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A B S T R A C T  Article Info 

Background and Objective: The extent of fragmentation in risk pooling is a 

major concern of health financing and also a challenging barrier to reaching 

universal health coverage. This study aimed to review different approaches in 

risk pooling and their effects on universal health coverage.  

Materials and Methods: Relevant materials were extracted from officially 

published reports, journal articles, books, and slides in domestic and foreign 

databases, as well as such websites as World Bank and WHO. The keywords 

including health insurance, social health insurance, universal coverage, resource 

pooling, fragmentation in resource pooling, and single or multiple insurances 

were used for finding relevant documents for the purpose of the study.  
Results: Different models of health financing systems used in various countries 

with their own specific historical, political, and economical backgrounds have 

resulted in different kinds of resource pooling with different levels of fragmentation. 

Different fragmentation models in resources have various effects on the dimensions 

of universal health coverage and moving towards it, equity in health financing, risk 

distribution among different groups of populations, access to healthcare services, 

and finally achieving the key objectives of universal coverage, which is removing 

the financial barriers to services for all who need them.  

Conclusion: Different kinds of fragmentation in resource pooling will cause 

diverse barriers to reaching universal health coverage which in turn entails 

different strategies to solve those obstacles while moving toward universal health 

coverage. This is important to note that in the fragmented financing system and 

in any conditions, reducing fragmentation and strengthening resource pooling 

must be taken into consideration for attaining universal health coverage.  
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انواع پراکندگی در تأمین مالی سلامت و تأثیر آن بر دستیابی به اهداف پوشش همگانی 

 مقاله مروریسلامت: 

 پوری سخامینو علی ،*1بازیار محمد
2 

 آموزش بهداشت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی ایلام، ایلام، ایرانسلامت واقتصاد تیریمد گروه  .1
 ، تهران، ایرانایران شکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکیگروه علوم مدیریت و اقتصاد سلامت، دان .2

 
 

 اصیل نوع مقاله:
 
 

 :مقاله خچهیتار

 09/10/1401 دریافت مقاله:

 13/11/1401: مقاله ویرایش

 30/11/1401 پذیرش مقاله:

 01/01/1402 انتشار مقاله:

 

 چکیده

های انباشت ریسک نگرانی اصلی در حوزه تأمین مالی سطح پراکندگی و بزرگی صندوق سابقه و هدف:

است. هدف این مطالعه بررسی انواع رویکردهای سلامت و مانع مهمی در دستیابی به پوشش همگانی سلامت 

  ها بر اهداف پوشش همگانی سلامت است.انباشت ریسک و تأثیر آن

ها، اسلایدها های رسمی منتشرشده، مقالات، کتابمستندات مرتبط با موضوع شامل گزارش ها:مواد و روش

ها ازجمله بانک جهانی و سازمان جهانی سایتای داخلی و خارجی و برخی وبهای دادهوجو در پایگاهو جست

ماعی سلامت، پوشش های بیمه سلامت، بیمه اجتهای مربوطه با کلیدواژهبهداشت بود. مستندات لازم از سایت

 همگانی، انباشت منابع، پراکندگی در انباشت منابع، بیمه واحد و متعدد بررسی و مطالعه شد.

شده در کشورهای مختلف با توجه پیشینه تاریخی، سیاسی کار گرفتههای متفاوت تأمین مالی بهمدل ها:یافته

مختلف پراکندگی را به وجود آورده است.  های مختلفی از انباشت منابع با سطوحها، شکلو اقتصادی آن

های مختلف پراکندگی در منابع تأثیرات متفاوتی بر ابعاد مکعب پوشش همگانی سلامت و حرکت به مدل

های مختلف جمعیت، دسترسی به خدمات و درنهایت، سوی آن، عدالت در تأمین مالی، توزیع ریسک میان گروه

 های درمانی خواهد داشت. محافظت مالی در برابر هزینهدستیابی به اهداف پوشش همگانی یعنی 

انواع پراکندگی در انباشت منابع، موانع متفاوتی را برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت  گیری:نتیجه

ها در مسیر حرکت به سمت های متفاوتی در راستای رفع آند که به نوبه خود لازم است سیاستکن ایجاد می

پوشش همگانی اتخاذ شود. نکته قابل توجه این است که در سیستم تأمین مالی پراکنده، در هر شرایطی باید 

همگانی سلامت مورد  عنوان یک استراتژی برای دستیابی به پوششکاهش پراکندگی و تقویت انباشت منابع به

 توجه قرار گیرد. 

 

 انباشت ریسک، پراکندگی در انباشت منابع، پوشش همگانی سلامت واژگان کلیدی:

 علوم دانشگاه برای نشر حقوق تمامی

 .است محفوظایلام پزشکی 

 

 گروه ،محمد بازیار :* نویسنده مسئول

، دانشکده سلامت واقتصاد تیریمد

پزشکی ایلام، ایلام، بهداشت، دانشگاه علوم 

  ایران

 :ایمیل
bazyar.mohamad@gmail.com 

 

مجله . انواع پراکندگی در تأمین مالی سلامت و تأثیر آن بر دستیابی به اهداف پوشش همگانی سلامت: مقاله مروری .مینو، علی پوری سخا؛ محمد، بازیار ستناد:ا

 .34-47(: 1)1؛1402 و تابستان بهار ،یراپزشکی و سلامتپ

 
مقدمه

های مختلف مردم در های زیادی در بین گروهناعدالتی

های مندی از خدمات سلامت وجود دارد. در سالدسترسی و بهره

اخیر در سراسر جهان نهضت بزرگی در راستای حرکت به سمت 

نظور بهبود عدالت در سلامت شکل مپوشش همگانی سلامت به

عنوان دسترسی تمام مردم . پوشش همگانی به(2،1)گرفته است 

به خدمات سلامت )پیشگیری، ارتقای سلامت، درمانی، بازتوانی 

و تسکینی( بدون مواجه شدن با موانع و مشکلات مالی تعریف 

. برای حرکت به سمت پوشش همگانی از رویکردهای (3)شود می

شود. در متون علمی به دو رویکرد اصلی مالی متفاوتی استفاده می

تأمین مالی برای حرکت به سمت پوشش همگانی سلامت اشاره 

های اجتماعی های عمومی و بیمهاند از: مالیاتشود که عبارتمی

. خدمات سلامت از طریق منابع عمومی تأمین مالی (5،4)سلامت 

شود. این سیستم که آوری میشود که از کل جمعیت جمعمی

عنوان بهترین و دهد، بهفقیر و غنی را تحت پوشش قرار می

شود، ترین مدل انباشت ریسک در نظر گرفته میعادلانه

کند. ها را در یک صندوق انباشت میسککه تمام ریطوریبه

 پیراپزشکی و سلامت مجله 

 .47-34 صفحات: ،1402 و تابستان بهار، 1شماره  ،1دوره   
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های اجتماعی سلامت مبتنی بر عضویت رویکرد دومی، یعنی بیمه

فرمایان، اجباری تمام جمعیت است و کارکنان دولت، خویش

های ها را به صندوقکارگران صنعتی، مؤسسات و دولت حق بیمه

ول، به سیستم بِوِریج یا . مدل ا(6)پردازند بیمه اجتماعی می

مراقبت سلامت ملی و مدل دوم، به سیستم بیسمارک معروف 

است. در این میان کشورهایی نیز هستند که از ترکیبی از دو 

کنند؛ روش مذکور برای رسیدن به پوشش همگانی استفاده می

بدین معنی که بخشی از جمعیت تحت پوشش مالیات و 

ها از طریق گیرند و سایر گروههای مالی دولت قرار میحمایت

 . (7)های اجتماعی به خدمات سلامت دسترسی دارند حق بیمه

بندی تأمین مالی به دو رویکرد کلی بوریج و بیسمارک تقسیم

های اصلی که بین برای پوشش همگانی سلامت، در بیان تفاوت

دارد و همچنین  ها وجوداین دو رویکرد و درون هرکدام از آن

تأثیراتی که بر دستیابی به اهداف اصلی پوشش همگانی سلامت 

مانند عدالت در تأمین مالی، دسترسی به خدمات سلامت و 

های کمرشکن خدمات سلامت محافظت بیماران در برابر هزینه

هایی بندی در بیان تفاوتدارند، ناتوان است. همچنین این تقسیم

ای مختلف جمعیت از نظر سه بعد هکه ممکن است بین گروه

پوشش همگانی سلامت یعنی پوشش جمعیت، پوشش خدمات 

سلامت و میزان محافظت مالی وجود داشته باشد، ضعیف است. 

