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باشد. برقراری سیستم های بهداشتی درمانی در جهان میمشارکت عادلانه در تامین مالی یکی از اهداف اصلی نظام مقدمه:

لذا مطالعه حاضر با هدف  رود.های سلامتی به شمار میها برای محافظت مالی مردم در برابر هزینهترین روشرایجای یکی از بیمه
 ای در کشورهای مختلف جهان صورت گرفت.های بیمهبررسی تطبیقی نظام

ستخراج شواهد ابتدا بررسی متون جامعی برای ا. گرفت انجام 5931در سال  تطبیقی صورت به پژوهش این روش پژوهش:

های مربوط الگری متون یافته شده، دادهببر انجام پذیرفت. پس از غرتهای مرتبط و معهای داده و وبسایتعلمی با استفاده از پایگاه
های بیمه های عدالت در تامین مالی با مدلهای شاخصتطبیق داده های عدالت در تامین مالی استخراج گردید. جهتبه شاخص

 . شد گاردن استفاده بندیتقسیم ارچوبسلامت از چ

 سیستم طب ملی ،(NHI)بیمه درمان ملی ای که شامل درکشورهای مورد مطالعه از چهار مدل تامین مالی و بیمه ها:یافته

(NHS)،  بیمه درمان اجتماعی(SHI) شد. فرانسه و استرالیا کشورهایی بودند که از دو مدل به طورو بیمه خصوصی استفاده می 
کنند. کشورهای انگلیس، دانمارک، کانادا و آلمان به ترتیب دارای بالاترین میزان شاخص مشارکت عادلانه در همزمان استفاده می

 تامین مالی بودند.

توانند عملکرد های ملی و سیستم ملی بهداشتی میای اجتماعی، بیمههای بیمههای مطالعه نشان داد سیستمیافته گیری:نتیجه

ای نقش بسزایی در محافظت مالی توان گفت برقراری سیستم بیمهی در محافظت مالی افراد جامعه نشان دهند، بنابراین میمناسب
ای در کشورها باید براساس منابع و زیر ای سلامت داشته است. البته قابل ذکر است انتخاب مدل بیمهمردم در برابر هزینه

 ا بتواند بخوبی نقش خود را ایفا کند.های موجود هر کشور صورت پذیرد تساخت

 ، بیمه سلامت، تامین مالی، مشارکت عادلانه.عدالت ها:کلیدواژه
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 مقدمه
مردم است و تامین همه سلامت و تندرستی حق مسلم 

یک و رساندن مردم به درجه متناسبی از سلامت آن 
 ترین. ازمهمهدف اجتماعی در سراسر جهان است

 خدمات تولید و عرضه تحول رکه د تاریخی رخدادهای

 بر مبنی جهانی سلامت صورت گرفت، تصمیم جامعه

سلامت که دلالت بر  اولیه هایمراقبت پذیرش روش
 در افراد همه برای بهداشتی خدمات به عادلانه دسترسی

 و اجتماعی طبقه گرفتن نظر در بدون جهان سطح
  هدف به این نیل منظور اقتصادی آنها دارد، بود که به

متعالی صورت پذیرفت. با وجود این عدم توان مالی 
دریافت خدمات بهداشتی درمانی به عنوان یکی از  جهت

های کننده جهت دسترسی به مراقبتموانع تعیین
 [. 5-9بهداشتی مطرح است]

ی آنچه در ارائه خدمات سلامت اهمیت بسیار دارد مساله
ت و سازمان جهانی بهداشت مطلوبیت خدماعدالت است. 

