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Abstract 

From a social point of view, insurance is an economic tool for reducing and eliminating risk factors via integrating a number of 

identical risks to predict the probable losses of a group as a whole. Social insurance is based on the belief that there are people in the 

community who face major risks that they cannot afford it lonely. The purpose of the Social Security Insurance Scheme is to 

distribute the income to those people who cannot deal with these risks. The principles governing social insurance are such that the 

failure to comply with any of its three principles, including social solidarity, cross subsidy, legal coercion, undermines the structure 

of this kind of insurance, and diverts society from the its goals that is “social justice”. Health insurance systems have completed three 

transition periods in their life history, based on the location of financial risk. Insurance is a trilateral relationship between the patient, 

the provider and the insurer. In historical systems: there is a direct relationship between the patient and the services provider and 

the location of the financial risk is the patient himself. In traditional systems: a person pays a sum to an insurance institution during 

the healthy life period and insures himself against the financial risk arising from it, and therefore the place of occurrence of the 

financial risk is the insurer. In modern systems: the place of financial risk is insurance company and the provider of services together, 

and it prevents the appearance of information asymmetry phenomena, moral hazard and induced demand. In conclusion, based on 

the documents and upstream laws, priority actions are being proposed to reform the insurance system. 
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 چکیده
 در گروه كی احتمالی هايزیان بینیپیش جهت یكسان هايریسك از تعدادي تلفیق فرآیند طریق از ریسك حذف و کاهش براي اقتصادي ابزار یك اجتماعی، نظر نقطه از بیمه

 هدف. آیندبرنمی آن عهده از تنهایی به خود که شوندمی مواجه عمده هاییریسك با که دارند وجود افرادي جامعه در که است استوار باور این بر اجتماعی بیمه. باشدمی کل

 از کدام هر رعایت عدم که است ايگونه به اجتماعی هايبیمه بر حاکم اصول. کنند مقابله ها ریسك این با توانندنمی که است افرادي نفع به درآمد توزیع اجتماعی بیمه برنامه

 هايظامن. سازدمی دور «اجتماعی عدالت» اهداف از را جامعه و کرده متزلزل را بیمه نوع این ساختار قانونی، اجبار متقاطع، یارانه اجتماعی، همبستگی بر مشتمل آن گانه سه اصول

 گریمهب نهاد و خدمت کنندهارائه بیمار، بین جانبه سه ايرابطه بیمه. است مالی ریسك وقوع محل بر مبتنی که اندکرده طی را گذار دوره سه خود عمر   تاریخ   در سلامت بیمه

 به را یمبلغ سلامت زمان در فرد: سنتی هاينظام در. است بیمار خود مالی ریسك وقوع محل و برقرار خدمات کنندهارائه و بیمار بین مستقیم رابطه: تاریخی هاينظام در. است

 كریس وقوع محل: مدرن هاينظام در. است ايبیمه نهاد مالی ریسك وقوع محل بنابراین و کندمی بیمه آن از ناشی مالی ریسك برابر در را خود و کرده پرداخت ايبیمه نهاد

 قالهم انتهاي در. آیدمی عمل به جلوگیري القائی، تقاضاي و اخلاقی مخاطره اطلاعات، تقارن عدم هايپدیده بروز از و است خدمات کنندهفراهم و ايبیمه نهاد عهده بر تواما   مالی

 .است شده ارائه ايبیمه نظام اصلاح براي داراولویت اقدامات بالادستی قوانین و اسناد به استناد با

 شناسی، سلامت، بیمه، ایران آسیب :کلیدی واژگان

مقدمه

( 2000بیمه سلامت به تعبیر سازمان جهانی بهداشت )گزارش سال 

 اي آنست. نظامجزئی اساسی از نظام سلامت و یكی از کارکردهاي پایه

 .[1]پیامد است  3کارکرد و  4اي از سلامت مجموعه

 کارکردها

تولیت )فرموله کردن سیاست سلامت و رویكرد راهبردي به آن؛ تدوین  -

آنها براي قوانین، ضوابط و مقررات و اطمینان یافتن از پایبندي به 

آوري، تجمیع و ساماندهی اطلاعات دستیابی به اهداف نظام سلامت؛ جمع

 در راستاي پایش دستیابی به اهداف( و استفاده از خرد و خلاقیت

 تولید منابع )منابع انسانی، سرمایه فیزیكی، مواد مصرفی( -

تأمین مالی )تجمیع و مدیریت منابع، انباشت ریسك به منظور  -

رانه متقاطع؛ خرید راهبردي خدمات در پاسخ به پنج سؤال برقراري یا

کلیدي از چه کسی؟ براي چه کسی؟ چه چیزي؟ با چه قیمتی؟ 

 پرداخت به چه شكلی؟(

هاي تدارک خدمات )موضوع انتخاب مداخلات با سه رویكرد مراقبت -

هاي ثانویه شامل اولیه شامل پیشگیري و ترویج بهداشت، مراقبت

 هاي ثالثیه شامل خدمات بازتوانی(.مراقبتخدمات درمانی، 

 پیامدها

سلامت خوب به مفهوم وضعیت سلامت کل جمعیت در کل دوره  -

هاي مرگ و میر و ناتوانی زودرس آنان )سطح کلی زندگی افراد و جنبه

 سلامت؛ توزیع سلامت در بین جمعیت؛ عوامل اجتماعی سلامت(

)احترام به افراد تحت عنوان  پاسخگویی به انتظارات غیر درمانی مردم -

منشور حقوق بیمار از جمله: احترام به شان افراد، محرمانگی اطلاعات، 

هاي مربوط به سلامت، مشتري مداري در اختیار فرد براي انتخاب

هاي معمول بیمار و خانواده از جمله: توجه راستاي برطرف کردن نگرانی

ل در موارد غیر اورژانس؛ صحیح و فوري در موارد اورژانس و زمان معقو

کیفیت مانند پاکیزگی فضا و غذاي بیمارستانی؛  يهانشانهتوجه به 

 کننده(اجتماعی، و آزادي انتخاب ارائه يهاتیحمادسترسی به 

ها به مفهوم پرداخت بر تناسب مشارکت مالی مردم در تأمین هزینه -

ملی هاي اساس توان، برداشت بر اساس نیاز که مبناي آن حساب

هاي اسف بار به این معنی که خانوار بیش بهداشت است )شاخص هزینه

هاي غیر غذایی را صرف سلامت نماید، شاخص درصد از هزینه 40از 

یعنی درصد خانوارهایی که بدلیل  (Poverty Trap) تله فقر

روند، و شاخص عدالت در هاي سلامت در ورطه فقر فرو میهزینه

که هر  (FFCI: Fair Financial Contribution Index) سلامت

 چه به یك نزدیك شود نظام سلامت عادلانه است(.

