
 

 

 

 

 گزارش نهايي طرح تحقیقاتي 
 

 

 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث يبررس
 
 

 

 
 )گزارش مرحله اول و دوم(

 طرح انیمجر

 منش یاییاول یرضاعل
 یکامران اصغر ی،عطر یمجتب یر،جواد کب محمد

 وند یوسف یزاده، مان ینیمب محمدرضا
 یپور، زهرا گودرز یول فرشاد

 
 طرح مدیر اجرایی

 یعفت محمد

 
 

 

 
 موسسه ملی تحقیقات سلامت



 

 



 

 

 
 
 
 

 



 



 

1 
 

 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 مطالب فهرست

 شماره صفحه  عنوان
 

 3 ................................................................................................................................................................................ مقدمه
 4 .......................................................... کشور در سلامت یها مهیب گاهیجا و سلامت نظام یمال نیتام یکنون بافتار یبررس
 4 ..................................................................................................................................... کشور یمال نیتام نظام حیتشر
 10 ................................................................................................................................ کشور سلامت یها مهیب ستمیس
 22 ......................................................................................... کشور در سلامت یها مهیب با مرتبط یبالادست نیقوان و اسناد
 28 ........................................................................................................... کشور در سلامت یها مهیب ارکان تیوضع یبررس
 29 .................................................................................................................................................................. یمال نیتام
 30 ................................................................................................................................................. پوشش تحت تیجمع
 30 ......................................................................................................................................... پوشش تحت خدمات بسته
 31 ................................................................................................................................................................. خدمت ارائه
 31 ..................................................................................................................................... یاتیعمل یندهایفرآ و ساختار
 33 .............................................................................................................. مهیب قیطر از کرد نهیهز قابل یعموم منابع
 33 .................................................................................................................................................... یاجتماع مهیب منابع
 34 ..................................................................................................................... سلامت پایه بیمه خدمات بسته تعهدات
 35 .................................................................. سلامت یمال نیتام نظام در اصلاحات خصوص در کشور 4 اتیتجرب یبررس

 36 ................................................................................................................................... کایآمر سلامت نظام اصلاحات
 53 .................................................................................................................................... هیترک سلامت نظام اصلاحات
 62 ............................................................................................................................یجنوب کره سلامت نظام اصلاحات
 69 .................................................................................................................................... لندیتا سلامت نظام اصلاحات

 74 .........................................................درآن سلامت یها مهیب گاهیجا و سلامت نظام تحول طرح اهداف و فلسفه یبررس
 74 ............................................................................................................................ سلامت تحول طرح اجزاء و اهداف
 75 ............................................................................................................................ سلامت نظام تحول طرح نهایی اهداف
 77 .............................................................................................................. سلامت نظام تحول طرح یها بسته حیتشر
 84 .................................................................................................... سلامت نظام تحول طرح در سلامت یها مهیب گاهیجا

 85 ............................................................................... سلامت نظام  مالی کنندگان تامین سهم بر تحول طرح ریتاث بررسی
 86 ............................ سلامت نظام تحول طرح یاجرا در سلامت مهیب یها سازمان پوشش تحت تیجمع رشد روند نییتع

 88 .................................................................. تحول طرح مشمول شدگان بیمه مراجعه بار روند بر تحول طرح ریتاث بررسی
 97 .................................................................................... سلامت هیپا بیمه سازمانهای مالی بار بر تحول طرح ریتاث بررسی
 101.................................................................................................. سلامت خدمات تعرفه رشد بر تحول طرح ریتاث یبررس
 108............................................................................................ یدولت یها مارستانیب عملکرد بر تحول طرح ریتاث یبررس
 112.................................................................................... کشور در سلامت یلیتکم یها مهیب بر تحول طرح ریتاث بررسی
 114...................................................................سلامت مهیب یها سازمان ضوابط و ییاجرا یندهایفرآ بر تحول طرح ریتاث

 114................................................................................................................. سلامت یهمگان پوشش ابعاد: 1 موضوع
 116.................................................................................................................... سازمان ییاجرا یها ندیفرآ:  2موضوع
 120..................................................................................................................................... قرراتم و ساختار: 3 موضوع



 

 

2 
 

 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 126 ....................................................................................................................................................... یریگ جهینت و بحث
 126 ............................................................................................................................ پژوهش یها افتهی ریتفس و بحث
 134 ............................................................................................................................................................. یریگ جهینت
 135 .............................................................................................................................................. راهکارها و شنهاداتیپ

 136 .......................................................................................................................................... پژوهش یها تیمحدود

 137 ............................................................................................................................................................................  منابع



 

3 
 

 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 مقدمه
 یاستس یمناسب از سو یاستهایآن در سطح کلان جامعه در گرو اتخاذ س یعدالت در سلامت و برقرار

و  یمنابع ماال  ینتام یسلامت و نظام ها یاستهایس یانم یننظام سلامت است و در ا یانگذاران و متول
سلامت  خشسلامت به علت نقش آن در جمع آوری منابع ب یمهب یکردهایرو یژهها به و ینهپرداخت هز
بار   ییبسازا  یرتاث یمارکاهش ارتباط مالی ارائه دهنده خدمت و ب یزو ن یازمندآن به سمت افراد ن یتو هدا
 (.1،2،3نظام سلامت دارند ) یها ینهو کنترل مطلوب هز ییکارا
 یماه حاق ب  یات،از جمله مال یطرق مختلف بخش سلامت از یها ینههز ینتأم یبرا یازمورد ن یمال منابع
و  یمناابع مختلاف ماال    ین. تناساب با  یگرددم ینتأم یمارانتوسط ب یممستق یو پرداختها یاجتماع یها

که به علت سهم  یگذار است . موضوع یرتأث یمنابع مال ینمنابع در شاخص عدالت در تأم ینتأم یروشها
قارار   یرعادلانه را تحت تاأث  یمال ینه شدت شاخص تأمدر حال حاضر ب یماران،ب یبپرداخت از ج یبالا

در نظام سلامت  یانجام اصلاحات یازمندشاخص در سطح کشورها احتمالا ن یننمودن ا یداده است. منطق
است که در سراسر  یمباحث رینت یطلبد. اصلاحات در نظام سلامت، جز  راهبرد یآن را م یمال ینو تام
حاوزه،   یان متناوع صااحب نظاران ا    یها یدگاهو د یکردهاگرفته است. روقرار  یمورد مطالعات جد یادن

 (.4را دو چندان کرده است) یو علم یبه نگرش مشترک، کاربرد یدنضرورت رس
 یمختلاف جهاان مطالعاات متعادد     یسلامت در کشورها یمال ینتام یستماصلاحات در س ی ینهزم در

نظاام   یا  پرداخته اند.  یابیقابل ارز یفاکتورهاو  ییراتتغ یفمطالعات به توص ینصورت گرفته است. ا
 ینتاام  ظاام ن یطراحا  ینشده باشد که مانع اتلاف منابع شود. بناابرا  یطراح یبه گونه ا یدبا یمال ینتام
 است.  یمهم یارموجود، امر بس ینها و قوان یرساختبا توجه به ز یمال
برد مراقبت های بهداشتی اولیه باه پیشارفت   توانسته است با استفاده از راه یرااخ یزسلامت کشور ن نظام

های چشم گیری در سطح کلی سلامت مردم و بالا رفتن شاخصهای مربوط به آن برسد، اماا همنناان   
سلامتی  تیکی از مهم ترین دغدغه های سیاستگذاران، برقراری عدالت در سلامت و دسترسی به خدما

ن متولی سلامت در کشور با عنایت به وظاایف و  است. وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به عنوا
ساله، سیاست های کلی سلامت ابلاغای   20ماموریت های کلی و اسناد بالادستی بویژه سند چشم انداز 

هاای دولات یاازدهم     اماه مقام معظم رهبری، مواد قانونی مرتبط با سلامت در برنامه پنجم توسعه و برن
مرحله مطالعاتی آغاز کرده است. تحول در نظام سلامت با سه  اجرای برنامه تحول سلامت را پس از ی 

رویکرد حفاظت مالی از مردم، ایجاد عدالت در دسترسی به خدمات سلامت و نیز ارتقای کیفیت خادمات  
شااهد تحقاق سیاسات هاای کلای       ت( تا بتدریج با همکاری خدمتگذاران عرصه سلام5اجرا می شود )

 نظام سلامت باشیم. رهبری و ارتقای مورد انتظار در
 یسالامت  یازهاین ینبا در نظر گرفتن مهمتر 92ها  از مهرماه سال  مجموعه برنامه ینا ینو تدو طراحی

 15000بخش سلامت آغااز و باا صارف     ییاجرا یرانکارشناسان و مد یشمندان،مردم و  با مشارکت اند
ماردم   یاه عل هگسترد یمتحر یطز شراا یناش یمال یتنگناها یرغمانجام شد و عل ینفرساعت کار کارشناس

 دولت قرار گرفت. یتدر اولو یازمنابع مورد ن یصو تخص ینکشورمان، تأم
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خادمت، ارائاه دهناده گاان      یرندگانبر رفتار گ یمتعدد یراتطرح از سال گذشته تا کنون تاث ینا اجرای
 یاسات تواناد س  یما  اتیرتاث ینا یلو تحل ینظام سلامت داشته است. بررس یمال ینتام ینخدمت و عامل

رساند. پاروهه   یارینظام سلامت  ییرا در جهت اصلاح و بهبود مستمر اهداف نها یزانگذاران و برنامه ر
کشور، به  یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یاجرا یرتاث یجهت و با هدف بررس ینحاضر در هم
 شده است. یننظام سلامت تدو یمال ینتام ینعامل یناز مهمتر یکیعنوان 
 یشاده در گازارش اول، شاامل : بررسا     یپروهه( ضمن ارائه اهداف بررس ییگزارش )گزارش نها ینا در

کشور در  4 یاتتجرب یسلامت در کشور، بررس یها یمهب یگاهنظام سلامت و جا یمال ینتام یبافتار کنون
ظاام سالامت و   فلسفه و اهداف طارح تحاول ن   یسلامت، بررس یمال ینخصوص اصلاحات در نظام تام

 یهاا  یافتهسلامت در کشور؛ به ارائه  یها یمهارکان ب یتوضع یسلامت در آن، بررس یها یمهب یگاهجا
طرح تحول بر سهم تامین کنندگان مالی  نظام سالامت،   یراهداف پروهه که عبارتند از:  بررسی تاث یرسا
سالامت، ،   نظامطرح تحول  یسلامت در اجرا یمهب یتحت پوشش سازمان ها یتروند رشد جمع یینتع

طرح تحول بر  یرطرح تحول بر روند بار مراجعه بیمه شدگان مشمول طرح تحول، بررسی تاث یربررسی تاث
 یماه ب یسازمان ها یاجرائ یندهایطرح تحول بر فرآ یرسلامت، بررسی تاث یهبار مالی سازمانهای بیمه پا

 یرسلامت، بررسی تااث  یهپا یمهب هایت سازمان طرح تحول بر ضوابط و مقررا یرسلامت، بررسی تاث یهپا
 یاری گ یجاه بحاث و نت  یاان سلامت در کشور پرداخته شد. در پا یلیتکم یها یمهطرح تحول بر ارکان ب
 مطالعه ارائه شده است.

 سلامت در کشور یها یمهب یگاهنظام سلامت و جا یمال ینتام یبافتار کنون یبررس

 کشور یمال یننظام تام یحتشر

امین منابع مالی از اجزاء بسیار مهم ی  نظام سلامت می باشد؛ یعنی ساز و کارهایی کاه پاول از   ت نظام
طریق آنها  بسیج، جابجا یا در واقع تجهیز می شود تا فعالیت های بخش سلامت را تامین اعتبار کناد. و  

، وصول درآمد، (. به طور خلاصه4همننین ساز و کارهای نحوه ی استفاده از این پول) یعنی تخصیص()
(. تامین 6می باشند) سلامتی  کاسه کردن سرمایه و خرید خدمات سه وظیفه ی ی  نظام تامین مالی 

یاین مای کناد،    منابع مالی تاثیر بسیار مهمی بر عملکرد نظام سلامت می گذارد، تامین مالی است که تع
 ارات را کنتارل مای کناد؟   چقدر پول موجود است؟ چه کسی بار مالی را تحمل می کند/ چه کسای اعتبا  

 (4چگونه خطرات انباشته می شوند و آیا می توان هزینه های مراقبت سلامت را کنترل کرد یا خیر؟)
درمانی در مقابال آیناده ای قارار دارناد کاه در آن       خدمات سلامتدر سومین هزاره ی تاریخ موسسات 

و سایر عوامل در عرضه ی خدمات در   افزایش هزینه ها به عنوان اولین عامل مورد توجه قرار می گیرد
سه مسااله ی قطعای وجاود     سلامت(. در زمینه ی تامین مالی بخش 7رده های بعدی مطرح می شوند)
روز به روز افزوده می گردد، دوم اینکه، علاوم و فنااوری    خدمات سلامتدارد: اول اینکه، به هزینه های 

شود، سوم اینکه تصویر جمعیت شناسی جهان مسیر  روز به روز در حال پیشرفت است بدون اینکه متوقف
ممکن است با منابع متعدد خصوصی یاا دولتای    سلامت(. نظام های مراقبت 8را طی میکند) فزاینده ای

تامین مالی شوند. این منابع) صندوق های مالی( می توانند برای موسسات خصوصی یا دولتای منظاور و   
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 سالامت (. از تمام چالش های حوزه ی 6عرضه شوند) برای خدمات سلامت عمومی وسلامت خصوصی
آننه به نظر می رسد ذهن سیاستمداران و مدیران را به شدت اشغال کرده و مدام بر اندیشه و اقدام آنهاا  

 (.9)منابع مالی ناپایدار و محدود شدن تدریجی منابع می باشدهزینه ها،  تاثیر خواهد گذاشت؛
، پائین بودن سهم اعتبارات تخصیصی از سلامتوع فعالیت ها در بخش از سوی دیگر روند اعتبارات و تن

از مجماوع تولیاد ناخاالص     سلامتمحل بودجه ی عمومی دولت و پائین بودن سهم هزینه های بخش 
از عوامال   ،در کشاور  خانوارهاا خانوارها از مجموع هزینه های  سلامتملی، بالا بودن سهم هزینه های 

محساوب مای    سالامت بخاش  اد نظام سالامت و تاامین کاارا مناابع ماالی در      منفی تاثیر گذار بر اقتص
 (.10د)نشو

چه به صورت تلویحی و چه به صورت صحیح و دقیق، هر کشور باید در مورد ی  راهبرد تامین مالی به 
تصمیم نهایی برسد، یعنی اینکه قرار است از چه ترکیبی از روش های تامین مالی برای تامین اعتباارات  

سلامت خود استفاده کند.پنج انتخاب کلی ممکن عبارتند از: درآمد های عمومی، بیمه ی اجتماعی،  نظام
 (.4بیمه ی خصوصی، پرداخت مستقیم توسط بیماران و تامین مالی جامعه ای است)

نظام تامین مالی در ایران از چندین جزء تشکیل شده است. جریان سرمایه در نظام سلامت ایران بیاانگر  
ست که درآمدهای دولت) از محل فروش دارائی های عمومی، مالیات هاو...(، بیمه های سلامت ) از آن ا

محل حق بیمه ها و کم  های دولت( و پرداخت های خصوصی و مساتقیم افاراد عماده تارین مناابع      
نقش اصلی بودجه عمومی در تامین مالی خدمات سلامت ایاران،  (.  6وصول درآمد را تشکیل می دهند)

ر پوشش خدمات بهداشتی متمرکز است. شبکه بهداشتی گسترده کشور )که در مناطق روستایی جامعیت ب
شود و ارایه خدمات آن نیز بیشتر توسط بخش دولتی اسات. اماا   بیشتری دارد( از بودجه کشور تامین می

شود. بسایاری خادمات ساطح دوم، باه خصاوص      ختم نمی سطح بهداشتنقش بودجه دولت به خدمات 
های جایگزین کلیه( از بودجه های خاص )مانند هموفیلی، تالاسمی و درمانهای گرانقیمت بیماریرماند

هاای دولتای از بودجاه دولات     های زیرساخت بیمارساتان هزینهکنند. همینطور عمومی دولت استفاده می
 .(6) های تولید داروها نقش مهمی دارددولت در جبران هزینه یارانهشود و تامین می
% جمعیت را برای خدمات درمانی نظیر خدمات سرپایی، تشخیصی و 90های اجتماعی درمان حدود بیمه

دهند. عمق این پوشش بسته به نوع خدمت و مکان ارایه، و تاحدودی بسته به سازمان بستری پوشش می
-اصالی بیماه  )گروه  سلامتگران اجتماعی خدمات سلامت شامل سازمان بیمه گر متغیر است. بیمهبیمه

شدگان شاامل  شدگان شامل کارکنان دولت و وابستگان آنان(، سازمان تامین اجتماعی )گروه اصلی بیمه
 نیروهای پوشش) مسلح خدمات درمانی نیروهایو سازمان کارکنان مشمول قانون کار و وابستگان آنان( 

 و شاود  مای  برداشات  اهانهم صورت به کارکنان حقوق از عمدتا بیمه حق. است( آنان وابستگان و مسلح
هاا قارارد   متعددی تحت پوشش این سازمان "اییمهب هایصندوق". پردازدمی بزرگتری سهمی کارفرما

دارند. ی  صندوق بزرگ بیمه اجتماعی درمان، صندوق بیماه روساتایی )تحات پوشاش ساازمان بیماه       
وساتایی و شاهرهای   منااطق ر  سااکنین تاسیس شده و تماامی   1384( است که از سال سلامتخدمات 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

دهد. تقریبا تمام حق بیمه اعضای این صندوق از بودجه عمومی را پوشش می هزار نفر( 20)زیر  کوچ 
 شود.دولت پرداخت می

در  «از جیاب پرداخات  »ران توسط خاانوار باه صاورت    های خدمات سلامت در ایبخش مهمی از هزینه
)  ر کشور پرداخت مستقیم از جیب خانوار استهای سلامت دهنگام مصرف است. بیش از نیمی از هزینه

11). 
در ادامه به بررسی وضعیت منابع تامین مالی، بودجه سلامت در کشور و شااخص هاای تاامین ماالی در     
کشور پرداخته شده است. جداول و نمودارهای توصیفی و تحلیل زیر که وضاعیت شااخص هاای تاامین     

آمده از داده های حساب های ملی سلامت، سامانه هاای  مالی سلامت در کشور را توصیف می نمایند بر
وزارت بهداشت،درمان و آموزش و مرکز آمار ایران می باشد. عدم ارائه شاخص های مارتبط باا ساالهای    

 ( می باشد.1390در کشور ) تا سال  NHAاخیر به دلیل محدودیت داده های 
 

 (NHA, 2011()12؛ سهم عاملین تامین مالی نظام سلامت کشور )1جدول
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100 0.01 

4.29
 0.01
 0.78
 0.11
 54.02
 

1.38
 1.92
 8.66
 5.77
 0.11
 0.08
 0.88
 5.21
 1.51
 14.9
 0.38
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 از هریک

 تامین عاملین
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5.07 54.13 3.3 14.43 23.06 

62.5 37.49 
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 2011تا  2003؛ روند تسهیم هزینه در بخش دولتی و خصوصی از سال 1نمودار 

 
 

 2011تا  2003(، سالهای GDPولید ناخالص داخلی )؛ روند تغییرات سهم سلامت از ت2نمودار

 
 

 

 

 

 



 

 

8 
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 2011تا  2003( از سال Out of pocket؛ روند پرداخت از جیب مردم )3نمودار 

 
 

 (2010؛ مقایسه میزان پرداخت از جیب در ایران با میانگین بین المللی )4نمودار 

 
 

 



 

9 
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 2008تا  2003؛ روند تغییرات سرانه سلامت در کشور از سال 5نمودار 

0
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228 219

256 258 270
299.4 

216

243
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331
384

total percapita bublic percapita private percapita

 ر
د

 

 ، سامانه های اطلاعاتی وزارت بهداشت(NHA؛ شاخص های تامین مالی نظام سلامت کشور )2جدول 

 ردیف
شاخص های تامین مالی 

 سلامت
 واحد

سال 
پایه 
1383 

 عملکرد سالهای برنامه چهارم

میانگین دوره برنامه چهارم
 

عملکرد سالهای برنامه 
 پنجم

1384
 1385
 1386
 1387
 1388
 1389
 1390
 1391
 1392
 1393 

27 درصد رشد تعرفه ها در بخش دولتی 1
%

 

23.8
% 

10
% 11
% 13.9
% 

16
% 14
% 14.8
% 

9%
 

20
% 18
% 73
% 

2 
رشد تعرفه ها در بخش 

 خصوصی
51 درصد

% 10
% 15
% 24
% 20
% 15
% 10
% 15.6
% 

12
% 25
% 25
% 60
% 

3 
هزینه بیمه تکمیلی به کل 

 ه های سلامتهزین
6.9 درصد

% 6.9
% 5.6
% 6.8
% 7.2
% 5.7
% 7.5
% 6.9
% 7.2
% 5.6
%   

4 
پوشش خدمات درتعهد بیمه پایه 

 سلامت) بستری(
 درصد

           88
% 
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 ردیف
شاخص های تامین مالی 

 سلامت
 واحد

سال 
پایه 
1383 

 عملکرد سالهای برنامه چهارم

میانگین دوره برنامه چهارم
 

عملکرد سالهای برنامه 
 پنجم

1384
 1385
 1386
 1387
 1388
 1389
 1390
 1391
 1392
 1393 

5 
پوشش خدمات درتعهد بیمه پایه 
 سلامت ) پاراکلینی (

 درصد
           89.2
% 

6 
درصد بار مالی خدمات فاقد 
کل  پوشش بیمه از بار مالی
 خدمات

 درصد

         
%7
-5

 

6%
 

5%
 

7 
میزان پرداخت از جیب 

 (O.O.P)مردم
53 درصد

% 52.6
% 

47.2
%  

48.9
% 

51
% 52.5
% 57.4
% 51.6
% 

54
%     

8 
درصد سهم بودجه وزارت 
بهداشت از کل هزینه های 

 دولتی سلامت
73 درصد

% 

91
%
83
% 

76
% 83
% 78
% 80
% 81.8
% 80.5
% 

82
%    

9 
لید ناخالص سهم سلامت از تو
 داخلی

5.5 درصد
% 5.7
% 5.6
% 5.5
% 5.8
% 6.3
% 6.5
% 5.9
%     

10 
رشد سرانه بار مراجعه )بستری، 

 دانشگاهی(
 درصد

        12
% 

3%
 

3%
 

7.2
% 

11 
رشد سرانه بار مراجعه )بستری، 

 دانشگاهی(
 درصد

        19.3
% 

8.4
% 9.3
% 6.3
% 

 

 سیستم بیمه های سلامت کشور
، تعداد سازمان های بیمه گرپایه ) سازمان هایی که بخشای از  1374بیمه همگانی سال با تصویب قانون

 سازمان افزایش یافت که عبارتند از: 4منابع آنان با مشارکت قانونی دولت تامین می شود( به 
 سازمان تامین اجتماعی الف(
 بیمه سلامتسازمان  ب(

 نیروهای مسلح خدمات سلامتج( بیمه 
 )ره( اد امام خمینیکمیته ی امد د(
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

علاوه بر این سازمان ها، صندوق های متعدد دیگری وجود دارد که وابسته به سازمان های دولتی خاص 
هستند؛ همننین پرداخت به ازاء مراقبت های بهداشت عمومی که به صورت رایگان، توسط دولت ارائاه  

 (.13می شوند)

ن اساسای  برناماه هاای توسا ه     های درمانی اجتماعی در قاانو  اهمیت و جایگاه بیمه
 اقتصادی اجتماعی کشور

قانون اساسی هر کشور به مثابه مادر قوانین و مقررات حاکم بر آن کشور بوده و نماد و مظهر تبلور اراده و 
خواست شهروندان و زمامداران آن کشور است. در قانون اساسی کشور ماا نیاز حقاوق ملات باا دقات و       

شاده اسات. در فصال ساوم قاانون اساسای جمهاوری اسالامی ایاران          ظرافت خاصی تعریف و تبیاین  
رویکردهای گوناگون اقتصادی ، فرهنگی و اجتماعی از حقوق حقه مردم یاد شده است. همننین در اصل 

برخورداری از تأمین اجتماعی از نظار بازنشساتگی،   »بیست و نهم قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران 
ی، بی سرپرستی، در راه ماندگی، حوادث و سوانح و نیاز به خدمات بهداشتی و بیکاری، پیری، از کارافتادگ

در بخشی دیگر از این اصل، «. های پزشکی به صورت بیمه و غیره حقی است همگانی درمانی و مراقبت
دولت مکلف است طبق قوانین از محل درآمدهای عمومی و درامدهای حاصل از مشارکت مردم، خدمات 

(. یکای از  36الی مندرج در این اصل را برای یکای  افاراد کشاور تاأمین کناد. )مااده      و حمایت های م
 (.13راهکارهای تحقق حقوق شهروندان، استفاده از راهکار بیمه ای است)

هار بخاش   فعالیت های بیمه ای در دو بخش همگانی و مکمل انجام می شاود. و تعهادات و خادمات     
 (: 37ه )ماد گرددبراساس ضوابط زیر تعین می 

خدمات بیمه همگانی که با مشارکت بیمه شده، کارفرما ) در صورت وجاود( و دولات ) بار حساب      -الف
تکالیف قانونی آن( تأمین می گردد شامل بیمه درمان، بازنشستگی، از کارافتادگی، بازماندگان و بیکااری  

 است که کلیه بیمه شدگان از آن بهره مند خواهند شد.
های تأمین اجتماعی، شامل خدماتی است کاه ساطح باالاتری از خادمات بیماه       بخش مکمل بیمه -ب 

همگانی را در بر می گیرد و یا خدمات جدیدی را ارایه می کند و یا هزینه بیشتری نسبت به تعهاد بیماه   
همگانی تأمین می نماید. این بخش از خدمات بیمه ای براساس توافق بیمه شدگان و بیمه گر و با تعهد 

 (.14هزینه توسط بیمه شده فعالیت نموده و گسترش می یابد)پرداخت 

 یرانسلامت در ا یمهبر نظام ب یاجمال یمرور
 سازمان بیمه سلامت

 تشكیلات سازمان
اساسنامه سازمان بیماه سالامت در اسافندماه    در پی تصویب قانون بیمه همگانی خدمات درمانی کشور، 

های بیماه درماان    شروع به کار نمود. صندوق  1374ل تصویب و این سازمان در سوم مهرماه سا 1373
سایر اقشار) خانواده شهدا، جانبازان، و  های کارکنان دولت، روستاییان، ایرانیان این سازمان شامل صندوق

 (.15روحانیون، دانشجویان، مشمولین طرح نیروی انسانی و ...( می باشد)



 

 

12 

 

 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 رسالت سازمان 
پایه درمان برای کلیه اقشار بیمه نشاده جامعاه باه منظاور ایجااد       مأموریت سازمان تعمیم پوشش بیمه 

 (.15های درمانی است) دسترسی عادلانه و به هنگام به خدمات و مراقبت

 اهداف سازمان 
باه   1374قانون بیمه همگانی خدمات درماانی کشاور در ساال     5در اجرای ماده سازمان بیمه سلامت  

نی کارکنان دولات، روساتاییان، افاراد نیازمناد و ساایرگروه هاای       منظور تأمین امکان بیمه خدمات درما
اجتماعی تشکیل شده است. هدف اصلی سازمان ارایه پوشش بیمه خدمات درمانی مطلوب و قابل قباول  
برای تمامی اقشار جامعه در سراسر کشور می باشد. باه منظاور دساتیابی باه ایان هادف و رسایدن باه         

اهداف کلان زیر را به عنوان چارچوب سایر اهاداف  ازمان بیمه سلامت سرضایتمندی کلیه بیمه شدگان، 
 (.15کیفی در نظر گرفته است)

 براساس قانون بیمه همگانی خدمات درمانی اهداف سازمان عبارتند از:  
 های اجتماعی با اولویت روستاییان و اقشار نیازمند  های پایه برای آحاد جامعه و گروه تعمیم بیمه -الف
 اهم نمودن شرایط لازم برای دسترسی عادلانه همه افراد به امکانات تشخیصی، درمانی و دارویی فر -ب
 جلب مشارکت ارایه دهندگان خدمات درمانی و توزیع مناسب و عادلانه هزینه های درمان  -ج
 پایش مستمر کیفیت خدمات درمانی قابل ارایه به بیمه شدگان  -د
 های نوین بیمه ای  زمینه مشارکت بیشتر بیمه شوندگان در نظام  گسترش فرهنگ بیمه و ایجاد -ها
 اصلاح چندگانگی در روش های موجود و ایجاد بستر اجرایی برای طرح جامع بیمه درمان -و

 های سازمان بیمه سلامت صندوق
و حاذف صاندوق    «بیمه سلامت همگانی»بعد از اجرای طرح تحول با اضافه شدن صندوق  این سازمان

ارکنان دولت، روستاییان، ، که شامل: صندوق کصندوق می باشد4به طور کلی دارای  ،«ش فرمایانخوی»
) خانواده شهدا، جانبازان، روحانیون، دانشجویان، مشمولین طرح نیروی انسانی و ...(  سایر اقشارو  ایرانیان
 می باشد.

 صندوق کارکنان دولت 
مند بوده و تنها ملزم باه پرداخات بخشای از حاق سارانه       بیمه شدگان این صندوق از یارانه دولت بهره 

 مصوب برای خود، همسر و سه فرزند اول خود می باشند.
درصد و خادمات   10های دولتی و  خصوصی طرف قرارداد با فرانشیز  ن کلیه خدمات بستری در بیمارستا 

عهاد ساازمان مای    درصاد ، در ت  30سرپایی در موسسات دولتی و خصوصی طارف قارارداد باا فرانشایز     
 (.16باشد)

 صندوق سایر اقشار  
بیمه شدگان تحت پوشش این صندوق بعضاً از یارانه دولت برخوردار مای باشاند مانناد خاانواده شاهدا       

ها و  باپرداخت نسبتی از حق سرانه مصوب برای همسر، پدر، مادر و فرزندان شهدا و یا دانشجویان دانشگا
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

دیگر این صندوق از جمله بیمه شدگان کانون وکالا وساردفتران و    موسسات آموزش عالی، بیمه شدگان
 اصناف و گروه ها ملزم به پرداخت تمام مبلغ حق سرانه می باشد.

درصاد و   10های دولتی و یا خصوصای  طارف قارارداد باا فرانشایز       کلیه خدمات بستری در بیمارستان 
درصد ، در تعهد سازمان می  30رانشیز خدمات سرپایی در موسسات دولتی و خصوصی طرف قرارداد با ف

 (.16باشد)

 ماده یک  
در اجرای قانون بیمه همگانی خدمات درمانی کشور، افراد و خانواده هایی که به لحاظ موقعیت اجتماعی،  

اقتصادی عدم استطاعت مالی بدون پوشش بیمه ای خدمات درمانی هستند در شامول گاروه هاا وافاراد     
اقشار نیازمند قرار گرفته و مشمول استفاده از تسهیلات و امکانات منظور شاده   تحت حمایت برنامه بیمه

 در برنامه یاد شده خواهند بود.
 افراد مزبور عبارتند از: 

 از کارافتادگان و معلولان نیازمند که توانایی مالی اداره زندگی خود را ندارند و افراد تحت تکفل آنها  -الف
 ن نیازمند در مدت زندانی بودن سرپرست خانواده زنان و کودکان، زندانیا -ب
آسیب دیدگان ناشی از حوادث طبیعی، غیر طبیعی که امکانات اولیه زندگی خود یاا وساایل اشاتغال     -ج

 خود را از دست داده اند تا زمانی که امکانات اولیه یا وسایل اشتغال خود را به دست آورند.
ه درآمدی برای اداره زندگی ندارند، در مدت سربازی و حداکثر تا عایله نیازمند تحت تکفل سربازانی ک -چ

  1374پایان سال 
 مشمولان طرح شهید رجایی  -ح
های امادادی از جملاه کمیتاه     سایر مواردی که مشمول بندهای فوق نیستند و تحت پوشش سازمان -خ

اماام تحات پوشاش قارار       امام خمینی یا سازمان بهزیستی کشور هستند یا باید با تشخیص کمیته امداد
 (.16گیرند)

 صندوق بیمه روستاییان 
، دفترچاه بیماه درماانی بارای تماام عشاایر و       1383در پی تصویب مجلس شورای اسالامی در ساال    

 نفر جمعیت صادر گردید و خدمات درمانی در قالب نظام ارجاع ارایه می گردد. 20000روستاییان زیر 
سال پاس   5های مشمول این قانون حداکثر ظرف  برای کلیه گروه پوشش و تعمیم بیمه خدمات درمانی 

 (. 17از تصویب این قانون با اولویت نیازمندان و روستاییان طبق موازین قانون انجام خواهدشد)

 بیمه ایرانیان

بیماه قابال   حاق  . کلیه افراد ایرانی فاقد پوشش بیمه، تحت پوشش بیمه قرار می گیرند صندوق،در این  
جهت هر فرد در هر سال بر اساس نرخ مصوب هیأت محترم وزیران در هماان ساال   این افراد، پرداخت 
% 50% حق بیمه سرانه مصاوب توساط دولات پرداخات مای گاردد و از      50می گردد. درسالجاری  تعیین

% در صورت تشخیص نیازمندی افراد توسط کمیتاه اماداد اماام خمینای )ره( و یاا ساازمان       35باقیمانده 
بعنوان تخفیف به افراد فاقد تمکن مالی تعلق می گیرد کاه دراینصاورت متقاضایان ملازم باه       بهزیستی،
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ای باا تااریخ اعتباار یکسااله     شدگان دفترچه بیمهبرای بیمه % از حق بیمه سرانه می باشند و15پرداخت 
 .(16) دصادر می شو

 سازمان تامین اجتماعی
بر مبنای قانون تأمین اجتماعی و مقررات مربوطاه   مهم ترین تعهدات و خدمات صندوق تأمین اجتماعی

 به آن، به شرح زیراست: 
 ها و بارداری  حمایت در برابر حوادث، بیماری 

  مستمری بازنشستگی 

  مستمری از کارافتادگی 

  مستمری بازماندگان 

  مقرری بیمه بیکاری 

  غرامت دستمزد ایام بیماری 

  غرامت دستمزد ایام بارداری 

  وسایل کم  پزشکی پرداخت هزینه 

  کم  هزینه ازدواج 

 ( 18کم  هزینه کفن و دفن) 

 درمان غیر مستقیم -درمان مستقیم
درمان مستقیم و درمان غیر مستقیم، دو شیوه ارایه خدمات درمانی به بیمه شدگان تأمین اجتماعی است. 

شاده ای کاه دارای    درمان مستقیم شیوه ای از درمان بیمه شدگان تأمین اجتماعی است که در آن بیمه

درمانی متعلق به ایان صاندوق    –دفترچه درانی معتبر است به یکی از بیمارستان ها و یا مراکز بهداشتی 
 مراجعه و خدمات درمانی و پزشکی مورد نیاز را به صورت رایگان دریافت می کند.

ت درماانی  درمان غیر مساتقیم نیاز شایوه ای اسات کاه در آن بیماه شاده تاأمین اجتمااعی از خادما           
ها و مراکز درمانی طرف قرارداد و غیر طرف قرارداد صندوق تأمین اجتماعی در بخش دولتی و  بیمارستان

خصوصی استفاده می کند. اگر بیمه شده به مراکز درمانی طرف قرارداد تأمین اجتماعی مراجعه کند، تنها 
هاای   ز غیر طرف قرارداد، باید کال هزیناه  پردازد. اما در مراجعه به مراک های درمانی را می فرانشیز هزینه

درمانی را خود پرداخت کند و دفاتر اسناد پزشکی تأمین اجتماعی، طبق تعرفه های مصوب هیأت وزیران 
های درمانی چنین بیمه شاده ای را باه او بازپرداخات مای      در خصوص خدمات پزشکی بخشی از هزینه

 (.18کنند)

 سازمان خدمات درمانی نیروهای مسلح
تحت عنوان ساازمان خادمات درماانی ارتاش باه       1353ولین اساسنامه سازمان در اردیبهشت ماه سال ا

قانون تشکیل وزارت دفااع و پشاتیبانی    8تصویب مجلس شورای ملی وقت رسید و سپس براساس ماده 
مجلس شورای اسلامی با ادغام سازمان خدمات  29/10/1372نیروهای مسلح و مطابق اساسنامه مصوب 

-مانی ارتش و امکانات مشابه دروزارت سپاه، سازمان خدمات درمانی و نیروهای مسلح تشکیل و عهدهدر
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دار تأمین خدمات درمانی کارکنان نیروهای مسلح و وزارت دفاع و سازمان های وابسته اعم از کادرثابت، 
گردید به طوری کاه   اعضاء ویژه بسیج، بازنشستگان و عایله تحت تکفل آنها  و مستمری بگیران پیمانی،
به بعد، کارکنان سپاه انقلاب اسلامی و نیروهای انتظامی نیز افزون برارتش تحت پوشاش   1373از سال 

 (.19این سازمان قرار گرفتند)
سازمان تأمین خدمات درمانی نیروهای مسلح طی چند سال اخیر اقادامات را در جهات افازایش ساطح      

سلح و خانواده های آنها انجام داده است که از جمله آنها اجرای کیفی و کمی درمان کارکنان نیروهای م
طرح بیمه مکمل درمان به منظور پوشش هزینه های درمانی تکمیلی و مازاد بر تعرفه های مصوب دولت 
در جهت تأمین سلامت کامل بیمه شدگان و همننین اقداماتی اساسی در زمینه مکانیزه نمودن سازمان، 

ی انسانی سازمان و گسترش مراکز درمانی طرف قرارداد به منظاور تساهیل در ارایاه    بهنیه سازی نیروها
 (.19خدمات به افراد تحت پوشش را می توان برشمرد)

از تصاویب   29/10/1372قانون اساسنامه پیشنهادی وزارت دفاع و پشتیبانی نیروهای مسالح در تااریخ    
 ان می باشد.مجلس شورای اسلامی گذشت و کماکان مبنای عملی سازم

هزار نفر بازنشسته  500میلیون نفر در بخش درمان و حدود  5/4جمعیت تحت پوشش: هم اکنون تعداد  
هازار نفار بیماه شاده      800تحت پوشش سازمان تأمین اجتماعی نیروهای مسلح هستند، ضمن این که 

هاای   ها، خانوادهاصلی، تحت پوشش شرکت بیمه های اجتماعی نیروهای مسلح قرار دارند که مجموع آن
 بزرگ نیروهای مسلح را تشکیل می دهند. 
سال پیش قانون بیمه سربازان به تصویب رسیده بود، اما به  16وضعیت بیمه سربازان: در حالی که حدود 

بیماه ساربازان آغااز شاد و      1386مرحله اجرا درنیامد و سرانجام با تلاش این سازمان ، از اواسط ساال  
از سربازان کشور، تحت پوشش بیمه خدمات درمانی نیروهای مسلح قرار گرفته اند  هزار نفر 830تاکنون 

 (.19و این روند تا بیمه شدن تمامی سربازان کشور ادامه خواهد داشت)

 وظایف سازمان 
عبارت است از تأمین خادمات درماانی نیروهاای مسالح و وزارت دفااع و پشاتیبانی نیروهاای مسالح و         

آنها اعم از کادر ثابت، پیمانی و اعضاء ویژه بسیج، بازنشستگان، وظیفه بگیاران و  های وابسته به  سازمان
 عایله تحت تکفل آنها و مستمری بگیران . 

 مأموریت سازمان 

 بیمه اولیه )همگانی(  -الف
همانند بیمه درمانی عمومی کشور است که حق بیمه و تعهدات آن برای تمامی اقشاار جامعاه از جملاه     

لت، نیروهای مسلح و غیره. به صورت یکسان می باشد. مقرارت این بیمه پس از اظهار نظار  کارکنان دو
شورای عالی بیمه خدمات درمانی و تصویب هیأت دولت برای کلیه سازمان های بیمه گر به جراء در می 

 (.19ریال می باشد)440000مبلغ  86آید . سرانه بیمه اولیه در سال 
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 بیمه مكمل  -ب
بیمه در پی درخواست ستاد کل نیروهای مسلح در قالب طرح حکمت و موافقت فرمانده کل قوا  این نوع 

های بیمه اولیه در سطح نیروهای مسلح و همننین افزایش،  و به منظور جبران کاستی 79از شهریور ماه 
 (.19منزلت و معیشت کارکنان و بازنشستگان نیروهای مسلح و عایله آنان به اجرا درآمده است)

 کمیته امداد امام خمینی )ره(
)چهاردهم اسفندما( براساس حکم امام خمینی برای مدت نامحدودتشکیل شد  1357این موسسه در سال 

تنظایم و باه    1366و هم اکنون زیر نظر ولی فقیه وقت فعالیت می کند. اساسنامه کمیته امداد در ساال  
 (. 20تأیید امام خمینی رسید)

 اهداف و مأموریت  
 های  لاش در امر تحقیق، بررسی و شناخت انواع محرومیت های مادی و معنوی افراد و خانوادهت

 محروم و اقدام به رفع آن در حد امکان 

       پرداخت مستمری و کم  های نقدی و جنسای باه محروماان و فاراهم آوردن امکاناات لازم
 جهت خوکفایی افراد محروم 

 دکفایی، درمان، مسکن ، تحصیل، ازدواج و ...اعطای وام به خانواده های محروم جهت خو 

  ایجاد مراکز درمانی برای افراد بی بضاعت و محروم 

 ( 20تهیه وسایل کم  آموزشی و انجام خدمات فرهنگی و کم  های آموزشی) 

 جم یت تحت پوشش 
 های بی سرپرست که توانایی امرار معاش را ندارند  خانواده 

  سرپرست به دلیل از کارافتادگی، معلولیت و غیاره تاوان امارار    خانواده هایی که با وجود داشتن
 معاش ندارند.

  سال  60سالمندان روستایی و بالای 

      افرادی که بر اثر سوانح طبیعی هستی خود را از دست داده و معاش زنادگی آنهاا مختال شاده
 است.

   عملکارد  ی بودجاه کال کشاور و درآمادهای اختصاصای و       منابع مالی کمیته امداد باه وسایله
 های صدقات تأمین می شود. صندوق

 های د یگر حمایتی و امدادی مانند بنیاد امور ایثارگران، پانزده خرداد و هلال احمر هار   سازمان
کدام به نحوی و برای جمعیتی حمایت های اجتماعی دارند که از آن جمله مساائل مرباوط باه    

 (.20افراد تحت پوشش است) سلامتامور 

 کشورسازمان بهزیستی 
های حمایتی به شمار می رود که وظاایف آن ارایاه خادمات اجتمااعی ، خادمات       این سازمان جزء نظام

توانبخشی،خدمات بازآموزی و بازپروری اجتماعی، خدمات پیشگیری ، خدمات درمانی و حمایت از خانواده 
زشی و تحصیلی، کما  باه   شهدا، آزادگان، جانبازان، خانواده زندانیان، معتادان، تأمین امکانات کم  آمو
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جسامی   –تأمین هزینه های درمانی اقشار آسیب پذیر و حمایت و مراقتب از توان بخشی معلولین ذهنی 
 و روانی است.

هم اکنون سازمان های حماایتی فعاال در کشاور عبارتناد از ساازمان بهزیساتی، کمیتاه اماداد، بنیااد           
 خرداد. مستضعفان و جانبازان، بنیاد شهید و بنیاد پانزده

ارایه آمار و اطلاعات دقیق در رابطه با جمعیت، برنامه های حمایتی، امدادی این سازما ن ها دشوار است  
 7زیرا تنوع خدمات، نحوه مراجعه، نوع کم  ها، غیره در آنه زیاد روشن نیست. اما برآورد می شود حدود 

باشند. ساازمان بهزیساتی باا بهاره گیاری       میلیون نفر از اقشار کشور از حمایت این سازمان ها برخوردار
 ازبودجه عمومی دولتی به افراد نیازمند کم  می کند.

های دولتی و غیر دولتی گوناگونی انجام می شد   پیش از انقلاب اسلامی خدمات بهزیستی توسط سازمان 
 6ر بودحادود  که سرآغاز برنامه ریزی برای بهزیستی کشو 1347در برنامه چهارم عمرانی کشور در اسلا 

دستگاه عام المنفعه غیر دولتیو تعداددستگاه خصوصی باه ارایاه خادمات بهزیساتی      14دستگاه دولتی و 
 مشغول بودند.

در برنامه پنجم عمرانی، وزارت رفاه اجتماعی تأسیس شد و قرا ر بود کلیه سازمان های بهزیساتی زیار    
 (.21رت بهداشت، در وزارت بهداری ادغام شد)چتر اآن فعالیت نمیند ، اما پیش از شکل گیری آن، وزا

ی سازمان هایی که فعالیت بهزیستی داشتند در وزارت بهاداری و بهزیساتی ادغاام     پس از انقلاب، کلیه 
ی فعالیت های بهزیستی از وزارت بهاداری جادا    کلیه 1359شدند و با تشکیل سازمان بهزیستی در سال 

 گردید.

  اهداف و وظایف سازمان بهزیستی
  فراهم کردن موجبات زندگی متعارف برای افراد نیازمند، بی سرپرست و معلول 

  روانی  –تلاش برای حفظ کیان خانواده های آسیب پذیز و پیشگیری از ناهنجاری های جسمی 

  نگهداری، مراقبت و توان بخشی معلولین و آماده سازی آنان برای زندگی عادی 

  نظام آمار واطلاع رسانی توسعه پژوهش های کاربردی و بهبود 

  )جلب مشارکت مردمی و بازپروری و اصلاح و ارشاد )ناسازگاران و منحرفان اجتماعی 

بی تردید با توسعه صنعتی و تحولات اقتصادی و اجتماعی و افزایش شهرنشاینی، جامعاه باا مشاکلات     
و مشکل دار، پدیده  ه ی اجتماعی به خصوص در شهرها مانند حاشیه نشینی، جوانان بی سرپرست گسترد

اعتیاد و فقرو بزهکاری های اجتماعی روبه رو خواهد شد و ایان باه مسايولیت هاای بهزیساتی خواهاد       
 (.21افزود)
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 لیست مهمترین تفاوتها بین صندوقهای بیمه ای سلامت در ایران
 

 رانیا در سلامت یا مهیب یصندوقها نیب تفاوتها نیمهمتر ستیل؛ 3جدول 

 اوتعنوان تف حوزه

 ارائه خدمت

ارائه مستقیم خدمات سلامت توسط برخی بیمه ها، سازمان تامین اجتماعی، شرکت نفت، بان  ملی، تا  .1
حدودی نیروهای مسلح )هزینه های جاری بیمارستانهای نظامی توسط دولت پرداخت میشاود ناه از حاق    

ن مراکز ملکی استفاده می شاود  بیمه های درمان(، )از این نظر که بخشی از حق بیمه درمان برای چرخاند
 تعیین و تفکی  بخشی از ان برای بیمه پایه اهمیت پیدا میکند(

تفاوت بیمه ها از نظر رعایت سیستم ارجاع و پزش  خانواده )در برخی از بیمه ها مانند کمیتاه اماداد،    .2
 بیمه ها نه( شرکت نفت، صندوق روستاییان ارائه خدمات از طریق سیستم ارجاع صورت میگیرد در بقیه

تفاوت در جزئیات و سیستم نظارت و نحوه و میزان پرداخت به پزشکان خانواده و نحوه اجرای سیستم  .3
 ارجاع و پزش  خانواده در بیمه های فوق

 تامین مالی

دریافت حق بیمه ها در بازه های زمانی متفاوت )حق بیمه تفاوت در زمان وصول درامدها بین بیمه ها،  .4
ی بودجه است ی  بار در سال تخصیص داده میشود، جمع اوری حاق بیماه ساه ماهاه در     گروه های دولت

 بعضی گروه های سازمان تامین اجتماعی، دریافت ماهانه سهم کارمندان و...(
تفاوت بین بیمه شده ها از نظر سابقه پرداخت حق بیمه )بعضی گروه ها سالیان زیاد باه امیاد دریافات     .5

 پرداخت کرده اند(مزایای خوب حق بیمه بالا 

تفاوت بین بیمه ها از نظر استفاده از محاسبات اکنواری برای محاسبه حق بیماه )گفتاه میشاود ایان      .6
 مساله در سازمان تامین اجتماعی رعایت می شود ولی در سایر بیمه ها نه(

 حق بیمه های متفاوت اما بسته خدمات یکسان در صندوقهای بیمه سلامت .7

 13هزارتوماان صاندوق روساتاییان،     8سلامت گروه های مختلف بیمه شده )سرانه متفاوت حق بیمه  .8
 70هازار نیروهاای مسالح،     22هزار،  28هزار، تامین اجتماعی  22هزارتومان کمیته امداد، کارکنان دولت 

 هزار تومان بیمه  ایران و بیمه شهرداری و...(
هزینه های درمان، )پرداخت هزینه بادون  تفاوت در میزان مشارکت بیماران و فرانشیز پرداختی آنها در  .9

هیچ محدودیتی از طرف بانکهای قوی و کوچ ، پرداخت متفاوت گروه های مختلف بیمه شاده ساازمان   
 تامین اجتماعی در مراکز ملکی، این تفاوت در بخش خصوصی بیشتر است(

بیمه ها )برای مثال بیمه تفاوت بین بیمه ها از نظر توانایی اجبار قانونی برای جمع اوری و دریافت حق  .10
سلامت دارای طلبهای زیاد از بیمه گذارها هست ولی مثال تاامین اجتمااعی دارای اعماال قاانون بارای       

 دریافت ان نیست(.

برابار   2برابر در تامین اجتماعی،  7سقفهای مختلف در پرداخت حق بیمه در بیمه های مختلف )سقف  .11
برابر در بیمه ایران و بیمه  9ر برای روستاییان و کمیته امداد، در کارکنان دولت و نیروهای مسلح، ی  براب

 مرکزی و...(
تفاوت بین بیمه ها از نظر داشتن بیمه مکمل در کنار بیمه پایه و همننین تفوات بین بیمه هاا از نظار    .12

کمیتاه  ادغام یا منف  بودن بیمه پایه و مکل انها )ادغام حق بیمه پایه و مکمل در بیمه نیروهای مسلح و 
 امداد(

انباشت 

 منابع
تفاوت بین بیمه از نظر سرمایه گذاری حق بیمه های دریافتی )بعضی بیمه ها، حق بیمه ها را در جهت  .13

 افزایش منابع مالی سرمایه گذاری میکنند در بقیه این موضوع وجود ندارد(
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 در بیمه های مختلف انباشتمتفاوت بودن مکانیسم های  .14

یان منابع از غنی به فقیر در صندوقهای حمایتی با تامین مالی بودجه ای و با نبود انباشت ریس  و جر .15
 برابر مثل صندوق کمیته امداد و روستاییان؛ 1سقف 

 تفاوت بین بیمه ها از نظر انباشت ریس  بین نسلی .16

و اینکه در تجمیع باید منابع مالی بیمه های مختلف تجمیع شود یا استقلال انها حفاظ شاود؟ چگوناه     .17
ید برخورد شود؟ و این واقعیت که در حال حاضر حسابهای بودجه ای و مالی صاندوقهای بیماه سالامت    با

 جداگانه نگهداری میشود(

نحوه توزیع 

یارانه های 

 دولتی

 ازمان تامین اجتماعی.عدم مشارکت دولت در پرداخت هزینه های پرسنلی درمان مستقیم س .18
 یتهای دولتی، برای مثال تفاوت بین کارگران و روستاییانتفاوت صندوقها در میزان برخورداری از حما .19

بسته 

 خدمت

 تفاوت بسته خدمات بین بیمه ها هم از نظر سطح خدمات و هم از نظر عمق .20
تفاوت نگاه در ارائه خدمات سلامت بین بیمه ها: نگاهی ورای درماان صارف بیماه شادگان در بیماه       .21

 درمان تامین اجتماعی، شرکت نفت، و...

