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The global movement toward universal health coverage is accompanied by requests for large
increases in government health spending. This, combined with the global economic situation

and stagnant economic growth across many low- and middle-income countries, makes it more
critical than ever to place health fi nancing discussions fi rmly in the context of macroeconomic and
fi scal realities.  Unfortunately, there is often a disconnect in decision making, with key fiscal deci-
sions made in the absence of a clear understanding of the potential consequences for the health
sector.

Constructive health fi nancing policy dialogue aims to reach a common understanding between
health sector leaders and central budget authorities about policy objectives for the health sector and
the resources needed to achieve those objectives, how much priority will be given to health in the
government budget, and how the health sector will be held accountable for using funds effectively.
When ministries of health and ministries of fi nance have a common understanding of macroeco-
nomic and fi scal constraints, discussions can focus productively on using funds within the potential
health resource envelope in the most effective way to achieve health system objectives.

Health Financing Policy outlines key components of the macroeconomic, fi scal, and public 
financial management context that need to be considered for an informed health financing 
discussion at the country level.  Each section of the book points to measures, resources, and 
analytical tools that are available to assist in answering these questions for a specifi c country.  
Health Financing Policy draws on case studies from 11 countries moving toward or sustaining 
universal health coverage conducted as part of the Japan–World Bank Partnership Program on 
universal health coverage as well as from other country examples.
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A WORLD BANK STUDY

در زمینه اقتصاد کلان، مالی و تأمین منابع

حرکت جهانی به سمت پوشش همگانی سلامت با درخواست برای افزایش زیاد مصارف سلامت دولت همراه 
است. این امر ، همراه با وضعیت اقتصادی جهانی و رکود اقتصادی در بسیاری از کشورهای با درآمد پایین و 
متوسط، بحث و گفتگو در مورد تأمین مالی سلامت در چارچوب واقعیت های اقتصاد کلان و مالی را بیش از 
هر زمان دیگری مهم تر نشان می دهد. متأسفانه، غالباً تصمیمات اساسی مالی با حوزه سلامت هماهنگ نبوده 

و در غیاب درک صحیح از عواقب بالقوه برای بخش سلامت اتخاذ می شود. 
هدف گفتگوی سازنده سیاست های تأمین مالی سلامت، دستیابی به درک مشترک بین رهبران بخش 
سلامت و مقامات بودجه مرکزی در مورد اهداف سیاستی نظام سلامت و منابع مورد نیاز برای دستیابی به 
این اهداف، مقدار اولویت سلامت در بودجه دولت و نحوه پاسخگویی بخش سلامت برای استفاده موثر از 
بودجه خواهد بود. وقتی وزارتخانه های سلامت و دارایی درک مشترکی از محدودیت های اقتصاد کلان و مالی 
داشته باشند، بحث ها می  توانند به طور مفیدی بر استفاده از وجوه موجود در ردیف های بالقوه منابع سلامت به 
موثرترین روش برای دستیابی به اهداف نظام سلامت تمرکز کنند. سیاست های تأمین مالی سلامت، اجزای 
اصلی اقتصاد کلان، مالی و بافتار مدیریت تأمین مالی عمومی را تشریح می کند که باید برای بحث آگاهانه 
در مورد تأمین مالی سلامت در سطح کشور مورد توجه قرار گیرند. هر بخش از کتاب به اقدامات، منابع و 
ابزارهای تحلیلی اشاره دارد که برای کمک به پاسخگویی به این سوالات برای یک کشور خاص در دسترس 
است. سیاست های تأمین مالی سلامت از مطالعات موردی 11 کشور در حال حرکت به سمت یا تداوم پوشش 
همگانی سلامت به عنوان بخشی از برنامه مشترک بانک جهانی و ژاپن و همچنین نمونه های از کشورهای دیگر 

در راستای پوشش همگانی سلامت حاصل شده است.
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سخن نخست
در بس��یاری از کش��ورهای با درآمد پایین و متوس��ط ازجمل��ه ایران برای دس��تیابی به اهداف 
اعلام ش��ده نظام سلامت، همچون پوش��ش همگانی س��لامت، نیازمند افزایش مصارف سلامت 
دولت است. با توجه به واقعیت های کلان اقتصادی کشورها، رشد مصارف سلامت دولت محدود 
بوده و گفت و گوهای سیاس��تی تأمین منابع سلامت حول این واقعیت می باشد. گفتگو در مورد 
سیاست های ساختاری تأمین منابع سلامت، در خصوص افزایش سطح بودجه و استفاده بهتر از 
بودجه برای رسیدن به اهداف بخش سلامت است.  وزارتخانه های سلامت در راستای رسیدن به 
اهداف و برآوردهای منابع مورد نیاز، باید آماده باشند که در گفتگوهای سیاستی تأمین منابع با 
اهداف، راهبردها و برنامه های مربوطه وارد بحث شوند. بودجه بندی برای سلامت از بودجه بندی 

برای بخش های دیگر متفاوت است، زیرا نیازهای سلامت در طول زمان و مکان متفاوت است.
تأمین منابع سلامت شامل سیاست هایی می شود که یک کشور برای مواردی همچون منابع 
درآمد و مکانیسم های مشارکت )جمع آوری درآمد(، انباشت منابع، خرید خدمت، سیاست های 

مربوط به طراحی بسته مزایا، جیره بندی و شرایط استحقاق و تولیت و .... انجام می دهد.
در حال حاضر نظام بیمه سلامت کشور با مشکلاتی در مباحث تأمین مالی مواجه است که 
جهت دستیابی به راه حل آنها بایستی دانش و علوم تخصصی در این حوزه بسط و انتشار یابد و 
از نظرات علمی و کارشناس��ی اندیشمندان نظام های سلامت استفاده کرد تا بتوان سیاست های 

لازم را جهت پاسخگویی به این چالش ها پیشنهاد داد.
توسعه و به کارگیری دانش بشری در نظام بیمه سلامت، انجام تحقیقات بنیادی، جمع آوری، 
تنظیم و طبقه بندی اسناد، مقالات و مدارک مربوطه و انتشار آنها در راستای دستیابی به آخرین 
دستاوردهای نظام های سلامت دنیا در حوزه تأمین منابع سلامت است که در چند سال اخیر با 

جدیت در دستور کار سازمان بیمه سلامت ایران قرار گرفته است.
رویکرد مرکز ملی تحقیقات بیمه س��لامت به عنوان نماینده علمی س��ازمان متبوع، انتشار 
آثاری است که ضمن دارا بودن پایه های استوار علمی از کیفیت و نوآوری بالایی برخوردار باشد. 
ازسوی دیگر، تولید و انتشار آثار علمی در حوزه پوشش همگانی، محافظت مالی از بیمه شدگان، 
تأمین و پایداری منابع از مهمترین دغدغه های مرکز ملی تحقیقات بیمه س��لامت می باشد، در 
همین راستا کتاب »سیاست های تأمین منابع سلامت: یک مطالعه بانک جهانی« تقدیم حضور 

اندیشمندان مباحث مرتبط با حوزه سلامت می شود.
امید است چاپ این اثر گامی مهم در جهت رشد و تعالی دانش در نظام سلامت ایران باشد.

دکتر علی شجاعی
سرپرست مرکز ملی تحقیقات بیمه سلامت



پیش گفتار مترجمان

نظام سلامت و پوشش همگانی سلامت به تأمین منابع کافی برای پرداخت هزینه های 
خدمات سلامت نیاز دارد. هیچ کشوری فقط از طریق منابع خصوصی به پوشش همگانی 
جامعه نرس��یده و نیازمند تخصیص منابع از سوی دولت بوده اند. اما منابع دولت محدود 
هستند پس هزینه ها باید با دقت مدیریت شوند تا بیشترین حمایت مالی ممکن با منابع 

موجود را فراهم آورند.
بانک جهانی برای تقویت نظام های تأمین منابعی که به اهداف نظام سلامت، از جمله 
دستیابی به پوشش پایدار همگانی سلامت، دست یابند؛ گفتگوهای سیاستی را برای مدت 
طولان��ی انجام داده اند. بخش عمده ای از گفت وگو در مورد تأمین منابع س��لامت بر ارائه 
استدلال و ش��واهد جهت افزایش منابع در بخش سلامت بر اساس سیاست های مربوطه 
اس��ت. به همین ترتیب، بیش��تر کارهای تحلیلی در تأمین منابع س��لامت بر روی هزینه 

تمرکز دارد.  
چارچوبی که تأمین منابع س��لامت را در بافتار سیاس��ت های کلان اقتصادی فراهم 
می کن��د، ب��ه بهبود گفتگو بین رهبران بخش س��لامت و مدی��ران بودجه مرکزی کمک 
می نماید. هر چند ممکن اس��ت افزایش بودجه بخش سلامت لازم باشد، اما هدفِ اصلی 
گفت وگوی سیاست های تأمین منابع سلامت این موضوع نیست؛ بلکه بیشتر دنبال پایداری 

منابع، پرداخت های به موقع، کاهش محدودیت در تخصیص و تجمیع منابع می باشد.
ه��دف اصلی این کتاب آن اس��ت که کلی��ه اجزای چارچوب مدیری��ت منابع کلان 
اقتصادی را که باید برای بحث و گفتگو در زمینه تأمین منابع آگاهانه در س��طح کش��ور 
مورد توجه قرار گیرند، در نظر بگیریم. کتاب همچنین برای سیاس��ت گذاران کش��ور به 
منظور بحث در مورد بخش س��لامت و بررس��ی هزینه های عمومی سلامت، مفید است. 
مطالب بر مطالعات موردی از ۱۱ کشور در حال حرکت به سمت یا حفظ پوشش همگانی 
سلامت به عنوان بخشی از برنامه مشارکت ژاپن با بانک جهانی در پوشش همگانی سلامت 

تمرکز کرده است.
برای رسیدن به اهداف مورد نظر کتاب به شرح زیر تنظیم شده است: 



فص��ل اول مقدمه ای بر موضوع کلی کتاب ب��وده و فصل دوم اهداف گفتگو در مورد 
سیاس��ت های تأمین منابع س��لامت را طرح می کند. در ادامه در فصل س��وم، جنبه های 
کلی��دی محیط اقتصاد کلان را جهت شناس��ایی گزینه ه��ای واقعی کمک به هزینه های 
دولتی س��لامت را بررسی می کند. فصل چهارم، گزینه های گوناگون منابع درآمدی برای 
بخ��ش س��لامت و نحوه ارزیابی امکان س��نجی آنها را مورد بحث ق��رار می دهد. در فصل 
پنجم نیز، در م��ورد جریان منابع و نظام های مدیریت تأمین منابع عمومی توضیح داده؛ 
و در نهایت فصل شش��م، در مورد چگونگی ارزیابی پایداری منابع هزینه های س��لامت و 

روش های افزایش مصارف سلامت شرح می دهد.
باور بر این اس��ت که با اس��تفاده از این توضیحات سیاست گذاران حوزه سلامت در 
تأمین منابع س��لامت توفیق بیشتری یافته و نظام س��لامت را در رسیدن به اهداف خود 

کمک خواهند کرد.
در پای��ان جا دارد از زحمات همه اس��اتیدی که در پیش��برد ای��ن اثر به ما کمک و 
مساعدت کردند نهایت تشکر خود را اعلام کرده و قدردان همه اندیشمندانی باشیم که با 

نقد خود ما را در غنی کردن بیشتر مطالب راهنمایی می فرمایند.
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Relief

PEPFAR

public financial managementPFMمدیریت تأمین مالی عمومی

Partnership  for Human Resources مشارکت برای توسعه منابع انسانی
Development

PHRD

results-based  financingRBFتأمین مالی مبتنی بر نتایج

System of Health AccountsSHAسیستم حسابهای سلامت

Comprehensive Health InsuranceSIS  بیمه سلامت جامع

Social Security and National  Insurance ائتلاف بیمه ملی و تأمین اجتماعی
TrustSSNIT

Unified Health System              SUS  نظام سلامت یکپارچه

universal health coverage             UHC  پوشش همگانی سلامت

value-added tax                     VAT  مالیات بر ارزش افزوده

Vietnam Social Security           VSSتأمین اجتماعی ویتنام

World Health Organization        WHOسازمان جهانی سلامت

اختصارات
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پوش��ش  همگانی س��لامت )UHC۱( به منابع مالی کافی ب��رای پرداخت هزینه های 
ضروری خدمات سلامت نیاز دارد. این منابع باید بتوانند هم تجمیع )برای تأمین حمایت 
مالی( و هم بازتوزیع )برای حفظ عدالت( ش��ده و به طور کارآمد و عادلانه افزایش یابند. 
از آنجا که اگر افراد، بیمه را بیش از حد پرهزینه ببینند و یا به س��ود خود ندانند به طور 
داوطلبانه در صندوق بیمه مش��ارکت نمی کنند، مش��ارکت اجباری با یارانه متقاطع برای 
رس��یدن به پوشش همگانی ضروری اس��ت )فونچ  ۱۹۹6(. از آنجا که تنها مداخله دولت 
می توان��د مش��ارکت و یارانه متقاط��ع را الزامی کند، درآمد دولت اگر ب��ه به طور موثرتر 
ذخیره و بازتوزیع شود و به حفظ عدالت کمک  کند بیشترین کارآیی را خواهد داشت. در 
حقیقت، هیچ کش��وری که عمدتا به منابع مالی داوطلبانه خصوصی متکی بوده باش��د به 
پوش��ش همگانی جمعیت نرسیده است )کوتزین ۲0۱۲(. بنابراین هدف پوشش همگانی 
نیازمند تعهد مالی از س��وی دولت و همچنین س��ازوکارهای ذخیره و بازتوزیعی است که 
بتوان��د حفاظت مالی و یارانه ی عادلانه برای فقرا را تأمی��ن نماید. در نهایت، منابع مالی 
محدود هس��تند بنابراین هزینه ها باید با دقت مدیریت ش��وند تا با ایجاد بیشترین مقدار 
ارزش پول، اکثریت مردم، همراه با دسترسی به بالاترین کیفیت خدمات را پوشش داده و 

بیشترین حمایت مالی ممکن با منابع موجود را فراهم آورد.
بانک جهانی و س��ازمان جهانی بهداش��ت )WHO۲( برای تقویت سیستم های تأمین 
مالی قوی تری که بتوانند به اهداف نظام س��لامت، از جمله دس��تیابی به پوش��ش پایدار 
همگانی س��لامت، دست یابند؛ تحلیل و گفتگوهای سیاستی را برای مدت طولانی انجام 

1. universal health coverage
2. World Health Organization

مقدمه

1فصــــــل
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داده اند. نمونه های قابل توجه ش��امل گزارش ۲0۱0 س��ازمان جهانی بهداشت  )"تأمین 
منابع در نظام های سلامت: بسوی  پوشش همگانی"( و منابع بازبینی شده نظام سلامت 
بانک جهانی )گوترت  و اسکیبر  ۲006( و روش های خوب تأمین مالی سلامت )گوترت، 

اسکیبر و واترز  ۲008( می باشند.
بخ��ش عمده ای از گفت وگو در مورد تأمین مالی س��لامت، این موضوع را به عنوان 
یک س��رمایه گذاری ضروری و توانمندساز در فرآیند توس��عه اقتصادی اعلام کرده است. 
تجزیه و تحلیل و مشاوره متمرکز بر ارائه استدلال و شواهد برای حمایت از ادعای افزایش 
هزینه ها در بخش س��لامت بر اساس سیاس��ت های مربوطه، اصول تأمین مالی عمومی و 
تقویت عملکرد تأمین مالی، تولید درآمد، انباشت و خرید خدمات سلامت است. به همین 
ترتیب، بیش��تر کارهای تحلیلی در تأمین مالی س��لامت بر روی بخش هزینه و یا نحوه 
استفاده از منابع مالی تمرکز دارد. از طریق پایگاه داده هزینه های جهانی سلامت،  سازمان 
جهانی بهداشت داده های قابل مقایسه ای را از سال های ۱۹۹۵ تا ۲0۱۲ مبتنی بر الگوی 
هزینه های ملی س��لامت که مطابق نس��خه های سیستم حساب های سلامت طبقه بندی 
ش��ده اند را در اختیار قرار می دهد )س��ازمان جهانی بهداشت ۲0۱۵(. با این حال، کسب 
اطلاعات مربوط به منابع درآمد بخش سلامت دشوار است. موضوع فضای مالی و یا اینکه 
عم��لا چقدر بودجه دولت برای افزایش هزینه های س��لامت موجود ب��وده و از چه منابع 
مالی به دس��ت آمده اس��ت؟ در مجله مالی سال ۲006، استراتژی جهانی سلامت، تغذیه 
و جمعی��ت )HNP۱ ۲007( بان��ک جهانی، فضای مالی و بانک جهانی دس��تورالعمل های 
سلامت )تاندون و کاش��ین ۲0۱0( و گزارش جهانی سلامت ۲0۱0 گنجانده شده است. 
با این وجود، چارچوب مشخصی برای تجزیه و تحلیل دوجانبه درآمد و هزینه های تأمین 

مالی سلامت دولتی وجود ندارد.
جنبش جهانی پوشش همگانی سلامت با درخواست های چشم گیری جهت افزایش 
هزینه های دولتی سلامت در برخی کشورها همراه شده است. این موضوع در کنار وضعیت 
اقتصادی جهان و رکود اقتصادی بسیاری از کشورهای با درآمد پایین و متوسط، بحث های 
مربوط به تأمین مالی س��لامت را در چارچوب واقعیت های اقتصاد کلان و مالی بحرانی تر 

1. Health, Nutrition, and Population
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1. گزینه های واقعی هزینه های سلامت دولت
 گزینه های واقعی برای کل هزینه های س��لامت دولت با توجه ب��ه واقعیت های کلان اقتصادی و مالی و اولویت های 

رقابتی بودجه چیست؟
* اندازه کلی اقتصاد؛ چقدر سریع در میان مدت )تقریبا پنج سال آینده( رشد می کند؟

* مقدار کارآیی رشد اقتصادی بر درآمد کل در دسترس دولت، چقدر است؟
* کمک های توسعه در اقتصاد چقدر اهمیت دارد و چگونه ورود کمک ها بر اقتصاد کلان و مالی تاثیر می گذارد؟

* ب��ا توجه به اولویت های رقابتی و انعطاف ناپذیری بودجه، چقدر از کل بودجه دولتی می تواند به هزینه های س��لامت 
اختصاص یابد؟

2. منابع جدید درآمد بالقوه برای بخش سلامت
کدام منابع بالقوه درآمد برای بخش سلامت می تواند بودجه های بیشتر را در کارآمد ترین و موثرترین روش ها ایجاد کند 

و حداقل انحراف در اقتصاد کلان و مالی را ایجاد کند؟
* کدام منابع درآمد جدید در سیاست جاری اقتصاد کلان و مالی قابل قبول است؟

* کدام یک از این منابع درآمد بالقوه از لحاظ اداری و سیاسی امکان پذیر است؟
* کدام منابع درآمد جدید می تواند بدون صرفه جویی در هزینه های سلامت دولتی موجود، کمک های اضافی را ایجاد 

کند؟
* کدام منابع درآمدی با سایر وظایف تأمین مالی سلامت )انباشت و خرید( هم راستا هستند؟

3. فرصت هایی برای تعادل بهتر هزینه های سلامت با اهداف نظام سلامت
چه محدودیت هایی در نظام مدیریت منابع عمومی فعلی بایستی تا حد امکان کاهش یابد تا عملکرد انباشت و خرید در 

دستیابی بهتر هزینه های سلامت دولتی به اهداف نظام سلامت، بهبود یابد؟
* تا چه میزان س��طح و رویکرد عدم تمرکز مالی، انباش��ت، بازتوزیع و یارانه متقاطع صندوق های سلامت را حمایت و 

یا مانع می شود؟
* چ��ه تع��داد صندوق تجمیع منابع متفاوت )در مناطق جغرافیایی و س��طوح اداری، از منابع مختلف درآمد و خریداران 

مختلف( در بخش سلامت وجود دارد؟
* آیا مکانیزم هایی برای انباش��ت و بازتوزیع بودجه های س��لامت در صندوق های مختلف، مناطق جغرافیایی، س��طوح 

اداری و منابع درآمد وجود دارد؟
* تا چه حد احتمال توسعه، پرداخت و حسابداری برای بودجه بخش سلامت به جای درون دادها، براساس اولویت های 

جمعیت، برنامه ها و خدمات می باشد؟
* چه معیارهای پاس��خگویی را می توان برای اطمینان از صرف مؤثر بودجه ها برای جمعیت ، برنامه ها و خدمات دارای 

اولویت بکار برد؟

4. پایداری مالی الگوهای مصارف جاری سلامت
بدون هزینه کرد بیشتر درآمد و تنها با ایجاد ارزش برای پول، چه مقدار از اهداف بخش سلامت برآورده می شوند؟

* آی��ا در نظام س��لامت یا زیرمجموعه های مربوطه مانند نظام بیمه ملی س��لامت هزینه ها ب��ه طور منظم از درآمدها 
تجاوز می کنند؟                 

* آیا روش های وجود دارد که موجب استفاده بهتر از بودجه موجود و مانع از هزینه های غیرمولد شوند؟
* چه س��رمایه گذاری های محوری برای رس��یدگی به ناکارآمدی های موجود در کوتاه مدت، میان متوسط و بلند مدت 

مورد نیاز است؟
* چه انگیزه های در س��طوح مختلف سیس��تم برای کارآمدی وجود دارد و کدام موسسات این دستاوردهای شاخص  و 

متفاوت را به کارگیری می کنند؟ 

 جدول 1.1 مسائل و پرسش های کلیدی گفتگو درخصوص سیاست های تأمین مالی سلامت
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می سازد )گیلینگام ۲0۱۴(. متأسفانه اکثر سیاست گذاران سلامت هنوز به طور گسترده ای 
از تصمیم��ات در خصوص مناب��ع مالی عمومی و پیامدهای اقتصاد کلانِ مربوط به بخش 
س��لامت حذف می شوند. اغلب گسس��تگی میان اقتصاد کلان و سیاست گذاری سلامت 
وجود دارد و عواقب تصمیمات کلیدی مالی که در غیاب درک روشن از یک سو و عواقب 
بالقوه ای برای بخش س��لامت از دیگر سو اتخاذ می گردد، برای وضع اقتصاد کلان و مالی 

کشور، افزایش مخارج یا بازتخصیص مخارج دولتی را به بار می آورد )گولدبروق ۲007(.
یک چارچوب پایه که تأمین مالی س��لامت را در بس��تر وس��یع سیاست های کلان 
اقتص��ادی و مالی و مدیریت تأمین مالی عمومی )PFM۱( فراهم می کند، به یک گفتگوی 
آگاهانه تر بین رهبران بخش س��لامت و مقامات بودجه مرکزی )معمولا وزارت بهداشت و 
وزارت دارایی( کمک می نماید. افزایش بودجه بخش س��لامت ممکن است ضروری باشد، 
اما این موضوع هدفِ خاص گفت وگوی سیاس��ت های تأمین مالی س��لامت نیست. بهبود 
ثبات مالی، پرداخت های به موقع، کاهش محدودیت در تجمیع بودجه، تخصیص منابع در 
بخش سلامت و رویکردهای خرید ممکن است به همان اندازه یا مهمتر]از افزایش منابع[ 

برای دست یابی به اهداف مربوطه باشد )کوتزین، کاشین و جاکاب ۲0۱0(.

اهداف این جزوه راهنما
هدف اصلی این جزوه راهنما آن است که کلیه اجزای چارچوب مدیریت منابع کلان 
اقتصادی، مالی و عمومی را که باید برای بحث و گفتگو در زمینه تأمین مالی آگاهانه در 

سطح کشور مورد توجه قرار گیرند، در نظر بگیریم.
جزوه راهنما برای سیاس��ت گذاران کش��ور به منظور بحث در مورد بخش سلامت و 
موسسات مالی و همچنین شرکای بین المللی که در زمینه های فنی کمک می کنند، مانند 
تجزیه و تحلیل وضعیت تأمین مالی س��لامت و بررسی هزینه های عمومی سلامت، مفید 
است. این جزوه بر مطالعات موردی از ۱۱ کشور در حال حرکت به سمت یا حفظ پوشش 
همگانی سلامت به عنوان بخشی از برنامه مشارکت ژاپن با بانک جهانی )میدا و همکاران، 

۲0۱۴( و همچنین نمونه های از کشورها دیگر تمرکز کرده است.

1. public financial management
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ای��ن جزوه حول چهار مجموعه س��والاتی که برای ق��رار دادن گفتگوی تأمین مالی 
س��لامت در چارچوب اقتصاد کلان و مالی کش��ور کلیدی می باشند، سازمان یافته است 
)جدول ۱,۱(. هر بخش به شاخص ها، منابع و ابزارهای تحلیلی که برای پاسخ دادن به این 

سوالات برای یک کشور خاص در دسترس هستند، اشاره دارد.
جزوه راهنما به شرح زیر تنظیم شده است: 

فصل دوم اهداف گفتگو در مورد سیاس��ت های تأمین مالی س��لامت و شاخص های 
پایه ای را ارائه می دهد؛ که می توانند نقطه شروع بحث باشند. 

