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Abstract              Article information 

This study evaluates, within a comparative framework, how 

differences in institutional design and financing structures of 

health insurance systems influence out-of-pocket (OOP) 

expenditure in Iran, Oman, the United Arab Emirates (UAE), 

and Saudi Arabia. Using annual panel data for the period 

2000–2022, long-run relationships are estimated through Fully 

Modified Ordinary Least Squares (FMOLS) and Dynamic 

Ordinary Least Squares (DOLS) models with country and year 

fixed effects, addressing nonstationary and ensuring robustness. 

The results show that increases in gross domestic product 

(GDP) per capita and in the public share of health expenditure 

are associated with statistically significant reductions in OOP 

spending. Likewise, the expansion of public insurance schemes 

lowers OOP expenditure, whereas a higher share of the 

population aged 65 years and older increases OOP spending. 

By integrating econometric evidence with institutional 

comparison, the study concludes that reliance on public 

prepayment mechanisms and effective insurance coverage 

constitutes a necessary condition for strengthening households’ 

financial protection. 

For Iran, policy implications include gradually increasing the 

public share of health expenditure, expanding insurance 

coverage toward universal health coverage (UHC), and 

introducing elderly-oriented benefit packages to achieve 

durable reductions in OOP expenditure..  
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Purpose/Aims:  

The main aim of this study is to conduct a comparative analysis of health 

insurance systems in Iran, the UAE, Oman, and Saudi Arabia in order to 

understand how institutional design and financing mechanisms influence 

households’ financial protection. By reviewing the historical reforms and policy 

frameworks in these countries, the study addresses a central research question: to 

what extent can public investment and insurance expansion reduce the burden of 

OOP expenditure? 

Beyond descriptive comparison, the study introduces an empirical dimension by 

examining the relationships among GDP per capita, public health expenditure, 

demographic changes, and OOP payments. By integrating institutional analysis 

with econometric modelling, the study provides insights into how Middle Eastern 

countries have pursued UHC under different institutional and economic settings. 

Methodology & Framework 

This research adopts a mixed-method approach. First, a qualitative and descriptive 

review examines the evolution of health insurance systems in the four countries, 

identifying institutional features, reform trajectories, and policy outcomes. This 

comparative institutional analysis establishes the contextual foundation for the 

empirical investigation. 

Second, panel econometric models are estimated using annual data from 2000 to 

2022. The models incorporate GDP per capita, government health expenditure, 

implementation of public insurance schemes, and the share of the elderly 

population aged 65 years and older as explanatory variables. FMOLS and DOLS 

estimation techniques are applied to account for cointegration and to obtain 

consistent long-run parameter estimates in the presence of nonstationary series. 

The inclusion of country and year fixed effects further controls for unobserved 

heterogeneity and common time shocks. This integrated methodological 

framework ensures both contextual depth and statistical robustness. 

Findings 

The comparative review reveals substantial diversity across the selected countries. 

Despite the enactment of a universal health insurance law, Iran continues to 

struggle with fragmented institutions and persistently high OOP expenditure. The 

UAE, through a mixed public–private model, has expanded insurance coverage 

and improved service quality but remains partially reliant on private contributions. 

Oman, benefiting from oil revenues, has historically provided free public health 

services and is gradually formalizing insurance coverage mechanisms. Saudi 

Arabia, while traditionally offering publicly funded services, has expanded 

cooperative health insurance to reduce pressure on the public sector. 

The econometric findings confirm the proposed hypotheses. Higher GDP per 

capita and greater public health expenditure significantly reduce OOP expenditure 
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in the long run. Similarly, the expansion of public insurance schemes lowers OOP 

expenditure. In contrast, population aging exerts a positive and statistically 

significant effect on OOP spending. These findings demonstrate that economic 

growth and sustained public financing are critical drivers of financial protection, 

whereas demographic transition introduces structural pressures that require 

proactive policy adaptation. 

Discussion 

The comparative evidence highlights marked cross-country differences in 

financial protection and insurance design. Iran exhibits persistently high OOP 

expenditure, averaging approximately 49.5% of total health expenditure. In 

contrast, Oman records substantially lower OOP levels (approximately 8.78%), 

while Saudi Arabia and the UAE occupy intermediate positions at approximately 

15.3% and 19.2%, respectively. These patterns are consistent with institutional 

characteristics: stronger and more stable public financing and comprehensive risk 

pooling correspond to better household financial protection, whereas fragmented 

insurance arrangements and heavier reliance on private payments sustain higher 

OOP burdens. 

Econometrically, FMOLS and DOLS estimates reinforce this interpretation. The 

expansion of public insurance schemes is associated with a statistically significant 

reduction in OOP expenditure. Similarly, higher income levels and a greater 

public share of health expenditure correspond to lower OOP spending. 

Conversely, demographic aging increases financial pressure, as a higher 

proportion of individuals aged 65 years and older is associated with increased 

OOP expenditure in the long run. 

In practical terms, the estimated marginal effects indicate that GDP growth and 

expanded public financing reduce OOP expenditure, public insurance 

implementation lowers OOP by several percentage points on average, and aging 

exerts upward pressure on household health spending. Overall, the results suggest 

that progress toward UHC in the region depends less on adopting a single 

institutional model and more on aligning fiscal capacity, risk-pooling architecture, 

and demographic realities. 

Conclusion & Implications 

This study concludes that durable reductions in OOP expenditure require 

sustained public prepayment mechanisms and effective insurance coverage 

embedded within coherent institutional arrangements rather than fragmented 

schemes. The combined comparative and econometric evidence demonstrate that 

increasing GDP per capita, raising the public share of health expenditure, and 

expanding public insurance coverage significantly reduce OOP expenditure, 

while population aging exerts upward pressure and should therefore be treated as 

a structural constraint in future reforms. 
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For Iran, the policy implications are clear. Gradually increasing the public share 

of health expenditure, expanding insurance coverage toward UHC, and 

introducing elderly-oriented benefit packages are necessary to mitigate aging-

related cost pressures and strengthen financial protection. Beyond fiscal 

expansion, reforms should prioritize consolidation of fragmented insurance funds, 

implementation of risk-equalization mechanisms, and stronger regulatory 

oversight to limit cost shifting to households, particularly through co-payments 

and private billing practices. 

More broadly, the regional experience suggests that UHC should be 

conceptualized as a strategic investment in social welfare and economic 

development, requiring stable public financing, institutional coherence, credible 

governance, and evidence-based implementation to achieve lasting financial 

protection. 

 



  اقتصادی اندازهایها و چشمپژوهشعلمی  نشريه

 448تا 409: صفحات، 1405پاییز  ،سوم شماره ،ششمبیست و  مقاله پژوهشی/ سال

https://dx.doi.org/10.48311/ecor.2025.116621.1006 

 
 

 ها، اصلاحات و: چالشمناکشورهای منتخب  نظام بیمه سلامت

 DOLS  و  FMOLS هایشواهد تجربی از مدل

  2ویدا ورهرامی، 1سروش رحمتیان
تهران، ایران )نویسنده  ریزی و توسعه، دانشکده اقتصاد و مدیریت، دانشگاه تربیت مدرس،گروه برنامه دانشجوی دکتری اقتصاد،. 1

 s.rahmatian@modares.ac.ir                                                                                                         مسئول(. 

 ان.دانشیار گروه اقتصاد، گروه اقتصاد، دانشکده اقتصاد و علوم سیاسی، دانشگاه شهید بهشتی، تهران، ایر .2
vida.varahrami@gmail.com 

 چکیده اطلاعات مقاله

 تاریخچه داوری:

 5/7/1404دریافت: 

 26/7/1404گری: بازن

 4/9/1404پذیرش: 

 8/2/1405: انتشار آنلاین

های ظامهای نهادی و مالی نبا هدف ارزیابی تطبیقی تأثیر تفاوت ،این پژوهش
مارات در چهار کشور ایران، عمان، ا بیمه سلامت بر پرداخت مستقیم از جیب

لانه ساهای تابلویی متحده عربی و عربستان سعودی انجام شده است. از داده
ناپایی  هایچالش رفع و بلندمدت ۀاستفاده و برای برآورد رابط 2002-2022

ثابت مقطعی با اثرات  DOLS و FMOLروش  از دو و بررسی استحکام نتایج،
 لصناخا تولید افزایش دهد،می نشان نتایج. شده است گرفته و زمانی بهره

 هش معنادارکا با سلامت، از دولت مخارج سهم افزایش نیز و داخلی
های عمومی بیمه گسترش طرح ؛همراه است های مستقیم از جیبپرداخت

که رشد دهد، درحالیهای مستقیم را توضیح مینیز کاهش معنادار پرداخت
دارد.  های مستقیم از جیبپرداخت اثر افزایشی بر، سهم جمعیت سالمند

 هایپرداخت به اتکا که کندمی دلالت نهادی، ۀبرآیند شواهد کمی و مقایس
 مالی حفاظت تقویت برای لازم شرط کارآمد، ایِبیمه پوشش و عمومی

افزایش  با که است آن ایران، برای مشخص سیاستی پیام. خانوارها است
ای و حرکت به بیمه تدریجی سهم مخارج عمومی سلامت و تعمیق پوشش

 ندی،سالم ۀهای ویژو طراحی بسته سمت بیمه سلامت همگانی با تأکید
  .طور پایدار کاهش دادرا به های مستقیم از جیببار پرداخت توانمی
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 . مقدمه1

گی، سلامت یکی از ارکان اساسی رفاه فردی و اجتماعی است که تأثیر مستقیمی بر کیفیت زند

ا کیفیت بوری اقتصادی و توسعه پایدار دارد. دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی مناسب و بهره

ه تشدید تواند منجر بمی ،خدماتبرای تمامی افراد جامعه ضروری است، زیرا عدم دسترسی به این 

ی های درمانی و کاهش سطح بهزیستی اجتماعی شود. در دنیامشکلات بهداشتی، افزایش هزینه

ی بلکه به تنها به عوامل فردهای مزمن و غیرواگیر، سلامت افراد نهامروز، به دلیل شیوع بیماری

رای ادلانه به خدمات بهداشتی بهای بهداشتی نیز وابسته است. دسترسی عها و زیرساختسیاست

های اصلی ویتپذیر، یکی از اولهای آسیبویژه افراد با درآمد پایین و جمعیتتمامی اقشار جامعه، به

 .های اجتماعی و اقتصادی کمک کندتواند به کاهش نابرابریهر کشور است که می

 هانیسازمان بهداشت ج .سلامت برای بهبود کیفیت زندگی افراد در تمام کشورها حیاتی است

 ،ین حالعو ارتقاء دهند و در  کنند های بهداشتی باید سلامت افراد را حفظمعتقد است که سیستم

)سازمان بهداشت  نمایندها و بارهای مالی محافظت انتظارات آنها را برآورده کنند و آنها را از بیماری

وردار گذاران از اهمیت بالایی برختهای بهداشتی برای سیاسنرخ موفقیت سیستم(. 1۳۷۸جهانی، 

س و مرگ و زیرا بیماری، ناتوانی، مرگ زودر ؛است. دستیابی به عدالت در ارائه خدمات دشوار است

 . تری دارند، بیشتر شایع استمیر در افرادی که وضعیت اقتصادی اجتماعی پایین

 مناسب، سلامت بدون .گذاری اساسی در سرمایه انسانی و رشد اقتصادی استسلامت، سرمایه

 مالی تأمین بنابراین،. بود نخواهند کردن کار به قادر بزرگسالان و مدرسه به رفتن به قادر کودکان

و همکاران،  1است )گلیزر انسانی سرمایه در گذاریسرمایه بلکه نیست، هزینه سلامت، خدمات

شرط، نتیجه سلامت، پیش نقشی محوری دارد، زیرا ، سلامتدر تحقق اهداف توسعه پایدار .(1۳۸۸

به دنبال آشکار شدن اهمیت دسترسی  (.1۳۹۸، 2)سرف و شاخصی برای هر سه بعد توسعه پایدار است

یکی از اهداف توسعه پایدار اعلام شد که به این  ،2010در سال  ۳پوشش جهانی سلامتبه سلامت، 

وانبخشی مناسب را بدون رنج بردن های پیشگیری، درمانی و تتوانند مراقبتباست که همه افراد ا معن

 (. 1۴00)حیدری و همکاران،  های مالی دریافت کننداز سختی

های بهداشتی در سراسر جهان است. های اصلی سیستمیکی از چالش ،مالی پایدار تأمین

ویژه در جوامع با جمعیت سالمند یا در حال توسعه، فشار زیادی های رو به افزایش درمان، بههزینه

مالی کارآمد و عادلانه  تأمینهای کند. بنابراین، طراحی مدلها و خانوارها وارد میمنابع مالی دولت بر

مالی خدمات  تأمینهای مؤثر برای امری ضروری است. یکی از روش ،های سلامتهزینه تأمینبرای 

هش دهد و از فشار های سنگین درمان را برای افراد کاتواند هزینهبهداشتی، بیمه سلامت است که می

                                                                                                                                         
1. Glazier et al. (2009). 

2. Cerf (2019). 

3. UHC 
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ن در مدیریت یهای نوهای بهداشتی عمومی بکاهد. علاوه بر این، استفاده از فناوریمالی بر سیستم

ها کمک های بهداشتی و کاهش هزینهسیستم کارآییتواند به بهبود منابع و خدمات بهداشتی، می

یکی از اهداف  .و بهتر کنددسترسی به خدمات درمانی را برای افراد بیشتر  ،د و در عین حالماین

