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Introduction: The increasing costs of health care systems will be reduced significantly if preven-
tive services are developed at levels of prevention. The experience of countries in the world in using 
preventive services and raising awareness of the related benefits can play a motivating role among 
the stakeholders in implementing such a policy in Iran. This study aimed to identify the most critical 
interventions covered by insurance organizations active in the world's health systems.
Methods: This study is a systematic review of studies related to a diverse range of preventive services in 
the health system and insurance organizations and provides evidence-based information on the benefits 
of developing this category of services and interventions. The study was done by defining the search key-
words in the main database between December 30, 2004, to January 2019, carried out in 2020.
Results: Different categories of disease prevention services are being offered around the world that 
has brought significant benefits to communities. Among the most important benefits of developing 
such services are reducing costs, reducing health inequalities, increasing quality of life, and higher job 
productivity. In addition, different groups in the community, such as specific occupations or specific 
age and gender groups, while having specific preventive services, have developed their insurance poli-
cies that provide related preventive services. Therefore, insurance organizations play an essential role 
in the benefit and effective coverage of preventive services in communities, which has made the pos-
sibility of a person with insurance to use preventive services far more than people without insurance 
or with treatment-oriented insurance.
Conclusion: The benefits of preventive services in the world health systems have been proven, and 
some countries have adopted a law requiring the provision of such services to insurance organizations. 
On the other hand, insurance companies are facing increasing health costs, which has led the attention 
of policy makers of insurance companies to control costs. With the relevant evidence documented, it 
is time to move to preventive services.
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شناسایی اولویت‌های پوشش خدمات پیشگیرانه توسط سازمان‌های 
بیمه‌ای در نظام‌های سلامت جهان

مقدمه: درصورت توس��عه خدمات پیش��گیرانه در س��طوح مختلف، هزینه‌های روزافزون حوزه س�لامت در کشورهای جهان به نحو 
چش��مگیری کاهش خواهد یافت. ذی نفعان مختلفی در گس��ترش بهره‌مندی از منافع خدمات پیش��گیرانه تأثیرگذارند که از جملة 
آنها به س��ازمان‌های بیمه به‌عنوان خریداران خدمت می‌توان اشاره کرد. تجربه کشورهای جهان در به‌کارگیری خدمات پیشگیرانه و 
آگاهی‌رسانی منافع حاصل از آن می تواند نقشی انگیزاننده در بین ذی نفعان اجرای چنین سیاستی در ایران داشته باشد. هدف این 

مطالعه شناسایی مهم‌ترین مداخلات تحت پوشش سازمان‌های بیمه‌گر فعال در نظام‌های سلامت کشورهای جهان است.
روش بررسی: این مطالعه یک مرور نظام مند از مطالعات مرتبط با طیف متنوعی از خدمات پیشگیرانه در نظام سلامت و سازمان‌های 
بیمه و ارائه اطلاعات مبتنی بر شواهد از منافع مادی و غیرمادی توسعه این دسته از خدمات است که با تعریف کلیدواژه‌های جستجو 
در پایگاه اصلی مقالات بین 30 دس��امبر 2004 تا ژانویه 2019 در س��ال 1397 انجام شد. پس از مرور مطالعات توصیه‌های سازمان 
جهانی بهداشت برای خدمات پیشگیرانه در حوزه بیماری‌های غیرواگیر، به‌عنوان کشنده‌ترین دسته بیماری‌ها در جهان و ایران، برای 

خوانندگان مشخص شد.
یافته‌ها: دسته‌های مختلف خدمات پیشگیرانه در حوزه بیماری‌های مختلف در سطح جهان در حال ارائه هستند که منافع مادی و 
غیرمادی چشمگیری را برای جوامع به ارمغان آورده‌اند. کاهش هزینه‌ها، کاهش ناعدالتی در سلامت، افزایش کیفیت زندگی و بازده 
ش��غلی کارکنان از مهم‌ترین منافع توسعه چنین خدماتی هستند. گروه‌های مختلف جوامع مانند مشاغل خاص یا گروه‌های سنی و 
جنسی مشخص در عین‌ حال که خدمات پیشگیرانه مشخص به خود را دارند، سازمان‌های بیمه‌گر مرتبط به خود را به وجود آورده‌اند 
که در حال ارائه خدمات پیشگیرانه مرتبط با وضعیت اجتماعی و محیطی خود هستند. سازمان‌های بیمه نقش به‌سزایی در بهره‌مندی 
و پوشش مؤثر خدمات پیشگیرانه در جوامع ایفا می‌کنند به‌طوری‌که احتمال اینکه فردی دارای بیمه از خدمات پیشگیرانه استفاده 

کند به‌مراتب از افراد فاقد بیمه یا دارای بیمه‌های درمان محور بیشتر است.
نتیجه‌گیری: منافع خدمات پیشگیرانه در نظام‌های سلامت جهان اثبات شده‌اند به‌گونه‌ای که برخی از کشورها قانون الزام ارائه چنین 
خدماتی را برای س��ازمان‌های بیمه تصویب کرده‌اند. از سوی دیگر مواجهه س��ازمان‌های بیمه‌گر با هزینه‌های روبه افزایش، خدمات 
س��طح3 آنها را با چالش جدی مواجه س��اخته و توجه سیاست‌گذاران آنها را به کنترل هزینه‌ها هدایت کرده است. با افزایش آگاهی 
جامعه، نظام س�لامت ایران هم‌اینک بیش از هر زمان دیگری به تغییر اس��تراتژی از خدمات درمان‌محور به خدمات پیش��گیرانه و 

ارتقادهنده سلامت نیاز دارد.

واژگان کلیدی: خدمات پیشگیرانه، سازمان‌های بیمه، نظام سلامت، پوشش خدمات
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مقدمه
بیانی��ه آلماآتا و اصل 29 قانون اساس��ی جمهوری اس�لامی ایران از 
ابتدایی‌تری��ن و مهم‌ترین دس��تور کارهای جهان و ایران اس��ت که حفظ 
س�لامت و پیش��گیری از بیماری‌ها به‌عنوان یک حق شهروندی و انسانی 
تعری��ف کرده اس��ت. این ح��ق از منظر عقلائی، اقتص��ادی خرد و کلان، 
عدالت‌محوری و ادیان مورد تأکید بوده اس��ت]2، 1[. از سوی دیگر اگر به 
روح مهم‌ترین دس��تورکارهای جهان، یعنی اهداف توسعه هزاره و اهداف 
توس��عه پایدار و برنامه‌های کلان توس��عه‌ای کشور توجه کنیم به اهمیت 
روزافزون اقدامات س�لامت محور و حفظ‌کننده و ارتقادهنده س�لامت در 
درون و خارج از نظام س�لامت پی می‌بریم به گونه‌ای که در حالی که در 
اهداف توسعه هزاره آرمان اختصاصی سلامت درنظر گرفته نشده بود، در 
اهداف توس��عه پایدار یکی از 17 آرمان در نظر گرفته شده برای جهان تا 
س��ال 2030 یک آرمان اختصاصی برای سلامت در نظر گرفته شده است 
و در عین حال بیش از 100 ش��اخص مرتبط با سلامت در سایر آرمان‌ها 
جهت ارتقای سلامت و متاثر بر سلامت عمومی گنجانده شده است]3-8[.
تغییر ارزش‌ه��ا و ارتقای انتظارات بهداش��تی جامعه از حکومت‌ها و 
نظام‌های سلامت]10، 9[ افزایش امید به زندگی، تغییر سبک زندگی]13، 
11[ افزای��ش بار بیماری‌های مزمن و غیرواگیر]15، 14[، میزان تورم بالا 
در بخش س�لامت و هزینه‌های رو به افزای��ش ارائه خدمات درمانی]16[ 
سیستم‌ها و منابع تأمین‌کننده مالی خدمات سلامت را با چالش روزافزون 
مواجه کرده اس��ت]18، 17[. کل هزینه‌های س�لامت در ایران در س��ال 
2016 به بیش از 36 میلیارد دلار رسیده که سهم بودجه عمومی معادل 
15 میلیارد دلار بوده اس��ت]19[. پرداخت هزینه‌های سلامت از جیب در 
آخرین مقادیر اعلام ش��ده بعد از دهه‌ها به 40.6 درصد در س��ال 2014 
رس��ید که همچنان بالاتر از هدف )حداکثر 30درصد( در نظر گرفته شده 
است]20[. الگوی مالی سازمان یافته نظام سلامت از مهم‌ترین ویژگی‌های 

نظام‌های سلامت در س��طح جهان است. کشورهای با الگوی تأمین مالی 
س��ازمان‌یافته نظام س�لامت پیش از دیگران به پوشش همگانی سلامت 
دس��ت یافته‌اند و شاخص‌های س�لامت و عدالت در جوامع خود را بهبود 