فصل سوم، جنبه های کلیدی محیط اقتصاد کلان و مالی را مورد بحث قرار می دهد 
که گزینه های واقعی هزینه های دولتی سلامت را تعیین می کند و همچنین جنبه هایی از 
روش های بودجه بندی دولتی را شناسایی می کند که بر تصمیم گیری های نحوه تخصیص 

تأثیر می گذارند.
 فصل چهارم، گزینه های گوناگون منابع درآمدی برای بخش سلامت و نحوه ارزیابی 

امکان سنجی و عواقب احتمالی آن را مورد بحث قرار می دهد. 
فصل پنجم، در مورد گزینه ها و محدودیت های جریان منابع و سیستم های مدیریت 
تأمین مالی عمومی برای هم راستا بودن بهتر منابع مالی با اولویت ها از طریق انباشت بهتر 

درآمدهای سلامت و خرید، بحث می کند.
فصل ششم، در مورد چگونگی ارزیابی پایداری مالی هزینه های سلامت و فرصت های 

شناسایی روش های کارآمد و افزایش ارزش پول برای مصارف سلامت بحث می کند.
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هدف از گفتگوهای سیاستی تأمین مالی سلامت، دستیابی به یک درک مشترک بین 
رهبران بخش سلامت و مقامات مرکزی بودجه )معمولا وزارت بهداشت و وزارت دارایی( 
در مورد نقش دولت در بخش سلامت یک کشور است؛ که معمولا شامل مواردی همچون 
اهداف بخش س��لامت و منابع مورد نیاز برای دس��تیابی به این اهداف؛ مقدار اولویتی که 
در بودجه دولتی به س��لامت داده می شود؛ و چگونگی پاسخگو بودن بخش سلامت برای 
اس��تفاده از منابع به طور موثر می باشند. این درک مشترک باید بر روی یک تصویر واقع 
بینانه از زمینه اقتصاد کلان و مالی کش��ور، محدودیت ها و اولویت های رقابتی در فرایند 
تنظیم بودجه س��اخته شود؛ هر آنچه بخش سلامت برای دستیابی به اهداف مورد توافق، 

در زمان مربوطه متعهد به انجام آن است )عملکرد و پاسخگویی(. 

نقطه شروع
دو سوال کلیدی وجود دارد:

* راهبردهای حامی طرح های عملیاتی بخش سلامت کدام ها هستند و برای اجرای 
آنها چه منابعی لازم است؟

* تا چه اندازه الگوهای فعلی هزینه های س��لامت دولت نیازهای منابع س��لامت را 
پوشش داده و شکاف ها کدامند؟

گفتگو در خصوص سیاس��ت های تأمین مالی سلامت باید با روشن ساختن اهداف و 
راهبردهای بخش س��لامت و حمایت از برنامه های عملیاتی با برآورد واقعی از منابع مورد 
نیاز برای دستیابی به آنها آغاز شود. تجزیه و تحلیلی که سرمایه گذاری مورد نیاز و مزایای 

اهداف گفتگوهای سیاستی
تأمین سلامت

2فصــــــل
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آن را برای توس��عه اقتصادی و اجتماعی کش��ور نشان دهد، بخش سلامت را در مذاکره و 
فرآیند تعیین اولویت های بودجه در وضعیت قوی تری قرار می دهد و در صورت نیاز تغییر 

در اولویت های هزینه ای ایجاد می کند.
بس��یاری از کشورها برنامه های دقیق بخش س��لامت را همراه با برآورد منابع مورد 
نیاز تدوین می کنند، اما این برآوردها اغلب از واقعیت به دور بوده و ش��کاف های غیرقابل 
جبرانی را در کوتاه مدت و میان مدت بوجود می آورند )جدول ۲,۱(. اگرچه برآورد منابع 
مورد نیاز برای دستیابی به اولویت های بخش سلامت برای حمایت از گفتگوهای سیاستی 
تأمین مالی سلامت و تعیین اولویت در بودجه ضروری است، اجرای دقیق پایین به بالای 
هزینه برنامه های س��لامت، بسته های مزایا و مسیرهای مراقبت به ندرت برای تعیین کل 
منابع مورد نیاز مفید هس��تند )کوتزین، کاسین و جاکاب ۲0۱0(. لذا چالش های زیادی 
در خص��وص هزینه های پایین به بالای برنامه های س��لامت و بس��ته های مزایای بوجود 
می آیند، زیرا امکان ایجاد هزینه های دقیق برای هر یک از سرویس های خاص وجود ندارد 
و تخمی��ن و جمع آوری هزینه های خدمات فردی به ط��ور معمول منجر به برآورد بالای 
هزینه ها شده که تقریبا همیشه بالاتر از حد منابع بالقوه در دسترس می باشد )اوزالتین و 
کاشین ۲0۱۴(. علاوه  براین، هزینه پایین به بالای برنامه های سلامت و بسته های مزایا بر 
اساس ساختارهای هزینه جاری است که ممکن است به علت ناکارآمدی یا منعکس کننده 

شکاف منابع تخمینیتمرین هزینه                                کشور                               

   برنامه میان مدت توسعه                                  وزارت بهداشت غنا  
بخش سلامت 13-2010                     

34 دلار برای هر فرد
افزایش 113 درصدی بودجه سلامت دولت

وزارت بهداشت و                                         
رفاه خانواده هند                                     

پیش نویس سیاست ملی سلامت هند 
در سال 2015

6.6 میلیارد دلار در سال
افزایش 40 درصدی بودجه سلامت دولت

وزارت بهداشت                                   
 جمهوری زامبیا                                                      

برنامه راهبردی ملی سلامت 
15-2011

1.2 میلیارد دلار در 5 سال گذشته
٪35 افزایش بودجه سلامت دولت

منبع: وزارت بهداشت غنا 2010؛ وزارت بهداشت و رفاه خانواده هند 2014؛ وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی زامبیا 2010

جدول 2.1 مثال هایی از هزینه گذاری برای برنامه های ملی سلامت 
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  کادر 1.2   تلاش برای پرداخت هزینه بسته خدمات ضروری در پرو

یک بس��ته مزایای جدی��د برای برنامه بیمه س��لامت جامع )   SIS1(، خدمات س��لامت 
ضروری )PEAS2( در س��ال 2010 در پرو تعریف ش��د و تخمین زده ش��د که 65 درصد 
از بیماری ها را پوش��ش دهد. با حمایت آژانس های بین المللی، شاخص های هزینه و بار 
بیماری به عنوان پایه بس��ته برنامه خدمات ضروری سلامت استفاده شد. در این تجزیه 
و تحلیل، برآوردهای اپیدمیولوژیک شرایط پرخطر را بر اساس مطالعات پیشین در مورد 
بار بیماری، ده بس��ته خدمات مراقبت اس��تاندارد مرتبط با این شرایط و هزینه های واحد 
این خدمات مورد بررس��ی قرار داد. با این حال، عدم اجرای موثر برنامه خدمات ضروری 
س��لامت و عدم هماهنگی میان بس��ته های مزایای تعریف شده، اقدامات اجرایی و روند 

بودجه را به تاخیر انداخت.
Francke 2013 :منبع

کمبود بودجه مزمن بخش های مربوطه باشد. برآورد هزینه خدمات پایین به بالا همچنین 
واکنش ارائه کنندگان خدمات به راهبردهای جدید خرید راهبردی را مدنظر قرار نمی دهد. 
حتی زمانی که برآورد هزینه منجر به برآورد کلی معقول از نیازهای منابع می شود، ممکن 

است انطباق جریان های تأمین مالی با اولویت های خدمات دشوار باشد )کادر ۲,۱(.
برآورد بودجه ای که نش��ان دهنده درک محدودیت های اقتصاد کلان و مالی  باش��د، 
احتم��الا از ط��رف وزارت دارای��ی پیش بینی خواهد ش��د، اما ابزار و روش های مناس��ب 
هزینه گذاری برنامه های س��لامت محدود باقی می مانند. حرکت از بودجه مبتنی بر درون 
داد به بودجه برنامه ایی در بس��یاری از کش��ورهای س��ازمان همکاری و توسعه اقتصادی 
)OECD3( ، همراه با افزایش استفاده از ابزار برای برآورد و پیش بینی هزینه های سلامت 
بوده است )استولفی، لورنزونی و اودرکیک ۲0۱۲؛ NHS انگلستان ۲0۱۳(، اما تا به امروز 
چنین ابزارهایی به طور گس��ترده در کش��ورهای با درآمد پایین و متوسط استفاده نشده 

است.
منابع مورد نیاز برای دستیابی به اهداف بخش سلامت باید در مقابل میزان فعلی کل 

1. Seguro Integral de Salud
2. Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
3. Organisation for Economic Coperation and Development



22

ت
لام

س
ابع
من
ن

أمی
یت

ها
ت
اس
سی

نقطه شروع برای گفتگوی در خصوص سیاست های مالی در سلامت

سوالات کلیدیشاخص ها

کل مص��ارف س��رانه س��لامت و نس��بت 
هزینه های س��لامت به کل اقتصاد چقدر 

است؟                            

کل هزینه های سرانه سلامت )قیمت ثابت(

کل هزینه های سلامت به عنوان درصدی از تولید

دولت چه مقدار به کل هزینه های سلامت  
کمک می کند ؟

مصارف سلامت دولت به عنوان درصدی از کل هزینه ها

پرداخت از جیب به عنوان درصدی از کل هزینه  های

سلامت

مصارف سلامت دولت به عنوان درصدی  از کل هزینه های دولتدرجه  اولویت سلامت در بودجه دولت؟

منابع اصلی درآمد سلامت دولت چیست؟

* درصد درآمد سلامت دولت از مالیات عمومی

درصد درآمد سلامت دولت از مالیات حقوق و دستمزد اختصاص 

یافته

درص��د درآمد س��لامت دول��ت از دیگ��ر منابع اختص��اص یافته                                                                                            

درصد درآمد سلامت دولت از کمک های اهدا کنندگان

شاخص های اختصاصی کشورهاآیا اهداف بخش سلامت برآورده شده اند؟

منابع:

شاخص های توسعه جهانی
http://data.worldbank.org/data-catalog/world-development-indicators

مجموعه اولیه ش��اخص های توس��عه بانک جهانی از منابع بین المللی رس��می ش��ناخته ش��ده تهیه شده اس��ت. این منبع رایج ترین و 
دقیق ترین داده توسعه جهانی در دسترس را ارائه می دهد و شامل برآوردهای ملی، منطقه ای و جهانی می باشد.

بانک جهانی داده هزینه سلامت ، با استفاده از حساب های ملی سلامت
http://apps.who.int/nha/database/StandardReportList.aspx

حس��اب های ملی س��لامت )NHA1 ( اجرای ملی سیستم حساب های سلامت 2011  اس��ت که چارچوبی برای ردیابی تمام مصارف 
سلامت در یک کشور در یک دوره زمانی مشخص برای هر نهادی است که این مصارف را تأمین و مدیریت می کند. حساب های ملی 
سلامت داده دائمی و جامع در مورد مصارف سلامت در یک کشور تولید می کند که به نوبه خود می تواند در گفتگوهای سیاست گذاری 

مبتنی بر شواهد تأمین مالی کمک کند.
منبع: نویسنده

جدول 2.2 پرسش های کلیدی و منابع لازم برای گفتگوی در خصوص سیاست های تأمین مالی سلامت

1. National Health Accounts
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سرانه هزینه های سلامت و نسبت به کل اقتصاد که تصویری از کل منابع جاری سلامت 
به دس��ت می دهد، سنجیده ش��وند. در کل هزینه های سلامت، هم سهم دولت به عنوان 
سهم از کل، و هم سهم کل بودجه اختصاصی دولت به سلامت، تصویری از اولویت فعلی 
دولت به سلامت را ارائه می دهد. منابع فعلی که دولت به بخش سلامت اختصاص می دهد 
باید از لحاظ اینکه تا چه میزان اهداف بخش سلامت را تأمین می نماید مورد بررسی قرار 
گیرد. جدول ۲,۲ پرسش های کلیدی و شاخص هایی را ارائه می دهد اطلاعات لازم برای 

گفتگو در مورد سیاست های تأمین مالی سلامت را فراهم می کند.
ج��دول ۲,۳ ش��اخص های تأمین مالی پایه ب��رای غنا و اندونزی را نش��ان می دهد. 
دولت های هر دو کش��ور از نظر سیاسی برای پوش��ش همگانی سلامت متعهد گشته اند. 
در هر دو کش��ور، در حالی که کل مصارف مطلق سلامت به ویژه بین سال های ۲00۹ تا 
۲0۱۳ به میزان قابل توجهی افزایش یافته است، مصارف سلامت به عنوان سهم از تولید 
ناخالص داخلی تنها کمی افزایش یافته است. مصارف سلامت دولت به عنوان درصد کل 

شاخص هاسوالات کلیدی
غنااندونزی

2013201220112010200920132012201120102009

سطح مطلق 
مصارف سلامت 

چیست؟

سرانه کل 
هزینه های سلامت 
)دلار رایج آمریکا(

10710899866410086777157

نسبت مصارف 
سلامت به اندازه 
اقتصاد چقدر 

است؟

کل هزینه های 
سلامت به عنوان 
درصدی از تولید 
ناخالص داخلی

3.13.02.92.82.85.45.24.85.25.2

دولت چقدر 
از  هزینه های 

سلامت را تأمین 
می کند؟

کل مصارف سلامت 
دولت به عنوان 

درصدی از هزینه 
سلامت

39.039.637.937.740.060.068.374.471.871.0

سلامت چقدر در 
اولویت بودجه 
دولت است؟

مصارف سلامت 
دولت به عنوان 
درصدی از کل 
هزینه های دولت

7.07.06.06.26.811.011.0014.012.112.5

جدول 2.3. خط مشی تأمین مالی سلامت: غنا و اندونزی
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هزینه های دولت در غنا در آن دوره کاهش و در اندونزی کم و بیش افزایش یافته است.
در غنا و اندونزی، پیش��رفت در دستیابی به اهداف بخش سلامت مربوط به پوشش 
همگانی س��لامت، همراه با افزایش نس��بی مخارج دولت در سلامت )جدول ۲,۴ و شکل 
۲,۱( متوقف ش��د. پوشش طرح ملی بیمه سلامت در غنا در کمتر از ۴0 درصد جمعیت 
باقی مانده و س��هم پرداخت از جیب از کل هزینه های س��لامت در حال افزایش اس��ت. 
اندونزی میزان پوش��ش بیمه ملی س��لامت خود را از ۴۱ درصد، که چندین سال در آن 
متوقف بود،  به ۴۹ درصد در س��ال ۲0۱۴ رس��اند. جهش پوش��ش بیم��ه در پی اجرای 
قان��ون جدید تأمی��ن اجتماعی بود که دولت را مجبور می س��اخت دسترس��ی به  بیمه 
) JKN۱( س��لامت را برای همه ش��هروندان اندونزیایی تح��ت برنامه بیمه ملی س��لامت 

  فراهم سازد. با این وجود، شکاف در پوشش جمعیت که دولت قصد داشت آن را تا سال 
۲0۱۹ رف��ع نماید، همچنان بزرگ اس��ت. در حالی که افزای��ش مصارف دولتی در هر دو 
کش��ور ممکن است برای پیشرفت س��ریعتر به سوی اهداف بخش سلامت ضروری باشد، 
سیاست های تأمین مالی سلامت در هر دو کشور نیازمند بازنگری کامل تر و اقدامات بعدی 

برای بهبود بخشیدن به هر دو سوی درآمد و هزینه است.

شاخص هااهدافکشور
پیشرفت

200920102011201220132014

غنا

ی��ش  ا فز ا
س��ی  ستر د
و  جغرافیای��ی 
به خدمات  مالی 

ضروری

درص��د جمعیتی ک��ه به طور 
فع��ال در ط��رح مل��ی بیم��ه 

سلامت ثبت نام شده اند
-3433353839

پرداخت از جیب به عنوان درصدی 
-18.818.216.429.435.9از کل هزینه های سلامت

اندونزی

ثبت نام تمام 
شهروندان 

اندونزیایی در 
برنامه بیمه  ملی 
سلامت تا سال 

2019

درص��د مردمی ک��ه در برنامه 
بیم��ه  ملی س��لامت ثبت نام 

کرده اند
4141---49

 منابع:  WHO 2015؛  NHIA 2012؛ اتو و همکاران 2014؛ بی و همکاران 2013؛ تیم ملی برای تسریع در کاهش فقر

جدول 2.4. پیشرفت بسوی اهداف بخش سلامت

1. Jaminan Kesehatan Nasional



ت
لام

س
زه
حو

ی
را
یب

ولت
د
بع
منا
ل
سی
تان
:پ
وم
د
صل

ف

25

رفع چالش های تأمین مالی سلامت
گفتگوی س��ازنده در مورد سیاس��ت های تأمین مالی سلامت عمیق تر به تخصیص 
بودج��ه دولت��ی می پردازد تا درک بهتری از محدودیت ها و فرصت ها برای هر دو س��طح 
افزایش منابع مالی )س��مت درآمد( و استفاده بهتر از منابع مالی برای دستیابی به اهداف 
بخش س��لامت )س��مت هزینه( را ارئه نماید. در کش��ورهای با درآمد پایین و متوس��ط، 

چالش های تأمین مالی سلامت در ارتباط با هر دو سوی درآمد و هزینه  است.
محدودیت ه��ای اقتص��اد کلان و مالی پایدار هس��تند. چالش های درآمد ناش��ی از 
محدودیت های مداوم اقتص��اد کلان و مالی، منابع کلی دولت را محدود می کنند. درآمد 
پایین سرانه ناخالص ملی در بسیاری از کشورها همراه با مشارکت کم بخش رسمی نیروی 

انسانی و جمع آوری غیرمؤثر مالیات می باشد.
اولویت های اعلام شده همیشه در تخصیص بودجه منعکس نمی شوند. با محدودیت 
منابع دولتی، به دلیل فرآیندی ایجاد تخصیص بودجه نهایی و مصارف کل، دریافت مزایای 
که بخش سلامت بطور نامتناسب از کمک توسعه بین المللی دارد و به علت سخت گیری های 
ناش��ی از تعهدات بودجه مصوب و محدود کننده س��هم اختیاری بودجه، تخصیص بودجه 

ممکن است منعکس کننده اولویت ها و اهداف مربوط به بخش سلامت نباشد.

تصویر 2.1 مصارف سلامت دولت به عنوان بخشی از مصارف سلامت و پیشرفت در جهت اهداف غنا و اندونزی
منابع: WHO 2015؛ NHIA 2012؛ اتو و همکاران 2014؛ هاری مورتی و همکاران 2013؛ تیم ملی برای سرعت بخشیدن به کاهش فقر 2015.

10 Objectives of Health Financing Policy Dialogue

Health Financing Policy • http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0796-1

Unpacking the Health Financing Challenges

Constructive health financing policy dialogue goes deeper into government bud-
get allocations to better understand constraints and opportunities for both 
increasing funding levels (the revenue side) and making better use of funds to 
achieve health sector objectives (the expenditure side). In low- and middle-
income countries, health financing challenges emerge related to both revenue 
and expenditure.

Macroeconomic and fiscal constraints are persistent. Revenue challenges 
arise from persistent macroeconomic and fiscal constraints that limit overall 
government resources. Low per capita national incomes are compounded by 
low formal sector labor participation and ineffective tax collection in many 
countries.

Stated priorities are not always reflected in budget allocations. Within gov-
ernment resource limitations, budget allocations may not reflect stated priorities 
and objectives for the health sector because of the process that generates final 
budget allocations and total spending, perceptions that the health sector benefits 
disproportionately from international development assistance, and due to rigidi-
ties that arise from legislated budget commitments limiting the discretionary 
share of the budget.

Fiscal decentralization and public financial management systems can pose 
challenges to aligning health spending with objectives. Fiscal decentralization 
may conflict with the objectives of providing equity and financial protection 
since health spending needs are highly variable across populations and within 
populations across time. The PFM system—the way budgets are formed, execut-
ed, and accounted for—can pose challenges to effective purchasing and matching 

Figure 2.1  Government Health Spending as a Share of Total Health Expenditure and 
Progress toward Objectives in Ghana and Indonesia
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Sources: WHO 2015; NHIA 2012; Otoo et al. 2014; Harimurti et al. 2013; National Team for the Acceleration of Poverty 
Reduction 2015. 

مصارف سلامت دولت به عنوان درصدی
از کل هزینه های سلامت

درصدی از جمعیت ثبت نام شده در برنامه 
بیمه ملی سلامت   

 مصارف سلامت دولت به عنوان درصدی
 از کل هزینه های سلامت

درصدی از جمعیت که به طور فعال در طرح ملی
بیمه سلامت ثبت نام کرده اند
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عدم تمرکز مالی و نظام های مدیریت تأمین منابع عمومی می تواند چالش هایی را 
برای متناسب نمودن مصارف سلامت با اهداف مربوطه ایجاد کند. 

تمرکززدایی مالی ممکن است با اهداف تأمین عدالت و حمایت مالی بدلیل نیازهای 
مصارف س��لامتی بسیار متفاوت میان جمعیت ها و در میان جمعیت ها در طول زمان، در 
تضاد باش��د. سیس��تم مدیریت تأمین مالی عمومی - راه ایجاد، اجرا و محاسبات بودجه - 
می توان��د چالش هایی را ب��رای خرید موثر و تطابق مصارف س��لامت با اولویت جمعیت، 
برنامه ها و خدمات ایجاد کند. به عنوان مثال، بودجه های خطی که براس��اس درون دادها  
ش��کل داده می شوند، ممکن است به طور مستقیم به جایی که بیشترین نیاز به خدمات 
اس��ت، جریان پیدا نکنند. پروژه با درآمد ضعیف و بودجه تنظیم شده سالانه می تواند بر 
ثبات و قابل پیش بینی بودن درآمد پایه برای بخش س��لامت تأثیر بگذارد و س��پس توان 

تطابق مصارف با اولویت ها را از بین ببرد.
ناکارآمدی در مصارف سلامت با نیاز به افزایش مصارف همراه است. منشاء بسیاری 
از ناکارآمدی ها در مصارف س��لامت، ش��امل ظرفیت جذب پایین و رشد هزینه غیرمولد 
ناش��ی از تصمیمات درون بخش س��لامت می باشند. این ناکارآمدی نه تنها موجب اتلاف 
منابع می گردد بلکه بر توانایی بخش سلامت برای موفقیت در مذاکره جهت افزایش منابع 
مالی نیز تأثیر می گذارد. رش��د هزینه غیرمولد همراه ب��ا محدودیت های درآمد می تواند 

تصویر 2.2 چالش های کلیدی تأمین مالی سلامت در کشورهای با درآمد پایین و متوسط
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health spending with priority populations, programs, and services. For example, 
line-item budgets that are formed based on inputs may not flow directly to 
where service needs are greatest. Poor revenue projection and in-year budget 
adjustments can affect the stability and predictability of the revenue base for the 
health sector, which further erodes the ability to match spending with priorities.

Inefficiencies in health spending coexist with the need to increase spending. 
There are many sources of inefficiency in health spending, including low absorp-
tive capacity and unproductive cost growth, which arise from decisions made 
within the health sector itself. These inefficiencies not only waste resources, but 
also affect the ability of the health sector to successfully argue for funding 
increases. Unproductive cost growth combined with revenue constraints can 
threaten the financial sustainability of the health system or subsystems, such as 
national health insurance programs.

The macroeconomic and fiscal context are outside of the control of the 
health sector, while many health spending decisions are outside of the public 
financial management system and are not directly influenced by the ministry of 
finance. Therefore, the scope for health financing policy dialogue between min-
istries of health and ministries of finance on the level and effectiveness of health 
funding lies largely in the areas of priority-setting and the rules of the PFM 
system (figure 2.2).

The remaining sections provide guidance for understanding health financing 
policy challenges and the opportunities for a more informed and productive 
health financing policy dialogue.

Figure 2.2  Key Challenges in Health Financing in Low- and Middle-Income Countries

Health Spending
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محدوده اصلی گفتگو بین وزارت بهداشت و وزارت دارایی
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پایداری مالی نظام س��لامت یا سازمان های زیرمجموعه آن را مانند برنامه های بیمه ملی 
سلامت را تهدید کند.

