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Abstract 

Introduction: Game theory provides an analytical and effective framework for strategic 

decision-making in the health insurance market and can model the interactions among the actors 

in this market. The aim of this study is to conduct a systematic review of studies conducted on 

the application of game theory in health insurance policy-making, with a strategic behavior 

analysis approach. The importance of this framework is evident in designing insurance policies, 

reducing adverse selection, managing moral hazard, and enhancing efficiency and equity in the 

health system. 

Method: This study followed the PRISMA framework and reviewed 138143 Persian and English 

articles published between 2011 and 2025 across major scientific databases, including Scopus, 

ScienceDirect, Web of Science, PubMed, and IEEE. Data were evaluated using the JBI quality 

appraisal checklist. A comparative analytical approach was then employed to synthesize the 

findings and identify shared patterns and key conceptual differences among the studies. 

 

Results: Twenty-four studies were included in the analysis, indicating that policymaking 

grounded in the strategic interactions among insurance actors can enhance efficiency,reduce 

moral hazard and adverse selection, improve accessibility, and increase beneficiary satisfaction. 

The design of contracts and incentive–penalty mechanisms further contributes to improving 

behavioral alignment and reducing conflicts of interest. 

Conclusion: Integrating game theory approaches with real data and modeling actors’ behavior 

provides an effective tool for health insurance policymakers to allocate resources optimally, 

strengthen social equity, and improve health system productivity. This approach can guide 

efficient, equitable, and sustainable policymaking in Iran’s health insurance sector. 

Keywords: Game theory, health insurance, policy-making, adverse selection, moral hazard, 

social equity 

 

What was already known about this topic: 
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 Health insurance systems require coordinated decision-making among insurers, insured 

individuals, and healthcare providers to maintain equity and financial sustainability. 

 The absence of proper incentive mechanisms often leads to risk-taking behaviors, 

unequal access to care, and higher healthcare costs. 

 Most health insurance policies in Iran focus on cost control and pay less attention to the 

strategic interactions among the main stakeholders. 

What this study added to our knowledge: 

 This study shows that game theory can serve as a practical tool to identify and manage 

conflicts of interest between insurers and the insured. 

 Analyzing the strategic behavior of health insurance actors helps policymakers design 

contracts and policies that ensure both economic efficiency and social equity. 

 The findings suggest that Iranian health insurance policy should incorporate behavioral 

and incentive-based models to enhance system efficiency and increase beneficiary 

satisfaction. 

Extended Abstract 

Health insurance, as a core instrument of public policy, plays a vital role in promoting equity, 

improving access, and managing financial risk [1,2]. Designing effective policies, however, 

requires analyzing strategic interactions among insurers, beneficiaries, and providers [3]. Game 

theory has increasingly become a powerful framework for examining competition, cooperation, 

and conflicts of interest in health insurance systems [4], with applications in optimal contract 

design [5], fraud and moral hazard analysis [6,7], insurer competition [8], insurer–provider 

cooperation [9], and big-data analytics [10]. 

In Iran, research has largely focused on qualitative and macro-level policy analyses, while 

quantitative modeling remains underutilized [11]. Yet evidence shows that game theory can 

predict stakeholder behavior, reduce moral hazard, optimize contracts, and enhance equity and 

efficiency in health insurance systems [5,6,12]. 

Empirical studies highlight its relevance across key domains: moral hazard and welfare loss  [6]; 

resource allocation and patient access [12]; insurer–provider cooperation [9]; information 
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asymmetry reduction through big data [10]; patient–provider interaction optimization  [13,14]; 

competitive strategy design [8,15,16]; fraud dynamics [7,6]; and adverse selection mechanisms  

[17-19]. Research on optimal contracts further underscores the importance of Pareto-efficient 

multi-insurer markets, strategic regulation, and advanced risk-management structures 

[5,18,20,21]. 

Against this backdrop, this article conducts a systematic review of game-theoretic applications in 

health insurance policy-making, synthesizing existing evidence and identifying pathways for 

improving policy design and insurance mechanisms. Given the growing relevance of 

game-theoretic approaches and the need for more rigorous analytical frameworks in Iran, this 

review provides a robust scientific foundation for policy decisions and future research. 

Methods: 

This study employed a systematic review methodology to examine the application of game 

theory in health insurance policymaking. The review process included the following stages: 

search strategy and identification of relevant articles, inclusion and exclusion criteria, screening 

and selection of studies, data extraction, and synthesis of findings. 

Search Strategy A comprehensive search was conducted across reputable academic databases 

including Scopus, ScienceDirect, Web of Science, PubMed, IEEE, and other credible national 

repositories. The search terms were constructed using logical operators (AND, OR) and 

combined keywords related to game theory, health insurance, and insurance behavior: (“game 

theory” OR “evolutionary game” OR “game-theoretic”) AND (“health insurance” OR “social 

security” OR “healthcare financing” OR “public insurance”) AND (“moral hazard” OR “adverse 

selection” OR “insurance behavior”) 

 Inclusion Criteria All rigorous scientific studies published in Persian and English since 

2011 that examined the application of game theory in the context of health insurance. 

 Exclusion Criteria Books,Theses and letters to the editor, non-scientific reports, duplicate 

articles, and studies lacking direct relevance to the topic. 
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 Following the search strategy, duplicate records were removed. Titles and abstracts were 

screened based on the inclusion and exclusion criteria, and irrelevant studies were 

excluded. Full texts of potentially eligible articles were then assessed, and non-compliant 

studies were removed. Study quality was evaluated using the JBI checklist. All screening 

steps were performed independently by two reviewers, with disagreements resolved by a 

third expert. Due to methodological heterogeneity, heterogeneity analysis and 

meta-analysis were not feasible, and the findings were synthesized narratively. 

 After selecting the relevant studies and assessing their quality, key data were extracted 

and organized to form a coherent analytical framework. Studies were categorized by 

research objectives, game model type, target groups, analytical tools, and reported 

outcomes. A comparative analysis was conducted to identify major patterns, trends, and 

gaps, enabling a concise synthesis of strengths and limitations across the literature. All 

steps were carried out carefully by the research team to ensure a rigorous and 

goal-oriented systematic review. 

This approach facilitated a transparent and evidence-based analysis of the role of game theory in 

insurer and insured behavior, moral hazard management, adverse selection, and the design of 

optimal health insurance policies. 

Results: 

The study selection process is illustrated in Figure 1. Initially, 138,143 articles were identified. 

After removing 137,920 irrelevant and duplicate records, 223 articles were screened based on 

their titles and abstracts. Of these, 167 were excluded due to the absence of key analytical tools. 

The full texts of the remaining 56 articles were thoroughly reviewed in terms of methodology 

and research instruments, resulting in the selection of 24 relevant and high-quality studies for 

systematic analysis. (Figure 1( 
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Figure 1. Study Identification, Screening, and Selection Process Based on PRISMA Guidelines 

 

Game theory offers a powerful framework for analyzing strategic dynamics in health insurance. 

From cooperative and evolutionary models to competitive market strategies and contract design 

tools, its applications reveal strong potential. The findings highlight the need for integrated 

incentives, big data, and attention to socio-economic and geographic factors to support equitable 

and sustainable policy development. 

1. Asymmetric Information, Adverse Selection, and Moral Hazard  

One of the fundamental challenges in the health insurance market is the presence of asymmetric 

information between insurers and the insured, which gives rise to phenomena such as adverse 

selection and moral hazard. This situation can be modeled within the framework of game theory 

as a game with incomplete information—where the insured individual has full knowledge of 

their true health status, while the insurer operates under informational constraints. 

Total number of articles identified from domestic and international 

databases: 138,143 Number of articles excluded during the initial 

screening due to duplication or irrelevance: 137,920 

Articles screened based on title and abstract: 223 Articles excluded at this 

stage due to lack of appropriate analytical tools or low study quality: 167 

Full-text articles reviewed for methodology and research instruments: 

56 Exclusion criteria at this stage: lack of comparable analytical tools 

and unavailability of full-text access 
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Number of studies included in the final systematic review: 24 
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A. Evidence from Iran The study by Nobahar et al.[22] in Iran’s health insurance sector revealed 

significant evidence of adverse selection. Individuals with higher health risks were more likely to 

purchase insurance, thereby shifting the risk pool composition to the disadvantage of insurers. 

From a game-theoretic perspective, this situation leads to an inefficient equilibrium: insurers, 

facing higher-risk enrollees, are compelled to raise premiums, which in turn drives low-risk 

individuals out of the market. The resulting equilibrium increases insurer costs, disrupts the 

financial balance of insurance funds, and reduces the overall efficiency of the health insurance 

system. 

B. International Evidence Nuscheler and Grunow [23], in their study of Germany’s health 

insurance system, examined risk selection between public and private insurers. Their findings 

showed that private insurers benefit from shifting high-risk individuals to the public system, 

while public insurers bear a heavier financial burden. This scenario exemplifies a non-

cooperative game that leads to suboptimal equilibrium and unfair competition. The study 

recommends implementing risk adjustment mechanisms between public and private insurers to 

align incentives and promote a more efficient and equitable balance. 

2. Equity and Universal Health Coverage in Insurance Policy  

Achieving universal health coverage (UHC) and equitable access to healthcare is a core objective 

of health insurance policy. Game theory offers a robust analytical framework to model strategic 

interactions among governments, insurers, providers, and beneficiaries toward this goal. 

