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پیشگفتار مؤلفان

دیده بانى، رصد نظام مند و مستمر شرایط و مسایل مربوط به سلامت در سطح ملى و در مقایسه با کشورهای با شرایط مشابه 
است. موضوعات دیده بانى ممکن است شامل مراقبت سلامت عمومى، پایش و تحلیل مستمر کارکردهای نظام های سلامت 
باشد. انجام دیده بانى از طریق پیمایش ها، جمع آوری و تحلیل داده های ثبتى و استفاده از نظر خبرگان صورت مى گیرد. با 
این که پژوهش های زیادی در کشور منتشر مى شود، همچنان فقر اطلاعاتى زیادی هنگام تصمیم گیری ها وجود دارد که علت 
اصلى آن نبود معماری اطلاعاتى در کشور است. خوشبختانه طى سال های اخیر و طى برنامه های مطالعاتى متمادی و استفاده 
از نظر خبرگان، »تقویم پیمایش های ملى« تهیه و ابلاغ شده است که امیدواریم به ساماندهى این موضوع کمک فراوان کند. 
این تقویم دقیقاً نشان مى دهد که چه اطلاعاتى با چه فواصلى برای تصمیم گیری های عملیاتى سلامت کشور مورد نیاز است.

براساس این تقویم و پژوهش هایى که طى سال ها انجام شده است، زمینۀ گزارش تحلیلى از وضعیت سلامت میسر 
شده که برای آن از قالب علمى ای استفاده شده است که برای کشورهای مختلف دنیا و در قالب گزارش های دیده بانى 
نظام های سلامت کشورهای سازمان همکاری و توسعه اقتصادی اروپا انجام مى شود. به جرئت مى توان گفت که بعد از 
مطالعۀ ارزشمندی که در سال 1387 با حمایت فنى و مالى بانک جهانى انجام شده بود، این نخستین بار است که تحلیل 

شرایط سلامت کشور با داده های عینى متعدد تحلیل مى شود و در این مجموعه گرد هم مى آید. 

لازم است مراتب امتنان خود را از تمامى پژوهشگران و اندیشمندانى که طى این سال ها به تولید داده های ارایه  شده 
در این مجموعه همت گماشته اند، ابراز داریم که در قسمت های منابع فصول از آن ها نامبرده شده و امیدواریم امانت دار 

یافته های آن ها بوده باشیم.

بالاخره از همۀ همکاران پژوهشگر و کارکنان مؤسسه که در تمامى این سال ها با جدیت و ممارست، به رغم مشقات 
متعدد، متعهدانه و دلسوزانه به تحکیم جایگاه این مؤسسه در سطح ملى پرداخته اند، قدردانى مى شود. در تهیۀ این گزارش 
همکاران متعددی به صورت شبانه روزی نقش آفرینى کرده اند که اسامى ایشان در ابتدای هر فصل گزارش آمده است و از 

ذکر مجدد آن ها اجتناب مى شود. 

امیدوارم تمامى بزرگوارانى که محتوی این گزارش را مطالعه مى کنند، ما را از رهنمون ها و راهنمایى های خود بهره مند سازند تا 
زمینۀ ارتقای دیده بانى نظام سلامت ایران را فراهم کرده و از نواقصى که ملاحظه مى کنند، ما را آگاه سازند.
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18 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار1-5�بروز مرگ استاندارد شده سنى در 1۰۰ هزار نفر در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۵

19 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار 1-6. بروز مرگ ناشى از بیماری های قلبى و عروقى در 1۰۰ هزار نفر در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۵

19 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار 1-7. بروز مرگ ناشى از سرطان در 1۰۰ هزار نفر در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۵

20 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار 1-8. بروز مرگ ناشى از حوادث ترافیکى در 1۰۰ هزار نفر در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۵

20 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار 1-9. بروز مرگ کودکان زیر ۵ سال در 1۰۰۰ تولد زنده در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۵

21 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار 1-1۰. شیوع چاقى و اضافه وزن در افراد بالای 2۰ سال در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۵

21 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار 1-11. شیوع مصرف سیگار در تمام سنین در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۵

23 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار1-12�نرخباسوادیدرکشورهایبادرآمدمتوسطروبهبالادرسال1395

23 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار1-13�نرخباسوادیدرکشورهایمنطقهچشماندازدرسال1395

24 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار1-14�نرخباسوادیدرجمعیت6سالوبیشتروجمعیت10الی49سالدرسال1390،1385و1395

25 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار1-15�نرخبیکاری)درصدازکلنیرویکار(درکشورهایبادرآمدمتوسطروبهبالادرسال1396

26 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار1-16�درصدافراددارایخانهبرایسهسال1390،1385و1395

27 � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار1-17�روندسهمهزینههایمسکن)اجارهبهایمسکن،اعمازشخصیوغیرشخصی(ازسبدهزینههایخانوارازسال1390تا1394

29 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار1-18�روندسهمهزینههایتفریحاتازسبدهزینههایخانوارازسال1389تا1394

30 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار1-19�روندسهمهزینههایحملونقلازسبدهزینههایخانوارازسال1389تا1394

31 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار1-20�تعدادازدواجوطلاقثبتشدهدرایرانازسال1383تا1395

32� � � � � � � � � � � � � نمودار1-21�وضعیتسهمطلاق)نسبتطلاقثبتشدهکمترازیکسالبهکلطلاق(ونسبتازدواجثبتشدهبهطلاقثبتشدهازسال1383تا1395

32 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار1-22�میانگینسنازدواجبرحسبجنسیتازسال1335تا1390

30 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار1-23�نسبتطلاقبهازدواجازسال1383تا1395

فصل دوم: ساختار و حاکمیت

45 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار 2-1. ارزش بازار دارویى کشور و سهم واردات و تولید داخل، طى سال های 1386 تا 139۵

فصل سوم: تأمین مالی

59 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار 3-1. سهم هزینه های کل سلامت از تولید ناخالص داخلى از سال 1386 تا 1393

60 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار 3-2. سهم هزینه بخش عمومى از هزینه کل سلامت از سال 1386 تا 1393

61 � � � � � � � � � � � � � � نمودار 3-3 . سهم هزینه بخش خصوصى )پرداخت از جیب خانوار، شرکت های بیمه تکمیلى و غیره( از هزینه کل سلامت از سال 1386 تا 1393

62 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار 3-۴ .سهم هزینه خدمات درمانى از هزینه کل سلامت از سال 1388 تا 1393

62 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � نمودار 3-۵. سهم هزینه انواع دارو و سایر کالاهای پزشکى توزیع شده به بیماران سرپایى از هزینه کل سلامت از سال 1388 تا 139۴

62 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-6. سهم هزینه خدمات سلامت همگانى و پیشگیری از هزینه کل سلامت از سال 1388 تا 139۴

فهرست نمودارها



63 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-7. سرانه هزینۀ کل سلامت به دلار بین المللى در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1393

6۴ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-8. سرانه هزینۀ کل سلامت از تولید ناخالص داخلى )درصد( در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1393

6۴ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-9. سرانه هزینه سلامت بخش عمومى به دلار بین المللى در کشور های با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1393

6۵ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-1۰. سهم هزینۀ سلامت بخش عمومى از تولید ناخالص داخلى )درصد( در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1393

نمودار 3-11. سهم هزینه بیمه سلامت و تأمین اجتماعى )سازمان بیمه سلامت ایران و تأمین اجتماعى( از هزینۀ سلامت بخش عمومى )درصد( در کشورهای با درآمد متوسط 
6۵   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . رو به بالا در سال 1393

66 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-12. سهم هزینۀ سلامت بخش عمومى از هزینه کل سلامت در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )درصد( در سال 1393

نمودار 3-13. سهم بخش خصوصى )پرداخت از جیب خانوار، شرکت های بیمه تکمیلى و غیره( از هزینۀ کل سلامت در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )درصد( در سال 1393........... 66

67 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-1۴. سهم پرداختى از جیب از هزینه کل سلامت در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )درصد( در سال 1393

67 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-1۵. سرانه هزینه کل سلامت در کشورهای منطقه چشم انداز )دلار بین المللى( در سال 1393

67 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-16. سهم هزینه های کل سلامت به تولید ناخالص داخلى در کشور های منطقه چشم انداز )درصد( در سال 1393

68 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-17. سرانه هزینه بخش عمومى در کشورهای منطقه چشم انداز )دلار بین المللى( در سال 1393

نمودار 3-18. سهم هزینه بخش خصوصى )پرداخت از جیب خانوار، شرکت های بیمه تکمیلى و غیره( به کل هزینه های سلامت در کشورهای منطقه چشم انداز 
68 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . )درصد( در سال 1393

68 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-19. سهم پرداختى از جیب خانوار به کل هزینه های سلامت در کشورهای منطقه چشم انداز در سال 1393

68 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-2۰. سهم هزینه دولت عمومى به کل هزینه های سلامت در کشورهای منطقه چشم انداز )درصد( در سال 1393

69 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-21. سهم هزینه سلامت بخش عمومى از تولید ناخالص داخلى در کشورهای منطقه چشم انداز )درصد( در سال 1393

نمودار 3-22. سهم بیمه سلامت و تأمین اجتماعى )سازمان بیمه سلامت ایران و تأمین اجتماعى( از هزینه دولت عمومى در کشورهای منطقه چشم انداز )درصد( 
69 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . در سال 1393

71 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-23. سرانه پرداختى از جیب خانوار در کشور های منطقه چشم انداز )دلار بین المللى( در سال 1393

نمودار 3-2۴. سرانه هزینه سلامت بخش خصوصى )پرداخت از جیب خانوار، شرکت های بیمه تکمیلى و غیره( در کشور های منطقه چشم انداز )دلار بین المللى( در 
7۴ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . سال 1393

7۴ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-2۵. پوشش بیمه پایه در ایران در مقایسه با کشور های عضو سازمان توسعه و همکاری اقتصادی در سال 139۴

76 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 3-26. پرداخت به ازای خدمات در بیمارستان ها

فصل چهارم: منابع فیزیکی و سرمایۀ انسانی

8۰ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۴-1. هزینه های انجام شده برای توسعه منابع فیزیکى ارایه کننده خدمات سلامتى به قیمت ثابت از سال 138۵ تا 139۴

8۰ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۴-2. سهم هزینه صرف شده برای توسعه منابع فیزیکى از هزینه های کل سلامت از سال 1381 تا 1393

81 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۴-3. سهم هزینه انجام شده برای توسعه منابع فیزیکى از سال 1381 تا 1393

83 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۴-۴. تعداد تخت های بیمارستانى به ازای 1۰ هزار نفر جمعیت در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۴

8۴ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۴-۵. مقایسه شاخص پزشک به ازای 1۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۴ 

8۴ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۴-6. مقایسه شاخص پزشک به ازای 1۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه چشم انداز در سال 139۴

8۴ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۴-7. مقایسه شاخص پزشک به ازای 1۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه شرقى در سال 139۴

8۵ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۴-8. مقایسه شاخص پرستار و ماما به ازای 1۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۴

8۵ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۴-9. مقایسه شاخص پرستار و ماما به ازای 1۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۴

86 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۴-1۰. مقایسه شاخص پرستار و ماما به ازای 1۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه شرقى در سال 139۴

86 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۴-11. مقایسه شاخص دندان پزشک به ازای 1۰۰۰ نفر جمعیت ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۴

86 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۴-12. مقایسه شاخص دندانپزشک به ازای 1۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشور های منطقه چشم انداز در سال 139۴

87 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار۴-13. مقایسه شاخص دندانپزشک به ازای 1۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه شرقى در سال 139۴



87 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۴-1۴. مقایسه شاخص داروساز به ازای 1۰۰۰ نفر جمعیت ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۴

87 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار۴-1۵. مقایسه شاخص داروساز به ازای 1۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشور های منطقه چشم انداز در سال 139۴

88 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار۴-16. مقایسه شاخص داروساز به ازای 1۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه شرقى در سال 139۴

فصل پنجم: ارایه خدمات سلامت

1۰3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۵-1. بروز مرگ مادر در 1۰۰ هزار تولد زنده، در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۴

1۰3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۵-2. پوشش مراقبت های دوران بارداری )۴ بار و بیشتر( در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۴

1۰۵ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۵-3. شاخص پوشش واکسن سه گانه نوبت سوم در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۴

1۰۵ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۵-۴. مرگ های منتسب به آلودگى هوا در 1۰۰ هزار نفر جمعیت در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۴

111 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۵-۵. بار مراجعه برای دریافت خدمات سرپایى برحسب ارایه کننده خدمت در ایران طى سال های 1381، 1387، 1393 و 139۴

111 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۵-6. بار مراجعه براساس محل ارایه خدمت در سال 1393 و 139۴

112 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . جدول ۵-7. بارمراجعه برای خدمات سرپایى در ایران در مقایسه با کشور های سازمان همکاری توسعه اقتصادی در سال 139۴

11۴ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۵-8. طول مدت اقامت )روز( در بیمارستان در ایران در مقایسه با کشور های عضو سازمان همکاری توسعه اقتصادی در سال 139۵

11۴ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۵-9. نرخ اشغال تخت )درصد( در ایران در مقایسه با کشور های عضو سازمان همکاری توسعه اقتصادی در سال 139۵

116 . . . . . . . نمودار ۵-1۰. تعداد مراقبین ارایه دهنده خدمات مراقبت های طولانى مدت در 1۰۰۰ نفر در کشور های سازمان توسعه همکاری اقتصادی در سال 139۵

118 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۵-11. سهم نسبى دارو از پرداخت مستقیم از جیب طى سال های 1386 تا 139۴

119 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۵-12. بار مراجعه در 1۰۰ نفر برای دریافت خدمات مشاوره سلامت روان در طى یکسال در سال های 1393 و 139۴

12۰ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۵-13. تعداد بیمارستا ن های روانپزشکى به ازای 1۰۰ هزار نفر جمعیت در کشور های با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۵

12۰ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۵-1۴. مقدار پرداخت از جیب مستقیم )به قیمت ثابت( برای خدمات دندان پزشکى طى سال های 1386 تا 139۴

12۰ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار ۵-1۵. بهره مندی از خدمات )بار مراجعه( در طى سال های 1386 تا 139۴

فصل هفتم: اصلاحات نظام سلامت

1۴2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 7-1. شاخص های اقتصاد کلان از سال 1389 تا 1۴۰۰

1۴3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 7-2. سهم دارو از منابع تولید داخل و واردات از سال 1376 تا 139۴

فصل هشتم: ارزیابی نظام سلامت با هدف دستیابی به پوشش همگانی سلامت

1۵1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 8-1. درصد پوشش بیمه قبل و بعد از اجرای طرح تحول سلامت

1۵3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 8-2. بارمراجعۀ سرپایى به ازای هر نفر جمعیت در یک سال، در سال های 1393 و 139۴

1۵۴ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 8-3. مدت زمان انتظار برای بستری در بیمارستان در سال های 1392 تا 139۴

1۵۵ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 8-۴. پوشش مؤثر درمان های دیابت و فشارخون در سال 139۵

1۵۵ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 8-۵. درصد سزارین شکم اول قبل و بعد از طرح تحول سلامت

1۵6 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 8-6. بروز تولد نوزادان با وزن کمتر از 2/۵ کیلوگرم در سال 1389 و 139۴

1۵6 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 8-7. شیوع مصرف سیگار و الکل در بزرگسالان بالای 18 سال در سال 139۵

1۵7 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 8-8. میانگین روزانه دریافت نمک )گرم( در بزرگسالان بالای 18 سال در سال 139۵

1۵7 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 8-9. نسبت دریافت میوه و سبزی )۴۰۰ گرم و بیشتر در روز( در بزرگسالان بالای 18 سال در سال 139۵

1۵8 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 8-1۰. شیوع فشارخون و بیماری های قلبى و  عروقى در جمعیت ایرانى بالای 18 سال در سال 139۵

1۵8 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 8-11. مرگ کودکان زیر ۵ سال به ازای 1۰۰۰ تولد زنده در سال های 1389 و 139۴

1۵9 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 8-12. درصد رضایت از خدمات سرپایى در سال های 1393 و 139۴

1۵9 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 8-13. درصد رضایت از خدمات بستری قبل و بعد از اجرای طرح تحول سلامت

16۰ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نمودار 8-1۴. درصد رضایت از خدمات بستری براساس بیمارستان ها در سال های قبل و بعد از اجرای طرح تحول سلامت در سال 1392، 1393 و 139۴



فهرست جداول

فصل نخست: نگاه کلی به جمهوری اسلامی ایران از منظر سلامت

8 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . جدول 1-1. تحولات جمعیتى و خانوارها در سال های 13۵۵ تا 139۵
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12 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . جدول 1-3. برخى شاخص های کلان اقتصادی در فاصلۀ سال های 138۵ تا 139۵

13 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . جدول 1-۴. تغییرات امید زندگى و بروز مرگ در 1۰۰ هزار نفر جمعیت طى سال های 137۵ تا 139۵

13 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . جدول 1-۵. شاخص های سلامت کودکان، نوجوانان و مادران طى سال های 138۵، 139۰ و 139۴
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1۴ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . جدول 1-7. وضعیت عوامل خطر بیماری ها در طى سه سال 138۵، 1389 و 139۵

22 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . جدول 1-8. وضعیت شاخص های مرتبط با مهدکودک ها در سال 139۵
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2۴ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . جدول 1-1۰. نسبت دختر به پسر در مقاطع تحصیلى از سال 138۴ تا 1393

2۵ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . جدول 1-11. نرخ بیکاری جوانان 1۵ تا 2۴ سال از سال 1376 تا 139۵

26 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . جدول 1-12. وضعیت شاخص های جهانى فقر در ایران، طى سال های 139۰ تا 1393 بر حسب دلار بین المللى

31 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . جدول 1-13. جمعیت آسیب پذیر تحت پوشش سازمان های مختلف، طى سال های 139۰ تا 139۴

فصل دوم: ساختار و حاکمیت

۵۰ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . جدول 2-1. راهبردهای حوزۀ سلامت براساس برنامه پنجم توسعه و گویه های مرتبط در سیاست های اجرایى برنامه رئیس جمهور
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کتاب حاضر گزارشى است مشتمل بر هشت بخش و یک بخش نتیجه گیری که از ساختار نگارش 
گزارش های نظام های سلامت در حال اجرای تحولات و اصلاحات1، به منظور دیده بانى نظام سلامت در 
دوره  گذار پیروی مى کند. این  گزارش ها توسط سازمان دیده بانى نظام سلامت و سیاست گذاری در اروپا2 

با همکاری دفتر منطقه ای سازمان جهانى بهداشت اروپا نگاشته مى شود. 

کتاب دیده بانى نظام سلامت جمهوری اسلامى ایران، به توصیفى اجمالى از وضعیت نظام سلامت 
ایران، سیاست های جاری و اصلاحات اساسى آن در دوره گذار از تحولات اساسى3 به منظور دیده بانى 
ایران،  به آن در جمهوری اسلامى  ارایه کارکردها۴ و اطلاعات مرتبط  از  بعد  مى پردازد. در هر فصل 
اطلاعات شاخص ها برای کشورهایى که از نظر درآمدی با ایران مشابه هستند، ارایه شده و مقایسه با این 
گروه کشورها از نظر رتبه بندی شاخص ها آورده شده است. فهرست کشورها در این مجلد، کشورهای 
با درآمد متوسط رو به بالا۵ اعلامى بانک جهانى در سال 139۵ )2۰16 میلادی( مى باشد. در ادامه این 
مقایسه برای کشورهای منطقه چشم انداز 2۰ ساله و همچنین مدیترانه شرقى6 ارایه شده است. در برخى 
از شاخص ها، برای هیچکدام از سه   دسته بندی مذکور اطلاعاتى یافت نشد و لذا مبنای مقایسه در این 

موارد کشورهای عضو سازمان توسعه همکاری اقتصادی7 قرار گرفت. 

با  نزدیک  تعامل  این کتاب توسط پژوهشگران مؤسسۀ ملى تحقیقات سلامت و در  از   هر بخش 
کارشناسان حوزه ستادی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى نگاشته شده است. هدف از نگارش 
کتاب تهیه اطلاعات و شواهد مرتبط برای سیاست گذاران در جهت تقویت نظام سلامت و دیده بانى 

آن است. 

فصول کتاب براساس کارکردهای اصلى نظام سلامت شکل گرفته اند و انتظار مى رود که این کتاب 
بتواند: 

y	نمایى جامع از وضعیت کارکردهای اصلى نظام سلامت ارایه دهد؛

y	توصیفى از چارچوب، فرایند، محتوا و نحوه پیاده سازی اصلاحات اخیر نظام سلامت فراهم آورد؛

y	چالش ها و حوزه هایى را که نیاز به تحلیل و تفحص عمیق تر دارند، مشخص سازد؛

y	 و در نهایت پیشنهاداتى کاربردی و مبتنى بر شواهد برای به کارگیری در برنامه های آتى حوزه
سلامت ارایه دهد.

1 .Health in Transition
2 European Observatory on Health System and Policies 
3 Health Transformation Plan
4 Building Blocks
5 Upper Middle Income Countries
6 Eastern Mediterranean Countries
7 Organization for Economic Cooperation and Development (OECD)



گردآوری  برای  و عملًا  نیست  یکپارچه  ایران  اطلاعات سلامت  نظام 
دارد.  وجود  مشکلاتى  سلامت  نظام  ارزیابى  به منظور  موثق  داده های 
به همین علت در تهیه این گزارش به اجبار برای برخى شاخص ها از منابع 
مختلف استفاده شده است که این مى تواند یکى از محدودیت های گزارش 

حاضر تلقى گردد.

جمهوری  در  بر سلامت  حاکم  به شرایط  کلی  نگاه 
اسلامی ایران

اقتصادی،  جمعیتى،  وضعیت  آغازین  فصل  به عنوان  فصل  این  در 
تعیین  سیاست های مهم مؤثر بر سلامت، وضعیت کلى سلامت و سپس 

کننده های اجتماعى سلامت ارایه شده است.

تأمین  از  برخورداری  ایران  اسلامى  اساسى جمهوری  قانون  اصل 29 
اجتماعى از نظر بازنشستگى، بیکاری، پیری، بى سرپرستى، از کار افتادگى، 
به  پزشکى  مراقبت های  و  درمانى  و  بهداشتى  خدمات  به  نیاز  و  حوادث 
شکل بیمه و غیره را حق همگان دانسته و دولت را مکلف کرده است که 
طبق قوانین، از محل درآمدهای عمومى و درآمدهای حاصل از مشارکت 
مردم، خدمات و حمایت های مالى سلامت را برای تک تک ایرانیان تأمین 
سلامت  مى دهد  نشان  اساسى  قانون  از  اصل  این  به  گذرا  نگاهى  کند. 
ویژه  توجه  آن  به  قانون گذار  که  است  انسانى  حقوق  مهم ترین  از  مردم 

داشته است. 

از سوی دیگر سیاست های کلى نظام درخصوص سلامت که در سال 
بخش  در  را  دولت  تکلیف  شد،  ابلاغ  رهبری  معظم  مقام  توسط   1393
تصمیم گیری  ترویج  بر  ابلاغى،  سیاست های  در  کرد.  مشخص  سلامت 
و اقدام مبتنى بر یافته های مُتقّن و علمى، تقویت جایگاه وزارت بهداشت 
مالى  تأمین  درمان،  بر  پیشگیری  اولویت  نظام سلامت،  متولى  به عنوان 
بخش سلامت و تحقق عدالت در سلامت، به خصوص در حفاظت مالى از 
آحاد مردم در مقابل هزینه های سلامت تأکید شده و به تحول راهبردی در 
حوزۀ آموزش و پژوهش، سلامت معنوی، اجتماعى و روانى و ارتقای نظام 
انتخاب، ارزشیابى و تعلیم و تربیت استادان، دانشجویان و مدیران و تحول 

در محیط های علمى و دانشگاهى توجه ویژه ای شده است.

بطورکلى، چهار دسته از عوامل در حفظ و ارتقاي سلامت مؤثر هستند؛ 
سهم تقریبى این عوامل بر سلامت فرد به صورت زیر است: 

عوامل ژنتیکى و بیولوژیکى مانند سن و جنسیت حدود 1۵ درصد، نظام 
ارایه خدمات سلامت حدود 2۰ تا 3۰ درصد، عوامل محیطى حدود 1۰ تا 
1۵ درصد و عوامل اجتماعى حدود ۵۰ درصد بر سلامت تأثیر دارند. لذا 
بیشترین سهم، یعنى حدود 6۵ درصد از عوامل تأثیرگذار بر سلامت، شامل 
عوامل اجتماعى و محیطى است. برای ارتقای وضعیت این تعیین کننده ها 
و  بین بخشي«  دارد: »همکاري  وجود  نظام سلامت  در  مداخله  دسته  دو 

»مشارکت مردم«. در مسیر هر دو راهبرد، گام های مثبت زیادی برداشته 
و  بهداشت  وزارت  در  ساختار  ایجاد  آن  اصلى ترین  از  یکى  که  شده 
دارد که  متعددی وجود  اداری  و  قانوني  موانع  اما هنوز  است؛  دانشگاه ها 
باعث شده مداخلات جزیره ای و پراکنده، فرصت تجمیع نیابند. درخصوص 
مشارکت مردم نیز امروزه سیاست گذاران سلامت به اهمیت مشارکت مردم 
اعتقاد جدی دارند و بخش سلامت، سیاست های سنجیده ای براي جلب 
و سازماندهي مشارکت مردم دارد. گام بعدی شاید نهادینه کردن مشارکت 
تا  باشد  برنامه های سلامت  پایش  و  هدف گذاري  مانند  اموری  در  مردم 
ضمن آنکه اثرات برنامه ها تقویت مى شود، شاخص های مربوط به سلامت 

جامعه با این نهادینه سازی و پایداري مشارکت مردم بهتر شود.

ساختار و حاکمیت

در این فصل ساختار و حاکمیت نظام سلامت، سیاست گذاری، تنظیم 
همکاری های  برنامه ریزی،  تمرکززدائى،  و  تمرکز  مقررات،  و  قوانین 

بین بخشى و توانمندسازی مردم و بیماران پرداخته شده است. 

آن  از  حاکى  ایران  سلامت  نظام  سازماندهى  وضعیت  و  کلى  ساختار 
است که تقسیم وظایف یا تفرق گسترده ای بین سازمان ها و مؤسسه ها در 
بخش های ارایه خدمت، بیمه های پایه سلامت و سیاست گذاری و اعمال 
نظارت صورت گرفته است. با این وجود، آنچه که از سیر تحولات عقب 
قوانین،  از  اعم  اثربخش  حاکمیتى  نظام های  نیافتن  توسعه   است،  مانده 
اجرای  برای  اثربخش  سازمانى  ساختارهای  و  بالادستى  اسناد  مقررات، 
آن هاست. این در حالى است که تقویت و بهبود فرایندهای حاکمیتى در 
بخش سلامت از مهم ترین حوزه هایى است که برای اصلاحات در نظام 
سلامت، باید توسط دولت در نظر گرفته شود. با توجه  به این اولویت، از 
سال 138۰ وزارت بهداشت تقویت شد و اصلاح حاکمیت نظام سلامت 
را به صورت جدی تری با تشکیل مؤسسات تحقیقاتى برای تولید شواهد، 
اثربخش  مقررات  و  قوانین  تنظیم  برای  سیاست گذاری  مراکز  و  شوراها 
پیش  در  متولى بخش سلامت  به عنوان  بهداشت  وزارت  نقش  تقویت  و 
گرفت. با وجود اقدامات فوق، حاکمیت نظام سلامت همچنان محل چالش 
بین ذی نفعان کلیدی است و این در حالى است که در اسناد بالادستى به 
دفعات، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى به عنوان متولى بخش 

سلامت معرفى شده است.

با توجه  به ضرورت برخورداری از یک نظام حاکمیتى خوب و منسجم 
اجرای  مى رسد  به نظر  سلامت،  ارتقای  و  حفظ  هدف  به  دستیابى  برای 
برنامه ها و مداخلاتى در جهت بهبود راهبری بین بخشى و یکپارچه سازی 
برای جبران پراکندگى و تقسیم بیش  از حد وظایف بین سازمان ها ضروری 
باشد. این امر از طریق اصلاح ساختار و فرایندهای شوراهای بین بخشى 
و...(  امنیت غذایى  و  بیمه، شورای عالى سلامت  )مانند شورای عالى  ملى 
نظام سلامت صورت مى گیرد.  برنامه های  و  بعدی اصلاحات  مراحل  در 

خلاصه اجرایی

دیده بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران / 21396  / 



تصمیمات،  بیشتر  پذیرش  نتیجه  در  و  تعارض  کاهش  برای  همچنین 
نظام  مختلف  بازیگران  حداکثری  مشارکت  جلب  راهکارهای  از  استفاده 
تقویت  تصمیم گیری ها،  در  علمى  شواهد  از  استفاده  ترویج  سلامت، 
راه اندازی  نیز  و  عملکرد  ارزیابى  و  نظارت  فعال،  و  به روز  مکانیزم های 

نظام های پاسخگویى نسبت به عملکرد مى تواند راهگشا باشد. 

تأمین مالی 

مرتبط،  شاخص های  و  سلامت  بخش  هزینه های  فصل  این  در 
چارچوب  پایه،  خدمات  بسته  سلامت،  بیمه های  هزینه ای،  کارکردهای 
ارایه کنندگان  به  پرداخت  شیوه های  وضعیت  نهایت  در  و  مالى  تأمین 

سلامت پرداخته شده است. 

که  دارد  وجود  سلامت  مالى  منابع  تأمین  برای  مختلفى  روش های 
عبارت اند از بودجۀ عمومى، دریافت پیش پرداخت از مردم برای بیمه پایه و 
خصوصى و پرداخت مستقیم از جیب. در حال حاضر در ایران، در مقایسه 
با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا، منطقه مدیترانه شرقى، چشم انداز 
و متوسط جهانى، سهم هزینه های بخش عمومى پایین تر و سهم پرداخت 
مالى  تعاملات  بزرگى  از  ناشى  امر  این  مى باشد.  بالاتر  جیب  از  مستقیم 
تحول  طرح  اقدامات  اگرچه  است.  )خصوصى(  عمومى  بخش  از  خارج 
سلامت با افزایش سهم بخش عمومى تا حدودی سهم پرداختى از جیب 
پایین  پایه،  بیمه  اما هنوز سهم صندوق های  داده است،  را کاهش  مردم 
است. این بدین معنا است که انتظار کاهش پرداخت مستقیم از جیب مردم 

تنها با افزایش هزینه های بخش عمومى درست نیست. 

در حال حاضر وضعیت ایران از نظر برخى راهکارهای افزایش بودجه 
بخش سلامت )ایجاد فضای مالى(1 مساعد نیست و تحقق آن منوط به 
عزم ملى فرابخشى است. در داخل نظام سلامت و به خصوص با مشارکت 
بخش خصوصى باید به افزایش کارایى و تحقق اقتصاد مقاومتى پرداخت. 

مداخله های درون بخشى عبارت اند از:

y	 و بالا  فراوانى  یا  زیاد  هزینۀ  با  فعالیت های  و  خدمات  شناسایى 
اعمال سیاست های کنترل هزینه ای از طریق خرید راهبردی در 
و  بهبود  پلکانى،  فرانشیر  بیمه،  بسته های  )بازنگری  آن ها  مورد 

ارتقای نظام ارجاع، تعیین سقف دریافت و ارایه خدمات و...(؛

y	 بهینه و هدفمندسازی مداخلات حمایتى دولت از اقشار محروم یا
ساکن مناطق آسیب پذیر، افزایش سهم بخش عمومى با تقویت 

عملکرد حفاظت مالى بیمه ها؛

y	 ،سرپایى بخش  در  )به ویژه  قیمت  کنترل  نظام های  تقویت 
دندانپزشکى و خصوصى(؛

1 . Fiscal Space

y	 کنترل تقاضای القایى از طریق اصلاح نظام پرداخت به ارایه کنندۀ
خدمات با حرکت از مدل پرداخت به ازای هر واحد خدمت )کارانه( 

به مدل پرداخت مبتنى بر عملکرد.

ناکارآمدی  به  اداری  مفرط  هزینه های  با  بیمه ای  چندگانۀ  نظام های 
وجود  و  شده  منجر  بدهى ها  پدیدآمدن  همچنین  و  مشکلات  حل  در 
صندوق های بیمۀ سلامت با قوانین و مقررات متفاوت موجب مشکلات 
ارایه  این چالش ها بى عدالتى در  نتیجۀ  و چالش های فراوانى شده است. 
خدمات سلامتى است. وجود چنین چالش هایى ضرورت ایجاد اصلاحات 
در این زمینه را مطرح و لزوم تلاش های نظری و عملى را در این راستا 
عیان مى کند. سطح پراکندگى و بزرگى صندوق های انباشت خطر یکى از 

نگرانى های اصلى در این حوزه است. 

منابع فیزیکی و سرمایه انسانی

انسانى  ارایه مى شود. سپس منابع  این فصل توسعه منابع فیزیکى  در 
بخش سلامت، آموزش و برنامه ریزی برای منابع انسانى ارایه و توصیف 

مى گردد.

مؤثـر  تأمیـن  به منظـور  سـلامت  بخـش  فیزیکـى  منابـع  تقویـت 
مراقبت هـای سـلامتى، امـری ضـروری بـوده و لازم اسـت ایـن منابـع 
به صـورت متعـادل میـان ورودی هـای متعدد نظام سـلامت توزیع شـوند. 
افزایـش تعـداد کارکنـان، بـدون سـرمایه گذاری بـرای سـاخت، تجهیز و 
نگهـداری واحدهـای ارایـه خدمـات بى فایـده اسـت. حفظ این تعـادل در 
نقـاط مختلـف جغرافیایـى نیـز واجـد اهمیت اسـت و سـرمایه گذاری های 
جدیـد بـدون توجه بـه امکانـات و نیازهای منطقـه مى تواند بـه نامتوازنى 
در ایـن عرصـه منتهـى شـود. براسـاس داده هـای موجود، طى سـال های 
اخیر در ایران بیشـترین سـرمایه گذاری انجام شـده در بخش بیمارسـتانى 
صـورت گرفتـه و نتیجـه آن افزایش تعـداد تخت های بیمارسـتانى فعال و 
تجهیـز واحدهـای ارایه خدمات بوده اسـت. بـا وجود سـرمایه گذاری های 
چشـمگیر در ایـن بخـش، مقایسـه شـاخص های ایـران بـا کشـورهای با 
درآمـد متوسـط رو بـه بـالا و همچنیـن کشـورهای منطقـۀ چشـم انداز و 
منطقـۀ مدیترانـه شـرقى، نشـان دهندۀ وضعیـت نامطلـوب ایـران در این 

اسـت.  حوزه 

نیروی کار سلامت در ایران به لحاظ کمیت و کیفیت در سال های اخیر 
رشد چشمگیری داشته است؛ اما با این رشد، همچنان کمبودهایى در برخى 
از رشته ها به ویژه رشته های پزشکى، پرستاری، داروسازی و دندانپزشکى 
وجود دارد. این امر موجب شده است که شاخص معادل تمام وقتى برخى 
از گروه های شغلى تا 1/۴ نیز افزایش یابد. نکته مهم این که نیروی کار 
توزیع  جغرافیایى  مختلف  مناطق  در  متوازن  به صورت  ایران  در  سلامت 
نشده است و مناطق توسعه یافته تر دسترسى بیشتری به نیروی کار سلامت 
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دارند. اگرچه در سال های اخیر با اجرای طرح تحول سلامت و تغییر نسبى 
در نظام پرداخت حقوق در مناطق جغرافیایى مختلف، دسترسى به پزشکان 
در مناطق مختلف کشور عادلانه تر شده است، با این حال توزیع ناعادلانه 

این نیروها یکى از مشکلات نظام سلامت تلقى مى شود.

ارایه خدمات سلامت 

در این فصل ارایه خدمت در سطوح و محل های مختلف ارایه مى شود. 
و  اطلاعات  منابع  بیمارستان  و  سلامت  اولیه  مراقبت های  سطح  در 
روش های ارایه خدمت بحث و بررسى شده و سپس وضعیت ارایه خدمات 
سلامت در منزل، در مراکز بستری روزانه، مراقبت های پیش بیمارستانى 
و اورژانس، موارد نیازمند به مراقبت های طولانى مدت، خدمات توانبخشى 
بدون  و  غیررسمى  سلامت  خدمات  دارویى،  خدمات  تسکینى،  طب  و 
خدمات  ارایه  و  دندان  و  دهان  خدمات  روان،  خدمات سلامت  پرداخت، 

برای جمعیت های خاص ارایه شده است. 

نظـام سـلامت ایـران، یـک نظام سـلامت گسـترده و پیچیده اسـت که 
در آن طیـف متنوعـى از ارایه دهنـدگان، خدمات متنوعـى را ارایه مى دهند. 
خدمـات مراقبت هـای اولیـه کامـلًا توسـط دولـت هدایت مى شـود، به این 
مفهـوم کـه تـا قبـل از طرح تحـول سـلامت کاملًا دولتـى بـوده و پس از 
آن بـرای پوشـش آحـاد جامعـه، به خصـوص در نواحـى شـهری و حاشـیه 
شـهرها، مشـارکت بخش خصوصـى برای ارایه خدمات جلب شـده اسـت. 
در خدمـات سـطح دو و سـه و خدمـات سـرپایى نقـش بخـش خصوصـى 
پررنـگ اسـت و ایـن موضـوع در کلان شـهرها پررنگ تـر اسـت. در حـال 
حاضـر محدودیتـى بـرای انتخـاب ارایه کننـدۀ خدمـت و محـل دریافـت 
خدمـت بـرای بیمـار وجـود نـدارد و بـا این کـه پزشـک عمومـى به عنـوان 
اولیـن مراقـب سـلامت بـرای خدمـات سـرپایى در تمـام کشـور حضـور 
دارد، همـواره انتخـاب اول مـردم بـرای دریافت خدمات سـلامتى نیسـتند. 
عمـده بیمارسـتان ها بـا وجـود اعـلام خودگردانـى همچنـان توسـط دولت 
اداره مى شـوند. مراقبت هـای اولیـه سـلامت در سـطح اول هنـوز ارتبـاط 
مشـخصى بـا سـطح دو خدمـات ندارند و نظـام ارجاع به طـور کامل محقق 
نشـده اسـت. در مورد خدمات بستری بارمراجعه نسـبت به کشورهای دیگر 
پایین تـر، مـدت اقامـت کوتاه تـر و از سـویى تخت بیمارسـتانى هم نسـبت 
بـه جمعیـت خیلـى کمتـر از کشـورهای دیگـر اسـت و ضـرورت افـزودن 
تعـداد تخت وجود دارد. خوشـبختانه در سـال های اخیر و براسـاس شـواهد 
عملـى آینـده پژوهشـى درخصوص توسـعه حـوزه درمان صـورت گرفته و 
نقشـه توسـعه خدمات سـطح دوم و سـوم مشـخص شـده اند که این مهم 
در آینـده بایـد عملیاتـى شـود. در ایـن زمینه با توجـه  به محدودیـت منابع 
عمومـى، نیـاز به مشـارکت بخـش خصوصى وجـود دارد که ضـرورت دارد 
مـورد توجـه قـرار گیرد. درخصوص سـایر انـواع خدمات سـلامتى، از جمله 

خدمـات ارایـه شـده در منـزل، خدمات ارایه شـده بـرای افرادی کـه نیاز به 
مراقبت هـای طولانى تـر دارنـد )از جملـه معلولیـن(، خدمـات توانبخشـى و 
مـوارد تسـکینى و به طورکلـى مـواردی که خدمـات آن ها در بیمارسـتان و 
مراکـز سـرپایى ارایـه نمى شـود، نظـام ارایه خدمات سـلامتى تعریف شـده 

نیسـت و ایـن مـوارد نیـاز بـه توجه ویـژه دارند. 

نظام اطلاعات 

در این فصل روش های جمع آوری داده ها و اطلاعات و منابع مختلف 
برای این موارد، شاخص ها و مدیریت داده ها ارایه شده است. سپس تقویم 

پیمایش های مؤسسه ملى تحقیقات سلامت معرفى مى شود.

نظـام اطلاعـات سـلامت فعالیتى یکپارچـه برای جمـع آوري، پردازش، 
گـزارش و اسـتفاده از اطلاعـات و دانـش سـلامت در تدویـن سیاسـت ها 
ایجـاد  در  مهمـى  فعالیت هـای  اخیـر  سـال های  در  اسـت.  برنامه هـا  و 
بسـتر  گسـترش  آن هـا  مهم تریـن  کـه  گرفتـه  صـورت  زیرسـاخت ها 
الکترونیکـى لازم بـرای کارکـرد بهینـه نظـام اطلاعـات سـلامت اسـت؛ 
البتـه باوجـود ایـن اقدامـات ارزشـمند، به نظـر مى رسـد هنـوز انسـجام 
لازم از لحـاظ سیاسـت گذاری در اطلاعـات سـلامت بـه حاصل ننشسـته 
اسـت. در زمینـه شـاخص ها، به خصـوص گـردآوری داده هـای مرتبـط با 
تعهـدات بین المللـى، جمهـوری اسـلامى ایـران بیـن کشـورهای منطقه 
مدیترانـه شـرقى وضعیـت مطلوبـى دارد؛ ولـى ارزیابـى تعهـدات ملـى 
)سیاسـت های کلـى سـلامت و برنامه هـای توسـعه پنج سـاله( بـه روش 
کمـى همچنان نهادینه نشـده اسـت. در عیـن حال اقدمـات قابل توجهى 
مرتبـط  گزارش هـای  ارایـه  و  ملـى  پیمایش هـای  به هنگام سـازی  در 
صـورت گرفتـه کـه مهم تریـن آن تصویـب و ابـلاغ تقویـم پیمایش های 
ملـى اسـت. به نظـر مى رسـد کـه نخسـتین گام در بهبـود شـرایط، ایجاد 
گـروه کاری قـوی و جـدی بـرای برنامه ریـزی نظـام اطلاعات سـلامت 
اسـت. بدیهـى اسـت کـه برنامـه اصلى بـا شـکل گیری این گـروه نهایى 
مى شـود. پیشـنهاداتى کـه بـرای شـروع مى تـوان بـه آن هـا توجـه کرد:

y	تقسیم کار ملى و تبیین وظایف )بیرون و درون وزارت بهداشت(؛

y	اجرای به هنگام تقویم پیمایش های ملى و تقویت کیفیت آن ها؛

y	 تقویت فرهنگ تصمیم گیری مبتنى بر شواهد با تلفیق آن در نظام
ارزشیابى و نیز آموزش رده های مختلف؛

y	 مناطق سطح  در  گزارش دهى  تا  سلامت  دیده بانى  نظام  تقویت 
آمایشى و به تفکیک دانشگاه های علوم پزشکى؛

y	 الزام ذخیره سازی داده های خام مطالعه های پیمایشى حمایت شده
توسط منابع عمومى؛
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y	 گزارش ادواری پیشرفت اسناد مهم و نیز برنامه های توسعه براساس
شاخص های استاندارد.

اصلاحات نظام سلامت

در این فصل در ابتدا تاریخچه اصلاحات نظام سلامت در پنج دهه اخیر 
و  و مداخلات  تفصیل معرفى  به  ادامه طرح تحول سلامت  در  و  ارایه شده 

اقدامات مرتبط به آن تفسیر و تحلیل شده است. 

در ایران تلاش برای اعمال اصلاحات و دستیابى به هدف تأمین و ارتقای 
سلامت سابقه ای طولانى دارد. نمونه هایى از اصلاحات مهم بخش سلامت 

ایران عبارتند از:

y	تشکیل سازمان های منطقه ای بهداشت و درمان؛

y	راه اندازی شبکه های بهداشت و درمان؛

y	ادغام آموزش پزشکى؛

y	طرح خودگردانى بیمارستان ها و مراکز درمانى؛

y	برنامۀ پزشک خانواده؛

y	 اعتباربخشى بیمارستان ها و  اقتصادی مدیریتى  طرح اصلاح ساختار 
مراکز درمانى.

طرح تحول سلامت

دوره جدید اصلاحات نظام سلامت ایران در سایۀ حمایت همه جانبه دولت 
به سبب  اجرای طرح تحول سلامت شکل گرفت.  با  تابستان سال 1392،  از 
وضعیت و مشکلات خاص آن زمان نظام سلامت و نیاز به تأمین منابع مالى 
و  تدریجى  به صورت  این طرح  اجرای  مختلف،  برنامه های  اجرای  برای  لازم 
مرحله به مرحله انجام گرفت. به نحوی که در ابتدا با توجه  به پیامدهای تحریم ها 
بر بازار دارو و لوازم مصرفى پزشکى و بحرانى شدن اوضاع این بازار در کشور، 
مشکل کمبودهای شدید دارویى مرتفع شد. پس از کنترل و برگرداندن آرامش 
اقتصاد  اولویت  توجه  به  با  داخل  تولید  از  برنامه های حمایت  دارویى،  بازار  به 
مقاومتى، کنترل و مبارزه با قاچاق دارو، ارتقای کیفیت دارو، تجویز و مصرف 
منطقى دارو و قیمت گذاری ملزومات پزشکى طراحى و اجرا شد. سپس از مهرماه 
همان سال، جلسات متعددی با مشارکت ذی نفعان طرح تشکیل شد تا با توجه  به 
اصل نامحدود بودن نیازها و محدود بودن منابع، اولویت های مداخلات مورد نیاز 
مشخص شوند. ماحصل این جلسه ها و تصمیمات در اردیبهشت 1393، منجر 
به آغاز اجرای مرحله ای از طرح شد که مداخلات و برنامه های آن بیشتر بر ارایه 
خدمات سطح دوم و سوم در بخش دولتى متمرکز شد. از مهم ترین برنامه های 

اصلاحى در این زمان عبارت بودند از:

y	پوشش بیمه ای شهروندان فاقد بیمه پایه سلامت؛

y	کاهش مقدار پرداختى بیماران بستری؛

y	کاهش مقدار پرداختى بیماران سرپایى؛

y	جلوگیری از بروز پرداخت های غیررسمى برای خدمات سلامتى؛

y	 مدیریت ارایه خدمات و حفاظت مالى برای مبتلایان به بیماری های
صعب العلاج؛

y	راه اندازی واحد های ارایه خدمات درمانى؛

y	ارتقای کیفیت خدمات سلامت در بخش دولتى؛

y	 افزایش نیروی انسانى شاغل و تغییر شیوه قرارداد با پرسنل موجود در بخش
دولتى؛

y	.رایگان کردن زایمان طبیعى برای مادران

در شهریور 1393 مرحلۀ اجرایى بعدی طرح که ناظر بر تحول در خدمات 
مرحله،  این  مهم  برنامه های  از  شد.  شروع  بود،  پیشگیری  و  یک  سطح 
در  سلامت  نوین  مراقبت های  و  خدمات  ارائۀ  گسترش  برای  برنامه ریزی 
حاشیۀ شهرها، تقویت نظام ارائۀ خدمات در مراکز قبلى، استفاده از مشارکت 
با توجه  به نیازهای  ارایه  شده  بخش خصوصى و بازنگری محتوای خدمات 
که  طرح  بعدی  مرحله  در  بود.  غیرواگیر(  بیماری های  )مانند  سلامتى  نوین 
مهر ماه 1393 اجرایى شد، با ابلاغ کتاب ارزش نسبى خدمات و مراقبت های 
سلامتى، فهرست بازنگری شده تعرفه های خدمات سلامت مبنای عمل قرار 
گرفت. مرحله آخر نیز در بهمن ماه همین سال با اعلام نحوه پرداخت مبتنى بر 
عملکرد ارایه کنندگان خدمات سلامت اجرایى شد. لازم به ذکر است طى این 
آن  از  انجام شد که  فیزیکى چشمگیری  توسعه   و  زیرساختى  اقدامات  مدت 
جمله مى توان به راه اندازی بیش از 2۴ هزار تخت بیمارستانى و افزایش تعداد 

مراکز ارایه دهنده مراقبت های اولیه سلامت اشاره کرد. 

به نظـر مى رسـد بـا توجـه  بـه ارزیابـى نتایـج اجـرای ایـن طـرح و نیـز 
وضعیـت فعلـى نظـام سـلامت، اجرای طـرح باید تداوم داشـته باشـد و برای 
تکمیـل مسـیر اصلاحـات نظـام سـلامت ایـران اقداماتزیـرانجـامبگیرد:

y	بازنگریوارتقایسیاستهایکلاننظاممالی؛
y	ایجادتعادلبینمنابعومصارفبخشسلامتبااستفادهازالگوی

Mid Term Expenditure Framework؛

y	پایدارنمودنمنابعبخشمالیسلامت)منابعیکهدرنتیجهاجرای
طرحتحولسلامتبهبخشسلامتواردشد(؛

y	و ناکارایی باشناساییریشههاوعلل نظامسلامت ارتقایکارایی
اقدامدرجهترفعآنها)مانندتعریفیابازنگریبستهخدمات،تدوین

واجرایراهنماهایبالینیو���(؛

y	بازنگریوتقویتنقششورایعالیبیمهسلامت؛
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y	ظرفیتسازینهادیبرایانجاممطالعاتاکچوری؛
y	و راهبردی خرید ذینفعان فعال مشارکت برای پلتفورمی ایجاد

تشکیلکمیتهفنیخریدراهبردیخدماتسلامت؛

y	ظرفیتسازیسازمانیجهتاستقرارخریدراهبردی؛
y	بازنگریدرشیوهپرداختبهارایهکنندگانخدماتسلامت)تاکید

براجرایDRGs(؛

y	با پزشکی آموزش و درمان بهداشت وزارت تولیتی نقش تقویت
بازتعریفنقشوساختاراینوزارت؛

y	فنیسیاستهای تحلیل بهداشتجهت وزارت در واحدی ایجاد
سلامت؛

y	طراحیواستقرارنظامفراگیردادهایبرایمردم؛
y	جلبوتقویتمشارکتمردمبرایاجرایموفقوبهترطرحهای

اصلاحاتینظامسلامت)مانندطرحتحولسلامت(؛

y	سازماندهیبهتربرایاجرایطرحتحولسلامتازطریقایجاد
واحدیدرسطحوزارتبرایمدیریتپروژهدرسطحکشوریو

استانی؛درجهتپایشوارزیابیواطلاعرسانیعمومی؛

y	موضوعات با مطالعاتی طرحهای اجرای با مناسب شواهد تولید
طراحیبستههایخدمت؛

y	Benefit Incidence Analysis گیری اندازه و عدالت بهرهمندی،
انسانی سرمایههای سلامت؛ ملی حسابهای مالی )تحلیلهای

نظامسلامت(؛

y	مرورسازماندهی)چیدمان(فعلیارایهخدماتسلامت؛
y	انتخابمدلمناسبپزشکخانواده؛
y	برنامههای با خانواده پزشک برنامه اجرای برای ظرفیتسازی

آموزشیوتربیتپزشکخانواده؛

y	اجرایکاملنظامارجاع؛
y	حذفاشتغالهمزمانپزشکان؛
y	�پرداختبهروزمطالباتبیمهای

عوامل بحرانزایی منطقه، شرایط توجهبه با که این دیگر مهم نکتۀ
بیرونیونیزوضعیتاقتصادی،مخاطراتجدیطرحراتهدیدمیکندکه
نهتنهاطرح،بلکهممکناستنظامسلامتومتعاقباًنظامحمایتهای
اجتماعیرادچاربحرانسازند�بنابراینداشتنبرنامهبرایشرایطبحرانزا
طرح مجدد بازبینی در ضرورتها از یکی احتمالی، مخاطرات کاهش و

تحولسلامتاست�

پوشش  به  دستیابی  هدف  با  سلامت  نظام  ارزیابی 
همگانی سلامت

در این فصل نظام سلامت کنونى )بعد از اجرای طرح تحول سلامت(، 
با هدف تحلیل آن در جهت همسوئى با اهداف پوشش همگانى سلامت 
در دو بعد حفاظت مالى و پوشش مؤثر خدمات سلامتى ارزیابى شده است.

قبل از اجرای طرح تحول سلامت، نظام سلامت ایران به عنوان مجموعه ای 
شناخته مى شد که با وجود بهبودی در وضعیت شاخص های سلامتى، پرداخت 
مستقیم از جیب بابت دریافت خدمات سلامتى در آن بالا و منابع انسانى اش 
پراکندگى و تعداد مناسب نداشت. براساس دو هدف مترتب در پوشش همگانى 
سلامت شامل 1. پوشش مؤثر خدمات سلامتى؛ و 2. حفاظت مالى مناسب 
در برابر هزینه های سلامت، بعد از اجرای طرح تحول سلامت، سهم پرداخت 
مستقیم از جیب، به 3۵/1 درصد از کل هزینه های سلامت کاهش پیدا کرده 
است. لذا با اجرای طرح تحول، سهم پرداخت مستقیم از جیب در حدود 1۵ 
درصد کاهش یافته است؛ اما تا رسیدن به سطح مطلوب همچنان فاصله دارد 
و لازم است اقدامات دیگری انجام شود. شاخص هزینه های کمرشکن از 2/8 
در سال 1392، به 2/7 در سال 1393 )بلافاصله بعد از اجرای طرح تحول( 
رسید. رخداد هزینه های فقرزا بعد از اجرای طرح تحول سلامت تقریباً بدون 
تغییر مانده است و هم اکنون در ۰/8 درصد خانوارها رخ مى دهد. در تفسیر این 
موضوع مى توان گفت بخشى از جامعه که پیش تر به خاطر بحران های موجود 
از خدمات سلامت بهره مند نشده بودند و در نزدیکى خط فقر قرار داشتند، حالا 
از این خدمات بهره مند مى شوند. ضمن این که هدف نهایى از این شاخص 
حذف کامل آن است؛ لذا باید هنوز اقدامات کنترلى شدیدی را در این خصوص 
در نظر گرفت. براساس اهداف نهایى تعیین شده، نظام سلامت هنوز قادر به 
حفاظت مالى کامل شهروندان در برابر هزینه های سلامت نیست و لازم است 

مداخلاتى با محوریت گروه های خاص و آسیب پذیر طراحى و اجرا شود. 
شاخص های مرتبط با بهره مندی از مراقبت های اولیه در حد کاملًا مطلوب 
در  آنتى بیوتیک  دریافت  درصد  دوره دیده،  فرد  توسط  زایمان  جمله  از  است؛ 
کودکان زیر ۵ سال مبتلا به پنومونى، پوشش واکسیناسیون، درصد دسترسى 
به آب آشامیدنى سالم و سیستم فاضلاب بهسازی شده، مصرف مواد دخانى 
استفاده  عدم  و  نابرابری  مى رسد  به نظر  تولد.  حوش  و  حول  مراقبت های  و 
با وجود مطلوب بودن این  ناچیز است.  بیمارستانى  از خدمات  در بهره مندی 
شاخص ها، تا رسیدن به پوشش مؤثر فاصله وجود دارد؛ به طوری که 6۰ درصد 
افراد مبتلا به فشارخون و ۴۰ درصد افراد مبتلا به دیابت، بیماریشان تحت کنترل 
نیست و این در حالى است که اطلاعى از پوشش مؤثر سایر بیماری ها هنوز در 
دسترس نیست. در عین این که از پوشش خدمات ارایه شده در بخش سرپایى، 

به ویژه در بخش خصوصى اطلاع مناسبى در دسترس نیست.
 برای پوشش مؤثر توأم با حفاظت مالى مناسب، نظام سلامت در ایران 
نیازمند مداخلات در سطح فردی، در سطح جمعیت و در سطح  همچنان 
نظام سلامت است و هنوز این پوشش توأم با حفاظت مالى به طور کامل 
اتفاق نیفتاده است. در نهایت مى توان گفت نظام سلامت ایران در حال گذار 
است و در صورت هدف گذاری مناسب و اجرای مداخلات مؤثر مى تواند به 

اهداف متعهد شده دست یابد. 

در انتهــای ایــن مجلــد، نتیجه گیــری نهایــی از فصــول ارایــه 
شــده اســت. 
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خلاصه اجرایی



خلاصه

اقتصادی،  جمعیتى،  وضعیت  ارایه  به  آغازین  فصل 
و  سلامت  کلى  وضعیت  سلامت،  مؤثر بر  مهم  سیاست های 
اجتماعى سلامتى مى پردازد.  تعیین کننده های  سپس وضعیت 
در ابتدا، تغییرات جمعیتى در چند دهۀ گذشته، روند رشد و نیز 
ترکیب جمعیتى پیشِ روی ارایه مى شود. به دنبال آن مهم ترین 
و  آن ها  تغییرات  روند  ایران،  اقتصادی  کلان  شاخص های 
وضعیت این شاخص ها در مقایسه با دیگر کشورها مطرح شده 
در  مى شود.  مرور  مؤثر بر سلامت  مهم  سیاست های  برخى  و 
ادامه به منظور ایجاد شناخت اجمالى از وضعیت سلامت مردم، 
شاخص های مهم مرتبط با سلامت جمعیت مانند امید زندگى، 
ارایه و مقایسه  مرگ و میر، عوامل خطر و روند تغییرات آن ها 
از  نیمى  از  بیش  این که  باتوجه  به  این ها،  مى گردد. علاوه بر 
عوامل  تأثیرگذار بر سلامت شامل عوامل اجتماعى، اقتصادی و 
محیطى، خارج از کنترل بخش سلامت هستند، وضعیت برخى 
و  غذایى  امنیت  اشتغال، مسکن،  فقر،  قبیل  از  عوامل  این  از 

آسیب های اجتماعى مورد بررسى و مقایسه قرار مى گیرد.

براساس آخرین سرشماری جمعیت، 7۴ درصد شهرنشین 
روندی  با  جمعیت  رشد  نرخ  هستند.  روستایى  درصد   26 و 
به 1/2۴ درصد رسیده و هرم سنى  کاهشى در سال 139۵ 
جمعیت گویای آن است که اکثر جمعیت ایران )۴۴/8 درصد( 
روند  و  دارند  قرار  سال   6۴ تا   3۰ سنین  در  حاضر  حال  در 
سلامتى  شاخص های  بیشتر  است.  افزایش  حال  در  پیری 
ایران در مقایسه با دیگر کشورها وضعیت مطلوبى دارند؛ اما 
شیوع عوامل خطر بیماری های غیرواگیر مانند مصرف سیگار، 
اضافه وزن، چاقى، پرفشاری خون، فعالیت فیزیکى ناکافى در 

حال افزایش است.

بررسى عوامل اجتماعى مؤثر بر سلامت نشان مى دهد برخى 
شاخص ها نیاز به مداخله دارد، به عنوان مثال،  به رغم افزایش 
باسوادی، ترک تحصیل در حال افزایش است. در حدود ۰/13 
جمعیت، کمتر از دو دلار در روز درآمد دارند و نرخ بیکاری در 
سال های گذشته روند افزایشى داشته و در سال 1396 به 2/3 
رسیده است. از این گذشته با وجود این که در زمینۀ آموزش 
مشاهده  مردان  و  زنان  بین  واضحى  اختلاف  تحصیلات،  و 
نمى شود، در حوزۀ اشتغال، تفاوت جنسیتى فراوانى وجود دارد. 
سهم هزینۀ خانوار برای تفریحات در سال های اخیر با روند 
میان  در  به ویژه  تفریحات  نوع  و  است  بوده  روبه رو  کاهشى 
جوانان به سمت تفریحات غیرفعال مانند بازی های رایانه ای 
طلاق  جمله  از  اجتماعى  آسیب های  است.  کرده  پیدا  سوق 
روندی  نرخ طلاق  است.  ویژه  توجهى  نیازمند  هم  اعتیاد  و 
افزایشى را طى مى کند و براساس اعلام ستاد مبارزه با مواد 
مخدر، هم اکنون حدود 2 میلیون و 8۰۰ هزار معتاد وجود دارد 
که 1۰ درصد آن ها را زنان تشکیل مى دهد. از آنجا که عوامل 
پراکنده اند،  مختلفى  بخش های  در  مؤثر بر سلامت  اجتماعى 
برنامه ریزی همۀ  لازم است در فرآیندهای سیاست گذاری و 
حوزه ها، تأثیرات احتمالى هر سیاست بر سلامت فرد و جامعه 
ارزیابى شود. راهبرد اصلى نظام سلامت برای مداخله در این 
مسیر، جلب همکاری بین بخشى و مشارکت مردم است. یکى 
از اقدامات مهم وزارت بهداشت برای تقویت این دو راهبرد، 
انجام  تشکیل معاونت اجتماعى بوده که مى تواند نویدبخش 
اقدامات مناسب در حیطه هایى مانند جلب مشارکت خیرین، 
اهداف  تحقق  بسترسازی  و  اجتماعى  آسیب های  کاهش 

توسعۀ پایدار درون و برون وزارتخانه باشد.



جغرافیا و جمعیت شناختی1 جمهوری اسلامی ایران 

تصویر کلى )خلاصه ای از جغرافیا، جمعیت، وضعیت اقتصادی و سیاست های 
مؤثر بر سلامتى( جمهوری اسلامى ایران در این مبحث ارایه مى شود.

ایران با 1،6۴8،19۵ کیلومتر مربع وسعت )هجدهم در جهان( در جنوب غربى 
آسیا و منطقه خاورمیانه قرار دارد. از شمال با جمهوری آذربایجان، ارمنستان 
و ترکمنستان، از شرق با افغانستان و پاکستان و از غرب با ترکیه و عراق 
همسایه  است و همچنین از شمال به دریای خزر و از جنوب به خلیج فارس و 
دریای عمان محدود مى شود. براساس آخرین تقسیمات کشوری )سال 1393( 
شامل 31 استان بوده و جمعیت طى 2۵ سال اخیر حدود 29/1 درصد افزایش 
یافته است. براساس سرشماری سال 139۵ مرکز آمار ایران، جمعیت برابر 
79،926،27۰ نفر مى باشد که از این تعداد، ۵9،1۴6،8۴7 نفر )7۴ درصد( در 
مناطق شهری و 2۰،73۰،62۵ نفر )26 درصد( در مناطق روستایى زندگى 
مى کنند. امید زندگى در ایران برابر 7۴/6 سال و براساس نتایج سرشماری، نرخ 
باسوادی در بین جمعیت 1۰ تا ۴9 ساله، 9۴/7 درصد است )جدول شماره 1-1(.

رشد جمعیت در ایران طى دهه های گوناگون تغییراتى داشته است؛ بالاترین 
رشد جمعیت طى سال های 13۵۵ تا 136۵ رخ داد که برابر با 3/91 درصد 
در هر سال بود. پس از آن دهه، رشد جمعیت رو به کاهش گذاشت و طى 
تا 137۵  در سال های 137۰  رسید.  به 2/۴6  تا 137۰  سال های 136۵ 
تا  معادل 1/۴7 درصد، در سال های 137۵  متوسط رشد سالانه جمعیت 
 1/29 معادل   139۰ تا   138۵ سال های  در  درصد،   1/62 با  برابر   138۵
1 . Geography and Socio-demography

درصد بوده و در سرشماری اخیر )سال 139۵( با ۰/۰۵ درصد کاهش به 
1/2۴ درصد رسیده است. 

تغییرات رشد جمعیت در مناطق مختلف متفاوت بوده به طوری  که از ۵/۴1 
نوسان  تا منهای ۰/73 درصد در مناطق روستایى در  در مناطق شهری 
بوده است و رشد منفى در مناطق روستایى از سال های 137۰ شروع شد و 

مهاجرت یکى از علل این رویداد بود )نمودار شماره 1-1(.

سرشماری سال 139۵ نشان مى دهد که در مجموع 2۴ میلیون و 18۵ 
هزار و 133 خانوار معمولى )از چند نفر تشکیل مى شود که با هم در یک 
با هم غذا  زندگى مى کنند؛ هم خرج هستند و معمولًا  اقامتگاه مشترک 
مى خورند( و خانوار گروهى )به مجموعه افرادی اطلاق مى شود که تمام 
ویژگى های  داشتن  عمده  به طور  خاص،  شرایط  دلیل  به  آن ها  اغلب  یا 
امور  با هم  و  انتخاب کرده  برای سکونت  را  اقامتگاه مشترکى  مشترک، 

زندگى در آن اقامتگاه را اداره مى کنند(، در کشور وجود دارد. 

سهم خانوارهای یک نفره از مجموع خانوارها 8/۴6 درصد، دو نفره 2۰/71 
درصد، سه نفره 28/۴۵ درصد، چهار نفره 27/6۴ درصد و پنج نفره 1۴/7۴ 

درصد مى باشد. 

هرم سنى جمعیت در سال 139۵ در نمودار شماره 1-2 نشان داده شده است. 
براساس این هرم سنى، در حال حاضر ۴۴/8 درصد از جمعیت در گروه سنى 
3۰ تا 6۴ سال قرار دارند. در جدول شماره 1-2، درصد گروه های عمدۀ سنى 
در سال های 136۵ تا 139۵ و در نمودار شماره 1-3 روند تغییرات هر یک از 

این گروه های سنى در سال های مذکور ارایه شده است.

جدول 1-1. تحولات جمعیتی و خانوارها در سال های 13۵۵ تا 139۵ 

سال
تراکم جمعیتبعد خانوارجمعیت

 )متر مربع(
وضعیت باسوادی

)جمعیت 1۰ تا ۴9 ساله( شهریروستایىکلشهریروستایىکل

135533،708،74417،865،77015.842.97455/24/92147/5

136549،445،01022،250،25027.194.7605/15/543061/8

137560،055،48822،821،08537.234.4034/85/24/63779/5

138570،495،78222،131،10148.364.68144/43/94391/7

139075،149،66921،446،78353.702.8863/53/73/54692/4

139579،926،27020،730،62559.146.8473/33/43/34994/7
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نمودار1-1. درصد متوسط رشد سالانۀ جمعیت در سال های 1335 تا 13۹5 



نمودار 1-2. هرم سنی جمعیت در سال 13۹5 

زن

مرد

صد
در

-1

75سالهوبیشتر

5/02 4/93
5/41

3/47
2/95 2/74

2/14
1/97

1/24

-0/44-0/64

1/21

2/39

1/11

2/13
1/29

1/621/47

2/46

3/91

2/71
3/13

)% 1/2(
39.۴27.828

۴۰.۴98.۴۴2

)% 1/3(

)% ۰/8()% ۰/7(

)% 1/1()% 1(

)% 1/6()% 1/6(

)% 2/1()% 2/1(

)% 2/۴()% 2/۵(

)% 2/9()% 3(

)% 3/۴()% 3/۵(

)% ۴/3()% ۴/7(

)% ۵/3()% ۵/۴(

)% ۵/1()% ۵/2(

)% 3/9()% ۴/1(

)% 3/3()% 3/۵(

)% 3/۵()% 3/6(

)% 3/9()% ۴/1(

)% ۴/3()% ۴/6(
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صد
در

جدول1-2. گروه های عمدۀ سنی در سال های 13۶5 تا 13۹5 

1365 1375 1385 13۹0 13۹5                 سال
گروه سنی

45/5 39/5 25/1 23/4 24 0-14

26/4 28/4 35/4 31/5 25/1 15-2۹

25/1 27/7 34/3 39/3 44/8 30-64

3/1 4/4 5/2 5/7 6/1 65 و به بالا

نمودار 1-3. روند تغییرات سهم گروه های عمدۀ سنی ایران، در سال های 13۶5 تا 13۹5 
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وضعیت اقتصادی1 

اقتصاد ایران یک اقتصاد ترکیبى و در حال گذار مى باشد و بخش عمده ای از 
صادرات بر پایۀ صادرات نفت و گاز است. ایران طى دو دهه اخیر با دو نوبت کاهش 
چشمگیر در رشد اقتصادی طى سال های 1387 و 1391 مواجه بوده است. مقایسۀ 
عملکرد تولید ناخالص داخلى2 در فعالیت های مختلف اقتصادی نشان مى دهد که 
رشد منفى بخش کشاورزی و کاهش تولید و صادرات نفت، زمینه ساز کاهش درخور 
توجه نرخ رشد تولید ناخالص داخلى در سال 1387 شد. از علل اصلى جهش منفى 
چشمگیر و کم سابقه در سال های 1391 و 1392 نیز مى توان به نوسانات نرخ ارز و 
افزایش تحریم های بین المللى اشاره کرد. جهش منفى به  وجود  آمده در سال 1391 
به اندازه اي بود که نرخ رشد تولید ناخالص داخلى به قیمت پایه )سال 1376( از3/۵ 
درصد در سال139۰ به منهای ۵ درصد در سال 1391 و پس از کند شدن روند 
مذکور در سال 1392 به منهای 1/8 درصد رسید. اقتصاد ایران اما در سال 139۵ در 
مقایسه با چند سال گذشته شرایط بهتری را تجربه کرد و براساس آمارهای رسمى، با 
رشد چشمگیری همراه شد. پس از کاهش شدید قیمت جهانى نفت و تأثیر منفى آن 
بر رشد اقتصادی در سال 139۴، به دنبال اجرای برنامه جامع اقدام مشترک )برجام( 
و رفع محدودیت های ناشى از تحریم های اقتصادی، تولید و صادرات نفت ایران 
در سال 139۵افزایش یافت. افزایش تولید و صادرات نفت در این سال نقش قابل 
توجهى در ارتقاء رشد اقتصادی سال 139۵ ایفا کرد. در سال 139۵ رشد اقتصادی 
8/3 درصدی در اقتصاد ایران ثبت شد که در صورت تداوم این روند، به ویژه رشد 
بخش های مختلف اقتصادی مانند مسکن در سال 1396، مى توان امید داشت که 
این رشد به نقطه مطلوبى برسد. بانک جهانى، رشد اقتصادی ایران را بین سال های 
139۵ الى 1۴۰۰ حدود ۴ الى ۴/۵ درصد پیش بینى کرده است. روند رشد تولید 
ناخالص داخلى به قیمت پایه )براساس قیمت هاي ثابت سال 1376( براساس اعلام 

مرکز آمار ایران طى سال های 138۵ تا 139۵ در جدول شماره 1-3 آمده است. 

برخى از مهم ترین شاخص ها که توسط آن ها مى توان جایگاه ایران را از منظر 
اقتصادی با دیگر کشورها مقایسه کرد عبارت اند از سرانه تولید ناخالص داخلى، 

تورم و نرخ بیکاری.

شاخص سرانه تولید ناخالص داخلى3 )تقسیم تولید ناخالص داخلى بر جمعیت( 
به عنوان یکى از مهم ترین عوامل برای نشان دادن وضعیت اقتصادی بوده و، 
بیانگر وضعیت مناسب خانوارها، بنگاه های اقتصادی و بخش های مختلف است. 
درکشورهای نفت خیز مانند ایران از عوامل مؤثر بر این شاخص، قیمت نفت مى باشد 
که نوسانات آن باعث تغییرات جدی در رشد اقتصادی مى شود. در جدیدترین 
گزارش بانک جهانى که در سال 139۵)2۰16 میلادی( منتشر شده است، بررسى 
رتبه بندی کشورها با توجه به معیار برابری قدرت خرید )دلار بین المللى( نشان 
مى دهد، کشور قطر با میانگین درآمد خالص ملى سرانه 1۴۰.72۰ دلار بالاترین 
1 . Economic Context
2 . Gross Domestic Products
3 . Gross Domestic Products per capita

رتبه را در برابری قدرت خرید و جمهوری آفریقای مرکزی با درآمد ناخالص ملى 
سرانه 6۰۰ دلار، کمترین رتبه را در برابری قدرت خرید بین 216 کشور به خود 
اختصاص داده اند. ایران نیز با 17.۴۰۰ دلار رتبه 9۰ ام برابری قدرت خرید را داشته 
و همچنان در گروه اقتصادهاي داراي درآمد متوسط رو به بالا باقي مانده است. 
در این فهرست ایالات متحده در ردیف 17ام قرار دارد. در بین کشورهای منطقه 
چشم انداز، کشورهای قطر، امارات متحده عربى )7۰،۵7۰ دلار(، کویت )79،97۰ 
دلار(، عربستان )۵۴.73۰ دلار( و ترکیه )19.36۰ دلار( در این شاخص وضع بهتری 
از ایران دارند. براساس این آمار در سال 139۵ کشور قطر رتبه اول، کویت رتبه 
ششم، امارات متحده عربى در رتبه 1۰ام، عربستان رتبه 18 ام و ترکیه رتبه 8۴ام 
را در بین کشورهای جهان داشته اند ) این مقایسه ها براساس دلار بین المللى است(.

با توجه به جوان بودن ساختار جمعیتى ایران، در دو دهۀ اخیر، ایجاد شغل یکى 
از چالش های جدی پیش روی مسئولان بوده است؛ همچنین اقتصاد ایران در 
یک دهۀ اخیر با مشکلات و چالش های فراوانى مواجه شده که یکى از مهم ترین 
آن ها افزایش جمعیت در سن کار، ورود آن ها به بازار کار و افزایش نرخ بیکاری 
مى باشد. براساس اعلام مرکز آمار ایران نرخ بیکاری در سال 139۴ حدود 11 
درصد بوده است که با رشد 1/۴ درصدی در سال 1396 به 11/3 درصد رسیده 
است. این مهم در سند چشم انداز 1۴۰۴ جمهوری اسلامى ایران نیز مورد توجه 
بوده، به نحوی که ایجاد اشتغال کامل یکى از محورهای مهم آن سند است. بانک 
جهانى در تازه ترین برآورد خود پیش بینى کرده که نرخ بیکاری ایران حدود 11 

درصد باقى خواهد ماند.

یکى دیگر از شاخص های قابل توجه برای بررسى وضعیت اقتصادی کشورها، 
تورم است. تورم به شرایطى از وضعیت اقتصادی اطلاق مى شود که در آن سطح 
عمومى قیمت ها به طور مستمر و غالباً به صورت غیر قابل بازگشت افزایش مى یابد. 
تورم بر ساختار اقتصاد و متغیرهای کلان اقتصاد اثرگذار و نیز اثرپذیر از آن است. 
مهار این شاخص و ثبات آن همواره از مهم ترین اهداف سیاست گذاران اقتصادی 
بوده و در تدوین برنامه های توسعه اهمیت ویژه ای دارد. لکن بر حسب درجۀ 
توسعه یافتگى، این نرخ برای کشورها متفاوت خواهد بود. ثبات سطح عمومى 
قیمت ها نیز یکى از چالش های مهم است که در ایجاد فضای امن اقتصادی و 
جلب مشارکت سرمایه گذاران نقش کلیدی دارد. برعکس، اگر این روند به صورت 
لجام گسیخته صعودی شود، زمینۀ  تخریب و تولید هدررفت منابع را فراهم مى آورد. 
روند نرخ تورم در میان کشورهای منطقه چشم انداز در دورۀ 138۵ تا 139۴ نشان 
مى دهد که ایران از این نظر جایگاه خوبى در منطقه نداشته و همواره مواجه با 
تورم دو رقمى بوده است. در سال 139۵ در پى اجرای تمهیدات بسته خروج از 
رکود دولت، نرخ تورم، تک رقمى گردید. مرکز آمار ایران در سال 139۵نرخ تورم 
مناطق شهری را 6/8 درصد و مناطق روستایى را 7/2 درصد اعلام کرد. بانک 
جهانى در ارزیابى اقتصاد کلان ایران چنین پیش بینى کرده که نرخ تورم ایران با 

روند کاهشى به حدود 6 درصد برسد. 

موسسه ملی تحقیقات سلامت /  11  



جدول 1-3. برخی شاخص های کلان اقتصادی در فاصله سال های 1385 تا 13۹5 1
                                                 سال

  شاخص
13951394139313921391139013891388138713861385

673،094621،237616،679605،311616،154648،741626،531587،897569،910565،242524،147تولیدناخالصداخلیبهقیمتثابت2)هزارمیلیاردریال(

13،573،23011،677،21711،487،17010،125،7247،420،8016،339،6224،855،8623،894،2243،655،1963،072،6152،382،675تولیدناخالصداخلیبهقیمتجاری3)هزارمیلیاردریال(

53/56/63/20/87/87/3-1/8-8/30/71/9نرخرشداقتصادی)بااحتسابقیمتنفت(

18.98917،86918،11517،78217،41118،11217،39115،95315،47415،31114،164سرانهتولیدناخالصداخلی)دلاربینالمللی(
12/41110/610/412/112/313/511/910/410/511/3نرخبیکاری

6/811/314/832/128/626/413/99/525/517/213/7نرختورم)شهری(
7/210/613/736/132/736/52010/326/717/112/4نرختورم)روستایی(

سیاست های مهم مؤثر بر سلامت

اصل 29 قانون اساسى جمهوری اسلامى ایران برخورداری از تأمین اجتماعى 
از نظر بازنشستگى، بیکاری، پیری، بى سرپرستى، از کار افتادگى، حوادث و نیاز به 
خدمات سلامتى و مراقبت های پزشکى به شکل بیمه و غیره را حق همگان دانسته و 
دولت را مکلف کرده که طبق قوانین از محل درآمدهای عمومى و درآمدهای حاصل 
از مشارکت مردم، خدمات و حمایت های مالى سلامت و درمان را برای تک تک 
ایرانیان تأمین کند. نگاهى گذرا به این اصل از قانون اساسى نشان مى دهد سلامت 
مردم از مهم ترین حقوق انسانى است که قانون گذار به آن توجه ویژه داشته است. از 
سوی دیگر سیاست های کلى نظام در خصوص سلامت که در سال 1393 توسط 
مقام معظم رهبری ابلاغ شد، تکلیف دولت را در بخش سلامت مشخص کرد. در 
سیاست های ابلاغى بر ترویج تصمیم گیری و اقدام مبتنى بر یافته های مُتقَن و علمى 
در مراقبت های سلامت، تقویت جایگاه وزارت بهداشت به عنوان متولى نظام سلامت، 
اولویت پیشگیری بر درمان، تأمین مالى بخش سلامت و تحقق عدالت در سلامت، 
به خصوص در حفاظت مالى از آحاد مردم در مقابل هزینه های سلامت تأکید شده و 
نسبت به تحول راهبردی در حوزۀ آموزش و پژوهش، اجتماعى و روانى و ارتقای 
نظام انتخاب، ارزشیابى و تعلیم و تربیت استادان و دانشجویان و مدیران و تحول در 

محیط های علمى و دانشگاهى توجه ویژه ای شده است. 

به گواه شواهد موجود و نیز نظرات دست اندرکاران باتجربه، نظام سلامت ایران پس 
از پیروزی انقلاب اسلامى به دستاوردهای مهمى دست یافت؛ اما همچنان با مشکلات 
و چالش هایى در کارکردها روبه رو بود که مانع از تحقق کامل اهداف ذکر شده در اسناد 
بالادستى مى شد. مجموع این مشکلات که حکایت از وجود فاصله تا تحقق کامل پوشش 
همگانى سلامت در ابعاد حفاظت مالى و پوشش خدمات برای تمام جمعیت داشت، 
دست به دست هم داده، حوزه های مربوط به ارائۀ خدمات سلامت را نامتعادل ساخت و 
روزبه روز بر نارضایتى مردم از این حوزه ها افزود و نظام سلامت را به نوعى با مشکلات 
مزمن دچار ساخت. در پى شرایط خاص کشور در سال 1391 و 1392 یعنى زمانى که 
تنگناهای مالى و وضعیت نامطلوب اقتصادی، بخش های مختلف را در بر گرفته و با حجم 
بالای بدهى های به  جامانده از سال های قبل مواجه بود، ارزش پول ملى در مقابل افزایش 
ناگهانى قیمت دلار کاهش یافته و کشور با جهش تورم و تحریم های مختلف اقتصادی 
روبه رو شده بود، مشکلات نظام سلامت نیز به شدت حاد شد. این وضعیت در حوزه های 
مختلف یکسان نبود و آن گونه که شواهد نشان مى دهد، وخامت اوضاع در حوزۀ ارائۀ 
خدمات درمانى و تأمین دارو بیشتر نمایان بود. شدت این مشکلات )با توجه به جایگاه و 
بار مراجعۀ بیمارستان های دولتى در ارائۀ خدمات درمانى( فعالیت عادی و معمول بخش 

بزرگى از نظام سلامت را به صورت جدی مختل ساخت و وضعیت آن را در شرایط بحرانى 
قرار داد. این وضعیت بحرانى از یک سو، نارضایتى مردم از خدمات سلامتى ارایه شده در 
بخش دولتى و استراتژیک  بودن موضوع تأمین سلامتى از سوی دیگر، اقدام فوری برای 

ایجاد تغییراتى در نظام سلامت را ضروری ساخت. 

با توجه به این مسایل، برای بار نخست پس از پیروزی انقلاب اسلامى، سلامت 
به عنوان یکى از اولویت های اصلى دولت شناخته شد و در این راستا دولت یازدهم، در 
کنار گسترش خدمات سلامتى، کاهش هزینه های درمانى مردم و گسترش بیمه های 
سلامت را از اهداف مشخص بخش سلامت اعلام کرد. بر همین اساس و با حمایت 
شخص رئیس جمهور، اقدامات و اصلاحات متعددی در این بخش شروع شد. یکى از 
مهم ترین این موارد اجرایى کردن قانون بیمۀ همگانى خدمات درمانى، مصوب آبان ماه 
سال 1373 بود که در دولت های پیشین به دلایل مختلف عملى و محقق نشده بود. با 
اجرای کامل این قانون در دولت یازدهم بیش از یازده میلیون ایرانى که از پوشش هیچ 
نوع بیمۀ درمانى برخوردار نبودند، تحت پوشش بیمۀ همگانى قرار گرفتند. از این گذشته 
براساس برنامۀ پنجم توسعه، دولت مکلف به کاهش پرداخت از جیب مردم برای خدمات 
سلامت به حداقل 3۰ درصد شده بود. در این راستا با اجرای طرح تحول سلامت از 
اردیبهشت 1393 پرداخت از جیب مردم در بیمارستان های دولتى به طور محسوسى 
کاهش یافت و فرانشیز پرداختى توسط مردم در مناطق شهری و روستایى به ترتیب به 
1۰ و ۵ درصد از کل هزینه های بستری رسید. از سوی دیگر در اصلاحات صورت گرفته 
در بخش سلامت توجه ویژه ای به اقشار محروم و کم درآمد جامعه شد. حل معضلات 
حاشیه نشینان و ساکنین سکونت گاه های غیررسمى نیز یکى از تکالیف دولت است که 
در طول برنامۀ ششم توسعه باید به آن توجه مى شد. به عنوان گام ابتدایى برای ارائۀ 
خدمات بهداشتى و درمانى متمرکز به این جمعیت، در طرح سرشماری مرکز آمار ایران 
با همکاری دانشگاه های علوم پزشکى، جمعیت حاشیه نشین کشور برای اولین بار حدود 
11 میلیون نفر، برآورد گردید. پس از آن خدمات مراقبت های سلامتى اولیه به طور 
رایگان در مراکز ارایه دهندۀ خدمات سلامتى این مناطق عرضه شد. ارائۀ این خدمات 
به حاشیه نشینان و ساکنین سکونتگاه های غیررسمى، یکى از دستاوردهای درخور توجه 

دولت یازدهم در حوزه سلامت محسوب مى شود. 

