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برای استناد به کتاب، پیشنهاد می‌شود از آدرس زیر استفاده شود:

 استناد به زبان فارسی

ملی  ایران. مؤسسه  در جمهوری اسلامی  نظام سلامت  دیده‌بانی  ژاله.  الهام، عبدی  احمدنژاد   مجدزاده سید رضا، 
تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران. 1396
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برای استناد به مطالب هر فصل، آدرس استنادی در انتهای فصل جداگانه درج شده است.
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با تشکر از تمام همکارانی که در تهیه این کتاب ما 
را یاری فرمودند.

شناسنامه
ویراستار ادبی: کورش اسعدی‌بیگی
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پیشگفتار مؤلفان

دیده‌بانی، رصد نظام‌مند و مستمر شرایط و مسایل مربوط به سلامت در سطح کشور و در مقایسه با کشورهای با شرایط 
مشابه است. موضوعات دیده‌بانی ممکن است شامل مراقبت سلامت عمومی، پایش و تحلیل مستمر کارکردهای نظام‌های 
سلامت باشد. انجام دیده‌بانی از طریق پیمایش‌ها، جمع‌آوری و تحلیل داده‌های ثبتی و استفاده از نظر خبرگان صورت می‌گیرد. 
با این‌که پژوهش‌های زیادی که در کشور منتشر می‌شود، فقر اطلاعاتی زیادی هنگام تصمیم‌گیری‌ها وجود دارد که علت اصلی 
آن نبود معماری اطلاعاتی در کشور است. خوشبختانه طی سال‌های اخیر و طی برنامه‌های مطالعاتی متمادی و استفاده از نظر 
خبرگان، »تقویم پیمایش‌های ملی« تهیه و ابلاغ شده است که امیدواریم به ساماندهی این موضوع کمک فراوان کند. این 
تقویم دقیقاً نشان می‌دهد که چه پیمایش‌هایی با چه فواصلی برای تصمیم‌گیری‌های عملیاتی سلامت کشور مورد نیاز است.

براساس این تقویم و پژوهش‌هایی که طی سال‌ها انجام شده است، زمینۀ گزارش تحلیلی از وضعیت سلامت میسر 
شده که برای آن از قالب علمی‌ای استفاده شده است که برای کشورهای مختلف دنیا و در قالب گزارش‌های دیده‌بانی 
نظام‌های سلامت کشورهای سازمان همکاری و توسعه اقتصادی اروپا انجام می‌شود. به جرئت می‌توان گفت که بعد از 
مطالعۀ ارزشمندی که در سال 1387 با حمایت فنی و مالی بانک جهانی انجام شده بود، این نخستین بار است که تحلیل 

شرایط سلامت کشور با داده‌های عینی متعدد تحلیل می‌شود و در این مجموعه گرد هم می‌آید. 

لازم است مراتب امتنان خود را از تمامی پژوهشگران و اندیشمندانی که طی این سال‌ها به تولید داده‌های ارایه ‌شده 
در این مجموعه همت گماشته‌اند، ابراز داریم که در قسمت‌های منابع فصول از آن‌ها نامبرده شده و امیدواریم امانت‌دار 

یافته‌های آن‌ها بوده باشیم.

بالاخره از همۀ همکاران پژوهشگر و کارکنان مؤسسه که در تمامی این سال‌ها با جدیت و ممارست، به‌رغم مشقات 
متعدد، متعهدانه و دلسوزانه به تحکیم جایگاه این مؤسسه در سطح ملی پرداخته‌اند، قدردانی می‌شود. در تهیۀ این گزارش 
همکاران متعددی به‌صورت شبانه‌روزی نقش‌آفرینی کرده‌اند که اسامی ایشان در ابتدای هر فصل گزارش آمده است و از 

ذکر مجدد آن‌ها اجتناب می‌شود. 

امیدوارم تمامی بزرگوارانی که محتوی این گزارش را مطالعه می‌کنند، ما را از رهنمون‌ها و راهنمایی‌های خود بهره‌مند سازند تا 
زمینۀ ارتقای دیده‌بانی نظام سلامت ایران را فراهم کرده و از نواقصی که ملاحظه می‌کنند، ما را آگاه سازند.
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63��������������������������������������������������������                                                        نمودار ۳-۸. سهم هزینۀ کل سلامت از تولید ناخالص داخلی )درصد( در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال ۱۳۹۳

64�����������������������������������������������������������                                                           نمودار ۳-۹. سرانه هزینه سلامت بخش عمومی به دلار بین‌المللی در کشور‌های با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1393

64�������������������������������������������                                           نمودار ۳-۱۰. سهم هزینۀ سلامت بخش عمومی از تولید ناخالص داخلی )درصد( در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال ۱۳۹۳

نمودار ۳-۱۱. 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 بالا در سال 
65  ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                                                      ۱۳۹۳

65���������������������������������������������                                             نمودار 3-12. سهم هزینة سلامت بخش عمومی از هزینه کل سلامت در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )درصد( در سال 1393

66����������������������                     نمودار ۳-۱۳. سهم بخش خصوصی )پرداخت از جیب خانوار، شرکت‌های بیمه تکمیلی و غیره( از هزینۀ کل سلامت در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )درصد( در سال ۱۳۹۳

66�����������������������������������������������������������                                                           نمودار ۳-۱۴. سهم پرداختی از جیب از هزینه کل سلامت در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )درصد( در سال 1393

67��������������������������������������������������������������������������������                                                                                نمودار ۳-۱۵. سرانه هزینه کل سلامت در کشورهای منطقه چشم‌انداز )دلار بین‌المللی( در سال ۱۳۹۳

67�����������������������������������������������������������                                                           نمودار ۳-۱۶. سهم هزینه‌های کل سلامت به تولید ناخالص داخلی در کشور‌های منطقه چشم‌انداز )درصد( در سال 1393

68�����������������������������������������������������������������������������                                                                             نمودار ۳-۱۷. سرانه هزینه بخش عمومی در کشورهای منطقه چشم‌انداز )دلار بین‌المللی( در سال ۱۳۹۳

68��������        نمودار ۳-۱۸. سهم هزینه بخش خصوصی )پرداخت از جیب خانوار، شرکت‌های بیمه تکمیلی و غیره( به کل هزینه‌های سلامت در کشورهای منطقه چشم‌انداز )درصد( در سال ۱۳۹۳

68�����������������������������������������������������������������                                                                 نمودار ۳-۱۹. سهم پرداختی از جیب خانوار به کل هزینه‌های سلامت در کشورهای منطقه چشم‌انداز در سال ۱۳۹۳

68��������������������������������������������������                                                  نمودار ۳-۲۰. سهم هزینه بخش عمومی سلامت به کل هزینه‌های سلامت در کشورهای منطقه چشم‌انداز )درصد( در سال ۱۳۹۳

69�����������������������������������������������������                                                     نمودار ۳-۲۱. سهم هزینه سلامت بخش عمومی از تولید ناخالص داخلی در کشورهای منطقه چشم‌انداز )درصد( در سال ۱۳۹۳

نمودار ۳-۲۲. سهم بیمه سلامت و تأمین اجتماعی )سازمان بیمه سلامت ایران و تأمین اجتماعی( از هزینه دولت عمومی در کشورهای منطقه چشم‌انداز )درصد( در سال ۱۳۹۳�������������������69

69���������������������������������������������������������������������������                                                                           نمودار ۳-۲۳. سرانه پرداختی از جیب خانوار در کشور‌های منطقه چشم‌انداز )دلار بین‌المللی( در سال 1393

69�����     نمودار ۳-۲۴. سرانه هزینه سلامت بخش خصوصی )پرداختی از جیب خانوار، شرکت‌های بیمه تکمیلی و غیره( در کشور‌های منطقه چشم‌انداز )دلار بین‌المللی( در سال 1393

77������������������������������������������������������������                                                            نمودار ۳-۲۵. پوشش بیمه پایه در ایران در مقایسه با کشور‌های عضو سازمان توسعه و همکاری اقتصادی در سال 1394

79������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                  نمودار 3-26. پرداخت به‌ازای خدمات در بیمارستان‌ها )سهم به درصد(

فصل چهارم: منابع فیزیکی و سرمایۀ انسانی

84����������������������������������������������������                                                    نمودار ۴-۱. هزینه‌های انجام شده برای توسعه منابع فیزیکی ارایه کننده خدمات سلامتی به قیمت ثابت از سال ۱۳۸۵ تا 1394

84���������������������������������������������������������������������                                                                     نمودار ۴-۲. سهم هزینه صرف شده برای توسعه منابع فیزیکی از هزینه‌های کل سلامت از سال ۱۳۸۱ تا ۱۳۹۳

85�������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                 نمودار ۴-۳. سهم هزینه انجام شده برای توسعه منابع فیزیکی از سال 1388 تا 1393

87���������������������������������������������������������                                                         نمودار ۴-۴. تعداد تخت‌های بیمارستانی به‌ازای ۱۰ هزار نفر جمعیت در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394

90������������������������������������������������������                                                      نمودار ۴-۵. مقایسه شاخص پزشک به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394 

91���������������������������������������������������������������������                                                                     نمودار ۴-6. مقایسه شاخص پزشک به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه چشم‌انداز در سال 1394

91���������������������������������������������������������������                                                               نمودار ۴-7. مقایسه شاخص پزشک به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه شرقی در سال 1394

92������������������������������������������������                                                نمودار ۴-8. مقایسه شاخص پرستار و ماما به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394

92��������������������������������������������������������������                                                              نمودار ۴-9. مقایسه شاخص پرستار و ماما به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه چشم‌انداز در سال 1394

93���������������������������������������������������                                                   نمودار ۴-10. مقایسه شاخص پرستار و ماما به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه شرقی در سال 1394

93����������������������������������������������������                                                    نمودار ۴-11. مقایسه شاخص دندان‌پزشک به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394

94����������������������������������������������������                                                    نمودار ۴-12. مقایسه شاخص دندانپزشک به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه شرقی در سال 1394

94�����������������������������������������������������������                                                           نمودار4-13. مقایسه شاخص دندانپزشک به‌ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشور‌های منطقه چشم‌انداز در سال 1394

95����������������������������������������������������������                                                          نمودار ۴-14. مقایسه شاخص داروساز به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394

95���������������������������������������������������������������                                                               نمودار4-15. مقایسه شاخص داروساز به‌ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشور‌های منطقه چشم‌انداز در سال 1394

96������������������������������������������������������������                                                            نمودار4-16. مقایسه شاخص داروساز به‌ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه‌شرقی در سال 1394

فصل پنجم: ارایه خدمات سلامت

106������������������������������������������������������������������������                                                                       نمودار ۵-۱. بروز مرگ مادر در ۱۰۰ هزار تولد زنده، در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394

106�����������������������������������                                  نمودار ۵-۲. پوشش مراقبت‌های دوران بارداری )۴ بار و بیشتر( در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال ۱۳۹۴ )یا آخرین رقم موجود(

109��������������������������������������������������������������������                                                                   نمودار ۵-۳. شاخص پوشش واکسن سه‌گانه نوبت سوم در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال ۱۳۹۴

109������������������������������������������������������������                                                           نمودار ۵-۴. مرگ‌های منتسب به آلودگی هوا در ۱۰۰ هزار نفر در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال ۱۳۹۴

114�������������������������������������������                                          نمودار ۵-۵. بار مراجعه برای دریافت خدمات سرپایی برحسب ارایه کننده خدمت در ایران طی سال‌های 1381، 1387، 1393 و 1394

114�����������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                              نمودار ۵-۶. بار مراجعه براساس محل دریافت خدمت سرپایی در سال 1393 و 1394

115���������������������������������������������                                            جدول ۵-۷. بارمراجعه برای خدمات سرپایی )دریافت از پزشک( در کشور‌های عضو سازمان همکاری توسعه اقتصادی در سال 1394

117������������������������������������������������������������                                                           نمودار ۵-۸. طول مدت اقامت )روز( در بیمارستان در کشور‌های عضو سازمان همکاری توسعه اقتصادی در سال 1395

117�������������������������������������������������������������������������                                                                        نمودار ۵-۹. نرخ اشغال تخت )درصد( در کشور‌های عضو سازمان همکاری توسعه اقتصادی در سال 1395

120��������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                 نمودار ۵-10. سهم نسبی دارو از پرداخت مستقیم از جیب طی سال‌های 1386 تا 1394

120��������������������������������������������������������������������                                                                   نمودار ۵-11. بار مراجعه سالانه در 100 نفر برای دریافت خدمات مشاوره سلامت روان در سال‌ 1393 و 1394

121�������������������������������                              نمودار ۵-12. تعداد بیمارستا‌ن‌های روانپزشکی بهازای هزار نقر جمعیت در ایران در مقایسه با کشور‌های با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1395

122�����������������������������������������������������������������                                                                نمودار ۵-13. پرداخت از جیب مستقیم )به قیمت ثابت( برای خدمات دندان‌پزشکی، طی سال‌های 1386 تا 1394

122�������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                            نمودار ۵-14. بهره‌مندی از خدمات )بار مراجعه( دندانپزشکی سال 1394

فصل هفتم: اصلاحات نظام سلامت

142������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                       نمودار ۷-۱. شاخص‌های اقتصاد کلان از سال ۱۳۸۹ تا ۱۴۰۰

143����������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                         نمودار ۷-۲. سهم دارو از منابع تولید داخل و واردات از سال ۱۳۷۶ تا ۱۳۹۴

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

151��������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                             نمودار ۸-۱. درصد پوشش بیمه قبل و بعد از اجرای طرح تحول سلامت

153�������������������������������������������������������������������������������������                                                                                    نمودار ۸-۲. بارمراجعۀ سرپایی به‌ازای هر نفر جمعیت در یک سال، در سال‌های ۱۳۹۳ و ۱۳۹۴

154�����������������������������������������������������������������������������������������                                                                                        نمودار ۸-۳. مدت زمان انتظار برای بستری )روز( در بیمارستان در سال‌های ۱۳۹۲ تا ۱۳۹۴

155��������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                       نمودار ۸-۴. درصد پوشش مؤثر درمان‌های دیابت و فشارخون در سال ۱۳۹۵

155����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                     نمودار ۸-۵. سزارین شکم اول قبل و بعد از طرح تحول سلامت

156�������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                نمودار ۸-۶. درصد تولد نوزادان با وزن کمتر از ۲/۵ کیلوگرم در سال ۱۳۸۹ و ۱۳۹۴

156�����������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                              نمودار ۸-۷. شیوع مصرف سیگار و الکل در بزرگسالان بالای ۱۸ سال در سال ۱۳۹۵

157���������������������������������������������������������������������������������������                                                                                      نمودار ۸-۸. میانگین روزانه دریافت نمک )گرم( در بزرگسالان بالای ۱۸ سال در سال ۱۳۹۵

157�����������������������������������������������������������������                                                                نمودار ۸-۹. نسبت دریافت میوه و سبزی )۴۰۰ گرم و بیشتر در روز( در بزرگسالان بالای ۱۸ سال در سال ۱۳۹۵

158������������������������������������������������������������������������                                                                       نمودار ۸-۱۰. شیوع فشارخون و بیماری‌های قلبی-‌عروقی در جمعیت ایرانی بالای ۱۸ سال در سال ۱۳۹۵

158�����������������������������������������������������������������������������������������                                                                                        نمودار ۸-۱۱. مرگ نوزادان زیر یک‌ماه به‌ازای ۱۰۰۰ تولد زنده در سال‌های ۱۳۸۹ و ۱۳۹۴

159����������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                         نمودار ۸-۱۲. درصد رضایت از خدمات سرپایی در سال‌های ۱۳۹۳ و ۱۳۹۴

159���������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                            نمودار ۸-۱۳. درصد رضایت از خدمات بستری قبل و بعد از اجرای طرح تحول سلامت

160��������������������������������������                                     نمودار ۸-۱۴. درصد رضایت از خدمات بستری براساس بیمارستان‌ها در سال‌های قبل و بعد از اجرای طرح تحول سلامت در سال ۱۳۹۲، ۱۳۹۳ و ۱۳۹۴



فهرست جداول
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کتاب حاضر گزارشی است مشتمل بر هشت بخش و یک بخش نتیجه‌گیری که از ساختار نگارش 
گزارش‌های نظام‌های سلامت در حال اجرای تحولات و اصلاحات1، به‌منظور دیده‌بانی نظام سلامت در 
دوره ‌گذار پیروی می‌کند. این ‌گزارش‌ها توسط سازمان دیده‌بانی نظام سلامت و سیاست‌گذاری در اروپا2 

با همکاری دفتر منطقه‌ای سازمان جهانی بهداشت اروپا نگاشته می‌شود. 

کتاب دیده‌بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران، به توصیفی اجمالی از وضعیت نظام سلامت 
ایران، سیاست‌های جاری و اصلاحات اساسی آن در دوره گذار از تحولات اساسی3 به‌منظور دیده‌بانی 
ایران،  به آن در جمهوری اسلامی  ارایه کارکردها4 و اطلاعات مرتبط  از  بعد  می‌پردازد. در هر فصل 
اطلاعات شاخص‌ها برای کشورهایی که از نظر درآمدی با ایران مشابه هستند، ارایه شده و مقایسه با این 
گروه کشورها از نظر رتبه‌بندی شاخص‌ها آورده شده است. فهرست کشورها در این مجلد، کشورهای 
با درآمد متوسط رو به بالا5 اعلامی بانک جهانی در سال 1395 )2016 میلادی( می‌باشد. در ادامه این 
مقایسه برای کشورهای منطقه چشم‌انداز 20 ساله و همچنین مدیترانه شرقی6 ارایه شده است. در برخی 
از شاخص‌ها، برای هیچکدام از سه ‌‌دسته‌بندی مذکور اطلاعاتی 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 ملی تحقیقات سلامت و در  از   هر بخش 
کارشناسان حوزه ستادی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی نگاشته شده است. هدف از نگارش 
کتاب تهیه اطلاعات و شواهد مرتبط برای سیاست‌گذاران در جهت تقویت نظام سلامت و دیده‌بانی 

آن است. 

فصول کتاب براساس کارکردهای اصلی نظام سلامت شکل گرفته‌اند و انتظار می‌رود که این کتاب 
بتواند: 

y	نمایی جامع از وضعیت کارکردهای اصلی نظام سلامت ارایه دهد؛

y	توصیفی از چارچوب، فرایند، محتوا و نحوه پیاده‌سازی اصلاحات اخیر نظام سلامت فراهم آورد؛

y	چالش‌ها و حوزه‌هایی را که نیاز به تحلیل و تفحص عمیق‌تر دارند، مشخص سازد؛

y	 و در نهایت پیشنهاداتی کاربردی و مبتنی‌بر شواهد برای به‌کارگیری در برنامه‌های آتی 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)
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گردآوری  برای  و عملًا  نیست  یکپارچه  ایران  اطلاعات سلامت  نظام 
دارد.  وجود  مشکلاتی  سلامت  نظام  ارزیابی  به‌منظور  موثق  داده‌های 
به‌همین علت در تهیه این گزارش به‌اجبار برای برخی شاخص‌ها از منابع 
مختلف استفاده شده است که این می‌تواند یکی از محدودیت‌های گزارش 

حاضر تلقی گردد.

جمهوری  در  بر سلامت  حاکم  به شرایط  کلی  نگاه 
اسلامی ایران

اقتصادی،  جمعیتی،  وضعیت  آغازین  فصل  به‌عنوان  فصل  این  در 
سیاست‌های مهم مؤثر بر سلامت، وضعیت کلی سلامت و سپس تعیین 

کننده‌های اجتماعی سلامت ارایه شده است.

تأمین  از  برخورداری  ایران  اسلامی  اساسی جمهوری  قانون  اصل ۲۹ 
اجتماعی از نظر بازنشستگی، بیکاری، پیری، بی‌سرپرستی، از کار افتادگی، 
به  پزشکی  مراقبت‌های  و  درمانی  و  بهداشتی  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 عمومی و درآمدهای حاصل از مشارکت 
مردم، خدمات و حمایت‌های مالی سلامت را برای تک‌تک ایرانیان تأمین 
سلامت  می‌دهد  نشان  اساسی  قانون  از  اصل  این  به  گذرا  نگاهی  کند. 
ویژه  توجه  آن  به  قانون‌گذار  که  است  انسانی  حقوق  مهم‌ترین  از  مردم 

داشته است. 

از سوی دیگر سیاست‌های کلی نظام درخصوص سلامت که در سال 
بخش  در  را  دولت  تکلیف  شد،  ابلاغ  رهبری  معظم  مقام  توسط   ۱۳۹۳
تصمیم‌گیری  ترویج  بر  ابلاغی،  سیاست‌های  در  کرد.  مشخص  سلامت 
و اقدام مبتنی‌بر یافته‌های مُتقّن و علمی، تقویت جایگاه وزارت بهداشت 
مالی  تأمین  درمان،  بر  پیشگیری  اولویت  نظام سلامت،  متولی  به‌عنوان 
بخش سلامت و تحقق عدالت در سلامت، به‌خصوص در حفاظت مالی از 
آحاد مردم در مقابل هزینه‌های سلامت تأکید شده و به تحول راهبردی در 
حوزۀ آموزش و پژوهش، سلامت معنوی، اجتماعی و روانی و ارتقای نظام 
انتخاب، ارزشیابی و تعلیم و تربیت استادان، دانشجویان و مدیران و تحول 

در محیط‌های علمی و دانشگاهی توجه ویژه‌ای شده است.

بطورکلی، چهار دسته از عوامل در حفظ و ارتقاي سلامت مؤثر هستند؛ 
سهم تقریبی این عوامل بر سلامت فرد به‌صورت زیر است: 

عوامل ژنتیکی و بیولوژیکی مانند سن و جنسیت حدود 15 درصد، نظام 
ارایه خدمات سلامت حدود 20 تا 30 درصد، عوامل محیطی حدود 10 تا 
15 درصد و عوامل اجتماعی حدود 50 درصد بر سلامت تأثیر دارند. لذا 
بیشترین سهم، یعنی حدود 65 درصد از عوامل تأثیرگذار بر سلامت، شامل 
عوامل اجتماعی و محیطی است. برای ارتقای وضعیت این تعیین‌کننده‌ها 
و  بين‌بخشي«  دارد: »همكاري  وجود  نظام سلامت  در  مداخله  دسته  دو 

»مشاركت مردم«. در مسیر هر دو راهبرد، گام‌های مثبت زیادی برداشته 
و  بهداشت  وزارت  در  ساختار  ایجاد  آن  اصلی‌ترین  از  یکی  که  شده 
دارد که  متعددی وجود  اداری  و  قانوني  موانع  اما هنوز  است؛  دانشگاه‌ها 
باعث شده مداخلات جزيره‌ای و پراکنده، فرصت تجمیع نیابند. درخصوص 
مشارکت مردم نیز امروزه سياست‌گذاران سلامت به اهمیت مشارکت مردم 
اعتقاد جدی دارند و بخش سلامت، سياست‌های سنجيده‌ای براي جلب 
و سازماندهي مشارکت مردم دارد. گام بعدی شاید نهادینه‌کردن مشارکت 
تا  باشد  برنامه‌های سلامت  پايش  و  هدف‌گذاري  مانند  اموری  در  مردم 
ضمن آنکه اثرات برنامه‌ها تقویت می‌شود، شاخص‌های مربوط به سلامت 

جامعه با این نهادینه‌سازی و پايداري مشارکت مردم بهتر شود.

ساختار و حاکمیت
در این فصل ساختار و حاکمیت نظام سلامت، سیاست‌گذاری، تنظیم 
همکاری‌های  برنامه‌ریزی،  تمرکززدائی،  و  تمرکز  مقررات،  و  قوانین 

بین‌بخشی و توانمندسازی مردم و بیماران پرداخته شده است. 

آن  از  حاکی  ایران  سلامت  نظام  سازماندهی  وضعیت  و  کلی  ساختار 
است که تقسیم وظایف یا تفرق گسترده‌ای بین سازمان‌ها و مؤسسه‌ها در 
بخش‌های ارایه خدمت، بیمه‌های پایه سلامت و سیاست‌گذاری و اعمال 
نظارت صورت گرفته است. با این وجود، آنچه که از سیر تحولات عقب 
قوانین،  از  اعم  اثربخش  حاکمیتی  نظام‌های  نیافتن  توسعه‌  است،  مانده 
اجرای  برای  اثربخش  سازمانی  ساختارهای  و  بالادستی  اسناد  مقررات، 
آن‌هاست. این در حالی است که تقویت و بهبود فرایندهای حاکمیتی در 
بخش سلامت از مهم‌ترین حوزه‌هایی است که برای اصلاحات در نظام 
سلامت، باید توسط دولت در نظر گرفته شود. با‌توجه ‌به این اولویت، از 
سال 1380 وزارت بهداشت تقویت شد و اصلاح حاکمیت نظام سلامت 
را به‌صورت جدی‌تری با تشکیل مؤسسات تحقیقاتی برای تولید شواهد، 
اثربخش  مقررات  و  قوانین  تنظیم  برای  سیاست‌گذاری  مراکز  و  شوراها 
پیش  در  متولی بخش سلامت  به‌عنوان  بهداشت  وزارت  نقش  تقویت  و 
گرفت. با وجود اقدامات فوق، حاکمیت نظام سلامت همچنان محل چالش 
بین ذی‌نفعان کلیدی است و این در حالی است که در اسناد بالادستی به 
دفعات، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به‌عنوان متولی بخش 

سلامت معرفی شده است.

با توجه ‌به ضرورت برخورداری از یک نظام حاکمیتی خوب و منسجم 
اجرای  می‌رسد  به‌نظر  سلامت،  ارتقای  و  حفظ  هدف  به  دستیابی  برای 
برنامه‌ها و مداخلاتی در جهت بهبود راهبری بین‌بخشی و یکپارچه‌سازی 
برای جبران پراکندگی و تقسیم بیش‌ از حد وظایف بین سازمان‌ها ضروری 
باشد. این امر از طریق اصلاح ساختار و فرایندهای شوراهای بین‌بخشی 
و...(  امنیت غذایی  و  بیمه، شورای‌عالی سلامت  )مانند شورای‌عالی  ملی 
نظام سلامت صورت می‌گیرد.  برنامه‌های  و  بعدی اصلاحات  مراحل  در 

تصمیمات،  بیشتر  پذیرش  نتیجه  در  و  تعارض  کاهش  برای  همچنین 
نظام  مختلف  بازیگران  حداکثری  مشارکت  جلب  راهکارهای  از  استفاده 
تقویت  تصمیم‌گیری‌ها،  در  علمی  شواهد  از  استفاده  ترویج  سلامت، 
راه‌اندازی  نیز  و  عملکرد  ارزیابی  و  نظارت  فعال،  و  به‌روز  مکانیزم‌های 

نظام‌های پاسخگویی نسبت به عملکرد می‌تواند راهگشا باشد. 

تأمین مالی 

مرتبط،  شاخص‌های  و  سلامت  بخش  هزینه‌های  فصل  این  در 
چارچوب  پایه،  خدمات  بسته  سلامت،  بیمه‌های  هزینه‌ای،  کارکردهای 
ارایه‌کنندگان  به  پرداخت  شیوه‌های  وضعیت  نهایت  در  و  مالی  تأمین 

سلامت پرداخته شده است. 

که  دارد  وجود  سلامت  مالی  منابع  تأمین  برای  مختلفی  روش‌های 
عبارت‌اند از بودجۀ عمومی، دریافت پیش‌پرداخت از مردم برای بیمه پایه و 
خصوصی و پرداخت مستقیم از جیب. در حال حاضر در ایران، در مقایسه 
با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا، منطقه مدیترانه شرقی، چشم‌انداز 
و متوسط جهانی، سهم هزینه‌های بخش عمومی پایین‌تر و سهم پرداخت 
مالی  تعاملات  بزرگی  از  ناشی  امر  این  می‌باشد.  بالاتر  جیب  از  مستقیم 
تحول  طرح  اقدامات  اگرچه  است.  )خصوصی(  عمومی  بخش  از  خارج 
سلامت با افزایش سهم بخش عمومی تا حدودی سهم پرداختی از جیب 
پایین  پایه،  بیمه  اما هنوز سهم صندوق‌های  داده است،  را کاهش  مردم 
است. این بدین معنا است که انتظار کاهش پرداخت مستقیم از جیب مردم 

تنها با افزایش هزینه‌های بخش عمومی درست نیست. 

در حال حاضر وضعیت ایران از نظر برخی راهکارهای افزایش بودجه 
بخش سلامت )ایجاد فضای مالی(1 مساعد نیست و تحقق آن منوط به 
عزم ملی فرابخشی است. در داخل نظام سلامت و به‌خصوص با مشارکت 
بخش خصوصی باید به افزایش کارایی و تحقق اقتصاد مقاومتی پرداخت. 

مداخله‌های درون‌بخشی عبارت‌اند از:

y	 شناسایی خدمات و فعالیت‌های با هزینۀ زیاد یا فراوانی بالا و
اعمال سیاست‌های کنترل هزینه‌ای از طریق خرید راهبردی در 
و  بهبود  پلکانی،  فرانشیر  بیمه،  بسته‌های  )بازنگری  آن‌ها  مورد 

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

y	 بهینه و هدفمندسازی مداخلات حمایتی دولت از اقشار محروم یا
ساکن مناطق آسیب‌پذیر، افزایش سهم بخش عمومی با تقویت 

عملکرد حفاظت مالی بیمه‌ها؛

y	 ،سرپایی بخش  در  )به‌ویژه  قیمت  کنترل  نظام‌های  تقویت 
دندانپزشکی و خصوصی(؛

y	 کنترل تقاضای القایی از طریق اصلاح نظام پرداخت به ارایه‌کنندۀ
1 . Fiscal Space

خدمات با حرکت از مدل پرداخت به‌ازای هر واحد خدمت )کارانه( به 
مدل پرداخت مبتنی‌بر عملکرد.

ناکارآمدی  به  اداری  مفرط  هزینه‌های  با  بیمه‌ای  چندگانۀ  نظام‌های 
وجود  و  شده  منجر  بدهی‌ها  پدیدآمدن  همچنین  و  مشکلات  حل  در 
صندوق‌های بیمۀ سلامت با قوانین و مقررات متفاوت موجب مشکلات 
ارایه  این چالش‌ها بی‌عدالتی در  نتیجۀ  و چالش‌های فراوانی شده است. 
خدمات سلامتی است. وجود چنین چالش‌هایی ضرورت ایجاد اصلاحات 
در این زمینه را مطرح و لزوم تلاش‌های نظری و عملی را در این راستا 
عیان می‌کند. سطح پراکندگی و بزرگی صندوق‌های انباشت خطر یکی از 

نگرانی‌های اصلی در این حوزه است. 

منابع فیزیکی و سرمایه انسانی

انسانی  ارایه می‌شود. سپس منابع  این فصل توسعه منابع فیزیکی  در 
بخش سلامت، آموزش و برنامه‌ریزی برای منابع انسانی ارایه و توصیف 

می‌گردد.

مؤثـر  تأمیـن  به‌منظـور  سالمت  بخـش  فیزیکـی  منابـع  تقویـت 
مراقبت‌هـای سالمتی، امـری ضـروری بـوده و لازم اسـت ایـن منابـع 
به‌صـورت متعـادل میـان ورودی‌هـای متعدد نظام سالمت توزیع شـوند. 
افزایـش تعـداد کارکنـان، بـدون سـرمایه‌گذاری بـرای سـاخت، تجهیز و 
نگهـداری واحدهـای ارایـه خدمـات بی‌فایـده اسـت. حفظ این تعـادل در 
نقـاط مختلـف جغرافیایـی نیـز واجـد اهمیت اسـت و سـرمایه‌گذاری‌های 
جدیـد بـدون توجه بـه امکانـات و نیازهای منطقـه می‌تواند بـه نامتوازنی 
در ایـن عرصـه منتهـی شـود. براسـاس داده‌هـای موجود، طی سـال‌های 
اخیر در ایران بیشـترین سـرمایه‌گذاری انجام شـده در بخش بیمارسـتانی 
صـورت گرفتـه و نتیجـه آن افزایش تعـداد تخت‌های بیمارسـتانی فعال و 
تجهیـز واحدهـای ارایه خدمات بوده اسـت. بـا وجود سـرمایه‌گذاری‌های 
چشـمگیر در ایـن بخـش، مقایسـه شـاخص‌های ایـران بـا کشـورهای با 
درآمـد متوسـط رو بـه بـالا و همچنیـن کشـورهای منطقـۀ چشـم‌انداز و 
منطقـۀ مدیترانـه شـرقی، نشـان‌دهندۀ وضعیـت نامطلـوب ایـران در این 

اسـت.  حوزه 

نیروی کار سلامت در ایران به لحاظ کمیت و کیفیت در سال‌های اخیر 
رشد چشمگیری داشته است؛ اما با این رشد، همچنان کمبودهایی در برخی 
از رشته‌ها به‌ویژه رشته‌های پزشکی، پرستاری، داروسازی و دندانپزشکی 
وجود دارد. این امر موجب شده است که شاخص معادل تمام‌وقتی برخی 
از گروه‌های شغلی تا 1/4 نیز افزایش یابد. نکته مهم این که نیروی کار 
توزیع  جغرافیایی  مختلف  مناطق  در  متوازن  به‌صورت  ایران  در  سلامت 
نشده است و مناطق توسعه‌یافته‌تر دسترسی بیشتری به نیروی کار سلامت 
دارند. اگرچه در سال‌های اخیر با اجرای طرح تحول سلامت و تغییر نسبی 



خلاصه اجرایی

در نظام پرداخت حقوق در مناطق جغرافیایی مختلف، دسترسی به پزشکان 
در مناطق مختلف کشور عادلانه‌تر شده است، با این حال توزیع ناعادلانه 

این نیروها یکی از مشکلات نظام سلامت تلقی می‌شود.

ارایه خدمات سلامت 

در این فصل ارایه خدمت در سطوح و محل‌های مختلف ارایه می‌شود. 
و  اطلاعات  منابع  بیمارستان  و  سلامت  اولیه  مراقبت‌های  سطح  در 
روش‌های ارایه خدمت بحث و بررسی شده و سپس وضعیت ارایه خدمات 
سلامت در منزل، در مراکز بستری روزانه، مراقبت‌های پیش بیمارستانی 
و اورژانس، موارد نیازمند به مراقبت‌های طولانی مدت، خدمات توانبخشی 
بدون  و  غیررسمی  سلامت  خدمات  دارویی،  خدمات  تسکینی،  طب  و 
خدمات  ارایه  و  دندان  و  دهان  خدمات  روان،  خدمات سلامت  پرداخت، 

برای جمعیت‌های خاص ارایه شده است. 

