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شاخص های ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت: مرور حیطه ای

چکیده
مقدمه: نظام تامین مالی سلامت فرآیند جمع آوری، انباشت و مدیریت منابع مالی و خرید خدمات سلامت مورد نیاز مردم با هدف 
تامین، حفظ و ارتقای سلامتي مردم و حمايت مالي از آنها در مقابل هزينه هاي سلامت است. تامین مالی به عنوان یکی از مهم ترین 
کارکردهای نظام سلامت، نقش مهمی در حفظ و ارتقای رفاه مردم جامعه دارد. بنابراین، پژوهش حاضر با هدف تعیین شاخص های 

ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت انجام شد.
روش کار: این مطالعه با روش مرور حیطه ای در خرداد و تیر 1399 در دانشگاه علوم پزشکی تهران انجام شد. کلیه مقالات منتشر 
شــده در زمینه شــاخص های ارزشــیابی نظام تامين مالی ســلامت در بازه زمانی اول ژانویه 1975 تا 20 می 2020 میلادی )31 
اردیبهشت 1399( در 6 پایگاه داده ای جستجو و جمع آوری شدند. در نهایت، 79 مقاله با روش تحلیل موضوعی با استفاده از نرم افزار 

10MAXQDA تحلیل شدند.

یافته ها: 31 شاخص ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت شناسایی شد و در 3 دسته جمع آوری منابع مالی، انباشت منابع مالی و خرید 
خدمات ســلامت گروه بندی شدند. شاخص های درصد پرداخت مستقیم از جیب خانوار از کل هزینه های سلامت، درصد خانوارهای 
مواجه شــده با هزینه های کمرشکن سلامت، سهم هزینه های سلامت از تولید ناخالص داخلی، هزینه کل سلامت، سهم هزینه های 
ســلامت از بودجه عمومی دولت، هزینه های فقرزای سلامت، سهم بخش خصوصی از هزینه های سلامت و درصد مشارکت خانوارها 

در تامين مالی سلامت پرتکرارترین شاخص های ارزشیابی نظام تامین مالی سلامت بودند.
نتیجه گیری: میزان جذب و مدیریت منابع مالی، تســهیم ریسک، کارایی، عدالت و پایداری از معیارهای مهم ارزشیابی نظام تامین 

مالی سلامت هستند. استفاده از شاخص ها برای ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت ضروری است. 
کلیدواژگان: تامين مالی پایدار، پوشش همگانی سلامت، شاخص، مرور حیطه ای.

علی محمد مصدق راد1، شیوا طلوعی رخشان2، مهناز افشاری3،4، پروانه اصفهانی5*
1- دکترای تخصصی سیاســت گذاری و مدیریت ســلامت، دانشیار، گروه علوم مدیریت و اقتصاد بهداشت، دانشکده بهداشت، مرکز تحقيقات مديريت اطلاعات سلامت، دانشگاه علوم پزشکی 

تهران، تهران، ایران.
2- دانشجوی دکترای مدیریت خدمات بهداشتی ودرمانی، گروه علوم مدیریت و اقتصاد بهداشت، دانشکده بهداشت، مرکز تحقيقات مديريت اطلاعات سلامت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، 

تهران، ایران.
3- کارشناس ارشد اقتصاد بهداشت، دانشکده علوم پزشکی ساوه، ساوه، ایران. 

4- دکترای سیاست گذاری سلامت، مرکز تحقیقات علوم مدیریت و اقتصاد سلامت، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران. 
5- استادیار، گروه مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشكي زابل، زابل، ایران.

p.esfahani@zbmu.ac.ir نویسنده مسئول: زابل، خیابان شهید رجایی، دانشکده بهداشت،  تلفن: 32190-054322، پست الکترونیک*
تاریخ دریافت: 1399/05/01                    تاریخ پذیرش: 1399/06/25       

مقاله پژوهشی

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

3-
14

 ]
 

                             1 / 14

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-2031-en.html


|  فصلنامه تحقیقات نظام سلامت حکیم  |

354

مقدمه 
تقاضا برای خدمات سلامت و مصرف آن، تقاضای اشتقاقی 
اســت که ناشی از تقاضا برای سلامت می باشد. خدمات سلامت 
زمانی ارزشمند است که فرد، بیمار شده باشد. ماهیت بیماری و 
زمان بروز آن گاهی اوقات خارج از کنترل فرد است و اطمینانی 
درمورد بیماری و استفاده از خدمات سلامت وجود ندارد. بنابراین، 
فرد ممکن اســت تمایلی به هزینه کرد برای خدمات سلامت تا 
پیش از بیماری نداشــته باشد. در نتیجه، فرد به هنگام بیماری 
ممکن اســت با هزینه زیادی مواجه شــود. همچنین، دریافت 
خدمات ســلامت توأم با درد و ناراحتی اســت. خدمات سلامت 
در بهترین حالت، موجب می شــود کــه بیمار، مطلوبیت قبل از 
بیماری خود را به دســت آورد. کاهش هزینه های سلامت منجر 
به کاهش رفاه جامعه می شود، در حالی که درمورد بیشتر کالاها 
و خدمات، کاهش هزینه ها موجب افزایش رفاه می شود. بنابراین، 
دولت ها باید هدف »سلامتی برای همه« را به عنوان یک اولویت 
ملی مورد توجه جدی قرار  دهند. هر انســانی حق دسترسی به 

خدمات سلامت را بدون توجه به توانایی پرداخت دارد.
آرمان سوم توسعه پایدار به ایجاد زندگی سالم و ارتقای رفاه 
برای همه مردم اشــاره دارد. هدف اختصاصی هشتم این آرمان 
بر تحقق پوشش همگانی ســلامت شامل دسترسی به خدمات 

ســلامت ضروری و با کیفیت به همراه محافظــت مالی تاکید 
دارد]1[. دولت ها باید منابع مالی مورد نیاز را برای دســتیابی به 
اهداف نظام سلامت تامین کنند. تزریق منابع مالی کافی به نظام 
ســلامت، پیش نیاز ارائه خدمات سلامت موثر، عادلانه و کارآمد 
می باشد. بنابراین تامین مالی به عنوان یکی از کارکردهای اصلی 
نظام ســلامت، نقش مهمی در حفظ و ارتقای رفاه مردم جامعه 
دارد. بدون منابع مالی، امکان ســاخت و تجهیز ســازمان های 
بهداشتی و درمانی، استخدام کارکنان بهداشتی و درمانی، خرید 
تجهیزات، ملزومات و دارو و اجرای برنامه های بهداشتی و درمانی 

وجود ندارد.
 افزایش جمعیت، توسعه فناوری های گران قیمت پزشکی، 
توسعه بیمه های ســلامت، افزایش درآمد ملی، افزایش تقاضا و 
انتظارات مردم برای خدمات ســلامت با کیفیت، سالمند شدن 
جمعیت، افزایش بیماری های مزمن و تعرفه های بالای خدمات 
سلامت منجر به افزایش هزینه های نظام سلامت شده است]2[. 
هزینه ســلامت مردم جهان حدود 8/3 تریلیون دلار آمریکا در 
سال 2018 میلادی بود. به عبارتی، سرانه هزینه سلامت مردم 
دنیا در این ســال حدود 1.099 دلار بوده است]3[. هزینه های 
سلامت با ســرعت زیادی در حال افزایش است. برآورد می شود 
که هزینه ســلامت جهان به 15 تریلیون دلار در سال 2030 و 

شکل 1- مدل نظام تامین مالی سلامت

علی محمد مصدق راد و همکاران
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20 تریلیون دلار در سال 2040 میلادی افزایش یابد. همچنین 
پیش بینی می شود که سرانه هزینه سلامت در کشورهای با درآمد 

بالای متوسط، مثل ایران، سالانه 4/2 درصد افزایش یابد]4[. 
نظام تامین مالی سلامت شامل 3 کارکرد جمع آوری منابع 
مالی، انباشــت منابع مالی و خرید خدمات ســلامت است]5[. 
هدف نظام تامین مالی سلامت، جمع آوری منابع مالی کافی به 
صورت عادلانه، مدیریت صحیح منابع مالی و اســتفاده بهینه از 
آن برای خرید خدمات ســلامت به منظور ارتقای سطح سلامت 
مردم جامعه می باشد. شکل 1 نظام تامین مالی سلامت را نشان 