شایان ذکر است به منظور نیل به اهداف طرح تحول سلامت، علاوه بر موارد فوق، 
مداخلات متعددی در حوزه های مختلف مدیریت منابع مالى بخش سلامت، افزایش 
حفاظت مالى خانوارها در برابر هزینه های سلامت، افزایش دسترسى مردم به خدمات 
سلامت، بهبود عملکرد نظام  شبکه های بهداشتى و درمانى و ارتقای شاخص های 
سلامتى تعریف و اجرایى شد. در این مجلد سعى شده این مداخلات به تفصیل شرح داده 

شده و  تأثیر آن ها بر شاخص های سلامت مورد بررسى قرار گیرد.

1. سال پایه 1390 

2. Constant Price
3. Current Price

نگاه کلی به جمهوری اسلامی ایران از منظر سلامت فصل نخست

دیده بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران / 121396   /  



جدول 1-4. تغییرات امید زندگی و بروز مرگ در 100 هزار نفر 
جمعیت طی سال های 1375 تا 13۹5 

1375 1380 1385 13۹0 13۹5 شاخص
امید زندگی بدو تولد

66 71/4 71/9 73/7 74/6 کل
69/3 74/2 74/6 76/2 78 زنان
63/2 68/8 69/6 71/4 71/9 مردان

امید زندگی سالم
57 61/8 62/7 64 64/8 کل
59/3 63/7 64/3 65/7 67/1 زنان
55 60 61 62/6 62 مردان

امید زندگی بالغین در سن 60 الی 65 سال
- - 19/5 20/4 20/9 کل
- - 20/2 21/1 21/8 زنان
- - 18/9 19/6 20/1 مردان

بروز مرگ استاندارد شده سنی در 100 هزار نفر جمعیت

- - 439 415 416 کل
- - 351 351 352 زنان
- - 524 477 478 مردان

جدول 1-5. شاخص های سلامت کودکان، نوجوانان و مادران طی 
سال های 1385، 1390 و 1394

13۹413۹01385شاخص

9/415/318/3مرگ و میر نوزادان )زیر یک ماه( در 1۰۰۰ تولد زنده

مرگ و میر شیر خواران )زیر یک سال( در 1۰۰۰ 
1315/722/2تولد زنده

15/519/328/4مرگ و میر کودکان زیر ۵ سال در 1۰۰۰ تولد زنده

1928/451مرگ و میر مادران در 1۰۰ هزارتولد زنده

باروری نوجوانان )1۵ تا 19 سال( در 1۰۰ هزار خانم 
1۵34/431/631/8 تا 19 سال 

وضعیت کلی سلامت1

امید زندگى تعداد سال هایى که انتظار مى رود یک فرد به آن عمر برسد، 
تعریف مى شود. هرچه شاخص های سلامتى بهبود یابد، انتظار مى رود امید 
زندگى بیشتر شود و لذا این شاخص در ارزیابى وضع توسعه یافتگى کشورها 
به عنوان یکى از مهم ترین شاخص ها مورد استفاده قرار مى گیرد. در سال 139۵ 
متوسط امید زندگى در ایران 7۴/6 سال بود. مطالعه جهانى بار بیماری ها، 
نشان داد امید زندگى طى 1۰ سال اخیر در ایران، رشد داشته، به طوری که این 
شاخص برای مردان از 69/6 )138۵( به 71/9 سال )139۵( و برای زنان در 
همین فاصلۀ زمانى از 7۴/6 به 78 سال برآورد شده است2. امید زندگى بالغین 
در ایران برای فاصله سنى 6۰ الى 6۵ سالگى در سال 139۵ برابر 2۰/9 سال 
در سال 139۵ مى باشد که در مردان 2۰/1 و در زنان 21/8 سال است )جدول 

.)۴-1

بروز مرگ استاندارد شده سنى در 1۰۰هزار نفر تغییر چندانى نکرده است. 
جدول 1-۵ شاخص های سلامت کودکان، نوجوانان و مادران را نشان مى دهد. 
به طورکلى شاخص ها ی مرگ و میر در ا یران در مقا یسه با کل دنیا پا یین تر بوده و 
 یک کاهش عمومى در مرگ و میر کودکان طى سه دهۀ اخیر ملاحظه مى شود. 
مرگ و میر مادر نیز از سال 1367 تا سال 139۴ کاهش چشمگیری داشته، 
به گونه ای که از 91 مرگ به 19 مرگ در 1۰۰ هزار تولد زنده رسیده است. 
براساس اهداف توسعۀ هزاره، این شاخص تا سال 139۴ باید به 18 تا 22 در 
1۰۰ هزار تولد زنده مى رسید و جمهوری اسلامى ایران به این هدف دست 
یافته است. جدول 1-6 تغییرات علل عمدۀ مرگ را طى سال های 138۵ 
1 . Health Status
2�آخریناطلاعاتامیدزندگیدرایرانبراساسدادههایداخلیمربوطبهسرشماریسال1390بودهاست�
برایسرشماریسال1395تاکنونامیدزندگیدربدوتولدگزارشنشدهاست�درسرشماریسال1390

امیدزندگیدربدوتولدبرایزنان74/6سالوبرایمردان72/1سالبودهاست�

تا 139۴ براساس نظام ثبت علل مرگ نشان مى دهد. براساس جدول روند 
بیماری های گوارشى و عفونى، کاهش زیادی داشته، اما بیماری های قلبى 
و عروقى روند صعودی داشته است. ضمن این که روند ابتلا به سرطان و 
بیماری های دستگاه تنفسى نیز در این سال ها  افزایش داشته و دلیل عمدۀ 
افزایش بیماری های اشاره شده، تغییر شیوۀ زندگى و عوامل خطری مثل تغذیۀ 
نامناسب، اضافه وزن و نداشتن تحرک بدنى کافى بوده است. بیش از ۴۴ 
درصد مرگ و میرها در ایران ناشى از علل قلبى و عروقى )اولین علت( و 12 
درصد ناشى از سرطان ها )دومین علت( بوده و حوادث ترافیکى، سومین علت 
مرگ و میر را تشکیل مى دهد. هرچند از سال 138۵ تاکنون یک روند کاهشى 
خفیف در مرگ و میر ناشى از حوادث ترافیکى دیده مى شود، اما مرگ و میر ناشى 
از این حوادث در ایران نسبت به میانگین جهانى بالاتر است. سازمان جهانى 
بهداشت مهم ترین عوامل خطر در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا را موارد 

زیر تعیین کرده است: 

مصرف روزانه سیگار، اضافه وزن، چاقى، پرفشار ی خون، در یافت کمتر از 
پنج واحد میوه و سبز ی در روز، قند خون بالا و فعالیت بدنى کم. جدول 7-1 
شیوع و روند عوامل خطر را نشان مى دهدکه در ایران شیوع بالایى داشته و در 
دهه های اخیر افزایش یافته است. در سال 138۵ شیوع فشارخون 17/۴ درصد 
بوده و در سال 139۵ به 27 درصد رسیده است. مصرف مواد دخانى نیز در 
سال 138۵ حدود 11 درصد بوده که طى 1۰ سال به 1۴/1 درصد رسیده است. 
شیوع چاقى و اضافه وزن هم از سال 138۵ تا سال 139۵ افزایش چشمگیری 
داشته و از ۴۴/۴ درصد به 62/3 درصد رسیده است. یکى دیگر از عوامل خطر 
مهم در بروز بیماری های غیرواگیر، فعالیت فیزیکى ناکافى مى باشد که در سال 
139۵ نسبت به سال 138۵ افزایش درخور توجهى داشته و از 3۰ درصد به ۴۴ 

درصد رسیده است.

موسسه ملی تحقیقات سلامت /  13  



جدول 1-۶. علل اصلی مرگ در سال 1394 در مقایسه با سال های 1389 و 1385
1385 138۹ 13۹4               سال

درصد  علل مرگ3 تعداد درصد تعداد درصد تعداد
24/13 60.413 24/14 56.533 20/51 67.171 سکته حاد قلبى 

بیماریهایقلبیوعروقی
)I00-I99(

11/19 30.032 11/3 26.530 10/13 33.179 سکته حاد مغزی 
3/59 8.982 4 9.324 4 13.108 بیماری های قلبى ناشى از فشار خون
2/88 7.218 2/5 5.800 3/31 10.830 سایر بیماری های قلبى 
1/58 3.966 1/8 4.168 1/43 4.682 سایر بیماری های عروقى 
2/6 6.408 2/6 6.105 2/38 7.795 سرطان معده نئوپلاسمها

)C00-D48(1/34 3.879 1/52 4.039 1/65 5.398 سرطان ریه و برونش 

10/6 26.593 8/3 19.525 4/64 15.185 حوادث مربوط به حمل و نقل 
عللخارجیمرگومیر1

)V01-Y98(
1/8 4.599 2/3 5.376 1/6 5.254 بیماری های مزمن ریه و برونش

بیماریهایدستگاهتنفسی
)J00-H99(0/99 2.793 1/08 2.787 2/38 7.799 سایر بیماری های دستگاه تنفسى

1/7 4.141 1/9 4.466 2/01 6.595 پنومونى

- - 1/64 4.021 5/14 16.847 مرگ از عوارض دیابت بیماریهایغددمترشحهداخلی،
)E00-E90(تغذیهایومتابولیکی

  1 . External Cause

جدول 1-7. وضعیت عوامل خطر بیماری ها در طی سه سال 1385، 1389و 1395
1385 138۹ 13۹5 شاخص
7/2 7/7 8/6 نوزادان با وزن تولد کمتر از 2/۵ کیلوگرم )درصد(
44/1 53/1 53/1 تغذیه انحصاری با شیر مادر تا 6 ماهگى )درصد(
7/1 6/8 6/8 شیوع کوتاه قدی در کودکان زیر ۵ سال
4/6 4 3 شیوع کم وزنى در کودکان زیر ۵ سال 
7/2 4/9 11/8 شیوع اضافه وزن در کودکان زیر ۵ سال 
- 1/9 1/9 شیوع چاقى در کودکان زیر ۵ سال 
- - 9/7 شیوع اضافه وزن )13 تا 18 سال(
- - 10/8 شیوع چاقى )13 تا 18 سال(

44/4 48/2 59/3 شیوع اضافه وزن )بالای 18 سال( 
15/2 15/2 22/7 شیوع چاقى )بالای 18 سال(
- 5/9 2 شیوع مصرف مواد دخانى ) 13 تا 1۵ سال(
11 14 14/1 شیوع مصرف مواد دخانى )بالای 18 سال(
- 46 48/7 فعالیت فیزیکى ناکافى )13 تا 18 سال(

30/8 44/9 80 فعالیت فیزیکى ناکافى ) بالای 18 سال(
9/7 13/8 10 شیوع دیابت )بالای 18 سال(
17/4 19/1 27 شیوع فشار خون بالا )بالای 18 سال(
- 127/1 139/1 بروز سرطان در 1۰۰هزار نفر

22/8 3/9 0/9 بروز مالاریا )موارد قطعى(، در 1۰۰ هزار نفر
6/9 7/1 6/3 بروز سل ریوی اسمیر مثبت، در 1۰۰ هزار نفر

2.627 1.836 2.011 تعداد موارد گزارش شده اچ آی وی

نگاه کلی به جمهوری اسلامی ایران از منظر سلامت فصل نخست
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مقایسه وضعیت سلامتی با سایر کشورها

بــا  ایــران  در  ســلامت  شــاخص های  وضعیــت  ادامــه،  در 
ــه  ــورهای منطق ــالا، کش ــه ب ــط رو ب ــد متوس ــا درآم ــورهای ب کش
چشــم انداز و کشــورهای مدیترانــه شــرقى مقایســه مى شــود.

ــا  ــورهای ب ــد در کش ــدو تول ــى ب ــد زندگ ــاخص امی ــن ش میانگی
درآمــد متوســط رو بــه بــالا 7۵/2 ســال اســت، ایــران از نظــر ایــن 
شــاخص ، وضعیــت بهتــری دارد. در بیــن 22 کشــور منطقــه مدیترانه 
شــرقى میانگیــن شــاخص امیــد زندگــى 69/2 ســال اســت و ایــران 

بــرای ایــن شــاخص در ایــن منطقــه نیــز وضعیــت بهتــری دارد.

ــزء  ــران ج ــنى، ای ــده س ــتاندارد ش ــرگ اس ــاخص م ــر ش ازنظ
ــوری  ــود، به ط ــوب  مى ش ــن محس ــر پایی ــا مرگ و می ــورهای ب کش
ــروه کشــورها  ــه گ ــر س ــن ه ــران از میانگی ــرگ در ای ــروز م ــه ب ک
ــد  ــا درآم ــن شــاخص در کشــورهای ب ــن ای ــر اســت، میانگی پایین ت
متوســط رو بــه بــالا 7۰3، در منطقــه ســند چشــم انداز ۴97/6 و در 

ــد. ــر مى باش ــزار نف ــرقى 616/7 در 1۰۰ه ــه ش ــه مدیتران منطق

بــروز مرگ و میــر ناشــى از بیماری هــای قلبــى و عروقــى در 
ــدکه  ــت مى باش ــر جمعی ــزار نف ــرگ در 1۰۰ ه ــر 223 م ــران براب ای
ــد  ــا درآم ــاخص در کشــورهای ب ــن ش ــن ای ــر از میانگی ــا بهت تقریب
ــند  ــورهای س ــابه کش ــا مش ــالا )282( و تقریب ــه ب ــط رو ب متوس
چشــم انداز )228( مى باشــد. در مقایســه بــا میانگیــن ایــن شــاخص 
ــری  ــروز مــرگ بالات ــران ب ــه شــرقى)2۰۴/۵( ای ــه مدیتران در منطق
ــد  ــا درآم ــرگ ناشــى از ســرطان در کشــورهای ب ــن م دارد. میانگی
متوســط رو بــه بــالا، در هــزار نفــر جمعیــت 1۴6 مى باشــد کــه ایــن 
رقــم بالاتــر از مــرگ ناشــى از ایــن بیمــاری در ایــران اســت. ایــران 
بــا رقــم 62 مــرگ در 1۰۰ هــزار نفــر ناشــى از ســرطان در منطقــه 
مدیترانــه شــرقى میانگیــن مشــابهى دارد )۵9/2(. پایین تریــن 
ــوط  ــه مرب ــورد مقایس ــورهای م ــای کش ــن گروه ه ــن در بی میانگی
بــه منطقــه چشــم انداز اســت کــه برابــر ۵۴/3 مــرگ در 1۰۰ 
ــران  ــرطان در ای ــى از س ــرگ ناش ــى م ــد. بطور کل ــر مى باش هزارنف
ــد  ــرقى مى باش ــه ش ــه مدیتران ــم انداز و منطق ــه چش ــابه منطق مش
امــا نســبت بــه کشــورهای بــا درآمــد متوســط رو بــه بــالا وضعیــت 

ــری دارد.  بهت

در مــرگ ناشــى از حــوادث ترافیکــى، ایــران بــا 19 مــرگ 
ــاخص  ــن ش ــدار ای ــر از مق ــا پایین ت ــر تقریب ــزار نف ــه ازای 1۰۰ ه ب
ــه  ــابه منطق ــالا  و مش ــه ب ــط رو ب ــد متوس ــا درآم ــورهای ب در کش
منطقــه  بــا  مقایســه  در  مى باشــد،   )2۰/7( شــرقى  مدیترانــه 

چشــم انداز )2۵/6( رقــم شــاخص در ایــران پایین تــر اســت.

شــاخص مرگ و میــر مــادر بــا توجــه بــه شــکل شــماره 1-1، در 
ــادر  ــرگ م ــروز م ــه ب ــى مى شــود. به طوری ک ــران مناســب ارزیاب ای

در ایــران بســیار بهتــر از میانگیــن جهانــى )216( اســت.

در جمهــوری اســلامى ایــران بــروز مــرگ و میــر کــودکان زیــر 
۵ ســال در 1۰۰۰ تولــد زنــده برابــر 16 اســت کــه مشــابه میانگیــن 
کشــورهای بــا درآمــد متوســط رو بــه بــالا  مى باشــد امــا وضعیــت 
ــن  ــا میانگی ــند چشــم انداز )ب ــه س ــه منطق ــاخص نســبت ب ــن ش ای

39/۵( و منطقــه مدیترانــه شــرقى )۵3( بســیار بهتــر اســت. 

ــراد  ــران در اف ــا در ای ــه بیماری ه ــلا ب ــر ابت ــل خط ــیوع عوام ش
بــالای 18 ســال در ســال 139۵ برابــر ۵1/3 درصــد مى باشــد کــه 
ــا رقــم  ــه شــرقى ب ایــن شــاخص مشــابه میانگیــن منطقــه مدیتران

ــد. ــد مى باش ۴9 درص

در منطقــه ســند چشــم انداز میانگیــن شــیوع چاقــى۵۵/3 درصــد 
ــر در  ــل خط ــن عام ــیوع ای ــابه ش ــز مش ــم نی ــن رق ــه ای ــت ک اس
ایــران اســت لــذا وضعیــت ایــران بــرای شــیوع چاقــى و اضافــه وزن 
مشــابه هــر دو منطقــه مى باشــد. در کشــورهای بــا درآمــد متوســط 
ــران  ــن ای ــور و همچنی ــه مذک ــا دو منطق ــالا در مقایســه ب ــه ب رو ب

ــر ۴3/3 درصــد اســت. ــود و براب ــر ب ــن شــاخص پایین ت ــم ای ، رق

ــن  ــا میانگی ــه ب ــران در مقایس ــیگار در ای ــتعمال س ــت اس وضعی
ــت،  ــر اس ــالا )18/8( بهت ــه ب ــط رو ب ــد متوس ــا درآم ــورهای ب کش
ایــران بــا شــیوع 1۰/7 درصــد در بیــن تمــام ســنین مشــابه میانگین 
ــر از کشــورهای  ــى پایین ت ــه شــرقى )11/۴( و اندک ــه مدیتران منطق

منطقــه سند چشــم انداز )13/8( اســت.
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شکل 1-1. بروز مرگ و میر مادر در 100هزار تولد زنده در سال 13۹5
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میانگین جهانی 216 در 100هزار تولد زنده

بدوناطلاعات



نمودار 1-5. بروز مرگ استاندارد شده سنی در 100هزارنفر
در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )سال 1395(

نمودار 1-4. امید زندگی بدو تولد در کشورهای
با درآمد متوسط رو به بالا )سال 1395(

تعداد در 1۰۰هزارسال

80/3
80
79/5
79/2
78/9
78/9
78/5
78/2
78/2
78
78
77/8
77/2
76/5
76/4
76/2
76/2
75/9
75/9
75/3
75/3
75/2
75
74/8
74/8
74/8
74/7
74/6
74/5
74/4
74/4
74/1
73/1
72/9
72/9
72/9
72
71/7
71/5
71/2
71/1
71
71
70/2
70
67/4
66/9
66/8
65/9
65/8
64/2
61/3
61
58/7

میانگین
میانگین

75/2
703
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نمودار 1-7. بروز مرگ ناشی از سرطان در 100 هزار نفر 
در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )سال 1395(

نمودار 1-6. بروز مرگ ناشی از بیماری های قلبی و عروقی در 100 هزار 
نفر در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )سال 1395(

تعداد در 1۰۰هزارتعداد در 1۰۰هزار

میانگینمیانگین 282146
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نمودار 1-9. بروز مرگ کودکان زیر 5 سال در 1000 تولد زنده
در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )سال 1395(

نمودار 1-8. بروز مرگ ناشی از حوادث ترافیکی در 100 هزار نفر 
در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )سال 1395(

1۰۰۰ تولد زنده تعداد در 100هزار

میانگینمیانگین 2315
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نمودار 1-11. شیوع مصرف سیگار در تمام سنین
در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )سال 1395(

نمودار 1-10. شیوع چاقی و اضافه وزن درافراد بالای 18 سال در 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )سال 1395(

درصد
۰ 2۰ ۴۰ 6۰ 8۰ 1۰۰

درصد

میانگین 18/8

الجزایر

جزایرمارشال
تونگا
ساموآ
اردن
لبنان
ترکیه
لیبی

مکزیک
عراق
فیجی
ونزوئلا
الجزایر

بلغارستان
ایران

کاستاریکا
جمهوریدومینیکن

دومینیکا
کرواسی

مونتهنگرو
بلاروس
کلمبیا

سورینام
پاناما
کوبا

مقدونیه
رومانی
آلبانی
پرو

صربستان
روسیه
برزیل
اکوادور
جامائیکا

سنتوینسنتوگرنادینها
بلیز

گرجستان
آفریقایجنوبی

قزاقستان
آذربایجان
پاراگوئه

بوسنیوهرزگوین
ترکمنستان

گرادانا
گویان

سنتلوسیا
بوتسوانا
مالزی
نامیبیا
گابن
تایلند

موریس
چین
مالدیو

گینهاستوایی
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عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت1

طبـق تعریـف سـازمان جهانـى بهداشـت، سـلامت عبـارت اسـت از تأمین 
رفـاه کامل جسـمى، روانـى و اجتماعى . امروزه از انسـان سـالم به عنوان محور 
توسـعه پایـدار نـام بـرده مى شـود و تأمیـن، حفـظ و ارتقـاي عادلانه سـلامت 
جامعـه را یکـي از وظایـف حاکمیتـي کشـورها مى دانند.  نشـان داده شـده که 
چهار دسـته از عوامل در حفظ و ارتقاي سـلامتى مؤثر هسـتند؛ سـهم تقریبى 
ایـن عوامـل بـه ایـن صـورت اسـت؛ عوامـل ژنتیکـى و بیولوژیکـى )سـن و 
جنسـیت( حـدود 1۰ درصـد، نظـام ارایه خدمات بهداشـت و درمـان حدود 2۰ 
درصـد، عوامـل رفتاری )سـیگار کشـیدن و انجـام فعالیت فیزیکـى( حدود 1۵ 
درصـد و عوامـل اجتماعـى و محیطـى )فقـر و بى سـوادی( حـدود ۵۵ درصـد  
بـر سـلامت مـردم تأثیر مى گـذارد، لذا بیشـترین سـهم از عوامـل  تأثیرگذار بر 

سـلامت شـامل عوامـل اجتماعـى و محیطى مى باشـد.

 نقش وزارت بهداشت و دانشگاه های تابعه به عنوان سازمان های ارایه دهنده 
خدمات در کاهش خطرات مرتبط به عوامل اجتماعى مؤثر بر سلامت در سه وظیفه 

خلاصه مى شود: 

رهبری:ایجادانگیزهوتعهدکافيدرهمکاريبینبخشي؛
حمایت طلبی:تغییر دادن نگاه حاکم بر تخصیص منابع و در پیش گرفتن 

راهبردهای برد برد؛

میانجی گري دانش2:برای انتقال دانش به سیاست گذاران و آحاد مردم.
در ادامه، بخشى از شواهد مربوط به اثرات عوامل عمده اجتماعى مؤثر بر سلامت، 

به همراه وضعیت شاخص های مربوط به این عوامل مرور مى شود�

 تکامل ابتدای کودکی

سال های ابتدایى کودکى مهم ترین سال های حیات است و تجربیات این 
نخستین  طول  در  که  آنچه  اثرات  بود،  خواهد  فرد  زندگى  زیربنای  سال ها 
از تولد روی  مى دهد  ماه ها و سال های زندگى کودک و حتى در دروه قبل 
مى تواند در تمام طول عمر ادامه یابد. از جمله مداخلات مهم وزارت بهداشت، 

1. Social Determinant of Health
2. Knowledge Brokering

برگزاری کلاس های آموزش مهارت های فرزندپروری برای والدین در نظام 
شبکه مى باشد . شاخص های مرتبط با مهدکودک ها در جدول 1-8 نشان داده 
شده است.  برخى معتقدند که یکى از مشکلات این بخش، کم بودن تعداد 
مهدکودک ها و پوشش ناکافى آن هاست، به طوری که در حال حاضر برای حدود 

8۰ درصد جمعیت کودکان 2 تا ۵ سال مهد کودک وجود ندارد.

جدول 1-8. وضعیت شاخص های مرتبط با مهدکودک ها در سال 13۹5

تعدادشاخص
17.000مهدکودک  دارای مجوز 

7.500مهدکودک در روستاها
1.200مهدکودک  در حاشیه شهرها 

آموزش

را  قلبى  بیماری های  خطر  بیشتر،  تحصیل  سال  چهار  هر  متوسط  به طور 
2/16 درصد و خطر دیابت را 1/3 درصد کاهش مى دهد و اظهار سلامت 
محل  از  غیبت  روزهای  و  درصد   6 تا  را  فرد  توسط  نامطلوب  یا  متوسط 
کار به دلیل بیماری را به تعداد 2/3 روز در سال کمتر خواهد کرد . به ازای 
هر ۴ سال تحصیل بیشتر، 11 درصد از شیوع مصرف دخانیات، 7 درصد 
از مصرف نوشیدنى الکلى، ۵ درصد از شیوع چاقى و ۰/6 درصد از شیوع 
مصرف مواد مخدر کاسته مي شود، به همین دلیل یکى از نقاط تمرکز برای 
بهبود شاخص های سلامت در جامعه، گروه های محروم از آموزش مى باشد.  
و همچنین  مناسب تحصیلى  پوشش  باسوادی،  افزایش  در  آموزشى  نظام 
برقراری عدالت جنسیتى در تحصیلات، دستاورهای بزرگى به دست آورده 
با وضعیت  مرتبط  و 1-1۴ شاخص های  نمودارهای 12-1، 13-1  است؛ 
سواد را نشان مى دهند . جمعیت هدف برای اجرای مداخلات سوادآموزی، 
جمعیت 1۰ تا ۴9 سال مى باشد. همان طور که در نمودار 1-1۴ و 1۵-1 
مشاهده مى شود، افزایش نرخ باسوادی در جمعیت 1۰ تا ۴9 سال بیشتر از 

جمعیت 6 سال به بالا مى باشد.

جدول 1-۹. وضعیت شاخص های حیطه آموزش از سال 13۹3 تا 13۹5

13۹513۹413۹3شاخص )درصد(
98/29898پوشش تحصیلى دوره ابتدایى 

858383پوشش تحصیلى دوره متوسطه اول 
787676پوشش تحصیلى دوره متوسطه دوم 
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کل

نمودار 1-12. نرخ باسوادی در جمعیت بالای 6سال در 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )سال 13۹5(

نمودار 1-13. نرخ باسوادی در جمعیت بالای 6سال در 
کشورهای منطقه چشم انداز )سال 13۹5(

درصد درصد

آذربایجان

قزاقستان

کوبا

روسیه

بلاروس

تونگا

مالدیو

کرواسی

رومانی

مونتهنگرو

بلغارستان

صربستان

آرژانتین

مقدونیه

کاستاریکا

آلبانی
تایلند

چین

سورینام
پاراگوئه

ونزوئلا
گینهاستوایی

کلمبیا

مالزی
پرو

اکوادور

مکزیک

آفریقایجنوبی
لبنان

برزیل

دومینیکن

موریس
جامائیکا

بوتسوانا

ایران

گابن
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 جدول 1-10. نسبت دختر به پسر در مقاطع تحصیلی از سال 1384 تا 1393 

13931392139113901384-1389
0/991/000/990/940/94نسبت دختران به پسران در تحصیلات ابتدایى

0/950/930/890/940/98نسبت دختران به پسران در تحصیلات متوسطه

اشتغال
داشتن شغل به خودي خود باعث افزایش سلامتي فرد مي شود و در مطالعات 
مختلف، نقش بیکاری به عنوان یک عامل خطر مهم برای انواع اختلالات جسمى، 
روانى و آسیب های اجتماعى مورد تایید قرار گرفته است. شرایط محیط کاری هم 
بر سلامت  تأثیر دارد و شرایط کاری نامناسب مى تواند به اندازه بیکاری و از دست 
دادن کار بر سلامت فرد اثر منفى داشته باشد . استرس های شغلى در محیط کار با 
افزایش ۵۰ درصدی خطر ابتلا به بیماری های قلبى و عروقى همراه است . محدود 
بودن قدرت تصمیم گیري در محیط کار باعث افزایش کمردرد، بیماري هاي قلبي 
و عروقي و غیبت از محل کار به دلیل بیماري مي شود . این مسأله به خصوص در 
مواردي که محدود بودن قدرت تصمیم گیري با توقع بیش از حد کارفرما همراه 
باشد، تبعات ناگوارتري در پى دارد . دریافت دستمزد ناکافي به نسبت تلاش فرد نیز 
منجر به افزایش بیماري هاي قلبي و عروقي مي شود. در مجموع، توقعات بالای 
شغلى، کنترل پایین و عدم تعادل بین پاداش و تلاش، عوامل خطر بروز مشکلات 

سلامت جسمى و روانى هستند . 

بیکار بر طبق تعریف مرکز آمار ایران، فرد بالای 1۰ سال است که در هفته قبل 
از آمارگیری فاقد کار باشد و در آن هفته یا بعد از آن آماده کار باشد و در ضمن 
در هفته آمارگیری و سه هفته قبل از آن در جستجوی کار بوده است. همچنین 
افرادی که آماده به کار هستند ولى به دلیل آغاز به کار در هفته آینده یا انتظار 

بازگشت به شغل قبلى جویای کار نیستند ولى در حال حاضر فاقد کار هستند، 
بیکار محسوب مى شوند.

در سال 1396 نرخ بیکاری در جمعیت 1۰ ساله و بالاتر، 11/3 درصد بوده 
است و نکته مهم تر اختلاف جنسیتى در نرخ بیکاری است، به صورت نرخ 
بیکاری 1۰/8 درصد در مردان، 2۰/1 درصد در زنان و نرخ بیکاری جوانان 
)29/2 درصد( که بیش از دو برابر نرخ بیکاری است . این ارقام نشان مى دهد در 
حال حاضر حدود 7۰ درصد از افراد بیکار در ایران را جوانان تشکیل مى دهند و 
این موضوع به یکى از چالش های اصلى اقتصادی و اجتماعى تبدیل شده است. 
بالاترین نرخ بیکاری جوانان نیز در میان فارغ التحصیلان دانشگاه ها با متوسط 
37 درصد )29 درصد در مردان و ۴8 درصد در زنان( است . نکته مهم آن است 
که در زمینه آموزش و تحصیلات، اختلاف جنسیتى واضحى بین زنان و مردان 
مشاهده نمى شود، اما در حوزه اشتغال، بین زنان و مردان تفاوت فراوانى وجود 
دارد؛ به طوری که نرخ مشارکت اقتصادی مردان جوان، نزدیک به پنج برابر زنان 
جوان مى باشد. میانگین نرخ بیکاری در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا 
برابر 6/3 درصد مى باشد که ایران در مقایسه با این گروه کشورها نرخ بیکاری 

بالاتری دارد.

نمودار 1-14. نرخ با سوادی در جمعیت 6 سال و بیشتر و جمعیت 10 الی 49 سال در سال 1385، 1390 و 1395

صد
در

ششسالبهبالا49-10سال
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جدول 1-11. نرخ بیکاری جوانان 15 تا 24 سال
از سال 137۶ تا 1395

شهريروستایيکلسال
137630/62833/5الی1379
138027/1220/432/2الی1384
138524/415/4829/5الی1389

139026/519/830
139126/818/431/4
13922416/128/2
139325/218/828/5
139426/12029/3
139529/222/532/3

نمودار 1-15. نرخ بیکاری )درصد از کل نیروی کار( در کشورهای 
با درآمد متوسط رو به بالا در سال 13۹6

فقر

بدون شک در بین عوامل اجتماعى مؤثر بر سلامت، وضعیت اقتصادی 
مهم ترین عامل به شمار مى رود. چنان که اگر قرار باشد فقط یکى از عوامل 
اجتماعى را برای مداخله انتخاب نماییم، این عامل فقر خواهد بود. فقر بر 
روی تمام ابعاد زندگى فرد شامل محل زندگى، تغذیه، روابط خانوادگى و ... 
 تأثیر منفى مى گذارد و هم به طور مستقیم و هم غیرمستقیم از طریق  تأثیر بر 
سایر عوامل اجتماعى، سلامت فرد را متأثر کرده و نهایتا او را مستعد ابتلا به 

انواع بیماری ها و ناتوانى ها مى سازد.

درصد

جدول 1-12. وضعیت شاخص های جهانی فقر در ایران، طی سال های 
1390 تا 1393 برحسب دلار بین المللی

1390 1391 1392 1393

0/07 0/03 0/01 0/05
نسبت جمعیت با درآمد کمتر از 

یک دلار در روز )درصد(

0/375 0/093 0/123 0/13
نسبت جمعیت با درآمد کمتر از دو 

دلار در روز )درصد(
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مسکن

 تأثیر مسکن و محل زندگى افراد بر روی سلامت را مي توان در سه بخش 
بررسى کرد: الف- راحت بودن در منزل از قبیل دماي )حداکثر و حداقل( درون 
  خانه، رطوبت، رشد قارچ ها و بهداشت منزل؛ ب- ایمني منزل شامل ایمني درون 
خانه و حوادثي که در آن اتفاق مي افتد، از قبیل حوادث و یا جرم و جنایت در 

درون خانه یا ترس از وقوع آن؛ ج - و از همه مهم تر بهره مندي شامل داشتن 
مسکن و سهم هزینه مسکن در سبد خانوار. یکى از چالش های مهم در سال های 
اخیر افزایش حاشیه نشینى مى باشد، در نمودار 1-16 درصد افراد دارای خانه برای 
سه سال 138۵، 139۰ و 139۵ ارایه شده است. در نمودار 1-17 روند سهم هزینه  
مسکن )اجاره  بهای مسکن، اعم از شخصى و غیرشخصى( از سبد هزینه های 

خانوار از سال 139۰ تا 139۴ ارایه شده است.

نمودار 1-16. درصد افراد دارای خانه برای سه سال 1385 ، 13۹0 و 13۹5

1385      13۹0      13۹5

شهر

روستا

کل

صد
در

54/656/6
62/2

79/4

60/662/7
68/9

79/382

امنیت غذایی

بنابر تعریف سازمان ملل، امنیت غذایى عبارت است از »دسترسى همه 
مردم به غذای کافى در تمام اوقات برای داشتن جسم سالم«. طبق این 
تعریف موجود بودن غذا، دسترسى به غذا و پایداری در دریافت غذا سه 
عنصر اصلى امنیت غذایى هستند. اگر چه سوءتغذیه ناشى از ناامنى غذایى 
از دلایل عمده بیماری و مرگ در سراسر جهان است ولى امروزه  یکى 

مشکل اصلى، عدم وجود تعادل در رژیم غذایى روزانه افراد است. پرخوری، 
از زندگى مدرن، اضافه وزن  ناشى  نامناسب و عدم تحرک  رژیم غذایى 
در  جامعه  و  فرد  سلامت  بر  مهم  تأثیرگذار  مشکل  یک  به  را  چاقى  و 

کشورهای صنعتى و همچنین در حال توسعه تبدیل کرده است.
در ایران نیز با اینکه در سال 139۵، جمعیت دارای ناامنى شدید تا متوسط 
غذایى در حدود ۵ درصد بوده  است، اما همانطورکه در نمودار 1-1۰ مشاهده 

مى شود، شیوع اضافه وزن و چاقى ۵9/3 درصد مى باشد.

نمودار 1-17. روند سهم هزینه  مسکن )اجاره  بهای مسکن، اعم از شخصی و 
غیرشخصی( از سبد هزینه های خانوار از سال 13۹0 تا 13۹4

صد
در
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تفریحات

نشان داده شده که تفریحات، اثرات مثبت فراوانى بر سلامت دارند که 
مى توان به موارد زیر اشاره کرد:

الف . اثر جسمي: کاهش بیماري هاي قلبي و عروقي، سرطان ها )ریه، پستان 
و پوست(، افزایش شیوه زندگي سالم )کاهش رفتارهاي ناسالم( وکاهش پوکي 
استخوان؛ ب . اثر رواني: کاهش افسردگي و اضطراب )در سالمندان شامل دمانس، 
آلزایمر و افسردگي(، افزایش یادگیري، کاهش استرس و افزایش اعتماد به نفس؛ 
ج  .اثر اجتماعي: کاهش اعتیاد، خشونت، رفتارهاي خود تخریبي، جرم و انزوا، افزایش 
رضایت مندي و فعالیت هاي داوطلبانه و انسجام فرهنگي و اجتماعي و خانوادگي؛ د . 
اثرمعنوي: هدفمندي و دادن معني به زندگي، ترسیم رسالت و اهدف بهتر فردي؛ 
و ه ـ اثر محیط زیستى: افزایش احترام به محیط زیست؛ د. تأثیر نهایى تفریحات 

بهبود کیفیت زندگي، افزایش امید زندگي، موتور محرکه  اقتصادي، افزایش نشاط، 
کاهش هزینه هاي سلامتي، اجتماعي و قضایي مى باشد. 

امور مرتبط با سیاستگذاری کلان در حوزه اوقات فراغت به عهده شورای عالى 
و  آموزش  وزارت  از جمله  زیادی  دستگاه های  و  جوانان مى باشد. سازمان ها 
پرورش، وزارت ورزش و جوانان، شهرداري ها، وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعى 
و... نیز در این امر دخیل هستند و مداخلاتى را به صورت پراکنده و جزیره ای 
انجام مى دهند. با این همه وضعیت تفریحات در سال های اخیر چندان مناسب 
نبوده و آمارها نشان مى دهد که سهم هزینه خانوار برای تفریحات از سال 1389 
تا 139۴ روند کاهشى داشته که به نظر مى رسد علت آن افزایش سهم هزینه 
مسکن و هزینه های خوراکى در سبد خانوار بوده  است. در نمودار 1-18 روند 

سهم هزینه های خانوار ارایه شده است.

2/8 2/7

2/3 2/3 2/3
2

نمودار 1-18. روند سهم هزینه های تفریحات از سبد هزینه های خانوار از سال 
138۹ تا 13۹4 

صد
در

حمل و نقل
بخش حمل و نقل بر سلامت فرد و جامعه تأثیر فراوانى دارد که مهم ترین 
اثرات آن را مى توان در پنج گروه جمع بندی کرد. این پنج گروه عبارتند از: 1. 
سوانح و حوادث حمل و نقل که موجب جراحت، فوت، خسارات روان شناختى 
و اقتصادی شده و سلامت افراد را به خطر مى اندازد و شاید در ایران بتوان 
آن  را عمده ترین تبعات منفى بخش حمل ونقل برای سلامت محسوب کرد. 
حوادث ترافیکى و جاده اي در جهان هر ساله منجر به مرگ حدود 1/2 میلیون 
نفر و مصدومیت و معلولیت 2۰ تا ۵۰ میلیون نفر شده و دومین عامل اصلي 
مرگ و میر افراد ۵ تا 2۵ ساله محسوب مي شود. همانطور که در نمودار1-8 نشان  
داده شده بود بروز مرگ ناشى از حوادث ترافیکى در کشور 19 در 1۰۰ هزارنفر 
جمعیت مى باشد. از بعد اقتصادی نیز تخمین زده مى شود که حوادث ترافیکى 
سالانه هزینه ای معادل ۵ درصد تولید ناخالص ملى براقتصاد کشور تحمیل 

مى کند. 2 . سهم بخش حمل و نقل در آلودگي هوا و هزینه هاي سلامت ناشي 
از آن؛ 3. اثر حمل و نقل در فعالیت فیزیکى که مى توان گفت چاقى ناشى از 
کم تحرکى، پیامد استفاده مدیریت نشده از وسایل نقلیه است که بخش مهمى 
از بار عوامل خطر را به خود اختصاص مى دهد؛ ۴ . دسترسى به خدمات از جمله 
خدمات سلامتى که عدم امکان تردد و ترابری از مهم ترین عوامل توسعه 
نیافتگى نقاط دور دست و صعب العبور است. این موضوع دسترسى ناکافى 
پیامدهایى چون سطح  با  دارد که خود  را در پى  به خدمات سلامت  مردم 
سلامت پایین و مهاجرت بى رویه و سازماندهى نشده همراه مي شود؛ ۵- نقش 
بخش حمل و نقل در گسترش بیماری های واگیر؛ را در ترددهای گسترده 
بین المللى و به طور عمده هوایى از عوامل گسترش سریع برخى بیماری های 
واگیر همچون سارس اعلام کرده اند. در نمودار 1-19 روند هزینه های حمل 
است. شده  ارایه  تا 139۴  سال 1389  از  خانوار  هزینه های  کل  از  نقل  و 

11/3 11/7

9/4
8/5

10/4 10/2

نمودار 1-1۹. روند هزینه های حمل و نقل از کل هزینه های خانوار
 از سال 138۹ تا 13۹4 

صد
در
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حمایت اجتماعی

از حمایت هاي  بهره مندي  انسان،  تعیین کننده سلامت  از عوامل  یکي 
است. حمایت  زندگى  در شرایط سخت  دریافت کمک  به معنای  اجتماعي 
تنش زا  وقایع  و  آسیب  دچار  خانواده های  در  مهمى  بسیار  عامل  اجتماعى 
است؛  و...  اعتیاد  خانگى،  خشونت  طلاق،  قبیل  از  زندگى  بحران های  یا 
همچنین نشان داده شده که هرچه درجه حمایت اجتماعى در یک جامعه 
افزایش مى یابد، میزان خودکشى پایین تر مى آید. در حال حاضر حدود 18۰ 

هزار زن سرپرسـت خانوار تحت پوشـش سـازمان بهزیسـتى قرار دارند 
و در 18 اسـتان کشـور خانـه امـن بـرای زنـان در معرض خشـونت ایجاد 
شـده اسـت. همچنیـن 31 مرکـز شـبانه روزی پذیـرش کـودکان خیابانى 
وجـود دارد که سـالانه حـدود 6 هزار کـودک در آن ها پذیرش مى شـوند. 
هم اکنـون 31 خانـه سـلامت نیـز بـرای دختـران فـراری وجـود دارد که 
سـالانه حـدود هـزار نفـر را تحـت پوشـش قـرار مى دهنـد. در جـدول 
1-13، جمعیـت آسـیب پذیر تحـت پوشـش سـازمان های مختلـف ارایـه 

شـده است.

طـى سـال های اخیـر طـلاق رونـدی افزایشـى دارد، به طوری که نسـبت 
تعـداد ازدواج بـه تعداد طلاق ثبت شـده از 9/8 در سـال 1383 به 3/9 در 
سـال 139۵ کاهـش یافتـه اسـت. به مـوازات ایـن رویداد، میانگین سـن 
ازدواج بویـژه در زنـان افزایـش یافتـه و از 2۴/1 سـال در مـردان و 19/7 
سـال در زنـان در سـال 13۵۵ بـه 26/7 سـال در مردان و 23/۴ سـال در 

زنان در سـال 139۰ رسـیده اسـت.
البته باید توجه داشت که یکى از علل افزایش نسبت طلاق به ازدواج بالاتر 

رفتن میانگین سن ازدواج مى باشد و انتظار مى رود ازدواج های ثبت شده در 
سال های اخیر روند کاهشى داشته باشد و از سوی دیگر طلاق ها افزایش 
پیدا کنند. در نمودار 1-2۰ تعداد ازدواج و طلاق ثبت شده در ایران در فاصله 
سال های 1381 الى 139۵ ارایه مى شود و سپس در نمودار 1-21، سهم 
طلاق از ازدواج ثبت شده ارایه شده است. در نمودار 1-22، میانگین سن 

ازدواج و در نمودار 1-23 نسبت طلاق به ازدواج ذکر شده است.

جدول 1-13. جمعیت آسیب پذیر تحت پوشش سازمان های مختلف، طی سال های 1390 تا 1394

13۹413۹313۹213۹113۹0سال

بهزیستی

179.818179.695171.662173.599171.275معاونتاجتماعي

321.221319.163244.102240.451236.053معاونتتوانبخشي

طلاق

نگاه کلی به جمهوری اسلامی ایران از منظر سلامت فصل نخست
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سهم طلاق )نسبت طلاق ثبت شده کمتر از یکسال به کل طلاق(
نسبت ازدواج ثبت شده به طلاق ثبت شده

نمودار 1-21. وضعیت سهم طلاق )نسبت طلاق ثبت شده کمتر از یکسال به کل طلاق( و نسبت ازدواج ثبت شده به طلاق ثبت شده از سال 1383 تا 1395

نهماههاول

فر(
ارن

هز
10

0(
داد

تع

نمودار 1-20. تعداد ازدواج و طلاق ثبت شده در ایران از سال 1383 تا 1395

نهماههاول

طلاق
ازدواج
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نمودار 1-23. نسبت طلاق به ازدواج از سال 1383 تا 1395

نمودار 1-22. میانگین سن ازدواج بر حسب جنسیت از سال 1335 تا 1390

زن

مرد

نسبتازدواجبهطلاق

سن
بت

نس

نهماههاول

اعتیاد به مواد مخدر

براساس آمار اعلام شده در سال 139۵ توسط ستاد مبارزه با مواد مخدر، 
هم اکنون حدود 2 میلیون و 8۰8 هزار معتاد در ایران وجود دارد و میانگین 
سن مصرف مواد مخدر 2۴ سال است. حدود 1۰ درصد جمعیت معتاد را 
زنان تشکیل مى دهند. در حال حاضر تریاک با 66/8 درصد، حشیش و 
مشتقات آن شامل ماری جوانا، گُل، گِراس و علف با 11/9 درصد، کراک 
افغانى و هروئین 1۰/6 و شیشه 8/1 درصد مواد مورد مصرف معتادان را 

تشکیل مى دهد.

در عوامل  آموزش پزشکی  و  بهداشت، درمان  وزارت  نقش 
اجتماعی سلامت

مسیر  این  در  سلامت  نظام  مداخله  بازوي  دو  داده  نشان  مطالعات 
پیشرفت نظام سلامت »جلب همکاري بین بخشي« و »مشارکت مردم« 
توانمندشدن نظام هاي سلامت رخ دهد  با  باید توأم  این راهبردها  است. 
مشارکت  جلب  براي  ویژه اي  مهارت هاي  نیازمند  راهبرد  دو  هر  که  چرا 
است. در ادامه به وضعیت و دستاوردهای وزارت بهداشت در مورد این دو 

راهبرد اشاره مى شود:

نگاه کلی به جمهوری اسلامی ایران از منظر سلامت فصل نخست
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الف ـ همکاري بین بخشي:عبارت است از »رابطه ای شناخته شده بین 
بخش یا بخش هاي سلامتي با بخش یا بخش هاي دیگر که براي انجام 
اقداماتي به منظور کسب پیامدهاي سلامتي ایجاد شده  است، به طوري که 
نتیجه از حاصل عملکرد بخش سلامتي به تنهایى مؤثرتر، کاراتر و پایدارتر 
باشد«. بعد از پیروزی انقلاب اسلامى تجربیات مختلفي از همکاري هاي 
بین بخشي در زمینه سلامت ثبت شده است، که مي توان آن ها را به سه 

دسته عمده تقسیم کرد: 

پاسخ  مانند  اضطراري  و  بحرانى  شرایط  در  بین بخشي  فعالیت هاي   .1
مشارکت  طریق  از  طبیعي  بلایاي  از  آسیب دیدگان  سلامت  نیازهاي  به 
سازمان هاي دولتي و غیر دولتي مى باشد که بارها اتفاق افتاده است. این 
تجربیات به نسبت موفق بوده اند، اما با سپري شدن ایام و فروکش کردن 
هیجان ناشي از بحران، نقش جمعیت های بین بخشي نیز کمرنگ شده و 

سازمان هاي دیگری امور را پیش برده اند؛

با  اما  شده  تعیین  پیش  از  برنامه  با  که  هستند  بین بخشي  تجربیات   .2
اغلب  شده اند.  گذاشته  به اجرا  جمعي  اراده  و  مشخص  ضرب الاجل  یک 
این فعالیت ها ناشي از سیاست گذاری های کلان و اغلب به صورت بسیج 
اجتماعى انجام مى شود، که به دلیل وجود عزم سیاسى و ساختار مشخص 
معمولا موفقیت شایان توجهي )در محدوده زمانى اجرای خود( دارند. نمونه 
بارز این تجربیات، بسیج ملي ریشه کني فلج اطفال و برنامه واکسیناسیون 

همگاني علیه بیماري هاي سرخک، اوریون و سرخجه مي باشد؛

در  که  هستند  بین بخشى  همکاری های  شامل  فعالیت ها  عمده  بخش   .3
قالب کمیته ها، شوراها و تیم هاي بین بخشي انجام مي گیرند. تجربه نشان 
داده تصمیمات تشکل های فاقد ساختار رسمي و یا حتي غیر رسمي، دارای 
پشتوانه محکمي نیستند؛ اما تشکل های داراي ساختار، هرچند که مشکلاتي 
پایداري خوبي  از  در زمینه تبدیل شدن تصمیمات به عمل داشته اند ولي 
برخوردار بوده اند. نمونه مشخص این تشکل ها، شوراهاي بهداشت بودند که 
در سه سطح کشوري، استاني و شهرستاني فعالیت داشتند. در سال 1382 
امنیت  و  آیین نامه شوراي عالي سلامت و شوراي سلامت  هیئت وزیران 
غذایى استان ها را به تصویب رساند. این شورا که جایگزین شوراهاي قبلي 
شده است، تاکنون بیش از 1۰۰ مصوبه ملى داشته است، اما ضعف اجرایى 
سازمان های تابعه موجب شده بخش بزرگى از این مصوبات به مرحله اجرا 

در نیاید. 

افزایش  زمینه  در  بهداشت  وزارت  دستاوردهای  و  فعالیت ها  عمده  از 
همکاری های بین بخشى مى توان به موارد زیر اشاره کرد:

y	 برگزاری مجمع ملى سلامت با مشارکت تمامى ذینفعان درون و 
برون بخشى در سطح ملى و استانى؛

y	 پیگیری تشکیل جلسات شوراي عالي سلامت و امنیت غذایي با 

حضور وزیر بهداشت و معاون رئیس جمهور؛

y	 پایش مصوبات شورای عالى سلامت و امنیت غذایى و نظارت بر 
عملکرد دبیرخانه های استانى؛

y	 پایدار توسعه  و  اجتماعي سلامت  مباحث عوامل  بر  بیشتر   تأکید 
اداره کل  و  مؤثر بر سلامت  اجتماعى  دبیرخانه عوامل  با تشکیل 

توسعه پایدار؛

y	 مشخص شدن نقش و سهم دستگاه ها در حوزه سلامت، تدوین 
شاخص هاي  شدن  مطرح  و  بین بخشى  همکاری  شاخص های 

مشارکت بین بخشي در ارزیابي ها؛

y	 تشکیل دبیرخانه سلامت در سه وزارتخانه )جهاد کشاورزی، راه و 
شهرسازی، ورزش و جوانان(؛

y	 دستگاه ها سایر  یا  بهداشت  وزارت  بین  تفاهم نامه  چندین   تهیه 
پرورش،  و  آموزش  کشور،  وزارت  نیرو،  وزارتخانه های  جمله  )از 
اجتماعى،  رفاه  و  تعاون  کار،  وزارت  اسلامى،  ارشاد  و  فرهنگ 
دارایى و سازمان های محیط  و  اقتصاد  صنعت، معدن و تجارت، 

زیست و استاندارد( و پایش و ارزشیابى مفاد تفاهم نامه ها؛

y	 افزایش آگاهي و انگیزش نسبي مسئولان و کارشناسان دستگاه های 
و  سلامت  تعریف  به  نسبت  بهداشت  وزارت  مجموعه  از  خارج 
ویژه  آموزشى  بسته  تهیه  طریق  از  بین بخشي  همکاري  اهمیت 
مدیران کل دستگاه های اجرایى و برگزاری کارگاه های آموزشى با 
همکاری مؤسسه ملى تحقیقات سلامت جمهوری اسلامى ایران؛

y	 پررنگ شدن فعالیت رابطان دستگاه هاي ملي که نقش مؤثري در 
توسعه مفاهیم سلامت و حمایت طلبي در زمینه سلامت محوري 

دستگاه ها دارند؛

y	 تجمیع تجربیات پیرامون رویکردها، روش ها و ارزیابي همکاري هاي 
فني  واحدهاي  از  برخي  در  راهبرد  این  به کارگیري  و  بین بخشي 

وزارت بهداشت؛

y	 در بین  بخشي  همکاري  شکل گیري  براي  استانى  الگوي   اجرای 
ملى  مؤسسه  همکاری  با  استان ها  سلامت  جامع  برنامه  قالب 

تحقیقات سلامت جمهوری اسلامى ایران؛

y	 طراحي الگو و دستورالعمل تدوین پیوست سلامت برای طرح های 
ملى؛

y	 تأمین جهت  در  بین بخشي  فعالیت های  برای   ظرفیت سازي 
گزاره برگ ها1،  مقالات،  انتشار  و  تولید  طریق  از  جامعه  سلامت 

اسناد سیاستى، خبرنامه الکترونیک و....؛
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y	 نهادها دیگر  با همکاری   تدوین شاخص های عدالت در سلامت 
و سازمان ها در دو مقطع سال 1389 و 139۵ به منظور راه اندازی 
اجتماعى  عوامل  آسیب  تعیین  و  در سلامت  عدالت  پایش  نظام 

مؤثر بر سلامت و جلوگیری از این آسیب ها.

با اینکه گام های مثبتى توسط وزارت بهداشت و سایر دستگاه های اجرایى 
برای افزایش همکاری در زمینه سلامت برداشته شده و فرهنگ همکاري 
و انجام کار تیمي در حال گسترش است، به نظر مى رسد هنوز موانع قانوني 
و اداری وجود دارد که باعث شده مداخلات جزیره ای و پراکنده، فرصت 
تجمیع نیابند. همچنین هنوز برخى از مدیران و کارشناسان دستگاه های 
در  که  چند  هر  نمي کنند؛  نگاه  اولویت  یک  به عنوان  به سلامت  اجرایى 
شده  تلاش  این ضعف  رفع  برای  زیادی  حد  تا  بالادستى  اسناد  نگارش 
مختلف  سازمان های  برنامه  ارتباط  چگونگى  هنوز  دلیل  به همین  است. 
کلى  سیاست های  چشم انداز،  سند  در  راهبردي  اهداف  به  رسیدن  براي 

سلامت و برنامه هاي توسعه به طور شفاف مشخص نیست. 

افراد  آن  در  که  است  »فرایندي  تعریف،  طبق  مردم:  مشارکت  ب ـ 
جامعه، خود نیازهای خود را تعیین مي کنند، در مورد اولویت هاي شان تصمیم 
مى گیرند و با هم براي نیل به اهداف تعیین شده تلاش مى کنند«. بنابراین 
مشارکت تنها به معناي مشورت نیست بلکه به معناي شناسایي راه هایي 
است، براي اینکه مردم درک کنند بخش اصلي فرآیند تصمیم گیري هستند و 
نظر آن ها به طور واقعي در تصمیم نهایي، مؤثر است. از مهم ترین دلایل براي 

مشارکت مردم در نظام سلامت مى توان به موارد زیر اشاره کرد: 

1. مشارکت به خودي خود سلامت فردي و اجتماعي افراد مشارکت کننده را 
افزایش مي دهد؛ به بیان دیگر مشارکت مردم یک هدف است، نه وسیله ای 

برای ارتقای سلامت؛

2. مشارکت مردم، افزایش مقبولیت و بومي شدن برنامه هاي سلامتي را 
به همراه دارد که خود موجب تسریع نهادینه شدن و پایداري برنامه ها مي شود؛ 

3. مشارکت، توانمندي مردم را افزایش داده، اثر خود را در سایر بخش هاي 
توسعه نشان مي دهد )یادگیري اجتماعي(؛ 

را  آسیب پذیر  اقشار  براي  خدمات  پوشش  و  دسترسي  مردم،  مشارکت   .۴
نیازهاي متخصصان  به  را  نیازهاي واقعي سلامت مردم  افزایش مي دهد، 

نزدیک مي کند و دسترسي به منابع را افزایش مي دهد.

به  نسبت  سلامت  بخش  نیاز  احساس  که  مى دهد  نشان  فوق  دلایل 
مداخله و مشارکت مردم، نیازی راهبردي و مستدام است نه مقطعي و گذرا. 
تجربیات موفق مختلفى نیز براي چگونگي جلب مشارکت مردم در سلامت 
وجود دارد که از مهم ترین آن ها مى توان به برنامه رابطین سلامت با قدمتى 
بیش از 2۵ سال، برنامه شهر و روستاي سالم، برنامه تأمین نیازهاي اساسي 
توسعه و برنامه توانمندسازي زنان و بسیج هاي مردمي براي امور سلامت 

اشاره کرد. 

از اهم فعالیت ها و دستاوردهای وزارت بهداشت در زمینه مشارکت مردم 
مى توان به موارد زیر اشاره کرد:

y	 راه اندازی بانک اطلاعاتى برای سمن های حوزه سلامت و سازماندهى
بیماری های  هموفیلى،  دخانیات،  تخصصى  حوزه های  در  سمن ها 

اعصاب و اختلالات روانى؛

y	 واگذاری قابل  پژوهشى  و  اجرایى  فعالیت های  کردن  مشخص 
وزارت بهداشت به سمن ها؛

y	 با برای سمن های سلامت  آموزشى و اطلاعاتى  تهیه بسته های 
همکاری مؤسسه ملى تحقیقات سلامت جمهوری اسلامى ایران؛

y	 تکمیل بانک اطلاعاتى 281 مؤسسه خیریه حوزه سلامت و بانک
اطلاعاتى 7۰۰۰ خیر سلامت؛

y	 ،سرطان حوزه های  در  فعال  خیریه  مؤسسات  ملى  شبکه  ایجاد 
کودکان و اعتیاد؛

y	 برای خیرین  و  مردمى  ریال کمک  میلیارد  1۵هزار  حدود  جذب 
توسعه زیرساخت های حوزه سلامت.

اعتقاد جدی  امروزه سیاست گذاران سلامت به اهمیت مشارکت مردم 
دارند و بخش سلامت، سیاست های سنجیده ای براي جلب و سازمان دهي 
اموری  لزوم درگیر کردن مردم در  مشارکت مردم دارد. گام بعدی شاید 
مانند هدف گذاري و پایش برنامه های سلامت باشد تا ضمن آن که اثرات 
برنامه ها تقویت مى شود، شاخص های مربوط به سلامت جامعه نیز ارتقا 
یابد و باعث نهادینه سازی و پایداري بیشتر مشارکت مردم شود. همچنین 

به نظر مى رسد لازم است مستندسازي در این زمینه تقویت گردد.

نگاه کلی به جمهوری اسلامی ایران از منظر سلامت فصل نخست
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خلاصه 

نظام سلامت ایران طى سال های گذشته برای انجام وظایف خود در حوزۀ 
بیمه، تأمین مالى و ساختار سازمانى ارایه دهندگان خدمات، از الگوی مشخصى 
پیروی نکرده و همین امر منجر به ایجاد یک نظام ترکیبى در تمام جنبه  های 
آن شده است. به نحوی که در حال حاضر انواع ارایه کنندگان خدمات )از جمله 
ارایه کنندگان دولتى، عمومى، مطب ها، بیمارستان ها، کلینیک های خصوصى و 
مراکز خیریه( با ماهیت و انگیزه های متفاوت در نظام سلامت مشغول به کار 
هستند. از طرف دیگر، ماهیت تخصصى و متنوع خدمات سلامت، بر پیچیدگى 
بخش ارائۀ خدمت افزوده است. به علاوه، سازوکار پرداخت به ارایه کنندگان 
خدمات در کنار برخى از اصلاحات درون مجموعه وزارت بهداشت، مانند نظام 
خودگردانى بیمارستان ها منجر به گسترش روابط مالى بین ارایه کنندگان و 
بیماران شده است. توسعۀ بازار خدمات و محصولات سلامت نیز با سرعتى 
بسیار بالاتر از توانایى دولت برای کنترل و نظارت کافى بر این بازار همراه بوده 
است. در نتیجه سازوکارهای نظارتى به خوبى و متناسب با نیازها توسعه نیافته و 
یا به دلیل تفویض برخى از اختیارات به نهادهای صنفى بخش خصوصى، دچار 
چالش شده است. با این پیچیدگى ها، امکان تنظیم روابط ارایه کنندگان سلامت 
با بیمه ها و نظارت فنى بر فعالیت های ارایه کنندگان، به یک چالش عمده در 
حاکمیت و راهبری نظام سلامت تبدیل شده و نیاز به متولى واحد در بخش 

سلامت را بیشتر کرده است.

در پاسخ به نیاز مبرم برای تنظیم روابط بین ارایه دهندگان خدمات و 
بیمه ها، محوریت وزارت بهداشت در اعمال حاکمیت به صورت شفاف در 
متون قوانین بالادستى آمده متأسفانه علیرغم این تأکید، همچنان متولى 
بودن این وزارتخانه در امر سلامت جایگاه واقعى خود را نیافته است و با 
مخالفت ذی نفعان کلیدی مواجه شده است. این مخالفت ها در نتیجه کمبود 
منابع یا تهدید یکپارچگى آن ها و یا کم توجهى به ارزش ها و نگرانى های 
آن ها به وجود آمده و نتیجه ای جز بروز چالش در موضوع حاکمیت نظام 
سلامت نداشته است. تعدد مراکز سیاست گذاری و برنامه ریزی، کافى نبودن 
هماهنگى های بین بخشى، پاسخگو نبودن سازوکارهای پایش و ارزیابى، 

استفاده ناکافى از شواهد برای اهداف برنامه ریزی و نظارت از مهم ترین 
این چالش ها است. این در حالى است که با تقویت نقش حاکمیتى وزارت 

بهداشت انتظار حل این چالش ها دور از دسترس نخواهد بود. 

ارائۀ  فرایندهای  و  عملیات  و  سلامت  بیمه های  مدیریت  درصورتى که 
خدمت براساس شواهد و تجربیات موفق و متناسب با شرایط ایران صورت 
گیرد، بسیاری از مشکلات که نیازمند نظارت و اعمال حاکمیت است از سر 
راه برداشته خواهد شد؛ اما اثربخشى و کارایى پایین در هر دو بخش بیمه و 
ارائۀ خدمات، مشکل عمدۀ نظام سلامت ایران است. در این مسیر تدوین 
بستۀ خدمات پایه، خرید راهبردی و به روزرسانى عملیات بیمه های درمانى از 
طریق محاسبات بیمه ای مى تواند به تقویت نظام بیمه کمک کند. از سوی 
دیگر در بخش ارائۀ خدمت، تمرکززدایى بیشتر به خصوص در جنبه های مالى 
و مدیریت دانشگاه های علوم پزشکى و بیمارستان های دولتى از طریق هیئت 

 امنا مى تواند به توسعۀ کارایى در ارائۀ خدمات بخش دولتى منجر شود.

به این نکته نیز باید توجه داشت که به کارگیری تنها یک مدل یا الگوی 
نمى تواند  مى دهند،  پیشنهاد  علمى  تئوری های  آن چه  براساس  حاکمیتى 
تقویت  آن،  به جای  باشد.  ترکیبى  نظام  از  ناشى  چالش های  پاسخگوی 
نهادها و فرایندهای حاکمیتى از طریق تقویت تولید شواهد مستند و معتبر، 
و  نظارت  برای  مقررات  و  قوانین  تنظیم  و  یکپارچه سازی سیاست گذاری 
تنظیم رفتار ارایه کنندگان و سایر فعالان حوزۀ سلامت، مى تواند اثربخشى 

اعمال حاکمیت و راهبری نظام سلامت را بهبود بخشد.

ارتقای  در  جامعه  مشارکت  تشویق  و  مردم  توانمندسازی  نهایت،  در 
سلامت از طریق دسترسى بیشتر به اطلاعات و تصویب قوانین مناسب، 
خدمات  ارایه کنندگان  خودکنترلى  و  پاسخگویى  افزایش  به  مى تواند 
بهتری  شرایط  از  بیماران  که  هست  نیاز  همچنان  کند.  کمک  سلامت 
برای تصمیم گیری در مورد درمان خود برخوردار باشند؛ آن ها باید توسط 
درمانگران از تمامى فرایندهای درمانى آگاه شوند و در سیر تصمیم برای 

روش درمان مناسب، نقش مؤثری داشته باشند.

ساختار و حاکمیت
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نظام سلامت ایران شامل مجموعه ای از سازمان ها، نهادها و مؤسسات است 
که نقش ها و وظایف ارائۀ خدمات سلامت، تأمین مالى، سیاست گذاری و نظارت 
را برعهده دارند و روابط بین اجزای این نظام از طریق قوانین و مقررات یا اسناد 
بالادستى تنظیم مى شود. این نظام از جنبه های ساختار سازمانى و تأمین مالى یک 
نظام ترکیبى است که در آن انواع و اقسام ارایه کنندگان خدمت و سازمان های 
بیمه ای با ماهیت ها و اهداف متفاوت فعالیت نموده و نیازمند اعمال حاکمیت 
اثربخش هستند. فصل حاضر به بررسى ساختار نظام سلامت و حاکمیت آن 
از جنبه های مختلف مى پردازد. در ابتدا ساختار سازمانى کلى نظام سلامت، 
سازمان های  تأثیرگذار بخش سلامت، ساختار وزارت بهداشت و ارتباط آن با 
دانشگاه های علوم پزشکى مورد بررسى قرار مى گیرد. در ادامه به بررسى وضعیت 
و چگونگى تولید شواهد، سیاست گذاری و تنظیمات از طریق قوانین و مقررات 
پرداخته مى شود. در تولید شواهد، به نقش انواع مؤسسات، نظام های اطلاعات 
مدیریت و پیمایش ها و ارزیابى فنآوری های سلامت توجه مى شود و در ادامه به 

عدم تمرکز تصمیم گیری و توانمندسازی بیماران پرداخته شده است. 

ساختار نظام سلامت1 
در سطح ملى یا در بالاترین سطح ساختاری، وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکى و وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعى مسئولیت تأمین مالى و ارائۀ خدمات 
سلامت را برعهده دارند. این دو وزارتخانه در مقابل مجلس شورای اسلامى 
و دولت مسئول و پاسخگو هستند. ساختار کلى نظام سلامت کشور بر پنج 
مؤلفۀ اساسى استوار است که عبارت اند از مراجع بالادستى، سیاست گذاران نظام 
سلامت، تأمین کنندگان مالى، ارایه کنندگان خدمات سلامت و در نهایت بیماران 
و گروه های ذی نفع. مقام معظم رهبری بالاترین مرجع رسمى تصمیم گیری برای 

1. Organization

نظام سلامت است. در مراتب بعدی هیئت وزیران و مجلس شورای اسلامى به 
تنظیم اسناد بالادستى برای مدیریت نظام سلامت مى پردازند. سیاست های کلان 
نظام سلامت در قالب اسناد بالادستى توسط مقام معظم رهبری ابلاغ شده و یا 

توسط مجلس شورای اسلامى تصویب و به دولت ابلاغ مى شود. 

 طى چند دهه گذشته سه رویداد مهم و قوانین بالادستى منجر به تغییرات 
عمده در ساختار و نظام تأمین مالى بخش سلامت شده است. این تحولات 
عبارت اند از شکل گیری سازمان تأمین اجتماعى، تشکیل سازمان بیمۀ سلامت 

)بیمه خدمات درمانى سابق( و در نهایت اجرای طرح تحول سلامت.

تشکیل »سازمان تأمین اجتماعى« را مى توان آغازگر تحولى نو در نظام 
بیمه های درمانى اجتماعى دانست. سپس تصویب قانون بیمۀ همگانى خدمات 
درمانى در سال 1373 منجر به شکل گیری سازمان بیمۀ خدمات درمانى شد. 
آخرین تحول بدون ایجاد سازمان جدید بیمه ای، اجرای طرح تحول سلامت 
بود که برای مقابله با بحران عمومى هزینه های هنگفت نظام سلامت در سال 
1393 اجرا شد و طى آن بیش از 8 میلیون نفر فاقد بیمه، تحت پوشش بیمۀ پایۀ 

سلامت قرار گرفتند. 

در این عرصه، هیئت دولت، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى و وزارت 
تعاون، کار و رفاه اجتماعى نیز براساس اسناد بالادستى به تهیه و تنظیم قوانین 
و مقررات پرداخته و یا قوانین و سیاست های بالادستى را اجرا مى کنند. وزارت 
بهداشت متولى اصلى سیاست های سلامت بوده و تضمین دسترسى مردم به 
خدمات سلامت را برعهده دارد. دولت و صندوق های بیمه نیز به عنوان عوامل 
تأمین مالى نظام سلامت عمل مى کنند و در نهایت بیماران و گروه های ذی نفع 

قرار دارند. این عوامل در شکل 2-1 نشان داده شده اند. 

شکل 2-1. نقش های کلیدی و بازیگران نظام سلامت ایران
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وظیفۀ  کشور  مناطق  و  استان ها  در سطح  پزشکى  علوم  دانشگاه های 
برعهده  را  سلامت  نظام  به  مربوط  بالادستى  اسناد  و  سیاست ها  اجرای 
دارند. در هر استان حداقل یک دانشگاه علوم پزشکى وجود دارد و ریاست 
دانشگاه به عنوان بالاترین مسئول سلامت در استان، وظیفۀ گزارش دهى 
طریق  از  پزشکى  علوم  دانشگاه های  دارد.  برعهده  را  بهداشت  وزیر  به 
سازوکارهای قانونى تمرکززدایى، از اختیارات لازم برای تأمین و تخصیص 

منابع مالى و ارایه مراقبت ها برخوردارند.

در ادامه ساختارهای مرتبط با ارایه خدمات سلامت ارایه شده است.

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

وزارت بهداشت علاوه بر نقش حاکمیتى در امور مربوط به نظام سلامت، 
تنظیمات  و  نظارت  پزشکى،  آموزشِ  سلامت،  خدمات  ارائۀ  مسئولیت 
قانونى، سیاست گذاری و تولید و توزیع داروها و همچنین تحقیق و توسعۀ 
نظام سلامت را برعهده دارد. این وزارتخانه از طریق ادارات کل وابسته 
به معاونت درمان و سازمان غذا و دارو بر ارائۀ خدمات در بخش خصوصى 
هم نظارت مى کند. تا زمان تصویب برنامه ششم توسعه، وزارت تعاون، کار 
و رفاه اجتماعى وظیفه طراحى و تأمین مالى بستۀ خدمات پایۀ سلامت 
را برعهده داشت که از طریق چهار سازمان بیمه ای شامل سازمان تأمین 
نیروهای  درمانى  خدمات  بیمۀ  سازمان  بیمۀ سلامت،  سازمان  اجتماعى، 
مسلح و کمیتۀ امداد امام خمینى )ره( به آن مى پرداخت. با تصویب برنامۀ 
و  یافت  انتقال  بهداشت  وزارت  به  سلامت  بیمۀ  سازمان  توسعه،  ششم 
وزارتخانه گذاشته  این  برعهده  پایۀ خدمات سلامت  بستۀ  تدوین  وظیفۀ 

شد.
استانى، دانشگاه های علوم پزشکى مسئولیت آموزش علوم  در سطوح 
بهداشتى  دارند.  شبکه های  برعهده  را  سلامت  خدمات  ارائۀ  و  پزشکى 
تحت  سلامت،  نظام  مستقل  واحد  به عنوان  که  شهرستان ها  درمانى  و 
نظارت دانشگاه علوم پزشکى استان به ارائۀ خدمات سلامت مى پردازند. 
نظارت بر  و  خدمت  ارائۀ  برنامه ریزی،  مسئول  شهرستان  بهداشت  شبکه 
از  بهداشت شهرستان  است. شبکه  در سطح شهرستان  خدمات سلامت 
مرکز  و  شهرستان  بیمارستان  شهرستان،  بهداشت  مرکز  یعنى  واحد  سه 
آموزش بهورزی تشکیل مى شود. مرکز بهداشت شهرستان از مجموعه ای 
پایگاه های جامع سلامت، مراکز جامع سلامت و  پایگاه های سلامت،  از 
خدمت  ارایه  زیر  به شرح  مراکز  این  مى شود.  تشکیل  بهداشت  خانه های 

مى کنند:

1. ارائۀ خدمات بهداشتى و درمانى در بخش دولتى در قالب  شبکه های 
سطح  هر  برای  تعریف شده  خدمت  ارایه کنندگان  با  درمانى،  و  بهداشتى 
)ارائۀ خدمات مراقبت های  صورت مى گیرد که شامل خانه های بهداشت 

اولیۀ سلامت به روستاییان توسط بهورز( مى باشد؛

به  سلامت  اولیۀ  مراقبت های  خدمات  ارائۀ  سلامت  پایگاه های   .2
محیط،  بهداشت  خانواده،  بهداشت  کاردان های  توسط  شهری  جمعیت 

بهداشت حرفه ای و مامایى انجام مى دهند؛

3. مراکز بهداشتى و درمانى شهری و روستایى و مراکز جامع سلامت: 
این مراکز خانه های بهداشت در روستا و پایگاه های سلامت در شهرها را 
تحت پوشش قرار داده و در هر مرکز، پزشک خانواده یا پزشک عمومى، 
تغذیه،  کارشناس  روان،  سلامت  کارشناس  سلامت،  مراقبت  کارشناس 

کاردان و پرسنل خدماتى مشغول به کار هستند؛

۴. بخش دولتى بیشترین حجم خدمات سرپایى را در مناطق روستایى 
در قالب نظام شبکۀ بهداشتى و درمانى مبتنى بر پزشک خانواده و نظام 
ارجاع برعهده دارد. لازم به ذکر است عمدۀ خدمات بهداشتى در مناطق 

شهری و روستایى توسط بخش دولتى ارایه شود. 

و  سلامت  پایگاه های  توسط  خدمات  ارائۀ  اول  سطح  در  که  خدماتى 
خانه های بهداشت ارایه مى شود، فرایند مشخصى را طى مى کند. در این 
به  پاسخ  برای  که  برنامه هایى  جامعه،  نیازهای سلامت  تعیین  با  فرایند، 
این نیازها ضروری است، با چارچوب مشخصى در سطح ملى تدوین شده 
توسط  و  مختلف  سطوح  در  آن ها  اجرای  برای  نیاز  مورد  فعالیت های  و 
ارایه کنندگان خدمات متفاوت تعیین مى شوند. برنامه های طراحى شده باید 
ارائۀ  برای  و  بوده  موجود  منابع  و  خدمات  ارائۀ  نظام  ساختار  با  متناسب 
مورد  انسانى  نیروی  توانمندسازی  برنامه ها،  این  در  تعریف شده  خدمات 
توجه قرار گیرد. برخى برنامه های مداخله ای فعلى عبارت اند از مراقبت های 
ادغام یافتۀ سلامت کودکان سالم )شامل واکسیناسیون، پایش رشد، ترویج تغذیه 
بیمار،  ادغام یافتۀ کودک  مراقبت های  و...(،  از حوادث  پیشگیری  مادر،  با شیر 
مراقبت های ادغام یافتۀ سلامت مادران باردار، مراقبت های ادغام یافته سلامت 
سالمندان، سلامت میانسالان و سلامت نوجوانان و جوانان )پایلوت(، مجموعه 
برنامه های مبارزه با بیماری های عفونى و واگیردار )سل، سرخک، تب مالت، 
فلج اطفال، سندرم سرخجه مادرزادی، هاری، مالاریا، بوتولیسم، وبا و...(، برنامه 
پیشگیری و کنترل فشار خون بالا، پیشگیری و کنترل دیابت نوع 2، غربالگری کم 
کاری مادرزادی تیروئید، تالاسمى، کنترل بیماری های قلبى )پایلوت( و...، سلامت 
روان، مجموعه برنامه های حفظ و ارتقای بهداشت محیط جامعه و محل سکونت، 
آب آشامیدنى، خدمات بهداشت محیط اماکن تحت پوشش و بهداشت حرفه ای 
در کارگاه های خانگى و غیرخانگى و شاغلین در این کارگاه ها و نیز کشاورزان در 
مناطق تحت پوشش، درمان های علامتى برای شکایات خاص و ارایه کمک های 
اولیه. به تازگى پس از اجرای آزمایشى برنامه ایراپن1 نیز در تمام مناطق اجرایى 

شده است. 

از سال 138۴ و با تصویب بند ب ماده 92 قانون برنامه چهارم توسعه 
اجتماعى، اقتصادی و فرهنگى، پزشک خانواده در مراکز بهداشت و درمان 
روستایى و مناطق شهری با جمعیت کمتر از 2۰ هزار نفر مستقر شد. با 
1. IraPEN
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برنامه ریزی که در این خصوص صورت گرفت مقرر شد برای ارائۀ خدمات 
تیم سلامت  به صورت منسجم و جامع،  نیاز جمعیت تحت پوشش  مورد 
پزشک  سرپرستى  تحت  غیرپزشکى  خدمات  ارایه کنندگان  از  متشکل 
وظایف  سلامت  تیم  اعضای  ایده آل  به صورت  نمایند.  فعالیت  خانواده 
مدیریت سلامت جامعه، سلامت محیط، سلامت اعضای گروه های هدف، 
اورژانس و فوریت ها در جمعیت  نیازهای  به  درمان های سرپایى و پاسخ 
تحت پوشش را به عهده دارند. با توجه به تکلیف محوله در قانون برنامه 
چهارم توسعه، مبنى بر گسترش برنامه در کل کشور و لزوم پوشش مناطق 
 ۰1 نسخه  و  شد  آغاز  سال 1388  از  امر  این  برای  برنامه ریزی  شهری، 
دستورالعمل برنامه با مشارکت وزارت متبوع، سازمان های بیمه گر، سازمان 
نظام پزشکى و بعضا معاونت راهبردی ریاست جمهوری در سال 1389، 
تهیه شده و در سه استان چهارمحال و بختیاری، خوزستان و سیستان و 
بلوچستان به اجرا درآمد. نسخه ۰2 دستورالعمل در سال 139۰ تهیه و در 
در سال 139۴  پیدا کرد.  دیگر گسترش  استان   8 به  برنامه  سال 1391 
برنامه تأمین و گسترش مراقبت های اولیه سلامت از طریق تقویت شبکه 
بهداشت و درمان در مناطق شهری در قالب نسخه ۰3 و به منظور گسترش 
برنامه پزشک خانواده به شهر   های ۵۰ تا ۵۰۰ هزار نفر در دستور کار وزارت 
بهداشت قرار گرفت و به صورت پایلوت در سه استان مازندران، فارس و 
آذربایجان شرقى اجرا شد. در حال حاضر بررسى ها بر روی انتخاب مدل 
متمرکز  در سطح کشور  اجرا  برای  استان ها  این  از  یکى  خانواده  پزشک 

شده است.

خدمـات تشـخیصى و درمانـى سـرپایى علاوه بـر مراکـز بهداشـتى و 
درمانـى در پایگاه هـای سـلامت، کلینیک هـا، پلى کلینیک هـای عمومـى 
و تخصصـى )دولتـى، خصوصـى، تأمیـن اجتماعـى و...( در مطب هـا هـم 
توسـط پزشـکان عمومـى، متخصـص و فوق تخصـص و ماماها نیـز ارایه 
مى شـود. اعمـال جراحـى سـرپایى مجـاز کـه بیمـار پـس از چند سـاعت 
)حداکثـر تـا 2۴سـاعت( قابـل ترخیـص اسـت در مراکـز جراحـى محدود 
بخـش خصوصى و خیریـه انجام مى گیرد. خدمات تشـخیصى پاراکلینیک 
آزمایشـگاه های  و  طبـى  تشـخیص  آزمایشـگاه های  در  )آزمایشـگاهى( 
آسیب شناسـى وابسـته بـه بخـش دولتـى و عمومـى، خصوصـى و خیریه 
ارایـه مى شـوند. خدمـات تصویربـرداری )رادیولـوژی، اکوکاردیوگرافـى، 
نـوار عصـب و عضلـه و...( در واحدهـای رادیولـوژی وابسـته بـه بخـش 
دولتـى و عمومـى، خصوصـى و خیریـه ارایـه گـردد. خدمات توانبخشـى 
نیـز در مراکـز توانبخشـى وابسـته به بخـش دولتى و عمومـى، خصوصى 
و خیریـه ارایه مى شـوند. رسـیدگى به مـوارد اورژانس و فوریت ها توسـط 
پایگاه هـای جـاده ای هـلال احمـر و پایگاه هـای اورژانـس 11۵ انجـام 
شـده و انتقـال ایـن موارد به اورژانـس بیمارسـتان های دولتى و خصوصى 
انجـام مى شـود. در اورژانس بیمارسـتان ها )دولتى، خصوصـى، خیریه،....( 
خدمـات اورژانـس ارایـه مى شـود کـه مى توانـد منجـر بـه ترخیـص یـا 
بسـتری شـدن بیمار شـود. سـایر مراکز ارایـه مراقبت ها در بخـش دولتى 

عبارت انـد از :

y	 )پایگاه هـای اورژانـس: رسـیدگى اولیـه و انتقال )در صـورت نیاز
مـوارد اورژانسـى و فوریت هـا انجـام مى دهند؛ 

y	 پلى کلینیـک شهرسـتان: ارائۀ خدمات تخصصى سـرپایى )سـطح
سـوم( توسـط متخصصین برعهده دارند؛

y	 بیمارسـتان عمومى شهرستان، بیمارسـتان های آموزشى تخصصى
و فوق تخصصـى: ارائۀ خدمات بسـتری را به عهـده دارند؛

y	 مرکـز بهداشـت شهرسـتان، مدیریـت شـبکه بهداشـت و درمان
شهرسـتان، مرکـز آمـوزش بهـورزی، معاونت بهداشـتى، معاونت 
نظارت بـر  پشـتیبانى،  هماهنگـى،  آموزشـى:  معاونـت  درمـان، 
خدمـات ارایـه شـده در بخش هـای غیر دولتـى، آمـوزش نیروی 

انسـانى و برعهـده دارند. 

وزارت رفاه، کار و امور اجتماعی 

وزارت رفـاه در دو مؤلفـه حاکمیتـى در نظـام سـلامت و همچنین ارائۀ 
خدمـات سـلامت نقش ایفـا مى کند. 

