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 سلامت:   ه ی پا   ی ا ی بسته مزا   ی طراح   ی برا   ی مداخلات بهداشت   ی بند ت ی اولو   ی ها و مدل   کردها ی رو   ارها، ی مع   یی شناسا 

 ی ا طه ی مرور ح   ک ی   

 1 حسام هیسم ؛2 یقی؛ شهرام توف1وحدت قی؛ شقا 1اونق وایش

 
 

   چكيده
  ( بود.BHBPسلامت )  هیپا  یایبسته مزا  یمنظور طراحمختلف، به  یمداخلات سلامت درکشورها  یبند ت یاولو  یموثر برا  یهاو مدل  کردهایرو  ارها،یمع  ییهدف مطالعه شناسا  :مقدمه

تر  پوشش گسترده  ی، و برا PubMed ،Cochrane Libraryدر  یکیالکترون یوجوهاانجام شد. جست PRISMA-ScRیراهنما ستی لبر اساس چک  یاطهیمرور ح :یبررس روش

فارس  GoogleScholar  ،ScienceDirect(Elsevier)،SpringerLinkاز   منابع  ژانوMagIran, SID)  یو  از  ژوئن    ۲۰۰۵  هی(  ب  ۲۰۲4تا  و  گرفت  در    یدست  یجستجو  اصورت 

  .انجام گرفت EndNoteمنابع با  تیریانتخاب شدند و مد  یینها لی تحل  ی مطالعه برا 4۲مطالعه،  ۲۲۶۶شد. از  لیگوگل و ارجاعات مقالات تکم  ،ی، بانک جهانWHOمنابع

اما    اند،ج ی( در اکثر کشورها رایماری)بار ب  ی( و اثربخشیاثربخشنه ی)هز  یاقتصاد  یارهایبودند. مع  ی و فرع  یاجتماع- یبرابر  ،ی اثربخش  ،یشامل، اقتصاد   یبند تیاولو  یارهایمع  :هاافتهی

درآمد   ی درکشورها  (EDPsبر شواهد ) یمبتن  ی مشورت یندهایو فرآ (HTAسلامت ) یفناور  ی ابیارز ی کردهایدارند. رو   تیاولو  یاجتماع- یبرابر ی ارهایدرآمد بالا، مع  یدرکشورها

  یماریب  ی(، بارجهانDCP3-EUHC)  یهمگان  یبهداشت  یضرورپوشش    - یماریکنترل ب  یهاتیمانند )اولو  یجهان  یهاو مدل  نفعانیدرآمد به مشارکت ذکم   یوکشورها  اند،ج یبالا را

 دارند. هیها تکاز آن   یبیترک  ای( (WHO-CHOICE)بهداشت  یصرفه سازمان جهانبهو مداخلات مقرون

اثربخش  ی اقتصاد  یارهایمع  :ی ریگجهینت اولو  ی و  افزا   ج یرا  BHBPمداخلات  یبند تیدر  با  اما  برابر  شیهستند،    ی کردهای. روابند یی م  تیاهم  یفرع  یارهایعدالت و مع/ یدرآمد، 

HTA یهادرآمد بالا و مدل  یدرکشورهاDCP3    باشد ی همسو م داریبا اهداف توسعه پا هاافته ی نی. ااند ج یدرآمد را در کم . 

 بیمه سلامت همگانی؛مزایای بیمه؛ خدمات سلامت مراقبت های بهداشتی؛اولویت های سلامت؛ سهمیه بندی  :کلیدی هایواژه
 

عدالت  / ی اقتصاد و برابر   ن ی منابع ادغام کنند تا تعادل ب   ی ساز نه ی به   ی برا   ی و برابر   نفعان ی با تمرکز بر مشارکت ذ    DCP3ی ها را با مدل   HTAدرآمد،  کم   ی درکشورها   گذاران است ی س   :پیام کلیدی

 . ابد ی کاهش    ی دسترس   ی ها ی برقرار شود و نابرابر 

 1۰/1/14۰4: انتشارتاریخ  ۲۰/1۲/14۰3پذیرش مقاله: 13/1۰/14۰3مقاله: دریافت

 کی  سلامت:  ه ی پا   ی ا ی بسته مزا  ی طراح  ی برا  ی مداخلات بهداشت   ی بند ت ی اولو   ی ها و مدل  کردها ی رو   ارها، ی مع  یی شناسا  . توفیقی شهرام، حسام سمیه ،  ق شیوا، وحدت شقایق اون  ارجاع: 

 .44- 54: ( 1)   22؛0414سلامت مدیریت اطلاعات .  ی ا طه یمرور ح 
 مقدمه

بدون    ت ی ف ی باک   ی ارائه خدمات بهداشت  (UHC) سلامت   ی هدف از پوشش همگان 

از کشورها،   ی ار ی در بس  ی ا بودجه  ی ها ت ی (، اما محدود 1)  باشد ی افراد م   ی برا  ی فشار مال 

بهداشت   ی بند ت ی اولو  برا   ی مداخلات  اهداف    ن ی تضم   ی را  به  توجه  با  خدمات  حداقل 

همچن 2)   کند ی م   ی ضرور   ی اجتماع    ، ی اثربخش نه ی هز   ی ها ت ی محدود   ل ی دل به   ن، ی (. 

  ی مال   ی دار ی و پا   ی اثربخش   ، ی حفظ برابر   ی برا   ح ی صر   ی بند ره ی عوامل، ج   ر ی و سا   ی دسترس 

را پوشش دهند    ی همه خدمات ضرور   توانند ی از کشورها نم   ی ار ی بس   را ی است، ز   ی ضرور 

بنابرا ۳)  بهداشت   ی بند ت ی اولو   ن، ی (.  بخش   ی مداخلات  به    BHBPاز   ی که  عنوان  است، 

 (. 4)   ند ک ی عمل م   ی برابر   ی و ارتقا   ها ی مار ی منابع، کاهش بار ب   ص ی تخص   ی برا   ی ابزار 

م   مطالعات  از    ی ارها ی مع   ازمند ی ن   ی بند ت ی اولو   دهند ی نشان  تا  است  شفاف 

نابرابر   ی ر ی گ م ی تصم  مشروع   ی خودسرانه،  کاهش  )   ی ر ی جلوگ   ت ی و    WHO(.  5شود 

مع   ی مبتن   ی بند ت ی اولو  ب   یی ارها ی بر  بار    ، ی اثربخش   ، ی اثربخش نه ی هز   ، ی مار ی مانند 

توص   ی ر ی پذ امکان  را  عدالت  سلا   کند ی م   ه ی و  کلان  اهداف  کردن    مت که  )حداکثر 

را منعکس    ی و دسترس   ی برابر   ی ها ( و ارزش ی عادلانه و حفاظت مال   ع ی سلامت، توز 

مانند    ی جهان   ی ها از مدل   BHBPی و بازنگر   ی طراح   ی برا   توانند ی (. کشورها م ۶)   کنند ی م 

DCP3  ،EUHC   آن   ی ب ی ترک   ا ی بسته از  با  با    ، ی شنهاد ی پ   ی خدمات   ی ها ها  متناسب 

اقتصاد   ی ماع اجت   ، ی فرهنگ   ی ها نه ی زم  )   ی و  کنند  استفاده    ی ها چالش (.  ۷خود 

درآمد بالا با    ی بسته به سطح درآمد کشورها متفاوت است: کشورها   BHBPی طراح 

  ک ی ولوژ ی دم ی اپ   رات یی درآمد با کمبود منابع و تغ و کم   ی پزشک   ی ها شرفت ی و پ   ت ی جمع   ی ر ی پ 