می دهد. 
کارکرد جمع آوری منابع مالی با چگونگی اخذ پول از منابع 
عمومی و خصوصی به صورت اجباری یا اختیاری مرتبط اســت. 
برای این کار از 6 روش  ماليات عمومي، بيمه سلامت اجتماعي، 
بيمه ســلامت خصوصي، حســاب پس انداز سلامت، كمك هاي 
خيريه و پرداخت مستقيم مردم براي جمع آوری منابع مالی نظام 
ســلامت استفاده مي شود. دولت بخشی از هزینه های سلامت را 
از محل مالیات و درآمدهای عمومی تامین می کند. سازمان های 
غیرانتفاعی بر مبنای اصل تامین اجتماعی، با دریافت حق بیمه 
از کارکنان و کارفرمایان بخش دیگری از هزینه های سلامت را با 
ایجاد بیمه سلامت اجتماعی پرداخت می کنند. در مقابل، بیمه 
سلامت خصوصی ماهیت انتفاعی داشته که با دریافت حق بیمه 
از مردم، قســمت دیگری از هزینه های سلامت آنها را پرداخت 
می کنــد. مردم بــا پرداخت مبلغی ماهانه به حســاب پس انداز 
سلامت، از خود در برابر هزینه های فراتر از پوشش بیمه سلامت 
محافظت می کنند. ســازمان ها و افراد با هدف نوع دوستی برای 
پوشش قسمتی از هزینه های سلامت افراد فقیر، کمک های مالی 
می کنند. در نهایت، مردم ممکن اســت مجبور شوند بخشی یا 
تمام هزینه های سلامت خود را به طور مستقیم به هنگام دریافت 
خدمات ســلامت بپردازند. در کشــورهای توســعه یافته بیشتر 
هزینه های سلامت توسط دولت یا بیمه های سلامت پوشش داده 

می شود و پرداخت مستقیم از جیب مردم حداقل است]3[.
هزينه بالاي ســلامت مانع دسترسي افراد )به ويژه فقرا( به 
خدمات سلامت مي شود. روش های تامین مالی باید منابع مالی 
را به صورت پایدار و کارآمــد جمع آوری و تجمیع کند تا ضمن 
فراهم سازی یک بسته اساســی خدمات سلامت برای مردم، از 
آنهــا در برابر هزینه های زیاد خدمات ســلامت محافظت کند. 

کارکرد تجميع مالي شــامل انباشــت و مدیریت منابع مالی به 
گونه ای است که اعضای یک صندوق، ریسک تجمیعی سلامت 
را با هم شــریک شــوند و به این ترتیب، از هــر عضو صندوق 
در مقابل هزینه های بســیار زیاد و غیرقابل پیش بینی ســلامت 
محافظت شــود. به عبارتی، ریسک مالی زیاد فردی بین اعضای 
صندوق توزیع می شود. پیش پرداخت ها موجب می شود که افراد 
از قبــل، میانگین هزینه های مورد انتظار ســلامت را بپردازند و 
در مقابل، اطمینان  یابند کــه درصورت بیماری، هزینه های آن 
توسط دولت یا بیمه سلامت پرداخت خواهد شد. به عبارتی در 
این کارکرد، هزینه های سلامت بین افراد با ریسک بیماری زیاد 
یا کم و افراد با درآمد زیاد یا کم تســهیم می شود]6[. بنابراین، 
تجميع مالي موجب تسهیم ریسک مالی در گروه های جمعیتی 
بزرگ و حفاظت از افراد آســيب پذير در مقابل هزينه هاي بالاي 
خدمات ســلامت مي شود. در بيشتر کشــورهاي با درآمد بالا از 
2 روش ماليات عمومي و بيمه ســلامت اجتماعي براي تجميع 
منابع مالي اســتفاده مي شــود تا مانع از فقر افراد با درآمد کم 
به هنگام دریافت خدمات ســلامت و پرداخت مستقیم از جیب 
 شود]7[. پیش پرداخت و تجمیع ریسک برای محافظت مالی از 

مردم ضروری است.
کارکرد خرید خدمات ســلامت شامل تخصیص درآمدهای 
جمــع آوری و تجمیع شــده بــرای خرید خدمات ســلامت از 
ارائه کنندگان خدمات سلامت در بخش دولتی و خصوصی است. 
خرید خدمات سلامت عبارت است از اختصاص پول جمع شده 
به ارائه دهندگانی که کالاها و خدمات ســلامت را طبق بســته 
مزایای تعریف شده، به جمعیت تحت پوشش ارائه می دهند]8[. 
افزایش منابع مالی بخش سلامت می تواند منجر به افزایش خرید 
خدمات سلامت برای مردم و در نتیجه، بهبود نتایج سلامتی آنها 

 شود. 
با وجود این، هزینه بالای ســلامت لزوما منجر به دستیابی 
به نتایج ســلامتی بهتر برای مردم جامعه نمی شود. منابع مالی 
ســلامت باید به درستی مدیریت و برای خرید خدمات سلامت 
هزینه شوند. ارزشیابی نظام تامین مالی سلامت و شناسایی نقاط 
قوت و ضعف آن، اولین قدم برای اصلاح آن اســت. از شاخص ها 
برای ارزشیابی عملکرد نظام تامین مالی سلامت و تعیین ميزان 
دســتيابي به اهداف آن استفاده می شود. شــاخص يک معيار 
اندازه گيري کمي يا کيفي است که مشخص مي کند چه چيزي 

شاخص های ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت
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بايد اندازه گيري شود. شاخص ها بايد ساختارها، فرآيندها و نتايج 
سيستم را شامل شوند]2[. شاخص های متعددی برای ارزشیابی 
نظام تامین مالی سلامت وجود دارد. این مطالعه با هدف شناسایی 
شاخص های ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت انجام شد. نتایج 
این پژوهش اطلاعات ارزشــمندی را در اختیار سیاست گذاران 
و مدیران نظام ســلامت کشــور برای انتخاب شاخص های مهم 

ارزشیابی نظام تامین مالی سلامت قرار می دهد.

روش کار
این پژوهش به صورت مرور حیطه ای1 در بازه زمانی خرداد 
و تیر 1399 انجام شد. پژوهش مرور حیطه ای یک مطالعه ثانویه 
برای ترکیب یافته های مطالعات پژوهشــی اصیل اســت. روش 
مرور حیطه ای، روش مناسبی برای یافتن پاسخ به سوالات »چه 
چیــزی« و »چرا« در یک حیطه موضوعی خاص اســت. دلایل 
استفاده از مطالعه مرور حیطه ای عبارتند از بیان کلیت موضوع 
و شناسایی مفاهیم کلیدی آن نظیر تعاریف، مدل های مفهومی 
و شاخص های ارزشــیابی، ترسیم نقشه ادبیات موضوع مربوطه، 
شناسایی روش های پژوهشی مورد استفاده در حوزه مورد نظر، 
بررسی ماهیت و وسعت پژوهش های انجام شده و شواهد پژوهشی 
تولید شــده، تلخیص و انتشــار یافته های پژوهش، شناسایی و 
تحلیل شکاف های پژوهشی در ادبیات موضوعی مربوطه و تعیین 
ضرورت انجام مرور نظام مند. مرور حیطه ای مثل مرور نظام مند 
از یک فرآیند ساختاریافته و روش جستجوی نظام مند استفاده 
می کند، اما برخی از محدودیت های مرور نظام مند نظیر ارزشیابی 
کیفیت مقالات مورد بررســی را ندارد. همچنین مرور حیطه ای 
محدود به مقالات پژوهشــی اصیل داوری شده2  نیست و شامل 
ادبیات خاکســتری3  نظیر گزارشات ســازمانی، خلاصه مقالات 
کنفرانس ها، پایان نامه ها و مقالات مروری هم می شود. در نتیجه 
تعداد بیشــتری از منابع را در زمان کمتری مورد بررســی قرار 

می دهد]9[. 
از پروتــکل شــش مرحله ای آرســکی  و اومالی4  شــامل 
مراحل شناسایی سوالات پژوهش؛ شناسایی مطالعات مرتبط با 

1. Scoping review

2. Peer reviewed 

3. Gray literature

4. Arksey and O’Malley

استفاده از پایگاه های اطلاعاتی معتبر، بررسی متون خاکستری، 
پایان نامه هــا، مقالات مروری و رفرنس مطالعات در حیطه مورد 
پژوهــش؛ انتخاب مطالعات مرتبط بــرای مرور از بین مطالعات 
اولیه؛ اســتخراج داده ها به صورت نمودار و جدول؛ جمع آوری، 
خلاصه سازی و گزارش یافته ها و مشاوره اختیاری با صاحب نظران 
درمورد یافته های به دست آمده برای انجام این مطالعه استفاده 

شد]10[. 
سوالات پژوهشی این مطالعه عبارت بودند از »شاخص های 
ارزشــیابی نظام تامين مالی سلامت کدامند؟« و » شاخص های 
پرکاربرد ارزشــیابی نظــام تأمين مالی ســلامت کدامند؟«. از 
پایگاه هــای اطلاعاتی انگلیســی و فارســی Medline از درگاه 
و   SID و   Magiran  ،Scopus  ،Web of Science  ،PubMed