سـازمان تأمیـن اجتماعى یکى از چهار صندوق اصلـى بیمه های درمان 
و بازنشسـتگى بـوده کـه بخـش قابـل توجهـى از هزینه های سـلامت را 
متقبـل شـده اسـت. ایـن سـازمان کـه از طریـق حمایت های بین نسـلى 
و بیـن سـطوح درآمـدی جامعه نقـش قابل توجهـى در انسـجام اجتماعى 
دارای تشـکیلات  اجـرای وظایـف خـود  بـرای  ایفـا مى نمایـد؛  جامعـه 
مرکـزی و واحدهـا، شـعب و نمایندگى هـا و مراکز درمانى و بیمارسـتانى، 
کلینیـک، پلى کلینیـک و مراکـز بسـتری روزانـه در تهران و شهرسـتان ها 
مى باشـد. سـتاد مرکـزی سـازمان دارای معاونت هـای تخصصـى از جمله 
معاونـت درمـان اسـت. سـازمان تأمیـن اجتماعـى به منظور تحقـق کامل 
تعهـدات مقـرر در آیین نامـه قانـون الـزام و نظارت بـر اجـرای آن، موظف 
شـده اسـت، حـوزه معاونت امور درمـان مشـمولین تأمین اجتماعـى را در 
تشـکیلات سـازمان ایجـاد و فـردی را بـه سـمت معـاون مدیرعامـل در 
امـور درمـان منصوب نمایـد. تعهدات درمانى این سـازمان بـه دو صورت 

مى گیرد: انجـام 

1- ارایـه درمـان مسـتقیم کـه با اسـتفاده از تمامـى امکانـات درمانـى 
تحـت مالکیـت و اسـتیجاری سـازمان؛

پزشـکان،  خدمـت  خریـد  طریـق  از  غیرمسـتقیم  درمـان  ارایـه   -2
گروه هـای پزشـکى بیمارسـتان های بخـش دولتى و خصوصـى به صورت 

کلینیکـى و پاراکلینیکـى، داروخانه هـا و... .

مدیریـت درمان اسـتان به عنوان بالاتریـن مقام اجرایى درمان اسـتان، 

ساختار و حاکمیت فصل دوم
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واحدهـای اجرایى تابعه را راهبری و مسـئولیت حسـن اجـرای تمامى امور 
اجرایـى و پیشـبرد اهـداف و سیاسـت های تعیین شـده از سـوی سـازمان 

را برعهده دارد.

سایر نهادهای دولتی 

دیگر  مهم  سازمان  دو  قانونى  پزشکى  سازمان  و  احمر  سازمان هلال 
در بخش دولتى هستند. از وظایف عمده سازمان هلال احمر که به امر 
غیرمترقبه  بروز حوادث  زمان  در  نجات  و  امداد  مرتبط مى شود،  سلامت 
است. این سازمان وظیفه امداد و نجات در حوادث جاده  ای برون شهری را 
نیز به عهده دارد. وظیفه امداد و نجات در مناطق شهری به عهده سازمان 
آتش نشانى است. ارایه خدمات توانبخشى ، اجتماعى و نیز کمک به تهیه 
دارو و تجهیزات پزشکى مورد نیاز مراکز بهداشتى، درمانى و آموزشى با 

موافقت وزارت بهداشت از دیگر وظایف مرتبط با هلال احمر است. 

سـازمان پزشـکى قانونـى کشـور نیـز به عنـوان سـازمانى تخصصـى و 
مسـتقل در قـوه قضائیـه به ارائۀ خدمات پزشـکى قانونى مى پـردازد. ارایه 
خدمـات پزشـکى قانونى در راسـتای کشـف حقیقـت و کمک به اسـتقرار 
عدالـت در جامعـه مى باشـد. براسـاس آمـار سـال 139۵، این سـازمان با 
نزدیـک بـه 336 مرکـز بـه بیـش از یـک میلیـون و 76۰ هـزار و 8۵3 

مراجعـه کننـده در سـطح کشـور ارائـۀ خدمت کرده اسـت.

سـازمان  بـه  مى تـوان  دهنـده خدمـت  ارایـه  سـازمان های  دیگـر  از 
نیروهـای مسـلح، وزارت نفـت، وزارت آمـوزش و پـرورش، کمیتـه امـداد 
امـام خمینـى )ره(، جهـاد دانشـگاهى علوم پزشـکى، بنیاد امـور ایثارگران 
و جانبـازان و سـازمان بهزیسـتى، اشـاره کـرد کـه به صورت مسـتقیم )در 
مراکـز وابسـته به ایـن سـازمان ها( یا غیرمسـتقیم به افراد تحت پوشـش 

ایـن سـازمان ها ارائـۀ خدمـات مى کننـد. 

بازیگران غیردولتی کلیدی بخش سلامت 

1- سـازمان نظـام پزشـکی: یک سـازمان مسـتقل حرفـه ای و در 
برگیرنـده شـاغلان حـرف پزشـکى اسـت کـه دارای 213 هـزار عضـو از 
سراسـر کشـور اسـت. اعضای ایـن سـازمان به تفکیـک عبارت انـد از 78 
هـزار پزشـک عمومـى 36 هـزار پزشـک متخصـص و فوق تخصص، 2۴ 
هـزار دندان پزشـک عمومـى، 2 هزار دندان پزشـک متخصـص، 19هزار 
دکتـر داروسـاز، 12۰۰ دکتـرای علـوم آزمایشـگاهى، 3۵ هـزار مامـا، 1۵ 
هـزار عضـو گروه های پروانه دار )شـامل فیزیوتراپیسـت، متخصص تغذیه، 
بینایى سـنج، شنوایى سـنج و...( و 7۰۰ نفـر اتبـاع خارجى. این سـازمان در 
حـال حاضـر در 196 شـهر دارای شـعبه اسـت که هـر کدام آن هـا دارای 
هیئـت مدیـره منتخـب هسـتند و زیـر نظـر رییـس کل و شـورای عالى 

نظـام پزشـکى فعالیـت مى کننـد. ایـن مشـخصات نشـان دهنـده اهمیت 
ایـن سـازمان در  تأثیـر بر سیاسـت های سـلامت به خصـوص در مدیریت 

منابع انسـانى اسـت؛

2- سـازمان نظام پرسـتاری: سـازمان نظـام پرسـتاری جمهوری 
اسـلامى ایران، سـازمانى مسـتقل و صنفى بوده که دارای هویت حقوقى 
اسـت. ایـن سـازمان به منظـور تحقـق بخشـیدن بـه اهـداف و وظایـف 
مقـرر در اساسـنامه برای حمایت از منافع صنف پرسـتاران تشـکیل شـده 
اسـت. در حـال حاضـر بالغ بـر 1۰۰هـزار پرسـتار به طـور داوطلبانه عضو 

این سـازمان هسـتند؛ 

3- بخـش خصوصـی: بخـش خصوصـى دارای قدمـت دیرینـه ای 
در نظـام سـلامت ایـران اسـت. ایـن بخـش در ابتـدا خدمـات خـود را 
به صـورت "پرداخـت بـه ازای خدمـت" ارایـه مى کـرد، امـا بـا گسـترش 
بیمه   هـای اجتماعـى، هزینـه بخشـى از خدمات بـه مراجعه کننـدگان را از 
طریـق سـازمان های بیمه گـر پایـه و مکمل )تأمیـن اجتماعـى، نیروهای 
مسـلح، سـازمان بیمـه سـلامت، کمیتـۀ امـداد امـام خمینى )ره( و سـایر 
صندوق هـای بیمـه(  تأمیـن مى کنـد. هر چند کـه همچنان بخـش عمده 
هزینه هـا به طـور مسـتقیم از مراجعیـن دریافـت شـود. عرصـه فعالیـت 
ایـن بخـش به طـور عمـده خدمـات درمـان سـرپایى، تشـخیصى، درمان 
بسـتری، توانبخشـى و مشـاوره اسـت. دریافت هـای ایـن بخـش بایـد در 
چارچـوب تعرفه هـای اعـلام شـده توسـط سـازمان نظام پزشـکى باشـد، 
امـا ایـن موضـوع همیشـه این گونـه نیسـت. تقاضـای خدمـات درمـان 
سـرپایى در مناطـق شـهری به طـور عمـده به وسـیله ایـن بخـش پاسـخ 
داده مى شـود و بخشـى از روسـتائیان نیـز کـه بـرای دریافـت خدمات به 
شـهر مى آینـد، زیر پوشـش ایـن بخش قـرار مى گیرنـد. با توسـعه برنامه 
پزشـک خانـواده در مناطـق روسـتایى، وزارت بهداشـت اقـدام بـه عقـد 
قـرارداد بـا مطب هـای پزشـکان عمومـى و پرداخـت بـه آن هـا به صورت 

سـرانه کرده اسـت؛

ــده در  ــور عم ــران، به ط ــه در ای ــش خیری ــه:بخ ــش خیری 4-بخ
ــات  ــى خدم ــرپایى و گاه ــان س ــات درم ــتقیم خدم ــه مس ــۀ ارای عرص
بســتری مشــارکت دارد. مداخلــۀ ایــن بخــش در خدمــات درمــان 
بســتری اغلــب حمایتــى اســت. البتــه تجربــه مشــارکت بخــش خیریــه 

در بیمارســتان های دولتــى نیــز وجــود دارد. 
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حاکمیت نظام سلامت1

حاکمیـت یـا تضمین خدمت گـذاری، مهم تریـن کارکرد نظام سـلامت 
اسـت و چـون مسـئولیت عملکـرد کلـى نظـام سـلامت یـک کشـور در 
نهایـت برعهـده حکومـت اسـت، لـذا بایـد اطمینـان حاصـل شـود کـه 
حاکمیـت در تمام سـطوح نظام سـلامت جریـان دارد تا حداکثر دسـتیابى 
بـه اهـداف ارتقای سـلامت، پاسـخ دهى به انتظـارات معقول آحـاد جامعه 
و عادلانـه بـودن مشـارکت در تأمیـن مالـى، ممکـن گـردد. ایـن کارکرد 
در رابطـه بـا وزارت بهداشـت مطـرح مى شـود، یعنـى نهـادی کـه باید از 
سـوی دولـت، بـه نظـارت کلـى و هدایـت تلاش هـا و توسـعه اقدامات و 
سـلامت ملى بپردازد. در ادامه به مسـایل روز در حاکمیت نظام سـلامت 
پرداخت شـده و سـپس بـه اختصار وضعیـت حاکمیت به تفکیـک ابعاد آن 

توضیـح داده مى شـوند. 

مسایل روز در حاکمیت نظام سلامت 

ایجـادتعـادلبیننقشدولـتدرمقابلنقشبـازار،همچنینارزشو
دیدگاه هـای متفـاوت در بیـن ذی نفعـان کلیدی نظام سـلامت از مسـایل 
عمـده حاکمیت امروز نظام سـلامت اسـت. نظام سـلامت ایـران، نظامى 
متکثـر بـا انـواع و اقسـام ارایه کننـدگان خدمـت و محصـولات سـلامت 
اسـت. در سـالیان دور، ناتوانـى دولـت در ارائـۀ خدمـات سـلامت منجـر 
بـه افزایـش نقـش ارایه کننـدگان خصوصـى و خیریـه در ارائـۀ خدمـت 
شـده و از طـرف دیگـر اصلاحـات صـورت گرفتـه به ویـژه در مدیریـت 
بیمارسـتان ها ماننـد نظـام خودگرانى در کنار سـازوکار “پرداخـت در ازای 
خدمـت” منجـر به گسـترش شـدید روابط و سـازوکارهای بـازار و حضور 
پـول در روابـط بیـن ارایه کنندگان و بیمـاران گردید. در عین حال توسـعه 
بـازار بـا سـرعتى بسـیار بالاتـر از توانایـى دولـت بـرای کنتـرل و نظارت 
کافـى بر بازار سـلامت صـورت گرفـت. در نتیجـه سـازوکارهای نظارتى 
به خوبـى و متناسـب بـا نیازها شـکل نگرفتنـد. از پیامدهای دیگر توسـعه 
بـازار ایـن بود کـه حجم قابل توجهـى از تبادلات مربوط بـه ارائۀ خدمات 
سـلامت در خـارج از چارچوب هـای قانونى و اولویت های سیاسـتى دولت 
شـکل گرفـت. لذا مسـئله اساسـى، تعـادل بین کنتـرل دولت بـر خدمات 
بـازار و  به کارگیـری سـازوکارهای های  و  و تشـویق  بخـش خصوصـى 

بخـش خصوصـى بـرای ارائۀ خدمات اسـت. 

گروه   هـای  از  ایـران  سـلامت  نظـام  حاکمیـت  در  اصلـى  بازیگـران 
بیمه هـای  خصوصـى،  بخـش  جملـه  از  مى شـوند؛  تشـکیل  متعـددی 
تأمیـن  سـازمان  نظیـر  غیردولتـى  عمومـى  ارایه کننـدگان  و  عمومـى 
اجتماعـى. حاکمیـت خـوب نیازمنـد شـراکت قـوی بیـن تمـام گروه های 

1 . Governance

ذی نفـع اسـت. حاکمیـت خـوب همچنیـن بـه میزانـى کـه ارزش هـا و 
دیدگاه هـای ذینفعـان در مدیریـت و تنظیم بخش سـلامت در نظر گرفته 
مى شـود، بسـتگى دارد. آنچـه کـه در عمل مشـاهده مى شـود چالش های 
عدیـده، به خصـوص عـدم توافـق بـر سـازوکارها و روابـط مالـى بین ذی 
نفعـان اسـت کـه در اثـر تفـاوت در ارزش هـا و دیدگاه های آنـان به وجود 

اسـت.  آمده 

علیرغـم چالش هـای فـوق، مـواد قانونـى و اسـناد بالادسـتى بـا وجود 
شـفافیت به صورت هـای متفاوتى تفسـیر شـده و به درسـتى مبنـای عمل 
کلـى  سیاسـت های  هفـت  بنـد  درمـورد  به خصـوص  نگرفته انـد.  قـرار 
سـلامت کـه به ضـرورت تفکیـک وظایف تولیـت، تأمین مالـى و تدارک 
خدمـات در حـوزۀ سـلامت بـا هدف پاسـخگویى، تحقـق عدالـت و ارائۀ 
خدمـات درمانـى مطلـوب بـه مـردم تأکیـد کـرده اسـت. به عـلاوه، ایـن 
بنـد بـه محوریـت وزارت بهداشـت در مدیریـت منابـع سـلامت از طریق 

بیمه هـا اشـاره مى نمایـد. 

تولید و استفاده از شواهد2

وزارت بهداشـت بـا هـدف شناسـایى و اصـلاح روندهـای نامطلـوب 
ماننـد مقـدار غیرقابـل قبـول پرداخـت از جیب، منابـع مالـى ناکافى نظام 
از هزینه هـای کمرشـکن  سـلامت و درصـد بـالای خانوارهـای متأثـر 
سـلامت و انعـکاس ایـن قبیـل مشـکلات نظام سـلامت به سـطح افکار 
عمومـى بـا هـدف کسـب حمایـت سیاسـى بـرای برنامه هـای سـلامت 
نیازمنـد داده هـا و اطلاعـات کافـى و معتبر اسـت. در ادامـه ضمن معرفى 
مراکـز تولیـد دانش، وضعیت تولید و اسـتفاده از شـواهد در نظام سـلامت 

مى شـود.  بررسـى  ایران 

مؤسسات و مراکز تحقیقاتی 

و  داده  اشتراک گذاری  و  جمع آوری  برای  متعددی  مراکز  و  مؤسسات 
اطلاعات به منظور مدیریت و سیاست گذاری بخش سلامت در سطح ملى 

فعالیت دارند. در ادامه به مهم ترین این مؤسسات اشاره مى شود. 

اسلامی  جمهوری  سلامت،  تحقیقات  ملی  مؤسسه  1ـ 
ایران:در بهمن 1387 با در نظر گرفتن نیاز اساسى به شواهد معتبر برای 
سیاست گذاری ها در معاونت های مختلف وزارت بهداشت، اساسنامه مؤسسه 
به تصویب شورای گسترش دانشگاه ها و مراکز تحقیقاتى وزارت بهداشت 
علاوه بر  به  پژوهشى  گروه  چند  هم اکنون  مؤسسه  این  ساختار  در  رسید. 
دو دبیرخانه دیده بانى و واکنش سریع فعال مى باشند. این مؤسسه مسئول 
2. Knowledge Utilization

ساختار و حاکمیت فصل دوم
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دیده بانى برنامه های کلى سلامت و تهیه اطلاعات و شواهد ملى مورد نیاز 
سیاست گذاران است که به عنوان وظیفه اصلى از طریق طراحى و اجرای 
پیمایش های ملى عملیاتى مى شود. همچنین مؤسسه موظف به در اختیار 
گذاشتن داده های سلامت به سازمان های بین المللى )با هماهنگى دفتر امور 
فنآوری های  ارزیابى  این مؤسسه وظیفه  بهداشت( است،  بین الملل وزارت 

سلامت را هم برعهده دارد که در ادامه اشاره شده است؛

انستیتوی  غذایی: صنایع  و  تغذیه   ای  تحقیقات  انستیتو  2ـ 
علوم تغذیه و صنایع غذایى ایران در تیرماه 13۵۵ به منظور توسعه و تمرکز 
هماهنگ  و  غذایى  صنایع  و  تغذیه  علوم  امر  در  تحقیقاتى  فعالیت های 
کردن آن با برنامه های پیشرفته جهانى، تنظیم  خط مشى لازم و ارایه آن 
علوم  در  کارشناسان  تربیت  و  تعلیم  تغذیه، همچنین  امر  بهبود  به منظور 
تغذیه و صنایع و بهداشت و بازرسى مواد غذایى براساس قانون تشکیل 
نام جدید  و  قرار گرفت  بازنگری  اساسنامه آن مورد  شد. در سال 137۰ 

کنونى انتخاب شد؛ 

3- سایر مراکز تحقیقاتی:از بین پژوهشکده ها و مراکز تحقیقاتى 
از  بخشى  گرفته اند،  شکل  پزشکى  علوم  دانشگاه های  در  که  متعددی 
آن ها به مسایل مرتبط با حاکمیت سلامت مى پردازند )مانند پژوهشکده 
در  به ترتیب  سیاست گذاری  تحقیقات  مرکز  یا  و  سلامت  آینده پژوهى 
ملى  مؤسسه  حال  عین  در  شیراز(.  و  کرمان  پزشکى  علوم  دانشگاه های 
توسعه تحقیقات علوم پزشکى )نیماد( که مسؤلیت تأمین مالى و حمایت 
از پژوهش های بزرگ را دارد و سایر مراکز در دانشگاه ها که عمدتا اهداف 
جامع بالینى و زیست پزشکى1 دارند نیز بخشى از مطالعه های خود را به این 

زمینه اختصاص مى دهند.

با توجه به گستره وسیع مضامین سلامت، ذینفعان آن فراوان و متنوع 
هستند؛ لذا نیاز به اطلاعات این حوزه و تلاش برای تولید آن در حیطه 
قرار  نیز  بهداشت  وزارت  به غیر  متعددی  بخش های  وظایف  و  علایق 
مى گیرد. مرکز پژوهش های مجلس شورای اسلامى، معاونت برنامه ریزی 
و  پزشکى  علوم  دانشگاه های  جمهوری،  ریاست  راهبردی  نظارت  و 
به آن ها،  وابسته  پژوهشگاه ها و مراکز تحقیقاتى  غیر پزشکى و  شبکه ها، 
پژوهشکده سلامت وزارت نفت، مـراکز تحقیقاتى خصوصى و غیـر دولتى، 
اجتماعى،  رفاه  و  کار  تعاون،  وزارت  ایران،  آمـار  مرکز  منفـرد،  محققین 
سازمان های بیمه گر )مؤسسه عالى پژوهش و برنامه ریزی سازمان تأمین 
اجتماعى، مرکز تحقیقات سلامت سازمان بیمه ایران، بیمه خدمات درمانى 
بسیاری  و  و...(  بیمه سلامت  سازمان  پژوهشى  شورای  مسلح،  نیروهای 
نیازمند  هم  که  برشمرد  مى توان  را  دست  این  از  سازمان هایى  از  دیگر 

اطلاعات سلامت هستند و هم در تولید شواهد دخالت دارند. 

استفاده از شواهد2

تولیـد و اسـتفاده از شـواهد، در زمـان مقتضـى و بـا نگارش مناسـب از 
ابزارهـای اصلـى حاکمیـت نظـام سـلامت اسـت کـه مى توانـد بـا تغییـر 
جهـت فرایندهای سیاسـت گذاری و اجرای سیاسـت ها از حالت سـلیقه ای 
و تجربـه نشـده، بـه سـمت خرد جمعـي و برخـوردار از تجـارب و ارزیابي 
مزایـا و معایـب، شـفافیت در عملکـرد را به دنبـال آورد و از ایـن مسـیر به 
تنظیـم بهتـر روابـط میان مسـئولان مختلف نظام سـلامت کمـک نماید. 
بـا درک اهمیـت و جایگاهـى کـه تولید و اسـتفاده از شـواهد در حاکمیت 
مناسـب نظـام سـلامت دارد، ایـران در سـال های اخیر گام هایـى را برای 
تقویـت ظرفیـت تولیـد شـواهد و ترویـج اسـتفاده از آن بـرای اهـداف 
سیاسـت گذاری و نظارت بـر اجـرای سیاسـت ها برداشـته اسـت. نتیجـه 
ایـن تلاش هـا اگرچـه توانسـته رشـد کمـى تولیـد شـواهد را به همـراه 
داشـته باشـد، امـا آن گونه که بررسـى ها نشـان مى دهد همچنـان کیفیت 
نامطلـوب در تولیـد شـواهد و مهم تـر از آن عـدم اسـتفاده یـا نقـص در 
اسـتفاده بهینـه و به موقـع از شـواهد یکـى از چالش های اصلـى حاکمیت 

نظـام  سـلامت ایران اسـت. 

در حـال حاضـر داده هـای جـاری، پیماش هـای دوره ای و یافته هـای 
مطالعـات تحقیقاتـى منابـع مهـم و اصلى تولید شـواهد در نظام سـلامت 
ایـران اسـت. داده هـای جـاری از طریـق نظام هـای مختلـف اطلاعـات 
سـلامت موجـود ماننـد سـامانه پرونـده الکترونیکـى خدمـات سـلامت 
)سـپاس( در بیمارسـتان ها، سـامانه اطلاعـات بیمارسـتانى در تقریباً تمام 
بیمارسـتان ها، سـامانه بایگانـى و مخابـره تصاویـر پزشـکى در 7 درصـد 
مراکـز  درصـدی  پوشـش 12  بـا  ملـى سـلامت  بیمارسـتان ها، شـبکه 
بهداشـتى و درمانـى دولتـى، پرونـده الکترونیکـى سـلامت یکپارچـه بـا 
قابلیـت رؤیت سـوابق پزشـکى و سـلامتى افـراد مراجعه کننده بـه مراکز 
بهداشـتى و درمانى در ۵3 دانشـگاه علوم پزشـکى و ۵2 اسـتان و سـامانه 
خدمـات سـلامت ایرانیـان برای پوشـش فرآیندهای پزشـک خانـواده در 
فضـای مجـازی تولیـد مى شـود. مطالعه هـای ملـى انجام شـده متناسـب 
بـا مطالعـات پیشـنهاد شـده در تقویم پیمایش هـای ملى نیـز دومین منبع 
تولیـد شـواهد هسـتند. سـومین منبـع نیـز از طریـق مطالعـات مختلفـى 
کـه در مراکـز تولیـد دانـش )دانشـگاه ها، مراکـز تحقیقاتـى و مؤسسـات 

تحقیقاتـى( انجـام مى شـود به دسـت مى آیـد.

ایـن منابـع اگر چـه توانسـته اند از نظر کمى تعداد شـواهد در دسـترس 
بـرای اهـداف حاکمیتـى را افزایـش دهنـد، ولـى به دلیـل موازی کاری ها 
داده هـا  در جمـع آوری  تعامـل  و  یکپارچگـى  اصـل  بـه  توجـه  عـدم  و 
عمومـا به صـورت جزیـره ای عمـل مى کننـد و قـادر نیسـتند به صـورت 
منطقـى و هماهنـگ، به عنـوان یـک ابـزار پشـتیبان برای تصمیم سـازی 
و تصمیم گیـری بـه یـاری متولـى سـلامت بیاینـد. ایـن جزیـره ای عمل 

1. Bio-Medical
2. Evidence Based Decision Making
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کـردن منابـع تولیـد داده همچنیـن مى توانـد کیفیت و زمان دسترسـى به 
شـواهد را نیـز متأثـر سـازد و نیـاز بـرای رفـع همپوشـانى ها و مغایرت ها 
مانعـى جـدی بـرای تولیـد شـواهد به هنـگام و بـا کیفیـت شـود. چالـش 
بعـدی تولیـد شـواهد بـرای اهـداف حاکمیتـى، فقـر شـواهد در برخـى 
حوزه هـا و حیطه هـای عملکـردی نظـام سـلامت اسـت. به عنـوان نمونه 
مى تـوان بـه کمبـود جـدی شـواهد در حیطـه فعالیـت بخـش خصوصـى 
اشـاره کرد کـه علیرغم وجـود منابع فوق تولیـد داده هـا، اطلاعات ناقص 
و غیرقابـل اسـتنادی از فعالیـت ایـن بخش در اختیار اسـت کـه نمى تواند 
بـرای سیاسـت گذاری و نظارت بـر فعالیـت مورد اسـتفاده متولى سـلامت 

گیرد.  قـرار 

فـرای چالش هـای مربـوط بـه تولیـد شـواهد، مشـکل جدی تـری در 
نظـام حاکمیـت سـلامت ایـران به وجـود شـکاف قابل توجه بیـن تولید و 

اسـتفاده از شـواهد برمى گردد. شـواهد موجود نشـان مى دهد ویژگى های 
تصمیم گیـران سـلامت )ماننـد دانـش و بینش ناکافى نسـبت بـه جایگاه 
اسـتفاده از شـواهد، اعتمـاد کـم بـه شـواهد بومـى تولیـد شـده و ....(، 
ویژگى هـای نظـام تصمیم گیـری و ویژگى هـای نظـام پژوهشـى )نبـود 
مکانیـزم منظـم نیازسـنجى پژوهشـى، محدودیت های مالـى و ارتباط کم 
بیـن تولیدکننـده و اسـتفاده کننـده از شـواهد( از مهم تریـن دلایـل ایجاد 
ایـن شـکاف هسـتند. توجـه عمیق تـر بـه ایـن موانـع نشـان دهنده رابطه 
دوسـویه تعاملى بین اسـتفاده از شـواهد و حاکمیت نظام سـلامت اسـت. 
بدین معنـا کـه بـرای بهبـود حاکمیـت لازم اسـت مداخلاتـى در جهـت 
تقویـت اسـتفاده از شـواهد اجرایـى کـرد، ولـى در عیـن حـال نیـز برای 
نتیجه دهـى ایـن اقدامـات به بهبـود حاکمیت در ابعـاد دیگـر و به ویژه در 

موضـوع هماهنگـى بین بخشـى نیـز توجه داشـت.

ارزیابی  طریق  از  پایه1  خدمات  بستههای  محتوای  تعیین 
فنآوری سلامت2 و راهنماهای بالینی3

در ایـران انجـام مطالعـات ارزیابـى فنآوری   هـای سـلامت به صورتـى 
ارزیابـى فنـآوری  برنامـه کشـوری اسـتقرار نظـام  قالـب  نظام   منـد و در 
سـلامت از سـال 1387 آغـاز شـد. بـرای انجام ایـن مطالعات مقـرر گردید 
اداره ارزیابـى فنـآوری سـلامت در اداره کل ارزیابـى فنـآوری، اسـتاندارد و 
تعرفـه سـلامت حـوزه معاونـت درمـان وزارت بهداشـت و ادارات مشـابه 
و  شـده  مسـتقر  پزشـکى  علـوم  دانشـگاه های  درمـان  معاونت هـای  در 
مدیریـت ایـن موضوعـات را بـا تعامـل اعضـای هیئـت علمـى در سـطح 
کشـور برعهـده بگیرند. در فرایند ترسـیم شـده، تقاضا برای انجـام ارزیابى 
 2۰ مـاده  کمیسـیون  تجهیـزات،  دارو،  حوزه هـای  از  سـلامت  فنـآوری 
وزارت بهداشـت و همچنیـن دبیرخانـه شـورای عالى بیمـه و نیـز به نـدرت 
شـرکت های خصوصـى دریافـت و پـس از سـفارش انجـام کار توسـط 
مؤسسـۀ ملـى تحقیقـات سـلامت نتایج بـرای متقاضیـان و مدیران ارشـد 
وزارت متبـوع ارسـال مى شـود. در قالـب ایـن سـاختار بیـش از 1۰۰ پروژه 
ارزیابـى فنـآوری سـلامت در زمینـه دارو، تجهیـزات پزشـکى و روش های 
درمانـى اجـرا شـده یـا در دسـت انجـام اسـت. اگرچـه اجـرای ایـن فرایند 
توانسـت ایـران را به یکى از کشـورهای پیشـرو منطقه در زمینـه مطالعات 
ارزیابـى فناروی سـلامت تبدیـل کند، امـا در این زمینـه چالش های اصلى 
وجـود دارد. نخسـت اینکـه در سـال های اخیـر سـازمان غـذا و دارو و اداره 
کل تجهیـزات و دبیرخانـه شـورای عالى بیمـه و نیـز برخـى سـازمان های 
بیمه گـر تـلاش کرده انـد واحدهـای جداگانـه ارزیابـى فنـآوری سـلامت را 
راه انـدازی نماینـد و کار ارزیابـى را خـود به عهده بگیرند که این اشـکالات 
فراوانـى را ایجـاد و پراکندگـى و داشـتن تضـاد منافع در حـوزه تولیت و نیز 
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کیفیـت پروژه ها به دنبال داشـته اسـت. موضـوع مهم دیگر بـه ناهماهنگى 
به کارگیـری  بـرای  زمینـه صـدور مجـوز  در  مرتبـط  بیـن سـازمان های 
فنآوری هـای سـلامت مربـوط مى شـود کـه در ایـن زمینه جلـب حمایت و 
ایجـاد هماهنگـى درون بخشـى از ضروریات اسـت. چالش جـدی دیگر در 
زمینـه مطالعـات ارزیابـى فنآوری سـلامت موضـوع به کارگیـری نتایج این 
مطالعـات اسـت که متأسـفانه به دلیل ناکافى بودن سـازوکارها بـرای التزام 
بـه اسـتفاده از نتایـج مطالعـات و اتخاذ تصمیم هـا با توجه به شـواهد تولید 
شـده در ایـن زمینـه، چنـدان جدی گرفتـه نمى شـود و مانعى بـرای ترویج 

سیاسـت گذاری آگاه از شـواهد در ایـران اسـت. 

نبود حمایت مناسـب بـرای تأمین منابع مالى ارزیابى فنآوری سـلامت از 
دیگـر چالش هـای موجـود در این زمینه اسـت. زیـرا با توجه بـه افزایش رو 
به رشـد فنآوری هـای سـلامت، تأمین این منابـع از جایگاه دولتـى به منظور 
پیشـگیری از ایجـاد تضـاد منافـع الزامـى اسـت. بـرای مثـال در خصوص 
تأمیـن منابـع این طرح ها بـا توجه به اینکـه در خصـوص فنآوری های دارو 
و تجهیـزات پزشـکى پنج  درصـد حق کارشناسـى از واردکننـدگان فنآوری 
بـه کشـور به منظـور واریز بـه خزانه دولـت اخذ مى شـود، مى توان بـا ایجاد 

چرخـه قانونى مشـکل تأمیـن منابع مالـى را حل کرد.

معضل مشـابهى نیز در خصوص راهنماها و پروتکل های بالینى مشـاهده 
مى شـود. به نحـوی که علیرغـم تهیه و انتشـار حدود 2۰۰ راهنمـای بالینى 
متأسـفانه شـواهدی دال بـر اسـتفاده از آن هـا در تصمیم گیری هـای بالینى 
مشـاهده نمى شـود و به همیـن دلیـل گام بعـدی در خصـوص راهنماهـای 
بالینـى راه انـدازی نظـام ارزیابـى و بازخورد مى باشـد که مى تـوان بعد از آن 

امیـدوار بـود ایـن راهنماها به کار گرفته شـود.

ساختار و حاکمیت فصل دوم
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سیاست گذاری 1

دارد.  متنوع  بسیار  و  پیچیده  تاریخچه ای   سیر جریان سیاست گذاری، 
تدوین سیاست های سلامت و اجرای آن ها به طور سنتى از طریق تدوین و 
ابلاغ بخشنامه ها و آیین نامه های مختلفى صورت مى گیرد که به طور معمول 
توسط ادارات تخصصى هر یک از معاونت های تابعه وزارت بهداشت تهیه 
و تدوین مى شود. همچنین تبدیل سیاست های کلى به سیاست های جزیى 
نیز توسط وزارت بهداشت صورت مى گیرد. نظام سیاست گذاری صرفا از 

نظر شکلى در سه دسته زیر قابل تقسیم بندی است: 

y	 شوراها و دبیرخانه های بین بخشى سلامت؛

y	شوراها و دبیرخانه های بخش سلامت )درون سازمانى(؛

y	.شوراها و دبیرخانه های استانى سلامت

در ادامه به توضیح شوراهای مذکور پرداخته مى شود.

دبیرخانه شورای عالی سلامت و امنیت غذایی کشور: براساس بند 
الف ماده 32 قانون برنامه پنجم توسعه، فعالیت شورای عالى سلامت و امنیت 
غذایى که در بند الف ماده 8۴ قانون برنامه چهارم توسعه تشکیل شده بود 
به عنوان احکام دائمى در برنامه ششم ادامه یافته است. در آیین نامه اجرایى 
مصوب آبان ماه 139۰ هیئت وزیران، این شورا به منظور تأمین، حفظ و 
ارتقای عادلانه سلامت، فراهم شدن شرایط دسترسى و برخورداری آحاد 
جامعه از سبد غذایى سالم و مطلوب و بهبود کیفیت و شیوه زندگى آحاد 
در خصوص  تصمیم گیری  و  سیاست گذاری  اصلى  مرجع  به عنوان  مردم، 
سلامت و امنیت غذایى تشکیل شده است. دبیرخانه این شورا در معاونت 

اجتماعى وزارت بهداشت مستقر مى باشد. 

شورای معاونین وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشکی: این 
شورا به تنهایى در سه دهه گذشته مرجع تصمیم گیری های مهم سیاست گذاری، 
برنامه ریزی، هماهنگى، نظارت و ارزیابى در وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکى بوده است که با حضور وزیر، معاونین و رؤسای سازمان های تابعه و 
مشاورین )حسب مورد( با حق رأی و مدعوین )حسب مورد( به عنوان ناظر 
تشکیل جلسه داده اند. آیین نامه شورای معاونین در 11 ماده و یک تبصره 
به تصویب  معاونین  شورای   117 شماره  جلسه  در   1376/9/26 تاریخ  در 
رسیده است. مصوبات این شورا صرفا با حضور وزیر بهداشت، تائید و ابلاغ 

ایشان جنبه قانونى پیدا مى کند. 

مراکز تصمیم گیری در معاونت های تابعه وزارتخانه: در سال 1386 
و  درمان  بهداشت،  وزارت  در  کمیسیون  و  شورا  کمیته،   1۰۰ از  بیش 
1 . Policy Making

آموزش پزشکى وجود داشت. با اینکه این کانون ها یک فرصت برای جلب 
با سابقه در حوزه وزارت بهداشت محسوب  مشارکت نخبگان و مدیران 
مراجع  سایر  با  شوراها  این  عمودی  و  افقى  ارتباطات  چنان که  مى شود، 
تصمیم گیری بخشى و بین بخشى مشخص نگردد، همپوشانى ها و دوباره 

کاری هایى را در پى خواهد داشت. 

برخى از کانون های تصمیم گیری مهم و مرجع که مصوبات آن ها برای 
واحد های تابعه لازم الاجرا مى باشند، به شرح زیر هستند: 

y	 شورای گسترش، نظارت و ارزشیابى دانشگاه ها؛

y	 شورای آموزش پزشکى و تخصصى؛

y	 شورای عالى برنامه ریزی علوم پزشکى؛

y	شورای تحول اداری؛

y	 .کمیسیون انجمن های علمى تخصصى علوم پزشکى

تنظیم قوانین و مقررات برای نظام سلامت2 

اساسى  وظایف  از  سلامت،  حوزۀ  در  لازم  مقررات  و  قوانین  تنظیم 
دولت هاست. در این مسیر و برای تولیت مطلوب، وزارت بهداشت نیازمند 
تعیین مقررات و اطمینان یافتن از پایبندی به آن ها از سوی تمام بازیگران 
تدوین  مقررات، شامل  و  قوانین  تنظیم  است.  و ذی نفعان حوزه سلامت 
سیاست برای حاکمیت و کنترل رفتار تمامى نقش آفرینان در نظام سلامت 
از  اطمینان  ( و همچنین  و...  تعاونى  )دولتى، خصوصى، عمومى، خیریه، 

پایبندی به آن هاست. 

بدون درک صحیح از آنچه در کل نظام سلامت روی مى دهد، غیرممکن 
است وزارت بهداشت بتواند راهبردهایى را برای  تأثیر بر رفتار گروه های 
سیاست های  کلى  اهداف  از  که  نماید  فراهم  به گونه ای  دخیل  مختلف 
نباشد. سیاست های  آن ها  با  تعارض  در  یا حداقل  پشتیبانى کند  سلامت 
دقیق سلامت باید دارای چشم اندازی برای آینده باشد که به نوبه خود در 
تعیین الگو و شاخص های ایده آل برای کوتاه و بلند مدت، کمک نماید. در 
این سیاست ها باید اولویت ها و نقش های مورد انتظار از هر گروه مشخص 
و منجر به توافق و اجماع برای رسیدن به اهداف سلامت شود. در ادامه 

قوانین تنظیمى حوزه سلامت ارایه مى شود.

قواعدتنظیمیبرایبیمههایسلامت:تولیت بیمه های درمانى به منظور 
تنظیم نظام تأمین منابع مالى، تخصیص منابع و پرداخت به ارایه کنندگان 
خدمات، ضروری و از اجزای بسیار مهم نظام سلامت مى باشد. در ایران این 
نقش برعهده شورای عالى بیمه سلامت قرار گرفته است. این شورا وظایف 
متعددی دارد که از طریق اجرای آن ها بر چهار صندوق عمده بیمه های پایه 
سلامت یعنى سازمان بیمه سلامت ایران، سازمان تأمین اجتماعى، کمیته 
2 . Regulation
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امداد امام خمینى )ره( و بیمه نیروهای مسلح نظارت مى کند. شورای عالى 
بیمه سلامت وظیفه تصویب سیاست ها و خط مشى های کلى و واحد برای 
این صندوق ها نیز را برعهده دارد. همچنین این شورا مسئول تصمیم گیری و 
سیاست گذاری های حوزۀ بیمه سلامت در جهت مدیریت و کنترل هزینه های 
سلامت، ارتقای عملکرد ارایه کنندگان خدمات سلامت و افزایش بهره وری و 
کیفیت ارایه این خدمات مى باشد. از دیگر وظایف این شورا مى توان به بازنگری 
سالانه ارزش نسبى خدمات و تعیین تعرفه خدمات سلامت، تایید فهرست و 
سطح خدمات مشمول بیمۀ پایه و مکمل، بررسى و تایید سهم دولت، کارفرما 
و خانوارها از حق بیمه سلامت اشاره کرد. همانطورکه پیش تر گفته شد این 
وظیفه در حال حاضر بعد از تصویب برنامه ششم برعهده وزارت بهداشت 
گذاشته شده است. سابقه تشکیل شورای عالى بیمه سلامت به سال 1373 
برمى  گردد. در این سال به استناد ماده 2 قانون بیمه همگانى خدمات درمانى، 
به  منظور توسعه و تعمیم بیمه   خدمات درمانى و اعمال وظایف سیاست گذاری، 
برنامه  ریزی، ایجاد هماهنگى  های اجرایى، نظارت و ارزشیابى کمى و کیفى 
بیمه خدمات درمانى، شورایى در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى با 
نام شورای عالى بیمه خدمات درمانى تشکیل شد. ترکیب این شورا به استناد 
ماده 3 همین قانون عبارت بود از وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکى 
)به  عنوان رئیس شورا(، وزیر کار و امور اجتماعى وقت، وزیر امور اقتصادی 
و دارایى، رئیس سازمان برنامه و بودجه وقت، دبیر کل سازمان امور اداری و 
استخدامى کشور، رئیس کل سازمان نظام پزشکى، مدیر عامل سازمان تأمین 
اجتماعي، مدیر عامل سازمان بیمه خدمات درمانى وقت، مدیر عامل سازمان 
خدمات درماني نیروهای مسلح، سرپرست کمیته امداد امام خمیني )ره(، معاون 
امور درمان وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکى )که حق رأی نداشت( و دو 
نفر از نمایندگان کمیسیون  های“بهداری و بهزیستى” و “برنامه و بودجه” وقت 
مجلس شورای اسلامى )به  عنوان ناظر(. دبیرخانه این شورا در وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکى بود و دبیر آن نیز معاون درمان این وزارت  خانه تعیین 
شد. در سال 1383 پس از تصویب قانون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین 
اجتماعى، به استناد تبصره 2 ماده 17 این قانون، ریاست شورای عالى بیمه 
خدمات درمانى از وزیر بهداشت سلب و به وزیر کار و امور اجتماعى تفویض 
گردید. دبیرخانه آن نیز به وزارت کار و امور اجتماعى منتقل گردید. تغییر نام 
این شورا از شورای عالى بیمه خدمات درمانى به شورای عالى بیمه سلامت به 
استناد تبصره 3 بند ب ماده 38 قانون برنامه پنجم توسعه در سال 139۰ اتفاق 
افتاد. قرار بود همزمان با این تغییر نام، ترکیب اعضا، وظایف و مسؤولیت  های 
جدید شورا با تایید هیأت دولت به مجلس پیشنهاد شود. متن این پیشنهاد 
تحت عنوان لایحه ترکیب اعضا و شرح وظایف شورای عالى بیمه سلامت 
در سال 1391 توسط دولت به مجلس شورای اسلامى ارایه شد. ولى مراحل 
بعدی تصویب نهایى این لایحه دنبال نشد. بر این اساس و با توجه به  برخى 
تغییرات ساختاری )تشکیل وزرات تعاون ،کار و رفاه اجتماعى(، در حال حاضر 
شورای عالى بیمه سلامت با ترکیب وزیر تعاون کار و رفاه اجتماعى )رییس 
شورای عالى(، وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکى، وزیر امور اقتصادی و 

دارایى، معاون برنامه ریزی و نظارت راهبردی رئیس جمهور، رئیس کل سازمان 
نظام پزشکى، مدیر عامل سازمان تأمین اجتماعي، مدیر عامل سازمان بیمه 
ایران، مدیر عامل سازمان خدمات درماني نیروهای مسلح، رئیس  سلامت 
کمیته امداد امام خمیني )ره(، معاون رفاه اجتماعى وزارت تعاون، کار و رفاه 
اجتماعى )به عنوان دبیر( و دو نفر از نمایندگان کمیسیون  های“ بهداشت و 
درمان” و“برنامه و بودجه و محاسبات” مجلس شورای اسلامى فعالیت دارد. 
دبیرخانه آن نیز همچنان در وزارت تعاون کار و رفاه اجتماعى مستقر است. در 
سال 139۵، پیشنهاد انتقال دبیرخانه شورای عالى بیمه به وزارت بهداشت مطرح 
شد و هم اکنون ذیل وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى فعالیت مى کند.

با وجود اینکه سازمان های بیمه ای متعهد به اجرای سیاست های واحد 
و  طرح ها  در  سازمان ها  متفاوت  رویه های  عمل  در  ولى  شده اند،  بیمه ای 
برنامه ها، بسته خدمات پایه و غیره موجب بروز بى عدالتى و ناکارآمدی در نظام 
بیمه ای شده است. در واقع سیاست های بیمه ای واحد مورد توافق قرار گرفته، 
ولى در عمل اجرا نشده است. گزارش های اخیر نمایندگان سازمان جهانى 
بهداشت نیز حاکى از آن است که یکى از مسایل کلیدی و مهم پیش روی 
نظام سلامت ایران، بحث تولیت و مدیریت بیمه های سلامت مى باشد. این 
امر با انتقال بیمه سلامت ایران و عدم انتقال دبیرخانه شورای عالى بیمه به 

وزارت بهداشت احتمالًا پیچیده تر نیز شده است.

قواعد تنظیمی برای ارائۀ خدمات: یکى از ابزارهای اعمال حاکمیت 
در ارائۀ خدمات سلامت، ارزشیابى و اعتباربخشى بیمارستان ها است. ارزشیابى 
 1376 سال  در  که  ارزیابى  فرم های  براساس   139۰ سال  تا  بیمارستان ها 
ابلاغ شده بودند صورت مى گرفت و گرچه طى این سال ها تلاش هایى در 
راستای بهبود این فرم ها صورت گرفت، اما با توجه به سند چشم انداز 1۴۰۴، 
سیاست های کلى سلامت، برنامه های توسعه کشور و نقشه راه سلامت، که 
وزارت بهداشت را به عنوان متولى سلامت، مکلف به ارتقای مستمر کیفیت 
خدمات سلامت مى نمودند، بازنگری این فرم ها ضرورتى انکارناپذیر به شمار 
مى رفت. در سال 1396 نسخه جدید اعتباربخشى با تعداد شاخص های متفاوت 
و کمتر، ابلاغ گردید که در حال حاضر ارزشیابى همه مراکز بر مبنای این کتاب 
مى باشد. به نظر مى رسد ارکان اصلى ارائۀ خدمت یعنى ارتقای مستمر کیفیت، 
رعایت ایمنى بیمار و کارکنان و تبعیت از استانداردهای مشخص همچنان 
بخش حل نشده پازل تنظیم ارائۀ خدمت است. در راستای ارتقای این ارکان 
اساسى ارائۀ خدمت، ایجاد سازمانى مستقل برای اعتباربخشى و ارزشیابى ارائۀ 
خدمت و رتبه بندی بیمارستان ها و کلینیک های تخصصى ضروری است که 

این همه هم اکنون در دستور کار وزارت متبوع مى باشد�

قواعد تنظیمی برای دارو:با توجه به نقش اساسى دارو در چرخه نظام 
سلامت، قواعد تنظیمى متعددی ناظر بر فرایندهای این حوزه بوده که اهداف 
اصلى آن ها تضمین فراهمى، دسترسى، کیفیت، اثربخشى، تجویز و مصرف 
منطقى و قابل خرید بودن دارو مى باشد. مجموعه قواعد تنظیمى در سندی تحت 
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عنوان سند ملى سیاست های دارویى که آخرین ویرایش آن در زمستان سال 
139۵ منتشر گشت، جمع آوری شده است. این قواعد شامل موارد زیر است:

1- فراهمى و در دسترس بودن دارو: براساس سند ملى سیاست های 
دارویى، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى موظف است با تدوین 
فهرست  به موقع  و  کافى  دسترسى  امکان  تشکیلاتى،  مناسب  ساختار 
ایران را در تمام نقاط کشور تضمین نماید. مسئولیت تدوین و  داروهای 
پایش فهرست دارویى برعهده “شورای بررسى و تدوین داروهای ایران” 
بوده که در این راستا هر نوع دارو قبل از تولید و یا ورود به بازار دارویى 
برنامه  ارزیابى و بررسى در این شورا در فهرست ثبت شود.  از  باید پس 
ششم توسعه، تدوین و انتشار فهرست دارویى را در فواصل حداکثر هر سه 
ماه یک بار الزامى اعلام کرده است. همچنین، براساس این قانون تجویز 
داروهای خارج از فهرست یادشده،  تخلف محسوب شده و متخلف با توجه 

به شدت و ضعف عمل ارتکابى، تعدد و تکرار آن، محکوم مى شود.

تدوین  و  بررسى  شورای  ایران:  دارویى  فهرست  و  داروها  انتخاب   -2
داروهای ایران که از سال 13۵9 فعالیت خود را آغاز کرده است، به منظور 
بررسى و تصویب داروهای مجاز و قابل عرضه در ایران و به ریاست سازمان 
غذا و دارو تشکیل مى شود. شورا موظف به بررسى اثربخشى، کارآیى، ایمنى 
داروها و اظهار نظر در مورد شاخص های دسترسى و  قابلیت خرید داروها 

مى باشد. ثبت، تولید و واردات دارو منوط به موافقت این شورا است. تشکیل و 
تثبیت جایگاه کمیته اقتصاد دارو در کنار 18 کمیته تخصصى دیگر در شورای 
بررسى و تدوین را مى توان از نقاط عطف در عملکرد این شورا دانست که 

موجب توجه به هزینه-اثربخشى داروها گردید. 
3- تأمیـن منابـع مالـى هزینه هـای دارویـى: بخشـى از منابـع مالـى بـرای 
هزینه هـای دارویى توسـط یارانه دولتى، سـازمان های بیمـه تأمین اجتماعى 
و بیمـه سـلامت تأمیـن و مابقـى منابـع مالـى لازم نیـز به صـورت پرداخت 
مسـتقیم از جیـب توسـط مـردم تأمیـن مى شـود. اغلـب بیمه هـای تکمیلى 
هزینه هـای مربـوط بـه دارو هـا را تقبـل نمى کننـد. یارانـه دولتـى دارویـى 
عمدتـاً بـه داروهـای مـورد اسـتفاده در بیماری هـای خـاص شـامل بیماران 
پیونـدی، هموفیلى، تالاسـمى، دیابـت و برخى از بیماری هـای صعب العلاج 
تعلـق مى گیـرد. مبلـغ یارانـه دارویـى طى سـال های منتهى به طـرح تحول 

سـلامت در حـدود 1۵۰۰ میلیـارد تومـان در سـال 139۵ بوده اسـت.

بخـش دیگـری از هزینه های دارویى توسـط سـازمان های بیمه تأمین 
اجتماعـى و بیمـه سـلامت پوشـش داده مى شـود و ایـن در حالـى اسـت 
کـه شـرکت های دارویـى متعلق به سـازمان تأمیـن اجتماعـى )تى پى کو( 
بیـش از ۴۰ درصـد از حجـم ارزشـى بـازار دارویـى را به خـود اختصـاص 
دارو  خریـد  در  بیمه   گـر  سـازمان های  عملکـرد  نتیجـه  در  مى دهنـد. 
به دلیـل نقـش دوگانـه خریـدار- فروشـنده عمـلا،ً عملکـردی غیرفعـال 
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بـوده و لیسـت داروهای تحت پوشـش بیمـه، براسـاس توانایى های مالى 
ایـن سـازمان ها و بـا اسـتفاده از مطالعـات و ارزیابى هـای اقتصـاد دارویى 
تدویـن نگردیـده اسـت. افزایـش سـالیانه بودجـه درخواسـتى از دولـت و 
نامشـخص بـودن نظـام پرداخت هـای بیمارسـتانى ازچالش هـای مهـم 
سـازمان های بیمه گـر مى باشـد. طـى سـال های منتهـى بـه طـرح تحول 
نظـام سـلامت به دلایـل فـوق و نیـز به علـت مداخلات سیاسـى وسـیعى 
کـه در سـازمان تأمیـن اجتماعـى صـورت گرفـت، میـزان پرداخـت از 
جیـب هزینه هـای دارویـى توسـط مـردم تا 7۵ درصـد و نـرخ هزینه های 
کمرشـکن درمانـى در بیمـاران صعب العـلاج به طـور چشـم گیری افزایش 
داشـته اسـت. سـازمان غذا و دارو در راسـتای ایجاد شـفافیت در عملکرد 
نظارتـى خـود بر بخش دارو، انتقـال یارانه های دارویى از وزارت بهداشـت 
بـه سـازمان های بیمه گـر را در دسـتور کار خـود قـرار داده و بـر اجـرای 

ایـن مهم تأکیـد دارد. 

۴- برنامه ریزی و تأمین: سازمان غذا و دارو، با ایجاد بانک های اطلاعاتى 
و انجام هماهنگى بین بخش های مختلف تأمین کننده )شرکت های وارد 
کننده/ تولید کننده/ پخش کننده ( و نظارتى )ادارات تابعه اداره کل دارو( 
در راستای تنظیم بازار دارویى فعالیت مى نماید. براساس وضعیت مصرف 
هر دارو در سال جاری و با در نظر گرفتن میزان تخمینى افزایش مصرف 
در سال آینده، مقادیر مورد نیاز برای تولید و واردات پیش بینى و در جلسات 
بر حسب شرایط و در فواصل  تأمین کننده )که  با شرکت های  بازخوانى 

زمانى از قبل تعیین شده برگزار مى شود( طرح مى گردد.

ارزش بازار دارویى در سال 139۰ حدود 1۴.۰۰۰ میلیارد تومان بوده است که به 
لحاظ ارزشى 76 درصد آن در داخل کشور تولید شده است. از سال 1386 تا 139۵ 

ارزش بازار دارویى بیش از 7 برابر شده است. در نمودار 2-1 ارایه شده است. 

تمرکز و تمرکززدایی1
تحلیل وضعیت سلامت نشان دهنده توزیع متفاوت وضعیت سلامت و تفاوت 
در چالش های مدیریت و ارائۀ خدمات سلامت است. شاخص   های سلامت 
جمعیت نشان دهنده نابرابری در برخورداری از سطح سلامت است. از طرف 
در  موجود  تفاوت های  به دلیل  از خدمات سلامت  بهره   مندی  دیگر وضعیت 
دسترسى فیزیکى، زمانى و مالى به خدمات سلامت دارای وضعیت متفاوتى 
است. لذا تمرکززدایى حوزه تصمیم   گیری به یک ضرورت تبدیل شده و از سالیان 
قبل مورد توجه سیاست گذاران نظام سلامت قرار گرفته است. بدین منظور 
اختیارات گسترده ای در اتخاد تصمیمات لازم برای ارائۀ خدمات به دانشگاه های 
علوم پزشکى اعطا شده است. همچنین طى سال های گذشته، تمرکززدایى قابل 
توجهى در تصمیم گیری های مالى در نظام سلامت صورت گرفته است. در زیر 

برخى از اقدامات صورت گرفته در زمینه تمرکززدایى بحث شده است. 
آمایش سرزمینی در سلامت: در راستای انجام تکالیف قانونى و به   منظور 
ارتقای بهره وری، توزیع عادلانه منابع، ایجاد فرصت   های برابر، جلوگیری از تکرار 
1 . Decentralization and Centralization

فعالیت های مشابه، استفاده از مزیت   های منطقه   ای و تمرکززدایى، طرح آمایش 
سرزمین آموزش عالى سلامت توسط وزارت بهداشت طراحى و به شورای عالى 
انقلاب فرهنگى ارایه شد و با توجه به اینکه این شیوه، روند جامعى از برنامه   ریزی 
منطقه ای را ارایه مى   کند، انتظار مى رود مجموعه ای از اثرات و نتایج عملکردی 
مثبت و کارا در پى داشته باشد. براساس این طرح نظام آموزش عالى سلامت 
کشور از نظر آمایش سرزمینى به 1۰ کلان، منطقه به شرح زیر تقسیم مى شود:

y	 ،بابل مازندران،  گیلان،  پزشکى  علوم  دانشگاه های  یک:  شامل  منطقه 
گلستان، سمنان و شاهرود؛

y	 و اردبیل  ارومیه،  تبریز،  پزشکى  علوم  دانشگاه های  شامل  دو:  منطقه 
دانشکده های علوم پزشکى مستقر در منطقه؛

y	 ،منطقـه سـه: شـامل دانشـگاه های علـوم پزشـکى کرمانشـاه، همـدان
کردسـتان و ایـلام؛ 

y	 منطقه چهار: شامل دانشگاه های علوم پزشکى اهواز، لرستان، دزفول و
دانشکده های علوم پزشکى مستقر در منطقه؛ 

y	 ،منطقه پنج: شامل دانشگاه های علوم پزشکى شیراز، جهرم، فسا، بندرعباس
بوشهر، یاسوج و دانشکده های علوم پزشکى مستقر در منطقه؛ 

y	 ،منطقه شش: شامل دانشگاه های علوم پزشکى زنجان، اراک، قزوین، قم
البرز و دانشکده های علوم پزشکى مستقر در منطقه؛ 

y	 منطقه هفت: شامل دانشگاه های علوم پزشکى اصفهان، یزد، کاشان و
شهرکرد؛ 

y	 ،منطقه هشت: شامل دانشگاه های علوم پزشکى کرمان،  زاهدان، رفسنجان
جیرفت، زابل، بم و دانشکده های علوم پزشکى مستقر در منطقه؛ 

y	 ،منطقه نه: شامل دانشگاه های علوم پزشکى مشهد،  بیرجند، بجنورد، سبزوار
گناباد، تربت حیدریه و دانشکده های علوم پزشکى مستقر در منطقه؛ 

y	 ،منطقه ده: شامل دانشگاه های علوم پزشکى تهران، شهید بهشتى، ایران
بقیه ا... )عج(، شاهد، ارتش و بهزیستى و توانبخشى.

تمرکز زدایی در ارائۀ خدمات سلامت: تمرکززدایى ساختاری یا سازمانى از 
طریق تفویض اختیار برنامه   ریزی و ارایه مراقبت ها در سطوح استانى به دانشگاه های 
علوم پزشکى صورت گرفته است. با این شیوه، ارایه مراقبت های بهداشتى و 
درمانى بـا هـدف تحقـق عـدالت در دسترسى و تأمین منابع مالى سلامت از 
منابع عمومى براساس اولویت   هـای ملى و استانى صورت مى گیرد. از طریق این 
نوع تمرکززدایى، دانشگاه های علوم پزشکى در زمان کوتاه تری نیازهای محلى 
را شناسایى نموده و با اتخاذ برنامه و روش های اجرایى به برآورده کردن آن ها 
مى پردازند. لذا دانشگاه های علوم پزشکى در مناطق مختلف برنامه های متفاوتى 
در پاسخ به نیازهای محلى در پیش گرفته اند. برنامه های مراقبـت خـاص مالاریـا 
در مناطق جنوبى کشور یا برنامه ثبت سرطان های دستگاه گوارش در مناطق 
شمالى کشور نمونه هایى از برنامه های متفاوت است که به واسطه تمرکززدایى 

ارایه مراقبت های سلامت تسهیل شده اند. 
هیئـت امنـای دانشـگاه های علـوم پزشـکی: تشـکیل هیئـت 
امنای دانشگاه ها با محوریــت عــدم تمرکز در تأمین منابع مالى و هزینه 

ساختار و حاکمیت فصل دوم

دیده بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران / 461396   /  



کــارکرد دانشـگاه ها صــورت گرفتـه اسـت. هیئـت امنـا دارای اختیارات 
قابـل توجهـى در تعییـن سـازمان اداری مؤسسـه، بودجـه )حسـاب ها و 
ترازنامـه سـالانه، نحـوه وصـول درآمدهـای اختصاصـى و مصـرف آن، 
تعییـن حسـابرس و خزانـه دار(، جلـب کمک هـای بخـش خصوصـى و 
عوائـد محلـى مى باشـد. همچنیـن بـا تشـکیل هیئـت امنـا پرداخـت بـه 
نیروی انسـانى و جـذب نیروی انسـانى براسـاس ضوابـط و مقرراتـى کـه 

مى توانـد متناسـب بـا نیازهـای محلـى باشـد، صـورت مى گیـرد. 
یـک  بیمارسـتان ها  خودگردانـى  روش  بیمارسـتان ها:  خودگردانـی 
ابتـکار بین المللـى بـرای ارتقـای کارایـى در نظام بیمارسـتانى کشـورهای 
و  آن  مالـى  بخـش  تنهـا  و  ناقـص  به طـور  کـه  بـود  توسـعه  درحـال 
روش پرداخـت بـه نیـروی انسـانى در ایـران اجرایـى شـد. در ایـن روش 
بیمارسـتان ها بایسـتى به واحدهای اقتصـادی خودگردانى تبدیل مى شـدند 
کـه بخـش عمـده هزینه هـای خـود را از منابع درآمـدی بیمارسـتان تأمین 
مى کردنـد. لـذا بیمارسـتان های دولتـى مجبـور بـه دریافت هزینـه در ازای 
خدمـت و در نتیجـه ارتبـاط مالـى مسـتقیم با بیمـاران شـدند. در حالى که 
مى بایسـت ابتـدا بـا توسـعه نظـام بیمـه همگانـى امـکان خریـد خدمـات 
بـرای احـاد جامعـه فـارغ از سـطح درآمد فراهـم مى شـد. لذا بـا پیش بینى 
نــشدن تأمیـن مــالى خدمات برای افـراد فاقد بیمه، دسترســى عادلانه و 
تسـیهل شـده بـه مراقبت های سـلامت بـرای بخش بسـیار قابـل توجهى 
از جمعیـت غیرممکـن گردیـد. ایـن چالش در سـال های بعد بـا ایجاد بیمه 
خدمـات بسـتری و سـپس بـا توسـعه پوشـش همگانـى بیمه هـای پایـه تا 
حـدودی مرتفـع شـد. امـا نظـام پرداخـت در ازای خدمـت که در اثـر رفرم 
خودگرانـى بیمارسـتان ها اتخـاد گردیـد، همچنـان در نظام سـلامت ایران 
برقـرار بـوده و مسـئول ناکارایـى و گاهـى تقاضای القایى خدمات سـلامت 

است�
عملکـرد  بهبـود  راسـتای  در  امنایـی:  هیئـت  بیمارسـتان های 
بیمارسـتان ها بـه  از  بیمارسـتان های دولتـى، نحـوه مدیریـت تعـدادی 
مدیریـت توسـط هیئـت امنا تغییر یافـت. این نوع از مدیریت در راسـتای 
اجـرای بنـد “د” مـاده 32 قانـون برنامه پنجم توسـعه و به منظـور ارتقای 
مسـتمر کیفیـت خدمـات سـلامت و تعالـى خدمـات بالینـى، افزایـش 
بهـره وری، سـرعت در ارائـۀ خدمـات و در نهایـت افزایـش رضایتمنـدی 
آحـاد جامعـه طراحـى شـده اسـت. بیمارسـتان های هیئـت امنایـى بـا 
بودجه ریـزی  کارکنـان،  عملکـرد  مدیریـت  اسـتراتژی های  بکارگیـری 
عملیاتـى، کاهـش تصـدی خدمـات، مدیریت نگاه داشـت، اسـتقرار نظام 
جامـع اطلاعـات و حاکمیـت بالینـى، نظـام جامـع مدیریت بیمارسـتانى 
بـا دسـتورالعملى کـه توسـط وزارت بهداشـت تهیـه شـده اسـت، اداره 
مى شـود. ایـن طـرح بـا وجـود تصویـب هنـوز در تعـداد بسـیار اندکـى 
از بیمارسـتان ها اجرایـى شـده اسـت . بیمارسـتان های هیئـت امنایـى 
نیازمنـد تغییـرات بنیادیـن در ماهیـت تصمیم گیـری موارد کلیـدی مانند 
مدیریت اسـتراتژیک )شناسـایى و پاسـخگویى به نیازهای محلى توسـط 

راه انـدازی خدمـات جدید(، مدیریت منابع انسـانى )شـامل جذب، تعدیل 
و اخـراج( و خرید هـا اسـت کـه در عمـل تفویـض چنیـن اختیاراتـى در 
کوتـاه مـدت و بـا عوامل زمینه ای سیاسـتى و اداری کشـور امـکان پذیر 
نیسـت. از طـرف دیگـر در ایـن نـوع از مدیریت، نیـاز مبرمى بـه مدیران 
عملیاتـى بـا تجربـه و کارآمد اسـت که در حـال حاضر به تعداد انگشـت 
شـماری در نظـام سـلامت کشـور وجـود دارنـد. همچنیـن اجـرای ایـن 
برنامـه نیازمنـد بازکـردن درهای بیمارسـتان ها بـه روی مدیـران کارآمد 
از بخـش خصوصـى و سـایر بخش هـای اقتصادی اسـت که بـا وضعیت 
قوانیـن و مقـررات فعلى جذب نیروی انسـانى در وزارت بهداشـت، امکان 

نیسـت. فراهم  آن 

برنامه ریزی1 
فرهنگـی: و  اجتماعـی  اقتصـادی،  توسـعه  برنامه هـای 
برنامه هـای توسـعه، اهـداف و وظایـف هـر یـک از بخش هـای جامعه را 
تعییـن کـرده و هـر سـازمان دولتـى به عنـوان بخشـى از سـازمان وسـیع 
اجرایـى، رسـیدن به بخشـى از ایـن اهداف را بـه عهـده دارد. برنامه های 
توسـعه به طـور معمـول براسـاس سیاسـت های کلـى ابلاغـى از سـوی 
مقـام معظـم رهبری و با اسـتفاده از دانش و تجربه کارشناسـان، مدیران و 
مسـئولان دسـتگاه های اجرایـى و صاحبنظـران مراکز علمـى و تحقیقاتى 
تنظیـم مى شـود کـه بسـیاری از مسـایل مهـم از جملـه سـلامت را در 

برمى گیرنـد. 
در حـوزۀ سـلامت، در برنامـه اول و دوم توسـعه گسـترش خدمـات 
بهداشـتى و درمانـى و ارتقـای شـاخص های سـلامتى و در برنامـه سـوم 
کاهـش تصدی گـری بخـش دولتى و افزایش سـهم بخـش خصوصى در 
خدمـات سـلامتى، در دسـتور کار قـرار گرفـت. از برنامـه چهـارم توسـعه 
هزینه هـای  جیـب،  از  پرداخـت  سـلامت،  در  عدالـت  چـون  مفاهیمـى 
کمرشـکن سـلامت و ... در قوانیـن ظاهـر شـد و رویکردهـا از گسـترش 
فیزیکـى بـه عدالـت در دسترسـى بـه خدمـات سـلامت و عدالـت مالـى 
در سـلامت تغییـر یافـت. در برنامـه پنجـم توسـعه، عدالـت در سـلامت 
و سـاماندهى نظـام درمانـى مطرح شـد و جداسـازی بخـش خصوصى از 
دولتـى کـه در نظـام سـلامت ایـران در هم تنیده اسـت، مـورد توجه قرار 

فت. گر
برنامـه پنجـم توسـعه به لحـاظ زمانـى بـه پایـان رسـیده، امـا توجه به 
احـکام برنامـه ای آن در شـناخت سیاسـت ها و جهت گیری هـای بخـش 
سـلامت کمـک کننـده مى باشـد. قبـل از پرداختـن بـه برنامـه ششـم 
توسـعه در بخـش سـلامت به ارایـه راهبردهـای حوزۀ سـلامت در قانون 
برنامـه پنجـم توسـعه که در جدول 2-1 ارایه شـده پرداخته شـده اسـت.
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برنامه ششم توسعه به عنوان آخرین برنامه پنج ساله در دستور کار دولت قرار گرفته است. این برنامه با اتخاد استراتژی   ها و پیشنهاد ابزارهای اجرایى عمدتاً به دنبال 
دستیابى به پوشش همگانى سلامت است. تحلیل محتوای برنامه از جنبه دستیابى به پوشش همگانى سلامت نشان مى دهد که این برنامه به دنبال تقویت نظام 
بیمه ای و پایداری منابع تأمین مالى بیمه های سلامت است. بدین منظور پوشش بیمه سلامت اجباری بوده و کلیه افراد جامعه باید براساس میزان درآمد 
خود حق بیمه های سلامت را بپردازند )جدول 2-1(. در مورد افراد فاقد درآمد یا افرادی که امکان پرداخت حق بیمه ندارند نیز دولت وظیفه دارد یارانه های 
لازم را به سازمان های بیمه گر جهت عضویت این افراد بپردازد. جدول 2-2 به تحلیل برنامه ششم توسعه از طریق بررسى اقدامات اصلى و ابزارهای 

اجرایى آن مى پردازد. 

جدول 2-1. راهبردهای حوزۀ سلامت براساس برنامه پنجم توسعه و برنامه های مرتبط در سیاست های اجرایی برنامه رئیس جمهور

برنامه حوزۀ سلامت رئیس جمهورراهبردهای قانون برنامه پنجمکارکرد

حاکمیت

فعالیت شورای عالى سلامت و امنیت غذایى در سطح ملى و ساختار مشابه در استان)ماده 32-الف( 
تمرکز سیاست گذاری، برنامه ریزی و نظارت بخش سلامت در وزارت بهداشت،  درمان و آموزش پزشکى )ماده 36-ب(

وزات بهداشت به عنوان سیاست گذار و ناظر عالى سلامت کشور )ماده 38- ح(
تشکیل شورای عالى بیمه سلامت )ماده 38-ب تبصره 3(

کلیه ارایه کنندگان خدمات بهداشتى و درمانى کشور اعم از دولتى و غیردولتى موظفند از خط مشى وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکى تبعیت نمایند )ماده 32-تبصره 1(

کارکنان ستادی وزارتخانه های بهداشت، درمان و آموزش پزشکى و رفاه و تأمین اجتماعى و سازمان های وابسته، هیئت 
رئیسه دانشگاه های علوم پزشکى و خدمات بهداشتى و درمانى، رؤسای بیمارستان ها و شبکه های بهداشتى و درمانى 

مجاز به فعالیت در بخش غیردولتى درمانى، تشخیصى و آموزشى نیستند )ماده 32-تبصره 2(

انسجام  رفاه،  و  معیشت  بهداشت،  تغذیه،  سلامتى،  عرصه های  در  امنیت 
خانوادگى و اجتماعى تحقق یابد.

کاهش  همچنین  و  افراد  زندگى  کیفیت  مبنای  روانى  و  جسمى  سلامت 
رنج های مردم و کاهش هزینه های اقتصادی جامعه و دولت اند.

مقوله بهداشت و درمان در ابعاد جسمى و روانى،  )و اجتماعى( را نه مقوله ای 
در حیطه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى، بلکه مقوله ای فراگیر و 

بین بخشى لحاظ کند.
دو بخش بهداشت و آموزش نیز در کانون توجه دولت خواهند بود.

بروز  از  پیشگیری  بر گسترش  ایجاد نظام جامع سلامت و درمان، که در آن 
بیماری ها و کاهش هزینه های مردم برای بخش بهداشت و درمان تأکید شود.

ارائۀ 
خدمات 
سلامتی

»سامانه خدمات جامع و همگانى سلامت« مبتنى بر پزشک خانواده و نظام ارجاع و مراقبت های اولیه سلامت )ماده 
32-ج(

تهیه نظام درمانى مبتنى بر پزشک خانواده و نظام ارجاع، استفاده از راهنماهای بالینى )ماده 32-د(
سطح بندی خدمات سلامت )پزشکى، دندانپزشکى و آزمایشگاهى بر مبنای نیاز کشور( )ماده 32-تبصره 3(

ارائۀ خدمات الکترونیکى سلامت با استقرار سامانه پرونده الکترونیکى سلامت ایرانیان و سامانه های اطلاعاتى مراکز 
سلامت )ماده 3۵-الف( 

توسعه طب سنتى و استفاده از داروها و فرآورده های طبیعى و گیاهى )ماده 3۴-ه(
ممنوعیت فعالیت پزشکى، پزشکانى که در استخدام پیمانى و یا رسمى مراکز آموزشى، درمانى دولتى و عمومى غیردولتى 
مى باشند و سایر شاغلین حرف سلامت مصوب هیئت وزیران در مراکز تشخیصى، آموزشى، درمانى و بیمارستان های 

بخش خصوصى و خیریه )ماده 32-تبصره 2(

در  گوناگون  از مسیرهای  ارتقای سلامت  برای  جامع  و  برنامه های کل نگر 
پیش بگیرد

بهداشتى،  خدمات  کیفیت  که  است  اجتماعى  توسعه  مسیر  در  جامعه ای 
آموزشى و توان اقتصادی در آن دائما بهبود یابد

تأمین مالی

ده   درصد خالص کل وجوه حاصل از اجرای قانون هدفمند  کردن یارانه ها علاوه بر اعتبارات بخش سلامت )ماده 3۴-ب(
ده  درصد از حق بیمه شخص ثالث، سرنشین و مازاد برای درمان فوری و بدون قید و شرط مصدومین حوادث رانندگى 
مراجعات  و  مراکز تخصصى  به  اعزام  در مسیر  و همچنین  و غیردولتى  دولتى  درمانى  و  بهداشتى  واحدهای  در همه 

ضروری بعدی )ماده 37-ب(
عوارض بر اقدامات و کالاهای آسیب رسان به سلامت و داروهای با احتمال سوء مصرف )ماده 37-الف(

جزای نقدی تبلیغ خدمات و کالاهای تهدیدکننده سلامت ممنوع از سوی کلیه رسانه ها )ماده 37-ج(
حق بیمۀ پایۀ سلامت خانوار به صورت سهمى از درآمد سرپرست خانوار )ماده 38-د(

توسعه کمى و کیفى بیمه های سلامت )ماده 38(
بیمه همگانى و اجباری پایه  سلامت )ماده 38-الف( 
تشکیل »سازمان بیمه سلامت ایران« )ماده 38-ب(

تعریف خدمات بیمۀ پایۀ سلامت برای عموم افراد کشور به صورت یکسان )ماده 38-ج( 
اصلاح نظام پرداخت و فهرست خدمات مورد تعهد بیمۀ پایۀ سلامت )ماده 38-ز(

بازنگری ارزش نسبى و تعیین تعرفه خدمات سلامت )38 ماده هـ( 
تعیین تعرفه خدمات درمانى متناسب با قیمت واقعى )ماده 32-تبصره 2( 

خرید راهبردی خدمات سلامت از بخش های دولتى و غیردولتى )ماده 38-ز( 
پرداخت مبتنى بر عملکرد )ماده 32-ج(

پرداخت تسهیلات ویژه برای ماندگاری پزشکان در مناطق کمتر توسعه یافته... )ماده 36-الف( 

پرداخت یارانه از محل درآمد حاصل از اجرای فاز دوم هدفمندی به گروه های 
هدف و صرف مابقى درآمد سازمان هدفمندی برای هزینه هایى چون بیمه 

سلامت و منظور شدن آن در بودجه جاری دولت؛

تولید منابع 
غیرمالی

استخراج و اعمال نیازهای آموزشى و ظرفیت ورودی کلیه دانشگاه ها و مؤسسات آموزش عالى علوم  پزشکى مبتنى بر 
راهبرد های پزشک خانواده، نظام  ارجاع و سطح بندی خدمات و نقشه جامع علمى کشور )ماده 3۴-ح( 

استقرار سامانه پرونده الکترونیکى سلامت ایرانیان و سامانه های اطلاعاتى مراکز سلامت برای ارائۀ خدمات الکترونیکى 
سلامت )3۵ ماده –الف( 

ساماندهى خدمات بیمه سلامت به صورت یکپارچه و مبتنى بر فنآوری اطلاعات در تعامل با سامانه »پرونده الکترونیکى 
سلامت ایرانیان« ) ماده 3۵-ب(. 

ساختار و حاکمیت فصل دوم
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جدول 2-2. تحلیل برنامه ششم توسعه برای بخش سلامت، اقدامات اصلی و ابزارهای اجرایی 

بند مرتبطاقدامات اصلیکارکرد

تأمین مالی پایدار

ماده 86، بند الفاتکای بیمۀ اجباری بر درآمد

ماده 86، بند جتعیین حق بیمه های سلامت

برقراری مالیات بر تولید و واردات انواع سیگار و محصولات دخانى و الزام سازمان امور مالیاتى به 
ماده 88 بند الف، ب و جوصول این مالیات ها و اختصاص آن به بخش سلامت

حاکمیت

تمرکز سیاست گذاری های اجرایى، برنامه ریزی های راهبردی، ارزشیابى، اعتبارسنجى و نظارت در 
ماده 87 بند الفوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى

ماده 86 بند الفمحوریت وزارت بهداشت در مدیریت منایع سلامت از طریق نظام بیمه ای

ماده 86، بند ی، ماده 86 ایجاد وحدت رویه بین بیمه های درمانى صندوق ها و سازمان های بیمه ای
بند ک

الزام به رعایت تعرفه های مصوب دولت و خط مشى های مصوب وزارت بهداشت، درمان و 
ماده 86، بند وآموزش پزشکى توسط همه ارایه دهندگان

ماده 87 بند الفخرید راهبردی خدمات

ماده 87 بند الفواگذاری امور تصدی گری

پیروی کلیه ارایه کنندگان خدمات و بیمه ها از خط   مشى و سیاست های وزارت بهداشت، درمان و 
ماده 87 بند الفآموزش پزشکى

ممانعت از اشتغال همزمان پزشکان، دندانپزشکان و داروسازانى که در استخدام پیمانى و یا 
ماده 89 بند برسمى دستگاه های اجرایى هستند در بخش خصوصى

ماده 87 بند جمجازات تجویز داروهای خارج از فهرست داروهای رسمى ایران

نظام اطلاعاتی

ماده 86، بند طتشکیل پایگاه اطلاعاتى برخط بیمه شدگان درمان

ماده 89 بند الفارائۀ خدمات الکترونیکى سلامت

ماده 89 بند الفارائۀ خدمات بیمه سلامت به صورت یکپارچه و مبتنى بر فنآوری اطلاعات 

منابع انسانی

ایجاد تناسب در کیفیت و کمیت نیروی انسانى گروه پزشکى با نیازهای نظام سلامت کشور، 
ماده 89 بند دراهبردهای پزشک خانواده،  نظام ارجاع و سطح بندی خدمات و نقشه جامع علمى کشور

تأمین نیروهای پزشکى طرح نیروی انسانى سازمان تأمین اجتماعى براساس تفاهم و همکاری 
ماده 89 بند طمتقابل آن سازمان با اولویت مناطق محروم توسط وزارت بهداشت 
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قوانین  احکام  از  برخى  به اینکه  توجه  با  کرد  اضافه  باید  را  نکته  این 
قانون  متن  از  احکام  این  کردند،  پیدا  دائمى  ماهیت  توسعه  برنامه  های 
توسعه   برنامه  های  دائمى  احکام  قانون  به عنوان  و  خارج  ششم  برنامه 
قرار گرفتند. خارج شدن  ابلاغ در سال 1396 مبنای عمل  با  تصویب و 
اداره دانشگاه ها از شمول قوانین و مقررات عمومى حاکم بر دستگاه های 
دولتى و عمل کردن در چارچوب مصوبات و آیین  نامه  های مالى معاملاتى، 
اداری استخدامى و تشکیلاتى مصوب هیئت امنا، تعیین ترکیب و وظایف 
شورای عالى سلامت و امنیت غذایى، تکلیف بازنگری ارزش نسبى و تعیین 
تعرفه خدمات سلامت توسط شورای عالى بیمه و تحت پوشش قرار گرفتن 
زندان  ها در خدمات جامع و همگانى سلامت نمونه  هایى از احکام دائمى 

توسعه کشور هستند که ناظر بر فعالیت بخش سلامت مى  باشد.

و  درمان  بهداشت،  وزارت  عملیاتى،  برنامه   های  نقش  و  اهمیت  درک  با 
آموزش پزشکى تدوین و اجرای برنامه   های عملیاتى را از سال 1387 آغاز 
کرد. البته مستندات موجود نشان مى دهد قبل از این تاریخ نیز حوزه   های 
عملکردی عمدتاً در قالب برنامه های سالانه، اقدام به انجام برنامه   ریزی   های 
برنامه   ریزی  این  انجام  اما  مى   کردند،  خویش  مجموعه  برای  عملیاتى 
به صورت یکپارچه از همان سال شروع شده است. گستردگى حوزه کاری، 
مأموریت   ها، وظایف و ضرورت هماهنگى و یکپارچگى حوزه   های مختلف 
عملکردی، انجام برنامه   ریزی عملیاتى را در این وزارتخانه ضروری نمود. 
روند تدوین برنامه   های عملیاتى در سال های بعد از 1387 و با توجه به 
اسناد بالادستى و سیاست های اولویت   دار بخش ادامه یافت. در سال 139۴ 
همزمان با تلاش برای تدوین برنامه ششم توسعه اقتصادی، اجتماعى و 
فرهنگى و تعیین اهداف کلى و کمى، و نیز راهبردها و سیاست های وزارت 
بهداشت نیاز به برنامه عملیاتى جامع و دقیق در سطح وزارت بهداشت و 
سازمان های تابعه احساس شد. براین اساس به منظور بسترسازی مناسب 
در  و  توسعه  برنامه ششم  در  کلان سلامت  و  کلى  اهداف  تحقق  برای 
راستای ایجاد یکپارچگى، هماهنگى و وحدت رویه بین دانشگاه های علوم 
دانشگاه های  عملیاتى  برنامه  پایش  و  تدوین  برای  شیوه   نامه   ای  پزشکى، 
علوم پزشکى از سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى تهیه و 
برای اجرا به واحدهای زیرمجموعه ابلاغ شد. براساس این شیوه   نامه، در 
با مشارکت کلیه  اهداف کلى و کمى سلامت  ابتدا فهرست  سال 139۵ 
از  بهره گیری  با  نیز  و  بهداشت  وزارت  تابعه  دستگاه های  و  معاونت   های 
با استناد به اسناد  دیدگاه   های صاحبنظران و کارشناسان بخش سلامت، 
بالادستى و با عنایت به مقدورات و محدودیت های جاری کشور تدوین و 
به واحدهای زیرمجموعه ابلاغ شد. سپس در سطح وزارتخانه کمیته   هایى 
با محوریت معاونت   ها و حوزه   های تخصصى )بهداشت، درمان، غذا و دارو، 
آموزش، تحقیقات و فنآوری، فرهنگى و دانشجویى، پرستاری، اجتماعى، 
اطلاعات،  فنآوری  و  آمار  بازرسى،  سنتى،  منابع، طب  و  مدیریت  توسعه 
برنامه ریزی،  معاونت  نمایندگان  تخصصى(،  حوزه های  سایر  و  حراست 

توسعه مدیریت و منابع و حداقل پنج نفر از معاونین و مدیران متناظر در 
دانشگاه ها به انتخاب معاونت های تخصصى شکل گرفت و برش استانى 
اهداف کمى و نیز پیش   نویس برنامه عملیاتى مشترک دانشگاه در چارچوب 
مشخصى، در مقطع سالانه، تدوین شد. این پیش نویس در شورای معین 
برنامه   ریزی وزارت بهداشت مطرح و پس از تجمیع، نهایى شد. در مرحله 
بعدی، برنامه عملیاتى مشترک دانشگاه های علوم پزشکى در هیئت امنای 
هر دانشگاه به تصویب رسید و بعد از تایید مقام وزارت به دانشگاه مربوطه 
علوم  دانشگاه های  از  یک  هر  مشترک،  بخش  این  کنار  در  شد.  ابلاغ 
پزشکى با توجه به شرایط بومى و منطقه   ای و نیز با توجه به منابع، مقررات 
و محدودیت   ها، برنامه   ها و اقدامات اختصاصى خود را نیز تدوین و همراه 
با بخش مشترک به تصویب هیئت امنای دانشگاه رساندند. بر این اساس 
با مشارکت  )تدوین شده  دانشگاه دو بخش مشترک  برنامه عملیاتى هر 

ستاد وزارتخانه( و اختصاصى داشت. 

