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مقدمه
نظام س�لامت ش��امل 4 کارکرد اصلی حاکمی��ت، تأمین 
مالی، تولید منابع )نیروی انسانی، تجهیزات و اطلاعات( و ارائه 
خدمات سلامت به منظور تأمین، حفظ و ارتقای سلامتی مردم 
جامعه اس��ت ]1[. پوشش همگانی س�لامت برای دستیابی به 
زندگی س��الم و ارتقای تندرستی مردم ضروری است. دستیابی 

روش های تأمین  مالی پایدار نظام سلامت در کشورهای توسعه یافته: یک مرور حیطه ای

چکیده
مقدمه: نظام تأمین مالی سلامت فرآیند جمع‌آوری، تجمیع و مدیریت منابع مالی به‌منظور خرید خدمات سلامت مورد نیاز با هدف تأمین، حفظ 
و ارتقای س�لامتي مردم و حمايت مالي از آنهاس��ت. افزایش هزینه های سلامت و کارآیی پایین سازمان‌های بهداشتی و درمانی، پایداری تأمین 

مالی نظام سلامت را با چالش مواجه کرده است. این مطالعه با هدف بررسی روش های تأمین مالی پایدار در کشورهای توسعه یافته انجام شد.
روش کار: این پژوهش با روش مرور حیطه ای انجام شد. کلیه مطالعات مرتبط با راهکارهای تأمین مالی پایدار نظام سلامت در کشورهای 
توسعه یافته در پایگاه های اطلاعاتی»PubMed»، «Scopus»، «Science Direct»، «Web of science»، «Magiran»، «SID« و »Iranmedex« و 
دو موتور جستجوی »Google« و »Google scholar« با کلیدواژه‌های مناسب جستجو شد. در نهایت، 38 مطالعه انتخاب و با کمک نرم‌افزار 

MAXQDA و روش تحلیل چارچوبی تحلیل شدند.

یافته‌ها: 30 روش برای تأمین مالی پایدار نظام سلامت کشورهای توسعه‌یافته شناسایی شد و در 3 بخش جمع آوری منابع مالی، انباشت و 
مدیریت منابع مالی و خرید خدمات سلامت دسته بندی شد. خرید راهبردی، کاهش تقاضای القایی، استفاده از روش‌های پرداخت آینده نگر، 
تجمیع صندوق های بیمه متعدد، به‌کارگیری نظام ارجاع کارآمد بیماران، به‌کارگیری راهنماهای بالینی، مشارکت‌های عمومی- خصوصی، 
ارتقای بسته خدمات سلامت مبتنی بر ارزش و توسعه طرح های بیمه درمانی جدید پرتکرارترین راهکارهای تأمین مالی پایدار نظام سلامت 

در کشورهای توسعه یافته بودند.
نتیجه گیری: از راهکارهای نواورانه‌ای برای تقویت پایداری نظام تأمین مالی س�لامت در کش��ورهای توس��عه یافته اس��تفاده می‌ش��ود. 
سیاست‌گذاران نظام سلامت ایران می توانند با بومی سازی و به‌کارگیری این راهکارها از پایداری تأمین مالی خدمات سلامت کشور اطمینان 

حاصل کنند.
واژگان کلیدی: تأمین مالی پایدار، کشورهای توسعه یافته، نظام سلامت، مرور حیطه ای
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به پوش��ش همگانی س�لامت نیازمند مداخ�لات تأمین  مالی 
سلامت اس��ت که هم منابع جدید را بسیج کند و هم از منابع 
موجود تا حد امکان کارآمد، عادلانه و حس��اب ش��ده استفاده 

کند.
کارکرد تأمین  مالی س�لامت ش��امل جمع‌آوری، تجمیع و 
تخصیص منابع مالی برای خرید خدمات س�لامت اس��ت ]1[. 
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هدف نظام تأمین مالی س�لامت جمع‌آوری و مدیریت صحیح 
منابع مالی پایدار به‌منظور تأمین، حفظ و ارتقای سلامتی مردم 
جامعه اس��ت. در یک نظام تأمین  مالی س�لامت خوب، منابع 
مالی کافی برای س�لامت وجود دارد، به‌طوری که مردم بدون 
ابتلا به فقر ناشی از هزینه های سلامت از خدمات سلامت مورد 

نیاز بهره مند شوند. 
در سال 2020 میلادی، حدود 10/8 درصد تولید ناخالص 
داخل��ی جهان، براب��ر با 9 تریلیون دلار آمری��کا، صرف مخارج 
س�لامتی مردم جهان ش��د. ب��ه ترتی��ب، 63 و 37 درصد این 
مخارج، توس��ط منابع عمومی و خصوصی تأمین ش��د. س��رانه 
هزینه س�لامت مردم دنیا 1175 دلار آمریکا در س��ال 2020 
می�لادی ب��ود. این میزان به ترتی��ب 39، 125، 515 و 3708 
دلار آمریکا در کشورهای کم‌درآمد، با درآمد متوسط پایین، با 

درآمد متوسط بالا و پردرآمد بود ]2[. 
سرانه هزینه سلامت مردم ایران 573 دلار آمریکا در سال 
2020 می�لادی بود. حدود 5/3 درص��د تولید ناخالص داخلی 
کشور صرف هزینه‌های سلامت شد. بخش عمومی و خصوصی 
ب��ه ترتی��ب 53/9 و 46/1 درصد هزینه‌های س�لامت ایران را 
تأمین کردند. س��هم پرداخت مس��تقیم از جیب مردم ایران از 
کل هزینه‌های س�لامت 37 درصد بود ]3[. تأمین مالی نزولی، 
پرداخت از جیب بالای مردم، تعدد صندوق های بیمه سلامت، 
فقدان شفافیت در تعرفه‌گذاری خدمات سلامت، نظام پرداخت 
کارانه، تقاضای القایی، کارآیی پایین س��ازمان‌های بهداش��تی 
و درمانی و افزایش هزینه های س�لامت، مهم‌ترین چالش‌های 

نظام تأمین مالی سلامت ایران است ]4[.
بیشتر کشورهای در حال توسعه از جمله ایران با چالش‌های 
متعددی در تأمین مالی نظام س�لامت خود مواجه هس��تند و 
بدون تقویت نظام تأمین مالی سلامت به هدف پوشش همگانی 
س�لامت دست نخواهند یافت. حدود 3/6 میلیارد نفر در جهان 
خدمات س�لامت اساسی مورد نیاز خود را دریافت نمی‌کنند و 
حدود 100 میلیون نفر به خاطر پرداخت از جیب برای خدمات 

سلامت به فقر کشیده می‌شوند ]5[.
کش��ورهای جهان بر اساس س��رانه تولید ناخالص داخلی، 
سطح صنعتی شدن، میزان زیرساخت‌های فناوری و استاندارد 
عموم��ی زندگ��ی ب��ه 3 دس��ته کش��ورهای در حال توس��عه، 
کش��ورهای در حال گذار و کشورهای توس��عه‌یافته گروه‌بندی 

شدند. کشورهای توسعه‌یافته، کشورهایی با درآمد بالا، اقتصاد 
توسعه‌یافته، زیرساخت‌های فناوری پیشرفته و کیفیت زندگی 
بالا هستند. 36 کش��ور »توسعه‌یافته« در سال 2022 میلادی 
در جهان وجود داشت که بیشتر آنها در اروپا، آمریکای شمالی، 

آسیای توسعه‌یافته و اقیانوس آرام قرار دارند ]6[. 
نظام‌های س�لامت ب��ه معنای واقعی، بع��د از پایان جنگ 
جهانی دوم، از س��ال 1950 میلادی در کشورهای توسعه‌یافته 
ش��کل گرفتند. دولت‌ها به دنبال ارائه خدمات سلامت مقرون 
به صرفه و قابل دس��ترس برای همه م��ردم بودند. چالش مهم 
نظام س�لامت تا دهه 1970 میلادی تخصیص حدود 7 درصد 
از تولی��د ناخالص داخلی به خدمات س�لامت ب��ود. در نتیجه، 
دو ن��وع نظام س�لامت عمومی بیس��مارک و بویری��ج به‌وجود 
آمدند. نظام س�لامت بیس��مارک1  مبتنی بر بیمه‌های سلامت 
اجتماع��ی، ب��ا حضور صندوق‌ه��ای بیمه عمومی اس��ت که از 
طریق مشارکت‌های کارفرما-کارمند و مستقل از ارائه خدمات 
س�لامت تأمین مالی می‌شود، مثل کش��ورهای آلمان، بلژیک، 
اتریش، سوئیس و فرانسه. در مقابل، تأمین مالی و ارائه خدمات 
بهداش��تی و درمانی در نظام س�لامت بویریج2  در یک ساختار 
دارای بودجه مالیاتی انجام می‌شود، مثل کشورهای انگلستان، 