چارچ��وب اقتصاد کلان و مالی خارج از کنترل بخش س��لامت قرار دارد، همچنین 
بسیاری از تصمیمات مربوط به مصارف سلامت خارج از نظام مدیریت تأمین منابع عمومی 
هستند و تحت تأثیر مستقیم وزارت دارایی نیستند. بنابراین، دامنه گفت و گوی سیاستی 
تأمین مالی سلامت بین وزارت بهداشت و وزارت دارایی بر سطح و اثربخشی تأمین منابع 
مالی سلامت، به طور عمده در حوزه های تنظیم اولویت و قوانین نظام مدیریت تأمین مالی 

عمومی قرار دارد )شکل ۲,۲(.
بخش ه��ای باقیمانده راهنمایی لازم را برای درک چالش های سیاس��ت تأمین مالی 

سلامت و فرصت های گفتگوی آگاهانه و مولد سلامت را فراهم می نمایند.
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تعدادی از سوالات کلیدی در زمینه اقتصاد کلان و مالی به ترتیب زیر است:
* گزینه های واقعی برای کل مصارف دولتی با توجه به واقعیت های کلان اقتصادی 

و مالی و اولویت های رقابتی بودجه چیست؟
* اندازه کلی اقتصاد؛ چقدر س��ریع در میان مدت )تقریبا پنج س��ال آینده( رش��د 

می کند؟
* تا چه حدی رشد اقتصادی به درآمد کل در دسترس دولت کمک می کند؟

* کمک های توس��عه در اقتصاد چقدر اهمیت دارد و چگونه ورود کمک ها بر زمینه 
کلان اقتصادی و مالی تاثیر می گذارد؟

* با توجه به اولویت های رقابتی و عدم انعطاف پذیری بودجه، چه مقدار بیش��تری از 
کل بودجه دولتی می تواند به مصارف سلامت اختصاص یابد؟ 

مصارف س��لامت دولت بخش��ی از سیاس��ت کلی مالی اس��ت که در مورد مدیریت 
محدودیت ها و اولویت ها برای دستیابی به اهداف سیاست است. محدودیت ها و اولویت ها 
با هم فضای مالی را برای س��لامت و یا دسترس��ی به بودجه را فراهم می کند که به دولت 
اجازه می دهد منابع را برای گس��ترش و حفظ پوش��ش، بدون ایجاد خطر برای پایداری 
وضعیت مالی دولت )هلر ۲006( تعیین کند. فضای مالی محدوده منابع بالقوه موجود را 
برای دستیابی و حفظ پوشش همگانی سلامت مشخص می کند. فضای مالی زمینه واقعی 
برای بررسی آنچه که از نظر افزایش درآمد برای پوشش همگانی سلامت امکان پذیر بوده 
و می تواند در یک س��طح معین از مصارف، قابل دستیابی باشد را مشخص می کند. برای 
گفتگو در مورد سیاس��ت های تأمین مالی س��لامت لازم اس��ت که محدودیت های کلان 
اقتص��ادی و مالی موثر بر توانایی فعلی و آینده دول��ت برای افزایش مصارف، اولویت های 

زمینه کلان اقتصادی و مالی:
پتانسیل منابع دولتی برای حوزه سلامت

3فصــــــل

سولات کلیدی
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مص��ارف دولت و نحوه تعیین اولویت ها را درک کنیم. اینها با هم یک تصویر واقع گرایانه 
از گزینه های منابع بالقوه دولتی در زمینه سلامت را فراهم کرده و میزان مصارف دولتی 
که می توانند به طور قابل ملاحظه ای برای بخش س��لامت افزایش یابد را روشن خواهند 
کرد. درآمد قابل تحقق برای بخش س��لامت ممکن اس��ت به دلیل فش��ارهای سیاس��ی، 
س��ختی تأمین منابع مالی و اولویت های رقابتی به مراتب کمتر از آنچه که به طور بالقوه 

در دسترس است، باشد.
اگ��ر چه تصمیم گی��ری در خصوص تولید درآمد و مص��ارف دولت، از جمله مصارف 
س��لامت، بر پتانس��یل رش��د اقتصادی تاثیر می گذارد، بخش س��لامت نمی تواند به طور 
مس��تقیم بر محدودیت های اقتص��ادی و مالی تأثیر بگذارد. با این وجود، مهم اس��ت که 
محدودیت هایی گفتگو در مورد سیاس��ت های واقعی تأمین مالی س��لامت را درک کنید. 
برای نمایندگان بخش س��لامت نیز مهم اس��ت که زبان، دیدگاه ها و تعهدات افراد دولتی 

مسئول در مدیریت کلی اقتصاد را درک کنند.

مقررات مالی و کلان اقتصادی
بستر مالی و اقتصاد کلان، محدودیت های مربوط به مصارف دولتی را ایجاد می کند، 
که با مواردی همچون میزان درآمد دولتی حاصل از طریق رشد اقتصادی، تلاش های انجام 
شده برای جمع آوری درآمد، مقدار مالیات اضافی درخواستی، میزان قرض دریافتی، مقدار 
کمک های اهدایی و مقدار خلق پول محدود می شود. اگر یک کشور دارای کسری مالی کم 
و در کل بدهی را تحت کنترل نگه دارد، تأمین مالی کسری بودجه، راه دیگری برای تولید 
منابع مالی است. همه این عوامل با همدیگر، میزان کلی بودجه عمومی را تعیین کرده و در 

چارچوب این بودجه محدودیت های بودجه برای سلامت و سایر بخش ها تعیین می شود.
در سطح جهانی، توسعه اقتصادی به طور کلی به شدت با مصارف سلامت و به صورت 
ویژه با مصارف س��لامت دولت در ارتباط است. مصارف سلامت به عنوان سهمی از تولید 
ناخالص داخلی، سرانه مصارف سلامت، سهم مصارف دولت از کل مصارف سلامت و سهم 
مصارف سلامت در کل بودجه دولت به عنوان افزایش درآمد ملی، افزایش می یابد. تحلیل 
اخیر بانک جهانی نش��ان می دهد که چقدر از مصارف س��لامت دولت مربوط به وضعیت 
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مالی و اقتصاد کلان یک کش��ور اس��ت )جدول ۳,۱(. با وجود این، داده ها نشان می دهند 
که رابطه بین عملکرد مالی و اقتصاد کلان و مصارف سلامت دولت صرفا بر مبنای تولید 
ناخالص داخلی س��رانه نیست. توانایی کش��ورهای کم درآمد برای کاهش میزان بدهی و 
افزایش اثربخش��ی تلاش های جمع آوری درآمد نیز فضای مالی را فراهم نمود که مصارف 
سلامت دولت سریعتر از تولید ناخالص داخلی افزایش یابد )فلیشر، لیو و اسکیبر  ۲0۱۳(.

رشد اقتصاد کلان منجر به افزایش طبیعی در مصارف سلامت دولت می شود، اما در 
میان دولت ها اختلاف زیادی وجود دارد که چگونه رشد موثر اقتصاد به درآمد دولت و در 

نهایت به افزایش مصارف سلامت تبدیل می شود )تاندون و کاشین  ۲0۱0(. 

19952010

جمعبالاوسط>>وسطکمجمعبالاوسط>>وسطکمگروه درآمد

3801.9037.34124.6366.7683631.5504.70623.1687.355سرانه  )US$(,  واقعی

)GDP%( 90.864.150.764.166.141.645.146.858.948.6بدهی  عمومی دولت

)%GDP( 20.428.031.140.529.524.030.632.739.031.8درآمد دولت

کل سرانه مصارف سلامت
191093611.655394401975952.926597 )دوهزار US$( بالا

)GDP%( 4.95.56.07.15.76.06.67.19.46.9کل مصارف سلامت

مص��ارف س��لامت دول��ت درص��د مصارف 
40.461.760.872.356.944.663.561.872.658.5سلامت(

مصارف س��لامت دولت )درصد مصارف 
8.210.110.812.210.09.412.111.514.911.5عمومی دولت(

مصارف پرداخت از جیب س��لامت )درصد 
51.431.330.819.935.444.629.228.818.632.3مصارف سلامت(

5968404220943554766211تعداد کشورها

منبع:  منطبق بر فلیشر، لیو و اسکیبر  2013 . توجه:)GDP)gross domestic product = تولید ناخالص داخلی.

جدول 3.1 تولید درآمد به عنوان سهم تولید ناخالص داخلی بر اساس درآمد گروه، 2012
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بیش��تر کش��ورهای با درآمد پایین به میزان تولید درآمد کمتر از ۱۵ درصد از تولید 
ناخالص داخلی دست می یابند، در حالی که در کشورهای دارای درآمد بالا این عدد تقریبا 
۲۵ درصد است )شکل ۳,۱(. بنابراین، در بسیاری از کشورها با افزایش تولید درآمد دنبال 

.)IMF  2011b( افزایش بودجه کل دولت عستند
پتانس��یل تولید درآمد دولت به ش��دت تحت تاثیر نرخ اش��تغال و سهم اشتغال در 
بخش رس��می قرار دارد. با این وجود، میزان تولید ناخالص داخلی کش��ور، نرخ مالیات و 
درآمد کلی را تعیین نمی کند )منتیر و مهیوس ۲0۱۴(. بس��یاری از کش��ورهای با درآمد 
پایین و متوس��ط  اقداماتی را برای بهبود جمع آوری درآمد، مانند تقویت نهادهای اداری 
مالیاتی، کاهش معافیت هایی که اهداف سیاسی مشخصی را دربر نمی گیرند؛ توسعه پایه 
مالیات ه��ای خ��اص مانند مالیات بر ارزش افزوده )VATs۲( و مالیات بر درآمد ش��رکت ها 
در نظر می گیرن��د )صندوق بین المللی پول ۲0۱۱b(. ای��ن اقدامات همچنین می توانند 
منبع مهمی از درآمد جدید برای بخش سلامت باشند. برای مثال، غنا با چنین اقداماتی 
موفقیت هایی را به همراه داشته است و درآمد بیشتری را برای بخش بهداشت و درمان به 

ارمغان آورده است )کادر ۳,۱(.
 بس��یاری از کش��ورهای با درآمد پایین تر با اس��تفاده از کمک های توسعه، به شکل 

1. International Monetary Fund
2. value-added taxes

تصویر 3.1 تولید درآمد به عنوان سهم تولید ناخالص داخلی، گروه درآمد، 2012
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Figure 3.1  Revenue Generation as a Share of GDP, by Income Group, 2012
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Source: World Bank 2015.

exemptions that do not serve a clear policy purpose; and broadening the base 
of specific taxes, such as value-added taxes (VATs) and corporate income 
taxes, among others (IMF 2011b). These measures can also be an important 
source of new revenue for the health sector. Ghana, for example, has had 
some success with such measures, with the increased revenue benefiting the 
health sector even as the share of health in the government budget has 
declined (box 3.1).

Many lower income countries rely on development assistance, in the form of 
grants and loans, to support their economies and government budgets, enabling 
greater investment in social and physical infrastructure. If development assis-
tance is significant, the macroeconomic and fiscal context are also affected by 
expected inflows of development assistance, the reliability and flexibility of these 
funds, and how the government responds with any changes in macroeconomic 

Box 3.1   Revenue Collection Policies and the Government Health Budget in 
Ghana

While the government was exploring potential new fiscal space for health in Ghana in 2009, 

new measures were being planned to improve the country’s revenue generation effectiveness, 

including a new integrated revenue authority, reducing tax waivers and exemptions for foreign 

direct investment, a new communications service tax, and tightening tax enforcement 

(IMF 2011a). The potential additional revenue was considered to be an important source of new 

fiscal space for health, particularly when compounded by increased revenue expected from 

economic growth. Of new potential fiscal space for health, between 11 and 32 percent was es-

timated to be directly attributable to improved revenue collection. In fact revenue collection 

rates did improve (from 15.4 to 19.4 percent of GDP between 2009 and 2011), and the health 

budget increased, even while the share of the total government budget allocated to health 

stagnated.

box continues next page

جمع آوری درآمد به عنوان درصدی از تولید ناخالص داخلی
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مس��اعدت های مالی و وام، ب��ه حمایت از اقتصاد و بودجه دولتی خ��ود اقدام نموده و به 
سرمایه گذاری بیشتر در زیرساخت های اجتماعی و فیزیکی کمک می کنند. اگر کمک های 
توس��عه قابل توجه باشد، زمینه های مالی و اقتصاد کلان نیز تحت تأثیر جریان های مورد 
انتظار کمک های توس��عه، قابلیت اطمینان و انعطاف پذیری این صندوق ها و نحوه پاسخ 
دول��ت با هر تغییری در سیاس��ت های اقتصاد کلان و مالی قرار می گیرند. ش��واهدی در 
سطح جهان وجود دارد؛ هر چندکه کمک های توسعه به طور کلی در بلند مدت به رشد 
اقتصادی کمک می کند، اما در تأثیر بر بس��یج منابع داخلی و درآمد کل مالیات متفاوت 
اس��ت )بندیک، سریولی، گوبتا  و ماتهورا، ۲0۱۲ فاجرناس  و روبرت  ۲00۴(. پیامدهای 
اقتص��اد کلان و مال��ی به ترکیب، ثبات، انعطاف پذیری و محیط سیاس��ی و س��ازمانی و 

کمک های قابل اطمینان در کشور حساس هستند )بندیک و همکاران ، ۲0۱۲(.
زمانی که مصارف دولت، از جمله مصارف سلامت، زمینه های کلان اقتصادی و مالی 

کادر 3.1 سیاسلت های جملع آوری درآملد و بودجه سللامت 

دولت در غنا
در حال��ی که دولت در س��ال ۲00۹ به بررس��ی امکان بالق��وه فضای جدید 
مالی برای س��لامتی در غنا پرداخت، اقدامات جدیدی برای بهبود اثربخشی تولید 
درآمد کش��ور، از جمل��ه ادغام مجدد درآمد، کاهش خس��ارات مالیاتی و معافیت 
برای س��رمایه گذاری مستقیم خارجی، س��رویس ارتباطی جدید مالیات و تشدید 
در اج��رای مالیات به عمل آمد )صندوق بین المللی پ��ول  ۲0۱۱a(. درآمد بالقوه 
اضافی به عنوان منبع مهم فضای مالی جدید برای سلامتی محسوب می شود، به 
ویژه هنگامی که افزایش درآمد همراه و حاصل از رش��د اقتصادی اس��ت. از فضای 
جدید بالقوه مالی برای سلامتی، بین ۱۱ تا ۳۲ درصد، به طور مستقیم به افزایش 
جمع آوری درآمد اختصاص یافت. در واقع با وجود این که سهم کل بودجه دولت 
برای سلامت دچار رکود شد میزان جمع آوری درآمد )از ۱۵,۴ به ۱۹,۴ درصد از 
تولید ناخالص داخلی بین سال های ۲00۹ تا ۲0۱۱( بهبود یافت و بودجه سلامت 

افزایش یافت.
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را نادیده می گیرد، عواقب آن می تواند برای سلامت عمومی اقتصاد و رفاه خانواده ها شدید 
باش��د. اگر هزینه های دولت از درآمد پیش��ی گیرد و بدهی ها بی��ش از حد افزایش یابند، 
پرداخت سود و بهره افزایش می یابد و گرفتن وام برای دولت به دلیل نرخ بهره بالاتر ممکن 
است مشکل تر شود. زمانی که توانایی دولت برای تأمین بودجه برنامه های آن بسیار کاهش 
یابد،  این الگو می تواند به بحران مالی تبدیل شود بنابراین بایستی تنظیمات مالی )کاهش 

شدید مصارف یا افزایش درآمد( در راستای کنترل بدهی ها انجام شود )کادر ۳,۲(.
در حالیکه توافق عمومی وجود دارد که ثبات اقتصاد کلان برای رشد اقتصادی مهم 
است و دولت ها نیازمند حفظ سلامت مالی می باشند، آگاهی روبه رشدی نیز وجود دارد 
که سیاست های خیلی سختگیرانه در اقتصاد کلان می تواند نه تنها برای عدالت و حمایت 
اجتماعی بلکه بر رشد اقتصادی نیز پیامدهای منفی داشته باشد. در میان این موقعیت ها، 
تعادل مناسب بس��ته به هر کشوری متفاوت بوده و قابل بحث است )صندوق بین المللی 
پ��ول ۲006؛ گولدبروق  -۲007(. در هر صورت، کش��ورهایي ک��ه مدیریت مالي خوب را 
حفظ مي کنند انعطاف پذیري بیشتري براي استفاده از سیاست مالي به عنوان ابزاري براي 

محافظت از خانوارها در زمان رکود اقتصادي دارند )کادر ۳,۳(.

تصویر B3.1.1 پیش بینی فضای مالی برای سلامت در غنا، 2015-2009

لت
  دو

مت
سلا

ای 
نه ه

هزی

Macroeconomic and Fiscal Context: The Potential Government Resource Envelope for Health 17

Health Financing Policy • http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0796-1 

Figure B3.1.1 Projections of Fiscal Space for Health in Ghana, 2009–15 

Without revenue enhancements With revenue enhancements
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Sources: Schieber et al. 2012; WHO 2013; World Bank 2015. 

and fiscal policy. There is evidence globally that while development assistance 
generally contributes to economic growth over the long term, the effect on 
domestic resource mobilization and total tax revenues varies (Benedek, Crivelli, 
Gupta, and Muthoora. 2012. Fagernas and Roberts 2004). The implications for 
the macroeconomic and fiscal context will be sensitive to the composition, 
stability, flexibility and fungibility of aid, and the political and institutional envi-
ronment in the country (Benedek et al. 2012).

When government spending, including health spending, ignores the macro-
economic and fiscal context, consequences can be severe for the general health 
of the economy and for household welfare. If government expenditures exceed 
revenues chronically and debt becomes excessive, interest payments grow, and 
it becomes more difficult for the government to borrow and it may face higher 
interest rates. This pattern can become a fiscal crisis when the government’s 
ability to fund its programs is greatly reduced and fiscal adjustments (drastic 
reductions in spending or increases in revenue) are needed to bring debt under 
control (box 3.2).

Box 3.2   Government Spending Out of Line with Macroeconomic and Fiscal 
Realities in Ghana

Ghana has experienced relatively robust economic growth for more than a decade. How-

ever, a sharp fiscal expansion between 2004 and 2008, and particularly the election year 

2008, destabilized the economy, which was also hit by the global financial crisis. Public 

box continues next page

بدون افزایش درآمد               با افزایش درآمد

منابع: اسکیبر و همکاران. ۲0۱۲؛ WHO ۲0۱۳؛ بانک جهانی ۲0۱۵.
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سوالات کلیدی و منابع لازم برای درک زمینه های مالی و اقتصاد کلان 
فرصت ه��ا و محدودیت ه��ای حوزه اقتصاد کلان را می توان با بررس��ی روند اندازه و 
نرخ رش��د اقتصاد، اثربخشی تولید درآمد دولت و میزان انعطاف پذیری دولت در اخذ وام 
ش��ناخت. در بعضی از کشورهای با درآمد پایین نیز ممکن است تاثیر کمک های اهدایی 
روی وضعیت اقتصاد کلان اهمیت داشته باشد. سوالات کلیدی، شاخص های اندازه گیری 
و منابع لازم برای درک وضعیت مالی و اقتصاد کلان در جدول ۳,۲ جمع آوری شده است.

اولویت های مصارف و بودجه دولت
  رش��د اقتصادی اغلب به تنهایی برای افزایش واقعی مصارف سلامت در دولت برای 

کادر 3.2 مصلارف غیرمنطبق دولت بلا واقعیات مالی و اقتصاد 
کلان در غنا

غنا طی بیش از یک دهه رش��د اقتصادی نس��بتا قوی داش��ته اس��ت. با این 
حال، گس��ترش مالی شدید بین سال های ۲00۴ و ۲008 و به ویژه سال ۲008، 
اقتص��اد را ناب��ود کر  و با بحران مالی جهانی نیز به آن آس��یب وارد ش��د. رش��د 
هزینه های عمومی ۵۵ درصد یا ۴,۴ درصد از تولید ناخالص داخلی و بودجه بخش 
سلامت دولت از 0,۹۳ به ۲,۵0 درصد از تولید ناخالص داخلی افزوده شد. بنابراین، 
سیاس��ت های کل مصارف دولت نادیده گرفته شده و واقعیت های کلان اقتصادی 
و مالی به بحران نزدیک ش��ده بود. اس��تفاده از حقوق و دستمزد در بخش دولتی، 
زیاد، کس��ری بودجه نزدی��ک به ۱۵ درصد، تولید ناخال��ص داخلی و تورم به ۲0 
درصد رسید. برنامه تثبیت و اصلاح اقتصادی توسط حکومت در سال ۲00۹ انجام 
شد و تأثیرات مثبتی بر سلامت کلی اقتصاد گذاشت. با این وجود، عدم تعادل در 
سال ۲0۱۴ دوباره ظاهر شد، و مجددا غنا مجبور شد برنامه تثبیت اقتصادی را در 

دستور کار خود قرار دهد.
منابع: کاشین، اسکیبر، و میکا  ۲0۱۱ ؛ صندوق بین المللی پول ۲0۱۴
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کادر 3.3 سیاست های ضد دوره ای و هزینه های سلامت

استفاده از سیاست های کلان اقتصادی و مالی برای رشد و حمایت از سلامت 
و رفاه مردم، در زمان رکود اقتصادی اهمیت ویژه ای دارد. در طول این دوره ها، نیاز 
به خدمات اجتماعی مانند مزایای بیکاری و حمایت از سلامت و کاهش آسیب های 
رکود اقتصادی برای جامعه اس��ت. بنابرای��ن، در حالی که قراردادهای اقتصادی و 
درآمده��ای دولتی کاهش می یابند، نیاز به افزایش مصارف دولت بیش��تر اس��ت. 
نیازه��ای مصارف دولت به طور معم��ول در جهت مخالف عملکرد اقتصاد حرکت 
می کنند. زمانی که مصارف دولت در جهت حمایت از نیازهای جامعه باشند نه در 
 )countercyclical( " جهت رش��د اقتصادی، از آن به عنوان مصارف " ضد دوره ای
یاد می ش��ود. هدف از سیاس��ت های ضد دوره ای خنثی کردن تأثیرات اجتماعی 
چرخه های رکود اقتصادی با افزایش مصارف و صدور مجوز کسری بودجه در طول 

رکود اقتصادی می باشد.
ش��واهد زیادی وج��ود دارد که مصارف ض��د دوره ای در طول بحران ها برای 
حفاظت از س��لامت جمعیت و کاهش ریس��ک مالی خانوار در ارتباط با نیازهای 
سلامت، حیاتی است. با این حال، در تعدادی از کشورها، تعهدات مربوط به اهداف 
کوتاه مدت مالی، موسس��ات مالی ضعیف دولتی و دسترس��ی محدود به بازارهای 
اعتباری، مانع توانایی دولت در ارائه پاس��خ های ضد دوره ای در س��لامت می شود. 
از س��وی دیگر، کش��ورهایی که سیاس��ت های اقتصاد کلان و مالی را با دقت در 
طول دوره های با عملکرد اقتصادی قوی مدیریت می کنند، ظرفیت بیشتری برای 

سیاست های ضد دوره ای در طول رکود دارند.
منابع: گودرون و اسکیمید –هیبل  ۲008 ؛ ویلینی  و اسکیمیتز  ۲0۱۴ .
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درک زمینه های مالی و اقتصاد کلان

شاخص هاسوالات کلیدی

اقتصاد چقدر بزرگ اس��ت، سرعت رشد آن چگونه 
اس��ت، آیا اس��اس ثب��ات و توس��عه آن مبتننی بر 

چیست؟

سرانه تولید ناخالص داخلی )قیمت ثابت( 
سرانه نرخ رشد تولید ناخالص داخلی

نرخ تورم
نرخ اشتغال

دول��ت چقدر در تبدیل رش��د اقتص��ادی به درآمد 
توانمند است؟

جمع آوری درآمد به عنوان درصدی از تولید ناخالص 
داخلی

سیاست های بهبود جمع آوری درآمد

کمک به توس��عه چقدر در درآم��د کلی دولت مهم 
است؟

کمک های دریافتی برای توسعه از خارج از کشور به 
عنوان درصدی از تولید ناخالص داخلی

کمک های دریافتی برای توسعه از خارج از کشور به 
عنوان درصدی از کل درآمد دولت 

می��زان انعطاف پذیری دولت برای اخ��ذ وام جهت 
تأمین مالی اولویت های مصارف چقدر است؟

بده��ی ناخالص به عنوان درص��دی از تولید ناخالص 
داخلی 

کس��ری بودجه به عنوان درصدی از تولید ناخالص 
داخلی

شاخص های توسعه جهانی
http://data.worldbank.org/data-catalog/world-development- indicators

مجموعه اول شاخص های توسعه بانک جهانی از منابع بین المللی رسمی و شناخته شده تهیه شده است. این شاخص ها دقیق ترین و به 
روزترین اطلاعات توسعه در دسترس را ارائه می دهد و شامل برآوردهای ملی، منطقه ای و جهانی است.