Comparative evidence from the UK and Germany illustrates two successful models: the UK's 

NHS, based on tax-funded solidarity, ensures equal access through centralized financing and 

regulation; Germany’s social insurance system combines solidarity, self-governance, and 

regulated competition. Both systems align individual incentives with collective goals, using 

strategic mechanisms to prevent adverse selection and promote financial sustainability [24,25]. 

For Iran, these experiences suggest that achieving equity and UHC requires: 

 Designing sustainable financing mechanisms (via taxation or social contributions), 

 Implementing risk adjustment systems to protect high-risk groups, 
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 Aligning stakeholder incentives through game-theoretic policy frameworks. 

3. Contract Design and Incentive Mechanisms in Health Insurance  

Game theory plays a critical role in designing insurance contracts and incentive structures that 

guide strategic behavior among insurers, insured individuals, and intermediaries toward efficient 

and sustainable outcomes. 

Studies such as Boonen and Han [21] highlight that multi-tier contracts, co-payment schemes, 

and risk adjustment mechanisms can address both adverse selection and moral hazard, promoting 

financial stability and equitable access. Similarly, Mirzaei et al. [26] show that in Iran’s life 

insurance market, unbalanced commission structures lead to conflicts of interest and reduced 

trust. Aligning incentives through transparent and performance-based payment models can 

enhance market efficiency. 

These insights suggest that for Iran’s health insurance system, carefully designed contracts and 

incentive mechanisms—grounded in game-theoretic principles—are essential to prevent 

opportunistic behavior and ensure long-term sustainability. 

4. Comparative Experiences and International Frameworks  

Cross-country comparisons reveal that the structure and financing of health insurance systems 

play a critical role in promoting efficiency and equity. International studies emphasize the 

importance of designing interaction mechanisms among key actors—insurers, insured 

individuals, governments, and providers—to achieve stable and cooperative equilibria. 

Radeic et al. [27] found that weak government oversight and dominance of private insurers in the 

U.S. led to inefficient outcomes, high costs, and unequal access, whereas Germany and Canada 

benefited from socially cohesive frameworks that fostered fairness and efficiency. Boyle [25] 

highlighted the UK's NHS as a model where strategic government contracts with providers 

helped align stakeholder interests and prevent opportunistic behavior. The WHO’s Madrid 

Framework  advocates for integrated services, stronger governance, accountability, and 

technological innovation—reflecting a shift toward cooperative game dynamics and win-win 
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outcomes [28]. Busse [25] emphasized that Germany’s blend of competition and solidarity, 

supported by risk adjustment mechanisms and regulatory oversight, effectively mitigates risk 

selection and protects vulnerable groups. 

These experiences suggest that well-designed game-theoretic policies can guide actors toward 

collaboration, reduce inefficiencies, and enhance equity in health insurance systems. 

Discussion: 

This systematic review highlights the strong potential of game theory in addressing complex 

challenges in health insurance policymaking. Health systems worldwide face issues such as 

asymmetric information, adverse selection, moral hazard, financial constraints, and the need to 

balance efficiency with equity. Game theory provides a structured framework to analyze 

strategic interactions among key stakeholders insurers, insured individuals, providers, and 

governments and to anticipate policy outcomes. 

Evidence shows that asymmetric information drives adverse selection and raises insurer costs. 

Studies indicate that, without regulatory controls, high-risk individuals disproportionately enter 

insurance pools, destabilizing the market[22,23]. Game-theoretic models highlight that 

risk-based contracts, regulatory mechanisms, and improved information exchange can move 

insurer–insured interactions toward a more stable equilibrium and support more equitable, 

risk-sensitive insurance policies. 

Studies by Boonen and Han[21] and Mirzaei et al.[26] show that incentive-based insurance 

contracts are essential for reducing opportunistic behavior. Game-theoretic models demonstrate 

how adjustments in contract design, participation, or information can realign stakeholder 

behavior, helping policymakers develop mechanisms that curb moral hazard, improve risk 

management, and enhance the performance of health insurance systems. 

Studies by Boyle[24] and Busse[25] emphasize that the sustainability of health insurance 

systems depends on balancing equitable access with financial stability. Game-theoretic models 

help analyze how insurers’ and governments’ strategic decisions shape equity and efficiency, 

allowing scenarios such as insurer competition, high-risk enrolment, and supportive policies to 
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be evaluated. These insights guide the design of regulatory and redistributive mechanisms that 

protect vulnerable groups and strengthen fairness in access to health services. 

International evidence shows that clear rules and strong government oversight are essential for 

sustainable and equitable health insurance systems. Countries with cooperative regulatory 

frameworks—such as Germany, Canada, and the UK—achieve more stable, equitable, and 

cost-controlled outcomes than market-driven models like the United States[27,28]. 

Game-theoretic analysis helps evaluate strategic behavior among insurers, governments, and 

providers, guiding the design of regulatory and redistributive mechanisms that prevent 

non-cooperative outcomes and strengthen fairness and efficiency. 

In Iran, game-theoretic applications remain mostly conceptual due to fragmented insurers, weak 

data systems, and the absence of incentive-based contracts. Using game-theoretic frameworks 

can help predict stakeholder behavior and show how changes in contracts, information, or 

oversight may reduce moral hazard, improve coordination, and support more equitable health 

insurance reforms. 

Limitations 

a. Limited Access to National Data and Iran’s Insurance Market: Detailed information regarding 

the behavior of insurers, insured individuals, and healthcare providers in Iran is often restricted 

or confidential. This limitation hinders precise analysis of strategic interactions and the full 

application of game-theoretic models in health insurance policymaking. 

b. Complexity of Real-World Behavior: Game theory models typically simulate strategic 

behavior based on defined assumptions, while actual decision-making by insurers and insured 

individuals is influenced by complex economic, social, and psychological factors. Therefore, 

model outcomes may serve as theoretical frameworks and policy guides rather than fully 

reflecting market realities. 

c. Limited Generalizability of International Experience: Findings from countries such as 

Germany, the UK, and the United States may not be directly applicable to Iran due to structural, 
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economic, and cultural differences. This reduces the practical relevance of analytical models and 

policy recommendations. 

d. Limited Attention to Social Dimensions of Equity: Game-theoretic models focus primarily on 

strategic interactions and may underrepresent social, geographic, and cultural aspects of equity in 

access to health insurance services. 

e. Market Dynamics and Policy Shifts: Health insurance markets and policies evolve rapidly, and 

some model assumptions may require revision or adaptation over time to remain relevant. 

Conclusion This study demonstrates that game theory is an effective analytical tool for 

examining strategic behaviors among insurers, insured individuals, and other stakeholders in the 

health system. Evidence from both domestic and international research suggests that game-

theoretic approaches can enhance understanding of fundamental challenges such as asymmetric 

information, adverse selection, moral hazard, optimal contract design, and equity in insurance 

coverage. Experiences from countries like Germany and the UK show that combining regulatory 

mechanisms, incentive-based contracts, and socially cohesive policies can lead to stable 

equilibria among insurance actors. 

In Iran, although initial efforts have been made to apply game-theoretic frameworks, several 

challenges—including fragmented insurance institutions, weak data infrastructure, lack of risk 

adjustment mechanisms, and limited implementation of incentive-based contracts—have 

hindered full utilization of this approach. Therefore, health insurance policymakers must 

consider institutional, cultural, and operational contexts alongside theoretical models when 

designing policies. 

Overall, game theory offers a valuable framework for developing more efficient, equitable, and 

sustainable health insurance policies. However, realizing its full potential requires future 

research to focus on localized modeling, field studies, and the integration of data-driven 

technologies. Bridging the gap between theory and practice is essential to transforming health 

insurance into a powerful instrument for promoting social justice and system sustainability. 

Strategic Recommendations for Future Research and Policy Development: 
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1. Develop localized models tailored to the structure of Iran’s health insurance market. 

2. Utilize advanced technologies such as big data and artificial intelligence to reduce 

information asymmetry. 

3. Design and pilot incentive-based contracts in real-world settings. 

4. Conduct comparative analyses of successful international policies to identify transferable 

models. 
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 سیاستیتوصیه های مرور سیستماتیک و سلامت:  مهیب یگذاراستیدر س ها یباز هینظر کاربرد

 3، لیلا نظری منش2، لطفعلی عاقلی1پورجعفر مژده

 

  دهیچک

و تعاملات  کندیسلامت فراهم م مهیب در بازار یراهبرد یهایریگمیتصم یو کارآمد برا یلیتحل یچارچوب هایباز هینظر مقدمه:

در  هایباز هیکاربرد نظر در زمینهشده . هدف این مطالعه مرور سیستماتیک مطالعات انجامدینمامی  یسازرا مدل بازیگران انیم

 شاه، ک یامهیب یها استیس یچارچوب در طراح نیا تیاهم است. کیرفتار استراتژ لیتحل با رویکرد سلامت مهیب یگذاراستیس

 و عدالت در نظام سلامت مشهود است. ییکارا یو ارتقای خطر اخلاق تیریمعکوس و مدانتخاب 

 یهاسال نبیفارسی و انگلیسی  مقاله 138143ها از  استخراج داده و  PRISMAمطالعه با استفاده از چارچوب نیا کار: روش

 .انجام شد IEEE و Scopus ،ScienceDirect ،Web of Science ،PubMedدر پایگاه داده های علمی   ۲۰۲5تا  ۲۰11

ها گیری از روش تحلیل تطبیقی، یافتهاستخراج و بررسی شدند. سپس با بهره JBI لیست ارزیابی کیفیتاستفاده از چک ها باداده

  .های کلیدی میان مطالعات شناسایی شودهای مفهومی مقایسه شدند تا الگوهای مشترک و تفاوتها و تفاوتبر اساس شباهت