 (. ۸)   هستند   مواجه 
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 همکاران و   اونق وایش

تنوع    ، ی مسائل بهداشت   ی دگ ی چ ی پ   ، ی بند ت ی اولو   ی کردها ی و رو   ارها ی نبود اجماع بر مع 

عدم  شامل    ی دانش   ی ها (. شکاف ۹)   دهد ی را نشان م   ی شناخت   ی ها ت ی ها و محدود ارزش 

جهان   وجود  تعار   ی چارچوب  در  ابهام    ی ها داده   ت ی محدود   ارها، ی مع   ف ی واحد، 

  سوال (.  4است )   ی محل   ی اقتصاد - ی فرهنگ   ط ی با شرا   ی کاف   ق ی و عدم تطب   ، ی اثربخش نه ی هز 

شفاف و کارآمد مداخلات    ی بند ت ی اولو   ی برا   یی ها و مدل   کردها ی رو   ارها، ی : چه مع ق ی تحق 

شناسا   BHBPدر   ی بهداشت  مطالعه،  هدف  دارد؟  طر   ن ی ا   یی وجود  از  مرور    ق ی عناصر 

اولو   ی چارچوب   ی طراح   ی برا   ی ا طه ی ح  جهت  بهداشت   ی بند ت ی کارآمد    ی مداخلات 

 است.   BHBPدر 

  بررسی   روش 
  2024تا ژوئن   2005از سال    ی ا طه ی مطالعات مرتبط، مرور ح  یی منظور شناسا  به 

جست  شد.  پا   ی ک ی الکترون   ی وجوها انجام  ،  PubMed/MEDLINE داده   ی ها گاه ی در 

Cochrane Library    تر  پوشش گسترده   ل ی دل   به مقالات به   ی دسترس   ی ها و پلتفرم

منابع     ScienceDirect(Elsevier)  ،SpringerLink  ،Google Scholar مانند  و 

 ی الملل ن ی در منابع معتبر ب   ی دست   ی وجو انجام شد. و با جست (   SID  و   MagIran   (ی فارس 

(WHO گوگل   ، ی ، بانک جهان)  ارجاعات مقالات شناسا شد. کلمات    ل ی تکم   شده یی و 

  مه ی ب »   «، ی بهداشت   ی ها مراقبت   ی بند ه ی سهم «، » سلامت   ی ها ت ی اولو   شامل »   ی د ی کل 

همگان  » ی سلامت  سلامت »   ، «مه ی ب   ی ا ی مزا «،  انگل   « خدمات  معادل  با  آن   ی س ی و  ها 

انجام   EndNote مراجع با   ت ی ر ی وجو شدند. مد جست  (AND»  ،«OR) ن ی بول   ی عملگرها 

.  افت ی  ق ی تطب   ها گاه ی پا   ر ی سا  ی و سپس برا  PubMed ی جستجو ابتدا برا  ی شد. استراتژ 

مقالات    بود و   BHBPی بند ت ی اولو   ی ها و مدل   کردها ی رو   ارها، ی مطالعات، متمرکز بر مع 

به   منتشر   ی اصل   ی ش پژوه  انگل   شده  مطالعات  فقط  و  کامل  ا   زبان ی س ی صورت    ن ی در 

  ی اب ی ارز   ، ی ف ی ک   کرد ی تنوع منابع، اهداف پژوهش و رو   ل ی دل   پژوهش گنجانده شدند. به 

 .استاندارد انجام نشد   ی ها ست ی ل مقالات با چک   ت ی ف ی ک   ی رسم 

(، مقالات با اصطلاحات  10)    PRISMA-ScRی راهنما   ست ی ل استفاده از چک   با 

پ   ی جو و جست  در   ی اب ی باز   شده   ن یی تع   ش ی از  شدند.    EndNoteو  مطالعه    22۶۶وارد 

شناسا   یی شناسا  مرحله  در  به   11۶  ، یی شد.  تکرار   مقاله  موارد  شدند.    ی علت  حذف 

توسط دو    نظرها   اختلاف اول انجام شد و    سنده ی در سه مرحله توسط دو نو   ی غربالگر 

  ن ی ابتدا عناو   ج، ی نتا   اد ی علت حجم ز به   ، ی مرحله غربالگر   ن ی رفع شد. در اول   ی بعد   سنده ی نو 

بررس  به   1۳4۳شد و   ی همه مقالات  نامرتبط حذف شدند، سپس    ن ی عناو   ل ی دل   مقاله 

  15نامرتبط و    ی ها ده ی علت چک مقاله به   405شد و    ی کامل مقالات بررس   ی ها ده ی چک 

  ل ی تحل   ی مقاله برا   ۳۸۷به متن کامل مقالات حذف شدند.    ی عدم دسترس   ت عل   مقاله به 

انتخاب شدند. در مرحله مطالعه متن کامل، مطالعات    ر ی که صرفاً به تفس   ی متن کامل 

  ی ا ی مزا   ی ها بسته   ی بررس   ا ی   ی ر ی گ م ی تصم   ی ندها ی فرآ   ل ی تحل   ، ی بند ت ی اولو   ی کردها ی رو 

  زبان   ی س ی انگل   ر ی و مطالعات غ   ر، ی به سردب   نامه   شنهادها، ی پرداخته بودند، پ   ی خصوص   مه ی ب 

  ان ی انتخاب شدند. نمودار جر   ق ی عم   ل ی تحل   ی مطالعه برا   42  ت، ی کنار گذاشته شدند. در نها 

 ارائه شده است.   1در شکل    زما ی پر 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 یاطه یمرور ح  یهاافتهی  شیفلوچارت جستجو و پالا -1شکل  

  

 :اه  پایگاه از شده شناسایی مطالعات

PubMed (n=652)  

Cochran Central (n=116) 
Google Scholar (n=1140) 

ScienceDirect (n=153) 

SpringerLink (n=190) 
Other sources (n=15)   

 (n=2,266)ه شد شناسایی مطالعات کل

 غربالگری: از قبل شده حذف مطالعات
 ( 116)  تکراری  مطالعات* 

 ( 2150) مانده یمطالعات باق* 

 

 ( 2150) غربالگری برای مطالعات تعداد

 شده:  حذف مطالعات** 
 (1۳4۳) طنامرتب نیعناو* 

 ( 405)  طنامرتب های  دهیچک* 

 (402) دشدن درخواست یاببازی برای  که یمطالعات

   نشدند یاببازی که یمطالعات

 ( 15) (کامل متن به دسترسی عدم)

 (387) نبود طشرای واجد برای  شدهیابارزی مطالعات
 ( ۳45)شده:  حذف مطالعات

 (14۸) بودند  پرداخته  ی بندتاولوی  ی کردهاروی ر تفسی  به صرفاً که یمطالعات :1 لیدل*

 (1۳5گیری متمرکز بودند )تصمیم ی ندها فرآی لتحلی بر  که یمطالعات :2 لیدل*

 ( ۶) زبان ی سیرانگلغی مطالعات :۳ لیدل*

  نامه ها،سرمقاله ،خصوصی مهبی ی ا مزایی هابسته درباره مطالعاتی :مانند) لدلای  ر یسا*

در  دهچکی صورتبه فقط که ییهانامهان پای ،یشهمای ی هادهچکی ها،گزارش ر،سردبی  به
 (5۶) بودند  دسترس 