سوئد، اسپانیا، ایتالیا، دانمارک و نروژ ]7[.
صنعت سلامت یکی از بزرگ‌ترین صنایع در سراسر جهان 
محس��وب می‌ش��ود. در اتحادیه اروپا، بخش سلامت 10 درصد 
از تولید ناخال��ص داخلی، 15 درصد از هزینه‌های عمومی و 8 
درصد از نیروی کار را تش��کیل می‌دهد ]8[. نظام سلامت قرن 
بیس��تم برای ش��رایط آن زمان طراحی ش��ده بود. در آن زمان 
انتظار می رفت که مردم به‌طور متوس��ط بین 65 تا 70 س��ال 
زندگی کنند. با وضعیت اش��تغال، درآم��د و پس‌انداز مردم آن 
زمان و بازنشس��تگی در سنین 60 تا 65 س��الگی، منابع مالی 
ب��رای تأمین مالی نظام س�لامت کافی بود. در قرن بیس��ت و 
یکم، میانگین امید به زندگی مردم کش��ورهای توسعه‌یافته از 
80 س��الگی بالاتر رفت. علم و فناوری س�لامت منجر به بهبود 
کیفیت زندگی مردم، حتی در س��نین بس��یار بالا شد. طولانی 
شدن عمر با سلامتی خوب هزینه دارد. از طرف دیگر، رکودهای 
مکرر اقتصادی و به دنبال آن بیکاری و کاهش تقاضای عمومی 

1. Bismarck health system
2. Beveridge health system
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مردم، فشار زیادی بر بودجه عمومی دولت‌ها وارد می‌کند، تقاضا 
برای خدمات سلامت عمومی را افزایش می‌دهد و دسترسی به 

خدمات خصوصی را محدود می‌‎کند ]9[. 
در س��ال‌های اخیر، همه‌گیری بیم��اری کووید-19 از یک 
طرف موجب بحران ش��دید اقتص��ادی و از طرف دیگر، موجب 
افزای��ش تقاضا ب��رای خدمات س�لامت گرانقیمت ش��د ]2[. 
بنابراین، نظام س�لامت باید به‌صورت پایدار تأمین مالی شود تا 
بتواند خدمات اثربخش و کارآمد سلامت را بدون وقفه به جامعه 
ارائه کند. تأمین مالی پایدار س�لامت مس��تلزم ظرفیت کافی 
کش��ور برای بس��یج و مدیریت موثر منابع مالی برای مداخلات 
س�لامت اولویت‌دار است که منجر به گسترش پوشش همگانی 
سلامت می‌شود و از مردم در برابر هزینه‌های سلامت فاجعه‌بار 

محافظت می‌کند و سلامت کل جمعیت را بهبود می‌بخشد.
بحث پایداری مالی برای اولین بار در سال 2013 میلادی 
توس��ط سازمان همکاری اقتصادی و توسعه3 مطرح شد. تأمین 
مالی پایدار نظام س�لامت4 عبارت اس��ت از حصول اطمینان از 
فراه��م بودن منابع مال��ی مورد نیاز برای دس��تیابی به اهداف 
نظام س�لامت و برقراری تعادل بین مناب��ع مالی و مخارج آن، 
ب��دون به‌وجود آم��دن خللی در پایداری وضعی��ت مالی دولت 
]10[. در یک نظام تأمین مالی س�لامت با عملکرد بالا5 بودجة 
کافی و پایدار برای نظام س�لامت در نظر گرفته ش��ده، ریسک 
مال��ی ناش��ی از بیماری در بین گروه‌های مردم پخش ش��ده و 
خدمات و کالاهای س�لامت به گونه‌ای خریداری می‌ش��ود که 
ضمن دس��تیابی به عدالت، کیفی��ت و کارآیی، از مردم در برابر 
هزینه‌های خدمات سلامت محافظت مالی ‌شود. به عنوان مثال، 
تجربه نظام س�لامت بیمه ملی کانادا به هنگام رکود اقتصادی 
2008 می�لادی نش��ان داد که باوجود فش��ارهای مالی، نتایج 
س�لامت، رضایت بیماران و عملکرد بیمارستان‌ها حفظ شدند 
]11[. در مقابل، بیمه س�لامت اجتماع��ی در یونان حدود 40 
درصد هزینه‌های سلامت کشور را پوشش می‌داد که مشارکت 
مالی بیمه اجتماعی به میزان 29/3 درصد در سال‌های 2009 
تا 2012 میلادی به دلیل رکود اقتصادی و بیکاری شدید )27 
درص��د( کاهش یاف��ت و عدالت و کیفیت خدمات س�لامت به 

شدت تحت تأثیر قرار گرفت ]12[.

سیاس��ت‌گذاران و مدیران نظام س�لامت در کش��ورهای 
در ح��ال توس��عه می‌توانن��د از تجربیات خوب نظام س�لامت 
کشورهای توسعه‌یافته اس��تفاده کنند. پژوهش حاضر با هدف 
بررسی روش های تأمین مالی پایدار نظام سلامت در کشورهای 
توسعه یافته انجام شد. بررس��ی روش های تأمین مالی سلامت 
آن کش��ورها، اطلاعات ارزش��مندی را برای سیاس��ت‌گذاران و 
مدیران ارشد نظام سلامت ایران به منظور برنامه‌ریزی و اجرای 

اصلاحات هدفمند مالی فراهم می‌کند.
 

روش کار
در ای��ن مطالع��ه از روش مرور حیطه‌ای6 برای شناس��ایی 
روش ه��ای تأمین مال��ی پایدار نظام س�لامت در کش��ورهای 
توس��عه یافته استفاده شد. پژوهش مرور حیطه‌ای نوعی مطالعه 
ثانویه برای ترکیب ش��واهد تحقیقاتی حاصل از مطالعات اولیه 
پژوهشی است که با هدف شناس��ایی ماهیت، ویژگی‌ها، میزان 
)حج��م( و دامنه ادبی��ات تحقیق، گروه‌بندی آنها و شناس��ایی 
ش��کاف‌های دانش��ی در ادبیات تحقیق موجود انجام می‌ش��ود. 
این نوع مطالعه مروری برای یافتن پاس��خ س��والاتی از نوع چه 
چیزی و چرا در حیطه موضوعی خاص مناس��ب اس��ت. مطالعه 
م��رور حیطه‌ای اگرچ��ه از یک فرآین��د س��اختاریافته و روش 
جستجوی نظام‌مند استفاده می‌کند، اما محدودیت‌های مطالعه 
م��رور نظام‌مند7 مانند بررس��ی و ارزش��یابی مقالات پژوهش��ی 
اصیل داوری ش��ده8 را ندارد و ش��امل ادبیات خاکستری9 مثل 
گزارش های س��ازمانی، خلاصه مقالات کنفرانس‌ها، پایان‌نامه‌ها‌ 
و مقالات مروری هم می‌شود. در نتیجه، شواهد اطلاعاتی مفید 

بیشتری در زمان کمتر شناسایی خواهند شد ]13[. 
برای انجام این مرور10 حیطه‌ای از پروتکل آرسکی و اومالی  
شامل 6 مرحله شناسایی سوالات پژوهش، شناسایی مطالعات 
مرتبط با اس��تفاده از پایگاه‌های اطلاعاتی معتبر، بررسی متون 
خاکس��تری، پایان‌نامه‎ها، مقالات مروری و رفرنس مطالعات در 
حیطه م��ورد پژوهش، انتخاب مطالعات مرتب��ط برای مرور از 
بین مطالعات اولیه، استخراج داده ها به‌صورت نمودار و جدول، 

3. Organization for Economic Co-operation and Development (OECD)
4. Sustainable health financing system
5. High-performance health financing system

6. Scoping review
7. Systematic review
8. Peer reviewed
9. Gray literature
10. Arksey & O’Malley
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جمع‌آوری، خلاصه‌س��ازی و گزارش یافته‌ها و مشاوره اختیاری 
با صاحب‌نظران درمورد یافته‌های حاصله اس��تفاده شد ]14[. 
س��والات پژوهش��ی مطالعه عبارتند از روش‌ه��ای تأمین مالی 
پایدار در کش��ورهای توس��عه‌یافته کدامند؟ و پراس��تفاده‌ترین 
روش‌ه��ای تأمین مال��ی پایدار نظام س�لامت در کش��ورهای 

توسعه‌یافته کدامند؟«.
 PubMed، Scopus، پایگاه‌های داده الکترونیکی انگليس��ي
 Magiran، Iranmedex، و فارسی Science Direct، Web of science

SID و موتورهای جس��تجوگر Google Scholar و Google مورد 

اس��تفاده قرار گرف��ت. کلیدواژه های مورد اس��تفاده برای این 
جس��تجو ش��امل اصطلاح��ات Mesh و دیگ��ر کلیدواژه‌های 
 Sustainable health رایج مرتبط با موضوع مورد مطالعه ش��امل
 funding، Sustainable healthcare financing، Sustainable health
 financing، Health system financing، Financial resources،
 Health financing mechanisms، Sustainable financial system،

 Developed کلی��دواژه  ب��ا   Strategies، Solution، Technique

countries به زبان انگلیس��ی و تأمین  مال��ی پایدار، راهکارها و 

اس��تراتژی‌ها به زبان فارسی اس��ت. )جدول 1(. علاوه بر این، 
جس��تجوی دستی لیس��ت منابع مقالات به‌دست آمده و متون 
خاکس��تری در ح��وزه تأمی��ن  مالی س�لامت ص��ورت گرفت. 