به  تواندیم بازیگران بیمه انیم یبر تعاملات راهبرد یمبتن یگذاراستیس و نشان دادند که مطالعه وارد تحلیل شدند ۲4: هاافتهی

 یقراردادها و سازوکارها یمنجر شود. طراح شدگان مهیب تیو رضا یدسترس کاهش خطر اخلاقی و انتخاب معکوس،،ییکارا شیافزا

 .کندیبه بهبود رفتار و کاهش تضاد منافع کمک م زین یهینبو ت یقیتشو

 مهیب گذاراناستیس یبرا یابزار مؤثر گران،یرفتار باز یسازو مدل یواقع یهابا داده یباز هینظر یکردهای: ادغام رویریگجهینت

 کردیرو نی. اابدینظام سلامت بهبود  یورشود و بهره تیتقو یعدالت اجتماع ابند،ی صیتخص نهیبه یامهیسلامت است تا منابع ب

 باشد. رانیسلامت ا مهیدر ب داریعادلانه و پا مد،کارآ یگذاراستیس یراهنما تواندیم

 

یعدالت اجتماع ،یمعکوس، خطر اخلاقانتخاب  ،یگذاراستیسلامت، س مهیب ها،یباز هینظر :یدیکل کلمات  

 

 

 

                                                      
0009-دانشجوی دکتری اقتصاد سلامت، دانشکده اقتصاد و مدیریت، دانشگاه آزاد اسلامی واحد علوم و تحقیقات، تهران، ایران. ارکید:  1

0005-2630-1666 

  aghelik@modares.ac.irدانشیار، گروه اقتصاد منابع، پژوهشکده اقتصاد، دانشگاه تربیت مدرس، تهران، ایران. نویسنده مسئول،  2

 346X-1043-0003-0000ارکید: 

فناوری های پزشکی، دانشگاه آزاد اسلامی واحد علوم و تحقیقات، ، گروه مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، دانشکده علوم و استادیار 3

 7942-0713-0003-0000تهران، ایران.  ارکید: 

 



Accepted in Journal of Health Administration 
 

16 
 

 

 پیام پژوهش

 : میدانیآنچه م

 و  شده مهیب گر،مهیب انیهماهنگ م یهایریگمیتصم ازمندین یمال یداریحفظ عدالت و پا یسلامت برا مهیظام بن

 دهندگان خدمات است.ارائه

 یم یدرمان یهانهیهز شیو افزا یدر دسترس یپرخطر، نابرابر یرفتارها جادیمناسب باعث ا یزشیانگ یسازوکارها نبود

 .شود

 شودیتوجه م گرانیتمرکز دارند و کمتر به رفتار و تعامل باز هانهیبر کنترل هز رانیدر ا یامهیب یهااستیس شتریب. 

 :مطالعه اضافه کرده است نیا آنچه

 رگمهیب نیتعارض منافع ب تیریو مد ییشناسا یبرا یکاربرد یابزار تواندیم هایباز هیکه نظر دهدیپژوهش نشان م نیا 

 باشد. شدهمهیو ب

 کنند  یطراح ییهااستیتا قراردادها و س کندیکمک م گذاراناستیسلامت به س مهیب گرانیباز کیرفتار استراتژ لیتحل

 .دینما نیرا تأم یو هم عدالت اجتماع یکه هم منافع اقتصاد

 استفاده  یزشیو انگ یرفتار یهااز مدل دیبا رانیسلامت ا مهیب یگذاراستیکه در س کندیم شنهادیمطالعه پ نیا جینتا

 .ابدی شیافزا شدگانمهیب تیو رضا همینظام ب ییشود تا کارا

 

 مقدمه

گذاری عمومی، نقشی اساسی در ارتقای عدالت اجتماعی، بهبود دسترسی به خدمات و عنوان ابزار کلیدی سیاستبیمه سلامت به

 گران،بیمه میان تعاملات دقیق تحلیل مستلزم کارآمد هایسیاست طراحی حال، این با[. 1،۲مدیریت ریسک مالی خانوار دارد ]

 [.3]است خدمات دهندگانارائه و شدگانبیمه

های استراتژیک در بیمه سلامت مطرح شده گیریسازی تصمیمعنوان چارچوبی مؤثر برای مدلهای اخیر بهها طی سالنظریه بازی

هایی دهد این رویکرد در حوزهالمللی نشان می[. شواهد بین4و امکان تحلیل رقابت، همکاری و تعارض منافع را فراهم کرده است ]

 گرانمهیب نیب یرقابت یهایتوسعه استراتژ،  [7،6] یو مخاطره اخلاق یامهیتقلب ب لیتحل ،[5] نهیبه یقراردادها یطراح چون

 [ کاربرد گسترده دارد.1۰]ها دادهکلان لیتحل[و 9] مدتیو مراکز مراقبت طولان مهیب یهاشرکت انیم یبهبود همکار[، 8]

های ازیسگذاری کلان مبتنی بر نظریه بازی بوده و ظرفیت مدلهای کیفی و سیاستها بیشتر بر تحلیلدر ایران، تمرکز پژوهش

تواند ابزاری مؤثر برای ها میدهد نظریه بازی[. با وجود این، شواهد نشان می11طور کامل استفاده نشده است ]کمی هنوز به

سازی قراردادها و ارتقای عدالت و کارایی نظام بیمه سلامت باشد و به هش مخاطره اخلاقی، بهینهبینی رفتار بازیگران، کاپیش

دهندگان خدمات و مدیریت مخاطره اخلاقی کمک گران و ارائههای بهینه تخصیص منابع، افزایش همکاری بیمهطراحی سیاست

 . [1۲،6،5]کند
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دهندگان خدمات نقش مهمی ایفا شدگان و ارائهگران، بیمهلیل رفتار بیمهها در تحدهد نظریه بازیمطالعات موجود نشان می

داند که به اتلاف رفاه شدن و اثر جانشینی میمخاطره اخلاقی ناکارا را ناشی از افزایش مصرف خدمات پس از بیمه [6لی] .کندمی

های کارآمد ها و دولت، بر ضرورت سیاستیمارستانشدگان، ببا بررسی رفتار بیمه  [1۲] شود. در ادامه، ژو و همکارانمنجر می

 .دکننبرای تخصیص منابع و بهبود دسترسی بیماران تأکید می

ای و تواند پایداری پوشش بیمههای همکاری میدهد طراحی مکانیسمنشان می  [9] ژو دهنده،ارائه–گردر حوزه همکاری بیمه

ها با کاهش عدم تقارن اطلاعاتی شرایط دادهدهند کلاننشان می[ 1۰]  تریپاتی کیفیت خدمات را افزایش دهد. همچنین، گوپتا و

 کنند.می فراهم گزاربیمه–گرهای بیمهتری برای تدوین استراتژیمناسب

 ها وبندی بیماریبا طراحی یک مدل همکاری مبتنی بر نظریه بازی، طبقه[ 13]راجا و اصغر دهنده،ارائه–در زمینه تعامل بیمار

های مشارکت دهد سیاستنیز با مدل استاکلبرگ تصادفی نشان می [ 14]  هو.  کنندمی بهینه را بیمارستان مدیریت–تعامل بیمار

 .توانند انتخاب خدمات و پایبندی درمانی را بهبود دهنددر هزینه می

شدگان را افزایش وری بازار و رضایت بیمههای رقابتی بهینه بهرهدهد استراتژینشان می[  8] گران، لیدر حوزه رقابت بیمه

ها را تعدیل کرده و به دهند محدودیت توانگری مالی رفتار رقابتی شرکتنیز نشان می [15] دوتانگ و همکاران. دهدمی

وری گذاری هر شرکت بر سودآدهد تصمیمات قیمتنشان می[ 16] شود. در بازار سوئیس، دیلی امیرهای پایدارتر منجر میسیاست

 . و سهم بازار رقبا اثرگذار است

دهند افزایش مجازات تقلب و کاهش مخاطره اخلاقی تعادل نشان می [ 7]ای، وای یو و همکاراندر زمینه تقلب و پویایی رفتار بیمه

ستفاده ها موجب افزایش ادهد تجمیع بیمههمچنین نشان می [6] لی. دهدتکاملی سیستم را به سمت حالت بدون تقلب سوق می

 . شودشدگان میاز خدمات بستری و ارتقای رفاه بیمه

اعتمادی به داروهای ژنریک موجب خروج پردرآمدها دهند بینشان می [17] در حوزه عدالت و انتخاب معکوس، سرینیواس و ماراته

نیز بر اهمیت [ 18] گوتلیبآزودو و  .دهدشود؛ سازوکاری که انتخاب معکوس را کاهش میو هدایت منابع به اقشار محروم می

انتخاب معکوس را ناشی از اطلاعات بیشتر  [ 19] دیون. کنندمقررات بهینه در بازارهای دارای انتخاب معکوس تأکید می

و  [۲۰] لی. کندگذاران درباره ریسک خود دانسته و ارزیابی دقیق ریسک و قراردادهای انگیزشی را راهکار مقابله معرفی میبیمه

 . کنندمی برجسته خصوصی بیمه پذیرش در را جغرافیایی و اقتصادی–نیز نقش عوامل اجتماعی [۲1] لاواست

گری های همکارانه اهمیت بهینه پارتویی در بازار چندبیمهبا استفاده از بازی [5]در حوزه طراحی قراردادهای بهینه، آسمیت و بونن