در حوزه کارکردي قلمرو تأمین مالی و در حوزه پیامدي قلمروهاي 

پاسخگویی و تناسب مشارکت مالی مردم در چارچوب نظام بیمه 

هاي سلامت شود. از آنجائیكه نظامسلامت طراحی، راهبري و هدایت می

 شوند بنابراین بیمهظام تأمین مالی مربوط به خود شناسایی میبا ن

درصد  50سلامت در حوزه کارکردي بار اصلی و در حوزه پیامدي 

 .[2]دار است مسئولیت را عهده

 پژوهشیمقاله 
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هاي بیمه سلامت حال با توجه به بدهی چندین هزار میلیاردي سازمان

وهای مسلح و سازمان بیمه سلامت های تأمین اجتماعی، نیرسازمان) در ایران

هاي عملكردي و آیا نظام بیمه سلامت توانسته است در حوزه (ایران

ها و اهداف خود دست پیدا کند؟ قرض گرفتن از نسل پیامدي به رسالت

میلیارد تومان اوراق سازمان بیمه  8000) آینده و دریافت اوراق اسلامی

های برای سازمان 1397بودجه سال و اوراق مندرج در  1396سلامت در سال 

و تخصیص سود به این اوراق بدون اینكه  (تأمین اجتماعی و نیروهای مسلح

و بدون منطق کارشناسی مصارف  -نقشی در سلامت مردم داشته باشد 

اي و بطور اولی با اصول آیا با اصول بیمه -کلی سلامت را بالاتر ببرد

 وري سازگاري دارد؟کارایی و بهره

اي پاسخ به این سؤالات و بسیاري از ابهامات در نحوه کارکرد این بر

هاي اجتماعی سلامت در جهان نظام، بررسی اصول و تاریخچه بیمه

شناسی بحران، راهكار مناسبی براي ضروري است تا بتوان ضمن آسیب

هاي بیمه سلامت پیدا نمود. آنچه در پی خروج از بحران پایداري نظام

 شی در این راستاست.خواهد آمد تلا

 تاریخچه

تجربه ایجاد منابع براي خطرات بیماري در جهان خارج از تشكیلات 

کارگري به وجود آمد، در اروپاي عهد رنسانس صنعتگران، جوامعی 

تشكیل دادند که در مواقع بیماري به « اتحادیه صنوف»تحت عنوان 

عضویت خود به طور مرتب حق  هاگروهآمد و اعضاء این کمك اعضاء می

کردند )این صندوق براي اولین بار در سویس و توسط را پرداخت می

ساعت سازان تشكیل شد که به اعضاء به هنگام بیماري مبلغی بابت 

و اوایل قرن  18کرد(. در طی قرن دستمزد از دست رفته پرداخت می

این مجامع توسعه پیدا کرد و کارگران یك صنعت خاص یا  19

اي شد براي ایجاد ز دربر گرفت و همین موضوع زمینهکشاورزان را نی

در آغاز تشكیل مجامع، در صورت وقوع بیماري «. هاي اجتماعیبیمه»

شد. بعدها آنان پزشكانی را استخدام کردند تا به اعضاء کمك مالی می

در صحت و سقم بیماري اعضاء اظهارنظر نمایند و بعدها براي اطمینان 

ضاء خود با پدیدآورندگان خدمات درمانی قرارداد رسانی به اعاز خدمات

بستند و در نهایت خودشان به طور مستقل خدمات پزشكی را فراهم 

نمودند. با گذشت زمان اساس دریافت خدمات بر مبناي حق عضویت 

پرداختی ناشی از مخاطره نوع کار برداشته شد و دستمزد کارگران 

 مبناي ارائه خدمات گردید.

 1883ترین گام سیاسی در جهت ایجاد بیمه در سال توجه اولین و قابل

در آلمان اتفاق افتاد و سپس این پدیده در نیمه اول قرن بیستم در 

سایر کشورهاي اروپایی نیز به وقوع پیوست. در آن سال حكومت آلمان 

قانونی را تصویب کرد که به موجب آن کلیه کارگران کارخانجاتی که 

جبار کردند بایستی بالان تعیین شده دریافت میدستمزدي کمتر از میزا

ها اجبارا  از مشارکت شدند و منابع صندوقمی« صندوق بیماري»عضو 

شد. بعد از آلمان کشورهاي استرالیا کارگران و کارفرمایان تأمین می

( نیز 1921(، فرانسه )1901(، انگلستان )1902(، نروژ )1887)

ی درمانی برداشتند به طوري که تا هایی را در جهت بیمه بهداشتگام

میلادي در اکثر کشورهاي صنعتی اروپا این صندوق تحت  1930سال 

 تشكیل یافت.« بیمه بارداري و بیماري»عنوان 

تاریخچه بیمه بهداشتی درمانی در کشورهاي در حال توسعه کمتر 

شناخته شده است به طوري که در مورد آسیا، خاورمیانه و شمال آفریقا 

سال  50باشد، ولی در آمریكاي لاتین از ع درستی در دسترس نمیاطلا

هاي بیمه پیش اطلاعاتی موجود است. با توجه به اینكه سیاست

اجتماعی اعمال شده در چند دهه گذشته در این کشورها، الگوي 

کرده کشورهاي اروپایی است که توسط نیروهاي استعمارگر و یا تحصیل

را شده، بنابراین سیاستی کاملا  وارداتی است خارج از کشور طراحی و اج

ذیر ها همیشه انتقادپگونه سیاستتا یك فرهنگ ملی و سنتی و لذا این

. در ایران نگاه به سلامت و حفاظت مالی مردم درمقابل [3]بوده است 

هاي ناشی از بروز بیماري از قدیم الایام در ذهن ساکنین سرزمین هزینه

پهناور ایران وجود داشته است. در ایران سده شش قبل از میلاد مسیح 

هخامنشی حك شده است نشان از پوشش  يهانوشتهنچه که درسنگ آ

کند اعلام می اشنوشتهبیماري و درمان دارد. داریوش در سنگ 

در دوره وي مادران « دوست ندارم که ناتوانی از حق کشی در رنج باشد»

