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 چكيده
   خـدمات سـلامت بـه مـردم     هـا بـراي ارائـه   هاي بهداشتي درمـاني حمـايتي يكـي از مهمتـرين روش    بيمه :مقدمه

انجام اين مطالعه بررسي تطبيقي بيمه هاي  با توجه به تجارب كشورهاي مختلف در اين زمينه هدف از. مي باشند
  . بهداشتي درماني حمايتي  در كشورهاي  منتخب مي باشد

هاي بيمه بهداشتي مدل  شامل پژوهش حوزه. تطبيقي مي باشد  مطالعات نوع از مطالعه اين :روش بررسي
آمريكا،  را پژوهش اين در بررسي مورد كشورهاي .درماني حمايتي در كشورهاي مختلف و ايران مي باشد

 در گاردن بندي مبناي تقسيم بر كه. مي دهند تشكيل ژاپن و استراليا تايلند، فرانسه، سوئد، انگلستان، پاراگوئه،
برنامه ريزي  سياستگذاري، محورهاي در اطلاعات تحليل .شده اند انتخاب بيمه اي هاي نظام تقسيم بندي

  .انجام گرفته است پوشش معيار و مبناي و كلان، ساختار
در زمينه برنامه . نتايج نشان داد كه وزارت هاي بهداشت توليت بيمه هاي درماني را بر عهده دارند :يافته ها

 صورت به برنامه ها اين است و در بيشتر كشورها شده پيشنهاد منطقه اي و ملي سطح در ريزي، برنامه ريزي
تمايل و گرايشي بيشتري براي سازماندهي دولتي در . مي گردد اجرا منظقه هر روستاهاي و شهرها در غيرمتمركز

در بحث مبناي پوشش نيز عدالت و توجه به فقرا بيشترين تاثير . ارائه بيمه بهداشتي درماني حمايتي  وجود دارد
  .را دارد

براساس نتايج مطالعه حاضر، طراحي مدل بيمه اي درمان حمايتي كه توليت آن در اختيار  :نتيجه گيري
وزارت بهداشت و برنامه ريزي آن در سطح ملي و منطقه اي ولي اجرا در سطح مناطق باشد و از يك ساختار 

  . دولتي تبعيت كند و عامل فقر را شرط پوشش قرار دهد توصيه مي شود
  

بيمه بهداشتي درماني حمايتي ، سياست گذاري، برنامه ريزي، ساختار، پوشش خدمات، :  ي كليديواژه ها
  مطالعه تطبيقي
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  مقدمه 

در طول تاريخ موضوع سلامت همواره به عنـوان يكـي از نيازهـاي    

خدمات بهداشتي  . )1(اساسي و پايه اي انسان ها مطرح بوده است 

درماني حـق آشـكار هـر شـهروندي محسـوب مـي شـود كـه ايـن          

چـون درآمـد و ثـروت واقـع      عـواملي   موضوع نبايـد تحـت تـاثير    

حفاظـت مـالي و    بهداشـت برابر گزارش سازمان جهاني  .)2(گردد

موضوع عادلانه بودن تامين مـالي بـه عنـوان يكـي از اهـداف نظـام       

سلامت در راستاي اطمينان يافتن از دسترسـي مـالي تمـام افـراد بـه      

 بـردن امكـان    و اثـربخش و نيـز از بـين    فـردي مراقبت هاي سلامت 

پرداخت فرد براي دريافت چنين مراقبت ها و يا تهيدست و  ناتواني

  . )3(فقير شدن فرد به دليل پرداخت هزينه هاست

ميليـون   44بر اساس مطالعه سازمان جهاني بهداشت سالانه بيش از  

ميليـون خـانوار    25خانوار با هزينه هاي سلامت اسف بار و بيش از 

 مـروري بـر  . )4(با هزينه هاي سلامت منجر به فقر مواجه مي شـوند 

در ايـران نشـان مـي دهـد كـه در طـي        گرفتـه مطالعات انجام  نتايج

سالهاي گذشته هزينه هاي دولت در بخش عمومي حـدود بـيش از   

برابر افزايش يافته و اين در حالي اسـت كـه اعتبـارات بخـش      172

داشـته   افـزايش برابر  85به قيمت هاي جاري حدود  نسبت سلامت

پرداخت هاي مستقيم از جيب حجم عظيمـي از تـامين هـاي    . است

اقبت بهداشتي درماني را به خـود اختصـاص داده و سـالانه    مالي مر

ــدود  ــرو      8/1ح ــر ف ــط فق ــر خ ــه زي ــه را ب ــراد جامع ــد از اف                     درص

  .)5(مي برند

گـزارش سـازمان جهـاني بهداشـت هزينـه هـاي جهـاني         بر اسـاس 

تريليون دلار بوده كه در اين بين  3/5بالغ بر  2007سلامت در سال 

ــت در ســلامت   ــومي دول ــاي عم ــه ه ــاي   35هزين ــه ه درصــد، بيم

پرداخت از جيـب   درصد، 18بيمه خصوصي  درصد، 25اجتماعي 

ــه هــا را پوشــش   4مــوارد درصــد و ســاير 18                 درصــد از كــل هزين