های مالی بیماری از طریق کاهش یا حذف های بهداشتی، محافظت از افراد در برابر هزینهسیستم

 (. 1۳۸۵و همکاران،  2)شیسانااست 1های مستقیمپرداخت

وهشتمین مجمع جهانی بهداشت، از کشورهای عضو خواسته شد تا در این زمینه، در پنجاه

پرداخت برای خدمات های پیشمکانیزم ،مالی بهداشت تأمینهای که سیستم اطمینان حاصل کنند

فقر و  بارهای بهداشتی فاجعهبهداشتی معرفی کنند تا ریسک بین جمعیت توزیع شود و از بروز هزینه

 (. 1۳۹2و همکاران،  ۳)مولوپی افراد به دلیل دریافت مراقبت جلوگیری شود

و  کرد بهتری خواهند ی، از افراد در برابر بیماری محافظتهای سلامت با دسترسی همگاننظام

کنند به مبارزه با فقر کمک می ،با حفظ سلامت افراد شوند؛میرشد اقتصادی  همچنین موجب افزایش

و  ۴)اونس شوندو از طریق اطمینان از دسترسی به خدمات سلامت، موجب همبستگی اجتماعی می

های به دنبال کاهش بارهای مالی و فقر ناشی از هزینه نیهمگاپوشش سلامت (. 1۳۹1همکاران، 

دهد. دسترسی به خدمات بهداشتی مهم را برای همه افراد افزایش می ،بهداشتی است و در عین حال

نام همگانی در یک سیستم برای حفاظت مستلزم ثبت ،به پوشش همگانی سلامتمسیر دستیابی 

بهداشتی ترویجی، پیشگیرانه، درمانی و توانبخشی با مالی و همچنین دسترسی جهانی به خدمات 

های مالی مرتبط با سلامت جلوگیری کند تواند از شوکمی ،کیفیت بالا است. پوشش سلامت جهانی

  (.1۴01و همکاران،  ۵)مالاویا ها را به فقر بکشاندتواند خانوادهکه می

مالی و  تأمینته یک سیستم افزایش حفاظت مالی و بهبود دسترسی به خدمات بهداشتی، هس

کند و به عنوان های بهداشتی پشتیبانی میبیمه سلامت از سیستم مراقبت. دهندبیمه را تشکیل می

آوری وظایف آنها شامل جمع کند.میدهندگان خدمات عمل ای بین بیماران و ارائهیک سازمان واسطه

و ارتقاء منافع مالی بیشتر برای سلامت درآمد، انباشت آن، خرید خدمات، فراهم کردن حفاظت مالی 

  (.1۳۹۸ ،6)دی و باخ و رفاه جامعه است

کند. اصطلاح بیمه به سیستم حفاظت مالی اشاره دارد که به عنوان ابزار کنترل ریسک عمل می

جستجوی امنیت، ایمنی و آرامش در طول زندگی خود هستند، که این  درها به صورت ذاتی انسان

آورد )خان های زندگی فراهم میکند؛ زیرا بیمه حفاظتی در برابر ریسکتر میرا پررنگنقش بیمه  ،امر

                                                                                                                                         
1. OOP 

2. Shisana et al. (2006). 

3. Mulupi et al. (2013). 

4. Evans et al. (2012). 

5. Malaviya et al. (2022). 

6. Day and Bach (2019). 
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گذاران در اصلاحات سیستم بهداشتی به عنوان وظایف بیمه سلامت به سیاست(. 1۳۹6و عظیمی، 

، عدم دستیابی به نتایج مطلوب، تغییر الگوهای ساختاری مشکلات. کندیک موضوع کلیدی کمک می

های سیستم بهداشتی های جدید، افزایش هزینهتغییرات جمعیتی، معرفی تجهیزات و فناوریبیماری، 

از عواملی هستند که اصلاحات در سیستم بهداشتی را ضروری و تسریع  ،و از سوی دیگر، کمبود منابع

  (.1۳۸۸و همکاران،  1)بشور کنندمی

 و سلامتبهداشت برای  از جیب ختپردا هایای برای کاهش هزینهبیمه سلامت به عنوان گزینه

اهمیت صنعت بیمه در دسترسی  ،از این روی(. 1۳۹۸و همکاران،  2)الحناوی شوددر نظر گرفته می

 شود. های آن و رسیدن به اهداف پوشش همگانی سلامت مشخص میبه سلامت و کاهش هزینه

ت بیمه یدند و اهمکشورهای مختلفی دستیابی به پوشش همگانی سلامت را هدف خود قرار دا

ها مشخص های اصلاح ساختاری نظام سلامت و درمان آنسلامت برای دستیابی به این هدف در برنامه

انتخاب  ۳کشورهای عمان، امارات متحده عربی و عربستان سعودی از منطقه منا ،است. در این میان

با جمهوری اسلامی ایران  کشور ۳های بیمه سلامت این ساختار و پوشش، این مطالعهدر اند و شده

در کشورهای د. گردها و موانع موجود برای بهبود وضعیت بیمه سلامت عیان تا چالش شودمیمقایسه 

های اند: اتکای نسبی به درآمدهای عمومی و یارانهمالی متفاوت تأمینساختارهای  ،مورد مطالعه

ی متمایزی از انتقال ریسک و بار بخش خصوصی مکمل، الگوها، های پایهای، در کنار پوششبودجه

  کند.مالی ایجاد می

افزایش سهم مخارج عمومی سلامت و اصلاحات گسترش  که دهدادبیات تجربی نیز نشان می

 آمیزفاجعه هایهزینه با خانوارها ۀو کاهش مواجه های مستقیم از جیبپرداخت پوشش، با افت

 بین ۀابطرا برای آزمون ر های تابلوییدادهمدل بر همین مبنا، در این پژوهش، یک . تاس همبسته

 گیریم.کار میدر چهار کشور منتخب به پرداخت مستقیم از جیبمالی و  تأمینالگوی 

در  های بیمه سلامتهای نهادی و مالی نظاماین پژوهش، واکاوی تطبیقی اثر تفاوتاز هدف 

 فاز در. ستا خانوار اخت مستقیم از جیبایران، عمان، امارات متحده عربی و عربستان سعودی بر پرد

خارج م، سهم زمانی روندهای توصیفی و نموداری، تحلیل ،های تاریخیبا بررسی روند تحول نخست،

 های مستقیم از جیباجباری و پرداخت ایهای پوشش بیمهسلامت، شاخص و خصوصی عمومی

 شخص گردد. سیاستی چهار کشور م هایتفاوتها و شود تا شباهتمقایسه می

و  FMOLSهای برآورد و 1۴01تا  1۳۷۹دوره زمانی های تابلویی ، با استفاده از دادهبعد گامدر 

DOLS و  تولید ناخالص داخلیای، دمدت سهم مخارج عمومی سلامت، ابعاد پوشش بیمهناثرات بل

 تقویت آیا که است این محوری پرسش. شودمی های مستقیم آزمونپرداخت نسبت سالمندان بر

                                                                                                                                         
1. Bashshur et al. (2006). 

2. Al-Hanawi et al. (2019). 

3. MENA 
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 دهدمی کاهش معنادار طوربه را خانوارها بر مالی فشار ،ایبیمه پوشش گسترش و عمومی مالی تأمین

 توصیفی شواهد پایان، در. چیست رابطه این تعدیل و یا تشدید در سالمندی و اقتصادی رشد نقش و

کاهش بار  برای ایران درخصوص سیاستی هایآموختهدرس تا شودمی تلفیق برآورد نتایج و

 .ارائه گردد های مستقیم از جیب و دستیابی به بیمه سلامت همگانیپرداخت

و پس  به اهداف پژوهش و سپس به مبانی نظری و پیشینه تحقیق پرداخته خواهد شد ،در ادامه

جمهوری  به معرفی وضعیت بیمه سلامت در کشورهای عمان، امارات متحده عربی، عربستان و ،از آن

بندی و معج ،. در انتهابعدی استهای تابلویی بحث شود. نتایج مدل دادهن پرداخته میاسلامی ایرا

 شود. گیری گزارش مینتیجه

 . مبانی نظری2

انی در اطمینترین ابزارها برای افزایش رفاه اجتماعی و کاهش آثار منفی بیبیمه درمانی یکی از مهم

دهد ها امکان میگریز هستند، بیمه درمانی به آنسکحوزه سلامت است. از آنجا که افراد معمولاً ری

های مالی ناشی از بیماری محافظت کنند و بدین ترتیب، سطح رفاه فردی و تا خود را در برابر شوک

جمعی ارتقا یابد. با این حال، به دلیل وجود عواملی مانند عدم تقارن اطلاعاتی میان پزشک و بیمار، 

تنهایی قادر به ارائه پوشش کامل و کارآمد بیمه درمان جرایی، بازار بههای اخطر اخلاقی، و هزینه

نیست؛ از این رو، ورود دولت یا نهادهای عمومی برای اصلاح این شکست بازار و گسترش دسترسی 

به بیمه ضروری است. در نهایت، بیمه درمانی فراتر از یک سازوکار مالی، نهادی اجتماعی است که با 

وری نیروی کار، نقش مهمی در تحقق ها، و افزایش بهرهپذیر، کاهش نابرابریر آسیبحمایت از اقشا

  (.1۳۵۷، 1)ارو کندعدالت اجتماعی و توسعه پایدار ایفا می

 نمالی و چگونگی فراهم کرد تأمینرکن اصلی در رسیدن به هدف پوشش همگانی سلامت، 

فی پنج به معر ،امر وجود دارد. در ادامه های مختلفی برای اینهزینه مخارج این بخش است. روش

 ها خواهیم پرداخت.مورد از روش

و درمان از طریق مالیات عمومی از دیدگاه کلان اقتصادی بسیار کارآمد است. سلامت مالی  تأمین

های محدود بندی از طریق بودجهکند و موجب اولویتها کمک میمالیات عمومی به کنترل هزینه

مالی مالیات، دولت انگیزه و  تأمینگردد. تحت شود، میه توسط دولت تعیین میو درمان ک سلامت

نیز،  اقتصاد خرداز دیدگاه  (.1۳۷۴و همکاران،  2)بارنوم ها داردظرفیت بالایی برای کنترل هزینه

های زیرا معمولاً شامل هزینه ؛است سلامتمالی خدمات  تأمینمالیات عمومی یک روش کارآمد برای 

های تواند در زمانمی ،مالی از طریق مالیات عمومی تأمینکمی است. با این حال، وابستگی به  اداری

مالی خدمات  تأمینپذیر کند. و درمان را آسیبسلامت اقتصادی و مالی، سیستم  هایدشواری

                                                                                                                                         
1. Arrow (1978). 

2. Barnum et al. (1995). 
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 نظر از تواناییکند، صرفبهداشتی از طریق مالیات عمومی دسترسی همگانی به خدمات را تضمین می

 های مالی فرد و استفاده از خدمات بهداشتیفرد برای پرداخت و با حداقل جدایی بین مشارکت

 (. 1۳۸6و همکاران،  1)الضاوی

طور منظم درصدی از درآمد های شخصی هستند که افراد بهحساب ،انداز پزشکیهای پسحساب

های د. حسابماینینده استفاده نهای پزشکی آکنند تا از آنها برای هزینهخود را به آنها واریز می

های داوطلبانه یا اجباری پرداختی توسط افراد، خانوارها عنوان مشارکتتوانند بهمی ،انداز پزشکیپس

انداز شخصی تعریف شوند که به گسترش ریسک مالی سلامت ضعیف های پسها در حسابیا شرکت

های بهداشتی تواند برای هزینهها میاندازهای این نوع حسابکنند. پسدر طول زمان کمک می

انداز های پسهای حسابانداز پزشکی مشابه سایر طرحهای پسشخصی برداشت شود. طرح حساب

است، با این تفاوت که هیچ تجمع ریسک افقی وجود ندارد. بنابراین، افراد همچنان در معرض 

و همکاران،  2)موسیالوس ز هستندآمیهای بالای ناشی از آسیب یا بیماری مزمن یا فاجعههزینه

1۳۸1.)  