 5 زائوهااز مرخصی و حقوق زایمان و نیز ازحق اولاد برخوردار بودند، 

شاغلین کارهاي سنگین به مناسبت سختی کار جیره  ماه جیره ویژه و

 .[4]داشتند پیش کشی دریافت می

در ایران بیمه درمان به شكل امروزي آن بیش از نیم قرن قدمت دارد 

 1309رسد. در سال سال می 90هاي اجتماعی به حدود ولی سابقه بیمه

هاي اجتماعی، مقرراتی به تصویب دولت براي اولین بار در باب بیمه

مصوب شده و از « صندوق احتیاط کارگران طرق و شوارع»رسد و می

آهن سراسري از توجه به امر درمان کارگران راه 1310ابتداي فروردین 

هاي اجتماعی آید. قانون بیمهطریق این صندوق به مرحله اجرا در می

رسد و با اجراي مجلس می به تصویب 1331کارگران در اول دي ماه 

هاي اجتماعی کارگران شكل گرفته و سازمان بیمه 1332آن در سال 

دار بیمه درمان کارگران و خانواده آنان قانون، عهده 35به موجب ماده 

خدمات درمانی مستخدمین  نیتأمقانون  1351شود. در اسفند می

سازمان » آید وبه اجرا در می 1352دولت تصویب شده و در ابتداي 

شود. در وابسته به وزارت بهداري تشكیل می« تأمین خدمات درمانی

قانون تشكیل وزارت رفاه اجتماعی به منظور تأمین  24/4/1353تاریخ 

با تصویب  3/4/1354بیمه درمانی همگانی تصویب شده و در تاریخ 

شكل گرفته و « اجتماعی نیتأمسازمان »قانون تأمین اجتماعی 

هاي اجتماعی روستاییان در آن ادغام یمه اجتماعی و بیمههاي بسازمان

قانون به  3شود و انجام تعهدات مربوط به بندهاي الف و ب ماده می

هاي گیرد و ساختمانعهده سازمان تأمین خدمات درمانی قرار می

درمانی سازمان تأمین اجتماعی با حفظ مالكیت در اختیار سازمان اخیر 

ن واحدهاي درمانی نیز به این سازمان منتقل قرار گرفته و کارکنا

صندوق »سازمان تأمین اجتماعی به  10/4/1355شوند. در تاریخ می

دهد، کلیه کارکنان سازمان بجز افرادي تغییر نام می« تأمین اجتماعی

که براي انجام بیمه گري مورد نیاز بودند به وزارت بهداري و بهزیستی 

شود منتقل اعی و وزارت بهداري تشكیل میکه از ادغام وزارت رفاه اجتم

اي بهداري موظف به ارائه بیمه درمان هاي منطقهگردیده و سازمان

سازمان تأمین اجتماعی  1358شوند. در فروردین ماه بیمه شدگان می

اي هاي منطقهدوباره احیا شده و کلیه واحدهاي اجرایی که به سازمان

سازمان  1358گردد در آذر بر میمنتقل شده بود، مجددا  به سازمان 

تأمین خدمات درمانی منحل شده و تعهدات درمانی بیمه شدگان در 

درصد حق بیمه مستقیما  به عهده وزارت بهداري و  9ازاي پرداخت 

 شود.بهزیستی گذاشته می
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قانون بیمه همگانی خدمات درمانی کشور پس  17/8/1373در تاریخ 

ان بیمه خدمات درمانی کشور در اسفند از تصویب ابلاغ گردیده و سازم

شود ظرف پنج سال شود. این سازمان موظف میتشكیل می 1373

هاي مشمول را پوشش و تعمیم بیمه خدمات درمانی براي کلیه گروه

قانون ساختار نظام جامع رفاه و  17/3/1383به انجام برساند. در تاریخ 

گردد. به موجب این یتأمین اجتماعی پس از تصویب جهت اجرا ابلاغ م

هاي بیمه قانون وزارت رفاه و تأمین اجتماعی تشكیل شده و سازمان

اجتماعی مانند سازمان تأمین اجتماعی، سازمان بیمه خدمات درمانی، 

سازمان بازنشستگی کشوري و سازمان بهزیستی کشور زیر مجموعه 

 .[5]گیرند وزارت جدید قرار می

قانون  113به موجب مصوبه هیأت وزیران و ماده  1387در اواخر سال 

شود و مدیریت خدمات کشوري سازمان تأمین اجتماعی تشكیل می

هاي اجتماعی اعم از تأمین اجتماعی، سازمان بازنشستگی کلیه صندوق

کشوري، روستاییان و عشایر، و سازمان بیمه خدمات درمانی از زیر 

گیرند. عملكرد ارت رفاه خارج و تحت پوشش آن قرار میمجموعه وز

گردد در پایان اسفند مدیر عامل وقت و عدم پاسخگویی وي موجب می

قانون مدیریت خدمات کشوري در مجلس  113طرح اصلاح ماده  1388

ها مجددا  شورا مطرح و تصویب شود، به موجب این اصلاحیه صندوق

و ترکیب هیأت امناء و نحوه تعیین  تحت پوشش وزارت رفاه قرار گرفته

 .[6]کند مدیر عامل تغییر می

قانون برنامه پنجم توسعه مقرر  38ب ماده به موج 1390در سال 

قانون مدیریت  5هاي مشمول ماده شود بخش درمانی کلیه صندوقمی

خدمات کشوري در سازمان بیمه خدمات درمانی ادغام و سازمان بیمه 

سازمان بیمه خدمات درمانی  91سلامت ایران ایجاد گردد. در سال 

ر شود. در تیمقاومت مواجه می ها بایابد ولی ادغام صندوقتغییر نام می

به موجب قانون برنامه ششم توسعه سازمان بیمه  1396ماه سال 

سلامت ایران تحت پوشش وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی 

د گردقرار گرفته و شوراي عالی بیمه هم به این وزارتخانه منتقل می

[7]. 

 های اجتماعی سلامتبیمه

بیمه از نقطه نظر اجتماعی، یك ابزار اقتصادي براي کاهش و حذف 

هاي یكسان جهت ریسك از طریق فرایند تلفیق تعدادي از ریسك

ت باشد. باید توجه داشهاي احتمالی یك گروه در کل میبینی زیانپیش

رد واهاي کند و نه هزینه زیانکه بیمه نه از بروز زیان پیشگیري می

دهد. بیمه در حقیقت یك تأثیر آمده به اقتصاد را در کل کاهش می

منفی بر روي زیان و افزایش هزینه مربوط به آن براي اقتصاد دارد. بیمه 

اجتماعی بر این باور استوار است که در جامعه افرادي وجود دارند که 

شوند که خود به تنهایی از عهده آن هایی عمده مواجه میبا ریسك

ها، بار غیرقابل تحملی را بر آیند. خدمات ناشی از این ریسكبرنمی

دوش افراد گذارده و آنها را از آنچه که ما به عنوان استاندارد کافی در 

کند. یكی از اهداف برنامه بیمه گیریم، محروم میزندگی در نظر می

ها توانند با این ریسكاجتماعی توزیع درآمد به نفع افرادي است که نمی

 مقابله کنند.

