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شابک و شناسنامه



بسمه تعالی

پیشگفتار

تأمین مالی به عنوان یکی از کارکردهای اصلی نظام سلامت، نقش بسزایی در دستیابی کشورها به پوشش همگانی سلامت دارد. 

پژوهش‌هایی که در زمینه موضوعات اصلی این حوزه صورت گرفته، با تولید شواهد قابل اعتماد می‌تواند یاری‌گر سیاستگذاران و 

مدیران نظام سلامت در امر شناسایی چالش‌ها و راهکارهای مناسب برای رفع مشکلات موجود باشد.

  چنین پژوهش هایی در قالب طرح های مراکز تحقیقاتی دانشگاهی، رساله های دانشجویی و ... انجام می‌شوند و چنانچه شواهد 

حاصل از آنها به صورت جامع و یکپارچه در اختیار سیاستگذاران قرار بگیرد می تواند علاوه بر ایجاد آگاهی قوی از شرایط نظام تامین 

مالی در کشور، شکاف های دانشی موجود در این حوزه را تبیین کند.

 اطلاع از شکاف های دانشی موجود در هر حوزه، برای جهت دهی به فرایند تحقیقات علمی ، هدایت نیروهای پروهشی کشور به 

سمت اهم موضوعات و همینطور پرهیز از دوباره کاری های غیرضروری پژوهشی حائز اهمیت بالایی است.

به همین دلیل موسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران در سال 1397 سفارش تهیه مطالعه‌ای در خصوص یکپارچه‌سازی 

گزارشات موجود در حوزه‌های الگوی تامین مالی پایدار، انباشت مالی، نظام پرداخت، تعرفه‌گذاری، پرداخت‌های غیررسمی و طبابت 

چندگانه را به محققین و اساتید برجسته‌ای در حوزه مدیریت سلامت واگذار کرد که حاصل این مطالعه در دو جلد کتاب تنظیم شده است. 

مخاطب این دو جلد در درجه نخست سیاستگذاران نظام سلامت می‌باشد به ویژه آن‌هایی که به صورت مستقیم با موضوعات پیش 

گفت سر و کار دارند.

علاوه بر این گروه، محققین فعال در حوزه مدیریت سلامت و مدیران امر تحقیقات  می‌توانند از شکاف‌های دانشی تبیین شده در 

این کتاب جهت هدایت تحقیقات به سمت خلاهای موجود و استفاده بهینه از منابع تحقیقاتی بهره ببرند.

امید است انتشار این کتاب قدمی هر چند کوچک در راه ارتقای نظام سلامت کشور و دستیابی به پوشش همگانی سلامت برای ایرانیان باشد.

                                                                   

دکتر علی اکبری ساری

رئیس موسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران



بسمه تعالی

پیشگفتار دوم

نظـام سالمت هماننـد دیگـر حوزه‌هـای مهـم اجتمـاع بشـری، اثرات بسـیاری بـر سیاسـت‌های یـک کشـور دارد. از جملـه وظایف 

مهـم دولت‌هـا تامیـن، حفـظ و ارتقای سـطح سالمت افـراد جامعـه و در کنـار آن تامین مالی نظام سالمت اسـت. به عبـارت دیگر 

وظیفـه‌ مهـم بـرای دولت‌هـا در بخـش سالمت، پوشـش همگانـی سالمت و در راسـتای آن، تامین مالی نظام سالمت می‌باشـد. 

پوشـش همگانـی سالمت بـدان مفهـوم اسـت کـه انـواع خدمـات سالمت بـا کیفیـت و بـدون تحمیـل بـار مالی بـرای افـراد جامعه 

فراهم شـود.

تامین مالی نظام سلامت به نوبه‌ خود، یکی از چهار عملکرد اصلی نظام سلامت و بر پایه‌ی جمع‌آوری درآمد، انباشت و تخصیص 

با تحمیل کمترین  افراد جامعه  مناسب،  مالی  تامین  با  که  این است  نهایی  تقسیم می‌شود. هدف  راهبردی خدمات  و خرید  منابع 

هزینه‌ها یا حذف هزینه‌ها بتوانند خدمات سلامت را بطور کامل دریافت کنند و از مزایای آن بهره‌مند شوند.

با توجه به نقش کلیدی موسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران بعنوان یک سازمان واسط دانش در حوزه سیاستگذاری 

و اقتصاد سلامت کشور، گروه اقتصاد سلامت این موسسه بنا به پیشنهاد ارزنده ریاست محترم وقت، برآن شد تا با اجرای طرح  هایی 

اجرای طرح های تکراری  از  بتواند  مالی بخش سلامت کشور  تامین  دانشی حوزه  تعیین شکاف های  و  بندی  اولویت  راستای  در 

جلوگیری نموده و در عین حال به اجرای طرح های با تاثیرگذاری بالا در نظام سلامت ایران کمک نماید که دو مجلد در همین راستا با 

کمک اساتید و پژوهشگران برجسته کشور تهیه گردید که امیدواریم مورد استقبال پژوهشگران، سیاستگذاران و مدیران حوزه سلامت 

کشور قرار گیرد.

اکبر فتوحی رئیس سابق موسسه ملی تحقیقات  آقای دکتر  راهنمایی های جناب  و  از زحمات  بار دیگر  ضمناً وظیفه خود میدانیم 

سلامت که منجر به آغاز این پژوهش و در نهایت تدوین دوجلد کتاب ارزشمند شد، تشکر ویژه بنمایم.

                                                                   

دکتر علیرضا اولیایی منش

مدیرگروه اقتصاد سلامت موسسه ملی تحقیقات سلامت 
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خلاصه اجرایی طرح

مقدمه و اهداف: تأمین مالی به عنوان یکی از مهم‌ترین کارکردهای نظام سلامت، نقش مهمی در دستیابی به اهداف نظام‌ سلامت 

دارد. تأمین مالی پایدار پیش‌نیاز استراتژی پوشش همگانی سلامت است. پژوهش حاضر با هدف شناسایی شکا‌ف‌های دانشی در 

حوزه الگوهای تأمین مالی پایدار نظام سلامت ایران به‌منظور دستیابی به پوشش همگانی سلامت انجام شد.

زمینه  در  انگلیسی  و  فارسی  زبان‌های  به  منتشرشده  مطالعات  بر  تمرکز  با  مرور حیطه‌ای  با روش  پژوهش  این  و روش‌ها:  مواد 

 PubMed»،« تأمین‌مالی پایدار در نظام سلامت انجام شد. جستجو با استفاده از کلیدواژه‌های مناسب در هفت پایگاه‌ داده الکترونیک

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

انجام شد. علاوه بر این، جستجو در لیست منابع، متون خاکستری و سایت‌های معتبر در حوزه تأمین‌مالی پایدار سلامت صورت 

گرفت. از روش تحلیل چهارچوب و نرم‌افزار MAXQDA برای تحلیل داده‌های بدست آمده استفاده شد.

یافته‌ها: در فاصله زمانی سال‌های 1381 تا 1399 تعداد 144 مطالعه به بررسی ابعاد و شاخص‌های تأمین مالی، تحلیل استراتژیک 

تأمین-مالی نظام سلامت در ایران و راهکارهای دستیابی به تأمین مالی پایدار پرداختند. تأمین‌مالی پایدار سلامت شامل سه بعد 

عمومی  بودجه  از  سلامت  هزینه‌های  سهم  است.  سلامت  خدمات  راهبردی  خرید  و  مالی  منابع  انباشت  مالی،  منابع  جمع‌آوری 

دولت، درصد پرداخت مستقیم از جیب خانوارها از کل هزینه‌های سلامت، درصد خانوارهای مواجه با هزینه‌های کمرشکن و درصد 

از جیب  پرداخت  کاهش  بودند.  پایدار  مالی  تأمین  از مهم‌ترین شاخص‌های  به علت هزینه‌های سلامت  فقر  با  مواجه  خانوارهای 

از مهمترین نقاط قوت تأمین مالی و تعدد صندوق‌های بیمه،  از اجرای طرح تحول نظام سلامت  و پرداخت‌های غیررسمی پس 

تأمین مالی  نظام  نقاط ضعف  از جمله  بیمه‌ها  نظام اطلاعاتی یکپارچه و فقدان خرید راهبردی توسط  نبود  تعرفه‌های غیرواقعی، 

تحریم‌های  در شرایط  به بخش سلامت  اختصاص‌‌یافته  بودجه عمومی  کاهش  داخلی،  ناخالص  تولید  بودن  پایین  گزارش شدند. 

اقتصادی و سیاستگذاری فاقد شواهد از تهدیدهای تأمین مالی نظام سلامت بودند. در مقابل، حمایت‌های قانونی برای افزایش 

کارایی نظام سلامت، وجود سازمان‌های مردم‌نهاد برای تأمین مالی نظام سلامت و فناوری‌های جدید از مهم‌ترین فرصت‌های موجود 

در حوزه تأمین مالی هستند. مهمترین راه‌کارهای تأمین مالی نظام سلامت ایران عبارتند از بهبود نظام مالیاتی کشور، ارتقاء کارایی 

سازمان‌های بهداشتی و درمانی، پرداخت مبتنی بر عملکرد به ارائه‌کنندگان خدمات سلامت، بکارگیری سیستم یکپارچه اطلاعات 

سلامت، محاسبه دقیق و علمی بهای تمام‌شده خدمات سلامت و تقویت مشارکت بخش خصوصی و خیریه. مقایسه شاخص‌های 

مالی میان استان‌ها، بررسی تأثیر برنامه‌های اصلاحات حوزه سلامت کشور، تعیین عوامل تسهیل‌کننده و موانع پیشرفت در حفاظت 

مالی از مردم، تعیین الزامات خرید راهبردی، تبیین نقش انواع مالیات در تأمین مالی نظام سلامت و تبیین نقش زیرساخت‌های 

اطلاعاتی در پایداری تأمین مالی نظام سلامت از مهم‌ترین شکاف‌های دانشی در حوزه تأمین مالی پایدار در نظام سلامت هستند.

به  حوزه،   این  در  موجود  دانشی  شکاف‌های  شناسایی  و  سلامت  نظام  در  پایدار  مالی  تأمین  همه‌جانبه  بررسی  نتیجه‌گیری: 

اهداف پوشش همگانی  به  برای دستیابی  استراتژی‌های مناسبی  تا  ارشد نظام سلامت کمک خواهد کرد  سیاستگذاران و مدیران 

سلامت تدوین و اجرا کنند. 

کلیدواژه‌ها: تأمین مالی سلامت، پوشش همگانی سلامت، جمع‌آوری منابع، انباشت منابع، خرید راهبردی 
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فصل اول

کلیات و بیان مسأله



1لهأ مسنایت و باکلی اول / لصف

مقدمه
ارتقاء سطح سلامت مردم و برقراری عدالت بهداشتی و درمانی در میان  هدف نهایی نظام سلامت هر کشور، 
آنها است )1(. در این بین، نظام‌های سلامت در همه کشورها، با چالش‌های اساسی در حوزه تأمین‌مالی روبرو 
هستند مواردی نظیر بالارفتن سن جمعیت، توسعه فناوری‌های جدید و انتظارات رو به افزایش مصرف‌کنندگان 
در خصوص ارتقاء پوشش مراقبت‌های سلامت منجر به بالارفتن هزینه‌های نظام‌های سلامت شده است. منابع 
مالی برای پاسخگویی به نیازهای رو به رشد به شدت محدود بوده و ضروری است تعادلی بین منابع موجود و 

نیازهای رو به گسترش که منجر به فشار هزینه‌ها می‌گردند برقرار شود )2(.
برای  صحیح  مـالی  انگیزش‌هـای  ایجـاد  مالی،  وجـوه  قـراردادن  دسـترس  در  سلامت،  تأمین‌مالی  اهداف 
ارائه‌كنندگان و اطمینان از دسترسی تمام افراد بـه خـدمات سلامت عمـومی و مراقبت سلامتی فردی و اثربخش 
است )3(. بررسی تمامی مطالعات موجود در این زمینه منجر به ایجاد شناختی دقیق از تمام حوزه‌های مرتبط با 
تأمین مالی نظام سلامت خواهد شد که این مهم گامی موثر در دستیابی به پوشش همگانی سلامت خواهد بود. 
اهداف، سوالات، محدودیت‌ها،  اهمیت موضوع،  بیان مسئله،  تحقیق شامل  کلیات  پژوهش،  از  این فصل  در 

ملاحظات و تعاریف اصلاحات شرح داده خواهد شد

1-2- بیان مسأله
»نظام سلامت شامل موسسات دولتی و خصوصی است که وظیفه سازماندهی، برنامه‌ریزی، قانونگذاری، تأمین 
مالی و هماهنگی خدمات بهداشتی و درمانی را بر عهده دارند. هدف اصلی نظام سلامت تأمین، ارتقاء و حفظ 
سلامت مردم جامعه است« )1(. پوشش همگانی سلامت به عنوان یک استراتژی مناسب برای دستیابی کشورهای 
گرفت.  قرار  بهداشت جهانی  توجه سازمان  مورد  از سال 2000 میلادی  برای همه«  به هدف »سلامتی  جهان 
توان‌بخشی  و  درمانی  پیشگیری،  سلامت  خدمات  به  جوامع  و  افراد  همه  دسترسی  سلامت،  همگانی  پوشش 
باکیفیت، به‌هنگام نیاز بدون مواجهه با مشکلات مالی است که شامل سه بعد پوشش جمعیتی، پوشش خدمتی و 
پوشش مالی می‌باشد )4(. پوشش همگانی سلامت در صورت اجرای درست، منجر به بهبود نتایج سلامتی برای 
مردم جامعه، کاهش نابرابری و بی‌عدالتی و رشد اقتصادی جامعه می‌شود. به طوری که به گفته مدیر کل اسبق 
سازمان بهداشت جهانی، مارگاریت جان، پوشش همگانی سلامت »تنها مفهوم قدرتمندی است که توانسته است 
بهداشت عمومی را ارائه کند« )5(. این امر، نشان‌دهنده توجه در سراسر جهان به پوشش همگانی سلامت است. 
به طوری که حتی در کشورهای که درآمد اندکی دارند نیز، پوشش همگانی سلامت به عنوان راه کلیدی موثر برای 
کم کردن فقر مالی در برابر هزینه‌های کمرشکن سلامت و همچنین افزایش دسترسی به خدمات بهداشتی معرفی 

شده است )6(.
پوشش  میکند:  تعریف  این چنین  را  پوشش همگانی سلامت  مفهوم  بهداشت جهانی،  در سال 2010 سازمان 
همگانی سلامت عبارت است از دسترسی به مداخلات اصلی سلامت شامل ارتقا، پیشگیری، درمان و توانبخشی 
هزینه  جنبه  پوشش همگانی سلامت سه   .)6( باشند  داشته  را  آن  پرداخت  توان  افراد  که  هزینه  از  در سطحی 
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خدمات سلامت، پوشش انواع خدمات و افراد تحت پوشش خدمات سلامت را در بر می‌گیرد و هدف آن، ایجاد 
برای دسترسی به خدمات درمانی و محافظت مالی برای همه است. مفهوم پوشش همگانی خدمات  ضمانتی 
سلامت برای اولین بار در سال 1883 در کشور آلمان که برای زیر پوشش بردن جمعیت جوان خود تلاش می کرد 
معرفی و ایجاد شد. بعد از این عملکرد کشور آلمان، کشورهای دیگری برای این امر تلاش کردند، که در نهایت 
در سال 2005، اعضای سازمان جهانی بهداشت، قطعنامه ای را امضا کردند که به موجب آن کشورها به توسعه ی 

نظام‌های سلامت خود در جهت رسیدن و یا حفظ پوشش همگانی سلامت تشویق شدند )7(. 
اصل پوشش همگانی در گزارش سال 2008 میلادی سازمان بهداشت جهانی تصریح شده است و توسط کمیسیون 
شاخص‌های اجتماعی بهداشت و گزارش مجمع سازمان جهانی بهداشت مورد تاکید قرار گرفته )8( و در گزارش 
این  تاکیده شده است  استقرار پوشش همگانی سلامت و سه جنبه آن  بر  بهداشت،  سال2010 سازمان جهانی 

گزارش بر روی سیستم های تأمین مالی سلامت در کشورها تمرکز داشت )9،10(.
سازمان بهداشت جهانی شش بلوک ساختاری حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، نیروی انسانی، سیستم‌های اطلاعاتی، 
دارو و تجهیزات و ارائه خدمت را اجزای نظام‌ سلامت معرفی کرده و تقویت نظام سلامت را مستلزم بهبود این شش 
بلوک ساختاری و مدیریت تعاملات بین آنها به طریقی که به پیشرفت‌های عادلانه و پایدارتر در خدمات درمانی و 
پیامدهای بهداشتی منجر گردد، دانسته است )11(. دستیابی به پوشش همگانی سلامت تنها از طریق نظام‌های 

سلامت تقویت شده و پاسخگو امكان‌پذیر است )12(.
تأمین مالی به عنوان یکی از بلوک‌های ساختاری مهم نظام سلامت نقش مهمی در دستیابی به پوشش همگانی 
برای خرید خدمات سلامت  تأمین مالی نظام سلامت، مدیریت و تخصیص درآمدها  ایفا خواهد کرد.  سلامت 
است که شامل جمع‌آوری درآمدها، تجمیع ریسک مالی و تخصیص و توزیع منابع مالی در سطوح ملی و محلی 
می‌باشد. اهداف سیستم تأمین مالی نظام سلامت عبارتند از افزایش دسترسی مردم به خدمات سلامت، ارتقای 
سیستم‌های  بنابراین،   .)13( سلامت  نظام  کارایی  افزایش  و  هزینه‌ها  کنترل  مردم،  از  بیشتری  تعداد  سلامت 
تأمین مالی نظام سلامت از طریق تأمین منابع مالی برای ارائه‌ی خدمات سلامت، کاهش موانع مالی دسترسی 
به خدمات سلامت )کاهش پرداخت مستقیم بیماران( و تخصیص عادلانه و استفاده‌ی کارآمد از منابع مالی، نقش 

به‌سزایی در دستیابی به پوشش همگانی سلامت دارند. 
در بسیاری از كشورها از پنج روش‌ درآمدهای عمومی، بیمه‌ی سلامت اجتماعی، بیمه سلامت خصوصی، پرداخت 
مستقیم مردم و كمك‌های خیریه برای تأمین مالی نظام سلامت استفاده می‌شود )13(. درآمدهای عمومی شامل 
به‌کارگیری درصدی از درآمدهای عمومی دولت مانند مالیات، فروش منابع طبیعی، عواید گمرکی و استقراض در 
بخش سلامت است. در بیمه سلامت اجتماعی، هر فرد واجد شرایط )کارکنان و کارگران قانونی( باید عضو سازمان 
بیمه اجتماعی شده و حق بیمه ‌بپردازد تا از مزایای آن استفاده کند. حق بیمه اجتماعی معمولًا بر اساس درامد افراد 
بیمه‌ی خصوصی در قبال  بیمه سلامت خصوصی، یک سازمان  کارفرما تقسیم می‌شود. در  کارگر و  بوده، میان 
دریافت حق بیمه از افراد نسبت به بازپرداخت هزینه‌های سلامت آن‌ها اقدام می‌کند. حق بیمه‌ی خصوصی توسط 
فرد پرداخت می‌شود و ممکن است میان فرد و کارفرمای او تقسیم شده، یا به طور کامل توسط کارفرما پرداخت 
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شود. پرداخت مستقیم، پرداخت توسط بیمار به ارائه‌کننده‌ی خدمت هنگام دریافت خدمات سلامت است. این روش 
نهایت، روش کمک‌های مردمی شامل  نظام سلامت است. در  مالی  تأمین  ناعادلانه‌ترین روش  و  ناکارآمدترین 
مشارکت مردم محلی یا نهادهای بین‌المللی در پرداخت هزینه‌های سلامت است. این روش، نقش مهمی در تأمین 

مالی نظام سلامت کشورهای با درآمد بسیار پایین ایفا می‌کند )13(. 
نظام سلامت ایران هنوز به هدف پوشش همگانی سلامت دست نیافته و با چالش هایی در این زمینه مواجه است 
)14(. دستیابی به اهداف پوشش همگانی سلامت نیازمند تأمین منابع مورد نیاز و استفاده بهینه از منابع موجود 
است. کشور ایران، علی‌رغم اینکه جزو کشورهای پیشرو در انجام اقدامات پوشش همگانی سلامت است، نیازمند 
برنامه‌ریزی‌های منسجم و اقدامات هدفمند و موثر است. تغییرات جمعیتی، اپیدمیولوژی بیماری‌ها، بازار سلامت، 
علوم و فناوری‌های پزشکی و سبک زندگی مردم، سیاست‌ها و قوانین متغیر دولت‌ها و انتظارات بالای مردم جامعه 
منجر به افزایش هزینه‌های نظام سلامت ایران و ایجاد چالش‌هایی بر سر راه تأمین مالی نظام سلامت شده است. 
بنابراین، سیاستگذاران نظام سلامت کشور باید تصمیم بگیرند که چه ترکیبی از منابع را برای تأمین مالی موثر نظام 

سلامت بکار گیرند.
در کشور ایران نیز مانند بسیاری از کشورهای درحال توسعه، تعریف دقیق ابعاد بخش سلامت، شناسایی و ارزیابی 
مهمترین  دارد.  جدی  توجه  به  نیاز  سلامت  نظام  تأمین‌مالی  مطالعات  تحلیل  و  تجزیه  و  پشتیبان  مالی  منابع 
است.  موردنیاز  بهداشتی  مراقبت‌های  حداقل  ارائه  منظور  به  کافی  منابع  وجود  عدم  کشورها،  این  در  مشکل 
مهمترین راهکار جهت رفع این چالش، افزایش هرچه بیشتر منابع مالیاتی در بلندمدت است. این کشورها باید با 
افزایش حمایت‌های مالی و نیز بهبود روش‌های مدیریتی به دنبال رفع ناکارآمدی منابع باشند، باید تلاش کنند تا 
هزینه‌های جاری و نیروی انسانی را در بخش سلامت پوشش داده و بتوانند با انجام مطالعات کاربردی و به موقع 

اطلاعات مناسبی را فراهم کنند )15(.
پژوهش‌های بسیاری در حوزه سلامت انجام می‌شوند که می‌توانند سیاستگذاران و مدیران نظام سلامت را در 
شناسایی چالش‌ها و راهکارهای مناسب برای رفع مشکلات موجود یاری کنند. توانایی سیاستگذاران و مدیران 
اتخاذ  از عوامل موفقیت سازمان‌ها است.  از اطلاعات و دانش صحیح، قابل اعتماد و به روز، یکی  در استفاده 
تصمیمات بر اساس داده‌های عینی از اصول مدیریت علمی است. بنابراین، سیاستگذاران و مدیران سلامت باید 

از شواهد علمی و پژوهشی معتبر و باکیفیت در کلیه مراحل سیاستگذاری و مدیریت استفاده کنند.
ترجمان دانش شامل کلیه مراحلی است که بین تولید و استفاده از دانش اتفاق میافتد. ترجمان دانش در بخش سلامت 
فرایند تولید، تبادل و استفاده از دانش برای تقویت نظام سلامت، بهبود فرآیندهای کاری، ارائه کالاها و خدمات 
مؤثر بهداشتی و درمانی و ارتقای سلامتی مردم جامعه است. ترجمان دانش به عنوان پلی بین شواهد پژوهشی و 
سیاست‌ها عمل میکند و هدف آن کاهش شکاف بین تئوری و عمل است. ترجمان دانش در سیاستگذاری و مدیریت 
سلامت یک فرایند ارتباط دو طرفه بین پژوهشگران و سیاستگذاران و مدیران نظام سلامت است )16(. بنابراین، نیاز 
است پژوهشی در حوزه تأمین مالی صورت گیرد تا ضمن آشنایی پژوهشگران با نیازهای پژوهشی، استفاده‌کنندگان 

پژوهش نیز با حوزه‌هایی که پژوهش انجام شده و حوزه‌هایی که نیاز به پژوهش بیشتر دارد آشنا شوند.
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با توجه به آنچه گفته شد آگاهی از مطالعات انجام گرفته و شکاف‌های موجود در حوزه تأمین‌مالی سلامت با هدف 
پرداختن به موضوعات جدید و کاربردی در این حیطه می‌تواند گامی مهم در تأمین مالی پایدار سلامت در کشور 
باشد. در این راستا، شناسایی ابعاد و شاخص‌های تأمین مالی پایدار و نقاط قوت، ضعف، فرصت‌ها و تهدیدهای 
موجود در حوزه تأمین مالی در نظام سلامت ایران به منظور توسعه راهکارهای مناسب و اثربخش برای تأمین‌مالی 
پایدار نیز ضروری است. از سوی دیگر با مرور مطالعات انجام گرفته می‌توان به شکاف‌های پژوهشی موجود در 
حوزه تأمین مالی پی برد. پر کردن این شکاف‌ها با انجام مطالعات به روز و کمتر پرداخته شده گامی مهم در جهت 
تأمین مالی پایدار و دستیابی به پوشش همگانی سلامت است. بنابراین هدف از انجام این پژوهش، مرور کامل 
نیز یافتن  ایران و  پایدار در نظام سلامت  الگوهای تأمین مالی  انجام گرفته در حوزه  و جامع تمام پژوهش‌های 

شکاف‌های دانشی و پژوهشی در خصوص این حوزه است.

1-3- اهمیت موضوع
به  دستیابی  در  مالی  منابع  تأمین  نظام  دارد.  آنها  تأمین‌مالی  در  ریشه  سلامت  نظام‌های  مشکلات  از  بسیاری 
پوشش همگانی سلامت بسیار مورد توجه بوده و در بعد حفاظت مالی آن، دو شاخص میزان مواجهه خانوارها با 
مخارج کمرشکن و شاخص فقر ناشی از پرداخت‌های مستقیم از جیب برای سلامت مطرح می‌گردد. برای تحقق 

هدف پوشش همگانی سلامت نیاز به منابع مالی پایدار در بخش سلامت است. 
شاخص‌های مختلفی برای تأمین‌مالی نظام سلامت تعریف شده است که هریک جنبه‌های مختلفی از نظام مالی 
را توصیف می‌کنند. رصد و پایش مستمر شاخص‌های كلان تأمین مالی یا مخارج سلامت در هر نظام سلامتی 
از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است و می‌توان با رصد این شاخص‌ها از نقاط قوت و ضعف سیستم مالی اطلاع پیدا 
کرد. برای مثال، بررسی آخرین اطلاعات شاخص‌های تأمین مالی نظام سلامت ایران نشان می‌دهد که سهم 
هزینه‌های جاری سلامت از تولید ناخالص داخلی در سال 1396 به 9 درصد و شاخص سهم بخش سلامت از 
بودجه عمومی دولت به 23 درصد در آن سال رسیده است. بیشترین میزان رشد در سهم سلامت از بودجه عمومی 
دولت مربوط به سال 1393 مقارن با اجرای طرح تحول سلامت است كه نزدیك به یك چهارم بودجه عمومی 
كشور به بخش سلامت اختصاص داده شد. از طرف دیگر شاخص‌های نظام تأمین مالی سلامت شاخص سهم 
پرداخت از جیب از هزینه‌های جاری سلامت است که براساس آمار از 54/1 درصد در سال 1382 به 42% درصد 
در سال 1396 کاهش یافته است )16،17(. این مقدار کاهش از جمله دستاوردهای برنامه طرح تحول سلامت 
بود. شاخص سهم بودجه عمومی دولت برای سلامت از هزینه‌های جاری سلامت به 51 درصد در سال 1396 
رسید که بیشترین رشد این شاخص پس از اجرای طرح تحول سلامت و تخصیص١٠% منابع حاصل از اجرای 
قانون هدفمندسازی یارانه و ١% مازاد مالیات بر ارزش افزوده به بخش سلامت است )17(. بنابراین شناسایی ابعاد 

و شاخص‌های تأمین مالی در ارائه تصویری شفاف در جهت برنامه‌ریزی‌های آتی در این حوزه موثر خواهد بود.
نظام سلامت کشور ایران که در آن هم بخش دولتی و هم بخش خصوصی خدمات را ارائه می‌دهند، در محیطی 
با تغییرات سریع اقتصادی، اجتماعی و فنی عمل می‌کند و این موضوع چالش‌ها و تنش‌های زیادی را ایجاد نموده 



5لهأ مسنایت و باکلی اول / لصف

است )18(. در بین کشورهای منطقه، کشور ایران بیشترین سهم از بودجه عمومی دولت خود را صرف هزینه‌های 
جاری میك‌ند و سهم هزینه‌های بخش خصوصی سلامت )49%( و سهم پرداخت از جیب )42%( از هزینه‌های 
جاری سلامت برای ایران در مقایسه با نظام‌های سلامت موفق در منطقه رقم بسیار بالایی است؛ به عنوان مثال 
این شاخص‌ها برای تركیه در همین سال )2017 میلادی( به ترتیب )22%( و )17%( است )16(. از سوی دیگر 
طبق گزارش بانك مركزی در سال‌های اخیر سهم در آمدهای مالیاتی از درآمدهای دولتی کم شده است و در مقابل 
سهم درآمدهای نفتی از درآمدهای عمومی دولت در حال افزایش است که این منبع به علت نوسانات و شرایط 

اقتصادی و اجتماعی ناپایدارتر از درآمدهای مالیاتی است )17(.
به  افراد جامعه  تمام  برای  برابر  و  با هدف دسترسی یکسان  تغییرات و اصلاحاتی  ایجاد  این شرایط  بنابراین در 
گونه‌ای که آنها قادر به خرید خدمات و پرداخت هزینه‌ها باشند، ضروری خواهد بود. از سوی دیگر اطمینان از 
دسترسی به پوشش همگانی خدمات سلامت و بهره‌مندی جامعه از این خدمات با برنامه‌ریزی مناسب و اتخاذ 
در  تصمیم‌گیری  خانوار صورت می‌پذیرد.  پرداخت مستقیم  کاهش  و  پیش‌پرداخت‌ها  افزایش  تصمیماتی جهت 

چنین حوزه‌هایی نیاز به شناخت دقیق از آن حوزه دارد.
در  را  نظام سلامت  مدیران  و  که می‌توانند سیاستگذاران  انجام می‌شوند  در حوزه سلامت  بسیاری  پژوهش‌های 
شناسایی چالش‌ها و راهکارهای مناسب برای رفع مشکلات موجود یاری کنند. توانایی سیاستگذاران و مدیران در 
استفاده از اطلاعات و دانش صحیح، قابل اعتماد و به روز، یکی از عوامل موفقیت سازمان‌هاست. اتخاذ تصمیمات 
بر اساس داده‌های عینی از اصول مدیریت علمی است. بنابراین سیاستگذاران و مدیران سلامت باید از شواهد علمی 

و پژوهشی معتبر و باکیفیت در کلیه مراحل سیاستگذاری و مدیریت استفاده کنند.
ترجمان دانش شامل کلیه مراحلی است که بین تولید و استفاده از دانش اتفاق میافتد. ترجمان دانش در بخش 
سلامت فرایند تولید، تبادل و استفاده از دانش برای تقویت نظام سلامت، بهبود فرآیندهای کاری، ارائه کالاها 
بین  پلی  عنوان  به  دانش  ترجمان  است.  جامعه  مردم  سلامتی  ارتقای  و  درمانی  و  بهداشتی  مؤثر  خدمات  و 
تئوری و عمل است. ترجمان دانش  بین  شواهد پژوهشی و سیاست‌ها عمل میکند و هدف آن کاهش شکاف 
در سیاستگذاری و مدیریت سلامت یک فرآیند ارتباط دو طرفه بین پژوهشگران و سیاستگذاران و مدیران نظام 
استفاده‌کنندگان  و  تولیدکنندگان  علایق  و  مهارت‌ها  توانایی‌ها،  با  مرتبط  بسیاری  عوامل   .)19( است  سلامت 
کمتر سراغ  پژوهشگران  میگذارد.  اثر  دانش  ترجمان  فرایند  بر  درمانی  و  بهداشتی  و محیط سازمان‌های  دانش 
سیاستگذاران و مدیران میروند تا نتایج پژوهش‌های خود را در اختیار آنها قرار دهند. از طرف دیگر، بکارگیری 
تئوری در عمل کار ساده‌ای نیست. سیاستگذاران و مدیران سلامت دانش، توانایی و مهارت لازم را برای استفاده 

از شواهد پژوهشی تولید شده ندارند. 
بنابراین، آگاهی از مطالعات انجام گرفته و شکاف‌های دانشی موجود در حوزه تأمین مالی سلامت با هدف پرداختن 
به موضوعات جدید و کاربردی در این حیطه می‌تواند گامی مهم در تأمین مالی پایدار سلامت و حرکت به سوی 

پوشش همگانی سلامت در کشور باشد.
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1-4- اهداف تحقیق
1-4-1- هدف اصلی

y  شناسایی شکاف‌های دانشی در حوزه الگوهای تأمین مالی پایدار نظام سلامت ایران به‌منظور دستیابی به�
پوشش همگانی سلامت

1-4-2- اهداف اختصاصی 

y شناسایی ابعاد و شاخص‌های مورد بررسی در حوزه الگوهای تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایران

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

y شناسایی راهکارهای دستیابی به تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایران

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

1-4-3- هدف کاربردی

y  این پژوهش با تهیه آرشیو علمی در خصوص راهکارهای تأمین‌مالی پایدار در نظام سلامت ایران و تعیین�
مهمترین سوالات پژوهشی در حوزه مذکور، گامی موثر در راستای دستیابی به پوشش همگانی سلامت 

در کشور ایران خواهد بود. 

1-5- سؤالات تحقیق

y ابعاد و شاخص‌های مورد بررسی در حوزه الگوهای تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایران کدام است؟

y  نقاط قوت، ضعف، تهدیدها و فرصتهای موجود در حوزه تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایران کدام
است؟

y راهکارهای دستیابی به تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایران چیست؟

y  سوالات پژوهشی پاسخ داده نشده )شکاف دانشی( موجود در حوزه تأمین مالی پایدار در نظام سلامت
ایران کدام است؟

1-6- مشکلات و محدودیت‌های تحقیق

y  محدودیت عمده در این پژوهش دسترسی به متن کامل مقالات موجود در حوزه تأمین مالی بود. در جهت�
رفع این محدودیت، مقالات مورد نیاز در پایگاه‌های اطلاعاتی غیرقابل دسترس خریداری شدند. 

1-7- ملاحظات اخلاقی

y  با توجه به ماهیت تحقیقات مروری، بی‌طرفی کامل در بررسی و تحلیل مطالعات به دست آمده همواره�
مدنظر پژوهشگران قرار گرفت. 

y  کلیه مجوزهای لازم جهت انجام این مطالعه دریافت شده است. طرح پژوهشی در موسسه ملی تحقیقات�
سلامت- دانشگاه علوم پزشكی تهران با شناسه اخلاق IR.TUMS.NIHR.REC.1399.002 مصوب گردیده است.
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1-8-  تعریف مفاهیم و اصطلاحات
تأمین مالی سلامت: تأمین مالی نظام سلامت به عنوان یکی از مهم‌ترین کارکردهای نظام سلامت، به معنی 
به اشتراک گذاشته شده و درآمد  بین گروه‌های جمعیتی بزرگ  تا ریسک  ثانویه است  اولیه و  تجمیع منابع مالی 

حاصل از آن برای خرید کالاها و خدمات مورد استفاده قرار گیرد )16(.
تأمین مالی پایدار سلامت: تأمین مالی پایدار نظلام سلامت به معنای »وجود ظرفیت بالقوه یک دولت در تأمین 
نیازهای مالی بخش سلامت و حصول اطمینان از فراهم آمدن به‌موقع این منابع مالی و ارائه منابع بودجه اضافی 
برای اهداف موردنظر نظام سلامت در دستیابی به پوشش همگانی سلامت بدون ایجاد هرگونه خدشه در پایداری 

وضعیت مالی دولت« است )20(.
پوشش همگانی سلامت: پوشش همگانی سلامت عبارت است از »دسترسی به مداخلات اصلی سلامت شامل 
باشند«. پوشش  را داشته  پرداخت آن  توان  افراد  که  از هزینه  توانبخشی در سطحی  و  پیشگیری، درمان  ارتقا، 
همگانی سلامت سه جنبه هزینه خدمات سلامت، پوشش انواع خدمات، و افراد تحت پوشش خدمات سلامت را 
در بر می‌گیرد که طبق تعریف هدف آن، ضمانتی برای دسترسی به خدمات درمانی و محافظت مالی برای  همه 

است )6-8(.
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فصل دوم

بررسی متون
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2-1- مقدمه
بهداشت و درمان یک کالای ضروری به شمار می‌رود و توجه ناکافی به آن آسیب‌هایی را به سلامت کل جامعه 
اثربخشی  و  کیفیت  کارایی،  افزایش  کنار  در  هزینه‌ها  کاهش  کشورها،  اهداف  مهم‌ترین  از  خواهد ساخت.  وارد 
و درمان،  بهداشت  فعالیت‌ها در بخش  تنوع  و  اعتبارات  روند  به  توجه  با  از سوی دیگر  نظام سلامت است.  در 
پایین بودن سهم هزینه‌های بهداشت و درمان از مجموع هزینه‌های ناخالص ملی و بالا بودن سهم هزینه‌های 
بهداشت و درمان از عوامل محدودکننده تأمین مالی هزینه‌های بخش بهداشت و درمان به شمار می‌روند. تأمین 
مالی مراقبت‌های سلامت یکی از مهم‌ترین چالش‌ها در بسیاری از کشورها به شمار می‌رود؛ با اینحال علی‌رغم 
تلاش‌های گوناگون کشورهای در حال توسعه در این خصوص، هنوز »پوشش همگانی سلامت« در بسیاری از 
کشورها محقق نشده است )21(. این فصل از پژوهش به بررسی مبانی نظری تحقیق پیرامون موضوع تأمین 
مالی، کارکردها و اهداف، تأمین مالی پایدار و پوشش همگانی سلامت و مطالعات انجام گرفته مرتبط با موضوع 

پژوهش می‌پردازد.

2-2- کارکردها و اهداف نظام سلامت
نظام‌ سلامت متشکل از کلیه افراد، سازمان‌ها و منابعی است که در جهت ارتقاء، بازگرداندن و یا حفظ سلامتی، 
فعالیت می‌کنند )22(. سلامتی خوب، »وضعیت بهزیستی و رفاه کامل جسمی، روحی و اجتماعی و نه صرفاً عدم 
وجود بیماری یا ضعف«، پایه و اساس ایجاد نظام‌های سلامت است. علی‌رغم آنکه بخش اعظم سلامتی بر عهده 
افراد، خانواده‌ها و جوامع است؛ بدون حمایت یک نظام سلامت دارای عملکرد مطلوب، همه افراد در معرض 
به  را دستیابی  نظام‌های سلامت  اهداف  بهداشت جهانی1   دارند. سازمان  قرار  پیشگیری  قابل  و مرگ  بیماری 
سلامتی و برابری در سلامت به شیوه‌ای پاسخگو، منصفانه از نظر مالی و عمل به بهترین و کاراترین روش ممکن 
با بکارگیری درست منابع موجود بیان می‌دارد. دسترسی و پوشش مداخلات سلامتی کارآمد همراه با کیفیت و 

ایمنی نیز از دیگر اهداف حد واسط نظام‌های سلامت برشمرده شده است )22(.
کارکرد  چهار  قالب  در  سلامت  نظام‌های  میلادی،   2000 سال  در  جهانی  بهداشت  سازمان  گزارش  اساس  بر   
ارائه خدمت، تولید منابع، تأمین مالی و تولیت در راستای رسیدن به این اهداف حرکت می‌کنند )1(. در حالیکه 
اذعان  باید  ایجاد می‌کند،  برای درک سیستم‌های سلامت  اولیه‌ای  اساس  و  پایه  اهداف،  و  تعاریف  این  تمامی 
داشت که این سیستم‌ها کاملًا به زمینه‌ای که در آن بکار گرفته می‌شوند، وابسته بوده و از نظر اجتماعی، سیاسی 
و اقتصادی، رهبری، حاکمیت، نیروی کار و بسیاری از دیگر عوامل و تحولات درونی کشورها تحت تاثیر قرار 

می‌گیرند )23،24(.
و  مدیران  تکنولوژیکی؛  و  اقتصادی  فرهنگی،  اجتماعی،  سیاسی،  عمده  تغییرات  از  ناشی  تحولات  و  تغییر 
سیاستگذاران نظام‌های سلامت را با چالش‌های زیادی مواجه کرده است )25،26(. منابع محدود در سیستم‌های 
کیفیت،  تأمین  دسترسی،  درمانی،  و  بهداشتی  خدمات  از  ناکارآمد  استفاده  مردم،  نامحدود  نیازهای  و  سلامت 
خدمات  از  برخورداری  در  نابرابری  و  نظام سلامت  مدیریت  و  سازماندهی  خدمات،  ایمنی  و  بهره‌وری  کارایی، 
1.  World Health Organization
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سلامت از جمله این چالش‌ها هستند )30-27(. رشد روزافزون هزینه‌های نظام‌های سلامت در سراسر دنیا نیز به 
یكی از دغدغه‌های اصلی تصمیم‌گیران حوزه سلامت تبدیل شده است. گسترش مداوم فنآوری‌های جدید و گران 
قیمت، افزایش آگاهی و انتظارات جوامع از نظام‌های سلامت و رشد بیماری‌های مزمن و سخت در میان مردم، 

از دلایل  رشد هزینه‌ها بوده است )31(.

نمودار 1-2- چهارچوب سیستم‌های سلامت از دیدگاه سازمان بهداشت جهانی

منبع: سازمان بهداشت جهانی، 2007

سازمان بهداشت جهانی در سال 2007 میلادی، شش عنصر ساختاری شامل حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، 
نیروی انسانی، دارو و تکنولوژی، سیستم‌های اطلاعات و ارائه خدمات را در تشریح سیستم‌های سلامت مطرح 
کرده )23( و تقویت نظام سلامت را به عنوان راهکار مقابله با چالش‌های حوزه سلامت، »بهبود این شش بلوک 
ساختاری و مدیریت تعاملات فی‌مابین آنها به طریقی که به پیشرفت‌های عادلانه و پایدارتر در خدمات درمانی و 

پیامدهای بهداشتی منجر گردد«، تعریف کرده است )23(.
نظام‌های سلامت قوی، پوشش همگانی سلامت را فراهم می‌آورند؛ اینکه همه افراد می‌توانند بدون آنکه به دلیل 
هزینه‌های سلامتی دچار فقر شوند، به مراقبت‌های موردنیاز دسترسی پیدا کنند. سازمان بهداشت و بانک جهانی 
بیان داشته‌اند كه تأمین پوشش همگانی سلامت، تنها از طریق نظام‌های بهداشتی و درمانی قوی و پاسخگو با 

ارتباط مناسب هریک از این بلوک‌های ساختاری امكان‌پذیر است )32،33(. 
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 2-3- پوشش همگانی سلامت
داشتن سلامتی بالا بدون شک هدف اصلی در هر نظام سلامتی می‌باشد. دلیل اصلی وجود نظام‌های سلامت 
در جوامع بیشتر برای دستیابی به حفظ و ارتقاء سلامت جامعه و انجام وظایف مربوط به آن می‌باشد. سایر نهادها 
و سازمان‌ها که در جامعه وجود دارند ممکن است به صورت مستقیم یا غیرمستقیم در سلامت جامعه شریک و 
تاثیرگذار باشند، ولی ممکن است هدف اولیه آنها سلامت نباشد. سلامتی به معنای یک هدف معنی‌بخش برای 
پایداری  و  انسان  رفاه  برای  و لازمه‌ای  عنوان یک ضرورت  به  و حفظ سلامتی  ارتقا  است.  نظام‌های سلامت 
اقتصادی او و همچنین توسعه جوامع می‌باشد. در این راستا یکی از راه‌های مهم برای دستیابی به سلامتی بهتر 

برای هر نظام سلامت پوشش همگانی سلامت عنوان شده است )1(.
پوشش همگانی خدمات سلامت راه موثر و مهمی برای گسترش دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی موثر و 
روشی برای کاهش مشکلات مالی در هنگام بیماری برای عموم مردم است که باعث افزایش دستیابی به یک 
پیامد مطلوب برای سلامتی نیز می‌شود. سازمان بهداشت جهانی در گزارش سال 2010 هدف پوشش همگانی 
سلامت را »دسترسی تمام مردم به خدمات بهداشتی بدون اینکه آنها را دچار مشکلات مالی در پرداخت برای 
خدمات کند« معرفی‌ می‌نماید؛ که این امر ضمانتی برای دسترسی به خدمات درمانی و محافظت مالی برای همه 

است )6(.
نیاز، ب:  از: الف: پوشش کامل خدمات مورد  پوشش همگانی سلامت سه مولفه کلی را در بر دارد که عبارتند 
محافظت مالی از بیماران در برابر هزینه‌های مستقیم که برای دریافت خدمات پرداخت می‌کنند و ج: تحت پوشش 
قرار دادن کل جمعیت، که به صورت کلی بیان می‌کنند، اینکه چه خدماتی را پوشش دهیم برای چه جمعیتی و 
با چه میزان از سطح مشارکت هزینه‌ای این پوشش را حمایت کنیم، که اینها با عناوین پوشش جمعیتی، پوشش 

خدماتی و پوشش هزینه‌ای مطرح می‌شوند )4،34(.
هدف از پوشش همگانی سلامت در درون سیاست، اخلاق و قوانین بین‌المللی جاسازی شده است، به طوری 
که در ماده 25 اعلامیه حقوق بشر در سال 1948 بیان شده که هر فردی حق دارد از سطح کافی برای سلامتی، 
از جمله برای مراقبت‌های پزشکی و حق امنیت در صورت بیماری یا معلولیت برخوردار باشد. سیاست پوشش 
همگانی به عنوان وسیله‌ای برای ارتقاء کیفیت زندگی افراد فقیر و دسترسی برای مراقبت‌های بهداشتی عادلانه از 

طرف بسیاری از موسسات مورد تاکید می‌باشد )35،36(.
برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت می‌توان از روش‌های مختلفی استفاده کرد و این به این دلیل است که، 
هیچ نوع دستورالعمل واحد و معینی برای دستیابی به پوشش همگانی خدمات سلامت1 وجود ندارد و پوشش همگانی 
و  کننده  پرداخت  و  ارائه‌دهنده  بین  روابط  متفاوت،  مالی  منابع  قانونی مختلف،  با شرایط  آمده در کشورها  بدست 
شکل‌های متفاوت مالکیتی به دست آمده است. به عنوان مثال شهروندان کشورهای سوئیس و مالزی برای تأمین 
مالی مراقبت‌های بهداشت عمومی خود وابسته به درآمدهای مالیاتی می‌باشند؛ در حالیکه شهروندان کشورهای ژاپن 
و شیلی وابسته به پرداخت حق بیمه و کسر از حقوق و دستمزد می‌باشند. ولی با وجود این تفاوت‌ها می توان گفت که 

1. 1 Universal Health Coverage
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به پوشش همگانی دست پیدا کرده‌اند، زیرا که آنها حقوق مربوط به مراقبت‌های بهداشتی درمانی را به صورت قابل 
ملاحظه‌ای چه در عمل و چه در حمایت از مشکلات مالی عملی کرده‌اند. به صورت تاریخی می‌توان بیان کرد که 

چهار دلیل اساسی باعث شده است که برخی کشورها بتوانند به پوشش همگانی دست پیدا کنند:
اول فشارهای داخلی که نسبت به ارائه مراقبت‌های بهداشتی گسترده و متنوع و مداوم می‌باشد، دوم نقش خود 
پوشش همگانی سلامت که در همه جا نقش اصلی را برای دولت‌ها به همراه داشته، سوم اینکه شرایط متفاوتی 
برای پوشش همگانی  نیز مدت زمانی که  و در آخر سر  برای پوشش همگانی سلامت در کشورها وجود داشته 

سلامت صرف می‌شود )37،38(.
اگر بخواهیم تعریف کلی از پوشش همگانی سلامت داشته باشیم می‌توان آن را به صورت کلی اینگونه تعریف کرد 
که، پوشش همگانی خدمات سلامت به این معنی است که مردم بتوانند تمامی نیازهای بهداشتی درمانی خود را 
در تمامی موارد چه در رابطه با پیشگیری و چه در زمینه‌های دریافت خدمات درمانی، توانبخشی و یا تسکینی 
ایجاد مشکلات مالی دریافت کنند. همچنین پوشش همگانی سلامت دارای دو  با بهترین سطح کیفیت بدون 
قسمت اصلی بوده و در سه بعد دسته‌بندی می‌شود. دو قسمت اصلی کیفیت، پوشش خدمات بهداشتی درمانی 
ضروری و پوشش مالی برای کل جمعیت بیان شده است. همچنین پوشش خدمات بهداشتی موثر، پوشش مالی و 
پوشش جمعیتی در پوشش همگانی خدمات سلامت به عنوان سه بعد اصلی پوشش همگانی سلامت بیان شده‌اند 

)شکل یک( )38(.

میزانی از جمعیت که تحت پوشش قرار می‌گیرند

پوشش خدمات 

میزانی از هزینه‌ها که تحت 
پوشش نیستند

میزان 
پرداخت‌هایی 
که بابت خدمات 
سلامت صورت 
آن بخش از می‌گیرد

خدمات که تحت 
پوشش نیستند

جمعیت خارج از تحت پوششجمعیت خارج از تحت پوشش

که  خدمات  از  میزانی  یا  تعداد 
تحت پوشش سراسری قرار می‌گیرند

شکل 1-2- حرکت به سوی پوشش همگانی سلامت

Source: World Health Report, 2010

همچنین، برای رسیدن به پوشش همگانی سلامت می‌توان پیش‌نیازهایی را در نظر گرفته و آنها را دسته‌بندی 
کرد. از میان پیش‌نیازها سه پیش‌نیاز اساسی که از ضرورت بسیار بالایی برخوردار می‌باشند: اول می‌توان نیاز به 
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منابع کافی را معرفی کرد که بتواند پاسخگویی نیازهای خدمات بهداشتی درمانی مردم باشد. دومین نیاز را می‌توان 
کاهش مخاطرات مالی و همچنین موانعی که بر سر راه استفاده بهینه از منابع موجود وجود دارد معرفی نمود. در 
نهایت؛ سومین نیاز را می‌توان افزایش ظرفیت و قابلیت مردم در بهره‌مندی موثر از منابع در دسترس عنوان نمود 

.)39،40(

2-4- نظام سلامت در کشورهای منتخب جهان
امروزه نظام مراقبت سلامت با توسعه روزافزون خود توانسته اهمیت بسیاری در موضوعات اقتصادی کشور به 
دست آورد. محدودیت منابع مالی، اکثر نظام‌های سلامت جهان را در زمینه کیفیت خدمات، کارایی و اثربخشی و 
عدالت با چالش‌ روبه‌رو نموده است. در مقابل دولت‌ها از روش‌های تأمین منابع مالی و نظام‌های پرداخت گوناگون 

استفاده می‌کنند. تأمین مالی از مهم‌ترین اهرم‌های دستیابی به اهداف نظام سلامت به شمار می‌رود )41(. 

2-4-1- نظام سلامت کانادا
اما  بوده  دولت  بر عهده  مالی  تأمین  کانادا،  در  است.   )Medicare( ملی  بیمه سلامت  کانادا،  نظام سلامت  مدل 
خدمات عمدتاً توسط نهادهای خصوصی ارائه می‌شود. این مدل به دلیل وجود سیستم بیمه‌ای، دارای ویژگی‌های 

بیمه بیسمارک و به دلیل پوشش همگانی بدون پرداخت حق بیمه مشابه نظام ملی سلامت بوریج است. 
منبع اصلی تأمین‌مالی نظام سلامت کانادا، مالیـاتی است که از سوی دولت‌های فدرال، نواحی و ایالت‌ها اعمال 
می‌گردد. پرداخت-هـای از جیب و بیمه درمان خصوصی نیز وجود دارد. شهروندان پرداختی بابت هزینه خدمات 

پزشکی و بیمارستانی نداشته و پرداخت از جیب برای داروها نیز اندک است. 

4/8 درصد دیگر 
منابع دولتی

12/4 درصد بیمه‌های 
خصوصی

15/4 درصد 
پرداخت از جیب

64/2 درصد 
مالیات

2018
3/2 درصد 
سایر

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

Source: OECD world statistics, 2019
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بر اساس گزارش جهانی سال 2019 میلادی، بیش از 60 درصد کل هزینـه‌هـای سلامت از مالیات تـأمین می‌شود. 
پرداخـت در بخـش خصوصی به دو بخش پرداخت‌های از جیب )حدوداً 15 درصد( و بیمه سـلامت خصوصـی )حدوداً 
13 درصد( تقسیم می‌شود؛ میزان باقیمانـده نیز از برخـی منابع ناهمگون، از قبیل صندوق‌های بیمـه اجتمـاعی و 

اهدایی‌های موسسات خیریه تأمین می‌شود )42-44(.
بیمه سلامت خصوصی در کانادا بـرای پوشش خـدماتی که تحت پوشش مـدیکیر1 قرار نمیگیرند، استفاده می‌شود. 
بیمـه سـلامت خصوصـی تلاش می‌کند جایگزینی خصوصی با دسترسی سریع به خدماتی را فراهم کند کـه طبـق 
یکسـری قـوانین از ســـوی پزشـــکان و بیمارستان‌ها با محدودیت‌هایی روبرو است. بیمه سلامت خصوصی 
بیشتر به شـکل برنامـه‌هـای مزایای گروهـی هستند که توسـط کارفرمـاهـا، اتحادیه‌ها، سازمان‌های حرفه‌ای و 
... حمایت می‌شود )46-44(. این نوع بیمه بیشـتر بـر پایـه شغل است و کانادایی-هایی که بـه واسـطه بیمـه 
سـلامت خصوصـی بـر پایـه شـغل، خـدمات دریافـت می‌کنند، عمدتاً در مورد این مزایا معاف از مالیات هسـتند.