موتورجســتجوگر Google scholar برای یافتن منابع علمی این 
مطالعه استفاده شــد. همچنین فهرست منابع مقالات به دست 
آمده در زمینه شاخص های ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت 
نیز به صورت دســتی جستجو شدند. مقالات به دست آمده وارد 
نرم افــزار EndNote شــدند. کلیدواژه های مورد اســتفاده برای 
جستجو شــامل اصطلاحات Mesh و کلیدواژه های رایج مرتبط 
 health system financing, health با موضوع مورد مطالعه شــامل
 financing mechanisms, sustainable financial system, financial

 risk protection, financial resources, sustainable financing,

financial management, health و indicators به زبان انگلیســی و 

تأمين مالی و نظام سلامت به زبان فارسی بود. 
معیارهــاي ورود به مطالعه در این پژوهــش عبارت بود از 
مقالات فارســی و انگلیسی منتشر شــده تا بازه زمانی 20 می 
2020 میلادی )31 اردیبهشــت 1399( که به شــاخص های 
ارزشــیابی نظام تامين مالی نظام سلامت اشــاره کرده باشند. 
معیارهاي خروج از مطالعه شــامل مطالعات منتشــر شــده به 
زبان هاي مختلف به جز فارسی و انگلیسی، مطالعات منتشر شده 
بعد از پایان 20 می ســال 2020 میلادی، کتاب ها، کنفرانس ها 
و پایان نامه ها بود. غربالگری مقالات به طور مســتقل توســط 3 
پژوهشگر صورت گرفت و نتایج با یکدیگر مورد مقایسه و بررسی 
قرار گرفتند. درصورت وجود اختلاف، مقاله توســط پژوهشــگر 

چهارم مورد بررسی قرار گرفت. 
از پروتکل موارد گزارش دهی ترجیحی برای مرور نظام مند 
و فراتحلیل  برای شناســایی، ارزیابی و انتخاب مقالات پژوهشی 

علی محمد مصدق راد و همکاران
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موجود اســتفاده شــد )نمــودار 1(. تعــداد 11.061 مقاله در 
جستجوی اولیه یافت شد. در مرحله اول با مطالعه عنوان مقالات 
تعداد 8.564 مقاله به دلیــل تکراری و یا فاقد متن بودن حذف 
شــد. در مرحله دوم، با مطالعه چکیده مقــالات، تعداد 1.909 
مقاله غیرمرتبط از مطالعه خارج شــدند. در مرحله ســوم، پس 
از مطالعه دقیق مقــالات باقیمانده تعــداد 509 مقاله به دلیل 
ذکر نشدن شــاخص حذف شدند. در نهایت 79 مقاله مرتبط با 
شاخص های ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت در این پژوهش 

استفاده شدند.
از فرم استخراج داده ها شامل قسمت های مشخصات نویسندگان، 
سال انتشار مقاله، کشور محل مطالعه، هدف مطالعه، نام مجله، نوع 
مطالعه، روش جمع آوری داده ها و شاخص های ارزشیابی تامين مالی 
سلامت برای استخراج داده ها استفاده شد. از روش تحلیل چارچوبي 
5 مرحله ای ریچی1 و اسپنســر2 شامل آشنایی با داده ها، شناسایی 
یک چارچوب موضوعی، نمایه ســازي، ترســیم جداول، نگاشت و 
تفســیر برای تحلیل داده ها استفاده شد]11[. از نسخه 10 نرم افزار 
1. Ritchie

2. Spencer

MAXQDA برای تحلیل داده ها استفاده شد. کلیه ملاحظات اخلاقی 

مورد نظر در پژوهش های مروری نظیر جلوگیری از مداخله نظرات 
شخصی پژوهشگران در مراحل جمع آوری، تحلیل و گزارش داده ها 

در این مطالعه رعایت شد.
نتایج 

تعداد 79 مطالعه به شاخص های ارزشیابی نظام تامين مالی 
سلامت اشاره کردند. تعداد 76 مطالعه به زبان انگلیسی )96/2 
درصد( و 3 مطالعه به زبان فارســی )3/8 درصد( منتشر شدند. 
در 50 مطالعــه از روش کمــی، در 17 مطالعه از روش مروری، 
در 9 مطالعــه از روش کیفی و در 3 مطالعــه از روش ترکیبی 
برای جمع آوری داده ها اســتفاده شد. مطالعات کمی با استفاده 
از پرسشــنامه )6 مورد(، داده های آرشــیوی )44 مورد( انجام 
شده بود. روش های جمع آوری داده ها در مطالعات کیفی شامل 
مصاحبه )9 مورد(، تحلیل اسناد )4 مورد( و بحث گروهی متمرکز 
)یک مورد( بوده اســت. در مطالعات ترکیبی نیز مجموعه ای از 

روش های پرسشنامه و مصاحبه استفاده شده است.
 International journal بیشــتر مقالات به ترتیب در مجلات 
 BMC health services research ،)6 مــورد( for equity in health

نمودار 1- روند بررسی پایگاه ها و یافتن مقالات

٦ 
 

ها و سازي و گزارش يافتهآوري، خلاصهها به صورت نمودار و جدول؛ جمعمطالعات اوليه؛ استخراج دادهمرتبط براي مرور از بين 
  . ]10[براي انجام اين مطالعه استفاده شد دست آمدهه هاي بمورد يافتهنظران درمشاوره اختياري با صاحب

 كاربردپر هايشاخص« و » تأمين مالي سلامت كدامند؟ هاي ارزشيابي نظامشاخص«سوالات پژوهشي اين مطالعه عبارت بودند از 
 PubMed ،Web ofاز درگاه  Medlineهاي اطلاعاتي انگليسي و فارسي از پايگاه .»؟كدامندارزشيابي نظام تأمين مالي سلامت 

Science، Scopus  ،Magiran و SID  و موتورجستجوگرGoogle scholar اده شد. براي يافتن منابع علمي اين مطالعه استف
صورت دستي جستجو نيز به سلامت مالي تأمين نظام ارزشيابيهاي دست آمده در زمينه شاخصهمچنين فهرست منابع مقالات به

و  Meshات هاي مورد استفاده براي جستجو شامل اصطلاحكليدواژه شدند. EndNoteافزارند. مقالات به دست آمده وارد نرمشد
، health system financing ،health financing mechanismsهاي رايج مرتبط با موضوع مورد مطالعه شامل كليدواژه

sustainable financial system ،financial risk protection ،financial resources ،sustainable financing health 
  سلامت به زبان فارسي بود.  و تأمين مالي و نظام به زبان انگليسي financial managementو 
ميلادي  2020مي  20تا بازه زماني اين پژوهش عبارت بود از مقالات فارسي و انگليسي منتشر شده در ورود به مطالعه  ارهاييمع
 مطالعه از جخرو ارهاييمعسلامت اشاره كرده باشند.  نظام مالي تأمينارزشيابي نظام  هايكه به شاخص) 1399ارديبهشت  31(

 2020ي سال م 20بعد از پايان  شده منتشر مطالعات ،يسيانگل فارسي و جز به مختلف هايزبان هب شده منتشر مطالعات شامل
فت و نتايج با پژوهشگر صورت گر 3غربالگري مقالات به طور مستقل توسط  .بودها نامهها و پايانها، كنفرانسكتاب، ميلادي

  ر گرفت. ژوهشگر چهارم مورد بررسي قراپ، مقاله توسط صورت وجود اختلافدر .نديكديگر مورد مقايسه و بررسي قرار گرفت

شناسايي، ارزيابي و انتخاب مقالات پژوهشي موجود  براي 1تحليلمند و فراترجيحي براي مرور نظام دهياز پروتكل موارد گزارش
مقاله  8,564اول با مطالعه عنوان مقالات تعداد  در مرحلهيافت شد. در جستجوي اوليه مقاله  11,061تعداد ). 1استفاده شد (نمودار 

مرتبط از مطالعه مقاله غير 1,909تعداد دوم، با مطالعه چكيده مقالات،  دليل تكراري و يا فاقد متن بودن حذف شد. در مرحلهبه
در حذف شدند.  شاخصنشدن  دليل ذكرمقاله به 509خارج شدند. در مرحله سوم، پس از مطالعه دقيق مقالات باقيمانده تعداد 

  .شدندسلامت در اين پژوهش استفاده  مالي تأمين ارزشيابي نظامهاي شاخصبا مقاله مرتبط  79نهايت 
  
  

  
  
  

  
  

  
  

 ها و يافتن مقالات: روند بررسي پايگاه1نمودار 

                                                            
1 Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta Analyses (PRISMA) 

 509 =مقالات فاقد شاخص حذف 

ش   79مطالعات وارد شده به مرحله آناليز =  0=وارد شده از فهرست منابع مقالات
زين

گ
يي

نها
 

  8564=  و فاقد متن مقالات تكراريحذف 
2497مطالعات باقيمانده براي بررسي عنوان و چكيده =

 1909حذف مقالات غير مرتبط = 

 588مطالعات بدست آمده براي بررسي كامل مقاله=

ري
الگ

غرب
ليه

ش او
زين

 گ

 11061ها=مقالات حاصل از جستجو در پايگاهتعداد

يي
اسا

 شن

شاخص های ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت
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 Health Systems & Reform ،)5 مورد( Health Policy ،)5 مورد(
 Bulletin of ،Social science & medicine 4 مــورد( و مجــلات(
 ،Health Policy and Planning ،the World Health Organization
 Global The Lancet Global Health ،PLoS Oneو   ،The Lancet

Health Research and Policy )هــر کدام 3 مورد( چاپ شــدند. 