  . )6(داده اند

روش هاي مختلفي براي حمايـت از مـردم    گذشتهسالهاي  طي در 

 و درمـاني  مراقبـت هـاي بهداشـتي    كمرشـكن در برابر هزينه هـاي  

در واقع اصـلي تـرين آنهـا     مورد توجه بوده كه يكي از مهمترين و

عـه و بررسـي   مطال. )7(بوده اسـت  بيمه هاي بهداشتي درماني  نطام 

در كشورهاي مختلـف، نشـان   بيمه هاي بهداشتي درماني نظام هاي 

نظام ها براي پوشش هزينـه   اين مي دهد كه در طي سالهاي گذشته

را تجربـه  هاي سلامت و حفاظت از مردم تغيير و تحولات زيـادي  

اجتمـاعي،    اقتصـادي،  و هركشوري متناسب با شـرايط  كرده است

خـود مـدلهاي مختلفـي از بيمـه هـا را       يسياسي، بهداشتي و فرهنگ

  .)8(گسترش داده اند 

ــد در      ــابراين اســتفاده از تجــارب كشــورهاي مختلــف مــي توان بن

از اينـرو  . طراحي يك مـدل بيمـه اي كـارا و اثـربخش مفيـد باشـد      

بيمه هـاي بهداشـتي درمـاني     بيقيطمطالعه حاضر با هدف بررسي ت

  .منتخب و ايران طراحي و انجام گرفته است كشورهاي درحمايتي 

  بررسيروش  

 توصيفي روش به كهمي باشد  تطبيقي مطالعات نوع از مطالعه اين

 شامل پژوهش حوزه. است گرفته انجام 1392 سال در تطبيقي –

در كشورهاي مختلف و  بيمه بهداشتي درماني حمايتي مدل هاي 

 مستندات كليه ايران در موجود وضعيت بررسي در .ايران مي باشد

براي  .است شده بررسيتا كنون  1376 سال از موجود و مدارك
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 رسمي بررسي  مدل هاي موجود در كشورهاي مختلف گزارشات

 سال از جهاني بانك جهاني و بهداشت سازمان سوي از شده منتشر

 مورد در دسترس ، وب سايت هاي مرتبط، مقالات و كتب 1985

  .گرفته است قرار مطالعه

متحده  ايالات را حاضر پژوهش در بررسي مورد كشورهاي

 ژاپن و استراليا تايلند، فرانسه، سوئد، انگلستان، آمريكا، پاراگوئه،

 تقسيم بندي در گاردن بندي مبناي تقسيم بر كه. مي دهند تشكيل

  .شده اند انتخاب بيمه اي هاي نظام

 تقسيم مزايا به توجه با سلامت بيمه تيپولوژي: گاردن بندي تقسيم

 اين در. است پذيرفته گاردن صورت بوسيله كه شود مي بندي

  :ميشوند تقسيم زير شرح به عمده گروه چهار به كشورها سيستم

 Traditional(سنتي  بيمه سيستم با كشورهايي-الف

Sickness Insurance( :مبناي بر بيمه ساختار كشورها اين در 

 كشورهاي. است استوار ايالتي سوبسيدهاي خصوصي و بيمه هاي

  .گيرند قرار مي گروه اين در آلمان و فرانسه بلژيك، اتريش،

 National(سلامت  ملي بيمه سيستم با كشورهايي  -ب

Health Insurance:( درسطح درمان بيمه سيستم شامل كه 

 قرار گروه اين در سوئد و فنلاند كانادا، كشورهاي. هستند ملي

  .ميگيرند

 ارايه كه : )National Health System(ملي طب سيستم -ج

 .است داده قرار خود كار دستور در ايالتي ت صور به را خدمات

 قرار گروه اين در انگلستان و تركيه ، يونان دانمارك، كشورهاي

  .گيرند مي

 بيماري بيمه سيستم از تلفيقي شامل كه : تلفيقي اي بيمه سيستم -د

 ايسلند، استراليا، كشورهاي. است سلامت. ملي بيمه سيستم و سنتي

  . )9(گيرند  مي قرار گروه اين در آمريكا و ژاپن

 در آناليز كيفي و تطبيقي جداول قالب در اطلاعات تحليل

 پوشش معيار برنامه ريزي، ساختار، سياستگذاري، محورهاي

 .است شده پوشش استفاده تحت گروههاي جمعيت و اولويت

بهداشتي  بيمه يعني بحث عنوان مورد در كه است حتوضي قابل

 رود نمي كار به يكسان كشورها اصطلاحات در ، حمايتي يدرمان

 هم كند، آن مي دنبال را هدف يك شده بحث مفاهيم ولي

 پژوهشگر هدف است، بيماري از ناشي مالي آسيب هاي كاهش

  .است بوده عنوان پژوهش مفهوم

  يافته ها

 نظــام سياســتگذاري شــيوة: حيطــه 4در  حاضــر نتــايج ايــن مطالعــه

 كـلان  برنامـه ريـزي   شـيوة  حمايتي، يدرمانبهداشتي  بيمه مديريت

 نظام سازماني ساختار ، حمايتي يدرمانبهداشتي  بيمه مديريت نظام

 تحــت و مبنــا و شــرايط حمــايتي يدرمــانبهداشــتي  بيمــه مــديريت

 حمـايتي  يدرمانبهداشتي  بيمه نظام در جمعيت گرفتن قرار پوشش

  .ارائه گرديده است

 يدرمـان بهداشـتي   بيمـه  مـديريت  نظـام  سياسـتگذاري  شـيوة  -الف

  :حمايتي

 يدرمانبهداشتي  بيمه نظام اصلي در كشورهاي مورد مطالعه توليت

 يا و سلامت وزارت عهده بهبيمه بهداشتي درماني حمايتي  حمايتي

مي باشد، در اين كشـورها وزارت   اجتماعي رفاه و سلامت وزارت
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  .نشان داده شده اند 1جدولخانه ها و سازمان هاي ديگري نيز در اين زمينه نقش دارند كـه در  
  

  ايران و كشورهاي منتخب در نيازمند جمعيت به حمايتي درمان بيمه نظام سياستگذاري مقايسه:1جدول
  

 وزارتخانه پاسخگو كشور

 وزارت سلامت و نيروي انساني )10(ايالات متحد

 وزارت آموزش و اشتغال، وزارت تأمين اجتماعي، وزارت درآمد داخلي، وزارت بهداشت )11(انگلستان

 وزارت بهداشت استراليا

 وزارت بهداشت  تركيه

 وزارت بهداشت پاراگوئه

 اجتماعي، وزارت استخدام و تعاون، وزارت كشاورزي و شيلات، وزارت سلامت، وزارت تأمين )11(فرانسه

 ضنايع، استخدام و ارتباطاتوزارت بهداشت و امور اجتماعي، وزارت   )10(سوئد 

 وزارت بهداشت عمومي  )13 ،12(تايلند 

 وزارت بهداشت و رفاه  )13(ژاپن 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي، وزارت رفاه و تأمين اجتماعي )10(ايران