گذاری مبتنی بر نیز با بررسی تمرکز بازار بیمه در ایالات متحده، بر ضرورت سیاست [۲۲] دافنی و همکاران.  ددهنرا نشان می
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تواند به دهند ساختار بیمه بهینه مینشان می[ ۲3]  در ادامه این خط پژوهشی، بونن و هان .کنندهای استراتژیک تأکید میبازی

 .دای طراحی شود و مدیریت ریسک را بهبود دهزیان یا لایهصورت توقف

گذاری بیمه سلامت مند از کاربردهای نظریه بازی در سیاستهای پیشین، هدف این مقاله انجام یک مرور نظامدر چارچوب یافته

العات های مطکند ضمن تبیین دستاوردها و محدودیتشدگان، تلاش میگران و بیمهاست. این مرور با تمرکز بر تحلیل رفتار بیمه

های مبتنی بر ای را شناسایی کند. با توجه به گسترش پژوهشها و سازوکارهای بیمهطراحی سیاست موجود، مسیرهای بهبود در

تواند مبنای علمی قابل اتکایی برای تر، این مقاله میهای تحلیلی دقیقنظریه بازی و نیاز نظام بیمه سلامت ایران به چارچوب

 .ین حوزه فراهم آوردهای آینده در اهای سیاستی و توسعه پژوهشگیریتصمیم

 روش ها 

انجام شد. فرآیند مرور  سلامت مهیب یگذاراستیدر س هایباز هیکاربرد نظر یبررس با هدفاین مطالعه با روش مرور نظام یافته 

شامل مراحل راهبرد جستجو و شناسایی مقالات مرتبط، معیارهای ورود و خروج، غربالگری و انتخاب مطالعات ، خلاصه سازی و 

 حلیل یافته ها بود. ت

 راهبرد جستجو 

 و Scopus، ScienceDirect ،Web of Science ،PubMedمعتبر از جمله  یعلم یهاگاهیدر پاجستجوی نظام مند داده ها 

IEEE .کلید واژه های مورد استفاده ترکیبی از اصطلاحات مرتبط با نظریه بازی، بیمه سلامت و رفتار بیمه ای بودند که  انجام شد

 تنظیم شدند: ORو  ANDبا عملگر های منطقی 

 (“game theory” OR "evolutionary game” OR “game-theoretic") AND (“health insurance” OR 

“social security” OR "healthcare financing” OR “public insurance” AND (“moral hazard” OR 

“adverse selection” OR “insurance behavior”) 

  معیارهای ورود 

تاکنون که به  ۲۰11علمی پژوهشی معتبر منتشر شده به زبان فارسی و مقالات انگلیسی منتشر شده از سال مطالعات تمامی 

 وزه بیمه سلامت پرداخته اند.بررسی نظریه بازی ها در ح

 معیار های خروج 

کتب و پایان نامه ها، نامه به سردبیر، گزارش های غیر علمی، مقالات تکراری و مطالعاتی که ارتباط مستقیمی با متغیرهای موضوع 

 نداشتند.

 غربالگری و فرآیند انتخاب مطالعات 
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شدند. سپس عناوین و چکیده تمامی مطالعات براساس معیارهای  بعد از اجرای استراتژی جستجو، ابتدا مطالعات تکراری حذف

ورود و خروج پژوهش بررسی شد و موارد غیر مرتبط از پژوهش حذف شد. در مرحله بعدی متن کامل مطالعات مورد ارزیابی قرار 

ت مرتبط براساس معیارهای گرفت و در صورتی که مطابق با معیارهای پژوهش نبودند از مطالعه خارج شدند. بعد از انتخاب مقالا

توسط دو ارزیاب مستقل بررسی   JBIکیفیت مطالعات واردشده با استفاده از ابزار ورود و خروج، کیفیت مقالات مرتبط ارزیابی شد. 

، اعتبار (1)سواللیست شامل هشت سؤال درباره شفافیت منبعنظرها از طریق بحث و اجماع برطرف شد. این چکشد. اختلاف

، امکان تشخیص (5)سوال ، منطق تحلیل(4)سوال ، کیفیت منابع(3)سوال ها، انسجام استدلال(۲)سوال نویسنده دیدگاه

پاسخ هر سؤال  ت.اس (8)سوالهاها با استدلالگیریو سازگاری نتیجه (7)سوال، استنتاج پیامدهای سیاستی(6)سوالسوگیری

نتایج کامل ارزیابی کیفیت  د.ها تعیین گردینهایی بر اساس مجموع پاسخثبت شد و امتیاز « نامشخص»یا « خیر»، «بلی»صورت به

 .ارائه شده است 1صورت جدول در پیوست به

 بندی شدند. این ارزیابی در تفسیر نتایج وبر اساس امتیازدهی نهایی، مطالعات در سه سطح کیفیت بالا، متوسط و پایین طبقه 

گیری و پیامدهای های اندازهبین طراحی مطالعات، روش اختلافات ساختاریبه دلیل  .تحلیل حساسیت مورد توجه قرار گرفت

 .صورت مرور توصیفی ارائه شدندبنابراین نتایج به ؛های ناهمگونی وجود نداشتشده، امکان انجام متاآنالیز و محاسبه شاخصگزارش

هش بصورت مستقل از هم انجام گرفت. در صورت اختلاف تمامی مراحل انتخاب و غربالگری مطالعات توسط دو نفر از اعضای پژو

 نظر در انتخاب مقاله از نفر سوم که دارای دانش و تجربه بیشتری بود، برای تصمیم گیری و انتخاب نهایی مقالات استفاده شد.

  خلاصه سازی  و تحلیل یافته ها 

 یمنسجم برا یشدند تا چارچوب یبنداستخراج و دسته یدیکل یهاها، دادهآن تیفیک یابیپس از انتخاب مقالات مرتبط و ارز

فراهم شود. ارزیابی کیفیت نشان داد که تمامی مطالعات واردشده در مرور حاضر از کیفیت بالا برخوردارند. با توجه به  لیتحل

سوگیری »تنها معیار در اغلب موارد رعایت شده بود.  JBI لیستسازی این مطالعات، معیارهای چکماهیت نظری، تحلیلی و مدل

بود که  8از  7امتیاز نهایی تمامی مطالعات برابر با . در اکثر مطالعات نامشخص بود که در مطالعات نظری امری رایج است« نویسنده

به ما امکان داد تا ضمن  ندیفرآ نیا است. روشن سیاستی هایپیام ارائه و معتبر منابع از استفاده ها،استدلال انسجامدهنده نشان

 یهاپژوهش یهاتیو نقاط قوت و محدود میسلامت ارائه ده مهیدر ب یباز هیاز کاربرد نظر یانتقاد لیتحل ها،افتهی یسازخلاصه

جام ان لیحاصل شود که تحل نانیپژوهش با دقت انجام شد تا اطم میت یمراحل توسط اعضا نیا ی. تماممیرا برجسته کن یقبل

 مند است.مع، قابل اتکا و متناسب با اهداف مرور نظامشده، جا
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ی، انتخاب مخاطره اخلاق تیریمد شده،مهیو ب گرمهیدر رفتار ب هایباز هیشفاف و مستند نقش نظر لیامکان تحل کردیرو نیا

 می سازد.سلامت را فراهم  مهیببهینه  یهااستیس یو طراح معکوس

 

 یافته ها

 شد؛ پس از حذف  ییمقاله شناسا 138143مرحله اول  درفرآیند بررسی و انتخاب مطالعات در شکل یک ارائه شده است. 

مقاله به دلیل نداشتن ابزار  167براساس عنوان و چکیده غربالگری شدند و  مقاله  ۲۲3 ،یتکرار مقاله غیر مرتبط و 1379۲۰

مرتبط و مقاله  ۲4ش و ابزار پژوهش بطور کامل مطالعه شدند و از بین آن ها مقاله از نظر متن ،رو 56کلیدی حذف شدند و 

 (.1) شکلانتخاب شدند و تحلیلمرور  یبرا یدیکل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 
 PRISMA. فرآیند بررسی، غربالگری و انتخاب مقالات براساس راهنمای 1شکل

 

 ارائه شده 1در جدول  یینها لیتحل ی، مطالعات منتخب براPRISMAمقالات با استفاده از چارچوب  یو غربالگر ییس از شناساپ

 .مرتبط است یاستیس یهاامیو پ یدیکل یهاافتهی ،حوزه کاربردهر مطالعه، روش پژوهش،  یجدول شامل مشخصات اصل نی. ااست

مقاله 138143های اطلاعاتی داخلی و خارجی: شده از پایگاهتعداد کل مقالات شناسایی  

مقاله 1379۲۰تعداد مقالات پس از حذف موارد تکراری و غیرمرتبط در مرحله ابتدایی:   

مقاله ۲۲3مقالات مرورشده بر اساس عنوان و چکیده:   

و یا کیفیت پایین  نداشتن ابزار مناسب شده در این مرحله به دلیل تعداد مقالات حذف

مقاله 167: مطالعه  

 

مقاله 56: پژوهششده کامل از نظر متن، روش پژوهش، ابزار مقالات بررسی  

 معیار خروج: نبود ابزار قابل قیاس، عدم دسترسی به متن کامل

 

 شناسایی

غربالگری 

 محتوایی

غربالگری 

 چکیده

انتخاب 

 نهایی
مطالعه ۲4تعداد مطالعات واردشده به مرور سیستماتیک نهایی:   
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مرتبط با  یاستیس یامدهایها و پموجود و برجسته کردن روندها، شکاف یهااز پژوهش یکل یجدول، فراهم کردن نما نیاز ا هدف

 است. رانیسلامت ا مهیدر ب هایباز هیکاربرد نظر

 