نظـام سالمت ایـران، یـک نظام سالمت گسـترده و پیچیده اسـت که 
در آن طیـف متنوعـی از ارایه‌دهنـدگان، خدمات متنوعـی را ارایه می‌دهند. 
خدمـات مراقبت‌هـای اولیـه کاماًل توسـط دولـت هدایت می‌شـود، به این 
مفهـوم کـه تـا قبـل از طرح تحـول سالمت کاملًا دولتـی بـوده و پس از 
آن بـرای پوشـش آحـاد جامعـه، به‌خصـوص در نواحـی شـهری و حاشـیه 
شـهرها، مشـارکت بخش خصوصـی برای ارایه خدمات جلب شـده اسـت. 
در خدمـات سـطح دو و سـه و خدمـات سـرپایی نقـش بخـش خصوصـی 
پررنـگ اسـت و ایـن موضـوع در کلان‌شـهرها پررنگ‌تـر اسـت. در حـال 
حاضـر محدودیتـی بـرای انتخـاب ارایه‌کننـدۀ خدمـت و محـل دریافـت 
خدمـت بـرای بیمـار وجـود نـدارد و بـا این‌کـه پزشـک عمومـی به‌عنـوان 
اولیـن مراقـب سالمت بـرای خدمـات سـرپایی در تمـام کشـور حضـور 
دارد، همـواره انتخـاب اول مـردم بـرای دریافت خدمات سالمتی نیسـتند. 
عمـده بیمارسـتان‌ها بـا وجـود اعالم خودگردانـی همچنـان توسـط دولت 
اداره می‌شـوند. مراقبت‌هـای اولیـه سالمت در سـطح اول هنـوز ارتبـاط 
مشـخصی بـا سـطح دو خدمـات ندارند و نظـام ارجاع به‌طـور کامل محقق 
نشـده اسـت. در مورد خدمات بستری بارمراجعه نسـبت به کشورهای دیگر 
پایین‌تـر، مـدت اقامـت کوتاه‌تـر و از سـویی تخت بیمارسـتانی هم نسـبت 
بـه جمعیـت خیلـی کمتـر از کشـورهای دیگـر اسـت و ضـرورت افـزودن 
تعـداد تخت وجود دارد. خوشـبختانه در سـال‌های اخیر و براسـاس شـواهد 
عملـی آینـده پژوهشـی درخصوص توسـعه حـوزه درمان صـورت گرفته و 
نقشـه توسـعه خدمات سـطح دوم و سـوم مشـخص شـده‌اند که این مهم 
در آینـده بایـد عملیاتـی شـود. در ایـن زمینه با توجـه ‌به محدودیـت منابع 
عمومـی، نیـاز به مشـارکت بخـش خصوصی وجـود دارد که ضـرورت دارد 
مـورد توجـه قـرار گیرد. درخصوص سـایر انـواع خدمات سالمتی، از جمله 
خدمـات ارایـه شـده در منـزل، خدمات ارایه‌شـده بـرای افرادی کـه نیاز به 
مراقبت‌هـای طولانی‌تـر دارنـد )از جملـه معلولیـن(، خدمـات توانبخشـی و 

مـوارد تسـکینی و به‌طورکلـی مـواردی که خدمـات آن‌ها در بیمارسـتان و 
مراکـز سـرپایی ارایـه نمی‌شـود، نظـام ارایه خدمات سالمتی تعریف‌شـده 

نیسـت و ایـن مـوارد نیـاز بـه توجه ویـژه دارند. 

نظام اطلاعات 

در این فصل روش‌های جمع‌آوری داده‌ها و اطلاعات و منابع مختلف 
برای این موارد، شاخص‌ها و مدیریت داده‌ها ارایه شده است. سپس تقویم 

پیمایش‌های مؤسسه ملی تحقیقات سلامت معرفی می‌شود.

نظـام اطلاعـات سالمت فعالیتی یکپارچـه برای جمـع‌آوري، پردازش، 
گـزارش و اسـتفاده از اطلاعـات و دانـش سالمت در تدویـن سیاسـت‌ها 
ایجـاد  در  مهمـی  فعالیت‌هـای  اخیـر  سـال‌های  در  اسـت.  برنامه‌هـا  و 
بسـتر  گسـترش  آن‌هـا  مهم‌تریـن  کـه  گرفتـه  صـورت  زیرسـاخت‌ها 
الکترونیکـی لازم بـرای کارکـرد بهینـه نظـام اطلاعـات سالمت اسـت؛ 
البتـه باوجـود ایـن اقدامـات ارزشـمند، به‌نظـر می‌رسـد هنـوز انسـجام 
لازم از لحـاظ سیاسـت‌گذاری در اطلاعـات سالمت بـه حاصل ننشسـته 
اسـت. در زمینـه شـاخص‌ها، به‌خصـوص گـردآوری داده‌هـای مرتبـط با 
تعهـدات بین‌المللـی، جمهـوری اسالمی ایـران بیـن کشـورهای منطقه 
مدیترانـه شـرقی وضعیـت مطلوبـی دارد؛ ولـی ارزیابـی تعهـدات ملـی 
)سیاسـت‌های کلـی سالمت و برنامه‌هـای توسـعه پنج‌سـاله( بـه روش 
کمـی همچنان نهادینه نشـده اسـت. در عیـن حال اقدمـات قابل توجهی 
مرتبـط  گزارش‌هـای  ارایـه  و  ملـی  پیمایش‌هـای  به‌هنگام‌سـازی  در 
صـورت گرفتـه کـه مهم‌تریـن آن تصویـب و ابالغ تقویـم پیمایش‌های 
ملـی اسـت. به‌نظـر می‌رسـد کـه نخسـتین گام در بهبـود شـرایط، ایجاد 
گـروه کاری قـوی و جـدی بـرای برنامه‌ریـزی نظـام اطلاعات سالمت 
اسـت. بدیهـی اسـت کـه برنامـه اصلی بـا شـکل‌گیری این گـروه نهایی 
می‌شـود. پیشـنهاداتی کـه بـرای شـروع می‌تـوان بـه آن‌هـا توجـه کرد:

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

y	اجرای به‌هنگام تقویم پیمایش‌های ملی و تقویت کیفیت آن‌ها؛

y	 تقویت فرهنگ تصمیم‌گیری مبتنی‌بر شواهد با تلفیق آن در نظام
ارزشیابی و نیز آموزش رده‌های مختلف؛

y	 تقویت نظام دیده‌بانی سلامت تا گزارش‌دهی در سطح مناطق
آمایشی و به‌تفکیک دانشگاه‌های علوم پزشکی؛

y	 الزام ذخیره‌سازی داده‌های خام مطالعه‌های پیمایشی حمایت شده
توسط منابع عمومی؛

y	 توسعه برنامه‌های  نیز  و  مهم  اسناد  پیشرفت  ادواری  گزارش 
براساس شاخص‌های استاندارد.

اصلاحات نظام سلامت

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

اقدامات مرتبط به آن تفسیر و تحلیل شده است. 

و  تأمین  هدف  به  دستیابی  و  اصلاحات  اعمال  برای  تلاش  ایران  در 
ارتقای سلامت سابقه‌ای طولانی دارد. نمونه‌هایی از اصلاحات مهم بخش 

سلامت ایران عبارتند از:

y	تشکیل سازمان‌های منطقه‌ای بهداشت و درمان؛

y	راه‌اندازی شبکه‌های بهداشت و درمان؛

y	ادغام آموزش پزشکی؛

y	طرح خودگردانی بیمارستان‌ها و مراکز درمانی؛

y	برنامۀ پزشک خانواده؛

y	 طرح اصلاح ساختار اقتصادی مدیریتی بیمارستان‌ها و اعتباربخشی
مراکز درمانی.

طرح تحول سلامت
موج جدید اصلاحات نظام سلامت ایران در سایۀ حمایت همه‌جانبه دولت 
از تابستان سال 1392، با اجرای طرح تحول سلامت شکل گرفت. به‌سبب 
وضعیت و مشکلات خاص آن زمان نظام سلامت و نیاز به تأمین منابع مالی 
لازم برای اجرای برنامه‌های مختلف، اجرای این طرح به‌صورت تدریجی 
با توجه ‌به پیامدهای  ابتدا  انجام گرفت. به‌نحوی که در  و مرحله‌به‌مرحله 
تحریم‌ها بر بازار دارو و لوازم مصرفی پزشکی و بحرانی‌شدن اوضاع این 
بازار در کشور، مشکل کمبودهای شدید دارویی مرتفع شد. پس از کنترل و 
برگرداندن آرامش به بازار دارویی، برنامه‌های حمایت از تولید داخل با توجه 
‌به اولویت اقتصاد مقاومتی، کنترل و مبارزه با قاچاق دارو، ارتقای کیفیت دارو، 
تجویز و مصرف منطقی دارو و قیمت‌گذاری ملزومات پزشکی طراحی و اجرا 
با مشارکت ذی‌نفعان  از مهرماه همان سال، جلسات متعددی  شد. سپس 
طرح تشکیل شد تا با توجه ‌به اصل نامحدود بودن نیازها و محدود بودن 
منابع، اولویت‌های مداخلات مورد نیاز مشخص شوند. ماحصل این جلسه‌ها 
و تصمیمات در اردیبهشت 1393، منجر به آغاز اجرای مرحله‌ای از طرح 
شد که مداخلات و برنامه‌های آن بیشتر بر ارایه خدمات سطح دوم و سوم 
در بخش دولتی متمرکز شد. از مهم‌ترین برنامه‌های اصلاحی در این زمان 

عبارت بودند از:

y	پوشش بیمه‌ای شهروندان فاقد بیمه پایه سلامت؛

y	کاهش مقدار پرداختی بیماران بستری؛

y	کاهش مقدار پرداختی بیماران سرپایی؛

y	جلوگیری از بروز پرداخت‌های غیررسمی برای خدمات سلامتی؛

y	 مدیریت ارایه خدمات و حفاظت مالی برای مبتلایان به بیماری‌های
صعب‌العلاج؛

y	راه‌اندازی واحد‌های ارایه خدمات درمانی؛

y	ارتقای کیفیت خدمات سلامت در بخش دولتی؛

y	 افزایش نیروی انسانی شاغل و تغییر شیوه قرارداد با پرسنل موجود در
بخش دولتی؛

y	.رایگان کردن زایمان طبیعی برای مادران

در شهریور 1393 مرحلۀ اجرایی بعدی طرح که ناظر بر تحول در خدمات 
مرحله،  این  مهم  برنامه‌های  از  شد.  شروع  بود،  پیشگیری  و  یک  سطح 
سلامت  نوین  مراقبت‌های  و  خدمات  ارائۀ  گسترش  برای  برنامه‌ریزی 
از  استفاده  قبلی،  مراکز  در  خدمات  ارائۀ  نظام  تقویت  حاشیۀ شهرها،  در 
مشارکت بخش خصوصی و بازنگری محتوای خدمات ارایه ‌شده با توجه ‌به 
نیازهای نوین سلامتی )مانند بیماری‌های غیرواگیر( بود. در مرحله بعدی 
طرح که مهر ماه 1393 اجرایی شد، با ابلاغ کتاب ارزش نسبی خدمات 
و مراقبت‌های سلامتی، فهرست بازنگری‌شده تعرفه‌های خدمات سلامت 
مبنای عمل قرار گرفت. مرحله آخر نیز در بهمن ماه همین سال با اعلام 
نحوه پرداخت مبتنی‌بر عملکرد ارایه‌کنندگان خدمات سلامت اجرایی شد. 
فیزیکی  توسعه‌  و  زیرساختی  اقدامات  مدت  این  طی  است  ذکر  به  لازم 
از 24  راه‌اندازی بیش  به  از آن جمله می‌توان  انجام شد که  چشمگیری 
هزار تخت بیمارستانی و افزایش تعداد مراکز ارایه‌دهنده مراقبت‌های اولیه 

سلامت اشاره کرد. 

به‌نظـر می‌رسـد بـا توجـه ‌بـه ارزیابـی نتایـج اجـرای ایـن طـرح و نیـز 
وضعیـت فعلـی نظام سالمت، اجرای طرح باید تداوم داشـته باشـد و برای 
تکمیـل مسـیر اصلاحات نظام سالمت ایـران اقدامـات زیر انجـام بگیرد:

y	بازنگری و ارتقای سیاست‌های کلان نظام مالی؛
y	 ایجاد تعادل بین منابع و مصارف بخش سلامت با استفاده از

الگوی Mid Term Expenditure Framework؛
y	 پایدار نمودن منابع بخش مالی سلامت )منابعی که در نتیجه

اجرای طرح تحول سلامت به بخش سلامت وارد شد(؛
y	 ارتقای کارایی نظام سلامت با شناسایی ریشه‌ها و علل ناکارایی

و اقدام در جهت رفع آنها )مانند تعریف یا بازنگری بسته خدمات، 
تدوین و اجرای راهنماهای بالینی و ...(؛

y	بازنگری و تقویت نقش شورای‌عالی بیمه سلامت؛
y	ظرفیت‌سازی نهادی برای انجام مطالعات اکچوری؛
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خلاصه اجرایی

y	 ایجاد پلت‌فورمی برای مشارکت فعال ذینفعان خرید راهبردی و
تشکیل کمیته فنی خرید راهبردی خدمات سلامت؛

y	ظرفیت‌سازی سازمانی جهت استقرار خرید راهبردی؛
y	 بازنگری در شیوه پرداخت به ارایه کنندگان خدمات سلامت )تاکید

بر اجرای DRGs(؛
y	 تقویت نقش تولیتی وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی با

بازتعریف نقش و ساختار این وزارت؛
y	 ایجاد واحدی در وزارت بهداشت جهت تحلیل فنی سیاست‌های

سلامت؛
y	طراحی و استقرار نظام فراگیر داده‌ای برای مردم؛
y	 جلب و تقویت مشارکت مردم برای اجرای موفق و بهتر طرح‌های

اصلاحاتی نظام سلامت )مانند طرح تحول سلامت(؛
y	 سازماندهی بهتر برای اجرای طرح تحول سلامت از طریق ایجاد

واحدی در سطح وزارت برای مدیریت پروژه در سطح کشوری و 
استانی؛ در جهت پایش و ارزیابی و اطلاع‌رسانی عمومی؛

y	 تولید شواهد مناسب با اجرای طرح‌های مطالعاتی با موضوعات طراحی
بسته‌های خدمت براساس DCP-3 (Disease Control Prioritis(؛

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

نظام سلامت(؛
y	مرور سازماندهی )چیدمان( فعلی ارایه خدمات سلامت؛
y	انتخاب مدل مناسب پزشک خانواده؛
y	 ظرفیت‌سازی برای اجرای برنامه پزشک خانواده با برنامه‌های

آموزشی و تربیت پزشک خانواده؛
y	اجرای کامل نظام ارجاع؛
y	حذف اشتغال همزمان پزشکان؛
y	.پرداخت به‌روز مطالبات بیمه‌ای

نکتۀ مهم دیگر این که با توجه ‌به شرایط منطقه، بحران‌زایی عوامل 
بیرونی و نیز وضعیت اقتصادی، مخاطرات جدی طرح را تهدید می‌کند که 
نه تنها طرح، بلکه ممکن است نظام سلامت و متعاقباً نظام حمایت‌های 
اجتماعی را دچار بحران سازند. بنابراین داشتن برنامه برای شرایط بحران‌زا 
بازبینی مجدد طرح  از ضرورت‌ها در  احتمالی، یکی  و کاهش مخاطرات 

تحول سلامت است.

پوشش  به  دستیابی  هدف  با  نظام سلامت  ارزیابی 
همگانی سلامت

در این فصل نظام سلامت کنونی )بعد از اجرای طرح تحول سلامت(، 
با هدف تحلیل آن در جهت همسوئی با اهداف پوشش همگانی سلامت 
در دو بعد حفاظت مالی و پوشش مؤثر خدمات سلامتی ارزیابی شده است.

به‌عنوان  ایران  سلامت  نظام  سلامت،  تحول  طرح  اجرای  از  قبل 
با وجود بهبودی در وضعیت شاخص‌های  مجموعه‌ای شناخته می‌شد که 
سلامتی، پرداخت مستقیم از جیب بابت دریافت خدمات سلامتی در آن بالا و 
منابع انسانی‌اش پراکندگی و تعداد مناسب نداشت. براساس دو هدف مرتبط 
در پوشش همگانی سلامت شامل 1. پوشش مؤثر خدمات سلامتی؛ و 2. 
حفاظت مالی مناسب در برابر هزینه‌های سلامت، بعد از اجرای طرح تحول 
سلامت، سهم پرداخت مستقیم از جیب، به 38/۷ درصد از کل هزینه‌های 
با اجرای طرح تحول، سهم پرداخت  لذا  سلامت کاهش پیدا کرده است. 
مستقیم از جیب در حدود ۱۵ درصد کاهش یافته است؛ اما تا رسیدن به 
سطح مطلوب همچنان فاصله دارد و لازم است اقدامات دیگری انجام شود. 
شاخص هزینه‌های کمرشکن از ۲/۸ در سال 1392، به ۲/۷ در سال 1393 
)بلافاصله بعد از اجرای طرح تحول( رسید. رخداد هزینه‌های فقرزا بعد از 
بدون تغییر مانده است و هم‌اکنون در  اجرای طرح تحول سلامت تقریباً 
0/8 درصد خانوارها رخ می‌دهد. در تفسیر این موضوع می‌توان گفت بخشی 
از جامعه که پیش‌تر به‌خاطر بحران‌های موجود از خدمات سلامت بهره‌مند 
نشده بودند و در نزدیکی خط فقر قرار داشتند، حالا از این خدمات بهره‌مند 
می‌شوند. ضمن این که هدف نهایی از این شاخص حذف کامل آن است؛ 
لذا باید هنوز اقدامات کنترلی شدیدی را در این خصوص در نظر گرفت. 
براساس اهداف نهایی تعیین‌شده، نظام سلامت هنوز قادر به حفاظت مالی 
کامل شهروندان در برابر هزینه‌های سلامت نیست و لازم است مداخلاتی با 

محوریت گروه‌های خاص و آسیب‌پذیر طراحی و اجرا شود. 
شاخص‌های مرتبط با بهره‌مندی از مراقبت‌های اولیه در حد کاملًا مطلوب 
آنتی‌بیوتیک در  زایمان توسط فرد دوره‌دیده، درصد دریافت  از جمله  است؛ 
کودکان زیر 5 سال مبتلا به پنومونی، پوشش واکسیناسیون، درصد دسترسی 
به آب آشامیدنی سالم و سیستم فاضلاب بهسازی شده، مصرف مواد دخانی 
استفاده  نابرابری و عدم  به‌نظر می‌رسد  تولد.  و مراقبت‌های حول و حوش 
در بهره‌مندی از خدمات بیمارستانی ناچیز است. با وجود مطلوب بودن این 
شاخص‌ها، تا رسیدن به پوشش مؤثر فاصله وجود دارد؛ به‌طوری که ۶۰ درصد 
افراد مبتلا به فشارخون و ۴۰ درصد افراد مبتلا به دیابت، بیماریشان تحت 
کنترل نیست و این در حالی است که اطلاعی از پوشش مؤثر سایر بیماری‌ها 
هنوز در دسترس نیست. در عین این که از پوشش خدمات ارایه شده در بخش 

سرپایی، به‌ویژه در بخش خصوصی اطلاع مناسبی در دسترس نیست.
در  سلامت  نظام  مناسب،  مالی  حفاظت  با  توأم  مؤثر  پوشش  برای   
ایران همچنان نیازمند مداخلات در سطح فردی، در سطح جمعیت و در 
سطح نظام سلامت است و هنوز این پوشش توأم با حفاظت مالی به‌طور 
کامل اتفاق نیفتاده است. در نهایت می‌توان گفت نظام سلامت ایران در 
حال گذار است و در صورت هدف‌گذاری مناسب و اجرای مداخلات مؤثر 

می‌تواند به اهداف متعهد شده دست یابد. 

در انتهــای ایــن مجلــد، نتیجه‌گیــری نهایــی از فصــول ارایــه 
شــده است. 

خلاصه
اقتصادی،  جمعیتی،  وضعیت  ارایه  به  آغازین  فصل 
و  کلی سلامت  وضعیت  بر سلامت،  مؤثر  مهم  سیاست‌های 
سپس وضعیت تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامتی می‌پردازد. در 
نیز  و  روند رشد  در چند دهۀ گذشته،  تغییرات جمعیتی  ابتدا، 
ترکیب جمعیتی پیشِ روی ارایه می‌شود. به‌دنبال آن مهم‌ترین 
و  آن‌ها  تغییرات  روند  ایران،  اقتصادی  کلان  شاخص‌های 
وضعیت این شاخص‌ها در مقایسه با دیگر کشورها مطرح شده 
و برخی سیاست‌های مهم مؤثر بر سلامت مرور می‌شود. در 
ادامه به‌منظور ایجاد شناخت اجمالی از وضعیت سلامت مردم، 
شاخص‌های مهم مرتبط با سلامت جمعیت مانند امید زندگی، 
ارایه و مقایسه  مرگ‌و‌میر، عوامل خطر و روند تغییرات آن‌ها 
از  نیمی  از  بیش  این که  باتوجه ‌به  این‌ها،  می‌گردد. علاوه‌بر 
عوامل ‌تأثیرگذار بر سلامت شامل عوامل اجتماعی، اقتصادی و 
محیطی، خارج از کنترل بخش سلامت هستند، وضعیت برخی 
و  غذایی  امنیت  اشتغال، مسکن،  فقر،  قبیل  از  عوامل  این  از 

آسیب‌های اجتماعی مورد بررسی و مقایسه قرار می‌گیرد.

براساس آخرین سرشماری جمعیت، ۷۴ درصد شهرنشین و 
۲۶ درصد روستایی هستند. نرخ رشد جمعیت با روندی کاهشی 
جمعیت  سنی  هرم  و  رسیده  درصد   ۱/۲۴ به  سال ۱۳۹۵  در 
گویای آن است که اکثر جمعیت ایران )۴۴/۸ درصد( در حال 
حاضر در سنین ۳۰ تا ۶۴ سال قرار دارند و روند پیری در حال 
افزایش است. بیشتر شاخص‌های سلامتی ایران در مقایسه با 
اما شیوع عوامل خطر  دارند؛  دیگر کشورها وضعیت مطلوبی 
بیماری‌های غیرواگیر مانند مصرف سیگار، اضافه‌وزن، چاقی، 

پرفشاری خون، فعالیت فیزیکی ناکافی درحال افزایش است.

بررسی عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت نشان می‌دهد برخی 
شاخص‌ها نیاز به مداخله دارد، به‌عنوان مثال، ‌به‌رغم 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 
سال‌های گذشته روند افزایشی 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  واضحی  اختلاف  تحصیلات،  و 
نمی‌شود، در حوزۀ اشتغال، تفاوت جنسیتی فراوانی وجود دارد. 
سهم هزینۀ خانوار برای تفریحات در سال‌های اخیر با روند 
میان  در  به‌ویژه  تفریحات  نوع  و  است  بوده  روبه‌رو  کاهشی 
جوانان به سمت تفریحات غیرفعال مانند بازی‌های رایانه‌ای 
طلاق  جمله  از  اجتماعی  آسیب‌های  است.  کرده  پیدا  سوق 
روندی  نرخ طلاق  است.  ویژه  توجهی  نیازمند  هم  اعتیاد  و 
افزایشی را طی می‌کند و براساس اعلام ستاد مبارزه با مواد 
مخدر، هم‌اکنون حدود ۲ میلیون و ۸۰۰ هزار معتاد وجود دارد 
که ۱۰ درصد آن‌ها را زنان تشکیل می‌دهد. از آنجا که عوامل 
اجتماعی مؤثر بر سلامت در بخش‌های مختلفی پراکنده‌اند، 
برنامه‌ریزی همۀ  لازم است در فرآیندهای سیاست‌گذاری و 
حوزه‌ها، تأثیرات احتمالی هر سیاست بر سلامت فرد و جامعه 
ارزیابی شود. راهبرد اصلی نظام سلامت برای مداخله در این 
مسیر، جلب همکاری بین‌بخشی و مشارکت مردم است. یکی 
از اقدامات مهم وزارت بهداشت برای تقویت این دو راهبرد، 
انجام  تشکیل معاونت اجتماعی بوده که می‌تواند نویدبخش 
اقدامات مناسب در حیطه‌هایی مانند جلب مشارکت خیرین، 
اهداف  تحقق  بسترسازی  و  اجتماعی  آسیب‌های  کاهش 

توسعۀ پایدار درون و برون وزارتخانه باشد.

دیده‌بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران / 61396  / 
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جغرافیا و جمعیت‌شناختی1 جمهوری اسلامی ایران 

تصویر کلی )خلاصه‌ای از جغرافیا، جمعیت، وضعیت اقتصادی و سیاست‌های 
مؤثر بر سلامتی( جمهوری اسلامی ایران در این مبحث ارایه می‌شود.

ایران با ۱،۶۴۸،۱۹۵ کیلومتر مربع وسعت )هجدهم در جهان( در جنوب غربی 
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 می‌شود. براساس آخرین تقسیمات کشوری )سال ۱۳۹۳( 
شامل ۳۱ استان بوده و جمعیت طی ۲۵ سال اخیر حدود 29/1 درصد افزایش 
یافته است. براساس سرشماری سال ۱۳۹۵ مرکز آمار ایران، جمعیت برابر 
۷۹،۹۲۶،۲۷۰ نفر می‌باشد که از این تعداد، ۵۹،۱۴۶،۸۴۷ نفر )۷۴ درصد( در 
مناطق شهری و ۲۰،۷۳۰،۶۲۵ نفر )۲۶ درصد( در مناطق روستایی زندگی 
می‌کنند. امید زندگی در ایران برابر 74/6 سال و براساس نتایج سرشماری، نرخ 
باسوادی در بین جمعیت ۱۰ تا ۴۹ ساله، ۹۴/۷ درصد است )جدول شماره ۱-۱(.

رشد جمعیت در ایران طی دهه‌های گوناگون تغییراتی داشته است؛ بالاترین 
رشد جمعیت طی سال‌های ۱۳۵۵ تا ۱۳۶۵ رخ داد که برابر با ۳/۹۱ درصد 
در هر سال بود. پس از آن دهه، رشد جمعیت رو به کاهش گذاشت و طی 
تا ۱۳۷۵  در سال‌های ۱۳۷۰  رسید.  به ۲/۴۶  تا ۱۳۷۰  سال‌های ۱۳۶۵ 
تا  معادل ۱/۴۷ درصد، در سال‌های ۱۳۷۵  متوسط رشد سالانه جمعیت 
 ۱/۲۹ معادل   ۱۳۹۰ تا   ۱۳۸۵ سال‌های  در  درصد،   ۱/۶۲ با  برابر   ۱۳۸۵
1 . Geography and Socio-demography

درصد بوده و در سرشماری اخیر )سال 1395( با ۰/۰۵ درصد کاهش به 
۱/۲۴ درصد رسیده است. 

تغییرات رشد جمعیت در مناطق مختلف متفاوت بوده به‌طوری‌ که از ۵/۴۱ 
نوسان  تا منهای ۰/۷۳ درصد در مناطق روستایی در  در مناطق شهری 
بوده است و رشد منفی در مناطق روستایی از سال‌های ۱۳۷۰ شروع شد و 

مهاجرت یکی از علل این رویداد بود )نمودار شماره ۱-۱(.

سرشماری سال 1395 نشان می‏دهد که در مجموع 24 میلیون و 185 
هزار و 133 خانوار معمولی )از چند نفر تشکیل می‌شود که با هم در یک 
با هم غذا  زندگی می‌کنند؛ هم خرج هستند و معمولًا  اقامتگاه مشترک 
می‌خورند( و خانوار گروهی )به مجموعه افرادی اطلاق می‌شود که تمام 
ویژگی‌های  داشتن  عمده  به‌طور  خاص،  شرایط  دلیل  به  آن‌ها  اغلب  یا 
امور  با هم  و  انتخاب کرده  برای سکونت  را  اقامتگاه مشترکی  مشترک، 

زندگی در آن اقامتگاه را اداره می‌کنند(، در کشور وجود دارد. 

سهم خانوارهای یک نفره از مجموع خانوارها 8/46 درصد، دو نفره 20/71 
درصد، سه نفره 28/45 درصد، چهار نفره 27/64 درصد و پنج نفره 14/74 

درصد می‏باشد. 

هرم سنی جمعیت در سال ۱۳۹۵ در نمودار شماره ۱-۲ نشان داده شده است. 
براساس این هرم سنی، در حال حاضر ۴۴/۸ درصد از جمعیت در گروه سنی 
۳۰ تا ۶۴ سال قرار دارند. در جدول شماره ۱-۲، درصد گروه‌های عمدۀ سنی 
در سال‌های ۱۳۶۵ تا ۱۳۹۵ و در نمودار شماره ۱-۳ روند تغییرات هر یک از 

این گروه‌های سنی در سال‌های مذکور ارایه شده است.

جدول 1-1. تحولات جمعیتی و خانوارها در سال‌های ۱۳۵۵ تا ۱۳۹۵ 

سال
تراکم جمعیتبعد خانوارجمعیت

 )متر مربع(
وضعیت باسوادی

)جمعیت ۱۰ تا ۴۹ ساله( شهریروستاییکلشهریروستاییکل

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

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

137560،055،488 22،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

نمودار1-1. درصد متوسط رشد سالانۀ جمعیت در سال‌های 13۳5 تا 13۹5 

 

نمودار 1-2. هرم سنی جمعیت در سال 1395 

 زن

مرد

صد
در

-1

75 ساله و بیشتر

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(
39.427.828

40.498.442

)% 1/3(

)% 0/8()% 0/7(

)% 1/1()% 1(

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

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

)% 2/4()% 2/5(

)% 2/9()% 3(

)% 3/4()% 3/5(

)% 4/3()% 4/7(

)% 5/3()% 5/4(

)% 5/1()% 5/2(

)% 3/9()% 4/1(

)% 3/3()% 3/5(

)% 3/5()% 3/6(

)% 3/9()% 4/1(

)% 4/3()% 4/6(
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صد
در

جدول1-2. گروه‌های عمدۀ سنی در سال‌های ۱۳۶۵ تا 13۹5 

1365 1375 1385 1390 1395                 سال
گروه سنی

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

26/4 28/4 35/4 31/5 25/1 15-29

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

وضعیت اقتصادی1 
اقتصاد ایران یک اقتصاد ترکیبی و در حال گذار می‌باشد و بخش عمده‌ای از 
صادرات بر پایۀ صادرات نفت و گاز است. ایران طی دو دهه اخیر با دو نوبت کاهش 
چشمگیر در رشد اقتصادی طی سال‌های ۱۳۸۷ و ۱۳۹۱ مواجه بوده است. مقایسۀ 
عملکرد تولید ناخالص داخلی2 در فعالیت‌های مختلف اقتصادی نشان می‌دهد که 
رشد منفی بخش کشاورزی و کاهش تولید و صادرات نفت، زمینه‌ساز کاهش درخور 
توجه نرخ رشد تولید ناخالص داخلی در سال ۱۳87 شد. از علل اصلی جهش منفی 
چشمگیر و کم‌سابقه در سال‌های ۱۳91 و ۱۳92 نیز می‌توان به نوسانات نرخ ارز و 
افزایش تحریم‌های بین‌المللی اشاره کرد. جهش منفی به ‌وجود ‌آمده در سال 1391 
به اندازه‌اي بود که نرخ رشد تولید ناخالص داخلی به قیمت پایه )سال 1376( از3/5 
درصد در سال۱۳90 به منهای 5 درصد در سال ۱۳91 و پس از کند شدن روند 
مذکور در سال ۱۳92 به منهای 1/8 درصد رسید. اقتصاد ایران اما در سال 1395 در 
مقایسه با چند سال گذشته شرایط بهتری را تجربه کرد و براساس آمارهای رسمی، با 
رشد چشمگیری همراه شد. پس از کاهش شدید قیمت جهانی نفت و تأثیر منفی آن 
بر رشد اقتصادی در سال 1394، به‌دنبال اجرای برنامه جامع اقدام مشترک )برجام( 
و رفع محدودیت‌های ناشی از تحریم‌های اقتصادی، تولید و صادرات نفت ایران 
در سال 1395افزایش یافت. افزایش تولید و صادرات نفت در این سال نقش قابل 
توجهی در ارتقاء رشد اقتصادی سال 1395 ایفا کرد. در سال ۱۳۹۵ رشد اقتصادی 
8/3 درصدی در اقتصاد ایران ثبت شد که در صورت تداوم این روند، به‌ویژه رشد 
بخش‌های مختلف اقتصادی مانند مسکن در سال 1396، می‌توان امید داشت که 
این رشد به نقطه مطلوبی برسد. بانک جهانی، رشد اقتصادی ایران را بین سال‌های 
1395 الی 1400 حدود 4 الی 4/5 درصد پیش‌بینی کرده است. روند رشد تولید 
ناخالص داخلی به قیمت پایه )براساس قیمت‌هاي ثابت سال 1376( براساس اعلام 

مرکز آمار ایران طی سال‌های ۱۳85 تا ۱۳95 در جدول شماره 1-3 آمده است. 

برخی از مهم‌ترین شاخص‌ها که توسط آن‌ها می‌توان جایگاه ایران را از منظر 
اقتصادی با دیگر کشورها مقایسه کرد عبارت‌اند از سرانه تولید ناخالص داخلی، 

تورم و نرخ بیکاری.

شاخص سرانه تولید ناخالص داخلی3 )تقسیم تولید ناخالص داخلی بر جمعیت( 
به‌عنوان یکی از مهم‌ترین عوامل برای نشان دادن وضعیت اقتصادی بوده و 
بیانگر وضعیت مناسب خانوارها، بنگاه‌های اقتصادی و بخش‌های مختلف است. 
درکشورهای نفت‌خیز مانند ایران از عوامل مؤثر بر این شاخص، قیمت نفت می‌باشد 
که نوسانات آن باعث تغییرات جدی در رشد اقتصادی می‌شود. در جدیدترین 
گزارش بانک جهانی که در سال 1395)2016 میلادی( منتشر شده است، بررسی 
رتبه‌بندی کشورها با توجه به معیار برابری قدرت خرید )دلار بین‌المللی( نشان 

می‏دهد، کشور قطر با میانگین درآمد خالص ملی سرانه 140.720 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 
ملی سرانه 600 دلار، کمترین رتبه را در برابری قدرت خرید بین 216 کشور به‌خود 
اختصاص داده‏اند. ایران نیز با 17.400 دلار رتبه 90 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 
چشم‌انداز، کشورهای قطر، امارات متحده عربی )70،570 دلار(، کویت )79،970 
دلار(، عربستان )54,730 دلار( و ترکیه )19,360 دلار( در این شاخص وضع بهتری 
از ایران دارند. براساس این آمار در سال 1395 کشور قطر رتبه اول، کویت رتبه 
ششم، امارات متحده عربی در رتبه 10ام، عربستان رتبه 18 ام و ترکیه رتبه 84ام 
را در بین کشورهای جهان داشته‌اند ) این مقایسه‌ها براساس دلار بین‌المللی است(.