  

ديده مي شـود در بيشـتر كشـورهاي مـورد      1همانطور كه در جدول

عه، وزارت بهداشت عهده دار توليـت و سياسـت گـذاري بيمـه     مطال

  . حمايتي مي باشد بهداشتي درماني

در كشــورهاي انگلســتان، ســوئد و فرانســه بيشــتر از ســاير كشــورها 

  .سازمان هاي ديگري در اين زمينه نقش دارند

 بيمـه بهداشـتي درمـاني    مـديريت  نظام كلان برنامه ريزي شيوة -ب

  :حمايتي 

 توسعه وضعيت به بسته نشان مي دهد  3نتايج جدول  كه همانطور

   غيرمتمركز از ساختار سازماني كشورها ساختار نيافتگي و يافتگي

  

  

 حركت مركزي دولت سمت به محلي دولتهاي از و متمركز به

 .مي كنند

بيمه  نظام در جمعيت گرفتن قرار پوشش تحت مبنا و شرايط -د

- از نتايج مطالعات استنباط ميآن چه كه : حمايتي بهداشتي درماني

شود، رويكرد كشورها در قالب رويكرد هاي تركيبي با محوريت 

عواملي چون سن، فرد يا خانوار، وضعيت درآمدي، اقامت در شهر 

يا روستا، ايجاد عدالت در برخورداري از خدمات و ديدگاههاي 

اين  4در جدول . سياسي در اجراي نظام بيمه درمان همگاني است

 وع در كشورهاي مختلف مقايسه شده استموض
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  ايران و كشورهاي مورد مطالعه نيازمند در جمعيت به حمايتي درمان بيمه مديريت نظام كلان برنامه ريزي شيوة :2جدول
 

 كلانبرنامه ريزيشيوة كشور

ايالات 
متحده 

 آمريكا 

 مزمن بيماران و بالا به ساله 65 افراد كه آمده بوجود OBRAقانوني  مصوبه به توجه با 1965 سال از فدرال دولت برنامه مديكير بيمه هاي پوشش
 خصوصي بخش اختيار در و مي نمايد ارايه را پزشكي خدمات Aبخش  .مي شود ارايهB وA بخش دو در مديكير. دارد پوشش تحت را كليوي

 فعاليت متحده ايالات در خصوصي بيمه هاي شركت 1000 از بيش. مي نمايد ارايه را بيمارستاني خدمات Bبخش . قرار دارد مكمل بيمه هاي و
 سازمانهاي و آبي سپر و آبي صليب برنامه هاي اين موارد بر علاوه. مي نمايند ارايه فردي و گروهي صورت به را بيمه نامه هايي و مي كنند
 .دارند فعاليت گستردها ي بطور كشور اين در نيزسلامت  حفظ سازمانهاي و شده مديريت مراقبتهاي

 نظام در .كنند انتخاب )ملي سلامتي هاي مراقبت نظام بر مبني( يا دولتي خصوصي سلامتي هاي مراقبت بين از توانند مي انگلستان مقيم افراد انگلستان 

 .مي شوند داده ارجاع آزمايشگاه، و بيمارستان يا متخصصين به نياز صورت در و پذيرند مي صورت پزشك عمومي طريق از اقدامات ملي طب
  .مي آيد در اجرا به اي ناحيه يا اي منطقه هاي دولت توسط ملي طب نظام

 به شروع استراليا در درماني بيمه همگاني نظام يك عنوان به 1984 سال از كه است » مديكر«  استراليا در سلامتي خدمات ارائه اصلي نظام  استراليا

 مراقبتهاي و مصوب قيمتهاي با تجويزي داروهاي مراقبتهاي سلامتي، به دسترسي استرالياييها تمام براي نظام اين مبناي بر .كرد فعاليت

  .مالي مي شود تامين دولت طرف از استراليا سلامتي مراقبتهاي منابع درصد 70 حدود در است، شده ديده تدارك بيمارستاني
 بهداشتي خدمات سالمندان بيمه هاي پزشكي .سلامتي بيمه كميسيون و  سالمندان پزشكي هاي بيمه  :است برنامه دو از متشكل دولتي بيمه

   .دهند مي قرار افراد همه اختيار در رايگان صورت به هزينه يا حداقل با را آموزشي بيمارستانهاي در ارائه قابل مراقبتهاي و اوليه
 و حمايتي هاي بيمه سيستم) اجتماعي و ب هاي بيمه سيستم) الف:كند مي فعاليت سيستم 2 طريق تركيه از در حمايتي درمان هاي بيمه نظام تركيه

  ).سالمندان و نيازمند افراد(بهزيستي 
  :.دارد پوشش تحت را مردم از درصد 75 طرح زير، حدود 3با  اجتماعي هاي بيمه سازمان
 هاي بيمارستان طريق از مستقيم بطور مزايا ارائه سازمان اين در): (Social Security Authorityكارگران  اجتماعي تأمين بيمه سازمان

  مي گيرد صورت دانشگاهي
مي  ارائه اي بيمه پوشش آزاد مشاغل و اصناف براي و است فرمايان خويش براي اي بيمه طرح يك): Bag kur(كور  بگ اي بيمه طرح
 .كند

 مزاياى كه كند مي فعاليت بازنشسته و فعال شهري مستخدمين براي صندوق اين : (EN Ekilis andigl) مأموران دولت بازنشستگي طرح

  دهد؛ مي ارائه افراد اين به را مستمري و درماني بهداشتي
 نيازمند در و بيسرپرست سال 65 بالاي افراد كه دارد سالمندان خانه عنوان تحت مراكزي سازمان اين: بهزيستي و حمايتي هاي بيمه سيستم

  .دارد وجود آمريكا در كه است مديكد در موجود نظام بسيار شبيه نظام اين .مي شوند نگهداري آنها
 دانشگاه و است كرده و سرمايه گذاري تهيه فقير جمعيت براي را عمومي تسهيلات و امكانات از شبكه اي اجتماعي؛ رفاه و بهداشت وزارت پاراگوئه