پرستاری  مراقبت‌های  هزینه‌ی  دارو،  هزینه  جبران  از  عبارتند  خصوصی  سلامت  بیمه‌ی  در  ارائه‌شده  مزایای 
ویژه، هزینه‌ی آمبولانس، هزینه‌ی ویلچر و عصا، بیمه‌ی خدمات دندانپزشکی، جبران هزینه‌ی عینک و جبران 
هزینه‌ی ماساژ و درمان‌های اختلالات اعصاب و عضلات. جهت دریافت این بیمه شهروندان کانادایی هزینه‌ای را 
بطور ماهیانه به اداره بیمه پرداخت می‌نمایند. گاهی اوقات افراد در ابتدای ورود خود به کانادا نمی‌توانند از خدمات 
درمانی  بیمه‌های  پوشش  تحت  را  خود  می‌توانند  اشخاص  این  صورت  این  در  شوند،  بهره‌مند  رایگان  درمانی 
از داروهــای تجــویزی، قسمت اعظم مراقبت  از نیمی  از زمــانی کــه بیش  خصوصی قرار دهند. بطور کلی، 
دندانپزشکی و برخی مراقبت‌های بینایی‌سنجی به طور خصوصی تأمین بودجه می‌شود، بسیاری از مردمان کانادا 
بیمه سلامت خصوصـی را اسـتفاده مـی‌کننـد تـا قسمتی یـا تمـام هزینـه خـدمات و اقـلام بهداشـتی را پوشش 

بدهند )45(. 
قانون اساسی کانادا نقش‌ها و مسئولیت‌ها را در بین دولت‌های فدرال، ایالتی و محلی سازماندهی و تقسیم نموده 
است. دولت فدرال مسئول سیاستگذاری در حوزه سلامت و رگیولاتوری2 در حوزه دارو، غذا و تجهیزات پزشکی 
است. همچنین دولت فدرال موظف است تا دولت‌های ایالتی و محلی را برای اجرای سیاست‌های حوزه سلامت 
حمایت مالی کند. علاوه بر این دولت فدرال وظیفه پوشش هزینه-های سلامت برخی اقشار خاص مانند پناهجویان، 

بومیان ساکن مناطق دور افتاده، زندانیان و سربازان از کارافتاده را برعهده دارد.
دولت‌های ایالتی و محلی فراهم کردن خدمات درمانی و پزشکی طبق اصول تدوین شده در سند سلامت کانادا را 
بر عهده دارند. دولت‌های محلی و ایالتی با کمک بودجه دولت فدرال و مالیات‌های حمل و نقل هزینه این خدمات 
را تأمین می‌کنند. این که چه خدمات درمانی ضروری محسوب می‌شوند در سند سلامت تنظیم نشده است بلکه 
در هر ایالت، دولت محلی با مشورت پزشکان و متخصصان حوزه سلامت خدمات ضروری را مشخص و آنها را 
در لیست خدمات بیمه‌ای قرار می‌دهد. بعد از اینکه خدمتی جزو خدمات ضروری قرار گرفت دولت موظف است 

تمام هزینه‌های آن را پوشش دهد.
1. Medicare
2. regulatory
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از آنجا که هزینه خدمات غیرضروری توسط بیمه‌های عمومی پوشش داده نمی‌شوند،  بیشتر دولت‌های محلی و 
ایالتی به منظور کمک به افراد کم درآمد و فقیر جامعه بیمه‌های تکمیلی را در نظر گرفته‌اند تا در این اقشار هزینه 
خدمات غیرضروری هم توسط دولت پرداخت شود. در مابقی افراد جامعه هزینه خدمات غیرضروری یا مستقیماً 
از جیب افراد پرداخت می‌شود یا بیمه‌های خصوصی این خدمات را پوشش می‌دهند. دولت ایالتی وظیفه تعیین 
تعرفه برای خدمات پزشکان )عمومی و متخصص( را برعهده دارد که البته این تعرفه‌گذاری کاملًا دستوری نیست 
و دولت برای تعیین میزان تعرفه برای هر خدمت با پزشکان وارد مذاکره می‌شود و تعرفه‌های پزشکی به صورت 

توافقی بین دولت ایالتی و پزشکان تعیین می‌شود )46(.
خدمات سلامت در کانادا به سه دسته تقسیم می‌شود: خدمات اولیه، ثانویه و مکمل. خدمات اولیه بسیار گسترده 
از بیماری‌های شایع، خدمات اورژانس و درصورت نیاز ارجاع به بیمارستان و  بوده و شامل درمان و پیشگیری 
پزشک متخصص می‌شود. خدمات ثانویه برای زمانی است که بیمار مبتلا به بیماری‌های مزمن باشد و نیاز به 
بلکه در  و مراکز تخصصی  بیمارستان‌ها  تنها در  نه  ثانویه  باشد. خدمات  خدمات تخصصی طولانی‌مدت داشته 
کانادا  ارائه خدمات درمانی در منزل در سند سلامت  ارائه می‌شود. هرچند  بیمار هم  نیاز حتی در منزل  صورت 
ذکر نشده است؛ دولت‌های ایالتی و محلی هزینه برخی خدمات خاص و ضروری در منزل را پرداخت می‌کنند. 
خدمات تکمیلی هم به صورت کلی تحت پوشش بیمه سلامت عمومی نیستند؛ اما دولت‌های محلی برای برخی 
اقشار جامعه مثل سالمندان، کودکان و اقشار کم‌درآمد هزینه این خدمات را پرداخت می‌کنند. این خدمات شامل 
و  ویلچر  مثل  پزشکی  تجهیزات  پزشکی،  دندانپزشکی، چشم  بیمارستان، خدمات  از  خارج  نسخه‌ای  داروهای 
خدمات سلامت سایر حرف مثل فیزیوتراپی می‌شود. سطح پوشش هزینه-های این خدمات در مناطق مختلف 

کانادا متفاوت است )47(.

2-4-2- نظام سلامت انگلستان
مدل نظام سلامت انگلستان، طب ملی )NHS( است. در این نظام خدمات کامل به همه افراد بدون توجه به جنسیت، 
بیماران سرپایی  به  پیشگیری، رسیدگی  و خدمات  بوده  رایگان   NHS ارائه می‌شود. خدمات   ... و  نژاد، مذهب 
دندان‌پزشکی،  بستری شده، خدمات  و  بیماران سرپایی  برای  دارو  بیمارستانی،  مراقبت تخصصی  با  بستری  و 

مراقبت‌های بهداشت روانی، آموزش و توانبخشی به معلولین را پوشش می‌دهد. 
قسمت عمده مخارج درمانی بر عهده‌ NHS است. این نهاد عمدتاً از طریق منابع دولتی تغذیه می‌شود. منابع دولتی 
شامل درصدی از GDP، مالیات و حق بیمه‌های ملی است. قسمتی از تأمین‌مالی نیز برعهده منابع خصوصی است 
در  یا سهمی  دولت کمک  و  می‌پردازند  را  داوطلبانه حق‌بیمه خصوصی  بطور  انگلستان  مردم  درصد  )حدود 11 
پرداخت این حق‌بیمه‌ها ندارد(. معافیت پرداخت برای گروه‌های پرخطر شامل افراد پیر و ناتوان، افرادی با درآمد 
کم و خانم‌های باردار وجود دارد )48(. بطور کلی بر اساس گزارش جهانی سال 2019، منابع تأمین مالی شامل 
مالیات‌های عمومی )79 درصد(، سهم بیمه‌های خصوصی )3 درصد(، پرداخت از جیب )16 درصد( و سایر منابع 

درآمدی )2 درصد( است )44(.
خدمات بیمه‌ای خصوصی توسط ترکیبی از بیمه‌های انتفاعی و غیرانتفاعی ارائه می‌گردد. بیمه‌های خصوصی استفاده 
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از آسودگی و حفظ حریم  باکیفیت و استانداردهای بالاتری  از خدمات تخصصی، دسترسی سریع به جراحی‌های 
خصوصی در حین درمان را نسبت به خدمات NHS  تضمین می‌کنند. مزایای ارائه شده به بیمه‌شدگان خصوصی شامل 
خدمات روانپزشكی )درمانی(، مراقبت از سالمندان، زایمان و خدمات خارج از لیست انتظار است. بیمه‌های غیردولتی 
به مشترکین خود مراقبت‌های درمانی را در محدوده‌ای از بیمارستان‌های خصوصی و متعلق به  NHS، ارائه می‌کنند. 

بیماران عموماً در بین چند ارائه‌کننده خدمات درمانی، حق انتخاب دارند.
از جمله موارد مطرح در نظام سلامت انگلستان وجود تراست‌هاست. تراست‌1ها بنگاه‌های مالی خصوصی هستند 
که با با مجوز دولتی، مسئولیت خرید خدمات را بر عهده دارند. این کار با هدف تفکیک خرید خدمات از ارائه آن 
گرفته است. سازمان‌های  بیشتر جامعه صورت  و رضایتمندی  کیفیت خدمات  و  بهره‌وری  افزایش  به  و رسیدن 

غیردولتی با توجه بیشتری مصالح عمومی را در نظر گرفته و بار سنگینی را از دوش دولت برمی‌دارند. 
مسئولیت وضع قوانین و مقررات و سیاست‌گذاری در حوزه سلامت، با پارلمان کشور است. وزارت بهداشت انگلستان 
نقش مهمی در ارائه مراقبت‌های جسمی، روانی، اجتماعی مناسب و با کیفیت بالا برای جامعه دارد. وظایف وزارت 
بهداشت »مدیریت کل نظام سلامت و مراقبت‌های اجتماعی«، »سیاستگذاری و مدیریت تغییرات کلان نظام ملی 
سلامت«، »ایجاد مقررات نظارت بر نظام ملی سلامت از طریق سازمان‌هایی مانند کمیسیون بهبود سلامت«، »اعمال 

مداخله در نظام در صورت بروز هرگونه مشکل در نظام ملی سلامت انگلستان در هر سطح« است.
نظام سلامت انگلستان دارای مراکز سلامت استراتژیک )رابط بین نظام ملی سلامت انگلستان و وزارت بهداشت(، 
مراکز هدایت و راهنمایی )ارائه مشاوره سریع و رایگان 24 ساعته در ارتباط با سلامت انفرادی(، اتحادیه‌های نظام 
ملی سلامت )بیمارستان‌های ارائه‌دهنده خدمات، از طریق پزشک خانواده بجز در موارد اورژانس(، اتحادیه‌های 
مراقبت‌های اولیه )مسئول برنامه‌ریزی، هدایت خدمات و بهبود سلامت جمعیت‌های محلی(، مراکز مراقبت‌های 

ثانویه )مراکز سلامت ویژه درمان‌های تخصصی که توسط بیمارستان‌ها ارائه می‌شود( می-باشد )48،49(.
در انگلستان، 100 درصد مراکز ارائه‌کننده خدمات اولیه، خصوصی و مراکز ارائه‌دهنده خدمات تخصصی- سرپایی، 
عمومی یا دولتی هستند. بیماران برای انتخاب پزشک خانواده خود از آزادی عمل محدودی برخوردارند اما برای 
پزشک متخصص بیمارستان آزادانه حق انتخاب دارند. نظام ملی سلامت انگلستان خدمات پیشگیرانه )غربالگری، 
ایمن‌سازی، واکسیناسیون(، خدمات بستری و سرپایی، خدمات عمومی سلامت، برخی از خدمات دندانپزشکی، 

بینایی‌سنجی و دارویی، خدمات توانبخشی شامل فیزیوتراپی و خانه سالمندان را ارائه می‌دهد )48،49(.

2-4-3-  نظام سلامت آمریکا
مدل نظام سلامت آمریکا به شکل مختلط و بدون یک ساختار منسجم بوده و در آن بخش خصوصی، بیشتر از 
با توجه به وجود ایالاتی با جمعیت، فرهنگ و آداب و رسوم اجتماعی  بخش عمومی به چشم می‌خورد )50(. 

متفاوت؛ نیازهای بهداشتی و میزان رفاه بهداشتی ایالات نیز باهم متفاوت است )51(. 
تأمین‌مالی بواسطه دو بخش عمومی و خصوصی صورت می‌گیرد. تأمین‌مالی خصوصی از طریق پرداخت‌های 
مستقیم خانوار به این صورت است که بیماران پرداخت‌هایی را به داروسازان، بیمارستان‌ها )عمومی و خصوصی(، 

1. Trust
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متخصصین و پزشکان مراقبت‌های اولیه و سایر ارائه‌دهندگان مراقبت‌های سلامت انجام می‌دهند. تأمین‌مالی از 
بخش عمومی از محل درآمد عمومی یا مالیات‌های معین شده و حق-بیمه‌ها برای بیمه اجتماعی انجام می‌شود. 
به این صورت که مالیات‌ها و مالیات‌های دستمزد از افراد جامعه، به دولت مرکزی و ایالتی پرداخت می‌شود که 
تأمین‌کننده منابع مالی خدمات مراقبت پزشکی و درمانی و پوشش نظامی و سایر خدمات سلامت همگانی است. 
حدود 26 درصد تأمین مالی بر عهده دولت، 58 درصد بیمه‌های سلامت اجباری، 11 درصد پرداخت از جیب و 4 

درصد سایر منابع است )43،44(. 
بیمه‌های  است.  کودکان  و  ارتش  برای  برنامه‌هایی  و  مدیکید1  مدیکیر،  شامل  دولتی  برنامه‌های  آمریکا،  در 

خصوصی نیز عمدتاً )گروهی، فردی( هستند. 
مدیکید: مدیکید برنامه‌ای دولتی برای تحت پوشش قرار دادن خانواده‌ها و افراد کم‌درآمد است که توسط دولت‌های 
فدرال و ایالتی تأمین‌مالی شده و توسط ایالات مدیریت می‌شود. از مهم‌ترین شرایط دریافت‌ مدیکید، شهروند 
بودن یا مقیم دائم قانونی ایالات متحده است. بر اساس جدیدترین گزارش )2019(، حدود 75/8 میلیون فرد 

تحت پوشش مدیکید قرار دارند2.
مدیکیر: مدیکیر یک برنامه ملی بیمه اجتماعی است که مسئولیت آن بر عهده دولت فدرال بوده و آمریکاییان بالای 
۶۵ سال و افراد جوان‌تر دارای ناتوانی و مشکلات دیالیزی را تحت پوشش قرار می‌دهد. این برنامه دارای بخش‌های 
A )بیمه بیمارستانی- پوشش مراقبت‌های بستری در بیمارستان، مراقبت‌های پرستاری، مراقبت بستری در منزل(، 
B )بیمه پزشکی- پوشش خدمات پزشکان و سایر ارائه‌دهندگان، مراقبت‌های سرپایی، مراقبت‌های بهداشتی در 
منزل، تجهیزات پزشکی بادوام مانند صندلی‌های چرخدار، واکرها، تخت بیمارستانی و سایر تجهیزات، بسیاری از 
خدمات پیشگیرانه مانند غربالگری، واکسن(، D که توسط شرکت‌های بیمه خصوصی اداره می‌شود )پوشش داروهای 
تجویزی( است. در خصوص بخش‌های B و D نیاز به پرداخت حق بیمه است. بخش A وB  به عنوان مدیکیر اصلی3 
شناخته می‌شود. در صورت نیاز به پوشش هزینه‌های پرداخت از جیب باید بیمه خصوصی را خریداری نمود. مزایای 
ارائه شده به بیمه‌شدگان خصوصی در آمریکا شامل پوشش‎های بیمه‌ای مکمل برای جبران هزینه‎های پزشکی 
و پوشش بیمه‌ای جامع هزینه‎های پزشکی، پوشش بیمه‌ای کاهش درآمد ناشی از ازکارافتادگی و پوشش بیمه‌ای 

تصادفات و نقص عضو تصادفی می‌شود4.
در برنامه‌های مدیکیر، قسمت Medicare Advantage به عنوان بخش C )خدمات مکمل( مطرح است. این برنامه 
در واقع یک جایگزین برنامه مدیکیر اصلی و شامل بخش‌های A  و B و گاهاً D است و میزان پرداخت از جیب 
کمتری نسبت به مدیکیر اصلی خواهد داشت. بیشتر برنامه‌ها مزایای دیگری را ارائه می‌دهند که مدیکیر اصلی 
آن را پوشش نمی‌دهد )مانند بینایی‌سنجی و شنوایی‌سنجی، دندانپزشکی و موارد دیگر(. در برنامه مدیکیر اصلی 
بخش D یک قسمت جدا است که باید خریداری شود ولی در Medicare Advantage پوشش دارویی در خود طرح 

قرار دارد. در سال 2019، 61/4 میلیون نفر تحت پوشش مدیکیر اصلی قرار داشته‌اند.
1. Medicade
2.  https://www.medicaid.gov/chip/index.html
3.  Original Medicare
4.  www.cms.gov
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برنامه بیمه سلامت کودکان1: این برنامه پوشش خدمات سلامت را برای كودكان واجد شرایط فراهم میك‌ند. 
CHIP مطابق با الزامات فدرال توسط ایالت‌ها اداره می‌شود. این برنامه به طور مشترک توسط ایالات و دولت فدرال 

تأمین مالی می‌شود. حدود 9/6 میلیون کودک تحت پوشش این بیمه قرار دارند. 
در کشور آمریکا دولت فدرال در بالاترین سطح نظام سلامت قرار دارد. دولت فدرال اختیارات را به دولت‌های 
محلی/ناحیه‌ای تفویض می‌نماید. دولــت مرکــزی، سیاست‌گذاری کلی و انجـام اصلاحات بهداشتی و درمانی 
را بر عهده دارد. دولـت مـسئول سـازمان‌دهی و کنترل نحوه‌ی ارائه‌ی خدمات بهداشـتی و درمـانی بـرای آحـاد 
اجرای سیاست‌های  و  توسعه  و  درمـان  و  بهداشت  برنامه‌ریزی عملیاتی بخش  ایالتی،  در سطح  است.  جامعـه 
بهداشتی و درمانی انجام می‌شود. می‌توان گفت که قدرت در نظام سلامت آمریکا، بین سطوح ایالتی و فدرال 
تقسیم شده است. وزارت سلامت و خدمات انسانی آمریکا، بزرگترین سازمان دولتی این کشور است که وظیفه 
حفظ و ارتقای سلامت تمامی افراد جامعه آمریکا را برعهده دارد که خدمات اساسی را برای رفاه اجتماعی آن دسته 

از افرادی که قادر به مراقبت از خود نیستند فراهم آورد )50،52(.
آمریکا سیستم فراگیر ملی برای بیمه ندارد. ترکیب پیچیده‌ای از پرداخت‌کنندگان انفرادی و دولتی )سطح فدرال، 
ایالتی و محلی( سیستم ارائه خدمات درمانی را تشکیل می‌دهند )52(. افراد بیمه شده در کشور آمریکا تمایل دارند 
که از طریق ارائه‌کنندگان اولیه وارد نظام سلامت شوند. افراد می‌توانند بطور مستقیم به پزشک متخصص مراجعه 
افراد  افراد کم‌درآمد و  اولیه را برای  افراد بیمه نشده اغلب به community health centers که مراقبت‌های  نمایند. 
بیمه‌نشده فراهم می‌آورند مراجعه می‌کنند. بواسطه هزینه‌های بالای سلامت آنها اغلب به پزشک متخصص، مراکز 
بستری یا جراحی مراجعه نمی‌کنند مگر در موارد اورژانسی )50(. در ایالات متحده، سازمان‌های حافظ سلامت2 
)HMO( و سازمان‌های ارائه‌دهنده ترجیحی3 )PPO(، به نوعی ارائه‌دهنده خدمت و پرداخت‌کننده هزینه بوده و بواسطه 
نظام ارجاع و سیستم‌های پرداخت سرانه و خدمات پیشگیرانه و سلامت‌محور سعی در کاهش هزینه‌ها و بهبود کیفیت 
خدمات دارند. سازمان‌های مراقبت پاسخگوACO( 4( نیز با هدف کاهش هزینه و ارائه خدمات باکیفیت بعدها به وجود 

آمدند.

 2-4-4-  نظام سلامت آلمان
نظام سلامت آلمان تلفیقی از بخش دولتی و خصوصی است. عمده‌ی فعالیت‌های بهداشتی و درمانی این کشور به 
نحوی از طریق بیمه و صندوق‌های آن تأمین می‌شود و نظام سلامت این کشور مبتنی بر الگوی بیسمارک است. 
از سال 2009 اخذ بیمه سلامت برای تمام شهروندان و ساکنان طولانی‌مدت این کشور اجباری شده است. افراد 
با درآمد پایین، از بیمه سلامت اجتماعی  برخوردارند. این بیمه‌های سلامت اجتماعی با صندوق‌های بیماری در 
ارتباطند. در صورت استفاده از این بیمه، خانواده فرد بیمه‌شده نیز تحت پوشش قرار می‌گیرند. پرداخت هزینه‌های 
جراحی، دارو، آزمایش، دندانپزشکی و معاینات پزشکی تنها بخشی از خدمتی است که بیمه‌های دولتی به مردم 

1. Children Health Insurance Program (CHIP)
2.  Health Maintenance Organization
3.  Preferred provider organization
4.  Accountable Care Organization
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آلمان می‌رسانند و بیمه‌های حوادث، سالمندان و از کار افتادگی هم توسط بیمه دولتی انجام می‌شود. افراد با درآمد 
بالاتر، می‌توانند از بیمه سلامت خصوصی استفاده کنند، با این تفاوت که بیمه بصورت فردی است نه گروهی. 
افراد عموماً پس از انتخاب بیمه خصوصی نمی‌توانند به 1SHI برگردند. حق بیمه در بیمه‌های درمانی اجباری با 
توجه به درآمد تعیین می‌شود. مبنای محاسبه، میزان درآمد کل ناخالص است که 14/6 درصد از آن )مورخ 2018( 
به عنوان حق بیمه کسر می‌شود. حق بیمه به طور مساوی، میان کارفرما و کارمند/کارگر تقسیم می‌شود. علاوه 
بر این، کارمند/ کارگر ملزم به پرداخت مبلغ دیگری نیز به شرکت بیمه است، که میزان آن متفاوت است. چنانچه 
میزان درآمد )مورخ 2018، از 4425 یورو ماهانه( تجاوز کند، تغییری در حق بیمه حاصل نمی‌شود. در بیمه‌های 
اجباری، فرزندان و همسر میتوانند بدون پرداخت حق بیمه جداگانه، تحت پوشش بیمه خانواده قرار گیرند )53(.

بر اساس گزارش جهانی سال 2019 میلادی، منبع تأمین مالی بطور کلی شامل 6 درصد منابع دولت، 78 درصد 
بیمه‌های سلامت اجباری، 1 درصد بیمه خصوصی، 13 درصد پرداخت از جیب و 2 درصد سایر منابع است )44(.
بیمه‌های خصوصی در نظام سلامت آلمان هم نقش مکمل و هم نقش جایگزین را دارند. مکمل برای خدماتی که تحت 
 ،SHI قرار ندارند. بیمه‌های خصوصی بر خلاف SHI قرار نمی‌گیرد و جایگزین برای افرادی که تحت پوشش SHI پوشش
مبتنی بر ریسک هستند. عضویت در بیمه درمانی خصوصی برای همه امکانپذیر نیست. کارمندان/ کارگران میتوانند 
در صورت کسب درآمد ناخالص بیش از حد نصاب بیمه اجباری )مورخ 2018 ماهیانه 4950 یورو( تحت پوشش بیمه 
درمانی خصوصی قرار گیرند. در این صورت افراد مربوطه باید جهت معافیت از پرداخت حق بیمه اجباری، کتباً درخواست 
دهد. شرط عضویت در اغلب شرکت‌های بیمه خصوصی، اقامت در آلمان برای یک دوره زمانی معین است. بیمه‌گذاران 
خارجی ملزم به ارائه ادله لازم مبنی بر اقامت بلند مدت خود در آلمان میباشند. بسیاری از شرکت های بیمه خصوصی 
تعرفه خاصی که مناسب این گروه از بیمه‌گذاران بوده و با نیازها و مدت زمان اقامتشان سازگار باشد را ارائه می کنند. در 
صورت درخواست عضویت در بیمه خصوصی، سئوالات دقیقی )در خصوص وضعیت سلامت( از بیمه‌گذار پرسیده 
می‌شود. قرارداد بیمه‌ی آلمان، به محض بازگشت بیمه‌گذار به کشور زادگاه لغو می‌گردد. حق بیمه در بیمه‌های خصوصی 
بدون توجه به میزان درآمد، بر اساس وضعیت سلامت، سن و دامنه مزایای بیمه تعیین می‌شود. حق بیمه برای هر 

بیمه‌گذار به صورت شخصی محاسبه می‌گردد.
بیمه‌های خصوصی طیف خدمات گسترده‌تری را نسبت به بیمه‌های اجباری شامل میشوند. علاوه بر این، خدمات 
و مزایای بیمه دقیقاً مطابق با شرایط بیمه‌گذار تنظیم میشوند. بیمه‌گذار برای کلیه خدمات درمانی، ابتدا هزینه‌های 
درمانی را پرداخت میکند. سپس مبلغ پرداخت شده در ازای صورتحساب به بیمه‌گذار مسترد میگردد. مزایای ارائه 
شده بیمه خصوصی شامل درمان سرپایی و بستری، مراقبت‌های دندانپزشكی، بستری‌های کوتاه‎مدت )1 روزه(، 
کاهش درآمد ناشی از بیماری، مراقبت‌های طولانی مدت، پوشش تكمیلی برای خدماتی که تحت پوشش بیمه‌ی 

همگانی نیستند و بیمه‌ی مسافرت است )53-55(. 
تقسیم شده  قانونی  مدنی-  و سازمان‌های جوامع  فدرال  دولت  بین  قدرت تصمیم‌گیری  آلمان  نظام سلامت  در 
تأمین مالی مدیریت  و  ارائه  با  قوانین مرتبط  تعیین  و  برابری، جامعیت  با  است. در سطح فدرال مسائل مرتبط 
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می‌گردد. در سایر سطوح نیز حفظ زیرساخت‌های بیمارستان‌ها و تأمین مالی آنها، نظارت بر موسسات، پیشگیری 
و کنترل بیماری‌ها، نظارت بر فعالیت‌های بازرگانی، دارو، بهداشت محیط، غذا و نظارت بر پزشکان محلی و ... 
صورت می‌گیرد. از نظر ساختار تشکیلاتی باید گفت که در آلمان وزارت کار و امور اجتماعی بالاترین مرجع در 

گستره خدمات اجتماعی است. 
در نظام سلامت آلمان مراقبت‌های تخصصی و اورژانس توسط پزشکان دروازه‌بان ارائه می‌شود. بیمارستان‌ها در 
این قسمت نقش اندکی دارند. بیمارستان خدمات سرپایی اندکی را تحت پوشش دارد. بیماران دارای حق انتخاب 
آزادانه برای تعیین پزشک یا بیمارستان هستند و آزادند تا بطور مستقیم به متخصص مراجعه کنند. متخصصان 

زیادی در شهرستان‌های متوسط کار می‌کنند و لیست انتظار کوتاه است )55-53(.

 2-4-5-  نظام سلامت فرانسه
مراقبت‌های  است. سیستم  محدود(  تغییرات  )با  بیسمارک  و   بوریج  مدل‌های  از  ترکیبی  فرانسه  نظام سلامت 
بهداشتی در فرانسه از یک شبکه کاملًا یکپارچه از بیمارستان‌های دولتی، خصوصی، پزشکان و سایر ارائه‌دهندگان 
خدمات پزشکی تشکیل شده است که بدون توجه به ثروت، سن و وضعیت اجتماعی، خدمات درمانی را برای تمام 
شهروندان ارائه می‌دهند. سیستم مراقبت‌های بهداشتی فرانسه عمدتاً بر پایه بیمه سلامت ملی  است. بطور کلی 
سهم منابع مختلف در تأمین‌مالی نظام سلامت شامل 5 درصد منابع دولتی، 78 درصد بیمه‌های سلامت اجباری، 
7 درصد بیمه سلامت خصوصی، 9 درصد پرداخت از جیب و 1 درصد سایر منابع است. سیستم تأمین اجتماعی 

فرانسه، خدمات بیمه سلامت را برای كلیه شهروندان تأمین می‎كند )44(. 
براساس طرح بیمه مكمل، پوشش مراقبت‌های بهداشتی پایه برای شهروندان فرانسوی و افرادی كه تمكن مالی 
پوشش را ندارند و كمتر از یك درصد جمعیت را تشكیل می‎دهند برقرار می‌شود. این طرح پوشش غیرمشاركتی 
بیمه مكمل را برای شهروندانی كه فاقد منابع لازم برای تأمین نیازهای اساسی خود هستند و بیش از ۶ میلیون نفر 
از شهروندان را شامل می‎شوند فراهم می‎سازد. بیمه‌های خصوصی در فرانسه فعالیت محدودی دارند و خدمات 

متفاوتی را به مردم ارایه می‎دهند. و براساس نوع بسته خریداری شده، مزایای متفاوتی ارائه می‎شود.
متولی اصلی نظام سلامت وزارت بهداشت است. دولت مرکـزی، وظیفـه‌ی تنظـیم طـرح‌های کـلان بهداشـتی 
و درمانی مملکت، تدوین استانداردها و کنترل بر کیفیت مراقبت‌هـا را بر عهده دارد. وزارت رفاه و تأمین اجتماعی 
نیز مسئول اصلی تحـت پوشش بیمه درمانی قرار دادن شهروندان است. شـهرداران در سـطح شهرها وظیفه‌ی 
برنامه‌ریزی عملیاتی، تعیـین نیازهـای جامعـه تحـت پوشش و کنترل خدمات بهداشتی و درمانی محله خود را 
بـر عهـده دارنــد. در ســطح بیمارســتان، برنامه‌ریزی راهبــردی را مؤســسات ناحیه‌ای و برنامه‌ریزی داخلی و 

مالی را هیأت مدیره انجام می‌دهند )54(.
وظیفه  شهرداری‌ها  و  خصوصی  دولتی،  موسسات  شامل  خدمت  ارائه‌دهنده  موسسات  انواع  فرانسه  کشور  در 
برنامه‌ریزی عملیاتی و تعیین نیازهای جامعه تحت پوشش و کنترل خدمات بهداشت و درمان را برعهده دارند. 

نظام ارجاع نیز از طریق پزشک خانواده  به سطوح بالاتر بجر موارد اورژانس رعایت می‌گردد )54(.
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 2-4-6- نظام سلامت سوئد
کشور سوئد با انتخاب سیستم بیمه سلامت ملی )NHI(1، خدمات سلامتی را از طریق بیمه‌های سلامت اجباری 
انجام می‌شود )56(.  مالی  منابع  تأمین  بیمه‌شدگان  و  کارفرمایان  مالیات‌ها و مشارکت  از طریق  و  ارائه می‌دهد 
تمامی جمعیت سوئد تحت پوشش یك نظام یكپارچه‌ی بیمه‌ی پایه هستند كه این پوشش بدون توجه به شغل و 

حتی وضعیت استخدامی صورت می‌گیرد.
تأمین مالی بخش سلامت سوئد بر عهده دو بخش عمومی و خصوصی است. در بخش عمومی منابع نظام سلامت 
اصولًا از محل مالیات‌ها تأمین می‌شود. علاوه بر آن بیمه‌های اجتماعی که توسط سازمان‌های بیمه اجتماعی مدیریت 
می‌شود و بیماری‌ها و ازکارافتادگی-های افراد را پوشش می‌دهد نیز وجود دارد. قسمت عمده تأمین منابع بیمه سلامت 
ملی بوسیله حق بیمه کارفرمایان صورت می‌گیرد. کارفرمایان دولتی و خصوصی حق بیمه را به ازای هر کارگر به نظام 
بیمه درمان پرداخت می‌نمایند. در بخش خصوصی نیز پرداخت مستقیم از جیب و بیمه‌های سلامت خصوصی بخشی 
از تأمین مالی سلامت را بعهده دارند )57(. بطور کلی براساس آخرین گزارش سال 2019 میلادی،  منابع تأمین مالی 

شامل منابع دولتی )84%(، بیمه‌های سلامت داوطلبانه )1%(، پرداخت از جیب )15%( و سایر منابع )1%( است )44(.
بیمه‌های خصوصی سلامت در کشور سوئد بسیار محدود هستند. براساس موافقت‎نامه‌ی جامع بیمه‌ای، مزایای 
مسافرتی،  درمان  بیمه  تکمیلی،  مستمری  شغلی،  صدمات  بیماری‎ها،  از  عبارتند  خصوصی  سلامت  بیمه‌ی 

بیماری‎های اطفال، تصادفات.
در سوئد، سطوح محلی خود را اداره و بر خود حکومت می‌کنند. مسئولیت تمرکززدایی سیستم سلامت هم بر عهده‌ی 
شوراهای محلی و هم بر عهده‌ی سطوح ناحیه‌ای است. تدوین سیاست‌ها و اهداف به عهده‌ی دولت مرکزی است. 
سازمان سلامت و رفاه، بخش مرکزی و دولتی است که بر آژانس‌های سلامت و خدمات آنان نظارت کرده و نقش 
مشاوره‌ای خود را ایفا می‌کند. شوراهای محلی مسئول برنامه‌ریزی و توسعه‌ی سیستم سلامت بر اساس نیازهای 
متقاضیان هستند. بخش‌های خصوصی، بخش‌های پزشکی و بخش‌های بهداشتی در برنامه‌ریزی سلامت نقش 

دارند. شوراهای محلی، برنامه‌ها و قوانین بخش‌های خصوصی را تصویب و مورد اجرا قرار می‌دهند. 
دولتی  توسط بخش  مراقبت‌های سرپایی  اول،  در سطح  است.  تعریف شده  نظام سطح‌بندی خدمات  در سوئد 
مراکز  سطح  این  در  است.  کنترل  مشاوره،  واکسیناسیون،  شامل  ارائه‌شده  خدمات  می‌شود.  ارائه  خصوصی  و 
بهداشت محلی، مطب پزشکان خانواده، درمانگاه‌های پرستاری و درمانگاه‌های کودکان و مراکز بهداشت مادران 
فعال هستند. در سطح دوم، خدمات بستری در بیمارستان‌های محلی ارائه می‌گردد و بیمار می‌تواند بدون ارجاع 
مستقیماً وارد بیمارستان شود. در سطح سوم نیز خدمات بستری تخصصی و فوق تخصصی در بیمارستان‌های 

منطقه‌ای ارائه می‌شود )57،58(.

 2-4-7- نظام سلامت ترکیه
تمـام  ایـن سیسـتم،  در  اسـت.  بیمه همگانی  پوشـش  از طریق  مراقبت سلامت همگانی  نظـام  دارای  ترکیـه 
سـاکنان ترکیـه، از طریـق تحت پوشـش قـرار گرفتن بیمه تأمیـن اجتماعـی می‌توانند درمان پزشـکی رایگان را 
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در بیمارسـتان‌های طـرف قرارداد با مؤسسـه تأمیـن اجتماعـی دریافت کنند. نظام سلامت در ترکیه به طور کلی 
ترکیبی از خدمات دولتی و خصوصی است. نظام سلامت ترکیه عمدتاً با نام بیسمارکی شناخته می‌شود؛ چراکه 

بیمه تأمین اجتماعی در آن پررنگ است.
نظام سلامت در ترکیه تحت یک نظام بیمه‌ای با نام )Genel Sağlık Sigortası( یا به طور مخفف SGK است و بیماران 
می-توانند در بیمارستان‌های طرف قرارداد با بیمه SGK به‌طور رایگان درمان شوند. خدمات درمانی تحت پوشش 
و  بیماری‌های عفونی، خدمات پزشکی  پیشرفته،  بیماری‌های  و  کار  از  ناشی  اورژانسی، حوادث  شامل خدمات 
سلامت ناشی از سوء مصرف مواد مخدر و الکل، زایمان، حوادث غیرمنتظره مانند مجروحیت‌های جنگی، درمان 
ناباروری زنان کمتر از 39 سال و جراحی‌های زیبایی ضروری می‌باشد. برخی از بیمارستان‌های تحت قرارداد با 
SGK خدمات دندانپزشکی را پوشش می‌دهند اما عموماً بیماران ترجیح می‌دهند از خدمات دندانپزشکی خصوصی 

باید  را  سرپایی   خدمات  و  پزشکی  آزمایشات  دارو،  هزینه‌های  از  قسمتی  بیماران  این  بر  علاوه  کنند.  استفاده 
پرداخت نمایند. در کشور ترکیه بیشترین خدمات درمانی را سازمان تأمین اجتماعی ارایه می‌دهد. بیمه خدمات 
درمانی نیروهای مسلح و بیمه بگ کور )برای خویش‌فرمایان( دیگر سازمان‎های بیمه‎کننده اجتماعی در ترکیه 

می‌باشند. بخش خصوصی نیز فعالیت‎های مشخصی را در تکمیل پوشش افراد بیمه‎شده ارایه می‌دهد.
بطور کلی، تأمین مالی در ترکیه توسطه دو بخش عمومی و خصوصی صورت می‌گیرد. تأمین مالی توسط بخش 
عمومی شامل درآمدهای عمومی یا مالیات‌های معین‌شده و حق بیمه‌های بیمه اجتماعی است. سهم بخش‌های 
مختلف در تأمین مالی نظام سلامت ترکیه شامل، 22 درصد منابع دولتی، 56 درصد بیمه‌های سلامت اجباری، 
17 درصد پرداخت از جیب و 5 درصد سایر منابع است )44(. بخش خصوصی بخش بزرگی از خدمات درمانی و 
سلامت را در ترکیه پوشش می‌دهد. خدمات پزشکی بخش خصوصی کیفیت بالاتری دارد. خدمات بهتر و عدم 
وجود صف‌های انتظار در مراکز خصوصی از دیگر نقاط قوت بخش خصوصی است. براساس نوع بسته خریداری 

‎.شده، مزایای متفاوتی در این نوع بیمه‌ها ارائه می‌گردد
نظام بهداشت و درمان در ترکیه به طور کامل تحت نظارت وزارت بهداشت و درمان این کشور قرار دارد. تشکیلات 
خدمات بهداشت درمـانی در ترکیـه اساسـاً زیـرمجموعه‌ای از وزارت سلامت )MOH( کشور است که توسط سازمان 
اجتماعی، دانشگاه‌ها، وزارت دفاع پزشکان خصوصی، دندانپزشکان و داروسازان اداره می‌شود. وزارت بهداشت نیز 
ارائه‌دهنده مراقبت‌های بیمارستانی، مراقبت بهداشتی و تنها ارائه‌کننده خدمات بهداشتی و درمانی است و اگر چه 
بیمارستان‌های خصوصی نیـز خـدمات ارائـه می‌دهنـد، ولـی ظرفیتـشان کـم اسـت. در سـطح مرکـزی، وزارت 
ارائـه خـدمات بهداشـتی اسـت و در سـطح استانی،  بهداشت، درمان و آموزش پزشکی سیاست‌گذار سلامتی و 
از نظـر مـسئولیت، فرمانـداران  از طریـق هیـأت مـدیره‌هـای سلامت استانی که  خدمات بهداشـتی و درمـانی، 

اسـتانی هـستند، انجام می‌شود )59(.
مراکز بهداشت خانواده و مراكز بهداشت جامعه ستون‌های مراقبت پزشکی هستند كه تمام مراقبت‌های اولیه تحت 
پوشش بیمه دولتی را با سرپرستی یک پزشک خانواده و یک کمک دستیار مراقبت‌های بهداشتی کمکی ارائه می 
دهد. هر پزشک خانواده بیماران ثبت نام شده در حوزه جغرافیایی خود را تحت مراقبت دارند و بیماران این گزینه را 
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دارند که هر 6 ماه پزشک خانواده خود را تغییر دهند. این روند پیشرفت جغرافیایی با گزینه تغییر داوطلبانه به منظور 
ترویج روابط بیمار و پزشک و تسهیل مداوم مراقبت طراحی شده است. 

 2-4-8-  نظام سلامت ایران
نظام سلامت در ایران بواسطه وجود انواع متعدد پرداخت‌کننده و ارائه‌دهنده، بصورت مختلط است. ایران در دسته 
نظام‌های دارای سیستم تعاون همگانی قرار می‌گیرد. نظام تأمین مالی سلامت ایران ترکیبی از درآمدهای عمومی، 
بیمه‌های پایه سلامت، پرداخت از جیب خانوارها و بیمه خصوصی سلامت و بیمه‌های تکمیلی است. بیمه‌های 
بهداشتی درمانی در ایران به اشکال مختلفی ارائه می‌شود: سازمان تأمین اجتماعی، سازمان بیمه سلامت ایران 
)خدمات درمانی(، بیمه درمانی نیروهای مسلح، بیمه كمیته امداد امام )ره( خمینی و سایر صندو‌ق‌های بیمه‌ای 

کوچک

جدول 1-2- سهم بخش‌های مختلف در تأمین مالی نظام سلامت ایران

سال                                                                                        

شاخص
1394139313921391139013891388

8/17/56/16/56/87/17سهم هزینه‌ کل سلامت از تولید ناخالص داخلی )درصد(
سهم هزینه سلامت بخش عمومی از تولید ناخالص داخلی 

)درصد(
4/63/72/42/22/42/42/7

داخلی  ناخالص  تولید  از  خانوار  جیب  از  پرداختی  سهم 

)درصد(
3/42/92/93/63/84/13/8

1557136610961245123312331120سرانه هزینه کل سلامت )دلار بین‌المللی( 

799680427382433416426سرانه هزینه سلامت بخش عمومی )دلار بین‌المللی(

593529515627691717416سرانه پرداختی از جیب خانوار )دلار بین‌المللی(
از هزینه کل سلامت  سهم هزینه سلامت بخش عمومی 

)درصد(
51/349/839/033/335/133/738/0

سهم بیمه سلامت و تأمین اجتماعی )سازمان بیمه سلامت 
2824/119/717/815/116/016/8ایران و تأمین اجتماعی( از هزینه کل سلامت )درصد(

تأمین  و  سلامت  بیمه  از  به‌غیر  عمومی  بخش  سهم 
ایران و تأمین اجتماعی(  اجتماعی )سازمان بیمه سلامت 

از هزینه کل سلامت )درصد( 
48/750/261/066/764/966/361/9

38/138/747/054/856/058/254/8سهم پرداختی از جیب خانوار از هزینه کل سلامت )درصد(
خصوصی  بخش  هزینه  از  خانوار  جیب  از  پرداختی  سهم 

78/377/277/082/186/378/888/4)درصد(

17.53218.14317.85317.51218.11317.39715.969سرانه تولید ناخالص ملی )دلار بین‌المللی(

منبع: حساب‌های ملی سلامت،1394. درگاه ملی آمار
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1. سازمان بیمه سلامت ایران که بزرگترین سازمان بیمه گر سلامت در ایران است )صندوق بیمه سلامت کارکنان 
دولت، سایر اقشار، روستاییان و عشایر، صندوق بیمه سلامت همگانی(

جدول 2-2- انواع بیمه‌های سلامت و الگوی پرداخت حق بیمه

نحوه پرداخت حق بیمهمنابع تأمین مالیجمعیت تحت پوششگروه تحت پوششصندوقنوع بیمه

بیمه سلامت

کارکنان دولتکارکنان
5 میلیون و ‌600هزار نفربازنشستگان

حق بیمه: 7درصد 
حداقل  حقوق و دستمزد 

قانون کار

2% کارمند، 2% کارفرما
3% دولت

سایر اقشار
خانواده شهدا و ایثارگران

طلاب و دانشجویان
بهزیستی

1 میلیون و 500هزار نفر
حق بیمه: 7درصد 

حداقل  حقوق و دستمزد 
قانون کار

توسط دولت

روستایی
روستاییان و عشایر

ساکنین شهر‌های زیر20 
هزار نفر

22 میلیون و 400هزار 
نفر

حق بیمه: 7درصد 
حداقل  حقوق و دستمزد 

قانون کار
توسط دولت

10 میلیون و 500هزار شهروندان فاقد بیمههمگانی
نفر

حق بیمه: 7درصد 
حداقل  حقوق و دستمزد 

قانون کار
توسط دولت

1 میلیون و 500 هزار نفرافراد نیازمند و محرومکمیته امداد امام 
حق بیمه: 7درصد 

حداقل  حقوق و دستمزد 
قانون کار

توسط دولت

اجباریتأمین اجتماعی
خویش‌فرما

کارکنان دولت، کارگران 
مزد و حقوق‌بگیر و 

مشاغل آزاد
حق بیمه: 30 درصد 36 میلیون نفر

حقوق و مزایا
7% بیمه شده، 20 % 
کارفرما، 3 % دولت

نیروهای نظامی و افراد نیروهای مسلح
6 میلیون نفرتبعی

حق بیمه: 7درصد 
حداقل  حقوق و دستمزد 

قانون کار

2% کارمند، 2% کارفرما
3% دولت

منبع: محقق

2. سازمان تأمین اجتماعی که اصلی‌ترین سازمان بیمه‌گر اجتماعی و مسئول برقراری پوشش اجباری کارگران مزد 
و حقوق بگیر و نیز پوشش اختیاری افراد خویش‌فرماست.

3. سازمان بیمه خدمات درمانی نیروهای مسلح که نیروهای نظامی و افراد تبعی آنها را تحت پوشش قرار می‌دهد.
4. کمیته امداد امام خمینی که بیمه سلامت را برای افراد نیازمند تحت پوشش خود فراهم می‌کند.

از  تعدادی  نظیر  بیمه سلامت سازمانی  نیز شامل17 صندوق کوچک  دولتی  نیمه  و  بیمه خصوصی  شرکت‌های 
بانک‌ها، شهرداری، سازمان صدا و سیما، شرکت‌های بیمه خصوصی، سازمان سلامت صنعت نفت و ... است 
که پوشش بیمه سلامت را برای کارکنان خود فراهم می‌آورند و مستقل از سازمان‌های بیمه سلامت اصلی هستند 
می‌باشد. این شرکت‌ها به طور کلی جمعیت کمی دارند و در مقایسه با پوشش جمعیتی، منابع مالی بسیاری دارند 
)60(. بر اساس اطلاعات موجود بیش از 90 درصد مردم ایرانی تحت پوشش حداقل یک نوع بیمه سلامت قرار 

دارند. 
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نظـام ســلامت ایران در ســه سـطح كشــور، اســتان و شهرستان سازماندهی شده است. در سطح كشور وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشكی وظایف سیاستگذاری، برنامه‌ریزی، هدایت عملیات و نظارت بر كار سازمان‌های 
بهداشـتی و درمـانی را بر عهده دارد. توزیع عادلانـه امكانات و تسهیلات بهداشتی و درمـانی كشـور، توسـعه 
خدمات بهداشتی و درمانی، تأمین خدمات درمانی افراد جامعه، صدور یا لغو پروانـه كـار موسسـات بهداشـتی و 
درمانی، تهیه و تدوین استانداردهای بهداشتی و درمانی، تأمین نیروی انسانی پزشكی و پیراپزشكی مـورد نیاز و 
نظارت بر انجام اقـدامات بهداشـتی و درمـانی از جملـه وظایف مهم وزارت بهداشت، درمان و آمـوزش پزشـكی 
ایران است. دانشگاه‌های علـوم پزشـکی، مسئول اجرای سیاست‌ها و خط‌مشی‌های ابلاغ شده از سوی وزارت 
بهداشــت هــستند. در ســطح بیمارســتان نیــز ریاســت و مــدیریت بیمارستان برنامه و بودجه بیمارستان را 

برای تصویب به دانشگاه‌های علوم پزشکی پیشنهاد می‌کنند )61(
شبکه بهداشتی درمانی کشور از سال 1364 باهدف تضمین عادلانه دسترسی کلیه جامعه به مراقبت‌های اولیه 
بهداشتی با اولویت مناطق روستائی و محروم، در کشور مستقر شد. این شبکه مناطق شهری و روستایی را پوشش 
می‌دهد. بطور کلی ارائه خدمات در بخش دولتی از سه سطح اصلی تشكیل شده است. سطح اول كه اولین محل 
برخـورد نظـام سـلامت بـا مراجعـهك‌ننده نیازمند دریافت خدمات سلامت است، در مناطق روستایی خانه بهداشت 
و در مناطق شهری پایگاه بهداشت است. بیمارستان‌های عمومی، تخصصی و فوق تخصصی در سطوح بالاتر 

ارائه خدمات را برعهده دارد.
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بیمارستان فوق‌تخصصی )آموزشی(

بیمارستان‌تخصصی )آموزشی(

بیمارستان عمومی شهرستان

مرکز بهداشتی درمانی )شهری / روستایی(

روستای قمر روستای قمر روستای قمر

خانه بهداشت )روستا اصلی(پایگاه بهداشتی )شهر(

نمودار 3-2- ارائه خدمات سلامت در ایران

منبع: کتاب جامع بهداشت عمومی، گفتار 1، تماس با جامعه
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2-4-9-  مقایسه الگوی تأمین مالی نظام سلامت ایران و کشورهای منتخب
سلامتی به عنوان حق مسلم کلیه افراد جامعه محسوب می‌شود و شاخص‌های نشان‌دهنده سلامت در جامعه از 
عوامل مهم در نمایش سطح توسعه یافتگی کشور است. بهداشت و درمان به عنوان یک کالای ضروری دارای 
حساسیت زیادی است؛ زیرا توجه ناکافی به این مقوله می‌تواند علاوه بر زیان‌هایی که بر سطح سلامت جامعه دارد 
باعث شود که منابع عظیمی که در این بخش صرف می‌شود به هدر رود. نظام بهداشتی و درمانی در ایران طی 
سالیان اخیر تحولات بسیاری داشته است. در طول سه دهه اخیر پیشرفت‌های چشمگیری در زمینه‌هایی همچون 
مرگ و میر نوزادان، مرگ و میر مادران و افزایش سن امید به زندگی و ... رخ داده است. جدول سه و چهار به 

بررسی شاخص‌های تأمین مالی و شاخص‌های سلامتی در این کشورها می‌پردازد. 

جدول 3-2- وضعیت تأمین‌مالی نظام سلامت در کشورهای منتخب موردمطالعه در سال 2018

نام کشور
سرانه هزینه 

سلامت
)USD PPP(

هزینه سلامت 
بعنوان 

درصدی از 
GDP

سهم دولت/
مالیات در 
تأمین‌مالی

سهم 
بیمه‌های 

اجباری

سهم 
بیمه‌های 
داوطلبانه

سهم 
پرداخت از 

جیب
سایر منابع

497410/764/24/812/415/43/2کانادا
3162-40709/879انگلستان

114-1058616/92658آمریکا
598611/26781132آلمان

496511/2578791فرانسه
1151-544711/084سوئد
175-12274/22256ترکیه

-15578/123/42810/638/1ایران )1394(

Source: OECD, Health at a Glance 2019: OECD Indicators.

در ادامه شاخص‌های سلامت نیز در کشورها مورد بررسی قرار گرفته است. کشور سوئد دارای کمترین میزان مرگ 
مادران بوده و انگلستان و آلمان کمترین میزان مرگ کودکان زیر 5 سال را گزارش کرده‌اند. امید به زندگی و پوشش 

همگانی خدمات سلامت در ایران کمتر از دیگر کشورهای مورد مطالعه می‌باشد.	
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جدول 4-2- شاخص های سلامت در برخی کشورهای منتخب مورد مطالعه

کشور

مرگ
مادران در 100000 

تولد زنده
)2017(

مرگ کودکان
 زیر 5 سال در 1000 

تولد زنده
)2018(

مصرف الکل
)2018(

امید به زندگی در بدو 
تولد )2016(

پوشش همگانی 
سلامت
)2017(

1058/982/889کانادا

7411/481/487انگلستان

1979/978/684آمریکا

7412/980/979آلمان

83/912/382/978فرانسه

42/98/982/386سوئد

17112/076/474ترکیه
16141/075/772ایران

World health statistics 2020: monitoring health for the SDGs, sustainable development goals

5-2 تأمین‌مالی نظام سلامت
باشد؛ لازم  کارا  و  از خدمات سلامتی که منصفانه  بهره‌مند شدن جامعه  نظام سلامت،  اهداف  به  برای رسیدن 
است. کارایی خدمات سلامت نیز به مدیریت صحیح منابع برمی‌گردد و منصفانه بودن آن به سیاست تأمین مالی 
نظام سلامت مربوط می‌شود. نوع تأمین مالی نظام سلامت شاخص مهمی است که معین می‌سازد آیا در جامعه 
دسترسی عادلانه به مراقبت‌های پایه سلامت وجود دارد یا خیر و اینکه سهم مردم و دولت در تأمین مالی نظام به 

چه صورت است و به چه صورت باید باشد )62(. 
سیستم تأمین‌مالی سلامت شامل مشتریان و ارائه‌کنندگان خدمات سلامت و پرداخت‌کنندگان هزینه آن است. 
ارائه‌کنندگان خدمات سلامت را به بیماران ارائه می‌کنند و در مقابل بیماران یا سازمان‌های بیمه سلامت، هزینه 

خدمات را به آن‌ها می‌پردازند )نمودار 2-4(. 
پرداخت مستقیم

خدمات سلامت

دریافت‌کنندگان خدمات سلامت

پرداخت‌کنندگان هزینه خدمات سلامت

ارائه‌کنندگان خدمات سلامت

مالیات حق بیمه
پوشش بیمه

صورتحساب
پرداخت تعرفه

نمودار 4-2- سیستم تأمین مالی نظام سلامت
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نیازهای سلامتی جامعه فراهم کند، مشارکت  باید بودجه کافی را برای تأمین  یک سیستم مطلوب تأمین مالی 
عادلانه و منصفانه آحاد جامعه را جلب کرده و توان کنترل هزینه‌های خدمات سلامت را داشته باشد. سیستم‌های 
تأمین مالی سلامت از طریق تأمین منابع مالی برای ارائه خدمات سلامت، کاهش موانع مالی دسترسی به خدمات 
سلامت )کاهش پرداخت مستقیم بیماران( و تخصیص عادلانه و  استفاده کارامد از منابع مالی نقش به‌سزایی در 

دستیابی به پوشش همگانی سلامت دارند.

2-5-1- اهداف تأمین‌مالی نظام سلامت
تأمین مالی نظام سلامت با سه هدف عمده صورت می‌پذیرد که شامل در دسترس قرار دادن وجوه، ایجاد انگیزش‌های 
مالی صحیح برای ارائه‌دهندگان و اطمینان از دسترسی تمام افراد جامعه به خدمات است. دستیابی به این اهداف به 
معنی کاهش عدم توان پرداخت افراد جهت دریافت مراقبت‌ها و طبعاً جلوگیری از به زیر خط فقر کشیده شدن آنان 
و تهیدست شدن بواسطه پرداخت هزینه‌های سلامت است. )62(. بطور کلی توجه به تأمین‌مالی نظام سلامت به 

دلایل زیر از اهمیت بالایی برخوردار است:
دلایل فلسفی

اثربخش‌ترین  کردن  فراهم  برای  را  اصلی  مسئولیت  دولت  و  است  افراد  حق  سلامت  عدالت‌طلبی:  دیدگاه   -1
رویکردها جهت دسترسی برابر به مراقبت کافی بهداشتی بر عهده دارد.

2- دیدگاه منفعت‌طلبی: سلامت خوب به عنوان یک کالای اجتماعی است که باید با سایر نیازهای انسانی تاخت 
زده شود. دولت باید خدماتی را تأمین کند که بهتر از دیگر روش‎ها باعث بهبود سلامت شوند.

دلایل سیاست‌گذاری: تأمین دسترسی، رقابت‌های انتخاباتی 
دلایل مربوط به نارسایی بازار: انتخاب معکوس، مخاطرات اخلاقی، تقاضای القایی و ...

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

2-5-2-  کارکردهای تأمین مالی نظام سلامت
تأمین‌مالی دارای 3 کارکرد اصلی جمع‌آوری درآمد1، انباشت منابع مالی2 و خرید خدمات سلامت3 است )3(. 

2-5-2-1- جمع‌آوری درآمد در نظام سلامت
باتوجه به کارکرد جمع‌آوری درآمد در نظام سلامت دو روش کلی تأمین مالی مطرح میگردد و بطور کلی تأمین مالی به 
دو دسته تأمین‌مالی عمومی و تأمین‌مالی خصوصی تقسیم می‌شود. در تأمین‌مالی عمومی بیمه اجتماعی و نظام‌های 
مالیات‌محور مطرح می‌شوند. در تأمین مالی خصوصی نیز پرداخت‌های مستقیم و بیمه‌های خصوصی مطرح می‌شوند.

1.  Revenue collection
2. Pooling
3. Purchasing
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نمودار 5-2- روش‌های تأمین مالی نظام سلامت

1. تأمین مالی نظام سلامت با استفاده از مالیات‌های عمومی که به نام الگوی بوریج یا مدل طب ملی1 شناخته 
می‌شود. در این مدل مبنای تأمین هزینه‌های سلامت، مالیات‌های عمومی بوده و بر همین اساس دولت نقش 
برجسته‌ای در ارائه خدمات دارد. در نظام‌های بوریجی، تأمین اعتبارات برای ارائه خدمات توسط دولت و مراکز 
دولتی صورت می‌پذیرد و دولت متولی ارائه خدمات است. در نظام طب ملی، مراکز ارائه خدمات نیز تحت مالکیت 
دولت بوده و ارائه‌دهندگان در استخدام دولت هستند. کشورهای انگلیس، نروژ، کانادا و ... هم-اکنون این مدل را 
بکار می‌برند. در این مدل، کنترل میزان دستمزد و هزینه‌های جاری راحت‌تر بوده و معمولًا سرانه سلامت کمتری 
ایجاد می‌شود. با توجه به ماهیت این نظام، موضوعاتی چون کاهش کیفیت خدمات و صفوف انتظار طولانی و 
بهره‌گیری پایین از تکنولوژی روزآمد معمولًا مطرح می‌گردد. در انگلستان، در راستای مقابله با این مشکلات، 
تغییراتی در نظام ملی سلامت ایجاد شد و آن هم خصوصی‌سازی متولیان خرید خدمات سلامت تحت عنوان 
تراست‌ها بود. در واقع با این تغییر مسئولیت خرید خدمات از دوش دولت و نهادهای دولتی برداشته و به نهادهای 

غیردولتی واگذار شد )63(.
2. تأمین‌مالی نظام سلامت از طریق بیمه‌های اجباری یا همان بیمه‌های سلامت اجتماعی که به الگوی بیسمارک 
نظام‌های  الگو،  این  در  است.  گردیده  ایجاد  جامعه  از حقوق‌بگیران  با هدف حمایت  الگوی  این  است.  معروف 
تأمین اجتماعی با بکارگیری عضویت اجباری، نقش عمده‌ای در پرداخت هزینه‌های سلامت دارند. تمام افراد و 
نهادهای گوناگون مانند کارگران، شرکت‌ها، کارخانه‌ها و ... درصدی از حقوق ماهیانه خود را به‌عنوان حق بیمه 
به صندوق بیمه سلامت واریز می‌کنند. دولت نیز حق بیمه افراد ناتوان را می‌پردازد. خدمات نیز هم به‌صورت 
دولتی و هم به‌صورت خصوصی ارائه می‌شود. الگوی بیسمارک در کشورهای آلمان، فرانسه، هلند، سوئیس و ... 
در حال اجرا است. در این مدل، پول داده شده بابت حق بیمه سرمایه‌گذاری تلقی می‌شود؛ بلکه صدقه‌ای برای 
درمان نیازمندان خواهد بود. در این مدل به دلیل مداخله بخش‌های غیردولتی، بروکراسی‌های رایج سیستم‌های 

دولتی و زمان انتظار کمتر است )63،41(.