ارزیابی هزینه های عمومی سلامت از دیدگاه فضای مالی در بانک جهانی
http://documents.worldbank.org/curated/en/2010/02/12614836/ Assesing-public-expenditure-health-fiscal-space-

perspective

این سند یک چارچوب مفهومی ساده برای ارزیابی فضای مالی سلامت و یک نقشه راه برای نشان دادن چنین ارزیابی های را فراهم می کند.
زمینه های کلان مالی و معلومات تأمین مالی سلامت

http://documents.worldbank.org/curated/en/2013/05/17984788/europe-central-asia-macro-fiscal- context-health-financing-

factsheets-much-can-country-spending-health

برگه های اطلاعاتی از نمایه های گرافیکی 14ش��اخص کلیدی مرتبط با محیط مالی بزرگتری که یک نظام س��لامت در آن فعال اس��ت، 
اس��تفاده می کنند. تعریف هر ش��اخص و همچنین راهنمای تفسیر هر یک در زمینه فضای مالی سلامت در تمام برگه های اطلاعات ارائه 
شده است. اطلاعات 188 کشور فعال دوره سال 1995 تا سال 2010 در دسترس هستند. داده های مورد استفاده در برگه های اطلاعات از 
شاخص های توسعه جهانی )بانک جهانی(، چشم انداز اقتصاد جهانی )صندوق بین المللی پول( و آمار نوامبر 2012جهانی سلامت )سازمان 

جهانی بهداشت( اخذ شده است. درآمد ناخالص ملی )GNI1( مبتنی بر روش اطلس )در حال حاضر US $( است.

جدول 3.2 سوالات و منابع کلیدی برای درک مفاهیم اقتصاد کلان و مالی

1. gross national income
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دستیابی به اهداف بخش سلامت کافی نیست )کوتزین، کاشین و جاکاب ۲0۱0(. 
    اولویت در بودجه دولت برای سلامت، همراه با رشد اقتصاد کلان، در کشورهایی 
توانمند برای گس��ترش پوش��ش جمعیت، بهبود خدمات و ارائه بهتر حمایت مالی مهم 
اس��ت )میدا و همکاران، ۲0۱۴(. اولویت دادن به س��لامت در بودجه های دولتی، به طور 
گس��ترده ای متفاوت است، اما به طور متوس��ط سهم مجموع کل هزینه های دولتی برای 
سلامت در ۱۵7 کشور ۱۱,۵ درصد می باشد )بانک جهانی ۲0۱۵(. این سهم از ۱,۵ درصد 
)میانمار( تا تقریبا ۲8 درصد )کاس��تاریکا( )شکل ۳,۲( متفاوت است. تاندون و همکاران 
)۲0۱۴( مروری کلی را بر عوامل نظری و تجربی موثر بر روند اولویت دادن به سلامت در 

بودجه انجام داده اند.
یک گام مهم در روند گفت و گوی سیاست های تأمین مالی سلامت، ارزیابی تخصیص 
به سلامت در بودجه در برابر اولویت های سیاسی است و اینکه در صورت لزوم برای تغییر 

تصویر  T 3.2.1 اندونزی: زمینه کلان مالی و اسناد تأمین مالی سلامت
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Table 3.2  Key Questions and Resources to Understand Macroeconomic and Fiscal Context (continued)

government has to borrow. The effect of donor aid on the macroeconomic situ-
ation may also be important in some low-income countries. Table 3.2 summa-
rizes the key questions, measurement indicators, and resources to understand the 
macroeconomic and fiscal context.

Government Budget and Spending Priorities

Economic growth alone is often not sufficient to bring about adequate increases 
in real government health spending to achieve health sector objectives (Kutzin, 
Cashin, and Jakab 2010). Priority in the government budget for health, along 
with macroeconomic growth, has been important in enabling countries to 
expand population coverage, improve service delivery, and provide better finan-
cial protection (Maeda et al. 2014). The priority given to health in government 
budgets varies widely, with the share of total general government expenditure 
allocated to health averaging 11.5 percent across 157 countries (World Bank 2015). 
This share ranged from 1.5 percent (Myanmar) to nearly 28.0 percent 
(Costa Rica) (figure 3.2). Tandon et al. (2014) provide an overview of trends in 

Figure T3.2.1 Indonesia: Macrofiscal Context and Health Financing Fact Sheet 
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تخصیص بیشتری از بودجه به سلامت، چه میزان بودجه وجود دارد. اگر درک روشنی از 
چگونگی شکل گیری بودجه عمومی و تعیین اولویت ها وجود داشته باشد، بخش سلامت 
در طول فرآیند مذاکره برای بودجه در جایگاه بهتری قرار می گیرد. همچنین مفید است 
که مناطق خاصی از مصارف را شناسایی کنید که می توانند به دلیل ناکارآمد و یا تشدید 

نابرابری به طور قابل ملاحظه ای به سلامت منتقل شوند.

فرآیند فرمول بندی بودجه
در جریان فرایند تصویب بودجه، دولت ها سعی می کنند نیازهای مصارف را با توجه 
به محدودیت منابع براس��اس نیازهای وزارتخانه ها تقس��یم کنن��د، در حالی که در عین 
حال اطمینان حاصل ش��ود که منابع به اولویت های سیاسی اختصاص یافته است. فرایند 
شکل گیری بودجه ها و تعیین اولویت های مصارف برای هر کشوری ویژه است. با این حال، 
یک ویژگی مشترک در کشورهای با درآمد پایین، این است که فرآیندهای موجود اغلب 
اولویت های میان مدت مش��خصی که به طور موثر از طریق بودجه های سالانه اجرا  شوند 
را ایج��اد نمی کنند )گولدبروق  ۲007؛ اب��خ –نکروماه ، دینکلو، ابور ۲00۹(. این موضوع 
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priority given to health in government budgets and the theoretical and empirical 
factors affecting priority for health.

An important step in the health financing policy dialogue process is to assess 
the allocation to health in the budget against policy priorities, and whether and 
how much scope exists for shifting a larger share of the budget to health if 
needed. The health sector is in a better position to negotiate during the budget 
process if there is a clear understanding of how the overall budget is formed 
and priorities are set. It is also helpful to identify specific spending areas that 
could feasibly be reallocated to health because they are inefficient or exacer-
bate inequities.

Budget Formulation Process
During the process of budget formulation, governments try to balance the 
spending needs needs of line ministries with overall resource constraints, while 
at the same time ensuring that resources are allocated toward policy priorities. 
The process for how budgets are formed and spending priorities are set is 
highly country-specific. A common feature in low-income countries, however, 
is that existing processes often do not produce clear medium-term priorities 
that are effectively implemented through annual budgets (Goldsborough 2007; 
Abekah-Nkrumah, Dinklo, and Abor 2009). This may be due to fragmented 
budget processes that lack transparency. For example, budgeting for recurrent 
expenditures and capital investment may be fragmented if a separate planning 
ministry is responsible for capital investment. In addition, extra-budgetary 
funds and donor aid flows may not be fully integrated in the budget formula-
tion process (Gupta et al. 2008). These factors reduce transparency and 
accountability and impede the allocation of resources according to priorities, 
and they also create bargaining that is separate from the budget process itself 

Figure 3.2  Health as a Share of Total General Government Expenditure, 2012
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ممکن اس��ت به دلیل فرایندهای بودجه ای ازهم گسیخته ای باشد که فاقد شفافیت لازم 
اس��ت. برای مثال، بودجه بندی برای هزینه های جاری و س��رمایه گذاری ممکن است در 
صورت وجود یک وزارت برنامه ریزی جداگانه مسئول برای سرمایه گذاری، از هم گسیخته 
ش��وند. علاوه بر این، ادغ��ام تأمین مالی اضافی و کمک های اهدایی در فرآیند تش��کیل 
بودجه بن��دی به طور کامل امکان پذیر نمی باش��د )گابتا و هم��کاران ۲008(. این عوامل 
س��بب کاهش شفافیت و پاسخگویی و جلوگیری از تخصیص منابع به اولویت ها می شود 
و همچنین فرصت ایجاد چانه زنی را که جدا از فرایند بودجه می باش��د را فراهم می کنند 
)دابلا –نوریس و همکاران ۲0۱0(. در حال حاضر از هم گسیختگی و عدم شفافیت کامل 
در روند بودجه، اغلب وضعیت مؤثر بسیاری از وزارتخانه های بهداشت را تضعیف می کند.

فرایندهای تعیین سقف مصارف و نیازهای بودجه می تواند به طور موازی اتفاق بیفتد 
و اغلب برای وزارتخانه های بهداش��ت دشوار است که بر میزان بودجه تعیین شده توسط 
مقامات بودجه مرکزی تأثیر بگذارند. حتی شفافیت های کمتر تنظیمات بودجه سالانه که 
در خارج از فرایند تعیین اولویت های رس��می نیز صورت می گیرد، اغلب بخش سلامت را 

در معرض خطر بیشتر قرار می دهد )گولبروق  ۲007(.
درک جریان کمک های قابل توجه توس��عه به بخش سلامت نیز می تواند وضعیت این 
بخش در روند بودجه را تضعیف کند. کمک خارج از بودجه به سلامت، این بخش را در موارد 
کمبود بودجه دولت در معرض کاهش س��هم واقعی خود ق��رار می دهد )فرگ و همکاران، 
۲00۹(. ش��ناخت و محاس��به جریان های خارجی وارده به نظام سلامت هر کشور، یکی از 

مولفه های اصلی گفتگو در مورد سیاست های موثر در زمینه تأمین مالی سلامت است.

شناسایی سهمیه اختیاری بودجه دولتی
محدوده افزایش سهم کل بودجه اختصاص یافته به سلامت، بخشی از سهم بودجه ای 
است که اختیاری است یا هزینه های اجباری را دربر نمی گیرد. اقلام هزینه ای غیراختیاری 
عبارتند از پرداخت سود به بدهی، دستمزد کارمندان دولت، حقوق بازنشستگی و کمک های 
اجتماعی و سایر مصارف دیگر که توسط قانون تعیین شده است. پس از آنکه اقلام بودجه 
غیراختیاری تحت پوش��ش قرار گرفت، بودجه اختیاری اس��ت که بین بخش های مختلف 
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اختصاص داده می شود. مصارف دستمزد به طور خاص مخارج غیراختیاری است که اغلب 
اولویت مخارج دولت در حوزه هاي دیگر را تحت تاثیر قرار مي دهد. بدهی عمومی و پرداخت 
بدهی )پرداخت بهره( نیز یک محدودیت عمده است. ابتکارهای کمک به بدهی، که باعث 
کاه��ش میزان پرداخت بدهی های دولت می ش��ود و بنابرای��ن هزینه های غیراختیاری را 
کاهش می دهد، فرصت مهمی برای تخصیص آن به مصارف بیشتر سلامت هستند. شناخت 
س��هم واقعی بودجه که برای مصارف اختیاری در دسترس است می تواند بستر واقعی برای 

گفت و گو در خصوص سیاست های تأمین مالی سلامت فراهم کند )کادر ۳,۴(.

شناسایی حوزه های خاص در بودجه برای تخصیص مجدد
تنظیم اولویت در بودجه باید منعکس کننده اصولی باشد که تمام منابع در بالاترین 
میزان ارزش )بهره وری( خود اس��تفاده می ش��وند و خانوارهای ضعیف از مصارف ناکارامد 
دولتی بهره مند می ش��وند. در بودجه اختیاری، برخی از هزینه ها ممکن اس��ت ناکارآمد 
باشند یا نارسایی ها را تشدید کنند، از این رو پتانسیل گفتگو در مورد آنها جهت اختصاص 
مجدد به سلامت را دارند )صندوق بین المللی پول  ۲0۱۱b(. برای مثال بعضی از یارانه ها 
و معافیت های مالیاتی از سوی فشارهای سیاسی یا بنا به مصالح وجود دارند که می توانند 

علاوه بر هدر رفت درآمد؛ ناعادلانه و ناکارآمد نیز باشند.
به ویژه، یارانه های انرژی به شدت ناکارآمد هستند، که منجر به مصرف بیش از حد 
س��وخت و کاهش انگیزه های سرمایه گذاری در انرژی های تجدید پذیر می شوند )صندوق 
بین المللی پول  ۲0۱۳(. یارانه های س��وخت اغلب ب��رای بهره مندی خانواده های با درآمد 
پایین و متوس��ط در نظر گرفته می ش��وند، اما اغلب ثروتمندان، که سرانه بیشتر مصرف 
انرژی دارند از آنها بهره مند می ش��وند )IEG ۲008(. در بودجه بس��یاری از کشورهای با 
درآمد پایین و متوسط کاهش یارانه های غیرمولد و معافیت های مالیاتی می توانند درآمد 

بیشتری را برای سلامتی به ارمغان آورند )باکس ۳,۵(.

درک پیامدهای تمرکززدایی مالی
تمرکززدایی مالی شامل تفویض برخی مسئولیت های مربوط به هزینه ها یا تولید درآمد 
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به سطوح پایین )فرعی( دولت است. تمرکززدایی مالی به یک روند عمده در سراسر جهان 
تبدیل ش��ده اس��ت، با این ایده که انتقال قدرت و منابع به سطوح محلی دولت، در بعضی 
موارد منجر به نزدیک شدن تصمیمات به رای دهندگان و تطابق بهتر بین تخصیص منابع 
و نیازهای محلی خواهد شد. اصطلاح تمرکززدایی برای توصیف تعدادی از اصلاحات مربوط 
به انتقال قدرت مالی، اداری یا سیاسی برای برنامه ریزی، مدیریت و یا ارائه خدمات از سطح 
دولت مرکزی به س��طوح محلی استفاده شده است )بوسرتو همکاران، ۲000( با این حال، 

تصویر B3.4.1 سهم اختیاری بودجه دولت و تخصیص آن به سلامت در کنیا، 2012-2006
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Box 3.4   Increasing the Discretionary Share of the Government Budget in Kenya

In 2006 only 65 percent of Kenya’s general government budget was discretionary. This bud-

getary rigidity made it difficult for the government of Kenya to allocate funds to policy pri-

orities. Between 2006 and 2012 the discretionary share of the budget increased to almost 90 

percent. The increased flexibility made it possible to increase the budget share for health 

from a low of 4.3 in 2007 to 8.0 percent in 2012.

Figure B3.4.1 The Discretionary Share of the Government Budget and Allocation to Health 
in Kenya, 2006–12 
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renewable energy (IMF 2013). Fuel subsidies are often intended to benefit 
lower- and middle-income households with lower-priced energy, but most 
often benefit the wealthy, who have higher per capita energy consumption 
(IEG 2008). Reducing unproductive subsidies and tax exemptions could 
make more room for health in the budget in many low- and middle-income 
countries (box 3.5).

Understanding the Implications of Fiscal Decentralization
Fiscal decentralization involves shifting some responsibilities for expenditures 
and/or revenue generation to lower (subnational) levels of government. Fiscal 
decentralization has become a major trend worldwide, with the idea that trans-
ferring authority and resources to local levels of government, in some cases 
bringing decisions closer to voters, will lead to a better match between resource 
allocation and local needs. The term decentralization has been used to describe 
a variety of reforms related to the transfer of fiscal, administrative, and/or 
political authority for planning, management, or service delivery from the cen-
tral government level to subnational levels (Bossert et al. 2000). However, 
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سهم بودجه دولتی که اختیاری است 
سهم سلامت در کل هزینه عمومی دولت

کادر 3.4 افزایش سهم اختیاری بودجه دولتی در کنیا
در س��ال ۲006 تنها 6۵ درصد بودجه عمومی دولت کنیا اختیاری بود. این 
بودجه غیرمنعطف دولت کنیا تأمین منابع مالی برای مقاصد سیاس��ی را دش��وار 
کرده بود. بین سال های ۲006 و ۲0۱۲ سهم اختیاری بودجه تا حدود ۹0 درصد 
افزایش یافت. انعطاف پذیری بیش��تر باعث ش��د که س��هم بودجه برای سلامت از 

کمترین یعنی ۴,۳ در سال ۲007 به 8 درصد در سال ۲0۱۲ افزایش یابد.

منبع: کنیا، وزارت تحول و برنامه ریزی ۲0۱۳.
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تمرکززدایی می تواند تلاش برای افزایش بودجه دولتی به بخش س��لامت را تضعیف کند، 
زیرا اولویت  سیاست های ملی در فرایندهای بودجه محلی قابل مشاهده نیست )باکس ۳,6(.

پیامدهای هزینه های س��لامت و اولوی��ت در کل بودجه دولت در حالت غیرمتمرکز 
هم در مس��ئولیت تولید درآمد و هم در مسئولیت هزینه ها متفاوت است )کادر ۳,7(. در 
حالی که تصمیم گیری های مربوط به هزینه در س��طح محلی به وسیله مقامات )همراه با 
منابع کافی دولتی(، موجب بهبود در تخصیص سلامت در برخی موارد می شود )اوچیمورا 
و جوتین��گ ۲007(، انتقال مس��ئولیت برای تولید درآمد به س��طح محلی منجر به تکه 
تکه شدن تأمین مالی س��لامت، محدود کردن انباشت و احتمالا موجب تشدید نابرابری 
می گردد )کوتزین، کاش��ین، و جاکاب ۲0۱0(. در بسیاری از کشورهای با درآمد پایین و 
متوس��ط، پایه مالیاتی در سطح محلی ضعیف است و وابستگی دولت مرکزی به یارانه ها 

برای تأمین مالی اولویت های هزینه ای مانند سلامت وجود دارد.

کادر 3.5 فرصت های برای افزایش اولویت سلامت در بودجه 
دولت اندونزی

در اندون��زی، یارانه های س��وخت، بار عظیمی بر بودج��ه دولت مرکزی وارد 
می کنن��د و دیگ��ر اولویت های مص��رف را از بی��ن می برند، در حالی که بیش��تر 
خانواده های ثروتمند از آن بهره می برند. س��هم بودجه مصرفی یارانه های سوخت 
اغلب بیش از جمع س��هم اختصاص داده شده به سلامت و آموزش است. در سال 
۲006، اندونزی یارانه های سوخت و میزان بدهی را کاهش داد، که منجر به بهبود 
کلی فضای مالی و افزایش ۲0 درصدی در کل هزینه های دولت شد. با این حال، 
یارانه های س��وخت همچنان ۲0 درصد کل بودجه کش��ور را به خودش اختصاص 
می داد. یک حرکت جس��ورانه توس��ط رئیس جمهور تازه انتخاب شده، یارانه های 
س��وخت را تا پایان سال ۲0۱۴ بیش از ۳0 درصد کاهش داد. رئیس جمهور قول 
داد که منابع پس انداز ش��ده را به اولویت های توس��عه اندونزی، از جمله سلامت، 

اختصاص دهد.
منبع: بی و همکاران. ۲0۱۳
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کادر 3.6 تمرکززدایی مالی و اولویت سلامت در بودجه کشور 
برزیل

در برزیل، طبق قانون حداقل س��هم بودجه به سلامت اختصاص می یابد. در 
س��ال ۱۹۹6 بود که قانون بیشتر مس��ئولیت مدیریت و تأمین مالی سلامت را به 
ایالت ه��ا و ش��هرداری ها انتقال  داد. ایالت ها و ش��هرداری ها به ترتیب ملزم بودند 
حداقل ۱۵ و ۱۲ درصد از کل بودجه خود را برای س��لامت اختصاص دهند. برای 
دولت فدرال، مقدار تخصیص س��ال مالی قبلی، با رعایت و تنظیم تغییرات اسمی 
تولید ناخالص داخلی باید حفظ ش��ود. اگرچه ش��هرداری ها به طور مداوم الزامات 
بهداش��تی مورد نیاز خود را دارند. س��طح مصارف در سطوح ایالت و فدرال حفظ 
نش��ده است. به طور خاص در س��طح ایالت، تفسیر گسترده ای از مصارف سلامت 
برای تأمین بودجه نظام سلامت یکپارچه انجام می شود )SUS۱(. نتیجه این موارد 
یک دهه رکود در س��هم مجموع کل هزینه های اختصاص یافته دولت به سلامت 

بود، و تنها در سال های اخیر تاحدودی افزایش یافته است.

Macroeconomic and Fiscal Context: The Potential Government Resource Envelope for Health 25
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spending has not kept up at state and federal levels. At state level in particular, a broad inter-

pretation of health spending has eroded resources available to fund the Unified Health Sys-

tem (Sistema Único de Saúde, SUS). The result was a decade of stagnation in the share of 

total government spending allocated to health, with a boost only in recent years.

Figure B3.6.1 Health as a Share of the Total Government Budget in Brazil, 2000–12 
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Sources: Maeda et al. 2014; WHO Bulletin 2010.

Box 3.7   Fiscal Decentralization and Reprioritizing Health in the Government 
Budget in India and Vietnam

In India, although a specific pledge was made to increase public health spending as a share 

of GDP, fiscal decentralization has proven to be a barrier to achieving this goal. The prime 

minister pledged to increase public spending on health to 2–3 percent of GDP by 2012, up 

from about 0.9 percent of GDP in 2005. Although public financing for health has increased 

in recent years, the target has proven challenging to reach largely because of India’s decen-

tralized federal structure. Health is a “state subject,” and aggregate state-level spending aver-

ages about 75 percent of total central and state health spending combined. For India to real-

ize its health spending target, state health spending would have had to increase by 22–38 

percent per year since 2005, virtually an impossible scenario.

In Vietnam, on the other hand, fiscal decentralization has not kept the government from 

achieving its legislated pledge to increase the share of the government budget allocated to 

health. Spending authority has been assigned to subnational governments since the first 

box continues next page

Box 3.6   Fiscal Decentralization and Priority for Health in the Budget in Brazil 
(continued)
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تصویر B3.6.1 سلامت به عنوان بخشی از بودجه کل دولت در برزیل، 2000-2012
. ۲0۱0 WHO منابع: میدا وهمکاران ۲0۱۴؛ بولتن   

1. Sistema Único de Saúde
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 کادر 3.7 تمرکززدایی مالی و اولویت بندی مجدد سللامت در 
بودجه دولت هند و ویتنام

در هند، اگرچه تعهد خاصی برای افزایش مصارف سلامت عمومی به عنوان 
سهمی از تولید ناخالص داخلی وجود دارد، اما ثابت شده است که تمرکززدایی 
مالی مانع دس��تیابی به این هدف می شود. نخس��ت وزیر متعهد شد که سهم 
سلامت از مصارف عمومی تا سال ۲0۱۲ تا ۲-۳ درصد از تولید ناخالص داخلی 
افزایش یابد که از حدود 0,۹درصد تولید ناخالص داخلی در سال ۲00۵ افزایش 
یافته است. گرچه، به طور عمده به دلیل ساختار فدرال غیرمتمرکز هند هدفی 
چالش��ی می باش��د اما در س��ال های اخیر تأمین مالی از بودجه عمومی برای 
س��لامت افزایش یافته است. س��لامت یک "موضوع دولتی است" و در مجموع 
دولت مرکزی و ایالتی حدود 7۵ درصد از کل مصارف سلامت را بر عهده دارند. 
در هند به منظور واقعی نمودن موضوع، مصارف س��لامت ایالت ها بایس��تی از 
سال ۲00۵ تاکنون ۲۲ تا ۳8 درصد افزایش می یافت که یک سناریوی تقریبا 

غیرممکن بود.
در ویتنام، از س��وی دیگر، تمرکززدایی مالی، دستیابی دولت از عمل به تعهد 
قانونی خود برای افزایش س��هم بودجه دولتی اختصاص یافته به سلامت را حفظ 
کرده اس��ت. به دین نحو که از ابتدای برنامه پنج س��اله در س��ال ۱۹78، اختیار 
مصارف به دولت های محلی واگذار ش��د؛ در حالی که مس��ئولیت تولید درآمد به 
عهده دولت ملی اس��ت. مدیریت مرک��زی و اختصاص مجدد درآمد به ایالت ها به 
حفظ ثبات سهم سلامت در کل بودجه کمک کرده است. افزایش مصارف سلامت 
دول��ت به صورت مطلق و به عنوان س��همی از کل مص��ارف دولت، امکان افزایش 
یارانه ها و پوشش سیستم بیمه سلامت ملی را فراهم نموده است. کمک های مالی 
دولت برای گروه های هدف )یارانه ای( از سال ۲00۵ به شدت افزایش یافته است و 
در حال حاضر ۴0 درصد از درآمد حاصل از سیستم بیمه سلامت ملی )NHI۱( را 

تشکیل می دهد، که از ۵ درصد در سال ۲00۵ به این مقدار رسیده است.

1. National  Health Insurance
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سوالات کلیدی برای درک فرایند بودجه و تنظیم اولویت ها
فرآیند بودجه ریزی دولت و تعیین اولویت ها می تواند با بررس��ی روند کل بودجه دولت، 
سهم در دسترس آن برای مخارج اختیاری و چگونگی تنظیم مقررات بودجه درک گردد. برای 
شناس��ایی فرصت های بازتخصیص سهم بیشتری از بودجه برای بخش سلامت، می توان اقلام 
هزینه بودجه را برای شناس��ایی موارد ناکارآمد )باستفاده از تجزیه و تحلیل سرمایه گذاری( یا 
شناسایی موارد تشدید کننده نابرابری  )تحلیل ایجاد سود( در دستور کار قرار داد. جدول ۳,۳ 

سوالات و منابع کلیدی برای درک فرآیند بودجه ریزی و تعیین اولویت ها را خلاصه می کند.