با توجه به جوان بودن ساختار جمعیتی ایران، در دو دهۀ اخیر، ایجاد شغل یکی 
از چالش‌های جدی پیش روی مسئولان بوده است؛ همچنین اقتصاد ایران در 
یک دهۀ اخیر با مشکلات و چالش‌های فراوانی مواجه شده که یکی از مهم‌ترین 
آن‌ها افزایش جمعیت در سن کار، ورود آن‌ها به بازار کار و افزایش نرخ بیکاری 
می‌باشد. براساس اعلام مرکز آمار ایران نرخ بیکاری در سال 1394 حدود 11 
درصد بوده است که با رشد 1/4 درصدی در سال 1396 به 11/3 درصد رسیده 
است. این مهم در سند چشم‌انداز ۱۴۰۴ جمهوری اسلامی ایران نیز مورد توجه 
بوده، به نحوی که ایجاد اشتغال کامل یکی از محورهای مهم آن سند است. بانک 
جهانی در تازه‌ترین برآورد خود پیش‌بینی کرده که نرخ بیکاری ایران حدود 11 

درصد باقی خواهد ماند.

یکی دیگر از شاخص‌های قابل توجه برای بررسی وضعیت اقتصادی کشورها، 
تورم است. تورم به شرایطی از وضعیت اقتصادی اطلاق می‌شود که در آن سطح 
عمومی قیمت‌ها به‌طور مستمر و غالباً به‌صورت غیر قابل بازگشت افزایش می‌یابد. 
تورم بر ساختار اقتصاد و متغیرهای کلان اقتصاد اثرگذار و نیز اثرپذیر از آن است. 
مهار این شاخص و ثبات آن همواره از مهم‌ترین اهداف سیاست‌گذاران اقتصادی 
بوده و در تدوین برنامه‌های توسعه اهمیت ویژه‌ای دارد. لکن بر حسب درجۀ 
توسعه‌یافتگی، این نرخ برای کشورها متفاوت خواهد بود. ثبات سطح عمومی 
قیمت‌ها نیز یکی از چالش‌های مهم است که در ایجاد فضای امن اقتصادی و 
جلب مشارکت سرمایه‌گذاران نقش کلیدی دارد. برعکس، اگر این روند به‌صورت 
لجام‌گسیخته صعودی شود، زمینۀ‌ تخریب و تولید هدررفت منابع را فراهم می‌آورد. 
روند نرخ تورم در میان کشورهای منطقه چشم‌انداز در دورۀ ۱۳۸۵ تا ۱۳۹۴ نشان 
می‌دهد که ایران از این نظر جایگاه خوبی در منطقه نداشته و همواره مواجه با 
تورم دو رقمی بوده است. در سال 1395 در پی اجرای تمهیدات بسته خروج از 
رکود دولت، نرخ تورم، تک رقمی گردید. مرکز آمار ایران در سال 1395نرخ تورم 
مناطق شهری را ۶/۸ درصد و مناطق روستایی را ۷/۲ درصد اعلام کرد. بانک 
جهانی در ارزیابی اقتصاد کلان ایران چنین پیش‌بینی کرده که نرخ تورم ایران با 

روند کاهشی به حدود 6 درصد برسد. 

نمودار 1-3. روند تغییرات سهم گروه‌های عمدۀ سنی ایران، در سال‌های ۱۳۶۵ تا ۱۳۹۵ 
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جدول 1-3. برخی شاخص‌های کلان اقتصادی در فاصله سال‌های ۱۳۸۵ تا 13۹5 1
                                                 سال

  شاخص
13951394139313921391139013891388138713861385

673،094621،237616،679605،311616،154648،741626،531587،897569،910565،242524،147تولید ناخالص داخلی به قیمت ثابت2)هزار میلیارد ریال(

13،573،23011،677،21711،487،17010،125،7247،420،8016،339،6224،855،8623،894،2243،655،1963،072،6152،382،675تولید ناخالص داخلی به قیمت جاری3 )هزار میلیارد ریال(

53/56/63/20/87/87/3-1/8 -8/30/71/9نرخ رشد اقتصادی )با احتساب قیمت نفت(

17،86918،11517،78217،41118،11217،39115،95315،47415،31114،164 18.989سرانه تولید ناخالص داخلی )دلار بین‌المللی(
12/41110/610/412/112/313/511/910/410/511/3نرخ بیکاری

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

سیاست‌های مهم مؤثر بر سلامت

اصل ۲۹ قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران برخورداری از تأمین اجتماعی 
از نظر بازنشستگی، بیکاری، پیری، بی‌سرپرستی، از کار افتادگی، حوادث و نیاز به 
خدمات سلامتی و مراقبت‌های پزشکی به شکل بیمه و غیره را حق همگان دانسته و 
دولت را مکلف کرده که طبق قوانین از محل درآمدهای عمومی و درآمدهای حاصل 
از مشارکت مردم، خدمات و حمایت‌های مالی سلامت و درمان را برای تک‌تک 
ایرانیان تأمین کند. نگاهی گذرا به این اصل از قانون اساسی نشان می‌دهد سلامت 
مردم از مهم‌ترین حقوق انسانی است که قانون‌گذار به آن توجه ویژه داشته است. از 
سوی دیگر سیاست‌های کلی نظام در خصوص سلامت که در سال ۱۳۹۳ توسط 
مقام معظم رهبری ابلاغ شد، تکلیف دولت را در بخش سلامت مشخص کرد. در 
سیاست‌های ابلاغی بر ترویج تصمیم‌گیری و اقدام مبتنی‌بر یافته‌های مُتقَن و علمی 
در مراقبت‌های سلامت، تقویت جایگاه وزارت بهداشت به‌عنوان متولی نظام سلامت، 
اولویت پیشگیری بر درمان، تأمین مالی بخش سلامت و تحقق عدالت در سلامت، 
به‌خصوص در حفاظت مالی از آحاد مردم در مقابل هزینه‌های سلامت تأکید شده و 
نسبت به تحول راهبردی در حوزۀ آموزش و پژوهش، اجتماعی و روانی و ارتقای 
نظام انتخاب، ارزشیابی و تعلیم و تربیت استادان و دانشجویان و مدیران و تحول در 

محیط‌های علمی و دانشگاهی توجه ویژه‌ای شده است. 

به گواه شواهد موجود و نیز نظرات دست‌اندرکاران باتجربه، نظام سلامت ایران پس 
از پیروزی انقلاب اسلامی به دستاوردهای مهمی دست یافت؛ اما همچنان با مشکلات 
و چالش‌هایی در کارکردها روبه‌رو بود که مانع از تحقق کامل اهداف ذکر شده در اسناد 
بالادستی می‌شد. مجموع این مشکلات که حکایت از وجود فاصله تا تحقق کامل پوشش 
همگانی سلامت در ابعاد حفاظت مالی و پوشش خدمات برای تمام جمعیت داشت، 
دست‌به‌دست هم داده، حوزه‌های مربوط به ارائۀ خدمات سلامت را نامتعادل ساخت و 
روزبه‌روز بر نارضایتی مردم از این حوزه‌ها افزود و نظام سلامت را به نوعی با مشکلات 
مزمن دچار ساخت. در پی شرایط خاص کشور در سال 1391 و 1392 یعنی زمانی که 
تنگناهای مالی و وضعیت نامطلوب اقتصادی، بخش‌های مختلف را در بر گرفته و با حجم 
بالای بدهی‌های به‌ جامانده از سال‌های قبل مواجه بود، ارزش پول ملی در مقابل افزایش 
ناگهانی قیمت دلار کاهش یافته و کشور با جهش تورم و تحریم‌های مختلف اقتصادی 
روبه‌رو شده بود، مشکلات نظام سلامت نیز به‌شدت حاد شد. این وضعیت در حوزه‌های 
مختلف یکسان نبود و آن‌گونه که شواهد نشان می‌دهد، وخامت اوضاع در حوزۀ ارائۀ 
خدمات درمانی و تأمین دارو بیشتر نمایان بود. شدت این مشکلات )با توجه به جایگاه و 
بار مراجعۀ بیمارستان‌های دولتی در ارائۀ خدمات درمانی( فعالیت عادی و معمول بخش 

بزرگی از نظام سلامت را به‌صورت جدی مختل ساخت و وضعیت آن را در شرایط بحرانی 
قرار داد. این وضعیت بحرانی از یک سو، نارضایتی مردم از خدمات سلامتی ارایه شده در 
بخش دولتی و استراتژیک‌ بودن موضوع تأمین سلامتی از سوی دیگر، اقدام فوری برای 

ایجاد تغییراتی در نظام سلامت را ضروری ساخت. 

با توجه به این مسایل، برای بار نخست پس از پیروزی انقلاب اسلامی، سلامت 
به‌عنوان یکی از اولویت‌های اصلی دولت شناخته شد و در این راستا دولت یازدهم، در 
کنار گسترش خدمات سلامتی، کاهش هزینه‌های درمانی مردم و گسترش بیمه‌های 
سلامت را از اهداف مشخص بخش سلامت اعلام کرد. بر همین اساس و با حمایت 
شخص رئیس‌جمهور، اقدامات و اصلاحات متعددی در این بخش شروع شد. یکی از 
مهم‌ترین این موارد اجرایی‌کردن قانون بیمۀ همگانی خدمات درمانی، مصوب آبان‌ماه 
سال 1373 بود که در دولت‌های پیشین به‌دلایل مختلف عملی و محقق نشده بود. با 
اجرای کامل این قانون در دولت یازدهم بیش از یازده میلیون ایرانی که از پوشش هیچ 
نوع بیمۀ درمانی برخوردار نبودند، تحت پوشش بیمۀ همگانی قرار گرفتند. از این گذشته 
براساس برنامۀ پنجم توسعه، دولت مکلف به کاهش پرداخت از جیب مردم برای خدمات 
سلامت به حداقل 30 درصد شده بود. در این راستا با اجرای طرح تحول سلامت از 
اردیبهشت ۱۳۹۳ پرداخت از جیب مردم در بیمارستان‌های دولتی به‌طور محسوسی 
کاهش یافت و فرانشیز پرداختی توسط مردم در مناطق شهری و روستایی به‌ترتیب به 
۱۰ و ۵ درصد از کل هزینه‌های بستری رسید. از سوی دیگر در اصلاحات صورت‌گرفته 
در بخش سلامت توجه ویژه‌ای به اقشار محروم و کم‌درآمد جامعه شد. حل معضلات 
حاشیه‌نشینان و ساکنین سکونت‌گاه‌های غیررسمی نیز یکی از تکالیف دولت است که 
در طول برنامۀ ششم توسعه باید به آن توجه می‌شد. به‌عنوان گام ابتدایی برای ارائۀ 
خدمات بهداشتی و درمانی متمرکز به این جمعیت، در طرح سرشماری مرکز آمار ایران 
با همکاری دانشگاه‌های علوم پزشکی، جمعیت حاشیه‌نشین کشور برای اولین بار حدود 
11 میلیون نفر، برآورد گردید. پس از آن خدمات مراقبت‌های سلامتی اولیه به‌طور 
رایگان در مراکز ارایه‌دهندۀ خدمات سلامتی این مناطق عرضه شد. ارائۀ این خدمات 
به حاشیه‌نشینان و ساکنین سکونتگاه‌های غیررسمی، یکی از دستاوردهای درخور توجه 

دولت یازدهم در حوزه سلامت محسوب می‌شود. 

شایان ذکر است به‌منظور نیل به اهداف طرح تحول سلامت، علاوه‌بر موارد فوق، 
مداخلات متعددی در حوزه‌های مختلف مدیریت منابع مالی بخش سلامت، افزایش 
حفاظت مالی خانوارها در برابر هزینه‌های سلامت، افزایش دسترسی مردم به خدمات 
سلامت، بهبود عملکرد نظام ‌شبکه‌های بهداشتی و درمانی و ارتقای شاخص‌های 
سلامتی تعریف و اجرایی شد. در این مجلد سعی شده این مداخلات به تفصیل شرح داده 

شده و ‌تأثیر آن‌ها بر شاخص‌های سلامت مورد بررسی قرار گیرد.

جدول ۱-4. تغییرات امید زندگی و بروز مرگ در 100 هزار نفر 
جمعیت طی سال‌های 1375 تا 1395 

۱۳۷۵ ۱۳۸۰ ۱۳۸۵ ۱۳۹۰ ۱۳۹۵ شاخص
امید زندگی بدو تولد

۶۶ ۷۱/۴ ۷۱/۹ ۷۳/۷ ۷۴/۶ کل 
۶۹/۳ ۷۴/۲ ۷۴/۶ ۷۶/۲ ۷۸ زنان
۶۳/۲ ۶۸/۸ ۶۹/۶ ۷۱/۴ ۷۱/۹ مردان

امید زندگی سالم
57 ۶۱/8 62/7 64 ۶۴/8 کل
۵۹/3 ۶۳/۷ ۶۴/3 ۶۵/۷ ۶۷/۱ زنان
55 60 61 ۶۲/6 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 ۱-5. شاخص‌های سلامت کودکان، نوجوانان و مادران طی 
سال‌های 1385، 1390 و 1394

۱۳۹۴۱۳۹۰۱۳۸۵شاخص

۹/۴۱۵/3۱۸/۳مرگ‌و‌میر نوزادان )زیر یک ماه( در 1000 تولد زنده

مرگ‌و‌میر شیر خواران )زیر یک سال( در 1000 
۱۳۱۵/۷۲۲/۲تولد زنده

۱۵/۵۱۹/3۲۸/4مرگ‌و‌میر کودکان زیر ۵ سال در ۱۰۰۰ تولد زنده

19۲۸/451مرگ‌و‌میر مادران در 100 هزارتولد زنده

باروری نوجوانان )۱۵ تا ۱۹ سال( در 100 هزار خانم 
۱۵۳۴/4۳۱/۶۳۱/۸ تا ۱۹ سال 

وضعیت کلی سلامت1
امید زندگی تعداد سال‌هایی که انتظار می‌رود یک فرد به آن عمر برسد، 
تعریف می‌شود. هرچه شاخص‌های سلامتی بهبود یابد، انتظار می‌رود امید 
زندگی بیشتر شود و لذا این شاخص در ارزیابی وضع توسعه‌یافتگی کشورها 
به‌عنوان یکی از مهم‌ترین شاخص‌ها مورد استفاده قرار می‌گیرد. در سال 1395 
متوسط امید زندگی در ایران ۷۴/۶ سال بود. مطالعه جهانی بار بیماری‌ها، 
نشان داد امید زندگی طی ۱۰ سال اخیر در ایران، رشد داشته، به‌طوری‌که این 
شاخص برای مردان از 69/6 )1385( به ۷۱/۹ سال )1395( و برای زنان در 
همین فاصلۀ زمانی از ۷۴/۶ به ۷۸ سال برآورد شده است2. امید زندگی بالغین 
در ایران برای فاصله سنی 60 الی 65 سالگی در سال 1395 برابر 20/9 سال 

می‌باشد که در مردان 20/1 و در زنان 21/8 سال است )جدول 4-۱(.
بروز مرگ استاندارد شده سنی در 100هزار نفر تغییر چندانی نکرده است. 
جدول ۱-5 شاخص‌های سلامت کودکان، نوجوانان و مادران را نشان می‌دهد. 
به‌طورکلی شاخص‌ها‌ی مرگ‌و‌میر در ا‌یران در مقا‌یسه با کل دنیا پا‌یین‌تر بوده و 
‌یک کاهش عمومی در مرگ‌و‌میر کودکان طی سه دهۀ اخیر ملاحظه می‌شود. 
مرگ‌و‌میر مادر نیز از سال ۱۳۶۷ تا سال ۱۳۹۴ کاهش چشمگیری داشته، 
به‌گونه‌ای که از ۹۱ مرگ به 19 مرگ در 100 هزار تولد زنده رسیده است. 
براساس اهداف توسعۀ هزاره، این شاخص تا سال ۱۳۹۴ باید به ۱۸ تا ۲۲ در 
100 هزار تولد زنده می‌رسید و جمهوری اسلامی ایران به این هدف دست 
یافته است. جدول ۱-6 تغییرات علل عمدۀ مرگ را طی سال‌های ۱۳۸۵ تا 

1394 براساس نظام ثبت علل مرگ نشان می‌دهد. براساس جدول روند 

1 . Health Status
2 . �آخرین اطلاعات امید زندگی در ایران براساس داده‌های داخلی مربوط به سرشماری سال 1390 بوده است. 
برای سرشماری سال 1395 تاکنون امید زندگی در بدو تولد گزارش نشده است. در سرشماری سال 1390 

امید زندگی در بدو تولد برای زنان 74/6 سال و برای مردان 72/1 سال بوده است.

بیماری‌های گوارشی و عفونی، کاهش زیادی داشته، اما بیماری‌های قلبی 
و عروقی روند صعودی داشته است. ضمن این که روند ابتلا به سرطان و 
بیماری‌های دستگاه تنفسی نیز در این سال‌ها ‌افزایش داشته و دلیل عمدۀ 
افزایش بیماری‌های اشاره شده، تغییر شیوۀ زندگی و عوامل خطری مثل تغذیۀ 
نامناسب، اضافه وزن و نداشتن تحرک بدنی کافی بوده است. بیش از ۴۴ 
درصد مرگ‌و‌میرها در ایران ناشی از علل قلبی و عروقی )اولین علت( و 12 
درصد ناشی از سرطان‌ها )دومین علت( بوده و حوادث ترافیکی، سومین علت 
مرگ‌و‌میر را تشکیل می‌دهد. هرچند از سال ۱۳۸۵ تاکنون یک روند کاهشی 
خفیف در مرگ‌و‌میر ناشی از حوادث ترافیکی دیده می‌شود، اما مرگ‌و‌میر ناشی 
از این حوادث در ایران نسبت به میانگین جهانی بالاتر است. سازمان جهانی 
بهداشت مهم‌ترین عوامل خطر در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا را موارد 

زیر تعیین کرده است: 

مصرف روزانه سیگار، اضافه وزن، چاقی، پرفشار‌ی خون، در‌یافت كمتر از 
پنج واحد میوه و سبز‌ی در روز، قند خون بالا و فعالیت بدنی كم. جدول 7-۱ 
شیوع و روند عوامل خطر را نشان می‌دهدکه در ایران شیوع بالایی داشته و در 
دهه‌های اخیر افزایش یافته است. در سال ۱۳۸۵ شیوع فشارخون 17/4 درصد 
بوده و در سال ۱۳۹۵ به ۲۷ درصد رسیده است. مصرف مواد دخانی نیز در 
سال ۱۳۸۵ حدود ۱۱ درصد بوده که طی ۱۰ سال به ۱۴/۱ درصد رسیده است. 
شیوع چاقی و اضافه وزن هم از سال ۱۳۸۵ تا سال ۱۳۹۵ افزایش چشمگیری 
داشته و از ۴۴/۴ درصد به ۶۲/۳ درصد رسیده است. یکی دیگر از عوامل خطر 
مهم در بروز بیماری‌های غیرواگیر، فعالیت فیزیکی ناکافی می‌باشد که در سال 
۱۳۹۵ نسبت به سال ۱۳۸۵ افزایش درخور توجهی داشته و از ۳۰ درصد به 44 

درصد رسیده است.

1. سال پایه 1390 

2. Constant Price
3. Current Price
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جدول ۱-6. علل اصلی مرگ در سال 1394 در مقایسه با سال‌های 1389 و 1385 )13و 9(
1385 1389 1394                                                                                     سال

درصد  علل مرگ1 تعداد درصد تعداد درصد تعداد
24‌/13 60.413 24‌/14 56.533 20‌/51 67.171 سکته حاد قلبی 

بیماری‌های قلبی و عروقی 
)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 بیماری‌های قلبی ناشی از فشار‌خون
2‌/88 7.218 2‌/5 5.800 3‌/31 10.830 سایر بیماری‌های قلبی 
1‌/58 3.966 1‌/8 4.168 1‌/43 4.682 سایر بیماری‌های عروقی 
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 
علل خارجی مرگ‌و‌میر1

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

بیماری‌های دستگاه تنفسی 
)J00-H99(0‌/99 2.793 1‌/08 2.787 2‌/38 7.799 سایر بیماری‌های دستگاه تنفسی

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

- - 1‌/64 4.021 5‌/14 16.847 مرگ از عوارض دیابت بیماری‌های غدد مترشحه داخلی، 
)E00-E90( تغذیه‌ای و متابولیکی

  1 . External Cause

جدول 1-7. وضعیت عوامل خطر بیماری‌ها در طی سه سال 1385، 1389و 1395 )14-20(
۱۳۸۵ ۱۳۸۹ ۱۳۹۵ شاخص
7/2 ۷/۷ ۸/۶ نوزادان با وزن تولد کمتر از 2/5 کیلوگرم )درصد(
44/۱ ۵۳/1 ۵۳/۱ تغذیه انحصاری با شیر مادر تا ۶ ماهگی )درصد(
7/1 ۶/۸ ۶/۸ شیوع کوتاه قدی در کودکان زیر ۵ سال
4/6 ۴ ۳ شیوع کم وزنی در کودکان زیر ۵ سال 
۷/۲ ۴/۹ ۱۱/۸ شیوع اضافه وزن در کودکان زیر ۵ سال 
- ۱/۹ ۱/۹ شیوع چاقی در کودکان زیر ۵ سال 
- - ۹/۷ شیوع اضافه وزن )۱۳ تا ۱۸ سال(
- - ۱۰/۸ شیوع چاقی )۱۳ تا ۱۸ سال(

۴۴/۴ 48/2 59/۳ شیوع اضافه وزن )بالای ۱۸ سال( 
۱۵/2 ۱۵/۲ ۲۲/۷ شیوع چاقی )بالای ۱۸ سال(
- ۵/۹ ۲ شیوع مصرف مواد دخانی ) ۱۳ تا ۱۵ سال(
11 ۱۴ ۱۴/۱ شیوع مصرف مواد دخانی )بالای ۱۸ سال(
- ۴۶ ۴۸/۷ فعالیت فیزیکی ناکافی )۱۳ تا ۱۸ سال(

۳۰/۸ ۴۴/9 ۸۰ فعالیت فیزیکی ناکافی ) بالای ۱۸ سال(
۹/7 ۱۳/8 ۱۰ شیوع دیابت )بالای ۱۸ سال(
۱۷/4 ۱۹/۱ ۲۷ شیوع فشار خون بالا )بالای ۱۸ سال(
- 127/1 139/1 بروز سرطان در 100هزار نفر

22/8 3/9 ۰/9 بروز مالاریا )موارد قطعی(، در 100 هزار نفر
۶/۹ ۷/۱ ۶/۳ بروز سل ریوی اسمیر مثبت، در 100 هزار نفر

2.627 1.836 2.011 تعداد موارد گزارش شده اچ‌آی‌وی

مقایسه وضعیت سلامتی با سایر کشورها

ــا کشــورهای  ــران ب ــه، وضعیــت شــاخص‌های ســامت در ای در ادام
بــا درآمــد متوســط رو بــه بــالا، کشــورهای منطقــه چشــم‌انداز و 

ــود. ــه می‌ش ــرقی مقایس ــه ش ــورهای مدیتران کش

میانگیــن شــاخص امیــد زندگــی بــدو تولــد در کشــورهای بــا درآمــد 
ــالا 75/2 ســال اســت، ایــران از نظــر ایــن شــاخص‌،  ــه ب متوســط رو ب
ــرقی  ــه ش ــه مدیتران ــور منطق ــن ۲۲ کش ــری دارد. در بی ــت بهت وضعی
میانگیــن شــاخص امیــد زندگــی 69/2 ســال اســت و ایــران بــرای ایــن 

شــاخص در ایــن منطقــه نیــز وضعیــت بهتــری دارد.

ازنظــر شــاخص مــرگ اســتاندارد شــده ســنی، ایــران جزء کشــورهای 
ــرگ  ــروز م ــه ب ــن محســوب‌ می‌شــود، به‌طــوری ک ــر پایی ــا مرگ‌و‌می ب
در ایــران از میانگیــن هــر ســه گــروه کشــورها پایین‌تــر اســت، میانگیــن 
ــالا 703، در  ــه ب ــد متوســط رو ب ــا درآم ــن شــاخص در کشــورهای ب ای
ــه شــرقی 616/7  ــه مدیتران ــه ســند چشــم‌انداز 497/6 و در منطق منطق

ــر می‌باشــد. ــزار نف در 100ه

ــران  ــی در ای ــی و عروق ــای قلب ــی از بیماری‌ه ــر ناش ــروز مرگ‌و‌می ب
برابــر 223 مــرگ در 100 هــزار نفــر جمعیــت می‌باشــدکه تقریبــا بهتــر 
از میانگیــن ایــن شــاخص در کشــورهای بــا درآمــد متوســط رو بــه بــالا 
ــا مشــابه کشــورهای ســند چشــم‌انداز )228( می‌باشــد. در  )282( و تقریب
مقایســه بــا میانگیــن ایــن شــاخص در منطقــه مدیترانــه شــرقی)204/5( 
ــرطان  ــی از س ــرگ ناش ــن م ــری دارد. میانگی ــرگ بالات ــروز م ــران ب ای
ــت  ــر جمعی ــزار نف ــالا، در ه ــه ب ــط رو ب ــد متوس ــا درآم ــورهای ب در کش
ــاری  ــن بیم ــی از ای ــرگ ناش ــر از م ــم بالات ــن رق ــه ای ــد ک 146 می‌باش
ــی  ــر ناش ــزار نف ــرگ در 100 ه ــم 62 م ــا رق ــران ب ــت. ای ــران اس در ای
از ســرطان در منطقــه مدیترانــه شــرقی میانگیــن مشــابهی دارد )59/2(. 
ــه  ــورد مقایس ــورهای م ــای کش ــن گروه‌ه ــن در بی ــن میانگی پایین‌تری
ــرگ در 100  ــر 54/3 م ــه براب ــت ک ــم‌انداز اس ــه چش ــه منطق ــوط ب مرب
هزارنفــر می‌باشــد. بطور‌کلــی مــرگ ناشــی از ســرطان در ایــران مشــابه 
منطقــه چشــم‌انداز و منطقــه مدیترانــه شــرقی می‌باشــد امــا نســبت بــه 

ــالا وضعیــت بهتــری دارد.  ــه ب ــا درآمــد متوســط رو ب کشــورهای ب

ــه‌ازای  ــا 19 مــرگ ب ــران ب در مــرگ ناشــی از حــوادث ترافیکــی، ای
100 هــزار نفــر تقریبــا پایین‌تــر از مقــدار ایــن شــاخص در کشــورهای 
ــرقی  ــه ش ــه مدیتران ــابه منطق ــالا  و مش ــه ب ــط رو ب ــد متوس ــا درآم ب
)20/7( می‌باشــد، در مقایســه بــا منطقــه چشــم‌انداز )25/6( رقــم 

ــت. ــر اس ــران پایین‌ت ــاخص در ای ش

ــماره 1-1، در  ــکل ش ــه ش ــه ب ــا توج ــادر ب ــر م ــاخص مرگ‌و‌می ش
ــادر در  ــرگ م ــروز م ــه ب ــود. به‌طوری‌ک ــی می‌ش ــب ارزیاب ــران مناس ای

ــی )216( اســت. ــن جهان ــر از میانگی ــران بســیار بهت ای

ــر  ــودکان زی ــر ک ــرگ و می ــروز م ــران ب ــامی ای ــوری اس در جمه
ــن  ــابه میانگی ــه مش ــت ک ــر 16 اس ــده براب ــد زن ــال در 1000 تول 5 س
کشــورهای بــا درآمــد متوســط رو بــه بــالا  می‌باشــد امــا وضعیــت ایــن 
ــن 39/5( و  ــا میانگی ــم‌انداز )ب ــند چش ــه س ــه منطق ــبت ب ــاخص نس ش

ــر اســت.  ــه شــرقی )53( بســیار بهت ــه مدیتران منطق

شــیوع عوامــل خطــر ابتــا بــه بیماری‌هــا در ایــران در افــراد بــالای 
18 ســال در ســال 1395 برابــر 51/3 درصــد می‌باشــد کــه ایــن 
شــاخص مشــابه میانگیــن منطقــه مدیترانــه شــرقی بــا رقــم 49 درصــد 

می‌باشــد.

ــد  ــی55/3 درص ــیوع چاق ــن ش ــم‌انداز میانگی ــند چش ــه س در منطق
اســت کــه ایــن رقــم نیــز مشــابه شــیوع ایــن عامــل خطــر در ایــران 
ــرای شــیوع چاقــی و اضافــه وزن مشــابه  ــران ب ــذا وضعیــت ای اســت ل
هــر دو منطقــه می‌باشــد. در کشــورهای بــا درآمــد متوســط رو بــه بــالا 
در مقایســه بــا دو منطقــه مذکــور و همچنیــن ایــران  رقــم ایــن شــاخص 

ــر 43/3 درصــد اســت. ــود و براب ــر ب پایین‌ت

وضعیــت اســتعمال ســیگار در ایــران در مقایســه بــا میانگیــن 
کشــورهای بــا درآمــد متوســط رو بــه بــالا )18/8( بهتــر اســت، ایــران 
بــا شــیوع 10/7 درصــد در بیــن تمــام ســنین مشــابه میانگیــن منطقــه 
مدیترانــه شــرقی )11/4( و اندکــی پایین‌تــر از کشــورهای منطقــه 

اســت.  )13/8( سند‌چشــم‌انداز 



شکل 1-1. بروز مرگ‌و‌میر مادر در 100هزار تولد زنده در سال 1395

دیده‌بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران / 161396  / 

میانگین جهانی 216 در 100هزار تولد زنده
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نمودار ۱-5. بروز مرگ استاندارد شده سنی در 100هزارنفر
در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا درسال 1395

نمودار ۱-4. امید زندگی بدو تولد در کشورهای
با درآمد متوسط رو به بالا درسال 1395

سال

گرانادا

تعداد در 100هزار

              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

نمودار ۱-7. بروز مرگ ناشی از سرطان در 100 هزار نفر 
در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1395

نمودار ۱-6. بروز مرگ ناشی از بیماری‌های قلبی و عروقی در 100 هزار 
نفر در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا درسال 1395

تعداد در 100هزارتعداد در 100هزار

میانگین
میانگین

میانگینمیانگین 75/2
703

282146

گرانادا

گرانادا

گرانادا
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نمودار ۱-9. بروز مرگ کودکان زیر 5 سال در 1000 تولد زنده
در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا درسال 1395

نمودار ۱-8. بروز مرگ ناشی از حوادث ترافیکی در 100 هزار نفر 
در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا درسال 1395

1000 تولد زنده تعداد در 100هزار

نمودار ۱-11. شیوع مصرف سیگار در تمام سنین
در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا درسال 1395

نمودار ۱-10. شیوع چاقی و اضافه وزن درافراد بالای 18 سال در 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا درسال 1395

درصد
0 20 40 60 80 100

درصد

میانگینمیانگین 2315
میانگین 18/8

الجزایر

جزایر مارشال
تونگا
ساموآ
اردن
لبنان
ترکیه
لیبی

مکزیک
عراق
فیجی
ونزوئلا
الجزایر

بلغارستان
ایران

کاستاریکا
جمهوری دومینیکن

دومینیکا
کرواسی

مونته نگرو
بلاروس
کلمبیا

سورینام
پاناما
کوبا

مقدونیه
رومانی
آلبانی
پرو

صربستان
روسیه
برزیل
اکوادور
جامائیکا

سنت وینسنت و گرنادین‌ها
بلیز

گرجستان
آفریقای جنوبی

قزاقستان
آذربایجان
پاراگوئه

بوسنی و هرزگوین
ترکمنستان

گرانادا
گویان

سنت لوسیا
بوتسوانا
مالزی
نامیبیا
گابن
تایلند

موریس
چین
مالدیو

گینه استوایی

گرانادا

گرانادا

گرانادا
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عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت1
طبـق تعریـف سـازمان جهانی بهداشـت، سالمت عبـارت اسـت از تأمین 
رفـاه کامـل جسـمی، روانـی و اجتماعـی‌. امـروزه از انسـان سـالم به‌عنـوان 
محـور توسـعه پايـدار نـام بـرده می‌شـود و تأميـن، حفـظ و ارتقـاي عادلانـه 
سالمت جامعـه را كيـي از وظايـف حاكميتـي كشـورها می‎داننـد.‌ نشـان 
داده شـده کـه چهـار دسـته از عوامـل در حفـظ و ارتقـاي سالمتی مؤثـر 
هسـتند؛ سـهم تقریبـی ایـن عوامل به ایـن صورت اسـت؛ عوامـل ژنتیکی و 
بیولوژیکـی )سـن و جنسـیت( حـدود 10 درصد، نظـام ارایه خدمات بهداشـت 
و درمـان حـدود 20 درصـد، عوامل رفتاری )سـیگار کشـیدن و انجـام فعالیت 
فیزیکـی( حـدود 15 درصـد و عوامل اجتماعـی و محیطی )فقر و بی‌سـوادی( 
حـدود 55 درصـد‌ بـر سالمت مـردم تأثیـر می‌گـذارد، لذا بیشـترین سـهم از 
عوامـل ‌تأثیرگـذار بر سالمت شـامل عوامـل اجتماعـی و محیطی می‌باشـد.

 نقش وزارت بهداشت و دانشگاه‌های تابعه به‌عنوان سازمان‌های ارایه دهنده 
خدمات در کاهش خطرات مرتبط به عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت در سه وظیفه 

خلاصه می‌شود: 

 رهبری: ايجاد انگيزه و تعهدك افي در همكاري بين‌بخشي؛ 
 �حمایت‌طلبی: تغییر دادن نگاه حاكم بر تخصيص منابع و در پيش گرفتن 

راهبردهای برد برد؛

 میانجی‌گري دانش2: برای انتقال دانش به سیاست‌گذاران و آحاد مردم.
در ادامه، بخشی از شواهد مربوط به اثرات عوامل عمده اجتماعی مؤثر بر سلامت، 

به‌همراه وضعیت شاخص های مربوط به این عوامل مرور می‌شود. 

 تکامل ابتدای کودکی
سال‌های ابتدایی کودکی مهم‌ترین سال‌های حیات است و تجربیات این 
نخستین  در طول  که  آنچه  اثرات  بود،  خواهد  فرد  زندگی  زیربنای  سال‌ها 
ماه‌ها و سال‌های زندگی کودک و حتی در دروه قبل از تولد روی‌ می‌دهد 
می‌تواند در تمام طول عمر ادامه یابد. از جمله مداخلات مهم وزارت بهداشت، 
1. Social Determinant of Health
2. Knowledge Brokering

برگزاری کلاس‌های آموزش مهارت‌های فرزندپروری برای والدین در نظام 
شبکه می‌باشد‌. شاخص‌های مرتبط با مهدکودک‌ها در جدول ۱-8 نشان داده 
شده است.‌ برخی معتقدند که یکی از مشکلات این بخش، کم بودن تعداد 
مهدکودک‌ها و پوشش ناکافی آن‌هاست، به‌طوری که در حال حاضر برای 

حدود 80 درصد جمعیت کودکان 2 تا 5 سال مهد کودک وجود ندارد.