بیشــتر مطالعات در ســال های 2019 و 2018 میلادی انجام 
شــدند. مطالعات از سال 2017 تا 2020 میلادی با رشد خوبی 
مواجه شدند. حدود 76 درصد از مقالات از سال 2017 میلادی 

تاکنون نگاشته شدند )نمودار 2(. 
مطالعات شاخص های ارزشیابی تامين مالی سلامت در 178 

کشور جهان انجام شده بود. حدود 40/2 درصد مطالعات در قاره 
آسیا، 31/5 درصد پژوهش ها در قاره آفریقا، 16/1 درصد در قاره 
اروپا، 7/2 درصد در آمریکا و حدود 5 درصد در قاره اقیانوســیه 
انجام شــده بود. در 7 مقاله اسامی کشورهای مورد مطالعه بیان 

نشده بود )شکل شماره 1(. 
تعداد 31 شــاخص ارزشــیابی نظام تامين مالی ســلامت 
شناســایی شد و در 3 دســته جمع آوری منابع مالی، انباشت و 
مدیریت منابع مالی و خرید خدمات ســلامت گروه بندی شدند 

)جدول 1(. 
بیشترین شاخص های ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت به 

نمودار 2- توزیع فراوانی مقالات مورد بررسی بر حسب سال

٧ 
 

، نام مجله، نوع مطالعه، هدف مطالعههاي مشخصات نويسندگان، سال انتشار مقاله، كشور محل ها شامل قسمتاز فرم استخراج داده
 لياز روش تحلها استفاده شد. براي استخراج داده سلامتتأمين مالي ارزشيابي هاي ها و شاخصوري دادهآمطالعه، روش جمع

، ترسيم جداولسازي، ، شناسايي يك چارچوب موضوعي، نمايههاآشنايي با داده شامل 2و اسپنسر 1اي ريچيمرحله 5 چارچوبي
ها استفاده شد. كليه براي تحليل داده MAXQDAافزار نرم 10از نسخه . ]11[دشها استفاده داده ليتحل يبرا نگاشت و تفسير

آوري، نظرات شخصي پژوهشگران در مراحل جمعجلوگيري از مداخليه نظير هاي مروري ملاحظات اخلاقي مورد نظر در پژوهش
  رعايت شد.در اين مطالعه ها تحليل و گزارش داده

  
  نتايج 
درصد) و  96,2ليسي (مطالعه به زبان انگ 76. تعداد اشاره كردندتأمين مالي سلامت  ارزشيابي نظامهاي شاخصمطالعه به  79تعداد 

مطالعه از  9ر مطالعه از روش مروري، د 17مطالعه از روش كمي، در  50درصد) منتشر شدند. در  3,8مطالعه به زبان فارسي ( 3
مورد)،  6شنامه (ها استفاده شد. مطالعات كمي با استفاده از پرسآوري دادهمطالعه از روش تركيبي براي جمع 3روش كيفي و در 

ناد تحليل اس )،مورد 9ها در مطالعات كيفي شامل مصاحبه (آوري دادههاي جمعمورد) انجام شده بود. روش 44هاي آرشيوي (داده
و مصاحبه  هاي پرسشنامهاي از روشمورد) بوده است. در مطالعات تركيبي نيز مجموعه مورد) و بحث گروهي متمركز (يك 4(

  استفاده شده است.
 BMC health servicesمورد)،  International journal for equity in health )6بيشتر مقالات به ترتيب در مجلات  

research )5  ،(موردHealth Policy )5  ،(موردHealth Systems & Reform )4 (و مجلات مورد Social science & 

medicine ،Bulletin of the World Health Organization ،Health Policy and Planning ،The Lancet، 
PLoS One، The Lancet Global Healthو Global Health Research and Policy ) چاپ شدند.  )مورد 3كدام هر

وبي مواجه شدند. ميلادي با رشد خ 2020تا  2017مطالعات از سال . ندانجام شدميلادي  2018و  2019 هايت در سالمطالعا بيشتر
  ). 2ميلادي تاكنون نگاشته شدند (نمودار  2017درصد از مقالات از سال  76حدود 

  
  بر حسب سال: توزيع فراواني مقالات مورد بررسي 2نمودار

، قاره آسيا درمطالعات درصد  40,2 كشور جهان انجام شده بود. حدود 178در  سلامت مالي تأمينارزشيابي  هايمطالعات شاخص
اقيانوسيه انجام  درصد در قاره 5و حدود  آمريكادرصد در  7,2، درصد در قاره اروپا 16,1، ها در قاره آفريقادرصد پژوهش 31,5

   ).1مقاله اسامي كشورهاي مورد مطالعه بيان نشده بود (شكل شماره  7شده بود. در 

                                                            
1 Ritchie 
2 Spencer 
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شکل 2- توزیع فراوانی مطالعات شاخص های ارزشیابی تأمين مالی سلامت در کشورهای مورد مطالعه

٨ 
 

  

  
  كشورهاي مورد مطالعهدر  سلامت يتأمين مال يابيارزش هايمطالعات شاخص توزيع فراواني -1شكل 

  
مالي منابع  و مديريت ، انباشتمالي آوري منابعدسته جمع 3در  و تأمين مالي سلامت شناسايي شد ارزشيابي نظامشاخص  31تعداد 

  ). 1 بندي شدند (جدولگروه خدمات سلامتو خريد 
  پايدار نظام سلامت مالي تأمين هاي: تاكسونومي شاخص1جدول 

  ها (تعداد)شاخص  موضوعات اصلي
  
  

  آوري منابع ماليجمع
)15(  

  

)، 18خلي (توليد ناخالص دا از سلامت هايهزينه )، سهم51سلامت (هايهزينهكلازجيبازمستقيمپرداختسهم
 يهانهياز هز يسهم بخش خصوص )،13( دولت يسلامت از بودجه عموم هاينهيسهم هز)، 17( كل سلامت نهيهز

لامت س بخش مستقيم در ماليات از حاصل )، درآمد6)، درصد مشاركت خانوارها در تأمين مالي سلامت (6( سلامت
رانه س)، 5( سلامت يهانهياز هز يسهم بخش عموم)، 5سلامت ( بخش مستقيم دررغي ماليات از حاصل )، درآمد5(

سلامت  ايههزينه كل از اجتماعي بيمه سهم، )3( هاي سلامتكل هزينهخيرين از  هاي)، سهم كمك4( سلامت نهيهز
مخارج  )، سهم1( مين ماليأمشاركت عادلانه در ت ، ايندكس)1( سلامت يهانهيهزكل از  يخارج يهاسهم كمك ،)1(

 )1هاي مصرفي خانوار (سلامتي خانوار از كل هزينه
  

  منابع مالي مديريت و انباشت
)5( 

كاكواني  )، شاخص12هاي فقرزاي سلامت ()، هزينه22( سلامتبارفاجعههاينهيبا هزي مواجه شدهدرصد خانوارها
   )2بيمه ( صندوق تحت پوشش جمعيت )، درصد2)، شاخص تمركز (2(

  
  

  خدمات سلامت خريد
)11(  

)، 1( صهر شخ يخدمات سلامت به ازا يدولت ارانهيدرصد )،2سلامت (هايهزينهكلهاي سلامت ازيارانهدرصد
)، درصد يارانه 1هاي عمومي (هاي مراقبت)، درصد يارانه1)، درصد يارانه دارو (1بستري ( بيماران براي درصد يارانه

هزينه  ميزان)، 1)، درصد پوشش خدمات سلامت (1)، درصد يارانه سلامت براي سالمندان (1سلامت براي كودكان (
ه پرداختي براي ميزان هزين و )1جراحي ( پرداختي بيماران براي مداخلات )، ميزان هزينه1(به ازاي روز اقامت بيمار 

 )1خريد دارو (
  

، خريد )درصد 48( آوري منابع ماليجمع كاركردهاي هاي ارزشيابي نظام تأمين مالي سلامت به ترتيب مربوط بهشاخص بيشترين
ها به ترتيب شامل بود. از نظر فراواني بيشترين شاخص )درصد 16( و انباشت و مديريت منابع مالي )درصد 36( خدمات سلامت

، كمرشكن سلامت يهانهيبا هز شده مواجه يدرصد خانوارها ،سلامت يهانهيخانوارها از كل هز بياز ج ميدرصد پرداخت مستق
 هايهزينههاي سلامت از بودجه عمومي دولت، سلامت، سهم هزينه كل داخلي، هزينه ناخالص توليد از سلامت هايهزينه سهم

 2جدول  بود. سلامت مالي تأمين در خانوارها مشاركت هاي سلامت و درصدسلامت، سهم بخش خصوصي از هزينه فقرزاي
  دهد. هاي ارزشيابي نظام تأمين مالي سلامت را نشان ميجزييات شاخص

علی محمد مصدق راد و همکاران
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ترتیب مربوط به کارکردهای جمع آوری منابع مالی )48 درصد(، 
خرید خدمات ســلامت )36 درصد( و انباشت و مدیریت منابع 
مالی )16 درصد( بود. از نظر فراوانی بیشــترین شــاخص ها به 
ترتیب شــامل درصد پرداخت مستقیم از جیب خانوارها از کل 
هزینه های ســلامت، درصد خانوارهای مواجه شده با هزینه های 
کمرشکن سلامت، سهم هزینه های ســلامت از تولید ناخالص 
داخلی، هزینه کل ســلامت، سهم هزینه های سلامت از بودجه 
عمومی دولت، هزینه های فقرزای سلامت، سهم بخش خصوصی 
از هزینه های سلامت و درصد مشارکت خانوارها در تامين مالی 
سلامت بود. جدول 2 جزییات شاخص های ارزشیابی نظام تأمين 

مالی سلامت را نشان می دهد. 