از جیب توسط بیمار برای استفاده از خدمات بهداشتی خاص، چه در بخش  مستقیم هایپرداخت

کنندگان خدمات شود. علاوه بر این، ممکن است مصرفعمومی و چه در بخش خصوصی، انجام می

ص که توسط بخش عمومی ارائه بهداشتی مجبور شوند برای تمام یا بخشی از هزینه یک خدمت خا

کنندگان بهداشت انتخاب طور مکرر، مصرفهای کاربر پرداخت کنند. بهشود، از طریق هزینهمی

طور خصوصی برای مداخلات خاص در صورت نیاز پرداخت کنند. استدلالی برای کنند که بهمی

ده مسئولانه از منابع را با ها استفان است که این هزینهآ ،هاییدر حمایت از چنین هزینه کارآیی

های کاربر همچنین به محدود کند. هزینهفایده و غیرضروری تشویق میمحدود کردن فرایندهای بی

د. با این ماینکند، کمک میمی تأمینطور عمومی های بهداشتی که دولت بهکردن مجموع هزینه

م را از درخواست درمان منصرف مرد ،های بالاهزینه ،دهدحال، شواهدی وجود دارد که نشان می

ها کند که در آنجا هزینههای دیگر سیستم بهداشت میکند یا آنها را مجبور به استفاده از بخشمی

 (.1۳۸0و همکاران،  ۳)مکسول شوداعمال نمی

ا کارمندان به ی های مرتبط با درآمدهای کارفرما وهای بیمه اجتماعی، مشارکتدر سیستم

شود. و توسط آنها مدیریت می ،های بیماری پرداختجتماعی یا صندوقهای بیمه اصندوق

شود، با این آوری میتر نسبت به مالیات عمومی جمعهای بیمه اجتماعی از یک پایه باریکمشارکت

تری از برعهده کارفرمایان و کارمندان است، نه گروه گستردهطور عمده بهها تفاوت که هزینه

ها انگیزه کمی این است که این صندوق ،های بیمه اجتماعی سنتیقاد از سیستمدهندگان. انتمالیات
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ها زیرا قادر به افزایش نرخ مشارکت ؛دهندگان خدمات بهداشتی دارندها به ارائهبرای کنترل پرداخت

های بیمه اجتماعی ها تحت مدلهستند. به همین دلیل، بسیاری معتقدند که توانایی کنترل هزینه

ها و ضعیف بوده و منجر به استفاده غیرکارآمد از منابع شده است. افزایش شدید هزینهسنتی 

های اخیر، کشورهای زیادی را مجبور کرده های بیمه اجتماعی در سالهای جدید در صندوقکسری

های بیمه اجتماعی خود انجام دهند که منجر به حرکت به سمت است تا اصلاحاتی در سیستم

های بهداشت و درمان داشته شود که کنترل بیشتری بر سطح کلی هزینهمالی می نتأمیترتیبات 

 (.1۳۸1و  همکاران،  2)موسیالوس باشد

برای کارکنان  ،طور غیرمستقیمخصوصی توسط افراد یا کارفرمایان بهسلامت های بیمه طرح

های بهداشتی در هزینه تأمینخصوصی برای سلامت ان استفاده از بیمه شود. میزاستفاده می

طور قابل توجهی متفاوت است. در برخی کشورها، مانند ایالات متحده، بیمه به ،کشورهای مختلف

گیرد. در خصوصی به عنوان تنها روش پوشش بهداشتی برای اکثریت جمعیت مورد استفاده قرار می

. شودهای درآمدی بالاتر استفاده میتوسط افراد در گروه به طور عمدهصی کشورهای دیگر، بیمه خصو

عنوان مکمل  عنوان جایگزینی برای بیمه اجتماعی و یا به به ها از بیمه سلامت خصوصینآ

طور به. سطح دسترسی به خدمات بهداشتی نماینداستفاده می شده توسط دولت های ارائهپوشش

ها بر شود و مشارکتتواند خریداری کند، تعیین میای که فرد میمهتوسط سطح پوشش بیعمده 

 طور معمولبهنه توانایی فرد برای پرداخت.  ،گر استاساس ارزیابی ریسک سلامت فرد توسط بیمه

 ،گران خصوصی ریسک سلامت بیشتری دارند و بنابراینتر و کمتر سالم، از نظر بیمهافراد فقیرتر، مسن

های بیمه خصوصی از نظر اقتصادی کنند. چنین طرحای را پرداخت میهای بیمهیمهبالاترین حق ب

  (.1۳۷۹و همکاران،  1)وگستاف ناعادلانه هستند

های مهم عدالت در نظام سلامت است که سهم زیادی یکی از شاخص ،پرداخت مستقیم از جیب

و همکاران،  2)شو فقر سلامت شودتواند منجر به کند و میاز بار مالی را به خانوارها تحمیل می

های مستقیم کننده پرداختدر ادبیات اقتصادی، چند متغیر کلیدی به عنوان عوامل تعیین(. 1۳۸2

ای گونهدارد؛ به OOP نقش اساسی در کاهش ،اند. نخست، مخارج سلامت دولتاز جیب معرفی شده

 1د )وگستافشومالی بر خانوار می موجب کاهش فشار ،مالی سلامت تأمینکه افزایش سهم دولت از 

ای عمومی از طریق های بیمهها و پوششدوم، طرح ؛(1۳۹۸؛ بانک جهانی، 1۳۷1، ۳و ون دورسلار

را  های مستقیم از جیبپرداخت های غیرمستقیم، سهمپولینگ و کاهش پرداختگسترش ریسک

سوم، درآمد سرانه یا تولید ناخالص داخلی سرانه،  ؛(1۳۸۹)سازمان بهداشت جهانی،  ددهنکاهش می

تر، خانوارها بیشتر دارد؛ در کشورهای با درآمد پایین های مستقیم از جیبپرداخت ای دوگانه بارابطه
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 اند، در حالی که با افزایش سطح توسعه اقتصادی، وابستگی بههای مستقیم وابستهبه پرداخت

رود که از این رو، انتظار می (.1۳۸6، 3)ون دورسلار یابدکاهش می های مستقیم از جیبپرداخت

تأثیر معناداری بر سطح پرداخت مستقیم از جیب در کشورهای منتخب  ،تغییرات در این متغیرها

 د.منطقه داشته باش

ترین عوامل دستیابی به پوشش همگانی و کارآمد در نظام سلامت، یکی از مهممالی پایدار  تأمین

های های مختلفی مانند مالیات عمومی، بیمه اجتماعی، بیمه خصوصی، پرداختسلامت است. روش

های هزینه تأمینهای خاص خود، در انداز پزشکی، هر یک با مزایا و چالشهای پساز جیب و حساب

تر خدمات توانند به توزیع عادلانهدر حالی که مالیات عمومی و بیمه اجتماعی می سلامت نقش دارند.

های خصوصی ممکن است باعث افزایش های مستقیم از جیب و بیمهدرمانی کمک کنند، پرداخت

رو، انتخاب یک درآمد به خدمات درمانی شوند. ازاینهای فردی و کاهش دسترسی اقشار کمهزینه

مالی که بتواند هم عدالت در سلامت را تضمین کند و هم از نظر اقتصادی کارآمد  نتأمیمدل مناسب 

 د. شوهای بیمه سلامت محسوب میگذاری در نظامباشد، از ضروریات سیاست

 پژوهش . پیشینه۳

انجام شده است  های آنو پوشش مالی آن تأمینهای بیمه سلامت و مطالعات متعددی در زمینه نظام

مالی  تأمینهای نظام ،هابرخی پژوهشدر اند. ابعاد مختلفی از این موضوع را بررسی کردهکه هرکدام 

برخی دیگر، تأثیر در اند، در حالی که هشدمقایسه یافته و در حال توسعه سلامت در کشورهای توسعه

 های سلامت بر دسترسی، کیفیت خدمات و عدالت اجتماعی مورد مطالعه قرارانواع مختلف بیمه

 شود.پرداخته می شده در این حوزههای انجامترین پژوهشاند. در ادامه، به مرور برخی از مهمهگرفت

 مطالعات داخلی .1-۳

های درمان در کشورهای منتخب و مطالعه تطبیقی نظام پرداخت هزینه»( در پژوهش 1۳۸2ماهر )

 کارانه، پرداخت ی پرداخت عبارت از: نظامهاابتدا به بیان و بررسی انواع نظام ،«ارائه الگو برای ایران

 نظام ثابت، نرخ با پرداخت نظام پاداش، پرداخت نظام روزانه، پرداخت نظام موردی، پرداخت نظام

ای، پرداخته است، سپس به بررسی و بودجه پرداخت نظام و حقوق پرداخت نظام سرانه، پرداخت

اکستان، ترکیه، ژاپن، فرانسه، پرالیا، انگلستان، مقایسه نظام پرداخت ده کشور: آلمان، آمریکا، است

یک پیشنهاد برای بهبود نظام داخل بیان  ،در نهایت و کانادا و کره جنوبی با ایران پرداخته است

 پرداخت نظام و اول سطح در سرانه پرداخت نظام کشور، در است کند که بهترکند. او تصریح میمی

 استفاده مورد ترکیبی پرداخت نظام یک صورت به ،سوم و دوم حسطو در ،ترتیب به ،کارانه و موردی

 گیرد. قرار

توای بیمه درمان مکمل حمطالعه تطبیقی ساختار و م» مقالۀ( در 1۳۸6وفایی نجار و همکاران )

با پارامترهای سازمان و مدیریت، مبنای پوشش  ،«در چند کشور منتخب و ارائه الگویی برای ایران
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دهندگان خدمات، حدود و تعهدات های پرداخت به ارائهعیین حق بیمه، روشجمعیت، معیارهای ت

کشورهای آمریکا، آلمان، اسلواکی، انگلیس، بلژیک،  ۀبه بررسی و مقایس ،خدمات و نظارت و ارزشیابی

دهد که پوشش ناکافی ها نشان میهای آنپردازند. یافتهفرانسه، فنلاند، فیلیپین و هلند با ایران می

دهند ها پیشنهاد میترین عامل انتخاب بیمه درمان مکمل است. آنات بیمه درمانی همگانی مهمخدم

ها بهره گرفت تا ها در قالب بیمه درمان مکمل دولتی و خصوصی با ایجاد رقابت میان آنکه از بیمه

 کننده گردد.دی مصرفنمنجر به افزایش کیفیت و بهبود سطح رضایتم

های خدمات دهنده بستههای ارائهسازمان و مدیریت سازمان»( در پژوهش 1۳۸6زارع و گودرزی )

کشور آمریکا، ایتالیا، روسیه، لاتویا، سوئد، دانمارک، نروژ، هلند، پرتغال و ایران را در  10 ،«درمانی

های خدمات درمانی، مبانی پوشش جمعیت برای محورهای حدود و تعهدات خدمات موجود در بسته

دهنده خدمات های ارائه منابع مالی در سازمان تأمینهای بسته خدمات درمانی، روشاستفاده از 

ها مشکلات بخش سلامت کشور ایران را مربوط به تعریف ناشفاف و نادرست درمانی بررسی کردند. آن

. دانندها و ناکافی بودن مبانی قانونی میدمات درمانی، مناسب نبودن فرایند تعریف بستهخ یهابسته

ای ها یک بسته بیمهکنند. به پیشنهاد آنها پیشنهاد میها یک ساختار سازمانی برای تعریف بستهآن

ای مرتبط های بیمهسپس با مشورت سازمان ،ت بهداشت طراحی گرددردرمانی باید ابتدا به وسیله وزا

وزارت رفاه و یک شورای عالی بیمه همگانی خدمات درمانی با همراهی  ،صورت پذیرد. در نهایت

 اجتماعی ایجاد شود.  تأمین

های درمانی در مطالعه تطبیقی مکانیزم پرداخت بیمه»( در مقاله 1۳۸۹صفدری و همکاران )

رائه راهکار ابه مطالعه تطبیقی نظام پرداخت بیمه درمان و  ،«مریکا و استرالیا و ایرانآکشورهای 

صیف تطبیقی میان کشورهای آمریکا و استرالیا و ها یک پژوهش کاربردی با روش تواند. آنپرداخته

ها، پوشش خدمات در سه سطح اند. در کشورهای مورد بررسی آنداده مانجا 1۳۸۸ایران در طی سال 

باشد. شیوه پرداخت پیشگیری، درمان و توانبخشی و بر حسب اقامت، پرداخت حق بیمه و شغل می

دهند ها پیشنهاد میپرداخت موردی و بودجه است. آنها: پرداخت کارانه، پرداخت حقوق بگیری، آن

که سیستم بیمه درمان ایران باید به گسترش پوشش جمعیتی بپردازد و نظام پرداخت معلوم 

 الزحمه را تدوین کند.حق

های بهداشتی درمانی حمایتی در دنیا: مطالعه تطبیقی بیمه»( در مقاله 1۳۹۴کریمی و همکاران )

حمایتی کشورهای آمریکا، -درمانی-های بیمه بهداشتیه بررسی و مقایسه مدلب ،«کشورهای منتخب

ها بررسی خود را پردازد. آنپاراگوئه، انگلستان، سوئد، فرانسه، تایلند، استرالیا و ژاپن با ایران می

ریزی کلان، ساختار و گذاری، برنامهای و تحلیل در محورهای سیاستبندی نظام بیمهپیرامون تقسیم

ای که طراحی آن در سطح وزارت های بیمهکنند که مدلها بیان میمبنای پوشش انجام دادند. آن

 دهد. شود، عامل فقر را بهتر پوشش میای اجرا میگیرد و در سطح ملی و منطقهبهداشت صورت می
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 کشورهای در اجتماعی سلامت بیمه ساختار بررسی»( در مقاله 1۳۹۴محمدی و همکاران )

 سلامت بیمه برای ارچوبیهچ به دنبال تهیه ،«ایران در پایه درمانی بیمه برای ارچوبیهچ ارائه ؛منتخب

هستند.  اجتماعی سلامت بیمه دارای منتخب کشورهای در تطبیقی مطالعه انجام و ایران در اجتماعی

رهای آلمان، ساختار بیمه سلامت کشو ،ها کار خود را در سه مرحله انجام دادند. در مرحله اولآن

کره جنوبی، مصر و استرالیا را بررسی و مقایسه کردند. در مرحله بعد، یک مدل برای تعیین نقاط 

به اعتبارسنجی مدل تحقیق  ،مشترک و متمایز ساختار بیمه سلامت ایران طراحی کردند و در نهایت

ای نظام بیمه اجتماعی ارچوبی را برهچ ،های پژوهش خودها با استفاده از یافتهخود پرداختند. آن

جتماعی سلامت همراه با پنج صندوق کارکنان دولت، اسلامت ایران به صورت یک سازمان بیمه 

 و سایرین ارائه کردند. روستاییانفرما، شدگان خویشهای مردم نهاد، بیمهها و سازمانشرکت