های مختلفی از دو روش تأمین مالی مذکور برای مثال، مدل

های اجتماعی سلامت( در کشورهای )بودجه عمومی دولت و بیمه

کار ها بهتاریخی، سیاسی و اقتصادی آن مختلف با توجه پیشینه

های مختلفی از انباشت منابع با سطوح گرفته شده است و شکل

اند. آنچه در این میان کمتر مختلف پراکندگی را به وجود آورده

های مورد توجه قرار گرفته است، تأثیر میزان پراکندگی در روش

است که  تأمین مالی بر اهداف پوشش همگانی سلامت و موانعی

ممکن است در دستیابی به این اهداف ایجاد کنند. سیستم بیمه 

های های متعدد برای جمعیتوبیش با صندوقاجتماعی کم

شود. حتی تر محسوب میمختلف، نسبت به مدل اولی ناعادلانه

های اجتماعی سلامت استفاده بین کشورهایی که از رویکرد بیمه

خورد. دو عامل در این تنوع میکنند نیز تنوع زیادی به چشم می

ها و سطح پراکندگی در پرداختاند: میزان پیشنقش داشته

های انباشت انباشت منابع. سطح پراکندگی و بزرگی صندوق

های اصلی سازمان جهانی بهداشت در حوزه ریسک یکی از نگرانی

 . (8،5)تأمین مالی سلامت است 

هدف انباشت، توزیع ریسک میان اعضای صندوق انباشت 

های خدمات که هیچ فردی تمام بار پرداخت هزینهطوریاست، به

تنهایی بر دوش نکشد. هر چقدر اعضای سلامت را هنگام نیاز به

شامل فقیر و ثروتمند، مرد و زن، -تر باشند گروه بیشتر و متنوع

طور مؤثرتری ریسک را توزیع ، بیمه به-پیر و جوان، سالم و ناسالم

طور مؤثری از افراد سالم به بیمار، از خواهد کرد؛ یعنی یارانه به

. زمانی که (10،9،1)یابد جوان به پیر و از غنی به فقیر جریان می

موانعی در مقابل توزیع ریسک، توزیع منابع و استفاده کارا از 

های شود صندوقپرداخت وجود داشته باشد، گفته میمنابع پیش

 .(11،3)انباشت ریسک پراکنده هستند 

قوه را در سطح مشخصی پراکندگی منابع، میزان بازتوزیع بال

کند که مانعی برای رسیدن به پرداخت محدود میاز منابع پیش

اهداف اصلی پوشش همگانی است؛ یعنی حذف موانع مالی در 

دسترسی به خدمات برای تمام افرادی که به آن نیاز دارند و 

محافظت از جمعیت در برابر ریسک مالی استفاده از خدمات 

. هدف از انباشت منابع، کاهش پرداخت از جیب (1)سلامت 

بیماران هنگام استفاده از خدمات سلامت و عدالت در استفاده از 

های بیمه سلامت باعث پراکندگی صندوق. (12)خدمات است 

ایجاد سیستمی چندلایه با بسته خدمات ناعادلانه برای 

تر در انباشت بزرگ .(13،9) شودهای مختلف میجمعیت

کنندگان های طب ملی یا از طریق بیمه، هم برای مصرفسیستم

رود افراد تحت کنندگان مفید است. انتظار میو هم برای ارائه

ها را های انباشت ریسک نسبت به کسانی که هزینهپوشش برنامه

کنند، از خدمات سلامت طور مستقیم از جیب پرداخت میبه

. (12)کنند های کمتری را گزارش میپرداخت بیشتر استفاده و

کنندگان نیز مفید است؛ زیرا منابع تر برای ارائهانباشت بزرگ

هایی با درآمد کم، ویژه در محیطحاصل از پرداخت بیماران، به

های کنندگانی که با صندوقنامنظم و ناپایدار است. در عوض، ارائه

تری از دولت یا بیمه رارداد دارند، درآمد باثباتانباشت ریسک ق

 . (12)کنند خاطر درمان بیماران دریافت میبه

گذاری مالی در سطح ملی و که گفتمان سیاستدرحالی

هایی برای افزایش سطح منابع المللی اغلب بر انتخاببین

د مالی، اجرای پرداخت تمرکز دارند، مثل ایجاد منبع جدیپیش

چنین اقداماتی بدون توجه به ایجاد تغییراتی در انباشت منابع 

شود و اهداف عدالت و موجب افزایش پراکندگی در منابع می

اندازد. بالعکس، برخی از پوشش همگانی سلامت را به خطر می

های کشورها از طریق کاهش پراکندگی انباشت ریسک، گام

اند. وقت آن رسیده برداشته مهمی را به سمت پوشش همگانی

گذاری مالی که نسبتاً مورد غفلت قرار است که این ابزار سیاست

گرفته است، مورد توجه قرار گیرد و در راستای کاهش پراکندگی 

که یکی از اهداف اصلاحات مالی در مسیر حرکت به سمت 

 . (11)پوشش همگانی است، گام برداشته شود 

تر به موضوع پراکندگی و تشتت در انباشت منابع توجه دقیق

مالی سلامت و پیامدهایی که برای دستیابی به پوشش همگانی و 

گذاران را در تحلیل وضعیت تأمین مالی اهداف آن دارد، سیاست

هایی برای سلامت و مشکلات ناشی از آن و همچنین یافتن سیاست

این توضیحات، در این مقاله انواع  کند. با توجه بهبهبود آن یاری می

پراکندگی در منابع مالی سلامت و اهمیت کاهش آن در مسیر 

رسیدن به پوشش همگانی و همچنین تجربیات اخیر سایر کشورها 

ها بررسی خواهد شد. درنهایت، با توجه به در رابطه با هرکدام از آن

اران گذهایی کاربردی برای سیاستتجربیات سایر کشورها، درس

منظور بهبود وضعیت پراکندگی در انباشت نظام سلامت ایران به

 منابع و رسیدن به هدف پوشش همگانی سلامت ارائه خواهد شد. 
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 هامواد و روش
های مختلف پراکندگی این مطالعه با هدف بررسی انواع مدل

در انباشت منابع مالی سلامت و بررسی تأثیرات آن بر اهدف 

پوشش همگانی انجام شد. مستندات لازم به دو زبان فارسی و 

های رسمی منتشرشده و منتشرنشده، انگلیسی شامل گزارش

وجو در که با جست ها بودها و کتابنامهها، پایانمقالات، گزارش

،  Google،Pubmedای خارجی ازجمله های دادهپایگاه

ProQuest ،Science Direct ،Google Scholar ،Web of 

Science های سازمان جهانی بهداشت و سایتو همچنین وب

ای داخلی شامل های دادهدست آمد. پایگاهبانک جهانی به

Magiran ،Irondoc ،IranMedex  وSID وجو شد. نیز جست

های بیمه سلامت، های مربوطه با کلیدواژهمستندات لازم از سایت

بیمه اجتماعی سلامت، پوشش همگانی، انباشت منابع، انباشت 

ریسک، پراکندگی در انباشت منابع، بیمه واحد و متعدد به دو 

وجو شد. با توجه به سؤال پژوهش زبان فارسی و انگلیسی جست

ابع منتشرشده در این خصوص، جامعه آماری و نبود کثرت من

مطالعه به کشور خاص یا دوره زمانی خاصی محدود نشد، بلکه 

هدف دستیابی به هرگونه تجربه و مستندی بود که ما را به اهداف 

کرد. بنابراین، سعی شد تا حد امکان هرگونه تر میمطالعه نزدیک

 ای گردآوری شود. تجربه مرتبط در هر دوره

سناد یافتبا مر سی منابع اجعه به ا شده در مرحله اول و برر

. وجو شدها، مستندات و مقالات مناسب و مفید جدید جستآن

ها بررسدددی و شدددده، عنوان آنآوری مقالات یافتپس از جمع

خلاصده مقالات . مقالات نامرتبط و تکراری از مطالعه حذف شدد

. ذف شددددمانده بررسدددی و مقالات نامرتبط از مطالعه حباقی

ها و مقالات مفید مرتبط با موضدددوع، منظور دریافت گزارشبه

اسددامی نویسددندگان از مقالات مرتبط اسددتخرا  شددد و از طریق 

ها و اطلاعات تکمیلی ها، تا حد امکان گزارشارتباط ایمیلی با آن

مرتبط با موضدددوع در اختیار محققان قرار گرفت. در چند مورد 

الات ممکن نبود، با ارتباط ایمیلی که دسترسی به متن کامل مق

با نویسدددندگان مقاله و ارائه توضدددیحات لازم در زمینه اهمیت 

 مقاله، متن کامل مقاله دریافت شد. 

 

 هایافته

 انواع پراکندگی در انباشت منابع
. (6) سطح انباشت منابع بین کشورهای مختلف متفاوت است

مالی سلامت در کشورهای مختلف ممکن پراکندگی در سیستم 

های متنوعی را به خود بگیرد که در است به دلایل متفاوت شکل

 شود.ها اشاره میادامه به آن

پراکندگی جمعیت: پراکندگی جمعیت زمانی اتفاق  -1

های های جمعیتی مختلف در صندوقافتد که منابع برای گروهمی

جایی گونه انتقال و جابهیچها هداری شود و بین آنجداگانه نگه

 ییکشورها در معمولا یپراکندگ نوع نیامالی وجود نداشته باشد. 

 دولت کارکنان مثل اقتصاد یرسم بخش کارکنان که دارد وجود

 هیبق و دارند قرار سلامت مهیب یها سازمان یاجبار پوشش تحت

این نوع پراکندگی یکی از  .هستند دولت پوشش تحت تیجمع

ترین انواع پراکندگی انباشت منابع در بسیاری از شایع

کشورهاست. این نوع پراکندگی کارایی را تحت تأثثر قرار خواهد 

های مختلف جمعیت را در یک هایی که گروهداد؛ زیرا صندوق

کاری در دهند، با دوبارهحوزه جغرافیایی تحت پوشش قرار می

خطر دیگر حاصل از این . (11)خواهند بود وظایف همراه 

های ها بخشپراکندگی این است که هریک از این صندوق

دهند که معمولاً مشخصی از جمعیت را تحت پوشش قرار می

های جمعیتی از نظر شرایط اقتصادی، اعضای هرکدام از این گروه

پذیری و نیازهای سلامتی به هم شبیه اجتماعی، میزان آسیب

های های متقاطع را میان گروهع یارانههستند که این موضوع توزی

. برای مثال، عموماً (12،9)کند مختلف جمعیتی محدود می

های اجتماعی اجباری کارگران بخش رسمی تحت پوشش بیمه

های های پردرآمد توانایی پرداخت حق بیمهقرار دارند. گروه

های خصوصی )برای دسترسی به خدمات ویژه و بیشتر را به بیمه

کنندگان خصوصی( دارند و دولت پوشش خودکار را در مراکز ارائه

عمومی سلامت برای کسانی که خار  از تمهیدات بیمه هستند، 

کند. درآمد و بخش غیررسمی فراهم میهای کمبیشتر گروه

های های مختلف اقتصادی اجتماعی ریسکدرنتیجه گروه

های مختلف با تشان را در میان خودشان در صندوقسلام

های خدمت های متفاوت برای گردآوریِ درآمد و با بستهظرفیت

هایی را کنند. این پراکندگی در منابع نگرانیمتفاوت انباشت می

های مختلف از باب عدالت در دسترسی به خدمات در میان گروه

پوشش همگانی  کند که یکی از اهداف اصلیجمعیتی ایجاد می

 . (12)سلامت است 

شده، این نوع پراکندگی مانعی عمده با توجه به مطالب گفته

در راستای توزیع ریسک میان فقیر و غنی خواهد بود. در این 

های فقرا که قلب صورت یارانه اغنیا برای کاهش بار مالی هزینه

شد. در این نوع پراکندگی شود، استفاده نخواهد بیمه محسوب می

های جمعیتی به خدمات درمانی بسیار غنی برخی از گروه

دسترسی خواهند داشت و علاوه بر آزادی انتخاب در دسترسی 

ای به مراکز خصوصی و دولتی، از حمایت مالی نسبتاً مناسب بیمه

ها بسته به نیز برخوردار خواهند بود. در صورتی که سایر گروه

ها معمولاً تری برخوردار خواهند بود. آنمات ضعیفشرایط، از خد

توانایی استفاده از خدمات بخش خصوصی را نخواهند داشت و با 

احتمال بیشتری به بخش دولتی محدود خواهند شد و گاهی نیز 

در همین مراکز به علت عمق کم بسته خدمات تحت پوشش 

شارکت مالی عنوان مها مجبور به پرداخت مبالغ زیادی بهبیمه، آن

خواهند بود. ناعدالتی در دسترسی به خدمات پیامد طبیعی این 

 نوع پراکندگی خواهد بود. 