عادلانه بودن آن را دو هدف اصلی خود قرار داده است. 
حصول  زهای مالی نقش پراهمیتی ادر این راستا سیاست

کنند. لذا عدالت و ایفای رسالت سیستم سلامت ایفا می
های مختلف تامین مالی، بازپرداخت انتخاب شیوه

های بیمه مختلف یک چالش مهم در ها و پوششهزینه
های سنگین خدمات [. هزینه4،1رهاست]بسیاری از کشو

های سلامت صرف سلامت که جهت دریافت مراقبت
هایی که به صورت پرداخت از به خصوص هزینهشود می

سطح معینی از درآمد خانوار )اغلب گیرد جیب صورت می
المللی های بینشود و یافتهدرصد درآمد( را شامل می 44

ی مختلف حاصل از تلاش پژوهشگران در کشورها
درصد افراد فرو  54جهان حاکی از این است که بیش از 

ای کمرشکن افتاده در زیر خط فقر متحمل هزینه
در  درمان و بهداشت بیمه [. استراتژی6-8سلامت بودند]

 محبوبیت، در بسیاری از کشورهای جهان کسب راستای
یک راه  عنوان به توسعه، حال در کشورهای در ویژه به

 و بهداشت هایهزینه در مقابل مالی تحفاظ جهت حل
 درمان به وجود آمدند.

 کشورهای در درمانی بیمه متنوع و مختلفی از هایمدل
 که اجتماعی، یا ملی درمانی بیمه جمله از مختلف جهان،

 هایمدل یا و افراد توسط اجباری نام ثبت مستلزم
[. 3دارد] خصوصی وجود درمانی بیمه مانند بیمه داوطلبانه

 مالیات بر تکیه کلی طور بالا درآمد با کشورهای کثریتا
 فرانسه،) اجباری درمانی بیمه یا و( انگلستان مثال، برای)

. اندکرده بهداشتی هایمراقبت مالی تامین برای( آلمان
توسعه  حال در پایین و درآمد با کشورهای در مقابل، در
 هادین ظرفیت و قوی مالیاتی پایه یک کمبود به توجه با

طراحی  رسدبه نظر می موثر، مالیات آوریجمع برای کم
 کار یک مالیات مبتنی بر بهداشتی کارآمد سیستم یک

 کشورها، این در بنابراین،. و سختی است دشوار
ها بیمه ای کوچک خصوصی و یا میکروهای بیمهسازمان
 قابل بخش به مالی، حفاظت ارائه به قادر است ممکن
[. در حال حاضر 54-52،5باشد]جمعیت  از توجهی

چون افزایش انتظارات بیماران و افزایش مسائلی هم
های درمانی را با مشکلات هزینه خدمات بهداشتی ،بیمه

تواند ای روبه رو ساخته است که این مسئله میعدیده
باعث تحمیل مشکل کسری بودجه در بخش دولتی 

 با ت،سلام بخش هایهزینه تامین شیوه[. 59،54گردد]
 از و است متفاوت کشورها در مالی تامین نظام به توجه

 بخش برای خاص مالیات عمومی، مالیات طریق
 پرداخت صورت به) اجتماعی تامین هایبیمه سلامت،
 طریق از نیز و خصوصی درمان بیمه و( حقوق از قسمتی
 از هریک انتخاب. گرددمی تامین مردم مستقیم پرداخت

 عدالت تحقق در متفاوتی آثار مالی، تامین هایشیوه این
داشت، لذا  خواهد سلامت نظام کارایی نیز و اجتماعی

ای های بیمهمطالعه حاضر با هدف بررسی تطبیقی مدل
مختلف در کشورهای مختلف جهان و وضعیت کشورها 

های عدالت در تامین یابی به شاخصدر میزان دست
 مالی سلامت صورت پذیرفت. 

 

 روش پژوهش
 سال در باشدکهمی تطبیقی مطالعات نوع از مطالعه نای

بررسی متون با استفاده از  .گرفت انجام 5931
 :زیر انجام گرفت هایکلیدواژه

Fair Financing Contribution, Health 

Insurance, Out Of Pocket, 



 انو همکار محمد سعادتی
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Catastrophic Payment, equity in 

health 

می، چنین جهت افزایش دسترسی به متون علهم
 سوی از شده رسمی منتشر گزارشات جستجوی دستی

 وب ، جهانی بانک و جهانی بهداشت سازمان

انجام  دسترس در کتب و مقالات مرتبط، هایسایت
 مزایا به توجه با سلامت بیمه گرفت. تیپولوژی

و  پذیرفته صورت گاردن بوسیله که شودمی بندیتقسیم
 این سیستم در. در این مطالعه مورد استفاده قرار گرفت