بحث 
این مطالعه با هدف شناســایی شاخص های ارزشیابی نظام 
تامين مالی ســلامت انجام شــد. در این پژوهش با بررسی 79 
مستند به دست آمده از جستجوی 6 پایگاه اطلاعاتی و یک موتور 
جســتجوگر تا پایان 20 می 2020 میلادی، تعداد 31 شاخص 
برای ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت شناسایی شد که در 3 
دسته جمع آوری منابع مالی، انباشت منابع مالی و خرید خدمات 

سلامت دسته بندی شدند. 
شــاخص های هزینه کل سلامت، ســرانه هزینه سلامت، 

سهم هزینه های ســلامت از تولید ناخالص داخلی، سهم بخش 
عمومی از هزینه های سلامت، سهم بخش خصوصی از هزینه های 
سلامت، سهم هزینه های سلامت از بودجه عمومی دولت، سهم 
بیمــه اجتماعی از کل هزینه های ســلامت، ســهم کمک های 
خارجی از هزینه های سلامت، سهم پرداخت مستقیم از جیب از 
کل هزینه های سلامت و درصد مشارکت خانوارها در تامين مالی 
سلامت از مهم ترین شــاخص های ارزشیابی کارکرد جمع آوری 

منابع مالی محسوب می شوند.
هزینه کل ســلامت مردم دنیا1 برابر بــا 8/3 تریلیون دلار 
آمریکا در سال 2018 میلادی بوده است. حدود نیمی از هزینه 
کل ســلامت در کشــورهای با درآمد کم و یک سوم هزینه کل 
ســلامت در کشورهای با درآمد متوســط به خاطر بیماری های 
عفونی بود. در مقابل، بیماری های غیرواگیردار به ترتیب، مسئول 
30 و 13 درصد هزینه کل سلامت کشورهای با درآمد متوسط 
و کشــورهای با درآمد کم بودنــد. بیش از 75 درصد هزینه کل 
ســلامت جهان در مناطق آمریکا و اروپای ســازمان بهداشــت 
جهانــی صورت گرفت. حدود 19 درصد هزینه ها هم در مناطق 
اقیانوس آرام غربی، آســیای جنوبی شرقی و مدیترانه شرقی و 
یک درصد هزینه ها در منطقه آفریقا انجام شد]3[. شاخص کل 
هزینه های سلامت1 اطلاعاتی در زمینه موجود بودن منابع مالی 
1. Total expenditure on health

شاخص ها )تعداد(موضوعات اصلی

جمع آوری منابع مالی
)15(

ســهم پرداخت مســتقیم از جیب از کل هزینه های سلامت )51(، سهم هزینه های سلامت از تولید ناخالص داخلی )18(، 
هزینه کل سلامت )17(، سهم هزینه های سلامت از بودجه عمومی دولت )13(، سهم بخش خصوصی از هزینه های سلامت 
)6(، درصد مشــارکت خانوارها در تامين مالی سلامت )6(، درآمد حاصل از مالیات مستقیم در بخش سلامت )5(، درآمد 
حاصل از مالیات غیرمســتقیم در بخش ســلامت )5(، سهم بخش عمومی از هزینه های سلامت )5(، سرانه هزینه سلامت 
)4(، ســهم کمک های خیرین از کل هزینه های ســلامت )3(، ســهم بیمه اجتماعی از کل هزینه های سلامت )1(، سهم 
کمک های خارجی از کل هزینه های ســلامت )1(، ایندکس مشــارکت عادلانه در تامین مالی )1( و سهم مخارج سلامتی 

خانوار از کل هزینه های مصرفی خانوار )1(

انباشت و مدیریت منابع مالی
)5(

درصد خانوارهای مواجه شده با هزینه های فاجعه بار سلامت )22(، هزینه های فقرزای سلامت )12(، شاخص کاکوانی )2(، 
شاخص تمرکز )2( و درصد جمعیت تحت پوشش صندوق بیمه )2( 

خرید خدمات سلامت
)11(

درصد یارانه های سلامت از کل هزینه های سلامت )2(، درصد یارانه دولتی خدمات سلامت به ازای هر شخص )1(، درصد 
یارانه برای بیماران بســتری )1(، درصد یارانه دارو )1(، درصد یارانه های مراقبت های عمومی )1(، درصد یارانه ســلامت 
برای کودکان )1(، درصد یارانه سلامت برای سالمندان )1(، درصد پوشش خدمات سلامت )1(، میزان هزینه به ازای روز 
اقامت بیمار )1(، میزان هزینه پرداختی بیماران برای مداخلات جراحی )1( و میزان هزینه پرداختی برای خرید دارو )1(.

جدول1- تاکسونومی شاخص های تأمين مالی پایدار نظام سلامت

شاخص های ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت
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فرمول تعریفنام شاخص

هزینه های مستقیم + هزینه های غیرمستقیم در بخش سلامتمیزان هزینه های کلی بخش سلامتهزینه کل سلامت

هزینه کل سلامت/ کل جمعیت*100ميزان هزينه سلامت به ازاي هر يك از افراد یک کشورسرانه هزینه سلامت

هزینه کل سلامت/ تولید ناخاص داخلی *100درصد هزینه های سلامت از تولید ناخالص داخلی سهم هزینه های سلامت از تولید ناخالص داخلی

هزینه های سلامت بخش عمومی/ هزینه کل سلامت *100درصد هزینه های سلامت بخش عمومی از کل هزینه های بخش سلامتسهم بخش عمومی از هزینه های سلامت

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

هزینه های بخش سلامت/کل اعتبارات عمومی دولت*100درصد هزینه های سلامت از کل اعتبارات بودجه ای دولتسهم هزینه های سلامت از بودجه عمومی دولت

هزینه های بیمه اجتماعی سلامت / هزینه کل سلامت*100درصد هزینه های سلامت بیمه اجتماعی از کل هزینه های بخش سلامت سهم بیمه اجتماعی از کل هزینه های بخش سلامت

کمک های خارجی برای بخش سلامت/ هزینه کل سلامت*100درصد کمک های خارجی از کل هزینه های بخش سلامتسهم کمک های خارجی از کل هزینه های سلامت 

کمک های خیرین/ هزینه کل سلامت *100درصد کمک های خیرین از کل هزینه های بخش سلامتسهم کمک های خیرین از کل هزینه های سلامت

پرداخت مستقیم از جیب خانوارها برای هزینه های سلامت/ هزینه کل درصد پرداخت از جیب خانوارها از کل هزینه های سلامتسهم پرداخت مستقیم از جیب از کل هزینه های سلامت
سلامت*100

 میزان درآمد دولت از مالیات مستقیم بخش سلامت/ میزان درآمد میزان درآمد دولت از مجموعه مالیات مستقیم در بخش سلامت درآمد حاصل از مالیات مستقیم در بخش سلامت
دولت از کل مالیات ها

میزان درآمد دولت از مالیات غیرمستقیم بخش سلامت/ میزان درآمد میزان درآمد دولت از مجموعه مالیات غیرمستقیم در بخش سلامت درآمد حاصل از مالیات غیر مستقیم در بخش سلامت
دولت از کل مالیات ها

درصد مشارکت بین خانوارها در تأمين مالی بخش سلامتدرصد مشارکت خانوارها در تامين مالی سلامت 

سنجش میزان عدالت در توزیع بار هزینه های سلامت در جامعهایندکس مشارکت عادلانه در تامین مالی

مخارج سلامتی خانوار/ کل هزینه های مصرفی خانوار *100درصد مخارج سلامتی خانوار از کل هزینه های مصرفیسهم مخارج سلامت خانوار از هزینه های مصرفی خانوار

درصد خانوارهایی که بیش از 10 درصد درآمد خانوار را بابت خدمات درصد خانوارهای مواجه با هزینه های فاجعه بار سلامت
سلامت مستقیم از جیب می پردازند.