1. National Health System (NHS)
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با توجه به آنچه گفته شد در بررسی رویکردهای جمع‌آوری منابع مالی در نظام سلامت موارد زیر مطرح است:

y :پیش‌پرداخت‌های اجباری
پیش پرداخت‌های اجباری شامل موارد زیر هستند:

افراد و شرکت‌ها، مانند مالیات  بر  از وضع مالیات مستقیم  الف( درآمدهای عمومی دولت که به صورت ترکیبی 
بر درآمد شخصی )در بسیاری از کشورها دارای ساختار پیشرونده )افزایش میزان مالیات با سطح درآمد( است( 
و مالیات بر درآمد یا سود شرکت‌های بزرگ )مالیات‌های مستقیم( و وضع مالیات بر مصرف و یا تجارت، مانند 
مالیات بر ارزش افزوده  و عوارض گمرکی )مالیات‌های غیرمستقیم( و درآمدهای حاصل از شرکت‌ها یا دارایی‌های 
دولتی )که بیشتر مربوط به کشورهایی می‌باشد که مقدار قابل توجهی از درآمد آنها از منابع طبیعی مانند نفت، گاز 

یا مواد معدنی تأمین می‌شود( مطرح می‌گردد.
ب( درآمدهای نشان‌دار دولت‌ مانند مالیات بر سیگار و الکل

ج( حق بیمه اجتماعی سلامت، که بعنوان مالیات بر دستمزد شناخته می‌شوند و نوعی از مالیات‌های مستقیم و 
نشان‌دار هستند که بعنوان منبعی برای تأمین منابع بیمه‌های سلامت اجباری/اجتماعی استفاده می‌شوند.

y  پیش‌پرداخت‌های داوطلبانه، شامل طرح‌های بیمه‌ای سلامت که ممکن است توسط جوامع و دولت‌ها و�
یا با هدف سودآوری )با ماهیت انتفاعی یا غیرانتفاعی( فعالیت نمایند.

y  پرداخت مستقیم از جیب که شامل پرداخت‌های مستقیم خانوار در ازای دریافت خدمات و مراقبت‌های�
بهداشتی و درمانی است. پرداخت از جیب اغلب به عنوان یک مقدار مشخص شناخته می‌شوند و بیشتر 

سیر پسروندگی دارند. 

y  منابع خارجی مانند کمک‌های خیریه که عموماً از سوی نهادهای بین‌المللی و یا گروه‌های مختلف خیرین اعطا�
می‌گردد )3، 63(.

2-5-2-2-  تجمیع منابع مالی
هـدف از تجمیـع منابـع مالـی، افزایـش ظرفیـت بازتوزیـع منابـع مالـی پیش‌پرداخت‌شـده اسـت بـه شـیوه‌ای کـه 
اطمینـان حاصـل گـردد کـه ریسـک مالـی پرداخـت بـرای مراقبت‌هـای بـر دوش تمـام اعضـای صندوق اسـت و 
نـه بـر دوش تـک تـک آنهـا به صورت فـردی. در درجـه بالاتـر از تجمیع منابع و انباشـت ریسـک، افـراد کمتری 
مجبـور بـه تحمـل پیامدهـای مالی خطرات سالمتی خود هسـتند )3، 63(. تجمیـع مالی به‌عنوان یکـی از ارکان 
مهـم بیمـه سالمت، موجـب حفاظت افـراد آسـیب‌پذیر در مقابـل هزینه‌هـای بالای خدمات سالمت می‌شـود. 
در تجمیـع خطـرات مالـی روش‌هایـی بـه کار گرفتـه می‌شـود تـا ریسـک مالـی از یـک فـرد بـه همـه افـراد عضـو 

منتقل شـود. 

2-5-2-3- خرید خدمات سلامت
خرید خدمات سلامت به معنای انتقال منابع مالی انباشته‌شده به ارائه‌کنندگان خدمات سلامت در قبال خدماتی 

است که ارائه می‌نمایند. موارد مهم در بحث خرید خدمات شامل موضوعات زیر می‌باشد:
 �سیاست‌های مربوط به حق برخورداری از مزایا: چه خدماتی از صندوق‌های تجمیع‌شده خریداری می‌شود و به 
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چه روش‌هایی این مزایا تقسیم شود.
 �پرداخت به ارائه‌کننده خدمات سلامت: مکانیسمی است که طی آن پرداخت به ارائه‌کنندگان صورت می‌گیرد و 

نهایتاً موجب ایجاد انگیزه در آنها می‌گردد.
 �ساختار سازمانی و حاکمیت خریداران: ماهیت نهادی خریدار چیست و چه سازو کاری برای اطمینان از حاکمیت 

خوب ایجاد شده است )3،63(.

2-6- تأمین‌مالی پایدار نظام سلامت
از خدمات مناسب سلامت در زمان مقتضی  افراد جامعه  بهره‌مندی عادلانه  تأمین  نهایی نظام سلامت،  هدف 
بدون تحمیل مشقت‌های مالی به بیماران که همان مصداق پوشش همگانی سلامت است؛ می‌باشد. به همین 
جهت، در راستای اجرای بند یک و دو اصل 110 قانون اساسی کشور، سیاست‌های کلی سلامت در سال 1393 از 

سوی رهبری اعلام گردید. بند 10 این سیاست‌ها دربرگیرنده موضوع تأمین مالی پایدار است.
نظام‌های سلامت در تمامی کشورها، با چالش‌های بسیاری در حوزه تأمین مالی مواجه هستند که منجر به افزایش 
هزینه‌ها می‌شود. بالارفتن سن جمعیت، توسعه تکنولوژی‌های جدید، رشد انتظارات و تقاضای مصرف‌کنندگان 
در حوزه مراقبت‌های سلامت و عواملی این چنینی منجر به رشد هزینه‌ها می‌گردد. از سوی دیگر منابع نظا‌م‌های 
سلامت محدود بوده و نیاز به برقراری تعادل بین منابع موجود و عوامل رشد هزینه‌ها احساس می‌شود. بر اساس 
تعریف سازمان بهداشت جهانی، یک نظام سلامت آنگاه از نقطه نظر مالی پایدار است که بتواند یک تعادل منطقی 
و مداوم بین تعهداتی که در قبال ذینفعان وجود دارد و منابع مالی که برای ایفای این تعهدات در دسترس دارد 

برقرار نماید )65، 64(. 
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نمودار 6-2- مقایسه ایران با کشورهای منطقه خاورمیانه در شاخص سهم بخش سلامت از بودجه عمومی دولت 

)2015(

منبع: سازمان بهداشت جهانی، 2016

نمودار فوق نشان می‌دهد که سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی و سهم بخش سلامت از بودجه عمومی دولت 
در مقایسه با سایر کشورهای منطقه در وضعیت مناسبی قرار دارد و برای رسیدن به پوشش همگانی سلامت نیاز 

به حرکت به سوی پوشش همگانی سلامت وجود دارد.
تأمین مالی پایدار نظام سلامت به معنای »وجود ظرفیت بالقوه یک دولت در تأمین نیازهای مالی بخش سلامت 
و کسب اطمینان از فراهم آمدن بهنگام منابع مالی و ارائه منابع با بودجه اضافی برای اهداف موردنظر سلامت 
در حصول پوشش همگانی سلامت بدون ایجاد هرگونه خدشه در پایداری وضعیت مالی دولت است )20(. در 

راستای دستیابی به تأمین مالی پایدار نظام‌های سلامت اقدامات زیر ضروری می‌نماید:

y اطمینان از تقویت برنامه‌های پیش پرداخت و اصلاح و ارتقاء صندوقهای انباشت و توزیع خطر

y  و دسترسی  در جهت  کافی  انسانی  نیروی  و  باکیفیت  زیرساخت‌های  عادلانه  و  کافی  توزیع  از  �اطمینان 
بهره‌مندی عادلانه بیمه‌شدگان از خدمات سلامت با کیفیت منطبق با بسته خدمات بیمه پایه مصوب

y  اطمینان از این موضوع که منابع مالی بیرونی برای برنامه‌ها یا فعالیت‌های خاص سلامت به منظور ارتقاء�
پایداری تأمین مالی بخوبی ساماندهی شدند )66،67(.

شامل  مالی  تأمین  حوزه‌های  در  پایداری  که  شد  خواهد  ایجاد  زمانی  سلامت  نظام‌های  مالی  تأمین  پایداری 
جمع‌آوری، انباشت و خرید اتفاق بیفتد.

 

ستان
تاجیک
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2-7- مرور مطالعات
مطالعات انجام شده در ایران تا حدودی بعد حفاظت مالی در پوشش همگانی سلامت را به تصویر کشیده‌اند. به 
عنوان مثال، مهرالحسنی و همکاران در سال 1395 مطالعه‌ای با هدف مروری بر سیاست‌های تأمین مالی در 
مسیر دستیابی به پوشش همگانی انجام دادند. این مطالعه با رویکرد کیفی انجام شد. نتایج این پژوهش نشان داد 
که در پاسخگویی به بهبود وضعیت شاخص‌های حفاظت مالی، سیاست‌ها و برنامه‌های این حوزه در 10 مضمون 
و در چهار طبقه جمع‌آوری منابع، مدیریت و انباشت منابع، تخصیص منابع و خرید راهبردی کالاها و خدمات 
شناسایی شد. از مهم‌ترین سیاست‌ها و برنامه‌ها می‌توان به یکپارچه‌سازی صندوق‌های بیمه‌ای، افزایش منابع 
پایدار و تخصیص هدفمند یارانه‌ها، اولویت‌بندی خدمات سلامت، استقرار و بهبود نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد 
با تاکید بر یکسان-سازی جزء حرفه‌ای در بخش دولتی و خصوصی اشاره نمود. پژوهشگران چنین نتیجه‌گیری 
کردند که در حوزه تأمین مالی کشور خلاء قانونی و سیاستی عمده‌ای وجود ندارد. آنچـه بـه عنـوان محـدودیت 
عمـده شناسایی شد، روش اجرا و تعهد به قوانین است كه  چالش‌های اساسی در ارتباط با حفاظت مالی ایجاد كرده 
و رفـع آن مسـتلزم حمایت سیاسی کافی و ایجاد درک واحد بین ذینفعان در سطوح مختلف سیاستگذاری و اجرا و 

انطباق طراحی برنامـه‌هـای اجرایی بـا زیرساخت می‌باشد )68(.
طرح تحول سلامت در ایران به منظور دستیابی به پوشش همگانی سلامت و کاهش هزینه‌های درمانی پرداخت 
از جیب به عنوان درصدی از کل مخارج درمانی اجرا شد. در این زمینه مطالعات متعددی انجام شد. به عنوان 
مثال، پیروزی و همکاران در سال 1394 مطالعه‌ای تحت عنوان »هزینه‌های کمرشکن سلامت پس از اجرای 
طریق  از  خانوار   663 تعداد  مطالعه  این  در  دادند.  انجام  ایران«  غرب  در  موردی  مطالعه  سلامت:  تحول  طرح 
نمونه‌گیری خوشه‌ای مبتنی بر چارچوب سرشماری مرکز بهداشت سنندج انتخاب شدند. یافته‌ها نشان دادند که 
میزان خانوارهای مقابل با هزینه‌های کمرشکن سلامت 4/8% بود. عوامل اصلی تعیین‌کننده وضعیت اقتصادی 
خانوار، حضور افراد مسن یا معلول در خانه و استفاده از خدمات بستری یا توانبخشی بود. مقایسه یافته‌های مطالعه 
با سایر مطالعات انجام شده قبل از اجرای طرح تحول سلامت، نشان می‌دهد كه اجرای اصلاحات اخیر باعث 

كاهش هزینه‌های کمرشکن در سطح خانوارها شده است )69(.
رضایی و همکاران در مطالعه خود به ارائه مدل بومی تأمین منابع مالی پایدار در سازمان بیمه درمانی کشور مبتنی 
بر اقتصاد مقاومتی پرداختند. نتایج این مطالعه نشان داد که عوامل متعددی در تأمین منابع مالی سازمان بیمه 
سلامت دخیل است و این موسسه نیاز به بازنگری اساسی در روش‌ها و ساختارها دارد. در شرایط حال حاضر کشور 
و وجود تحریم‌ها و کمبود منابع، این سازمان مطابق با سیاست‌های ابلاغی اقتصاد مقاومتی نیازمند تغییر در هفت 
مؤلفه مدیریت سازمانی، مدیریت مالی، پژوهش، تغییر ساختار، اصلاح فرهنگ و مکانیسم‌های قانونی در جهت 

رسیدن به تأمین مالی پایدار است )70(.
آمار  بودن  نامشخص  که  داد  نشان  بیمه سلامت  نظام پوشش همگانی  تعیین مشکلات  با هدف  ملکی  مطالعه 
بیمه‌شده‌ها، تأمین مالی پسرونده، جریان مالی غیرشفاف، گسیخته بودن ساختار نظام بیمه‌ای کشور، غیراجباری 
بودن بیمه، عدم وجود بسته خدمتی پایه که بر اساس اصول علمی تعیین شده باشد، هزینه زا بودن و سلامت نگر 
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نبودن نظام پرداخت، عدم کنترل تقاضا و نقصان در کارایی مدیریتی، 7 مشکل اساسی نظام تأمین مالی سلامت 
به شمار می‌روند. ایجاد پوشش همگانی پایدار سلامت در ایران، نیازمند دیدگاهی نظام‌مند به این مقوله و طراحی 

یک برنامه بلندمدت است. این برنامه باید بتواند مشکلات را به صورت نظام‌مند حل کند )71(.
گرفته  صورت  سلامت  همگانی  پوشش  در  مالی  حفاظت  بعد  زمینه  در  متعددی  مطالعات  نیز  کشورها  سایر  در 
است. برای نمونه، مطالعه‌ای توسطGina Lagomarsino  و همکارانش با عنوان حرکت به سمت پوشش همگانی 
سلامت: اصلاحات بیمه‌ی سلامت در 9 کشور در حال توسعه آفریقایی و آسیایی انجام گرفت. این مطالعه به 
توصیف رویکردهای کشورها در افزایش پیش‌پرداخت درآمدها، انباشت خطر و خرید راهبردی خدمات پرداخته 
است. همچنین به ارزیابی میزان پیشرفت در ابعاد پوشش پرداخته و برای انجام دو عملکرد بالا از دو چارچوب 
عملکردهای سیستم سلامت و چارچوب جعبه پوشش برای این کار بهره برده است. در این مطالعه الگوهایی که 
در ساختار اصلاحات این کشورها وجود داشت مانند استفاده از درآمد مالیاتی برای دادن یارانه به جمعیت هدف، 
از طریق  راهبردی خدمات  خرید  بر  تأکید  و همچنین  بزرگتر  انباشت خطر  ایجاد صندوق‌های  به سمت  حرکت 
مکانیسم‌های مالی تقاضامحور شناسایی شدند. علاوه بر این برخی روندها مانند، افزایش ثبت‌نام در بیمه‌های 
سلامت دولتی، حرکتی رو به جلو برای گسترش بسته‌های خدمتی و همچنین کاهش پرداخت از جیب شهروندان 
نه  این  در  سلامت  همگانی  پوشش  سمت  به  حرکت  در  سلامت،  هزینه‌های  در  دولت  سهم  افزایش  خاطر  به 
کشور گزارش شدند. در شاخص‌های مقایسه‌ای در پیشرفت به سوی پوشش همگانی سلامت، کشورهایی که به 
اصلاحات دست زده‌اند نیازمند آن هستند که بتوانند برون دادها و اصلاحات میان دوره‌ای خود را، چه در سیاست‌ها 

و چه در پیاده‌سازی ارزیابی کنند )72(.
Chunhong Jiang  در سال 2008 میلادی با عنوان »اندازه‌گیری محافظت مالی برای سلامت  مطالعه‌ای توسط 
تا  که،  بود  مورد  این  بررسی  مطالعه  این  هدف  گرفت.  انجام  مزمن«  شرایط  با  چینی  روستایی  خانواده‌های  در 
و  کند  مواجه  فقر  با  را  در چین  روستایی  خانواده‌های  بیماران مزمن می‌تواند  برای  بهداشتی  چه حد هزینه‌های 
اینکه آیا طرح جدید تعاونی پزشکی می‌تواند به طور موثر خانواده‌هایی را که دارای بیماران مزمن می‌باشند را در 
برابر هزینه‌های کمرشکن محافظت کند. مطالعه حاضر نشان می‌دهد که 10/53  از خانواده‌هایی که دارای یک 
بیمار مزمن می‌باشند به دلیل هزینه‌های بهداشتی درمانی دچار فقر می‌باشند که این بیش از دو برابر نسبت به 
خانواده‌هایی است که بدون یک بیمار مزمن می‌باشند. این بیانگر این است که خانواده‌هایی که دارای یک بیمار 
مزمن هستند میزان مواجهه این خانواده‌ها با هزینه‌های کمرشکن بالا می‌باشد. همچنین نتایج این مطالعه نشان 
را کاهش نمی‌دهد. همچنین عدم  از خانواده‌ها  این قشر  افزایش مزایای اضافی هم، خطرات مالی  می‌دهد که 
از طرف طرح جدید  بالا  پوشش  با وجود  بیمار مزمن می‌باشند حتی  دارای  که  خانواده‌هایی  برای  مالی  حمایت 
تعاونی پزشکی وجود دارد. در این مطالعه جهت محافظت مالی موثر از خانواده‌ها، اصلاحات سیستماتیک در دو 

مکانیزم تأمین مالی و روش‌های پرداخت بیان شده است )73(.
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3-1- مقدمه
هدف تمام علوم، شناخت و درک دنیای پیرامون ما است. به منظور آگاهی از مسائل و مشکلات دنیای اجتماعی، 
روش‌های علمی، تغییرات قابل ملاحظه‌ای پیدا کرده‌اند. این روندها و حرکت‌ها سبب شده است که برای بررسی 
رشته‌های مختلف بشری، از روش علمی استفاده شود. از جمله ویژگی‌های مطالعه‌ی علمی که هدفش حقیقت‌یابی 
است استفاده از یک روش تحقیق مناسب می‌باشد و انتخاب روش تحقیق مناسب به هدف‌ها، ماهیت و موضوع 
مورد تحقیق و امکانات اجرایی بستگی دارد و هدف از تحقیق دسترسی دقیق و آسان به پاسخ پرسش‌های تحقیق 
است. این فصل از تحقیق به بیان روش یا متدولوژی اجرایی تحقیق اشاره دارد. در این فصل نوع و مراحل اجرای 

پژوهش تشریح شده است.

3-2- نوع پژوهش
برای انجام پژوهش حاضر از روش مرور حیطه‌ای1 استفاده شد. مرور حیطه‌ای فرآیند ترسیم ادبیات موجود در 
حوزه موضوعی معین، بر اساس یک سوال مشخص است. در مرور حیطه‌ای شواهد پژوهشی موجود با هدف ارائه 
یک مرور کلی از موضوع موردنظر، تلفیق می‌شوند. مرور حیطه‌ای به دنبال پاسخگویی به سوالات »چه‌چیزی« 
و »چرا« در حیطه موضوعی خاص است و هنگامیکه موضوع مطالعه، به صورت وسیع و جامع مورد بررسی قرار 
نگرفته باشد، می‌تواند مورد استفاده قرار گیرد. روش مرور حیطه‌ای نوعی مطالعه ثانویه است که برای سنتز شواهد 
پژوهشی حاصل از مطالعات پژوهشی اصیل استفاده می‌شود. دلایل استفاده از مطالعه مرور حیطه‌ای عبارتند از 
شناسایی انواع شواهد موجود در موضوع مورد نظر، بیان کلیت موضوع و شناسایی مفاهیم کلیدی آن نظیر تعاریف 
و مدل‌های مفهومی، ترسیم نقشه ادبیات موضوع مربوطه، شناسایی روش‌های پژوهشی مورد استفاده در حوزه 
انتشار  و  تلخیص  شده،  تولید  پژوهشی  شواهد  و  شده  انجام  پژوهش‌های  وسعت  و  ماهیت  بررسی  نظر،  مورد 
یافته‌های پژوهش و شناسایی و تحلیل شکاف‌های پژوهشی در ادبیات موضوعی مربوطه و تعیین ضرورت انجام 

مرور نظام‌مند )74(.
مرور حیطه‌ای مثل مرور نظام‌مند از یک فرآیند ساختاریافته و روش جستجوی نظام‌مند استفاده می‌کند، ولیکن، 
برخی از محدودیت‌های مرور نظام‌مند نظیر ارزشیابی کیفیت مقالات مورد بررسی را ندارد. درنتیجه، تعداد بیشتری 
از منابع را در زمان کمتری مورد بررسی قرار می‌دهد. بنابراین، زمانیکه سیاستگذار یا مدیری، فوری به شواهد 
کلی در زمینه موضوع خاصی نیاز داشته باشد، مرور حیطه‌ای، روش مناسبی برای انجام پژوهش و دستیابی به 
این شواهد است. مرور حیطه‌ای دامنه وسیعی از مطالعات قبلی را مورد توجه قرار می‌دهد. برخلاف مرور نظام‌مند 
که به دنبال پاسخ به یک سوال مشخص است، مرور حیطه‌ای به دنبال پاسخگویی به سوالات متعددی است. 
همچنین، برعکس مطالعه مرور نظام‌مند که به دنبال آزمون فرضیه است، مطالعه مرور حیطه‌ای منجر به تولید 

فرضیه‌ پژوهشی می‌شود. به عبارتی، مرور حیطه‌ای پیش‌نیاز انجام مرور نظام‌مند است.
برای انجام مطالعه مرور حیطه‌ای باید از روش شفاف و معتبری استفاده شود تا نتایج حاصله قابل اعتماد باشد. 
پروتکل شش مرحله‌ای Arksey و O’Malley برای انجام مرور حیطه‌ای این پژوهش استفاده شد که عبارتنداز 1- 
1. Scoping Review
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شناسایی سوالات پژوهش، 2- شناسایی مطالعات مرتبط با استفاده از پایگاه‌های اطلاعاتی معتبر، بررسی متون 
خاکستری، پایان‌نامه‎ها، مقالات مروری و رفرنس مطالعات در حیطه مورد پژوهش، 3- انتخاب مطالعات مرتبط 
برای مرور از بین مطالعات اولیه، 4- استخراج داده‌ها به صورت نمودار و جدول، 5-جمع‌آوری، خلاصه‌سازی و 

گزارش یافته‌ها و 6- مشاوره اختیاری با صاحبنظران در مورد یافته‌های بدست آمده )75(.

13-3- روش انجام پژوهش
پایدار در نظام  الگوهای تأمین‌مالی  ابعاد و شاخص‌هایی در حوزه  از »چه  سوالات پژوهشی این مطالعه عبارتند 
سلامت وجود دارند؟«، »نقاط قوت، ضعف، فرصت‌ها و تهدیدها در حوزه تأمین‌مالی پایدار در نظام سلامت ایران 
کدام هستند؟«، »راهکارهای دستیابی به تأمین-مالی پایدار در نظام سلامت ایران چه می‌باشند؟« و »شکاف دانشی 

)سوالات پژوهشی پاسخ داده نشده( موجود در حوزه تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایران چه می‌باشند؟«.
این پژوهش با تمرکز بر مطالعات منتشرشده به زبان‌های فارسی و انگلیسی در زمینه تأمین‌مالی پایدار در نظام 
 PubMed»، «Scopus»،« سلامت انجام شد. جستجو با استفاده از کلیدواژه‌های مناسب در پایگاه‌های داده الکترونیک
پایان‌نامه‌های  اطلاعاتی  »بانک  و   »Magiran« و   »«Web of Science»، «Science Direct»، «ProQuest»، « SID

علوم پزشکی کشور« انجام شد. جهت اطمینان از دسترسی به مطالعات مناسب دو موتور جستجوی »Google« و 
»Google scholar« نیز بررسی شد. علاوه بر این، جستجو در لیست منابع، متون خاکستری و سایت‌های معتبر در 
 Mesh حوزه تأمین‌مالی پایدار سلامت صورت گرفت. کلیدواژه‌های مورداستفاده برای جستجو شامل اصطلاحات

و کلیدواژه‌های رایج مرتبط با موضوع مورد مطالعه بود. 
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جدول 1-3- استراتژی جستجو و تعداد مطالعات به دست آمده از پایگاه‌های مورد بررسی

منابعنوع جستجو
مطالعات کلیدواژه و استراتژی جستجوپایگاه دادهمورد بررسی

شناسایی شده

Electronic Searching

International

PubMedDatabase

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

coverage[Title/Abstract]) OR universal healthcare cover-
age[Title/Abstract]) OR universal health coverage[Title/

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

 risk protection[Title/Abstract]) OR sustainable financial
system[Title/Abstract]) OR Financial Management[Title/

)]Abstract

5060

DatabaseEmbase

health system financing':ab,ti OR 'financial resourc� ('('
 es':ab,ti) AND 'universal health care coverage':ab,ti OR
'universal healthcare coverage':ab,ti OR 'universal cover-

 )age':ab,ti OR 'universal health coverage':ab,ti
289

ScopusDatabase

 TITLE-ABS /Title, abstract, keywords: "health system
 financing" OR "financial resources" AND "universal health

 care coverage" OR "universal healthcare coverage" OR
 "universal coverage" OR "universal health coverage"

 OR "financial risk protection" OR "sustainable financial
system

1805

Science DirectDatabase859

ProQuestDatabase387

Google scholarSearch engine2627

Web of  Sci-
enceDatabase

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

 sal coverage OR Universal coverage OR health financing
 mechanisms OR sustainable financial system)) AND

 LANGUAGE: (English OR Persian) AND DOCUMENT TYPES:
)(Article

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

886

GoogleSearch engine

»تأمین مالی سلامت« یا »تأمین مالی پایدار« یا »پوشش 
همگانی سلامت« یا »محافظت مالی« و تمام مترادف‌ها به 

فارسی

 All studies about health financing system” and their-
various synonyms in Farsi & English

1300

national

SID

Database

32

MagIran144

 Database
 of Medical
 Sciences

Theses
21

Hand Search-
ing

 Bibliography of
 the included

papers
14

13424مطالعات نهایی
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معیارهای ورود به مطالعه در این پژوهش عبارت بود از مقالات فارسی و انگلیسی منتشرشده تا بازه زمانی 20 می 
2020 میلادی که به ابعاد و شاخص‌های تأمین‌مالی پایدار در نظام سلامت کشورها، نقاط قوت، ضعف، فرصت‌ها 
ایران اشاره کرده باشند.  پایدار در  ایران و راهکارهای تأمین‌مالی  پایدار نظام سلامت  و تهدیدهای تأمین مالی 
معیارهای خروج از مطالعه شامل مطالعات منتشرشده به زبان‌های مختلف به جز فارسی و انگلیسی و مطالعات 
منتشرشده بعد از پایان 20 می سال 2020 میلادی بود. غربالگری مقالات به طور مستقل توسط چند پژوهشگر 

صورت گرفت و نتایج بایکدیگر مورد مقایسه و بررسی قرار گرفت. 
در جستجوی اولیه تعداد 13424 مطالعه یافت شد. در مرحله‌ی اول با مطالعه عنوان مقالات تعداد 9300 مقاله به 
دلیل تکراری و یا فاقد متن بودن حذف شدند. در مرحله‌ی دوم، با مطالعه عنوان و چکیده مقالات، تعداد 3130 
مقاله غیرمرتبط از مطالعه خارج شدند. در مرحله سوم، پس از مطالعه دقیق مقالات باقیمانده تعداد 864 مقاله 
به‌دلیل عدم اشاره به ابعاد، شاخص‌ها، قوت، ضعف، فرصت و تهدید و راهکار حذف شدند. چهارده مطالعه نیز با 
بررسی رفرنس مقالات به دست آمد. در نهایت، تعداد 144 مقاله مرتبط با موضوع پژوهش برای بررسی نهایی 

انتخاب شدند.

تعداد مقالات حاصل از جستجو در پایگاه‌ها=13424

حذف مقالات تکراری و فاقد متن = 9300

مطالعات باقیمانده برای بررسی عنوان و چکیده =4124
حذف مقالات غیرمرتبط = 3130

مطالعات بدست آمده برای بررسی کامل مقاله=994 حذف مقالات فاقد شاخص و ابعاد، قوت، ضعف، فرصت و 
تهدید و راهکار= 864

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

نمودار 1-3- روند بررسی پایگاه‌ها و یافتن مقالات

از فرم استخراج داده‌ها شامل قسمت‌های سال انتشار مقالات، کشور محل مطالعه، هدف مطالعه و شاخص‌ها و 
ابعاد، قوت، ضعف، فرصت‌ها و تهدیدهای تأمین مالی نظام سلامت و راهکارهای رسیدن به تأمین مالی پایدار 

برای استخراج داده‌ها استفاده شد.

3-4- روش تحلیل داده‌ها
با توجه به ماهیت توصیفی پژوهش، برای تحلیل داده‌های حاصل از نقاط قوت، ضعف، فرصت‌ها و تهدیدهای 
نظام تأمین مالی سلامت ایران از روش تحلیل چهارچوب1 استفاده شد. تجزیه و تحلیل چهارچوب روشی کیفی 
است که بویژه در تحقیقات مربوط به سیاست‌های بهداشتی و به منظور ارائه توصیه‌هایی برای بهبود سیستم‌ها 
و خدمات کاربرد دارد. این رویکرد برای بیش از 25 سال مورد استفاده قرار گرفته و اخیراً به یک روش رایج برای 

1. - Framework analysis
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تحقیقات کیفی مرتبط با سلامت، به ویژه در تیم‌های تحقیقاتی چندرشته‌ای تبدیل شده است. تجزیه و تحلیل 
چارچوب در سال 1994 توسط دو محقق کیفی، Jane Ritchie  و Liz Spencer  توسعه یافته است. این نوع تحلیل 
از این جهت بهتر به نظر می‌رسد که بهترین رویکرد مورداستفاده بویژه در پژوهش‌هایی است که دارای سوالات 
بازه زمانی مشخص، نمونه‌های ازپیش طراحی‌شده و موضوعات سازمانی است که در آن وظیفه اصلی  معین، 
توصیف و تفسیر آنچه در یک شرایط خاص اتفاق می‌افتد را بر عهده دارد. هدف از این تحلیل، تولید مضامین 
ایجاد کند، وظیفه اصلی آن  را  اگرچه تجزیه و تحلیل چارچوب ممکن است نظریه‌هایی  )تم( است )77،76(. 
توصیف و تفسیر آن چیزی است که در یک مجموعه خاص اتفاق می‌افتد. تجزیه و تحلیل چارچوب به کاربر امکان 
می‌دهد تمام داده‌ها را جمع‌آوری کرده و سپس آن را تجزیه و تحلیل کند یا تجزیه و تحلیل داده‌ها را در طی فرآیند 
جمع‌آوری داده انجام دهد. تجزیه و تحلیل چهارچوب دارای 5 مرحله توجیه و آشناسازی، شناسایی چهارچوب، 
 MAXQDA نمایه‌سازی، نمایش دادن از طریق نمودار، نگاشت و تفسیر نتایج است )77،76(. از نسخه 10 نرم افزار

برای تحلیل داده‌ها استفاده شد.



فصل چهارم

یافته‌های پژوهش
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4-1- مقدمه
در این فصل داده‌های گردآوری شده به صورت جدول و نمودار ارائه می‌شود. بهترین شیوه برای تنظیم ساختارهای 
این فصل ارائه یافته‌ها با توجه به اهداف یا سوالات تحقیق است. در این فصل ابتدا اطلاعات کلی از مطالعات 
قرار  بررسی  مورد  نظام سلامت  پایدار  مالی  تأمین  ابعاد و شاخص‌های  معرفی شده است. سپس  به دست‌آمده 
گرفته و درمرحله بعد نقاط قوت، ضعف، فرصت‌ها و تهدیدهای نظام تأمین مالی گزارش شده است. در گام بعد، 
راهکارهای دستیابی به تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ارائه گردیده و در مرحله آخر، شکاف‌های دانشی موجود 

مطرح گردیده است.  

 4-2- مطالعات انجام شده در حوزه تأمین مالی نظام سلامت 
در فاصله زمانی سال‌های 1381 تا 1399 تعداد 144 مطالعه به بررسی ابعاد و شاخص‌های تأمین مالی و تحلیل 
استراتژیک تأمین‌مالی نظام سلامت در ایران و راهکارهای دستیابی به تأمین مالی پایدار در کشور پرداختند. در 
این میان تعداد 92 مطالعه به بررسی ابعاد و شاخص‌ها، تعداد 29 مطالعه به بررسی نقاط قوت، ضعف، فرصت‌ها 
پایدار  مالی  تأمین  به  دستیابی  راهکارهای  ارائه‌ی  به  نیز  مطالعه   23 تعداد  و  ایران  سلامت  نظام  تهدیدهای  و 
پرداختند. در مجموع، بیشترین مقالات مورد بررسی در سال 1398 )37 مورد( و 1397 )27 مورد( انجام شده 

است. 

نمودار 1-4- توزیع فراوانی مقالات مورد بررسی بر حسب سال

4-3- ابعاد و شاخص‌های حوزه  تأمین مالی پایدار نظام سلامت
تعداد 92 مقاله تا پایان 20 می سال 2020 به بررسی ابعاد و شاخص‌های مورد بررسی در حوزه الگوهای تأمین 
مالی پایدار در نظام سلامت پرداختند. بیشترین مقالات مورد بررسی در سال 2019  )22 مورد ( و 2018 )20 
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مورد( انجام شده است. مطالعات از سال 2017 تا 2020 میلادی با رشد خوبی مواجه شدند. حدود 73/91 درصد 
از مقالات از سال 2017 میلادی تاکنون نگاشته شدند.

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

مطالعات ابعاد و شاخص‌های تأمین‌مالی پایدار در نظام سلامت در 176 کشور جهان انجام شده بود. حدود 28/4 
درصد پژوهش‌ها در قاره آفریقا )50 کشور(، 28/9 درصد در قاره آسیا )51 کشور(، 21/5 درصد در قاره اروپا )38 
کشور(، 9/6 درصد در قاره اقیانوسیه )17کشور(،  9/1 درصد در آمریکا )16کشور( انجام شده بود. علاوه براین، 
حدود 1/79 و 0/89 درصد مقالات  به ترتیب در قاره‌های آسیا - اروپا و آسیا- آفریقا صورت گرفته بود. در 8 مقاله 

اسامی کشورهای مورد مطالعه بیان نشده بود )شکل 4-1(.

%20>

%10-20

%10<

شکل 1-4- توزیع فراوانی درصد مقالات ابعاد و شاخص‌های تأمین مالی پایدار در جهان
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تعداد 35 شاخص در حوزه تأمین مالی پایدار در نظام سلامت شناسایی شد. این شاخص‌ها در سه دسته جمع آوری 
منابع مالی، انباشت و مدیریت منابع مالی و خرید خدمات سلامت گروه‌بندی شدند.

جدول 1-4- تاکسونومی ابعاد و شاخص‌های تأمین مالی پایدار نظام سلامت

شاخص‌ها موضوعات فرعیموضوعات اصلی

جمع‌آوری منابع مالی

تولید درآمدهای عمومی از  بودجه عمومی دولت، سهم هزینه‌های سلامت  از  سهم هزینه‌های سلامت 
ناخالص داخلی، درصد یارانه‌های سلامت به کل هزینه‌های سلامت

بیمه‌‌های اجتماعی 
پوشش  تحت  جمعیت  درصد  سلامت،  بخش  هزینه‌های  کل  از  اجتماعی  بیمه  سهم 
صندوق بیمه اجتماعی سلامت، سهم مشارکت کارفرما از حق بیمه اجتماعی سلامت، 

سهم مشارکت کارمند از حق بیمه اجتماعی سلامت، 

بیمه‌های خصوصی
درصد  سلامت،  بخش  هزینه‌های  کل  از  درمان  و  بهداشت  خصوصی  مخارج  درصد 
کل  از  خصوصی  بیمه  سهم  سلامت،  خصوصی  بیمه  صندوق  پوشش  تحت  جمعیت 

هزینه‌های بخش سلامت

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

سهم کمک‌های خارجی دریافت شده  از کل هزینه‌های بخش سلامت، درصد کمک کمک‌های مردمی
خیرین به کل هزینه های سلامت، درصد کمک‌های مردمی از کل منابع مالی

منابع  مدیریت  و  انباشت 

مالی

میزان بودجه برای شرایط بحرانی، کاکوانیتجمیع منابع مالی

سهم هزینه‌های سلامت از منابع مالی خصوصیمدیریت منابع مالی

درصد خانوارهای مواجه با هزینه‌های کمرشکن سلامت، هزینه‌های فقرزای سلامتتجمیع خطر

خرید خدمات سلامت

بسته پایه خدمات 
سلامت

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

کودکان، درصد یارانه برای سالمندان، میزان حق سرانه خدمات سلامت

 پرداخت به ارائه کنندگان 
خدمات سلامت

نفر  هر 10000  ازای  به  پرستار  نسبت  نفر جمعیت،   ازای 10000  به  پزشک  نسبت 
جمعیت، نسبت داروساز به ازای هر 10000 نفرجمعیت، نسبت دندانپزشک به ازای هر 
10000 نفر جمعیت، میزان هزینه بیمار برای مدت اقامت در بیمارستان، میزان هزینه 

پرداختی بیماران برای مداخلات جراحی، میزان هزینه خرید دارو

بیشترین شاخص‌های تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ذکر شده در مطالعات قبلی به ترتیب مربوط به خرید 
خدمات سلامت و جمع‌آوری منابع مالی )43درصد( و انباشت و مدیریت منابع )14 درصد( بود.
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%43
جمع‌آوری منابع مالی

%43
خرید خدمات سلامت

%14
انباشت و مدیریت

منابع مالی

نمودار 3-4- توزیع فراوانی شاخص‌های تأمین مالی پایدار برحسب ابعاد تأمین مالی

از نظر فراوانی بیشترین ابعاد و شاخص‌ها به ترتیب شامل سهم هزینه‌های سلامت از بودجه عمومی دولت )29/34 
درصد(، درصد پرداخت مستقیم از جیب خانوارها از کل هزینه‌های سلامت )25درصد(، درصد خانوارهای مواجه با 
هزینه‌های کمرشکن سلامت )16/31درصد(، هزینه‌های فقرزای سلامت )13/04درصد(، سهم هزینه‌های سلامت 
از تولید ناخالص داخلی )7/61 درصد(، درصد مشارکت خانوارها در تأمین مالی سلامت )3/26درصد(، هزینه سرانه 

سلامت )3/26درصد(، درصد مخارج خصوصی بهداشت و درمان از کل هزینه‌های سلامت )2/18درصد( بود.

درصد مخارج خصوصی بهداشت و درمان از کل هزینه‌های سلامت

درصد مشارکت خانوارها در تأمین مالی سلامت

هزینه سرانه سلامت

سهم هزینه‌های سلامت از تولید ناخالص داخلی

شاخص فقرزاری سلامت

درصد خانوارهای مواجه با هزینه‌های کمرشکن سلامت

درصد پرداخت‌ مستقیم از جیب خانوارها از کل هزینه‌های سلامت

سهم هزینه‌های سلامت از بودجه عمومی دولت

نمودار 4-4- توزیع فراوانی مقالات برحسب بیشترین شاخص‌های تأمین مالی پایدار در نظام سلامت

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



47ژوهشپفته‌های ا/ ی چهارم لصف

جدول 2-4- تعاریف شاخص‌های مورد بررسی در تأمین مالی پایدار در نظام سلامت

فرمول تعاریفنام شاخص

کل هزینه‌های سلامت / بودجه عمومی دولت درصد هزینه‌های سلامت از بودجه عمومی دولتسهم هزینه‌های سلامت از بودجه عمومی دولت
100*

هزینه‌های سلامت/ تولید ناخاص داخلی*100میزان هزینه‌های سلامت از تولید ناخالص داخلی سهم هزینه‌های سلامت از تولید ناخالص داخلی

درصد یارانه‌های سلامت به کل هزینه‌های 
سلامت

درصد یارانه‌های اختصاص یافته از کل 
یارانه‌های سلامت/ کل هزینه‌های سلامت*100هزینه‌های سلامت

درصد هزینه کل سلامت از بودجه اختصاص درصد کمک خیرین به کل هزینه های سلامت
یافته از خیرین

هزینه کل سلامت/ کل بودجه اهداکنندگان و 
خیرین*100

درصد هزینه کل بخش سلامت از منابع مالی سهم هزینه‌های سلامت از منابع مالی خصوصی
خصوصی

کل هزینه‌های سلامت/منابع مالی 
خصوصی*100

سهم کمک‌های خارجی دریافتی از کل 
هزینه‌های سلامت

درصد کمک‌های خارجی از کل هزینه‌های بخش 
سلامت

کمک‌های خارجی برای بخش سلامت/کل 
هزینه‌های بخش سلامت*100

 درصد کمک‌های مردم از کل منابع مالی بخش سهم کمک‌های مردمی از کل منابع مالی
سلامت 

کمک‌های مردمی/ منابع مالی بخش 
سلامت*100

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

درصد جمعیت تحت پوشش صندوق بیمه 
اجتماعی سلامت

درصد جمعیتی که تحت پوشش صندوق بیمه 
هستند

جمعیت تحت پوشش صندوق بیمه/ کل 
جمعیت*100

سهم مشارکت کارفرما از حق بیمه اجتماعی 
میزان مشارکت کارفرما در صندوق بیمه سلامت

سهم مشارکت کارفر در تأمین مالی سلامت/ 
)سهم مشارکت خانوار+سهم مشارکت کارفرما( 

100*

سهم مشارکت کارمند از حق بیمه اجتماعی 
سلامت

درصد حق بیمه تأمین اجتماعی از کل هزینه‌ای 
سلامت در بخش تأمین اجتماعی

سهم بیمه‌های تأمین اجتماعی/کل هزینه‌های 
سلامت بخش تأمین اجتماعی*100

سهم بیمه اجتماعی از کل هزینه‌های بخش 
سلامت

درصد هزینه‌های سلامت بخش تأمین اجتماعی 
از کل هزینه-های بخش سلامت 

هزینه‌های سلامت تأمین اجتماعی/کل 
هزینه‌های بخش سلامت*100

درصد مخارج خصوصی بهداشت ودرمان از کل 
هزینه‌های بخش سلامت

درصد مخارج خصوصی بخش سلامت از کل 
هزینه‌های بخش سلامت

مخارج خصوصی بخش سلامت/ کل هزینه‌های 
بخش سلامت*100

درصد جمعیت تحت پوشش صندوق بیمه 
خصوصی سلامت

درصد جمعیتی که تحت پوشش صندوق بیمه 
هستند

جمعیت تحت پوشش صندوق بیمه/ کل 
جمعیت*100

سهم بیمه خصوصی از کل هزینه‌های بخش 
سلامت

درصد هزینه‌های سلامت بخش خصوصی از کل 
هزینه‌های بخش سلامت 

هزینه‌های سلامت بخش خصوصی/کل 
هزینه‌های بخش سلامت*100

درصد پرداخت مستقیم از جیب خانوارها از کل 
هزینه‌های سلامت

میزان پرداخت از جیب خانوارها از کل هزینه‌های 
سلامت

پرداخت مستقیم از جیب خانوارها برای 
هزینه‌های سلامت/ کل هزینه سلامت*100

درصد مشارکت خانوار در تأمین مالی سلامتدرصد مشارکت خانوارها در تأمین مالی سلامت
سهم مشارکت خانوار در تأمین مالی سلامت/ 

)سهم مشارکت خانوار+سهم مشارکت کارفرما( 
100*
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فرمول تعاریفنام شاخص

اندازه‌ای که یک نظام مالیاتی  از تناسبی بودن کاکوانی
شاخص تمرکز مالیاتی- ضریب جینیپرداخت‌ها دور می‌شود را نشان می‌دهد 

درصد خانوارهایی که با هزینه‌های کمرشکن  هزینه‌های کمرشکن سلامت
بخش سلامت مواجه می شوند

تعداد خانوارهای پرداخت کننده هزینه‌های 
کمرشکن سلامت/تعداد کل خانوارها

درصد خانوارهایی که دچار فقر به علت پرداخت هزینه های فقرزای سلامت
هزینه‌های سلامت می‌شوند

میزان درآمد صرف شده خانوار برای هزینه‌های 
سلامت/ کل درآمد خانوار*100

میزان بودجه‌ای که در شرایط بحرانی به بخش میزان بودجه برای شرایط بحرانی
سلامت اختصاص می‌یابد

میزان بودجه برای شرایط بحرانی/کل بودجه 
سلامت*100

درصد یارانه‌ای که دولت به ازای هر فرد در بخش درصد یارانه دولتی به ازای هر شخص
سلامت اختصاص می دهد

سهم یارانه دولتی به ازای هر فرد/کل یارانه‌های 
بخش سلامت*100

سهم یارانه برای بیماران بستری/ کل یارانه‌های درصد یارانه اختصاص یافته به بیماران بستریدرصد یارانه  برای بیماران بستری
بخش سلامت*100

سهم یارانه برای کل بیماران/کل یارانه‌های درصد یارانه اختصاص یافته به کل بیماراندرصد یارانه برای کل بیماران
بخش سلامت*100

سهم یارانه دارو/کل یارانه‌های بخش درصد یارانه اختصاص یافته به داروهادرصد یارانه دارو 
سلامت*100

درصد یارانه اختصاص یافته به کودکان در بخش درصد یارانه برای کودکان 
سلامت

سهم یارانه کودکان/کل یارانه‌های بخش 
سلامت*100

درصد یارانه اختصاص یافته به سالمندان در درصد یارانه برای سالمندان
بخش سلامت

سهم یارانه برای سالمندان/کل یارانه‌های بخش 
سلامت*100

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

تعداد پزشک عمومی/ متخصص / جمعیت وسط 
سال*10000

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

تعداد داروساز / جمعیت وسط سال*10000تعداد داروساز  به ازای هر ده هزار نفرنسبت داروساز به ازای هر 10000 نفرجمعیت، 

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

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

مشمولین بیمه سلامت برای هر فرد در یک ماه 
تعیین می گردد

میزان حق سرانه خدمات سلامت/ کل هزینه 
سرانه خدمات سلامت

میزان هزینه بیمار برای مدت اقامت در 
بیمارستان

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

میزان هزینه بیمار برای مدت اقامت در 
بیمارستان/کل هزینه‌های بیمارستانی بیمار

میزان هزینه پرداختی بیماران برای مداخلات 
جراحی

میزان هزینه پرداختی هر بیمار برای مداخلات 
جراحی

میزان هزینه بیمار برای مداخلات جراحی/کل 
هزینه‌های بیمارستانی بیمار

درصد هزینه‌های دارویی به کل هزینه‌های 
سلامت

درصد هزینه‌های داروها از کل هزینه‌های بخش 
سلامت

کل هزینه‌های دارویی/کل هزینه‌های سلامت 
100*
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4-4- تحلیل استراتژیک  تأمین مالی نظام سلامت ایران
در فاصله زمانی سال‌های 1381 تا 1398 تعداد 29 مطالعه به بررسی نقاط قوت، ضعف، فرصت‌ها و تهدیدهای 
مربوط به تأمین مالی نظام سلامت در ایران پرداختند. بیشترین مقالات حوزه تحلیل استراتژیک در سال‌های 

1397 و 1398 انجام شده است.

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

ارزشیابی  در  انجام شد.  خارجی  و  داخلی  بعد  دو  در  ایران  نظام سلامت  مالی  تأمین  الگوی  استراتژیک  تحلیل 
داخلی، 12 نقطه قوت و 49 نقطه ضعف به دست آمد که با توجه به کارکردهای سیستم تأمین مالی دسته‌بندی و 

ارائه شدند. 
از  براساس مطالعات بدست آمده نقاط قوت شامل کاهش پرداخت از جیب مردم و پرداخت‌های غیررسمی بعد 
طرح تحول سلامت، تصاعدی بودن وضعیت مشارکت خانوارها در تأمین مالی سلامت، کاهش درصد خانوارهای 
مواجه با هزینه‌های فقرزا، مشارکت گسترده خیرین در تأمین مالی نظام سلامت، پرداخت‌های حمایتی دولت به 
افراد فقیر، تصاعدی بودن وضعیت مشارکت خانوارها در تأمین مالی سلامت، افزایش پوشش بیمه‌ای و گسترش 
خرید راهبردی می‌باشد  که در سه مقوله اصلی کارکردهای سیستم تأمین مالی سلامت )جمع-آوری منابع، انباشت 

و مدیریت منابع و خرید خدمات( و زیر مجموعه‌های آن دسته‌بندی گردید.
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جدول 3-4- نقاط قوت سیستم تأمین مالی نظام سلامت ایران

نقاط قوتموضوعات فرعیموضوعات اصلی

جمع‌آوری منابع مالی

پرداخت‌های حمایتی دولت به افراد فقیر، تصاعدی بودن مکانیسم مالیاتدرآمدهای عمومی

افزایش پوشش بیمه ‌اجتماعی سلامتبیمه‌های اجتماعی 

رشد بیمه‌های خصوصی سلامتبیمه‌های خصوصی

کاهش پرداخت از جیب مردم و پرداخت‌های غیر رسمی بعد از طرح تحول پرداخت مستقیم از جیب
سلامت

مشارکت گسترده خیرین در تأمین مالی نظام سلامت در ایرانخیریه و کمک‌های مردمی

انباشت و مدیریت منابع 
مالی

تصاعدی بودن وضعیت مشارکت خانوارها در تأمین مالی سلامتتجمیع منابع مالی

-مدیریت منابع مالی

کاهش درصد خانوارهای مواجه با هزینه‌های فقرزاتجمیع خطر

خرید خدمات
گسترش خرید راهبردی، اصلاح تعرفه‌های خدمات سلامتبسته پایه خدمات سلامت

پرداخت به ارائه کنندگان خدمات 
بکارگیری گایدلاین‌های بالینی توسط ارائه‌دهندگانسلامت

کاهش پرداخت از جیب و پرداخت های غیررسمی مردم بعد از طرح تحول سلامت پرتکرارترین نقاط قوت تأمین 
مالی نظام سلامت ایران می‌باشند.

در مقابل، سیستم تأمین مالی نظام سلامت ایران با 49 نقطه ضعف مواجه است که در سه مقوله اصلی کارکردهای 
سیستم تأمین مالی )جمع‌آوری منابع، انباشت و مدیریت منابع و خرید خدمات( دسته‌بندی شدند. برخی از نقاط 
ضعف برای بیش از یک کارکرد سیستم تأمین مالی مطرح است. نقاط ضعف سیستم تأمین مالی عمدتاً مربوط به 
موضوعاتی چون پرداخت از جیب بالا و تأمین مالی پسرونده، تعدد صندوق‌های بیمه‌ای و چالش‌های ایجادشده 
به دنبال آن، فقدان خرید راهبردی، بسته خدمات غیرعلمی، واقعی‌نبودن تعرفه‌ها، مناسب نبودن نظام پرداخت، 

مشکلات مدیریتی و بهره‌برداری ناکافی از خدمات سلامت است.
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جدول 4-4- نقاط ضعف سیستم تأمین مالی نظام سلامت ایران

نقاط ضعفموضوعات فرعیموضوعات اصلی

جمع‌آوری منابع

درآمدهای عمومی

کمرنگ بودن نقش مالیات، جمع‌آوری درآمد عمدتاً حاصل از فروش نفت، ناپایداری مدیریتی، نبود 
شاخص مناسب برای اختصاص بودجه بهداشت به حوزه‌های مختلف، عدم توافق در جمع آوری 
درآمد، عدم پایداری منابع، عدم پیروی سیستم تأمین مالی سلامت در کشور از الگوهای علمی و 

تعریف شده مناسب، بی‌عدالتی، کارایی و اثربخشی پایین نظام تأمین مالی

بیمه‌های اجتماعی 

عدم پوشش کامل افراد توسط بیمه درمانی و ناکارآمدی پوشش بیمه، تحت پوشش بیمه 
نبودن برخی از خدمات، فقدان چشم‌انداز عمیق در بیمه‌های پزشکی، عدم یکپارچگی در 
ساختار و سیاست‌های شرکت‌های بیمه مختلف، مشارکت کم نهادهای با بودجه مناسب و 
با بسته بیمه‌ای گسترده در بیمه‌های سلامت همگانی، کارایی پایین بیمه در جلوگیری از 
مواجهه با هزینه‌های اسف‌بار سلامت، همپوشانی در آمار بیمه‌ای، نامشخص بودن آمار 
بیمه‌شده‌ها و میزان پوشش، نبود نظام اطلاعاتی یکپارچه و مؤثر، نبود نظارت و کنترل 
دقیق بر بیمه‌های کشور، عدم تعادل سهم بخش‌های دولتی و خصوصی در تأمین مالی 

سلامت و عدم تطابق با استانداردهای بین‌المللی 

نبود نظارت و کنترل دقیق بر بیمه‌های کشور، عدم تعادل سهم بخش‌های دولتی و بیمه‌های خصوصی
خصوصی در تأمین مالی سلامت و عدم تطابق با استانداردهای بین المللی

پرداخت مستقیم از 
جیب

پرداخت از جیب بالا، وجود پرداخت‌های غیررسمی، بی‌عدالتی در مشارکت خانوارها در 
تأمین مالی سلامت، تأمین مالی نزولی و نابرابری عمودی

انباشت و مدیریت منابع

تجمیع منابع مالی

و غیراجباری،  بیمه‌ای،سیستم چندتکه  تعدد صندوق‌های  منابع،  انباشت  در  توافق  عدم 
و  ساختار  در  یکپارچگی  عدم  بیمه‌گر،  سازمان‌های  مالی  تأمین  متفاوت  سازوکارهای 
سیاست‌های شرکت‌های بیمه مختلف، عدم یکپارچگی منابع مالی و پراکندگی الگوهای 
حفاظت مالی، کمبودهای مالی شدید برای صندوق‌های عمومی، جریان مالی غیرشفاف، 

نبود نظارت و کنترل دقیق بر بیمه‌های کشور،

مدیریت منابع مالی

و  مالی  تأمین  برای  یکپارچه(  )تولیت  مسئول  نهاد  یک  وجود  عدم  مدیریتی،  ناپایداری 
حفاظت مالی مردم، بی‌عدالتی و اثربخشی پایین نظام تأمین مالی، عدم مدیریت درآمدها 
بسته‌های خدماتی  و  منابع  بین  مالی، عدم هماهنگی  و محافظت  و موثر  بطور منصفانه 

مورد نیاز و کیفیت مراقبت و هزینه

اجرایی تجمیع خطر برنامه  وجود  عدم  کمرشکن سلامت،  هزینه‌های  با  خانوارها  از  درصدی  مواجهه 
مشخص برای پوشش مالی افراد نیازمند

خرید خدمات

بسته پایه خدمات 
سلامت

نابرابری افقی‌ در بهره‌مندی از مراقبت‌های سلامت، بی عدالتی و اثربخشی پایین نظام 
تأمین مالی،عدم خرید راهبردی و فعال توسط بیمه‌ها، ابهام در تعریف خرید راهبردی، 
تعیین بسته خدمتی پایه به روش غیرعلمی، عدم وجود قوانین مناسب در مورد پرداخت‌های 
برای یک خدمت  بیمه مختلف  از شرکت‌های  مبالغ مختلف  دریافت  افراد،  درمانی  بیمه 
مشابه،  ناعادلانه بودن پرداخت‌های بیمه‌های اجتماعی و درمانی بویژه در مناطق شهری، 
و  نظارت  نبود  غیرشفاف،  مالی  جریان  مدیریتی،  ناپایداری  تعرفه‌ها،،  بودن  غیرواقعی 
کنترل دقیق بر بیمه‌های کشور، تخصیص نامناسب، گفتمان نادرست و ناکارآمد با بیمه‌ها و 

بخش‌های خصوصی بهداشت، بهره‌برداری کم و گاهی صفر از خدمات سلامت
پرداخت به ارائه 
کنندگان خدمات 

سلامت

و  پرهزینه  ارائه‌کنندگان،  به  ناکافی  پرداخت  بیمارستان‌ها،  به  دولت  مستقیم  پرداخت 
در  تاخیر  درمان،  کیفیت  بر  بیمه  کافی  کنترل  عدم  پرداخت،  سیستم  بودن  ناعادلانه 

پرداخت‌های بیمه‌ای

پرتکرارترین نقاط ضعف تأمین مالی در نمودار 6-4 ارائه شده است.
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عدم خرید راهبردی و فعال توسط بیمه‌ها
غیرواقعی بودن تعرفه‌ها

پرهزینه و ناعادلانه بودن سیستم پرداخت
تعدد صندوق‌های بیمه

پوشش ناکافی بیمه
هزینه‌های کمرشکن سلامت

پرداخت از جیب بالا
تأمین مالی نزولی و نابرابری عمودی

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

در ارزشیابی خارجی تأمین مالی نظام سلامت کشور نیز 17 فرصت‌ و 36 تهدید به دست آمد که بر اساس کارکردهای 
سیستم تأمین مالی )جمع‌آوری منابع، انباشت و مدیریت منابع و خرید خدمات( دسته‌بندی شدند.