هر  ذیل  عملیاتى  برنامه  تدوین  برای  شده  گرفته  درنظر  چارچوب  در 
هدف کلى، هدف یا اهداف کمى با توجه به برنامه ششم توسعه قرار گرفت 
عناوین  برنامه،  نسبى  وزن  برنامه،  عنوان  کلى،  هدف  هر  با  متناسب  و 
فعالیت   های مورد نیاز برای هر برنامه، وزن نسبى هر فعالیت و تاریخ شروع 
راستای  در  موارد  نیز  پایش  هدف  برای  شد.  گرفته  نظر  در  آن  پایان  و 
به علاوه  تعبیه شد.  انحراف  و  پیشرفت  میزان  پیشرفت،  تعیین پیش   بینى 
و  وزارت  )داشبورد( در سطح کلان  پایش عملکرد  نظام  تلاش شد یک 
ماهانه  که  به طوری  شود،  راه   اندازی  سازمان ها  روسای  و  معاونت ها  نیز 
پیشرفت برنامه ها و اقدامات را در ستاد و سازمان های تابعه، رصد کرده و 
با واکاوی دلایل انحراف، به اصلاح برنامه کمک نماید. تجربه یک سال 
و  نزدیک معاونت   ها  تعامل  بار دیگر ضرورت  برنامه  این  پایش  تدوین و 
با دانشگاه های علوم پزشکى،  حوزه های تخصصى ستاد وزارت بهداشت 
و  تعامل  اختصاصى،  و  مشترک  عملیاتى  برنامه های  همسویى  به  توجه 
مشارکت مدیران و کارشناسان دانشگاه ها و استفاده از رویکردهای متنوع 
از  آگاهى  برای  را  میدانى(  پایش  و  انطباق  ارزیابى  )خوداظهاری،  پایش 
تدوین  برای  فرایند  همین  داد.  نشان  عملیاتى  برنامه های  تحقق  میزان 
با اندکى تغییرات شامل برگزاری همایش با  برنامه عملیاتى سال 1396 
حضور نمایندگان دانشگاه ها جهت کمک به ایجاد ادبیات مشترک برای 
دانشگاه ها،  خود  در  مشترک  برنامه  پیش نویس  بررسى  عملیاتى،  برنامه 
تهیه مجلدهای برنامه عملیاتى و بارگذاری برنامه عملیاتى مشترک توسط 
دبیرخانه برنامه عملیاتى )مستقر در معاونت برنامه ریزی( و برنامه عملیاتى 
اولویت دار اختصاصى توسط دانشگاه ها در سامانه پایش برنامه عملیاتى، 

تکرار شد.

ساختار و حاکمیت فصل دوم
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همکاری های بین بخشی 

بخـش سـلامت تنهـا عامـل ایجـاد سـلامت نیسـت، بلکـه بسـیاری از 
سـازمان های خـارج از بخش سـلامت، در کیفیـت و اسـتانداردهای زندگى 
مـردم  تأثیـر مى گذارنـد بـدون آنکـه امـکان کنتـرل یـا نظـارت مسـتقیم 
بـر آن هـا از طریـق وزارت بهداشـت وجـود داشـته باشـد. هماهنگ سـازی 
سیاسـت ها و اقدامـات سـایر سـازمان ها به گونـه ای کـه سـطح سـلامت و 
کیفیـت زندگى را بهبود بخشـند بایـد از طریق سـازوکارهای همکاری های 
بین بخشـى صـورت پذیـرد. به همین دلیل جلب مشـارکت های بین بخشـى 
در راسـتای تأمیـن و ارتقـای سـلامت همـه جانبـه یکـى از اهـداف اصلى 
وزارت بهداشـت، درمـان و آمـوزش پزشـکى اسـت. در ایـن راسـتا دولـت 
تـلاش مى کنـد تـا مقولـه بهداشـت و درمـان در ابعـاد جسـمى، روانـى و 
اجتماعـى را مقولـه ای فراگیـر و بین بخشـى لحـاظ نمـوده به گونـه ای کـه 
تمـام سـازمان ها و ارگان   هـا بـه ابعـاد یـا اثـرات سیاسـت ها و راهبردهـای 
خـود بـر سـلامت توجـه نماینـد. همچنیـن دولـت مى کوشـد برنامه هـای 
کلى نگـر و جامـع بـرای ارتقـای سـلامت از مسـیرهای گوناگـون در پیش 
بگیـرد. گاهـى اقـدام یک سـازمان خـارج از وزارت بهداشـت یـا تغییر یک 
سیاسـت، بـدون افزایـش هزینه هـا و تحمیـل هزینـه اضافـى مى توانـد تا 
حـد زیـادی سـلامت جامعه را ارتقا دهـد. همچنین شـواهد علمى محکمى 
وجـود دارد کـه اقدامـات درمانى فقط 2۵ درصد بر افزایش سـطح سـلامت 
جامعـه  تأثیـر مى گذارد و 7۵ درصـد مابقى از طریق افزایـش همکاری های 
بین بخشـى و بهبـود وضـع عوامـل اجتماعـى، اقتصـادی و سـلامت انجام 
مى گیـرد؛ مـواردی از قبیل، محرومیت اجتماعى )حاشیه نشـینى(، اسـترس، 
ابتـدای کودکـى، بیـکاری، شـرایط محیـط کار، حمایـت  تکامـل دوران 
اجتماعـى، اعتیـاد، غـذا، حمل و نقل، شهرنشـینى و... از این دسـت اسـت. 
ضـرورت توجـه بـه اصـل همـکاری بین بخشـى موضوعـى اسـت کـه در 
سیاسـت های کلـى سـلامت، ابلاغى از سـوی مقام معظم رهبـری، مدنظر 
قـرار گرفتـه و بـا بیـان موضـوع، بر تحقـق رویکرد سـلامت همـه جانبه و 
انسـان سـالم در همـه قوانیـن، تأکید شـده اسـت. به عـلاوه در برنامه      های 
توسـعه نیـز این همـکاری مدنظر قـرار گرفته و به منظـور تقویت تولى  گری 
و تضمین خدمت گزاری در نظام سـلامت، وزارت بهداشـت را سیاسـت گذار 
و ناظـر عالـى سـلامت در کشـور تعییـن و تکلیـف کـرده کـه از حداکثـر 
ظرفیـت قانونـى بهـره  بـرده و اقدامـات راهبـردی را بـه اجـرا در آورد تـا 
سـلامت، محور تصمیمات تمامى بخش های توسـعه در کشـور قـرار گیرد. 

در تلاش برای توسعه همکاری بین بخشى در سال 1382 هیئت وزیران 
غذایى  امنیت  و  سلامت  شورای  و  کشور  سلامت  شورای عالى  آیین نامه 
در استان ها را به تصویب رساند. در سال 139۵ پس از تشکیل معاونت امور 
اجتماعى در وزارت بهداشت دبیرخانه این شورا ذیل این معاونت قرار گرفت و در 
استان ها نیز ساختاری تحت عنوان کارگروه تخصصى سلامت و امنیت غذایى 
زیر نظر شورای برنامه ریزی و توسعه استان شکل گرفت که فرصت مناسبى 

برای پیاده سازی مبانى و مداخلات مرتبط با رویکرد عوامل اجتماعى تعیین 
کننده سلامت در سطح استان فراهم آورد. رئیس این کارگروه در هر استان 
استاندار و دبیر آن رئیس دانشگاه علوم پزشکى اصلى استان بود. سازمان هایى 
مانند آموزش و پرورش، صدا و سیما، آبفای شهری و روستایى، جهاد کشاورزی، 
تربیت بدنى از اعضای این کارگروه هستند و تلاش دارند با ایجاد هماهنگى 
بین سازمانى و همسوسازی سیاست ها، امکان پیاده سازی برنامه های ارتقای 
سلامت و بهبود کیفیت زندگى مردم به صورت جامعه محور و بین بخشى را 

فراهم آورند. 

از دیگر ساختارهایى که در زمینه افزایش همکاری بین بخشى فعالیت خود 
را در کشور آغاز کرد، شورای ملى سالمندان بود. این شورا به منظور ساماندهى 
سلامت و رفاه سالمندان و با هدف فراهم کردن امکان تداوم حضور سالمند 
در جامعه، تأکید بر حفظ موقعیت و جایگاه این قشر در خانواده، تأمین حداقل 
نیازهای اساسى سالمندان، تأکید بر حفظ احترام، شأن و حرمت آنان و فراهم 
کردن امکان مشارکت مردم، انجمن ها و مؤسسات غیردولتى در این زمینه 
تشکیل شد. ریاست شورا برعهده وزیر بهداشت ، درمان و آموزش پزشکى و 
دبیری آن برعهده رئیس سازمان بهزیستى کشور است. دیگر اعضای این 
از معاونان، وزیر  یا یکى  ارشاد اسلامى  از وزیر فرهنگ و  شورا عبارت اند 
مسکن و شهرسازی یا یکى از معاونان، وزیر امور اقتصادی و دارایى یا یکى 
از معاونان، وزیر کشور یا یکى از معاونان، وزیر بازرگانى یا یکى از معاونان، 
وزیر جهاد کشاورزی یا یکى از معاونان، رئیس سازمان مدیریت و برنامه ریزی 
کشور یا یکى از معاونان، رییس سازمان صدا و سیما جمهوری اسلامى ایران، 
رئیس سازمان تربیت بدنى یا یکى از معاونان، رئیس سازمان بازنشستگى 
کشوری، رئیس سازمان تأمین اجتماعى، رئیس سازمان بیمه نیروهای مسلح، 
مدیرعامل سازمان تأمین اجتماعى، سرپرست کمیته امداد امام خمینى )ره( 
و سه نفر از متخصصان دانشگاهى صاحب نظر در امر سلامت سالمندان به 

انتخاب رئیس شورا.

همچنین پیش بینى شد که جلسات شورا هر سه ماه یکبار به صورت منظم 
و هر شش ماه یکبار در حضور رئیس جمهور تشکیل شود. سازمان بهزیستى 
کشور نیز به عنوان دبیرخانه این شورا مکلف به تدوین سیاست ها و برنامه های 
مرتبط با سلامت و رفاه سالمندان، تعیین دستور جلسات شورا و برگزاری 
جلسات و دعوت از اعضا، پیگیری اجرای تصمیمات شورا و دریافت گزارش 
عملکرد از دستگاه های ذیربط، تهیه گزارش پیشرفت برنامه ها و تخلفات 
با  کشور  سالمندان  اطلاعات  بانک  تهیه  و  تصیمات  از اجرای  دستگاه ها 
همکاری دستگاه های ذیربط شد. در آیین نامه شورای ملى سالمندان وظایف 
مختلفى برای وزارتخانه ها و دستگاه ها پیش بینى و بودجه مورد نیاز از محل 
اعتباراتى با عنوان ساماندهى وضعیت سالمندان ذیل بودجه دستگاه ها تعریف 

شد.

اگر چه فعالیت این شوراها توانست تاحدودی همکاری بین بخشى را در 
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زمینه ارتقای سلامت در کشور افزایش دهد، ولى به نظر مى رسد تا رسیدن به 
جایگاه مطلوب همکاری بین بخشى و وارد شدن سلامت در همه سیاست ها 

همچنان نیازمند تلاش و کوشش بیشتری هستیم.

توانمندسازی مردم و بیماران1

مواردی که برای توانمندسازی مورد نیاز است، در ادامه اشاره مى شود. 
در  عمومـى  مشـارکت  تصمیمـات:  در  عمومـی  مشـارکت   -1
تصمیمـات حـوزۀ سـلامت به ویـژه در اولویت بنـدی خدمـات و تعییـن 
روش هـای درمانـى کـه بایـد از طریـق بیمه هـا و منابـع مالـى عمومـى 
تأمیـن مالـى شـوند، همچنـان محل چالش اسـت. مسـئله عمـده عبارت 
اسـت از ناکافـى بودن سـازوکارها بـرای به کارگیری نظـرات عموم مردم 
یـا تغییـر در روش هـای تصمیم گیـری در مؤسسـات سـلامت براسـاس 
دیدگاه هـای عمـوم. حرکـت قابـل توجـه در بحـث اسـتفاده از مشـارکت 
مـردم و نیـز توجـه خـاص بـه تعییـن کننده هـای اجتماعـى سـلامت بـا 
تشـکیل مجمـع ملى سـلامت در اسـفند مـاه 139۵ روی داد. این مجمع 
بـا حضـور رئیـس جمهـور، وزرای کشـور، جهـاد کشاورزی، بهداشـت، 
درمـان و آمـوزش پزشـکى و روسـای دانشـگاه  علـوم پزشـکى، مدیـران 
ارشـد و معاونـان وزرا و همچنیـن نمایندگان سـازمان جهانى بهداشـت و 
دفاتـر سـازمان ملـل متحـد و مدیـران و اعضای تشـکل های مردم نهاد و 

مؤسسـات خیریه افتتـاح شـد.

در ادبیـات جهانـى بـرای حضـور نماینـده مـردم در کمیته هـای مختلـف 
کـه نظـر مـردم اهمیـت دارد، توصیـه شـده اسـت )ماننـد کمیته هـای 
اخـلاق، تدویـن راهنماهـای بالینـى و ارزیابـى فنـآوری سـلامت(. لازم 
اسـت بـه این بخش از مشـارکت مـردم بیشـتر پرداخته شـود. نکته دیگر 
پاسـخگویى نهادهـا بـه مـردم اسـت. در واقـع از آن جایـى کـه نهادهای 
عمومـى از منابـع مربـوط بـه عمـوم اسـتفاده مى کننـد بایـد بـه آن ها نیز 
گـزارش دهنـد. علیرغـم این کـه حرکت های مهمـى در ایـن زمینه انجام 
شـده انـد ولى گـزارش بـه جامعه به صـورت یـک فرآیند تعریف شـده در 

اسـت. نیامده 

معاونـت  آمـدن  به وجـود  شـده،  گفتـه  یـک  فصـل  در  کـه  همانگونـه 
اجتماعـى در وزارت بهداشـت بـرای پاسـخ دهـى بـه خلاءهـای موجـود 
بـوده اسـت و از پرداختـن بـه جزئیـات در ایـن فصل صرف نظر مى شـود.

2- دسترسـی بـه اطلاعـات: حفـظ اطلاعـات بیمـاران یکـى از 
موضوعـات مهـم عرصـه سـلامت و نیازمنـد توجه اساسـى اسـت. ایران 
فاقـد قوانین و مقـررات لازم برای حفظ اطلاعات محرمانه سـلامت افراد 
در محیـط سـایبری، امـکان به اشـتراک گذاری اطلاعات پرونده سـلامت 
با سـایر کشـورها به صورت الکترونیکـى، آموزش  فنـآوری اطلاعات برای 
1 . Patient empowerment

دانشـجویان رشـته های علـوم پزشـکى و رواج سـلامت موبایلى هسـت. 

در ایـران قوانیـن، اصـل واگـذاری پرونده سـلامت را به شـخص بیمار 
تصریـح نمـوده اسـت، امـا قوانینـى در مورد حفـظ محرمانگـى اطلاعات 
پرونـده سـلامت وجـود نـدارد. از طـرف دیگـر ایـن قوانیـن بـه کلیـات 
پرداختـه بـدون آنکـه روش هـای اجرایـى یا اسـتانداردی بـرای چگونگى 
و شـرایط آن تعییـن کـرده باشـد. به نظـر مى رسـد کـه ارایـه اطلاعـات 
بـه بیمـاران به خصـوص در بیمـاران مبتـلا بـه بیماری هـای صعب العلاج 
ارایه کننـدگان  بـرای  چالـش  یـک  به عنـوان  ماننـد سـرطان همچنـان 
خدمـات باقـى مانـده اسـت. به طـور مثـال تنهـا ۴7 درصد بیمـاران متبلا 
بیماری شـان  از  بـه سـرطان در زمـان تشـخیص به وسـیله درمانگـران 

مطلـع شـده اند.

ترجیـح  ایرانـى  بیمـاران  بیمـاران:  انتخـاب بـرای  3- حـق 
مى دهنـد از حـق انتخـاب بـرای درمان خـود برخـوردار باشـند. همچنین 
تمایـل فراوانـى بـر دریافـت اطلاعـات در مـورد شـرایط درمانى شـان و 
همچنیـن مشـارکت در تصمیم گیـری در رونـد و چگونگـى درمان شـان 
دارنـد. البتـه ترجیـح بیمـاران ایرانـى بـرای دریافـت اطلاعـات در مـورد 
درمان شـان بیشـتر از ترجیـح آن ها برای مشـارکت در انتخـاب  روش های 
درمانـى اسـت )متوسـط امتیـاز ترجیـح بیمـاران ایرانـى بـه مشـارکت در 
دریافـت  بـه  تمایـل  امتیـاز  متوسـط  و  از 1۰  درمان هـا 7/7۵  انتخـاب 

اطلاعـات در مـورد شـرایط سـلامتى 8/88 از 1۰ اسـت(. 

بـا وجـود برخـى تحقیقـات در زمینه حـق انتخـاب روش هـای درمانى 
توسـط بیمـاران، همچنان کمبود شـواهد علمى در زمینه روابط پزشـک و 
بیمـاران وجود دارد. سـوال اساسـى و بى پاسـخ در این مورد عبارت اسـت 
از:  بـه چـه میـزان پزشـکان یـا ارایه دهندگان خدمـات درمانـى در تعیین 
روش هـای درمانـى انتخاب هـای بیمـاران را دخیـل مى کننـد. بیمـاران 
ایرانـى در انتخـاب نـوع بیمـه درمـان پایـه از حـق انتخابـى برخـوردار 
نیسـتند. بـازار بیمه هـای درمانـى پایه اجتماعى اساسـاً متکـى بر وضعیت 
شـغلى اسـت تـا اینکـه افـراد حـق انتخـاب بیـن انـواع بیمه هـای پایه را 
داشـته باشـند. هـر چند تمامـى افـراد جامعه در صـورت وجـود بیمه های 
خصوصـى پایـه از امکان خریـد آن هـا برخوردارند. بیمه هـای تکمیلى نیز 
اساسـاً توسـط بیمه هـای خصوصـى ارایـه مى شـوند و در اغلـب مـوارد از 

طریـق کارفرمایـان در اختیـار کارکنـان قرار داده مى شـوند. 

بـا وجـود آنکـه نظـام سـلامت ایـران براسـاس سـطح بنـدی و نظـام 
ارجاع سـازماندهى شـده اسـت اما با توجـه به ضعف نظام ارجـاع، بیماران 
ایرانـى بـدون محدودیـت مى تواننـد بـه هـر یـک از سـطوح بالاتـر ارایه 
خدمـت مراجعـه و خدمـات تخصصـى و فوق تخصصى دریافـت کنند. لذا 
بیمـاران ایرانـى در عمـل از حـق انتخاب سـطوح درمانى، محـل دریافت 

ساختار و حاکمیت فصل دوم
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خدمـت و پزشـک معالـج در بخـش خصوصى یـا دولتـى برخوردارند. این 
درحالـى اسـت کـه به منظـور ارتقـای کارایـى نظام سـلامت،  شـبکه های 
بهداشـتى و درمانـى مبتنى بـر نظـام ارجـاع تعریف شـده اسـت به گونه ای 
کـه بیمـاران ابتـدا باید توسـط درمانگر سـطح اول که پزشـک عمومى در 
مراکـز بهداشـتى و درمانـى و یـا پزشـک خانواده اسـت معاینه شـده و در 

صـورت ضرورت بـه سـطوح بالاتر ارجاع شـوند. 

4- حقـوق بیمـار: قانـون اساسـى جمهـوری اسـلامى در اصـول 21 
و 29 حـق دسترسـى بـه خدمـات سـلامت را توسـط تمـام افـراد جامعـه 
الزامـى نمـوده اسـت. همچنیـن قانـون مجـازات خـودداری از کمـک به 
مصدومـان و رفـع مخاطـرات جانـى و نیـز بى توجهـى بـه مصدومـان را 
در شـرایطى کـه ضـرر جانـى بـرای فرد کمـک کننده نـدارد، جـرم تلقى 
کـرده و مجـازات قانونـى بـرای مرتکبین در نظـر گرفته اسـت. همچنین 
مصدومـان سـوانح و تصادفـات تـا زمان رفـع خطر تهدید کننده سـلامت 
به صـورت رایـگان در مراکـز ارائـۀ خدمـات دولتـى و غیر دولتـى معالجه 
مى شـوند. در خصـوص حقـوق بیمـار، یکـى دیگـر از ویژگى هـای نظـام 
سـلامت ایران، منشـور حقوق بیمار اسـت که در سـال 1381 برای اولین 
بـار بـا نگاهـى نـو تدویـن شـد و در سـال 1388 ضمـن بازنگـری جامع، 
بـا هـدف تبییـن حقـوق گیرنـدگان خدمـات سـلامت و رعایـت موازیـن 
اخلاقـى در عرصـه  درمـان ابـلاغ گردیـد. منشـور جامـع حقـوق بیمار در 
۵ محـور کلـى و 37 بنـد تنظیـم گردیـده اسـت. محور هـای پنج گانـه 
منشـور، شـامل حـق دریافـت خدمـات مطلـوب، حـق دریافـت اطلاعات 
بـه نحـو مطلـوب و کافـى، حق انتخـاب و تصمیم گیـری آزادانـه بیمار در 
مـورد دریافـت خدمـات سـلامت، حق احتـرام بـه حریم خصوصـى بیمار 
و رعایـت اصـل رازداری و در نهایـت حـق دسترسـى بـه نظـام کارآمـد 

رسـیدگى به شـکایات اسـت.

مـواد  نظـام سـلامت:  از خدمـات  5- روش هـای شـکایت 
قوانیـن  در  خدمـات  ارایه کننـدگان  از  شـکایت  ابزارهـای  و  قانونـى 
جمهـوری اسـلامى ایـران پیش بینـى شـده اسـت. کمیسـیون مـاده 11 
قانـون تعزیـرات حکومتـى مصـوب مجمـع تشـخیص مصلحـت نظام در 
راسـتای ضـرورت کنتـرل و نظـارت دولـت بـر فعالیت هـای مؤسسـات 
و مراکـز بهداشـتى و درمانـى و همچنیـن کارخانجـات و مراکـز تهیـه و 
تولیـد و توزیـع موادغذایـى، آشـامیدنى و دارویـى بعـد از سـال 1367 در 
اسـتان ها تشـکیل و وظیفـه تشـخیص وقـوع جـرم یـا تخلـف را به عهده 
دارد تـا متخلفیـن از مقـررات براسـاس مـواد ایـن قانـون تعزیـر شـوند. 
اعضـای اصلـى این کمیسـیون مرکـب از رئیس دانشـگاه علوم پزشـکى، 
رئیس سـازمان نظام پزشـکى و نماینده وزیر بهداشـت، درمـان و آموزش 

پزشـکى درکمیسـیون معاونـت درمـان دانشـگاه هسـتند.

واحـدی  نیـز  پزشـکى  علـوم  دانشـگاه های  در  درمـان  معاونت   هـای 
بـرای رسـیدگى بـه شـکایات پزشـکى از واحدهـای ارائـۀ خدمت شـامل 
بیمارسـتان، درمانـگاه، مطـب و آمبولانـس خصوصـى تشـکیل داده انـد. 
شـکایات از ارایه کننـدگان خدمـات پـس از دریافـت بـرای بررسـى صرفاً 
بـه سـازمان نظـام پزشـکى ارجاع مى شـود. لذا وزارت بهداشـت بـا وجود 
پاسـخگو بـودن، امـکان دخالت یا امـکان  تأثیر بـر رفتـار ارایه کنندگان را 

از طریـق سـازوکارهای انضباطـى ندارد. 

از دیگـر مـواردی کـه پتانسـیل بالایـى از شـکایت داشـت، هزینه   های 
مربـوط بـه خدمات سـلامت بـود. تا قبـل از اجرای طرح تحول سـلامت، 
سـازوکار مشـخصى برای شناسـایى مـوارد تخلف از تعرفه هـای مصوب و 
اخـذ مبالـغ زیر میـزی و خـارج از تعرفه وجود نداشـت. همزمـان با اجرای 
طـرح تحـول سـلامت و ابـلاغ کتـاب ارزش نسـبى خدمـات سـلامت، 
سـامانه 169۰ بـرای نظارت بـر اجـرای تعرفه هـا راه اندازی شـد. سـامانۀ 
169۰، سـامانۀ ملـى پاسـخگویى و رسـیدگى بـه شـکایات تعرفه هـای 
خدمـات پزشـکى اسـت کـه بـا شـعار تکریـم جامعـۀ پزشـکى و تضمین 
حقـوق مـردم و بـا هـدف تسـهیل ارتبـاط مـردم و مسـئولان در مـورد 
شـکایات حـوزۀ درمـان و رعایـت تعرفه   هـای تعییـن شـده در آبـان مـاه 
1393 راه انـدازی شـد. بـر ایـن اسـاس، در صورتـى کـه بیماری خـارج از 
حسـابداری بیمارسـتان مبلغـى پرداخـت کرده باشـد )به صـورت زیرمیزی 
یـا تخلـف مـازاد بـر تعرفـه(، مى توانـد به منظـور ثبـت شـکایت خـود بـا 
 www.1690.ir شـمارۀ 169۰ تمـاس بگیـرد یـا بـه سـامانۀ الکترونیـک
مراجعـه نماییـد. شـکایات ثبت شـدۀ قابـل  بررسـى در سـامانه، بسـته بـه 
ماهیت شـکایت، توسـط مرکز پاسـخ دهى به دو بخش شـکایات سـرپایى 
و بسـتری تقسـیم مى شـوند. شـکایت بسـتری بـه سـتادهای نظارت بـر 
علـوم  دانشـگاه های  بهداشـت،  وزارت  بیـن  مشـترک  )واحـد  تعرفه هـا 
پزشـکى و نظـام پزشـکى( و شـکایات سـرپایى نیـز بـه معاونـت درمـان 
دانشـگاه های ذیربـط ارجـاع داده مى شـوند و پـس از رسـیدگى   های لازم 
در ایـن واحدهـا توسـط کارشناسـان مربوطه، نتایـج برای اجـرای مراحل 
براسـاس گزارش هـای  بـه مراجـع مربـوط منعکـس مى   شـود.  قانونـى 
دریافـت شـده در صورتـى کـه تخلفـى محـرز و قطعى شـود، سـتادهای 
نظـارت بـا قاطعیت با متخلـف برخورد مى کننـد متعاقبا کلیه سـامانه های 
معاونت هـای درمـان، بهداشـت و دارو تخـت پوشـش یک واحد )سـامانه 
19۰( قـرار گرفته انـد کـه برنامـه بعـدی بـرای گسـترش ایـن سـامانه و 

تکمیـل آن وجـود دارد.
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خلاصه
تأمین مالي هزینه هاي سلامت مي تواند با مشارکت سه بخش عمومي، خصوصي 
)پرداخت از جیب خانوار، شرکت های بیمه تکمیلى و غیره( و منابع خارجي صورت گیرد. 
هر کشور براساس زیرساخت های اقتصادی ، از یک یا مجموعه ای از این روش ها استفاده 
مى کند. ایران جزء کشورهایى است که برای تأمین منابع مالى خود ترکیبى از روش های 
فوق را انتخاب کرده است. در پى اجرای طرح تحول سلامت، سهم هزینۀ سلامت بخش 
عمومى افزایش یافته و سهم بخش خصوصى که قسمت عمدۀ آن را پرداختى از جیب 
خانوار تشکیل مى دهد، کاهش یافته است. در حال حاضر سهم هزینه های بخش عمومى از 
هزینه های کلى سلامت ایران در مقایسه با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالاو با درآمد 
بالا، کشورهای منطقۀ مدیترانه شرقى، منطقه چشم انداز و متوسط جهانى، پایین  تر و سهم 
بخش خصوصى بالاتر از متوسط آن در این کشورها است. علت این امر بالابودن پرداخت 
مستقیم از جیب خانوار برای سلامت است که باعث مى شود هزینه های کل سلامت در 
کشور بالا باشد. اگرچه اقدامات طرح تحول سلامت با افزایش سهم بخش عمومى تا 
حدودی پرداختى از جیب خانوار را کاهش داده، هنوز هم سهم بخش عمومى که در 
برگیرندۀ بیمه ی سلامت و تأمین اجتماعى )سازمان بیمه سلامت ایران و تأمین اجتماعى(
نیز مى باشد، پایین است. از سوی دیگر سهم بالای هزینه های کل سلامت از تولید ناخالص 
داخلى نشان دهندۀ در اولویت بودن بخش سلامت با توجه به شرایط اقتصادی کشور است.
اطلاعات موجود نشان مى دهند که در برخى از کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا که 
سرانۀ هزینۀ سلامت بخش عمومى و نسبت سهم هزینۀ بخش عمومى از تولید ناخالص 
داخلى، معادل ایران است، سهم پرداختى از جیب خانوار به کل هزینۀ سلامت پایین تر است.

نتایج بررسى سازمان جهانى بهداشت بر روی حساب های ملى سلامت و تولید ناخالص 
داخلى نشان دهنده اهمیت موضوع پایداری منابع و محدویت ظرفیت مالى کشور برای 
تخصیص منابع مالى بیشتر به بخش سلامت در آینده مى باشد، بنابراین بررسى کارایى 

هزینه های بخش سلامت در تمامى سطوح امری ضروری است.
در کشور ایران همانند سایر کشورها، لازم است منابع ناکارایى در بخش سلامت 
شناسایى شده تا با کمک آن بتوان از افزایش هزینه ها در آینده جلوگیری کرده و با سطح 
معینى از منابع، مقدار بالاتری خروجى دریافت نمود. برای دستیابى به این مهم لازم است 

اقدامات ذیل صورت گیرد:
 طراحى و اجرای بسته بیمه پایه خدمات سلامت مبتنى بر نیاز و شواهد؛

 بازبینى راهنماهای بالینى موجود و توسعه آن بر اساس بیماری های رایج؛
  تدوین فهرست داروهای ضروری و الزام بکارگیری آن به جای تجویز داروهای گرانقیمت 

با نام تجاری؛
  ساماندهى اشتغال همزمان متخصصان در بخش خصوصى و دولتى به منظور کاهش 

تقاضای القایى طرف عرضه و هزینه های سلامت؛
  تغییر روش پرداخت به ارایه دهندگان خدمات سلامت از مدل بدون سقف پرداخت 
به ازای خدمت به مدل پرداخت مبتنى بر مورد با سقف برای بیمارستان و سرانه برای 

مراقبت سلامت اولیه ؛
  کنترل استفاده از خدمات سلامت از طریق طراحى و اجرای دقیق پروتکل نظام ارجاع 

در سطح ملى؛
  ادغام فرایندی از طریق ایجاد وحدت رویه صندوق های بیمه سلامت و تقویت نقش 

نظارتى و تولیتى شورای عالى بیمه سلامت )با توجه به محدودیت  های ادغام ساختاری 
بیمه های سلامت(.

 
در ایران بیمه های سلامت به دو دستۀ کلي بیمۀ پایه و بیمۀ تکمیلي تقسیم مي گردند. 
عمده تـرین سـازمان هـاي بیمـه اي پایه عبارتند از، سازمان بیمه تأمین اجتماعي، بیمـه 
خمینـي.  امام  امداد  کمیته  ایران،  سلامت  بیمه  سازمان  مـسلح،  نیروهـاي  درمـاني 
سازمان های بیمه سلامت تحت قوانین و سیاست گذاری های شورای عالى بیمه سلامت که 
متشکل از تمامى ذینفعان مى باشد، فعالیت مى کنند. این شورا و دبیرخانه آن از آبان ماه سال 
1396 از وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعى منفک و مجددا به زیر مجموعه وزارت بهداشت 

درمان و آموزش پزشکى ملحق شد. 
براساس اطلاعات استعلام شده از گزارش ها رسمى سازمان های بیمه گر در سال 139۴ 
از جمعیت تحت پوشش سازمان های بیمه گر پایه، ۴7/92 درصد تحت پوشش سازمان بیمه 
سلامت ایران، ۴۴/6۴ درصد سازمان تأمین اجتماعى، 1/۵3 درصد کمیته امداد امام خمینى 

و ۵/91 درصد بیمه سلامت نیروی های مسلح مى باشند.
بسته خدمات پایه بیمه های سلامت را مى توان فهرستى از خدمات و کالاهای سلامتى 
برشمرد که با توجه به ملاحظات اقتصادی، سیاسى و اجتماعى علاوه بر قابلیت ارایه در 
کشور، در طى یک فرایند تصمیم گیری و چانه زنى، تعیین و هزینه آنها توسط سازمان های 
بیمه گر پایه تأمین مى شود. اهمیت تدوین و اعلام بسته های مزایای مورد تعهد بیمه 
همگانى، به صورت رسمى برای نخستین بار در قانون بیمه همگانى خدمات درمانى که در 
سال 1373 به تصویب رسیده است، مورد اشاره قرار گرفت. به موجب ماده 1۰ همان قانون 
حداقل شمول و سطح خدمات پزشکى و دارو مشتمل بر خدمات پزشکى اورژانس، عمومى 
و تخصصى )سرپایى و بستری( که انجام و ارایه آن در نظام بیمه خدمات درمانى به عهده 
سازمان های بیمه گر قرار مى گیرد و لیست خدمات فوق تخصصى که مشمول بیمه های 
مضاعف )مکمل( مى باشد به پیشنهاد وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى و تائید 

شورای عالى بیمه و تصویب هیأت وزیران تعیین و اعلام مى شود.
پوشش ناکارآمد بیمه ای از چالش هایى هستند که منجر به افزایش سهم مردم از 
هزینه های سلامت مى گردند. با وجود اینکه 93 درصد از جمعیت کشور به نحوی تحت 
پوشش بیمه قرار دارند، سهم منابع بیمه از کل هزینه های سلامت حدود 28 درصد مى باشد.
نظام پرداخت به ارایه کنند گان در سطوح مختلف ارایه خدمات سلامت در کشور متفاوت 
مى باشد؛ متون علمى و نیز توصیه های سازمان جهانى بهداشت بهره گیری از نظام پرداخت 
سرانه در سطح یک ارایه خدمت و نظام پرداخت مبتنى بر گروه های تشخیصى مرتبط در 
سطوح دو و سه را به عنوان کارآمد ترین نظام های پرداخت پیشنهاد مى نمایند. سیاست های 
وزارت بهداشت پس از اجرای طرح تحول سلامت به سمت اجرایى نمودن این دو نظام 
پرداخت مى باشد که این موضوع مى تواند گام بلندی در جهت افزایش کارایى نظام سلامت 

کشور محسوب گردد. 
با توجه به وضعیت موجود تأمین مالى نظام سلامت، نظام بیمه سلامت بایستى به 
سمت اجرای سیاست های خرید راهبردی خدمات سلامت گام بردارد؛ اجرای این سیاست ها 
مى تواند نقش نظام بیمه ای کشور را در تأمین منابع مالى پایدار حوزه سلامت از طریق 

افزایش کارایى در تخصیص منابع ارتقا بخشد.

تأمین مالی

فصل سوم



منابع هزینه های سلامت
تأمین مالي هزینه هاي سلامت مي تواند با مشارکت سه بخش عمومي1 ، 
خصوصي2 و منابع خارجي3 صورت گیرد. بخش عمومي شامل دولت داخلي 
)وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي و دانشگاه هاي وابسته به وزارت 
بهداشت، نیرو هاي مسلح، صدا و سیما، سازمان خدمات درماني صنعت نفت 
و شهرداری( و بیمه  سلامت و تأمین اجتماعى )سازمان بیمه سلامت ایران 
از جیب  از پرداختي  اجتماعى( مي باشد. بخش خصوصي متشکل  تأمین  و 
خانوار۴ ، شرکت هاي بیمه  تکمیلي )دولتى و خصوصى(، مؤسسات غیرانتفاعي 
در خدمت خانوارها و شرکت ها )بانک، دانشگاه آزاد و غیره( است. منابع خارجي 
نیز کمک هاي دولت هاي خارجي، سازمان هاي غیرانتفاعي بین المللي اقتصادي، 
آژانس هاي وابسته به سازمان ملل، هلال احمر/صلیب سرخ و بانک جهاني را 
دربرمي گیرد. نظام تأمین مالي کشورها با توجه به رشد اقتصادي آن ها )تغییرات 

سرانه تولید ناخالص داخلي(۵ مي تواند در یکي از این سه مرحله قرار گیرد:

1. تأمین مالي سلامت از طریق پرداختي از جیب و منابع خارجى )کمک هاي 
توسعه خارجي(؛ 2. تأمین مالي عمدتاً از طریق بخش عمومي و پرداختي از 
جیب خانوار و تاحدودي منابع خارجي؛ و 3. تأمین مالي عمدتاً از طریق بخش 
عمومي )مربوط به کشورهاي داراي سرانه تولید ناخالص ملي بسیار بالا(. در 
حال حاضر ایران از ترکیبي از روش هاي موجود براي تأمین هزینه هاي بخش 
سلامت بهره گرفته و از نظر وضعیت اقتصادي، در مرحله دوم تکامل قرار دارد.

هزینه های بخش سلامت
هزینه هاي کل سلامت6 عبارت است از تمامي مخارج صرف شده اعم از 
نقدي و غیرنقدي براي حفظ، ارتقا و بازتواني سلامت افراد جامعه که توسط 
بخش عمومي، بخش خصوصي و منابع خارجي تأمین مي شود. این هزینه ها 
تحت عنوان حساب هاي ملي سلامت7 به صورت سالانه توسط مرکز آمار 
بر مبنای حسابداری تعهدی تهیه و منتشر مي شوند. در حسابداری تعهدی 
درآمدها در زمان انجام خدمات یا فروش کالا و هزینه ها نیز در زمان دریافت 
کالا یا خدمات و ایجـاد تعهـد در حساب ها منظور مى شوند. حساب هاي 
ملي سلامت مجموعه اي از اطلاعات نظام مند و جامع از جریان منابع مالى 
نظام سلامت براي یک دوره معین را نشان مي دهند. نظام حساب های ملي 
سلامت یک )SHA1(8 در سال 1379 )2۰۰۰ میلادي( با تلاش های بى وقفه 
تهیه  برای  و  منتشر  اقتصادي  و همکاريهاي  توسعه  ساله  سازمان  و 1۰ 
حساب های ملى سلامت یکپارچه در اختیار سایر کشورها قرار گرفت. از سال 
1381 تدوین گزارش حساب های ملى سلامت در دستور کار مرکز آمار ایران 
قرار گرفت و در حال حاضر 16 گزارش براساس این دستورالعمل توسط 
1 . General Government
2 . Private Sector
3 . External Resources
4 . Household Out of Pocket
5 . Gross Domestic Product per capita
6 . Total Heath Expenditure
7 . National Health Accounts
8 . System of Health Accounts -1

این مرکز تهیه شده و آخرین گزارش مرتبط با حساب های ملى سلامت 
سال 139۵ مى باشد. با توجه به تغییر دستورالعمل محاسبه حساب هاي ملي 
سلامت ویرایش سال 139۰ )برابر 2۰11 میلاديSHA2(9 )( و نظر به اینکه 
اکثر کشورها حساب هاي سلامت خود را براساس دستورالعمل جدید تهیه 
مي کنند، لازم است با هدف افزایش دقت مقایسه ها در سطح بین المللي، 
جداول  به  تبدیل  و  بازنگري  ایران  ملي سلامت  گزارش هاي حساب هاي 

SHA2 شوند. 

سهم  سال 139۴  در  ملي سلامت  حساب هاي  گزارش  نتایج  براساس 
است.  برابر 8/9 درصد  داخلي1۰  ناخالص  تولید  از  هزینه هاي کل سلامت 
بخش عمومي11 و بخش خصوصى )پرداخت از جیب خانوار، شرکت های 
از هزینه هاي کل  و ۵1/3 درصد  به ترتیب ۴8/7  غیره(12  و  تکمیلى  بیمه 
سلامت را تأمین مي کنند. در سال 139۴ نسبت پرداختي از جیب خانوار از 
هزینۀ کل سلامت برابر 38/1 درصد است. سهم بیمه ی سلامت و تأمین 
اجتماعى )سازمان بیمه سلامت ایران و تأمین اجتماعى( در تأمین هزینۀ کل 
سلامت برابر 28 درصد است. سرانه تولید ناخالص داخلى13، هزینه هاي کل 
سلامت1۴، هزینه هاي بخش عمومي1۵ و پرداخت از جیب خانوار16 به ترتیب 

برابر 17.۵32، 1.۵۵7، 799 و ۵93 دلار بین المللي17 است.

جدول 3-1، شاخص هاي تأمین مالي هزینه هاي سلامت ایران را طي 
دوره 1388 تا 139۴ نشان مي دهد. براساس این جدول در پي اقدامات طرح 
تحول سلامت، مقدار شاخص سهم هزینه هاي کل سلامت از تولید ناخالص 
داخلي از متوسط 6/7 درصد در طى سال های 1392-1388 به 8/2 درصد 
این طرح )1393 و 139۴( رسیده است. علت  اجرای  از  بعد  در سال های 
کاهش این شاخص در سال های 1391 و 1392 افزایش وسعت تحریم هاي 
اقتصادي، تورم، نرخ ارز و کاهش سرمایه گذاري در نتیجۀ اوضاع نابسامان 
اقتصادي در آن دوره مى باشد. در طي این سال ها افزایش هزینه  مردم در 
سایر بخش ها ی سبد خانوار، سهم کالاها و خدمات سلامت در این سبد را 
بالاجبار کاهش داده و به بیان واضح تر منجر به کاهش بهره مندي مردم از 

خدمات سلامت شده  است. 

 موقعیت ایران از نظر این شاخص در مقایسه با کشورهاي با درآمد متوسط 
رو به بالا و درآمد بالا، کشورهاي مدیترانه شرقي و جهان در نمودار 1-3 
نشان داده شده است؛ به صورت کلي این شاخص در کشور ایران، در طى 
دوره ی 1393-1386 در مقایسه با کشورهاي با درآمد متوسط رو به بالا و 

منطقه مدیترانه شرقي بالاتر است.

9 . System of Health Accounts 2011
10 . Total Heath Expenditure as % of Gross Domestic Product
11 . General Government Health Expenditure as % of Total Heath Expenditure
12 . Private Health Expenditure as % of Total Heath Expenditure
13 . Gross Domestic Product Per Capita
14 . Total Heath Expenditure Per capita
15 . General Government Health Expenditure Per capita
16 . Household Out of Pocket Per capita
17 . Int$ (Purchasing Power Parity)
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جدول 3-1. شاخص های تأمین مالی بخش سلامت از سال 1388 تا 1394

1388 138۹ 13۹0 13۹1 13۹2 13۹3 1394                                                           شاخص
         سال  

7 7/1 6/8 6/۵ 6/1 7/۵ 8/1 سهم هزینۀ کل سلامت از تولید ناخالص داخلى )درصد(

2/7 2/۴ 2/۴ 2/2 2/۴ 3/7 ۴/6 سهم هزینۀ سلامت بخش عمومى از تولید ناخالص داخلى )درصد(

3/8 ۴/1 3/8 3/6 2/9 2/9 3/۴ سهم پرداختى از جیب خانوار از تولید ناخالص داخلى )درصد(

112۰ 1233 1233 12۴۵ 1۰96 1366 1۵۵7 سرانه هزینۀ کل سلامت )دلار بین المللى(1

۴26 ۴16 ۴33 382 ۴27 68۰ 799 سرانه هزینۀ سلامت بخش عمومى )دلار بین المللى(

۴16 717 691 627 ۵1۵ ۵29 ۵93 سرانه پرداختى از جیب خانوار )دلار بین المللى(

38/۰ 33/7 3۵/1 33/3 39/۰ ۴9/8 ۵1/3 سهم هزینۀ سلامت بخش عمومى از هزینۀ کل سلامت )درصد(

16/8 16/۰ 1۵/1 17/8 19/7 2۴/1 28 سهم بیمه سلامت و تأمین اجتماعى )سازمان بیمه سلامت ایران و تأمین 
اجتماعى( از هزینۀ کل سلامت )درصد(

21/3 17/7 19/9 1۵/۵ 19/2 2۵/7 23/۴ سهم بخش عمومى به غیر از بیمه  سلامت و تأمین اجتماعى )سازمان 
بیمه سلامت ایران و تأمین اجتماعى( از هزینه کل سلامت )درصد(

61/9 66/3 6۴/9 66/7 61/۰ ۵۰/2 ۴8/7 سهم بخش خصوصى )پرداخت از جیب خانوار، شرکت های بیمه تکمیلى 
و غیره( در سلامت از هزینۀ کل سلامت )درصد(

۵۴/8 ۵8/2 ۵6/۰ ۵۴/8 ۴7/۰ 38/7 38/1 سهم پرداختى از جیب خانوار از هزینۀ کل سلامت )درصد(

88/۴ 87/8 86/3 82/1 77/۰ 77/2 78/3 سهم پرداختى از جیب خانوار از هزینه بخش خصوصى )درصد(

1۵.969 17.397 18.113 17.۵12 17.8۵3 18.1۴3 17.۵32 سرانه تولید ناخالص ملى )دلار بین المللى(

نمودار 3-1. سهم هزینه  کل سلامت از تولید ناخالص داخلی از سال 1386 تا 13۹3

1. طبق تعریف سازمان همکاری اقتصادی و توسعه برابری قدرت خرید، به معنى تبدیل نرخ ارز کشورها به یک پول مشترک و یکسان نمودن قدرت خرید 
ارزهای متفاوت مى باشد. به عبارت دیگر، برابری قدرت خرید عبارت است از حذف اختلافات سطوح قیمتى در روند تبدیل شاخص های دو کشور

جهان
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با توجه به اینکه شاخص سهم هزینه سلامت بخش عمومي از تولید ناخالص 
داخلي در ایران از متوسط 2/۴ درصد در طي سال های 1388 تا 1392 به ۴/2 
درصد در سال های بعد از طرح تحول )1393 و 139۴( افزایش یافته و متوسط 
مقدار شاخص سهم هزینه  سلامت بخش خصوصي )پرداخت از جیب خانوار، 
شرکت هاي بیمه  تکمیلي و غیره( از تولید ناخالص داخلي طي همین دوره تنها 
۰/2 درصد کاهش یافته است؛ لذا نتیجه گیري مي شود که افزایش شاخص 
هزینه هاي کل سلامت از تولید ناخالص داخلي، ناشي از تغییرات شاخص سهم 
هزینه سلامت بخش عمومي از تولید ناخالص داخلي بوده که این امر نوید دهندۀ 

افزایش حفاظت مالي از طریق کاهش سهم پرداختي از جیب خانوار است. 

شاخص سرانه هزینه هاي کل سلامت از متوسط 1166 دلار بین المللي 
طي سال های 1388 تا 1392 به 1۴61 دلار در طى سال های بعد از تحول 
هزینه هاي  سرانه  شاخص  مقدار  است.  یافته  افزایش   )139۴ و   1393(
به 739  بین المللى طي همان دوره  از متوسط ۴17 دلار  بخش عمومي 
دلار بین المللي رسیده است. مقدار شاخص سرانه پرداخت مستقیم از جیب 
خانوار که به شکل قابل ملاحظه ای در سال های 1389 و 139۰ افزایش 
یافته بود، در سال های بعد از اجراي طرح تحول سلامت )1393 و 139۴( 
به ۵61 دلار بین المللي رسیده است )جدول 3-1(. لازم به ذکر است علت 
کاهش این شاخص در سال های 1391 و 1392 کاهش بهره مندي به دلیل 

و  تورم  نرخ  افزایش  تحریم ها،  نظر  از  کشور  اقتصادی  نابسامان  شرایط 
افزایش نرخ ارز به دلیل کاهش قدرت خرید خانوار بوده است )1-3(.

مقدار شاخص سهم هزینه هاي بخش عمومي از هزینه هاي کل سلامت نیز 
از متوسط 3۵/8 درصد در طي دوره 1388 تا 1392 به ۵۰/6 درصد در سال های 
بعد از تحول افزایش یافته است. موقعیت ایران از نظر این شاخص در مقایسه با 
کشورهاي با درآمد متوسط رو به بالا و درآمد بالا، کشورهاي مدیترانه شرقي و 
جهان در نمودار 3-2 نشان داده شده است، به طورکلي میزان این شاخص در 
ایران در مقایسه با سایر کشورها پایین تر است. برای افزایش سهم این شاخص دو 
رویکرد وجود دارد: الف . کاهش مخرج این شاخص:  اعمال سیاست هاي کنترل 
هزینه اي از طریق خرید راهبردي )بازنگري بسته هاي بیمه، فرانشیر پلکاني، بهبود 
و ارتقاي نظام ارجاع، تعیین سقف دریافت و ارایه خدمات و...( و کاهش هزینۀ کل 
سلامت؛ ب . افزایش صورت شاخص: افزایش هزینه بخش عمومي با سرعتى 

بالاتر از رشد هزینه های کل سلامت.

براي تصمیم گیري در مورد اتخاذ هریک از این رویکردها مى بایست این نکته را 
در نظر گرفت که در برخي از کشورهاي با درآمد متوسط رو به بالا که سرانه هزینۀ 
سلامت بخش عمومي )و یا سهم هزینه بخش عمومي از تولید ناخالص( آن ها 
معادل ایران است، نسبت پرداختي شان از جیب به کل هزینۀ سلامت پایین تر 

است.

نمودار 3-2. سهم هزینه بخش عمومی از هزینه کل سلامت از سال 1386 تا 1393

جهان
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یکـي دیگـر از شـاخص هایي کـه رونـد تغییـرات آن در جـدول شـماره 
3-1 آمـده، سـهم هزینه هـاي بخـش خصوصـي )پرداخـت از جیـب خانوار، 
شـرکت هاي بیمـه  تکمیلـي و غیره( از هزینه هاي کل سـلامت اسـت. مقدار 
این شـاخص از متوسـط 6۴/2 درصد در دوره 1388 تا 1392 به ۴9/۴ درصد 
در سـال های بعـد از اجـرای طـرح تحـول )1393 و 139۴( رسـیده اسـت. 
بنابرایـن دولـت توانسـته با اجـرای این طـرح از طریق جلوگیـري از افزایش 
پرداختـي از جیـب خانـوار کـه به طـور متوسـط بیـش از 8۴ درصـد از هزینه 
بخـش خصوصى را تشـکیل مي دهد، جلوي افزایش سـهم بخش خصوصي 
بـه مقـدار سـال های قبـل از آن را گرفتـه و سـهم آن را بـه بخـش عمومي 
منتقل کند. شـاخص هاي سـهم بیمـه سـلامت و تأمین اجتماعي )سـازمان 
بیمـه سـلامت ایران و تأمیـن اجتماعى( از هزینه هاي کل سـلامت1 و هزینه 
سـلامت بخش عمومي2 نیـز به ترتیب از متوسـط 17/1 و ۴7/7 در طي دوره 
1388 تـا 1392 بـه 26 و ۵1/۴ درصـد در طى سـال های بعـد از اجرای طرح 
تحول رسـیده اسـت. افزایش سـهم بیمه هـا و به بیان دیگر پیـش پرداخت ها 
در تأمیـن هزینه هـاي سـلامت یکـي از مهم تریـن اهداف پوشـش همگاني 
سـلامت بـراي ایجـاد حفاظـت مالي مناسـب مردم اسـت و لـذا در این طرح 

مـورد توجـه قرار گرفته اسـت.

موقعیـت ایـران از نظر شـاخص سـهم هزینه  سـلامت بخـش خصوصي 
)پرداخـت از جیـب خانوار، شـرکت هاي بیمـه  تکمیلي و غیـره( از هزینه هاي 
کل سـلامت در مقایسـه با کشـورهاي بـا درآمد متوسـط رو به بـالا و درآمد 
بـالا، کشـورهاي مدیترانه شـرقي و جهـان در نمودار 3-3 نشـان داده شـده 
1. Social Security Insurance Funds as % of Total Heath Expenditure
2. Social Security Insurance Funds as % of General Government Health Expenditure

اسـت. به صـورت کلـي این شـاخص در ایـران در مقایسـه با این کشـورها و 
جهـان بالاتر اسـت .

شـاخص سـهم هزینه هـاي پرداخـت از جیـب خانـوار از هزینه هـاي کل 
سـلامت از متوسـط ۵۴ درصـد طـي دوره 1388 تـا 1392 بـه 38/۴ درصـد 
در سـال های بعـد از اجـرای طـرح تحـول کاهش یافته  اسـت. این شـاخص 
در سـال 1391 کاهـش جزئـى و در سـال 1392 کاهـش قابـل توجهى یافته 
اسـت، کـه از مهم تریـن دلایـل آن عبارتنـد: کاهـش بهره منـدي از خدمـات 
سـلامت به دلیـل بـالا رفتن هزینه خوراک و مسـکن در سـبد خانـوار، کمک 
دولـت به بخش سـلامت از طریـق پرداخت مابه التفاوت نـرخ ارز دارو و بدهى 
بیمارسـتان ها، رایگان شـدن ویزیـت و دارو هـاي تجویـزي از طـرف پزشـک 

خانواده.
کارکردهای هزینه ای نظام سلامت3

خدمات  و  کالاها  مختلف  گروه هاي  نشان دهندۀ  سلامت  کارکردهاي 
در  که  کارکردها  این  مهم ترین  هستند.  سلامت  بخش  در  شده  تولید 
هزینۀ  از  سهمى  به عنوان  سلامت  بخش  اقتصادي  گزارش هاي  اغلب 
و  دارو  انواع  درماني،  خدمات  از  عبارت اند  مي شوند  مطرح  سلامت  کل 
سایر کالاهاي پزشکي توزیع  شده بین بیماران سرپایي، خدمات سلامت 
همگانى و پیشگیری. در ادامه، روند تغییرات این شاخص ها در ایران طي 

سال های 1388 تا 139۴ ارایه شده است

3 . Health Expenditure by Functions

نمودار 3-3. سهم هزینه بخش خصوصی )پرداخت از جیب خانوار، شرکت های بیمه تکمیلی و غیره( از هزینه کل سلامت
 از سال 1386 تا 1393
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نمودار 3-5. سهم هزینۀ انواع دارو و سایر کالاهای پزشکی توزیع شده به بیماران سرپایی از هزینۀ کل سلامت 
از سال 1388 تا 13۹4

50

40

30

20

10

0

صد
در

1394

نمودار 3-6. سهم هزینۀ خدمات سلامت همگانی و پیشگیری از هزینۀ کل سلامت از سال 1388 تا 1394
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ــراي  ــي مخــارج صرف شــده ب ــي شــامل تمام ــات درمان ــۀ خدم هزین
خدمــات درمــان بســتري روزانــه، ســرپایي و خدمــات درمانــي در منــزل 
ــۀ کل  ــي از هزین ــات درمان ــۀ خدم ــهم هزین ــودار 3-۴ س ــت. نم اس
ــه  ــد. همانطورک ــان مى ده ــا 139۴ نش ــي دوره 1388 ت ــلامت در ط س
تــا 1392  ایــن شــاخص در ســال های 1391  مشــاهده مى کنیــد 
ــزات  ــه دارو و تجهی ــن دوره هزین ــى ای ــت. در ط ــه اس ــش یافت کاه
ــش  ــه کاه ــر ب ــا، منج ــن هزینه ه ــهم ای ــش س ــت و افزای ــش یاف افزای
ســهم خدمــات درمانــى از کل هزینه  هــای ســلامت شــده اســت. اجــرای 
ایــن طــرح توانســت شــرایط ســخت ســال های 1391 و 1392 در 
بخــش ســلامت را تعدیــل نمایــد و زمینــۀ بهبــود دسترســي و ارتقــاي 
ــه  ــد؛ از جمل ــم کن ــوار را فراه ــبد خان ــي در س ــات درمان ــت خدم اولوی
ــن  ــع مشــکلات ایجــاد شــده در ای ــرای رف ــات ب ــن اقدام ــن ای مهم تری
ســال ها عبارتنــد از افزایــش پوشــش بیمــه اي، کاهــش پرداختــى 
ــاني  ــع انس ــش مناب ــا، افزای ــردن تعرفه ه ــرپایي، واقعي ک ــتري و س بس
ــۀ  ــت ارای ــش کیفی ــي، افزای ــاي درمان ــدازي واحده ــتان ها، راه ان بیمارس
ــاد  ــي، ایج ــان طبیع ــدن زایم ــه، رایگان ش ــطوح دو و س ــات در س خدم
شــرایط مناســب درمــان بــراي بیمــاران صعب العــلاج از طریــق تعدیــل 
ــوار در هنــگام دریافــت خدمــت. متوســط ســهم  پرداخــت مســتقیم خان
ــال های  ــلامت، در س ــای کل س ــى از هزینه ه ــات درمان ــۀ خدم هزین
ــه ۵9/2 درصــد رســید  بعــد از اجــرای طــرح تحــول )1393 و 139۴( ب
کــه نســبت بــه متوســط آن در ســال های 1391 و 1392 بــه 2/7 

ــه اســت. ــش یافت درصــد افزای

هزینــه انــواع دارو و ســایرکالاهاي پزشــکي توزیــع شــده بیــن 
بیمــاران ســرپایي عبــارت اســت از مخــارج صــرف شــده بــراي دارو )بــا 
ــوازم طبــي و ســایر کالاهــاي مصرفــي پزشــکي.  ــا بــدون نســخه(، ل ی
ــر 16/6  ــا 139۰ براب ــن شــاخص طــي دوره 1388 ت متوســط ســهم ای
ــیده  ــد رس ــه 21/7 درص ــال های 1391 و 1392 ب ــوده، در س ــد ب درص
ــد از اجــرای طــرح تحــول ســلامت ) 1393  و ســپس در ســال های بع
ــز اهمیــت  ــۀ حائ ــه اســت. نکت ــه 17/7 درصــد کاهــش یافت و 139۴( ب
ــایرکالاهاي پزشــکي  ــواع دارو و س ــه ان ــورد شــاخص ســهم هزین در م
ــش  ــلامت، افزای ــۀ کل س ــرپایي از هزین ــاران س ــه بیم ــده ب ــع ش توزی
ــور  ــادي کش ــرایط اقتص ــي ش ــت. بررس آن در دورۀ 1391 و 1392 اس
ــران  ــن دوره، گ ــه در ای ــد ک ــان مي ده ــلامت نش ــش س ــاً بخ و متعاقب
شــدن ارز، افزایــش تــورم، شــرایط تحریــم و قاچــاق داروهــا و تجهیــزات 
پزشــکي، انحصــاري بــودن خریــد دارو و تجهیــزات، چنــد قیمتــي بــودن 
دارو و تجهیــزات، منطقي نبــودن تجویــز و مصــرف داروهــا و تجهیــزات 
ــي  ــن اتفاقات ــه بخــش دارو از مهم تری پزشــکي و عــدم تخصیــص ارز ب
ــت. از  ــده اس ــاخص ش ــن ش ــي ای ــد غیرمنطق ــث رش ــه باع ــت ک اس

مهم تریــن اقداماتــي کــه در پــي اجــراي طــرح تحــول ســلامت منجــر 
ــه کاهــش ایــن شــاخص گردیــد عبارتنــد از: تهیــۀ فهرســت قیمتــي  ب
ــاوت ارز، واردات  ــراي مابه التف ــع ب ــن مناب ــزات، تأمی ــراي دارو و تجهی ب
ــت و  ــر کیفی ــزات از نظ ــدي تجهی ــزات، درجه بن ــوازي دارو و تجهی م
ــل  ــي از قبی ــب مداخلات ــت در قال ــف قیم ــازوکار هاي کش ــراي س اج
رفــع بحــران کمبــود دارو و تجهیــزات پزشــکي، کنتــرل قیمــت دارو و 

ــد داخــل. ــت از داروهــاي تولی ــزات پزشــکي و حمای تجهی

از  اسـت  عبـارت  پیشـگیری  و  همگانـى  سـلامت  خدمـات  هزینـۀ 
مخـارج صـرف شـده بـراي خدمات بهداشـت مراقبـت از مـادر و کودک، 
تنظیـم خانـواده، بهداشـت مـدارس، پیشـگیري از بیماري هـاي واگیردار، 
پیشـگیري از بیماري هـاي غیرواگیـر، خدمات بهداشـت حرفـه اي و غیره. 
مقـدار متوسـط این شـاخص در سـال های قبـل از طرح تحول سـلامت، 
۵/۵ درصـد بـوده و در پـي اجـراي ایـن طـرح بـه متوسـط 6/8 درصد در 
سـال های 1393 و 139۴ رسـیده اسـت، بنابرایـن اجـرای طـرح تحـول 
منجـر بـه افزایـش سـهم سـلامت همگانى و پیشـگیری شـده اسـت. از 
جملـه مهم تریـن مداخلاتـى کـه منجـر بـه افزایـش این شـاخص گردید 
عبارتنـد از: بازنگـري و گسـترش سـاختار ارایـۀ خدمـات سـطح اول در 
شـهر و روسـتا، طراحـي و اجـراي خدمات نوین سـلامت )سـلامت روان 
و بیماري هـاي غیرواگیـر(، بازنگـري برنامه هـاي قبلـي )بـاروري، بلایـا 
و ...(، اصـلاح و اسـتمرار برنامـۀ پزشـک خانـواده مناطـق شـهري در دو 
اسـتان فـارس و مازندران، ارتقاي مشـارکت جامعه در سـلامت، تقویت و 
نهادینه سـازي همکاري بین بخشـي و ارتقاي سـلامت محیـط و حرفه ای.

به طــور کلــى مى تــوان گفــت کــه در پــي اجــراي طــرح تحــول 
ــۀ  ــن هزین ــي و همچنی ــات درمان ــاي خدم ــهم هزینه ه ــلامت، س س
ــلامت  ــاي کل س ــگیری از هزینه ه ــى و پیش ــلامت همگان ــات س خدم
ــکي از  ــاي پزش ــایر کالاه ــواع دارو و س ــۀ ان ــهم هزین ــش و س افزای
ــتاي  ــر در راس ــن ام ــه ای ــت ک ــش یاف ــلامت کاه ــاي کل س هزینه ه

ــت . ــوده اس ــلامت ب ــش س ــي بخ ــي تخصیص ــاي کارای ارتق

نمودارهــای شــماره 3-7 الــى 3-1۴ وضعیــت ایــران از نظــر مهم تریــن 
شــاخص هاي تأمیــن مالــي در مقایســه بــا کشــورهای بــا درآمــد متوســط 
بــه بــالا را نشــان مى دهنــد. به منظــور ایجــاد تصویــری روشــن از ایــن 
ــدا  ــد در ابت ــم درآم ــا کشــورهای ه ــران در مقایســه ب ــاخص ها در ای ش
ــده اند و  ــب ش ــترین مرت ــه بیش ــن ب ــاخص ها از کمتری ــک از ش ــر ی ه
ــر  ــن مقادی ــه دارای کمتری ــورهایى ک ــده اند، کش ــدی ش ــپس ربع بن س
بــوده در ربــع اول و بالعکــس کشــورهای بــا بیشــترین مقادیــر در ربــع 

ــده اند. ــدی ش ــارم طبقه بن چه
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کشـور ایـران از نظـر شـاخص سـرانه هزینـه کل سـلامت در ربـع 
چهـارم قـرار دارد، به عبـارت دیگـر مقـدار آن در ایـران از متوسـط 
آن در کشـورهای مـورد مقایسـه بالاتـر اسـت. سـرانه هزینـه کل 
سـلامت در ایـران از کشـور ترکیه و تایلنـد بالاتر مى باشـد )نمودار 

.)7-3
مقایسۀ ایران با سایر کشورها در ادامه ارایه شده است:

ــص  ــد ناخال ــلامت از تولی ــه کل س ــهم هزین ــاخص س ــر ش از نظ
ــدار آن در  ــر مق ــارت دیگ ــرار دارد، به عب ــوم ق ــع س ــى در رب داخل
ایــران از متوســط آن در کشــورهای مــورد مقایســه بالاتــر اســت. 
ســهم هزینــه کل ســلامت از تولیــد ناخالــص داخلــى در ایــران از 

ــودار 8-3(.  ــد )نم ــر مى باش ــد بالات ــه و تایلن ــور ترکی کش

از نظــر شــاخص ســرانه هزینــه ســلامت بخــش عمومــى در ربــع 
ــط آن در  ــران از متوس ــدار آن در ای ــذا مق ــرار دارد، و ل ــارم ق چه
ــه بخــش  ــر اســت. ســرانه هزین ــورد مقایســه بالات کشــورهای م
ــر  ــد پایین ت ــه و تایلن ــب از کشــور ترکی ــران به ترتی ــى در ای عموم

ــودار 9-3(. ــد )نم ــر مى باش و بالات

از نظــر شــاخص ســهم هزینــه ســلامت بخــش عمومــى از تولیــد 
ــدار  ــارت دیگــر مق ــرار دارد، به عب ــع دوم ق ــى در رب ــص داخل ناخال
آن در ایــران از متوســط آن در کشــورهای مــورد مقایســه پایین تــر 
اســت. ســهم هزینــه ســلامت بخــش عمومــى از تولیــد ناخالــص 
ــر و  ــد پایین ت ــه و تایلن ــب از کشــور ترکی ــران به ترتی ــى در ای داخل

ــودار 1۰-3(. ــد )نم ــر مى باش بالات

از نظــر شــاخص ســهم هزینــه بیمــه ســلامت و تأمیــن اجتماعــى 
ــه  ــى( از هزین ــن اجتماع ــران و تأمی ــلامت ای ــه س ــازمان بیم )س
ــارت  ــرار دارد، به عب ــوم ق ــع س ــى در رب ــش عموم ــلامت بخ س
ــورد  ــورهای م ــط آن در کش ــران از متوس ــدار آن در ای ــر مق دیگ
ــن  ــلامت و تأمی ــه س ــه بیم ــهم هزین ــت. س ــر اس ــه بالا ت مقایس
اجتماعــى )ســازمان بیمــه ســلامت ایــران و تأمیــن اجتماعــى( از 
ــور  ــب از کش ــران به ترتی ــى در ای ــش عموم ــلامت بخ ــه س هزین

ــودار 11-3(. ــد )نم ــر مى باش ــر و بالات ــد پایین ت ــه و تایلن ترکی

کل  هزینه  از  عمومى  بخش  هزینه سلامت  سهم  شاخص  نظر  از 
سلامت در ربع اول قرار دارد، به عبارت دیگر مقدار آن در ایران از 
پایین تر است. سهم هزینه  متوسط آن در کشورهای مورد مقایسه 
سلامت بخش عمومى از هزینه کل سلامت در ایران از کشور ترکیه 

و تایلند پایین تر مى باشد )نمودار 12-3(.

از نظـر شـاخص سـهم هزینه سـلامت بخـش خصوصـى از هزینه 
کل سـلامت در ربـع چهـارم قـرار دارد، به عبـارت دیگـر مقـدار آن 
در ایـران از متوسـط آن در کشـورهای مـورد مقایسـه بالا تر اسـت. 
سـهم هزینـه سـلامت بخـش خصوصـى از هزینه کل سـلامت در 

ایـران از کشـور ترکیـه و تایلنـد بالا تـر مى باشـد )نمـودار 13-3(.

 از نظــر شــاخص ســهم پرداختــى از جیــب خانــوار از هزینــه کل 
ســلامت در ربــع چهــارم قــرار دارد، به عبــارت دیگــر مقــدار آن در 
ایــران از متوســط آن در کشــورهای مــورد مقایســه بالا تــر اســت. 
ســهم پرداختــى از جیــب خانــوار از هزینــه کل ســلامت در ایــران 

ــودار 1۴-3(. ــد )نم ــر مى باش ــد بالا ت ــه و تایلن ــور ترکی از کش

هزینــۀ  ســهم  کــه  حالــى  در  گفــت  مى تــوان  به طور کلــى 
ــران  ــلامت در ای ــای کل س ــي از هزینه ه ــت عموم ــلامت دول س
ــالا کم تــر  ــه ب ــا درآمــد متوســط ب از متوســط آن در کشــورهای ب
ــد.  ــرایطى عکــس مى باش ــا دارای ش ــن هزینه ه ــرانه ای اســت، س
ــهم  ــلامت، س ــۀ کل س ــي از هزین ــش خصوص ــه بخ ــهم هزین س
پرداختــى از جیــب خانــوار و همچنیــن ســرانه هزینــه کل ســلامت 
ــه  ــر اســت. اگرچ ــد بالات ــم درآم ــط آن در کشــورهای ه از متوس
اقدامــات طــرح تحــول ســلامت بــا افزایش ســهم بخــش عمومي، 
ســهم پرداختــي از جیــب خانــوار را کاهــش داده اســت، امــا هنــوز 
بــا حــد آســتانه تعییــن شــده در برنامــه ششــم توســعه )2۵ درصــد 
پرداختــى از جیــب خانــوار( فاصلــه دارد. بــا توجــه بــه ســهم بــالاي 
ــوان نتیجــه  هزینــۀ کل ســلامت از تولیــد ناخالــص داخلــي، مي ت
گرفــت بخــش ســلامت در ایــران از اولویــت بالایــي بــا توجــه بــه 

شــرایط اقتصــادي حاکــم بــر کشــور برخــوردار اســت.

رتبه ایران در میان کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا از نظر مهم ترین شاخص های تأمین مالی

تأمین مالی فصل سوم
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نمودار 3-7. سرانه هزینۀ کل سلامت به دلار بین المللی در 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 13۹3

میانگین866

1366

تونگا

بلیز

نمودار 3-8. سهم هزینۀ کل سلامت از تولید ناخالص داخلی 
)درصد( در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا درسال 13۹3

درصد

7/5

تونگا

بلیز

میانگین6/1

دلاربینالمللی
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میانگین581

نمودار 3-10. سهم هزینۀ سلامت بخش عمومی از تولید ناخالص 
داخلی )درصد( در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 13۹3

درصد

3/7

تونگا

بلیز

میانگین3/4

نمودار 3-۹. سرانه هزینۀ سلامت بخش عمومی به دلار 
بین المللی در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا درسال 13۹3

دلار بین المللى

تونگا

680

بلیز

تأمین مالی فصل سوم

دیده بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران / 641396   /  



نمودار 3-11. سهم هزینه بیمه سلامت و تأمین اجتماعی )سازمان بیمه 
سلامت ایران و تأمین اجتماعی( از هزینۀ سلامت بخش عمومی )درصد( در 

کشورهای با درآمد متوسط رو به بالادر سال 13۹3

درصد

48/4

بلیز

میانگین49/7

نمودار 3-12. سهم هزینۀ سلامت بخش عمومی از هزینۀ کل سلامت در 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )درصد( در سال 13۹3

درصد

49/8

تونگا

ها

بلیز

میانگین56/7
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نمودار 3-13. سهم بخش خصوصی )پرداخت از جیب خانوار، شرکت های بیمه تکمیلی و 
غیره( از هزینۀ کل سلامت در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )درصد( درسال 13۹3

نمودار 3-14. سهم پرداختی از جیب از هزینه کل سلامت در 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 13۹3

درصد

تونگا

50/2

ها

بلیز

درصد

38/7

تونگا

بلیز

43/330/2 میانگینمیانگین
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رتبه ایران در میان کشورهای منطقه چشم انداز از نظر مهم ترین شاخص های تأمین مالی

نمودار 3-16. سهم هزینه های کل سلامت به تولید ناخالص 
داخلی در کشورهای منطقه چشم انداز )درصد( در سال 1393

اندازه شاخص سهم هزینه  کل سلامت از تولید ناخالص داخلى در کشور ایران بالاتر از میانه آن در کشورهای منطقه چشم انداز است.

افغانستان
تاجیکستان

رژیماشغالگر

اردن

قرقیزستان

لبنان

آذربایجان

ازبکستان

مصر
یمن

بحرینترکیهعراق
عربستانسعودی
ارمنستان

قزاقستان

اماراتمتحدهعربی

عمان

میانه
5/5

سوریه

کویت
پاکستان

قطر
ترکمنستان سودان

ایران

نمودار 3-15. سرانه هزینه کل سلامت در کشورهای 
منطقه چشم انداز )دلار بین المللی( در سال 1393

میانه

797

افغانستان
تاجیکستان

رژیماشغالگر

اردن

قرقیزستانبحرین

لبنان

آذربایجان

ازبکستان

مصر

یمن

عراق
ترکیه

عربستانسعودی

ارمنستان

قزاقستان

اماراتمتحدهعربی

عمان

سوریه

کویت

پاکستان قطر

ترکمنستان

سودان

ایران

در ادامه در نمودارهاي 3-1۵ الي 3-2۴، مقایسۀ شاخص هاي تأمین مالي در ایران با کشورهاي منطقه چشم انداز ارایه شده است. اندازه شاخص سرانه هزینه 
کل سلامت در کشور ایران بالاتر از میانه آن در کشورهای منطقه چشم انداز است.
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نمودار 3-18. سهم هزینه بخش خصوصی )پرداخت 
از جیب خانوار، شرکت های بیمه تکمیلی و غیره( به کل 

هزینه های سلامت در کشورهای منطقه چشم انداز
)درصد( در سال 13۹3

نمودار 3-17. سرانه هزینه بخش عمومی در کشورهای 
منطقه چشم انداز )دلار بین المللی( در سال 13۹3

نمودار 3-20. سهم هزینه بخش عمومی سلامت به کل هزینه های 
سلامت در کشورهای منطقه چشم انداز )درصد( در سال 13۹3

اندازه شاخص سهم هزینه بخش خصوصى )پرداختى از جیب خانوار، 
از هزینه کل سلامت در کشور  بیمه تکمیلى و غیره(  شرکت های 

ایران بالاتر از میانه آن در کشورهای منطقه چشم انداز است.

اندازه شاخص سرانه هزینه سلامت بخش عمومى در کشور ایران 
بالاتر از میانه آن در کشورهای منطقه چشم انداز است.

کل  هزینه  از  سلامت  عمومى  بخش  هزینه  سهم  شاخص  اندازه 
منطقه  کشورهای  در  آن  میانه  از  پایین تر  ایران  کشور  در  سلامت 

چشم انداز است .

نمودار 3-1۹. سهم پرداختی از جیب خانوار به کل هزینه های 
سلامت در کشورهای منطقه چشم انداز در سال 13۹3

اندازه شاخص سهم پرداختى از جیب خانوار از هزینه کل سلامت در کشور 
ایران پایین تر از میانه آن در کشورهای منطقه چشم انداز است .

افغانستان

تاجیکستان

رژیماشغالگر

اردن

قرقیزستان

آذربایجانلبنان

ازبکستان

مصر

یمن

عراق

ترکیه

بحرین

عربستان سعودی

ارمنستان

قزاقستان

امارات متحده عربی

عمان

سوریه

پاکستانکویت قطر

ترکمنستان

افغانستانسودان

تاجیکستان

رژیماشغالگر

اردن

قرقیزستان

لبنان

آذربایجان

ازبکستان

مصر

یمن

عراق

ترکیه

بحرین

عربستانسعودی

ارمنستان

قزاقستان

اماراتمتحدهعربی

عمان

سوریه

کویت

پاکستان

قطر

ترکمنستان

سودان

افغانستان
تاجیکستان

رژیماشغالگر

اردن

لبنانقرقیزستان

آذربایجان

ازبکستان

مصر

یمن

عراق

ترکیه

بحرین

عربستانسعودی

ارمنستان
قزاقستان

اماراتمتحدهعربی

عمان

سوریه

کویت

پاکستان

قطر

ترکمنستان

سودان

افغانستان

تاجیکستان

رژیماشغالگر

اردن

قرقیزستان
لبنان

آذربایجان

ازبکستان

مصر

یمن

عراق

ترکیه

بحرین

عربستان سعودی

ارمنستان

قزاقستان

امارات متحده عربى

عمان

سوریه

کویت

پاکستان

قطر

ترکمنستان

سودان

ایران

ایران

ایران

ایران

میانه
میانه

402
45/۶

میانه

میانه

39/2

54/4

تأمین مالی فصل سوم
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نمودار 3-23. سرانه پرداختی از جیب خانوار در کشورهای منطقه 
چشم انداز )دلار بین المللی( در سال 13۹3

نمودار 3-24. سرانه هزینه سلامت بخش خصوصی )پرداختی از 
جیب خانوار، شرکت های بیمه تکمیلی و غیره( در کشورها منطقه 

چشم انداز )دلار بین المللی( در سال 13۹3

اندازه شاخص سرانه پرداختى از جیب خانوار در کشور ایران بالاتر از 
میانه آن در کشورهای چشم انداز منطقه است.

ایران  در کشور  بخش خصوصى  هزینه سلامت  سرانه  اندازه شاخص 
بالاتر از میانه آن در کشورهای چشم انداز منطقه است

اندازه شاخص سهم هزینه بخش عمومى از تولید ناخالص داخلى در 
کشور ایران بالا تر از میانه آن در کشورهای منطقه چشم انداز است .

اندازه شاخص سهم بیمه سلامت و تأمین اجتماعى )سازمان بیمه سلامت 
ایران و تأمین اجتماعى( از هزینه سلامت بخش عمومى در کشور ایران 

بالا تر از میانه آن در کشورهای منطقه چشم انداز است .

نمودار 3-21. سهم هزینه سلامت بخش عمومی از تولید ناخالص 
داخلی در کشورهای منطقه چشم انداز )درصد( در سال 13۹3

نمودار 3-22. سهم بیمه سلامت و تأمین اجتماعی )سازمان 
بیمه سلامت ایران و تأمین اجتماعی( از هزینه دولت عمومی در 

کشورهای منطقه چشم انداز )درصد( در سال 13۹3

افغانستان

تاجیکستان

اردنرژیماشغالگر

قرقیزستان

لبنان

لبنان

ایران

آذربایجان

ازبکستان
مصر

یمن

عراق

ترکیه

بحرین

بحرین

عربستانسعودی

ارمنستان

قزاقستان
امارات

متحدهعربی

عمان

سوریه

کویت

پاکستان

پاکستان

قطر

ترکمنستان

ترکمنستان

سودان

رژیماشغالگر

ترکیه

قرقیزستان

سودانمصر

اردن

ایران

میانه
میانه

2/۶
21/8

عربستان سعودی

529

میانه

242

۶85

میانه رژیماشغالگر
رژیماشغالگر
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در پى اجرای طرح تحول، حمایت دولت منجر به کاهش سهم پرداختى 
از جیب خانوار از هزینه  کل سلامت و انتقال آن به دولت داخلى و بیمه 
سلامت و تأمین اجتماعى )سازمان بیمه سلامت و تأمین اجتماعى( شد 
و چشم انداز تأمین مالى بخش سلامت کشور ایران از تأمین مالى غالب 
توسط پرداختى از جیب خانوار به سمت تأمین مالى حد  وسط بخش 
عمومى و پرداختى از جیب خانوار تغییر یافت. با توجه به اینکه تأکید طرح 
پوشش همگانى سلامت بر انواع روش های پیش پرداخت و یا تجمیع 
منابع و کاهش اتکاء به پرداخت از جیب خانوار مى باشد، این مهم دستاورد 

ارزشمندی در راستای دستیابى به اهداف این طرح مى باشد.

براساس آنچه در بخش هاي فوق در مورد تأمین مالي نظام سلامت 
ایران گفته شد، مهم ترین چالش هاي تأمین مالي بخش سلامت عبارت اند 
از 1. پایین بودن سهم هزینه سلامت بخش عمومي از هزینۀ کل سلامت، 
در عین بالاتر بودن سرانه هزینه آن نسبت به متوسط کشورهاي با درآمد 
متوسط رو به بالا، منطقه مدیترانه شرقي و منطقه چشم انداز؛ 2. بالا بودن 
سهم هزینه سلامت بخش خصوصي از هزینۀ کل سلامت نسبت به 
کشورهاي  با درآمد متوسط رو به بالا، منطقه مدیترانه شرقي و منطقه 
چشم انداز؛ 3. بالا بودن نسبت هزینه پرداختي از جیب خانوار به هزینۀ 
کل سلامت در ایران در مقایسه با کشورهاي با درآمد متوسط رو به بالا، 
منطقه مدیترانه شرقي و منطقه چشم انداز و فاصله آن با آستانه تعیین شده 
در برنامه ششم توسعه )2۵ درصد(؛ ۴. بالا بودن سرانه پرداختى از جیب 
خانوار و سرانه هزینه سلامت بخش خصوصى در مقایسه با کشورهای 
منطقه چشم انداز؛ ۵. بالابودن سهم هزینۀ کل سلامت از تولید ناخالص 
داخلي در مقایسه با کشورهاي با درآمد متوسط رو به بالا، منطقه مدیترانه 
شرقي و منطقه چشم انداز؛ 6. سهم هزینه سلامت بخش عمومي از تولید 
ناخالص  داخلي )۴/6 درصد در سال 139۴( نشان دهنده اولویت بالاي 
بخش سلامت با توجه به شرایط اقتصادي کشور است، بنابراین امکان 
ارتقاي اولویت آن براي کاهش سهم پرداختي خانوار، در سال های آتي 
وجود ندارد؛ 7. برخي از کشورهاي با درآمد متوسط رو به بالا که سرانه 
هزینۀ سلامت بخش عمومي و سهم هزینه سلامت بخش عمومي از 
تولید ناخالص داخلى، معادل ایران است، سهم پرداختي از جیب خانوار به 

کل هزینۀ سلامت در آن ها پایین تر است.
تحلیل های صورت گرفته بر روی داده های حساب های ملى سلامت 
توسط   137۴-1393 سال های  طى  در  ایران  ملى  ناخالص  تولید  و 
سازمان جهانى بهداشت نشان مى دهد که درصد تغییرات هزینه های 
کل سلامت نسبت به درصد تغییرات تولید ناخالص داخلى )کشش 

هزینه های کل سلامت نسبت به تولید ناخالص داخلى( از 121۴ در 
طى سال های 138۴-137۴ به 11۵۵ در طى سال های 138۴-1393 
کاهش یافته است، از آنجایى که بخش سلامت در اولویت دولت است، 
انتظار مى رود که هزینه سلامت بخش عمومى سریع تر از تولید ناخالص 
داخلى افزایش یابد. درصد تغییرات پرداختى از جیب خانوار نسبت به 
درصد تغییرات تولید ناخالص داخلى در طى سال های 138۴-137۴ از 
12۵۴ به 1۰77 در طى سال های 1393-138۴ کاهش یافته است. با 
توجه به اینکه نتایج موجود اهمیت موضوع پایداری منابع و محدویت 
به بخش  بیشتر  مالى  منابع  برای تخصیص  بودجه اي کشور  فضاي 
سلامت در آینده را نشان مى دهد، بررسى کارایى هزینه های بخش 

سلامت در تمامى سطوح امری ضروری مى باشد.

