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 مقدمه  

سلامت یكی از نیازهای اساسی انسان است و برخورداری از یك زندگی سالم و مولد و با کیفیت توام با طول عمر عاری از    

بیماری و ناتوانی، حق همگانی شمرده می شود که مسئولیت و تولیت آن بر عهده دولت هاست و پیش شرط تحقق توسعه پایدار 

سلامت عبارتست از برخورداری از آسایش کامل جسمی، روانی و (، WHOمت می باشد.بنا بر تعریف سازمان جهانی سلا

اجتماعی و نه فقط نداشتن بیماری و نقص عضو  لست جان (. جالب توجه است که حكیم نظامی درکتاب پنج گنج خود، با بهره 

  سلامت به اقلیم      ودگیگیری از ایجاز شعر فارسی، تعریف طولانی سازمان جهانی بهداشت را با دو کلمه سلامت = آس

 آسودگیست ( بیان نموده است.  

از سلامتی، یك تعریف ایده آل و عملا دست نیافتنی است زیرا با توجه به این تعریف نمی توان  سلامت تعریف سازمان جهانی 

هم نمی توان مرزی بین  سالم باشد، ضمن اینكه درعمل کاملاً فردی را پیدا کرد که در هر سه بعد جسمی، روانی و اجتماعی 

سلامت و بیماری در نظر گرفت، در حقیقت این تعریف مشابه قله مرتفعی است که هیچ کس نمی تواند آن را فتح نماید ولی 

 قایل شد.     سلامتی، طیفی سطح تلاش همه افراد باید به سمت آن باشد و از طرفی باید برای 

 ابعاد سلامتی : 

( متوجه می شویم که سلامتی یك مسئله چند بعدی است حتی امروزه علاوه بر بعد  WHO  تعریف با توجه به تعریف سلامتی 

جسمی، روانی و اجتماعی، جنبه معنوی را هم در نظر می گیرند و باید توجه داشت که ابعاد مختلف سلامتی و یا بیماری بر 

جسمی بر روان فرد مشكلات روانی بر جسم او و نیز هر دوی یكدیگر اثر کرده و تحت تأثیر یكدیگر قرار دارند.  چنانچه مشكلات 

آنها بر جامعه و اختلالات موجود در جامعه بر هر دو بعد دیگر سلامتی اثر می گذارند لذا اقدامات انجام شده برای ارتقای سلامتی 

 باشد.   باید به تمام جوانب سلامتی فردی  جسمی و روانی و معنوی ( و سلامت کلی جامعه توجه داشته

 اختلالات اجتماعی -5                           اختلالات روانی -2                        اختلالات جسمی -1

 قابل تفكیك از یكدیگر نیستند.  درعمل  در اینجا برای ساده کردن مطلب، ابعاد مختلف سلامتی را جداگانه شرح می دهیم گرچه 

  :بعد جسمی

سلامتی، سلامت جسمی است که نسبت به ابعاد دیگر سلامتی ساده تر می توان آن را ارزیابی کرد. سلام معمول ترین بعد 

بدن و  ی بدن است.  از نظر بیولوژیكی عمل مناسب سلول ها و اعضا ی جسمی در حقیقت ناشی از عملكرد درست اعضا

 هماهنگی آنها با هم نشانه سلامت جسمی است. 

از نشانه های سلامت جسمی عبارتست از : ظاهر خوب و طبیعی، وزن مناسب، اشتهای کافی، خواب راحت وان نمونه بعضی به عن 

بدن توسط خود فرد، اندام مناسب، حرکات بدنی هماهنگ، طبیعی بودن  یو منظم، اجابت مزاج منظم، جلب توجه نكردن اعضا

  .ثابت در سنین بالاتر به نسبت نبض و فشار خون و افزایش مناسب وزن در سنین رشد و وزن 

 بعد روانی:
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بدیهی است سنجش سلامت روانی نسبت به سلامت جسمی مشكل تر خواهد بود در اینجا تنها نداشتن بیماری روانی مد نظر 

مناسب در برابر مشكلات وحوادث زندگی جنبه مهمی از سلامت  واکنش نیست بلكه قدرت تطابق با شرایط محیطی، داشتن 

ل می دهد، نكته دیگری که باید در اینجا به آن اشاره کرد اینكه بسیاری از بیماری های روانی نظیر اضطراب، روانی را تشكی

افسردگی و غیره بر روی سلامت جسمی تأثیرگذار است و ارتباط متقابلی بین بیماری های روانی و جسمی وجود دارد.  بعضی از 

 نشانه های سلامت روانی عبارتست از : 

فرد با خودش و دیگران، قضاوت صحیح در برخورد با مسایل، داشتن روحیه انتقادپذیری و داشتن عملكرد مناسب در سازگاری 

 برخورد با مشكلات.  

  بعد معنوی:

یكی از زمینه های عمده بیماری ها و مشكلات روانی و عوارض جسمی و اجتماعی آن احساس پوچی، بیهودگی و تزلزل روحی 

دان بعد معنوی در افراد است. ایمان، هدفدار بودن زندگی، پایبندی اخلاقی، تعاون، داشتن حسن ظن و توجه است که ناشی از فق

  باقری یزدی و همكاران،  .بیشتر به مسایل معنوی زندگی باعث کاهش اضطراب، تزلزل روحی و عوارض ناشی از آن می شود

 (  14، ص 1551

 های مختلف :  هبررسی مفاهیم نظری سلامت عمومی از دیدگا

 در فرهنگ علوم رفتاری، بهداشت روانی عبارتست از : 

 علم و هنر نگهداری و به حداکثر رساندن سلامت روانی و پیشگیری از بیماریهای روانی.   -1

 های تفكر که از ناسازگاری شخصیتی جلوگیری می کند.  فراهم آوردن اوضاع و احوال محیطی، نظرات هیجانی و عادت -2

 (  241، ص 1531  شعاری نژاد، .های گسترده سلامت عقلی و جبران نابسامانی روانی مطالعه اصول و روش -5

حالت سلامتی کامل فیزیكی، روانی و اجتماعی نه فقط » سلامتی عبارت است از[1« ]سازمان بهداشت جهانی »بنا به تعریف 

  (  505، ص 1991کاپلان ؛ و سادوک، «   فقدان بیماری یا ناتوانی 

 (:Universal Health Coverageپوشش همگانی سلامت  

که دچار  است دست یابد، بدون آنپوشش همگانی بهداشت یعنی هرکسی بتواند به خدمات بهداشتی باکیفیتی که نیازمند آن 

  .تنگنای مالی شود

ای از خدمات پایه بهداشتی با  طیف گسترده (UHC=Universal Health Coverage)  پوشش همگانی بهداشت

پوشش همگانی بهداشت به همه .گیرد بخشی و مراقبت تسكینی را در برمی کیفیت بالا در زمینه ترویج، پیشگیری، درمان، توان

کند که کیفیت این  دهد و تضمین می ها و مرگ را می ترین علل بیماری امكان دسترسی به خدمات بهداشتی متمرکز بر مهمافراد 

پوشش همگانی بهداشت با حفاظت افراد از  .کننده خدمات شود قدر بالا باشد که باعث بهبودی سلامت افراد دریافت خدمات آن

های  شود که آنان به علت بیماری هداشتی از جیب خودشان مانع از آن میهای خدمات ب پیامدهای مالی پرداخت هزینه

دچار فقر شوند و ، هایشان را بفروشند یا قرض بگیرند اندازهایشان را مصرف کنند، دارایی کند پس ای که مجبورشان می غیرمنتظره
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 .در نتیجه آینده خودشان و کودکانشان به باد رود

ت یكی از نكات موردتوجه کشورهای جهان هنگام توافق بر سر اهداف توسعه پایدار در سال دستیابی به پوشش همگانی بهداش

کشورهایی .ذکر شد« بهداشت و بهزیستی مناسب»  (SDG3) هشتم در هدف سوم (target) عنوان شاخص بود و به 2014

 .کنند سعه پایدار را هم محقق میکنند، اهداف دیگر بهداشتی و اهداف دیگر تو که به سوی پوشش همگانی بهداشت حرکت می

دهد، از فقیر شدن افراد  سالان امكان کسب درآمد را می برای مثال، وضعیت مناسب بهداشتی به کودکان امكان تحصیل و به بزرگ

 اقتصادی باشد.تواند پایه توسعه  کند و می جلوگیری می

تواند بطور  ه خدمات درمانی نیست، زیرا هیچ کشوری نمیباید توجه داشت که پوشش همگانی بهداشت به معنای رایگان بودن هم

 نكته دیگر این است که وقتی از پوشش همگانی بهداشت.پایدار همه خدمات را رایگان ارایه دهد

های بهداشتی مطرح نیست، بلكه نظام عرضه خدمات بهداشتی، کارکنان بهداشتی،  گوییم، فقط موضوع تأمین هزینه سخن می 

ای مناسب و حكمرانی و  های اطلاعاتی، سازوکارهای بیمه های بهداشتی، سیستم های ارتباطی بهداشتی، فناوری هتسهیلات و شبك

همچنین پوشش همگانی بهداشت فقط به معنای تضمین کردن عرضه یك بسته  .گذاری در حوزه بهداشت هم مطرح است قانون

شش خدمات بهداشتی و حفاظت مالی با افزایش در دسترس حداقلی خدمات بهداشتی نیست، بلكه مسئله بر سر آن است پو

از طرف دیگر این پوشش فقط شامل خدمات درمانی فردی نیست، بلكه خدمات .ای گسترش یابد رونده قرارگیری منابع بطور پیش

های ناقل  پشهولد  و بر اساس جمعیت مانند کارزارهای بهداشت عمومی مانند افزودن فلوراید به آب آشامیدنی یا کنترل زاد

 .گیرد بیماری و غیره را هم در برمی

ای و شمول و انسجام  های توسعه اینكه حرکت به سوی پوشش همگانی بهداشت در جهت حرکت به سوی برابری، اولویت بالاخره 

 .اجتماعی است

 
ویر فوق به وضوح عوامل مؤثر در دستیابی به پوشش همگانی خدمات سلامت را نشان می دهد. در دستیابی به پوشش اتص

به معنی عدم موفقیت سیستم در دستیابی به همگانی سلامت هر سه فاکتور فوق مهم و حیاتی هستند و عدم وجود هر کدام 

 پوشش همگانی سلامت می باشد.
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کثری جمعیت در این موضوع به عنوان یكی از سه رکن حایز اهمیت است. این مهم علاوه بر پوشش حدا :پوشش جمعیت -۱

تضمین دریافت خدمات از سوی همه افراد جامعه، سیاستگذار را به هدف ایجاد عدالت عمودی درسیستم سلامت نیز نزدیك 

فراد، پوشش جمعیتی خدمات سلامت تا حد خواهد کرد. البته ممكن است بنا به دلایلی مانند عدم دسترسی دولت به برخی ا

 به حداکثر ممكن رساندن این پارامتر است.درصد محقق نشود، ولی آنچه مهم است،  100

به دلیل محدودیت همیشگی منابع در حوزه سلامت از یك سو، و همینطور نامحدود بودن نیازهاا از ساوی    :پوشش خدمات -۲

دیگر، لزوم اولویت بندی برای تحت پوشش قرار دادن خدمات مهم تر، مؤثر تر و حیاتی تر حوزه سالامت در رده خادمات تحات    

دیگر از ارکان دساتیابی باه پوشاش همگاانی خادمات       حمایت دولت؛ یك ضرورت مهم برشمرده می شود. این موضوع خود یكی

می شود. در واقع بسته خدماتی که دولت بارای ارایاه باه             شناخته « بسته خدماتی»سلامت است که در اصطلاح با عنوان 

 صارفاً  و ناه   مردم تدوین می کند باید دارای ویژگی هایی باشد که رفع کننده نیازهای اساسی مردم باشد و سبب ارتقای سلامت

 .درمااااااااااااااااااااااااااااااااااااان محااااااااااااااااااااااااااااااااااااوری گااااااااااااااااااااااااااااااااااااردد  

تأمین مالی است. در صورتی دولات مای تواناد     دیگر پارامتر مهم در پوشش همگانی خدمات سلامت، موضوع  :تأمین مالی  -۳

ادعا کند که موفق به دستیابی به پوشش همگانی خدمات سلامت شده است که بتواند میزان مناسبی از هزینه های مالی خدمات 

پرداخت کند. بالا بودن پرداخت از جیب مردم، یكی از عوامل مهم در عدم دسترسی کشور به پوشش همگانی خادمات   سلامت را

درصدی هزینه ها از سوی دولت نیز به هایچ عناوان مطلاوب     100سلامت است. نكته مهم در این خصوص آن است که پرداخت 

 .مت ضربه وارد خواهد کردنمی باشد و اجرای این مدل نیز به نحو دیگری به سیستم سلا

بطور خلاصه می توان گفت که پوشش همگانی خدمات سلامت زمانی به نحو صحیح محقق خواهد شد که این سه پارامتر یعنی 

 .پذیرند پوشش جمعیتی، بسته خدماتی و پرداخت دولتی به میزان مناسبی صورت 

 UHCتجربه کشورهای موفق در ارتباط با  تأمین مالی در راستای دستیابی به 

( Home-grown  "بومی"تأمین مالی  های  خوشبختانه، تعداد فزاینده ای از کشورهای درحال توسعه، در حال ایجاد نظام

ای موجود در نوع حرکت جهت گسترش و پیشرفت به سمت پوشش همگانی سلامت هستند. این کشورها، صرف نظر از تفاوت ه

خود، بر این باورند که حق برخورداری از خدمات مراقبت سلامت باید مبتنی بر شهروندی و یا اقامت و نه براساس وضعیت اشتغال 

و مشارکت های مالی در نظر گرفته شود. به جای وارد کردن مدل های نامناسب تأمین مالی از کشورهای با درآمد بالا، کشورهای 

در کشورهای قابل مقایسه از قبیل تایلند، مكزیك،  "UHC"داستان های موفقیت آمیز     مد و با درآمد متوسط باید به کم درآ

سریلانكا و قرقیزستان بنگرند؛ کشورهایی که بیشترین پیشرفت را در جهت بروز رسانی مفاهیم عدالت و جهان شمولی داشته و 

د باید حق بیمه های خود را پرداخت نمایند را نیز رد کرده اند. این کشورها در دو رویكردهایی که براساس آن، اقشار کم درآم

 دسته زیر قرار گرفته اند:
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دسته اول، کشورهایی است که در همه سطوح درآمدی از قبیل سریلانكا، مالزی و برزیل در نظر گرفته شده اند که پوشش  -1

های سلامت تأمین مالی شده از طریق مالیات در  ین مالی می کنند. نظامهمگانی سلامت را از طریق درآمدهای مالیاتی، تأم

در  1910سریلانكا و مالزی، شهروندان را با بعضی از بالاترین سطوح ریسك مالی در آسیا مواجهه ساخته اند. در اواخر دهه 

میلیون  200درصد از  50اتی، تقریبا برزیل، نیمی از جمعیت هیچ پوشش بهداشتی نداشتند و دو دهه بعد از استقرار نظام مالی

تر از همه اینكه، تنها کشورهای با درآمد کم، جهت  شهروند، تحت حمایت مالی، خدمات سلامت را دریافت می کردند. مهم

 دستیابی به پوشش همگانی و منصفانه، رویكرد تأمین مالی مبتنی بر مالیات را اتخاذ نموده اند.

تایلند، مكزیك و قرقیزستان هستند که حق بیمه ها را تنها از کارمندان رسمی جمع آوری می دسته دوم، کشورهایی چون   -2

کنند و آن ها را تا جایی انباشت می کنند که توام با درآمدهای مالیاتی، امكان دسترسی کل جمعیت را به خدمات سلامت فراهم 

 سطح درصد از جمعیت خود است و در  12دستمزد برای تنها سازند. نظام سلامت تایلند متكی بر مشارکت های ناشی از حقوق و 

سال، تعداد افراد  10بین المللی، طرح پوشش همگانی را با استفاده از درآمدهای عمومی دولت، تأمین مالی می کند و در طی 

، بیشترین سود را درصد جمعیت تنزل یافت. به عبارت دیگر، اقشار کم درآمد 1درصد به کمتر از  50بدون پوشش همگانی از 

را جبران  بردند و تایلند با ادغام طرح های مختلف، نابرابری موجود را که ناشی از وجود مزایای برتر برای کارمندان رسمی است

 خواهد کرد.

در حال حاضر، روندی به سمت یكپارچه سازی صندوق های انباشت چون ترکیب مشارکت ها، درآمدهای مالیاتی و کمك های 

ای در بسیاری از کشورها وجود داشته است. چنین اصلاحاتی در قرقیزستان به طور ریشه ای، پراکندگی و نابرابری را توسعه 

کاهش داد و پیامدهای سلامت را بهبود بخشید. دسترسی به مراقبت های بهداشتی در بیمه سلامت ملی آفریقای جنوبی، مبتنی 

 ای مالی.بر شهروندی و اقامت قانونی بود تا مشارکت ه

برای پاسخگویی به نیاز سلامت در جامعه، سیستم ارایه خدماتی بنام نظام سلامت توسط دولت ها و حاکمیت تشكیل شده     

است. بنابر تعریف، نظام سلامت مشتمل بر تمام سازمان ها و منابعی است که به ارایه اقدامات سلامت می پردازند و اقدام سلامت 

تلاش، خواه در مراقبت سلامت فردی، خدمات سلامت عمومی و یا از طریق برنامه های بین بخشی انجام عبارت است از هر گونه 

می گیرد و هدف آن ارتقای سلامت است. قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران ضمن محوری بر شمردن سلامت کامل و جامع 

ت را مكلف کرده تا تمامی منابع، امكانات و ظرفیت های انسانی، بهداشت و درمان را از جمله نیازهای اساسی می شمارد و دول

قانون اساسی( پیرو این مهم، در  5، 29و 15سلامت افراد کشور بسیج نماید. اصول  سطح خود را جهت تامین، حفظ و ارتقای 

ت در زمینه های اصل سوم قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران نیز، بر ایجاد رفاه، رفع فقر و برطرف ساختن هر نوع محرومی

 تغذیه ای، بهداشت و تعمیم بیمه تاکید شده است. 

 :بیمه سلامت در آینه قوانین و اسناد بالادستی

مقابله با فقر و تبعیض و برقراری عدالت اجتماعی ازجمله محورهای اصلی انقلاب اسلامی ملت ایران بود که دراصول متعدد قانون 

 ثاق ملی ملت ایران،تبلور یافت.از جمله این اصول میتوان به موارد زیر اشاره نمود:اساسی جمهوری اسلامی ایران،بعنوان می
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قسط و عدل  دولت جمهوری اسلامی ایران موظف است برای نیل به اهداف مذکور در اصل دوم اصل سوم قانون اساسی: ۱۲بند

  پی........:خود را برای امور زیر به کار بردهمه امكانات  (و استقلال سیاسی و اقتصادی و اجتماعی و فرهنگی و همبستگی ملی

  در زمینه  محرومیت  هر نوع  ساختن  و رفع فقر و برطرف  ایجاد رفاه  جهت  ضوابط اسلامی  بر طبق  و عادلانه  صحیح  اقتصادی  ریزی

 . بیمه  و تعمیم  و کار و بهداشت  ومسكن  تغذیه  های

بیكاری، پیری، از کارافتادگی، بی  ،تأمین اجتماعی از نظر بازنشستگی از  برخورداری قانون اساسی:اصل بیست و نهم 

سرپرستی، در راه ماندگی، حوادث و سوانح و نیاز به خدمات بهداشتی و درمانی و مراقبت های پزشكی به صورت بیمه و غیره 

دولت مكلّف است طبق قوانین از محل درآمدهای عمومی و درآمدهای حاصل از مشارکت مردم، خدمات و نی و حقی است همگا

  .تأمین کند حمایت های مالی فوق را برای یك یك افراد کشور 

  ازهاینی  و برآوردن  فقر ومحرومیت  کردن  کن  و ریشه  جامعه  اقتصادی  استقلال  تأمین   برای اصل چهل و سوم قانون اساسی:

 :شود  ضوابط زیر استوار می  بر اساس  ایران  اسلامی  جمهوری او، اقتصاد  رشد، با حفظ آزادی  در جریان  انسان

  برای  خانواده  تشكیل  برای  لازم  و امكانات  و پرورش  ،آموزش ، درمان ، بهداشت ، پوشاک ، خوراک : مسكن اساسی  نیازهای  تأمین  -1      

 . همه

از نكات مهم در اصول فوق اینست که نگاه تدوین کنندگان قانون اساسی به موضوع بیمه، بعنوان راهكاری برای رفع فقر و یكی 

قانون اساسی( و حمایت مالی برای برخورداری از مزایای  تأمین 15اصل سوم و اصل 12برطرف ساختن هرگونه محرومیت بند

کارافتادگی، بی سرپرستی، در راه ماندگی، حوادث و سوانح و نیاز به خدمات بیكاری، پیری، از  ،بازنشستگی شامل اجتماعی

قانون اساسی( بوده است. در این راستا بیمه، راهكاری برای ایجاد  29بر اساس اصلبهداشتی و درمانی و مراقبت های پزشكی 

مندی از خدمات  تأمین اجتماعی  ر، بهرهبرخورداری و بهره مندی از خدمات  تأمین اجتماعی معرفی گردیده که از منظر رفع فق

را تضمین می نماید. نكته اساسی وظریف و وجه ممیزه اصلی بیمه سلامت بعنوان بخشی از ساختار نظام جامع رفاه و تأمین 

 طح ستأمین  اجتماعی کشور( با نظام سلامت نیز در همین جا نهفته است. نظام سلامت، بعنوان تولیت سلامت کشور متولی ایجاد 

(به خدمات، دارو و کالای سلامت، آموزش پزشك و Accessibilityدسترسی مناسبی از سلامت برای آحاد جامعه، بهبود 

پیراپزشك، نظارت برتولید و ارایه خدمات، دارو و کالاهای سلامت، توسعه و تجهیز مراکز و  مؤسسات ارایه دهنده خدمات 

ر عملكرد آنها در چهارچوب عدالت،تضمین کیفیت خدمات، رعایت حقوق بیماران سلامت،توزیع مناسب نیروی انسانی و نظارت ب

( از خدمات سلامت که ماحصل و نتیجه نهایی ایجاد Availabilityاست. اما  تأمین بهره مندی 

(، Financial Protection( و حفاظت مالی Affordability، استطاعت مالی پرداخت (Accessibilityدسترسی 

(است، از آن رو که وجوه مختلف اقتصادی، Acceptability( و مقبولیت  Appropriatenessخدمت با نیاز تناسب 

اجتماعی، فرهنگی افراد و جوامع مختلف را نیز در کنار دسترسی آنان به خدمت، دارو و یا کالای سلامت مد نظر قرار می دهد، 

بیكاری، پیری، از  ،بازنشستگی شامل گردیده، در کنارمزایایی نظیر بمراتب حیطه ای فراتر از حیطه عملكردی نظام سلامت را
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، مفهومی گسترده تر تحت عنوان مزایای  تأمین اجتماعی را پدید می حوادث و سوانح وکارافتادگی، بی سرپرستی، در راه ماندگی 

رخورداری از مزایای  تأمین اجتماعی، با آورند. با همین نگرش نیز، موضعین قانون اساسی جمهوری اسلامی با دیدی کارشناسانه، ب

 قانون اساسی را وظیفه دولت، بعنوان نماینده حاکمیت نظام و حق همه ملت ایران دانسته اند.  29تعریف مصرح دراصل 

در سال های پس از پیروزی انقلاب اسلامی، تلاش های متعددی در راستای اجرای این اصول قانون اساسی انجام پذیرفت  اما 

را نقطه عطف مهمی در روند اجرایی  1515ید بتوان تدوین و تصویب قانون ساختار نظام جامع رفاه و  تأمین اجتماعی در سالشا

شدن این اصول قانون اساسی دانست. این قانون، به نوعی ساختار اجرایی و قلمروهای نظام جامع رفاه و  تأمین اجتماعی را با 

اساسی بیان نموده  و در مواد مختلف خود، سه حوزه اصلی نظام جامع رفاه و  تأمین  قانون 29همان تعریف موجود در اصل

اجتماعی حوزه های امدادی، حمایت ها و مساعدت های اجتماعی و بیمه ای بیمه های اجتماعی و درمانی پایه و تكمیلی( و نحوه 

یف نموده است. اما نكته مهم در این قانون، تعریفی است تعاملات بین این حوزه ها و ساختارها و ارکان مرتبط با هر حوزه را تعر

أمین اجتماعی بعمل آمده و طیف کاملی از خدمات کوتاه مدت  تأمین تقانون اساسی از   29و  21که در راستای اصول 

ان سالخورده و ایجاد بیمه خاص بیوگان، زن و های پزشكی بیمه خدمات بهداشتی، درمانی و مراقبتامداد و نجات،  اجتماعی نظیر

( و مزایای های اجتماعی سرپرستی و آسیب ماندگی، بی در راه، بیكاری ( تا مزایای میان مدت  تأمین اجتماعی  نظیرخودسرپرست

(را در بر می گیرد و با تشكیل ارکانی نظیر شورایعالی و فوت بازنشستگی، ازکارافتادگی ،پیری بلند مدت  تأمین اجتماعی نظیر

اجتماعی و وزارت رفاه و  تأمین اجتماعی، متكفلین قانونی و اهرم های اجرایی دولت بمنظور ایجاد زمینه  رفاه و  تأمین

 برخورداری و بهره مندی احاد ملت از کلیه این مزایا را تعیین نموده است.

یا همان بیمه  ای پزشكیه بیمه خدمات بهداشتی، درمانی و مراقبت یكی از حوزه های مهم نظام جامع رفاه و  تأمین اجتماعی،

 بیمه پایه تكمیلی سلامت مورد توجه قرار گرفته است. سطح سلامت است که در دو 

 جمهوری اساسی قانون( 29  نهم و بیست اصل دراجرای قانون ساختار نظام جامع رفاه و تامین اجتماعی می خوانیم: 1ماده در 

 انسجام ایجاد جهت در و ایران اسلامی جمهوری اساسی قانون( 21  یكم و بیست اصل( 1  و( 2  بندهای همچنین و ایران اسلامی

 اقتصادی، اجتماعی، رویدادهای برابر در کشور افراد همه از حمایت و اجتماعی عدالت توسعه منظور به که رفاهی سیاستهای کلان

 :گردد می برقرار ذیل امور برای جمله از و قانون این مفاد و شرایط رعایت با اجتماعی تأمین نظام آن، پیامدهای و طبیعی

 .فوت و ازکارافتادگی بازنشستگی، - الف 

 .بیكاری - ب

 پیری – ج

 .اجتماعی آسیبهای و سرپرستی بی ماندگی، راه در - د 

 .سوانح و حوادث - ها 

 .روانی و ذهنی جسمی، های ناتوانی - و 

 .پزشكی های مراقبت و درمانی بهداشتی، خدمات بیمه - ز 
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 .فرزند حضانت و بارداری دوران در خصوص به مادران از حمایت - ح

 .سرپرست بی زنان و کودکان از حمایت - ط

 .خودسرپرست و سالخورده زنان بیوگان، خاص بیمه ایجاد - ی

 .فقر و نابرابری کاهش - ک

 .نجات و امداد - ل

 دولت تكلیف آن، تأمین و کشور افراد همه حق آید می قانون این در که نحوی به اجتماعی تأمین از برخورداری - 1 تبصره 

 .شود می محسوب

 .باشند می اجتماعی و اقتصادی رویدادهای مصادیق ازجمله دولت، اقدامات از ناشی احتمالی منفی تبعات و آثار - 2 تبصره 

 المللی بین قراردادهای و ها نامه مقاوله اسلامی، موازین چارچوب در نیز ایران اسلامی جمهوری مقیم خارجی شهروندان - 5 تبصره 

 .بود خواهند برخوردار اجتماعی تأمین جامع نظام به مربوط حمایتهای از متقابل، عمل شرط رعایت با و مصوب

 :باشد می حوزه سه شامل اجتماعی تأمین جامع نظام - 2 ماده 

 و بازماندگان و ازکارافتادگی سوانح، و حوادث بیكاری، بازنشستگی، جمله از اجتماعی های بیمه بخش شامل:  ای بیمه حوزه - الف 

 .باشد می( درمان و بهداشت   درمانی های بیمه بخش

 :که طوری به شود می تقسیم تكمیلی و همگانی سطح  دو به درمانی و اجتماعی های بیمه خدمات - تبصره 

شود که  ای گفته می های تكمیلی به آن دسته ازخدمات بیمه بیمه - 2.کند می تعیین قانون را همگانی ای بیمه خدمات حدود - 1

گر و پرداخت حق بیمه  بیمه مابین بیمه شده و های همگانی، با انعقاد قراردادهای انفرادی یا گروهی فی خدمات بیمه سطح علاوه بر 

به پشتیبانی حقوقی و قانونی لازم از این گونه نداشته، اما مكلف  پذیرد و دولت در قبال آن تعهد مالی توسط بیمه شده انجام می

 باشد.  ها می بیمه

ها و احكام  با توجه به اهداف سند چشم انداز،سیاست های کلی و احكام قانونی برنامه پنجم توسعه، در زمان تدوین سیاست

سیاستهای  4-54فت. دربند تأمین اجتماعی مد نظر قرار گر مهمی در حوزه بیمه های سلامت بعنوان یكی از حوزه های مهم 

، در بند تأمین بیمه فراگیر و کارآمد و گسترش کمی و کیفی نظام تأمین اجتماعی و خدمات بیمه درمانیکلی برنامه پنجم توسعه 

سیاستهای کلی  4ا 19 و دربند ایجاد بازار رقابتی برای ارایه خدمات بیمه درمانیسیاستهای کلی برنامه پنجم توسعه  24-4

 تا پایان برنامه پنجم 50۳های سلامت به  های سلامت و کاهش سهم مردم از هزینه توسعه کمی و کیفی بیمه پنجم توسعه برنامه

مورد تاکید واقع شد.در راستای این سیاستها،احكام متعددی درراستای استقرار یك نظام تأمین اجتماعی مطلوب،با در نظر گرفتن 

نون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی از مقوله تأمین اجتماعی تصویب گردید که قانون اساسی و قا 29تعریف جامع اصل 

و استقرار نظام  ینسبت به برقرار گردیددولت مجاز  قانون برنامه پنجم توسعه بود که بموجب آن25 ماده یكی از مهمترین آنها

 :سطح با لحاظ حداقل سه  چند لایه  یجامع تأمین اجتماع

 یو توانمندساز یتیشامل خدمات حما یاجتماع یا مساعدتها
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 یهپا یدرمان های یمهو ب یهپا های یشامل مستمر یهپا یاجتماع های یمهب -

 و درمان یمكمل بازنشستگ های یمها ب

 .یددر کشور اقدام نما ها سطح  ینا ینب یو هماهنگ ییهمسو ی،انسجام ساختار یکپارچگی، یتبا رعا

 تا گردیدحداکثر موظف پزشكی آموزش و درمان بهداشت، برنامه پنجم توسعه و تبصره ذیل آن  وزارتقانون  52ماده«د»دربند

 راهنماهای ارجاع، نظام خانواده، پزشك درمان، پایه بیمه یكپارچگی چهارچوب در را کشور درمانی نظام برنامه اول سال پایان

 و علمیهای  هیأت جغرافیایی وقتی تمام و آموزشی های بیمارستان در امناء هیأتهای تشكیل پزشكی، های اورژانس درمانی،

 .نماید ارایه وزیران هیأت به تصویب جهت و تهیه تكمیلی های بیمه و ویژه های کلینیك و مربوطه های تعرفه

 و درمانی خدمات مراکز و ها سازمان همكاری با اجتماعی رفاه و کار تعااون، وزارت قانون برنامه پنجم توسعه 54ماده«ب»دربند

 در اطلاعات فناوری بر مبتنی و یكپارچه صورت به را سلامت بیمه خدمات برنامه اول سال دو ظرف موظف گردید حداکثر ای بیمه

 .نماید  ساماندهی «ایرانیان سلامت الكترونیكی پرونده»  سامانه با تعامل

 به دستیابی سلامت، های بیمه کیفی و کمی توسعه منظور به گردیدقانون برنامه پنجم توسعه دولت مكلف 51 و سرانجام در ماده

 مانند مختلف طرق از( 50۳  درصد سی به سلامت های هزینه از مردم سهم کاهش و سلامت خدمات عادلانه و فراگیر پوشش

 محل از لزوم صورت در و ها صندوق داخلی منابع از استفاده ها، تعرفه نمودن متناسب منابع، مدیریت ها، صندوق ساختار اصلاح

 سال پایان تا را سلامت پایه اجباری و همگانی بیمه برای لازم کارهای و ساز برنامه طول در و سنواتی بودجه قالب در دولت کمك

 فراهم جامعه آحاد دادن قرار پوشش تحت برای سنواتی های بودجه قالب در را لازم های زمینه و نموده ابلاغ و تعیین برنامه اول

 . نماید

 و کشوری خدمات مدیریت قانون( 4  ماده موضوعهای  صندوق کلیه درمانی های بیمههای  بخش شد داده اجازه دولت به از سویی

   تشكیل دهد. ایران  را سلامت بیمه سازمان و ادغام درمانی خدمات بیمه سازمان در را کشور عمومی محاسبات قانون( 4  ماده

فارغ از اینكه این تكالیف قانونی تا چه اندازه به منصه اجرا رسیدند،توالی و شاکله احكام قانون برنامه پنجم توسعه حاکی از توجه 

بیمه  25اجتماعی دارد.از جایی که در ماده تأمینقانونگذار به مقوله بیمه پایه سلامت،بعنوان یكی از حقوق مردم در حوزه رفاه و 

همسویی و هاهنگی بین ، با رعایت یكپارچگی،انسجام ساختاری چند لایه اجتماعی  تأمینعنوان یكی از ارکان نظام درمان پایه را ب

وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكی را بعنوان تولیت سلامت کشور مكلف      52ها معرفی می نماید تا آنجا که در ماده سطح 

ان یكی از چهارچوبهای تدوین برنامه نظام درمانی کشور مد نظر قراردهد،و تا آنجا که می نماید یكپارچگی بیمه پایه درمان را بعنو

زیر ساختهای بیمه سلامت کشور را مد نظر قرارداده واستقرار بیمه سلامت مبتنی بر فناوری اطلاعات را در تعامل با ، 54در ماده

اجتماعی کشور، وزارت تعاون،کار و رفاه اجتماعی بر  تأمینو  سامانه پرونده الكترونیك سلامت از جمله تكالیف متولی نظام رفاه

اصلاح ساختار صندوقهای بیمه ای،تجمیع منابع نظام بیمه ای،اصلاح ساختار نظام بیمه ای و ، 51می شمرد و در نهایت در ماده

ه حق بیمه مبتنی بر حقوق ب eRsssRgggeRتشكیل سازمان بیمه سلامت ایران،تغییر الگوی حق بیمه از الگوی سنتی سرانه ای 
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دارد را مد نظر قرار می دهد. تكالیفی که چنانچه بصورت کامل به  lspopsrgporPو  Progressiveو دستمزدکه ماهیتی

 مرحله اجرا درآمده بودند، بی شك امروز شاهد یك نظام بیمه سلامت کارآمد و مؤثردر کشور می بودیم.

انونی برنامه پنجم توسعه و فرصت اندک باقیمانده تا پایان سالهای تحقق سند چشم شاید همین عدم تحقق سیاستها و احكام ق

انداز بود که مقام رهبری را برآن داشت تا مجددا و دردو سند جداگانه، یكی سیاستهای کلی سلامت و دیگری سیاستهای کلی 

نجم توسعه، برخی محورهای اساسی را با تاکید برنامه ششم توسعه،ضمن تاکید مجدد بر سیاستهای ابلاغی برنامه های چهارم و پ

ماده  11در  قانون اساسی کشور 110اصل و دو  ند یكسیاستهای کلی سلامت در راستای اجرای ب.و شفافیت بیشتری بیان نمایند

اول  در وهلهسیاستهای کلی سلامت به منظور تحقق از سوی مقام معظم رهبری ابلاغ شد.  1595زیرماده در سال  52و  و 

دقیق مفاهیم و  که در این گزارش به تبیین شناخت عمیق مفاد و ابعاد این سیاستها به منظور اجرای صحیح آنها ضروری است.