 نمودهاند؛ تركيب هم با را بازنشستگي و درمان بيمه كه اجتماعي، سازمان بيمه .ميكند ارائه بي بصاعت اقشار براي را هزينه كم درمانهاي ملي

 خدمات حاضر حال در .كنند تبعيت انفرادي هاي نامه بيمه از ناگزيرند كه شهري كاركنان استثناي به .است مانده محدود اداري بخش به تنها



128 

     مطالعه تطبيقي كشورهاي منتخب: بيمه هاي بهداشتي درماني حمايتي در دنيا 

 
 
 
 
  
  

  .است شده محدود هايشان خانواده و ارتش كاركنان به منحصراً پليس و پزشكي ارتش
 انجمن(شود مي ارائه مالي اندك بضاعت با افراد براي دولتي مكمل درمان بيمه. دارد فعاليت فرانسه در وخصوصي دولتي بخش از تركيبي فرانسه

  .دارد مختلف اقشار بين در مكمل درمان بيمه مساوي پوشش بر تاكيد اخير هاي تلاش .است دولتي ارزيابي و نظارت سيستم)  جانبه دو مزاياي
 متفاوت خاص ضوابط تحت ,مختلف مناطق در خدمات تعرفه .باشد مي پرداخت باز افزايش نرخ خصوصي بخش به افراد رجوع علت

  .ندارد سلامت وضعيت با ارتباطي به بيمه دستيابي.است
 تحت اجتماعي تأمين هاي بيمه هاي ساير بخش دارد، قرار ارتباطات و استخدام صنايع، وزارت پوشش تحت كه بيكاران اي بيمه پوشش جز به  سوئد 

 پوشش آن بر علاوه و كار از ناشي هاي آسيب ها، بيماري اي بيمه پوشش پايه، بخش .كند مي فعاليت اجتماعي امور و بهداشت وزارت قوانين

 هر .دهد مي قرار پوشش خود تحت را وقت پاره هاي مستمري و بگيران مستمري ناتواني هاي پوشش بگيران، مستمري و مكمل پايه هاي
 اجتماعي بيمه فعلي هيأت .گيرد مي قرار بيمه پوشش تحت مليت توجه به بدون باشد، سوئد مقيم و باشد داشته سن سال 16 از بيش كه شخصي

 21حدود در محلي و اي منطقه سطوح در .دارد عهده به را اجتماعي تأمين بر مركزي نظارت و مسئوليت مديريت است، ايالتي بدنه يك كه
  .دارد وجود محلي اي بيمه دفتر 320 و اي منطقه و اي بيمه دفتر

 اجتماعي رفاه طرح كردن جايگزين با هدف را افراد تمام و شد ارائه ملي صورت به 2001 اكتبر در كه "بت 30 طرح " همگاني پوشش طرح  تايلند 

 طرح  .بود سلامت اجتماعي بيمه جداگانه طرح به غيربيمه شده جمعيت%  30الحاق آن هدف. برمي گرفت در رايگان كارت طرح با موجود

 30ناچيز هزينه هاي از جدا و كنندگان مصرف توسط مشاركت پرداخت بدون تقريباً ‐ سلامتي هاي پوشش مراقبت ايجاد همگاني، پوشش
 بت 30 طرح پوشش .ميشود مالي دولتي تأمين يارانه هاي و عمومي درآمد طريق از طرح اين  .است بيمارستان پذيرش يا ويزيت هر براي ‐بت

 .مي شد شامل را كشور كل جمعيت % 76 حدود 2002 سال پايان تا
 هاي خانواده نيازهاي رفع براي اوليه سيستم  .اجرا شد  1985 درسال و تصويب 1935 سال در ژاپن رژيم توسط محور جامعه سلامت بيمه قانون ژاپن 

 عضويت نتيجه، در است آزاد جمعيتي هاي گروه كليه براي عضويت كه ميكرد تصريح شد، اما طراحي پوشش تحت روستاهاي در درآمد كم

 .يافت افزايش اي بطور خارقالعاده

 صورت 1905 سال در شده معرفي الگوي آلماني يك آزمايش براساس سلامتي خدمات براي رسمي بخش اجباري پيشپرداخت سيستم اولين

 كاركنان كليه به سيستم اين كارگران بيمه قانون تصويب با .شد اجرا فولاد و راه آهن كارگران نظير دولت منتخب كاركنان براي و گرفت

 .يافت گسترش 1922 از سال بگير حقوق

 پزشكي خدمات شامل و دارو پزشكي خدمات سطح و شمول حداقل تأمين درماني خدمات همگاني بيمه قانون 10 ماده و 5 ماده مبناي بر ايران

 به ميگيرد قرار بيمه گر سازمانهاي عهده به درماني خدمات نظام بيمه در آن ارايه و انجام كه )بستري و سرپائي (تخصصي يو عموم اورژانس،
 دارد اين سازمان مأموريت .است شده واگذار درماني خدمات بيمه سازمان به مي گيرد، قرار بيمه هاي مكمل پوشش تحت كه مواردي جز

 .كند تأمين كشور سطح در را اجتماعي هاي گروه ساير و روستاييان افراد نيازمند، دولت، كاركنان درماني خدمات بيمه امكانات و موجبات



129 

      يزد دوماهنامه علمي پژوهشي دانشكده بهداشت
  ايران و كشورهاي مورد مطالعهدرحمايتيدرمانبيمهمديريتنظامسازمانيساختار :3جدول

 سازماني ساختار كشور

 مراقبتهاي مالي مديريت يافته شكل تغيير سازمان مديكد كه و مديكر مركز .دارد فعاليت آمريكا در دولتي و خصوصي بخش از تركيبيايالات متحد 

 به متمركز صورت به را فدرال دولت سلامت مراكز مالي مديريت است، متحد ايالات نيروي انساني و سلامت وزارت درماني و بهداشتي
 .عهده دارد

 اجتماعي نظام حمايتهاي در چند هر دارد، برعهده را جمعيتي گروههاي تمامي پوشش ملي سلامت نظام قالب در بهداشت وزارت انگلستان