 تقسیم زیر شرح به عمده گروه چهار به کشورها
 :شوندمی
های اجتماعی سلامت یا بیمه نظام با کشورهایی -الف

 بر بیمه ساختار کشورها این در :های بیماریصندوق
 استوار ایالتی سوبسیدهای و خصوصی هایبیمه مبنای
 این در آلمان و فرانسه بلژیک، کشورهای اتریش،. است
 .گیرندمی قرار گروه

 شامل سلامت: که ملی بیمه سیستم با کشورهایی -ب

 .هستند درسطح ملی درمان بیمه سیستم

 ت صور به را ه خدماتئارا ملی: که طب سیستم -ج
  .است داده قرار خود کار دستور در ایالتی

 سیستم از تلفیقی شامل که :تلفیقی ایبیمه سیستم -د

 سلامت ملی بیمه مسیست و بیماری سنتی بیمه

 [.51]است
کره جنوبی و  از گروه اول کشورهای آلمان، فرانسه،

ژاپن، گروه دوم کشورهای دانمارک و انگلیس، گروه 
دا و استرالیا و گروه چهارم کشور اسوم کشورهای کان

آمریکا جهت بررسی تطبیقی انتخاب شدند. برای 
بررسی وضعیت میزان عدالت در تامین مالی کشورهای 

 های ذیل استفاده گردید:ختلف جهان از شاخصم
پرداخت از جیب: نسبتی از هزینه های خدمات میزان  -

بهداشتی و درمانی که مستقیما ازجیب به هنگام 
 شود. دریافت خدمت پرداخت می

کل افتد که زمانی اتفاق میهای کمرشکن: هزینه -
 های سلامتی پرداخت شده از جیب خانوار برابر یاهزینه

درصد از توان پرداخت خانوار یا مصارف غیر  44بیش از 
 خوراکی او باشد. 

شاخص : (FFCI)شاخص مشارکت مالی عادلانه  -
گیری مشارکت عادلانه در تامین مالی با هدف اندازه

های درمانی در میزان عدالت در توزیع بار مالی هزینه
از سوی سازمان جهانی بهداشت به عنوان  2444سال 

هدف عمده یک نظام سلامت مطرح شده  9 زیکی ا
 [.56]است
ص های عدالات در تامین مالی های مورد نیاز شاخداده

پرداخت مستقیم از جیب، هزینه های کمر شکن  شامل
سلامت و میزان مشارکت عادلانه در تامین مالی از 
متون استخراج گردید و با استفاده از جدول تطبیقی در 

 قایسه شد.کشورهای مورد مطالعه م

 

 هایافته
دنیا همه  توسعه یافتهکشور  21در بین  2452در سال 

دست پیدا پوشش همگانی مختلف  به به نوعی
بیمه در  تامین مالی و چهار مدل رایج [.51]اندکرده

 کشورهای مورد مطالعه به شرح زیر بودند:
 (NHIبیمه درمان ملی ) -5

 (NHSسیستم طب ملی ) -2

 (SHI)ماعی بیمه درمان اجت -9

  [58]بیمه خصوصی -4
در روش بیمه درمان ملی دولت به طور کلی تامین 

دولت به صورت از طریق  امالی خدمات درمانی ر
های درمانی کند، ولی در واقع مراقبتتامین میمالیات 

این روش نیازمند  شود.توسط بخش خصوصی ارائه می
 ،تواند توسط تثبیت تامین مالییک مدل است که می

های پرداخت توسط دولت بیمه و هماهنگی روش
 متمایز را هابیمه این که ارزش سه تر شود.محکم

سرانه(  مشارکت )حق پرداخت اجباری، پوشش کند،می
 نیاز طبق بر مزایا دریافت و پرداخت توانایی براساس

 .باشدمی
استرالیا،  این نوع از مدل بیمه که در کشورهای کانادا،

گردد دارای برخی از خصوصیات به اجرا می  تایوان و ...
 باشد:شرح ذیل می

 .خصوصی بخش توسط شتیخدمت بهدا ارائه -5
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پرداخت سهم مشارکت بیمه شهروندان به برنامه  -2
  .بیمه عمومی