تعداد خانوارهای پرداخت کننده هزینه های فاجعه بار سلامت/
تعداد کل خانوارها

درصد خانوارهای دچار فقر شده به علت پرداخت هزینه های سلامتهزینه های فقرزای سلامت

سنجش میزان تصاعدی بودن پرداخت ها در نظام سلامتشاخص کاکوانی

سنجش نابرابری اقتصادی- اجتماعی در نظام سلامتشاخص تمرکز

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

یارانه های سلامت/ کل هزینه های سلامت*100درصد یارانه های اختصاص یافته از کل هزینه های سلامتدرصد یارانه های سلامت از کل هزینه های سلامت

سهم یارانه دولتی به ازای هر فرد/کل یارانه های بخش سلامت*100درصد یارانه اختصاص یافته دولت به هر فرد در بخش سلامت درصد یارانه دولتی خدمات سلامت به ازای هر شخص

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

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

سهم یارانه برای مراقبتهای عمومی/کل یارانه های بخش سلامت*100درصد یارانه اختصاص یافته به مراقبت های عمومیدرصد یارانههای مراقبت های عمومی

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

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

پوشش خدمات سلامت/ کل جمعیت*100 پوشش خدمات سلامتدرصد پوشش خدمات سلامت

میزان هزینه بیمار برای هر روز بستری در بیمارستان/کل هزینه های میزان هزینه پرداختی بیمار برای هر روز بستری در بیمارستان هزینه به ازای روز اقامت بیمار
بیمارستانی بیمار

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

کل هزینه های دارویی/کل هزینه های سلامت *100درصد هزینه های اختصاص یافته به داروها از کل هزینه های بخش سلامتمیزان هزینه پرداختی برای خرید دارو

جدول2. شاخص های ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت

علی محمد مصدق راد و همکاران
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برای خدمات سلامت ارائه می دهد. این شاخص به صورت سالانه 
جمع آوری و گزارش می شود. کل هزینه های سلامت مردم ایران 
در سال 2018 میلادی برابر با 39/6 میلیارد دلار آمریکا بود که 
حدود نیم درصد هزینه کل سلامت مردم جهان بوده است]12[. 
شاخص میانگین سرانه هزینه سلامت1 یکی از شاخص های 
مهم تامین مالی نظام سلامت است که میزان موجود بودن منابع 
مالی برای بخش ســلامت را نشــان می دهد. سازمان بهداشت 
جهانی در ســال 2016 میلادی حداقل سرانه 40 دلار را برای 
هزینه سلامت کشورها پیشنهاد کرده است]13[ میانگین سرانه 
هزینه سلامت مردم جهان حدود 1.099 دلار آمریکا )حداقل 18 
دلار در کنگو و حداکثر 10.623 دلار در آمریکا( در سال 2018 
میــلادی بود ]3 و 12[. حــدود 40 درصد جمعیت دنیا در 51 
کشور با سرانه هزینه سلامت کمتر از 100 دلار زندگی می کنند. 
در مقابل حدود 60 درصد هزینه کل ســلامت دنیا مربوط به 5 
کشــور فرانسه، آلمان، ژاپن، انگلستان و آمریکاست که حدود 9 
درصد جمعیت دنیا را تشکیل می دهند. کشور آمریکا به تنهایی 
42 درصد هزینه ســلامت دنیا را به خود اختصاص داده است. 
اختلاف زیادی بین هزینه های سلامت در کشورهای با درآمد بالا 
و پایین وجود دارد. به عنوان مثال، متوسط سرانه هزینه سلامت 
در کشــورهای با درآمد پایین و بالا به ترتیب 40 و 3.313 دلار 
آمریکا بوده است )اختلاف 83 برابری(. سرانه هزینه سلامت در 
کشــورهای با درآمد متوسط پایین و متوسط بالا هم به ترتیب 
برابر با 115 و 466 دلار بود]3[. سرانه هزینه سلامت ایران 484 

دلار آمریکا در سال 2018 میلادی بود]12[. 
شــاخص سهم هزینه های سلامت از تولید ناخالص داخلی2 
میزان منابعی از ثروت یک کشــور را که صرف ســلامتی مردم 
می شــود، اندازه می گیرد. میانگین ســهم هزینه های سلامت از 
تولید ناخالص داخلی در دنیا در سال 2018 میلادی، برابر با 9/9 
درصد )حداقل 1/6 درصــد در موناکو و حداکثر 16/9درصد در 
آمریکا( بود. میزان این شاخص در ایران حدود 8.7 درصد تولید 
ناخالص داخلی بود]12[. کشورهای با درآمد بالا سهم بیشتری 
از درآمد خود را نســبت به کشورهای با درآمد پایین، به بخش 
سلامت اختصاص دادند. کشورهای با درآمد کم، متوسط پایین، 
متوسط بالا و زیاد به ترتیب 6/4، 4/8، 6/3 و 8/2 درصد از تولید 
1. Per capital total expenditure on health

2. Total health expenditure as a percentage of gross domestic product

ناخالص داخلی خود را صرف هزینه های سلامت کردند]3[.
در ســال 2018 به ترتیب 59 و 40/8 درصد از هزینه کل 
ســلامت مردم دنیا از بخش عمومی3 و بخش خصوصی4 تامین 
شــده اســت. کمک های خارجی حدود 0.2 درصد هزینه های 
سلامت دنیا را تشکیل داد )حدود 16 میلیارد دلار آمریکا(. این 
میزان در کشــورهای با درآمد پایین و متوسط به ترتیب 27 و 
3 درصد بوده اســت]3[. حدود 45/9 و 54/1 درصد هزینه های 
سلامت ایران در ســال 2018 میلادی، به ترتیب توسط بخش 

عمومی و خصوصی تامین مالی شد]12[.
شاخص سهم هزینه های ســلامت دولت از بودجه عمومی 
دولت5 یکی از شــاخص های اصلی ارزیابــی میزان تعهد دولت 
نسبت به وضعیت سلامتی مردم است. سازمان بهداشت جهانی 
هدف 15 درصدی را برای این شاخص در اعلامیه ابوجا6 در سال 
2001 میلادی به کشورها پیشنهاد کرد]14[. سهم هزینه های 
ســلامت دولت ایران از کل هزینه های عمومی دولت در ســال 
2018 میلادی 21/8 درصد بود. میانگین این شــاخص در دنیا 
10/2 درصــد )حداقل 1/1 درصد در کامــرون و حداکثر 27/8 

درصد در کاستاریکا( بود]12[. 
شاخص ســرانه هزینه سلامت مســتقیم از جیب7 میزانی 
از مبلغی اســت که افراد به هنگام دریافت خدمات ســلامت به 
ارائه کنندگان خدمات ســلامت پرداخت می کنند. سرانه هزینه 
سلامت مستقیم از جیب مردم دنیا در سال 2018 میلادی برابر 
با 201 دلار آمریکا بود )حداقل 0/19 دلار در کیریباتی و حداکثر 
2.762 دلار در سوئیس(. سرانه هزینه سلامت مستقیم از جیب 
مردم ایران در این ســال برابر با 174 دلار بود. شــاخص درصد 
هزینه سلامت مســتقیم از جیب از کل هزینه های سلامت8 در 
جهان در ســال 2018 میلادی برابر با 18/1 درصد بود )حداقل 
0/18 درصد در کیریباتی و حداکثر 84/3 درصد در ارمنستان(. 
ســهم پرداخت مســتقیم از جیب مردم ایران از کل هزینه های 

3. Domestic general goverment health expenditure 

4. Domestic private health expenditure 

5.  General government expenditure on health as a percentage of total 
government expenditure

6. Abuja declaration

7. Out-of-pocket expenditures on health per capita

8.  Out of pocket expenditure on health as a percentage of total health 
expenditure

شاخص های ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت
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سلامت در ســال 2018 میلادی 35/8 درصد بود]12[. میزان 
پرداخت از جیب مردم ایران حدود دو برابر میانگین جهان است. 
پرداخت هزینه های ســلامت باید متناسب با توان پرداخت 
خانوارها باشد. ایندکس مشارکت عادلانه در تامین مالی 1میزان 
عدالت در توزیع بار هزینه های سلامت در جامعه را می سنجد. این 
ایندکس بین صفر و یک متغیر است و عدد یک بیانگر مشارکت 
عادلانه کامل است. مشارکت عادلانه در تامین مالی زمانی روی 
می دهد که همه خانوارها ســهم برابری از ظرفیت پرداخت خود 
را صرف هزینه های ســلامت کنند. شاخص مشارکت خانوار در 
تامین مالی ســلامت2 برابر اســت با کل هزینه های صرف شده 
خانوار در امر ســلامت )نظیر مالیات، بیمه سلامت اجتماعی و 
خصوصی و پرداخت از جیب( تقسیم بر ظرفیت پرداخت )درآمد 
ثابت بالاتر از حد امرار معاش(]15[. اگر مشارکت خانوار در تامین 
مالی ســلامت از 40 درصد بیشتر شود، خانوار دچار هزینه های 