 (42) مرور در شدهگنجانده مطالعات

 ( 42) شدهگنجانده مطالعات های گزارش
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به داده  نظام ها  نقشه صورت  تا  شدند  استخراج  مرحله  دو  در  ادب   یا مند   اتی از 

بهداشت  ی بند ت یاولو  بازب  م ی ترس    BHBPی مداخلات  دو  مستقل به   ن ی شود.  طور 

از  و مدل   کردها ی رو   ارها، ی مربوط به مع  ی ها داده  استخراج   مقاله تمام   42ها را  متن 

اساس اهداف مرور ش   ی کردند. فرم استاندارد   ید ی کل   ی ها افته ی اطلاعات و    امل بر 

انتشار، سطوح درآمد   سندگان، ی )عنوان، نو   ، ی بند ت یاولو   ی ارها ی کشورها، مع   ی سال 

شدند.   ی دهها در دو جدول ساختارمند سازمان شد. داده   ی ها( طراحمدل   کردها، ی رو 

بحث   ق ی متقاطع انجام دادند و اختلافات از طر   ی بررس  ها ن ی از دقت، بازب   نان یاطم   ی برا 

در انجام شد.   Excel ها با داده   ل ی سوم و چهارم رفع و تحل   ی ها ن ی بازب   ی گر ی انجی م   ا ی 

مطا  خودکار   چ یه لعه  این  ا به   ی ابزار  نشد.  گرفته  تدوین  کرد ی رو   ن ی کار  منظور   به 

 اتخاذ گردید و  BHBP ی مداخلات بهداشت  برای اولوین بندی   ی کل   ی چارچوب مفهوم

  .ت ای همخوانی داشحیطه با اهداف مرور 

 ها افته ی 
انتخاب    ، یپژوهش   ی ها توجه به تنوع طرح   با  کشور و   ۳0شده شامل مطالعات 

دسته، بر اساس سطح   4کشورها به    یبند . طبقه باشد ی م  ه یاول   ی مطالعات پژوهش1۳

 ل ی دل  شده به   یی شناسا   ی ارها یانجام شد. مع   ی شده توسط بانک جهان  ف ی درآمد تعر 

، و منابع(  ها نه ی )تمرکز بر هز   ی اد شدند: اقتص   م ی به چهار گروه تقس   ، یتنوع و گستردگ 

نتا تاکید  )   یاثربخش  برابر   ج یبر  ن   تاکید)   یاجتماع -یسلامت(،  و  عدالت  و از ی بر   )

(. 1)جدول    ی فرع   ی ارها ی مع 

 سطح درآمدی کشورها و مطالعات پژوهشی اولیه   براساس  BHPBبهداشتی بندی مداخلات  . معیارهای اولویت 1جدول  

 سال کشور/ منبع گروه درآمدی
 معیارهای اصلی

 معیارهای فرعی
 اجتماعی - معیارهای برابری   معیارهای اثربخشی یاقتصاد  یارها ی مع 

ی 
ها

ور
ش

ک
کم 

مد
درآ

 

 -  (2،11،12،1۳،14)   ی وپ یات 
 بودجه  تاثیر   ، اثربخشی  هزینه 

 ی مار ی ب  بار 
 مقبولیت  ،برابری   / عدالت 

 سیاسی  و   عمومی 
 ی ر یپذ مکان 

 واگیر   و   عفونی   های بیماری   از   مراقبت  - ی مار ی ب  بار  بودجه  تاثیر   ، اثربخشی  هزینه  -  (2،۸،1۳،15)   ی مالاو

 ی ر ی پذ امکان  - یاثربخش  مالی  ریسک   از   حفاظت  -  ( 12)   افغانستان 

 سودان 

 (11،15،1۶،1۷،1۸،1۹،2

0،21  ( 

 - 

بودجه،  تاثیر  ،  اثربخشی   هزینه 

 مداخله   هزینه 
  ی، باربیماری، کیفیت اثربخش 

 بیماری شواهد، شدت 
 انسانی   نیاز، کرامت 

، کارایی همبستگی،    ی، ر ی پذ امکان 

 خدمات  ارائه   شخصی،   مسئولیت 

 یکپارچه

 -  (12)   ی سومال 
 بودجه  تاثیر ،  اثربخشی   هزینه 

 سیاسی   و   عمومی   مقبولیت  بیماری  بار 
  خدمات     ارایه پذیری،  امکان 

 یکپارچه

 -  ( 14،15،22)  اوگاند 
، شواهد   بیماری، کیفیت  بار  اثربخشی   هزینه 

 مداخله  مزایای 

عدالت/    برابری،   نیاز، 

 دسترسی 
 شخصی  مسئولیت 

ن
ایی

ط پ
س

تو
د م

رآم
ی د

ها
ور

ش
ک

 

 پاکستان 

 (11،12،2۳،24،25) 
 - 

مالی،   ریسک  از   حفاظت 

تاثیر ،  اثربخشی   هزینه 

 بودجه،

 عدالت  شواهد   اثربخشی، کیفیت 
- اجتماعی   تاثیر  ،  پذیری مکان ا 

 قتصادی ا 

 -  -  -  بودجه  تاثیر ،  اثربخشی   هزینه  -  (2)   زستان ی قرق  ی جمهور 

 -  -  -  بودجهتاثیر  ،  اثربخشی   هزینه  -  (2)   لبنان 

 -  -  بیماری بار  اثربخشی   هزینه  -  (1۳)   ا یزامب 

 (ا ی زنگبار )تانزان

 (12،14،15،1۶،2۶) 
 - 

 از   حفاظت   ، اثربخشی   هزینه 

 مالی  ریسک 
 بیماری  بار 

 مقبولیتبرابری،    عدالت/ 

 نیاز سیاسی،   و   عمومی 
 واگیر   و   عفونی   های بیماری   از   مراقبت 

 -  (14،2۷)   ا ی کن 
 مالی  ریسک   از   حفاظت 

 -  عدالت/برابری  مراقبت   کیفیت   بیماری،   بار 

 -  (1۳)   غنا 
مالی،    ریسک   از   حفاظت 

 بودجه   تاثیر ،  اثربخشی   هزینه 
 -  عدالت/برابری  ی، باربیماری اثربخش 

 -  (1۳،2۸)   فلیپین 
مالی،   ریسک  از   حفاظت 

 بودجه  تاثیر ،  اثربخشی   هزینه 
 -  عدالت/برابری  ی، باربیماری اثربخش 
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س
تو

د م
رآم

ی د
ها

ور
ش

ک
 

 -  ( 2)  ارمنستان 
 تاثیر  ،  اثربخشی   هزینه 

 بودجه
 -  -  - 

 -  (2۹)   قزاقستان 

مالی،   ریسک  از   حفاظت 

 تاثیر  ،  اثربخشی   هزینه 

 بودجه

شدت اثربخشی   بیماری،  ، 

اثربخشی،   شواهد   سطح 

 ایمنی

 اجتماعی  های اولویت 

 
 - 

 -  (1۳،2۸)   لند ی تا 
مالی،   ریسک   از   حفاظت 

 بودجه  تاثیر ،  اثربخشی   هزینه 
 -  عدالت/برابری  بیماری  ی، بار اثربخش 

 -  (15)   مکزیک 
مالی،   ریسک   از   حفاظت 

 بودجه  تاثی  ،  اثربخشی   هزینه 
 -  عدالت/برابری  ی، باربیماری اثربخش 

 -  (۶برزیل) 
 بودجه،  تاثیر ی،  اثربخش   هزینه 

 مداخله  هزینه 
 کارایی -  اثربخشی، ایمنی

الا
د ب

رآم
ی د

ها
ور

ش
ک

 