توانایی پرداخت کننده هزینه خدمت برای دریافت  -9
خدمت با قیمت پایین به دلیل قدرت قابل توجه بازار 

از ارائه خدمت توسط بخش خصوصی که ناشی 
 باشد.می

از آنجایی که این نوع از مدل بیمه نیازی به بازاریابی 
ای جهت رد تقاضا و ندارد به همین دلیل هیچ انگیزه

سود وجود ندارد به همین دلیل این مدل ضمن تمایل 
 [.53]تری نیز داردتر شدن، شکل مدیریتی سادهبه ارزان

نواع خدمات درمانی ضروری مردم در کشور کانادا همه ا
که در چارچوب بسته خدماتی قرار دارد و توسط نظام 

شود، این خدمات از طریق بیمه خدماتی پوشش داده می
ها و مراکز درمانی عموما دولتی به صورت بیمارستان

های شود و در ارائه خدمات بیمهرایگان تامین می
ت مکمل حق پوشش خدماتی را که تحت پوشش دول

است را ندارند و بیمه مکمل تنها مواردی را پوشش 
دهد که در بیمه اصلی لحاظ نشده است مثل :دارو و می

  [.58،24،25]خدمات دندان پزشکی
طب ملی علاوه بر تامین مالی از طریق  اما در نظام

در سیستم طب  ، NHIحمایت مالیاتی مطابق با برنامه
رای ارائه ها را بملی دولت خود مدیریت زیرساخت

گان کنندهیشتر ارائهب های پزشکی بر عهده دارد.مراقبت
مانند پزشکان یا کارمند دولت  خدمات بهداشتی درمانی،

های عمومی باشند و یا در یکی از زیرساختمی
 قسمت انگلستان کشور در باشند.سازماندهی شده می

 در انباشت و عمومی مالیات طریق از درآمدزایی عمده
 و گیردمی صورت بهداشت وزارت در واحد قصندو یک

 و گرفته صورت محلی واحدهای توسط خدمت خرید
های این مدل بر اساس مراقبت .شودمی ارائه خدمات

اولیه تاسیس شد و بیشترین تمرکزش بر روی خدمات 
چنین این سیستم هم سلامت و بهداشت جامعه بود.

تخصصان باشد و کارکنان مثل مها میمالک بیمارستان
کارکنان حقوق بگیر نظام  باشند و دیگراستخدام می

های اولیه به عنوان پزشکان پزشکان مراقبت باشند.می
  [.58،22]باشندعمومی، اغلب پزشکان خصوصی می

این نوع مدل بیمه که بیشتر به مدل بوریج مشهور 
)زادگاه مدل بوریج(،  است در کشورهای انگلیس

گردد و دارای لند و ... اجرا میدانمارک، نیوزیلند، ایر
 باشد :های زیر میویژگی

ارائه خدمت و تامین مالی توسط دولت انجام  -5
 گیرد. می

 کند.دولت جهت تامین مالی توسط مالیات اقدام می -2

مالکیت بیشتر بیمارستان ها و کلینیک ها با دولت  -9
 باشد.می

 باشند.بیشتر پزشکان، کارمندان دولت می -4

چنین باشد و همچون که دولت تنها پرداخت کننده می
باشد به همین دلیل دهنده خدمات سلامت میارائه

ها و منافع دارد، لذا این نوع کنترل بیشتری روی هزینه
ها برای سازی هزینهای تمایل به کوچکسیستم بیمه
 [.53]هر فرد دارد

 تامین برای مکانیزم یک( SHI) اجتماعی درمانی بیمه
است که از یک  بهداشتی هایمدیریت مراقبت و مالی

 از اعضایش و بهداشتی خطرات ادغام طریق سو از
 ها،شرکت مالی هایسویی دیگر با استفاده از کمک

به طور کلی به  [.29]کندو دولت عمل می ها،خانواده
های عنوان یک مکانیزم حمایت مالی برای مراقبت