جدول 1-8. وضعیت شاخص‌های مرتبط با مهدکودک‌ها در سال 1395

تعدادشاخص
17.000مهدکودک‌ دارای مجوز 

7.500مهدکودک در روستاها
1.200مهدکودک‌ در حاشیه شهرها 

آموزش
را  قلبی  بیماری‌های  بیشتر، خطر  متوسط هر چهار سال تحصیل  به‌طور 
2/16 درصد و خطر دیابت را 1/3 درصد کاهش می‌دهد و اظهار سلامت 
از محل  و روزهای غیبت  تا 6 درصد  را  فرد  نامطلوب توسط  یا  متوسط 
کار به‌دلیل بیماری را به تعداد 2/3 روز در سال کمتر خواهد کرد‌. به‌ازای 
هر 4 سال تحصیل بیشتر، 11 درصد از شیوع مصرف دخانیات، 7 درصد 
از مصرف نوشیدنی الکلی، 5 درصد از شیوع چاقی و 0/6 درصد از شیوع 
مصرف مواد مخدر کاسته مي‌شود، به‌همین دلیل یکی از نقاط تمرکز برای 
بهبود شاخص‌های سلامت در جامعه، گروه‌های محروم از آموزش می‌باشد.‌ 
نظام آموزشی در افزایش باسوادی، پوشش مناسب تحصیلی و همچنین 
برقراری عدالت جنسیتی در تحصیلات، دستاورهای بزرگی به‌دست آورده 
است؛ نمودارهای 1-12، 1-13 و 1-14 شاخص‌های مرتبط با وضعیت 
سواد را نشان می‌دهند‌. جمعیت هدف برای اجرای مداخلات سوادآموزی، 
جمعیت 10 تا 49 سال می‌باشد. همان‌طور که در نمودار 1-14 و 15-1 
مشاهده می‌شود، افزایش نرخ باسوادی در جمعیت 10 تا 49 سال بیشتر از 

جمعیت 6 سال به بالا می‌باشد.

جدول 1-9. وضعیت شاخص‌های حیطه آموزش از سال 1393 تا 1395

139513941393شاخص )درصد(
98‌/29898پوشش تحصیلی دوره ابتدایی 

858383پوشش تحصیلی دوره متوسطه اول 
787676پوشش تحصیلی دوره متوسطه دوم 

کل

نمودار 1-12. نرخ باسوادی در جمعیت بالای 6سال در کشورهای با درآمد 
متوسط رو به بالا در سال 1395

نمودار 1-13. نرخ باسوادی در جمعیت بالای 6سال در 
کشورهای منطقه چشم‌انداز در سال 1395

درصد درصد

آذربایجان

قزاقستان

کوبا

روسیه

بلاروس

تونگا

مالدیو

کرواسی

رومانی

مونته‌نگرو

بلغارستان

صربستان

آرژانتین

مقدونیه

کاستاریکا

آلبانی

تایلند

چین

سورینام

پاراگوئه

ونزوئلا

گینه استوایی

کلمبیا

مالزی

پرو

اکوادور

مکزیک

آفریقای جنوبی

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 ابتدایی

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

اشتغال
داشتن شغل به‌خودي‌خود باعث افزايش سلامتي فرد مي‌شود و در مطالعات 
مختلف، نقش بیکاری به‌عنوان یک عامل خطر مهم برای انواع اختلالات جسمی، 
روانی و آسیب‌های اجتماعی مورد تایید قرار گرفته است. شرایط محیط کاری هم 
بر سلامت ‌تأثیر دارد و شرایط کاری نامناسب می‌تواند به اندازه بیکاری و از دست 
دادن کار بر سلامت فرد اثر منفی داشته باشد‌. استرس‌های شغلی در محیط کار با 
افزایش 50 درصدی خطر ابتلا به بیماری‌های قلبی و عروقی همراه است‌. محدود 
بودن قدرت تصميم‌گيري در محيط کار باعث افزايش کمردرد، بيماري‌هاي قلبي 
و عروقي و غيبت از محل کار به دليل بيماري مي‌شود‌. اين مسأله به‌خصوص در 
مواردي که محدود بودن قدرت تصميم‌گيري با توقع بیش از حد کارفرما همراه 
باشد، تبعات ناگوارتري در پی دارد‌. دريافت دستمزد ناکافي به نسبت تلاش فرد نيز 
منجر به افزايش بيماري‌هاي قلبي و عروقي مي‌شود. در مجموع، توقعات بالای 
شغلی، کنترل پایین و عدم تعادل بین پاداش و تلاش، عوامل خطر بروز مشکلات 

سلامت جسمی و روانی هستند‌. 

بیکار بر طبق تعریف مرکز آمار ایران، فرد بالای ۱۰ 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 ولی به دلیل آغاز به کار در هفته آینده یا انتظار 
بازگشت به شغل قبلی جویای کار نیستند ولی در حال حاضر فاقد کار هستند، 

بیکار محسوب می‌شوند.

در سال 1396 نرخ بیکاری در جمعيت 10 ساله و بالاتر، 11/3 درصد بوده 
است و نکته مهم‌تر اختلاف جنسیتی در نرخ بیکاری است، به‌صورت نرخ بیکاری 
10/8 درصد در مردان، 20/1 درصد در زنان و نرخ بیکاری جوانان )29/2 درصد( 
که بیش از دو برابر نرخ بیکاری است‌. این ارقام نشان می‌دهد در حال حاضر 
حدود 70 درصد از افراد بیکار در ایران را جوانان تشکیل می‌دهند و این موضوع 
به یکی از چالش‌های اصلی اقتصادی و اجتماعی تبدیل شده است. بالاترین نرخ 
بیکاری جوانان نیز در میان فارغ التحصیلان دانشگاه‌ها با متوسط 37 درصد )29 
درصد در مردان و 48 درصد در زنان( است‌. نکته مهم آن است که در زمینه 
آموزش و تحصیلات، اختلاف جنسیتی واضحی بین زنان و مردان مشاهده 
نمی‌شود، اما در حوزه اشتغال، بین زنان و مردان تفاوت فراوانی وجود دارد؛ 
به‌طوری‌که نرخ مشارکت اقتصادی مردان جوان، نزدیک به پنج برابر زنان جوان 
می‌باشد. میانگین نرخ بیکاری در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا برابر 6/3 
درصد می‌باشد که ایران در مقایسه با این گروه کشورها نرخ بیکاری بالاتری دارد.

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

صد
در

جدول 1-11. نرخ بیکاری جوانان 15 تا 24 سال
از سال 1376 تا 1395

شهريروستاييكلسال
137630‌/62833/5 الی 1379
138027‌/1220‌/432‌/2 الی 1384
138524‌/415‌/4829‌/5 الی 1389

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 1396

فقر

بدون شک در بین عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت، وضعیت اقتصادی 
مهم‌ترین عامل به‌شمار می‌رود. چنان‌که اگر قرار باشد فقط یکی از عوامل 
اجتماعی را برای مداخله انتخاب نماییم، این عامل فقر خواهد بود. فقر بر 
روی تمام ابعاد زندگی فرد شامل محل زندگی، تغذيه، روابط خانوادگی و ... 
‌تأثیر منفی می‌گذارد و هم به‌طور مستقیم و هم غیرمستقیم از طریق ‌تأثیر بر 
سایر عوامل اجتماعی، سلامت فرد را متأثر کرده و نهايتا او را مستعد ابتلا به 

انواع بیماری‌ها و ناتوانی‌ها می‌سازد.

درصد

جدول 1-12. وضعیت شاخص‌های جهانی فقر در ایران، طی 
سال‌های 1390 تا 1393 برحسب دلار بین‌المللی

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(

شش سال به بالا49 - 10 سال
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مسکن

‌تأثیر مسكن و محل زندگی افراد بر روی سلامت را مي‌توان در سه بخش 
بررسی کرد: الف- راحت بودن در منزل از قبیل دماي )حداكثر و حداقل( درون 
‌‌خانه، رطوبت، رشد قارچ‌ها و بهداشت منزل؛ ب- ايمني منزل شامل ايمني درون 
خانه و حوادثي كه در آن اتفاق مي‌افتد، از قبیل حوادث و یا جرم و جنايت در 

درون خانه يا ترس از وقوع آن؛ ج - و از همه مهم‌تر بهره‌مندي شامل داشتن 
مسكن و سهم هزینه مسکن در سبد خانوار. یکی از چالش‌های مهم در سال‌های 
اخیر افزایش حاشیه‌نشینی می‌باشد، در نمودار 1-16 درصد افراد دارای خانه برای 
سه سال 1385، 1390 و 1395 ارایه شده است. در نمودار 1-17 روند سهم هزینه‌ 
مسکن )اجاره‌ بهای مسکن، اعم از شخصی و غیرشخصی( از سبد هزینه‌های 

خانوار از سال 1390 تا 1394 ارایه شده است.
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54/656/6
62/2

79/4

60/662/7
68/9

79/382

امنیت غذایی

بنابر تعریف سازمان ملل، امنیت غذایی عبارت است از »دسترسی همه 
مردم به غذای کافی در تمام اوقات برای داشتن جسم سالم«. طبق این 
تعریف موجود بودن غذا، دسترسی به غذا و پایداری در دریافت غذا سه 
عنصر اصلی امنیت غذایی هستند. اگر چه سوءتغذیه ناشی از ناامنی غذایی 
از دلایل عمده بیماری و مرگ در سراسر جهان است ولی امروزه  یکی 

مشکل اصلی، عدم وجود تعادل در رژیم غذایی روزانه افراد است. پرخوری، 
از زندگی مدرن، اضافه وزن  ناشی  نامناسب و عدم تحرک  رژیم غذایی 
در  جامعه  و  فرد  سلامت  بر  مهم ‌تأثیرگذار  مشکل  یک  به  را  چاقی  و 

کشورهای صنعتی و همچنین در حال توسعه تبدیل کرده است.
در ایران نیز با اینکه در سال 1395، جمعیت دارای ناامنی شدید تا متوسط 
غذایی در حدود 5 درصد بوده‌ است، اما همانطورکه در نمودار 1-10 مشاهده 

می‌شود، شیوع اضافه وزن و چاقی 59/3 درصد می‌باشد.

تفریحات
نشان داده شده که تفریحات، اثرات مثبت فراوانی بر سلامت دارند که 

می‌توان به موارد زیر اشاره کرد:
الف‌. اثر جسمي: كاهش بيماري‌هاي قلبي و عروقي، سرطان‎ها )ريه، پستان 
و پوست(، افزايش شيوه زندگي سالم )كاهش رفتارهاي ناسالم( وكاهش پوكي 
استخوان؛ ب‌. اثر رواني: كاهش افسردگي و اضطراب )در سالمندان شامل دمانس، 
آلزايمر و افسردگي(، افزايش يادگيري، كاهش استرس و افزايش اعتماد به نفس؛ 
ج‌‌.اثر اجتماعي: كاهش اعتياد، خشونت، رفتارهاي خود تخريبي، جرم و انزوا، 
افزايش رضايت‌مندي و فعاليت‌هاي داوطلبانه و انسجام فرهنگي و اجتماعي و 
خانوادگي؛ د‌. اثرمعنوي: هدفمندي و دادن معني به زندگي، ترسيم رسالت و اهدف 
بهتر فردي؛ و ه‌ـ اثر محيط زيستی: افزايش احترام به محيط زيست؛ د. تأثیر نهایی 

تفریحات بهبود يكفيت زندگي، افزايش اميد زندگي، موتور محرکه  اقتصادي، 
افزایش نشاط، كاهش هزينه‌هاي سلامتي، اجتماعي و قضايي می‌باشد. 

امور مرتبط با سياستگذاری کلان در حوزه اوقات فراغت به‌عهده شورای‌عالی 
جوانان می‌باشد. سازمان‌ها و دستگاه‌های زيادی از جمله وزارت آموزش و 
پرورش، وزارت ورزش و جوانان، شهرداري‌ها، وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی 
و... نیز در اين امر دخیل هستند و مداخلاتی را به‌صورت پراکنده و جزيره‌ای 
انجام می‌دهند. با این همه وضعیت تفریحات در سال‌های اخیر چندان مناسب 
نبوده و آمارها نشان می‌دهد که سهم هزینه خانوار برای تفریحات از سال 
1389 تا 1394 روند کاهشی داشته که به‌نظر می‌رسد علت آن افزایش سهم 
هزینه مسکن و هزینه‌های خوراکی در سبد خانوار بوده‌ است. در نمودار 18-1 

روند سهم هزینه‌های خانوار ارایه شده است.
2/8 2/7

2/3 2/3 2/3
2

نمودار 1-18. روند سهم هزینه‌های تفریحات از سبد هزینه‌های خانوار از سال 
1389 تا 1394 

صد
در

حمل و نقل
بخش حمل و نقل بر سلامت فرد و جامعه تأثیر فراوانی دارد که مهم‌ترین 
اثرات آن را می‌توان در پنج گروه جمع‌بندی کرد. این پنج گروه عبارتند از: 1. 
سوانح و حوادث حمل و نقل که موجب جراحت، فوت، خسارات روان‌شناختی 
و اقتصادی شده و سلامت افراد را به خطر می‌اندازد و شاید در ایران بتوان 
آن‌ را عمده‌ترین تبعات منفی بخش حمل‌ونقل برای سلامت محسوب کرد. 
حوادث ترافیکی و جاده‌اي در جهان هر ساله منجر به مرگ حدود 1/2 ميليون 
نفر و مصدوميت و معلوليت 20 تا 50 ميليون نفر شده و دومين عامل اصلي 
مرگ‌و‌میر افراد 5 تا 25 ساله محسوب مي‌شود. همانطور‌که در نمودار1-8 نشان‌ 
داده شده بود بروز مرگ ناشی از حوادث ترافیکی در کشور 19 در 100 هزارنفر 
جمعیت می‌باشد. از بعد اقتصادی نیز تخمین زده می‌شود که حوادث ترافیکی 
سالانه هزینه‌ای معادل 5 درصد تولید ناخالص ملی براقتصاد کشور تحمیل 

می‌کند. ‌2. سهم بخش حمل و نقل در آلودگي هوا و هزينه‌هاي سلامت ناشي 
از آن؛ 3. اثر حمل و نقل در فعالیت فیزیکی که می‌توان گفت چاقی ناشی از 
کم تحرکی، پیامد استفاده مدیریت نشده از وسایل نقلیه است که بخش مهمی 
از بار عوامل خطر را به‌خود اختصاص می‌دهد؛ ‌4. دسترسی به خدمات از جمله 
خدمات سلامتی که عدم امکان تردد و ترابری از مهم‌ترین عوامل توسعه 
نیافتگی نقاط دور دست و صعب‌العبور است. این موضوع دسترسی ناکافی 
پیامدهایی چون سطح  با  دارد که خود  را در پی  به خدمات سلامت  مردم 
سلامت پایین و مهاجرت بی‌رویه و سازماندهی نشده همراه مي‌شود؛ 5- نقش 
بخش حمل و نقل در گسترش بیماری‌های واگیر؛ را در ترددهای گسترده 
بین‌المللی و به‌طور عمده هوایی از عوامل گسترش سریع برخی بیماری‌های 
واگیر همچون سارس اعلام کرده‌اند. در نمودار 1-19 روند هزینه‌های حمل 
است. شده  ارایه  تا 1394  سال 1389  از  خانوار  هزینه‌های  کل  از  نقل  و 

11/3 11/7

9/4
8/5

10/4 10/2

نمودار 1-19. روند هزینه‌های حمل و نقل از کل هزینه‌های خانوار
 از سال 1389 تا 1394 

صد
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نمودار 1-16. درصد افراد دارای خانه برای سه سال 1385 ، 1390 و 1395

نمودار 1-17. روند سهم هزینه‌ مسکن )اجاره‌ بهای مسکن، اعم از شخصی و غیرشخصی( 
از سبد هزینه‌های خانوار از سال 1390 تا 1394

صد
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حمایت اجتماعی
از حمايت‌هاي  بهره‌مندي  انسان،  تعيين کننده سلامت  از عوامل  يکي 
است. حمايت  زندگی  در شرايط سخت  دریافت کمک  به‌معنای  اجتماعي 
اجتماعی عامل بسیار مهمی در خانواده‌های دچار آسیب و وقايع تنش‌زا يا 
بحران‌های زندگی از قبیل طلاق، خشونت خانگی، اعتیاد و... است؛ همچنین 
نشان داده شده که هرچه درجه حمايت اجتماعی در يک جامعه افزايش میي‌ابد، 

ميزان خودکشی پايين‌تر می‌آيد. در حال حاضر حدود 180 هزار زن سرپرست 
خانوار تحت پوشش سازمان بهزیستی قرار دارند و در 18 استان کشور خانه 
مرکز  است. همچنین 31  ایجاد شده  در معرض خشونت  زنان  برای  امن 
شبانه‌روزی پذیرش کودکان خیابانی وجود دارد که سالانه حدود 6 هزار کودک 
در آن‌ها پذیرش می‌شوند. هم‌اکنون 31 خانه سلامت نیز برای دختران فراری 
وجود دارد که سالانه حدود هزار نفر را تحت پوشش قرار می‌دهند. در جدول 
1-13، جمعیت آسیب‌پذیر تحت پوشش سازمان‌های مختلف ارایه شده است.

طـی سـال‌های اخیـر طالق رونـدی افزایشـی دارد، به‌طوری‌که نسـبت 
تعـداد ازدواج بـه تعداد طلاق ثبت شـده از 9/8 در سـال 1383 به 3/9 در 
سـال 1395 کاهـش یافتـه اسـت. به مـوازات ایـن رویداد، میانگین سـن 
ازدواج به‌ویـژه در زنـان افزایـش یافته و از 24/1 سـال در مـردان و 19/7 
سـال در زنـان در سـال 1355 بـه 26/7 سـال در مردان و 23/4 سـال در 

زنان در سـال 1390 رسـیده است.

البته باید توجه داشت که یکی از علل افزایش نسبت طلاق به ازدواج بالاتر 
رفتن میانگین سن ازدواج می‌باشد و انتظار می‌رود ازدواج های ثبت شده در 
سال‌های اخیر روند کاهشی داشته باشد و از سوی دیگر طلاق‌ها افزایش 
پیدا کنند. در نمودار 1-20 تعداد ازدواج و طلاق ثبت شده در ایران در فاصله 
سال‌های 1381 الی 1395 ارایه می‌شود 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 آسیب‌پذیر تحت پوشش سازمان‌های مختلف، طی سال‌های 1390 تا 1394

١٣٩٤١٣٩٣١٣٩٢١٣٩١١٣٩٠سال

بهزیستی

179.818179.695171.662173.599171.275معاونت اجتماعي

321.221319.163244.102240.451236.053معاونت توانبخشي

طلاق

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

نه ماهه اول

طلاق
ازدواج

سهم طلاق )نسبت طلاق ثبت شده کمتر از یکسال به کل طلاق(
نسبت ازدواج ثبت شده به طلاق ثبت شده
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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

نسبت ازدواج به طلاق

سن
بت

نس

نه ماهه اول

الف‌ـ همكاري بين بخشي: عبارت است از »رابطه‌ای شناخته شده بين 
بخش يا بخش‌هاي سلامتي با بخش يا بخش‌هاي ديگر که براي انجام 
اقداماتي به‌منظور کسب پيامدهاي سلامتي ایجاد شده‌ است، به‌طوريك‌ه 
نتیجه از حاصل عملکرد بخش سلامتي به‌تنهایی مؤثرتر، کاراتر و پايدارتر 
باشد«. بعد از پیروزی انقلاب اسلامی تجربيات مختلفي از همكاري‌هاي 
بين بخشي در زمينه سلامت ثبت شده است، كه مي‌توان آن‌ها را به سه 

دسته عمده تقسيم كرد: 

پاسخ  مانند  اضطراري  و  بحرانی  شرایط  در  بين‌بخشي  فعاليت‌هاي   .1
مشاركت  طريق  از  طبيعي  بلاياي  از  آسيب‌ديدگان  سلامت  نيازهاي  به 
سازمان‌هاي دولتي و غير‌دولتي می‌باشد كه بارها اتفاق افتاده است. اين 
تجربيات به‌نسبت موفق بوده‌اند، اما با سپري شدن ايام و فروكش كردن 
هيجان ناشي از بحران، نقش جمعیت‌های بين‌بخشي نیز کمرنگ شده و 

سازمان‌هاي دیگری امور را پيش برده‌اند؛

با  اما  شده  تعيين  پيش  از  برنامه  با  كه  هستند  بين‌بخشي  تجربيات   .2
اغلب  شده‌اند.  گذاشته  به‌اجرا  جمعي  اراده  و  مشخص  ضرب‌الاجل  كي 
بسيج  به‌صورت  اغلب  و  سياستگذاري‌های كلان  از  ناشي  فعالیت‌ها  این 
اجتماعی انجام می‌شود، که به‌دلیل وجود عزم سیاسی و ساختار مشخص 
معمولا موفقيت شايان توجهي )در محدوده زمانی اجرای خود( دارند. نمونه 
بارز اين تجربيات، بسيج ملي ريشهك‌ني فلج اطفال و برنامه واكسيناسيون 

همگاني عليه بيماري‌هاي سرخك، اوريون و سرخجه مي‌باشد؛

در  كه  هستند  بین‌بخشی  همکاری‌های  شامل  فعاليت‌ها  عمده  بخش   .3
قالب كميته‌ها، شوراها و تيم‌هاي بين‌بخشي انجام مي‌گيرند. تجربه نشان 
داده تصمیمات تشكل‌های فاقد ساختار رسمي و يا حتي غير‌رسمي، دارای 
پشتوانه محكمي نیستند؛ اما تشکل‌های داراي ساختار، هرچند كه مشكلاتي 
پايداري خوبي  از  در زمينه تبديل شدن تصميمات به عمل داشته‌اند ولي 
برخوردار بوده‌اند. نمونه مشخص اين تشكل‌ها، شوراهاي بهداشت بودند كه 
در سه سطح كشوري، استاني و شهرستاني فعالیت داشتند. در سال 1382 
امنيت  و  آيين‌نامه شوراي عالي سلامت و شوراي سلامت  هيئت وزيران 
غذایی استان‌ها را به تصويب رساند. اين شورا كه جايگزين شوراهاي قبلي 
شده است، تاکنون بیش از 100 مصوبه ملی داشته است، اما ضعف اجرایی 
سازمان‌های تابعه موجب شده بخش بزرگی از این مصوبات به مرحله اجرا 

در نیاید. 

افزایش  زمینه  در  بهداشت  وزارت  دستاوردهای  و  فعالیت‌ها  عمده  از 
همکاری‌های بین‌بخشی می‌توان به موارد زیر اشاره کرد:

y	 برگزاری مجمع ملی سلامت با مشارکت تمامی ذینفعان درون و‌
برون‌بخشی در سطح ملی و استانی؛

y	 پیگیری تشيكل جلسات شوراي عالي سلامت و امنيت غذايي با‌

حضور وزير بهداشت و معاون رئيس جمهور؛

y	 پایش مصوبات شورای‌عالی سلامت و امنیت غذایی و نظارت‌بر‌
عملکرد دبیرخانه‌های استانی؛

y	 تأکید بیشتر بر مباحث عوامل اجتماعي سلامت و توسعه پایدار‌
با تشکيل دبيرخانه عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت و اداره کل 

توسعه پایدار؛

y	 مشخص شدن نقش و سهم دستگاه‌ها در حوزه سلامت، تدوین‌
شاخص‌هاي  شدن  مطرح  و  بین‌بخشی  همکاری  شاخص‌های 

مشارکت بين‌بخشي در ارزيابي‌ها؛

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

y	 تهیه چندین تفاهم‌نامه بین وزارت بهداشت یا سایر دستگاه‌ها‌
پرورش،  و  آموزش  کشور،  وزارت  نیرو،  وزارتخانه‌های  جمله  )از 
اجتماعی،  رفاه  و  تعاون  کار،  وزارت  اسلامی،  ارشاد  و  فرهنگ 
دارایی و سازمان‌های محیط  و  اقتصاد  صنعت، معدن و تجارت، 

زیست و استاندارد( و پایش و ارزشیابی مفاد تفاهم نامه‌ها؛

y	 افزايش آگاهي و انگيزش نسبي مسئولان و كارشناسان دستگاه‌های‌
و  سلامت  تعریف  به  نسبت  بهداشت  وزارت  مجموعه  از  خارج 
ویژه  آموزشی  بسته  تهیه  طریق  از  بين‌بخشي  همکاري  اهميت 
مدیران کل دستگاه‌های اجرایی و برگزاری کارگاه‌های آموزشی با 
همکاری مؤسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران؛

y	 پررنگ شدن فعالیت رابطان دستگاه‌هاي ملي که نقش مؤثري در‌
توسعه مفاهيم سلامت و حمايت طلبي در زمينه سلامت محوري 

دستگاه‌ها دارند؛

y	 تجمیع تجربيات پيرامون رويکردها، روش‌ها و ارزيابي همکاري‌هاي‌
فني  واحدهاي  از  برخي  در  راهبرد  اين  به‌کارگيري  و  بين‌بخشي 

وزارت بهداشت؛

y	 اجرای الگوي استانی براي شكل‌گيري همكاري بين‌‌بخشي در‌
ملی  مؤسسه  همکاری  با  استان‌ها  سلامت  جامع  برنامه  قالب 

تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران؛

y	 طراحي الگو و دستورالعمل تدوين پيوست سلامت برای طرح‌های‌
ملی؛

y	 تأمين جهت  در  بين‌بخشي  فعالیت‌های  برای  ‌ظرفيت‌سازي 
گزاره‌برگ‌ها1،  مقالات،  انتشار  و  توليد  طریق  از  جامعه  سلامت 

اسناد سیاستی، خبرنامه الکترونیک و....؛

1. Fact Sheet

اعتیاد به مواد مخدر

براساس آمار اعلام شده در سال 1395 توسط ستاد مبارزه با مواد مخدر، 
هم‌اکنون حدود 2 میلیون و 808 هزار معتاد در ایران وجود دارد و میانگین 
سن مصرف مواد مخدر 24 سال است. حدود 10 درصد جمعیت معتاد را 
با 66/8 درصد، حشیش و  زنان تشکیل می‌دهند. در حال حاضر تریاک 
مشتقات آن شامل ماری جوانا، گُل، گِراس و علف با 11/9 درصد، کراک 
افغانی و هروئین 10/6 و شیشه 8/1 درصد مواد مورد مصرف معتادان را 

تشکیل می‌دهد.

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

مسير  اين  در  سلامت  نظام  مداخله  بازوي  دو  داده  نشان  مطالعات 
پیشرفت نظام سلامت »جلب همكاري بين بخشي« و »مشاركت مردم« 
است. اين راهبردها باید توأم با توانمندشدن نظام‎هاي سلامت رخ دهد چرا 
كه هر دو راهبرد نیازمند مهارت‌هاي ويژه‌اي براي جلب مشاركت است. 
در ادامه به وضعیت و دستاوردهای وزارت بهداشت در مورد این دو راهبرد 

اشاره می‌شود:
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y	 تدوین شاخص‌های عدالت در سلامت با همکاری دیگر نهادها‌
و سازمان‌ها در دو مقطع سال 1389 و 1395 به‌منظور راه‌اندازی 
اجتماعی  عوامل  آسیب  تعیین  و  در سلامت  عدالت  پایش  نظام 

مؤثر بر سلامت و جلوگیری از این آسیب‌ها.

با اینکه گام‌های مثبتی توسط وزارت بهداشت و سایر دستگاه‌های اجرایی 
برای افزایش همکاری در زمينه سلامت برداشته شده و فرهنگ همکاري 
و انجام کار تيمي در حال گسترش است، به‌نظر می‌رسد هنوز موانع قانوني 
و اداری وجود دارد که باعث شده مداخلات جزيره‌ای و پراکنده، فرصت 
تجمیع نیابند. همچنین هنوز برخی از مدیران و کارشناسان دستگاه‌های 
در  که  چند  هر  نميك‌نند؛  نگاه  اولويت  يک  به‌عنوان  به سلامت  اجرایی 
شده  تلاش  اين ضعف  رفع  برای  زیادی  حد  تا  بالادستی  اسناد  نگارش 
مختلف  سازمان‌های  برنامه  ارتباط  چگونگی  هنوز  دلیل  به‌همین  است. 
کلی  سیاست‌های  چشم‌انداز،  سند  در  راهبردي  اهداف  به  رسيدن  براي 

سلامت و برنامه‌هاي توسعه به‌طور شفاف مشخص نيست. 

افراد  آن  در  كه  است  »فرايندي  تعریف،  طبق  مردم:  ب‌ـ مشاركت 
اولويت‌هاي‌شان  مورد  در  ميك‌نند،  تعيين  را  خود  نيازهای  خود  جامعه، 
تلاش  شده  تعیین  اهداف  به  نيل  براي  هم  با  و  می‌گيرند  تصميم 
میك‌نند«. بنابراین مشاركت تنها به معناي مشورت نيست بلكه به معناي 
شناسايي راه‌هايي است، براي اينكه مردم درک کنند بخش اصلي فرآيند 
مؤثر  نهایي،  تصميم  در  واقعي  به‌طور  آن‌ها  نظر  و  هستند  تصميم‌گيري 
است. از مهم‌ترين دلايل براي مشاركت مردم در نظام سلامت می‌توان 

به موارد زیر اشاره کرد: 

1. مشاركت به‌خودي‌خود سلامت فردي و اجتماعي افراد مشاركت كننده 
نه  است،  هدف  یک  مردم  مشارکت  دیگر  بیان  به  مي‌دهد؛  افزایش  را 

وسیله‌ای برای ارتقای سلامت؛

2. مشاركت مردم، افزايش مقبوليت و بومي شدن برنامه‌هاي سلامتي را 
به‌همراه دارد كه خود موجب تسريع نهادينه شدن و پايداري برنامه‌ها مي‌شود؛ 

3. مشاركت، توانمندي مردم را افزايش داده، اثر خود را در ساير بخش‌هاي 
توسعه نشان مي دهد )يادگيري اجتماعي(؛ 

4. مشاركت مردم، دسترسي و پوشش خدمات براي اقشار آسيب‌پذير را 
افزايش مي‌دهد، نيازهاي واقعي سلامت مردم را به نيازهاي متخصصان 

نزدكي ميك‌ند و دسترسي به منابع را افزايش مي‌دهد.

به  نسبت  سلامت  بخش  نياز  احساس  که  می‌دهد  نشان  فوق  دلایل 
مداخله و مشارکت مردم، نیازی راهبردي و مستدام است نه مقطعي و گذرا. 
تجربیات موفق مختلفی نیز براي چگونگي جلب مشارکت مردم در سلامت 
وجود دارد که از مهم‌ترین آن‌ها می‌توان به برنامه رابطين سلامت با قدمتی 
بیش از 25 سال، برنامه شهر و روستاي سالم، برنامه تأمين نيازهاي اساسي 
توسعه و برنامه توانمندسازي زنان و بسيج‌هاي مردمي براي امور سلامت 

اشاره کرد. 

از اهم فعالیت‌ها و دستاوردهای وزارت بهداشت در زمينه مشارکت مردم 
می‌توان به موارد زیر اشاره کرد:

y	 راه‌اندازی بانک اطلاعاتی برای سمن‌های حوزه سلامت و سازماندهی
بیماری‌های  هموفیلی،  دخانیات،  تخصصی  حوزه‌های  در  سمن‌ها 

اعصاب و اختلالات روانی؛

y	 مشخص کردن فعالیت‌های اجرایی و پژوهشی قابل واگذاری
وزارت بهداشت به سمن‌ها؛

y	 تهیه بسته‌های آموزشی و اطلاعاتی برای سمن‌های سلامت با
همکاری مؤسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران؛

y	 تکمیل بانک اطلاعاتی 281 مؤسسه خیریه حوزه سلامت و بانک
اطلاعاتی 7000 خیر سلامت؛

y	 ،های سرطان‎ایجاد شبکه ملی مؤسسات خیریه فعال در حوزه
کودکان و اعتیاد؛

y	 جذب حدود 15هزار میلیارد ریال کمک مردمی و خیرین برای
توسعه زیرساخت‌های حوزه سلامت.

اعتقاد جدی  امروزه سياست‌گذاران سلامت به اهمیت مشارکت مردم 
دارند و بخش سلامت، سياست‌های سنجيده‌ای براي جلب و سازمان‌دهي 
اموری  لزوم درگير کردن مردم در  مشارکت مردم دارد. گام بعدی شاید 
مانند هدف‌گذاري و پايش برنامه‌های سلامت باشد تا ضمن آن‌که اثرات 
برنامه‌ها تقویت می‌شود، شاخص‌های مربوط به سلامت جامعه نیز ارتقا 
یابد و باعث نهادینه‌سازی و پايداري بیشتر مشارکت مردم شود. همچنین 

به‌نظر می‌رسد لازم است مستندسازي در این زمینه تقویت گردد.
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نظام سلامت ایران طی سال‌های گذشته برای انجام وظایف خود در حوزۀ 
بیمه، تأمین مالی و ساختار سازمانی ارایه‌دهندگان خدمات، از الگوی مشخصی 
پیروی نکرده و همین امر منجر به ایجاد یک نظام ترکیبی در تمام جنبه ‌های 
آن شده است. به‌نحوی که در حال حاضر انواع ارایه‌کنندگان خدمات )از جمله 
ارایه‌کنندگان دولتی، عمومی، مطب‌ها، بیمارستان‌ها، کلینیک‌های خصوصی و 
مراکز خیریه( با ماهیت و انگیزه‌های متفاوت در نظام سلامت مشغول به‌کار 
هستند. از طرف دیگر، ماهیت تخصصی و متنوع خدمات سلامت، بر پیچیدگی 
بخش ارائۀ خدمت افزوده است. به‌علاوه، سازوکار پرداخت به ارایه‌کنندگان 
خدمات در کنار برخی از اصلاحات درون مجموعه وزارت بهداشت، مانند نظام 
خودگردانی بیمارستان‌ها منجر به گسترش روابط مالی بین ارایه‌کنندگان و 
بیماران شده است. توسعۀ بازار خدمات و محصولات سلامت نیز با سرعتی 
بسیار بالاتر از توانایی دولت برای کنترل و نظارت کافی بر این بازار همراه بوده 
است. در نتیجه سازوکارهای نظارتی به‌خوبی و متناسب با نیازها توسعه نیافته و 
یا به‌دلیل تفویض برخی از اختیارات به نهادهای صنفی بخش خصوصی، دچار 
چالش شده است. با این پیچیدگی‌ها، امکان تنظیم روابط ارایه‌کنندگان سلامت 
با بیمه‌ها و نظارت فنی بر فعالیت‌های ارایه‌کنندگان، به یک چالش عمده در 
حاکمیت و راهبری نظام سلامت تبدیل شده و نیاز به متولی واحد در بخش 

سلامت را بیشتر کرده است.