 بیمه هایمدل در مالی تأمین در عدالت تطبیقی مطالعه» قالۀ( در م1۳۹6سعادتی و همکاران )

چهار مدل  ،هااند. در کشورهای مورد مطالعه آنابتدا یک شاخص عدالت استخراج کرده ،«سلامت

تایم مالی شامل بیمه درمان ملی، سیستم طب ملی، بیمه درمان اجتماعی و بیمه خصوصی استفاده 

کنند و مان استفاده میزملیا از دو مدل به صورت هادهد که فرانسه و استرشده است. نتایج نشان می

بالاترین میزان شاخص مشارکت عادلانه را دارند.  ،کشورهای انگلیس، دانمارک، کانادا و آلمان

 ،های ملی و سیستم ملی بهداشتای اجتماعی، بیمهدارند که سیستم بیمهمیها بیان همچنین آن

 توانند عملکرد مناسبی در محافظت مالی افراد جامعه نشان دهند.می

 در درمان ایبیمه محصولات بررسی و شناسایی»( در پژوهش 1۳۹۸حضار مقدم و جهانگیری )

به بررسی و مقایسه محصولات بیمه درمان موجود در کشورهای آلمان، انگلیس،  ،«منتخب کشورهای

ان دهد که تنوع محصولات بیمه درمان در ایرکانادا، آمریکا، ترکیه با ایران پرداختند. نتایج نشان می

های درمان در کشور ها علت ضریب نفوذ پایین بیمهبا سایر کشورها اختلاف چشمگیری ندارد. آن

های موجود و نامههای انفرادی درمان، عدم جامعیت پوشش بیمهنامهایران را عدم گسترش بیمه

افراد کیفیت نامطلوب ارائه خدمات و عدم ارائه محصولات بیمه درمان مناسب با نیاز و درخواست 

 یردادن موار داش قرشپو تطریق تح ازیلی کمت یهانامهبیمه بستۀدهند ها پیشنهاد میدانند. آنمی

، خدمات ینتقال و جابجایی، خدمات پیشگیرا یهاه بیمار، هزینهاو همر اتاق، غذا یهانظیر هزینه

 .تر گردددر منزل، و ... جامع بتقاخشی، مربناتو

 جنوبی، کره در سلامت بیمه هایصندوق ادغام تجربیات»در مطالعه  (1۳۹۸بازیار و همکاران )

دارند که تقسیم شدن در میبیان  ،«کشوری بین ایمقایسه مطالعه یک: اندونزی و تایلند ترکیه،

مراقبت  تممکن است که منجر به نابرابری در دسترسی مالی و استفاده از خدما ،سیستم بیمه سلامت

به بررسی و مقایسه تجربیات کشورهای کره جنوبی، ترکیه،  ،رای این منظورها ببهداشتی شود. آن

ها این کشورها را هدفمند های بیمه سلامت پرداختند. آنتایلند و اندونزی در رابطه با ادغام صندوق
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های مربوط انتخاب کردند و با رویکرد تحلیل محتوای مبتنی بر داده، به دلیل دسترسی به داده

 تأمین در عدالت بهبود که دهدمی ها نشانهای آناند. یافتهاد را تجزیه و تحلیل کردهمحتوای اسن

 از یکی ،جمعیت مختلف هایگروه میان در درمانی بهداشتی خدمات به دسترسی و سلامت مالی

 کیدأت همچنین کشورها این تجربه .است بوده سلامت بیمه هایصندوق ادغام اصلی هایمحرک

 حمایت و مزایا بسته افزایش برای اعتماد قابل اقتصادی رشد یک تجربه و سیاسی هدتع که کندمی

 ضروری سلامت بیمه هایصندوق ادغام اجرای تسهیل برای ادغام از پس ملی بیمه واحد طرح از مالی

 اصلاحات سایر کند، هموار سلامت همگانی پوشش به رسیدن برای را راه ادغام است قرار اگر .است

 اجرا سلامت نظام تقاضای و عرضه بخش دو در متوالی یا همزمان طوربه باید کننده کمک یبهداشت

 شوند.

طبیقی های بیمه سلامت در کشورهای مختلف، بررسی تبا وجود مطالعات گسترده در زمینه نظام

ار وجه قرتویژه عمان، امارات و عربستان، کمتر مورد نظام بیمه سلامت در کشورهای حوزه منا، به

های کلان سلامت، های فرهنگی، اقتصادی و سیاستگرفته است. این کشورها به دلیل شباهت

های ارائه ای و مکانیزممالی، پوشش بیمه تأمینهای مناسبی برای تحلیل و مقایسه الگوهای نمونه

به رها، با بررسی تطبیقی نظام بیمه سلامت در این کشو ،مطالعه حاضردر خدمات درمانی هستند. 

ای های بیمهدنبال شناسایی نقاط قوت و ضعف هر سیستم و ارائه پیشنهادهایی برای بهبود سیاست

تواند مبنایی برای کند، بلکه میتنها به غنای ادبیات موجود کمک مینه ،. این پژوهشایمبودهدر ایران 

 .دباشاصلاحات ساختاری در نظام سلامت ایران 

 مطالعات خارجی .2-۳

پیشرفت و پیامدهای اصلاحات نظام »مند با عنوان در یک مرور نظام( 1۳۹6و همکاران ) 1فکورنی

سازی بیمه سلامت اجباری و ، تجربیات دبی و ابوظبی در پیاده«سلامت در امارات متحده عربی

منجر به افزایش  ،نشان داد که اصلاحات امارات ،پیامدهای آن را ارزیابی کردند. نتایج این بررسی

های درمانی شده گذاری بخش خصوصی در زیرساختسی مالی برای ساکنان و افزایش سرمایهدستر

کند که عدم هماهنگی کافی میان رگولاتورها در است. با این حال، این مرور بر این نکته تأکید می

های سرپایی به دلیل نبود نظام پرداخت مناسب، از های مراقبتهای مختلف و افزایش هزینهامارت

منبعی جامع برای درک چگونگی انتقال مسئولیت  ،های اصلی امارات بوده است. این پژوهشچالش

 .شده در امارات استمالی از دولت به بخش خصوصی و جمعیت بیمه

ارچوب هپایش پوشش همگانی سلامت در چ»ای با عنوان در مطالعه( 1۴00و همکاران ) 2هوگان

 پوشش همگانی سلامت های سنجش و ارزیابیای در روشازههای تنوآوری ،«اهداف توسعه پایدار

                                                                                                                                         
1. Koornif et al. (2017). 

2. Hogan et al. (2021). 
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های کلیدی یکی از شاخص ،های مستقیم از جیبکنند که پرداختها تأکید میاند. آنمعرفی کرده

 .شدت تحت تأثیر قرار دهدتواند دسترسی عادلانه به خدمات را بهاست که می

ذار: ظام بیمه سلامت ایران در حال گن»ای با عنوان در مقاله( 1۴00گیر و همکاران )مندش

حات نظام ، به تحلیل مسیر اصلا«ها برای دستیابی به پوشش همگانی سلامتهای عدالت و گامنگرانی

های حاصل شده در دهد که با وجود پیشرفتهای این پژوهش نشان میاند. یافتهبیمه ایران پرداخته

ز اه عدالت مالی و دسترسی وجود دارد که گسترش پوشش جمعیتی، همچنان مسائل جدی در زمین

شود. آنها ای تشدید میهای مزایای بیمهو تفاوت در بسته های مستقیم از جیب مردمطریق پرداخت

ادغام  کنند که برای نیل به پوشش همگانی پایدار، تمرکز بر خرید استراتژیک خدمات،تأکید می

 .مالی ضروری است تأمینختار های بیمه، و اصلاحات عمیق در سامؤثرتر صندوق

تجزیه و تحلیل روندهای پرداخت مستقیم »ای با عنوان در مقاله( 1۴00و همکاران ) 1مانگآجیه

، به بررسی عوامل «های پنل با اثرات ثابتکشور با درآمد پایین و متوسط: تحلیل داده ۴۴از جیب در 

 201۸تا  2000ی سلامت در دوره هااز کل هزینه کننده سهم پرداخت مستقیم از جیبتعیین

پرداختند. نتایج این پژوهش پنل دیتای اثرات ثابت نشان داد که در این کشورها، درآمدهای دولت و 

دارند که مؤید  مستقیم از جیب پرداخت سهمداری با کاهش ارتباط معنی ،مخارج عمومی سلامت

ست. با این حال، افزایش میزان فقر و مالی عمومی در حفاظت مالی از خانوارها ا تأمیننقش حیاتی 

را افزایش  پرداخت مستقیم از جیب های درآمدی در این کشورها، به عنوان یک چالش، سهمنابرابری

منبعی قوی برای  ،شده است. این پژوهش سلامتداده و مانع از دستیابی کامل به پوشش همگانی 

حفاظت مالی در برابر  تأمینموفقیت در های نظام بیمه سلامت و عدم تحلیل شما در مورد چالش

 .های از جیب در کشورهای منتخب منطقه منا استپرداخت

شش مالی سلامت برای پو تأمیناصلاحات »ای با عنوان در مقاله( 1۴01رسولی و همکاران )

ین کشورها اهای مالی سلامت را در روند اصلاحات نظام ،«همگانی در کشورهای با درآمد کم و متوسط

پوشش  اند به گسترشدهد که اگرچه این اصلاحات توانستهها نشان میهای آنبررسی کردند. یافته

دالت عترین موانع تحقق های مستقیم از جیب همچنان یکی از مهمای کمک کنند، اما پرداختبیمه

 .شودمالی در سلامت محسوب می

دیجیتال بیمه سلامت و حفاظت مالی  هایسیستم»ای با عنوان در مقاله( 1۴01) 2خلیفه و زبانی

ای را مورد مطالعه های نوین در بهبود دسترسی و تقویت پوشش بیمهنقش فناوری ،«در خاورمیانه

ای را های بیمهنظام کارآییتواند می ،شدن بیمه سلامتکنند که دیجیتالیها بیان میاند. آنقرار داده

 .جیب را کاهش دهد های مستقیم ازافزایش دهد و فشار پرداخت

                                                                                                                                         
1. Agyemang et al. )2021(. 

2. Khalifa and Zabani (2022). 
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مسیرهای دستیابی به پوشش »مند با عنوان در یک مرور نظام( 1۴02و همکاران ) 1البَرقاوی

ها های ترکیبی بر پیشرفتهمگانی سلامت در منطقه خاورمیانه و شمال آفریقا )منا(: مروری با روش

بیمه سلامت  سیدن به، به ارزیابی نظام بیمه سلامت و پیشرفت کشورهای منطقه در ر«هاو چالش

های بیمه سلامت برنامه ،دهد که اکثر کشورهای مناپرداختند. نتایج این بررسی نشان می همگانی

هایی از اند، که منجر به بهبود پوشش خدمات و حفاظت مالی برای بخشسازی کردهملی را پیاده

ویژه ناقص جمعیت )بههای مهمی نظیر شمول جمعیت شده است. با این حال، این مرور بر چالش

بخش غیررسمی اقتصاد(، کمبود تخصص در مدیریت مالی و خرید استراتژیک خدمات، و همچنین 

کند. این پژوهش موانع نهادی و سیاسی )مانند نبود حاکمیت قوی و هماهنگی میان نهادها( تأکید می

در نظام بیمه سلامت  ها و اصلاحاتبندی چالشارچوبهروز و ضروری برای شناسایی و چمنبعی به

 .کشورهای منتخب است

ارزیابی »ای معتبر در بولتن سازمان جهانی بهداشت، با عنوان در مقاله( 1۴0۳و همکاران ) 2لای

، به تحلیل آخرین وضعیت نظام سلامت عمان در آستانه «عملکرد نظام سلامت و اصلاحات عمان

دهد که عمان با این پژوهش نشان میج نتایپرداختند.  ریاجرای طرح پوشش بیمه سلامت اجبا

های کلان سلامت، برای حفظ پایداری مالی و حرکت به وجود دستاوردهای چشمگیر در شاخص

ترین کنند که مهممالی است. آنها تصریح می تأمینسمت پوشش همگانی، نیازمند تغییر در مدل 

ها در بخش خصوصی یت مراقبتو حفظ کیف های عمان، کنترل استفاده بیش از حد از خدماتچالش

رود با اجرای کامل طرح بیمه اجباری و افزایش خرید استراتژیک خدمات، این است که انتظار می

 .ها مدیریت شوندچالش

اصلاحات بیمه سلامت در کشورهای شورای همکاری »در پژوهشی با عنوان ( 1۴0۳) ۳آلونازی

عربستان، امارات و عمان پرداخته است. نتایج  های بیمه سلامت دربه تحلیل سیاست ،«خلیج فارس

دهد که اجرای بیمه سلامت اجباری توانسته دسترسی به خدمات را افزایش دهد، پژوهش نشان می

 دهندگان خدمات همچنان پابرجاها و ضعف در نظارت بر ارائههایی همچون رشد هزینهاما چالش

 .ستا

سازی و های پیادهمزایا و چالش»مند با عنوان مدر یک مرور نظا (1۴0۳) ۴بوگیسالجوهانی و 

، به بررسی جامع روند اجرای بیمه سلامت در این «های بیمه سلامت در عربستان سعودیاستراتژی

طور قابل توجهی دهد که اجباری شدن بیمه سلامت، بهها نشان میهای آنکشور پرداختند. یافته