بخشیده‌اند]23، 21[. 
مدل‌های تأمین مالی مختلف از جمله بوریجی و بیس��مارکی نیازمند 
پیش‌نیازهایی مانند سیس��تم مالیاتی سازمان‌یافته و سازمان‌های بیمه‌ای 
توس��عه‌یافته است. از س��وی دیگر براساس قانون، س��ازمان‌های بیمه‌ای 
موظفن��د تمـامی خـدمات ضروری، به‌ویژه خدم��ات و مراقبت‌های اولیه 
و پیش��گیرانه موردنیاز مردم را تحت پوش��ش داش��ته باشند، اما در عمل 
درخصوص کلمه »ضروری« تاکنون اتفاق‌نظری ایجاد نش��ده است. برخی 
خدمات را از ابتدا تحت پوش��ش قرار نداده‌اند یا از پوشش خارج کرده‌اند 
یا س��ازمان‌های بیمه گر تعهدات خـود را درم��ورد آنها کاهش داده‌اند که 
در نتیجه، سیاس��ت‌های تصمیم‌گیری درخصوص تحت پوشش قراردادن 
خدم��ات را غیرش��فاف کرده اس��ت. از س��وی دیگر می‌ت��وان به بعضی 
محدودیت‌های قانونی برای ارائه خدمات پیش��گیری در کشور اشاره کرد. 
به‌عنوان‌ مثال سازمان تأمین اجتماعی براساس آیین‌نامه اجرایی قانون الزام 
س��ازمان تأمین مصوب آبان‌ماه 1368 تنها موظف به ارائه خدمات درمانی 
به افراد تحت پوش��ش خود شده و بنا بر اسناد و اظهارات سیاست‌گذاران 
این س��ازمان با منع قانونی در ورود به تحت پوش��ش ق��راردادن خدمات 
بهداش��تی و پیشگیری روبه‌رو بوده اس��ت]24[. تعیین اینکه کدام‌یک از 
خدمات باید تحت پوشش باشند، باید مبتنی بر شاخص‌های کمی ازجمله 
ض��ـرورت خدمت و توانایی صندوق بیمه، هزینه‌های قابل قیاس درمان و 
پیش��گیری، هزینه اثربخش��ی مداخله، بار بیماری و مرگ و میر کشور در 
بیماری‌های مختلف باش��د تا بسته خدمات اساس��ی بر مبنای مهم‌ترین 

نیاز‌های جامعه تعریف شود.
بی‌توجهی‌ه��ا و نیز فق��دان درک قدرت رویکردهای پیش��گیرانه در 

سلامت )آمادگی(مرحله بیماری

بیماری

آشکار
پنهان

برگشت‌پذیربرگشت‌ناپذیر

غربالگریدرماننو توانیبر عوامل خاص مرتبطمداخله بر 

دومسوماولسطح پیشگیری

جدول 1| سطوح پیشگیری
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ارائه خدمات و س��بک زندگی افراد به نوبه خود تأثیر به‌س��زایی در رش��د 
بیماری‌های مزمن و غیرواگیر، به‌عنوان یکی از عوامل اصلی افزایش مخارج 
سلامت داشته اس��ت]28-25[. تمام سطوح پیشگیری)جدول 1( مهم و 
مکمل یکدیگرند اما پیش��گیری ابتدایی و س��طح اول بیشتر در سلامت و 

رفاه کل جامعه سهیم هستند]29[.
بر اساس بخش 2713 از قانون ارائه خدمات مقرون‌به‌صرفه، شرکت‌های 
خصوصی بیمه در کنار س��ازمان‌های دولتی، بدون تحمیل هیچ هزینه‌ای 
)مانند پرداختهای مش��خص، فرانشیز یا حق مشارکتی( از سوی بیماران، 
باید پوششی جامع برای طیف وسیعی از خدمات پیشگیرانه ارائه و ممکن 
سازند. این الزامات به تمام برنامه‌ها و بیمه‌های خصوصی، ازجمله بیمه‌های 
فردی، گروه‌های کوچک، گروه‌های بزرگ و برنامه‌های خویش‌فرما، اعمال 
می‌شود. شرکت بیمه کایزر بر اساس اطلاعات جمعیتی نشان داد که مانع 
مالی از اصلی‌ترین موانع افراد برای درخواست و انجام اقدامات پیشگیرانه 
سلامت اس��ت. طبق یافته‌های این مطالعه 52 درصد مردان و 42 درصد 
زنان بیمه نشده از خدمات پیشگیرانه استفاده نمی‌کنند، درحالی‌ که این 
میزان برای مردان و زنان بیمه‌شده به ترتیب معادل 13 و 9 درصد است. 
این پژوهش همچنین نش��ان داد که بیمه خدمات پیشگیرانه بر استفاده 
از ای��ن خدم��ات تأثیر مس��تقیم دارد]24، 30[. طبق قان��ون اختصاصی 
پیشگیری در کشور آلمان، سلامت بهداشت و روان، مشاوره سبک زندگی، 
آموزش سلامت و مراقبت‌های اولیه سلامت تحت پوشش خدمات دولتی 
اس��ت. درمورد س��طح دوم پیش��گیری در این کش��ور خدمات غربالگری 
بسیار مدونی توس��ط ارائه‌دهندگان خدمات س�لامت به افراد مقیم ارائه 
می‌شود. این خدمات شامل انواع غربالگری‌ها و تست‌های تشخیصی اعم از 
بیماری‌های ژنتیکی، خشونت، نیاز به مشاوره‌های زندگی، اختلالات خواب، 
انواع س��رطان‌های قابل ‌پیشگیری و... هستند. این خدمات بسته به بیمه 
خریداری ‌شده متفاوت‌ هس��تند. بسته غربالگری مشخصی برای افراد در 
بیمه‌های پایه خصوصی و اجتماعی تعیین شده است. همچنین بیمه‌های 
بازرگان��ی مکم��ل نقش فعالی در ای��ن حوزه دارند]30[. براس��اس قانون 
خدمات بهداشتی اولیه در فرانسه نیز ارائه برنامه‌های ایمن‌سازی، آموزش 
سلامت، خدمات ارتقای سلامت و مراقبت‌های بهداشتی اولیه و اجتماعی، 
اجباری اس��ت و این خدمات تحت پوشش بیمه اجتماعی است. خدمات 
غربالگری و پیش��گیرانه سطح دوم در فرانسه توسط ارائه‌دهندگان دولتی 
و خصوصی ارائه می‌ش��ود. تأمین مالی این خدمات توس��ط سیستم بیمه 
اجتماعی صورت می‌پذیرد. بیمه‌های خصوصی فقط برای افراد در معرض 

خطر تحت پوشش، خدمات درمانی سطح دوم را ارائه می‌دهند]31[.

بر این ‌اس��اس و باتوجه ‌به هزینه‌های رو به افزایش سلامت در کشور، 
به‌منظور نش��ان‌ دادن قدرت خدمات پیشگیرانه و مشخص‌کردن اهمیت 
چنین مداخلاتی در سطح جهان و آثار آنها در کاهش بار مالی شرکت‌های 
بیمه و نظام س�لامت و افزای��ش بهره‌وری جامعه، این مقاله قس��متی از 
مطالعه‌ای به همین منظور به سفارش مرکز عالی پژوهش سازمان تأمین 
اجتماعی اس��ت که امید است بتواند قسمتی از قدرت خدمات پیشگیرانه 
را به سیاستمداران حوزه سلامت در وزارتخانه‌ها یا سازمان‌های بیمه‌گر در 

ایران نمایان سازد.

روش بررسی
این مطالعه مقطعی از دو گام مکمل به شرح زیر تشکیل شده است:

الف: مرور سیس��تماتیک به‌منظور شناس��ایی و لیست کردن خدمات 
پیشگیرانه تحت پوشش بیمه‌ها و نظام‌های سلامت و توصیه‌های سازمان 

جهانی بهداشت در سطح جهان.
ب: جمع‌آوری لیس��ت خدمات پیشگیرانه در اولویت وزارت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشکی و سازمان جهانی بهداشت.

الف: مرور پیشینه پژوهش
ای��ن مرور ب��ر مبنای رهنمودهای چک‌لیس��ت فراتحلی��ل مطالعات 
مشاهده‌ای در اپیدمیولوژی )MOOSE( و توجه ویژه به مخاطبان مطالعه 
انجام ش��د. دو نویسنده به طور مستقل چندین پایگاه‌ داده علمی ازجمله 
 Embase ، PubMed / MEDLINE ، ISI / Web of Sciences (WOS)

Scopus، را بین س��ال‌های 2004 تا 2019 در بین منابع انگلیس��ی‌ زبان 

جستجو کردند. استراتژی جستجو پس از مشورت با سفارش‌دهنده مطالعه 
و درک اهداف موردنظر تعریف شد:

('insurance'/mj OR 'pcip coverage':ti,ab OR 'compulsory 
insurance':ti,ab OR 'coverage for preexisting condition':ti,ab 
OR 'insurance':ti,ab OR 'insurance benefits':ti,ab OR 
'insurance coverage':ti,ab OR 'insurance, disability':ti,ab OR 
'insurance, liability':ti,ab OR 'insurance, life':ti,ab OR 'liability 
insurance':ti,ab OR 'life insurance':ti,ab OR 'preexisting 
condition coverage':ti,ab OR 'universal coverage':ti,ab) AND 
('prevention'/mj OR 'prevention':ti,ab OR 'primary prevention'/
mj OR 'primary prevention':ti,ab OR 'secondary prevention'/
mj OR 'secondary prevention':ti,ab OR 'tertiary prevention'/mj 
OR 'prevention, tertiary':ti,ab OR 'tertiary prevention':ti,ab OR 
'preventive health service'/mj OR 'diagnostic services':ti,ab 

شناسایی اولویت‌های پوشش خدمات پیشگیرانه توسط سازمان‌های بیمه‌ای در نظام‌های سلامت جهان / بختیاری و همکاران
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OR 'immunisation programmes':ti,ab OR 'immunization 
programs':ti,ab OR 'preventive health service':ti,ab OR 
'preventive health services':ti,ab OR 'preventive service':ti,ab) 
AND (article /lim AND (humans)/lim AND (English)/lim 
AND (20052018-) /py

لیس��ت مرجع هر مقاله واجد شرایط نیز برای مطالعات بالقوه مرتبط 
بررسی شد و اختلافات با بحث و گفتگو بین تیم مطالعه حل شد. 