بین جمعیتهای مختلف بیمه شاده از نظار میازان ازادی دسترسای باه مراکاز درماانی دولتای،         تفاوت  .22
های کمیته امداد، صندوقهای بیمه سلامت بیشتر تمرکز بر خرید از بخش بیمه شده مثلاًخصوصی، ملکی )

ی ها بین دریافت خادمات باین مراکاز ملکای و غیرملکا     شدهدولتی است، در سازمان تامین اجتماعی بیمه
 ها ازادی و تمایل بیشتری برای دریافت از خدمات از بخش خصوصی وجود دارد(مختارند، در سایر بیمه

جم یت 

تحت 

 پوشش

استفاده از معیارهای مختلف برای پوشش جمعیت در بیمه های مختلف )وضعیت اقتصاادی در کمیتاه    .23
ان دولت، مشمولین قاانون کاار   امداد، محل سکونت در صندوق روستاییان، کارمند دولت در صندوق کارکن

 تامین اجتماعی در سازمان تامین اجتماعی، و...(
تفاوت جمعیتها در اختیاری یا اجباری بودن عضویت )در سازمان تاامین اجتمااعی، صاندوق کارکناان      .24

دولت، نیروهای مسلح و... عضویت اجباری است، در سایر صندوقها مثل کمیته امداد، روستاییان و صندوق 
 یان عضویت اختیاری است(ایران

تفاوت جمعیتها از نظر ماندگاری و حضور انها در بیمه و پرداخت حق بیمه )برای مثاال در گاروه هاای     .25
اختیاری سازمان تامین اجتماعی، کارگران فصلی، و صاندوق ایرانیاان ساابق افاراد دارای حضاور مانادگار       

 نبودند(

مختلف )نیازهای سلامتی و میزان آسیب پاذیری   یکسان نبودن نیازهای سلامتی گروه های بیمه شده .26
بیمه شدگان کمیته امداد بخاطر شرایط سنی و جنسی چاون عمادتا باانوان ساالخورده هساتند، کاارگران       

 بخاطر شرایط شغلیشان، بهزیستی، و... با هم متفاوت است(
یماه شادگان   یکسان نبودن رفتار جستجوی درمان بین گروه های مختلف )برای مثاال روساتاییان و ب   .27

گری نیساتند و از نیازهاای درماانی خاود آگااه نیتساند و       کمیته امداد نبست به سایر گروه ها افراد مطالبه
 نیازمند خدمت رسانی فعال هستند(

تفاوت در اندازه جمعیتهای تحت پوشش هر صندوق )برای مثال صندوق روساتاییان باا سارانه پاایین      .28
 ی خرد و مرفه دارای جمعیت ناچیزی هستند(میلیون نفر جمعیت و بیمه ها 23دارای 

یکسان نبودن انتظارات گروه های مختلف بیمه شده )بیمه شده هاا از نظار ساطح انتظاارات باا هام        .29
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متفاوت هستند به همین دلیل در برخی بیمه ها درمان بهتر و بسته قوی تار در جهات افازایش انگیازه و     
 ئه می شود(رضایت بیمه شده در کنار سایر مزایای شغلی ارا

 تفاوت بسته برای بیماران خاص در بیمه های مختلف؟!! .30

روش و 

فرایند 

 پرداخت

تعرفه های مختلف برای پرداخت به طرف قرارداد بخش خصوصی و دولتی و مراکز درمان مستقیم در  .31
کای در  سازمانهای بیمه )پرداخت تعرفه دولتی توسط بیمه سلامت به تمام مراکز، تعرفه بالاتر به مراکاز مل 

سازمان تامین اجتماعی، پرداخت بر اساس تعرفه خصوصی به مراکاز خصوصای در صاندوقهای نیروهاای     
 مسلح و سایر بیمه ها، گروه بندی چهارگانه تعرفه در مراکز درمانی نظامی(

روش پرداخت سرانه در بعضی صندوقها )صندوق روستاییان، پزش  خانواده در کمیته امداد و شارکت   .32
 نه در بقیه صندوقهانفت( و کارا

 لیست اعمال جراحی گلوبال نیروهای مسلح فراتر از لیست اعمال گلوبال وزارت بهداشت .33

 بالاتر به بیمارستانهای ملکی در سازمان تامین اجتماعی Kپرداخت  .34

تفاوت در مدت زمان بازپرداخت اسناد پزشکی به طرف قارارداد باین بیماه هاا )اولویات بیماه هاا در         .35
کز ملکی خود، حتی تفاوت در زماان بازپرداخات باین صاندوقهای بیماه خادمات سالامت        پرداخت به مرا
 درگذشته(

هنگام تجمیع صندوقها، در پرداخت اسناد پزشکی صندوقهای مختلف چگونه عمل خواهد شد؟ با همه  .36
 یکسان برخورد خواهد شد همه باهم پرداخت خواهد شد یا استقلال صندوقها حفظ خواهد شد؟

خرید 

 خدمت

 خرید خدمت با قیمتهای مختلف توسط بیمه های مختلف .37
 قیمت گذاری .38

 نحوه اعمال قیمت گذاری مرجع .39

 لیست قیمتهای مختلف داروهای تحت پوشش هر بیمه .40
هاا باه خریاد از درماان     ها در خرید خدمت از بخش خصوصی یا دولتای، تمایال بیماه   تفاوت بین بیمه .41

 مستقیم

سیستم 

 اطلاعاتی
 فاوتبانکهای اطلاعاتی مت .42
 سازمان های بیمه گرفهرست بانکهای داده ای موجود در  .43

نیروی 

 انسانی

لزوم توجه به نحوه مدیریت و استفاده از نیروی انسانی بعد از ادغام، عدم تحکم قاانون وعادم تمایال     .44
 به انتقال به بیمه سلامت ازمان تامین اجتماعیپرسنل س

 در بیمه های مختلفتفاوت در میزان حقوق و مزایا پرداختی به پرسنل  .45
عدم تناسب نیروی انسانی بین سازمانهای بیمه )برای مثال برای تعداد مشخصی از جمعیت بیمه شاده   .46

 در بیمه های مختلف برای انجام کارهای مشابه نسبت نیروی انسانی متفاوتی مشغول به فعالیت هستند(

 ساختار

اعی ، بیمه درماان، بیماه حماایتی کمیتاه     نامتجانس بودن ماهیت صندوقهای ادغام شونده )بیمه اجتم .47
 امداد، روستاییان و صندوق روستاییان، وابسته بودن بیمه ها به وزارتخانه های مختلف(

 روابط سه جانبه )دولت، کارفرما، کارگر( در سازمان تامین اجتماعی و دوجانبه در سایر بیمه ها .48
 یین نامه های استخدامی بین بیمه هاآتفاوت در  .49

 ین نامه های اداری بین بیمه هایآتفاوت  .50

 یین نامه های مالی بین بیمه هاآتفاوت  .51
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 ها بین بیمه ها متفاوت بودن فرایندها سیاستها و خط مشی .52

عقد قرارداد 

و نظارت بر 

ارائه 

 کنندگان

 تفاوت در عقد قرارداد .53
 تفاوت در نظارت و ارزیابی ارائه کنندگان خدمات .54

 رد با ارائه کنندهتفاوت در لغو قرارداد و نحوه برخو .55

 

 درمانی و وض یت آنها در کشور مكمل هایبیمه مبانی و اصول
 قالب بیماه  در خدمات کلیه کردن فراهم که دارد وسعت قدر آن بیماران به درمانی خدمات ارائه محدوده

 ثابات،  حق سرانه دریافت با ای مؤسسه هیچ و نیست میسر اقتصادی نظر از دولتی بخش درمانی در پایه

 تحات  بارای  کشاورها  از بسیاری در که دهد می نشان جهانی تجربیات .نیست خدمات کلیه ارائه به قادر

 به مربوط نیز مؤسسات این عمده که شود می استفاده مکمل های بیمه از این خدمات دادن قرار پوشش

حات سیساتم   و تفراگیار  طور به ارائه خدمت که انگلستان در مثال عنوان به  .خصوصی می باشند بخش
 بیماه  از خصوصای  بخاش  در درمانی خدمات از استفاده برای توانند افراد می ، شود می ارائه طب ملی، 

  ارائاه  مادیکیر  بیمه توسط که را خدماتی مدیکیر مکمل بیمه نیز ایالات متحده در . کنند استفاده مکمل

 .دهد قرار می پوشش تحت شود مین

 ، پیشارفت  قیمات  گران پزشکی های فناوری ورود تشخیصی، یها هزینه صعودی سیر نیز ما کشور در

 های حیطه بیمه در درمانی های هزینه تمامی پوشش جدید درمانی های روش ابداع و پزشکی علم های

 دساتیابی  فرایند عدم این ادامه طبیعی سازد. نتیجه می غیرممکن عملا را عمومی بخش در سلامتی پایه

 .بود خواهد نیاز مورد درمانی ماتخد به جامعه افراد از ای عده

مرکازی ایاران    بیمه پوشش تحت ای بیمه های شرکت توسط مکمل های بیمه از انواعی حاضر حال در
 .میشود ارائه خصوصی مؤسسات برخی ایران،...( و و آسیا البرز، )دانا،
 در جهات  خود وانت حد در باید کس هر مشارکت، دیدگاه در . است استوار مشارکت فرایند بر بیمه اصل

 باه  باید درمانی ههای بیم ایجاد و طراحی در کلی طور به .بردارد گام شده طراحی قبل از اهداف پیشبرد

 :داشت توجه زیر اصل چهار

 برابر، توزیع .1

 جامعه، مشارکت .2

 بخشی، بین همکاری .3

 .مناسب تکنولوهی .4

 .اند آمده وجود به اصل چهار این بهبود برای اصل در مکمل های بیمه

 :کرد بندی تقسیم شکل سه به توان می را مکمل های بیمه اصلی ساختار منظر این از

 .اند شده طراحی خدمات کننده تکمیل عنوان به که مکملی های بیمه .1
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 .اند شده طراحی ها هزینه کننده تکمیل عنوان به که مکملی های بیمه .2

 وجود آمده به تلفیقی صورت به خدمات و ها هزینه کننده تکمیل عنوان به که مکملی های بیمه .3

 .اند

 :اند یافته شکل زیر موارد از یکی تأمین برای مکمل های بیمه انواع این

 .دارد وجود پایه های بیمه  در که خدمتی شکاف .1

 .دارد وجود پایه های بیمه در که ای هزینه شکاف .2

 که شاکاف  رسید نتیجه این به توان می کنیم برقرار اخیر مورد 2 و فوق مورد 3 بین تلفیقی بخواهیم اگر

 وجاود  باه خادمات   شدگان بیمه دستیابی در که هایی شکاف واقع در و پایه های بیمه در موجود خدمتی

 بیمه و کنند تأمین های دیگر بخش از را خدمات از بعضی که است آورده وجود به را نیاز این آنها در دارد،

 هاای  نظاام  گیاری  شکل اصل ریشه این و است داده پوشش را خدمتی شکاف این پلی عنوان به مکمل

 (.22) است مکمل ای بیمه

 اسناد و قوانین بالادستی مرتبط با بیمه های سلامت در کشور
در این بخش ابتدا تمامی اسناد و سیاست های بالادستی مرتبط با بیمه های سلامت در کشور شناساایی  

توصیف و گزارش آنها بر اساس مهمترین آیتم و مورد مطالعه قرار گرفت، سپس کاربرگ اطلاعاتی برای 
های توصیف قانون تدوین گردید. مهمترین قوانین و سیاست ها با کاربرگ های اطلاعاتی مورد تحلیال  
قرار گرفت، که در ادامه به گزارش یافته های این قسمت در قالب کاربرگ های اطلاعاتی خلاصه شاده  

 پرداخته شده است.
 

 دکاربرگ اطلاعاتی اسنا

 قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران 29اصل  عنوان 1

 نوع 2
 برنامه توسعه قانون اساسی

مصوبات دبیرخانه 
 شورای بیمه سلامت

مصوبات شورای 
 عالی بیمه

 سایر قوانین

*     

 1358سال  تاریخ 3

4 

منبع 

)نویسنده( 

 تدوین

 مجلس خبرگان

5 
مخاطب 

 اصلی
 و ریزی برنامه شکی، وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی،معاونتوزارت بهداشت درمان و آموزش پز

 جمهور، مردم رئیس راهبردی نظارت

 متن 6

سرپرستی،  برخورداری از تأمین اجتماعی از نظر بازنشستگی، بیکاری، پیری، ازکارافتادگی، بی
ه صورت بیمه و درمانی و مراقبتهای پزشکی ب ماندگی، حوادث و سوانح، نیاز به خدمات سلامت درراه

غیره، حقی است همگانی. دولت موظف است طبق قوانین از محل درآمدهای عمومی و درآمدهای 
 حاصل از مشارکت مردم، خدمات و حمایتهای مالی فوق را برای ی  ی  افراد کشور تأمین کند.
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 کاربرگ اطلاعاتی اسناد

 یرانخدمات سلامت ا یهمگان یمهقانون ب عنوان 1

 نوع 2
 برنامه توسعه ون اساسیقان

مجلس lمصوبات 
 شورای اسلامی

مصوبات شورای 
 عالی بیمه

 سایر قوانین

  *   

 03/08/1373 تاریخ 3

4 

منبع 

)نویسنده( 

 تدوین

 شورای اسلامیمجلس 

5 
مخاطب 

 اصلی
سلامت،  یمهسازمان ب ی،وزارت تعاون کار و رفاه اجتماع ی،وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشک

 سلامت یمهب یعال یاشور

 متن 6

گاذاری   سیاسات  وظاایف   و اعماال   رماانی   د ماات   خاد  بیماه   و تعمایم   منظاور توساعه    به   2 -ه  ماد
بیماه   و کیفای   کمای   ساطح   و ارزشایابی   نظاارت   ایت ، هد هماهنگیهای اجرایی  ریزی ،ایجاد  ،برنامه

شورای  از این  بعد  کشور که  رمانی  د مات  خد بیمه  ی شورایعال قانون  این  ر چهارچوب  د رمانی  د مات  خد 
  د . گرد می تشکیل  پزشکی  و آموزش  رمان  د اشت ، بهد ر وزارت  د شود ، می ه  نامید عالی 
  بود : زیر خواهد  شرح  به  شورای عالی  ترکیب   3 -ه  ماد
  (لیشورای عا رییس  ) پزشکی و آموزش  رمان  د اشت ، وزیر بهد1 -
  وزیر کار و امور اجتماعی .2 -
  ارایی . ی و د وزیر امور اقتصاد3 -
  جه . و بود برنامه  سازمان  رییس 4 -
 کشور . امی  اری و استخد امور اد سازمان  بیر کل  د5 -
  پزشکی . نظام  سازمان  کل  ریس 6 -
  اجتماعی . تامین  سازمان  یر عامل  مد7 -
  سلامت. یمهن بسازما یر عامل  مد8 -
  نیروهای مسلح . رمانی  د مات  خد سازمان  یر عامل  مد9 -
  (ره )خمینی امام  اد  امد کمیته  سرپرست 10 -
 . رای(حق  ون  بد )پزشکی و آموزش  رمان  د اشت ، بهد وزارت  رمان  امور د معاون 11 -
 و ای برنامه از کمیسیونه شورای اسلامی  مجلس  گان  و نفر از نمایند د12 -
 به  مجلس  وره  ر هر د د که ( نفر ی   ام  از هر کد ) اری و بهزیستی و بهد  جه بود

 شرکت  شورای عالی  ر جلسات  ناظر د عنوان  به  شد ، خواهند  تعیین  مجلس   انتخاب
  کرد .  خواهند
اماور   و معااون   ه  باود  پزشاکی   و آموزش  رمان  د اشت ، بهد ر وزارت  د شورای عالی  بیرخانه  د  - تبصره
  باشد. می آن  مصوبات  ابلاغ  و مسيول  بیر شورای عالی  د رمان  د
هاا و افاراد    گاروه  تماام   ن  اد قارار د  پوشش  را برای تحت  شرایط لازم  است  موظف  ولت  د  4 - ه ماد
رماانی   د مات  خد بیمه  و تعمیم  ش نماید. پوش فراهم  هستند ، رمانی  د مات  خد بیمه  متقاضی  که  جامعه  
با اولویت  قانون  این  از تصویب  پس   الس پنج  اکثر ظرف  حد قانون  این  های مشمول  گروه برای کلیه  
  شد . خواهد  انجام  این  موازین  طبق  و روستاییان  ان  نیازمند 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 کاربرگ اطلاعاتی اسناد
و  عمومی  اورهانس ، پزشکی  مات  خد ل ارو شام و د پزشکی  مات  خد و سطح  شمول  اقل  حد  10 - ه ماد

سازمانهای  ه  عهد به  رمانی  د مات  خد بیمه  ر نظام  د آن  و ارائه  انجام  که ( و بستری سرپایی  ) تخصصی
باشد  می ( مکمل)های مضاعف بیمه  لمشمو که  تخصصی  مات فوق  خد و لیست  گیرد  گر قرار می بیمه
وزیاران   هیات  و تصویب  شورای عالی  و تایید  پزشکی  و آموزش  رمان  د شت ،ا بهد وزارت  پیشنهاد  به  
  شود . می و اعلام  تعیین  
اشات   بهاد  تاابع وزارت   رماانی   و د اشاتی   بهد شبکه  از طریق  که  اشتی  بهد مات  خد تامین   11 - ه ماد
  . است رایگان  همننان  شود  می انجام  پزشکی  و آموزش  رمان  د ،

و  و اسامی  مات  خد گونه  این  فهرست  پزشکی  و آموزش  رمان  د اشت ، بهد وزارت  ساله  همه  - تبصره
و اعلام  را تعیین  اشتی  بهد های استراتژی   ر برنامه د رایگان  مصرفی  اروها و ملزومات  د مشخصات 

  کند . می 

 
 

 کاربرگ اطلاعاتی اسناد

 برنامه پنجم توس ه( 38) بند ز ماده  یراهبرد یدنامه خر ینآئ عنوان 1

 نوع 2
 برنامه توسعه قانون اساسی

مجلس مصوبات 
 شورای اسلامی

مصوبات شورای 
 عالی بیمه

 سایر قوانین

 *    

 20/01/1393 تاریخ 3

4 

منبع 

)نویسنده( 

 تدوین

 هیات وزیران

5 
مخاطب 

 اصلی
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و معاونت برنامه  وزارتخانه های تعاون، کار و رفاه اجتماعی و
 ریزی و نظارت راهبردی رییس جمهور

 متن 6

 و دولتای  هاای  بخاش  از سلامت خدمات راهبردی خرید به نسبت است موظف سازمان – 2ماده 
پوشش فراگیر و عادلانه خدمات سلامت، ارتقای سطح سلامت بیمه  به دستیابی هدف با غیردولتی

وشش، افزایش و تسهیل دسترسی بیمه شدگان به خدمات سلامت و خرید با کیفیت شدگان تحت پ
 ترین و هزینه اثربخش ترین خدمات برای بیمه شدگان، اقدام نماید: 

باا کیفیات، مطاابق     سالامت  خادمات  راهباردی  خریاد  باه  نسبت است موظف سازمان – 4ماده 
اکاز و فروشاندگان کالاهاای سالامت     استانداردهای مصوب و مورد تعهد بیمه پایاه سالامت از مر  

داخلی و خارجی با اولویت خرید از تولید کنندگان داخلای و توزیاع مناساب آنهاا باا هادف بهباود        
دسترسی بیمه شدگان و کاهش هزینه مستقیم مردم اقدام نماید. این اقدام در قالاب حفاظ فضاای    

حصار و بدون ورود مساتقیم در  رقابتی تولید و واردات کالا و خدمات بخش سلامت و عدم ایجاد ان
 تولید و عرضه کالا و خدمات توسط سازمان می باشد. 

ساز و کار اجرایی و شیوه نامه خرید انبوه خدمات و کالاهای سلامت ظرف شش ماه پاس   -تبصره
از ابلاغ این آیین نامه توسط وزارت با همکاری وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تهیه و به 
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 کاربرگ اطلاعاتی اسناد
 ی عالی می رسد. تصویب شورا

 براسااس  سالامت  پایه بیمه تعهد مورد خدمات فهرست گر، بیمه سازمانهای تعهد ملاک – 6ماده 
 . باشد می وزیران هیيت مصوبات
مان و آموزش پزشکی و معاونات  در بهداشت، اجتماعی، رفاه و کار تعاون، های وزارتخانه – 7ماده 

ه ساله نسبت به بازنگری فهرست خادمات ماورد   برنامه ریزی و نظارت راهبردی رییس جمهور هم
تعهد بیمه پایه سلامت براساس معیارهای علمی و روش شناختی )متدولوهی( مصاوب، باا اولویات    
نظام ارجاع و سطح بندی خدمات اقدام و آن را از طریق شاورای عاالی بارای تصاویب باه هیيات       

 وزیران ارایه می نمایند. 
 تادوین  و تهیاه  باه  نسابت  اسات  موظاف  پزشاکی  آماوزش  و درماان  بهداشات،  وزارت – 8ماده 

 تعهد مورد خدمات کیفیت ارتقای منظور به سلامت نظام خدمات استانداردهای و بالینی راهنماهای
 اید. نم اقدام مورد پنجاه حداقل درخصوص ساله هر سلامت، پایه بیمه
ت مناوط باه تادوین    ورود خدمات نوین به فهرست خدمات مورد تعهاد بیماه پایاه سالام     -تبصره

 راهنماهای بالینی و استانداردهای خدمات مربوط می باشد. 
 در بینی پیش برای و برآورد سالانه را نامه آیین این اجرای مالی بار است موظف وزارت – 11ماده 
 برنامه ریزی و نظارت راهبردی رییس جمهور اعلام نماید.  معاونت به سنواتی بودجه لایحه
 میازان  و خادمات  راهباردی  خریاد  مالی عملکرد گزارش ساله هر است موظف انسازم – 13ماده 
 و سالامت  های هزینه کاهش سلامت، های هزینه از مردم پرداخت سهم های شاخص بر آن تأثیر
 نماید.  ارایه عالی شورای به را سلامت در عدالت توسعه
 توافاق  باا  اساتثنا  موارد. نمایند تهیه را بیماران نیاز مورد تجهیزات و دارو موظفند مراکز – 15ماده 
 . شود می تهیه ماه شش ظرف پزشکی آموزش و درمان بهداشت وزارت و وزارت
 مصاوب  اعتباارات  اسات  موظاف  جمهور رییس راهبردی نظارت و ریزی برنامه معاونت – 16ماده 
 ر قوانین بودجه سنواتی را به موقع تخصیص دهد. د سازمان
 بر حسن اجرای این آیین نامه بر عهده وزارت می باشد. مسيولیت نظارت - 17ماده 

 

 کاربرگ اطلاعاتی اسناد

 قانون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی عنوان 1

 نوع 2
 برنامه توسعه قانون اساسی

مصوبات مجلس 
 شورای اسلامی

مصوبات شورای 
 عالی بیمه

 سایر قوانین

  *   

 21/02/1383 تاریخ 3

4 

 منبع

)نویسنده( 

 تدوین

 تصویب: مجلس شورای اسلامی
 تایید: شورای نگهبان

5 
مخاطب 

 اصلی
 یاجتماع ینسازمان تام
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 کاربرگ اطلاعاتی اسناد

 متن 6

 باشد:  نظام جامع تأمین اجتماعی شامل سه حوزه می - 2ماده  
بیکااری، حاوادث و    هاای اجتمااعی از جملاه بازنشساتگی،     ای : شامل بخش بیمه حوزه بیمه -الف  

 باشد.  و درمان( می بهداشت های درمانی ) افتادگی و بازماندگان و بخش بیمهسوانح، ازکار
شاود باه    تقسایم مای   های اجتماعی و درمانی به دو سطح همگانی و تکمیلی خدمات بیمه -تبصره  

 طوری که: 
 .کند ای همگانی را قانون تعیین می حدود خدمات بیمه - 1
 باشد:  شرح زیر می ای به اهداف و وظایف حوزه بیمه - 3ماده  
اولویت دادن به  ای و تأمین سطح بیمه همگانی برای آحاد جامعه با گسترش نظام بیمه -الف  

 های مبتنی بر بازار کار و اشتغال.  بیمه
 درمانی.  های اجتماعی و های مختلف بیمه ایجاد هماهنگی و انسجام بین بخش -ب 
 اجرای طرح بیمه اجباری مزدبگیران.  -ج 
فرمایان و شاغل  خویش ای مورد نیاز ازقبیل بیمه حرف و مشاغل آزاد) تشکیل صندوقهای بیمه -د  

سالخورده و خودسرپرست و بیمه خاص  غیردائم(، بیمه روستائیان و عشایر، بیمه خاص زنان بیوه و
 حمایت از کودکان. 

یل، خشکسالی، س های خاص جبران خسارات ناشی از حوادث طبیعی ازقبیل گسترش بیمه -ها  
 زلزله و طوفان. 

 های تکمیلی.  پشتیبانی حقوقی از بیمه -و  
 ای.  نظارت بر عملکرد صندوقهای بیمه -ز  
بنگاهداری  ای به نحوی که اصل های شرکتها و صندوقهای بیمه پیگیری اصلاح اساسنامه -ح 

 ای لحاظ شود.  برای شرکتها و صندوقهای بیمه
 ای.  ع و مصارف صندوقها براساس علم محاسبات بیمهنظارت بر تعادل مناب -ط 
 ای.  اطلاع رسانی درخصوص خدمات بیمه -ی 
درمانی و یا در هر دو  تواند در یکی از دو حوزه بیمه اجتماعی و ای می هر صندوق بیمه - 1تبصره  

 فعالیت نماید. 
تحت پوشش  ، امکاندولت مکلف است ظرف مدت دو سال از تاریخ ابلاغ این قانون - 2تبصره  

 فصلی را فراهم نماید. بیمه قرارگرفتن اقشار مختلف جامعه از جمله روستائیان، عشایر و شاغلین

 

 کاربرگ اطلاعاتی اسناد

   برنامه پنجم توس ه 38ماده  عنوان 1

 نوع 2
 برنامه توسعه قانون اساسی

مصوبات دبیرخانه 
 شورای بیمه سلامت

مصوبات شورای 
 عالی بیمه

 یر قوانینسا

 *    

 یاسلام یمجلس شورا 15/10/1389مورخ  یمصوب جلسه علن تاریخ 3

4 

منبع 

)نویسنده( 

 تدوین

 یجمهور یاستر یو نظارت راهبرد یزی: معاونت برنامه رینتدو
 یاسلام ی: مجلس شوراتصویب
 مصلحت نظام یص: مجمع تشختائید
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 کاربرگ اطلاعاتی اسناد

5 
مخاطب 

 اصلی

 یمهب یعال یشورا ی،وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماع ،یوزارت بهداشت درمان و آموزش پزشک
 یتجار یشرکت ها یرو سا یمرکز یمهب ی،اجتماع ینسلامت، سازمان تام یمهسلامت، سازمان ب

 جمهور، مردم یسو نظارت راهبردی رئ یزیمعاونت برنامه ر  یمه،ب

 متن 6

و عادلاناه خادمات    یار فراگبه پوشاش   یابیسلامت، دست یها یمهب یفیو ک یبه منظور توسعه کم
%( از طارق مختلاف مانناد    30درصاد )  یسلامت به س یها ینهسلامت و کاهش سهم مردم از هز

صاندوقها   یمنابع، متناسب نمودن تعرفه ها، استفاده از منابع داخل یریتاصلاح ساختار صندوقها، مد
انجاام   یار اقدامات ز و در طول برنامه یو درصورت لزوم از محل کم  دولت در قالب بودجه سنوات

 شود: یم
خدمات براساس  ینظام ارجاع و سطح بند یتمکلف است با رعا یرانسلامت ا یمهسازمان ب -ز
اقدام  یردولتیو غ یدولت یخدمات سلامت از بخشها یراهبرد یدمصوب نسبت به خر یاستهایس
 یمهمات مورد تعهد ببند مشتمل بر اصلاح نظام پرداخت و فهرست خد ینا یینامه اجرا ین. آئیدنما
و بهداشت، درمان و  یاجتماع ینرفاه و تام یسال توسط وزارتخانه ها ی ظرف  متسلا یهپا

 رسد. یم یرانوز یيته یبو به تصو یهو معاونت ته یآموزش پزشک

 

 کاربرگ اطلاعاتی اسناد

 سلامت یکل یها یاستس عنوان 1

 نوع 2
 برنامه توسعه قانون اساسی

 مصوبات دبیرخانه
 شورای بیمه سلامت

مصوبات شورای 
 عالی بیمه

 سایر قوانین

    * 

 18/01/1393 تاریخ 3

4 

منبع 

)نویسنده( 

 تدوین

اصل  ی بند  یمصلحت نظام، در اجرا یصبا مشورت مجمع تشخ یرهبر معظم انقلاب اسلام
 یقانون اساس 110

5 
مخاطب 

 اصلی
 یهمقننه و قضائ یه،مجر یسه قوه 

 متن 6

بار اصاول و    یسالامت مبتنا   یو توانبخشا  یدرمان ی،بهداشت ی،پژوهش ی،ائه خدمات آموزشا ار  1
 آن در جامعه. یساز ینهو نهاد یاسلام  -یانسان یها ارزش
و  یبناد  صرفاً بر اساس نظام سطح یزو اجازه تجو یالقائ یتقاضا و ممانعت از تقاضا یسامانده - 5

و نظاارت کارآماد بار     گاذاری  یاسات کشور و س یمل ییو نظام دارو ی طرح هنر ینی،بال یراهنماها
از  یات باا هادف حما   یپزشک یزاتو تجه یستیمصرف و واردات دارو، واکسن، محصولات ز ید،تول
 و توسعه صادرات. ید داخلیتول
آب و  ی،سالم، مطلوب و کاف ییعادلانه آحاد مردم از سبد غذا یمند و بهره ییغذا یتامن ینتأم -6
 یاساتانداردها  یات همراه با رعا یمنا یبهداشت یها و فرآورده یهمگان یات ورزشپاک، امکان یهوا
 .یو جهان یا منطقه یارهایو مع یمل
 یی،و تدارک خدمات در حوزه سالامت باا هادف پاساخگو     یمال ینتأم یت،تول یفوظا ی تفک -7
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 کاربرگ اطلاعاتی اسناد
 :یلتحقق عدالت و ارائه خدمات سلامت مطلوب به مردم به شرح ذ

 یابیارزشا  ی،راهبرد های یزیبرنامه ر یی،اجرا های گذاری یاستلامت شامل سنظام س یتتول -1-7
 .یو نظارت توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک

وزارت بهداشات، درماان و آماوزش     یات با محور یمهنظام ب یقمنابع سلامت از طر یریتمد -2-7
 مراکز و نهادها. یرسا یو همکار یپزشک
 با هدف: یو درمان یبهداشت های یمهب یفیو ک یتوسعه کم -9
 درمان. یهپا یمهساختن ب یهمگان -1-9
آحاد جامعاه و کااهش ساهم ماردم از      یبرا ها یمهدرمان توسط ب یهپا یازهایپوشش کامل ن -2-9
 نداشته باشد. یگریدغدغه و رنج د یماری،جز رنج ب یماردرمان تا آنجا که ب یها ینههز
و  یقاانون  یهاا  در چارچوب دساتورالعمل  یلیتکم یمهتوسط ب یهپا یمهارائه خدمات فراتر از ب -3-9

 لازم برخوردار باشد. یتهمواره از مطلوب یدرمان یهارائه خدمات پا یفیتکه ک یا شفاف به گونه
توسط وزارت  یلیو تکم یهپا های یمهدر سطح ب یو درمان یبسته خدمات جامع بهداشت یینتع -4-9

هاا باا حاذف     بساته  یاق دق یبر اجرا یتو نظارت مؤثر تول ای یمهب آنها توسط نظام یدسلامت و خر
 تا درمان. یماریب یصتشخ ینه،در چرخه معا یرضروریغ های ینهو هز یداقدامات زا

 سلامت. یمهارائه خدمات ب یبرا یبازار رقابت یتتقو -5-9
 بر: یددر بخش سلامت با تأک یدارپا یمنابع مال ینتأم -10
 .ها یتو فعال ها ینهونمند درآمدها، هزقان یشفاف ساز -1-10
 یاد از تول ی،در ارائه خدمات سلامت و درمان یفیتسهم سلامت، متناسب با ارتقاء ک یشافزا -2-10

منطقاه باشاد و    یکشاورها  یاانگین که بالاتر از م یدولت به نحو یو بودجه عموم یناخالص داخل
 .یابدانداز تحقق  اهداف سند چشم

 .یرانا ینمودن طب سنت ینهتوسعه و نهاد یج،ترو ،یینتب ی،بازشناس -12

 

 سلامت در کشور یها یمهارکان ب یتوض  یبررس
بینیم که مهمتارین مسايله در ایان     گر اگر به جهات و ابعاد مختلف بررسی کنیم می های بیمه در سازمان
ریازی نباشاد و    برناماه باشد. اگر مکانیزم تأمین منابع مالی صاحیح و باا    ها تأمین منابع مالی می سازمان

همننین مدیریت منابع ماالی درسات  و علمای انجاام نشاود بادون شا  باه اهاداف آرماانی و کلای            
 رسیم. برای سازمان های بیمه سلامت ارکانی تعریف شده است که عبارتند از:  گر نمی های بیمه سازمان

 امکان طراحی و بکارگیری بیمه1مؤلفة : 
 الی: انتخاب مکانیسم های م2مؤلفة 
 پوشش جمعیت3مؤلفة : 

 بستة خدمات4مؤلفة : 

 بکارگیری انتخاب و تقابل تأمین کنندگان مراقبت های بهداشتی برای بیمة سلامت5مؤلفة : 

 ساختار سازمانی6مؤلفة : 
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( شکل گیری رابطة میان این مؤلفه ها را نشان می دهد و ایجاد همه این مؤلفه ها در کنار هم، 1شکل )

فرهنگی کشور مای باشاد. کنتارل و     –موجود در محیط سیاسی اقتصادی و اجتماعی  وابسته به امکانات
ارزشیابی پایه این مدل را می سازد. ذینفعان حاضر در فرآیند طراحی باید از این ارتباط درونی مطلع باشند  

هاا و  چرا که هر تصمیم همزمان بر چند مؤلفه تأثیر می گذارد برای هر مؤلفه باید به شناساایی فرصات   
موانع سیاسی، اقتصادی و مؤسسه ای و نیز روشهای مختلفی که سیاست گذاران و تکنسین ها می توانند 

 (. 24بیمة سلامت را به سوی ی  مسیر منطقی ممکن در کشور خود سوق دهند، کم  می کند)

 
 

 
 ؛ ارکان بیمه های سلامت1شکل

 
داخلی، جدول تطبیقی ارکان بیمه های پایه سلامت در کشور را با توجه باه   تیم پژوهش با بررسی متون

 (.13-20وضعیت موجود تدوین نموده است که در ادامه به بررسی آن خواهیم پرداخت )

 تامین مالی
 ؛ رکن تامین مالی بیمه های پایه سلامت کشور3جدول 

-سازمان

 های بیمه
 سازمان بیمه سلامت

سازمان تامین 

 اجتماعی

بیمه سلامت 

 نیروهای مسلح

بیمه سلامت 

 کمیته امداد

تامین 

 مالی

 % حقوق و دستمزد6تعریف سرانه: -
کل حق بیمه کارکنان دولت اعم از -

درصد  7شاغلین و بازنشستگان  معادل 
درصد سهم 2حقوق  و  مزایای  مستمر:

درصد حقوق ماهیانه  2کارمند شاغل 
مشمول کسور بازنشستگی، سهم کارمند 

ازنشسته و وظیفه بگیر و مستمری بگیر ب

% 30از  27/9-
کل حقوق و 

 دستمزد بیمه شده
% سهم 23-

 کارفرما
% سهم بیمه 7-
 شده

درصد حقوق و  6 -
ر تا سقف مزایای مستم

برابر حق حقوق و  2
 دستمزد قانون کار
سهم بیمه شونده 
دودرصد حقوق و 
مزایای مستمر تا 

بودجه -
اختصاصی از 

 دولت
% حقوق و 6-

دستمزد که 
درصد آن  100

را دولت می 

 امکان سنجی طراحی و پیاده سازی بیمه

 کنترل و ارزشیابی

مکانیسم 

 های مالی

ساختار 

 سازمانی

مشارکت و تقابل ارائه 

دهندگان خدمات 

 سلامت

بستة 

 خدمات

پوشش 

 یتجمع

فرآیندهای 

 عملیاتی
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-سازمان

 های بیمه
 سازمان بیمه سلامت

سازمان تامین 

 اجتماعی

بیمه سلامت 

 نیروهای مسلح

بیمه سلامت 

 کمیته امداد

 درصد 5/1
سهم دستگاههای بیمه گزار معادل  -

درصد و  2سهم بیمه شده )برای شاغلین 
سهم -3درصد( 5/1برای بازنشستگان 
درصد و برای  3دولت برای شاغلین 

درصد از حقوق )با مبانی  4بازنشستگان 
 (2بند 
سهم بیمه شدگان در صندوق بیمه -

 عادل پنجاه درصد سرانه مصوبایرانیان م

درصد سرانه  40روستائیان: سرانه برابر 
شهر نشینان می باشد که توسط سازمان 
مدیریت و برنامه ریزی به سازمان بیمه 

 سلامت پرداخت می گردد.

 14248500حداکثر 
 ریال
 % سهم کارفرما1.9-
 % سهم دولت2-

 دهد.
کم  های -

 مردمی

 

 جمعیت تحت پوشش

 

 ن جمعیت تحت پوشش بیمه های پایه سلامت کشور؛ رک4جدول 

سازمان 

 های بیمه
 سازمان بیمه سلامت

سازمان تامین 

 اجتماعی

بیمه سلامت 

 نیروهای مسلح

بیمه سلامت 

 کمیته امداد

جمعیت 
تحت 
 پوشش

 1300000 4600000 40،291،664 41،272،487 تعداد

افراد 
تحت 
 پوشش

کارکنان دولت، روستائیان، 
ان، سایر خویش فرمای

 اقشار، بیمه همگانی

 کارکنان دولت
 خویش فرمایان

کارکنان نیروهای 
مسلح جمهوری 
 اسلامی ایران

افراد نیازمند و 
 واجدالشرایط

 

 بسته خدمات تحت پوشش
 ؛  رکن بسته خدمات تحت پوشش بیمه های پایه سلامت کشور5جدول 

سازمان 

 های بیمه

سازمان بیمه 

 سلامت

سازمان تامین 

 یاجتماع

بیمه سلامت 

 نیروهای مسلح

بیمه سلامت کمیته 

 امداد

بسته 

 خدمات

% 90پوشش میانگین -
خدمات بستری و 

سرپایی بسته خدمات 
پایه سلامت در 

% 90پوشش میانگین 
خدمات بستری و سرپایی 
بسته خدمات پایه سلامت 
 در بیمارستان های دولتی

پوشش میانگین 
% خدمات بستری 90

و سرپایی بسته 
خدمات پایه سلامت 

% 90پوشش میانگین 
خدمات بستری و 

سرپایی بسته خدمات 
پایه سلامت در 
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سازمان 

 های بیمه

سازمان بیمه 

 سلامت

سازمان تامین 

 یاجتماع

بیمه سلامت 

 نیروهای مسلح

بیمه سلامت کمیته 

 امداد

 بیمارستان های دولتی
% 95پوشش میانگین -

بار مالی خدمات بستری 
و سرپایی بسته خدمات 

پایه سلامت در 
 بیمارستان های دولتی

 

% بار 95پوشش میانگین -
مالی خدمات بستری و 

سرپایی بسته خدمات پایه 
سلامت در بیمارستان های 

 دولتی

در بیمارستان های 
 دولتی
پوشش میانگین -
% بار مالی 95

خدمات بستری و 
سرپایی بسته 

خدمات پایه سلامت 
در بیمارستان های 

 دولتی
 100پوشش 

درصدی خدمات با 
تعریف بیمه تکمیلی 

 اختصاصی

 بیمارستان های دولتی
% 95پوشش میانگین -

بار مالی خدمات بستری 
ایی بسته خدمات و سرپ

پایه سلامت در 
 بیمارستان های دولتی

درصدی  100پوشش -
خدمات با تعریف بیمه 
 تکمیلی اختصاصی

 

 ارائه خدمت
 ؛  رکن ارائه خدمت  بیمه های پایه سلامت کشور6جدول 

سازمان 

 های بیمه
 سازمان بیمه سلامت

سازمان تامین 

 اجتماعی

بیمه سلامت 

 نیروهای مسلح

ته بیمه سلامت کمی

 امداد

ارائه 

 خدمت

ارائه خادمت باه صاورت    
 یااادخر یم،مساااتق یااارغ

خاادمت از مراکااز ارائااه   
 یو دولت یدهنده خصوص

 یباار اساااس تعرفااه هااا
 یرخاناه مصاوب دب  یدولت

 یماااهب یعاااال یشاااورا
 سلامت

ارائااه خاادمت بااه صااورت 
 یم،مسااتق یاارو غ یممسااتق
خدمت  ید: خریممستق یرغ

از مراکاااز ارائاااه دهناااده 
 باار یو دولتاا یخصوصاا

 یدولتا  یاساس تعرفه ها
 یشاورا  یرخاناه مصوب دب

 سلامت یمهب یعال

ارائاااه خااادمت باااه 
 یم،مساتق  یرصورت غ

خدمت از مراکز  یدخر
 یارائه دهنده خصوص

باار اساااس  یو دولتاا
 یدولتاا یتعرفااه هااا
 یرخاناااهمصاااوب دب

 یمااهب یعااال یشااورا
 سلامت

ارائه خدمت باه صاورت   
 یم،مساتق  یرو غ یممستق
 یااد: خریممسااتق یاارغ

از مراکااز ارائااه خاادمت 
و  یدهنااااده خصوصاااا

بر اسااس تعرفاه    یدولت
مصااوب  یدولتاا یهااا
 یعاال  یشاورا  یرخانهدب
 سلامت یمهب

 
 
 
 
 

 ساختار و فرآیندهای عملیاتی
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 سلامت کشور یهپا یها یمهب یاتیعمل یندهای؛  ارکان ساختار و فرآ7جدول 

سازمان 

 های بیمه
 سازمان بیمه سلامت

سازمان تامین 

 اجتماعی

لامت بیمه س

 نیروهای مسلح

بیمه سلامت کمیته 

 امداد

 ساختار

سازمان دولتی، وابسته به 
 وزارت تعاون، کار و رفاه

 

سازمان عمومی غیردولتی، 
زیر نظر وزارت تعاون، کار 

 و رفاه

سازمانی وابساته باه   
نیروهاااای مسااالح و 
تحت قاوانین وزارت  
 تعاون، کار و رفاه

سازمانی وابسته به دولت 
وزارت  و تحاات قااوانین 
 تعاون، کار و رفاه

فرآیندهای 
 عملیاتی

سازمان بیمه ای دولتی، -
زیر نظر وزارت تعاون، 
 کار و رفاه اجتماعی

تحت قوانین شورای -
 عالی بیمه سلامت

اجرای فرآیند های بیمه -
گری بر اساس 

دستورالعمل یکسان 
رسیدگی به اسناد بیمه 

 های سلامت
 

سازمان بیمه ای غیر -
 دولتی
قوانین و وزارت تحت -

تعاون، کار و رفاه اجتماعی 
 شورای عالی بیمه سلامت

اجرای فرآیند های بیمه  -
گری بر اساس 

دستورالعمل یکسان 
رسیدگی به اسناد بیمه 

 های سلامت

سازمان بیمه ای -
دولتی، زیر نظر 
 وزارت دفاع

تحت قوانین و -
وزارت تعاون، کار و 
رفاه اجتماعی شورای 
 عالی بیمه سلامت

اجرای فرآیند های -
بیمه گری بر اساس 
دستورالعمل یکسان 
رسیدگی به اسناد 
 بیمه های سلامت

 نهاد دولتی، - -

تحت قوانین و وزارت -
تعاون، کار و رفاه 

اجتماعی شورای عالی 
 بیمه سلامت

 
اجرای فرآیند های -

بیمه گری بر اساس 
دستورالعمل یکسان 
رسیدگی به اسناد بیمه 

 های سلامت

 
 ساهم  نیتاام  لیقب از مختلف یکردهایرو با و پراکنده طور به سلامت نظام یعموم منابع حاضر حال در

 و ازمندین اقشارمحروم، ان،ییروستا ،یولشکر یکشور کارکنان از اعم( مختلف اقشار هیپا مهیب ازحق دولت
 ،... و خادمات  دساتمزد،  و حقاوق  شاامل  یدولت بخش در خدمت دهندگان ارائه یها نهیهز نیتام ،( ...