ویژه مهاجران و کارکنان بخش خصوصی، جمعیت، بهدسترسی به خدمات را برای بخش عظیمی از 

                                                                                                                                         
1. Albarqawi et al. )2023(. 

2. Lai et al. (2024). 

3. Alonazi (2023). 

4. Al-Juhani and Bugis (2024). 
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ای نظیر مسائل مربوط به کیفیت خدمات، های عمدهبهبود بخشیده است. با این حال، چالش

کنند که تر همچنان وجود دارد. آنها تأکید میهای فزاینده، و نیاز به سازوکارهای نظارتی قویهزینه

اید بر توسعه نیروی کار بومی در بخش سلامت و استفاده از ای، ببرای موفقیت پایدار این نظام بیمه

 .تمرکز شود کارآییبرای افزایش  های نوینفناوری

نگر فرایند تحلیل گذشته»نگر، با عنوان در یک مطالعه کیفی و گذشته( 1۴0۳کبیر و همکاران )

گی تدوین و اجرای ، به بررسی چگون«گذاری بیمه سلامت همگانی در ایران: یک مطالعه کیفیسیاست

دهد که فقدان تعهد قانون بیمه سلامت همگانی در کشور پرداختند. نتایج تحلیل آنها نشان می

نفعان در برابر تغییرات ساختاری و تضاد منافع گذاری، مقاومت ذیسیاسی بلندمدت و ثبات سیاست

اند. مؤثر و کارآمد بوده ترین موانع در مسیر دستیابی به یک بیمه سلامت همگانیسازمانی، از مهم

ها دوام داشته این پژوهش بر لزوم تدوین یک سیاست ملی سلامت شفاف و فراگیر، که فراتر از دولت

 .کندباشد، تأکید می

 )عمان، منانوآوری این مطالعه در سه سطح است: نخست، تمرکز همزمان بر چهار کشور منتخب 

 پررنگ نقش و محورینفت) ایزمینه هایشباهت وجود با که (سعودی عربستان و عربی متحده امارات

 کمتر تاکنون و دارند گریبیمه و مالی تأمین از متمایزی الگوهای ؛(سلامت هایسیاست در دولت

 و (2000-2022ای)دهه دو تابلوییِ هایداده به پژوهش اتکای دوم، اند؛شده بررسی تطبیقی طوربه

انباشتگی و برای مواجهه با هم  DOLSو FMOLS پیشرفته دبرآور هایروش همزمان کارگیریبه

دهد؛ و درونزایی، که شواهد تجربی محکمی درباره عوامل مؤثر بر پرداخت مستقیم از جیب ارائه می

منظور استخراج سوم، تلفیق تحلیل نهادیِ ساختارها و اصلاحات بیمه سلامت با نتایج تجربی به

ضمن قرار  ،ارچوب، چهار کشورِ مورد مطالعهههد. در همین چهای سیاستی مبتنی بر شواتوصیه

از مسیرهای نهادی متفاوتی برای دستیابی به پوشش همگانی  مشترک،ای داشتن در یک بستر منطقه

 هایتفاوت اثر تا دهدمی اجازه و کندمی فراهم را معتبر ایمقایسه که امکان کنندسلامت عبور می

 .شود ارزیابی پذیرآزمون صورتبه ارخانو مالی حفاظت بر نهادی

 . روش شناسی پژوهش۴

با رویکرد  ابتدا ن استفاده شده است.آرویکرد برای انحام  2و ، بخش صورت گرفته 2در  این پژوهش

ای گردآوری ها و اطلاعات مورد نیاز از طریق مطالعه اسنادی و روش کتابخانهداده، تحلیلی-توصیفی

های رسمی و اسناد ها، مقالات پژوهشی، گزارشمنابع معتبر علمی شامل کتاب اند. در این راستا،شده

بندی و امکان شناسایی، طبقه ،تحلیلی-اند. روش توصیفیمرتبط مورد بررسی و تحلیل قرار گرفته

تری از موضوع پژوهش توان به درک عمیقمی ،سازد و از طریق آنتحلیل مفاهیم مرتبط را فراهم می

روز استفاده شده و به منظور افزایش دقت و اعتبار پژوهش، از منابع علمی معتبر و بهدست یافت. 

 د.مند ارائه شونها به صورت مستدل و نظاماست تا یافته بر این بودهتلاش 
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به  تابلوییهای استفاده شده است. دادهتابلویی های در گام دوم، از رویکرد کمی و تحلیل داده

سازند ها( این امکان را فراهم میی مقطعی )بین کشورها( و زمانی )طی سالهادلیل ترکیب ویژگی

 که تغییرات متغیرها با دقت بیشتری بررسی شوند و ناهمگنی میان واحدهای مقطعی کنترل گردد

جامعه آماری پژوهش شامل چهار کشور ایران، عمان، عربستان سعودی و امارات (. 1۳۹۳، 1)شیائو

های معتبری همچون های مورد نیاز از پایگاهاست. داده 1۴01تا  1۳۷۹زمانی  متحده عربی طی دوره

به صورت زیر تنظیم  ،ورد مقالهآاند. تابع مورد براستخراج شده سازمان جهانی بهداشتو  بانک جهانی

 شده است:

𝑂𝑂𝑃 = 𝑓(𝐿𝑁𝐺𝐷𝑃, 𝐺𝐻𝐸, 𝑃𝑢𝑏𝑙𝑖𝑐𝑆𝑐ℎ𝑒𝑚𝑒, 𝐸𝑙𝑑𝑒𝑟𝑙𝑦65)                                   (1)  

ده و رابطه به عنوان متغیر وابسته در نظر گرفته ش (OOP) ، پرداخت مستقیم از جیبتابعدر این 

رت به صومتغیر کلیدی بررسی شده است. این متغیرها شامل تولید ناخالص داخلی  چهارآن با 

 یای عمومهای بیمه، و وجود طرح(GHE) ، سهم مخارج دولت از سلامت(LNGDP) لگاریتمی

(PublicScheme)  هستند؛ PublicScheme های هایی که طرحبه عنوان متغیر دامی برای سال

، و رفتهمقدار صفر به خود گ ،هاعمومی بیمه در کشورها برقرار بوده، مقدار یک و در سایر سال

. تل شده اسبه عنوان متغیر کنترل وارد مد (Elderly65) سال 6۵همچنین سهم جمعیت بالای 

دهی و دامنه هوان یارانت ،شدن اندازه اقتصاد زیرا بزرگمنفی باشد،  LNGDPانتظار بر آن است که اثر 

داشته  منفی رود اثرییز انتظار مین GHE. کاهدپوشش را افزایش داده و فشار پرداخت از جیب را می

. کندالی ایجاد میهای خصوصی، حفاظت مباشد، چون جایگزینی منابع عمومی با پرداخت

PublicScheme داشته باشد.  منفی واسطه افزایش وسعت و عمق پوشش، باید اثربهElderly65 

 .بردسالمندی تقاضای خدمات پرهزینه را بالا می زیرا ؛دارد مثبتاثری 

 کلان های سلامتبه این دلیل است که داده DOLSو  FMOLSدو روش  کارگیری همزمانبه

 FMOLS شرو ،د تورش داشته باشدنتوانمی های برآورددیگر شیوه هستند و ناپایا لندب هایدوره در

رائه های سازگار بلندمدت اناشی از درونزایی و خودهمبستگی را خنثی کرده و تخمین هایتورش

 ،های متوسطکند و در نمونهها کنترل می، همین تورشهاوقفهافزودن  با DOLS. روش کندمی

 هد.درا میاستحکام نتایج  بررسییی دارد. اجرای هر دو روش در قالب پنل امکان بالا کارآیی

 . نتایج۵

ت متحده عربی، عمان و اسلامت در کشورهای ایران، امار ۀبه ساختار بیم ،ابتدای این بخش در 

سی شود. ابتدا روند تغییرات نظام بیمه در هر یک از کشورها مورد بررعربستان سعودی پرداخته می

                                                                                                                                         
1. Hsiao (2014). 
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 ، به مقایسه و تحلیل کشورها در کنار هم پرداخته خواهد شد. و در ادامه ،گیرد. پس از آنقرار می

 شود.نتایج مدل گزارش می

 جمهوری اسلامی ایران .۵-1

در طول نه دهه گذشته، اصلاحات متعددی در سیستم بیمه سلامت ایران انجام شده است که هدف  

های متعدد برای گسترش رغم تلاشبهبوده است. با این حال،  انیبیمه سلامت همگ دستیابی به ،آن

بیمه سلامت پایدار  های زیادی برای رسیدن و حفظپوشش بیمه سلامت به کل جمعیت، هنوز چالش

 1۳۷0 در سال قانون بیمه سلامت همگانی(. 1۴00)دشمنگیر و همکاران،  وجود داردهمگانی 

های سلامت پس از جنگ ایران و عراق تدوین شد. این زینهبا هدف مواجهه با افزایش ه م(1۹۹2)

درصد از جمعیت فاقد بیمه ایران را تحت پوشش قرار دهد و سازمان بیمه  60قانون هدف داشت تا 

قانون پیش از تصویب . با هدف پوشش گسترده جمعیت ظرف پنج سال تأسیس شد خدمات درمانی

های بیمه وجود نداشت و تنها به جبران منافع رکتقانون مشخصی درباره شبیمه سلامت همگانی، 

انسجام و هماهنگی مورد بیمه خدمات درمانی  اشاره شده بود. تصویب این قانون و تأسیس سازمان

 (.1۴0۳صادق و همکاران، د کرد )رحیمیاجها و قوانین بیمه سلامت ایران ایانتظار را بین سیاست

، سازمان بیمه خدمات درمانی تأسیس شد و سپس پس از تصویب قانون بیمه سلامت همگانی

تا پوشش  شتتشکیل گردید. این شورا هدف دا شورای عالی بیمه سلامت در وزارت بهداشت و درمان

ها را مشخص، عملکرد را ها و تعرفهها، نرخها را تعیین کرده، بستهبیمه را گسترش داده، سیاست

های بیمه از قوانین و مقررات نان حاصل شود که تمامی طرحو سیستم را ارزیابی نماید تا اطمی ،نظارت

 (.1۴02صادق و همکاران، )رحیمی کنندیکسان پیروی می

های بهداشتی برای تمام شهروندان ایرانی به عنوان یک حق در پذیری عادلانه به مراقبتدسترس

همین راستا و در راستای  (. در1۴0۳)کبیر و همکاران،  قانون اساسی ایران تأکید شده است 2۹ماده 

های توسعه نیز به قوانین مختلفی تصویب شده است و در برنامه ،ایجاد پوشش همگانی بیمه سلامت

 ،، تصویب قانون بیمه سلامت همگانی(200۳-1۹۹۴) 1۳۸2تا  1۳۷۳در بازه آن اشاره گردیده است. 

مت بود. در مرحله بعد، بین نقطه عطفی در افزایش دسترسی به خدمات درمانی و تحقق عدالت سلا

 ، پوشش بیمه سلامت به ساکنان روستایی گسترش یافت(201۳-200۴) 1۳۹2تا  1۳۸۳های سال

با هدف بهبود دسترسی  1۳۹۳در سال  نیز طرح تحول نظام سلامت(. 2021)دشمنگیر و همکاران، 

این اساس، افراد فاقد  ای جامعه اجرا شد. برافراد نیازمند به خدمات پزشکی و افزایش پوشش بیمه

 (.202۴)دشمنگیر و همکاران،  بیمه، بیمه سلامت رایگان دریافت کردند

های بیمه سلامت، منابع دولتی، مالیات عمومی، کمک :شامل در ایران، مالی بهداشت تأمینمنابع 

های امهاست. با وجود تأکیدات مکرر در اسناد کلیدی )مانند برناز جیب  های مستقیمفردی و پرداخت

ساله سوم تا ششم( بر نیاز به گسترش پوشش بیمه سلامت برای همه ایرانیان، کاهش پنج
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های بهداشتی، بسیاری از افراد دسترسی عادلانه به مراقبت ءو ارتقا مستقیم از جیب هایپرداخت

شکی های پزبرای تمام هزینه مستقیم از جیب و مجبور به پرداخت هستندهمچنان بدون پوشش بیمه 

 (. 202۴هستند )کبیر و همکاران، خود 

های بخش دولتی و خصوصی از مخارج سلامت در ایران بین دهنده سهم پرداختنشان ،1نمودار 

های ابتدایی، سهم بخش خصوصی نسبت به بخش دولتی است. در سال 2022تا  2000های سال

همزمان با اجرای ( 1۳۹۳) 201۴ ویژه از سالهای حمایتی، بهبیشتر بوده است. با اجرای سیاست

های دولتی افزایش یافته و بهبود محسوسی در کاهش سهم طرح تحول نظام سلامت، سهم پرداخت

های های اخیر، روند افزایش سهم پرداختشود. با این حال، در سالهای خصوصی مشاهده میپرداخت

 است. دولتی کند شده و سهم بخش خصوصی تا حدودی افزایش یافته 

 
 و دولتی از مخارج سلامت ایران : سهم پرداخت بخش خصوصی1نمودار 

Chart 1: Share of private and public sector payments in Iran's health spending 
 منبع: سازمان بهداشت جهانی

های خاصی گروه ،نظام بیمه سلامت در ایران از چندین نهاد اصلی تشکیل شده است که هر یک

خدماتی مانند مستمری، مزایای  اجتماعی تأمین دهند. سازمانمییت را تحت پوشش قرار از جمع

دهد بیکاری و بیمه سلامت را برای کارگران بخش غیردولتی و برخی کارگران قراردادی دولت ارائه می

 ،سلامت بیمه کند. سازمانرسانی میخدمات ،های خود یا قرارداد با مراکز درمانیو از طریق بیمارستان