معیارهای ورود و خروج به مطالعه
تنها مقالات اوریجینال به زبان انگلیس��ی که هزینه اثربخشی یا حداقل 
اثربخش��ی مداخله مورد بررس��ی در آن اثبات شده بود وارد مطالعه شدند. از 
آنجایی‌ که تجربیات کش��ورهای مختلف در این مطالع��ه دارای اهمیت بود، 
مطالعات مش��ابه درخصوص یک مداخله پیشگیرانه اما در کشورهای مختلف 
حذف نش��د و وارد مطالعه ش��د. همچنین مطالعات مش��ابه درخصوص یک 
مداخله در یک کشور نیز حذف نشد تا سیاست‌گذاران امکان مشاهده مجموعه 
مطالعات را داشته باشند. مقالات مروری، گزارش ها و نامه به سردبیرها حذف 

شدند. مطالعاتی که مداخله هزینه اثربخش نبود نیز حذف شدند.

ارزیابی کیفی مطالعات
برای بررس��ی کیفیت مطالعات وارد ش��ده به مطالع��ه از ابزار ارزیابی 
 ریس��ک س��وگیری کوک��ران ب��رای مداخ�لات مطالع��ات غیرتصادفی 

)ACROBAT-NRSI( استفاده شد.

استخراج اطلاعات
نام خانوادگی نویس��نده اول، س��ال انتشار، کش��ور، نام شرکت بیمه، 
نوع بیماری و مداخله و مهم‌ترین اثرات و سیاس��ت‌های مرتبط با مداخله 
انجام‌گرفته، گروه س��نی و جنس��ی، جمعیت هدف، س��طح پیشگیری و 
خدمات پیش��گیری ارائه ش��ده ازجمله مواردی بود که توسط دو محقق 
به طور جداگانه از مطالعات استخراج شد. سایر محققان در مرحله ادغام، 
‌یافته‌های دو محقق از اس��تخراج نتایج ابهامات و مغایرت‌ها را رفع کردند. 
جهت تمرکز بر مداخلات تحت پوشش در این مقاله تنها بر گزارش کشور، 
بیماری یا وضعیت س�لامتی تحت پوش��ش رفته، نهاد یا س��ازمان بیمه 
پوش��ش‌دهنده و یافته‌ها و منافع حاصل از تحت پوش��ش قرارگیری برای 
نظام‌های س�لامت و شرکت‌های بیمه اشاره شده است و سایر موارد مانند 
نام مجله، سال انتشار، نویس��نده اول، سطوح پیشگیری، خدمات مرتبط 
با هر گروه س��نی و کیفی��ت مقالات درصورت نی��از خوانندگان از طریق 

نویسنده مسئول قابل ‌دسترس است.

ب: اولویت‌های وزارت بهداشت و سازمان جهانی بهداشت
بی��ش از 76درصد کل بار بیماری‌ها در ایران به بیماری‌های غیرواگیر 
اختصاص دارد. همچنین تخمین زده شده که بیش از 82درصد )304.400 
مورد در س��ال 2016( مرگ‌های سالانه در کشور منتسب به بیماری‌های 
غیرواگیر اس��ت. پایه پیشگیری از بیماری‌های غیرواگیر، شناسایی عوامل 
خطر اولیه و عمده آنها و پیش��گیری و کنترل این عوامل اس��ت. براساس 
تجربیات س��ازمان جهانی بهداشت در پاسخ به بیماری‌های غیرواگیر 88 
مداخل��ه در حوزه بیماری‌های غیرواگیر و عوامل خطر آنها را در دس��تور 
کار قرار داده که هزینه‌های اثربخش و س��اده برای پیاده‌س��ازی هس��تند 
که 16 مورد از آنها با عنوان مداخلات best buys ش��ناخته می‌ش��وند و 
با اجرایی‌ش��دن 16 مداخله best buys در ایران تا س��ال 2025 می‌توان 
31.900 زندگی را نجات داد. در این مطالعه اقدامات به‌دست ‌آمده از مرور 

مطالعات با 88 مداخله توصیه شده مقایسه شد.
در جدول نتایج مرور مطالعات موارد مرتبط با مداخلات توصیه شده 
س��ازمان جهانی بهداشت با خط زیرین عبارت مشخص شده‌اند. مجموعه 
وزارت بهداشت با هدایت مرکز مدیریت شبکه مجموعه مداخلاتی را برای 
ارائه در مجموعه‌های بهداشتی و درمانی کشور بر اساس گروه‌های سنی و 
بیماری با عنوان خدمات سلامت سطح اول تهیه کرده که با مراجعه به این 
مرکز و گردآوری این مداخلات یافته‌های به‌دست‌ آمده از مرور مقالات با 

اولویت‌های وزارت بهداشت توسط تیم مطالعه مقایسه شد.

یافته‌ها
در جس��تجوی اولیه، تعداد 15+4171 مقاله شناس��ایی شد و موارد 
تکراری حذف شدند. پس از مرور عناوین و چکیده مقالات، تعداد 3387 
مطالعه خارج ش��دند و در نهایت با حذف 460 مقاله بر اس��اس مرور متن 
مقاله تعداد 228 مقاله بر اس��اس معیارهای ذکر ش��ده وارد مطالعه ش��د 
)نمودار 1(. در بخش نتایج س��عی شد با هدف آشناسازی سیاست‌گذاران، 
ح��وزه بیمه با حیطه‌های مداخلات تحت پوش��ش گرفته در کش��ورهای 
جهان اشاره شود. ب؛ بنابراین موارد فنی و استانداردها به علت حجم بسیار 
زیاد در جدول یافته‌ها ذکر نشدند. شماره منبع در جدول ذکر شده است 
تا کارشناسان برای بررسی بیشتر به آنها مراجعه کنند )جدول 2(. مطالعه 
ابتدای 1396 آغاز شد و در اسفند 1397 پایان یافت و تمام مطالعات در 

سال‌های 2004 تا 2019 انتشار یافته‌اند.
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شکل 1 | فرایند گزینش مطالعات

مقالاتی که با جستجو در پایگاه‌های داده به‌دست آمدند:       4171مواردی که از سایر منابع به‌دست آمدند:       15

)n=4075(                               تعداد موارد بعد از حذف موارد تكراري

حذف3387 با بررسی عنوان و چکیده 
)n=3387(

تعداد مقالات باقي مانده بعد از 
)n=688(    ارزيابي چكيده‌ها

تعداد مقالات باقي مانده بعد از 
)n=228(    ارزيابي متن كامل

 مقالات نهایی وارد شده در پژوهش
)n=228(

حذف 460 با بررسی متن کامل
)n=460(

جدول 2| مهم‌ترین یافته‌های به‌دست‌آمده از مرور مطالعات وارد شده به‌مرور سیستماتیک 

کشور
بیماری یا وضعیت 

سلامت تحت پوشش 
رفته یا توصیه شده

نهاد یا سازمان بیمه 
پوشش‌دهنده

یافته‌های اصلی
WHO Best Buys مواردی که زیر آنها خط کشیده شده

* وزارت بهداشت

ژاپن]32[

آلمان]33[

ایالات متحده 

آمریکا

]38-34[

سلامت روان
مدی‌کید؛ 

مدیکر، بیمه‌های 
کارفرمامحور

• مشاوره و آموزش فرد و خانواده در حوزه روان‌شناسی برای افسردگی شدید در ژاپن هزینه اثربخش است 
و توصیه به تحت پوشش بودن شده است.

• مشاوره روان‌شناسی مبتنی بر وب در آلمان، وضعیت سلامت بهتر، هزینه سلامت کمتر و دسترسی بیشتر 
را برای بیماران در پی داشت.

• غربالگری افسردگی در نوجوانان و سالمندان از ظرفیت‌های بالقوه بالایی جهت کاهش هزینه‌ها و عوارض 
سلامتی برخوردار است.

• مشاوره‌های روانی مدرسه‌محور، کاهش هزینه‌های مرتبط با بیماری‌های روان در بلندمدت را در پی دارد. 
مشاوره برای افسردگی در بین کارگران از طریق بیمه‌ها و کارفرمایان تحت پوشش قرار گرفته است.