 براساس مطالعات بدست آمده، عمده‌ترین فرصت‌های تأمین مالی نظام سلامت شامل وجود حمایت‌های قانونی 
در حوزه تأمین مالی و افزایش کارایی سیستم سلامت، تقویت کنترل و نقش نظارت، نقش سازمان‌های غیردولتی 
امکان  و  الکترونیکی(  )پرونده سلامت  فناوری‌های جدید  از  بهره‌برداری  از مردم،  مالی  )مردم‌نهاد( در حمایت 

بکارگیری گایدلاین‌های بالینی است )جدول 4-5(.

جدول 5-4- فرصت‌های سیستم تأمین مالی نظام سلامت ایران

فرصت‌هاموضوعات فرعیموضوعات اصلی

جمع‌آوری منابع

درآمدهای عمومی

افزایش کارایی نظام سلامت، تقویت کنترل و نقش نظارت نهادهای بیرونی، حمایت قوه مقننه در 
تأمین بودجه، توانمندی افراد و ظرفیت‌های سازمانی موجود، نبود خلاء قانونی و سیاستی عمده 
در تأمین مالی، امکان افزایش مالیات بر درآمد، افزایش میزان تولید ناخالص داخلی در طول چند 

سال گذشته

بیمه‌های بیمه‌های اجتماعی  توسعه  از ضرورت  قانونی  حمایت‌های  بیرونی،  نهادهای  نظارت  نقش  و  کنترل  تقویت 
دولتی

پتانسیل افزایش خصوصی‌سازی ارائه خدمات درمانی، تقویت کنترل و نقش نظارت نهادهای بیمه‌های خصوصی
بیرونی، ارائه بخش قابل‌توجهی از خدمات سرپایی توسط بخش خصوصی

افزایش میزان تولید ناخالص داخلی، تقویت کنترل و نقش نظارت نهادهای بیرونیپرداخت مستقیم از جیب

خیریه و کمک‌های 
مردمی

نقش سازمان‌های غیردولتی )مردم نهاد( در حمایت مالی از مردم، تقویت کنترل و نقش نظارت 
نهادهای بیرونی

انباشت و مدیریت منابع
حمایت‌های قانونی از تجمیع بیمه‌ها تجمیع منابع مالی

تقویت کنترل و نقش نظارت نهادهای بیرونی، توانمندی افراد و ظرفیت‌های سازمانی موجودمدیریت منابع مالی

خرید خدمات

بسته پایه خدمات 
تقویت کنترل و نقش نظارت نهادهای بیرونی، توانمندی افراد و ظرفیت‌های سازمانی موجود سلامت

پرداخت به ارائه کنندگان 
خدمات سلامت

برای  سلامت  فناوری  ارزیابی  ابزار  از  استفاده  بیرونی،  نهادهای  نظارت  نقش  و  کنترل  تقویت 
علوم  دانشگاه‌های  توسط  بستری  خدمات  از  توجهی  قابل  بخش  ارائه  منابع،  مؤثر  تخصیص 
پزشکی، بکارگیری سیستم ارجاع، بهره‌برداری از فناوری‌های جدید )پرونده سلامت الکترونیکی(
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عواملی که به عنوان تهدیدهای تأمین مالی نظام سلامت به حساب می‌آیند به شرح جدول 6-4 طبقه‌بندی و ارائه 
گردیده است.

جدول 6-4- تهدید‌های سیستم تأمین مالی نظام سلامت ایران

تهدیدهاموضوعات فرعیموضوعات اصلی

جمع‌آوری منابع

درآمدهای عمومی

به تعهدات  ناتوانی دولت در تولید منابع کافی برای پاسخگویی  یارانه‌ها،  نبودن هدفمندی  واقعی 
در  موجود  مشکلات  مدیریتی،  کارایی  در  نقصان  اجتماعی،  رفاه  نظام  ناپایداری  سلامت،  نظام 
فرآیند سیاستگذاری خوب و آگاهانه، وجود تضاد منافع بین سیاستگذاران بهداشت و درمان، عدم 
برنامه‌ها، بی‌ثباتی  به اجرای قوانین و سیاست‌ها و ساز و کارها و روش اجرای سیاست‌ها و  تعهد 
نظام  مالی  تأمین  کافی  مطالعات  وجود  عدم  درمان،  و  بهداشت  سیستم  اقتصادی-مالی  ماهیت 
سلامت ایران، تحریم و بحران‌های اقتصادی، محدودیت بودجه، چالش‌های اقتصادی، اداری و 
اجرایی، منابع مالی ناکافی در سایر حوزه‌ها، پایین بودن تولید ناخالص داخلی، روند کاهشی سهم 
بخش دولتی از هزینه‌های کلی سلامت در طول برنامه‌های توسعه چهارم و پنجم و روند افزایشی 
انتظارات مصرف‌کننده، تقاضای  سهم بخش خصوصی، پیشرفت تکنولوژی، تغییرات جمعیتی و 
کنترل‌نشده، کمبود منابع مختلف انسانی و مالی، عدم کفایت تخصص اقتصاد سلامت در مدیریت 

سلامت، ایجاد ظرفیت بیش از حد برای نیازهای بهداشتی )آموزش منابع انسانی اضافی و ...(.

بیمه‌های اجتماعی
چالش‌های اقتصادی، اداری و اجرایی، عدم تمایل دولت به تولید منابع برای پاسخگویی به تعهدات 
تقاضای  مصرف‌کننده،  انتظارات  و  جمعیتی  تغییرات  مدیریتی،  کارایی  در  نقصان  سلامت،  نظام 

کنترل‌نشده، عدم کفایت تخصص اقتصاد سلامت در مدیریت سلامت

چالش‌های اقتصادی، اداری و اجرایی، نقصان در کارایی مدیریتی، تغییرات جمعیتی و انتظارات بیمه‌های خصوصی
مصرف‌کننده، تقاضای کنترل-نشده، عدم کفایت تخصص اقتصاد سلامت در مدیریت سلامت

پرداخت مستقیم از جیب
محدودیت بودجه، پایین بودن تولید ناخالص داخلی، روند کاهشی سهم بخش دولتی از 

هزینه‌های کلی سلامت در طول برنامه-های توسعه چهارم و پنجم و روند افزایشی سهم بخش 
خصوصی، تقاضای کنترل‌نشده

انباشت و مدیریت منابع

چالش‌های اقتصادی، اداری و اجرایی، پیشرفت تکنولوژی، نقصان در کارایی مدیریتی، مشکلات تجمیع منابع مالی
موجود در فرآیند سیاستگذاری خوب و آگاهانه، وجود تضاد منافع بین سیاستگذاران بهداشت و درمان

مدیریت منابع مالی
نقصان در کارایی مدیریتی، مشکلات موجود در فرآیند سیاستگذاری خوب و آگاهانه، وجود تضاد 
نظام  مالی  تأمین  پیرامون  کافی  مطالعات  درمان، عدم وجود  و  بهداشت  بین سیاستگذاران  منافع 

سلامت ایران، عدم کفایت تخصص اقتصاد سلامت در مدیریت سلامت

نقصان در کارایی مدیریتی، مشکلات موجود در فرآیند سیاستگذاری خوب و آگاهانه، وجود تضاد تجمیع خطر
منافع بین سیاستگذاران بهداشت و درمان

خرید خدمات

بسته پایه خدمات 
سلامت

افزایش هزینه‌های سلامت، و سازمان‌های بیمه چالش‌های اقتصادی، اداری و اجرایی، پیشرفت 
تکنولوژی، نقصان در کارایی مدیریتی، مشکلات موجود در فرآیند سیاستگذاری خوب و آگاهانه، 
وجود تضاد منافع بین سیاستگذاران بهداشت و درمان، عدم وجود مطالعات کافی پیرامون تأمین 
مالی نظام سلامت ایران، تأخیر در اجرای برخی بخش‌های طرح تحول مانند برنامه تعرفه پرستاران

پرداخت به ارائه کنندگان 
خدمات سلامت

بی عدالتی در پرداخت تعهدات دولت، وجود بیش از 900 بیمارستان و مرکز پزشکی فعال در کشور، 
بازار  خدمات،  ارائه  مناسب  های  گایدلاین  نبود  کشور،  در  بستری  تخت   120000 از  بیش  وجود 
تجهیزات،  و  دارو  کیفیت  ارزیابی  و  کنترل  بدون  و  نامناسب  ورود  پزشکی،  تجهیزات  تنظیم‌نشده 
بخش  در  بویژه  خدمات سلامت  پایین  کیفیت  کشور،  در  خدمات سلامت  از  غیرضروری  استفاده 
دولتی، شکست یا موفقیت ناکافی در برنامه پزشک خانواده و سیستم ارجاع، توزیع نامتوازن نیروی 
کار سلامت، اشتغال همزمان کادر پزشکی و دیگر کارکنان در بخش دولتی و خصوصی، حساس 
نبودن نیروی انسانی سلامت به موضوعات هزینه‌ای، نقصان در کارایی مدیریتی، مشکلات موجود 
در فرآیند سیاستگذاری خوب و آگاهانه، وجود تضاد منافع بین سیاستگذاران بهداشت و درمان، عدم 
ایران، تأخیر در اجرای برخی بخش‌های  وجود مطالعات کافی پیرامون تأمین مالی نظام سلامت 
طرح تحول مانند برنامه تعرفه پرستاران، عدم کفایت تخصص اقتصاد سلامت در مدیریت سلامت، 

ایجاد ظرفیت بیش از حد برای نیازهای بهداشتی )آموزش منابع انسانی اضافی و ...(
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کاهش هزینه اختصاص داده شده به سلامت در بحران‌ و تحریم‌های موجود و فقدان سیاستگذاری خوب و آگاهانه 
از پرتکرارترین تهدیدهای تأمین مالی سلامت به شمار می‌روند )نمودار 4-7(.

نمودار 4-7- پرتکرارترین تهدیدهای تأمین مالی نظام سلامت ایران بر اساس مطالعات
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4-5- استراتژی‌های تقویت پایداری نظام تأمین مالی سلامت ایران 
برای تقویت نظام تأمین مالی سلامت کشور، مجموعه اقداماتی با بهره‌گیری از نقاط قوت و فرصت‌های موجود در 

جهت غلبه بر نقاط ضعف و تهدیدهای این بلوک ساختاری نظام سلامت کشور ارائه گردیده است )جدول 4-7(.

)Weaknesses(  نقاط ضعف)Strength(  نقاط قوت

y  تجمیع بیمه‌ها و یکپارچگی ساختاری و سیاستی طرح‌های مختلف�
بیمه‌ای

y  افزایش منابع مالی بخش سلامت از طریق مالیات ها و بیمه های�
اجتماعی

y بازنگری و واقعی‌سازی تعرفه‌ها�
y  استفاده از روش‌های علمی در تعیین بسته خدمتی پایه و اولویت‌بندی�

خدمات
y  و بیمه‌شدگان  آمار  ارائه  در  شفافیت  و  مالی  جریانات  �شفاف‌سازی 

میزان پوشش
y یکسان‌سازی دیدگاه‌ها در مورد مفهوم بیمه�
y وجود برنامه‌های موثر با طراحی مناسب برای تحقق حفاظت مالی�
y  مالی تأمین  سیستم  در  تعریف‌شده  و  علمی  الگوهای  از  �استفاده 

سلامت
y  ارزش بر  پرداخت‌های مبتنی  و  نظام پیش‌پرداخت  به سوی  �حرکت 

و عملکرد
y تعیین دقیق بهای تمام شده�
y جدایی خریدار و ارائه‌دهنده خدمات سلامت�
y نظارت دقیق بر عملکرد بیمه‌ها
y کنترل و نظارت دقیق بیمه بر کیفیت درمان
y  جلوگیری از گسترش مخاطرات اخلاقی
y  برخورداری بیمه‌گران از مکانیسم‌های اطلاعاتی مؤثر
y  پرداخت‌های کاهش  راستای  در  ارائه‌دهندگان  در  انگیزه  �ایجاد 

غیررسمی
y پرداخت بدهی‌های بیمه به مراکز درمانی و شرکت‌های داروسازی�
y  به آن  تخصیص  و  سلامت  آسیب‌رسان  منابع  از  مالیات  �افزایش 

سلامت
y  افزایش نقش تولیتی وزارت بهداشت
y  با مرتبط  داده  پایگاه  ساماندهی  و  یکپارچه  اطلاعاتی  �تهیه سیستم 

منابع تأمین مالی 

y  نظام تأمین‌مالی  برای  خیرین  مشارکت   افزایش 
سلامت 
y مدیریت ارتباط با خیرین سلامت
y گسترش خرید راهبردی بیمه‌ها
y  استفاده از ظرفیت‌ها و توانمندی سازمانی در بهبود�

فرآیندها
y  خدمات تمرکززدایی  و  خصوصی‌سازی  افزایش 

درمانی 
y گسترش بکارگیری گایدلاین‌های بالینی
y  و سلامت  ارزیابی  فناوری  بکارگیری  �گسترش 

بهره‌مندی از تکنولوژی‌های هزینه‌ اثربخش
y  نظام در  نظارتی  نقش‌‌های  و  کنترل  گسترش 

سلامت
y افزایش پوشش بیمه درمانی افراد جامعه
y گسترش یارانه و حمایت دولت از فقرا
y  خصوص در  لازم  قانونی  حمایت‌های  �گسترش 

تأمین مالی سلامت
y »گسترش تعداد بیمارستان‌های »هیات امنایی
y بهبود ارتباط میان بخش دولتی و خصوصی
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y مدیریت تقاضا و انتظارات مصرف‌کننده از خدمات بهداشتی و درمانی
y  با بکارگیری رویه‌های از تغییرات جمعیتی  �کاهش هزینه‌های ناشی 

مناسب
y  برخوردهای از  جلوگیری  و  سلامت  نظام  در  مدیریتی  �پایداری 

سلیقه‌ای مدیران
y  و بهداشت  سیاستگذاران  بین  منافع  تعارض  و  تضاد  تبعات  کاهش 

درمان
y  سیاستگذاری و  مدیریت  اقتصاد،  متخصص  نیروهای  بکارگیری 

سلامت 
y بالابردن تعهد سیاسی حاکمان به بهبود وضعیت بهداشت و درمان
y بالابردن تعهد به اجرای قوانین و سیاست‌ها در حوزه سلامت
y ایجاد حساسیت در ارائه‌دهندگان به موضوعات هزینه‌ای در سلامت

y افزایش هزینه اختصاص‌داده شده به سلامت
y  بررسی چالش‌ها و الزامات طرح پزشک خانواده و�

نظام ارجاع 
y توزیع متوازن نیروی کار در نظام سلامت
y  دیگر و  پزشکی  کادر  دوگانه  اشتغال  بر  نظارت 

ارائه‌دهندگان 
y  انجام پژوهش‌ها و مطالعات کافی در حوزه تأمین�

مالی سلامت
y  بیمه پرداخت‌های  مورد  در  مناسب  قوانین  �ارائه 

درمانی افراد
y تقویت قوانین و مقررات موجود�
y رفع مشکلات قانونی فعلی
y داشتن چشم‌انداز در بیمه‌های پزشکی
y ایجاد سیستم جامع اطلاعات
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- راهکارهای تقویت پایداری تأمین مالی نظام سلامت ایران
بررسی مطالعات نشان داده است که تا خرداد ماه 1399 تعداد 23 مقاله به ارائه راهکارهای تقویت پایداری تأمین 
مالی ایران پرداخته-اند. در مطالعات مورد بررسی 70 درصد از روش‌های تجزیه و تحلیل کیفی )مرور مستندات، 
مصاحبه، پرسشنامه و مروری( استفاده شده و 30 درصد با روش‌های کمی )سری زمانی )3 مطالعه(، پانل دیتا 
)2 مطالعه( و مقطعی )1مطالعه( انجام شده بودند. روش‌های کیفی مصاحبه )5 مطالعه( و مروری )5 مطالعه( 

بیشترین فراوانی را داشتند. 
بررسی  به  مقطعی  و  دیتا  پانل  زمانی،  سری  داده‌های  و  اقتصادسنجی  روش‌های  از  استفاده  با  کمی  مطالعات 
بودند.  پرداخته  سلامت  کمرشکن  مخارج  و  جیب  از  پرداخت  محاسبه  سلامت،  مالی  منابع  تأمین  نابرابری ‌در 
درحالیکه مطالعات کیفی به بررسی اسناد و قوانین موجود در این حوزه پرداخته و با استفاده از مطالعات تطبیقی و 

تلفیقی راهکارهایی را برای رسیدن به تأمین مالی پایدار سلامت ایران ارائه کرده بودند.

سری زمانی
%13

پانل دیتا
%9

پرسشنامه
%13

دلفی
%17

مقطعی
%4

مصاحبه
 %22

مروری
%22

نمودار 8-4- توزیع فراوانی مطالعات راهکارهای تأمین مالی پایدار در ایران به تفکیک روش کار

اولین مطالعه که به بررسی راهکارهای تأمین مالی پرداخته بود در سال 1386 منتشر شده بود. پس از آن روند تا 
سال 1397 مطالعات این حوزه بین 0 تا 2 مطالعه در سال متغیر بود، اما در سال 1398 بیشترین تعداد )8 مقاله( 

در این زمینه به چاپ رسیده بود )نمودار 4-9(.
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نمودار 9-4- توزیع فراوانی مطالعات راهکارهای تأمین مالی پایدار در ایران به تفکیک سال انجام مطالعات

به طور کلی، در این مطالعات تعداد 13 راهکار برای تقویت پایداری تأمین مالی نظام سلامت ایران پیشنهاد شده 
بود که در سه دسته‌ جمع‌آوری منابع مالی، انباشت آنها و خرید راهبردی گروه‌بندی شد.

تأمین مالی پایدار نظام سلامت

خرید راهبردیانباشت منابعجمع‌آوری منابع

گسترش مالیات‌های نشاندار

تقویت مشارکت مالی خیرین

گسترش فضای مالی

جلب همکاری بخش خصوصی

ایجاد نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد

افزایش بازدهی و کارایی

تعیین دقیق بهای تمام شده

تقویت قوانین موجود

تأمین مالی تصاعدی

گسترش پوشش بیمه

ایجاد سیستم جامع اطلاعات

ادغام بیمه‌ها

تقویت پیش‌پرداخت

شکل 2-4- راهکارهای دستیابی به تأمین مالی پایدار سلامت در ایران

کارهای  و  ساز  طریق  از  سلامت  مالی  منابع  گسترش  شامل  مالی  منابع  جمع‌آوری  کارکرد  تقویت  راهکارهای 
مالی  منابع  کردن  و هدفمند  تقویت مشارکت خیرین سلامت  دار سلامت،  نشان  مالیات‌های  ویژه  به  و  مالیاتی 
حاصله، افزایش سهم بخش سلامت از تولید ناخالص داخلی کشور، ایجاد راهکارهای افزایش منابع مالی از سایر 
بخش‌های سلامت برای افزایش فضای مالی بخش سلامت و گسترش همکاری بین بخشی و جلب منابع مالی 

از بخش خصوصی می‌باشند.  
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راهکارهای مربوط به انباشت منابع شامل تأمین مالی به شیوه صعودی و عادلانه بود. گسترش پوشش بیمه و 
این هدف  به  بود که لازمه رسیدن  این گروه  از راهکارهای  به پوشش همگانی یکی دیگر  تلاش برای رسیدن 
انباشت منابع عنوان گردید. ادغام منابع مالی  از راهکارهای  استقرار سیستم جامع سلامت بود و در قالب یکی 
پیش  نظام‌های  گسترش  و   اعضا  همه  بین  ریسک  تسهیم  جهت  واحد  صندوق  ایجاد  و  گر  بیمه  سازمان‌های 

پرداخت سلامت در کشور راهکارهای دیگر این گروه بودند.
برای انجام خرید راهبردی و استفاده کارا از منابع نظام سلامت، راهکارهایی مانند پرداخت بر مبنای عملکرد و 
در بخش‌های  قوانین  اجرای  نحوه  و  قوانین موجود  بر  نظارت  به جای گذشته‌نگر،  آینده‌نگر  پرداخت  نظام‌های 
به  خدمات  شده  تمام  بهای  تعیین  جدید،  قوانین  ایجاد  لزوم  صورت  در  و  آنها  تقویت  سلامت،  نظام  مختلف 
روش‌های علمی و دقیق به طوری که تعرفه خدمات سلامت بتواند هزینه تولید خدمات را پوشش دهد و بهبود 

کارایی منابع سلامت با خرید خدمات هزینه‌ اثربخش و مبتنی بر نیازهای بهداشتی جامعه استخراج گردیدند.

4-7- شناسایی شکاف‌های دانشی در حوزه تأمین‌مالی پایدار نظام سلامت ایران
بیشتر مطالعات انجام گرفته در حوزه تأمین مالی سلامت به بررسی نقاط ضعف سیستم تأمین مالی پرداخته و کمتر 
مطالعه‌ای به بررسی نقاط قوت و استراتژی‌های تقویت سیستم تأمین‌مالی توجه داشته است. پژوهش‌ها همچنین 
تمرکز کمتری بر عوامل بیرونی تأثیرگذار بر تأمین مالی داشته‌اند. علاوه بر آن، موضوعاتی چون خرید راهبردی، 
واقعی‌سازی تعرفه‌ها و تجمیع صندوق‌های بیمه متعدد و ادغام ساختاری و سیاستی آنها از مهم‌ترین مقوله‌های 
کمتر پرداخته شده در حوزه تأمین مالی سلامت به شمار می‌روند. یافته‌ها همچنین نشان می‌دهد که در ایران، 
راهکارها به تناسب نظام سلامت موجود و زیرساخت‌های آن ارائه نشده‌اند. نتایج حاکی از آن است که با توجه به 
آنکه تولید ناخالص داخلی کشور متکی به درآمدهای نفتی است، منابع مالی بخش سلامت تا حد زیادی ناپایدار 
بوده و با توجه به نوسان قیمت نفت ممکن است تحت تاثیر واقع شوند. بنابراین نیاز است که شاخص‌های تأمین 
مالی پایدار بطور مستمر پایش شده و با بهره‌گیری از فرصت‌های بیرونی و نقاط قوت درونی سیستم تأمین مالی، 

راهکارهای مختلف پایداری منابع در کشور مورد بررسی قرار گیرند. 
جدول زیر انواع شکاف‌های دانشی در حوزه الگوهای تأمین‌مالی پایدار نظام سلامت ایران را ارائه داده است:
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جدول 8-4- شکاف‌های دانشی موجود در حوزه تأمین‌مالی نظام پایدار سلامت

موضوعات 
اصلی

موضوعات 
شکاف‌های دانشیفرعی

جمع‌آوری منابع

درآمدهای 
عمومی

سیاست‌های مالیاتی تصاعدی در یک چارچوب حمایتی از  فقرا چگونه باید اجرا شود؟
نحوه نظارت بر شکاف فزاینده بودجه چگونه است؟

روش‌های جایگزین برای تأمین مالی مراقبت‌های بهداشتی در آینده چیست؟
نقش مالیات نشان‌دار در تأمین مالی نظام سلامت چیست؟

یارانه‌های دولتی ارائه‌شده به بخش‌های مختلف جغرافیایی/ استان‌ها چقدر است؟
عدالت در توزیع هزینه‌های عمومی سلامت به چه شکل هدایت می‌شود؟

زیرساخت‌های لازم برای گسترش سیستم‌های مالیاتی کدامند؟
سیستم‌های بودجه تا چه اندازه ورودی‌ها و خروجی‌های سیستم‌های بهداشتی را تعدیل می‌کنند؟

شاخص‌های مناسب برای اختصاص بودجه بهداشت به حوزه‌های مختلف کدامند؟
نقش زیرساخت‌های اطلاعاتی در پایداری تأمین مالی کشور برای پوشش همگانی سلامت چیست؟

پیامدهای جنسیتی در تغییر منابع درآمدی بخش سلامت چیست؟

بیمه‌های 
اجتماعی

تاثیر بیمه اجتماعی سلامت بر پوشش همگانی سلامت چیست؟
مکانیسم‌ ایجاد سیستم‌های بهداشتی پایدار و پاسخگو در بیمه درمانی ملی چگونه است؟

ادغام برنامه‌های مختلف تأمین مالی و بیمه‌ها چگونه با چالش‌های موجود در حوزه تأمین مالی مقابله می‌کند؟
چهارچوب ارزیابی استراتژی‌های تأمین مالی سلامت در حوزه بیمه‌ای کدام است؟ 

تعامل بین طرح جدید بیمه درمانی و سایر اشکال تأمین هزینه مراقبت‌های سلامت و تأثیر آنها بر عدالت در تأمین 
اعتبار مراقبت‌های سلامت چگونه اتفاق خواهد افتاد؟

مکانیزم‌های تأمین مالی دولتی برای شناسایی و تشخیص ابعاد پوشش خدمات سلامت و تأمین مالی آنها چگونه 
باید باشد؟

بیمه‌های 
خصوصی

تاثیر بیمه خصوصی سلامت بر پوشش همگانی سلامت چیست؟
مکانیزم‌های تأمین مالی خصوصی برای شناسایی و تشخیص ابعاد پوشش خدمات و تأمین مالی آنها چگونه باید 

باشد؟
بیمه سلامت خصوصی چگونه موجب افزایش مصرف‌ خدمات سلامت می‌شود؟

تاثیر میزان تقاضای القایی ارائه‌کننده در زمان حضور و عدم حضور بیمه‌های عمومی و خصوصی چگونه است؟

پرداخت مستقیم 
از جیب

هزینه‌های بخش خصوصی و سایر بخش‌های هزینه‌گر در سیستم سلامت به چه شکل است؟
روش‌های کاهش پرداخت‌های غیررسمی در نظام سلامت ایران کدام است؟

انباشت و 
مدیریت منابع

مدیریت منابع 
مالی

سیاست‌های حمایت از کارایی، برابری و دستیابی به سیستم سلامت پایدار کدام است؟
چگونه عدالت در طراحی برنامه‌های بیمه باید در نظر گرفته شود؟

تحلیل سیاسی اقتصادی اصلاحات تأمین مالی سلامت در کشور نشان‌دهنده چیست؟ 
ارزشیابی پوشش همگانی سلامت در کشور بر اساس چه شاخص‌هایی و چگونه صورت می‌پذیرد؟

مقایسه شاخص‌های مالی میان مناطق، استان‌ها و کشورها چگونه است؟
برای پیشبرد اندازه‌گیری شاخص‌های ارزیابی تأمین مالی چه کاری می‌توان انجام داد؟

ایجاد پارادایمی برای نگاه به سلامت به عنوان یک سرمایه‌گذاری انسانی اصلی چگونه است؟

تجمیع خطر

عواملی که باعث افزایش آسیب‌پذیری خانواده‌ها در برابر خطرات مالی می‌شوند کدامند؟
عوامل تسهیل‌کننده و موانع پیشرفت در ارتقاء و حفاظت مالی کدامند؟

تأثیر اصلاحات سلامت بر دسترسی به پوشش همگانی سلامت در گروه‌های اجتماعی-اقتصادی مختلف چیست؟
شاخص‌های پروکسی برای مشکلات مالی سلامت کدامند و چه تأثیراتی خواهند داشت؟

خرید خدمات

بسته پایه 
خدمات سلامت

به‌روزرسانی بسته خدمات سلامت برای برنامه‌های بیمه‌ای شامل گسترش میزان خدمات و سهم هزینه‌های بیمه‌ای 
که پوشش داده می‌شود چگونه رخ می‌دهد؟

الزامات لازم برای خرید راهبردی در نظام سلامت چیست؟
تاثیر کاهش موانع مالی بر استفاده از خدمات مراقبت‌های اولیه بهداشتی چگونه است؟

عوامل تأثیرگذار بر بهره‌مندی از خدمات سلامت چیست؟

پرداخت به ارائه 
کنندگان خدمات 

سلامت

آیا تلاش دولت برای سیستم سرانه منجر به افزایش کارایی می‌شود؟ نفش ذینفعان دیگر در این حوزه چیست؟
چگونه کشورهایی با درآمد متوسط به بالا می‌توانند از پتانسیل موجود برای آینده‌نگر کردن پرداخت‌های نظام سلامت 

بهره بگیرند؟
سیستم‌های پرداخت مختلف چگونه بر دسترسی زنان و مردان به مراقبت‌های بهداشتی تأثیر می‌گذارند؟

زیرساخت‌های موردنیاز کشور برای استقرار نظام‌های پرداخت آینده‌نگر و افزایش کارایی منابع مالی سلامت چیست؟
الزامات اجرای موفقیت‌آمیز یک سیستم پرداخت‌کننده واحد در بهداشت و درمان ایران چیست؟ 

تأمین مالی نظام‌ سلامت چگونه می‌تواند ارائه خدمات و مراقبت‌های سلامتی را تحت تأثیر قرار دهد؟
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فصل پنجم

بحث و نتیجه‌گیری
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 5-1- مقدمه
هدف این مطالعه، شناسایی شکاف‌های دانشی در حوزه الگوهای تأمین‌مالی پایدار نظام سلامت ایران به‌منظور 
مربوطه  مفهومی مطالعات  مرور  از  استفاده  با  این هدف  به  بود. دستیابی  پوشش همگانی سلامت  به  دستیابی 
انجام گرفت. تعداد 144 مطالعه مرتبط با هدف پژوهش به دست آمد. در این قسمت به تناسب اهداف پژوهش به 

بررسی نتایج و ارائه پیشنهادات کابردی پرداخته شده است.

5-2- بحث
y  شناسـایی ابعـاد و شـاخص‌های مورد بررسـی در حـوزه الگوهای تأمیـن مالی پایـدار در نظام�

سالمت ایران
نتایج نشان داد که تعداد 92 مقاله به بررسی ابعاد و شاخص‌های مورد بررسی در حوزه الگوهای تأمین مالی پایدار 
در نظام سلامت پرداختند و تعداد 35 شاخص در حوزه تأمین مالی پایدار در نظام سلامت شناسایی شد. تأمین‌مالی 
پایدار نظام سلامت شامل سه بعد جمع‌آوری منابع مالی، انباشت منابع و خرید راهبردی است. سهم هزینه‌های 
درصد  سلامت،  هزینه‌های  کل  از  خانوارها  جیب  از  مستقیم  پرداخت  درصد  دولت،  عمومی  بودجه  از  سلامت 
با فقر به علت پرداخت هزینه‌های  با هزینه‌های کمرشکن سلامت، درصد خانوارهای مواجه  خانوارهای مواجه 
از تولید ناخالص داخلی، درصد مشارکت خانوارها در تأمین مالی سلامت و  سلامت، سهم هزینه‌های سلامت 

هزینه سرانه سلامت از مهم‌ترین شاخص‌های تأمین مالی پایدار در نظام سلامت بود.
هدف نهایی همه نظام‌های سلامت در دنیا، دستیابی به پوشش همگانی سلامت است. یکی از اصول پوشش 
همگانی در حوزه محافظت مالی و تأمین منابع، مشارکت عادلانه مالی مردم مبتنی بر توان پرداخت آنان است. به 
عبارت دیگر، دستیابی به پوشش همگانی سلامت در گرو تأمین مالی مناسب است. به همین منظور تأمین مالی 

باید در 3 حوزه جمع‌آوری، انباشت و خرید به درستی فعالیت نماید.
از  برای سلامت  دولت  نظام‌های سلامت، سهم هزینه‌های  در  مالی  تأمین  پایداری  مهم  از شاخص‌های  یکی 
تولید ناخالص داخلی است. در اکثر کشورهای دارای درآمد بالا و متوسط در دو دهه گذشته، سهم دولت برای 
از  ناخالص داخلی علیرغم کاهش سهم کل هزینه‌های بخش دولتی  از تولید  بخش سلامت به عنوان درصدی 
برای  دولت  که سهم هزینه‌های  است  داده  نشان  متعدد  بررسی‌های  است.  یافته  افزایش  داخلی  ناخالص  تولید 
سلامت از تولید ناخالص داخلی رابطه مستقیمی با دو شاخص اصلی محافظت مالی یعنی سهم پرداخت مستقیم 
از جیب مردم از هزینه‌های سلامت و درصد خانوارهای مواجه با هزینه‌های کمرشکن سلامت دارد )78(. موفقیت 
کشورها برای رسیدن به پوشش همگانی خدمات سلامت به مواردی از جمله کافی بودن منابع موجود، عادلانه 
بودن مکانیزم‌های انباشت منابع، افزایش کارایی منابع انباشت شده، خرید خدمات بر حسب اثربخش بودن آنها، 
توجه به کارایی فنی خدمات ارائه شده، افزایش سطح انباشت و پیش پرداخت‌ها و دسترسی مالی و فیزیکی افراد 

به خدمات سلامت بستگی دارد.
هزینه‌های  کل  از  خانوارها  جیب  از  مستقیم  پرداخت  درصد  دولت،  عمومی  بودجه  از  هزینه‌های سلامت  سهم 
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سلامت، درصد خانوارهای مواجه با هزینه‌های کمرشکن سلامت، درصد خانوارهای مواجه با فقر به علت پرداخت 
هزینه‌های سلامت، سهم هزینه‌های سلامت از تولید ناخالص داخلی، درصد مشارکت خانوارها در تأمین مالی 
سلامت، هزینه سرانه سلامت، درآمد حاصل از مالیات مستقیم در بخش سلامت، تولید ناخالص داخلی، درصد 
در بخش  مالیات غیرمستقیم  از  درآمد حاصل  و  از کل هزینه‌های سلامت  درمان  و  بهداشت  مخارج خصوصی 
سلامت از مهم‌ترین شاخص‌های تأمین مالی پایدار در نظام سلامت بود. یکی از شاخص‌های مهم تأمین مالی 
از بودجه عمومی دولت است. مطالعه‌ای در سال 2015 میلادی  پایدار نظام سلامت سهم هزینه‌های سلامت 
مزایای استفاده از تأمین هزینه‌های سلامت از بودجه عمومی دولت را مطرح کرد و نشان داد که تأمین مالی از 

بودجه عمومی می‌تواند بیشترین تاثیر بر شاخص‌های پوش همگانی سلامت داشته باشد )79(.
طبق آخرین اطلاعات شاخص‌های تأمین مالی نظام سلامت ایران، سهم هزینه‌های جاری سلامت از تولید ناخالص 
داخلی در سال 1396 به 9 درصد و شاخص سهم بخش سلامت از بودجه عمومی دولت به 23 درصد در آن سال 
رسیده است. بیشترین میزان رشد در سهم سلامت از بودجه عمومی دولت مربوط به سال 1393 مقارن با اجرای 
طرح تحول سلامت است كه نزدیك به یك چهارم بودجه عمومی كشور به بخش سلامت اختصاص داده شد. شاخص 
سهم بودجه عمومی دولت برای سلامت از هزینه‌های جاری سلامت به 51 درصد در سال  1396 رسید که بیشترین 
رشد این شاخص پس از اجرای طرح تحول سلامت و تخصیص١٠% منابع حاصل از اجرای قانون هدفمندسازی 

یارانه و ١% مازاد مالیات بر ارزش افزوده به بخش سلامت است )81،80(.
درصـد پرداخـت از جیـب خانوارهـا به کل هزینه‌های سالمت یکی از شـاخص‌های مهم در نظام سالمت اسـت. 
بـه گونـه‌ای که سـازمان بهداشـت جهانـی این شـاخص را به عنوان سـومین ابزار نظـارت بر تقویت نظام سالمت 
معرفـی کـرده اسـت )82(. علاوه‌برایـن، در چارچـوب ارزیابـی نظـام سالمت، درصد پرداخـت از جیـب خانوارها 
بـه کل هزینه‌هـای سالمت بـه عنـوان اصلی‌ترین شـاخص ارزیابی عدالـت مالی معرفی شـده اسـت )82(. طبق 
گـزارش سـازمان بهداشـت جهانـی، افزایـش 4 درصـدی هزینه‌هـای سالمت در کشـورهای بـا درآمـد پاییـن تـا 
متوسـط بـه طـور سـالیانه و نـرخ 35 درصدی پرداخـت از جیـب خانوارها برای خدمات سالمت، عامـل مهمی در 

فقـر خانوارها اسـت )83(. 
فقر  خط  زیر  به  شده  منتقل  افراد  درصد  افزایش  میلادی،   2017 سال  در  بهداشت  وزارت  اطلاعات  مبنای  بر 
از آغاز طرح تحول سلامت به 0/5 درصد در سال 2016  از 0/3 درصد، قبل  از جیب  مطلق به دنبال پرداخت 
میلادی رسید و رشد این شاخص در مناطق روستایی 9/7 برابر نسبت به مناطق شهری بوده است. نشان دهنده 
تاثیر مستقیم هزینه‌های پرداخت از جیب بر فقر خانوارها به ویژه خانوارهای روستایی است )84(. افزایش سهم 
سلامت از کل هزینه‌های خانوار نشان می‌دهد که علیرغم احساس نیاز به دریافت خدمات سلامت به دلیل تورم 
ناشی از هزینه‌های درمانی یا از دریافت خدمات سلامت صرف نظر می‌شود و یا نرخ پرداخت از جیب برای دریافت 

خدمات افزایش می‌یابد. 
شاخص فقرزای سلامت به دلیل پرداخت مستقیم از جیب یک شاخص رسمی در اهداف توسعه هزاره نیست، 
اما، این شاخص یک هدف مهم در دستیابی به پوشش همگانی سلامت تا سال 2030 میلادی بیان شده است 
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)85،86(. دستیابی به حمایت مالی در برابر خطرات ناشی از پرداخت از جیب  خانوارها به عنوان یکی از مولفه‌های 
اصلی راهبردهای سلامت ملی در چندین کشور با درامد متوسط ذکر شده است. سازمان بهداشت جهانی حمایت 
از خطرات مالی را به عنوان معیاری از عملکرد خوب نظام‌های سلامت بیان کرده است. حمایت از خطرات مالی 
می‌تواند بیانگر مبادله‌ای باشد که از یک طرف خانوار توانایی پرداخت هزینه‌های درمانی را داشته باشد و از طرف 

دیگر توانایی پرداخت نیازهای اساسی نظیر آموزش، غذا و مسکن را داشته باشد )87،88(. 
کاهش ریسک مالی یک هدف اصلی در دستیابی به پوشش همگانی سلامت است زیرا درصد بالای پرداخت از 
جیب برای هزینه‌های سلامتی می‌تواند باعث شود که خانوارها با هزینه‌های کمرشکن مواجه شوند و بخش قابل 
توجهی از درآمد خود را صرف هزینه‌های سلامتی نمایند و دچار فقر شوند. در نهایت، این امر منجر می‌شود که 

خانوارها تصمیم به فروش دارایی یا اخذ وام برای تأمین هزینه-های سلامتی خود بنمایند )89(. 
در سال 2010 میلادی، حدود 808 میلیون نفر که 11/7 درصد جمعیت جهان را تشکیل می‌دهند دچار هزینه‌های 
کمر شکن ناشی از پرداخت مستقیم از جیب شدند که بیش از 10 درصد درآمد خانوارها به هزینه‌های سلامتی 
اختصاص پیدا کرده بود. طبق داده‌های سازمان بهداشت جهانی در سال 2017 میلادی، تخمین زده شده است 
که بیش از 25 درصد درآمد 179 میلیون خانوارها صرف هزینه‌های سلامتی می‌شود که حدود 2/6 درصد جمعیت 
جهان را تشکیل می‌دهند )85(. مطالعه Xu و همکاران در 2003 میلادی با بررسی 59 کشور نشان داد که یک 
درصد افزایش در هزینه‌های سلامت تأمین شده از پرداخت از جیب منجر به افزایش متوسط در سهم خانوارها 

مواجه با پرداخت‌های فاجعه بار 2/2 درصد می‌شود )90(. 
یکی دیگر از شاخص‌های مهم  تأمین مالی پایدار سهم هزینه‌های سلامت از تولید ناخالص داخلی است. در اکثر 
کشورهای دارای درآمد بالا و متوسط در دو دهه گذشته، سهم دولت برای بخش سلامت به عنوان درصدی از 
تولید ناخالص داخلی علیرغم کاهش سهم کل هزینه‌های بخش دولتی از تولید ناخالص داخلی افزایش یافته است. 
مطالعه‌ای در سال 2016 میلادی نشان داد که سهم هزینه‌های دولت برای سلامت از تولید ناخالص داخلی رابطه 
مستقیمی با دو شاخص اصلی محافظت مالی یعنی سهم پرداخت مستقیم از جیب مردم از هزینه‌های سلامت و 

درصد خانوارهای مواجه با هزینه‌های کمرشکن سلامت دارد )78(.
تولید ناخالص داخلی می‌تواند نقش بسزایی در تأمین مالی پایدار در نظام سلامت داشته باشد. این شاخص به 
عنوان پنجمین شاخص مهم تأمین مالی نظام سلامت در کشور انتخاب شده است )91(. مقایسه اولویت سهم 
تولید  از  داد که سهم سلامت  انگستان نشان  با  اورپایی  از کشورهای  برخی  ناخالص داخلی در  تولید  از  سلامت 
ناخالص داخلی نمی‌تواند تضمین کننده کارایی و اثربخشی منابع مالی باشد اما به دلیل رابطه‌ی معناداری که با 

شاخص‌های پیامدی دارد می‌تواند به عدالت نزدیک‌تر باشد )92(. 
درآمد حاصل از مالیات در بخش سلامت می‌تواند یکی از شاخص‌های مهم تأمین مالی پایدار در نظام سلامت 
باشد. مطالعه‌ای با بررسی 89 کشور با درامد کم و متوسط از سال 1995 تا 2011 نشان داد که افزایش در مالیات 
درآمد  در  اضافی  بود. 100 دلار  مرتبط  مالی  بهبود محافظت  و  پوشش خدمات سلامت  در  افزایش  با  عمومی 
مالیاتی سالیانه به طور قابل توجهی نرخ تولد به وسیله یک متخصص را به 6/74 درصد و میزان پوشش مالی را 



نظام  پایدار  مالی  تأمین  الگوهای  در حوزه  دانشی  شناسایی شکاف‌های 
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به 11/4 درصد افزایش می‌دهد )79(. 

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

تعداد 29 مطالعه به بررسی نقاط قوت، ضعف و فرصت‌ها و تهدیدهای نظام تأمین منابع مالی ایران پرداختند. در 
ارزشیابی داخلی تأمین مالی نظام سلامت کشور، 12 نقطه قوت و 49 نقطه ضعف و در ارزشیابی خارجی نیز 17 
فرصت‌ و 36 تهدید به دست آمد. کاهش پرداخت از جیب و پرداخت‌های غیررسمی پس از اجرای طرح تحول 
تعرفه‌های  بیمه،  تعدد صندوق‌های  بود.  ایران  نظام سلامت  مالی  تأمین  نقاط قوت  از مهمترین  نظام سلامت 
غیرواقعی، نبود نظام اطلاعاتی یکپارچه و فقدان خرید راهبردی توسط بیمه‌ها از جمله نقاط ضعف نظام تأمین 
مالی گزارش شدند. پایین بودن تولید ناخالص داخلی، کاهش بودجه عمومی اختصاص‌‌یافته به بخش سلامت در 
شرایط تحریم‌های اقتصادی و سیاستگذاری ناآگاهانه و فاقد شواهد از تهدیدهای تأمین مالی نظام سلامت بودند. 
در مقابل، حمایت‌های قانونی برای افزایش کارایی نظام سلامت، وجود سازمان‌های مردم‌نهاد برای تأمین مالی 

نظام سلامت و فناوری‌های جدید از مهم‌ترین فرصت‌های موجود در حوزه تأمین مالی هستند. 
در سال‌های اخیر کاهش پرداخت از جیب مردم و پرداخت‌های غیررسمی بعد از طرح تحول سلامت، تصاعدی 
فقرزا،  با هزینه‌های  مواجه  کاهش درصد خانوارهای  مالی سلامت،  تأمین  در  بودن وضعیت مشارکت خانوارها 
مشارکت گسترده خیرین در تأمین مالی نظام سلامت، پرداخت‌های حمایتی دولت به افراد فقیر، افزایش پوشش 
به شمار می‌روند.  مالی سلامت  تأمین  نقاط قوت سیستم  از  بیمه‌ها  راهبردی  به سمت خرید  و حرکت  بیمه‌ای 
نتایج مطالعات نشان می‌دهد که تأمین مالی سلامت در کشور ایران بصورت ترکیبی از روش‌های مالیات، بیمه 
جمعیت  درصدی   90 پوشش  و  است  جیب  از  پرداخت  و  اهدایی  کمک‌های  خصوصی،  درمان  بیمه  اجتماعی، 
کشور توسط بیمه تأمین اجتماعی از نقاط قوت تأمین مالی سلامت کشور به شمار می‌رود. خیرین نیز در تأمین 
مالی نظام سلامت ایران نقش چشمگیری دارند. مشارکت خیرین در تأمین مالـی نظـام سلامت بـه دو صـورت 
خیرین  خیریـه سلامت، مجمـع  مؤسسـات  از طریق  خیرین سلامت  اسـت.  مالـی  منابـع  هزینه‌کـرد  و  جـذب 
و  اجتماعــی، فضــای مجــازی  اقشار مختلف جامعه، شــبکه‌های  میان  مالی  توزیع صندوق کمک  سلامت، 
آنهــا  بــرای بخــش سلامت را جــذب می‌کننــد.  نیــاز  برگــزاری مراســم هدفمنــد، منابــع مالــی مــورد 
منابــع مالــی جــذب شــده را صــرف توســعه‌ی فضاهــای فیزیکــی، تأمین تجهیــزات و مــواد مصرفــی، 
خدمــات  هزینه‌هــای  پرداخــت  و  بهداشــتی‌درمانی  سازمان‌های  کارکنــان  دســتمزد  و  حقــوق  پرداخــت 

سلامت بیمــاران می‌کنند )93(.
بنابراین جلب اعتماد خیرین و گسترش نقش آنها در تأمین‌مالی نظام سلامت و قدردانی از مشارکت آنها نقش 
مهمی درنظام سلامت دارد. برای تقویت نقاط قوت سیستم تأمین مالی سلامت باید به استفاده از ظرفیت‌ها و 
توانمندی سازمانی در بهبود فرآیندها، گسترش بکارگیری گایدلاین‌های بالینی و بکارگیری ارزیابی فناوری‌های 
سلامت و بهره‌مندی از تکنولوژی‌های هزینه‌اثربخش پرداخت. همچنین افزایش خصوصی‌سازی و تمرکززدایی 
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خدمات درمانی، گسترش کنترل و نقش‌‌های نظارتی در نظام سلامت، افزایش پوشش بیمه درمانی افراد جامعه، 
گسترش یارانه و حمایت دولت از فقرا، گسترش حمایت‌های قانونی لازم در خصوص تأمین مالی سلامت از دیگر 

راهکارهایی است که توجه به آنها در نظام سلامت ضرورت دارد.
تا  را  مالی  تأمین  بار  منابع،  تأمین  در  دولت  ناتوانی  سلامت،  مالی  تأمین  در  دولتی  بخش‌های  نقش  علی‌رغم 
حدودی بر دوش مردم قرار می‌دهد، به گونه‌ای که آنها مجبور به پرداخت هزینه‌های درمانی از جیب خود می‌شوند 
و افزایش این پرداخت‌ها در طول دهه‌های گذشته مشکل‌ساز شده است. داده‌های بخش سلامت در کشور ایران 
نشان می‌دهد كه در اواخر دهه 1380، میزان پرداخت از جیب در بین خانوارهای ایرانی حدود 59 درصد بوده است. 
علیرغم کاهش میزان پرداخت از جیب مردم بعد از طرح تحول سلامت نسبت به سال‌های قبل به حدود 42 درصد 
پرداخت  میزان  بودن  بالا  بیانگر  دارد. مطالعات مختلف  قرار  بر دوش مردم  مالی  تأمین  بار  )1396(، همچنان 
از جیب مردم است؛ بطوریکه این عامل از بزرگترین نقاط ضعف نظام تأمین مالی کشور ایران به شمار می‌رود. 
مطالعات انجام شده گوناگون که طی سال‌های1390تا 1392 به ترتیب در استان‌های کردستان و قزوین صورت 
گرفته میزان پرداخت از جیب مردم را به ترتیب 55 و 59/7 درصد گزارش کرده است. در مطالعه‌ای بر روی 800 
خانوار شهر شیراز، 14/2درصد خانوار با هزینه‌های کمرشکن سلامت مواجه شدند. این مطالعه نشان داد که تأمین 
مالی سلامت ایران توانایی حفاظت از خانوار را در برابر هزینه‌های کمرشکن سلامت به میزان کافی ندارد. علاوه 
بر آن در این مطالعه، وضعیت اقتصادی خانوار، وضعیت بیمه‌های پایه و تكمیلی سرپرست خانوار، وجود افراد 
نیازمند مراقبت‌های پزشكی، استفاده از خدمات دندانپزشكی و بیمارستانی، نوع محل سکونت از نظر شهری و 
روستایی، دفعات استفاده از خدمات سرپایی و میزان پرداخت از جیب برای ویزیت پزشک بعنوان تعیین‌کننده‌های 

هزینه‌های کمرشکن سلامت معرفی شدند )94-96(.
پرداخت از جیب در اکثر کشورهای در حال توسعه، سهم بالایی از هزینه‌های بهداشت و درمان را به خود اختصاص 
می‌دهد. بالا بودن میزان پرداخت از جیب حاکی از آن است که نظام سلامت فشار مالی بسیار زیادی را بر خانوارها 
تحمیل کرده و منجر به فقر خانوار می‌شود. اگر میزان این شاخص درصد قابل توجهی از هزینه‌های جاری سلامت 
را شامل شود، نشان می‌دهد كه آن كشور حفاظت مالی محدود یا ضعیفی را برای جمعیت خود فراهم نموده است. 
برای کاهش شاخص پرداخت از جیب، سیستم تأمین مالی سلامت به جای افزایش سهم بخش سلامت از بودجه 
عمومی باید به سمت تقویت برنامه‌های پیش‌پرداخت و تجمیع خطر حرکت کند و زیرساخت‌های لازم را فراهم 
از هم پوشانی‌های بیمه‌ای جلوگیری  تا  نیاز است  بانك اطلاعاتی جامع بیمه پایه سلامت  از جمله به یک  کند؛ 
شود. همچنین یکسان بودن فرانشیز خدمات سلامت در كلیه دهك‌های درآمدی باید تصحیح گردد و كمك‌های 

اختصاصی به اقشار نیازمند و دهك‌های پایین درآمدی انجام بگیرد )97(.
در سال  کشور  این  است.  گرفته  قرار  مناسبی  در وضعیت  ترکیه  کشور  ما، سیستم سلامت  کشور  در همسایگی 
2003 میلادی برنامه طرح تحول سلامت خود را با هدف تقویت عملکردهای نظام سلامت آغاز کرد. از جمله 
در سال  درصد  از حدود 29  که  است  از جیب  پرداخت  کاهش شاخص  ترکیه،  اصلاحات سیستم سلامت  نتایج 
از  پرداخت  کاهش  برای  ترکیه  دولت  است.  رسیده  میلادی  در سال 2016  درصد  به حدود 17  میلادی   2000
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جیب به هدایت منابع به سمت پیش‌پرداخت‌ها حرکت کرد و به تغییر در نحوه تصویب، قیمت‌گذاری و بازپرداخت 
کنترل  تحت  برای  ادامه  در  شد.  متمرکز  دارویی  هزینه‌های  مالی  بار  کاهش  بر  و  پرداخت  دارویی  هزینه‌های 
ارزیابی فناوری سلامت، سیستم قیمت‌گذاری بین‌المللی و تخفیفات  از روش‌های  درآوردن هزینه‌های دارویی 

عمومی استفاده کرد )98(.
تأمین منابع مالی با استفاده از پرداخت‌های مستقیم، سیستم تأمین مالی سلامت را ناعادلانه و پسرونده می‌کند. 
نتایج پژوهش ملکی، مهم‌ترین دلایل پرداخت از جیب بالا در کشور را عدم پوشش یا پوشش ناکافی خدمات، 
تعرفه غیرواقعی و پرداخت‌های غیررسمی و زیرمیزی به ارائه‌کنندگان خدمات سلامت معرفی کرده است )99(. 
بین  دولتی  بخش  سهم  که  است  داده  نشان  کشور  روستایی  و  شهری  خانوارهای  روی  بر  شده  انجام  مطالعه 
سال‌های 87-1382 روند کاهشی داشته درحالیکه سهم بخش خصوصی که 95/77 درصد توسط خانوار پرداخت 
شده بود در این سال‌ها روند افزایشی داشت )100(. مطالعه‌ای دیگر با هدف بررسی وضعیت عدالت در تأمین 
مالی نظام سلامت ایران در سال 1381، نشان داد که حدود 3/9 درصد از جمعیت کشور در محدوده جمعیت با 
هزینه‌های درمانی غیرقابل تحمل قرار داشته‌اند )101(. هرقدر شیوه تأمین منابع، بیشتر از محل منابع عمومی 
محل  از  بیشتر  منابع  تأمین  میزان  هرچه  و  بود  خواهد  عادلانه‌تر  سلامت  نظام  شود،  انجام  پیش‌پرداخت‌ها  و 
پرداخت‌های مستقیم خانوار و در زمان بیماری باشد، نظام تأمین منابع مالی سلامت غیرعادلانه‌تر خواهد بود. در 
چنین شرایطی ضروری است که در اختصاص سهم اعتبارات مربوط به خدمات بهداشتی و درمانی کشور با یک 
تجدید نظر اساسی، تلاش شود تا سهم منابع اعتباری بهداشت و درمان کشور از درآمد ملی، به رشد مناسبی دست 
یابد، توزیع اجزای این منابع اعتباری اصلاح شود و در جهت‌گیری مصارف نیز اصلاحات لازم مطابق با نیازهای 