مطالعات به دست آمده وارد نرم افزار اندنوت11 شدند معيارهاي 
ورود ب��ه پژوهش از نظر زماني )از ژانویه 1991 تا اکتبر 2022 
میلادی( و از نظر زباني )دو زبان فارس��ي و انگليس��ي( اعمال 
ش��د. معیارهاي خروج از مطالعه ش��امل مطالعات منتشر شده 
ب��ه زبان هاي مختلف، به جز فارس��ی و انگلیس��ی اس��ت. پس 
از گردآوری داده‌ها توس��ط پژوهش��گر اول و انطباق اولیه، دو 
پژوهش��گر دیگ��ر نیز با بررس��ی‌های مج��دد از صحت تطبیق 

اطمینان حاصل کردند. 
به‌طور كل��ي، تعداد 638 مقاله از جس��تجو در پایگاه های 
مختلف به دست آمد. پس از حذف موارد تکراری و موارد فاقد 
متن کامل، 433 مطالعه برای بررس��ی عن��وان و چکیده باقی 
مان��د ک��ه از این بین 189 مورد پس از بررس��ی عنوان و 117 
مورد نیز پس از بررس��ی چکیده حذف ش��دند. 127 مقاله در 
حوزه تأمین مالی س�لامت در کش��ورهای توسعه یافته در این 
مرحله به‌دست آمد. پس از حذف مقالات بدون ارائه روش های 
تأمی��ن منابع مالی پایدار، 36 مقال��ه باقی ماند. دو مقاله هم با 
بررس��ی رفرنس مقالات به دست آمد. در نتیجه 38 مقاله برای 

بررسی نهایی انتخاب شدند )نمودار1(. 
 در این مطالعه از فرم اس��تخراج داده، شامل نام نویسنده، 
نام کشور، س��ال انتش��ار و روش های تأمین منابع مالی پایدار 
نظام س�لامت استفاده ش��د. از روش تحلیل چارچوبی ریچی و 
اسپنسر12  ش��امل 5 مرحله آش��نایی با داده‌ها، شناسایی یک 
چارچوب موضوعی، نمایه س��ازی، نمای��ش یافته با نمودار و در 
نهایت، نگاش��ت و تفس��یر نتای��ج، برای تحلی��ل داده های این 

نمودار 1- روند بررسی پایگاه‌ها و یافتن مقالات

نم�ودار 2- توزیع فراوانی مطالعات راهکارهای تأمین مالی پایدار نظام سلامت 
در کشورهای توسعه‌یافته به تفکیک سال انتشار

  
  انتشار سال تفكيك به يافتهتوسعه كشورهاي در سلامت نظام پايدار مالي تأمين راهكارهاي مطالعات فراواني توزيع :2 نمودار

شورهاي  سلامت  نظام پايدار مالي تأمين براي روش 30 سعه  ك سايي    يافتهتو  شامل  مالي تأمين كاركرد 3 در راهكارها اين .شد  شنا
  .شد بنديدسته سلامت خدمات خريد و مالي منابع مديريت و تجميع مالي، منابع آوريجمع

  يافتهتوسعه يكشورها در پايدار يالم تأمين به دستيابي راهكارهاي :2 جدول

سلامت نظام داريپا يمال تأمين يهاروش ابعاد  

جمع
آوري

 
منابع

 
مالي

 )9
 مشاركت جلب، سبز ماليات ،لوكس يكالاها بر اتيمال گيريكاربه، مصرف بر اتيمال گيريكاربه، سلامت رسانآسيب كالاهاي بر ماليات وضع  )

 جاداي و هاهزينه از ماريب سهم شدهكنترل شيافزا ،خصوصي سلامت بيمه از استفاده، منابع وريبهره و كارآيي افزايش، يمال تأمين در مردم
  يماريب زودهنگام صيتشخ و يريشگيپ يبرا ياختصاص بودجه

تجميع
 و 

مديريت
  

منابع
 

مالي
 )6

 هايمشاركت دهيمانسا ،كارانيب و سالمندان يبرا مهيب پوشش شيافزا ،برخورداركم تيجمع بر تمركز با ديجد يدرمان مهيب هايطرح توسعه  )
 بر تمركز با يمهب هايشركت توسط هزينه كنترل هايسياست گيريكاربه ،ماريب انتخاب يبرا هامهيب ميان رقابت ايجاد ،يخصوص -يعموم

  متعدد بيمه هايصندوق تجميعو  ريسك مديريت تقويت

خريد
 

خدمات
 

سلامت
 

)
15(

  

 بسته تدوين ،ملكردع براساس منابع صيتخص ،راهبردي خريد ،مارانيب كارآمد ارجاع نظام از استفاده ،خدمت دهندهارائه و داريخر كيتفك
 ،القايي قاضايت حذف ،ريپذبيآس اقشار به ارانهي صيتخص ،اثربخش هزينه مداخلات بر تمركز ،رايگان و همگاني اوليه بهداشتي خدمات

 شيافزا ،درمان گيريصميمت در خدمت دهندهارائه با بيمار مشاركت افزايش ،نگرندهيآ پرداخت روش از استفاده ،باليني راهنماهاي گيريكاربه
 تيفيك يارتقا و ياعتباربخش ترويجو  شواهد بر يمبتن يپزشك ،مراقبت هماهنگي و ادغام ،يمارستانيب يقراردادها يبرا يرقابت مناقصه
  اهنهيهز كنترل و خدمات

  
 گيريكاربه متعدد، بيمه هايصندوق تجميع نگر،آينده پرداخت هايروش از استفاده القايي، تقاضاي  حذف يا كاهش راهبردي، خريد
شاركت  دهيسامان  باليني، راهنماهاي گيريكاربه بيماران، هدايت براي كارآمد ارجاع نظام صي،   -عمومي هايم  و سازي ساده  خصو
ــته يارتقا ــلامت خدمات بس ــعه و س ــلامت نظام پايدار مالي تأمين هايراهكار تكرارترينپر ،جديد درماني بيمه هايطرح توس   در س

  .)3 (نمودار بودند يافتهتوسعه كشورهاي
  

  0
  1
  2
  3
  4
  5

  1995   2000   2005   2010   2015   2020   2025

 PubMed جدول1- استراتژی جستجو در پایگاه

((((((((((“health sys tem financing”]Title/Abstract]) OR (“financial 
resources”]Title/Abs tract])) OR (“health financing mechanisms”]Title/
Abs tract])) OR (“sus tainable financial sys tem”]Title/Abs tract])) OR 
(“sus tainable health funding”]Title/Abs tract])) OR (“sus tainable health 
financing”]Title/Abs tract])) AND (“sus tainable healthcare Financing”]
Title/Abs tract])) AND (“solution”]Title/Abs tract])) OR (“s trategies”]
Title/Abs tract])) AND (“technique”]Title/Abstract])) AND (“developed 
countries”]Title/Abs tract])

11. EndNote
12. Ritchie & Spencer
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پژوهش استفاده شد ]15[. از نسخه 10 نرم افزار مکس کیودا8  
برای تحلیل داده ها اس��تفاده ش��د. در ای��ن مطالعه ملاحظات 

اخلاقی پژوهش های مروری رعایت شد.

یافته‌ها
38 مطالع��ه در بازه زمانی ژانوی��ه 1991 تا اکتبر 2022 
میلادی به بررس��ی روش های تأمین مالی پایدار نظام سلامت 
کشورهای توسعه یافته پرداختند. بیشتر مطالعات در سال های 
2010 تا 2021 میلادی انجام شدند )نمودار 2(. این مطالعات 
بیشتر در کشورهای انگلس��تان، کانادا، آمریکا، آلمان، اسپانیا، 

اس��ترالیا، ایتالیا، سوئیس، ژاپن، ش��یلی، استونی، کره جنوبی، 
هلند، دانمارک و ایرلند انجام شدند.