هاي تأمین مزایاي بهداشتی درمانی، استفاده از یكی از مهمترین روش 

سازوکار بیمه اجتماعی است. در این نوع بیمه نحوه قرارداد و حق بیمه 

هاي فردي و به طور طبیعی مبتنی است بر کل جامعه، و لذا ویژگی

 با ریسكاي برابر است شود. ریسك بیمهگروهی در نظر گرفته نمی

طبیعی جامعه و بنابراین بسیار ارزان بوده و در اختیار کلیه آحاد جامعه 

اي است که هاي اجتماعی به گونهگیرد. اصول حاکم بر بیمهقرار می

هاي اجتماعی عدم رعایت هر کدام از اصول سه گانه آن، ساختار بیمه

سازد. یدور م« عدالت اجتماعی»را متزلزل کرده و جامعه را از اهداف 

 این اصول عبارتند از:

هاي بزرگ (: بر این اساس گروهSolidarityهمبستگی اجتماعی ) -

بندند که بطور متحد با مشكلات ناشی اجتماعی با همدیگر پیمان می

از بیماري یا حادثه مقابله نمایند. بنابر قانون اعداد بزرگ، ریسك در 

 رسد.دار خود میسطح جامعه توزیع شده و حق بیمه به کمترین مق

(: در یك گروه بزرگ و Cross Subsidizationیارانه متقاطع ) -

متحد انتقال یارانه از دارا به ندار، سالم به بیمار، جوان به پیر، غنی به 

 پذیرد.فقیر و... صورت می

(: در جهت اجراي دو اصل پیشین و به Mandatoryاجبار قانونی ) -

ي اقشار برخوردار جامعه، کلیه امنظور جلوگیري از فرار بیمه

شوند با پرداخت بخشی از درآمد کنندگان درآمد موظف میتحصیل

 هاي اجتماعی درآیند.خود به عضویت صندوق بیمه

 همبستگی»هاي اجتماعی تمسك به سه اصل بنیادین  منظور از بیمه

 و« یارانة متقاطع »به عنوان سنگ زیرین و دو اصل دیگر « اجتماعی

( به عنوان دو ستون آن Cross Subsidization« )قانونی اجبار»

گردد، و مفهوم آن از منظر عدالت به این معنی است که تلقی می

( و Ability to Payپرداخت حق بیمه بر اساس توان پرداخت )»

انجام پذیرد. در این نظام به دلیل همان « دریافت خدمت بر اساس نیاز

بزرگ در تعیین حق بیمه اتفاق افتاده و سه اصل پیروي از قانون اعداد 

 «بندي ریسك جامعهرتبه»حق بیمه و محاسبة ریسك مبتنی بر 

(Community Risk Ratingصورت می ) گیرد که به مراتب بسیار

 Individual« )بندي ریسك انفرادي  تجربه محوررتبه»تر از پایین

Experience Risk Ratingه ملاک ( که در آن تجارب فرد یا گرو

ود اي عمل شگیرد. در این نظام باید به گونهتعیین حق بیمه قرار می

مخاطرة »(، Free Rider« )سواري رایگان»هاي که از بروز پدیده

 Adverse« )انتخاب نامناسب»( و Moral Hazard« )اخلاقی

Selection [8]( جلوگیري شود. 

 های بیمه انفرادیویژگی

 انتقال ریسك فردي -

 نرخ حق بیمه بر مبناي ریسك فردي و سن بیمه شدن -

 انجام معاینات قبل از بیمه شدن به منظور تعیین ریسك -

 Asymmetry) به علت عدم تقارن اطلاعات امكان انتخاب نامطلوب -

of Information) گذاربین بیمه شونده و بیمه 

 اياختیار فرد در انتخاب پوشش بیمه -

 های بیمه اجتماعیویژگی

 انتقال ریسك طبیعی جامعه -

 شدگانثابت بودن نرخ حق بیمه براي کلیه بیمه -

 بیمه شدن عدم انجام معاینات قبل از -

 ایجاد یارانه متقاطع از طریق برقراري همبستگی اجتماعی -

 هاي نامناسبعدم تجمع ریسك -
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 رانیسلامت در ا مهینظام ب یشناس بیآس

 اجبار کلیه افراد گروه به بیمه شدن -

هاي اجتماعی متشكل از دو زیر گروه مستمري و تعهدات نظام بیمه

هاي اجتماعی عمر و سلامت است. نوع ارزیابی ریسك در بیمه

 ايري و از کارافتادگی( از طریق محاسبات بیمهبازنشستگی )مستم

(Actuaries) مبتنی بر امید به زندگی (Life Expectancy)  و

هاي شود و ارزیابی تمام عمر است. در بیمهجداول عمر تعیین می

بهداشتی درمانی )سلامتی و غرامت دستمزد( ارزیابی ریسك و تعیین 

 (Risk Rating) بندي ریسكحق بیمه مترتب بر آن از طریق درجه

، سیماي (Burden of Diseaseا )همنبعث از بار بیماري

 گردد و ارزیابی آن سالانه است.یین میاپیدمیولوژیك و مرگ و میر تع

 ای موجود در جهان( بیمهSchemeهای )نظام

همانگونه که ذکر شد اولین شكل ساختار یافته نظام بیمه اجتماعی 

گیرد. بیسمارک سلامت در اواخر قرن نوزدهم در آلمان شكل می

صدراعظم آهنین آلمان در آن سال با این فرضیه که براي جلوگیري از 

ه مخاطره افتادن سرمایه و در جامعه صنعتی باید اقدامی انجام شود ب

که کارگر بیمار که سلامتی تنها دارایی وي است به هنگام بیماري 

نظام بیمه  1883دغدغه معیشت و هزینه نداشته باشد، در سال 

ها بعد کند سالآغاز می« صندوق بیمه بیماري»اجتماعی را با ایجاد 

انگلستان  بعداز جنگ جهانی دوم به دنبال طرح  در «وریژلرد بی»