توجه 
۱. وضعی��ت مالی دولت، مبتنی بر توانایی فعلی و آینده دولت برای تأمین مالی برنامه های 
خ��ود با درآم��د و یا با وام های دریافتی می باش��د. بنابراین موقعیت مالی دولت براس��اس تعادل 
درآمدها و هزینه ها در طول زمان، اعتبار لازم برای پرداخت بدهی ها و نرخ بهره تعیین می شود.

تصویر B3.7.1 سلامت به عنوان بخشی از بودجه دولت و پوشش سیستم بیمه سلامت ملی در ویتنام 12-2002

26 Macroeconomic and Fiscal Context: The Potential Government Resource Envelope for Health
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five-year plan in 1978, while revenue generation remains the responsibility of the national 

government. The central management and reallocation of revenues to the provinces has helped 

maintain commitment to health in the overall budget. Government health spending in absolute 

terms and as a share of total government spending have increased, making it possible to ex-

pand subsidies and coverage of the national health insurance system. General government 

budget contributions for subsidized groups have risen sharply since 2005 and now account for 

40 percent of the revenue of the National Health Insurance (NHI) system, up from only 5 percent 

in 2005.

Figure B3.7.1 Health as a Share of the Total Government Budget and Coverage of the 
National Health Insurance System in Vietnam, 2002–12
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Box 3.7   Fiscal Decentralization and Reprioritizing Health in the Government Budget in India 
and Vietnam (continued)

Key Questions and Resources to Understand the Budget Process and 
Priority-Setting

The government budget process and priority-setting can be understood by exam-
ining trends in the total government budget and the share of that available for 
discretionary spending, and the political economy of how sector budget ceilings 
are set. To identify opportunities for reallocating a larger share of the budget to 
the health sector, expenditure items can be assessed to identify those that create 
inefficiencies (return on investment analysis) or exacerbate inequities (benefit 
incidence analysis).
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مصوبات دولت برای حمایت از 
سهم سلامت در بودجه دولت

دولت به طورکامل حق بیمه برای فقرا را 
برای ثبت نام در سیستم بیمه سلامت ملی 
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درک فرآیند بودجه و تعیین اولویت

سوالات کلیدی 

کل بودجه دولتی چقدر است و چه مقدار از آن اختیاری است؟ 
نحوه بودجه ریزی و تعیین اولویت ها چگونه است؟

س��هم بودجه از کمک های توس��عه بین المللی و اهدایی چقدر است و در مقابل این موارد چه مقدار 
بودجه سلامت با کاهش مواجه می گردد؟

آی��ا موارد بودج��ه ای وجود دارند که ب��ه دلیل ناکارآمدی و یا تش��دید نابرابری بتوان به س��لامت 
بازتخصیص داد؟

پیامدهای عدم تمرکز مالی برای تخصیص بودجه به بخش سلامت چیست؟

منابع
 سیاست مالی برای سیاست گذاران سلامت

http://documents.worldbank.org/curated/en/2014/03/19487496/fiscal-policy-health-policy-makers
این مقاله خلاصه ای از اصول اساس��ی سیاس��ت مالی را مطرح کرده است. این اصول شامل تصمیات مربوط به وظایف 
دولت، مخارج و تأمین آن اس��ت که بر رشد اقتصادی، اش��تغال، تورم و رفاه اقتصادی تأثیر می گذارند. در نهایت کاربردهای 

خاصی از سیاست مالی در بخش سلامت مورد بحث قرار گرفته است.
بررسی  مصارف عمومی

http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/TOPICS/EXTPUBLICSECTORANDGOVERNANCE/EXT-
PUBLICF
INANCE/0,,contentMDK:20236662~menuPK:2083237~pagePK:148956~piPK:216618~theSitePK:1339564,00.
html

بازنگری مصارف عمومی )PER۱ ( یک ابزار تش��خیصی کلیدی برای ارزیابی اثربخشی تأمین مالی عمومی است. یک 
PER معمولا هزینه های دولت را در طول یک دوره زمانی به منظور ارزیابی سازگاری آنها با اولویت های سیاسی و نتایج مورد 

نظر مورد تحلیل قرار می دهد..
دستورالعمل مدیریت هزینه های عمومی

https://www.imf.org/external/pubs/ft/expend/index.htm
دستورالعمل صندوق بین المللی پول، تجزیه و تحلیل نحوه برنامه ریزی، تهیه و اجرا بودجه

بودجه بندی مبتنی بر نتایج
http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/NEWS/0,,contentMDK:22757604~page PK:64257043~piPK:
437376~theSitePK:4607,00.html

بودجه بندی مبتنی بر نتایج به دنبال تغییر مدیریت بودجه از ورودی ها به خروجی های ملموس و پیامدهای مرتبط با 
اهداف سیاست عمومی است.

جدول 3.3 سـوالات و منابع کلیدی بـرای درک فرایند بودجه و تنظیم اولویت درک فرآیند بودجه و 
تعیین اولویت

1. Public Expenditure Review
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ارزیابی گزینه های افزایش درآمد 
برای بخش سلامت

4فصــــــل

سوالات کلیدی

بعضی از س��والات کلیدی در مورد منابع درآمد بالقوه جدید برای بخش س��لامت به 
شرح زیر است:

* کدام منابع بالقوه درآمد برای بخش س��لامت می تواند منابع مالی یا بودجه  های اضافی 
را ب��ه کارآمد  ترین و موثرترین روش تولید کن��د و حداقل انحراف اقتصاد کلان و مالی را 

ایجاد کند؟
* کدام منابع درآمد جدید در سیاست فعلی اقتصاد کلان و مالی قابل قبول خواهد بود؟

* ک��دام منابع درآمد جدید می تواند درآمد بخش س��لامت را با کارآمدترین و موثرترین 
روش افزایش دهد و حداقل انحراف اقتصاد کلان و مالی را ایجاد کند؟

* کدام منابع درآمد جدید می تواند بدون صرفه جویی در مصارف سلامت دولتی موجود، 
کمک های اضافی را ایجاد کند؟

* کدام منابع درآمدی از لحاظ سیاس��ی قابل اجرا هس��تند و با سایر وظایف تأمین مالی 
سلامت از جمله انباشت منابع و خرید خدمات هماهنگ شده اند؟

در حوزه منابع دولتی برای سلامت، ترکیبی از منابع مالی برای دستیابی به یک پایگاه پایدار 
منابع و افزایش منابع مالی در کارآمدترین و موثرترین روش مهم است. دولت ها می توانند درآمد 
بخش س��لامت را از طریق مالیات )مالیات های ملی و محلی عمومی و مالیات های مش��خص(، 
منابع درآمد غیرمالیاتی و کمک های اهدایی توسعه افزایش دهند. کشورهای متعهد به دستیابی 
یا حفظ پوش��ش همگانی سلامت به منابع متعدد درآمد متکی هستند و ترکیب منابع ممکن 

است در طول زمان، به دلیل چالش های مالی و تغییرات سیستم های سلامت تغییر کند. 
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کادر 4.1 تنوع منابع درآمد برای بخش سللامت: فرانسه، ژاپن 
و غنا

فرانسه دارایی بسیار متنوعی برای تأمین مالی عمومی پوشش همگانی سلامت 
دارد. تا پایان دهه ۱۹۹0، سیستم بیمه سلامت ملی تقریبا به طور انحصاری توسط 
مشمولان حقوق و دستمزد از کارفرمایان و کارکنان تأمین می شد. از سال ۱۹۹8، 
بیش��تر کارکنان مشمول مشاغل حقوق و دس��تمزد با مالیات مشخص شدند و با 
کمک مالی عمومی )CSG۱( جایگزین ش��ده اس��ت، که نه تنها به درآمد حاصل 
از دس��تمزد، بلکه به درآم��د حاصل از دارایی های مالی و س��رمایه گذاری، حقوق 
بازنشستگی، مزایای بیکاری، مزایای معلولیت و قمار نیز متکی هستند. مشارکت 
اجتماع��ی در حال حاضر یکی از اصلی  ترین منابع مالی برای سیس��تم بیمه )۳7 
درصد( اس��ت. علاوه بر این، اخذ مالیات های خاصی از مصرف دخانیات و الکل و 
صنعت داروس��ازی، درآمد پایه را تکمیل می کند. بنابراین درآمد سیستم پوشش 
همگانی سلامت تا حدودی از درآمد دستمزد قطع شده است. با این حال، در حالی 
که این تغییر پایگاه، درآمد بیمه سلامت را گسترش داده است، مقدار واقعی درآمد 

جمع آوری شده را افزایش نداده است )چیورول و همکاران، ۲0۱0(.
در ژاپن منابع پوش��ش همگانی سلامت، ۴۹ درصد از طریق کمک های بیمه 
اجتماع��ی، ۳7 درصد مالیات های عمومی )۲۵ درص��د ملی، ۱۲ درصد محلی( و 
۱۴ درصد از پرداخت از جیب تأمین می ش��ود. در غنا، طرح ملی بیمه س��لامت 
)NHIS۲( از طری��ق بخش اختصاصی مش��مولین مالیات ب��ر ارزش افزوده، حقوق 
اجتماع��ی، کمک های مالی، درآمد حاصل از س��رمایه گذاری و حق بیمه پرداخت 
ش��ده غیرمستقیم توسط افراد مانند کارگران بخش خصوصی و غیررسمی تأمین 

مالی می شود ) اسکیبر و همکاران ۲0۱۲(.
منبع: میدا و همکاران. ۲0۱۴

1. Contribution Sociale Généralisée
2. National Health Insurance Scheme
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اکثر کشورها به ترکیبی از درآمد کلی مالیات در سطوح ملی و محلی، درآمد اختصاصی 
و کمک های بخش خصوصی به هزینه های مراقبت های سلامت، متکی هستند. به طور کلی، 
روندی به طرف تنوع بیشتر منابع درآمد و شواهدی از تغییر در جهت درآمد کلی مالیات و دور 

از پرداخت مالیات بر درآمد )کادر ۴,۱( وجود دارد. 

 ارزیابی منابع درآمدی جایگزین
تمام منابع درآمدی بالقوه برای بخش سلامت شامل تعدادی از گزینه های تجاری در 
اقتصاد توسعه یافته است. تمام مالیات ها مشکلاتی را بر اقتصاد تحمیل می کنند و موجب 
تغییر رفتار مردم می ش��وند. مالیات هایی که حداقل مش��کل را دارند، یعنی حداقل تاثیر 
بر رفتار فردی و فعالیت های اقتصادی می گذارند، انهایی هستند که رایج ترین مبنا )اکثر 
مردم و شرکت ها( و کمترین نرخ بهره را دارند. مالیات ها بر همه افراد بسته به گروه های 
درآمدشان به صورت متفاوت، اعمال می شود. مالیات هایی که تأثیر نسبتا بالاتری بر درآمد 
افراد ثروتمند دارند، مالیات های پیشرونده ای هستند که منجر به بازتوزیع عادلانه تری نیز 

می شوند. به طور کلی، معیارهای ارزیابی و انتخاب منابع درآمد عمومی عبارتند از:
 *کارآی��ی: اثرات اقتصادی؛ برای مثال، تاثیر بر رش��د اقتصادی، عرضه نیروی کار و پس 

انداز / سرمایه گذاری
* عدالت: پیشرونده / پسرونده )صعودی/نزولی(

* سادگی و شفافیت اداری
شواهد از کشورهای با درآمد بالا نشان می دهد که مالیات بر دارایی کمترین عارضه 
برای رش��د را دارد، به دنبال آن مالیات بر مصرف، مالیات بر درآمد ش��خصی و مالیات بر 

.)۲0۱۱b  درآمد شرکت می باشند )صندوق بین المللی پول
مالیات بر درآمد س��رمایه تاثیر ق��وی بالقوه ای بر س��رمایه گذاری دارد. با این حال، 
شواهد مشابه برای کشورهای بادرآمد پایین در دسترس نیستند و تأثیرات کارایی ابزارهای 
مالیاتی جایگزین احتمالا به شدت متناسب با ترکیب فعالیت اقتصادی و قدرت موسسات 
هر کشوری متفاوت است. تاثیر مالیات بر عدالت نیز ممکن است واضح نباشد، زیرا تأثیر 
مالی��ات را نمي ت��وان جداگانه تعیین کرد. "مالیات تهاجمی ممکن اس��ت تنها راه تأمین 
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هزینه های عمومی بس��یار پیشرفته باش��د " )صندوق بین المللی پول ۲0۱۱b(. از سوی 
دیگر، شایستگی مصارفی که از طریق مالیات های جدید یا افزایش یافته تأمین می شود 

ممکن است عواقب منفی را توجیه ننماید. 
تاثیر کلی همه اقدامات مالیاتی و برآورد مصارف مالی که آنها تأمین می کنند اهمیت 

کادر 4.2 ترکیبلی عادلانه از منابلع درآمد برای طرح ملی بیمه 
سلامت در غنا

یک مطالعه اخیر نش��ان می دهد که سیس��تم تأمین مالی نظام سلامت غنا 
پیشرفته است، که عمدتا به دلیل پیشرفت مالیات عمومی است که بخش عمده ای 
از منابع درآمد بخش سلامت را تشکیل می دهد. مالیات بیمه سلامت ملی )بخش 
اختصاص��ی مالیات ب��ر ارزش اف��زوده و هزینه های اجتماعی( ب��ه آرامی در حال 
پیش��روی اس��ت. حق بیمه به دلیل تفاوت های جغرافیایی و طیف گسترده ای از 
معافیت ه��ای حق بیمه متفاوت در نظر گرفته می ش��ود. یک گروه معافیت بزرگ 
ش��امل بزرگسالان بالای 70 سال، کودکان زیر ۱8 س��ال، افراد بیکار، زنان باردار 
و افراد دارای اختلال س��لامت روان وج��ود دارند که از پرداخت حق بیمه به طور 
کامل معاف بوده و به وسیله دولت مرکزی تأمین مالی می شود. از نظر صلاحیت 
طرح ملی بیمه س��لامت نتایج متفاوت است. برخی تحقیقات نشان داده است که 
ثروتمندان تا ۵0 درصد احتمال بیشتری برای ثبت نام در طرح ملی بیمه سلامت 
از فقیرترین ساکنان دارند )جهنو  اپیا و همکاران ۲0۱۱(. با این حال، تأثیر حمایت 
مالی و اثرات آن بر بهره وری، در میان فقرا بیش��تر اس��ت )نگوین، راجکوتا و وانگ 
۲0۱۱؛ اسکیبر و همکاران ۲0۱۲(. اما، بروز مزایای کلی استفاده عمومی از خدمات 
دولتی و خصوصی، بیشتر از طرف اغنیا است. مراقبت های سرپایی بیمارستان در 
بخش عمومی دولتی ضعیف است و مزایای خدمات سلامت در سطح ابتدایی نسبتا 

به طور مساوی توزیع می شود )اکازیلی و همکاران ۲0۱۲(.

منابع: آکاسیلی و همکاران. ۲0۱۲؛ جهنو- اپیا و همکاران ۲0۱۱؛ نگوین، راجکوتا و وانگ ۲0۱۱؛ اسیر ۲0۱۲
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دارد )کادر ۴,۲(. برخ��ی از اقدامات بخش س��لامت ب��رای معرفی یا افزایش مالیات بدون 
درک تاثیر بالقوه بر گس��تره اقتصاد، فقر و عدالت اس��ت. تأثیر نظری مالیات های مختلف 
و یا تاثیرات مش��اهده شده در کشورهای با درآمد بالا ممکن است در کشورهای با درآمد 
پایین وجود نداشته باشد، بنابراین تجزیه و تحلیل دقیق پیش از حمایت از اقدامات تقویت 

درآمد خاص برای بخش سلامت توصیه می شود.

اضافه نمودن منابع درآمد جدید
محدودیت ه��ای اقتصاد کلان، اولویت های رقابتی و ع��دم انعطاف در بودجه، موانع 
بزرگ افزایش مصارف س��لامت دولت هستند. فراتر از موانع مذکور، بعید است منابع "بی 
استفاده ای" وجود داشته باشد که درآمد جدیدی را برای بخش سلامت بدون صرفه جویی 

در منابع موجود به ارمغان بیاورد.
هنگامی که منابع درآمد جدید برای بخش س��لامت شناس��ایی می ش��وند، مقامات 
می توانن��د درآمد جدید را ب��ا کاهش در بخش های دیگر بودجه س��لامت برای مدیریت 
محدودیت ه��ای مالی، جبران کنند. باوجود این گزینه های تأمین مالی نوآورانه باید مورد 
بررسی قرار گیرند و برای این که به عنوان منابع مالی اضافی مورد پذیرش واقع شوند باید 

اقدامات دیگری در جهت جلوگیری از جبران شدن صورت گیرد.

هماهنگی منابع درآمد جدید با انباشت و خرید
برای بخش سلامت، معیارهای اضافی که برای ارزیابی گزینه های درآمد مهم هستند، 
این است که آیا منابع مالی جدید در هماهنگی با سایر وظایف تأمین مالی سلامت )انباشت 
و خرید( هستند و همچنین اینکه آیا منابع مالی جدید پایه درآمد پایدار و قابل پیش بینی 
را فراهم می کنند. مهمتر از همه این است که منابع درآمد چندگانه را بتوان با هم تجمیع 
کرده و به صورت انعطاف پذیر برای اس��تراتژی های خرید موثر اس��تفاده نمود. کشورهای 
ب��ا درآمد پایین و متوس��ط زیادی درآمد مالیاتی را به عن��وان منبع درآمد جدیدی برای 
بخش سلامت انتخاب کرده اند؛ زیرا آنها می توانند در ردیف های غیربودجه ای جمع آوری 
ش��وند و از محدودیت های سیستم های بودجه دولتی که مانع اثربخشی انباشت و خرید 
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می ش��وند جلوگیری شود )کاتزین، کاش��ین و جاکاب، ۲0۱0(. در کشورهای دیگر سهم 
حقوق و دستمزد اختصاص یافته بخش های رسمی به بیمه سلامت، موانع انباشت را ایجاد 
کرده اس��ت )مایده و همکاران، ۲0۱۴(. منابع غیردولتی درآمد، مانند پرداخت از جیب و 
طرح های بیمه اجتماعی یا طرح های داوطلبانه بیمه خصوصی نه تنها ناعادلانه هس��تند، 
بلکه ازهم گس��یختگی را در هر دو کارکرد انباش��ت و خرید سیستم تأمین مالی سلامت 

ملی بوجود می آورند.
ثبات و قابل پیش بینی بودن بودجه، به ویژه برای حمایت از کارکرد خرید راهبردی 
مهم است. خریدار سلامت باید بتواند قراردادهای را با ارائه دهندگان منعقد کرده و میزان 
پرداخ��ت پایدار را تنظیم کند تا ارائه دهندگان بتوانن��د خدمات و الزامات مورد نیاز خود 
را برنامه ریزی کنند. هنگامی که جریان های تأمین مالی به صورت س��الانه دچار تغییرات 
زیادی شده یا به طور نامنظم پرداخت می شوند، خریداران نمی توانند در مورد قراردادهای 
قاب��ل اعتماد و می��زان پرداخت مذاکره کنند، همچنین ممکن اس��ت ارائه دهندگان را با 
افزایش بدهی مواجه کرده یا مطالبات را با فاصله زمانی زیاد از ارائه خدمات پرداخت کنند.

درآمد و مالیات اختصاص یافته
در فرآیند سالانه تنظیم سقف بودجه و عدم اطمینانی که برای بودجه سلامت ایجاد 
می ش��ود، تعدادی از بخش های س��لامت از یک مالیات خاص یا سهم درآمد دولتی برای 
سلامت حمایت می کنند. اختصاص دادن تمام یا بخشی از مجموع درآمدی، درآمد حاصل 
از ی��ک مالی��ات یا گروه مالیاتی را از درآمد کلی جدا کرده و آن را برای یک هدف تعیین 
ش��ده کنار می گذارد. مالیات های مش��خص می توانند فرم های مختلفی از جمله مالیات 
برای کالاهای خاصی، مالیات بر پرداخت های اختصاص یافته یا س��هم ثابت از درآمد کل 
اختصاص داده ش��ده برای یک هدف مشخص داشته باشند. اختصاص دادن کل درآمد از 
یک مالیات یا بخشی از آن به سلامتی یا اختصاص سهم خاصی از درآمد گاهی اوقات به 
عنوان راهی برای محافظت یا "تسریع" درآمد دولتی اختصاص یافته به بخش سلامت به 
شمار می رود، در نتیجه افزایش یا حداقل سطح آن حفظ شود. مخالفان اختصاص دادن 
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اس��تدلال می کنند که این موضوع محدودیت های را در سیاست مالی ایجاد می نماید که 
انعطاف پذیری و احتمالا کارآیی تخصیصی را کاهش می دهد )تاندون و کاشین،  ۲0۱0(.

کش��ورها زیادی برای تأمین مالی قس��متی از بخش س��لامت به مالیات مش��خصی 
تکیه می کنند، هرچند ش��واهدی وجود دارد مبنی بر اینکه وابستگی کلی به مالیات های 
مشخص شده در حال کاهش است )مایده و همکاران، ۲0۱۴(. مالیات بر حقوق و دستمزد 
اختصاصی می تواند ناکارایی در اقتصاد را با انحراف تصمیمات بازار کار ایجاد کند. به عنوان 
مثال، کش��ورهائی با درآمد بالا مانند فرانس��ه و ژاپن در تلاش هستند تا میزان مالیات بر 
درآمد مشخص را کاهش دهند که نه تنها منجر به مشکلات بازار کار می شوند بلکه درآمد 
کافی را با توجه به جمعیت سنی در دراز مدت ایجاد نمی کنند )میدا و همکاران، ۲0۱۴(. 
کش��ورهایی که دارای بخش غیررسمی بزرگ مانند تایلند هستند، گسترش مالیات تنها 
از طریق مالیات بر درآمد مشکل بوده و مجبور شده اند از طریق گسترش درآمد عمومی، 
برای س��لامت تخصیص بودجه ایجاد کنند. اختصاص بخشی از مالیات در حال گسترش 
مانند مالیات بر ارزش افزوده همانطور که در غنا و ش��یلی انجام می ش��ود، از تحریف بازار 
کار جلوگیری می کند، اما ممکن است با اضافه شدن انعطاف ناپذیری بودجه، ناکارآمدی 

تخصیصی را ایجاد کند
افزای��ش مالیات به طور خاص بر کالاهائی که بر س��لامت تاثیر منفی می گذارند، به 
طور عمده دخانیات و الکل )که به عنوان مالیات گناه نیز ش��ناخته می ش��وند( می تواند 
درآمدهایی مش��خصی را برای بخش س��لامت بوجود آورد و به عنوان ابزاری برای ارتقای 
بهداش��ت عمومی عمل کرده و  مصرف کالاهای با تأثیر منفی بر سلامت را کاهش دهد. 
علاوه بر این، مالیات بر الکل و دخانیات می تواند با تعدیل اثرات خارجی ناشی از کالاهای 
مصرفی مربوطه بر کارآیی موثر باش��ند، زیرا مصرف الکل و دخانیات هزینه های جامعه را 
بیش از هزینه های فرد مصرف کننده، ایجاد می کنند. حتی اگر مالیات آنها به طور مشخص 
برای سلامت نباشند، مالیات های بالاتر می توانند مصرف را کاهش داده و پیامدهای منفی 
سلامت را کاهش دهند و احتمالا تقاضای خدمات سلامت را نیز کنترل کند که برای همه 

مردم سودمند است )تاندون و کاشین،  ۲0۱0(.
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بحث بر علیه "مالیات بر گناه" اغلب بر مبنای عدالت صورت می گیرد، زیرا این مالیات 
ممکن است زمانی که مصرف در میان فقرا متمرکز شود، پسرونده باشد. تجزیه و تحلیل 
مزایا همراه با پیش بینی های واقعی میزان درآمد که می تواند تولید شود مورد نیاز است. با 
افزایش مالیات ها، ممکن است بسته به کشش تقاضا برای این کالاها، مصرف نیز به میزان 
قابل توجهی کاهش یابد و درآمد کل به طور واقعی با س��قوط مواجه ش��ود. افزایش نرخ 
مالیات بر الکل و دخانیات همچنین ممکن است سبب افزایش قاچاق و مصرف محصولات 

با کیفیت پایین و حتی بالقوه خطرناک شود.
شواهد تجربی کمی برای حمایت از اثرات مثبت بالقوه مالیات مشخص از نظر درآمد 
برای س��لامتی یا عواقب منفی احتمالی مربوط به عدم انعطاف بودجه و ناکارآمدی وجود 
دارد. برخی مطالعات تجربی نش��ان می دهد که در حالی که اختصاص دادن مالیات درکل 

کادر 4.3 منبلع جدیلد درآمد سللامت، بودجه قبلی سللامت 
دولت در قزاقستان را حذف کرد

در س��ال ۱۹۹6 دولت قزاقستان یک سیس��تم بیمه سلامت اجباری را برای 
تولید درآمد جدید برای بخش سلامت معرفی کرد. سیستم بیمه سلامت با مالیات 
جدید سه درصد به صندوق بیمه سلامت اجباری اختصاص یافته و توسط کارگران، 
افراد مستقل )خودکار( و بیکاران ثبت نشده، پرداخت می گردید. کمک های مالی 
از بودجه های محلی برای جمعیت معاف شده به عمل می آمد. با این حال، به دلیل 
ناکامی های عملیاتی و همچنین عدم افزایش مصارف سلامت دولت، سیستم تنها 
پس از س��ه س��ال لغو شد. در حالیکه این سیس��تم در حال اجرا بود، کل مصارف 
سلامت دولتی در قزاقستان از ۳/۳ درصد از تولید ناخالص داخلی در سال ۱۹۹۵ 
به ۱،۵ درصد از تولید ناخالص داخلی در سال ۱۹۹8 )سالی که سیستم لغو شد( 

کاهش یافت.
منبع: شیمان و همکاران. ۲0۱0
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می توان��د هزینه های دولت را افزای��ش دهد، اما هزینه های برنامه ه��دف به طور خودکار 
افزایش نمی یابد )کراولی و هوفر ۲0۱۲(. اثربخشی اختصاص مالیات یا درآمد برای سلامت 
به نظر می رسد به افزایش بودجه عمومی یا بهبود ثبات آن کمک نماید )مایده و همکاران، 
۲0۱۴(. در برخی موارد، در صورتی که درآمد اختصاصی بیشتر از کاهش در سایر بخش های 

بودجه باشد تخصیص منابع می تواند هزینه های برنامه هدف را کاهش دهد )کادر ۴,۳(.