 دولت بهداشت وزارت داخلي، درآمد وزارت اجتماعي، تأمين وزارت اشتغال، و آموزش وزارت چون هايي وزارتخانه و سازمانها

 و اي ناحيه اي، منطقه ادارات شامل وزارتخانه تابعه ادارات طريق از را خود مسئوليت و درمان بهداشت وزير كنند، مي كمك را مركزي
  هستند برخوردار نسبي استقلال از ادارات اين همه .كند مي اعمال …

 تامين نظام از سلامت بيمه امور ساختار سازماني و دارد عهده بر را بيكار افراد و فقرا از حمايت مسووليت استراليا در اجتماعي تامين استراليا

 تحت دولتي بيمه بر علاوه درصد 32 حدود در مديكرهستند درمان پوشش بيمه تحت كه مردمي درصد 100 از .جداست اجتماعي

 سلامتي بوجود مراقبتهاي مالي منابع تعادل در عمدهاي تغيير 1984 سال در مديكر معرفي با. دارند نيز قرار خصوصي بيمه پوشش

 .مي شود مالي تامين توزيع درآمد مدل از استفاده با مالياتي درآمدهاي طريق از و دولتي صورت به عمدتا نظام اين.آمد

 كه كنند مي استفاده سبز كارت از نفر  ميليون 8/2 حدود كشور اين در .هستند رايگان درمان سبز كارت داراي نيازمند و نشده بيمه افراد تركيه
 و اسناد ثبت رئيس محله، پزشك منطقه، شهردار ، بخش يا محل فرماندهي، ژاندارمري فرماندار، از متشكل اي كميته توسط افراد اين

 .مى شوند انتخاب محل املاك

 با هاي روستايي بخش محوريت با و جامعه بر مبتني اي بيمه هاي طرح كشور، اين جمعيتي ساختار به باعنايت اي بيمه هاي برنامه بيشتر  پاراگوئه
  .انجام مي گيرد المللي  بين هاي وكمك خيريه خصوصي، بخش همكاري با و بهداشت وزارت توليت

 عدم و كلي طرح در متمركز نظام از تركيبي نظام اين است، داده قرار پوشش تحت را افراد تمامي همكاني درمان بيمه نظام كشور اين در فرانسه

رده  براي كوچك طرحهاي .دهد مي پوشش را جمعيت  %96 حدود پايه، درمان نوع بيمه سه .است محلي و كوپك طرحهاي در تمركز
  .شود مي جمع آوري مجزا صورت به اصلي، طرحهاي از كدام هر سهم كه )ملوانان كاران، معدن مانند(خاص  هاي

 براساس هركدام كه سلامتي خدمات ارائه نسبت به محلي دولت ).21(دارد  عهده بر را جامعه سلامت مسئوليت رفاه و بهداشت وزارت  سوئد 

 .باشند مي مسئول خود سلامت هاي سيستم در شود، دستيابي بايد چه طريقي از و سلامت خدمات چه به اينكه از خودشان تفسير

 با فقط اي را بيمه پوشش بدون گروههاي اكثر متمركز طرح يك صورت به كه است بتي 30 كشور طرح اين درمان بيمه طرح مهمترين  تايلند 
 .است داده قرار پوشش تحت بت 30 پرداخت

 كرده استفاده خصوصي مؤسسات از يا كنند اجتماعي استفاده بيمه پوشش تحت مؤسسات خدمات و از تا هستند انتخاب به مجبور بيماران ژاپن

  .كنند استفاده خصوصي سلامت از بيمه كه اين يا و بپردازند خود را مبلغ كل و
 كشور در را اي بيمه فعاليت هاي مسلح نيروهاي درماني خدمات بيمه سازمان و اجتماعي تأمين سازمان و درماني خدمات بيمه سازمان ايران 

 .دهند مي انجام را حمايتي هاي فعاليت كشور در بنيادهاي متعددي و بهزيستي سازمان خميني، امام حضرت امداد كميته .دهند مي انجام

 خود كاركنان براي را اي بيمه هاي فعاليت نيز تهران شهرداري و نفت شركت بانك ها، بازرگاني، اي بيمه هاي شركت اين بر علاوه

به  شروع كشور در چندي هاي شركت خصوصي اي بيمه هاي شركت قانون تصويب بدنبال 1381 شهريور سال از .نمايند مي ارايه
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  مقايسه مبناهاي تحت پوشش قرار گرفتن جمعيت نيازمند در بيمه بهداشتي درماني حمايتي   دركشورهاي منتخب و ايران  :4جدول 
  كشورها مبنا

 )3(، ژاپن)5(، تركيه)17،18(، استراليا)5(سالگي65ايالات متحد:سن

)4(، ايران، تركيه، ايالات متحد، انگلستان )13(تايلند:فرد
 )19(، پاراگوئه )3(، ايران در بيمه هاي اجتماعي )طرح پوشش كاركنان( ، انگلستان، ژاپن، استراليا، تايلند )5(سوئد:خانوار

،)پوشش بيمه مبتني بر جامعه( پاراگوئه، تايلند  :اقامت در روستا
همه كشورها به جز آمريكا، انگلستان، تركيه، پارگوئه :پوشش همگاني

تمامي كشورهادر  وضعيت درآمدي

بيمه  شركت . كنند مي فعاليت مكمل درماني هاي بيمه قالب در بيشتر آسيا و ايران دانا، البرز، اي بيمه هاي شركت .اند نموده فعاليت
SOS شوند مي محسوب خصوصي اي بيمه هاي شركت جمله وسينا از كوثر شميم و.   