در مقالات مرور شده یقیتطب ی: خلاصه شاخص ها1 جدول  

[منبع]  سندهینو / مدل یباز هینوع نظر       یگذاراستیس امیپ حوزه کاربرد/مکان انجام پژوهش 

[9ژو ] انههمکار یهایباز   
و مؤسسات مراقبت  گرمهیتعامل ب

/ چین مدتیطولان  

طراحی مکانیسم های تقسیم  ،یهمکار تقویت

منافع، کاهش مخاطره اخلاقی و الگویی برای 

 سیاست های هدفمند

[10] تریپاتیگوپتا و  / هندسلامت هند مهیب  کلان یهاداده لیتحل   

کاهش عدم استفاده از داده های کلان برای 

ارتقای کارایی و عدالت نظام  ،یتقارن اطلاعات

 بیمه

[8لی و لی ] هغیرهمکاران یباز   
خدمات و  گرانمهیرقابت ب

 بهداشتی ترجیحی/ آمریکا

 تیخدمات و رضا تیفیک ،یوربهره یارتقا

،مدیریت رقابت و طراحی استراتژی شدگانمهیب

 های بهینه برای بیمه گران

 

دوتانگ و همکاران 

[15]  
رهمکارانهیغ یباز  

ی/ اروپا رزندگیغ مهیرقابت ب

 )فرانسه، سوییس و بلژیک(

حفظ رقابت سالم و  یمقررات برا یطراح

ی و پیش بینی چرخه های بازار بیمهمال یتوانگر  

[7]وای یو و همکاران  یتکامل یباز  ی/ چینامهیتقلب ب   
طراحی مکانیزم های انگیزشی مناسب، افزایش 

 مجازات ها و کاهش مخاطره اخلاقی

[6]یل / چیننیچ یهامهیب عیتجم طراحی وقفه ای رگرسیون   
طراحی سیاست های بیمه در جهت کاهش 

 مخاطره اخلاقی

 سرینیواس و ماراته

[17]  
نظریمدل   

 یداروهاانتخاب معکوس در 

/ هندارزان  

ی و توازن هدفمند شدن منابع و کاهش نابرابر

 بین کیفیت و هزینه

[20لی ]   
مدل اقتصادسنجی پنل 

 دیتا

در  یسلامت خصوص مهیب

ی/ کره جنوبیپاندم  
یبهداشت یهادر بحران شدگانمهیرفتار ب لیتحل  

[21لاواست]  مدل اقتصادسنجی  
ی/ سلامت خصوص مهیب رشیپذ

 فنلاند

و فاصله  یاجتماع فردی و  نقش عواملتوجه به 

یی  در طراحی سیاست هاایجغراف  

[5] آسمیت و بونن همکارانه یباز   
ی/ اروپا )بریتانیا گرمهیبازار چندب

 و هلند(
یرقابت یبازارها یبرا نهیپارتو به یقراردادها  

[12ژو و همکاران] یامرحلهسه یبیترت یباز   / چیننیدر چ مارستانیانتخاب ب   
و کیفیت خدمات  منابع صیتخص یسازنهیبه

 بیمارستان ها
 

[13راجا و اصغر]  
 

 بازی همکارانه

طبقه بندی بیماری ها در 

سیستم های مراقبت سلامت/ 

 پاکستان

 تحلیل رفتار استراتژیک شرکت های بیمه

[14هو]  بازی استاکلبرگ تصادفی 
طراحی بیمه بهینه برای بیماران 

 مزمن/ آمریکا

طراحی سیاست های بیمه ای در راستای 

 تعاملات بین بیمه گر و بیمه گزار



Accepted in Journal of Health Administration 
 

22 
 

[16دیلی امیر]   بازی غیر همکارانه 
تحلیل سهم بازار و رفتار رقابی 

 شرکت های بیمه/ سوییس
 بهینه سازی پوشش بیمه

[18آزودو و گوتلیب]  مدل رقابت کامل  

بازارهای با انتخاب معکوس/ 

 آمریکا

 

بیمه ای بهینهطراحی مقررات   

[22دافنی و همکاران]   
مدل اقتصاد سنجی و داده 

 محور

 

رقابت بین شرکت های بیمه در 

 ایالات متحده / آمریکا

 

 

 مداخله دولت در بیمه سلامت

 

پاکدامن و همکاران 

[11]  
 بازی غیر همکارانه

تعامل سازمان های بیمه با نظام 

 سلامت/ ایران

نمایندگان بیمه، آموزش به پرسنل بیمارستان و 

قوانین و مقررات یکنواخت، ارتباط مؤثر  بین 

 مدیران بیمارستان ها و نمایندگان بیمه
 

[23بونن و هان ]  

 

 

 

نظریه بیمه با معیار 

 انحراف میانگین

طراحی قرارداد بهینه بیمه/ هلند 

 و چین

طراحی قراردادهای بیمه متناسب با ترجیحات 

های بودجه ایریسک بیمه گذاران و محدودیت   

نوبهار و همکاران 

[24]  
 صنعت بیمه سلامت ایران/ ایران مدل اقتصاد سنجی

جهت جلوگیری از  یامهیب مکانیزم های یطراح

 بروز ریسک کژگزینی

[۲5] نوشلر و گرونو  مدل اقتصاد سنجی 
بیمه سلامت عمومی و خصوصی 

 در آلمان/ آلمان

ایجاد مکاتیزم های تنظیم ریسک بین بیمه 

خصوصی و عمومی جهت تعادل مالی و عدالت 

 در بازار بیمه سلامت وکاهش کژگزینی

 

[27بوسه ]  مرور نظام سلامت  
بیمه سلامت اجباری آلمان/ 

 آلمان

 

 سکیسلامت با کاهش ر مهیب یهانظام یطراح

به  یعدالت در دسترس یمعکوس و ارتقاانتخاب 

 خدمات

میرزایی و 

[28همکاران]  
 بازی رقابتی

 

 ریو تأث یزندگ مهیفروش انواع ب

ی/ ایراننسب یهاونیسیکم  

مناسب ساختار  یبا طراحی استگذاریس

و طراحی مشوق های مناسب ونیسیکم  

ریدیچ و همکاران 

[29]  

های مرور تطبیقی نظام

 سلامت

 الاتیا سلامت نظاممقایسه 

و  یمتحده، کانادا و آلمان/ بوسن

نیهرزگو  

الگو برداری  ؛ تعادل بین عدالت، کارایی و هزینه 

 از کشورهایی با نظام های پایدار سلامت 

[30یورو هلث ]  
چارچوب سیاستی برای 

های سلامتنظام  

 

گذاری سلامت در سیاست

آوری، اروپا، حکمرانی، تاب

/ اصلاحات نظام سلامت

 لندن

 

حرکت نظام های سلامت از رویکرد سنتی به 

محور و گذاری یکپارچه، پیشگیریسیاستسمت 

 مبتنی بر شواهد
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جدول یک طبقه بندی از عناوین کلی مقالات بازیابی شده را نشان می دهد. همان گونه که جدول یک نشان می دهد، یافته ها 

 یهمکار یهاسلامت است. از مدل مهیدر ب کیاستراتژ یهاییایپو لیتحل یقدرتمند برا یابزار هایباز هیکه نظر حاکی از این است

 یهاو از چارچوب ،یامهیرفتار تقلب ب لیتحل یبرا یتکامل یهایدهنده خدمات، تا بازارائه گزار و و گرمهیبهبود تعامل ب یبرا

 نیا یلابا تیدهنده ظرفنشان یهمگ ،یامهیب یقراردادها یدر طراح نینو یبازار تا ابزارها یهایاستراتژ یطراح یبرا یقابتر

بازدارنده و مشوق،  یابزارها قیتلف ازمندیموفق ن یهااستیس یکه طراح دهدیهشدار م گذاراناستیبه س هاافتهیهستند.  کردیرو

 یدیانداز جدچشم هایباز هیاست. در مجموع، نظر ییایو جغراف یاقتصاد-یتوجه به عوامل اجتماع وبزرگ  یهااستفاده از داده

بعد از مرور کلی مقالات در جدول یک ، یافته ها به صورت  .آوردیسلامت فراهم م مهیب یداریو پا ییعدالت، کارا یارتقا یبرا

 تفکیک شده و مطابق با موضوع تشریح شده اند.