15،1۶،۳0،1۷،1دانمارک) 

۸ ) 
 ایمنی -  - 

نیاز،   عدالت/  برابری، 

 خودمختاری   و   ی آزاد
 همبستگی، امنیت

 نروژ 

 (1۷،1۸،۳1،۳2،1۹،20 ) 
 - 

 از  حفاظت ی،  اثربخش   هزینه 

 مالی  ریسک 

 دتش مداخله،  مزایای 

 بیماری 

سلامتی،   دادن   دست از  

 نیاز
 - 

 اثربخشی یاثربخش هزینه  -  (1۷،۳1،20،۳۳)   نیوزلند 
نیاز،    عدالت/  برابری، 

 سیاسی   و   عمومی   مقبولیت 

مسئولیتپذیری امکان ،  کارایی   ، 

 شخصی 

 کارایی -  اثربخشی، ایمنی -  -  (۶)   فرانسه 

 ی اثربخش   هزینه  -  ( 14،15،1۶،۳4،۳5آلمان)

 بیماری   خطر   و   شدت 

مزایای مداخله   فوریت   ، 

 ،بودن   مناسب   و   شده   اثبات

 بالینی ی ثربخش ا 

 همبستگی - 

 -  (۶،۳5،۳۶)  کانادا 
بودجه،    تاثیر   ی، اثربخش   هزینه 

 مداخله   هزینه 
 ، همبستگیکارایی  نیاز ایمنی

 انگلستان 

 (۶،14،15،1۶،۳۷،۳۸ ) 
 - 

بودجه،    تاثیر   ی، اثربخش   هزینه 

 مداخله   هزینه 
 کارایی نیاز یمن ی ا  ، ی اثربخش 

 (۶)    اسکاتلند 
بودجه،  تاثیر    ی، اثربخش   هزینه  - 

 مداخله   هزینه 
 کارایی -  یمن ی ا  ، ی اثربخش 

 -  (۶،2۸استرالیا) 
بودجه،  تاثیر    ی، اثربخش   هزینه 

 مداخله   هزینه 

 باری،  من ی ا   ، ی اثربخش 

 بیماری 
 کارایی - 

 شیلی 

 (1۳،15،1۶،2۸) 
 - 

  هزینه مالی،    ریسک   از   حفاظت 

 بودجه تاثیر  ،  اثربخشی 
 -  عدالت/برابری، نیاز ی، باربیماری اثربخش 

 -  -  یمن ی ا  ، بالینی   ی ثربخش ا  اثربخشی   هزینه  -  ( ۳۶کره جنوبی ) 

ش 
وه

پژ
ت 

عا
طال

م

یه
اول

ی 
ها

 

Razavi, et al   (۳۹) 2017  ی برابر عدالت/  ی، باربیماری اثربخش  اثربخشی  هزینه  - 

Norheim O.F 

 (40) 2016 

حفاظت اثربخشی   هزینه   از  ، 

 مالی  ریسک 
 - 

 بدترین  در   بندی اولویت 

 وضعیت
 - 

Norheim O.F, et 

al (41) 
2014 

حفاظت اثربخشی   هزینه   از  ، 

 مالی  ریسک 
 سلامتی  دادن   دست  از  بیماری   شدت 

بهره بهره   ظرفیت  وری مندی، 

 گران ی د  از   ی، مراقبت اقتصاد



 
 

 
 

http://him.mui.ac.ir 

  سلامت هیپا یایبسته مزا یطراح یبرا یمداخلات بهداشت یبندتیاولو یهامدل

 48 1404 بهار /اول / شماره دومو  ستیب اطلاعات سلامت/ دوره تیریمد

 سال کشور/ منبع گروه درآمدی
 معیارهای اصلی

 معیارهای فرعی
 اجتماعی - معیارهای برابری   معیارهای اثربخشی یاقتصاد  یارها ی مع 

Young kong 

(42) 
2012 

مالی،   ریسک   از   حفاظت 

 بودجه  تاثیر ،  اثربخشی   هزینه 
 بیماری   ی، شدت اثربخش 

  اخلاقی   های ی، ارزش برابر 

 ی و اجتماع 

 بیماری   به   مبتلا  جمعیت  اندازه 

 

Clar    k & Weale 

(43) 
 یاثربخش  اثربخشیهزینه  2012

 و  آزادی ی،  رابر ب  عدالت/ 

 خودمختاری 
 یهبستگ 

Simangolwa, et 

al (44) 
2024 

بودجه، تاثیر    ، اثربخشی   هزینه 

 مالی  ریسک  از   حفاظت 

 ،ی من ی ا   ت،ی ف ی کی،  اثربخش 

 بیماری، باربیماری   شدت 

 مقبولیتعدالت/برابری،  

 سیاسی  و   عمومی 

المللی،  بین و    ملی   های اولویت   همسویی 

 وضعیت   بدترین   در   بندی اولویت 

Reynolds, et al 

(45) 
 یکپارچه    خدمات     ارایه  برابری   عدالت/  باربیماری  اثربخشیهزینه  2023

Shahabi, et al 

 (31) 
 ی مار ی بارب ی، اثربخش  مداخله  هزینه  2021

 و  عمومی   مقبولیت 

 ی برابر  ، عدالت/ سیاسی 
 ی ر ی پذ امکان 

Luyckx & 

Moosa (8) 
2021 

هزینهاثربخشی   هزینه   ، 

 مداخله  فرصت، هزینه
 ی، باربیماری،اثربخش 

 و  عمومی   مقبولیت 

عدالت/ سیاسی   ،ی برابر   ، 

 و  اخلاقی   های ارزش 

 یاجتماع 

 ی ر ی پذ امکان 

Bertram, et al 

(37) 
2021 

بودجه،   تاثیر   ، اثربخشی   هزینه 

 مالی  ریسک  از   حفاظت 
 - 

 بدترین  در   بندی اولویت 

 وضعیت
 ی ر ی پذ امکان 

Kabir, et al (16) 2020 

حفاظت اثربخشی   هزینه   از  ، 

 مالی  ریسک 
 - 

 بدترین  در   بندی اولویت 

عدالت/ وضعیت   برابری،  ، 

 خدمت  اجتماعی   مقبولیت 

 ، خدمت   ارائه   نظام   ظرفیت   و   ساختار 

مندی،  بهره   مردمی، ظرفیت   مطالبات 

 حاکمیت   مطالبات   ، تعهدات 

Kaur, et al (46) 2019 

 تاثیر  ،  اثربخشی   هزینه 

 مداخله  بودجه، هزینه 

شدت  مزایای   سلامتی، 

 ی ماری بارببیماری، 

  ارایه   مقبولیت   برابری،   عدالت/ 

فقر،    ،کاهش خدمت   دهنده 

 المللی بین   و   مالی   مایت ح 

 برای   نظارتی   و   قانونی   چارچوب 

سیاسی،   ملاحظات   ، اجرا 

 ی ر ی پذ امکان 

Hayati, et al (14) 2017 
بودجه،   تاثیر ،  اثربخشی   هزینه 

 مداخله  هزینه 

بار اثربخش  بیماری،   ی، 

 بیماری   شدت 

 های ارزش   دسترسی، 

 اخلاقی  و  اجتماعی 
 - 

 

 کشورها ی درآمد   ی ها بر اساس گروه   ل ی تحل

 اری اوگاندا(: مع ، یافغانستان، سودان، سومال ، یمالاو  ، ی وپی)ات   درآمدکم  ی کشورها 