 گارو  یلیتکم مهیب حق پرداخت نیهمنن و یسوختگ و یروان العلاج، صعب مارانیب یها نهیهز به کم 

 .ردیپذ یم صورت ثارگرانیا امور و دیشه ادیبن پوشش تحت افراد و بازنشستگان مانند خاص یهها

 یما  صیتخص ییاجرا یهها دستگا به متفاوت یها برنامه یط و پراکنده صورت به منابع نیا که آنجا از
 سه قالب در سلامت نظام منابع گرید یسو از .باشد ینم کسانی آن از جامعه عموم یمند بهره زانیم ابدی
 کشور در یکسانی مدل ها مهیب بخش در و گردد یم نیتام )بیج از پرداخت( مردم و هها میب دولت، جزء

  .ستین یجار

 توسعه پنجم برنامه قانون 38 ماده ب بند براساس مستضعف و محروم اقشار و انییروستا مهیب حق نیتام

 معاادل  یهاا  ساران  باا یتقر که .است شده فیتعر خانوار هر یازا به دستمزد و حقوق حداقل %6 معادل

 .باشد یم ماه در الیر 100000

 71500 معادل بایتقر بازنشسته و شاغل کارکنان یبرا )ییاجرا دستگاه نه( دولت مشارکت زانیم نیهمنن

 (.25)است ماه در الیر
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 مهیب قیطر از کرد نهیهز قابل یعموم منابع
 :شودی م میتقس قسمت دو به مهیب قیطر از کرد نهیهز قابل یعموم منابع

 جملاه  از مختلاف  اقشار مهیب حق نیتام در دولت مشارکت عنوان به حاضر حال در که یاعتبارات .1
 .است شده لحاظ بودجه یها فیرد در ... و انییروستا دولت، کارکنان

 ایا  و رانیا ا سالامت  ماه یب سازمان ،یپزشک آموزش و درمان بهداشت، وزارت لیذ که یاعتبارات .2
 از کارد  ناه یهز قابال  و داشاته  کما   ای و یعموم تیماه و دارد قرار ییاجرا یهادستگاه ریسا
 برنامه یجراا ای خاص مارانیب درمان یها نهیهز به کم  اعتبارات مانند .باشدی م مهیب قیطر

 ... و خانواده پزش 

 هار  بودجاه  در دولات  و ییاجرا دستگاه سهم  یتفک به دولت کارکنان مهیب حق نیتام یبرا لازم اعتبار

 مرباوط  اعتبار و دستگاه هر به ییاجرا دستگاه سهم به مربوط اعتبار .گرددی م بیتصو و ینیب شیپ سال

 .شود می داده اصاختص رانیا سلامت مهیب سازمان به دولت سهم به
 باه  دساتگاه  و دولات  ساهم  یای اجرا دساتگاه  و گار  ماه یب بودن یکی به توجه با مسلح یروهاین مورد در

 باا  کنیلا  اسات،  شده دهید مسلح یروهاین یاجتماع نیتام سازمان اعتبارات در الیر اردیلیم 8434زانیم

 اعتباارات  از یمین میا پرداخته هیپا همیب یبرا دولت سهم اعتبارات عیتجم به برنامه نیا در نکهیا به توجه

 .است شده لحاظ محاسبات در سازمان نیا
 اردیا لیم  6880برابار  اعتبارات مجموع زین ثارگرانیا و دیشه ادیبن پوشش تحت شدگان مهیب خصوص در

 . باشد یم الیر
 سالامت  مهیب انسازم از را خود هیپا مهیب اقشار، ریسا صندوق قالب در زین یستیبهز سازمان شدگان مهیب

 شاده  مهیب یازا به کار قانون نیمشمول حقوق حداقل %6 برابر نها آ مهیب حق که ندینمای م افتیدر رانیا

 .شودیم محاسبه یاصل
 محاسبه هیپا مهیب حق مشارکت در انیکارفرما و دولت سهم عنوان به که یاعتبارات مجموع اساس نیا بر

 یهاا  ساران  کشاور،  تیا جمع نفار  ونیا لیم  77یازا به که باشد یم الیر اردیلیم  90939 برابر شودیم

 در یبساتر  یهاا  ناه یهز %90 تاوان یم سارانه  نیا با بایتقر و شود یم حاصل ماه در الیر 98420معادل

 (.25)نمود پرداخت را یعموم پزشکان توسط یزیتجو  ی سطح یدارو% 70 و یدانشگاه یمارستانهایب

 یاجتماع مهیب منابع
 حق نیتام در ییاجرا دستگاه و شدگان مهیب مشارکت سلامت نظام یبرا شده ینیب شیپ منابع دوم بخش

 و درماان  از اعام (یاجتماع یهها میب پوشش تحت نفر ونیلیم 50 حدود در حاضر حال در باشد یم مهیب
 اخاذ  و دولات  يتیه مصوبات به توجه با .ندینمای م مشارکت خود مهیب حق نیتأم در و بوده )یبازنشستگ

 شاود ی م ینا یب شیپا  درمان مهیب حق عنوان به ییاجرا دستگاه یبرا %2 و شده مهیب یبرا حقوق از 2%

 به یالزام یاجتماع مهیب درسطح .گرددی م نیتام نفر هر یازا به الیر 133000 متوسط طور به یها سران
 ساازمان  هار  اسات درخو باه  بناا  تواناد ی م اول سال در موجود منابع و نبوده هگر میب ینها سازما عیتجم

 (.25)گردد نهیهز جداگانه بصورت
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 سلامت پایه بیمه خدمات بسته تعهدات
 هیا کساان ارا ی صاورت  به مردم به را ریز خدمات ران،یا سلامت مهیب سازمان طرح نیا یاجرا صورت در

 :داد خواهد

  ی سطح خدمات از یبخش ارائه یبرا دار پروانه کارشناسان با قرارداد انعقاد .1
 تا زمان است بذکر لازم . خانواده پزش  برنامه یاجرا یبرا یعموم پزشکان به رداختپ شیافزا .2

 .نمودی داریخر قرارداد طرف یعموم پزشکان از را خدمات توانی م  برنامه نیا شده ییاجرا

 یدولت ینها مارستایب به نگیهتل شده تمام متیق پرداخت .3
 یدولت ینها امارستیب در پزشکان خدمات بابت k برابر دو پرداخت .4
 مار باه یب یکل پرداخت ای و یبستر ماریب زیفرانش حذف و یدولت تعرفه %100 اساس بر پرداخت .5

 الیر 1.000.000 تا حداکثر و یبستر شب هر یازا به الیر 300000 زانیم

ی مصارف  لاوازم  یههاا  نیهاز  نیتاام  ایا  و یمصارف  لاوازم  و دارو متیق التفاوت به ما پرداخت .6
 ها مارستانیب

 ها مارستانیب در تصادفات یهها نیهز ختپردا .7

 نفر هزار 50 ریز یشهرها و ییروستا تیجمع در یغربالگر یهها نیهز پرداخت .8

 یدولت یهها تعرف اساس بر  ینیپاراکل یهانهیهز %70 پرداخت .9
کمرشاکن   یهاا هنا یهز کااهش  یبارا  یپلکاان  زیفرانش فیتعر با ییدارو هانهیهز %70 پرداخت .10
 مارانیب

 خاص مارانیب خدمات و ییدارو ینه هایهز %100 پرداخت .11

ی هاا ی ماار یب از یریشاگ یپ و آماوزش  یهها نیهز و کودکان یدندانپزشک ینه هایهز پرداخت .12
 (.25دندان ) و دهان

 سلامت یمه اجتماعیت هدات بسته ب
 توانناد  یما  دولات  کارکناان  و مسلح یروهاین ،یاجتماع نیتام سازمان شدگان مهیب طرح، نیا یاجرا با

 :ندینما افتیدر را ریز خدمات

 یدندانپزشک یهها نیهز %60 پوشش .1
 مزمن یهای ماریب از یریشگیپ یبرا یغربالگر انجام .2

 مسلح یروهاین و یاجتماع نیتام یها مارستانیب در یبستر ی ها هیهز %100 پرداخت .3

ی هاا  مارساتان یب تتعرفاه  باا  متناسب یخصوص یها مارستانیب در یبستر یها نهیهز پرداخت .4
 یاجتماع نیتام
 (.25) یدانشگاه یها ن مارستایب VIP یبخشها در یبستر یها نهیهز پرداخت .5

 مهیب مختلف سطوح در شده فیت ر سرانه
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 تیا جمع متفااوت  عیا توز به توجه با .است ماه در شده مهیب هر یازا به کرد نهیهز زانیم سرانه از منظور
 م محاسابه  خدمت هر سرانه تیجمع به هها نیهز لک میتقس از کشور در مراجعات زانیم و ماریب و سالم
 .شودی

 یههاا  نیهاز  پرداخات  در گر مهیب ینها سازما گذشته سال عملکرد اساس بر سال هر در مصوب سرانه
 خدمات یهها نیهز سهم حاضر درحال .شودی م محاسبه سال هر در هها تعرف رشد احتساب با و یدرمان

 باا  گرید عبارت به و بوده زیناچ گر مهیب ینها سازما یپرداخت از یعموم پزشکان تیزیو شامل  ی سطح

 پرداخات  از یریشاگ یپ و نگار  سالامت  کردیرو عمل در یتخصص و یبستر یهها نیهز شتریب پرداخت

 روانشناساان  ماماهاا،  از اعام  دار پرواناه  راپزشاکان یپ نیهمنن .است شده حذف هیپا گر مهیب یسازمانها

 ... و بهداشت کارشناسان ،ینیبال

 صورت به. ندینما ارائه را  ی سطح خدمات از یها عمد بخش توانندیم که )ها ستیوتراپیزیف یاستثنا به(

 .ندارند را نها سازما نیا یدرمان یهها نیهز از یسهم و نبوده گر مهیب ینها سازما قرارداد طرف مستقل

 و بوده یدرمان یبهداشت یهها شب  و ها مارستانیب استخدام در عمدتا خدمت دهندگان ارائه از گروه نیا
 .باشند یم خدمات ارائه به مشغول دستمزد و حقوق پرداخت نظام با

 تعارف  باودن  نیپائ آن علت و بوده مواجه اعتبارات یکسر با عمدتا یدولت یها مارستانیب گرید یسو از

 نیا ا در 93 هیا پا ماه یب سارانه  سهیمقا .گرددی م عنوان خدمات شده تمام متیق با آن تناسب عدم و هها
 که باشدی م یبستر و  ی سطح و یعموم پزش  سرانه در رشد نیشتریب دهنده نشان  92 سرانه با برنامه
 زین و Gate keeper مردم سلامت ناظم عنوان به یعموم پزش  الزحمه حق شدن دهید یواقع علت به
 پزشکان به 2K پرداخت و یوصخص بخش با رقابت جادیا یبرا نها مارستایب نگیهتل یهها تعرف شیافزا
 باه  ماار یب فتیش از یریجلوگ و بخش نیا در نها آ ینگهدار و حفظ یبرا یدولت ینها مارستایب در شاغل

 (.25)باشدی م  یبستر هنگام در ماریب بیج از پرداخت کاهش زین و یخصوص بخش

 سلامتی مال نیتام نظام در اصلاحات خصوص در کشور 4 اتیتجربی بررس
  وی  ماال  نیتاام  نظاام  خصاوص  در منتخاب  کشاورهای  کامال  توصیف  هدف با پژوهش از بخش نیا

 انیب کار روش مطابقی )اطلاعاتی ها گاهیپا و متون مرور ازی ریگ بهره با آن در شده داده رخ اصلاحات
 . است شده نیتدو( پروپوزال در شده
 ارائاه ی جناوب  کاره  و هیترک لند،یتا کا،یآمر کشور چهار در سلامت نظام اصلاحات اتیتجرب بخش نیا در

 ریاخ سال پنج در آنها سلامت نظام که شدند انتخابی بررس جهتیی کشورها مطالعه نیا در. شد خواهد
 هاا،  کشاور  نیا ا مطالعه با. اند بوده خود سلامت مهیب نظام وی مال نیتام نظام دری اساس اصلاحات دچار
 از پرداخات  زانیا م)  سالامت ی مالی ها شاخص بر راتییتغ ریتاث رات،ییتغ جادیا روند ازی قیتطب مطالعه
 نیا ا که شد، خواهد انجام.... و خدمات مصرفی الگو و زانیم ،...( سلامت، بخش در GDP سهم ب،یج

 اهاداف  باا  مطاابق )  سالامت  تحاول  طارح ی اجرا از بعد کشورمان در شده جادیا راتییتغ با های خروج
-ناه یگز ارائه در تواندی م ها، لیتحل وی قیتطب مطالعه نیا جهینت. شد خواهند لیتحل و سهیمقا( پژوهش

 .ردیگ قرار استفاده مورد( لزوم صورت دری ) اصلاح شنهاداتیپ وی استیسی ها
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 کایآمر سلامت نظام اصلاحات
 (26)  کایآمر کشور سلامت لیپروفا ؛8جدول

 )%( GDP از سلامت بخش سهم (دلار) سلامت نهیهز سرانه تیجم 

320051000 9146 17.1 

 
  نیانگیم

 یزندگ به دیام

 سال 5 ریز کودکان ریم و مرگ

 نفر 1000 در

 یمارستانیب تخت شاخص

 (نفر1000 در)

77 7 2.9 

 
 

 (PPACA) صرفه به مقرون مراقبت و ماریب از حفاظت حهیلا: اصلاحاتی م رف
ا قانون مراقبت مقارون  ه عمومک )1PPACA)  یحه حفاظت از بیمار و مراقبت مقرون به صرفه

 (به صرفه 
2

(ACA ا به صورت ی( محاوره ای اوباماکیرObamacare ) (27)  ،از قوااین   نیز نامیده می شود

تصایب شد. ایو  لایحوه    2010مارس  23است که تاسط باراک اوباما در  لات متحدهایا فدرال

در کنار اصلاحنه قایان مراقبت های بهداشتی و اصلاحات آمازشی مهمتری  مقررات پناده شده 

ا ی )مدیکند  Medicaid)مدیکنر( و  Medicareآمریکا از زمان تصایب  سلامتدر خصاص یظام 

 ها خایاادهو طبق ای  قایان ، بنمارستان ها و پزشکان  .است 1۹۶۵( در قایان بنمه مستنمندان

ملزم هستند شناه های خاد را از لحاظ مالی ، ف  آوری و بالننی برای بهباد یتوای  سولامتی ،   

 (.28،2۹های تازیع و دسترسی تغننر دهند ) کاهش هزینه ها و بهباد روش

ACA  منوزان پرداخوت از بنوب و حوق     ، کاهش متسلابرای افزایش کنفنت و استطاعت بنمه

از طریق گسترش پاشش بنمه دولتی و خصاصوی و کواهش هزینوه هوای مراقبوت هوای        بنمه

و دولت به تصایب رسند. ای  قایان مکاینزم هایی یظنر صدور حکم ، کمو    مردمبرای  سلامت

موی سوازد توا    هزینه ها و مبادلات بنمه را معرفی کرد. لایحه فاق شرکت هوای بنموه را ملوزم    

تمامی متقاضنان را با حداقل استایداردهای بدید پاشش دهند و صرف یظر از شرایط قبلی یوا  

 ACA، دفتر بادبه کنگره مقرر داشت کوه  2011یکسان ارائه کنند. در سال  خدماتبنسنت 

 . (30،31) را کاهش دهد سلامتکسری های آینده و هزینه های مراقبت های 

                                                           
1
 Patient Protection and Affordable Care Act 

2
 Affordable Care Act 

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%DB%8C%D8%A7%D9%84%D8%A7%D8%AA_%D9%85%D8%AA%D8%AD%D8%AF%D9%87
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%DB%8C%D8%A7%D9%84%D8%A7%D8%AA_%D9%85%D8%AA%D8%AD%D8%AF%D9%87
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را باه عناوان یا  شایوه      ACAدیوان عالی ایالات متحده دستورالعمل فردی  ،2012هوئن سال  28در 
اعمال قانون مالیاتی کنگره در فدارسیون مالی کسب و کار مستقل و سبلیوس تأیید کرد. باا ایان حاال،    
دادگاه مقرر داشت طبق زیان های ناشی از کاهش منابع مالی خدمات سلامت ایالت ها ملزم نیساتند در  

شرکت کنند. از زمان وضع و اجرا این قانون با چالش هاایی در کنگاره و  دادگااه     ACAعه  برنامه توس
های فدرال و برخی از دولت های ایالتی، گروه های محافظه کار ، اتحادیه های کارگری و سازمان های 

، دادگاه عالی مقارر داشات کاه     King v. Burwell، طبق ماده  2015هوئن  25کوچ  مواجه شد. در 
قانون کم  هزینه فدرال برای کم  به افراد جهت پرداخت بیمه سلامت در تمامی ایالت ها وضع شود 

 (. 23،33و صرفا محدود به کسانی که در مراکز مبادله یا نمایندگی های دولتی فعالیت دارند نباشد )
تعداد افراد بیمه  ، مراکز کنترل و پیشگیری از بیماری گزارش کردند که میانگین2015در ماه مارس سال 

باوده   2010میلون نفر بوده که کمتر از میانگین آن در ساال   11.4برابر  2014نشده از هانویه تا سپتامبر 
 18، موسسه گالوپ گزارش داد که درصد بزرگساالانی کاه فاقاد بیماه هساتند از      2015است. در آوریل 

 (.34افته است )ی. کاهش 2015 در سه ماهه دوم سال ٪11.4به  2013درصد در سه ماهه سوم سال 

 مقرراتی اجمالی بررس
( یا مراقبت اوباماکیر ، شامل مقررات متعددی است که بین ساال  ACAقانون مراقبت مقرون به صرفه )

بواسطه ی  ماده مکتسبه 2010اجرا می شوند. سیاست های وضع شده قبل از سال  2020و  2010های 
اردهای بیمه را منع کرده است ، اماا ایان سیاسات هاا تحات تاأثیر       قانونی بسیاری از تغییرات در استاند

انجاام شاده اناد ، شاامل      2014هانویه  1مقررات دیگر قرار می باشند. اصلاحات مهم که بیشتر آنها در 
 (:30موارد زیر است )

  مفاد تضمینی این قانون بیمه گذاران را از هر نوع عدم پوشش بیمه فردی بخاطر شرایط موجود
ر می دارد و درجه بندی عمومی آن شرکت های بیمه را ملزم می سازد قیمت حاق بیماه   برحذ

یکسان را برای تمامی افراد با سن مشابه و مکان جغرافیایی یکسان بدون توجه به جنسایت یاا   
 (. 31شرایط موجود ) بجز مصرف دخانیات ( ارائه کنند )

  (. 32شوند )حداقل استانداردها برای سیاست های بیمه سلامت وضع 
  فردی که تحت پوشش بیمه سلامت نیست، لازم است تحت پوشش طرح درمانی ی  کارفرما

، مدیکید، مدیکیر یا دیگر برنامه های بیمه سلامت عمومی قرار داشته باشد تاا سیاسات هاای    
بیمه خصوصی تأیید شده تحقق یابند ، مگر این که افراد عضو ی  فرقه مذهبی یا قومی باشند 

سط سرویس درآمد داخلی از این قانون مستثنی شده باشند. ایان قاانون طباق ضارورت     که تو
 (. 33شامل کم  هزینه برای کم  به افراد کم درآمد نیز می باشد )

 ( نمایندگی هایexchanges   بیمه سلامت به عنوان مسیرهایی عمل می کنند کاه از طریاق )
نند بیمه نامه ها را مقایساه کارده و ییماه    آنها افراد و شرکت های کوچ  در هر ایالتی می توا

مورد نظر را خریداری کنند ) در صورت واجد شرایط بودن با کم  هزینه دولتی( . در سال اول 
صاورت گرفات.    2014مارس  31تا  2013اکتبر  1اجرای بیمه ، ثبت نام آزاد در مراکز بیمه از 
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دساامبر   23جلو انداختاه شاده و باه    بود اما این مهلت کمی  2014هانویه  1مهلت خرید اصلی 
 2016تغییر کرد. برای طرح هایی کاه در ساال    2013دسامبر  24تغییر کرده و بعدها به  2013

 (. 34بود ) 2016هانویه  31تا  2015نوامبر  1شروع می شوند ، دوره ثبت نام پیشنهادی 

  فدرال دارند درصاورتی  سطح فقر  ٪400و  ٪100افراد کم درآمد و خانواده هایی که درآمد بین
که بیمه را از طریق ی  نمایندگی خریداری کنند واجد شرایط دریافت کما  هزیناه از دولات    

اشعار می دارد که هر نوع کما  هزیناه ای باه     PPACAقانون  1401فدرال می باشند. ماده 
بارای   عنوان ی  اعتبار مالیاتی قابل استرداد و قابل توسعه ارائه خواهد شاد و یا  فرماول را   

در مااده   2010ماارس   23محاسبه آن ارائه می کند. این فرمول در اصلاحات انجاام شاده در   
در  46680، کم  هزینه برای خانوارهای ت  نفره باا درآماد    2015تغییر کرد. در سال  1001

دلار برای ی  خانوار چهار نفره مقرر شد ؛ مصرف کننادگان مای توانناد     95400سال و درآمد 
مالیاتی خود را دریافت کنند و نماینده پول را مستقیما هر ماه باه شارکت بیماه گار      اعتبارهای

 (. 36، 35ارسال می کند. شرکت های کوچ  نیز مشمول دریافت کم  هزینه خواهند بود )
  درصد سطح فقر فدرال می باشد که  133مدیکید بطور منطقی برای افراد و خانوارهای درآمد تا

معلولیت و بدون فرزند وابسته می باشد. این قاانون همنناین باا عادم      شامل بزرگسالان بدون
درصد سطح فقر در  138درصد درآمد ، حد واجد شرایط درآمدی برای بیمه مدیکیدرا  5توجه به 

( سااده شاده   CHIPنظر گرفت. علاوه بر این ، فرایند ثبت نام در برنامه بیمه درمان کودکاان ) 
ون ملی کسب و کار مستقل و سبیلیوس ، دادگاه عالی مقرر داشت است. با این حال ، در فدراسی

 (. 37که ایالت ها ممکن است فراتر از برنامه مدیکیدعمل کنند و چندین بیمه را لحاظ کنند )
  اصلاحات در سیستم پرداخت مدیکیر به معنای افزایش کارایی در سیستم ارائه خدمات سلامت

ی مدیکیر می باشد. طبق سیستم پرداخت جدید ، بجاای  از طریق اصلاح ساختار بازپرداخت ها
پرداخت فردی برای سرویس دهندگان فردی ،ی  پرداخت واحد برای ی  بیمارساتان و یا    
گروه پزش  برای ی  بخش تعریف شده مراقبت های درمانی در نظر گرفته شاد.  عالاوه بار    

اسات ( بتادریج و بطاور     شناخته شده donut holeمدیکیر )با نام  Dاین، خلاء پوشش بخش 
 (. 38از بین خواهد رفت ) 2020هانویه  1کامل تا 

  نفر را استخدام کنند اما بیمه سلامت را بارای پرسانل تماام وقات      50شرکت هایی که حداقل
منظور نکنند در صورتی که دولت ی  برنامه درمانی تمام وقت را از طریاق کساور مالیااتی یاا     

د جریمه مالیاتی را پرداخت کنند. این برنامه عموما به عناوان الازام   ابزارهای دیگر اجرا کند ،بای
، سرویس درآمد داخلی اجرای این طرح را به مادت   2013کارفرما شناخته می شود. در هولای 

  (.39سال به تأخیر انداخت ) 1
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قادامات بارای کنتارل هزیناه سالامت، و      قانون حفاظت از بیمار و مراقبت مقرون به صرفه ترکیبای از ا 
ها باشد. ی  حکم فردی همراه با کم  هزینهگسترش پوشش از طریق بیمه های دولتی و خصوصی می

برای بیمه خصوصی به عنوان ابزارهای مراقبت های بهداشتی جهانی بهتارین راه بارای جلاب حمایات     
دو حزب حاکم گنجانده شاده اسات. ایان    مجلس سنا در نظر گرفته شد زیرا در پیشنهادات اصلاحی هر 

  حکم فردی یبرمی گردد ، زمانی که بنیاد میراث محافظه کار پیشنهاد  1980مفهوم دست کم به سال 
  جایگزین برای مراقبت های بهداشتی ت  پرداختی ارائه کرد. این پیشنهاد بارای مادت   یرا به عنوان 

  رویکارد مبتنای بار باازار باه عناوان       یبه عنوان  کوتاهی مورد حمایت اقتصاددانان و جمهوریخواهان
اصلاحات سلامت بر اساس مسيولیت فردی و اجتناب از مشکلات بهره وری بی هزینه بود. بطور خاص ، 

هار ناوع مشاارکت      1989( سال EMTALAچون قانون نیروی کار فعال و درمان پزشکی اضطراری )
ا مراقبت اضطراری برای هر فرد نیازمند ارائه شود  ، دولت بیمارستان ها در مدیکیر  را الزامی کرده بود ت

غالبا بطور غیرمستقیم هزینه افرادی که قادر به پرداخت هزیناه هاای درماانی نیساتند را پرداخات مای       
 (. 40کرد)

که شامل  1993زمانی که بیل کلینتون، رئیس جمهور وقت لایحه اصلاح مراقبت های بهداشتی در سال 
کارفرمایان جهت بیمه سلامت تمامی پرسنل از طریق ی  بازار منظم از سازمان هاای    دستور برای ی

سلامت بود را تقدیم مجلس سنا کرد ، سناتورهای جمهوریخواه ی  پیشنهاد جایگزین را ارائه کردند که 
بای   پرسنل را ملزم می کرد بیمه را خریداری کنند نه کارفرمایان . در نهایت طرح کلینتون در میان موج

امان تبلیغات گروه های محافظه کار سیاسی و صنعت بیمه سلامت و با توجه به نگرانی ناشی از پینیده 
پس از عدم موفقیت در انجام ی  اصلاح جاامع در نظاام    1997بودن آن با شکست مواجه شد. در سال 

یکصدوپنجاهم را ( سازش با کنگره SCHIPسلامت ، کلینتون بجای تدوین برنامه بیمه درمان کودکان )
 (. 41ترجیح داد)

توسط جاف چافبه به عنوان قانون امروزی اصالاح   1993گزینه مورد نظر جمهوری خواهان که در سال 
(معرفی شد ، حاوی ی  الزام پوشش جهانی با یا  مجاازات بارای    HERTدسترسی و عدالت درمانی )

اده در گروه های خریدار دولتی مای  متخلفین به عنوان ی  فرد و همننین کم  هزینه های مورد استف
باشد. حامیان این لایجه جمهموری خواهان برجسته ای همانند سناتور اورین هچ، چااک گراسالی، بااب    

ساناتور جمهاوری    43بنت و کیت باند بودند که امروزه  با ی  دستور در این مورد مخالف می ورزند. از 
یت کردند. پیشنهاد دیگر جمهوری خواهاان کاه در   حما HEARTنفر از قانون  20،  1993خواه از سال 

توسط سناتور دان نیکلس ارائه شده بود ، قانون امنیت درمان با انتخاب مصرف کننده بود که  1994سال 
حاوی ی  دستور فردی با ی  ماده کیفری بود ؛ با این حال نیکلس بعدها با حاذف دساتور از لایحاه ،    

ا مجبور کند بیمه سلامت را بخرند. در زمان این ارائه این طارح هاا ،   اظهار داشت که دولت نباید مردم ر
جمهوری خواهان مسائل قانونی این دستور را مطرح نکردند. مارک پائولی که به تدوین ی  طرح شامل 
ی  دستور کار فردی برای جرج بوش کم  کرد ، اظهار داشت من به یاد ندارم که این لایحاه اصالاح   
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در نظر داشت به طور موثر عنوان مالیات  1994یوه ای که دفتر بودجه کنگره در سال مطرح شده باشد. ش
 (. 42تلقی می شد)
، لایحه گسترش بیمه در سطح ایالت در ماساچوست وضع شد. ایان لایحاه شاامل یا      2006در سال 

ای داد ، اما دستور درمان فردی و ی  بیمه سلامت بود. فرماندار جمهوریخواه میت رامنی به این دستور ر
پس از اینکه دموکرات ها وتو وی را لغو کردند ، آنرا به صورت قانون در آورد. اجرای دستور کار فردی و 
بیمه سلامت در ماساچوست ابتدا از سوی جمهوری خواهان مورد تقادیر قارار گرفات. در طای مباارزات      

رامنای،   2008ی ریاسات جمهاوری   بارزات انتخابات رامنی، سناتور جیم 2008انتخاباتی ریاست جمهوری 
سناتور جیمز دمینت توانایی رامنی برای طرح برخی ایده های مخافظه کارانه خوب مانند بیماه سالامت   
خصوصی را تحسین کرد. رامنی در مورد دستور کار فردی اظهار داشت : من بخاطر کاری که انجام داده 

رح موفق شود ، الگویی برای کل کشور خواهد ام احساس غرور می کنم. اگر ماساچوست در اجرای این ط
 (. 43شد)

، ی  سال پس از اصلاحات ماساچوست، سناتور جمهوریخواه باب بنت و سناتور دموکرات  2007در سال 
ران وایدن قانون سلامت امریکا را ارائه کردند که ی  دستور کار فردی را نشاان داده و بازارهاای بیماه    

درمان دولتی خطاب قرار می داد. این لایحه در ابتدا حمایت هر دو حذف را را سازمان های حامی  یدولت
 2008بخود جلب کرد اما در کمیته رد شد. بسیاری از حامیان مالی و اسپانسرها در طی مبحاث درماانی   

 (. 44باقی ماندند )
رماانی خاود   بسیاری از دموکرات ها استفاده از این روش را مبنای اصلاحت بهداشتی و د 2008در سال 

به تصویب کنگاره رساید و در ساال     2009قرار دادند. کارشناسان اظهار داشته اند که این قانون در  سال
داشته و بطور هدفمند پس از طرح سلامت ایاالتی   2007اجرا شد شباهت های زیادی را با لایحه  2010

عماار اصالاح مراقبات هاای     و م MITرامنی طرح ریزی شد. جاناتان گروبر، استاد اقتصااد در دانشاگاه   
، ورد مسائل بهداشتی شرکت کرده بودبهداشتی ماساچوست که در مبارزات انتخاباتی کلینتون و اوباما در م
 (. 45کم  کرد) ACAبه عنوان مشاور فنی دولت اوباما منصوب شد و به پیش نوس لایحه 

 طرحی اجرای ها امدیپ
 یعموم استیس

ترین اصلاحات قانونی نظام سلامت امریکا از زمان تصویب لایحاه   قانون مراقبت مقرون به صرفه مهم
محسوب می شود. نیویورک تایمز تأثیر کلی قانون مراقبت مقارون باه    1965مدیکیر و مدیکاید در سال 

ذکر کرد. تعداد افراد بیمه نشده بطاور قابال توجاه ای کااهش      2014صرفه را در ابعاد مختلف در اکتبر 
درصاد از   85لیون نفر از طریق نه بازار بیمه تحت پوش بیمه خصوصی قرار گرفتند ؛ می 7.3یافت. حدود 

کسانی که واجد شرایط دریافت کم  هزینه فدرال بودند تحت پوشش بیمه قرار گرفتند. برای کسانی که 
 درصاد میاانگین افاراد میاان     76از طریق مبادله فدرال واجد شرایط بودند ، کم  هزینه ها هزینه را تا 

درآمد کاهش داد که چالش هایی را با هزینه ای حق بیمه به همراه داشت. هناوز خیلای زود اسات کاه     
بگوییم آیا قانون سلامت و بهداشت تحت تآثیر پیامدهای سلامت قرار گرفته است یا خیر . با وجود ایان  
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ایان روناد    روی ACAکه هزینه های درمانی در سال های اخیر رشاد کنادتری را داشاته اناد ، تاأثیر      
نامشخص است. صنعت سلامت بطور کلی بخاطر مشریان بیشتر آن توسط قاانون حمایات شاده اسات     

(46.) 

 نشده مهیب افراد ت داد در رییتغ
ACA     دو مکانیزم اصلی برای افزایش پوشش بیمه را دارد: افزایش پوشش بیماه: گساترش شایساتگی

صد سطح فقر فدرال و ایجاد مبادلات بیمه دولتی در 138مدیکید برای پوشش دادن افراد با سطح درآمد 
که در آن افراد و شرکت های کوچ  بتوانند طرح های بیمه سلامتی را خریداری کنناد  و افارادی کاه    

درصد سطح فقر فدرال را دارند نیز واجد شرایط کم  هزینه هاای دولات    400درصد تا  100درآمد بین 
CBOباشند. دفتر بودجه کنگره )
تدا تخمین زده است که این قانون تعداد ساکنان بیمه نشده را تا ( در اب1

میلیون بیماه   23پس از عملی شدن این لایحه تنها  2019میلون نفر کاهش خواهد داد که در سال  32
نشان داد که قاانون نسابت    CBOنشده باقی خواهد ماند. با پوشش افراد سالمند توسط مدیکیر ، برآورد 

افزایش تعاداد   2012در هولای  CBOدرصد رساند.  94درصد به  83یمه شده را از شهروندان غیرمسن ب
 ACAمیلیون نفر برآورد کرد که چالش های قانونی موفق به گسترش  3مورد انتظار بیمه نشده ها را تا 
 (. 47مدیکیر را نشان می دهد)

 اند شامل:بیمه نشده افرادی که هنوز
  23لیون نفر برآورد شاده اناد و تقریباا یا  ساوم جمعیات       می 8مهاجران غیرقانونی که حدود 

 میلیونی بیمه نشده را تشکیل می دهند واجد شرایط کم  هزینه بیمه و مدیکیدنیستند. 
 .شهروندانی که با وجود واجد شرایط بودن در مدیکیدثبت نام نکردند 
     ص ندارناد  شهروندانی که تحت پوشش نبوده و تمایلی به پرداخت ساالیانه حاق بیماه بخصاو

 بخصوص افراد جوان و مجرد.
  درصد درآمد خانوار می باشد و از پرداخت  8شهروندانی که پوشش بیمه آنها هزینه ای بیشتر از

 حق بیمه سالیانه معاف هستند. 
        شهروندانی که در ایالت های خازج از پوشش مدیکید زنادگی مای کنناد و کساانی کاه تحات

 (.48ای بیمه ای جدید نمی باشند )پوشش مدیکید موجود یا کم  هزینه ه
معتقد بودند که افزایش پوشش بیمه نه تنها به بهباود کیفیات زنادگی بلکاه باه       ACAتامین کنندگان 

کاهش ورشکستگی پزشکی )در حال حاضر علت اصلی ورشکستگی در امریکا و فقدان شغل می باشاد (  
شاش بیماه سالامت کما  مای کناد تاا        نیز منجر شد. علاوه بر این ، بسیاری معتقدند که گسترش پو

اطمینان حاصل شود که هزینه بطور موفق کارکرد را کنترل می کند ؛ ارائه دهنادگان خادمات سالامت    
راحت تر می توانستند اصلاحات سیستم پرداختی را بپذیرند طوری که اگر هزیناه هاای آنهاا تاحادودی     

ها مراقبت های خیریه کمتر را انجام دهند و  جبران شود ، ارزش مشوق را می یابند برای مثال بیمارستان
 بیمه گران ریس  های باثبات تری را برای توزیع هزینه های بیشتر دارند. 

                                                           
1
 Congressional Budget Office 

https://en.wikipedia.org/wiki/Congressional_Budget_Office
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 26با توجه به مقررات جدید تضمین شده ، و مجاز بودن بیمه کودکان در طارح هاای والادین تاا سان      
رفا فرزند را متوقف می کنند. سالگی ، چندین شرکت بیمه اعلان کردند که صدور سیاست های جدید ص

اداره آمار نشان می  با این حال چون کودکان هم اکنون تحت پوشش طرح های والدین خود قرار دارند ،
نفار در ساال    393000درصد کاهش یافته است یعنی  1.6سال  25تا  19دهد که تعداد افراد بیمه نشده 

دولتی ملزم شدند ی  گزینه پوشش صرفا کاودک  نمایندگی های بیمه درمان  2014هانویه  1.  از 2011
درصد سطح فقر فدرال اعماال  133میلیون فرد با درآمد زیر  16را ارائه کنند و مدیکیدبطور مناسب برای 

 (. 49شد )
براساس قانون ، کارکنانی که تحت پوشش بیمه مقرون به صرفه می باشاند مجااز باه دریافات کما        

که مشمول این کم  هزینه باشند ، هزینه بیمه سلامت کارفرماایی بایاد   هزینه بیمه نیستند . برای این 
سرویس درآمد داخلی مقرر داشت که تنها   2013درصد درآمد خانوار پرسنل باشد. در هانویه  9.5بیشتر از 

درآمد ملاک خواهد بود. با این  9.5هزینه پوشش پرسنل فردی در تعیین هزینه پوشش بیمه ای بیشتر از 
  طرح خانواده اغلب بالاتر است، اما حکم بدان معنی است که این هزینه ها بالاتر در نظر یزینه حال، ه

درصد آستانه درآمادی را در پای    9.5گرفته نمی شود، حتی اگر حق بیمه اضافی هزینه پوششی بیشتر از 
دادن خانواده خاود در  میلیون امریکایی که قادر به پوشش  4تا  2داشته باشد. نیویور تایمز نوشت احتمالا 

طرح های پرسنل و کارفرما نیستند مجاز به دریافت کم  هزینه برای خرید بیمه در جای دیگر نیساتند  
(50 .) 

و بررسی های میدانی نشان دادند که تعادد افاراد بیماه نشاده      2015و  2014چند تحقیق در سال های 
کاهش یافته است. ایان   PPACAی از بخاطر گسترش طرح مدیکید و نمایندگی های بیمه سلامت ناش

 مشخص شده اند. 2014هانویه  1تحولات در تاریخ 
  تاا   19میلیون نفر دیگر در سنین  9.5گزارش داد که  2014صندوق مشترک المنافع در جولای

درصد جمعیت فعال محسوب مای   5سال تحت پوشش بیمه سلامت قرار گرفتند که تقریبا  64
 شوند. 

 18ساال و باالاتر از    18گزارش داد که درصد افراد بیمه نشده  2015ریل موسسه گالوب در آو 
کاهش یافته  2015درصد در چهار ماهه اول سال  11.9به  2013درصد در چهارماهه سوم سال 

 است. 
  میلیون  8.2، ثبت نام در طرح های بیمه کارفرما تا  2014موسسه رند گزارش داد که در مارس

میلیون نفر ، اگرچه برخی از افراد در طول  5.9ت نام در طرح مدیکید تا مورد افزایش یافت و ثب
میلیاون نفار هام اکناون از      3.9این دوره بیمه خود را از دست دادند. محققین نیز دریافتند که 

طریق بازارهای فدرال و دولتی با نام نمایندگی های بیمه تحت پوشش بیمه قرار گرفتاه اناد و   
ی که قبلا بیمه فردی بوده اند در این دوره بیمه آنها به اتماام رساید. باا    میلیون نفر 1کمتر از 

وجود این که این تحقیق نمی تواند بگوید آیا این گروه بخاطر لغو قانونی بیمه خود را از دسات  
 18درصد افاراد   1دادند یا بخاطر  هزینه های زیاد آن ، تعداد کل آن خیلی کم است و کمتر از 
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میلیون نفر از طریق  7.3نشان دادند که  2014ر برمی گیرد. داده های  آگوست سال را د 64تا 
 (. 51نمایندگی ها ثبت نام کردند و حق بیمه خود را پرداخت کردند )

 یفرد الزام و مهیبی های ندگینما
 قانون نمایندگی های بیمه درمان دولتی را مقرر می کند. این نمایندگی هاا بازارهاای آنلایان را توساط    
دولت فدرال یا ایالتی دایر کرده اند که در آن افراد و شرکت های کوچ  مای توانناد طارح هاای بیماه      

خریداری کنند. افاراد باا درآماد باین      2014هانویه  1با پوشش بیمه ای تا  2013اکتبر  1خصوصی را از 

می کنند واجد  از سطح فقر فدرال که طرح های بیمه را از طریق ی  نمایندگی خریداری ٪400و  100٪
 (.50شرایط دریافت کم  هزینه های فدرال برای پرداخت حق بیمه می باشند )

نمایندگی هایی فرم وب سایت هایی را در نظر می گیرند که در آن طارح هاای خصوصای بیماه بارای      
فروش به مشتریان تنظیم شده و با هم قابل مقایسه هستند. مشتریان قادر هستند این وب ساایت هاا را   

ازدید کرده یا به مرکز تلفن زنگ بزنند و طرح ها را برای پیشنهاد مقایسه کرده و ی  فارم را باه مقاام    ب
رسمی که مجاز بودن کم  هزینه را مشخص می کند ارائه می کنند و سپس بیمه مورد نظار را از باین   

اکتبار   1نام بااز از  گزینه های مختلف در دوره های ثبت نام باز محدود انتخاب می کنند. دوره اول ثبت 
می باشد که پس از این دوره افراد بیمه نشده بطور کلی ممکن است تاا دوره   2014مارس  31تا  2103

 15بعدی نتوانند بیمه را از طریق ی  نمایندگی خریداری کنند. در سال های بعدی ،دوره ثبت نام باز در 
 (. 52دسامبر به پایان می رسد ) 7اکتبر شروع و در 

ود برخی اختلافات ، اعضای کنگره و پرسنل آنها در این نظام مشارکت می کنند : آنها ملزم هستند با وج
بیمه درمان را از طریق نماینده ها یا طرح ها از طریق ی  لایحه به تصاویب برساانند بجاای ایان کاه      

 دهند. برنامه مزایای درمان پرسنل فدرال که اخیرا مورد استفاده قرار گرفته است را گسترش 
نمایندگی های بیمه ی  روش طراحی شده برای ایجاد ی  بازار برای بیمه خصوصی است طاوری کاه   
نقص های بازار همانند تعداد زیاد افراد بیمه نشده ، ورشکساتگی پزشاکی ، محادودیت پوشاش ، عادم      

ستانداردهای استطاعت مالی و تورم از طریق قانون کاهش می یابند. تنها طرح های بیمه پیشنهادی که ا
خاص را رعایت کنند مجاز هستند به فروش برسند و شرکت های بیماه از رد بیماه باه مصارف کنناده      
برمبنای شرایط موجود منع شده اند. چندین روش برای مقرون به صرفه بودن این طرح هاا اباداع شاده    

از طریق رقابات   است : کم  هزینه ها یکی از این روش ها می باشد. مقررات با هدف کاهش قیمت ها
می باشد تا طرح ها و قیمت ها را شفاف تر و مقایسه قیمت ها برای مصرف کنندگان دارای اینترنت قابل 
دسترسی تر باشند و طرح های چندایالتی و فدرال تصویب شده بصورت مراکز ایالتی مرحله بندی خواهد 

برای کم  به تضامین گزیناه    شد تا ی  تضمین گزینه های کافی کم  کند. و مقررات گذاری قیمت
مناسب می باشد. و مقررات قیمت از جمله حداقل نسبت زیاد پزشکی و درج بندی جامعه نسابی انمجاام   
می شود که مانع از تبعیض قیمت از طریق قیمت گذاری فردی خارج از بازار می شود که از طریق برنامه 

 (. 54، 53رند )های غیرمقرون به صرفه یا افزایش هزینه بیمه شکل می گی
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این مقررات بخاطر ضرورت فردی لازم الاجرا است و خرید بیمه یا پرداخت جریمه را اجباار مای کناد و    
محدودیتی را در ثبت نام باز ایجاد می کند بدون این که افراد سالم ممکن است تا زمانی که بیمار شاوند  

مه خود را مطاابق باا تاوان ماالی جمعیات      خود را بیمه نکنند. در چنین وضعیتی ، بیمه گران باید حق بی
باقیمانده بیمه نشده ) نسبتا بیمارتر و بنابراین نسبتا گران تر ( افزایش دهند که می تواند ی  دور باطل را 
ایجاد کند که در آن افراد بیشتر از پوشش بیمه سلامت خارج می شوند و نتیجاه آن باه عناوان ماارپیچ     

ف دیگر ، فرایندهای بیمه گذاری می تواند با تعادل ثابت بر حق بیمه مرگ بیمه معروف شده است. از طر
های نسبتا بالا برای پوشش کمتر بکار رود ) و بنابراین بیماری بیشاتر و ورشکساتگی پزشاکی ( . عادم     
وجود دستوری که احتمالا سبب  نقص نمایندگی های بیمه به عنوان ی  کال مای شاود  و در نهایات     

،  CBOه خصوصی کنونی عمل می کند ، طباق نظار حامیاان آن برمبناای مطالعاات      مشابه با بازار بیم
onathan Gruber,   وRand Health       می باشد. در مقابل، گنجاندن دساتور باعاث افازایش انادازه و

تنوع جمعیت بیمه شده می شود و خطر گسترش هزینه های بیمه به شیوه ای پایدار را در پی دارد. تجربه 
  سو و ماساچوست از سویی دیگر شواهدی از چنین پیامادهای متناوع را   یر نیوجرسی از ای سیاست د

، دفتر بودجه کنگره تخمین زده است که نزدی  به شش میلیون جریمه 2012ارائه می دهد. در سپتامبر 
 (. 55اعمال شود ) 2016در سال 

 اجرا
ایندگی های دولت فدرال، تقریبا واکنش های درمانی ، بخصوص نماقدامات اجرایی اولیه برای نمایندگی

که به افراد  SCNDهای منفی جهانی را در رسانه ها و از سوی سیاست مداران در پی داشت. وب سایت 
اجازه می دهد تا از طریق نمایندگی ها تحت نظر دولت فدرال بیمه هاا را انتخااب کنناد ، باا خرابای و      

رف کنندگان نیز طرح هاای موجاود را غیرجاذاب یافتناد.     مسائل در ماه پنجم مواجه شد. بسیاری از مص
را الزامی بخشیده کاه یا  گزیناه مساتقل بارای       HealthSherpaمسائل مداوم با وب سایت توسعه 

HealthCare.gov .و شامل اطلاعات مصرف کننده می باشد  
کمتیه های مختلف در هر دو جناح کنگره نگرانی هایی را در مورد مساائل امنیات ساایبری مرباوط باه      

داشته اند. کارشناسان در مورد آسیب پاذیری ایان ساایت در برابار حمالات       HealthCare.govسایت 
 سایبری موافق نبودند. 

ب مقرون به صرفه ارائه کردند که در تبلیغات رادیویی اطلاعاتی را در مورد قانون مراق"، 2013از مارس 
 اینوپیات، لاکوتا و ناواهو با توجه به شبکه رسانه ای پخش شد. 

درصاد از افاراد و    67گازارش داد کاه    2014آوریل ساال   30کمیته انرهی و بازرگانی مجلس در تاریخ 
د بیمه ماه اول خود را خانواده هایی که ی  طرح بهداشتی در بازار فدرال آسان را انتخاب کرده بوده بودن

سال سن داشتند. در همان روز ، کمیتاه رتباه    34تا  18درصد ثبت نام کننده ها  25پرداخت کرده اند و 
. واکسمن با صدور بیانیه ای گفت که این گزارش نادرست بوده است. ی  هفتاه  Aبندی اعضای هنری 

درصد افرادی که تحت  80که بیشتر از  بعد ، نمایندگان شرکت های بیمه به اعضای کنگره اعلان کردند
 پوشش قانون بهداشت جدید قرار گرفتند حق بیمه خود را پرداخت کردند. 

https://en.wikipedia.org/wiki/HealthSherpa
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، دفتر پاسخگویی دولت ی  مطالعه غیر حزبی را انجام داد که شامل مادیریت  2014جولای سال  30در 
 HealthCare.govساایت   دولت بود که شیوه های نظارت موثر یا برنامه ریزی کارآمد را در توسعه وب

 (.56ارائه نمی کرد )

 مهیبی استاندارها در رییتغ
ACA  شامل مقرراتی می باشد که استانداردهایی را برای بیمه وضع کرده اند و برخی در قانون مشخص

شده اند و برخی دیگر پس از آن توسط وزیر بهداشت، درمان و خدمات انسانی تصویب شده اند. در میان 
داردهای جدید ، منع توانایی واگذاری بیمه ها در صورت بیمار شدن بیمه شونده ها وجود دارد و این استان

 سالگی تحت پوشش بیمه سلامت والدین قرار داشته باشند.  26کودکان و وابستگان مجاز هستند تا سن 

رد که در آن منافع بهداشتی، را صادر ک"تحت مجوز قانون، وزیر بهداشت، درمان مجموعه ای از تعریف 
تمامی طرح های بیمه منظور شدند. شرکت های بیمه از اعمال پوشش های سالیانه یا پوشش های طول 
عمر در این مزایای اساسی منع شدند. این پوشش: شامل خادمات سارپایی بیماار، خادمات اضاطراری؛      

از جملاه درماان   بستری؛ زایمان و مراقبت از نوزاد، خادمات اخاتلال در سالامت روان و مصارف ماواد،      
بهداشت رفتاری؛ داروهای تجویزی؛ توان بخشی و خدمات بازدارنده، ستگاه های. خدمات آزمایشاگاهی؛  
خدمات پیشگیرانه و سلامتی و مدیریت بیماری های مزمن؛ و خدمات کودکان، از جمله مراقبت از دهان 

ذکر شد ، قانون مقرر مای دارد  و  چشم می باشد. در تعیین آننه که به عنوان سود ضروری واجد شرایط 
که قلمرو مزایای استاندارد باید برابر بای  طرح کارفرما باشد. دولت ها برخی اختیارات را در تعیین آنناه  
باید در طرح معیار در ضرورت های قانونی در نظر گرفته شود مشخص می کناد و ممکان اسات شاامل     

  خدمات فراتر از موارد تعیین شده توسط وزیر باشد.
از جمله مزایای بهداشتی ضروری، مراقبت پیشگیرانه، واکسیناسیون کودکان و واکسیناسیون بزرگسالان، 
و غربال گری های پزشکی است که تحت پوشش ی  طرح بیمه تحت پوشش می باشاد و نمای تواناد    
از:  برای هر پرداخت مشترکی ، بیمه مشارکتی باشد. مثال های خاص چنین خدمات تحت پوشش عبارتند

و مشااوره،   HIV، غربالگری STI، مشاوره HPVماموگرافی و کولونوسکوپی،  غربالگری بارداری، تست 
، پشتیبانی تغذیه با شایر ماادر و تادارکات، و غرباالگری     FDAروشهای پیشگیری از بارداری مورد تایید 
 خشونت خانگی و مشاوره می باشد. 

نظور کرد : طرح برنزی ، طرح نقاره ای ، طارح طلایای و    علاوه بر این قانون چهار ردیف از پوشش را م
پلاتینیوم . تمامی طبقات همان مجموعه ای از فواید سلامتی ضروری را ارائه می کنناد. آنناه طبقاات    
مشخص می کنند بخش بندی حق بیمه ها و هزینه های خارج از سبد حماتی است : طرح های برنازی  

زینه های خارج سبد را دارند و طرح هاای پلاتینیاوم عکاس آن    کمترین حق بیمه ماهیانه و بیشترین ه
هستند. درصد هزینه های مراقبت های بهداشتی که طرح ها دارند انتظار می رود از طریق حق بیمه هاا  

 )پلاتین( باشد.  ٪90)طلا(، و  ٪80)نقره(،  ٪70)برنز(،  ٪60بطور متوسط 
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ادن و درخواست های طرح های جدید نیاز دارند. آنهاا  بیمه گران نیز به اجرای ی  فرایند برای پوشش د
دلار حق بیمه در هزینه های سلامت و سود نیاز دارند ؛ باید تخفیف  ٪85-80همننین به صرف حداقل 

 (.57ها برای بیمه گذاران عمر اعمال شود اگر نقض شده باشند)

 پوشش بیمه برای قرص های ضدبارداری
که بیمه سلامت مراقبت های پیشگیرانه و غربال گاری در زناان را    ی  حکم در قانون مقرر کرده است

1پوشش دهاد کاه توساط اداره بهداشات و درماا ن و خادمات )      
HRSA    .صاادر شاده اسات )HRSA 

منتشر کرد که شاملغذا و تجویز دارو و روشهای پیشگیری از  2011دستورالعمل های خود را در ا آگوست 
موزش بیمار و مشاوره برای همه زنان با ظرفیت تولید مثل بود. این بارداری، روش های عقیم سازی، و آ

دستور شامل همه کارفرمایان و موسسات آموزشی به جز سازمان های مذهبی بود. این مقررات در توصیه 
های موسسه پزشکی منظور شد که نتیجه گرفته شد دسترسی به وسایل پیشگیری پزشکی برای تضمین 

 نها لازم است. سلامت زنان و سعادت آ

مقررات اولیه ثابت در میان گروه های مذهبی خاص بحث برانگیز بود ، به ویژه مسیحیان انجیلی و لوتر، 
و به خصوص سلسله مراتب کلیسای کاتولی  روم، که بیمارستان ها، سازمان هاای خیریاه و نهادهاای    

باارداری در زمیناه هاای    آموزشی آموزش عالی، و همننین شرکت های دیگار، مخالفات پیشاگیری از    
اعتقادی بودند. برای رفع این نگرانی ها و در عین حاال تضامین دسترسای باه پیشاگیری از باارداری ،       
مقررات اصلاح شدند تا به سازمان های مذهبی اجازه داده شود نیاز خاود شاامل پوشاش هاای کنتارل      

وارد ، بیمه گاران خاود پوشاش هاای     بارداری در برنامه های بیمه کارکنان خود را تنظیم کنند. در این م
 پیشگیری از بارداری را برای ثبت نام بطور مستقیم بدون هزینه اضافی فراهم می کنند. 

قانون پیشگیری از بارداری نیز توسط شرکتها به عنوان ی  مسيولیت در برابر اعتقادات مذهبی آنهاا باه   
. این دادگاه مقرر داشت که شرکت هایی چالش کشانده شد. اولین چالش در دیوان عالی کشور مطرح شد

از قواعد پیشگیری از بارداری تحت قانون اصلاح آزادی مذهبی معااف هساتند و    Hobby Lobbyنظیر 
برای مقرراتی اجرا می شود که بر فعالیت های حاکم بر شرکت های ذینفاع دلالات دارد. در ماورد یا      

کرد که در آن ک کاالج انجیلای در دیگار گاروه      پیگیری دادگاه عالی ی  درخواست تجدیدنظر را صادر
های غیر انتفاعی مذهبی وابسته ایلینوی فرم ارائه شده برای موارد غیرسود مذهبی را پر نمای کارد کاه    
بطور موثر هزینه پرسنلی را به شرکت های بیمه منقل می کرد. کالج ویتون استدلال کرد که پار کاردن   

 (. 58ری است و بنابراین در برابر باورهای مذهبی قرار داشت )فرم پوشش اضطراری پیشگیری از باردا

 سلامت نهیهز تورم
قانون هزینه بهداشت و بودجه فدرال را مقرر داشت که در آن افزایش هزینه هاای   CBO 2010در می 

سلامت فشار زیادی را روی بودجه فدرال طی چند دهه بعدی می گذارد و فرار از آن خواهاد باود. بناباه    
 ، قانون بهداشت مقرر داشت که این فشار کاهش نمی یابد.  CBO نظر

                                                           
1
 Health Resources and Services Administration 

https://en.wikipedia.org/wiki/Health_Resources_and_Services_Administration
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مشخص کرد که اعمال بودجه فدرال در مسیر پایدار تقریبا بطور قطع به ی  کاهش  CBOعلاوه بر این 
قابل توجه در رشد هزینه بهداشت فدرال نسبت به قانون کنونی نیاز دارد ) شامل قانون گذاری سالامت  

 گرفت : این سال (  و نتیجه
سازگاری قابل توجه ای وجود دارد که در آن ی  سهم قابل توجاه از هزیناه کناونی در مراقبات هاای      
بهدشتی ناچیز است اگر هر کاری برای سلامتی فردی مردم انجام شود و سارویس دهنادگان و تحلیال    

اند. هر چناد   گران سلامتی تلاش های مهمی را برای کارایی بیشتر سیستم بهدشت و درمان انجام داده
روشن نیست چه سیاست های خاصی را دولت فدرال می تواند برای ایجاد تغییارات بنیاادی در سیساتم    
سلامت بپذیرد ، یعنی مشخص نیست چه سیاست های خاصی پتانسیل صرفه جویی های قابل توجه در 

 هزینه را در عمل دارند. 
 جوناتان کوهن تحلیل گر سیاست بهداشت اظهار کرد :

CBO      نحوه اثرگذاری اصلاحات بر هزینه های کلی بهداشت را برآورد نمی کناد یعنای مقادار سارمایه
جامعه ما به عنوان ی  کل که به مراقبت های بهداشتی اختصاص دارد. بطور دقیق مشاخص شاد کاه    
روند بلندمدت در جهت کاش هزینه است و تورم پس از ده سال کندتر می شود. و روند بلندمادت مهام   

ن مسيله است. کاهش هزینه صرفا در نظریه روی نمی دهد بلکه در این فضای سیاسی امکان پاذیر  تری
 است.

در مقررات صرفه جویی هزینه ها  با هدف کااهش تاورم سالامتی     CBOاو و همکارش ادعا کردند که 
ذاری ی  سابقه طولانی در اهمیت ندادن به اثر قانون گا  CBOنقش نداشته است و اظهار می کنند که 

 بهداشت را دارد. 
جوناتان گروبر ی  مشاور است که به توسعه اصلاحات سلامت ماساچوست تحت سرپرستی رامنی کم  

 افزایش هزینه های سلامت را تضمین نکرده است.  ACAکردو ادعا کرد که 
دم در کند کردن رشد هزینه نقش داشته است. در این جا ، ع ACAسوال واقعی این است که تا چه حد 

قطعیت زیادی وجود دارد که عمدتا به این خاطر است که این عدم قطعت بطور کلی در مورد نحوه کنترل 
رشد هزینه در مراقبت های بهداشتی می باشد. هیچ کمبودی از ایده های خوب برای روش های انجاام  

ع بخوبی کار می کنند و کار وجود ندارد. با این حال ، کمبود شواهد وجود دارد که در ان رویکردها در واق
 ACAبنابراین هیچ اتفاق نظری در مورد بهترین مسیر وجود ندارد. در مواجه با چناین عادم قطعیتای ،    

مسیر طیف وسیعی از روش های مختلف به کنترل هزینه های مراقبت های بهداشتی را در نظر گرفات.  
یش هزیناه بهداشاتی در بلندمادت در    این که این سیاست ها بخودی خود بتوانند بطور کامل مسيله افزا

امریکا را حل کنند جای تردید دارد. با این حال ، ممکن اسات گاام اول در جهات کنتارل هزیناه هاا و       
 شناخت آننه انجام می شود و آننه نمی شودباشد. 