منابع  است  کشورها، لازم  سایر  همانند  ایران  در  منظور  به همین 
از  بتوان  آن  کمک  با  تا  شده  شناسایى  سلامت  بخش  در  ناکارایى 
افزایش هزینه ها در آینده جلوگیری کرده و با سطح معینى از منابع، 
میزان بالاتری خروجى دریافت نمود. برای دستیابى به این مهم لازم 

است اقدامات ذیل صورت گیرد:

نیاز و شواهد . 1 پایه خدمات سلامت مبتنى بر  بیمه   تعریف بسته 
اقتصادی از طریق تدوین و بازبینى راهنماهای بالینى، اجرایى 
نمودن لیست داروهای ضروری به جای تجویز داروهای با نام 

تجاری و اجرای نظام ارجاع؛
دولتى . 2 و  خصوصى  بخش  در  پزشکان  دوگانه  اشتغال  تعدیل 

هزینه های  و  عرضه  طرف  القایى  تقاضای  کاهش  به منظور 
سلامت؛

 تغییر روش پرداخت به ارایه دهندگان خدمات سلامت از مدل . 3
بدون سقف پرداخت به ازای خدمت به مدل پرداخت مبتنى بر 
گروه های مختلف تشخیصى )DRG( با سقف بسته برای خدمات 

بستری و تخصصى و سرانه برای مراقبت سلامت اولیه؛
 کنترل استفاده از خدمات سلامت از طریق طراحى و اجرای دقیق . ۴

پروتکل نظام ارجاع در سطح ملى؛
 با نظر به موانع موجود در مورد واحد نمودن صندوق های بیمه . ۵

سلامت، لازم است تمامى صندوق ها به صورت هماهنگ درآمده 
و شورای عالى بیمه سلامت برای نظارت بر کل مجموعه بیمه 

سلامت تقویت گردد.

تأمین مالی فصل سوم
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بیمه های سلامت

در ایـران بیمه هـای سـلامت بـه دو دسـتۀ کلـي بیمـۀ پایـه و بیمۀ 
تکمیلي تقسـیم مي گردند. عمده تــرین سـازمان هــاي بیمــه اي پایه 
عبارتنـد از سـازمان بیمه تأمین اجتماعي، بیمــه درمــاني نیروهــاي 
مــسلح، سـازمان بیمـه سـلامت ایـران، کمیتـه امـداد امام خمینــي. 
سیاسـت گذاری های  و  قوانیـن  تحـت  سـلامت  بیمـه  سـازمان های 
شـورای عالى بیمـه سـلامت که متشـکل از تمامـى ذینفعان مى باشـد، 
فعالیـت مى کننـد. این شـورا و دبیرخانـه آن از آبان ماه سـال 1396 از 
وزارت تعـاون،کار و رفـاه اجتماعـى منفـک و مجـددا به زیـر مجموعه 

وزارت بهداشـت درمـان و آمـوزش پزشـکى ملحق شـد.
بسـته خدمـات پایـه بیمه هـای سـلامت را مى تـوان فهرسـتى از 
خدمـات و کالاهـای سـلامتى برشـمرد کـه بـا توجـه بـه ملاحظـات 
اقتصـادی، سیاسـى و اجتماعـى علاوه بـر قابلیـت ارایـه در ایـران، در 
طـى یـک فراینـد تصمیم گیـری و چانه زنـى، تعییـن و هزینـه آنهـا 
توسـط سـازمان های بیمه گـر پایـه تأمیـن مى شـود. اهمیـت تدویـن 
و اعـلام بسـته های مزایـای مـورد تعهـد بیمـه همگانـى، به صـورت 
رسـمى بـرای نخسـتین بـار در قانـون بیمـه همگانى خدمـات درمانى 
که در سـال 1373 به تصویب رسـیده اسـت، مورد اشـاره قـرار گرفت. 
به موجـب مـاده 1۰ همـان قانـون حداقـل شـمول و سـطح خدمـات 
پزشـکى و دارو مشـتمل بـر خدمـات پزشـکى اورژانـس، عمومـى و 
تخصصـى )سـرپایى و بسـتری( کـه انجـام و ارایـه آن در نظـام بیمه 
و  مى گیـرد  قـرار  بیمه گـر  سـازمان های  به عهـده  درمانـى  خدمـات 
مضاعـف  بیمه هـای  مشـمول  کـه  فوق تخصصـى  خدمـات  لیسـت 
)تکمیلـي( مى باشـد بـه پیشـنهاد وزارت بهداشـت، درمـان و آمـوزش 
پزشـکى و تائیـد شـورای عالى و تصویب هیأت وزیـران تعیین و اعلام 

مى شـود.
پوشـش ناکارآمـد بیمـه ای از چالش هایـى هسـتند کـه منجـر بـه 
افزایـش سـهم پرداخـت مـردم از هزینه هـای سـلامت مى گردنـد. بـا 
وجـود اینکـه 93 درصـد از جمعیت به نحـوی تحت پوشـش بیمه قرار 
دارنـد، سـهم منابع بیمـه از کل هزینه های سـلامت حـدود 28 درصد 

مى باشـد.
نظـام پرداخـت بـه ارایه کننـدگان در سـطوح مختلف ارایـه خدمات 
سـلامت در ایـران متفـاوت مى باشـد؛ متون علمـى و نیـز توصیه های 
سـازمان جهانى بهداشـت بهره گیری از نظام پرداخت سـرانه در سـطح 
یـک ارایـه خدمـت و نظـام پرداخـت مبتنى بـر گروه هـای تشـخیصى 
نظام هـای  کارآمدتریـن  به عنـوان  را  سـه  و  دو  سـطوح  در  مرتبـط 
پرداخـت پیشـنهاد مى نماینـد. سیاسـت های وزارت بهداشـت پـس از 

اجـرای طـرح تحـول سـلامت به سـمت اجرایى نمـودن ایـن دو نظام 
پرداخـت مى باشـد کـه ایـن موضـوع مى توانـد گام بلنـدی در جهـت 

افزایـش کارایـى نظـام سـلامت محسـوب گردد. 
بـا توجـه به وضعیـت موجود نظام تأمیـن مالى نظام سـلامت، نظام 
بیمـه سـلامت در ایـران ضـرورت دارد به سـمت اجرای سیاسـت های 
خریـد راهبـردی خدمـات سـلامت گام بـردارد؛ اجرای این سیاسـت ها 
مى توانـد نقـش نظـام بیمـه ای را در تأمیـن منابـع مالـى پایـدار حوزه 
سـلامت از طریـق افزایـش کارایـى در تخصیـص منابع ارتقا بخشـد، 
لـذا به منظـور اسـتقرار خرید راهبـردی خدمـات سـلامت، راهکارهای 
و  تدویـن  شـامل  کـه  مى گردنـد  پیشـنهاد  ذیـل  به شـرح  اصلـى 
بازنگـری بسـته خدمـات بیمه پایـه سـلامت مبتنى بر شـواهد، تجمیع 
صندوق هـای بیمـه سـلامت، اجـرای زیرسـاخت های نظـام پرداخـت 
تشـخیصى  گروه هـای  نظـام  روش  دو  براسـاس  ارایه کننـدگان  بـه 
مرتبـط در بخـش درمـان و نظـام سـرانه در بخـش بهداشـت و ایجاد 
سـازوکارهای مدیریـت و کنتـرل عرضـه و تقاضـا در ارایـه خدمـات 
سـلامت با بهره گیـری از راهنماهـای بالینى، ارزیابى فنآوری سـلامت 

و نظـام ارجـاع در ایـران مي باشـد.
 بیمه هـای سـلامت بـه دو دسـتۀ کلـى بیمۀ پایـه و بیمـۀ تکمیلي 
تقسـیم مي گردنـد. در بیمـۀ پایـه، بیمه شـدگان بـه چند گروه تقسـیم 
مى گردنـد. گـروه اول، کارکنان مؤسسـات خصوصى و دولتى مشـمول 
قانـون تأمین اجتماعي هسـتند؛ گروه دوم، کارکنان رسـمى مؤسسـات 
دولتـى و مشـمول قانـون اسـتخدام کشـوری هسـتند؛ گروه سـوم نیز 
کارکنـان مؤسسـات دولتـي غیرمشـمول قانـون اسـتخدام کشـوري 
و قانـون کار و نیـز کارکنـان مؤسسـات نظامـي و انتظامـي هسـتند؛ 
همچنیـن گـروه چهـارم در اصـل شـامل گروه هایـى مى شـوند که از 

محـل منابـع عمومـى حق بیمـه ایشـان تأمیـن مى گردد.
در دهه  هـاي اخیـر، بـا پیشـرفت دانـش و فنآوری هـای پزشـکي و 
ناتوانـي سـازمان هاي ارایـه دهنـدۀ بیمـۀ درمانـي اولیـه، بیمه گـران 
عمـدۀ  بخـش  تأمیـن  و  خانواده هـا  نگرانـي  رفـع  بـراي  بازرگانـى 
سـلامت، بـه عرصۀ بیمـۀ درمـان وارد شـده اند. این بیمه گـران عمدتا 
تعرفه هـای  ما به التفـاوت  شـامل  کـه  را  خدمـات  هزینه هـای  مـازاد 
دولتـى و خصوصـى مى باشـد، را پوشـش مى دهنـد. با تصویـب قانون 
بیمـه همگانـى سـال 1373، تعـداد سـازمان های بیمه گـر پایـه اصلى 
)سـازمان هایى کـه بخشـى از منابـع آنـان بـا مشـارکت قانونـى دولت 
تأمیـن مى شـود( شـامل چهـار سـازمان گردیـد کـه عبارتنـد از: الـف. 
سـازمان تأمین اجتماعى؛ ب. سـازمان بیمه سـلامت؛ ج. بیمه خدمات 

سـلامت نیروهـای مسـلح؛ د.کمیتـه ی امـداد امام خمینـى )ره(.
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وجـود  دیگـری  متعـدد  سـازمان ها، صندوق هـای  ایـن  علاوه بـر 
دارد کـه وابسـته بـه سـازمان های دولتـى خـاص هسـتند کـه عمدتا 

خدمـات بیمـه پایـه و تکمیلـى را به صـورت تـوأم ارایـه مى دهنـد.
ویژگى های سـازمان هـاي بیمـه اي پایه اصلى در ایران به شرح زیر 

مى باشد:
1. بیمـه تأمیـن اجتماعـي: مهم تریـن تعهـدات و خدمـات صندوق 
مقـررات  و  اجتماعـي  تأمیـن  قانـون  برمبنـاي  اجتماعـي  تأمیـن 
و  بیماري هـا  حـوادث،  برابـر  در  حمایـت  شـامل:  آن،  بـه  مربوطـه 
بارداري ، مسـتمري بازنشسـتگي، مسـتمري از کارافتادگي، مسـتمري 
بازمانـدگان، مقـرري بیمـه بیـکاري، غرامـت دسـتمزد ایـام بیماري، 
وسـایل کمـک  هزینـه  پرداخـت  بـارداري،  ایـام  دسـتمزد  غرامـت 
پزشـکي، کمـک هزینـه ازدواج وکمـک هزینه کفن و دفن مي باشـد؛
در  سازمان  اساسنامه  اولین  مـسلح:  نیروهـاي  درمـاني  بیمـه   .2
اردیبهشت ماه سال 13۵3 تحت عنوان سازمان خدمات درماني ارتش 
ماده  براساس  سپس  و  رسید  وقت  ملي  شوراي  مجلس  به  تصویب 
مطابق  و  مسلح  نیروهاي  پشتیباني  و  دفاع  وزارت  تشکیل  قانون   8
ادغام  با  اسلامي  شوراي  مجلس   1372/1۰/29 مصوب  اساسنامه 
دفاع،  وزارت  در  مشابه  امکانات  و  ارتش  درماني  خدمات  سازمان 
تأمین  نیروهاي مسلح تشکیل و عهده دار  سازمان خدمات درماني و 
خدمات درماني کارکنان نیروهاي مسلح و وزارت دفاع و سازمان هاي 
بازنشستگان و  از کادر ثابت، پیماني،  اعضاء ویژه بسیج،  وابسته اعم 

عایله تحت تکفل آنها و مستمري بگیران گردید؛
3. سـازمان بیمـه سـلامت ایـران: در پـي تصویـب قانـون بیمـه 
همگاني خدمات درماني، اساسـنامه سـازمان بیمه سـلامت در اسـفند 
مـاه 1373 تصویـب و ایـن سـازمان در سـوم مهرمـاه سـال 137۴ 
شـروع بـه کار نمـود. صندوق هـاي بیمـه درمان این سـازمان شـامل 
صندوق هـاي کارکنـان دولـت، روسـتاییان، ایرانیـان و سـایر اقشـار 
)خانـواده شـهدا، جانبـازان، روحانیـون، دانشـجویان، مشـمولین طرح 
نیروي انسـاني و ...( مي باشـند . پس از طرح تحول سـلامت در سـال 
1393 صنـدوق بیمـه همگانـى رایـگان نیز در این سـازمان تشـکیل 
شـده اسـت و وظیفـه آن فراهـم آوردن بیمـه پایه رایگان بـرای افراد 
فاقـد بیمـه و اسـتطاعت مالـى جهـت پرداخـت حـق بیمه مى باشـد؛

البتـه سـازمان بیمه سـلامت ایران بـا مصوبه اخیر مجلس شـورای 
اسـلامى به وزارت بهداشـت، درمان و آموزش پزشـکى منتقل شـده 
اسـت کـه بایـد مراقبت گردد خللـى در تفکیک خریـدار و ارایه دهنده 

خدمت ایجـاد نگردد؛
۴.  کمیتـه امـداد امـام خمینــي: ایـن مؤسسـه در سـال 13۵7 
)چهاردهـم اسـفندماه( براسـاس حکـم امـام خمینـي)ره( بـراي مدت 
نامحدود تشـکیل شـد و هـم اکنون زیر نظـر ولي فقیه وقـت فعالیت 
مي نمایـد. اساسـنامه کمیتـه امـداد در سـال 1366 تنظیم و بـه تأیید 

امـام خمیني رسـید؛
بـزرگ  شـرکت هاي  از  برخـي  بیمـه اي:  صندوق هـاي  سـایر   .۵
دولتــي و غیردولتـي در طـول زمان، نظام بیمـه اي مخصوص به خود 
را ایجـاد کرده انـد و تأمیـن مالـي ایـن سـازمان ها توسـط کارگـر و 
کارفرما صــورت مي گیــرد و خــدمات خــود را بیــشتر بـه صـورت 
غیرمــستقیم ارایــه مي دهنـد. از جملـه مهم تریـن صندوق های این 
طبقـه، صنـدوق بیمـه سـلامت وزارت نفـت مى باشـد که بـا توجه به 
شـرایط محـل کار و امکانـات بهداشـتى و درمانـى مـورد نیاز ایشـان 
و همچنیـن وضعیـت درآمـدی جمعیـت تحت پوشـش ایـن صندوق، 
متوسـط هزینه کـرد سـرانه آن به مقـدار قابـل ملاحظـه ای بیشـتر از 

متوسـط کشـوری مى باشـد.

جمعیت تحت پوشش بیمههای پایه سلامت 

استعلام  اطلاعات  براساس  پایه  بیمههای  پوشش  تحت  جمعیت 
و   139۵ سال  بیمه گر  سازمانهای  رسمى  گزارش هاي  از  شده 
براساس آخرین اطلاعات موجود گروه بیمه و اقتصاد سلامت معاونت 
بیمهگر  پوشش سازمانهای  از جمعیت تحت  متبوع،  وزارت  درمان 
پایه، ۴7/92 درصد تحت پوشش سازمان بیمه سلامت ایران، ۴۴/6۴ 
درصد سازمان تأمین اجتماعى، 1/۵3 درصد کمیته امداد امام خمینى 
و ۵/91 درصد بیمه سلامت نیروی های مسلح مى باشند )جدول 2-3(.

تأمین مالی فصل سوم
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جدول 3-2. جمعیت تحت پوشش بیمه های پایه در سال 13۹5

سهمازکلجمعیتتحتپوششبیمههایپایه)درصد(تعدادجمعیت)نفر(سازمان

38.883.398۴7/92بیمۀ سلامت ایران

36.221.8۴3۴۴/6۴بیمۀ تأمین اجتماعى

1.2۴۵.۴921/۵3کمیته امداد امام خمینى)ره(

۴.8۰۰.۰۰۰۵/91بیمۀ سلامت نیروهای مسلح

81.1۵۰.7331۰۰مجموع کل بیمه شده ها

 6/9 درصد از کل جمعیت ۵.۵2۰.۰۰۰فاقدین بیمه درماني

 8/2 درصد کل بیمه شدگان 6.67۰.733 همپوشانى بیمه هاي درماني

انواع بسته خدمات سلامت 

در ایران پنج گروه به انواع بسته خدمات سلامت وجود دارد. این پنج گروه در 
ادامه ارایه شده است.

گروه اول، خدمات آموزشى یا ترویج سلامت در ایران معمولا به عنوان فعالیت 
بین بخشى و توسط ذینفعان متعددی )مانند آموزش و پرورش، صدا و سیما، وزارت 
علوم و سازمان محیط زیست( صورت گرفته و معمولا اکثر افراد جامعه به آن 
دسترسى دارند و برای افراد ساکن روستاها و شهرهای با جمعیت کمتر از بیست 
این خدمات مشمول خدمات  ارایه مى شود.  فعال  به صورت  نفر و عشایر  هزار 
پیشگیرانه بوده و معمولا هزینه های آن توسط بودجه دولتى تأمین مى شود. هدایت 
بین بخشى برای این گروه از خدمات در شورای عالى سلامت و امنیت غذایى 
با ایفای نقش اصلى توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى صورت 

مى گیرد . 

 گروه دوم، یا خدمات پیشگیرانه، شامل مراقبت هاي اولیه سلامتي است 
که معمولا ترجیح نظام سلامت در تأمین آنها برای کل جمعیت بدون تحمیل 
هزینه بر مردم مى باشد. تعیین محتوای این بسته توسط وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکى صورت مى گیرد. منابع دولتى محل اصلى تأمین این خدمات است. 
این خدمات نیز مانند خدمات گروه اول برای افراد ساکن روستاها و شهرهای با 
جمعیت کمتر از بیست هزار نفر و عشایر به صورت فعال ارایه مى شود. مهم ترین 
این  مراقبین سلامت مى باشند.  و  پزشکان عمومى  این خدمات  ارایه کنندگان 
خدمات در روستاها و شهرهای با جمعیت کمتر از بیست هزار نفر در قالب پزشک 

خانواده و نظام ارجاع ارایه مى شود.

گروه سوم، بسته خدمات درمانى است که غالبا بیماران نیز همراه سازمان های 
بیمه گر کشور در تأمین هزینه آنها مشارکت مى کنند. برخى از این خدمات از محل 
بودجه مستقیم دولتى و همچنین یارانه ها نیز تأمین هزینه مى شوند )مانند خدمات 
بیماران خاص یا صعب العلاج(. تعیین بسته خدمات بیمه پایه معمولا از این گروه 
خدمات و توسط شورای عالى بیمه به عنوان بالاترین مرجع سیاست گذاری در تأمین 
مالى سلامت ایران تعیین مى شد، که به علت به کارگیری ناکافى شواهد معتبر و 
همچنین سایر ملاحظات مانند ملاحظات اجتماعى و فرهنگى و سیاسى، تقریبا 

اکثر خدمات بجز برخى خدمات نوین، خدمات پیوند اعضاء، خدمات زیبایى، برخى 
خدمات دندانپزشکى و خدمات گروه اول و دوم در آن وجود دارند. منابع مالى 
ناپایدار و تابعیت سازمان های بیمه گر پایه از وزارت رفاه و عدم تابعیت ایشان 
از سیاست های نظام سلامت و همچنین ارجحیت ملاحظات مالى و منابع بر 
ملاحظات سلامت، مشکلات بزرگى در تهیه فهرست این بسته وهمچنین پوشش 
مناسب مالى آن ایجاد کرده است. بیمه های تکمیلى سلامت نیز مابه التفاوت 
هزینه های مورد تعهد بیمه های پایه و گاهى خدمات خارج از پوشش ایشان را 

مورد تعهد دارند.

گروه چهارم، به عنوان بسته خدمات بازتوانى بوده و تقریبا قسمت بیشتر 
هزینه آن بایستى توسط بیماران و بیمه های خصوصى تأمین شود. این خدمات 
مى تواند شامل خدمات سه گروه قبل نیز باشد که در این صورت تأمین هزینه های 

آن تابع ضوابط گروه مربوطه مى باشد. 

گروه پنجم، به عنوان بسته خدمات نگاهدارنده یا کمکى مى باشد که تأمین 
هزینه این خدمات نیز بدلیل تنوع آنها، مانند خدمات گروه سوم از منابع مختلف 

صورت مى گیرد.

تأمین هزینه خدماتى که توسط سازمان های بیمه گر پایه مورد تعهد هستند، 
را  هزینه خدمات سرپایى  درصد  و 7۰  بستری  هزینه های خدمات  درصد   9۰
براساس تعرفه بخش دولتى شامل مى شود و در صورت مراجعه فرد به بخش 
خصوصى، پرداخت مابه التفاوت تعرفه بخش دولتى با خصوصى نیز به عهده بیماران 

یا بیمه های تکمیلى و خصوصى است. 

لازم به توضیح است که مانند سایر کشورها، خدمات در ایران براساس سطوح 
تخصصى ارایه کنندگان نیز به سطح 1و 2و 3 تقسیم مى شود که گروه اول توسط 
مراقبین و پزشکان عمومى و گروه دوم و سوم به ترتیب توسط متخصصین و 
ارایه مى شود. گروه های خدمتى در دو گروه اصلى سرپایى و  فوق تخصص ها 
بستری طبقه بندی شده اند که زیرمجموعه هرکدام براساس گروه های ارایه کننده 
آنها تعیین مى گردد )بستری موقت یا اورژانسى، بستری با یا بدون جراحى، خدمات 
خدمات  دندانپزشکى،  خدمات  فیزیوتراپى،  آزمایشگاهى،  تصویربرداری،خدمات 

دارویى و سایر خدمات پاراکلینیکى(.
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در شکل 3-1 محدودیت ها و مشکلات سیاست گذاری بسته بیمه پایه خدمات سلامت ارایه شده است.

چالش های محتوایی

چالش های فرآیندی

 وجود شعار سلامت محور در سیاستهای کلان و درمان محور در اجرا
 معیوب بودن فرآیند قانونگذاری و تصمیمگیری در خصوص بسته

 عدم بررسى و اطلاع از تأثیر سیاستها بر سلامت مردم 
 وجود ساختارها و منابع تأمین کننده مالى متفاوت در پوشش بسته خدمات سلامت

 مبهم بودن ارزشهای مرجع در سیاستگذاریهای کلان بسته خدمات سلامت
 عدم وجود سیاست استاندارد و مناسب برای تعیین بسته

 عدم وجود تعریفى جامع از بسته بیمه پایه در ایران
 عدم تدوین آئیننامه های اجرایى جهت تحقق اسناد بالادستى

 نبود وجود معیارهای مشخص برای ورود خدمات به بسته بیمه پایه 
 لحاظ ننمودن سیمای مرگ و اپیدمیولوژی جهت اثربخش نمودن مداخلات بسته

 عدم به کارگیری مطالعات ارزیابى فناوری سلامت در )تصمیم گیری( ورود خدمات به بسته
 به کارگیری چانه زنى در تصمیم گیری های دبیرخانه شورای عالى سلامت

 تاثیر زیاد قدرت چانه زنى ذینفعان در نتایج تصمیمات
 وجود داروهای بدون نسخه )OTC( در بسته خدمات سلامت

 شیفت دادن درصد زیادی از هزینه های سلامت برای درصد کمى از جمعیت
 وجود چالش در کفایت منابع مورد نیاز پوشش بسته بیمه پایه

 گسترده بودن محتوای بسته بدون در نظر گرفتن اولویت ها و هزینه های نظام سلامت
 عدم اجرایى شدن سیاست های تدوین شده در خصوص بسته و سایر ابعاد خرید راهبردی

 عدم در نظر گرفتن ملاحظات فرهنگى، اجتماعى و اقتصادی در تدوین بسته
 انفعالى برخورد نمودن سازمان های بیمه گر در مواجهه با پیشنهادات قرار گرفتن خدمت به بسته

 نبود نظام بازنگری و ارزشیابى بسته خدمات پایه سلامت

شکل 3-1. محدودیت ها و مشکلات سیاست گذاری بسته بیمه پایه خدمات سلامت

تأمین مالی فصل سوم
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ذینفعان

چالش های زمینه ای و ساختاری

 تأثیر و فشار نخبگان سیاسى بر سیاست های بسته
 مجاز بودن پزشکان و شرکت های تأمین کننده مواد به درخواست ورود خدمت و دارو به بسته بیمه

 وجود تعارض منافع در سیاست گذاری های بسته خدمات بیمه پایه 
 رویکرد مقاومتى سازمان های بیمه گر در خصوص ورود خدمات به بسته بیمه پایه

 عدم درخواست ارایه پاسخگویى از متولیان اجرای سیاست براساس نقش های تعریف شده
 عدم عملکرد سازمان های بیمه گر براساس خرید راهبردی

 در نظر نگرفتن ترجیحات و علاقه مندی مردم در ترکیب و محتوای بسته بیمه پایه سلامت
 عدم اطلاع از کشش پذیری حق بیمه جهت سیاست گذاری متناسب بسته بیمه پایه

 غیر اثربخش بودن کارکرد و بسته بیمه های تکمیلى سلامت در ایران
 نبود پشتوانه حقوقى، جامع و محکم از برنامه ها 

 ناپایداری در منابع مالى مورد نیاز بسته
 نداشتن اطلاعات مبنى بر بار و الگوی بیماری ها

 دولتى بودن منابع مالى سازمان های بیمه گر
 امکان استفاده از دفترچه بیمه )تجویز دارو، پروسیجر و ...( توسط پزشکان غیر طرف قرارداد سازمان های بیمه گر پایه

 عدم وجود تعرفه های متفاوت و سطح بندی شده براساس تخصص و مهارت پزشکان
 عدم وجود سازوکارهای کنترل عرضه و تقاضا در خدمات تحت تعهد بیمه پایه

 وجود نظام کارانه در پرداخت به ارایه دهندگان خدمت
 عدم وجود گروه های رسمى مستقل و متخصص برای ارزیابى فنآوری سلامت در ایران

 پایین بودن حق بیمه های پایه سلامت
 عدم تجمیع خطر بیمه های مختلف سلامت 

 عدم الزام به کارگیری راهنماهای بالینى در ارایه خدمت و تجویز دارو
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تعدد  و  ایران  سلامت  نظام  در  مالی  تأمین  چارچوب 
صندوق های بیمه ای سلامت

الف. تأمین مالی در سازمان های بیمه پایه اصلی 
نظام تأمین مالى در ایران از چندین جزء تشکیل شده است. الگوی 
تأمین مالى در نظام سلامت ایران بیانگر آن است که درآمدهای دولت 

)از محل فروش دارائى های عمومى، مالیات ها و...(، بیمه های سلامت 
)از محل حق بیمه ها و کمک های دولت( و پرداخت های خصوصى و 
مستقیم افراد، عمده ترین منابع وصول درآمد را تشکیل مى دهند. در 
ادامه به بررسى وضعیت منابع تأمین مالى و بودجه سلامت در کشور 

پرداخته شده است )شکل 2-3(.

سازمان بیمه سلامت

سازمان تأمین اجتماعی

بیمه سلامت کمیته امداد

بیمه سلامت نیروهای مسلح

دستمزد و حقوق درصد  7 سرانه، تعریف
کلحقبیمهکارکناندولتاعمازشاغلین
و حقوق درصد 7 معادل بازنشستگان و
مزایایمستمر:سهمکارمندشاغل2درصد،
حقوقماهیانهمشمولکسوربازنشستگی2
درصد،سهمکارمندبازنشسته،وظیفهبگیر
ومستمریبگیر1/7درصدومابقیتوسط

کارفرماپرداختخواهدشد؛

سهم معادل بیمهگزار دستگاههای سهم
بیمهشده)برایشاغلین2درصدوبرای

بازنشستگان1/7درصد(؛

سهمبیمهشدگاندرصندوقبیمهایرانیان
معادل50درصدسرانهمصوبمیباشدکه
اینسهمبراساسآزمونوسعبین15تا100

درصددرنظرگرفتهمیشود؛

سرانه درصد 40 برابر سرانه روستائیان:
سازمان توسط که ميباشد شهرنشینان
بیمه سازمان به برنامهریزي و مدیریت

سلامتپرداختميگردد؛

سهمبیمهشدگانافرادتحتپوششسازمان
بهزیستیبامعرفیکمیتهامدادازحقبیمه،

صفردرصدمیباشد�

بیستوهفتاماز30درصدکلحقوقو
دستمزدبیمهشده؛

23درصدسهمکارفرما؛

7درصدسهمبیمهشده�

بودجهاختصاصیازدولت؛

7درصدحقوقودستمزدکه100درصد
آنرادولتمیدهد؛

کمکهایمردمی�

7درصدحقوقومزایایمستمرتاسقف
2برابرحقحقوقودستمزدقانونکار؛

سهمبیمهشوندهدودرصدحقوقومزایای
مستمرتاحداکثر14.248.500ریال؛

1/9درصدسهمکارفرما؛

2درصدسهمدولت�

شکل 3-2. تأمین مالی در سازمان های بیمه پایه اصلی

تأمین مالی فصل سوم
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ب. سهم بیمههای سلامت در تأمین مالی حوزه سلامت

تقسیم قسمت دو به بیمه طریق از هزینهکرد قابل عمومی منابع
میشود:

1�اعتباراتیکهدرحالحاضربهعنوانمشارکتدولتدرتأمینحق
بیمهاقشارمختلفازجملهکارکناندولت،روستاییانو���درردیفهای

بودجهلحاظشدهاست؛

پزشکی، آموزش و درمان بهداشت، وزارت ذیل که اعتباراتی  �2
و دارد قرار اجرایی دستگاههای سایر یا و ایران سلامت بیمه سازمان
ماهیتعمومیویاکمکداشتهوقابلهزینهکردازطریقبیمهمیباشد،
ماننداعتباراتکمکبههزینههایدرمانبیمارانخاصیااجرایبرنامه

پزشکخانوادهو����

افزایش به منجر که هستند چالشهایی از بیمهای ناکارآمد پوشش
آمار براساس آنکه باوجود ازهزینههایسلامتمیگردند� سهممردم
موجود،حدود93درصدازجمعیتبهنحویتحتپوششبیمهقراردارند،
درنمودار3-25،پوششبیمهپایهدرکشورهايعضوسازمانهمکاري
توسعهاقتصاديارایهشدهاست�براساسآخرینآمارحسابهایملیدر
سال1394سهممنابعبیمهازکلهزینههایسلامتحدود28درصد

میباشد�

سلامت  حوزه  مالی  تأمین  در  سلامت  بیمه های  سهم 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا

متنوعی فرایندهای از گوناگون کشورهای در مالی تأمین نظامهای
پیرویمینمایند،بهطوریکهدربعضیازکشورهاسهمبیمههادرتأمین
مالیبیشترازدولتودربرخیدیگراینسهمکمترازدولتمیباشد،در
ایراناینمشارکتدرتأمینمالیبهصورتیکنظاممختلطچندبخشی
میباشددرادامهمقایسهدراینخصوصباسایرکشورهامشابهازلحاظ

درآمدیآوردهشدهاست�

8 حدود تایلند در و درصد 54 حدود ترکیه کشور در بیمهها سهم
درصدمیباشد،درتایلندبیشترینسهمدرتأمینمالیحوزهسلامتبه
هزینههایدولتیاختصاصدارد�اینمقداربرایاردنتحتعنوانبیمه
درمانیRMSحدود6درصدمیباشد،اینموضوعبهایندلیلاستکه
بخشخصوصیدراینکشورسهمعمدهایراتأمینمالیحوزهسلامت

برعهدهدارد�

نمودار 3-25. پوشش بیمه پایه در ایران در مقایسه با کشورهای 
عضو سازمان توسعه و همکاری اقتصادی در سال 13۹4

رژیماشغالگر
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تأمین مالی کارآمد در حوزه بیمه های سلامت گامی به سوی 
ارتقای نظام سلامت 

براساس یافته های مطالعه، طراحى چارچوب استقرار سیاست های کلى سلامت 
ابلاغى توسط مقام معظم رهبری که توسط شورای سیاست گذاری سلامت وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکى انجام گرفته است، به منظور ارتقا وضعیت 

بیمه های درمان، راهکارهای ذیل مى توانند در این راستا مور توجه قرار گیرند: 
و . 1 هزینه ای  )پوشش جمعیتى،  پایه سلامت  نیازهای  کامل  پوشش 

خدمات(؛
تجمیع خطر و منابع مالى نظام سلامت )تجمیع صندوق های بیمه گر . 2

پایه(؛
سلامت . 3 )بهای  محور  سلامت  رویکرد  با  سلامت  خدمات  خرید 

پرداخت شود نه بیماری(؛
بهداشت، . ۴ وزارت  محوریت  و  تولیت  با  منابع  تخصیص  و  مدیریت 

درمان و آموزش پزشکى؛
مشارکت عادلانه مردم در هزینه های سلامت از طریق سازوکارهای . ۵

خدمات  از  بهره مندی  و  درآمد/دارایى  با  متناسب  پیش پرداخت 
متناسب با نیاز.

وضعیت شیوه های پرداخت به ارایه کنندگان سلامت 
الف. سطح یک ارایه خدمت در نظام سلامت ایران

مراکز ارایه دهنده خدمت در این سطح، به دو گروه مراکز روستایى و 
شهری زیر 2۰ هزار نفر و مراکز شهری بالای 2۰ هزار نفر، تقسیم بندی 
مى شوند که سازوکارهای پرداخت آنها تلفیقى از سه نوع سازوکار مى باشد، 

که عبارتنداز:
)همه . 1 مى گردد  پرداخت  عمومى  منابع  محل  از  که  خطى:  بودجه  

مراکز سطح یک ارایه دهنده خدمت(؛
سرانه وزن دهى شده برای اعضای تیم سلامت: که توسط سازمان  . 2

زیر 2۰  و شهری  روستایى  )مراکز  پرداخت مى گردد  بیمه سلامت 
هزار نفر در سراسر کشور و کل مراکز شهری و روستایى دو استان 

فارس و مازندران(؛
از محل منابع عمومى  تأمین . 3 به ازای خدمت: که  حقوق و پرداخت 

شهری  مراکز  در  شاغل  اعضای  سایر  و  پزشکان  )برای  مى گردد 
شامل  مازندران،  و  فارس  استان  دو  از  به غیر  نفر  هزار   2۰ بالای 
بهداشت  محیط،  بهداشت  خانواده،  بهداشت  کاردان  بهورزان، 

حرفه ای، ماما و غیره(.
برنامه پزشک خانواده و  در دو استان فارس و مازندران که هم اکنون 
پایلوت، در کلیه مراکز شهری و روستایى در حال  ارجاع به صورت  نظام 
اجرا مي باشد، پرداخت به پزشکان و سایر اعضاي تیم سلامت به صورت 
از  غیر مستقیم  به طور  نیاز  مورد  اعتبارات  که  است  وزن دهى  شده  سرانه 
این  دیگر،  به عبارت  مي شود.  پرداخت  پایه  بیمه گر  سازمان هاي  سوي 

در  جمعیت  برحسب  متوسط  سرانه  قالب  در  را  خود  اعتبارات  سازمان ها 
اعتبارات  این  سپس  و  مى دهند  قرار  پزشکى  علوم  دانشگاه های  اختیار 
پزشک  شامل  که  تیم سلامت  اعضای  به  وزن دهى شده  سرانه  براساس 
در  مى باشد؛  بالینى  روانشناس  و  تغذیه  کارشناس  پرستار،  ماما،  عمومى، 
قالب درصدهای مشخص بازتوزیع مى گردد. علاوه بر پرداخت سرانه، برای 
برخى از خدمات و مراقبت های خاص مانند سل، ایدز، بیماران تحت مراقبت 

و غیره به صورت پراخت به ازای خدمت، هزینه هایى پرداخت مى گردد. 
پرداخت  نیز،  در سراسر کشور  نفر  هزار  زیر 2۰  مناطق  و  در شهرها   
به اعضای تیم سلامت به همان ترتیب، براساس سرانه وزن دهى شده و 

پرداخت به ازای خدمت برای برخى خدمات مى باشد.
هزار   2۰ بالای  شهرهای  سایر  در  شهری  درمانى  و  بهداشتى  مراکز 
نفر، از محل منابع عمومى  بودجه خطى دریافت مى کنند. پزشکان و سایر 

کارکنان نیز در این مراکز، حقوق دریافت مى کنند. 
قالب  در  خدمات  که  خصوصى  بخش  در  خدمت  ارایه  یک  سطح  در 
مطب و در قالب غیر از نظام ارجاع به مردم ارایه مى شود؛ معمولًا پرداخت 
به شکل پرداخت به ازای خدمت و برای ویزیت پزشکان به صورت پرداخت 

موردی به ازای هر ویزیت پرداخت صورت مى گیرد.
ب. سطوح دو و سه ارایه خدمت در نظام سلامت ایران

 در سطح وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
در بیمارستان های دولتى تحت پوشش وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکى در سطح دو و سه ارایه خدمت، نیز پرداخت تلفیقى از چهار نوع 

سازوکار مى باشد، که عبارتنداز:
بودجه خطى از سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى به . 1

بیمارستان ها پرداخت مى شود )بخش عمده ای از این منابع به عنوان 
مى گردد؛  پرداخت  پشتیبانى  و  درمانى  پرسنل  به  دستمزد  و  حقوق 
درآمدهای  محل  از  شرکتى  پرسنل  دستمزد  و  حقوق  که  حالى  در 

اختصاصى بیمارستان ها تأمین مى گردد(؛
سازوکار . 2 نوع  دو  تحت  مى دهند؛  ارایه  بیمارستان ها  که  خدماتى 

پرداخت قرار دارد که توسط صندوق های بیمه ای پرداخت مى گردد: 

y	اعمال( موردی پرداخت جراحی، شایع اعمال از مورد 90 برای
شایعگلوبال(صورتمیگیرد؛

y	برایسایرخدماتیکهجزءاین90موردنباشند؛پرداختبهازای
خدمات نسبی ارزش مبنای بر آن تعرفههای که است خدمت

سلامتمیباشند�

y	�درموردهتلینگنیزبهشکلروزانهپرداختصورتمیپذیرد
به طور متوسط، دریافتى بیمارستان های دولتى تحت پوشش وزارت . 3

بهداشت، درمان و آموزش پزشکى از این چهار منبع به شرح نمودار 
3-26 مى باشد.
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جدول 3-3. نسبت دریافتی حقوق و پاداش )درصد( برای پرستاران و پزشکان )تمام وقت و غیرتمام وقت( در 
بیمارستان های دولتی تابعه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

متوسطکارانهعملکردیازکلدریافتیمتوسطحقوقازکلدریافتیپرسنل

6733پرستار1
3565پزشکعمومیشاغلدربیمارستانها2
2575پزشکمتخصصوفوقتخصص3

پرداخت  به صورت  پرداخت  سرپایى  خدمات  براي  بیمارستان ها  در 
هر  بهازاي  موردی  پرداخت  به صورت  ویزیت  برای  و  خدمت  به ازای 
توجه  بدون  بیمار  ویزیت  بهازای هر  بدین ترتیب که  ویزیت مى باشد. 
آنها مبلغ یکسانى پرداخت مى شود. همین  برای همه  نوع ویزیت  به 
ویزیت در بخشهای بستری بهصورت پرداخت بهازای خدمت مى باشد 

و با توجه به نوع ویزیت، تعرفه های متفاوتى پرداخت مى گردد.

به پزشکان درمانى و اعضای هیأت علمى  علاوه بر حقوق )از محل 
منابع آموزشى تأمین مى گردد(، بهازای جزء حرفه ای خدمات ارایه شده، 
پلکانى  از  )منظور  مى کنند  دریافت  پاداش  معکوس  پلکانى  بهصورت 
معکوس آن است با افزایش درآمد پزشک، سهم دریافت وی، کاهش 
خواهد یافت(. نحوه محاسبه جزء حرفه ای برای پزشکان تمام وقت و 
غیرتمام  وقت متفاوت است. مبنای پرداخت به پزشکان تمام وقت دو 

برابر تعرفه های مصوب است. 

پرداخت  عملکرد  مبتنى بر  پرداخت  و  حقوق  نیز  پرسنل  سایر  به 
مى شود که منبع تأمین مالى جزء حرفه ای ارزش  نسبى خدمات سلامت 
مبنای گروه شغلى، مدرک  بر  پزشکان مى باشد که  ارایه شده توسط 

تحصیلى و رضایت از کارمند در میان پرسنل، توزیع مى گردد. 

در مناطق محروم، به متخصصین، علاوه بر حقوق و پاداش، مبلغي 

تحت عنوان حمایت از ماندگاری پزشکان در مناطق محروم، پرداخت 
مي شود که محل تأمین اعتبار آن از اعتبارات طرح تحول مى باشد که 
ضریب  مانند  شاخص هایى  براساس  محروم  مناطق  دانشگاههاي  به 
محرومیت منطقه، جمعیت، ضریب بدی آب و هوا و شرایط اجتماعى، 
اقتصادی و فرهنگى منطقه پرداخت ميشود که شامل دو بخش ثابت و 
عملکردی است. علاوه بر پرداخت ویژه مناطق محروم به ازای خدمات 
ترجیحى  تعرفه  محروم،  مناطق  در  درمانى  مراکز  توسط  شده  ارایه 
مناطق محروم پرداخت مى شود که براساس چهار شاخص بدی آب و 
هوا، ضریب توسعه یافتگى، ضریب محرومیت منطقه و محرومیت از 
تسهیلات زندگى محاسبه و توسط سازمان های بیمه گر پایه پرداخت 
پرداخت  به  پرداخت  روش  نیز  بیمارستان های خصوصى  در  مى شود. 
به ازای خدمت و بر مبنای ارزش های نسبى خدمات سلامت مي باشد و 
براي هتلینگ از روش روزانه استفاده مي شود. برای واحدهای سرپایى 
اعم از داروخانهها، آزمایشگاه ها، مراکز تصویربرداری، مراکز توانبخشى 
پرداخت  بهازای خدمت  پرداخت  قالب  در  تمام سطوح،  در  بازتوانى  و 

صورت مى گیرد.

و  پرستاران  برای  پاداش  و  حقوق  دریافتى  نسبت   3-3 جدول 
و  درمان  بهداشت،  وزارت  تابعه  دولتى  بیمارستان های  در  را  پزشکان 

آموزش پزشکى نشان مى دهد.

8

٤٨

︎︣دا︠️ روزا﹡﹥
(﹌﹠﹫﹚︐﹨)

در︀﹁︐﹩ ﹎﹙﹢︋︀ل
(Per Case)

︎︣دا︠️ ︋﹥ ازای ︠︡﹝️
(FFS)

︋﹢د︗﹥ ︠︴﹩

١٠
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نمودار 3-26. پرداخت به ازای خدمات در بیمارستان ها )سهم به درصد(
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پزشکان فاقد رابطه استخدامی 

همدرسطحوزارتبهداشتوهمدرسطحسایرنهادها،پزشکانیفعال
هستندکههیچگونهرابطهاستخدامیندارندولذاحقوقدریافتنمیکنند
وتنهادرازایکارانجامشدهبهازایخدماتارایهشده،بهآنهاپرداخت

کارانهبهازايخدمتبراساسعملکردصورتمیگیرد�
جدولذیل،خلاصهروشهایپرداختدرسطوحمختلفارایهخدمت

رانشانمیدهد)جدول4-3(

جدول 3-4. انواع نظام های پرداخت در ایران براساس سطوح ارایه خدمات

سازوکارپرداختبخشنوعسازمانسطحارایهخدمت

سطحدووسه

بستريمؤسسه

بودجهخطي
پرداختبهازایخدمت

پرداختمورديبراي90عملجراحيشایع
پرداختروزانه)هتلینگ(

فرد

نظامپرداختبهازایخدمتسرپایی
پرداختمورديبهازایهرویزیت

سرپایی
)بازتوزیعدرمؤسسه(

حقوق)اعضايهیئتعلمي(+کارانهبرمبنایسیستمپلکانی
معکوستوسطپزشک

حقوقوکارانه)سایرپرسنل(برمبنایروشپرداختمبتنیبر
عملکرد

پایگاهومراکزسطحیک
بودجهخطيسرپایيبهداشتيدرماني

حقوقبرایکارکنانرسمیوپیمانی

برنامهپزشکسطحیک
سرپایيخانواده

سرانهدرروستاهاوشهرهایزیر20هزارنفر
پرداختمورديبهازايهرویزیتبرایویزیتغیرمعمول

نظامپرداختبهازایخدمتبرایبرخیازخدمات

پرداختبهازایخدمتسرپایيواحدهايسرپایيسطوحسهگانه

پرداختبهازایخدمتسرپایيبخشخصوصيسطحیک
پرداختمورديبهازایهرویزیت

پرداختبهازایخدمتبستريبخشخصوصيسطحدووسه
پرداختروزانه)هتلینگ(
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استقرار خرید راهبردی در نظام ارایه خدمات سلامت؛ گامی بسوی آینده

جهت تحقق اهداف خرید راهبردی خط مشى کلى نظام سلامت براساس 
سیاست های ابلاغى مقام معظم رهبری با مفاد زیر تنظیم شده است:

نظام  براساس  صرفا  سلامت  خدمات  خرید  و  ارایه  تقاضا،  ساماندهى 
سطح بندی و راهنماهای بالینى و نظام دارویى ملى؛ 

در  علمى  و  متقن  یافته های  مبتنى بر  اقدام  و  تصمیم گیری  ترویج 
مراقبت های سلامت و آموزش خدمات با تدوین استانداردها؛ 

تدوین راهنماهای بالینى و گزارش های ارزیابى فناوری سلامت. 

همچنین براساس قانون برنامه ششم توسعه، جهت استقرار خرید راهبردی، 
راهبردی خدمات  به خرید  مکلف  پایه  بیمه گر  و صندوق های  سازمان ها 
رسمى  فهرست  و  بالینى  راهنماهای  و  دستورالعمل ها  براساس  سلامت 
داروهای فاقد نام تجاری )ژنریک( ایران در چهارچوب نظام ملى دارویى 
کشور همزمان با اجرائى  شدن نظام ارجاع مبتنى بر پزشک خانواده از سوی 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى و صرفاً از طریق سامانه پرونده 
الکترونیکى سلامت ایرانیان گردید ه اند.

لذا با توجه به اسناد بالادستى و به منظور استقرار خرید راهبردی خدمات 
سلامت در کشور برنامه های ذیل پیشنهاد مى گردد:

1.  تدوین بسته خدمات سلامت مبتنى بر شواهد؛

2.  تجمیع صندوق های بیمه سلامت؛

براساس  ارایه کنندگان  به  پرداخت  نظام  زیرساخت های  آوردن  3.  فراهم 
دو روش نظام گروه های تشخیصى مرتبط )DRGs( در بخش درمان و 

نظام سرانه در بخش بهداشت؛

۴.  ایجاد سازوکارهای مدیریت و کنترل عرضه و تقاضا در ارایه خدمات 
سلامت با بهره گیری از راهنماهای بالینى، ارزیابى فناوری سلامت و 

نظام ارجاع�
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خلاصه

تقویت منابع فیزیکى بخش سلامت به منظور تأمین مؤثر مراقبت های 
سلامتى، امری ضروری بوده و لازم است این منابع به صورت متعادل میان 
ورودی های متعدد نظام سلامت توزیع شوند. افزایش تعداد پزشکان، پرستاران 
نگهداری  و  برای ساخت، تجهیز  بدون سرمایه گذاری  و سایر کارکنان، 
واحدهای ارایه خدمات بى فایده است. در ادامۀ راه و در گذر زمان، حفظ این 
تعادل در نقاط مختلف جغرافیایى نیز واجد اهمیت بوده و سرمایه گذاری های 
جدید بدون توجه به امکانات و نیازهای منطقه مى تواند به نامتوازنى در این 

عرصه منتهى شود.

در این بخش خلاصه ای از شاخص های مهم برای بررسى وضعیت 
سرمایه گذاری در حوزه سلامت ارایه شده است، مقدار هزینۀ تشکیل سرمایۀ 
مؤسسه های ارایه کننده خدمات سلامتى و سهم آن ها از هزینۀ کل سلامت، 
توزیع سرمایه گذاری های بخش سلامت در حوزه های بستری، سرپایى و...، 
شاخص های مرتبط با تخت های بیمارستانى، تراکم تجهیزات پزشکى ویژه و 

شاخص های ارزیابى کننده وضعیت دارو در کشور گزارش شده است.

بیشترین  ایران  در  اخیر  سال های  طى  موجود،  داده های  براساس 
سرمایه گذاری انجام  شده، در بخش بیمارستانى صورت گرفته و نتیجه آن 
افزایش تعداد تخت های بیمارستانى فعال و تجهیز واحدهای ارایه خدمات 
بوده است. با وجود سرمایه گذاری های چشم گیر در این بخش، مقایسه 
شاخص های ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا و همچنین 
کشورهای منطقۀ چشم انداز و منطقۀ مدیترانه شرقى نشان دهنده وضعیت 

نامطلوب ایران در این حوزه است.

سرمایۀ انسانى منبع مهم و اساسى بخش سلامت است؛ چنان که توسعه 
این بخش و دستیابى به اهداف آن در سایۀ رشد کمى و کیفى منابع انسانى 
صورت مى پذیرد. هرچند در سال های اخیر شاهد رشد نیروی کار حوزه 
اما همچنان کمبودهای بسیاری به چشم مى خورد. در  بوده ایم،  سلامت 
سال 139۴ به ازای هر 118 نفر جمعیت، یک نفر نیروی کار سلامت در 

کشور وجود داشت که 79 درصد این نیروها در بخش عمومى شاغل بودند. 
همچنین به ازای هر 1۰۰۰ نفر جمعیت، ۰/6۵ پزشک عمومى، ۰/۴9 پزشک 
متخصص و فوق تخصص، ۰/33 دندان پزشک، 1/87 پرستار و ماما و ۰/2 
داروساز وجود دارد. نکته حائز اهمیت این که به علت کمبود نیرو در برخى از 
رشته ها، افراد ساعات بیشتری را به کار اختصاص مى دهند. به عبارتى شاخص 
معادل تمام وقت اکثریت گروه های مختلف نیروی کار سلامت، بیش از 1 
است. این شاخص برای پرستار در ایران 1/۴، برای پزشک متخصص و 
فوق تخصص 1/22 و برای پزشک عمومى 1/1 است. نکته دیگر این که 
توزیع نیروی کار سلامت در استان ها و شهرستان های مختلف به صورت 

متوازن و با توجه به جمعیت صورت نگرفته است.

در سال های اخیر آموزش نیروی کار بخش سلامت نیز گسترش زیادی 
داشته است. در سال 139۴، تعداد 213،23۰ دانشجو در رشته های تحصیلى 
مرتبط با سلامت مشغول به تحصیل بوده اند و این در حالى است که 
سالیانه ۵،612 دانشجو جذب و 3،368 فارغ التحصیل مى شوند و نرخ رشد 
فارغ التحصیلان، سالیانه 3/7 درصد است. آموزش رشته های تحصیلى مرتبط 
نیز عمدتاً )78درصد( توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى صورت 

مى پذیرد.

یکى از اقدامات شاخص سال های اخیر در ایران، تدوین سند تقاضای منابع 
انسانى سلامت با افق ده ساله و با استفاده از مدل توماس هال بوده است 
که براساس پیش بینى این مدل، بدون تغییر در ساعات کاری و معادل تمام 
وقتى نیروهای شاغل، در سال 1۴۰۴ ایران 181،683 نفر کمبود نیروی کار 
سلامت دارد. راه اندازی نظام جامع اطلاعات منابع انسانى سلامت، تدوین 
برش های استانى سند تقاضا، راه اندازی نظام پایش و نظارت بر عملکرد نیروی 
کار، تعریف مجدد و به روز استانداردهای منابع انسانى و مهم تر از همه تولیت 
واحد منابع انسانى بخش سلامت از جمله اقداماتى است که پیشنهاد مى شود 

برای بهبود وضعیت نیروی کار سلامت در دستور کار قرار گیرد.

فصل چهارم



نمودار 4-1. هزینه های انجام شده برای توسعه منابع فیزیکی ارایه کننده خدمات سلامتی به قیمت ثابت از سال 1385 تا 13۹4

نمودار4-2. سهم هزینه صرف شده برای توسعۀ منابع فیزیکی از هزینه های کل سلامت از سال  1381 تا 13۹3

توسعه منابع فیزیکی1

برایتوسعهمنابعفیزیکیوزیرساختهایسلامتدرطولسالهای
اخیرهزینههایمتفاوتیانجامشدهاست�اینهزینهکهتوسطحسابهای
ملیسلامتتخمینزدهمیشوددرنمودارهای4-1و4-2نشانداده
شدهاست�اینسهمدرسال1393وباهدفجبرانکاهشسرمایهگذاری
1 . Capital Stock and Investments

درسالهایقبل؛افزایشیافتهوبه3/4درصدازکلهزینههایسلامت؛
معادل29هزارمیلیاردریالرسیدهاست�

مقایسه هزینه های صرف شده برای منابع فیزیکى گویای این است که 
بیشترین سرمایه گذاری صورت گرفته در بیمارستان ها و معادل 3.971 میلیارد 
ریال به قیمت ثابت بوده که 7۴ درصد از کل هزینه انجام شده برای توسعه 

منابع فیزیکى را تشکیل داده است )نمودار 3-۴(. 
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نمودار 4-3. سهم هزینه انجام شده برای توسعه منابع فیزیکی از سال 1388 تا 13۹3

زیرساخت های حوزه سلامت1 

در طى سال های اخیر در حوزه زیرساخت نظام سلامت همانگونه که ذکر شد دولت هزینه صرف  کرده است و هزینه صرف شده موجب 
بهبود شاخص ها در حوزه زیرساخت شده است. همانطورکه در جدول ۴-1 نشان داده شده است، تعداد کل بیمارستان ها 9۴9 و تعداد کل 
تخت ها 126.6۰۰ تخت است که در این جدول به تفکیک انواع بیمارستان ارایه شده است. بعد از اجرای طرح تحول سلامت تعداد تخت های 

بیمارستانى 2۵ هزار تخت مي باشد.

1 . Health Infrastructure

جدول 4-1. تعداد و درصد بیمارستان ها و تخت  بیمارستانی در انواع بیمارستان های ایران در سال 13۹5

نوع بیمارستان
تختبیمارستان

درصدتعداددرصدتعداد

5916386.92369دولتى وابسته به وزرات بهداشت
8999.1817عمومى )بانک، شهرداری، شرکت نفت و ...(

1671716.22713خصوصى
73810.7068تأمین اجتماعى

2933.5633خیریه
949100126.600100کل

مرکزآموزشیوپژوهشی

بنگاههایغیردولتیمراقبتبیمارانوارایهکنندگانخدماتبهداشتحرفهای

واحدهایمدیریتدرمانوبیمه

مراکزستادیوزارتبهداشت

مراکزارایهدارووتجهیزاتپزشکی

واحدهایارایهخدماتسرپایی

مراکزارایهخدماتپرستاریوتسهیلاتنگهداری
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جدول 4-2. تعداد تخت های تخصصی بیمارستانی در سال 1392 و 1395

نوع بیمارستان
انواع تخت

روانپزشکیسوختگی
مراقبت های 

ویژه
زایمانقلبکودکان

13۹513۹213۹513۹213۹513۹213۹513۹213۹513۹213۹513۹2سال

10709037.9717.3034.8993.41613.69211.5688.5667.0879.1278.177دولتى )وابسته به وزارت بهداشت(

401.041924653028621.3081.2321.0089701.423عمومى )بانک، شهرداری، شرکت نفت(

126542501.2167561.7381.2612.1961.4132.7481.969خصوصى

0092203921421.5993961.2355091.759593تأمین اجتماعى

0055489191251439595634725733698خیریه

1.0759059.8138.1547.1634.86718.33015.19113.85310.74215.33712.860کل

برای  بالا  به  رو  متوسط  درآمد  با  کشورهای  میان  در  ایران  رتبه 
میان  در  است،  33ام  نفر(  هزار   1۰ هر  )به ازای  بیمارستانى  تخت های 
کشورهای منطقۀ چشم انداز 1۵ام و در حوزه کشورهای مدیترانه شرقى 

هشتم است.

در جدول ۴-۴ تعداد و انواع مراکز ارایه مراقبت های اولیه سلامت و 
بهداشت عمومى در سال 139۵ )بعد از طرح تحول( با سال 1392 )قبل 

از طرح تحول( مقایسه شده است.

منطقه چشم انداز
76قزاقستان
75آذربایجان
52تاجیکستان
51قرقیزستان
46ازبکستان
40ترکمنستان
37ارمنستان

35رژیماشغالگر
35لبنان

31گرجستان
25ترکیه

22عربستانسعودی
20کویت

19اماراتمتحدهعربی
18بحرین
18اردن
18عمان
17مصر

15/7ایران
15سوریه
12قطر
11عراق
7یمن

6پاکستان
4افغانستان
18/62میانگین

منطقه مدیترانه شرقى
37لیبی
35لبنان

22عربستانسعودی
21تونس
20کویت

19اماراتمتحدهعربی
18بحرین
18اردن
18عمان
17مصر

15/7ایران
15سوریه
14جیبوتی
12قطر

11مراکش
11عراق
7سودان
7یمن

6پاکستان
4افغانستان
11/85میانگین

جدول4-3. تعداد تخت های بیمارستانی در کشورهای منطقه 
چشم انداز و مدیترانه شرقی به ازای 10هزار نفر جمعیت

                                              سال
13۹5مراکز 

4.728پایگاهخدماتجامعشهری

17.980خانهبهداشت

2.131مراکزجامعخدماتسلامتشهروحاشیهشهر

2.674مراکزخدماتجامعروستایی

50پایگاهاورژانس115همکاربامراکزروستایی

جدول4-4. تعداد و انواع مراکز ارایه مراقبت های اولیه 
سلامت و بهداشت عمومی در سال 1395
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تعداددر10هزارنفرجمعیت

نمودار 4-4. تعداد تخت های بیمارستانی به ازای 10هزار نفر جمعیت 
در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394
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منابع انسانی1

توسعه حوزه سلامت و دستیابى به اهداف آن نیازمند رشد کمى و کیفى 
بخش  انسانى  منابع  که  است  این  بیان گر  بررسى ها  است.  انسانى  منابع 
سلامت ایران در دهه های اخیر رشد داشته است. کل منابع انسانى بخش 
سلامت ایران در سال 139۴ 6۵6،3۵3 نفر که معادل 7۴۵.3۴3 نیروی تمام 
وقت بوده و با توجه  به جمعیت آن سال، به ازای هر 12۰ نفر جمعیت، یک نفر 

1 . Human Resource

نیروی کار سلامت موجود بوده است. اکثر این نیروها )79 درصد( در بخش 
عمومى )بخش دولتى و نهادهای عمومى( مشغول به کار بوده اند. همچنین 
۴1 درصد پزشکان عمومى، ۵2 درصد پزشکان متخصص و فوق تخصص، 
در  پرستاران  درصد  و 88  داروسازان  درصد  دندان پزشکان، 26  درصد   18
بخش عمومى فعالیت مى کنند. توزیع گروه های مختلف شغلى بین بخش 
عمومى و خصوصى در رشته های مختلف متفاوت است. جدول شماره ۵-۴ 

وضعیت منابع انسانى بخش سلامت در یک نگاه نشان مى دهد.

جدول 4-5. وضعیت منابع انسانی بخش سلامت در سال 13۹4 و 13۹5 

 درصد شاغلین درتعداد کلگروه
بخش عمومی

 نسبت به ازای هر
1000 نفر جمعیت

41.31640/60/52پزشک عمومى

39،12751/60/50پزشک متخصص

26،36117/70/33دندان پزشک

15،71726/20/2داروساز

114،68188/11/45پرستار

29،80888/30/38گروه کمک پزشکى بالینى )اتاق عمل، بیهوشى و...(

35،396810/45گروه کمک پرستاری )بهیار و کمک بهیار(
33،20892/30/42ماما 1

35.3161000/45بهورز
31،431990/4گروه بهداشت )بهداشت، اپیدمیولوژی و...(2 . 3

42،77490/50/54گروه کمک پزشکى تشخیصى )آزمایشگاه، رادیولوژی و...(
2،08490/40/03سایر گروه های بهداشت و مدیریت سلامت )مدیریت، اقتصاد و...(۴

3،045092/70/39سایر گروه های پاراکلینیکى )ادیومتری، اپتومتری، فیزیوتراپى و...(
178،68489/32/26سایر گروه های شغلى۵

656.353798/45کل

1�18درصدازاینگروه،مراقبینسلامتهستند�
2�شاملرشتههایتحصیلی:بهداشتعمومی،بهداشتحرفهای،بهداشتمحیط،مبارزهبابیماریها،اپیدمیولوژي،آمارزیستی،بهداشتایمنیوموادغذایی،ارگونومی،آموزشبهداشت،ایمنیصنعتیومحیطکار�

3�40درصدازاینگروه،مراقبینسلامتهستند�
4�شاملرشتههایتحصیلی:مدیریتخدماتبهداشتیودرمانی،سلامتدربلایاوفوریتها،سیاستگذاريسلامت،آموزشبهداشت،اقتصادبهداشت،مدیریتاطلاعاتسلامت،اخلاقپزشکی،سالمندشناسی،تاریخعلوم

پزشکي،طبسنتیایرانی،آموزشپزشکی،سلامتسالمندي،اقتصادومدیریتدارو،سلامتورسانه،سلامتورفاه،فنآوریاطلاعاتسلامتوارزیابیفنآوریسلامت�
5�سایرگروههایشغلیشاملرستهخدمات)57درصد(،اداریومالی)38درصد(وفنیومهندسیوفناوریاطلاعات)5درصد(میگردد�
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پزشک   ۰/۵۰ عمومى،  پزشک   ۰/۵2 جمعیت،  نفر   1۰۰۰ هر  به ازای 
متخصص و فوق تخصص، ۰/33 دندان پزشک و ۰/2 داروساز و به ازای هر 
1۰۰۰ نفر جمعیت روستایى 1/7 بهورز وجود دارد. شاخص نسبت پرستار 
ناحیه ای،  منطقه ای،  )ملى،  بیمارستان ها  انواع  تمامى  برای  فعال  تخت  به 
به پرستار ۰/7۰  بوده و نسبت پزشک  ایران 1/33  سوختگى و روانى( در 
است. از مجموع نیروی کار سلامت، ۵2 درصد در بیمارستان ها، ۴۰ درصد 
در مراکز سرپایى و مابقى در ستادها یا دانشکده های مرتبط با حوزۀ سلامت 

کار مى کنند. 

بخش  انسانى  منابع  برای  برنامه ریزی  چالش های  بزرگ ترین  از  یکى 
سلامت ایران، نبود نظام اطلاعات جامع منابع انسانى بخش سلامت است. 
به دلیل نبود این نظام یکپارچه، بانک ها و سامانه های مجزایى برای اطلاعات 
منابع انسانى ایجاد شده است که باعث شده اطلاعات نیروها تطابق نداشته 
باشند و همچنین ضعف در نگرش یکپارچه به منابع انسانى بخش سلامت 
وجود داشته باشد. همین موضوع مى تواند به توزیع نامتعادل منابع انسانى 
در میان گروه های مختلف شغلى و در بخش های مختلف بیانجامد. از سوی 

دیگر نبود یک نظام اطلاعاتى جامع، امکان شناسایى دقیق خروجى های 
نظام سلامت، نیروهای کار هم زمان و افراد غیرفعال در این حوزه وجود 
ندارد. نکته دیگر این که تعداد شاغلان بخش سلامت به تنهایى بازگوکنندۀ 
از  برخى  برخلاف  ایران  در  چون  نیست؛  سلامت  کار  نیروی  وضعیت 
کشورهای توسعه یافته در بعضى از گروه های مختلف شغلى با معادل تمام 
وقتى بالاتر از یک مواجه هستیم و در برخى از گروه ها این شاخص حتى 
به 1/۴ نیز مى رسد. به طور مثال معادل تمام وقتى1 پرستار در ایران 1/۴، 
پزشک متخصص 1/22 و پزشک عمومى 1/1 است. به عبارتى 11۴،681 
 پرستار در ایران به اندازه 1۵9،7۵2 پرستار، 39،127 پزشک متخصص به 
اندازه  به  عمومى  پزشک   ۴1،316 و  متخصص  پزشک   ۴7،73۵ اندازه 
۴۵،۴۴8 پزشک عمومى کار مى کنند. در حقیقت بخش اعظمى از کمبود 
نیروی کار در برخى از گروه های شغلى، با اضافه کار و اشتغال دوگانه در 
بخش عمومى و خصوصى تأمین مى شود. در جدول شماره ۴-6 وضعیت 
منابع انسانى بخش سلامت ایران را براساس معادل تمام وقتى و همچنین 

معادل تمام وقتى هر گروه شغلى نشان مى دهد.
1 . Full-Time Equivalent

جدول 4-6. تعداد منابع انسانی بخش سلامت ایران براساس شاخص معادل تمام وقتی در سال 13۹4

تعداد نیروی انسانی بخش سلامت گروه شغلی
براساس معادل تمام وقتی )نفر(

نرخ معادل تمام 
وقتی

45.4481/10پزشک عمومى
47.7351/22پزشک متخصص 

26.3611دندان پزشک
15.7171داروساز
159.7521/39پرستار

38.1011/27گروه کمک پزشکى بالینى )اتاق عمل، بیهوشى و...(
35.3961گروه کمک پرستاری )بهیار و کمک بهیار(

34.5861/04ماما
35.3161بهورز

37.8361/20گروه بهداشت )بهداشت، اپیدمیولوژی و...(
48.0831/12گروه کمک پزشکى تشخیصى )آزمایشگاه، رادیولوژی و...(

2.5471/22سایر گروه های بهداشت و مدیریت سلامت )مدیریت، اقتصاد و..(
39.7811/30سایر گروه های پاراکلینیکى )ادیومتری، اپتومتری، فیزیوتراپى و...(

178.6841سایر گروه های شغلى
745.341/13جمع کل )بدون احتساب سایر گروه ها(/ میانگین
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توزیع نیروی کار سلامت در مناطق مختلف جغرافیایى در ایران یکسان نیست 
و شاخص دسترسى به نیروی کار سلامت به نسبت جمعیت در استان ها و در 
رشته های مختلف متفاوت و تا حدودی نامتوازن است. به طور مثال نسبت پزشک 
به ازای هر 1۰۰۰ نفر جمعیت 1/71 در استان تهران )بیشترین( و ۰/38 در استان 
سیستان و بلوچستان )کمترین( است . توجه به شاخص های توسعه یافتگى مناطق 
نیز در برنامه ریزی های منابع انسانى دارای اهمیت است. شواهد نشان مى دهد که 
کارکنان نظام سلامت در استان های توسعه یافته تجمع بیشتری نسبت به سایر 
استان ها دارند و این مسئله به طور قطع در میان شهرستان های یک استان نیز 
صادق است. احتمالًا مزایای نسبى پایین و دشواری کار در مناطق محروم دلایل 
اصلى این گرایش به مرکز، به ویژه تهران است. بررسى این دلایل و برقراری 
ارتباط این دسترسى با شاخص های مختلف مانند رشد اقتصادی و اجتماعى، 
دوری و نزدیکى به پایتخت و حتى وضعیت اقلیمى مى تواند موضوع مناسبى برای 
بررسى های بیشتر باشد. اگرچه در سال های اخیر با بهره گیری از اهرم های قانونى 
و سیاست های اجباری و همچنین استفاده از سیاست های تشویقى به ویژه در طرح 
تحول سلامت، تدابیر خوبى برای اشتغال به کار منابع انسانى بخش سلامت در 
مناطق محروم اندیشیده  شده، اما به نظر مى رسد این تدابیر به تنهایى برای پرکردن 
شکاف فاحش پدیدآمده کافى نیستند و باید با سازوکارهای مختلف و متعدد برای 

اصلاح وضعیت موجود گام های هماهنگ برداشته شود. 

در مقایسه شاخص های بین المللى نیروی کار سلامت به ازای هر 1۰۰۰ نفر 
جمعیت، در ایران این شاخص برای پزشک  1/۰2 است که میانگین این عدد 
در سال مشابه در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا 2/28، در کشورهای 
منطقه چشم انداز 1/36 و در کشورهای منطقه مدیترانه شرقى 1/11 است 
که نشان از پایین بودن این شاخص نسبت به میانگین در کشورهای با درآمد 

متوسط رو به بالا و منطقه مدیترانه شرقى مى باشد. همچنین شاخص پرستار 
و ماما  به ازای 1۰۰۰ نفر جمعیت در ایران، 2/32 است که این شاخص در 
سال مشابه در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا 3/9۰، در کشورهای منطقه 
چشم انداز 2/37 و در کشورهای منطقه مدیترانه شرقى 1/8۰ است که نشان 
مى دهد ایران نسبت به میانگین کشورهای منطقه چشم انداز و مدیترانه شرقى 

وضعیت مطلوبتری را دارد.

شاخص دندانپزشک به ازای هر 1۰۰۰ نفر جمعیت در ایران  ۰/33 است که 
میانگین این عدد در سال مشابه در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا ۰/3۵، 
در کشورهای منطقه چشم انداز ۰/22 و در کشورهای منطقه مدیترانه شرقى 
۰/22 است که نشان از بالا بودن این شاخص نسبت به میانگین کشورهای 
منطقه چشم انداز و مدیترانه شرقى است و فاصله اندکى با میانگین کشورهای 
با درآمد متوسط رو به بالا دارد. همچنین شاخص داروساز به ازای هر 1۰۰۰ نفر 
جمعیت در ایران  ۰/2۰ است که میانگین این عدد در سال مشابه در کشورهای 
با درآمد متوسط رو به بالا ۰/28، در کشورهای منطقه چشم انداز ۰/27 و در 
کشورهای منطقه مدیترانه شرقى ۰/27 است که نشان از پایین بودن این 
شاخص نسبت به میانگین این گروه از کشورها را دارد. لازم به توضیح است 
که در آمار ایران به لحاظ محدودیت اطلاعاتى، صرفا تعداد داروساز با مدرک 
دکترای عمومى و تخصصى داروسازی لحاظ گردیده است اما در آمارهای 
مقایسه ای طبق تعریف سازمان جهانى بهداشت تکنسین های دارویى و کمک 
داروسازان و رشته های وابسته نیز درج گردیده اند که این امر مى تواند بر روی 
کم بودن مقدار عددی این شاخص در ایران اثرگذار باشد. نمودارهای ۴-۵ الى 
۴-16 تفاوت دسترسى در گروه های شغلى یاد شده را در کشورهای با درآمد 

متوسط رو به بالا، منطقه چشم انداز و مدیترانه شرقى نشان مى دهد.

نمودار 4-5. مقایسه شاخص پزشک به ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394

7/52
4/07
4

3/4
3/31
3/27

3/13
2/46

2/38
2/19
2/29

1/75
1/02

0/85
0/76

میانگین 2/28

هزارنفرجمعیت
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هزارنفرجمعیت
نمودار 4-6. مقایسه شاخص پزشک به ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه چشم انداز در سال 13۹4

نمودار 4-7. مقایسه شاخص پزشک به ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه شرقی در سال 13۹4

میانگین1/36

1/02

گرجستان
آذربایجان
قزاقستان
ارمنستان

اردن
عربستان
ازبکستان

لبنان
ترکمنستان

قطر
کویت

قرقیزستان
ترکیه

تاجیکستان
امارات
عمان
ایران

بحرین
عراق
مصر

پاکستان
یمن

افغانستان

میانگین 1/11

هزارنفرجمعیت

1/02

اردن
عربستان

لبنان
قطر

کویت

تونس
امارات

عمان

ایران
بحرین
عراق

مصر
پاکستان

مراکش
یمن

افغانستان
جیبوتی
سومالی
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2/37

2/32

نمودار 4-8. مقایسه شاخص پرستار و ماما به ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 13۹4

هزارنفرجمعیت

10/9
7/98

6/35
6/14

5/59
5/04
5/01

4/87
4/57
4/56

2/56
2/52

2/32
1/81

بلاروس
کوبا

آذربایجان
کرواسی

بوسنیوهرزگوین
صربستان

آفریقایجنوبی
بلغارستان

روسیه
ترکمنستان

لبنان
ترکیه
ایران
عراق

میانگین 3/90

نمودار 4-۹. مقایسه شاخص پرستار و ماما به ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشورهای منظقه چشم انداز در سال 13۹4
هزارنفرجمعیت

میانگین
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هزارنفرجمعیت

1/85
1

0/98
0/78

0/57
0/37

0/33
0/3

0/29
0/27
0/26

0/22
0/22
0/2

0/12
0/04

نمودار 4-11. مقایسه شاخص دندان پزشک به ازای 1000 نفر جمعیت ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 13۹4

کوبا
لبنان

بلغارستان
کرواسی
بلاروس
قزاقستان

ایران
ترکیه
روسیه

آذربایجان
صربستان

عراق
بوسنیوهرزگوین

آفریقایجنوبی
ترکمنستان
مونتهنگرو

میانگین 0/35

میانگین 1/80

هزارنفرجمعیت
نمودار 4-10. مقایسه شاخص پرستار و ماما به ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه شرقی در سال 13۹4

2/32

قطر
عربستان
کویت
عمان
تونس
امارات
اردن
لبنان

بحرین
ایران
عراق
مصر

مراکش
یمن

پاکستان
جیبوتی

افغانستان
سومالی
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میانگین 0/22

هزارنفرجمعیت
نمودار 4-13. مقایسه شاخص دندانپزشک به ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه شرقی در سال 13۹4

لبنان
اردن
کویت
قطر

عربستان
تونس
ایران
امارات
بحرین
عراق
عمان
مصر

مراکش
پاکستان
جیبوتی

یمن
افغانستان

میانگین 0/22

هزارنفرجمعیت
نمودار4-12. مقایسه شاخص دندانپزشک به ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشور های منطقه چشم انداز در سال 13۹4

لبنان
اردن
کویت
قطر

گرجستان
عربستان
ارمنستان
قزاقستان

ایران
امارات
ترکیه

آذربایجان
بحرین
عراق
عمان
مصر

قرقیزستان
تاجیکستان
ازبکستان

ترکمنستان
پاکستان

یمن
افغانستان
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نمودار 4-14. مقایسه شاخص داروساز به ازای 1000 نفر جمعیت ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 13۹4

هزارنفرجمعیت

1/36
0/82

0/71
0/6

0/35
0/34

0/27
0/26

0/24
0/2
0/2

0/17
0/17

0/11
0/05

لبنان
قزاقستان
کرواسی

آفریقایجنوبی
ترکیه

بلاروس
کوبا

صربستان
عراق
ایران

آذربایجان
ترکمنستان
مونتهنگرو

بوسنیوهرزگوین
روسیه

میانگین 0/28

میانگین 0/27

هزارنفرجمعیت

نمودار4-15. مقایسه شاخص داروساز به ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشور های منطقه چشم انداز در سال 1394

اردن
لبنان
قطر

قزاقستان
عربستان
کویت
امارات
ترکیه
عمان
مصر
عراق
ایران

آذربایجان
ترکمنستان

بحرین
پاکستان

یمن
گرجستان
ارمنستان
ازبکستان
قرقیزستان
افغانستان
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آموزش منابع انسانی

مقاطع تحصیلى نظام آموزش عالى سلامت ایران عبارت اند از کاردانى، 
کارشناسى پیوسته، کارشناسى ناپیوسته، کارشناسى ارشد ناپیوسته، گواهى  
ناپیوسته،  حرفه ای  دکتری  عمومى،  دکتری  عمومى1،  بهداشت  عالى 
پژوهشى،  تخصصى  دکتری   ،)Ph.D( تخصصى  دکتری   ،MBA مدیریت 
دکتری تخصصى بالینى، دکتری فوق تخصصى بالینى، دکتری تخصصى  
و  داروسازی  دندان پزشکى،  و  داروسازی  پزشکى،  پایه  علوم  رشته های 

فلوشیپ.

1  . Master of Public Health (MPH)

رشـته های تحصیلـى نیـز در دو بخـش تحصیـلات پایـه و تکمیلـى 
طبقه بنـدی شـده اسـت که مشـتمل بـر ۴3 رشـته در مقاطع پایـه و 3۰۵ 
رشـته در مقاطـع تحصیـلات تکمیلـى اسـت. طـى سـال های اخیـر در 
راسـتای اهداف و سیاسـت های اسـناد بالادسـتى، رشد و توسـعه در زمینه 

رشـته های تحصیلـى نیـز صـورت گرفتـه اسـت.

از گروه هـای شـغلى،  آمـوزش هـر یـک  جـدول ۴-7 متوسـط دورۀ 
تعـداد دانشـجویان، تعـداد ورودی دانشـجو بـه مراکـز آمـوزش پزشـکى، 
تعـداد فارغ التحصیـلان سـالیانه هـر گـروه شـغلى و رشـد سـالیانه تعـداد 

مى دهـد. نشـان  را  ایـران  در  فارغ التحصیـلان 

میانگین 0/27

نمودار4-16. مقایسه شاخص داروساز به ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه شرقی در سال 13۹4

هزارنفرجمعیت

اردن

لبنان

قطر

عربستان

کویت

امارات

عمان

مصر

عراق

جیبوتی

تونس

ایران

بحرین

پاکستان

یمن

افغانستان
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جدول 4-7. وضعیت تعداد سال های آموزش، تعداد دانشجو و فارغ التحصیلان رشته های 
علوم پزشکی در ایران در سال 13۹4 

تعداد سال های گروه شغلی
آموزش

تعداد ورودی 
دانشجو1

تعداد 
دانشجویان

تعداد 
فارغ التحصیل1

نرخ رشد 
فارغ التحصیلان

نسبت به سال قبل

76.39235.1683.656پزشک عمومى
3/5

53.08811.9182.526پزشک متخصص

52.45213.3421.4662/5دندان پزشک

51.8978.4299432داروساز

49.11232.0527.9172/8پرستار

44.19513.5683.9602/8ماما

گروه کمک پزشکى بالینى
36.35115.8593.3077/5)اتاق عمل، بیهوشى و...(

گروه کمک پرستاری
25.6128.9803.3683/8)بهیار و کمک بهیار(

1/72.2202.30061618بهورز2

گروه کمک پزشکى تشخیصى 
39.17123.0036.1643/3)آزمایشگاه، رادیولوژی و...(

متخصصین بهداشت عمومى
49.11026.4985.4810/3)بهداشت، اپیدمیولوژی و...(

گروه سایر متخصصین بهداشت 
8/8-4/59499.772539)مدیریت، اقتصاد و..(

سایر گروه های پاراکلینیکى
43.05212.3421.59310/1)ادیومتری، اپتومتری، فیزیوتراپى و...(

7.3004---سایر

63.601213.23048.8363/7-کل

1�تفاوتدرتعدادورودیدانشجووتعدادفارغالتحصیلاندرسالعمدتابهدلیلتفاوتدرجذبدانشجودرهرسال)روندافزایشیجذبدانشجودرسالهایاخیر(وهمچنینافتتحصیلیدانشجویانمیباشد�
2�تفاوتدرتعدادورودیدانشآموزبهورزیدرتعدادفارغالتحصیلانآنبهدلیلتفاوتدرجذبسالیانهبهورزبستهبهنیازمناطقمیباشد،بهطوریکهبستهبهنیازمناطقدربرخیازسالهاممکناستپذیرشبهورزی

انجامنگردد�
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جدول 4-8. سهم دانشگاه های مختلف در آموزش گروه های مختلف شغلی در سال 13۹4

سایردانشگاههادانشگاهآزاداسلامیوزارتبهداشتگروهشغلی

86/811/81/4پزشک عمومى

98/60/01/4پزشک متخصص

88/59/61/9دندان پزشک

90/99/10/0داروساز

60/137/92/0پرستار

51/548/20/3ماما

گروه کمک پزشکى بالینى
)اتاق عمل، بیهوشى و...(

93/54/42/1

گروه کمک پزشکى تشخیصى
)آزمایشگاه، رادیولوژی و...(

67/529/72/8

متخصصین بهداشت عمومى
)بهداشت، اپیدمیولوژی و...(

88/06/45/6

سایر متخصصین بهداشت
)مدیریت، اقتصاد و..(

79/419/21/4

سایر گروه های پاراکلینیکى
)ادیومتری، اپتومتری، فیزیوتراپى و...(

97/31/61/1

77/720/51/8میانگین کل

آموزش رشته های تحصیلى مرتبط با نیروی کار سلامت در ایران 78 
)دانشگاه های  پزشکى  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  توسط  درصد 
علوم پزشکى(، 21 درصد توسط دانشگاه آزاد اسلامى و 2 درصد توسط 
درصد(،   ۰/3۴( ارتش  پزشکى  علوم  دانشگاه های  یعنى  دانشگاه ها  سایر 
بقیۀ ا... )۰/71 درصد(، تربیت مدرس )۰/۴3 درصد(، شاهد )۰/26 درصد(
تقریباًً  دیگر  سوی  از  مى پذیرد.  صورت  درصد(   ۰/۰1( رازی  مؤسسه  و 
بهداشت  وزارت  در  بالینى  فوق تخصصى  و  تخصصى  رشته های  تمامى 
آموزش مى بینند )بیش از 98 درصد( و این در حالى است که در مقطع 

سهم  اسلامى  آزاد  دانشگاه  مامایى،  و  پرستاری  به خصوص  کارشناسى 
به سزایى در آموزش ها دارد و پذیرش دانشجو در سایر دانشگاه ها براساس 
از  برخى  است که  نکته لازم  این  مرتبط مى باشد. ذکر  نیاز سازمان های 
رشته ها همانند روانشناسى و مددکاری در برخى دانشگاه های وابسته به 
وزارت علوم هم آموزش داده مى شوند که به دلیل سهم اندک آن ها و در 
دسترس نبودن اطلاعات در محاسبات مذکور لحاظ نشده اند و جدول 8-۴ 
سهم دانشگاه ها را در آموزش رشته های مرتبط با نیروی کار سلامت در 

ایران نشان مى دهد.
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یکى از چالش های ایران در خصوص نیروی کار سلامت، ناهماهنگى 
که  است  رشته ها  از  برخى  در  سلامت  انسانى  منابع  تقاضای  و  عرضه 
منجر به تورم نیرو در بعضى رشته ها و کمبود نیرو در برخى رشته های 
دیگر شده است. به عبارتى تربیت نیرو در بسیاری از رشته ها با نیاز بازار 
کار هماهنگى ندارد و این مسئله اگر با نیازهای بومى هر استان در نظر 
گرفته شود، پررنگ تر دیده خواهد شد. از طرف دیگر سرعت بسیار کم 
در به روزرسانى محتوای آموزشى بسیاری از رشته ها با توجه به نیازهای 
با  رشته ها  برخى  آموزشى  محتوای  هم پوشانى  حتى  و  کشور  کنونى 
یکدیگر، از مشکلاتى است که آموزش نیروی کار سلامت را در ایران با 

چالش مواجه مى سازد. 