دهد و خدمات های آنان را پوشش میعضای ارتش، پلیس و سپاه پاسداران و خانوادها نیروهای مسلح

کند. میاجتماعی ارائه  تأمیناز طریق قرارداد با مراکز درمانی خصوصی، دولتی و  هعمدطور بهخود را 

، روستاییاندولت،  های مختلفی از جمله کارمنداننیز بیمه گروه بیمه خدمات درمانی سازمان

دهندگان خدمات فعالیت های خاص را برعهده دارد و از طریق قرارداد با ارائهها و گروهخوداشتغال

بضاعت را از طریق سیستم ارجاع جمعیت فقیر و بی، کند. علاوه بر این، بنیاد امداد امام خمینیمی
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دهد. همچنین، مراکز ارائه میخاص تحت پوشش قرار داده و خدمات درمانی را با همکاری سایر 

های بزرگ مانند ای کوچک برای کارکنان شرکتهای بیمهشامل طرح های بیمه سلامت خردصندوق

پور و دهند )ابراهیمیمیهای اختصاصی ارائه ها، خطوط هوایی و صنعت نفت هستند که پوششبانک

 (. 2011همکاران، 

 تأمینرخ نامشخص پوشش بیمه و مشکلات در مشکلات اصلی نظام بیمه سلامت ایران شامل ن

مختلف هستند،  دهد که بسیاری از افراد تحت پوشش چند بیمهپوشانی نشان میمالی است. آمار هم

قش مهمی نتحت پوشش قرار ندارند. از سوی دیگر، دولت  به هیچ عنواندر حالی که برخی از افراد 

م مالی و جریان در تعهدات مالی، پرداخت ناعادلانه سهمالی دارد، اما مشکلاتی نظیر تفاوت  تأمیندر 

های بیمه، باعث افزایش ها و عدم دقت در تعیین نرخمالی غیرشفاف وجود دارد. همچنین، نشت یارانه

 (. 2021د )اکبری و همکاران، شوهای مستقیم از جیب میهای غیررسمی و پرداختهزینه

 متحده عربی امارات .۵-2

متشکل از هفت  اتحادیهبه عنوان یک  1۹۷1کشوری جوان است که در سال  ،ربیامارات متحده ع

به رهبران  اتفاقاین . الخیمه تأسیس شدالقوین، شارجه، فجیره و رأسامارت: ابوظبی، دبی، عجمان، ام

ریزی کنند تا صورت هدفمند برای توسعه جامعه امارات برنامهاین امکان را داده است که به جا،آن

 د.ملی را تقویت کرده، رشد اقتصادی پایدار را ترویج دهند و سلامت و رفاه فردی را ارتقا بخشن وحدت

ماندند ، گزارش شده بود که در امارات متحده عربی تنها نیمی از نوزادان زنده می1۹60تا اواخر دهه 

عد، بسیاری از سال ب ۵0تقریباً . دادندسوم مادران در حین زایمان جان خود را از دست میو یک

 1گرفت )کورنیفیافته یا حتی بهتر از آن قرار های سلامت این کشور در سطح کشورهای توسعهشاخص

 (. 201۷و همکاران، 

سیر تحولات تاریخی در بیمه سلامت و نظام بهداشت امارات متحده عربی را نشان  ،1جدول 

حدودی با مفاهیم مدرن بیمه، ازجمله مواجهه م ،، منطقهمتحده عربیقبل از تشکیل امارات دهد. می

پس از کشف نفت، امارات رشد اقتصادی سریعی را تجربه کرد که نیاز به توسعه . بیمه سلامت، داشت

 سال  در اوایل(. 2012، 2)هرد پی ساختهای مختلف از جمله بهداشت و بیمه را ضروری میبخش

ان بخشی از اصلاحات گسترده سیستم امارات شروع به معرفی بیمه سلامت خصوصی به عنو، 2000

جهان از  2۷در این دوره، امارات در رتبه  کند.های هزینه و کیفیت را حل بهداشتی کرد تا چالش

، 2010تا سال (. 201۳، ۳)بلر و شریف نظر سیستم بهداشت توسط سازمان بهداشت جهانی قرار گرفت

داد و اصلاحات قابل توجهی در جهت بهبود رقابت،  به گسترش پوشش بیمه سلامت خود ادامهامارات 

این اصلاحات بخشی از یک استراتژی . مالی خدمات بهداشتی انجام داد تأمینمتمرکز کردن مقررات و 
                                                                                                                                         
1. Koornneef (2017). 

2. Heard-Bey (2012). 

3. Blair and Sharif (2013). 



 

 431                         1405پاییز  – سوم شماره  - ششمبیست و  سال  - اقتصادی اندازهایها و چشمپژوهشفصلنامه  

 

مالی  تأمینامارات امروز سیستم . وسیع برای ساخت یک سیستم بهداشتی با کیفیت جهانی بود

دارد. دولت همچنان نقش مهمی در تنظیم و  های عمومی و خصوصیبهداشت مختلطی از بیمه

امارات قصد دارد سیستم بهداشتی خود را با تمرکز بر . کندتضمین کیفیت خدمات بهداشتی ایفا می

مالی پایدار سلامت، بهبود دسترسی و کیفیت خدمات بهداشتی و مدیریت بار رو به  تأمینهای مدل

 (.201۷و همکاران،  1)کورنیف های مزمن تقویت کندرشد بیماری

 : تحولات بیمه سلامت در امارات متحده عربی1جدول 
Table 1: Health insurance developments in the UAE 

 تحول نظام بیمه دوره زمانی

 مواجهه محدود با مفاهیم مدرن بیمه 1971قبل از 

 های بهداشتی سریع و توسعه اولیه زیرساخترشد اقتصاد 1971بعد از 

 معرفی بیمه سلامت خصوصی و اصلاحات سیستم بهداشت 2000اوایل دهه 

 اجرای بیمه سلامت اجباری در ابوظبی 2010-2000دهه 

 وضعیت کنونی
سیستم بیمه سلامت مختلط عمومی و خصوصی با اصلاحات 

 پیوسته

م واحد نیست، بلکه چندین سیستم وجود دارد که یک سیست ،سیستم بهداشت و درمان امارات

شوند. این داره میبهداشت اسه سیستم اصلی آن توسط مراجع بهداشتی ابوظبی و دبی و وزارت 

و تحت  ،گسترش یافته ،ها در دهه گذشته به تناسب رشد جمعیت و افزایش درآمد ملیسیستم

در حالی که  ؛لامت عمومی و کیفیت استبهبود س ،اند که هدف آنای قرار گرفتهاصلاحات عمده

خدمات بهداشتی در سطح جهانی به  ،شوند و به این ترتیبداشته میها در سطوح پایدار نگههزینه

، نظارت بر سیستم سلامت در امارت 200۷از سال (. 201۷و همکاران،  1)کورنیف آیددست می

 این نهاد. گذاشته شده است عهده یک نهاد مرکزی قانونی، یعنی مرجع سلامت ابوظبیرظبی بابو

دهد و وظیفه تعیین الزامات نظارتی برای به شورای اجرایی امارت ابوظبی گزارش می ممستقی طوربه

در  این نهاد نقش مهمی. های بیمه را برعهده دارددهندگان خدمات درمانی، متخصصان و شرکتارائه

کند. از ریزی راهبردی ایفا میهای بهداشت عمومی و برنامهسلامت، برنامه ءهای ارتقااجرای کمپین

صرفه و در دسترس بههای درمانی باکیفیت، مقرونتلاش کرده است تا مراقبتاین نهاد زمان تأسیس، 

 (.201۷و همکاران،  1)کورنیف همگان را فراهم کند
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 مارات متحده عربیو دولتی از مخارج سلامت ا : سهم پرداخت بخش خصوصی2نمودار 

Chart 2: Private and public sector share of UAE health spending 
 منبع: سازمان بهداشت جهانی

ت در امارات های بخش دولتی و خصوصی از مخارج سلامسهم پرداخت ۀدهندنشان ،2 نمودار

 تأمینها، دولت سهم بیشتری در است. در بیشتر سال 2022تا  2000های متحده عربی طی سال

ها کاهش یافته و بخش خصوصی نقش مالی بخش سلامت داشته، اما این سهم در برخی دوره

ش ، کاهش سهم دولت و افزای2016و  200۸هایی مانند ویژه در سالتری ایفا کرده است. بهپررنگ

به بعد، روند افزایش سهم دولت مشاهده  201۸سهم بخش خصوصی مشهود است. در مقابل، از 

طور . بهدولت و اصلاحات ساختار بیمه سلامت باشد مداخلات سیاستی ۀنتیج تواندمی شود کهمی

 ،کند که در آنمالی ترکیبی استفاده می تأمیندهد که امارات از یک مدل کلی، این روند نشان می

های نقش دولت غالب است، اما میزان مشارکت بخش خصوصی بسته به شرایط اقتصادی و سیاست

 .شودسلامت دچار نوسان می

 عمان .۳-۵

سیستم بهداشت و درمان در عمان در حال اصلاح است. در طول سه دهه گذشته، سیستم بهداشت 

پزشکی پیشگیرانه و درمانی  دستاوردهای قابل توجهی در زمینه خدمات بهداشتی و ،و درمان عمان

اقتصاد عمان به دلیل منابع بزرگ نفت و گاز، مازاد تجاری قابل توجه و نرخ تورم . گزارش کرده است

سازی خدمات خود، ازجمله بخش در حال رشد است. دولت در حال پیشبرد خصوصی ، وپایین

، هیچ قانونی برای تنظیم 1۹۷0در اوایل دهه (. 200۷)الضاوی و همکاران،  بهداشت و درمان است

ها، یا حقوق و وظایف کارکنان وجود نداشت. در عملکرد مؤسسات بهداشتی، اصول و اهداف آن

، با صدور 1۹۷0اوت  22در تاریخ . آغاز شد 1۹۷0گذاری دولتی عمان از اواسط دهه حقیقت، قانون

ان سلطنتی شماره ، فرم1۹۷۵در ژوئیه . تأسیس شد یک فرمان سلطنتی، وزارت بهداشت عمان

قوانینی برای تنظیم مدیریت دولتی تصویب کرد که شامل شورای وزیران و سایر نهادهای  26/۷۵
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نخستین  2۷/۷۵موازات آن، فرمان سلطنتی شماره  بهد. های مشخص بودولتی با اختیارات و مسئولیت

از آن زمان، . ین نمودقانون خدمات کشوری را معرفی کرد که حقوق و وظایف کارمندان دولت را تعی

 ،وزارت بهداشت عمان توانست از ابتدا یک نظام سلامت مدرن ایجاد کند که به تمام شهروندان عمانی

، وزارت 1۹۷۵(. از سال 2010، 1الشیشتاوی) دهددسترسی ارائه میخدمات بهداشتی رایگان و قابل

 م سلامت طراحی و اجرا کرده است.ساله بلندمدت را برای توسعه نظا ۵های راهبردی بهداشت برنامه

ه با بر تثبیت و حفظ دستاوردهای قبلی و مقابل ،(2006-2001ششمین برنامه توسعه سلامت )

های اقبتبر گسترش و بهبود امکانات مر ،ششمین برنامه توسعه سلامتهای جدید تمرکز دارد. چالش

ست تا اصی درمانی جدید متمرکز بهداشتی اولیه در روستاها و شهرهای کوچک و ایجاد مراکز تخص

 (.200۷)الضاوی و همکاران،  نیاز به اعزام بیماران به خارج از کشور برای درمان کاهش یابد

 
 عمان و دولتی از مخارج سلامت : سهم پرداخت بخش خصوصی۳نمودار 

Chart 3: Share of private and public sector payments in Oman's health spending 
 بع: سازمان بهداشت جهانیمن

 ۸0شود و بیش از مالی می تأمینطور عمده توسط دولت سیستم بهداشت و درمان عمان به

ا به دولت سلامت ر (.200۷دهد )الضاوی و همکاران، از خدمات درمانی کشور را پوشش می درصد

صورت عمومی به  عنوان یک حق اساسی شهروندان اعلام کرده و خود را به ارائه خدمات بهداشتی

های زینههعنوان پوشش مالی در برابر گذاری را نه تنها بهرایگان متعهد ساخته است. این سرمایه

  دهدمیام دلیل نقش محوری توسعه سلامت در توسعه اقتصادی و اجتماعی کشور انجبیماری، بلکه به 

 (. 2010، الشیشتاوی)

های سلامت ی رنگ که سهم پرداخت دولت از هزینهدهد، بخش آبنشان می ۳طور که نمودار همان

بر اساس است، همواره بالا بوده و بخش خصوصی )قسمت قرمز رنگ( مشارکت کمتری داشته است. 