 .  اطلاعات نا متقارن، انتخاب معکوس و کژمنشی1

انتخاب  همچون هاییپدیده بروز به که است گزاربیمه و گربیمه میان نامتقارن اطلاعات سلامت، بیمه بازار در بنیادی مسائل از یکی

 ناقص اطلاعات با بازی یک صورتبه هابازی نظریه چارچوب در توانمی را وضعیت این. شودمی منجر کژمنشی و معکوس

 .است مواجه ناقص اطلاعات با تنها گربیمه اما دارد، کامل آگاهی خود واقعی سلامت وضعیت از شدهبیمه که جایی کرد؛ سازیمدل

 : داخلی شواهد. الف

بازار بیمه  در معکوس انتخاب وجود از معناداری شواهد که داد نشان ایران درمان بیمه صنعت در  [۲4] نوبهار و همکاران مطالعه

 گربیمه انزی به را شدگانبیمه ریسک ترکیب امر این و دارند بیمه خرید به بیشتری تمایل بالاتر ریسک با افراد. دارد وجود سلامت

 دهد.می تغییر

 زایشاف به ناچار بالاتر هایریسک پوشش برای گرانبیمه چراکه شود،می ناکارآمد تعادل به منجر شرایط این بازی، نظریه منظر از

 افزایش تعادلی، چنین نهایی نتیجه. کند تسریع بازار از را ریسککم افراد خروج تواندمی خود روند این و هستند بیمه حق

 .بود خواهد سلامت بیمه نظام کارایی کاهش و هاصندوق مالی تعادل در اختلال گر،بیمه هایهزینه

 : المللیبین شواهد. ب

 خصوصی و عمومی هایبیمه ریسک میان انتخاب مشکل به آلمان، سلامت بیمه نظام روی بر ایمطالعه در  [۲5] نوشلر و گرونو

 گرانیمهب کهحالی در شوند،می منتفع عمومی بیمه به پرریسک افراد انتقال از خصوصی گرانبیمه که داد نشان هایافته. اندپرداخته

 قابتر و نامطلوب تعادل به که است غیرهمکارانه بازی یک از اینمونه وضعیت این. گردندمی مواجه تریسنگین مالی بار با عمومی
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 عمومی و خصوصی گرانبیمه میان ریسک تنظیم هایمکانیزم از استفاده پژوهش، این پیشنهادی راهکار .شودمی منجر ناعادلانه

 .شود هدایت ترعادلانه و کارآمدتر تعادل یک سمت به بازیگران هایانگیزه تا است

 . عدالت و پوشش همگانی در بیمه سلامت2

 در عدالت تحقق و( UHC) سلامت خدمات همگانی پوشش به دستیابی سلامت، بیمه گذاریسیاست اهداف ترینمهم از یکی

 ولت،د میان تعاملات بررسی برای تحلیلی چارچوبی عنوانبه تواندمی هابازی نظریه. است درمانی و بهداشتی خدمات به دسترسی

 .گیرد قرار استفاده مورد هدف این تحقق راستای در شدگانبیمه و خدمات دهندگانارائه گران،بیمه

 اجتماعی همبستگی اصل و NHS: انگلستان تجربه. الف

 تأمین بر مبتنی دولتی سیستم یک از موفق اینمونه NHS که دهدمی نشان انگلستان سلامت نظام درباره  [۲6] بویل مطالعه

 :از عبارتند سیستم این کلیدی اصول. کند تضمین زیادی حد تا را دسترسی در عدالت توانسته که است عمومی مالی

 کندمی توزیع جمعیت کل میان را مالی ریسک که عمومی، هایمالیات طریق از یکپارچه مالی تأمین. 

 شغلی وضعیت یا درآمد سطح به توجه بدون خدمات، به بیماران برابر دسترسی. 

 جمعیتی تغییرات و هاهزینه افزایش مانند هاییچالش برابر در مالی پایداری حفظ برای مستمر اصلاحات. 

 کند،می ایجاد شدگانبیمه و خدمات دهندگانارائه دولت، میان استراتژیک تعادل نوعی سیستم این ها،بازی نظریه منظر از

 زا مانع مالی، تأمین و نظارتی هایمکانیزم مناسب طراحی. شودمی همسو جمعی اهداف با بازیگران فردی هایانگیزه که ایگونهبه

 .شود می تقویت اجتماعی عدالت و گرددمی( خدمات کیفیت کاهش یا معکوس انتخاب مانند) طلبانهفرصت رفتار

 همبستگی بر مبتنی اجتماعی بیمه: آلمان تجربه. ب

 است توانسته سال، 135 از بیش سابقه با سیستم این که دهدمی نشان آلمان سلامت بیمه نظام خصوص در [۲7] بوسه مطالعه

 :از عبارتند اصلی هایویژگی. کند ایجاد شدهکنترل رقابت و خودگردانی اجتماعی، همبستگی از پایدار ترکیبی

 درمانی؛ خدمات مالی تأمین در( درآمد یا سلامت وضعیت از نظرصرف) جامعه افراد همه مشارکت 

 گربیمه هایسازمان نسبی استقلال (self-governance )نظارت با همراه ها،تعرفه تعیین و قراردادها مدیریت در 

 دولت؛

 ریسکپر افراد پایدار پوشش تضمین و گرانبیمه میان ناسالم رقابت از جلوگیری برای ریسک تنظیم هایمکانیزم وجود. 

 یک در دولت و شدهبیمه گر،بیمه منافع که ایگونهبه بازی قواعد طراحی که دهدمی نشان آلمان نظام ها،بازی نظریه منظر از

 .شود منجر عدالت افزایش و بلندمدت پایداری به تواندمی گیرد، قرار برد–برد تعادل
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مقایسه یافته ها نشان می دهد که اگرچه مدل انگلستان بر تأمین مالی عمومی )الگوی بوریج( متمرکز است و مدل آلمان بر بیمه 

تنظیم استراتژیک رفتار بازیگران توانسته اجتماعی اجباری )الگوی بیسمارک(، اما هر دو با استفاده از اصول همبستگی اجتماعی و 

 اند عدالت و پوشش همگانی را محقق سازند.

 .کندمی ایفا را نظارت و مالی تأمین در اصلی نقش دولت انگلستان، در

 .کنندمی عمل اجتماعی همبستگی و نظارتی چارچوبی تحت همچنان اما دارند، تریپررنگ نقش گربیمه نهادهای آلمان، در

 :نیازمند همگانی پوشش و عدالت تحقق که دهدمی نشان تجربیات این ایران، برای

 (اجتماعی مشارکت یا مالیات از اعم) پایدار مالی تأمین هایمکانیزم طراحی، 

 پرریسک، هایگروه حذف از جلوگیری برای ریسک تنظیم هاینظام ایجاد 

 هاستبازی نظریه اساس بر تعاملی چارچوب یک قالب در خدمات دهندگانارائه و گرانبیمه دولت، منافع سازیهماهنگ. 

 . طراحی قرارداد ها و انگیزه ها:3

 بتواند که است انگیزشی هایمکانیزم و قراردادها طراحی سلامت، بیمه گذاریسیاست در هابازی نظریه مهم کاربردهای از یکی

 .کند هدایت پایدار و کارآمد تعادل سمت به را( بیمه فروشندگان مانند) هاواسطه و شدگانبیمه گران،بیمه راهبردی رفتار

 ریسک مدیریت و ایبیمه قراردادهای طراحی. الف

 دو به همزمان که شوند منجر بهینه تعادل به توانندمی زمانی سلامت، بیمه قراردادهای که دهدمی نشان[  ۲3] بونن و هان مطالعه

 عمل سازوکارهایی عنوانبه قراردادها این ها،بازی  نظریه چارچوب در. دهند پاسخ «اخلاقی مخاطره» و «معکوس انتخاب» یپدیده

 :که دکنمی تأکید پژوهش این هاییافته. دهندمی قرار ناقص اطلاعات با بازی یک موقعیت در را بیمه گزار و گربیمه که کنندمی

 چندسطحی قرارداد های طراحی (multi-tier contracts )پرریسک و ریسککم هایگروه  بهتر تفکیک به تواندمی 

 .کند کمک

 پرداخت در مشارکت مانند مکمل ابزارهای از استفاده (co-payment )از حد از بیش استفاده انگیزه تواندمی فرانشیز و 

 .دهد کاهش را( moral hazard) خدمات

 گرانبیمه بین ریسک تنظیم هایمکانیزم (risk adjustment transfers )پرریسک افراد حذف و ناسالم رقابت از 

 .کندمی جلوگیری

 ادلتع به منجر تواندمی تنظیمی هایمکانیزم با منعطف قراردادهای ترکیب که دهدمی نشان نتایج این گذاری،سیاست منظر از

 .شود حفظ شدگانبیمه دسترسی در عدالت هم و گردد تضمین گربیمه مالی پایداری هم که ایگونهبه شود؛ برد-برد
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 ایران عمر بیمه بازار در انگیزشی هایمکانیزم. ب

 نشان ،(signaling game) دهیسیگنال بازی مدل کارگیریبه و ایران عمر بیمه بازار بر تمرکز با [ ۲8] میرزایی و همکاران

 :که است آن بیانگر نتایج. دارد بیمه فروشندگان رفتار در ایکنندهتعیین نقش فروش، هایکمیسیون ساختار که دهدمی

 رفیمع سمت به فروشندگان که طوریبه شود؛می مشتریان و فروشندگان میان منافع تعارض ایجاد باعث نامتوازن هایکمیسیون

 .نباشد مشتری نفع به انتخاب این اگر حتی کنند،می پیدا تمایل خود برای بیشتر سود با هایینامهبیمه

 .شودمی گذارانبیمه اعتماد کاهش و نامه بیمه فسخ نرخ افزایش موجب وضعیت این

 ارانگذبیمه منافع با را فروشندگان انگیزه تواندمی بیمه، هایشرکت بلندمدت اهداف با سازگار و متعادل هایکمیسیون طراحی

 . دهد ارتقا را بازار کارایی و کرده همسو

 ایران سلامت بیمه برای پیامدها. ج

 در سلامت بیمه هایسیاست طراحی برای تواندمی آن نتایج اما است، شده انجام عمر بیمه حوزه [ در۲8]میرزایی  مطالعه اگرچه

 ،«خدمات غیربهینه انتخاب» به منجر است ممکن نیز سلامت بیمه در نامناسب انگیزشی ساختارهای. باشد آموزنده نیز ایران

 انگیزشی قراردادهای و پرداخت هاینظام طراحی بنابراین،. شود «غیرضروری هایهزینه افزایش» یا «مدتکوتاه سود بر تمرکز»

 نقش تواندمی( هاواسطه برای ترشفاف هایکمیسیون یا درمانی خدمات دهندگانارائه برای عملکرد بر مبتنی پرداخت مانند)

 .کند ایفا پایدار تعادل ایجاد در کلیدی

 چراکه شود؛ انجام بالا دقت با باید سلامت بیمه نظام در انگیزشی هایمکانیزم و قراردادها طراحی که دهندمی ها نشانیافته

 تعارض سازیمدل امکان با هابازی نظریه. گردد منجر بازار ناکارآمدی و طلبانهفرصت رفتارهای به تواندمی ناهماهنگی هرگونه

 همچون راهکارهایی ارائه و هاناکارآمدی این شناسایی برای ارزشمندی تحلیلی ابزار بازیگران، استراتژیک تعاملات و منافع

 .دهدمی قرار گذارانسیاست اختیار در متوازن انگیزشی هایسیستم و ریسک تنظیم هایمکانیزم چندسطحی، قراردادهای

 . تجارب تطبیقی و چارچوب های بین المللی4

مرور تطبیقی سیستم های بیمه سلامت در کشورهای مختلف نشان می دهد که ساختار و تأمین مالی نقش مهمی در کارایی و 

 عدالت دارد. 