برنامه ریزی منابع انسانی

در سـال 139۴ و 139۵ پـس از گذشـت دو سـال از طـرح تحـول 
سـلامت و روشـن شـدن اهمیـت منابـع انسـانى سـلامت در دسـتیابى 
کاری  اولویـت  در  انسـانى  منابـع  برنامه ریـزی  سـلامت،  اهـداف  بـه 
سیاسـتگذاران قـرار گرفـت. بطوریکـه دو طرح ملـى برنامه ریـزی منابع 
انسـانى در طـى ایـن سـال ها اجرایـى گردید. طـرح اول با عنوان “سـند 
تقاضـای منابـع انسـانى سـلامت” که در سـال 139۴ اجرا شـد و نیروی 
کار سـلامت مـورد نیـاز کشـور را تـا افـق ده سـاله بـرآورد مى کـرد و 
طـرح دوم بـا عنوان “نقشـه راه درمـان ایران 1۴۰۴” که در سـال 139۵ 
اجـرا شـد و به بـرآورد تخـت ها و تجهیـزات بیمارسـتانى و نیـروی کار 
سـلامت شـاغل در بیمارسـتان ها را تـا افـق ده سـاله به تفکیـک مناطق 

مختلـف جغرافیایـى کشـور مى پرداخـت. 

ســند تقاضــای منابــع انســانى ســلامت بــا افــق ده ســاله و اســتفاده 
ــر تومــاس هــال1 تدویــن شــد. ایــن مــدل از  از مــدل پیش بینــى دکت
ــى را  ــدل مفهوم ــه عناصــر م ــى تشــکیل مى شــود ک مجموعــه جداول
ــروی  ــت نی ــى چــون وضعی ــری از اطلاعات ــا بهره گی ــوده و ب ــى نم کمّ
کار و خدمــات موجــود و تغییــرات احتمالــى در آینــده، تمامــى مــواردی 
را کــه بــه پیش بینــى نیازهــای آینــده و عرضــۀ منابــع انســانى منتهــى 

ــد. ــح مى ده ــود را توضی مى ش

ــرات  ــات اقتصــادی و تغیی ــری از اطلاع ــا بهره گی ــر ب از ســوی دیگ
منابــع در اختیــار، نیــروی مــورد نیــاز را در ســال های آتــى پیش بینــى 
کــرده و بــا تــراز ایــن عرضــه و نیــاز، کمبودهــا یــا تــورم نیــروی کار 
ــا اســتفاده  ــف مشــخص مى ســازد. ب ســلامت را در ســناریوهای مختل
از ایــن مــدل، بــرای منابــع انســانى ســلامت ایــران در ده ســال آینــده 
ــناریو  ــک س ــت ی ــه در نهای ــد ک ــرح ش ــناریو مط ــت و س ــد وضعی چن
مــورد توافــق سیاســت گذاران قــرار گرفــت و پیش بینــى عرضــه2 
ــناریوهای  ــا س ــال 1۴۰۴ ب ــانى ســلامت در س ــع انس و تقاضــای3 مناب
مختلــف ترســیم شــد، نقشــه راه درمــان ایــران 1۴۰۴ نیــز کــه بــا افــق 
1 . Thomas L. Hall.
2 . Supply
3 . Demand

ده ســاله تدویــن شــده اســت رویکــردی جامــع داشــت کــه براســاس 
ــانى  ــروی انس ــامل نی ــى ش ــات درمان ــه خدم ــاد ارای ــع و ابع آن  مناب
بالینــى، تخــت هــای بســتری و اورژانــس در تخصــص هــای مختلــف، 
تجهیــزات تشــخیصى درمانــى ســرمایه ای، تســهیلات اورژانــس پیــش 
بیمارســتانى، بیمارســتانى و مدیریــت خطــر در حــوادث و بلایــا در کنــار 
مــدل ارایــه خدمــت، براســاس پیش بینى هــای جمعیتــى، بیماردهــى و 
اقتصــادی مدلســازی و بــرآورد شــده اند و ســپس نتایــج بدســت آمــده 
از مــدل طــى جلســات متعــدد بــا خبــرگان، ذینفعــان و سیاســتگذاران 

اعتبارســنجى، اصــلاح و تاییــد گردیــده اســت.

بهداشت  وزارت  آموزشى  معاونت  در  موضوع  اهمیت  به  توجه  با 
کارگروهى تشکیل شده و از گروه های تحقیقاتى، صاحب نظران و ذینفعان 
برای شرکت در آن دعوت بعمل آمده است. در جلسات این کارگروه نتایج 
برآوردهای ارایه شده مورد بحث و بررسى قرار گرفتند و در نهایت نتایج 
آن زمینه ساز تدوین یکى از ابعاد طرح تحول آموزش علوم پزشکى کشور 
با عنوان نقشه راه توسعه علمى علوم پزشکى شد که در طى آن ظرفیت 
هر یک از دانشگاه ها به تفکیک رشته در مناطق آمایشى و دانشگاه های 

کشور در افق زمانى چند ساله تعیین مى گردد. 

بخاطر تفاوت هایى که در محاسبه تک تک رشته و به تفکیک ظرفیت 
دانشگاه ها برای مناطق آمایشى گوناگون وجود دارد، وظیفه این کارگروه 
نهایى کردن برآوردها برای اعِمال در کشور و نیز بستر سازی اجرای آن 

در دانشگاه های علوم پزشکى مى باشد.

در خاتمــه یــادآور مى شــود اگرچــه در ســال های اخیــر بــرای 
ــلامت  ــش س ــانى بخ ــع انس ــزی مناب ــت و برنامه ری ــایى وضعی شناس
ــان  ــا همچن ــت، ام ــه اس ــورت گرفت ــایانى ص ــات ش ــران اقدام در ای
ــت  ــف در تولی ــم. ضع ــتری داری ــات بیش ــات و اقدام ــه مطالع ــاز ب نی
یکپارچــه منابــع انســانى بخــش ســلامت و وجــود واحدهــای مختلــف 
ــت  ــری و نگهداش ــد، به کارگی ــرای تولی ــز ب ــت گذار و برنامه ری سیاس
منابــع انســانى، چــه در داخــل وزارت بهداشــت و چــه در ســطح دولــت 
ــزی  ــا و برنامه ری ــن نیروه ــت ای ــایى وضعی ــواری در شناس ــث دش باع

ــده اســت. ــده آن  ش ــرای آین ب

ایــن ناهماهنگــى، در مــواردی منجــر بــه نابرابــری در پرداخــت بــه 
گروه هــای مختلــف شــغلى و محل هایــى مختلــف خدمــت شــده 
ــدازی نظــام جامــع اطلاعــات  ــا راه ان اســت کــه پیش بینــى مى شــود ب
و دیده بانــى منابــع انســانى ســلامت، تدویــن برش هــای اســتانى 
ــروی  ــرد نی ــر عملک ــش و نظارت ب ــام پای ــدازی نظ ــا، راه ان ــند تقاض س
کار، تعریــف مجــدد و به روزرســانى اســتانداردهای منابــع انســانى 
ــلامت،  ــش س ــانى بخ ــع انس ــد مناب ــت واح ــه تولی ــر از هم و مهم ت

ــع شــود. ــادی مرتف ــا حــدود زی ــن بخــش ت مشــکلات ای
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ارایه خدمات سلامت

فصل پنجم

خلاصه

نظام سلامت ایران، یک نظام سلامت گسترده و متکثر است که برای 
تنوعى از اقدامات از جمله نظام های مراقبت بیماری ها، واکسیناسیون، 
تولید و ارائۀ تجهیزات پزشکى، پایش تأثیر عوامل محیطى مؤثر بر خدمات 
سلامتى و ... طیف وسیعى از ذینفعان در آن نقش مى آ فرینند. خدمات 
مراقبت های اولیه کاملا توسط دولت هدایت مى شود، به این مفهوم که 
تا قبل از طرح تحول سلامت کاملا دولتى بود و پس از آن برای پوشش 
آحاد جامعه به خصوص در نواحى شهری و حاشیه شهرها، مشارکت 
بخش خصوصى جلب شده است. در نوع جدید ارایه خدمات مراقبت 
اولیه سلامت، براساس شاخص های مشخص عملکرد بخش خصوصى 
توسط ناظرین وزارت بهداشت مشخص و براساس سرانه تحقق پوشش 
و عملکرد به آن ها پرداخت صورت مى گیرد. اما، در خدمات تخصصى 
نقش بخش خصوصى پررنگ تر است. به خصوص بخش خصوصى 
عمده خدمات مربوط به بخش سرپایى را برعهده دارد و این موضوع 
در کلان شهر نیز پررنگ تر است. به خصوص در این شکل محدودیتى 
برای انتخاب ارایه کنندۀ خدمت و محل دریافت خدمت برای بیمار وجود 
ندارد و على رغم این که پزشک عمومى به عنوان اولین مراقب سلامت 
برای خدمات سرپایى در تمام کشور حضور دارد، همواره انتخاب اول مردم 
برای دریافت خدمات سلامتى نیستند. عمده بیمارستان ها با وجود اعلام 

خودگردانى همچنان توسط دولت اداره مى شوند. 

مراقبت های اولیه سلامت در سطح اول هنوز ارتباط مشخصى با سطح 
تخصصى ندارد و نظام ارجاع محقق نشده است. وضعیت شاخص های  
مراقبت های اولیه سلامت در زمینه مراقبت بیماری های واگیر و سلامت 
مادر و کودک، تقریباًً مطلوب است و رتبۀ مناسبى در بین کشورهای با درآمد 
مشابه دارد. در مورد بیماری های غیرواگیر و نظام مراقبت این بیماری ها و 
همچنین در زمینۀ خدمات سلامت همگانى  از جمله کاهش مخاطرات 
محیطى مانند آلاینده های هوا، اقدامات جدی تری لازم است. برای خدمات 
سرپایى در سطح تخصصى، ارائۀ خدمات در مطب های خصوصى درصد 
بالایى از مراجعه برای مراجعۀ بار اول را داراست؛ اما بارمراجعۀ سرپایى نسبت 
به سایر کشورها زیاد نیست. در مورد خدمات بستری بارمراجعه نسبت به 
کشورهای دیگر پایین تر، مدت اقامت کم تر و از سویى تخت بیمارستانى 
هم نسبت به جمعیت خیلى پایین تر از کشورهای دیگر است و ضرورت 

افزودن تعداد تخت وجود دارد. در سال های اخیر اقداماتى براساس شواهد 
علمى آینده پژوهشى در خصوص توسعه حوزه درمان کشور صورت گرفته 
و نقشه توسعه خدمات تخصصى و فوق تخصصى مشخص شده اند که 
باید عملیاتى شود. در این زمینه با توجه به محدودیت منابع عمومى، نیاز به 

مشارکت بخش خصوصى جدی است که عملیاتى نشده است.

در خصوص سایر انواع خدمات سلامتى، از جمله خدمات ارایه شده در 
منزل، خدمات ارایه شده برای افرادی که نیاز به مراقبت های طولانى تر 
دارند )از جمله معلولین(، خدمات توانبخشى و موارد تسکینى و به طورکلى 
مواردی که خدمات آن ها در بیمارستان و مراکز سرپایى ارایه نمى شود، 
نظام ارایۀ خدمات سلامتى تعریف شده نیست و این موارد نیاز به توجه 
جدی دارد. اطلاعات کافى  از تعداد این نوع خدمات، مراقبین آن ها، 

هزینه های که صرف این خدمات مى شود و غیره در دسترس نیست. 

در مورد خدمات با ارایه مراقبت های طولانى، در سیاست های کلى 
سلامت به ارایه خدمات به جانبازان و معلولین توجه ویژه شده است. 
هم اکنون سازمان بهزیستى کشور برای معلولین اقداماتى انجام مى دهد؛ 
اما خدمات ارایه شده برای این گروه از افراد با سازمان متولى سلامت 
)وزارت بهداشت( مشخص نیست. به طورکلى مى توان نتیجه گیری کرد 
نظام ارایۀ خدمات سلامتى در ایران در بخش غیررسمى تاکنون مورد 
توجه نبوده است و لذا مشکلات این بخش بطور کلى نامشخص است. 

در مورد جمعیت های خاص، گروه هایى از مهاجرین و افراد با تابعیت 
سایر کشورها )با هماهنگى وزارت کشور(، اقشار کم درآمد )از طریق 
کمیته امداد امام خمینى )ره( و حاشیۀ شهرها )در قالب طرح تحول 
سلامت تحت پوشش قرار گرفتند( مورد توجه قرار گرفته اند ولى این که 
دامنه این جمعیت ها دقیقا باید چه گروه هایى را در برگیرد و برنامه جامع 
برای آن ها چیست جای کار دارد. لازم است تمام جنبه های نظام ارائۀ 
خدمات سلامتى )مراقبت های داخل منازل، مراقبت در مراکز روزانه، 
مراقبت های طولانى مدت درمراکز بستری روزانه خدمات برای جمعیت 
خاص و...( بازنگری شود و در تدوین برنامه ها مورد توجه قرار گیرد. 
اعمال حاکمیت و خودگردانى بیمارستان ها و توضیحات بیمارستان های 
هیئت امنایى در بخش دوم این کتاب به تفصیل ارایه شده است و از 

تکرار در این فصل اجتناب گردید.



ارائه خدمات سلامت فصل پنجم

دیده بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران / 1021396   /  

خدمات مراقبت های اولیه1 سلامت و سلامت همگانی2

براساس سیاست های کلى سلامت، تمام خدمات مرتبط به سلامتى از 
قبیل خدمات ارتقا و پیشگیری، خدمات درمانى و توانبخشى لازم است به 
آحاد جامعه ارایه شود. لازم است در تمام قوانین رویکرد سلامت همه جانبه و 
انسان سالم محقق گردد. مطابق این ابلاغ پیشگیری بر درمان اولویت داشته 
تهدیدکننده  مخاطرات  گردد.  روزآمد  برنامه های سلامتى  دارد  و ضرورت 
شاخص های  و  شود  داده  کاهش  شواهد  مبتنى بر  آلودگى های  و  سلامتى 
سلامتى ارتقا داده شود. ارایه خدمت براساس این سیاست ها لازم است در 
بخش های دولتى، عمومى و خصوصى توسط ارایه کنندگان خدمت عرضه 
شود. مراقبت های جامع و یکپارچه سلامتى با محوریت عدالت و منطبق بر 
نظام سطح بندی و ارجاع انجام  شود. نظام سطح بندی خدمات سلامت؛ لذا 
مطابق این سیاست ها، به مفهوم ارجاع از سطح مراقبت های اولیه سلامتى 
برای دریافت خدمات تخصصى سرپایى و بستری مى باشد که هم اکنون از 
طریق نظام شبکه و در روستاها و استان های مجری پزشک خانواده )فارس و 

1 . Primary Health Care
2 . Public Health

مازندران( انجام مى شود. نظام شبکه مذکور متشکل از یک نظام سطح بندی 
شده است که از سطوح محیطى )خانه های بهداشت و پایگاه های بهداشتى( 
آغاز مى شود و پس از طى مسیر بیمارستان های عمومى در مرکز استان ادامه 
پیدا مى کند. این مسیر سطح بندی شده در واقع برای ارایه خدمت است و با 
سطوح سه گانه پیشگیری اعلامى سازمان جهانى بهداشت )سطح اول، دوم 
و سوم( در بیانیه آلماتا که هم اکنون به دنبال همگانى کردن پوشش خدمات 
شامل خدمات سلامت براي ارتقا، پیشگیری، اقدامات تشخیصى و درمانى، 
توانبخشى و تسکینى شده است؛ متفاوت مى باشد. در ایران خدمات ارتقا و 
پیشگیری در سطح شبکه رایگان است و برنامه مراقبت های اولیه سلامتى و 

سلامت همگانى در این سطح ارایه مى شود.

به طور مثال مى توان به مراقبت های مرتبط با بارداری، مراقبت از کودکان 
و واکسیناسیون اشاره کرد. ساختار نظام شبکه ارایه خدمات بهداشت عمومى 
و مراقبت های سلامتي اولیه در شکل ۵-1 نشان داده شده است. از مهم ترین 
ویژگى های ارایه خدمات مراقبت های اولیه سلامت در ایران رایگان بودن 

این خدمات برای مردم، حتى افرادی که بیمه ندارند؛ مى باشد.

4728

معاونت بهداشت
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

21133433

شکل 5-1. ساختار ارایه خدمت حوزه بهداشت برای خدمات سطح یک )تعداد مراکز و نیروی انسانی شاغل( در سال 1395
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با آغاز طرح تحول سلامت، محتوای مراقبت های اولیه سلامت و خدمات بهداشت عمومى مورد بازبینى اساسى قرار گرفت که در جدول ۵-1 ارایه شده است.

جدول 5-1. برنامه های اصلی نوین سلامت، بازنگری برنامه های قبلی سلامت در حوزه مراقبت های اولیه سلامت و 
سلامت همگانی و پروژه های پشتیبان پس از شروع طرح تحول سلامت

10 پروژه پشتیبان7 پروژه اصلي

1
برنامهارایهخدماتومراقبتهایاولیهسلامتی

)خدماتنوینسلامت(بهروستاییان،شهرهایزیر20
هزارنفروعشایر

توانمندسازیمدیرانوکارکنانحوزهمعاونتبهداشت1

2
برنامهارایهخدماتومراقبتهایاولیهسلامتی

)خدماتنوینسلامت(بهحاشیهنشینانوشهرهای20
تا50هزارنفر

تکمیل،تجهیزوتوسعهشبکهبهداشتیودرمانی2

3
برنامهارایهخدماتومراقبتهایاولیهسلامتی

)خدماتنوینسلامت(بهجمعیتشهرهایبیشاز50
هزارنفروگسترشآنبهکلانشهرها

مشارکتوهمکاریبخشهایدولتیوغیردولتیدر3
ارایهخدماتسلامتهمگانی1

4
تکمیل،توسعهواصلاحبرنامهپزشکخانوادهونظام
ارجاعدرمناطقشهریدواستانفارسومازندران

4
تهیهوتدوینبستههایخدماتمراقبتهایاولیه

سلامتیسطحاول)مشتملبر11بستهخدماتطبق
دستورالعملشرحخدماتسطحاول(

5
ارتقایسوادسلامتجامعهبااجرایبرنامهملیترویج

وتوسعهخودمراقبتیوتوانمندسازیمردم
ارتقاینظامفنآوریاطلاعات،ثبتاطلاعاتوآمار5

بهداشتیدرکشور،شبکههوشمندبهداشت)شهاب(

استقرارنظامپایشوارزشیابیخدماتسلامت6برنامهتقویتونهادینهسازیهمکاریهایبینبخشی6

7
برنامهسلامتهمگانی

)آبسالم،غذایایمن،رژیمغذاییسالموهوایپاک(
همکاریبامراکزآموزشیبهمنظوربهرهمندیازظرفیتآنها7

استقرارنظامدیدهبانیحوزهسلامت8

9
ارایهخدماتفوریتهایپزشکیپیشبیمارستانی

)اورژانس115(بهساکنینمناطقروستایی،عشایریو
شهرهایباجمعیتکمتراز50هزارنفر

همکاریبامراکزتحقیقاتیدرجهتاجرایپژوهشهایکاربردی10

در ادامه جزئیات برنامه های مرتبط با بهداشت عمومى ارایه شده است.
1 .public-Private Partnership (PPP)



1. بهداشت مواد غذایي از مزرعه تا سفره و بهداشت آب
 مشارکت مردم در امر نظارت از طریق سامانه 1۴9۰

 برنامه تشدید نظارت ها توسط بازرسان و تجهیز آن ها
 مشارکت بخش خصوصي و اصناف در کنترل هاي بهداشتي

 تجهیز آزمایشگاه هاي آب و غذا
 تأمین 3۵۰ دستگاه خودرو ویژه بازرسین

 افزایش اطلاع رساني به مردم

2. تشدید کنترل و کاهش مصرف دخانیات
 راه اندازي مراکز مشاوره و ترک دخانیات در کلیه شهرستان ها در نظام شبکه

 تقویت نظارت بر ممنوعیت استعمال دخانیات در اماکن عمومي به ویژه رستوران ها
 ساماندهي مراکز عرضه محصولات دخاني

 اجراي ممنوعیت کامل تبلیغات و ترویج مصرف دخانیات
 پیگیري اخذ مالیات به قیمت خرده فروشي از محصولات دخاني

 پایش مصرف دخانیات
 راه اندازی آزمایشگاه محصولات دخانى

3. برنامه مدیریت بهداشت هوا و اثرات آن بر سلامت
 تهیه پروفایل آلودگي هواي کشور و اطلاع رسانى به موقع براساس سنجش آلاینده های هوا

 تعیین بار بیماري ها و مرگ منتسب به آلودگي هوا
 اقدامات پیشگیرانه به منظور کاهش مواجهه با ریزگردها

4. بهداشت پرتوها
 پایش مواجهه با انرژي هاي منتشره در فرکانس هاي 18 الي 1۰۰ گیگاهرتز

 تهیه نقشه ملي و برنامه کاهش مواجهه با گاز رادون
 پایش و کنترل مواجهه با پرتوهاي فرابنفش

 پایش و برنامه کاهش مواجهه با میدان هاي الکتریکي و مغناطیسى به شدت پایین
 برنامه پایش و کنترل پرتوگیري در مراجعین به مراکز پرتوپزشکي )تشخیصي و درماني(

5. ارتقاي سلامت شاغلین
 تجهیز آزمایشگاه هاي سنجش آلاینده هاي محیط کار

 تشدید بازرسي هاي مراکز صنعتي
 ارتقاي کمي و کیفي معاینات سلامت شاغلین

6. پایش و ارتقاي سطح سلامت رانندگان حرفه اي به منظور کاهش تصادفات
 ساماندهي معاینات سلامتي رانندگان حرفه اي

 اجراي برنامه برگزاري دوره هاي آموزشي ویژۀ رانندگان حرفه اي
 پایش و کنترل اعتیاد به مواد مخدر و روان گردان رانندگان حرفه اي

7. برنامه سلامت همگانی در زندان ها، بازداشتگاه ها و کانون هاي اصلاح و تربیت 
 تشدید نظارت بر بهداشت مواد غذایي، آب، محیط و بهبود استانداردهای آن در زندان ها

 آموزش سلامت همگانى

برنامه بهداشت عمومى )آب سالم، غذای ایمن، رژیم غذایى سالم و هوای پاک( شامل 7 برنامه ذیل مى باشد:
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جدول 5-2. روند شاخص های مرتبط با حوزه سلامت همگانی و پیشگیری

1394/13951389/13901379/1380شاخص

96/9193/1-مراقبت های دوران بارداری )1 بار و بیشتر( )درصد(
96/388/679/8مراقبت های دوران بارداری )۴ بار و بیشتر( )درصد(

61/062/566/3پوشش دریافت آنتى بیوتیک در کودکان زیر ۵ سال مبتلا به پنومونى )درصد(
--69/9موارد سل شناسایى شده و تحت درمان )درصد( 1

--11پوشش درمان ضد ویروسى اچ آی وی )درصد(2
96/893-دسترسى به آب آشامیدنى سالم )درصد(

98/59897/7دسترسى به سیستم فاضلاب بهینه شده )درصد(
2719/118/6شیوع فشارخون بالا )بالای 18 سال( )درصد(

--10/8شیوع دیابت براساس میانگین هموگلوبین A1C در جمعیت )بالای 18 سال( )درصد( 1
-1013/7شیوع دیابت براساس میانگین قند خون ناشتا در جمعیت )بالای 18 سال( )درصد(2

-14/110شیوع مصرف مواد دخانى )بالای 18 سال( )درصد(2
--2/1شیوع مصرف الکل )بالای 18 سال( )درصد(2

--17/3بروز مرگ های زودرس ناشى از چهار بیماری غیرواگیر در 1۰۰ هزار نفر جمعیت 1
192751مرگ مادر در 1۰۰ هزار تولد زنده

15/522/528/4مرگ کودکان زیر ۵ سال در 1۰۰۰ تولد زنده
-12/614/3بروز سل به ازای 1۰۰ هزار نفر جمعیت2

4791،84712،294تعداد بیماریان مبتلا به مالاریا 
45/910/7مرگ ناشى از خودکشى در 1۰۰ هزار نفر جمعیت )استاندارد شده سنى(

--35/5مرگ های منتسب به آلودگى هوا در 1۰۰ هزار نفر جمعیت
--0/9مرگ های منتسب به دلیل استفاده از آب ناسالم در 1۰۰ هزار نفر جمعیت 1

--9۵+نسبت جمعیتى که از سوخت پاک استفاده مى کنند )درصد( 1
--40/2نسبت غلظت سالانه P.M 2.5 به میکرو گرم در مترمکعب در محیط های شهری )درصد( 1

--0/1مرگ های منتسب به بلایای طبیعى در 1۰۰ هزار نفر جمعیت 1
-4/14/8مرگ های مرتبط به قتل در 1۰۰ هزار نفر جمعیت 1

1-اینشاخصقبلابهاینشکلجمعآورینمیشدهاست�2-مقدارشاخصبرایسالموردبررسیموجودنیست�

شاخص های مرتبط با سلامت همگانى و مراقبت های اولیه سلامتى در جدول ۵-2 نشان داده شده و در ادامه مقایسه این شاخص ها با سایر کشورها 
ارایه شده است.
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بروزدر100هزارتولدزنده

19

نمودار 5-2. پوشش مراقبت های دوران بارداری )4 بار و بیشتر(
 در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 13۹4 )یا آخرین رقم موجود(

نمودار 5-1. بروز مرگ مادر در 100هزار تولد زنده، در 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 13۹4

میانگین 41

در نمودار ۵-1 بروز مرگ مادر در 1۰۰ هزار تولد زنده ارایه شده است. در بین 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 139۴، ایران با رخداد 19 مرگ برای 
مادران در 1۰۰ هزار تولد زنده وضعیت بهتری دارد. مرگ مادر در ایران در مقایسه با 
 کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا هم پایین تر است و وضعیت ایران نسبت  به این 

کشورها بهتر است؛. مرگ کودکان زیر ۵ سال در فصل اول کتاب با بقیه کشورها 
مقایسه شده است.

میانگین بروز مرگ مادر در کشورهاي با درآمد متوسط رو به بالا، ۴1 در 1۰۰ هزار تولد 
زنده است که نسبت به رقم ایران بالاتر است.

درصد

میانگین 61/1
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منطقهچشمانداز
396افغانستان

385یمن
178پاکستان

76قرقیزستان
68سوریه
50عراق

42ترکمنستان
36ازبکستان
36گرجستان

33مصر
32تاجیکستان
25ارمنستان
25آذربایجان
1۹ایران
17عمان
16ترکیه
15بحرین

15عربستان سعودی
15لبنان
13قطر

12قزاقستان
6امارات متحده عربى

5اردن
5رژیم اشغالگر

4کویت

۶1/4میانگین

منطقهمدیترانهشرقی
732سومالى

396افغانستان
385یمن

311سودان
229جیبوتى
178پاکستان
121 مراکش
68سوریه
62تونس
50عراق

33مصر
1۹ایران
17عمان
15لبنان

15بحرین
15عربستان سعودی

13قطر
9لیبى

6امارات متحده عربى
5اردن
4کویت

1۶۶میانگین

جدول5-3. مرگ مادر در کشورهای منطقه چشم انداز و مدیترانه شرقی در 
سال 13۹4

منطقهچشمانداز
100امارات متحده عربى

100بحرین
96ارمنستان

96ترکمنستان
95اردن

95قرقیزستان
95قزاقستان

94عمان
89ترکیه
88ایران

86/5گرجستان
85قطر
83مصر

66آذربایجان
64سوریه

52/5تاجیکستان
49/6عراق

37پاکستان
25یمن

18افغانستان

۶3میانگین

منطقهمدیترانهشرقی
100امارات متحده عربى

100بحرین
95اردن
94عمان
88ایران
85تونس
85قطر
83مصر
66/3لیبى

64سوریه

59/8کویت
55 مراکش
51سودان
46/5عراق

37پاکستان
25یمن

23جیبوتى
18افغانستان
6سومالى

۶1/1میانگین

جدول5-4. پوشش مراقبت های دوران بارداری )4 بار و بیشتر( در کشورهای 
منطقه چشم انداز و مدیترانه شرقی در سال 13۹4 )یا آخرین رقم موجود(

در جدول ۵-3 بروز مرگ مادر در کشورهای منطقه چشم انداز و منطقه مدیترانه شرقى ارایه شده است. مرگ مادر در ایران در مقایسه با میانگین 
هر دو گروه کشورها خیلى پایین تر است و لذا ایران برای کاهش مرگ مادر موفق عمل کرده است.

در جدول ۵-۴ پوشش مراقبت های دوران بارداری در ایران نسبت به میانگین منطقه چشم انداز و مدیترانه شرقى ارایه شده است و نشان مى دهد 
این رقم بالا است و لذا ایران برای مراقبت های دوران بارداری هم موفق عمل کرده است.

در نمودار ۵-3 پوشش واکسیناسیون سه گانه نوبت سوم در میان کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا گزارش شده است. در جدول ۵-۵ پوشش 
این واکسن در کشورهای منطقه چشم انداز و مدیترانه شرقى در سال 139۴ ارایه شده است. میانگین پوشش واکسیناسیون سه گانه سه در کشورهای با 
درآمد متوسط رو به بالا 93 درصد در منطقه سند چشم انداز 9۵/۴ درصد و در منطقه مدیترانه شرقى 79 درصد مى باشد. ایران برای این شاخص موفق 

عمل کرده است و درصد بالایى از کودکان تحت پوشش این واکسن قرار گرفته اند.
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منطقهچشمانداز
99ترکمنستان

99اردن
99عمان
99قطر

99ازبکستان
99کویت
۹8ایران
98بحرین

98قزاقستان
98عراق

98عربستان سعودی
97قرقیزستان

96ترکیه
96آذربایجان
96تاجیکستان
94ارمنستان
94گرجستان

94رژیم اشغال گر
94امارات متحده عربى

93مصر
91لبنان

78افغانستان
72پاکستان

69یمن
41سوریه

85میانگین

منطقهمدیترانهشرقی
99 مراکش
99کویت
99قطر
99عمان
99اردن

۹8ایران
98عربستان سعودی

98عراق
98تونس
98بحرین

94لیبى
94امارات متحده عربى

93مصر
93سودان
91لبنان

84جیبوتى
78افغانستان
72پاکستان

69یمن
42سومالى
41سوریه

79میانگین

جدول5-5. پوشش واکسن سه گانه نوبت سوم در کشورهای منطقه 
چشم انداز و مدیترانه شرقی در سال 13۹4

منطقهچشمانداز
292/3گرجستان
125/4ارمنستان
112/6افغانستان
99/5قرقیزستان
97/6تاجیکستان
93/3قزاقستان
88/8پاکستان
83/2ازبکستان

72/9ترکمنستان
68آذربایجان

57/4یمن
52/1مصر
51ترکیه
35/3ایران
32/2عراق
29/7لبنان

28/1عربستان سعودی
21/7اردن

15/8اشغالگر فلسطین
14/2کویت
13/5عمان
11/1بحرین
9قطر

7/5امارات متحده عربى

9۶/2میانگین

منطقهمدیترانهشرقی
116/8سومالى

112/6افغانستان
88/8پاکستان
64/3سودان
57/4یمن
52/1مصر
43/7تونس
45جیبوتى
35/3ایران
33/2لیبى

32/2عراق
29/7لبنان

28/8مراکش
28/1عربستان سعودی

21/7اردن
14/2کویت
13/5عمان
11/1بحرین
9قطر

7/5امارات متحده عربى
9۶/۶میانگین

جدول5-6. مرگ های منتسب به آلودگی هوا در 100هزار نفر جمعیت 
در سال 13۹4

مرگ های منتسب به آلودگى هوا در نمودار ۵-۴ و جدول ۵-6 ارایه شده 
است. براساس میانگین اعلامى منطقه چشم انداز و مدیترانه شرقى ایران تقریبا 

در حد متوسط مرگ های منتسب به آلودگى هوا قرار دارد.
براساس مطالب مذکور ارائۀ خدمات سلامت همگانى در ایران، از نظر نظام 
مراقبت بیماری ها و پیشگیری وضعیت مناسبى دارد. باید به این نکته توجه 
داشت که بیشتر اقدامات در این حوزه، بین بخشى و فرابخشى است. به همراه 
ارایه مى شود.  ایران  در  بیماری های سندرمى هم  مراقبت  نظام  مذکور  موارد 
اجرای برنامه خودمراقبتى سلامتى از اقدامات مهم دیگری است که در راستای 
ارتقای سلامت در حوزه سلامت همگانى انجام شده است. در این راستا سفیران 
سلامت در حیطه های مختلف سلامت )جسمى، روانى و اجتماعى( در سطح 
جامعه آموزش مى بینند و این آموزش ها را به دیگران انتقال مى دهند. در ارزیابى 
ارزیابى  این  مطابق  که  شد  ارزیابى  شهروندان  سلامت  سواد  برنامه ها،  این 
میانگین سواد سلامت در جمعیت 18 تا 6۵ سال باسواد شهرنشین 68/3 از 1۰۰ 
بود )برای مردان 68/6 و برای زنان 69(. محدودیت سواد سلامت در گروه هایى 

که به نظر مى رسد درجۀ آسیب پذیری بیشتری نسبت به دیگران دارند، به ویژه 
در افراد بالای ۵۵ سال، افراد با تحصیلات کم و افراد بیکار بیشتر است. سواد 
سلامت در پهنه جغرافیایى کشور توزیع متفاوتى دارد؛ به طوری که اختلاف نمره 
سطح سواد سلامت بین بالاترین و پایین ترین سطح در میان استان های کشور 
36 مى باشد. در شکل ۵-2 توزیع استانى این موضوع نمایش داده شده است. 

در حوزه سلامت همگانى، برنامه های بهداشت محیط و بهداشت حرفه ای 
و  کارشناسان  تعداد  و  است  گرفته  قرار  توجه  مورد  اخیر  سال  سه  طى  در 
تجهیزات این حوزه افزایش پیدا کرده است؛ به طوری که تا پایان سال 139۵، 
7۰ درصد نیروی انسانى مورد نیاز در بازرسى بهداشت محیط و حرفه ای جذب 
شده است. برای اجرای برنامه ها به صورت فعال و بستر سازی برنامه پزشک 
خانواده در کل کشور و برقراری نظام ارجاع هم اکنون برای 7۰ میلیون نفر 
پرونده الکترونیک تشکیل شده است و اطلاعات فردی این افراد وارد شده و 

اطلاعات مرتبط با سلامتى در حال تکمیل است.
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نمودار 5-3. شاخص پوشش واکسن سه گانه نوبت سوم 
در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 13۹4

درصد

نمودار 5-4. مرگ های منتسب به آلودگی هوا در 100هزارنفر در 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 13۹4

میانگین ۹3

در100هزارنفر

میانگین 103/56

35/3
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شکل 5-2. توزیع استانی سطح سواد سلامت در سال 13۹3

میانگین سواد سلامت 

کمتر از 65

65 تا 70

بیشتر از 70



مسیر درمان بیمار 1در ایران

1 . Patient Pathway

خانمـى ۵۵ سـاله بـا درد ربـع فوقانـي راسـت شـکم، بـه مطب پزشـک 
عمومـي مراجعـه مي کنـد. پزشـک او را ویزیـت کـرده و بـراي تشـخیص، 
نهایـى، سـونوگرافي و آزمایـش خـون درخواسـت مى کنـد. بیمـار تحـت 
پوشـش بیمه سـلامت اسـت. پزشـک عمومى با مشـاهده پاسـخ آزمایش و 
سـونوگرافى، به دلیـل این که بیمار چند سـنگ ریزه در کیسـه صفـرا )بدون 
بسـته شـدن مجـرای کلـدوک ( و قند خون ناشـتاي بالاتـر از 126 )پایینتر 
از 2۰۰( دارد، توصیه مي کند توسـط پزشـک متخصص ویزیت شـود. بیمار 
بـرای ویزیـت بـه جراح عمومي مراجعـه کند و در بیمارسـتان دولتى ویزیت 
مى شـود. جـراح به صـورت غیـر اورژانسـي نوبت بسـتري به منظـور جراحي 
مي نویسـد. بعـد از بسـتري قندخـون وي بـالا مـى رود و جراحـى تـا زمـان 
نرمـال شـدن قنـد خون بـه تاخیـر مى افتـد. پزشـک متخصـص داخلى در 
بخـش جراحـى او را ویزیـت کـرده و تشـخیص نهایـى ابتـلا بـه دیابـت 
تیـپ دو اسـت. لـذا دیابـت قبل از بسـتری تشـخیص داده نشـده بـود و در 
بیمارسـتان تشـخیص داده مى شـود. روز سـوم بسـتري بیمـار تحـت عمل 
جراحـي قـرار مى گیـرد و بـا حـال عمومـى خـوب ترخیـص مي شـود. ده 
روز بعـد از ترخیـص کـه بـرای کشـیدن بخیه هـا مراجعـه مى کنـد بیمـار 
پزشـک،  از  تقدیـر  بـراي  و  دارد  احسـاس خوشـحالي  بهبـودي،  به دلیـل 
هدیـه مـى آورد. بعـد از سـپري کـردن دوران نقاهـت، بـه مطـب پزشـک 

متخصـص داخلـي مراجعـه مى کند. پزشـک متخصص داخلي یـک پرونده 
کنتـرل دیابـت تشـکیل مي                                               دهـد و از بیمـار مي خواهـد یـک هفتـه بعـد با 
انجـام چنـد آزمایـش مراجعـه نمایـد. بعـد از تکمیـل آزمایش هـا دوبـاره 
ویزیـت شـده و بـا نسـخه دارویـي ترخیـص مى شـود و توصیـه مى کنـد 
بـراي پیگیري هـاي بعـدي هـر سـه مـاه یکبـار مراجعـه نمایـد. بیمـار که 
هم اکنـون یکسـال از زمـان جراحـي اش سـپري شـده به توصیـه دخترش، 
بـراي ویزیـت بـه فوق تخصص غدد کـه اخیرا به مرکز اسـتان آمده اسـت، 
مراجعـه مى کنـد. بعـد از چندین نوبـت مراجعـه، موفق مي شـود از کلینیک 
تخصصـي مرکـز اسـتان از پزشـک فوق تخصـص نوبـت ویزیـت دریافـت 
کنـد. بـا ایـن برگـه، بیمار بـه پزشـک فوق تخصص غـدد مراجعـه، برایش 
پرونـده تشـکیل مي شـود تا هر سـه ماه یکبـار براي کنتـرل دیابت مراجعه 
نمایـد. پزشـک فوق تخصـص، داروي کنتـرل دیابت را تغییـر مي دهد. بیمار 
بعـد از مصـرف ایـن داروهـا احسـاس مي کند وضـع عمومي اش بهتر شـده 
اسـت. امـا بعـد بـرآورد مي کنـد کـه هزینه رفـت و آمـدش از هزینـه هاي 
درمانـي بیشـتر اسـت؛ پس با مشـورت خانـواده از مراجعه بـه فوق تخصص 
منصـرف مي شـود و ترجیـح مي دهد در شـهر محل سـکونت ویزیت شـود.

مسیر فوق نشان مي دهد در برخى موارد، تصمیم با پزشک نیست و بیمار در انتخاب چگونگى ادامه درمان آزاد است. برخي رفتارهاي رایج در 
جامعه از جمله توصیه خانواده و اعتقاد به گرفتن درمان از سطوح تخصصي نیز باعث مي شود هزینه هاي جانبي درمان بالاتر از هزینه هاي درماني باشد و 
اگر بیمار تحت پوشش بیمه نباشد گاهي این هزینه ها به رخداد هزینه هاي کمرشکن نزدیک مي شود. با وجودي که پزشک عمومي به عنوان اولین درمانگر 
براي همه مردم شناخته شده است، در مسیر درمان هاي بعدي قرار نمي گیرد و از سوي بیماران به و یژه در مواقعى که بیمار مى تواند خود انتخاب کند که به 
پزشک متخصص مراجعه کند، جدي گرفته نمي شود. هرچند مسیر درمان بیمار طوري چیده شده است که پرداخت هاي غیررسمي به حداقل مقدار ممکن 
کاهش یابد. پزشکاني که در مسیر درمان بیمار قرار دارند، الزامي براي قرارداد با بیمه ندارند و این ممکن است براي برخي از بیماران مشکل ایجاد کند؛ اما 
باید بپذیریم بیمار به تصمیمات خود و اطرافیانش متکي است و نظام مشاوره مناسبي برای راهنمایي وی تعبیه نشده است؛ از سوي دیگر، بیمار محدودیتي 
در انتخاب محل مراجعه و سطح مراجعه ندارد. به همین دلیل مى تواند به راحتي هر نوع خدمتي را بگیرد و در صورتي که وضعیت اقتصادي مناسبي داشته 
باشد مى تواند به انتخاب خود از بخش خصوصي استفاده کند. در این نظام سلامت ممکن است تقاضاي القایي رخ دهد و در حال حاضر، نظام نظارت بر 
کنترل این نوع تقاضاي القا شده، قوي نیست. نسخه هاي تجویزي خصوصاً در مواردي که پزشک با بیمه قرارداد ندارد، کنترل نمي شود. هدایت بیمار براي 
دریافت خدمات پاراکلینیک از سوي پزشکان نیز مى تواند به دلیل توافقي باشد که بین آن ها انجام شده است؛ اما مرجع نظارتي برای این توافق نانوشته وجود 

ندارد. براي مراقبت در منزل نیز غیر از توصیه هاي پزشک، اقدام خاصي انجام نمي شود.
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مراقبت های سرپایی و مراقبت های بیمارستانی

مراقبت های سرپایی اولیه و مراقبت های تخصصی

اولیــهســلامتیکــهشــاملیکســری مراقبتهــای
ــورزان، ــطبه ــرانتوس ــت،درای ــگیرانهاس ــایپیش مراقبته
مراقبیــنســلامت)مامــا،روانشــناس،کارشــناستغذیــه،
مراقــبســلامتخانــوادهوغیــره(ویاتوســطپزشــکعمومی
ــهخدمــاتســرپایی)مراکــزبهداشــت،مطــب، درمراکــزارای
درمانگاههــایدولتــیوخصوصــیوغیــره(ارایــهمیشــود�در
ایــرانبرخــیازمتخصصیــنهــمایــننــوعخدمــاتســلامتی
ــال ــی،اطف ــنداخل ــاملمتخصصی ــهش ــد،ک ــهمیکنن راارای
ــی ــتیودرمان ــزبهداش ــند�درمراک ــانمیباش ــانوزایم وزن
ــرای ــهب ــارمراجع ــال1394،ب ــتيدرس ــایبهداش وپایگاهه
دریافــتخدمــاتازپزشــکبرابــر0/52ومراقبیــنســلامت
ــر ــنمراکــزبراب ــارمراجعــهدرای ــر0/08میباشــد�کلب براب
ــت ــاملکلجمعی ــامش ــنارق ــد�ای ــالمیباش 0/62درس
ــتایی ــهریوروس ــتش ــرایجمعی ــیب ــدوتفکیک میباش
نــدارد�براســاسایــنارقــامبــاراصلــیارایــهخدماتســرپایی
ــالاز ــد�اقب ــیمیباش ــکانعموم ــردوشپزش ــرانب درای
دریافــتخدمــاتســلامتیازارایهکننــدگانمراقبتهــای
ــا ــنمراقبته ــیای ــتاصل ــاسماهی ــلامتیبراس ــهس اولی
ــتواز ــایمراقب ــامجنبهه ــهتم ــهب ــرتوج ــدب ــهتأکی )ک
ــهکاهــش ــدمنجــرب ــادارد(میتوان ــدواممراقبته ــوئیت س

ــود� ــزتخصصــیش ــهمراک ــاب ــارمراجعهه ب

خدمـاتسـرپاییتخصصـیدرواقـعتمرکـزبـرتشـخیص
در کـه سـرپایی خدمـات برخـلاف دارد� بیمـاران درمـان و
مراقبتهـایاولیـهسـلامتیضـرورتتـدواممراقبـتوجـود
دارد،درمـوردخدمـاتتخصصیسـرپاییمعمـولااینموضوع
مطـرحنبـودهومتخصصیـنمـواردمربـوطبـهخـودراتحـت
بررسـیقـرارمیدهنـدوبـرایسـایرینیـامشـاورهمیگیرند
یـابیمـاررابـهسـایرمتخصصیـنارجـاعمیدهنـد�درایـران
درمانگاههـای مطبهـا، تخصصـی خدمـات ارایـه محـل

میباشـد� تخصصـی یـا عمومـی بیمارسـتانهای

ــاتســرپاییتخصصــی ــهخدم ــزارای ازســال1393،مراک
ــامکلینیکهــایتخصصــی( ــان ــی)ب دربیمارســتانهایدولت

مجهزتــرشــدودربرخــیازبیمارســتانهاازنــوســاختهشــد
ــیدرحــال ــکدربیمارســتانهایدولت ــون290کلینی هماکن
تجهیــزشــدنبــرایارایــهخدمــاتهســتند�دسترســیوبــار
مراجعــهبــهخدمــاتســرپاییدرجــداول5-7و5-8ونمــودار
5-5ارایــهشــدهاســت�درحــدود98درصــدازمراجعینــیکــه
نیــازســرپاییدارنــد،موفــقبــهدریافــتخدمــتمیشــوندو
ازبیــنایــنمراجعیــنحــدود23درصــدخدمــترابهطورکلــی
ــد،حــدود2/7درصــدازپزشــک ازپزشــکعمومــیمیگیرن

خانــوادهو21درصــدازپزشــکمتخصــصمیگیرنــد�

مطابــقنمــودار5-5،بهرغــمافزایــشدسترســیبــه
ــلامت ــولس ــرحتح ــرایط ــالاج ــلامتیبهدنب ــاتس خدم
درســال1393،بــارمراجعــهبــرایدریافــتخدمــاتســرپایی
ــلداردو ــاســالهایقب ــیکمــیدرمقایســهب افزایــشخیل
ــودار6-5 ــت�درنم ــهاس ــمیافت ــشه ــال1394کاه درس
بــارمراجعــهبراســاسمحــلارایــهخدمــتآوردهشــدهاســت
ــبت ــال1394نس ــهدرس ــارمراجع ــودارب ــننم ــقای مطاب
ــز ــاتســرپاییدرمراک ــتخدم ــرایدریاف ــهســال1393ب ب
خصوصــیکاهــشیافتــهاســت�میانگیــنبــارمراجعــهبــرای
ــازمان ــوس ــورهایعض ــرپاییدرکش ــاتس ــتخدم دریاف
ــارمیباشــدکــهدر ــا7/3ب توســعههمــکاریاقتصــادیاروپ
ایــرانرقــممراجعــهســالانهبــرایدریافــتخدمــاتســرپایی
ــهدر ــت�همانطورک ــورهاپایینترس ــنکش ــاای ــهب درمقایس
نمــودارمشــاهدهمیشــودبــارمراجعــهبــهمراکــزخصوصــی
ــت�از ــهاس ــشیافت ــرپاییکاه ــاتس ــتخدم ــرایدریاف ب
ــرای ــتایاج ــراندرراس ــیدرای ــهمل ــال1393،دوبرنام س
ــود ــیوبهب ــشدسترس ــرایافزای ــلامتب ــولس ــرحتح ط
کیفیــتخدمــاتســرپاییاضافــهشــدکــهبــانامهــایبرنامــه
مقیمــیپزشــکانمتخصــصوبرنامــهمانــدگاریدرمناطــق
محــروممیباشــد�دربرنامــهمقیمــیپزشــکانمتخصــصدر
24ســاعتشــبانهروزدربیمارســتانهادردســترسهســتندو
دربرنامــهمانــدگاریتمهیداتــیبــرایارایــهخدمــاتســلامتی

توســطپزشــکانمتخصــصاجــراشــدهاســت�

ارائه خدمات سلامت فصل پنجم
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جدول 5-7. بار مراجعه به ارایه کنندگان مختلف خدمات سرپایی

13۹413۹3ارایه کننده خدمت
4/144/91پزشک )عمومى، خانواده و متخصص(

0/220/21دندانپزشک
3/183/66داروخانه

1/11/1آزمایشگاه 
0/510/37پاراکلینیک تشخیصى )رادیولوژی، ام آر آی(
0/00650/0053سایر )مشاور تغذیه، روانشناس بالینى و ماما(

جدول 5-8. بار مراجعه برای دریافت خدمات سرپایی در سال 13۹4 به ازای یک نفر جمعیت
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نمودار 5-5. بار مراجعه برای دریافت خدمات سرپایی برحسب ارایه کننده خدمت در ایران سال های 1381، 1387، 1393 و 1394

کلپزشکمتخصصپزشکخانوادهپزشکعمومی

نمودار 5-6. بار مراجعه براساس محل دریافت خدمت سرپایی در سال 1393 و 1394

1394
1393

مطابقنمودار5-5،بهرغمافزایشدسترسیبهخدماتبهدنبالاجرایطرحتحولسلامتدرسال1393،بارمراجعهبرایدریافتخدماتسرپایی
افزایشخیلیکمیدرمقایسهباسالهایقبلداردودرسال1394نسبتبهسالهایقبلکاهشهمیافتهاست�

کلمراکزخصوصي
)مجموعدرمانگاه،

بیمارستانخصوصيو
مطبهاميباشد(

5

4

3

2

1

0

درمانگاهبیمارستانتحتپوشش

وزارتبهداشت
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نمودار 5-7. بار مراجعه برای خدمات سرپایی 
)دریافت از پزشک( در کشورهای عضو سازمان 

همکاری توسعه اقتصادی در سال 1394

بارمراجعه

میانگین 7/3

مراقبت های بیمارستانی )بستری(

خدماتبستریبیمارستانی،شاملارایهخدماتبرایافرادیکهنیازمند
رسیدگیفوریهستندودستهبعدیافرادیهستندکهرسیدگیفوری
بیمارستان در دارد ضرورت سلامتی، مشکل رفع برای اما ندارند نیاز
نیازمندرسیدگیفوریهستند،بهطور بستریشوند�برایاشخاصیکه
این از برخی میکنند� مراجعه بیمارستان به خود اشخاص این معمول
مواردعبارتنداز:بیماریهایحادتنفسی،بیماریهایحادقلبیوعروقی،
التهابآپاندیس،التهابحادکیسهصفرا،تروماها،شکستگیها،زایمان،
مشکلاتروانیو����باوجودمراجعهمستقیمبیمار،بیمارستاناینافراد
یا جراحی بخشهای در بستری به منجر نهایت در و کرده پذیرش را
مراقبتهایویژهوغیرهمیگردد�براساسمطالعهبهرهمندیازخدمات
بیمارستان به مستقیم بهطور مراجعین از درصد 26 حدود در سلامت،
دریافتخدماتبستری برای بارمراجعه وبستریشدهاند� مراجعهکرده
دریافت برای سال یک در مراجعه بار است؛ شده ارایه 9-5 جدول در
کشورهای با مقایسه در ایران است� 0/118 ایران در بستری خدمات
سازمانهمکاریتوسعهاقتصادی،بارمراجعهبستریپایینیدارد�درایران
تقسیمبندیبیمارستانهامعمولابهاینترتیبانجاممیشود:1�براساس
نوعخدمتیکهارایهمیدهند)بیمارستانکودکان،بیمارستانسوختگی،
وابسته آن به که سازمانی براساس �2 غیره(؛ و روانپزشکی بیمارستان
هستند)بیمارستانهایتحتپوششوزارتبهداشت،سایربیمارستانهای
دولتیوتختپوششسازمانتأمیناجتماعی،خیریه،خصوصیوغیره(؛
و3�براساستعدادتختمیباشد�برخیاطلاعاتبیمارستانهادرفصل
چهارماینمجلدارایهشدهاست�درسال62،1395درصدبیمارستانها
و69درصدتختهایبیمارستانیدراختیاربخشدولتیبود�سهمبخش
کل از درصد 12 و کشور کل بیمارستانهای از درصد 17 خصوصی،
تختهایبیمارستانیبود�علاوهبرمشکلتعدادتخت،مسئلهتوزیعآنها
درسطحکشورنیزوجوددارد�بیشاز43درصدتختهایبیمارستانیو

بیشاز13هزارتختبخشخصوصیدرپایتختقراردارد�

درخصوصسایرشاخصهایمرتبطباخدماتبیمارستانی،اطلاعات
با ایران اسلامی جمهوری وضعیت مقایسه، برای نیاز مورد و بههنگام
کشورهایبادرآمدمتوسطروبهبالاونیزمدیترانهشرقیموجودنیست�
سازمان عضو کشورهای مقایسه مبنای شاخصها از برخی برای لذا،

همکاریتوسعهاقتصادیباشد�

شده ارایه خدمات عملکرد ارزیابی در که بیمارستانی شاخصهای
درسطحبیمارستانیاستفادهمیشوند،درجدول5-10ارایهشدهاست�

درنمودار5-8میانگینمدتاقامتدربیمارستانباکشورهایعضو
مدت میانگین است� شده مقایسه اقتصادی توسعه همکاری سازمان
پایینتر اقتصادی همکاری سازمان کشورهای همه از ایران در اقامت
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جدول 5-10. شاخص های مرتبط با خدمات ارایه شده در بیمارستان

خصوصیتأمیناجتماعیدولتی)وزارتبهداشت(
139513931392139413931392139413931392

2/852/892/924/344/133/34میانگین مدت اقامت در بیمارستان
2/52/42/84/93/74/12/82/85/3مدت انتظار برای بستری

جدول 5-9. بار مراجعه خدمات بستری از سال 1393 تا 1395
                                 سال

13۹513۹413۹3بیمارستان

0/100/0980/09تحت پوشش وزارت بهداشت
0/0180/0180/017سایر بیمارستان های بخش عمومى 

0/1180/1160/107کل

است�درسال1394حدود34درصدمراجعهکنندهها،کمترازیکروزدر
بیمارستانهایدولتیبستریشدهاند�

و بیمارستان در اقامت مدت بودن پایین و مذکور آمار براساس
نیز پیرترشدنسنجمعیتو بهازایجمعیتو رتبهتخت بودن پایین
آیندهپژوهیکهبراینقشهدرمانمناطقمختلفایرانانجامشدهاست،
افزودنتختبیمارستانیضرورتدارددردستورکارباشد�بهنظرمیرسد
با که است خصوصی بخش مشارکت جدی حیطههای از موضوع این
ملاحظهاهدافنظامسلامتونیزاصلرعایتعدالتدرارایهخدمات،
بهآنپرداختهشود�نرخاشغالتختباکشورهایسازمانهمکاریتوسعه
اقتصادیمقایسهشدهاست�دراینفهرستمطابقنمودار5-9میانگین
اقتصادی نرخاشغالتختدرکشورهایعضوسازمانهمکاریتوسعه
76/3درصداستودرایراندرحدود76درصددرهمانسالمیباشد،

لذااشغالتختدرایرانمشابهمتوسطاینکشورهاست�

مدیریتبیمارستانهایبخشعمومیدرحالحاضرتحتکنترلدولت
مالی خودگردانی مصوبه است� پزشک معمولا بیمارستان رئیس و است
بیمارستانهادرسال1374ارایهشدوهماکنوناینمصوبرایجاست�در

طیارزیابیهایاخیر،توصیهسازمانجهانیبهداشتاعطایاستقلالبیشتر
برایادارهبیمارستانهااست�درایندوگزارشپیشنهادشدهاستعلاوهبر
اعطایاستقلالبیشتربهمدیرانبیمارستانها،ادارهبیمارستانهیئتامنایی

وخودگردانباشد�اینپیشنهادتاکنونمحققنشدهاست�

خدماتاجتماعیموردنیازبیمارانهماکنونبهدنبالاجرایطرحتحول
اقدامات از قرارگرفتهاستویکی دروزارتبهداشتموردتوجهویژه
بابیمارستانهامیباشد� تشکیلشبکهخیرینوارتباطدادناینشبکه
خدمـات ارایهکننده مراکز دولتی بیمارسـتانهای در اقدام، این از غیر
ازمددکاران تعـدادی نامواحدهایمـددکاریهسـتندکه با اجتماعـی
خدمـاتاجتماعـیدرآنمشـغولفعالیـتمیباشـند�ایـنافـرادبهطور
میکنند� ارزیابـی دارند نیـاز بیماران کـه را اجتماعـی خدمات عمده
بررسـیها ایـن و اسـت مالـی نیازهـای حیطـه در بررسـیها عمده
اطلاعاتـیرادرخصوصارایهمراقبتهـایرایـگانیاتـوأمبـاتخفیـف
خاص نیازهـای گروه ایـن مـوارد، از برخـی در میکنند� سـازماندهی
میکننـد؛ سـاماندهی و ارزیابـی را دارند مراقبتهـایطولانی به کـه
در ارایهخدماتسلامت درسـطحتخصصی اجتماعی مراقبیـن نقـش

بیمارسـتانهامحـدودبههمینواحدهااسـتونقشدیگـریندارند�
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درصدروز

نمودار 5-8. طول مدت اقامت )روز( در بیمارستان در کشورهای عضو 
سازمان همکاری توسعه اقتصادی در سال 1395

نمودار 5-9. نرخ اشغال تخت )درصد( در کشورهای عضو سازمان 
همکاری توسعه اقتصادی در سال 1395

میانگینمیانگین 76/3 6/8
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مراقبت های اورژانسی1 
سـازمان اورژانـس کشـور کـه از نظـر سـاختاری زیـر مجموعـه وزارت 
بهداشـت، درمـان و آمـوزش پزشـکى مىباشـد ارایـه خدمـات اورژانـس 
مهمتریـن  از  برخـى  دارد.  برعهـده  را  بیمارسـتانى  و  پیشبیمارسـتانى 
واحدهای این سـازمان که مسـئول ارایه خدمات سـلامتى هسـتند، عبارتند 
بیمارسـتانى؛ 3. آمبولانـس  اورژانـس پیـش  اورژانـس هوائـى؛ 2.  از: 1. 
خصوصـى؛ ۴. اورژانـس بیمارسـتانى و چنـد اداره دیگـر مىباشـد. برخـى 
از شـاخصهای مربـوط بـه مراقبتهـای اورژانسـى در ادامـه ارایـه شـده 
اسـت. این شـاخص ها عبارتنداز: لجسـتیک؛ زمان رسـیدن بر بالیـن بیمار؛ 

عملیات. فراینـد  و 

1. شاخص لجستیک

در سال 139۵ تعداد ۴726 دستگاه آمبولانس )66 دستگاه بهازای هر 
نفر جمعیت( و 3۰2 موتورلانس )267 موتورلانس در شهر  میلیون 
تهران( و 6۴ دستگاه اتوبوس آمبولانس )کمتر از یک اتوبوس بهازای 
هریک میلیون نفر جمعیت( و دو شناور اورژانس در حال خدمت است؛

تعداد 3۴ پایگاه هوایى اورژانس در کشور فعال و در حال ارایه خدمات 
سلامتى اورژانسى مىباشند.

2. شاخص زمان رسیدن بر بالین بیمار

زمان رسیدن بر بالین بیمار در تهران )پایتخت( از 3۵ دقیقه در سال 
شهرها  در کلان  است.  رسیده   1396 سال  در  دقیقه   2۵ به   139۴
ازحدود 2۰ دقیقه در سال 139۴، با تقریبا 2۰ درصد کاهش به حدود 
16 دقیقه رسیده است. لازم به ذکر است زمان رسیدن موتورلانسها 
رسیدن  تا  بیماران  مدیریت  و  بوده  دقیقه   1۰ از  کمتر  تهران  در 

آمبولانسها را بهبود بخشیده است؛

زمـان رسـیدن بر بالیـن در دیگر شـهرها در فاصله سـالهای 139۴ 
تـا 1396 بـا بیـش از یـک دقیقه کاهش به ده دقیقه رسـیده اسـت؛

زمان پاسخ آمبولانس در جاده با توسعه پایگاههای جاده ای تقریبا دو 
دقیقه کاهش داشته و از حدود 19 دقیقه در سال 139۴ به کمتر از 

17 دقیقه در سال 1396 رسیده است.

3. شاخص فرایند عملیات

اورژانس 11۵  از سازمان  اعلام درخواست مددجویان  مهم ترین مسیر 
تماس تلفنى است. سایر روشها شامل درخواست پیامکى )برای ناشنوایان 

تهرانى( و مراجعه حضوری به پایگاهها و مراکز استقرار است. 

1. Emeregency Care

دیسپچ

ایجاد شده اند. در  بهترین خدمت، مراکز دیسپچ در شهرها  ارایه  برای 
دیسپچ واحدهای زیر وجود دارد: 

نمودن  مشخص  )شامل  تماس  به  علمى  پاسخ  برای   :11۵ پرستار 
مشکل بیمار، دریافت آدرس و انجام مشاوره تا رسیدن آمبولانس(؛

پزشک )برای مشاوره به پرستار، پرسنل عملیاتى و تماسهای مردمى 
که پرستار 11۵ نیاز ببیند( و در تهران متخصص قلب و عروق برای 

هدایت بهموقع بیماران قلبى 2۴ ساعته در دیسپچ مقیم است؛

مرکز هدایت و راهبری آمبولانس ها )برای هدایت آمبولانسها(.

مسیر دریافت خدمات اورژانسی در ایران

پس از تماس فرد نیازمند خدمات، پرستار 11۵ ضمن ارایه مشاوره لازم 
آدرس بیمار را دریافت و به واحد راهبری آمبولانسها  ارسال مىکند. این 
از  پس  تکنسینها  اعزام مىکند.  محل  به  را  آمبولانس  نزدیکترین  واحد 
حضور بر بالین ضمن معاینه بیمار با پزشک مشاور تماس گرفته )در صورتى 
که پزشک در دسترس باشد( و براساس دستور وی اقدامات درمانى لازم را 
انجام و بیمار/مصدوم را به مناسبترین مرکز درمانى منتقل مىنمایند تا ادامه 

درمان صورت پذیرد.

به این دلیل ارتباط تنگاتنگى بین اورژانس 11۵ و اورژانس بیمارستان 
وجود دارد. درحال حاضر بیماران خاص به صورت ویژه به بیمارستان منتقل 
مىشوند. بهطور مثال بیمار دچار سکته قلبى پس از دریافت نوار قلب در 
محل و ارسال آن برای پزشک متخصص دیسپچ بیمار بهطور مستقیم به 
بخش آنژیوگرافى )که طبق اطلاع قبلى فعال شده( منتقل مىشود تا در 

کوتاهترین زمان رگ درگیر باز شود.

اورژانس  پایگاههای  روستایى  درمانى  و  بهداشتى  مرکز  در ۴۰  همچنین
بهعنوان پایگاه روستایى مستقر هستند و در صورت ادامه این طرح تا ۴۰۰ 

پایگاه روستایى راه اندازی خواهد شد.

ارائۀ خدمات سلامتی در منزل2 
تــا قبــل از ســال 1396، ارایــه ایــن خدمــات ســازمان یافتــه نبــود. در 
طــي ســال 1396 تعرفه گــذاری خدمــات ســلامتى توســط شــورای عالى 
بیمــه انجــام شــده اســت امــا هنــوز ایــن خدمــات تحــت پوشــش بیمــه 
ــون  ــزل هم اکن ــه خدمــات ســلامتى در من ــد. مراکــز ارای ــرار نگرفته ان ق
دو گــروه هســتند کــه شــامل مراکــز مســتقل و مراکــزی کــه در کنــار 
ــد  ــات بع ــه خدم ــش ارای ــتند و نق ــت هس ــغول فعالی ــتان ها مش بیمارس
ــران در  ــز در ای ــن مراک ــى ای ــداد کل ــد. تع ــده دارن ــتری را برعه از بس
ســال 1396 در حــدود 366 مرکــز اســت و تعــداد واحدهــای بیمارســتانى 
ــد.  ــز مى باش ــامل 273 مرک ــزل ش ــت در من ــز مراقب ــال دارای مراک فع
2 . Home Care
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ــده در  ــه ش ــای ارای ــاماندهى مراقبت ه ــال س ــران در ح ــون ای هم اکن
منــزل مى باشــد. تعــداد مراقبیــن ایــن مراکــز ضــرورت دارد مشــخص 
شــود. در برخــى از کشــورهای اروپایــى )از جملــه بخــش ارائــۀ خدمــات 
ســلامتى در انگلســتان( افــراد بــرای ارائــۀ خدمــات ســلامتى در منــازل، 
موظــف بــه ثبت نــام در مراکــز مرتبــط هســتند و از طریــق ایــن مراکــز 
ــذا ایــن نــوع مراقبت هــا تــا  بــرای کار در منــازل فرســتاده مى شــوند؛ ل

ــه مى شــود. ــرل شــده ارای حــدودی کنت

ارایه خدمات سلامتی در مراکز بستری روزانه1 
ــناخته  ــدود ش ــى مح ــز جراح ــوان مراک ــران به عن ــز در ای ــن مراک ای
ــغول  ــر و مش ــز دائ ــن مراک ــزرگ ای ــهرهای ب ــب ش ــوند و در اغل مى ش
ــن  ــیس ای ــه تأس ــتند. آئین نام ــدود هس ــى مح ــات جراح ــه خدم ارای
ــاران و  ــرش بیم ــرایط پذی ــد و ش ــری ش ــال 1386 بازنگ ــز در س مراک
ــت،  ــط وزارت بهداش ــدود توس ــاز و مح ــى مج ــال جراح ــت اعم فهرس
ــال  ــه در س ــن آئین نام ــد. ای ــلاغ گردی ــکى اب ــوزش پزش ــان و آم درم
ــه  ــن آئین نام ــق ای ــد. مطاب ــلاغ ش ــری و اب ــیع بازنگ ــور وس 139۴ به ط
ایــن مراکــز فقــط مجــاز بــه پذیــرش بیمارانــى هســتند کــه در کمتــر 
ــاعت،  ــالای 2۴ س ــوارد ب ــند و م ــتری باش ــد بس ــاعت نیازمن از 2۴ س
ــک در  ــاز به تفکی ــات مج ــد. خدم ــرش ندارن ــق پذی ــز ح ــن مراک در ای
ــه  ــواردی ک ــن م ــى از مهم تری ــده اســت. برخ ــه ش ــه ارای ــن آئین نام ای
ــى  ــای بافت ــد از: نمونه برداری ه ــوند، عبارتن ــه مى ش ــز ارای ــن مراک در ای
و نمونه بــرداری از مایعــات بــدن، تعبیــه کاتترهــای وریــدی، کاتترهــای 
مجــاری و غیــره و بطــور محــدود شــیمى درمانى و رادیوتراپــى، دیالیــز 

ــره.  و غی

خدمات سلامتی برای موارد نیازمند به مراقبت های 
طولانی مدت2

ایــن بخــش شــامل خدماتــى اســت کــه بــرای ســالمندان و افــرادی 
کــه ناتوانــى جســمى دارنــد، ارایــه مى شــود. ســازمان بهزیســتى 
مراکــزی بــرای نگهــداری معلــولان دارد. در حــدود 3 درصــد از معلــولان 
کل کشــور در مراکــز ســازمان بهزیســتى نگهــداری مى شــوند. ســازمان 
بهزیســتى کشــور در ســال 1383 از وزارت بهداشــت منفــک شــد و لــذا 
هم اکنــون ارایــه خدمــات ســلامتى در ایــن ســازمان مســتقل از وزارت 
ــر  ــازمان یافته ت ــات س ــن اقدام ــورها ای ــایر کش ــت. در س ــت اس بهداش
اســت و بــرای ارایــه ایــن نــوع خدمــات مراقبیــن خاصــى وجــود دارد.

خدمات توانبخشی و طب تسکینی3
متوسط بار مراجعه در سال 139۴ برای دریافت خدمات فیزیوتراپى ۰/1 
بار مى باشد که ۰/۰6 از مراکز غیر دولتى و ۰/۰۴ از مراکز دولتى دریافت 

1 . Day Care
2 . Long-term Care
3 . Palliative Care

شده است. در حدود ۴۰۰ مرکز فیزیوتراپى در تهران )پایتخت( ثبت شده 
به ویژه  و  خدمات  این  ارایه  مى دهند.  ارایه  توانبخشى  خدمات  که  است 
خدمات طب تسکینى، نیازمند وجود یک گروه کاری منسجم است که در 
مراکز خاصى۴ ارایه خدمت کنند. درمان های تسکینى اغلب در زمانى که 
بیماران برای دریافت سایر درمان هایشان مراجعه کرده اند، ارایه مى شود. 
برای  هستند  تسکینى  مراقبت های  نیازمند  که  به سرطان  مبتلا  بیماران 

دسترسى به این خدمات معمولا به سایر مراکز مراجعه مى کنند.

از سـویى در طـرح درس هـای گروه های پزشـکى این موضـوع به طور 
جداگانـه ارایـه نمى شـود و به نظر مى رسـد پزشـکان آمـوزش جداگانه ای 
بـرای نحـوه ارایـه این خدمات نداشـته باشـند؛ لـذا این بخـش از خدمات 
نیازمنـد توجهـى ویـژه اسـت. با توجه بـه این که سـرطان دومیـن عامل 
مـرگ در ایـران اسـت و بیشـتر از 12 درصـد مـوارد مـرگ را شـامل 
مى شـود، مى تـوان نتیجه گیـری کـرد نیـاز بـه مراکـز ارائۀ خدمـات طب 

تسـکینى از جملـه نیاز هـای امروز کشـور اسـت. 
خدمات دارویی5

تعداد داروخانه های سراسر کشور 1۰ هزار و 223 عدد است . مراجعات به 
داروخانه بعد از نوبت بار نخست ویزیت پزشک عمومى۵۰، متخصص 37 و 
پزشک خانواده 6 درصد مى باشد. بارمراجعه به داروخانه در سال 139۴، در 
حدود 3/۵ بار برای هر نفر بوده و سهم نسبى پرداخت از جیب برای دارو در 

نمودار ۵-1۰ ارایه شده است.

خدمات سلامت غیررسمی و بدون پرداخت6 
در ایران خدمات مشخص تعریف شده ای برای مراقبت های غیررسمى و 
»بدون پرداخت« وجود ندارد. در ایران معمولا به دلیل فرهنگ خاصى که 
رایج است برای افراد نیازمند مراقبت، از سوی خانواده ها این مراقبت ها ارایه 

مى شود.

 برخى از شاخص های مرتبط با این مراقبت ها شامل موارد زیر است:

تعداد افرادی که به عنوان مراقبین غیررسمى شناخته مى شوند، وضعیت 
ارتباط خویشاوندی )غیرخویشاوندی( بین مراقبین و دریافت کننده خدمت، 
ارایه دهنده  فرد  مراقبت ها، جنسیت  نوع  این  درصد جمعیت تحت پوشش 
مراقبت صرف  این  دریافت  برای  ماه  در  افراد  که  ساعاتى  تعداد  مراقبت، 
مى کنند. اما اطلاعاتى از این شاخص ها در ایران موجود نیست. در برخى 
کشورها این نوع مراقبت ها انسجام یافته است و ساماندهى آن ها به عنوان 
یکى از راه کارهای کاهش هزینه مطرح شده است؛ به این ترتیب بیمار به 
جای اشغال تخت بیمارستانى توسط یکى از خویشاوندان یا نزدیکانش در 

منزل مراقبت مى شود.

4 . Hospices
5 . Pharmaceutical Care
6 . Informal and Unpaid Care
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خدمات سلامت روان 

در پیمایش سلامت روان سال 139۰، شیوع اختلالات روانى در جمعیت 1۵ 
تا 6۴ سالۀ ایران، 23/6 درصد اعلام شد. مطابق این پیمایش، 12 میلیون و ۵۰۰ 
هزار نفر به اختلالات روانپزشکى مبتلا هستند که از این بین، 6 میلیون و ۴۰۰ 
هزار نفر اختلالات افسردگى و 2 میلیون و 2۰۰ هزار نفر نیز اختلالات افسردگى 
ماژور دارند. بنابراین، همانند سایر کشورها نیاز به توجه و اقدامات ویژه در این زمینه 
دارد. آخرین بررسى مربوط به مشکلات روانى در ایران در سال 1393، به بررسى 
شیوع اختلالات روانى پرداخته است و در این مطالعه شیوع نشانه های کلى 
اختلالات 23/۴ درصد گزارش شده است. اختلالات افسردگى 1۰/39درصد، 
اختلالات اضطراب 29/۵ درصد کل از کل جمعیت مى باشد. مقایسه دیگری 
در مطالعه بار جهانى بیماری ها انجام شد و نشان داد که میانگین بار ناشى از 
اختلالات اضطرابى در ایران از متوسط جهانى بالاتر است و همچنین اختلالات 

افسردگى اساسي نیز از میانگین جهانى بالاتر است ارایۀ خدمات سلامت روان 
از سال 1393 در تمام مراکز ارایه مراقبت های اولیه سلامت مورد توجه ویژه قرار 
گرفت. این اقدامات برای اولین بار به طور رایگان در سراسر کشور و در حوزۀ 
بهداشت توسط کارشناسان سلامت روان ارایه شد و در شهرها و حاشیۀ شهرها 
عرضه شد. قبل از سال 1393، در مراکز بهداشتى، کارشناس سلامت روان 
حضور نداشت و هم اکنون تعدادشان به 1۵38 نفر رسیده است. در جدول 11-۵ 
برای کشورهای منطقه چشم انداز و مدیترانه شرقى، تعداد تخت های روان پزشکى 
ارایه شده است. در نمودار ۵-11 بار مراجعه در 1۰۰ نفر برای دریافت خدمات 
مشاوره سلامت روان ارایه شده است بودجۀ سالانۀ صرف شده در سال 139۴ 
برای جذب این کارشناسان 26۰ میلیارد ریال بوده و به دنبال همین اقدامات در 
سراسر کشور 12۰۰ تخت روانپزشکى تجهیز و احداث شده است. تعداد تخت 
روانپزشکى به ازای هزار نفر جمعیت در کشورهای با درآمد اقتصادی متوسط رو 

به بالا در نمودار ۵-12 نشان داده شده است.  

نمودار 5-11. بارمراجعه سالانه در 100 نفر برای دریافت خدمات مشاورۀ سلامت روان در سال  13۹3 و 13۹4
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نمودار 5-10. سهم نسبی دارو از پرداخت مستقیم از جیب در سال های1386 تا 1394
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نمودار 5-12. تعداد بیمارستانهای روانپزشکی به ازای هزار نفر جمعیت در 
ایران در مقایسه با کشورهای متوسط رو به بالا در سال 13۹5

تعداددرهزارنفرجمعیت

منطقهچشمانداز
0/32ارمنستان

0/21تاجیکستان
0/19رژیم اشغالگر

0/14گرجستان
0/12آذربایجان
0/12بحرین

0/09قرقیزستان
0/08عربستان سعودی

0/07لبنان
0/07قطر

0/05ایران
0/04ازبکستان

0/04مصر
0/03عمان
0/03اردن
0/03کویت

0/02قزاقستان
0/02امارات متحده عربى

0/02یمن
0/02سوریه
0/01عراق
0/01ترکیه

منطقهمدیترانهشرقی
0/12بحرین

0/08عربستان سعودی
0/07لبنان
0/07قطر

0/05ایران

0/04مصر
0/03 مراکش
0/03عمان
0/03اردن
0/03کویت

امارات متحده 
0/02عربى

0/02یمن
0/02سوریه
0/01تونس
0/01عراق

جدول 5-11. تعداد تخت های روانپزشکی به ازای هزار نفر جمعیت در 
کشورهای منطقه چشم انداز و مدیترانه شرقی در سال 13۹5
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خدمات دهان و دندان1

خدمات دهان و دندان شامل خدمات مراقبتى و پیشگیری و درمانى دندان 
و لثه ها مى باشد. که شامل خدمات فلوریش، تمیز کردن دندان ها، رادیوگرافى 
دندان و بررسى دهان، لثه و دندان ها، پر کردن دندان، تعمیر شکستگى ها، 
پروتز، درمان و جراحى لثه و موارد دیگر است. براساس پیمایش سلامت 
شیری  دندان های  تعداد  مجموع  میانگین  سال 139۵،  در  دندان  و  دهان 
در کودکان 6 ساله   )DMFT )شاخص  ترمیم شده  و  پوسیده، کشیده شده 
از: شهر  این شاخص  به ترتیب در گروه های مختلف  )۵/8۴( مى باشد. که 
)۵/89(، روستا )۵/62(، پسر )۵/97( و دختر )۵/81( برآورد شده است. این 
شاخص در گروه سنى 1۵ ساله )3/۴2( مى باشد. خدمات دندان پزشکى در 
1 . Dental Care

ایران تاکنون در اختیار بخش خصوصى بوده است و فرهنگ استفاده از این 
خدمات به گونه ای است که مردم معمولًا برای درمان )و نه پیشگیری( به 
مراکز دندان پزشکى مراجعه مى کنند. به همین دلیل و همچنین تحت پوشش 
از  پرداخت مى کنند.  از جیب  زیادی  این خدمات، مردم هزینه های   نبودن 
سال 1393 توجه ویژه به ارائۀ خدمات دندان پزشکى شده است. ارایه این 
خدمات در بخش دولتى از حوزۀ بهداشت و پیشگیری آغاز شد و در ابتدا 
گروه های کودکان هدف قرار گرفتند. خدمات آموزش بهداشت رایگان، زدن 
وارنیش فلوراید و انجام فیشور سیلانت برای گروه های هدف )6 تا 12 سال( 
به صورت رایگان ارایه مى شود. بهره مندی از خدمات دندان پزشکى در طول 
سال 139۴، ۰/26 در ساکنین شهرها و ۰/12 بار در ساکنین روستاها به ازای 
جمعیت مى باشد. در نمودار ۵-13، هزینه های دندان پزشکى از سال 1386 تا 

سال 139۴ ارایه شده است. 

نمودار 5-13. مقدار پرداخت از جیب مستقیم )به قیمت ثابت( برای خدمات دندان پزشکی، طی سال های 1386 تا 1394
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نمودار 5-14. بهره مندي از خدمات )بار مراجعه( دندانپزشکی  سال 1394
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 حــدود 26.361 دندان پزشــک عمومــى در مراکــز دولتــى و خصوصــى 
ــر  ــر 1۰۰۰ نف ــدود ۰/33 در ه ــد )ح ــت مى کنن ــور فعالی ــر کش سراس
جمعیــت( و نزدیــک بــه 2 هــزار متخصــص دندان پزشــکى نیــز در مراکــز 
دولتــى و خصوصــى مشــغول بــه فعالیــت هســتند. لازم بــه ذکــر اســت 
ــش از 9۰  درصــد( در  ــکان )بی ــاق دندان پزش ــب  به اتف ــت قری ــه اکثری ک
ــه ازای  ــداد دندانپزشــک ب ــن تع ــد. بالاتری بخــش خصوصــى کار مى کنن
هــزار نفــر جمعیــت در کشــورهای بــا درآمــد متوســط رو بــه بــالا مربــوط 

ــا رقــم 1/8۵مى باشــد. ــا ب ــه کشــور کوب ب

خدمات طب جایگزین و طب سنتی1
ارایه رسمى این خدمات در ایران تاریخچه طولانى ندارد و تعداد درمان گران 
این حوزه هنوز ثبت نشده است. درصد ارائۀ خدمت توسط ارایه کننده طب سنتى 
و طب جایگزین در بین موارد نیاز به دریافت خدمات سرپایى در سال 139۴ 
۰/۰9 است. شاخص های ارایه خدمات طب جایگزین و طب سنتى موجود نیست.

1 . Alternative and Traditional Medicine

خدمات سلامتی برای جمعیت های خاص 2
برای ارائۀ خدمات سلامتى به جمعیت های خاص در ابتدا نیاز به تعریف این 
جمعیت وجود دارد که در هر کشوری متفاوت است. برخى جمعیت های خاص 
عبارت اند از: جمعیت های آسیب پذیر، افرادی که شهروند کشور نیستند )مهاجرین، 
پناهندگان، آواره ها و سایر اتباع خارجى(، در ایران از سال 1393، به دنبال اجرای 
طرح تحول سلامت ساکنان حاشیه نشین شهرها مورد توجه قرار گرفتند و بعد 
از سرشماری، این جمعیت تحت پوشش خدمات سلامتى قرار گرفتند. اطلاعات 
دقیقى از جمعیت غیر ایرانى در دسترس نیست و فقط برخى از شاخص های 
بهره مندی از خدمات سرپایى و بستری در جمعیت غیر ایرانى )ساکن در ایران( 

موجود است که در ادامه ارایه شده است. 
بررسى وضعیت دریافت خدمت در جمعیت غیرایرانى ساکن در ایران نشان 
مى دهد، که بهره مندی از این خدمات وضعیت مطلوبى دارد. اما باید توجه شود که 
این اطلاعات برای جمعیت دارای کارت شناسایى )ثبت  شده( است و از جمعیت 

ثبت نشده اطلاعاتى در دسترس نیست.
در جدول ۵-12 بهره مندی از خدمات سلامت برای جمعیت های خاص 

ارایه شده است. 

2 . Health Services for Specific Population

جدول 5-12. شاخص های بهره مندی از خدمات سلامت در جمعیت غیر ایرانی ساکن در ایران

13۹4شاخص
48/95درصد نیازهای سرپایى که منجر به دریافت خدمت شده است

25/68درصد خدمت سرپایى دریافت شده از پزشک عمومى
18/29درصد خدمت سرپایى دریافت شده از پزشک متخصص
899.710متوسط هزینه صرف شده برای خدمت سرپایى )ریال(

2/38بار مراجعه سرپایى )یک نفر جمعیت(
0/04بار مراجعه بستری )یک نفر جمعیت(

0/11بار مراجعه سرپایى به مطب
0/41بار مراجعه سرپایى به درمانگاه های دولتى )تمام درمانگاه ها(

-بار مراجعه بستری در بیمارستان های دولتى )تمام بیمارستان ها(
2.651.453متوسط هزینه بستری )ریال(

4/33میانگین مدت اقامت در بیمارستان
1/32مدت زمان انتظار برای بستری
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نظام اطلاعات سلامت

فصل ششم

خلاصه

فعالیتى  به عنوان  سلامت  اطلاعات  نظام 
و  گزارش  پردازش،  جمع آوري،  برای  یکپارچه 
تدوین  در  دانش سلامت  و  از اطلاعات  استفاده 
این  برنامه ها تعریف شده است. در  سیاست ها و 
فصل براساس چارچوب شبکه سنجش سلامت، 
اطلاعات سلامت  نظام های  وضعیت  بر  مروری 
منابع  شاخص ها،  اطلاعات،  برای  منابع  نظر  از 
نهایت  در  و  اطلاعات  تولید  داده ها،  مدیریت  و 

انتشار و به کارگیری اطلاعات انجام شده است. 