 ابلاغی به شرح موارد زیر است: سیاستهای کلی سلامت 10بندمفاد  این سیاستها پرداخته شده است. 10بند  واژه های

 :برپایدار در بخش سلامت با تأکید  مین منابع مالیتا " 

 .ها ها و فعالیت شفاف سازی قانونمند درآمدها، هزینه-1-10

افزایش سهم سلامت، متناسب با ارتقاء کیفیت در ارائه خدمات بهداشتی و درمانی، از تولید ناخالص داخلی و بودجه  -2-10

 .انداز تحقق یابد د و اهداف سند چشمعمومی دولت به نحوی که بالاتر از میانگین کشورهای منطقه باش

 ت.آور سلام ت و مواد و خدمات زیانوضع عوارض بر محصولا-5-10

های بهداشت و درمان با هدف تأمین عدالت و ارتقاء سلامت بویژه  پرداخت یارانه به بخش سلامت و هدفمندسازی یارانه -1-10

 ".های پایین درآمدی و دهكدر مناطق غیربرخوردار و کمك اختصاصی به اقشار نیازمند 

 بخش به شرح زیر تقدیم می گردد: 3در  سه مرحله فعالیت است؛ که که محصولگزارش حاضر 

o  تعاریف و مفاهیم کلیدیبخش اول: ارائه 

o بخش دوم: فهرست ذینفعان 

o .بخش سوم: وضعیت موجود؛ که خود شامل معرفی شاخص ها و وضعیت آنها است 

o  اولویت دارمداخلات چهارم: لیست بخش 

o  بخش پنجم : برنامه رصد کلان شاخص های نقشه 

o بخش ششم: مستند حمایت طلبی 

 10خش های اصلی گزارش به اهمیت و لزوم پرداختن به موضوع پایداری در تامین مالی؛ ناظر بر بند قبل از پرداختن به ب

 می پردازیم. ؛سیاستهای کلی سلامت ابلاغی

  و چالشهای آنتامین مالی نظام سلامت لزوم توجه به موضوع پایداری در 
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زه تامین مالی روبرو هستند که منجر به افزایش هزینه ها در حو اساسی هایچالشبا ، از یك سو، در همه کشورها سلامت هاینظام

 و مخارج سلامت آنها می گردد؛ که این چالشها ناشی از موارد زیر است: 

انتظارات رو به تزاید مصرف کنندگان در خصوص ارتقاء پوشش مراقبت های  جدید،، توسعه فن آوری های بالا رفتن سن جمعیت

 [1] .تاخیر در ازدواج اتفاق می افتد که بدنبال جهانی شده و« شدن خانوارهاتك نفره »و  بهداشتی و با کیفیت

محدود است و ضروریست تعادلی در نتیجه منابع مالی در همه نظامهای سلامت برای پاسخگویی به این نیاز رو به رشد بشدت 

بین منابع موجود و نیازهای رو به گسترش که منجر به فشار هزینه ای می گردند برقرار نمود. طبق تعریف سازمان جهانی 

منطقی و مداوم بین تعهداتی که در قبال  بهداشت، یك نظام سلامت آنگاه از نقطه نظر مالی پایدار است که بتواند یك تعادل

 [2]ود دارد و منابع مالی که برای ایفای این تعهدات در دسترس دارد برقرار نماید. ذینفعان خ

در نظام سلامت تاکید نموده  تأمین مالی پایدار سیاستهای کلی سلامت ابلاغی که به موضوع 10از سوی دیگر با توجه به بند

 مالیتامین ست؛ لزوم توجه جدی به حوزه پایداری و کسری منابعی که بخش سلامت در سالهای اخیر با آن مواجه بوده ا [5]است

و سهم بخش سلامت از  سلامت از تولید ناخالص داخلی سهمکه در ادامه خواهید دید  را دو چندان نموده است. نظام سلامت

با فرض حفظ یا افزایش این روند در سالهای  و  منطقه در وضعیت مناسبی است کشورهایدر قیاس با سایر  عمومی دولت بودجه

از انتشار  پسه دیگر، از جنب گردد.سیاستهای کلی سلامت تحقق یافته قلمداد می  10میلادی، این بخش از بند 2015الی  2011

ش همگانی ه پوشو لزوم پایداری تامین مالی نظام سلامت برای دستیابی ب 2014توسط سازمان ملل در سال  1اهداف توسعه پایدار

 [1]، نیاز به حرکت به سمت پایداری تامین مالی بخش سلامت بیش از پیش احساس می گردد. هدف سهسلامت ذیل 
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 :بخش اول

تعاریف و مفاهیم  تفسیر

 کلیدی

 



 

 

 

 
 

 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 باشد.تعاریف واژه می و نیز  و مفاهیم کلیدی سیاست تفسیر تعاریف، تعریف کلی سیاست و ابعاد آنشامل سه قسمت این بخش 

 تعریف کلی سیاست و ابعاد آنالف. 

 :تأمین منابع مالی پایدار در بخش سلامت با تأکید بر :سیاستهای کلی سلامت ۱۱بند

 .ها ها و فعالیت شفاف سازی قانونمند درآمدها، هزینه-۱-۱۱

تولید ناخالص داخلی و افزایش سهم سلامت، متناسب با ارتقاء کیفیت در ارائه خدمات بهداشتی و درمانی، از  -۲-۱۱

 .انداز تحقق یابد بودجه عمومی دولت به نحوی که بالاتر از میانگین کشورهای منطقه باشد و اهداف سند چشم

 .آور سلامت وضع عوارض بر محصولات و مواد و خدمات زیان-۳-۱۱

أمین عدالت و ارتقاء های بهداشت و درمان با هدف ت پرداخت یارانه به بخش سلامت و هدفمندسازی یارانه -۴-۱۱

 . های پایین درآمدی سلامت بویژه در مناطق غیربرخوردار و کمک اختصاصی به اقشار نیازمند و دهک

 مهمترین محورهای این بند از سیاستهای کلی سلامت عبارتست از:

؛ هزینه و فعالیتهای های بخش سلامت ( در درآمدها،Financial Transparencyایجاد شفافیت مالی)-۱

شفافیت مالی عبارتست از تولید اطلاعات صحیح درباره درآمدها، هزینه ها و فعالیتهای مالی در نظام سلامت و ایجاد دسترسی 

  [11و  14]آزادانه به این اطلاعات برای کلیه ذینفعان. 

 

الص داخلی و افزایش سهم سلامت، متناسب با ارتقاء کیفیت در ارائه خدمات بهداشتی و درمانی، از تولید ناخ -۲

بخش سلامت سهم در نمودارهای زیر وضعیت .بودجه عمومی دولت به نحوی که بالاتر از میانگین کشورهای منطقه باشد

 مدیترانه شرقی سازمان جهانی بهداشت و تفسی مختصری از آن ارائه گردیده است: از بودجه عمومی دولت در کشورهای منطقه
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[11] 1595 2/ 2011سال  -بخش سلامت از بودجه عمومی دولت در کشورهای منطقه: مقایسه سهم 1نمودار شماره   

 

 

 [11] 5 1595/ 2011سال  -بخش سلامت از تولید ناخالص داخلی در کشورهای منطقه: مقایسه سهم 2نمودار شماره 

                                                      
2 Source: NHA indicators, Global Health Expenditure Database 

3 Source: NHA indicators, Global Health Expenditure Database 
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۳ و سهم 19/3میلادی، معادل 2011سالبر مبنای اطلاعات مذکور در نمودار فوق، سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی ایران در 

۳ بوده که در قیاس با سایر کشورهای همرده در منطقه بجز رژیم 45/15بخش سلامت از بودجه عمومی دولت معادل 

 2015الی  2011بالاتر بوده و با فرض حفظ یا افزایش این روند در سالهای و افغانستان  رژیم اشغالگر صهیونیستی اشغالگر

رژیم  سیاستهای کلی سلامت تحقق یافته قلمداد می گردد. سهم بخش سلامت رژیم اشغالگر 10خش از بندمیلادی، این ب

۳ و سهم بخش سلامت افغانستان از تولید ناخالص داخلی معادل 11/5از تولید ناخالص داخلی معادل  اشغالگر صهیونیستی 

مقارن با شروع طرح تحول  -(1595 2015بخش سلامت در سال  ۳ بوده و احتمالا با توجه به افزایش قابل توجه منابع مالی11/1

 و افغانستان بیش از ایران باشد. رژیم اشغالگر صهیونیستی  نظام سلامت(، ممكنست کماکان این شاخص در رژیم اشغالگر

سلامت  عاملی مهم در پایدار نمودن منابع مالی نظام: آور سلامت وضع عوارض بر محصولات و مواد و خدمات زیان -۳

کالاها وداروهای  وانگروه کالایی به شرح زیر بعن 3قلم کالا را در 25وزارت بهدشت، درمان وآموزش پزشكی تا کنون،  .کشور است

 زیان آور سلامتو با احتمال سوء مصرف بالا اعلام نموده است:

 ( shemiranat.sbmu.ac.ir 7931فهرست نهایی کالاها و اقدامات آسیب رسان  و تبلیغ ممنوع برای سال 

 دسته بندی  کالا 

فرآورده های   )صنعتی و صنفی(های کوبیده و لقمه  انواع سوسیس و کالباس و ژامبون، همبرگر و کباب شامل کباب

 گوشتی

 و

غذاهای 

 آماده مصرف

 )صنعتی و صنفی(انواع ساندویچ و پیتزا  دارای سوسیس، کالباس و ژامبون 

 آماده شده با روش غوطه وری در روغن  صنعتی و صنفی(غذاهای آماده مصرف شامل سالاد الویه، انواع سمبوسه و فلافل 

 انواع پنیرهای خامه ای و پنیر پروسس

 زا به استثناء نوشیدنی مالت بدون شكر افزوده های گازدار با یا بدون قند و نوشابه های انرژی انواع نوشابه

های  فرآورده

شیرین و 

 ها نوشیدنی

 های یخی خوراکی  فرآورده

 درصد و کمتر24میوه  ای  گازدار و یا بدون گاز( با محتوای آب نوشیدنی میوهانواع 

 و تزئینی ای و غیر میوه ای انواع شربت میوه

 انواع پودر نوشیدنی فوری

  های مصرفی خانوار و روغن سرخ کردنی  انواع روغن

 

سایر اقلام 

 خوراکی

 

 

 مارگارین   اصطلاحا کره گیاهی( و مینارین

 درصد 50های سفید( با چربی بیش از  های پرچرب  مایونز و سس سالاد و سس انواع سس

 زمینی و غلات( زمینی و غلات  چیپس سیب های سرخ شده در روغن بر پایه سیب انواع فرآورده

 های حجیم شده بر پایه ذرت  اصطلاحاً انواع پفك( انواع فرآورده

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwir4YPWqoXeAhXQzqQKHfTICGcQFjABegQICBAC&url=http%3A%2F%2Fshemiranat.sbmu.ac.ir%2Fuploads%2F%25D9%2581%25D9%2587%25D8%25B1%25D8%25B3%25D8%25AA%2520%25DA%25A9%25D8%25A7%25D9%2584%25D8%25A7%25D9%2587%25D8%25A7%25DB%258C%2520%25D8%25A2%25D8%25B3%25D9%258A%25D8%25A8%2520%25D8%25B1%25D8%25B3%25D8%25A7%25D9%2586%25D9%2586%25D8%25AF%25D9%2587.docx&usg=AOvVaw1Dor4NO1YZv-wXMh4ZfHlp
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 دخانیات سیگار و محصولات دخانی

  فرآورده های آرایشی تاتو و فراورده های طراحی پوست

کالاهااااای 

 آرایشی
 فرآورده های آرایشی رنگی پوست و مو   انواع رژ لب، ریمل، کرم پودر، پنكیك، خط چشم، مداد آرایشی چشم و لب، رنگ مو و...(  

 انواع فرآورده های برنزه کننده پوست 

 انواع محصولات آنتی سلولیت و لاغر کننده موضعی

 فرآورده های صاف کننده، فرکننده و کراتینه کننده مو 

دارو های با  دیفنوکسیلات

احتمال سو 

میلای گرمای، قارص     40میلی گرمی، کپساول   100میلی گرمی، کپسول  40میلی گرم، قرص  100ترامادول در اشكال مختلف  قرص  مصرف

 (SRمیلی گرمی  100

 نخ هر فروشی خرده قیمت به 1595 سال ابتدای از کل کشور، 1595قانون بودجه سال  3لازم به ذکر است در بند م تبصره 

 المللی بین نشان با داخل تولید ریال،( 140 صدوپنجاه مشترک تولید ریال،(54  پنج و هفتاد ایرانی نشان با داخل تولید سیگار

 مكلف دارایی و اقتصادی امور وزارت. گردد می اضافه عوارض عنوان به ریال( 300 ششصد وارداتی و ریال( 240  پنجاه و دویست

 این 130190 ردیف موضوع عمومی درآمد حساب به و أخذ مورد حسب واردکنندگان و تولیدکنندگان از را مزبور مبالغ است

 طی کشور، کل داری خزانه نزد عمومی درآمد حساب به واریز از پس بند این اجرای از حاصل درآمد معادل. نماید واریز قانون

 آن، از ناشی های بیماری درمان و پیشگیری دخانیات، مصرف کاهش جهت در 129000 و 121400 ،125400 شماره ردیفهای

 ،(50۳ درصد سی میزان به جوانان و ورزش های وزارتخانه اختیار در ورزش، توسعه و مصرف از حاصل عوارض درمان و بازتوانی

 .گیرد می قرار( 40۳ درصد پنجاه میزان به پزشكی آموزش و درمان بهداشت، و( 20۳ درصد بیست میزان به پرورش و آموزش

های بهداشت و درمان با هدف تأمین عدالت و ارتقاء سلامت  یارانه به بخش سلامت و هدفمندسازی یارانه پرداخت -۴

در راستای اجرای این بند .های پایین درآمدی بویژه در مناطق غیربرخوردار و کمک اختصاصی به اقشار نیازمند و دهک

پوشش بیمه سلامت برای تمامی آحاد جمعیت ه ششم توسعه، قانون برنام 50از سیاستهای کلی سلامت، تنها در بندالف ماده 

سرانه بیمه از طریق ارزیابی وسع و ضوابط ذیل و براساس  و برخورداری از یارانه دولت جهت حق دانسته شدهکشور اجباری 

آئین نامه مزبور تدوین گردیده و در سیر مراحل تصویب در هیئت .رسد که به تصویب هیأت وزیران می تعیین گردیدهای  نامه آیین

 وزیران قرار 

 پرچرب، فراورده های کاکائو، تافی و آبنباتانواع شیرینی، انواع دسرهای 
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در ادامه و بمنظور بررسی بیشتر ابعاد تامین مالی پایدار بخش سلامت، شاخصهای منتخب حسابهای ملی سلامت ایران با دارد.

 خش سلامت مقایسه و تحلیل گردیده است:دوکشور پیشرو در زمینه ایجاد یك نظام بیمه سلامت موفق و تامین مالی پایدار ب

عنوان یك کشور موفق در تامین مالی پایدار برای نظام ه در مقایسه بین شاخصهای اصلی مخارج سلامت ایران با کشور آلمان ب  

 :[11]استایران است نتایج زیر حاصل گردیده  1سلامت و نیز با کشور کره جنوبی که از لحاظ برخی شاخصها مشابه

  جدول شماره1: مقایسه بین شاخصهای اصلی مخارج سلامت ایران با کشور آلمان و کره جنوبی  درصد(

 عنوان شاخص ردیف

 کشور

 آلمان ایران
 کره

 جنوبی

 GDP ) 5 11 5  تولید ناخالص ملی از  (THE)نه های  کل سلامت سهم هزی 1

 11 55 41  (THE)کل هزینه های سلامت از  (GGHE)برای سلامت سهم مخارج عمومی دولت سهم دولت( 2

 49 25 13  (THE)از هزینه های  کل سلامت  (PvtHE)سهم هزینه های بخش خصوصی سلامت 5

 GGE) 11 20 12دولت ی  کل هزینه ها از  (GGHE)برای سلامت سهم مخارج عمومی دولت سهم دولت( 1

 1 >1 53<  (THE)سلامت هزینه هایکل  از برای سلامت (External  بیرونی سهم منابع 4

 15 19 59   (GGHE)سلامت برای دولت عمومی هزینه های از برای سلامت سهم بیمه های اجتماعی 3

 11 45 59  (PvtHE)سلامت خصوصی هزینه هایاز  جیب برای سلامت سهم هزینه پرداخت مستقیم از 5

 11 15 53   (THE)از هزینه های  کل سلامت( OOPجیب برای سلامت  سهم هزینه پرداخت مستقیم از 1

 5 59 15 (PvtHE)از هزینه های بخش خصوصی سلامت سلامت سهم بیمه های خصوصی 9
 

 :توان مشاهده نمود که جدول فوق می براساس داده های

 ایران کمتر از آلمان و مساوی با کره جنوبی است.از تولید ناخالص ملی در  سهم کل مخارج سلامت-1

 از کل هزینه های سلامت در ایران بسیارکمتر از آلمان و کمتر از کره جنوبی است. برای سلامت مخارج عمومی دولتسهم  -2

متر از آلمان و کره جنوبی سهم بیمه های اجتماعی برای سلامت از هزینه های عمومی دولت برای سلامت در ایران بسیار ک -5

 است.

برابر میزان 5/1برابر میزان آن در آلمان و  3/2مت از هزینه های  کل سلامت در ایران سهم هزینه های بخش خصوصی سلا -1

 آن در کره جنوبی است.

سهم هزینه پرداخت مستقیم از جیب برای سلامت از هزینه های خصوصی سلامت در ایران بسیار بیشتر از آلمان و کمی بیش  -4

 از میزان آن در کره جنوبی است.

جنوبی نزدیك برابر ایران و در کره  4در آلمان بیش از  خصوصی سلامت از هزینه های بخش خصوصی سلامت سهم بیمه های -3

 برابر ایران است. 2به 

                                                      
4 Source: NHA indicators, Global Health Expenditure Database 
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 و در نتیجه همه این تفاوتها

درصد  24درصد و در کره جنوبی  55در آلمان  از هزینه های  کل سلامت سلامتجیب برای  سهم هزینه پرداخت مستقیم از -5

 ان کمتر است.از ایر

از شاخصهای مهم پایداری تامین مالی در نظامهای سلامت، سهم هزینه های دولت برای  یكیبراساس بررسی های صورت گرفته، 

در اکثر در اکثر کشورهای دارای درآمد بالا و متوسط در دو دهه گذشته، سهم دولت برای  سلامت از تولید ناخالص داخلی است.

درصدی از تولید ناخالص داخلی علیرغم کاهش سهم کل هزینه ای بخش دولتی از تولید ناخالص داخلی بخش سلامت بعنوان 

افزایش یافته است. بررسی ها متعدد نشان داده است که سهم هزینه های دولت برای سلامت از تولید ناخالص داخلی رابطه 

جیب مردم از هزینه های سلامت و درصد خانوارهای  مستقیمی با دوشاخص اصلی محافظت مالی یعنی سهم پرداخت مستقیم از

 [14] مواجه با هزینه های کمرشكن سلامت دارد.

 و تخصیص این عوارض به بخش سلامت آور سلامت وضع عوارض بر محصولات و مواد و خدمات زیان-۳

پایداری در منابع مالی نظام از جمله راهكارهای مناسب افزایش پیش پرداختها در نظام سلامت که بالمآل منجر به افزایش 

سلامت می گردد می توان به وضع عوارض به اقدامات و کالاهای آسیب رسان به سلامت و تخصیص این عوارض به بخش سلامت 

 اشاره نمود.

که پیامد سلامت « شاخص های درون زای نظام سلامت»باید توجه کرد که برای رصد نظام سلامت به ویژه در حوزه تامین مالی 

 [5]ا می سنجند باید مدنظر قرار گیرد. ر

 سیاست مفاهیم کلیدی و تعاریفتفسیر ب. 

 نظام سلامت و حوزه های اصلی آن

 از: تندعبار  چهار حوزه اصلی نظام سلامت هر کشور  

آموزش  و نظارت توسط وزارت بهداشت، درمان وی راهبرد  یزیربرنامه ،یگذار استیشامل س ؛نظام سلامت تولیتحكمرانی و -1

 .یپزشك

 نظام  تأمین مالی -2

 نظام ارایه خدمات سلامت؛ -5
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بدون تحمیل هرگونه  یدر وقت مقتض سلامت مناسب خدمات از جامعه آحادعادلانه  مندیبهرههدف غایی نظام سلامت، تأمین  

 كیا تفكهای کلی سالامت،   ( سیاست5لازم به ذکر است، براساس بند   .باشدمی 4مشقت مالی به بیمار  پوشش همگانی سلامت(

 های فوق به شرح زیر مقرر شده است:حوزه فیوظا

 یو نظارت توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی راهبرد  یزیربرنامه ،یگذار استیشامل س ؛نظام سلامت تولیت -1

ق نظام بیمه با محوریت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی و همكاری از طری (مدیریت منابع سلامت یا  یتأمین مال  -2

 سایر مراکز و نهادها

 پذیرد.باید صورت  های دولتی، عمومی و خصوصی در بخش کنندگان خدمات سلامتتوسط ارایه ،تدارک خدمت -5

 

 الگوهای  تأمین مالی نظام سلامت 

اند تا کلیه های مختلف را آزموده مندی از خدمات، راه خدمات سلامت و عدالت در بهرهدر جهان امروز کشورها برای پوشش فراگیر 

های سلامت حمایت و محافظت نمایند. چهار مدل شناخته شده  تأمین مالی سلامت در افراد جامعه را در برابر ریسك مالی هزینه

انداز سلامت، پوشش اجباری است و  جز مدل حساب پس ها بهتوسعه وجود دارد که در تمام آن یافته و درحال کشورهای توسعه

 ای هستند. های بیمهتمامی افراد جامعه، ملزم به قرار گرفتن در ذیل صندوق

 عبارتند از: 

 (National Health Systemنظام طب ملی   (1

 (National Health Insuranceبیمه ملی سلامت   (2

 (Social Health Insuranceبیمه اجتماعی سلامت   (5

 (Medical Saving Accountانداز سلامت   حساب پس (1

کند، از خدمات سلامت به  * در نظام طب ملی، اقامت در کشور، مبنای پوشش افراد است و هر فردی که در آن کشور زندگی می

بع شود، بلكه از محل من عنوان حق شهروندی برخوردار است. صندوق مستقلی برای تأمین مالی خدمات سلامت تشكیل نمی

                                                      
5 UHC: Universal Health Coverage 
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باشد. انگلستان، سوئد و مالزی از جمله شود و خریدار خدمات سلامت، دولت می مالیات و دیگر منابع عمومی تأمین مالی می

کشورهای دارای نظام طب ملی هستند. عدم رقابت، منجر به کاهش کیفیت خدمات ارایه شده وکاهش بهره وری در این نظام 

 شود. می

-سلامت، صندوق ملی و متمرکز بیمه سلامت براساس مشارکت مستقیم مردم و دولت تشكیل می* در نظام مبتنی بر بیمه ملی 

کند و شرط استفاده از خدمات، عضویت در صندوق بیمه  کنندگان دولتی و خصوصی خدمات سلامت خرید می شود که از ارایه

 د.کنن سلامت است. کانادا، استرالیا، زلاندنو و تایلند از این مدل استفاده می

شوند و معمولاً نوع  های متعدد عضو می * در نظام مبتنی بر بیمه اجتماعی سلامت، افراد به دلخواه یا حسب شغل خود در صندوق

شود. کشورهای آلمان، فرانسه، هلند، اتریش، سوئیس و کره جنوبی،  خدمات، تعرفه و میزان مشارکت افراد توسط دولت کنترل می

 ینه هستند. از کشورهای موفق در این زم

انداز سلامت، بخشی از درآمد افراد به منظور استفاده از خدمات سلامت در مواقع نیاز در حساب  * در نظام مبتنی بر حساب پس

گردد و تنها خود فرد یا بستگان درجه اول فرد حق استفاده از آن را دارند. دولت صرفاً  انداز می شخصی آنها به صورت اجباری پس

العلاج را بر عهده دارد و اساساً سلامت فرد و خانواده بر عهده خود اوست.  سلامت به افراد نیازمند و بیماران صعبارایه خدمات 

 کنند.  کشورهای سنگاپور، آفریقای جنوبی و برخی کشورهای کوچك اروپایی از این مدل استفاده می

 شناسایی شده است:تأمین مالی  چهار طبقه بندی عمده برای مكانیزم های ابتكاری 

، شامل طرح هایی چون مالیات بر مسأله : این مالیات، عوارض و دیگر هزینه های اجباری مرتبط با فعالیت های جهانی .1

ملی اما در چارچوب هماهنگی و همكاری بین المللی وضع می شود. درآمدهای جمع  سطح بلیط هواپیمایی است که در 

صاص داده می شوند. مالیات های وضع شده بر معاملات مالی، کربن و...  نمونه های آوری شده، به توسعه بین المللی اخت

را بواسطه بخش خصوصی تولید می  جدیدی دیگری در این طبقه بندی هستند. این طرح ها، جریانات درآمد عمومی 

 کنند.
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ه جهت اهدای حجم : تحت چنین طرح هایی، در نقطه خرید محصول، گزینه ای بمشارکت های منسجم داوطلبانه .2

کوچكی از منابع مالی، درنظر گرفته می شود  به عنوان مثال، در هنگام رزرو هتل(. اگرچه این طرح، ماهیت خصوصی 

دارد، اما در حقیقت، مجریان دولتی، چنین مشارکت هایی را از طریق محرک های مالیاتی و تسهیلات فنی در توزیع 

 منابع، میسر می سازند.

: گزینه دیگری که منابع مالی عمومی را برای توسعه فراهم می اورد، صدور اوراق قرضه در ی بر بدهیابزارهای مبتن .5

بازارهای بین المللی سرمایه است که بدهی های قابل گزارشی را به عنوان کمك در طی یك برهه زمانی فراهم می آورد. 

یزم های مبتنی بر بدهی شامل تبدیلات بدهی  که به عنوان مثال، زمانی که سقف بدهی ها کاهش می یابد، سایر مكان

میزان بدهی را کاهش می دهد و به موجب آن، منابع اضافی برای هزینه های توسعه آزاد می شود.(، اوراق قرضه دیازپورا 

 Diaspora یك ابزار بدهی است که توسط یك نهاد مستقل کشور و با همكاری خصوصی صادر می شود.(، اوراق  )

است که تمایل به سرمایه گذاری در طرح  سیاستگذارانی ولیت پذیری اجتماعی  سبز(  این اوراق، هدفشان قرضه مسئ

 های محیطی یا توسعه ای دارند و ممكن است نرخ های پایین تر بازگشت سرمایه خود را بپذیرند.( هستند.

: این موضوع شامل طرح هایی بر بازار خصوصی، بیمه و سایر مكانیزم های مبتنی-ضمانت های دولتی، مشوق های دولتی .1

است که بودجه عمومی را به سمت ایجاد محرک های جلب سرمایه از بخش خصوصی سوق می دهد  به عنوان مثال، از 

طریق یارانه های دولتی یا تعهد به خرید یك محصول خاص در یك قیمت تعیین شده  مانند واکسن((. در انجام این 

صلاح نارسایی های بازار است. هدف سایر مكانیزم ها، کاهش خطرات مستقل و یا آسیب پذیری کار، هدف این طرح ها، ا

( Counter-cyclicalهای حاصل از اقتصاد کلان است  برای مثال، بیمه مبتنی بر آب و هوا یا وام های دوره ای  

 تأمین مالی است تا ایجاد جریانات درآمدی جدید(. که هدفشان، بهبود اثربخشی 

ای های بیمههای انباشت ریسك و توزیع و کاهش ریسك مالی، کارکرد اصلی همه نظامزم به ذکر است، تجمیع منابع در صندوقلا

 ای  تأمین مالی سلامت است. و غیربیمه
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چگونگی تجمیع منابع و توزیع ریسک در صندوقهای انباشت ریسک

(http://siteresources.worldbank.org/HEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/Resources/281627-1095698140167/Chap9SmithWitterRiskPoolingFinal.pdf 

 

های کلی سلامت، مدیریت منابع سلامت باید از طریق نظام بیمه صورت پذیرد؛ به بیان دیگر، نهاد  ( سیاست5-2براساس بند    

نماید. به عبارت بهتر، منظور از نظام  تأمین مالی سلامت ایران همان ای مقرر مینظام سلامت را نظام بیمه 3مین مالیمتولی  تأ

( قانون برنامه ششم 50ای، حسب قوانین موجود، خصوصاً بند الف ماده  ای است. با توجه به اینكه منابع مالی نظام بیمهنظام بیمه

وق و دستمزد تعیین گردیده، می توان الگوی انتخابی تأمین مالی نظام سلامت ایران را نظام بیمه توسعه، حق بیمه مبتنی بر حق

 اجتماعی سلامت دانست.

 Roberts, M, Hsiao, W., Berman P., and Reich, M. 2004. Gettingدیدگاه های فلسفی حاکم بر بخش سلامت

Health Sector Reform Right: A Guide to Improving Performance and Equity) 
قضاوت در مورد عملكرد بخش سلامت، مستلزم دیدگاه فلسفی است. در این ارتباط سه دیدگاه سودگرایی، لیبرالیسم و جامعه 

 ها قرار خواهد گرفت.گرایی مبنای قضاوت

یی با بررسی اثرات یك معتقد است که ما باید براساس پیامدهای یك سیاست در مورد آن قضاوت کنیم. سودگرا 7سودگرایی

 پردازد.تصمیم بر مجموع تندرستی افراد در یك جامعه، به ارزشیابی پیامدهای آن می

ها توجه دارد و تاکید آن بر نقطه شروع افراد است و نه بر پایان کار. این مطالبه که شهروندان به حقوق و فرصت 8لیبرالیسم

 ند، نشان دهنده تفكرات لیبرالی است. دارای حق مراقبت سلامت  یا حتی حق سلامت( هست
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-کند و نوع افرادی را که در آن جامعه زندگی میای را که سیاستگذاری عمومی به ایجاد آن کمك مینوع جامعه 9جامعه گرایی

امعه، داند. در این دیدگاه جوامع موظفند اعضای خود را به این سمت و سو حرکت دهند که  اعتقادات مشترکی با جکنند مهم می

تواند هم با تفكرات   مبتنی بر پیامد و هم با تفكرات مبتنی بر در زمینه  فضیلت و رفتار مطلوب داشته باشند. جامعه گرایی می

-حقوق در تعارض باشد؛ زیرا القای اجباری فضیلت  ممكن است دربرگیرنده اقداماتی باشد که تندرستی افراد را به حداکثر نمی

 کند.را محدود می رساند یا آزادی فردی

 الف. سودگرایی

پرطرفدارترین رویكرد فلسفی در مورد عملكرد بخش سلامت بوده و رویكردی مبتنی بر پیامدهاست. بطور کلی این رویكرد چنین 

. براساس این نظریه به هنگام قضاوت در مورد یك سیاست از خود باید بپرسیم که "کندهدف وسیله را توجیه می"پندارد که می

وقت گزینه ای را انتخاب کنیم که بیش از همه، کل تندرستی افراد این سیاست چه تأثیری بر افراد در جامعه خواهد گذاشت و آن

-را ارتقا بخشیده و به حداکثر برساند. به این منظور لازم است به چند  سؤال پاسخ داده شود. تندرستی چه کسانی به حساب می

توان تندرستی را  در عمل مورد سنجش قرار داد. چگونگی پاسخ به این  سؤالات است که دو سنت آید و تا چقدر و چطور می

آورد. هردوی این رویكردها در پی استفاده کارا از منابع برای ایجاد را پدید می 10فكری عمده یعنی  سودگرایی عینی و غیرعینی

 دهای آن ها وجود دارد. ها و کاربرهای مهمی در روشحداکثر خوبی هستند، اما تفاوت

بر اساس این نظریه، خود فرد بهتر از هرکس دیگری می تواند در مورد آنچه او را خوشحال می کند  سودگرایی غیرعینی:

هاا و تارجیح های خاص خود، در موقعیت های مختلف سطوح متفاوتی از مطلوبیت را تجربه قضاوت نماید. افراد بر حسب سلیقه

. براساس این رویكرد همه "بیشاترین شاادی را بارای بیشترین تعداد در بر داشته باشد"ت عملی اسات کاه می کنند. عمل درس

 سطح افراد اهمیت دارند و اهمیت همه افراد با هم برابر است. با این رویكارد قضااوت در ماورد یك سیاست نیازمند آن است که 

های آن مقایسه ه افراد با هم جمع شده و سیاسات ماذکور باا جاایگزینمطلوبیت هریك از گزینه های سیاستگذاری برای هم

 گردد. سپس سیاستی انتخاب شود که به بیشترین مطلوبیت منجر می گردد.
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برای تعیین اقدامی  "فایده –هزینه "اقتصاددانان این چارچوب تحلیلی را یك قدم جلوتر می برند. آنها طرفدار استفاده از تحلیل 

بیشاترین مطلوبیت کلی را ایجاد نماید. به این معنی که مشخص شود تمامی کسانی که به صورت بالقوه از یك  هستند کاه

سیاست یا برنامه سود می برند، برای مناافع آن تمایل به پرداخت چه مبلغی دارند سپس این تمایل با هزینه برنامه مقایسه می 

هزینه ها باشد، آنگااه این سیاست بیشترین خیر را برای بیشترین تعداد افراد در شود. اگر منافعی که برآورد می شود، بیشتر از 

پی خواهد داشت. باید پذیرفت که این نوع تحلیل، هم هزینه ها و هم منافع را به زبان پاول ارزشیابی می کند. از دیدگاه 

ست که شاهروندان مای توانناد بناا باه انتخاب سودگرایان غیرعینی سلامت یك کالای ویژه نیست بلكه تنها یكی از کالاهایی ا

خود آن را بخرند یا نخرند. از آنجا که فقط خود افراد هستند که واقعاً می دانند چه چیزی آنها را شاد می کناد، بایاد باه انتخااب 

ز دید بسیاری از منتقدان، امری آنهاا احتارام گذاشت. با این حال خوش بینیِ  نظریه سود گرایی غیرعینی به انتخاب های افراد، ا

 قابل تأیید نیسات.  ایان منتقادان نمی توانند بپذیرند که کل سیاستگذاری اجتماعی برخواست ها و تصمیمات افراد مبتنی باشد.

ك سیاست گذارانی که میخواهند تندرستی افراد را ارتقا بخشند، اما به پایایی و روایی انتخاب های فردی ش سودگرایی عینی:

دارناد، معتقدناد تصامیم هاا بایاد بار تندرستی فردی مبتنی باشد و این امر به صورتی عینی و توسط گروهی از متخصصان 

هایی تحلیل بار بیماری از طریق سنجه دیدگاه فلسفیِ پشتد. تعریف شود. این دیادگاه ساودگرایی عینای نامیاده مای شاو 

که ) 12ساالهاای عمر تعدیل شده بر حسب کیفیت QALY (و )11ساب نااتوانیسالهای عمر تعدیل شده برحDALY (مثل

توسط بانك جهانی و سازمان جهانی بهداشت انجام شده است مثالی از سودگرایی عینی اسات. ایان رویكارد، برخلاف تحلیل 

 فایده دستاوردهای سلامت را به زبان پول بیان نمی کند.  –هزینه 

 لیبرالیسم -ب

فلسفی، سودگرایان قصد دارند عده ای از افراد را هدف و عده ای دیگر را وسیله درنظر بگیرند و عده ای را به پاای به بیان 

دیگاران قرباانی کنناد. مفهاوم بنیادی از نظر لیبرال ها مسأله حقوقِ مبتنی بر اصلِ احترامِ متقابل است که به دو روش مختلف 
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دند که تنها حقوق منفی شایسته محافظت هستند. این حقوق، آزادی فردی را تضمین می معتق 15آزادی خواهان .تفسیر می شود

های کند تا افراد بتوانند آنچه را که می خواهند بدون تعدی دولت به انتخاب های فاردی خود انجام دهند. در مقابل، لیبرال

است. آن ها اعتقاد دارند که احترام حقیقی به  معتقدند که حق انتخاب بدون وجود منابع کافی امری بی معنی 11مساوات طلب

دیگران نیازمند فراهم کردن پیش شرط های لازم برای ممكن ساختنِ حقِ انتخاب است. از این رو هر فرد دارای یك حق مثبت 

است،  حداقلی از خدمات و منافع مورد نیاز برای تضمین برابری نسبی فرصت ها خواهد بود. فردی که گرسنه سطح نسبت به 

 .خانه ای ندارد، از تحصیلات محروم و مبتلا به بیماری است، فرصت چندانی برای انتخاب معنی دار ندارد

پایه و اساسی خدمات سلامتی برای کلیه آحاد جامعه فراهم شود. اگرچاه ایان  سطح عدالت در سلامت به این معنی است که 

شه با همدیگر اشتباه می شود. در  اولی منظور ایجاد تناسب است در عین همی 14تعریاف نارساسات.  دو کلماه عدالت و برابری

اینكه ممكن است برابر هم نباشند. در مراقبت های سالامتی گاهی عدالت ممكن است به معنای دسترسی نابرابر به خدمات باشد 

یكسان بایستی دسترسی برابر داشته و  چراکه افراد بیمارتر بایستی دسترسی بیشتری داشته باشند و برعكس دو بیمار با شرایط

 .بطور برابر تحت درمان قرار گیرند

 جامعه گرایی -ج

سومین رویكرد عمده به نظریه اخلاقی چنین استدلال می کند که برای قضاوت در مورد سیاست های عمومی، آنچه اهمیت دارد 

ایجاد آن هستند. این دیدگاه بر ماهیت جامعه تأکید نوع جامعه و ناوع فاردی است که سیاست ها در صورت اجرایی شدن، طالب 

نامیده می شود و براین باور است که خصایص یك جامعه به خصایص افرادی که آن را تشكیل  "جامعه گرایی  "دارد و از این رو 

به ایجاد یك جامعه  می دهند بستگی دارد. ازاین رو، دولت باید اطمیناان حاصال کناد کاه افاراد خصایص خوبی داشته باشند و

 خوب کمك نمایند. جامعه گرایان نیز به دو دسته تقسیم می شوند.

خوب و جامعۀ خوب وجود دارد. مثال های فراوانی در  که معتقدند یك الگوی جهانی منفرد برای فرد ۱6جامعه گرایان جهانی -

ادیان تك خدایی که به تبلیغ مذهبی می پردازند، نمونه هایی از جامعه گرایی  .چه مذهبی و چه غیرمذهبی وجود دارد ،این مورد

                                                      
13 Liberals 
14 Egalitarian Liberals 
15 Equity and Equality 
16 Universal Communitarians 



 

 

 

 
 

 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 .جهانی هستند

دومین نوع جامعه گرایان، رفتارهای فرهنگی در جهان و شدت نقش بستن این فرهنگها در افراد را  ۱7جامعه گرایان نسبی گرا -

دارند که هر جامعه خود باید در مورد هنجارها و روش شناسایی می کنند. جامعه گرایان نسابی گارا بار این اصل تأکید 

 .سازماندهی اجتماعی خود تصمیم بگیرد

در جمع بندی باید گفت که هر یك از نظریه های اخلاقی سؤالات خاص خود را دارد که منعكس کننده موضوعات حل نشده 

در سیاستگذاری نظام سلامت است. این سؤالات  است و هر کدام نیز بصایرت مهمی را فراهم می کند که راهنمای اتخاذ تصمیم

 ز:عبارتند ا

بر پیامدها تأکید ؟ سودگرایان گیری و سنجیده شود؟   مردم به کجا باید برسندبرای سودگرایان : تندرستی چگونه باید اندازه -

 دارند.