پراکندگی جغرافیایی: این نوع پراکندگی زمانی اتفاق  -2

شده در یک منطقه اداریِ مجزا، تنها آوریافتد که منابع جمعمی

در  برای خدمات سلامت در آن منطقه بدون بازتوزیع منابع )یا
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شود. بدون حد خیلی محدود( بین مناطق مختلف استفاده می

سازی سطح منابع بین مناطق، اقداماتی برای بازتوزیع و یکسان

شود مناطق فقیرتر بیشتر متضرر این نوع پراکندگی باعث می

شدت تحت تأثیر قرار گیرد. شوند و عدالت افقی در تأمین مالی به

افراد با سطح اقتصادی مشابه  عدالت افقی به این معنی است که

طور یکسان درمان شوند. زمانی که تأمین مالی غیرمتمرکز باید به

شود، این بدین تر مناطق واگذار میشود و به سطوح پایینمی

معنی است که مناطق فقیرتر باید برای دسترسی به خدمات 

مشابه نسبت به مناطق ثروتمند، مبالغ و سهم بیشتری از درآمد 

را پرداخت کنند. به همین دلیل است که در کشور شیلی خود 

بین مناطق جغرافیایی مختلف، صندوق توزیع ریسک وجود دارد. 

ای به های غیرمتمرکز منطقهاین نوع پراکندگی زمانی که صندوق

کنند، به ناکارایی جمعیت نسبتاً کم و پراکنده خدمت ارائه می

های اداری ر کل، هزینهشود؛ زیرا برای سیستم سلامت دمنجر می

 . (14،11)کند بیشتری را ایجاد می

های متعدد رقابتی: بعضی کشورها سیستم سیستم بیمه -3

اند. در چنین سیستمی های متعدد رقابتی را در پیش گرفتهبیمه

نتخاب افراد های بیمه برای اعدالت نگرانی اصلی است؛ زیرا شرکت

سالم و جوان انگیزه کافی دارند و ممکن است افراد با نیازهای 

درمانی بیشتر خار  از پوشش بیمه قرار گیرند. بنابراین ضروری 

کار گرفته ها بههای توزیع ریسک بین صندوقاست انواعی از روش

شود تا پیامدهای بالقوه مضر این نوع از پراکندگی را کاهش دهند. 

های رقابتی استفاده با درآمد متوسط و زیاد که از بیمه چند کشور

اند که با استفاده از کنند، این صندوق مجازی را ایجاد کردهمی

های پیچیده، بر اساس ریسک نسبی جمعیت تحت مکانیسم

کنند. ها بازتوزیع میها، منابع را بین صندوقپوشش صندوق

ی و مدیریتی بسیار هایی از نظر ادارکارگیری چنین مکانیسمبه

 . (11)مشکل است 

 آن ازهایی از بخشجزء کشورهایی است که ایالات متحده 

تفاوت و  کنندپیروی می های بیمه خدمات درمانی رقابتینظام

و به بیمه شدگان  استقانونی ها ها و بسته خدمات آنبین بیمه

بین سطح بسته خدمات و حق  شود کهاین امکان داده میبالقوه 

از کشورها مانند آلمان،  بعضیدر انتخاب کنند.  بیمه پرداختی

بازار بیمه خدمات  از اندتلاش کرده نیز سوئیس و هلند، بلژیک

 .(15) کنند استفادهسلامت رقابتی 

های کنترل های مالی برای برنامهپراکندگی در جریان -4

افتد که منابع برای بیماری: این نوع پراکندگی زمانی اتفاق می

ها و خدمات سلامتی خاص )چه منابع داخلی و چه برنامه

شود و مداخلاتشان های جداگانه مدیریت میخارجی( در صندوق

های سیستم خشهای متفاوتی نسبت به سایر برا از مکانیسم

کنند؛ برای مثال، اگر منابع برنامه ملی سلامت تأمین مالی می

جدای از منابع برنامه ملی سوءاستفاده از داروها  HIVمبارزه با 

برای  HIVهای پیشگیری از مدیریت شود، سازماندهی بسته

های پر خطر از قبیل کاربران داروهای تزریقی که بعضی از گروه

 . (11)برنامه هستند، خیلی مشکل خواهد بود  مورد توجه هر دو

های مالی این نوع پراکندگی در منابع و همچنین در کمک

توسعه که ویژه در کشورهای درحالالمللی در حوزه سلامت بهبین

ای دیده طور قابل ملاحظههای خارجی وابسته هستند، بهبه کمک

کننده مختلف از ها و نهادهای کمککه سازمانطوریشود، بهمی

شخصی را برای حمایت و اجرای های جداگانه منابع مالی مکانال

کنند و ها فراهم میهای ویژه یا مبارزه با برخی از بیماریبرنامه

ها هماهنگی و همکاری لازم وجود ندارد. معمولاً بین این برنامه

های عمومی پراکندگی و تعدد منابع مالی در راستای اجرای برنامه

شورهای هایی را برای کهای خاص چالشو مبارزه با بیماری

. در ویتنام، در سال (17،16)کننده ایجاد کرده است دریافت

المللی سلامت وجود داشت. در برنامه بین 400بیش از  2009

های شاخص به سازمان 890رواندا، دولت مجبور بود بیش از 

مورد تنها  595بین کننده مالی مختلف ارائه دهد که از این کمک

 . (3)و مالاریا بود  HIVمربوط به 

های زیادی در رابطه با ، نگرانی1990در اوایل دهه 

ها در بهبود پایدار سلامت به وجود آمد. اثربخشی این برنامه

ها وجود داشت هایی که در رابطه با این برنامهترین نگرانیمهم

ها حیطه محدودی را پوشش : این برنامهشامل موارد ذیل بود

های اداری دادند، پراکندگی در منابع بخش سلامت و هزینهمی

ها، کاری در فعالیتدادند و باعث افزایش موازیرا افزایش می

اتلاف منابع و همچنین تضعیف ظرفیت دولت و مالکیت محلی 

 . (18،17)شدند می

 

  ریسک انباشت رویکردهای

وابسته سازماندهی انباشت ریسک موضوعی  ساختار و ماهیت

تحت تأثیر شرایط و اوضاع کشور و شدیداً انتخاب سیاست است  به

رویکردهای مختلف  .است کشورهای های سیاستو اولویت

دهندگان و ارائه رایرا ب متفاوتیهای انگیزه انباشت ریسک

کنند و تأثیرات متفاوتی بر اهداف پوشش ایجاد می بیماران

ممکن  ،بنابراین همگانی و تأمین مالی سلامت خواهند داشت؛

  د.نسلامت داشته باش نظاماست پیامدهای مهم رفتاری برای 

ند اچهار رویکرد اصلی به انباشت ریسک وجود دارد که عبارت

 : از

 بدون انباشت ریسک .1

 انباشت ریسک پراکنده  .2

 انباشت ریسک یکپارچه .3

 (15)انباشت ریسک واحد  .4

 

 ریسک انباشت بدون-1

هنگام ، افراد نداشته باشدوقتی انباشت ریسک وجود 

 های خدمات سلامتِمسئول هزینهبیماری و نیاز به درمان، خود 

و خانواده این روش مستلزم این است که بیماران هستند.  خود

های درمانی و تمام ریسک هزینهبهای خدمات تنهایی ها بهآن

گونه توزیع ریسکی بین را به دوش بکشند. در این شرایط هیچ

پرداخت از جیب مانع توزیع منابع  .(8)افتد جمعیت اتفاق نمی
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رو همکا محمد بازیار  
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طول از سالم به بیمار و از غنی به فقیر و مانع انباشت ریسک در 

(؛ زیرا افراد Own life time risk poolingشود )عمر فرد می

جای پرداخت در دوران جوانی )یعنی زمانی که سالم هستند به

های بعد، مجبور و توانایی پرداخت دارند( و استفاده در دوره

های درمانی طور ناگهانی برای هزینههستند هنگام بیماری به

ها را در موقعیت بسیار آنخود پرداخت کنند و این موضوع 

 . (3)دهد پذیری قرار میآسیب

پرداخت مستقیم از جیب از نظر عدالت در پرداخت، بدترین 

شود ترین نوع تأمین مالی و انباشت ریسک محسوب میو نزولی

. متأسفانه پرداخت مستقیم از جیب در بسیاری از (19،14)