فاجعه بار سلامت می شود.
در کشورهای با درآمد کم، به ترتیب، 41، 30، 21 و 2 درصد 
هزینه کل سلامت از محل  پرداخت مستقیم از جیب، کمک های 
خارجی، دولت و بیمه های خصوصی تامین می شــود. پرداخت 
مستقیم از جیب، دولت، کمک های خارجی و بیمه اجتماعی به 
ترتیب 42، 34، 10 و 7 درصد هزینه های سلامت کشورهای با 
درآمد متوسط پایین را پوشش می دهند. در کشورهای با درآمد 
متوســط بالا حدود 38، 35، 17 و 7 درصد هزینه های سلامت 
توســط دولت، پرداخت مستقیم از جیب، بیمه اجتماعی و بیمه 
خصوصی تامین می شود. در نهایت در کشورهای با درآمد زیاد، 
دولت، بیمه سلامت اجتماعی، پرداخت از جیب و بیمه سلامت 
خصوصی به ترتیب 48، 22،21 و 5 درصد هزینه های سلامت را 

پوشش می دهند]3[.
شاخص های درصد خانوارهای مواجه با هزینه های فاجعه بار 
ســلامت، درصد خانوارهای مواجه شــده با هزینه های فقرزای 
ســلامت، شــاخص کاکوانی، شــاخص تمرکز، درصد جمعیت 
تحت پوشــش صندوق بیمه و ســهم مخارج سلامتی خانوار از 
کل هزینه های مصرفی خانوار از مهم ترین شاخص های ارزشیابی 

کارکرد تجمیع منابع مالی نظام تامین مالی سلامت هستند. 
پرداخت مستقیم از جیب زیاد مردم برای خدمات سلامت 
1. Fairness of financial contribution index

2. Household financial contribution

منجر بــه افزایش درصد خانوارهای مواجه شــده با هزینه های 
فاجعه بار ســلامت و یا مواجه شــده با فقر می شــود. شاخص 
هزینه های فاجعه بار سلامت3 یکی از شاخص های رسمی سازمان 
بهداشــت جهانی برای پایش محافظت مالی پوشــش همگانی 
سلامت )هدف 2-8-3 توســعه پایدار( است. سازمان بهداشت 
جهانــی پرداخت از جیب بیــش از 40 درصد ظرفیت پرداخت 
خانــوار]16[ و بانک جهانی پرداخت از جیب بیش از 10 درصد 
درآمد خانوار]17[ را به عنوان معیار محاسبه شاخص هزینه های 
فاجعه بار ســلامت در نظر گرفتند. اگر خانواری مجبور شود که 
بیــش از 40 درصد درآمد خود پس از کســر هزینه های غذا را 
صرف هزینه های ســلامت کند، ممکن است مجبور شود که از 
نیازهای اساســی مثل هزینه های آموزش فررندان برای جبران 
هزینه های سلامت استفاده کند. حدود 15/8درصد مردم ایران 
در ســال 2018 میلادی، بیــش از 10 درصد درآمد کل خانوار 
را صرف خدمات ســلامت کردند. این میزان در دنیا و مدیترانه 

شرقی به ترتیب 12/7 و 11/7 درصد بود]18[. 
شاخص هزینه های فقرزای سلامت4 بیانگر درصد خانوارهایی 
اســت که به دلیل پرداخت مســتقیم هزینه های سلامت، دچار 
مشکل مالی شده و به زیر خط فقر سقوط می کنند و یا منجر به 
عمیق  شدن فقر در صورت فقیر بودن آنها می شود. بانک جهانی 
در اکتبر 2015 میلادی، خط فقر بین المللی را 1.90 دلار به ازای 
فرد در روز تعیین کرد. حدود 734 میلیون نفر در جهان در سال 
2015 در فقر مطلق زندگی می کردند]12[. هدف بانک جهانی 
این اســت که در ســال 2030 میلادی هیچ کس بابت پرداخت 

مستقیم برای خدمات سلامت دچار فقر نشود]19[.
از ایندکس کاکوانی5 می تــوان برای فهم صعودی یا نزولی 
بودن ســهم پرداخت از جیب مردم از بودجــه خانوار]20[ و از 
ایندکس تمرکز6 برای درک تفاوت هزینه های فاجعه بار سلامت 
بین خانوارهــای فقیر و ثروتمند]21[ اســتفاده کرد. ایندکس 
کاکوانی توسط ناناک چاند کاکوانی7 اقتصاددان استرالیایی، برای 
سنجش عدالت در تامین مالی سلامت و تعیین صعودی یا نزودی 

3. Catastrophic health expenditures

4. Impoverishing health expenditure 

5. Kakwani index

6. Concentration index

7. Nanak Chand Kakwani

علی محمد مصدق راد و همکاران
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بودن پرداخت ها برای نظام سلامت معرفی شد. ایندکس کاکوانی 
عبارت اســت از تفاوت بین ضریب جینی درآمد پیش پرداخت 
و ایندکس تمرکز پرداخت های خدمات ســلامت. این ایندکس 
بین1- و 1 متغیر اســت. هر قدر عدد این ایندکس بیشتر باشد، 
نشان می دهد که پرداخت هزینه های خدمات سلامت صعودی تر 
است. در نظام تامین مالی تصاعدی )پیش رونده(1، افراد با درآمد 
بیشتر، سهم بیشــتری از درآمد خود را نسبت به افراد با درآمد 
کمتر، برای خدمات سلامت پرداخت می کنند. در مقابل، در یک 
نظام تامین مالی تنازلی )پس رونده(2 افراد با درآمد کمتر، سهم 
بیشــتری از درآمد خود را نسبت به افراد پردرآمد صرف تامین 
مالی نظام سلامت می کنند. ایندکس تمرکز دو برابر فضای بین 
منحنی تمرکز و خط برابری کامل است. منحنی تمرکز نمایش 
گرافیکی توزیع یک متغیر در کل جمعیت است که جمعیت را با 
نسبت تجمعی از فقیرترین به ثروتمندترین بر اساس استاندارد 
زندگی رتبه بندی کرده باشند. ایندکس تمرکز بین1- و 1 متغیر 
اســت. عدد منفی و مثبت به ترتیب نشــان می دهند که متغیر 
مورد نظر )برای مثال، پرداخــت از جیب( در افراد فقیر و افراد 

ثروتمند جامعه تمرکز یافته است. 
روش های پیش پرداخت نظیر مالیات و بیمه های ســلامت، 
روش های مناســبی برای تامین مالی نظام سلامت بدون ایجاد 
فشــار مالی به مردم به هنگام دریافت خدمات ســلامت است. 
تجمیع منابع مالی منجر به تســهیم ریسک بین افراد با ریسک 
کم و زیاد بیماری و افراد ثروتمند و فقیر می شود. هر قدر تعداد 
افراد بیشــتری عضو صندوق تامین مالی نظام ســلامت باشند، 
فرآیند تجمیع ریسک بهتر صورت می گیرد. بنابراین قرار دادن 
همه مردم در یک صندوق تامین مالی واحد و دریافت مشارکت 
مالی آنها بر اســاس توان پرداخت شان منجر به تقویت کارکرد 
تجمیع منابع مالی نظام سلامت و محافظت مالی از مردم در برابر 

هزینه های بالای سلامت می شود.
در ســال 2017 میلادی 126 کشور جهان از روش تامین 
مالی بیمه ســلامت اجتماعی استفاده کردند. صندوق های بیمه 
اجتماعی حدود 5 درصد مخارج عمومی سلامت را در 97 کشور 
جهان تشکیل می دهند. سهم بیمه سلامت اجتماعی از مخارج 
ســلامتی حدود یک تا 2 درصد در کشــورهای با درآمد پایین، 
1. Progressive

2. Regressive 

4/5تا 8/5 درصد در کشــورهای با درآمد متوسط به پایین و 16 
تا 20 درصد در کشــورهای با درآمد متوســط به بالاست]22[. 
محدودیت های ساختاری مانند ساختار اقتصادی کشور، جمعیت 
زیاد روستایی، استخدام بخش رسمی محدود، مدیریت ناکارآمد 
مالیات و کمبود داده، مانع اســتفاده کشــورهای با درآمد کم و 

متوسط از روش های مناسب جمع آوری منابع مالی می شود. 
در تجمیع منابع مالی سلامت باید به عدالت هم توجه شود. 
استفاده از برنامه های بیمه سلامت برای تسهیم ریسک به تنهایی 
کافی نیســت. برنامه های بیمه سلامت موجب می شود که افراد 
با درآمد پایین و با ریســک کمتر، سوبســید افراد با درآمد بالا 
و ریســک زیاد را بدهند. از طرف دیگر تعــداد قابل توجهی از 
مردم ممکن اســت نتوانند حق بیمه سلامت را پرداخت کنند. 
عدالت در تامین مالی ســلامت باید از طریق سوبسید از طرف 
افراد با درآمد بالا به افراد با درآمد پایین صورت گیرد. بنابراین، 
درآمدهای عمومی دولت، بیمه های سلامت اجتماعی و خصوصی 
و کمک های مردمی باید به گونه ای هماهنگ اســتفاده شوند تا 

تسهیم ریسک بین مردم جامعه عادلانه صورت گیرد.
شــاخص های درصد یارانه های ســلامت از کل هزینه های 
سلامت، درصد یارانه دولتی خدمات سلامت، درصد یارانه برای 
بیماران بستری، درصد یارانه دارو، درصد یارانه های مراقبت های 
عمومی، درصد یارانه سلامت برای کودکان، درصد یارانه سلامت 
برای ســالمندان، درصد پوشش خدمات سلامت، هزینه به ازای 
روز اقامت بیمار، میزان هزینه پرداختی بیماران برای مداخلات 
جراحی و میزان هزینه پرداختی بــرای خرید دارو از مهم ترین 