 قوق و فرصت ها تأکید می کنند.برای لیبرال ها: افراد چه حقوقی دارند؟   مردم از کجا آغاز کنند؟ لیبرال ها برح -

برای جامعه گرایان: محدوده ها و ارزش های جامعه خوب کدامند؟ جامعه گرایان بر انواع افراد و جوامعی که باید خلق شوند؛   -

 های فلسفی حاکم بر بخش سلامتدیدگاهشکل:                       تأکید می ورزند.

 
 System Financing Health /تامین مالی نظام سلامت. ۱

تولیت، ارائه خدمات سلامت و  ی نظام سلامت می باشد که در کنارتامین مالی نظام سلامت به عنوان یكی از چهار کارکرد اصل

  قرار داد.تولید منابع 
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 دو راهبرد اساسی در تامین مالی نظامهای سلامت وجود دارد:

 (General Tax Revenue  نظامهای سلامت با تامین مالی متكی به مالیات-1

 (Social Health Insurance  نظامهای سلامت با تامین مالی بر مبنای بیمه های اجتماعی سلامت-2

 بسته خدمات سلامت بطور یكسانهمه شهروندان و حتی در برخی اوقات افراد غیرشهروند دارای اقامت دائم از  ،در الگوی اول

 بهره می برند و پوشش همگانی خودبخود محقق می گردد.

مكهای دولتی از محل در الگوی دوم، منابع مالی ترکیبی است از مشارکت مالی بیمه شدگان صندوق/صندوقهای بیمه ای و ک

 منابع عمومی.

ا توسط بیمه های منابع مالی تامین هزینه خدمات خارج از بسته بیمه پایه سلامت و نیز مخارج خصوصی سلامت عمدت

در بسیاری کشورها، مخلوطی از الگوهای یاد شده وجود دارد؛ یعنی  خصوصی یا پرداخت مستقیم از جیب تامین می گردد.

بخشی از مردم از طریق منابع مالی حاصل از مالیاتها و بخش دیگری از طریق مشارکت در صندوقهای بیمه اجتماعی اجباری و 

هریك از این ساختارها اگر به درستی به وظایف خود عمل  ی گردند.مت پایه سلامت بهره مند خصوصی از مزایای بسته خدما

  [9و  1] ( موفق خواهند بود.UHCکنند در ایجاد پوشش همگانی سلامت  

سلامت نكته مهم اینست که هیچیك از نظامهای سلامت صرفا با استفاده از منابع مالی حاصل از مالیاتها و یا حق بیمه اجتماعی 

موفق به تامین کلیه هزینه های پوشش همگانی سلامت نگردیده اند و اشكالی از مشارکت مالی دریافت کنندگان خدمات در نقطه 

یا  Co-Payment, Co-insuranceاین مشارکتها می تواند بصورت  دریافت خدمات برای این منظور ضروریست.

Deductible .باشد  

 ن مالی نظام سلامت بطور کلی عبارتند از:تامیانواع الگوها یا مدلهای 

 مالیاتهای عمومی-1

 بیمه های درمانی ملی و اجتماعی سلامت-2

 بیمه های درمانی خصوصی یا اختیاری -5

 پرداخت مستقیم از جیب-1

 یا خیریه ها کمكهای بیرونی-4
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فقط بر عامل تقاضا مؤثر است و از مراجعات ها نشان می دهد که اعمال فرانشیز اثری بر پایداری منابع مالی ندارد و  بررسی

۳ هزینه ها برای ۳40 از مردم هزینه می شود  بیش از 1زیرا بیش از نیمی از هزینه ها برای  ؛غیرضرور پیشگیری می کند

خدمات بستری است( اگرچه نقدی که بر آن وارد است مراجعه بیمار در مراحل پیشرفته بیماری برای درمان است که هم از 

  عد سلامتی و هم از بعد  هزینه ای مسئله ساز است. تأمین مالی دولتی در بهداشت عمومی نقش محوری دارد.ب

 اختیاری ، مشارکت های اندک ومستقیم از جیب درکشورهای در حال توسعه تأمین مالی خصوصی مترادف است با صرف هزینه

، همراه با پیش أمین مالی دولتی یا خصوصی اجباریبرعكس، ت .صندوقهای انباشت ریسك غالبا غیریكپارچه و پراکندهو نیز 

 [4و  10-12] پرداخت ها و صندوق های بزرگ همراه است که پایداری بیشتری دارد.

ل منابع عمومی و پیش پرداختها قبل از بروز بیماری و ناخوشی باشد، نظام سلامت بخش سلامت از محهرقدر شیوه تامین مالی 

محل پرداختهای مستقیم از جیب و در زمان بیماری و بیشتر از می تواند عادلانه تر باشد و هرچه میزان تامین این منابع 

 ود.تامین مالی ناعادلانه تر خواهد ب ناخوشی باشد، نظام

  Health System Financing Sustainability/نظام سلامت رتامین مالی پایدا. ۲

وجود ظرفیت بالقوه یك دولت در تامین نیازهای مالی بخش سلامت و » به معنای 11نظام سلامت تامین مالی پایداربه طور کلی 

دستیابی حصول اطمینان از فراهم آمدن بموقع این منابع مالی و ارائه منابع بودجه اضافی برای اهداف موردنظر نظام سلامت در 

  [4و  5]«. به پوشش همگانی سلامت بدون ایجاد هرگونه خدشه در پایداری وضعیت مالی دولت

 مشكلات مربوط به پایداری منابع مالی نظام سلامت بطور عمده در سه حوزه مشخص می گردد:

در میان آنها، پیشرفت تكنولوژیكی،  -افزایش هزینه های سلامت به دلیل عوامل موثر بر عرضه و تقاضای خدمات بهداشتی  -1

 .تغییرات جمعیتی و انتظارات مصرف کننده

 دولت به تولید منابع مالی کافی برای پاسخگویی به تعهدات نظام سلامتناتوانی یا عدم تمایل -2

افزایش منابع مالی نظام سلامت بعنوان بخشی از تولید ناخالص داخلی اگر از حدی فراتر رود موجب خواهد شد که منابع مالی -5

نظام رفاه اجتماعی در کلیت خود دچار مكفی برای تامین سایر کالاها و خدمات حوزه رفاه اجتماعی موجود نبوده و در نتیجه 

 [12و  15]خواهد شد. ناپایداری مالی 

 اقدامات زیر باید در راستای پایداری منابع مد نظر قرار گیرند: فارغ از نوع منبع تامین مالی نظامهای سلامت،
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وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

بعنوان الزامی اساسی  ریسك؛تقویت برنامه های پیش پرداخت و اصلاح و ارتقاء صندوقهای انباشت و توزیع اطمینان از  -

 جهت حفاظت مالی موثر در قبال مخاطرات مالی ناشی از بیماریها و مداخلات حوزه سلامت،

توزیع کافی و عادلانه زیر ساختهای با کیفیت و منابع انسانی مكفی بمنظور دسترسی و بهره مندی عادلانه اطمینان از  -

 ،بسته خدمات بیمه پایه مصوب بیمه شدگان از خدمات سلامت با کیفیت منطبق با

منابع مالی بیرونی  اکسترنال( برای برنامه ها یا فعالیتهای خاص سلامت بمنظورارتقاء پایداری منابع مالی اطمینان از اینكه  -

 [9و  1] ساماندهی شده اند.نظام سلامت در نگاه کلان بخوبی مدیریت و 

؛ "همگانیمالی نظامهای سلامت؛ راهی به سوی پوشش  تامین"عنوان سازمان جهانی بهداشت با  2010براساس گزارش سال 

وجود  تکارآیی بهتر آنها در بخش سلام ها و توسعه مساعدت یدر راستا  به شرح ذیل( انتخاب چهارم كیسه روش شاخص و 

 ؛ که همگی پایداری مالی را افزایش می دهند:دارد

تواند  شود و می می یاعتبارات مال شیباعث افزا اتیمال یآورجمع یبهبود اثربخش: اتیمال یآورجمع یاثربخش شیافزا -۱

 کار رود. ه مردم ب یخدمات از سو دیخر ایدر جهت ارائه 

 تخصیص یابد. ۳ از بودجه دولتی به بخش سلامت14بنحوی که حداقل ی: دولت یهامجدد بودجه یبندتیاولو -۲

 یمعطوف به بالا بردن اعتبارات مال ر،یدر مورد مناطق فق یکنون توجه همگانتا :حوزه سلامت یدر بخش مالنوآوری  -۳

 یهادر نظام یللالمنید بکرنهیهز یابتكار یاجبار یهااز روش یكیثروتمند بوده است.  یبا کمك کشورها حوزه سلامت

 یستدها و بر داد اتیاخذ مال. باشد می اتینو دخا یخارج یپول یستدها ، داد ومایهواپ یهاتیها بر بل مالیات شیافزا سلامت،

هستند که با  ینیقوان یاجرا ازمندیها ن. دولتتولید نمایداز کشورها  یبعض ررا د یتواند مبالغ هنگفت می یخارج یپول

بر  اتیمال گرید از طرفکنند.  تیرا حما نیآن قوان ،یاسیاز نظر س نیهمچن و را داشته باشد یخوانهم نیبهتر ادشاناقتص

هم باعث  برند و یسلامت مردم را بالا م سطح  مکه ه یاگونهسود دو جانبه است. به یمضرند دارا یسلامت یکه برا یداتیتول

نمك بالا  با ییشكر و غذاها یحاو یهامثل نوشابه زین گرید مضر داتیتول یاز کشورها برا یتعداد گردند.یاعتبارات م شیافزا

  اند.را وضع نموده ییها مالیات  5،1ترانس  یچرب ای

 بخش سلامت یاعتبارات مال شیافزا یبرا یفراوان یکارها که همه کشورها یحال در :سلامتتوسعه مشارکت در بخش  -۴

درآمد مذکور شانس حصول کشور کم 19فقط هشت کشور از  2014سال   اند، تاانجام داده خود منابع یتنوع اعتبار ای

هدف،  نیبه ا لیرا خواهند داشت. ن یمنابع داخل زا (MDGs  هزارهبه اهداف توسعه  دنیجهت رس ازیاعتبارات مورد ن

 [3و  1،5].است یجهان یكپارچگی ازمندین
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 قیتشو  حرکت به سمت پایداری منابع مالی(، بندندیکار مه ب میمستق یهاکاهش اتكا بر پرداخت یها براکه دولت یروش تنها

 و پایداری منابع مالی یبه پوشش همگان کهیی کشورها شتریکه ب یریمس ؛باشد می پرداختشیپ وهیو ش سكیر عیبه تجم

پوشش  هب لیدارد، ن یدسترس یمشارکت یهاسمیپرداخت و مكانشیجامعه به پ كی کهی زمان اند. انتخاب کرده هستند كینزد

درصد  رد،یبرگ در درمان را نهیکل هزدرصد  20تا  14 میمستق یها که پرداخت یزمان و دشویتر می، واقعسلامت یهمگان

توانند از منابع  می یمال اعتبارات. دیخواهد رس سطح  نیبه کمتر خانوارهای مواجه با هزینه های کمرشكن و فقرزای سلامت

( جذب مهیحق ب ایو الكل و  اتیبر دخان میمستق ریغ اتی، مالبر ارزش افزوده اتی، مالو دستمزد درآمد رب اتی مانند مال مختلف

هر  ییها استیس نیچن یطراح یبرا پرداخت است.شیپ یهااداره نظام یهااستیس منابع کمتر ازمیزان  تیاهم شوند.

 کشوری می تواند از تجربیات خود سه درس بزرگ بگیرد:

در تامین  هامهیحق ب ایو  بر درآمد اتیمال قیاز آن است که بتواند از طر رتریفق ت،یاز جمع یگروه یدر هر کشور ،نخست

الخصوص یعل عیتجم یهااز محل صندوق ارانهی افتیدر ازمندیاقشار، ن نیا مشارکت داشته باشد. منابع مالی نظام سلامت

 باشند. یم یدولت یها مالیات

 یبرا یکاف هیشوند و سرما یو سالم از گردونه خارج م یافراد غن صورتنیا ریباشند. در غ یاجبار ستیبایها ممشارکت ،دوم

 وجود نخواهد داشت.  ریو فق ماریافراد ب یازهایتحت پوشش قرار دادن ن

مدت دوام یدهند، در طولان از افراد جامعه را تحت پوشش قرار می یتعداد کم و سلامت یدرمان یهاازیکه ن ییهاعیتجم ،سوم

 آنها را از دور خارج خواهد کرد.  نه،یهزپر یهایماریچرا که چند فقره از ب ؛ندارند

خواست  ازمندیامر ن نیوجود داشته باشد، اما ا یمتعدد یهااست که صندوق سریم یزمان ارانهی صیتخص قیها از طر هزینه کاهش

را  یمختلف یها، راهنماینداقدامات خود را کجا و چگونه آغاز  نكهیمشروط به ا کشورها،است.  ییو اجرا یفن یهاتیو قابل یاسیس

-یمحروم م مرفه از خدمات سلامت قشارجز اه که همه اقشار ب یطور مثال، زمانهب. کنند می یط یبه پوشش همگان لیدر جهت ن

-12]. بودخواهد  تیاولو كیرا تحت پوشش قرار دهد،  یو غن ریکه همه افراد، اعم از فق یستمیس یبه سو عیباشند، حرکت سر

 [4و  10

پایداری در هر سه حوزه تامین مالی شامل تولید منابع، انباشت ریسك و در واقع پایداری تامین مالی زمانی ایجاد خواهد شد که 

هرگونه اقدامی در هریك از حوزه های سه گانه  .باشد. وجود پایداری به صورت نسبی است تخصیص منابع و خرید محقق شده

 می تواند نظام تامین مالی را به سمت پایداری سوق دهد. 
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 Universal Health Coverage (UHC)پوشش همگانی سلامت / . ۳

پوشش همگانی سلامت بعنوان  است. 19سلامتدستیابی به پوشش همگانی همه نظام های سلامت در دنیا، هدف نهایی 

برای همه  ی،، توانبخشی و تسكینیشامل خدمات پیشگیرانه، ارتقاء دهنده، درمان حصول اطمینان از تدارک خدمات سلامت»

مردم متناسب با نیازشان در وقت مقتضی توسط نظام سلامت است؛ به گونه ای که بتوان نسبت به تضمین دسترسی عادلانه به 

ات، تأمین کیفیت خدمات و حمایت از افراد در برابر هزینه های سلامت به ویژه هزینه های کمرشكن اطمینان حاصل خدم

تعریف شده است. یكی از اصول پوشش همگانی در حوزه محافظت مالی و تامین منابع، مشارکت عادلانه مالی مردم « نمود

دستیابی به پوشش همگانی سلامت در گرو تامین مالی مناسب است. عبارت دیگر، به  [4] است.مبتنی بر توان پرداخت آنان 

 :حوزه اساسی بدرستی فعالیت نماید 5تامین مالی باید در 

منابع عمومی  که عمدتا از طریق حق بیمه پرداختی از سوی بیمه شدگان صندوقهای بیمه ای، تولید و تجمیع منابع مالی -1

 و سایر منابع تامین می گردد.منابع یا کمكهای خارجی  ،(ا و...یارانه ه دولت  مالیاتها،

بنحوی که ریسك مالی ناشی از بیماری یا مخاطرات سلامتی برای  انباشت منابع در صندوقهای انباشت و توزیع ریسك-2

 هریك از اعضاء صندوق کاهش یابد.

 [4و 3] ت.اثر بخش و واجد اولوی-خدمات هزینه  راهبردی تخصیص منابع و خرید-5
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 Risk Pooling/انباشت ریسک. ۴

 و یماریاز ب یناش یمال سكیکاهش ر ،سكیر عیانباشت و توز یهاانباشت منابع در صندوقبه طور کلی هدف از تجمیع و 

بینی ناشی از در این مكانیسم، ریسك مالی نامشخص و غیرقابل پیش .استاز اعضاء صندوق  كیهر یبرا یمخاطرات سلامت

ای( که در معرض انواع مخاطرات بیمه  صندوق 20مخاطرات سلامت در مورد هر فرد، بین کلیه افراد عضو صندوق انباشت ریسك

گردد. براساس مكانیزم انباشت ریسك، لازم نیست میزان مشارکت سلامت قرار دارند، تسهیم و به حق بیمه مشخص تبدیل می

مندی از خدمات سلامت مرتبط باشد لكن اصل مشارکت مالی عادلانه باید و یا بهره مالی فرد  مبلغ حق بیمه( با وضعیت سلامت

در هرصورت محقق گردد. سازمان بهداشت جهانی بازتوزیع ثروت و یارانه متقاطع در انباشت ریسك  از سالم به بیمار و از غنی به 

 فقیر( را با دو سناریو نشان داده است: 

 حق بیمه( برابر داشته باشند و صندوق، ریسك را از افراد نسبتاً سالم به افراد بیمار منتقل توانند مشارکت مالی اعضا می 

 کند.  

 مند شوند. در این صورت، صندوق، های متفاوت متناسب با درآمد، از خدمات سلامت برابر بهرهتوانند با پرداختاعضا می

 نماید .ریسك را از فقرا به ثروتمندان منتقل می

 اند: ریسك، چهار گونه انباشت های رویكرد
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 هایهزینه تأمین مسئول شود و هر فردنمی گرفته درنظر فقرا برای اییارانه گونههیچ ؛21ریسك انباشت هرگونه فقدان -الف

 باشد. می خود سلامت

 پوشش را سلامت از انتخابی بسته و شودتجمیع می واحد و فراگیر صندوق یك در منابع واحد؛ کل ریسك انباشت رویكرد-ب

 در انتخاب نوع صندوق و  افراد انتخاب حقو  ندارد سلامت وجود خدمات در خرید رقابت. است اجباری دهد. انباشت ریسك می

 می رود. ازبینخریدار خدمات سلامت( 

به  یا و سلامت، وضعیت و فردی، سن هایویژگی اشتغال، نوع جغرافیائی، موقعیت براساس افراد؛ 22پراکنده ریسك انباشت -ج

، با جمعیت تحت پوشش متفاوت صندوق، هر و لذا شوندمی ریسك انباشت ترکوچكپراکنده و  هایعضو صندوق ،خود انتخاب

 شوند، جمع صندوق یك در و بیمار سالمند افراد از از زیادی تعداد اگر شرایطی، چنین در. دده می انجام سلامت خدمات خرید

 .شودمی منجر ناکارآمدی نظام تامین مالی به بیمه، حقو  سرانه هزینه در تفاوت .داشت خواهند بالاتری سرانه هزینه

 و مبنا کردن یكسان بنابراین،. شودمی ارائه شهروندان کلیه به بسته یكسان خدمات سلامت یك؛ 25یافته ادغام ریسك انباشت -د

عدم  رویم، می بیشتری سمت پیوستگی به هرچه نظام این شود. دراین نظام محسوب می برای گام ضروری پرداخت حق بیمه

 شود.یكپارچگی، در نمودار زیر نشان داده می هرم. یابدمی کاهش سلامت مصارف قطعیت

 

 : هرم پیوستگی یا یکپارچکی1شکل شماره 
 

نظام بیمه سلامت ایران وجود دارد. صندوقهای بیمه سلامت متعددی وجود دارد، بدون درجاتی از چندپارگی در تجمیع ریسك 

 آنكه سازوکاری برای انتقال یا بازتوزیع ریسك بین آنها وجود داشته باشد. 

                                                      

-21 No Risk Pooling 
22- Fragmented Risk Pooling 

23 Integrated Risk Pooling 
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ملزم به یكپارچه نمودن همه صندوقهای بیمه ای به صورت ، نظام بیمه سلامت 90ر سال طبق قانون برنامه پنجم توسعه د

ساختارمند و در قالب صندوق تجمیع ریسك واحد و پرداخت کننده واحد بود. اما، متاسفانه، مخالفت صندوقهای بیمه ای مانع از 

 پارگی یا عدم یكپارچگی عوارض زیر را در پی داشته است:چندیكپارچگی آنها شد. 

سلامت، حمایت مالی کم افراد بیمه شده در مقابل مخارج یا هزینه های سلامت، نرخ های  بیمه ناکارایی نظام

Coinsurance  بالا، نرخ های قابل توجه همپوشانی بیمه ای، مشارکت کم نهادهای با بودجه مناسب و با بسته بیمه ای

ی عمومی و کاهش شفافیت و آمار و داده ها کمبودهای مالی شدید برای صندوقها گسترده در برنامه های بیمه سلامت همگانی،

 قابل اعتماد برای سیاستگذاران.

بین این برنامه های  21به علت این چند پارگی در صندوقهای تجمیع ریسك، انتقال و بازتوزیع ریسك و کمكهای مالی متقاطع

زیر تی بین صندوقهای بیمه ای بیمه ای سلامت با جمعیت های متفاوت بسیار ناچیز و محدود است. توزیع متقاطع مالی ح

 .باشدبسیار محدود  واحد نیز ممكن استسازمان بیمه مجموعه یك 

شرایط موجود سازمانها و  شباهتهای اساسی بین بسته های بیمه پایه در طرحهای اصلی بیمه سلامت اجتماعی وجود دارد و در

پایه به  . اگرچه به علت اینكه بسته بیمهسلامت هستندپوشش خدمات نمودن  کمابیش به دنبال یكسان صندوقهای بیمه ای

در  در کشور و نیز به علت استقلال سازمانی و مالی سازمانهای بیمه گر، هریك از سازمانهای بیمه سلامتاندازه کافی جامع نیست 

 مجموع می توان گفتدر  تلاش برای افزایش منابع بیشتر به منظور توسعه بسته بیمه پایه برای بیمه شدگان خود هستند.

 وجود دارد. کشورچهار سازمان بیمه گر پایه اصلی در  بسته خدماتتفاوتهای بین 

، سازمان تعدادی از بانكها، شهرداری صندوق کوچك بیمه سلامت سازمانی نظیر 15سازمان بیمه گر اصلی،  چهار علاوه بر این

که پوشش بیمه سلامت را برای کارکنان خود فراهم آوردند و صدا و سیما، شرکتهای بیمه خصوصی، سازمان سلامت صنعت نفت 

مستقل از سازمانهای بیمه سلامت اصلی هستند. این شرکتها به طور کلی جمعیت کمی دارند و در مقایسه با پوشش جمعیتی، 

 منابع مالی بسیاری دارند. 

بیمه سلامت با بسته های بیمه نامناسب برای منجر به ایجاد نظام  کشوروجود صندوق ریسك متعدد در نظام بیمه سلامت در 

عمق بسته های بیمه سلامت و نیز خدمات سلامت تحت پوشش صندوق های از طرف دیگر، بخشهای مختلف جمعیت می شود. 

 بیمه سلامت، در هریك از آنها متفاوت است.

به خاطر این چندپارچگی،  چه محسوب شود.می تواند به عنوان نظام بیمه سلامت چند پار بنابراین نظام بیمه سلامت کشورمان

 توزیع ریسك و کاهش ریسك با کارایی مطلوب ایجاد نمی شود.

  Resource Generation & Purchasing/ تخصیص منابع و خرید. 5
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وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

وشش همگانی، این گونه بیان شد سازمان جهانی بهداشت در خصوص تامین مالی نظام سلامت برای پ 2010در گزارش سال    

در نظر گرفتن پول کافی برای خدکات سلامت، امری ضروری است، اما تنها داشتن پول نمی تواند دستیابی به پوشش ” که

همگانی را تضمین نماید. پیش پرداخت ها و تجمیع هیچ یك، موانع مالی در خصوص دسترسی به خدمات سلامت را از بین 

این اهمیت عملكرد خرید  ؛“ابع، می تواند الزام اصلی در این مسیر به شمار آید.نخواهند برد. اطمینان از استفاده موثر و کارا از من

در واقع رابط مهمی بین منابع درنظر گرفته شده برای پوشش همگانی و ارائه موثر  خرید” در تامین مالی سلامت نشان می دهد.

  “خدمات با کیفیت می باشد.

کنندگان شده به منظور خرید خدمات مشخص و نامشخص سلامت به ارائه، منابع جمع آوری و انباشت 24خرید خدمات سلامت

: بودجه از 23خرید منفعلانه-یابد(. معمولا دو رویكرد خرید خدمات سلامت قابل ذکر است: الفگردد تخصیص میپرداخت می

د. در واقع خرید خدمت گردهای ارائه شده پرداخت مییابد و یا صورتحسابپیش تعیین شده برای خرید خدمات اختصاص می 

های ارتقای : جستجوی مستمر روش25خرید فعال یا راهبردی-گردد. بصورت نمی گیرد و تنها غرامت یا خسارت پرداخت می

گیری درخصوص ترکیب بسته خدمات، انتخاب ارائه کننده خدمات، چگونگی خرید و قیمت گذاری نظام سلامت از طریق تصمیم

پوشش و یا انتخاب نوع خدمت، خرید از چه کسی، چگونگی خرید و خرید برای چه کسی برای تحقق خدمات و تعیین افراد تحت 

 حداکثر مطلوبیت در عملكرد نظام سلامت.

 

 :می شودو تقویت خرید خدمات سلامت بیان  ءارتقا در راستایزیر  كارهایراه

از طریق  نظام سلامت تقویت تولیت دولتی، و جمعیت کشور سازی شهروندانتوانمند، درنظر گرفتن نیازهای سلامتی جمعیت

زینه اثربخش بودن اطمینان از ه، های مناسبی که متولی امر خرید خدمات سلامت باشند، ایجاد سازمان/سازمانبرنامه ملی سلامت
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وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

ارائه  مراکزایجاد  نیز و ء آنبا مراکز ارائه خدمات سلامت در راستای اطمینان از کیفیت خدمات و ارتقا قرارداد هاییندتمام فرآ

  .دهنده مناسب

 

 عبارت است: چالشهای عمده خرید در نظام سلامت کشور

  سالهای زیادی، نظام بازپرداخت، تنها مدلی برای پرداخت هزینه خدمات سلامت توسط سازمانهای اصلی بیمه سلامت ایران

 می باشد.

  ،مكانیزمهای بازپرداخت اصلی برای خدمات سلامت بستری و سرپاییFFS  یا کارانه است که نظام پرداخت باز و گذشته نگر

 محسوب می شود.

  به عبارت دیگر، سازمانهای بیمه گر سلامت در ایران، تنها ریسك مالی زیان/ غرامت مرتبط با مخاطرات سلامت و بیماریها را

 راهبردی این ریسكها( پرداخت می کنند. به جای خرید فعال و 

  این صندوقها و سازمانها، خریداران فعال و راهبردی نیستند، اینها به صورت غیرفعال منابع را تولید و تجمیع می کنند و

 ئه دهندگان خدمات سلامت کم یا ناچیز است.  اقدرت آنها در انتخاب ار

  ،آنها بیشتر از آنكه تولید  ترل کیفیت را اندک انجام می دهند؛پایش یا کنسازمانها و صندوق های بیمه گر سلامت در کشور

 .29باشند، کیفیت و هزینه را دریافت می کنند 21کننده کیفیت و هزینه

  فقدان سیستم مدیریت اطلاعات موثر مشكل اصلی در استقرار ناموفق خرید راهبردی سلامت است. اطلاعات نامناسب در

 ا، عقاید و تقاضاهای آنها( علت این عدم موفقیت است.خصوص افراد  خصوصا نیازه

 .ابهام در تعریف خرید راهبردی نیز چالش مهم دیگر در استقرار ناموفق خرید راهبردی است 

 

 Transparency/ . شفافیت6

بخش سلامت؛ هزینه و فعالیتهای  درآمدها، کلیه ( درFinancial Transparencyایجاد شفافیت مالی به طور کلی      

شفافیت مالی عبارتست از تولید اطلاعات صحیح درباره درآمدها، هزینه ها و فعالیتهای مالی در نظام سلامت و ایجاد دسترسی 

 [11و  14]آزادانه به این اطلاعات برای کلیه ذینفعان. 

تصویر دقیقی از امور  اقتصادی،شفافیت مالی کمك می کند تا این اطمینان حاصل شود که دولت در زمان اخذ تصمیمات     

علاوه بر این، شفافیت مالی تغییرات سیاست و ریسكهای نهان در امور مالی را دارد.  مرتبط با مالی خود نظیر مخارج و منافع

 IMF, Fiscal   اطلاعات مورد نیاز قانونگذاران، بازارها و شهروندان را برای پاسخگو ساختن دولتها فراهم می آورد.

Transparency, www.imf.org, 2015) 
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وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

ی به عنوان یكی از اهداف میانی سیاستها ،شفافیت در کنار مسئولیت پذیری ؛ارائه گردید 2001که در سال  Kutzinمدل طبق  

 پاسخگویی در نظام های سلامت است. هدف نهایی تامین مالی سلامت بیان شده است؛ که در نهایت مستقیما در ارتباط با

 

 

 و اهداف کلی نظام سلامت سیاستهای تامین مالی سلامت ارتباط تامین مالی سلامت با اهداف میانی نمودار:

ایجاد ، پایداری تامین مالی اصلیارکان به عنوان یكی از مصارف تعادل بین منابع و امكان ایجاد و بررسی شرایط به منظور        

به عنوان اصلی  بخش سلامتهزینه و فعالیتهای  درآمدها، کلیهدر شرایط کنونی کشور امكان ایجاد شفافیت در  شفافیت

 انكارناپذیر مورد پذیرش همگان است. 

تحت تاثیر قرار می دهد؛ عدم تمرکز منابع مالی و هزینه های مخارج  از جمله موضوعاتی که شفافیت را در نظام سلامت    

سازمانها و نهادهای مختلف و پراکندگی های هزینه ای و نیز  سلامت در جایگاه مشخص و در واقع پراکندگی منابع در اختیار

مشخص نبودن دقیق میزان مشارکت بخش عمومی، خصوصی، خانوارها و خیریه ها در تامین مالی و هزینه ها یا مخارج سلامت 

 موثر خواهد بود. سیاستهای کلی سلامت( 10است که در واقع خود بر موضوع پایداری تامین مالی نظام سلامت  ناظر بر بند 

جهت می تواند ؛ که بزرگترین دستاورد شفافیت مالی در نظام سلامت است؛ اطلاعات مفید و قابل استناد تادر همین راس     

در شرایط کنونی کشور متاسفانه این بند از  مورد استفاده قرار گیرد. بخش سلامتاری و برنامه ریزی عدالت محور سیاستگذ



 

 

 

 
 

 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

جریانهای درآمدی و هزینه ای در بخش سلامت الزامات و پیش نیازهای شفاف نمودن سیاستهای کلی سلامت تحقق نیافته است. 

 به شرح زیر است:

 و اجتماعی اقتصادی، توسعهقانون برنامه ششم  50به موجب بند چ ماده  شور شدگان درمان ک پایگاه اطلاعات برخط بیمه -

 فرهنگی کشور(

 پرونده الكترونیك سلامت یجادا -

     در این راستا انجام می شود: زیر اقدامات؛ الكترونیكسلامت بیمه استقرار   -

 صدور کارت بیمه سلامت هوشمند یا سایر رابط های الكترونیكی مناسب 

 خدمات سلامت تجویز الكترونیكی 

  ارائه و دریافت الكترونیكی خدمات سلامت 

 های الكترونیكصورتحساب 

  سلامتخدمات ه دهندگان ئلاین به اراآندر صورت امكان پرداخت الكترونیكی و 

 تعاریف واژه هاپ. 

 منبع عادل واژه به انگلیسیم تعریف واژه

 نظام سلامت:
ساختها و منابع بطور خلاصه عبارتست از مجموعه ای از افراد، نهادها، زیر 

مالی که خدمات، داروها و کالاهای سلامت را بمنظور تامین نیازهای سلامتی 

 [9[جامعه هدف تولید، تامین، ارائه و تامین مالی می نمایند.

Health System 

 

 : سلامت همگانی پوشش
 خدمات به افراد کلیه عادلانه مندی بهره و دسترسی از اطمینان از عبارتست

 ،(Preventive)  پیشگیرانه  ،(Promotive) دهنده ارتقاء سلامت

 تسکینی و( Rehabilitative) توانبخشی ،(Curative) درمانی

(Palliative )تنگنای دچار اینکه بدون نیازشان مورد و باکیفیت 

 [۱۳. ]گردند Financial Hardshipمالی/

Universal Health 

Coverage (UHC) 

 

 سلامت: نظام مالی تامین
عبارت است از فرآیندی که طی آن درآمدهای جمع  سلامت نظام مالی تامین

شود و در ازای  آوری شده از منابع اولیه و ثانویه در صندوقها انباشت می

 شود.  فعالیتهای ارائه دهندگان خدمات سلامت به آنها تخصیص داده می
 منابع تولید اصلی فرآیند سه به عبارت دیگر تامین مالی نظام سلامت شامل

 سلامت است. خدمات و خرید تخصیص و ریسک انباشت مالی،

Health System 

Financing 

 

Murray and 

Frenk; 2000 



 

 

 

 
 

 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 نظام سلامت: تامین مالی پایدار
وجود ظرفیت بالقوه یک دولت در »نظام سلامت به معنای  تامین مالی پایدار

اطمینان از فراهم آمدن بموقع تامین نیازهای مالی بخش سلامت و حصول 

این منابع مالی و ارائه منابع بودجه اضافی برای اهداف موردنظر نظام سلامت 

در دستیابی به پوشش همگانی سلامت بدون ایجاد هرگونه خدشه در 

 [5و  7]. است «پایداری وضعیت مالی دولت

Health System 

Financing(Fiscal) 

Sustainability(Stabilit

y) 

 

 تولید منابع:

 
Revenue Generation 

 

 جمع آوری منابع:

جمع آوری منابع از طریق مالیات، حق بیمه، پرداخت از جیب یا سایر  فرآیند

 روشها.

Revenue Collection 

 

 انباشت ریسک:

 

 

Risk Pooling 

 

 Resource صیص منابع و خرید:تخ

Generation & 

Purchasing 

 

   

 : THEسلامت/مخارج کل نظام 
عبارتست از مجموع مخارج سلامت در بخش دولتی و مخارج سلامت در 

 [8]بخش خصوصی. 

Total Health 

Expenditure 

 

 :بودجه عمومی دولت
 بودجهبودجه کل کشور شامل دو بخش عمده است: بودجه عمومی دولت و 

بودجه  .های دولتی، بانک ها و موسسات انتفاعی وابسته به دولتشرکت

واگذاری دارایی های سرمایه ، درآمدهای عمومیخود شامل عمومی دولت 

 است.  درآمدهای اختصاصیواگذاری دارایی های مالی و  ،ای

به  امعه کسب می شوند و مستقیماًاز درون اقتصاد ج دولت درآمدهای عمومی

General 

Governmental 

Expenditure  

 



 

 

 

 
 

 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

، درآمد فروش کالا وخدمات، مالیات هاشامل ؛ که خزانه دولت واریزمی گردند

اجاره، درآمد ، درآمد جریمه ها و خسارت و حق بیمه )کمک های اجتماعی(

 می باشد. اموال و دارایی ها

منظور از دارایی هایی است که بیش از یکسال واگذاری دارایی های سرمایه ای در 

در فرآیند تولید کالا و خدمات به کار می روند. واگذاری دارایی های سرمایه 

رآمد دای درآمد ناشی از فروش اموال سرمایه ای و دارایی های ثابت است. 

، فروش ساختمانها و تأسیسات دولتی، حاصل از فروش نفت خام و صدور گاز

ری اراضی دولتی، فروش و واگذاری ماشین آلات و تجهیزات و فروش و واگذا

منقول، اسقاطی، تملیکی، ضبطی و روش و واگذاری اموال منقول و غیرف

 قاچاق در واگذاری دارایی های سرمایه ای می آید. 

براساس )سایر منابع تأمین اعتبار توسط دولت  شامل واگذاری دارایی های مالی

 جنس پول و اعتبارند بیشتر ازهستند که  (عمومیقانون محاسبات  ۱۲ماده 

استقراض از سیستم بانکی، فروش اوراق مشارکت، دریافت اصل و شامل 

واحدهای خارجی و داخلی، استفاده از تسهیلات خارجی، پیش فروش حج 

و وصول واگذاری شرکت های  موجودی حساب ذخیره ارزیتمتع، استفاده از 

 دولتی در بورس )سهام(. 

جب قانون توسط دستگاه های دولتی به موکه  درآمدهای اختصاصی گیویژ

ه واریز می شود آن است که معادل آن درآمدهای وصولی به وصول و به خزان

در واقع در  .نند اختصاص می یابدمصرف هزینه های خاص دستگاه وصول ک

این نوع درآمدها منابع و مصارف مشخص است. مازاد درآمدهای اختصاصی 

که علاوه بر میزان مقرر وصول می شود پس از واریز به خزانه دولت به 

 حساب درآمد عمومی منظور می گردد. 

در هر منابع شرکت های دولتی، بانکها و موسسات انتفاعی وابسته به دولت 

می می کنند که سر جمع یای خود را تنظ ری و سرمایهسال مالی بودجه جا

معمولاً بودجه شرکت های  ؛آنها در این بخش از بودجه کل کشور می آید

 دولتی بیشتر از بودجه عمومی دولت است.

 

 

 

 (: GGHEهزینه های کلی دولت برای سلامت)
ست از کلیه هزینه هایی که دولت مرکزی/منطقه ای و محلی برای ا عبارت

 [8]سلامت متحمل می شوند؛ بجز هزینه های بیمه های اجتماعی سلامت. 

General 

Governmental 

Expenditure on 

Health 

 



 

 

 

 
 

 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 (: PvtHEهزینه های بخش خصوصی برای سلامت )
ست از مجموع هزینه پرداخت مستقیم از جیب مردم برای سلامت، ا عبارت

پیش پرداختهای خصوصی برای بیمه های خصوصی و هزینه های پرداخت 

شده برای تامین مخارج سلامت توسط کلیه شرکتهای بخش خصوصی )اعم 

 [8و  9]از شرکتهای بیمه خصوصی و شرکتهای خصوصی غیر بیمه ای(. 