 و ریسک سلامت هیمتس طریق از بهداشتی و درمانی
 از بیشتری های بیماری برای بخشصندوق ادغام

 مالی تامین از مدل گردد. اینجمعیت تلقی می
 "بیسمارک مدل" عنوان به بهداشتی هایمراقبت

 عضو کشورهای از بسیاری در که شناخته شده است
 و اتریش بلژیک، آلمان، فرانسه، اروپا مانند اتحادیه

ورهایی مثل کره جنوبی و ژاپن چنین در کشهلند و هم
 گردد.می و ... استفاده

و  "اجتماعی"این مدل از بیمه که با دو خصوصیت 
های شناخته شده است دارای یک سری ویژگی "بیمه"

 باشد که برخی از آنها شامل:خاص می
 ها عضویت اجباری افراد یا گروه -5

مسئولیت اعضاء در پرداخت بخشی از درآمد به  -2
 ن سهم مشارکتعنوا
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مشارکت در پرداخت بر اساس توانایی مالی و بدون  -9
 توجه به خطرات بهداشتی افراد

 هاآوری منظم مشارکتجهت جمع بمکانیسم مناس -4

 نیازهای به توجه با بهداشتی هایمراقبت انتخاب -1
 بهداشتی

 پوشش برای اجتماعی هایکمک جهت ریزیبرنامه -6
 پذیرآسیب هایجمعیت

 پوشش حجم زیادی از جمعیت  -1

آوری شده های اعضاء و وجوه جمعتجمیع مشارکت -8
 [.24]هاای از صندوقدر یک صندوق و یا مجموعه

شود و دولت آلمان اجرا میاین نوع مدل بیشتر در 
کارفرمایان و کارکنان را مجبور به پرداخت بیمه 

های بهداشتی اجتماعی جهت تامین مالی مراقبت
خدمات بهداشتی درمانی توسط  چنینو هم کندمی
 [.58،21]گیردگان خصوصی انجام میکنندهئهاار

بسیاری از کشورها در دنیا هستند که در سیستم 
های گفته شده از بهداشت درمان خود در کنار مدل

های خصوصی نیز جهت پوشش جمعیتی مدل بیمه
ر در این نوع مدل که بیشتر د کنند.افراد استفاده می

 و خدمات کشورهای آمریکا و سوئیس کاربرد دارد، ارائه
 خصوصی مدیریت نهادهای و مالکیت تحت مالی تامین
است. مشخصه اصلی این نوع  آزاد بازار اقتصاد در فعال

بیمه، تامین مالی به وسیله افراد و کارفرما است و 
 بهداشت بیمه فردی خریدهای یا و اشتغال بر مبتنی

 [.26،28]باشدمی خصوصی
ای برای محافظت های مختلف بیمهکشورها از مدل

کنند. در مالی و پوشش حداکثری مردم استفاده می
وضعیت کشورها بر اساس نوع مدل  5جدول شماره 

 (5)جدول  .بیمه مورد استفاده آورده شده است
براساس مدل بیمه مورد استفاده در کشورها و 

رکت های مشاهای محافظت مالی، شاخصسیاست
عادلانه در تامین مالی نظام سلامت وضعیت متفاوتی 

وضعیت کشورها بر اساس  2دارند. در نمودار شماره 
های عدالت در تامین مالی سلامت مورد بررسی شاخص

  قرار گرفته است.

 

 گیریبحث و نتیجه
نتایج نشان داد کشورهای مورد مطالعه جهت پوشش 

ی استفاده های مختلفحداکثری بیمه مردم از مدل
های مختلف در برخی از کشورها کنند. تلفیق مدلمی

چنین برای پوشش با هدف پوشش حداکثری و هم
های مازاد به صورت بیمه تکمیلی ارائه شده هزینه
 است. 