بخش فراهم آید.
در برنامه چهارم و پنجم توسعه اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی به موضوع عدالت در سلامت در قالب اهداف ارتقاء 
شاخص مشارکت عادلانه مالی مردم به  90 درصد، کاهش سهم مردم از هزینه‌های سلامت به 30 درصد و کاهش 
سهم خانوارهای آسیب‌پذیر از هزینه‌های کمرشکن سلامت به یک درصد تاکید شده است )102(. دولت ایران از 
نیمه دوم اردیبهشت سال 1393 طرح تحول نظام سلامت جهت پیشبرد اهداف وزارتی را تدوین نمود که نخستین 
بسته خدمتی آن، برنامه کاهش میزان پرداختی بیماران بستری در بیمارستان‌های وابسته به وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشکی بود. طرح تحول سلامت با هدف حفاظت مالی شهروندان در برابر هزینه‌های سلامت با تمرکز بر 
اقشار آسیب‌پذیر، از طریق ساماندهی تأمین خدمات بیمارستانی و کاهش پرداخت سهم بیماران در بیمارستان‌های 
بیمه  نفر )دارای دفترچه  تا میزان 6 درصد، روستائیان، عشایر و ساکنین شهرهای زیر 20 هزار  وزارت بهداشت 
روستائی( و سایر افرادی که بواسطه نظام ارجاع به بیمارستان‌های مشمول برنامه مراجعه می‌کنند تا میزان 3 درصد 
و ممانعت از ارجاع بیماران جهت خرید دارو و سایر تجهیزات و لوازم پزشکی و خدمات تشخیصی درمانی به خارج 
از بیمارستان به مرحله اجرا درآمد. تمامی ایرانیان واجد بیمه پایه سلامت مراجعه‌کننده به بیمارستان‌های مشمول 
برنامه، بعنوان جمعیت هدف مدنظر بوده و سازمان بیمه سلامت ایرانیان مکلف گردیده تا افراد فاقد بیمه را بر اساس 

دستورالعمل مربوطه بیمه نماید )103(. 
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در خصوص بیمه‌های سلامت موجود در کشور نیز مسائل و مشکلاتی وجود دارد. برای مثال مطالعات موجود حاکی 
از آن است که عواملی چون تعدد صندوق‌های بیمه، تحت پوشش بیمه نبودن برخی از خدمات، عدم پرداخت 
بدهی‌های مالی توسط بیمه‌ها و تأخیر در پرداخت از بیمه به بیمارستان‌های عمومی و ایجاد نارضایتی‌های عمده 
در ذی‌نفعان، عدم توجه به خرید راهبردی، نظارت محدود سازمان‌های بیمه بر کنترل کیفیت، نرخ‌های قابل توجه 
همپوشانی بیمه‌ای و همپوشانی در آمار بیمه‌ای، عدم برخورداری بیمه‌گر پایه سلامت از مکانیسم‌های اطلاعاتی 
مؤثر برای شناسایی دقیق وضعیت بهداشتی و اقتصادی-اجتماعی بیمه‌شدگان، سازوکارهای متفاوت تأمین مالی 
سازمان‌های بیمه‌گر و نبود نظارت و کنترل دقیق بر بیمه‌های کشور منجر به تضعیف سیستم تأمین مالی در کل 

شده است )104-110(.
واقعی نبودن تعرفه‌ها در سیستم سلامت کشور یکی از نقاط ضعف عمده تأمین مالی نظام سلامت کشور است. 
تعرفه باید بر اساس هزینه خدمت محاسبه شود، اما در قانون بیمه همگانی ایران، یكی از عوامل مؤثر در تعیین 
تعرفه‌ها، میزان سرانه یا به عبارتی حق بیمه است، در حالی كه باید این رابطه حالت عكس داشته باشد. بروز 
تقاضای القایی و ارائه خدمات غیرضروری به بیماران و درخواست پرداخت‌های غیررسمی به ارائه‌دهندگان خدمات 
سلامت از پیامدهای غیرواقعی بودن تعرفه در نظام سلامت به شمار می‌روند )99(. ارائه کنندگان برای افزایش 
درآمد، خدماتی به بیماران ارائه می‌کنند که خارج از تعهدات بیمه بوده و بنابراین میزان پرداخت از جیب افزایش 
خواهد یافت )111(. بنابراین تقویت نظام بیمه سلامت كشور از ضروریات نظام تأمین مالی سلامت است که در 
آن پوشش جمعیتی بیمه‌ای گسترش یابد و میزان حق بیمه‌ها بر اساس توانایی مشاركت افراد در هزینه‌ها محاسبه 
گردد. تجارب اخیر کشورهای در حال توسعه حاکی از توسعه حمایت مالی از طریق یک رویکرد از پایین به بالا، 
یعنی پوشش دادن جمعیت غیربیمه‌شده و گروه‌های فقیر اجتماعی و اقتصادی است. برای انجام این امر نیاز به 
ایجاد سیستم‌های اطلاعاتی با طراحی دقیق و انجام یک بررسی و پژوهش ملی برای اندازه‌گیری استاندارد زندگی 

و تعیین میزان بهره‌مندی افراد است )112(.
برای استفاده مؤثر و کارا از منابع باید به اهمیت عملکرد خرید منابع توجه شود. بنابراین از دیگر راهکارهای مهم 
در تأمین مالی سلامت، به کاربردن رویکرد خرید راهبردی به جای خرید منفعل است. در خرید راهبردی به دنبال 
بهتر  به حداکثر مطلوبیت در عملکرد نظام سلامت  برای رسیدن  بنابراین  بهترین ترکیب بسته خدمت هستیم؛ 
است چگونگی خرید و قیمت‌گذاری خدمات و موضوعاتی چون خرید از چه کسی و برای چه افرادی و چه نوع 
خدماتی، مشخص شود )113(. بنابراین لازم است سازمانی که متولی امر خرید راهبردی سلامت است ایجاد 
شود و از هزینه اثربخش بودن تمام فرآیندهای قرارداد با مراکز ارائه خدمات سلامت اطمینان حاصل شود )114(. 
برای تخصیص منابع و خرید راهبردی راهکارهایی چون جدائی نهاد خریدار خدمت از ارائه‌کننده، ایجاد شفافیت 
در تخصیص منابع، حذف پدیده تقاضای القایی، کاهش تضاد منافع در تأمین مالی سلامت، مدیریت تقاضا در 
استفاده از خدمات سلامت و مشارکت ارائه‌دهندگان خدمات سلامت در خطر مالی ناشی از تجویز و ارائه خدمات 

سلامت توصیه شده است.
علاوه بر نقاط ضعف سیستم تأمین مالی سلامت، عواملی مانند تغییرات جمعیتی و رشد تقاضا، بحران و تحریم، 
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نامناسب،  اطلاعات  سیستم  یارانه‌ها،  هدفمندی  نبودن  واقعی  تعهدات،  پرداخت  در  بی‌عدالتی  بودجه،  کاهش 
انسانی، عدم تعهد به اجرا، نبود مطالعات کافی در زمینه  برنامه‌ها، سیاستگذاری، کمبود منابع مالی و  شکست 
برای  می‌شوند.  محسوب  سلامت  مالی  تأمین  برای  تهدیدی  عنوان  به   .)99  ،100  ،104-106( مالی  تأمین 
پاسخگویی مناسب در مقابل تهدیدات می توان راهکارهایی همچون مدیریت تقاضا و انتظارات مصرف‌کننده از 
خدمات بهداشتی و درمانی، کاهش هزینه‌های ناشی از تغییرات جمعیتی با بکارگیری رویه‌های مناسب، پایداری 
منافع  تعارض  و  تضاد  تبعات  کاهش  مدیران،  سلیقه‌ای  برخوردهای  از  جلوگیری  و  سلامت  نظام  در  مدیریتی 
بین سیاستگذاران بهداشت و درمان، بکارگیری نیروهای متخصص اقتصاد، مدیریت و سیاستگذاری سلامت، 
بالابردن تعهد سیاسی حاکمان به بهبود وضعیت بهداشت و درمان، بالابردن تعهد به اجرای قوانین و سیاست‌ها 

در حوزه سلامت و ایجاد حساسیت در ارائه‌دهندگان به موضوعات هزینه‌ای در سلامت را به کار برد. 

y شناسایی راهکارهای دستیابی به تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایران
تقویت  برای  راهکار  تعداد 13  پایدار،  مالی  تأمین  راهکارهای  آمده در حوزه  به دست  مقاله  کلی در 23  به طور 
و  آنها  انباشت  منابع،  کلی جمع‌آوری  در 3 دسته  که  بود  پیشنهاد شده  ایران  نظام سلامت  مالی  تأمین  پایداری 
خرید خدمات سلامت طبقه‌بندی و ارائه شدند. راهکارهای کارکرد جمع‌آوری منابع شامل استفاده از سازوکارهای 
مالیاتی جهت رسیدن به منابع مالی پایدار مانند مالیات نشان‌دار و مالیات‌های تصاعدی، گسترش فضای مالی مثل 
افزایش سهم مخارج سلامت از تولید ناخالص داخلی کشور، هدفمند نمودن کمک‌های مالی خیرین و استفاده از 
ظرفیت‌های بخش خصوصی بودند. در گروه انباشت منابع مالی و تسهیم ریسک استفاده از روش‌های صعودی 
تأمین مالی، گسترش پوشش بیمه‌ای در جامعه، استقرار نظام جامع اطلاعات به منظور شناسایی افرد فاقد بیمه 
و نیازمند، ادغام بیمه‌ها و یک کاسه کردن منابع مالی موجود و توسعه روش‌های پیش‌پرداخت که ریسک تحمیل 
عملکرد،  بر  مبتنی  پرداخت  نظام  ایجاد  بودند.  راهکارها  جمله  از  دهند  کاهش  افراد  برای  را  کمرشکن  مخارج 
محاسبه هزینه تمام شده خدمات به روش‌های علمی، استفاده از ساز و کارهای جیره‌بندی و یارانه برای اقشار 
آسیب‌پذیر و گروه‌های کم درآمد جامعه به منظور بهبود عملکرد و ارتقا کارایی نظام تأمین مالی و تقویت قوانین 

موجود و وضع قوانین جدید از جمله راهکارهای مربوط به کارکرد خرید راهبردی بودند.
سازمان بهداشت جهانی در عملکرد جمع آوری منابع بیشترین تأکید را بر ثبات منابع مالی، با روش‌هایی مانند 
مالیات و سیستم بیمه‌ای داشته است؛ اما بررسی‌ها نشان داده است که در کشور با تاکید بر پرداخت یارانه و تقویت 
سیستم بیمه‌ای، مالیات‌ها و درآمدهای پایدار مالیاتی نادیده گرفته شده‌اند )115(. به دلیل اتکای تولید ناخالص 
داخلی کشور به درآمدهای نفتی و نوسانات تغییر قیمت نفت، بودجه بخش سلامت  همواره در نوسان است، به 
همین دلیل مالیات‌ها می‌توانند یکی از منابع مالی پایدار در نظام سلامت کشور باشند. بسیج منابع مالی بیشتر از 
طریق افزایش نرخ مالیات‌ها و یا گسترش مالیات‌های جدید مانند مالیات بر کالاهایی خاص تحت عنوان مالیات 
 Sin( مالیات  گناه .)نشاندار شده برای بخش سلامت، از ساز و کارهای مورد تایید سازمان جهانی بهداشت است )62
Tax( - مالیات بر کالاهای بد )سیگار و تنباکو، الکل، قند وشکر و...( که برای سلامت فرد خطرناک هستند- یکی 
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از انواع مالیات نشان‌دار است که در سال‌های اخیر برخی از کشورها مانند ویتنام، مغولستان و فیلییپین توانسته‌اند 
با اعمال آنها منابع مالی اضافی کسب نموده‌اند )116-118(. مالیات بر نوشیدنی‌های شیرین و غذاهای ناسالم 
دخانیات، وسایل نقلیه وارداتی، شرکت‌های بزرگ، فرآورده‌های نفتی، شرکت‌های با آلودگی زیاد، اتومبیل‌های 
گران قیمت، شرکت‌های داروسازی برند، محصولات لوکس، املاک و مستغلات، مالیات بر ارزش‌افزوده و نقض 
رایج  انواع  از  بزرگ  مالی  معاملات  و  منابع، خدمات گردشگری  استخراج  تلفن همراه، صنایع  ترافیکی،  قوانین 
نظام  مالی  منابع  پایدارترین  از  یکی  عنوان  به  آنها  از  منابع حاصل  و  دنیا هستند  در  نشان‌دار سلامت  معاملات 
سلامت درنظر گرفته می‌شوند )120،119(. در ایران قانون مالیات بر دخانیات در سال 2006 وضع شد. طبق 
این قانون قیمت سیگار تولید شده در کشور 10درصد، سیگارهای وارداتی 20 درصد، قلیان، توتون و تنباکوی 
وارد شده 20 درصد و پیپ و سایر محصولات دخانی 20 درصد افزایش یافت. درآمد حاصل از این مالیات باید به 
وزارت بهداشت پرداخت می‌شد. وضع این قانون در سال اول اجرا، درآمدی معادل 2500 میلیارد ریال داشت که 
تنها 506 میلیارد ریال آن برای  پیشگیری از بیماری‌های ریوی به وزارت بهداشت تخصیص داده شد. علیرغم 
افزایش تورم و قیمت این محصولات در سال‌های بعد درآمدهای مالیاتی سالانه کاهش پیدا کرد و در سال 2017 

به صفر رسید )121(. 
برخی  مالی سلامت  تأمین  منابع  اصلی‌ترین  از  یکی  جهانی،  سازمان‌های  و  دولت‌ها  سایر  اهدایی  مالی  منابع   
کشورها مانند کامبوج، لائوس، گینه نو و ویتنام را تشکیل داده است )122(. در نظام سلامت ایران، خیرین به 
صورت مستقیم با ارائه خدمات سلامت و به صورت غیرمستقیم با ارائه خدمات پشتیبانی مانند ساخت  و تعمیر 
ارائه  برای  از ظرفیت خوبی  بیمارستان‌ها و مراکز بهداشتی و درمانی مشارکت دارند. موسسات خیریه در کشور 
و  هدایت  سازماندهی،  برنامه‌ریزی،  با  خیرین  مالی  منابع  و  حمایت  نمودن  هدفمند  هستند.  برخوردار  خدمات 

نظارت صحیح میتواند از راهکارهای گسترش منابع مالی در کشور باشد )13(. 
فضای مالی به معنای توانایی مالی دولت جهت تخصیص منابع موجود به اهداف موردنظر است بدون اینکه به 
پایداری مالی آن خدشه‌ای وارد شود. افزایش مخارج سلامت به شرط اولویت دادن به سلامتی یکی از تعیین 
با  باید  بخش سلامت  مالی  فضای  است.  توسعه  درحال  کشورهای  در  مالی  فضای  گسترش  کلیدی  کننده‌های 
افزایش درآمد کشورها و تولید ناخالص داخلی افزایش پیدا کند. اگر مخارج سلامت در بخش دولتی بیش از 35 
درصد تولید ناخاص داخلی باشد فضای مالی زیاد و اگر این سهم کمتر از 20 درصد باشد فضای مالی آن کشور 
محدود است )123(. سهم کم منابع عمومی دولت برای تأمین منابع مالی نظام سلامت یکی از علل اصلی فضای 
مالی محدود بخش سلامت در کشور است. تخصیص منابع مالی بیشتر با افزایش سهم سلامت از تولید ناخالص 
داخلی و افزایش درآمدهای نظام سلامت با گسترش منابع مالیاتی از راهکارهای پیشنهادی مطالعات جهت بهبود 

فضای مالی بخش سلامت در کشور بودند )124(.
با سایر  ارتباط بخش سلامت  است،  ارتباط  در  افراد جامعه  تمام  با سلامت  در کشور،  نظام سلامت  که  آنجا  از 
بخش‌های اقتصادی کشور اجتناب‌ناپذیر است. افزایش همکاری بین بخشی می‌تواند به تسهیل برخی از فرآیندها 
کمک نماید. برای مثال همکاری بخش سلامت و وزارت اقتصاد و دارایی می‌تواند فرآیندهای نظارت بر قوانین 
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مالیاتی را تسهیل کرده و وصول مالیات و تخصیص آن به بخش سلامت را امکان‌پذیر سازد. همچنین در شرایطی 
که برخی داروها و تجهیزات موردنیاز سلامت از طریق واردات تأمین می‌گردند، همکاری بین بخش سلامت و 

سازمان‌های واردکننده این کالاها می‌تواند چنین فرآیندهایی را تسهیل نماید )121(.
سیستم‌های اطلاعاتی یکی از مهمترین عوامل ساختاری نظام سلامت هستند. مهمترین وظیفه این سیستم ها 
مدیریت اطلاعات بیمه‌شدگان است. طراحی و عملیاتی نمودن نظام جامع اطلاعات و گسترش تکنولوژی‌های 
اطلاعاتی بـه منظـور تـضمین صـحت و تـسهیل جریان اطلاعات، ممانعت از ایجاد همپوشانی بیمه و شناسایی 

گروه‌های کم درآمد و فاقد بیمه از راهکارهای پیشنهادی برخی مطالعات بود )126،125(. 
عدم وجود نظارت کافی یکی از علل پرداخت از جیب بالا و درنتیجه نابرابری‌ها در نظام سلامت کشور عنوان شده 
است. نظارت بر خدمات سلامت باید در بخش کیفیت ارائه خدمات، در دسترس بودن آنها، فرآیندهای مالی و 
حفاظت از خانوارها در برابر مخارج سلامت وجود داشته باشد. نظارت بر عملکرد بخش خصوصی، ارائه کنندگان 
بخش دولتی در مناطق مختلف جغرافیایی و بر اجرای قوانین در بخش‌های مختلف نظام سلامت از راهکارهای 
پیشنهادی مطالعات بودند )123،125(. به علت پرداخت از جیب بالا و سهم کم منابع دولتی از کل مخارج سلامت 
بود )127(. در کشورهای درحال  از راهکارهای پیشنهادی  ایران، گسترش مکانیزم‌های پیش‌پرداخت یکی  در 
توسعه که دسترسی مالی کمی دارند، توجه به استقرار نظام‌های پرداخت کارا بسیار ضروری است. تغییر نظام‌های 
پرداخت گذشته‌نگر به آینده‌نگر باعث افزایش کارایی خرید خدمات شده و از به هدر رفتن منابع  از طریق  کاهش 
ناکارا جلوگیری می‌کند. این نوع نظام پرداخت در کنار گسترش نظام پیش پرداخت  ارائه خدمات غیرضروری و 

می‌تواند یکی از موثرترین راهکارهای نظام‌های سلامت برای افزایش کارایی و ذخیره منابع مالی باشند.
جهت تأمین خدمات مورد نیاز جامعه مهمترین اصلی که باید درنظر گرفته شود این است که بتوان ضمن حفظ 
کیفیت خدمات سلامت را با هزینه کمتری تولید نمود. آگاهی از نحوه محاسبه بهای تمام شده و تخصیص مناسب 
قیمت‌گذاری  به  توجه  عدم  کشور،  سلامت  نظام  مشکلات  از  یکی  است.  اصل  این  تحقق  شرط  منابع  نمودن 
صحیح و محاسبه قیمت تمام شده خدمات با استفاده از روش‌های علمی عنوان شده بود )127(. ایجاد شفافیت 
در فرآیندهای تعیین قیمت خدمات سلامت یکی از راهکارهایی است که منجر به اصلاح فرآیندها شده و افزایش 

کارایی و قیمت‌های واقعی را به همراه خواهد داشت. 
کارایی منابع سلامت یکی از اصول اساسی به ویژه در کشورهای کم درآمد و با وجود محدودیت منابع است. با 
تخصیص منابع مالی موجود براساس نتایج آنها، می‌توان کارایی منابع را ارتقا بخشید. با ایجاد سازو کارهای نوین 
مالی، گسترش پوشش بیمه‌ای افراد جامعه و تلاش برای رسیدن به پوشش همگانی سلامت، اصلاح سیستم 
جیره‌بندی و یارانه به اقشار کم درآمد جامعه از جمله اقداماتی است که می‌توانند منجر به افزایش کارایی نظام تأمین 
مالی کشور گردند. کارایی بیمارستانها در کشور ما پایین است. تعداد زیاد یا کم تختهای بیمارستانی در شهرهای 
مختلف، عدم استفاده مناسب از تجهیزات، ترکیب نامناسب نیروی انسانی، عدم هماهنگی بین منابع، پذیرش و 

اقامت های غیر ضروری و اتلاف منابع  از جمله عللی هستند که منجر به ناکارایی منابع می‌گردند.
جهت توزیع عادلانه منابع تقویت قوانین و مقررات امری ضروری است. به منظور حمایت از اقشار آسیب پذیر 
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و کم درآمد، طراحی بسته مزایای بیمه‌ای و تصمیم‌گیری درست درباره تقسیم هزینه بین بیماران،  اطمینان از 
باید قوانین موجود تقویت  از جیب  برای کاهش پرداخت  افزایش حمایت ملی و تلاش  عادلانه بودن سیستم،  
گردند. قوانین می‌توانند در مبارزه با فساد و ناکارایی سیستم‌های سلامت نقش به سزایی داشته باشند. راهکارهای 
فعلی،  قوانین  به  مربوط  رفع مشکلات  مطالعات شامل  براساس  کشور  مالی  تأمین  در  موجود  قوانین  به  مربوط 

بازنگری در ضعف قوانین و گسترش تعهد سیاسی و  نیز تقویت قوانین موجود بودند )126، 121(. 
پوشش  کمرشکن،  مخارج  و  خانوارها  از جیب  پرداخت  کاهش سهم  و  پرداخت خدمات  در  عدالت  بهبود  جهت 
برای گسترش  از اهداف طرح تحول نظام سلامت هم، تلاش  ایجاد گردد )128(. یکی  باید  همگانی سلامت 
پوشش بیمه افراد جهت کم کردن هزینه‌های کمرشکن و پرداخت از جیب بوده است، تحقق این هدف نیاز به 
پایش و ارزیابی داشته و همچنین حمایت بالای سیاسی را می‌طلبد. بیمه اجباری، شناسایی افراد بدون پوشش 
بیمه و بیمه نمودن این اقشار، افزایش پوشش بیمه دارویی، ایجاد یک بسته پوشش بیمه با منافع گسترده برای 
پیش‌پرداخت  مکانیزم‌های  طریق  از  جمعیت  پوشش  گسترش  و  آنها  توسط  هزینه  پرداخت  به  نیاز  بدون  فقرا 

راهکارهای پیشنهادی این مطالعه بودند )121،123(.

y  شناسایی سوالات پژوهشی پاسخ داده نشده )شکاف دانشی( موجود در حوزه تأمین مالی پایدار�

در نظام سلامت ایران
و  انباشت  مالی،  منابع  )جمع‌آوری  مالی  تأمین  سیستم  کارکردهای  اصلی  مقوله  سه  در  پژوهشی  شکاف‌های 
مدیریت منابع و خرید خدمات سلامت( دسته‌بندی شدند. در این مطالعه، بیشترین شکاف‌های پژوهشی مطرح 
شده به ترتیب مربوط به کارکرد جمع آوری منابع مالی، انباشت و مدیریت منابع و خرید خدمات سلامت است. 
مالیات، عدالت،  با عناوین  به موضوعاتی  مربوط  مالی  منابع  آوری  کارکرد جمع  در  پژوهشی  عمده شکاف‌های 
زیرساخت‌های لازم برای تأمین مالی پایدار، چگونگی ادغام برنامه‌های مختلف تأمین مالی و بیمه‌ها و کاهش 
پرداخت‌های غیررسمی بوده است. در کارکرد انباشت و مدیریت منابع مالی مهم‌ترین شکاف‌های پژوهشی مربوط 
به موضوعاتی نظیر چالش‌های پوشش پایدار بیمه درمانی، شاخص‌های مالی و ارزشیابی برنامه‌های اصلاحات 
تأمین مالی بوده است. موضوعاتی نظیر عوامل موثر بر افزایش بهره‌مندی خدمات سلامت، روش‌های پرداخت 
به ارائه کنندگان سلامت و الزامات مربوط به خرید راهبردی در نظام سلامت مهم‌ترین شکاف‌های پژوهشی در 

کارکرد خرید خدمات سلامت بود. 
برخی یافته‌های این پژوهش حاکی از آن است که بیشتر مطالعات انجام گرفته در حوزه تأمین مالی سلامت به 
بررسی نقاط ضعف سیستم تأمین مالی پرداخته و کمتر مطالعه‌ای به بررسی نقاط قوت و استراتژی‌های تقویت 
سیستم تأمین‌مالی توجه داشته است. پژوهش‌ها همچنین تمرکز کمتری بر عوامل بیرونی تأثیرگذار بر تأمین مالی 
نظام سلامت داشته‌اند. علاوه بر آن، موضوعاتی چون خرید راهبردی خدمات سلامت، واقعی‌سازی تعرفه‌ها و 
تجمیع صندوق‌های بیمه متعدد و ادغام ساختاری و سیاستی آنها از مهم‌ترین مقوله‌های کمتر پرداخته شده در 

حوزه تأمین مالی سلامت به شمار می‌روند.
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ارائه  آن  زیرساخت‌های  و  موجود  سلامت  نظام  تناسب  به  راهکارها  ایران،  در  که  داد  نشان  همچنین  یافته‌ها 
نشده‌اند. نتایج حاکی از آن است که با توجه به آنکه تولید ناخالص داخلی کشور متکی به درآمدهای نفتی است، 
منابع مالی بخش سلامت تا حد زیادی ناپایدار بوده و با توجه به نوسان قیمت نفت ممکن است تحت تاثیر واقع 

شوند. بنابراین نیاز است که راهکارهای تأمین مالی پایدار در کشور مورد بررسی قرار گیرند. 
یکی از شکاف‌های موجود در زمینه راهکارهای تأمین مالی پایدار سلامت در کشور، عدم وجود مطالعات در زمینه 
بررسی وضعیت مالیات‌ها در تأمین مالی سلامت است. مالیات‌ها در برخی از کشورها یکی از اصلی‌ترین منابع 
مالی  پایدار سلامت هستند که بنابر الگوهای مصرف یا الگوهای بیمه‌ای موجود اخذ می‌گردند. مالیات‌نشان دار 
یکی از انواع مالیات‌های سلامت در دنیا است که با هدف تأمین مالی و اصلاح الگوهای رفتاری نامناسب در جامعه 
بر مصرف برخی از کالاها وضع می‌گردند. دخانیات، الکل، مواد غذایی مضر، نوشیدنی‌های شیرین از جمله این 
کالاها هستند. نتایج این مطالعه نشان داد که در کشور ما در زمینه مالیات‌های نشان‌دار و بسترهای لازم جهت 
بهترین منابع مالی جهت  از  این منابع یکی  گسترش سیستم‌های مالیاتی مطالعات کافی صورت نگرفته است. 
تأمین منابع سلامت هستند که نیاز است در کشور ما مطالعات اساسی در این زمینه صورت گیرد و فرصت‌ها و 

تهدیدهای استقرار چنین سیستم‌های مالیاتی در کشور بررسی گردند.
 مهمترین نکته در گسترش مالیات‌ها در سطح جامعه، توجه به زیرساخت‌های اطلاعاتی و گسترش آنها است. 
سیستم‌های اطلاعاتی باید به گونه‌ای طراحی شوند که بتوانند افراد بیمه‌شده، فاقد بیمه، نوع بیمه و همپوشانی 
بیمه‌ای را در بین افراد نشان دهند. در کشور ما مطالعاتی که به بررسی زیرساخت‌های اطلاعاتی پرداخته و نقش 
از عوامل  یکی  اطلاعاتی همچنین  ندارد. سیستم‌های  کنند وجود  بررسی  مالی کشور  تأمین  پایداری  در  را  آنها 
کلیدی در سنجش دقیق هزینه‌ها هستند. وجود سیستم دقیق که بتواند تمامی هزینه‌های بخش سلامت را به 

درستی نشان دهد می‌تواند به محاسبه صحیح بهای تمام شده خدمات کمک نماید. 
بهای تمام شده خدمات یکی از مهمترین عواملی است که در نظام‌های تأمین مالی سلامت باید مورد توجه قرار 
گیرد. اگر بهای تمام شده خدمات به درستی محاسبه نگردد، نمی‌تواند منعکس‌کننده هزینه‌های صورت گرفته 
باشد و درنتیجه کارایی منابع مالی را تحت تاثیر قرار خواهد داد. اصلاح سیستم‌های محاسبه بهای تمام شده و 
توجه به روش‌های علمی و دقیق یکی از مهمترین راهکارهای پیشنهادی مطالعات جهت افزایش کارایی منابع 
مالی است. در کشور ما به دلیل عدم وجود سیستم‌های محاسبه دقیق هزینه‌ها، یکی از پیشنهادات نویسندگان 
زیرساخت‌های  است.  فعالیت  مبنای  بر  هزینه‌یابی  مانند  هزینه‌ها  محاسبه  جدید  روش‌های  به  توجه  مطالعه، 
موردنیاز جهت استقرار چنین سیستمی در کشور تاکنون مورد بررسی قرار نگرفته‌اند. مطالعات آتی باید به بررسی 

ابعاد چنین روش‌ها و چگونگی امکان استقرار آنها در نظام سلامت بپردازند. 
نظام‌هـای پرداخـت آینده‌نگـر بـا توجـه بـه ماهیتـی کـه دارنـد انگیـزه ارائه‌دهنـدگان خدمـات سالمت را بـرای 
افزایـش خدمـات و مخـارج سالمت بـه شـدت کاهـش می‌دهنـد. بررسـی زیرسـاخت‌های موردنیاز کشـور جهت 
اسـتقرار نظام‌هـای پرداخـت آینده‌نگر و افزایش کارایی منابع مالی سالمت یکی از موضوعاتی اسـت که پیشـنهاد 
می‌گـردد در مطالعـات آتـی موردبررسـی قـرار گیرد. همچنیـن قوانین موجود در زمینه تأمین مالی سالمت کشـور 
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بایـد مـورد بررسـی قـرار گیرنـد و بنابـر لـزوم تغییراتی همچـون تغییـر در مالیات‌هـای تخصیصی بخش سالمت 
بایـد مـورد بازبینی قـرار گیرند.  

5-3- نتیجه‌گیری
تأمین مالی پایدار نظام سلامت شامل سه بعد جمع آوری منابع مالی، انباشت منابع مالی و خرید راهبردی خدمات 
سلامت است. سهم هزینه‌های سلامت از بودجه عمومی دولت، درصد پرداخت مستقیم از جیب خانوارها از کل 
هزینه‌های سلامت، درصد خانوارهای مواجه با هزینه‌های کمرشکن سلامت، درصد خانوارهای مواجه با فقر به 
علت پرداخت هزینه های سلامت، سهم هزینه‌های سلامت از تولید ناخالص داخلی، درصد مشارکت خانوارها 
در تأمین مالی سلامت، هزینه سرانه سلامت، درآمد حاصل از مالیات مستقیم در بخش سلامت، تولید ناخالص 
داخلی، درصد مخارج خصوصی بهداشت و درمان از کل هزینه‌های سلامت و درآمد حاصل از مالیات غیرمستقیم 
در بخش سلامت از مهم‌ترین شاخص‌های تأمین مالی پایدار در نظام سلامت بود. استفاده از شاخص‌های تأمین 
مالی برای ارزشیابی سیستم تأمین مالی سلامت ضروری است. این ارزشیابی باید همراه با شناسایی چالش‌ها، 
مشکلات، ناهماهنگی‌ها و انحرافات در کارکردهای تأمین مالی سلامت باشد تا منجر به یك برنامه بلندمدت برای 

اصلاحات در نظام تأمین مالی سلامت شود.
بطور کلی، نتایج این مطالعه نشان داد که نظام تأمین مالی کشور با نقاط ضعف و چالش‌های بیشتری نسبت به 
نقاط قوت خود مواجه است. این چالش‌ها در کارکردهای اصلی تأمین مالی یعنی جمع‌آوری منابع مالی، انباشت 
آنها و خرید خدمات وجود دارد. سازوکارهای مالیاتی در کشور ما چندان مورد توجه سیاستگذران قرار نگرفته‌اند 
و به همین دلیل منابع مالی این بخش با تکیه بر درآمدهای نفتی، از پایداری کافی برخوردار نیستند. بسیاری از 
کشورها با توجه بر الگوهای رفتاری و مصرفی حاکم بر جامعه، توانسته‌اند منابع مالی پایداری را از طریق مالیات‌ها 

به بخش سلامت هدایت کنند. 
پوشش  به  برای دستیابی  مالی سلامت  تأمین  کارکرد  از سه  یکپارچه  ارزیابی  پژوهش حاضر،  نتایج  به  توجه  با 
همگانی سلامت و دستیابی به تأمین مالی پایدار، ضرورت دارد. این ارزیابی باید همراه با شناسایی چالش‌ها، 
مشکلات، ناهماهنگی‌ها و انحرافات در کارکردهای تأمین مالی سلامت باشد تا منجر به یك برنامه بلندمدت برای 

اصلاحات در نظام تأمین مالی سلامت شود. 

5-4- پیشنهادات کاربردی
شاخص‌های مختلفی برای تأمین‌مالی نظام سلامت تعریف شده است که هریک جنبه‌های مختلفی از نظام مالی 
را توصیف می‌کنند. رصد و پایش مستمر شاخص‌های كلان تأمین مالی یا مخارج سلامت در هر نظام سلامتی 
از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است و می‌توان با رصد این شاخص‌ها از نقاط قوت و ضعف سیستم مالی اطلاع پیدا 
کرد. بنابراین شناسایی ابعاد و شاخص‌های تأمین مالی در ارائه تصویری شفاف در جهت برنامه‌ریزی‌های آتی در 

این حوزه موثر خواهد بود.
در کشور ما با توجه به الگوهای فرهنگی و دینی حاکم بر جامعه درآمدهای خیرین سلامت می‌تواند به صورت 
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هدفمند جمع‌آوری شده و در راستای تأمین بخشی از منابع مالی سلامت مورد استفاده قرار گیرد.
سیستم پیش‌پرداخت سلامت یکی از موفق‌ترین روش‌ها‌ی کاهش ریسک مخارج فلاکت بار سلامت بوده است. 
با استفاده از تجربه سایر کشورها و ایجاد سیستم اطلاعات جامع سلامت که اطلاعات سلامتی و بیمه‌ای افراد را 

در برداشته باشد می‌توان در جهت اجرای چنین سیاست‌هایی گام برداشت.
و  ساختارها  بررسی  و  معتبر  علمی  شواهد  به  نیاز  مطالعه  این  در  شده  ذکر  راهکارهای  از  هریک  استقرار   
زیرساخت‌های موجود در کشور دارد. استفاده از ظرفیت‌های پژوهشی کشور و متخصصان رشته‌های مدیریت، 
اقتصاد و سیاستگذاری سلامت می‌تواند به عنوان اولین قدم در جهت اصلاح ساختارهای موجود در نظر گرفته 

شده و با تولید دانش و پژوهش‌های مبتنی بر شواهد و نیاز جامعه این امر را تسهیل نماید.

5-5- پیشنهادات برای پژوهش‌های آتی
به پژوهشگران مختلف توصیه می‌شود که در مطالعات آتی به بررسی موضوعات زیر اهتمام ورزند:

y ارزشیابی شاخص‌های مالی نظام سلامت ایران  در راستای رسیدن به پوشش همگانی سلامت

y بررسی اثربخشی اصلاحات صورت گرفته در نظام سلامت ایران در دستیابی به پوشش همگانی سلامت

y تأثیر بیمه‌های سلامت )اجتماعی و خصوصی( ایران در دستیابی به پوشش همگانی سلامت

y ارزشیابی عدالت برنامه‌های بیمه‌ سلامت در ایران

y شناسایی مشکلات موجود در پوشش پایدار بیمه های درمانی

y تبیین و تحلیل نقش انواع مالیات برای تأمین مالی پایدار نظام سلامت کشور

y شناسایی استراتژی‌های بهینه‌سازی خرید راهبردی خدمات مراقبت سلامت

y استقرار نظام ارجاع بصورت فراگیر در سطح کشور

y ارتباط بین تعرفه و کیفیت خدمات سلامت
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خلاصه اجرایی طرح
 )scoping review( مطالعه حاضر یک پژوهش ترکیبی چند روشی است که در دو مرحله شامل انجام مرور گستره متون
و مطالعه کیفی بود. در مرحله اول به کمک اسناد و قوانین بالادستی شامل برنامه های اول تا ششم توسعه کشور، 
سیاست های ابلاغی مقام معظم رهبری، سیاست های وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، اولویت های 
پژوهشی موسسه های تحقیقات بیمه ای، و همچنین چارچوب پیشنهادی سازمان بهداشت جهانی برای ارزیابی 
اولیه  و جستجوی  کلیدی  واژه های  برای شناسایی  اولیه  مالی سلامت)OASIS( یک جستجوی   تأمین  عملکرد 
استفاده شد. سپس با استفاده از مرور ادبیات پژوهش کلیه مطالعات منتشر شده نیز شناسایی گردید و حیطه هایی 
که نیازمند تولید شواهد برای تصمیم گیری هستند شناسایی گردید. حیطه های شناسایی شده به همراه موضوعات 
اصلی ذیل هر حیطه از طریق پرسشنامه آنلاین به متخصصان ارسال شد و از آنها خواسته شد تا نظر خود را در 
مورد حیطه ها و اینکه شواهد وجود دارد یا نه و آیا موارد دیگری را به هر یک می‌خواهند اضافه کنند یا بدهند. در 
مرحله آخر عناوین و خلاصه یافته های مطالعات منتشر شده به دست آمده از مرور گسترده به متخصصانی که در 
مرحله اول پاسخگو بودند ارسال گردید و از ایشان خواسته شد تا کفایت شواهد موجود، موانع احتمالی در پوشش 

شکافهای شناسایی شده را ارزیابی و در مورد انها اظهار نظر کنند. 

یافته‌ها: 
بر اساس یافته های مرور گسترده متون 11 حیطه شامل تعدد صندوق های بیمه ای، پایش و نظارت بر عملکرد 
صندوق های بیمه ای، بانک های اطلاعاتی، سامانه و داشبوردها، تجمیع صندوق های بیمه، کارایی صندوق‌ها، 
ارزیابی ریسک، بسته خدمتی، پایش و مدیریت مستمر بسته خدمتی، تأمین مالی سازمان‌های بیمه ای، سرانه 
درمان و حق بیمه و در نهایت معیارهای تعیین توانایی افراد در بخش غیر رسمی استخراج گردید که در زمینه 
تعدد صندوق های بیمه ای، پایش و نظارت بر عملکرد صندوق های بیمه ای بر وجود شواهدعلمی در حیطه 
های مذکور توافق داشته اما تجربه اجرایی محدود دارند و در سایر حیطه ها توافق بر عدم کفایت شواهد و تجارب 
اجرایی در این زمینه داشتند. نهایتا تعدادی عناوین پیشنهادی که توسط خبرگان و شواهد یافت نشد در حیطه تعدد 
صندوق ها مکانیسم‌های انتقال منابع مالی بین صندوق های متعدد بیمه سلامت، رویه های مربوط به طراحی 
نیازمند در جمعیت تحت پوشش هر  افراد  و  بیمه ای، سازوکارهای شناخت دهک های درامدی  صندوق های 
صندوق، توزیع ریسک در صندوق های بیمه ای )درون صندوق ها(، مقایسه انباشت های صندوق های مشابه 
)یا همان صندوق( از نظر نرخ سهم، صلاحیت عضو، مقررات و محتویات بسته در حیطه کارایی صندوق ها بهره 
اداری و  افراد خاص، بررسی هزینه های  از  از خدمات بیمه، سازوکارهایی برای حمایت مالی موثر  افراد  مندی 
مدیریتی بیمه‌ها در حیطه بسته خدمتی ارزیابی‌های مربوط به معیارهای ورود و خروج خدمات به بسته، مکانیسم 
استفاده از شواهد در تعیین بسته خدمتی در حیطه سازو کارهای تأمین مالی سازمان‌های بیمه ای بررسی تعهدات 
دولت در بخش حمایتی و بیمه ای و در حیطه معیارهای تعیین توانایی افراد در بخش غیر رسمی تعیین روش های 

براورد درامد برای تعیین توانایی پرداخت افراد در بخش غیر رسمی اقتصاد می‌باشد.
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نتیجه گیری
مشکلات مربوط به انباشت منابع مالی هم در حوزه تولید و هم کاربست شواهد جدی است.  شواهد علمی موجود 
در حیطه های مطرح شده کافی نبوده و انجام مطالعات علمی معتبر با اولویت گذاری های مناسب ضروری است. 
تولید شواهد تنها حاصل تلاش پژوهشگران نمی‌باشد و نیازمند چرخه شواهد از تولید در مراکز علمی تا استفاده 
عاملین  دولت،  علمی،  مراکز  بین  شفاف  و  رسمی  ارتباطات  وجود  می‌باشد.  گیری  تصمیم  و  سیاستگذاری  در 
تأمین مالی )بیمه ها( و ارایه دهندگان خدمات سلامت برای تولید شواهد علمی معتبر و به کارگیری آن توصیه 
می شود. نتیجه مطالعه حاضر نشان داد که در حیطه نظارت بر عملکرد صندوق های بیمه ای/نظام‌های پایش و 
نظارت بر عملکرد درون سازمانی، بانک اطلاعاتی جامع از جمعیت تحت پوشش هر صندوق، ارزیابی ریسک‌، 
روش های علمی برآورد سرانه و معیارهای تعیین توانایی افراد در بخش غیر رسمی شواهدی وجود نداشته و از 
حوزه های اولویت دار برای تولید شواهد می تواند باشد. شواهد موجود در حوزه انباشت منابع پاسخگوی نیازهای 
سیاستگذاری و برنامه ریزی نمی‌باشد و برای تولید شواهد موجود، رفع موانع از طرف بدنه تصمیم گیری لازم 

الاجرا می‌باشد.   
واژه های کلیدی: تأمین مالی، انباشت، مرور گستره، تحلیل شکاف 

مقدمه و اهداف
سلامت و بهداشت، حق حیاتی انسان، دارایی اجتماعی و شرط لازم جهت کسب درآمد می‌باشد. در کشورهای 
در حال توسعه، نبود سلامت یکی از عواملی است که در شکل‌گیری چرخه معیوب فقر نقش تعیین کننده دارد. 
بنابراین تضمین استانداردهای مناسب سلامت و برقراری نظام‌های بیمه، جهت ارایه پوشش حمایتی در مقابل 

خطرات اجتماعی و اقتصادی بیماری، عناصر اصلی محافظت اجتماعی را تشکیل می دهند)1(.
نظام سلامت متشکل از تمامی افراد، سازمان ها و فعالیت هایی است که هدف اولیه آنها حفظ و ارتقای سلامت 
می‌باشد. بر اساس تعریف ارایه شده توسط سازمان بهداشت جهانی، هدف غایی نظام‌های سلامت آحاد جامعه و 
پاسخگویی به انتظارات آن‌ها به گونه‌ای عدالت محور و حفاظت از آن‌ها در مواجهه با صدمات و بار مالی بیماری‌ها 
می‌باشد، در راستای رسیدن به این هدف متعالی این سازمان چهار کارکرد: 1- تولیت، 2- تولید منابع، 3- تأمین 

منابع مالی و ارائه خدمت را معرفی می نماید)2(.
امروزه موضوع تأمین مالی سلامت به چندین بخش و فعالیت با اهداف، اولویتها و محدودیت های خاص خود 
تقسیم شده است. این مجموعه، بخش تأمین مالی تجمیعی نام گرفته و فعالیت‌های آن شامل جمع آوری منابع و 
تجمیع منابع است که در سیستم ارائه خدمات  مورد استفاده قرار می گیرد، بخش جمع آوری منابع، روندی شفاف 
داشته و از طریق شیوه های متفاوت عمومی و خصوصی)شامل مالیات، عوارض، هدایا،وام، بیمه و ...( فراهم 
می شود. بخش تجمیع منابع و مشارکت در مخاطره پذیری)ریسک( موجب می‌شود هزینه بیماری‌ها بین فقیر و 
غنی، سالم و بیمار، جوان و پیر و شاغل و بیکار تقسیم شود. به طور خلاصه تأمین و تخصیص منابع مالی در نظام 

سلامت از سه کارکرد فرعی درآمدزایی)تأمین(، انباشت منابع و خرید خدمات تشکیل شده است)3(.
انباشت عبارت است از تجمیع و مدیریت درآمدها به گونه ای که اطمینان حاصل شود خطر مالی پرداخت برای 
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مراقبت سلامت بر دوش همه اعضای صندوق است نه تک تک آنها به صورت فردی)2(. انباشت خطر در طرح 
های بیمه ای امری ضروری است. این قطعیت هم برای پایداری اقتصادی و هم برای پخش نمودن خطرات 
فردی بین همه افراد بیمه شده وجود دارد. انباشت خطر با عملکرد مرسوم بیمه، همسان در نظر گرفته می‌شود 
جایی که خطرات مالی سلامت بین همه اعضای یک گروه به اشتراک گذارده می‌شود. به طور کلی، این اصل 
پذیرفته شده است که هر چند تعداد بیمه شدگان یک صندوق بیمه بیشتر باشد، نتایج خطر فردی یک بیماری 
که به درمان گران قیمت نیاز دارد، بر دوش افراد بیشتری گذارده می شود. بنابراین مهم است که همه گروه های 
اجتماعی را در بر گیرد زیرا اگر یک طرح بیمه سلامت برای افراد کم درآمد یا با خطر بالای بیماری محدود گردد، 
احتمال شکست آن به علت درآمد ناکافی یا هزینه‌های بالا افزایش می یابد. از آنجا که خطرات سلامتی به طور 
بسیار ناهمگون بین گروه های درآمدی گوناگون پخش شده است، انباشت مناسب، تنها در طرح بیمه همگانی 

اجباری که همه گروه های اجتماعی را پوشش می دهد، تحقق خواهد یافت)4(.
انباشت خطر، با عدالت در تأمین مالی یک نظام سلامت مرتبط است. در گزارش 2000 سازمان جهانی بهداشت 
آمده است: " مهم ترین عامل تعیین کننده عادلانه بودن تأمین مالی در یک نظام سلامت، میزان پیش پرداخت 
در کل هزینه هاست. پرداخت مستقیم از جیب نزولی ترین روش پرداخت برای سلامتی است و شیوه ای است 
که مردم را بیشتر در معرض خطرات مالی فاجعه بار قرار می دهد")2(. نمونه هایی از این موضوع در هند، ویتنام، 
آذربایجان، اکراین و بسیاری از کشورهای آمریکای لاتین مشاهده می شود. درهمه نظام‌های سلامت، رابطه 
روشنی بین میزان پرداخت مستقیم از جیب و میزان به هم خوردن تعادل بین هزینه های مصرفی سلامت و هزینه 

های غیر سلامت مردم وجود دارد)9-5(.
به طور کلی، صندوق های بیمه سلامت خصوصی، حق بیمه را بر اساس خطر تعیین نموده و جهت انباشت خطر 
تلاش می نمایند که به نفع شرکت بیمه باشد. در مدل های مبتنی بر بازار و نظام‌های بیمه سلامت با ارکان بخش 
در  اجتماعی  نابرابری های مشخص  جنوبی  آفریقای  و  کلمبیا  متحده، سوئیس، شیلی،  ایالات  مثل  خصوصی 
دسترسی به سلامت به شیوه های متفاوتی بروز می نماید و هزینه های سلامت، خطر مالی قابل توجهی برای 
خانوارهای فقیر ایجاد می نماید، همچنین طرح های کوچک بیمه ای، تنها می تواند به انباشت خطر حداقلی، 
بعلت اندازه کوچکشان و این حقیقت که عضویت در بیشتر آنها اختیاری است، دست یابند. این طرح ها با مشکلات 

بیشتری نسبت به سایر طرح های بیمه در دفاع از خود در برابر اثرات انتخاب معکوس روبه رو هستند)14-10(.
از نقطه نظر عدالت و پوشش همگانی سلامت، در اصل بهترین گزینه ها عبارتند از خدمات سلامت عمومی مبتنی 
بر مالیات)طرح بوریج( و بیمه سلامت اجتماعی)طرح بیسمارک(، که شیوه های مناسبی از انباشت منابع و جمع 

آوری حق بیمه ها در این دو طرح دیده می شود.
در  پراکنده  انباشت  را  سلامت  نظام  در  مالی  تأمین  گسیختگی  های  شاخص  از  یکی  بهداشت  جهانی  سازمان 
صندوق های بیمه ای می داند)15(. انباشت پراکنده، یکی از مسائل و مشکلات حیاتی در تأمین مالی مراقبت 
سلامت در ایران است که منجر به افزایش هزینه های اداری بیمه اجتماعی شده است. به علاوه، یارانه های 
متقاطع به خوبی از سالم به بیمار و از غنی به اقشار کم درآمد انتقال نمی یابد. درنتیجه، به عدم قطعیت های 
ذاتی در هزینه های مراقبت سلامت به خوبی توجه نمی شود. به عبارت دیگر، تنها 25/6% در صندوق‌ها انباشت 
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و تحت کنترل مدیریت و توزیع ریسک بوده و مابقی به صورت پراکنده به خدمات مراقبت سلامت تخصیص می 
یابد که از این میزان، حدود 56/1% در ارتباط مستقیم مصرف کننده و ارائه دهنده خدمت بوده و بار مالی سنگینی 

را بر دوش افراد خصوصا فقرا تحمیل نموده است)16(.
طبق آمار سازمان جهانی بهداشت در سال 2000، ایران در بین 191 کشور جهان از نظر عدالت در تأمین منابع 
مالی در رتبه 112 قرار دارد. عملکرد ضعیف ایران از نظر عدالت نشان دهنده این است که بسیاری از مردم)درآن 
زمان( فاقد بیمه سلامت بوده و پرداخت از جیب مانند بسیاری از کشورهای در حال توسعه و دارای در آمد متوسط 
به پایین مقدار بالایی دارد)27(. به طوریکه در آمار سال 2006 سازمان جهانی بهداشت آمده است که پرداخت 
از جیب در ایران، 50 درصد از هزینه های سلامت ایران را تشکیل می دهد)28(. با توجه به اهمیت این قضیه 
و برای جلوگیری از تحمیل هزینه های کمرشکن و ارتقای سطح عدالت چندین برنامه اصلاحاتی از جمله بیمه 
روستاییان و عشایر، بیمه بستری شهری در کشور طرح ریزی شده است. در برنامه چهارم، پنجم و ششم توسعه، 
سیاست های ابلاغی مقام معظم رهبری اشاره شده است که پرداخت از جیب باید به 30 درصد کاهش یافته و 
شاخص عدالت در تأمین مالی نیز به 0/9 درصد افزایش یابد. با این حال دولت در دستیابی به این هدف موفقیتی 
نداشته است. با توجه به اهمیت این موضوع، هدف مطالعه حاضر تهیه مستندی جامع در خصوص وضعیت حوزه 

انباشت منابع مالی در ایران و تعیین مهمترین سوالات پژوهشی در حوزه مذکور می‌باشد.