Private Health 

Expenditure 

 

 (:OOPسهم هزینه پرداخت مستقیم از جیب برای سلامت)
بخشی از هزینه های خصوصی سلامت است که در قالب شراکت در هزینه  

(Cost Sharing( بصورت فرانشیز ابتدایی کاهنده )Deductible هم ،)

( Copayment( و هم پردازی ثابت )Coinsuranceپردازی درصدی )

پوشش و نیز هزینه خدماتی که تحت پوشش برای هزینه خدمات تحت 

مستقیما توسط بیمه شده یا خانواده وی پرداخت  ،برنامه بیمه ای نیستند

  [8و  7]گردیده و توسط بیمه باز پرداخت نمی گردد. 

 

Out-Of-Pocket 

Payments 

 

   

 :شفافیت مالی
شفافیت مالی عبارتست از تولید اطلاعات صحیح در باره درآمدها، هزینه ها 

و فعالیتهای مالی در نظام سلامت و ایجاد دسترسی آزادانه به این اطلاعات 

 [۱۴و  ۱5]برای کلیه ذینفعان. 

Financial 

Transparency 

Fiscal Transparency 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 

 

 :بخش دوم

 فهرست ذینفعان
 

 

 

 

 

 

سیاستهای کلی سلامت، براساس حوزه  10در این بخش فهرست اولیه ذینفعان و واحدهای تابعه هریك از آنها، موضوع بند 

های چهارگانه تامین مالی  تولید منابع، جمع آوری منابع، تجمیع، انباشت و توزیع ریسك و توزیع درآمد و در نهایت تخصیص 

 ار گرفته است.  و خرید راهبردی( در جدولی به شرح ذیل قر



 

 

 

 
 

 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

ابتدا فهرستی از ذینفعان توسط تیم پژوهش تهیه و برای بررسی و اعلام نظر به هشت نفر از صاحب نظران و کارشناسان حوزه 

در نظر بگیرید. بیشترین میزان امتیاز ++ به معنای  --بیمه سلامت ارائه گردید؛ در این بخش برای هر مولفه امتیازی بین ++ تا 

به معنای بی تاثیر در هریك از نقشها می باشد. در  0 به معنای بسیار ممانعت کننده و  --کننده، کمترین امتیاز  بسیار حمایت

، میانگین امتیازات مشاهده می گردد. از طرف دیگر، فهرست پیش رو برای دو وضعیت کنونی و مطلوب 2جدول شماره 

 بهداشت( مورد برررسی قرار گرفته است.  وضعیت مطلوب: وضعیت مبتنی بر مستندات سازمان جهانی 

 



 

 

 

 

 جدول شماره2: فهرست ذینفعان و تحلیل جایگاه آنها در هریك از حوزه های چهارگانه تامین مالی

 Subcomponentsذینفعان و 
وضعیت 

 کنونی/مطلوب

 حوزه های تامین مالی

Resource Generation Revenue Collection Risk Pooling RAP 

وزارت بهداشت، درمان و 
 آموزش پزشکی

 دفتر برنامه ریزی، بودجه و پایش عملکرد
 + + + + کنونی
 ++ + ++ ++ مطلوب

 معاونت توسعه مدیریت و منابع
 + + + + کنونی
 + + ++ ++ مطلوب

 معاونت درمان
 - - 0 0 - کنونی
 مطلوب

++ + + ++ 

 معاونت بهداشت
 0 0 0 0 کنونی

 + 0 + + مطلوب

 سازمان بیمه سلامت
 + + + + کنونی
 ++ ++ ++ ++ مطلوب

 سازمان غذا و دارو
 0 0 0 - کنونی

 + 0 0 + مطلوب

 دانشگاه های علوم پزشکی
 + 0 + + کنونی
 ++ 0 ++ ++ مطلوب

 سازمان برنامه و بودجه

 کنونی
+ + 0 0 

 مطلوب
++ ++ + ++ 

 هیئت دولت
 
 
 

 کنونی
+ + + + 

 مطلوب
++ ++ ++ ++ 



 

 

 

 

 Subcomponentsذینفعان و 
وضعیت 

 کنونی/مطلوب

 حوزه های تامین مالی

Resource Generation Revenue Collection Risk Pooling RAP 

 مجلس شورای اسلامی
 + + + + کنونی
 ++ ++ ++ ++ مطلوب

محاسبات کشوردیوان   

 + + + + کنونی
 مطلوب

+ + + + 

 وزارت تعاون،کار و رفاه اجتماعی

 کنونی
+ + + + 

 ++ ++ ++ ++ مطلوب

 سازمان تامین اجتماعی

 کنونی
+ + ++ + 

 مطلوب
++ ++ ++ ++ 

 وزارت امور اقتصاد و دارایی

 بانک مرکزی ایران
 0 0 0 0 کنونی

 0 0 0 0 مطلوب

مالیاتیسازمان امور   
 0 0 + + کنونی

 0 0 ++ ++ مطلوب

 مرکز آمار ایران
 0 + + + کنونی

 + + ++ ++ مطلوب

 وزارت ارتباطات و فناوری اطلاعات
 0 0 0 0 کنونی

 + + + + مطلوب

 وزارت صنعت، معدن و تجارت

 گمرک جمهوری اسلامی
 0 0 0 0 کنونی

 0 0 + + مطلوب

کنندگان و تولیدکنندگانسازمان حمایت از مصرف   
 0 0 0 0 کنونی

 + 0 + + مطلوب



 

 

 

 

 Subcomponentsذینفعان و 
وضعیت 

 کنونی/مطلوب

 حوزه های تامین مالی

Resource 

Generation 

Revenue 

Collection 
Risk 

Pooling 
RAP 

 اداره کل مقررات صادرات و واردات وزارت صنعت، معدن و تجارت
 0 0 0 + کنونی

 + 0 0 ++ مطلوب

 مردم/ بیمه شدگان
 0 + ++ ++ کنونی

 ++ ++ 0 0 مطلوب

 بیمه مرکزی ایران
 + + + + کنونی
 ++ ++ ++ ++ مطلوب

سلامت تکمیلی بیمه شرکتهای  
 + + + + کنونی

 ++ ++ ++ ++ مطلوب

کشور پزشکی نظام سازمان  
 + 0 0 0 کنونی

 ++ + + + مطلوب

سلامت رسان آسیب خدمات و کالاها کنندگان عرضه و تولید  
 0 0 - - - - کنونی

 0 0 0 0 مطلوب

 خریدار نهادهای/سازمانها سایر
سلامت خدمات  

نفت وزارت  
 + + + ++ کنونی

 0 0 + + مطلوب

 بانکهای دولتی
 + + 0 0 کنونی

 0 0 + + مطلوب

 وزارت نیرو
 + + 0 0 کنونی

 0 0 + + مطلوب

 خریدار نهادهای/سازمانها سایر
سلامت خدمات  
 
 
 

 

سیما و صدا سازمان  
 + + 0 0 کنونی

 0 0 + + مطلوب

 شهرداری
 
 

 + + 0 0 کنونی

 مطلوب
+ + 0 0 



 

 

 

 

 Subcomponentsذینفعان و 
وضعیت 

 کنونی/مطلوب

 حوزه های تامین مالی

Resource Generation Revenue Collection Risk Pooling RAP 

 خریدار نهادهای/سازمانها سایر
سلامت خدمات  

 کمیته امداد امام
 + + + 0 کنونی

 0 0 + + مطلوب

 سازمان بهزیستی
 0 0 + 0 کنونی

 0 0 + + مطلوب

 بیمه خدمات درمانی نیروهای مسلح
 + + + 0 کنونی

 0 0 + + مطلوب

سلامت خدمات دهندگان ارائه  

بهداشت وزارت  
 + + + + کنونی
 ++ + ++ ++ مطلوب

 موسسات بخش خصوصی
 0 0 0 0 کنونی

 0 0 0 0 مطلوب

 سازمان تامین اجتماعی
 + ++ + + کنونی
 ++ ++ ++ ++ مطلوب

 وزارت نفت
 + + ++ ++ کنونی
 0 0 + + مطلوب

 بانکهای دولتی
 0 0 0 0 کنونی

 0 0 0 0 مطلوب

 دانشگاه آزاد
 0 0 + + کنونی

 0 0 0 0 مطلوب

 وزارت نیرو
 0 0 0 0 کنونی

 0 0 0 0 مطلوب

 سازمان صدا و سیما
 0 0 0 0 کنونی

 0 0 0 0 مطلوب

 0 0 0 0 کنونی شهرداری



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

وضعیت  Subcomponentsذینفعان و 

 کنونی/مطلوب

 حوزه های تامین مالی

Resource 

Generation 

Revenue 

Collection Risk Pooling RAP 

 خدمات دهندگان ارائه
 سلامت

 سازمان بهزیستی
 0 0 0 0 کنونی

 0 0 0 0 مطلوب

 نیروهای مسلح
 + + + + کنونی
 ++ ++ ++ ++ مطلوب

 سایر
 0 0 0 0 کنونی

 0 0 0 0 مطلوب



  

 مایت کنندگی و ممانعت کنندگی،حشدت که صرف نظر از در چهار حوزه تامین مالی ذینفعان اصلی  فهرست   

رنگ قرمز به معنای باشد. رنگ سبز به معنای نقش حمایتی، جدول زیر می به شرح دارای بیشترین تاثیر هستند

 و بیرنگ به معنای بی تفاوت است. نقش ممانعتی است

 جدول شماره5: فهرست ذینفعان اصلی در هریك از حوزه های چهارگانه تامین مالی

ف
ردی

 

 ذینفعان
 حوزه های تامین مالی

Resource 

Generation 

Revenue 

Collection Risk Pooling RAP 

     مجلس شورای اسلامی 1

     هئیت دولت 2

     سازمان برنامه و بودجه 3

     سازمان امور مالیاتی 4

5 
 آسیب خدمات و کالاها کنندگان عرضه و تولید

سلامت رسان  
    

     وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی 6

     سازمان تامین اجتماعی 7

     سازمان بیمه سلامت 8

9 
وزارت  دفتر برنامه ریزی، بودجه و پایش عملکرد

 بهداشت
    

وزارت بهداشت معاونت توسعه مدیریت و منابع 11      

وزارت بهداشت معاونت درمان 11      

     دانشگاه های علوم پزشکی 12

13 
ارائه دهندگان در سه حوزه وزارت بهداشت، 

 سازمان تامین اجتماعی و نیروهای مسلح
    

     مرکز آمار ایران 14

     مردم/ بیمه شدگان 15

     بیمه مرکزی ایران 16

سلامت تکمیلی بیمه شرکتهای 17      



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 

 

 :بخش سوم

 وضعیت موجود
 

 

 

 

 

 

 

 )معرفی شاخصها و وضعیت آنها( وضعیت موجود

از منظر  وضعیت ایرانی کلیدی تامین مالی پایدار نظام سلامت، قسمت فهرست شاخصها سهاین بخش از گزارش در 

  ارائه می شود. و در نهایت فهرست شاخصهای منتخبتعدادی شاخصهای تامین مالی معین 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

اتخاذ گردیده است.  50مخارج جهانی سلامت مربوط به سازمان جهانی بهداشتداده بخش اعظم این بخش از پایگاه 

GHED 2000کشور از سال  190هماهنگ شده ای از آنها را برای بیش از  ها و برآورده شاخصاست ک جهانی پایگاهی 

چارچوب اصلی گزارشهای سازمان عناوین و در  اخیرا که لازم به ذکر است که با توجه به تغییراتی به بعد ارائه می دهد.

مقادیر عددی آن تغییر یافته است؛ که با توجه عنوان تعدادی از شاخصها و بالتبع آن ایجاد شده است؛  جهانی بهداشت

، فرصتی برای تغییر مقادیر آنها نبود. برخی از این تغییرات شامل موارد به فرا رسیدن زمان تحویل گزارش نهایی پروژه

 زیر است:

 Current/مخارج جاری سلامتبه دو شاخص  Total Health Expenditureکل مخارج سلامت یا همان 

Health Expenditure  ای مایه مبالغ سروCapital Investments (HK)  

 فهرست شاخصها الف.

و سایر پایگاه های  سلامتجهانی فهرست شاخص های مرتبط با این بند از سیاستها، با استفاده پایگاه داده مخارج 

و   Pub Med، Web of Science ،SCOPUS ،Science Directاطلاعاتی معتبر نظیر 

Google Scholar انتشارات سازمان بیمه -دکتر علی حسن زاده-،کتاب تولیت در نظام سلامت از نظر تا عمل

 ز نظر خبرگان به شرح زیر می باشد:و نیسلامت ایران(

 ی پایداری منابع مالی نظام سلامتشاخصها

پایگاه داده  ، با استفاده از اطلاعات موجود درمالی سلامتمرتبط با پایداری تامین منابع اصلی های  فهرست شاخص

 پایگاه های اطلاعاتی معتبر به شرح زیر می باشد: سازمان جهانی بهداشت و سایر مخارج سلامت جهانی

 ۳۱الف. شاخصهای تولید و جمع آوری منابع

 از تولید ناخالص داخلی سلامت کل مخارجسهم  درصد 

 از تولید ناخالص داخلی عمومی دولت برای سلامتهم مخارج سهم دولت یا س درصد 

 هم مخارج عمومی دولت برای سلامت از بودجه عمومی دولتسهم دولت یا س درصد 

 برای سلامت از بودجه عمومی دولت سهم مالیاتهای عمومی درصد 

 برای سلامت از بودجه عمومی دولت بیمه اجتماعیسهم  درصد 

  براساس دلار بین المللی   سلامتسرانه کل مخارجPPP) 

                                                      
30 WHO’s Global Health Expenditure Database/GHED 
31 Resource Generation & Revenues Collection 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 متسلا از کل مخارج سهم دولت یا سهم مخارج عمومی دولت برای سلامت درصد 

 سلامت سهم هزینه های بخش خصوصی سلامت از کل مخارج درصد 

 سلامت از کل مخارجسهم بیمه های خصوصی  درصد 

 از هزینه های سلامت در بخش خصوصی سهم بیمه های خصوصی درصد 

  از هزینه های سلامت در بخش خصوصیدرصد سهم پرداخت از جیب 

 از کل مخارج سلامتسهم پرداخت از جیب  درصد 

 از کل مخارج سلامت سهم منابع بیرونی درصد 

 سهم بخش سلامت از عوارض اقدامات و کالاهای آسیب رسان به سلامت  درصد 

 عوارض وضع گردیده است اقدامات و کالاهای آسیب رسان به سلامت که برای آنها درصد 

 کل مخارج سلامت سهم عوارض خروج از کشور برای سفرهای خارجی ایرانیان از درصد 

 ی از کل مخارج سلامتسهم مالیات بر صدور بلیط های هواپیمایی سفرهای خارج درصد 

 ت از کل مخارج سلامتسهم مالیات پلكانی معاملات خودروهای گران قیم درصد 

  سرانه هزینه صرف شده برای کاهش یك درصدOOP برای ارزیابی  –براساس دلار بین المللیValue of 

Money 

 كن سلامت براساس دلار سرانه هزینه صرف شده برای کاهش یك درصدی خانوارهای مواجه با هزینه های کمرش

 Value of Moneyبرای ارزیابی  –بین المللی

 ی سلامت براساس دلار بین یك درصدی خانوارهای مواجه با هزینه های فقرزا سرانه هزینه صرف شده برای کاهش

 Value of Moneyبرای ارزیابی  –المللی

  ۳۲شاخصهای انباشت ریسکب. 

  درصد صندوق های انباشت ریسك ادغام یافته 

 .درصد جمعیت تحت پوشش که در صندوق های انباشت ریسك ادغام یافته عضویت دارند 

 پوشش صندوقهای انباشت ریسك ادغام یافته که مورد حمایت مالی موثر واقع شده اند. درصد جمعیت تحت 

 ۳۳پ. تخصیص منابع و خرید راهبردی

 درصد خدمات اولویت بندی شده موجود در بسته پایه و تكمیلی سلامت 

  درصد منابع مالی تخصیص یافته به خدمات اولویت بندی شده 

                                                      
32 Risk pooling 
33 Resource Allocation and Purchasing (RAP) 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 هندگان از طریق مكانیسم های پرداخت آینده نگردرصد منابع تخصیص یافته به ارائه د 

  درصد خانوارهای مواجه با هزینه های کمرشكن سلامت 

 درصد خانوارهای که مواجه با هزینه های فقرزای سلامت 

 ۳۴.شاخصهای ارزیابی پیامدهای سلامتت

 سالگی 34  درو  تولد بدو در زندگی به امید 

 [13-11] .نمادراو  نوزادان ،کودکان زیر یك سال ،سال 4 زیر کودکان میر و مرگهای  نرخ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 در زمینه های شاخصهای تامین مالی  وضعیت موجود ایرانب. 

                                                      
34 Health Impact 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

کشورهای منطقه، کشورهای  قسمت مجرا در مقایسه با سالهای گذشته، بررسی وضعیت ایران در این بخش در چهار

و در پایان هر قسمت  ائه می گرددار 53با درآمد متوسط به بالای و کشورهای 54یاقتصاد یهمكار و توسعه سازمان عضو

 [11] یز تحلیل وضعیت موجود قرار دارد.ن

 مقایسه ایران طی سالهای اخیر .۱

 

 
طی سالهای  بخش سلامت از بودجه عمومی دولت: مقایسه ایران در شاخص درصد سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی و شاخص درصد سهم 5نمودار شماره   

 55 1595/2011تا  1511/2004

 

                                                      
35 Organization for Economic Co-operation and Development/OECD 
36 Upper middle Income Countries 

37 Source: NHA indicators, Global Health Expenditure Database 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

  

 درصد(  1591/2014تا  1512/2005از تولید ناخالص داخلی طی سالهای  ای سلامتهای سهم هزینه های جاری و سرمایه: مقایسه ایران در شاخص1نمودار شماره
38 

 
کل هزینه های سلامت پرداخت از جیب از و شاخص درصد سهم  عمومی دولتبودجه : مقایسه ایران در شاخص درصد سهم بیمه های اجتماعی از 1نمودار شماره 

 1595/2011تا  1511/2004طی سالهای 

 

 

 

                                                      

38 Source: NHA indicators, Global Health Expenditure Database 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

1591/2014تا  1511/2004سالهای  : مقایسه ایران در شاخص درصد سهم بودجه عمومی دولت برای سلامتی از بودجه عمومی دولت طی2نمودار شماره     

 

 

 

 هزینه هایسلامت و پرداخت از جیب  از  بیمه های اجتماعی بودجه عمومی دولت برای بخش سلامت، درصد سهم هایمقایسه ایران در شاخص: 5نمودار شماره 

  درصد( 1591/2014تا  1512/2005سلامت طی سالهای  جاری

 

 
هزینه های  پرداخت از جیب از: مقایسه ایران در شاخص درصد سهم بیمه خصوصی از کل هزینه های سلامت، شاخص درصد سهم 4نمودار شماره  

 1595/2011تا  1511/2004طی سالهای  خصوصی سلامت و شاخص درصد سهم بیمه خصوصی از هزینه های خصوصی سلامت



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 

 

 

 

بیمه های اجتماعی سلامت و پرداخت از جیب  از هزینه های  بودجه عمومی دولت برای بخش سلامت، سهمهای درصد : مقایسه ایران در شاخص1نمودار شماره 

  درصد( 1591/2014تا  1512/2005جاری سلامت طی سالهای 

   

۳ در 3603میلادی، سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی از  2004-2011همانگونه که ملاحظه میشود در طی سالهای 

بخش سلامت از بودجه عمومی کاهش یافته است. سهم  2011در ۳ 3619 رسیده و سپس تا 2010در 1602۳به  2004

سهم  است. برابر شده 2رسیده و تقریبا  15645۳به ۳ 9644 داشته و از ر طی همین مدت اما افزایشی محسوسددولت 

رسیده است.  2011در  51655۳به 2010در  14654۳ کاهش یافته و از بودجه عمومی دولتبیمه های اجتماعی از 

 2011در  15610۳به 2010در 41619۳ نیز کاهش کمی یافته و ازکل هزینه های سلامت پرداخت از جیب از سهم 

سازی یارانه ۳ منابع حاصل از اجرای قانون هدفمند 10پس از اجرای طرح تحول نظام سلامت و تخصیص  رسیده است.

از بخش سلامت از بودجه عمومی دولت  ارزش افزوده به بخش سلامت، انتظار می رود که سهم۳ مازاد مالیات بر 1ها و 

اساس داده های مرکز امار ایران، در طی همین مدت و بر هم افزایش یافته باشد. باز 2011و  2015 تا  2011سال 

از کل هزینه های سلامت،  ۳ رسیده است. سهم منابع بیرونی13 بهکل هزینه های سلامت پرداخت از جیب از سهم 

 ازاز کل هزینه های سلامت هم هزینه های خصوصی سلامت علیرغم کاهش س بوده است. 1۳ بسیار اندک و کمتر از

در بخش خصوصی بوده و کل هزینه های سلامت ۳ 40، کماکان بیش از 2011در  40622۳ به2004در  31642۳



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

با  ستقیم از جیب مردم تامین می گردد؛ که بسیار ناپایدار است.این هزینه ها از طریق پرداخت م ۳ 10 کماکان بیش از

تا  2010توجه به این داده ها می توان استنباط نمود که کاهش سهم پردخت مستقیم از جیب مردم در طی سالهای 

وده که آنهم بجای اینكه صرف ببخش سلامت از بودجه عمومی دولت ، ناشی از افزایش قابل ملاحظه سهم 2013

، در نقطه دریافت خدمات هزینه گردیده است که واجد پیش پرداخت و بیمه های سلامت شودتقویت برنامه های 

 کمترین بهره وری است.

 5-2درمانی از کل هزینه های سلامت موید این واقعیت است که برخلاف بند  -سیر نزولی سهم بیمه های اجتماعی    

مدیریت منابع سلامت از طریق نظام بیمه با محوریت وزارت بهداشت، درمان و  کلی سلامت ناظر بر لزومسیاستهای 

، بخش اعظم منابع مالی نظام سلامت از طریق مكانیسمهایی بجز مكانیسمهای بیمه ای مدیریت می آموزش پزشكی

هزینه های سلامت کشور در بخش  گردند. در کنار همه اینها باید توجه داشت که کماکان بیش از نیمی از کل

در آنها بسیار ضعیف بوده و همانگونه که مشاهده می  که نقش بیمه ههای پایه سلامت خصوصی مصرف می گردد

در کنار همه درصد این هزینه از طریق سهم پرداخت مستقیم از جیب مردم تامین میگردد.  10گردد کماکان بیش از 

درصدی تعرفه های خدمات  220ازنگری ارزش نسبی خدمات سلامت و افزایش اینها باید توجه داشت که پس از ب

، هرگونه کاهش سلامت که تنها با استفاده از افزایش در سهم بخش سلامت از بودجه عمومی دولت تامین گردید

 و بصورت پارادوکسیكالبخش سلامت از بودجه عمومی دولت  درآمدهای دولت، می تواند موجب کاهش سریع سرانه

  گردد.کل هزینه های سلامت پرداخت از جیب از سهم افزایش شدید 

 کشورهای منطقه مقایسه ایران با  .۲

را در تعدادی از شاخص های اصلی تامین مالی در مقایسه با کشورهای منطقه کشور نمودارهای زیر وضعیت درمجموعه 

 مشاهده می کنید. 

 

 
 1595/ 2011سال  -سلامت کشور از تولید ناخالص داخلی  با کشورهای منطقهبخش : مقایسه درصد سهم 3نمودار شماره 

 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 

 

1591/ 2014سال  -نمودار شماره ...: مقایسه سهم هزینه های جاری بخش سلامت کشور از تولید ناخالص داخلی با کشورهای منطقه  درصد(  

 
 

 

 

 

 

 
 1595/ 2011سال  -عمومی دولت با کشورهای منطقهبخش سلامت کشور از بودجه : مقایسه درصد سهم 5نمودار شماره 

 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 

 1591/ 2014سال  - درصد( 59هزینه های جاری بخش سلامت کشور از بودجه عمومی دولت با کشورهای منطقه نمودار شماره ...: مقایسه سهم

 

 

 * 1595/ 2011سال  -شورهای منطقهبرای سلامت با ک: مقایسه درصد سهم بیمه های اجتماعی برای سلامت از هزینه های عمومی دولت 1نمودار شماره 

 *از سایر کشورهای منطقه اطلاعاتی در این شاخص از سوی سازمان جهانی بهداشت منتشر نشده است.

                                                      
39  Domestic General Government Health Expenditure (GGHE-D) as % Current Health Expenditure 

(CHE) 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 

 نمودار شماره 9: مقایسه درصد سهم هزینه های بخش خصوصی سلامت از هزینه های  کل سلامت با کشورهای منطقه- سال 2011/ 

1595 

 
  1595/ 2011سال  -: مقایسه درصد سهم هزینه پرداخت مستقیم از جیب برای سلامت از هزینه های کل سلامت با کشورهای منطقه10نمودار شماره  

 

/ 2014ال س -نمودار شماره ... : مقایسه سهم هزینه پرداخت مستقیم از جیب برای سلامت از هزینه های جاری بخش سلامت کشور با کشورهای منطقه  درصد(

1591 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 

 

 1595/ 2011سال  -: مقایسه درصد سهم هزینه پرداخت مستقیم از جیب برای سلامت از هزینه های خصوصی سلامت با کشورهای منطقه11نمودار شماره 

 

 
 1595/ 2011سال  -: مقایسه درصد سهم کمكهای خارجی برای سلامت از هزینه های کل سلامت با کشورهای منطقه21نمودار شماره       

 *از سایر کشورهای منطقه اطلاعاتی در این شاخص از سوی سازمان جهانی بهداشت منتشر نشده است.           

 ( گزارش شده است. <**آمار مربوط به سه کشور ایران، عراق و قزاقستان در واقع صفر نمی باشد؛ اما ارقام ناچیزی            
 

رژیم اشغالگر  فغانستان وا از کلیه کشورهای منطقه بجز 2011 داخلی ایران در سالسهم سلامت از تولید ناخالص 

 165۳ براساس آخرین نتایج حسابهای ملی سلامت، این میزان هم اینك به بیش از بیشتر بوده است. صهیونیستی 

الص داخلی هم اینك درصد بالغ شده ودر صورت ثابت بودن عدد شاخص سایر کشورها، سهم سلامت ایران از تولید ناخ

سلامت سهم بیمه های اجتماعی برای سلامت از هزینه های عمومی دولت برای  از همه کشورهای منطقه بالاتر است.

در کشور برای سالیان طولانی، در طی یك دهه گذشته  سلامتسازمان بزرگ بیمه در ایران علیرغم استقرار چهار 

 رژیم اشغالگر صهیونیستی  ترکیه، قرقیزستان و این شاخص در کشورهایتقریبا به نصف کاهش یافته و هم اینك عدد 

کل هزینه های  40۳سهم هزینه های بخش خصوصی سلامت در ایران کماکان بیش از  برابر ایران است. 2بیش از 

گر رژیم اشغالگررژیم اشغال و در۳ 22644 سلامت را تشكیل می دهد و این در حالیست که عدد این شاخص در ترکیه

 است. ۳ 59614 صهیونیستی 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 مقایسه ایران با کشورهای کشورهای عضو سازمان توسعه و همکاری اقتصادی .۳

 عضو کشورهاینمودارهای زیر وضعیت کشور را در تعدادی از شاخص های اصلی تامین مالی در مقایسه با مجموعه  در

 مشاهده می کنید. اقتصادی  همكاری و توسعه سازمان

 نمودار شماره 15: مقایسه درصد سهم بخش سلامت کشور از تولید ناخالص داخلی با کشورهای عضو سازمان توسعه و همكاری اقتصادی- سال 2011/ 1595
 

 
 1595/ 2011سال  -بخش سلامت کشور از بودجه عمومی دولت با کشورهای عضو سازمان توسعه و همكاری اقتصادی: مقایسه درصد سهم 11نمودار شماره 

 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 

نمودار شماره 14: مقایسه درصد سهم بیمه های اجتماعی برای سلامت از هزینه های عمومی دولت برای سلامت با کشورهای عضو سازمان توسعه و همكاری 

 اقتصادی- سال 2011/ 1595

 

 
نمودار شماره 13: مقایسه درصد سهم هزینه های بخش خصوصی سلامت از هزینه های  کل سلامت با کشورهای عضو سازمان توسعه و همكاری اقتصادی- سال 

1595 /2011 

 

 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 
نمودار شماره 15: مقایسه درصد سهم هزینه پرداخت مستقیم از جیب برای سلامت از هزینه های کل سلامت با کشورهای عضو سازمان توسعه و  

 همكاری اقتصادی- سال 2011/ 1595

 

 

نمودار شماره 11: مقایسه درصد سهم هزینه پرداخت مستقیم از جیب برای سلامت از هزینه های خصوصی سلامت با کشورهای عضو سازمان  

 توسعه و همكاری اقتصادی- سال 2011/ 1595

 

 ی با درآمد متوسط به بالامقایسه ایران با کشورها .۴



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 درآمد با کشورهاینمودارهای زیر وضعیت کشور را در تعدادی از شاخص های اصلی تامین مالی در مقایسه با مجموعه  در

 مشاهده می کنید. بالا  به متوسط

 
/ 2011سال  -Upper middle Incomeبخش سلامت کشور از تولید ناخالص داخلی  ایران با کشورهای : مقایسه درصد سهم 19نمودار شماره 

1595 

 

 1595/ 2011سال  -Upper middle Incomeبخش سلامت کشور از بودجه عمومی دولت با کشورهای : مقایسه درصد سهم 20نمودار شماره 

 

 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 
 Upper middleبا کشورهای : مقایسه درصد سهم بیمه های اجتماعی برای سلامت از هزینه های عمومی دولت برای سلامت ایران 21نمودار شماره 

Income-  1595/ 2011سال 

 

 
سال  -Upper middle Incomeبا کشورهای  : مقایسه درصد سهم هزینه های بخش خصوصی سلامت از هزینه های کل سلامت ایران22نمودار شماره 

2011 /1595 

 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 

 1595/ 2011سال  - IncomeUpper middleبا کشورهای  : مقایسه درصد سهم پرداخت از جیب از هزینه های کل سلامت ایران25نمودار شماره 

 

 

 Upper middleبا کشورهای : مقایسه درصد سهم هزینه پرداخت مستقیم از جیب برای سلامت از هزینه های خصوصی سلامت ایران 21نمودار شماره 

Income-  1595/ 2011سال 

 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

نیز در مرحله تحلیل  تاکنون چگونگی ارتباط برخی از این شاخصها با یكدیگر و شدت آنها مشخص گردید و تعدادی

 آماری است؛ که در گزارش نهایی تقدیم خواهد گردید.

 فهرست شاخصهای منتخب پ.

یكی از شاخصهای مهم پایداری تامین مالی در نظامهای سلامت، سهم هزینه های دولت برای سلامت از تولید ناخالص 

دو دهه گذشته، سهم دولت برای بخش سلامت در اکثر در اکثر کشورهای دارای درآمد بالا و متوسط در  داخلی است.

بعنوان درصدی از تولید ناخالص داخلی علیرغم کاهش سهم کل هزینه ای بخش دولتی از تولید ناخالص داخلی 

افزایش یافته است. بررسی ها متعدد نشان داده است که سهم هزینه های دولت برای سلامت از تولید ناخالص داخلی 

خص اصلی محافظت مالی یعنی سهم پرداخت مستقیم از جیب مردم از هزینه های سلامت و رابطه مستقیمی با دوشا

 درصد خانوارهای مواجه با هزینه های کمرشكن سلامت دارد.

ولی یك سوال مهم اینست که سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی و سهم هزینه های دولت برای سلامت از تولید 

یك نظریه اینست که این سهم ها تا جایی میتواند افزایش یابد که تامین  افزایش یابد.ناخالص داخلی تا کجا می تواند 

 مالی سایر مزایای تامین اجتماعی را مختل ننماید.

 به شرح زیر است:  اصلی ترین شاخصهای این بند از سیاستهای کلی سلامت

 درصد سهم کل مخارج سلامت از تولید ناخالص داخلی 

  از تولید ناخالص داخلی سهم مخارج عمومی دولت برای سلامتدرصد سهم دولت یا 

 درصد سهم دولت یا سهم مخارج عمومی دولت برای سلامت از بودجه عمومی دولت 

 از بودجه عمومی دولت برای سلامت درصد سهم مالیاتهای عمومی 

 ی از کل مخارج سلامتدرصد سهم بیمه اجتماع 

  المللی  سرانه کل مخارج سلامت براساس دلار بینPPP) 

  سرانه هزینه صرف شده برای کاهش یك درصدOOP برای ارزیابی  –براساس دلار بین المللیValue of 

Money 

 كن سلامت براساس دلار سرانه هزینه صرف شده برای کاهش یك درصدی خانوارهای مواجه با هزینه های کمرش

 Value of Moneyبرای ارزیابی  –بین المللی

  ی سلامت براساس دلار بین شده برای کاهش یك درصدی خانوارهای مواجه با هزینه های فقرزاسرانه هزینه صرف

 Value of Moneyبرای ارزیابی  –المللی



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت
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 درصد سهم دولت یا سهم مخارج عمومی دولت برای سلامت از کل مخارج سلامت 

 درصد سهم بیمه های خصوصی از کل مخارج سلامت 

  مخارج سلامتدرصد سهم پرداخت از جیب از کل 

 درصد سهم منابع بیرونی از کل مخارج سلامت 

 درصد سهم هزینه های بخش خصوصی سلامت از کل مخارج سلامت 

 درصد سهم بیمه های خصوصی از هزینه های سلامت در بخش خصوصی 

 درصد سهم پرداخت از جیب از هزینه های سلامت در بخش خصوصی 

  درصد سهم بخش سلامت از عوارض اقدامات و کالاهای آسیب رسان به سلامت 

 درصد اقدامات و کالاهای آسیب رسان به سلامت که برای آنها عوارض وضع گردیده است 

 درصد سهم عوارض خروج از کشور برای سفرهای خارجی ایرانیان از کل مخارج سلامت 

 ی سفرهای خارجی از کل مخارج سلامتدرصد سهم مالیات بر صدور بلیط های هواپیمای 

 درصد سهم مالیات پلكانی معاملات خودروهای گران قیمت از کل مخارج سلامت 

 

  درصد صندوق های انباشت ریسك ادغام یافته 

 .درصد جمعیت تحت پوشش که در صندوق های انباشت ریسك ادغام یافته عضویت دارند 

  ادغام یافته که مورد حمایت مالی موثر واقع شده اند.درصد جمعیت تحت پوشش صندوقهای انباشت ریسك 

 
 درصد خدمات اولویت بندی شده موجود در بسته پایه و تكمیلی سلامت 

  درصد منابع مالی تخصیص یافته به خدمات اولویت بندی شده 

 درصد منابع تخصیص یافته به ارائه دهندگان از طریق مكانیسم های پرداخت آینده نگر 

  ای مواجه با هزینه های کمرشكن سلامتدرصد خانواره 

 درصد خانوارهای که مواجه با هزینه های فقرزای سلامت 
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 بخش چهارم:
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 لیست مداخلات اولویت دار
 

 

 

 

 

 

 

 

 اصلی و موثر در راستای ایجاد پایداری تامین مالی نظام سلامتفهرست مداخلات الف.  

فهرست اولیه مداخلات موثر در راستای پایداری منابع مالی در سه حوزه، تولید و جمع آوری منابع، انباشت ریسك و 

 Pub Med، Web ofتخصیص منابع و خرید راهبردی با بررسی در پایگاه های اطلاعاتی معتبر نظیر 

Science، SCOPUS ،Science Direct   وGoogle Scholar  استخراج گردید. لازم به ذکر است

 که سیاستهای اصلی هر حوزه زیر به همراه مداخلات به شرح زیر بیان می گردد:

   Resource Generationالف. تولید و جمع آوری منابع/

 سیاست:
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عمومی دولتی و متکی شدن آن به برنامه کاهش تدریجی وابستگی تامین مالی بیمه سلامت به منابع  -

 های پیش پرداخت نظیر حق بیمه و مالیاتهای اجتماعی.
)به عنوان آن به حوزه سلامت کشور  نشاندارو تخصیص  40اخذ مالیات بر کالاهای آسیب رسان سلامت .1

 مالیات سلامت(

مازاد آن به  نشاندار و تخصیصافزایش مالیات بر سیگار، تنباکو و سایر مواد دخانی وارداتی و تولید داخل  .2

 )به عنوان مالیات سلامت(حوزه سلامت کشور 

مازاد آن به حوزه  نشاندار افزایش عوارض خروج از کشور برای سفرهای خارجی ایرانیان و تخصیص .3

 سلامت کشور 

آن به حوزه  نشاندار اخذ مالیات بر صدور بلیط های هواپیمایی سفرهای خارج از کشور و تخصیص .4

  سلامت کشور

آن به  نشاندار افزایش مالیات در معاملات خودورهای لوکس و گران قیمت به صورت پلکانی و تخصیص .5

 )به عنوان مالیات سلامت( حوزه سلامت کشور

 (THEافزایش تدریجی سهم بیمه پایه سلامت از کل مخارج/ هزینه های سلامت ) .6

ق بیمه پایه سلامت مبتنی بر توان مشارکت افراد به صورت اصلاح و همسان سازی مبانی محاسباتی ح .7

 (Proportional)پیشرونده 

 

  Risk poolingب. انباشت ریسک /

 سیاست: 

 بهبود همبستگی اجتماعی و بهره وری منابع  از طریق تقویت یارانه های متقاطع -

  INTEGRATEDیا  UNITARYاصلاح الگوی صندوق های انباشت ریسک به صورت  .8

 Resource Allocation and Purchasing (RAP)پ. تخصیص منابع و خرید راهبردی / 

 سیاست:

                                                      
 .دیده استبه طور کلی کالاهای آسیب رسان به سلامت نظیر مواد چاق کننده، شور، دارای مواد نگه دارنده و شكر که در فهرست تهیه شده مذکور قید گر 10
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سیاستهای کلی  7اصلاح ساختار نظام سلامت مبتنی بر توصیه سازمان جهانی بهداشت و بر مینای بند

سلامت ناظر بر جدائی نهاد خریدار خدمت از ارائه دهنده و این هر دو از نهاد تولیت       

(Purchaser Provider Split) 

 ایجاد شفافیت در تخصیص منابع

 حذف پدیده تقاضای القایی 

 ( بر تامین مالی نظام سلامتConflict of interestsکاهش تبعات تعارض و تضاد منافع )

 سلامت خدمات از استفاده در تقاضا مدیریت

 و ارائه خدمات سلامت مشارکت ارائه دهندگان خدمات سلامت در ریسک مالی ناشی از تجویز

( مناسب جهت Rationing( و سهمیه بندی )Priority Settingطراحی یک نظام اولویت بندی ) .9

 خدمات بیمه پایه سلامت در کشور

 نیازسنجی مستمر و نظام مند جمعیت .00

 انجام مطالعات ارزیابی فناوری سلامت  .00

بندی خدمات، نیازسنجی جمعیت،  طراحی فهرست خدمات بیمه پایه سلامت کشور مبتنی بر اولویت  .02

 نتایج مطالعات ارزیابی فناوری سلامت با اولویت خدمات بهداشتی و پیشگیرانه بالینی.