هاي درمانی را جزء اصلی طرح قلمداد کرده و نظام حمایت« فقرزدایی»

( در NHS: National Health Service« )خدمات ملی سلامت»

 .[9]شود گذارده میبنیان 1938سال 

 (Financing) هاي سلامت مبتنی بر نظام تأمین مالیبطور عام نظام

رن ق 90که در دهه « گاردن»بندي شوند و بر اساس طبقهشناخته می

 شوند:بندي میبیستم میلادي ارائه شد در چهار گروه طبقه

 60نظام بیمه اجتماعی مبتنی بر مدل بیسمارک: که در دست کم  -

کشور جهان جاري است و حق بیمه از طریق مشارکت دستمزدي 

هاي سیاهه حقوق و دستمزد(، و با )مالیات اجتماعی مبتنی بر مالیات

 شودولت پرداخت میمشارکت کارگر، کارفرما، و د

نظام خدمات ملی سلامت مبتنی بر مدل بوریج: که منابع از محل مالیات  -

شود. کشور جهان انجام می 100بر درآمد و دارایی تأمین شده و در بیش از 

 و کانادا در آن پیشتاز هستند. کشورهایی مانند انگلستان، استرالیا

ه کننده در عرضی تعییننظام رقابتی: که در آن تعاملات بازار نقش -

کالاي سلامت داشته و فقط در تعداد معدودي از کشورها )مانند آمریكا( 

رایج بوده و نظام بیمه سلامت مبتنی بر تأمین مالی از بخش خصوصی 

 دارند.

نده کننظام مستقیم: که طی آن رابطه مستقیم بین بیمار و فراهم -

یفاي نقش وجود ندارد. خدمات وجود داشته و هیج نهاد ثالثی براي ا

این روند در کشورهاي کمتر توسعه یافته جاري است و کل بار سلامت 

 بر دوش خانوارهاست.

 هاي مختلط هستند.اگرچه در عمل بسیاري از کشورها داراي مدل

 ایآوری منابع مالی برای نظام بیمهنحوه جمع

اي، سه روش شناخته شده در نحوه صرف نظر از نوع نظام بیمه

آوري منابع مالی براي نظام سلامت وجود دارد که بسته به نوع جمع

 طرح اعم از طرح مستمري یا طرح سلامت متفاوت است:

: در این روش (Fully Funded Scheme) گذاري کاملاندوخته

گذاري شده و تعهدات از ها وارد فرایند سرمایهمنابع حاصل از حق بیمه

گردد و بنابراین ارائه میگذاري محل سود حاصل از سرمایه

 گذاري در این روش باید از منظر اجتماعی مسئولانهسرمایه

(Socially Responsive Investment)  بوده و حائز شرایط

 باشد. (Sound, Safe, Liquid) شفافیت، ایمنی، و نقد شوندگی

: بخشی از (Partially Funded Scheme) گذاري جزئیاندوخته -

هاي دریافتی و بخشی محل منابع حاصل از حق بیمهتعهدات طرح از 

گذاري که شرح آن در روش دیگر از محل سود حاصل از سرمایه

 شود.می هیتأدگذاري کامل گذشت، اندوخته

: در این روش (PAYG: Pay As You Go) توازن هزینه با درآمد -

هاي سلامت و ها صرف هزینهکل منابع حاصل از دریافت حق بیمه

گذاري معنی و گردد. در این روش سرمایهیی همان سال میاجرا

 مفهومی ندارد.

 نحوه انجام تعهدات

اي دو روش شناخته شده توسط اتحادیه براي انجام تعهدات بیمه

 :[10]المللی ارائه شده است بین

که به  (DB: Defined Benefit) «مزایاي تعریف شده»روش  -الف

موجب آن ابتدا مزایا مطابق با قانون و بر اساس فرمول مشخص تعریف 

 تواند عواملیارتباطی با حق بیمه ندارد اگرچه در این فرمول می شده و

اي افراد بطور غیر مستقیم حق بیمه مانند میزان درآمد و سوابق بیمه

کند. سپس منابع لازم براي ایفاي آن به صورت را با مزایا مرتبط می

گردد؛ در این روش اي تعیین میحق بیمه و با محاسبات بیمه

تواند به شده است و دولت نمیخدمات سلامت، حق بیمهبرخورداري از 

 بهانه کمبود بودجه از ایفاي آن سر باز زند.

 DC: Defined) «مشارکت تعریف شده»روش  -ب

Contribution)  که در آن مزایاي دریافتی افراد بر اساس حق

هاي دریافتی در گردد و حق بیمههاي پرداخت شده تعیین میبیمه

شود. به عبارت دیگر در گذاري میرادي ثبت و سرمایههاي انفحساب

ابتدا توانایی بازار کار براي تأمین حق بیمه بررسی شده و سپس میزان 

آوري شود و در نهایت تعهدات مبتنی بر منابع جمعحق بیمه تعیین می

 گردد.شده تدوین می

 ایتعادل منابع و مصارف و ذخائر بیمه

تعادل منابع با »مل اساسی دیگر یعنی علاوه بر موارد فوق یك عا

کند اي ایفا میکنندهاي نقش تعیینهاي بیمهدر پایداري نظام« مصارف

و به همین منظور و براي مقابله با بحران کسري منابع، ذخیره براي 

 Reserve as) گذاريشود. ذخائر سرمایهتعهدات گرفته می

Investment) آوري منابع متفاوت است. در روش بسته به نحوه جمع

ها و در روش برابر ورودي 25اي برابر با گذاري کامل ذخیرهاندوخته

اي سال از عمر صندوق ذخیره 50گذاري جزئی پس از گذشت اندوخته

معادل سه برابر مصارف سالانه صندوق باید وجود داشته باشد. در روش 

 .[11]گذاري وجود ندارد ذخیره سرمایهتوازن هزینه با درآمد، 

 Reserve as) هاي بیمه اجتماعی دو نوع ذخیره نقدینگیدر نظام

Cash) هاست. شود که عمدتا  براي مقابله با بحراننیز در نظر گرفته می

هاي اجتماعی از در نظامات امید به زندگی براي جلوگیري از بروز تنش
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 حسن زاده

شود، و در می استفاده (Provident Reserve) ذخیره احتیاطی

یره ها از ذخبندي ریسك با محوریت بار بیمارينظامات مبتنی بر رتبه

هاي بیماري گیريبراي مقابله با همه (Technical Reserve) فنی

هاي شود که در هر دو مورد حدود یك فصل سال از هزینهاستفاده می

ه ي بگذارشوند. بنابراین از منظر علمی سرمایهگذاري میطرح سپرده

شكل ایجاد شرکت فاقد توجیه است ولی از آنجائیكه در کشورهاي در 

، شرکت چرخدینمحال توسعه همه چیز بر مدار علم و کارشناسی فنی 

 دتا عمهاي بیمه سلامت در ایران نیز اتفاق افتاده که داري براي سازمان

ها واگذار شده هایی است که بابت رد دیون دولت به این سازمانشرکت

 است.