در پاسخ به نیاز مبرم برای تنظیم روابط بین ارایه‌دهندگان خدمات و بیمه‌ها، 
محوریت وزارت بهداشت در اعمال حاکمیت به‌صورت شفاف در متون قوانین 
بالادستی آمده متأسفانه علیرغم این تأکید، همچنان متولی بودن این وزارتخانه در 
امر سلامت جایگاه واقعی خود را نیافته است و با مخالفت ذی‌نفعان کلیدی مواجه 
شده است. این مخالفت‌ها در نتیجه کمبود منابع یا تهدید یکپارچگی آن‌ها و یا کم 
توجهی به ارزش‌ها و نگرانی‌های آن‌ها به‌وجود آمده و نتیجه‌ای جز بروز چالش 
در موضوع حاکمیت نظام سلامت نداشته است. تعدد مراکز سیاست‌گذاری و 
برنامه‌ریزی، کافی نبودن هماهنگی‌های بین‌بخشی، پاسخگو نبودن سازوکارهای 
پایش و ارزیابی، استفاده ناکافی از شواهد برای اهداف برنامه‌ریزی و نظارت از 

مهم‌ترین این چالش‌ها است. این در حالی است که با تقویت نقش حاکمیتی 
وزارت بهداشت انتظار حل این چالش‌ها دور از دسترس نخواهد بود. 

ارائۀ  فرایندهای  و  عملیات  و  سلامت  بیمه‌های  مدیریت  درصورتی‌که 
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 اثربخشی و کارایی 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 به‌روزرسانی عملیات بیمه‌های درمانی از 
طریق محاسبات بیمه‌ای می‌تواند به تقویت نظام بیمه کمک کند. از سوی 
دیگر در بخش ارائۀ خدمت، تمرکززدایی بیشتر به‌خصوص در جنبه‌های مالی 
و مدیریت دانشگاه‌های علوم پزشکی و بیمارستان‌های دولتی از طریق هیئت 

‌امنا می‌تواند به توسعۀ کارایی در ارائۀ خدمات بخش دولتی منجر شود.

به این نکته نیز باید توجه داشت که به‌کارگیری تنها یک مدل یا الگوی 
نمی‌تواند  می‌دهند،  پیشنهاد  علمی  تئوری‌های  آن‌چه  براساس  حاکمیتی 
تقویت  آن،  به‌جای  باشد.  ترکیبی  نظام  از  ناشی  چالش‌های  پاسخگوی 
نهادها و فرایندهای حاکمیتی از طریق تقویت تولید شواهد مستند و معتبر، 
و  نظارت  برای  مقررات  و  قوانین  تنظیم  و  یکپارچه‌سازی سیاست‌گذاری 
تنظیم رفتار ارایه‌کنندگان و سایر فعالان حوزۀ سلامت، می‌تواند اثربخشی 

اعمال حاکمیت و راهبری نظام سلامت را بهبود بخشد.

ارتقای  در  جامعه  مشارکت  تشویق  و  مردم  توانمندسازی  نهایت،  در 
سلامت از طریق دسترسی بیشتر به اطلاعات و تصویب قوانین مناسب، 
خدمات  ارایه‌کنندگان  خودکنترلی  و  پاسخگویی  افزایش  به  می‌تواند 
بهتری  شرایط  از  بیماران  که  هست  نیاز  همچنان  کند.  کمک  سلامت 
برای تصمیم‌گیری در مورد درمان خود برخوردار باشند؛ آن‌ها باید توسط 
درمانگران از تمامی فرایندهای درمانی آگاه شوند و در سیر تصمیم برای 

روش درمان مناسب، نقش مؤثری داشته باشند.
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نظام سلامت ایران شامل مجموعه‌ای از سازمان‌ها، نهادها و مؤسسات است 
که نقش‌ها و وظایف ارائۀ خدمات سلامت، تأمین مالی، سیاست‌گذاری و نظارت 
را برعهده دارند و روابط بین اجزای این نظام از طریق قوانین و مقررات یا اسناد 
بالادستی تنظیم می‌شود. این نظام از جنبه‌های ساختار سازمانی و تأمین مالی یک 
نظام ترکیبی است که در آن انواع و اقسام ارایه‌کنندگان خدمت و سازمان‌های 
بیمه‌ای با ماهیت‌ها و اهداف متفاوت فعالیت نموده و نیازمند اعمال حاکمیت 
اثربخش هستند. فصل حاضر به بررسی ساختار نظام سلامت و حاکمیت آن 
از جنبه‌های مختلف می‌پردازد. در ابتدا ساختار سازمانی کلی نظام سلامت، 
سازمان‌های ‌تأثیرگذار بخش سلامت، ساختار وزارت بهداشت و ارتباط آن با 
دانشگاه‌های علوم پزشکی مورد بررسی قرار می‌گیرد. در ادامه به بررسی وضعیت 
و چگونگی تولید شواهد، سیاست‌گذاری و تنظیمات از طریق قوانین و مقررات 
پرداخته می‌شود. در تولید شواهد، به نقش انواع مؤسسات، نظام‌های اطلاعات 
مدیریت و پیمایش‌ها و ارزیابی فنآوری‌های سلامت توجه می‌شود و در ادامه به 

عدم تمرکز تصمیم‌گیری و توانمندسازی بیماران پرداخته شده است. 

ساختار نظام سلامت1 
در سطح ملی یا در بالاترین سطح ساختاری، وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی و وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی مسئولیت تأمین مالی و ارائۀ خدمات 
سلامت را برعهده دارند. این دو وزارتخانه در مقابل مجلس شورای اسلامی 
و دولت مسئول و پاسخگو هستند. ساختار کلی نظام سلامت کشور بر پنج 
مؤلفۀ اساسی استوار است که عبارت‌اند از مراجع بالادستی، سیاست‌گذاران نظام 
سلامت، تأمین‌کنندگان مالی، ارایه‌کنندگان خدمات سلامت و در نهایت بیماران 
و گروه‌های ذی‌نفع. مقام معظم رهبری بالاترین مرجع رسمی تصمیم‌گیری برای 

1. Organization

نظام سلامت است. در مراتب بعدی هیئت وزیران و مجلس شورای اسلامی به 
تنظیم اسناد بالادستی برای مدیریت نظام سلامت می‌پردازند. سیاست‌های کلان 
نظام سلامت در قالب اسناد بالادستی توسط مقام معظم رهبری ابلاغ شده و یا 

توسط مجلس شورای اسلامی تصویب و به دولت ابلاغ می‌شود. 

 طی چند دهه گذشته سه رویداد مهم و قوانین بالادستی منجر به تغییرات 
عمده در ساختار و نظام تأمین مالی بخش سلامت شده است. این تحولات 
عبارت‌اند از شکل‌گیری سازمان تأمین اجتماعی، تشکیل سازمان بیمۀ سلامت 

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

تشکیل »سازمان تأمین اجتماعی« را می‌توان آغازگر تحولی نو در نظام 
بیمه‌های درمانی اجتماعی دانست. سپس تصویب قانون بیمۀ همگانی خدمات 
درمانی در سال 1373 منجر به شکل‌گیری سازمان بیمۀ خدمات درمانی شد. 
آخرین تحول بدون ایجاد سازمان جدید بیمه‌ای، اجرای طرح تحول سلامت 
بود که برای مقابله با بحران عمومی هزینه‌های هنگفت نظام سلامت در سال 
1393 اجرا شد و طی 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 پزشکی و وزارت 
تعاون، کار و رفاه اجتماعی نیز براساس اسناد بالادستی به تهیه و تنظیم قوانین 
و مقررات پرداخته و یا قوانین و سیاست‌های بالادستی را اجرا می‌کنند. وزارت 
بهداشت متولی اصلی سیاست‌های سلامت بوده و تضمین دسترسی مردم به 
خدمات سلامت را برعهده دارد. دولت و صندوق‌های بیمه نیز به‌عنوان عوامل 
تأمین مالی نظام سلامت عمل می‌کنند و در نهایت بیماران و گروه‌های ذی‌نفع 

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

شکل 2-1. نقش‌های کلیدی و بازیگران نظام سلامت ایران

وظیفۀ  کشور  مناطق  و  استان‌ها  در سطح  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های 
برعهده  را  سلامت  نظام  به  مربوط  بالادستی  اسناد  و  سیاست‌ها  اجرای 
دارند. در هر استان حداقل یک دانشگاه علوم پزشکی وجود دارد و ریاست 
دانشگاه به‌عنوان بالاترین مسئول سلامت در استان، وظیفۀ گزارش‌دهی 
طریق  از  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های  دارد.  برعهده  را  بهداشت  وزیر  به 
سازوکارهای قانونی تمرکززدایی، از اختیارات لازم برای تأمین و تخصیص 

منابع مالی و ارایه مراقبت‌ها برخوردارند.

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

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

وزارت بهداشت علاوه‌بر نقش حاکمیتی در امور مربوط به نظام سلامت، 
تنظیمات  و  نظارت  پزشکی،  آموزشِ  سلامت،  خدمات  ارائۀ  مسئولیت 
قانونی، سیاست‌گذاری 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 خصوصی 
هم نظارت می‌کند. تا زمان تصویب برنامه ششم توسعه، وزارت تعاون، کار 
و رفاه اجتماعی وظیفه طراحی و تأمین مالی بستۀ خدمات پایۀ سلامت 
را برعهده داشت که از طریق چهار سازمان بیمه‌ای شامل سازمان تأمین 
نیروهای  درمانی  خدمات  بیمۀ  سازمان  بیمۀ سلامت،  سازمان  اجتماعی، 
مسلح و کمیتۀ امداد امام خمینی )ره( به آن می‌پرداخت. 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.
استانی، دانشگاه‌های علوم پزشکی مسئولیت آموزش علوم  در سطوح 
بهداشتی  دارند. ‌شبکه‌های  برعهده  را  سلامت  خدمات  ارائۀ  و  پزشکی 
تحت  سلامت،  نظام  مستقل  واحد  به‌عنوان  که  شهرستان‌ها  درمانی  و 
نظارت دانشگاه علوم پزشکی استان به ارائۀ خدمات سلامت می‌پردازند. 
نظارت‌بر  و  خدمت  ارائۀ  برنامه‌ریزی،  مسئول  شهرستان  بهداشت  شبکه 
از  بهداشت شهرستان  است. شبکه  در سطح شهرستان  خدمات سلامت 
مرکز  و  شهرستان  بیمارستان  شهرستان،  بهداشت  مرکز  یعنی  واحد  سه 
آموزش بهورزی تشکیل می‌شود. مرکز بهداشت شهرستان از مجموعه‌ای 
پایگاه‌های جامع سلامت، مراکز جامع سلامت و  پایگاه‌های سلامت،  از 
خدمت  ارایه  زیر  به‌شرح  مراکز  این  می‌شود.  تشکیل  بهداشت  خانه‌های 

می‌کنند:

1. ارائۀ خدمات بهداشتی و درمانی در بخش دولتی در قالب ‌شبکه‌های 
سطح  هر  برای  تعریف‌شده  خدمت  ارایه‌کنندگان  با  درمانی،  و  بهداشتی 
)ارائۀ خدمات مراقبت‌های  صورت می‌گیرد که شامل خانه‌های بهداشت 

اولیۀ سلامت به روستاییان توسط بهورز( می‌باشد؛

به  سلامت  اولیۀ  مراقبت‌های  خدمات  ارائۀ  سلامت  پایگاه‌های   .2
محیط،  بهداشت  خانواده،  بهداشت  کاردان‌های  توسط  شهری  جمعیت 

بهداشت حرفه‌ای و مامایی انجام می‌دهند؛

3. مراکز بهداشتی و درمانی شهری و روستایی و مراکز جامع سلامت: 
این مراکز خانه‌های بهداشت در روستا و پایگاه‌های سلامت در شهرها را 
تحت پوشش قرار داده و در هر مرکز، پزشک خانواده یا پزشک عمومی، 
تغذیه،  کارشناس  روان،  سلامت  کارشناس  سلامت،  مراقبت  کارشناس 

کاردان و پرسنل خدماتی مشغول به‌کار هستند؛

4. بخش دولتی بیشترین حجم خدمات سرپایی را در مناطق روستایی 
در قالب نظام شبکۀ بهداشتی و درمانی مبتنی‌بر پزشک خانواده و نظام 
ارجاع برعهده دارد. لازم به ذکر است عمدۀ خدمات بهداشتی در مناطق 

شهری و روستایی توسط بخش دولتی ارایه شود. 

و  سلامت  پایگاه‌های  توسط  خدمات  ارائۀ  اول  سطح  در  که  خدماتی 
خانه‌های بهداشت ارایه می‌شود، فرایند مشخصی را طی می‌کند. در این 
به  پاسخ  برای  که  برنامه‌هایی  جامعه،  نیازهای سلامت  تعیین  با  فرایند، 
این نیازها ضروری است، با چارچوب مشخصی در سطح ملی تدوین شده 
توسط  و  مختلف  سطوح  در  آن‌ها  اجرای  برای  نیاز  مورد  فعالیت‌های  و 
ارایه‌کنندگان خدمات متفاوت تعیین می‌شوند. برنامه‌های طراحی شده باید 
ارائۀ  برای  و  بوده  موجود  منابع  و  خدمات  ارائۀ  نظام  ساختار  با  متناسب 
مورد  انسانی  نیروی  توانمندسازی  برنامه‌ها،  این  در  تعریف‌شده  خدمات 
توجه قرار گیرد. برخی برنامه‌های مداخله‌ای فعلی عبارت‌اند از مراقبت‌های 
ادغام‌یافتۀ سلامت کودکان سالم )شامل واکسیناسیون، پایش رشد، ترویج تغذیه 
بیمار،  ادغام‌یافتۀ کودک  مراقبت‌های  و...(،  از حوادث  پیشگیری  مادر،  با شیر 
مراقبت‌های ادغام‌یافتۀ سلامت مادران باردار، مراقبت‌های ادغام‌یافته سلامت 
سالمندان، سلامت میانسالان و سلامت نوجوانان و جوانان )پایلوت(، مجموعه 
برنامه‌های مبارزه با بیماری‌های عفونی 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، تالاسمی، کنترل بیماری‌های قلبی )پایلوت( و...، سلامت 
روان، مجموعه برنامه‌های حفظ و ارتقای بهداشت محیط جامعه و محل سکونت، 
آب آشامیدنی، خدمات بهداشت محیط اماکن تحت پوشش و بهداشت حرفه‌ای 
در کارگاه‌های خانگی و غیرخانگی و شاغلین در این کارگاه‌ها و نیز کشاورزان در 
مناطق تحت پوشش، درمان‌های علامتی برای شکایات خاص و ارایه کمک‌های 
اولیه. به‌تازگی پس از اجرای آزمایشی برنامه ایراپن1 نیز در تمام مناطق اجرایی 

شده است. 

از سال 1384 و با تصویب بند ب ماده 92 قانون برنامه چهارم توسعه 
اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی، پزشک خانواده در مراکز بهداشت و درمان 
روستایی و مناطق شهری با جمعیت کمتر از 20 هزار نفر مستقر شد. با 
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برنامه‌ریزی که در این خصوص صورت گرفت مقرر شد برای ارائۀ خدمات 
تیم سلامت  به‌صورت منسجم و جامع،  نیاز جمعیت تحت پوشش  مورد 
پزشک  سرپرستی  تحت  غیرپزشکی  خدمات  ارایه‌کنندگان  از  متشکل 
وظایف  سلامت  تیم  اعضای  ایده‌آل  به‌صورت  نمایند.  فعالیت  خانواده 
مدیریت سلامت جامعه، سلامت محیط، سلامت اعضای گروه‌های هدف، 
اورژانس و فوریت‌ها در جمعیت  نیازهای  به  درمان‌های سرپایی و پاسخ 
تحت پوشش را به‌عهده دارند. با توجه به تکلیف محوله در قانون برنامه 
چهارم توسعه، مبنی بر گسترش برنامه در کل کشور و لزوم پوشش مناطق 
 01 نسخه  و  شد  آغاز  سال 1388  از  امر  این  برای  برنامه‌ریزی  شهری، 
دستورالعمل برنامه با مشارکت وزارت متبوع، سازمان‌های بیمه‌گر، سازمان 
نظام پزشکی و بعضا معاونت راهبردی ریاست جمهوری در سال 1389، 
تهیه شده و در سه استان چهارمحال و بختیاری، خوزستان و سیستان و 
بلوچستان به‌اجرا درآمد. نسخه 02 دستورالعمل در سال 1390 تهیه و در 
در سال 1394  پیدا کرد.  دیگر گسترش  استان   8 به  برنامه  سال 1391 
برنامه تأمین و گسترش مراقبت‌های اولیه سلامت از طریق تقویت شبکه 
بهداشت و درمان در مناطق شهری در قالب نسخه 03 و به‌منظور گسترش 
برنامه پزشک خانواده به شهر‌‌‌های 50 تا 500 هزار نفر در دستور کار وزارت 
بهداشت قرار گرفت و به‌صورت پایلوت در سه استان مازندران، فارس و 
آذربایجان شرقی اجرا شد. در حال حاضر بررسی‌ها بر روی انتخاب مدل 
متمرکز  در سطح کشور  اجرا  برای  استان‌ها  این  از  یکی  خانواده  پزشک 

شده است.

خدمـات تشـخیصی و درمانـی سـرپایی علاوه‌بـر مراکـز بهداشـتی و 
درمانـی در پایگاه‌هـای سالمت، کلینیک‌هـا، پلی‌کلینیک‌هـای عمومـی 
و تخصصـی )دولتـی، خصوصـی، تأمیـن اجتماعـی و...( در مطب‌هـا هـم 
توسـط پزشـکان عمومـی، متخصـص و فوق‌تخصـص و ماماها نیـز ارایه 
می‌شـود. اعمـال جراحـی سـرپایی مجـاز کـه بیمـار پـس از چند سـاعت 
)حداکثـر تـا 24سـاعت( قابـل ترخیـص اسـت در مراکـز جراحـی محدود 
بخـش خصوصی و خیریـه انجام می‌گیرد. خدمات تشـخیصی پاراکلینیک 
آزمایشـگاه‌های  و  طبـی  تشـخیص  آزمایشـگاه‌های  در  )آزمایشـگاهی( 
آسیب‌شناسـی وابسـته بـه بخـش دولتـی و عمومـی، خصوصـی و خیریه 
ارایـه می‌شـوند. خدمـات تصویربـرداری )رادیولـوژی، اکوکاردیوگرافـی، 
نـوار عصـب و عضلـه و...( در واحدهـای رادیولـوژی وابسـته بـه بخـش 
دولتـی و عمومـی، خصوصـی و خیریـه ارایـه گـردد. خدمات توانبخشـی 
نیـز در مراکـز توانبخشـی وابسـته به بخـش دولتی و عمومـی، خصوصی 
و خیریـه ارایه می‌شـوند. رسـیدگی به مـوارد اورژانس و فوریت‌ها توسـط 
پایگاه‌هـای جـاده‌ای هالل احمـر و پایگاه‌هـای اورژانـس 115 انجـام 
شـده و انتقـال ایـن موارد به اورژانـس بیمارسـتان‌های دولتی و خصوصی 
انجـام می‌شـود. در اورژانس بیمارسـتان‌ها )دولتی، خصوصـی، خیریه،....( 
خدمـات اورژانـس ارایـه می‌شـود کـه می‌توانـد منجـر بـه ترخیـص یـا 
بسـتری شـدن بیمار شـود. سـایر مراکز ارایـه مراقبت‌ها در بخـش دولتی 

عبارت‌انـد از :

y	 )پایگاه‌هـای اورژانس: رسـیدگی اولیه و انتقـال )در صورت نیاز
مـوارد اورژانسـی و فوریت‌هـا انجـام می‌دهند؛ 

y	 پلی‌کلینیک شهرسـتان: ارائۀ خدمات تخصصی سـرپایی )سطح
سـوم( توسـط متخصصین برعهده دارند؛

y	 بیمارستان عمومی شهرستان، بیمارستان‌های آموزشی تخصصی
و فوق‌تخصصـی: ارائۀ خدمات بسـتری را به‌عهـده دارند؛

y	 مرکز بهداشـت شهرسـتان، مدیریت شـبکه بهداشـت و درمان
شهرسـتان، مرکـز آمـوزش بهـورزی، معاونت بهداشـتی، معاونت 
نظارت‌بـر  پشـتیبانی،  هماهنگـی،  آموزشـی:  معاونـت  درمـان، 
خدمـات ارایـه شـده در بخش‌هـای غیر دولتـی، آمـوزش نیروی 

انسـانی و برعهـده دارند. 

وزارت رفاه، کار و امور اجتماعی 

وزارت رفـاه در دو مؤلفـه حاکمیتـی در نظـام سالمت و همچنین ارائۀ 
خدمـات سالمت نقش ایفـا می‌کند. 

سـازمان تأمیـن اجتماعی یکی از چهار صندوق اصلـی بیمه‌های درمان 
و بازنشسـتگی بـوده کـه بخـش قابـل توجهـی از هزینه‌های سالمت را 
متقبـل شـده اسـت. ایـن سـازمان کـه از طریـق حمایت‌های بین نسـلی 
و بیـن سـطوح درآمـدی جامعه نقـش قابل توجهـی در انسـجام اجتماعی 
دارای تشـکیلات  اجـرای وظایـف خـود  بـرای  ایفـا می‌نمایـد؛  جامعـه 
مرکـزی و واحدهـا، شـعب و نمایندگی‌هـا و مراکز درمانی و بیمارسـتانی، 
کلینیـک، پلی‌کلینیـک و مراکـز بسـتری روزانـه در تهران و شهرسـتان‌ها 
می‌باشـد. سـتاد مرکـزی سـازمان دارای معاونت‌هـای تخصصـی از جمله 
معاونـت درمـان اسـت. سـازمان تأمیـن اجتماعـی به‌منظور تحقـق کامل 
تعهـدات مقـرر در آیین‌نامـه قانـون الـزام و نظارت‌بـر اجـرای آن، موظف 
شـده اسـت، حـوزه معاونت امور درمـان مشـمولین تأمین اجتماعـی را در 
تشـکیلات سـازمان ایجـاد و فـردی را بـه سـمت معـاون مدیرعامـل در 
امـور درمـان منصوب نمایـد. تعهدات درمانی این سـازمان بـه دو صورت 

می‌گیرد: انجـام 

١- ارایـه درمـان مسـتقیم کـه با‌اسـتفاده از تمامـی امکانـات درمانـی 
تحـت مالکیـت و اسـتیجاری سـازمان؛

پزشـکان،  خدمـت  خریـد  طریـق  از  غیرمسـتقیم  درمـان  ارایـه   -٢
گروه‌هـای پزشـکی بیمارسـتان‌های بخـش دولتی و خصوصـی به‌صورت 

کلینیکـی و پاراکلینیکـی، داروخانه‌هـا و... .

مدیریـت درمان اسـتان به‌عنوان بالاتریـن مقام اجرایی درمان اسـتان، 

واحدهـای اجرایی تابعه را راهبری و مسـئولیت حسـن اجـرای تمامی امور 
اجرایـی و پیشـبرد اهـداف و سیاسـت‌های تعیین شـده از سـوی سـازمان 

را برعهده دارد.

سایر نهادهای دولتی 

دیگر  مهم  سازمان  دو  قانونی  پزشکی  سازمان  و  احمر  سازمان هلال 
در بخش دولتی هستند. از وظایف عمده سازمان هلال احمر که به امر 
غیرمترقبه  بروز حوادث  زمان  در  نجات  و  امداد  مرتبط می‌شود،  سلامت 
است. این سازمان وظیفه امداد و نجات در حوادث جاده‌‌ای برون شهری را 
نیز به‌عهده دارد. وظیفه امداد و نجات در مناطق شهری به‌عهده سازمان 
آتش‌نشانی است. ارایه خدمات توانبخشی‌، اجتماعی و نیز کمک به تهیه 
دارو و تجهیزات پزشکی مورد نیاز مراکز بهداشتی، درمانی و آموزشی با 

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

سـازمان پزشـكی قانونـی كشـور نیـز به‌عنـوان سـازمانی تخصصـی و 
مسـتقل در قـوه قضائیـه به ارائۀ خدمات پزشـكی قانونی می‌پـردازد. ارایه 
خدمـات پزشـکی قانونی در راسـتای کشـف حقیقـت و کمک به اسـتقرار 
عدالـت در جامعـه می‌باشـد. براسـاس آمـار سـال 1395، این سـازمان با 
نزدیـک بـه 336 مرکـز بـه بیـش از یـك میلیـون و 760 هـزار و 853 

مراجعـه کننـده در سـطح کشـور ارائـۀ خدمت کرده اسـت.

سـازمان  بـه  می‌تـوان  دهنـده خدمـت  ارایـه  سـازمان‌های  دیگـر  از 
نیروهـای مسـلح، وزارت نفـت، وزارت آمـوزش و پـرورش، کمیتـه امـداد 
امـام خمینـی )ره(، جهـاد دانشـگاهی علوم پزشـکی، بنیاد امـور ایثارگران 
و جانبـازان و سـازمان بهزیسـتی، اشـاره کـرد کـه به‌صورت مسـتقیم )در 
مراکـز وابسـته به ایـن سـازمان‌ها( یا غیرمسـتقیم به افراد تحت پوشـش 

ایـن سـازمان‌ها ارائـۀ خدمـات می‌کننـد. 

بازیگران غیردولتی کلیدی بخش سلامت 

1- سـازمان نظـام پزشـکی: یک سـازمان مسـتقل حرفـه‌ای و در 
برگیرنـده شـاغلان حرفه‌هاى پزشـکی اسـت کـه دارای 213 هـزار عضو 
از سراسـر کشـور اسـت. اعضای این سـازمان به‌تفکیـک عبارت‌اند از 78 
هـزار پزشـک عمومـی 36 هـزار پزشـک متخصـص و فوق‌تخصص، 24 
هـزار دندان پزشـک عمومـی، 2 هزار دندان پزشـک متخصـص، 19هزار 
دکتـر داروسـاز، 1200 دکتـرای علـوم آزمایشـگاهی، 35 هـزار مامـا، 15 
هـزار عضـو گروه‌های پروانه‌دار )شـامل فیزیوتراپیسـت، متخصص تغذیه، 
بینایی‌سـنج، شنوایی‌سـنج و...( و 700 نفـر اتبـاع خارجی. این سـازمان در 
حـال حاضـر در 196 شـهر دارای شـعبه اسـت که هـر کدام آن‌هـا دارای 
هیئـت مدیـره منتخـب هسـتند و زیـر نظـر رییـس کل و شـورای‌عالی 

نظـام پزشـکی فعالیـت می‌کننـد. ایـن مشـخصات نشـان دهنـده اهمیت 
ایـن سـازمان در ‌تأثیـر بر سیاسـت‌های سالمت به‌خصـوص در مدیریت 

منابع انسـانی اسـت؛

2- سـازمان نظام پرسـتاری: سـازمان نظـام پرسـتاری جمهوری 
اسالمی ایران، سـازمانی مسـتقل و صنفی بوده که دارای هویت حقوقی 
اسـت. ایـن سـازمان به‌منظـور تحقـق بخشـیدن بـه اهـداف و وظایـف 
مقـرر در اساسـنامه برای حمایت از منافع صنف پرسـتاران تشـکیل شـده 
اسـت. در حـال حاضـر بالغ بـر 100هـزار پرسـتار به‌طـور داوطلبانه عضو 

این سـازمان هسـتند؛ 

3- بخـش خصوصـی: بخـش خصوصـی دارای قدمـت دیرینـه‌ای 
در نظـام سالمت ایـران اسـت. ایـن بخـش در ابتـدا خدمـات خـود را 
به‌صـورت "پرداخـت بـه‌ازای خدمـت" ارایـه می‌کـرد، امـا بـا گسـترش 
بیمه‌‌‌هـای اجتماعـی، هزینـه بخشـی از خدمات بـه مراجعه‌کننـدگان را از 
طریـق سـازمان‌های بیمه‌گـر پایـه و مکمل )تأمیـن اجتماعـی، نیروهای 
مسـلح، سـازمان بیمـه سالمت، کمیتـۀ امـداد امـام خمینی )ره( و سـایر 
صندوق‌هـای بیمـه(‌ تأمیـن می‌کنـد. هر چند کـه همچنان بخـش عمده 
هزینه‌هـا به‌طـور مسـتقیم از مراجعیـن دریافـت شـود. عرصـه فعالیـت 
ایـن بخـش به‌طـور عمـده خدمـات درمـان سـرپایی، تشـخیصی، درمان 
بسـتری، توانبخشـی و مشـاوره اسـت. دریافت‌هـای ایـن بخـش بایـد در 
چارچـوب تعرفه‌هـای اعالم شـده توسـط سـازمان نظام پزشـکی باشـد، 
امـا ایـن موضـوع همیشـه این‌گونـه نیسـت. تقاضـای خدمـات درمـان 
سـرپایی در مناطـق شـهری به‌طـور عمـده به‌وسـیله ایـن بخـش پاسـخ 
داده می‌شـود و بخشـی از روسـتائیان نیـز کـه بـرای دریافـت خدمات به 
شـهر می‌آینـد، زیر پوشـش ایـن بخش قـرار می‌گیرنـد. با توسـعه برنامه 
پزشـک خانـواده در مناطـق روسـتایی، وزارت بهداشـت اقـدام بـه عقـد 
قـرارداد بـا مطب‌هـای پزشـکان عمومـی و پرداخـت بـه آن‌هـا به‌صورت 

سـرانه کرده اسـت؛

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

در بیمارســتان‌های دولتــی نیــز وجــود دارد. 



ساختار و حاکمیت فصل دوم
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حاکمیـت یـا تضمین خدمت‌گـذاری، مهم‌تریـن كاركرد نظام سالمت 
اسـت و چـون مسـئولیت عملكـرد كلـی نظـام سالمت یـك كشـور در 
نهایـت برعهـده حكومـت اسـت، لـذا بایـد اطمینـان حاصـل شـود كـه 
حاکمیـت در تمام سـطوح نظام سالمت جریـان دارد تا حداكثر دسـتیابی 
بـه اهـداف ارتقای سالمت، پاسـخ‌دهی به انتظـارات معقول آحـاد جامعه 
و عادلانـه بـودن مشـاركت در تأمیـن مالـی، ممكـن گـردد. ایـن كاركرد 
در رابطـه بـا وزارت بهداشـت مطـرح می‌شـود، یعنـی نهـادی كـه باید از 
سـوی دولـت، بـه نظـارت كلـی و هدایـت تلاش‌هـا و توسـعه اقدامات و 
سالمت ملی بپردازد. در ادامه به مسـایل روز در حاکمیت نظام سالمت 
پرداخت شـده و سـپس بـه اختصار وضعیـت حاکمیت به‌تفکیـک ابعاد آن 

توضیـح داده می‌شـوند. 

مسایل روز در حاکمیت نظام سلامت 

ایجـاد تعـادل بین نقش دولـت در مقابل نقش بـازار، همچنین ارزش و 
دیدگاه‌هـای متفـاوت در بیـن ذی‌نفعـان کلیدی نظام سالمت از مسـایل 
عمـده حاکمیت امروز نظام سالمت اسـت. نظام سالمت ایـران، نظامی 
متکثـر بـا انـواع و اقسـام ارایه‌کننـدگان خدمـت و محصـولات سالمت 
اسـت. در سـالیان دور، ناتوانـی دولـت در ارائـۀ خدمـات سالمت منجـر 
بـه افزایـش نقـش ارایه‌کننـدگان خصوصـی و خیریـه در ارائـۀ خدمـت 
شـده و از طـرف دیگـر اصلاحـات صـورت گرفتـه به‌ویـژه در مدیریـت 
بیمارسـتان‌ها ماننـد نظـام خودگرانی در کنار سـازوکار “پرداخـت در ازای 
خدمـت” منجـر به گسـترش شـدید روابط و سـازوکارهای بـازار و حضور 
پـول در روابـط بیـن ارایه‌کنندگان و بیمـاران گردید. در عین حال توسـعه 
بـازار بـا سـرعتی بسـیار بالاتـر از توانایـی دولـت بـرای کنتـرل و نظارت 
کافـی بر بازار سالمت صـورت گرفـت. در نتیجـه سـازوکارهای نظارتی 
به‌خوبـی و متناسـب بـا نیازها شـکل نگرفتنـد. از پیامدهای دیگر توسـعه 
بـازار ایـن بود کـه حجم قابل توجهـی از تبادلات مربوط بـه ارائۀ خدمات 
سالمت در خـارج از چارچوب‌هـای قانونی و اولویت‌های سیاسـتی دولت 
شـکل گرفـت. لذا مسـئله اساسـی، تعـادل بین کنتـرل دولت بـر خدمات 
بـازار و  به‌کارگیـری سـازوکارهای‌های  و  و تشـویق  بخـش خصوصـی 

بخـش خصوصـی بـرای ارائۀ خدمات اسـت. 

گروه‌‌‌هـای  از  ایـران  سالمت  نظـام  حاکمیـت  در  اصلـی  بازیگـران 
بیمه‌هـای  خصوصـی،  بخـش  جملـه  از  می‌شـوند؛  تشـکیل  متعـددی 
تأمیـن  سـازمان  نظیـر  غیردولتـی  عمومـی  ارایه‌کننـدگان  و  عمومـی 
اجتماعـی. حاکمیـت خـوب نیازمنـد شـراکت قـوی بیـن تمـام گروه‌های 
ذی‌نفـع اسـت. حاکمیـت خـوب همچنیـن بـه میزانـی کـه ارزش‌هـا و 
دیدگاه‌هـای ذینفعـان در مدیریـت و تنظیم بخش سالمت در نظر گرفته 
می‌شـود، بسـتگی دارد. آنچـه کـه در عمل مشـاهده می‌شـود چالش‌های 

عدیـده، به‌خصـوص عـدم توافـق بـر سـازوکارها و روابـط مالـی بین ذی 
نفعـان اسـت کـه در اثـر تفـاوت در ارزش‌هـا و دیدگاه‌های آنـان به‌وجود 

اسـت.  آمده 

علیرغـم چالش‌هـای فـوق، مـواد قانونـی و اسـناد بالادسـتی بـا وجود 
شـفافیت به‌صورت‌هـای متفاوتی تفسـیر شـده و به‌درسـتی مبنـای عمل 
کلـی  سیاسـت‌های  هفـت  بنـد  درمـورد  به‌خصـوص  نگرفته‌انـد.  قـرار 
سالمت کـه به ضـرورت تفكیـك وظایف تولیـت، تأمین مالـی و تدارك 
خدمـات در حـوزۀ سالمت بـا هدف پاسـخگویی، تحقـق عدالـت و ارائۀ 
خدمـات درمانـی مطلـوب بـه مـردم تأکیـد کـرده اسـت. به‌عالوه، ایـن 
بنـد بـه محوریـت وزارت بهداشـت در مدیریـت منابـع سالمت از طریق 

بیمه‌هـا اشـاره می‌نمایـد. 