، Deductibleطراحی الگوهای مختلف نحوه مشارکت مالی مردم در نقطه دریافت خدمت نظیر  .03

Coinsurance و Copayment. 

 رداختیر پیشرونده مبتنی بر توان پاعمال فرانشیز متغ .04

 خرید نظام سلامت در نظام بیمه ای موکول به ارائه آنها در چارچوب راهنماهای بالینی .05

 Dualممنوعیت خرید هرگونه خدمات، دارو و کالاهای سلامت از ارائه دهندگان دارای اشتغال دوگانه ) .06

Practice )   

 ترونیکی سلامت و بندی خدمات، نظام ارجاع، پزشک خانواده، تشکیل پرونده الک سطح استقرار  .07

 )( به مکانسیم های آینده نگرFFS( کارانه )Retrospectiveپرداخت گذشته نگر) تبدیل مکانیسم .08

Prospectiveسرانه ( نظیر،Case Mix  ( و پرداخت مبتنی بر عملکردPay for 

Performance) 
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سلامت و پرونده  استقرار سامانه اطلاعاتی مناسب هزینه ای و عملکردی مبتنی بر بیمه الکترونیکی .09

 [14،1و  19-21] .الکترونیکی سلامت

 نظام سلامت  مداخلات و راهکارهای منتخب در راستای ایجاد پایداری تامین مالیب. 

؛ استخراج گردیده است و سیستمهای سلامت مختلف مجموع مداخلات و راهکارهای مذکور از بررسی متون کشورها

قابلیتها و وان یافت که ویژگیها و شرایط یکسانی داشته باشند و تدر دنیا نمیاز آنجایی که هیچ دو نظام سلامت را 

توانمندهای یکسانی را برای تصویب و اجرای راهکارهای موفق داشته باشند؛ برای حرکت به سمت پایداری مالی 

ور و نظام سلامت نظام سلامت کشورمان باید راهکارها و مداخلاتی را که بیشترین تناسب را با شرایط و وضعیت کش

 دارند انتخاب و اجرا نمود.

کارشناسان حوزه تامین مالی سلامت به طور کلی مداخلاتی انتخاب  پس از بررسیهای انجام شده و اعلام نظر از

گردید که به افزایش سهم پیش پرداختها و کاهش وابستگی نظام سلامت به فروش دارایی عمومی کشور منجر شود و 

این مداخلات و  [3، 9و 14] ه صورت اثربخش و در زمان و مکان مناسب آن هزینه گردد.باعث شود منابع ب

 راهکارهای منتخب به شرح ذیل است:

و نظیر مواد چاق کننده، شور، دارای مواد نگه دارنده و شکر  اخذ مالیات بر کالاهای آسیب رسان سلامت -

 آن به حوزه سلامت کشور نشانه دار شده تخصیص

 ن مشارکت افراد به صورت پیشروندههمسان سازی مبانی محاسباتی حق بیمه پایه سلامت مبتنی بر توااصلاح و  -

به منظور کاهش ریسک ناشی از هزینه های یکپارچه  اصلاح الگوی صندوق های انباشت ریسک به صورت -

 و نبود سلامتی کامل بیماری

نتایج بندی خدمات، نیازسنجی جمعیت،  یتطراحی فهرست خدمات بیمه پایه سلامت کشور مبتنی بر اولو -

 دمات بهداشتی و پیشگیرانه بر درمانمطالعات ارزیابی فناوری سلامت با اولویت خ

 طراحی الگوهای مختلف نحوه مشارکت مالی مردم در نقطه دریافت خدمت  -

 .و پرداخت مبتنی بر عملکرد  Case Mix،سرانه نظیر رآینده نگ پرداخت مکانسیم هایاستقرار  -

از طریق سنجش شاخصهای اصلی پایداری تامین مالی در چهار حوزه تولید و جمع آوری منابع، انباشت ریسک، 

تخصیص منابع و خرید راهبردی و نیز شاخصهای ارزیابی پیامدهای سلامت قید شده در بخش قبل می توان میزان 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 راهکارهای و مسائل اهمل زیر، چکیده ای ازدر جداوتاثیر راهکارها و مداخلات اعمال شده را مورد سنجش قرار داد.

 ذکر گردیده است. در راستای ارتقاء پایداری تامین مالی  نظام سلامت کشور سلامت نظام مالی تامین اصلاحات

 تامین مالی نظام سلامت ایرانمسائل و راهکارهای اصلاحات اهم 

ف
 ردی

 مساله
ف

 ردی
 راهکارها

1 

وجود افراد فاقد بیمه پایه 

 سلامت

1 
و اجرای دقیق مفاد آن توسط دستگاههای قانون برنامه ششم از سوی دولت  50آیین نامه بند الف ماده تصویب

 اجرائی ذیربط 

2 
دریافت برخی خدمات  سلامت برای پایه بیمه به وجود پوشش ایجاد الزام پیشنهاد ماده واحده قانونی جهت 

 اجتماعی  نظیر خدمات بانكی، ثبت نام مدارس، دریافت گذرنامه و...(

5 
قانون برنامه ششم توسعه( برای  50شدگان درمان کشور  موضوع بند چ ماده  راه اندازی پایگاه اطلاعات برخط بیمه

 با پایگاه جمعیتی ثبت احوال( استعلام پوشش بیمه ای افراد جامعه  مقایسه افراد موجود در پایگاه فوق

1 
توسط ادارات کل  اطلاع رسانی نظیرسلامت از راه های مختلف پایه بیمه پوشش فراخوان ملی برای دریافت اعلام 

 و فضای مجازی( رسانه هااستانی و استفاده از 

4 
پیش بینی اعمال زمان انتظار یك تا سه ماهه از زمان شروع پوشش بیمه ای برای دریافت برخی خدمات غیر  

 اورژانسی سلامت .

  نداشتن پوشش بیمه پایه سلامت. جریمه مالی برای  ی جهت برقراریقانونماده واحده پیشنهاد  3

 5 

ارتقاء کیفی پوشش خدمتی و هزینه ای بیمه پایه سلامت بگونه ای که دریافت آن برای افراد دارای جذابیت باشد.  

از طریق ارائه خدمات بیمه های مضاعف سلامت در کنار بیمه پایه سلامت با دریافت حق بیمه متناسب و ایجاد 

ایجاد زمینه انتخاب بسته و نوع پوشش هزینه ای فراتر تنوع در بسته های خدمتی فراتر از بسته بیمه پایه سلامت و 

 از بسته بیمه پایه برای کلیه افراد بصورت انفرادی و گروهی(

2 

فقدان جامعیت در حمایت 

 مالی( موثر از افراد با ریسك 

بالا  نظیر بیماران خاص و 

 صعب العلاج(

 بازنگری بسته خدمتی بیماران خاص و صعب العلاج 5

 سلامتو فقرزای تامین منابع مالی موردنیاز و نشاندار برای بیماران با ریسك بالا در برابر هزینه های کمرشكن  1

9 
در پایگاه اطلاعات برخط بیمه شدگان هایی که ریسك و هزینه بالا دارند شناسایی و ثبت نام بیماران مبتلا به بیماری

 درمان کشور 

10 
و تامین مالی  های خاص(های صعب العلاج  با ریسكبالا برای بیماران مبتلا به بیماریتشكیل صندوق با ریسك 

 این صندوق از محل منابع نشاندار



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

5 

 

ناپایداری منابع مالی سازمان 

بیمه سلامت ایران به سبب 

وابستگی شدید به منابع مالی 

ناشی از فروش دارائیهای 

سرمایه ای در بودجه سنواتی 

تولید منابع وکم کاری در 

 مالی جدید برای سازمان

11 
مالیات سلامت  افزوده به عنوان مالیات بر ارزشبر  یک واحد درصد در هر سالافزایش پیگیری تحقق 

 و تعیین سهم بیمه سلامت از منابع مذکور ۲ قانون الحاق ۳7 ناظر بر ماده

12 
افزایش یك درصد مازاد بر مالیات بر ارزش افزوده پیشنهاد ماده واحده به منظور تعیین سهم بیمه سلامت از 

  مالیات سلامت(

15 
ها  مالیات پیشنهاد ماده واحده به منظور تعیین سهم بیمه سلامت از منابع ناشی از اجرای قانون هدفمندی یارانه

 سلامت(

11 
آسیب رسان سلامت خصوصا افزایش پیشنهاد ماده واحده به منظور تعیین سهم بیمه سلامت از مالیات بر کالاهای 

 مالیات بر سیگار، تنباکو و سایر مواد دخانی وارداتی و تولید داخل  مالیات سلامت(

14 
پیشنهاد ماده واحده به منظور افزایش مالیات بر صنایع آلاینده محیط زیست و تعیین سهم بیمه سلامت از این 

 منابع  مالیات سلامت(

13 
واحده به منظور افزایش مالیات بر درآمد پزشكان به صورت پیشرونده و تعیین سهم بیمه سلامت از پیشنهاد ماده 

 منابع آن  مالیات سلامت(

 پیشنهاد ماده واحده به منظور تعیین سهم بیمه سلامت از ده درصد سهم بخش سلامت از حق بیمه شخص ثالث 15

11 
ای منابع ناشی از دریافت جریمه مالی برای زمانی که انقطاعی در پوشش بیمهپیشنهاد ماده واحده به منظور تعیین 

 است یا پوشش بیمه ای وجود ندارد و تخصیص منابع حاصله از آن به بیمه سلامتوجود داشته

19 
 مشخص نمودن سازوکار و فرآیند شناسایی فعال منابع مالی جدید برای تامین مالی نظام سلامت و پیگیری نمودن

 آنها تا تصویب در مراجع قانونی ذیصلاح

1 

سازو کارهای ناکارآمدی 

شناسایی افراد موجود جهت 

 نیازمند

20 

بندی درآمدی افراد توسط وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی به منظور تعیین میزان برخورداری هر یك از دهك

قانون برنامه ششم( جهت بهره  50بند الف ماده دهك های درآمدی از یارانه دولت  مبتنی بر آیین نامه اجرایی 

مندی از پوشش بیمه پایه سلامت و اعلام نتایج دهك بندی درآمدی به سازمان برنامه و بودجه و سازمان بیمه 

 سلامت ایران.

21 
حق بیمه پایه  پرداختمشارکت مالی دربرقراری پوشش بیمه سلامت متناسب با دهك های درآمدی و توانایی 

 برنامه ششم توسعه 50بر مبنای آیین نامه اجرایی بند الف ماده  سلامت

4 

پراکندگی منابع مالی نظام 

که صرف خرید  سلامت

خدمات بیمه پایه سلامت می 

در کشور  بین وزارت  گردد

بهداشت، صندوقهای بیمه ای 

متعدد و نهادهای خارج از 

شمول قانون محاسبات 

22 
که صرف خرید خدمات بیمه پایه سلامت  منابع مالی نظام سلامتآن بخش ازپیشنهاد ماده واحده به منظور تجمیع 

 پایه سلامت در نظام بیمه می گردد
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 عمومی کشور(

 

3 

متفاوت بودن میزان سهم 

کارفرمایی دولت از حق بیمه 

در صندوقهای بیمه ای کشور 

قانون   3 رویكرد بند ی ماده 

 ساختار(

 

25 
های تعرفه و حق بیمه سالیانه  به نامه در تصویب از منابع عمومی میزان ریالی سرانه سهم بیمه پایه سلامتتعیین 

 قانون ساختار( 3منظور رعایت بند ی ماده 

21 
های بیمه سلامت کشور  ناظر بر ها و صندوقدر کلیه سازمان حق بیمه پایه سلامت یكسان نمودن مبنای محاسباتی

 قانون برنامه ششم توسعه( 50 بند ح ماده

5 

 

پایین بودن شاخص مشارکت  

( نسبت  FFCIمالی عادلانه 

به هدفگذاری انجام شده در 

 قانون برنامه چهارم توسعه

 

 

24 
 و میزان فرانشیز با استفاده از  پایه سلامتحق بیمهبهره مندی از یارانه دولت جهت افراد دراستحقاق تعیین میزان 

 ارزیابی وسع

 در خوشه های درآمدی مختلففرانشیز متفاوت نتایج ارزیابی وسع بمنظورطراحی استفاده از  23

25 

تحقق خرید راهبردی از طریق سامانه پرونده الكترونیكی سلامت  استفاده از امكانات کارت ملی هوشمند به منظور 

کفایت ظرفیت کارت ملی هوشمند، پیش بینی قانون برنامه ششم توسعه(  و در صورت عدم  51موضوع بند ج ماده

 ابزار الكترونیكی جایگزین و مناسب(

21 
، Deductibleطراحی الگوهای مختلف نحوه مشارکت مالی مردم در نقطه دریافت خدمت نظیر 

Coinsurance  وCopayment و متناسب نمودن آنها مبتنی بر نتایج ارزیابی وسع 

 نتایج ارزیابی وسع یا دهكها و خوشه های درآمدیاعمال فرانشیز متغیر پیشرونده مبتنی بر  29

 پذیر( با رویكرد حمایت از اقشار محروم و آسیب  (OOP)اعمال سقف سالانه پرداخت از جیب 50

1 

 با 5 ماده ث و ت بند تعارض

 برنامه قانون 50 ماده ج بند

 الزام عدم بر ناظر  ششم

 براورد به بهداشت وزارت

 و تدوین از ناشی بارمالی

 و پایه بیمه بسته بازنگری

 تامبن نحوه تكلیف تععین

 و یكسو از بسته مالی

 گر بیمه سازمانهای ممنوعیت

 اعتبار بر زائد تعهد پذیرش به

 دیگر سوی از

51 

 :زیر شرح به توسعه ششم برنامه قانون 50 ماده ج بند اصلاح پیشنهاد

 بودجه تصویب از قبل ساله هر سلامت  پایه  بیمه های صندوق تعهد مورد( خدمات سطح  و شمول  خدمات  بسته"

 هیات تصویب به سلامت بیمه عالی شورای تایید با و پزشكی آموزش و درمان بهداشت، وزارت پیشنهاد به ،بعد سال

 صرفاً درمانی گر بیمه سازمان توسط خدمت خرید برنامه قانون اجرای دوم سال ابتدای از. رسید خواهد وزیران

 ".پذیرد می صورت بسته این مطابق

 مكرر 51

 پیشنهاد تصویب نامه ای هیات وزیران به شرح ذیل:

شورای عالی بیمه سلامت موظف است بار مالی ناشی از هرگونه بازنگری دربسته بیمه پایه سلامت پیشنهادی "

 "برای تصویب به هیات وزیران تقدیم نماید. توسط وزارت بهداشت را تعیین و پس از تایید، آن

زمان تعیین و تصویب تعرفه و حق بیمه و نیز بازنگری در بسته بیمه پایه سلامت مقدم بر زمان تصویب لایحه  52عدم تناسب بین حق بیمه  9
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خدمات سلامت با هزینه  

بسته خدمات و تعرفه مبتنی 

 بر قیمت واقعی

 بودجه سالانه باشد.

55 

 پیوست هرگونه افزایش در بسته بیمه پایه سلامت و تعرفه آن، صرفا در صورت پیش بینی و تصویب بارمالی آن 

به گونه ای که منجر به افزایش دارد؛ توسط بیمه پایه سلامت  را در قانون بودجه سنواتی قابلیت پوششتامین مالی( 

 د.نگردمردم از هزینه های سلامت سهم پرداخت مستقیم از جیب 

51 

 :زیر شرح به ششم برنامه قانون 50 ماده ب بند اصلاح

 سرانه هزینه واقعی بسته درصد سهم حق بیمه پایه سلامت از درآمد سرپرست خانوار، بصورت پیشرونده، مبتنی بر»

بندی بیمه سلامت ، با پیشنهاد مشترک وزارت بهداشت، درمان و  سطح سلامت و بر مبنای نظام  پایه خدمات بیمه

سلامت و تصویب هیئت وزیران در لوایح بودجه  شورایعالی بیمه آموزش پزشكی و سازمان برنامه و بودجه با تائید

 سنواتی لحاظ می گردد.سهم حق بیمه پایه سلامت کلیه بیمه شدگان  از منابع عمومی بصورت سرانه برابرخواهد

 «بود.تا صد در صد حق بیمه اقشار نیازمند بر مبنای ارزیابی وسع از محل منابع عمومی تامین خواهد گردید.

 

 انجام مطالعات ارزیابی اقتصادی به منظور ایجاد تناسب بین هزینه بسته و حق بیمه آن 54

 مالیاتی کشورهای جاری سلامت از طریق تقویت نظام افزایش سهم مالیات از هزینه 53

10    

 

11 

 

پراکندگی صندوقهای  -1

انباشت و توزیع ریسك در 

 کشور

رویه یكسان در  فقدان -2

صندوقهای بیمه ای طراحی 

 سازمان بیمه سلامت ایران 

 های انباشت ریسك براساس توان مشارکت افراد الگوی صندوقو بازنگری اصلاح  51

 سازمان بیمه سلامت به منظور بهبود یارانه متقاطعتشكیل صندوق واحد بیمه ای در  59

10 

و  تشكیل یك صندوق واحدپیشنهاد ماده واحده  یا تصویب نامه هیئت وزیران یا مصوبه شورایعالی اداری( بمنظور

نهاد عمومی در قالب  ترجیحا کشور برای همه بیمه شدگان واحدخدمات بیمه پایه سلامتبه عنوان خریدارمستقل 

( و تجمیع حق بیمه پایه سلامت کلیه سازمانها و صندوقهای فعال در حوزه بیمه پایه سلامت در این غیردولتی

 صندوق

12 

ی از بالا بودن سهم قابل توجه

نظام سلامت در هزینه های 

قالب پرداخت مستقیم از 

 جیب؛ که صرف تقویت برنامه

 های پیش پرداخت نمی

 گردد

 و

ناپایداری تامین مالی نظام  

11 
و پیشرونده  افزایش مبنای محاسبه حق بیمهاز طریق  سلامت پایه بیمه حق نظیر پرداختها پیش سهم افزایش

 نمودن درصد سهم حق بیمه پایه سلامت خانوار از درامد سرپرست خانوار

12 

به منظور کاهش سهم پرداخت از جیب از درامدی بالاجهت دهكهای اجباری نمودن بیمه های مضاعف سلامت 

از کل هزینه های جاری  به منظور افزایش سهم پیش پرداختها (PVtHE)های بخش خصوصی سلامت هزینه

 سلامت 
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 بیمه سلامت کشور

15 

 

 

عدم ارتباط بین کیفیت و 

 تعرفه خدمات

 و

مشارکت ناچیز ارائه دهندگان 

خدمات سلامت در ریسك 

ارائه مالی ناشی از تجویز و 

 خدمات و کالاهای سلامت

 بازنگری نظام ارزشیابی و اعتبارسنجی موجود در قالب طبقه بندی موسسات طرف قرارداد 15

11 

  طراحی الگوهای ارزشیابی و سنجش کیفیت خدمات ارائه شده در کلیه مراکز ارائه دهنده خدمات در

 بخشهای بستری و سرپایی با در نظر گرفتن اولویتها

  یك الگوی اقتصادی برای نحوه تعیین تعرفه خدمات سلامت متناسب با کیفیت آنهاطراحی 

  تدوین یا اصلاح قوانین و مقررات بمنظور ایجاد امكان قانونی استفاده از تعرفه خدمات سلامت متناسب با

 کیفیت آنها

 

14 
 Value-Basedهای پرداخت مناسب نظیر حقوق و پاداش و سرانه و  خرید خدمات سلامت با مكانیسم

Purchasing 

11 

فقدان روش شناسی علمی 

برای اولویت 

 Priority)بندی

setting)   و سهمیه بندی

(Rationing)   خدمات

 پایه سلامت کشور

13 
خدمات پایه سلامت   (Rationing)و سهمیه بندی   (Priority setting)اولویت بندی نظام یك طراحی

 تدوین و اجرای روش شناسی علمی از طریق کشور 

 

14 

 

فقدان بسته حداقلی و بیمه 

مصوب مبتنی  مضاعفپایه و 

بر اولویتها و منابع مالی نظام 

سلامت  به منظور مشخص 

ی از خدمات سطح نمودن 

سلامت که قرار است تحت 

پوشش بیمه پایه سلامت قرار 

 گیرد(

 

15 
حداقلی خدمات سلامت؛ مشتمل بر خدمات اورژانس پیش بیمارستانی، مراقبت های اولیه سلامت،  تدوین بسته

 مراقبت های محافظت کننده حیات، مراقبت مادر و کودک و سلامت روان

11 

تدوین بسته خدمات فراتر از بسته حداقلی تحت عنوان بسته بیمه پایه سلامت توسط وزارت بهداشت، درمان و 

تائید شورایعالی های وضعیت سلامت و با در نظر گرفتن ارتقا شاخصبراساس متدولوژی تدوین شده  پزشكیآموزش 

 ت وزیران و خرید این بسته توسط سازمان های بیمه گر پایه سلامتبیمه و تصویب هیا

19 

وزارت  توسطتدوین بسته خدمات فراتر از بسته بیمه پایه سلامت تحت عنوان بسته بیمه مضاعف سلامت به 

های وضعیت با در نظر گرفتن ارتقا شاخصش پزشكی براساس متدولوژی تدوین شده بهداشت، درمان و آموز

 ایها و سازمان های بیمهکتخرید این بسته توسط شر و ت وزیرانو تصویب هیا و تائید شورایعالی بیمه سلامت

40 
در صورتی که تحت  ؛وارد کشور می شود براساس مجوزهای وزارت بهداشت هر گونه کالا و خدمات سلامت که

 .الزاماً توسط بیمه مضاعف پوشش داده شود ؛پوشش بیمه پایه نباشد

41 
فناوری سلامت برای ورود و خروج خدمات انجام مطالعات ارزیابی فناوری سلامت به منظور تدوین پیوست ارزیابی 

 به بسته بیمه سلامت

42 
ارزیابی فناوری "و  "گایدلاین"، "تامین مالی"به وجود پیوستهای  سلامت به بسته بیمه سلامتالزام ورود خدمات 

 آنها  "HTAسلامت/

پایش و خدمات، و سهمیه بندی اولویت بندی نظام فهرست خدمات بیمه پایه سلامت کشور مبتنی بر  بازنگری 45

نیازسنجی مستمر و نظام مند جمعیت، نتایج مطالعات ارزیابی فناوری سلامت با اولویت خدمات بهداشتی و 
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 پیشگیرانه بالینی

41 

تعیین بسته خدمات "های کلی سلامت ناظر بر  سیاست 1-9تدوین قوانین و مقررات لازم به منظور اجرای بند 

های پایه و تكمیلی توسط وزارت بهداشت و درمان و نیز خرید خدمات  بیمه سطح جامع بهداشتی و درمانی در 

های غیرضروری در چرخه  ها با حذف اقدامات زاید و هزینه معین شده و نظارت مؤثر تولیت بر اجرای دقیق بسته

 "ای معاینه، تشخیص بیماری تا درمان توسط نظام بیمه

 ای متنوع و قابل انتخاب توسط بیمه شدگانتعریف بسته خدمات بیمه 44

13 

عدم استقرار نظام ارجاع به 

صورت فراگیر در سراسر 

 کشور

43 
 راهكارها از دفتر خدمات بیمه سلامت عمومی استعلام استقرار زیرساختهای لازم جهت اجرای نظام ارجاع در کشور

 شود(

15 

تجویز شده خرید خدمات 

توسط پزشكان غیرطرف 

قرارداد  تجویز خدمات در 

دفترچه بیمه سلامت توسط 

 پزشكان غیرطرف قرارداد(

45 
ای که پزشكان غیرطرف قرارداد قادر به تجویز در سیستم بیمه ای اندازی سامانه تجویز الكترونیك به گونهراه

 نباشند.

11 

نبود عقد قرارداد سازمانهای 

پایه با بسیاری بیمه سلامت 

از مراکز درمانی بخش 

خصوصی؛ علیرغم وجود 

قانون  15دستورالعمل ماده 

بیمه همگانی و خرید بخشی 

از خدمات بستری ارائه شده 

توسط بیمارستانهای غیرطرف 

قرارداد در قالب خسارت 

 متفرقه

 و 

خرید بخشی از خدمات 

بستری ارائه شده توسط 

بیمارستانهای غیرطرف 

قالب خسارت قرارداد در 

 متفرقه

41 

های بیمه گر پایه سلامت کشور از تدوین قانون یا مقرره به منظور الزام کلیه مراکز درمانی به عقد قرارداد با سازمان

های های قانونی کلیه مراکز ارائه دهنده خدمات سلامت به عقد قرارداد با سازمانطریق موکول نمودن صدور پروانه

 دریافت گواهی عدم نیاز از این سازمانها بیمه گر پایه سلامت یا
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19 

محدودیت در خرید خدمات 

سلامت توسط سازمان های 

بیمه پایه سلامت از کلیه ارائه 

های  دولتی،  دهندگان بخش

عمومی غیردولتی و خصوصی 

 در سقف  تعرفه دولتی 

49 

سالانه به منظور ایجاد امكان خرید پیشنهاد اصلاح تصویب نامه های هیات وزیران در خصوص تعرفه و حق بیمه 

تا های دولتی، عمومی غیردولتی و خصوصی های بیمه پایه سلامت در هریك از بخشخدمات سلامت توسط سازمان

 مصوب همان بخش سقف تعرفه

20 

 

نامشخص بودن علت -1

انتخاب الگوی ارزش  منطقی

نسبی خدمات سلامت به 

جای محاسبه قیمت تمام 

خدمات سلامت شده و واقعی 

برخلاف قوانین موجود 

قانون بیمه  1 خلاف ماده 

همگانی خدمات درمانی 

قانون  9کشور و بند الف ماده 

احكام دائمی برنامه های 

 (توسعه کشور

متفاوت بودن مبنای -2

محاسباتی تعرفه های بخش 

دولتی و خصوصی  برخلاف 

احكام دائمی برنامه  9ماده 

های توسعه کشور( و مبتنی 

ودن تعرفه خدمات سلامت نب

براساس قیمتهای تمام شده و 

واقعی  نبود الگو مشخص 

برای قیمت تمام شده و 

 واقعی خدمات سلامت(

تداوم اشتغال همزمان در -5

بخش دولتی و خصوصی 

علیرغم وجود قوانین موجود 

های پنجم و ششم در برنامه 

توسعه کشور  به عنوان یكی 

 از دلایل ایجاد پدیده تقاضای

 القایی(

30 

های توسعه کشور قانون احکام دائمی برنامه 9الزام شورای عالی بیمه سلامت کشور به رعایت مفاد ماده 

ارزش نسبی خدمات یا به عبارتی دیگر ارزش کار پزشک در بخشهای « جزء فنی»ناظر بر یکسان نمودن 

 و پیگیری اجرای آن ندولتی، عمومی غیردولتی و خصوصی در مصوبه تعرفه سالانه هیات وزیرا

 یا ارزش نسبی تدوین متدولوژی مشخص برای تعیین تعرفه خدمات سلامت مبتنی بر قیمت واقعی آنها 31

 متدولوژی تدوین شدهنتایج مطالعه صورت گرفته درخصوص پیشنهاد اصلاح تعیین تعرفه خدمات سلامت مبتنی  32

35 
متدولوژی قیمت گذاری خدمات اصلاح کلیه قوانین و مقررات مرتبط با نظام تعرفه گذاری مبتنی بر نتایج مطالعه 

 سلامت

 در ارزش نسبی خدمات سلامت مبتنی بر قیمت تمام شده و واقعی خدمات سلامت  Kتعیین ارزش ریالی  31

 Budget Neutrality Adjustment Factor/ ای بودجه سازی خنثی فاکتور تعیین متدولوژی ینتدو مكرر 31

 2مكرر 31

 تعرفه های نامه تصویب در کشور سلامت بیمه شورایعالی توسط BNAF/ای بودجه سازی خنثی فاکتور اعمال

 منظور به گر بیمه سازمانهای پرداختی با دهندگان ارائه صورتحسابهای سازی معادل منظور به وزیران هیات گذاری

 سالانه مصوب دجهبو با نمودن متناسب

34 
اعمال نظارت موثر توسط نهادهای نظارتی  قوه مقننه، قضاییه و مجریه( بر اجرای صحیح قانون و برخورد جدی بر 

 موارد تخلف
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21 

تداوم نظامهای پرداخت 

 گذشته نگر

33 
سایر منابع موجود نظیر فصل  پرداخت کلیه هزینه های ناشی از ارائه خدمات صرفا توسط نظام بیمه ای و تجمیع

 یك حقوق و دستمزد درآمدهای اختصاصی بیمارستان ها در نظام بیمه ای و هزینه کرد آنها

 در خدمات بستری DRGدر خدمات سرپایی و  سرانهتغییر نظام پرداخت کنونی به نظام پرداخت آینده نگر نظیر  35

 دوم و سوم سطح تبدیل مكانیسم پرداخت کارانه به حقوق و دستمزد همراه با پاداش در  31

 تعیین و اعمال سقف درآمدی برای پزشكان 39

 

سیاستها و فقدان -1

سازوکارهای مدون و مصوب 

بیمه های مضاعف برای 

  مكمل و تكمیلی(

 

بخش عمده ای از خدمات -2

بیمه مضاعف همان بسته 

سلامت می باشد بیمه پایه 

که تا سقف تعرفه بخش 

خصوصی پوشش داده می 

 شود.

 

 

 
تشكیل کارگروه ساماندهی بیمه های مضاعف سلامت ذیل دبیرخانه شورایعالی بیمه با مشارکت کلیه دستگاههای 

 اجرایی ذیربط

 

22 

 

  مكمل و تكمیلی( سلامتهای مضاعف دهنده خدمات سلامت به عقد قرارداد با بیمهالزام کلیه مراکز ارائه 50

51 
در متن اساسنامه سازمان بیمه  "بیمه مضاعف  تكمیلی و مكمل("ه ب "بیمه تكمیلی"پیشنهاد اصلاح عبارت 

 سلامت ایران  به هیات وزیران( و سایر قوانین و مقررات مرتبط به مراجع قانونی ذیربط

52 

سازمان بیمه سلامت  پیشنهاد ضوابط مربوط به عقد و لغو قرارداد اساسنامه  12تدوین پیشنهاد ضوابط بند ه ماده 

بیمه پایه و تكمیلی با اشخاص حقیقی و حقوقی با رعایت قوانین و مقررات مربوط به هیئت امنا( و ارائه آن مجمع 

 عمومی سازمان

55 

 :پیشنهاد تصویب نامه هیات وزیران با موضوع

از سازمان بیمه سلامت ایران  به نیابت از وزارت بهداشت(  سازمان های بیمه ای به اخذ مجوز الزام شرکت ها و

جهت فعالیت در حوزه بیمه های مضاعف سلامت و ابطال مجوز فعالیت آنها در حوزه  بیمه های مضاعف سلامت در 

وع در اساسنامه سازمان صورت عدم رعایت خط مشی و سیاست های وزارت بهداشت  بررسی امكان لحاظ این موض

موثر وزارت بهداشت  سازمان بیمه سلامت ایران( بر چگونگی ارائه خدمات بیمه های و نظارت  (بیمه سلامت

 آنهامضاعف سلامت توسط 

51 

مضاعف  تكمیلی   های بیمههای بیمه تجاری به ارائه بسته/ بستهتدوین و تصویب حكم قانونی به منظور الزام شرکت

بخش عمده ای از جامعه از پوشش بیمه های به دلیل رفع محرومیت  سلامت به صورت انفرادی و گروهی و مكمل(

 تكمیلی و مكمل

54 

 به شرح زیر:تصویب مصوبه ای در دولت 

به شرکت های بیمه تجاری و غیرتجاری فقط با رعایت قوانین و مقررات مربوط و مصوبات شورای عالی بیمه مجاز "

 "پایه و مضاعف سلامت می باشند. بیمهارائه خدمات 

25 

های عدم استفاده از پروتكل

درمانی مبتنی بر راهنماهای 

بالینی به منظور خرید 

 خدمات سلامت

53 

قانون برنامه ششم توسعه کشور به  51نامه اجرایی خرید راهبردی خدمات سلامت مبتنی بر بند ج ماده اصلاح آیین

ها و  مبتنی بر راهنماهای بالینی و الزام سازمان درمانی هایتدوین پروتکل اجرایی منظور پیش بینی سازوکارهای

و الزام وجود پیوست  هاگر پایه کشور به خرید خدمات سلامت صرفا در چارچوب این پروتكل های بیمه صندوق

 سلامت به بسته بیمه سلامتگایدلاین برای ورود خدمات 
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55 

تدوین پروتكل های درمانی منطبق بر راهنماهای بالینی از طریق واگذاری به انجمن های تخصصی با نظارت موثر 

 سازمان بیمه سلامت و وزارت بهداشت 

21 

نبود الگوی عقد قرارداد با 

دهندگان خدمات  ارائه

سلامت مبتنی بر الزامات و 

استانداردهای خرید راهبردی 

 خدمات سلامت

51 
الگوی قرارداد مبتنی بر خرید راهبردی خدمات سلامت با تاکید بر ویژگی های خریدار آگاه نظیر توانایی تدوین 

 انتخاب ارائه دهندگان، تعیین قیمت بر اساس کیفیت و...