                                                                                                                                         
1. Alshishtawy (2010). 
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مالی  تأمینشود. صورت رایگان برای تمام شهروندان ارائه می های بهداشتی بهقانون، خدمات مراقبت

گیرد که نوسانات شدیدی صل از تولید نفت و گاز صورت میهای بهداشتی از طریق درآمدهای حامراقبت

های بهداشتی نیست. بنابراین، دولت نیاز دارد های مراقبتداشته و قادر به پوشش افزایش فزاینده هزینه

(. منابع خصوصی برای 2006)ابری و همکاران،  ها توسعه دهدرویکردهای جدیدی برای کنترل هزینه

های های مستقیم مردم برای خدمات درمانی خصوصی و پرداختز طریق پرداختخدمات درمانی عمدتاً ا

 (.200۷شود )الضاوی و همکاران، می تأمینمشترک برای خدمات عمومی 

طور پیوسته در حال افزایش است. بازار بیمه این کشور شاهد افزایش در عمان، پذیرش بیمه به

کنند. ته برای بهبود خدمات خود استفاده میهای پیشرفهایی است که از فناوریتعداد شرکت

برای ارزیابی ریسک و پردازش خسارات،  های کلیدی مورد استفاده شامل هوش مصنوعیفناوری

برای نظارت آنی، و بلاکچین برای انجام  تر ریسک، اینترنت اشیاداده برای ارزیابی دقیقتحلیل کلان

سازی کنند تا عملیات خود را بهینهگران کمک میبیمهها به این فناوری معاملات ایمن و شفاف است

د شده و کارآمدتری به مشتریان ارائه دهنسازیها را کاهش داده و خدمات شخصیکرده، هزینه

 (. 202۴و همکاران،  1)البلوشی

ای این کشور بر گسترش پوشش عمان، نظام بیمه 20۴0انداز در راستای تحقق اهداف چشم

ای از طریق هبود کفایت مزایا، و تضمین پایداری مالی تمرکز دارد. توسعه خدمات بیمهای جامع، ببیمه

سازی مدیریت منابع از جمله ها و بهینهگذاریسرمایه کارآییهای نوین، افزایش کارگیری فناوریبه

های سطح آگاهی عمومی درباره بیمه ءشوند. همچنین، ارتقااقدامات کلیدی در این راستا محسوب می

های راهبردی این برنامه است. هدف اصلی این از دیگر اولویت ،اجتماعی و تقویت حاکمیت شرکتی

ای پایدار، کارآمد و پاسخگو است که بتواند نیازهای جمعیت رو به اصلاحات، ایجاد یک سیستم بیمه

 (. 202۴و همکاران،  2)لای کند تأمینهای آینده رشد عمان را در دهه

 سعودی عربستان. ۵-۴

دسترسی رایگان به خدمات بهداشتی را از طریق تأسیسات بهداشتی  ،پادشاهی عربستان سعودی

کنند، فراهم های دولتی کار میها که در بخشها و غیرسعودیعمومی برای هر دو گروه سعودی

طور بهدهد که کند. علاوه بر این، این کشور خدمات بهداشتی رایگان را به عموم مردم ارائه میمی

)الحناوی و  دهدمالی خدمات بهداشتی را در پادشاهی افزایش می تأمینهای غیرقابل قبولی هزینه

سیستم بهداشت و درمان عربستان سعودی به عنوان یک سیستم بهداشتی ملی (. 2021همکاران، 

لی ما تأمینشود. شود که توسط دولت از طریق تعدادی از مؤسسات دولتی ارائه میشناخته می

                                                                                                                                         
1. Al Balushi et al. (2024). 

2. Lai et al. (2024). 
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 10درصد آن از نفت و  ۹0سیستم بهداشت و درمان عربستان سعودی  از درآمدهای دولتی است که 

 (. 2022و همکاران،  1)پوته شودمی تأمیندرصد آن از منابع دیگر 

 
 : سهم پرداخت بخش خصوصی و دولتی از مخارج سلامت عربستان سعودی۴نمودار 

Chart 4: Share of private and public sector payments in Saudi Arabia's 

health spending 
 منبع: سازمان بهداشت جهانی

واره نشان داده شده است که سهم دولت عربستان از مخارج سلامت این کشور هم ۴در نمودار 
 که اندکی سهم بخش خصوصی 2012الی  200۸درصد بوده است. بجز در بازه زمانی  60بالای 

از افته است. های اخیر نیز افزایش یسهم بخش دولتی بالا بوده و در سال ،کلافزایش یافته است، در 
یش جمعیت به تغییرات سریع جمعیتی، افزا توانمی ،های دولت در زمینه سلامتدلایل افزایش هزینه

بهداشتی  ارائه خدمات اشاره کرد. های فناوری پزشکیمسن، الگوهای بیماری متغیر و افزایش قیمت
یاد افرادی زاز کیفیت بالایی برخوردار است؛ اما به دلیل تعداد بسیار  ،عربستان سعودی عمومی در

 . مواجه است کارآییهای که باید خدمات ارائه دهد، با چالش
بال به دنتصویب کرد که  1۹۹۹در پاسخ، دولت سعودی قانون بیمه سلامت تعاونی را در سال 

 .دنموتأسیس  2002مندان بخش خصوصی را در سال یک طرح بیمه سلامت اجباری برای کارآن، 
های بهداشتی برای این طرح به دنبال این بود که کارفرمایان بخش خصوصی را ملزم کند که هزینه

ومی کارمندان خود )سعودی و غیرسعودی( را پوشش دهند و فشار را از روی خدمات بهداشتی عم
دهندگان خدمات بهداشتی خصوصی سوق ئهکاهش دهند و کارمندان بخش خصوصی را به سمت ارا

 (. 2021)الحناوی و همکاران،  دهد
سیستم بهداشت و بیمه سلامت در عربستان سعودی از مراحل مختلفی عبور کرده است. در دوره 

های بهداشتی ضعیف بود و خدمات محدود به مناطق مذهبی مانند مکه و ، زیرساخت1۹2۵-1۹۴1
 سال وزارت بهداشت تأسیس شد و اولین لایحه خدمات بهداشتی در، 1۹2۵ سال شد. درمدینه می

                                                                                                                                         
1. Puteh et al. (2022). 
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گذاری در بهداشت افزایش ، با آغاز تولید نفت، سرمایه1۹۵1تا  1۹۴1تصویب گردید. بین  1۹26
، وزارت بهداشت جایگزین دفتر بهداشت شد و 1۹۵1یافت و ظرفیت بیمارستانی بهبود پیدا کرد. در 

، 1۹۷۸کار معرفی شد، اما هزینه خدمات خصوصی افزایش یافت. در ، بیمه مرتبط با 1۹60در دهه 
به بعد، وزارت بهداشت همراه با دیگر  1۹۸1های اولیه انجامید. از اعلامیه آلما آتا به گسترش مراقبت

را معرفی کرد تا  جدید، دولت سیستم سلامت 1۹۹۹نهادهای دولتی مسئول ارائه خدمات شد. در 
، سیستم بیمه سلامت 2002هبود بخشد و بخش خصوصی را وارد کند. در دسترسی به خدمات را ب

 (. 201۳، 1)الشرقی و عبدالله اجرا شد و بیمه برای کارگران مهاجر اجباری گردید ملی
 ایبیمه قراردادهای عقد برای سلامت بیمه مختلف هایشرکت عربستان، بازار در حال حاضر، در

 عربستان، در شعب تأسیس برای خارجی بیمه هایشرکت از دعوت اب دولت. کنندمی رقابت یکدیگر با
 خواهند مشارکت بازار این در نیز دیگر کشورهای از هاییشرکت و است برداشته جسورانه گامی

 فعالیت سعودی عربستان در ایبیمه محصولات ارائه برای شرایط واجد بیمه شرکت ۳۵داشت. 
 قرار ریاض شهر در شعبه، عنوانبه  چه و مرکزی دفتر عنوان به چه ها،شرکت این تمامی. کنندمی

 (.2022و همکاران،  2)پوتههستند  مستقر بریده شهر در نیز شعبه 1۵ این، بر علاوه. دارند
عنوان ابزاری برای کاهش عربستان سعودی بر تقویت نظام بیمه سلامت به 20۳0انداز چشم

مالی و ارائه خدمات بهداشتی تأکید دارد.  تأمینی در های دولتی و افزایش نقش بخش خصوصهزینه
در حوزه سلامت متمرکز است  خصوصیو  سازی و مشارکت عمومیاین برنامه استراتژیک بر خصوصی

تا فشار مالی دولت را کاهش داده و کیفیت و دسترسی به خدمات درمانی را بهبود بخشد. با اجرای 
خصوصی و بررسی امکان گسترش آن به تمام شهروندان، بیمه سلامت اجباری برای کارکنان بخش 

هایی مانند افزایش دولت در تلاش است تا پوشش سلامت همگانی را ارتقا دهد. در عین حال، چالش
سازی بازار بیمه سلامت از جمله موانعی هستند که های پزشکی، رشد جمعیت، و لزوم شفافهزینه

 (.202۴، ۳)الجهانی و بوگیس تر خواهند بودقنیازمند اصلاحات ساختاری و نظارتی دقی

 مقایسه کشورها .۵-۵
ید ناخالص در هر چهار کشور مورد بررسی این مطالعه، میزان مخارج سلامت به عنوان درصدی از تول

دهد. نشان می این موضوع را ۵داخلی آن کشور، مشابه هم بوده و روند یکسانی را داشته است. نمودار 
شورهای دیگر صد مخارج سلامت کشور ایران از تولید ناخالص خود همواره بیشتر از کدر ،در این میان

اینکه درصد  درصد از تولید ناخالص داخلی را به خود اختصاص داده است. با ۵بوده و همواره حداقل 
ه سلامت نزدیک است، بررسی مخارج سران یکدیگر مخارج سلامت از تولید ناخالص داخلی کشورها به

 گذارد. نتایج دیگری را به نمایش می هاآن
 ،دهد. در این میانهای جاری سرانه سلامت را به واحد دلار آمریکا نشان میهزینه ،6نمودار 

همواره مخارج سلامت سرانه امارات متحده عربی بیشتر از دیگر کشورها بوده و کشور ایران نیز 

                                                                                                                                         
1. Al‐Sharqi and Abdullah (2013). 

2. Puteh et al. (2022). 

3. AlJohani and Bugis (2024). 
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به دلیل د توانداده است. البته این امر میکمترین میزان مخارج سرانه سلامت را به خود اختصاص 
دهد که مخارج سلامت سرانه تفاوت جمعیت این کشورها باشد، اما روند زمانی این نمودار نشان می

کشور دیگر، این روند صعودی بوده است و در امارات متحده  ۳ثابت بوده است. در  در ایران تقریباً
، رسیده 2022دلار در سال  2۳1۵، به رقم 2000سال  دلار در ۷06عربی مخارج سرانه سلامت از 

 برابر افزایش یافته است.  ۳است و حدود 

 
 های جاری سلامت به عنوان درصدی از تولید ناخالص داخلی: هزینه۵نمودار 

Chart 5: Current health spending as a percentage of GDP 
 منبع: سازمان بهداشت جهانی

 
 اری سلامت سرانه به دلار آمریکا: هزینه ج۶نمودار 

Chart 6: Current health expenditure per capita in US dollars 
 منبع: سازمان بهداشت جهانی
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های اجباری رغم تلاش کشورهای مورد بررسی برای دسترسی به پوشش همگانی سلامت، بیمهبه

درمان اجباری را به عنوان درصدی  ۀبیم ،۷گیرند. نمودار بخش زیادی از مخارج سلامت را دربرنمی

دهد. با اینکه کشور ایران، عربستان سعودی و امارات متحده عربی نشان می ۳از مخارج سلامت در 

های اجباری در مخارج سلامت را دارد، همچنان این مشارکت ایران بیشترین درصد مشارکت بیمه

 کشور کاهش یافته است.  ۳برای هر های اخیر این درصد درصد بوده است و در سال ۳0کمتر از 

 
 از مخارج جاری سلامت ی: بیمه درمان اجباری به عنوان درصد۷نمودار 

Figure 7: Mandatory health insurance as a percentage of current health 

expenditures 
 منبع: سازمان بهداشت جهانی

 ۴ن درصدی از مخارج سلامت در هر های مستقیم از جیب را به عنواسهم پرداخت ،۸نمودار 

دهد. در ایران سهم نشان می 202۴الی  2000کشور مورد بررسی این مطالعه در بازه زمانی 

درصد  ۵/۴۹طور میانگین در این بازه زمانی، حدود های مستقیم از جیب زیاد بوده است و بهپرداخت

اند. این رقم برای عمان برابر است با های مستقیم از جیب پوشش دادهاز مخارج سلامت را، پرداخت

به  ،درصد از مخارج سلامت این کشور. برای کشورهای عربستان سعودی و امارات متحده عربی ۷۸/۸

 تأمینهای مستقیم از جیب درصد از مخارج سلامت به طور میانگین با پرداخت 2/1۹و  ۳/1۵ترتیب، 
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 ز جیب به عنوان درصدی از مخارج سلامت: سهم پرداخت مستقیم ا۸نمودار 

Chart 8: Out-of-pocket payments as a percentage of health spending 
 منبع: سازمان بهداشت جهانی

 های تابلویینتایج مدل داده .۵-۶

گزارش  2برای متغیرهای معرفی شده در جدول  1۳ابتدا آزمون پایایی توسط بسته نرم افزاری ایویوز 

های آزمون ،ست. متغیرها در سطح پایا نبوده اما در تفاضل مرتبه یک پایا هستند. به همین دلیلشده ا

یید أجمعی تدهد که همگزارش شده است و نشان می ۳جمعی انجام شدند که نتایج آن در جدول هم

 شود.می

 ها: بررسی پایایی متغیر2جدول 
Table 2: StationaryAnalysis of Variables 

 LLC یرمتغ

Prob 

IPS 

Prob 

ADF-Fisher 

Prob 

PP-Fisher 

Prob 
 نتیجه

OOP 0.6448 0.8877 0.9701 0.9435 ناپایا 

ΔOOP 0.0007 0.0002 0.0006 0.0000 پایا 

PUBLICSCHEME 0.8210 0.9633 0.9936 0.9926 دامی است( ناپایا( 

LNGDP 0.0088 0.3229 0.4592 0.5625 ناپایا 

ΔLNGDP 0.0000 0.0010 0.0025 0.0000 پایا 

GHE 0.3827 0.3593 0.4592 0.6263 ناپایا 

ΔGHE 0.0001 0.0001 0.0003 0.0000 پایا 

ELDERLY65 0.8187 0.2939 0.0519 0.7999 ناپایا 

ΔELDERLY65 0.0799 0.0797 0.0707 0.5810 پایا 

 تحقیق های: یافتهمأخذ
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 جمعیهای هم: نتایج آزمون۳جدول 
Table 3: Cointegration Test Results 

 نتیجه (.Prob) احتمال آماره آزمون آزمون

ADF  تأیید شد جمعیهم 0.0002 3.97- ماندهباقی. 