تولید و استفاده از شواهد1

وزارت بهداشـت بـا هـدف شناسـایی و اصالح روندهـای نامطلـوب 
ماننـد مقـدار غیرقابـل قبـول پرداخـت از جیب، منابـع مالـی ناکافی نظام 
از هزینه‌هـای کمرشـکن  سالمت و درصـد بـالای خانوارهـای متأثـر 
سالمت و انعـکاس ایـن قبیـل مشـکلات نظام سالمت به سـطح افکار 
عمومـی بـا هـدف کسـب حمایـت سیاسـی بـرای برنامه‌هـای سالمت 
نیازمنـد داده‌هـا و اطلاعـات کافـی و معتبر اسـت. در ادامـه ضمن معرفی 
مراکـز تولیـد دانش، وضعیت تولید و اسـتفاده از شـواهد در نظام سالمت 

می‌شـود.  بررسـی  ایران 

مؤسسات و مراکز تحقیقاتی 

و  داده  اشتراک‌گذاری  و  جمع‌آوری  برای  متعددی  مراکز  و  مؤسسات 
اطلاعات به‌منظور مدیریت و سیاست‌گذاری بخش سلامت در سطح ملی 

فعالیت دارند. در ادامه به مهم‌ترین این مؤسسات اشاره می‌شود. 

اسلامی  جمهوری  سلامت،  تحقیقات  ملی  مؤسسه  1ـ 
ایران: در بهمن 1387 با در نظر گرفتن نیاز اساسی به شواهد معتبر برای 
سیاست‌گذاری‌ها در معاونت‌های مختلف وزارت بهداشت، اساسنامه مؤسسه 
به تصویب شورای گسترش دانشگاه‌ها و مراكز تحقیقاتی وزارت بهداشت 
علاوه‌بر  به  پژوهشی  گروه  چند  هم‌اکنون  مؤسسه  این  ساختار  در  رسید. 
دو دبیرخانه دیده‌بانی و واکنش سریع فعال می‌باشند. این مؤسسه مسئول 
دیده‌بانی برنامه‌های کلی سلامت و تهیه اطلاعات و شواهد ملی مورد نیاز 
سیاست‌گذاران است که به‌عنوان وظیفه اصلی از طریق طراحی و اجرای 

1. Governance
2Knowledge Utilization

پیمایش‌های ملی عملیاتی می‌شود. همچنین مؤسسه موظف به در اختیار 
گذاشتن داده‌های سلامت به سازمان‌های بین‌المللی )با هماهنگی دفتر امور 
فنآوری‌های  ارزیابی  این مؤسسه وظیفه  بهداشت( است،  بین‌الملل وزارت 

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

انستیتوی  غذایی:  صنایع  و  تغذیه‌‌‌ای  تحقیقات  انستیتو  2ـ 
علوم تغذیه و صنایع غذایی ایران در تیرماه 1355 به‌منظور توسعه و تمركز 
هماهنگ  و  غذایی  صنایع  و  تغذیه  علوم  امر  در  تحقیقاتی  فعالیت‌های 
كردن آن با برنامه‌های پیشرفته جهانی، تنظیم ‌خط‌مشی لازم و ارایه آن 
علوم  در  كارشناسان  تربیت  و  تعلیم  تغذیه، همچنین  امر  بهبود  به‌منظور 
تغذیه و صنایع و بهداشت و بازرسی مواد غذایی براساس قانون تشكیل 
نام جدید  و  قرار گرفت  بازنگری  اساسنامه آن مورد  شد. در سال 1370 

کنونی انتخاب شد؛ 

3- سایر مراکز تحقیقاتی: از بین پژوهشکده‌ها و مراکز تحقیقاتی 
از  بخشی  گرفته‌اند،  شکل  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های  در  که  متعددی 
آن‌ها به مسایل مرتبط با حاکمیت سلامت می‌پردازند )مانند پژوهشکده 
در  به‌ترتیب  سیاست‌گذاری  تحقیقات  مرکز  یا  و  سلامت  آینده‌پژوهی 
ملی  مؤسسه  حال  عین  در  شیراز(.  و  کرمان  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های 
توسعه تحقیقات علوم پزشکی )نیماد( که مسؤلیت تأمین مالی و حمایت 
از پژوهش‌های بزرگ را دارد و سایر مراکز در دانشگاه‌ها که عمدتا اهداف 
جامع بالینی و زیست‌پزشکی1 دارند نیز بخشی از مطالعه‌های خود را به این 

زمینه اختصاص می‌دهند.

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  به‌غیر  متعددی  بخش‌های  وظایف  و  علایق 
می‌گیرد. مرکز پژوهش‌های مجلس شورای اسلامی، معاونت برنامه‌ریزی 
و  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های  جمهوری،  ریاست  راهبردی  نظارت  و 
به آن‌ها،  وابسته  پژوهشگاه‌ها و مراکز تحقیقاتی  غیر‌پزشکی و ‌شبکه‌ها، 
پژوهشکده سلامت وزارت نفت، مـراکز تحقیقاتی خصوصی و غیـر دولتی، 
اجتماعی،  رفاه  و  کار  تعاون،  وزارت  ایران،  آمـار  مرکز  منفـرد،  محققین 
سازمان‌های بیمه‌گر )مؤسسه عالی پژوهش و برنامه‌ریزی سازمان تأمین 
اجتماعی، مرکز تحقیقات سلامت سازمان بیمه ایران، بیمه خدمات درمانی 
بسیاری  و  و...(  بیمه سلامت  سازمان  پژوهشی  شورای  مسلح،  نیروهای 
نیازمند  هم  که  برشمرد  می‌توان  را  دست  این  از  سازمان‌هایی  از  دیگر 

اطلاعات سلامت هستند و هم در تولید شواهد دخالت دارند. 
استفاده از شواهد2

تولیـد و اسـتفاده از شـواهد، در زمـان مقتضـی و بـا نگارش مناسـب از 
ابزارهـای اصلـی حاکمیـت نظـام سالمت اسـت کـه می‌توانـد بـا تغییـر 
1. Bio-Medical
2. Evidence Based Decision Making

جهـت فرایندهای سیاسـت‌گذاری و اجرای سیاسـت‌ها از حالت سـلیقه‌ای 
و تجربـه نشـده، بـه سـمت خرد جمعـي و برخـوردار از تجـارب و ارزيابي 
مزايـا و معايـب، شـفافیت در عملکـرد را به‌دنبـال آورد و از ایـن مسـیر به 
تنظیـم بهتـر روابـط میان مسـئولان مختلف نظام سالمت کمـک نماید. 
بـا درک اهمیـت و جایگاهـی کـه تولید و اسـتفاده از شـواهد در حاکمیت 
مناسـب نظـام سالمت دارد، ایـران در سـال‌های اخیر گام‌هایـی را برای 
تقویـت ظرفیـت تولیـد شـواهد و ترویـج اسـتفاده از آن بـرای اهـداف 
سیاسـت‌گذاری و نظارت‌بـر اجـرای سیاسـت‌ها برداشـته اسـت. نتیجـه 
ایـن تلاش‌هـا اگرچـه توانسـته رشـد کمـی تولیـد شـواهد را به‌همـراه 
داشـته باشـد، امـا آن‌گونه که بررسـی‌ها نشـان می‌دهد همچنـان کیفیت 
نامطلـوب در تولیـد شـواهد و مهم‌تـر از آن عـدم اسـتفاده یـا نقـص در 
اسـتفاده بهینـه و به‌موقـع از شـواهد یکـی از چالش‌های اصلـی حاکمیت 

نظـام‌ سالمت ایران اسـت. 

در حـال حاضـر داده‌هـای جـاری، پیماش‌هـای دوره‌ای و یافته‌هـای 
مطالعـات تحقیقاتـی منابـع مهـم و اصلی تولید شـواهد در نظام سالمت 
ایـران اسـت. داده‌هـای جـاری از طریـق نظام‌هـای مختلـف اطلاعـات 
سالمت موجـود ماننـد سـامانه پرونـده الکترونیکـی خدمـات سالمت 
)سـپاس( در بیمارسـتان‌ها، سـامانه اطلاعـات بیمارسـتانی در تقریباً تمام 
بیمارسـتان‌ها، سـامانه بایگانـی و مخابـره تصاویـر پزشـکی در 7 درصـد 
مراکـز  درصـدی  پوشـش 12  بـا  ملـی سالمت  بیمارسـتان‌ها، شـبکه 
بهداشـتی و درمانـی دولتـی، پرونـده الکترونیکـی سالمت یکپارچـه بـا 
قابلیـت رؤیت سـوابق پزشـکی و سالمتی افـراد مراجعه کننده بـه مراکز 
بهداشـتی و درمانی در 53 دانشـگاه علوم پزشـکی و 52 اسـتان و سـامانه 
خدمـات سالمت ایرانیـان برای پوشـش فرآیندهای پزشـک خانـواده در 
فضـای مجـازی تولیـد می‌شـود. مطالعه‌هـای ملـی انجام شـده متناسـب 
بـا مطالعـات پیشـنهاد شـده در تقویم پیمایش‌هـای ملی نیـز دومین منبع 
تولیـد شـواهد هسـتند. سـومین منبـع نیـز از طریـق مطالعـات مختلفـی 
کـه در مراکـز تولیـد دانـش )دانشـگاه‌ها، مراکـز تحقیقاتـی و مؤسسـات 

تحقیقاتـی( انجـام می‌شـود به‌دسـت می‌آیـد.

ایـن منابـع اگر چـه توانسـته‌اند از نظر کمی تعداد شـواهد در دسـترس 
بـرای اهـداف حاکمیتـی را افزایـش دهنـد، ولـی به‌دلیـل موازی‌کاری‌ها 
داده‌هـا  در جمـع‌آوری  تعامـل  و  یکپارچگـی  اصـل  بـه  توجـه  عـدم  و 
عمومـا به‌صـورت جزیـره‌ای عمـل می‌کننـد و قـادر نیسـتند به‌صـورت 
منطقـی و هماهنـگ، به‌عنـوان یـک ابـزار پشـتیبان برای تصمیم‌سـازی 
و تصمیم‌گیـری بـه یـاری متولـی سالمت بیاینـد. ایـن جزیـره‌ای عمل 
کـردن منابـع تولیـد داده همچنیـن می‌توانـد کیفیت و زمان دسترسـی به 
شـواهد را نیـز متأثـر سـازد و نیـاز بـرای رفـع همپوشـانی‌ها و مغایرت‌ها 
مانعـی جـدی بـرای تولیـد شـواهد به‌هنـگام و بـا کیفیـت شـود. چالـش 
بعـدی تولیـد شـواهد بـرای اهـداف حاکمیتـی، فقـر شـواهد در برخـی 

حاکمیت نظام سلامت1
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حوزه‌هـا و حیطه‌هـای عملکـردی نظـام سالمت اسـت. به‌عنـوان نمونه 
می‌تـوان بـه کمبـود جـدی شـواهد در حیطـه فعالیـت بخـش خصوصـی 
اشـاره کرد کـه علیرغم وجـود منابع فوق تولیـد داده‌هـا، اطلاعات ناقص 
و غیرقابـل اسـتنادی از فعالیـت ایـن بخش در اختیار اسـت کـه نمی‌تواند 
بـرای سیاسـت‌گذاری و نظارت‌بـر فعالیـت مورد اسـتفاده متولی سالمت 

گیرد.  قـرار 

فـرای چالش‌هـای مربـوط بـه تولیـد شـواهد، مشـکل جدی‌تـری در 
نظـام حاکمیـت سالمت ایـران به وجـود شـکاف قابل‌توجه بیـن تولید و 
اسـتفاده از شـواهد برمی‌گردد. شـواهد موجود نشـان می‌دهد ویژگی‌های 
تصمیم‌گیـران سالمت )ماننـد دانـش و بینش ناکافی نسـبت بـه جایگاه 

اسـتفاده از شـواهد، اعتمـاد کـم بـه شـواهد بومـی تولیـد شـده و ....(، 
ویژگی‌هـای نظـام تصمیم‌گیـری و ویژگی‌هـای نظـام پژوهشـی )نبـود 
مکانیـزم منظـم نیازسـنجی پژوهشـی، محدودیت‌های مالـی و ارتباط کم 
بیـن تولیدکننـده و اسـتفاده کننـده از شـواهد( از مهم‌تریـن دلایـل ایجاد 
ایـن شـکاف هسـتند. توجـه عمیق‌تـر بـه ایـن موانـع نشـان‌دهنده رابطه 
دوسـویه تعاملی بین اسـتفاده از شـواهد و حاکمیت نظام سالمت اسـت. 
بدین‌معنـا کـه بـرای بهبـود حاکمیـت لازم اسـت مداخلاتـی در جهـت 
تقویـت اسـتفاده از شـواهد اجرایـی کـرد، ولـی در عیـن حـال نیـز برای 
نتیجه‌دهـی ایـن اقدامـات به بهبـود حاکمیت در ابعـاد دیگـر و به‌ویژه در 

موضـوع هماهنگـی بین‌بخشـی نیـز توجه داشـت.

سیاست‌گذاری 1

دارد.  متنوع  بسیار  و  پیچیده  تاریخچه‌ای   سیر جریان سیاست‌گذاری، 
تدوین سیاست‌های سلامت و اجرای آن‌ها به‌طور سنتی از طریق تدوین و 
ابلاغ بخشنامه‌ها و آیین‌نامه‌های مختلفی صورت می‌گیرد كه به‌طور معمول 
توسط ادارات تخصصی هر یك از معاونت‌های تابعه وزارت بهداشت تهیه 
و تدوین می‌شود. همچنین تبدیل سیاست‌های کلی به سیاست‌های جزیی 
نیز توسط وزارت بهداشت صورت می‌گیرد. نظام سیاست‌گذاری صرفا از 

نظر شكلی در سه دسته زیر قابل تقسیم‌بندی است: 

y	 شوراها و دبیرخانه‌های بین‌بخشی سلامت؛

y	شوراها و دبیرخانه‌های بخش سلامت )درون سازمانی(؛

y	.شوراها و دبیرخانه‌های استانی سلامت

در ادامه به توضیح شوراهای مذکور پرداخته می‌شود.

دبیرخانه شورای‌عالی سلامت و امنیت غذایی كشور: براساس بند 
الف ماده 32 قانون برنامه پنجم توسعه، فعالیت شورای‌عالی سلامت و امنیت 
غذایی که در بند الف ماده 84 قانون برنامه چهارم توسعه تشکیل شده بود 
به‌عنوان احکام دائمی در برنامه ششم ادامه یافته است. در آیین‌نامه اجرایی 
مصوب آبان ماه 1390 هیئت وزیران، این شورا به‌منظور تأمین، حفظ و 
ارتقای عادلانه سلامت، فراهم شدن شرایط دسترسی و برخورداری آحاد 
جامعه از سبد غذایی سالم و مطلوب و بهبود کیفیت و شیوه زندگی آحاد 
در خصوص  تصمیم‌گیری  و  سیاست‌گذاری  اصلی  مرجع  به‌عنوان  مردم، 
سلامت و امنیت غذایی تشکیل شده است. دبیرخانه این شورا در معاونت 

اجتماعی وزارت بهداشت مستقر می‌باشد. 

شورای معاونین وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكی: این 
شورا به تنهایی در سه دهه گذشته مرجع تصمیم‌گیری‌های مهم سیاست‌گذاری، 
برنامه‌ریزی، هماهنگی، نظارت و ارزیابی در وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشكی بوده است كه با حضور وزیر، معاونین و رؤسای سازمان‌های تابعه و 
مشاورین )حسب مورد( با حق رأی و مدعوین )حسب مورد( به‌عنوان ناظر 
تشكیل جلسه داده‌اند. آیین‌نامه شورای معاونین در 11 ماده و یك تبصره 
به‌تصویب  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 قانونی پیدا میك‌ند. 

مراکز تصمیم‌گیری در معاونت‌های تابعه وزارتخانه: در سال 1386 
و  درمان  بهداشت،  وزارت  در  كمیسیون  و  شورا  كمیته،   100 از  بیش 
1 . Policy Making

آموزش پزشكی وجود داشت. با اینكه این كانون‌ها یك فرصت برای جلب 
با سابقه در حوزه وزارت بهداشت محسوب  مشاركت نخبگان و مدیران 
مراجع  سایر  با  شوراها  این  عمودی  و  افقی  ارتباطات  چنانك‌ه  می‌شود، 
تصمیم‌گیری بخشی و بین‌بخشی مشخص نگردد، همپوشانی‌ها و دوباره 

كاری‌هایی را در پی خواهد داشت. 

برخی از كانون‌های تصمیم‌گیری مهم و مرجع كه مصوبات آن‌ها برای 
واحد‌های تابعه لازم الاجرا می‌باشند، به‌شرح زیر هستند: 

y	 شورای گسترش، نظارت و ارزشیابی دانشگاه‌ها؛

y	 شورای آموزش پزشكی و تخصصی؛

y	 شورای‌عالی برنامه‌ریزی علوم پزشكی؛

y	شورای تحول اداری؛

y	 .كمیسیون انجمن‌های علمی تخصصی علوم پزشكی

تنظیم قوانین و مقررات برای نظام سلامت2 

اساسی  وظایف  از  سلامت،  حوزۀ  در  لازم  مقررات  و  قوانین  تنظیم 
دولت‌هاست. در این مسیر و برای تولیت مطلوب، وزارت بهداشت نیازمند 
تعیین مقررات و اطمینان یافتن از پایبندی به آن‌ها از سوی تمام بازیگران 
تدوین  مقررات، شامل  و  قوانین  تنظیم  است.  و ذی‌نفعان حوزه سلامت 
سیاست برای حاكمیت و کنترل رفتار تمامی نقش‌آفرینان در نظام سلامت 
از  اطمینان  ( و همچنین  و...  تعاونی  )دولتی، خصوصی، عمومی، خیریه، 

پایبندی به آن‌هاست. 

بدون درك صحیح از آنچه در كل نظام سلامت روی می‌دهد، غیرممكن 
است وزارت بهداشت بتواند راهبردهایی را برای ‌تأثیر بر رفتار گروه‌های 
سیاست‌های  كلی  اهداف  از  كه  نماید  فراهم  به‌گونه‌ای  دخیل  مختلف 
نباشد. سیاست‌های  آن‌ها  با  تعارض  در  یا حداقل  پشتیبانی كند  سلامت 
دقیق سلامت باید دارای چشم‌اندازی برای آینده باشد كه به‌نوبه خود در 
تعیین الگو و شاخص‌های ایده‌آل برای كوتاه و بلند مدت، كمك نماید. در 
این سیاست‎ها باید اولویت‌ها و نقش‌های مورد انتظار از هر گروه مشخص 
و منجر به توافق و اجماع برای رسیدن به اهداف سلامت شود. در ادامه 

قوانین تنظیمی حوزه سلامت ارایه می‌شود.

قواعد تنظیمی برای بیمه‌های سلامت: تولیت بیمه‌های درمانی به‌منظور 
تنظیم نظام تأمین منابع مالی، تخصیص منابع و پرداخت به ارایه‌کنندگان 
خدمات، ضروری و از اجزای بسیار مهم نظام سلامت می‌باشد. در ایران این 
نقش برعهده شورای‌عالی بیمه سلامت قرار گرفته است. این شورا وظایف 
متعددی دارد که از طریق اجرای آن‌ها بر چهار صندوق عمده بیمه‌های پایه 
سلامت یعنی سازمان بیمه سلامت ایران، سازمان تأمین اجتماعی، کمیته 
2 . Regulation

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

در ایـران انجـام مطالعات ارزیابـی فنآوری‌‌‌های سالمت به‌صورتی نظام‌‌‌مند 
و در قالـب برنامـه کشـوری اسـتقرار نظـام ارزیابـی فنآوری سالمت از سـال 
1387 آغـاز شـد. بـرای انجام ایـن مطالعات مقـرر گردیـد اداره ارزیابی فنآوری 
سالمت در اداره کل ارزیابی فنآوری، اسـتاندارد و تعرفه سالمت حوزه معاونت 
درمـان وزارت بهداشـت و ادارات مشـابه در معاونت‌هـای درمان دانشـگاه‌های 
علـوم پزشـکی مسـتقر شـده و مدیریت ایـن موضوعـات را با تعامـل اعضای 
هیئت علمی در سـطح کشـور برعهده بگیرند. در فرایند ترسـیم شـده، تقاضا 
بـرای انجـام ارزیابی فنآوری سالمت از حوزه‌های دارو، تجهیزات، کمیسـیون 
ماده 20 وزارت بهداشـت و همچنین دبیرخانه شـورای‌عالی بیمه و نیز به‌ندرت 
شـرکت‌های خصوصـی دریافت و پس از سـفارش انجام کار توسـط مؤسسـۀ 
ملـی تحقیقات سالمت نتایج بـرای متقاضیان و مدیـران ارشـد وزارت متبوع 
ارسـال می‌شـود. در قالـب ایـن سـاختار بیـش از 100 پـروژه ارزیابـی فنآوری 
سالمت در زمینـه دارو، تجهیـزات پزشـکی و روش‌هـای درمانی اجرا شـده یا 
در دسـت انجـام اسـت. اگرچـه اجـرای این فراینـد توانسـت ایـران را به یکی 
از کشـورهای پیشـرو منطقـه در زمینـه مطالعـات ارزیابـی فنـاروی سالمت 
تبدیـل کنـد، امـا در این زمینه چالش‌های اصلـی وجود دارد. نخسـت اینکه در 
سـال‌های اخیر سـازمان غذا و دارو و اداره کل تجهیزات و دبیرخانه شورای‌عالی 
بیمـه و نیـز برخـی سـازمان‌های بیمه‌گر تالش کرده‌انـد واحدهـای جداگانه 
ارزیابـی فنـآوری سالمت را راه انـدازی نماینـد و کار ارزیابـی را خـود به‌عهده 
بگیرنـد کـه این اشـکالات فراوانی را ایجـاد و پراکندگی و داشـتن تضاد منافع 

در حـوزه تولیـت و نیز  کیفیـت پروژه‌ها

1 . Basic Benefit Package
2 . Health Technology Assessment
3 . Clinical Guidelines

به‌دنبال داشـته اسـت. موضوع مهم دیگر به ناهماهنگی بین سـازمان‌های 
مرتبـط در زمینـه صدور مجوز بـرای به‌کارگیری فنآوری‌های سالمت مربوط 
می‌شـود کـه در ایـن زمینـه جلب حمایـت و ایجـاد هماهنگی درون بخشـی 
از ضروریـات اسـت. چالـش جـدی دیگـر در زمینه مطالعـات ارزیابـی فنآوری 
سالمت موضـوع به‌کارگیـری نتایج این مطالعات اسـت که متأسـفانه به‌دلیل 
ناکافـی بـودن سـازوکارها بـرای التـزام بـه اسـتفاده از نتایج مطالعـات و اتخاذ 
تصمیم‌هـا بـا توجه به شـواهد تولید شـده در ایـن زمینه، چندان جـدی گرفته 
نمی‌شـود و مانعـی برای ترویج سیاسـت‌گذاری آگاه از شـواهد در ایران اسـت. 

نبـود حمایـت مناسـب برای تأمیـن منابع مالـی ارزیابی فنآوری سالمت از 
دیگـر چالش‌هـای موجـود در ایـن زمینـه اسـت. زیـرا با توجـه بـه افزایش رو 
به‌رشـد فنآوری‌هـای سالمت، تأمیـن ایـن منابـع از جایـگاه دولتـی به‌منظور 
پیشـگیری از ایجـاد تضـاد منافـع الزامـی اسـت. بـرای مثـال در خصـوص 
تأمیـن منابـع ایـن طرح‌هـا با توجـه به اینکـه در خصـوص فنآوری‌هـای دارو 
و تجهیـزات پزشـکی پنج ‌درصد حـق کارشناسـی از واردکنندگان فنـآوری به 
کشـور به‌منظـور واریز بـه خزانه دولـت اخذ می‌شـود، می‌توان بـا ایجاد چرخه 

قانونـی مشـکل تأمین منابـع مالی را حـل کرد.

معضـل مشـابهی نیز در خصـوص راهنماها و پروتکل‌های بالینی مشـاهده 
می‌شـود. به‌نحـوی کـه علیرغـم تهیـه و انتشـار حـدود 200 راهنمـای بالینی 
متأسـفانه شـواهدی دال بـر اسـتفاده از آن‌هـا در تصمیم‌گیری‌هـای بالینـی 
مشـاهده نمی‌شـود و به‌همین دلیـل گام بعدی در خصـوص راهنماهای بالینی 
راه‌انـدازی نظـام ارزیابی و بازخورد می‌باشـد کـه می‌توان بعـد از آن امیدوار بود 

ایـن راهنماهـا به‌کار گرفته شـود.
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امداد امام خمینی )ره( و بیمه نیروهای مسلح نظارت می‌کند. شورای‌عالی 
بیمه سلامت وظیفه تصویب سیاست‌ها و خط مشی‌های کلی و واحد برای 
این صندوق‌ها نیز را برعهده دارد. همچنین این شورا مسئول تصمیم‌گیری و 
سیاست‌گذاری‌های حوزۀ بیمه سلامت در جهت مدیریت و کنترل هزینه‌های 
سلامت، ارتقای عملکرد ارایه‌کنندگان خدمات سلامت و افزایش بهره‌وری و 
کیفیت ارایه این خدمات می‌باشد. از دیگر وظایف این شورا می‌توان به بازنگری 
سالانه ارزش نسبی خدمات و تعیین تعرفه خدمات سلامت، تایید فهرست و 
سطح خدمات مشمول بیمۀ پایه و مکمل، بررسی و تایید سهم دولت، کارفرما 
و خانوارها از حق بیمه سلامت اشاره کرد. همانطورکه پیش‌تر گفته شد این 
وظیفه در حال حاضر بعد از تصویب برنامه ششم برعهده وزارت بهداشت 
گذاشته شده است. سابقه تشکیل شورای‌عالی بیمه سلامت به سال 1373 
برمی‌‌گردد. در این سال به استناد ماده 2 قانون بیمه همگانی خدمات درمانی، 
به‌‌منظور توسعه و تعمیم بیمه‌‌ خدمات درمانی و اعمال وظایف سیاست‌گذاری، 
برنامه‌‌ریزی، ایجاد هماهنگی‌‌های اجرایی، نظارت و ارزشیابی کمی و کیفی 
بیمه خدمات درمانی، شورایی در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی با 
نام شورای‌عالی بیمه خدمات درمانی تشکیل شد. ترکیب این شورا به استناد 
ماده 3 همین قانون عبارت بود از وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
)به‌‌عنوان رئیس شورا(، وزیر کار و امور اجتماعی وقت، وزیر امور اقتصادی 
و دارایی، رئیس سازمان برنامه و بودجه وقت، دبیر کل سازمان امور اداری و 
استخدامی کشور، رئیس کل سازمان نظام پزشکی، مدير عامل سازمان تأمين 
اجتماعي، مدير عامل سازمان بيمه خدمات درمانی وقت، مدیر عامل سازمان 
خدمات درماني نیروهای مسلح، سرپرست كميته امداد امام خميني )ره(، معاون 
امور درمان وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی )که حق رأی نداشت( و دو 
نفر از نمایندگان کمیسیون‌‌های“بهداری و بهزیستی” و “برنامه و بودجه” وقت 
مجلس شورای اسلامی )به‌‌عنوان ناظر(. دبیرخانه این شورا در وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکی بود و دبیر آن نیز معاون درمان این, وزارتخانه تعیین 
شد. در سال ۱۳۸۳ پس از تصویب قانون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین 
اجتماعی، به استناد تبصره ۲ ماده ۱۷ این قانون، ریاست شورای‌عالی بیمه 
خدمات درمانی از وزیر بهداشت سلب و به وزیر کار و امور اجتماعی تفویض 
گردید. دبیرخانه آن نیز به وزارت کار و امور اجتماعی منتقل گردید. تغییر نام 
این شورا از شورای‌عالی بیمه خدمات درمانی به شورای‌عالی بیمه سلامت به 
استناد تبصره 3 بند ب ماده 38 قانون برنامه پنجم توسعه در سال 1390 اتفاق 
افتاد. قرار بود همزمان با این تغییر نام، ترکیب اعضا، وظایف و مسؤولیت‌‌های 
جدید شورا با تایید هیأت دولت به مجلس پیشنهاد شود. متن این پیشنهاد 
تحت عنوان لایحه ترکیب اعضا و شرح وظایف شورای‌عالی بیمه سلامت 
در سال 1391 توسط دولت به مجلس شورای اسلامی ارایه شد. ولی مراحل 
بعدی تصویب نهایی این لایحه دنبال نشد. بر این اساس و با توجه به‌‌برخی 
تغییرات ساختاری )تشکیل وزرات تعاون ،کار و رفاه اجتماعی(، در حال حاضر 
شورای‌عالی بیمه سلامت با ترکیب وزیر تعاون کار و رفاه اجتماعی )رییس 
شورای‌عالی(، وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، وزیر امور اقتصادی و 

دارایی، معاون برنامه‌ریزی و نظارت راهبردی رئیس جمهور، رئیس کل سازمان 
نظام پزشکی، مدير عامل سازمان تأمين اجتماعي، مدير عامل سازمان بيمه 
ایران، مدیر عامل سازمان خدمات درماني نیروهای مسلح، رئیس  سلامت 
كميته امداد امام خميني )ره(، معاون رفاه اجتماعی وزارت تعاون، کار و رفاه 
اجتماعی )به‌عنوان دبیر( و دو نفر از نمایندگان کمیسیون‌‌های“ بهداشت و 
درمان” و“برنامه و بودجه و محاسبات” مجلس شورای اسلامی فعالیت دارد. 
دبیرخانه آن نیز همچنان در وزارت تعاون کار و رفاه اجتماعی مستقر است. در 
سال 1395، پیشنهاد انتقال دبیرخانه شورای‌عالی بیمه به وزارت بهداشت مطرح 
شد و هم‌اکنون ذیل وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی فعالیت می‌کند.

با وجود اینکه سازمان‌های بیمه‌ای متعهد به اجرای سیاست‌های واحد 
و  طرح‌ها  در  سازمان‌ها  متفاوت  رویه‌های  عمل  در  ولی  شده‌اند،  بیمه‌ای 
برنامه‌ها، بسته خدمات پایه و غیره موجب بروز بی‌عدالتی و ناکارآمدی در نظام 
بیمه‌ای شده است. در واقع سیاست‌های بیمه‌ای واحد مورد توافق قرار گرفته، 
ولی در عمل اجرا نشده است. گزارش‌های اخیر نمایندگان سازمان جهانی 
بهداشت نیز حاکی از آن است که یکی از مسایل کلیدی و مهم پیش‌روی 
نظام سلامت ایران، بحث تولیت و مدیریت بیمه‌های سلامت می‌باشد. این 
امر با انتقال بیمه سلامت ایران و عدم انتقال دبیرخانه شورای‌عالی بیمه به 

وزارت بهداشت احتمالًا پیچیده‌تر نیز شده است.

قواعد تنظیمی برای ارائۀ خدمات: یکی از ابزارهای اعمال حاکمیت 
در ارائۀ خدمات سلامت، ارزشیابی و اعتباربخشی بیمارستان‌ها است. ارزشیابی 
 1376 سال  در  که  ارزیابی  فرم‌های  براساس   1390 سال  تا  بیمارستان‌ها 
ابلاغ شده بودند صورت می‌گرفت و گرچه طی این سال‌ها تلاش‌هایی در 
راستای بهبود این فرم‌ها صورت گرفت، اما با توجه به سند چشم‌انداز 1404، 
سیاست‌های کلی سلامت، برنامه‌های توسعه کشور و نقشه راه سلامت، که 
وزارت بهداشت را به‌عنوان متولی سلامت، مکلف به ارتقای مستمر کیفیت 
خدمات سلامت می‌نمودند، بازنگری این فرم‌ها ضرورتی انکارناپذیر به‌شمار 
می‌رفت. در سال 1396 نسخه جدید اعتباربخشی با تعداد شاخص‌های متفاوت 
و کمتر، ابلاغ گردید که در حال حاضر ارزشیابی همه مراکز بر مبنای این کتاب 
می‌باشد. به‌نظر می‌رسد ارکان اصلی ارائۀ خدمت یعنی ارتقای مستمر کیفیت، 
رعایت ایمنی بیمار و کارکنان و تبعیت از استانداردهای مشخص همچنان 
بخش حل نشده پازل تنظیم ارائۀ خدمت است. در راستای ارتقای این ارکان 
اساسی ارائۀ خدمت، ایجاد سازمانی مستقل برای اعتباربخشی و ارزشیابی ارائۀ 
خدمت و رتبه‌بندی بیمارستان‌ها و کلینیک‌های تخصصی ضروری است که 

این همه هم‌اکنون در دستور کار وزارت متبوع می‌باشد. 

قواعد تنظیمی برای دارو: با توجه به نقش اساسی دارو در چرخه نظام 
سلامت، قواعد تنظیمی متعددی ناظر بر فرایندهای این حوزه بوده که اهداف 
اصلی آن‌ها تضمین فراهمی، دسترسی، کیفیت، اثربخشی، تجویز و مصرف 
منطقی و قابل خرید بودن دارو می‌باشد. مجموعه قواعد تنظیمی در سندی تحت 

عنوان سند ملی سیاست‌های دارویی که آخرین ویرایش آن در زمستان سال 
1395 منتشر گشت، جمع‌آوری شده است. این قواعد شامل موارد زیر است:

1- فراهمی و در دسترس بودن دارو: براساس سند ملی سیاست‌های 
دارویی، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی موظف است با تدوین 
فهرست  به‌موقع  و  کافی  دسترسی  امکان  تشکیلاتی،  مناسب  ساختار 
ایران را در تمام نقاط کشور تضمین نماید. مسئولیت تدوین و  داروهای 
پایش فهرست دارویی برعهده “شورای بررسی و تدوین داروهای ایران” 
بوده که در این راستا هر نوع دارو قبل از تولید و یا ورود به بازار دارویی 
برنامه  ارزیابی و بررسی در این شورا در فهرست ثبت شود.  از  باید پس 
ششم توسعه، تدوین و انتشار فهرست دارویی را در فواصل حداکثر هر سه 
ماه یک‌بار الزامی اعلام کرده است. همچنین، براساس این قانون تجویز 
داروهای خارج از فهرست یادشده،‌ تخلف محسوب شده و متخلف با توجه 

به‌شدت و ضعف عمل ارتکابی، تعدد و تکرار آن، محکوم می‌شود.