 

24 

عدم استقرار کامل بیمه 

تنی بر فناوری سلامت مب

اطلاعات و نیز فقدان زیر 

رفع های لازم بمنظور  ساخت

تجویز و  استقرار همپوشانی،

ارائه الكترونیكی خدمات 

سلامت و استقرار بیمه 

 سلامت الكترونیك

59 
قانون برنامه ششم توسعه(  50شدگان درمان کشور  موضوع بند چ ماده  استقرار کامل پایگاه اطلاعات برخط بیمه

  توسط سازمان بیمه سلامت ایران

10 

سلامت صرفاً از طریق سامانه پرونده الكترونیكی سلامت در چارچوب طراحی سازوکارهای خرید راهبردی خدمات 

قانون برنامه ششم  51نامه اجرایی خرید راهبردی خدمات سلامت مبتنی بر بندهای الف و ج ماده اصلاح آیین

 توسعه کشور

23 
مدیریت سیاسی ساختار 

 موجود نظام سلامت کشور
 نظام سلامتتقویت رویكرد علمی در مدیریت ساختار  11

25 

تعدد نقاط و سطوح 

سیاستگذاری در حوزه نظام 

 سلامت

 بازطراحی ساختار سیاستگذاری نظام سلامت 12

21 

عدم واگذاری امور تصدی 

گری توسط وزارت بهداشت 

 5 ناظر بر عدم رعایت بند 

سیاست های کلی سلامت و 

قانون برنامه  51بند ث ماده 

 ششم توسعه(

15 
قانون خدمات کشوری به بخش تعاونی و  15تصدی گری در ارائه خدمات سلامت طبق ماده  واگذاری کلیه امور

 خصوصی و نهادها و مؤسسات عمومی غیردولتی تعیین صلاحیت شده و با نظارت و حمایت وزارت بهداشت

29 

رصد نامناسب شاخص های 

حوزه تامین مالی نظام 

 سلامت

11 

قانون برنامه ششم توسعه کشور و  51خدمات سلامت مبتنی بر بند ج ماده نامه اجرایی خرید راهبردی اصلاح آیین

 ناظر بر اصلاح های حفاظت مالی و دسترسی به سازمان بیمه سلامت ایران گیری و رصد شاخصاحاله تكلیف اندازه

 آیین نامه خرید راهبردی خدمات سلامت( 15و  12ماده 

50 
سواد سلامت و توانمند سازی 

 شدگان ناکافی بیمه

 توانمندی و سواد بیمه سلامت سطح استفاده از بازاریابی و کمپینهای اجتماعی  سلامت به عنوان ابزاری برای ارتقا  14

 اطلاع رسانی و آگاهی رسانی از طریق رسانه های عمومی 13
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51 
های مشارکت ناکافی سازمان

 مردم نهاد  سمن ها(
 منظور مشارکت سازمان های مردم نهاد در فرآیندهای تصمیم گیریایجاد قوانین و مقرارت لازم به  15

راهکاری برای ارتقاء شاخص مشارکت مالی عادلانه و عدالت در بهره مندی از خدمات سلامت در راستای  -

پرداخت یارانه به بخش سلامت و هدفمندسازی  سیاست های کلی سلامت ناظر بر۱۱-۴تحقق بند 

تأمین عدالت و ارتقاء سلامت بویژه در مناطق غیربرخوردار و کمک  های بهداشت و درمان با هدف  یارانه

 .های پایین درآمدی اختصاصی به اقشار نیازمند و دهک

در این دو قرن، دو مدل رایج های تأمین اجتماعی در جهان به سبك امروزی بیش از دو قرن قدمت دارند که  نظام

« بوریجی»و دیگری Bismarck Model« بیسمارکی»ها  جهانی از تأمین اجتماعی وجود داشته که یكی از آن

Beverdige Model در  1110بیسمارکی با هدف حمایت از شاغلان مزدبگیر از اوایل دهه الگوی نامیده شده است

های بیمه اجتماعی، کارگران در برابر خطرات  خود گرفت. در نظام به« بیمه اجتماعی»آلمان طراحی شد و عنوان 

های این نظام از محل حق  گیرند. هزینه بیماری، حوادث، از کارافتادگی، سالمندی، فوت و بیكاری مورد حمایت قرار می

مختلف متفاوت ها در کشورهای  شود و نسبت و میزان این حق بیمه های سهم کارفرما، کارگر و دولت تأمین می بیمه

سال به سایر کشورها دنیا تسری یافتند. نظام تأمین اجتماعی چند لایه  40ها به تدریج و در حدود  است و این نظام

های تأمین اجتماعی جهانی است که در یك دهه اخیر در برخی از کشورها مورد توجه  یك رویكرد نسبتاً جدید در نظام

ز سوی بانك جهانی مطرح و در قالب یك الگوی چندوجهی ارایه شد که از برخی قرار گرفته است. این رویكرد ابتدا ا

و در نهایت  گرفت قرار نظران صاحب انتقاد مورد  اجتماعی های بیمه سازی خصوصی بر تأکید ویژه به جهات 

المللی کار و اتحادیه اروپایی نیز الگوهای متفاوتی از  هایی در آن ایجاد شدند. در کنار این الگو، سازمان بین تعدیل

تری  نظام تأمین اجتماعی توجه بیش« فقرزدایی»تأمین اجتماعی چند لایه را ارایه کردند که در این الگوها به اهداف 

ها در پوشش  های تأمین اجتماعی چند لایه در جهان و نقش مؤثر آن های مثبت نظامشده بود. با عنایت به کارکرد

سیاست های کلی برنامه  12و10و مبتنی بر بندهای  ها و خلأها و پیشگیری از بروز فقر، کامل جمعیت، رفع همپوشانی

 ومین اجتماعی کشورتأ یسطح استقرار نظام جامع، یكپارچه، شفاف، کارآمد و چندششم توسعه، ناظر بر لزوم 
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ی درمان، بازنشستگی، ازکارافتادگی و...(  تأمین اجتماعی پایه  شامل بیمه های  ارتقاء کیفیت و اصلاح ساختار بیمه

متناسب با شرایط و نیازهای کشور ایران پیشنهاد شده  نظام سلامت چند لایهتامین مالی  الگوی  ،برای آحاد مردم

حمایتی سلامت و اقشار دولت به لایه  یارانه هایاجرای این الگو، ضمن هدایت است. هدف اصلی این است که با 

فراهم شود و حتی بخشی از خانوارهای نیازمند  نظام بیمه سلامت، امكان پوشش همه افراد جامعه در نیازمند جامعه

پایه  خارج و به لایه بیمههای توانمندسازی از پوشش حمایت مستقیم  که قابلیت توانمند شدن دارند، با اجرای برنامه

، بسترقانونی و ، تكمیلی و جایگزین سلامتهای مكمل چنین، برای ارایه خدمات بیمه منتقل شوند. هم اجباری سلامت

بتوان با هدفمند نمودن که همه نظام سلامت آن است  چند لایهتامین مالی  رویكرد غالب در  .آید  حقوقی لازم فراهم

و درمان، امكان بهره مندی تمامی آحاد جمعیت کشور در هریك از دهك های درآمدی را به یارانه های بخش بهداشت 

پوشش »خدمات سلامت با کیفیت مورد نیازشان در زمان و مكان مناسب فراهم نمود تا بتوان به هدف نهایی که 

برقراری امكان  ت،سلام نظامالگوی  تأمین مالی بندی  سطح در واقع با  (آست دست یافت.UHC« همگانی سلامت

پوشش عادلانه خدمات سلامت برای کلیه دهك های درآمدی جامعه و همزمان استفاده بهینه و توام با بهره وری 

را در   چند لایه کشورهای متعددی در دنیا، الگوی نظام  حداکثری از منابع عمومی نظام سلامت فراهم می گردد.

ده اند.ازجمله این کشورها می توان به کانادا، سوئیس، اسپانیا، سنگاپور، تأمین مالی نظام سلامت پذیرفته و اجرا نمو

ایرلند، هلند، آلمان و فرانسه اشاره نمود.البته در اغلب این کشورها به سبب فاصله اندک درآمد دردهك های میانی و 

 .(  تأمین مالی نظام سلامت استTwo tieredی    سطح بالای درآمدی، الگوی غالب، نظام دو

میلادی آغاز شد و الگوی نظام بیمه سلامت  10اصلاحات نظام سلامت چین نمونه دیگری است که در سال های دهه 

( را مبنای اصلاحات نظام سلامت خود در مسیر دستیابی به multilayer Health Insurance System  چند لایه

  11(قرار داد.UHCپوشش همگانی سلامت 

                                                      
41 Sabrina Luk (2018) “Moving towards Universal Health Coverage in China: Challenges for the Present and 

Future” in Ben Fong, Artie Ng and Peter Yuen (eds.) Sustainable Health and Long-Term Care Solutions for an Aging 

Population. IGI Global, pp.19-45. 
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 درصد کل مصارف خانوارها B :24درصد و نقشه  A :10های کمرشكن سلامت: نقشه خانوارهای مواجه با هزینهدرصد شكل... :  

 

 

 

 

 ای از جمعیت کشور که در خوشه اول درآمدی قرار دارد و به استنادات قانونی زیر:با توجه به درصد قابل توجه

 

 

 

قانون اساسی ۳اصل  ۱۲بند 

قسط و عدل و استقلال سیاسی و   است برای نیل به اهداف مذکور در اصل دوم موظفجمهوری اسلامی ایران  دولت   

 د:همه امكانات خود را برای امور زیر به کار بر (همبستگی ملیاقتصادی و اجتماعی و فرهنگی و 

 هر نوع ساختن و برطرف و رفع فقر رفاهایجاد  جهت ضوابط اسلامی بر طبق و عادلانه صحیح اقتصادی ریزی پی ...   

 ه.بیم تعمیمو  بهداشت و کار و مسكن و تغذیه هایدر زمینه محرومیت

 اساسی قانون ۲9اصل 

و ، حوادثماندگی، در راهسرپرستی، بی، از کارافتادگی، پیریبیكاری ،از نظر بازنشستگی اجتماعی تأمین برخورداری از     

ولت . دحقی است همگانیو غیره  بیمهصورت  به نیاز به خدمات بهداشتی و درمانی و مراقبتهای پزشکیسوانح و 

های ، خدمات و حمایتدرآمدهای حاصل از مشارکت مردمو  درآمدهای عمومیمكلّف است طبق قوانین از محل 
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  

 52515 ت20135 شماره بنامهیتصو موضوع یاجتماع رفاه یمنیا چتر نامه نیآئ  1 و 5 مواد نامه نیآئ  1 و 5 مواد

رانیوز محترم ئتیه 1/1/1511 مورخ ها . 

اجتماعی رفاه ایمنی چتر پوشش تحت کامل صورت به شدید فقر دارای خانوارهای -5ماده  

:بود زیر خواهد ترتیب به مطلق فقر دارای خانوارهای به خدمات ارایه اولویت و گیرند قرارمی  

. سرپرست بی کودکان ا الف  

. سرپرست خود و خانوار سرپرست زنان ا ب  



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

. سالمندان ا پ  

. معلولان ا ت  

...(. و روانی و جسمی مزمن بیماران ، معتادان ، بیكاران  سایرین ا ث  

ارایه اولویت و پذیری آسیب نظر از هدف های گروه مصادیق تشخیص ضوابط تعیین ا تبصره  

. است رفاه وزارت برعهده خدمات  

 و بهداشت ، امنیت تغذیه از عبارتند نامه آیین این موضوع حمایتی های برنامه و اقدامات -۴ ماده

. مخاطرات مدیریت و ، مسکن عمومی آگاهی ارتقای ، توانمندسازی مولد، اشتغال ، پایه درمان  

 

11/04/1511ها مورخ 254 ت29211ها به شماره  . سند کاهش فقر و هدفمند کردن یارانه  1و  5، 1مواد   

: های کاهش فقر به شرح زیر است بر برنامه ا اصول حاکم1ماده   

ا دسترسی همه افراد جامعه به حداقل نیازهای اساسی یك حق همگانی است و تامین این حق بر عهده دولت 1

. است  

درآمدی و توزیع  ، کاهش فاصله دهكهای ، کاهش نابرابریهای اجتماعی و اقتصادی ا استقرار عدالت اجتماعی5ماده  

هابه عنوان اهداف  ، توانمندسازی فقرا و هدفمند کردن یارانه د در کشور، کاهش فقر و محرومیتعادلانه درآم

گردد. آرمانی این سند تلقی می  

: ها به شرح زیر است اهداف کیفی سند کاهش فقر و هدفمند کردن یارانه -1ماده   

. ا بهبود وضعیت تغذیه1  

ی و توانبخشی مورد نیاز.، درمان ـ بهبود سطح دسترسی به خدمات بهداشتی۲  

. ا ارتقای سطح مهارتهای زندگی مبتنی بر دانش5  

. ا ارتقای وضعیت مسكن و سرپناه1  

. پذیر به حوزه فعالیتهای اجتماعی ا بازگرداندن گروههای آسیب 4  

. ، سیاسی و اجتماعی ا کاهش آسیبهای ناشی از مخاطرات طبیعی3  

م دائمی برنامه های توسعه کشور قانون احكا 45ماده  1بند الف و تبصره   

 

منظور بسط و گسترش هرچه بیشتر عدالت اجتماعی در جامعه، کاهش فقر و نابرابری، تحقق اقتصاد  به -الف

بنیان کردن توسعه اقتصادی، وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی مكلف است نسبت به رصد  مقاومتی و عدالت

ها و اقدامات اقتصادی بر وضعیت و کیفیت زندگی  تقویم و اثرسنجی برنامهشاخصهای رفاه و تأمین اجتماعی و 

های سیاستی( زیر متناسب با فرآیندهای  اقشار و گروههای هدف اقدام و نسبت به تهیه و تدوین و اجرای  بسته

 رشد، توسعه و پیشرفت مبادرت کند:

ی از بروز مخاطرات و آسیبهای اجتماعی و سازی و پیشگیر  صیانت اجتماعی( مبتنی بر مصون . بسته سیاستی1

 مداخله مؤثر برای کاهش و کنترل آسیبهای اجتماعی و تحكیم و تقویت پیوندهای اجتماعی



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 حمایت اجتماعی( مبتنی بر ارائه خدمات اجتماعی متناسب با نیازهای جسمی و روانی اقشار و  . بسته سیاستی2

دیده در اجتماع سازی بازگشت و حضور فعال افراد آسیب گروههای هدف جهت برابرسازی فرصتها و زمینه  

 مساعدت اجتماعی( مبتنی بر ارائه خدمات جبرانی و ترمیمی متناسب با نیازهای معنوی و مادی  . بسته سیاستی5

های خوداتكائی آنها آموزی و ایجاد زمینه اقشار و گروههای هدف از طریق توانمندسازی، کارگستری، مهارت  

نفعان در تأمین مالی  های اجتماعی( مبتنی بر ایجاد زمینه جلب مشارکت بیشتر ذی  بیمه یاستی. بسته س1

های اجتماعی درمانی و بازنشستگی در کشور خدمات اجتماعی از طریق افزایش ضریب نفوذ بیمه  

با نیازهای  اجرای مراتب فوق براساس نیازمندیابی فعال، غربالگری اجتماعی و آزمون وسع و متناسب -1تبصره 

ها شده و  پذیرد به نحوی که منجر به اثربخشی بیشتر اجرای هدفمندی یارانه اقشار و گروههای هدف انجام می

منظور کاهش و رفع انواع مختلف فقر از قبیل  منابع مزبور به سمت خانوارهای نیازمند واجد شرایط هدایت و به

های نقدی، کالایی،  شود و در قالب اعطای یارانه ارگرفته میک ای، آموزشی و مسكن به فقر غذایی، معیشتی، بیمه

شود. ای  درمان، بازنشستگی و بیكاری( مسكن اجتماعی و حمایتی و نظایر آن هزینه می بیمه  

-۱۱درآمدی کشور و تحقق بند -به منظور تناسب بیشتر الگوی تأمین مالی نظام سلامت با الگوی جمعیتی

بر مبنای وضعیت  ۴۲تامین مالی چند لایه نظام سلامتسیاستهای کلی سلامت، پیشنهاد الگوی  ۴

 اقتصادی خانوارها در کشور و مبتنی بر خط فقر مطلق ارایه می گردد. 

گامهای بلندی در راستای توسعه پوشش جمعیتی تحت پوشش بیمه پایه سلامت و نیز پوشش در چند دهه اخیر، 

دمتی بیمه های پایه سلامت ایجاد گردیده و در واقع پوشش همگانی سلامت در این دو بعد بسیار موفق عمل نموده 

الی است.محدودیت است لكن نقطه ضعف موجود در استقرار کامل پوشش همگانی سلامت ردر کشور، عمق حفاظت م

منابع از یكسو و تقاضای روز افزون به منابع مالی، لزوم هدفمند نمودن منابع عمومی  بخش سلامت به سوی فقرا را 

سیاستهای کلی سلامت و تضمین کننده ایجاد عدالت در تامین مالی نظام  1-10که از جمله موارد مورد تاکید در بند

از پیش ضروری ساخته است.در ذبل، الگوی نظام بیمه سلامت اجباری چند سلامت و پایدار نمودن آنست را بیش 

لایه، که از جمله الگوهای تامین مالی کشورهای با درامد متوسط رو به بالا نظیر کشور ترکیه( نیز می باشد، بعنوان 

 1595ماه ساللازم به ذکر است گزارش مهرالگوی پیشنهادی بمنظور دستیابی به این هدف پیشنهاد گردیده است.

مرکز پژوهشهای مجلس با همكاری موسسه عالی آموزش و پژوهش مدیریت و برنمامه ریزی ریاست جمهوری، در 

دهد که نرخ سرشمار فقر در مناطق شهری و روستایی به ترتیب برابر با  نشان می رابطه با تعیین خط فقر مطلق،

ی شهرستان تهران با خط فقر  فقر مربوط به خوشه درصد است. در مناطق شهری، بیشترین عدد خط 1163و  1169

ی مربوط به دیگر شهرهای  درصد( است. خوشه 12هزار تومان  نرخ فقر حدود  550سرانه معادل ماهیانه حدود 

درصد( است.  1164هزار تومان  نرخ فقر حدود  400پرجمعیت کشور نیز دارای خط فقر سرانه معادل ماهیانه حدود 

های سیستان و بلوچستان، ایلام و کهكیلویه و بویراحمد با خط  ی، کمترین مقدار خط فقر در استاندر مناطق روستای

های  ( و بیشترین مقدار خط فقر در استان1564هزار تومان   نرخ فقر حدود  200فقر سرانه معادل ماهیانه حدود 

 .درصد( براورد شده است 1164رخ فقر حدود هزار تومان  ن 150تهران و البرز با خط فقر سرانه معادل ماهیانه حدود 
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وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 در سه سطح اصلی به شرح زیر است:چندلایه سلامت بیمه نظام  

 لایه اول: بیمه سلامت اجباری لایه اول -

 بیمه سلامت اجباری لایه دوملایه دوم:  -

  بیمه سلامت اجباری لایه سوملایه سوم:  -

؛ مكانیسم های  تأمین مالی، بسته خدمتی و جمعیت 15سلامتها، مبتنی بر رویكرد پوشش همگانی در هریك از سطح

  گردد.طبق جدول زیر معین می

: الگوی پیشنهادی  نظام بیمه سلامت چند لایه؛ جمعیت، منبع  تأمین مالی و بسته خدمتی )براساس خط فقر مطلق وحداقل حقوق و  ۱ جدول شماره

 دستمزد قانون کار(
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عنوان 

 لایه
 جمعیت هدف

نظام  تأمین مالی براساس بسته خدمتیالگوی 

ارایه 

 خدمات
 الگوی هم پردازی نوع بسته خدمتی منبع تأمین مالی

بیمه 

سلامت 

 اجباری

 لایه اول

خانوارهای با 

درآمد کمتر از 

درصدحداقل 110

حقوق و دستمزد 

 قانون کار

صد در صد از محل منابع عمومی 

 دولت

سطح  شدهبدون مشارکت بیمه  بسته پایه حداقلی

 بندی

بسته بیمه پایه 

 سلامت

 بدون مشارکت  بیمه شده

بیمه 

 سلامت

 اجباری

لایه 

 دوم

خانوارهای با 

 110درآمد بین 

درصد 500تا 

حداقل حقوق و 

دستمزد قانون 

 کار

صد در صد از محل منابع عمومی 

 دولت

سطح  بدون مشارکت بیمه شده بسته پایه حداقلی

 بندی

و مشارکت مالی  منابع عمومی دولت

افراد بر مبنای توان پرداختوسهم یارانه 

تا صد درصدحق  40های سلامت از

بیمه پایه سلامت بر اساس ارزیابی 

 وسع(

بسته بیمه پایه 

 سلامت

، Deductiableصورتب مشارکتی

Coinsuranc 

e or Copayment  وStop 

Loss) 

بیمه 

 سلامت

 اجباری

خانوارهای با 

از درآمد بیش 

درصدحداقل 500

حقوق و دستمزد 

صد در صد از محل منابع عمومی 

 دولت

سطح  بدون مشارکت بیمه شده بسته پایه حداقلی

 بندی

مشارکت مالی افراد بر مبنای توان 

پرداخت و کارفرما و کمك دولت  طبق 

و  Deductiableمشارکتی    بسته بیمه پایه سلامت

Coinsurance or 
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بهداشت درمان و آموزش 

 

 

  باشد:نظام بیمه سلامت چندلایه در هریک از لایه های سه گانه به شرح زیر می

 اول اجباری لایهبیمه سلامت : لایه اول

آئین نامه  2ماده  2تبصره  2لایه اول، بیمه سلامت اجباری لایه اول است که جمعیت هدف به موجب تبصره ماده 

، هیئت محترم وزیران 1/1/1511ها مورخ  52515ت 20135چتر ایمنی رفاه اجتماعی موضوع تصویبنامه شماره 

 پوشش تأمین و مخاطرات کاهش برای و دستمزد قانون کار  حداقل حقوق درصد110خانوارهایی با درآمد کمتر از 

؛ است (شود می اضافه جمعیت به مطلق فقر خط از بالاتر رآمدیدرصدی دده  محدوده یك پذیر آسیب گروههای کامل

منتشر شد، خط فقر سرانه معادل ماهیانه حدود  1595که با توجه به گزارش مرکز پژوهش های مجلس که در سال 

مطلق خط فقر  ، اولین سطحدرصد( است و بر همین اساس جمعیت لایه اول 12تومان  نرخ فقر حدود  هزار 550

شود. برای این سطح، بسته پایه حداقلی و بسته بیمه پایه سلامت هردو از منابع عمومی دولتی را شامل میکشور 

رایگان  معاف از حق بیمه و فرانشیز( ارایه  گردد. به عبارت دیگر، این دو بسته برای لایه اول به صورتتأمین مالی می

شود. تدارک و ارایه خدمات برای این سطح با استفاده امكانات بخش دولتی و خصوصی و از طریق نظام سطح می

 پذیرد.بندی و سازوکارهای خرید راهبردی صورت می

بخشی از منابع مالی لازم برای ارایه خدمات سلامت برای بیمه سلامت لایه اول، از منابع زیر قابل  تأمین 

 است: 

 یك درصد مازاد بر مالیات بر ارزش افزوده 

 هاسهم بخش سلامت از منابع ناشی از اجرای قانون هدفمندی یارانه 

لایه 

 سوم

 ( Copayment قوانین مربوطه( قانون کار

-تأمین مالی صددرصدی توسط بیمه

شدگان بدون استفاده از یارانه های 

 سلامت(

بسته بیمه مضاعف 

 سلامت
 Coinsurance orمشارکتی  

Copayment) 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 مالیات بر سیگار، تنباکو و سایر مواد دخانی وارداتی و  خصوصاً افزایش 11اخذ مالیات بر کالاهای آسیب رسان سلامت

 تولید داخل  به عنوان مالیات سلامت(

  )افزایش مالیات بر صنایع آلاینده محیط زیست  به عنوان مالیات سلامت 

 قیمت به صورت پلكانیافزایش مالیات در معاملات خودورهای لوکس و گران 

 ت پیشرونده افزایش مالیات بر درآمد پزشكان به صور 

 سهم بخش سلامت از حق بیمه شخص ثالث 

به سبب نبود ظرفیت لازم از سوی نهادهای حمایتی موجود در سطح کشور، خرید خدمات موجود در بسته بیمه پایه 

سلامت به جمعیت این سطح، مازاد بر ظرفیت نهادهای حمایتی کنونی کشور  کمیته امداد امام خمینی ره( و سازمان 

 پذیرد. تر، توسط سازمان بیمه سلامت ایران صورت میهای درآمدی پایینکشور( و با اولویت دهكبهزیستی 

 

 لایه دوم: بیمه سلامت اجباری لایه دوم 

درصد 500تا  110خانوارهایی با درآمد بین لایه دوم، سطح بیمه سلامت اجباری لایه دوم است که جمعیت هدف، 

درصد حداق حقوق و  500ست؛ که با توجه به گزارش مرکز پژوهش های مجلس ا حداقل حقوق و دستمزد قانون کار

ها( بسته شود. برای این سطح  نظیر سایر سطحشامل میدستمزد قانون کار، خط فقر کلان شهرها و استان تهران را نیز 

یه دوم نیز رایگان  معاف از گردد. به عبارت دیگر، این بسته برای لاپایه حداقلی از منابع عمومی دولتی  تأمین مالی می

 شود.حق بیمه و فرانشیز( ارایه می

شدگان و کارفرما است و سهم بیمه تأمین مالی بسته بیمه پایه سلامت برای این سطح، براساس مشارکت مالی بیمه 

 دد.گرمبتنی بر محاسبات اکچوئری بیمه ای( تعیین می 13و به صورت پیشرونده 14شدگان مبتنی بر توان پرداخت

                                                      
 .دیده استبه طور کلی کالاهای آسیب رسان به سلامت نظیر مواد چاق کننده، شور، دارای مواد نگه دارنده و شكر که در فهرست تهیه شده مذکور قید گر 11
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( سلامت، برای جمعیت این سطح، به صورت اختیاری  به صورت انفرادی یا 19و مكمل 11 تكمیلی 15بسته بیمه مضاعف

شدگان و کارفرما  بدون استفاده از منابع عمومی دولت( مبتنی گروهی( است که  تأمین مالی آن صددرصد توسط بیمه

 باشد.بر محاسبات اکچوئری می

سلامت برای این سطح نیز با استفاده امكانات بخش دولتی و خصوصی و از طریق نظام سطح تدارک و ارایه خدمات 

 پذیرد.بندی و سازوکارهای خرید راهبردی صورت می

 لایه سوم: بیمه سلامت اجباری لایه سوم

ل حقوق درصدحداق 500خانوارهایی با درآمد بیش از جمعیت هدف، است که  بیمه سلامت اجباری لایه سوملایه سوم، 

های مجلس، این لایه کلیه افرادی که بالاتر خط فقر  است؛ که با توجه به گزارش مرکز پژوهش و دستمزد قانون کار

ها( بسته پایه حداقلی از منابع عمومی دولتی شود. برای این سطح  نظیر سایر سطحرا شامل میمطلق در کشور هستند 

 شود. ته برای لایه سوم نیز رایگان  معاف از حق بیمه و فرانشیز( ارایه میگردد. به عبارت دیگر، این بستأمین مالی می

شدگان بسته بیمه پایه سلامت برای جمعیت این سطح، به صورت اجباری است که تأمین مالی آن صددرصد توسط بیمه

 41 تكمیلی 40یمه مضاعفباشد. بسته بو کارفرما  بدون استفاده از منابع عمومی دولت( مبتنی بر محاسبات اکچوئری می

( سلامت، برای جمعیت این سطح، به صورت اختیاری  به صورت انفرادی یا گروهی( است که تأمین مالی آن 42و مكمل

 باشد.شدگان مبتنی بر محاسبات اکچوئری میصددرصد توسط بیمه

و از طریق نظام سطح  تدارک و ارایه خدمات سلامت برای این سطح نیز با استفاده امكانات بخش دولتی و خصوصی

 پذیرد.بندی و سازوکارهای خرید راهبردی صورت می

: چارچوپ مفهومی نظام بیمه سلامت چند لایه؛ جمعیت، منبع  تأمین مالی و بسته خدمتی )براساس خط فقر ۲ جدول شماره

 ار(  حقوق و دستمزد قانون کمطلق وحداقل 
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وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 لایهعنوان 
جمعیت 

 هدف

 مالی تأمینهای خدمتی و منبع بسته

 الگوی هم پردازی منبع تأمین مالی نوع بسته خدمتی

بیمه سلامت 

 اجباری لایه

 اول

های با خانوار

درآمد کمتر 

درصد  110

حداقل 

حقوق و 

دستمزد 

 قانون کار

 بدون مشارکت بیمه شده صرفا منابع عمومی دولت بسته پایه حداقلی

بسته 

مزایای 

 سلامت

سطح 

 یك

درصد حداقل حقوق و  5 حق بیمه مبتنی بر

 دستمزد صرفا از محل منابع عمومی
 بدون مشارکت بیمه شده

درصد حداقل حقوق و  5حق بیمه مبتنی بر  سطح دو

۳ استفاده  40دستمزد با مشارکت بیمه شده و 

یارانه های سلامت برای حق بیمه پایه  از

 سلامت

، Deductiable  مشارکتی 

Coinsurance or 
Copayment  وStop Loss) 

بیمه سلامت 

 اجباری لایه

 دوم

خانوارهای با 

درآمد بین 

۳ تا 100

500 ۳

حداقل 

حقوق و 

دستمزد 

 قانون کار

 بدون مشارکت بیمه شده صرفا منابع عمومی دولت بسته پایه حداقلی

بسته 

مزایای 

 سلامت

سطح 

 یك

درصد حداقل حقوق و  5حق بیمه مبتنی بر 

 عمومیدستمزد صرفا از محل منابع 
، Deductiable  مشارکتی 

Coinsurance or 
Copayment  وStop Loss) 

درصد حداقل حقوق و  5حق بیمه مبتنی بر  سطح دو

 بر یمبتندستمزد با مشارکت بیمه شده 

یارانه های  اکچوئری بدون استفاده از محاسبات

 سلامت

، Deductiable  مشارکتی 

Coinsurance or 
Copayment  وStop Loss) 

بیمه سلامت 

 اجباری لایه

 سوم

خانوارهای با 

درآمد بیش 

۳ 500از 

حداقل 

حقوق و 

دستمزد 

 قانون کار

 بدون مشارکت بیمه شده صرفا منابع عمومی دولت بسته پایه حداقلی

بسته 

مزایای 

 سلامت

سطح 

 یك

درصد حداقل حقوق و  5حق بیمه مبتنی بر 

 بر یمبتندستمزد با مشارکت بیمه شده 

 ۳ دولت40اکچوئری و مشارکت  محاسبات

، Deductiable  مشارکتی 

Coinsurance or 
Copayment  وStop Loss) 

درصد حداقل حقوق و  5حق بیمه مبتنی بر  سطح دو

 بر یمبتندستمزد با مشارکت بیمه شده 

اکچوئری بدون استفاده ازیارانه های  محاسبات

 سلامت 

، Deductiable  مشارکتی 

Coinsurance or 
Copayment  وStop Loss) 

سطح 

 سه

حق بیمه مبتنی بر محاسبات اکچوئری بدون 

 استفاده ازیارانه های سلامت
، Deductiable  مشارکتی 

Coinsurance or 
Copayment ( 

 

در تدوین این چارچوب مفهومی، در بخش ارایه بسته پایه حداقلی از آنجایی که بسته یكسانی برای آحاد جامعه فراهم 

مدنظر قرار دارد و در بخش ارایه بسته مزایای سلامت   پایه و مضاعف(  Samenessشده است، رویكرد برابری یا 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

در جدول زیر موضوعات مطرح شده فوق قابل مشاهده  است.مورد توجه قرار گرفته Fairnessرویكرد عدالت محوری یا 

 می باشد.

  در حال حاضر( عبارتند از:بسته پایه حداقلی  اهم خدمات سلامت

ها قابل قبول باشد، با مشارکت  های بهداشتی ضروری که در دسترس همه افراد جهان قرار گیرد، برای آن مراقبت

 سطح های آن باشد. اولین   کامل آنها باشد، قیمت مناسبی برای جامعه داشته باشد وکشور قادر به پرداخت هزینه

تر به محل زندگی و کار  تماس مردم، خانواده ها و جامعه با خدمات سلامت است و مراقبتهای سلامت را هر چه نزدیك

توسعه، ارزش یكسانی دارد ولی در هر کشور شكل  یا در حال  در همه کشورها اعم از توسعه یافتهمردم ارایه می نماید. 

 .این خدمات واجد معیارهای زیر است:خاص خود را دارد

 .باشد فراهم ضروری نیازهای  خدمات متناسب با :(Appropriate) مناسب بودن

 .باشد یازهان  حجم خدمات متناسب با حجم  :(Sufficient) کافی بودن

 .تنوع خدمات را در نظر بگیردوتمام سطوح پیشگیری را در برگیرد  :(Comprehensive) جامع بودن

نه تنها نسبت جمعیت با تعداد  :(Available and Accessible) بودن دسترس در  قابل دستیابی و

و...  مانعی بر بهره مندی از خدمات واحدهای ارایه کننده خدمت تناسب داشته باشد بلكه موانع فرهنگی، جغرافیایی 

 .نباشد

 .باشد دارای کمترین هزینه و حتی الامكان رایگان :(Affordable) قابل پرداخت بودن

 .از نظر تدارکات، پرسنل و منابع قابل اجرا باشد :(Practical) عملی بودن

 عبارتند از: PHCچهارگروه اصلی خدمات 

می  جامعه با علل اساسی است که بر سلامت تأثیر سطح ی بهداشتی اولیه در مداخلات ارتقایی: برخورد مراقبت ها

 .گذارد

مداخلات پیشگیری کننده: این مداخلات کاهش دهنده بروز بیماری ها یا برخورد سریع با عللی است که برای فرد 

 .ایجاد مشكل نموده است

 ف پیشرفت بیماری در بیمار استمداخلات درمانی: این مداخلات سبب کاهش شیوع بیماری بوسیله توق



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 .مداخلات بازتوانی: این مداخلات سبب کوتاه نمودن پی آمد یا عوارض مربوط به مشكل سلامتی افراد می شود

 کلیه خدمات پیش بیمارستانی در اورژانس ها و فوریت های پزشكی-2

اقدامات حیاتی آن دسته از اقداماتی بیمارستانی مرتبط بااقدامات حیاتی.  منظور از  -خدمات سرپایی و بستری -5

 است که حفظ حیات بیمار موکول به آن است.

 خدمات بهداشتی و درمانی مربوط به دوران بارداری و زایمان طبیعی-1

 سالگی 4خدمات بهداشتی و درمانی کودکان تا سن -4

مالاریا و سایر بیماری های  ، توبرکولوز،AIDS/HIVخدمات بهداشتی درمانی مرتبط با مخاطرات سلامت ناشی از -3

 اندمیك 

 درمانی مرتبط با مخاطرات سلامت ناشی از  اپیدمی ها و پاندمی ها –خدمات بهداشتی-5

 درمانی مرتبط با مخاطرات سلامت ناشی از حوادث و سوانح طبیعی –خدمات بهداشتی-1

حرکتی و ذهنی که  –لولیت شدید جسمی خدمات توانبخشی و بازتوانی برای آن گروه از افراد دچار ناتوانی یا مع-9

 توان زندگی مستقل ندارند.

 خدمات انتقال خون و هموویژلانس-10

 مداخلات بهداشت مدارس، دانشگاه ها و سایر اماکن عمومی-11

های سلامت اولیه کشور با گردد بسته مراقبتبرهمین اساس و به منظور جامعیت بسته پایه حداقلی، پیشنهاد می

 مورد بازنگری قرار گیرد.  45جه خاص به بیمارهای غیرواگیررویكرد تو

  Health Benefit Package/ب. بسته مزایای سلامت

بسته مزایای سلامت فهرست خدمات و کالاهای سلامتی است که بدلیل اساسی یا دارای اولویت بودن توسط 

 تواند تأمین مالی می شود.های بیمه ای و نهادهای حمایتی  میسازمان/
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وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 بسته مزایای سلامت، دارای خصوصیت اصلی متمایز کننده زیر می باشد:

بطور مشخص شامل مجموعه محدودی از تمام مداخلات مراقبت سلامت است که فناوری طبی روز، شرایط  -1

 اقتصادی، اجتماعی، فرهنگی، سیاسی و...  ارایه آن ها را ممكن ساخته است.

نتخاب مداخلات استفاده شده است تا به اهداف فنی و یا اجتماعی خاص دست از یك فرایند اولویت بندی برای ا-2

 پیدا کنیم.

های پایه و  بیمه  لایه عیین بسته خدمات جامع بهداشتی و درمانی در های کلی سلامت، ت سیاست 9-1موجب بند به 

نظارت مؤثر تولیت بر صورت پذیرد و نظام بیمه ای نیز موظف به خرید آنها و  وزارت بهداشت و درمان بایدتكمیلی 

-می های غیرضروری در چرخه معاینه، تشخیص بیماری تا درمان ها با حذف اقدامات زاید و هزینه اجرای دقیق بسته

  بستهشم توسعه، قانون برنامه ش 50های کلی سلامت و به موجب بند ج ماده باشد. مبتنی بر این بند از سیاست

سلامت توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش   پایه  های بیمه خدمات( مورد تعهد صندوق سطح خدمات  شمول و 

گر درمانی صرفاً  شود. از ابتدای سال دوم اجرای قانون برنامه خرید خدمت توسط سازمان بیمه پزشكی تعیین و ابلاغ می

 .پذیرد مطابق این بسته صورت می

-می وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكیقانون بیمه همگانی مقرر گردیده بود  10ذکر است که برابر ماده  شایان

 خدمات پزشكی و دارو شامل خدمات پزشكی اورژانس، عمومی سطح حداقل شمول و بایست 

 آن در نظام بیمه خدمات درمانی به عهده  سرپایی و بستری( که انجام و ارایه و تخصصی  

ورای عالی بیمه سلامت به تصویب هیات وزیران را پیشنهاد و پس از تایید ش، را گیرد گر قرار می مانهای بیمهساز

 برساند.

ای صرفا مبتنی بر منابع به منظور تضمین رعایت اصل تعادل منابع و مصارف، خرید خدمات سلامت از طریق نظام بیمه

 پذیرد.در دسترس از بسته مصوب وزارت بهداشت صورت می 

 Duplicated Health Insurance Packageپ. بسته بیمه مضاعف سلامت/ 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

بیمه های مضاعف خود بر  شناخته می شود. 41سطوح فراتر از بیمه های پایه درمان بعنوان بیمه های مضاعف

 دو نوع است:

که هزینه های مازاد بر هزینه های تحت پوشش بیمه پایه و یا شرایط خاصی  44بیمه های مكمل -1

  نظیر اتاق خصوصی، همراه، غذای ویژه، و...( را برای ارایه خدمات مشمول بیمه پایه پوشش می دهند.

که بطور عمده خدمات فراتر از خدمات موجود در بسته بیمه پایه سلامت را  43بیمه های تكمیلی -2

 دهند.قرار میتحت پوشش 

قانون احكام  1و ماده  قانون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی 2ماده  2 تبصره طبق قانون  منظور از بیمه تكمیلی

  فهرست خدماتی است که در تعهد بیمه پایه سلامت نیست.های کشور( دائمی برنامه

شدگان تامین می گردد. دولت هیچگونه تعهدی در تامین مالی منابع مالی بسته بیمه مضاعف سلامت بطور کامل توسط بیمه 

بسته بیمه مضاعف سلامت نداشته و صرفا موظف به پشتیبانی حقوقی و ایجاد امكان برخورداری از این بسته برای کلیه اقشار 

 باشد. جامعه می

توسط بیمه تكمیلی در چارچوب  ارایه خدمات فراتر از بیمه پایههای کلی سلامت،  سیاست 9-1و  9-5موجب بندهای به 

و  ای که کیفیت ارایه خدمات پایه درمانی همواره از مطلوبیت لازم برخوردار باشد گونههای قانونی و شفاف به دستورالعمل

صورت  وزارت بهداشت و درمان بایدهای پایه و تكمیلی  بیمه سطح عیین بسته خدمات جامع بهداشتی و درمانی در ت

ها با حذف اقدامات زاید و  نظارت مؤثر تولیت بر اجرای دقیق بستهمه ای نیز موظف به خرید آنها و پذیرد و نظام بی

 باشد.می های غیرضروری در چرخه معاینه، تشخیص بیماری تا درمان هزینه

خدمات لیست بایست می وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكیقانون بیمه همگانی،  10از طرف دیگر به موجب ماده   

ف را پیشنهاد و پس از تایید شورای عالی بیمه سلامت به تصویب هیات وزیران های مضاع فوق تخصصی که مشمول بیمه

ها  15311/ت102121 مارهاساسنامه سازمان بیمه سلامت ایران مصوبه ش 5ماده  "ی"و  "ها"برساند. بندهای 
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وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

ضوابط مربوط به عقد و لغو قرارداد بیمه پایه و تكمیلی ست بایهیات وزیران، سازمان بیمه سلامت ایران می 22/4/1591

بر ارایه خدمات بیمه تكمیلی دهد و  پیشنهاد با اشخاص حقیقی و حقوقی با رعایت قوانین و مقررات مربوط به هیئت امنا

  نظارت نماید. سلامت و دریافت حق بیمه تكمیلی

 گوی تأمین مالی آنها مزایای پایه و مضاعف سلامت و ال چگونگی تدوین بسته

های توسعه قانون احكام دائمی برنامه 1کل کشور و ماده  1595قانون بودجه سال  15به استناد بند الف تبصره ماده 

 ای و خدمتی شاملهزینه سطح مزایای پایه و مضاعف سلامت، در سه  کشور، پیشنهاد می گردد بسته

 بسته مزایای پایه سلامت در سقف تعرفه بخش دولتی، -1 سطح  

 بسته مزایای پایه سلامت تا سقف تعرفه بخش خصوصی و -2 سطح  

 بسته مزایای پایه سلامت و بسته بیمه مضاعف سلامت تا سقف تعرفه بخش خصوصی طراحی گردد.  -5 سطح  

یك( و میزان مشارکت آنها  سطح یه سلامت  همان منابع عمومی صرفا برای تأمین بخشی از هزینه بسته مزایای پا

 باشد کرد میدرصد حداقل حقوق و دستمزد قابل هزینه 5براساس توان پرداخت مبتنی بر ارزیابی وسع در چارچوب 

 یها مهیب حق افتیدر یازا درشدگان مندی از مزایای سطوح دو و سه خدمات سلامت صرفا با مشارکت مالی بیمهبهره

 باشد.پذیر میی امكانا مهیب محاسبات بر یمبتن مصوبمتناسب و 

در تدوین این چارچوب مفهومی، در بخش ارایه بسته پایه حداقلی از آنجایی که بسته یكسانی برای آحاد جامعه فراهم  

و مضاعف( مدنظر قرار دارد و در بخش ارایه بسته مزایای سلامت   پایه  Samemessشده است، رویكرد برابری یا 

  است.مورد توجه قرار گرفته Fairnessرویكرد عدالت محوری یا 
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بهداشت درمان و آموزش 

 

 

 

 

 

 بخش پنجم :   



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

                                                                      

برنامه رصد کلان شاخص 

 های نقشه

  

 

تولید و رصد سازمان/نهاد مسئول  به همراه سیاستهای ابلاغی سلامت 10این بخش به شاخص های کلان بند  در 

به شرح  و فاصله زمانی محاسبه در قالب برنامه رصد شاخصهای کلان این بند از سیاستهای کلی سلامتشاخص 

 جدول زیر ارائه می گردد.