  منابع درآمد نوآورانه
جامع��ه بین المللی تلاش هایی را برای کش��ف منابع ابتکاری تأمین مالی بخش های 
سلامت در کشورهای با درآمد پایین و متوسط افزایش داده است و نمونه های بیشتری از 
منابع مالی نوآورانه داخلی نیز در حال ظهور است. نیروهای سطح بالای جهانی در زمینه 
تأمین مالی بین المللی برای نظام های س��لامت، طیف وسیعی از گزینه ها را برای تکمیل 
تأمی��ن مالی دوجانبه س��نتی )نیروی تأمین مالی بین المللی نظام های س��لامت ۲00۹( 
مورد بررسی قرار دادند. سازمان جهانی بهداشت نیز تحلیلی از گزینه های نوآورانه درآمد 
از منابع ملی و توان بالقوه آنها برای افزایش درآمد ارائه داد )جدول ۴,۱(. بر اس��اس این 
تحلیل، مالیات بندی بر ش��رکت های بزرگ سودآور و معاملات ارزی بیشترین پتانسیل را 
ب��رای کمک به درآمدهای قابل توجه در بخش س��لامت دارد. تاثی��رات بالقوه بر کارایی و 

عدالت بایستی براساس بسترهای مربوط هر کشور مورد تجزیه و تحلیل قرار گیرد.
جدول ۴,۲ منابع و سوالات کلیدی ارزیابی گزینه هایی منابع مالی در راستای ایجاد 

درآمد دولت برای سلامت را خلاصه می کند.
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پتانسیل افزایش درآمدگزینه

متوسط - بالامالیات بر شرکت های بزرگ و سودآور

متوسط - بالامالیات بر معاملات ارزی

متوسطاوراق قرضه دیاسپورا

متوسطمالیات معاملات مالی

متوسطمشارکت داوطلبانه تلفن همراه

متوسط مالیات غیرمستقیم دخانیات

پایین - متوسطمالیات غیرمستقیم بر کالاهای غیربهداشتی

پایینفروش محصولات یا خدمات انحصاری

مالیات گردشگری

جدول 4.1 منابع داخلی نوآورانه درآمدی و برآورد پتانسیل افزایش درآمد

.۲0۱0 WHO منبع: متناسب با
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    درک نقاط ضعف و قوت منابع مالی جایگزین در راستای ایجاد درآمد دولت برای سلامت

سوالات کلیدی 
* کدام منابع جدید درآمد، تأمین مالی اضافی را در کارآمد ترین و عادلانه روش برای نظام سلامت 

ایجاد کرده و کمترین  مشکلات مالی و اقتصاد کلان باخود دارد؟
* کدام منابع درآمد جدید در سیاست اقتصاد کلان و مالی فعلی قابل قبول خواهد بود؟ 

* کدام یک از این منابع درآمد بالقوه از لحاظ اداری و سیاسی امکان پذیر است؟
* کدام منابع درآمد جدید می تواند بدون صرفه جویی در مخارج س��لامت دولت تأمین مالی اضافی 

را ایجاد کند؟
* چه رابطه ای بین این منابع تأمین مالی و س��ایر وظایف تأمین مالی س��لامت همچون انباش��ت و 

خرید وجود دارد؟
منابع

سیاست های مالی برای سیاست گذاران سلامت
http://documents.worldbank.org/curated/en/2014/03/19487496/fiscal-policy-health-policy-makers

این مقاله اصول اساس��ی تش��کیل دهنده سیاست های مالی را خلاصه کرده اس��ت. این اصول شامل تصمیات مربوط 
به وظایف دولت، مصارف آن و تأمین مالی مخارجی که بر رش��د اقتصادی، اش��تغال، ت��ورم و رفاه اقتصادی تأثیر می گذارد. 

کاربردهای خاص سیاست های مالی در بخش سلامت مورد بحث قرار گرفته است
تجزیه و تحلیل برآورد مزایا

http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/TOPICS/EXTPOVERTY/EXTPSIA/0,, co
ntentMDK:20472485~menuPK:1108016~pagePK:148956~piPK:216618~theSitePK:49013 
0~isCURL:Y~isCURL:Y~isCURL:Y,00.html

تجزیه و تحلیل مزایا، توزیع منافع خدمات عمومی را در سراسر گروه های جمعیتی برآورد نموده و اثرات رفاهی مخارج 
دولت روی گروه های مختلف مردم و یا خانواده های انفرادی را توصیف می کند. این کار با ترکیب اطلاعات قیمت واحد ارائه 
این خدمات )بدس��ت آمده از دولت یا داده ارائه دهندگان خدمات( با اطلاعات اس��تفاده کننده از این خدمات )به دست آمده 

از یک نظرسنجی از نمونه ای خانواده ها( انجام می شود..

جدول 4.2 منابع و پرسش های کلیدی ارزیابی منابع مالی جایگزین درآمدی دولت برای سلامت
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سوالات کلیدی زیر جهت شناسایی فرصت هایی هماهنگی مصارف سلامت با اهداف نظام 
سلامت است:

رفع چه محدودیت هایی در سیستم مدیریت تأمین مالی عمومی فعلی می تواند به بهبود 
انباش��ت و خرید برای بهتر نمودن مصارف مستقیم سلامت با اهداف نظام سلامت کمک 

کند
* تا چه اندازه سطح و رویکرد تمرکززدایی مالی، بانی حمایت یا مانع انباشت وجوه مالی، 

بازتوزیع و یارانه های متقاطع سلامت می شود؟
* چه تعداد انباشت مالی متفاوت در بخش سلامت )در سراسر مناطق جغرافیایی و سطوح 

اداری، منابع درآمد مختلف و خریدارهای مختلف( وجود دارد؟
* آی��ا مکانیزم های��ی برای تجمیع و بازتوزیع منابع مالی س��لامت در مناطق جغرافیایی، 

سطوح اداری و منابع درآمد متفاوت وجود دارد؟
* ت��ا چه حد می توان تهیه، پرداخت و حس��ابداری بودجه بخش س��لامت را بر اس��اس 

جمعیت، برنامه ها و اولویت خدمات به جای ورودی ها انجام داد؟
* آیا امکان استفاده از وجوه مالی سلامت دولتی به صورت انعطاف پذیری برای پرداخت به 
ارائه کنندگان خدمات سلامت براساس خروجی ها یا سایر راهبرد های خرید وجود دارد؟

* چه شاخص های پاسخگویی برای اطمینان از استفاده مؤثر وجوه مالی برای اولویت های 
جمعیت، برنامه ها و خدمات وجود دارد؟

فرصت های مناسب برای
هماهنگ کردن مصارف سلامت

با اهداف نظام  سلامت

5فصــــــل

سوالات کلیدی



62

ت
لام

س
ابع
من
ن

أمی
یت

ها
ت
اس
سی

درآمد بیش��تر برای بخش سلامت، در صورتی که با اهداف خاصی نظیر بهبود دسترسی 
به خدمات اولویت دار، تقویت کیفیت مراقبت، بهبود عدالت و حمایت مالی نباش��د، کمکی به 
دس��تیابی اهداف پوشش جهانی سلامت نمی کند. برای برآورد اهداف پوشش جهانی، نه تنها 
میزان مصارف س��لامت دولت مهم اس��ت، بلکه به همین صورت نحوه هزینه کرد و جریان این 

پول در سیستم نیز که با اولویت های مربوطه هماهنگ و هم جهت باشد مهم است. 
بودجه بندی برای سلامت به جهت تنوع نیازهای سلامت در طول زمان و مناطق 
جغرافیایی متفاوت چالش های خاصی دارد و بهره برداری و هزینه های خدمات تحت 
تأثیر تصمیمات کارکنان نظام س��لامت و انتخاب های مردم اس��ت. این به این معنی 
اس��ت که دولت همیش��ه از نوع خدمات در حال خرید به وسیله منابع بودجه اطلاع 
کامل ندارد و امکان دارد انعطاف پذیری لازم را برای صرف وجوه مالی در مکان و زمان 

مناسب برای خرید خدمات مورد نیاز را نداشته باشد. 
درراس��تای تطابق بهتر تأمین مالی س��لامت با اولویت های جمعیتی، برنامه ها و 
خدمات، کشورهای زیادی اصلاحات انباشت و خرید را طوری انجام داده اند که امکان 
انتقال وجوه مالی به بیشترین نیاز جمعیتی فراهم گردد و انگیزه برای ایجاد کارآیی 
و کیفی��ت را بوج��ود آورد. با این ح��ال، فرآیند بودجه بندی بخ��ش عمومی اغلب با 
س��اختار ویژه و منحصر به فرد بخش س��لامت یا اصلاحات انباش��ت و خرید )جدول 
۵,۱( س��ازگار نیس��ت. بخش مهمی از گفت و گوی سیاست های تأمین مالی سلامت، 
شناسایی مناطقی است که می توان وجوه مالی موجود را به طور موثر تر برای اهداف 
بخش سلامت مورد استفاده قرار داد و محدودیت هایی سیستم مدیریت مالی عمومی 
مورد توجه قرار گیرند. این بخش بر این نکته تمرکز دارد که ساختار سازمانی افزایش 
درآمد، عدم تمرکز مالی، و قوانین مدیریت مالی عمومی بر گزینه ها و کارآیی انباشت 

و خرید تاثیر می گذارد.
 از آنجا که جزئیات فنی کارکردهای تأمین مالی سلامت در جای دیگر به صورت 
مشروح آمده است در این قسمت بحث نشده است. )گوترت و اسکایبر  ۲006؛ لانگن 
برونر، کاشین، و 'دوقرتی ۲00۹؛ کوتزین، کاشین، و جاکاب ۲0۱0؛ صندوق بین المللی 

.)۲0۱۱c پول
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فرصت های بهبود انباشت
ارائه پوش��ش همگانی س��لامت و حمایت مال��ی از مردم به صورت کل��ی نیازمند مقدار 
قاب��ل توجه��ی از کمک مالی متقاطع، هم از ثروتمندان به فقرا و ه��م از افراد کم خطر از نظر 
بیماری )برای مثال جوانان( به افراد با خطر بالاتر )برای مثال سالمندان( می باشد. آنچه مهم 
اس��ت توافق جمعی بر تعهد به بازتوزیع و کمک مالی متقاطع است، اما مکانیسم مربوطه نیز 
مورد نیاز اس��ت )میدا و همکاران، ۲0۱۴(. انباش��ت منابع تأمین مالی و مشارکت مردم امکان 
بازتوزیع وجوه مالی را از افرد با توانایی پرداخت بیشتر و نیاز کمتر به پوشش خدمات ضروری 
به افراد با توانایی به پرداخت کمتر و نیازهای بالاتر را فراهم می کند. انباش��ت بخش مهمی از 
گفتگوهای سیاست تأمین مالی سلامت است؛ از آنجا که تعدادی از اقدامات انجام شده توسط 
وزارتخانه های دارایی و دیگر بخش های دولت، به ویژه تمرکززدایی مالی، پیامدهای مهمی برای 

بازتوزیع منابع مالی سلامت عمومی دارد.
محدودیت هایی انباشت بهتر در سیستم تأمین مالی عمومی فعلی می تواند ناشی 

از تعدادی از منابع، از جمله موارد زیر باشد:

* تمرکززدایی مالی که مس��ئولیت تولید درآمد و پاس��خگویی به هزینه را به سطوح 
پایین اداری با بازتوزیع محدود درآمد اختصاص می دهد

* انباش��ت جداگان��ه برای منابع مختلف درآمد )به عنوان مث��ال، مالیات بر حقوق و 
درآمد عمومی(

* انباشت جداگانه برای طرح ها یا برنامه های مختلف بیمه سلامت عمومی یا خصوصی 
* بخش های از بودجه س��لامت، مانند حقوق و دس��تمزد کارکنان، به طور مستقیم 

توسط وزارت دارایی و یا خزانه داری تعیین و پرداخت می شود.

بلا  اداری  سلطوح  و  جغرافیایلی  مناطلق  سراسلر  در  انباشلت 
تمرکززدایی مالی

اهداف سیاسی زیادی برای تمرکززدایی مالی وجود دارد، اما این اهداف لزوما در 
بخش های مختلف یکسان نیس��تند. در سلامت، برخی از اهداف تمرکززدایی ممکن 
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کارکرد تأمین 
کارکرد  مدیریت تأمین موقعیت اجراییمالی سلامت

مالی عمومی
 چالش های مدیریت تأمین 

مالی عمومی

جمع آوری 
درآمد

مناب��ع کاف��ی و پای��دار برای 
پیش بینی درآمد ضعیفپیش بینی درآمدرسیدن به اهداف مشخص 

فرمول بندی بودجه

نح��وه تعیین س��قف بودجه  بخش 
دولتی، تعهدات سیاس��ی در سطح 
/ منب��ع تأمین وجه مال��ی، اهداف 
بخش ی��ا برنامه ه��ای راهبردی و 

عملیاتی را نشان نمی دهد
چون ش��مولیت بودجه واقع بینانه 
نیس��ت، منجر به تنظیمات خاص 

می شود

مکانیس��م تجمع و بازتوزیع انباشت
فرمول بندی بودجهمنابع وجوه مالی

عدم تمرکز مالی به معنای نداشتن 
مکانیسم/مجوز انتقال جابجایی جوه 
مالی بین بودجه ها در سطوح اداری 

مختلف 
فرآینده��ای فرمول بندی مختلف و 
تمهیدات انباشت برای جریان های 
مختل��ف درآمد )به عن��وان مثال، 

بیمه سلامت اجتماعی(

خرید
برای  مجوز خرید خدم��ات 
مزایا،  )بس��ته های  جمعیت 

خدمات ضروری و غیره(
اجرای بودجه )پرداخت به ارائه 

کننده خدمت(

ب��ا  س��لامت  تطاب��ق  مش��کلات 
زمانی  مختلف،  اولویت بندی ه��ای 
ک��ه بودجه ها ب��ر اس��اس ورودی 
طبقه بندی شکل گرفته و پرداخت 

می شود.

بودجه پای��دار و قابل پیش 
بینی برای ورود به قرارداد با 

ارائه دهندگان

تع��داد خروجی ه��ا به تس��هیلات 
مربوط��ه قابل پیش بینی نیس��ت، 
بنابراین به جای تسهیلات نیازمند 

برنامه هستیم. 
انعطاف پذیری برای پرداخت 
با توجه به خروجی، فعالیت 

یا عملکرد
بودجه عملیاتی عمدتا توسط حقوق 

مصرف می شود

و  خری��د  مختل��ف  تنظیم��ات 
مختلف  جریان ه��ای  حس��ابداری 

)SHI ،درآمد )مثلا بودجه سلامت

جدول 5.1 چالش های معمول در نظام مدیریت تأمین مالی عمومی جهت تطابق تأمین مالی سلامت با اهداف
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اس��ت با اهداف عدالت گس��تری و حمایت مالی در یک بخش که در سراسر جمعیت 
و داخل جمعیت در طول زمان نیازهای بس��یار متفاوتی در مصارف دارند در تعارض 
باشد )کوستافونت ۲0۱۲(. در سیستم های همچون انگلستان جمع آوری درآمد عمدتا 
متمرکز است، اما درجات اختیارات مخارج در زیرمجموعه متفاوت است؛ تأمین منابع 
مالی سلامت در سطح ملی انباشت می گردد، سپس به لحاظ جغرافیایی با استفاده از 
ساز و کار فرمول تخصیص مبتنی بر نیاز بازتوزیع می گردد )انگلستان دپارتمان سلامت 
۲0۱۱(. در دانمارک هش��ت درصد مالیات بر درآمد ملی به س��لامت اختصاص داده 
ش��ده و توسط دولت مرکزی جمع آوری )انباشت( می گردد و سپس از طریق فرمول 
س��رانه تعدیل شده با ریسک و مواردی از پرداخت مبتنی بر فعالیت به پنج منطقه و 
۹8 شهرداری بازتوزیع می شود )ورانگ بک ۲0۱0(. با استفاده از این رویکرد به عدم 
تمرکز مالی در بخش س��لامت، مزایای تعیی��ن اولویت های محلی می تواند با مزایای 
عدالت در یک سطح بالاتر تجمیع گردد، اگر چه همیشه این طور نیست )کوستا فونت 
۲0۱۲(. به خصوص هنگامی که عدم تمرکز مالی با تخصیص مبتنی بر فرمول با یک 
بودجه بندی و فرآیند تخصیص منابع جایگزین می ش��ود که الگوهای مخارج تاریخی 
را ک��ه عمدتا به دلایل دیگری غی��ر از نیاز و عدالت به وجود می آیند، حفظ می کند؛ 
می تواند بهبود یابد )بوسرت و همکاران ۲00۳(. در کشورهای با درجه بالایی از عدم 
تمرکز مال��ی، افزایش درآمد دولت و تنظیم اولوی��ت در هزینه ها بدون یک مکانیزم 
مبتنی عدالت برای بازتوزیع، انباشت بیشتر از هم گسیخته شده، و اغلب بر عدالت و 

حفاظت مالی اثرات منفی دارد )کادر ۵,۱(.

انباشت از طریق منابع درآمد چندگانه
یک مانع رایج برای انباش��ت موثر در کش��ورهای با درآمد پایین و متوسط 
عدم تجمیع درآمد ناشی از مالیات عمومی و سایر منابع مالی در بخش سلامت 
است. در این سیستم ها، جمع آوری و استفاده از درآمد مالیات از طریق سیستم 
بودجه نش��ان داده می ش��ود و عمدتا به عنوان یارانه های عرضه به منظور حفظ 
زیرس��اخت تحویل خدمات سلامت پرداخت می شود. سایر منابع درآمد ممکن 
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است در صندوق غیر بودجه ای مانند یک بیمه دولتی انباشت شوند و به عنوان 
جبران خدمات پرداخت ش��وند. در تعدادی از کش��ورها این عدم تجمیع منابع 
ب��ه این دلیل کاهش می یابد ک��ه درآمدهای مالیاتی عمومی به جای حمایت از 
ورودی ها به طور فزاینده ای به صورت یارانه برای پوشش افراد و جبران خدمات 

انجام می شود.
برخی از کشورها دارای طرح های پوشش چندگانه یا بیمه گری هستند که وجوه 
مالی را به طور جداگانه جمع آوری و انباش��ت می کنند. این موارد اغلب نیاز به ساز و 
کارهای بازتوزیع برای دس��تیابی به عدالت و حمای��ت مالی دارد. در آلمان، به عنوان 
مثال، سیستم بیمه سلامت ملی شامل بیش از ۱۳0 طرح رقابتی و یا "وجوه بیماری" 
اس��ت. حفظ عدالت و بازتوزیع در بین همه صندوق های بیماری نیازمند تنظیمات 
مس��تمر در بین همه واحدهای انباشت از طریق انواع مکانیزم گوناگون است )پایین 

را ببینید( .

کادر 5.1. تمرکزگرایلی مجدد نسلبی مالی برای حفظ انباشلت 
وجوه مالی سلامت در جمهوری قرقیزستان

در اوای��ل دوره گذار پس از فروپاش��ی اتحاد جماهیر ش��وروی، در جمهوری 
قرقیزستان، تمرکززدایی مالی در مقیاس وسیع صورت گرفت. عدم تمرکز در پاسخ 
به تقاضای قوی از س��وی سیاس��تمداران محلی همگام با افزایش تمایل در سطح 
مرکزی برای کنترل بودجه بیشتر آغاز شد تا با توجه فروپاشی اقتصادی و انقباض 
شدید در بخش منابع عمومی نسبت به بودجه مسئولیت پذیرتر باشند. دولت های 
محلی از عمل به تعهدات بودجه ای خود در بخش س��لامت ناتوان بودند، بنابراین، 
بخشی از اختیارات بودجه مجددا متمرکز شد و در قالب کمک های مالی به سطح 

محلی اختصاص و برگشت داده شد.
منبع: چاکبروتی و همکاران. ۲0۱0
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مکانیسلم های موجلود بازتخصیلص منابع مالی در راسلتای بهبود 
انباشت

در غیاب یک صندوق ملی واحد برای تأمین مالی س��لامت، مکانیزم های انتقال 
بین سطوح ادارات دولتی، بین دولت و خریدارهای سلامت دولتی و در همه برنامه های 
مختلف بیمه، اهرم های کلیدی در سیستم مدیریت مالی عمومی برای بهبود انباشت 
هستند. مکانیسم های انتقال عبارتند از قوانین مدیریت مالی عمومی که به وجوه مالی 
اجازه حرکت در بین همه موسس��ات را می ده��د و فرمول های فنی که آنها را مطلع 
کند. قوانین تدوین بودجه، اجرا و حسابداری بر نحوه جریان وجوه در بخش سلامت 
که مکانیزم موجود برای انتقال وجوه و انباش��ت را دیکته می کند موثر اس��ت. فرمول 
مورد استفاده برای بازتوزیع وجوه مالی مبتنی بر تجزیه و تحلیل بسیار فنی است که 

منعکس کننده نیازها و اولویت های سیاسی است.
دست یابی به بازتوزیع منابع درآمد متعدد، اغلب نیاز به فرمول ها و مکانیزم های 
پیچی��ده ای می باش��د. برای مث��ال در آلمان، عدم تع��ادل درآم��د و هزینه در همه 
صندوق های س��لامتی که به جمعیت های با خطرات متفاوت ارائه خدمت می کردند 
بوج��ود آمد. در اصلاحات س��ال ۲00۹ وجوه مالی هم��ه صندوق ها در یک صندوق 
جدید جمع آوری و انباشت شد و پس از آن وجوه مالی مربوطه براساس فرمول سرانه 

تعدیل شده با ریسک، بازتوزیع گردید )بوس و استوک ۲0۱0(.
تعدادی از کش��ورها به وسیله استانداردکردن جنبه های کلیدی سیستم و یارانه 
متقاط��ع یا ادغام صندوق ه��ا به یارانه متقاطع موثر بین صندوق های متعدد دس��ت 
یافته اند. ژاپن از طریق استانداردسازی موثر جنبه های از سیستم و یک سری از نقل 
و انتقال بین ایالتی، انباش��ت چندین هزار طرح بیمه را به صورت موثری در سیستم 
بیمه سلامت ملی خود بهبود داده است؛ درحالی که فرانسه برنامه های انواع بیمه ها را 

به تدریج در سه صندوق ادغام کرده است )کادر ۵,۲(.
در برخی از کش��ورهای با درآمد پایین و متوس��ط، موارد اداری، سیاسی و فنی 
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 کادر 5.2 یارانله متقاطع موثر با برنامه هلای چندگانه بیمه در 

ژاپن و فرانسه 
ژاپن و فرانس��ه به وسیله اس��تانداردکردن جنبه های کلیدی سیستم و یارانه 
متقاطع یا ادغام صندوق ها به یارانه متقاطع موثر بین صندوق های متعدد دس��ت 
یافته اند. ژاپن با اس��تفاده از ترکیبی از مزایای استاندارد و پرداخت به ارائه دهنده 
در هم��ه برنامه ها، نه تنه��ا انتقال بین دولتی را ممکن س��اخته، بلکه انتقال بین 
برنامه های س��لامت در س��طح ثانویه را نیز ایجاد کرده اس��ت. ب��ه عنوان نتیجه، 
برنامه های بیمه شرکت های بزرگ به صورت واقعی حدود ۴0 درصد از حق بیمه را 
به طور مستقیم به صندوق مراقبت از افراد مسن در خطر که توسط دولت مدیریت 
می شود پرداخت می کنند. این منابع از یارانه های درآمد عمومی است که در سطح 
ب��الا به این برنامه ها انتقال می یاد. ب��ا این حال، یارانه ی متقاطع کامل نبوده و در 
نرخ حق بیمه چند پارچگی وجود دارد؛ همچنین برنامه هایی وجود دارند که قادر 
هس��تند برای افراد ثروتمند نیز حق بیمه به نرخ های پایین تر ارائه دهند. از سوی 
دیگر، فرانسه چند برنامه موجود را طوری در صندوق های بزرگتر ادغام کرده است 
که بیش از 80 درصد از جمعیت تحت پوشش دربرگرفته است )ساختار عمومی(. 