 تدارک خدمات

 اند.هاي بیمه سلامت در تاریخ عمر خود سه دوره گذار را طی کردهنظام

سه  يارابطهآنچه که اهمیت دارد محل وقوع ریسك مالی است. بیمه 

 گر است.کننده خدمت و نهاد بیمهجانبه بین بیمار، ارائه

برقرار  اتکننده خدمهاي تاریخی: رابطه مستقیم بین بیمار و ارائهنظام -

کننده، خدمات درمانی را براي بیمار فراهم کرده و بیمار در است. ارائه

پردازد. لذا محل وقوع ریسك مالی خود کننده میازاي آن پول به فراهم

 بیمار است.

هاي سنتی: با پیشرفت جوامع، نیاز به بیمه نمودن  عدم اطمینان نظام -

نتی شكل گرفت در این نظام هاي سناشی از بیماري بوجود آمد و بیمه

اي پرداخت کرده و خود را فرد در زمان سلامت مبلغی را به نهاد بیمه

کند. به هنگام بیماري در برابر ریسك مالی ناشی از آن بیمه می

شده فراهم کرده هاي سلامتی را براي بیمهکننده خدمت، مراقبتارائه

 ياوهیشند در چنین کاي پول دریافت میو در ازاي آن از نهاد بیمه

 اي است.محل وقوع ریسك مالی نهاد بیمه

اي از هاي مدرن: با پیشرفت جوامع و آگاه شدن کارگزاران بیمهنظام -

شده حق گیرد. در این رویكرد بیمههاي مدرن شكل میها، نظامهزینه

 اي متعاقبا  منابع را بهد بیمهاي پرداخت کرده و نهابیمه را به نهاد بیمه

دهد و وي کننده خدمات قرار میصورت پیش پرداخت در اختیار ارائه

شده شود در چارچوب قرارداد خدمات سلامت را براي بیمهمكلف می

اي و فراهم نماید. در این رویكرد محل وقوع ریسك مالی نهاد بیمه

م تقارن اطلاعات، هاي عدفراهم کننده خدمات است و از بروز پدیده

(.1 تصویرآید )مخاطره اخلاقی و تقاضاي القائی، جلوگیري به عمل می
 

 
 کنندهرابطه بین بیمار، نهاد بیمه، و ارائه :1 تصویر

خرید خدمات در نظام بیمه به فرایندي اشاره دارد که طی آن منابع 

شود کنندگان پرداخت میانباشت شده در ازاي ارائه خدمات به فراهم

 و -هزینه کرد مبتنی بر بودجه تخصیصی –و به دو نوع غیر فعال 

جستجوي مستمر در این امر که طرح بازپرداخت بتواند  -راهبردي

اي شود. بربندي میطبقه -را به حداکثر برساندعملكرد نظام سلامت 

 :[12]زیر را مد نظر قرار داد  يهامؤلفهانجام خرید راهبردي باید 

 برای چه کسی بخریم؟ -1

در صورتی که پوشش نیازهاي پایه سلامت کلیه افراد جامعه اولویت 

اي که هر فرد خدمات کافی را در ارتباط با ملی تلقی شود، به گونه

نیازهاي ویژه خود دریافت دارد، ضرورت دارد، یك سطح پایه از آنچه 

شود، تعیین گردد. به این منظور نخستین گام که هم اکنون فراهم می

چه کسی باید بیشترین مزایا را از تأمین مالی براي »در پاسخ به سئوال  

نهفته است. در این راستا دو بعد اساسی « خدمات سلامت ببرد؟

ارتست از: دسترسی جغرافیایی، و دسترسی اقتصادي؛ بعد دسترسی عب

سوم آن دسترسی اجتماعی فرهنگی است. مطالعات انسان شناختی در 

برخی از کشورها اهمیت باورهاي فرهنگی را در تصمیمات فردي براي 

دهد. از طرف دیگر رفتار کادر سلامت بخوبی نشان می يهامراقبت

 این موضوع دارد.اي را در درمانی نیز نقش عمده
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 چه چیزی خریداری شود؟ -2

ت هاي متفاوگیري در اینكه چه چیزي بخریم گزینهبه هنگام تصمیم

شود. ترکیب نهایی باید منابع مختلف تأمین در سطوح متفاوت لحاظ می

مالی را براي پوشش مصارف سلامت تآمین نماید. باید توجه کرد که 

سهیلاتی دارند که منابع موجود مسئولین ملی تمایل به ارتقاء سطح ت

ها در راستاي اهداف پاسخگوي آن است. در کشورهاي کم درآمد اولویت

شود. به هنگام کمبود منابع باید توجه جدي توسعه هزاره طراحی می

اثربخشی در هدایت منابع از -به کارایی شود بنابراین ارزیابی هزینه

زینه باید انجام شود. ها با حداقل هاهمیت برخوردار است و مراقبت

هاي کافی خدمات سلامت موقعی هزینه اثربخش هستند که مهارت

هاي پیچیده وجود دارد. زمانی که با یك معضل براي مقابله با پاتولوژي

هاي حاد و مزمن تفاوت قائل سلامتی روبرو هستیم باید بین بیماري

دن بالا بو هاي حاد اورژانس بوده و حتی در صورتشویم. بیشتر بیماري

 هزینه از اولویت برخوردارند.

 از چه کسی باید خرید؟ -3

هدف اصلی یك خریدار راهبردي دستیابی به یك سازگاري لازم بین 

کننده بخرد و خدماتی است که فراهم خواهدیممداخلاتی است که 

درظرف زمانی معین با استانداردهاي بالاي کیفیت و در حداقل قیمت 

 تواند فراهم نماید.ممكن می

 چه روش پرداختی مناسب است؟ -4

خریدار درنگاه اول درخصوص اهداف سیاستگذارانه مانند افزایش منابع، 

یت، سادگی اجراء ویا ها، دسترسی به کیفکارایی، محدودسازي هزینه

گیرد. نظام پرداخت بایستی در راستاي ترکیبی ازآنها تصمیم می

دستیابی به یك یا چند مورد از اهداف فوق باشد. خریدار سازوکار 

بیند: واحد پرداخت و سطح پرداخت. واحد پرداخت را در دو محور می

داد تواند کاملا  مشخص باشد، مانند تعداد ویزیت یا تعپرداخت می

تواند تجمعی باشد مانند یك هاي انجام شده. واحد پرداخت میتست

دوره از مراقبت یا خدمات مورد نیاز درمدت زمان مشخص مانند یكسال. 