بنابراین قانون مرکز نوآوری مدیکیر و مدیکیدرا ایجاد کرد و برناماه هاای آزمایشای را ضاروری کارد و      
واردی وجود دارند که ممکن است بر هزینه های سلامت اثر بگذارناد. ایان کااهش هزیناه هاا بارای       م

 فاکتورگیری نشدند.  CBOبرآوردهای هزینه 
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 ewitt  گازارش از شارکت مشااوره    یا میزگرد تجاری،ی  انجمن مدیران اجرائی اسات، راه انادازی   

Associates ی تواند بطور بالقوه خاط روناد را بیشاتر از    در نظر گرفت و مقرر داشت که قانون گذاری م
دبار با توجه به حق بیمه کاهش دهد. همننین اظهار داشات کاه    25435دلار برای هر پرسنل تا  3000
درصاد در ساال    20باه   15می تواند به طور بالقوه نرخ آینده افزایش مراقبت هاای بهداشات از   "قانون 
ه تمامی این شرایط به موفقیت برنامه های آزمایشی دولت را کاهش دهد . این گروه هشدار داد ک 2019

 بستگی دارد که باید تماما در بازار خصوصی اعمال شود. 
گزارش داد که، با وحود افزایش مداوم هزینه های سرانه ،  2013مرکز درمان و خدمات پزشکی در سال 

افازایش هزیناه    2000از سال  کند شد. 2002افزایش هزینه های مراقبت های بهداشتی سالانه از سال 
هزینه های مربوط به تولیاد ناخاالص داخلای، از     درصد در سال بود. افزایش 5.4سرانه ای بطور متوسط 

کند شده است. چندین تحقیق تلاش کردند تا کاهش میزان افازایش تاورم را شارح دهناد.      2009سال 
 ن شامل :آدلایل مربوط به 

  کاه تواناایی مصارف کننادگان بارای خریاد       2010-2008بیکاری با توجه به رکود اقتصادی ،
 خدمات سلامت را محدود کرد. 

  پرداخت های خارج از سبد حمایتی و کسورات قانونی که مقدار پرداخت های فردی برای هزینه
های سلامت را قبل از شروع دور بیمه افزایش داد. این افزایش هزیناه هاا بطاور کلای سابب      

لامت و درمانی شد. نسبت کارگران با بیمه سلامت کارفرما باه یا    استفاده کمتر از خدمات س
 نیاز داشت.  2006از حدود نصف آن در سال 2012مقدار قابل کسر به حدود سه چهارم در سال 

  تغییرات ساختاری در سیستم سلامت توسط*ACA      که بارای جابجاایی سیساتم سالامت از
یت انجام شده است. مثال هاایی از ایان ناوع    پرداخت برای مقدار به پرداخت هزینه بخاطر کیف

شامل انگیزه های انگیزه برای کاهش عفونت های بیمارساتانی و اساتفاده از ساوابق پزشاکی     
الکترونیکی، سازمان های مراقبت پاسخگو، و پرداخت همراه برای هماهنگی مراقبت و اولویات  

ائاه دهنادگان مراقبات هاای     بندی کیفیت بر کمیت. برخی از این تغییارات باه دلیال اقادام ار    
 بهداشتی در اجرای اصلاحات روی داده اند. 

عدم اطمینان در مورد اندازه مسيولیت هر عامل برای کاهش اخیر در تورم سلامت و در مورد دوام روناد  
کلی ، که شامل کاهش در پیش بینی کسری بلند مدت به دلیل هزینه های مراقبت های بهداشتی مای  

، مطالعات مختلف نشان داده اند که اثرات موقت رکود اقتصاد را نمی تواند بطور کامال  باشد. با این حال
 برای تمامیت رکود در نظر گرفت و تحولات ساختاری نیز حداقل بر اعتبار جزیی نقش دارند. 

  مطالعه تخمین زده است که تغییرات در سیستم بهداشت  ودرمان مسبب حدود ی  چهاارم کااهش   ی
م می باشد. پال کوزاک اظهار می کند که حتی اگر کنترل هزینه در کاهش مقدار صرف شده اخیر در تور

در سلامت در کاهش میزان هزینه صرف شده در سلامت موفق باشد ، برای کاهش بار ناشی از تحولات 
 (. 61، 60، 59جمعیتی و بخصوص رشد جمعیت در مدیکیر کافی نباشد )
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 یکنونی ادانفر مهیبی ها طرح در راتییتغ
،  اوباما اظهار داشات کاه اگار طارح بهداشات و       ACAدر هر زمانی و در زمان و پس از بحث در مورد 

تنها شاامل   grandfathersسلامت خود را دوست دارید ، قادر خواهید آنرا حفظ کنید. با این حال قانون 
قابل توجه ای از ایان بعاد    طرح های بیمه می باشد که در عمل قبل از وضع قانون وجود داشتند و بطور

تغییر کرده اند. طرح هایی که این معیارها را محقق کردند باید کنترل شوند اگر با نیازهای جدید قاانونی  
برای استانداردهای بیمه منطبق نباشند. علاوه بر این، قانون شرکت هاای بیماه را از ارائاه طارح هاای      

دن ی  طرح و تداوم آن منع کرد.از ایان رو ، در پاائیز   قدیمی به دلایل دیگر نظیر تعیین گران قیمت بو
میلیون ها امریکایی با خط مشی های فردی اعلامیه هایی را دریافت می کردند مبنی بر این کاه   2013

طرح های بیمه سلامت انها لغو می شود و چند میلیون نفر دیگر در معرض خطر حذف طرح های کنونی 
 قرار داشتند. 

، پرزیدنت اوباما اظهار کرد : متاسفمه که مردم طرح های خود را از دست می دهناد و  3201نوامبر  7در 
آنها را دراین وضعیت مبتنی بر اطمینان از که من با آنها هستم می بینم و قوی می دهم به آنهاا کما    

ون ابهام کنم تا در کنگره به مردم اجازه داد تا طرح های بیمه فردی کنونی خود را حفظ کنند. تضمین بد
قبلی اوباما این بود که مصرف کنندگان می توانستند طرح های خود را حفظ کنند که ی  نقطه کاانونی  

می باشد و ی  مسيولیت سیاسی برای حامیان قانونی می باشد. این کاه اوباماا مای     ACAبرای بحران 
 (. 62دانست که اظهارات وی در این زمان درست است یا نادرست مورد بحث است )

 یحسابرسی ها نهیهز بازپرداخت مناقشه
توسط کنگره در واکنش  1993د ، با نام بازپرداخت هزینه حسابرسی ، در سال یتهمید بازیابی دارایی مدیک

به هزینه های اداری مدیکید وضع شد. ایالت ها مجبور بودند تلاش کنند تاهزینه های خدمات سلامت را 
برای مراقبت بلندمدت استفاده کنند که از طریق خطوط واقاع در   کاهش دهند که از برنامه بیمه سلامت

ی  محیط داخلی یا دارایی آنها قرار دارد. همننین ی  گزینه برای ایالت ها جهت بازیابی هزینه هاای  
مراقبت پزشکی عادی وجود دارد. گسترش خدمات سلامت تحت قانون مراقبت مقرون به صرفه ساکنان 

دستورالعمل های  2014د شرایط انجام شد. قانون دولت فدرال و ایالتی در فوریه بیشتر برای مدیکید واج
بازپرداخت هزینه دادرسی را مشخص نکردند که سبب افزایش شکایات مصرف کننادگان و گاروه هاای    

 (. 63حامی از عدم قطعیت شد )

 بیمارستان ها 
طبق برنامه تحقیاق بهداشات روساتایی    بیمارستان در نواحی  43،  2013تا نوامبر  2010از ابتدای سال 

کارولینای شمالی بسته شدند. منتقدان این قانون مراقبت مقرون به صرفه اعلام کرده اند که قانون جدید 
باعث شده است که این بیمارستان ها بسته شوند. بسیاری از این بیمارستان های روستایی با اساتفاده از  

برای افزایش دسترسی به خدمات پزشکی در ناواحی روساتایی    1946منابع مالی قانون هیل برتون سال 
تاسیس شده بودند. برخی از این بیمارستان به عنوان اشکال دیگر امکانات پزشکی مجددا دایر شدند ، اما 

 تنها تعداد کمی از آنها امکانات اورهانسی یا مراکز مراقبت های فوری را داشتند. 
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( اظهار کردند کاه آنهاا یا  افازایش عماده      ERان اتاق اورهانس )  چهارم از پزشکی، 2010از هانویه 
بیماران اورهانسی را شاهد بودند ، این در حالی است که تقریبا نیمی از آنهاا باا افازایش نسابی بیمااران      
مواجه شدند. هفت نفر از ده دکتر اورهانس اظهار می کنند که مناابع افازایش پاذیرش بیماار را ندارناد.      

در افزایش تعداد بیماران اورهانسی تعداد ناکافی مراقبت های اولیه برای رسیدگی به تعداد  بزرگترین عامل
 (. 64بیشتری از بیماران بیمه شده بود )

 طرح مورد دری عموم دهیعق
نظر سنجی افکار عمومی نشان می دهد که ایالات متحده عمومی به طور کلای از اصالاحات سالامت،    

مردم در واکنش به طرح های خاص بحث شده در قانون گذاری سال هاای   حمایت می کند ، اما دیدگاه
بطور فزاینده منفی شده است. آمارهای نظرسنجی جمعیت عمومی عقیده منفی را نسابت   2010و  2009

درصد مخالف در مااه اکتبار    51درصد موافق در برابر  40به قانون در سال اول نشان می دهد که تقریبا 

درصاد   91درصد از اسپانیایی و  61ز سفید پوستان قانون را تأیید کردند در مقایسه با  ا ٪29بودند. حدود 
 USA،  2013ساپتامبر  8تاا   4های آفریقایی تبار، بر اساس ی  نظرسنجی مرکز تحقیقی، در آمریکایی

Today  ون عقاید را برحسن سن افراد نسبت به قانون طبقه بندی کرد که اکثریت سالمندان بالایحه قاان
 سال با آن موافق بودند.  40این سال و افراد کمتر از 

عناصر خااص بسایار محباوب در کال طیاف سیاسای ، باه اساتثنای حکام خریاد حاق بیماه بودناد.               
FiveThirtyEight       با توصیف افکار عمومی اظهار کرد ، با وجواد این کاه نظرسانجی هاا بطاور قطاع

نسبت به قاانون مراقبات مقارون باه صارفه دارناد ،        مشخص کردند که اکثریت مردم امریکا دید منفی
نشان داد کاه   2012اکثریت از عناصر قانونی آن حمایت می کنند. برای مثال ،نظرسنجی رویتر در هوئن 

درصد از دموکرات ها،  75درصد از امریکایی ها از قانون حمایت می کنند. برحسب وابستگی حزبی ،  44

صد از جمهوری خواهان قانون کلای را قباول دارناد. مقاررات فاردی      در 14های مستقل، و از گروه 27٪
درصد به ممنوعیت شرکت های بیماه از لغاو پوشاش     82قانون سطوح حمایت مختلفی را دریافت کرد : 

درصد از  72سالگی توسط والدین ،  26درصد از بیمه کودکان تا سن  61بیمه با شرایط از پیش موجود ، 
درصد از ملزم کردن افراد  39نفر پرسنل بیشتر به بیمه پرسنل خود و  50ای ملزم کردن شرکت های دار

درصد از جمهوری خواهان،  19به پرداخت حق بیمه خویش فرما حمایت کردند. برحسب وابستگی حزبی، 

درصد از دموکراتها طرفدار این دستور قانونی بودند. سایر نظرسنجی هاا   59های مستقل، و از گروه 27٪
د مقررات اضافی دریافت حمایت اکثریت شامل ایجاد مباادلات بیماه، ادغاام کساب و کارهاای      نشان دا

کوچ  و بیمه با سایر مصرف کنندگان می باشد به طوری که بیشتر مردم مای توانناد از مزایاای گاروه     
تفاده قیمت گذاری بزرگ، و ارائه یارانه به افراد و خانواده ها برای بیمه سلامت مقرون به صارفه تار اسا   

کنند. دیگر ایده های خاص وضع نشدند اما اکثریت آنها از واردات داروهای تجویزی از کاناادا ، مجادود   
 (.65کردن جرایم قصور ، کاهش سن واجد شرایط مدیکیر و گزینه بیمه سلامت عمومی حمایت کردند )
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 طرحی اسیس ملاحظات
 عبارت اوباماکیر

فان قانون مراقبات مقارون باه صارفه باه عناوان یا  اصاطلاح         در ابتدا توسط مخال« اوباما»اصطلاح 
مطارح شاد یعنای زماانی کاه جاان        2007تحقیرآمیز به قانون ابداع شد. این عبارت اولین بار در مارس 

اسکات در مجله صنعت سلامت می نویسد : ما به زودی شاهد ی  برنامه مراقبات اوباماا و جولیاانی در    
خواهیم بود. بر اسااس   1990ادوارد و برنامه مراقبت هیلاری در دهه  راستای برنامه مراقبت م  کین و

اساتفاده شاد کاه     2007پژوهش های ریوو در مجله آتلانتی  ، عبارت اوباماکیر اولین بار در اوایل سال 
بطور کلی برای توصیف پوشش در حال گسترش افراد بیمه نشده توسط بکار می رفت. این عبارت اولین 

در آیووا به صورت علنی مطرح شد. رامنای گفات:    2007سیاسی توسط ویت رامنی در می بار در کمپین 
در دولت ، من در بخش سلامت در برخی زمان ها کار می کردم. ما نیم میلیون فرد بدون بیمه داشتیم "

مت و گفتم که چگونه می توانیم این افراد را بدون افزایش مالیات و بدون نیاز به کنترل دولت روی سالا 
بیمه کنیم ؟  و بگذارید به شما بگویم ، اگر این کار را انجام نادهیم ، دماوکرات هاا خواهناد آماد. اگار       
دموکرات ها این کار را انجام دهند ، پزشکی اجتماعی خواهد بود یعنی مراقبت تحت مدیریت دولت . این 

 خص می کند.یا اوباماکیر باراک می شناسید را مش Hillarycareاقدام آننه به عنوان 

، اوباماکیر به رایج ترین عباارت محااوره ای مرباوط باه قاانون توساط حامیاان و        2012در اواسط سال 
منتقدین آن مبدل گشت . در مقابل ، استفاده ا قانون حمایت مقرون باه صارفه و حفاظات از بیماار باه      

با معنای مثبت توسط جاان   استفاده های رسمی تر و اداری بیشتر محدود شده بود. استفاده از این عبارت
کانیرز دموکرات پیشنهاد شد . اوباما این نام مستعار را تأیید کرد و اظهار می کند من هیچ مسايله ای باا   
افرادی که مراقبت های اوباما را به زبان می آورند ندارم. من مراقبت را انجام می دهد. بخاطر تعداد پرس 

و ، وزارت بهداشت و خدمات انسانی خریداری تبلیغات گوگال  و جوهای عبارت اوباماکیر در موتور جستج
، فعالیات هاای    2012بروناد. در ماارس    HHSرا انجام داد که سبب شد مردم مستقیم به سایت رسمی 

  I likeمثال  Twitterانتخاباتی اوباما با نام اوباماکیر از سوی طرفاداران وی بارای ارساال پیاام هاای      

#Obamacare becauseد. پس از آن این عبارت از سوی کنگره طباق تحلیال انجاام شاده     . شروع ش
بار در سخنرانی های کنگره اساتفاده   3000تقریبا  2012تاهوئن  2009از هولای  Sunlightتوسط بنیاد 

 شد. 
کاهش استفاده از این عبارت را شروع کردند. استوارت سیدل، NPRاسوشیتدپرس و  2013در اکتبر سال 

که این عبارت تاحدودی بین ی  عبارت با بار سیاسی و ی  بخش پذیرفتاه شاده   ، گفت NPRسردبیر 
 (.66بومی جای می گیرد )

 چالش های قانونی 

 : چالش قانون اساسی برای قانون مراقبت مقرون به صرفه و حمایت از بیمار  عنوان اصلی
رای به چالش کشاندن مطابقت مخالفان قانون مراقبت مقرون به صرفه و حمایت از بیمار به دادگاه عالی ب
مشاخص شاد ،    2012هوئان   28آن با قانون اساسی شکایت کرددن. در فدرال مل کسب و کار ، که در 
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نفره را مقرر داشت که دستور فردی ان تحات تاوان مالیااتی کنگاره قارار       4تا  5دادگاه عالی ی  رای 
ندهای تجارت تأییاد شاود. دادگااه    داشت، اگرچه قانون نمی توانست تحت قدرت قانون کنگره و طبق ب

همننین مقرر داشت که ایالت ها مجبور نیستند در گسترس مدیکید مشارکت کنند کاه بطاور ماوثر باه     
تأمین کل بودجه مدیکیاد از   ACAایالت ها اجازه می داد تا این ماده را انتخاب کنند. به صورت کتبی ، 

منع کرد. دادگاه عالی مقرر داشت که این رای تامین ایالت هایی که در این طرح کمتر مشارکت دارند را 
بودجه الزامی نبوده و ایالت ها حق انتخاب مدیکید را بدون زیان های ناشی از بودجه خدمات سالامت از  

در عمل ادامه خواهد داشت و اثر آن به صورت برنامه ریزی شاده   ACAدولت فدرال دارند. تمامی مواد 
 مشهود خواهد بود.

بود ، از کنفرانس ایالت  ACAکلیسای کاتولی  روم،  در عین حال که حامی اهداف  2012ارس در ماه م
های امریکا در مورد جنبه های دستور پوشش بارداری مصنوعی و ضدعفونی کردن ابراز نگرانی کرد کاه  
ن قض حق متمم اول قانون اساسی در مورد وجدان و آزادی مذهب بود. اختلافات متعاددی در ماورد ایا   

 رفع این نگرانی ها وجود دارد. 
، دیوان عالی ایالات متحده حکم داد که کم  هزینه های فدرال برای پرداخت 2015هوئن سال  25در 

ایالت اعطا کرد که مراکز مبادله بیمه خود را راه انادازی نکارده بودناد     34های حق بیمه را می توان در 
(67.) 

 عدم پذیرش ایالتی برای گسترش مدیكید
. سبلیوس، چندین ایالت دارای حاکمیت فرمانداری یا قاانون  NFIB Vپس از حکم دادگاه عالی در مورد 

گذاری که تحت کنترل جمهوری خواهان بودند پوشش خدمات سلامت توسط قانون را رد کرند. بیش از 
یه کلمبیا گسترش ایالت و ناح 31، 2016نیمی از جمیت بیمه نشده در این ایالت ها ساکن بودند. ر هانویه 

ممکان   2014خدمات سلامت را پذیرفتند. ایالت هایی که در گسترش مدیکیدکوتاهی کردند تاا قبال از   
 است هنوز هم این سیاست را اتخاذ کنند. 

درصد سطح فقر فدرال را  133برای مدیکیدپوشش افراد و خانوارهای با درامد تا  ACAتدوین کنندگان 
در نظر داشتند. افراد و خانواده های کم درامد  CHIPه سازی روند ثبت نام با گسترش بیمه مدیکیدو ساد

درصد سطح فقر فدرال کم  هزینه های فدرال را طباق مقیااس    400درصد سطح فقر و تا  100بالاتر 
کشویی دریافت می کردند اگر بیمه را از طریق ی  نمایندگی یا مرکز مبادله خرید می کردند. برای مثال 

 4تا  3سطح فقر طوری کم  مالی می شدند که هزینه حق بیمه آنها  ٪150و  ٪133با درآمد بین ، افراد 
درصد درآمد آنها خواهد بود. دادگاه عالی ایجاد پتانسیل شکاف پوششی را مقرر داشت. ایالت هاایی کاه   

ات را تا زماان  گسترش مدیکیدرا رد کرده بودند می توانستند آستانه های واجد شرایط دارا بودن این خدم
درصد خط فقر برای بیشتر افراد باود.   133پذیرش آنها داشته اشند ، که  در بسیاری از ایالت ها کمتر از 

علاوه بر این، بسیاری از ایالت ها مدیکیدرا برای بزرگسالان دارای فرزند با هر سطح درآمدی نپذیرفتند. 
ای خریداری شده بود برای افاراد واقاع در   چون کم  هزینه های طرح های بیمه از طریق نمایندگی ه

آستانه مدیکیددولتی و با آستانه واجد شرایط کم  هزینه در دسترس نبود. برای مثال،  povCHIP nزیر 
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درصد خاط فقار واجدشارایط     32در کانزاس که تنها افراد بزرگسال سالم دارای فرزند و با درآمد کمتر از 
دلار بارای یا     19530تاا   250درصد ساطح فقار )    100تا  32مد طرح مدیکیدبودند ، افراد دارای درآ

خانواده سه نفره ( واجدکم  هزینه های فدرال و مدیکیدبرای خرید بیمه نبودند. اگر بزرگسالان سالم در 
کانزاس فرزند بودند ، فاقد شرایط این نوع طرح بودند )مطالعات اثر تصمیمات دولتای بار عادم پاذیرش     

میلیون امریکایی مای توانناد ایان شاکاف      6.4، محاسبه می کند تا  2013جولای گسترش مدیکید، در 
 پوششی را پر کنند( . 

نوید داده  2016گسترش آنرا تا سال  100برای ایالت هایی که مدیکیدرا گسترش دادند ، دولت فدرل تا 
ایالت مخالف درصد کل حق بیمه خواهد رسید. چندین 90به  2020است و کم  هزینه های آن تا سال 

درصدی افزایش این طرح در سهم بودجه آنها فشار زیادی به بودجه آنهاا وارد   10استدلال کردند که بار 
خواهد کرد. بررسی ها نشان می دهند که رد گسترش هزینه های ایالتی بارای توساعه مدیکیدبیشاتر از    

در پای دارد کاه بارای     گسترش مدیکیدمی باشد چون افزایش هزینه برای مراقبات هاای اضاطراری را   
 (. 68پوشش های خدمات سلامت مدیکا صرف می شود )

 اصلاحات نظام سلامت ترکیه
 

 (70، 69؛ پروفایل سلامت کشور ترکیه ) 9جدول

 )%( GDPسهم بخش سلامت از  سرانه هزینه سلامت )دلار( جم یت

74933 1053 5.6 
میانگین امید به 

 زندگی

 سال  5مرگ و میر کودکان زیر 

 نفر1000در 

 شاخص تخت بیمارستانی

 نفر(1000)در 

73 19 2.5 

 
برناماه  »، ترکیه تلاش هایی را در راستای اصلاحات جامع سلامت انجاام داده اسات کاه    2003در سال 

HTP« )تغییرشکل بهداشت
( خوانده شده و هدف کلیدی آن افازایش دسترسای باه خادمات و حاذف      1

آنها و ایجاد طرح های بیمه سلامتی )شامل برنامه گرین کاارت( در   تجزیه در تأمین مالی با ادغام کردن
UHIطرح بیمه همگانی سلامت )
SSI( می باشد که توسط مؤسسه امنیت اجتمااعی ) 2

( مادیریت مای   3
 گردد. 

در نتیجه، بهبود های قابل ملاحظه ای در عملکرد سیستم بهداشتی و نتایج بدسات آماده در یا  دوره    
ظاهر شد. پوشش بیمه سلامت رسمی در ترکیه به صورت قابل ملاحظاه ای افازایش    نسبتاً کوتاه زمانی
درصد از جمعیت را در بر گرفت، درحالیکه در عین حال دولت ظرفیات ماورد نیااز و     95یافت و بیش از 

                                                           
1
 Health Transformation Program 

2
 Universal Health Insurance 

3
 Social Security Institution 
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اجرای ساختارهای مشوق برای تضمین دسترسی و افزایش دسترسای کارآماد باه مناابع را فاراهم مای       
 ساخت. 
کودک متولاد شاده    1000در هر  28.5لیدی سلامت نیز بهبود یافت. نرخ مرگ و میر کودکان از نتایج ک
کاهش یافت. امیاد باه زنادگی در ساال      2010تولد در سال  1000درصد در هر  10.1به  2003در سال 
 61بود. نسبت مرگ و میر ماادران نیاز از    2002سال در سال  71.8سال در مقایسه با  74.3برابر  2010

رسیده بود  2010تولد در سال  100،000مرگ در هر  16.4به  2000تولد در سال  100،000مگر در هر 
(71 .) 

اصلاحات در بخش سلامت نیز روی توسعه دسترسی به خدمات برای افراد فقیر متمرکاز شاده باود کاه     
داد. برناماه   نشاان مای   HTPافزایش قابل ملاحظه ای را در محافظت مالی از افراد فقیر تحت پوشاش  

گرین کارت برای افراد فقیر، برنامه محافظت اجتماعی بود که از سوی دولت ترکیاه تعیاین شاده باود و     
 نقش کلیدی را در این مرحله ایفا می کرد. 

معرفی شده و به دلیل مزایای و منافع بی شمار سریعاً گسترش یافات.   1992برنامه گرین کارت در سال 
میلیون در ساال   2.5، تعداد مزایای آن سه برابر شد و از 2003در سال  HTPازی از زمان اجرا و پیاده س

 افزایش یافت.  2011میلیون در سال  9.1به  2003
، برنامه گارین  2004کلید اصلی در این افزایش به بسط و توسعه مزایای این برنامه برمی گشت. تا سال 

، مزایای 2004و جذب آن بسیار پایین بود. در سال  کارت تنها هزینه های درمانی بیمار را پوشش می داد
آن برای پوشش خدمات سرپایی و بستری شدن در بیمارستان های عمومی گساترش یافات و در ساال    

، تجویز نسخه برای بیماران بستری شده نیز شامل آن شد. تقاضای بالا برای گرین کاارت سابب   2005
ش این طرح قرار بگیرند. در طی سال ها، بسته مزایای میلیون نفر تحت پوش 8.3، 2006شد که در سال 

 (. 72تراز بندی شد ) UHIآن به اندازه ای گسترش یافت که با باقیمانده طرح های 
درصد از مزایای برنامه برای  55، درحالیکه 2003هدف برنامه نیز به صورت اساسی بهبود یافت. در سال 

درصاد از   71رد اصلی آن در طی زمان بهباود یافات و   ده  های کم درآمد پیش بینی شده بود، عملک
ی  طرح  2012رسید. در اوایل سال  2008مزایای آن به ده  های کم درآمد در انتهای جدول در سال 

شد کاه   UHIهدفمند جداگانه ای برای افراد فقیر برنامه ریزی شد، و برنامه گرین کارت بخشی از طرح 
 ت می شد. از سوی نهاد امنیت اجتماعی مدیری

مراحل تدریجی طی شده برای توسعه و گسترش این پوشش، بهبود هدفمند سازی، و گساترش مزایاای   
برنامه گرین کارت، همراه با بهبودهایی در ارائه خدمات در ی  برنامه اصلاح جامع در بخاش سالامت،   

مت ساخته است این کشور را مثال منحصر به فردی در زمینه پوشش جهانی برای خدمات سلامت و سلا
(71 .) 

، شاخص های سلامت ترکیه در پشت شاخص های تعیین شده از سوی سازمان توساعه و  2002در سال 
OECDهمکاری اقتصادی )
( و سایر کشورهای با سطح درآمد متوسط قرار گرفتند. امید به زندگی برابر 1

                                                           
1
 Organisation for Economic Co-operation and Development 
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مرگ و میر کودکان و نسبت بود و نرخ  OECDسال در کشور  78.6سال بود که کمتر از میانگین  71.9
 1000مارگ در   28.5مرگ و میر مادران نیز در میان این کشورها بالاترین میزان را دارا بود )به میازان  

درصد از جمعیت تحت پوشش بیمه سلامت بودناد و   64زایمان(. تنها  100،000مرگ در هر  61تولد و 
 ه خدمات سلامت نداشتند. حتی افرادی که تحت پوشش بیمه بودند نیز دسترسی کافی ب

تأمین مالی و سیستم عرضه خدمات سلامت بخش بندی شده بودند، و چهار طرح بیمه تأمین اجتمااعی  
مجزا و گرین کارت برای افراد فقیر وجود داشت که هر ی  دارای عنااوین متفااوت و قاوانین مجزایای     

MOHت بهداشات ) برای دسترسی بودند. مباشرت و نظارت بر این سیستم از سوی وزار
( کاافی نباود،   1

MOLSSهماهنگی اندکی بین وزارت بهداشت و وزارت کار و تأمین اجتماعی )
( وجود داشت که تأمین 2

 (. 73کنندگان و حامیان مالی سیستم سلامت محسوب می شدند )
دولت های متفاوت تلاش های قابل ملاحظه ای را برای بازسازی عرضه خدمات سلامت و تأمین ماالی  

، فرصت منحصار باه فاردی    2003ین سیستم انجام داده بودند که با موفقیت اندکی همراه بود. در سال ا
( ارائه داده و نیاز باه  HTPایجاد شد که دولت اهداف اصلاحاتی خود را تحت برنامه تغییرشکل سلامت )

یت کرد. هدف این تغییرشکل را در بخش مراقبت های سلامتی تأمین مالی، عرضه و سازماندهی و مدیر
 HTPافزایش دسترسی و استفاده از خدمات در سراسر کشور بود. ی  هدف کلیدی دیگر  HTPکلیدی 

نیز افزایش دسترسی به خدمات و کاهش بخش بندی تأمین مالی با ادغام همه طرح های بیمه سالامت  
آنهاا از   ( و مادیریت UHI)شامل برنامه گرین کارت( به صورت ی  طرح بیمه سلامت جهاان شامول )  

 (. 72( بود )SSIسوی مؤسسه امنیت اجتماعی )
سال بود. نسبت  74.3برابر  2010در نتیجه، نتایج کلیدی سلامت نیز بهبود یافت. امید به زندگی در سال 

مرگ در هار   10.1تولد و  100،000مرگ در هر  16.4مرگ و میر مادران و نرخ مرگ و میر کودکان به 
. با گسترش و توسعه مزایای این طرح و بهباود در هدفمندساازی، ترکیاه باه     تولد منجر شده بود 1،000

درصاد از جمعیات ترکیاه اکناون تحات       SSI ،95پوشش جهانی دست یافت. مطابق با آمارهای رسمی 
 پوشش بیمه سلامت بودند. 

کهاا باه   بان 2001ی  دهه اخیر دوره رشد سریع اقتصادی و توسعه و پیشرفت بود، این امر بعد از بحران 
مدد مدیریت اقتصاد کلان و اصلاحات ساختاری میسر شد. در نتیجه، اقتصاد ترکیب به صورت میاانگین  

 4با رشد  2001درصد در مقایسه با پیش از سال  5.5به میزان  2011و  2002درصد بین سال های  5.5
دلار آمریکاا   10،444باه   2011درصد رشد کرد. درآمد سرانه در طی این دوره سه برابر شاد و در ساال   

 (. 71رسید )
معرفی شد، برنامه گرین کارت ی  برنامه توسعه سریع با مزایای متعاددی   1992این طرح ابتدا در سال 
میلیاون در   2.5اجرا شد. بدین ترتیب، مزایای این برناماه از   HTPبرنامه  2003بود و در نتیجه در سال 

                                                           
1
 Ministry of Health 

2
 Ministry of Labor and Social Security 
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یافت. بعلاوه، هردو پوشاش و هدفمنادی برناماه نیاز      افزایش 2011میلیون در سال  9.1به  2003سال 
 بهبود قابل ملاحظه ای پیدا کرد. 

درحالیکه برنامه گرین کارت بعنوان ی  طرح هدفمند مجزا برای افراد فقیر برنامه ریازی شاده باود، در    
 مدیریت شده بود. مراحل تدریجی در طی SSIبود که توسط  UHI، بعنوان بخشی از طرح 2012هانویه 

سال ها به گسترش و توسعه پوشش، بهبود هدف گذاری و توسعه مزایای برنامه گرین کارت و تراز بندی 
منجر شد. این برنامه در ترکیب با ی  سری از اقدامات بهینه سازی شده در ارائه خدمات در  UHIآن با 

ت سالامت  اصلاحات جامع  سلامت ترکیه را مثال منحصر به فردی برای پوشش جهاان شامول خادما   
 (. 71کیفی کرده است )

  هیترک سلامت ستمیس رشكلییتغ
، تأمین مالی سیستم سلامت در ترکیه به پنج طرح مالی مستقل تقسیم شده بود و هر 2003پیش از سال 

کدام نیز دارای عناوین و قوانین دسترسی متفاوتی بودند. سازمان بیمه تأمین اجتماعی برای کارمندان در 
و خصوصی شامل کارمندان بخش رسمی ترکیه بودند و سازمان بیمه تأمین اجتماعی  بخش های دولتی

برای بازرگانان، هنرمندان و کارفرمایان تنها کارفرمایان را پوشش می داد و سازمان بیمه تأمین اجتماعی 
داد.  برای خدمتگزاران مدنی فعال و بازنشسته نیز تنها خدمتگزاران مدنی را در دو طرح مجزا پوشش می

بعلاوه، طرح گرین کارت افراد فقیر را تحت پوشش قرار می داد و از سوی وزارت خزانه داری تأمین مالی 
سعی در کاهش ایان بخاش بنادی در ارائاه خادمات و       HTPنیز آن را اجرایی می کرد.  MOHشده و 

خاانواده،   روی بهبودهاایی در ارائاه خادمات از طریاق ورود پزشا       HTPتأمین مالی دارد. اصالاحات  
پرداخت های مبتنی بر عملکرد در سطوح خدمات و افزایش خودمختاری و کیفیت بیمارستان ها متمرکز 

SSK، بیمارستان های 2005شده بود. ابتدا، در سال 
منتقال شاده باود،     MOHبه سیستم بیمارساتان   1

، سه طارح  2006 بنابراین ی  منبع اصلی تجزیه در سیستم تحویل عمومی حذف شده بود. دوم در سال
(، ادغام شد. سوم، طرح تأمین اجتماعی و قاانون  SSIبیمه با ی  خریدار، یعنی مؤسسه تأمین اجتماعی )

منطبق شده و پایه نهادینه و قانونی را برای سیساتم بیماه سالامت     2008بیمه بهداشت جهای در سال 
اعی در ترکیه که تحت کنترل (، بزرگترین سیستم تأمین اجتمUHIهماهنگ شده، بیمه بهداشت جهانی )

SSI  طرح خدمتگزاران مدنی فعال به 2010بود را فراهم آورد. چهارم، در هانویه ،SSI   منتقل شده باود و
دو سال بعد برنامه گرین کارت دنبال شد. درطی همین دوره، تلاش های معینی برای هماهناگ کاردن   

امروزه، بسته مزایای مشابهی به همه گروه  بسته مزایای این برنامه در طرح های مختلف صورت گرفت.
تخصیص یافته است و توسط دستورالعمل اجرایی سلامت هدایت شاد کاه باه     UHIهای تحت پوشش 

مبنای زمانی اصلاحات در تأمین مالی مراقبات هاای بهداشاتی     1صورت سالانه منتشر می گردد. شکل 
 وسلامت و عرضه خدمات سلامت در ترکیه را نشان می دهد. 

                                                           
1
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در سال های اخیر، تغییرات رادیکالی در سطح و ترکیب سرمایه گذاری روی بخش خادمات سالامت در   
ترکیه صورت گرفته است. میزان هزینه کلی صرف شده برای سلامت بعنوان بخشای از تولیاد ناخاالص    

درصاد در   75.2رساید، و از   2010درصاد در ساال    6.7باه   2000درصد در سال  4.9( از GDPداخلی )
(. تجزیه بیشتر منابع متفااوت  1افزایش سرمایه یافته است )جدول  2000درصد در سال  62.9قایسه با م

درصد از  UHI ،30درصد از منابع مالی از  45.2را نشان می دهد،  2010صرف هزینه در ترکیه در سال 
 (. 74رفته بود )درصد از منابع بخش خصوصی نشأت گ 8.8درصد از پرداخت های آزاد و  16منابع دولتی، 

زیاد نبود، و این امر با کشورهای قابل مقایسه با سطوح درآمد  2010هزینه بخش سلامت ترکیه در سال 
مشابه در ی  راستا بود و اولویت های ارائه شده از سوی دولت در دهه آخر را نشان می داد. همانطور که 

های قابل ملاحظه تری در ارائه خادمات و   در زیر نشان داده شده است، افزایش هزینه عمومی به بهبود
-بهبود دسترسی به جمعیت های روستایی و محروم منجر شد. این ی  کانون تمرکز کلیدی روی اولویت

 بندی خدمات برای مادران و کودکان بود.

 هیترک در سلامت خدماتی مال نیتأم و طیشرا
د، و اکثار جمعیات ترکیاه در جساتجوی     ، مراقبت های اولیه ضعیف بوHTPپیش از اجرا و پیاده سازی 

مراقبت های سیار از طریق خدمات سرپایی در بیمارستان ها بودند. بعلاوه، ناسازگاری هاای منطقاه ای   

بزرگ در کیفیت و دسترسی به مراقبت های بهداشتی وجود داشت که با نتایج بهداشتی و میزان کااربرد  

د. با درک به نیاز برای بازسازی سیستم مراقبات هاای   آن در استان به صورت قابل ملاحظه ای متغیر بو

در  2005اولیه، دولت تصمیم به اجرا و پیاده سازی برنامه پزش  خانواده کرد. این برناماه کاه در ساال    

جنبه ملی به خود گرفات. تاأمین کننادگان پزشا  خاانواده نیاز        2010دوزجه اجرا شد، در انتهای سال 

ای را فراهم کردند که دامنه گسترده تری از خادمات مراقبات هاای    خدمات سلامت و سلامت یکپارچه 

اولیه را در بر می گرفت و سبب تأکید بیشاتر روی پیشاگیری از بیمااری هاای مازمن شاده باود. آنهاا         

پاسخگویی به واکسیناسیون های متفاوت، مراقبت های بهداشت از ساوی والادین و پیگیاری کودکاان،     

ابله ها مدیریت می شد، را در نظر گرفتند. امروزه، مراقبت هاای اولیاه و   فعالیت هایی که پیشتر توسط ق

پزشا  خاانواده و    20،243مرکز بهداشات خاانواده باا     6،463خدمات مراقبت های پیشگیرانه از طریق 

 پرسنل بهداشت خانواده )پرستاران و قابله ها( و مراکز بهداشت جامعه محور ارائه می شوند.  20،243

)شامل بیمارساتان   MOHت های بهداشتی دوم و سوم نیز توسط بیمارستان های عمومی خدمات مراقب

(، بیمارستان های دانشگاه، و بیمارستان های خصوصی فاراهم شاد. در ساال    2006از سال  SSKهای 

بیمارستان به دانشگاه،  MOH ،63بیمارستان به  843بیمارستان در ترکیه وجود داشت که  1،439، 2010

بیمارستان نیز به بخش های عمومی و مراکاز اجرایای محلای     45رستان به بخش خصوصی و بیما 489

 تعلق داشت. 
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در ترکیه، مراقبت های اولیه و خدمات پیشگیرانه از طریق بودجه ایالتی تأمین مالی می شاوند. پرداخات   

نه توساط برناماه   های همزمانی در سطح مراقبت های اولیه وجود ندارد. مراقبت اولیه و خدمات پیشگیرا

پزش  خانواده ارائه شده است. پزشکان اختصاصی و سایر کارمندان کلینی  باا اساتفاده از قراردادهاای    

مبتنی بر عملکرد براساس سرشماری مالیاتی قرارداد می بندند. بودجه ایالتی اکثریت هزینه های پرسانل  

، هزینه هاا بارای دارنادگان    2012ال بخش سلامتی را برای بیمارستان های عمومی در بر گرفته و تا س

بودجه جهانی را برای خدمات فراهم  MOH  ،SSIگرین کارت را مشمول می شد. برای بیمارستان های 

شده به لحاظ افرادی که از آن ذینفع بودند، انتقال داده بود. این سارمایه هاا سابب تکامال و گساترش      

رداخت های اضافی مبتنی بر عملکرد برای تأمین سرمایه هر بیمارستان و پوشش سایر هزینه ها شامل پ

درباره قراردادهاا باا تاأمین     SSIکنندگان شده بود. برای بیمارستان های بخش خصوصی و دانشگاهی، 

 (. 74کنندگان مذاکره کرده و با آنها به نتیجه می رسد که معمولاً بیش از ی  سال به طول می انجامد )

بوده و سرمایه را از دولات بارای    MOHختار مشابه با بیمارستان های بیمارستان های دانشگاه دارای سا

پوشش دادن حقوق و سایر سرمایه گذاری ها دریافت می کند و سپس سارمایه را باا اساتفاده از منبعای     

، سیساتم طبقاه بنادی    2010و بیماران بدست مای آورد. از هانویاه    SSIافزایش می دهد که درآمد را از 

تاا   Aتان های خصوصی ارائه شد که مطابق آن این بیمارستان ها به پنج دسته )از جدیدی برای بیمارس

E        براساس شاخص های کیفی مانند تعداد تخت هاا و عمال هاای جراحای تقسایم شادند. تأسیساات )

خصوصی می توانند درخواست پرداخت اضافی را براساس طبقه بندی خاود ارائاه دهناد. بعناوان مثاال،      

را درخواسات کناد، درحالیکاه      SSIدرصد اضاافه بار تعرفاه     70می تواند هزینه  Aبیمارستان در دسته 

 درخواست کنند.  SSIدرصد اضافه بر تعرفه  30می توانند تا  Eبیمارستان های دسته 

تقسیم هزینه از طریق پرداخت های همزمان به صورت مکانیسم ایجاد درآمد معرفی شده است و کاربرد 

شتی را تشویق کرده و آن را برای همه ذینفعان اعمال می کند. ویزیات هاای   مناسب مراقبت های بهدا

( را تحمیال مای کناد    TLلیار ترکیاه )   8هزیناه   MOHبیماران سرپایی در بیمارستان های دانشگاه و 

لیر ترکیه را در بردارد. برای کاهش هزیناه تجاویز    15درحالیکه ویزیت بیمارستان های خصوصی هزینه 

 MOHلیری در صورتی ارائه می گردد که در طی ویزیت از بیمارستان دانشاگاه،   3ف اضافی، ی  تخفی

یا بیمارستان های خصوصی هیچ نسخه ای تجویز نشده باشد. پرداخت همزماان بارای داروهاا معماولا     

 (. 74درصد پرداخت می کنند ) 10درصدی به استثنای افراد بازنشسته ای می باشد که  20شامل هزینه 

را نشان می دهد. هماانطور کاه ذکار شاده باود، در اول       2012یان تامین مالی پیش از سال جر 2شکل 

منتقل شده بود. بنابراین، خدمات سلامت و سلامت بارای   SSI، برنامه گرین کارت به 2012هانویه سال 

 (.3و2تأمین مالی می شد )شکل SSIواقع در  UHIهر پنج طرح از طریق طرح 

   2012 سال از ب د و قبل  یمال نیتام منابع انیجر
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 (74) 2012؛ جریان منابع تامین مالی، قبل از سال 3شکل

 (74) 2012؛ جریان منابع تامین مالی، قبل از سال 2شکل
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 (: 74( بسته به سطح درآمد طبقه بندی شدند )G0-G3تحت سیستم جدید، افراد به یکی از چهار گروه )
 G0( که حق  295تا  0: خانوارهایی با درآمد سرانه کمتر از ی  سوم حداقل دستمزد )لیر ترکیه

 دولت پوشش داده می شود. بیمه ای پرداخت نمی کنند. حق بیمه آنها از سوی 

 G1( 295.50: خانوارهایی با درآمد سرانه بین ی  سوم حداقل میزان دستمزد و حداقل دستمزد 
درصاد از   12لیر ترکیه را پرداخت می کردناد )  35.46لیر ترکیه( که حق بیمه برابر  886.50تا 

 ی  سوم حداقل دستمزد(. 

 G2 اقل دساتمزد و دو برابار حاداقل دساتمزد باوده      : خانوارهایی که درآمد سرانه آنها بین حاد
درصد  12لیرترکیه پرداخت می کنند ) 106.38لیرترکیه( که حق بیمه برابر  1،773تا  886.50)

 حداقل دستمزد(. 

 G3( که حاق   < 1،773: خانوارهایی که درآمد بیش از دو برابر حداقل دستمزد دارند )لیر ترکیه
 درصد دو برابر حداقل دستمزد(.  12کنند ) لیر پرداخت می 212.76بیمه برابر 

 

 هیترک در سلامت بخش اصلاحاتی زمان خط

 

 (74)2003ـ  12؛ خط زمانی اصلاحات بخش سلامت در ترکیه، 10جدول 

 اصلاحات بخش سلامت سال

2003 
 خدمات رایگان آمبولانس

نه ای است که در ازای پرداخت مکانیسم هایی معرفی شده اند بنابراین سیستم بیماران در بیمارستان به گو
 پایلوت شده اند MOHهزینه ها از وثیقه استفاده می کند، پرداخت های مبتنی بر عملکرد در ده بیمارستان 

2004 

 اجرا شدند. MOHسیستم پرداخت تکمیلی مبتنی بر عملکرد در نهادهای 
 .MOHحق انتخاب سیستم درمانی اجرا شده در بیمارستان های 

 رین کارت تحت بیمه درمان سرپایی نیز قرار گرفتند.دارندگان گ
 کمیسیون بازپرداخت مسؤول تصمیمات بازپرداخت مطابق با قانون مصوبه وزارت امور مالی شد.

2005 

 دارندگان گرین کارت تحت پوشش بیمه تجویز درمان سرپایی نیز قرار گرفتند.
 وصی دسترسی یافتند.بسته شده و اعضای آن به تشکیلات خص SSKداروخانه های 
 منتقل شد. MOHبه  SSKبیمارستان های 

 پرداخت همزمان برای گرین کارت و داروخانه ها مورد نیاز بود.
 طرح پایلوت پزش  خانواده در دوزجه برای اولین بار اجرا شد.

2006 

 MOHبودجه جهانی اجرایی برای بیمارستان های 
 جتماعی( آغاز شد)ادغام نهادهای تأمین ا 5502اجرای قانون 

 پزش  خانواده در آدیامن، دنیزلی، ادیرنه، اسکی شهیر و گوموشانه آغاز شد
برقرار شده و از ادعاهای مرتبط با آن و سیستم مدیریت  SGKسیستم پیگیری هزینه های دارویی در 

SGK .استفاده شد 

2007 
حتی اگر تحت پوشش بیمه تأمین پرداختی از سوی شهروندان برای مراقبت ها اولیه مورد نیاز نیست، 

 اجتماعی نباشند.
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 خدمات آمبولانس در نواحی صعب العبور در زمستان فراهم شد.
 پزش  خانواده در الیازیگ، ایسپارتا، ازمیر و سامسون اجرا شد.

 Ba-Kurو  SGKتا بیمارستان دانشگاه برای  MOH( نیازمندی مراجعان از بیمارستان aمطابق با )
( بیماران با شرایط مزمن می توانند نسخه خود را در داروخانه بدون تأیید پزش  مجدداً پرکنند، bمنتقل شد، )

(c برای روش های درمان بیماران سرپایی و بیماران بستری شده )( پرداخت دسته بندی شده )با قیمت ثابت
وصی تحت و دانشگاه و بیمارستان های خص MOHدر همه بیمارستان های  ICD-10و  CPTبراساس 
نیازمند تأمین درمان های سرپایی و ابزارهای  SSI( بیمارستان های تحت قرارداد با d، )SGKقرارداد با 

( همه eپزشکی )تحت پوشش بیمه( رایگان بوده و اگر از بیماران پول اخذ شود مشمول جریمه خواهند بود، )
بایستی به  SSIاد با ، دانشگاه و بیمارستان های خصوصی تحت قراردMOHبیمارستان های 
MEDULA .گزارش دهند 

2008 

نیز از سوی مجمع بزرگ ملی پذیرفته شده و از سوی رئیس  UHIالحاقیه های بیمه تأمین اجتماعی و قانون 
 جمهور نیز امضا شد.

را دریافت  UHIدارندگان گرین کارت نیز منافع مشابه با ثبت نام کنندگان در سایر طرح های بیمه تحت 
 .کردند

2009 
 برنامه پزش  خانواده در استان بورسا، ریز، ترابزون، تونجلی و اوساک اجرا شد.
 پرداخت سهم برای درمان بیماران سرپایی و آزمایش دندانپزش  نیز معرفی شد.