منبع: میدا و همکاران. ۲0۱۴

مانع بازتوزیع مناب��ع مالی در میان صندوق های مجری برنامه ها و طرح های بیمه ای 
متعدد می باشند؛ این کشورها تلاش کرده اند تا بازتوزیع و عدالت را با ادغام برنامه های 
چندگانه بهبود بخش��ند، اما به دلیل پابرجا بودن چالش های ادغام، نتایج به گونه ای 

مبهم بوده اند )کادر ۵,۳(.
منابع و سوالات کلیدی برای درک فرصت ها و محدودیت های بهبود انباشت 

در جدول ۵,۲ منابع و س��والات کلیدی درک فرصت ها و محدودیت های بهبود 
انباشت خلاصه شده است.
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کادر 5.3 ادغلام طرح های بیمه ای چندگانه یا برنامه های بهبود 
انباشت

ترکیه چندین برنامه بیمه های خود را یکپارچه کرده و به ادغام یا یکپارچگی و 
یارانه ی متقاطع در بسیار سطح بالای دست یافته است )اتون و همکاران، ۲0۱۳(. 
سیس��تم پوش��ش همگانی غنا با طرح های متقاطع در سطح منطقه آغاز شد و با 
طرح ملی بیمه سلامت ادغام شد. طرح ملی بیمه سلامت به طور موثر منابع مالی 
را برای پوش��ش جمعیت هدف در سراسر مناطق توزیع کرده است. فرآیند ادغام 
صندوق طرح ملی بیمه س��لامت تا حد زیادی توسط این واقعیت که بیش از 70 
درصد از درآمد آن از یک بخش اختصاص داده شده از مالیات عمومی )مالیات بر 
ارزش افزوده( می آید و این که بیش��تر درآمد آن در یک صندوق خارج از بودجه 
)صندوق بیمه ملی سلامت( نگه داشته می شود تسهیل شد. از سوی دیگر، ویتنام، 
برنامه های متعدد خود، از جمله برنامه بخش رسمی و برنامه پوشش سلامت برای 
فقرا )HCP۱( را، بدون انباشت درآمد موثر برای گروه های مختلف بیمه شده ادغام 
کرده اس��ت. بنابراین اگرچه تمام ذینفعان تحت پوشش همان ساختار سازمانی و 
مدیریت خریدار یعنی تأمین اجتماعی ویتن��ام )VSS۲( قرار می گیرند، اما درآمد 
موجود برای پوشش خدمات در همه گروه های ذینفع بسیار نابرابر است )سوماناتان، 

داو و تین ۲0۱۳(.
در پرو قانون بیمه همگانی سلامت یک چارچوب ساختارمند را برای دستیابی 
به پوشش همگانی سلامت از طریق یک فرایند ادغام هماهنگ نهادی از برنامه های 
بیمه س��لامت جامع و ESSALUD در س��ال ۲0۱0، ایجاد ک��رد؛ اما ادغام واقعی 

متوقف شده و تعهد سازمانی به ادغام نهادی کامل نیز نامشخص بود.
در نهایت، اندونزی آخرین کش��وری بود که در راستای تلاش برای دستیابی 
به عدالت و کارآیی و اعمال فش��ار نهایی برای دستیابی به اهداف پوشش همگانی 
سلامت اقدام به ادغام برنامه های متعدد کرد. این برنامه ها در سال ۲0۱۴ در یک 
سیس��تم ملی ادغام شدند. بایس��تی منتظر بود که آیا ادغام به طور مستمر ادامه 

خواهد یافت و منجر به بازتوزیع و عدالت بهتر خواهد شد؟
منبع: میدا و همکاران. ۲0۱۴

1. Health Coverage for the Poor
2. Vietnam Social Security
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درک فرصت ها و محدودیت ها بهبود انباشت

 سوالات کلیدی

منابع و سوالات کلیدی برای درک فرصت ها و محدودیت های بهبود انباشت
در جدول ۵,۲ منابع و س��والات کلیدی درک فرصت ها و محدودیت های بهبود انباشت 

خلاصه شده است.
* طبیعت مالی و میزان تمرکززدایی آن چیست و چه فرصت ها و محدودیت های برای 

بهبود انباشت خلق می کند؟
* انباش��ت در چه تعداد از صندوق های بخش سلامت )در سراسر مناطق جغرافیایی و 

سطوح اداری، منابع درآمدی و خریداران مختلف( وجود دارد؟
* چ��ه مقدار نابرابري در بین صندوق ها از لحاظ میزان مش��ارکت، مزایا و هزینه برای 

پوشش هربیمه شده وجود دارد؟
* آی��ا مکانیزم هایی برای جم��ع آوری و بازتوزیع منابع مالی  س��لامت در بین مناطق 

جغرافیایی، سطوح اداری و منابع درآمدی مختلف وجود دارد؟
* عناصر کلیدی فرمول های بازتخصیص ضروری کدام ها هستند؟

منابع

 شاخص های تمرکززدایی مالی بانک جهانی
http://www1.worldbank.org/publicsector/decentralization/fiscalindicators.htm

ش��اخص های تمرکززدای��ی بانک جهانی از آمار مالی دولتی صندوق بین المللی پول )GFS۱( گرفته ش��ده اس��ت که 
داده های مربوط به متغیرهای مالی را با تعاریف ثابت در بین کشورها و سال های مختلف ارائه می دهد. آمارهای مالی دولت 

شامل بیش از ۵0 متغیر است که در سطح ملی و استانی پراکنده اند.
)OASIS۲( کمک های خاص ارزیابی سازمانی بهبود و تقویت تأمین مالی سلامت سازمان جهانی بهداشت

www.who.int/health_financing/tools/systems_review/en
 دپارتمان تأمین مالی نظام سلامت سازمان جهانی بهداشت، چارچوب و رویکرد تحلیلی را تدوین نموده که می تواند 
 برای بررس��ی س��اختارمند نظام تأمین مالی ازجمله ارزیابی عملکرد تأمین مالی س��لامت راهنمای کمکی باش��د. چارچوب

 OASIS شامل مدلی برای ارزیابی نحوه انباشت است.

جدول 5.2 منابع و سوالات اصلی درک فرصت ها و محدودیت ها بهبود انباشت 

1. Government Finance Statistics
2. Assessment for Improving and Strengthening Health Financing
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فرصت های برای بهبود خرید
خرید س��لامت به نحوه تخصیص منابع مالی به ارائه دهندگان خدمات سلامت، 
جهت خدمات تعهد شده به مردم )به عنوان مثال، بسته های مزایا و خدمات ضروری( 
اش��اره دارد. هنگامی که خدمات س��لامت با منابع دولتی خریداری می شود، در واقع 
اجرای بخشی از بودجه می باشد. خرید سلامت زمانی خرید راهبردی است که خریدار 
فعالانه برای تأثیر بر هزینه خدمات، کیفیت و نحوه تحویل آنها سیاست گذاری می کند 

)نگاه کنید به "خرید راهبردی برای کارایی و ارزش پول" که در ادامه می آید(
خرید راهبردی س��لامت نیازمند قدرت اداری برای تصمیم گیری سازمانی بوده 
و ورود ب��ه قراردادهای خرید راهبردی با ارائه دهندگان خدمات، لازمه انعطاف پذیری 
در تخصیص بودجه برای پرداخت به خروجی و پیامدها و همچنین سیستم اطلاعات 
طراحی و پیاده سازی سازوکار خرید راهبردی می باشد )فونزولیدا و همکاران ۲0۱0(. 
یک خریدار بزرگ یا خریدار چندگانه که تحت مجموعه قوانین و مقررات یکپارچه ای 
عمل می کند، می تواند بر نحوه استفاده از منابع سلامت و ارائه دهندگان خدمات تاثیر 
بگذارد. نظام های با انباشت پراکنده، معمولا خریداران را نیز متفرق کرده و به شدت 
ق��درت این اهرم را برای تطابق منابع با اولویت های بخش س��لامت تضعیف می کند. 
در کش��ورهایی با یک یا چند خریدار بزرگ که کل جمعیت را پوش��ش می دهند، با 
توج��ه به انعطاف پذیری که جهت اختصاص منابع مالی به پرداخت خدمات، به جای 
ورودی ها دارند؛ همچنین با توجه به ظرفیت فنی بالا و سیستم های اطلاعات پیچیده 
مربوطه، قدرت شکل دادن به نحوه استفاده از منابع سراسری بخش سلامت می تواند 

عمیق و قابل توجه باشد
علاوه بر این که پراکندگی انباشت ها، قدرت خریدار را محدود می کند، مدیریت 
تأمی��ن مال��ی عمومی نیز قواعد حاکم بر چگونگی ش��کل گیری بودج��ه، پرداخت  و 
حس��ابداری سلامت را ایجاد نموده و خریداران را در تعدادی از کشورها با محدودیت 
مواج��ه می کند. به ویژه، مدیریت تأمین مال��ی عمومی قواعدی را مطرح می کند که 
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بودجه ها را براس��اس ورودی ها تخصیص می دهند و توانایی خریداران را برای تنظیم 
بودجه با اولویت های خدمات دچار محدودیت می کند.

ب��رای وزارت دارایی اغل��ب راحت ترین راه آزاد کردن منابع مالی با اس��تفاده از 
آیتم های مبتنی بر ورودی به جای آزاد کردن منابع مالی با استفاده از انعطاف پذیری 
اس��ت. این موضوع به ویژه در مواردی که سیس��تم نظارت بر بودجه ضعیف می باشد 
چش��مگیر اس��ت. هنگامی که تاخیر در انتقال وجوه و تنظیمات سالانه بودجه وجود 
دارد. نحوه اجرای بودجه، موضوعات غیرقابل پیش بینی و ناکارآمدی را ایجاد می کند.

 در برخی مواقع ممکن اس��ت محدودیت  های مدیری��ت تأمین مالی عمومی را 
از طریق تغییرات در نحوه ش��کل گیری، اجرا و حس��ابداری بودج��ه مورد بحث قرار 
دهی��م. برای مثال، برنامه بودجه ریزی، که بودجه را به جای موارد اداری و ورودی ها، 
براساس اهداف و فعالیت های مرتبط سازماندهی می کند، انعطاف پذیری در تخصیص 
و استفاده از منابع را افزایش داده و پرداخت مبتنی بر خروجی ها را به ارائه دهندگان 
خدمات، عملی تر می س��ازد. در تعدادی از کش��ورها، این تغییرات دشوار است و برای 
دستیابی به اهداف مربوطه یا بایستی جریان های منابع مالی جایگزین خارج از بودجه 
)برای مثال صندوق های جدید بیمه( ایجاد کرد یا از طریق برنامه های خاص )به عنوان 
مثال برنامه های تأمین مالی مبتنی بر نتایج )RBF  ۱( آن را امکان پذیر س��اخت. برای 
مثال، در جمهوری های آسیای مرکزی، انعطاف ناپذیری سیستم مدیریت تأمین مالی 
عمومی و خزانه داری، پرداخت به ارائه دهندگان خدمات سلامت از طریق سیستم های 

پیامدمحور را مشکل کرده است.
ع��لاوه بر این، در بودجه س��نتی خطی، در مواقع کاهش بودجه س��لامت در س��ال 
بعد به جای س��رمایه گذاری مجدد هر دس��تاورد کارآمدی برای ارتقاء و بهینه س��ازی از 
طریق منطقی نمودن عرضه در سیستم ارائه خدمات به دست می آید. یک سازمان جدید 
خریدار خدمت، اجازه تأمین بودجه از خارج خزانه داری را فراهم نموده و از انعطاف پذیری 
بیش��تری برخوردار اس��ت. حتی زمانی که خریداران جدید برای دور زدن قوانین سفت و 
1. results-based  financing 
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کادر 5.4 محدودیت هلای بودجله خطلی بلرای بهبلود خریلد 
راهبردی سلامت در مغولستان

قبل از مدل متمرکز سماش��کو، سیس��تم تحویل سلامت در مغولستان اکثرا 
دولتی بود که به صورت سلس��له مراتبی سازماندهی شده بود و پرداخت به مراکز 
سلامت با استفاده از ورودی ها و مبتنی بر بودجه خطی از طریق مالیات سراسرس 
تأمین مالی می گردید. مغولس��تان از این مدل تأمی��ن مالی و ارائه خدمات خارج 
شد. اگرچه وزارت بهداشت همچنان به تأمین مالی بیشتر خدمات عمومی سلامت 

ادامه می دهد 
موسسات با اس��تفاده از بودجه های خط تاریخی و مراکز سلامتی، به وسیله 
مدل سرانه انعطاف پذیر برای ارائه مراقبت های اولیه پایه پرداخت می شوند. سازمان 
بیمه سلامت اجتماعی خدمات بستری را با استفاده از یک نظام پرداخت مبتنی بر 
مورد و براساس گروه های مرتبط تشخیصی )DRGs۱( خرید می کند. حتی با وجود 
معرفی برخ��ی از نظام های پیامد محور، خرید راهبردی س��لامت از طریق قانون 
بوجه توس��ط مدیریت س��ختگیرانه مس��تمر در تمام بودجه عمومی محدود شده 
است و همه پرداخت های به ارائه دهنده خدمت هنوز هم براساس آیتم های خطی 
ورودی محور، توزیع و محاس��به می گردند. ارائه دهندگان مراقبت های سلامت که 
در خص��وص ارزیابی نظام پرداخت به ارائه کننده مصاحبه ش��دند، ادعا کردند که 
محدودیت های بودجه خطی، نسبت به کمبود بودجه ای که دریافت می کردند مانع 

بزرگتری برای کارایی و کیفیت در مراقبت سلامت هستند.
 منبع: کاشین و همکاران. ۲0۱۵

1. diagnosis-related groups

س��خت  مدیریت تأمین مالی عمومی تشکیل شده اند، بیشتر وجوه عمومی برای سلامت 
هنوز هم به طور معمول از بودجه سراس��ری به دس��ت می آید و مهم اس��ت که انتقال از 

بودجه به خریداران سلامت به موقع، کامل و انعطاف پذیر باشد.
هدف از گفت و گوهای سیاستی تأمین مالی سلامت بایستی شناسایی موانع موثر 
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درک فرصت ها و محدودیت ها برای بهبود خرید رراهبردی

 سوالات کلیدی

* به چه میزان توسعه، پرداخت و حسابداری بودجه بخش سلامت را به جای ورودی ها 
می توان بر اساس اولویت های جمعیت، برنامه ها و خدمات قرار داد؟

* آیا خریدار جدای از ارائه دهنده  مراقبت با اقتدار سازمانی تصمیم به خرید راهبردی 
می گیرد؟

* چه تغییراتی در قوانین مدیریت تأمین مالی عمومی لازم اس��ت تا به کارگیری نظام 
پرداخت پیامدمحور برای ارائه دهندگان خدمات مجاز باشد؟

* آیا خریدار دسترسی به نظام های اطلاعاتی مناسب برای طراحی و پیاده سازی راه های 
خرید راهبردی دارد؟

* چه معیارهای پاسخگویی را می توان قرار داد، برای تأمین اطمینان از این که بودجه ها 
به طور مؤثر برای اولویت ها )جمعیت ها، برنامه ها و خدمات( مورد استفاده قرار می گیرد؟

 منابع
 کادر ابزاری برای وزارتخانه های بهداشت جهت انجام کار موثرتر با وزارتخانه های دارایی

 https://www.hfgproject.org/new-toolkit-ministries-health-work-effectively-ministries-finance/ )Kanthor and 
Erickson 2013; Todini 2013.)

دستورالعمل ها بانک جهانی برای طراحی و پیاده سازی نظام های پرداخت به ارائه دهنده خدمات
http://elibrary.worldbank.org/doi/book/10.1596/978-0-8213-7815-1

 دستورالعمل ها، راهنمای گام به گامی برای طراحی و پیاده سازی یک نظام پرداخت سرانه جهت مراقبت های اولیه، پرداخت 
مبتنی بر مورد جهت خدمات بس��تری و بودجه گلوبال برای پرداخت به بیمارس��تان ها را فراهم نموده اس��ت. این کتابچه ها 

همچنین به نظام های پشتیبانی کننده همچون نظام های اطلاعات و صدور صورت حساب می پردازند.
قیمت گذاری خدمات سلامت برای پرداخت به ارائه کننده خدمت: یک کتابچه راهنمای عملی

http://www.jointlearningnetwork.org/resources/costing-manual-tool-kit
 این کتابچه راهنما که توسط شبکه آموزش مشترک برای پوشش همگانی سلامت )JLN۱( تدوین یافته، راهنمایی های فنی 
و نمونه های عملی برای برنامه ریزی و اجرای تمرین هزینه گذاری جهت پرداخت به ارائه کننده خدمات سلامت در کشورهای 
با درآمد پایین و متوسط را فراهم می کند. این راهنما، دستورالعمل های گام به گامی برای طراحی یک تمرین هزینه گذاری، 
ایجاد ابزار جمع آوری داده ها، جمع آوری و تجزیه و تحلیل داده های هزینه و استفاده از نتایج برای ایجاد سیاست پرداخت به 

ارائه دهنده خدمت و تنظیم میزان پرداخت را فراهم می کند.

جدول 5.3 سوالات و منابع اصلی برای ارزیابی فرصت ها و محدودیت های بهبود خرید راهبردی 

1. the Joint Learning Network
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بر خرید راهبردی ناش��ی از فقدان اقتدار س��ازمانی ب��رای تصمیم گیری جهت خرید 
راهبردی، انعطاف ناپذیری سیستم مدیریت تأمین مالی عمومی و مشکلات نظام های 
پیامد محور برای پرداخت به ارائه دهندگان مراقبت های سلامت، عدم کفایت نظام های 
اطلاعات و از هم گسیختگی قدرت خرید باشد. علاوه بر این، خریداران و ارائه دهندگان 
خدمات س��لامت گاهی ادعا می کنند ک��ه در صورتی بودجه به طور کامل و به موقع 
منتقل شده و قابل انعطاف باشد می توانند در چارچوب اعتبارات موجود عمل کنند، 
)کادر ۵,۴(. گفتگوهای سیاس��تی تأمین مالی س��لامت بایستی همچنین این موانع 

بسیار عملی )و احتمالا قابل حل( موثر بر خرید راهبردی سلامت را نشان دهند.
س��والات و منابع کلیدی ب��رای درک فرصت ها و محدودیت ه��ای بهبود خرید 
راهب��ردی جدول ۵,۳ خلاصه ای از س��والات و منابع کلی��دی برای درک فرصت ها و 

محدودیت های بهبود خرید راهبردی است.
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آنچه در ادامه خواهد آمد س��والات کلیدی برای ارزیابی پایداری مالی الگوی های مصارف 
جاری سلامت و دستاوردهای بالقوه بهره وری می باشد:

چه مقدار اهداف بخش سلامت با خلق ارزش برای پول و بدون ایجاد هزینه اضافی قابل 
دستیابی است؟

* آیا در نظام س��لامت یا س��ازمان های زیرمجموعه، همچون سازمان ملی بیمه سلامت، 
هزینه ها به طور منظم از درآمدها پیشی می گیرد؟

* آیا دستاوردهای کارآمدی وجود دارد که راه استفاده بهتر از منابع مالی موجود را نشان 
دهند و مانع از هزینه های غیرمولد شوند؟

* چه سرمایه گذاری های سازمانی برای رسیدگی به ناکارآمدی های اصلی در کوتاه مدت، 
میان مدت و بلند مدت مورد نیاز است؟

* چه انگیزه های در سطوح مختلف سازمان برای تولید دستاوردهای کارآمد وجود دارد و 
کدام موسسات دستاوردهای کارآمد اقدامات مختلف را به کارگیری می  کنند؟

پایداری مالی الگوی های مصارف 
جاری سلامت و دستاوردهای 

بالقوه بهره وری

6فصــــــل

سوالات کلیدی
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همه کش��ورها برای دس��تیابی یا حفظ پوش��ش همگانی با محدودیت منابع روبرو 
هس��تند، بنابراین مدیریت کارآمد مصارف برای به حداکثر رساندن میزان بودجه موجود 
در س��طح پوش��ش حیاتی است. کش��ورها در مراحل مختلف پوشش همگانی سلامت با 
چالش های مختلف مدیریت مخارج مواجه هس��تند. در مراحل اولیه، کش��ورها بر منابع 
بیشتری در سیستم تمرکز کرده و مصارف عمومی را افزایش می دهند. با این حال تقاضای 
هزینه تقریبا همیشه پدیدار می شود، به طوری که گسترش پوشش و پایداری مالی قریب 
به یقین همیش��ه جای نگرانی می باش��ند )میدا و همکاران، ۲0۱۴(. پایداری مالی نظام 
س��لامت به این معنی اس��ت که نبایستی هزینه ها به طور منظم از درآمدها پیشی گیرد؛ 
و"تعهدات"، "پایان باز" برای نظام به طور کلی و همچنین در زیرمجموعه، مانند سازمان 
ملی بیمه س��لامت، محدود اس��ت. پایداری مالی محدودیتی اس��ت که تحت آن پوشش 
همگانی سلامت باید مدیریت ش��ود )تومپسون و همکاران، ۲00۹(. این موضوع نیازمند 
هر دوی منابع پایدار و متنوع و اقدامات صریح برای مدیریت هزینه ها در سیستم است. 