های ترین روشدرآمد یکی از شایعویژه کشورهای کمکشورها به

. تکیه بر (3)تأمین مالی هنگام استفاده از خدمات سلامت است 

های مستقیم از جیب یکی از عوامل اصلی مواجهه با پرداخت

خاطر این بسیاری از افراد به های کمرشکن است وهزینه

شوند؛ چراکه در این روش ها در ورطه فقر گرفتار میپرداخت

 . (20)افتد گونه انباشت ریسکی اتفاق نمیهیچ

ها، کاهش های مرتبط با این نوع پرداختیکی از نگرانی

ها دسترسی فقرا و محرومان به خدمات سلامت است؛ چراکه آن

های های درمان و سایر هزینهباید در اغلب موارد، بین هزینه

. (21،19)ضروری همانند خوراک، پوشاک و مسکن انتخاب کنند 

در مقایسه با بسیاری از ضروریات زندگی، نیاز فرد از طرفی دیگر، 

که درحالی .است با عدم قطعیت همراه اًبرای خدمات سلامت ذات

بینی منظم و تا حد زیادی قابل پیش ،مواد غذاییبه هر فرد  نیاز

خدمات سلامت هم در مقدار و  برایهمان فرد های هزینه ،است

به همین  .است نامشخص، تا حد زیادی وع آنزمان وق از نظرهم 

 بینی کند وبرای فرد دشوار است که بتواند پیش طبیعتاً دلیل

برای دوره بیماری یا حتی نیازهای مزمن  منابع مالی لازم را

به همین دلیل در صورت بروز بیماری،  فراهم کند.سلامت 

ند پذیری قرار دارمحرومان بیش از افراد دیگر در معرض آسیب

. پرداخت از جیب انگیزه افراد را به خوددرمانی، مصرف (15)

نادرست )مثل استفاده از داروهای تاریخ گذشته یا غیراستاندارد 

یا انصراف از ادامه درمان( یا تأخیر در درمان و اقدامات پیشگیرانه 

 . (21،19)دهد افزایش می

به همین خاطر هرگونه انباشت ریسک، بر شرایط نبود 

دنبال شود. بسیاری از کشورها بهانباشت ریسک ترجیح داده می

های انباشت مانند ترین سبکاین هستند که حتی ابتدایی

( Community based insuranceهای مبتنی بر جامعه )بیمه

عدم ریسک بخشی از چنین بعضی کشورها اندازی کنند. همرا راه

با استفاده از را ها و مصارف مرتبط با سلامت اطمینان در هزینه

های طرح .(15)دهند کاهش میرقابتی خصوصی بازار بیمه 

درآمد، جایی که اغلب مبتنی بر جامعه در برخی از کشورهای کم

کنند مردم در مناطق روستایی و در بخش غیررسمی فعالیت می

و امکان ایجاد صندوق انباشت ریسک وجود ندارد، محبوبیت یافته 

ها از کشورهای آفریقایی آغاز شد که اغلب کمتر است. این طرح

ها کاملاً محلی و اغلب ند. این طرحاز چند صد نفر عضو داشت

های ها هزینه. این طرح(22)وابسته به روستایی خاص هستند 

های سطح دوم را پوشش های اولیه و برخی از مراقبتمراقبت

پرداخت و تجمیع دهند، مردم را با کارکرد بیمه یعنی پیشمی

آورند که عامل و جوهره میکنند و همبستگی را به وجود آشنا می

تر به سمت پوشش همگانی است و از این اصلی حرکت گسترده

های طریق باعث افزایش آمادگی مردم برای پذیرش مدل

ها معمولاً آنقدر تری از انباشت ریسک خواهند شد. این طرحقوی

ندرت تجمیع محسوب جمعیت هستند که بهکوچک و کم

ابع کافی برای پوشش خدمات شوند و قادر به انباشت منمی

 . (23)قیمت نیستند گران

خدمات استفاده از  سلامت و وجوید جستتوانمی هجامع

 گونههیچ را کاملاً به افراد واگذار کند و در این زمینه سلامت

ها در برای جبران تفاوت ای از جانب دولت و جامعهمداخله

ین فردگرایی افراطی ا نشود.افراد ارائه  های خدمات سلامتنهیهز

و هیچ کشوری با استفاده از  ندرت در عمل اتخاذ شده استبه

های خصوصی تجاری به پوشش همگانی از جیب و بیمه پرداخت

همه  در عوض، و انباشت ریسک مناسب نرسیده است.

های مرتبط طور تلویحی ریسکبه و بیشوهای سلامت کمسیستم

  .کنندد را انباشت میافرا یسلامت نیازهای با

 

 واحد ریسک انباشت صندوق -2

از طریق )که  صندوق انباشت ریسک واحد، درآمدها تحت

های اجتماعی، بیمه خدمات سلامت یا بهای مالیات عمومی، بیمه

در یک صندوق مرکزی گذاشته  اند(دست آمدههکننده بمصرف

خدمات  ای ازشدهتعریف شود که به دنبال پوشش بستهمی

باشد؛  اجباریباید  واحد، انباشت ریسک در صندوق .است سلامت

حق خرو  از صندوق  سالم یا شهروندان ثروتمند که عنیبه این م

 صندوق انباشت ریسک اجباری پاسخ سیاستیرا نداشته باشند. 

 ناشی از هایعدالتیو بی هایمدآبرای مقابله با ناکار مناسبی

 .(15) های مبادله استگیری و هزینهمعکوس، خامهانتخاب 

همه منابع سلامت موجود برای همه نیازهای  این حالتدر 

دسترسی به خدمات شود و در یک صندوق متمرکز می مردم

این است  هدف افراد خواهد بود.نیاز بالینی  بر اساسسلامت تنها 

به خدمات سلامت، بدون توجه به  های برابر دسترسیکه فرصت

بر  تنها ها،آن ثروت یا محل اقامت ،فردی مانند هایویژگی سایر

هرگونه ریسک خدمت سلامت  .داده شود به افراد اساس نیاز بالینی

ر که مقدا به این معنی استانباشت ریسک  .باید تأمین مالی شود

یزان استفاده مبه وضعیت سلامت یا  الزاماً نبایدمشارکت مالی فرد 

. بسیاری از کشورها ازجمله انگلستان، از خدمات مرتبط باشد او

 . (9)کاستاریکا، فرانسه و کانادا نظام بیمه واحد دارند 

داده شده است، در بیشتر  نشان 1در شکل طور که همان

کشورهایی که از طریق بودجه عمومی دولت و ایجاد طب ملی 

همه افراد به صورت یکسان به خدمات سلامت دسترسی دارند یا 

کشورهایی مانند کانادا که همه افراد تحت پوشش بیمه واحدی 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jp

h.
m

ed
ila

m
.a

c.
ir

 o
n 

20
25

-1
0-

30
 ]

 

                             6 / 14

https://jph.medilam.ac.ir/article-1-29-en.html


 سلامت یمال نیتام در یپراکندگ انواع

 

 1402 و تابستان بهار، 1 ، شماره1، دوره پیراپزشکی و سلامتمجله                                                                                                                  40
 

 

. در (42)هستند، مکعب پوشش همگانی به شکل زیر خواهد بود 

بعد جمعیتی، همه افراد تحت پوشش هستند و در بعد خدمتی و 

ای نیز پوشش نسبتاً خوبی برای کل جمعیت به صورت هزینه

یکسان فراهم شده است. هرچند ممکن است برخی از خدمات 

خاطر مسائل مالی تحت پوشش نباشد یا برای برخی نیز عمداً یا به

ن مجبور به مشارکت در از خدمات در برخی از مراکز، بیمارا

 ها باشند. هزینه

 

 
 (24)تأثیر صندوق انباشت ریسک واحد بر ابعاد پوشش همگانی سلامت  .1شکل 

 

های پرداخت واحد مزایا و معایب مختص به خود را نظام

دهد سیستم پرداخت واحد المللی هم نشان میتجارب بین دارند.

های سلامت برخوردار است. از از قدرت بیشتر برای کنترل هزینه

کننده واحد نظر کارایی انباشت خطر و ثبات مالی، پرداخت

تا حد  های انباشت واحدنظام. (26،25)ارجحیت بیشتری دارد 

زیادی پیشروانه و از نظر مالی به مالیات وابسته هستند. این 

طور کارآمد خطرات مالی را در یک صندوق بزرگ ها بهنظام

های کلی کنند و باعث افزایش کنترل دولت بر هزینهتقسیم می

ای این کنترل وجود های چند بیمهشوند. در نظامسلامت می

ها متنوع به افراد تحت پوشش بیمهندارد و بیشتر به ارائه خدمات 

 . (27)شود توجه می

مصرف اضافی منابع ) پتانسیل خطر اخلاقی در انباشت واحد

اعضای یک صندوق واحد انگیزه کمی  ؛ چراکهوجود دارد (سلامت

 .(26) دارند( مصرف منابع سلامت) برای تعدیل تقاضاهای خود

انباشت ریسک واحد، مانع اقتصادی قیمت برای مصرف را حذف 

کند و درنتیجه پتانسیل مصرف اضافی خدمات سلامت را در می

یافته در کشورهای توسعه .شده با خود به همراه داردبسته انتخاب

شده مانند استفاده های مدیریتبا این مشکل با ابزارهای مراقبت

مندی و مطالعات بهره (خانواده پزشک) بان سلامتاز دروازه

  .(15) برخورد شده است

طور تلویحی حذف حق مفهوم صندوق ریسک واحد به

. محتوای بسته خدمات سلامت را به همراه دارد زمینهانتخاب در 

اول اینکه ممکن  ؛شودمی مدیآناکار به دو طریق باعثین شرایط ا

است سبب حذف عنصر رقابت از عرضه خدمات سلامت شود و 

ممکن است افراد را از تهیه بسته خدمات سلامت به میل و  ،دوم

. (15) ترجیح خود که برای آن حاضر به پرداخت هستند، بازدارد

به همین خاطر، در بسیاری از کشورهای با انباشت واحد سعی 

های خصوصی، انتخاب افراد را برای اند با اجازه فعالیت بیمهکرده

باید همه شهروندان  دسترسی به خدمات تکمیلی فراهم کنند.