2010 
 تخصیص یافت. SSIپرداخت های مرتبط با بهداشت خدمتگزاران مدنی و وابستگان آنها به 

 ر کشور پیاده شد که شامل آنکارا و استانبول می شد.پزش  خانواده در سراس

2011 
درباره سازمان و وظایف وزارت بهداشت و الحاقیه های آن تصویب شده و نهاد  663حکم صادره قانون شماره 

دارای نقش مشارکتی شده و از  MOHبهداشت عمومی و اتحادیه بیمارستان های عمومی تأسیس شد و 
 مالی کنار گذاشته شد. حکم قانونی دارای مشوق های مثبت بود. برقراری شرایط و تأمین

 SSIانتقال برنامه گرین کارت به  2012

 

 خلاصه

ساو رخ داده اناد، توجاه عاده زیاادی از       به ایان  1382تغییراتی که در نظام سلامت کشور ترکیه از سال 
را باه خاود جلاب کارده اسات.       المللی و سیاساتمداران  های بین های سلامت، سازمان سیاستگذاران نظام
سال ایان کشاور توانسات بخاش دولتای را توانمناد ساازد، هزیناه بساتری در           10درمدت زمانی حدود 

های خصوصی و غیردولتی به حد فراوانی کااهش   های دولتی را تقریبا به صفر و در بیمارستان بیمارستان
و پزشاکی خاانواده راگساترش و    ای قدرتمندی فراهم کند و خادمات اولیاه سالامت     دهد، پوشش بیمه

توجهی داشتند. بارای درک بهتار    های سلامت مردم جامعه بهبود قابل دهد. درهمین مدت شاخص تعمیق
های سالامت ماردم ترکیاه از     اهمیت این تغییر بد نیست بدانیم که قبل از تحول نظام سلامت، شاخص

هاای کشاورمان و بسایاری     ل از شاخصتر بود و بعد از تحو ایران و دیگر کشورهای درآمد متوسط عقب
ساله، به روایت مطالعات منظم مرکز آماار   10گرفت. جالب آنکه در طی این دوره  کشورهای دیگر پیشی

آن کشور، رضایت مردم از خدمات سلامت افزایش یافت. البته و به حق چنین تغییراتی توجه دیگاران را  
 کند. به خود جلب می
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ای برای تحول نظام سلامت طراحی و سپس آن را اجرا کرد. هر  ه برنامهممکن است تصور شود که ترکی
دهد. از دهه هفتاد شمسی و پایش از آن بارهاا    چند این تصور درست است اما تمام واقعیت را نشان نمی

های مختلف اصلاحی مانند پوشش همگانی بیمه و پزش  خانواده در آن کشور تصویب و هر ی   برنامه
ای منسجم با  سازی برنامه د در عمل راه به جایی نبردند. آننه در دهه اخیر رخ داد همراهبا موفقیت محدو

 اراده سیاسی و در زمان توانمندی شرایط اقتصادی کشور بود. 
ای پیش بارد کاه    ای را گام به گام و به گونه های بیمه به عنوان مثال دولت ترکیه برنامه تجمیع صندوق

ای و انواع خدمات اعتمااد   تدریج تامین شد. افزایش گام به گام پوشش هزینه بهحمایت تمام اقشار جامعه 
های سازمان تامین اجتماعی وقت ترکیه از آن سازمان جدا و  که بیمارستان مردم را به دست آورد و زمانی

 به وزارت بهداشت ملحق شدند، عملا جامعه کارگری آن را گامی در بهبود دسترسی به خدمات دید و نه
تواناد   ای قدرتمناد و مساتقلی باود کاه اکناون مای       محدودسازی آن. نتیجه نهایی تاسیس سازمان بیمه

گذاری بخش دولتی و خصوصی را متعادل کند و عملا بسیاری از خدمات را با قیمت یکسانی از هر  قیمت
رای آنهاا در  یافت و هزینه خادمات با   بخش تهیه کند. در طول این مدت تعداد افراد بیمه شده افزایش 2

 صفر رسید. های پزشکی خانواده و در هنگام بستری در بیمارستانهای دولتی به  درمانگاه
های خصوصی برای بیماه   های ویژه در بیمارستان های سرطانی و تخت اکنون حتی بستری برای بیماری

پزشاکی باا    هاای  های نخست برنامه، گاروه  ای نزدی  به صفر دارد. جالب آن که در سال شدگان هزینه
های مختلف آن مخالفت کردند. اما در حال حاضار عماوم پزشاکان و کارکناان نظاام سالامت از        بخش

 (.74اند ) آرامش ایجاد شده و تامین حقوق معقول و منطقی رضایت یافته
 

 یجنوب کره سلامت نظام اصلاحات
 

 (75ی )جنوب کره کشور سلامت لیپروفا ؛11جدول

 (دلار) سلامت نهیهز سرانه تیجم 
  سلامت بخش سهم

 )%( GDP از

49263000 2398 7.2 

 به دیام نیانگیم

 یزندگ

 سال 5 ریز کودکان ریم و مرگ

 نفر1000 در

 یمارستانیب تخت شاخص

 (نفر1000 در)

79 4 13.2 

 
ی اجتماع –ی قتصاد مستيل در ری متنوع و عیسر رتییتغ گذشتهی  دهه سه طول دری جنوب کره کشور
 بهباود  سارعت  باه  کشوری اقتصاد وضع ساله، پنجی  توسعهی  برنمه نیاولی جرا با. ستا کرده تجربه
 مساائل  شدن،ی صنعت وی نیشهرنشی  توسعه سرعت به اوجه با. افتی ارتقاء مردمی زندگ تیفیک و افتی

 .تاس افتهی شیافزا نهیزم نیا در زین مردم انتظارات و کرده دایپی شتریب نمودی جتماع خدمات به مربوط
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 وزارت. است داده شیافزای جتماع رفاه وی سلامت خدمتی  توسعه در را خود تلاش دولت منظور نیا به
 انجامی اجتماع رفاه وی عموم سلامتی ارتقای  نهیزم در رای مستمری ها تلاشی جتماع رفاه  سلامت
ی  مرحلاه  باه  را ریزی ها استیس دولتی مل سلامتی ها مراقبت سطح به دنیبخش بهبودی برا و داده
 :است درآورده اجرا
 سلامت؛ی ارتقا و حفظی ها برنامه شیافزا .1

 مزمن؛ی های ماریب وی عفونی های ماریب کنترل .2

 دندان؛ و دهان بهدشت و روان بهداشتی ها برنامه گسترش .3

 سلامت؛ بخشی مال منابع تیریمدی ارتقا .4

 .سلامت بخش دری مال مشارکتی ارتقا .5
 دنباال  را ریزی ها استیس رفاه و سلامت وزارتی اجتماع رفاه خدمات به دنیبخش بهبودی برا علاوه به
 :کنندی م

 1؛یعموم تیحما برنامه .1

 معلولان؛ و کودکان و زنان فقرا، سالمندان، لیقب از ازمندین افرادی برای اجتماع رفاه خدمات .2

 2؛یملی مستمر طرح .3

 3ی.پزشک امداد وی مل سلامت مهیب نظام .4

 آماده،  وجاود  باه  گذشاته  ساال  چهل طول دری سلامتی ها شاخص دری توجه قابل رشد نکهیا رغم به
 باه  دنیرسا ی بارا  هناوز  و دارد اداماه  وقفاه ی با  افتاه ی توساعه ی کشورها سطح به دنیرسی برا تلاش
 فیا تعر باه  تیا عنا باا . اسات ی ادیز شرفتیپ ازمندینی سلامت خدماتی  ارائه نظامی عمومی تمندیرضا

 جزء امروز، کهی اجتماع وی روان ،یجسمی تمندیرضای ها هدف به دنیسری برا بهداشتی جهان سازمان
 حاال  در ،یدولت نظام چراکه. دارد وجود کره سلامت نظام دری اساس اصلاح به ازین است، مردم انتظارات
 تیجمعی طرف از. ستین خدمات راس دری ریشگیپ طب و دارد های ماریب درمان بهی مقبول توجه حاضر،
ی ها استیس به را خودی  جا درمان بر متمرکز وی مبتنی ها استیس نیبنابرا. است رشد روبه سالمندان
 (.76)دهندی م سلامتی ارتقا وی ریشگیپ بری مبتن

 سلامتی اجتماعی  مهیب سازمان تیریمدی  نحوه

. کرد آغاز 1963 سال در سلامت مهیب قانون بیتصو با را خود سلامتی اجتماع مهیب نظام کرهی جمهور
 در. داد قارر  پوشاش  تحت( کارگر پانصد از شیب با)  رای رسم بخش کارکنان سلامت،ی اجبار مهیب بتداا

 کارمناد  صاد یس از کمتر بایی ها شرکت و معلمان دولت، کارکنان همه پوششی برا نظام ،1980ی  دهه
 . افتی گسترش

                                                           
1
 Public Assisstance program 

2
 National Pension Scheme ( NPS) 

3
 National Health Insurance System and Medical Aid ( NHIS) 
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ی ناواح ی تماام  در آزاد مشااغل  باه  ساپس،  و کارمناد  شانزده از کمتر با کوچ ی ها شرکت به امر نیا
 ساال  نیا در بود، افتهی گسترشی همگتن پوشش 1989 سال تا. افتی گسترش نینش روستا و نیشهرنش
. شدند داده پوششی اجبار سلامتی اجتماع مهیب نظام تحت کشور تیجمع از نفر 47 از درصد 96 بایتقر
 قیا طر از کاه  بودناد،  داده شپوشا  را تیا جمعی باق درصد 4 فقرای برای اجتماعی ها تیحمای  برنامه
 .شدی می مال نیتامی عمومی ها اتیمال ازی ناشی درآمدها
 و سالامت  وزارت قالاب  دری اجتمااع  رفاه و نیتام سلامت، به مربوط اموری  همهی جنوب کره کشور در
ی اارتقا  و حفظ مسيول وزارتخانه نیا. اند مشغول فهیوظ انجام به مربوطه ریوز امر تحت وی اجتماع رفاه

 میتقسی اصل بخش دو به نیبنابرا. دارد عهده بر رای اجتماع رفاه تیمسيول ن،یهمنن و استی مل سلامت
 (.77)کندی م تیفعال ریوز معاون امر تحت قسمت هر که است شده
 و تیریماد  ،یطراحا  مسايول ی گرید و استی اجتماع رفاهی ها استیسی اجرا مسيول ریوز معاون  ی

 ساه  در. 4 شاکل  شرح به کره دری اجتماع نیتام نظامی اصل ساختار. استی عموم سلامتی ها مراقبت
 (.78)است گرفته شکل بخش
 حاق ی آور جماع  بر علاوه کننده، هماهنگ سازمان عنوان به کرهی سلامت مهیب شرکتی اصلی  فهیوظ
 ارائاه ی دساتمزدها  درماورد ی زنا  چاناه  سازمان ن،یا بر علاوه. هست زین خدمات کنترل فهیوظ ها، مهیب

ی ناوآور  ازی برخا ی معرف گسترده،ی اطلاعاتی ها بان ی تازگ به. دهدی م انجام زین را خدمت دهندگان
ی  نحوه مورد در اطلاعات. اند ساخته سریم را سلامت مهیبی ایمزا قالب در سلامتی ارتقای برا رایی ها
  .اسات  ساخته فراهم را متسلای ارتقای  ریشگیپی  برنامه جادیا امکانی سلامت خدمات ازی مند بهره
 و ارائاه ی بارا  را لازمی هشدارها ریپذ بیآسی ها تیجمعی معرف ضمنی ا منطقهی اطلاعاتی ها بان 
 دربااره  تا کندی م کم  شدگان مهیب به اطلاعات نیا. دهندی م ارائه های ماریب کنترلی  برنامه نیتدو
 کرهی جمهور در سلامتی اجتماع مهیب کهی گرید گام. کنند عمل درستی اقتصادی ها دستورالعملی 
ی ارتقا عنوان بهی تنگاتنگ طور به امر نیا است ممکن آنکه با. استی اورهانس خدماتی ارتقا کرده آغاز

 ازی ناش ماندهی باقی ها تیمعلول و عوارض کاهش در سلامتی ارتقا نقش نشود، گرفته نظر در سلامت
 صاندوق  قیا طر از شاده  دیا تولی خدماتی ها نهیهز از کاستن ت،ینها در و ها بیآس حاد، خدمات به ازین
 (.79)است بوده ریچشمگ سلامت مهیبی ها
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 کره دری اجتماع نیتام نظامی اصل ساختار ؛.4 شکل

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 سلامتی اجتماع مهیب سازمانی مال انیجری چگونگ
 کشاورزان جمله از ،یتیجمعی ها روهگی  همه بهی اجبار صورت به کره کشور در سلامتی اجتماع مهیب
 در آن نیانگیم که بودی مل ناخالص درآمدی بالا و عیسر رشد ازمندین روستاها، و شهرها در آزاد مشاغل و

ی جمهاور  در سلامتی اجتماع مهیبی ها نظام منظر نیا از. دیرس درصد 13.3 به 1977-1989ی  دوره
ی هاا  مراقبات ی ایا مزا گساترش  و هماه ی برای اجتماع یها تیحما نیب موازنه ازی بارزی  نمونه کره
 حقاوق  کاارگران ی برا مشارکت زانیم کار، بازاری ها نهیهز داشتن نگه نییپا منظور به و استی سلامت
 نیا ا. افات ی شیافازا  درصاد  3.9 به2003 سال در که است شده میتنظ حقوق درصد 3.5 حدود در ریبگ
ی موارد در ژهیو به. کندی مال تامبن کارانه قالب در را اتخدمی  همه ستین ممکن نییپا مشارکت زانیم
 (.77)است انینما شتریب موضوع نیا باشد بالاتری مند بهره نرخ که
 مجبور افراد ،یعبارت به است، ریامکانپذ خدمات اکثری برا مناسبی زهایفرانش وضع قیطر ازی مال تعادل
 اناواع  ازی اریبس ل،یدل نیهم به. کنند پرداخت بیج ازی ماریب زمان در را ها نهیهز از درصد 50 هستند
 فقاط  زیفرانشا . اناد  نگرفته قراری ا مهیبی ایمزای ها بسته دری آ.آر.ام رینظ نهیهز پری صیتشخ خدمات
 .شودی نم افتیدری اجتماعی ها تیحما نظام پوشش تحت افرادی برا
 دارد، نظار  در را خادمات  شاتر یبی  ارائاه  هماواره ی انتفااع ی خصوص سلامت خدماتی  ارائه نظام  ی

 هاا  ناه یهز کنتارل  قیا طر از تاا  هساتند،  آن دنباال  بهی اجتماع سلامت مهیبی ها صندوق که،ی درحال
 (. 77)کنند ارائه تیجمع پوششی برا رای فرد منحصربهی سازوکارها

 نظام تامین اجتماعی

 حمایت عمومی خدمات رفاه اجتماعی بیمه اجتماعی

پوشش حمایت تمام تمام  .1
 عمر

 امداد پزشکی .2

 امداد معلولان و سربازان .3

 امداد در بلایای طبیعی .4

 خدمات مربوط به سالمندان .1

 خدمات مربوط به کودکان .2

 خدمات مربوط به زنان .3

 خدمات مربوط به معلولان .4

 خدمات مربوط به خانواده .5

 بیمه سلامت .1

 بیمه و حوادث صنعتی .2

 بیمه اشتغال .3

 مستمری .4
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 ریاخی ها سال در مارانیب بیج از پرداخت وی ا مهیبی ها صندوق طرف ازی سلامت خدماتی ها نهیهز
 رای بند بودجه مختلفی سازوکارها 2000 سال تا سلامت مهیب موسسه 350 بر بالغ. است افتهی شیافزا
ی سلامت خدمات تیفیکی ارتقا منظور به. شدی م ادغام جداگانه صندوق  ی در ایمزا و بردندی م کار به
 بیتصاو  رای مل سلامت مهیب قانون کره مجلس ش،یافزا به رو و ادیزی ها نهیهز دربرگرفتن نیهمنن و

ی گاذار  هیسرما سطح وی اجبار مجزا صندق  ی در رای سلامت مهیبی ها صندوقی تمام ادغام که کرد،
 (.77)  کرد جادیا کره سلامت مهیب نظام دری میعظ تیموفق امر نیا رساند، مقدار حداکثر به را
 

 کره کشور سلامت اقتصادی دیکلی ها شاخص ؛12 جدول
 ادیرمق شاخص ها ردیف

 5.5 کل هزینه های سلامت از تولید ناخالص داخلی 1

 52.6 هزینه های دولت  در بخش سلامت) درصد از کل هزینه ها( 2

 47.4 هزینه های بخش خصوصی در بخش سلامت  ) درصد از کل هزینه ها( 3

 10.3 درصد هزینه های عمومی دولت در بخش سلامت به کل هزینه های دولت 4

 0 رجی در بخش سلامت در قالب درصد از کل هزینه هامنابع خا 5

 79.2 های عمومی دولت در بخش سلامتین اجتماعی در سلامت به کل هزینههای تامدرصد هزینه 6

 80.4 پرداخت از جیب در قالب کل مخارج بخش خصوصی 7

 7.1 برنامه های پیش پرداخت در قالب کل مخارج بخش خصوصی 8

 777 سلامت برحسب دلار آمریکا سرانه مخارج بخش 9

 1135 سرانه مخارج بخش سلامت بر حسب نرخ برابری ارز 10

 409 سرانه مخارج دولت در بخش سلامت بر حسب دلار آمریکا 11

 597 سرانه مخارج دولت در بخش سلامت بر حسب نرخ برابری ارز 12

 

 سلامت مهیب سازمان و ها شده مهیب نیب ارتباط
ی اصال  صاندوق  دو قیا طر از و باشدی می شغلی بند طبقه حسب بری جنوب کره ساکنانی تمام تیعضو
 پنج از شیب موسسات دری خصوص ای یدولت کارکنان سلامت مهیب صندوق. رندیگی م قرار پوشش تحت
 هر. کنند استفاده مهیبی ایمزا از توانندی م تیعضو از پس ماه دو افراد و دهندی م پوشش را کارمند نفر
ی ما  داده پوشاش ی تبعی  شده مهیب ای بستگان عنوان به اوی  خانواده وی اصلی  شده مهیب ندوقص دو
 اقشاار  و ازمنادان ین ماورد  در که است مهیب حق پرداخت و اشتغال و تیمل پوششی مبنا ن،یبنابرا. شوند
 (.77)ابدی یم صیتخص ارانهی یدولتی مال منابع از ریپذ بیآس

 یمال منابع صیتخص و  انباشت   یآور جمع
 در ماه یب حاق . شودی م نیتام شدگان مهیب یها مهیب حقی آور جمع قیطر از مهیب صندوقی مال منابع
 کارفرماا  را گرید درصد 50 و شده مهیب را آن درصد 50 که است انهیماه درآمد و حقوق درصد 3.9 حدود
. دهاد ی ما  اراناه ی درصد20 انیفرما شیخو مورد در دولت. کندی م پرداختی( خصوص ای یدولت از اعم)
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 در زیا ن و کنناد ی ما  کاری خارجی کشورها در خودشانی ول هستند کره در شان خانواده کهی کسانی برا
 زماان  در زیفرانشا  پرداخات  کاه  هرچناد . اسات  شده درنظرگرفته فیتخف درصد 50 هستند ساکن ریجزا
 .استی مال منابع ازی بخش هم خدمات افتیدر
 خادمات  دیا خر جهات  وی آور جماع  باشاد ی م واحد کهی اجتماع مهیب ندقص در شدهی آور جمع منابع
 (.77)ابندی یم صیتخص افرادی برای خصوص دهندگان ارائه از سلامت

 سلامت خدمات دیخری ها استیس
 ارائاه  ارجااع  نظام با سوم و دوم اول،ی ریشگیپ سطح سه دری سلامتی ها تیفعال سلامت،ی  نهیزم  در
. دارد عهاده  به را سلامت مهیب تیریمد که استی ا موسسه تنها هم سلامتی مل مهیب شرکت. شودی م

 ارائاه  نحاوه ی ابیارز وی سلامت خدماتی ها تعرفهی نیبازب وی بررس مسيول 1سلامت مهیبی نیبازب آهانس
ی نگهادار  شامل سلامتی مل مهیب نظامی اجرا مسيول سلامت مهیب شرکت. استی سلامتی ها مراقبت
 اقادامات  و سالامت  خادمات  به مربوطی ها گزارشی آور جمع آنها، وابستگان و شدگان مهیب اطلاعات
 (.80)است مرتبطی ها طرح به مربوط
 تماام . کناد ی ما  عرضاه ی خصوصا  بخش رای سلامتی ها مراقبت به مربوط خدمات درصد 90 از شیب

 پوشاش  را لامتسا ی ملا  ماه یب نظام توانندی م کنند،ی م تیفعالی قانون طور به که ،یخصوص موسسات
 .باشند نظام نیا شدگان مهیب خدمت در و دهند
ی ما  کشاور  تیجمع نیب در سلامتی مل سطحی ارتقا موجب که استی ا برنامه سلامتی مل مهیب نظام
 باه  اباتلا  زماان  در درماان  وی ریشاگ یپ سلامت،ی ارتقا خدماتی تمام نیتام منظور به برنامه نیا. شود
 ساه  هار  ن،یبناابرا  شود،ی م اجرا او وابستگان و شده مهیب پرداخت قابل سطح دری بخش توان وی ماریب

 استفاده ای شده مهیب به میمستق پرداخت روش به مهیبی ایمزا از استفاده. شودی م شامل را سلامت سطح
 (.80)است مهیپوشش ب تحت هم شده زیتجوی داروها لیتحو. استیمه خدمات از

 خدمات دهندگان ارائه با بیمه های سازمان ارتباط
ی خصوص بخش از اغلب و خدمات دیخر قیطر از میمستق ریغ صورت به را سلامت خدمات سلامت مهیب
 شاود  مند بهره خدمات از قرارداد طرف مراکز از استفاده صورت به تواندی م شده مهیب. کندی می داریخر
 .کند مراجعه لامتس مهیب شرکت بهی نقد افتیدری برا سپس و بپردازد شخصا را ها نهیهز ای

 ماتیتصام ی اجارا  در قیا دق محاسابات  اساس بر را خدمات واحد متیقی اجتماع رفاه و سلامت وزارت
 گازاران،  ماه یب هاا،  شاده  مهیب ندگانینما از متشکلی مل مهیبی هماهنگ و بحث تهیکم قیطر از متخذه
 وی ملا  سالامت  ماه یب رکتشا  کل ریمد حال، هر در. کندی م ابلاغ خدمات دهندگان ارائه و انیکارفرما
 وزارت. کنناد ی ما  توافق انهیسال طور به خدمات واحد متیق نییتع دری پزشکی ها تعرفهی  اداره سیرئ

 هار  به. کندی م نیمع رای پزشک زاتیتجه و داروی( ها نهیهز) خسارات سقف ،ی اجتماع رفاه و سلامت
ی سالامت  خادمات ی ها نهیهز ختپردای  نحوه. استی پزشکی ها متیق تورم کنترل دولت تلاش حال
 (.80)است کارانه روش به هم
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 خدمت دیخر در ها شده مهیب مشارکت
 مارستانیب به رجوعی برای ول کند، انتخاب را خود نظر مورد پزش  ای موسسه شخصا تواندی م شده مهیب
 نیا ا در. دارد اول ساطح  در هیا اول پزشا  ی سو از نامهی معرف به ازین ماریب خدمات سوم و دوم سطح و
 و ماان یزا ،یپزشاک  دنادان  خادمات  و هاا  اورهاناس  خصاوص  در اماا . دارد وجاود  همیی استثناها نهیزم

ی هاا  مراقبات  نظاام  در سالامت  مهیب گاهیجا واقع در. ندارد جودی تیمحدود خاص مارانیب وی توانبخش
 . استی مال منابع نیتام فقط سلامت،
 زماان  در شادگان  ماه یب سالامت،  ماه یبی ایا مزا از حد از شیب استفاده و استفاده سوء ازی ریشگیپی برا

ی ها نهیهز درصد 30 حدود متوسط طور به مشارکت نیا. کنند مشارکت ها نهیهز در دیبا ایمزا از استفاده
ی هاا ی ماار یبی برخا  و آکناه  درماان  حاد  دری حت ،ییبایز خدمات البته(. 4.6 جدول) شودی م شامل را

 (.80)است شده نییتع سقف پرداخت در مشارکتی برا. تاس خارج مهیب پوشش از ،یتناسل
 

 ؛ میزان مشارکت در پرداخت  در سیستم سلامت کره جنوبی 13جدول 

 میزان مشارکت در پرداخت طبقه بندی خدمات

 % از کل هزینه درمان10-%20 خدمات بستری

 خدمات سرپایی
 

 % هزینه ی هر ویزیت50 بیمارستان های سطح سوم

 % هزینه ی هر ویزیت50 عمومیبیمارستان 

 % هزینه30 خدمات پاراکلینی 

 % هزینه ی دارو30 دارو

 

 سلامتی اجتماعی  مهیب سازمان گاهیجا
ی صانعت  سارعت  ازی ناش راتییتغ نیا که است گذاشته سر پشت رای عیسری اجتماع راتییتغ کره کشور
 مساائل  باروز  باعاث  شاده  شاروع  1960 سال از که توسعه نیا. استی شهری  توسعه و تهیمدرن شدن،
 فکار  باه  کشاور  نیا 1960 سال از شد باعث ازین نیا. است شدهی اجتماع نیتام طرح به ازین وی اجتماع
 .باشد موثری اجتماع نیتام نظام سیتاس
 ساال  در. شد بیتصو 1960 سال در که بود دولت کارکنانی مستمر قانون ،یاجتماع نیتام قانون نیاول

 قاانون  وی صنعت حوادث خسارت مهیب قانون ،ینظام پرسنلی برای اجتماع نیتام قانون بیتصو با 1963
 .درآمدند اجرا مرحله به 1970 سال ازی جد طور به نیقوان نیا. شدی ریگیپ سلامت مهیب
 : است شده لیتشکی اصل جزء سه ازی اجتماع نیتام نظامی جنوب کره در

 حاوادث  خساارت  ماه یب اشاتغال،  ماه یب ،یمستمر مهیب سلامت، مهیب بر مشتملی اجتماع مهیب .1
 ؛یصنعت
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 معلاولان،  به کم  ،یپزشک امداد عمر، تمام تیحما و پوشش بر مشتملی عموم تیحما نظام .2
 ا؛یبلا از دگانید صدمه به کم  و سربازان به کم 

 .خانواده و معلولان زنان، کودکان، سالمندان، خدمات شاملی اجتماع رفاه خدمات .3
 باه  آن دامناه  مارور  باه  و شاد ی اجبار بزرگ موسسات کارکنانی برای سلامت مهیب قانون 1976 سال از

 ن،یا ا بار  عالاوه  داد، پوشاش  هام  را دلت کارکنان 1979 سال از. افتی ادامه زین نفر پنج تای ها کارگاه
 از ساال  دوازده و شاد  شاروع  1988 سال در انیفرما شیخو مهیب گسترش منظور بهی شیآزمای  برنامه
 .دیکش طول شهروندان کامل پوششی اجرا تا دولت برنامه وعشر
 ماه یب و سلامت به مربوطی ا مهیبی ها انجمنی تمام سلامت،ی مل مهیب قانون بیتص با 1977 سال در

 وجود به 1یمل سلامت مهیب شرکت و شدند ادغام هم دری خصوص بخش کارکنان مهیب و دولت کارکنان
 شارکت  نیا ا در رهیا غ و کارکنان ان،یفرما شیخو مهیبی ها صندوقی متما 2000 سال تا مرور به.  آمد
 (.80)آمد وجود به کشور کل در سلامت مهیب واحد نظام و ادغام

 لندیتا سلامت نظام اصلاحات
 (81) لندیتا کشور سلامت لیپروفا ؛ 14 جدول

 )%( GDP از سلامت بخش سهم (دلار) سلامت نهیهز سرانه تیجم 

67010000 658 4.6 

 به دیام نیانگیم

 یزندگ

  سال 5 ریز کودکان ریم و مرگ

 نفر1000 در

 یمارستانیب تخت شاخص

 (نفر1000 در)

71.7 13 2.5 

 
 1002 شاامل  کاه .  دهاد ی ما  ارائاه  را لناد یتا دری درماان  و سلامت خدمات اعظم قسمتی دولت بخش
 و دولت کارمندانی برا رفاه یمدن خدمات ستمیس. باشدی م سلامتی ها ستگاهیا 9765 و ها مارستانیب

 اتبااع  تمام به موجودی همگان پوشش طرح و ،یخصوص کارکنانی برای اجتماع تیامن آنها،ی ها خانواده
ی برخا . اسات  شاده  ارائاه  برناماه  ساه  قیا طر از کاه  استی جهانی بهداشتی ها مراقبتی: لندیتا گرید
 توساط  آنهاا  ازی اریبسا  چناد  هار  ،هساتند  ها برنامه نیا در کنندگان شرکتی خصوصی ها مارستانیب

 طارح،  نیا ای اجارا  دنبال به ،یجهان بان  گفته به. شودی م نیتامی خصوص مهیب و ماریبی ها پرداخت
 .  دارند قرار سلامت مهیب پوشش تحت لندیتا تیجمع از درصد 99.5

 سلامت مراکز ازی اریبس در آنهای اجرا زین و بهداشتی ملی ها استیس بر نظارتی متول بهداشت وزارت
ی همگان پوشش برنامه قیطر از رای مال منابع( NHSO) بهداشتی مل تیامن دفتر. دارد عهده بر را کشور

 اورهاناس ی پزشاک  موسساه :  از عبارتند سلامت با مرتبطی دولتی ها سازمان ریسا. است داده اختصاص
 Thai")  لناد یتا سالامت  توساعه  ادیا بن ،(HSRI) سالامت  قاات یتحق موسساه  ستمیس( EMIT) لندیتا
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Health")، مل بهداشت ونیسیکم دفتر( یNHCO )ی ملا ی اساتها یس چاه  اگر.  دولتیی دارو وسازمان
 هنوز بهداشت وزارت و است شده راتییتغ نیچنی اجرا در مقاومت است، داشته وجودیی زدا تمرکزی برا
 .دارد دهعه بر را سلامتی ها مراقبتی ها جنبه ازی اریبس کنترل میمستق طور به هم

 ازی کی به ، به کشور نیا و شدی معرف 2001 سال در  لندیتا کشور در سلامتی همگان پوشش اصلاحات
 لیتبد است داده انجام را کار نیا که نییپا به رو متوسط درآمد بای کشورها ازی شمار انگشت تعداد تنها
 و ماه یب دیا جد طرح  ی توسط آمددر کمی ها خانوادهی برای بهداشتی ها مراقبتی ابیارز براساس. شد
 طارح  نیا ا باه  وستنیپ از مردم. شودی م شناخته  baht  30 پروهه عنوان به اصل در طرح نیا تر، جامع
 در سالامت  خادمات  باه ی دسترسا  امکاان  آنها تا دهدی م اجازه که کنندی م افتیدریی طلا کارت  ی

 (.82) کنند مراجعه گریدی جا بهی تخصص درمانی برا لزوم، صورت در و باشند، داشته منطقه

 سلامت گسترده اصلاحات گرفتن قرار دستورکار در وی مال نیتام اصلاحات
MoPHتوسعه سریع پوشش. اگرچه چندین نسل از سیاست گذاران  -

با ذهنیات ایجااد اصالاحات در     1
سترش و توسعه این پوشش می باشند، دولت تمایلی به انجام اصلاحات اصلی از خود نشاان  جستجوی گ

، برنامه توده پساندی ارائاه   2001( در انتخابات هانویه TRTنداده است. با پیروزی حزب تائی راک تائی )
علای  شد که شامل مراقبت های سلامتی کم هزینه تر می شد و در نتیجه مسیر برای تغییرات بااز شاد.   

رغم توصیه های صورت گرفته از سوی اقتصاددانان ارشد در خصوص برنامه های پایلوت و اجرا و پیااده  
سازی تدریجی آن در طی سه سال، ی  ائتلاف قدرتمند شکل گرفت که از اجرای سریع و ملی پوشاش  

کردناد،  ، که پنجره محدودی از فرصت هاا را دریافات   MoPHجهانی پشتیبانی می کرد. اصلاح طلبان 
، در انجام تعهدات انتخاباتی خود به خوبی عمل کرده و گروه های مادنی ا   TRTهمراه با سیاستمداران 

را ماورد مطالعاه    2001اجتماعی را شکل دادند. ی  مطالعه پایلوت تقریبا شش استان را در آوریل ساال  
اساتان اضاافی نیاز در     15 قرار داد و سریعاً بعنوان اولین مرحله اجرای پوشش اصطلاحات شناخته شاد. 

بررسی شدند، و این برنامه به صورتی گسترش یافت که هماه اساتان هاا را در اکتبار      2001هوئن سال 
 (. 82در بر گرفت )به استثنای حوزه های بانکوک( ) 2001

 30طارح   «. نخست بایستی به این پوشش دسات یافات  »شعار سیاسی اصلاح طلبان بدین ترتیب بود: 
Baht  میلیون  29تا بیش از  2001درصد از جمعیت( در سال  40میلیون نفر ) 25بیمه شده را از جمعیت
افزایش داد. اگرچه طرح اصلی این سیاست گذاری برای یا  سارمایه    2004درصد( در سال  95.5نفر )

 فراخوانده شد، این تصمیم گیری براساس تأخیر در ادغام طرح های بیمه عمومی استوار بود. ایان بادین  
(. 2معنی است که پوشش جهانی به مسیر سرهم بندی طرح های جدید و قادیمی بساتگی دارد )شاکل    

برخی از مشکلات اولیه که سبب مطرح شدن انتقاداتی از سوی رسانه ها شد، مانند عادم وجاود شارایط    
 Baht 30مناسب برای تعامل با دارندگان کارت طلایی که دور از خانه خود هستند و این ادعا که طارح  

مراقبت با کیفیت پایین تری را در مقایسه با طرح های سنتی فراهم می آورد. توسعه سریع پوشش بعنوان 
 ی  موفقیت اصلی در نظر گرفته شد. 
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ا فرآیند شکل گیری سیاست. به دلیل گسترش سریع پوشش، بسیاری از مفسران به مورد تاائی بعناوان   
ی کنند. اصلاحات تائی در فرآیند شکل گیری سیاست هاای  رجوع م« انفجار بزرگ»مثالی از اصلاحات 

درازمدت ظاهر شده است که توجه دقیقی را به تجربیات باین المللای عالاوه بار الگاوی مشاوق هاای        
اقتصادی و هزینه های مرتبط با مدل های متفاوت مالی معطوف کرده است. اگرچه پوشاش اصالی باه    

نیازمناد تغییرشاکل سیساتم     baht 30تف ولای پاروهه   صورت قابل ملاحظه ای سریع صورت گرفته اس
تخصیص منبعی است که در آن اصلاح طلبان می دانند که سال های متمادی به طول خواهد انجامیاد.  
این امر شامل ایجاد انشقاق بین خریدار ا ارائه دهنده و سیستم جدید مالی مبتنی بر سرمایه گذاری است  

ی گردد. سیاست گذارانی که اصلاحات را با تغییرات قانونی مؤثر بر که سبب تحکیم مراقبت های اولیه م
خدمات مدنی و رابطه بین دولت های مرکزی و محلی هماهنگ کرده اند. لایحه تمرکززدایای تصاویب   

نقش بزرگتری را برای دولت محلی در موارد اجرایای غیرمتمرکاز سیساتم سالامتی      1999شده در سال 
برای دولت های محلی کانال  2006صد از منابع مالی عمومی بود که در سال در 35قایل شده و نیازمند 

به این قانون گاذاری پاساخگو باوده و شارایطی را      2002بندی شد. لایحه امنیت سلامتی ملی مصوب 
برای سازمان های خرید محلی فراهم آورد که شامل نمایندگانی از نهادهای سلامتی و دولت های محلی 

ید محلی مبهم باقی مانده است، و سیاست گذاران مشخص کرده اند کاه ایجااد قابلیات    بود. جزئیات خر
 (. 82بیشتر در دولت محلی پیش از اینکه این جنبه از اصلاحات اجرا شود، ضروری است )

 لندیتا در کننده دهنده ارائه ا داریخر کیتفك
NHSOدفتر امنیت سلامت ملای )  دو ساختار متمایز در سیستم خریدار ا ارائه دهنده تائی در ایجاد 

( در 1
جادا سااخته و پاول هاای در جریاان در       MoPHنظر گرفته شده است و سازمان خرید خودمختار را از 
( را کاناال بنادی کارده اسات. سیساتم      CUP) 2سیستم واحدهای عقد قرارداد برای مراقبت های اولیاه 

سلامت ملی بریتانیا که در آن خریاداران و  خریدار ا ارائه دهنده در مقایسه با سیستم خدمات  « تفکی »
ارائه دهندگان از سوی وزارتخانه مرکزی کنترل می شوند، بسیار رادیکال تر عمل می کند. دومین ماورد  
نوآوری است زیرا سیستم به پیکره خرید محلی برای تعیین الگوهای خدمات منطقاه ای وابساته نیسات    

 ائه دهنده می باشد. ولی این مسؤولیت برای هماهنگی سازمان ار
بارای پشاتیبانی از بیمارساتان     MoPHهدف اصلی این سیاست این است که پول مورد استفاده توساط  
 30منتقل شود تا در طارح   NHSOهای عمومی و طرح های مشمول کارت سلامت و رفاه پزشکی به 

Baht  .سرمایه گذاری گرددNHSO که شاامل شارکت    پول ها را به دفاتر خرید محلی انتقال می دهد
های جدید یا شرکت های مرتبط با دولت های محلی بوده و با واحدهای عقد قرارداد از جانب ارائه دهنده 

عقیده دارند که نقطه ضعف اصلی موجود در طرح تأمین  MoPHوارد قرارداد می شوند. سیاست گذاران 
لی است که به تمرکاز اضاافی روی   امنیت اجتماعی انتخاب بیمارستان های بزرگ بعنوان پیمانکاران اص

مراقبت های ثانویه منجر می گردد. آنها تصمیم گرفتند که طرح جدید جهت متفاوتی را انتخاب کارده و  

                                                           
1
 National Health Security Office 

2
 Contracting Units for Primary Care 



 

 

72 

 

 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

حجم وسیعی از سرمایه های جهانی را از طریق واحدهای عقد قرارداد برای مراقبات هاای اولیاه کاناال     
 (. 82ها ) CUPبندی کردند: 

 CUP ن محلی سرمایه. یکی از معمار های اصلی اصلاح طلبان، ها بعنوان دارندگاSanguan 

Nitayarunphong ،CUP  از سوی ارائه دهنده معرفی کرده است: « دارنده سرمایه»را بعنوان
ارائه دهنده مراقبت های اولیه مورد اطمینان که دارای شرایط اصلی و اولیاه بارای ارائاه    »ی  

بارای جمعیات هاای     CUPهار  «. ثبت شده می باشد مراقبت های جامع در بین جمعیت های
محلی مراقبت های سلامتی محلی را فراهم آورده و در قبال آن سرمایه مبتنی بر آمار مالیاتی را 

ها از سرمایه خودشان برای پشاتیبانی از واحادهای خادمات محلای و      CUPدریافت می کند. 
استدلال کرد که مزایای اصلی این  Nitayarunphongپرداخت به مراجعان استفاده می کنند. 

( پاسخگویی گسترده تر در نتیجه نزدیکی سیاست گذاران به جمعیت 1روش به شرح زیر است: )
در بیمارستان هاای بزرگتار.    CUP( تأمین هزینه از طریق محافظت از مراجعان به 2محلی و )

DRGیصای ) بازپرداخت به مراجعان از طریق پرداخت های مبتنی بر گاروه مارتبط تشخ  
( باه  1

بیمارستان های استانی و منطقه ای انجام شده و حجم و میزان موارد مختلط را مانعکس مای   
ها  CUPکند. این موارد براساس توزین های نسبی در بیمارستان های خاص تنظیم می شوند. 

 بایستی روی تعداد خاصی از کارمندان حرفه ای اعمال شده و مراقبت جامع و کاملی را در سای 
دقیقه اول خدمات فراهم سازد. این خدمات شامل خدمات بیمارستانی و جامعه محور می باشاد.  

 CUPها در بخش عمومی بوده ولی ارائه دهندگان خصوصی نیز می توانند شرایط  CUPاکثر 
را بدست آورند در صورتی که قادر به عرضه دامنه کاملی از خدمات مورد نیاز باشند، که شاامل  

 تی و پیشگیری از بیماری ها می باشد. ارتقا سلام
  استدلال های مخالف با طرحCUP بسیاری از جوانب این طرح مورد مجادله می باشد. عناصر .

اقادامات   NHSOدر برابر کندی اجرا و تأخیر در کنترل اصلاحات در  MoPHمحافظه کار در 
ح بیماه باود زیارا مسایر     بیش از ی  طر baht 30موفقیت آمیزی را در پیش گرفته اند. پروهه 

سرمایه گذاری هایی را تغییر داد که برای بیمارستان های عماومی در نظار گرفتاه شاده باود.      
برای بیمارستان ها متوقف شاده و جریاان سارمایه     MoPHسیستم کم  های مالی از سوی 

دو  MoPHها ختم می شد.  CPUمبتنی بر سرشماری مالیاتی جدیدی جایگزین آن شد که به 
( اجرای اصلاحات در ی  دوره انتقالی اولیه که در 1یاز انحصاری کلیدی را در اختیار داشت: )امت

( در این اثنا، بودجه پوشش جهاانی را از  2به پایان می رسید را پیش بینی کند و ) 2006ما می 
تفویض کند. این بدین معنی بود که از  NHSOطریق دفاتر سلامت استانی پرداخت کرده و به 

دا سیستم فاقد خریدار محلی قوی بود. دفاتر اساتانی بعناوان پیکاره هاای نظاارتی در خاط       ابت
تا واحدهای ارائه دهنده عمل کرده و به صورت همزمان در دفااتر بیماه    MoPHفرماندهی از 

منطقه نیز فعالیت می کنند. مسؤولیت غیررسمی برای فراهم کردن خدمات سلامتی منطقه ای 
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ا است. این واحدها موقعیت نامتعارفی در سیستم ارائه دهناده ا خریادار    ه CPUجامعه برعهده 
 دارند که بسته به پیکره در سمت ارائه دهنده هماهنگ می شوند. 

  .دفاتر سلامت و سلامت ملی و استانیNHSO   آغااز کردناد،    2002عملیات را در اواخر ساال
قبت های سلامت گران قیمات  به خرید مرا Baht 30ولی مقدمتاً مسؤلیت های آن تحت طرح 

سریعاً دفاتر سلامت استانی را بعنوان شاعبات محلای    NHSOو خدمات اضطراری محدود شد. 
نشأت می  MoPHخود در نظر گرفت، ولی سیستم هدایت و فرمان سیستم موارد اضطراری از 

وه گرفت که بودجه پوشش جهانی اصلی را تحت کنترل خود داشت. عدم توافق هایی درباره نح
وجاود دارد.   MoPHو میزان کنترل دفاتر استانی روی هزینه های بودجه در ساطح محلای در   

سیاست گذاران تصمیم گرفته اند که به دفاتر استانی امکان کنترل دو حوزه مهم را بدهند. آنها 
ا ( سرمایه حقوقی را در دفاتر استانی نگاه دارند یا 1می توانند در موارد زیر تصمیم گیری کنند: )

( مدل سرمایه گذاری در سطح محلای  2ها امکان پرداخت مستقیم حقوق را بدهد و ) CPUبه 
تحت عنوان مدل جاامع تغییار    CPUاستفاده می شود. برخی از استان ها از پوشش جهانی به 

 (. 82مراجعه می کنند ) CPUداده اند و همراه با مراجعانی است که به 

 کشورها ریسای برای دروس
 در ی  کشور در حال توساعه  « انفجار بزرگ»خطر اصلاحات «. انفجار بزرگ»ات خطر اصلاح

این است که عناصر سیستم، مانند شکافت بین خریدار ا ارائه دهناده، در کشاورهای غربای در     
ی  سری از تغییرات پله ای در طی سال های متمادی وارد شده و به صورت ی  دوره زماانی  

است. بعنوان مثال، اجرای موفقیت آمیز سیستم خریدار ا ارائه   کوتاه مدت غیرواقعی فشرده شده
دهنده بریتانیا به تغییرات مدیریت صورت گرفته به دنبال نوآرایی گریفیت در ی  دهه گذشاته  
وابسته است. تغییرات در رابطه بین خریدار ا ارائه دهنده در سیستم تائی بسایار مشاکل اسات،     

و بیمارساتان هاا را کنتارل مای کنناد و مقاومات        MoPHزیرا پزشکان سنتی ا مدیران روی  
 فرهنگی قابل ملاحظه ای در برابر مفهوم مراقبت های سلامتی وجود دارد. 

     محدودیت های اهرم های اقتصادی. اگرچه اهرم های اقتصادی نیز بخشی از ایان باازی مای
است. تصاور اینکاه   باشند، ولی تجربه تائی محدودیت های آن را کاملاً به خوبی توصیف کرده 

سرشماری مالیاتی به تنهایی به توزیع مجدد منابع و افراد کم  خواهد کارد بسایار خوشابینانه    
است خصوصاً زمانی که از سوی افراد حرفه پزشکی و بخش های مدیریتی مواجه باا مقاومات   

موجاود باه    CUPمواجه می شوند. به دلیل عدم وجود کنترل روی قدرت حرفاه ای، سیساتم   
لات هماهنگی خدمات و تخصیص منابع در سطح محلی منتهی می گردد. امیاد مای رود   مشک

که با انسجام طرح های بیمه موجود به صورت ی  طرح دولتی در مواجه با مخالفان ایان امار   
اثبات گردد. بنظر می رسد که اصلاحات رادیکالی به دستیابی بهتر به اهداف منجر مای گاردد   

 بر عدم قطعیت سیاسی و خستگی اصلاحات مشکلاتی را به بار می آورد. ولی این امر نیز در برا
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    سایر چالش ها. اصلاحات تائی ی  مدل جذاب برای سایر کشورها با سطح درآمد متوساط باه
خاطر ثبت موفقیت آمیز پوشش و تمرکز روی مراقبت های اولیه در سیساتم ماالی مای باشاد.     

بنابراین اقتصاد و راندمان تبدیل به یا  موضاوع    اصلاحات در دوره محدودیت مالی وارد شد،
اساسی شد. بنابراین، جزئیات مکانیسم پرداخت در مراقبت های اولیه و ثانویه برای سایرین نیاز  
سودمند خواهد بود. سایر کشورها بایستی توجه ویژه ای را به مشکلاتی معطاوف کنناد کاه در    

د نیاز ضروری می باشند. آنها بایستی دلایلی ایجاد اصلاحات اولیه و شاخص تغییر فرهنگی مور
را بررسی کنند که چرا مدل انشقاق خریدار ا ارائه دهنده تائی نمی تواند به خاوبی عمال کناد.     

نیازمند انطبااق   CUPمشخص و بدیهی است که پیکره قدرتمند از سوی ارائه دهنده به شکل 
سازمان خرید ملی مستقل به شکل  با ی  پیکره خرید محلی قوی می باشد. مزایای ایجاد ی 

NHSO   هنوز کاملاً اثبات نشده است. از الگوبرداری های دیگر از این روش بایساتی اجتنااب ،
می گردد که سبب بروز  NHSOو  MoPHورزید زیرا سبب همپوشانی در مسؤولیت های بین 

 (. 82تنش در سیستم تائی شده است )

 درآن سلامتی ها مهیب گاهیجا و متسلا نظام تحول طرح دافاه و فلسفهی بررس
 دولات، ی ابلاغی ها مصوبه مرتبط،ی ها دستورالعملی بررس حاصل قسمت، نیا در شده ارائه اطلاعات)

 و نیتادو  در ریدرگ افراد از اطلاعات اخذ و رانیا در سلامت نظام تحول طرحی ساز مستندی ها گزارش
 وسات یپ ؛ 85 و 83،84 ،5ی هاا  رفارنس  اناد؛  شاده  انیبی فیتوص صورت به که باشد،ی م برنامهی اجرا
 (.8 تا 1 شماره

 سلامت تحول طرح اجزاء و اهداف
در دنیای امروز دیدگاههای سلامت چشم اندازی وسیع تر یافته و به انتظارات غیر پزشکی توجه ویژه ای 

ایجاد نظام  معطوف شده است. رشد انتظارات و توجه مردم نسبت به ایمنی، کیفیت و عدالت، فشار جهت
 سلامتی پاسخگو در برابر عملکرد را افزایش داده است.

قرار دادن موضوع عدالت در تدوین اهداف و چهارچوب تحلیلی نظامهای سلامت نه تنها با استراتژ یهایی 
که بیانگر تعهد به عدالت است قابل توجیه است بلکه شواهد بیانگر این است که افراد در جوامع مختلاف  

 یت بالایی به موضوع عدالت می دهند.نیز اولو
اگرچه در سالهای اخیر نظام سلامت توانسته است با استفاده از راهبرد مراقبت های بهداشاتی اولیاه باه    
پیشرفت های چشم گیری در سطح کلی سلامت مردم و بالا رفتن شاخصهای مربوط باه آن برساد، اماا    

برقراری عدالت در سلامت و دسترسی به خدمات  همننان یکی از مهم ترین دغدغه های سیاستگذاران،
سلامتی است. وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به عنوان متولی سلامت در کشور با عنایات باه   

ساله، سیاست های کلی سلامت  20وظایف و ماموریت های کلی و اسناد بالادستی بویژه سند چشم انداز 
رتبط با سلامت در برنامه پنجم توساعه و برناماه هاای دولات     ابلاغی مقام معظم رهبری، مواد قانونی م

یازدهم اجرای برنامه تحول سلامت را پس از ی  مرحله مطالعاتی آغااز کارده اسات. تحاول در نظاام      
سلامت با سه رویکرد حفاظت مالی از مردم، ایجاد عدالت در دسترسی به خدمات سلامت و نیاز ارتقاای   
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تدریج با همکاری خدمتگذاران عرصه سلامت شاهد تحقق سیاست های کیفیت خدمات اجرا می شود تا ب
 کلی رهبری و ارتقای مورد انتظار در نظام سلامت باشیم.

دهنده توجه ویژه ایشان  ابلاغ سیاست های کلی سلامت از جانب مقام معظم رهبری)مدظله العالی( نشان
پزشکی را سنگین تر از پیش کرده است.  به حوزه سلامت بوده و وظیفه وزارت بهداشت، درمان و آموزش

فرا روی مسيولان بهداشت و سلامت کشاورقرار   حمایت های رئیس جمهور محترم الگویی را همننین 
بنیادین در عرصه سلامت کشور شود و در آینده دساتاوردهای   داد که این الگو می تواند منجر به اقدامی

هماراه   در سالی که بهار آن با بهار سالامت  ت سلامت داشته باشد. ساماندهی خدما بزرگی را به همراه
اجارای صاحیح    است و بارقه های امید بر شاخه های درخت سلامت شکوفه زده، رسالتی است که برای

  .آن تمامی دست اندرکاران حوزه سلامت را همگام و همراه نموده است
کاه در ایان راساتا     ارت قرار گرفتلذا طرح تحول نظام سلامت سرلوحه فعالیت ها و برنامه های این وز

در قالاب کاارگروه    چندین نشست، همایش و اجلاس جهت هم اندیشی تخصصی طراحی نظاام ماذکور  
روساا، معااونین درماان ،     با حضور های تخصصی و با هدف تدوین دستورالعمل های اجرایی این طرح 
ن و مدیران ارشد وزارت بهداشت مسوولا بهداشت، غذا و دارو واساتید دانشگاه های علوم پزشکی کشور،

مشاارکت معاونات درماان وزارت بهداشات و شاورای       و صاحب نظران حوزه بیمه و اقتصاد سالامت باا  
  .سیاستگذاری برگزار گردید

این طرح به عنوان یکی از مهمترین برنامه های دولت باتوجه به محور بودن دولت یازدهم تدوین و طی 
ها در حالی در دستور کار دولت یازدهم قارار گرفات    این مجموعه برنامه مراحل متوالی در حال اجراست.

که پیش از این احکام صریح برنامه های چهارم و پنجم توسعه مبنی بر کاهش پرداخت مستقیم مردم از 
به بایش از   92ی اجرا نه تنها مغفول مانده بلکه این رقم در سال  درصد در حیطه 30درصد به  57حدود 
فزایش یافته بود. هدف این مجموعه برنامه ها برابری در فراهمی و دسترسی به مراقبت های درصد ا 60

پایه سلامت، برقراری عدالت در توزیع بار مالی ناشی از هزینه های خدمات بهداشتی، درماانی، پوشاش   
 همگانی خدمات اساسی سلامت و تأمین مالی کارا و پایدار است.

با در نظر گرفتن مهمترین نیازهای سالامتی   92ها  از مهرماه سال  نامهطراحی و تدوین این مجموعه بر
 15000مردم و  با مشارکت اندیشمندان، کارشناسان و مدیران اجرایی بخش سلامت آغااز و باا صارف    

نفرساعت کار کارشناسی انجام شد و علیرغم تنگناهای مالی ناشی از شرایط تحریم گسترده علیاه ماردم   
 و تخصیص منابع مورد نیاز در اولویت دولت قرار گرفت.کشورمان، تأمین 

 سلامت نظام تحول طرح نهایی اهداف
 سلامت؛ نظام پاسخگویی افزایش 
 مردم؛ جیب از مستقیم پرداخت کاهش 
 اند؛ شده کمرشکن هزینه دچار سلامت خدمات بخاطردریافت که خانوارهایی درصد کاهش 
 اورهانسی؛ بیماران آمدهای پی بهبود 
 طبیعی زایمان شافزای. 
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 سلامت نظام تحول طرح اول مرحله
 تیا تول باا  ها برنامه ریسا ران،یا سلامت مهیب سازمان تیتول با اول برنامه)  برنامه 9 شامل تحول برنامه
 اسات  شاده  آغااز  1393 مااه  بهشات یارد مهین از ریز شرح بهی( پزشک آموزش و درمان بهداشت، وزارت
 :(1 شماره وستیپ)

 سلامت هیپا مهیب فاقد افراد نمودن مهیب برنامه .1
 بهداشت وزارت  پوشش تحت یهامارستانیب  در یبستر مارانیب یپرداخت زانیم کاهش برنامه .2
 وزارت  پوشاش  تحات  یهاا مارساتان یب در( خادمات  و اقامات ) هتلیناگ  تیفیک یارتقا برنامه .3

   بهداشت
 محروم مناطق در پزشکان یماندگار از تیحما برنامه .4
 طبیعی زایمان جیوتر برنامه .5
 یدانشگاهی مارستانهایب در میمق متخصص پزشکان حضور برنامه .6
 ژهیو یها ینیکل در پزشکان تیزیو خدمات تیفیک یارتقا برنامه .7
 ازمندین و خاص العلاج،صعب مارانیب از یمال حفاظت برنامه .8
 هوایی اورهانس خدمات پوشش گسترش برنامه .9

 مرحله دوم طرح تحول نظام سلامت

 :دیگرد آغاز و یزیر برنامه یریشگیپ و بهداشت حوزه در یمتعدد یها برنامه با سلامت نظام تحول طرح
 خادمات  بار  سلامت یارتقا و یریشگیپ خدمات:  از عبارتند بهداشت بخش در تحول برنامهی ها تیاولو

 برناماه  لوتیپاا  استمرار  ها، شهر هیحاش ،یریعشا و ییروستا محروم، مناطق بهداشت، حوزه در سلامت

 نفار  هزار 50ریز یشهرها یدرمان یبهداشت شبکه لیتکم مازندران، و فارس استان دو در خانواده پزش 

 از شاهرها  نیا ا باه  خانواده پزش  برنامه یجیتدر توسعه و 93  سال در گسترش طرح اساس بر تیجمع

 از پاس ( اناد  دهنماو  خادمت  یروساتائ  منااطق  در ساال  5 از شیبا  که یداوطلب خانواده پزشکان قیطر

 یسااز  ناه ینهاد و تیا تقو برنامه  ،یخودمراقبت یمل برنامه ،94سال در  )دیجد پزشکان با آنان ینیگزیجا
 غذایی امنیت و سلامت یتخصص های کارگروه ملی، سطح در بهداشت حوزه یبخش نیب یها یهمکار

 .ها شهرستان در آن متناظر و ها استان

 مرحله سوم طرح تحول نظام سلامت

 ؛ینسب ارزش کتاب ابلاغ است، شده شروع 1393  ماه مهر اول از که سلامت تحول رنامهب
 باا  سالامت  خادمات  یها تعرفه استقرار و محاسبه به یعلم نگرش فقدان لیدل به گذشته یدهه دو در

 و مهیب یصندوقها یاعتبار یب و یرسم ریغ یها نرخ ی دهیپد بروز که میبود مواجه یا دهیعد مشکلات
 یسااز  یباوم  و نیتادو  لیا دل نیهم به. آنهاست نیمهمتر از مردم بیج از نیسنگی ها نهیهز رداختپ

 گار  ماه یبی ساازمانها  و دانشاگاهها  ،یعلما  یهاا  نظرانجمن اخذ با سلامت خدمات ینسب ارزش کتاب
 ردعملکا  بر نظارت با و شده آغاز مهرماه اول از مرحله نیا. زد رقم را سلامت تحول طرح مرحله نیسوم

 حفاظات  حلقه تا. رفت خواهد شیپ یرسم ریغ یهاپرداخت کامل حذف تا خدمت کننده هیارا یگروهها
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 لیتکم را سلامت نظام تحول طرح هدف نیمهمتر عنوان به سلامتی ها نهیهز مقابل در مردم ازی مال
 .کند

 سلامت نظام تحول طرحی ها بسته حیتشر

 مهیب فاقد افراد سلامت مهیب پوشش برنامه
این طرح در راستای ابلاغی مقام معظم رهبری در حوزه سلامت و برناماه هاای دولات تادبیر و امیاد و      
همننین اعلام وزیر تعاون، کار و رفاه اجتماعی مبنی بر پوشش بیمه پایه همگانی و اجباری آحاد ماردم  

درمان نیستند  اجرا شد. براساس این طرح افرادی که تحت پوشش هیچ ی  از بیمه های پایه سلامت یا
بدون پرداخت حق بیمه تحت پوشش قرار می گیرند. داشتن هویت ایرانی و نداشتن هرگونه بیمه سلامت 

 را از مهم ترین شرط های مشمولان این طرح می باشد.