اهداف اصلی طرح 
تحلیل وضعیت موجود حوزه انباشت منابع مالی سلامت ایران با هدف شناسایی شکاف های دانشی

اهداف اختصاصی  طرح 
شناسایی مطالعات مرتبط با سیاست‌ها و عملکرد کنونی در حوزه انباشت منابع مالی سلامت ایران؛

1. �شناسایی حیطه های نیازمند تولید شواهد و استخراج  شکاف های دانشی موجود در حوزه انباشت منابع مالی 
سلامت ایران

اهدف كاربردی طرح 
سوالات  مهمترین  تعیین  و  ایران  در  مالی  منابع  انباشت  حوزه  وضعیت  خصوص  در  جامع  شواهد  ارایه  و  تهیه 

پژوهشی در جهت دستیابی به پوشش همگانی سلامت 

زمینه نظری پژوهش و مروری بر مطالعات
از طرف سازمان  از بین 4 کارکرد معرفی شده  انباشت منابع  تاثیر  بر اهمیت و  Carrin و همکاران در مطالعه خود 

جهانی بهداشت در توسعه بیمه های سلامت اجتماعی در کشورهای در حال توسعه  اشاره نموده و بهترین حالت 
برای داشتن بیشترین انباشت مالی را صندوق های بیمه اجتماعی معرفی نموده و با تاکید بر این نکته که با تقویت 
انباشت منابع مالی می توان شاهد رخداد پیشرفت های بسیار زیادی در نظام سلامت در رسیدن به اهدافی مثل 
پاسخدهی، عدالت در سلامت وارتقای عملکرد بیمه اجتماعی بار دیگر به اهمیت این موضوع در تأمین مالی اشاره 

می نماید)17(.
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Chris James در مطالعه خود، برای هر یک از 4 کارکرد نظام سلامت شاخص های عملکردی معرفی می نماید. سپس 

توجه سیاستگزاران نظام سلامت در کشورهای در حال توسعه و توسعه نیافته را به این شاخص ها در توسعه برنامه 
های بیمه های اجتماعی و شناسایی نقاط قابل بهبود، دستیابی به پوشش همگانی سلامت  اشاره می نماید. به 
عنوان مثال او در انباشت منابع در نظام سلامت 3 شاخص عملکردی ترکیب صندوق بیمه، میزان پراکندگی آن 
و مدیریت صندوق بیمه را معرفی می‌نماید و بیان می‌نماید بهترین حالت انباشت منابع جهت دستیابی به اهداف 
نظام سلامت زمانی است که هرچقدر تعداد و ترکیب افراد تشکیل دهنده صندوق بیمه در صندوق بیمه ای واحد با 
مدیریت موفق و اثربخش باشد انباشت منابع در آن صندوق بیمه در حداکثر حالت خود قرار داشته و چنین صندوقی 

می تواند پاسخگوی نیازهای سلامتی افراد تشکیل دهنده خود باشد)18(.
برای  اجتماعی  اجباری  بهداشتی  بیمه های  در سال 1977  جنوبی  کره  که  نماید  می  بیان  مطالعه خود  در   Kwon

کارگران صنعتی در شرکت های بزرگ را معرفی کرد و آن را به طور فزاینده ای به کارفرمایان خود گسترش داد تا 
اینکه در سال 1989 تمام جمعیت را تحت پوشش قرار داد. سی سال بیمه درمانی ملی در کره می تواند درس های 
ارزشمندی در مورد مسائل کلیدی در سیاست های تأمین مالی مراقبت های بهداشتی ارائه کند که در حال حاضر 
بسیاری از کشورهای کم درآمد و متوسط با هدف دستیابی به پوشش خدمات بهداشتی جهانی با آن روبرو هستند 

مسائلی مانند: مالیات عمومی یا بیمه اجتماعی ؛ پوشش جامع یا پوشش موثر و نقش سیاست و تعهد سیاسی.
بیمه سلامت ملی در کره جنوبی در بسیج و انباشت منابع برای ارائه خدمات سلامتی موفق بوده و  به سرعت در 
حال گسترش پوشش جمعیت، جمع آوری منابع عمومی و خصوصی برای خرید مراقبت های بهداشتی برای کل 

جمعیت و هزینه های مراقبت های بهداشتی است.
در پایان سه نکته کلیدی را به عنوان تجربه موفق و کاربردی برای استفاده در سایر کشورهای در حال توسعه و 

کمتر توسعه یافته بیان می دارد که عباراتند از :
1. �ترکیبـی از بیمـه اجتماعـی و مالیات مـی تواند به خوبی برای سیسـتم های تأمین مالی مراقبت های بهداشـتی 
در کشـورهای در حـال توسـعه و کمتـر توسـعه یافته مناسـب بوده و انباشـت منابـع مالی برای نظام سالمت را 

نماید. تضمین 
2. �تعهـد سیاسـی دولـت در یـک کاسـه کردن منابـع مالی می تواند در حرکت به سـوی پوشـش همگانی سالمت 

مفید باشـد.
3. �خرید مراقبت های بهداشتی موثر و قوانین وضع شده توسط دولت برای ارائه دهندگان سلامت، می تواند از 

عوامل کلیدی در پایداری تأمین مالی مراقبت های بهداشتی به شمار آید)19(.
ابوالحلاج و همکاران در مطالعه خود که به بررسی چالش ها و فرصت های تأمین مالی در نظام سلامت ایران 
ناکارآمدی،  و  ناکارآیی  بی عدالتی،  اعتبار،  در 9 حوزه شامل: سیاست،  را  پرداختند چالش های شناسایی شده 
به  بیمه  حوزه  در  نمودند.  طبقه‌بندی  اجرایی  و  اقتصادی  های  چالش  بیمه،  مالی،  تأمین  نامناسب،  تخصیص 
انجام  پژوهش  این  در  همکارانش  و  وی  داشتند.  اذعان  بیمه  های  صندوق  در  مناسب  انباشت  عدم  موضوع 
مداخلات بین بخشی و فرابخشی را به عنوان یک اقدام ضروری برای کمک به دسترسی به سیستم تأمین مالی 

بیشتر در آینده نزدیک را پیشنهاد نمودند)20(.
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برای  تجاربی  ارائه  و  ایران  سلامت  نظام  مالی  تأمین  بررسی  هدف  با  که  خود  مطالعه  در  همکاران  و  دهنوی 
سیاستگذاران جهت دستیابی به پوشش همگانی به این نتیجه دست یافتند که 7 مانع اساسی در رسیدن ایران به 
پوشش همگانی سلامت نقش دارد این 7 عامل عبارتند از: میزان نامشخص افراد تحت پوشش بیمه ؛ تأمین مالی 
گذشته نگر و جریان مالی غیرقابل شفاف؛ صندوق های بیمه ای متفرق و غیر اجباری؛ بسته های خدمات طراحی 
ادامه  می‌باشد.در  اداری  ناکارایی  و  کنترل؛  غیرقابل  مطالبات  قیمت؛  گران  پرداخت  سیستم  ؛  علمی  غیر  شده 
برای برون رفت از مشکلات فوق طراحی و اجرای یک برنامه منظم درازمدت که بر اساس اصول پاسخگویی، 

شفافیت، عدم تبعیض و مشارکت ذینفعان باشد را عنوان می نماید)21(.
Achoki  و همکاران در مطالعه خود به اصلاحات در تأمین مالی نظام سلامت؛ چالش ها و فرصت های پیش رو در 

آفریقا پرداختند. آنان به این نتیجه رسیدن که مهم ترین گام برای رسیدن به یک صندوق بیمه ای پایدار انباشت 
منابع می‌باشد که این گام حتی می تواند به توسعه بیمه درآفریقا منجر گردد. همچنین به این موضوع نیز اشاره می 

نماید که اگر این اصل رعایت نشود منجر به ایجاد تقاضایی القایی در خصوص استفاده از خدمات می شود)22(.
Cavagnero  در مطالعه خود که به بررسی اصلاحات در نظام سلامت آرژانتین و نحوه عملکرد تأمین مالی نظام 

سلامت این کشور پرداخته است. عمده اصلاحات این کشور در کارکردهای معرفی شده از سوی سازمان جهانی 
بهداشت در حیطه تأمین مالی بوده است به عنوان مثال در انباشت منابع صندوق های بیمه ای این کشور قبل از 
انجام اصلاحات دارای بازار انحصاری بوده و از پراکندگی زیادی برخوردار بودند به طوری قبل از اصلاحات تعداد 
صندوق های بیمه ای در این کشور از 312 صندوق بود که این رقم بعد از اصلاحات به 50 صندوق دارای بازار 
رقابتی  کاهش یافت. در طول این مدت زمان یک صندوق بیمه مرکزی تشکیل گردید که وظیفه ای این صندوق 
بیمه ای تقسیم کارگران در بین این 50 صندوق بیمه ای ادغام شده بود. اقدام سومی که در حیطه انباشت منابع 
در این کشور انجام گردید افزایش 15 الی 20 % حق بیمه افراد تشکیل دهنده صندوق بود. نتیجه ‌این پژوهش در 
انتها این است که اصلاحات انجام گرفته شده را برای نظام سلامت آرژانتین مفید و اثربخش خوانده و معتقد است 
که دولت های با تقویت کارکرد تولیت و وضع قوانین و مقررات در مورد ارائه خدمات بخش خصوصی و اصلاح 
نظام‌های پرداخت می توان در ارائه خدمات منصفانه و به دور از پرداخت های کمرشکن و مشارکت عادلانه مردم 

در تأمین مالی نظام سلامت  قدم برداشت)23(.
Kutzin  در مطالعه خود یک چارچوب توصیفی برای تجزیه و تحلیل تأمین مالی در نظام سلامت کشور ارائه می 

نماید و اشاره می کند که سیاست های تأمین مالی سلامت با سردرگمی بین ابزارهای سیاست و اهداف سیاست، 
به ویژه در کشورهای با درآمد پایین و متوسط، مواجه بوده است. وی در این مقاله تلاش می کند تا با ارائه یک 
چارچوب مفهومی که هدف آن افزایش کارکرد بیمه )دسترسی به مراقبت های مورد نیاز بدون فقر مالی( در نظام 
سلامت می‌باشد، این مشکل را حل کند. وی این چارچوب را به عنوان ابزاری برای تجزیه و تحلیل توصیفی از 
عوامل تاثیرگذار، سیاست‌ها و تعاملات در نظام سلامت موجود و به همان اندازه به عنوان یک ابزار برای کمک 
به شناسایی و ارزیابی اولیه گزینه‌های سیاستی ارائه می نماید. تجزیه و تحلیل تأمین مالی نظام‌های سلامت با 
استفاده از این چارچوب، با تاکید بر تاثیر تعاملات سیاست های مختلف بر همدیگر در نظام سلامت  و نیاز به 
طراحی یک بسته خدمات یکپارچه را به جای انجام اصلاحات هماهنگ و تمرکز بر اشکال سازمانی خاص بیمه 
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درمانی را برجسته می کند)24(.
 Kwon در مقاله خود که به بررسی تأمین مالی در نظام‌های سلامت کشورهای آسیایی می پردازد. عناصر اصلی 
و  خدمت  خرید  منابع،  انباشت  منابع،  تولید  مالی،  خطر  از  محافظت  مانند  بهداشتی  های  مراقبت  مالی  تأمین 
از تأمین مالی در نظام سلامت  را  این مطالعه درس های کلیدی  را بررسی می کند. وی در  نظام‌های پرداخت 
کشورهای آسیایی و چالش های آن را مورد بحث قرار می دهد. با بیان این موضوع که همه کشورهای آسیایی به 
استثنای ژاپن، کره، تایوان و تایلند، محافظت از خطر مالی بسیار محدودی دارند. وی بر نقش برنامه های پیش 
پرداخت عمومی مانند مالیات و بیمه های اجتماعی را در کشورهای که شاخص محافظت از خطر مالی پایینی دارند 
را تاکید نموده و پرداخت مستقیم از جیب را منبع اصلی تأمین مالی در این کشورها برمی‌شمرد. همچنین وجود 
بخش غیررسمی بزرگ را چالش عمده‌ای برای کشورهای کم درآمد آسیا مطرح می‌نماید. در پایان پیاده‌سازی 
سیستم‌های موثر پرداخت را برای کنترل رفتار ارائه دهندگان خدمات بهداشتی را یکی از عوامل کلیدی در موفقیت 

اصلاحات تأمین مالی نظام‌های سلامت در آسیا عنوان می کند )25(.
با بیان این که نظام بیمه بهداشت  Liu  در مطالعه خود به انجام اصلاحات در بیمه شهری چین می‌پردازد. وی 

شهری چین اساسا شامل طرح های بیمه کار )LIS( و بیمه کارکنان دولت )GIS( می‌باشد. LIS  یک سیستم خود بیمه 
ای مبتنی بر واحد کاری است که هزینه های پزشکی را برای کارگران و اغلب وابستگان آنها نیز پوشش می دهد. 
GIS  کارکنان موسسات دولتی را پوشش می‌دهد و از درآمدهای عمومی تأمین مالی می شود. از دهه 1980، چین 

تعدادی از اصلاحات در نظام بیمه درمانی خود را اجرا کرده است، که در دسامبر سال 1998 به تصویب دولت وقت 
رسید، که سیاست اصلی دولت ایجاد یک برنامه بیمه اجتماعی برای کارگران شهری بود. در مقایسه با سیستم‌های 
قدیمی بیمه تحت LIS و GIS، سیستم جدید پوشش بیمه را به کارکنان بخش خصوصی گسترش می‌دهد و تأمین 
مالی با ثبات بیشتری به واسطه انباشت بیشتر منابع را در سطح شهر فراهم می کند. وی انباشت زیاد منابع را یکی 
از نقاط برجسته و کلیدی اصلاحات بیمه شهری چین بیان داشته و معتقد است موفقیت کارکرد‌های دیگر نظام 
سلامت با این کارکرد ارتباط مستقیمی دارد. در ادامه وی با اشاره به  وجود این مزایا،عنوان کرد که اجرای برنامه 
اصلاحات بیمه در چین را با چندین چالش عمده مانند: انتقال خطر از واحدهای کاری)کارگاه ها( به دولت های 
شهری، نیازهای متنوع و تقاضا برای مزایای بیمه درمانی، نقش های غیرواقعی دولت های مرکزی و منطقه ای 
مواجه می سازد. و نتیجه گیری می کند که این چالش ها ممکن است مشکلات عملی در اجرای سیاست‌ها ایجاد 

کند و منجر به وجود بعضی نقص ها در طراحی برنامه اصلی را نشان دهند)26(.

روش پژوهش
سوالات پژوهش 

y مطالعات مرتبط انجام گرفته در حوزه انباشت منابع مالی سلامت در ایران کدام ها هستند؟

y  چه سوالات پاسخ داده نشده)حیطه های نیازمند تولید شواهد(، شکاف های دانشی در  انباشت منابع مالی�
سلامت ایران وجود دارد؟
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مراحل اجرایی هدف اول: شناسایی مطالعات مرتبط با سیاست‌ها و عملکرد کنونی در حوزه انباشت منابع مالی 
سلامت ایران

برای محقق ساختن این هدف مرور گسترده با اقتباس از روش آرکسی )Arkesy( و اومالی )O’Malley( انجام پذیرفت 
که شامل مراحل زیر بوده است: 

y  شناسایی سوال پژوهش: همانند مطالعات مروری نظام مند، در این روش نیز نقطه شروع شناسایی�
سوال تحقیقاتی است که بر اساس آن استراتژی‌های جستجو ساخته می شوند. همچنین باید تعیین شود 
که چه جنبه و یا جنبه هایی از سوال تحقیق اهمیت بیشتری دارند. سوال این قسمت از مطالعه این بود که 

مطالعات مرتبط انجام گرفته در حوزه انباشت منابع مالی سلامت در ایران کدام ها هستند؟
 شناسایی مطالعات مرتبط با استفاده از پایگاه‌های اطلاعاتی معتبر، بررسی متون خاکستری و سایر

درکل تمرکز مرور گستره بر این است که در شناسایی مطالعات اولیه )منتشر شده و مطالعات خاکستری( و مطالعات 
مروری مناسب، برای پاسخ به سوال اصلی پژوهش، در حد امکان جامعیت لحاظ گردد.

روش شناسی مرور گستره متون با توجه به سوالات طرح، PCC بصورت اولیه طراحی شد: :Population  شامل 
جامعه ایران می‌باشد

Concept، انباشت منابع مالی:

Context: بخش سلامت

Irainian, Iran, Fund, risk sharing, pooling, risk equalization, risk pooling, financing, out of pock�  کلید واژه‌های 
et,cost sharing pool composition, health insurance, )کلید واژه های فارسی شامل توزیع خطر، انباشت منابع، 

ریزی  مناسب طرح  فرمولهای جستجوی  و  انتخاب شده  برای جستجو  تجمیع صندوق(  بیمه،   منابع،  تجمیع 
یافتن واژه  از قبیل  استراتژی های جستجوی متفاوت  از  نیاز  براساس موارد مورد  از فرمول‌ها،  شد. در هر یك 
trun�( سازی  بریده  از  استفاده   ،... و  مترادفات  براساس  بولین  عملگرهای  از  استفاده  مرتبط   )  MeSH(poolingg

 CENTRAL،شامل بخش‌های(  pubmed ،Cochrane انجام شد. جستجوی اطلاعات در  بدون محدودیت   ،)cation

DARE و ...(، EMBASE ،TRIP database, Google scholar، Web of science, scupos انجام گرفت. جستجو در سایتها 

و پایگاههای اطلاعاتی فارسی زبان از قبیل, Irandoc, google, Elmnet, magiran Civilica, Iranmedex و غیره و نیز 
سایتهای وزارت بهداشت، تأمین اجتماعی و سازمان‌های  بیمه، مراکر تحقیقات مرتبط، مخزن های پایان نامه 
دانشگاه‌ها، مجلات اقتصاد، مدیریت و سیاست‌گذاری سلامت جهت یافتن منابع و اطلاعات بومی مرتبط نیز 
برنامه  مالی سلامت،  تأمین  کلی  توسعه، سیاست‌های  برنامه های  تدوین شده  قوانین  انجام گرفت. هم چنین 

تحول سلامت، چشم انداز 20 ساله و سایر قوانین مورد بررسی قرار گرفت. 

انتخاب مطالعات مرتبط برای مرور از بین مطالعات اولیه
معیار ورود شامل مطالعات در حیطه کارکرد انباشت منابع تأمین مالی نظام سلامت، بیمه های سلامت، عملکرد 
آن‌ها، چالش‌ها و مشکلات مطرح شده، شاخص های عملکردی مطرح شده در این حیطه بدون اعمال محدودیت 
زمانی بوده است. در ضمن فقط مقالاتی انتخاب شدند که به زبان فارسی یا انگلیسی بودند. کلیه مطالعات توسط 
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دو نفر مرورگر مستقل که مسلط به ادبیات تأمین مالی سلامت باشند غربالگری و نقادی شد.

استخراج داده‌ها
این مرحله چیدمان آیتم های کلیدی است که از گزارش های مورد بررسی به دست آمده است که شامل ترکیب و 
تفسیر داده ها از طریق غربالگری، مرتب سازی و طبقه‌بندی اطلاعات با توجه سوال های کلیدی می‌باشد. در 

مطالعه حاضر داده ها با استفاده از فرم استخراج داده اطلاعات مورد نیاز مرتب و گزارش گردید. 

جمع‌آوری، خلاصه‌سازی و گزارش یافته‌ها
از  آشناسازی  منظور  به  اولیه  بررسی  یک  که  صورت  این  به  شدند  آنالیز  ای  مایه  درون  تحلیل  کمک  به  نتایج 
به  اختصاصی  کدهای  اساس  بر  موضوعی  چارچوب  آن یک  نتیجه  در  که  گرفت  انجام  استخراج شده  مطالعات 
اختصاصی  کدهای  درون  ها  یافته  و  بررسی شده  دیگر  توسط محقق  ای  مطالعه  و هر  گردید  مطالعات طراحی 
استخراجی جاگذاری می شدند. در مرحله بعدی به دنبال الگو و ارتباط معنایی و گاها ادغام بین کدها تم های 
اصلی استخراج شده و یافته ها درون تم های اصلی سازماندهی شدند و در نهایت پس از اطمینان از اعتبار تم‌های 
اصلی، آن ها متناسب با سوال اصلی پژوهش طبقه‌بندی شدند و در قالب جدول یافته ها که در قسمت نتایج آمده 

است ارائه گردیدند)12(. 
هدف دوم: شناسایی حیطه ها و استخراج  شکاف های دانشی موجود در حوزه انباشت منابع مالی سلامت ایران

پس از مرور متون و بررسی گزارش های منتشر شده وزارتی و کشوری، تمام اسناد و قوانین بالادستی از جمله 
قانون برنامه های 3،4،5 و 6 توسعه کشور، سیاست های ابلاغی مقام معظم رهبری، سیاست های کلان وزارت 
بهداشت، درمان و اموزش پزشکی، حیطه ها و موضوعات اصلی که نیازمند تولید شواهد بود شناسایی گردید. 
با طرح  چهار پرسش اصلی چه چیزی تاکنون می دانیم؟ چه شکاف‌هایی در دانش فعلی وجود دارد؟ چه موانع 
یا مشکلاتی برای رفع شکاف حاضر وجود دارد؟ چه کاربردهای اجرایی برای دانش می توان در نظر گرفت؟ در 
حیطه های اصلی طبقه‌بندی شده و درقالب چارچوب مصاحبه آنلاین1 و تلفنی به متخصصان شامل: نویسندگان 
مقالات، اساتید دانشگاه، مدیران و کارشناسان شاغل در حوزه های مرتبط ارسال گردید. روش نمونه گیری در 
مرحله اول مبتنی بر هدف بود و در ادامه از طریق نمونه گیری گلوله برفی، متخصصان دیگری به مصاحبه اضافه 

گردیدند. 
به این منظور 20 مصاحبه نیمه ساختار یافته عمیق با متخصصین، کارشناسان و صاحب نظران حوزه های مختلف 
نظام سلامت از قبیل بیمه های سلامت، اقتصاد سلامت، مدیران ارشد و سایر کارشناسان حوزه سلامت به کمک 
نمونه گیری مبتنی بر هدف و نامتجانس انجام گرفت. در پایان هر مصاحبه به منظور توصیف و تفسیر داده ها، 
انجام شد: درک )آشنایی(، شناسایی یک  پنج مرحله  داده‌ها در  فرایند تحلیل  استفاده شد.  از تحلیل چارچوب 
چارچوب موضوعی )موضوعی(، کدگذاری )نمایه سازی(، نمودار و نقشه برداری و تفسیر. برای تحلیل داده ها 
مکالمات ضبط شده روی کاغذ پیاده شده و یادداشت ها مرتب شدند. محقق با توجه به سوالات تحقیق به ساده 
کردن متن به طبقاتی شامل کلمه، مجموعه ای از کلمات، مفاهیم و یا عبارات پرداخته و نکاتی را که به هم مربوط 
1.  https://survey.porsline.ir/s/g7O9Abs
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بوده و از نظر اهمیت در یک درجه قرار داشتند تحت یک عنوان طبقه‌بندی کرد. لازم به ذکر است که کدگذاری 
بصورت دستی صورت گرفت. پس از مرحله ی کدگذاری اطلاعات بررسی شده در نهایت کد ها زیر یک عنوان 
)Them( اصلی قرار داده شدند. در نهایت  پیش نویس اولیه تم‌ها)حیطه اصلی( و موضوعات پژوهشی )موضوعات 

اساسی( که مبین سوالات پژوهشی پاسخ داده نشده یا به نوعی اولویت‌های پژوهشی توسط تیم تحقیقاتی تهیه 
شد. )راهنمای مصاحبه در ضمیمه آخر گزارش به پیوست آمده است(.

نتایج ) به تفکیک مراحل انجام طرح( 
یافته های مربوط به هدف اول: شناسایی مطالعات مرتبط با سیاست‌ها و عملکرد کنونی در حوزه انباشت 

منابع مالی سلامت ایران
طبق جستجو های بعمل آمده 366 مطالعه از پایگاههای خارجی و داخلی پیدا شد که پس از حذف موارد تکراری  
قرار  بررسی  مورد  مقاله   و خروج غربالگری شد 35  اصل  ورود  معیارهای  براساس  و چکیده مطالعات  عناوین 

گرفت. فرایند انتخاب مطالعات در دیاگرام شماره 1 نشان داده شده است. 

 

شکل شماره 1: نتایج مرور گستره متون
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الف-  خصوصیات مقالات نهایی وارد شده در مطالعه 
یافته های اولیه جستجو نشان داد از میان 35 مطالعه منتشر شده 11 مقاله به زبان فارسی و 24 مطالعه به زبان 
انگلیسی بودند. مطالعات بازه زمانی 2006 تا  2020در برگفته و  19 مطالعه به صورت کیفی، 3 مطالعه پیمایشی، 
12 مطالعه توصیفی 2 مطالعه از نوع ترکیبی و 1 مطالعه از نوع مروری بودند. از نظر موضوعی  26 مطالعه در زمینه 
بیمه، پوشش بیمه ای، ادغام صندوق های بیمه ای، 3 مطالعه در زمینه قوانین و مقررات، 1 مطالعه در زمینه 
بسته خدمات و بقیه مطالعات در حیطه های عدالت در پرداخت بوده است. )یافته های بیشتر در جداول شماره 

یک و دو آمده است.( 

جدول 1: مشخصات  مطالعات  به دست آمده از مرور شواهد مرتبط 

سال نوع مطالعهعنوان مطالعه ردیف
حیطهمطالعه

ایران 1 درمان  بیمه  اخلاقی در صنعت  تاثیر مخاطرات  میزان  بررسی 
بیمه )مخاطرات 1396توصیفی تحلیلی)27(

اخلاقی(

پوشش 2 به  دستیابی  مسیر  در  مالی  تأمین  های  سیاست  بر  مروری 
تحلیل قوانین1395کیفیهمگانی سلامت در ایران)28(

مولفه های 1392کیفیمولفه های موثر در استقرار بیمه پایه سلامت در ایران)29(3
استقراربیمه

رویکردی 4 اجرای  ضرورت  و  ایران  درمانی  بیمه  نظام  مشکلات 
مشکلات نظام 1389توصیفیاصلاحی)30(

بیمه

در 5 مکمل  درمان  بیمه  خدمات  های  بسته  اطلاعات  نظام  فرآیند 
بیمه مکمل1385تطبیقیکشورهای منتخب و ارائه الگو برای ایران)31(

ناکارایی بیمه1391پیمایشیتاثیرناکارایی نظام بیمه های درمانی در فقر خانوارهای کشور)32(6

در 7 درمان  بیمه  پوشش  عدم  دلایل  و  درمان  بیمه  همگانی  پوشش 
پوشش بیمه1390پیمایشیایران: تحلیل ثانویه مطالعات ملی )33(

های 8 سیاست  در  دولت  نقش  و  مالی  های  حمایت  وضعیت  ارزیابی 
پوشش بیمه1389توصیفی، تحلیلیتأمین بیمه اجتماعی درمان برای بخش غیر رسمی اشتغال)34(

چالش های بسته 1390کیفیچالش های تعیین بسته بیمه درمان پایه در ایران)35(9
درمان پایه

چالش های بیمه 1389کیفیچالش های بیمه همگانی پایدار در ایران )36(10
همگانی

بیمه های 11 و کیفی  ارتقای کمی  ارائه راهکارهای  و  بهبود  قابل  نقاط 
چالش و 1392کیفیسلامت ایران)37(

راهکارنظام بیمه
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سال نوع مطالعهعنوان مطالعه ردیف
حیطهمطالعه

ذینفعان نظام بیمه2018کیفیتحلیل ذینفعان در نظام بیمه سلامت ایران)38(12

رفتار سازمان‌های بیمه سلامت پایه بعد از اجرای کتاب ارزش نسبی 13
بیمه و کتاب ارزش 2017کیفیخدمات در ایران)39(

نسبی خدمات

تعامل بین تولیت و بیمه های اجتماعی سلامت: مطالعه تطبیقی و 14
تحلیل اسناد)40(

تطبیقی و تحلیل 
تولیت و بیمه 2018اسناد

اجتماعی

جمعیت 15 برای  درمانی  بیمه  سطوح  های  ویژگی  و  ها  ویژگی  تدوین 
ترجیحات افراد 2018توصیفیایران)41(

نسبت به بیمه

ارائه 16 موسسات  به  سلامت  بیمه  های  سازمان  بدهی  تسویه  مدل 
بدهی سازمان‌های 2017کیفیدهنده خدمات سلامت)42(

بیمه

چالش بسته بیمه 2017نامه به سردبیربسته بیمه سلامت پایه در ایران: بررسی چالش ها)43(17
پایه

قوانین و مقررات2013تحلیل سیاستسلامت در پنجمین برنامه توسعه پنج ساله ایران)44(18

2012مدلسازی)توصیفی(شواهد انتخاب نامطلوب در بیمه های تکمیلی ایران)45(19
بیمه 

تکمیلی)انتخاب 
نامطولب(

امروز، 20 های  چالش  گذشته،  تجارب  ایران:  سلامت  بیمه  نظام 
چالش بیمه2012ترکیبیاستراتژیهای آینده)46(

انباشت 21 در  یکپارچگی  غیر  کاهش  منظور  به  سیاستی  های  گزینه 
ادغام صندوق بیمه2016کیفیصندوق های بیمه سلامت در ایران)47(

پرداخت از جیب2011پیمایشیهزینه های پرداخت از جیب برای خدمات بیمارستانی در ایران)48(22

تقاضا برای بیمه 2015توصیفیعوامل مهم تعیین کننده بیمه سلامت تکمیلی در ایران)49(23
تکمیلی

تمایل به پرداخت 2014توصیفیتمایل به پرداخت برای بیمه های اجتماعی سلامت در ایران)50(24
بیمه اجتماعی

هزینه های 2019توصیفیبار مالی تحمیل شده به بیماران بیمه شده در درمان خصوصی )51(25
کمرشکن

ساختار قدرت در بین بازیگران حمایت کننده مالی از فقرا در دسترسی 26
اسناد و مقررات2017تحلیل اسنادبه خدمات سلامت: رویکرد آنالیز شبکه اجتماعی)52(

موانع دستیابی به حفاظت مالی در نظام سلامت ایران: یک مطالعه 27
موانع حفاظت مالی2017کیفیکیفی در کشورهای در حال توسعه)53(
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سال نوع مطالعهعنوان مطالعه ردیف
حیطهمطالعه

عمومی 28 پزشک  خدمات  از  مندی  بهره  در  هزینه  در  مشارکت  تاثیر 
مشارکت در هزینه 2018توصیفی)54(

و بهره مندی

تقاضا برای بیمه2016توصیفیتقاضا برای بیمه سلامت خویش فرما)55(29

مطالعه کیفی بررسی مشکلات دستیابی به پوشش همگانی پایدار در 30
مشکلات پوشش2011کیفیایران)21(

تحلیل ذینفعان ادغام صندوق بیمه اجتماعی سلامت در ایران: چه 31
ادغام صندوق2018کیفیمنافعی دست امده و از بین می رود؟)56(

در 32 اقامت  مدت  طول  بر  تکمیلی  های  بیمه  از  استفاده  تاثیر 
بیمه مکمل2016توصیفی بیمارستان)57(

الزامات سیاستی و قانونی بسته بیمه سلامت پایه به منظور دستیابی 33
بسته بیمه پایه2019کیفیبه پوشش همگانی سلامت)58(

و 34 نظامند  مرور  مطالعه  ایران:  در  کمرشکن  های  هزینه  تعیین 
هزینه کمرشکن2020مرور نظامندمتاآنالیز)59(

ترکیب صندوق های بیمه ای در محیط غیر یکپارچه: چه نوع چالش 35
ادغام صندوق2020کیفیهایی باید در نظر گرفته شود)60(

مطالعه 36 یک  سلامت:  بیمه  های  صندوق  ادغام  معایب  و  مزایا 
ادغام صندوق2020کیفیکیفی)61(

چالش های یک سازمان بیمه سلامت بزرگتر در ایران: یک مطالعه 37
سازمان بیمه 2012کیفیکیفی)62(

سلامت

ب( انباشت منابع در اسناد بالادستی
نیز سیاست های کلی نظام سلامت، سیاست های تحول نظام سلامت، برنامه های توسعه تدوین شده، نقشه راه  در زمینه اسناد بالادستی 

سلامت و پیشنهادات سازمان جهانی بهداشت مورد بررسی قرار گرفت. 

در سیاستهای کلی نظام سلامت در بندهای 9 و 10 در خصوص انباشت و مدیریت منابع اشاره صریح و شفاف به موضوع انباشت نشده است. 

شاید تنها چیزی بتوان از آن در خصوص انباشت منابع استنتاج نمود بند4-9 است که در آنجا اعلام کرده که خرید از طریق مکانیسم بیمه ای 

صورت می گیرد. با توجه به این موضوع می توان اینطور نتیجه گیری کرد منابع هم باید در آنجا انباشت شود و حرفی از صندوق بیمه واحد به 

میان نیامده است. در این بند تعیین بسته خدمات جامع بهداشتی و درمانی در سطح بیمه‌های پایه و تكمیلی توسط وزارت بهداشت و درمان 

صورت گرفته و خرید آنها توسط نظام بیمه‌ای و نظارت مؤثر تولیت بر اجرای دقیق بسته‌ها با حذف اقدامات زاید و هزینه‌های غیرضروری در 

چرخه معاینه، تشخیص بیماری تا درمان ارائه شده است. با این حال در بند 2-7 سیاست تاکید کرده است که مدیریت منابع باید از طریق مکانیسم 

بیمه و با محوریت وزارت بهداشت صورت گیرد. نتایج بیشتر در جدول شماره دو آمده است. 
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جدول 2:  بررسی موضوع انباشت منابع در اسناد بالادستی

چارچوب 
مفهومی 
تأمین 

مالی

سیاست‎های کلی نظام 
سلامت در حوزه تأمین 

مالی

سیاست‏های تحول 
نظام سلامت در 
حوزه تأمین مالی 

برنامه‏های توسعه تدوین 
شده در حوزه تأمین مالی

نقشه راه سلامت 
جمهوری اسلامی 

ایران

پیشنهادات 
سازمان جهانی 

بهداشت

انباشت 
منابع

بند 2-7. مدیریت منابع 
سلامت از طریق نظام بیمه 

با محوریت وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکی 
و همکاری سایر مراکز و 

نهادها.

• �یکپارچه سازی از 
طریق ادغام منابع 

عمومی در یک 
صندوق واحد بیمه 

ای

• �یکپارچگی منابع 
عمومی در راستای 

ارتقای سلامت 
جامعه

ماده 38

ب- به دولت اجازه داده می 
شود، بخشهای بیمه های 

درمانی کلیه صندوقهای 
موضوع ماده )5( قانون 

مدیریت خدمات کشوری و 
ماده )5( قانون محاسبات 

عمومی کشور را در سازمان 
بیمه خدمات درمانی ادغام 

نماید. تشکیلات جدید 
»سازمان بیمه سلامت 

ایران« نامیده می شود. کلیه 
امور مربوط به بیمه سلامت 
در این سازمان متمرکز می 

شود. اساسنامه سازمان 
بیمه سلامت ایران با 

پیشنهاد معاونت به تصویب 
هیئت وزیران می رسد.

10. اگر 
تجمیع‌های متعدد 
وجود داشته باشد، 

با ادغام صندوق ها 
در صندوقی بزرگتر 

و یا با بکارگیری 
مکانیزمی برای 

تعدیل ریسک‌ها 
در میان همه 

صندوق‌ها، 
پراکندگی 

صندوق‌ها کاهش 
می‌یابد و رفتار 
عادلانه با افراد 

در صندوق های 
مختلف تضمین 

می شود.

12. کاهش 
پراکندگی صندوق 

ها تا حد امکان

17. مشخص 
کنید که آیا ایجاد 

تجمیعی از صندوق 
ها به صورت مجزا 

برای ارتقاء سلامت 
و پیشگیری در 
بخش سلامت 

ضروری است یا 
خیر.

پس از بررسی اسناد بالادستی و بررسی یافته های مطالعات )ضمیمه 2( توسط تیم پژوهش، حیطه های نیازمند شواهد برای تصمیم گیری 

شناسایی شدند )جدول 3( و برای هر یک از حیطه های اصلی موضوعاتی که میبایست در جهت تولید شواهد پوشش داده شوند نیز شناسایی و 

لیست گردید تا در مرحله بعد برای دریافت نظر متخصصان ارسال گردد)جدول 3(.
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جدول شماره 3: حیطه ها و موضوعات اصلی نیازمند شواهد برای تصمیم گیری در حوزه انباشت

موضوعات اصلی حیطه های استخراجیردیف

تعدد صندوق های بیمه ای1

ارتباط بین صندوق های بیمه ای، ترکیب بیمه شده ها از نظر متغیرهای 
اقتصادی اجتماعی و ریسک، آیین نامه و مقررات مربوط به انتقال منابع مالی 

بین صندوقها، مکانیسم های انتقال منابع مالی بین صندوق های متعدد، 
شواهد علمی مربوط به طراحی صندوق های بیمه ای

2
پایش و نظارت: نظارت  حکمرانی بر 

عملکردصندوق ها بیمه ای / نظام‌های پایش و 
نظارت بر عملکرد درون سازمانی   

سازوکار نظارت، مدل های مختلف نظارت و ارزشیابی، کارایی نظارت ها مد 
نظر می‌باشد

بانکهای اطلاعاتی، سامانه و داشبوردها3
وضعیت جاری، خصوصیات فنی بانکهای اطلاعاتی صندوقهای بیمه ای، 
سازگاری با سایر بانک های اطلاعاتی  مانند مرکز آمار، وزارت بهداشت مد 

نظر می‌باشد.

تجمیع صندوق های بیمه)بیمه واحد(4

موارد قابل توجه در این حیطه عبارت است از: مقررات و الزامات اجرایی و 
قانونی انباشت و وضعیت فعلی توزیع ریسک در صندوق های بیمه ای )درون 

صندوق ها(، موانع قانونی،، مدل های تجمیع صندوق های بیمه ای،  
مطالات امکان سنجی   چالش های نظام بیمه ای )صندوق های متعدد(

کارایی صندوق ها5

موارد قابل توجه در این حیطه عبارت است از: بهره مندی افراد از خدمات 
بیمه، سازوکارهای حمایت مالی موثر از افراد خاص، توزیع هزینه های اداری 
بیمه ها، مشارکت صندوق ها در تأمین هزینه های سلامت و وجود داده های 

مقایسه ای از هزینه های صندوق، هزینه های صرف شده برای هر فرد 
تحت پوشش صندوق ها

ارزیابی ریسک6
موارد قابل توجه در این حیطه عبارت است از: معیارهای توزیع ریسک به 

شکل علمی، قوانین و دستورالعمل های مربوط به ارزیابی ریسک، الگوهای 
علمی و عملی ارزیابی ریسک، موانع ارزیابی صحیح ریسک بیمه های درمان

بسته خدمتی7

موارد قابل توجه در این حیطه عبارت است از: روش های علمی موجود 
برای تعیین بسته خدمتی،ترکیب  تعهدات بسته بیمه درمان پایه، قوانین 

و سیاستگذاری ها مربوط به تدوین بسته)کفایت قوانین، تضاد بین 
انها(، ارزیابی های هزینه اثربخشی،مطالعات  ارزیابی فناوری سلامت، 

سازوکارهای استفاده از شواهد علمی

ارزیابی های مربوط به  بسته های خدمت، مکانیسم استفاده از شواهد در پایش و مدیریت مستمربسته خدمتی8
ادامه پوشش بسته خدمتی بحث شده است

ترکیب و کفایت منابع مالی، تدوام و آیندنگاری، تعهدات دولت در بخش تأمین مالی سازمان های بیمه ای9
حمایتی و بیمه ای، خلاء های قانونی، مدل های علمی بحث شده است

وضعیت فعلی، روشهای علمی محاسبه سرانه  و حق بیمه،  مشارکت ذینفعان سرانه درمان و حق بیمه10
در تأمین حق بیمه بحث شده است

روش های شناسایی و براورد درامد شاغلین بخش غیر رسمی اقتصاد، معیارهای تعیین توانایی افراد در بخش غیر رسمی11
سازوکارهای ایجاد انگیزه برای ثبت نام شاغلین بحث شده است
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ج( ارزیابی حیطه ها و موضوعات اصلی نیازمند تولید شواهد از نظر خبرگان 
1-ج( بررسی نظر خبرگان  در مورد حیطه های نیازمند شواهد برای تصمیم گیری)راند اول(

در راند اول مطالعه کیفی، حیطه های اصلی در قالب پرسشنامه آنلاین به 25 نفر از متخصصان و نویسندگان مقالات ارسال گردید و 2 بار یادآوری 

از طریق whatsapp  و ارسال پیامک صورت گرفت. 20 نفر از ایشان پرسشنامه ها را تکمیل نمودند که 8 نفر متخصص اقتصاد سلامت،   5 

نفر متخصص در حوزه بیمه سلامت و 7 نفر متخصص در حوزه مدیریت خدمات بهداشتی درمانی و سیاستگذاری سلامت بودند)جدول 4(.  

جدول 4: اطلاعات زمینه ای متخصصان شرکت کننده در مصاحبه 

فراوانی )درصد(متغیرهای زمینه ای

جنسیت
3)15(زن

17)85(مرد

جایگاه سازمانی

5)25(مدیر /مسئول

8)40(کارشناس

7)35(عضو هیئت علمی و محقق

سابقه کاری

≥5)65(13

10-15)25(5

<15)10(2

براساس 20 پرسشنامه دریافت شده از متخصصان، بر روی حیطه های نیازمند تولید شواهد توافق نظر وجود داشت.

حیطه اصلی 1: تعدد صندوق های بیمه ای
درپاسخ به سوالی که در این حیطه مطرح گردید صاحبنظران بر این باور بودند که دانش کافی در این زمینه وجود 
دارد اما تجربه اجرایی محدود می‌باشد. در این رابطه یکی از متخصصین مطرح کرد که" ادبیات کافی در زمینه 
 all payer و هم single payer ماهیت و عملکرد مکانیسم های انباشت منابع و خرید خدمات درمانی هم به صورت
وجود دارد." شرکت کننده دیگر بر این باور بود که " اطلاعات کاملی در خصوص بیمه ها و اطلاعات دموگرافیک 
بیمه شده ها وجود دارد بیمه‌ها بر اساس اصول طرحی شده ولی با اصول حاکم بر بیمه مدیریت نمی شوند  عدم 
وجود روگولاتری  باعث عدم انسجام شده" یکی دیگر از متخصصین شاغل در بیمه سلامت بر این عقیده بود 
که " شواهد وجود دارد اما دارای انسجام و وضوح کافی نمی‌باشد و شواهدی دال بر یکپارچگی حاکمیتی وجود 
ندارد."صاحب‌نظر دیگری در مورد مشخص نبودن گروه‌های جمعیتی در صندوق‌های بیمه‌ای نکاتی مطرح نمود" 
گروه‌های جمعیتی مختلف تحت پوشش بیمه‌های مختلف کارگرها، کارکنان دولت، روستاییان، فقرا، نیروهای 
مسلح مشخص نیست و  بر اساس شاخص‌های جمعیتی و اقتصادی درون خود چقدر دارای تجانس و بین هم 

چقدر متمایز هستند که در انباشت باید مدنظر قرار بگیرند."
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حیطه اصلی 2: پایش و نظارت: نظارت  حکمرانی بر عملکردصندوق ها بیمه ای / 
نظام‌های پایش و نظارت بر عملکرد درون سازمانی   

در این حیطه بین اظهارات متخصصان توافق اولیه وجود نداشت. برخی از ایشان بر این باور بودند که شواهد علمی 
کافی در این حیطه وجود دارد اما تجربه اجرایی محدود می‌باشد. در پاسخ به این سوال که چه شکاف های دانشی 
در این حیطه مطرح  است یکی از متخصصان اعتقاد داشتند که " نظارت خود تابعی از مباحثی چون حکمرانی خوب 
یا حاکمیت مشارکتی می‌باشد. استقرار مولفه‌های حاکمیت خوب می تواند در رفع مسئله نظارت کاملا مفید باشد". 
هم چنین یکی از متخصصان بیمه به عدم وجود نظام پایش موثر اشاره کرده و بیان نمود که " بر خلاف بیمه‌های 
تجاری که بیمه مرکـزی ایران نقش نهاد ناظر را دارد در بیمه‌های اجتماعی و سلامت به دلیل فقـدان سیاسـتگذار 
واحد نظام‌های پایش موثری وجود ندارد" یکی از صاحبنظران به عدم نظارت اثربخش اشاره کرده و بیان کرد که" 
در ساختار سازمانی صندوق ها ناظر تعریف شده ولی نظارت اثربخش وجود ندارد". شرکت کننده دیگری مشابه 
با این نظر بیان کرد که " در  ساختار سازمانی صندوق های ناظر تعریف شده ولی نظارت اثربخش وجود ندارد. 
مسئولین صندوق ها فاقد دانش برای حکمرانی خوب هستند و در مواردی هم که دانش دارند بنا به دلایل بسیار 

به دانسته ها عمل  نمی کنند.مداخلات قوه مقننه/مجریه در مدیریت صندوق مشکل ساز است ".

حیطه اصلی 3:  بانک اطلاعاتی جامع از جمعیت تحت پوشش هر صندوق
صاحبنظران در این حیطه بر این باور بودند که شواهد در این زمینه ناکافی بوده و تجربه اجرایی نیز وجود ندارد. در این 
خصوص یکی از متخصصان معتقد بود که " به نظر می رسد که برآیند منافع ذینفعان نظام سلامت در راستای ایجاد 
شفافیت از طریق اشتراک بانکهای اطلاعاتی و مثلا تشکیل پرونده سلامت نیست". هم چنین یکی از متخصصان 
بیمه سلامت بیان کرد که " در زمینه خصوصیات فنی بانکهای اطلاعاتی صندوقهای بیمه ای به دلیل وجود بیش از 
10 طبقه‌بندی عضویت در سازمان های بیمه، هم پوشانی های صندوق های بیمه در پوشش جمعیت و عضویت گروه 
های جمعیتی گاها در دو یا حتی سه گروه به صورت مشترک بود." یکی از صاحبنظران فراهم بودن زیر ساخت‌های 
اطلاعاتی را مد نظر قرار داد و بیان کرد که:  " بانک داده های نسبتا خوبی وجود دارد ولی تبادل داده ها اتفاق نمی افتد. 
داشبورد اطلاعاتی کم و بیش وجود دارد ولی مورد استفاده در سیاستگذاری نیست اصولا سیاستگذاری مبتنی بر داده 
و شواهد نیست. استانداردی برای بیمه ها جهت ثبت وضبط داده ها وجود ندارد". هم چنین یکی دیگر از متخصصان 
به عدم دانش نظری اشاره کرده و بیان کرد که  " بانک‌های اطلاعاتی مختلفی به صورت موازی وجود دارند. باز هم به 
دلیل موضوع عدم داشتن بینش از مبانی نظری،  کارکردها و انتظارات به خوبی تبیین نشده و لذا ممکن است بانک‌های 
اطلاعاتی درونداد مناسب برای رسیدن به کارکردهای مالی مورد انتظار را نداشته باشند". شرکت کننده دیگری به رویکرد 
هزینه عملکرد سامانه های اطلاعاتی اشاره کرده و بیان کرد" می بایست سامانه های اطلاعاتی لازم جهت ارتباط بهینه 
و یکپارچگی مدیریت صندوقهای بیمه ای صورت گیرد که مبتنی بر رویکرد هزینه عملکرد بوده و مبتنی بر پرونده های 
الکترونیک سلامت طراحی شده باشد". متخصص دیگری به شکاف در زمینه نحوه یکپارچه بودن نظام اطلاعاتی اشاره 
کرده و اذعان نمود" شکاف ها در زمینه نحوه یکپارچه نمودن و تجمیع نظام‌های اطلاعاتی متعدد و هم راستا و موانع 

دسترسی به داده های بانک های اطلاعاتی مختلف و فرمت های متفاوت هر کدام از آنها وجود دارد".
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حیطه اصلی 4: کارایی صندوق ها
طبق نظر شرکت کنندگان شواهد علمی و اجرایی محدودی در این حیطه وجود دارد. یکی از متخصصان بیان کرد " 
صندوق ها کارا نیستند زیرا بر اساس اصول بیمه مدیریت نمی شوند اصل حکمرانی خوب رعایت نمی شود صندو قها 
نسبتا گران مدیریت می شوند  هزینه مدیریت آنها تقریبا دو برابر استاندارد است"  هم چنین صاحبنظر دیگری عدم 
مکانیسم های شفاف جهت تعیین بسته مزایا اشاره کرده و بیان کرد" در حال حاضر مکانیسم هایی شفاف و علمی برای 
تعیین بسته مزایا و تعیین پوشش خدمات که بین همه صندوق های بیمه یکسان باشد وجود ندارد. بعضی از هزینه های 

انجام شده توسط بیمه ها باعث اتلاف منابع می‌شود و بیمه ها نتوانسته اند کارایی نظام سلامت را ارتقا دهند" .

حیطه اصلی 5: ارزیابی ریسک
در این حیطه طبق نظر متخصصین شواهد علمی و تجارب اجرایی بسیار محدودی وجود دارد. در این زمینه یکی 
از متخصصان به شکاف در زمینه محاسبات ریسک بیان کرد: " ضوابط ارزیابی ریسک درمان تکمیلی براساس 
آیین نامه 74 بیمه مرکزی می‌باشد. شکاف ها و کمبودهای دانشی از قبیل عدم توانایی بیمه گران در محاسبات 
اکچواری  و تعیین ریسک، نبود یک صندوق مرکزی توزیع ریسک به چشم می خورد". هم چنین یکی دیگر از 
متخصصان نبود محاسبه دقیق علمی در حوزه ارزیابی ریسک را تاکید کرده و بیان کرد:" مطالعاتی هر چند اندک 
در خصوص ریسک در صندوق ها اخیرا صورت گرفته است ولی ارزیابی ریسک بطور علمی اتفاق نمی افتد کمبود 
غیر  و  مدیریت سیاسی  اصولا  و  نمی شود  استفاده  آموختگان حوزه  دانش  از  و  است  این حوزه جدی  در  دانش 
از  بانک اطلاعاتی را  از صاحبنظران وجود  بازنشستگی و سلامت حاکم است" یکی دیگر  تخصصی بر صندوق 
زیر ساختهای محاسبه ریسک بیان کرده و اذعان نمود که " بررسی ریسك بیماری نیازمند داشنن بانك اطلاعاتی 

مناسب و ثبت دقیق اطلاعات است".

حیطه اصلی 6:  بسته خدمتی، پایش و نظارت بسته
در این حیطه طبق نظر متخصصین شواهد علمی و تجارب اجرایی محدود و ناکافی وجود دارد. یکی از صاحبنظران در 
مورد تولیت بسته خدمتی بیان کرد که " قاعدتا بسته خدمات بیمه ای باید توسط سازمان های بیمه گر تعیین گردد در حالی 
که این وظیفه در کشور ما به وزارت بهداشت محول شده است. به نظر نمی رسد که در حال حاضر برای تعیین بسته بیمه 
پایه از محاسبات ارزیابی اقتصادی یا ارزیابی تکنولوژی سلامت استفاده شود" .یکی از متخصصین در زمینه تدوین بسته 
خدمات بر اساس هزینه اثر بخشی بیان کرد که: " شواهد هزینه اثر بخشی، فرآیند اولویت گذاری و شواهد آینده نگاری 
در تدوین بسته خدمات وجود ندارد. عدم تدوین بسته خدمات بر اساس هزینه اثر بخشی؛ بر اساس مواد 1و 8و 9 قانون 
بیمه همگانی باید تدوین بسته بر اساس )مشارکت تعریف شده( باشد". یکی از متخصصان در مورد معیارهای تدوین 
بسته خدمتی بیان کرد که :" در این خصوص نگاه کارشناسانه تر به معیارهای تعیین و توسعه ی بسته ی خدمات بویژه با 
تاکید بر مواردی مانند تصمیم گیری های چندگانه خلا شواهد و اطلاعات حتی بین مدیران مرتبط نیز وجود دارد". یکی 
دیگر از صاحبنظران به نیازسنجی عقلایی در تدوین بسته خدمتی اشاره کرده و بیان نمود که " در این زمینه هم دانش 
کنونی مناسب می‌باشد اما مشکلاتی هم چون عدم آگاهی لازم در زمینه طراحی فهرست خدمات پایه و آشنایی لازم 
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با اولویت‌بندی خدمات، نیازسنجی عقلایی و نیز نبود مطالعات ارزیابی فناوری های سلامت در این زمینه می‌باشد.". 
از اساتید به موضوع پایش بسته خدمتی اشاره کرده و اذعان نمود" برنامه‌ی پایش استانداردی وجود ندارد.  ضرورت 
آن نیز برای مدیران معلوم نیست  با ابزار علمی آن هم آشنایی کمی وجود دارد  اطلاعات کافی هم وجود ندارد  پرونده  
سلامت ایجاد شود". مشابه با این نظر یکی از صاحبنظران بیان کرد که " هم در خصوص مکانیسم های پایش و هم در 
خصوص نحوه استفاده از نتایج پایش در عمل و در مدیریت صندوق ها، مشکلات اداری و بوروکراتیک و عدم همکاری 
صندوق‌های بیمه ای از موضوعات و شکاف ها هستند" یکی دیگر از شرکت کنندگان موضوع عدم آشنایی با زیر ساختها 
را مطرح کرده و بیان نمود" موانع و مشکلات موجود در این حوزه عدم آشنایی با زیرساختار های موجود و نیز عدم وجود 

شواهد علمی از مطالعات امکان سنجی و HTA می‌باشد که بر مبنای علمی طراحی بسته های خدمتی صورت یابد".

حیطه اصلی 7: سازوکار تأمین مالی سازمان های بیمه 
طبق نظر صاحبنظران شواهد علمی و تجارب اجرایی محدود و ناکافی در این حیطه وجود دارد. متخصصان به 
موضوع هزینه های سلامت در این حیطه اشاره کرده و بیان کردند که: " منابع مالی و قوانین مرتبط با آن کاملا 
شفاف هستند مکانیسم جمع آوری شفاف است ولی مشکلات کلان اقتصادی و افزایش هزینه های سلامت بیش 
از منابع چالش اصلی است عدم اجرای تعهد دولت نیز از عوامل مشکل ساز در حوزه مالی است". هم چنین یکی 
از صاحبنظران به موضوع حق بیمه اقشار کم درامد و بدون درآمد اشاره کرده و بیان نمودند که" در این خصوص 
به نظر من مهمترین خلا یافتن راهی برای تعیین حق بیمه برای گروه های بدون درامد مشخص و ثابت است از 
جمله روستاییان و خویش فرمایان و فعالان بازار غیر رسمی. در این زمینه روش علمی پایداری هنوز ارائه نشده 
است". یکی از شرکت کنندگان به موضوع پایداری منابع مالی تاکید کرده و بیان نمود که :" قطعا اگر نگاه پایداری 
منابع مالی مطرح باشد و ارتباط آن با نحوه ی تأمین مالی خود بیمه های سلامت آن هم از نظرگاه پوشش فراگیر 

این مسئله چندان در دستور کار پژوهشی قرار نگرفته و نیازمند تولید شواهد می‌باشد" .
حیطه اصلی 8:  روشهای علمی محاسبه سرانه بیمه و مشارکت ذینفعان

طبق نظر صاحبنظران شواهد علمی و تجارب اجرایی محدودی در این حیطه وجود دارد. یکی از شرکت کنندگان 
مسئله درآمد خانوارها را مطرح کرده و بیان نمود " تا آنجا که می دانم در بیمه های اجتماعی افراد باید بر اساس 
تواناییشان در پرداخت حق بیمه مشارکت کنند و متناسب با نیازشان از خدمات درمانی در تعهد بهره مند شوند. 
مشکل اصلی نامشخص بودن درآمد و هزینه خانوارو افراد در کشور  است". هم چنین یکی دیگر از صاحبنظران 
بیان کرد:" حق بیمه با اصول علمی تعریف شده ولی متناسب با افزیش بسته و هزینه ها بازبینی نشده است که آن 
هم به دلیل شرایط حاکم بر کشور است تا نبودن دانش در این حوزه ". از متخصصان در مورد تعیین سرانه اظهار 
داشتند که" تا چند سال پیش به علت همپوشانی و نبود سرانه واقعی برای هر نفر، امکان تعیین سرانه واقعی وجود 
نداشت اما در چند سال اخیر به علت رفع همپوشانی ها شرایط برای تعیین میزان حق بیمه سرانه مورد نیاز و کافی 
وجود دارد". موضوع مشابه با این نظر که مطرح شد اینگونه بود که " تعیین کارشناسی سرانه، مشارکت در پرداخت 
و حق بیمه و نیز مشارکت بیمه ها در ایران یکی از چالش های اصلی است که هرگز به طور سزاوارانه و در راستای 
حفط منافع بیمه شده شواهدی برای آن نبوده و یک مسئله بنیادی حل نشده است". صاحبنظر دیگری روش 
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تعیین سرانه را مد نظر قرار داده و بیان کرد:" در حال حاضر سرانه ها ی درمان نیز براساس روش های علمی و 
شفاف تعیین نمی شود و سرانه ها براساس متغیرهای  مهم از قبیل سن، جنس، بیماری و غیره تعدیل نمی شود 

لذا در این حوزه نیز شکاف دانشی زیادی وجود دارد".

حیطه اصلی 9:  معیارهای تعیین توانایی افراد در بخش غیر رسمی
طبق نظر صاحبنظران شواهد علمی و تجارب اجرایی محدودی در این حیطه وجود دارد. در این زمینه یکی از 
از خدمات تأمین اجتماعی  بازار کار غیر رسمی فعال و  بیان کردند:" حدود شش میلیون نفر در  شرکت کنندگان 
محرومند. برنامه ای برای شناسایی و ثبت نام این افراد توسط دولت و بیمه ها  وجود ندارد. علت آن هم فقر 
افراد متخصص هستند". متخصصان دیگر" عدم وجود سازو کارهای  از مشاوره  استفاده  دانشی مدیران و عدم 
لازم برای تعیین درآمد" و " عدم وجود نظام اطلاعاتی جامع در خصوص هزینه و درآمد افراد" را مطرح کردند.  
هم چنین مشابه با این نظرات متخصص دیگری موضوع سامانه های اطلاعاتی را مد نظر قرار داده و بیان کرد" 
دانش موجود کفایت لازم در زمینه کاربردی شدن در زمینه تعیین معیارهای مناسب در شناسایی افراد در بخشهای 
غیر رسمی اقتصاد را در ایران بدلیل عدم وجود سامانه های اطلاعاتی در این زمینه و یا در دسترس نبودن و عدم 
شفافیت اطلاعات را نخواهد داشت". ضمیمه شماره دو  نظر متخصصان را در مورد حیطه های اصلی شناسایی 

شده نشان می دهد. 