امکان خرید مزایای اضافه را از بیمه خصوصی داشته باشند. در 

تواند آن دسته از نیازهای این صورت بیمه خصوصی می

شود اصلی تأمین نمی کنندگان را مرتفع کند که در بیمهمصرف

این های سلامت رفتاری بینابین دو سر نظامدر عمل، همه  .(27)

ریسک و انباشت یعنی از بدون انباشت ) طیف انباشت ریسک

 دهند.قرار دارند و ترکیبی از این دو را ارائه می (واحد یا کامل

 

 پراکنده ریسک انباشت صندوق -3

بیش از یک صندوق انباشت ریسک وجود داشته زمان که هر 

تجربه کشورها نشان  .(6)وجود دارد  پراکندگی امکان ،باشد

های انباشت ریسک های تشکیل صندوقدهد یکی از علتمی

پراکنده، نگرش توسعه تدریجی پوشش بیمه سلامت برای 

های جمعیتی مختلف با سطح پوشش متفاوت است. گروه

پیچیدگی فرایند و تلاش مورد نیاز برای کسب حمایت و توافق 

های برای توسعه ظرفیتنفع و دوره زمانی مورد نیاز های ذیگروه

شود کشورها رویکرد توسعه تدریجی سازمانی و فنی باعث می

های مختلف جمعیتی را در طول زمان پوشش بیمه به گروه

های جدیدی را برای تضمین پوشش برگزینند. این موضوع چالش

وجود های انباشت ریسک بهعادلانه و بازتوزیع منابع میان صندوق

ها از نظر شکیل، ادغام یا یکپارچه کردن آنآورد و به محض تمی

سیاسی بسیار دشوار خواهد بود؛ زیرا این موضوع به این معنی 

های برخوردار باید بخشی از مزایا و منافع خود را است که گروه

. در (1)های جمعیتی از دست بدهند به نفع دیگر گروه

ای مختلف های بیمهمولاً صندوقای پراکنده، معهای بیمهسیستم

های تفاوتاز نظر سطح نیازهای سلامت و منابع درآمدی با هم 

نقل و  بهبود و اصلاح هیچ تلاش رسمی برای دارند وبسیاری 

 به همین دلیل، .شودنمی هها مشاهدبین برنامه مالی انتقالات

میانگین ریسک  ی دراملاحظهقابل  هایتفاوتها میان صندوق

به  آید.میوجود ها، بسته خدمات و غیره به نرخ حق بیمه ا،اعض

بدون نقل و انتقالات مالی بین  سیستم انباشت ریسکاین نوع 

 گفته پراکندهنظام انباشت ریسک  های انباشت ریسک،صندوق

 . (15) شودمی

به ی، معیارهای سته بهبممکن است تحت این شرایط، افراد 

از قبیل محل سکونت معیارهایی  .صندوق خاصی منتصب شوند

صندوق انباشت ریسک ) کنندجایی که در آن زندگی مییا 

مشخصات شخصی مانند ها، آنماهیت حرفه یا شغل (، جغرافیایی

رقابت  )مثلانتخاب شخصی و  سن یا وضعیت سلامت

عضویت در یک صندوق انباشت ریسک خاص (. های بیمهصندوق

 معمولاً ) یا اجباری( رقابتیهای مانند بیمه) ست داوطلبانهممکن ا

ممکن  وجودبا این . باشد (در صندوق انباشت ریسک جغرافیایی

عضو  حداقلکید داشته باشد که تمامی شهروندان أاست جامعه ت

 . (15) یک صندوق باشند

های انباشت ریسک پراکنده صندوقمعمولاً  ،طورکلیبه

خواهد  سرانه متفاوت هزینه موجبکه  دارند متفاوتیجمعیت 
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رو همکا محمد بازیار  
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تر سالخورده اعضایبا  یهایشود صندوقطور کلی گفته میبه شد.

. متحمل خواهند شد بیشتری را، مصارف سرانه بیشتر و بیمارتر

 شود سیستم ملی خدمات سلامتی انگلستانمی برآوردبرای مثال، 

هر منطقه،  ی و اجتماعیشناختهای جمعیتا توجه به ویژگیب

برای ارائه سطح استاندارد خدمات سلامت در  های سرانههزینه

بین در مقایسه با متوسط هزینه ملی  میان ادارات متولی سلامت

درصد متغیر است. در صورتی که اگر پراکندگی  4/135تا  5/79

 هایتفاوتاحتمال زیاد  بههای بیمه بر اساس شغل باشد، صندوق

بر ها بیمه پراکندگی در صورتی مشاهده خواهد شد و مشابه

 بیشترتغییرات ممکن است ، این اساس سن یا وضعیت سلامت

 . (15) باشد

آورد. در هایی را از باب کارآیی به وجود میپراکندگی نگرانی

های ها درباره هزینهکشورهای آسیای شرقی، بانک جهانی به آن

زنی با زیاد اداری، همپوشانی بسته مزایا و کاهش قدرت چانه

 شده ازتشکیل کل، سیستمکنندگان هشدار داده است. در ارائه

کوچک، نسبت به سیستمی ندازه با اهای صندوق زیادی ازتعداد 

از  بیشتریسطوح  تر،بزرگاما با اندازه  صندوق تربا تعداد کم

براین، هرچه صندوق علاوه .دهدها نشان میدر هزینه را تغییرات

بینی تر شود، سطح عدم قطعیت در پیشکوچک انباشت ریسک

نیازها به دلیل افزایش اهمیت نوسانات تصادفی در جمعیت در 

افراد به  . همگام با ورود و ترکیبشودخطر بیشتر می معرض

سرانه تغییرات  ق،اندازه صندوو افزایش ریسک  انباشت صندوق

منتهای  در .یابدنیز کاهش میها و هزینه تصادفی در مصارف

طیف، اگر پراکنده شدن صندوق انباشت ریسک ادامه یابد و به 

ون انباشت ریسک بد ، سیستم به روشدسطح خانواده یا افراد برس

 . (12،3) شودتبدیل می

ها در بسیاری از کشورها مشکلات پراکندگی و تعدد بیمه

زیادی را از نظر عدالت به وجود آورده است. به همین خاطر، در 

ها اند با تجمیع صندوقهای اخیر برخی از کشورها سعی کردهسال

های ناشی از تعدد و کاهش پراکندگی، جدای از رفع چالش

ند. برای مثال، در کره ها، به سمت پوشش همگانی گام برداربیمه

ها، ناعدالتی در تأمین مالی سلامت جنوبی قبل از ادغام صندوق

های درآمدی و شغلی، تفاوت ظرفیت مالی در میان در میان گروه

های های بیمه و ناپایداری مزمن مالی بعضی از بیمهصندوق

روستایی به تغییر اساسی در ساختار بیمه ملی سلامت کمک کرد 

ها کوچک بودند و . قبل از ادغام، بسیاری از صندوق(28)

شان را تجمیع کنند و به توانستند به صورت کارآمد منابعنمی

ها تمایلی برای ادغام و بهبود تجمیع علت نبود رقابت، صندوق

 . (29،28)ریسک نداشتند 

، 2000و اوایل دهه  1990ه نیز در اواخر دهه در ترکی

گسیخته ای ناعادلانه و ازهمهای کم سلامت با نظام بیمههزینه

های خدماتی و ای موجود بستهترکیب شده بود. پنج طرح بیمه

کننده خدمات بهداشتی های ارائهقراردادهای متفاوتی با سازمان

آمدن ناکارآمدی و وجود و درمانی داشتند و این موضوع باعث به

عدالتی در نظام سلامت شده بود. سهم مشارکت، گستره و بی

های های خدمت، امتیازات و قوانین دسترسی بین طرحعمق بسته

ها جدای از پراکندگی سازمانی، بیمه متفاوت بود و تعدد بیمه

ای در کیفیت و دسترسی به خدمات های قابل ملاحظهنابرابری

ها از نیز صندوق . در تایلند(30)جاد کرده بود ها ایشدهبین بیمه

هایی مثل درصد پوشش از کل جمعیت تایلند، تعریف نظر ویژگی

افراد واجد شرایط، بسته مزایا، روش پرداخت، منابع مالی، سرانه 

هزینه و میزان یارانه دریافتی با هم متفاوت بودند. توزیع نامناسب 

های ذکرشده، سطح های دولتی بین طرحو ناعادلانه یارانه

و مزایای تحت پوشش هر طرح را شدیداً تحت تأثیر قرار  وریبهره

 چهار از جمعیت تحت پوشش درصد 70حدود . (32،31)داده بود 

تقریباً  بیمه خصوصی کهعمومی بود، درحالی سلامت طرح بیمه

، نفر نمیلیو 15بیش از  ماندهدرصد باقی 30نقشی نداشت.  هیچ

 . (33)بیمه درمانی نبودند  تحت هیچ

 

 ایران کشوری با انباشت ریسک پراکنده 
ایران از نظر انباشت ریسک در وضعیت سیستم انباشت 

ریسک پراکنده قرار دارد. چندین صندوق در حوزه انباشت 

 صندوق 4توان به کنند. در این زمینه میریسک فعالیت می

گر پایه ازجمله سازمان بیمه سلامت ایران، سازمان تأمین بیمه

خمینی اشاره اجتماعی، بیمه نیروهای مسلح و کمیته امداد امام 

صندوق کوچک و غنی  17توان به حدود براین میکرد. علاوه

هایی مثل های بازرگانی دولتی و غیردولتی، سازمانمانند بیمه

ای مثل های دولتی با امتیازات ویژه بیمهشهرداری تهران و گروه

های دولتی، سازمان بهداشت و درمان شرکت نفت، بیمه بانک

ها ا، بیمه موجود در بعضی از وزارتخانهبیمه کارکنان صداوسیم

های سلامت پایه، به پوشش و غیره اشاره کرد که جدای از بیمه

های پایه برای ای قوی با حق بیمه سرانه چندین برابر بیمهبیمه

گونه مشارکتی اند و هیچجمعیت تحت پوشش خود اقدام کرده

منابع های پایه سلامت ندارند. این پراکندگی در در صندوق

ای سلامت باعث تشدید ناعدالتی در دسترسی به خدمات بیمه

 . (13)سلامت شده است 

در طول سدددالیان گذشدددته، قوانین مختلفی در ایران در 

راسددتای کاهش پراکندگی در سددیسددتم بیمه سددلامت و رفع 

مشددکلات ناشددی از این پراکندگی تصددویب شددده اسددت که با 

یت همراه بوده جات مختلفی از موفق با در ثال،  ند. برای م ا

صویب شش قانون  ت سال  بیمه همگانیپو شکیل  1373در  و ت

ریزی، منظور تمرکز برنامهیمه خدمات درمانی بهشورای عالی ب

های گذاری، هماهنگی و نظارت بر عملکرد سددازمانسددیاسددت

سازماندر آن که  شدشرایطی فراهم بیمه درمانی،  های بین 

مه یه بیشدددتربی ماهنگی و وحدت رو مپدید  یگر ه د. همه آ

 نامه اجرایییینآتابع قانون و  گر پایه درمانی بیمههاسددازمان

شتندومنابع مالی متفا هرچند .بودند شورای عالی بیمه  ،تی دا

همچنین ها یکسان شد. نآسطح تعهدات و نحوه ارائه خدمات 
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کمیته هماهنگی  و تشدکیل فضدای همکاری مشدترکبا بهبود 

ضدددوابط و  ،ها در برخی از سدددطوح اجراییبین این سدددازمان

مانند عقد و لغو  یهایدر زمینه هاهای اجرایی سدددازمانروش

شدددد. در سددال ن به هم نزدیک آها و نظایر قرارداد، بازرسدددی

منظور ارائه دهی بهداشدددت و درمان به، قانون سدددامان1381

ها و صدددور شدددهخدمات بیمه پایه یکسددان، تمرکز آمار بیمه

 ها تصدددویب شددددهها از یک سدددازمان برای تمام بیمهدفترچه

و در این زمینه موفقیتی  این قانون در عمل اجرا نشدددد شدددد.