آمار مشخص و شفافی در زمینه افراد فاقد پوشش بیمه وجود ندارد اما براساس تحقیقاات میادانی انجاام    
درصد جمعیات حاشایه کالان شاهرها و      22میلیونی روستاها و حدود  23درصد جمعیت شده تقریبا سه 

هزار نفر دفترچه بیمه ندارند که با اجارای ایان طارح     20حدود ی  میلیون نفر از جمعیت شهرهای زیر 
 تحت پوشش بیمه قرار خواهد گرفت.

مودن اهداف و فرآیند های مصوبه پوشش بیمه همگانی سلامت با تولیت سازمان بیمه سلامت با لحاظ ن
 اجرا شد: 1393زیر از سال 

  یکسان سازی بان  های اطلاعاتی بیمه های سلامت 
  ایجاد فرایند شناسایی جمعیت فاقد پوشش بیمه 

  ایجاد فرایند شناسایی جمعیت نیازمند فاقد پوشش بیمه 
 ا دفترچه بیمهایجاد سامانه های ثبت نام متقاضیان و برنامه ریزی جهت صدور بیمه نامه ی 
 طراحی برنامه عملیاتی برای تداوم برنامه و منابع لازم 

 دولتی بیمارستانهای در بستری بیماران پرداختی میزان کاهش
 یشاوند  م بساتری  دولتی های بیمارستان در که شهرها در ساکن سلامت پایه بیمه دارای بیماران تمامی
 سااکنان  و عشاایر  روستایی، بیماران و کنند می ختپردا را بیمارستان صورتحساب کل از درصد 10 تنها

 درصاد  5 کنناد  می مراجعه دولتی های بیمارستان به ارجاع نظام طریق از که نفر هزار 20 زیر شهرهای
 خادمات  دارو، تهیاه  بارای  آنهاا  همراهاان  یا و بیماران همننین. کنند می پرداخت را درمان های هزینه

 .شوند نمی داده ارجاع بیمارستان از بیرون به پزشکی ملزومات سایر و تصویربرداری و آزمایشگاهی
ی هاا  ناه یهز برابار  در شاهروندان  ازی مال حفاظت سلامت تحول نظام برنامهی اصل اهداف نکهیا به نظر

 سالامت  خادمات  به مردم عادلانهی دسترس و آن تیفیک ارتقاء وی مارستانیب خدماتی سامانده سلامت،
 قیا طر از ر،یپاذ بیآسا  اقشاار  تیا محور باا  سالامت ی هاا نهیهز برابر در دانشهرونی مال حفاظت. است

 وزارت باه  وابسته هایبیمارستان در بیماران سهم پرداخت کاهش وی مارستانیب خدمات نیتأم ساماندهی
 ساال   یا  مدت در که شد اجرا کشور در 1393 ماه بهشتیارد 15 ازی پزشک آموزش و درمان بهداشت،
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% 4.5 باه % 37 از برناماه  مشامول  خادمات  دری دولتی ها مارستانیب دری بستر مارانیبی پرداخت زانیم
 مشامول ی ما یتنظ صورتحسااب  مبلغ از% 6 تنها سلامت هیپا مهیب واجدی بستر هموطنان و است دهیرس
 و ریعشاا  روساتائیان،  گار یدی ساو  از ناد ینمای م پرداخت مصوب متیق و تعرفه اساس بر را برنامه نیا

 ارجاع نظام طریق از که افرادی سایر ویی( روستا مهیب دفترچهی دارا) نفر هزار 20 ریزی اشهره نیساکن
 اساس بر  .کنندمی پرداخت را خدمات هزینه از درصد 3 کنند،می مراجعه برنامه مشمول بیمارستانهای به

 شده مند بهره خدمات نیا از نفر ونیلیم 5/7 به  ینزد برنامه نیا  یاجرای ط گرفته صورتی برآوردها
 باه ی ا مهیب پوشش و اند کرده افتیدر را رانیا سلامت مهیب دفترچه نفر ونیلیم 9 از شیب نیهمنن. اند
  .است دهیرس درصد 95

 تجهیزات دارو، درمانی، و تشخیصی خدماتی تمام ارائه به برنامهی اجرای ابتدا از مشمولی مارستانهایب
 خدمات نیتام  زنجیره در یا و بیمارستان همان در بستری ارانمیبی تمام به  پزشکیی مصرف ملزومات و

 نیااز  ماورد  خادمات  همه ارائه امکان بیمارستانی که صورتی در برنامه نیا اساس بر لذا  اند، شده مکلف
 خواهاد  عمال  دانشاگاه،  اجرایی ستاد مصوب بیمارستانی بین ارجاع رهیزنج براساس باشد نداشته را بیمار
 عهاده  باه  شاده  ارائاه  خدمات هزینه و( آمبولانس) بیماران انتقال و نقل های هزینه و مسيولیت و نمود

  .باشدمی دهنده ارجاع بیمارستان

 محروم مناطق در پزشكان ماندگاری از حمایت
 تحاول  طارح  خدمتی های بسته از دیگری کی محروم مناطق در متخصص و عمومی پزشکان ماندگاری
 ناچاار  منااطق  این مردم و باشند نداشته پزش  کمبود معضل کشور روممح مناطق تا است سلامت نظام
 این اجرای از هدف. کنند مراجعه دیگری شهر به مشقت و زحمت با خود، درمانی امور انجام برای نباشند
 طریق از عمومی و تخصصی خدمات به مردم دسترسی افزایش و محروم مناطق در زیرمیزی حذف بسته،
 خدمات کلیه بتوانند محروم مناطق بیماران تا است مناطق این در شاغل پزشکان فتیدریا میزان افزایش
 .کنند دریافت خود سکونت محل مکان نزدیکترین از را خود نیاز مورد درمانی
 مناطق در مردم دسترسی بودن محدود درکشور، سلامت هایمراقبت ارائه نظام عمده هایچالش از یکی
 ماردم  غیرضروری مراجعه موجب که بود نیاز مورد های مراقبت و خدمات به هیافت توسعه کمتر و محروم
 به را هاشهرستان درمانی مراکز که برآن علاوه امر این. دیگردمی بزرگتر هایشهرستان درمانی مراکز به
 ماازاد  مشاقت  و ساختی  تحمل به منجر نمود،می مشکل دچار غیرضروری و حد از بیش مراجعات علت
 شهرستان به درمان برای و گرفته فاصله خود سکونت محل و خانه از بایستمی که شدی می دافرا برای
 ناشی غیرمستقیم هایهزینه و سکونت دغدغه بیماری، درمان دغدغه بر علاوه لذا و کنند مراجعه دیگری
 .داشتند نیز را درمان از
ی راساتا  دری بالادسات  نیقاوان  و کشاور  توساعه  پنجم برنامه نیقوان مفاد نمودنی اتیعملی راستا در لذا،
 به توسعه، پنجم برنامه قانون 36 ماده الف بند و 32 ماده د بند ،34 ماده( ب) بند مواد اهداف بهی ابیدست
  جادیا سلامت، هایمراقبت و خدمات به کشور یافته توسعه کمتر مناطق در مردم دسترسی افزایش منظور
 تیا تقو سالامت، ی همگان و جامع سامانه تیتقو مردم، جیب از پرداخت سهم کاهش وی همگان پوشش
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 در پزشاکان ی مانادگار  از تیا حما برناماه » دساتورالعمل  ارجاع، نظام بهبود تینها در وی وقت تمام طرح
 .شدیی اجرا ماه بهشتیاردی س از و نیتدو« محروم مناطق
 توسعه کمتر مناطق در کانپزشی ماندگار و جذب توسعه محروم، مناطق در پزشکانی ماندگار از تیحما
 کااهش  محاروم،  مناطق در سلامت خدمات به مردمی مندبهره و دسترسی در عدالت ارتقاء کشور، افتهی

 کمتر مناطقی تخصص فوق وی تخصص سطح در ارجاع نظام ترمناسب ساماندهی مردم، جیب از پرداخت
 ازی بساتر  ویی سارپا  خادمات  وی انسانی روین بخش دری بند سطح نظام حیصحی اجرا و افتهی توسعه
   .باشدی می مل برنامه نیای اختصاص وی کل اهداف
 متخصاص  1400 تنهاا  برخوردار کم مناطقی ها مارستانیب در سلامت نظام تحول برنامهی اجرا از قبل
 ها مارستانیب در شاغل نیمتخصص تعداد مناطق، نیا در پزشکانی ماندگار از تیحما با که داشت حضور
 .است دهیرس نفر 3900 به

 دولتی نهای بیمارستا در مقیم متخصص پزشكان حضور
 سالامت  خادمات  افات یدر نیتضام  و آموزشای  -یدرمان مراکز ساعته 24یی پاسخگو شیافزا منظور به

 سالامت، ی هاا مراقبات  و خدمات تیفیکی ارتقا و کشور نقاط همه در و روز شبانه ساعت هر در مناسب
فاوق  ایا  متخصاص  پزشکان از تابعه،ی آموزش-یدرمان مراکز در شدند لفمکی پزشک علوم هایدانشگاه
 .ندینما استفاده میمق پزش  عنوان به پیفلوش/ تخصص

 مراکاز  سااعته  24یی پاساخگو  درمانی، خدمات موقعبه ارائه به توانی م برنامه نیای اختصاص اهداف از
 زماان  حاداقل  در اورهاناس  بخاش  در مرباوط  متخصاص  توسط مارانیب فیتکل نییتع آموزشی،-یدرمان
 شیافازا  تیا نها در وی اورهانسا ی جرهایپروسا  وی جراحا  اعمال ماران،یب تیزیو موقع به انجام ممکن،
 .کرد اشاره مردمی مندتیرضا
 شهر 291 در مارستانیب 400 در حاضر حال در و شدیی اجرا 1393 سال ماه بهشتیاردی درس برنامه نیا

ی گرام هموطنان به خدمت حال در رشته 17 در تخصص فوق و صصمتخ پزش  7300 از شیب کشور،
 نیمتخصصا  تعداد و دارند حضور  یکش 856 متوسط طور به شب هر در که ستیحال در نیا. باشندی م
 .است بوده نفر 942 تنها برنامهی اجرا از قبل میمق
ی تماام  اسات  شاده  مقارر  کشاور  سراسار ی پزشاک  علاوم ی هاا  دانشگاهی تمام  به بخشنامه ارسالی ط
ی تخصصا ی هاا رشته ازی کی از میمق پزش   یی دارا دیبا حتما فعال تخت 96 تا 64ی ها مارستانیب

 -ی درماان ی هاا مارساتان یب اسات ی ضارور  نیهمننا . باشند اورهانس طب ای وی عمومی جراح ،ی داخل
ی هاا شاته ر در میمقا  پزشا   چهاار  تاا  دوی دارا فعاال،  تخات  256ی ال 96  از شیب با جنرال آموزشی
 آموزشای ی /  درماان ی هامارستانیب  در ماریبی بستر بار لیدل به گریدی سو از. باشند ازیموردنی تخصص
 پزشا   شاش  تا چهاری دارای درمان مراکز نیا استی ضرور فعال، تخت 256 از شیب با جنرال درمانی
 .باشند ازیموردنی تخصصی هارشته در میمق

 مقایم  بیهوشای  زایماان،  و زنان عمومی، جراحی اطفال، هانس،اور طب داخلی،) متخصص پزش  حضور
 روزی شبانه صورت به ،(بیمارستان تشخیص به دیگر متخصص هر و عروق و قلب ارتوپدی، عمل، اتاق
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 بیمااران  بارای  متخصاص  پزشا   باه  مردم دسترسی امکان تخت 64 بالای دولتی های بیمارستان در
 در اورهانسای  بیماران تکلیف یین تع بیماران، ویزیت و معاینه وقعم به انجام. کند می فراهم را اورهانسی
 اتااق  باودن  فعاال  دولتی، نهای بیمارستا در ساعته 24 بصورت و موقع به پاسخگویی و فرصت نخستین
 .است حمایتی بسته این یهای ویژگ از شب و عصر شیفت در عمل

 دولتی بیمارستانهای در هتلینگ کیفیت ارتقای
 فیز چهره آن پایه بر که است سلامت تحول طرح های برنامه دیگر از نها بیمارستا خدمات تیکفی ارتقای
 دیاده  آسایب  هاای  تخات  و بهداشاتی  های سرویس ها، اتاق وضعیت مانند دولتی های بیمارستان کیی

 .یابد می ارتقا پرستاری و تغذیه سهای سروی و هتلینگ خدمات و شود می نوسازی و بهسازی

 دولتی بیمارستانهای در ویزیت خدمات یتکیف ارتقای
 دیگر بسته بهداشت وزرات های بیمارستان و ها کلینی  دولتی، های بیمارستان در ویزیت کیفیت ارتقای
 پزشاکان  طارح  ایان  در و شاود  مای  اجرا کشور بیمارستان 560 در طرح این. است سلامت تحول طرح

 بهباود  طریاق  از ویزیات  خدمات داردسازیاستان. کنند می همکاری عمومی و تخصص فوق متخصص،
 باه  یاژه  و توجاه  و پزش  همکاران ویزیت زمان استانداردسازی کلینیکی، تجهیزات و کلینیکی وضعیت
 ماورد،  بای  پاراکلینیکی های تست انجام از اجتناب. است طرح این استانداردهای جمله از بالینی معاینات
 دیگار  از متخصاص  پزشاکان  باه  ماردم  دسترسای  ایشافاز  و ماورد  بی های ویزیت تکرار از جلوگیری

 .است طرح این دستاوردهای
 شادن ی اتیعمل مردم، بیج از پرداخت کاهش ویی سرپا خدمات بهی دسترس در عدالتی ارتقا منظور به

 از مناسبی بردار­بهره ارجاع، نظام ترمناسبی سامانده کشور، توسعه پنجم برنامه قانون 32 ماده( د) بند
ی راداریغ ساعات دری دسترس جادیا ،یدرمان مراکز تخت اشغال بیضر شیافزا دانشگاه،ی درمان امکانات
 علاوم ی هاا دانشاگاه  خادمات،  تیفیک ارتقا تینها در وی علم اتیه اعضا وقت تمام حفظ بیماران،ی برا

 راستا نیا در که شدندی تخصص­فوق وی تخصص ژهیوی ها­ ینیکل توسعه و تیریمد به مکلفی پزشک
  دانشاگاهی،  هاای  بیمارساتان ی( اقماار ) خاارج  و داخل ویژه های کلینی  صورت به ژهیو  ینیکل 585
 جادیا عصر و صبحی نوبتها در بهداشت وزارت تابعه های بیمارستانی ها ینیکل و دانشگاه ژهیو  ینیکل
 .دیگرد
ی تخصصا فاوق  و یتخصصا ی روهاا ین از استفاده با که است مستقل وی دولتی واحد ژهیوی ها  ینیکل
 ادارهی قارارداد  پزشاکان  و وقات  رتمامیغ و وقت تمامی علم اتیرهیغ پزشکان وقت، تمامی علم اتیه
 سااعات  در دانشاگاهی  خباره  اسااتید  باه  دسترسای  افازایش  برنامه نیای اجرا و نییتب از هدف. شودیم

 ارائاه  سازی تاندارداس پزشکی، علوم دانشگاههای در علمی هیات اعضای وقتی تمام گسترش غیراداری،
 افازایش  و مکارر  هاای  ارجااع  عادم  از کنناده،جلوگیری  مراجعه بیماران رضایت افزایش ویزیت، خدمت
 نیا ای اجارا  از مااه  8 گذشات ی ط لذا. است دولتی بخش در سرپایی مراجعه بار  و خدمت ارائه فراهمی
 تحات  تخصاص  فاوق  و متخصص ،یعموم پزش  9500 با کشوری پزشک علومنی ها دانشگاه برنامه،
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 مبلغ که استی حال در نیا. است شده انجام تیزیو ونیلیم 30 از شیب و اند گرفته قرار برنامه نیا شمول
 .باشدی م تومان 3000 متخصص تیزیو حق و 3600 تخصص فوق توسط ماریب تیزیو
 و باوده  نظر دمیی سرپای ها تیزیو و ژهیوی ها  ینیکلی ساز استاندارد و توسعه برنامه نیای اجرای ط

 و ژهیوی ها  ینیدرکل تیفعال سمت به لیتما جادیوا پزشکان رفتار تغییر کهی ا گونه به است شده انجام
 غیار  جراحای  اعماال  و هاا  بساتری  کاهش و  ینیپاراکل اقدامات ازی ضرور ریغ استفاده کاهش بالطبع
 سرپایی ویزیت زمان و کیفیت ایشافز طریق از آموزشی فرآیندهای بهبود با تاینها که دیآ فراهم ضروری
 .افتی میخواه دست کننده مراجعه بیماران رضایت افزایش به

 طبی ی زایمان ترویج برنامه
 نظاام  تحاول  طارح  اجرای روز اولین از نوزاد و مادر سلامت ارتقای هدف با طبیعی زایمان ترویج برنامه
 کااهش  به ملزم ها بیمارستان کلیه برنامه، این اساس بر. درآمد اجرا به کشور های بیمارستان در سلامت
 جیاب  از پرداخات  کااهش  و طبیعای  زایمان انجام به مادران تشویق منظور به. باشند می سزارین میزان
 بابات  ای هزیناه  هایچ  بیماار  و شاود  مای  انجام رایگان دولتی های بیمارستان در طبیعی زایمان ایشان،
 زایماان  فرایناد  خوشایندسازی و مادر حریم حفظ منظور به ،علاوه به. نماید نمی پرداخت طبیعی زایمان
 مراکز تشویق. است گرفته قرار نظر مد زایمان های بخش کیی فیز فضای سازی بهینه مادر، برای طبیعی
 و دارویی های روش شامل زایمان درد کاهش های روش سازی فراهم به خدمت دهندگان ارائه و دولتی

 و باارداری  فرایناد  باودن  طبیعی فرهنگ ترویج. رود می شمار به شده انجام اقدامات دیگر از غیردارویی
 دهنادگان  ارائاه  توانمندساازی  و باردار مادران برای زایمان برای آمادگی های کلاس برگزاری با زایمان
 .باشد می طبیعی زایمان ترویج برنامه در شده انجام اقدامات دیگر از خدمت
 است هزاره توسعه اهدافی راستا در کشوری الملل نیب ازتعهدات نوزادان و مادران سلامت تیوضع بهبود
 و مارگ  میازان  کاهش"  و” ی بارور بهداشت چارچوب در مادران سلامت بهبود " چونی نیمضام با که
 مادران ریم و مرگ میزان شاخص کاهش مستلزم اهداف نیا بهی ابیدست. اجراست حال در“ کودکان میر
 مانیزا جیترو و اندیکاسیون بدون های نیسزار زانیم کاهش، مان،یزا وی باردار عوارض اثر در نوزادان و
 .باشدی می عیطب

 ، طبیعای  زایماان  تارویج  ، جمعیات  افازایش  بار  مبنی جمعیتی جدید های سیاست راستای در نیهمنن
 در دماتخا  دهنادگان ارائه انگیزه افزایش مردم، جیب از پرداخت کاهش بستری، خدمات کیفیت افزایش
 برناماه  و سالامت  نظاام  تحاول  طارح  قالاب  در طبیعی زایمان تعرفه منطقی تدوین و دولتی هایبخش
 ازی دولتی ها مارستانیب در آن نمودن گانیرا بای عیطب مانیزا جیترو برنامه امید، و تدبیر دولتی راهبرد
 در گاان یرای عا یطب ماان یزا هازار  340 از شیب تاکنون و دیگرد اجرا کشور سراسر در ماه بهشتیارد 15

 .است شده انجام کشور سراسر

 باه  بااردار  مادران قیتشو منظور به دولتی مراکز دری عیطب مانیزا نمودن گانیرا بر علاوه برنامه نیا در
 اجارا ی عیطب مانیزا خدمت دهندگان بهی فعل مصوب تعرفه بر مازادی قیتشو تعرفه ،یعیطب مانیزا انجام
 .است شده ها مارستانیب در نیسزاری درصد 6 کاهش به منجر که است شده
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 نیازمند و خاص ال لاج  ص ب بیماران از مالی حفاظت برنامه
 تحول طرح حمایتی های بسته از دیگر یکی نیازمند و خاص بالعلاج، صع بیماران از مالی حفاظت برنامه
 عناوان  تحات  العالاج  صاعب  و خااص  هاای  بیماری به مبتلا بیماران برنامه این در. است سلامت نظام

 باالای  های هزینه و گرفته قرار بهداشت وزارت درمان معاونت پوشش تحت ویژه های بیماری مشترک
 .گیرند می قرار حمایت تحت باشند،ی م طرح نیا مشمول که آنها بیماری درمانی و تشخیصی

 هوایی اورژانس اندازی راه
 هوایی اورهانس پشتیبانی نیاز مورد امکانات و اصلی ایه جاده زمینی پوشش و موجود امکانات به توجه با
 ،ی نیسارزم  حاوزه % 70 پوشاش ی بارا  موجاود  امکاناات  و طیشارا  و استانداردها و ارهایمع به توجه با و

 توسعهی راستا دریی هوا اورهانس گاهیپا  44 احداث لذا و  است مواجه جدی محدودیت با زمینی اورهانس
 .گرددی م محسوبی ضروری امر رکشوی پزشک اورهانس سامانه
 حاوادث  در نفار  هازار  بیسات  باه  نزدی  سالانه که طوری به است ترافیکی پرحادثه کشورهای از ایران
 مناسب و بهترین از. شوند می مجروح نفر هزار هشتصد از بیش و دهند می دست از را خود جان ترافیکی
 .باشد می هوایی آمبولانس ترافیکی، حوادث به پاسخگویی جهت وسایل ترین
 صاعب  منااطق  روساتایی؛  و فرعای  های جاده شامل( زمینی آمبولانس دسترس از دور)کور نقاط پوشش
 به بیماران رسیدن زمان کاهش جهت تصادف از ناشی ترافی  مانع از عبور و پرتردد های جادده و العبور
 .باشدی م امهبرن نیای اصل اهداف از  ترافیکی حوادث در بویژه تخصصی درمانی مراکز
 مال مسیرهای روستایی، فرعی، های جاده در پوششی ایجاد به توانی م برنامه نیا مهمی دستاوردها از
 حاوادث  به پاسخگویی توان ارتقاء بالگرد، استقرار محل از کیلومتر 150 شعاع با روستاها و کوهستان رو،

 ساریع  تعیاین  و بحاران  درگیار  مناطق  از یهوای ارزیابی در توانایی ایجاد مترقبه، غیر حوادث و پرتلفات
 پزشکی تیم و تجهیزات انتقال امکان آمده، پیش بحران با متناسب پاسخگویی تدارک جهت بحران سطح
 و بااردار  ماادران  از حمایات  ، بیمارستانی پیش پزشکی فوریتهای خدمات از پشتیبانی در حادثه محل به

 و بارف  دلیال  باه  مواصالاتی  مسایرهای  انساداد  دچار اهایروست از تخلیه و هوایی انتقال جهت نوزادان
 .کرد اشاره...  و یخبندان
 اسلامی جمهوری ارتش و هوانیروز همکاری با هوایی اورهانس پایگاه14  برنامه،ی اجرا نخست مرحله در
 گرفت قرار هوایی اورهانس پوشش تحت کیلومتری 150 شعاع تا کشور سوم ی  حدود و شد اندازی راه
 و ارتقاا  بتواناد  سرعت به و شود نهایی آینده سال دو تا یکی طی مانده باقی سوم دو که رود می تظاران و

 .یابد توسعه
 

 خدماتی نسب ارزش کتاب ابلاغ
 مواجاه ی ا دهیا عد مشاکلات  با ،سلامت خدماتی ها تعرفه ماندن ثابت لیدل به گذشته سال ستیب در
ی باوم  و نیتدو لیدل نیهم به. آنهاست نیمهمتر از ردمم بیج از نیسنگی ها نهیهز پرداخت که میبود
 گر مهیبی سازمانها و دانشگاهها ،یعلمی ها نظرانجمن اخذ با سلامت خدماتی نسب ارزش کتابی ساز
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 کنناده  هیارای گروهها عملکرد بر نظارت با مرحله نیا.  خورد رقم را سلامت تحول طرح مرحله نیسوم
 حلقاه  تاا . رفات  خواهاد  شیپ موسسات و پزشکان توسطی قانون ریغی هاپرداخت کامل حذف تا خدمت
 سلامت نظام تحول برنامه هدف نیمهمتر عنوان به سلامتی ها نهیهز مقابل در مردم ازی مال حفاظت
ی دولت بخش و ها مارستانیب دری بستر خدمات جهت مردم بیج از پرداخت گریدی سو از. کند لیتکم را
 سلامت نظام تحول اعتبارات محل از)  دولتی سو از ها نهیهز التفاوت ابهم و کرد نخواهدی رییتغ چیه
 .شد خواهد پرداخت( هیپای ها مهیب و
 بخش در  ینیپاراکل خدماتی برا متناسبی نسب ارزش نییتع با که سلامت تعرفه ارزش کتابی اجرا با
 ،یپاتولوه ،یطب-یصیتشخ هشگایآزما خدماتی برا مردم بیج از پرداخت ژهیو طور به است، بودهی دولت
 کااهش  علت به ،یوتراپیراد وی اهستهی پزشک ،یآ.آر.ام اسکن،یتیس ،یسونوگراف ،یوگرافیراد  ،یهنت

 .ابدیی م کاهش% 25 حدود در متوسط طور به ،یخصوص وی دولت بخش دری افهتعر فاصله
 همنناین  و درماان  و تشاخیص  در جدیاد  شایوههای  اباداع  خصوص به پزشکی علم روزافزون پیشرفت

 ارائاه  نظام در را وسیعی تغییرات کشور، سلامت به فناوریها این ورود و پزشکی صنایع و فناوری پیشرفت

 در سلامت خدمات مجموعه به بسیاری جدید خدمات اخیر، سالهای در .است نموده ایجاد سلامت خدمات

 خادمات  انجاام  یاا  و ناوین  یکهاای تکن باا  بازرگ  های جراحی ارائه به منجر که است شده افزوده کشور

 لذا .است شده کوتاهی زمان مدت ظرف و بهتر کیفیت با و جدید دستگاههای کم  با مشکل پاراکلینی 

 در منظور بدین .گردد همگام و هماهنگ پیشرفتهایی چنین با سلامت خدمات نسبی ارزش است ضروری

 این برای اصلی مرجع .گردید استفاده لامتس خدمات نامگذاری برای روشها و متد آخرین از مجموعه این

 Current Procedural ( کتااب  ،) AMA ( آمریکاا  پزشاکی  جامعه توسط شده منتشر کتب نامگذاری

Terminology (CPT) (  درمان بهداشت، و اجتماعی رفاه و کار تعاون، وزارتین تلاش با که است بوده 

 بوردهای تخصصی،-علمی های انجمن پایه، گر بیمه سازمانهای پزشکی، نظام سازمان پزشکی، آموزش و

 نظاام  در خادمت  ارائه فرهنگ که آید فراهم ای مجموعه که گردید سعی آموزشی گروههای و تخصصی

 رسیدگی تسهیل مانند اهدافی راستای در تا گردید سعی همزمان طور به و گردد هماهنگ کشور سلامت

 این تدوین از غایی هدف .گردد پیگیری خدمات شرح جمیعت و سادهسازی خدمت، ارائه موسسات اسناد به
 ایجااد  و تخصصای  خدمات رشتهای بین و رشتهای درون نسبی ارزشهای در تعادل و توزان ایجاد کتاب،

 .است بوده کشور سطح در نسبی ارزشهای این محاسبه برای واحد رویهای

 عملكرد بری مبتن پرداخت دستورال مل
 ها تپرداخ در عدالتی برقرار 
 یدولتی مارستانهایب راندمان وی ور بهره شیافزا 
 ها پرداخت در تیفیک بر دیتاک 
 مارستانیب سطح در پرداختی برای اطلاعات جامع نظام جادیا 
  ها پرداخت در عدالتی برقرار .1

 ها مراقبت تیکم با متناسب پرداخت  
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 ی شغلی ها بیآس و ها مراقبتی سخت با متناسب پرداخت 
 رموظفیغی ها فتیش در های افتیدر شدن عادلانه 
 باا  متناساب  مارساتان یبی درآمدها ازی استخدام رابطه نوع هر با کارکنان هیکلی مند بهره 

  خود عملکرد
 یدولتی مارستانهایب راندمان وی ور بهره شیافزا .2

 مناابع  ناه یبه تیریماد  قیا طر ازی انسانی روین وی مارستانیبی ها تختی جد کمبود رفع 
 یکیزیف منابع وی مال ،ی انسان

 مارستانیب عملکردی ارتقا در کارکنان همه شدن میسه 
 مارستانیب در شده انجامی ها مراقبت و خدمات از حاصل درآمد اتلاف ازی ریجلوگ 
 رپزشکانیغ و پزشکان زهیانگ شدن همراستا 
 ها مارستانیب درآمد و نهیهز نیب تعادل جادیا  
 مارستانیب نهیبه تیریمد جهت واحدها و ها بخش تیریمد به اراتیاخت دادن 
 ها پرداخت در تیفیک بر دیتاک .3

 ماریب تیرضا و خدمات تیفیک با متناسب پرداخت 
 ی علم اتیهی اعضا به پرداخت در آموزش تیفیک به توجه 
 مارستانیب سطح در پرداختی برای اطلاعات جامع نظام جادیا .4

 های پرداخت شیپای برای مل سامانه جادیا  
 ی مال انضباط و تیشفاف جادیا 
 مارستانیب سطح دری مال نهیبه تیریمد 

 سلامت نظام تحول طرح در سلامتی ها مهیب گاهیجا
بررسی جایگاه سازمان های بیمه سلامت، تاثیر عملکرد و فرآیندهای سازمان های بیمه بر اجرای طارح  

زیار امکانپاذیر مای     تحول نظام سلامت و تاثیر طرح تحول نظام سلامت بر نظام بیمه ای از چهار جنبه
 باشد:

  به عنوان متولی و مجری یکی از برنامه های طرح تحول نظام سلامت ) بیمه نمودن افراد فاقد
 پوشش بیمه ای( ؛ 

    همکاری با وزارت بهداشت جهت اجرای برنامه کاهش میزان پرداختی از جیب بیماار و اجارای
 (؛  2کتاب ارزش نسبی خدمات )پیوست شماره 

o یالیر تتعهدا ارتقا 
   

o یخدمت تعهدات ارتقا  
o یسازمانی ندهایفرآ اصلاح 
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 ستمیس جادیا با اطلاعات تیریمد  اطلاعات؛ تیریمد ندیفرآ HIS سطح در 
 در ماه یبی هاا  ساازمان  عملکارد  است، داشته توجه قابل بهبود مارستانهایب

ی ما  بهبود قابل آن تابعی ها چالش بروز و اطلاعات تیریمد ندیفرآ اصلاح
 .باشد

 ی گاذار  مات یق ناد یفرآ بهباود  از تیا تبع در گار  مهیبی ها سازمان عملکرد
 شاد  انجاام  دارو و غاذا  معاونت توسط کهی پزشکی مصرف لوازم و زاتیتجه
 .است بوده قبول قابل

 ماه یب ساازمان  آن انجاام ی متاول  که سلامت ارانهی اسناد بهی دگیرس ندیفرآ 
 (.3 شماره وستیپ)  است شده فیتعر سلامت

o  شدن سازمان های بیمه ای که خدمات سلامت مستقیم ارائه می دهند، جهات  درگیر
 ( ؛4اجرای زنجیره ارائه خدمات طرح در بیمارستان های تابعه)پیوست شماره 

o  تعریف و شفاف نمودن  نقش شرکت های بیمه تکمیلی در ارائه مراقبت های سلامت
 (.5وست شماره و رفع هم پوشانی های موجود با طرح تحول نظام سلامت )پی

 بررسی تاثیر طرح تحول بر سهم تامین کنندگان مالی  نظام سلامت 

هزینه های سلامت به طور کلی از سه منبع اصلی تأمین می گردد، که عبارتند از بخش عمومی، بخاش  
خصوصی و دنیای خارج. بخش عمومی شامل دولت داخلی و صندوق های تأمین اجتماعی مای باشاد و   

ل شرکت های بیمه تکمیلی، خانوار، موسساات غیار انتفااعی در خادمت خاانوار و      بخش خصوصی شام
شرکت ها می باشند. لازم به ذکر است که سهم دنیای خارج در مقابل دو بخش دیگر بسیار اندک بوده و 

،  تعییرات بخش های تأمین کننده هزینه های سلامت در طای دوره  6قابل اغماض می باشد. در نمودار 
نشان داده شده است.  در تأمین مالی بخش خصوصی، بیشترین ساهم مرباوط باه     1393سال تا  1381

 86.5متوسط سهم خانوار از کل سهم بخش خصوصای   1393تا  1381سهم خانوار است و در طی دوره 
سهم دولت داخلی به سهم بخش عمومی به طاور متوساط    1393-1381درصد بوده است. در طی دوره 

  درصد بوده است. 54
،  نشان می دهد به  ازاء افزایش یا کاهش سهم هر ی  از بخاش هاای تاأمین کنناده ماالی      15جدول 

بخش سلامت، سهم سایر بخش ها کاهش و یا افزایش می یابد. بیشترین کاهش پرداختای خاانوار کاه    
بوده است، منوط باه افازایش ساهم دولات، ساهم بخاش         91نسبت به  92درصدی در سال  7.7برابر 

 درصد است. 1.9و  2.2، 3.6به غیر از خانوار و سهم پرداختی بیمه به ترتیب به میزان:  خصوصی
 
 
 

 ؛ تغییرات سهم تامین کنندگان مالی نظام سلامت15جدول 

  1382 1383 1384 1385 1386 1387 1388 1389 1390 1391 1392 1393 
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 ۶.۹ 3.۶ 4.4- 2.2 3.۵- 0.۶ 2.8- 1.7- 4.۵ 0.۵- 2.۶- 0.۹ تغییرات سهم دولت )درصد(

 ۵.2 1.۹ 2.7 0.8- 0.8- 1.7- 0.۵ 0 0.۵ 0.8 0.2- 0.۹- تغییرات پرداختی بیمه )درصد(

 7.1- 7.7- 1.3- 2.2- 3.4 1.2 1.۹ 1.4 4.۶- 0.4- 2.3 0.۵- تغییرات پرداختی خانوار )درصد(

تغییااارات پرداختااای بخاااش    
 خصوصی به جز خانوار )درصد(

0.۵ 0.4 0 -0.4 0.3 0.4 -0.1 0.۹ 0.8 3 2.2 -۵.1 

 12.1 ۵.۵ 1.7- 1.3 4.3- 1.1- 2.3- 1.7- ۵ 0.3 2.8- 0 جمع تغییرات بخش دولتی

 12.1- ۵.۵- 1.7 1.3- 4.3 1.1 2.3 1.7 ۵- 0.3- 2.8 0 جمع تغییرات بخش خصوصی

 
 

 
 
 

 
مت مرکز ؛  سهم بخش های مختلف در تأمین مالی هزینه های سلامت )حساب های ملی سلا6نمودار 

 آمار ایران(

 

 طارح ی اجارا  در سالامت  ماه یبی ها سازمان پوشش تحت تیجم  رشد روند نییت 

 سلامت نظام تحول
ی اجارا  باود،  گذار ریتاث شدگان مهیب تعداد بر که سلامت نظام تحول طرحی ها برنامه نیمهمتر ازی کی

 و دولت شخوانیپ دفاتر به جعهمرا با مردم که بیترت نیا به. بود تیجمع بعد در سلامتی همگان پوشش
 مناد  بهاره  آن خادمات  از و رناد یبگ قرار سلامت مهیب پوشش تحت توانستندی می دولتی ها مارستانیب

 .شوند
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 (89-93؛ روند تغییرات جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت ) سالهای 7نمودار 

 (89-93؛ روند تغییرات جمعیت تحت پوشش سازمان تامین اجتماعی ) سالهای 8نمودار 

 در جهاش  جادیا و 1393 سال در سلامت مهیب سازمان در پوشش تحت تیجمع محسوس رییتغ ها افتهی
 روند. است افتهی شیافزا نفر ونیلیم شش حدود 92 سال به نسبت تعداد نیا که دهندی م نشان را نمودار
 تاه یکم. کناد ی ما  دنبال را وستهیپ و نرمالی ریسی اجتماع نیتام سازمان در پوشش تحت تیجمع رییتغ
 نشان را پوشش تحت تیجمعی نفر دوهزار شیافزا و نمودار در جهش 93 سال در  زینی نیخم امام امداد
 (گر مهیبی ها سازمانی اطلاعاتی ها سامانه: ها داده بعمن( )10 تا7 شمارهی نموادرها)  دهدی م
 .نگرفت قرار پژوهش گروه دسترس دری سازمان مسائل لیدل به متاسفانه مسلح،ی روهاین درمان مهیب با مرتبطی ها داده*
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 (89-93؛  روند تغییرات جمعیت تحت پوشش سازمان های بیمه گر پایه ) سالهای 10نمودار 

 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تحول طرح مشمول شدگان بیمه مراج ه بار روند بر تحول طرح ریتاث بررسی
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 نه بار مراجعه سازمان های بیمه پایه سلامت؛ سرا11نمودار

روند تغییرات بار مراجعه به تفکی  آیتم های خدمتی در سازمان بیمه سلامت در سالهای ماورد بررسای   
بوده است  94تغییرات محسوسی را نشان نمی دهد. بیشترین تغییر مربوط به مراجعه به داروخانه در سال 

 شده است.درصد نسبت به سال قبل از آن بیشتر  0.1که 

در سازمان تامین اجتماعی نیز تغییرات سرانه بار مراجعه معمولی و نرماال باوده اسات. ایان تغییارات در      
کمیته امداد امام خمینی )ره(، در داروخانه و خدمات تصویربرداری خود را بیشتر نشاان مای دهاد؛ بارای     

درصاد   0.2تصاویربرداری   درصاد و در خادمات   0.3، 92نسبت به سال  1394خدمات داروخانه در سال 
 افزایش را نشان می دهد.

هزینه های مراجعه به مراکز ارائه دهنده خدمات سلامت برای بیمه شدگان سه ساازمان تغییارات قابال    
را نشان می دهد. بر اساس این یافته ها بیشاترین افازایش در هزیناه هاار      94و  1393توجهی در سال 

هزار میلیارد  38نسبت به  94هزار میلیارد ریال در سال  61ری ) مراجعه در بیمه سلامت، در خدمات بست
( بود. رشد هزینه مراجعه در سازمان تامین اجتماعی و کمیته امداد امام خمینی در هماه  93ریال در سال 

محسوس بوده است که بیشترین آنها مربوط به خدمات بساتری و داروخاناه    94و  93خدمات در ساهای 
 ( )منبع داده ها: سامانه های اطلاعاتی سازمان های بیمه گر(18تا  11های  می باشد ) نمودار

 *داده های مرتبط با بیمه درمان نیروهای مسلح، متاسفانه به دلیل مسائل سازمانی در دسترس گروه پژوهش قرار نگرفت.
ه اطلاعاتی آن سازمان در دسترس کمیته امداد امام خمینی )ره( به دلیل نقص در سامان 1393**داده های مربوط به سال 

 قرار نگرفت.
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 یخدمت یها یتمآ یکسلامت به تفک یمه؛ سرانه بار مراجعه سازمان ب12نمودار 
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 یخدمت یها یتمآ یکبه تفک یاجتماع ین؛ سرانه بار مراجعه سازمان تام13نمودار 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 یخدمت یها یتمآ یک)ره( به تفک ینیامداد امام خم یته؛ سرانه بار مراجعه کم14نمودار 
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 یهپا یمهب ی؛ بار مراجعه سازمان ها15نمودار 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 یخدمت یها یتمآ یکسلامت به تفک یمهمراجعه در سازمان ب یها ینه؛ هز16نمودار 
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 یخدمت یها یتمآ یکبه تفک یاجتماع ینمراجعه در سازمان تام یها ینه؛ هز17نمودار 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 یخدمت یها یتمآ یک)ره( تفک ینیمامداد امام خ یتهمراجعه در کم یها ینه؛ هز18نمودار 
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 هیپا مهیبی ها سازمانی مال بار  ؛19 نمودار

 سلامت هیپا بیمه سازمانهای مالی بار بر تحول طرح ریتاث بررسی

 

 به که 94 و 1393 سال در هیپا گر مهیبی های ها سازمان در شده جادیای مال بار در شده جادیا راتییتغ
 مرباوط  راتییتغ. است داشته رای ا ملاحظه قابل رشد است، بوده سلامت نظام تحول طرحی اجرا دنبال
 92 سال در الیر اریلیم هزار 43 به نسبت الیر اردیلیم هزار 86 ،1393 سال در)  سلامت مهیب سازمان به
 ساازمان ی ماال  بار در شده جادیا راتییتغ.  است بوده( درصد 35 رشد شیافزا 92 به نسبت 94 سال در و
 (.19 نمودار)  دهدی م نشان را رشد درصد 35 ، 92 به نسبت 94 سال دری اجتماع نیتام
 ساه ی مال بار شیافزا بر را ریتاث نیشتریبی بستری ها نهیهز ازی ناشی مال بار دهندکهی م نشان ها افتهی

 باوده ی مارستانیبیی سرپا خدمات نهیهز مربوط ریتاث نیکمتر و است داشتهی بررس مورد گر مهیب سازمان
 باوده ی بررسا  ماورد ی هاا  ساازمان ی اطلاعاتی ها سامانه: ها داده منبع( ) 22 تا 20ی ها نمودار)  است
 (.است
 .نگرفت قرار پژوهش گروه دسترس دری سازمان مسائل لیدل به متاسفانه مسلح،ی روهاین درمان مهیب با مرتبطی ها داده*
 قارار  دساترس  در ساازمان  آنی اطلاعاات  ساامانه  در نقص لیدل به( رهی )نیخم امام امداد تهیکم 1393 سال به مربوطی ها داده**

 .نگرفت
 .شودی نم ثبت ،ینیخم امام امداد تهیکمی برا "یمارستانیب ریغیی سرپا" تمیآ***
 .شودی نم ثبت سلامت، مهیب سازمانی برا "یمارستانیبیی سرپا" تمیآ**** 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 یا نهیهزی ها تمیآ کیتفک به سلامت هیپا مهیب سازمانی مال بار  ؛20 نمودار
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 یا ینههز یها یتمآ یکبه تفک یاجتماع ینسازمان تام ی؛  بار مال21نمودار 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 یا ینههز یها یتمآ یک)ره( به تفک ینیامداد امام خم یتهکم ی؛  بار مال22نمودار
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 سلامت خدمات ت رفه رشد بر تحول طرح ریتاثی بررس

 تعرفاه  نمودنی واقع شد، اجرا طرح نیا سوم حلهحر در که سلامت تحول طرح مهمی ها برنامه ازی کی
 شیافازا  کاه  دهندی م نشان ها افته. یبود سلامت خدماتی نسب ارزش کتاب شدنیی اجرا و ابلاغ و ها

 تعرفاه  رشاد  نیانگیم کهی طور به است، بوده شتریبی خصوص بخش به نسبتی دولت بخش در ها تعرفه
 .است بوده درصد 55ی خصوص بخش در آن نینگایم و درصد 82 ،93 سال دری دولت بخش در ها
 باا ی داخل وی هوشیب خدمات به مربوط ،یدولت بخش در تعرفه رشد نیشتریب که دهندی م نشان ها افتهی

 و 25 بای عموم پزش  خدمات و لوازم و دارو به مربوط آنها نیکمتر و است بوده رشد درصد 120 و 124
 باا ی داخلا  وی هوشا یب خدمات به مربوط رشد نیشتریب ،زینی خصوص بخش در نیهمنن. رشد درصد 51
 درصاد  20 و 15 باا  شگاهیآزما وی ربرداریتصو خدمات به مربوط آنها نیکمتر و رشد درصد 120 و 124
 (.32 تا 23ی نمودارها) است بوده رشد،

 

 
 

 یخصوص وی دولت بخش در نگیهتل خدمات تعرفه رشد روند  ؛23نمودار
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 ؛ روند رشد تعرفه خدمات داخلی در بخش دولتی و خصوصی24نمودار 

 
 
 
 

 
 

 یخصوص وی دولت بخش دری جراح خدمات تعرفه رشد روند ؛25 رنمودا
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

  یخصوص وی دولت بخش دری هوشیب خدمات تعرفه رشد روند ؛26 نمودار

 

 

 
 

 ؛  رشد تعرفه خدمات آزمایشگاه در بخش دولتی و خصوصی27نمودار 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 یخصوص وی دولت بخش دری ربرداریتصو خدمات تعرفه رشد  ؛28 نمودار

 

 

 

 

 
 

 ؛ روند رشد تعرفه دارو و لوازم در بخش دولتی و خصوصی29نمودار 
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 

 یصوصخ وی دولت بخش دری عموم پزشک تیزیو تعرفه رشد روند ؛30 نمودار
 

 

 یخصوص وی دولت بخش در ها تعرفه رشد روند ؛31 نمودار
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 

 یدولت بخش در دماتخ کیتفک به تعرفه رشد روند ؛31 نمودار
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 

 یخصوص بخش در خدمات کیتفک به تعرفه رشد روند ؛32 نمودار
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 یدولتی ها مارستانیب عملكرد بر تحول طرح ریتاثی بررس
 نیا اساس بر. میپردازی م 94 تا 89ی سالهای ط کشوری پزشک علومی ها دانشگاه پوشش تحتی دولتی ها مارستانیب عملکرد با مرتبطی ها افتهی ارائه به قسمت نیا در
 دایپ شیافزا زانیم نیا 94 سال در اما کند،ی می ط را درصد 1.2 رشد نیانگیم با نرمال روند 93 تا 89ی سالها نیب سلامت مهیب سازمان دری بستر مارانیب تعداد ها افتهی
 داشاته ی مثبتا  رشاد   ساالها  هماه  در هاا  تعرفاه  ساالانه  شیفازا ا لیا دل باه  سلامت، مهیب سازمان دری بستر خدمات مبلغ تمیآ. رسدی م درصد 16.9 رشد به و کندی م

 از ساازمان  ساهم  تمیا آ. اسات  بوده رشد درصد 18 با 90 سال به مربوط آنها نیکمتر و است بوده رشد درصد 40 و 51 با 94 و 93ی سالها به مربوط رشد نیشتریب.است
 شتریب 93 سال در سازمان نیا در زینیی سرپا خدمات مبلغ(. درصد 49.6) است داشته را حد نیشتریب 93 سال در که است بوده رو روبهی شیافزا روند با زینی بستر خدمات
 ی(.پزشک آموزش و درمان بهداشت وزارت سجاد سامانه: ها داده منبع() 16 جدول( ) درصد 49.6)  است بوده سالها ریسا از
 

 ازمان بیمه سلامت؛ عملکرد بیمارستان های دولتی در بخش بیمه شدگان س16جدول 

 سال
تعداد بیماران 
 بستری

 مبلغ خدمات بستری
سهم سازمان از خدمات 

 بستری

تعداد خدمات 
 سرپایی

 مبلغ خدمات سرپایی
سهم سازمان از خدمات 

 سرپایی

تعداد کل 
مراجعین بستری 
 و سرپایی

مبلغ کل )خدمات 

 بستری و سرپایی(

سهم سازمان از کل 

 خدمات

89 3،7۵۶،1۹1 ۶،281،13۶،38۹،۹7۵ 8،403،301،013،02۶ 1۹،1۶2،32۹ 1،40۵،007،۹۶0،۵83 1،۶۶۶،73۶،۵14،488 
2

2،۹18،۵20 
7،۶8۶،144،3۵0،۵۵8 10،070،037،۵27،۵14 

90 3،133،322 7،74۶،۶33،180،۹۵0 10،۹2۹،127،478،213 43،74۵،۵۹8 1،۹1۵،0۹3،3۵0،300 2،۶04،3۹3،8۹8،431 4۶،878،۹20 ۹،۶۶1،72۶،۵31،2۵0 13،۵33,۵21،37۶،۶44 

91 3،۹74،0۶1 11،8۹8،۹13،۹7۶،8۹4 13،۹۹1،344،۹48،۶30 70،1۹4،۶۹۹ 3،۶۵1،81۹،۹۹۵،2۶۵ 3،۵23،81۶،۵41،18۵ 74،1۶8،7۶0 1۵،۵۵0،733،۹72،1۵۹ 17،۵1۵،1۶1،48۹،81۵ 

92 3،20۹،378 1۵،۶18،۹32،04۵،700 17،1۵8،3۹۹،138،80۵ 3۶،2۶0،1۹7 ۵،۵31،03۶،188،700 ۵،478،884،0۹8,30۶ 3۹،4۶۹،۵7۵ 21،14۹،۹۶8،234،400 22،۶37،283،237،111 

93 3،۶۵3،3۵2 32،412،8۹۶،4۹8،3۹2 34،100،380،۹31،830 7۹،۶۶3،208 10،۵۶۹،۶۵۵،۹32،832 10،۵01،44۹،387،738 ۹7،178،2۹8 42،۹82،۵۵2،431،224 44،۶01،830،31۹،۵۶8 