جدول شماره 5: جمع بندی نظرات خبرگان در خصوص شکاف های موجود

جمع بندی نظر خبرگان در شکاف دانشی از نظرات خبرگانحیطه های اصلی 
مورد وجود شواهد

تعدد صندوق های بیمه ای

با  سلامت  بیمه  نظام  با  مقایسه  در  صندوقی  چند  سلامت  بیمه  نظام  ملکرد 
صندوق واحد

y  ارایه مدل تجمیع صندوق های بیمه سلامت در ایران�
y  امکان سنجی اجرای مدل پیشنهادی تجمیع صندوق های بیمه سلامت�

در ایران

)15(3

پایش و نظارت : 
نظارت  حکمرانی بر عملکردصندوق ها 
بیمه ای / نظام‌های پایش و نظارت بر 

عملکرد درون سازمانی   

y  سازوکارهای نظارت بر عملکرد صندوق های بیمه ای در کشور� 
y سازوکارهای نظارت بر عملکرد ادارات بیمه استانی � 
y  کارایی سیستم جاری نظارت بر عملکرد صندوق های بیمه سلامت در� 

کشور

)85(17

بانک اطلاعاتی جامع از جمعیت تحت 
پوشش هر صندوق

y  عملکرد  نظام اطلاعات فعلی بیمه های سلامت در ایران� 
y 5)25( �خصوصیات یک نظام اطلاعات مناسب بیمه سلامت در ایران

کارایی صندوق ها
y  ارزیابی عملکرد  صندوق های بیمه سلامت ایران� 
y  تدوین نظام ارزیابی عملکرد صندوق های بیمه سلامت� 
y شاخص های تخصیص اعتبارات بین ادارات بیمه استان� 

)40(8

 �وضعیت فعلی توزیع ریسک در صندوق های بیمه سلامت ایران  yارزیابی ریسک
y  7)35( �مدل های توزیع ریسک بین صندوقهای بیمه ای در شرایط ویژه
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جمع بندی نظر خبرگان در شکاف دانشی از نظرات خبرگانحیطه های اصلی 
مورد وجود شواهد

بسته خدمتی، پایش ونظارت بسته

y  در بیمه سلامت  های  فعلی صندوق  خدمتی  بسته  ای  مقایسه   �ارزیابی 
ایران 

y  به نیل  جهت  در  ایران  شرایط  با  متناسب  خدمتی  بسته  خصوصیات   � 
اهداف پوشش همگانی سلامت 

y  مراکز با  سلامت  بیمه  سازمان‌های  موثر  ارتباط  برقراری  سازوکارهای   � 
تولید شواهد علمی 

y  سازوکارهای سازمانی تعیین و تایید بسته خدمتی در بیمه سلامت ایران � 
y  سازوکارهای جلب مشارکت کلیه ذینفعان در تصمیمات مربوط به بسته� 

خدمتی بیمه سلامت

)65(13

سازوکار تأمین مالی سازمان های 
بیمه‌ای

y  کارایی نظام جاری تأمین مالی در صندوق های بیمه سلامت� 
y  ارایه مدل تأمین مالی صندوق های بیمه سلامت ایران� 
y بررسی مقایسه ای منابع سازمان‌های بیمه سلامت ایران� 

)25(5

روشهای علمی محاسبه سرانه بیمه و 
2)10( �روشهای علمی برآورد سرانه بیمه در کشور  yمشارکت ذینفعان

معیارهای تعیین توانایی افراد در بخش 
غیر رسمی

y  روشهای ایجاد انگیزه در کارکنان و فعالان غیر رسمی جهت مشارکت در� 
طرح های بیمه  سلامت 

y  رسمی غیر  های  بخش  در  شاغل  گروههای  ریسک  میانگین   �برآورد 
اقتصاد

2-ج( ارزیابی کفایت شواهد موجود با استفاده از نظرات خبرگان 
در این مرحله،  نظرات خبرگان پس از مطالعه یافته های مرور گستره، در خصوص کفایت شواهد موجود در پوشش 
شکافها و همچنین موانع احتمالی در تولید شواهد دریافت گردید. در حیطه تعدد صندوق های بیمه ای متخصصان 
بر این باور بودند که شواهد موجود شکاف دانشی را پوشش نمی دهد و مسائلی از قبیل نبود سیاستگذاری مبتنی بر 
شواهد و فقدان بانک اطلاعاتی جامع و یکپارچه، وجود تعارض منافع،  فقدان شفافیت و مطالبه گری اجتماعی، 
نظارت  ترین علل عدم وجود شواهد می‌باشد. در حیطه  از مهم  المللی،   بین  و تجارب  از شواهد  استفاده  عدم 
موسسات و سازمان‌های نگهدارنده  منابع مالی صندوق ها هم در سطح کلان و هم درون صندوق ها متخصصان 
بر این عقیده بودند که شواهد موجود ناکافی بوده و شکاف دانشی را پوشش نمی دهد. در این حیطه مسائلی از 
قبیل عدم استقلال ساختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی، عدم اجرای قوانین، وجود تضاد منافع، عدم شفافیت 
و ضعف در کارکرد تولیت نظام بیمه از مهمترین علل عدم وجود شواهد می‌باشد. در حیطه بانک اطلاعاتی جامع 
از جمعیت تحت پوشش هر صندوق طبق نظر متخصصان شواهد موجود شکاف دانشی را پوشش نمی دهد. هم 
چنین عواملی مانند نبود شواهد مرتبط و کافی، عدم شفافیت نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی، ضعف در تولیت 
و به دنبال آن عدم سیاست گذاری مبتنی بر شواهد، ضعف در قوانین از جمله علل عدم وجود شواهد در این حیطه 
می‌باشد. در حیطه کارایی صندوق ها متخصصان بیان داشتند که شواهد موجود شکاف دانشی را پوشش نمی دهد 
و عواملی از قبیل تهیه گزارش های مقطعی و مناسبتی، ضعف نهادهای فرابخشی را از مهمترین علل عدم وجود 
شواهد مطرح کردند. در حیطه های ارزیابی ریسک، بسته خدمتی، پایش و نظارت آن و سازوکارهای تأمین مالی 
سازمان‌های بیمه‌ای مطابق نظر متخصصان شواهد موجود شکاف دانشی را پوشش نمی دهد. در این حیطه ها 
متخصصین علل را بیان نکردند. در حیطه روشهای علمی محاسبه سرانه بیمه و مشارکت ذینفعان، متخصصان 
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بر این باورند که شواهد موجود شکاف دانشی را پوشش نمی دهد. عواملی مانند ضعف مستند سازی شورای عالی 
بیمه و نقص در قوانین از مهمترین علل عدم وجود شواهد می‌باشد. در حیطه معیارهای تعیین توانایی افراد در بخش 
غیررسمی نیز متخصصان بر این اعتقاد بودند که شواهد موجود شکاف دانشی را پوشش نمی دهد. در این حیطه 
از علل عدم وجود شواهد مطرح  نیاز را  بانکهای اطلاعاتی مورد  ضعف در دسترسی به تکنیک های تخصصی و 

کردند)جدول 6(.

جدول6: نظرات خبرگان درباره کفایت شواهد موجود در پوشش حیطه های شناسایی شده

موضوعات 
شکاف دانشی شناسایی شده عناوین مطالعات و شواهد موجوداصلی

جمع بندی نظر خبرگان در مورد وجود شواهدنظرات خبرگان

تعدد 
صندوق‌های 

بیمه ای

1. �عنوان مطالعه: ترکیب صندوق های بیمه ای در محیط 
غیر یکپارچه : چه نوع چالش هایی باید در نظر گرفته 

شود.
بیمه  بسته  قانونی  و  سیاستی  الزامات  مطالعه:  2. �عنوان 
همگانی  پوشش  به  دستیابی  منظور  به  پایه  سلامت 

سلامت
بیمه  ادغام صندوق  از  3. �عنوان مطالعه: تحلیل ذینفعان 
سلامت اجتماعی در ایران: چه منافعی بدست امده یا 

از بین می رود.
4. �عنوان مطالعه: ساختار قدرت در بین بازیگران حمایت 
سلامت:  خدمات  به  دسترسی  در  فقرا  از  مالی  کننده 

رویکرد آنالیز 
شبکه اجتماعی

5. �عنوان مطالعه: تعیین کننده های مهم تقاضا برای بیمه 
تکمیلی

6. �عنوان مطالعه: گزینه های سیاستی به منظور
بیمه  های  صندوق  انباشت  در  یکپارچگی  غیر  7. �کاهش 

سلامت در ایران
تجارب  ایران:  سلامت  بیمه  نظام  مطالعه:  8. �عنوان 

گذشته، چالش های امروز، استراتژی‌های آینده
پنجم:  توسعه  برنامه  در  سلامت  مطالعه:  9. �عنوان 

چالش‌های مهم، سیاست های کلی و استراتژی‌ها
های  بیمه  و  تولیت  بین  تعامل  مطالعه:  10. �عنوان 

اجتماعی سلامت: مطالعه تطبیقی و تحلیل اسناد
11. �عنوان مطالعه: تحلیل ذینفعان در نظام بیمه سلامت 

ایران
راهکارهای  ارائه  و  بهبود  قابل  نقاط  مطالعه:  12. �عنوان 

کمی و کیفی بیمه های سلامت ایران
در  پایدار  همگانی  بیمه  های  چالش  مطالعه:  13. �عنوان 

ایران
14. �عنوان مطالعه: پوشش همگانی بیمه درمان و دلایل 
عدم پوشش بیمه درمان در ایران: تحلیل ثانویه مطالعه 

ملی 
و  ایران  بیمه درمانی  نظام  15. �عنوان مطالعه: مشکلات 

ضرورت اجرای رویکردی اصلاحی
16. �عنوان مطالعه: مولفه های موثر بر استقرار بیمه پایه 

سلامت در ایران

چند  سلامت  بیمه  نظام  عملکرد 
بیمه  نظام  با  مقایسه  در  صندوقی 

سلامت با صندوق واحد

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد
خیر

- �علت عدم وجود شواهد چیست؟
- �فقدان الزامات سیاستگذاری مبتنی بر شواهد 
- �فقدان بانک‌های اطلاعاتی جامع و یکپارچه

ارایه مدل تجمیع صندوق های بیمه 
سلامت در ایران

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- �علت عدم وجود شواهد چیست؟
- �فقدان سیاستگذاری مبتنی بر شواهد و عدم توجه کافی 
به طوریکه ظاهراً،  به مستند سازی سیاستگذاری ها 
ماده  مثال:  هستیم.  قانونی  تعارضات  وجود  شاهد 
بیمه  انواع  تعمیم  وظیفه  که  اجتماعی  تأمین  قانون   1
های اجتماعی را بر عهده این سازمان قرار داده است 
و قوانین متعدد که در سال های بعد جهت تاسیس سایر 

صندوق های بیمه گر پایه درمانی تصویب شده اند.
که  ای  بیمه  نظام  تولیت  تعریف  در  ضعف  و  - �ابهام 
وظایف هماهنگی و تنظیم گری در نظام بیمه ای را 

عهده دار است.
امکان سنجی اجرای مدل پیشنهادی 
سلامت  بیمه  های  صندوق  تجمیع 

در ایران 

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
- خیر

علت عدم وجود شواهد چیست؟
- �عدم پایداری در سیاستگذاری نظام سلامت

- �گستردگی و عمق تعارض منافع
- �فقدان شفافیت و مطالبه گری اجتماعی 
- �فقدان توان وظرفیت دانشی تخصصی 

- � عدم بهره گیری مناسب از ظرفیت‌های بین‌المللی در 
این زمینه.

آن  تبع  به  و  بومی  مناسب  مطالعاتی  سابقه  - �فقدان 
و  اعتماد  قابل  تجمیعی  اطلاعاتی  بانک های  فقدان 

به روز در این حوزه.
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موضوعات 
شکاف دانشی شناسایی شده عناوین مطالعات و شواهد موجوداصلی

جمع بندی نظر خبرگان در مورد وجود شواهدنظرات خبرگان

نظارت موسسات 
و سازمان‌های 

نگهدارنده منابع 
مالی صندوق 

ها هم در سطح 
کلان و هم درون 

صندوق ها

سازوکارهای نظارت بر عملکرد 17. شواهدی یافت نشد
صندوق های بیمه ای در کشور

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- �علت عدم وجود شواهد چیست؟
تأمین  و  رفاه  جامع  نظام  مستقل  ساختار  - �فقدان 

اجتماعی
- �عدم اجرای قوانین و سیاست های مصوب

- �گستردگی و عمق تعارض منافع 
- �گستردگی و نفوذ عمیق گروههای غیر رسمی در حوزه 
رفاه و تأمین اجتماعی که از ماهیت این حوزه نشات 

گرفته است.
- �عدم شفافیت گسترده در حوزه اقتصادی و اجتماعی و 
در نتیجه فقدان دسترسی به اطلاعات و شواهد معتبر

سازوکارهای نظارت بر عملکرد 
ادارات بیمه استانی

- آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- �علت عدم وجود شواهد چیست؟
کمبود شواهد 

کارایی سیستم جاری نظارت بر 
عملکرد صندوق های بیمه سلامت 

در کشور

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- �علت عدم وجود شواهد چیست؟
بیمه  نظام  تولیت  کارکرد  در  ضعف  و  شفافیت  - �عدم 

سلامت
- تعارض منافع

بانک اطلاعاتی 
جامع از جمعیت 

تحت پوشش هر 
صندوق

عملکرد  نظام اطلاعات فعلی 18.     شواهدی یافت نشد
بیمه‌های سلامت در ایران

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- علت عدم وجود شواهد چیست؟
- عدم شفافیت نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی

- �فقدان تولیت موثر و مشخص نظام بیمه ای  و حتی 
نظام سلامت

بین  و هماهنگی  یکپارچگی  عدم  و  کارکردها  - �تداخل 
فرا  حتی  و  بخشی  بین  بخشی،  درون  های  حوزه 

بخشی سیاستگذاری و اطلاعاتی کشور
پیاده  و  استقرار  خصوص  در  موجود  قوانین  - �ضعف 
سازی و رعایت اصول پایه و حرفه ای سازمان های 

بیمه گر پایه درمانی کشور
خصوصیات یک نظام اطلاعات 

مناسب بیمه سلامت در ایران
را  دانشی  شکاف  موجود،  شواهد  آیا  	-

پوشش می دهد؟  خیر
علت عدم وجود شواهد چیست؟ 	-

با توجه به مشکلات جدی در تولیت نظام  	-
بیمه ای، سیاست گذاری مبتنی بر شواهد صورت نمی 
که  یا سند سیاستی  کنون مطالعه   تا  این،  بر  بنا  گیرد، 
نظام اختصاصی اطلاعات برای حوزه بیمه ای را تعریف 

کرده باشد، مشاهده نمی‌شود.
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موضوعات 
شکاف دانشی شناسایی شده عناوین مطالعات و شواهد موجوداصلی

جمع بندی نظر خبرگان در مورد وجود شواهدنظرات خبرگان

کارایی صندوق‌ها

در  پایدار  همگانی  بیمه  های  چالش  مطالعه:  19. �عنوان 
ایران

20. �عنوان مطالعه: تاثیر ناکارایی نظام بیمه های درمانی 
در فقر خانوارهای کشور

ارزیابی عملکرد  صندوق های بیمه 
سلامت ایران

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- علت عدم وجود شواهد چیست؟
عموما  و  مقطعی  صورت  به  شده  تهیه  های  - �گزارش 
می  تهیه  صرف  رسانی  اطلاع  رویکر  با  مناسبتی 

شوند.
- �گزارش های معدودی که اغلب برای تدوین برنامه های 
توسعه کشور به عنوان سند پشتیبان توسط کمیته های 
ارزیابی  حدودی  تا  شوند،  می  تهیه  برنامه  نظام  ذیل 

هایی را از عملکرد بیمه ارائه می دهند.
برنامه  سازمان  همچون  فرابخشی  نهادهای  - �ضعف 
در دولت، مرکز پژوهش های مجلس در قوه مجریه 
مراکز  همچنین  و  نظام  مصلحت  تشخیص  مجمع  و 
تحقیقاتی دانشگاهی و نهادهای صنفی تخصصی در 

این خصوص مشهود است.
تدوین نظام ارزیابی عملکرد 

صندوق‌های بیمه سلامت 
- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟ 

خیر 
- علت عدم وجود شواهد چیست؟

- کمبود شواهد
شاخص های تخصیص اعتبارات 

بین ادارات بیمه استان
- آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  

خیر 
- �علت عدم وجود شواهد چیست؟ کمبود شواهد کافی

ارزیابی ریسک

وضعیت فعلی توزیع ریسک در        شواهدی یافت نشد
صندوق های بیمه سلامت ایران 

مدل های توزیع ریسک بین 
صندوقهای بیمه ای در شرایط ویژه 

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- �علت عدم وجود شواهد چیست؟ نظری مطرح نشد

بسته خدمتی، 
پایش ونظارت 

بسته

 cost( هزینه  در  مشارکت  تاثیر  مطالعه:  21. �عنوان 
عمومی:  پزشک  خدمات  از  استفاده  در   )sharing

یک مطالعه مقطعی از شیراز
ایران:  در  پایه  سلامت  بیمه  بسته  مطالعه:  22. �عنوان 

بررسی چالش ها
23. �عنوان مطالعه: چالش های تعیین بسته بیمه درمان 

پایه در ایران 
های  بسته  اطلاعات  نظام  فرایند  مطالعه:  24. �عنوان 
و  منتخب  کشورهای  در  مکمل  درمان  بیمه  خدمات 

ارائه الگو برای ایران
25. �عنوان مطالعه: مولفه های موثر بر استقرار بیمه پایه 

سلامت در ایران

ارزیابی مقایسه ای بسته خدمتی 
فعلی صندوق های بیمه سلامت 

در ایران 

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- �علت عدم وجود شواهد چیست؟ نظری مطرح نشد
خصوصیات بسته خدمتی متناسب با 
شرایط ایران در جهت نیل به اهداف 

پوشش همگانی سلامت 

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- علت عدم وجود شواهد چیست؟ نظری مطرح نشد
سازوکارهای برقراری ارتباط موثر 
سازمان‌های بیمه سلامت با مراکز 

تولید شواهد علمی 

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- �علت عدم وجود شواهد چیست؟ نظری مطرح نشد
سازوکارهای سازمانی تعیین و تایید 
بسته خدمتی در بیمه سلامت ایران 

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- علت عدم وجود شواهد چیست؟ نظری مطرح نشد
سازوکارهای جلب مشارکت کلیه 
ذینفعان در تصمیمات مربوط به 

بسته خدمتی بیمه سلامت

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- علت عدم وجود شواهد چیست؟ نظری مطرح نشد

سازوکار تأمین 
مالی سازمان 
های بیمه ای

در  پایدار  همگانی  بیمه  های  چالش  مطالعه:  26. �عنوان 
ایران

27. �عنوان مطالعه: مولفه های موثر بر استقرار بیمه پایه 
سلامت در ایران

28. �عنوان مطالعه: مروری بر سیاست های تأمین مالی در 
مسیر دستیابی به پوشش همکانی سلامت در ایران

کارایی نظام جاری تأمین مالی در 
صندوق های بیمه سلامت

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- �علت عدم وجود شواهد چیست؟ نظری مطرح نشد
ارایه مدل تأمین مالی صندوق‌های 

بیمه سلامت ایران
- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  

خیر
- علت عدم وجود شواهد چیست؟ نظری مطرح نشد

بررسی مقایسه ای منابع 
سازمان‌های بیمه سلامت ایران

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- �علت عدم وجود شواهد چیست؟ نظری مطرح نشد
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موضوعات 
شکاف دانشی شناسایی شده عناوین مطالعات و شواهد موجوداصلی

جمع بندی نظر خبرگان در مورد وجود شواهدنظرات خبرگان

روشهای علمی 
محاسبه سرانه 

بیمه و مشارکت 
ذینفعان

روشهای علمی برآورد سرانه بیمه شواهدی یافت نشد
در کشور

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- علت عدم وجود شواهد چیست؟
- ضعف در مستند سازی در شورای عالی بیمه سلامت

- �ضعف در توان کارشناسی و همچنین ساخت نایافتگی 
و  مطالعات  حوزه  در  یکپارچه  سازی  تصمیم  نظام 

سیاستگذاری سرانه بیمه کشور
- �عدم شفافیت چارچوب قانونی موجود در تعیین سرانه 

بیمه )ماده 9 قانون بیمه همگانی خدمات درمانی(
معیارهای تعیین 

توانایی افراد 
در بخش غیر 

رسمی

روشهای ایجاد انگیزه در کارکنان و شواهدی یافت نشد 
فعالان غیر رسمی جهت مشارکت 

در طرح های بیمه  سلامت 

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- �علت عدم وجود شواهد چیست؟ نظری مطرح نشد

معیارهای تعیین 
توانایی افراد 

در بخش غیر 
رسمی

روشهای ایجاد انگیزه در کارکنان و شواهدی یافت نشد 
فعالان غیر رسمی جهت مشارکت 

در طرح های بیمه  سلامت 
برآورد میانگین ریسک گروههای 
شاغل در بخش های غیر رسمی 

اقتصاد

- �آیا شواهد موجود، شکاف دانشی را پوشش می دهد؟  
خیر

- علت عدم وجود شواهد چیست؟
- �فقدان تعریف معین و ضعف در دسترسی به تکینیک 

های تخصصی و بانک های اطلاعاتی مورد نیاز

بحث
این مطالعه با هدف شناسایی شکاف های دانشی در حوزه انباشت منابع مالی سلامت ایران انجام گرفت. براساس 
مرور  گستره متون و بررسی اسناد بالادستی حیطه هایی شناسایی شد شامل : تعدد صندوق های بیمه ای، نظارت 
موسسات و سازمانهای نگهدارنده منابع مالی، بانک اطلاعاتی، کارایی صندوق ها، ارزیابی ریسک، بسته خدمتی، 
پایش ونظارت بسته، سازوکار تأمین مالی سازمان های بیمه ای، سرانه بیمه و مشارکت ذینفعان، معیارهای تعیین 

توانایی افراد در بخش غیر رسمی. 
در زمینه انباشت منابع مالی دو رویکرد عمده صندوق واحد و انباشت چند صندوقی مطرح است. در این مطالعه 
تلاش کردیم تا شکافهای موجود بدون سیستم پیش فرض شناسایی گردد. به عبارت دیگر هم شکافهای مربوط 
چنین  گردید.  مستند  و  شناسایی  واحد  سیستم  ایجاد  و  صندوقها  تجمیع  هم  و  صندوقی  چند  فعلی  سیستم  به 
ادامه  در  و  می‌دهد  قرار  تاکید  مورد  فعلی  وسیستم  کارآمدی  خصوص  در  شواهد  تولید  لزوم  ابتدا  در  رویکردی 

مدلهایی که می توانند جایگزین سیستم فعلی شده و کارایی بیشتر را به دنبال داشته باشند. 
یافته های مطالعه نشان داد، اغلب مطالعات و شواهد استخراجی در حیطه تعدد صندوق های بیمه ای، بسته 
خدمتی و پایش و نظارت  آن می‌باشد. طبق بررسی های انجام گرفته توسط تیم پژوهش تا زمان ارائه گزارش 
حاضر، مطالعه و شواهدی در حیطه نظارت موسسات و سازمانهای نگهدارنده منابع مالی صندوق ها در سطح کلان 
و هم درون صندوق ها، بانک اطلاعاتی جامع از جمعیت تحت پوشش هر صندوق، ارزیابی ریسک،  روشهای 
علمی محاسبه سرانه بیمه و مشارکت ذینفعان، معیارهای تعیین توانایی افراد در بخش غیر رسمی یافت نشد. 
مطالعات موجود عمدتا توصیفی یا کیفی با تمرکز بر بخشی از ساختار، وظایف یا عملکرد سازمانهای بیمه سلامت 
کشور بودند. بخش اعظم مطالعات  بر ارایه راه حلهای کوتاه مدت  برای مشکلات روزمره بیمه ها بودند. براساس 
یافته‌های مصاحبه کیفی، علیرغم نظر متخصصان بر وجود شواهد و دانش کافی در دو حوزه تعدد صندوق‌های 
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ادبیات منتشر شده دلالت بر عدم وجود  بیمه ای و پایش و نظارت بر صندوق های بیمه ای، یافته های مرور 
شواهد مناسب در این زمینه است.  در این حیطه وجود شواهد در مورد کارایی نظام فعلی انباشت منابع که می تواند 
ادامه یا توقف سیستم فعلی را ارشاد نماید وجود نداشت. به علاوه در شرایط فعلی شرکتهای بیمه براساس اصول 
مدیریت سنتی اداره می شوند که در طول زمان توسط مطالعات مناسب مورد نقد و بررسی قرار نگرفته اند و ادامه 
یا توقف شیوه فعلی قابل قضاوت نیست. علیرغم تاکید بر ایجاد یک نظام بیمه ای واحد در کشور، هنوز مطالعه 
ای که بتواند خصوصیات و اقضائات یک مدل مناسب را مورد بررسی قرار دهد و گامهای اجرایی برای پیاده سازی 
این مدل ارایه دهد یافت نگردید. چالش‌هایی که در سال‌های اخیر بر سر راه تجمیع صندوقهای بیمه وجود دارد 
هنوز به شکل علمی مورد بررسی و تایید قرا نگرفته اند و راهکارهای موجود برای برطرف نمودن آنها مشخص 
نیست. شاید علت اعتقاد متخصصان بر وجود شواهد عدم آگاهی نسبت به شواهد موجود و یا نظر ایشان بر وجود 
توانمندی پژوهشی در کشور باشد. برای بررسی بیشتر موضوع در راند دوم مطالعه، که شواهد موجود به اطلاع 
متخصصان رسید، تناقض حاضر مرتفع گردید. و متخصصان با بررسی  عناوین و خلاصه مطالعات منتشر شده 
بر عدم وجود شواهد کافی اذعان نمودند در این مرحله متخصصان بر این باور بودند که عواملی از جمله فقدان 
مقررات  و  قوانین  در  تعارض  و  نقص  یکپارچه،  و  اطلاعاتی جامع  بانک  فقدان  بر شواهد،  مبتنی  سیاستگذاری 
موجود، تعارض منافع بین سیاستگذاران و ذینفعان و در نهایت عدم استفاده از تجارب و شواهد بین المللی باعث 
تولید شواهد ناکافی و در نهایت تجارب اجرایی در این حیطه شده است. از نظر صاحبنظران انجام مطالعاتی در 
مورد عملکرد نظام بیمه سلامت چند صندوقی در مقایسه با نظام بیمه سلامت با صندوق واحد، ارایه مدل تجمیع 
صندوق های بیمه سلامت در ایران، امکان سنجی اجرای مدل پیشنهادی تجمیع صندوق های بیمه سلامت در 

ایران در اولویت قرار دارد. زیرا در این حوزه ها شواهد موجود شکاف دانشی را پوشش نمی دهند. 
یکی از شکاف‌های عمده در مدیریت فعلی سیستم انباشت و تدوین مدل های آینده، سیستم اطلاعات باشد. عدم 
وجود شواهد در مورد خصوصیات یک سیستم اطلاعات مناسب، قابلیت ها و نقاط ضعف سیستم اطلاعات فعلی 
و الزامات و برآوردهای علمی در مورد سیستم اطلاعات پاسخگو مشهود می‌باشد که تمامی جنبه های سیستم 
انباشت را تحت تاثیر قرار می دهد. سطوح تولید و انتشار داده های مربوط به خصوصیات بیمه شدگان، خسارتهای 
پرداخت شده، توزیع خطرات و.. انواع دسترسی برای برنامه ریزان، پژوهشگران و سازمانهای نظارتی از جمله 

مواردی هست که در این حیطه می بایستی مورد توجه قرار گیرد. 
سازوکار نظارت بر عملکرد صندوقهای بیمه نیز دارای شواهد مشخص نمی‌باشد به شکلی که هر یک از صندوقهای 
بیمه ای با استفاده از ساختارهای نظارت اداری خود، عملکرد بیمه ای خود را انجام می دهند و شکاف در زمینه 
نوع و کارایی سیستم نظارت فعلی و پیامدهای آن و سیستم ایده آل نظارت مشهود می‌باشد. شواهد موجود در حد 

گویه هایی در مطالعات کیفی و یا اظهارات متخصصان در رسانه های عمومی می‌باشد. 
در شریط فعلی کشور وجود شواهد علمی در خصوص توزیع ریسک و سهم هر یک از صندوقها به ویژه صندوقهای 
بزرگ از پوشش ریسک در گروههای مختلف جمعیت ضروری می‌باشد. در مقابل میزان منابع ورودی به صندوقها 
و مقایسه موفقیت آنها در ارتقای سلامت جامعه و کیفیت زندگی جمعیت  می تواند به عنوان مبنای مناسبی برای 

تصمیم گیری در مورد مدل انباشت منابع مورد استفاده قرار گیرد. 
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اما موارد دیگری نیز براساس یافته های مرور متون و مستندات بالادستی که توسط متخصصان اشاره نشده بودند می 
توان ذیل حیطه‌های اصلی اضافه نمود. مواردی از قبیل؛  مکانیسم های انتقال منابع مالی بین صندوق های متعدد 
بیمه سلامت، رویه های مربوط به طراحی صندوق های بیمه ای، سازوکارهای شناخت دهک های درامدی و افراد 
نیازمند در جمعیت تحت پوشش هر صندوق، توزیع ریسک در صندوق های بیمه ای )درون صندوق ها(، مقایسه 
انباشت صندوق های مشابه )یا همان صندوق( از نظر نرخ سهم، صلاحیت عضو، مقررات و محتویات بسته های 

خدمت موضوعات قابل تامل می‌باشد که در هیچ یک از شواهد و نظرات ارائه شده توسط صاحبنظران بیان نشد.  
در خصوص حیطه نظارت موسسات و سازمانهای نگهدارنده منابع مالی صندوق ها هم در سطح کلان و هم درون 
از عدم وجود  اما براساس یافته های مرور گستره حاکی  از نظر متخصصان شواهد موجود می‌باشد  صندوق ها، 
شواهد می‌باشد. همانطور که نتایج نیز نشان داد در این حوزه تناقض بین نظرات متخصصین و شواهد موجود 
وجود دارد. عدم انجام سیاستگذاریها و تصمیم گیریهای مدیریتی مبتنی بر شواهد، عدم شناخت کافی از وضعیت 
تأمین مالی در حوزه سلامت، ضعف در مستندسازی، عدم شفافیت در انتشار گزارش ها و نتایج در حوزه های 
مختلف بویژه حوزه تأمین مالی و اقتصادی و در نتیجه فقدان دسترسی به اطلاعات و شواهد معتبر به دلیل عدم 
وجود سامانه های جامع اطلاعاتی از دلایل تناقض موجود می‌باشد. در این حیطه صاحبنظران انجام مطالعاتی از 
قبیل سازوکارهای نظارت بر عملکرد صندوق های بیمه ای در کشور، سازوکارهای نظارت بر عملکرد ادارات بیمه 
استانی و بررسی کارایی سیستم جاری نظارت بر عملکرد صندوق های بیمه سلامت در کشور در اولویت دانستند. 
در خصوص  حیطه های بانک اطلاعاتی جامع از جمعیت تحت پوشش هر صندوق، ارزیابی ریسک،  روشهای 
علمی محاسبه سرانه بیمه و مشارکت ذینفعان، معیارهای تعیین توانایی افراد در بخش غیر رسمی نظر متخصصان 
با یافته های مرور گستره در یک راستا بود . به گونه ای که هم صاحبنظران و هم نتایج مرور گستره متون عدم 
وجود شواهد در این حوزه ها را تایید کردند. عوامل بسیاری از جمله تغییر سریع سیاست ها و قوانین و قائم بودن 
طرح ها و برنامه ها به افراد، ناقص بودن قوانین و مقررات و وجود تناقض در آنها، وجود مشکلات و چالش ها  
در عرصه عملیاتی و اجرایی برای هر کدام از حوزه های مطرح شده، تداخل کارکردها و عدم وجود همکاریهای 
بین بخشی و فرابخشی، مشکلات تولیتی و بی توجهی نسبت به شواهد و تجربه های موفق بین المللی باعث 
کمبود یا عدم وجود شواهد، سند سیاستی یا تجربه اجرایی در حیطه های مذکور شده است. از این رو صاحبنظران 
در حیطه بانک اطلاعاتی مطالعاتی از قبیل  عملکرد نظام فعلی بیمه های سلامت ایران، خصوصیات یک نظام 
اطلاعات مناسب بیمه، در حوزه ارزیابی ریسک وضعیت فعلی توزیع ریسک در صندوق های بیمه سلامت ایران، 
مدل های توزیع ریسک بین صندوق های بیمه ای، در حوزه روش های محاسبه سرانه درباره روش های علمی 
برآورد سرانه بیمه در کشور و در حیطه تعیین توانایی افراد در بخش غیر رسمی در زمینه روش های ایجاد انگیزه 
در کارکنان و فعالان غیر رسمی و برآورد میانگین ریسک گروههای شاغل در بخش های غیر رسمی اقتصاد مطرح 
نمودند. از طرفی با توجه به نظرات متخصصین و بررسی متون گستره شکاف‌های دانشی و اجرایی بسیاری از 
الگوهای  ارزیابی ریسک،  به  قوانین و دستورالعمل‌های مربوط  به شکل علمی،  توزیع ریسک  جمله معیارهای 
علمی و عملی ارزیابی ریسک، موانع ارزیابی صحیح ریسک بیمه‌های درمان و ساز و کارهای ایجاد انگیزه برای 

ثبت نام شاغلین وجود دارد که می‌تواند به عنوان موضوعات قابل توجه در این حیطه ها در نظر گرفته شود. 
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در حیطه بسته خدمتی، پایش و نظارت بر آن علیرغم اینکه نظر متخصصان بر عدم وجود شواهد و کفایت آنها  
بود، چندین مطالعه در مرور متون گسترده پیدا شد.  با توجه به ضعف نظام سلامت در این حیطه عدم کفایت دانش  
صاحبنظران طبیعی به نظر می رسد زیرا در این حیطه طبق نتایج مطالعات ضعف ها و مشکلات اجرایی بسیاری وجود 
دارد. با توجه به این موضوع صاحبنظران انجام مطالعاتی در حیطه ارزیابی مقایسه ای بسته خدمتی فعلی صندوق 
به اهداف پوشش همگانی  نیل  ایران در جهت  با شرایط  بیمه سلامت، خصوصیات بسته خدمتی متناسب  های 
با مراکز تولید شواهد علمی، سازوکارهای  ارتباط موثر سازمان‌های بیمه سلامت  سلامت، سازوکارهای برقراری 
سازمانی تعیین و تایید بسته خدمتی در بیمه سلامت، سازوکارهای جلب مشارکت کلیه ذینفعان در تصمیمات مربوط 
به بسته خدمتی بیمه سلامت پیشنهاد دادند. در این حیطه هم مواردی از قبیل ارزیابی های مربوط به معیارهای ورود 
و خروج خدمات به بسته، مکانیسم استفاده از شواهد در تعیین بسته خدمتی جز حوزه های اولویت دار پژوهشی و گپ 

های شناسایی شده می تواند باشد که هیچ یک از خبرگان و مطالعات به آن ها اشاره نکرده بودند.
هم چنین  در حوزه کارایی صندوق ها  نظر متخصصین با شواهد مرور گستره متون در یک راستا بود. صاحبنظران 
در این حیطه به کمبود شواهد  و مطالعات اشاره کرده بودند که یافته های مرور گستره متون هم موید آن می‌باشد 
و فقط 2 مطالعه یافت شد. همانطور که نتایج نشان داد متخصصین مواردی از شکاف های دانشی و اجرایی مانند 
ارزیابی عملکرد  صندوق های بیمه سلامت، تدوین نظام ارزیابی عملکرد صندوق های بیمه سلامت، شاخص 
های تخصیص اعتبارات بین ادارات بیمه استان در این حیطه بیان کردند. موضوعات دیگری که در این حیطه می 
توانست ارائه شود اما ذکر نشد بهره مندی افراد از خدمات بیمه، سازو کارهای حمایت مالی از افراد خاص و بررسی 

هزینه های اداری و مدیریتی بیمه ها می تواند باشد. 

نتیجه گیری
مشکلات مربوط به انباشت منابع مالی هم در حوزه تولید و هم کاربست شواهد جدی است.  شواهد علمی موجود 
در حیطه های مطرح شده کافی نبوده و انجام مطالعات علمی معتبر با اولویت گذاری های مناسب ضروری است. 
تولید شواهد تنها حاصل تلاش پژوهشگران نمی‌باشد و نیازمند چرخه شواهد از تولید در مراکز علمی تا استفاده در 
سیاستگذاری و تصمیم گیری می‌باشد.  وجود ارتباطات رسمی و شفاف بین مراکز علمی، دولت، عاملین تأمین 
مالی)بیمه ها( و ارایه دهندگان خدمات سلامت برای تولید شواهد علمی معتبر و به کارگیری آن توصیه می شود. 
تولید  برای  و  نمی‌باشد  ریزی  برنامه  و  سیاستگذاری  نیازهای  پاسخگوی  منابع  انباشت  حوزه  در  موجود  شواهد 

شواهد موجود، رفع موانع از طرف بدنه تصمیم گیری لازم الاجرا می‌باشد.   
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شکاف‌های دانشی استخراج شده بر اساس میزان اولویت

شکاف دانشی از نظرات حیطه های اصلی 
خبرگان

جمع بندی نظر خبرگان در 
عناوین مطالعات و شواهد موجودمورد وجود شواهد

عناوین پیشنهادی که در 
نظرات خبرگان و شواهد 

موجود یافت نشد

1(پایش و نظارت : 
نظارت  حکمرانی بر 

عملکردصندوق ها بیمه ای / 
نظام‌های پایش و نظارت بر 
عملکرد درون سازمانی   

• �سازوکارهای نظارت بر عملکرد 
صندوق های بیمه ای در کشور 

• � سازوکارهای نظارت بر عملکرد 
ادارات بیمه استانی

• �کارایی سیستم جاری نظارت 
بر عملکرد صندوق های بیمه 

سلامت در کشور

توافق بر وجود شواهد علمی 
اما تجربه اجرایی ناکافی

شواهدی یافت نشد

2(بانک اطلاعاتی جامع از 
جمعیت تحت پوشش هر 

صندوق

• �عملکرد  نظام اطلاعات فعلی 
بیمه های سلامت در ایران 

• �خصوصیات یک نظام اطلاعات 
مناسب بیمه سلامت در ایران

توافق بر عدم کفایت شواهد 
در این زمینه

شواهدی یافت نشد

3(ارزیابی ریسک

• �وضعیت فعلی توزیع ریسک در 
صندوق های بیمه سلامت ایران 

• �مدل های توزیع ریسک بین 
صندوقهای بیمه ای در شرایط 

ویژه 

توافق بر عدم کفایت شواهد و 
تجارب اجرایی در این زمینه

شواهدی یافت نشد

4(روشهای علمی محاسبه 
سرانه بیمه و مشارکت ذینفعان

• �روشهای علمی برآورد سرانه 
بیمه در کشور

توافق بر عدم کفایت تجارب 
اجرایی در این زمینه

شواهدی یافت نشد

5(معیارهای تعیین توانایی افراد 
در بخش غیر رسمی

• �روشهای ایجاد انگیزه در کارکنان 
و فعالان غیر رسمی جهت 

مشارکت در طرح های بیمه  
سلامت 

• �برآورد میانگین ریسک 
گروههای شاغل در بخش های 

غیر رسمی اقتصاد

توافق بر عدم کفایت شواهد و 
تجارب اجرایی در این زمینه

• �تعیین روش های براورد شواهدی یافت نشد
درامد برای تعیین توانایی 

پرداخت افراد در بخش 
غیر رسمی اقتصاد

6(کارایی صندوق ها

• �ارزیابی عملکرد  صندوق های 
بیمه سلامت ایران 

• �تدوین نظام ارزیابی عملکرد 
صندوق های بیمه سلامت 

• �شاخص های تخصیص اعتبارات 
بین ادارات بیمه استان

توافق بر عدم کفایت شواهد 
در این زمینه

• �عنوان مطالعه: چالش های بیمه 
همگانی پایدار در ایران

عنوان مطالعه: تاثیر ناکارایی نظام 
بیمه های درمانی در فقر خانوارهای 

کشور

• �بهره مندی افراد از 
خدمات بیمه

• �سازوکارهایی برای 
حمایت مالی موثر از افراد 

خاص
• �بررسی هزینه های اداری 

و مدیریتی بیمه ها

7(سازوکار تأمین مالی سازمان 
های بیمه ای

• �کارایی نظام جاری تأمین مالی 
در صندوق های بیمه سلامت 
• �ارایه مدل تأمین مالی صندوق 

های بیمه سلامت ایران 
• �بررسی مقایسه ای منابع 

سازمانهای بیمه سلامت ایران

توافق بر عدم کفایت شواهد و 
تجارب اجرایی در این زمینه

• �عنوان مطالعه: چالش های بیمه 
همگانی پایدار در ایران

• �عنوان مطالعه: مولفه های موثر بر 
استقرار بیمه پایه سلامت در ایران
• �عنوان مطالعه: مروری بر سیاست 

های تأمین مالی در مسیر دستیابی 
به پوشش همکانی سلامت در 

ایران

• �بررسی تعهدات دولت در 
بخش حمایتی و بیمه ای

8(بسته خدمتی، پایش ونظارت 
بسته

• �ارزیابی مقایسه ای بسته خدمتی 
فعلی صندوق های بیمه سلامت 

در ایران 
• � خصوصیات بسته خدمتی 

متناسب با شرایط ایران در جهت 
نیل به اهداف پوشش همگانی 

سلامت 
• � سازوکارهای برقراری ارتباط 

موثر سازمانهای بیمه سلامت با 
مراکز تولید شواهد علمی 

• � سازوکارهای سازمانی تعیین 
و تایید بسته خدمتی در بیمه 

سلامت ایران 
• �سازوکارهای جلب مشارکت کلیه 
ذینفعان در تصمیمات مربوط به 

بسته خدمتی بیمه سلامت

توافق بر عدم کفایت شواهد و 
تجارب اجرایی در این زمینه

• �عنوان مطالعه: تاثیر مشارکت 
 )cost sharing( در هزینه

در استفاده از خدمات پزشک 
عمومی: یک مطالعه مقطعی از 

شیراز
• �عنوان مطالعه: بسته بیمه سلامت 

پایه در ایران: بررسی چالش ها
• �عنوان مطالعه: چالش های تعیین 

بسته بیمه درمان پایه در ایران 
• �عنوان مطالعه: فرایند نظام 

اطلاعات بسته های خدمات 
بیمه درمان مکمل در کشورهای 

منتخب و ارائه الگو برای ایران
• �عنوان مطالعه: مولفه های موثر بر 
استقرار بیمه پایه سلامت در ایران

• �ارزیابی های مربوط به 
معیارهای ورود و خروج 

خدمات به بسته، 
• �مکانیسم استفاده از 

شواهد در تعیین بسته 
خدمتی
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شکاف دانشی از نظرات حیطه های اصلی 
خبرگان

جمع بندی نظر خبرگان در 
عناوین مطالعات و شواهد موجودمورد وجود شواهد

عناوین پیشنهادی که در 
نظرات خبرگان و شواهد 

موجود یافت نشد

9(تعدد صندوق های بیمه ای

• �عملکرد نظام بیمه سلامت چند 
صندوقی در مقایسه با نظام بیمه 

سلامت با صندوق واحد
• �ارایه مدل تجمیع صندوق های 

بیمه سلامت در ایران 
• �امکان سنجی اجرای مدل 

پیشنهادی تجمیع صندوق های 
بیمه سلامت در ایران

توافق بر وجود شواهد و 
دانش کافی اما وجود تجربه 

اجرایی محدود

• �عنوان مطالعه: ترکیب صندوق 
های بیمه ای در محیط غیر 

یکپارچه : چه نوع چالش هایی 
باید در نظر گرفته شود.

• �عنوان مطالعه: الزامات سیاستی 
و قانونی بسته بیمه سلامت پایه 

به منظور دستیابی به پوشش 
همگانی سلامت

• �عنوان مطالعه: تحلیل ذینفعان 
از ادغام صندوق بیمه سلامت 
اجتماعی در ایران: چه منافعی 

بدست امده یا از بین می رود.
• �عنوان مطالعه: ساختار قدرت در 
بین بازیگران حمایت کننده مالی 

از فقرا در دسترسی به خدمات 
سلامت: رویکرد آنالیز شبکه 

اجتماعی
• �عنوان مطالعه: تعیین کننده های 

مهم تقاضا برای بیمه تکمیلی
• �عنوان مطالعه: گزینه های 

سیاستی به منظور
• �کاهش غیر یکپارچگی در انباشت 

صندوق های بیمه سلامت در 
ایران

• �عنوان مطالعه: نظام بیمه سلامت 
ایران: تجارب گذشته، چالش 

های امروز، استراتژیهای آینده
• �عنوان مطالعه: سلامت در برنامه 
توسعه پنجم: چالش های مهم، 

سیاست های کلی و استراتژیها
• �عنوان مطالعه: تعامل بین تولیت 

و بیمه های اجتماعی سلامت: 
مطالعه تطبیقی و تحلیل اسناد

• �عنوان مطالعه: تحلیل ذینفعان در 
نظام بیمه سلامت ایران

• �عنوان مطالعه: نقاط قابل بهبود و 
ارائه راهکارهای کمی و کیفی بیمه 

های سلامت ایران
• �عنوان مطالعه: چالش های بیمه 

همگانی پایدار در ایران
• �عنوان مطالعه: پوشش همگانی 

بیمه درمان و دلایل عدم پوشش 
بیمه درمان در ایران: تحلیل 

ثانویه مطالعه ملی 
• �عنوان مطالعه: مشکلات نظام 

بیمه درمانی ایران و ضرورت 
اجرای رویکردی اصلاحی

• �عنوان مطالعه: مولفه های موثر بر 
استقرار بیمه پایه سلامت در ایران

• �مکانیسم های انتقال 
منابع مالی بین صندوق 

های متعدد بیمه سلامت 
• �رویه های مربوط به 

طراحی صندوق های 
بیمه ای

• �سازوکارهای شناخت 
دهک های درامدی و 

افراد نیازمند در جمعیت 
تحت پوشش هر صندوق
• �توزیع ریسک در صندوق 

های بیمه ای )درون 
صندوق ها(

• �مقایسه انباشت های 
صندوق های مشابه )یا 
همان صندوق( از نظر 
نرخ سهم، صلاحیت 

عضو، مقررات و 
محتویات بسته
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 نظر سوالموضوعات
تعدد صندوق های بیمه ای}موارد قابل توجه در این 

حیطه به شرح ذیل می‌باشد:
ارتباط بین صندوق های بیمه ای /ترکیببیمه شده ها از 
نامه  آیین  اقتصادی اجتماعی و ریسک،  نظر متغیرهای 
صندوقها،  بین  مالی  منابع  انتقال  به  مربوط  مقررات  و 
های  صندوق  بین  مالی  منابع  انتقال  های  مکانیسم 
های  صندوق  طراحی  به  مربوط  علمی  شواهد  متعدد، 

بیمه ای{
پیشنهاد شما : 

آیا شواهد موجود و دانش فعلی در این زمینه وجود دارد؟ توضیح دهید
آیا دانش موجود قابلیت اجرایی شدن و کاربردی بودن در عرصه را دارد؟ 

در این زمینه چه شکاف ها و کمبودهای دانشی وجود دارد؟
چه موانع و مشکلاتی در پر کردن گپ شکاف دانشی در این حیطه وجود 

دارد؟

پایش و نظارت : 
 / ای  بیمه  ها  عملکردصندوق  بر  حکمرانی  نظارت  
نظام‌های پایش و نظارت بر عملکرد درون سازمانی   به 

طور مثال: 
سازوکار نظارت، مدل های مختلف نظارت و ارزشیابی، 

کارایی نظارت ها{ 
پیشنهاد شما :

آیا شواهد موجود و دانش فعلی در این زمینه وجود دارد؟ توضیح دهید
آیا دانش موجود قابلیت اجرایی شدن و کاربردی بودن در عرصه را دارد؟ 

در این زمینه چه شکاف ها و کمبودهای دانشی وجود دارد؟
چه موانع و مشکلاتی در پر کردن گپ شکاف دانشی در این حیطه وجود 

دارد؟

بانکهای اطلاعاتی، سامانه و داشبوردها
اطلاعاتی  بانکهای  فنی  خصوصیات  جاری،  )وضعیت 
های  بانک  سایر  با  سازگاری  ای،  بیمه  صندوقهای 

اطلاعاتی  مانند مرکز آمار، وزارت بهداشت (
پیشنهاد شما :

آیا شواهد موجود و دانش فعلی در این زمینه وجود دارد؟ توضیح دهید
آیا دانش موجود قابلیت اجرایی شدن و کاربردی بودن در عرصه را دارد؟ 

در این زمینه چه شکاف ها و کمبودهای دانشی وجود دارد؟
چه موانع و مشکلاتی در پر کردن گپ شکاف دانشی در این حیطه وجود 

دارد؟
تجمیع صندوق های بیمه)بیمه واحد(

به شرح ذیل می‌باشد:  این حیطه  در  توجه  قابل  }موارد 
وضعیت  و  انباشت  قانونی  و  اجرایی  الزامات  و  مقررات 
)درون  ای  بیمه  های  صندوق  در  ریسک  توزیع  فعلی 
صندوق ها(، موانع قانونی،، مدل های تجمیع صندوق 
های بیمه ای،  مطالات امکان سنجی   چالش های نظام 

بیمه ای )صندوق های متعدد( {

آیا شواهد موجود و دانش فعلی در این زمینه وجود دارد؟ توضیح دهید
آیا دانش موجود قابلیت اجرایی شدن و کاربردی بودن در عرصه را دارد؟ 

در این زمینه چه شکاف ها و کمبودهای دانشی وجود دارد؟
چه موانع و مشکلاتی در پر کردن گپ شکاف دانشی در این حیطه وجود 

دارد؟

به  حیطه  این  در  توجه  قابل  ها}موارد  صندوق  کارایی 
بیمه،  خدمات  از  افراد  مندی  بهره  می‌باشد:  ذیل  شرح 
توزیع  خاص،  افراد  از  موثر  مالی  حمایت  سازوکارهای 
در  ها  صندوق  مشارکت  ها،  بیمه  اداری  های  هزینه 
تأمین هزینه های سلامت و وجود داده های مقایسه ای 
از هزینه های صندوق، هزینه های صرف شده برای هر 

فرد تحت پوشش صندوق ها و .... {

آیا شواهد موجود و دانش فعلی در این زمینه وجود دارد؟ توضیح دهید
آیا دانش موجود قابلیت اجرایی شدن و کاربردی بودن در عرصه را دارد؟ 

در این زمینه چه شکاف ها و کمبودهای دانشی وجود دارد؟
چه موانع و مشکلاتی در پر کردن گپ شکاف دانشی در این حیطه وجود 

دارد؟

ارزیابی ریسک:}موارد قابل توجه در این حیطه به شرح 
ذیل می‌باشد: معیارهای توزیع ریسک به شکل علمی، 
ریسک،  ارزیابی  به  مربوط  های  دستورالعمل  و  قوانین 
ارزیابی  موانع  ریسک،  ارزیابی  عملی  و  علمی  الگوهای 

صحیح ریسک بیمه های درمان{

آیا شواهد موجود و دانش فعلی در این زمینه وجود دارد؟ توضیح دهید
آیا دانش موجود قابلیت اجرایی شدن و کاربردی بودن در عرصه را دارد؟ 

در این زمینه چه شکاف ها و کمبودهای دانشی وجود دارد؟
چه موانع و مشکلاتی در پر کردن گپ شکاف دانشی در این حیطه وجود 

دارد؟
به شرح  این حیطه  قابل توجه در  بسته خدمتی} موارد 
ذیل می‌باشد: روش های علمی موجود برای تعیین بسته 
خدمتی،ترکیب  تعهدات بسته بیمه درمان پایه، قوانین و 
قوانین،  بسته)کفایت  تدوین  به  مربوط  ها  سیاستگذاری 
تضاد بین انها(، ارزیابی های هزینه اثربخشی،مطالعات  
ارزیابی فناوری سلامت، سازوکارهای استفاده از شواهد 

علمی{

آیا شواهد موجود و دانش فعلی در این زمینه وجود دارد؟ توضیح دهید
آیا دانش موجود قابلیت اجرایی شدن و کاربردی بودن در عرصه را دارد؟ 

در این زمینه چه شکاف ها و کمبودهای دانشی وجود دارد؟
چه موانع و مشکلاتی در پر کردن گپ شکاف دانشی در این حیطه وجود 

دارد؟
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 نظر سوالموضوعات
های  خدمتی)ارزیابی  مستمربسته  مدیریت  و  پایش 
مربوط به  بسته های خدمت، مکانیسم استفاده از شواهد 

در ادامه پوشش بسته خدمتی(

آیا شواهد موجود و دانش فعلی در این زمینه وجود دارد؟ توضیح دهید
آیا دانش موجود قابلیت اجرایی شدن و کاربردی بودن در عرصه را دارد؟ 

در این زمینه چه شکاف ها و کمبودهای دانشی وجود دارد؟
چه موانع و مشکلاتی در پر کردن گپ شکاف دانشی در این حیطه وجود 

دارد؟
تأمین مالی سازمان های بیمه ای)ترکیب و کفایت منابع 
بخش  در  دولت  تعهدات  آیندنگاری،  و  تدوام  مالی، 
حمایتی و بیمه ای، خلاء های قانونی، مدل های علمی(

آیا شواهد موجود و دانش فعلی در این زمینه وجود دارد؟ توضیح دهید
آیا دانش موجود قابلیت اجرایی شدن و کاربردی بودن در عرصه را دارد؟ 

در این زمینه چه شکاف ها و کمبودهای دانشی وجود دارد؟
چه موانع و مشکلاتی در پر کردن گپ شکاف دانشی در این حیطه وجود 

دارد؟
سرانه درمان و حق بیمه : وضعیت فعلی،

مشارکت  بیمه،   و حق  محاسبه سرانه   علمی  روشهای 
ذینفعان در تأمین حق بیمه

آیا شواهد موجود و دانش فعلی در این زمینه وجود دارد؟ توضیح دهید
آیا دانش موجود قابلیت اجرایی شدن و کاربردی بودن در عرصه را دارد؟ 

در این زمینه چه شکاف ها و کمبودهای دانشی وجود دارد؟
چه موانع و مشکلاتی در پر کردن گپ شکاف دانشی در این حیطه وجود 

دارد؟
رسمی  غیر  بخش  در  افراد  توانایی  تعیین  معیارهای 
}روش های شناسایی و براورد درامد شاغلین بخش غیر 
رسمی اقتصاد، سازوکارهای ایجاد انگیزه برای ثبت نام 

شاغلین و ...

آیا شواهد موجود و دانش فعلی در این زمینه وجود دارد؟ توضیح دهید
آیا دانش موجود قابلیت اجرایی شدن و کاربردی بودن در عرصه را دارد؟ 

در این زمینه چه شکاف ها و کمبودهای دانشی وجود دارد؟
چه موانع و مشکلاتی در پر کردن گپ شکاف دانشی در این حیطه وجود 

دارد؟

تشکر و قدردانی 
بدینوسیله پژوهشگران وظیقه خود می دانند تا از صاحب نظرانی که در این مطالعه شرکت کردند قدردانی کنند. 
جنتی،  سخا،  علیپور  کوهی،  درودی،  ایمانی،  گلستانی،  قیاسوند،  ابوالحسنی،  غفاری،  دکتر:  گرانقدر  اساتید 

یوسفی، ابوالحسنی، معینی، عسگری، بازیار، فضائلی، روانگرد، نجفی. 