در  مهمى  فعالیت های  اخیر  سال های  در 
مهم ترین  که  گرفته  صورت  زیرساخت ها  ایجاد 
برای  لازم  الکترونیکى  بستر  گسترش  آن ها 
کارکرد بهینه نظام اطلاعات سلامت است؛ البته 
مى رسد  به نظر  ارزشمند،  اقدامات  این  علیرغم 
سیاست گذاری  لحاظ  از  لازم  انسجام  به  هنوز 
زمینه  در  نیافته ایم.  دست  سلامت  اطلاعات  در 
شاخص ها به خصوص گردآوری داده های مرتبط 
اسلامى  جمهوری  اما  بین المللى  تعهدات  به 
شرقى  مدیترانه  منطقه  کشورهای  بین  ایران 
تعهدات  ارزیابى  ولى  دارد؛  مطلوبى  وضعیت 
برنامه های  و  سلامت  کلى  )سیاست های  ملى 
توسعه پنج ساله( به روش کمى همچنان نهادینه 
توجهى  قابل  اقدمات  حال  عین  در  است.  نشده 
ارایه  و  ملى  پیمایش های  کردن  به هنگام  در 

مهم ترین  که  گرفته  مرتبط صورت  گزارش های 
آن تصویب و ابلاغ تقویم پیمایش های ملى است، 
اما اطلاعات بخش خصوصى قابل قبول نیست. 
همنواختى  و  ملى  داده های  پایگاه  ایجاد  نظر  از 
ارزشمند  دست آوردها  هم  اطلاعاتى  بانک های 
از  درست  بهره برداری  تا  هنوز  لیکن  بوده اند؛ 

اطلاعات و شواهد فاصله زیادی وجود دارد.

بهبود  در  گام  نخستین  که  مى رسد  به نظر 
برای  جدی  و  قوی  کار  گروه  ایجاد  شرایط، 
برنامه ریزی نظام اطلاعات سلامت است. بدیهى 
گروه  این  شکل گیری  با  اصلى  برنامه  که  است 
برای شروع  که  پیشنهاداتى  ولى  مى شود  نهایى 
مى توان به آن ها توجه کرد شامل تقسیم کار ملى 
و تبیین وظایف )بیرون و درون وزارت بهداشت(، 
اجرای به هنگام تقویم پیمایش های ملى و تقویت 
کیفیت آن، تقویت فرهنگ تصمیم گیری مبتنى بر 
نیز  و  ارزشیابى  نظام  در  آن  تلفیق  با  شواهد 
دیده بانى  نظام  تقویت  رده  های مختلف،  آموزش 
سلامت تا گزارش دهى در سطح مناطق آمایشى 
الزام  پزشکى،  علوم  دانشگاه های  به تفکیک  و 
پیمایشى  داده های خام مطالعه های  ذخیره سازی 
حمایت شده توسط منابع عمومى، گزارش ادواری 
توسعه  برنامه های  نیز  و  مهم  اسناد  پیشرفت 

براساس شاخص های استاندارد مى باشد.



ــلامت  ــام س ــاختار نظ ــى س ــر اصل ــى از عناص ــات یک ــام اطلاع نظ
اســت. داده هــای ســلامت نیــز پایــه و اســاس ارتقــای نظــام ســلامت 
ــرای  ــى بهداشــت ب ــه ســازمان جهان ــى ک ــى مى شــوند. در چارچوب تلق
اطلاعــات  نیــز،  مى گیــرد  نظــر  در  نظام هــای ســلامت  تحلیــل 
ســلامت یکــى از شــش کارکــرد1 یــا گره هــای نظــام ســلامت اســت. 
در ایــن چارچــوب، نظــام اطلاعــات ســلامت “فعالیتــى یکپارچــه بــرای 
جمــع آوري، پــردازش، گــزارش و اســتفاده از اطلاعــات و دانش ســلامت 
در تدویــن سیاســت ها و برنامه هــاي اقــدام و پژوهــش” تعریــف شــده 
اســت. دسترســى بــه اطلاعــات همــواره موجــب بهبــود کیفیــت 
خدمــات، افزایــش رضایــت از خدمــات، سرعت بخشــى و بهبــود 

مى شــود.  سیاســت گذاران  تصمیم گیــری  کیفیــت 

ــت  ــا از ثب ــع آوری داده ه ــای جم ــر مبن ــلامت ب ــای س ــام داده ه نظ
رخدادهــای حیاتــى )ماننــد تولــد و مــرگ(، ثبــت جــاری ارایــه خدمــات 
ــه ای و نظام هــای پایــش  ســلامت، نظــام مراقبــت، پیمایش هــای نمون

ــت. ــده اس ــذاری ش ــیابى پایه گ و ارزش

ــى  ــرای ارزیاب ــخصى ب ــوب مش ــلامت2 چارچ ــنجش س ــبکه س ش
ــه  ــت  ک ــرده اس ــى ک ــلامت معرف ــات س ــای اطلاع ــت نظام ه وضعی
در کشــورهای مختلــف پیــاده شــده و براســاس آن مطالعــه ای نیــز در 
جمهــوری اســلامى ایــران انجــام شــده اســت. در ایــن چارچــوب، نظــام 
اطلاعــات ســلامت از نظــر منابــع بــرای اطلاعــات، شــاخص ها3، منابــع 
داده هــا۴ و مدیریــت داده هــا۵، تولیــد اطلاعــات6 و در نهایــت انتشــار و 
ــه  ــه در ادام ــرد ک ــرار مى گی ــى ق ــورد ارزیاب ــری اطلاعــات7، م به کارگی

ــود.  ــه مى ش ــه آن پرداخت ــار ب ــه اختص ب
منابع برای اطلاعات8

ــرمایه  ــازمانى، س ــاخت9؛ ب- س ــف- زیرس ــوزه  ال ــه ح ــامل س ش
در  اســت.  برنامه ریــزی11  و  سیاســت ها  ج-  و  مالــى1۰؛  و  انســانى 
ــال های  ــوص در س ــى به خص ــای مهم ــاخت، رویداده ــمت زیر س قس
ــتان های  ــى بیمارس ــا، دسترس ــه آن ه ــه از جمل ــده ک ــام ش ــر انج اخی
ــکل گیری  ــپاس و ش ــتر س ــى در بس ــات مل ــبکه اطلاع ــه ش ــى ب دولت
ســامانه های یکپارچــه بهداشــتى در حــوزه بهداشــت اســت کــه امــروزه 
ــوت  ــد. پایل ــرار مى دهن ــش ق ــت پوش ــر را تح ــون نف ــدود 7۰ میلی ح

1 . Six Building Blocks
2 . Health Metrics Network (HMN)
3 . Indicatores
4 . Data Source
5 . Data Management
6 . Information Products
7 . Dissemination and Use
8 . Health Information System Resource
9 . Infrastuructur
10 . Institution, human resources and financing
11 . Policy and Planning

ــى شــده اســت.  ــز عملیات ــاع نی ــرای ارج ــک ب اســتقرار نظــام الکترونی
ــاع در  ــام ارج ــق نظ ــرای تحق ــک ب ــامانه الکترونی ــر س ــال حاض در ح
ــال  ــام اتص ــن نظ ــت. در ای ــده اس ــم ش ــى فراه ــل توجه ــش قاب بخ
ــطح  ــات در س ــه خدم ــای ارای ــه واحده ــردی ب ــک ف ــده الکترونی پرون
مراقبت هــای اولیــه، خدمــات تخصصــى ســرپایى و بیمارســتان ها 
ــم  ــا ه ــب آن ه ــى مناس ــبوردهای اطلاعات ــده و داش ــق ش ــز محق نی
ــات لازم  ــام اطلاع ــد تم ــه مى توان ــن مجموع ــت؛ ای ــده اس ــه ش تهی
ــت  ــه اهمی ــه ب ــا توج ــازد. ب ــم س ــاع فراه ــام ارج ــل نظ ــرای تحلی را ب
ــد  ــلامت در بع ــام س ــى نظ ــش کارای ــاع در افزای ــام ارج ــتقرار نظ اس
سیاســت گذاری به نظــر مى رســد دربــاره ایــن موضــوع کارهــای 

ــرد.  ــرار گی ــه ق ــورد توج ــد م ــه بای ــود دارد ک ــى وج ــم ناتمام مه

ــآوری وزارت بهداشــت، درمــان و آمــوزش  در حــوزه تحقیقــات و فن
پزشــکى، حمایــت از راه انــدازی 8۰ نظــام ثبــت و گزارش دهــى بیمــاری  
ــه  ــند. لازم ب ــوت مى باش ــه پایل ــون در مرحل ــه اکن ــه ک ــورت گرفت ص
ذکــر اســت على رغــم وجــود دانش آموختــگان متعــدد، کمبــود ســرمایه 
انســانى در حــوزه اطلاعــات ســلامت، هــم در ســتاد وزارت بهداشــت و 
هــم در ســطح دانشــگاه های علــوم پزشــکى بســیار مشــهود مى باشــد 
ــرد از ســوی  ــى صــورت نمى گی ــای اجرای ــى در حوزه ه و جــذب چندان
ــت و  ــم نیس ــى ه ــغلى چندان ــت ش ــش دارای جذابی ــن بخ ــر ای دیگ
ــه بکارگیــری نیــروی انســانى در دانشــگاه ها و مراکــز تحقیقاتــى  جاذب
بیشــتر اســت. از ســوی دیگــر ارتبــاط بدنــه هیئــت علمــى بــا نیازهــای 

ــف نشــده اســت.  ــى تعری ــای اجرای حوزه ه

ــا  ــران ب ــلامى ای ــوری اس ــلامت جمه ــات س ــى تحقیق ــه مل مؤسس
توجــه بــه رســالت خــود در دیده بانــى وضعیــت ســلامت کشــور و پایش 
ــا ســند چشــم انداز 2۰ ســاله(، از  ــق ب ــه )مطاب ســایر کشــورهای منطق
ــت آن  ــا تقوی ــت و ب ــه اس ــه یافت ــتقل بودج ــف مس ــال 139۵ ردی س
ــى  ــخص در ارزیاب ــه ای مش ــى، وظیف ــای مل ــى و پیمایش ه در دیده بان
طــرح تحــول ســلامت پیــدا کــرده اســت. همچنیــن یکــى از اقدامــات 
ــای دوره ای  ــن  گزارش ه ــى، تدوی ــه دیده بان ــه در زمین ــم مؤمسس مه
ــد حاضــر نســخه ای از  از وضعیــت ســلامت کشــور مى باشــد کــه مجل

ــت. ــا اس ــن  گزارش ه ای

بــا توجــه بــه مطالعــه ارزیابــى نظام هــای اطلاعــات ســلامت 
 ،139۰ ســال  در  ســلامت  ســنجش  شــبکه  چارچــوب  براســاس 
ــمت ها  ــن قس ــلامت از ضعیف تری ــات س ــام اطلاع ــت گذاری نظ سیاس
ــن  ــود ای ــرای بهب ــى ب ــر تلاش های ــال های اخی ــت. در س ــوده اس ب
ــه  ــن زمین ــه در ای ــى ک ــات مهم ــه اســت. اقدام نقیصــه صــورت گرفت
ــى  ــم مطالعه هــای مل ــن تقوی ــد از 1. تدوی انجــام شــده اســت عبارت ان

نظام اطلاعات سلامت فصل ششم
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ــان،  ــت درم ــرم بهداش ــر محت ــلاغ وزی ــه اب ــه ب ــلامت ک ــتانى س و اس
آمــوزش پزشــکى منجــر شــده اســت؛ 2. تدویــن دســتور العمل 
دسترســى آزاد بــه پیمایش هــای حمایــت شــده توســط وزارت بهداشــت 
ــرای محققیــن و مراکــز دانشــگاهى؛ 3. تشــکیل داشــبورد اطلاعــات  ب
ســلامت در مؤسســه ملــى تحقیقــات ســلامت بــرای ســاماندهى 
گزارش هــای ارســالى بــه ســازمان های بین المللــى و اطمینــان از 
ــده  ــوان تاییدکنن ــل به عن ــوزه بین المل ــکاری ح ــا هم ــا ب ــت آن ه صح

نهایــى شــاخص ها.

در خصــوص اقــدام نخســت شــایان ذکر اســت کــه یکى از مشــکلات 
نظــام ســلامت، ضعــف نظــام هماهنــگ بــرای اجــرا و کاربســت نتایــج 
پیمایش هــای ملــى ســلامت اســت. ایــن امــر ســبب شــده کــه اجــرای 
ــزی  ــن کــه منظــم و برنامه ری ــى ســلامت به جــای ای پیمایش هــای مل
ــرد.  ــورت گی ــم ص ــلیقه ای و نامنظ ــورت س ــتر به ص ــد، بیش ــده باش ش
ــه  ــز هماهنگــى لازم از نظــر فاصل ــا نی ــن پیمایش ه ــن، بی ــر ای علاوه ب
زمانــى و تقــدم و تأخــر وجــود نــدارد. همچنیــن ممکــن اســت برخــى 
ــاه  ــى فواصــل کوت ــاوت، ط ــای متف ــابه در پیمایش ه ــای مش پودمان ه
ــت.  ــع اس ــلاف مناب ــاره کاری و ات ــارز دوب ــه ب ــه نمون ــوند ک ــرار ش تک
ــای  ــن پیمایش ه ــترک بی ــای مش ــى پودمان ه ــر بعض ــوی دیگ از س
ــود  ــام ش ــى انج ــى طولان ــای زمان ــت در بازه ه ــن اس ــف، ممک مختل
کــه فقــدان اطلاعــات ضــروری را به دنبــال دارد. یــک مثــال واضــح از 
اجــرای غیرمنظــم و ســلیقه ای پیمایش هــای ملــى در ایــران، پیمایــش 
ــول  ــت. در ط ــر1 اس ــر واگی ــای غی ــر بیماری ه ــل خط ــى عوام بررس
ــى  ــاوت از ابزارهــای مختلف ــه طــى ســال های متف ــن مطالع اجــرای ای
بــرای جمــع آوری اطلاعــات اســتفاده شــده و پرسشــنامه مــورد اســتفاده 

مــدام تغییــر کــرده کــه در پیمایــش آخــر اصــلاح شــد. 

ــای نظــام ســلامت  ــرای مشــخص شــدن نیازه ــن منظــور ب به همی
داده هــای  فراهم ســازی  بــرای  دوره ای  پیمایش هــای  انجــام  بــه 
ــات  ــى تحقیق ــه مل ــى در مؤسس ــى مطالعات ــا ســلامت، طرح ــط ب مرتب
ســلامت انجــام شــد. نتیجــه ایــن طــرح بــا گــروه بزرگــى از ذی نفعــان 
ــرم بهداشــت منجــر  ــر محت ــلاغ وزی ــب و اب ــد و به تصوی مطــرح گردی

شــد )جــدول 1-6(. 

شاخص ها
ــى بهداشــت، 68 شــاخص را  ــه شــرقى ســازمان جهان ــر مدیتران دفت
ــلامت  ــت س ــش وضعی ــرای پای ــات لازم ب ــل اطلاع ــوان حداق به عن
ــاخص ها  ــن ش ــزارش ای ــه گ ــزم ب ــورهای را مل ــى کش ــه و تمام تهی
ــزارش شــده توســط  ــداد شــاخص های گ ــوان از تع ــرده اســت. مى ت ک

1 . STEPwise approach to surveillance (STEPs)

کشــورها به عنــوان معیــاری بــرای بررســى وضعیــت پاســخگویى نظــام 
ــلامت  ــازی های کلان س ــای تصمیم س ــه نیازه ــلامت ب ــات س اطلاع
اســتفاده کــرد. از ایــن لحــاظ در ســال 1393 )برابــر 2۰1۴ میــلادی(، 
ایــران در کنــار مصــر بــا تهیــه و گــزارش ۵۴ شــاخص از 68 شــاخص 
ــر  ــال 139۵ )براب ــت و در س ــرار داش ــه ق ــورهای منطق ــدر کش در ص
2۰16 میــلادی( بعــد از کشــور مصــر کــه بــا گــزارش ۵8 شــاخص در 
ــه دوم را  ــاخص رتب ــزارش ۵7 ش ــا گ ــران ب ــت ای ــرار گرف ــه اول ق رتب
کســب کــرد. قابــل ذکــر اســت در ســال 139۵ حداقــل تعــداد شــاخص 
ــورد اســت کــه توســط کشــور  گــزارش شــده توســط کشــورها، 38 م
ــزارش نشــده طــى  ــازده شــاخص گ ــزارش شــده اســت. ی ســومالى گ
ادوار گذشــته نیــز در یــک ســال اخیــر محاســبه و گــزارش شــده اســت؛ 
بنابرایــن بــا اطمینــان مى تــوان گفــت در حــال حاضــر ایــران توانایــى 
گــزارش حداقــل 6۴ شــاخص را دارد. نتیجــه ایــن کــه وضعیــت گزارش 
ــط  ــداف مرتب ــد اه ــى مانن ــدات بین الملل ــوص تعه ــاخص ها در خص ش
بــا توســعه پایــدار و پوشــش همگانــى ســلامت مناســب تر شــده اســت. 
به خصــوص در مــورد طــرح تحــول ســلامت کــه برنامــه اصلــى دولــت 
ــرای  ــاز ب ــورد نی ــاخص های م ــوده، ش ــلامت ب ــوزه س ــم در ح یازده
ــن  ــب، ای ــای مناس ــود داده ه ــورت نب ــت و در ص ــخص اس ــور مش کش
مــوارد بــه تقویــم پیمایش هــای ملــى اضافــه شــده اســت. جــدول 2-6 
ــى طــرح تحــول ســلامت  ــرای ارزیاب فهرســت شــاخص هایى را کــه ب
تهیــه شــده، نشــان مى دهــد. بــرای بدســت  آوردن شــاخص های 
ــى لازم  ــن مطالعــه در ســطح مل ــن جــدول چندی فهرســت شــده در ای

ــده شــده اســت. ــى گنجان ــای مل ــه در فهرســت پیمایش ه اســت ک
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جدول 6-1. تقویم مطالعات دیده بانی سلامت از سال 13۹4 تا 13۹7 

دوره زماني اجراسطح برآوردعنوان مطالعه
سالانهکشوریگزارش سالانه مرگ

5سالاستانيبار بیماري ها 
5سالاستانيارزیابى کیفیت زندگي 
5سالاستانيسلامت دهان و دندان

عدالت در مشارکت مالى: هزینه هاي فقرزا و پرداخت کمرشکن 
5سالاستاني
سالانهکشوري

رضایت و پاسخگویى نظام سلامت 
3سالاستاني
سالانهکشوري

5سالکشوریسلامت اجتماعي و معنوي
3سالکشوریارزیابى نشاط 

3سالاستانيارزیابى عوامل خطر بیماري هاي غیرواگیر در بزرگسالان
سالانهاستانيگزارش دیده بانى شاخص های عدالت در سلامت 

ارزیابى سواد سلامت
2سالاستاني
3سالکشوري

3سالاستانيعوامل خطر بیماری های غیر واگیر درسطح مدارس )کاسپین(
3سالاستانيسلامت روان

3سالاقلیميوضعیت تغذیه و ریزمغذي ها

امنیت غذا و تغذیه جامعه
5سالاستاني
3سالکشوري

3سالکشوريمطالعات نیروی انسانى علوم پزشکى )رضایت مندی،کمیت ، مهاجرت و...(
5سالکشوريارزیابى ملى اثرات تحقیقات علوم پزشکى 

3سالکشوريارزیابى اثر دانش آموختگان نظام سلامت در جامعه
سالانهکشوريبهره مندي ازخدمات سلامت 

4سالاستانيشاخص هاي چندگانه سلامت و جمعیت
3سالاستانيبررسى عملکردهای اصلى سلامت همگانى
4سالکشوريگزارش عملکرد های اصلى سلامت همگانى

3سالکشوریسلامت در بلایا و آمادگى سازه ای
5سالکشوریارزیابى عملکرد تولیت نظام سلامت

5سالکشوريارزیابي نتایج برنامه هاي پنج ساله توسعه 
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سلامت  در  عدالت  شاخص های  خصوص  در  که  دیگری  مهم  اقدام 
انجام شده، بازبینى آن ها و سپردن وظیفه اعلام آن ها به سازمان مدیریت 
ملى  مؤسسه  همکاری  )با  ایران  آمار  مرکز  محوریت  با  برنامه ریزی  و 

تحقیقات سلامت( است. 

انواع داده های سلامت

نظام  ملى،  پیمایش های  حیاتى،  آمار  سرشماری،  شامل  قسمت  این 
منابع  به  مربوط  اطلاعات  و  خدمات  ارایه  داده های  بیماری ها،  مراقبت 
مالى است. در هریک از این حوزه ها اقدامات ارزشمندی در سال های اخیر 
انجام شده است. در حوزه آمارهای حیاتى، نظام ثبت علل مرگ شرایط 
باثباتى یافته و آمارمرگ، پوشش جمعیتى کامل و صحت قابل قبولى پیدا 
کرده است. داده های توّلد که یکى از اطلاعات مهم وقایع حیاتى مى باشد 
نیز از طریق نظام ثبت احوال کشور با پوشش قابل قبولى جمع آوری و 
گزارش مى شود. در حوزه پیمایش های ملى، داده های اصلى مورد نیاز از 
از  بهره مندی  مطالعه  غیرواگیر،  بیماری های  خطر  عوامل  مطالعه  جمله 
خدمات سلامت و مطالعه شاخص های چندگانه سلامت و جمعیت انجام 

شده است. 

در خصوص داده های تأمین مالى، ذکر این نکته لازم است که بعد از 
مطالعه حساب های ملى سلامت در سال 1387، داده های مربوط به این 
مطالعه که اصلى ترین منبع اطلاعات سلامت است تا سال 1392 تولید 
سلامت  ملى  حساب های  گزارش  تولید  چرخه ی   ،1392 سال  از  نشد. 
مجددا فعال و داده های مربوط به سال های قبل از آن نیز گردآوری شد. 

با توجه به این که حفاظت مالى آحاد مردم در برابر هزینه های سلامت 
از  از مهم ترین اهداف طرح تحول سلامت است، شاخص های پرداخت 
به عنوان  فقرزا  و  کمرشکن  هزینه های  با  خانوار  مواجهه  و  خانوار  جیب 
شاخص های اصلى پایش و ارزشیابى این طرح انتخاب شد. در این راستا 
 ـدرآمد  هزینه  مطالعه  داده های  در  سلامت  با  مرتبط  هزینه های  بخش 
با هدف کلي  ایران  آمار  توسط مرکز  به صورت فصلى  )طرحى ملى که 
درآمد  و  غیرخوراکى  خوراکى،  کل،  هزینه هاي  میانگین  سالانه  برآورد 
به شکل  اجرا مى شود(  روستایى و شهری  خانوارها در سطح خانوارهای 
در  گردید.  استخراج  آن  از  فوق الذکر  شاخص های  و  شد  تحلیل  فصلى 
زمان شروع طرح تحول سلامت، با توجه به این که شاخص های دیگری 
گزارش  و  محاسبه  نداشت،  وجود  طرح  عملکرد  برای  راهنما  به عنوان 
از مردم  ارزیابى )علاوه بر نظرخواهى  تنها منبع  به عنوان  این شاخص ها 
و سایر ذی نفعان( بسیار حائز اهمیت بود. معهذا پس از مدتى برای این 
شده  تهیه  ادواری  گزارش های  یابند،  بهتری  تفسیر  قابلیت  داده ها  که 

به صورت سالیانه ارایه شد.

تأمین مالى در بخش سلامت و  اما آن چه که در خصوص داده های 

محافظت مالى باید اذعان داشت این است که برخلاف اطلاعات بیماری 
و مرگ که برای جمع آوری و گزارش آن سال های سال تجربه در بخش 
سلامت وجود دارد، هنوز تحلیل منظم و پایش روند شاخص های مالى 
سلامت در ایران نهادینه نشده و در عین حال توان فنى انجام و تفسیر 
مانند  مطالعاتى  این،  علاوه بر  دارد.  بیشتری  خبرگى  به  نیاز  داده ها  این 
مطالعه هزینه ـ درآمد خانوار با هدف پاسخ گویى به کل کشور )و نه فقط 
دربرگیرنده  مطالعه  این  و بخش سلامت  اجرا مى شوند  بخش سلامت( 
تمام اطلاعات مورد نیاز سیاست گذاران بخش سلامت نیست. پاسخگویى 
به سوألات سیاست گذاران در حوزه سلامت نیاز به این دارد که یا بخش 
یا  بازبینى شود  نیازهای اطلاعاتى موجود  براساس  این مطالعه  سلامت 
پیمایش هایى مشابه اختصاصاً برای بخش سلامت طراحى و اجرا گردد. 
به نظر  به اهمیت رصد شاخص های مالى بخش سلامت چنین  با توجه 
نظام سلامت”  مالى  اطلاعات  مراقبت  استقرار یک“سامانه  که  مى رسد 
همانند آن چه که برای مراقبت بیماری ها به کار مى رود، ضروری است. 
این سامانه باید بتواند به طور همزمان داده ها و اطلاعات مالى نظام های 
ثبتى و پیمایش های موجود را جمع آوری کرده و اطلاعات را در قالب یک 

داشبورد مالى در اختیار سیاست گذاران بخش سلامت قرار دهد. 

هر یک از منابع داده ها را مى توان از ابعاد محتوا، ظرفیت و عملکرد، 
ارزیابى نظام  ارزیابى قرار داد. طى مطالعه  اطلاع رسانى و استفاده مورد 
اطلاعات سلامت، مشکل در منابع داده ها بیشتر متوجه اطلاع رسانى و 
استفاده از اطلاعات بوده است. در این زمینه با توجه به استفاده فراگیر 
از  شبکه های اجتماعى الکترونیک، تسهیلات و اقدامات قابل توجهى در 
خصوص تولید گزارش ها متناسب با گروه مخاطب اعم از تولید اینفوگراف 
و نیز گزاره برگ های یک تا چند صفحه ای انجام شده است. برای نمونه 
هفتگى  به طور  سلامت،  تحول  طرح  ارزیابى های  از  حاصل  اطلاعات 
به صورت گزاره برگ هایى1 تهیه و منتشر شده است. گرچه در خصوص 
مقدار بهره برداری از آن ها و نیز رسیدن به گروه های مخاطب مختلف باید 

اقدامات پایه ای صورت پذیرد.

مدیریت داده ها

 این قسمت شامل وجود پایگاه ملى داده ها، کدهای شناسایى منحصر 
به فرد برای هر جزء از داده ها، نظام گزارش دهى مطلوب و قابل دسترس 
برای کاربران مختلف است؛ همچنین فرآیندهای استاندارد و کاربردی از 
)فرا داده( در خصوص  واژگان  تا اطلاع رسانى، فرهنگ  مرحله گردآوری 
این  ذیل  ممکن  خطای  و  داده  تحلیل  تکنیک های  شاخص ها،  تعریف 

بخش تعریف مى شود.

به کار گرفتن یک نظام اطلاعات سلامت کارآمد با انبار داده های قابل 
1 . Fact Sheet

نظام اطلاعات سلامت فصل ششم
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اعتماد مى تواند  تأثیر قابل توجهى در تصمیم گیری و سیاست گذاری داشته 
پرونده  ساختار  دانستن  مستلزم  سلامت  اطلاعات  نظام  راه اندازی  باشد. 
اطلاعات  نظام  اجزای  بین  همگون سازی  تا  است  سلامت  الکترونیک 
به یک  اطلاعات  اصلى ورودی  منابع  از  یکى  امکان پذیر گردد.  سلامت 
بیمارستانى، صورت  از سامانه مدیریت اطلاعات  نظام اطلاعات سلامت 
مدیریت  برای  که  است  یکپارچه  و  جامع  نظام  معمولا یک  که  مى گیرد 

اطلاعات اداری و جاری بیمارستان به کارگیری شده است.

شامل  بیش  و  کم  بیمارستانى  اطلاعات  مدیریت  سامانه  ایران  در 
آزمایشگاه،  داروخانه،  پزشکى،  مدارک  پذیرش،  است:  اصلى  اجزای  این 
تصویربرداری، مدیریت تخت، اتاق عمل، پرستاری، تغذیه، مدیریت منابع، 
واژه شناسى، پرسنلى و حسابداری بیماران و پرسنل. در حال حاضر حدود 
3۰ شرکت مشغول فروش سامانه مدیریت اطلاعات بیمارستانى در ایران 
مدیریت  سامانه  از  به غیر  نرم افزارهایى  که  شرکت هایى  تعداد  هستند. 
اطلاعات بیمارستانى برای استفاده در درمانگاه و مطب عرضه مى کنند، 
سال  چندین  از  اطلاعات  فنآوری  و  آمار  دفتر  نیست.  مشخص  دقیقا 
نظام اطلاعات  نرم افزارهای  ارزیابى عملکردی کلى  پیش سند چارچوب 
بیمارستانى را تدوین کرده است که برای ارزیابى کلى قابلیت های سامانه 
مدیریت اطلاعات بیمارستانى استفاده گردیده و منجر به گواهى ارزیابى 
برای تولید کننده نرم افزار مى شود. با توجه به ورود شرکت هایى از حیطه ی 
هتلداری و حسابداری به حوزه درمان از اوایل سال 138۰، نیازهای مدیران 
بیمارستان ها عمدتا در مورد حسابداری بیمار، پرسنل و بیمه متمرکز بوده و 
باعث کم رنگ شدن اهمیت دیگر اطلاعات از نوع بالینى و علمى گردیده 
است. دلایل دیگری که  تأثیر قابل توجهى بر حجم و کیفیت اطلاعات 
ثبتى در بیمارستان ها مى گذارند عبارت اند از 1. تنوع در چرخه های کاری 
محیطى و کمبود قواعد کاری یکسان؛ 2. عدم استفاده از کامپیوتر برای 
ثبت خدمات به وسیله خدمت دهنده؛ 3. ضعف در احراز هویت خدمت دهنده 

و یا خدمت گیرنده در حین ارایه خدمت.

تولید اطلاعات

از  عبارت اند  که  داد  قرار  توجه  مورد  باید  را  بخش  دو  زمینه  این  در 
ارتباط پایگاه های داده ای و نیز مشخص بودن شاخص ها. بستر مرکز تبادل 
اطلاعات سلامت و نیز بستر درگاه خدمات دولت دقیقا همین وظیفه را 
دارند و در حال حاضر به صورت عملیاتى مشغول تبادل اطلاعات هستند. 
از  عبارت اند  که  مى گیرد  صورت  متنوعى  سطوح  در  نیز  اطلاعات  تولید 
مراکز ارایه خدمات درمانى مانند بیمارستان ها، مراکز بهداشتى و درمانى، 
سازمان های بیمه گر، ارایه کنندگان خدمات بهداشتى و درمانى خصوصى، 
مرکز  مکسا«   « غیره.  و  تصویربرداری  مراکز  آزمایشگاه ها،  داروخانه ها، 
ارسال  و  همگون سازی  تجمیع،  وظیفه  که  است  سلامت  کدگذاری 

اطلاعات تولید شده را برعهده دارد. 

انتشار و به کارگیری اطلاعات سلامت

دانستن این مطلب که اطلاعات باید با چه کسى، با چه فاصله زمانى، 
به چه شکلى و با چه هدفى به اشتراک گذاشته شود، بسیار مهم است. 
دانستن این موضوع که این اقدام ها چقدر منجر به تحلیل و استفاده درست 
از داده ها در زمینه سیاست گذاری، برنامه ریزی، تخصیص منابع و اجرا شده  
است نیز دارای اهمیت است. براساس شواهد موجود، کاربرد اطلاعات در 
نیاز به فعالیت گسترده ای دارد که  سیاست گذاری و نیز تخصیص منابع، 
نظام  ارزشى  نظام  تغییر  و  فرهنگ  سازی  آن ها  مهم ترین  جمله  از  شاید 

سلامت است. 

بین  و  داخل  در  داده ها  اشتراک گذاری  تسهیل  بر  اخیر،  سال های  در 
و  بار جمع آوری کنید  تأکید شده است. اصل “یک   سازمان های مختلف 
بارها استفاده کنید” یک مفهوم مهم است على رغم این مساله، مشکلاتى 
به اطلاعات سلامت وجود داشته است که مهم ترین آن ها  در دسترسى 
واحدهای  اختیار  در  که  جاری سلامت  داده های  انحصار   .1 از  عبارت اند 
ارایه داده  تولیدکننده بوده و دستورالعمل مکتوب رسمى و مصوب برای 
الزاما  که  داده ها  برخى  کردن  تلقى  محرمانه   .2 ندارد؛  وجود  سایرین  به 
سفارش  به  که  تحقیقات  از  حاصل  اصلى  داده های   .3 نیستند؛  محرمانه 
انجام مى شود در  و تحقیقاتى  دانشگاهى  مراکز  اجرایى توسط  واحدهای 
نتایج  بازخورد  ارایه  عدم   .۴ نمى گیرد؛  قرار  سفارش دهنده  ادارات  اختیار 
استفاده  بهداشت  وزارت  داده های  از  که  دانشگاه ها  تحقیقاتى  طرح های 
نبودن مسایل حقوقى فکری داده ها و مسایلى که  کرده اند؛ ۵ . مشخص 

بین ذی نفعان در این زمینه روی مى دهد.

به اشتراک گذاری داده ها مسایل اصلى وجود  به نظر مى  رسد در زمینه 
به  فنآوری  قرار گیرد شامل: طبقه بندی داده ها،  باید مورد توجه  دارد که 
اشتراک گذاری، دسترسى به داده ها و چارچوب قانونى جاری شامل حریم 

خصوصى. 

دستورالعمل جامع و کشوری به خصوص برای دسترسى به داده ها وجود 
نداشته و اجرای قانون را با محدودیت و مشکلات خاصى همراه مى کند. 

اقدام مهمى که در خصوص داده های پیمایش های ملى طى یک طرح 
پژوهشى توسط مؤسسه ملى تحقیقات انجام گرفته، تدوین و اجرای این 
دستورالعمل برای داده های حاصل از مطالعات پیمایشى است که طى آن 
همه نهادها با رعایت مفاد تفاهم نامه ای مى توانند، یک سال پس از اتمام 
به  شیوه نامه  باشند.  داشته  دسترسى  آن  خام  داده های  به  پیمایش  یک 
بر روی وب سایت مؤسسه ملى تحقیقات سلامت  داده ها  اشتراک گذاری 

جمهوری اسلامى ایران قابل دسترسى است.
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زیر  به صورت  را مى توان  اطلاعات سلامت  نظام  از چالش های  برخى 
فهرست کرد: 

1. توجه ناکافى به داشتن حاکمیت یکپارچه در نظام اطلاعاتى )بخشى 
از اطلاعات در اختیار بیمه ها، بخشى دیگر در اختیار وزارت بهداشت و به 
بخشى دیگر اصلا توجهى نشده است(؛ 2.   استفاده ناکافى از اطلاعات از 
انسانى  نیروی  و  مؤسسات  ظرفیت  3.   محدودیت  سیاست گذاران؛  سوی 
در  تصمیم گیری  قدرت  بودن  محدود  و  داده ها  تحلیل  و  جمع آوري  در 
سطح منطقه ای؛ ۴.   کمبود اطلاعات از برخى ذی نفعان کلیدی به ویژه بخش 
برای  ارزیابى  چارچوب  یک  داشتن  به  کافى  توجه  خصوصى؛ ۵.   کمبود 
نظام  یک  وجود  بر  که  تصریحى  على رغم  سلامت  کلى  سیاست های 
پایش، ارزشیابى و مراقبت قوی در سیاست های کلى شده است؛ 6.   ضعف 
از  استفاده  به دلیل  داده های جمع آوری شده  و تضمین کیفیت  در کنترل 
ابزارهای تشخیصى ضعیف،   دسته بندی و کدگذاری ناصحیح بیماری ها و 
فرآیندهای اعتبارسنجى ناکافى؛ و 7.   نبود ارزیابى کمى سیاست های کلى 
سلامت و برنامه های توسعه پنج ساله که امکان مقایسه در طول زمان را 

مقدور مى سازد. 

نظام  وضعیت  بهبود  برای  ذیل  موارد  موجود،  چالش های  به  توجه  با 
اطلاعات سلامت پیشنهاد مى گردد: 

y	 تبیین و  کار  تقسیم  برای  اطلاعات سلامت  نظام  شورای    ایجاد 
وظایف )بیرون و درون وزارت بهداشت(؛

y	لحاظ نمودن مطالعه های مورد نیاز کشوری در برنامه شورای عالى آمار؛  

y	 نظام در  )تلفیق  شواهد  مبتنى بر  تصمیم گیری  فرهنگ    تقویت 
ارزشیابى و نیز آموزش رده  های مختلف(؛

y	تسهیل دسترسى به اطلاعات سلامت برای استفاده کنندگان؛  

y	 استفاده تا  تولید  چرخه  )تکمیل  سلامت  دیده بانى  نظام    تقویت 
تحقیقات  ملى  مؤسسه  در  ملى  سطح  در  دیده بانى  اطلاعات  از 
مناطق  حد  در  گزارش دهى  سطح  به  آن  گسترش  و  سلامت 

آمایشى و دانشگاه های علوم پزشکى(؛

y	 شده حمایت  پیمایشى  مطالعه های  خام  داده های    ذخیره سازی 
توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى؛

y	 نیز و  مهم  اسناد  پیشرفت  ادواری  گزارش  برای  حقوقى    الزام 
برنامه های توسعه براساس شاخص های استاندارد؛

y	 نظام زمینه  در  مسئول  نهادهای  و  انسانى  سرمایه    توانمندسازی 
اطلاعات سلامت به خصوص در حیطه هایى که کمتر مورد توجه 
برابر  در  مالى  حفاظت  و  مالى  فضای  تحلیل  جمله  از  بوده اند، 

هزینه های سلامت؛

y	 در منظم  پاسخگویى  و  اطلاعات  شفافیت  برای  لازم  تمهیدات 
زمینه اطلاعات به مردم.

نظام اطلاعات سلامت فصل ششم
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اصلاحات نظام سلامت

فصل هفتم

خلاصه

از راهبردی ترین مباحث  اصلاحات نظام سلامت که 
مطرح در سراسر دنیا و مورد توجه همۀ دولت ها است، 
دربردارندۀ تغییراتى پایدار و هدفمند برای افزایش کارایى، 
مى باشد.  سلامت  بخش  در  اثربخشى  و  عدالت  توسعه 
دریابیم  که  شد  خواهد  بیشتر  زمانى  نکته  این  اهمیت 
کشورهای  در  سلامت  نظام های  اخیر،  دهه های  طى 
مختلف اعم از توسعه یافته و در حال توسعه، اصلاحات 
مختلفى را تجربه کرده اند. اگرچه اهداف و نوع اصلاحات 
در  اما  است،  متفاوت  ظاهر  در  توسعه یافتگى  برحسب 
»تأمین نیازها« و »انتظارات در حال تغییر و جدید« حوزۀ 
سلامتى، هدف اصلى برنامه های اصلاحى است. در ایران 
هدف  به  دستیابى  و  اصلاحات  اجرای  برای  تلاش  نیز 

تأمین و ارتقای سلامت سابقه ای طولانى دارد.

ایران  سلامت  نظام  در  مهم  اصلاحات  از  برخى 
شامل تشکیل سازمان های منطقه ای بهداشت و درمان، 
آموزش  ادغام  درمان،  و  بهداشت  راه اندازی  شبکه های 
پزشکى، طرح خودگردانى بیمارستان ها و مراکز درمانى، 

اقتصادی  ساختار  اصلاح  طرح  خانواده،  پزشک  برنامۀ 
درمانى  مراکز  اعتباربخشى  و  بیمارستان ها  مدیریت 

مى باشد.

موفقیت ها  با  اصلاحات  این  از  یک  هر  اجرای   
برای  درس هایى  و  بوده  همراه  چالش هایى  و 
به صورت  مى تواند  که  داشته  سلامت  سیاست گذاران 
یک تجربه ارزشمند برای مراحل بعدی سیر تعالى نظام 

سلامت مورد استفاده قرار گیرد.

باتوجه  به اهمیت آگاهى از تجربه های قبلى و اطلاع 
از مسیر آینده، در این فصل ابتدا خلاصه ای از پیشینه  
اصلاحات و برنامه های تحول نظام سلامت ایران ارایه 
به عنوان  سلامت ،  تحول  طرح  معرفى  به  سپس  شود، 
یکى از مهم ترین اصلاحات نظام سلامت ایران پرداخته 
مى شود. در انتها با در نظر داشتن درس آموخته های این 
اصلاحات و وضعیت فعلى نظام سلامت، سعى مى شود 
نظام  اصلاحات  بعدی  گام های  در  که  اولویت هایى 

سلامت باید مدنظر قرار گیرد، معرفى شوند.
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شروع به کار کارشناس سلامت روان و تغذیه در مراکز جامع سلامت

تداوم اجراى طرح تحول سلامت
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بدیهى و ضروری  امری مهم،  نیازهای جامعه،  به  پاسخگویى حوزۀ سلامت 
نظام   اصلاحات  به  دقیق  و  جدی  توجهى  باید  آن  به  دستیابى  برای  که  است 
سلامت داشت. این موضوع در تاریخ حوزۀ سلامت و به ویژه در دوران معاصر، 

اغلب از نظر دور نمانده است و در تحقق این مسئولیت مهم، دولت، سیاست های 
مختلف و اصلاحات گسترده ای را متناسب با شرایط و امکانات موجود، حوزه های 

مختلف ارائۀ خدمات سلامت، طراحى و اجرا کرده است. 
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تاریخچه اصلاحات نظام سلامت1 ایران در طی پنج دهه 
اخیر

با توجه به مطالب پیش گفت، مى توان پیشینۀ تحولات و اصلاحات حوزۀ 
سلامت را در پنج دورۀ زمانى به شرح زیر تقسیم بندی کرد:

از  )قبل  خورشیدی   50 دهۀ  در  سلامت  نظام  اصلاحات 
پیروزی انقلاب اسلامی ایران(

شناخته  ایران  در  اولیه  مراقبت های سلامتى  شبکۀ  ایجاد  با  دهه  این 
مى شود. در سال های پیش از انقلاب اسلامى ضرورت اصلاح آنچه وزارت 
بهداری برای تأمین سلامت مردم انجام مى داد، مطرح شد و هر از چند 
گاهى تغییراتى در این خصوص صورت گرفت. مشخص ترین این تغییرات 
در سال 13۵۵ با مشارکت سازمان مدیریت صنعتى انجام شد که به تشکیل 
سازمان های منطقه ای بهداشت و درمان در سطح ملى انجامید. این طرح 
با آنچه در بیانیۀ آلماتا به عنوان مراقبت های سلامتى اولیه مطرح شده بود، 
سازگاری داشت و در سال های بعد به عنوان محرک اصلى اصلاحات نظام 
را  اولیه  مراقبت های سلامتى  توانست  و  کرد  نقش  ایفای  ایران  سلامت 
به مناطق روستایى گسترش دهد. این اقدام با کمک و همکاری سازمان 
دانشکده  و  بهداشتى  تحقیقات  انستیتو  بهداری،  وزارت  بهداشت،  جهانى 
بهداشت دانشگاه علوم پزشکى تهران و با عنوان طرح »رضاییه« آغاز شد 
و سپس به کل کشور تعمیم یافت و با آغاز این طرح،  شبکه های بهداشتى 

و درمانى در سراسر کشور مستقر شد )1(.

اصلاحـات نظام سـلامت در دهـۀ 60 خورشـیدی )بعد از 
پیـروزی انقلاب اسـلامی ایران(

طى دهۀ 6۰، در راستای فعالیت هایى که از سال ها قبل برای اجرای راهبرد 
مراقبت های سلامتى اولیه آغاز شده بود، اصلاحات بنیادینى در نظام سلامت 
اتفاق افتاد. گسترش نظام  شبکه های بهداشتى و درمانى نتیجۀ این اقدام 
بود که ارائۀ خدمات سلامت را با پیاده سازی یک نظام ارجاع در سه سطح 
مورد توجه قرار داد. شواهد نشان مى دهد گسترش این نظام و پیاده سازی 
آن در کل کشور، منجر به بهبود چشمگیر وضعیت شاخص های سلامت 
انسانى، دسترسى به خدمات بهداشت  شد؛ به ویژه در شاخص های توسعۀ 
عمومى، واکسیناسیون همگانى، مرگ ومیر مادران و امید زندگى موفقیت های 
چشم گیری اتفاق افتاد. در پى این اقدامات، نظام شبکۀ بهداشتى و درمانى با 
بیش از 18 هزار خانه بهداشت و 6 هزار مرکز بهداشتى و درمانى توانست به 
الگویى در سطح بین المللى تبدیل شود. از مهم ترین دستاوردهای این اصلاح، 
اجرای برنامۀ واکسیناسیون همگانى به صورت 99 درصدی بود که موجب 
دستاوردهای  دیگر  از  عفونى شد.  بیماری های  از  بسیاری  کنترل  و  حذف 
مهم این دوران مى توان به افزایش سطح سواد سلامت جامعه اشاره کرد. 
رویداد مهم اصلاحى دیگر در این دهه، انتزاع دانشکده های پزشکى از وزارت 
فرهنگ و آموزش عالى، ادغام  شبکه های منطقه ای بهداشت و درمان در 
1 . Health Reform

دانشکده های پزشکى، تلفیق نظام آموزشى و خدمات بهداشتى و درمانى و 
بالاخره تشکیل وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى بود که در راستای 
اقدام که به عنوان  ارائۀ بهتر و بیشتر خدمات سلامت صورت گرفت. این 
یک اصلاح ساختاری، با هدف امکان تربیت نیروهای پزشکى و پیراپزشکى 
جامعه نگر انجام شد، دستاوردهای مهمى را در راستای شکل دهى نظام نوین 
سلامت و توسعۀ خدمات سلامت در کشور به همراه داشت. در شکل 1-7 
اصلاحات مهم ارائۀ خدمات سلامت پس از پیروزی انقلاب نشان داده شده 

است.

اصلاحات نظام سلامت در دهه 70 خورشیدی

این دهه مقارن با اجرای برنامه های اول و دوم توسعه بود که گسترش خدمات 
بهداشتى و درمانى و ارتقای شاخص های سلامتى در دستور کار قرار گرفت. 
علاوه بر این دو مستند قانونى، تصویب قانون بیمۀ همگانى و سیاست خودگردانى 
بیمارستان ها دو اقدامى بود که آغازگر اصلاحى اساسى در نظام ارائۀ خدمات 
سلامت شد. با تصویب قانون بیمۀ همگانى، سازمان بیمۀ خدمات درمانى در سال 
137۴ شکل گرفت. براساس قانون بیمۀ همگانى هر فرد شاغل و صاحب درآمد 
باید درصد مشخصى از درآمدش را به عنوان حق بیمۀ درمان به سازمان های 
بیمه گر پرداخت کند. موضوع دوم مربوط به خودگردانى بیمارستان ها بود که 
یکى از موارد چالش برانگیز لایحۀ بیمۀ خدمات درمانى به شمار مى رفت. طى 
این برنامه، بیمارستان ها مجوز هزینه کرد درآمد اختصاصي خود در امور جاري را 
دریافت کردند. اجرای این برنامه )بدون اعلام رسمى( از سال 137۴ آغاز شد و 
به دنبال آن عملًا درمان رایگان از عرصۀ خدمات اجتماعى رخت بربست. نتیجه 
آن که، مشکلاتى در مسیر اجرای قانون بیمۀ همگانى به وجود آمد و تلاش هایى 
این تلاش ها در سال  بیمارستان ها رقم خورد.  در راستای حذف خودگردانى 
1383 منجر به ارایه و اجرای برنامه ای با عنوان طرح جامع اصلاح ساختار 
مدیریتى و اقتصادی بیمارستان ها شد. این طرح که با نام طرح هیئت امنایى کردن 
راهبردهای  به کارگیری  با  یافت،  شهرت  نهایت  در  منتخب  بیمارستان های 
مدیریت عملکرد کارکنان، بودجه ریزي عملیاتي، کاهش تصدي خدمات، مدیریت 
نگهداشت، استقرار نظام جامع اطلاعات و ارتباطات سلامتى و نظام جامع مدیریت 

بیمارستان، الگویي نوین از مدیریت بیمارستانى را اجرا کرد.

اصلاحات نظام سلامت در دهۀ 80 خورشیدی

توجه به سیاست گذاری علمى در حوزۀ سلامت از یک سو و تغییر الگوی بار 
بیماری ها از بیماری های واگیر به غیرواگیر  از سوی دیگر، نیاز به تغییر الگوهای 
سیاست گذاری حوزۀ سلامت را در این دهه ضروری ساخت. این امر موج جدیدی 
از اصلاحات نظام سلامت را با رویکرد تقویت نظام سلامت موجب شد. این دهه 
همچنین با اجرای برنامۀ سوم، چهارم و پنجم توسعه هم زمان بود که موضوع 
کاهش تصدی گری بخش دولتى و افزایش سهم بخش خصوصى در خدمات 
بهداشتى و درمانى و نیز مفاهیمى چون عدالت در سلامت، پرداخت از جیب، 
هزینه های کمرشکن سلامت و... در قوانین ظاهر شد. اوج توجه اسناد بالادستى 
به حوزۀ سلامت در برنامۀ پنجم توسعه شکل گرفت؛ به گونه ای که حدود 11 
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درصد از سیاست های کلى این سند به مسایل حوزۀ سلامت مرتبط بود و مباحثى 
در خصوص اصلاح سیاست گذاری، تأمین مالى، توسعۀ بیمه ها و کاهش پرداخت 
از جیب مردم را به طور کامل پوشش مى داد. یکى دیگر از اسناد بالادستى که در 
این دوره تدوین و در آن به حوزۀ سلامت پرداخته شد، سند چشم انداز جمهوری 
اسلامى ایران در افق 1۴۰۴ بود. طبق این سند انتظار مى رود جمهوری اسلامى 
ایران در سال 1۴۰۴ برخوردار از سلامت، رفاه، امنیت غذایي، تأمین اجتماعي و 

فرصت هاي برابر باشد. 

در این دهه یکى از مهم ترین برنامه های اصلاحى با اجرای طرح پزشک 
خانواده و استقرار نظام ارجاع و بیمۀ خدمات درمانى روستایى به مرحله عمل درآمد. 
مجموع این برنامه ها به منظور بهره مندی عادلانۀ جامعه از خدمات و مراقبت های 
سلامت با کیفیت، ایمن، اثربخش، کارا، به موقع، به دور از اسراف، هزینه اثربخش 
و جامعه محور اجرا شد. در طرح بیمۀ خدمات درمانى روستایى، وزارت کار، تعاون 
و رفاه اجتماعى و سازمان بیمۀ خدمات درمانى موظف شدند اقشار نیازمند بدون 
دفترچۀ بیمه را که از طریق نظام ارجاع و با محوریت پزشک خانواده برای دریافت 
خدمت مراجعه مى کنند، به شکل کاملًا رایگان در روستاها و شهرهای زیر 2۰ 

هزار نفر جمعیت بیمه کنند. 

برنامۀ اصلاحى دیگر در این دهه، مربوط به تصویب ساختار نظام جامع رفاه 
و تأمین اجتماعى بود که با تصویب و اجرای این ساختار، تمامى وظایف تأمین 
اجتماعى )بیمه ای و حمایتى(، از وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى به 
وزارت رفاه و تأمین اجتماعى واگذار شد. سازمان های بهزیستى، خدمات درمانى و 
تأمین اجتماعى نیز از وزارت بهداشت به وزارت جدیدالتأسیس منتقل گردید. شایان 
ذکر است در سال 139۰ با ادغام سه وزارت خانه رفاه و تأمین اجتماعى، تعاون 
و کار و امور اجتماعى و تشکیل وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعى، همۀ وظایف 

اجتماعى پیش گفت به این وزارت منتقل شد. 

اصلاحات نظام سلامت در اوایل دهه ۹0 خورشیدی

طى سال های آغازین دهۀ 9۰ نظام سلامت با بحران جدی مالى روبرو شد. 
اگرچه نظام سلامت در هشت سال دفاع مقدس، رویارویى با بحران و مدیریت 
آن را تجربه کرده بود، ولى اوضاع تنش زایى که در اواخر دهۀ 8۰ آغاز شد و در 
سال های نخستین دهۀ 9۰ به اوج رسید، وضعیتى متفاوت بود. در این دوران 
کمبود اعتبارات و منابع مالى بخش سلامت اثرات خود را در برون دادهای این 
نظام آشکار ساخت. این اثرات منفى با اجرای تحریم های کشورهای غربى علیه 
ایران شدت بیشتری گرفت و بهره مندی از خدمات سلامت را به شدت متأثر کرد. 
این وضعیت بحرانى اقدامى عاجل را برای اصلاح نظام سلامت طلب مى کرد 
و دلیلى شد برای اجرای یکى از بزرگترین برنامه های اصلاحى تاریخ که طرح 
تحول سلامت نام داشت. باتوجه  به اینکه این طرح به روز ترین برنامه اصلاحى 
نظام سلامت و مطابق با یک سری اهداف جهانى مطرح در حوزه سلامت است، 
در ادامۀ این فصل جزئیات بیشتری از آن ارایه مى شود. رویداد مهم دیگر این 
دهه تصویب و ابلاغ سیاست های کلى سلامت توسط مقام معظم رهبری است 
که تکالیف نظام سلامت را برای اصلاحات بعدی در قالب جهت گیری های کلى 

مشخص کرده است. تحلیل محتوای این سند، همانگونه که در جدول 1-7 
آمده، نشان مى دهد هدفگذاری این تکالیف به سمت اعمال تغییرات بنیادین در 
کارکردهای اصلى نظام سلامت مى باشد. برنامه ششم توسعه نیز مستند بالادستى 
دیگری است که در راستای همان سیاست های کلى، تکالیف بخش های مختلف 
نظام سلامت را تعیین کرده است )شرح کامل این تکالیف با توجه به کارکردهای 

اصلى نظام سلامت در فصل ساختار و حاکمیت این کتاب آورده شده است(.

معرفی طرح تحول سلامت 

ضرورت اجرای طرح تحول سلامت 

پیروزی  از  پس  سلامت  اصلاحات  مختلف  برنامه های  اجرای  تجربۀ 
توانستند  برنامه ها در مجموع  این  اگرچه  انقلاب اسلامى نشان مى دهد، 
اما  باشند،  داشته  به همراه  سلامت  نظام  برای  را  مطلوبى  دستاوردهای 
همچنان نیاز به اجرای برنامه های اصلاحى تا دستیابى به جایگاه مطلوب 
احساس مى شود. آخرین برنامۀ اصلاحاتى نظام سلامت ایران، طرح تحول 
برنامه ریزی و سپس در سال 1393  از سال 1392  نام دارد که  سلامت 
اجرایى شد و چرایى نیاز به اجرای آن در سه دلیل به شرح زیر قابل بیان 

است:

1.  آغاز به کار دولت جدید و در اولویت قرار گرفتن سلامت- دولت جدید 
رهبران  و  جامعه  خواسته های  و  نگرانى ها  به  پاسخگویى  به  ملزم 
بود.  مردم  و  حاکمیت  بین  ارتباط  و  ملى  انسجام  افزایش  سیاسى، 
و  دارو  کمبود  حاد  شرایط  قبیل  از  سلامت،  نظام  مشکلات  دولت 
بود.  کرده  درک  را  غیرپزشکى  انتظارات  به  پاسخگویى  و  خدمات 
نارضایتى  کاهش  برای  لازم  اقدامات  انجام  ضرورت  بر  همچنین 
خانواده های  و  بیماران  نگرانى های  نیز  و  سلامت  خدمات  ارائۀ  از 
آن ها اشراف داشت. برهمین اساس، ایجاد نظام جامع سلامت را که 
گسترش  هزینه هاي سلامتى،  کاهش  ایرانیان،  افزایش سلامت  بر 
پوشش بیمه هاي سلامت و توسعۀ عدالت در سلامت تأکید مى کرد، 

در اولویت برنامه های کاری خود قرار داد؛

و  بالادستى  اسناد  در  تعیین شده  قانونى  تکالیف  انجام  2.  ضرورت 
همسویى با اهداف و برنامه های جهانى- در اسناد بالادستى بر تحقق 
رویکرد سلامت همه جانبه و انسان سالم با محوریت عدالت، افزایش 
یکپارچه  و  جامع  مراقبت های  و  خدمات  ایمنى  و  کیفیت  بهبود  و 
منابع  تأمین  و  سلامتى  بیمه های  کیفى  و  کمى  توسعۀ  سلامت، 
مالى پایدار بخش سلامت تأکید زیادی شده؛ با این وجود و تلاش 
برای تحقق این اهداف، بسیاری از وظایف قانونى به صورت کامل 
به تحقق اهداف تدوین شده در  پایبندی  بود. همچنین  انجام نشده 
سطح بین المللى )مانند پوشش همگانى سلامت(، از جمله مهم ترین 

فصل هفتم
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اقداماتى بود که دولت باید برای تحقق آن برنامه ریزی مى کرد؛

3.  وضعیت ارائۀ خدمات و ضرورت ارتقای عملکرد نظام سلامت به گواه 
نظام سلامت  با تجربه،  نظرات دست اندرکاران  نیز  و  موجود  شواهد 
ایران به دستاوردهاي مهمي دست یافته بود؛ اما همچنان با مشکلات 
و چالش هایى در کارکردها روبه رو بود که مانع از تحقق کامل اهداف 
فاصله  وجود  از  که  مشکلات،  این  مجموع  مى شد.  سلامت  نظام 
و  مالى  حفاظت  ابعاد  در  سلامت  همگانى  پوشش  کامل  تحقق  تا 
پوشش  خدمات برای تمام جمعیت حکایت داشت، دست به دست هم 
داده، حوزه های مربوط به ارائۀ خدمات سلامت در کشور را نامتعادل 
این  مى افزود.  حوزه ها  این  از  مردم  نارضایتى  بر  روز به روز  ساخته، 
مزمن  به نوعى مشکلات  نظام سلامت  شد،  به تدریج سبب  مسایل 
دچار شود. این مشکلات در پى ایجاد شرایط خاص کشور در سال 
1392 شدت گرفت. حاد شدن وضعیت نظام سلامت در حوزه های 
مختلف یکسان نبود و آن گونه که از شواهد به دست مى آید، وخامت 
اوضاع در حوزۀ ارائۀ خدمات درمانى و تأمین دارو در بیمارستان های 
داشتن  درنظر  با  مشکلات،  این  وسعت  و  شدت  بود.  بیشتر  دولتى 
بارمراجعۀ  و  درمانى  خدمات  ارائۀ  در  دولتى  بیمارستان های  جایگاه 
را  سلامت  نظام  از  بزرگى  بخش  معمول  و  عادی  فعالیت  آن ها، 
به صورت جدی مختل کرد و وضعیت آن را در شرایط کاملًا بحرانى 
راهبردی بودن موضوع  و  از یک سو  بحرانى  این وضعیت  داد.  قرار 
تأمین سلامتى از سوی دیگر، اقدام عاجل برای ایجاد تغییراتى در 

نظام سلامت را ضروری ساخت. 

آماده سازی و فرایند اجرای طرح تحول سلامت

در برنامۀ دولت یازدهم دو راهبرد کلان و یازده اولویت راهبردی برای 
نشان  اولویت ها  و  راهبردها  این  به  نگاهى  داشت.  وجود  سلامت  حوزه 
مى دهد پیشنهاد این موارد در برنامۀ دولت، با توجه  به تحلیل وضع موجود 
نظام سلامت در آن زمان صورت گرفته و تمام تلاش دولتمردان بر آن 
بوده که باتوجه به تجارب موجود، مشکلات مزمن نظام سلامت را تا حد 

امکان رفع کنند. 

وزیر  سلامت،  حوزۀ  در  رئیس جمهور  برنامه های  اعلام  به دنبال 
پیشنهادی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکى برنامه ای را تنظیم 
کرد و برای اخذ رأی اعتماد، به مجلس شورای اسلامى ارایه داد. تحلیل 
محتوای برنامۀ پیشنهادی حکایت از آن دارد که دستاوردها و چالش های 
نظام سلامت مدنظر قرار داده شد و براساس آن، هدف برنامۀ پیشنهادی، 
تأمین، حفظ و ارتقای سلامت همگانى با اجرای مراقبت های اولیۀ سلامت 
از طریق تقویت و ارتقای نظام  شبکه های بهداشتى و درمانى تعیین شد. 
پس از اخذ رأی اعتماد، تلاش برای عملیاتى کردن این برنامه و طرح ریزی 

اقدامات و تحولات اساسى در نظام سلامت، آغاز شد. 

سرآغاز این تلاش ها اقدامات متعدد در زمینه تأمین منابع مالى بود که 
راستای  در  دارو صرف شد.  مالى  بحران  برای کنترل  ابتدا  در  منابع  این 
و  تأمین  زمینۀ  در  متعددی  اقدامات  سلامت،  مالى  منابع  تأمین  اصلاح 
پایداری منابع مالى انجام پذیرفت که مجموع این اقدامات توانست بستر 
پیامد  به  باتوجه  کند.  فراهم  سلامت  تحول  طرح  اجرای  برای  را  لازم 
این  لوازم مصرفى پزشکى و بحرانى شدن اوضاع  بازار دارو،  بر  تحریم ها 
بازار در زمانى کوتاه، مشکل کمبودهای شدید دارویى مرتفع شد و برای 

تدوام تأمین دارو و کنترل قیمت اقدامات دیگری انجام شد.

 ،1392 سال  مهرماه  از  سلامت،  تحول  طرح  برنامۀ  تدوین  ادامۀ  در 
به منظور  کاملى  طرح  ارایه  برای  سیاست گذاری  شورای  متعدد  جلسات 
تحقق اهداف پیش گفت برگزار شد. اصل نامحدود بودن نیازها و محدود 
بودن منابع، تلاش ها را به سمت فهرست کردن اولویت های تحول در نظام 
سلامت برد؛ این کار با توجه  به تجربه های پیشین و نیز تجربه های موفق 
بین المللى کشورهای در حال توسعه و تکیه بر رویکردی مبتنى بر شواهد 
انجام گرفت. مبنای تعیین این اولویت ها اسناد بالادستى، وضعیت موجود 
در  این تلاش ها  بود.  این حوزه  از  نظام سلامت و مطالبات اصلى مردم 
آبان ماه 1392 منجر به اخذ مصوبه ای از هیئت دولت شد که مقرر مى داشت 
و  رئیس جمهور  اول  معاون  ریاست  به  تحول  کارگروه  نام  به  کارگروهي 
وزیران  و  رئیس جمهور  راهبردي  نظارت  و  برنامه ریزي  معاون  عضویت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکي، تعاون، کار و رفاه اجتماعي، دفاع و 
پشتیباني نیروهاي مسلح، امور اقتصادي و دارایي و نفت، به منظور رسیدگى 

به امور مهم در حوزه سلامت تشکیل شود. 

بررســي امــکان اجــرای طــرح تحــول ســلامت و هماهنگــي 
ــوص  ــات لازم درخص ــاذ تصمیم ــط، اتخ ــي ذي رب ــتگاه هاي اجرای دس
ــه  ــۀ پای ــاي بیم ــي و احی ــۀ همگان ــش بیم ــل پوش ــاي تکمی برنامه ه
ــلامت در  ــي س ــع و همگان ــات جام ــامانۀ خدم ــتقرار س ــلامت، اس س
ــگان  ــۀ رای تمامــى روســتاها، حاشــیۀ شــهرها و مناطــق عشــایري، ارائ
خدمــات بســتري در بیمارســتان هاي دولتــي و ارتقــاي کیفیــت خدمــات 
ــلامت  ــام س ــه نظ ــوط ب ــاي مرب ــایر برنامه ه ــا و س ــي در آن ه درمان
ــروه  ــن کارگ ــت. بررســى ای ــرار گرف ــور ق ــروه مذک در دســتور کار کارگ
نشــان داد کــه محدودیــت منابــع و نیــز وضعیــت بحرانــى ارائــۀ خدمــات 
ــه تحــول را میســر  ــارۀ برنام ــان و یکب ــرای هم زم ــکان اج ــى، ام درمان
ــول،  ــه راه تح ــتن نقش ــر داش ــن در نظ ــود ضم ــر ب ــاخت و بهت نمى س
ــه دوم  ــا اجــرای مرحل ــى شــود. ب ــات به صــورت تدریجــى عملیات اقدام
ــاه 1392  ــر در بهمن م ــه ای دیگ ــا، مصوب ــازی یارانه ه ــون هدفمندس قان
ــلامت  ــروه س ــام کارگ ــه ن ــى ب ــه کارگروه ــر این ک ــد، مبنى ب ــلاغ ش اب
بــا حضــور وزیــر بهداشــت، درمــان و آمــوزش پزشــکى )رئیــس(، وزیــر 

 /  139  موسسه ملی تحقیقات سلامت



تعــاون کار و رفــاه اجتماعــى، وزیــر دفــاع و پشــتیبانى نیروهای مســلح و 
معــاون برنامه ریــزی و نظــارت راهبــردی رئیــس جمهــور تشــکیل شــود. 
ــه، فعالیــت کارگــروه نخســت در قالــب کارگــروه  ــا ابــلاغ ایــن مصوب ب
ســلامت ادامــه یافــت کــه ترکیبــى متفــاوت از کارگروه نخســت داشــت، 
ــود را  ــنهادی خ ــای پیش ــات برنامه ه ــزاری جلس ــا برگ ــروه دوم ب کارگ
ارایــه داد. بــرون داد فعالیت هــای کارگــروه ســلامت در اســفندماه 1392 
منجــر بــه تهیــه دو بســته الــف و ب شــد. بســته های پیشــنهادی الــف 
ــى آن  ــار مال ــراه ب ــه به هم ــر 16 و 1۰ برنام ــتمل ب ــب مش و ب به ترتی
بــود کــه ناظــر بــر تحولاتــى در زمینــه ارائــۀ خدمــات ســلامت )اعــم 
ــس از  ــد. پ ــى( مى ش ــلامت و بالین ــای س ــگیری و ارتق ــات پیش از خدم
حــذف برخــى مــوارد، بســتۀ ب مــورد قبــول واقــع شــد و ســرانجام پــس 
ــون بودجــه ســال 1393  ــى تبصــره 21 قان ــه اجرای ــب آیین نام از تصوی
ــه  ــتورالعمل و برنام ــای دس ــک از برنامه ه ــس ی ــدن پیش نوی و آماده ش
ــت  ــب هیئ ــاه 1393 به تصوی ــت م ــوب، در اردیبهش ــر مص ــى ه اجرای
ــد.  ــلاغ ش ــه اب ــازمان های مربوط ــه س ــرا ب ــرای اج ــید و ب ــت رس دول
ــطح  ــات س ــان، خدم ــن زم ــوب در ای ــای مص ــز برنامه ه ــده تمرک عم
ــه پوشــش  ــیدن ب ــا رس ــن برنامه ه ــى ای ــدف نهای ــود. ه ــوم ب دوم و س

ــود. همگانــى ســلامت ب

 اهداف کلان از اجرای این برنامه ها در ادامه آورده شده است.

اهداف کلان طرح تحول سلامت و ارزیابی وضعیت کنونی

y	 تأمین منابع پایدار مالى در بخش سلامت؛

y	1حفاظت مالى در برابر هزینه های سلامت؛

y	افزایش دسترسى به خدمات و مراقبت های سلامتى باکیفیت؛

y	 بهبود عملکرد نظام  شبکه های بهداشتى و درمانى؛

y	ارتقای عادلانۀ شاخص های سلامت؛ 

y	بهبود رضایت مندی مردم از حوزه سلامت؛

به منظور دستیابى به اهداف مذکور، مداخلات متعددی اجرا شد که در 
ادامه مهم ترین مداخلات اجرائى شده در راستای اهداف مذکور به ترتیب 

ارایه شده است:

1 . Financial Risk Protection

هدف اول تأمین منابع پایدار مالی در بخش سلامت

 تأمین مالی پایدار:در راستای تأمین منابع پایدار مالى در بخش 
سلامت، در شهریور ماه 1392، در ابتدا برای برون رفت از شرایط بحرانى 
تأمین دارو، بودجه دارو از محل مابه التفاوت ارز تأمین شد. دولت در بخش 
سلامت در طى سال های منتهى به سال 1392 بدهى و کسری قابل توجه 
اقدامات تأمین کسری و بدهى های قبلى  از مهم ترین  داشت و لذا یکى 
بود و این مهم در دی ماه 1392 محقق شد. بودجه اجرایى مداخلاتى که 
در حوزه درمان مقرر بود انجام شود، در اسفند ماه 1392 با مبلغ 18۰۰۰ 
برای  ریال  میلیارد   28۰۰ زمان  همین  در  و  گردید  تأمین  ریال  میلیارد 
بخش بهداشت اختصاص داده شد. دولت در ذیل افزایش منابع مالى حوزه 
سلامت مبادرت به رشد بودجه اختصاصى وزارت بهداشت تا 38 درصد در 
سال 1393 کرد و همزمان بودجه سازمان بیمه سلامت ایران 66 درصد 
افزایش پیدا کرد. دو اقدام مهم برای پایداری منابع مالى، اختصاص یک 
از محل  از درآمدها  افزوده و همچنین ده درصد  بر ارزش  درصد مالیات 
 ۵ از  بیمه  حق  سپس  بود.  بخش سلامت  به  یارانه ها  هدفمندی  اجرای 
درصد به 6 درصد مازاد بر افزایش سنواتى، افزایش پیدا کرد. این اصلاحات 
برای تأمین مالى حوزه سلامت انجام شد. ذکر این نکته حائز اهمیت است 
که برای تحقق اهداف طرح تحول سلامت یکى از مهم ترین مداخلات 
اهداف  به  دستیابى  مى تواند  به تنهائى  مهم  این  است.  پایدار  مالى  تأمین 

تعیین شده را کاملا تحت تأثیر قرار دهد.

از مهم ترین اقداماتى که در راستای پایداری منابع مالى مى توان انجام داد 
ایجاد فضائى در بودجه دولت است. ایجاد این فضا با اقداماتى از قبیل 1. رشد 
تولید ناخالص داخلى کشور و افزایش درآمدهای مالیاتى؛ 2. اولویت قائل شدن 
برای بخش سلامت و افزایش سهم آن از بودجۀ کشور؛ 3. استقراض )داخلى 
و خارجى( و دریافت کمک های بین المللى ؛ ۴. بهبود کارایى در بخش سلامت 
و کاهش هزینه های غیرضروری، مقدور مى باشد. تحلیل فضای بودجه ای در 
جمهوری اسلامى ایران برای تعیین این موضوع که آیا منابع ایجاد شده در پى 
اجرای طرح تحول سلامت، پایدار خواهد بود و آیا در طى سال های آتى این 
مقدار منابع ایجاد شده توانائى حفاظت مالى مردم در برابر هزینه های سلامت 
و رساندن آن به هدف ایده آل )1۰۰ درصد حفاظت مالى( را دارند یا نه، نشان 
مى دهد که توانایى کشور برای افزایش درآمد در آینده با چالش همراه است 
و درصد تغییرات سالانۀ تولید ناخالص ملى هم به طور میانگین در سال های 
به تحلیل صندوق  با توجه  بود.  بالغ بر 2/۵ درصد خواهد  تا 1۴۰۰،   1391
بین المللى پول، ایجاد فضای بودجه ای جدید از طریق استقراض دولت هم 
با  ایجاد فضای اضافى  محدود بوده، چراکه تراز مالى دولت منفى است و 
کاهش یا لغو بدهى های دولت چالش برانگیز است، زیرا این بدهى ها تا سال 
1397 عملًا در حال افزایش هستند. در نمودار 7-1، تخمین شاخص های 

کلان اقتصادی ایران در فاصلۀ سال های 1389 تا 1۴۰۰ ارایه شده است. 
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جدول شماره 7-1. تحلیل محتوای سیاست های کلی سلامت ابلاغی مقام معظم رهبری در سال 13۹3
بند مرتبطحوزه های اولویت دار برنامه های اصلاحات نظام سلامتکارکردهای اساسی نظام سلامت

حاکمیت 

بندهای 1 و 11تقویت مشارکت و مسؤلیت پذیری جامعه در ارتقای سلامت

بند 2تقویت همکاری های بین بخشى برای تحقق رویکرد انسان سالم

تقویت نقش های سیاست گذاری، برنامه ریزی و نظارت وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکى به عنوان متولى بخش سلامت

بندهای 2، 7

بندهای 2، 8تدوین و طراحى برنامه های جامع سلامتى، مراقبتى و حمایتى 

سیاست گذاری و نظارت بر مصرف، تولید، واردات و صادرات خدمات و 
فنآوری های سلامت

بند ۵

مدیریت منابع مالى سلامت با محوریت وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکى 

بند 7

بند 8ترویج تصمیم گیری و اقدام آگاه از شواهد 

تأمین منابع مالى

بند 9افزایش پوشش )جمعیت، خدمات و هزینه ( خدمات سلامت 

بند 9اصلاح و تقویت نظام  بیمه های پایه و تکمیلى سلامت

بند 9تدوین بسته خدمات سلامت

بند 9بازنگری و تعیین علمى تعرفه های خدمات سلامت

بند 9اصلاح سازوکار های پرداخت به ارایه کنندگان خدمات سلامت

بند 1۰افزایش پایدار سهم منابع مالى بخش سلامت

ارایه خدمات )سلامت، آموزش و پژوهش(

بند 1توجه به اصول و ارزش های انسانى و اسلامى در ارایه خدمات 

بندهای 3 و 6بهبود سبک زندگى مردم

بند 3ارتقای سلامت روانى جامعه

بند 7استفاده از ظرفیت های بخش های دولتى و خصوصى در ارایه خدمات سلامت

بند 8افزایش کیفیت و ایمنى خدمات و مراقبت های سلامت

ارایه خدمات و مراقبت های جامع و یکپارچه سلامت در قالب شبکه بهداشتى و 
درمانى منطبق بر نظام ارجاع و سطح بندی خدمات

بند 8

بند 12ترویج و نهادینه سازی طب سنتى 

بند 1۴بازنگری در حوزه پژوهش های علوم پزشکى با تأکید بر ترویج نوآوری

تولید منابع 

بند 1بازنگری در سازوکار های آموزش، انتخاب و ارزشیابى منابع انسانى سلامت

تقویت زیرساخت های مورد نیاز برای تولید فنآوری های سلامت )اعم از دارو، 
واکسن، تجهیزات پزشکى و ...(

بند ۴

بند 13ارتقای کمى و کیفى سطح دانش و مهارت مبتنى بر نیاز منابع انسانى سلامت
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درصد تغییرات سالانه در تولید ناخالص داخلی

تراز کلی بودجه

درصد بدهی کلی دولت )خالص و ناخالص( از تولید ناخالص داخلی 

نمودار 7-1. شاخص های اقتصاد کلان از سال 138۹ تا 1400



سطح  تداوم  و  حفظ  مى دهد  نشان  کلان  اقتصاد  شاخص های  تحلیل 
کنونى بودجۀ اختصاصى به بخش سلامت، در آینده با چالش همراه خواهد 
بود. با این که رشد تولید ناخالص داخلى در پنج سال آینده متعادل خواهد 
بدهى عمومى  پیش بینى مى شود که  و  است  منفى  دولت  مالى  تراز  بود، 
دولت تا سال 1397 با افزایش توأم باشد. به علاوه، افزایش سهم بودجۀ 
بخش سلامت از بودجۀ کل دولت نیز با چالش همراه خواهد بود، چرا که 
این رقم در حال حاضر به بالاترین سطح خود رسیده است. به همین دلایل، 
جهت بهبود فضای مالى بخش سلامت، دولت باید به اتخاذ راهکارهایى 
سازمان  تخمین  طبق  شود.  متوسل  بخش  این  در  کارایى  افزایش  برای 
جهانى بهداشت، حدود 2۰ تا ۴۰ درصد از منابع بخش سلامت کشورها 
درست مصرف نشده و بیهوده تلف مى شود. مقولۀ کارایى و افزایش آن در 
بخش سلامت مقوله پیچیده ای است. با این حال اجرای تجارب موفقى در 
دنیا مانند خرید راهبردی خدمات، اصلاح سازوکارهای پرداخت و تجمیع 
منابع حاکى از افزایش کارایى این بخش و افزایش فضای بودجه ای آن 

هستند؛

	y انتقال منابع مالی به سازمان های بیمه گر برای خرید خدمت
راستای در پزشکی: آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  از 
روستائیان  خدمات  خرید  و  دارو  واردات  تولید،  مالى  منابع  اقدام،  این 
بیمه گر  سازمان های  به  نفر  هزار   2۰ از  کمتر  جمعیت  با  شهرهای  و 
انتقال پیدا کرد. کسری اعتبارات سازمان های بیمه در طى سال های 
اخیر یکى از مشکلاتى بود که در راستای اصلاحات پدید آمد و یکى 
از مهم ترین دلایل آن، بار مالى همپوشانى بیمه ها بود. در سال 139۵، 
در حدود 13.23۵ میلیارد ریال برای نظام سلامت بار مالى پدید آورد. 
از  یکى   ،1393 ماه  مهر  از  درمانى  خدمات  جدید  تعرفه های  اجرای 

دیگر از مهم ترین دلایل ایجاد کسری اعتبارات بود. این بار مالى در 
نشد.  محقق  اما  و  گردید  پیش بینى  بیمه سلامت  بودجه سال 139۵ 
از سویى سازمان بیمه سلامت در حدود 18۰۰۰ میلیارد ریال قبل از 
شروع طرح تحول زیان انباشته داشت. در سازمان بیمه تأمین اجتماعى 
عدم اختصاص منابع سهم بخش سلامت از درآمدهای سازمان )9/27( 
به  منجر  که  است؛  بوده  حوزه ها  سایر  در  منابع سلامت  هزینه کرد  و 
ادامه برخى از مداخلات طرح تحول  کسری بودجه شد. این موضوع 
سلامت را با مشکل مواجه نمود. این موضوع از مهم ترین مشکلات 
ادامه اجرای اقدامات طرح تحول سلامت مى باشد و ضرورت دارد در 
طى سال های آتى، این موضوع قبل از شروع هر مداخله ای، مورد توجه 

قرار گیرد؛

	y مداخله این  راستای  در  مالی:  انضباط  و  منابع  بهینۀ  مدیریت 
در  شورایى   ،1396 سال  اول  ماه  سه  طى  در  و  شد  انجام  اقداماتى 
سطح وزارت بهداشت برای مدیریت هزینه کرد حوزه سلامت با ریاست 
وزیر بهداشت تشکیل شده است. این شورا مداخلاتى را برای کاهش 

هزینه ها در حوزه سلامت مصوب و اجرا کرده است.

	y حمایت از داروهای تولید داخل و افزایش سهم داروهای
تولید داخل از بازار دارویی:در طى سال های اخیر، سیاست گذاری 
در حوزه دارو به سمتى برده شد که توانایى شرکت های دارویى داخلى 
در تولید دارو افزایش پیدا کند و به طوری که این سهم در سال 139۴ 
به 7۰ درصد رسیده است. در نمودار 7-2 سهم تولیدات دارو ارایه شده 

است. 

تولید داخلی
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نمودار 7-2. سهم دارو از منابع تولید داخل و واردات از سال 1376 تا 13۹4
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هدف دوم- حفاظت مالی در برابر هزینه های سلامت

	y زیادی مهم  اقدامات  پزشکی: تجهیزات  و  دارو  قیمت  کنترل 
انجام شد که شامل 1.  برای حفاظت مالى مردم  این مداخله  در ذیل 
کمک به دانشگاه ها بابت هزینه دارویى بیماران بى بضاعت؛ 2. اختصاص 
دارو و واکسن رایگان به  شبکه های بهداشت و درمان؛ 3. تأمین هزینه 
مبتلا  افراد  برای  پرهزینه  داروهای  هزینه  کاهش   .۴ رادیوداروها؛ 
بیماری های خاص، مزمن و صعب العلاج؛ ۵. پرداخت هزینه شیر خشک 
و غذاهای ویژه بیماران متابولیک؛ 6. افزایش پوشش مالى یارانه دارو 
براساس فهرست اعلامى وزارت بهداشت از طریق بیمه ها و 7. کمک به 
سازمان های بیمه گر بابت کاهش فرانشیز سهم مبتلایان به بیماری های 
مزمن، صعب العلاج و خاص. به دنبال این اقدامات،  سهم پرداخت بیماران 
از نسخ سرپایى از ۵6 درصد در سال 1392 به ۴۰ درصد در سال 1393، 
سهم پرداختى بیماران از نسخ بستری از ۵۴ درصد در سال 1392 به 1۰ 
درصد و سهم بیماران مبتلا به بیماری های صعب العلاج از هزینه های 
دارو از ۴۵ درصد به 11 درصد رسیده است. تأمین هزینه های این بخش 
به نظر مى رسد ضرورت دارد در تخصیص هزینه ها همچنان در اولویت 
بالاتر باشد تا حفاظت مالى بابت هزینه های دارویى به خطر نیفتد. بروز 
هزینه های فقرزا به دلیل هزینه کرد برای دارو قبل از طرح تحول در ۰/3۴ 
درصد خانوارها اتفاق مى افتاد که بعد از طرح تحول سلامت به ۰/31 
کاهش پیدا کرده است. بروز این هزینه ها در خانوارهای با پایین ترین 
با وجود  به خود اختصاص مى دهد و  را  بیشترین درصد  سطح درآمدی 
از اجرای طرح  )بعد  کاهش 1۰ درصدی، این شاخص در سال 1393 
هزینه های  بروز  است.  افتاده  اتفاق  خانوارها  درصد   1/۵2 در  تحول( 
کمرشکن برخلاف هزینه های فقرزا، بدنبال مصرف دارو در خانوارهای 
با سطح درآمدی بالاتر رخ داده است و به طوری که قبل از اجرای طرح 
به دنبال  کمرشکن  هزینه های  بروز  درصد  بالاترین  سلامت،  تحول 
افتاده است و در ۰/39  اتفاق  پنج درآمدی  دارو، در پنجک  هزینه کرد 
درصد خانوارهای پنجک ۵، هزینه های کمرشکن اتفاق افتاده و بعد از 

اجرای طرح تحول سلامت، این رقم به ۰/17 درصد رسیده است. 

	y بیمه کردن جمعیت بدون بیمۀ پایۀ سلامت:یکى از مهم ترین
برنامه ها، پوشش بیمه  افراد بدون بیمه پایه سلامت بود. شواهد نشان 
انجام  جمعیت  بیمه ای  پوشش  برای  که  تلاش هایى  وجود  با  مى داد 
گرفته بود، درحالى که بخشى از جمعیت، تحت پوشش هم زمان بیش 
از یک بیمه بودند، متأسفانه درصدی از جمعیت هیچ نوع پوشش بیمۀ 
سلامت نداشتند و همین امر بهره مندی این گروه را از خدمات سلامت 
متأثر مى ساخت. بر این اساس، مقرر شد سازمان بیمه سلامت ایران 
همه ایرانیان بدون پوشش بیمۀ پایه را بیمه کند. اما این اتفاق منجر به 
 بروز موارد همپوشانى در درصد های بیمه شد به طوری که مطابق اعلام 
سازمان بیمه سلامت، در سال 139۵، در حدود 8 درصد بیمه شدگان 

)6/6 میلیون نفر(، تحت پوشش دو یا بیشتر از دو بیمه درمانى بودند. 
اقداماتى که ضرورت دارد در راستای تصحیح این  یکى از مهم ترین 
اقدام اصلاحى مهم انجام شود، رفع همپوشانى ها و سپس اصلاح حق 

بیمه  افراد براساس وسع آن ها باشد. 

	y کاهش پرداختی بیماران بستری و سرپایی: اقدامات متعددی
در ذیل طرح تحول سلامت برای اجرای این مداخله انجام شد و نتیجه 
آن کاهش پرداخت بیماران در بیمارستان های دولتى تا حدود 6 درصد 
مى باشد. در سطح خانوارها، پرداخت از جیب از حدود ۵۰/۵ درصد در سال 
1392 به 3۵/۵ درصد در سال 139۵ رسید. افزایش تعداد اقلام خدماتى 
تحت پوشش بیمه در بسته پایه خدمات، فراهم آوری دارو و ملزومات 
پزشکى در زنجیره تأمین بیمارستان ها، ارتقا کیفیت خدمات مددکاری 
مابه التفاوت  پوشش  نیازمند،  افراد  شناسایى  زمینه  در  بیمارستان ها  در 
تعهدات سازمان های بیمه گر با تعرفه های مصوب، تکمیل زنجیره تأمین 
خدمات بستری از طریق خرید از خارج از بیمارستان در داخل بیمارستان، 
اعمال سیاست کاهش فرانشیز پرداختى به 1۰ درصد و ۵ درصد به ترتیب 
برای دارندگان بیمه روستایى و غیر روستایى و تأمین هزینه های بستری 
اصلاح کتاب ارزش نسبى، اقدامات مهم برای کاهش میزان پرداختى 

بیمار بستری مى باشد.