سطح پرداخت مبتنی خواهد بود بر: استاندارد و هزینه مورد انتظار 

کنندگان؛ حجم کنندگان؛ رقابت بین فراهمخدمات؛ تعداد فراهم

؛ فراهم بودن اطلاعات خوب؛ توان بیماران براي محصول سلامت

 ها.مشارکت درهزینه

کننده بخش مهمی از ترتیبات هاي پرداخت به فراهمنوع و ترکیب روش

خرید است. این انواع عبارتند از: سرانه، کارانه، حقوق، بودجه گلوبال، 

هاي تشخیص محور. بودجه خط به خط، پرداخت به ازاي مورد، گروه

ها، کنترل هاي مهمی براي تدارک مراقبتوکاري حاوي انگیزههر ساز

ها، و بهبود کیفیت خدمت دارد. آنچه که در کشور جاري است هزینه

روش کارانه است، تنها در بخشی از حوزه پزشك خانواده و نظام ارجاع 

 شود.از پرداخت سرانه استفاده می

 باچه قیمتی؟ -5

، باید واقعی و قابل پردازندیمقیمتی که خریداران خدمات سلامت 

 پرداخت باشد. قیمت از عوامل زیر تأثیرپذیري دارد:

 روش پرداخت به فراهم کننده -

ي هاروش، حجم خدمات، نتایج حاصله، هاهزینهوجود اطلاعات شامل  -

 محاسبه هزینه فراهم کننده

شامل فضاي قوانین و مقررات،  کنندگانفراهمي خریداران و هاویژگی -

 زنی و شدت رقابت.کننده، قدرت چانهخودمختاري فراهم

نتیجه اینكه در مدل خرید راهبردي خدمات سلامت در کشور، 

جدا کرد چرا که سلامت  توانینمهاي مختلف را از بقیه خدمات بخش

 طیفی است که از پیشگیري اولیه شروع شده و به پیشگیري ثالثیه

 خدمات پیشگیري اولیه کلیه بندي سازمان جهانی بهداشتطبق طبقه}

 شود )ماننداقداماتی است که براي جلوگیري از بروز بیماري انجام می

واکسیناسیون(، پیشگیري ثانویه کلیه اقداماتی است که به منظور 

شود )خدمات درمانی(، پیشگیري جلوگیري از بروز عارضه انجام می

اتوانی ز معلولیت و نثالثیه تمامی اقداماتی است که براي جلوگیري از برو

چنانكه در شود. همختم می {شود )توانبخشی و بازتوانی(انجام می

هاي موجود در نظام سلامت نشان داده شده است، چالش 2نمودار 

کشور به عنوان ورودي تلقی شده و در طی فرایند خرید راهبردي به 

این معنی که از چه کسی؟ چه خدمتی؟ براي چه کسی؟ چه قیمتی؟ 

با چه سازوکاري؟ تأمین شود؛ مداخلات شناسایی شده و در راستاي و 

هدف نهایی نظام سلامت که دستیابی به عدالت و حفاظت مردم در 

 .[13]مقابل ریسك مالی ناشی از بیماري است، منتهی خواهد شد 

 

علیرغم تصویب قوانین متعدد به ویژه قوانین برنامه توسعه، نحوه خرید 

اي که کند به گونهخدمات در کشور از روش غیر فعال پیروي می

ها را ینهاي طی قرارداد با ارائه کنندگان خدمات، هزهاي بیمهسازمان

شده و پس از تاخیري طولانی به فراهم بعد از ارائه خدمات به بیمه

کنند. در چنین سازوکاري هیچگونه کنترل و نظارتی کننده پرداخت می

شود. نكته کلیدي تدارک خدمت در این امر بر فرایند خرید اعمال نمی

بور ع کند و اجازهبندي میاي، خدمات را سطحنهفته است که نظام بیمه

دهد مگر با مجوز دروازه بان نظام آزاد از سطحی به سطح دیگر را نمی

اي که سلامت؛ چرا که سطوح دوم و سوم همیشه هزینه زاست به گونه

شوند و تنها کارکرد دروازه بانی و ها، قصر بیماري تلقی میبیمارستان

ها لیست انتظار براي بیمارهاي غیر اورژانس و انتخابی است که هزینه

 .کاهداندازد و در عین حال از کیفیت نظام سلامت نمیمی ریتأخرا به 

 گیرینتیجه

نگاه به اصول علمی فوق بیانگر این امر است که عملكرد نظام بیمه 

سلامت از آغاز تا کنون مبتنی بر مدار علم و کارشناسی نبوده و اقداماتی 

تري شهري، .... ، کارت بسانیرانیامانند بیمه سلامت همگانی، بیمه 

اي نبوده است. بدهكار کردن نسل آینده با مبتنی بر اصول بیمه

میلیارد تومان بابت زیان انباشته با اصول فوق سازگار  8000تخصیص 

قلم دارو بدون تأمین  200نیست. در فهرست تعهد قراردادن بیش از 

ست. اي نیگیري بیمهبار مالی و بدون تصویب در شورایعالی بیمه تصمیم

اي آیا لازم نیست براي برون رفت از این چالش مطابق با اصول بیمه

اقدام نمود؟ به همین دلیل و با توجه به اسناد بالادستی از جمله 

توسعه  يهابرنامه، احكام دائمی [14]هاي کلی نظام سلامت سیاست

انجام اقدامات زیر در اولویت ، [16]، و قانون برنامه ششم توسعه [15]

 :[17]قرار دارد 
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هاي نظام سلامت و فرایند خرید راهبرديچالش :2 تصویر

 اولویت پیشگیري بر درمان -1

هاي سلامت براي دستیابی به جایگاه اول در منطقه ارتقاء شاخص -2

 آسیاي جنوب غربی

و ارزیابی براي صیانت  هاي پایش، نظارتاصلاح و تكمیل نظام -3

 هاي کلیقانونمند از حقوق مردم و بیماران و اجراي صحیح سیاست

ساماندهی تقاضا و ممانعت از تقاضاي القایی و اجازه تجویز صرفا  بر  -4

اساس نظام سطح بندي و راهنماهاي بالینی، طرح ژنریك و نظام دارویی 

، مصرف و واردات ملی کشور و سیاستگذاري و نظارت کارآمد بر تولید

 دارو ... و تجهیزات پزشكی،....