 جدول شماره ۳: فهرست شاخصهای کلان پایداری تامین مالی سلامت و چگونگی رصد آن 

 نهاد مسئول تولید شاخص شاخص ردیف
نهاد مسئول رصد 

 شاخص

واحد 

 شاخص

فاصله 

زمانی 

 محاسبه



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 سهم کل مخارج سلامت از تولید ناخالص داخلی ۱
سازمان برنامه و بودجه با همكاری وزارت 

 بهداشت

و سازمان برنامه و بودجه 

 سازمان بیمه سلامت
 سالانه درصد

۲ 
سرانه کل مخارج سلامت براساس دلار بین 

 PPPالمللی/
 برنامه و بودجهسازمان 

و سازمان برنامه و بودجه 

 سازمان بیمه سلامت
 سالانه -

۳ 
سهم دولت یا سهم مخارج عمومی دولت 

 از کل مخارج سلامت

سازمان برنامه  سازمان بیمه سلامت با همكاری

 وزارت بهداشت وو بودجه 
 سازمان بیمه سلامت

 سالانه درصد

۴ 
 سهم دولت یا سهم مخارج عمومی دولت برای

 سلامت از بودجه عمومی دولت

سازمان برنامه  سازمان بیمه سلامت با همكاری

 وزارت بهداشت وو بودجه 
 سازمان بیمه سلامت

 سالانه درصد

 سهم بیمه اجتماعی از کل مخارج سلامت 5
سازمان برنامه  سازمان بیمه سلامت با همكاری

سایر سازمانهای و  وزارت بهداشت ،و بودجه

 بیمه گر

 سالانه درصد بیمه سلامتسازمان 

 سهم بیمه های خصوصی از کل مخارج سلامت 6
برنامه سازمان  سازمان بیمه سلامت با همكاری

سایر سازمانهای و  وزارت بهداشت و بودجه،

 بیمه گر

 سازمان بیمه سلامت
 سالانه درصد

 لامتسسهم پرداخت از جیب از کل مخارج  7
 وزارت بهداشت سازمان بیمه سلامت با همكاری

 سایر سازمانهای بیمه گرو 
 سازمان بیمه سلامت

 سالانه درصد

8 
سهم پرداخت از جیب از هزینه های سلامت در 

 بخش خصوصی

 وزارت بهداشت سازمان بیمه سلامت با همكاری

 سایر سازمانهای بیمه گرو 
 سازمان بیمه سلامت

 سالانه درصد

 ادامه جدول شماره ۳: فهرست شاخصهای کلان پایداری تامین مالی سلامت و چگونگی رصد آن 

 

 /دادهنهاد مسئول تولید شاخص شاخص ردیف
نهاد مسئول رصد 

 شاخص
 واحد شاخص

فاصله 

زمانی 

 محاسبه

9 
اقدامات و کالاهای آسیب رسان به سلامت که برای 

 .آنها عوارض وضع گردیده است
با همكاری  وزارت بهداشت

 سازمانهای بیمه گر
بیمه سلامت سازمان  

 سالانه درصد



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 سالانه درصد سازمان بیمه سلامت سازمانهای بیمه گر صندوق های انباشت ریسك ادغام یافته ۱۱

۱۱ 
جمعیت تحت پوشش که در صندوق های انباشت 

 ریسك ادغام یافته عضویت دارند.
 سازمان بیمه سلامت سازمانهای بیمه گر

 سالانه درصد

 هزینه های کمرشكن سلامتخانوارهای مواجه با  ۱۲
ا همكاری سایر بسازمان بیمه سلامت 

و وزارت بهداشت سازمانهای بیمه گر  
 سالانه درصد سازمان بیمه سلامت

 خانوارهای که مواجه با هزینه های فقرزای سلامت ۱۳
ا همكاری سایر ب بیمه سلامتسازمان 

و وزارت بهداشت سازمانهای بیمه گر  
 سالانه درصد سازمان بیمه سلامت

۱۴ 
منابع تخصیص یافته به ارائه دهندگان از طریق 

 مكانیسم های پرداخت آینده نگر
ا همكاری سایر بسازمان بیمه سلامت 

 و وزارت بهداشت سازمانهای بیمه گر
 سالانه درصد سازمان بیمه سلامت

۱5 
خدمات اولویت بندی شده موجود در بسته پایه و 

 تكمیلی سلامت

ا همكاری سلامت بشورایعالی بیمه 

 و وزارت بهداشت سازمانهای بیمه گر
 سالانه درصد سازمان بیمه سلامت

۱6 
منابع مالی تخصیص یافته به خدمات اولویت بندی 

 شده

وزارت  ا همكاریب سازمانهای بیمه گر

 بهداشت
 سالانه درصد سازمان بیمه سلامت

 سالانه - سازمان بیمه سلامت بهداشتوزارت  سالگی 34  تولد و در بدو در زندگی به امید ۱7

۱8 
کودکان زیر  سال، 4 زیر کودکان میر و های مرگ نرخ

 نوزادان و مادران سال، یك
 سالانه درصد سازمان بیمه سلامت وزارت بهداشت

به منظور رصد شاخصهای منتخب برای این بند از سیاستهای کلی سلامت، می بایست پایگاه لازم به ذکر است 

 ایجاد و در اختیار نهاد مسئول رصد شاخص قرار گیرد. نهاد مسئول تولید شاخص داده های مورد نیاز آن توسط 

  

         

 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 بخش ششم:        

                                                                             

 مستند حمایت طلبی

 

 ذینفعان، تصمیم گیران، مشارکت کنندگان و مخالفین( های مخاطب  قسمت ضمن شناسایی گروه ایندر  

 ءدر جهت بهبود و ارتقاذکر مداخلاتی که برای جلب حمایت هر گروه نقش هر کدام از گروهها و به تحلیل 

 سیاستهای کلی سلامت نیاز است، پرداخته می شود. 10ابعاد بند 

 سند حمایت طلبی در خصوص پایداری منابع مالی نظام سلامت

 شناسایی و تحلیل مشكل .1

تامین پایداری در تامین مالی ، موضوعی است که تقریبا همه نظامهای سلامت به درجات مختلف با آن 

افزایش انتظارات سلامت در جوامع، چالش اصلی مسن شدن جمعیت، پیشرفت فنآوری و  5درگیر هستند.

ست.در این میان، کلیه نظامهای سلامت را در دنیا با مشكل عدم تعادل بین منابع و مصارف روبرو ساخته ا

موضوع تامین پایداری در تامین مالی، به مفهوم حصول اطمینان از توانایی یك نظام سلامت برای تامین 

 نیازهای حال و آینده جمعیت هدفش به موضوعی محوری در همه نظامهای سلامت تبدیل شده است.



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 فعالیت اصلی حوزه تامین مالی تعریف شده است: 5تامین پایداری در هر

در حوزه جمع آوری درآمدها، پایداری تامین مالی از این منظر تعریف میگردد که تا حد امكان  -1

درآمدهای حوزه تامین مالی نظام سلامت به منابعی که ماهیت پایدارتری دارند متصل گردد.از این حیث، 

ه باید توجه داشت در منابع عمومی و مالیاتها در صدر منابع مالی با پایداری بالا تعریف شده اند.البت

کشورهایی که منابع عمومی انها به نظامهای غیر مالیاتی و عمدتا به منابع مالی حاصل از فروش داراییهای 

سرمایه ای وابسته است مصداق تعریف منابع عمومی بعنوان منابع پایداربا تردیدهایی مواجه خواهد 

اندار سلامت ، استراتزی مناسبی برای ایجاد تقویت نظام مالیاتی و بخصوصی تعریف مالیاتهای نشبود.

 پایداری هرچه بیشتر در منابع تولید کننده درامدهای نظام سلامت می باشند.

در حوزه انباشت و توزیع ریسك، پایداری تامین مالی بیشتر بر محور هرچه کارآمد تر کردن انباشت و  -2

در این میان ، تعیین بهترین ساختار ع استوار است.توزیع ریسك مالی ناشی از بیماری و ایجاد یارانه متقاط

برای صندوقهای انباشت ریسك که حداکثر پیوستگی ممكن را ایجاد و در عین حال چالشخای اجرایی 

اساسی نداشته باشد حائز اهمیت است.ولی اتفاق نظر در اینست که هرچه الگوی انباشت ریسك از الگوی 

ته یا الگوی صندوق واحد حرکت کند، وضعیت برقراری یارانه متقاطع، پراکنده به سمت الگوهای ادغام یاف

 عدالت در مشارکت مالی 

 در حوزه خرید راهبردی خدمات، موضوعات زیر در بهبود پایداری تامین مالی حائز اهمیتند:

اصلاح بسته خدمات میتنی بر نظام اولویت بندی و بازنگری آن بر مبنای پیامدهای سلامت جامعه  -1

 هدف

نظیر جایگزینی روش پرداخت کارانه با  اصلاح نظامهای پرداخت به ارائه دهندگان خدمات سلامت -2

 .در خدمات بیمارستانیCase mixروشهای پرداخت آینده نگر نظیر سرانه در خدمات سرپایی و 

 

 :ها فعالیتها و  شفاف سازی قانونمند درآمدها، هزینهسیاست: ۱-۱۱الف:مستند حمایت طلبی بند

شفافیت مالی جامعیت، وضوح، اتكاپذیری، به موقع بودن، و مربوط بودن گزارشگری همگانی درباره گذشته، 

حال، و آینده وضعیت امور مالی عمومی برای پاسخگویی و مدیریت مالی اثربخش، حیاتی است شفافیت 

ی اقتصادی می گیرند، تصویر مالی کمك میكند تا اطمینان به دست آید که دولتها زمانی که تصمیمها

دقیقی از امور مالی خود از جمله مخارج و منافع تغییرات سیاست و ریسك های نهان در امور مالی عمومی 

دارند افزون بر این شفافیت مالی اطلاعات موردنیاز قانونگذاران، بازارها، و شهروندان برای پاسخگو ساختن 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

حوزه ه ای سه گانه در درآمدها، هزینه ها و فعالیتها هریك از این  فقدان شفافیت. دولتها را فراهم میآورد 

مدها، عدم وجود شفافیت در آرا به نوعی متاثر می سازد.در حوزه تجمیع در تامین مالی نظام سلامت

از منابع در دسترس، عدم امكان برنامه ریزی صحیح برای پوشش مالی  ورد غیر واقعیآموجب بر امدهآدر

هزینه خدمات موجود در بسته و اختلال در محافظت مالی موثر از بیمه شدگان خواهد شد.در حوزه 

انباشت ریسك، فقدان شفافیت در درامدها، هزینه ها و فعالیتها، موجب بروز اختلال در برقراری موثر یارانه 

امكان هدفمند نمودن صحیح منابع بسوی اقشار نیازمند می گردد. و در نهایت فقدان شفافیت در متقاطع و 

درامدها، هزینه ها و فعالیتها، به سبب ایجاد ایهام و ابهام در منابع در دسترس، ابهام در نحوه تعیین بسته 

 سازد. خدمتی و قیمت واقعی آن، تقریبا کلیه ابزارهای خرید راهبردی را بی اثر می 

 :اهداف کلی و اختصاصی .۲

ایجاد شفافیت در کلیه درآمدها، هزینه ها و فعالیتهای نظام سلامت بمنظور ایجاد امكان محافظت مالی 

 موثر از مردم در قبال ریسك مالی ناشی از بیماریها و سایر مخاطرات سلامت و ایجاد امنیت در سلامت.

 

 

 

 :لیل دست اندرکارانشناسایی و تح .5

 1هزینه ها و فعالیتهای بخش سلامت در  ا،بخش، مخاطبین اصلی ایجاد شفافیت در درامدهدر این 

ها برای جلب دیده و به برخی راهبردها و سیاستدسته ذینفعان، تصمیم گیرندگان، شرکاء و مخالفین(ذکر گر

 حمایت هریك از گروهها نیز اشاره گردیده است:

موضع   هاگروه ها/ زیرگروه

 گروه

 راهبردها مورد بحثموارد 

 ذینفعان

بعنوان ذینفع و ذیحق اصلی، دارای  موافق مردم

سترسی ازاد به اطلاعات دحق 

مرتبط با هزینه ها، درآمده و 

تقویت آزادی بیان و خصوصا  -1

رسانه های مستقل در ارائه ازادی 

اطلاعات صحیح از درامدها، هزینه 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

فعالیتهای بخش سلامت و اطلاع و 

کم و کیف هزینه کرد منابع نظام 

سلامت در راستای منافع خود را 

 دارند

ها و فعالیتهای بخش سلامت 

 کشور

تشكیل و تقویت سازمانهای  -2

مردم نهاد در راستای ایجاد یك 

ابزار پایش و رصد هزینه ها، 

فعالیتها و درامدهای بخش سلامت 

و ایجاد امكان دسترسی عموم 

مردم به اطلاعات انها در راستای 

تصمیم سازیهای موثر بمنظور 

 اصلاح کژیها.

ارائه دهندگان 

خدمات 

 سلامت

 -موافق

 مخالف

موافقین:ایجاد شفافیت در درامده و 

هزینه ها و فعالیتها موجب محو 

فساد در نظام سلامت شده و با 

شناحت اقلیتی که منافع خود را در 

وجود فضای ابهام و عدم شفاف 

ب جستجو می کنند و برخورد مناس

باآنها، اعتماد عمومی و در برخی 

موارد از دست رفته مردم به ارائه 

دهندگان خدمات سلامت احیا 

 خواهد شد.

مخالفین:اقلیتی از ارائه دهندگان 

خدمات سلامت که منافع غیر 

مشروعی برای خود تعریف نموده و 

بقای این منافع را در وجود فضای 

غیر شفاف می بینند به انحاء 

برای حفظ منافع گوناگون و 

تقویت آزادی بیان و خصوصا  -1

ازادی رسانه های مستقل در ارائه 

اطلاعات صحیح از درامدها، هزینه 

ها و فعالیتهای بخش سلامت 

 کشور

تشكیل و تقویت سازمانهای  -2

در راستای ایجاد یك مردم نهاد 

ابزار پایش و رصد هزینه ها، 

فعالیتها و درامدهای بخش سلامت 

و ایجاد امكان دسترسی عموم 

مردم به اطلاعات انها در راستای 

تصمیم سازیهای موثر بمنظور 

 اصلاح کژیها.

اصلاح قوانین و مقررات موجود  -5

در راستای برقراری شفافیت کامل 

 مالی و عملكردی
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نامشروع خویش، با ایجاد هرگونه 

شفافیت در فرایندهای تامین مالی 

 در حوزه سلامت مخالفند.

سازمانهای 

پایه و بیمه گر

خصوصی 

 درمان

-موافق

 مخالف

موافقین: ایجاد شفافیت مالی و 

عملكردی، جلب اطمینان بیش از 

پیش مردم و ارائه دهندگان خدمات 

سلامت به سازمانهای بیمه گر را در 

 پی خواهد داشت

مخالفین: در صندوقهای بیمه ای که 

تامین مالی آنها به روشهای نظام 

اری کامل یا جزیِی است اندوخته گذ

ممكن است مقاومت هایی از نظر 

ایجاد شفافیت در وجوه سرمایه 

گذاری شده و نحوه هزینه کرد آنها 

 بروز نماید.

 

 

اصلاح قوانین و مقررات موجود در 

راستای برقراری شفافیت کامل 

 مالی و عملكردی

تصمیم 

 گیران

مجلس شورای 

 اسلامی

در راستای تصویب و اصلاح قوانین  موافق

ایجاد فضای ازاد تبادل اطلاعات و 

 ایجاد شفافیت هرچه بیشتر

اصلاح قوانین و مقررات موجود در 

راستای برقراری شفافیت کامل 

 مالی و عملكردی

 

سازمان برنامه 

 وبودجه

تدوین لوایح قانونی و تصویبنامه  موافق

های هیئت وزیران در راستای ایجاد 

و ایجاد فضای ازاد تبادل اطلاعات 

 شفافیت هرچه بیشتر

اصلاح قوانین و مقررات موجود در 

راستای برقراری شفافیت کامل 

 مالی و عملكردی

تشریح دقیق وظایف وجود تعارض منافع نزدبرخی -موافقوزارت 
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بهداشت، 

درمان واموزش 

 پزشكی

مدیران وزارت بهداشت، درمان و  مخالف

آموزش پزشكی مانعی جدی بر سر 

عملكردی راه ایجاد شفافیت مالی و 

 در نظام سلامت است.

سیاستگزاری،برنامه ریزی اجرایی و 

نظارت بر نشر آزاد اطلاعات مالی و 

و  عملكردی در نظام سلامت

واگذاری امور تصدی گری وزارت 

 بهداشت به بخش خصوصی

انتخاب مدیران ارشد وزارت -

بهداشت از میان افرادی که در 

عین آشنایی با مباحث 

سیاستگزاری، برنامه ریزی اجرایی 

و نظارت حوزه سلامت، فاقد 

 تعارض منافع باشند.

سازمانهای 

بیمه گر پایه و 

خصوصی 

 درمان

-موافق

 مخالف

موافقین: ایجاد شفافیت مالی و 

عملكردی، جلب اطمینان بیش از 

پیش مردم و ارائه دهندگان خدمات 

سلامت به سازمانهای بیمه گر را در 

 داشتپی خواهد 

مخالفین: در صندوقهای بیمه ای که 

تامین مالی آنها به روشهای نظام 

اندوخته گذاری کامل یا جزیِی است 

ممكن است مقاومت هایی از نظر 

ایجاد شفافیت در وجوه سرمایه 

گذاری شده و نحوه هزینه کرد آنها 

 بروز نماید.

 

 

اصلاح قوانین و مقررات موجود در -

کامل راستای برقراری شفافیت 

 -مالی و عملكردی

تاش جهت اقناع سازمانهای بیمه 

سلامت مبنی بر اینكه ایجاد 

شفافیت مالی و افزایش اعتماد 

شرکای کاری انان در میان مدت 

تامین کننده متافع همه ذینفعان 

 است.

انتخاب مدیران سازمان نظام وجود تعارض منافع نزدبرخی -موافقسازمان نظام 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

مدیران سازمان نظام پزشكی مانعی  مخالف پزشكی

جدی بر سر راه ایجاد شفافیت مالی 

 و عملكردی در نظام سلامت است.

پزشكی از میان افرادی که ضمن 

اشنایی کامل به موضوعات مرتبط 

با ان سازمان، فاقد تعارض منافع 

 باشند.

شورایعالی 

 بیمه سلامت

تدوین راهكارهایی برای ارتقاء  موافق

 سازمانهای بیمه گرشفافیت مالی 

تدوین سیاستها و راهكارهای 

اجرایی ارتقاء شفافیت در 

سازمانهای بیمه گر سلامت در 

راستای ارتقاء شفافیت نهاد بیمه 

 ای کشور

نظارت بر جریان ازاد و سالم  موافق وزارت اطلاعات

اطلاعات مالی و عملكردی نظام 

در عین رعایت اصول  سلامت

 امنیتی و طبقه بندی اطلاعات

مذاکره با وزارت مزبور و جلب 

 حمایت و همكاری آن

دیوان 

محاسبات 

 کشور

د رکلیه موضوعات مذکور در استاندا موافق

 دیوان محاسبات کشور 2100

جلب نظر و همكاری با دیوان در 

 موضوعات مرتبط

سازمان 

بازرسی کل 

 کشور

موضوعات مرتبط مذکور کلیه  موافق

قانون تشكیل سازمان بازرسی کل در

کشور با آخرین اصلاحات والحاقات 

 1595/5/14) 

جلب نظر و همكاری با سازمان در 

 موضوعات مرتبط

 شرکا

رسانه های آزاد و مستقل با توجه  موافق اصحاب رسانه

به ضریب نفوذ بالایی که دارند، 

نقش اساسی در ایجاد شفافیت مالی 

عملكردی در همه حوزه ها و و 

 منجمله نظام سلامت دارند

تقویت همكاری با رسانه های -1

 آزاد و مستقل

ایجاد فضای امن برای رسانه  -2

های مستقل تا بتوانند رسالت 

اساسی خود در راستای روشنگری 

 و ایجاد فضای شفاف را ایفا نمایند.



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

سازمان دیده 

بان شفافیت و 

 عدالت

به وظایف ذاتی این نهاد، با توجه  موافق

بالقوه نقش مهمی در افزایش 

شفافیت مالی و عملكردی نظام 

 سلامت دارد

تقویت همكاری با سازمان مردم 

 نهاد دیده بان شفافیت و عدالت

 مخالفین

بخشی از ارائه 

دهندگان 

خدمات 

 سلامت

بخشی از ارائه دهندگان خدمات  مخالف

سلامت که منافع نامشروع خویش را 

بقای فضای غیر شفاف می بینند در 

قطعا به انحاء مختلف با استقرار یك 

فضای شفاف مالی و عملكردی 

 مخالفت خواهند نمود

ایجاد فضای شفاف با استفاده از 

 تمامی ظرفیتهای موجود در کشور

انجمنهای 

صنفی و 

تخصصی 

 پزشكی

بخشی از انجمنهای صنفی و  مخالف

تخصصی پزشكی که منافع نامشروع 

خویش را در بقای فضای غیر شفاف 

می بینند قطعا به انحاء مختلف با 

استقرار یك فضای شفاف مالی و 

 عملكردی مخالفت خواهند نمود

ایجاد فضای شفاف با استفاده از 

 تمامی ظرفیتهای موجود در کشور

 

 

ارائه  افزایش سهم سلامت، متناسب با ارتقاء کیفیت در :سیاست۲-۱۱مستند حمایت طلبی بند ب:

خدمات بهداشتی و درمانی، از تولید ناخالص داخلی و بودجه عمومی دولت به نحوی که بالاتر از میانگین 

 .انداز تحقق یابد کشورهای منطقه باشد و اهداف سند چشم

  اهداف کلی و اختصاصی: -۱

 درصد مین عمر، طول شیافزا درصد 10 هر یازا به سلامت حوزه کارشناسان و اناقتصاددان یادعا براساس

 از رانیا سلامت بخش در کرد نهیهز روند یجهان یآمارها براساس. دارد دنبال به یاقتصاد رشد در شیافزا

 دیتول به نسبت یلادیم 2015 تا 2001 سال از سال از روند نیا اما داشته ندهیفزا یرشد 1994 سال

 دیتول از سلامت سهم رانیا در سلامت تحول طرح یاجرا با.است بوده یکاهش رانیا یداخل ناخالص

 ناخالص دیتول از سلامت سهم اکنون هم یداخل یآمارها گواه به که ییجا تا بود یشیافزا یمل ناخالص



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

تائید نشده توسط  سازمان برنامه و بودجه کشور،بر اساس آمار. است رسیدهدرصد 561 به بیش از یداخل

آمار بانك ۳ نیز رسیده است.961مراکز آماری رسمی، سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی حتی تا مرز 

 نیهمچنمیلادی، سهم هزینه های جاری سلامت ازتولید ناخالص داخلی را 2014جهانی اما، برای سال 

 سال در داریپا توسعه سلامت یها شاخص در رانیا۳ اعلام نموده است.5634 یجهان یآمارها براساس

 .است کرده تجربه را یا پله 54 یجهش 2013

 

بر مبنای منحنی فوق و با توجه به شواهد موجود مبنی بر تداوم رشد هزینه های سلامت در ایران در 

۳ مورد ادعای سازمان برنامه و بودجه بعنوان سهم بخش 961میلادی، پذیرش عدد  2011تا  2014سالهای 

 مطالعه جینتا نیتر تازهدور از ذهن نیست.میلادی  2011در سالسلامت کشور از تولید ناخالص داخلی 

 111 نیب در 39 رتبه در رانیا دهد یم نشان «داریپا توسعه یها شاخص در کشورها شرفتیپ زانیم»

 دانشگاه در سلامت یابیارزش و سنجش تویانست توسط سال هر یجهان مطالعه.دارد قرار جهان کشور

 از پژوهشگر 2400 از شیب زین مطالعه نیا در.ردیگ یم صورت كایامر متحده الاتیا اتلیس در واشنگتن



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 یابیارز كیستماتیس و مستقل صورت به را سلامت شاخص 40 مجموع از شاخص 55 کشور، 154 از شیب

 .اند کرده

 شناسایی و تحلیل دست اندرکاران:-۲

افزایش سهم سلامت، متناسب با ارتقاء کیفیت در ارائه خدمات بهداشتی و در این بخش، مخاطبین اصلی 

دسته ذینفعان، تصمیم گیرندگان، شرکاء و  1در  تولید ناخالص داخلی و بودجه عمومی دولتدرمانی، از 

مخالفین(ذکر گردیده و به برخی راهبردها و سیاستهها برای جلب حمایت هریك از گروهها نیز اشاره گردیده 

 است:

موضع   هاگروه ها/ زیرگروه

 گروه

 راهبردها موارد مورد بحث

 ذینفعان

وزارت 

بهداشت،درمان 

و آمااااااوزش 

 پزشكی

افزایش سهم سلامت از تولید ناخالص  -1 موافق

داخلی نیازمند اصلاح برخی قوانین و 

مقررات موجود و یا تصویب قوانین و 

 مقرراات جدید است.

ارتقاء کیفیت در ارائه خدمات  -2

نیازمند تدوین  بهداشتی و درمانی

راهبردها، سیاستها و برنامه های اجرائی 

 مناسب است.

تعیین رابطه معنا دار و مستقیم بین  -5

افزایش سهم سلامت از تولید ناخالص 

داخلی و ارتقاء کیفیت خدمات نیازمند 

دستورالعملها و شاخصهای شفاف، کمی و 

قابل اندازه گیری است و ارتقاء کیفیت 

خدمات متناسب با افزایش سهم سلامت از 

تب تولید ناخالص داخلی بایستی بطور مر

پیشنهاد اصلاح قوانین و  -1

مقررات موجود یا تدوین 

قوانین ومقررات جدید در 

راستای افزایش سهم سلامت 

 از تولید ناخالص داخلی

تدوین شاخصهای کمی -2

پایش و اندازه گیری میزان 

ارتقاء سطح کیفی خدمات 

سلامت ارائه شده متناسب با 

تولید ازمت افزایش سهم سلا

 ناخالص داخلی 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 توسط نهادهای نظارتی رصد گردد.

ارائه دهندگان 

خدمات 

 سلامت

بی شك یكی از پیامدهای افزایش سهم  موافق

سلامت از تولید ناخالص داخلی، افزایش 

درامد ارائه دهندگان خدمات سلامت است 

و آنان با این افزایش موافقند لكن 

ضروریست از نظرتناسب میزان ارتقائ 

کیفیت خدمات با منابع مالی افزوده شده 

شاخصهای کمی پایش و اندازه توسط 

سطح کیفی خدمات  گیری میزان ارتقاء

سلامت ارائه شده متناسب با افزایش سهم 

مورد پایش  سلامت ازتولید ناخالص داخلی

 و ارزیابی قرار گیرند. 

تدوین شاخصاهای کمای    -1

پایش و اندازه گیاری میازان   

ارتقاء ساطح کیفای خادمات    

سلامت ارائه شده متناسب با 

افزایش سهم سلامت ازتولید 

 ناخالص داخلی 

مسااتمرو ارزیااابی  رصااد -2

عملكااارد ارائاااه دهنااادگان 

خدمات سلامت از نقطه نظار  

 کیفیت خدمات ارائه شده

سازمانهای 

پایه و بیمه گر

خصوصی 

 درمان

-موافق

 مخالف

آن گروه از صندوقهای بیمه پایه موافقین: 

درمان که صرفا در حوزه درمان فعالیت 

می نمایند از آنرو که افزایش سهم سلامت 

ناخالص داخلی موجب افزایش از تولید 

منابع مالی آنها می گردد در زمره موافقان 

 قرار دارند.

کلیه مخالفین: در صندوقهای بیمه ای 

خدمات تامین اجتماعی اعم از درمان، 

 بازنشستگی، از کار افتادگی و...( را بصورت 

یكجا ارائه می نمایند از آن رو که افزایش 

ناخالص بیش از حد سهم سلامت از تولید 

داخلی ممكن است موجب بروز کمبود 

منابع مالی سایر مزایای رفاه اجتماعی 

گردد می توانند بالقوه در زمره مخالفین 

ضروریست با استفاده از خرد 

جمعااای و اصاااول و مباااانی 

علماای و اقتصااادی، سااهم   

مناسااب بخااش ساالامت از   

تولید ناخالص داخلی تعیاین  

رفاه  گردد تا سایر حوزه های

و تامین اجتماعی کشور دچار 

 کمبود منابع مالی نگردند.



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

 قرار گیرند/

 

تصمیم 

 گیران

مجلس شورای 

 اسلامی

-موافق

 مخالف

تصویب و کمیسیون بهداشت ودرمان:

افزایش سهم اصلاح قوانین در راستای 

 سلامت از تولید ناخالص داخلی

تصویب و  کمیسیون برنامه و بودجه :

میزان تعیین اصلاح قوانین در راستای 

سهم سلامت از تولید ناخالص  مناسب

بگونه ای که تامین مالی سایر  داخلی

مزایای تامین اجتماعی با خلل مواجه 

 نگردد.

تصویب و اصالاح قاوانین در   

راستای تعیین میزان مناسب 

ساااهم سااالامت از تولیاااد  

ناخالص داخلی بگونه ای کاه  

تااامین مااالی سااایر مزایااای  

تااامین اجتماااعی بااا خلاال   

 نگردد.مواجه 

سازمان برنامه 

 وبودجه

تدوین لوایح قانونی و تصویبنامه های  خالفم

تعیین میزان هیئت وزیران در راستای 

مناسب سهم سلامت از تولید ناخالص 

داخلی بگونه ای که تامین مالی سایر 

مزایای تامین اجتماعی با خلل مواجه 

 نگردد.

اصاالاح قااوانین و مقااررات   

تعیااین موجااود در راسااتای 

میزان مناسب سهم سالامت  

از تولید ناخالص داخلی بگونه 

ای کااه تااامین مااالی سااایر  

مزایااای تااامین اجتماااعی بااا 

 خلل مواجه نگردد.

وزارت 

بهداشت، 

درمان واموزش 

 پزشكی

تدوین لوایح قانونی و تصویبنامه های  موافق

هیئت وزیران در راستای افزایش سهم 

 سلامت از تولید ناخالص داخلی

اصاالاح قااوانین و مقااررات  -

موجااود در راسااتای تعیااین  

میزان مناسب سهم سالامت  

از تولید ناخالص داخلی بگونه 

ای کااه تااامین مااالی سااایر  

مزایااای تااامین اجتماااعی بااا 

 .خلل مواجه نگردد

مدیران ارشد وزارت بهداشت، 



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

درمان و آماوزش پزشاكی از   

میان افرادی برگزیاده شاوند   

 که در عین اشنایی به مباانی 

علماای ماادیریت و آشاانایی  

کامل با نظام سلامت کشاور،  

 فاقد تعارض منافع باشند.

سازمانهای 

بیمه گر پایه و 

خصوصی 

 درمان

-موافق

 مخالف

موافقین: آن گروه از صندوقهای بیمه پایه 

درمان که صرفا در حوزه درمان فعالیت 

می نمایند از آنرو که افزایش سهم سلامت 

موجب افزایش از تولید ناخالص داخلی 

منابع مالی آنها می گردد در زمره موافقان 

 قرار دارند.

مخالفین: در صندوقهای بیمه ای کلیه 

خدمات تامین اجتماعی اعم از درمان، 

بازنشستگی، از کار افتادگی و...( را بصورت  

یكجا ارائه می نمایند از آن رو که افزایش 

بیش از حد سهم سلامت از تولید ناخالص 

ممكن است موجب بروز کمبود داخلی 

منابع مالی سایر مزایای رفاه اجتماعی 

گردد می توانند بالقوه در زمره مخالفین 

 قرار گیرند/

 

ضروریست با استفاده از خرد 

جمعااای و اصاااول و مباااانی 

علماای و اقتصااادی، سااهم   

مناسااب بخااش ساالامت از   

تولید ناخالص داخلی تعیاین  

گردد تا سایر حوزه های رفاه 

اجتماعی کشور دچار  و تامین

 کمبود منابع مالی نگردند

سازمان نظام 

 پزشكی

افزایش مخارج نظام سلامت کشور از  -موافق

طریق افزایش تعرفه خدمات سلامت در 

 بخش خصوصی سلامت

انتخاب مدیران سازمان نظام 

پزشكی از میان افارادی کاه   

ضاامن اشاانایی کاماال بااه    

موضاااوعات مااارتبط باااا ان 
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رض مناافع  سازمان، فاقد تعاا 

 باشند.

شورایعالی 

 بیمه سلامت

تنظیم سطح معقولی از تولید ناخالص  موافق

داخلی برای بخش سلامت کشور بگونه ای 

که هم هدف تامین مالی پایدار بخش 

سلامت تامین گردد و هم آسیبی به تامین 

مالی سایر خدمات حوزه رفاه و تامین 

 اجتماعی وارد نیاید.

تدوین سیاستها و راهكارهای 

بارای تنظایم ساطح    اجرایی 

معقااولی از تولیااد ناخااالص  

داخلی برای بخاش سالامت   

کشور بگونه ای که هم هدف 

تااامین مااالی پایاادار بخااش  

سلامت تاامین گاردد و هام    

آسیبی به تامین ماالی ساایر   

خدمات حوزه رفااه و تاامین   

 اجتماعی وارد نیاید.

دیوان 

محاسبات 

 کشور

نظارت بر سیاستها و برنامه های اجرایی  موافق

تنظیم سطح مصوب در راستای افزایش و 

معقولی از تولید ناخالص داخلی برای 

بخش سلامت کشور بگونه ای که هم 

هدف تامین مالی پایدار بخش سلامت 

تامین گردد و هم آسیبی به تامین مالی 

سایر خدمات حوزه رفاه و تامین اجتماعی 

 وارد نیاید.

ن سازو کارهای نظاارت  تدوی

هوشااامندانه و حسابرسااای  

سیاسااتها و  عملكااردی باار 

برنامه های اجرایی مصوب در 

راسااتای تنظاایم افاازایش و  

تنظیم سطح معقولی از تولید 

ناخالص داخلی بارای بخاش   

سلامت کشور بگوناه ای کاه   

هم هدف تامین مالی پایادار  

بخش سلامت تامین گاردد و  

هم آسیبی باه تاامین ماالی    

خادمات حاوزه رفااه و    سایر 

 تامین اجتماعی وارد نیاید.

جلااب نظاار و همكاااری بااا   قانون کلیه موضوعات مرتبط مذکور در موافقسازمان 
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بازرسی کل 

 کشور

تشكیل سازمان بازرسی کل کشور با 

 (1595/5/14آخرین اصلاحات والحاقات  

 سازمان در موضوعات مرتبط

 شرکا

و مستقل با توجه به رسانه های آزاد  موافق اصحاب رسانه

ضریب نفوذ بالایی که دارند، نقش اساسی 

در ایجاد شفافیت مالی و عملكردی در 

همه حوزه ها و منجمله نظام سلامت 

و این خود تضمین کننده سلامت در دارند

توزیع عادلانه منابع مالی نظام سلامت 

 است.

تقویت همكاری باا رساانه   -1

 های آزاد و مستقل

امان بارای   ایجاد فضاای   -2

رسانه های مستقل تا بتوانند 

رساااالت اساسااای خاااود در 

راسااتای روشاانگری و ایجاااد 

 فضای شفاف را ایفا نمایند.