شاخص های ارزشیابی کارکرد خرید خدمات سلامت هستند.
خرید خدمات سلامت سومین وظیفه اصلی نظام تامین مالی 
سلامت است که مرتبط با تخصیص منابع مالی به ارائه کنندگان 
دولتی و خصوصی بابت ارائه خدمات سلامت است. دولت ها باید 
از خریــد راهبردی به جای خرید منفعل اســتفاده کنند. خرید 
خدمات ســلامت زمانی راهبردی محســوب می شود که خرید 
خدمات ســلامت بر اســاس اطلاعات مرتبط با نیازهای مردم و 
عملکرد ارائه کنندگان خدمات سلامت صورت گیرد. هدف خرید 
راهبردی خدمات سلامت افزایش کارایی و عدالت و کاهش هزینه 
اســت. در نتیجه، دولت یا سازمان بیمه سلامت به طور فعالانه 
تصمیم می گیرد که چه خدمتی، چگونه و از چه کسی خریداری 
شــود. دولت و بیمه های سلامت باید بسته های خدمات سلامت 

شاخص های ارزشیابی نظام تامين مالی سلامت
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را به گونه ای تنظیم کنند که خدمات هزینه-اثربخش مورد نیاز 
پوشش داده شــود تا مردم به هنگام دریافت این خدمات دچار 
مشکلات مالی نشــوند. دولت در صورت نیاز یارانه هایی را برای 
خرید خدمات ســلامت گروه های آســیب پذیر نظیر سالمندان، 
کودکان و فقرا باید در نظر بگیرد. همچنین از روش های مبتنی 
بــر عملکرد و ارزش باید برای پرداخت به ارائه کنندگان خدمات 
سلامت استفاده شود تا ضمن کنترل هزینه های سلامت، کیفیت 

و اثربخشی خدمات سلامت افزایش یابد.
یک نظام تامین مالی ســلامت خوب باید منابع مالی کافی 
را برای اطمینان از دسترســی مردم به خدمات ســلامت فراهم 
کند و از آنها در برابر هزینه های بالای خدمات سلامت محافظت 
کند. بنابراین سیاست گذاران نظام سلامت باید در سطوح کلان، 
میانــه و خرد اصلاحاتی را به کار گیرند تا منجر به تقویت نظام 
تامین مالی سلامت کشور شود. وزارت بهداشت در سطح کلان، 
با اســتفاده از قوانین، مقررات، سیاســت ها و ایجاد ساختارهای 
لازم برای جذب و مدیریت منابع مالی و خرید راهبردی خدمات 
ســلامت، از ارائه خدمات سلامت اثربخش، کارآمد، با کیفیت و 
عادلانه اطمینان حاصل کنند و از مردم در برابر هزینه های بالای 
سلامت محافظت کنند. دانشــگاه های علوم پزشکی و خدمات 
بهداشــتی و درمانی در ســطح میانه، با به کارگیری برنامه های 
مناسب باید از مدیریت صحیح منابع مالی نظام سلامت و انگیزه 
ارائه کنندگان خدمات ســلامت برای ارائــه خدمات اثربخش و 
کارآمد در راستای دستیابی به هدف اصلی نظام سلامت اطمینان 
حاصل کنند. در نهایت، مدیران سازمان های بهداشتی و درمانی 
در ســطح خرد، باید با به کارگیری اقدامات لازم و جلوگیری از 

اتلاف منابع، خدمات با کیفیت و ارزشمند را ارائه کنند.

نتیجه گیری
تامين مالی پایدار نظام سلامت شامل سه کارکرد جمع آوری 
منابع مالی، انباشــت منابع مالی و خرید خدمات سلامت است. 
هدف نظام تامین مالی سلامت ایجاد مکانیزمی برای جمع آوری 
عادلانه منابع مالی کافی و پایدار، انباشــت منابع مالی به منظور 
اطمینان از دسترســی همه مردم به منابع مالی سلامت و توزیع 
هزینه ها بین مردم و در نهایت، پرداخت هزینه  خدمات سلامت 
ارائه شــده اســت. میزان جذب و مدیریت منابع مالی، تسهیم 
ریســک، کارآیی، عدالت و پایداری از معیارهای مهم ارزشیابی 

نظام تامین مالی سلامت هستند. ســهم هزینه های سلامت از 
بودجه عمومی دولت، درصد پرداخت مستقیم از جیب خانوارها 
از کل هزینه های سلامت، درصد خانوارهای مواجه با هزینه های 
کمرشــکن ســلامت، درصد خانوارهای مواجه بــا فقر به دلیل 
پرداخت هزینه های ســلامت، سهم هزینه های سلامت از تولید 
ناخالص داخلی، درصد مشارکت خانوارها در تامين مالی سلامت 
و هزینه ســرانه سلامت، از پرکاربردترین شاخص های ارزشیابی 

نظام تامين مالی سلامت هستند. 
این پژوهش با اســتفاده از روش مــرور حیطه ای و منطق 
اســتقرایی به شناســایی و تبییــن شــاخص های تامین مالی 
نظام ســلامت پرداخت. پیشنهاد می شــود که در مرحله بعد، 
پژوهشگران با استفاده از این 31 شاخص و نظرسنجی از خبرگان 
سیاســت گذاری، مدیریت و اقتصاد سلامت به اولویت بندی این 
شاخص ها و انتخاب شاخص های عملکردی کلیدی نظام تامین 
مالی ســلامت بپردازند. همچنین، پژوهشگران با استفاده از این 
شاخص ها می توانند به ارزشیابی نظام تامین مالی سلامت ایران 

و مقایسه آن با سایر کشورها بپردازند. 

کاربرد در تصمیم های مرتبط با سیاست گذاری در نظام سلامت
 یک نظــام اثربخش و کارآمد تامين مالی ســلامت نقش 
به سزایی در دستیابی به پوشش همگانی سلامت در کشور دارد. 
بنابراین، سیاســت گذاران و مدیران نظام سلامت باید به تقویت 
نظام تامین مالی سلامت کشور بپردازند. وظیفه نظام تامین مالی 
ســلامت، ایجاد مکانیزمی برای جمع آوری، تجمیع و تخصیص 
منابع مالی به کالاها و خدمات ســلامت مورد نیاز مردم با هدف 
تامین، حفظ و ارتقای ســلامتي مردم، پاسخ گويي به انتظارات 
آنها و حمايت مالي از ایشان در مقابل هزينه هاي سلامت است. 
نظام تامین مالی ســلامت، منابع و انگیزه های اقتصادی لازم را 
برای فعالیت نظام سلامت فراهم می کند و یکی از عوامل بسیار 
موثر بر دستیابی به پوشش موثر، عدالت، کارآیی و نتایج مطلوب 

سلامتی است.
در این پژوهش 31 شــاخص کاربردی برای ارزشیابی نظام 
تامین مالی ســلامت در ابعاد جمع آوری منابع مالی، انباشت و 
مدیریت منابع مالی و خرید خدمات سلامت شناسایی و تبیین 
شد. مدیران نظام ســلامت با جمع آوری داده های مرتبط با این 
شــاخص ها و پایش مســمتر آنها، ضمن شناسایی نقاط قوت و 

علی محمد مصدق راد و همکاران
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با شناسه اخلاق IR.TUMS.NIHR.REC.1399.002 تصویب 
شد. نویسندگان مقاله از داوران محترمی که با انتقادات سازنده 
و بیان نظرات کارشناســی خود به ارتقــای کیفیت این مقاله 

کمک کردند، کمال تشکر و قدردانی را دارند.
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Abstract
Introduction: Health system financing is the process of collecting,  pooling, and managing financial resources for 
purchasing healthcare services needed by the society in order to promote, restore, or maintain their health, while 
financially protecting them against health costs. Financing, as one of the most important functions of the health 
system, plays an important role in achieving universal health coverage. Therefore, this study aimed to identify 
indicators for measuring health system financing.
Methodology: Following a scoping review approach, we systematically searched six databases to identify rel-
evant documents for the period of January 1, 1975, to May 20, 2020. A total of 79 documents were reviewed and 
analyzed using MAXQDA software. 
Results: Overall, 31 health financing indicators were identified, which were categorized into three categories 
of collecting financial resources, pooling financial resources, and purchasing healthcare services. Out-of-pocket 
health expenditures, catastrophic health expenditures, total health expenditure as a percentage of gross domestic 
product, global health spending, general government expenditure on health, medical impoverishment, domestic 
private health expenditure, and household financial contribution were the most frequently used health financing 
indicators.
Conclusion: Adequacy of financial resources, risk sharing, efficiency, equity, and sustainability are important 
criteria for evaluating the health financing system. The use of indicators is essential for evaluating the health 
financing system.
Keywords: Health system financing, Universal health coverage, Indicator, scoping review.
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