از کشور(، حفاظت  4)   بودجهتاثیر  کشور(،  5)   یاثربخش نه ی کشور، هز   ۶در  ج یرا   ی اقتصاد 

مع 1)   ی مال  سک ی ر  ب   ۶در   ج یرا   ی اثربخش   ار ی کشور(.  بار  کشور(، 5)   ی مار ی کشور، 

کشور،   4در  ج یرا   ی اجتماع -ی برابر   ار ی (. معر کشو2شواهد )   ت یف ی کشور(، ک2)  ی اثربخش 

 اری کشور(. مع2)   ی اسی و س  یعموم   ت یکشور(، مقبول 2)   ازی کشور(، ن2)  ی عدالت/برابر 

امکان   ۶در   ج یرا   ی فرع  کشور(، 2)   کپارچه ی   خدمات     ارایه کشور(،  ۳)  ی ر ی پذ کشور، 

 رلمنابع و کنت   ی ساز نه ی: تمرکز بر به یکل  ی کشور(. الگو 2)   ی فرد / یشخص   ت ی مسئول

 .ی با عوامل عمل  ی مار ی بار ب 

پا   ی کشورها  جمهور   ن یی درآمد متوسط  زامب   زستان، یقرق   ی )پاکستان،   ا، ی لبنان، 

 ی اثربخشنه ی کشور، هز   ۸در    ج یرا   ی اقتصاد   ار ی (: معن ی پی ل یغنا، ف   ا، ی (، کن ا ی زنگبار )تانزان

از ر 5)   بودجه تاثیر  کشور(،  ۷)   یاثربخش   ار ی کشور(. مع 4)   یمال   سک یکشور(، حفاظت 

کشور(. 1شواهد )  ت یف ی کشور(، ک2)   ی (، اثربخشرکشو 5)  ی مار یکشور، بار ب   ۶در   ج یرا 

و  ی عموم   ت ی کشور(، مقبول5)  ی کشور، عدالت/برابر  5در ج یرا  ی اجتماع - یبرابر  ار ی مع 

- یاجتماع تاثیر    ، ی ر ی پذ کشور، امکان   ۳در  ج ی را   ی فرع   اری کشور(. مع1)   ازی و ن  یاس ی س 

بر   تاکید  :  ی کل  ی کشور(. الگو 1)  ر ی و واگ   ی عفون   ی ها ی مار ی از بو مراقبت    ی قتصاد ا 

  درآمد نسبت به گروه کم   ی بودجه، با کاهش عوامل فرع   ی ساز نه یو به   ی مال  حفاظت 

 اری(: مع لی برز   ک، ی مکز   لند، ی )ارمنستان، قزاقستان، تا   درآمد متوسط بالا  ی کشورها 

کشور(، حفاظت از 4)   بودجهتاثیر  کشور(،  5)   یاثربخش نه ی کشور، هز   5در  ج یرا   ی اقتصاد 

مع ۳)  ی مال  سک ی ر  اثربخش   4در   ج ی را   ی اثربخش   ار ی کشور(.  بار 4)  ی کشور،  کشور(، 

مع2)   ی منی ا   ، یمار ی ب  عدالت/برابر   ۳در   ج یرا   یاجتماع -ی برابر   اری کشور(.   یکشور، 

 یکشور(. الگو 1)   یی کارا  ج، یرا   ی فرع   اری مع کشور(. 1)   ی اجتماع   ی ها ت یکشور(، اولو 2) 

  .ی من ی و ا   ی علمبا تمرکز بر شواهد    ی اقتصاد و اثربخش  ن ی : تعادل بی کل

ن  درآمد بالا   ی کشورها  انگلستان،   وزلند، ی )دانمارک، نروژ،  آلمان، کانادا،  فرانسه، 

استرال  جنوب  ، یلی ش   ا، یاسکاتلند،  مع یکره  هز   ۹در    ج ی را   یاقتصاد   اری (:   نهی کشور، 

 یاثربخش   ار ی کشور(. مع 4مداخله )  نهیکشور(، هز 5)  بودجه تاثیر  کشور(،  ۹)   یاثربخش 
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 اری کشور(. مع2)   ی مار ی ب کشور(، شدت  5)   ی اثربخشکشور(،  ۶)   ی من ی کشور، ا   10در  ج یرا 

 ت یکشور(، مقبول ۳)   ی کشور(، عدالت/برابر 4)   از ی کشور، ن   ۷در   ج یرا   ی اجتماع -یبرابر 

 ی کشور(، همبستگ5)   یی کشور، کارا   ۶در  ج یرا   ی فرع   اری کشور(، مع1)   ی اسی و س   ی عموم 

امکان 2)  الگو 1)   یر ی پذ کشور(،  اثربخش ی کل  ی کشور(.  ادغام  و   ی:  با ی منی ا   ژه ی )به   )

 .ی و اخلاق  ی عوامل اجتماع 

درآمد، تمرکز   ش ی کشورها نشان داد که با افزا   ی در سطوح درآمد   ل ی تحل   ج ی نتا 

درآمد کم   ی ( در کشورها یر ی پذ امکان   ، یاثربخش نه ی )هز   ی و فرع   یاقتصاد   ی ارها ی از مع

 ی مار ی . بار ب کندی م   ریی درآمد بالا تغ   ی ( در کشورهاازی ن   ، یمن ی و عدالت )ا   ی به اثربخش

با توسعه   ج ی. نتا باشد ی م   تر ج یدر درآمد بالا را  یی را و کا   ی منی درآمد، ا کم  ی در کشورها 

و درآمد   ، ی عفون  ی ها ی مار ی درآمد بر بکم   ی و کشورها   باشد ی نظام سلامت سازگار م

  .مراقبت تمرکز دارند   ت یف ی بالاتر بر عدالت و ک

 2012مطالعه از سال   1۳بخش شامل    ن ی ا :  ه یاول   ی ها مطالعات پژوهش   ل ی تحل

از 12)   ی اثربخش  نه یهز   ، یاقتصاد   ج یرا   ی ارها یاست. مع   2024تا   مطالعه(، حفاظت 

 ی اثربخش  ج، ی را  ی اثربخش  یارها ی مطالعه(. مع 5)   بودجهتاثیر  مطالعه(،  ۶ )   یمال   سک ی ر 

-ی برابر   ج یرا   ی ارها ی مطالعه(. مع 5)   ی ماری بمطالعه(، شدت  ۷)  ی مار ی مطالعه(، بار ب ۷) 

) /ی برابر   ، یجتماع ا  اولو ۹عدالت  بدتر   ی بند ت یمطالعه(،  مطالعه(، ۳)   ت یوضع   ن ی در 

مطالعه(، 4)   یر ی پذ امکان   ج، ی را   یفرع   یارها ی مطالعه(. مع5)   ی اسی و س   ی عموم  تی مقبول

الگو 2)   کپارچه ی خدمات    ارایه و    ی همبستگ قد ی کل  ی مطالعه(.  مطالعات   تر ی می : 

بر مع 2012-201۶)  حال ی اثربخشنه ی هز )  ی اقتصاد   ی ارها ی (  تمرکز دارند، در  که   ی( 

اخ مع2024- 2021)  ر ی مطالعات  ادغام  سمت  به  و   ی ر ی پذ )امکان   ی فرع   ی ارها ی ( 

دهنده پوشش روند نشان   ن ی اند. ا ( حرکت کرده یالملل ن ی و ب   ی مل   ی ها ت یاولو   یی همسو 