مدیریت منابع سلامت از طریق نظام بیمه با محوریت وزارت  -5

 بهداشت و همكاري سایر مراکز و نهادها

 تفكیك وظایف تولیف، تأمین مالی، تدارک خدمت -6

 همگانی ساختن بیمه پایه درمان -7

 پوشش کامل نیازهاي پایه درمان توسط بیمه -8

 تعیین بسته جامع خدمات سلامت در سطح بیمه پایه و تكمیلی -9

 تأمین منابع پایدار براي نظام سلامت -10

 پرداخت یارانه به بخش سلامت -11

هاي سلامت با کمك اختصاصی به اقشار یارانه يهدفمندساز -12

 هاي پایین درآمدينیازمند و دهك
تا پایان  الكترونیكی شدنالكترونیكی کردن کلیه خدمات با قابلیت  -13

سال سوم برنامه و واگذاري کلیه خدمات قابل ارائه در خارج از محیط 

 اداري

فراهم نمودن رایگان تبادل الكترونیكی اطلاعات و پاسخ به  -14

 هااستعلام

 درصد از مراجعات حضوري مردم 5/12کاهش حداقل  -15

ه الكترونیك با پوشش کلیاستقرار و بهره برداري از سامانه سلامت  -16

 ذینفعان

 اجباري بودن بیمه سلامت براي آحاد جمعیت کشور -17

 برخورداري از یارانه از طریق ارزیابی وسع -18

 حق بیمه پایه سلامت سهمی از درآمد سرپرست خانوار: -19

درصد از حداقل دستمزد مشمولین  7روستاییان عشایر اقشار نیازمند  -

 قانون کار

 صد حق بیمه اقشار برخوردار از یارانه توسط دولتتدر 100 -

 درصد از حقوق و مزایاي مستمر 7هاي اجرائی کارکنان دستگاه -

 مشمولین تأمین اجتماعی مطابق قانون تأمین اجتماعی -

درصد دستمزد  7هاي درآمدي معادل با سایر اقشار متناسب با گروه -

 حداکثر معادل سقف درآمد کارکنان دولت

 الزامی بودن پوشش بیمه سلامت براي اتباع خارجی و پناهندگان -20

وظیفه دستگاه اجرایی براي واریز سهم حق بیمه پایه سلامت  -21

ماه به سازمان  3شده و دستگاه اجرایی( حداکثر ظرف )شامل سهم بیمه

 گربیمه

ممنوعیت عقد قرارداد و هر گونه پرداخت مازاد بر تعرفه مصوب  -22

 هاي بیمه تجاريمول بیمه پایه توسط شرکتخدمات مش

کنندگان خدمت براي رعایت تعرفه و خط مشی تكلیف کلیه فراهم -23

 وزارت بهداشت
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اعلام بسته خدمات )شمول و سطح خدمت( مورد تعهد  -24

 هاي بیمه پایه سلامت توسط وزارت بهداشتصندوق

 سال اولشدگان کشور در تشكیل پایگاه اطلاعات بر خط بیمه -25

 اجراي قانون برنامه در سازمان بیمه سلامت

ها هاي درمانی صندوقتكلیف دولت به ایجاد وحدت رویه بین بیمه -26

 ايهاي بیمهو سازمان

تمرکز تولیت نظام سلامت از جمله بیمه سلامت در وزارت  -27

 بهداشت

 تاکید بر خرید راهبردي و واگذاري امور تصدیگري -28

نتشار فهرست دارویی ایران بر اساس نظام دارویی ملی تدوین و ا -29

 کشور هر سه ماه یكبار و ممنوعیت تجویز خارج از فهرست

تكلیف وزارت به ساماندهی خدمات بیمه سلامت بصورت یكپارچه  -30

و مبتنی بر فناوري اطلاعات در تعامل با سامانه پرونده الكترونیكی 

 سلامت

کنندگان خدمات در استخدام پیمانی، هممنوعیت اشتغال کلیه ارائ -31

هاي اجرایی به فعالیت انتفاعی پزشكی در بخش رسمی دستگاه

خصوصی، عمومی غیر دولتی مشروط به جبران محرومیت از کار در 

 بخش خصوصی

 پوشش نظام ارجاع براي کلیه آحاد ایرانیان -32

 بندي تمامی خدمات بر اساس نظام ارجاع مبتنی بر پزشكسطح -33

بر اساس  صرفا خانواده و اجازه تجویز و خرید راهبردي این خدمات 

 راهنماي بالینی طرح ژنریك و نظام دارویی ملی کشور

 6هاي سلامت هر تكلیف دولت به ارائه گزارش پیشرفت شاخص -34

 ماه یكبار:

درصد تا  1به  6کاهش درصد مواجهه خانوار با هزینه کمرشكن از  -

 پایان برنامه

 درصد 100به  96هاي اجتماعی پایه و درمانی از ضریب نفوذ بیمه -

 درصد 25به  58کاهش سهم پرداخت از جیب مردم از  -
ممنوعیت عقد قرارداد و هر گونه پرداخت مازاد بر تعرفه تعیین  -35

هاي بیمه شده براي خدمات بسته بیمه پایه سلامت توسط شرکت

 تجاري و سازمان بیمه سلامت

نگري ارزش نسبی و تعیین تعرفه خدمات سلامت براي کلیه باز -36

دهندکان خدمات بهداشت و درمان و تشخیص در با رعایت اصل ارائه

تعادل منابع و مصارف، قیمت واقعی و مبانی محاسباتی و حق فنی 

 هاي دولتی و غیر دولتی در شرایط رقابتیواقعی یكسان براي بخش

 ارورياي زایمان و نابپوشش بیمه -37

نیازمندیابی فعال غربالگري اجتماعی و آزمون وسع با هدایت به  -38

سمت خانوارهاي نیازمند واجد شرایط در قالب اعطاي یارانه نقدي 

 اي )درمان بازنشستگی و بیكاري(کالایی بیمه

ها و ... به استثناي ها بخشنامهممنوعیت اجراي کلیه تصویب نامه -39

ی هاي بازنشستگار مالی براي براي صندوقاحكام قضایی که متضمن ب

 باشد.هاي اجرایی و دولت میو یا دستگاه
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