سازمان دیده 

بان شفافیت و 

 عدالت

با توجه به وظایف ذاتی این نهاد، بالقوه  موافق

نقش مهمی در افزایش شفافیت مالی و 

 عملكردی نظام سلامت دارد

ازمان تقویت همكااری باا سا   

مردم نهاد دیده بان شافافیت  

 و عدالت

 مخالفین

 احتمالی

سازمان برنامه 

 و بودجه

فقدان بهره وری احتمال وجود دغدغه  مخالف

در سازمان برنامه و  مناسب نظام سلامت

 بودجه

تدوین لوایح و مقررات قانونی 

و سیاساااتهای اجرایااای در  

راساانای ارتقاااء بهااره وری   

 منابع مالی نظام سلامت

مجلس شورای 

 اسلامی

-مخالف

 موافق

بخشی از نمایندگان مجلس شورای 

اسلامی و کارشناسان مرکز پژوهشهای 

مجلس معتقد به بهره وری نامناسب منابع 

 مالی نظام سلامت می باشند.

تدوین لوایح و مقررات قانونی 

و سیاساااتهای اجرایااای در  

راساانای ارتقاااء بهااره وری   

 منابع مالی نظام سلامت

 

 

 

آور  وضع عوارض بر محصولات و مواد و خدمات زیان :سیاست۳-۱۱مستند حمایت طلبی بند :ج

 سلامت
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  اهداف کلی و اختصاصی: -۱

دخانیات تاثیر قابل توجهی بر اقتصاد فردی و کلان جامعه دارد و گرچه می تواند برای بسیاری از دولت ها 

باشد، اما بخش قابل توجهی از هزینه خانوار را نیاز   منبع سودآوری بالایی ناشی از مالیات ها و تقاضای زیاد

در بر می گیرد.اگر تنها به جنبه اقتصادی دخانیات بر سلامت جامعه بپردازیم، باید اشااره کنایم اساتعمال    

درصد هزینه های سلامت را در کل دنیا شامل می شود که البته در کشورهای توسعه نیافتاه و   3دخانیات 

میلیارد دلار بیشتر و  1153د بود. به نظر می رسد هزینه تحمیلی سیگار به جوامع از کم درآمد بیشتر خواه

درصد تولید ناخالص جهانی است. به این مبلغ هنگفت باید هزینه های مستقیم مراقبت و درماان   2معادل 

 .ساااایگاری هااااا و افاااارادی کااااه در معاااارض دود ساااایگار بااااوده انااااد را نیااااز افاااازود         

به بستری در بیمارستان، مصرف دارو و مراجعات به پزشك و ... دارد کاه هماه    در چنین شرایطی فرد نیاز

این هزینه ها بر اقتصاد خانواده و جامعه تحمیل می شد، در عاین حاال اجتنااب پاذیر اسات. باه عالاوه،        

پیامدهای غیر مستقیم دیگری مانند مرگ زودهنگام افراد و تبعات اجتماعی و خانوادگی آن، کاهش نیروی 

ید و افت بهره وری شاغلان بیمار را نیز باید در نظر گرفت. با توجه به گزارش سازمان بهداشت جهاانی،  تول

میلیارد دلار در جهاان ارزیاابی شاده کاه      122هزینه اقتصادی ناشی از بیماری ها و عوارض سیگار بالغ بر 

بر این باورند کاهش مصارف   اقتصاددانان .مطمئنا افزایش مصرف، چنین هزینه هایی را افزایش خواهد داد

سیگار به رشد اقتصادی و اشتغال کمك می کند. دخانیات امروزه دیگر نمی تواند بخشی از اشتغال جامعاه  

را متحمل شود زیرا طی دهه های گذشته دستگاه ها جایگزین بیش از دو سوم نیروی انسانی شاغل در این 

واد خام تولید سیگار عمدتا وارداتای اسات و پاولی کاه     بخش شده اند. به علاوه در بیشتر کشورهای دنیا، م

صرف بسته بندی سیگار می شود به طور عمده برای تولید کنندگان سودآور خواهد بود. از طرفی، مالیاات  

 .هااااای ساااایگار نیااااز نماااای توانااااد هزینااااه هااااای مربااااوط بااااه ساااایگار را جبااااران کنااااد 

ه می شود و برای جنبه های مثبت و ساازنده  به علاوه ترک سیگار باعث صرفه جویی در هزینه های خانواد

زندگی مانند تفریح، ورزش، تغذیه و ... مصرف خواهد شد. این صرفه جویی، به خصوص در جوامع با ساطح  

درآمد متوسط و پایین چشمگیرتر خواهد بود و می تواند به رشد و ارتقای سلامت جسمی، نشااط روانای و   

 .استحكام بنیان خانواده کمك کند

 یبرا یجهان یاقتصاد نهیهز ،(WHO) یجهان بهداشت سازمان یماریب - نهیهز لیتحل و هیتجز ساسا بر

 2012 سال در كا رایآمر دلار اردیلیم 1153 ای جهان یداخل ناخالص دیتول از درصد 2 بایتقر گاریس مصرف

 و ژنو، در یجهان بهداشت سازماناز کارشناسان برجسته لد،یگودچ مارک.است به خود اختصاص داده
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 نیا از درصد 10 حدود اند کرده اشاره BMJ Journal of Tobacco Control مجله در همكارانش

 همچنان ها یماریب و یسلامت بر دنیکش گاریس یها نهیهز که توسعه حال در یکشورها توسط ها نهیهز

 و متحده الاتیا در گسترده طور به دنیکش گاریس یاقتصاد شیگرا.است شده پرداخت کنند، یم رشد

 که ه استگفت MedPage Today به لدیگودچ اما است، شده گزارش بالا درآمد با یکشورها ریسا

 کرده محدود اریبس را متوسط و کم مناطق در گاریس یها نهیهز لیتحل یآمار و یمال یها تیمحدود

 یها نهیهز یریگ اندازه یبرا هیثانو یها داده منابع از استفاده با سازگار روش كی ما": هگفت یو.است

 توسعه دهند، یم لیتشك را جهان یها یگاریس از ٪95 که کشور 142 مجموع در گاریس مصرف یاقتصاد

 ".مه ایداد

 سال زییپا در را داریپا توسعه کار دستور 2050 متحد ملل سازمان یعموم مجمع آنكه از پس یزود به

 از یریشگیپ قابل ریم و مرگ کاهش هدف با داده ها لیتحل و هیتجز یبرا تلاش رساند، بیتصو به 2014

 یجهان خطر نیبزرگتر تنها دنیکش گاریس. 2050 شد، آغاز سال تا ٪55 زانیم به رمعروفیغ یها یماریب

 درآمد کم و متوسط درآمد با یکشورها انیم در یمسر ریغ یها یماریب یبرا فاکتوربلكه مهمترین  است

 نیشتریب است، جیرا ها دهه از یاریبس یبرا دنیکش گاریس که اروپا، در یاقتصاد بار محسوب میگردد.

 را گاریس یاقتصاد یاقتصاد نهیهز از یبزرگ بخش زین یاندونز و هند ن،یچ ،هگفت لدیگودچ. دارد را زانیم

 ع،یسر یساز شهرک مانند هستند مشترک یاساس یروندها یدارا کشورها نیا".اند داده اختصاص خود به

 که تر، گسترده یاقتصاد یساز آزاد و دسترس قابل یدرآمدها یقو رشد ت،یجمع رشد به رو تیجمع

 د.ابی یم شیافزا کشورها نیا در گاریس یاقتصاد نهیهز جهینت در و دنیکش گاریس یها نرخ دهد یم نشان

 و بهداشت یجهان سازمان از یاضاف یها داده و کشور 11 مطالعات یها افتهی اساس بر لیتحل و هیتجز

 ریغ یها نهیهز و مارستانیب درمان و رشیپذ شامل دن،یکش گاریس میمستق نهیهز دو هر ،جهانی بانك

 با مستقیم غیر های هزینه.کردند یابیارز را 2012 سال در رفته دست از یور بهره به مربوط میمستق

 دادن دست از فعلی ارزش که شد، گیری اندازه (HCM) انسانی سرمایه سنجی اعتبار روش از استفاده
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 ،2012 سال در که داد نشان لیتحل و هیتجز.کند می محاسبه بیماری و مرگ دلیل به را انسانی سرمایه

 39 و سال 50 نیب بزرگسالان نیب در ریم و مرگ کل از درصد 12 دنیکش گاریس از یناش یها یماریب

 سال. است یجنوب و یشمال یكایآمر و اروپا در ریم و مرگ زانیم نیشتریب که دهد یم لیتشك را ساله

 سال ونیلیم 2361 ،مرگ و دنیکش گاریس با مرتبط یها یماریب علت به رفته دست از یجهان کار یها

 دلار اردیلیم 1،011 به دنیکش گاریس به مربوط یها یماریب به مربوط میمستق ریغ یها نهیهز.بود

(U.S.) 545 بیترت به تیمعلولهای معلولیت ناشی از سیگارهزینه  که یحال در است، شده برآورد 

عامل مرگ و میر بیش  دنیکش گاریس حاضر حال در.است دلار اردیلیم 959 بیترت به مرگ و دلار اردیلیم

 ونیلیم 1 بهاین میزان  2050 سال تا WHO میلیون نفر درهر سال می باشد و بر اساس پیش بینی 3از 

 افتی خواهد شیافزا ریم و مرگ

افزایش عوارض بر خورده فروشی سیگار، در سالهای اخیر، وضع عوارض سلامت بر مواد دخانی از جمله 

موضوعاتی بوده که مجلس شورای اسلامی به آن همت گمارده و در قانون برنامه ششم توسعه و قوانین 

ش بینی ، عوارض خورده فروشی سیگار و تخصیص بخشی از آن به نظام سلامت پی1595و  1593بودجه 

شده ولی بررسی ها نشان میدهد که اینگونه افزایشها کارساز نبوده و فاصله بین قیمت بسیار ارزان 

سیگارهای وارداتی در ایران با کشورهای اروپایی و حتی ایالات متحئه امریكا شاهدی است بر این مدعا که 

امریكا وارد یا قاچاق می شوند  ضروریست بسرعت سیگارهای وارداتی  که بخش اعظم آنها از ایالات متده

 نیز مشمول عوارض بسیار سنگین و تشدید جریمه قاچاق قرار گیرند.

موزش آبه سیگار محدود نمی گردند و وزارت بهداشت، درمان و تنهاسیب رسان به سلامت آالبته کالاهای 

 فهرست کالاها و اقدامات اسیب رسان به سلامت رابه شرح جداول زیر منتشر نمود: 1595در سال پزشكی
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 الگوی بین المللی تعیین عوارض بر کالاهای اسیب رسان به سلامت:

می  (Nutrient profiling)الگوی تعیین عوارض مورد استفاده جهت کارگروه کشوری، مدل نیمرخ مواد مغذی

سازمان تنظیم کننده آژانس استانداردهای غذایی( در کشور انگلستان ارائه شد تا به وسیله آن،   FSA باشد که توسط

بتواند در مورد تبلیغات محصولات غذایی برای کودکان دقیق تر عمل کند.  (OFCOM  ای بریتانیا مقررات رسانه

گرم از یك غذا یا نوشیدنی  100موجود در این مدل، یك سیستم ساده نمره دهی است که بر اساس محتویات غذایی 

  .در نظر گرفته می شود

  : تقسیم بندی خوراکی ها و آشامیدنی ها بر اساس مدل نیمرخ مواد مغذی

کیلوژول، از نظر 1004قرار می گیرد، اگر از نظر میزان انرژی بیش از « کمتر سالم»یك خوراکی در صورتی جزء رده 

  .گرم باشد 100میلی گرم در  250گرم و بیش از  15/4نظر قندها بیش از  گرم، از 5چربی اشباع بیش از 

کیلوژول، از نظر  554قرار می گیرد، اگر از نظر میزان انرژی بیش از « کمتر سالم»یك نوشیدنی در صورتی جزء رده 

  .باشدگرم  100میلی گرم در  90گرم و بیش از  1/4گرم، از نظر قندها بیش از  1چربی اشباع بیش از 
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 شناسایی و تحلیل دست اندرکاران:-۲

افزایش سهم سلامت، متناسب با ارتقاء کیفیت در ارائه خدمات بهداشتی و در این بخش، مخاطبین اصلی 

دسته ذینفعان، تصمیم گیرندگان، شرکاء و  1در  درمانی، از تولید ناخالص داخلی و بودجه عمومی دولت

راهبردها و سیاستهها برای جلب حمایت هریك از گروهها نیز اشاره گردیده مخالفین(ذکر گردیده و به برخی 

 است:
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موضع   هاگروه ها/ زیرگروه

 گروه

 راهبردها موارد مورد بحث

 ذینفعان

وزارت 

بهداشت،درمان 

و آمااااااوزش 

 پزشكی

درصد عوارض کالاها و اقدامات افزایش  -1 موافق

آسیب رسان به سلامت و تخصیص درامد 

ناشی از این عوارض به نظام سلامت، 

نیازمند اصلاح برخی قوانین و مقررات 

موجود و یا تصویب قوانین و مقرراات 

 جدید است.

پیشنهاد اصلاح قوانین و  -1

مقررات موجود یا تدوین 

قوانین ومقررات جدید در 

ش درصد افزایراستای 

عوارض کالاها و اقدامات 

آسیب رسان به سلامت و 

تخصیص درامد ناشی از این 

 عوارض به نظام سلامت

 

ارائه دهندگان 

خدمات 

 سلامت

بی شك یكی از پیامدهای افزایش سهم  موافق

درصد عوارض کالاها و اقدامات سلامت از 

آسیب رسان به سلامت و تخصیص درامد 

، ناشی از این عوارض به نظام سلامت 

افزایش درامد ارائه دهندگان خدمات 

سلامت است و آنان با این افزایش موافقند 

 ءلكن ضروریست از نظرتناسب میزان ارتقا

کیفیت خدمات با منابع مالی افزوده شده 

ی پایش و اندازه شاخصهای کمتوسط 

گیری میزان ارتقاء سطح کیفی خدمات 

سلامت ارائه شده متناسب با افزایش سهم 

مورد پایش  سلامت ازتولید ناخالص داخلی

 و ارزیابی قرار گیرند. 

تدوین شاخصاهای کمای    -1

پایش و اندازه گیاری میازان   

ارتقاء ساطح کیفای خادمات    

سلامت ارائه شده متناسب با 

درصاد  افزایش سهم سلامت 

عااوارض کالاهااا و اقاادامات   

آسایب رسااان بااه ساالامت و  

تخصیص درامد ناشی از ایان  

 عوارض به نظام سلامت 

رصااد مسااتمرو ارزیااابی   -2

عملكااارد ارائاااه دهنااادگان 

از نقطه نظار  خدمات سلامت 

 کیفیت خدمات ارائه شده

سازمانهای 

پایه و بیمه گر

آن گروه از صندوقهای بیمه پایه درمان که  موافق

صرفا در حوزه درمان فعالیت می نمایند از 

ضروریست با استفاده از خرد 

جمعااای و اصاااول و مباااانی 
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خصوصی 

 درمان

درصد آنرو که افزایش سهم سلامت از 

عوارض کالاها و اقدامات آسیب رسان به 

سلامت و تخصیص درامد ناشی از این 

موجب افزایش عوارض به نظام سلامت 

منابع مالی آنها می گردد در زمره موافقان 

 قرار دارند.

 

علماای و اقتصااادی، سااهم   

مناسااب بخااش ساالامت از   

ارض کالاها و درصد عوتولید 

اقاادامات آساایب رسااان بااه  

 تعیین گردد سلامت  

تصمیم 

 گیران

مجلس شورای 

 اسلامی

تصویب و کمیسیون بهداشت ودرمان: موافق

افزایش سهم اصلاح قوانین در راستای 

درصد عوارض کالاها و اقدامات سلامت از 

آسیب رسان به سلامت و تخصیص درامد 

 ناشی از این عوارض به نظام سلامت

تصویب و  کمیسیون برنامه و بودجه :

تعیین میزان اصلاح قوانین در راستای 

درصد عوارض سهم سلامت از  مناسب

کالاها و اقدامات آسیب رسان به سلامت و 

تخصیص درامد ناشی از این عوارض به 

 نظام سلامت 

تصویب و اصالاح قاوانین در   

راستای تعیین میزان مناسب 

ساااهم سااالامت از تولیاااد  

 داخلی ناخالص 

سازمان برنامه 

 وبودجه

تدوین لوایح قانونی و تصویبنامه های  مخالف

تعیین میزان هیئت وزیران در راستای 

درصد درصد مناسب سهم سلامت از 

عوارض کالاها و اقدامات آسیب رسان به 

سلامت و تخصیص درامد ناشی از این 

 عوارض به نظام سلامت

اصاالاح قااوانین و مقااررات   

تعیااین موجااود در راسااتای 

میزان مناسب سهم سالامت  

درصااد عااوارض کالاهااا و  از 

اقاادامات آساایب رسااان بااه  

ساالامت و تخصاایص درامااد  

ناشی از این عوارض به نظاام  

 سلامت
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وزارت 

بهداشت، 

درمان واموزش 

 پزشكی

تدوین لوایح قانونی و تصویبنامه های  موافق

تای افزایش سهم هیئت وزیران در راس

درصد عوارض کالاها و اقدامات سلامت از 

آسیب رسان به سلامت و تخصیص درامد 

 ناشی از این عوارض به نظام سلامت

اصاالاح قااوانین و مقااررات  -

موجااود در راسااتای تعیااین  

میزان مناسب سهم سالامت  

درصااد عااوارض کالاهااا و  از 

اقاادامات آساایب رسااان بااه  

ساالامت و تخصاایص درامااد  

این عوارض به نظاام  ناشی از 

 .سلامت

درصد عوارض کالاها و 

اقدامات آسیب رسان به 

سلامت و تخصیص 

درامد ناشی از این 

 عوارض به نظام سلامت 

درصد عوارض 

کالاها و اقدامات 

آسیب رسان به 

سلامت و 

تخصیص درامد 

ناشی از این 

عوارض به نظام 

 سلامت 

درصد عوارض کالاها و اقدامات آسیب رسان به 

سلامت و تخصیص درامد ناشی از این عوارض به 

 نظام سلامت 

درصد عوارض کالاها و اقدامات آسیب 

رسان به سلامت و تخصیص درامد 

 ناشی از این عوارض به نظام سلامت 

درصد عوارض کالاها و 

اقدامات آسیب رسان به 

سلامت و تخصیص 

از این درامد ناشی 

 عوارض به نظام سلامت 

درصد عوارض 

کالاها و اقدامات 

آسیب رسان به 

سلامت و 

تخصیص درامد 

ناشی از این 

عوارض به نظام 

 سلامت 

درصد عوارض کالاها و اقدامات آسیب رسان به 

سلامت و تخصیص درامد ناشی از این عوارض به 

 نظام سلامت 

درصد عوارض کالاها و اقدامات آسیب 

سلامت و تخصیص درامد  رسان به

 ناشی از این عوارض به نظام سلامت 

 مخالفین

 احتمالی

شرکت 

دخانیات و وارد 

کنندگان 

 سیگار وارداتی

الزام حاکمیت به تبعیت ایان   کاهش سود مخالف

اولویاات  شاارکتها از قااوانین 

دادن مصالح مردم بر مصاالح  

 فردی
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های بهداشت و درمان با هدف تأمین  یارانهپرداخت یارانه به بخش سلامت و هدفمندسازی  :د

عدالت و ارتقاء سلامت بویژه در مناطق غیربرخوردار و کمک اختصاصی به اقشار نیازمند و 

 .های پایین درآمدی دهک

  اهداف کلی و اختصاصی: -۱

تامین مالی مراقبت سلامت در کشورهای درحال توسعه و در حال گذار، اشكال متنوعی دارد. جالب 

اینجاست که فقیرترین کشورها، بالاترین هزینه پرداخت مستقیم از جیب را به عنوان درصدی از درآمد 

دارند. به دلایلی، تعهد دولت به تامین مالی خدمات سلامت در کشورهای کم درآمد، پایین بوده است. یك 

ایین مستخدمین دولتی فاکتوری که اغلب نادیده گرفته می شود، کیفیت پایین خدمات عمومی و انگیزه پ

است که سرمایه گذاری های عمومی را تضعیف می کند و ارزش سرمایه گذاری ها را به مخاطره می اندازد. 

به علاوه، هزینه های بخش خصوصی چون پرداخت های غیررسمی و پرداخت های مستقیم بیماران، 

ی بخش سلامت را در اغلب کشورها عمومی است. این چنین پرداخت هایی، میزان قابل توجهی از هزینه ها

به خود اختصاص داده است و در اکثر موارد، غیرقانونی است، چون همه شهروندان، باید خدمات سلامت را 

 به صورت رایگان دریافت نمایند.

 OECDتجریه کشورهای 

عالیت ، مدل ابتكاری تامین مالی را منبعث از مكانیزم های جمع آوری درآمد یا فOECDکشورهای عضو 

های انگیزشی در حمایت از توسعه بین المللی می دانند که فراتر از رویكردهای سنتی صرفه هزینه توسط 

 بخش دولتی و خصوصی است. مكانیزم های حمایتی عبارتند از:

رویكردها و روش های جدید برای تجمیع جریان درآمدی بخش های دولتی و خصوصی در مقیاس بالا  .1

 به منظور کسب مزایای حاصله توسط کشورهای همكار؛ و توسعه فعالیت هایی

اختصاص جریانات درآمدی جدید از قبیل جمع آوری منابع مالی حاصل از پرداخت های مستقیم،  .2

پیش پرداخت ها، مالیات، اوراق قرضه، وجوه حاصل از فروش یا طرح مشارکت داوطلبانه به فعالیت 

 های توسعه در یك دوره چند ساله؛

جدید از قبیل ضمانت های مالی، مسئولیت پذیری اجتماعی و دیگر مزایا و پاداش ها مشوق های  .5

 جهت رسیدگی به شكست بازار و گسترش فعالیت های توسعه مداوم؛

 چهار طبقه بندی عمده برای مكانیزم های ابتكاری تامین مالی شناسایی شده است:

: این مساله، شامل طرح هایی یت های جهانیمالیات، عوارض و دیگر هزینه های اجباری مرتبط با فعال .1

چون مالیات بر بلیط هواپیمایی است که در سطح ملی اما در چارچوب هماهنگی و همكاری بین 
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المللی وضع می شود. درآمدهای جمع آوری شده، به توسعه بین المللی اختصاص داده می شوند. 

های دیگری در این طبقه بندی هستند. این  مالیات های وضع شده بر معاملات مالی، کربن و ... نمونه

 طرح ها، جریانات درآمد عمومی حدیدی را بواسطه بخش خصوصی تولید می کنند.

: تحت چنین طرح هایی، در نقطه خرید محصول، گزینه ای به جهت مشارکت های منسجم داوطلبانه .2

در هنگام رزرو هتل(.  اهدای حجم کوچكی از منابع مالی، درنظر گرفته می شود  به عنوان مثال،

اگرچه این طرح، ماهیت خصوصی دارد، اما در حقیقت، مجریان دولتی، چنین مشارکت هایی را از 

 طریق محرک های مالیاتی و تسهیلات فنی در توزیع منابع، میسر می سازند.

صدور  : گزینه دیگری که منابع مالی عمومی را برای توسعه فراهم می اورد،ابزارهای مبتنی بر بدهی .5

اوراق قرضه در بازارهای بین المللی سرمایه است که بدهی های قابل گزارشی را به عنوان کمك در 

طی یك برهه زمانی فراهم می آورد. به عنوان مثال، زمانی که سقف بدهی ها کاهش می یابد، سایر 

به موجب  مكانیزم های مبتنی بر بدهی شامل تبدیلات بدهی  که میزان بدهی را کاهش می دهد و

(  یك ابزار Diasporaآن، منابع اضافی برای هزینه های توسعه آزاد می شود.(، اوراق قرضه دیازپورا  

بدهی است که توسط یك نهاد مستقل کشور و با همكاری خصوصی صادر می شود.(، اوراق قرضه 

سرمایه گذاری  مسئولیت پذیری اجتماعی  سبز(  این اوراق، هدفشان سیاستگذرانی است که تمایل به

در طرح های محیطی یا توسعه ای دارند و ممكن است نرخ های پایین تر بازگشت سرمایه خود را 

 بپذیرند.( هستند.

: این خصوصی، بیمه و سایر مكانیزم های مبتنی بر بازار-ضمانت های دولتی، مشوق های دولتی .1

ک های جلب سرمایه از بخش موضوع شامل طرح هایی است که بودجه عمومی را به سمت ایجاد محر

خصوصی سوق می دهد  به عنوان مثال، از طریق یارانه های دولتی یا تعهد به خرید یك محصول 

خاص در یك قیمت تعیین شده  مانند واکسن((. در انجام این کار، هدف این طرح ها، اصلاح نارسایی 

یب پذیری های حاصل از اقتصاد های بازار است. هدف سایر مكانیزم ها، کاهش خطرات مستقل و یا آس

( که Counter-cyclicalکلان است  برای مثال، بیمه مبتنی بر آب و هوا یا وام های دوره ای  

 هدفشان، بهبود اثربخشی تامین مالی است تا ایجاد جریانات درآمدی جدید(.

  
 UHCتجربه کشورهای موفق در ارتباط با تامین مالی در راستای دستیابی به 

 "بومی"های تامین مالی  خوشبختانه، تعداد فزاینده ای از کشورهای درحال توسعه، در حال ایجاد نظام

 Home-grown ،جهت گسترش و پیشرفت به سمت پوشش همگانی سلامت هستند. این کشورها )
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صرف نظر از تفاوت های موجود در نوع حرکت خود، بر این باورند که حق برخورداری از خدمات مراقبت 

سلامت باید مبتنی بر شهروندی و یا اقامت و نه براساس وضعیت اشتغال و مشارکت های مالی در نظر 

ه جای وارد کردن مدل های نامناسب تامین مالی از کشورهای با درآمد بالا، کشورهای کم گرفته شود. ب

در کشورهای قابل مقایسه از قبیل  "UHC"درآمد و با درآمد متوسط باید به داستان های موفقیت آمیز 

رسانی  تایلند، مكزیك، سریلانكا و قرقیزستان بنگرند؛ کشورهایی که بیشترین پیشرفت را در جهت بروز

مفاهیم عدالت و جهان شمولی داشته و رویكردهایی که براساس آن، اقشار کم درآمد باید حق بیمه های 

 خود را پرداخت نمایند را نیز رد کرده اند. این کشورها در دو دسته زیر قرار گرفته اند:

ل در نظر گرفته دسته اول، کشورهایی است که در همه سطوح درآمدی از قبیل سریلانكا، مالزی و برزی .1

های  شده اند که پوشش همگانی سلامت را از طریق درآمدهای مالیاتی، تامین مالی می کنند. نظام

سلامت تامین مالی شده از طریق مالیات در سریلانكا و مالزی، شهروندان را با بعضی از بالاترین سطوح 

یل، نیمی از جمعیت هیچ پوشش در برز 1910ریسك مالی در آسیا مواجهه ساخته اند. در اواخر دهه 

میلیون شهروند،  200درصد از  50بهداشتی نداشتند و دو دهه بعد از استقرار نظام مالیاتی، تقریبا 

تحت حمایت مالی، خدمات سلامت را دریافت می کردند. مهمتر از همه اینكه، تنها کشورهای با درآمد 

تامین مالی مبتنی بر مالیات را اتخاذ نموده  کم، جهت دستیابی به پوشش همگانی و منصفانه، رویكرد

 اند.

دسته دوم، کشورهایی چون تایلند، مكزیك و قرقیزستان هستند که حق بیمه ها را تنها از کارمندان   .2

رسمی جمع آوری می کنند و آن ها را تا جایی انباشت می کنند که توام با درآمدهای مالیاتی، امكان 

مات سلامت فراهم سازند. نظام سلامت تایلند متكی بر مشارکت های ناشی دسترسی کل جمعیت را به خد

درصد از جمعیت خود است و در سطح بین المللی، طرح پوشش همگانی  12از حقوق و دستمزد برای تنها 

سال، تعداد افراد بدون پوشش  10را با استفاده از درآمدهای عمومی دولت، تامین مالی می کند و در طی 

درصد جمعیت تنزل یافت. به عبارت دیگر، اقشار کم درآمد، بیشترین  1درصد به کمتر از  50ز همگانی ا

سود را بردند و تایلند با ادغام طرح های مختلف، نابرابری موجود را که ناشی از وجود مزایای برتر برای 

 کارمندان رسمی است، را جبران خواهد کرد.

زی صندوق های انباشت چون ترکیب مشارکت ها، درآمدهای در حال حاضر، روندی به سمت یكپارچه سا

مالیاتی و کمك های توسعه ای در بسیاری از کشورها وجود داشته است. چنین اصلاحاتی در قرقیزستان به 

طور ریشه ای، پراکندگی و نابرابری را کاهش داد و پیامدهای سلامت را بهبود بخشید. دسترسی به مراقبت 
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ه سلامت ملی آفریقای جنوبی، مبتنی بر شهروندی و اقامت قانونی بود تا مشارکت های بهداشتی در بیم

 های مالی.

 درصد مین عمر، طول شیافزا درصد 10 هر یازا به سلامت حوزه کارشناسان و اناقتصاددان یادعا براساس

 از رانیا سلامت بخش در کرد نهیهز روند یجهان یآمارها براساس. دارد دنبال به یاقتصاد رشد در شیافزا

 دیتول به نسبت یلادیم 2015 تا 2001 سال از سال از روند نیا اما داشته ندهیفزا یرشد 1994 سال

 دیتول از سلامت سهم رانیا در سلامت تحول طرح یاجرا با.است بوده یکاهش رانیا یداخل ناخالص

 ناخالص دیتول از سلامت سهم اکنون هم یداخل یآمارها گواه به که ییجا تا بود یشیافزا یمل ناخالص

بر اساس آمارسازمان برنامه و بودجه کشور، تائید نشده توسط . است رسیدهدرصد 561 به بیش از یداخل

۳ نیز رسیده است.آمار بانك 961مراکز آماری رسمی، سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی حتی تا مرز 

 نیهمچنری سلامت ازتولید ناخالص داخلی رامیلادی، سهم هزینه های جا 2014جهانی اما، برای سال 

 سال در داریپا توسعه سلامت یها شاخص در رانیا۳ اعلام نموده است.5634 یجهان یآمارها براساس

 .است کرده تجربه را یا پله 54 یجهش 2013
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 بر مبنای منحنی فوق و با توجه به شواهد موجود مبنی بر تداوم رشد هزینه های سلامت در ایران در

۳ مورد ادعای سازمان برنامه و بودجه بعنوان سهم بخش 961میلادی، پذیرش عدد  2011تا  2014سالهای 

 مطالعه جینتا نیتر تازهمیلادی دور از ذهن نیست. 2011سلامت کشور از تولید ناخالص داخلی در سال

 111 نیب در 39 رتبه در رانیا دهد یم نشان «داریپا توسعه یها شاخص در کشورها شرفتیپ زانیم»

 دانشگاه در سلامت یابیارزش و سنجش تویانست توسط سال هر یجهان مطالعه.دارد قرار جهان کشور

 از پژوهشگر 2400 از شیب زین مطالعه نیا در.ردیگ یم صورت كایامر متحده الاتیا اتلیس در واشنگتن

 یابیارز كیستماتیس و مستقل صورت به را سلامت شاخص 40 مجموع از شاخص 55 کشور، 154 از شیب

 .اند کرده

نظام کنونی توزیع منابع عمومی نظام سلامت، نظامی غیر هدفمند و غیر هوشمندانه است.بنظر میرسد در 

کلانشهرها و شهرهای بزرگ که بخش بزرگی از منابع عمومی نظام سلامت در بیمارستانهای بزرگ این 

تی ثروتمند جامعه از منابع عمومی نظام سلامت شهرها هزینه می گردد، بهره مندی طبقه متوسط و ح

مندی فقرا در  محدودیت دسترسی دارند( ویقینا کمتر از بهره شهرها  که هم دراینبیش از افراد فقیر 

   که محدودیت دسترسی و فقدان بیمارستانهای بزرگ و تخصصی و فوق تخصصیکشور مناطق دورافتاده

ضرورت دارد بلمنظور دستیابی به تامین مالی عادلانه در نظام مشهود است( می باشد.از این رو  کاملا

سلامت و هدفمند سازی یارانه های بخش سلامت، الگوی جدیدی برای نحوه توزیع این منابع طراحی 

گردد.همانگونه که قبلا و در تبیین راهكار پیشنهادی تحت عنوان نظام بیمه سلامت چند لایه بطور مشروح 

گو می تواند تا حد بسیار زیادی به تحقق این بند ازسیایتهای کلی سلامت که از جمله بیان گردید، این ال

 نیازهای محتوم نظام سلامت کشور نیز می باشدکمك کند.

 شناسایی و تحلیل دست اندرکاران:-۲

افزایش سهم سلامت، متناسب با ارتقاء کیفیت در ارائه خدمات بهداشتی و در این بخش، مخاطبین اصلی 

دسته ذینفعان، تصمیم گیرندگان، شرکاء و  1در  درمانی، از تولید ناخالص داخلی و بودجه عمومی دولت



 

 

 

 

 
 

وزارت  -راهنماهای سلامت

بهداشت درمان و آموزش 

 

مخالفین(ذکر گردیده و به برخی راهبردها و سیاستهها برای جلب حمایت هریك از گروهها نیز اشاره گردیده 

 است:

 

 

موضع   هاگروه ها/ زیرگروه

 گروه

 راهبردها موارد مورد بحث

 ذینفعان

وزارت 

بهداشت،درمان 

و آمااااااوزش 

 پزشكی

رح نظام بیمه سلامت چند لایه طاجرای  موافق

مستلزم همراهی تولیت نظام سلامت 

 کشوردر تدوین قوانین و مقررات لازم است

پیشنهاد اصلاح قوانین و  -1

مقررات موجود یا تدوین 

قوانین ومقررات جدید در 

استقرار نظام بیمه راستای 

  لایه سلامت چند

سازمانهای 

پایه و بیمه گر

خصوصی 

 درمان

شفافیت در نحوه توزیع منابع عمومی و  موافق

یارانه های بخش سلامت به شفافیت مالی 

 بیمه های سلامت نیز کمك می نماید

 

باز طراحی قاوانین، مقرراتاو   

راهبردها و سیاستهای ماالی  

ساااازمانهای بیماااه  ای بااار 

مبنای الزامات استقرار نظاام  

 بیمه سلامت چند لایه

تصمیم 

 گیران

مجلس شورای 

 اسلامی

-موافق

 مخالف

 موافقین:

ایجاد شفافیت در تامین مالی نظام  -1

 سلامت

 تامین عدالت در مشارکت مالی -2

تصویب و اصلاح قوانین در راستای  -5

 استقرار نظام بیمه سلامت چند لایه

 مخالفین احتمالی:

لایه نیاز به اجرای نظام بیمه سلامت چند 

منابع مالی دارد و ضروریست بصورت 

تصویب و اصالاح قاوانین در   

اسااتقرار صااحیح .  راسااتای 

تدریجی نظام بیماه سالامت   

 چند لایه
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 تدریجی مستقر گردد.

سازمان برنامه 

 وبودجه

احتمال نیاز به منابع مالی جدید برای   مخالف

 استقرار نظام بیمه سلامت چند لایه

قاوانین در  تصویب و اصالاح  

راسااتای اسااتقرار صااحیح .  

تدریجی نظام بیماه سالامت   

 چند لایه

وزارت 

بهداشت، 

درمان واموزش 

 پزشكی

اجرای طرح نظام بیمه سلامت چند لایه  موافق

مستلزم همراهی تولیت نظام سلامت 

 کشوردر تدوین قوانین و مقررات لازم است

پیشنهاد اصلاح قوانین و  -1

 مقررات موجود یا تدوین

قوانین ومقررات جدید در 

راستای استقرار نظام بیمه 

 سلامت چند لایه 

سازمانهای 

بیمه گر پایه و 

خصوصی 

 درمان

-موافق

 مخالف

شفافیت در نحوه توزیع منابع عمومی و 

یارانه های بخش سلامت به شفافیت مالی 

 بیمه های سلامت نیز کمك می نماید

 

باز طراحی قاوانین، مقرراتاو   

سیاستهای ماالی   راهبردها و

ساااازمانهای بیماااه  ای بااار 

مبنای الزامات استقرار نظاام  

 بیمه سلامت چند لایه

سازمان نظام 

 پزشكی

افزایش مخارج نظام سلامت کشور از  -موافق

طریق افزایش تعرفه خدمات سلامت در 

 بخش خصوصی سلامت

انتخاب مدیران سازمان نظام 

پزشكی از میان افارادی کاه   

کاماال بااه  ضاامن اشاانایی  

موضاااوعات مااارتبط باااا ان 

سازمان، فاقد تعاارض مناافع   

 باشند.

دیوان 

محاسبات 

 کشور

نظارت بر سیاستها و برنامه های اجرایی  موافق

در نحوه توزیع منابع مصوب در راستای 

در  عمومی و یارانه های بخش سلامت

سیاستهای کلی  1-10چارچوب بند

 سلامت

تدوین سازو کارهای نظاارت  

هوشااامندانه و حسابرسااای  

سیاسااتها و  عملكااردی باار 

برنامه های اجرایی مصوب در 

در راستای در نحاوه  راستای 
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توزیع منابع عمومی و یاراناه  

هاااای بخاااش سااالامت در  

 1-10چااااااارچوب بنااااااد

 .سیاستهای کلی سلامت 

سازمان 

بازرسی کل 

 کشور

نظارت بر سیاستها و برنامه های اجرایی  موافق

نحوه توزیع منابع  درمصوب در راستای 

در  عمومی و یارانه های بخش سلامت

سیاستهای کلی  1-10چارچوب بند

 سلامت

تدوین سازو کارهای نظاارت  

هوشااامندانه و حسابرسااای  

سیاسااتها و  عملكااردی باار 

برنامه های اجرایی مصوب در 

در راستای در نحاوه  راستای 

توزیع منابع عمومی و یاراناه  

هاااای بخاااش سااالامت در  

 1-10چااااااارچوب بنااااااد

 .سیاستهای کلی سلامت 
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