  

  مقايسه شرايط تحت پوشش قرار گرفتن جمعيت نيازمند در بيمه بهداشتي درماني حمايتي   دركشورهاي منتخب و ايران :5جدول
 سازماني ساختار كشور

  
 سالي 19 زير افراد و بيوه زنان :مديكيد شرايط كليوي و واجدين بيمارهاي به مبتلايان و بالاتر و سال 65 افراد :مديكير شرايط واجدين ايالات متحد 

 مزاياي از ميتوانند حق بيمه پرداخت ميزان و درآمد ميزان به بسته افراد ساير .شوند تشخيص داده شرايط واجد ايالتي دولت بوسيله كه

  .كنند استفاده شده ارايه مختلف در بستريهاي خصوصي بخش بيمه هاي
  .كنند انتخاب )ملي سلامتي مراقبت هاي نظام بر مبني( دولتي يا خصوصي سلامتي هاي مراقبت بين از توانند مي انگلستان مقيم افراد انگلستان

 اجتماعي هاي كمك نظام .دارد وجود اي بيمه اي حرفه مستمري اجتماعي و هاي كمك و اجتماعي حمايتهاي نظام كشور اين در استراليا

با  را سال 70 از تر پايين و سال 17 از بالاتر شاغل افراد تمامي اجباري اي حرفه مستمري نظام مقيم و افراد تمامي )اجتماعي تأمين(
 .دهد مي قرار پوشش تحت استراليا دلار 450 از بيش ماهانه درآمد

 داراي نيازمند و نشده بيمه افراد .ندارند اي بيمه هيچ پوشش افراد از گروهي اجرا در اما.است فراهم همگاني پوشش تئوري مقام در تركيه

 .هستند رايگان درمان سبز كارت

   ل سا 5 زير كودكان و جوان مادران  پاراگوئه
  .دارند اقامت فرانسه در قانوني صورت به كه افرادي همة  فرانسه 
 مناطق تمام در )اقامت محل پاية بر( ساكنين تمام سوئد
درآمد  كم افراد پزشكي طرح رفاه .داد ارائه درآمد كم و فقير هاي خانواده براي 1975 سال در را اجتماعي رفاه ملي طرح تايلند تايلند

(Low-Income Medical Welfare Scheme)  كارگران خانوارهاي براي رايگان پزشكي مراقبتهاي كردن فراهم براي آغاز در 

 راهبين و سربازها معلولين، دبيرستاني، آموزان سال، دانش 12 زير هاي بچه سال، 60 بالاي افراد پوشش براي بعدها اما شد ارائه فقير
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  و نتيجه گيري بحث

امروزه با توجه به ارتباطات و روابط تنگاتنگ كشورها، هر 

نظام جامع  كي جاديا به سمت كشوري كه تمايل داشته باشد

حركت كند،  تيجمع يا مهيو گسترش پوشش ب ياجتماع نيتام

نيازمند استفاده از تجارب ساير كشورها و بررسي اطلاعات آنها 

مطالعه حاضر اطلاعات لازم در اين زمينه را از  .مي باشد

كشورهاي مختلفي كه بر اساس تقسيم بندي گاردن انتخاب شده 

   .)14(.بودند، جمع آوري و ارائه نمود

 بيمه هاي بهداشتي درماني حمايتي بررسي شيوه سياست گذاري 

در كشورهاي مورد مطالعه، نشان داد كه در وزارت بهداشت و 

درمان و در حالت كلي نظام سلامت كشورها توليت و حاكميت 

سيستم مراقبت سلامت بايد . بيمه هاي درماني را بر عهده دارند

خدمات مورد نياز را سازمان دهي نمايد، منابع جديد را براي 

رك آن خدمات ايجاد كندو تامين مالي اين خدمات را تدا

رهبري و (تضمين نمايد كه اين امور مستلزم توليت و حاكميت

برابر گزارش سازمان جهاني سلامت . )15(خوب است) مديريت

ان يكي از حفاظت مالي و موضوع عادلانه بودن تامين مالي به عنو

اهداف نظام سلامت در راستاي اطمينان يافتن از دسترسي مالي 

تمام افراد به مراقبت هاي سلامت شخصي و اثربخش و نيز از بين 

بردن امكان عدم توان پرداخت فرد براي دريافت چنين مراقبت 

ها و يا تهيدست و فقير شدن فرد به دليل پرداخت هزينه 

  .)3(هاست

خود، براي  2004سازمان جهاني بهداشت در گزارش سال  

پوشش فراگير بيمه اي عوامل مختلفي از جمله عوامل اقتصادي 

، عوامل جمعيت شناختي )ا، ساختار اقتصاديسطح درآمده(

، عوامل اجتماعي )پراكندگي جمعيت، توزيع جنسي و سني(

، عوامل فرهنگي را بر مي شمارد و در كنار اين )خد مديريتي(

عوامل تاكيد ويژه اي به نقش توليت و سياست گذاري توسط 

  .)16(سازمانهاي بهداشتي دارد 

مقام معظم رهبري جمهوري اسلامي ايران در نيز در ابلاغ 

مديريت منابع "سياست هاي كلي سلامت ايران بيان مي كنند كه 

سلامت از طريق نظام بيمه با محوريت وزارت بهداشت، درمان و 

                           "..آموزش پزشكي و همكاري ساير مراكز و نهادها

  .)17(مي باشد 

  .كرد پيدا گسترش
 65 سالمند بالاي شهروندان به رايگان صورت به را سلامتي خدمات 1963 سال در )Elderly Welfare Law ( سالمندي رفاه قانون ژاپن 

  .ميكرد ارائه سال
 تامين قانون كه مشمول آنها خانواده اعضاي و ميكنند فعاليت كار قانون مبناي بر كه كارگران تمامي : اجتماعي تامين بيمه سازمان ايران

 خويش فرمايان + هستند اجتماعي

 درماني خدمات بيمه همگاني قانون مشمول كه اقشار ساير و خويش فرمايان دولت، كاركنان روستائيان، :درماني خدمات بيمه سازمان

 ناتوان شهري بيمه نشدگان +هستند

  .هستند مسلح درماني نيروهاي خدمات بيمه قانون مشمول كه آنها بستگان و نظاميان تمامي :مسلح نيروهاي اجتماعي تأمين سازمان
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با توجه به اين موارد و تجارب اكثر كشورهاي ديگر در اين 