اگر هزینه ها مدیریت نشوند و به طور مرتب بر منابع درآمدی پیشی گیرند، کشورها 
می توانند هزینه های خ��ود را با تنظیم مجدد اولویت های بودجه دولتی، افزایش مالیات، 
برگشت مقیاس پوشش )بطور صریح یا ضمنی( یا بدهی بدهند. از این رو، کشورهایی که 
فشار هزینه ها را کنترل می کنند، پیامدهای نه تنها برای پایداری مالی، بلکه برای توسعه 
و پایداری پوش��ش نیز دارند. یافتن تعادل مناسب در سیاست های حاوی هزینه ها )حتی 
مصارف سراس��ری ممکن اس��ت نیازمند افزایش باشند( بدون کاهش پوشش یک چالش 
مداوم است که نیاز به همکاری نزدیک بین وزارت بهداشت و وزارت امور مالی دارد )میدا 

و همکاران، ۲0۱۴(.
بخ��ش درآم��دی پایداری مال��ی در بخش های قبلی مورد توجه ق��رار گرفت. با این 
حال، افزایش هزینه های عمومی بخش س��لامت، اگر میزان بهره وری مصارف کم باش��د، 
ممکن اس��ت بر نتایج سلامت تاثیر معنی داری نداشته باش��د. در این بخش، هزینه های 
س��لامت از منظر پایداری مالی یا متعادل سازی قیمت و فش��ار هزینه ها با منابع موجود 
و برای دس��تیابی به کارایی و ارزش بیش��تر برای پول مورد بررس��ی قرار می گیرد. منابع 
ناکارآمد بس��یاری در مصارف س��لامت و رش��د غیرمولد هزینه به دلیل تصمیمات داخل 
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بخش س��لامت وجود دارد، که بعضی اوقات پایداری مالی نظام سلامت و یا سازمان های 
زیرمجموعه، مانند برنامه های بیمه ملی س��لامت را تهدید می کند. نظام های سلامت در 
کشورهای با درآمد پایین و متوسط با چالش های دوگانه افزایش مصارف و برآورده نمودن 
اهداف سیس��تم های س��لامت ایالتی روبرو هس��تند، در حالی که در همان زمان بایستی 
رش��د هزینه ه��ای مازاد در بخش ه��ای غیرمرتبط با اهداف بخش س��لامت و با کمترین 
کارآمدی را مدیریت کنند. مدیریت هزینه ها بس��یار مهم است، زیرا صرف محدود کردن 
هزینه ها، پوش��ش همگانی را کاهش خواهد داد. کش��ورهایی که موفق به مدیریت رشد 
مخارج در نظام سلامت خود، بدون کاهش پوشش همگانی شده اند، از روش های کنترل 
و خرید راهبردی استفاده می کنند. به عنوان مثال، سیاست هایی که از نظام های پرداخت 
راهبردی حمایت می کنند یا فرصت های مناسبی برای مذاکره در خصوص قیمت داروها و 
در بحث هدفمندی یارانه ها فراهم می نمایند، می توانند سیاست های انتخابی خوبی برای 
افزایش پوشش همگانی، آزاد سازی منابع برای فراهم آوردن دسترسی بیشتر به خدمات با 

کیفیت تر و افزایش حفاظت از خطر مالی باشند )میدا و همکاران، ۲0۱۴(.
بنابراین، گفتگو بین وزارت بهداش��ت و وزارت دارایی باید به استفاده از سیاست ها و 
اهرم های سازمانی موثرتر به منظور اطمینان از این که رشد هزینه ها در راستای دستیابی 
به اهداف مرتبط است، تمرکز داشته باشد. وزارت دارایی همچنین نیازمند تحلیلی دقیق 
برای نشان دادن نحوه مدیریت هزینه و دستاوردهای کارآمد به دست آمده با رویکردهای 
مختلف می باشد. یک مسئله کلیدی برای گفتگو این است که چگونه میزان بهره وری در 
سیستم مورد استفاده قرار می گیرد، مثلا آیا صرفه جویی در هزینه های مربوطه مجددا به 

نظام سلامت اضافه می شود یا در حوزه های دیگر بودجه دولت جذب می شود؟

اهداف و سقف هزینه
برخی کش��ورها به طور جدی به وس��یله مذاکره یا اعمال محدودیت های هزینه در 
س��طوح مختلف سیستم، از جمله کل نظام، سیستم های زیرمجموعه، منطقه جغرافیایی 
ی��ا ارائه دهنده خدمات، نظ��م مالی را رعایت می کنند. این روش ب��ه طور فزاینده ای در 
کشورهای سازمان همکاری و توسعه اقتصادی در حال استفاده است. برای مثال، دانمارک، 
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برای هزینه های سلامت دولت در سطح ملی سقف گذاشته است و سوئد سقف بودجه را 
در سطح منطقه و شهرداری ها اعمال می کند. آلمان طی مذاکرات مربوطه سقف بودجه را 
در همه بخش های مختلف سلامت، مانند سقف سراسری بودجه برای کل پزشکان سیار و 

سقف تجویزی )ابتدا در سطح کلی، سپس در سطح پزشک( به اجرا می گذارد.
فرانس��ه و ژاپن هزینه های خود را در س��طح اهداف کلی مصارف س��لامت مدیریت 
می کنند. فرانس��ه هزینه های مربوط به اهداف مصارف را در طول س��ال )کادر 6,۱( رصد 
می کند؛ و ژاپن در صورت افزایش میزان مصرف کلی، نرخ های پرداخت را کاهش می دهد. 
س��قف بودجه در مراکز سلامت برای بیمارستان های عمومی در استرالیا استفاده می شود 
و پزشکان عمومی برای ارائه مراقبت های اولیه در انگلیس سرانه بودجه دریافت می کنند. 
هر دو طرح UC تایلند و سازمان تأمین اجتماعی ترکیه نیز در سطح ارائه دهنده خدمت 

سقف را اعمال می کنند.
در کش��ورهای با درآمد پایین و متوس��ط، وزارت بهداش��ت و وزارت دارایی به طور 
معمول اهداف مصارف را منطبق بر سقف بودجه بخش سلامت تعیین می کنند. این مسائل 
محور گفتگوی سیاس��ی در مورد چگونگی تنظیم اهداف هزینه در س��طوح سازمان های 
زیرمجموعه و نحوه اجرای آنها اس��ت. به عنوان مثال، هزینه های س��لامت در بسیاری از 
کش��ورهای با درآمد پایین و متوسط به جای س��لامت عمومی و مراقبت های اولیه اغلب 
صرف مصارف درمانی س��طح سوم می شوند. در هنگام مدیریت هزینه ها، با وجود کنترل 
مصارف سایر سطوح، ممکن است هزینه  های سطح سوم همچنان رشد کند در حالی که 
صرف هزینه در این سطح از کارآمدترین روش استفاده از منابع برای دستیابی به اهداف 
نظام سلامت نمی باشد. همچنین، در حالی که بودجه ممکن است به شدت کنترل شود، 
مصارف در سیستم بیمه اجتماعی ممکن است برای مدیریت سخت تر باشد، به خصوص 
اگر پرداخت به ارائه دهندگان متکی به فی فور سرویس و بدون محدودیت باشد. در غنا، به 
عنوان مثال، در حالی که اجماع عمومی بر افزایش مصارف دولت برای سلامت تا رسیدن 
به اهداف س��لامت و پوشش همگانی وجود دارد، رشد هزینه هر عضو در طرح ملی بیمه 

سلامت )NHIS۱( ممکن است از لحاظ مالی ناپایدار گردد. )اسکیبر و همکاران، ۲0۱۲(

1. National Health Insurance Scheme
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خرید راهبردی برای خلق کارایی و ارزش پول
خرید استراتژیک و پرداخت به ارائه کننده خدمت راهبردهای کلیدی مدیریت هزینه 
در کشورهایی با پوشش همگانی سلامت هستند. رویکردهای جامع خرید راهبردی در برخی 
موارد نه تنها نتایج را برای مدیریت هزینه ها نشان می دهد بلکه همزمان سیستم را به سمت 
افزایش ارزش برای پول و افزایش پوشش همگانی سلامت سوق می دهد )میدا و همکاران، 
۲0۱۴(. راهبردهای خرید اس��تراتژیک شامل نظام های پرداخت به ارائه دهندگان خدمت 
جهت مدیریت و تحویل خدمات کارآمد )النگن برونر، کاش��ین، و دوقرتی ۲00۹(، مذاکره 
قوی با تولید کنندگان دارویی برای مدیریت هزینه های دارویی، و مشوق های محدود کردن 
خدمات پرهزینه اس��ت. خرید راهبردی می تواند به جای کاهش مزایا، "اجاره ها" یا تجمیع 
درآمدهای اضافی را برای گروه های علاقه مند، مانند ارائه دهندگان خدمات در سطح سوم و 
شرکت های دارویی، کاهش دهد. یک آژانس خریداری قوی با اهرم و ظرفیت مذاکره برای 

کادر 6.1 اهداف هزینه و  سیستم های هشدار اولیه در فرانسه
 ،)NHI(در فرانسه، بعد از ۲0 سال کسری بودجه در سازمان بیمه ملی سلامت
از طریق یک سری از اقدامات هماهنگ همچون ایجاد اهداف ملی مصارف سلامت 
ش��امل هدفک های برای مراقبت س��رپایی و بیمارس��تان ها و نظ��ارت نزدیک بر 
هزینه های از طریق گزارش��ات مستمر "کمیته هش��دار" در طول سال به پارلمان 
ش��روع به کاهش هزینه ها نس��بت به س��ال های قبل کردند. میزان رشد مصارف 
سلامت در فرانسه در حال حاضر، با کاهش از سطح 7 درصد در سال ۲00۲ به ۳ 
درصد در سال، از سال ۲0۱0 بهتر کنترل می شود. با این حال، مشکل رفع نشده 
اس��ت، زیرا رکود اقتصادی فشار بیشتری بر درآمدهای بودجه ایجاد کرده است و 
فش��ار قیمت های جدید مانند طبقه بندی پزشکان عمومی به عنوان متخصص که 
به آنها امکان افزایش قیمت ها را در حدود ۱0 درصد داده اس��ت منجر به افزایش 

بیش از پیش هزینه ها شده است )دوراند-زالکسی ۲0۱0(.
منبع: میدا و همکاران. ۲0۱۴
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قیمت ها و ش��رایط پرداخت به ارائه کنندگان و تأمین کنندگان از طرف افراد تحت پوشش 
می تواند به مدیریت هزینه ها بدون کاهش پوشش کمک کند )کادر 6,۲(.

بخ��ش مهمی از مدیریت هزینه و خرید راهبردی کنترل هزینه های دارویی اس��ت. 
مصارف دارویی معمولا س��هم زیادی هم از مصارف سیستم های پوشش همگانی سلامت 
و هم از مصارف پرداخت از جیب مردم را به خود اختصاص می دهد. برخی از گزینه های 
مطرح جهت مذاکره و مدیریت هزینه شامل قیمت گذاری مرجع و مقررات دیگر در غنا و 
فرانسه، تخفیف اجباری و مذاکرات با شرکت های داروسازی در تایلند و ترکیه و امتناع از 
پوشش داروهای با حداقل اثربخشی یا حداقل معیارهای مقرون به صرفه بودن در فرانسه 

و تایلند می باشند )میدا و همکاران، ۲0۱۴(.
در ژاپن، هزینه های دارویی، به جای کنترل از طریق مقررات نظارتی و یا مذاکره قوی 
با شرکت های داروسازی، ، از طریق کاهش قیمت های دارویی که از مسیر رقابت ها به دست 
می آیند کنترل می ش��وند )میدا و همکاران، ۲0۱۴(. بحث های بیشتر در مورد راهبرد های 
خرید استراتژیک در جاهای دیگر در دسترس هستند )فیگوراس، رابینسون، و جاکوبوسکی 

۲00۵؛ لانگین برونر، کاشین، و دوقرتی ۲00۹؛ فوینزالیدا و همکاران ۲0۱0(. 

کادر 6.2 قدرت خریدار بزرگ در تایلند
س��ازمان تأمین اجتماعی سلامت )NHSO۱( تنها خریدار سه چهارم جمعیت 
تایلند )یا حدود ۵0 میلیون ذینفع( در طرح پوشش همگانی است. بنابراین سازمان 
تأمین اجتماعی سلامت قدرت چانه زنی قابل توجهی دارد و با شرکت های داروسازی 
ب��رای کاهش قیمت داروها، محصولات پزش��کی و مداخلات مذاکره می کنند. به 
عن��وان مث��ال، قیمت همودیالی��ز از 67 $ آمریکا ب��ه ۵0 $ در هر چرخه کاهش 
یافت )معادل۱70 میلیون $ در سال صرفه-جویی(، تجویز داروهای ژنریک، توزیع 
مناسب فن آوری های پزش��کی و مداخله موثر پیشگیری )اداره تحقیقات سازمان 

بیمه سلامت، ۲0۱۲ (
منبع: میدا و همکاران. ۲0۱۴

1. National Health Security Office
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 کنترل عرضه و تقاضا
علاوه بر اهداف و کنترل مصارف کلی نظام سلامت و سازمان های زیرمجموعه، برای 
مدیریت هزینه ها و خلق ارزش پول به وسیله مدیریت دسترسی به خدمات معین، در داخل 
و یا خارج از روش های خرید اس��تراتژیک، نیازمند راهبردهای در سطح کوچکتر هستیم. 
کشورها گاهی اوقات سیاست های خاصی را جهت مدیریت عرضه و بهره برداری مستقیم 
در بخش های از نظام س��لامت که بیش��تر هزینه اثربخش هس��تند؛ از طریق راهبردهای 
پیشگیرانه مراقبت های اولیه )انگلستان، فرانسه، سوئد، سوئیس، تایلند و ترکیه( فهرست 
انتظ��ار برای خدمات الکتیو )نیوزیلند(؛ و ارزیابی فناوری س��لامت برای ایجاد معیارهایی 
مانند هزینه اثربخش��ی جهت پوشش خدمات اضافی )دانمارک، هلند، نیوزیلند و تایلند( 

انجام می دهند.
مدیریت هزینه های ناخواس��ته از طریق تمرکز بر مراقبت های اولیه، کارایی سیستم های 
پوش��ش همگانی س��لامت در برزیل، تایلند و ترکیه را افزایش داده است. این کشورها بر روی 
مراقبت های اولیه به عنوان یک سیاست مدیریت هزینه به طور ضمنی یا صریح متمرکز شده اند. 
در حالی که تمرکز برزیل بر مراقبت های اولیه در سیس��تم پوش��ش همگانی سلامت آن شکل 
یک استراتژی مستتر مدیریت هزینه را داشت، تمرکز بر روی توسعه پوشش مراقبت های اولیه 
به عنوان یک سیاست مدیریت هزینه در تایلند و ترکیه یک تصمیم صریح و روشن بود )میدا 
و همکاران ۲0۱۴ دفتر تحقیقات سازمان بیمه سلامت ۲0۱۲(. گرچه فرانسه و ژاپن در مراحل 
اولیه تمرکز کمتری بر مراقبت های اولیه داش��تند، فرانسه در تلاش است تا نظام سلامت خود 
را به سمت مراقبت های اولیه و پیشگیری باز تعریف کند. برنامه های پیشگیرانه اخیر که تحت 
عنوان ایمن سازی و غربالگری سرطان معرفی شده اند در حال حاضر تحت پوشش بیمه هستند، 
اگرچه کل برنامه های بهداشت عمومی همچنان از طریق بودجه مستقیم تأمین مالی می شود.

جدول 6,۱. خلاصه ای از منابع و پرس��ش های کلی��دی درک ارزیابی پایداری مالی 
الگوی های مصارف موجود و فرصت های دستیابی به کارایی را معرفی می کند.
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ارزیابی پایداری مالی الگوی های مصارف موجود 

 سوالات کلیدی

* آیا در نظام س��لامت ش��ما یا سازمان های زیرمجموعه آن مانند سازمان ملی بیمه 
سلامت، هزینه های به طور منظم از درآمدها پیشی می گیرد؟

* آیا دستاوردهای کارآمدی که امکان استفاده بهتر از بودجه موجود و جلوگیری از 
هزینه های غیر ضروری را فراهم کند، وجود دارد ؟

* ب��رای رفع ناکارآمدی های کلیدی در دوره های کوتاه، متوس��ط و بلند مدت، چه 
سرمایه گذاری لازم است؟

* آیا مقدار صرفه جویی در هزینه و سود حاصل از کارایی که می تواند از این روش ها 
به دست آید برآورد شده است؟

* چه انگیزه های در سطوح مختلف نظام سلامت برای ایجاد سودآوری کارآمد وجود 
دارد و کدام موسسات دستاوردهای کارآمد اقدامات مختلف را جذب می کنند؟

منابع
  داده های کارآیی: یک ابزار ارزیابی کارایی استفاده از منابع نظام سلامت

https://www.hfgproject.org/wp-content/uploads/2014/10/04-Data-for-Efficiency-A-Tool-for-

Assessing-Health-Systems-Resource-Use-Efficiency.pdf

)Heredia-Ortiz 2013

ارزیابی نظام های پرداخت به ارائه کننده خدمت سلامت: یک راهنمای عملی
 برای کشورهای که در زمینه پوشش همگانی سلامت فعال هستند

http://www.jointlearningnetwork.org/resources

 این راهنما که توسط شبکه آموزشی مشترک برای پوشش همگانی سلامت )JLN۱( ایجاد شده است، یک چارچوب 
نظام مند و فرآیند گام به گامی را برای یک کشور یا یک موسسه فراهم می نماید که به ارزیابی طراحی و اجرای نظام پرداخت 

فعلی و شناسایی موارد اصلاحی آن جهت دستیابی به اهداف نظام سلامت انها کمک کند.

جدول 6.1. منابع و پرسش های کلیدی ارزیابی پایداری مالی الگوی های مصارف موجود 

1. the Joint Learning Network for Universal Health Coverage
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 نتیجه گیری

7فصــــــل

مصارف س��لامت دولت در بس��یاری از کشورهای با درآمد پایین و متوسط برای 
دس��تیابی به اهداف اعلام ش��ده حوزه س��لامت، همچون پیگیری پوش��ش همگانی 
س��لامت، نیازمند افزایش اس��ت. با توجه به واقعیت های کلان اقتصادی و مالیاتی در 
بس��یاری از این کش��ورها، رشد مصارف س��لامت دولت در کوتاه مدت و میان مدت 
محدود ش��ده و گفت و گوهای سیاس��تی تأمین مالی س��لامت به عنوان یک رویکرد 
جامع تر حول این واقعیت ها می باش��د. گفتگو در مورد سیاست های ساختاری تأمین 
مالی س��لامت در راستای درک بهتر محدودیت ها و فرصت های هر دو طرف، افزایش 
سطح بودجه )س��مت درآمد( و استفاده بهتر از بودجه برای رسیدن به اهداف بخش 
س��لامت )سمت هزینه( با نگاهی عمیق تر به تخصیص بودجه های دولتی می پردازد. 
هنگامی که وزارتخانه های بهداش��ت و دارایی درک مشترکی از محدودیت های کلان 
اقتصادی و مالی داشته باشند، بحث ها می توانند به طور مولد بر استفاده از منابع در 

سلامت در موثرترین راه برای دستیابی به اهداف نظام سلامت تمرکز کنند.
 وزارتخانه های بهداش��ت برای دستیابی به اهداف، و برآوردهای واقع بینانه از منابع 
مورد نیاز، باید آماده باشند که در گفتگوهای سیاستی تأمین مالی با اهداف، استراتژی ها 
و برنامه های عملیاتی روشن وارد مذاکره شوند. آنها همچنین باید نشان دهند که اقتصاد 
کلان و مالی کشور و محدودیت هایی را که مقامات مرکزی بودجه دارند، درک می کنند. 
وزارتخانه های مالی باید از چالش های خاص بودجه ریزی بخش س��لامت آگاهی داش��ته 
باش��ند و بویژه آنچه را که دولت برای مردمی خریداری می کند که علاوه بر دسترسی به 
خدمات سلامت، نیازمند حمایت مالی نیز هستند را درک کند. بودجه بندی برای سلامت 
از بودجه بندی برای بخش های دیگر متفاوت اس��ت، زیرا نیازهای س��لامت در طول زمان 
و در مناط��ق جغرافیایی متفاوت اس��ت و بهره برداری و هزینه ه��ای خدمات تحت تأثیر 
تصمیم گیری های کارکنان نظام س��لامت و انتخاب مردم است. این بدان معنی است که 
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دولت همیشه نمی داند که با بودجه سلامت خود  چه چیزی را در برنامه "خرید" داشته 
باشد و ممکن است انعطاف پذیری لازم را برای دریافت منابع بودجه در مکان درست و در 

موقع مناسب برای خرید خدمات مورد نیاز وجود نداشته باشد.
بخش��ی از گفتگوهای سیاستی تأمین مالی سلامت که اغلب نادیده گرفته می شوند، 
این اس��ت که چگونه می توان در نظام تأمین مالی سلامت استفاده بهتری را از پول انجام 
داد. مس��یری را که بودجه های بخش س��لامت در آن ش��کل گرفته اجرا شده و محاسبه 
می گردند، آزادی عمل کافی برای هماهنگی بهتر بین منابع عمومی سلامت و اولویت های 
بخش س��لامت را فراهم می کند. اما وزراتخانه های مالی اغلب تمایلی به تغییر این نظام ها 
در راستای دور شدن از روش های سنتی که شمارش و محاسبات آنها مبتنی بر ورودی ها،  
س��اختارها ، کارکنان و تخت می باش��د، ندارند. نظام های اطلاعاتی و ظرفیت ضعیف برای 
نظارت بر بودجه در بخش س��لامت چالش های بیش��تری را در افزایش انعطاف پذیری در 
استفاده از منابع بودجه ایجاد می کند. گفتگوهای سیاستی تأمین مالی سلامت فرصت های 
را ب��رای انعطاف پذی��ری در تخصیص بودجه فراهم می کند )به عنوان مثال، دور ش��دن از 
کنترل های س��خت مورد محور( در حالی که هنوز ضمانت پاس��خگویی جهت استفاده از 
بودجه عمومی به صورت نتیجه محوری اس��ت. در نهایت برای پاس��خگویی به استفاده از 
بودجه دولت، منابع بایستی در راستای اولویت های جمعیت، برنامه ها و خدمات و دستیابی 
به اهداف مرتبط بخش سلامت باشند. برای توسعه فرصت هایی ایجاد گفتگوی های سازنده 
سیاستی تأمین مالی سلامت، وزارتخانه های بهداشت باید برنامه های راهبردی را با برآورد 
هزینه واقعی داشته باشند، کارآیی بالقوه را اندازه گیری نموده و برای پاسخگویی در بخش 
س��لامت متعهد به اهداف روشن و قابل اندازه گیری باشند. باید به فقر نظام های اطلاعاتی 
و نظارتی، ضعف ممیزی داخلی و خارجی بخش سلامت و ظرفیت ضعیف تهیه و مدیریت 
موجودی به عنوان بخشی از بهبود نظام تأمین مالی سلامت پرداخته شود. از سوی دیگر، 
وزارتخانه های مالی، باید الزامات منحصر به فرد بودجه سلامت و اهمیت ترتیبات انباشت 
و خرید خدم��ت برای هدایت منابع محدود عمومی ب��ه اولویت های جمعیتی، برنامه ها و 
خدم��ات را درک کنند. آنها باید به انعطاف پذیری در قوانین مدیریت تأمین مالی عمومی 
تمایل داش��ته باشند تا ضمن هدایت منابع مالی به اولویت های بخش سلامت هم زمان از 

امکان پاسخگویی نیز اطمینان حاصل شود.
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universal health coverage conducted as part of the Japan–World Bank Partnership Program on 
universal health coverage as well as from other country examples.
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در زمینه اقتصاد کلان، مالی و تأمین منابع

حرکت جهانی به سمت پوشش همگانی سلامت با درخواست برای افزایش زیاد مصارف سلامت دولت همراه 
است. این امر ، همراه با وضعیت اقتصادی جهانی و رکود اقتصادی در بسیاری از کشورهای با درآمد پایین و 
متوسط، بحث و گفتگو در مورد تأمین مالی سلامت در چارچوب واقعیت های اقتصاد کلان و مالی را بیش از 
هر زمان دیگری مهم تر نشان می دهد. متأسفانه، غالباً تصمیمات اساسی مالی با حوزه سلامت هماهنگ نبوده 

و در غیاب درک صحیح از عواقب بالقوه برای بخش سلامت اتخاذ می شود. 
هدف گفتگوی سازنده سیاست های تأمین مالی سلامت، دستیابی به درک مشترک بین رهبران بخش 
سلامت و مقامات بودجه مرکزی در مورد اهداف سیاستی نظام سلامت و منابع مورد نیاز برای دستیابی به 
این اهداف، مقدار اولویت سلامت در بودجه دولت و نحوه پاسخگویی بخش سلامت برای استفاده موثر از 
بودجه خواهد بود. وقتی وزارتخانه های سلامت و دارایی درک مشترکی از محدودیت های اقتصاد کلان و مالی 
داشته باشند، بحث ها می  توانند به طور مفیدی بر استفاده از وجوه موجود در ردیف های بالقوه منابع سلامت به 
موثرترین روش برای دستیابی به اهداف نظام سلامت تمرکز کنند. سیاست های تأمین مالی سلامت، اجزای 
اصلی اقتصاد کلان، مالی و بافتار مدیریت تأمین مالی عمومی را تشریح می کند که باید برای بحث آگاهانه 
در مورد تأمین مالی سلامت در سطح کشور مورد توجه قرار گیرند. هر بخش از کتاب به اقدامات، منابع و 
ابزارهای تحلیلی اشاره دارد که برای کمک به پاسخگویی به این سوالات برای یک کشور خاص در دسترس 
است. سیاست های تأمین مالی سلامت از مطالعات موردی 11 کشور در حال حرکت به سمت یا تداوم پوشش 
همگانی سلامت به عنوان بخشی از برنامه مشترک بانک جهانی و ژاپن و همچنین نمونه های از کشورهای دیگر 

در راستای پوشش همگانی سلامت حاصل شده است.
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The global movement toward universal health coverage is accompanied by requests for large
increases in government health spending. This, combined with the global economic situation

and stagnant economic growth across many low- and middle-income countries, makes it more
critical than ever to place health fi nancing discussions fi rmly in the context of macroeconomic and
fi scal realities.  Unfortunately, there is often a disconnect in decision making, with key fiscal deci-
sions made in the absence of a clear understanding of the potential consequences for the health
sector.

Constructive health fi nancing policy dialogue aims to reach a common understanding between
health sector leaders and central budget authorities about policy objectives for the health sector and
the resources needed to achieve those objectives, how much priority will be given to health in the
government budget, and how the health sector will be held accountable for using funds effectively.
When ministries of health and ministries of fi nance have a common understanding of macroeco-
nomic and fi scal constraints, discussions can focus productively on using funds within the potential
health resource envelope in the most effective way to achieve health system objectives.

Health Financing Policy outlines key components of the macroeconomic, fi scal, and public 
financial management context that need to be considered for an informed health financing 
discussion at the country level.  Each section of the book points to measures, resources, and 
analytical tools that are available to assist in answering these questions for a specifi c country.  
Health Financing Policy draws on case studies from 11 countries moving toward or sustaining 
universal health coverage conducted as part of the Japan–World Bank Partnership Program on 
universal health coverage as well as from other country examples.
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