. است  ی کشور  ی ها نسبت به داده   ارها ی تر معگسترده 

 در سطوح مختلف کشورها   BHBPیو بازنگر  ی طراح  یهاو مدل  کردهای. رو2جدول  
 ها مدل  نام کشور فراونی رویکردها گروه درآمدی

 درآمد بالا

HTA   (10)کشور 

EDPs   (۷   ،)بودن   منطقی   برای   پاسخگویی کشورAFR) ) 

 کشور(4)   نفعان ذی کشور(، مشارکت  5) 

 (۶،1۳،2۶،1۷،1۸،۳2،20،21،۳5،۳۶) 

 -  - 

درآمد متوسط 

 بالا

HTA   (۳ ،)کشورEDPs   (۳ ،)کشورAFR   (1 ،)کشور

 (۶،۸،2۹،2۸،۳0کشور( ) 1)   نفعان ذی مشارکت 
 -  -   

درآمد متوسط 

 نیی پا 

EDPs   (۳)کشور 

 کشور(2)   نفعان ذی مشارکت 

AFR  (2)کشور 

 (۶،12،2۳،1۳،2۶) 

 (17) (DCP3-EUHC) پاکستان 

 (17) (DCP3-EUHC) زنگبار

ی مار ی ب  ی بار جهان و    DCP3 (33) نیپ ی فل    (BOD) 

 درآمدکم 

 کشور(،4)   نفعان ذی مشارکت 

EDPs   (۳،)کشور 

 (12،1۳،2۷)کشور(  1)(  MCDA)   چندمعیاره گیری تصمیم تحلیل 

 (17) (WHO-CHOICE) ,(DCP3-EUHC or HPP) یوپ یات 

 (17) (DCP3-HPP) افغانستان 

 DCP3-EUHC Expanded With WHO- EMRO UHC) سودان 

Priority Benefit Package) (17) 

 DCP3-EUHC Expanded With WHO- EMRO UHC) یسومال 

Priority Benefit Package) (17) 

 

کشورها، با   ی ها در سطوح درآمد و مدل   کردها ی دهنده تنوع رو نشان   2  جدول 

رو   شتر ی ب   تاکید   ذ   ی درکشورها  EDPs ی کردها ی بر  و مشارکت  بالا   نفعان ی درآمد 

  .باشد ی م  تر ن یی درآمد پا   ی درکشورها 

 ،  ( کشور۷)    EDPs، (کشور 10)    HTA: شامل   کردها یرو   درآمد بالا:  ی کشورها 

AFR    (5   ذ مشارکت  و  الگو   4)  نفعان ی کشور(،  بر تاکید  :  ی کل   یکشور( هستند. 

 یقو  ی و نهادها  شرفته ی به منابع پ ی همخوان با دسترس ، ییو پاسخگو  ی علم  ی اب ی ارز 

  .سلامت 

 )  EDPsکشور   HTA   (10:  شامل   کردها ی رو   درآمد متوسط بالا:  ی کشورها 

، یکل  یکشور( هستند. الگو   1)  نفعان ی مشارکت ذ کشور(، و    1)  AFR،    (کشور  ۳) 

ب  فراوان   یاب ی ارز   ن ی تعادل  کاهش  با  شواهد،  که   ی و  بالا  درآمد  گروه  به  نسبت 

 . باشد ی م  تر شرفته ی پ   ی ها ستم ی دهنده گذار به سمت سنشان 

 نفعان ی ، مشارکت ذ EDPs:  شامل   کردها یرو   :ن یی درآمد متوسط پا   ی ها کشور

-DCP3) کشور مشخص: پاکستان   ۳ها درکشور( هستند. مدل   2)    AFRکشور(، و   ۳) 

EUHC) ( ای ، زنگبار )تانزان  (DCP3-EUHC)ن ی پ یل ی ، ف (DCP3)  ی مار ی ب   یو بار جهان 

((BOD) .    ی جهان  ی ها : تمرکز بر مشارکت و شواهد با استفاده از مدل ی کل   ی الگو 

ن DCP3 مانند  با  همخوان  ابزارها   از ی ،  فراگ   ی به  و  همگان   ی برا   ر یساده   یپوشش 

 .سلامت 
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 سلامت هیپا یایمزا
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 EDPs  کشور(،   4)   نفعان ی شامل: مشارکت ذ   کردها ی رو   درآمد: کم   ی کشورها 

 DCP3-EUHC)   ی وپی کشور: ات  4ها در کشور( هستند. مدل   1)   MCDAکشور(، و    ۳) 

اولو   ا ی  با  ) WHO-CHOICE،  (HPP)بالا    ت یبسته  افغانستان   ،)DCP3-HPP ،)

 یگو (. ال WHO-EMRO UHCا  ب   افته ی گسترش   DCP3-EUHC)   ی سودان و سومال

منابع،   ی ها ت یغلبه بر محدود   ی برا   ی جهان  ی ها و مدل   ی بر مشارکت محل  تاکید :  ی کل

 بهداشت.  یسازمان جهان   ی با تمرکز بر ابزارها 

 بحث 
 یبرا   ی مداخلات بهداشت   ی بند ت یاولو   ی ها و مدل   کردها یرو   ارها، ی مطالعه مع  ن ی ا 

کرد و نشان داد که با  ییمختلف شناسا  یرا در کشورها  BHBP ی و بازنگر  ی طراح

مع  ش ی افزا  از  اثربخش   ی اقتصاد   ی ارها ی سطح درآمد، تمرکز  برابر   ی و  -ی به سمت 

 .کند ی م  ر یی تغ   ی منی و ا   ی اجتماع 

اقتصاد  BHBP ی مداخلات بهداشت  یبند ت یاولو   ی ارها ی مع   ، یبه چهار دسته، 

فرع   یاجتماع -ی برابر   ، یاثربخش  مع   م یتقس  یو   ج، یرا   ی اقتصاد   ی ارها ی شدند. 

 ج، ی را   ی اثربخش  ی ارها ی و مع  ی مال   سک ی بودجه و حفاظت از ر تاثیر    ، یاثربخش نه ی هز 

ب  ، یاثربخش  درکشورها باشند ی م  ی مار ی بار  مت کم   ی .  و   یارها ی مع  ن، یی پا   وسط درآمد 

پا   ی اقتصاد  کشورها  همه  درکشورها   دارند، ی در  اولو   ی اما  بالا،   ی ارها ی مع   ت ی درآمد 

م  ج یبتدر   ی اقتصاد  مع ابد ی ی کاهش  ب   ی اثربخش  ی ارها ی.  درکشورها ی مار ی )بار   ی ( 

 ی ارها ی و مع   یاجتماع -ی برابر   ی ارها ی دارد. مع  تی در درآمد بالا اولو   یمنی درآمد و ا کم 

ب یهمبستگ   ، ی ر ی پذ )امکان   ی فرع  اولو   ی درکشورها   شتر ی (  بالا  که   تی درآمد  دارند، 

 ها افته ی   ن ی است و ا   ی اجتماع   ی ها به ارزش   ی عمل   ی ها ت ی دهنده انتقال از محدود نشان 

 . ( 1)  دارند   ی همخوان (UHC) دار ی با اهداف توسعه پا 

اقتصاد   ی د ی کل  ار ی مع   ن ی اول  دسته  همه   باشد ی م  ی اثربخش نه ی هز   ، یدر  در  که 

آن   لند یوز ی ن   دارد؛ مثلا تاثیر  منابع    نه ی نظر از سطح درآمد( بر استفاده به کشورها )صرف 