ضمایم
ضمیمه 1:   راهنمای مصاحبه 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . صاحب نظر گرامی.
با سلام و احترام

انباشت منابع مالی سلامت  " شناسایی شکاف های دانشی در حوزه  مصاحبه حاضر در راستای طرح تحقیقاتی 
ایران در راستای دستیابی به پوشش همگانی سلامت" است. پژوهش به دنبال تهیه مستندی جامع در خصوص 
مالی  تأمین  از  این زمینه  در  تعیین مهمترین سوالهایپژوهشی در   و  ایران  در  مالی  منابع  انباشت  وضعیت حوزه 
سلامت خواهد بود. لذا از حضرتعالی  استدعا دارم، به عنوان عضوی از خبرگان علمی نظرات ارزنده خویش را  با 

ما درمیان بگذارید. 
مجریان طرح

راهنما :  ما براساس بررسی اسناد بالادستی، و مرور انتشارات علمی در نظام سلامت کشور، موضوعات اصلی و 
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حیطه های آن را شناسایی کرده ایم. لذا از شما خواهشمندم با علم به اهداف مطالعه حاضر موضوعات را بررسی 
نموده و نظرات خود را مرقوم بفرمایید. اگر قصد داشتید به موضوعات حاضر اضافه کنید می توانید به قسمت پایانی 
اضافه کنید.در صورتیکه در حیطه های فرعی بیان شده موردی مدنظر باشد، می توانید با ذکر حیطه مورد نظر به 
سوالات پاسخ دهید.  با توجه به اهمیت مشارکت فکری شما بزرگوار در این مطالعه، ضمن اطلاع رسانی نتایج 
آن به شما ) درصورت تمایل( از مشخصات علمی شما در قسمت تشکر و قدردانی در گزارش نهایی طرح استفاده 

خواهیم نمود.  
صاحبنظر گرامی درصورتی که به غیر از موضوعات مطرح شده موارد دیگری به ذهن شما می رسد لطفا یادداشت 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . بفرمایید 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ضمیمه 2:  مشروح مطالعات استخراج شده در مرور متون گستره
خلاصه مطالعات منتشر شده 

1- �عنوان مطالعه: ترکیب صندوق های بیمه ای در محیط غیر یکپارچه : چه نوع چالش هایی باید در نظر گرفته شود
.مطالعه ای در مورد ادغام صندوق های بیمه ای و چالش ها و ملاحظارت سازمانی ان انجام شده است. ترکیب 
صندوق های بیمه دارای چالش هایی از قبیل سازوکارهای تأمین مالی، پوشش جمعیت، بسته مزایا، مشارکت 
ارائه خدمات درمانی و فرآیندهای عملیاتی، پایش و ارزشیابی و امکان پذیری  ارائه دهنده، ساختار سازمانی و 
مختلف  گروههای  بین  نابرابری  افزایش  باعث  ای  جزیره  های  صندوق  داشت.  خواهد  بیمه  اجرای  و  طراحی 
جمعیت در دسترسی به خدمات سلامت، ناکارآمدی در سیستم درمانی ایران، هزینه های بالای پرداخت از جیب، 
حفاظت مالی پایین برای افراد بیمه شده، نرخ بالای سهم مشارکت برای بیمه شده، پوشش چند بیمه ای یک 
فرد، فقدان شفافیت و نبود داده و آمار قابل اتکا سیاستگذاری بیمه سلامت می شود. در تمام 4 صندوق ایران از 
نظر بسته مزایا، سهم مشارکت، پوشش اجباری یا داوطلبانه، سرانه هزینه های سلامت واستفاده از یارانه‌های 

مالی دولتی تفاوت‌های چشمگیری دارند.
2- �این مطالعه پیشنهاد می کند که در هر برنامه ای برای ادغام 11 عنصر باید در نظر گرفته شود و برای هر 11 
عنصر چالش های عملیاتی و موانع کلیدی نیز بررسی شود. توجیه روند ادغام و امکان پذیری ان قبل از ادغام 
باید مشخص شود. سر این مدل تولیت بوده که وظیفه رهبری و کنترل عناصر دیگر را بر عهده دارد. در ان مدل 
بین سه عامل تأمین مالی، ویژگی های جمعیت و بسته مزایا در برنامه بیمه ای رابطه تنکاتنگی وجود دارد که 
سیاستگذاران در مراحل اولیه ادغام بر روی این عوامل باید تمرکز ارائه نمایند. پس از ان سیاستگذاران باید بر 
روی تفاوت ها بین طرح های مختلف بیمه ای از نظر نحوه انعقاد قرارداد با ارائه دهندگان و چگونگی ارائه خدمت 
به گیرندگان خدمت فکر کنند. ما معتقدیم تغییر ساختارهای سازمانی و فرآیندهای عملیاتی طرح‌های بیمه درمانی 
در مراحل بعدی ادغام باید اتفاق افتندو نهایتا همه مراحل و کل فرایند ادغام باید پایش شده و پیامدهای بلند مدت 

و کوتاه مدت ادغام باید ارزیابی شده تا ببینیم اثرات مورد انتظار ادغام محقق شده است یا خیر.
3- �عنوان مطالعه: تعیین هزینه های کمرشکن در ایران: مطالعه مرور نظامند و متاآنالیز

 53مطالعه مرتبط شناسایی شده که 40 مطالعه در سطح جمعیت و 13 مطالعه مربوط به بیماری‌های خاص می‌باشد. 
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در سطح جمعیت نرخ هزینه های کمرشکن 4/7 درصد و در بین بیماری‌ها هزینه های کمر شکن مربوط به سرطان 
25/3 درصد و بیماران دیالیزی با 54/5 بالاترین درصد بودند. مهمترین فاکتورهای تاثیر گذار در نرخ هزینه های 
از  استفاده  و  بین خانوار، جنسیت سرپرست خانوار  بیمه سلامت، داشتن فرد 60-65 ساله در  کمرشکن وضعیت 
خدمات بستری و سرپایی، سن، سطح تحصیلات خانوار، داشتن فرد 12 سال و پایین تر در خانوار، داشتن یک عضو 
خانواده معلول یا بیماری مزمن، وضعیت اقتصادی خانوارها، مخارج خانوار، درامد،  بوده است. بیشتر مطالعات نشان 
داد که داشتن بیمه هزینه های اسف بار را کاهش داده است. عوامل مربوط به بیماری‌ها شامل فراوانی استفاده از 
خدمات بستری، پذیرش در مراکز خصوصی، دفعات استفاده از خدمات سرپایی بوده است. در نهایت در این مطالعه 

نیز به طراحی بسته خدمتی، تعیین میزان هزینه های تسهیم شده بین بیماران اشاره شده که جای کار دارد.  
4- عنوان مطالعه: الزامات سیاستی و قانونی بسته بیمه سلامت پایه به منظور دستیابی به پوشش همگانی سلامت

تم های اصلی این مطالعه الزامات را در 3 سطح بیمه گر،بیمه گذار و ارائه دهنده خدمت بیان کرده است. در سطح 
بیمه گر زیر تم هایی با عناوین تأمین مالی بسته بیمه، ساختار سازمانی، تعرفه گذاری بسته خدمات، ادغام سیاست 
ها، خرید بسته های مزایا در سطح الزامات ارائه دهنده خدمت زیر تم های تعیین ضروریات، ارائه خدمت، وظایف 
مربوط به اقدامات و خدمات پوشش داده شده بوده است. در سطح الزامات مربوط به شهروندان و بیمه شدگان زیر 

تم های گسترش پوشش جمعیت، حق بیمه مطرح شده بود. 
5- �عنوان مطالعه: تاثیر استفاده از بیمه های تکمیلی بر طول مدت اقامت در بیمارستان:نتایج نشان داد که داشتن 

بیمه تکمیلی برای بیماران سن بالا و با درامد پایین طول مدت اقامت را افزایش می دهد.
6- �عنوان مطالعه: تحلیل ذینفعان ادغام صندوق بیمه اجتماعی سلامت در ایران: چه منافعی دست امده و از بین 
می رود؟در این مطالعه ذینفعان کلیدی از جمله مردم، سازمان بیمه سلامت ایران، سازمان تأمین اجتماعی، 
بیمه نیروهای مسلح، کمیته امداد امام خمینی، 17 صندوق نهادی وابسته به شرکت های مختلف، اتحادیه 
اموزش پزشکی، کمسیون سیاست  و  بهداشت و درمان  بودجه، مجلس، ورزارت  و  برنامه  کارگری، سازمان 
گذاری سلامت، وزارت کار، رفاه و تعاون، نظام پزشکی، ارائه دهندگان خدمات سلامت)انجمن داروسازان، 
انها مورد تحلیل قرار گرفته است. در مرحله بعدی مزایایی که  پرستاران، رادیولوژی و....( و نوع مشارکت 
هر یک از ذینفعان ذکر شده با ادغام صندوق های بیمه ای می توانند بدست بیاورند یا از دست بدهند مورد 
تحلیل قرار گرفته شده است. این مزایا در 5 تم شامل مزایای مربوط به صندوق های بیمه سلامت )تمایل به 
حفظ استقلال سازمانی،اجتناب از شفافیت در آمارها، اطلاعات و فعالیت‌های ی سازمانی، نگرانی‌ها در مورد 
انباشت خطر و به اشترک گذاری مزایا با گروه‌های خاص در نتیجه ادغام، نگرانی ها در مورد مدیران ارشد و 
پرسنل در مورد اوضاع مالی و سازمانی( مزایای مربوط به دولت و مجلس)عدم تمایل دولت و قانونگذاران به 
افزایش حق بیمه و به عهده گرفتن مسئولیت مالی بیشتر(مرایای مربوط به مراکز درمانی وابسته به طرح های 
بیمه ای)تضاد منافع ایجاد شده از ارائه خدمات توسط مراکز درمانی وابسته به طرح های بیمه ای، نگرانی در 
مورد از دست دادن یا تسهیم رایگان خدمات درمانی در مراکز با سایر گروههای بیمه شده، پرداخت تعرفه و 
حق بیمه های بالاتر در طرح بیمه سلامت اجتماعی برای مراکز درمانی خودشان، اقتدار مالی کمتر و امکان 
انواع  با  سلامت  مزایای  بسته  اجتماعی)تعامل  تأمین  سازمان  به  مربوط  کمتر(مزایای  مالی  منابع  با  مواجهه 
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تعهدات بلند مدت سازمان تأمین اجتماعی، تضاد منافع ناشی از شرکت های دارویی(مزایای مربوط به وزارت 
بهداشت و وزارت کار، رفاه و تعاون)بعد از ادغام چه کسی مسئول سازمان بیمه سلامت و شورای عالی بیمه 
سلامت خواهد بود؟ تسلط پزشکان در فرآیندهای سیاسی سلامت به عنوان یک مانع مهم در اجرای هر نوع 
اصلاحات درمانی که مخالف با منافع انها می‌باشد( در نتیجه دولت تمایلی به تعهد مالی زیاد ندارد. سازمان 
تأمین اجتماعی و صندوق های بیمه سلامت )17 صندوق(و اتحادیه های کارگری راضی به از دست دادن 
استقلال سازمانی و مالی خود ندارند و مزایای خود را با سایر گروههای عضو در طرح های دیگر تسهیم کنند. 
مدیران و پرسنل هم نگران از دست دادن شغل، حقوق و موقعیت سازمانی خود هستند. وزارت کار، رفاه و 
تعاون هم تمایل ندارد کنترل خود را بر روی طرح های بیمه ای از دست دهد . وزارت بهداشت و سازمان بیمه 

سلامت ایران از جمله بازیگرانی هستند که از ادغام حمایت می کنند.
7- �عنوان مطالعه: مطالعه کیفی بررسی مشکلات دستیابی به پوشش همگانی پایدار در ایران: در این مطالعه 7 
تم اصلی شامل میزان پوشش بیمه تعیین شده)میزان متوسط پوشش، همپوشانی در آمارهای پوشش(تأمین 
مالی)-نقش دولت: تفاوت روی تعهدات تأمین مالی، جریانات مالی غیر شفاف، پرداخت ناعادلانه تعهدات 
مالی، کسری یارانه های حمایتی، -مشارکتها: سهم کاهشی، محاسبات غیر علمی، -پرداخت از جیب: پوشش 
کم خدمات یا خدمات پوشش داده نشده، پرداختهای زیرمیزی یا جبران خسارت پایین( سازمانی)صندوق‌های 
جدا جدا، عضویت غیر اجباری(بسته های مزایای اساسی)رویکرد غیر علمی در تعریف بسته مزایا، طراحی یک 
بسته مزایای همگانی(مکانیسم پرداخت)هزینه های مدیریتی بالا(بهره مندی)کنترل تقاضا، فقدان گایدلاین 
های بالینی استاندارد، فقدان سیستم ارزیابی فناوری(کارایی مدیریت)تعهد دولت، فقدان سیستم اطلاعاتی 
جامع، تفاوت در دیدگاهها بر روی مفهوم بیمه، مدیریت غیر پایدار، الزامات قانونی و ساختاری( مطرح شده 
است. و نهایتا در انتهای مطالعه مواردی مانند فقدان اطلاعات، تأمین مالی نزولی، میزان بالای پرداخت از 
جیب، انباشت جزیره ای، فقدان بسته مزایای استاندارد، سیستم پرداخت، فقدان سیستم مدیریتی حامی به 
عنوان چالش های اصلی شناسایی شده است. در این مطالعه ذکر شده از انجایی که اعضای برخی از صندوق 
های بیمه مانند صندوق خویش فرما، روستایی و بستری های شهری از گروههای درامدی کمتر تشکیل شده 
و حفاظت مالی کمتر در مقابل هزینه های سلامت برای انها ایجاد می نماید انباشت خطر در این صندوق ها 
چون مقدار کل مشارکت پایین است بطور کامل نبوده و بسته های مزایای محدودتری را پوشش خواهد داد. این 
مطالعه پیشنهاد می هد حداقل در کوتاه مدت صندوق های سازمان تأمین اجتماعی باید نگه داشته شده و تمام 
صندوق های بیمه خدمات درمانی جهت ایجاد انباشت بزرگتر باهم ادغام شوند. و نهایتا تمام صندوق های 
کوچک با وجوه جزئی با این سه صندوق ادغام شده تا دسترسی مالی را افزایش دهند. این کار باعث کاهش 

هزینه های اداری بواسطه یکی کردن انعقاد قراردادها و مطالبات شود. 
8- �عنوان مطالعه: تقاضا برای بیمه سلامت خویش فرما:هدف این مطالعه ای بررسی عواملی است که در تقاضا 
برای بیمه خویش فرمای سلامت موثر است. سن، درامد، سطح تحصیلات سرپرست خانوار ارتباط مستقیم 

با تقاضای برای بیمه خویش فرما دارد. 
9- �در این مطالعه ذکر شده که در ایران با وجود پوشش بالای بیمه درمانی نسبت خانوارهایی که با هزینه‌های 
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سلامت کمرشکن مواجه هستند بسیار بالا بوده و این احتمالا به دلیل بسته‌های مزایای نامناسب با تسهیم 
هزینه های بالا بوده است. این مطالعه بر روی 1536 بیمار انجام شده است. نتایج نشان داد میانگین استفاده 
از خدمات پزشک عمومی 0/76 بودو میانگین تسهیم هزینه بالای 0/81 بوده است. بیش از 87 درصد جمعیت 
با تسهیم هزینه بالا مواجه هستند. نتایج نشان داد افرادی با تسهیم هزینه زیاد از خدمات پزشکی نسبت به 
افراد با تسهیم هزینه کم زیاد استفاده می کنند. هم چنین در صورت افزایش تسهیم هزینه،  افراد با سطح 
سلامت پایین  استفاده از خدمات پزشکی را در قیاس با افراد با سطح سلامت خوب کاهش می دهند. و این 
امر احتمال مواجهه با هزینه های کمر شکن را افزایش می دهد. هم چنین بین درامد و میزان مصرف خدمات 
پزشکی رابطه وجود دارد. هم چنین بین پوشش بیمه ای و مصرف خدمات پزشکی رابطه ای وجود نداشت این 
به این دلیل است که طراحی و اجرای طرح های بیمه ای عمومی بدون توجه به فاکتورهای مهم مانند وضعیت 
اقتصادی اجتماعی، متغیرهای دموگرافیکی، الگوی اپیدمیولوژی بیماریها در کشور انجام شده که کارایی لازم 

را نیز ندارند. 
10- �عنوان مطالعه: موانع دستیابی به حفاظت مالی در نظام سلامت ایران: یک مطالعه کیفی در کشورهای در 
حال توسعه :در این مطالعه در 3 تم اصلی شامل زمینه سیاسی، اجتماعی و اقتصادی)دیدگاه سیاستمداران و 
دولتمردان در مورد حفاظت مالی، سیاست های عمومی و ساختار اقتصادی کشور، تعریف یک حاکمیت متحد 
و مرکزی برای حفاظت مالی، نقش موسسات غیر دولتی و خیریه در ایجاد  حفاظت مالی،(، ساختار نظام 
سلامت ایران)بهبود کارایی نظام سلامت ایران برای توسعه حفاظت مالی، اولویت پایین حفاظت مالی برای 
سیاست گذاران سلامت، تقویت نظام کنترل و مراقبت در نظام سلامت( ابعاد پوشش همگانی سلامت)فقدان 
سیستم اطلاعاتی جامع و ادغام یافته، فقدان برنامه اجرایی تعریف شده برای پوشش فقرا( از موانع دستیابی 
به حفاظت مالی بیان کرده اند. در سطح ملی قانونگذاران بارها و بارها حفاظت مالی را در دستور کار اسناد 
و قوانین قرار داده‌اند اما در مرحله اجرایی دولت به وظایف خود عمل نکرده است. چالش‌های اقتصادی در 
کشور مانند کاهش نرخ رشد اقتصادی، افزایش نرخ بیکاری، افزایش محدودیت ها و تحریمها از طرفی مانع 

رسیدن به حفاظت پایدار شده است. 
11- �عنوان مطالعه: ساختار قدرت در بین بازیگران حمایت کننده مالی از فقرا در دسترسی به خدمات سلامت: 
را در  قانونی کشور  اسناد  بر اساس تحلیل سند سیاستی  است.  اجتماعی:یک مطالعه  آنالیز شبکه  رویکرد 
زمینه حمایت مالی از افراد فقیر برای مراقبت های بهداشتی پس از انقلاب ارزیابی می نماید. از روش تحلیل 
امداد  کمیته  افرین  نقش  قدرتمندین  که  داده شد  نشان  تحلیل  این  در  است.  استفاده شده  اجتماعی  شبکه 
امام خمینی است که در عمل افراد فقیر زیادی تحت پوشش ان نیستند. دومین نهاد قدرتمند سازمان رفاه 
اجتماعی می‌باشد . قدرت کمیته امداد و سازمان رفاه ظرفیت مناسبی برای سیاستگذاری فراهم می سازد و 
تعیین دقیق جمعیت هدف بسیار ضروری است و تقسیم شفاف عملکردهای این دو سازمان برای اجتناب از 
دوباره کاری و تداخل ضروری می‌باشد. در این تحلیل سازمان بیمه سلامت ایرانیان از موقعیت متمرکز تر و 
قدرت و نفوذ بیشتری نسبت به سایر صندوق های بیمه ای، موسسات و وزارتخانه ها و بیمه های تکمیلی 
برخوردار است. وزارت بهداشت سومین موسسه از نظر ارتباطات و قدرتمدترین موسسه واسطه ای است. 
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دانشگاه‌های علوم پزشکی درجاتی از قدرت تصمیم گیری در برنامه ریزی و تخصیص منابع و ارائه خدمات 
در هر استان را دارند. تحلیل نشان داد ارتباط اداره کار اجتماعی با دیگر موسسات حامی مانند کمیته امدادو 
سازمان رفاه و موسسات خیریه ضروری بوده که در تعهدات قانونی به شکل صحیح در نظر گرفته نشده است. 
موسسات شبه دولتی در این تحلیل در جایگاه مناسب نبوده که استقلال انها از دولت دلیلی بر کنار گداشتن 
انها از اسناد ملی می‌باشد. وزارت کار، رفاه و تعاون از موقعیت مناسب در شبکه برخوردار نبوده و ارتباطات 
از قدرت واسطه گری زیادی برخوردار نیست. مرکزیت و  نهادها مساعد نمی‌باشد و  با سایر  این وزارتخانه 
قدرت شورای عالی رفاه و امنیت اجتماعی برای هماهنگی سیاست های اجتماعی از جمله بهداشت مطلوب 
نمی‌باشد با این حال موقعیت غالب شورای عالی در شبکه در قیاس با شورای عالی بیمه سلامت که جایگاه 
مناسبی ندارد قابل توجه است. شورای عالی بیمه قدرت واسطه گری ضعیفی دارد و چون تعدادی از صندوق 
های بیمه ای کوچک با منابع مالی خوب تحت سیاست های این شورا فعالیت نمی کنند. تولیت این شورا بر 
روی سیستم بیمه سلامت کشور به منظور تدوین سیاست های حمایتی مالی از فقرا کفایت نمی کند. بعلاوه 
نقش شورای عالی سلامت و الزام قانونی ان برای ارائه حمایت مالی در هیچ یک از اسناد ذکر نشده است. که 
این یک شکاف سیاستگذاری را نشان می دهد. سازمان رفاه، کمیته امداد و وزارت بهداشت که بودجه دولتی 
دریافت می کنند نقش افرینان اصلی شبکه هستند و بیشتر ارتباطات بین این سه نهاد اتفاق می‌افتد ولی به 
دلیل موقعیت نامناسب انها در شبکه هیچ ارتباطی بین دیگر اعضای این شبکه وجود ندارد که این موضوع 

منجر به توزیع نامناسب قدرت شده است. 
12- �در این مطالعه 54/8 درصد بیماران در معرض هزینه های اسف بار بودند. بیشترین نرخ بیماران تحت پوشش 
صندوق بیمه سلامت همگانی در معرض هزینه های اسف بار بودند و افراد دارای بیمه روستایی بیشترین 
سرپرست  پایین  تحصیلات  طولانی،  اقامت  مدت  بودن،  روستایی  کردند.  می  پرداخت  را  درمان  هزینه 
خانواده؛ عدم پوشش بیمه تکمیلی و تحت پوشش بیمه سلامت همگانی بودن با قرار گرفتن افراد در مواجهه 

با هزینه های اسف بار رابطه معنی داری داشت..
این مطالعه نشان داد که  ایران:در  اجتماعی سلامت در  بیمه های  برای  به پرداخت  13- �عنوان مطالعه: تمایل 
تحصیلات بالاتر سرپرست خانواده، درامد و داشتن شغل، اندازه خانواده و تعداد خانوار در تمایل به پرداخت 
برای بیمه موثر بوده است. تمایل به پرداخت به طور مستقیم با تعداد اعضای بیمه شده هر خانوار افزایش 

یافته و به شکل معکوس با اندازه خانوار نیز افزایش می یابد. 
14- �عنوان مطالعه: عوامل مهم تعیین کننده بیمه سلامت تکمیلی در ایران: این مطالعه نشان داد که در سال 
2012، 8/04 درصد جمعیت ایران از بیمه‌های تکمیلی استفاده کردند. تقاضا برای بیمه تکمیلی تابع سن 
سرپرست خانوار، درامد خانوار، تحصیلات سرپرست خانوار، اندازه خانوار است و با آن ارتباط مستقیم است. 
این مطالعه بیان کرد که شرکت‌های بیمه باید سیاست های بیمه ای خود را طبق نیازهای بیماران، ویژگی 
های خانوار و درآمدهای انها سازگار نمایند. هم چنین سیاستگذاران باید با ایجاد سازوکارهایی خانوارهای با 
وضعیت اقتصادی پایین از نظر دهک درآمدی را شناسایی کرده و با تدوین برنامه هایی دسترسی مالی انها به 
خدمات سلامت را ارتقا دهند. با توجه به اینکه تقاضا برای بیمه تکمیلی رابطه مستقیم با وضعیت اقتصادی 



شناسایی شکاف‌های دانشی در حوزه انباشت منابع مالی سلامت ایران 
123در راستای دستیابی به پوشش همگانی سلامت

و درامد خانوار دارد و خانواده های فقیر تقاضایی برای بیمه تکمیلی ندارند از این رو مداخلاتی مانند پرداخت 
یارانه خق بیمه از بودجه عمومی برای اطمینان از پوشش فقرا و عضویت انها در این طرح های بیمه ای انجام 

شود  به طوریکه پرداخت یارانه های بیمه متناسب با توزیع درامد در جامعه و شرایط محلی باشد. 
15- �عنوان مطالعه: هزینه های پرداخت از جیب برای خدمات بیمارستانی در ایران:هدف این مطالعه ارائه درکی 
از نابرابری و عوامل تعیین‌کننده پرداخت از جیب و هزینه های کمرشکن مراقبتهای بیمارستانی با استفاده از 
داده های پیمایشی در سراسر کشور و اطلاعات مربوط به نظرسنجی بهره مندی از خدمات سلامت در سال 
2003 می‌باشد. تحلیل نابرابری نشان می‌دهد که هزینه های کمرشکن در افراد با وضعیت اقتصادی پایین 
بیمارستان  اقامت، پذیرش در یک  مانند طول  داد که عواملی  نتیجه مدل هکمن نشان  متمرکز شده است. 
خصوصی یا وابسته به وزارت بهداشت و زندگی در مناطق دور افتاده  رابطه مستقیم با افزایش پرداخت از جیب 
دارد.  نتیجه مدل پروبیت نیز نشان داد که طول مدت اقامت، شاخص رفاه خانوار پایین، پذیرش در بیمارستان 
خصوصی فاکتورهای موثر در افزایش هزینه های کمر شکن هستند. هم چنین بیماران ساکن در اذربایجان 
شرقی، کردستان و سیستان و بلوچستان بیشتر در معرض خطر هزینه های کمر شکن قرار دارند. بر اساس 
یافته‌ها سیستم بیمه مبتنی بر کارفرما حمایت برابر برای خدمات و هزینه های بیمارستانی ارائه نمی دهد و باید 
یک برنامه بیمه همگانی سلامت  به شکل مجزا برای همه ایرانیان صرف نظر از وضعیت اشتغال انها جهت 

حمایت خانوارها از هزینه های کمرشکن طراحی و اجرا شود. 
16- �عنوان مطالعه: گزینه های سیاستی به منظور کاهش غیر یکپارچگی در انباشت صندوق های بیمه سلامت در ایران

این مطالعه به شکل تحلیل سیاست بوده که مصاحبه با افراد کلیدی و تحلیل اسناد انجام گرفته شده است. در 
نتیجه 3 گزینه سیاستی با مزایا و معایب هر کدام ارائه شده است. هم چنین در قسمت مقدمه مقاله تمام صندوق 
هاوبرنامه های بیمه ای به تفکیک ویژگی های هرکدام از قبیل اینکه چه کسانی بیمه شده اند؟ اندازه جمعیت 
تحت پوشش، سهم مشارکت ها، سرانه هزینه ها، بسته های مزایا، پرداختهای مصرف کتتدگان در یک جدول 
توضیح داده شده است. گزینه اول سیاستی حفظ تکه های ساختاری موجود طرح بیمه اجتماعی سلامت اما اجرای 
یک استراتژی جامع به اسم ادغام سیاست که این گزینه مزایایی مانند مقاومت کمتر نسبت به طرح های بیمه ای 
موجود-تجربه قبلی در برخی از مناطق ایران-حمایت از هماهنگی و همکاری در حوزه های غیر بحث برانگیز و 
اجتناب از تماس با حوزه های بحث برانگیز مانند استقلال مالی- پذیرش استقلال سازمانهای بیمه سلامت و عدم 
تغییر ساختار فیزیکی آنها )بدنه( مقبولیت در نزد سازمانهای بیمه سلامت-حذف تفاوتها در فعالیت های کاری و 
سیاست های اجرایی در بین طرح های بیمه ای سلامت بوده است. معایب گزینه سیاستی اول نیز به شرح زیر 
بوده است. توزیع مجدد ریسک . و یارانه متقاطع بین صندوق های بیمه ای بهبود نخواهد یافت- پتاسیل بالا 
برای برگشت عدم تجانس سیاست ها در طی زمان. گزینه دوم سیاستی ادغام صندوقهای بیمه ای موجود و ایجاد 
طرح ملی بیمه سلامت واحد و منفرد. مزایای گزینه دوم – بهبود انباشت خطر و یارانه متقاطع بین جمعیت- بهبود 
عدالت در دسترسی به خدمات سلامت بین جمعیت- ایجاد یک روزنه سیاستی جدید برای پیشرفت های بیشتر در 
سیستم بیمه ای کشور و کمک به دستیابی به سایر اصلاحات در حوزه سلامت- یادگیری از تجارب سایر کشورها 
ادغام  زیرا  بوده  – یک تصمیم سیاسی سخت  گزینه دوم سیاستی  معایب  استراتژیک.  تقویت خرید   – ادغام  در 
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ساختاری و مالی اتفاق می افتد که همراه با مقاومت سیاسی خواهد بود- مواجهه با چالش های مختلف در حوزه 
های مختلف بیمه سلامت مانند بسته مزایا، مکانیسم های تأمین مالی، ساختار سازمانی، فرایندهای عملیاتی، و 
تعامل ارائه دهندگان خدمات- نیاز به یک برنامه جامع اجرایی که در کشورهای در حال توسعه سخت اجرا می شود/ 
اما گزینه سوم سیاستی شامل کاهش عدم تجانس از طریق ادغام صندوق های کوچک با منابع جزئی و ایجاد 3-2 
صندوق بیمه ای بزرگتر تحت پوشش سازمان های موجود که مزایایی از قبیل – کاهش عدم تجانس در انباشت 
خطر تا حد زیاد)اما کامل نیس(-مقاومت سیاسی کمتر از سازمان های کوچک بیمه به دلیل دولتی بودن- بهبود 
انباشت خطر بین طرح های بیمه ای کوچک- عملیاتی شدن بعنوان یک برنامه پایلوت به منظور یادگیری از ان 
برای ایجاد یک طرح واحد در اینده – تقویت خرید استراتژیک معایب این گزینه شامل عدم بهبود انباشت خطر و 

عدالت در کل سیستم بیمه بود.
17- �عنوان مطالعه: نظام بیمه سلامت ایران: تجارب گذشته، چالش های امروز، استراتژیهای آینده

این  بوده است. در  یافته  نیمه ساختار  ترکیبی شامل مطالعه مرور سیستماتیک و مصاحبه  به شکل  این مطالعه 
مطالعه 5 تم اصلی در مورد مشکلات و چالش های بیمه شناسایی گردید. تم اول افزایش هزینه های مراقبت‌های 
از  برخی  که  محدود  مالی  های سلامت3-منابع  فناوری  نظامند  های  ارزیابی  فقدان   -2 بودند  درمانی  بهداشتی 
مشکلات این حیطه به روش تعیین حق بیمه مربوط می شود4- مدیریت و تصمیم گیری)4 سازمان اصلی بیمه که 
هر کدام مدیریت خاص خودش را دارد، مشکلات مربوط به همپوشانی جمعیت که هیچ امار دقیقی وجود ندارد(5- 
جمعیت بیمه نشده )تعداد قابل توجهی از افراد وجود دارد که به طور بالقوه واجد شرایط عضویت در بیمه کمیته 

امداد هستند اما به دلیل محدودیت منابع نمی توانند تحت پوشش قرار بگیرند. 
18- عنوان مطالعه: شواهد انتخاب نامطلوب در بیمه های تکمیلی ایران:گروه مورد مطالعه 420 پزشک بودند. 
از دو مدل رگرسیون لجستیک به منظور تعیین تاثیر ویژگی های فردی بر تصمیم گیری به خرید پوشش بیمه 
سلامت استفاده شد. یافته ها نشان داد افراد با سطح تحصیلات و درامد بالاتر بیمه تکمیلی را کمتر خریداری 
کرده و نسبت به سایرین ادعا و مطالبه کمتری دارند و ارتباط مثبت بین وقوع ادعاو تصمیم برای خرید بیمه درمانی 

تکمیلی وجود دارد. 
19- عنوان مطالعه: سلامت در پنجمین برنامه توسعه پنج ساله ایران:به تشریح اجزای برنامه توسعه پنجم پرداخته 
است. در بخشی از مقاله در قسمت تأمین مالی چالش هایی با عناوین  فقدان دورنما در بیمه های درمانی، عدم انسجام 
در انباشت خطر )روش های مختلف تعیین حق بیمه، چندین صندوق بیمه ای(مطرح شده و در قسمتی هم به استراتژی 
ها در قسمت تأمین مالی اشاره شده بود. این استراتژیها 10 درصد از منابع موجود در قانون هدفمندی یارانه ها سالانه به 
وزرات بهداشت پرداخت شود، بهبود کمی و کیفی بیمه های درمانی با سازماندهی مجدد ساختار صندوق های بیمه ای، 
استفاده از منابع داخلی صندوق ها و پشتیبانی مالی دولت، بیمه پایه سلامت همگانی و اجباری بوده، ایجاد سازمان بیمه 
سلامت با ادغام کلیه صندوق های درمانی در سازمان بیمه خدمات درمانی، به استثنای صندوق بیمه تأمین اجتماعی و 
خدمات درمانی نیروهای مسلح و وزارت اطلاعات، ایجاد شورای عالی بیمه سلامت، پرداخت های بیشتر برای بسته 
مزایای خدمات اساسی از طریق بیمه های مکمل ممنوع است. خدمات بیمه پایه برای جمعیت تعریف شده یکسان بوده 

و به تدریج اجرا می شود. حق بیمه پایه نسبتی از درامد محاسبه می شود. 
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20- عنوان مطالعه: بسته بیمه سلامت پایه در ایران: بررسی چالش ها :بررسی شرایط موجود در سیستم بیمه 
ای نشان می‌دهد که تدوین و تجدید نظر در بسته مزایای اساسی همواره یکی از مهمترین چالش های نظام بیمه 
سلامت بوده است. این سازمان همواره با این سوال مواجه است که با توجه به پویایی نظام سلامت معرفی داروها 
و تجهیزات جدید در بازار سلامت، تغییر بار بیماریها در طی زمان و محدودیت های منابع چه فرایندهایی برای 
تدوین و بررسی خدمات بسته باید در نظر گرفته شود . این سوال هیچگاه به طور صحیح در سازمان بیمه سلامت 
ایران پاسخ داده نشده است. با وجود اینکه ماده 10 قانون بیمه عمومی  در ایران به تعیین حداقل دامنه و سطح 
خدمات درمانی و دارویی اشاره داشته اما در عمل هیچ معیار و فرایند خاصی برای بررسی بسته پایه ذکر نشده 
است.  اسناد نشان می‌دهد که از زمان تاسیس سازمان بیمه خدمات درمان یدر سال 1994، تعداد خدمات پوشش 
داده شده در بسته بیمه افزایش یافته است. و فرایندی برای بررسی خروج خدمات از بسته پایه وجود ندارد. و 
بسته پایه بروز رسانی نمی شود. هم چنین شورای عالی بیمه سلامت قدرت کارشناسی لازم برای تحلیل علمی 
و تصمیم گیری برای ورود و خروج خدمات از بسته پایه را ندارد. همچنین دیگر چالش‌ها مشارکت کم گروههای 
دیگر از جمله بخش خصوصی، سازمانهای مردم نهاد و اقتصاددانان بهداشت است. بنابراین سیاستگذاران باید بر 
اساس یک فرایند مبتنی بر شواهد برای بررسی مفاد بسته خدمتی اعمال نمایند. هم چنین از متخصصان حرفه 

ای و از ابزارها و معیارهای علمی برای ارزیابی خدمات نیز استفاده شود. 
21- �طبق مدل ارائه شده در این مطالعه 2 مشکل حل خواهد شد:تسویه بدهی های گذشته و اجتناب از بدهی‌های اینده

22- عنوان مطالعه: تدوین ویژگی ها و ویژگی های سطوح بیمه درمانی برای جمعیت ایران :این مطالعه به دنبال 
تدوین ویژگی ها و ویژگی های سطوح بیمه درمانی برای جمعیت ایران بوده است. از این ویژگی ها و سناریوهای 
ویژگی ها شامل   کرد.  استفاده  درمانی  بیمه  در مورد  افراد  ترجیحات  و  اولویت ها  استخراج  در  توان  مربوط می 
پوشش خدمات درمانی در بخش دولتی و خصوصی، پوشش بیمه ا ی خدمات پاراکلینیکی و توانبخشی، پوشش 
اولویت  دارای  ترجیحات مردم  در  که  بود  بیمه  مراقبت های طولانی مدت، حق  پوشش  دندانپژشکی،  خدمات 
بودند. در نهایت یافته ها نشان داد که ویژگی های مربوط به بسته مزایای خدمات و حق بیمه به عنوان مهمترین 
عوامل در انتخاب ترجیحات افراد دارای بیمه درمانی در ایران است.  خدمات اصلی مراقبت های بهداشتی نسبت 

به سایر خدمات بالاتر مانند خدمات ناباروری و تست های غربالگری دارای اولویت هستند.
23- �عنوان مطالعه: تعامل بین تولیت و بیمه های اجتماعی سلامت: مطالعه تطبیقی و تحلیل اسناد

ابتدا یک بررسی متون و مقایسه متونی انجام شده است و بعد به کمک مطالعه کیفی نتایج کامل تر شده است. 
نتایج بررسی متون در دو حیطه جمع اوری درامد و انباشت خطر امده است. که تجارب سایر کشورها را بیان کرده 
است. در قسمت مرور متون ژاپن، فرانسه، افریقا، مکزیک مورد بررسی قرار داده بودند. در حیطه انباشت خطر 
بیمه  اولیه  پیشنهاد  بیمه سلامت جامعه محور،  از  استفاده  یارانه متقاطع،  این کشورها  تعاملاتی  مکانیسم های 
اختیاری و در مراحل بعدی بیمه اجباری، شناسایی افراد بیمه نشده بوده است. نتایج نشان داد که تعامل کمتری 
بین تولیت و بیمه های اجتماعی سلامت در حوزه جمع اوری درامد و انباشت خطر وجود دارد. نقش مشاوره ای 
تولیت و پیشنهادات برای پوشش افراد بیمه نشده و تحلیل ریسک نمونه هایی از چنین تعاملات بود. در نظام 
سلامت ایران تولیت نقش مهمی در ارائه خدمات داشته، اساس تعاملات قراردادها، نظام پرداخت و زمانبندی 
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پرداختها است. بر اساس یافته های این مطالعه دستیابی به اصلاحات غیر ساختاری در زمینه تأمین مالی سلامت 
از طریق رویکرد هماهنگ شده و ایجاد تعامل بین مجموعه های تاثیر پذیر امکان پذیر می‌باشد. پیشنهاد پوشش 
گروههای جمعیتی که بیمه سلامت پایه ندارند می تواند تعامل بین وزارت بهداشت و بیمه اجتماعی سلامت را 
نشان دهد. در نهایت مطالعه پیشنهاد دادکه ساختار اداری و اجرایی مناسب در شورای عالی بیمه ایجاد شود . 
کارشناسانه  فعالیت‌های  و  اجتماعی سلامت  بیمه  و  بهداشت  وزارت  ریزی  برنامه  در سطح  واحد مشترک  وجود 

مشترک در تعامل موثر می‌باشد. 
24- عنوان مطالعه: رفتار سازمان‌های بیمه سلامت پایه بعد از اجرای کتاب ارزش نسبی خدمات در ایران:نتیجه 
مطالعه نشان داد تجدید نظر در کتاب ارزش نسبی خدمات تغییرات زیادی در سازمان بیمه سلامت اتفاق افتاد. این 
تغییرات شامل تشکیل یک کمیته جهت مدیریت هزینه و رسیدگی به اسناد بیمه، ایجادسیستم کدگذاری یکنواخت 
برای خدمات سلامت، طراحی مجدد فرایند رسیدگی به اسناد، افزایش سهم صندوق های بیمه از مخارج سلامتی، 
300 خدمت جدید با توجه به تغییرات کتاب ارزش نسبی خدمات به صندوق اضافه شده. تغییر در روش پرداخت 
گلوبال بر اساس کتاب جدید، تاخیر در پرداخت مطالبات، افزایش کسورات به دلیل پرداخت خدمات گران قیمت 
موجود در پروتکل‌های درمانی، برگزاری دوره های اموزشی دوره ای و اموزش کتاب حدید بوده است. تم های 
اصلی مربوط به تغییرات به صورت جزئی شامل تاثیر گذاری در ساختار سازمانی  )تشکیل یک کمیته جهت مدیریت 
هزینه و رسیدگی به اسناد بیمه، ایجادسیستم کدگذاری یکنواخت برای خدمات سلامت(، تغییر در منابع مالی و حق 
بیمه ها)افزایش سهم صندوق های بیمه از مخارج سلامتی، افزایش عملکرد سرانه متناسب با افزایش حقوق( تغییر 
جمعیت و انباشت صندوقها)تغییر در اندازه جمعیت پوشش داده شده(بسته پوشش بیمه )300 خدمت جدید با توجه 
به تغییرات کتاب ارزش نسبی خدمات به صندوق اضافه شده، اماده سازی بسته پایه بر اساس کتاب جدید،  سیاست 
های جدید جهت کاهش خدمات غیر ضروروی، کاهش سهم مشارکتیco-payment برای بیماران بستری و سرپایی( 

بوده است. 
25- عنوان مطالعه: تحلیل ذینفعان در نظام بیمه سلامت ایران

در این مدل 34 ذینفع شناسایی گردید که در 9 فعالیت مهم سازمان بیمه مشارکت داشتند. اکثر ذینفعان ماهیت 
دولتی داشتند. دولت، سازمان برنامه و بودجه، وزارت بهداشت، وزارت رفاه، شورای عالی بیمه سلامت، نظام 
و  مجلس  بودندو  برخوردار  بالایی  سیاسی  و  تصمیم‌گیری  ملی،  قدرت  از  همزمان  که  بودند  ذینفعانی  پزشکی 

کمسیون بهداشت، دولت، سازمان برنامه و بودجه  و زارت بهداشت بیشترین تاثیر را بر سایر ذینفعان داشتند. 
26- عنوان مطالعه: نقاط قابل بهبود و ارائه راهکارهای کمی و کیفی بیمه های سلامت ایران

نقاط بهبود شامل مشکلات مرتبط با عدم وجود پوشش همگانی، مشکلات ناشی از وجود سازمانهای بیمه ای 
متعدد و ناهماهنگ، مشکلات مربوط به منبع هزینه ای و سهم زیاد پرداخت از جیب توسط بیمه شده ها، مشکلات 
مربوط به واقعی نبودن تعرفه ها بود که راهکارهای زیر شامل یکپارجه سازی بیمه های سلامت بر اساس قوانین 
موجود و تدوین الگوی مشخص و تعریف شده، گسترش پوشش بیمه ای در راستای اجرای قوانین موجود، تعریف 
ارتباط بین بیمه شده ها، سازمانهای بیمه و مراکز ارائه خدمات سلامت در جهت قطع ارتباط مالی بیمه شده ها و 
مراکز ارائه خدمات، ایجاد همبستگی اجتماعی، تدوین صحیحی بسته بیمه پایه سلامت و شفاف سازی مرز بین 
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بیمه های پایه و مکمل، تعامل صحیح بین وزارت بهداشت، رفاه و تأمین اجتماعی و نظام پزشکی. در این مطالعه 
پیشنهاد برای مطالعات آتی در زمینه های بررسی دقیق چگونگی تعیین حق بیمه و فرانشیز بیمه شدگان، شفاف 
سازی ارتباط بین بیمه و ارائه دهندگان خدمات و دولت؛ انجام مطالعات تطبیقی در خصوص ساختار مناسب برای 

بیمه یکپارچه سلامت، بررسی موانع اجرایی سازی بیمه سلامت یکپارجه و عدم اجرای قوانین 
27- عنوان مطالعه: چالش های بیمه همگانی پایدار در ایران: این مطالعه با هدف تعیین مشكلات نظام پوشش 
 . است  انجام شده  موجود  وضعیت  بهبود  برای  گذاران  سیاست  به  پیشنهادهایی  ارایه  و  بیمه سلامت  همگانی 
نامشخص بودن آمار بیمه شده ها)نامعین بودن میزان دقیق پوشش، همپوشانی در آمار (، تأمین مالی پسرونده)1- 
تعهدات،  پرداخت  در  بی عدالتی  ؛  مالی  تعهدات، عدم شفافیت جریانات  میزان  مورد  در  اختلاف  دولت،  نقش 
هدفمند نبودن یارانه ها2-حق بیمه، پسرونده بودن، غیرعلمی بودن، مشكلات سیاستگذاری در مورد حق بیمه 
(، جریان مالی غیرشفاف، گسیخته بودن ساختار نظام بیمه ای كشور)گسیختگی در سازماندهی صندو قها، اجباری 
نبودن عضویت (، غیراجباری بودن بیمه، عدم وجود بسته خدمتی پایه( تعیین بسته به روش غیرعلمی، تعیین 
بسته خدمتی همگانی(، هزینه زا بودن و سلامت نگر نبودن نظام پرداخت، عدم كنترل تقاضا و نقصان در كارایی 

مدیریتی، ۷ مشكل اساسی بود ه اند.
28- عنوان مطالعه: چالش های تعیین بسته بیمه درمان پایه در ایران

در ایـن مطالعـه کیفـی عوامـل موثـر بـر تعییـن بسـته بیمـه درمـان پایـه بـه 12 مورد تقسـیم بنـدی شـد. هر یک 
از تـم هـا بـه همـراه زیـر تـم ها شـامل مـوارد زیر مـی شـود. مفهـوم ۱- توافـق بر سـر کلیات)مفهـوم بسـته بیمه 
درمـان پایـه، اصـول حاکم بر بسـته( مفهـوم ۲- معیارهـای تدوین)معیارهای تدوین بسـته، اهمیـت و تعامل میان 
معیارهـای تدویـن بسـته( مفهـوم ۳- سازماندهی)یکسـان نمودن ضوابط مـورد عمل بیمه ها، رونـد طولانی ورود 
خدمـات بـه بسـته، تشـکیل گـروه کارشناسـی تدوین بسـته، همـکاری گروه هـای مختلف بـا ترکیبی فرابخشـی، 
ایجـاد فراینـد بازنگـری مناسـب در بسـته، فراهـم آوردن داده‌هـای لازم، تفکیـک وظایـف گـروه هـای مؤثـر در 
تدویـن بسـته، فراهـم آوردن دانش مناسـب نسـبت به قضیـه( مفهـوم ۴- تأمین مالـی)در نظر گرفتـن منابع مالی 
بـرای پوشـش خدمـات پیشـگیری در بسـته، ایجـاد مشـارکت مالـی مناسـب، رفـع مشـکلات مربوط به سـرانه و 
تعرفـه در کشـور، هدفمنـد نمـودن یارانـه هـاف عادلانه نمـودن نظام تأمیـن مالی، ایجاد نظام مناسـب شناسـائی 
افـراد فقیـر، جمـع آوری مناسـب منابـع، تزریـق مناسـب عـوارض( مفهـوم ۶- قوانیـن و مقررات)رفـع تناقـض و 
نقـص در قوانیـن کشـوری در راسـتای تدویـن بسـته، وضـع قوانیـن کافـی بـرای تدویـن بسـته( مفهـوم ۷- حدود 
تعهدات)ترکیـب مناسـب خدمـات بسـته موجـود، توجـه کـردن بـه آمـوزش و مشـاوره در بسـته، توجـه کـردن به 
تمامـی سـطوح پیشـگیری در بسـته، ضرورت تدویـن نظام لایـه ای در بسـته،(مفهوم ۸- ترکیب و نحوه پوشـش 
جمعیتـی، )مناسـب نمـودن تعییـن مبنـای پوشـش( مفهـوم ۹- هماهنگی)ایجـاد هماهنگـی بین خدمات بسـته، 
ایجـاد هماهنگـی بیـن سـازمان هـا، ایجـاد هماهنگـی بسـته بـا سـایر نظام‌هـا، ایجـاد هماهنگـی بسـته بیمـه با 
سـطح مراقبـت هـای اولیه و سـطح مکمـل( مفهـوم ۱۰ – رفتار)توجه بـه اصلاح رفتار در بسـته، فرهنگ سـازی( 
مفهـوم ۱۱ – سیاسـتگذاری)ایجاد ثبـات و انسـجام در سیاسـتگذاری، ایجاد عزم و تعهد همه جانبـه، تعیین متولی 

بـرای نظـام بیمـه ای کشـور، تعییـن متولی بـرای نظـام بیمه ای کشـور( مفهـوم ۱۲ - نظـارت و کنترل
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29- عنوان مطالعه: ارزیابی وضعیت حمایت های مالی و نقش دولت در سیاست های تأمین بیمه اجتماعی درمان 
برای بخش غیر رسمی اشتغال

دو سؤال اصلی در این تحقیق عبارت بود از این که : آیا سیاستهای دولت برای پوشش کشوری جمعیت فعال 
در بخش غیررسمی موفق بوده است؟ و این که آیا طرح بیمه درمان خویش‌فرمایان توانسته است هزینه درمان 
در بخش غیررسمی را متناسب با این هزینه ها برای کارکنان در بخش رسمی کاهش دهد. نتیجه تحقیق نشان 
تلاش   1380 سالهای1375-  در  درمانی  خدمات  بیمه  سازمان  طریق  از  دولت  عمومی  سیاستهای  که  می‌دهد 
داشته است تا سهم مشارکت بخش غیررسمی را افزایش دهد، و توجهی نیز به عدم امکان مشارکت بیکاران در 
گروه جمعیت فعال شهری در هزینه بیمه درمانی نداشته است . این سیاست موجب افزایش جمعیت فعال بیمه 
نشده شهری تا حدود یک میلیون نفر در طول دوره مورد بررسی شده است . همچنین در سیاست‌های دولت 
سازوکارهای مناسب برای ایجاد انگیزه در گروه جمعیت فعال شاغل در بخش غیررسمی برای مشارکت آنها از 

طریق پرداخت حق بیمه وجود نداشته است .
30- عنوان مطالعه: پوشش همگانی بیمه درمان و دلایل عدم پوشش بیمه درمان در ایران: تحلیل ثانویه مطالعه 
ملی: 85درصد از خانوارهای مورد مطالعه دارای حداقل یک بیمه و 15 درصدفاقد هر نوع پوشش بیمه‌ای بودند. 
بیمه خدمات درمانی بالاترین فراوانی)59/27(و بیمه خصوصی پایه کمترین فراوانی)0/2( پوشش بیمه ای برای 
نیاز به بیمه درمان پایه،  از خانوارها عدم توانایی مالی، 13 درصد عدم  خانوارها را فراهم می‌سازد . 51 درصد 
12 درصد عدم شناخت و اطلاعات کافی در زمینه بیمه شدن، 12 درصد بیکاری، 10 درصد فرار کارفرما از بیمه 
کردن کارگران خود، 2 دردص بی فایده بودن بیمه را از علت های موثر بر عدم بیمه بودن خود و خانواده هایشان 
بیان کردند. علی رغم اهمیت بالای داده ها و اطلاعات مربوط به بیمه شده ها برای صندوق های بیمه ای و 
سیاستگذاران بیمه های سلامت، همچنان مشکلات فراوانی در زمینه دسترسی سهل و آسان به این اطلاعات 
از خدمات سلامتی" نشان  از پیمایش"چگونگی بهره مندی جامعه  مشاهده می شود. تحلیل داده های حاصل 
می‌دهد که ۱۵ % از افراد جامعه تحت پوشش هیچ نوع بیمه ای نیستند. نقص اطلاعات و عدم وجود هماهنگی بین 

بیمه ها موجب ارایه پوشش بیمه مضاعف )علیرغم عدم پوشش ۱۵ درصدی( به برخی افراد شده است.
داد  نشان  مطالعه  :نتیجه  کشور  خانوارهای  فقر  در  درمانی  های  بیمه  نظام  ناکارایی  تاثیر  مطالعه:  عنوان   -31
پرداخت‌های شخصی افراد برای هزینه های سلامتی سبب افزایش نرخ فقر در مناطق شهری و روستایی شده 
است. به طوریکه در سال 88 در مناطق روستایی نرخ فقر خانوارهابر اثر تحمیل هزینه های سلامت 4 درصد 
افزایش یافته است در مناطق شهری نیز بیشترین میزان افزایش فقر بر اثر هزینه های سلامت مربوط به سال 79 
با نرخی معادل 3/7 می‌باشد.به طور کلی افزایش سهم پرداختی از جیب هزینه های سلامت موجب شده است نرخ 
فقر کل کشور در سال 63 حدود 2/1 درصد در سال 68 معادل 1/6 درصد، سال 74، 79 درصد سال 84 حدود3 

درصد و در سال 88 3.6 درصد افزایش می ییابد.
ارائه  بیمه درمان مکمل در کشورهای منتخب و  32- عنوان مطالعه: فرآیند نظام اطلاعات بسته های خدمات 
الگو به ایران: پوشش ناکافی خدمات بیمه درمان همگانی بعنوان مهمترین عامل در انتخاب بیمه درمان مکمل 
تعیین شد. در الگو از میان نهادهای متولی امر بیمه، شورای عالی سلامت مسئول تصویب خدمات بیمه درمان 
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مکمل تعیین گردید)78 درصد(ضمن انکه ساختار سازمانی سیستم‌های ارائه‌دهنده بیمه درمان مکمل در اجرا  غیر 
متمرکز ولی در سیاستگذاری و برنامه ریزی متمرکز)92.5 درصد( بود و حق بیمه‌های پوشش های بیمه درمان 

مکمل بر اساس مزایای بسته‌های خدمتی و میزان تعهدات شرکت‌های بیمه‌ای )78 درصد( تعیین گردید.
33- �عنوان مطالعه: مشکلات نظام بیمه درمانی ایران و ضرورت اجرای رویکرد اصلاحی

بزرگترین چالش نظام بیمه کشور مشکلات موجود بر سر راه یکپارچه‌سازی بیمه‌های درمانی در کشور است که 
ابعاد سیاستگذاری)عدم شفافیت رویکرد بیمه ای موجود در بخش های درمانی،  این مشکلات را می توان در 
بیمه در پوشش جمعیت(،  بیمه، عدم شفافیت رویکرد  بیمه ای موجود در داخل سازمان  عدم شفافیت رویکرد 
قوانین و مقررات) قوانین فعلی پاسخگوی بیمه درمانی نیست،نقش شورای عالی سلامت بعنوان متولی سلامت 
و رفاه مشخص نیست، نقش وزارت بهداشت با توجه به شرایط جدید تعریف نشده است، نقش دولت و میزان 
قانونگذار در بخش  نهاد  امدادی مشخص نیست، نقصان وجود  و  بیمه ای، حمایتی  مداخله ان در حیطه های 
بهداشت و درمان کاملا شفاف است، بیمه ها در مقوله کاهش خطر و ارتقای سلامت مداخله ای ندارند(، ساختار 
عالی  نیست، شورای  جامعه  نیاز  بر  مبتنی  و  یکپارچه  ارائه خدمات  نظام  متمرکز،  کیری  تصمیم  سازمانی)نظام 
بیمه خدمات درمانی دارای ترکیبی کاملا دولتی می‌باشد و نقش طرف های مختلف دران مشخص نیست، تعدد 
سازمانهای بیمه گر در امر درمان با روش ها و ضوابط یکسان و بدون رقابت، تکلیف دولت در زمینه مالکیت، 
تصدی گری، مدیریت و نظارت بر بیمه های درمانی پایه شفاف نیست، انجام فعالیت های موازی و فقدان نظام 
هماهنگ اطلاعات جامع بیمه شدگان( و تأمین منابع مالی)شفاف نبودن سیاست های تأمین منابع مالی بخش 

بهداشت، واقعی نبودن تعرفه خدمات،  دسته بندی نمود. 
34- عنوان مطالعه: مولفه های موثر بر استقرار بیمه پایه سلامت در ایران اجباری بودن پوشش جمعیت، ایجاد 
بانك اطلاعات جامع بیمه‌شدگان، پیشرونده بودن تأمین مالی، اجرای كامل طرح پزشك خانواده، تعریف دقیق 

بسته خدمات و نظارت بر كیفیت خدمات ارائه شده، 6 مؤلفه موثر بوده اند.
35- عنوان مطالعه: مروری بر سیاست های تأمین مالی در مسیر دستیابی به پوشش همگانی سلامت در ایران :در 
پاسخگویی به بهبود وضعیت شاخص های حفاظت مالی، سیاست ها و برنامه های این حوزه در 10 مضمون در4 
طبقه جمع آوری منابع، مدیریت و انباشت منابع، تخصیص منابع و خریدهای راهبردی کالاها و خدمات شناسایی 
شد. از مهمترین سیاست ها و برنامه ها می توان به یکپارجه ساز ی صندوق های بیمه ای، افزایش منابع پایدار 
و تخصیص هدفمند یارانه ها، اولویت بندی خدمات سلامت، استقرار و بهبود نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد با 

تاکید بر یکسان سازی جز حرفه ای در بخش دولتی و خصوصی اشاره کرد. 
36- عنوان مطالعه: بررسی تاثیر مخاطرات اخلاقی در صنعت بیمه درمان ایران:یافته های این مطالعه نشان داد که 
مخاطرات اخلاقی در بیمه های درمان پایه)خدمات درمانی و تأمین اجتماعی(و بیمه مکمل وجود دارد. هم چنین در 
طی این سه سال مطالعه افراد تحت پوشش بیمه خدمات درمانی با متوسط کشش 2.78 دارای کمترین میزان مخاطرات 

و افراد تحت پوشش بیمه تکمیلی با متوسط کشش 3.8 دارای بیشترین میزان مخاطرات بوده اند.
مصاحبه  نظر  طبق  کیفی:  مطالعه  یک  سلامت:  بیمه  های  صندوق  ادغام  معایب  و  مزایا  مطالعه:  عنوان   -37
شوندگان پیامدها در 7 طبقه‌بندی از قبیل تولیت، تأمین مالی، جمعیت، بسته مزایا، ساختار، رویه های اجرایی و 



شناسایی شکاف‌های دانشی در حوزه انباشت منابع مالی سلامت ایران 
در راستای دستیابی به پوشش همگانی سلامت 130

تعامل با ارائه دهندگان تقسیم بندی شد. طبق نظر صاحبنظران کنترل کل هزینه های سلامت، بهبود خریدهای 
دیتابیس  یک  در  دهندگان  ارائه  پروفایل  کردن  متمرکز  جمعیت،  پوشش  در  تکراری  موارد  حذف  استراتژیک، 
واحد، کنترل حجم خدمات سلامت ارائه شده، تعامل بیمارستان ها با یک بیمه واحدو با یک مجموعه واحد از 
دستورالعمل های مربوط به قرارداد، کاهش هزینه های اداری مهمترین مزایای ادغام بود. از طرفی تعدادی از 
مهمترین معایب از قبیل عدم تمایل سازمان تأمین اجتماعی به جمع آوری حق بیمه ها از کارگران بخش خصوصی 
به شکل فعال همانند گذشته، افزایش نارضایتی برخی از گروههای جمعیتی که به طور وسیع از یک بسته خدمتی 
اساسی استفاده می نمایند، خطر کلاهبرداری مالی و فساد به دلیل جمع اوری همه حق بیمه ها در یک بانک 
واحد، و در صورت تاخیر بازپرداخت توسط سیستم پرداخت کننده واحد، فشار مالی بیشتری بر دوش ارائه دهندگان 

تحمیل می شود. 
38- عنوان مطالعه: چالش‌های یک سازمان بیمه سلامت بزرگتر در ایران: یک مطالعه کیفی: چالش ها در 4 
طبقه شامل ساختاری و سارمانی، سیاست گذاری در مدیریت ارائه خدمات، فرهنگ سازی و آموزش همگانی  
ارائه شد که هرکدام دارای زیرمجموعه هایی هستند. این چالش ها بواسطه سیاست های جامع و یکپارچه توسط 
سازمان بیمه، ایجاد یک ساختار به روز شده و سلامت محور با برونسپاری هدفمند خدمات، نرم افزارهای پیشرفته 

در ارائه خدمات، و ارائه اطلاعات به بیمه شدگان از طریق سیستم الکترونیک امکان پذیر خواهد بود.
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