هلند]39[

ایالات متحده 

آمریکا]42-40[

ژاپن]43[

آفریقای 

جنوبی]44[

ایرلند]45[

 ارزیابی جامع
 خطرات و

ریسک‌های سلامت

مدیکر
 یک شرکت بیمه

 ژاپنی و 38 شرکت
 زیرمجموعه آن،

مدیکر

• در هلند در هزینه‌های مرتبط به س�المت بین دو گروه که ارزیابی ریس��ک سلامت را انجام داده بودند و 
نداده بودند تفاوت معناداری مشاهده شد و گروه ارزیابی شده در سال‌های دوم به بعد هزینه‌های پایین‌تری 

داشتند.
• ارزیابی ریسک‌های سلامت برای بیماران تحت پوشش مدیکر الزامی است.

• طی 4 س��ال مطالعه مشاهده شد که گروه مداخله )ارزیابی س��الیانه ریسک بیماری کارگران میان‌سال 
ژاپنی( به نسبت گروه شاهد هزینه‌های درمانی و بیمارستانی کمتری داشتند.

• ارزیابی ریسک سلامت در کارگران نشان داد کارگران با ریسک سلامت بالاتر به طور معناداری با تعداد 
غیبت از کار و هزینه‌های سالیانه پزشکی بیشتر در ارتباط بود که قابل تعدیل است.
• ویزیت خوش‌آمدگویی به مدیکر که مجموعه خدمات پیشگیرانه را شامل می‌شود.

• برنامه‌های ارتقای سلامت مبتنی بر ارزیابی ریسک‌های سلامت برای بیمه مدیکر هزینه اثربخش بوده و 
صرفه‌جویی‌هایی بین 101 دلار تا 608 دلار در سال برای هر نفر به ارمغان آورده است.

شناسایی اولویت‌های پوشش خدمات پیشگیرانه توسط سازمان‌های بیمه‌ای در نظام‌های سلامت جهان / بختیاری و همکاران
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تایوان]49-46[ 
ایالات متحده 
آمریکا]66-50[
نیجریه]67[ 
آلمان]68[ 

کرواسی]69] 
فرانسه]70[ 
کانادا]71[ 
سوئد]72[ 

کره جنوبی]73[ 
ژاپن]74[

مجارستان]75[ 
اسپانیا]76[
 یونان]77[
استرالیا]78[
تایوان]79[

ایالات متحده 
آمریکا]55[

 پیشگیری از
 بیماری‌های قلبی و

عروقی
سکته مغزی

بیمه ملی تایوان؛ 
مدیکر؛74 شرکت 
بیمه در آمریکا، 
بیمه درمان ملی 
کره جنوبی، بیمه 
درمان ملی ژاپن، 
بیمه‌های نظامیان؛ 

بیمه‌های ملی 
 )NHI( بهداشتی
و سازمان‌های رفاه 
اجتماعی، برنامه 
سالانه آزمایش 

سلامت
 سالمندان 

)EHEP(؛ بیمه 
سلامت ملی 

مجارستان

• مطالعه تایوان و ژاپن ثابت کرد که بیماری‌های قلبی و عروقی یکی از مهم‌ترین دلایل مرگ‌ومیر در بین 
بیماران مبتلا به بیماری مزمن کلیه است و با کنترل آن می‌توان از مرگ این دسته از بیماران پیشگیری 

کرد و درعین‌حال هزینه‌ها را کاهش داد.
• چکاپ سالیانه چربی خون در بیماران آرتریت روماتوئید )RA( بیماری‌های قلبی و عروقی را در آمریکا 
کاهش داد. داروهای کاهش‌دهنده چربی، داروهای ضد فشارخون و مداخلات دارویی برای افراد با ریسک 
بالا و دارو درمانی اولویت‌بندی شده برای افراد درگیر حملات قلبی و عروقی خطر نیز مرگ و میر و هزینه‌ها 

را کاهش خواهند داد )آمریکا؛ نیجریه، آلمان(.
•  در امریکا - کرواسی آموزش‌های خودمراقبتی مبتنی بر نوشته و دی وی دی و دیگر اقدامات جایگزین 
مداخ�الت بالینی از جمله افزایش آگاهی در افراد با س��ابقه بیماری قلبی یا با ریس��ک بالا باعث کاهش 

هزینه‌ها و بهبود وضعیت سلامت آنها شده است.
• برنامه‌های آموزش سبک زندگی در میان‌مدت و بلندمدت باعث کاهش بالقوه هزینه‌ها می‌شود.
• دارودرمانی پیشگیرانه در بیماران قلبی و عروقی و افراد با ریسک بالا از جمله کنترل فشارخون

• نوع پرداخت به ارائه‌کننده در پیشبرد خدمات پیشگیرانه نقش کلیدی دارد. به‌عنوان‌ مثال در کانادا از 3 
مدل پرداخت، مدل سرانه برای کنترل فشارخون مفیدتر بود.

• هزینه اثربخش بودن غربالگری فشارخون اثبات شده و باعث کاهش هزینه‌های درمانی شده.
• در تایوان بررسی شده درمان ضد ترومبوز برای جلوگیری از سکته مغزی ایسکمیک در بیماران مبتلا به 

سیروز کبدی احتمال سکته مغزی را کاهش می‌دهد.
بررس��ی کنترل پرفشاری خون در دوران بارداری در تایوان نشان داده است که احتمال سکته‌های مغزی 

را کاهش می‌دهد.

ایالات متحده 

آمریکا]97-80[

هلند]98[

آلمان]99, 100[

اسپانیا]101[

فنلاند]102[

تایوان]103[

آرژانتین]104[

مدیکردیابت

• برنامه کاهش وزن مبتنی بر جامعه در افراد پیش دیابتی تحت پوشش مدیکر می‌تواند باعث صرفه‌جویی 
هزینه‌ها به میزان 7 الی 15 میلیارد دلار شود.

•  در ای��الات متح��ده آمریکا می��زان مرگ‌ومیر و عوارض و هزینه‌ها در س��المندان دیابت��ی که برنامه‌های 
آگاهی‌رسانی و خودمراقبتی دیابت نوع 2 را دریافت کرده بودند کاهش‌یافته بود.

• غربالگ��ری دیاب��ت بارداری از خدماتی اس��ت که طبق قان��ون خدمات مقرون‌به‌صرف��ه در ایالات متحده 
سازمان‌های بیمه تحت پوشش قرار می‌دهند.

• اجزای مدل مراکز جامع ویژه مراقبت دیابت  SDC عبارتند از: مراقبت‌های پزشکی، آموزش دیابت فردی 
تغذیه، تمرین و مربیگری سبک زندگی، مشاوره و نظارت بر اثرات دارو. این مدل بهبود بیماران را افزایش و 

هزینه‌های کلی را کاهش می‌دهد.
• در هلن��د ب��رای بیماران مبتلا به دیابت ن��وع 2 و کلیوی، تجویز یک مهارکنن��ده ACE بلافاصله پس از 

تشخیص باید در نظر گرفته شود.
• غربالگری برای دیابت نوع 2 در تمامی جمعیت‌های بررس��ی شده در آلمان به‌طورکلی مقرون‌به‌صرفه بود، 

کاهش هزینه‌ها، عوارض و مرگ و می‌رو افزایش امید به زندگی را در برداشت.
• برنامه‌های مراقبتی و پیشگیرانه از پا و چشم دیابتی در جمعیت‌های ویژه می‌تواند عوارض را کنترل و کاهش دهد.

• هزینه‌های درمان پای دیابتی در مراحل اولیه آن 8 برابر کمتر از مراحل پیشرفته آن است و تیم مراقبت 
می‌تواند از این موارد پیشگیری کند.

• هورمون‌درمانی پس از یائسگی در زنان از احتمال مواجهه با عوارض دیابت می‌کاهد.
در مناطق کمتر توسعه‌یافته ازجمله برای گروه‌های اقلیت به حاشیه رانده شده که به متخصصان دسترسی 
ندارند می‌توان با آموزش افراد فعال در حوزه سلامت در همان مناطق با هزینه‌ای کمتر خدمات مشاوره‌ای 

و فرهنگی را ارائه داد.

ایالات متحده 
HMO ،مدیکرسرطان پروستاتآمریکا]110-105[

• آزمایش PSA مقدار کل آنتی‌ژن اختصاصی پروس��تات )PSA( در مردان 70 سال و بیشتر تحت پوشش 
مدیکر توصیه شده است.

• بررس��ی خدمات درمانی و تشخیصی و پیشگیرانه مرتبط با س��رطان پروستات در مردان بیش از 65 سال 
مش��خص کرد حتی با کنترل عوامل بالینی و اجتماعی؛ درمان و پیش��گیری سرطان پروستات تفاوت‌های 
معناداری بین افراد با بیمه‌های گوناگون وجود دارد. در کنار س��ایر علل، تحت پوش��ش بیمه بودن خدمات 

غربالگری می‌تواند استفاده از این خدمات را افزایش دهد.