دستورالعمل  در  ارز را  و  ا 1۷)  دهد ی م  ت یاولو   ی فناور   یاب ی ها  با  هز   نی (.   نهیحال، 

عادلانه را   ع ی و توز   ی مال  سکی حفاظت از ر   انند م    BHBPی ازها ی ن   تواند ی نم   یاثربخش 

ها را جنبه  ن ی شد تا ا  ی طراح افته ی توسعه  ی اثربخش نه ی هز   ن، ی رفع ا  ی پوشش دهد. برا 

را در  یمال   سک ی سلامت و حفاظت از ر  ی ا ی خدمات ادغام کند و مزا  ی بند ت یدر اولو 

و   ی اقتصاد   ی ها در دسته   گر ی د   ج یرا   یارها ی (. مع 45،  ۸زند )   ن ی تخم  ی طبقات درآمد 

اثربخش  تاثیر    ، یاثربخش  و  م  ی بودجه  ادغام هز باشد ی مداخله  ا   ی اثربخشنه ی .   نی با 

  ی ا (. مطالعه 2)   کند ی م  ت ی را تقو   دار ی و پا   اثربخش   نه ی هز   ی ها ی فناور   رش ی پذ   ارها ی مع 

آن را در   ی اثربخش  نه ی و هز   ن ی سلامت را تضم   ی ا ی مداخله، مزا   ی نشان داد اثربخش 

  (. ۳5)  کند ی م  نه ی شی چارچوب منابع موجود ب 

ر   ی ارها ی مع  از  ب   ی مال  سک ی حفاظت  بار  دسته   ی مار ی و  و    ی اقتصاد   ی ها در 

درآمد با منابع کم   ی دارند. درکشورها   ت یاولو   ن یی درآمد و پا کم   ی درکشورها   ، یاثربخش 

با   ا ی کن  به عنوان مثال است.    ع ی شا   ی های مار ی و اطلاعات محدود، تمرکز بر کنترل ب

محدود مواجه شد   ی و دسترس  بالا   ی هانه ی با هز   ز، ی ال ی د  ی ها در دستگاه   ی گذار ه ی سرما 

و   ز یال ی د   یها نه ی هز   تواندی م  HTA ستم ی کرد س   شنهادی پ   یا (. مطالعه ۸)  را کاهش 

 ، یر ی شگ ی در پ   ی گذار ه یو سرما   ی صفاق   ز یال ی د   ت یبا اولو   ا ی را بهبود بخشد. کن   ی دسترس

 کردیرو   ن، ی (. بنابرا 4۷شد )   تر ک ی نزد  UHC را کاهش و به  ی و یکل   ی ها ی مار ی ب  ی بار مال 

به   ی را کاهش داده و دسترس  های مار ی ب  ی بار مال  تواندی بر شواهد م  ی جامع و مبتن

 .بهبود بخشد   نیی پا   ی با سطح درآمد   یی خدمات را درکشورها 

برابر   ی اصل  ار ی عدالت، مع   / یبرابر   در  گذاران است ی است. س  ی اجتماع -یدسته 

 یها ل ی و با تحل  یی سلامت را شناسا   یها ی نابرابر   ن، یی درآمد متوسط و پا   ی کشورها 

اغلب تعارض دارند؛ در  ی و محافظت مال   ی برابر   ، یی(. کارا 1۶برجسته کردند )   ی برابر 

کرده   ف یرا تضع  ارها ی مع   ر ی سا   ار یمع   ک ی دادن به    ت ی با منابع محدود، اولو   یی ها ستم ی س 

 گری د   ی د ی کل   اری ضرورت، مع  / ازی ن  ار ی (. مع4۶فرصت است )  نه ی توجه به هز   ازمند ی و ن 

و همکاران   یات ی درآمد بالا بود. ح   ی درکشورها   ی اجتماع -ی برابر   ی ارها ی در دسته مع 

(. در 14کردند )   تایید درآمد بالا  ی درکشورها   BHBPآن را در توسعه  ینقش محور 

بسته را   ی طراح  ت، ی و فور   سک ی ر   ، ی ماری همراه با شدت ب   ار ی مع  ن ی و آلمان، ا   ا ی تان ی بر 

 (.1۶،۳4)  کرد ی م  ت یهدا 

اول   ی کشور   ی ها داده   سه ی مقا  مطالعات  مع  ه یو  بر  دو  هر  داد   ی ارها ی نشان 

ر تاثیر    ، یاثربخش   نه ی )هز   ی اقتصاد  از  حفاظت  و  اثربخش یمال  سک ی بودجه  و   ی( 

منابع   ی ساز نه یبر به   ی ها تمرکز جهان شباهت   ن ی دارند. ا تاکید  ( یمار ی بار ب  ، ی)اثربخش

ادغام  ی برا  کپارچه ی ی ها چارچوب   عه کرده و توس  تایید را   ع ی شا  ی ها ی مار ی و کنترل ب 

 ن یی متوسط و پا   ی با سطوح درآمد   یی با تمرکز بر کشورها   ، ی با فرع   ی اصل  ی ارها ی مع 

 .عدالت ضرورت دارد /ی و برابر   یاقتصاد  ی ها جنبه   نی به تعادل ب   ی ابی دست   ی برا 

  ی کشورها   در  AFR و    HTA   ،EDPs مانند   ی علم   ی کردها ی نشان داد رو   ها افته ی 

از    ی است. که حاک   تر ج ی را   BHBPی و بازنگر  ی طراح   ی بالا و متوسط بالا برا درآمد با 

 HTAدرآمد بالا،    ی کشورها   درآمد است. در کم   ی کشورها   در  HTA محدود به   ی دسترس 

فرآ   عمدتا  فناور   ی مان ز   ی ها ت ی محدود   ی برا   شده ع ی تسر   ی ندها ی بر    ا ی   د ی جد   ی )مانند 

و    ی درآمد، معرف   کم   ی دارد. اما درکشورها ( تمرکز  ی بهداشت عموم   ی اضطرار   ت ی وضع 

و   قات ی محدود، کمبود داده، بودجه تحق   ی ادار / ی فن  ت ی ظرف  ل ی دل به  HTA ی ساز نه ی نهاد 

تر  ساده   ی کردها ی مواجه است و منجر به استفاده از رو   ت ی با محدود   ی ت ی حاکم   ی ساختارها 

 مانند   یی ها مطالعه نشان داد کشورها از مدل   ن ی (. ا 4۸. ) شود ی م   نفعان ی مشارکت ذ   ند مان 

DCP3  ، EUHC  آن   ی ب ی ترک   ا ی بسته از  با  با    ، ی شنهاد ی پ   ی خدمات   ی ها ها  متناسب 

استفاده  BHBP ی و بازنگر   ی طراح  ی خود برا   ی و اقتصاد   ی اجتماع  ، ی فرهنگ   ی ها نه ی زم 

 مانند  یی ها مدل ( از ن ی پ ی ل ی زنگبار، ف  پاکستان، )  ن یی درآمد متوسط پا   ی . کشورها کنند ی م 

DCP3-EUHC   جهان   ا ی برده   ی مار ی ب   ی بار  کشورها بهره  )ات کم   ی اند.    ، ی وپ ی درآمد 

  ا ی  WHO-CHOICE و  HPP ا ی  DCP3-EUHCاز   عمدتا (  ی افغانستان، سودان، سومال 

  ی رکشورها ها د مدل   ن ی اند. در مقابل، عدم مشاهده ا ها استفاده کرده مدل   ن ی از ا   ی ب ی ترک 