Pedroni (Panel ADF) -1.37 0.0849 (٪10)در سطح  جمعیهم 

Pedroni (Group ADF) -1.25 0.1059 ضعیف جمعیهم 

Kao (ADF) -1.79 0.0360 شدتأیید  جمعیهم. 

 تحقیق های: یافتهمأخذ

های دهد که مدل دادهنشان می ولیمر گزارش شده است  Fنتایج مربوط به آزمون  ،۴در جدول 

باشد که بیانگر این خروجی آزمون هاسمن می ،۵باشد. جدول یید و قابل استفاده میأتابلویی مورد ت

 باشد.مناسب می ،1است که در نظر گرفتن اثرات ثابت

 لیمر Fنتایج آزمون  :۴جدول 
Table 4: Results of the F-Limer Test 

 احتمال مقدار آماره آماره آزمون

F 39.1169 0.0000 

Chi-square 79.4601 0.0000 

F  0.0000 ۳۴.2 اثرات مقطعی 

Chi-square  0.0000 ۸۹.۹2  اثرات مقطعی 

 تحقیق هاییافته: مأخذ

 : نتایج آزمون هاسمن۵جدول 
Table 5: Hausman Test Results 

 نتیجه احتمال مقدار آماره آماره آزمون

Chi-square 132.7999 0.0000 تر از اثرات تصادفیاثرات ثابت مناسب 

 تحقیق هاییافته: مأخذ

و  2شدهصلاحاروش حداقل مربعات  از دو برای برآورد روابط بلندمدت بین متغیرهای پژوهش،

رای اصلاح مشکلات خودهمبستگی ب FMOLSاستفاده شده است. روش  ۳حداقل مربعات پویا روش

عنوان تحلیل اصلی ارائه شده و نتایج آن به ،انباشتگی طراحیهای همو ناهمسانی واریانس در داده

دهد مدل، سوگیری برآورد ضرایب را کاهش میها به ها و تقدمبا اضافه کردن وقفه DOLS. روش است

ای هر دو روش در خروجی مقایسه، و مورد بررسی قرار گرفته ،نتایج ۴عنوان بررسی استحکامو به

                                                                                                                                         
1. Fixed Effect 

2. FMOLS 

3. DOLS 

4. Robustness 
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انجام  2022الی  2000های سال ۀکشور مورد بررسی در باز ۴گزارش شده است. مدل برای  6جدول 

داری بر اثر منفی و معنی PublicSchemeدهد که متغیر نشان می FMOLSشده است. نتایج 

نیز اثر منفی و معناداری دارند.  GHEو  LNGDPهای مستقیم از جیب دارد و همچین پرداخت

نیز به  DOLSدهد. خروجی روش نشان می OOPداری بر اثر مثبت و معنی Elderly65متغیر 

 کند. یید میأب تهای مستقیم از جیصورت مشابه، جهت اثر متغیرها را بر روی پرداخت

 DOLS  و FMOLS نتایج بلندمدت: ۶جدول 
Table 6: FMOLS and DOLS Long-Run Results 

 متغیر
FMOLS:: 

 ضریب

FMOLS:: 

خطای 

 استاندارد

FMOLS: t-

Statistic 

FMOLS:: 

Prob 

DOLS:: 

 ضریب

DOLS: 

خطای 

 استاندارد

DOLS: t-

Statistic 

DOLS: 

Prob 

PUBLICSCHEME -4.336 0.685 -6.331 0.0000 -6.572 1.821 -3.608 0.0014 

LNGDP -2.428 0.439 -5.531 0.0000 -2.894 0.571 -5.071 0.0000 

GHE -0.351 0.046 -7.698 0.0000 -0.396 0.177 -2.233 0.0351 

ELDERLY65 6.069 1.744 3.480 0.0008 3.601 4.443 0.811 0.4255 

 تحقیق هاییافته: مأخذ

 02۴/0با افزایش یک درصد در تولید ناخالص داخلی، به طور متوسط دهد، رد نشان مینتایج برآو

شود. با افزایش یک درصدی در سهم دولت از مخارج های مستقیم از جیب کاسته میواحد از پرداخت

 OOPهای عمومی بیمه، سطح های اجرای طرحیابد. در سالکاهش می ۳۵/0به میزان  OOPسلامت، 

سال با  6۵های دیگر است. افزایش یک درصدی جمعیت بالای کمتر از سال ۳۳/۴وسط طور متبه

 های مستقیم از جیب همراه است.افزایش در پرداخت 0۷/6

 گیری. نتیجه۶

، به بررسی تطبیقی نظام بیمه سلامت 2022تا  2000های های سالاین پژوهش با استفاده از داده

ت متحده عربی و عربستان سعودی و تحلیل اثر متغیرهای اقتصادی در چهار کشور ایران، عمان، امارا

های کمی پرداخته است. یافته (OOP) های مستقیم از جیب خانوارهاو نهادی بر سطح پرداخت

نشان داد که افزایش تولید ناخالص  ،DOLS و FMOLS های تابلویی با دو رویکردحاصل از مدل داده

های مستقیم خانوارها اثر منفی و معناداری بر پرداخت ،ش سلامتداخلی و سهم مخارج دولت در بخ

نه تنها نقش حمایتی دارد،  ،گذاری عمومی در حوزه سلامتکند که سرمایهیید میأدارد. این نتایج ت

وری نیروی کار را ارتقا بلکه با کاهش ریسک مالی خانوارها، رفاه اجتماعی را افزایش داده و بهره

 دهد. می

طور معناداری کاهش های عمومی بیمه نیز بهبر این، متغیر دامی مرتبط با گسترش طرحعلاوه 

های ای در پیشگیری از هزینههای بیمهدهد و اهمیت سیاستهای مستقیم را توضیح میپرداخت

سال( اثر  6۵سازد. در مقابل، افزایش نسبت جمعیت سالمند )بالای آمیز سلامت را برجسته میفاجعه
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دهنده فشار مضاعف جمعیتی های مستقیم داشته است، که نشانو معناداری بر سطح پرداخت مثبت

 .ای استهای بیمههای سلامت و اهمیت توجه به روند سالمندی در طراحی سیاستبر هزینه

مالی و نقش  تأمیندهد که تفاوت در ساختارهای ای کشورها نشان میتحلیل کیفی و مقایسه

ثیر قرار داده است. عمان و أحفاظت مالی خانوارها را به شکل متفاوتی تحت تبخش خصوصی، سطح 

دارند اند سطح پرداخت مستقیم از جیب را پایین نگهعربستان با اتکا بر منابع عمومی و نفتی، توانسته

و عدالت در دسترسی به خدمات سلامت را ارتقا دهند. امارات متحده عربی با اتخاذ مدل ترکیبی که 

ش خصوصی در آن نقش پررنگی دارد، توانسته تنوع و کیفیت خدمات سلامت را افزایش دهد، اما بخ

 در معرض نوسانات ناشی از توان پرداخت افراد و فشارهای بازار بیمه خصوصی قرار گرفته است. 

هایی چون بیمه سلامت همگانی و طرح تحول نظام سلامت، همچنان ایران، با وجود اجرای طرح

ها، ناکارآمدی سازوکارهای پوشانی بیمههایی نظیر همهای مستقیم و چالشم بالای پرداختبا سه

دهد که سهم بالای دولت در نظارتی و محدودیت منابع مواجه است. این مقایسه تطبیقی نشان می

های حمایتی پایدار، نقش کلیدی در کاهش فشار مالی مالی خدمات سلامت و وجود نظام تأمین

های مستقیم ها دارد، در حالی که اتکای نسبی به منابع خصوصی و ضعف پوشش عمومی، هزینهخانوار

 .دهدرا افزایش می

دهد. نخست، افزایش گذاری در ایران ارائه میهای مهمی برای سیاستپیام ،نتایج این پژوهش

لی خانوارها شفافیت مالی در نظام بیمه سلامت برای کاهش فشار ما ءسهم منابع عمومی و ارتقا

پوشانی غیرکارآمد و تقویت ها، جلوگیری از همدوم، اصلاح ساختار نهادی بیمه ؛ضروری است

سوم، در مواجهه با  ؛را همزمان ارتقا دهد کارآییتواند عدالت و می ،ایهای بیمههماهنگی بین طرح

ت پیشگیرانه و ای ویژه سالمندان و توسعه خدماهای بیمهروند سالمندی جمعیت، طراحی بسته

نشان  ،مدت باید در دستور کار قرار گیرد. همچنین تجربه کشورهای منطقههای طولانیمراقبت

های گیری از فناوریای و بهرههای دولتی با سازوکارهای نوین بیمهدهد که تلفیق حمایتمی

 .تر استساز ایجاد نظامی پایدارتر و عادلانهدیجیتال، زمینه

دهد: تصویری جامع از وضعیت چهار کشور ارائه می ،های کیفی و کمیتحلیل در مجموع، ترکیب

مانع کاهش  ،دهد که ساختار چندپاره و غیرشفاف بیمه در ایرانهای تاریخی و نهادی نشان مییافته

کند که اصلاحات مبتنی های مستقیم بوده است، و شواهد کمی مدل تابلویی تأیید میپایدار پرداخت

تواند به کاهش معنادار فشار مالی بر می ،های عمومی و افزایش سهم مخارج دولتبیمهبر تقویت 

های خانوارها منجر شود. حرکت به سمت یکپارچگی نهادی، افزایش شفافیت مالی و طراحی بسته

ویژه برای سالمندان( ضرورت حیاتی برای نظام سلامت ایران ای متناسب با تغییرات جمعیتی )بهبیمه

نیازمند ترکیبی از منابع مالی کافی، اصلاحات نهادی،  ،دستیابی به پوشش همگانی سلامت است.

های نوین در مدیریت سلامت است؛ سلامت باید به گیری از فناوریای و بهرهنظام بیمه کارآیی ءارتقا
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 ،آیندهای های بیمهای راهبردی برای توسعه اقتصادی و اجتماعی تلقی شود و سیاستعنوان سرمایه

 .با چنین رویکردی طراحی شوند

 ،ای در کشورهای منطقههای مالی و بیمهدهد که سیاستای نشان میعلاوه بر این، تحلیل مقایسه

های درمانی اثرگذار است، بلکه نقش مستقیمی در نه تنها بر توانایی خانوارها در مواجهه با هزینه

اند توانسته ،خیز مانند عمان و عربستانشورهای نفتپایداری نظام سلامت و توسعه اقتصادی دارد. ک

هزینه، سطح قابل توجهی از حفاظت مالی با استفاده از منابع عمومی و ارائه خدمات رایگان یا کم

های ناشی از اتکای نسبی به بخش ایجاد کنند، در حالی که کشورهایی مانند ایران و امارات با چالش

دهد که دستیابی به پوشش همگانی ها نشان میاند. این تفاوتخصوصی و محدودیت منابع مواجه

های پذیر نیست و اصلاحات نهادی، هماهنگی بین طرحتنها با افزایش منابع مالی امکان ،سلامت

از اهمیت کلیدی  ،های نوین در مدیریت و پایش خدمات سلامتگیری از فناوریای و بهرهبیمه

 .برخوردار است

ن در ایرا های مستقیم از جیبپرداخت برای کاهش محسوساد این است که در نهایت پیشنه 

های عمومی بیمه، تقویت پایدار سهم دولت در پرداخت محور: گسترش وسعت و عمق طرح ۳به 

 ،د. در این میانخته شورج سلامت و مزایای تکمیلی برای پوشش بهتر هزینه سالمندان، پرداامخ

های وجود دهد که در سالزیرا نتایج مطالعه نشان می ؛یت استولای در اوهای بیمهگسترش طرح

اند و اثر این ها بودهواحد کمتر از دیگر سال ۳۳/۴های مستقیم از جیب هایی، پرداختچنین طرح

ه با سالمندی و افزایش جمعیت همواج ،باشد. از طرفیبار مالی خانوارها می ۀپررنگ و کاهند ،سیاست

های مستقیم از جیب بوده است که با پوشش گیری منجر به افزایش پرداختشمسالمند، به صورت چ

 توان آن را تعدیل کرد.می ،ای این افرادبهتر بیمه

 موردی وجود نداردسپاسگزاری: 

 موردی وجود ندارد. های اخلاقی:ییدیهأت

 تعارض منافعی وجود ندارد.منافع:  تعارض

 .درصد( ۵0درصد(، نویسنده دوم ) ۵0ل )ده اوننویسنویسندگان:  مشارکت

 .این پژوهش حمایت مالی دریافت نکرده استها: منابع مالی/ حمایت

در این پژوهش از هوش مصنوعی استفاده نشده است و تمامی نتایج و  بیانیه هوش مصنوعی:

 ها توسط نویسندگان صورت گرفته است.تحلیل
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