کشور
بیماری یا وضعیت 

سلامت تحت پوشش 
رفته یا توصیه شده

نهاد یا سازمان بیمه 
پوشش‌دهنده

یافته‌های اصلی
WHO Best Buys مواردی که زیر آنها خط کشیده شده

* وزارت بهداشت
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ایالات متحده 

آمریکا]121-111[

انگلستان]122[

مکزیک]123[

ژاپن]124[

 حمایت‌های بیمه‌ای،
 ارائه خدمات

 پیشگیرانه و ترویج
 سبک زندگی و
 الگوهای رفتاری

سالم

 بیمه ملی انگلستان،
مدیکر

• 3 مداخله گس��ترش پوش��ش بیمه‌ها، افزایش خدمات پیش��گیرانه و مراقبت‌های مزمن و ایجاد محیط و 
رفتارهای سالم می‌تواند 90 درصد بیشتر زندگی‌ها را حفظ و 30 درصد در سال 10 هزینه را کاهش دهد. 
در سال بیست و پنجم، همان سرمایه‌گذاری در حفاظت می‌تواند 140 درصد بیشتر زندگی را حفظ کند و 

هزینه‌ها را به میزان 62 درصد کاهش دهد.
• به‌ازای هر یک دلار هزینه ش��ده در برنامه حمایت از س��بک زندگی س��الم دولت 3.85 دلار صرفه جویی 

می‌کند. در مطالعه‌ای دیگر میزان بازگشت سرمایه، یک به 2.38 بود.
• اس��تفاده از پرستار آموزش‌دهنده ارتقادهنده س�المت برای افراد دارای معلولیت نشان داد گروه مداخله 

نسبت به گروه شاهد داری 25درصد هزینه‌های کمتر در سلامت طی 2 سال پیش روی مداخله بودند.
• دولت‌ها باید سیاست‌های بهره‌مندی افراد فاقد بیمه از خدمات پیشگیرانه را توسعه دهند. همچنین حتی 
درصورت فراهم کردن دسترسی به خدمات غربالگری از جمله سرطان‌ها، الگوهای رفتاری بهداشتی تأثیر 

به‌سزایی در استفاده از آنها دارند. 
• افزایش حق انتخاب بسته‌های بیمه درمانی و پیشگیرانه به افراد انگیزه بیشتری جهت همکاری و همچنین 

بهبود وضعیت سلامت در انگلستان داده است.
• قس��مت ب بیمه مدیکر بسته خدمات پیشگیرانه را به طور شفاف تعریف کرده و افراد بنا به شاخص‌های 
س�المت و جنس��یت و س��ن آنها را دریافت می‌کنند. این خدمات اکثرا خدماتی هستند که کاهش‌دهنده 

هزینه‌های صندوق‌های بیمه هستند.
• در مکزیک افراد دارای بیمه و طرح‌های بیمه‌ای پیشگیرانه به نسبت افراد فاقد بیمه مقدار قابل توجهی از 

خدمات پیشگیرانه را استفاده می‌کنند.
• بررسی افرادی که در سال‌های 2003 تا 2007 در 1481 شرکت بیمه درمانی ژاپن تحت پوشش قرار گرفته‌اند 
نش��ان داد هزینه‌های خدمات پیش��گیرانه در سلامت همبس��تگی منفی معنی داری با تعداد روزهای خدمت و 

هزینه‌های مراقبت‌های سلامت برای خدمات سرپایی و بستری در سال‌های 2003 و 2007 داشته است.

ایالات متحده 

آمریکا]137-125[ 

پرتغال]138[ 

آلمان]139[ 

اتریش]140[ 

ژاپن]141[ 

مکزیک]142[

 مشاوره، آموزش
 و ارتقای سلامت

 وزنی و انجام فعالیت
 فیزیکی، شرایط

تغذیه

مدیکر
HMO
MCO

کایزر، بیمه‌های 
خصوصی

• کاهش هزینه‌ها و توصیه شده به ارائه و تحت پوشش بودن خدمات پیشگیرانه مرتبط با کنترل وزن توسط 
دولت مرکزی آمریکا

• مشاوره‌های تغذیه برای افراد با ریسک بالا
• س��ازمان‌های بیمه‌ای که فعالیت بدنی ملایم را در برنامه‌های خود گنجانده‌اند در کوتاه‌مدت هزینه‌های 

درمانی کمتری )90 یورو کمتر در سال به‌ازای هر فرد( داشته‌اند.
• توصیه به فعالیت فیزیکی از طریق پست و اینترنت، افرادی که این توصیه نامه و آموزش‌ها را دریافت کرده 

اند دارای سطح فعالیت فیزیکی بهتری بودند.
• برنامه مبتنی بر آموزش شناخت رفتار پرخوری و برنامه‌های پیشگیری و کنترل چاقی در کودکان در دو 
گروه مورد و شاهد ارائه شد و شاهد کاهش هزینه‌ها به میزان 427 دلار نسبت به افراد گروه شاهد بودیم. 
مدت اقامت کودکان چاق در بیمارس��تان )3.2 روز( بیش��تر از کودکان با وزن عادی )2.8 روز( بود که خود 

باعث افزایش هزینه‌ها می‌شد.
• ایجاد کلوب‌های ورزشی برای سالمندان نشان داد گروه مداخله نسبت به گروه شاهد دارای میزان بستری 

کمتر و هزینه درمانی کمتری در 2 سال مطالعه بودند.
• هزینه‌های پوش��ش بیمه فردی بالای 65 س��ال که دارای چاقی است بیشتر از فردی با وزن نرمال است، 

به‌خصوص در افراد تحت پوشش بیمه مدیکر در مقایسه با افراد تخت پوشش بیمه خصوصی.
• یارانه انجام فعالیت فیزیکی )هزینه باش��گاه( و نظارت ش��خص ثالث بر انجام ورزش )مربی یا مشاور( در 

افراد با وزن بالا 
• مطالعه‌ای در پرتغال نشان داد که هزینه بیماران دچار سوءتغذیه 20 درصد از دیگران بالاتر است. مشاوره، 
آموزش و آگاهی‌رسانی درخصوص تغذیه در کنار سوبسید‌های تغذیه‌ای از طریق حمایت‌های اجتماعی برای 

مواد غذایی در گروه‌های حساس کنترل کننده هزینه‌ها خواهد بود.
• سوبسید هزینه باشگاه افراد چاق و مایل به رفتن به باشگاه توانایی کاهش 3.6 میلیارد دلاری هزینه‌های 

درمان در مقابل هزینه 3 میلیون دلاری سوبسید باشگاه را دارد.
• پیشگیری و کنترل ناتوانی‌های حرکتی خفیف و بیماری‌های ایجاد کننده آنها در سالمندان می‌تواند باعث 

صرفه‌جویی در بودجه مصرفی بیمه‌ها شود.
• مشاوره برای انجام و پیگیری فعالیت فیزیکی از هزینه‌ها جلوگیری کرده و به حفظ تعادل متابولیکی کمک 

می‌کند.
• برنامه مش��اوره رفتاری آنلاین برای س��المندان مبتلا به اضافه وزن و چاقی و با عوامل خطر اضافی برای 
دیابت یا بیماری‌های قلبی در ایالات متحده باعث صرفه‌جویی در هزینه‌ها می‌شود. صرفه‌جویی به‌ازای سرانه 
هزینه‌های بالینی سالیانه ذخیره شده در طول 3، 5 و 10 سال از 1720 دلار به 770 )3 سال(، 3،840 دلار 

به 4،240 دلار )5 سال( و 11،550 دلار تا 14200 دلار )10 سال( رسید.

کشور
بیماری یا وضعیت 

سلامت تحت پوشش 
رفته یا توصیه شده

نهاد یا سازمان بیمه 
پوشش‌دهنده

یافته‌های اصلی
WHO Best Buys مواردی که زیر آنها خط کشیده شده

* وزارت بهداشت
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فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 4، شماره 2، تابستان 1400  مرور نظام‌مند

آلمان]146-143[
ایالات متحده 

آمریکا]150-147[
فنلاند]151[ 
کره]152[ 
ژاپن]153[ 
فرانسه]154[

 پوکی و شکستگی
استخوان

 مدیکر، تأمین
اجتماعی آلمان
 بیمه اجتماعی

 فنلاند، بیمه ملی
 کره، نظام بیمه

فرانسه

• خدمات پیشگیرانه از شکستگی استخوان لگن بین سالمندان و افراد تحت مراقبت در افراد 65 سال و بالاتر 
در خانه سالمندان المان باعث کاهش هزینه‌ها و عوارض شده است، به‌خصوص داروی آلندرونات که نسبت 

به سایر داروها هزینه اثربخش‌تر بوده است.
• پوکی ‌استخوان در زنان با خطر بالا که خدمات تحت پوشش مرتبط با پیشگیری از پوکی ‌استخوان دریافت 

می‌کنند.
• با اینکه پوکی ‌استخوان بیماری‌ای زنانه شناخته می‌شود اما میلیون‌ها مرد در آمریکا با این بیماری مزمن 

درگیر هستند.
• درمان صرفاً بالینی شکستگی استخوان در سالمندان کافی نیست و باید درمان پیشگیرانه )مکمل کلسیم 

و ویتأمین د( ثانویه برای این افراد درنظر گرفته شود.
• پیش��گیری از پوکی ‌استخوان و درمان آن از هزینه‌های سرسام‌آور شکستگی لگن در زنان بالای 60 سال 

پیشگیری خواهد کرد.
• اس��تفاده از محافظت‌کننده‌های کف خانه در سرای س��المندان جهت جلوگیری از شکستگی لگن باعث 

صرفه‌جویی‌های بین 257 تا 315 یورو و به‌دست‌آمدن QALY 0.13 شد.
• در آلمان بیش از 7.8 میلیون نفر مبتلا به پوکی‌استخوان که 4.3درصد آنها حداقل یک شکستگی را تجربه 

کرده‌اند و هزینه‌های تحمیل شده به بیمه و افراد بالغ‌بر 5.4 میلیارد یورو است.