 . ( 34)دست نیامد به

سال  ساختاری ، به1383در  منظور اجرای برخی الزامات 

دهنده کننده، ارائهاز قبیل نیاز به تفکیک بین نهادهای نظارت

یاز به متولی واحدی برای اعمال  و خریدار خدمات درمانی، ن

نظارت و حاکمیت بر سدددطوح مختلف نظام تأمین اجتماعی، 

سویی و هماهنگی بین لایه ای و ههای مختلف بیمضرورت هم

حمایتی، قانون سددداختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی 

تصدددویب شدددد و در اجرای آن وزارت رفاه و تأمین اجتماعی 

با وجود تمام این قوانین، وجود . ( 35)فعالیت خود را آغاز کرد 

عدالتی پاره نا فاوت در عملکرد و همچنین  ای مشدددکلات و ت

شش همگانی  هایمیان بیمه سه بعد مکعب پو سلامت در هر 

گذاران را بر آن داشددت تا در گیران و قانونتصددمیمسددلامت، 

های تمام صندوقهای درمانی بخشبرنامه پنجم توسعه، ادغام 

یل  با تشدددک ند و  کار قرار ده مان را در دسدددتور  مه در  بی

یت عال مام ف مت ایران، ت مه سدددلا مهبی نا ریزی و های بر

ر حوزه بیمه سددلامت را در این سددازمان گذاری دسددیاسددت

 . (37،36)متمرکز کنند 

سلامت، شش بیمه  صندوق اجباری نبودن پو های بیمه وجود 

پرداخت متفاوت، نابرابری و متعدد با سددطوح فرانشددیز و پیش

خار  خت م مه در پردا هدات بی نه میزان تع  اختلاف در زمی

شانی در آمار بیمه شی از سلامت و همپو شده ازجمله موانع نا

ها در ایران است که دستیابی به اهداف پوشش پراکندگی بیمه

کند. این موضدددوع در همگانی سدددلامت را با چالش مواجه می

ست. 2شکل  شده ا سیم  صندوق تر سک تأثیر  شت ری های انبا

توان به ا میپراکنده در ایران بر ابعاد پوشش همگانی سلامت ر

سایر کشورها نیز (24)تشبیه کرد  2شکل  . این وضعیت برای 

  برند، قابل تصور است.ها رنج میکه از پراکندگی صندوق

های آمده اسدددت، با وجود تلاش 2طور که در شدددکل همان

سال انجام صویب قوانین مختلف در این زمینه، تا چند  شده و ت

حدود پیش طبق گزارش عت  10های مختلف  درصدددد از جمی

. تا (34،38)پوشددش بیمه سددلامتی نبودند گونه ایران تحت هیچ

، دولت یازدهم به توسددعه پوشددش بیمه 1393در سددال  اینکه

همگانی رایگان توسددط سددازمان بیمه سددلامت ایران برای کل 

جمعیت بدون بیمه اقدام کرد. درنتیجه این اقدام سددخاوتمندانه 

 دولت، از نظر پوشش جمعیتی تقریباً به پوشش کامل رسیدیم. 

 

 
  (24)های انباشت ریسک پراکنده بر اجزای پوشش همگانی تأثیر صندوق. 2شکل 

 

طور که در شددکل نیز مشددخص اسددت، هنوز در دو بعد همان

های عمیق و های درمانی تفاوتپوشددش خدمات و پوشددش هزینه

های مختلف جمعیتی وجود دارد. برخی ای بین گروهقابل ملاحظه

صدددندوق کوچک و سدددازمان بیمه نیروهای  17انند ها ماز بیمه

مهمسدددلح، از طریق جمع کافی و حق بی مالی  نابع  های آوری م

تری اند از نظر خدمات درمانی پوشش بسیار مناسببیشتر توانسته

سایر بیمه سبت به  سلامت فراهم کنند. همچنین از را ن های پایه 

ای قابل هنظر دسددترسددی به مراکز دولتی و خصددوصددی نیز تفاوت

مهملاحظه مهای بین بی ثال، برخی از بی ها ها وجود دارد. برای م

شتر بر خرید خدمت از بخش دولتی متمرکز  مانند کمیته امداد بی

صددندوق کوچک و  17ها مانند که در سددایر بیمهاسددت، درحالی

ها شدهای بیمههمچنین بیمه نیروهای مسلح تا اندازه قابل ملاحظه

دمت از مراکز درمانی خصددوصددی نیز دارند. حق انتخاب خرید خ

تأمین شددددهاگرچه این حق انتخاب برای بیمه مان  های سددداز

اجتماعی و بیمه سددلامت ایران نیز وجود دارد، این حق انتخاب از 

طریق حمایت مالی کمتر از بیماران در مراکز خصددوصددی محدود 

یمه های بشود. همچنین باید اشاره کرد که در برخی از سازمانمی

مانند سدددازمان تأمین اجتماعی، شدددرکت نفت و سدددازمان بیمه 

نیروهای مسدددلح، بیماران حق برخورداری از خدمات رایگان در 

که سدددایر  ند. مزیتی  قدم بیشدددتری دار با حق ت مراکز ملکی و 

 . ( 34)ها از آن محروم هستند شدهبیمه

سلامت یعنی مهم شش همگانی  سوم پو ترین تفاوت به بعد 

گردد که به نظر ها برمیشدددهها از بیمهمیزان حمایت مالی بیمه

تر اسددت و در این زمینه رسددد در این زمینه ناعدالتی عمیقمی

موفقیت کمتری را از نظر پوشدددش همگانی سدددلامت کسدددب 

ود که بدانیم شدددایم. ناعدالتی از آنجایی بیشدددتر نمایان میکرده

 21.500تومان در بیمه روسددتاییان،  8.000ای از سددرانه هزینه

 22.500فرمایان و سددایر اقشددار، های خویشتومان در صددندوق

تومان در سددازمان  28.500تومان در صددندوق کارکنان دولت، 

تا بیش از  ماعی،  مان در  70.000تأمین اجت ندوق  17تو صددد

. در برخی از (34)متغیر بوده اسدددت  1393کوچک در سدددال 

ها، بیماران حتی در صددورت مراجعه به مراکز خصددوصددی، بیمه

خاطر حمایت مالی قوی بیمه، هزینه بسیار ناچیزی پرداخت به
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رو همکا محمد بازیار  
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ها حتی در صورت مراجعه شدهکنند. در صورتی که سایر بیمهمی