30 روش برای تأمین مالی پایدار نظام س�لامت کشورهای 
توس��عه‌یافته شناس��ایی ش��د. ای��ن راهکاره��ا در 3 کارک��رد 
تأمین  مالی ش��امل جمع آوری مناب��ع مالی، تجمیع و مدیریت 

منابع مالی و خرید خدمات سلامت دسته بندی شد.
خرید راهبردی، کاهش یا حذف تقاضای القایی، استفاده از 
روش‌ه��ای پرداخت آینده نگر، تجمیع صندوق های بیمه متعدد، 
به‌کارگیری نظام ارجاع کارآمد برای هدایت بیماران، به‌کارگیری 
راهنماهای بالینی، سامان‌دهی مشارکت های عمومی- خصوصی، 
ساده سازی و ارتقای بس��ته خدمات سلامت و توسعه طرح های 
بیمه درمان��ی جدید، پرتکرارترین راهکارهای تأمین مالی پایدار 

نظام سلامت در کشورهای توسعه یافته بودند )نمودار 3(.
نمودار 4 مدل تقویت پایداری نظام تأمین مالی سلامت در 
کشورهای توسعه یافته را نش��ان می دهد. این مدل سیستمی، 
دارای سه بخش ساختاری، فرآیندی و پیامدی است. برنامه های 
تقویت پایداری نظام تأمین مالی سلامت علاوه بر افزایش منابع 
مالی مورد نیاز باید بر اس��تفاده بهینه از منابع مالی موجود نیز 
تأکید داش��ته باشد. در بعد ساختار، مدیریت نظام تأمین مالی،  نم�ودار 3- پرتکرارتری�ن راهکاره�ای تأمی�ن مال�ی پایدار نظام سلامت در 

کشورهای توسعه یافته

  
  يافتهتوسعه كشورهاي در سلامت نظام پايدار مالي تأمين هايراهكار پرتكرارترين :3 نمودار

شورهاي  در سلامت  مالي تأمين نظام پايداري تقويت مدل 4 نمودار سعه  ك شان  را يافتهتو ستمي،    مدل اين .دهدمي ن  سه  داراي سي
 نياز مورد مالي منابع افزايش بر علاوه سلامت  مالي تأمين نظام پايداري تقويت هايرنامهب .است  پيامدي و يفرآيند ساختاري،  بخش
ستفاده  بر بايد شته  تأكيد نيز موجود مالي منابع از بهينه ا شد  دا  اطلاعات جامع نظام مالي، تأمين نظام مديريت ساختار،  بعد در .با

ساني  نيروي ،سلامت  ساخت  و كارآمد و متعهد ان صر  اطلاعات فناوري هايزير  به سلامت  پايدار مالي تأمين نظام تقويت كليدي عنا
 خدمات خريد و تجميع مالي، منابع آوريجمع شامل  سلامت  مالي تأمين نظام اصلي  كاركرد سه  نيز فرآيند بخش در .روندمي شمار 

ست  شده  يينتب سلامت   مالي، منابع آوريجمع بعد در .شد  پيشنهاد  متعددي راهكارهاي نيز كاركردها اين از كدام هر بهبود براي .ا
ــده ارائه  راهكارهاي   ــ جزء دو بر منطبق شـ  منابع  كارآيي  افزايش قالب   در ها هزينه  مديريت   و ها درآمد  افزايش يعني بعد  اين لياصـ
 و بيمه هايشـــركت توانمندســـازي و خطر انباشـــت و مالي منابع تجميع حوزه دو در راهكارها ةعمد نيز تجميع بعد در .هســـتند

ست    گيريكاربه ست  شده  ارائه هزينه كنترل هايسيا شورهاي  اكثر نيز خدمت خريد بعد در .ا سعه  ك  و خريدار تفكيك بر يافتهتو
ــلامت  خدمات   دهنده ارائه  ــگيري خدمات   بر تمركز راهبردي، خريد  ،سـ  پرداخت  ثابت   روش گيريكار به  و ارجاع  نظام  تقويت  و پيشـ

   .شدند متمركز سلامت تاخدم دهندهارائه بر نظارت با همراه
  

  

0 1 2 3 4

خريد راهبردي
حذف تقاضاي القايي

)آينده نگر(بازنگري در سيستم هاي پرداخت 
تجميع صندوقهاي بيمه متعدد

استفاده از نظام ارجاع كارآمد بيماران
بكارگيري راهنماهاي باليني

ساماندهي مشاركت هاي عمومي و خصوصي
ساده سازي و ارتقاء بسته مزايا

توسعه طرح هاي بيمه درماني جديد 

نمودار 4- مدل نظام تأمین مالی پایدار سلامت در کشورهای توسعه یافته

  
  يافتهتوسعه كشورهاي در سلامت نظام پايدار مالي تأمين هايراهكار پرتكرارترين :3 نمودار

شورهاي  در سلامت  مالي تأمين نظام پايداري تقويت مدل 4 نمودار سعه  ك شان  را يافتهتو ستمي،    مدل اين .دهدمي ن  سه  داراي سي
 نياز مورد مالي منابع افزايش بر علاوه سلامت  مالي تأمين نظام پايداري تقويت هايرنامهب .است  پيامدي و يفرآيند ساختاري،  بخش
ستفاده  بر بايد شته  تأكيد نيز موجود مالي منابع از بهينه ا شد  دا  اطلاعات جامع نظام مالي، تأمين نظام مديريت ساختار،  بعد در .با

ساني  نيروي ،سلامت  ساخت  و كارآمد و متعهد ان صر  اطلاعات فناوري هايزير  به سلامت  پايدار مالي تأمين نظام تقويت كليدي عنا
 خدمات خريد و تجميع مالي، منابع آوريجمع شامل  سلامت  مالي تأمين نظام اصلي  كاركرد سه  نيز فرآيند بخش در .روندمي شمار 

 مالي، منابع آوريجمع بعد در .شد  پيشنهاد  متعددي راهكارهاي نيز كاركردها اين از كدام هر بهبود براي .است  شده  يينتب سلامت 
ــده ارائه  راهكارهاي   ــ جزء دو بر منطبق شـ  منابع  كارآيي  افزايش قالب   در ها هزينه  مديريت   و ها درآمد  افزايش يعني بعد  اين لياصـ
 و بيمه هايشـــركت توانمندســـازي و خطر انباشـــت و مالي منابع تجميع حوزه دو در راهكارها ةعمد نيز تجميع بعد در .هســـتند

ست    گيريكاربه ست  شده  ارائه هزينه كنترل هايسيا شورهاي  اكثر نيز خدمت خريد بعد در .ا سعه  ك  و خريدار تفكيك بر يافتهتو
ــلامت  خدمات   دهنده ارائه  ــگيري خدمات   بر تمركز راهبردي، خريد  ،سـ  پرداخت  ثابت   روش گيريكار به  و ارجاع  نظام  تقويت  و پيشـ

   .شدند متمركز سلامت تاخدم دهندهارائه بر نظارت با همراه
  

  

0 1 2 3 4

خريد راهبردي
حذف تقاضاي القايي

)آينده نگر(بازنگري در سيستم هاي پرداخت 
تجميع صندوقهاي بيمه متعدد

استفاده از نظام ارجاع كارآمد بيماران
بكارگيري راهنماهاي باليني

ساماندهي مشاركت هاي عمومي و خصوصي
ساده سازي و ارتقاء بسته مزايا

توسعه طرح هاي بيمه درماني جديد 
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نظام جامع اطلاعات س�لامت، نیروی انس��انی متعهد و کارآمد 
و زیرس��اخت های فناوری اطلاعات عناصر کلیدی تقویت نظام 
تأمین مالی پایدار س�لامت به شمار می روند. در بخش فرآیند 
نیز سه کارکرد اصلی نظام تأمین مالی سلامت شامل جمع‌آوری 
منابع مالی، تجمیع و خرید خدمات سلامت تبیین شده است. 
برای بهبود ه��ر کدام از این کارکردها نیز راهکارهای متعددی 
پیش��نهاد ش��د. در بعد جمع‌آوری منابع مالی، راهکارهای ارائه 
ش��ده منطبق بر دو جزء اصلی این بعد یعنی افزایش درآمدها 
و مدیریت هزینه‌ها در قالب افزایش کارآیی منابع هس��تند. در 
بع��د تجمیع نیز عمدة راهکارها در دو حوزه تجمیع منابع مالی 
و انباشت خطر و توانمندسازی شرکت های بیمه و به‌کارگیری 
سیاست های کنترل هزینه ارائه شده است. در بعد خرید خدمت 
نیز اکثر کشورهای توسعه یافته بر تفکیک خریدار و ارائه دهنده 
خدمات س�لامت، خرید راهبردی، تمرکز بر خدمات پیشگیری 
و تقویت نظام ارجاع و به‌کارگیری روش ثابت پرداخت همراه با 

نظارت بر ارائه دهنده خدمات سلامت متمرکز شدند. 