ایالات متحده 
آمریکا

 ]175-155 ,127[
آلمان]178-176[

کشورهای با درآمد 
کم و متوسط]179[ 

تایوان]180[ 
یونان]77[

 غربالگری سرطان
کولورکتال

بیمه تأمین 
اجتماعی آلمان، 
بیمه سلامت ملی 

تایوان؛ مدیکر

• دولت توصیه کرده که سازمان‌های بیمه‌گر در ایالات متحده خدمات مرتبط با سرطان روده بزرگ را تحت 
پوشش قرار دهند.

• غربالگری سرطان کولورکتال در آلمان باعث کاهش هزینه‌ها و مرگ‌ومیر شده است.
• بهبود بازپرداخت‌های بیمه، پوشش برنامه‌های غربالگری سرطان روده بزرگ را در امریکا افزایش داده است.

ایالات متحده 
آمریکا]63, 82, 
]194-181 ,147

تایوان]180[
یونان]77[ 

مکزیک]195[ 
کشورهای با درآمد 
کم و متوسط]179[

تایلند]196[
چین]197[ 
آلمان]198[

سرطان پستان
سرطان دهانه رحم
 سرطان تخمدان

 بیماری‌های منتقله
جنسی

غربالگری نوزادان

سازمان ارائه‌دهنده 
ترجیحی

مدیکر، بیمه‌های 
نظامیان، HMO؛ 
بیمه سلامت ملی 

تایوان

• در ایالات متحده آمریکا انجام ماموگرافی و پاپ‌اس��میر برای کارکنان صنایع تحت پوشش باعث کاهش 
هزینه‌ها و پرداخت از جیب شده است. این خدمات همچنین جزو قانون خدمات مقرون‌به‌صرفه هستند. در 

مکزیک انجام خدمات موفقیت‌آمیز بوده و هزینه‌ها و مرگ‌ومیر کاهش نشان داده است.
• پیشگیری از سرطان پستان، سرطان دهانه رحم با آگاهی‌بخشی و اقدامات پیشگیرانه و برنامه‌های یادآوری 

در گروه‌های پرریسک
• غربالگری کلامدیا در دختران نوجوان جای گرفته در گروه‌های حساس می‌تواند از بیماری‌ها و ناتوانی‌های 

ثانویه جلوگیری کند.
• افزایش س��هم بیمار باعث کاهش استفاده از غربالگری ماموگرافی می‌شود به همین علت مستثنی کردن 

افراد فقیر و سالخورده از پیشنهادهای مطالعه بود.

ایالات متحده 
آمریکا

 ]200 ,199 ,147[
آفریقای 

جنوبی]201[

آنوریسم
آئورت شکمی
(غربالگری)

مدیکر

• در این مطالعه خدمات غربالگری آنوریسم آئورت شکمی برای مداخله پیشگیرانه و پوشش آن در جمعیت 
با ریسک بالا هزینه اثربخش بیان شده است.

• در آفریقای جنوبی غربالگری هزینه‌ها را کاهش داد اما در بلندمدت هزینه‌ها و عوارض و مرگ‌ومیر کاهش 
یافت.

کشور
بیماری یا وضعیت 

سلامت تحت پوشش 
رفته یا توصیه شده

نهاد یا سازمان بیمه 
پوشش‌دهنده

یافته‌های اصلی
WHO Best Buys مواردی که زیر آنها خط کشیده شده

* وزارت بهداشت
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ایالات متحده 
آمریکا]127, 

]214-202 ,147
هلند]215[

 مصرف دخانیات و
اعتیاد به الکل و مواد

MCO ،مدی‌کید
مدیکر

• مشاوره، آگاهی‌رسانی، غربالگری و ارائه خدمات برای مصرف دخانیات و اعتیاد و الکل جزو خدمات تحت 
پوشش پیشگیرانه مدیکر است و از سوی دولت توصیه شده است.

• مطالعه نشان داد که بین موفقیت ترک سیگار و پوشش خدمات ترک توسط بیمه مدی‌کید رابطه مثبت 
وجود دارد. مدی‌کید سالانه حدود 39 میلیارد دلار در درمان بیماری‌های مربوط به استعمال دخانیات صرف 
می‌کند. مشاوره فردی، گروهی و تلفنی و 7 داروی تأیید شده توسط اداره غذا و داروی آمریکا )FDA( برای 

کمک به مصرف‌کنندگان دخانیات مؤثر هستند.
• آموزش اصول پیشگیری از انواع هپاتیت در بین مصرف‌کنندگان مواد مخدر

• کاهش ناگهانی ش��یوع سیگارکشیدن 2.9درصد س از شروع تحت پوشش بودن داروهای ترک دخانیات 
و افزایش میزان شیوع مصرف سیگار به میزان 1.2درصد بلافاصله پس از لغو پوشش داروهای ترک سیگار 

در هلند مشاهده شد.

ایالات متحده 
آمریکا]147, 216[
]202[کره]217[

تایوان]218[

 اختلالات چربی
خون

مدیکر

• مردان بالای 35 سال و زنان بالای 45 سال دارای اضافه ‌وزن خدمات پیشگیرانه مرتبط با اختلالات چربی 
خون را تحت پوشش مدیکر دریافت می‌کنند.

• درمان هیپرلیپیدمی با استاتین توسط ترکیبی از آتورواستاتین و سیمواستاتین در افراد بزرگسال با سابقه 
چربی خون هزینه اثربخش است.

ایالات متحده 

آمریکا]219, 220[

،]222[،]221[

 ]223[

ایتالیا]224[

 ایتالیا]225[

آلمان]226[

هلند]227[

 برنامه ارتقای سلامت
محیط کار

بیمه جانسون؛
تأمین مالی مشترک 

با کارفرما، بیمه 
کشاورزان هلندی

• طرح بیمه سلامت محیط کار جانسون که استانداردهای سلامت را در محیط کار ارتقا می‌دهد در امریکا 
بازده سرمایه‌گذاری برابر با 1.88 تا 3.92 دلار برای هر دلار صرف برنامه شده، داشت.

• تهیه بسته‌های پیشگیرانه متناسب با شغل با حق بیمه مشخص برای گروه‌های کارگری متفاوت می‌تواند 
هزینه‌ها را کاهش دهد. به‌عنوان‌مثال در ایتالیا، اختلالات شنوایی )4378 نفر، 32درصد(، اختلالات ستون 
فقرات )2394 نفر، 17درصد( و سندرم تونل کار پال )1560 و 11درصد( شایع‌ترین در کارگران بود. فتق 
دیسک گردنی، یک بیماری با منشأ شغلی است که مورد مطالعه قرار گرفت، برای رانندگان 47.2 و کارکنان 

حمل‌ونقل هوایی 64.36 بود.
• مشاوره و آموزش کارکنان شهرک‌های صنعتی درخصوص فعالیت فیزیکی، تغذیه، آموزش سلامت محیط 
 کار، ترک س��یگار و ارجاع به پزش��ک درصورت نیاز نش��ان داد بهبود معناداری در نمرات کیفیت زندگی 
)+ p = 0/001 ،٪10(، علائم رفتاری )افسردگی -33٪، اضطراب -32٪، کمردرد -33٪ و خصومت -٪47، 
کاهش همه موارد p <0.001(، چربی ) p = 0.001(، فش��ارخون دیاس��تولیک )- p = 0.01 ، ٪2(، عادات 
بهداش��تی )- p = 0.0001 ، ٪60( و کل خطر س�المتی )- p = 0.0001 ، ٪25(. از کارکنان طبقه‌بندی‌ش��ده 
به‌عنوان دارای خطر بالا در آغاز کاسته شده بود و 57 درصد به وضعیت کم‌خطر تبدیل شدند. میانگین هزینه 
کارکن��ان اداری برای 12 ماه پس از مداخل��ه 48درصد )p = 0/002( کاهش یافت، درحالی‌ که هزینه‌های 

کارمندان گروه کنترل بدون تغییر باقی‌مانده بود، بنابراین بازده سرمایه‌گذاری 6 برابر به دست آمد.
• در ایتالیا بر اساس آموزش ایمنی و بهداشت محیط کار بین کارگران آسیب‌های شغلی بین 16 تا 25درصد 

کاهش یافت.
• غربالگری سرطان پوست در بین کارگرانی که بیش از حد معمول در معرض نور خورشید هستند. همچنین 

آموزش به کارگران آشپزخانه‌های صنعتی جهت سلامت پوست.
• در هلند خدمات پیش��گیرانه مانن��د اصول صحیح رانندگی با تراکتور جهت کاهش دردهای اس��کلتی و 

عضلانی ارائه می‌شود.
• کارفرمای��ان آمریکایی مجموعه خدماتی را برای س�المت کارکنان در نظر گرفته و از س��ازمان‌های بیمه 

خواسته‌اند که آنها را تحت پوشش قرار دهند.