94 4،272،32۹ ۵4،010،8۹3،041،14۹ ۵4،410،4۶4،۶74،0۵۹ 148،02۶،۵27 17،۵17،3۹۵،28۵،41۵ 1۶،۹۵۹،۶01،۹۶2،231 1۵2،2۹8،8۵۶ 71،۵28،288،32۶،۵۶4 71،370،0۶۶،۶3۶،2۹0 
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 رشود  رویود  بوا ی بسوتر  خودمات  از سوازمان  سهم وی بستر مبلغ اما است، داشته کاهش ۹4 و ۹3 سال دری ابتماع  نتام سازمان پاشش تحتی بستر ماراننب تعداد

 8۵ ،۹3 سوال  بوه  یسوبت  ۹4 سوال  دری بستر خدمات مبلغ. است داشته را زاننم  یشترنب ۹4 و ۹3ی سالها در زاننم  یا تمیآ دو هر در و است باده ماابهی شیافزا

 .است داشته وباد رشد شیافزا درصد 40 ، ۹2 به یسبت ۹4 و ۹3 سالی بستر خدمات از سازمان سهم تمیآ  نایگنم در و است داشته رشد درصد

 داشوته  قبلی سالها به یسبت را رشد زاننم  یشترنب ، درصد ۹2 رشد با ۹4 سال دری ابتماع  نتام سازمان دریی سرپا خدمات مبلغ تمیآ که دهندی م انیش ها افتهی

 ی(.پزشک آمازش و درمان بهداشت وزارت سجاد سامایه: ها داده منبع() 17 بدول)  است
 

 یاجتماع نیتام سازمان شدگان مهیب بخش دری دولتی ها مارستانیب عملکرد ؛ 17 جدول

 سال
تعداد بیماران 

 بستری
 مبلغ خدمات بستری

سهم سازمان از 

 خدمات بستری

تعداد خدمات 

 سرپایی
 مبلغ خدمات سرپایی

سهم سازمان از خدمات 

 سرپایی

تعداد کل 

مراجعین 

بستری و 

 سرپایی

مبلغ کل )خدمات 

 بستری و سرپایی(

سهم سازمان از کل 

 خدمات

89 21۵۶41۶ 4،1۶2،۹00،0۹1،1۹0 ۵،737،۶27،833،۵۹۵ 2۶،7۹0،240 1،۵47،47۹،۹7۹،022 1،۶83،34۹،0۵۵،810 28،۹4۶،۶۵۶ ۵،710،380،070،212 7،420،۹7۶،88۹،40۵ 

90 13۹10۶38 ۵،201،44۹،304،۵48 7،888،2۵1،018،۵8۹ 3۶،۵78،۵3۵ 2،031،۹02،۵۶1،۶۵4 2،8۹4،3۵4،8۵0،۶77 ۵0،48۹،173 7،233،3۵1،8۶۶,202 10،782،۶0۵،8۶۹،2۶۶ 

91 2۹3144۵ 8،۹۹۵،273،۹۶4،787 10،814،88۹،230،480 11۹،047،۹32 4،234،72۶،3۹4،80۶ 4،231،873،7۹7،۶2۵ 121،۹7۹،377 13،230،000،3۵۹،۵۹3 1۵،04۶،7۶3،028،10۵ 

92 171۹۵178 12،401،۹۵1،7۵۶،۵18 13،۹20،0۹3،871،۶8۵ ۵3،۹34،317 7،474،747،۵87،888 ۶،83۵,۵82،7۵2،۶۵8 71،12۹،4۹۵ 1۹،87۶،۶۹۹،344،40۶ 20،7۵۵،۶7۶،۶24،343 

93 32۵321۵ 24،742،4۵۵،۹۶8،۹۵۵ 2۶،271،7۵۶،۶31،03۶ 72،۶11،21۵ 12،811،8۶7،۹۹۵،747 12،02۶،۶24،411،۵21 7۵،8۶4،430 37،۵۵4،323،۹۶4،702 38،2۹8،381،042،۵۵7 

94 33۵8۶77 1۶7،241،434،۵۵۶،8۹1 3۹،۵20،۶22،703,032 118،۹44،۹۹۹ 171،۹8۹،774،271،۵8۵ 1۹،103،۶17،۶0۶،4۶۶ 122،303،۶7۶ 33۹،231،208،828،47۶ ۵8،۶24،240،30۹،4۹8 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 ندرو 94 تا 89ی سالهای طی بستر خدمات از سازمان سهم وی بستر خدمات مبلغ تمیآ  که دهندی م نشان( رهی )نیخم امام امداد تهیکم شدگان مهیب با مرتبطی ها افتهی
 49 92 ساال  باه  نسابت  93 ساال  در سازمان نیا دری بستر خدمات مبلغ تمیآ رشد. است داشته را مقدار نیشتریب 94 و 93ی ساها در شیافزا نیا. است داشتهی شیافزا
 .است بوده درصد 45ی بستر خدمات از سازمان سهم تمیآ در و درصد
 بوده رشد درصد 42 با 92 سال به نسبت 93 سال در آن زانیم نیشتریب که دارد وجودی صعود ریس زینیی سرپا خدمات از سازمان سهم تمیدرا که دهندی م نشان ها افتهی

 ی(.پزشک آموزش و درمان بهداشت وزارت سجاد سامانه: ها داده منبع)  (18 جدول)  است
 

 ینیخم امام امداد تهیکم شدگان مهیب بخش دری دولتی ها مارستانیب عملکرد ؛18 جدول

 سال
تعداد بیماران 

 بستری

مبلغ خدمات 

 بستری

سهم سازمان از 

 خدمات بستری

تعداد خدمات 

 سرپایی

مبلغ خدمات 

 سرپایی

سهم سازمان از 

 خدمات سرپایی

تعداد کل مراجعین 

 بستری و سرپایی

مبلغ کل )خدمات 

 بستری و سرپایی(

سهم سازمان از کل 

 خدمات

89 132،72۶ 3۵8،040،83۹،1۵7 ۵04،۶88،۶70،۹70 331،28۵ ۶0،۹70،472،۵۵۶ 72،8۶0،84۶،77۹ 4۶4،011 41۹،011،311،713 ۵77،۵4۹،۵17،74۹ 

90 304،170 3۶4،144،270،۵۹0 ۵۵7،238،483،۶24 340،478 71،3۶4،۶3۹،80۹ ۹7،7۶8،3۹4،3۹4 47،۵10،1۶2 43۵،۵08،۹10،3۹۹ ۶۵۵،00۶،878،018 

91 ۹۹8،238 ۵02،044،1۹1،۶88 ۶2۹،8۹8،723،032 2۶۹،7۹0 ۹3،3۶7،32۹،3۶۵ 121،22۹،۹24،07۹ 1،2۶8،028 ۵۹۵،411،۵21،0۵3 7۵1،128،۶47،111 

92 ۹4،007 70۶،813،7۹3،۹74 803،871،۵18،170 2۵7،82۶ 148،270،۵0۹،42۵ 1۵7،4۵۹،۹۵2،212 3۵1،833 8۵۵،084،303،3۹۹ ۹۶1،331،470،382 

93 122،1۹0 1،383،344،2۶1،۵7۶ 1،4۶4،0۵۶،741،7۵3 ۹4،312،402 2۵8،302،70۶،4۶2 272،324،42۵،۹21 ۹4،434،۵۹2 1،۶41،۶4۶،۹۶8،038 1،73۶،381،1۶7،۶74 

94 12۵،202 1،۹۹4،۵۶3،3۶1،3۶۶ 1،۹۹۹،34۶،۹0۶،322 47۶،132 37۶،۵۹1،802،2۵7 387،۹3۹،۶28،۵8۶ ۶01،334 2،371،1۵۵،1۶3،۶23 2،387،28۶،۵34،۹08 
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

لتی در خصوص بیمه شدگان نیروهای مسلح نشان می دهند که تعداد بیماران بستری طای ساالهای ماورد بررسای رونادی      یافته های مرتبط با عملکرد بیمارستانهای دو
درصد باوده   -9و  8به ترتیب  94و  93می باشد. این میزان در سالهای  89درصد رشد نسبت به سال  20با  91نامنظم داشته است که بیشترین میزان آن مربوط به سال 

دارد.  مورد آیتم های هزینه ای از قبیل مبلغ خدمات بستری، سهم سازمان از خدمات بستری و سهم سازمان از خدمات سرپایی، روند رشدی صاعودی وجاود   است. اما در
 درصد رشد. 21، با 91ل درصد رشد  و کمترین ان مربوط به سا 42مشاهده می شود، با  92نسبت به  93بیشترین رشد مرتبط با سهم سازمان از خدمات بستری، در سال 

درصادی   88، رشادی   94تعداد خدمات سرپایی برعکس تعداد مراجعین بستری برای بیمه شدگان نیروهای مسلح طی این سالها رشد صعودی داشته است، که در ساال  
 () منبع داده ها: سامانه سجاد وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی(.19داشته است ) جدول  93نسبت به سال 

 
 مسلح یروهایسلامت ن یمهشدگان ب یمهدر بخش ب یدولت یها یمارستان؛ عملکرد ب19جدول 

 سال
تعداد بیماران 

 بستری

مبلغ خدمات 

 بستری

سهم سازمان از 

 خدمات بستری

تعداد خدمات 

 سرپایی

مبلغ خدمات 

 سرپایی

سهم سازمان از 

 خدمات سرپایی

تعداد کل 

مراجعین بستری 

 و سرپایی

ات مبلغ کل )خدم

 بستری و سرپایی(

سهم سازمان از 

 کل خدمات

89 3۵0،۹07 ۶08،۹۹۵،۹21،۵4۵ ۹12،047،48۹،2۹4 3،۶8۶،87۹ 234،۵۵2،23۹،88۵ 28۵،2۵۶،۹۶4،۵0۵ 4،037،78۶ 843،۵48،1۶1،430 1،1۹7،304،4۵3،7۹۹ 

90 442،۵۵۹ ۶7۶،۶1۶،38۶،418 1،1۶2،۶8۵،382،۹31 4،۵13،038 30۵،07۶،2۹3،327 ۵7۹،۹2۵،714,02۵ 4،۹۵۵،۵۹7 ۹81،۶۹2،۶7۹،74۵ 1،742،۶11،0۹۶،۹۵۶ 

91 408،۹۹3 1،1۹7،414،033،0۶8 1،۵۶4،284،074،08۹ ۵،413،۶83 ۶74،473،133،0۵7 822،1۹3،242،723 ۵،822،۶7۶ 1،871،887،1۶۶،12۵ 2،38۶،477،31۶،812 

92 388،8۶8 1،۶80،۹8۶،۶07،40۵ 2،010،407،۶27،380 ۶،32۵،711 1،24۶،۹۶3،۹02,۹۹7 1،332،20۹،2۵2،177 ۶،714،۵7۹ 2،۹27،۹۵0،۵10،402 3،342،۶1۶،87۹،۵۵7 

93 42۶،1۵۹ 3،12۹،2۶۶،0۶1،1۵8 3،47۹،۶10،۹88،۹۵۵ ۶،7۵8،۶44 1،۹۵4،1۹0،810،332 2،034،۹22،831،23۵ 7،184،803 ۵،083،4۵۶،871،4۹0 ۵،۵14،۵33،820،1۹0 

94 38۹،783 4،703،004،372،۶3۵ ۵،0۶2،02۵،0۹۹،۹43 ۵۶،3۹3،047 2،887،۶40،8۵2،2۹0 2،831،۵43،۹70،۶1۶ ۵۶،782،830 7،۵۹0،۶4۵،224،۹2۵ 7،8۹3،۵۶۹،070،۵۵۹ 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 کشور در سلامتی لیتكمی ها مهیب بر تحول طرح ریتاث بررسی

 ماه یب حاق  و خسارت خالص تمیآ دو که دهندی م نشان سلامتی لیتکمی ها مهیب با مرتبطی ها افتهی
 33 باا  93 ساال  در خسارت خالص  زانیم نیشتریب. است داشتهی شیافزا روند یبررس موردی سالهای ط
 درصاد  31 باا  91 ساال  به نسبت 1392 سال در تمیا نیا رشد نیشتریب اما است، بوده الیر اردیلیم هزار
 .است بوده رشد
 نسبت زانیم نیا که( الیر اردیلیم هزار 39) است داشته را زانیم نیشتریب 93 سال در زین مهیب حق تمیآ
ی مرکاز  بانا  ی اطلاعاات  ساامانه : هاا  داده منبع( ) 33 نمودار)  است داشته رشد درصد 23، 92 سال به

 (.رانیای اسلامی جمهور

 
 

 سلامتی لیتکمی ها مهیب مهیب حق و خسارت خالص ؛33 نمودار
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

ی بررسا  ماورد ی ساالها ی طا ی بستر مارانیب تعداد که دهدی م نشان اند، نموده مراجعهی دولتی ها مارستانیب به که ها بان  وی لیتکم شدگان مهیب با مرتبطی ها افتهی
 مبلاغ  تمیا آ در کاه  دهناد ی م نشان ها افته(. یرشد درصد 86) است بوده زانیم نیشتریب 93 سال به نسبت ،1394 سال در رشد شیافزا نیا. است داشتهی صعودی روند
 . است بوده( درصد 44) 91 سال در آن رشد نیشتریب و است نشده جادیای محسوس رییتغ ،یبستر تخدما از سازمان سهم وی بستر خدمات
 در زانیا م نیا ا کاه  شاود ی ما  مشاهدهی صعود رشد روندیی سرپا خدمات از سازمان سهم ویی سرپا خدمات مبلغ ،ییسرپا خدمات تعدادی ها تمیآ در ها، افتهی اساس بر

 ی(.پزشک آموزش و درمان بهداشت وزارت سجاد سامانه: ها داده منبع() 20 جدول)  است داده رخ مقدار نیشتریب 94 و 93ی سالها
 

 سلامت یلیتکم یمهشدگان ب یمهدر بخش ب یدولت یها یمارستان؛ عملکرد ب20جدول 

 سال
تعداد بیماران 

 بستری

مبلغ خدمات 

 بستری

سهم سازمان از 

 خدمات بستری

تعداد خدمات 

 سرپایی

مبلغ خدمات 

 رپاییس

سهم سازمان از 

 خدمات سرپایی

تعداد کل 

مراجعین بستری 

 و سرپایی

مبلغ کل )خدمات 

 بستری و سرپایی(

سهم سازمان از 

 کل خدمات

89 71،۶33 141،137،۶43،42۶ 181،441،8۶۹،073 31۵،31۶ 2۹،221،728،77۶ 34،14۵،147،۵01 38۶،۹4۹ 170،3۵۹،372،202 21۵،۵87،01۶،۵74 

90 82،130 1۶0،03۹،۵02،۹12 232،۵7۹،۵۹4،۵41 421،22۶ ۵1،78۶،۵48،744 4۶،771،1۶4،4۹۶ ۵03،430 211،82۶،0۵1،۶۵۶ 27۹،3۵0،7۵۹،037 

91 131،۶۶0 28۶،1۵۹،04۵،0۹۶ 378،4۶۹،0۹3،0۹7 711،2۶0 78،1۵1،333،۵07 ۶۶،14۵،122،80۵ 41۵،۵2۹ 3۶4،310،378،۶03 444،۶14،21۵،۹02 

92 11۶،13۶ 41۶،303،۶02،21۶ ۵01،887،013،۹37 348،27۹ 78،031،۵47،۹3۹ ۵2،1۹7،370،20۵ 4۶4،41۵ 4۹4،33۵،1۵0،1۵۵ ۵۵4،084،384،142 

93 17۶،12۵ ۵۵۶،0۵3،032،33۶ 73۹،۹۵0،444،۶88 ۶17،3۶۶ 13۶،21۹،82۹،۵48 1۵7،۹17،8۶3،۶44 834،3۵7 ۶۹2،272،8۶1،884 8۹7،8۶8،308،332 

94 1،2۶2،81۵ 71۵،383،00۹،۶22 84۹،۶88،۹34،318 7۶3،0۵1 182،817،۹47،7۹۶ 23۶،۵8۵،۶32،۶1۵ 2،02۵،8۶۶ 8۹8،200،۹۵7،418 1،08۶،274،۵۶۶،۹33 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 سلامت مهیبی ها سازمان ضوابط ویی اجرای ندهایفرآ بر تحول طرح ریتاث
ی نادها یفرآ بار  تحاول  طارح  ریتااث  "ی فا یک لیتحل از حاصلی ها افتهی ارائه به پژوهش از قسمت نیا

 مطالعه دوازدهم و ازدهمی اهداف بهی ابیدست جهت در که ؛"سلامت مهیبی ها سازمان ابطضو ویی اجرا
ی هاا  ساازمان ی اجرائی ندهایفرآ بر تحول طرح ریتاث بررسی از عبارتند اهداف نیا. پردازدی م باشد،ی م

 جهات  .سلامت هیپا مهیبی ها سازمان مقررات و ضوابط بر تحول طرح ریتاث بررسی و سلامت هیپا مهیب

 صاورت  باه  که سوالاتی موضوعی راهنما از گرفت، صورت نگر گذشته صورت به که لیتحل نیا انجام
 (.  9 شماره وستیپ)  شد گرفته بهره بود شده هیته ساختارمند مهین
 ابعااد  موضوع؛ 4 سلامت، مهیبی ها سازمان ضوابط ویی اجرای ندهایفرآ بر تحول طرح ریتاث لیتحلی ط
 ریا ز 12 راهکارهاا،  و ها چالش و مقررات و ساختار سازمان،یی اجرای ها ندیفرآ لامت،س هیپای ها مهیب

 اسناد، بهی دگیرس و میتنظ ندیفرآ خدمت، نهیهز پوشش خدمات، پوشش ت،یجمع پوشش ؛ شامل موضوع
 و بهداشت وزارت با گر مهیبی ها سازمان تعاملات تحول، طرحی ها بسته ریتاث مطالبات، پرداخت ندیفرآ
 و هاا  چاالش  و ها تیمحدود ، مهیبی ها سازمانی کار حجم ساختارها، ضوابط، و نیقوان ها، مارستانیب
  یهر  یتفک بهی فیک لیتحلی ها افتهی  ادامه، در. شدیی شناسا طبقه ریز 75 و راهکارها و شنهاداتیپ
 و قسامت  نیا در سه و دو  ،ی یعا موضوع(.  21 جدول) شوندی م ارائه شدهیی شناسای ها موضوع از

 .شد خواهد ارائهی ریگ جهینت و بحث فصل در باشدی م راهکارها و ها چالش شامل که چهار موضوع

 سلامتی همگان پوشش ابعاد: 1 موضوع

 و خدمت نهیهز پوشش و خدمات پوشش ت،یجمع پوشش: شامل  ی موضوع در شدهیی شناسا طبقه سه
 پوشاش  و خادمت  پوشاش  ت،یا جمع پوشاش  شامل هک سلامتی همگان پوشش ابعاد. بود طبقه ریز 15
ی معرفا  2012 ساال  گزارش در بهداشتی جهان سازمان که هستندیی محورها باشند،ی م خدمات نهیهز
 پوشاش  باه ی ابیدست و دهندی م لیتشک رای همگان پوشش مکعب بعد سه ابعاد نیا که کرد انیب و نمود
 نشان ها مصاحبه لیتحل(. WHO.2012) دباشی م بعد سه نیا% 100 پوششی معنا به% 100ی همگان
 صاورت  باه  سالامت  هیا پا ماه یبی هاا  سازمان بعد سه نیا بر سلامت، نظام تحول برنامهی اجرا که داد
 .است بوده کذار ریتاث میمستق ریوغ میمستق

 تیجم  پوشش 

UHC ابعاد نیمهمتر از تیجمع پوشش
 ناام  تحاول  طارح ی هاا  برنامه ازی ک. یشودی م گرفته نظر در 1

 صاندوق  در گارفتن  قرار پوشش تحت فرصت گرفت، صورت سلامت مهیب سازمان تیتول با که سلامت
 دفاتر در ابتدا در و شد اغاز سلامت نظام تحول طرح آغاز با برنامه نیا. بود سلامت مهیب سازمانی همگان
 .  شد فراهم همهی برا امکان نیا کشور،ی دولتی ها مارستانیب و دولت شخوانیپ

 باا  کاه  باود  ماه یب فاقاد  افاراد  شدن مهیب بحث شد، شروع تحول طرح شروع با کهیی هابرنامه ازی کی»
 چاون . گرفتناد  قارار  پوشش تحت نفر ونیلیم 10 بر بالغ و گرفت صورت سلامت مهیب سازمان تیریمد

                                                           
1
 Universal Health Coverage 
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 کشور یا یمهطرح تحول نظام سلامت بر نظام ب یرتاث یبررس 

 ماه یب دفترچاه  داشتن به ملزم یدولت یهامارستانیب در را مارانیب رشیپذ و یامهیب پوشش تحول، طرح
 (.1 م) «شد مردم یسو از یشتریب استقبال به منجر طرح دو نیا یهمزمان بود، کرده هیپا
 قرار پوشش تحت دولت تیحما با و خاصی ا نهیهز و مهیب حق پرداخت بدن افراد ندیفرآ نیای اجرا در

 باا  نفار  ونیلیم 10 حدود. نشدی ا توجه افرادی ا مهیب شنهیپ و شدگان مهیب پرداختیی توانا به و گرفتند
ی بالا تا کشور در رای ا مهیب پوشش توانست دولت تینها در اما گرفتند، قرار پوشش تحت بالای ا نهیهز
 .دهد ارتقا درصد 90

 تحات  تاا  کردندیم پرداخت را مهیب حق از یمبلغ افراد که صورت نیا به شد متفاوت طرح نیا امدن با»
-یما  قرار مهیب پوشش تحت یانهیهز چیه بدون افراد حولت طرح اول برنامه اما گرفتندیم قرار پوشش
 انیا م نیا ا در کاه  کنناد،  مراجعاه ی دولت مارستانیب بهی شتریب افراد که است بوده نیا برنامه هدف .داد

 بلکاه  نبوده ازمندین افرادی رو هدفش ما برنامه. کنند مراجعه ازمندین ریغ افراد درصد 20-10است ممکن
 (.2  م)« است بوده کننده مراجعه ماریب افراد کل هدفش

 خدمات پوشش  
 سالامت  خادمات ی نسب ارزش کتاب ابلاغ و نیتدو از بود عبارت سلامت نظام تحول برنامه سوم مرحله
 ریغ و دار ستاره با کتاب نیا در. شد پرداختهی پزشک خدمات تعرفه شدن تری واقع و اصلاح به ان در که
 ساتاره  کاه ی خدمات که بیترت نیا به نمودند؛ مشخص را دماتخ پوشش سطح خدمات نمودن دار ستاره
 .شدند خارج سلامت هیپای ها مهیب تعهد از بودند دار
 باه  تعهاد  بسته در رای راتییتغ شد ابلاغی نسبی هاارزش کتاب ماه مهر در که اول گام در تحول برنامه»

 ماه یب پوشش تحت را مهیب پوشش از خارج خدمات که است بوده نیا خدمت بسته بر رشیتاث.آورد، وجود
 (.8 م) «است داده قرار
 باه  خدمت کد  ی بعضا و شد تر شفاف ایفرنیکال کتاب در موجودی کدهای برخ ندیفرآ نیای اجرا ضمن
 سالامت  هیا پای هاا  ماه یب پوشش تحت خدمات تعداد شد باعث موضوع نیا که شد،  یتفک کد نیچند
 .شود شتریب سلامت مهیبی ها دفترچه اعتباری نوع به و شوند شتریب
 داشتندی امهیب بحثی برای ریتدب هرکدام و شدینم ارائهی دولتی هامارستانیب خدمات ازی سر  ی در»
 آن تعرفه اصلاح با شد،ینم ارائهی دولت بخش در کهی خدمات یسر  ی شدیم باعثی نسب ارزش کتاب.
 هیا  فقاط  دفترچاه  قابلا  که یصورت در.کنند دهاستفا خدمات آن از مردم و شود ارائه همی دولت بخش در
 (.6 م) «بود خوب داد اعتبار مهیب دفترچه به که نظر نیا از تحول طرح پس. بود مصرف یب کاغذ

 خدمت نهیهز پوشش  
 قارار  ریتااث  تحات  هیپای ها مهیب سلامت خدمات نهیهز پوشش سلامت نظام تحول برنامهی اجرا ضمن
 از خاارج  در و میمساتق  صاورت  باه  ماار یب قابلا  کهی پزشک لوازم و ارود نهیهز که بیترت نیا به. گرفت
 ناه یهز نیهمننا  گرفتاف  قارار  تحاول  طرح و گر مهیبی ها سازمان عهده بر نمود،ی م هیته مارستانیب

ی هاا  ساازمان ی موارد در اما. گرفت قرار ارانهی و مهیب مشمول زین گرفتند قرار پوشش تحت کهی خدمات
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 تحتی بستر خدماتی برا بیج از مارانیبی پرداختی کل طور به.  کردند کم را ودخی متیق تعهدات مهیب
 .شد کمتری دولتی ها مارستانیب در تعهد
ی انهیهز تعهدات واقع در دادند رییتغ را سازمانشان سهم گرید مورد چند و مسلحی روهاین و امداد تهیکم»
 .(2 م)«کردند کم را خود
 نهیهز و بود لازمی پزشک زاتیتجه ای و گرفتیمی آ آر ام ازیی سرپا تخدم  ی منی بستر ماریب قبلا»
 .(5م) «کندیم پرداخت من به را نهیهز ردیگیم نیتام مهیب کهی ماریب حالا اما کردیم پرداخت را آن

 سازمانیی اجرای ها ندیفرآ:  2موضوع

 پرداخات  ناد یفرآ اساناد،  هبا ی دگیرسا  و میتنظا  ناد یفرآ: شامل دو موضوع در شدهیی شناسا طبقه چهار
 ها مارستانیب و بهداشت وزارت با گر مهیبی ها سازمان تعاملات و تحول طرحی ها بسته ریتاث مطالبات،

 لیدل به سلامت نظام تحول طرحی اجرا با گر مهیبی ها سازمانیی اجرای ندهایفرآ. بود طبقه ریز 39 و
 باود،  شده جادیا شانیای برا کهی مال بار نیمننه و گرفت صورت مارانیب پرداخت نحوه در کهی راتییتغ

 .شدی عیوس راتییتغ دستخوش
 اسناد بهی دگیرس و میتنظ ندیفرآ 

 نیهم به و گرفت قرار برنامه نیچند ریتاث تحت سلامت هیپای ها مهیب اسناد بهی دگیرس و میتنظ ندیفرآ
 کاهش برنامهی اجرا ازی اشن موضوع نیاول. گرفت صورت درآنی راتییتغ تحول طرحی اجرا ضمن لیدل

 مهیبی ها سازمان به بهداشت وزارت شدن اضافه و خدمت دارانیخر در رییتغ با که بود مارانیبی پرداخت
 در و شد ابلاغ و نیتدو شکل  ی یحساب صورت و کرد رییتغ مهیب و ماریب صورتحساب جهینت در بود، گر
 . داد رییغت را اسناد بهی دگیرس و میتنظ محاسبه، نحوه جهینت
 منجار  میداد رییتغ را بهداشت وزارت و  مهیب سهم و ماریب سهم ما چون گفت دیبا اسناد میتنظ مورد در»
 (.4م)«شد شکل  ی حساب صورت ابلاغ به منجر و شد اسناد میتنظ در ادیز اریبس رییتغ  ی به
 طرح دوم مرحله در که بود خدماتی نسب ارزش کتاب ابلاغ اسناد بهی دگیرس ندیفرآ در مهم رییتغ نیدوم
 وی فن جز و پزشکان k محاسبه نحوه دری راتییتغ جادیا بای نسب ارزش کتاب. داد رخ سلامت نظام تحول
 .بود اسناد بهی دگیرس نحوه دهنده رییتغ خودی نوع به که بود، همراه پزشکان خدماتی ا حرفه
 نکاه یا باه  توجه با اما ، است داشته اسناد به یدگیرس بر یریتاث چه قایدق تحول برنامه میبگو توانمینم»

 باه  ینساب  ارزش کتااب  نکاه یا لحاظ به یدگیرس ینحوه و کرده رییتغ مراجعات کرده، رییتغ اسناد حجم
  .(8م)«نگرفت صورت میمستق رییتغ من نظر به کل در اما کرده، رییتغ آمد وجود

 باه  منتصاب  را آن تاوان ی نم گر مهیبی ها سازمان کارشناسان نظر به که آن، نیمهمتر و رییتغ نیسوم
 در که بود سلامت هیپای ها مهیب اسناد بهی دگیرس کسانی دستورالعمل نیتدو دانست، تحولی ها برنامه
 نماودن  تار  کوتاه جهینت در و اسناد بهی دگیرس و میتنظ روندی ساز همگن هدف با و 1394 ماه وریشهر
 آنی مبنا بر پرونده ماتیتنظ و محاسباتی تمام دستورالعمل، نیا ابلاغ از پس. گرفت صورت ندیفرآ نیا

 باه ی دگیرس زمان نیهمنن و مارستانیب طرف از اسناد ارسال و میتنظ زمان بر ندیفرآ رییتغ و گرفت قرار
 دهناده  نشاان  تواناد ی نم موضوع نیا اما. ساخت مواجه ریتاخ با را سلامت هیپای ها مهیب طرف از اسناد
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ی نا یب شیپ قابلی راتیتاخ نیچن ،یرییتغ هری اجرای ابتدا در چراکه باشد، دستورالعمل غابلای منف ریتاث
 .باشدی م
 .(5 م) «... شد کسانی هامهیب همه یبرا یدگیرس العملدستور»

 شادن  ادیا ز گرفات،  صاورت  تحول برنامه از ریتاث با هیپای ه مهیب اسناد بهی دگیرس در کهی گرید رییتغ
 را آن و بودی عاد ریغ کسورات درصد رشد کارشناسان نظر به کهی طور به بود،ی ا مهیب کسورات درصد
 هاا  مارساتان یب در خادمات  ارائاه  حاد  از شیب شیافزا و مهیبی ها سازمانی بالا شده جادیای مال بار به

 .دهندی م نسبت
 هاا -مارساتان یب اماده  یدیجد برنامه چون. شد ادیز واقع در و کرد رییتغ یلیخ هامهیب کسورات ینحوه»
 قراردادهاا  میتنظ و مطالباتشان پرداخت و اسناد میتنظ یرو پس. کنند اجرا قیدق را کتاب نتوانستند هنوز
 .(1 م)« است گذار ریتاث شانیهایپرداخت و هاسازمان با

 مطالبات پرداخت ندیفرآ 
 با. باشدی م گر مهیبی ها نسازما از ها مارستانیب مطالبات بازپرداخت مطالباتف پرداخت ندیفرآ از منظور
 طاور  باه  و گرفات  قرار ریتاث تحت زین ندیفرآ نیا داد، رخ سلامت نام تحول برنامهی اجرا با کهی راتییتغ
 در مادت ی طاولان  ریتااخ  و رکارد ید جادیا باعث گر، مهیبی ها سازمانی مال بار رفتن بالا جهینت دری کل

ی باالا  زانیم با شد، داده حیتوض قبل قسمت در که طورهمان رکردید نیا که شد مطالبات نیا بازپرداخت
 . بود همراه کسورات

 و هاا مارستانیب به پرداختشان شد، جادیا دوم سال در هامهیبی برا کهی انهیهز وی مال بار لیدل به که »
 (.10 م) «شد انجام ریتاخ با بهداشت وزارت مجموعه ریز
ی مال بار جادیا ها، مارستانیب مطالبات پرداخت در( ماه 8 از شیب)   مدتی طولان ریتاخ جادیا عمده لیدل
 گار  ماه یبی ها سازمان گفته به چراکه. بود( تحول طرح دوم مرحلهی ) نسب ارزش کتابی اجرا با% 100
 شاد،  جادیا سلامت خدمات از استفاده و ها مارستانیب به مراجعه بار در شیافزا با کهی شیافزا زانیم نیا
 .شدند مواجه بودجهی کسر با واقع در و نشدی نیب شیپ انهیسال بودجه در
 تحاول،  طارح  دوم مرحلاه  آن باا  زمان هم و بود نیسنگ یلیخ گرفت قرار هامهیب دوش بر که یمال بار»

 هاا ماه یب یبرا یبرابر2 به  ینزد و شد یصد در صد یمال بار باًیتقر که شد اجرا ینسب یهاارزش کتاب
 (.3 م)« دهند انجام ریتاخ با را شانیهاپرداخت هامهیب که شد باعث نیا و بود

 ساازمان ) آنهاا  به شده بیتصو بودجه صیتخص عدم و گر مهیبی ها سازمانی مال بار شیافزا جهینت در 
. دندیشا یاند بودجهی کسر جبران جهت دیجدی سازوکارها جادیا به گر مهیبی ها سازمان ،(سلامت مهیب
 استفادهی معن به سوم عامل. گرفت بهره سوم عامل ازی ا دوره دری اجتماع نیتام سازمان مثال عنوان به
 به پرداخت مسيول سوم عامل نیا واقع در که بود بهداشت وزارت و مهیب نیب ها بان  مثلی  کارگزار از

 نیبا  سوم عامل جهت رفاه بان (. عامل سه نیب شده نییتع ضوابط اساس بر) بود ها مارستانیب به موقع
 خود به خود و بود رو به رویی ها تیمحدود با آنی اجرا که گرفت قرار بهداشت وزارت وی اجتماع نیتام
 . شد متوقف ماه چند از بعد
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 مطالباات  پرداخت و بودجهی کسر جبران دری سع قرضه اوراق انتشار و دیخر با زین سلامت مهیب سازمان
 انجاام  بود، گذشته ها صورتحساب وصل از ماه 9 از شیب نکهیا از بعد رو کار نیا و داشت را ها ماستانیب
 .دینما پرداخت را مطالبات توانستی کم حد تا و داد
 وی نسب ارزش کتاب ازی ناش گر مهیبی هاسازمانی مال باری دودهم و دو شیافزا و تعرفهی ناگهان رشد»
ی هیبد کشور انهیسال هبودج در مربوطهی بارمال گرفتن نظر در عدم نیهمنن و دستمزد و حقوق رشد عدم
 پرداخات  دری تاوجه  قابال  ریوتاخ است داشته گر مهیبی سازمانها تیریمد جهینت دریی بسزا ریتاث  است

 مطالباات  پرداخات  حهتی اجتماع نیتام سازمان کهی نحو به. است نموده جادیا قرارداد طرف مطالبات
 (.4 م)« دیگرد سوم عامل قیطر از مطالبات پرداخت و وام اخذ به مجبوری دانشگاه مراکز
 ها مارستانیب مطالبات پرداخت در رکردید و سو  ی از خدمات ارائه رفتن بالاتر و تحول برنامهی اجرا با
 و دارو خادماتف ی تمام که چرا امد، وجود به ها مارستانیب در خدمت ارائهی برای مشکلات گر،یدی سو از

 .دشو انجام مارستانیب تیتول با ستیبای م ملزومات
ی مال بار و ندهایفرآ ازی برخ روند در چون تحولی هابرنامه ازی برخ که است نیا داشته کهی منف ریتاث »
 در خادمت  ارائاه  و اسات  شاده ی اشاکلات  دچاار  و تار  ساخت  و کندتر روند نیا است، داشته اثر هامهیب
 .(6 م)« است ساخته مواجه چالش بای نگینقد شدن کمتر لیدل به را ها مارستانیب

 تحول طرحی ها بسته ریتاث 

 مارانیبی پرداخت کاهش بسته بود، گذار ریتاث ها مهیب گاهیجا و نقش بر که  تحول طرح از بسته نیمهمتر
 . شد فیتعر سلامت نظام در خدمت داریخر  ی عنوان به بهداشت وزارت که بود
 آماد  هدف نیا با که بود زیشفران کاهش بسته. گذاشت اثر یا مهیب ساختار یرو که یا بسته نیترمهم»
 اوت کااهش  بحث باعث و بود رگذاریتاث کهی ابسته نیمهمتر جهینت در پس. شود کم ماریب یپرداخت که
 .(1م) «داشت میمستق نقش که بود زیفرانش کاهش موضوع بود، شده هامهیب ازی مال اراتیاخت و پاکت اف

 بخاش  از ها مهیب تیزیو خدمات دیخر انتقال با شد ااجری دولتی ها مارستانیب در که تیزیو ارتقا بسته 
 که جرا بودف گذار ریتاث گر مهیبی ها سازمان مراجعه بار و ها نهیهز زانیم بری دولت بخش بهی خصوص
 بخاش  شاتر یب چاون ی طرف از. خردی می دولت تعرفه با بخردی خصوص تعرفه با رای خدمت نکهیای جا به

 .رفت بالایی سرپا و تیزیو خدمات زانیم طرح نیا ایارج با پس ند،نداشت قرارداد ها مهیب بای خصوص
 یخصوصا  بخاش  از نکاه یا یجاا  باه  یعنی. داد رییتغ را خدمت ارائه ساختار که است تیزیو ارتقاء سته»

 (.5م) «بخرد یدولت بخش از دیایب بخرد، را تیزیو خدمت
 منجر ها درمانگاه و ها مارستانیب در ش پز استقرار به که زین محروم مناطق در پزشکانی ماندگار بسته
 ریتااث  هیا پا ماه یب ساازمان ی هاا  نهیهز بر میمستق ریغ طور به و خدمت ارائه بار بر میمستق طور به شد،

 .گذاشت
 از و. کناد یما  شتریب را خدمات به مردم یدسترس واقع در که است پزشکان موکول و یماندگار یبسته»
 گار مهیب یهاسازمان نقش و خدمات بودن فراهم یرو بر میمستق ریغ صورت به ها،یدسترس نیا قیطر
 در سااعته  24 صاورت  باه ی دولتا  مارساتان یب در پزش  کهی زمان.است گذار ریتاث خدمات نیا نیتام در
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-سازمان بر قیظر نیا از و است مهیب پوشش تحت دهدیم ارائه که همی خدمت جهینت در باشد، دسترس

 .(8 م)«بود واهدخ گذار اثر گرمهیبی ها
 کاه  کردناد  نیا ا به منوت شد، شروع تحول طرح اول برنامه در کهی ماندگاری برنامه با زمان هم البته»

 حاق  و باشاند ی دولت بخش میمق حتما روندیم هاشهرستان به کار بیضر عنوان به کهی دیجد پزشکان
 باار ی رو و شود شتریب وقت تمام پزشکان تعداد شدیم باعث کار نیا. ندارند رای خصوص بخش در تیفعال
 (.5 م)« ردیبگ صورت( 7:20)صورت به هستند وقت تمام کهی پزشکانی برا هامهیبی پرداختی مال
 دری دولتی ها مارستانیب دری عیطب مانیزا انجام جهت مارانیب و خدمت دهندگان ارائه در زشیانگ جادیا

 ماان یزا باه  نیسزار از خدمت نهیهز انتقال و مانیزا نیا انجامی فراوان بر زین ،یعیطب مانیزا جیترو بسته
 .بود گذار ریتاث مهیبی ها سازمان دری عیطب
 بخاش  در کاه  نیا بری مبن بود، کرده جادیا بای عیطب مانیزای برا تحول طرح کهیی هازشیانگ قطعا...»
 مراجعه تعداد هم جهیتن در. کرد خواهند مراجعهی شتریب شدگان مهیب شود، انجام گانیرا صورت بهی دولت

 .(2 م) «ددایم قرار ریتاث تحت داشت، شده مهیب فرد و هامهیبی برا کهی انهیهز هم و کنندگان
 نیتدو را گر مهیبی ها سازمانی مال بار بر ریتاث نیشتریب شد، انیب هم قبلی ها قسمت در که همانطور

 پرداخات  ساتم یس وجاود  جهینت در و ها هتعرف شدن ادیز با که داشت خدماتی نسب ارزش کتابی اجرا و
 ارئاه  کنترلی برای دلانیگا کهی حال در شتریب خدمت ارائه به دهندگان ارائه قیتشو آن دنبال به و کارانه
 چاون  گار یدی طرفا  از داد، قارار  ریتااث  تحات  شیپ از شیب را خدمتی فراوان ارتقا نداشت، وجود خدمت
 حاتیتوضا  اسااس  بار . کرد شتریب زین را خدمت افتیدر جهت اتقاض بود، شده کمتر زین مارانیبی پرداخت
ی ماال  باار  شیافزا جهینت در و خدمت ارائه شیافزا به راتییتغ نیا جادیا که وشدی م مشخص شده، ارائه
 .است داشتهی پ در را مهیبی ها سازمان انتظار از دور
 که گرفت صورتی عملکرد تپرداخ بحث درمان قسمت در سوم، و دوم درمرحله تحول طرح برنامه در»
ی دیجدی وهیش قیطر از کارکنانی برا کردیم جادیای ا زهیانگ شتریب و بود بهداشت وزارت درون بایتقر
 «دادیما  رییتغ را شده مهیب با برخوردی نحوه و خدمت ارائه و بود، شده جادیا هاآن کارانه پرداخت در که
 .(2 م)
ی ماال  زشیانگ قیطر از نیهمنن وی مال بار نظر از قطعاً که میدار هم رای نسبی ها ارزش کتاب بحث»
) «داشات  اثار  خادمت  ارائه ستمیسی رو کنند، خدمت ارائهی دولت بخش در پزشکان تا کردیم جادیا که
 .(5م

 ها مارستانیب و بهداشت وزارت با گر مهیبی ها سازمان تعاملات  
 جلساتی برگزار به  ازین سلامت نظام در توجه بلقا راتییتغ علت به سلامت، نظام تحول طرحی اجرا با

ی  برقارار  دری ناد یفرا نگااه  رییا تغ دگاهیا د از است، بوده ریناپذ زیگری امر تعاملات شیافزا وی هماهنگ
 تفااوت  باه  توجاه  با. شودینم مشاهدهی توجه قابل رییتغ ن،یطرفی تهایظرف از نهیبه استفاده و تعاملات
 فهیوظ که چرا. است متفاوت سلامت مهیب وی اجتماع نیتام سازمان در ها مهیبی برا شده فیتعر فیوظا
 کاه  دهیگرد واگذار سلامت مهیب سازمان به سلامت تحول طرح به مربوطی هاتفاوت به  اسنادی دگیرس
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 در رییا تغ لیا دل به. است داده قرار ریتاث  تحت را سازمان آن کارشناسان تعداد و کارشناسان تیفعال حجم
ی ا اندازه تا ها، مارستانیب مطالبات بازپرداخت در رکردید نیهمنن وی  خدمت وی ا نهیهز هداتتع سطح
 . شد جادیا ها مارستانیب و مهیبی ها سازمان نیبی مناقشات
. نشودی داریخر رونیب ازی زیچ شودیم ارائه مارستانیب در کهی موارد ریغ به که میکردیم کنترل دیبا»
 ماا  فیتکال جزو نیا و. نکند پرداختی مبلغ شده مصوب زیفرانش از شتریب فرد که میکردیم محاسبه ای و
 بود
 ماا  دوش از تیمسايول  نیا ا و. افتااد  جا باًیتقر ام3 و2 سال در اما داشتی ادیزی ادیز ریتاث اول سال در

 (.2م) « میده انجام را کار نیا که نداشت توقع ما از گرید خانه وزارت و شد برداشته
 استی هیبد باشدیم بهداشت وزارت و هامارستانیب با گر مهیبی هاسازمان تعاملات کاهش ای شیافزا»
 (.6 م)« است بودهی هماهنگ جلساتی برگزار به  ازین سلامت نظام در توجه قابل راتییتغ علت به که

 مقررات و ساختار: 3 موضوع
ی هاا  ساازمان ی کاار  حجم و ساختارها ضوابط، و نیقوان: شامل سه موضوع در شدهیی شناسا طبقه سه
 .بود طبقه ریز 20 و مهیب

 ضوابط و نیقوان 

 و کارد  رییا تغ اساناد  بهی دگیرس و ها صورتحساب میتنظ با مرتبط نیقوان سلامت، تحول طرحی اجرا با
. شاد  مواجاه ی اساسا  راتییا تغ باا ...(  وی جراح اعمل K) پزشکان کارانه و خدمت تعرفه محاسبه نیقوان
ی نیباازب  و نظار  دیتدجد موردی لیتکم و هیپای ها مهیب با ها مارستانیب نیبی ها قرارداد رمتف نیهمنن
 .شد استفاده کسانی یقراردادها فرمت از موارد اکثر در و گرفت قرار

 نیا ا جملاه  از. باود ی ا¬ماه یب تعااملات  مقررات و نیقوانی مهندس باز شد، انجام کهی رییتغ نیمهمتر»
ی ها¬ارزش کتاب در کهی راتییتغ و تحول طرح شروع با که بود اسناد بهی دگیرس دستورالعمل تعاملات
 (.3 م) «گرفت صورتی نسب
 قابلاً  که است نیا بارزش مثال. اسناد بهی دگیرس جمله از کرد رییتغ هم فروشی پول اصول آن رییباتغ»
 و طارح  شاروع  با. شدبا15K آن تعرفه و کار که ردیگ¬یم تعلقی جراح اعمال به جراح کم  گفتندی م
 و اساناد  باه ی دگیرسا  جملاه  از باه،  مرباوط  مقررات و نیقوان. کرد دایپ رییتغ 30K اعمال به کتاب جادیا

 (.6 م) «شدی بازنگر قراردادها
 باود،  رگاذار یتاثی پزشک زاتیتجه و دارو عرضه و دیخر بر اریبس که نیقوان در راتییتغ نیمهمتر ازی کی
 نیا ا باه . باود  هیا پای هاا  مهیب و دارو و غذا سازمان توسطی پزشک زاتیهتج و دارو متیق شدن کسانی
 داده قارار  Imed تیسا در مصوب صورت به آنهای تجار مارک همراه به ها متیق نیا ستیل که بیترت
 و شوند درج ماریب صورتحساب در اقلام نیا که شد نیا بر قرار سلامت نظام تحول طرحی اجرا با و. شد
 .شوند پرداخت هیپا مهیبی ها سازمان و سلامت ارانهی طتوس آنها نهیهز
 کنناد،  پرداخات  هاا  مهیب که شد نیا بر قرار و گرفت قرار حساب صورت قالب در کهی پزشک زاتیتجه»
  گردش ای مطالبات پرداخت ی¬نحوه ای و شدی بازنگریی دارو وی پزشک لوازم و زاتیتجه پرداخت نیقوان
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 را نیا دیبا گر مهیبی هاسازمان و پرداخت یم مارستانهایب ای مهیب به را ولپ دیبا بهداشت وزارت کهی مال
 پرداخات  ها¬مارستانیب به را نهیهز دیبا  بهداشت وزارت گر،مهیب سازمان دییتا از بعد و کردند، یم دییتا
 وانعنا  باه  گار ¬مهیب سازمان و بهداشت وزارت نیبیی هانامه تفاهم که شد باعث راتییتغ نیا. کرد یم
 رییا تغ و شاد ی بازنگری موضوع نظر از زینی قبل نیقوانی برخ. شود اضافه موجود نیقوان به دیجد نیقوان
 (.10 م) «کرد
 پرداخات  را هاا ¬آن نهیهز سلامت مهیب سازمان رند،یگیم قرار خدمت  نیتام ی رهیزنج در کهی افراد»
 (.1 م) «کند یم

 و نیقوان در راتییتغ گرید از زین پزشکانی ماندگار بسته قالب در پزشکانی وقت تمام قانون شدنیی اجرا
 .بود گذر ریتاث گر مهیبی ها سازمان بر اریبس خدمت ارائه بار نظر از که بود مقررات
 استادان  ایو متخصص پزشکان حضور برنامه ای و محروم مناطق در پزشکانی ماندگار از تیحما برنامه»

 گاذار  ریتااث  گار  ماه یب یسازمانها بر 2K مشمول پزشکان تعداد شیافزا به توجه با زین.... ای وی دانشگاه
 (.4 م)« بوده

 ساختارها  
ی ما  سالامت  نظاام ی ماال  کننده نیتام منابع ساختار در رییتغ ساختارها، در شده جادیا راتییتغ نیمهمتر
 اراندیا خر سات یل وارد خادمت  داریا خر دیا جد نقش جادیا با بهداشت وزارت عامل کهی نحو به باشدف
 و میمساتق  صاورت  به داشت بر در کهی متفاوتی ها بسته و تحول برنامه جادیا بای طرف از و شد خدمت
 به را آنهای اقتصادی ها نقش واقع در و گذاشت ریتاث گر مهیبی ها سازمان نقش و فلسفه بر میمستق ریغ

 .داد قرار ریتاث تحت دهدف انجامی راهبرد دیخر دیبا کهی ا مهیب سازمان عنوان
. است یا مهیب سازوکار و فهیوظ شرح  ی کندیم دنبال که یینها هدف و بسته نیا یاصل فلسفه دیشا»
 نیا ا تحاول  طارح  شاروع  با و. کند تیریمد و کند کم را ماریب یپرداخت که است مهیب فهیوظ اصلا یعنی

 (.2  م)  «کرد اجرا هامهیب یجا به بهداشت وزارت را نقش
 واساطه  باه  اطلاعاات  تیریمد داد، رخ ها مارستانیب در هم و ها مهیب در هم کهی ساختار مهم راتییتغ

 مهیبی ها سازمانی کنترل وی نظارت ساختار که شد باعث و بودی مارستانیبی اطلاعاتی ها ستمیس توسعه
 .کند دایپ بهبود ها مارستانیب اسناد میتنظ ساختار گرید طرف از و طرف  ی از گر
ی دساتورالعمل  و شدی ده شکل تیریمد سامانه جمله از. است داشتهی جد اثر چند میمستق ریغ طور به»

 بهتار  شاان ینظارت یهاستمیس .است داشته هم را مطالبات وصول و اسناد ارسال و میتنظ ضوابط شامل
 (.6 م) «شده

 مهیبی ها سازمانی کار حجم 

ی اجارا  اول ساال  در سلامت ارانهی اسناد بهی دگیرس نقش شدن دار عهده لیدل به سلامت مهیب سازمان
ی همگاان  پوشاش ی اجارا  ضامن  در مهیب پوشش فاقد افراد نمودن مهیب ندیفرآ نیهمنن و تحول رنامهی

 باه  ازین تبع به که شد متحمل رای کار بار و حجم نیشتری سلامت، نظام تحول طرح با همزمان سلامت
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 جابیا امر نیای برا را نهیهز اختصاص تیانه در و آنهای جار کارشناسان آموزش د،یجدی روهاین جذب
 .نمودی م
 هم یاجتماع نیتام اسناد به دیبا پس بود سلامت مهخیب عهده به اسناد به یدگیرس چون اول برنامه در»
 آماوزش  ناه یهز کناار  در رویا ن شیافزا نیا نهیهز .داشت لازم یشتریب افراد تعداد پس کردیم یدگیرس
 (.2 م) «شد برآورد اردیلیم 10 حدود
 شیافازا  آن دنباال  به و خدمت ارائه حجم شیافزا دنبال بهی کار حجم شیافزا ه،یپای ها مهیب ریسا در
 و اساناد  بهی دگیرس نحوه در کهی راتییتغ نیهمنن و آن متعاقبی ها نظارت و اسناد بهی دگیرس زانیم

 .گرفت صورت بود، شده جادیا ها دستورالعمل
 از هم و هامهیب از همی ادیزی روین و داد رخ اسناد میتنظ دری راتییتغی نسب ارزش کتاب در نکهیا از بعد»
 (.3 م) «...گرفت مارستانیب
ی بندها  در کهی راتیتغ لیدل به کنیل نداشته شیافزا روهاین تعدادی اجتماع نیتام کارشناسان خصوص»
 (. 5 م) « تاس داشته شیافزای توجه قابل طور به تهایفعال حجم شد داده حیتوض بالا

 
 سلامت مهیبی ها سازمان ضوابط ویی اجرای ندهایفرآ بر تحول طرح ریتاث ؛21 جدول

 زیرطبقات طبقات تم/ موضوع

ابعاد بیمه های 
 پایه سلامت
 
 
 
 
 

 پوشش جمعیت

در نظر گرفته شدن پوشش جمعیت به عنوان یکی از ابعاد پوشش  .1
 همگانی سلامت

 مدیریت سازمان بیمه سلامتبیمه شدن افراد فاقد پوشش بیمه با  .2

 تحت پوشش قرار گرفتن افراد بدون پرداخت هزینه و حق بیمه .3

 امکان بیمه شدن افراد در بیمارستان ها در اوایل اجرای برنامه تحول .4

 میلیونی مردم در قالب اجرای برنامه تحول 10پوشش  .5

افزایش بار مالی سازمان بیمه سلامت در نتیجه افزایش تعداد بیمه  .6
 شدگان

 پوشش خدمات

در نظر گرفته شدن پوشش خدمت به عنوان یکی از ابعاد پوشش  .7
 همگانی سلامت

تحت تعهد قرار گرفتن خدمات فاقد پوشش در قالب کتاب ارزش  .8
 نسبی

افزایش اعتبار دفترچه های بیمه سلامت به دنبال افزایش تعهدات  .9
 خدمتی

لامت، به خارج شدم برخی از خدمات، از بسته تعهدی بیمه تکمیلی س .10
 دنبال اجرای برنامه تحول نظام سلامت

شفاف سازی و تفکی  کدهای ارزش نسبی و به دنبال آن افزایش  .11
 حجم خدمات تحت پوشش بیمه های پایه
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 زیرطبقات طبقات تم/ موضوع

پوشش هزینه 
 خدمت

در نظر گرفته شدن پوشش هزینه خدمات به عنوان یکی از ابعاد  .12
 پوشش همگانی سلامت

 لوازم پزشکی از سوی بیمه ها تحت پوشش قرار گرفتن هزینه دارو و .13

 کاهش پرداخت از جیب مردم در بخش بستری بیمارستان های دولتی .14

کم کردن تعهدات هزینه ای در برخی از خدمات تحت پوشش سازمان  .15
 های بیمه گر پایه

فرآیند های 
 اجرایی سازمان

فرآیند تنظیم و 
 رسیدگی به اسناد

 اسناد بیمه ای ایجاد تغییرات وسیع در نحوه تنظیم و تبادل .16
 تدوین و ابلاغ دستورالعمل یکسان رسیدگی به اسناد بیمه های پایه .17

 یکسان شدن کدهای ارزش نسبی سامانه های مدیریت اطلاعات .18

 یکسان شدن صورت حساب مالی پرونده های مالی بیماران .19

افزایش میزان کسورات بیمارستانی به دلیل تطبیق بیمارستان ها و  .20
 با کتاب ارزش مسبیسازمان های بیمه گر 

پینیده تر شدن نحوه تنظیم و رسیدگی به اسناد به دلیل اضافه شدم  .21
وزارت بهداشت، به عنوان یکی از پرداخت کننده های خدمات سلامت 
 در بخش دولتی و روش محاسبات کتاب ارزش نسبی و جزء فنی و ...