بحث
مطالعه حاضر با هدف شناس��ایی روش ه��ای تأمین مالی 
پایدار در کش��ورهای توسعه یافته انجام ش��د. 30 راهکار برای 
تأمین  مالی پایدار سلامت در کشورهای توسعه یافته شناسایی 
و در س��ه گ��روه جمع آوری مناب��ع مالی، انباش��ت منابع مالی 
و خری��د خدمات س�لامت دس��ته بندی ش��دند. پرتکرارترین 

راهکارهای تأمین مالی پایدار نظام س�لامت در این کش��ورها 
عبارتند از خرید راهبردی، کاهش تقاضای القایی، اس��تفاده از 
روش‌های پرداخت آینده نگر، تجمیع صندوق های بیمه متعدد، 
به‌کارگیری نظام ارجاع بیماران کارآمد، به‌کارگیری راهنماهای 
بالین��ی، مش��ارکت عمومی- خصوصی، ارتقای بس��ته خدمات 
سلامت مبتنی بر ارزش و توسعه طرح های بیمه درمانی جدید.

بس��یج13، تجمیع14 و تخصیص15 پول برای تأمین نیازهای 
بهداش��تی و درمانی مردم س��ه وظیفه اصلی نظام تأمین مالی 
سلامت است. کارکرد جمع‌آوری منابع مالی شامل نحوه اخذ پول 
از منابع عمومی )وجوه عمومی دولت و بیمه سلامت اجتماعی( 
و خصوصی )بیمه سلامت خصوصی، کمک‌های مردم و پرداخت 
مس��تقیم از جیب( است. از شش روش‌ ماليات و وجوه عمومي، 
بيمه س�لامت اجتماعي، بيمه س�لامت خصوصي، حساب پس 
انداز سلامت، كمك‌هاي مردمی )ملی و بین‌المللی( و پرداخت 
مس��تقيم از جیب مردم براي جمع‌آوری منابع مالی مورد نیاز 
نظام سلامت استفاده مي‌شود ]16[. کشورهای با درآمد پایین، 
متوس��ط و بالا در س��ال 2019 میلادی به ترتیب 4/9، 5/3 و 
12/5 درصد تولید ناخالص داخلی را صرف هزینه‌های سلامت 

کردند ]3[.
وجوه عمومی دولت و بیمه‌های سلامت اجتماعی مهم‌ترین 
روش‌های تأمین مالی س�لامت در کش��ورهای پیشرفته است. 

روش‌های تأمین مالی پایدار نظام سلامتابعاد

جمع آوری 
منابع مالی )9(

وضع مالیات بر کالاهای آسیب رسان سلامت، به‌کارگیری مالیات بر مصرف، به‌کارگیری مالیات بر کالاهای لوکس، مالیات سبز، جلب مشارکت 
مردم در تأمین  مالی، افزایش کارآیی و بهره وری منابع، استفاده از بیمه سلامت خصوصی، افزایش کنترل شده سهم بیمار از هزینه ها و ایجاد بودجه 

اختصاصی برای پیشگیری و تشخیص زودهنگام بیماری

تجمیع و 
مدیریت منابع 

مالی )6(

براساس عملکرد، تدوین بسته خدمات  راهبردی، تخصیص منابع  بیماران، خرید  ارجاع کارآمد  نظام  از  استفاده  ارائه دهنده خدمت،  و  تفکیک خریدار 
بهداشتی اولیه همگانی و رایگان، تمرکز بر مداخلات هزینه اثربخش، تخصیص یارانه به اقشار آسیب پذیر، حذف تقاضای القایی، به‌کارگیری راهنماهای 
بالینی، استفاده از روش پرداخت آینده نگر، افزایش مشارکت بیمار با ارائه دهنده خدمت در تصمیم گیری درمان، افزایش مناقصه رقابتی برای قراردادهای 

بیمارستانی، ادغام و هماهنگی مراقبت، پزشکی مبتنی بر شواهد و ترویج اعتباربخشی و ارتقای کیفیت خدمات و کنترل هزینه ها

خرید خدمات 
سلامت )15(

تفکیک خریدار و ارائه دهنده خدمت، استفاده از نظام ارجاع کارآمد بیماران، خرید راهبردی، تخصیص منابع براساس عملکرد، تدوین بسته خدمات 
به‌کارگیری  القایی،  تقاضای  حذف  آسیب پذیر،  اقشار  به  یارانه  تخصیص  اثربخش،  هزینه  مداخلات  بر  تمرکز  رایگان،  و  همگانی  اولیه  بهداشتی 
راهنماهای بالینی، استفاده از روش پرداخت آینده نگر، افزایش مشارکت بیمار با ارائه دهنده خدمت در تصمیم گیری درمان، افزایش مناقصه رقابتی 
برای قراردادهای بیمارستانی، ادغام و هماهنگی مراقبت، پزشکی مبتنی بر شواهد و ترویج اعتباربخشی و ارتقای کیفیت خدمات و کنترل هزینه ها

جدول2- راهکارهای دستیابی به تأمین  مالی پایدار در کشورهای توسعه یافته

13. Mobilization
14. Accumulation
15. Allocation
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وجوه عمومی دولت شامل مالیات‌های مستقیم و غیر مستقیم 
)مث��ل مالیات بر درآمد کارکنان، مالیات بر س��ود ش��رکت‌ها، 
مالی��ات ب��ر دارایی، مالیات ب��ر ثروت، مالیات ف��روش، مالیات 
ب��ر ارزش اف��زوده و مالی��ات واردات و ص��ادرات( و درآمدهای 
ش��رکت‌های دولتی )مانند نفت، گاز و معادن( اس��ت. بیش از 
70 درصد از هزینه‌های س�لامت در کش��ورهای عضو سازمان 
همکاری و توسعه اقتصادی از منابع عمومی تأمین می‌شود. در 
دانمارک، س��وئد و بریتانیا، دولت بیش از 80 درصد هزینه‌های 
س�لامت را تأمین می‌کند. در آلمان، ژاپن، فرانسه و جمهوری 
اس��لواکی بیش از 75 درصد از کل هزینه‌های سلامت از طریق 
بیمه س�لامت اجتماعی اجباری پرداخت ش��ده است. فقط در 
ایالات متحده کمتر از نیمی از کل هزینه‌های س�لامت توسط 
دولت یا بیمه س�لامت اجتماعی تأمین می‌ش��ود و حدود 35 
درص��د هزینه‌ه��ا از طریق بیمه س�لامت خصوص��ی پرداخت 

می‌شود ]17[.
در بس��یاری از کش��ورهای پیش��رفته، ب��ه دلی��ل وج��ود 
زیرساخت های مناس��ب نظام مالیاتی، عمده‌ترین روش تأمین 
مالی س�لامت اس��تفاده از وجوه عمومی مانند مالیات است که 
به‌صورت مالیات مس��تقیم )مثل مالیات ب��ر درآمد یا دارایی(، 
مالیات غیر مستقیم )مثل مالیات بر ارزش افزوده( و مالیات‌های 
اختصاصی )مثل مالیات بر منابع طبیعی، مالیات تراکنش‌های 
مالی، مالیات سبز16، مالیات بر کالاهای آسیب‌رسان17 و مالیات 
بر کالاهای لوکس18( اس��ت. مالیات‌ بر کالاهای آسیب رس��ان 
سلامت مانند مشروبات الکلی، دخانیات و نوشیدنی‌های شیرین، 
علاوه بر ایجاد درآمد برای اجرای برنامه‌های بهداشتی و درمانی 
می‌توان��د منجر به کاهش تقاضا ب��رای این نوع محصولات هم 
ش��ود ]18[. مطالعه‌ای نش��ان داد که با وضع مالیات و افزایش 
10 درصدی قیم��ت کالاهای مضر س�لامتی، کل مصرف این 
کالاها در کشورهای توس��عه یافته 4 درصد و در کشورهای در 
حال توس��عه 8 درصد کاهش خواه��د یافت ]19[. مالیات های 
زیست‌محیطی )مالیات سبز( ش��امل مالیات بر انرژی، حمل و 
نق��ل و آلودگی اس��ت. درآمد حاصل از مالیات ه��ای مرتبط با 
محیط زیس��ت به‌طور متوس��ط 2 درصد تولید ناخالص داخلی 