 گزاران،بیمه گران،بیمه) سلامت بیمه نظام بازیگران میان تعامل هایمکانیزم و قواعد طراحی که دهدمی نشان المللیبین مطالعات

 در[  ۲9] همکاران و ریدیچ. دارد هاناکارآمدی کاهش و پایدار تعادل گیریشکل در مهمی نقش( خدمات دگاندهنارائه و دولت

 گرانبیمه بودن غالب و دولتی نظارت ضعف که کردند گزارش کانادا و آلمان متحده، ایالات در سلامت بیمه هاینظام مقایسه
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 و آلمان در که حالی در است؛ شده خدمات به نابرابر دسترسی و بالا هایهزینه ناکارآمد، هایتعادل به منجر آمریکا در خصوصی

 کارایی و عدالت و شده تقویت بازیگران میان اجتماعی همبستگی و همکاری که اندشده طراحی ایگونه به بازی قواعد کانادا

 .شود حاصل بیشتری

 تواندمی گرتنظیم و اصلی بازیگر عنوانبه دولت حضور که داد نشان( NHS) انگلستان سلامت نظام بر خود مطالعه در[  ۲6] بویل

 ،گذارانبیمه منافع میان نسبی تعادلی خدمات دهندگانارائه با دولت راهبردی قراردادهای. شود طلبانهفرصت رفتارهای بروز مانع

 .است کرده ایجاد دهندگانارائه و شدگانبیمه

 چارچوب این. است پرداخته اروپا در سلامت هاینظام اصلاحات مسیر به «مادرید چارچوب» ارائه با  [3۰] سازمان جهانی بهداشت

 ینچن بازی، نظریه منظر از. دارد تمرکز فناورانه هاینوآوری از گیریبهره و پاسخگویی حکمرانی، تقویت خدمات، یکپارچگی بر

 و هشد فردی رقابت از تربرجسته بازیگران مشترک منافع آن در که است همکاری هایبازی سمت به حرکت دهندهنشان رویکردی

 . گیردمی شکل برد-برد تعادل

 همراه به اجتماعی، همبستگی و رقابت اصول ترکیب که کندمی بیان آلمان سلامت بیمه نظام بررسی در[ ۲7] بوسه همچنین،

 دهدیم نشان تجربه این. کند جلوگیری پذیرآسیب هایگروه حذف و ریسک انتخاب از است توانسته ریسک، تنظیم هایمکانیزم

 ند.کمی هدایت پایدار تعادل و همکاری سمت به طلبانهفرصت هایاستراتژی از را بازیگران رقابت، قواعد بر دولت قوی نظارت که

 بحث 

سلامت دارد. در  مهیب یگذاراستیس دهیچیو حل مسائل پ لیتحل یبرا ییبالا تیظرف هایباز هیمند نشان داد که نظرمرور نظام نیا

طلبانه، فرصت یرفتارها ،یمعکوس، مخاطره اخلاق انتخابمانند اطلاعات نامتقارن،  ییهاسلامت با چالش مهیاکثر کشورها، ب

 نیا ،یلیلچارچوب تح کیعنوان به هایباز هیو عدالت مواجه است. نظر ییکارا انیتعادل م جادیو ضرورت ا ،یمنابع مال تیمحدود

دهندگان خدمات و دولت ارائه ن،گزارا مهیب گران،مهیشامل ب یاصل گرانیباز نیب کیکه تعاملات استراتژ کندیامکان را فراهم م

 گردد. ینیبشیپ فمختل یهااستیس یامدهایشود و پ یمند بررسطور نظامبه

معکوس  انتخاب ساز نهیسلامت، زم مهیها در نظام بچالش نیتریاز اصل یکیعنوان  که اطلاعات نامتقارن به دهدینشان م مطالعات

افراد  ،یکنترل یاز آن است که در نبود سازوکارها یحاک گرونوو و همکاران  نوبهار یها افتهیاست.  گرمهیب یهانهیهز شیو افزا

سازی ها با مدلنظریه بازی[. ۲4،۲5] شودیامر منجر به عدم تعادل در بازار م نیدارند و ا مهیب دیبه خر یشتریب لیتما سکیپرر

دهد که طراحی قراردادهای مبتنی بر ریسک، ایجاد سازوکارهای تنظیمی مؤثر و بهبود شده نشان میگر و بیمهتعامل میان بیمه

ی پیامدهای تواند رفتار طرفین را به سمت تعادل پایدارتر هدایت کند. این چارچوب تحلیلی امکان ارزیابتبادل اطلاعات می
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کند راهکارهایی برای کاهش انتخاب معکوس، مدیریت ریسک و ارتقای گذاران کمک میسیاست و بهسیاستی را فراهم کرده 

 .عدالت در نظام بیمه سلامت تدوین کنند

نقش  ها زهیگبر ان یمبتن یامهیب یقراردادها یکه طراح دهندینشان م [۲8]میرزایی و همکارانو  [۲3] بونن و هان یهاپژوهش

تفاده اس یبرا یکمتر زهیانگ شدگانمهیباشند که ب یاگونهبه دیبا نهیبه یطلبانه دارد. قراردادها فرصت یدر کاهش رفتارها یدیکل

 تیشده هداکنترل یهانهیبالاتر و هز تیفیبه سمت ک زیدهندگان ن ( داشته باشند و ارائهیلاقاز حد از خدمات )مخاطره اخ شیب

دهنده خدمت شده و ارائهگر، بیمههای همکارانه و غیرهمکارانه امکان تحلیل تعاملات میان بیمهدر این چارچوب، نظریه بازی. شوند

تواند رفتار طرفین را دهد که چگونه تغییر در ساختار قرارداد، سطح مشارکت یا میزان اطلاعات میکند و نشان میرا فراهم می

کند سازوکارهای قراردادی کارآمدتر طراحی کنند که در نهایت به کاهش گذاران کمک میسیاستاصلاح کند. این رویکرد به 

 .شودمخاطره اخلاقی، مدیریت بهتر ریسک و بهبود عملکرد نظام بیمه سلامت منجر می

است که بتواند  داریپا یسلامت تنها زمان مهیکه نظام ب کنندیم دیتأک [۲7]و بوسه  [۲6]بویل مطالعات  ،یعدالت اجتماع دگاهیاز د

ها در این حوزه امکان تحلیل رفتار استراتژیک نظریه بازی .کند نیرا همزمان تضم یمال یداریبه خدمات و پا یدر دسترس یبرابر

بر  تواندیگر میدهد که چگونه تصمیمات هر بازکند و نشان میها را در فرآیند تأمین پوشش همگانی فراهم میگران و دولتبیمه

شدگان گران، نحوه ورود بیمهدهد سناریوهایی مانند رقابت بین بیمهاین چارچوب تحلیلی اجازه می د.عدالت و کارایی اثر بگذار

توان سازوکارهای بازتوزیع ها میسازی شود. بر اساس این تحلیلهای حمایتی مدلدرآمد، و پیامدهای سیاستپرریسک یا اقشار کم

پذیر جلوگیری شده و عدالت در دسترسی به های آسیبای طراحی کرد که از حذف گروهگونههای تنظیمی را بهو سیاستمنابع 

 .خدمات سلامت تقویت گردد

 انده شد موفق که کشورهایی. دارند تأکید دولت مؤثر نظارت و شفاف قواعد طراحی اهمیت بر مشترک طوربه المللیبین های یافته

 در ،(ابریتانی و کانادا آلمان، مانند) کنند هدایت تنظیمی هایمکانیزم  و همکاری هایبازی قالب در را سلامت بیمه یگرانباز تعامل

 کارآمد، ارتنظ بدون بازار رقابت بر صرف تکیه مقابل، در. اندبوده  ترموفق هاهزینه کنترل و عدالت ارتقای پایدار، تعادل به دستیابی

ها ابزار این چارچوب، نظریه بازی [. در۲9،3۰]است شده گسترده نابرابری و ناکارآمدی به منجر متحده، ایالات تجربه همانند

کند و امکان ارزیابی پیامدهای دهندگان فراهم میگران، دولت و ارائهسازی رفتار استراتژیک بیمهتحلیلی لازم را برای مدل

 کند سازوکارهای تنظیمی و قواعدگذاران کمک میسازد. این رویکرد به سیاستهای مختلف را پیش از اجرا مهیا میسیاست

ای طراحی کنند که از بروز رفتارهای غیرهمکارانه جلوگیری شده و عدالت و کارایی در نظام بیمه سلامت تقویت گونهمشارکت را به

 .گردد
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طور کامل وارد بوده و هنوز به یفیو ک یدر سطح نظر شتریب هایباز هیکه استفاده از نظر دهندیمطالعات موجود نشان م ران،یا در