زمينه، بنظر مي رسد توليت و سياست گذاري بيمه هاي سلامت 

در صورتي كه در هر كشوري در اختيار بالاترين سطح بخش 

از ساير سازمانها و سلامت قرار گرفته و در اجرا و ارزشيابي آن 

حكومت هاي محلي كمك گرفته شود، شاهد اثربخش و 

البته اين درصورتي خواهد بود كه . كارايي بيشتري خواهيم بود

نظام سلامت هركشوري در نقش سياست گذاري و توليت خود 

  .مهارت و توانمندي لازم را داشته باشد

 رماند بيمه مديريت نظام كلان برنامه ريزي با بررسي شيوة

حمايتي و ساختار دهي آن، متوجه خواهيم شد كه در اكثر 

كشورهاي دنيا يك تمايل و گرايشي براي برنامه ريزي و 

سازماندهي دولتي در ارائه بيمه حمايتي درماني وجود دارد 

امريكا در اين زمينه تفاوت هاي زيادي دارد، زيرا در اين كشور (

از آنجايي كه ). ود داردتمايل بيشتري به بحث بازارهاي آزاد وج

بنا به دلايل عدالت و فلسفي، نياز شديد به حمايت از فقرا و افراد 

نيازمند در مقابل هزينه هاي كمرشكن مراقبت هاي بهداشتي 

درماني وجود دارد و بخش خصوصي در اين زمينه زياد تمايل و 

رغبتي از خود نشان نمي دهد، بنابراين ورود دولت ها و برنامه 

، سازماندهي و ارائه خدمات دولتي به اين افراد امري ريزي

  . )18 ،19(ضروري بنظر مي رسد 

وضعيت موجود در كشورهاي مورد بررسي از جمله تايلند، 

ايران، پاراگوئه و تركيه و كشورهايي كه در ادبيات نظري 

يپين و ويتنام اثبات كره بررسي شد، مواردي چون هند، شيلي، فيل

است كه دولتها غالباً مسئوليت اجراي برنامه هاي مربوط به اقشار 

هاي اجتماعي را به مؤسسات  كم بضاعت و مديريت بودجه

كند، كه هدف آن پوشش افراد كم بضاعت در  دولتي واگذار مي

  .)14،20،21(مناطق شهري و روستايي است 

 كه دهد مي نشان مختلف كشورهاي با اين وجود بررسي 

 كشورهاي بين در حتي و تايلند، پاراگوئه، چون كشورهايي

 اتحاديه در تركيه عضويت با اگر( تركيه و استراليا يافته توسعه

 اسلامي جمهوري و) كنيم تلفي يافته توسعه را كشور اين اروپا

 گسترش و سازي خصوصي در 44 اصل حركت به توجه با ايران

 و غيردولتي سازمانهاي با مساعي تشريك به معتقد تعاوني، بخش

 اگر. دارند تعاوني شركتهاي مثال عنوان به گروهها ديگر

 موقعيتي در حتي شوند، مديريت خوبي به يافته سازمان گروههاي

بگيرند  بيمه مؤسسات از را اداري كاربردهاي توانند مي كه هستند

)26-22( .  

اي بسيار  بضاعت، تعهد دولت مسأله در مسأله توجه به اقشار كم

هاي سلامت رايگان يا به اقشار كم بضاعت كارت. مهم است

اين . شود نامه يا پول نقد براي استفاده از مزايا، اعطا ميضمانت

اي دارد و در مقايسه با تهيه  طرحها دستاوردهاي قابل مقايسه

ماعي خدمات سلامت رايگان براي اين اقشار با طرحهاي بيمه اجت

يابي به روش اگرچه دست. سازگاري و انطباق بيشتري دارد

درست در اين زمينه و تضمين حفظ بقاي آن از مسايل رايج و 

هاي با اين وجود، دولت به كمك صندوق. مورد توجه است

خيريه نقش مهمي را در ارائه پوشش بيمه براي كليه آحاد جامعه، 

بيمة درمان مددجويان  به عنوان مثال، طرح پوشش. كند ايفا مي

و بهزيستي و ) ره(تحت پوشش كميته امداد حضرت امام خميني
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طرح پوشش بيمة درمان ايرانيان در جمهوري اسلامي ايران 