کشورهای عضو سازمان توسعه و همکاری اقتصادی است ]20[.
دولت‌ها در کشورهای با درآمد بالا در سال 2019 میلادی، 
به‌طور متوس��ط 18/6 درصد بودجه عموم��ی را صرف مخارج 
س�لامتی کردن��د. در ژاپ��ن )24 درصد(، ای��الات متحده )22 
درص��د( و آلمان )21 درصد( بی��ش از 20 درصد از هزینه‌های 
عمومی دولت به خدمات سلامت اختصاص یافت ]3[. تخصیص 
منابع ناکافی به بخش س�لامت اث��رات مخرب اجتماعی دارد و 
منج��ر به تضعیف س��ایر بخش‌های اقتصادی جامعه می‌ش��ود. 
فض��ای مال��ی19 در حقیقت فضایی در بودجه دولت اس��ت که 
ب��ه دولت اجازه می‌ده��د منابع مالی را ب��رای هدف مورد نظر 
بدون به خطر انداختن پایداری موقعیت مالی )ثبات اقتصادی( 
فراهم کند ]21[. دولت با منطقی‌س��ازی و اولویت‌بندی مجدد 
هزینه‌ها، اصلاحات مالی، استقراض ملی و بین‌المللی باید منابع 
لازم را برای تأمین مالی س�لامت فراهم کند. در کش��ورهای با 
نس��بت درآمد پایین دولت به تولی��د ناخالص داخلی، اقدامات 
جدی باید به‌کار گرفته شود تا این نسبت حداقل به 15 درصد 
برس��د، در غیر این‌ صورت بحران‌های مالی، تأمین مالی بخش 
سلامت را با چالش جدی مواجه خواهد ساخت. به عنوان مثال، 
اس��پانیا و پرتغال به ش��دت تحت تاثیر رکود اقتصادی در پی 
بحران مالی 2008 میلادی قرار گرفتند. س��هم بودجه عمومی 
در سلامت در این دو کشور به دنبال اقدامات به‌کار گرفته شده 
ب��رای مهار هزینه‌های عمومی از س��ال 2009 میلادی کاهش 
یافت. س��هم بودجه عمومی س�لامت در پرتغال بین سال‌های 
2009 تا 2014 میلادی به میزان 5 درصد کاهش یافت و بعد 
آن هم تقریباً ثابت ماند. در مجارس��تان، س��اختار تأمین مالی 
بیمه سلامت اجتماعی اصلاح شد. در نتیجه، 50 درصد از کل 
هزینه‌های سلامت در سال 2017 میلادی توسط وجوه عمومی 
دولت تأمین مالی ش��د، در حالی که سهم بیمه‌های اجتماعی 

19 درصد بود ]22[.
بیمه سلامت اجتماعی نوعی تأمین مالی و مدیریت خدمات 
س�لامت بر اس��اس تجمیع ریسک اس��ت که خطرات سلامتی 
مردم را از یک سو و مشارکت مالی افراد، خانوارها، سازمان‌ها و 
دولت را از سوی دیگر جمع‌آوری می‌کند. بنابراین بیمه سلامت 
اجتماعی، مردم را در برابر بار مالی و سلامتی محافظت می‌کند 

16. Green tax
17. Sin tax
18. Luxury tax19. Fiscal space
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و روش��ی نس��بتاً منصفانه برای تأمین مالی خدمات س�لامت 
است. کشورهایی با وضعیت اجتماعی-اقتصادی بالاتر و نسبت 
اش��تغال بالا تمایل دارند پوشش بیمه سلامت اجتماعی زیادی 
داش��ته باش��ند. ژاپن و کره جنوبی از جمله کشورهای آسیا و 
اقیانوسیه هستند که پوش��ش همگانی سلامت مبتنی بر بیمه 

سلامت اجتماعی دارند.
پ��س از مالی��ات و وج��وه عموم��ی دولت، بیمه س�لامت 
اجتماع��ی و پرداخ��ت از جیب مردم، بیمه س�لامت خصوصی 
منب��ع مه��م تأمین مالی س�لامت در بس��یاری از کش��ورهای 
توس��عه‌یافته اس��ت. حدود 10 درصد هزینه‌های س�لامت در 
کش��ورهای عضو س��ازمان همکاری اقتصادی و توسعه توسط 
بیمه سلامت خصوصی پرداخت می‌شود ]23[. به‌طور متوسط، 
یک دلار از هر 10 دلاری که برای س�لامت در کشورهای عضو 
س��ازمان همکاری اقتصادی و توس��عه هزینه می‌شود، از محل 
بیمه‌های س�لامت خصوصی است. بیمه سلامت خصوصی یک 
س��وم کل هزینه‌های سلامت در ایالات متحده، تقریباً نیمی در 
سوئیس و حدود 60 درصد در هلند را تشکیل می دهد ]24[. 
در بسیاری از کشورهای پیشرفته، نقش بیمه خصوصی سلامت 
در حال افزایش اس��ت. عوامل مختلفی مانند نارضایتی فزاینده 
از مراقبت‌ه��ای س�لامت عمومی، آزادس��ازی بازارها و افزایش 
تج��ارت بین‌المللی در صنعت بیمه و رش��د کل��ی اقتصادی به 

توسعه بیمه‌های سلامت خصوصی کمک می‌کنند.
بیمه س�لامت خصوصی اگ��ر به دقت مدیریت ش��ود و با 
نیازها و ترجیحات محلی تطبیق داده ش��ود، ابزار ارزش��مندی 
برای تکمیل گزینه‌های موجود تأمین مالی سلامت خواهد شد. 
بیمه س�لامت خصوصی هزینه پرداخت مستقیم از جیب مردم 
را برای دریافت خدمات فاقد پوش��ش بیمه س�لامت اجتماعی 
کاه��ش می‌دهد. بیمه س�لامت خصوصی به اش��کال مختلف 
وج��ود دارد؛ بیم��ه تکمیلی20 خدماتی را پوش��ش می‌دهد که 
تحت پوش��ش بیمه سلامت اجتماعی نیس��تند، بیمه مکمل21  
بازپرداخ��ت اضافی برای خدمات خارج از پوش��ش طرح بیمه 
سلامت اجتماعی ارائه می‌کند و  بیمه جایگزین22 نیز به‌عنوان 
جایگزینی برای پوش��ش بیمه س�لامت اجتماعی به ویژه برای 

افراد ثروتمند عمل می‌کند.

پرداخ��ت مس��تقیم از جیب بیماران ح��دود 13/6 درصد 
هزینه‌ه��ای س�لامت مردم را در کش��ورهای ب��ا درآمد بالا در 
س��ال 2019 میلادی تشکیل داد. س��رانه پرداخت مستقیم از 
جیب بیماران در این کشورها برابر با 769 دلار آمریکا بود. این 
ش��اخص در کشورهای با درآمد متوسط و پایین برابر با 102 و 
15 دلار بود. کشور سوئیس با سرانه 2445 دلار امریکا بالاترین 
پرداخت از جیب را در جهان داش��ته اس��ت. با توجه به سرانه 
تولید ناخالص داخلی این کش��ور )92 هزار دلار(، مردم حدود 
2/6 درصد درآمدش��ان را صرف هزینه‌های س�لامت می‌کنند 

.]3[
بیماری‌ه��ا و هزینه‌ه��ای س�لامت مرتبط با آنه��ا به‌طور 
مس��اوی در بین جمعیت توزیع نشده است. برای مدیریت این 
فقدان قطعیت می‌توان خطرات سلامتی و منابع مالی را تجمیع 
ک��رد و در اختیار بیماران قرار داد. وظیف��ه تجميع مالي نظام 
تأمین مالی س�لامت موجب تسهیم ریسک مالی در گروه‌های 
جمعیتی و محفاظت از افراد آسيب‌پذير در برابر هزينه‌هاي زیاد 
خدمات س�لامت مي‌شود ]25[. انباشت و مدیریت منابع مالی 
موجب می‌ش��ود که که ریسک پرداخت هزینه خدمات سلامت 
یک بیمار بر عهده همه افراد تحت پوش��ش باش��د. استفاده از 
روش‌های تأمین مالی صعودی، توس��عه و گس��ترش روش‌های 
پیش پرداخت نظیر مالیات و بیمه س�لامت اجتماعی، تجمیع 
مناب��ع مالی صندوق‌ه��ای بیمه‌ای، رفع همپوش��انی بیمه‌های 
سلامت، اصلاح و بازنگری س��رانه حق بیمه، راه‌اندازی حساب 
ملی پس انداز س�لامت، توس��عه صندوق‌های عدالت و پوشش 
بیم��ه‌ای افراد فقیر در برابر هزینه‌های فاجعه‌بار س�لامت برای 

تقویت پایداری کارکرد تجمیع منابع مالی ضروری است.
در نهایت، کارکرد خرید خدمات سلامت نظام تأمین مالی 
س�لامت ش��امل پرداخت وجوه جمع‌آوری و تجمیع ش��ده به 
ارائه‌کنندگان خدمات س�لامت در ازای ارائه خدمات س�لامت 
طبق بس��ته تعریف ش��ده خدمات س�لامت به جمعیت تحت 
پوش��ش اس��ت ]16[. تفکیک خری��دار از ارائه دهنده خدمات 
س�لامت، تقویت نظام مراقبت‌های بهداش��تی اولیه، تمرکز بر 
مراقبت‌های پیشگیرانه و ارتقای سلامت، اصلاح بسته حمایتی 
بیمه‌ی س�لامت، جیره‌بندی خدمات س�لامت، هدفمندسازی 
یارانه‌های بخش سلامت، تعرفه‌گذاری مبتنی بر ارزش خدمات 
سلامت، تقویت سیس��تم ارجاع بیمار، خرید راهبردی خدمات 