تدوین  و  بررسی  شورای  ایران:  دارویی  فهرست  و  داروها  انتخاب   -2
داروهای ایران که از سال 1359 فعالیت خود را آغاز کرده است، به‌منظور 
بررسی و تصویب داروهای مجاز و قابل عرضه در ایران و به ریاست سازمان 
غذا و دارو تشکیل می‌شود. شورا موظف به بررسی اثربخشی، کارآیی، ایمنی 
داروها و اظهار نظر در مورد شاخص‌های دسترسی و  قابلیت خرید داروها 

می‌باشد. ثبت، تولید و واردات دارو منوط به موافقت این شورا است. تشکیل و 
تثبیت جایگاه کمیته اقتصاد دارو در کنار 18 کمیته تخصصی دیگر در شورای 
بررسی و تدوین را می‌توان از نقاط عطف در عملکرد این شورا دانست که 

موجب توجه به هزینه-اثربخشی داروها گردید. 
3- تأمیـن منابـع مالـی هزینه‌هـای دارویـی: بخشـی از منابـع مالـی بـرای 
هزینه‌هـای دارویی توسـط یارانه دولتی، سـازمان‌های بیمـه تأمین اجتماعی 
و بیمـه سالمت تأمیـن و مابقـی منابـع مالـی لازم نیـز به‌صـورت پرداخت 
مسـتقیم از جیـب توسـط مـردم تأمیـن می‌شـود. اغلـب بیمه‌هـای تکمیلی 
هزینه‌هـای مربـوط بـه دارو‌هـا را تقبـل نمی‌کننـد. یارانـه دولتـی دارویـی 
عمدتـاً بـه داروهـای مـورد اسـتفاده در بیماری‌هـای خـاص شـامل بیماران 
پیونـدی، هموفیلی، تالاسـمی، دیابـت و برخی از بیماری‌هـای صعب العلاج 
تعلـق می‌گیـرد. مبلـغ یارانـه دارویـی طی سـال‌های منتهی به طـرح تحول 

سالمت در حـدود 1500 میلیـارد تومـان در سـال 1395 بوده اسـت.

بخـش دیگـری از هزینه‌های دارویی توسـط سـازمان‌های بیمه تأمین 
اجتماعـی و بیمـه سالمت پوشـش داده می‌شـود و ایـن در حالـی اسـت 
کـه شـرکت‌های دارویـی متعلق به سـازمان تأمیـن اجتماعـی )تی‌پی‌کو( 
بیـش از 40 درصـد از حجـم ارزشـی بـازار دارویـی را به‌خـود اختصـاص 
دارو  خریـد  در  بیمه‌‌‌گـر  سـازمان‌های  عملکـرد  نتیجـه  در  می‌دهنـد. 
به‌دلیـل نقـش دوگانـه خریـدار- فروشـنده عمال،ً عملکـردی غیرفعـال 
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بـوده و لیسـت داروهای تحت پوشـش بیمـه، براسـاس توانایی‌های مالی 
ایـن سـازمان‌ها و بـا اسـتفاده از مطالعـات و ارزیابی‌هـای اقتصـاد دارویی 
تدویـن نگردیـده اسـت. افزایـش سـالیانه بودجـه درخواسـتی از دولـت و 
نامشـخص بـودن نظـام پرداخت‌هـای بیمارسـتانی ازچالش‌هـای مهـم 
سـازمان‌های بیمه‌گـر می‌باشـد. طـی سـال‌های منتهـی بـه طـرح تحول 
نظـام سالمت به‌دلایـل فـوق و نیـز به‌علـت مداخلات سیاسـی وسـیعی 
کـه در سـازمان تأمیـن اجتماعـی صـورت گرفـت، میـزان پرداخـت از 
جیـب هزینه‌هـای دارویـی توسـط مـردم تا 75 درصـد و نـرخ هزینه‌های 
کمرشـکن درمانـی در بیمـاران صعب‌العالج به‌طـور چشـم‌گیری افزایش 
داشـته اسـت. سـازمان غذا و دارو در راسـتای ایجاد شـفافیت در عملکرد 
نظارتـی خـود بر بخش دارو، انتقـال یارانه‌های دارویی از وزارت بهداشـت 
بـه سـازمان‌های بیمه‌گـر را در دسـتور کار خـود قـرار داده و بـر اجـرای 

ایـن مهم تأکیـد دارد. 

4- برنامه‌ریزی و تأمین: سازمان غذا و دارو، با ایجاد بان‌كهای اطلاعاتی 
و انجام هماهنگی بین بخش‌های مختلف تأمین كننده )شركت‌های وارد 
كننده/ تولید كننده/ پخش کننده‌( و نظارتی )ادارات تابعه اداره كل دارو( 
در راستای تنظیم بازار دارویی فعالیت می‌نماید. براساس وضعیت مصرف 
هر دارو در سال جاری و با در نظر گرفتن میزان تخمینی افزایش مصرف 
در سال آینده، مقادیر مورد نیاز برای تولید و واردات پیش‌بینی و در جلسات 
بر حسب شرایط و در فواصل  تأمین کننده )که  با شركت‌های  بازخوانی 

زمانی از قبل تعیین شده برگزار می‌شود( طرح می‌گردد.

ارزش بازار دارویی در سال 1390 حدود 14.000 میلیارد تومان بوده است که به 
لحاظ ارزشی 76 درصد آن در داخل کشور تولید شده است. از سال 1386 تا 1395 

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

تمرکز و تمرکززدایی1
تحلیل وضعیت سلامت نشان‎دهنده توزیع متفاوت وضعیت سلامت و تفاوت 
در چالش‌های مدیریت و ارائۀ خدمات سلامت است. شاخص‌‌‌های سلامت 
جمعیت نشان دهنده نابرابری در برخورداری از سطح سلامت است. از طرف 
در  موجود  تفاوت‌های  به‌دلیل  از خدمات سلامت  بهره‌‌‌مندی  دیگر وضعیت 
دسترسی فیزیکی، زمانی و مالی به خدمات سلامت دارای وضعیت متفاوتی 
است. لذا تمرکززدایی حوزه تصمیم‌‌‌گیری به یک ضرورت تبدیل شده و از سالیان 
قبل مورد توجه سیاست‌گذاران نظام سلامت قرار گرفته است. بدین منظور 
اختیارات گسترده‌ای در اتخاد تصمیمات لازم برای ارائۀ خدمات به دانشگاه‌های 
علوم پزشکی اعطا شده است. همچنین طی سال‌های گذشته، تمرکززدایی قابل 
توجهی در تصمیم‌گیری‌های مالی در نظام سلامت صورت گرفته است. در زیر 

برخی از اقدامات صورت گرفته در زمینه تمرکززدایی بحث شده است. 
آمایش سرزمینی در سلامت: در راستای انجام تکالیف قانونی و به‌‌‌منظور 
ارتقای بهره‌وری، توزیع عادلانه منابع، ایجاد فرصت‌‌‌های برابر، جلوگیری از تکرار 
1 . Decentralization and Centralization

فعالیت‌های مشابه، استفاده از مزیت‌‌‌های منطقه‌‌‌ای و تمرکززدایی، طرح آمایش 
سرزمین آموزش عالی سلامت توسط وزارت بهداشت طراحی و به شورای‌عالی 
انقلاب فرهنگی ارایه شد و با توجه به اینکه این شیوه، روند جامعی از برنامه‌‌‌ریزی 
منطقه‎ای را ارایه می‌‌‌کند، انتظار می‌رود مجموعه‌ای از اثرات و نتایج عملکردی 
مثبت و کارا در پی داشته باشد. براساس این طرح نظام آموزش عالی سلامت 
کشور از نظر آمایش سرزمینی به ۱۰ کلان، منطقه به‌شرح زیر تقسیم می‌شود:

y	 ،منطقه یک: ‌شامل دانشگاه‌های علوم پزشکی گیلان، مازندران، بابل
گلستان، سمنان و شاهرود؛

y	 و اردبیل  ارومیه،  تبریز،  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های  دو: شامل  منطقه 
دانشکده‌های علوم پزشکی مستقر در منطقه؛

y	 ،منطقـه سـه: شـامل دانشـگاه‌های علـوم پزشـکی کرمانشـاه، همدان
کردس�تان و ایالم؛ 

y	 منطقه چهار: شامل دانشگاه‌های علوم پزشکی اهواز، لرستان، دزفول و
دانشکده‌های علوم پزشکی مستقر در منطقه؛ 

y	 ،منطقه پنج: شامل دانشگاه‌های علوم پزشکی شیراز، جهرم، فسا، بندرعباس
بوشهر، یاسوج و دانشکده‌های علوم پزشکی مستقر در منطقه؛ 

y	 ،منطقه شش: شامل دانشگاه‌های علوم پزشکی زنجان، اراک، قزوین، قم
البرز و دانشکده‌های علوم پزشکی مستقر در منطقه؛ 

y	 منطقه هفت: شامل دانشگاه‌های علوم پزشکی اصفهان، یزد، کاشان و
شهرکرد؛ 

y	 ،منطقه هشت: شامل دانشگاه‌های علوم پزشکی کرمان،‌ زاهدان، رفسنجان
جیرفت، زابل، بم و دانشکده‌های علوم پزشکی مستقر در منطقه؛ 

y	 ،منطقه نه: شامل دانشگاه‌های علوم پزشکی مشهد،‌ بیرجند، بجنورد، سبزوار
گناباد، تربت‌حیدریه و دانشکده‌های علوم پزشکی مستقر در منطقه؛ 

y	 ،منطقه ده: شامل دانشگاه‌های علوم پزشکی تهران، شهید بهشتی،‌ایران
بقیه‌ا... )عج(، شاهد، ارتش و بهزیستی و توانبخشی.

تمرکز زدایی در ارائۀ خدمات سلامت: تمرکززدایی ساختاری یا سازمانی از 
طریق تفویض اختیار برنامه‌‌‌ریزی و ارایه مراقبت‌ها در سطوح استانی به دانشگاه‌های 
علوم پزشکی صورت گرفته است. با این شیوه، ارایه مراقبت‌های بهداشتی و 
درمانی بـا هـدف تحقـق عـدالت در دسترسی و تأمین منابع مالی سلامت از 
منابع عمومی براساس اولویت‌‌‌هـای ملی و استانی صورت می‌گیرد. از طریق این 
نوع تمرکززدایی، دانشگاه‌های علوم پزشکی در زمان کوتاه‌تری نیازهای محلی 
را شناسایی نموده و با اتخاذ برنامه و روش‌های اجرایی به برآورده کردن آن‌ها 
می‌پردازند. لذا دانشگاه‌های علوم پزشکی در مناطق مختلف برنامه‌های متفاوتی 
در پاسخ به نیازهای محلی در پیش گرفته‌اند. برنامه‌های مراقبـت خـاص مالاریـا 
در مناطق جنوبی کشور یا برنامه ثبت سرطان‌های دستگاه گوارش در مناطق 
شمالی کشور نمونه‌هایی از برنامه‌های متفاوت است که به واسطه تمرکززدایی 

ارایه مراقبت‌های سلامت تسهیل شده‌اند. 
هیئ�ت امنـای دانش�گاه‌های علـوم پزشـکی: تشـکیل هیئـت 
امنای دانشگاه‌ها با محوریــت عــدم تمركز در تأمین منابع مالی و هزینه 

كــاركرد دانشـگاه‌ها صــورت گرفتـه اسـت. هیئـت امنـا دارای اختیارات 
قابـل توجهـی در تعییـن سـازمان اداری مؤسسـه، بودجـه )حسـاب‌ها و 
ترازنامـه سـالانه، نحـوه وصـول درآمدهـای اختصاصـی و مصـرف آن، 
تعییـن حسـابرس و خزانـه‌دار(، جلـب كم‌كهـای بخـش خصوصـی و 
عوائـد محلـی می‌باشـد. همچنیـن بـا تشـکیل هیئـت امنـا پرداخـت بـه 
نیروی‌انسـانی و جـذب نیروی‌انسـانی براسـاس ضوابـط و مقرراتـی کـه 

می‌توانـد متناسـب بـا نیازهـای محلـی باشـد، صـورت می‌گیـرد. 
یـک  بیمارسـتان‌ها  خودگردانـی  روش  بیمارس�تان‌ها:  خودگردان�ی 
ابتـکار بین‌المللـی بـرای ارتقـای کارایـی در نظام بیمارسـتانی کشـورهای 
و  آن  مالـی  بخـش  تنهـا  و  ناقـص  به‌طـور  کـه  بـود  توسـعه  درحـال 
روش پرداخـت بـه نیـروی انسـانی در ایـران اجرایـی شـد. در ایـن روش 
بیمارسـتان‌ها بایسـتی به واحدهای اقتصـادی خودگردانی تبدیل می‌شـدند 
کـه بخـش عمـده هزینه‌هـای خـود را از منابع درآمـدی بیمارسـتان تأمین 
می‌کردنـد. لـذا بیمارسـتان‌های دولتـی مجبـور بـه دریافت هزینـه در ازای 
خدمـت و در نتیجـه ارتبـاط مالـی مسـتقیم با بیمـاران شـدند. در حالی که 
می‌بایسـت ابتـدا بـا توسـعه نظـام بیمـه همگانـی امـکان خریـد خدمـات 
بـرای احـاد جامعـه فـارغ از سـطح درآمد فراهـم می‌شـد. لذا بـا پیش‌بینی 
نــشدن تأمیـن مــالی خدمات برای افـراد فاقد بیمه، دسترســی عادلانه و 
تسـیهل شـده بـه مراقبت‌های سالمت بـرای بخش بسـیار قابـل توجهی 
از جمعیـت غیرممکـن گردیـد. ایـن چالش در سـال‌های بعد بـا ایجاد بیمه 
خدمـات بسـتری و سـپس بـا توسـعه پوشـش همگانـی بیمه‌هـای پایـه تا 
حـدودی مرتفـع شـد. امـا نظـام پرداخـت در ازای خدمـت که در اثـر رفرم 
خودگرانـی بیمارسـتان‌ها اتخـاد گردیـد، همچنـان در نظام سالمت ایران 
برقـرار بـوده و مسـئول ناکارایـی و گاهـی تقاضای القایی خدمات سالمت 

است. 
عملکـرد  بهبـود  راسـتای  در  امنایـی:  هیئـت  بیمارسـتان‌های 
بیمارسـتان‌ها بـه  از  بیمارسـتان‌های دولتـی، نحـوه مدیریـت تعـدادی 
مدیریـت توسـط هیئـت امنا تغییر یافـت. این نوع از مدیریت در راسـتای 
اجـرای بنـد “د” مـاده ۳۲ قانـون برنامه پنجم توسـعه و به‌منظـور ارتقای 
مسـتمر کیفیـت خدمـات سالمت و تعالـی خدمـات بالینـی، افزایـش 
بهـره‌وری، سـرعت در ارائـۀ خدمـات و در نهایـت افزایـش رضایتمنـدی 
آحـاد جامعـه طراحـی شـده اسـت. بیمارسـتان‌های هیئـت امنایـی بـا 
بودجه‌ریـزی  کارکنـان،  عملکـرد  مدیریـت  اسـتراتژی‌های  بکارگیـری 
عملیاتـی، کاهـش تصـدی خدمـات، مدیریت نگاه‌داشـت، اسـتقرار نظام 
جامـع اطلاعـات و حاکمیـت بالینـی، نظـام جامـع مدیریت بیمارسـتانی 
بـا دسـتورالعملی کـه توسـط وزارت بهداشـت تهیـه شـده اسـت، اداره 
می‌شـود. ایـن طـرح بـا وجـود تصویـب هنـوز در تعـداد بسـیار اندکـی 
از بیمارسـتان‌ها اجرایـی شـده اسـت . بیمارسـتان‌های هیئـت امنایـی 
نیازمنـد تغییـرات بنیادیـن در ماهیـت تصمیم‌گیـری موارد کلیـدی مانند 
مدیریت اسـتراتژیک )شناسـایی و پاسـخگویی به نیازهای محلی توسـط 

راه انـدازی خدمـات جدید(، مدیریت منابع انسـانی )شـامل جذب، تعدیل 
و اخـراج( و خرید‌هـا اسـت کـه در عمـل تفویـض چنیـن اختیاراتـی در 
کوتـاه مـدت و بـا عوامل زمینه‌ای سیاسـتی و اداری کشـور امـکان پذیر 
نیسـت. از طـرف دیگـر در ایـن نـوع از مدیریت، نیـاز مبرمی بـه مدیران 
عملیاتـی بـا تجربـه و کارآمد اسـت که در حـال حاضر به تعداد انگشـت 
شـماری در نظـام سالمت کشـور وجـود دارنـد. همچنیـن اجـرای ایـن 
برنامـه نیازمنـد بازکـردن درهای بیمارسـتان‌ها بـه روی مدیـران کارآمد 
از بخـش خصوصـی و سـایر بخش‌هـای اقتصادی اسـت که بـا وضعیت 
قوانیـن و مقـررات فعلی جذب نیروی انسـانی در وزارت بهداشـت، امکان 

نیسـت. فراهم  آن 

برنامه‌ریزی1 
فرهنگـی:  و  اجتماعـی  اقتصـادی،  توسـعه  برنامه‌هـای 
برنامه‌هـای توسـعه، اهـداف و وظایـف هـر یـک از بخش‌هـای جامعه را 
تعییـن کـرده و هـر سـازمان دولتـی به‌عنـوان بخشـی از سـازمان وسـیع 
اجرایـی، رسـیدن به بخشـی از ایـن اهداف را بـه عهـده دارد. برنامه‌های 
توسـعه به‌طـور معمـول براسـاس سیاسـت‌های کلـی ابلاغـی از سـوی 
مقـام معظـم رهبری و با اسـتفاده از دانش و تجربه‌کارشناسـان، مدیران و 
مسـئولان دسـتگاه‌های اجرایـی و صاحبنظـران مراکز علمـی و تحقیقاتی 
تنظیـم می‌شـود کـه بسـیاری از مسـایل مهـم از جملـه سالمت را در 

برمی‌گیرنـد. 
در حـوزۀ سالمت، در برنامـه اول و دوم توسـعه گسـترش خدمـات 
بهداشـتی و درمانـی و ارتقـای شـاخص‌های سالمتی و در برنامـه سـوم 
کاهـش تصدی‌گـری بخـش دولتی و افزایش سـهم بخـش خصوصی در 
خدمـات سالمتی، در دسـتور کار قـرار گرفـت. از برنامـه چهـارم توسـعه 
هزینه‌هـای  جیـب،  از  پرداخـت  سالمت،  در  عدالـت  چـون  مفاهیمـی 
کمرشـکن سالمت و ... در قوانیـن ظاهـر شـد و رویکردهـا از گسـترش 
فیزیکـی بـه عدالـت در دسترسـی بـه خدمـات سالمت و عدالـت مالـی 
در سالمت تغییـر یافـت. در برنامـه پنجـم توسـعه، عدالـت در سالمت 
و سـاماندهی نظـام درمانـی مطرح شـد و جداسـازی بخـش خصوصی از 
دولتـی کـه در نظـام سالمت ایـران در هم تنیده اسـت، مـورد توجه قرار 

فت. گر
برنامـه پنجـم توسـعه به‌لحـاظ زمانـی بـه پایـان رسـیده، امـا توجه به 
احـکام برنامـه‌ای آن در شـناخت سیاسـت‌ها و جهت‌گیری‌هـای بخـش 
سالمت کمـک کننـده می‌باشـد. قبـل از پرداختـن بـه برنامـه ششـم 
توسـعه در بخـش سالمت به ارایـه راهبردهـای حوزۀ سالمت در قانون 
برنامـه پنجـم توسـعه که در جدول 2-1 ارایه شـده پرداخته شـده اسـت.

1 . Planning
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برنامه ششم توسعه به‌عنوان آخرین برنامه پنج ساله در دستور کار دولت قرار گرفته است. این برنامه با اتخاد استراتژی‌‌‌ها و پیشنهاد ابزارهای اجرایی عمدتاً به‌دنبال 
دستیابی به پوشش همگانی سلامت است. تحلیل محتوای برنامه از جنبه دستیابی به پوشش همگانی سلامت نشان می‌دهد که این برنامه به‌دنبال تقویت نظام 
بیمه‌ای و پایداری منابع تأمین مالی بیمه‌های سلامت است. بدین منظور پوشش بیمه سلامت اجباری بوده و کلیه افراد جامعه باید براساس میزان 
درآمد خود حق بیمه‌های سلامت را بپردازند )جدول 2-1(. در مورد افراد فاقد درآمد یا افرادی که امکان پرداخت حق بیمه ندارند نیز دولت وظیفه دارد 
یارانه‌های لازم را به سازمان‌های بیمه‌گر جهت عضویت این افراد بپردازد. جدول 2-2 به تحلیل برنامه ششم توسعه از طریق بررسی اقدامات اصلی و 

ابزارهای اجرایی آن می‌پردازد. 

جدول 2-1. راهبردهای حوزۀ سلامت براساس برنامه پنجم توسعه و برنامه‌های مرتبط در سیاست‌های اجرایی برنامه رئیس‌جمهور

برنامه حوزۀ سلامت رئیس جمهورراهبردهای قانون برنامه پنجمکارکرد

حاکمیت

فعالیت شورای‌عالی سلامت و امنیت غذایی در سطح ملی و ساختار مشابه در استان)ماده 32-الف( 
تمركز سیاست‌گذاری، برنامه‌ریزی و نظارت بخش سلامت در وزارت بهداشت،‌ درمان و آموزش پزشكی )ماده 36-ب(

وزات بهداشت به‌عنوان سیاست‌گذار و ناظر عالی سلامت کشور )ماده 38- ح(
تشکیل شورای‌عالی بیمه سلامت )ماده 38-ب تبصره 3(

كلیه ارایه كنندگان خدمات بهداشتی و درمانی كشور اعم از دولتی و غیردولتی موظفند از خط مشی وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشكی تبعیت نمایند )ماده 32-تبصره 1(

كاركنان ستادی وزارتخانه‌های بهداشت، درمان و آموزش پزشكی و رفاه و تأمین اجتماعی و سازمان‌های وابسته، هیئت 
رئیسه دانشگاه‌های علوم پزشكی و خدمات بهداشتی و درمانی، رؤسای بیمارستان‌ها و شبكه‌های بهداشتی و درمانی 

مجاز به فعالیت در بخش غیردولتی درمانی، تشخیصی و آموزشی نیستند )ماده 32-تبصره 2(

انسجام  رفاه،  و  معیشت  بهداشت،  تغذیه،  سلامتی،  عرصه‌های  در  امنیت 
خانوادگی و اجتماعی تحقق یابد.

کاهش  همچنین  و  افراد  زندگی  کیفیت  مبنای  روانی  و  جسمی  سلامت 
رنج‌های مردم و کاهش هزینه‌های اقتصادی جامعه و دولت‌اند.

مقوله بهداشت و درمان در ابعاد جسمی و روانی،‌ )و اجتماعی( را نه مقوله‌ای 
در حیطه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، بلکه مقوله‌ای فراگیر و 

بین‌بخشی 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 
بیماری‌ها و کاهش هزینه‌های مردم برای بخش بهداشت و درمان تأکید شود.

ارائۀ 
خدمات 
سلامتی

»سامانه خدمات جامع و همگانی سلامت« مبتنی‌بر پزشک خانواده و نظام ارجاع و مراقبت‌های اولیه سلامت )ماده 
32-ج(

تهیه نظام درمانی مبتنی‌بر پزشک خانواده و نظام ارجاع، استفاده از راهنماهای بالینی )ماده 32-د(
سطح‌بندی خدمات سلامت )پزشكی، دندانپزشكی و آزمایشگاهی بر مبنای نیاز كشور( )ماده 32-تبصره 3(

ارائۀ خدمات الكترونیكی سلامت با استقرار سامانه پرونده الكترونیكی سلامت ایرانیان و سامانه‌های اطلاعاتی مراكز 
سلامت )ماده 35-الف( 

توسعه طب سنتی و استفاده از داروها و فرآورده‌های طبیعی و گیاهی )ماده 34-ه(
ممنوعیت فعالیت پزشکی، پزشكانی كه در استخدام پیمانی و یا رسمی مراكز آموزشی، درمانی دولتی و عمومی غیردولتی 
می‌باشند و سایر شاغلین حرف سلامت مصوب هیئت وزیران در مراكز تشخیصی، آموزشی، درمانی و بیمارستان‌های 

بخش خصوصی و خیریه )ماده 32-تبصره 2(

در  گوناگون  از مسیرهای  ارتقای سلامت  برای  جامع  و  برنامه‌های کل‌نگر 
پیش بگیرد

بهداشتی،  خدمات  کیفیت  که  است  اجتماعی  توسعه  مسیر  در  جامعه‌ای 
آموزشی و توان اقتصادی در آن دائما بهبود یابد

تأمین مالی

ده‌‌ درصد خالص كل وجوه حاصل از اجرای قانون هدفمند‌ كردن یارانه‌ها علاوه‌بر اعتبارات بخش سلامت )ماده 34-ب(
ده ‌درصد از حق‌بیمه شخص ثالث، سرنشین و مازاد برای درمان فوری و بدون قید و شرط مصدومین حوادث رانندگی 
مراجعات  و  مراكز تخصصی  به  اعزام  در مسیر  و همچنین  و غیردولتی  دولتی  درمانی  و  بهداشتی  واحدهای  در همه 

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

جزای نقدی تبلیغ خدمات و كالاهای تهدیدكننده سلامت ممنوع از سوی كلیه رسانه‌ها )ماده 37-ج(
حق بیمۀ پایۀ سلامت خانوار به‌صورت سهمی از درآمد سرپرست خانوار )ماده 38-د(

توسعه كمی و كیفی بیمه‌های سلامت )ماده 38(
بیمه همگانی و اجباری پایه‌ سلامت )ماده 38-الف( 
تشكیل »سازمان بیمه سلامت ایران« )ماده 38-ب(

تعریف خدمات بیمۀ پایۀ سلامت برای عموم افراد كشور به‌صورت یكسان )ماده 38-ج( 
اصلاح نظام پرداخت و فهرست خدمات مورد تعهد بیمۀ پایۀ سلامت )ماده 38-ز(

بازنگری ارزش نسبی و تعیین تعرفه خدمات سلامت )38 ماده هـ( 
تعیین تعرفه خدمات درمانی متناسب با قیمت واقعی )ماده 32-تبصره 2( 

خرید راهبردی خدمات سلامت از بخش‌های دولتی و غیردولتی )ماده 38-ز( 
پرداخت مبتنی‌بر عملكرد )ماده 32-ج(

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

پرداخت یارانه از محل درآمد حاصل از اجرای فاز دوم هدفمندی به گروه‌های 
هدف و صرف مابقی درآمد سازمان هدفمندی برای هزینه‌هایی چون بیمه 

سلامت و منظور شدن آن در بودجه جاری دولت؛

تولید منابع 
غیرمالی

استخراج و اعمال نیازهای آموزشی و ظرفیت ورودی كلیه دانشگاه‌ها و مؤسسات آموزش عالی علوم‌ پزشكی مبتنی‌بر 
راهبرد‌های پزشك خانواده، نظام ‌ارجاع و سطح‌بندی خدمات و نقشه جامع علمی كشور )ماده 34-ح( 

استقرار سامانه پرونده الكترونیكی سلامت ایرانیان و سامانه‌های اطلاعاتی مراكز سلامت برای ارائۀ خدمات الكترونیكی 
سلامت )35 ماده –الف( 

ساماندهی خدمات بیمه سلامت به‌صورت یكپارچه و مبتنی‌بر فنآوری اطلاعات در تعامل با سامانه »پرونده الكترونیكی 
سلامت ایرانیان« ) ماده 35-ب(. 

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

بند مرتبطاقدامات اصلیکارکرد

تأمین مالی پایدار

ماده ۸۶، بند الفاتکای بیمۀ اجباری بر درآمد

ماده ۸۶، بند جتعیین حق بیمه‌های سلامت

برقراری مالیات بر تولید و واردات انواع سیگار و محصولات دخانی و الزام سازمان امور مالیاتی به 
ماده ۸۸ بند الف، ب و جوصول این مالیات‌ها و اختصاص آن به بخش سلامت

حاکمیت

تمرکز سیاست‌گذاری‌های اجرایی، برنامه‌ریزی‌های راهبردی، ارزشیابی، اعتبارسنجی و نظارت در 
ماده ۸۷ بند الفوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

ماده ۸۶ بند الفمحوریت وزارت بهداشت در مدیریت منایع سلامت از طریق نظام بیمه‌ای

ماده ۸۶، بند ی، ماده ۸۶ ایجاد وحدت رویه بین بیمه‌های درمانی صندوق‌ها و سازمان‌های بیمه‌ای
بند ک

الزام به رعایت تعرفه‌های مصوب دولت و خط‌مشی‌های مصوب وزارت بهداشت، درمان و 
ماده ۸۶، بند وآموزش پزشکی توسط همه ارایه‌دهندگان

ماده ۸۷ بند الفخرید راهبردی خدمات

ماده ۸۷ بند الفواگذاری امور تصدی‌گری

پیروی کلیه ارایه‌کنندگان خدمات و بیمه‌ها از خط‌‌‎مشی و سیاست‌های وزارت بهداشت، درمان و 
ماده ۸۷ بند الفآموزش پزشکی

ممانعت از اشتغال همزمان پزشکان، دندانپزشکان و داروسازانی که در استخدام پیمانی و یا 
ماده ۸۹ بند برسمی دستگاه‌های اجرایی هستند در بخش خصوصی

ماده ۸۷ بند جمجازات تجویز داروهای خارج از فهرست داروهای رسمی ایران

نظام اطلاعاتی

ماده ۸۶، بند طتشکیل پایگاه اطلاعاتی برخط بیمه‌شدگان درمان

ماده ۸۹ بند الفارائۀ خدمات الکترونیکی سلامت

ماده ۸۹ بند الفارائۀ خدمات بیمه سلامت به‌صورت یکپارچه و مبتنی‌بر فنآوری اطلاعات 

منابع انسانی

ایجاد تناسب در کیفیت و کمیت نیروی انسانی گروه پزشکی با نیازهای نظام سلامت کشور، 
ماده ۸۹ بند دراهبردهای پزشک خانواده،‌ نظام ارجاع و سطح بندی خدمات و نقشه جامع علمی کشور

تأمین نیروهای پزشکی طرح نیروی انسانی سازمان تأمین اجتماعی براساس تفاهم و همکاری 
ماده ۸۹ بند طمتقابل آن سازمان با اولویت مناطق محروم توسط وزارت بهداشت 
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قوانین  احکام  از  برخی  به‌اینکه  توجه  با  کرد  اضافه  باید  را  نکته  این 
قانون  متن  از  احکام  این  کردند،  پیدا  دائمی  ماهیت  توسعه  برنامه‌های 
توسعه  برنامه‌های  دائمی  احکام  قانون  به‌عنوان  و  خارج  ششم  برنامه 
قرار گرفتند. خارج شدن  ابلاغ در سال 1396 مبنای عمل  با  تصویب و 
اداره دانشگاه‌ها از شمول قوانین و مقررات عمومی حاکم بر دستگاه‌های 
دولتی و عمل کردن در چارچوب مصوبات و آیین‌نامه‌های مالی معاملاتی، 
اداری استخدامی و تشکیلاتی مصوب هیئت امنا، تعیین ترکیب و وظایف 
شورای‌عالی سلامت و امنیت غذایی، تکلیف بازنگری ارزش نسبی و تعیین 
تعرفه خدمات سلامت توسط شورای‌عالی بیمه و تحت پوشش قرار گرفتن 
زندان‌ها در خدمات جامع و همگانی سلامت نمونه‌هایی از احکام دائمی 

توسعه کشور هستند که ناظر بر فعالیت بخش سلامت می‌باشد.

و  درمان  بهداشت،  وزارت  عملیاتی،  برنامه‌‌‌های  نقش  و  اهمیت  درک  با 
آموزش پزشکی تدوین و اجرای برنامه‌‌‌های عملیاتی را از سال 1387 آغاز 
کرد. البته مستندات موجود نشان می‌دهد قبل از این تاریخ نیز حوزه‌‌‌های 
عملکردی عمدتاً در قالب برنامه‌های سالانه، اقدام به انجام برنامه‌‌‌ریزی‌‌‌های 
برنامه‌‌‌ریزی  این  انجام  اما  می‌‌‌کردند،  خویش  مجموعه  برای  عملیاتی 
به‌صورت یکپارچه از همان سال شروع شده است. گستردگی حوزه کاری، 
مأموریت‌‌‌ها، وظایف و ضرورت هماهنگی و یکپارچگی حوزه‌‌‌های مختلف 
عملکردی، انجام برنامه‌‌‌ریزی عملیاتی را در این وزارتخانه ضروری نمود. 
روند تدوین برنامه‌‌‌های عملیاتی در سال‌های بعد از 1387 و با توجه به 
اسناد بالادستی و سیاست‌های اولویت‌‌‌دار بخش ادامه یافت. در سال 1394 
همزمان با تلاش برای تدوین برنامه ششم توسعه اقتصادی، اجتماعی و 
فرهنگی و تعیین اهداف کلی و کمی، و نیز راهبردها و سیاست‌های وزارت 
بهداشت نیاز به برنامه عملیاتی جامع و دقیق در سطح وزارت بهداشت و 
سازمان‌های تابعه احساس شد. براین اساس به‌منظور بسترسازی مناسب 
در  و  توسعه  برنامه ششم  در  کلان سلامت  و  کلی  اهداف  تحقق  برای 
راستای ایجاد یکپارچگی، هماهنگی و وحدت رویه بین دانشگاه‌های علوم 
دانشگاه‌های  عملیاتی  برنامه  پایش  و  تدوین  برای  شیوه‌‌‌نامه‌‌‌ای  پزشکی، 
علوم پزشکی از سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تهیه و 
برای اجرا به واحدهای زیرمجموعه ابلاغ شد. براساس این شیوه‌‌‌نامه، در 
با مشارکت کلیه  اهداف کلی و کمی سلامت  ابتدا فهرست  سال 1395 
از  بهره‌گیری  با  نیز  و  بهداشت  وزارت  تابعه  دستگاه‌های  و  معاونت‌‌‌های 
با استناد به اسناد  دیدگاه‌‌‌های صاحبنظران و کارشناسان بخش سلامت، 
بالادستی و با عنایت به مقدورات و محدودیت‌های جاری کشور تدوین و 
به واحدهای زیرمجموعه ابلاغ شد. سپس در سطح وزارتخانه کمیته‌‌‌هایی 
با محوریت معاونت‌‌‌ها و حوزه‌‌‌های تخصصی )بهداشت، درمان، غذا و دارو، 
آموزش، تحقیقات و فنآوری، فرهنگی و دانشجویی، پرستاری، اجتماعی، 
اطلاعات،  فنآوری  و  آمار  بازرسی،  سنتی،  منابع، طب  و  مدیریت  توسعه 
برنامه‌ریزی،  معاونت  نمایندگان  تخصصی(،  حوزه‌های  سایر  و  حراست 

توسعه مدیریت و منابع و حداقل پنج نفر از معاونین و مدیران متناظر در 
دانشگاه‌ها به انتخاب معاونت‌های تخصصی شکل گرفت و برش استانی 
اهداف کمی و نیز پیش‌‌‌نویس برنامه عملیاتی مشترک دانشگاه در چارچوب 
مشخصی، در مقطع سالانه، تدوین شد. این پیش‌نویس در شورای معین 
برنامه‌‌‌ریزی وزارت بهداشت مطرح و پس از تجمیع، نهایی شد. در مرحله 
بعدی، برنامه عملیاتی مشترک دانشگاه‌های علوم پزشکی در هیئت امنای 
هر دانشگاه به‌تصویب رسید و بعد از تایید مقام وزارت به دانشگاه مربوطه 
علوم  دانشگاه‌های  از  یک  هر  مشترک،  بخش  این  کنار  در  شد.  ابلاغ 
پزشکی با توجه به شرایط بومی و منطقه‌‌‌ای و نیز با توجه به منابع، مقررات 
و محدودیت‌‌‌ها، برنامه‌‌‌ها و اقدامات اختصاصی 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 عملیاتی هر 

ستاد وزارتخانه( و اختصاصی داشت. 