که در مدل بوریج، ارائه خدمات با  با توجه به این
های موجه و قابل پرداخت برای همه افراد میسر هزینه

چنان خطر ارائه خدمات با کیفیت پایین هم باشد ولیمی
توان به وجود دارد در حالی که در مدل بیسمارک می

کیفیت بالا در خدمات ارائه شده رسید اما تضمین ارائه 
مراقبت برای همه افراد با هزینه قابل پرداخت وجود 

ای که در رسد بهترین سیستم بیمهندارد، لذا به نظر می
ی همه افراد و با هزینه قابل آن ارائه خدمات برا

چنین با کیفیت بالا صورت پذیرد، ترکیبی پرداخت و هم
کشور آمریکا دارای  از دو مدل بیسمارک و بوریج باشد.

که با  ای بود به طوریوضعیت متفاوتی به لحاظ بیمه
استفاده از قوانین بازار، بیمه خصوصی را به عنوان بیمه 

ین امر علی رغم بهبود پایه خود انتخاب کرده است. ا
های های پرداخت مستقیم از جیب و هزینهشاخص

کمرشکن برای خانوارها، موجب افزایش ناعدالتی در 
 (FFC=0.86)مشارکت تامین مالی شده است 

[95.] 
ترین میزان پرداخت از جیب دهد پایینها نشان مییافته
های کمر ترین میزان مواجهه با هزینهچنین پایینو هم

شکن به نسبت هر خانوار در بین کشورهای مورد 
بررسی مربوط به کشور فرانسه و بالاترین میزان 

ای کمرشکن پرداخت از جیب و میزان مواجهه با هزینه
باشد به نسبت هر خانوار مربوط به کشور کره جنوبی می

های اجتماعی در ساختار سیستم که هر دو از مدل بیمه
باشند. اختلاف موجود در بین مند میسلامت خود بهره

تواند به تفاوت در درآمد سرانه این کشور می این دو
 هاکشورها و بازتوزیع درآمد در آنها باشد. مطابق یافته

دارای  [95]کشورهای آلمان، انگلیس، کانادا و دانمارک
بالاترین میزان مشارکت عادلانه در تامین مالی بودند و 
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ای مورد استفاده و سیستم تامین هبا توجه به مدل بیم
مالی موجود در این کشورها که مشارکت در پرداخت 

های سلامت بر اساس توانایی پرداخت و ناشی از هزینه
توان گفت که که هر سه نوع باشد، میدرآمد افراد می

یابی به میزان در دست SHIو  NHS ،NHIمدل 
 تند.مشارکت عادلانه در تامین مالی بالا موثر هس

مورد استفاده قرار  کشورها از بسیاری در خصوصی بیمه
 برای اول درجه در آن از استفاده حال، این با گیرد،می

ملی پوشش  برنامه توسط افرادی که تکمیلی پوشش
اند و یا خدمات خاصی که تحت پوشش نداده شده

 اکثر که آنجا رد دارد. ازببرنامه ملی نیستند، کار
هزینه را  بدون و جامع پوشش ملی یبهداشت هایبرنامه

 وجود خصوصی بیمه برای کمی نیاز دهند لذاارائه می
 از درصد 2.1 فقط سوئد در مثال، عنوان به .دارد

در  [.23،94]خصوصی دارند درمانی بیمه شهروندان
مقایسه دو کشور آلمان و فرانسه، در فرانسه بیمه 

ارکت که مش کند. با وجود اینخصوصی هم فعالیت می
عادلانه در آلمان بهتر از فرانسه هست اما پرداخت 
مستقیم از جیب و پرداخت فاجعه بار در آلمان نسبت به 

دهنده پوشش تواند نشانباشد. این میفرانسه بالا می
ای مکمل در جهت محافظت مالی از خانوارها در بیمه

های خصوصی باشد ای سلامت توسط بیمهبرابر هزینه
 در کشورها مورد استفاده قرار گیرد. تواندکه می

ای در کشورها برای پوشش ود سیستم بیمهرامروزه و
های بهداشتی درمانی امری ضروری است. اما هزینه

کشوری باید  ای در هرباید در نظر داشت سیستم بیمه
های آن انتخاب و اجرا گردد براساس منابع و زیر ساخت

حافظت مالی دست تا بتواند به اهداف خود از جمله م
های های مطالعه نشان داد سیستمپیدا کند. یافته

های ملی و سیستم ملی ای اجتماعی، بیمهبیمه
توانند عملکرد مناسبی در محافظت مالی بهداشتی می