بیمه ایجاد تاثیر مثبت اما پینیده در فرآیند تنظیم رسیدگی به اسناد  .22
 های پایه

 طولانی تر شدن فرایند رسیدگی به دلیل افزایش حجم اسناد. .23

فرآیند پرداخت 
 مطالبات

 ایجاد تاخیر غیر عادی در پرداخت مطالبات بیمارستان ها .24
% کتاب ارزش نسبی در دیرکرد پرداخت 100تاثیر افزایش بار مالی  .25

 مطالبات

ی از آن در تاثیر افزایش پوشش جمعیت و ایجاد هزینه های ناش .26
 دیرکرد پرداخت مطالبات

تاثیر طولانی تر شدن فرایند رسیدگی به اسناد در دیرکرد پرداخت  .27
 مطالبات

 تاثیر عدم تخصیص منابع به بیمه سلامت در دیرکرد پرداخت مطالبات .28

رو به رو شدن بیمارستان ها با مشکلات ارائه خدمت به دنبال تاخیر در  .29
 دریافت مطالبات

حیح بار مالی ناشی از اجزای کتاب ارزش نسبی و عدم پیش بینی ص .30
 سایر تغییرات برنامه تحول در بودجه سالیانه

بهره گیری سازمان تامین اجتماعی از روش عامل سوم برای پرداخت  .31
 مطالبات

بهره گیری سازمان بیمه سلامت از خرید اوراق قرضه برای پرداخت  .32
 مطالبات
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 زیرطبقات طبقات تم/ موضوع

تاثیر بسته های 
 طرح تحول

پرداختی بیماران بستری به عنوان تاثیرگذارترین بسته بر بسته کاهش  .33
 بیمه های پایه

ایجاد تداخل در عملکرد بیمه های پایه با تعریف نقش پرداخت کننده  .34
 در وزارت بهداشت

 تاثیر مستقیم برنامه کاهش فرانشیز بر پرداخت از جیب بیماران بستری .35

ها با ایجاد  افزایش خرید خدمت و ویزیت از بخش دولتی توسط بیمه .36
 بسته ارتقا ویزیت

افزایش ارائه خدمت در بخش های دولتی و تاثیر بر بار مالی بیمه ها  .37
 با ایجاد بسته ماندگاری

افزایش تعداد پزشکان تمام وقت و در نتیجه تاثیر بر بار مالی  بیمه ها  .38
 با ایجاد بسته ماندگاری

دارای بیمه  افزایش ارائه خدمت زایمان طبیعی رایگان برای بیماران .39
 پایه با ایجاد بسته توزیع زایمان طبیعی

تاثیر برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد بر حجم و نحوه ارائه خدمت و  .40
 در نتیجه بالاتر رفتن میزان کارانه ها

% سازمان های بیمه پایه به دنبال ابلاغ کتاب 100افزایش بار مالی  .41
 ارزش نسبی خدمات

ش دولتی با تغییر فرآیند های پرداخت تغییر الگوی ارائه خدمت در بخ .42
 مالی و انگیزش ها و در نتیجه بر بار مالی سازمان های بیمه گر

 طولانی تر شدن فرآیند رسیدی به اسناد .43

 طولانی تر شدن فرآیند پرداخت مطالبات .44

 تغییر در سطح تعهدات خدمتی و هزینه ای بیمه های پایه سلامت .45

وط به ساختارهای بیمه پایه عدم در نظر گرفتن اصول اقتصادی مرب .46
 کشور در اجرای برنامه تحول

تعاملات سازمان 
های بیمه گر با 
وزارت بهداشت 
 و بیمارستان ها

 ایجاد منقشات متعدد بین سازمان های بیمه گر و بیمارستان ها .47
ایجاد پیشخوان های بیمه در ابتدای طرح تحول برای بیمه نمودن  .48

 شدن ان ها پس از یکسالافراد در بیمارستان ها و خارج 

تصمیم بر رسیدگی به اسناد یارانه سلامت توسط سازمان بیمه سلامت  .49
 و معوق ماندن آن

ایجاد مشکل برای بیمارستان ها در نتیجه دیرکرد در پرداخت مطالبات  .50
 از سوی بیمه

بهبود روش تنظیم اسناد بر مبنای اصلاح تصمیم های اطلاعاتی  .51
 بیمارستان ها
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 یریگ جهینت و بحث

 شافاف  جهات  در ، کشاور ی ا ماه یب نظاام  بر سلامت نظام تحول طرح ریتاثی بررس هدف با مطالعه نیا
ی طراح 1393 سال ماه اسفند و بهمن در خصوص نیا دری دستبالای ها استیس نمودنیی اجرا وی ساز
 جماع . دیانجام طول به 1394 ماه بهشتیارد تا( پروپوزال) پژوهش شنهادیپ بیتصو و نیتدو ندیفرآ. شد
 سوالات استخراج و هیاول مطالعات انجام از پس ندیفرآ نیا. شد آغاز 94 خرداد ازی دانیمی ها دادهی آور

 سالامت،  نظاام  تحاول  طارح  و مهیب سلامت، نظامی مال نیتام نهیزم در خبره افرادیی شناسا با مصاحبه،
 جامع مرور همزمان. گرفت صورت مطالعه اهداف با مرتبطی ها دادهی گردآور و ها مصاحبه انجام جهت
 اساناد  و گرفتناد  صاورت  هاا  مصاحبه مدت نیا در. دیانجام طول به 94 وریشهر تا و شد انجام مطالعات

 ادهیا پ هاا  مصااحبه ی اجارا  از پس. گرفت قراری بررس و لیتحل مورد  یستماتیس روش  ی بای تاسیس
 طاول  1395 ساال  مااه  خرداد تا ماه 6 مدت به ندیفرآ نیا که گرفت، صورت آنهای فیک لیتحل وی ساز
ی ملا  موسساه  باه  و نیتادو  پاروهه  اول مرحلاه  گازارش  و شدی بند جمع مطالعات مدت نیا در. دیکش
 از عمادتا  کاه  پروههی کمی ها داده نمودن خالص وی آور جمع آن از پس. شد میتقد سلامت تقایتحق

 لیا تحل هااف  دادهی سااز  پااک  از پس. گرفت صورت بود، بهداشت وزارت و هیپا گر مهیبی ها سازمان
 و دوم مرحلاه  گازارش  مطالعه،ی فیک لیتحل نمودنیی نها و آن ازی ریگ بهره با و شد آغاز مطالعهی کم
 .شد نیتدو پروههیی نها

 و سهیمقا مطالعات ریسا جینتا با نیهمنن و ردیگی م قرار بحث مورد پژوهش جینتا فصل، نیا در اکنون
 مطالعهی ها تیمحدود نیهمنن. گرددی م ارائه پژوهشیی نهای ریگ جهینت تینها در و شوندی م لیتحل
 . است شده هارائ فصل نیای انتها در ندهیآی ها پژوهشی برا شنهادیپ و

 پژوهشی ها افتهی ریتفس و بحث
در این بخش به تفکی  هر فاز مطالعه، خلاصه ای از نتایج کلی به دست آمده و همنناین بحاث ایان    
یافته ها ارائه گردیده است و در ادامه به بحث و مقایسه نتایج با یافته های سایر مطالعات و شواهد موجود 

 پرداخته شده است.

مین مالی نظام سلامت در کشور ما، توسط سازمان ها و منابع مختلفی صورت می گیرد. در حال حاضر تا
مهمترین آنها عبارتند از سازمان های بیمه گر پایه: سازمان بیمه سلامت، سازمان تامین اجتماعی، کمیته 
امداد امام خمینی و نیروهای مسلح، بیمه هاای تکمیلای سالامت و وزارت بهداشات درماان و آماوزش       
پزشکی. علاوه بر سازمان های نام برده، ادارت و سازمان های متعددی با بیمه نمودن کارمندان خود، در 
تامین مالی نظام سلامت نقش ایفا می کنند. این موضوع به معنی وجود منابع مالی متعدد می باشد که به 

با بیمه هاای متفااوت و    نظر می رسد می تواند بر عدالت در سلامت و عدالت در دسترسی افراد مختلف،
در نتیجه دریافت مزایای متفاوت و پرداخت میزان حق بیمه و فرانشیز متفاوت تاثیرگذار باشد. بر اسااس  
یافته های مطالعه، سازمان های بیمه گر پایه و تکمیلی در ارائه خدمت، تامین مالی، انباشت منابع، نحوه 

ت پوشاش، روش و فرایناد پرداخات، خریاد خادمت،      توزیع یارانه های دولتی، بسته خدمت، جمعیت تح
بااهم متفااوت    سیستم های اطلاعاتی، نیروی انسانی، عقد قرارداد و نظارت بر ارائه کننادگان و سااختار  
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عمل می نمایند. بر خلاف قوانین بالادستی که بر افزایش عدالت در سلامت تاکید نماوده و باه تجمیاع    
(، تا کنون اقدامی 13،15یمه های تکمیلی سلامت اشاره می نمایند)بیمه های پایه و ارتقا کمی و کیفی ب

جدی در این خصوص صورت نگرفته است و به تدوین دستورالعل یکسان رسیدگی به اسناد بمیاه هاای   
پایه سلامت بسنده شده است. در این خصوص احتمالا تدوین سیاست ها و دستورالعمل های اجرایای در  

الادستی، می تواند بر کارایی منابع مالی صرف شاده در نظاام سالامت و    خصوص جاری نمودن قوانین ب
 افزایش عدالت و رضایت مندی مردم منجر شود.

بررسی داده های مرتبط با حساب های ملی سلامت نشان می دهند که میزان پرداخت از جیب در کناار  
میانگین جهانی در این شااخص   درصد(، این در حالی است که 54سایر منابع مالی بسیار زیاد بوده است )

درصد، گویا این موضوع مهمترین انگیزه تادوین و   34درصد بوده است و میانگین کشورهای منطقه  19
 اجرای طرح تحول نظام سلامت از سوی وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی بوده است.

ص ملی نیز، نشاان دهناده   بررسی میزان سرانه سلامت در کشور و همننین سهم سلامت از تولید ناخال
اهمیت پرداختن به موضوع ساماندهی به هزینه های نظام سلامت و سرمایه گذاری بیشتر از سوی دولت 
می باشد. البته راجع به این موضوع که این سرمایه گذاری به چه شکل و توسط چه سازمانی انجام شود، 

 در این قسمت بحث نمی شود.
درصاد باه    25درصد باه   19بیمه از منابع تامین مالی نظام سلامت از به نظر می رسد که افزایش سهم 

دلیل افزایش تعرفه های خدمات سلامت، افزایش جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سالامت ) اضاافه   
شدن ده میلیون بیمه شده( و افزایش پوشش خدمات سلامت، بعد از اجزای طرح تحاول نظاام سالامت    

شده در خصوص  افزایش درصد سهم بیمه، مای تاوان ایان افازایش را در     باشد. با توجه به دلایل بیان 
 جهت ارتقا کارایی و اعتبار سازمان های بیمه گر پایه در کشور تفسیر نمود.

تامین مالی در نظام سلامت کشور آمریکا نیز توسط هم منابع دولتی و هم مناابع خصوصای انجاام مای     
وط به بخش خصوصی می باشد و بخش دولتی در ساطح  شود، این در حالی است که بیشترین سهم مرب

فدرال و ایالت ها بیمه هایی برای حمایت از مستضعفان و ازکارافتادگاان  )مادیکیر و مدیکیاد ( دارد. در    
بخش خصوصی نیز سازمان های متفاوتی که به روش های مختلف به بیمه نمودن و ارائاه خادمات باه    

 (.27مردم مشغول هستند، وجود دارد )
، تلاش هایی را در راستای اصلاحات جامع سلامت انجام داد در حال حاضر ، 2003در سال کشور ترکیه 

تأمین مالی نظام سلامت با ادغام کردن سازمان های بیمه متفاوت و ایجااد طارح هاای بیماه سالامتی      
UHI)شامل برنامه گرین کارت( در طرح بیمه همگانی سلامت )
منیات  ( می باشد که توساط مؤسساه ا  1

SSIاجتماعی )
( مدیریت می گردد. در نتیجه، بهبود های قابل ملاحظه ای در عملکرد سیستم بهداشتی 2

و نتایج بدست آمده در ی  دوره نسبتاً کوتاه زمانی ظاهر شد. پوشش بیمه سلامت رسمی در ترکیاه باه   
 (.71) درصد از جمعیت را در بر گرفت 95صورت قابل ملاحظه ای افزایش یافت و بیش از 

                                                           
1
 Universal Health Insurance 

2
 Social Security Institution  
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بیمه اجتماعی سلامت در کشور کره به صورت اجباری به همه ی گروه های جمعیتی، از جمله کشاورزان 
و مشاغل آزاد در شهرها و روستاها را تحت پوشش قرار می دهد. ،از این منظر نظام های بیمه اجتمااعی  

ای هماه و گساترش   سلامت در جمهوری کره نمونه ی بارزی از موازنه بین حمایت هاای اجتمااعی بار   
مزایای مراقبت های سلامتی است و به منظور پایین نگه داشتن هزینه های بازار کار، میازان مشاارکت   

درصاد   3.9باه  2003درصد حقوق تنظیم شده است که در سال  3.5برای کارگران حقوق بگیر در حدود 
 (.77افزایش یافت. )

عم از: امکان طراحی و بکاارگیری بیماه، انتخااب    بررسی یافته های مرتبط با ارکان بیمه های سلامت ا
مکانیسم های مالی، پوشش جمعیت، بستة خدمات، بکارگیری انتخاب و تقابل تأمین کننادگان مراقبات   
های بهداشتی برای بیمة سلامت و ساختار سازمانی نشان می دهند که در رکن تامین مالی، بیشتر منابع 

از محل بودجه دولتی، سازمان تامین اجتماعی حق بیمه تعریاف  سازمان بیمه سلامت به صورت سرانه و 
شده است که در کنار سایر کاردکردهای تامین اجتماعی ) بازنشستگی، مستمری و ...( ، نیروهای مسالح  
از طریق حق بیمه دریافتی از سوی کارفرما و کارمند و کمیته امداد امام خمینی از محل بودجه دولتی می 

نشان دهنده تفاوت های عنوان شده در روش تامین مالی سازمان های بیمه گار مای    باشد. این موضوع
 باشد.

در مورد ارائه خدمت نیز تفاوت هایی در آنها مشاهده می شود، سازمان تامین اجتماعی و نیروهای مسلح 
مت و به صورت مستقیم و غیر مستقیم به بیمه شدگان خدمات ارائه می نماید در حالی سازمان بیمه سلا

کمیته امداد امام خمینی )ره( به صورت غیر مستقیم و با عقد قرارداد با مراکز ارائه دهنده خدمات سلامت 
 به بیمه شدگان تحت پوشش خودف خدمت ارائه می نمایند.

 از مختلف یکردهایرو با و پراکنده طور به سلامت نظام یعموم منابع حاضر حال دربه نظر می رسد که 

ان، یی،روساتا یولشکر یکشاور  کارکناان  از اعام (مختلاف  اقشاار  هیپا مهیب ازحق دولت همس نیل تامیقب
 حقاوق و  شاامل  یدولتا  بخاش  در خادمت  دهندگان ارائه ینه هایهز نیتام ،)... و ازمندیاقشارمحروم،ن

 ن پرداختیهمنن و یسوختگ و یروان العلاج، صعب مارانیب هزینه های به کم  ،... و خدمات دستمزد،

 ثاارگران یا و اماور  دیشه ادیبن پوشش تحت افراد و بازنشستگان مانند خاص یهها گرو یلیتکم همیب حق

 .ردیپذ یم صورت
ی ص ما یتخص ییاجرا یهها دستگا به متفاوت یبرنامه ها یط و پراکنده صورت به منابع نیا که آنجا از
 سه قالب در سلامت نظام نابعم گرید یسو از .باشد ینم کسانی آن از جامعه عموم یمند بهره زانیم ابدی
 کشور در یکسانی مدل مه هایب بخش در و گردد یم نیتام )بیج از پرداخت( مردم و هها میب دولت، جزء

  .ستین یجار

 توسعه برنامه پنجم قانون 38 ماده ب بند براساس مستضعف و محروم اقشار و انییروستا مهیب حق نیتام

 معاادل  یهاا  ساران  باا یتقر که .است شده فیتعر خانوار هر یااز به دستمزد و حقوق حداقل %6 معادل

 شاغل کارکنان یبرا )ییاجرا دستگاه نه( دولت مشارکت زانیم نیهمنن .باشدی م ماه در الیر 100000

 (.25است) ماه در الیر 71500 معادل بایتقر بازنشسته و
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شت و نیز اجرای آنها در بسیاری در کشور تایلند، وزارت بهداشت متولی نظارت بر سیاست های ملی بهدا
( مناابع ماالی را از طریاق    NHSOاز مراکز سلامت کشور را بر عهده دارد. دفتر امنیت ملای بهداشات )  

برنامه پوشش همگانی اختصاص داده است. سایر سازمان هاای دولتای مارتبط باا سالامت عبارتناد از:        
(، بنیااد توساعه   HSRIت سالامت ) ( سیساتم موسساه تحقیقاا   EMITموسسه پزشکی اورهانس تایلند )

( وسازمان دارویی دولات .  NHCO(، دفتر کمیسیون بهداشت ملی )"Thai Health"سلامت تایلند ) 
اگر چه سیاستهای ملی برای تمرکز زدایی وجود داشته است، مقاومت در اجرای چنین تغییرات شده است 

نبه های مراقبت های سلامت را بر عهده و وزارت بهداشت هنوز هم به طور مستقیم کنترل بسیاری از ج
 (.82دارد )

بررسی فلسفه و اهداف طرح تحول نظام سلامت درکشور بیانگر ایان موضاوع اسات کاه سیاساتگذاران      
، کاهش پرداخت از جیب ماردم و ارتقاا کیفیات    افزایش پاسخگویی نظام سلامتبخش سلامت با هدف 

یی مراجعه به انها را دارند، می باشد. در این بین سیاسات  ارائه خدمت در مراکز دولتی که همه مردم توانا
گذاران سلامت در وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی، باا اساتناد باه اساناد و قاوانین بالادساتی،        
ازجمله قوانین توسعه و سیاست های کلی سلامت ابلاغ شده از دفتر مقام معظم رهبری، مجموعه برنامه 

پس از تصویب در مجلس جهت اجرایی شدن به دانشگاه های علوم پزشاکی،   های این طرح را تدوین و
سازمان های بیمه گر و سایر ارگان های مرتبط ابلاغ نمودند. به نظر می رسد کاه تادوین و ابالاغ ایان     
طرح با اهداف عالیه ای که دارد، با مشارکت و دخیل نمودن همه ذینفعان اجرایی و تاامین ماالی طارح    

ست، چراکه ، در کنار ابلاغ و اجرای برنامه،  پیش بینی هزینه هاایی کاه در آیناده ایجااد     تدوین نشده ا
خواهد شد و همننین برنامه های ارتقا کارایی و صرفه جویی در منابع تزریق شده باه بخاش سالامت،    
دیده نشده است. هرچند که وزارت بهداشت برای اجرای هری  از برنامه های طرح تحول نظام سلامت 

ستورالعمل هایی کااملا اجرایای تادوین و ابالاغ نماود و همنناین برناماه هاای نظاارتی دوره ای در          د
بیمارستان ها صورت گرفت و همننین در خلال اجرای برنامه، جلسات همسویی با مشارکت بیمارساتان  

همانطور  هاف دانشگاه ها و سازمان های بیمه گر در راستای اجرای هرچه بهتر طرح، برگزار می شد، اما
که عنوان شد جای خالی برنامه های کنترل تامین ماالی مخصوصاا در شایوه هاای پرداخات باه ارائاه        
کنندگان و نحوه دریافت خدمت از سوی گیرندگان خدمت، به شدت احسااس مای شاود. در ماورد ایان      

ه تدوین موضوع پیشنهاد می شود که وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی با مشارکت سایر ذینفعان ب
گایدلاین های بالینی و استاندارد ارائه خدمت و به دنبال آن، اجرایی نمودن آنها در بیمارستان ها بپردازد. 
همننین اصلاح شیوه های پرداخت به راائه کنندگان به صورتی که حداقل انگیزه تقاضای القایی وجاود  

 داشته باشد،پیشنهاد می شود.
ام سلامت، از جمله : برنامه کاهش میزان پرداختی بیماران بساتری  مهمترین برنامه های طرح تحول نظ

های تحت پوشش  وزارت بهداشت، برنامه ارتقای کیفیت هتلیناگ )اقامات و خادمات( در     در  بیمارستان
برنامه حمایت از ماندگاری پزشاکان در منااطق محاروم،     ، های تحت پوشش  وزارت بهداشت بیمارستان

بیعی، برنامه حضور پزشکان متخصص مقیم در بیمارستانهای دانشاگاهی، برناماه   برنامه ترویج زایمان ط



 

130 

 

 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

های ویژه و برناماه اصالاح تعرفاه خادمات سالامت،       ارتقای کیفیت خدمات ویزیت پزشکان در کلینی 
درصاد مناابع رو باه خاود      90خدمات سلامت یعنی بیمارستان ها بود که بیش از  3و  2مربوط به سطح 
ته طرح تحول بهداشت نیز به عنوان یکی از مراحل اجرای طرح تحول نظام سلامت در اختصاص داد، الب

 ییروستا محروم، بهداشت، مناطق حوزه در خدمات سلامت بر سلامت یارتقا و یریشگیپ خدماتجهت 

 لیمازندران، تکم و فارس استان دو در خانواده پزش  برنامه لوتیپا استمرار ها،  شهر هی، حاشیریعشا و
 توساعه  و 93  سال در گسترش اساس طرح بر تیجمع نفر هزار 50ریز یشهرها یدرمان یبهداشت کهشب

 در ساال  5 از شیبا  کاه  یداوطلب خانواده پزشکان قیطر شهرها از نیا به خانواده پزش  برنامه یجیتدر

 یملا  برناماه ، 94ساال  در  )دیا جد پزشاکان  با آنان ینیگزیجا از پس( اند خدمت نموده یروستائ مناطق
 ملای،  در ساطح  بهداشات  حاوزه  بخشی نیب یها یهمکار یساز نهینهاد و تیتقو برنامه ی، خودمراقبت

 ها، اجرا شد. شهرستان آن در متناظر و ها استان غذایی امنیت و سلامت یتخصص های کارگروه
بر بیماه  اصلاحات انجام شده در نظام سلامت کشور آمریکا که تحت عنوان اوباما کیر شناخته می شود، 

فردی که تحت پوشش بیمه سالامت  نمودن افراد فاقد پوشش بیمه تاکید می نماید و بیان می کند که،  
نیست، لازم است تحت پوشش طرح درمانی ی  کارفرما ، مدیکید، مدیکیر یا دیگر برناماه هاای بیماه    

، مگار ایان کاه     سلامت عمومی قرار داشته باشد تا سیاست های بیمه خصوصی تأیید شده تحقق یابناد 
افراد عضو ی  فرقه مذهبی یا قومی باشند که توسط سرویس درآمد داخلی از این قانون مساتثنی شاده   

(. این 33باشند. این قانون طبق ضرورت شامل کم  هزینه برای کم  به افراد کم درآمد نیز می باشد )
مای   "یمه نمودن افراد فاقد بیمهب "برنامه مشابه یکی از برنامه های طرح تحول نظام سلامت با عنوان 

باشد که با تولیت سازمان بیمه سلامت صورت گرفت. تفاوت این دو برنامه در این اسات کاه در کشاور    
امریکا شرتیط و ضوابطی برای افرادی که واجدالشرایط برای دریافت کما  دولات جهات بیماه شادن      

برای این موضوع قرار داده نشد. به نظر می  هستند، قرار دادند؛ در حالی که در کشور ما قانون و شرایطی
رسد یکی از دلایلی که باعث شد بسیاری از افراد که توانایی پرداخت هم داشتند، از بیمه سلامت معمولی 

 خود انصراف دهند و وارد طرح بیمه همگانی شوند، همین موضوع بود. 
باما کیر، اصلاح سیستم بازپرداخت باا  از دیگر اصلاحات انجام شده در نظام سلامت امریکا طی اجرای او

 (.38هدف ارتقا کارایی نظام سلامت بود، که روش پرداخت به ازاء ارائه خدمت به طور کلی ملغی گشت)
( که در جهت پوشش همگاانی  82( و  نظام سلامت تایلند )74بررسی اصلاحات در نظام سلامت ترکیه )

ه در کشور ما، به نسابت وسایعتر باوده اسات و     صورت گرفت، نشان می دهد که اصلاحات صورت گرفت
شامل برنامه های گسترده تری می باشد، چراکه برنامه ایجاد پوشش همگانی تنها بخشی از برنامه های 

 طرح تحول نظام سلامت بود.
یافته های مرتبط با روند تغییرات مرتبط با سهم تامین کنندگان مالی  نظام سلامت نشان می دهند کاه  

، سهم بیمه ها، دولت، خانوارها و بخش خصوصی با تغییراتی روبه رو باوده اسات.   93تا  83ی طی سالها
و اجارای طارح تحاول نظاام      1393مهمترین تغییر مربوط به سهم خانوار می باشد که تا قبال از ساال   

درصد در بخش دولتی و خصوصی و  40درصد بود و با اجرای این طرح به  50سلامت، به طور میانگین 
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درصد در بخش دولتی رسد. اجرای طرح تحول نظام سلامت که با هدف بخش دولتی آغااز   10متر از ک
شد، بیش از هرچیزی بر پرداخت از جیب بیمار در همان بخش تاثیر گذار بود، به هماین دلیال میاانگین    

اماه  درصد کاهش نیافته است. البتاه اجارای برن   10پرداخت از جیب در بخش دولتی و خصوصی بیش از 
های ارتقا کیفیت هتلینگ بیمارستان ها، مقیمی پزشکان در مناطق محروم و ماندگاری پزشکان، با هدف 
رقابت ارتقا کیفیت بخش دولتی با بخش خصوصی و افزایش انگیزه مردم به مراجعاه باه بخاش دولتای     

گان رخ داده است تا انجام شد، که به نظر می رسد با تغییر قابل ملاحظه ای که در سهم تامین مالی کنند
 حدود زیادی این مهم برآورده شده است.

همانطور که قبلا عنوان شد، یکی از مهمترین برنامه های طرح تحول نظام سلامت که بار تعاداد بیماه    
شدگان تاثیر گذار بود، اجرای پوشش همگانی سلامت در بعد جمعیت بود. به ایان ترتیاب کاه ماردم باا      

دولت و بیمارستان های دولتی می توانستند تحت پوشش بیمه سالامت قارار   مراجعه به دفاتر پیشخوان 
بگیرند و از خدمات آن بهره مند شوند. متولی اجرای این برنامه، سازمان بیمه سالامت باود، باه هماین     

و ایجااد   1393دلیل، یافته ها تغییر محسوس جمعیت تحت پوشش در سازمان بیماه سالامت در ساال    
حادود شاش میلیاون نفار      92انی را نشان می دهند که این تعداد نسبت به سال جهش در این مقطع زم
 افزایش یافته است.

درصد رسید و افراد فاقاد پوشاش    90با اجرای برنامه پوشش همگانی، پوشش بیمه ای کشور به بیش از 
از بیمه سلامت توانستند که با کم  دولت و با سرانه تعریف شده مشاخص، باا دفترچاه بیماه سالامت      
خدمات سلامت بهره مند شوند. اما به نظر می رسد، مساله ای که قابل بررسی می باشد، پرداختن به این 
موضوع است که چه تعداد از این افراد مستحق استفاده از این تسهیلات بودند و شاید بهتار باود کاه باا     

برناماه، عالاوه بار ارتقاا      تعیین ضوابط و مدارکی فرآیند بیمه نمودن انجام می شد، چرا که هدف اجرای
دسترسی افراد، ارتقا عدالت در سلامت بود و از مناظر مهم عدالت در سلامت، پرداخت بر اساس توان می 
باشد، پس افرادی که دارای توانایی پرداخت خدمات سلامت می باشند ، می بایست باا تعیاین شارایطی    

ورهای مورد بررسی نیز کاه عماده اصالاحات    شناسایی و از این برنامه خارج می شدند. برسی تجربه کش
 (.57،74آنها در ایجاد پوشش همگانی می باشد، نشان دهنده و موید این مطلب می باشد )

بررسی روند تغییرات بار مراجعه بیمه شدگان سازمان های بیماه گار پایاه نشاان مای دهاد کاه تغییار         
ده نمی شود، با توجه به این موضاوع،  محسوسی که ناشی از برگزاری طرح تحول نظام سلامت باشد، دی

احتمالا تغییر عمده در بار مالی سازمان های بیمه گر و تاخیر در بازپرداخت های ایشان به بیمارستان ها، 
ناشی از مصرف بالای خدمات ی  مراجعه کننده به بیمارستان ) ایجاد تقاضای القاایی( و قیمات باالای    

لامت می باشد؛ چراکه بررسی رشد تعرفه ها نشان می دهد که خدمات در اثر رشد تعرفه های خدمات س
به طور میانگین این خدمات با اجرای مرحله سوم طرح تحول نظام سلامت و ابلاغ کتااب ارزش نسابی   

 درصد رشد داشته اند.  50خدمات سلامت، بیش از 
که تمرکاز طارح تحاول    بر اساس یافته های بار مالی سازمان های بیمه گر، به نظر می رسد از آنجایی 

نظام سلامت بر بیماران بستری بوده است، بار مالی ناشی از هزینه هاای بساتری بیشاترین تااثیر را بار      
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افزایش بار مالی سه سازمان بیمه گر مورد بررسی داشته است و کمتارین تااثیر مرباوط هزیناه خادمات      
 سرپایی بیمارستانی بوده است.

نامه های مناقشه انگیز طرح تحول نظام سلامت بود که بیشتر نقدهای رشد ناهمگن تعرفه ها، از جمله بر
مربوط به این طرح را به خود اختصاص داد. همانطور که در یافته ها بیان شد، رشد این تعرفه ها در گروه 
های مختلف پزشکی بسیار متفاوت بود. بر اساس مصاحبه های کیفای صاورت گرفتاه در ایان مطالعاه،      

ها در وزارت بهداشت و وزارت رفاه، براساس منطق و دلیل خاصای باود کاه در بعاد      اختصاص این رشد
سیاست گذاری تعرفه لحاظ شده بود، ضمن اینکه بعد فنی خدمات نیاز بار اسااس روشای سیساتماتی       
مبنای تعیین تعرفه ها قرار گرفت. شاید اگر این دو وزارت منطق وجود این اختلاف در تعرفه هاا را علناا   

ی نمودند تا نقدها شفاف تر  شود، علاوه بر اینکه از میزان این نقدها کاسته می شد، به کیفیات و  بیان م
واقعی تر شدن تعرفه ها کم  می کرد. بیان این نکته قابل ذکر می باشد که رشد بالای تعرفاه هاا باه    

ور کاسات،  میزان زیادی از پدیده پرداخت های خاکستری )زیر میزی( به ویاژه در شهرساتان هاای کشا    
درصدی این پدیده به نظارت قوی تر و پیگیری بیشتر وزارت بهداشت و سازمان نظام  100مسلما کاهش 

 پزشکی را می طلبد.
نیز موید داده های بررسی  تاثیر طرح تحول بر عملکرد بیمارستان های دولتیبررسی یافته های مرتبط با 

که به طور واضح درصد پرداخت از جیب ماردم باین   شده از سازمان های بیمه گر ایه می باشد، ضمن این
می باشد که به نظر مای رساد    93کاهش پیدا کرده است. این کاهش مربوط به سال  94تا  89سالهای 

 "بیمه نمودن افراد فاقد پوشاش بیماه   "و  "کاهش پرداخت از جیب مردم"بیشتر به دلیل اجرای برنامه 
 می باشد. 

کاهش داشته است، اما مبلغ  94و  93ش سازمان تامین اجتماعی در سال تعداد بیماران بستری تحت پوش
بستری و سهم سازمان از خدمات بستری با روند رشد افزایشی مواجه بوده اسات و در هار دو آیاتم ایان     

نسابت باه    94بیشترین میزان را داشته است. مبلغ خدمات بساتری در ساال    94و  93میزان در سالهای 
 94و  93شد داشته است و در میانگین آیتم سهم سازمان از خدمات بساتری ساال   درصد ر 85، 93سال 

 درصد افزایش رشد وجود داشته است. 40،  92نسبت به 
یافته های مرتبط با بیمه شدگان تکمیلی و بان  ها که به بیمارستان های دولتی مراجعه نماوده  بررسی 

ای مورد بررسی روندی صعودی داشته اسات. ایان   اند، نشان می دهد که تعداد بیماران بستری طی ساله
این در حالی درصد رشد(.  86بیشترین میزان بوده است ) 93، نسبت به سال 1394افزایش رشد در سال 

کمتر شده  94و  93است که سهم بیمه های تکمیلی در تامین مالی  ) به ویژه در بخش دولتی( در سال 
حول نظام سلامت و ایجاد منبع مالی جدید در بیمارستان های است. به نظر می رسد که با اجرای طرح ت

، مراجعه کنندگانی که دارای بیمه تکمیلی هستند، ترجیح می دهند کاه  "یارانه سلامت "دولتی با عنوان 
به جای استفاده از بیمه تکمیلی خود، از یارانه سلامت استفاده نمایند. یکای از قاوانین اساتفاده از یاراناه     

بیمارستان های دولتی، نداشتن بیمه مکمل بود، به این معنی کاه افاراد دارای پوشاش بیماه     سلامت در 
تکمیلی ، به جز در موارد خاصی که خدمتی تحت پوشش بیمه تکمیلی نبود، حق استفاده از یارانه سلامت 
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متاسفانه به دلیال  را نداشتند. شناسایی افراد دارای بیمه تکمیلی نیز بر عهده بیمارستان ها واگذار شد، اما 
عدم وجود سازوکارهای سیستماتی  شناسایی افراد دارای پوشش بیمه تکمیلی و علاوه بر آن باه دلیال   
انگیزه پایین افراد برای معرفی بیمه مکمل خود ) به دلیل عدم قرارداد اکثر بیمارستان ها باا بیماه هاای    

از شرکت بیمه ای و همننین باه دلیال   تکمیلی و در نتیجه طولانی شده زمان دریافت مبلغ صرف شده 
پوشش کمتر بیمه تکمیلی از یارانه سلامت در بسیاری از موارد(، این دستورالعمل به خوبی اجارا نشاد و   
بسیاری از منابع یارانه سلامت صرف بیمارانی شد که دارای بیمه تکمیلی هستند. به همین دلیال میازان   

رشد خود را طی سالهای قبل از آن داشته است. به نظار   کمترین 93خسارت بیمه های تکمیلی در سال 
می رسد که با تداوم اجرای طرح تحول نظام سلامت و عادم اصالاح شایوه برخاورداری بیماه شادگان       

درصد منابع مالی بیماه هاای تکمیلای سالامت در بخاش       100تکمیلی از یارانه سلامت، در بلند مدت، 
 استفاده از این منبع در بخش دولتی فراهم گردد. خصوصی مصرف شودف در حالی که باید ظرفیت

یافته های بخش کیفی مطالعه در مورد ابعاد پوشش همگانی، نشان دهنده افزایش پوشاش همگاانی در   
سه بعد آن می باشد. در قسمت افزایش جمعیت تحت پوشش این یافته ها موید بخش کمای مطالعاه و   

سلامت نیز باا ابالاغ کتااب ارزش نسابی خادمات و      افزایش جمعیت می باشد. افزایش پوشش خدمات 
 افزایش پوشش هزینه ای نیز با اجرای برنامه کاهش میزان پرداختی از جیب صورت گرفت. 

در مورد فرآیند های اجرایی سازمان، فرآیند تنظیم و رسیدگی باه اساناد و همنناین فرآیناد بازپرداخات      
گرفت.  فرآیند تنظیم و رسیدگی به اسناد بیمه های مطالبات تحت تاثیر اجرای طرح تحول سلامت قرار 

پایه سلامت تحت تاثیر چندین برنامه قرار گرفت و به همین دلیل ضمن اجرای طارح تحاول تغییراتای    
درآن صورت گرفت. اولین موضوع ناشی از اجرای برنامه کاهش پرداختی بیمااران باود کاه باا تغییار در      

هداشت به سازمان های بیمه گر بود، در نتیجه صورتحساب بیمار خریداران خدمت و اضافه شدن وزارت ب
و بیمه تغییر کرد و صورت حسابی ی  شکل تدوین و ابلاغ شاد و در نتیجاه نحاوه محاسابه، تنظایم و      
رسیدگی به اسناد را تغییر داد. دومین تغییر مهم در فرآیند رسیدگی به اساناد ابالاغ کتااب ارزش نسابی     

ه دوم طرح تحول نظام سلامت رخ داد. کتاب ارزش نسبی با ایجااد تغییراتای در   خدمات بود که در مرحل
پزشکان و جز فنی و حرفه ای خدمات پزشکان همراه بود، که به نوعی خود تغییر دهنده  kنحوه محاسبه 

سومین تغییر و مهمترین آن، که به نظر کارشناسان سازمان های بیماه گار    نحوه رسیدگی به اسناد بود.
توان آن را منتصب به برنامه های تحول دانست، تدوین دستورالعمل یکسان رسیدگی به اسناد بیمه نمی 

و با هدف همگن سازی روند تنظیم و رسیدگی به اسناد و  1394های پایه سلامت بود که در شهریور ماه 
ی محاسابات و  در نتیجه کوتاه تر نمودن این فرآیند صورت گرفت. پس از ابلاغ این دساتورالعمل، تماام  

تنظیمات پرونده بر مبنای آن قرار گرفت و تغییر فرآیند بر زمان تنظیم و ارسال اسناد از طرف بیمارستان 
و همننین زمان رسیدگی به اسناد از طرف بیمه های پایه سلامت را با تااخیر مواجاه سااخت. اماا ایان      

د، چراکه در ابتدای اجرای هار تغییاری،   موضوع نمی تواند نشان دهنده تاثیر منفی ابلاغ دستورالعمل باش
 چنین تاخیراتی قابل پیش بینی می باشد.
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تغییراتی که با اجرای برنامه تحول نام سلامت رخ داد، این فرآیند نیز تحات   در فرآیند پرداخت مطالبات،
دیرکارد و   تاثیر قرار گرفت و به طور کلی در نتیجه بالا رفتن بار مالی سازمان های بیمه گر، باعث ایجاد

تاخیر طولانی مدت در بازپرداخت این مطالبات شد که این دیرکرد همانطور که در قسمت قبال توضایح   
 داده شد، با میزان بالای کسورات همراه بود. 

ماه( در پرداخت مطالبات بیمارستان ها، ایجاد بار مالی  8دلیل عمده ایجاد تاخیر طولانی مدت  ) بیش از 
ارزش نسبی ) مرحله دوم طرح تحول( بود. چراکه به گفته سازمان های بیماه گار    % با اجرای کتاب100

این میزان افزایشی که با افزایش در بار مراجعه به بیمارستان ها و استفاده از خدمات سلامت ایجاد شاد،  
 در بودجه سالیانه پیش بینی نشد و در واقع با کسری بودجه مواجه شدند.

بالاتر رفتن ارائه خدمات از ی  سو و دیرکرد در پرداخت مطالبات بیمارستان ها با اجرای برنامه تحول و 
از سوی دیگر، مشکلاتی برای ارائه خدمت در بیمارستان ها به وجود امد، چرا که تمامی خادماتف دارو و  

 ملزومات می بایست با تولیت بیمارستان انجام شود.

 یریگ جهینت
 پیشارفت  به اولیه بهداشتی های مراقبت راهبرد از استفاده با است هتوانست اخیر سالهای در سلامت نظام
 همنناان  اماا  برسد، آن به مربوط شاخصهای رفتن بالا و مردم سلامت کلی سطح در گیری چشم های
 سلامتی خدمات به دسترسی و سلامت در عدالت برقراری سیاستگذاران، های دغدغه ترین مهم از یکی
 و وظاایف  به عنایت با کشور در سلامت متولی عنوان به پزشکی آموزش و ندرما بهداشت، وزارت. است

 ابلاغی سلامت کلی های سیاست ساله، 20 انداز چشم سند ویژه به بالادستی اسناد و کلی های ماموریت
 یاازدهم  دولات  هاای  برناماه  و توسعه پنجم برنامه در سلامت با مرتبط قانونی مواد رهبری، معظم مقام
 طارح  اهاداف  نیمهمتار  از. اسات  کرده آغاز مطالعاتی مرحله ی  از پس را سلامت تحول مهبرنا اجرای
 بیا ج از پرداخات  کااهش  نیهمنن وی دولت بخش در خدمات ارائه تیفیک شیافزا سلامت، نظام تحول
 هیپا مهیبی ها سازمان مثلی دولتی ها دستگاه ریسا مشارکت با که برنامه نیای اجرا. باشدی م مارانیب

 نهیهز راتییتغ روندی بررس با تا شدی سع پژوهش نیا در. است داشته آنها بری راتیتاث بود، همراه متسلا
ی فیک مطالعه انجام نیهمنن و هیپا مهیبی ها سازمان وی دولتی ها مارستانیبی مال بار و مراجعه بار ،یا
 .شود شفاف مذکوری ها سازمان بر برنامه نیا ریتاث ق،یعم

اجرای طرح تحول نظام سلامت تشریح کرد که دسترسی اولیه به مراقبت های سلامتی  تجربه کشور در
برای همه افراد ی  هدف دست یافتنی در کشوری با سطح درآمد متوساط مای باشاند، اگرچاه هماواره      
سؤالاتی درباره پایداری و کمیت آن وجود دارد. همننین، نشان داده شده است که اصلاحات بزرگی نظیر 

ح، نیز توسعه و پیشرفت های قابل ملاحظه ای دیده می شود که به سختی باا انساجام شااخص    این طر
های سیاست به پایداری می رسند. اصلاحات اصلی در تأمین ماالی برناماه هاا مساتلزم یا  ساری از       
تغییراتی است که نیازمند سرمایه گذاری دولتی و تعهد بلندمدت بارای غلباه بار چاالش هاا مای باشاد.        

ی از مفسران قبول دارند که تمایلات سیاسی محدود و با سرمایه گذاری اندک و عدم همراهای در  بسیار
برخی از موارد از سوی سازمان های بیمه گر، به اهداف اصلی اصلاحات آسیب وارد ساخته است. کمباود  
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به این بودجه به مشکلات کیفی و استانداردهای مضاعفی منجر شده است که به اطمینان عمومی نسبت 
طرح آسیب وارد ساخته است. اگرچه دسترسی غیربرابر ی  پدیده جدید نیسات، ولای اصالاحات سابب     

 افزایش انتظاراتی می گردد که به سختی رضایت عمومی را برآورده ساخته اند. 
طرح تحول نظام سلامت با ایجاد بار مالی سنگین بر سازمان های بیمه گر، با رشد باالای تعرفاه هاا و    

پیش بینی برنامه هایی جهت کنترل ارائه خدمت در مراکز دولتای ارائاه دهناده خادمات سالامت،      عدم 
توانایی سازمان های بیمه گر را جهت بازپرداخت به بیمارستان هاف عمل به تعهدات خود و همراهی باا  
اجرای طرح تحول، کاهش داد. بررسی تجربه سایر کشورها نیز نشاان مای دهاد کاه جهات ارزیاابی و       
ارزشیابی اصلاحات بزرگی همنون طرح تحول سلامت، نیاز به زمان وجود دارد، چراکه در بلند مدت و با 
تعریف شاخص های نهایی نظام سلامت، می توان ارزیابی دقیقی از ایجاد این تغییارات داشات، چراکاه    

 است. شاید مشخص شود که ایجاد این هزینه ها ارزش سرمایه گذاری در نظام سلامت را داشته
در نهایت به نظر می رسد که توجه به ابعاد ارتقا کارایی در جهت توانمند ساختن سازمان های بیمه گر و 
مستمر نمودن منابع مالی تامین کننده اجرای طرح تحول نظام سلامت، باید در اولویات وزارت بهداشات   

 درمان و آموزش پزشکی و سازمان های بمیه گر قرار گیرد.

 اهکارهار و شنهاداتیپ
     بیمه نمودن افراد فاقد پوشش بیمه با تدوین و اجرای ضوابط مشخص، به گوناه ای کاه افاراد

 واجدالشرایط از این تسهیلات بهره مند گردند؛

         پیش بینی بار مالی سازمان های بیمه گر پایه باه صاورت واقعای باه صاورت ساالیانه جهات
 ها؛  جلوگیری از هزینه پیش بینی نشده و ورشکستگی سازمان

  کی از ابعاد پوشش همگانی سلامت و سامان دهی باه  یدر نظر گرفتن پوشش خدمت به عنوان
 حجم و ترکیب بسته بیمه پایه سلامت بر اساس شواهد  و روش های علمی؛ 

       افزایش اثربخشی منابع مالی بیمه تکمیلی و مدیریت آنهاا در جهات اساتفاده از ایان مناابع در
 بخش دولتی؛ 

 کی از ابعاد پوشش همگانی سلامت و مدیریت یپوشش هزینه خدمات به عنوان  در نظر گرفتن
 صحیح میزان پوشش هزینه خدمات سلامت و دارو؛

 اصلاح و سیستماتی  نمودن فرآیند تنظیم و تبادل اسناد بیمه ای؛ 

      انجام مطالعات هدفمند و اختصاصی تر در خصوص تاثیرات طرح تحاول سالامت بار شااخص
 داده ای؛های فرآیندی و 

      همگن نمودن هرچه بیشتر سیاست های سازمان های بیماه گار و وزارت بهداشات در جهات
 اجری صحیح تر برنامه ها و کاهش سردرگمی سطوح اجرایی؛

 بهبود و شفاف سازی فرآیند رسیدگی به اسناد در جهت کاهش میزان کسورات بیمارستانی؛ 

 ه گر پایه در خصوص بازپرداخت مطالباات  پاسخگو نمودن وزارت رفاه و سایر سازمان های بیم
 بیمارستان ها؛
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 تدوین برنامه هایی در جهت ارتقا کارایی مالی در اجرای برنامه های طرح تحول نظام سلامت؛ 

   کنترل تقاضای القایی ایجاد شده ناشی از اجرای طرح تحول نظام سلامت با برنامه هایی مثال
 لینی و ...اصلاح روش پرداخت، تدوین گایدلاین های با

    تعریف ارتباطی صحیح و به دور از تنش بین وزارت بهداشت درمان اموزش پازکش و دانشاگاه
ها با وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی و سازمان های بیمه گر، جهات شافاف ساازی اجارای     

 سیاست ها و دستورالعمل های مشترک؛

  خت کنناده در طارح تحاول    پردا"بازاندیشی در تعریف نقش های وزارت بهداشت در خصوص
 ؛"نظام سلامت

 در نظر گرفتن اصول اقتصادی مربوط به ساختارهای بیمه پایه کشور در اجرای برنامه تحول؛ 

 بهبود ساختار نظارتی سازمان های بیمه گر پایه؛ 

 ساختارمند نمودن سامانه مدیریت اطلاعات بیمارستانی و بیمه ای؛ 

  کارکنان به دنبال تغییر در فرآینادهای رسایدگی و   برگزاری دوره های تخصصی آموزشی برای
 نظارت.

 پژوهشی ها تیمحدود
 نیا ا در کهی تیمحدود بود؛ متون جامع مرور مطالعه، نیا در اطلاعاتی آور جمع منابع ازی کی 

 طور به آنها در شده منتشر مقالات وی اطلاعاتی ها گاهیپا بهی دسترس عدم داشت، وجود نهیزم
. نکند استفاده پژوهش دری اطلاعات منابع نیا همه از پژوهش گروه شد عثبا و بود صد در صد
 دساترس  در مطالعات تمامی بررس به هدفمند، سرچی استراتژ فیتعر با نمودی سع پژوهش میت

 بپردازد؛

 افزار نرم بهی دسترس تیمحدود Maxqda  (ی فا یک بخاش  در لیا تحلی اصال  ابازار  عناوان  به
 را افازار  نرم روز به شیرایو بهی دسترس که بود پژوهشی ها تیمحدود از گریدی کی ،(مطالعه
 نمود؛ی م دشوار پژوهش گروهی برا

 جلساتی برگزار ها، مصاحبه انجامی برا لازمی های هماهنگ انجام جهتی طولان زمان صرف 
 ها؛ دادهی گردآور و

 ؛(نظران صاحب و خبرگان نظرات اخذی )دیکل افراد ازی برخ بهی دسترس تیمحدود 
 جاامع  نظاام  وجاود  عادم  لیا دل باه  مختلاف ی ها سازمان از مستنداتی آور جمع دری دشوار 

 نظر؛ مورد اهداف بهی ابیدست در اجرا اثرات نییتع  دری دشوار جهینت در و مستندات

 گر مهیبی ها سازمان هیثانوی ها دادهی آور جمع موجود، پژوهشی ها تیمحدود نیمهمتر از 
ی نگهدار و ثبتی ها ستمیس در نقص لیدل به هم ها داده نیا بهی دسترس. بودی لیتکم و هیپا
 شاد،  موجب امر نیا که بود رو روبه دیشد تیمحدود با ،یسازمان ملاحظات لحاظ به هم و داده
 .ندینما آنها لیتحل تاینها و ها دادهی ساز پاک وی آور جمع صرف رای ادیز زمان پژوهش میت
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