 .)27(هاست اي از اين طرحنمونه

ي پوششي افراد، آن چه كه از نتايج در زمينه شرايط و مبناها

شود، رويكرد كشورها در قالب رويكرد مطالعات استنباط مي

هاي تركيبي با محوريت عواملي چون سن، فرد يا خانوار، 

وضعيت درآمدي، اقامت در شهر يا روستا، ايجاد عدالت در 

برخورداري از خدمات و ديدگاههاي سياسي در اجراي نظام 

  . ي استبيمه درمان همگان

پيش زمينه موفقيت و دسترسي به يك پوشش عادلانه در نظام 

بيمه اي در هر كشوري، وجود زيرساخت هاي اطلاعاتي قوي در 

بطوري كه تجارب كشورهاي مختلف نشان . آن كشور مي باشد

داده است كه براي پوشش مناسب و فراگير گروه هاي نيازمند 

داشتن اطلاعات ريز و معتبر  بيمه هاي بهداشتي درماني حمايتي 

          امري غير قابل اجتناب... جمعيتي، اقتصادي، اجتماعي و 

  .) 28-31(مي باشد 

طراحي مدل بيمه درمان "ابراهيمي پور در پژوهش خود با عنوان  

به اين نتيجه رسيده است كه اطلاعات جمعيتي يكي از  "همگاني

اين اطلاعات . م و مورد نياز سياست گذاران استبخش هاي مه

مي تواند براي ارزيابي اهميت مشكلات جمعيتي، هدف گذاري 

در . )32(و ارزيابي اثربخشي سياست ها مورد استفاده قرار گيرد 

به هنگام ايجاد پوشش همگاني يك بانك كشور تايلند نيز 

 "بانك واحد بيمه ملي سلامت"اطلاعاتي جامع تحت عنوان 

تشكيل شد كه اطلاعات جامع در مورد افراد ثبت نام شده و 

همچنين اطلاعات مرتبط با ميزان مصرف آنها و همچنين ارتياط 

با ميزان درآمد آنها  و ميزان ماليات و سهم بيمه اي كه بايد 

  .دازند برقرار شده است بپر

در سالهاي اخير با عنايت به رويكرد سازمان بهداشت جهاني و 

بانك جهاني مبني بر اتخاذ رويكرد هدفگيري فقرا طرح هاي 

با هدف ارايه مزايا به فقرا و  بيمه بهداشتي درماني حمايتي 

نيازمندان و با هدف جهت دهي يارانه ها به اين گروه تنظيم شده 

 مقاله اي  در  1387 سال در طبيبي الدين جمال سيد. است

 از سلامت ايران نظام در مديريت ساختار "عنوان با پژوهشي

 خدمات ارائه براي: اين چنين نتيجه مي گيرد كه "عدالت نگاه

 و امكانات عادلانه از برخورداري و مردم هاي توده به سلامت

 نظام مديريت ساختار در تحول و بررسي سلامت خدمات

 كه دهد مي نشان نتايج ساير. )33(ضروري است  ايران سلامت

 نسبت به فقير، هاي توسعه خانواده حال در كشورهاي در

 سلامت براي را درآمد خود از بيشتري درصد ثروتمندان،

  ).34،35(مي كنند  صرف

   وجود بي عدالتي در حوزه تامين مالي مراقبت سلامت باعث 

مي شود نه تنها خانوارها از بار بيماري بلكه بيشتر از بار اقتصادي 

ناشي از آن رنج ببرند، دچار هزينه هاي اسف بار سلامت شده و 

عدم حفاظت مالي . فقر ناشي از مخارج سلامت را تجربه كنند

  فقر در خانوارهاي فقير نيز  مخارج سلامت حتي باعث تشديد

مهمترين پيامدهاي خطرناك مخارج اسف بار . )36(مي شود

براي خانواده هاي فقير اتفاق مي افتد، چه بسا آن ها ممكن است 

از جمله غذا و پناهگاه به خطر بياندازند و نياز هاي حياتي خود را 

در صورت ابتلا به مخارج اسف بار سلامت،  )37(از دست بدهند
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رفاه خانوارها مورد تهديد واقع شده و همچنين آن ها به مرور با 

از دست دادن پس انداز و دارايي هاي خود، زمينه سرمايه 

گذاري كمتر انساني را براي فرزندان خود فراهم مي آورند و 

خانوارهاي مبتلا به اين موضوع به عنوان يك متعاقبا توان توليد 

در صورت . )38(عامل كليدي در فرايند توليد ملي تقليل مي يابد

بي عدالتي در حوزه تامين مالي، خانوارها با توجه به ظرفيت 

اختشان سهم ناعادلانه اي براي مراقبت سلامت پرداخت پرد

خواهند نمود و عملا با اين عمل، نابرابري در توزيع درآمدها در 

وقتي كه خانواده هايي بطور  .جامعه افزايش خواهد يافت

كمرشكن سهم عمده اي از درآمد خود را جهت مراقبت هاي 

از . )39(پزشكي هزينه مي كنند، نابرابري شديدي رخ مي دهد

اينرو شناسايي افراد نيازمند و تحت پوشش قرار دادن آنها در 

  .برنامه هاي بيمه اي ضرورتي اجتناب ناپذير بنظر مي رسد

 به مربوط اطلاعات يكي از محدوديت هاي مطالعه حاضر كمبود

 ها محدوديت مهمترين از دايران مي باش در مختلف كشورهاي

 اينترنت جهاني شبكه در اطلاعات از كه بسياري چرا .است

 از اينترنت غير هايي روش كه اين يا و است نگرديده ارائه

نتايج مطالعه حاضر نشان داد .ندارد وجود آنها به دسترسي براي

، بيمه هاي بهداشتي درماني حمايتي كه در امر سياست گذاري 

در امر برنامه ريزي . خانه هاي سلامت درگير هستندبيشتر وزارت 

و ساختار نيز نتايج نشان كه در اكثر كشورهاي مورد مطالعه يك 

تمايل و گرايشي براي برنامه ريزي و سازماندهي دولتي در ارائه 

در بحث شرايط و مبناي پوشش . بيمه حمايتي درماني وجود دارد

يا خانوار، وضعيت  نيز از متغيرهاي مختلفي همچون سن، فرد

درآمدي، اقامت در شهر يا روستا استفاده كرده اند ولي در اين 

هاي  آموزه. زمينه عدالت و توجه به فقرا بيشترين تاثير را دارد

كسب شده از اين مبحث نشانگر اين مطلب است كه امكان 

هاي بعدي در ديگر  استخراج قوانين كلي كه بتوانند براي پروژه

اگرچه، تجارب . ستفاده واقع شوند، وجود داردكشورها مورد ا

كسب شده به قدري متنوع است كه هر كشوري كه مايل به 

استفاده از آنها باشد بايد با دقت هرچه تمامتر از مكانيزم هاي 

  .اي باتوجه به شرايط خاص خود، استفاده كند پيوند دهندة ويژه
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Abstract 

 
Introuduction: Health insurance (HI) is an important way to support the people in receiving health. 
Regarding the different experiences of different countries in this area, this study aimed to compare the 
supportive HI systems of the selected countries.  
Methods: This comparative study. Research area included the HI models in some countries and Iran. 
The studied countries are USA, Paraguay, Britain, Sweden, France, Thailand, Australia, and Japan. 
These countries are selected based on Garden’s classification. The data analysis was in the aspects of 
policy making, planning, structure, and the basis for coverage.  
Results: Findings of the study showed that the Ministries of Health had the stewardship and 
governance role for the HI. Planning is suggested to be in national and regional level. In most of the 
studied countries, there is a tendency to governmental HI. In issue of coverage equity and poor are 
important. 
Conclusion: This study found that it is better that the stewardship of the HI lay in the Ministry of 
Health, planning be done in national and regional levels but implemented in regional level, structure is 
better to be governmental and take poverty as the basis for coverage.  
 
Keywords: Supportive Health Insurance, Policy Making, Planning, Structure, Coverage, Comparative 
Study 