نه خت هزی ناتوان به مراکز دولتی نیز از توان پردا مانی  های در

هستند و در صورت مراجعه به مراکز خصوصی، جدای از فرانشیز 

های پزشددکی بخش خصددوصددی و سددهم خود، باید تفاوت تعرفه

ل مؤثری در افزایش دولتی را از جیب خود پرداخت کنند که عام

. در این خصدددوص نیز (34)های پرداخت از جیب اسدددت هزینه

سلامت به منظور افزایش تقویت حمایت مالی برنامه طرح تحول 

از بیماران، آن هم تنها در بخش بستری دولتی توانست تا حدود 

ح به زیادی فشار مالی بیماران را کم کند. هرچند توسعه این طر

صی و همچنین تداوم آن نیازمند حمایت بلندمدت  صو بخش خ

 .(39)دولت و شناسایی منابع مالی پایدار است 
 

 های انباشت ریسک یکپارچه صندوق -4

پراکنده های انباشت ریسک صندوق طور که اشاره شد،همان

پاسخ به همراه دارند. یک کارایی و عدالت  از نظرنامطلوبی  عواقب

کارایی و عدالت که به علت  مشکلات مناسب برای حل سیاستی

های انباشت آید، ایجاد صندوقها به وجود میصندوق دگیپراکن

های انباشت ریسک صندوق، . تحت این مدلریسک یکپارچه است

، اما مانندمیدر جای خود باقی  انفرادی سیستم پراکنده کامل

ای ترتیب به گونه پراکندههای ت مالی بین صندوقنقل و انتقالا

 گیهای ناشی از پراکندیا تمامی تفاوت بخشیشود که داده می

 . (15) حذف شوند های بیمهصندوق

ای برای جلوگیری از انتخاب افراد تعدیل ریسک وسیله

منصفانه گرهای پایه و برای ارتقای رقابت ریسک توسط بیمهکم

گرهای پایه مبلغی است. تعدیل ریسک به این معنی است که بیمه

که  هایی دریافت کنندشدهعنوان غرامت یا جبران برای بیمهرا به

های خاطر شرایط بیماری مثل سالمندان یا افراد با بیماریبه

 . (40)ها تحمیل شده است مزمن هزینه بیشتری بر آن

سلامت باید یک بسته استاندارد خدمات  نظام کنیمر فرض اگ

ترین علت واضح در این حالت را برای همه شهروندان ارائه دهد،

های انباشت ریسک پراکنده، صندوق و مخار ها تفاوت هزینه

اولین قدم  ،بنابراینها خواهد بود. آن اندازه جمعیت تحت پوشش

های انباشت مالی صندوقتأمین این است که  سوی یکپارچگیبه

 موضوعاین  تعیین شود.پرداخت سرانه  بر اساس یکپارچه ریسک

عنوان مشارکت عملی یا فرضی فرد به درآمد صندوق انباشت به

سیستم سرانه . شودمیریسک برای دوره زمانی مشخص تعریف 

سرانه برابری را به هر صندوق  مقدار ترین شکل،در ساده

تفاوت در  برایرا  اصلاح ابتدایی روش یک هرچند این. پردازدمی

تفاوت در  در انعکاسکند، این رویکرد ها ارائه میاندازه صندوق

 .ها نارساستنیازهای سرانه میان صندوق

تعدیل برای  را هاییروشا بسیاری از کشورهبه همین دلیل، 

ا بر اساس ر که پرداخت سرانه فرد اندایجاد کرده ریسک

سن، شرایط اجتماعی و وضعیت  قبیل خصوصیات فردی از

طور به بخش بعد، این خصوصیاتدر . دهدتغییر میاو سلامت 

شده به دنبال جبران طرح سرانه تعدیل ارائه خواهند شد. خلاصه

ها با آن صندوق انباشت ریسک و خطراتی است کهها تفاوت

سیستم نقل و انتقالات مالی بین  شود. نحوه اجرایمواجه می

ا درآمده مرکزی آوریهای انباشت ریسک به صورت جمعصندوق

و  مصارف میزانها بر اساس برآورد پرداخت به صندوق و

تقریباً ها، مکانیسم از سیستم بعضیدر هاست. آنهای هزینه

آوری درآمد را جمعکه طوریشود، بهاستفاده می شابهیم

بر اساس  دهند و نقل و انتقالات مالیانجام می نهجداگاها صندوق

پرمصرف  یهامصرف به صندوقکم یهااز صندوق ،میزان نیاز

ها انجام صندوقد واسطه مرکزی و توسط خو نیاز به ایجادبدون 

 .(15) شودمی

 

 هلند و آلمان کشورهایی با انباشت ریسک یکپارچه
های خصوصی رقابتی در هلند، بیمه پایه سلامت توسط بیمه

گر خود را تغییر شود. شهروندان آزاد هستند سالانه بیمهارائه می

سلامت از دو روش تأمین مالی میدهند. بیمه شود. گرهای پایه 

ای ثابت اسددت که توسددط همه اعضددا های سددرانهاول، حق بیمه

به بیمه ماً  شدددود. بخش دوم، میگر منتخب پرداخت مسدددتقی

مشارکت مبتنی بر درآمد است که توسط کارفرما از حقوق کسر 

شدددود( و به یک صدددندوق آوری می)توسدددط اداره مالیات جمع

سلامت واریز می صندوق بیمه  سم  شود. منابع این بالاسری به ا

های صددندوق بر اسدداس سددیسددتم تعدیل ریسددک بین سددازمان

درصدددد کل منابع مالی  50 شدددود. تقریباًگر پایه توزیع میبیمه

صندوق توزیع بیمه سطح ملی از طریق  گرهای پایه در هلند در 

سک تأمین می صد بقیه از حق بیمه 50شود و ری های ثابتی در

ضا دریافت میتأمین می کنند. در هلند، عوامل زیر شود که از اع

شوند: سن و جنس )سالمندان در تعیین ریسک افراد استفاده می

شتر از ستند، زنان بین  بی تا  20افراد جوان در معرض بیماری ه

زا هستند(، خاطر سن حاملگی بیشتر از مردان هزینهسال به 40

بگیر یددا بگیر، حقوقمدداهیددت درآمددد )اینکدده فرد مسدددتمری

فرماسددت و همچنین موقعیت اقتصددادی اجتماعی افراد(، خویش

رآمد منطقه سدکونت )مناطقی که مهاجران غیرغربی بیشدتر با د

شتری کمتر و نرخ مرگ سک بی ستند، ری ساکن ه شتر  ومیر بی

های دارند(، میزان متوسدددط مصدددرف دارو و افراد دارای بیماری

 . (40)مزمن که نیاز به بستری دارند 

، اصلاح مهمی را اتخاذ کرد که در سال 2007آلمان در سال 

در حال حاضر حق های بیمه سلامت محقق شد. صندوق 2009

عنوان درصد یکسانی از دستمزد یا درآمد ناخالص ها را بهبیمه

ها در یک صندوق ملی مرکزی همراه کند. حق بیمهآوری میجمع

شوند که توسط دولت برای های مالیاتی انباشت میبا یارانه

شود. سپس صندوق مرکزی نرخ پوشش کودکان پرداخت می

 80اساس سن، جنس و حدود شده بر سرانه یکسان تعدیل

های بیمه سلامت بازتوزیع وضعیت مزمن دیگر را به صندوق

 .(41)کند می

های انباشت ریسک هرم پیوستگی و ترتیب انواع روش 3شکل 

مشخص است، هرچه از  3طور که در شکل دهد. همانرا نشان می
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های از جیب به سمت انباشت ریسک واحد حرکت سمت پرداخت

ها و مواجهه با بینی هزینهکنیم، میزان عدم قطعیت در پیش

یابد و دستیابی های درمانی کمرشکن برای افراد کاهش میهزینه

 پذیر است. به اهداف پوشش همگانی سلامت نیز بیشتر امکان

 

 
 هرم پیوستگی .3شکل 

 

  بحث

قبل از هر چیزی باید پذیرفت که پراکندگی در انباشت منابع 

ای فراگیر است و با درجات مختلف در تمام کشورها وجود مسئله

طور معمول محصول توسعه سیاسی و تاریخی دارد. پراکندگی به

سیستم تأمین مالی سلامت کشورهاست. به همین دلیل، 

های الی نظامتدوین تأمین مای برای استراتژی واحد و ساده

وجود ندارد و موانع سیاسی احتمالی برای کاهش سلامت 

گذاران پراکندگی باید مورد توجه قرار گیرد. با این وجود، سیاست

های انباشت ریسک موجود را باید کاهش پراکندگی برنامه

عنوان بخش مشخصی از استراتژی پوشش همگانی مورد توجه به

ها، جمعیت، میزان توسعه، کشورها از نظر اولویت. (11)قرار دهند 

های دولتی و سایر فاکتورها بسیار متفاوت هستند. این تنوع نظام

باعث اجرای اصلاحات متفاوت در نظام سلامت کشورهای مختلف 

یسکی که های متنوع تأمین مالی و انباشت ر. مدل(27)شود می

های مختلفی بودند که حلدر این مقاله بیان شدند، بیانگر راه

کشورها برای حل مشکلات مربوط به نظام تأمین مالی سلامت 

اند. هیچ کشوری پاسخ واحدی برای این سؤال خود استفاده کرده

طور کارآمد نظام تأمین مالی را اجرا توان بهندارد که چگونه می

ای از تجارب ارزشمند وجه به طیف گستردهکرد. با این وجود، ت

کشورهای دیگر، امکان اجرای موفق اصلاحات درست و مناسب 

را در راستای حرکت به سمت پوشش همگانی برای 

 .(27)کند گذاران فراهم میسیاست

عدالتی  نا کارایی و  نا به  نابع  باشددددت م ندگی در ان پراک

ستمیک منجر می ستی شود؛ سی سیا ست اقدام  بنابراین، لازم ا

مناسبی در زمینه آن صورت گیرد. وجود پراکندگی به این معنی 

شده، نسبت به پرداختاست که برای سطح خاصی از منابع پیش

تر بودند، سددیسددتم توانایی ها بزرگشددرایطی که اگر صددندوق

 . (11)کمتری برای بازتوزیع منابع دارد 

صندوق شت تردیدی وجود ندارد که یکپارچگی در  های انبا

ریسک سلامت باید تقویت شود. در عوض، بحث اصلی در زمینه 

چگونگی استقرار عملی و اجرای انباشت ریسک در کشورهای با 

مالی  تأمین  به  کا  که ات جایی  مد کم و متوسدددط اسدددت؛  درآ

بمحور و پرداختجامعه ه های مسدددتقیم از جیب مردم، منجر 

های انباشت ریسک پراکنده شده است. در این کشورها صندوق

ست که در انتخاب هر گزینه  سیاری ا صلی بر ملاحظات ب تأکید ا

سک باید به آن شت ری ستم انبا سی ها توجه کرد و اینکه طراحی 

سان حوزه  شنا ست. با این وجود، کار شرایط محلی ا سته به  واب

سیار شرایط ب ستند که  صی وجود  تأمین مالی معتقد ه کم و خا

دارد که در آن نتوان شددکلی از انباشددت ریسددک را با موفقیت 

  .(15)معرفی و تقویت کرد 
مسئله دیگری که باید بدان توجه کرد، این است که از همان 

های ها تأکید کرد و از تکیه بر هزینهپرداختابتدا باید بر پیش

. همچنین از همان ابتدا به فکر پرداخت از جیب فاصله گرفت

گنجاندن پوشش همگانی در راهبردهای تأمین مالی سلامت بود 

. تأمین دسترسی به خدمات و محافظت مالی در برابر (11،2)