 یها ها، و نبود قرارداد داده تیریضعف در مد گر،مهیب یهاتعدد سازمان رینظ یمشکلات نینشده است. همچن یکم یهایسازمدل

بینی تواند امکان پیشها در این زمینه میکارگیری چارچوب نظریه بازیبهمطرح هستند.  یعنوان موانع اصلبه زهیبر انگ یمبتن

تواند هم کند و نشان دهد که چگونه تغییر در ساختار قرارداد، سطح اطلاعات یا میزان نظارت میگزاران را فراگران و بیمهرفتار بیمه

به کاهش مخاطره اخلاقی، بهبود هماهنگی بین بازیگران و ارتقای عدالت در دسترسی به خدمات سلامت منجر شود. این رویکرد 

 .لاح سازوکارهای موجود در نظام بیمه سلامت ایران فراهم آوردهای مبتنی بر انگیزه و اصتواند مبنایی برای طراحی سیاستمی

 هاتیمحدود

 :رانیا مهیو بازار ب یمل یهامحدود به داده یدسترس -الف

 نیمحرمانه است. ا ایمحدود  رانیدر او ارائه دهندگان خدمات  نگزارا مهیب گران،مهیمرتبط با رفتار ب یاز اطلاعات جزئ یاریبس

 سلامت را کاهش مهیب یگذاراستیدر س یباز هینظر یهاو کاربرد کامل مدل کیتعاملات استراتژ قیدق لیامکان تحل ت،یمحدود

 .دهدیم

 :گرانیباز یرفتار واقع یدگیچیپ -ب

 ،یکه عوامل اقتصاد یدر حال کنند،یم یسازهیمشخص شب اتیرا در قالب فرض کیعمدتاً رفتار استراتژ یباز هینظر یهامدل

 ن،یابراداشته باشند. بن یریگمیبر تصم یتردهیچیپ راتیممکن است تأث شدگانمهیو ب گرانمهیب یواقع یشناختو روان یاجتماع

 بازار. تیفراهم کنند، نه بازتاب کامل واقع یگذاراستیس یو راهنما ینظر یچوبها ممکن است تنها چارمدل جینتا

 :یالمللنیتجربه ب میتعم تیمحدود -ج 

صورت  به ،یو فرهنگ یاقتصاد ،یساختار یهاتفاوت لیمتحده، به دل الاتیمانند آلمان، انگلستان و ا یمطالعات کشورها یها افتهی

 .کندیم جادیرا ا یاستیس یها هیو توص یلیتحل یهامدل یکاربرد تیمسئله محدود نی. استندین رانیبه ا میقابل تعم میمستق

 عدالت: یجتماعتوجه محدود به ابعاد ا -د

 یهنگو فر ییایجغراف ،یابعاد عدالت اجتماع یاست و ممکن است برخ گرانیباز کیبر تعاملات استراتژ یباز هینظر یهامدل تمرکز

 سلامت کمتر پوشش داده شود. مهیاز خدمات ب یمنددر بهره

 :ها استیس رییبازار و تغ ییایپو -ه 

 یبعد یزمان یها ها ممکن است در دورهمدل اتیفرض یهستند و برخ رییسلامت به سرعت در حال تغ یها استیو س مهیب بازار

 اصلاح باشند. ای یبازنگر ازمندین
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 یریگجهینت 

 انینفعذ ریو سا نگزارامهیب گران،مهیب کیاستراتژ یرفتارها لیتحل یکارآمد برا یابزار هایباز هینظرطبق خروجی این مطالعه، 

 ینیادیبه درک بهتر مسائل بن تواندیم کردیرو نیاز آن است که ا یحاک یو داخل یالمللنیب یهاپژوهش جینظام سلامت است. نتا

کمک  یامهیو تحقق عدالت در پوشش ب نهیبه یها قرارداد یطراح ،یمعکوس، مخاطره اخلاق انتخابنامتقارن،  اطلاعاتهمچون 

 استیو س یزشیانگ یقراردادها گر،میتنظ یسازوکارها بیکه ترک دهدیمانند آلمان و انگلستان نشان م ییکند. تجربه کشورها

 منجر شود. یامهیب گرانیباز انیم داریپا عادلبه ت تواندیم یاجتماع یبر همبستگ یمبتن یها

 گر،مهیب یمانند تعدد نهادها ییهاانجام شده است، اما چالش یباز هیاستفاده از چارچوب نظر یبرا ییهااگرچه تلاش ران،یا در

 یبردار مانع از بهره یزشیانگ یقراردادها یدر اجرا تیو محدود سکیر میتنظ یهازمینبود مکان ،یاداده یها رساختیضعف در ز

بر  هیعلاوه بر تک ها استیس یحدر طرا دیسلامت با مهیب گذاراناستیاساس، س نیاست. بر ا شده کردیرو نیا تیکامل از ظرف

 داشته باشند. ژهیکشور توجه و ییو اجرا یفرهنگ ،ینهاد طیبه شرا ،ینظر یهامدل

 دارتریتر و پاکارآمدتر، عادلانه یها استیس یطراح یبرا یریگمیو تصم یلیتحل یعنوان چارچوببه تواندیم یباز هینظر ،یکلطوربه

 یهایسازبه سمت مدل یآت یهالازم است که پژوهش ت،یظرف نیتحقق ا یحال، برا نیکار رود. با اسلامت به مهیدر حوزه ب

 هینظر انیشکاف م توانیصورت است که م نیمحور حرکت کنند. تنها در ا داده نینو یهایفناور اربردو ک یدانیمطالعات م ،یبوم

 کرد. لینظام سلامت تبد یداریو پا یعدالت اجتماع یمؤثر در ارتقا یسلامت را به ابزار مهیو عمل را کاهش داد و ب

 چند برحوزه  نیدر ای و سیاستگذاری پژوه ندهیآدر ارائه راهکارهای کلان منتج شده از این مطالعه پیشنهاد می گردد مسیرهای 

 شود:محور متمرکز 

 .رانیسلامت ا مهیمتناسب با ساختار بازار ب یبوم یها. توسعه مدل1

 کاهش عدم تقارن اطلاعات. یبرا یها و هوش مصنوع دادهمانند کلان نینو یهای. استفاده از فناور۲

 .یواقع یها طیدر مح زهیبر انگ یمبتن یو آزمون قراردادها ی. طراح3

 انتقال. قابل یاستخراج الگوها یموفق برا یکشورها یها استیس یقیتطب لی. تحل4

 پیوست
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 ملاحظات اخلاقی
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 حمایت مالی

 .انجام شده است یمال تیپژوهش بدون حما نیا

 تضاد منافع

 وجود ندارد. یاظهار داشتند که تضاد منافع سندگانینو

 مشارکت نویسندگان: 

 نویس.پیش –: طراحی مطالعه، گردآوری داده، تحلیل داده، نگارشمژده پورجعفر

 با یهماهنگ برای مسئول نویسنده) پروژه مدیریت ویرایش، و بررسی –شناسی، سرپرستی مطالعه، نگارشوشر: لطفعلی عاقلی

 .نهایی تأیید ،(مجله

 . اعتبارسنجیو  : سرپرستی مطالعهلیلا نظری منش

 .اندکرده تأیید و مطالعه را مقاله نهاییتمام نویسندگان نسخه 

 مورد ندارد. رضایت برای انتشار:

  دسترسی به داده ها:

  مسئول فراهم است. سندهینو قیمعقول، از طر لیها با ذکر دل به داده یدسترس

 ی:استفاده از هوش مصنوع

 شده با شیرایو یمقاله استفاده کردند. تمام محتوا نیا یسیبخش انگل شیرایو یبرا Copilot یاز هوش مصنوع سندگانینو

 .شده است دییو تا یبررس سندگانیتوسط نو یمصنوع هوش

 قدردانی و سپاسگزاری

های  های دقیق و کامنت و ارائه نقد علمی که در طول انجام این مطالعه از طریق مشاورهاساتید، همکاران و کارشناسانی از تمامی 

 نماییم.قدردانی می ، در بهبود کیفیت علمی مقاله نقش مؤثری داشتندارزشمند
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 پیوست

 JBI لیستجدول ارزیابی کیفیت مطالعات بر اساس چک: 1پیوست 

 

 JBI لیستجدول ارزیابی کیفیت مطالعات بر اساس چک: 1یوست پ

 کیفیت امتیاز 8سؤال  7سؤال  6سؤال  5سؤال  4سؤال  3سؤال  ۲سؤال  1سؤال  ]منبع[مطالعه

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [9] ژو

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [1۰]گوپتا و تریپاتی

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [8]لی و لی 

دوتانگ و همکاران 

[15] 
 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [7]وای یو و همکاران 

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [6]لی 

سرینیواس و ماراته 

[17] 
 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [۲۰]لی 

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [۲1]لاواست 

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [5]آسمیت و بونن 

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [1۲]ژو و همکاران 

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [13]راجا و اصغر 

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [14]هو 

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [16]دیلی امیر 

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [18]آزودو و گوتلیب 

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی  [۲۲]دافنی و همکاران

پاکدامن و 

  [11]همکاران
 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [۲3]بونن و هان 

نوبهار و همکاران 

[۲4] 
 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [۲5]نوشلر و گرونو 

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [۲7]بوسه

میرزایی و همکاران 

[۲8] 
 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی  [۲9]رادیچ و همکاران

 بالا 7 بلی بلی نامشخص بلی بلی بلی بلی بلی [3۰]یورو هلث 

 