افراد جامعه نشان دهند. با این وجود کشورها باید 
براساس شرایط خود نسبت به انتخاب نوع سیستم 

 ایران.د.ای اقدام کننبیمه
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 های سلامت مورد استفاده لیست کشورها بر اساس نوع بیمه - 9جدول 

 توضیحات
بیمه درمان 

 ملی

نظام طب 
 ملی

بیمه 
 خصوصی

درمان بیمه 
 اجتماعی

 کشور

باشد. بیمه درمان خصوصی جهت دارای بیمه اجباری سلامت می
چنین به عنوان پوشش هزینه ای مازاد  مپوشش خدمات تکمیلی و ه

 عمل می کند .
  

 فرانسه * *

 دارای بیمه اجباری سلامت
   

 آلمان *

NHS  تامین مالی از طریق مالیات(، فقط دارای بیمه درمان(
خصوصی می باشد که جهت پوشش خدمات تخصصی دریافتی خارج 

 ع و ...   از سیستم ارجا
 

* * 
 

 انگلیس

 *  ولتی )نظام مدیکیر( و خصوصیبیمه سلامت د 
 

* 
 

 استرالیا

 طرح های بیمه تحت پوشش بیمه اجتماعی می باشد. اغلب
   

 ژاپن *

دارای برنامه بیمه سلامت اجباری و بیمه درمان خصوصی جهت 
   پوشش هزینه ای مازاد

 کره جنوبی * *

دارای بیمه سلامت دولتی مختص هر ایالت و حمایت دولت مرکزی از 
 نامه های ملی از طریق بیمه سلامت مدیکیر بر

* 
   

 کانادا

 بیمه خصوصی سلامت و بیمه سلامت دولتی )نظام مدیکیر و مدکید(
  

* 
 

 آمریکا

 دانمارک   *  ------------

 
 
 
 
 
 

 
 های عدالت در تامین مالی سلامت بر اساس کشورهای منتخبمیزان شاخص - 2جدول 

شاخص مشارکت عادلانه در 

 (39)ین مالی تام

 هزینه های کمر شکن

(نسبت خانوار  (٪)) (32)   

پرداخت مستقیم از 

 (33)) ٪(جیب 
 ورکش

 فرانسه 6 4.45 4.883

 آلمان 59 4.49 4.359

 انگلیس 54 4.44 4.325

 استرالیا 53 -- --

 ژاپن 54 -- ---

 کره جنوبی 96 5.19 4.841

 کانادا 54 4.43 4.359

 آمریکا 55 4.11 4.864

 دانمارک 59 4.41 4.324
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Introduction: Fair financing contribution is one of the main objectives the healthcare 
systems in the world. Insurance system is one of the most common methods of financial 
protection against the cost of healthy people is considered. This study aimed to evaluate 
the comparative insurance system in different countries were performed. 
Methods: This comparative study was conducted in 2017. First, a comprehensive 
literature search was conducted through relevant and valid databases and websites to 
extract scientific evidence. After the screening of findings, Data related to the fairness 
financing, including the out of pocket, catastrophic payment and fair financing 
contribution was extracted. Garden classification framework used to match the 
indicators with models of health insurance. 
Results: In countries studied, four model finance and insurance including: national 
health insurance (NHI), national medical system (NHS), social health insurance (SHI) 
and private insurance was used. France and Australia are the countries where the two 
models are used simultaneously. The lowest rate of pay out of pocket and catastrophic 
health expenditure for households in France (6 and 0.01 percent), which uses public and 
private health insurance model. Britain, Denmark, Canada and Germany, respectively, 
have the highest indices were fair participation in financing. 
Conclusion: According to the study it can be concluded that social insurance, national 
insurance and national health systems can have a good performance in financial 
protection of the population, So can say insurance system establishing a significant role 
in financial protection against the cost of people's health. Of course is to be mentioned 
for choose the model insurance countries should be based on infrastructure and 
resources available in every country so well able to play its role. 
 
Keywords: Equity, Health Insurance, Financing, Fair Contribution. 
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