کشور
بیماری یا وضعیت 

سلامت تحت پوشش 
رفته یا توصیه شده

نهاد یا سازمان بیمه 
پوشش‌دهنده

یافته‌های اصلی
WHO Best Buys مواردی که زیر آنها خط کشیده شده

* وزارت بهداشت

جدول 2 )ادامه(|  مهم‌ترین یافته‌های به‌دست‌آمده از مرور مطالعات وارد شده به‌مرور سیستماتیک 

شناسایی اولویت‌های پوشش خدمات پیشگیرانه توسط سازمان‌های بیمه‌ای در نظام‌های سلامت جهان / بختیاری و همکاران
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کشور
بیماری یا وضعیت 

سلامت تحت پوشش 
رفته یا توصیه شده

نهاد یا سازمان بیمه 
پوشش‌دهنده

یافته‌های اصلی
WHO Best Buys مواردی که زیر آنها خط کشیده شده

* وزارت بهداشت

جدول 2 )ادامه(|  مهم‌ترین یافته‌های به‌دست‌آمده از مرور مطالعات وارد شده به‌مرور سیستماتیک 

لهستان]228[
آمریکا]229[
تایوان]230[

بیماری‌های تنفسی
 بیمه تأمین

اجتماعی لهستان

•  خدمات پیشگیرانه اولیه و ثانویه برای آسم در لهستان باعث کاهش هزینه‌های سالیانه بیماری، افزایش 
تعداد تشخیص‌های زودرس، و کاهش تعداد بستری‌های بیمارستانی شده است.

نتایج در تایوان نشان می‌دهد که کورتیکواستروئیدها و داروهای استنشاقی نقش بالقوه‌ای در پیشگیری از 
سرطان ریه در بین زنان COPD دارد. زمان بروز تشخیص سرطان ریه در بین کاربران ICS و غیر کاربر 
)10.75 در مقابل 98.6 س��ال، P <0،001( متفاوت بود. در هر 100،000 س��ال - شخص، میزان ابتلا به 

سرطان ریه 225.92 برای غیر کاربران و برای کاربران 158.67 بود.

 بیمه ملیسرطان معدهکره]231[
کره جنوبی

• برای کشورهای یا گروه‌های با شیوع بالا گزینه قابل توصیه است اما در خصوص هزینه اثربخشی آن اظهار 
نظری نشده است.

ایالات متحده 
آمریکا]82[]232-
]236 ,235[]234

مشاوره‌های پیشگیری 
از بارداری و تسهیلات 
جهت ترویج تغذیه با 

شیر مادر

قانون خدمات 
مقرون‌به‌صرفه

کایزر

•  خدمات پیش��گیری از بارداری و ترویج تغذیه با ش��یر مادر همچنین جزو قانون خدمات مقرون‌به‌صرفه 
هستند که سازمان‌های بیمه باید آنها را پوشش دهند. شناسایی و رفع عامل‌های قطع تغذیه با شیر مادر نیز 

در ویرجینیا به کار برده شده است. 
ایجاد محیط‌های حمایتی، مشارکت کارکنان جهت آموزش و آگاه‌سازی والدین برای افزایش تغذیه با شیر مادر

کره جنوبی
]238 ,237[
تایوان]239[

ایالات متحده 
آمریکا]88, 202, 

]243-240
]246-244[
آلمان]139[

]247[
هند]248[

واکسیناسیون
مدی‌کید، مدیکر و 
بیمه‌های خصوصی 

در آمریکا؛ کایزر

• بار اقتصادی بیماری هپاتیت ب در کره 0.24 درصد از تولید ناخالص داخلی این کشور است که بررسی برای 
واکسیناسیون رایگان هپاتیت ب را در اولویت قرار می‌دهد. همچنین عامل مهمی در بروز سرطان کبد است.

• واکسیناسیون آنفلوانزا در افراد بالاتر از 50 سال در و گروه‌های حساس
• بسته حمایتی برای در دسترس قراردادن خدمات واکسیناسیون برای افراد دهک‌های پایین باعث کاهش 

نابرابری بین دهک‌ها می‌شود.
• واکسن پاپیلومای انسانی در دختران

• واکسیناسیون روتاویروس
• واکسن پنج‌گانه

نیوزیلند]249[
ایالات متحده 

آمریکا]253-250[
خدمات

دهان و دندان 
مدی‌کید

• باتوجه‌به این‌که پرداخت از جیب و بیمه‌های خصوصی در ارائه خدمات دهان و دندان بیش��ترین س��هم را 
داشتند و این امر باعث نابرابری در وضعیت سلامت دهان و دندان بین گروه‌های جمعیتی می‌شد، توصیه 

شد که خدمات دهان و دندان وارد بسته خدمات PHC شود.
• ارائه خدمات دندان‌پزشکی به زنان باردار و فقیر از طریق مشارکت‌های اجتماعی مبتنی بر جامعه

• تمرینات ورزش��ی برای بهبود عملکرد دهان در بلع برای سالمندان و تهیه دندان مصنوعی درصورت نیاز 
وضعیت سلامت آنها را بهبود می‌دهد.

• فیشور سیلانت دندان‌ها برای کودکان در سن دبستان
با ایجاد شبکه‌های خاص ارائه خدمت و همراهی بیمه‌های عمومی با این شبکه‌ها می‌توان دسترسی کودکان 

خانواده‌های درآمد کم را به خدمات پیشگیرانه سلامت دندان افزایش داد

ایالات متحده 
آمریکا]254, 255[ 

ژاپن]256[

 بیمه‌های پیشگیری
و عدالت در سلامت

افراد فاقد بیمه بسیاری از خدمات پیشگیرانه مربوط به بیماری‌شان را به دلیل هزینه‌ها و ناآگاهی و راهنمایی 
انجام نمی‌دهند.
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بحث
بر اس��اس اطلاعات ما این مطالعه یکی از اولین مطالعات در کش��ور 
ات که به دنبال افزایش اطلاعات س��ازمان‌های بیمه مادر در کش��ور است 
تا در امر پیشگیری سرمایه‌گذاری کنند. باتوجه‌ به گستردگی بیماری‌های 
غیرواگی��ر به‌خصوص بار بیماری‌های قلبی و عروق��ی و دیابت که تبدیل 
به چالش اکثر کش��ورهای جهان شده است، محققان و نظام‌های سلامت 
بیش از دیگ��ر حوزه‌ها به آنها پرداخته‌اند]257[. این مطالعه به بررس��ی 
نقش خدمات پیش��گیرانه در نظام‌های سلامت و نقش سازمان‌های بیمه 
در کنار بیان ذکر منافع مادی و غیرمادی گس��ترش ارائه چنین خدماتی 
در بین کش��ورهای جهان پرداخته است. از بین 228 مطالعه وارد شده به 
مطالع��ه، گروه بیماری‌های قلبی و عروقی و دیابت مطالعات بیش��تری را 
به نسبت س��ایر گروه‌های بیماری به خود اختصاص داده‌اند که باتوجه به 
جایگاه بیماری‌های قلبی و عروقی و دیابت در بار بیماری‌ها در کشورهای 
وارد ش��ده در مطالعه و ایران]257، 258[ به‌عنوان کش��نده‌ترین بیماری 

همخوانی دارد.
همخوان��ی توصیه‌های س��ازمان جهانی س�لامت، اولویت‌های وزارت 
بهداش��ت و یافته‌ه��ای حاصل از م��رور مطالعات حاکی از این اس��ت که 
برنامه‌ریزی‌ها در کشور، مبتنی بر شواهد ملی و بین‌المللی است، اما چالش 
مهم‌تر در دستور کار قرار گرفتن و گنجاندن مداخلات در برنامه‌های ملی، 
پیاده‌سازی و اجرای آنهاس��ت]259[. همان‌طور که خدمات توصیه شده 
سازمان جهانی بهداشت با خط زیرین در جدول یافته‌ها مشخص‌شده اند، 
قابل مشاهده اس��ت که در حوزه بیماری‌های غیرواگیر اصلی، کشورهای 
جهان ب��ا هدایت س��ازمان جهانی بهداش��ت، خدمات پیش��گیرانه را در 
اولویت شناس��ایی و دس��تور کار خود قرار داده‌ان��د هرچند بیش از نیمی 
از کش��ورها در پیاده‌سازی آنها با چالش‌های جدی مواجه هستند]259[. 
مقایسه اولویت‌های وزارت بهداشت در خدمات پیشگیرانه نیز همپوشانی 
زی��ادی دارد. به‌عنوان مثال در مطالعه‌ای که پیرامون مقایس��ه مداخلات 
و توصیه‌های س��ازمان جهانی بهداش��ت و برنامه‌های مل��ی بیماری‌های 
غیرواگیر در ایران انجام ش��ده بود مش��خص ش��د که از بین 105 اقدام و 
مداخله پیش��گیرانه توصیه شده س��ازمان جهانی بهداشت تنها 12 مورد 
در اسناد و برنامه‌های ملی مرتبط پیگیری نشده بودند]14[. هم‌اینک در 
برنامه‌های ملی مداخلات پیشگیرانه متنوعی وجود دارد که به علت کمبود 
منابع و تخصیص نیافتن منابع بر اس��اس ش��واهد پیاده‌سازی نشده‌اند و 