در    ی داخل   ی ندها ی و فرآ   تر ن یی در درآمد پا   ی جهان   ی به ابزارها   ی درآمد بالا، تفاوت وابستگ 

م  برجسته  را  بالا  ا کند ی درآمد  مدل تفاوت   ن ی .  از  انتقال  در    ی ساده/مشارکت   ی ها ها 

(.  12)   دهند ی درآمد بالا را نشان م   ی در کشورها   شرفته ی پ   ی اب ی درآمد به ارز کم   ی کشورها 

ساختار نظام سلامت و    ، ی مار ی به سطح درآمد، بار ب BHBP ی طراح   ی برا   دل انتخاب م 
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  همکارانو اونق  وایش
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به خدمات    ی ها بهبود دسترس همه مدل   ی دارد. هدف اصل   ی بستگ   ی اس ی س   ی ها ت ی اولو 

 (. 2۸)  است   ی مار ی سلامت و کاهش بار ب 

محدود   از  ابزار   ن ی ا   ی ها ت یجمله  از  استفاده  عدم  و  منابع  در  تنوع  مطالعه: 

ارز  حرفه   ت، یف ی ک  ی ابی استاندارد  به   ی ا قضاوت  را  مبنا پژوهشگران   ی ابی ارز   ی عنوان 

م  ت ی فی ک  که  داد  جهان   جاد ی ا   ی ر یسوگ   تواند ی قرار  چارچوب  نبود   یبرا   ی کند. 

  را دشوار کرد.   ها کشور  نی ب   سه ی مقا   ، یمداخلات بهداشت   ی بند ت یاولو 

 گیری نتیجه 
الگوها   ن ی ا  بر   BHBP  ی و طراح  ی بند ت ی اولو  ی ارها ی در مع   ی روشن  ی مطالعه 

( و ی اثربخش  نه ی)هز   ی اقتصاد   ی ارها ی. مع دهد ی اساس سطح درآمد کشورها نشان م

 ی ارها یدرآمد، مع   ش ی اما با افزا   ، هستند   ج ی( در اکثر کشورها را یمار ی )بار ب   ی اثربخش 

 تی( اهم یی )کارا   ی ( و فرع یاس یس   و   ی عموم  ت یو مقبول  از ی )ن   ی عدالت، اجتماع / یبرابر 

اولابند ی ی م  مطالعات  را    ن ی ا   ه ی .  همسو   تایید روند  و  مع   یی کرده   ید ی کل   ی ارها ی در 

 ترند؛ی عمل  ی و کشور  تر ی نظر  ه ی اما مطالعات اول  دهند، ی ( را نشان میاثربخشنه ی )هز 

 در   ی اخلاق   ی ها درآمد به ارزش کم   ی منابع درکشورها  ت ی تفاوت انتقال از محدود   ن ی ا 

درآمد بالا   ی درکشورها   EDPsو    HTA  ی کردها ی . رو کند ی درآمد بالا را برجسته م

 ی جهان  ی ها و مدل   نفعانی درآمد بر مشارکت ذ کم   یکه کشورها   ی در حال  اند، ج یرا 

 (DCP3-EUHC   ا ی  HPP    وWHO-CHOICEتک ) یها روندها با مدل   ن ی دارند. ا   ه ی 

همخوان  سلامت  کشورها هستند   توسعه  ابزارها کم   ی :  بر   یساده/مشارکت   ی درآمد 

 هاافته ی دارند.    تاکید   یی و پاسخگو   ی علم   یاب ی درآمد بالا بر ارز   ی و کشورها   UHC  ی برا 

پا  توسعه  اهداف  چارچوب ۳هدف  ژه ی و )به   دار ی با  بر  و  بوده  همسو   کپارچه ی  ی ها ( 

سکنند ی م   تاکید   BHBPی برا  با   HTAدرآمد،  کم   یدرکشورها   گذاران است ی .  را 

ت   DCP3ی ها مدل  برابر   نفعان ی بر مشارکت ذ   مرکزبا  منابع   یساز نه یبه   یبرا   ی و 

 یدسترس   ی ها ی عدالت برقرار شود و نابرابر / یاقتصاد و برابر   ن ی ادغام کنند تا تعادل ب 

 آوردی بر شواهد فراهم م  ی مبتن یگذار است ی س ی برا  یا ه یمطالعه پا  نی . ا ابد ی کاهش 

   . کند ی تر کمک م عادلانه   UHCبه    ی اب ی و به دست

 پیشنهادها
وردی تمرکز کنند تا تاثیر واقعی شود تحقیقات آینده بر مطالعات مپیشنهاد می 

)مانند هزینه اثربخشی، حفاظت از ریسک مالی و بار بیماری(   معیارهای شناسایی شده 

 ها ترسی به خدمات، کاهش نابرابری هایی مانند دس درآمد، بر شاخص در کشورهای کم 

 ارزیابی شود.  UHCو پیشرفت  

 تشکر و قدردانی
دک  رساله  از  بخشی  مطالعه  می این  کد ترا  با  آن  اخلاقی  مجوز  و  باشد 

IR.IAU.CTB.REC.1402.008   اخذ   ازدانشگاه آزاد اسلامی واحد تهران مرکزی 

کارکنان  و  مسئولین  از  نویسندگان  است.  گلستان    شده  پزشکی  علوم  و دانشگاه 

ها به خاطر مشارکت ات سلامت و مدیریت بیمارستان اوری اطاع ن واحدهای فن شنا کار 

 کنند شان تشکر و قدردانی می ارزشمند 

 تضاد منافع 
 نداشتند.  ی تضاد منافع  گونه چ ی ه  سندگانی در انجام پژوهش حاضر، نو 
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Identification of Criteria, Approaches, and Models for Prioritizing Health Interventions to Design 

the Basic Health Benefit Package (BHBP): A Scoping Review 
1, Somayeh Hessam2, Shahram Tofighi1, Shaghayegh Vahdat1Shiva Onegh 

 

Abstract 
Introduction: : The aim of this study was to identify effective criteria, approaches, and models for prioritizing health interventions 

across various countries to inform the design of the Basic Health Benefits Package (BHBP). 

Methods: The scoping review was conducted based on the PRISMA-ScR checklist. Electronic searches were performed in PubMed, 

Cochrane Library, and—for broader coverage—Google Scholar, ScienceDirect (Elsevier), SpringerLink, and Persian databases 

(MagIran, SID) from January 2005 to June 2024. These were supplemented by manual searches in WHO and World Bank resources, 

Google, and article references. Of 2,266 studies identified, 42 were selected for final analysis, with reference management handled 

using EndNote. 

Results: Criteria were categorized as economic, effectiveness-related, equity-social, and subsidiary. Economic criteria (cost-

effectiveness) and effectiveness (disease burden) were prevalent in most countries; however, equity-social criteria predominated in 

high-income countries. Health Technology Assessment (HTA) approaches and evidence-based deliberative processes (EDPs) were 

common in high-income countries, whereas low-income countries relied on stakeholder engagement and global models such as 

Disease Control Priorities (DCP3), Essential Universal Health Coverage (EUHC), Global Burden of Disease, and WHO-CHOICE 

cost-effective interventions—or combinations thereof. 

Conclusion: Economic and effectiveness criteria are commonly used in prioritizing BHBP interventions, but equity/justice and 

subsidiary criteria gain prominence with increasing income levels. HTA approaches prevail in high-income countries, while DCP3 

models are more common in low-income settings. These findings align with the Sustainable Development Goals. 
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