20. Supplementary insurance 
21. Complementary insurance
22. Replacement insurance
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س�لامت، به‌کارگیری راهنماهای بالینی، ارائه خدمات سلامت 
هزینه-اثربخ��ش، کاه��ش هزینه‌ه��ای نظام س�لامت، حذف 
تقاض��ای القایی، افزای��ش کارآیی نظام س�لامت و به‌کارگیری 
روش‌های مبتنی بر عملک��رد بازپرداخت، از جمله راهکارهای 
مربوط ب��ه تقویت پایداری کارکرد خرید خدمات س�لامت در 

کشورهای در حال‌ توسعه بودند.
تقویت نظام مراقبت‌های بهداش��تی اولیه، پیش‌نیاز تقویت 
پایداری نظام مالی س�لامت اس��ت. ارائه مراقبت‌های بهداشتی 
اولیه اثربخش موجب پیش��گیری از بس��تری ش��دن مردم در 
بیمارس��تان‌ها و افزایش هزینه‌های س�لامت می‌شود. آموزش‌ 
م��ردم در زمینه ارتقای س�لامت موجب کاه��ش تقاضای آنها 
برای خدمات س�لامت می‌ش��ود. علاوه بر این، بس��ته خدمات 
س�لامت پایه تحت پوشش بیمه  س�لامت باید شامل خدمات 
س�لامت موثر و کارآمد باش��د. نیازس��نجی خدمات س�لامت، 
تعیی��ن اولویت‌های بهداش��تی و درمانی و مطالع��ات هزینه-

منفعت و هزینه-اثربخش��ی مداخلات س�لامت باید در تعیین 
بس��ته خدمات پایه س�لامت مورد توجه ق��رار گیرد. همچنین 
جیره‌بندی خدمات س�لامت و محدودس��ازی دسترسی برخی 
مردم به خدمات سلامت مفید به دلیل محدودیت منابع گاهی 
اوقات ضروری است ]26[. از روش‌های تعیین بسته‌های محدود 
خدمات س�لامت، صف انتظار و مشارکت مالی بیماران می‌توان 

برای جیره‌بندی خدمات سلامت استفاده کرد.
تعرفه یا قیمت دستوری خدمات سلامت که توسط مراجع 
قانون��ی تعیین می‌ش��ود و خریداران خدمات س�لامت باید به 
ارائه‌کنندگان خدمت س�لامت بپردازن��د ]27[، باید به صورت 
منطقی تعیین ش��ود. دو روش تعرفه‌گ��ذاری مبتنی بر هزینه 
و مبتنی بر ارزش برای محاس��به تعرفه‌های خدمات س�لامت 
اس��تفاده می‌ش��ود ]28[. تعرفه‌گذاری مبتنی بر هزینه بر پایه 
هزینه‌های تولید کالاها و ارائه خدمات س�لامت اس��ت و منجر 
به افزای��ش هزینه‌های نظام س�لامت می‌ش��ود. در مقابل، در 
تعرفه‌گذاری مبتنی بر ارزش خدمات سلامت، به ارزش درمانی 
و ارتقای س�لامت خدمات توجه می‌ش��ود و مداخلات سلامت 
با نسبت هزینه-اثربخشی افزایش��ی یا نسبت هزینه مطلوبیت 

افزایشی بالا تأمین مالی می‌شود.
خرید راهبردی خدمات، س��ابقه‌ای طولانی در کشورهای 
توس��عه‌یافته دارد و یکی از مهم‌ترین راهکارهای مورد استفاده 

در این کش��ورها برای بهبود کیفی��ت و کارآیی خرید خدمات 
س�لامت اس��ت. خرید راهبردی خدمات س�لامت، دسترسی 
مقرون‌به‌صرف��ه به مراقبت ب��ا کیفیت بالا را تس��هیل می‌کند 
و کارآی��ی نظام س�لامت را افزایش می‌دهد ]29[. انگلس��تان 
سابقه‌ای طولانی در خرید راهبردی خدمات سلامت دارد ]30[. 
در هلند نیز خرید راهبردی س�لامت از سال 2006 میلادی به 
یک اصل اساسی نظام س�لامت برای افزایش کارآیی و عدالت 
و ارائه خدمات سلامت مقرون‌به‌صرفه‌ و مبتنی بر بیمار تبدیل 
ش��ده اس��ت ]31[. ترکیب و میزان بس��ته خدمات سلامت و 
انتخ��اب ارائه‌کنندگان خدمات س�لامت در خرید راهبردی در 

راستای حداکثرسازی منفعت برای جامعه تعیین می‌شود. 
استفاده از روش‌ مناسب پرداخت به ارائه‌کنندگان خدمات 
س�لامت باعث افزایش کارآیی نظام سلامت می‌شود. روش‌های 
پرداخت متغیر گذش��ته‌نگر )مثل کارانه( موجب ایجاد تقاضای 
القایی، ارائه خدمات س�لامت غیرضروری و افزایش هزینه‌های 
س�لامت می‌ش��ود. در مقابل، اس��تفاده از روش‌هاي پرداخت 
ثابت آینده‌نگر مثل روش‌های س��رانه و موردی موجب کاهش 
هزینه‌های سلامت و تمرکز بیشتر بر ارائه خدمات پیشگیری و 
ارتقای سلامت می‎ش��ود. استفاده از روش‌های پرداخت مبتنی 
بر عملکرد نیز منجر به افزایش کیفیت خدمات سلامت، کنترل 
هزینه‌ه��ا و بهبود عملکرد س��ازمان‌های بهداش��تی و درمانی 

می‌شود ]16[. 
ارائ��ه خدمات غیرضروری توس��ط ارائه‌کنن��دگان خدمات 
س�لامت )تقاضای القایی( موجب افزایش هزینه های س�لامت 
و کاهش کارآیی نظام س�لامت می ش��ود. اج��رای نظام ارجاع، 
به کارگی��ری راهنماه��ای بالین��ی، اص�لاح روش پرداخت به 
ارائه‌کنن��دگان خدمات س�لامت، تعیین س��قف تعداد خدمات 
برای پزش��کان و همچنین آم��وزش ارائه‌کنندگان و گیرندگان 
خدمات س�لامت منج��ر به کاه��ش تقاضای القای��ی در نظام 

سلامت می‌شود ]32[.
افزایش بودجه س�لامت باید با استفاده بهتر از منابع فعلی 
سلامت همراه باشد تا نتیجه بهتری حاصل شود. شواهد نشان 
می‌ده��د حداقل یک‌پنجم منابع س�لامت به‌ص��ورت ناکارآمد 
مصرف می‌شود ]33[. منابع انسانی بزرگ‌ترین مؤلفه هزینه‌های 
سلامت اس��ت و استفاده مناسب از کارکنان سلامت متخصص 
و ماه��ر یکی از مهم‌تری��ن عوامل در بهره‌وری نظام س�لامت 
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اس��ت. افزایش کیفیت و کارآی��ی در تخصیص منابع، تاکید بر 
خدم��ات اولیه بهداش��تی در خرید خدمات و ایجاد مکانیس��م 
نظ��ارت کارآم��د از راهکارهای کش��ورهای توس��عه‌یافته برای 
بهبود عملکرد خرید خدمات س�لامت هس��تند. هدف کارآیی 
ارائه خدمات س�لامت با هزینه کمتر اس��ت. سیاست‌گذاران و 
مدیران باید منابع محدود بخش س�لامت را صرف پروژه‌های با 
بیش��ترین منفعت و مطلوبیت برای جامعه )کارآیی تخصيصي( 
کنند و منابع هر پروژه باید طوری اس��تفاده ش��ود که س��تاده 
بیش��تری )کارآیی فنی( تولید شود ]34[. تأمین مالی سلامت 
پایدار نه‌تنها مس��تلزم افزایش درآمده��ا، بلکه نیازمند مصرف 
مؤثرتر و عادلانه‌تر آن اس��ت. خرید راهبردی خدمات س�لامت 
و نهادینه‌س��ازی فرآینده��ای ارزیابی فناوری س�لامت منجر 
ب��ه افزایش کارآی��ی تخصیصی و ترویج ارائه خدمات س�لامت 
عادلان��ه، اثربخ��ش و مقرون‌به‌صرفه‌ می‌ش��ود. راه‌اندازی نظام 
جام��ع اطلاعات س�لامت، پیش نیاز تقویت نظ��ام تأمین مالی 
اس��ت. هدف اولیه نظام اطلاعات س�لامت افزایش دسترسی، 

کیفیت و کارآیی خدمات سلامت برای همه است.
فس��اد در نظام س�لامت نیز منجر به از بی��ن رفتن منابع 
ارزش��مند بخش س�لامت می‌ش��ود. مطالعه‌ای در سال 2015 
میلادی هزینه مالی تقلب و فس��اد در نظام س�لامت را حدود 
6 درص��د هزینه‌های کل س�لامت جه��ان ) 455 میلیارد دلار 
آمریکا( ب��رآورد کرد ]35[. نظام س�لامت از تعاملات پیچیده 
بین بازیگران مختلف تشکیل شده است. این پیچیدگی موجب 
آس��یب‌پذیر بودن نظام سلامت در برابر فساد می‌شود که تأثیر 
مخربی بر عملکرد نظام سلامت و سلامت مردم دارد. در نتیجه، 
کاهش فس��اد در بخش س�لامت برای تقویت نظام س�لامت و 
دس��تیابی به عدالت در سلامت، به ویژه در کشورهای با درآمد 

کم و متوسط ضروری است. 