پوشش بیمه‌ای می‌تواند سیاستی مؤثر برای پیاده‌سازی آنها باشد.
ارزیابی ریس��ک‌های خط��ر کل��ی و ویزیت‌ه��ای خوش‌آمد‌گویی از 
استراتژی‌هایی است که سازمان‌های بیمه‌گر برای غربالگری و گروه‌بندی 
افراد تحت پوشش خود اس��تفاده می‌کنند. بر اساس شاخص‌های تعریف 

ش��د فرد بیمه ش��ده از نظر ریس��ک‌های سلامت س��نجش در بدو تحت 
پوش��ش قرارگرفت��ن و ارزیابی‌ه��ای دوره‌ای قرار می‌گی��رد و بنا به نتایج 
ارزیابی، خدمات پیش��گیرانه تحت پوش��ش را دریافت می‌کند]43[. این 
ارزیابی ریسک در بلندمدت و میان‌مدت به کاهش هزینه‌های درمانی افراد 
و ش��رکت‌های بیمه منجر می‌شود]42[. ارزیابی ریسک‌های سلامت طی 
سالیان آتی و اقدامات مقتضی بر اساس سنجش میزان خطر از مداخلاتی 
اس��ت که در پیوس��ت 3 در برنامه اقدام جهانی برای پیشگیری و کنترل 
بیماری‌های غیرواگیر، از سوی سازمان جهانی بهداشت به کشورها توصیه 
ش��ده اس��ت]260[. باید توجه کرد که ارزیابی ریس��ک باید پس از تحت 
پوش��ش قرار گرفتن افراد در بیمه صورت پذیرد تا افراد به علت ریس��ک 
بالای سلامت از پذیرش یا تعیین حق بیمه‌های بالاتر از سوی سازمان‌های 
بیمه‌گر، بیش از پیش از دسترس��ی به خدمات پیش��گیرانه جدا نشوند و 
شرایط برای پدیده خامه‌گیری و انتخاب معکوس مهیا نشود]261[. پروژه 
مراکز جامع خدمات سلامت در مراکز حاشیه‌نشین شهری آذربایجان شرقی 
نمونه موفقی از سیاس��ت‌گذاری مدیران ملی و اس��تانی برای ویزیت‌های 
ادواری و ارزیاب��ی و کنترل خطر را در کش��ور ب��ه ارمغان آورده که منافع 
مادی و غیرمادی در خور توجهی را برای نظام س�لامت به همراه داش��ته 
است]9[. شناسایی چالش ها و رفع ایرادات احتمالی این پروژه ضمن اینکه 
منافع اجرای مداخله ارزیابی ریس��ک سلامت را برای سازمان‌های بیمه‌گر 
روش��ن می‌کند، می‌تواند مدلی مشابه برای اجرای سراسری مداخله مورد 
نظر باش��د. در تمامی مطالعات به طور کلی افراد دارای بیمه بیش از افراد 
فاقد بیمه از خدمات پیشگیرانه استفاده کردند و در بین افراد دارای بیمه، 
مش��تریان س��ازمان های بیمه ای که خدمات پیشگیرانه را با سیاست‌های 
خود حمایت می کردند به نسبت مشتریان سازمان های بیمه‌ای که در پی 
توسعه خدمات پیشگیرانه نبودند، از خدمات پیشگیرانه بیشتری استفاده 
کردند و در طی زمان در بیماری‌هایی مشخص هزینه های درمان تخصصی 

کمتری داشتند.
زمان و هزینه از دیگر تعیین‌کننده‌های توسعه مداخلات پیشگیرانه در 
بین مطالعات بود. اگر مطالعاتی را که در کوتاه‌مدت نیز باعث صرفه‌جویی 
منابع شده بودند کنار بگذاریم، مواردی یافت شدند که در دوره کوتاه‌مدت 
در ظاه��ر هزینه‌ه��ا افزایش پیدا کرده اما در می��ان و بلندمدت به میزان 
قابل‌توجهی هزینه‌های مرتبط با سلامتی افراد مورد مطالعه را کاهش داده 
بودند]201[. بنابراین در هنگام ارزش��یابی مداخلات پیشگیرانه باید بعد 
زمان را در نظر گرفت. تصمیم‌گیری‌های ملی نیز در این خصوص نیازمند 
س��الها مذاکره سیاس��ی بین ذی نفعان خواهد بود. کشور آلمان با بیش از 
10 سال مذاکره این کشور موفق شد نظر مثبت ذی نفعان اصلی از جمله 
شرکت‌های بیمه اجتماعی، بیمه‌های حوادث اجتماعی، بیمه‌های مرتبط 
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با محیط ش��غل، بیمه‌های وس��ایل نقلیه موتوری را جهت قانون مراقبت 
س�لامت پیشگیرانه جلب و در سال 2015 قانون مرتبط را با شعار »سالم 
رشد کنید، سالم زندگی و کار کنید و در پیری سالم باشید« را به تصویب 

و مرحله اجرا برساند]262[.
مطالعات وارد شده به‌مرور سیستماتیک محیط‌های اجرایی مختلفی 
داشتند. محیط کار از مواردی بود که با همکاری کارفرمایان و شرکت‌های 
بیمه‌ای تخصصی محیط کار و وزارت بهداشت در پی کاهش مواجهه افراد 
ش��اغل در محیط کار با ریس��ک‌فاکتورهای آسیب‌رسان به‌سلامت بودند. 
محیط دیگر مکان‌های عمومی مانند مدارس، دانشگاه‌ها، سرای سالمندان 
بر قش��ر خاصی از افراد تمرکز می‌کردند و خدمات پیش��گیرانه تخصصی 
مرتب��ط با اف��راد حاضر در آن محیط را ارائ��ه می‌دادند. گروه‌های مداخله 
نیز از دیگر مواردی است که برای توسعه مداخلات پیشگیرانه باید به آنها 
توجه کرد، گروه‌هایی مانند سالمندان، نوجوانان، شاغلان شغل‌های معین، 
زنان و مادران باردار، کودکان و نوزادان در سنین رشد، کودکان خانوارهای 
کم‌درآمد از مهم‌ترین گروه‌هایی بودند که س��ازمان‌های بیمه برای توسعه 
خدمات پیشگیرانه به آنها توجه کرده‌اند و در عین ‌حال چنین گروه‌هایی 

دارای خدمات پیشگیرانه در اولویت خاص خود هستند.
طیف بیمه‌هایی که خدمات پیشگیرانه را تحت پوشش قرار داده بودند 
نی��ز متفاوت بود. بیمه‌های ملی و اجتماعی و ش��رکت‌های بزرگ بیمه‌ای 
مانن��د مدیک��ر و مدی‌کی��د در رأس آنها بودند و تع��دادی از قوانین ملی 
نی��ز به‌نوعی نقش تضمین‌کننده خدمات پیش��گیرانه را برای افراد جامعه 
ایف��ا می‌ک��رد از جمله قانون خدم��ات مقرون‌به‌صرف��ه در ایالات متحده 
آمریکا]263[. بیمه‌های مشاغل، بیمه‌های خصوصی، بیمه‌های دهک‌های 
ضعیف جامعه از دیگر انوع بیمه‌های پوش��ش‌دهنده خدمات پیش��گیرانه 

بودند.

نتیجه‌گیری
عوامل متنوعی در تحت پوش��ش بیمه قرارگرفتن خدمات پیشگیرانه 
در سطح جهان تأثیرگذارند. نوع نظام بیمه‌ای، توسعه اقتصادی و اجتماعی 
جامعه، وضعیت بار بیماری‌ها، توسعه‌یافتگی اصناف و مشاغل، آگاهی جامعه 
و از همه قابل‌توجه‌تر نقش حاکمیت در رهبری پیش��برد توسعه خدمات 
پیش��گیرانه در بین ذی نفع��ان مختلف ازجمله موارد قابل‌ ذکر هس��تند. 
خدمات لیست شده در این مطالعه از جمله خدمات پیشگیرانه‌ای هستند 
که ذی نفعان مختلف کشور ازجمله نظام سلامت، حاکمیت، سازمان برنامه‌ 
و بودجه، اصناف و مش��اغل، کارفرمایان و کارگران، س��ازمان‌های بیمه‌ای 
مختلف با سرمایه‌گذاری در آنها می‌توانند در هزینه‌های خود صرفه‌جویی 
کنند و در عین ‌حال وضعیت س�لامت حفظ‌شده و ارتقایافته‌تری را برای 

زندگی شخصی و کاری جامعه به بار آورند.

تشکر و قدردانی
ای��ن مطالع��ه با کد 20961158 در مؤسس��ه عال��ی پژوهش تأمین 
اجتماعی مصوب ش��ده اس��ت. تیم پژوهش از مؤسس��ه مذکور، به دلیل 

حمایت از انجام مطالعه حاضر تشکر می‌کند.
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