های سلامت برای همه ممکن است سالیان طولانی طول هزینه

درآمد، توسعه و کمبکشد. چنین فرایندی در کشورهای درحال

های سلامت بسیار نامنظم و پراکنده توسعه جایی که شبکه

های کاند، محافظت مالی در مراحل ابتدایی است و به کمیافته

مالی خارجی بسیار وابسته هستند، ممکن است بسیار طولانی و 

ناامیدکننده باشد. در این کشورها باید از همان ابتدا به فکر توسعه 

های پرداخت از جیب اجتناب پرداخت بود و از تکیه بر هزینهپیش

. با شناخت (2)کرد که ممکن است اغواکننده باشند 

های رویکردهای پرداخت حق بیمه از طرف مردم، دیتمحدو

کشورها باید به دنبال ایجاد نقش مشخصی برای درآمدهای 

بودجه عمومی در سیستم تأمین مالی سلامت باشند. این موضوع 

ها که با انباشت بودجه عمومی با درآمدهای حاصل از حق بیمه

شابه تایلند افتد. همچنین ممکن است مقبلاً اشاره شد، اتفاق می

های جداگانه و ایجاد یک صندوق اتفاق بیفتد که با ادغام صندوق

همگانی با تأمین مالی دولتی و بدون حق مشارکت از طرف افراد 

 . (42،33،32،11)رخ داد 

ازی منبع یا صندوق جدید تأمین مالی، باید اندهنگام راه

منظور کاهش تغییرات لازم در جریان درآمدهای موجود به

پراکندگی در نظر گرفته شود. در کشورهایی که بخش زیادی از 

اندازی بیمه کنند، راهجمعیت خار  از اقتصاد رسمی فعالیت می

یمه کننده حق بسلامت اجتماعی اجباری که تنها افراد پرداخت

دهد، باعث خواهد شد بخشی از جمعیت را تحت پوشش قرار می

ها وجود ندارد، خار  آوری حق بیمه از آنکه توان و امکان جمع

های اخیر، بعضی از کشورها از پوشش قرار گیرند. در سال

اند که ای را به سمت صندوقی تغییر جهت دادهدرآمدهای بودجه

شود؛ یعنی هداری میحق مشارکت بیمه اجتماعی در آن نگ

های جداگانه ها را در صندوقها و حق بیمهجای اینکه مالیاتبه

نگهداری کنند، در راستای رسیدن به پوشش همگانی با هم 

. در این کشورها، دست یافتن به پوشش (3)اند ترکیب کرده

ق ای و حهمگانی بدون جابجایی و انباشت درآمدهای بودجه

 .(11)ها ممکن نخواهد بود بیمه

های بسیاری از کشورهایی که با محدودیت منابع و ظرفیت
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عنوان نقطه پرداخت بهرو هستند، برای ترویج پیشاداری روبه

ترِ انباشت ریسک، انواع های جامعشروع حرکت به سمت سیستم

های مبتنی مثل طرحای اختیاری را )های بیمهمختلفی از طرح

اند. چنین بر جامعه، مبتنی بر اشتغال و غیره( تجربه کرده

توانند هایی جایگزین پوشش همگانی نیستند، هرچند میطرح

دهنده آن استفاده شوند. پوشش همگانی عنوان اجزای تشکیلبه

منظور تضمین های اختیاری پراکنده بهبدین معنی است که طرح

تر با هم ادغام معیتی، در یک کل منسجمهای جپوشش کل گروه

 .(3،2)یا هماهنگ شوند 

برای رسیدن به پوشش همگانی لازم است تمام منابع 

درآمدی کشور اعم از عمومی، خصوصی، داخلی و خارجی مورد 

های درآمد، لازم است کمکتوجه قرار گیرند. در کشورهای کم

های مالی و انباشت ریسکی ها و سیستمالمللی از طریق برنامهبین

از طریق تأمین هدایت شوند که در کشور گیرنده جاری است، نه 

ای. چنین رویکردی باعث ثبات بیشتر و ای یا برنامهمالی پروژه

های خارجی خواهد شد. همچنین تر کمکبینی راحتقدرت پیش

های داخلی ها و زیرساختکند ظرفیتبه کشور گیرنده کمک می

منظور بهبود دسترسی به خدمات و افزایش محافظت مالی را به

 . (2)تقویت کند 

ستراتژی سمت پوشش یکی دیگر از ا هایی که در حرکت به 

مک گانی ک ندگی و تجمیع هم کاهش پراک هد بود،  نده خوا کن

های بیمه موجود با یکدیگر اسدت. چنین سدیاسدتی در صدندوق

های اخیر مورد تأکید سدددازمان جهانی بهداشدددت و بانک سدددال

مانند ترکیه، کره  جهانی قرار گرفته اسدددت و برخی از کشدددورها

عنوان جنوبی، تایلند، اندونزی، غنا و غیره این سدددیاسدددت را به

استراتژی مهمی برای حرکت به سمت پوشش همگانی در پیش 

ته ندوقگرف ندگی صددد به پراک ند. پرداختن  کاهش آنا ها ها و 

نیازمند تعهد سددیاسددی اسددت. در برخی کشددورها، توصددیه بانک 

سی های مجهانی برای ادغام بیمه سیا سلامت با مقاومت  ختلف 

. این مقاومت (12)ها آن را دنبال نکردند رو شدددد و دولتروبه

نفع در ایران نیز مانع اجرای قانون سیاسی از جانب بازیگران ذی

قانون برنامه  38های بیمه سددلامت طبق ماده تجمیع صددندوق

 شد. پنجم توسعه اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی 

توان مانعی برای های سدددلامت در ایران را میپراکندگی بیمه

دسددتیابی به پوشددش همگانی سددلامت دانسددت. برای مثال، عدم 

ترین عنوان مهمها بههای متقاطع بین بیمهتوزیع ریسدددک و یارانه

فه آن مالی بیمهوظی عدم مشدددارکت  نابع وافر در ها،  با م هایی 

مه فبی یه سدددلامت، نبود شددد پا مالی در ورودیهای  یت  ها و اف

مهخروجی مالی بی ید راهبردی و های  ها، ضدددعف در اجرای خر

کنترل قیمدت بدازار سدددلامدت و کیفیدت و کمیدت خددمدات 

کنندگان، ناکارایی و هدررفت منابع و بودجه عمومی دولت در ارائه

شددده و بدون بیمه سددلامت، نبود شددفافیت در آمار جمعیت بیمه

های استفادهها و مشکلات و سوءشدهر بیمهبیمه، همپوشانی در آما

شی از آن، عدم توجه به مراقبت شگیری در نا شتی و پی های بهدا

ها، ناعدالتی در بسددته خدمات تحت پوشددش بسددته خدمت بیمه

های اداری و سرباری هنگفت، نبود امکان های مختلف، هزینهبیمه

ستبرنامه سیا شتن اعتمریزی و  صحیح به علت ندا اد به گذاری 

آمارهای مالی و جمعیتی، ضدددعف در مدیریت و اسدددتفاده بهتر از 

منابع مالی موجود و غیره تنها بخشدددی از مشدددکلات موجود در 

سیستم بیمه سلامت ایران است که مستقیماً ناشی از پراکندگی 

های بیمه سددلامت اسددت و موانع جدی در راسددتای در صددندوق

س سلامت در هر  شش همگانی  ستیابی به پو ه مدل جمعیتی، د

 . (34)ای ایجاد کرده است خدمتی و هزینه

های بیمه سلامت در ایران، حرکت به سمت تجمیع صندوق

گانی را هموار می که پوشدددش هم یل کشدددوری  ند. در تحل ک

های سددیاسددتی اند، گزینهنویسددندگان این مقاله منتشددر کرده

صندوقامکان سلامت پذیر برای کاهش پراکندگی در  های بیمه 

بررسی شده است. در  (34)ایران در قالب یک خلاصه سیاستی 

حفظ  -1این خلاصدده سددیاسددتی سدده گزینه سددیاسددتی شددامل 

پراکندگی سدداختاری موجود، اما اجرای یکپارچگی سددیاسددتی یا 

های بیمه سلامت موجود با ادغام صندوق -2وحدت رویه جامع؛ 

کاهش پراکندگی با ادغام -3هم و تشدددکیل یک بیمه واحد و 

های بیمه ر چتر سدددازمانهای کوچک و غنی با هم زیصدددندوق

سلامت موجود و ایجاد  صندوق بزرگ تحلیل  3یا  2عمده پایه 

شده و مزایا و معایب هرکدام تشریح شده است. طبق نتایج این 

های سیاستی مذکور ارتباط تنگاتنگی با خلاصه سیاستی، گزینه

ند در کنار هم و حتی بههم دارند و می یاز هم عنوان پیشتوان ن

. برای مثال، هر دو گزینه سددیاسددتی وحدت رویه و اجرا شددوند

های های کوچک و غنی با هم زیر چتر سدددازمانادغام صدددندوق

نیاز تجمیع عنوان مقدمه و پیشتواند بهبیمه پایه سدددلامت می

  ها و ایجاد یک بیمه واحد در نظر گرفته شود.کامل صندوق

 

 گیرینتیجه
سیاستی وحدت رویه و یکسان شدن  با اجرای جامع گزینه 

ها، صحبت های اجرایی و مالی بیمهغالب فرایندها و دستورالعمل

از ادغام ساختاری و تشکیل بیمه واحد خیلی سخت نخواهد بود 

رو خواهد بود. ادغام کل های عملیاتی کمتری روبهو با پیچیدگی

حد هدف سددیاسددتی ها با هم و ایجاد یک صددندوق واصددندوق

های شود قبل از آن، از ادغام صندوقجذابی است، اما توصیه می

سازمان شروع کرد. با کوچک و غنی در  سلامت  های بیمه پایه 

با انباشت ایجاد دو تا سه سازمان بیمه بزرگ سلامت در کشور، 

کدام از آن مل درون هر کا نابع  یکم جاد  ناظر و  ها و ای هاد  ن

ست شی از پراکندگی  گذار کارآمد،سیا شکلات نا سیاری از م ب

توان در زمینه ها مرتفع خواهد شدددد. در بلندمدت نیز میبیمه

شکیل یک بیمه واحد با توجه  صندوق با هم و ت ادغام این چند 

به شددرایط کشددور بهتر تصددمیم گرفت و در صددورت فراهم بودن 

 شرایط، به چنین اقدامی مبادرت ورزید. 
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 تشکر و قدردانی
 بابت انیدیرش آرش دکتر از ،مقاله نیتدو صخصو در

 .میدار را یقدردان و تشکر کمال مشاوره و ییراهنما
 

 تضاد منافع
 یمنافع تضاد چگونهیه که ندینما یم اعلام مقاله سندگانینو

 .ندارند مقاله یها افتهی خصوص در

 اخلاقی ملاحظات
 کد افتیدر به ازین است، یمرور مقاله نیا که نیا به توجه با

 . نبود اخلاق
 

 نویسندگان سهم
 نگارش متون، یبررس در سخا یپوریعل نویم و اریباز محمد

 . داشتند مشارکت مقاله شیرایو و مقاله،

 

 مالی حمایت
 یمال تیحما آن نگارش یبرا و است یمرور مقاله کی نیا

 .است نشده نیتام
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