نتیجه گیری
تأمی��ن  مالی یکی از مهم‌ترین کارکردهای نظام س�لامت 
اس��ت که به بسیج، تجمیع و تخصیص منابع مالی برای تأمین 
نیازهای سلامتی مردم مربوط می شود. این مطالعه راهکارهای 
تأمین مالی پایدار در کش��ورهای توس��عه‌یافته را شناس��ایی و 
تبیین کرد. افزای��ش درآمدها و مدیریت هزینه ها، مالیات  های 
اختصاصی، جلوگیری از فس��اد، افزایش پوشش بیمه سلامت، 

خرید راهبردی، تغییر ش��یوه های پرداخت ب��ه ارائه دهندگان، 
نظارت بر رفت��ار ارائه دهنده خدمات، نظ��ام ارجاع و تمرکز بر 
پیش��گیری از مهم‌ترین راهکارهای دس��تیابی ب��ه تأمین مالی 
پایدار در کش��ورهای توسعه یافته به شمار می رود. مسیر تأمین 
مالی پایدار نظام س�لامت هر کشور با توجه به بافت محلی آن 
متفاوت اس��ت. با این حال، تجارب کش��ورهای توس��عه‌یافته و 
مسیر آنها در نهادینه‌سازی این روش‌ها قابل الگوبرداری است. 
سیاس��ت‌گذاران نظام س�لامت ایران می توانند با بومی س��ازی 
و به‌کارگی��ری ای��ن راهکارها از پایداری تأمی��ن مالی خدمات 

سلامت کشور اطمینان حاصل کنند.
این مطالعه مروری به بررسی شواهد مرتبط با تأمین مالی 
کشورهای توسعه‌یافته در 30 سال گذشته پرداخت و اطلاعات 
ارزش��مندی در زمینه روش‌های تأمین مالی نظام س�لامت در 
ای��ن کش��ورها ارائه کرد که مورد اس��تفاده سیاس��ت‌گذاران و 
مدیران نظام سلامت کشور خواهد بود. پژوهشگران می‌توانند با 
اس��تفاده از مطالعات مرور واقع‌گرایانه، اثربخشی این روش‌های 
پیش��نهادی تأمین مالی را بررس��ی کنند و پیش��نهاداتی برای 

نحوه اجرای آنها در ایران ارائه دهند.

کاربرد در تصمیم‌‌های مرتبط با سیاست‌گذاری در نظام سلامت
در کش��ورهای پیشرفته س��اختارهای مناسبی نظیر نظام 
مالیات��ی جامع، بیمه‌های س�لامت اجتماعی منس��جم، خرید 
راهبردی خدمات س�لامت و نظارت مس��تمر برای تأمین مالی 
پایدار نظام س�لامت وجود دارد. مالیات و وجوه عمومی دولت 
و بیمه‌های سلامت اجتماعی اصلی‌ترین روش‌های تأمین مالی 
سلامت در این کشورها است و حدود سه‌چهارم کل هزینه‌های 
سلامت را تشکیل می‌دهند. کشورهای در حال توسعه نیز لازم 
اس��ت با الگوبرداری از کش��ورهای موفق، نظام مالیاتی خود را 
بهبود بخش��ند و از رویکردهای نوین جم��ع‌آوری منابع مالی، 
تجمیع و خرید خدمات س�لامت برای تقویت نظام تأمین مالی 
س�لامت خود اس��تفاده کنند. کش��ورهای در حال توسعه باید 
دارای سیاس��ت ملی تأمین مالی س�لامت برای انتخاب منابع 
مالی نظام س�لامت، جمع‌آوری و مدیریت منابع مالی، تجمیع 
ریس��ک، خرید خدمات س�لامت و تضمین استفاده از خدمات 
سلامت و کارآیی نظام سلامت باشند. ملاحظات زیست‌محیطی 
)خط��رات مرتبط با محیط زیس��ت مثل تغیی��رات آب و هوا و 
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بلایای طبیعی( و اجتماعی )نابرابری، روابط کار و سرمایه‌گذاری 
در سرمایه انس��انی( باید به هنگام تصمیم‌گیری برای پایداری 

تأمین مالی سلامت مورد توجه قرار گیرد.
اقدامات با اولویت نظام س�لامت کش��ورهای توسعه‌یافته 
عبارتند از تقوی��ت تاب‌آوری نظام س�لامت در برابر بحران‌ها، 
ترویج پیشگیری و درمان بهتر بیماری‌های غیرواگیر، پیشگیری 
و رس��یدگی به چالش‌های س�لامت روان پس از همه‌گیری‌ها، 
حمای��ت از تح��ولات دیجیتالی نظام س�لامت برای اس��تفاده 
حداکثری از داده‌های س�لامت و ابزاره��ای دیجیتال جدید و 
حمای��ت از برنامه‌ه��ای منطقه‌ای و بین‌المللی ب��رای مقابله با 
تهدیدات س�لامت عمومی جهانی. سیاس��ت‌گذاران و مدیران 
نظام سلامت در کش��ورهای در حال توسعه باید منابع محدود 
خود را صرف اقدامات سلامتی با اولویت کنند. افزایش هدفمند 
بودجه نظام سلامت باید با مداخلات پیشگیرانه و اقدامات موثر 
برای کاهش اتلاف منابع همراه باش��د تا اطمینان حاصل شود 
که نظام س�لامت از نظر مال��ی در بلند مدت پای��دار می‌ماند. 
سیاس��ت‌گذاران باید اولویت بیش��تری به ارائه خدمات سلامت 
هزینه-اثربخ��ش و ب��ا کیفی��ت و بهبود کارآیی س��ازمان‌های 
بهداش��تی و درمانی بدهند. عدالت در تأمین مالی سلامت باید 
مورد توجه سیاس��ت‌گذاران و مدیران نظام س�لامت قرار گیرد 
و افراد بر اس��اس نیاز و توانایی پرداخت دسترس��ی به خدمات 

سلامت اثربخش و کارآمد داشته باشند. 

تشکر و قدردانی
این مقاله حاصل بخشی از طرح تحقیقاتی با عنوان »مطالعه 
تطبیقی تأمین مالی پایدار در کشورهای توسعه‌یافته و در حال‌ 
توس��عه و طراحی الگوی تأمین مالی مناس��ب برای س��ازمان 
IR.TUMS.MEDICINE.بیمه س�لامت ایران« و ک��د اخ�لاق

REC.1399.597 اس��ت که با حمایت مرکز ملی تحقیقات بیمه 

س�لامت انجام شد. نویسندگان از داوران محترم که با انتقادات 
س��ازنده خود به ارتقای کیفیت این مقاله کمک کردند، کمال 

تشکر و قدردانی را دارند.
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Abs tract
Introduction: Health financing system is the process of collecting, pooling, and managing financial resources to purchase 
healthcare services and promote, restore, or maintain people’s health. An increase in health expenditure and the governments’ 
inability to commit sufficient resources introduces challenges to the sustainability of health system financing. This study was 
conducted to identify sustainable financing methods in developed countries.
Methods: This study was a scoping review research. All studies related to sustainable health financing solutions in developed 
countries were searched using appropriate keywords in “PubMed”, “Scopus”, “Science Direct”, “Web of Science”, “Magiran”, 
“SID” and “Iranmedex” databases and two search engines “Google” and “Google Scholar”. Finally, 38 studies were selected 
and analyzed using the framework analysis method and MAXQDA software.
Results: Overall, 30 solutions were identified for sustainable financing of the health system of developed countries and 
categorized into three sections: collecting financial resources, pooling and managing financial resources, and purchasing 
healthcare services. Strategic purchasing, reducing induced demand, using prospective payment methods, consolidating 
multiple insurance funds, using an efficient patient referral system, using clinical guidelines, public-private partnerships, 
value-based health services package, and introducing new innovative health insurance schemes were the most frequent 
solutions for sustainable health system financing in developed countries.
Conclusion: Innovative solutions are used to strengthen the sustainability of the health financing system in developed 
countries. Iran’s policymakers can sustain the country’s health system financing by adopting and adapting these solutions.
Keywords: Sustainable health financing, Developed countries, Health system, Scoping review
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