شامل  شد  انجام  سرپایى  بیماران  پرداختى  کاهش  برای  که  اقداماتى 
ارایه خدمات  اعمال سیاست کاهش فرانشیز در ویزیت سرپایى، افزایش 
سرپایى ویزیت با تعرفه دولتى و تحت پوشش بیمه، افزایش زیرساخت های 
ارایه خدمات سرپایى در بخش دولتى، تأمین هزینه های سرپایى اصلاح 
بیماران  پرداختى  فرانشیز  تقریبى  نگهداشتن  ثابت  و  نسبى  ارزش  کتاب 
سرپایى، باتوجه به افزایش تعرفه ها از 3۰ درصد، به 2۰ درصد و 1۵ درصد 
دارد  که ضرورت  مى باشد  تحولى  اقدامات  مهم ترین  از  مداخله  این  بود. 

برای تدوام آن در برنامه های آتى وزارت بهداشت توجه ویژه گردد�

	y جلوگیری از بروز پرداخت های غیررسمی:در مهرماه 1393 با
ابلاغ کتاب ارزش نسبى خدمات و مراقبت های سلامت، مرحلۀ دیگری 
از اجرای طرح تحول سلامت رقم خورد و با اعلام تعرفه های بازنگری 
شده ی خدمات سلامت، مهم ترین مداخله ی طرح که جلوگیری از بروز 
پرداخت های غیررسمى بود با هدف کاهش پرداخت مستقیم از جیب 
مردم اجرایى شد. بهمن ماه 1393 برنامۀ دیگری از برنامه های تحول 
سلامت با بازنگری در شیوه پرداخت به ارایه کنندگان خدمات از طریق 
ابلاغ برنامۀ پرداخت مبتنى بر عملکرد پزشکان، اعضای هیئت علمى 
اجرایى  دانشگاهى  بیمارستان های  در  شاغل  غیرپزشک  کارکنان  و 
مقررات  اعمال  خصوص  در  مهم،  مداخله  این  پایش  به منظور  شد. 
پرداخت های غیررسمى آگاهى رسانى به مردم انجام شد و با راه اندازی 
سامانه های شکایت تلفنى، هر نوع شکایت در این خصوص رسیدگى 
برای  و  دارد  زیادی  اهمیت  موضوع  این  پایش  مى شود.  بررسى  و 
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جلوگیری از بروز مجدد این پدیده، تمام بیمارستان ها و واحدهای ارایه 
خدمات پایش و بررسى شود. 

	y برای خدمت:  ارایه  مراکز  در  طبیعی  زایمان  رایگان کردن 
اجرایى شدن این مداخله مهم، نسبت تعرفه زایمان طبیعى به سزارین 
تغییر یافت و فرانشیز پرداختى سهم مادر حذف گردید. این مداخله در 
راستای سیاست های افزایش جمعیت مى باشد و ضرورت دارد کیفیت 

خدماتى که در این زمینه ارایه مى شود، بررسى شود. 

	y به مبتلایان  برای  مالی  حفاظت  و  خدمات  ارائۀ  مدیریت 
بیماری های صعب العلاج:به منظور مدیریت ارایه خدمات در این گروه، 
پروتکل های مدیریت ارایه خدمات تدوین و برای مراکز مجری ابلاغ 

شده است. 

هدف سوم افزایش دسترسی به خدمات و مراقبت های 
سلامت با کیفیت

	y رفع بحران گرانی و کمبود دارو و تجهیزات پزشکی:این اقدام
همانگونه که در سیر تدوین برنامه های طرح تحول سلامت ذکر شد، 
یکى از مهم ترین اقداماتى بود که بحران کمبود دارو و دسترسى به آن را 
افزایش داد. در سال 1393، فراهمى دارو در ایران 97/7 درصد بود که در 

مقایسه با سایر کشورها، رتبه بالائى در این زمینه دارد.

	y افزایش نیروی انسانی شاغل و تغییر شیوه قرارداد با پرسنل
موجود در بخش دولتی:برای اجرای مداخلات طرح تحول سلامت، 
ضرورت افزایش نیروی انسانى وجود داشت. به طوری که به دنبال اجرای 
طرح، جذب پزشک متخصص برای بیمارستان های دولتى وابسته به وزارت 
بهداشت افزایش یافت. سپس پزشکان متخصص با قرارداد تمام وقتى در 
مناطق محروم )با نام بسته ماندگاری پزشکان در مناطق محروم( به کار 
گرفته شدند و انعقاد قرارداد در بیمارستان ها برای ارایه خدمات تخصصى در 
تمام ساعات )با نام بسته مقیمى( انجام شد. افزایش جذب پرستار، باز تعریف 
نیروی انسانى کمک پرستار و آموزش آن ها، افزایش جذب پزشک عمومى 
در مراکز روستایى و مراکز جامع سلامت شهری، افزایش جذب ماما و 
افزایش جذب بهورز اتفاق افتاد. از سویى در حوزه بهداشت برای مراکز جامع 
سلامت، برای اولین بار به دنبال اجرای طرح تحول سلامت، مراقب سلامت، 
کارشناس تغذیه و کارشناس سلامت روان به کار گرفته شد و این افراد برای 
ارایه خدمات نوین در این مراکز آموزش دیده و مشغول به ارایه خدمت شدند. 
در فصول مرتبط به نیروی انسانى و ارایه خدمات وضعیت نیروهای انسانى 
حوزه سلامت به تفصیل ارایه شده است. این گروه در واقع مجری اصلاحاتى 
هستند که در کشورها انجام مى شود و ضرورت دارد براساس حجم اقدامات 

ارایه شده تعداد و توزیع نیروهای حوزه سلامت بررسى و برآورد شود�

	y:درمانی و  بهداشتی  خدمات  ارائۀ  واحدهای  راه اندازی 
هوایى،  اورژانس  پایگاه های  بیمارستانى،  تخت های  تعداد  افزایش 
مراکز درمان ناباروری، ساخت مراکز جامع خدمات سلامت و راه اندازی 
اقداماتى  از مهم ترین  برای مراکز بهداشت روستایى  پایگاه های 11۵ 

بود که بعد از اجرای طرح تحول سلامت انجام شد.

	y:ارتقای کیفیت خدمات سطح یک، دو و سه در بخش دولتی
مراقبت های  ارایه  مراکز  بیمارستانى،  واحدهای  بهسازی  و  بازسازی 
اولیه سلامت، اتاق های عمل، بخش های اورژانسى و چند اقدام دیگر 
به عنوان مهم ترین مداخلات ارتقای کیفیت بعد از اجرای طرح تحول 
باید  سلامتى  خدمات  کیفیت  ارزیابى  و  پایش  است.  مطرح  سلامت 
توجه  مورد  آن  پیامدهای  سطح  در  سپس  و  خدمت  ارایه  سطح  در 
باشد. ارتقا، پایش و ارزیابى کیفیت خدمات ارایه شده در حوزه سلامت 

ضرورت دارد همچنان در دستور کار قرار گیرد.

خدمات  بر  متمرکز  که  دیگری  اجرایى  مرحلۀ   1393 شهریورماه  در 
سطح اول بود تصویب و برای اجرا به زیرمجموعه های مرتبط اعلام گردد. 

اهداف چهارم و پنج مهم ترین مداخلات این حوزه را ارایه کرده است. 

هدف چهارم-بهبود عملکرد نظام  شبکه های بهداشتی 
و درمانی 

	y :طراحی برنامه های نوین و بازنگری برنامه های قبلی سلامت
این مداخله به دلیل تغییر الگوی جمعیت و بیماری ها ضرورت ارایه داشت. تا 
قبل از اجرای طرح تحول سلامت، ارایه خدمات براساس گروه سنى نبود که 
بعد از طرح تحول این اقدام در دستور کار قرار گرفت. برنامه های نوین بهبود 
و اصلاح تغذیه، سلامت روان، برنامه های پیشگیری و کنترل بیماری های 
غیرواگیر، ارایه خدمات سلامت دهان و دندان و چند برنامه دیگر برای اولین 
بار درکشور آغاز گردید. واکسن پنتاوالان در برنامه واکسیناسیون کشوری 
وارد شد. به تقویت و نهادینه سازی همکاری های بین بخشى در این دوره 
توجه ویژه شد. برنامه سلامت در بلایا و کاهش خطر بلایا بازنگری گردید 
و خدمات خودمراقبتى به طور وسیع در سراسر کشور آغاز گردید. اغلب 
اقدامات اجرا شده به عنوان اقدامات نوین حوزه مراقبت های اولیه سلامت، 
برای اولین بار در کشور شروع به کار کرده است و ضرورت دارد این برنامه ها 
به طور مرتب براساس شواهد پایش و ارزیابى بازنگری و مطابق تغییرات 

جمعیت و عوامل مؤثر بر سلامت ادامه یابد. 

	y کارکنان و  توانمندسازی مدیران  و  ارتقا مهارت  آموزش، 
ارایه  به  توجه  با  اول: سطح  سلامت  خدمات  دهنده  ارایه 
کارکنان  و  مدیران  آموزش  بهداشت ضرورت  حوزه  در  نوین  خدمات 
وجود داشت و لذا به عنوان یکى از مداخلات در این حوزه قبل از ارایه 
این خدمات، کارکنان تمام سطوح )از مرکز به محیط( در حوزه بهداشت 
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آموزش های لازم در این زمینه برایشان ارایه شد.

	y آمار و  اطلاعات  ثبت  اطلاعات،  فنآوری  نظام  ارتقای 
بهداشتی: مهم ترین اقدام در این زمینه راه اندازی پرونده الکترونیک 
مى باشد که هم اکنون برای 7۰ میلیون نفر صادر شده است. این مداخله 

همچنان نیاز به بازنگری و اقدامات اساسى تر در این زمینه دارد.

هدف پنجم ارتقا عادلانه شاخص های سلامت 

	y :حرفه ای بهداشت  و  محیط  بهداشت  سلامت  ارتقای 
این مداخله از سال 139۴ شروع شد و اقداماتى از قبیل ارتقا و تجهیز 
آزمایشگاه های مرتبط، اقدامات پایشى و کنترل خطرات محیطى و ارتقای 
سلامت محیط های جمعى با اولویت زندان ها و مراکز عرضه مواد غذایى 
در ذیل این مداخله انجام شده است. با توجه به تأثیر شناخته شده عوامل 
محیطى مؤثر بر سلامت ضرورت دارد مداخلات این حوزه ادامه و ارتقا یابد.

	y بهره گیری از مشارکت جامعه در ارتقای سلامت و تقویت
بار  اولین  برای  پیش نیاز،  اقدام  به عنوان  بین بخشی: همکاری 
اقدامات  سپس  و  شد  تشکیل  بهداشت  وزارت  در  اجتماعى  معاونت 
ارایه شده  انجام شد. در فصل یک به تفصیل  متعددی در این حوزه 

است.

	y تقویت و نهادینه سازی همکاری بین بخشی:در ذیل مداخله
برای  اقداماتى  به خوبى  سلامت،  تحول  طرح  اجرای  دوره  در  مذکور 
آغاز شده است که در فصل ساختار و حاکمیت  بین بخشى  همکاری 

نظام سلامت ارایه شده است.

	y:گسترش، حفظ و ارتقای نظام مقررات بهداشت بین المللی
و  است  آغاز شده  قبل  از سال ها  ایران  در  بین الملل  بهداشت  مقررات 
بعد از اجرای طرح تحول سلامت بازنگری و تقویت شد. برای ارزیابى 
این اقدامات، کشورها مبادرت به ارایه نمره ظرفیت مقابله با تهدیدات 
با  برای مقابله  توانسته است  ایران در سال 139۵  بین المللى مى کنند. 

تهدیدات بین المللى 8۵ درصد ظرفیت مورد نظر را کسب نماید. 

مطابق مهم ترین اصلاحات ارایه شده و مداخلات و اقدامات ذیل آن ها 
ادامه، اصلاحات مهم آتى که در سطح کلان نظام سلامت ضرورت  در 

اجرا دارد، ارایه شده است.

تحول سلامت  اجرای طرح  و  تدوین  مراحل  از  نمایى  در شکل 2-7 
کشور نشان داده شده است.

شکل 7-2. سیر تاریخی تدوین و اجرای طرح تحول سلامت در ایران

فصل هفتم
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راه رو به آینده اصلاحات نظام سلامت

تحول  اجرای طرح  در  نظام سلامت،  اصلاحاتى  همانند همۀ طرح های 
سلامت نیز بدون شک، حل مشکلات نظام سلامت و رفع نگرانى های جامعه 
در خصوص آن، دغدغۀ اصلى سیاست گذاران سلامت بوده است. اجرای این 
طرح با همۀ قوت ها و کاستى هایى که داشته، توانسته با دستکاری کارکردهای 
نظام سلامت به سمت تقویت کارکردهای نظام سلامت و در نهایت به سوی 
بهبود عملکرد نظام سلامت حرکت کند. اما فرایند اصلاحات سلامت، فرایندی 
اهداف متصور  انتظار داشت همۀ  در کوتاه مدت  نمى توان  و  است  درازمدت 
برای اصلاحات محقق شود. ضمن این که در کشور ایران شروع موج جدید 
اصلاحات، با تلاش برای جبران کاستى های حاصل از تحریم های اقتصادی 
هم زمان بود. بنابراین در این مقطع زمانى آنچه لازم است، برداشتن گام های 
بعدی و تکمیلى برای اصلاح، ارتقا و نهادینه سازی طرح تحول سلامت و 
اعمال تغییرات پایدار و هدفمند به منظور تقویت نظام سلامت است. به نظر 
مى رسد باتوجه به وضعیت فعلى نظام سلامت و ارزیابى نتایج اجرای طرح تحول 
سلامت، این تغییرات در سطح کلان نظام سلامت باید شامل موارد زیر باشد:

تقویت نقش حاکمیتى وزارت بهداشت درمان و   1. اصلاح ساختار و 
آموزش پزشکى، جلب مشارکت حداکثری همۀ ذی نفعان، ارتقای نظام های 
اطلاعات سلامت و تضمین تعهد پایداری مالى، امکان تداوم مراحل بعدی 

اصلاحات را فراهم آورد؛
تأمین  خلاق  مکانیزم های  پیاده سازی  سلامت،  منابع  فراهم آوری   .2  
پایدار منابع بخش سلامت، ساماندهى ساختاری و فرآیندی صندوق های 
بیمۀ پایۀ سلامت تغییر یابد. تدوین و اجرای بسته های خدمات سلامت، 
بازنگری در تعرفه های خدمات سلامت، اصلاح مکانیزم های پرداخت به 
برای  برنامه ریزی  و  سازمانى(  و  )فردی  سلامت  خدمات  ارایه کنندگان 

مصرف درست منابع، به بهبود کارکرد تأمین مالى سلامت انجام شود؛
 3. استقرار نظام ارجاع و برنامۀ پزشک خانواده در قالب شبکۀ خدمات 
جامع و همگانى سلامت و نیز تلاش منسجم برای بهبود کیفیت و ایمنى 

خدمات سلامت، به ارایه بهتر این خدمات یاری رساند؛
 ۴. بازنگری در شیوه های تربیت منابع انسانى متناسب با نیازهای کشور و ارتقای 
مهارتى آن ها، اجرای برنامه های تحول و نوآوری در آموزش و پژوهش علوم 
پزشکى و نیز برنامه ریزی برای توزیع عادلانۀ منابع بخش سلامت، درون دادهای 

مورد نیاز نظام سلامت را برای تحقق اهداف نظام سلامت فراهم آورد. 
عوامل  بحران زایى  منطقه،  شرایط  به  باتوجه  که  این  دیگر  مهم  نکتۀ 
بیرونى و نیز وضعیت اقتصادی، مخاطراتى جدی، طرح تحول سلامت را 
تهدید مى کند که نه تنها طرح، بلکه ممکن است نظام سلامت و متعاقباً 
نظام حمایت های اجتماعى را دچار بحران کند. بنابراین داشتن برنامه برای 
شرایط بحران زا و کاهش مخاطرات احتمالى، یکى از ضرورت ها در بازبینى 

مجدد طرح تحول سلامت است.

نتیجـه ایـن کـه مرور پیشـینۀ اصلاحات نظام سـلامت نشـان مى دهد، 
اگرچـه نیـاز بـه ایـن اصلاحـات و برنامه ریـزی بـرای آن هـا، همـواره بـا 
توجـه  بـه وضعیت نظام سـلامت و مجموعـه فرصت هـا و تهدیدهای این 
نظـام درک شـده و توسـط سیاسـت گذاران سـلامت اعـلام شـده اسـت، 
ولـى در تحقـق و اجـرای این اصلاحـات، حمایت و تعهد رهبران سیاسـى 
نقـش عمـده ای دارد. بـرای کسـب این حمایت سیاسـى، تلاش شـخص 
وزیـر بهداشـت و گـروه کاری ایـن وزارتخانه بـرای جلب مشـارکت همۀ 
عوامـل و ذی نفعـان سـلامت و در اولویـت قرارگرفتـن ایدۀ اصـلاح نظام 
سـلامت تعیین کننـده اسـت. برنامه ریـزی منسـجم و علمـى با مشـارکت 
و هماهنگـى صاحبـان اصلـى فراینـد، عامـل مؤثـر دیگـری در اجـرای 
موفـق اصلاحـات نظـام سـلامت اسـت. اهمیـت اسـتفاده از رویکـردی 
گروهـى و بهره گیـری از یـک اتـاق یـا مرکـز فکـر کـه بتوانـد خطـوط 
کلـى حرکـت نظـام سـلامت در مسـیر تغییـر و تحـولات را تعییـن کنـد، 
از درس آموخته هـای مهـم پیاده سـازی اصلاحـات نظـام سـلامت اسـت.

قـدر مسـلم نتیجـۀ ایـن برنامه ریـزی باید بـه تدویـن محتوایـى منجر 
شـود کـه بـا توجـه  بـه فهرسـت اولویت هـای نظـام سـلامت و شـواهد 
علمـى موجـود، به صـورت کامـل و روشـن هـدف از اجـرای اصلاحـات 
را در هـر مرحلـه تبییـن کـرده، اقدامـات لازم بـرای تحقـق هـر هدف را 
تشـریح کنـد. پس از ایـن گام، بایـد محتوا به گونه ای اطلاع رسـانى شـود 
کـه بتوانـد حمایـت کافـى عمومى را بـرای اجـرای موفق کسـب کند. در 
مرحلـۀ اجـرای اصلاحـات کـه معمـولًا فراینـد زمان بـری اسـت، عامـل 
مؤثـر  بـرای موفقیـت، توجـه بـه مکانیزم هـای ایجـاد هماهنگـى و یافتن 
راهکارهـای مناسـب بـرای همراه کـردن همـۀ ذی نفعـان در پشـتیبانى و 
حمایـت از برنامه هـای اصلاحاتى سـلامت اسـت؛ برای ایـن مهم، حضور 
منابـع انسـانى و مالـى کافـى بـرای مقاصـد پایـش اجـرای برنامـه امری 
ضـروری اسـت. آخریـن عامـل مؤثـر در موفقیـت اصلاحـات سـلامت، 
چگونگـى نظـارت و ارزیابـى ایـن اصلاحات اسـت کـه درصـورت اهتمام 
جـدی بـرای انجام آن، مى تـوان از نتایج به دسـت آمده بـرای دورۀ بعدی 
اصلاحـات نیـز اسـتفاده کرد و بـه این ترتیـب در مسـیر پایان ناپذیر تعالى 

نظـام سـلامت حرکـت نمود.

براسـاس آنچـه گفتـه شـد، اکنون نظام سـلامت ایـران با سـابقه بیش 
از سـه دهـه اصلاحـات، در وضعیتـى قـرار دارد که مى توان اذعان داشـت 
در مسـیر صحیـح قـرار گرفته اسـت و با توجـه  به اهمیت مصرف درسـت 
منابع برای دسـتیابى به بیشـترین سـطح دسترسـى، لازم اسـت اقداماتى 
بـرای تقویـت همـکاری بین بخشـى و هماهنگـى درون بخشـى، اصـلاح 
نظـام ارائـۀ خدمـات و بهبـود نظام تأمیـن مالى سـلامت در اولویـت قرار 
گیـرد. همچنیـن توجـه ویـژه ای نیـز باید بـه تحلیل خطـر در ایـن زمینه 
داشـت و راه هـای کاهش آسـیب به سـاختار سـلامت کشـور و نظام های 

اجتماعـى کشـور را مدنظر قـرار داد.
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ارزیابی نظام سلامت
گانی سلامت با هدف دستیابی به پوشش هم

فصل هشتم

خلاصه
نظام سلامت متولى ارایه خدمات با کیفیت با هزینه مناسب برای تمام 
اقشار جامعه است. در طى چند سال اخیر )بعد از اجرای آخرین اصلاحات 
متعددی  مداخلات  و  اقدامات  سلامت(  تحول  طرح  نام  با  سلامت  نظام 
برای ارتقای حفاظت مالى شهروندان در برابر هزینه های سلامت و بهبود 
دسترسى به خدمات سرپایى و بستری صورت گرفته است. قبل از اجرای 
مى شد،  شناخته  ترتیب  این  به  ایران  نظام سلامت  تحول سلامت،  طرح 
مستقیم  پرداخت  شاخص های سلامتى،  وضعیت  در  بهبودی  علیرغم  که 
حوزه سلامت،  انسانى  منابع  و  بالا  خدمات سلامتى،  ارایه  بابت  جیب  از 
پراکندگى و تعداد مناسب نداشت. مجموع این عوامل و تعهدات بین المللى 
ایران برای رسیدن به پوشش همگانى سلامت، مسیر حرکت نظام سلامت 
را به سمتى برد که منجر به انجام اصلاحات گسترده در آن گردید که در 
از  استفاده  با  اقدامات  این  از  فصول قبل توضیح داده شده است. اجمالى 

چارچوب ارزیابى اهداف پوشش همگانى سلامت ارایه مى شود.

شامل  که  سلامت  همگانى  پوشش  در  مترتب  هدف  دو  براساس 
برابر  در  مناسب  مالى  حفاظت   .2 و  سلامتى؛  خدمات  مؤثر  پوشش   .1
پرداخت  سهم  سلامت،  تحول  طرح  اجرای  از  بعد  سلامت،  هزینه های 
پیدا  از کل هزینه های سلامت کاهش  به 3۵/1 درصد  از جیب،  مستقیم 
کرده است. شاخص هزینه های کمرشکن از 2/8 در سال 1392، به 2/7 در 
سال 1393 )بلافاصله بعد از اجرای طرح تحول( رسید. رخداد هزینه های 
مانده است و  تغییر  بدون  تقریباً  اجرای طرح تحول سلامت  از  بعد  فقرزا 
هم اکنون در ۰/8 درصد خانوارها رخ مى دهد. جمعیت پنجک بالا به دلیل 
استفاده مکرر از خدمات تخصصى سرپایى در بخش خصوصى بیش از بقیه 
دچار هزینه های کمرشکن مى شوند و این جمعیت بالاترین سهم را برای 
ایران دارند. بالاترین رخداد هزینه های فقرزا در جمعیت  این هزینه ها در 
روستایى و در جمعیت با سطح درآمدی پایین مشاهده مى شود؛ با اجرای 
کاهش  درصد   1۵ حدود  در  جیب  از  مستقیم  پرداخت  سهم  تحول  طرح 
دارد و لازم  فاصله  به درصد مطلوب همچنان  تا رسیدن  اما  یافته است، 

است اقدامات دیگری هم انجام شود. نتیجه اینکه براساس اهداف نهایى 
تعیین شده نظام سلامت برای ارایه حفاظت مالى کامل )1۰۰ درصد( هنوز 
فاصله دارد و لازم است مداخلات را براساس گروه های خاص و آسیب پذیر 

هدف گذاری نماید. 

با این که پس از اجرای طرح تحول دسترسى به خدمات افزایش یافته و 
انتظار مى رود تقاضای القایى بالا رفته باشد، شاخص های بارمراجعۀ سرپایى 
با  نمى دهد.  نشان  محسوسى  تغییر  تحول  طرح  از  بعد  و  قبل  بستری  و 
این  و  بوده  بیشتر  غنى  اقشار  از  فقیر  اقشار  بستری  بارمراجعۀ  حال،  این 
از خدمات  بهره مندی  را در  اقدامات، عدالت  اجرای  بدین معنى است که 
سلامت افزایش دهد. شاخص های مرتبط با بهره مندی مراقبت های اولیه 
در حد کاملًا مطلوب است؛ که از جمله زایمان توسط فرد دوره دیده، درصد 
پوشش  پنومونى،  به  مبتلا  سال   ۵ زیر  کودکان  در  آنتى بیوتیک  دریافت 
واکسیناسیون، درصد دسترسى به آب آشامیدنى سالم و سیستم فاضلاب 

بهسازی شده، مصرف مواد دخانى و مراقبت های حول و حوش تولد. 

با وجود مطلوب بودن این شاخص ها، تا رسیدن به پوشش مؤثر فاصله 
وجود دارد؛ به طوری که 6۰ درصد افراد مبتلا به فشار خون و ۴۰ درصد 
افراد مبتلا به دیابت، بیماری شان تحت کنترل نیست و این در حالى است 
که اطلاعى از پوشش مؤثر سایر بیماری ها در دسترس نیست. پوشش مؤثر 
در واقع نشان گر کیفیت مناسب ارایه خدمات مى باشد و لذا مى توان گفت 

ضرورت دارد در ارایه خدمات به کیفیت توجه بیشتری شود.

با حفاظت مالى مناسب، نظام   به نظر مى رسد برای پوشش مؤثر توأم 
سطح  در  فردی،  سطح  در  مداخلات  نیازمند  همچنان  ایران  در  سلامت 
جمعیت و در سطح نظام سلامت است و هنوز این پوشش توأم با حفاظت 
مالى به طور کامل اتفاق نیفتاده است. در نهایت مى توان گفت نظام سلامت 
اجرای  و  مناسب  هدف گذاری  صورت  در  و  مى باشد  گذار  حال  در  ایران 

مداخلات مؤثر مى تواند به اهداف متعهد شده دست یابد. 



اخیر،  سال های  طى  سلامت  حوزۀ  در  مطرح  مسایل  مهم ترین  از 
دسترسى عادلانه به خدمات سلامت باکیفیت توأم با حفاظت مالى مناسب 
است. پوشش همگانى سلامت به این معنى است که افرادی که به خدمات 
سلامتى از هر نوعى )پیشگیری، ارتقای سلامت، درمان، توان بخشى و 
درمان تسکینى( نیاز دارند، باید بتوانند آن را دریافت کنند؛ بدون این که از 
نظر مالى دچار مشکل شوند. این تعریف در واقع دو جزء مرتبط  به  هم را 
شامل مى شود: 1. دریافت خدمات با کیفیت؛ 2. حفاظت مالى از افراد در 

برابر هزینه های سلامت.

نظام سلامت باید به نحوی فعالیت کند که تمام افرادی که به خدمات 
ایجاد  برایشان مشکلى  نظر هزینه  از  اینکه  بدون  دارند،  نیاز  سلامتى 
شود، به راحتى به این خدمات دسترسى پیدا کنند. اخیرا کشورها براساس 
تعهدی که در دستیابى به پوشش همگانى سلامت دارند، این دو بعد را 
ملاک ارزیابى مداخلات حوزه سلامتى قرار داده اند و ذکر کرده اند که 
نظام های سلامت لازم است برنامه ها و مداخلات خود را طوری تنظیم 
نمایند که بتوانند تا سال 1۴۰9 )برابر 2۰3۰ میلادی( به این هدف مهم 
دست پیدا کنند. برای دستیابى به این مهم اغلب کشورها مبادرت به 
انجام اصلاحات گسترده در نظام سلامت مى کنند. در ایران نیز طرح 
تحول سلامت همسو با اهداف پوشش همگانى سلامت، از ۵ اردیبهشت 
1393 آغاز به کار نمود. لذا ارزیابى نظام سلامت در این فصل با تمرکز 
همگانى  پوشش  با  همسو  که  سلامت  تحول  طرح  اهداف  تحقق  بر 
سلامت هستند، انجام شده است. ابتدا وضعیت حفاظت مالى در برابر 
خدمات سلامت بررسى مى شود که بروز هزینه های کمرشکن1 و فقرزا2 
و نیز مقدار پرداخت مستقیم از جیب را دربرمى گیرد. سپس پوشش بیمۀ 
سلامت، دسترسى و بهره مندی از خدمات سلامت در سطوح پیشگیری 
و سطح دو تحلیل مى شوند. در نهایت برای ارزیابى کیفیت ارایه خدمات، 

از دیدگاه دریافت کنندگان خدمت استفاده شده است.

حفاظت مالی در برابر هزینه های سلامت
یکى از مهم ترین مداخلات و اقدامات، توسعه بسته بیمه پایه برای 
به وزارت بهداشت،  وابسته  بیمارستان های دولتى  خدمات بستری در 
درمان و آموزش پزشکى است؛ و این امر منجر به کاهش سهم پرداخت 
از جیب شده است. بروز هزینه های کمرشکن در سال 1392 برابر 2/8 
کاهش  مقدار  این  تحول سلامت  طرح  اجرای  از  بعد  که  بود  درصد 
فقرزا  بروز هزینه های  به 2/71 درصد رسید.  یافت و در سال 1393 
در سال های قبل و بعد از طرح تحول سلامت در ۰/8 درصد خانوارها 
اتفاق افتاده است و بعد از اجرای طرح تحول )1393( سلامت تغییر 
1 . Catastrophic Health Expenditure
2 . Impoverishing Health Expenditure

چندانى نکرده است. 

نکتۀ قابل توجه این که بروز هزینه های کمرشکن در پنجک بالای 
جامعه بیشتر )افراد با درآمد بالاتر( است، به طوری که در طى سال  قبل 
و بعد از طرح تحول سلامت، عامل اصلى رخداد هزینه های کمرشکن، 
هزینه کرد گروه های درآمدی بالا برای دریافت خدمات سرپایى بوده 
اتفاق  است. بالاترین بروز هزینه های کمرشکن در جمعیت روستایى 
افتاده است، به طوری که در سال 1392 در حدود 11 درصد و در سال 
1393 برابر 7/9 درصد در بین جمعیت روستایى پنجک بالای درآمدی 
که از خدمات سرپایى استفاده کرده اند هزینه های کمرشکن بروز کرده 
است. براساس نوع خدمت، رخداد هزینه های کمرشکن به ترتیب برای 
هزینه های سرپایى، هزینه های دندان پزشکى، خدمات بستری، دارو و 
سپس هزینه های مربوط به خدمات پاراکلینیک است. بالاترین رخداد 
هزینه های فقرزا در جمعیت روستایى و جمعیت با سطح درآمدی پایین 

مشاهده مى شود. 

هنگامى که خانواده ها بخـش زیـادی از منابع خود را برای پرداخت 
هزینـۀ مراقبت های سلامتى استفاده مى کنند، دچار مشکلات مـالى 
مى شوند کـه ممکن است اسـتانداردهای زنـدگى آن ها را تهدید کند؛ 
و  کالاها  سایر  مصرف  کـاهش  موجـب  کوتاه مدت  در  که  به نحوی 
صرف  و  دارایـى ها  فـروش  به  منجر  بلندمدت،  در  و  شده  خدمات 
به دلیل  انباشت بدهى شود. برخى خانواده ها ممکن است  یا  پس انداز 
نداشتن توان مالى به طور کلى از دریافت این خدمات چشم پوشى کرده 
لحاظ  اصلًا  فقرزا  هزینه های  محاسبۀ  در  موضوع،  این  نتیجۀ  در  و 

نشوند. 

سرانه های  از  درصدی  به عنوان  جیب  از  مستقیم  پرداخت  سهم 
هزینه های سلامت ، قبل و بعد از اجرای طرح تحول سلامت در مطالعۀ 
حساب های ملى سلامت ارزیابى شده است. این روند نشان مى دهد که 
سهم پرداخت مستقیم از جیب در حدود 1۵ درصد کاهش یافته است، 
اما تا رسیدن به 2۰ درصد )سطح مطلوب تعیین شده( همچنان فاصله 
دارد و لازم است اقدامات دیگری هم انجام شود. این بدین معنى است 
که ایران تا رسیدن به وضعیت مناسب پرداخت مستقیم از جیب برای 
ایده آل  بروز هزینه های کمرشکن و فقرزا جهت حفاظت مالى  حذف 

فاصله دارد. 

ارزیابی نظام سلامت فصل هشتم
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نمودار 8-1. درصد پوشش بیمه قبل و بعد از اجرای طرح تحول سلامت

پنجک

دسترسی و پوشش مؤثر1 خدمات سلامتی
پوشش بیمه همگانی

بـرای افزایـش دسترسـى بـه خدمـات سـلامتى یکـى از مهم تریـن 
اقداماتـى کـه در کشـورها انجام مى شـود افزایش پوشـش بیمـه همگانى 
اسـت کـه منجر به دسترسـى عادلانـه خدمات بـرای تمام اقشـار درآمدی 
مى شـود. طـرح تحـول سـلامت به همیـن منظور پوشـش بیمـه همگانى 
سـلامت را در دسـتور کار قـرار داد؛ بررسـى ها قبـل از ایـن طـرح بیانگـر 

1 . Effective Coverage

ایـن بـود که پوشـش بیمۀ جمعیت بین سـطوح پایین درآمدی و سـاکنین 
حاشـیۀ شـهرها و افراد فقیر در مقایسـه با سـطوح بالای درآمدی مناسـب 
نبـود. بعـد از اجـرای طـرح تحـول سـلامت، تقریبـاً بیشـتر از 11 میلیون 
تحـت پوشـش بیمـه قـرار گرفتنـد و در نمـودار 8-1، پوشـش بیمـه قبل 
و بعـد از اجـرای طـرح تحـول سـلامت نمایـش داده شـده، ایـن یکى از 
دسـتاوردهای بـزرگ اخیر اسـت کـه جمعیت زیـادی تحت پوشـش بیمه 
درمانـى قـرار گرفته انـد و ایـن موضـوع در فقیرتریـن قشـر جامعه بیشـتر 

محقق شـده اسـت.

1389

1393

139۴

139۵
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دسترسی به خدمات سلامتی

رویکردی  داشتن  به  بین المللى  سطح  در  ایران  اسلامى  جمهوری 
متعهدانه و نوآورانه در ارائۀ مراقبت اولیۀ سلامت شناخته شده است. روند 
ارائۀ مراقبت های اولیه سلامت در بیش از سه دهۀ گذشته به صورت مداوم 
نظام  و شهرنشینى، بخش خصوصى  درآمد  رشد  با  است.  داشته  افزایش 
سلامت نیز گسترش پیدا کرده و به عنوان یکى از سازمان های ارایه خدمات 
سلامتى در کشور مورد توجه قرار گرفته است. این در حالى است که با 
ارایه خدمات سلامت  نظام  پیشِ روی  متفاوتى  زمان، چالش های  گذشت 

قرار گرفته است. 

وضعیت سلامت کلى که در فصل یک گزارش شده است، بیان گر این 
به طور معناداری  زنان  تولد در مردان و  بدو  امید زندگى  مطلب است که 
زندگي 63/1(.  امید  )میانگین جهاني  میانگین های جهانى است  از  بالاتر 
نرخ مرگ و میر مادر و کودک در مقایسه با کشورهای با درآمد و هزینه های 
با  است.  یافته  کاهش  پایین تری  یا  مشابه  سطوح  به  مشابه،  سلامت 
پیشرفت  بهبود و  تا 1392، سرعت  این وجود، در طول سال های 1379 
در  ایران  اسلامى  جمهوری  عمر  اولیۀ  دهۀ  دو  به  نسبت  سلامت  نظام 

از این کاهش  با چالش های پیشِ رو کاهش داشته است. بخشى  مقایسه 
مى تواند در نتیجۀ ناتوانى نظام سلامت برای انطباق با تغییرات جمعیتى 
سال،   6۰ بالای  جمعیت  درصد  افزایش  شامل  که  باشد  اپیدمیولوژی  و 
مهاجرت ساکنان روستایى به مناطق شهری و حاشیۀ شهر ها و نیز تغییر 
برهۀ  در  این،  علاوه بر  مى باشد.  غیرواگیر  به  واگیر  از  بیماری ها  الگوی 
زمانى یادشده، چالش های اجتماعى و  اقتصادی متعددی نیز وجود داشته 
که شامل تحریم های گسترده و شرایط ناپایدار اقتصادی در کنار انتظارات 

افزایش یافتۀ جمعیت آگاه و تحصیل کردۀ ایرانى است. 

پوشش مراقبتهای اولیه سلامت و بهداشت عمومی

زایمان توسط فرد  مطابق اطلاعات جدول 8-1 وضعیت شاخص های 
به  مبتلا  سال   ۵ زیر  کودکان  در  آنتى بیوتیک  دریافت  درصد  دوره دیده، 
پنومونى، پوشش واکسیناسیون، درصد دسترسى به آب آشامیدنى سالم و 
سیستم فاضلاب بهسازی شده، کاملًا مطلوب است. مصرف مواد دخانى در 
افراد بالای 18 سال، کمتر از 1۵ درصد است. مراقبت های حول و حوش 
بین المللى  پایش  در  شاخص ها  این  است.  مطلوب  کاملًا  نیز   )۴+( تولد 

پوشش همگانى سلامت سالانه گزارش مى شود.

جدول 8-1. پوشش حاصل از مراقبت های اولیه سلامت و بهداشت عمومی در سال 13۹5

درصد

باروری، سلامت مادر، نوزاد و کودک

96/3مراقبت های دوران بارداری )۴ بار یا بیشتر(
98/۴دریافت واکسن ثلاث نوبت سوم

61/۰مراجعه برای درمان در کودکان زیر ۵ سال مبتلا به پنومونى
بیماری های عفونی

69/9موارد کشف و درمان موفق سل
11درمان ضد ویروسى برای اچ آی وی

98/5دسترسى به سیستم فاضلاب بهینه شده
بیماری های غیرواگیر

73جمعیتبافشارخوننرمال
85/9جمعیتغیرسیگاری

ارزیابی نظام سلامت فصل هشتم

دیده بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران / 1521396   /  



دسترسی به مراقبت های تشخیصی و درمانی 

تعداد  افزایش  خدمات،  ارائۀ  گسترش  برای  اقدامات  مهم ترین  از 
قرار  برنامه  در  سلامت  تحول  طرح  در  که  بود  بیمارستانى  تخت های 
اضافه  بیمارستان های کشور  به  تعداد 2۵۰۰۰ تخت  به طوری که  گرفت؛ 
شد. وضعیت هتلینگ بیمارستان ها بهبود پیدا کرد و پرداخت برای خدمات 
بستری کاهش یافت. برای بررسى وضعیت خدمات سرپایى و بیمارستانى، 
بهره مندی از خدمات سلامتى، متوسط اقامت در بیمارستان و مدت زمان 

انتظار برای بستری بررسى شده است.

به طور  سرپایى  بارمراجعۀ  خدمات،  گسترش  اقدامات  اجرای  از  بعد 
متوسط ۴/1 بار در سال برای هر فرد است که نسبت به سال های قبل 
از اجرای این طرح تقریباًً افزایش چندانى ندارد. به رغم افزایش دسترسى 
به خدمات و انتظار برای تقاضای القایى، این نرخ تقریباًً مشابه سال های 
قبل است. تفاوت چندانى بین پنجک های درآمدی و ساکنین شهر و روستا 

در بهره مندی از خدمات سطح دو وجود ندارد. آنچه که مشهود است، هر 
چند تفاوت بارمراجعه در گروه های درآمدی زیاد نیست، اما در فقیرترین 
اقشار نسبت به قشر بالای درآمدی بار مراجعه بالاتر است. برای خدمات 
بستری، بار مراجعه به ازای هر نفر در سال 1393 برابر ۰/1 است که در 
نمودار 8-2 مشهود  آنچه در  به ۰/11 رسیده است. مطابق  سال 139۵ 
بارمراجعه بیشتری نسبت به غنى ترین قشر دارند؛  است، فقیرترین قشر 
در  را  عدالت  است  توانسته  خدمات  گسترش  اقدامات  اجرای  نتیجه،  در 
مراجعات،  این  در  مهم  موضوع  کند.  اجرا  بستری  خدمات  از  بهره مندی 
مراجعۀ اول به پزشکان متخصص است که بررسى  نشان مى دهد از بین 
کل مراجعات، تقریباًً ۴8 درصد اولین مراجعه سرپایى به پزشک متخصص 

است و بیشترین محل دریافت خدمت، مطب های خصوصى مى باشد..

 بیشـترین ناعدالتـى در دریافـت خدمـت، بـرای خدمـات دندان پزشـکى و 
دریافـت خدمـت از روان شـناس بالینى اسـت که بار مراجعـه در بین غنى ترین 

قشـر بالاتر است. 

یک دو سه چهار پنج
پنجک

نمودار 8-2. بارمراجعۀ سرپایی به ازای هر نفر جمعیت در یک سال، در سال های 13۹3 و 13۹4
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پوشش مؤثر خدمات سلامتی

افزایش و گسترش خدمات مطرح مى شود،  به دنبال  موضوع مهمى که 
این است که آیا این خدمات با کیفیت مناسبى ارایه مى شوند یا نه؟ برای 
را مى سنجند؛  مؤثر  پوشش  در کشورها، شاخص های  این موضوع  بررسى 
با  درصدی  چه  ارایه شده،  خدمات  از  مى دهد  نشان  مؤثر  پوشش  شاخص 
کیفیت مناسب و در زمان مورد نیاز ارایه شده است. این شاخص ها در واقع 
نتیجۀ اقدامات صورت گرفته برای گسترش دسترسى به خدمات سلامتى 
ارایه مى کنند و عملکرد نظام سلامت را توضیح مى دهد. در ادامه چند  را 
مورد از مهم ترین شاخص های پوشش مؤثر آورده شده است. پوشش مؤثر 

درمان های دریافت شده شامل ۴۰/1 درصد برای فشارخون و 61/8 درصد 
برای دیابت مى باشد ) نمودار 8-۴(. پوشش مؤثر در گروه های زیر ۴۰ سال 
برای درمان فشارخون، نامناسب است؛ اما براساس سطح درآمدی، پوشش 
درمان تفاوت چندانى ندارد. پوشش مؤثر درمان دیابت نسبت به فشارخون 
بهتر است، اما همچنان پایین ترین پوشش مؤثر در گروه زیر ۴۰ سال است. 
این نمودارها نشان مى دهد که با وجود گسترش خدمات برای مراقبت های 
دیابت و فشارخون در سطوح مختلف مراقبتى، همچنان پوشش درمان مؤثر 

این بیماری ها تا رسیدن به پوشش کامل )1۰۰ درصد ایده آل( فاصله دارد. 

عمومی
)شهرداری،بانکهاوشرکتنفت(

نمودار 8-3. مدت زمان انتظار برای بستری )روز( در بیمارستان در سال های 13۹2 تا 13۹4

روز

2/94/15/34/72/8
2/83/72/83/42/4
2/84/92/83/32/5
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یک دو سه چهار پنج
پنجک

نمودار 8-4. درصد پوشش مؤثر درمان های دیابت و فشارخون در سال 13۹5

یکـى از مداخـلات مهـم، گسـترش ارایـه خدمـات حول وحـوش تولد و 
رایگان کـردن زایمـان طبیعـى اسـت. اگـر این خدمـات به نحوی مناسـب، 
به موقـع و باکیفیـت لازم ارایـه شـوند، انتظـار مـى رود درصد سـزارین های 
سـزارین های  درصـد  کشـور  در  هم اکنـون  یابـد.  کاهـش  اول  زایمـان 
زایمـان اول 29/6 درصـد مى باشـد کـه در بالاتریـن قشـر درآمـدی بالاتر 
از پایین تریـن قشـر اسـت. این اطلاعـات در نمودار 8-۵ نمایش داده شـده 
اقدامـاتِ مداخلـۀ کاهـش  از مهم تریـن  این کـه یکـى  با توجه بـه  اسـت. 

پرداخـت از جیـب، رایگان کـردن ارایـه خدمات بـرای انجـام زایمان طبیعى 
اسـت، انتظـار مى رود درصـد انجام سـزارین ها، به ویژه سـزارین زایمان اول 
کاهـش داشـته باشـد. مطابق آنچه در این نمودار مشـهود اسـت، سـزارین 
بـار اول بعـد از اجـرای طـرح تحـول کاهـش یافته اسـت. ایـن کاهش در 
سـاکنین شـهرها نسـبت به روسـتاها کمتر اتفاق افتاده اسـت. نمودار نشان 
مى دهـد تـا رسـیدن بـه هدف کاهـش سـزارین )کمتـر از 1۵ درصـد برای 

تمـام زایمان هـا( بایـد اقدامـات و مداخـلات ادامـه یابد..

نمودار 8-5. سزارین شکم اول قبل و بعد از طرح تحول سلامت

یک دو سه چهار پنج
پنجک
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در سال 139۴ درصد نوزادان با وزن تولد کمتر از 2/۵ کیلوگرم برابر 8/6 درصد مى باشد که مطابق نمودار 8-6 این مقدار در بین ساکنین روستاها 
بالاتر است. در سال 139۴، در روستاها نوزادان بیشتری با وزن کمتر از 2/۵ کیلوگرم متولد شده اند. این شاخص نیز به عنوان یکى از شاخص های پوشش 
مؤثر مطرح است و نشان مى دهد گسترش ارائۀ خدمات در سطح شهرها و روستاها، برای خدمات بارداری و حول وحوش تولد، نیاز به بررسى دارد. این 

شاخص براساس مشاهده کارت رشد کودک بوده است.

نتیجه برخى اقداماتى که در حوزۀ بهداشت عمومى انجام شده است را مى توان با بررسى شیوع مصرف مواد دخانى، الکل، شیوع مصرف نمک و 
مقدار میوه و سبزی بررسى کرد. در سال 139۵، حدود 1۴ درصد بزرگسالان بالای 18 سال مصرف سیگار را ذکر کرده اند و مصرف الکل 2/1 درصد 
در بزرگسالان ذکر شده است. در نمودار شماره 8-7 مصرف سیگار و الکل ارایه شده است. مطابق این نمودار، مصرف سیگار در سطوح درآمدی پایین 

و مصرف الکل در سطوح درآمدی بالا، فراوان تر است. از سویى مصرف الکل در سنین کمتر از ۴۰ سال نسبتا شیوع بالاتری دارد.

نمودار 8-6. درصد تولد نوزادان با وزن کمتر از 2/5 کیلوگرم در سال 138۹ و 13۹4 

نمودار 8-7. شیوع مصرف سیگار و الکل در بزرگسالان بالای 18 سال در سال 13۹5

یک دو سه چهار پنج
پنجک

صد
در
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میانگین روزانه دریافت نمک در جمعیت بالای 18 سال در ایران در سال 139۵ برابر 9/2 گرم در روز بوده است. نسبت جمعیت دریافت کننده میوه 
)۴۰۰ گرم یا بیشتر( در روز، در جمعیت بالای 18 سال 17/2 درصد جمعیت مى باشد. در نمودار 8-8 و 8-9 این موارد ارایه شده است. انجمن قلب آمریکا 

مصرف نمک را برای افراد عادی، روزانه 6 گرم و افراد مبتلا به ناراحتى ها قلبى و عروقى )مبتلایان به فشارخون(، ۴ گرم مجاز مى داند.

نمودار 8-8. میانگین روزانه دریافت نمک )گرم( در بزرگسالان بالای 18 سال در سال 13۹5

نمودار 8-۹. نسبت دریافت میوه و سبزی )400 گرم و بیشتر در روز( در بزرگسالان بالای 18 سال در سال 13۹5

یک دو سه چهار پنج

پنجک

یک دو سه چهار پنج

پنجک

صد
در

17/2 10/1 13/6 16/8 19/2 26/8 16/1 18/4 18/2 14/7 18/5 16/2
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در ادامه، مهم ترین شاخص های مرتبط با اثر برنامه ها سنجیده مى شود.

براساس درصد هموگلوبین A1C، در حدود 9/6 درصد جمعیت ایرانى بالای 18 سال مبتلا به یکى از انواع دیابت هستند، 27 درصد نیز جمعیت فشارخون 
بالا دارند. درحدود 9/1 درصد جمعیت ایرانى در سال 139۵، مبتلا به بیماری قلبى ـ  عروقى بوده اند که در جمعیت بالای ۴۰ سال این نسبت دو برابر است. 

در نمودار شماره 8-1۰، شیوع فشارخون و بیماری های قلبى  ـ عروقى نمایش داده شده است.

بروز مرگ در نوزادان )سن زیر 1  ماه( 8/۴ و در کودکان زیر ۵ سال 18/6 در 1۰۰۰ تولد زنده مى باشد. در نمودار شماره 8-11 مرگ کودکان زیر ۵ 
سال نمایش داده شده است. مرگ کودکان زیر ۵ سال و نوزادان زیر 1 ماه، در طول اجرای طرح تحول سلامت کاهش یافته است.

نمودار 8-10. شیوع فشارخون و بیماری های قلبی  ـ عروقی در جمعیت ایرانی بالای 18 سال در سال 13۹5

یک دو سه چهار پنج
پنجک

فشارخون

قلبیوعروقی

یک دو سه چهار پنج

نمودار 8-11. مرگ کودکان زیر 5 سال به ازای 1000 تولد زنده در سال های 138۹ و 13۹4

- - - - -

ده
 زن

لد
تو

 1
00

0

پنجک
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درصد رضایت از دریافت خدمات سرپایى و بستری تقریباًً 7۵ درصد است. 
در نمودار 8-12 درصد رضایت از خدمات سرپایى در سال 1393 و 139۴ 
ارایه شده است. توضیح این که مداخلات طرح تحول عمدتاً به سوی خدمات 
بستری و در بیمارستان های وابسته به وزارت بهداشت صورت گرفته است. 
عمده خدمات سرپایى در بخش خصوصى صورت مى گیرد، از آبان 1393 
مداخله های مربوط به طرح تحول بر تعرفه خدمات شروع شد و نمى توان 
داده های این نمودار را به قبل و بعد طرح تحول نسبت داد، چرا که بازه 
مورد سوال در پرسشنامه این مطالعه دو هفته بوده است. در نمودار 13-8، 
درصد رضایت از خدمات بستری ارایه شده است. رضایت از این خدمات در 

گروه های درآمدی و در ساکنین شهر و روستا تقریباًً مشابه است و نابرابری 
خاصى در این رضایت مشاهده نمى شود. این پرسشگری بعد از ترخیص 
بوده است و احتمال رخداد سوگیری در یادآوری را دارد. مشکلاتى که این 
سوگیری به همراه دارد این است که افراد گزارش درستى از تجربه بستری 
خود را به یاد نمى آورند و دوم اینکه تجربه قبلى تحت تأثیر آخرین نوبت 
دریافت خدمت که نزدیک بوده قرار مى گیرد. در نمودار شماره 8-1۴، درصد 
رضایت از خدمات بستری قبل و بعد از طرح تحول و به تفکیک بیمارستان ها 
ارایه شده است. رضایت از خدمات در بیمارستان های خصوصى نسبت به 

دولتى بالاتر است. 

نمودار 8-13. درصد رضایت از خدمات بستری قبل و بعد از اجرای طرح تحول سلامت

یک دو سه چهار پنج
پنجک

نمودار8-12. درصد رضایت از خدمات سرپایی در سال های 13۹3 و 13۹4 

یک دو سه چهار پنج
پنجک
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نمودار 8-14. درصد رضایت از خدمات بستری براساس بیمارستان ها در سال های قبل و بعد از اجرای طرح تحول سلامت 
در سال 13۹2 ، 13۹3 و 13۹4 

رضایت از دریافت خدمات سلامت در ایران نزدیک به 8۰ درصد مى باشد 
و این بیانگر این موضوع است که اکثر جمعیت از دریافت خدمات سلامت 

اعلام رضایت کرده اند. 
در مجموع مى توان نتیجه گیری کرد اقدامات اخیر در نظام سلامت ایران 
در راستای حفاظت مالى مناسب است، اما ضرورت دارد این اقدامات براساس 
گروه جمعیتى خاص دوباره تعریف و تا رسیدن سهم مستقیم پرداخت از جیب 
به زیر 2۰ درصد ادامه یابد. پوشش خدمات سلامت مناسب، اما پوشش مؤثر 
برای  بازبینى  به  نیاز  کیفیت خدمات مى باشد،  بعد  دربرگیرنده  خدمات که 
داده های بیشتر و احتمالا متعاقب آن مداخلات مناسب دارد. به عنوان قدم 
بعدی در تسریع حرکت به سمت پوشش همگانى سلامت، ضرورت دارد 
فهرست مهم ترین مشکلات سلامت که پوشش مؤثر آن ها مى تواند کیفیت 
مناسب ارایه خدمات سلامتى را در نظام سلامت نشان دهد، تعیین و سپس 
مرحله  این  در  گردد.  بیماری ها مشخص  این  برای  خدمات  ارایه  وضعیت 
مى توان گفت اطلاعى از کیفیت و پوشش مناسب خدمات سلامتى برای 
از جمله این موارد مى تواند به پوشش مؤثر  بیماری ها در دسترس نیست. 

درمان های تسکینى، توانبخشى، وضعیت های حاد از جمله سکته های حاد 
قلبى و مغزی، و بیماری های غیرواگیر همانند بیماری های تنفسى، قلبى و 

عروقى، مشکلات چشم و مشکلات کلیوی اشاره نمود. 

لذا به دلیل نبود اطلاعات در این زمینه، نمى توان برآورد کرد که آیا کشور 
همگانى  پوشش  به  شده  متعهد  زمان  مدت  در  ایران  اسلامى  جمهوری 

سلامت برای تمام جمعیت دست پیدا خواهد کرد یا نه؟

از سوی دیگر ضرورت دارد، بعد پوشش خدمت و حفاظت مالى خدمات 
آیا  اساسى  خدمات  برای  گردد  مشخص  و  شوند  تفسیر  و  تحلیل  هم  با 

حفاظت مالى مناسب ایجاد شده است یا نه.

عمومی)بانکها،شهرداریوشرکتنفت(

عمومی
)بانکها،شهرداریوشرکتنفت(

دولتیتأمیناجتماعی
)وابستهبهوزارتبهداشت(

درصد
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نتیجه گیری

فصل نهم

خدمات  به  دسترسى  است  کرده  سعى  اخیر  دهه  چند  طى  ایران  اسلامى  جمهوری  سلامت  نظام 
سلامت را برای مردم، به ویژه اقشار ضعیف و آسیب پذیر جامعه افزایش دهد و در این راه به موفقیت هایى 
نیز دست یافته است. تجربۀ اجرای برنامه های مختلف اصلاحات سلامت پس از پیروزی انقلاب اسلامى 
سلامت  نظام  برای  مطلوبى  دستاوردهای  توانسته اند  مجموع  در  برنامه ها  این  اگرچه  مى دهد  نشان 
به همراه داشته باشند، اما تا دستیابى به اهداف، همچنان نیازمند اجرای برنامه های اصلاحى مى ماند. ذکر 
این نکته نیز حائز اهمیت است که در تمام کشورها، حتى آن هایى که تحولات اساسى نظام سلامت را 
بیش از نیم قرن پیش شروع کرده اند و از نظر عملکرد رتبه های بالای جهانى را دارند، اصلاحات نظام 

سلامت همچنان یک اولویت اجتماعى تلقى مى شود و این اصلاحات ادامه دارد. 

آخرین برنامه برای اصلاح نظام سلامت ایران که »طرح تحول سلامت« خوانده مى شود، هم زمان با 
شروع به کار دولت یازدهم در دستور کار وزارت بهداشت قرار گرفت. اهداف عمدۀ طرح تحول سلامت 
هزینه های  برابر  در  مردم  مالى  حفاظت  سلامت،  بخش  در  مالى  پایدار  منابع  تأمین  از  بودند  عبارت 
نظام  عملکرد  بهبود  باکیفیت،  سلامت  مراقبت های  و  خدمات  به  مردم  دسترسى  افزایش  سلامت، 

شبکه های بهداشتى و درمانى و رضایت مردم.

به استناد شواهد، اجرای این طرح با همه فراز و نشیب هایى که داشته، موجب بهبود عملکرد نظام 
سلامت شده است؛ با این حال به رغم دستاوردهای حاصله، نظام سلامت ایران همچنان با چالش های 
متعددی دست به گریبان مى باشد. ارزیابى حاضر نشان مى دهد که نظام سلامت ایران به دستاورد ها و 

موفقیت هایى دست یافته است. 



امید  یا  مرگ و میر  )مانند  سلامت  کلى  شاخص های  حاضر  حال  در 
با درآمد  با کشور های منطقه چشم انداز و کشورهای  زندگى( در مقایسه 
با این حال همین  متوسط رو به بالا در جایگاه نسبتاً مناسبى قرار دارد. 
شاخص ها در مقایسه با کشورهای توسعه یافته از وضعیت چندان مناسبى 

برخوردار نیستند.

ارایه  حاکمیت،  حیطه های  در  که  سلامت  نظام  کارکردهای  ارزیابى 
نظام  و  انسانى  منابع  و  فیزیکى  زیرساخت های  مالى،  تأمین  خدمات، 
نظام  »حاکمیت«،  حیطه  در  مى دهد  نشان  است،  شده  ارایه  اطلاعات 
بیمه،  حوزۀ  در  خود  وظایف  انجام  برای  گذشته  سال های  طى  سلامت 
تأمین مالى و ساختار سازمانى ارایه دهندگان خدمات، از الگوی مشخصى 
ایجاد یک نظام ترکیبى شده است؛  به  امر منجر  پیروی نکرده و همین 
بخش  جمله  از  خدمات  ارایه کنندگان  انواع  حاضر  حال  در  که  به نحوی 
دولتى، عمومى، مطب ها، بیمارستان ها و کلینیک های خصوصى و مراکز 
ارایه  حال  در  سلامت  نظام  در  متفاوت  انگیزه های  و  ماهیت  با  خیریه 
خدمت هستند. به علاوه، سازوکار پرداخت به ارایه کنندگان خدمات در کنار 
برخى از اصلاحات درون مجموعه وزارت بهداشت )مانند نظام خودگردانى 
بیمارستان ها( منجر به گسترش روابط مالى بین ارایه کنندگان و بیماران 
شده است. توسعۀ بازار خدمات و محصولات سلامت نیز با سرعتى بسیار 
بالاتر از توانایى دولت برای کنترل و نظارت کافى بر این عرصه همراه 
نیازها  با  متناسب  و  به خوبى  نظارتى  سازوکارهای  نتیجه  در  است.  بوده 
صنفى  نهادهای  به  اختیارات  از  برخى  تفویض  به دلیل  یا  نیافته،  توسعه 
روابط  تنظیم  امکان  پیچیدگى ها،  این  وجود  با  است.  شده  چالش  دچار 
فعالیت های  بر  فنى  نظارت  و  بیمه ها  با  سلامت  خدمات  ارایه کنندگان 
ارایه کنندگان، به چالشى عمده در حاکمیت و راهبری نظام سلامت تبدیل 
شده و نیاز به متولى واحد در بخش سلامت را بیش ازپیش محسوس کرده 
است. در پاسخ به نیاز مبرم برای تنظیم روابط بین ارایه دهندگان خدمات 
و بیمه ها، در متن سیاست های کلى سلامت، ابلاغى مقام معظم رهبری، 
موضوع تولیت مورد توجه قرار گرفته است؛ اما به نظر مى رسد در تفسیر این 

بند، اتفاق نظر وجود ندارد و در عمل، مشکل هنوز پابرجا است.

در یک نگاه کلى، چالش های زیر، مهم ترین موارد در حوزه حاکمیتى 
محسوب مى شوند:

و  سیاست گذاری  مراکز  تعدد  سلامت،  نظام  تولیت  یکپارچه نبودن 
برنامه ریزی مؤثر بر سلامت جامعه، ارائۀ خدمات سلامت توسط طیفى از 
سازمان های عمومى خارج از کنترل متولى بخش سلامت، نظارت ناکارآمد 
خصوصى  بخش  فعالیت  بر  پزشکى  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت 
از  )خارج  بخش ها  سایر  ناکافى  پاسخگویى  سرپایى،  خدمات  در  به ویژه 
که  اقداماتى  خصوص  در  پزشکى(  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت 
سلامت مردم را تحت تأثیر قرار مى دهد و توجه محدود به نقش مردم و 

بخش غیردولتى در ارتقای سلامت مردم و ارایه خدمات.

از  خارج  سلامت،  مؤثر بر  عوامل  از  عمده ای  بخش  به این که  توجه  با 
وزارت  حاکمیتى  نقش  تقویت  لزوم  هستند،  بهداشت  وزارت  کنترل 
بهداشت برای ارتقای عوامل اجتماعى مؤثر بر سلامت از طریق همکاری 
بین بخشى، میانجى گری دانش و رهبری، در این برهه بیش از هر زمانى 

ضروری به نظر مى رسد.

در حوزه ارایه خدمات سلامت، مراقبت های اولیه یا به طور مستقیم توسط 
از مراکز خصوصى  نظارت بخش دولتى  با  یا  ارایه مى شود  مراکز دولتى 
خریداری مى گردد؛ اما در خدمات سطح دو و سه نقش بخش خصوصى 
مراقبت های  به  مربوط  خدمات  عمده  خصوصى  بخش  است.  پررنگ تر 
سرپایى را نیز برعهده دارد و این موضوع در کلان شهرها بیشتر به چشم 
برای  محدودیتى  بیمار،  موجود،  شرایط  در  این که  مهم  موضوع  مى آید. 
انتخاب ارایه کنندۀ خدمت و محل دریافت خدمت ندارد و به  رغم این که 
پزشکان عمومى به عنوان اولین مراقب سلامت برای خدمات سرپایى در 
سراسر کشور حضور دارند، همواره انتخاب اول مردم برای دریافت خدمات 
سلامتى نیستند. همچنین با وجودی که بار مراجعۀ سرپایى نسبت به سایر 
مطب های  از  درمانى  و  تشخیصى  خدمات  دریافت  نیست،  زیاد  کشورها 

خصوصى بیشتر از سایر بخش های ارایه خدمات است.

خودگردانى،  اعلام  وجود  با  بیمارستان ها  عمدۀ  بستری،  بخش  در 
همچنان توسط دولت اداره مى شوند. مراقبت های اولیه سلامت در سطح 
اول ارایه خدمت هنوز ارتباط مشخصى با سطح دوم خدمات ندارد و نظام 
ارجاع محقق نشده است. با این حال وضعیت شاخص های خدمات، نسبت 
به کشورهای با درآمد مشابه به نسبت مطلوب است؛ اما در زمینۀ خدمات 
بهداشت عمومى از جمله کاهش مخاطرات محیطى مانند آلاینده های هوا 
و در سطوح دو و سه در زمینه مراقبت بیماری های واگیر، سلامت مادر و 
کودک، بیماری های غیرواگیر و نظام مراقبت آن ها اقدامات بیشتری  لازم 
است. در خدمات بستری هم بار مراجعه نسبت به کشورهای دیگر پایین تر 
به  نسبت  بیمارستانى  تخت  شاخص  است.  کمتر  اقامت  مدت  متوسط  و 
جمعیت نیز پایین تر از سطح استانداردهای بین المللى بوده و افزودن تخت 
امری ضروری است. به طور کلى عمده چالش های موجود در ارائۀ خدمات 

نظام سلامت به شرح زیر است:

y	 برتری بخش خصوصى در حوزه سرپایى و دندانپزشکى به ویژه در
کلان شهرها و سهم بالای آن از پرداخت مستقیم توسط مردم؛

y	 سلامتى خدمات  ارایه کننده  انتخاب  برای  محدودیت  نداشتن 
مثال  )به طور  آن  ارایه  محل  و  متخصص(  پزشک  مثال  )به طور 

بیمارستان فوق تخصصى( توسط بیمار؛

y	 استفاده بى رویه از خدمات سلامتى توسط مردم و توجه کم بیمه ها
از  اعم  ارایه خدمت  در سطح  مصارف  و  منابع  کنترل  اعِمال  به 

بخش خصوصى و عمومى؛
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y	 نیازهای تأمین  برای  دولتى  بخش  در  مالى  منابع  بودن  ناکافى 
بیمارستان های  فرسودگى  بستری(،  )تخت  بیمارستانى  خدمات 
موجود و مساعد نبودن زمینه حضور بخش خصوصى برای تأمین 

تخت ها و تجهیزات مورد نیاز؛

y	 بخش در  ایران  در  خدمات سلامتى  ارایه  نظام  به  ناکافى  توجه 
به طور  پروانه؛  بدون  ارایه خدمات سلامتى  )واحدهای  غیررسمى 
ارایه  و  حرفه ای  صلاحیت  بدون  افراد  توسط  سنتى  طب  مثال 

مراقبت ها در منازل(؛

y	 عدم وجود مدل مطلوب برای نظام ارایه خدمات در منزل و مراکز
و ضرورت  مزمن  بیماری های  الگوی  با  متناسب  روزانه،  بستری 

بازتعریف نظام ارایه خدمات توانبخشى و تسکینى.

مالى  منابع  تأمین  بخش  در  ایران  سلامت  نظام  که  عمده ای  چالش 
از  با آن دست به گریبان بوده، بالا بودن سهم پرداخت مستقیم  سال ها 
جیب مردم است. سهم هزینه های بخش عمومى در مقایسه با کشورهای 
بالا، منطقه مدیترانه شرقى، چشم انداز و متوسط  به  با درآمد متوسط رو 
جهانى، از هزینه های کلى سلامت پایین  تر و سهم بخش خصوصى بالاتر 
از متوسط آن کشورها است. اگرچه در چند سال اخیر سعى شده با افزایش 
سهم بخش عمومى تا حدودی سهم پرداختى از جیب مردم کاهش یابد، 
نیز  پایه  بیمه  صندوق های  برگیرنده  در  که  عمومى  بخش  سهم  هنوز 
مورد  حد  به  و  بوده  بالا  مردم  جیب  از  پرداخت  سهم  و  پایین  مى باشد، 
و  فرهنگى  و  اجتماعى  اقتصادی،  ساله  پنج  توسعۀ  برنامه های  در  انتظار 
سایر اسناد بالادستى نرسیده است. در برخى از کشورهای با درآمد متوسط 
بالا که سرانه هزینه سلامت دولت عمومى و نسبت سهم هزینه  به  رو 
بخش عمومى از تولید ناخالص داخلى، معادل ایران است، سهم پرداختى 
از جیب به کل هزینه سلامت در آن ها پایین تر از ایران است که به معنای 
بالاتر بودن کارایى هزینه کرد بخش سلامت در آن کشورها نسبت به ایران 
است. مشکل دیگر تأمین منابع مالى سلامت، نوسانات و به هنگام نبودن 
قابل  و  پایدار  منابع  تعریف  موضوع ضرورت  این  است؛  منابع  تخصیص 
وجود صندوق  های  چندان مى کند.  دو  را  برای بخش سلامت  پیش بینى 
بیمۀ سلامت با قوانین و مقررات متفاوت و بسته های خدمتى گسترده که 
چالش های  و  بروز مشکلات  موجب  نشده اند،  تعیین  علمى  روش های  با 
بیمه ای )که  تأمین مالى شده است. نظام  های چندگانۀ  فراوانى در حوزه 
زمینه ساز ناکارآمدی شده( و از سویى تجمیع بدهى ها نیز به تحقق نیافتن 
عدالت در ارایه خدمات سلامتى منجر شده است. وجود چنین چالش هایى 
ضرورت ایجاد اصلاحات در این عرصه را ایجاب مى کند. تعدد صندوق های 
انباشت خطر، یکى از نگرانى های اصلى سازمان جهانى بهداشت در حوزه 
تأکید فراوان شده است. در  تأمین مالى سلامت است که بر اصلاح آن 
کشور ما نیز طى چند دهۀ گذشته، قوانینى برای کاهش مشکلات ناشى 
ناچیزی  پیشرفت  اما  رسیده،  به تصویب  بیمه  صندوق های  پراکندگى  از 

برای  نهایت  در  است.  آمده  به دست  نظر  مورد  اهداف  به  در دست یابى 
کاهش پراکندگى در نظام بیمه سلامت و تشکیل یک بیمه واحد، تجمیع 
صندوق های درمانى در سال 1389 در مجلس شورای اسلامى به تصویب 
رسید. با این حال، ضعف در تدوین سیاست و نبود برنامۀ مشخص در مورد 

چگونگى اجرای تجمیع، همچنان از موانع اصلى اجرای این قانون است.

کمیت،  لحاظ  به  سلامت  کار  نیروی  چه  اگر  انسانى،  منابع  حوزه  در 
رشد چشمگیری  اخیر  در سال های  تکمیلى  تحصیلات  و گسترش  تنوع 
داشته است، اما همچنان کمبودهایى در برخى از رشته ها به ویژه پرستاری 
به چشم مى خورد.  دندانپزشکى  و  داروسازی  پزشکى،  دکتری عمومى  و 
این امر موجب شده شاخص »نیروی انسانى معادل تمام وقت« گروه های 
شغلى تا 1/۴ نیز افزایش یابد. نکته حائز اهمیت آن که نیروی کار سلامت 
در ایران به صورت متوازن در مناطق مختلف جغرافیایى توزیع نشده است 

و مناطق توسعه یافته تر دسترسى بیشتری به این نیروها دارند. 

مى تواند  که  مسایلى  اساسى ترین  از  یکى  دارو  و  تجهیزات  حوزه  در 
کند  روبه رو  جدی  مشکل  با  را  پزشکى  تجهیزات  و  دارو  تأمین  زنجیره 
و کمبود دارو و تجهیزات و افزایش پرداخت از جیب بیماران را محتمل 
و  مقدار  نظر  از  توزیع(  و  واردات  تولید،  )نظام  نقدینگى  مشکل   سازد، 
فزایندۀ  بدهى های  از  ناشى  خود  معضل  این  است.  آن  بودن  به هنگام 
دولت و سازمان های بیمه گر به بخش سلامت است. علاوه بر این، اصلاح 
سیاست های قیمت گذاری مى تواند به جبران برخى کاستى ها در حوزه تولید 
نکته  شود.  منجر  سرمایه گذاری  به  بخش خصوصى  ترغیب  همچنین  و 
دیگر عدم استفادۀ بهینه از ظرفیت های ارزیابى فنآوری سلامت در ارتقای 
کارآمدی اقتصادی فنآوری ها است. استفاده از این فنآوری ها وقتى همراه با 
التزام به استفاده از راهنماهای بالینى مى گردد، منجر به کاهش هزینه های 

غیرضروری حوزه سلامت مى شود.
در سال های اخیر فعالیت های مهمى در ایجاد زیرساخت ها برای حوزه 
اطلاعات نظام سلامت صورت گرفته که مهم ترین آن ها گسترش بستر 
الکترونیکى لازم برای کارکرد بهینه نظام اطلاعات سلامت است. باوجود 
این اقدامات، به نظر مى رسد هنوز انسجام لازم از لحاظ سیاست گذاری در 
اطلاعات سلامت تحقق نیافته، با این حال در زمینه شاخص ها، به خصوص 
گردآوری داده های مرتبط به تعهدات بین المللى، جمهوری اسلامى ایران 
ارزیابى  اما  بین کشورهای منطقه مدیترانه شرقى وضعیت مطلوبى دارد؛ 
ساله(  پنج  توسعه  برنامه های  و  )سیاست های کلى سلامت  ملى  تعهدات 
به روش کمى نهادینه نشده است. در عین حال اقدامات قابل توجهى در 
به هنگام سازی پیمایش های ملى و ارایه گزارش های مرتبط صورت گرفته، 

اما اطلاعات بخش خصوصى قابل قبول نیست.
بیمه  مانند  اخیر،  دهۀ  دو  طى  اصلاحات  مهم  مداخله های  اجرای 
همگانى، پزشک خانواده و در نهایت اجرای طرح تحول سلامت با تغییر 
در کارکردهای اصلى، نظام سلامت را به سمت بهبود عملکرد پیش برده 
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و  است  درازمدت  فرایندی  سلامت،  اصلاحات  فرایند  که  آنجا  از  است. 
نمى توان در کوتاه مدت انتظار تحقق همه اهداف متصور برای اصلاحات 
را داشت، در مقطع زمانى کنونى آنچه مورد نیاز است، برداشتن گام های 
بعدی و تکمیلى برای اصلاح، ارتقا و نهادینه کردن طرح تحول سلامت 
و اعمال تغییرات پایدار و هدفمند در جهت تقویت نظام سلامت مى باشد. 
نکته مهم آن که اگر به هر دلیلى سلامت در اولویت برنامه های کشور قرار 

نگیرد، این طرح ها خود مى توانند به کانون بحران تبدیل شوند. 

به نظر مى رسد با توجه به وضعیت فعلى نظام سلامت، این تغییرات باید 
با اصلاح ساختار و تقویت نقش حاکمیتى وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکى، جلب مشارکت حداکثری همه ذینفعان و ارتقای نظام های اطلاعات 
سلامت، تعهد سیاسى و مالى برای تداوم اجرای طرح تحول سلامت را تضمین 
کند. به این نکته نیز باید توجه داشت که به کارگیری تنها یک مدل یا الگوی 
حاکمیتى براساس آنچه تئوری های علمى پیشنهاد مى دهند، نمى تواند پاسخگوی 
چالش های ناشى از نظام ترکیبى ارایه خدمات باشد. به جای به کارگیری این 
شیوه، لازم است با تقویت نهادها و فرایندهای حاکمیتى از طریق تقویت تولید 
شواهد مستند و معتبر، همچنین یکپارچه سازی سیاست گذاری و تنظیم قوانین و 
مقررات برای نظارت و تنظیم رفتار ارایه کنندگان و سایر فعالان حوزۀ سلامت، 
مى توان اثربخشى اعمال حاکمیت و راهبری نظام سلامت را بهبود بخشید. 
انتظار مى رود با اجرای این مداخلات بتوانیم شاهد تحقق حاکمیت مناسب 
بر نظام سلامت به منظور حفظ و ارتقای سلامت مردم با رویکردی منسجم، 

کارآمد و عدالت محور باشیم. 
در حیطه تأمین مالى باید اصلاحاتى برنامه ریزی شوند که بتوانند ترکیب 
فراهم آوری منابع سلامت را تغییر دهند. این اصلاحات باید با پیاده سازی 
زیر  طرق  از  را  سلامت  بخش  پایدار  منابع  تأمین  خلاق،  سازوکارهای 
از  حاصل  درآمد  به  سلامت  بودجه  وابستگى  کاهش   .1 کنند:  تضمین 
فروش نفت و تعیین سهم مشخص از سایر منابع بودجه عمومى )مالیات، 
عوارض ارزش افزوده و هدفمندی یارانه ها(؛ 2. در اختیارگذاشتن به هنگام 
بودجه بخش سلامت؛ و 3. بازبینى سهم بیمه ها در تأمین مالى سلامت. 

از سوی دیگر، اصلاحات حوزه تأمین مالى بایستى ساماندهى ساختاری و 
فرآیندی صندوق های بیمه پایه سلامت را در دستور کار خود قرار دهد و با 
تدوین و اجرای بسته های خدمات سلامت، اصلاح سازوکارهای پرداخت به 
ارایه کنندگان خدمات سلامت )فردی و سازمانى( و برنامه ریزی برای مصرف 
درست و بهینه منابع به بهبود کارکرد تأمین مالى نظام سلامت کمک کند. 
به منظور ارتقای نقش بیمه ها در نظام سلامت پیشنهاد مى شود، اقدامات لازم 
برای بازنگری در بسته خدمات پایه انجام شود. برای تسریع در اصلاحات نظام 
بیمه ای لازم است تجمیع منابع بیمه ای و استقرار برنامه خرید راهبردی خدمات 
سلامت در دستور کار قرار گیرد و به سازمان های بیمه گر برای انجام خرید 

راهبردی خدمات، اختیارات و قدرت کافى اعطا گردد.

اصلاحات حوزه ارایه خدمات سلامت باید بتواند استقرار نظام ارجاع و 
برنامه پزشک خانواده را با تکیه بر نظام جامع مدیریت اطلاعات الکترونیک 
سلامت، تسهیل کرده و بهبود کیفیت و ایمنى خدمات سلامت را تضمین 

نماید.

با  نیرو متناسب  تربیت  بازنگری در شیوه های  انسانى،  منابع  در حیطه 
نیازهای کشور و ارتقای مهارتى ایشان باید در دستور کار قرار گیرد. اجرای 
برنامه های تحول و نوآوری در آموزش حوزه سلامت و برنامه ریزی برای 
توزیع عادلانه منابع انسانى دارای مهارت، عدالت در دسترسى به خدمات 

را ارتقا مى بخشد. 

ایجاد  سلامت،  اطلاعات  نظام  شرایط  بهبود  برای  گام  نخستین 
کارگروهى منسجم و کارآمد برای برنامه ریزی موارد زیر است:

پیمایش های  تقویم  به هنگام  اجرای  وظایف،  تبیین  و  ملى  کار  تقسیم 
مبتنى بر شواهد  تصمیم گیری  فرهنگ  تقویت  آن،  کیفیت  تقویت  و  ملى 
نظام  تقویت  رده  های مختلف،  آموزش  و  ارزشیابى  نظام  در  آن  تلفیق  با 
به تفکیک  آمایشى  مناطق  سطح  در  گزارش دهى  تا  سلامت  دیده بانى 
مطالعه های  خام  داده های  ذخیره سازی  الزام  پزشکى،  علوم  دانشگاه های 
پیمایشى حمایت شده توسط منابع عمومى، گزارش ادواری پیشرفت اسناد 

مهم و نیز برنامه های توسعه براساس شاخص های استاندارد.

طرح تحول سلامت با محوریت ایجاد عدالت در سلامت، ارایه خدمات 
همگانى  پوشش  و  سلامت  کلى  سیاست های  با  هم راستا  کیفیت  با 
مردم  افزایش دسترسى  در  موفقیت هایى  به  توانست  و  اجرا شد  سلامت 
برابر هزینه های سلامت  افزایش حفاظت مالى در  و  به خدمات سلامت 
دست یابد؛ اما همچنان با مشکلات و چالش هایى جدی در کارکردهای 
سلامت روبه روست که مانع از تحقق کامل اهداف مى شود. مجموع این 
مشکلات حکایت از وجود فاصله تا تحقق کامل پوشش همگانى سلامت 
در ابعاد حفاظت مالى و پوشش خدمات برای تمام جمعیت تا جامعه آرمانى 
پیش بینى شده در سیاست های کلى سلامت دارد. رفع این مشکلات برای 
دستیابى به نظام سلامتى کارآمد، پیشرفته و درخور شأن ایرانیان نیازمند 

عزمى جدی و ملى در همه سطوح است.
با سابقه چند دهه  ایران  اکنون نظام سلامت  آنچه گفته شد،  براساس 
اصلاحات در وضعیتى قرار دارد که مى توان اذعان داشت در مسیری مناسب 
با توجه به اهمیت مصرف درست منابع به منظور  در حال حرکت است و 
تقویت  است  لازم  مردم،  آحاد  برای  سلامت  سطح  بالاترین  به  دستیابى 
ارایه خدمات  بین بخشى و هماهنگى درون بخشى، اصلاح نظام  همکاری 
و بهبود نظام تأمین مالى سلامت در اولویت قرار گیرد. در این میان باید 
توجه ویژه ای به تحلیل خطر در این زمینه داشت و راه های کاهش آسیب به 
ساختار سلامت و نیز سایر نظام های اجتماعى و اقتصادی را مدنظر قرار داد.

نتیجه گیری فصل نهــــم
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ــازمانی  ــران، س ــلامی ای ــوری اس ــلامت جمه ــات س ــی تحقیق ــۀ مل مؤسس

بــه  ترویــج  و  تولیــد  دیده بانــی وضعیــت ســلامت،  بــرای  کــه  اســت 

 کارگیــری شــواهد علمــی مــورد نیــاز برنامه ریــزان و سیاســتگذاران ســلامت 

ــت.  ــده اس ــاد ش ــی ایج ــطح مل در س

ــات و  ــای اقدام ــج و پیامده ــرروی نتای ــت ب ــه فعالی ــی مؤسس ــز اصل تمرک

ــت. ــلامت اس ــوزه س ــده در ح ــام ش ــلات انج مداخ

ــلاش  ــران در ت ــلامی ای ــوری اس ــلامت جمه ــات س ــی تحقیق ــۀ مل مؤسس

ــا  ــور ب ــلامت کش ــان س ــوان دیده ب ــود به عن ــالت خ ــه رس ــل ب ــا عم ــت ب اس

اســتفاده از همــه تــوان دانشــی داخــل کشــور و به کارگیــری ظرفیت هــای 

دانشــی بین المللــی، ضمــن پیش بینــی روندهــا و رصــد شــاخص های نظــام 

ســلامت؛ و بااســتفاده از تجربیــات ســایر نظــام هــای ســلامت، مداخــلات 

ــد و در  ــه کن ــی و توصی ــلامت را طراح ــام س ــات در نظ ــرای اصلاح ــر ب مؤث

ــردازد؛ از ســویی  ــی و پایــش مداخــلات بپ ــه ارزیاب صــورت اجــرای آنهــا ب

ــوان مرجــع و مشــاور تأمیــن شــواهد علمــی تصمیم گیــران ســلامت  به عن

ــان و  ــق مجری ــن طری ــود و از ای ــناخته ش ــه ش ــی منطق ــور و دیده بان در کش

متولیــان حــوزه ســلامت را در دســتیابی بــه جامعــۀ ســالم یــاری  کنــد.
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