هر  ذیل  عملیاتی  برنامه  تدوین  برای  شده  گرفته  درنظر  چارچوب  در 
هدف کلی، هدف یا اهداف کمی با توجه به برنامه ششم توسعه قرار گرفت 
عناوین  برنامه،  نسبی  وزن  برنامه،  عنوان  کلی،  هدف  هر  با  متناسب  و 
فعالیت‌‌‌های مورد نیاز برای هر برنامه، وزن نسبی هر فعالیت و تاریخ شروع 
راستای  در  موارد  نیز  پایش  هدف  برای  شد.  گرفته  نظر  در  آن  پایان  و 
به‌علاوه  تعبیه شد.  انحراف  و  پیشرفت  میزان  پیشرفت،  تعیین پیش‌‌‌بینی 
و  وزارت  )داشبورد( در سطح کلان  پایش عملکرد  نظام  تلاش شد یک 
ماهانه  که  به‌طوری  شود،  راه‌‌‌اندازی  سازمان‌ها  روسای  و  معاونت‌ها  نیز 
پیشرفت برنامه‌ها و اقدامات را در ستاد و سازمان‌های تابعه، رصد کرده و 
با واکاوی دلایل انحراف، به اصلاح برنامه کمک نماید. تجربه یک سال 
و  نزدیک معاونت‌‌‌ها  تعامل  بار دیگر ضرورت  برنامه  این  پایش  تدوین و 
با دانشگاه‌های علوم پزشکی،  حوزه‌های تخصصی ستاد وزارت بهداشت 
و  تعامل  اختصاصی،  و  مشترک  عملیاتی  برنامه‌های  همسویی  به  توجه 
مشارکت مدیران و کارشناسان دانشگاه‌ها و استفاده از رویکردهای متنوع 
از  آگاهی  برای  را  میدانی(  پایش  و  انطباق  ارزیابی  )خوداظهاری،  پایش 
تدوین  برای  فرایند  همین  داد.  نشان  عملیاتی  برنامه‌های  تحقق  میزان 
با اندکی تغییرات شامل برگزاری همایش با  برنامه عملیاتی سال 1396 
حضور نمایندگان دانشگاه‌ها جهت کمک به ایجاد ادبیات مشترک برای 
دانشگاه‌ها،  خود  در  مشترک  برنامه  پیش‌نویس  بررسی  عملیاتی،  برنامه 
تهیه مجلدهای برنامه عملیاتی و بارگذاری برنامه عملیاتی مشترک توسط 
دبیرخانه برنامه عملیاتی )مستقر در معاونت برنامه‌ریزی( و برنامه عملیاتی 
اولویت دار اختصاصی توسط دانشگاه‌ها در سامانه پایش برنامه عملیاتی، 

تکرار شد.

همکاری‌های بین‌بخشی 

بخـش سالمت تنهـا عامـل ایجـاد سالمت نیسـت، بلکـه بسـیاری از 
سـازمان‌های خـارج از بخش سالمت، در کیفیـت و اسـتانداردهای زندگی 
مـردم ‌تأثیـر می‌گذارنـد بـدون آنکـه امـکان کنتـرل یـا نظـارت مسـتقیم 
بـر آن‌هـا از طریـق وزارت بهداشـت وجـود داشـته باشـد. هماهنگ‌سـازی 
سیاسـت‌ها و اقدامـات سـایر سـازمان‌ها به‌گونـه‌ای کـه سـطح سالمت و 
کیفیـت زندگی را بهبود بخشـند بایـد از طریق سـازوکارهای همکاری‌های 
بین‌بخشـی صـورت پذیـرد. به‌همین دلیل جلب مشـارکت‌های بین‌بخشـی 
در راسـتای تأمیـن و ارتقـای سالمت همـه جانبـه یکـی از اهـداف اصلی 
وزارت بهداشـت، درمـان و آمـوزش پزشـکی اسـت. در ایـن راسـتا دولـت 
تالش می‌کنـد تـا مقولـه بهداشـت و درمـان در ابعـاد جسـمی، روانـی و 
اجتماعـی را مقولـه‌ای فراگیـر و بین‌بخشـی لحـاظ نمـوده به‌گونـه‌ای کـه 
تمـام سـازمان‌ها و ارگان‌‌‌هـا بـه ابعـاد یـا اثـرات سیاسـت‌ها و راهبردهـای 
خـود بـر سالمت توجـه نماینـد. همچنیـن دولـت می‌کوشـد برنامه‌هـای 
کلی‌نگـر و جامـع بـرای ارتقـای سالمت از مسـیرهای گوناگـون در پیش 
بگیـرد. گاهـی اقـدام یک سـازمان خـارج از وزارت بهداشـت یـا تغییر یک 
سیاسـت، بـدون افزایـش هزینه‌هـا و تحمیـل هزینـه اضافـی می‌توانـد تا 
حـد زیـادی سالمت جامعه را ارتقا دهـد. همچنین شـواهد علمی محکمی 
وجـود دارد کـه اقدامـات درمانی فقط 25 درصد بر افزایش سـطح سالمت 
جامعـه ‌تأثیـر می‌گذارد و 75 درصـد مابقی از طریق افزایـش همکاری‌های 
بین‌بخشـی و بهبـود وضـع عوامـل اجتماعـی، اقتصـادی و سالمت انجام 
می‌گیـرد؛ مـواردی از قبیل، محرومیت اجتماعی )حاشیه‌نشـینی(، اسـترس، 
ابتـدای کودکـی، بیـکاری، شـرایط محیـط کار، حمایـت  تکامـل دوران 
اجتماعـی، اعتیـاد، غـذا، حمل و نقل، شهرنشـینی و... از این دسـت اسـت. 
ضـرورت توجـه بـه اصـل همـکاری بین‌بخشـی موضوعـی اسـت کـه در 
سیاسـت‌های کلـی سالمت، ابلاغی از سـوی مقام معظم رهبـری، مدنظر 
قـرار گرفتـه و بـا بیـان موضـوع، بر تحقـق رویکرد سالمت همـه جانبه و 
انسـان سـالم در همـه قوانیـن، تأکید شـده اسـت. به‌عالوه در برنامه‌‌‌‌‌‌های 
توسـعه نیـز این همـکاری مدنظر قـرار گرفته و به‌منظـور تقویت تولی‌‌گری 
و تضمین خدمت‌گزاری در نظام سالمت، وزارت بهداشـت را سیاسـت‌گذار 
و ناظـر عالـی سالمت در کشـور تعییـن و تکلیـف کـرده کـه از حداکثـر 
ظرفیـت قانونـی بهـره‌ بـرده و اقدامـات راهبـردی را بـه اجـرا در آورد تـا 
سالمت، محور تصمیمات تمامی بخش‌های توسـعه در کشـور قـرار گیرد. 

در تلاش برای توسعه همکاری بین‌بخشی در سال 1382 هیئت وزیران 
غذایی  امنیت  و  سلامت  شورای  و  كشور  سلامت  شورای‌عالی  آیین‌نامه 
در استان‌ها را به‌تصویب رساند. در سال 1395 پس از تشکیل معاونت امور 
اجتماعی در وزارت بهداشت دبیرخانه این شورا ذیل این معاونت قرار گرفت و در 
استان‌ها نیز ساختاری تحت عنوان کارگروه تخصصی سلامت و امنیت غذایی 

زیر نظر شورای برنامه‌ریزی و توسعه استان شکل گرفت که فرصت مناسبی 
برای پیاده‌سازی مبانی و مداخلات مرتبط با رویکرد عوامل اجتماعی تعیین 
کننده سلامت در سطح استان فراهم آورد. رئیس این کارگروه در هر استان 
استاندار و دبیر آن رئیس دانشگاه علوم پزشکی اصلی استان بود. سازمان‌هایی 
مانند آموزش و پرورش، صدا و سیما، آبفای شهری و روستایی، جهاد کشاورزی، 
تربیت بدنی از اعضای این کارگروه هستند و تلاش دارند با ایجاد هماهنگی 
بین سازمانی و همسوسازی سیاست‌ها، امکان پیاده سازی برنامه‌های ارتقای 
سلامت و بهبود کیفیت زندگی مردم به‌صورت جامعه محور و بین‌بخشی را 

فراهم آورند. 

از دیگر ساختارهایی که در زمینه افزایش همکاری بین‌بخشی فعالیت خود 
را در کشور آغاز کرد، شورای ملی سالمندان بود. این شورا به‌منظور ساماندهی 
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 اساسی سالمندان، تأکید بر حفظ احترام، شأن و حرمت آنان و فراهم 
کردن امکان مشارکت مردم، انجمن‌ها و مؤسسات غیردولتی در این زمینه 
تشکیل شد. ریاست شورا برعهده وزیر بهداشت‌، درمان و آموزش پزشکی و 
دبیری آن برعهده رئیس سازمان بهزیستی کشور است. دیگر اعضای این 
از معاونان، وزیر  یا یكی  ارشاد اسلامی  از وزیر فرهنگ و  شورا عبارت‌اند 
مسكن و شهرسازی یا یكی از معاونان، وزیر امور اقتصادی و دارایی یا یكی 
از معاونان، وزیر كشور یا یكی از معاونان، وزیر بازرگانی یا یكی از معاونان، 
وزیر جهاد كشاورزی یا یكی از معاونان، رئیس سازمان مدیریت و برنامه‌ریزی 
كشور یا یكی از معاونان، رییس سازمان صدا و سیما جمهوری اسلامی ایران، 
رئیس سازمان تربیت بدنی یا یكی از معاونان، رئیس سازمان بازنشستگی 
كشوری، رئیس سازمان تأمین اجتماعی، رئیس سازمان بیمه نیروهای مسلح، 
مدیرعامل سازمان تأمین اجتماعی، سرپرست كمیته امداد امام خمینی )ره( 
و سه نفر از متخصصان دانشگاهی صاحب نظر در امر سلامت سالمندان به 

انتخاب رئیس شورا.

همچنین پیش‌بینی شد که جلسات شورا هر سه ماه یکبار به‌صورت منظم 
و هر شش ماه یکبار در حضور رئیس جمهور تشکیل شود. سازمان بهزیستی 
کشور نیز به‌عنوان دبیرخانه این شورا مکلف به‌تدوین سیاست‌ها و برنامه‌های 
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 دستگاه‌های ذیربط، تهیه گزارش پیشرفت برنامه‌ها و تخلفات 
با  کشور  سالمندان  اطلاعات  بانک  تهیه  و  تصیمات  از اجرای  دستگاه‌ها 
همکاری دستگاه‌های ذیربط شد. در آیین‌نامه شورای ملی سالمندان وظایف 
مختلفی برای وزارتخانه‌ها و دستگاه‌ها پیش‌بینی و بودجه مورد نیاز از محل 
اعتباراتی با عنوان ساماندهی وضعیت سالمندان ذیل بودجه دستگاه‌ها تعریف 

شد.



ساختار و حاکمیت فصل دوم

موسسه ملی تحقیقات سلامت دیده‌بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران / 1396 /  53  52   /  

اگر چه فعالیت این شوراها توانست تاحدودی همکاری بین‌بخشی را در 
زمینه ارتقای سلامت در کشور افزایش دهد، ولی به‌نظر می‌رسد تا رسیدن به 
جایگاه مطلوب همکاری بین‌بخشی و وارد شدن سلامت در همه سیاست‌ها 

همچنان نیازمند تلاش و کوشش بیشتری هستیم.

توانمندسازی مردم و بیماران1

مواردی که برای توانمندسازی مورد نیاز است، در ادامه اشاره می‌شود. 
در  عمومـی  مشـارکت  تصمیمـات:  در  عمومـی  مشـارکت   -1
تصمیمـات حـوزۀ سالمت به‌ویـژه در اولویت‌بنـدی خدمـات و تعییـن 
روش‌هـای درمانـی کـه بایـد از طریـق بیمه‌هـا و منابـع مالـی عمومـی 
تأمیـن مالـی شـوند، همچنـان محل چالش اسـت. مسـئله عمـده عبارت 
اسـت از ناکافـی بودن سـازوکارها بـرای به‌کارگیری نظـرات عموم مردم 
یـا تغییـر در روش‌هـای تصمیم‌گیـری در مؤسسـات سالمت براسـاس 
دیدگاه‌هـای عمـوم. حرکـت قابـل توجـه در بحـث اسـتفاده از مشـارکت 
مـردم و نیـز توجـه خـاص بـه تعییـن کننده‌هـای اجتماعـی سالمت بـا 
تشـکیل مجمـع ملی سالمت در اسـفند مـاه 1395 روی داد. این مجمع 
بـا حضـور رئیـس جمهـور، وزرای کشـور، جهـاد کشاورزی، بهداشـت، 
درمـان و آمـوزش پزشـکی و روسـای دانشـگاه‌ علـوم پزشـکی، مدیـران 
ارشـد و معاونـان وزرا و همچنیـن نمایندگان سـازمان جهانی بهداشـت و 
دفاتـر سـازمان ملـل متحـد و مدیـران و اعضای تشـکل‌های مردم‌نهاد و 

مؤسسـات خیریه افتتـاح شـد.

در ادبیـات جهانـی بـرای حضـور نماینـده مـردم در کمیته‌هـای مختلـف 
کـه نظـر مـردم اهمیـت دارد، توصیـه شـده اسـت )ماننـد کمیته‌هـای 
اخالق، تدویـن راهنماهـای بالینـی و ارزیابـی فنـآوری سالمت(. لازم 
اسـت بـه این بخش از مشـارکت مـردم بیشـتر پرداخته شـود. نکته دیگر 
پاسـخگویی نهادهـا بـه مـردم اسـت. در واقـع از آن جایـی کـه نهادهای 
عمومـی از منابـع مربـوط بـه عمـوم اسـتفاده می‌کننـد بایـد بـه آن‌ها نیز 
گـزارش دهنـد. علیرغـم این کـه حرکت‌های مهمـی در ایـن زمینه انجام 
شـده انـد ولی گـزارش بـه جامعه به‌صـورت یـک فرآیند تعریف شـده در 

اسـت. نیامده 

معاونـت  آمـدن  به‌وجـود  شـده،  گفتـه  یـک  فصـل  در  کـه  همانگونـه 
اجتماعـی در وزارت بهداشـت بـرای پاسـخ دهـی بـه خلاءهـای موجـود 
بـوده اسـت و از پرداختـن بـه جزئیـات در ایـن فصل صرف‌نظر می‌شـود.

2- دسترسـی بـه اطلاعـات: حفـظ اطلاعـات بیمـاران یکـی از 
موضوعـات مهـم عرصـه سالمت و نیازمنـد توجه اساسـی اسـت. ایران 
فاقـد قوانین و مقـررات لازم برای حفظ اطلاعات محرمانه سالمت افراد 
در محیـط سـایبری، امـکان به اشـتراک‌گذاری اطلاعات پرونده سالمت 

1 . Patient empowerment

با سـایر کشـورها به‌صورت الکترونیکـی، آموزش‌ فنـآوری اطلاعات برای 
دانشـجویان رشـته‌های علـوم پزشـکی و رواج سالمت موبایلی هسـت. 

در ایـران قوانیـن، اصـل واگـذاری پرونده سالمت را به شـخص بیمار 
تصریـح نمـوده اسـت، امـا قوانینـی در مورد حفـظ محرمانگـی اطلاعات 
پرونـده سالمت وجـود نـدارد. از طـرف دیگـر ایـن قوانیـن بـه کلیـات 
پرداختـه بـدون آنکـه روش‌هـای اجرایـی یا اسـتانداردی بـرای چگونگی 
و شـرایط آن تعییـن کـرده باشـد. به‌نظـر می‌رسـد کـه ارایـه اطلاعـات 
بـه بیمـاران به‌خصـوص در بیمـاران مبتال بـه بیماری‌هـای صعب‌العلاج 
ارایه‌کننـدگان  بـرای  چالـش  یـک  به‌عنـوان  ماننـد سـرطان همچنـان 
خدمـات باقـی مانـده اسـت. به‌طـور مثـال تنهـا 47 درصد بیمـاران متبلا 
بیماری‌شـان  از  بـه سـرطان در زمـان تشـخیص به‌وسـیله درمانگـران 

مطلـع شـده‌اند.

ترجیـح  ایرانـی  بیمـاران  بیمـاران:  انتخـاب بـرای  3- حـق 
می‌دهنـد از حـق انتخـاب بـرای درمان خـود برخـوردار باشـند. همچنین 
تمایـل فراوانـی بـر دریافـت اطلاعـات در مـورد شـرایط درمانی‌شـان و 
همچنیـن مشـارکت در تصمیم‌گیـری در رونـد و چگونگـی درمان‌شـان 
دارنـد. البتـه ترجیـح بیمـاران ایرانـی بـرای دریافـت اطلاعـات در مـورد 
درمان‌شـان بیشـتر از ترجیـح آن‌ها برای مشـارکت در انتخـاب‌ روش‌های 
درمانـی اسـت )متوسـط امتیـاز ترجیـح بیمـاران ایرانـی بـه مشـارکت در 
دریافـت  بـه  تمایـل  امتیـاز  متوسـط  و  از 10  درمان‌هـا 7/75  انتخـاب 

اطلاعـات در مـورد شـرایط سالمتی 8/88 از 10 اسـت(. 

بـا وجـود برخـی تحقیقـات در زمینه حـق انتخـاب روش‌هـای درمانی 
توسـط بیمـاران، همچنان کمبود شـواهد علمی در زمینه روابط پزشـک و 
بیمـاران وجود دارد. سـوال اساسـی و بی‌پاسـخ در این مورد عبارت اسـت 
از:  بـه چـه میـزان پزشـکان یـا ارایه‌دهندگان خدمـات درمانـی در تعیین 
روش‌هـای درمانـی انتخاب‌هـای بیمـاران را دخیـل می‌کننـد. بیمـاران 
ایرانـی در انتخـاب نـوع بیمـه درمـان پایـه از حـق انتخابـی برخـوردار 
نیسـتند. بـازار بیمه‌هـای درمانـی پایه اجتماعی اساسـاً متکـی بر وضعیت 
شـغلی اسـت تـا اینکـه افـراد حـق انتخـاب بیـن انـواع بیمه‌هـای پایه را 
داشـته باشـند. هـر چند تمامـی افـراد جامعه در صـورت وجـود بیمه‌های 
خصوصـی پایـه از امکان خریـد آن‌هـا برخوردارند. بیمه‌هـای تکمیلی نیز 
اساسـاً توسـط بیمه‌هـای خصوصـی ارایـه می‌شـوند و در اغلـب مـوارد از 

طریـق کارفرمایـان در اختیـار کارکنـان قرار داده می‌شـوند. 

بـا وجـود آنکـه نظـام سالمت ایـران براسـاس سـطح بنـدی و نظـام 
ارجاع سـازماندهی شـده اسـت اما با توجـه به ضعف نظام ارجـاع، بیماران 
ایرانـی بـدون محدودیـت می‌تواننـد بـه هـر یـک از سـطوح بالاتـر ارایه 
خدمـت مراجعـه و خدمـات تخصصـی و فوق‌تخصصی دریافـت کنند. لذا 

بیمـاران ایرانـی در عمـل از حـق انتخاب سـطوح درمانی، محـل دریافت 
خدمـت و پزشـک معالـج در بخـش خصوصی یـا دولتـی برخوردارند. این 
درحالـی اسـت کـه به‌منظـور ارتقـای کارایـی نظام سالمت، ‌شـبکه‌های 
بهداشـتی و درمانـی مبتنی‌بـر نظـام ارجـاع تعریف شـده اسـت به‌گونه‌ای 
کـه بیمـاران ابتـدا باید توسـط درمانگر سـطح اول که پزشـک عمومی در 
مراکـز بهداشـتی و درمانـی و یـا پزشـک خانواده اسـت معاینه شـده و در 

صـورت ضرورت بـه سـطوح بالاتر ارجاع شـوند. 

4- حقـوق بیمـار: قانـون اساسـی جمهـوری اسالمی در اصـول 21 
و 29 حـق دسترسـی بـه خدمـات سالمت را توسـط تمـام افـراد جامعـه 
الزامـی نمـوده اسـت. همچنیـن قانـون مجـازات خـودداری از کمـک به 
مصدومـان و رفـع مخاطـرات جانـی و نیـز بی‌توجهـی بـه مصدومـان را 
در شـرایطی کـه ضـرر جانـی بـرای فرد کمـک کننده نـدارد، جـرم تلقی 
کـرده و مجـازات قانونـی بـرای مرتکبین در نظـر گرفته اسـت. همچنین 
مصدومـان سـوانح و تصادفـات تـا زمان رفـع خطر تهدید کننده سالمت 
به‌صـورت رایـگان در مراکـز ارائـۀ خدمـات دولتـی و غیر دولتـی معالجه 
می‌شـوند. در خصـوص حقـوق بیمـار، یکـی دیگـر از ویژگی‌هـای نظـام 
سالمت ایران، منشـور حقوق بیمار اسـت که در سـال 1381 برای اولین 
بـار بـا نگاهـی نـو تدویـن شـد و در سـال 1388 ضمـن بازنگـری جامع، 
بـا هـدف تبییـن حقـوق گیرنـدگان خدمـات سالمت و رعایـت موازیـن 
اخلاقـی در عرصـه‌ درمـان ابالغ گردیـد. منشـور جامـع حقـوق بیمار در 
5 محـور کلـی و 37 بنـد تنظیـم گردیـده اسـت. محور‌هـای پنج‌گانـه 
منشـور، شـامل حـق دریافـت خدمـات مطلـوب، حـق دریافـت اطلاعات 
بـه نحـو مطلـوب و کافـی، حق انتخـاب و تصمیم‌گیـری آزادانـه بیمار در 
مـورد دریافـت خدمـات سالمت، حق احتـرام بـه حریم خصوصـی بیمار 
و رعایـت اصـل رازداری و در نهایـت حـق دسترسـی بـه نظـام کارآمـد 

رسـیدگی به شـکایات اسـت.

مـواد  نظـام سالمت:  از خدمـات  5- روش‌ه�ای شـکایت 
قوانیـن  در  خدمـات  ارایه‌کننـدگان  از  شـکایت  ابزارهـای  و  قانونـی 
جمهـوری اسالمی ایـران پیش‌بینـی شـده اسـت. کمیسـیون مـاده 11 
قانـون تعزیـرات حکومتـی مصـوب مجمـع تشـخیص مصلحـت نظام در 
راسـتای ضـرورت کنتـرل و نظـارت دولـت بـر فعالیت‌هـای مؤسسـات 
و مراکـز بهداشـتی و درمانـی و همچنیـن کارخانجـات و مراکـز تهیـه و 
تولیـد و توزیـع موادغذایـی، آشـامیدنی و دارویـی بعـد از سـال 1367 در 
اسـتان‌ها تشـکیل و وظیفـه تشـخیص وقـوع جـرم یـا تخلـف را به‌عهده 
دارد تـا متخلفیـن از مقـررات براسـاس مـواد ایـن قانـون تعزیـر شـوند. 
اعضـای اصلـی این کمیسـیون مرکـب از رئیس دانشـگاه علوم پزشـکی، 

رئیس سـازمان نظام پزشـکی و نماینده وزیر بهداشـت، درمـان و آموزش 
پزشـکی درکمیسـیون معاونـت درمـان دانشـگاه هسـتند.

واحـدی  نیـز  پزشـکی  علـوم  دانشـگاه‌های  در  درمـان  معاونت‌‌‌هـای 
بـرای رسـیدگی بـه شـکایات پزشـکی از واحدهـای ارائـۀ خدمت شـامل 
بیمارسـتان، درمانـگاه، مطـب و آمبولانـس خصوصـی تشـکیل داده‌انـد. 
شـکایات از ارایه‌کننـدگان خدمـات پـس از دریافـت بـرای بررسـی صرفاً 
بـه سـازمان نظـام پزشـکی ارجاع می‌شـود. لذا وزارت بهداشـت بـا وجود 
پاسـخگو بـودن، امـکان دخالت یا امـکان ‌تأثیر بـر رفتـار ارایه‌کنندگان را 

از طریـق سـازوکارهای انضباطـی ندارد. 

از دیگـر مـواردی کـه پتانسـیل بالایـی از شـکایت داشـت، هزینه‌‌‌های 
مربـوط بـه خدمات سالمت بـود. تا قبـل از اجرای طرح تحول سالمت، 
سـازوکار مشـخصی برای شناسـایی مـوارد تخلف از تعرفه‌هـای مصوب و 
اخـذ مبالـغ زیر‌میـزی و خـارج از تعرفه وجود نداشـت. همزمـان با اجرای 
طـرح تحـول سالمت و ابالغ کتـاب ارزش نسـبی خدمـات سالمت، 
سـامانه 1690 بـرای نظارت‌بـر اجـرای تعرفه‌هـا راه اندازی شـد. سـامانۀ 
1690، سـامانۀ ملـی پاسـخگویی و رسـیدگی بـه شـکایات تعرفه‌هـای 
خدمـات پزشـکی اسـت کـه بـا شـعار تکریـم جامعـۀ پزشـکی و تضمین 
حقـوق مـردم و بـا هـدف تسـهیل ارتبـاط مـردم و مسـئولان در مـورد 
شـکایات حـوزۀ درمـان و رعایـت تعرفه‌‌‌هـای تعییـن شـده در آبـان مـاه 
1393 راه‌انـدازی شـد. بـر ایـن اسـاس، در صورتـی کـه بیماری خـارج از 
حسـابداری بیمارسـتان مبلغـی پرداخـت کرده باشـد )به‌صـورت زیرمیزی 
یـا تخلـف مـازاد بـر تعرفـه(، می‌توانـد به‌منظـور ثبـت شـکایت خـود بـا 
 www.1690.ir شـمارۀ 1690 تمـاس بگیـرد یـا بـه سـامانۀ الکترونیـک
مراجعـه نماییـد. شـکایات ثبت‌شـدۀ قابـل ‌بررسـی در سـامانه، بسـته بـه 
ماهیت شـکایت، توسـط مرکز پاسـخ‌دهی به دو بخش شـکایات سـرپایی 
و بسـتری تقسـیم می‌شـوند. شـکایت بسـتری بـه سـتادهای نظارت‌بـر 
علـوم  دانشـگاه‌های  بهداشـت،  وزارت  بیـن  مشـترک  )واحـد  تعرفه‌هـا 
پزشـکی و نظـام پزشـکی( و شـکایات سـرپایی نیـز بـه معاونـت درمـان 
دانشـگاه‌های ذیربـط ارجـاع داده می‌شـوند و پـس از رسـیدگی‌‌‌های لازم 
در ایـن واحدهـا توسـط کارشناسـان مربوطه، نتایـج برای اجـرای مراحل 
براسـاس گزارش‌هـای  بـه مراجـع مربـوط منعکـس می‌‌‌شـود.  قانونـی 
دریافـت شـده در صورتـی کـه تخلفـی محـرز و قطعی شـود، سـتادهای 
نظـارت بـا قاطعیت با متخلـف برخورد می‌کننـد متعاقبا کلیه سـامانه‌های 
معاونت‌هـای درمـان، بهداشـت و دارو تخـت پوشـش یک واحد )سـامانه 
190( قـرار گرفته‌انـد کـه برنامـه بعـدی بـرای گسـترش ایـن سـامانه و 

تکمیـل آن وجـود دارد.
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خلاصه
تأمين مالي هزينه‌هاي سلامت مي‌تواند با مشارکت سه بخش عمومي، خصوصي 
)پرداخت از جیب خانوار، شرکت‌های بیمه تکمیلی و غیره( و منابع خارجي صورت گيرد. 
هر کشور براساس زیرساخت‌های اقتصادی‌، از یک یا مجموعه‌ای از این روش‌ها استفاده 
می‌کند. ایران جزء کشورهایی است که برای تأمین منابع مالی خود ترکیبی از روش‌های 
فوق را انتخاب کرده است. در پی اجرای طرح تحول سلامت، سهم هزینۀ سلامت بخش 
عمومی افزایش یافته و سهم بخش خصوصی که قسمت عمدۀ آن را پرداختی از جیب 
خانوار تشکیل می‌دهد، کاهش یافته است. در حال حاضر سهم هزینه‌های بخش عمومی از 
هزینه‌های کلی سلامت ایران در مقایسه با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالاو با درآمد 
بالا، کشورهای منطقۀ مدیترانه شرقی، منطقه چشم‌انداز و متوسط جهانی، پایین‌‌تر و سهم 
بخش خصوصی بالاتر از متوسط آن در این کشورها است. علت این امر بالابودن پرداخت 
مستقیم از جیب خانوار برای سلامت است که باعث می‌شود هزینه‌های کل سلامت در 
کشور بالا باشد. اگرچه اقدامات طرح تحول سلامت با افزایش سهم بخش عمومی تا 
حدودی پرداختی از جیب خانوار را کاهش داده، هنوز هم سهم بخش عمومی که در 
برگیرندۀ بیمه‌ی سلامت و تأمین اجتماعی )سازمان بیمه سلامت ایران و تأمین اجتماعی(

نیز می‌باشد، پایین است. از سوی دیگر سهم بالای هزینه‌های کل سلامت از تولید ناخالص 
داخلی نشان‌دهندۀ در اولویت بودن بخش سلامت با توجه به شرایط اقتصادی کشور است.

اطلاعات موجود نشان می‌دهند که در برخی از کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا که 
سرانۀ هزینۀ سلامت بخش عمومی و نسبت سهم هزینۀ بخش عمومی از تولید ناخالص 
داخلی، معادل ایران است، سهم پرداختی از جیب خانوار به کل هزینۀ سلامت پایین‌تر است.

نتایج بررسی سازمان جهانی بهداشت بر روی حساب‌های ملی سلامت و تولید ناخالص 
داخلی نشان‌دهنده اهمیت موضوع پایداری منابع و محدویت ظرفیت مالی کشور برای 
تخصیص منابع مالی بیشتر به بخش سلامت در آینده می‌باشد، بنابراین بررسی کارایی 

هزینه‌های بخش سلامت در تمامی سطوح امری ضروری است.
در کشور ایران همانند سایر کشورها، لازم است منابع ناکارایی در بخش سلامت 
شناسایی شده تا با کمک آن بتوان از افزایش هزینه‌ها در آینده جلوگیری کرده و با سطح 
معینی از منابع، مقدار بالاتری خروجی دریافت نمود. برای دستیابی به این مهم لازم است 

اقدامات ذیل صورت گیرد:
 طراحی و اجرای بسته بیمه پایه خدمات سلامت مبتنی‌بر نیاز و شواهد؛

 بازبینی راهنماهای بالینی موجود و توسعه آن بر اساس بیماری‌های رایج؛
 �تدوین فهرست داروهای ضروری و الزام بکارگیری آن به جای تجویز داروهای گرانقیمت 

با نام تجاری؛
 �ساماندهی اشتغال همزمان متخصصان در بخش خصوصی و دولتی به‌منظور کاهش 

تقاضای القایی طرف عرضه و هزینه‌های سلامت؛
 �تغییر روش پرداخت به ارایه دهندگان خدمات سلامت از مدل بدون سقف پرداخت 
به‌ازای خدمت به مدل پرداخت مبتنی‌بر مورد با سقف برای بیمارستان و سرانه برای 

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

در سطح ملی؛

 �ادغام فرایندی از طریق ایجاد وحدت رویه صندوق‌های بیمه سلامت و تقویت نقش 
نظارتی و تولیتی شورای‌عالی بیمه سلامت )با توجه به محدودیت ‌های ادغام ساختاری 

بیمه‌های سلامت(.
 

در ايران بيمه‌های سلامت به دو دستة كلي بيمة پایه و بيمة تكميلي تقسيم مي‌گردند. 
عمده‌تـرين سـازمان‌هـاي بيمـه‌اي پايه عبارتند از، سازمان بيمه تأمين اجتماعي، بيمـه 
خمينـي.  امام  امداد  كميته  ایران،  سلامت  بيمه  سازمان  مـسلح،  نيروهـاي  درمـاني 
سازمان‌های بیمه سلامت تحت قوانین و سیاست‌گذاری‌های شورای‌عالی بیمه سلامت که 
متشکل از تمامی ذینفعان می‌باشد، فعالیت می‌کنند. این شورا و دبیرخانه آن از آبان ماه سال 
1396 از وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی منفک و مجددا به زیر مجموعه وزارت بهداشت 

درمان و آموزش پزشکی ملحق شد. 
براساس اطلاعات استعلام شده از گزارش‌های رسمی سازمان‌های بیمه‌گر در سال 
1394 از جمعیت تحت پوشش سازمان‌های بیمه‌گر پایه، 47/92 درصد تحت پوشش 
سازمان بیمه سلامت ایران، 44/64 درصد سازمان تأمین اجتماعی، 1/53 درصد کمیته امداد 

امام خمینی و 5/91 درصد بیمه سلامت نیروی های مسلح می باشند.
بسته خدمات پایه بیمه‌های سلامت را می‌توان فهرستی از خدمات و کالاهای سلامتی 
برشمرد که با توجه به ملاحظات اقتصادی، سیاسی و اجتماعی علاوه‌بر قابلیت ارایه در 
کشور، در طی یک فرایند تصمیم‌گیری و چانه‌زنی، تعیین و هزینه آنها توسط سازمان‌های 
بیمه‌گر پایه تأمین می‌شود. اهمیت تدوین و اعلام بسته‌های مزایای مورد تعهد بیمه 
همگانی، به‌صورت رسمی برای نخستین بار در قانون بیمه همگانی خدمات درمانی که در 
سال 1373 به تصویب رسیده است، مورد اشاره قرار گرفت. به موجب ماده 10 همان قانون 
حداقل شمول و سطح خدمات پزشکی و دارو مشتمل بر خدمات پزشکی اورژانس، عمومی 
و تخصصی )سرپایی و بستری( که انجام و ارایه آن در نظام بیمه خدمات درمانی به‌عهده 
سازمان‌های بیمه‌گر قرار می‌گیرد و لیست خدمات فوق‌تخصصی که مشمول بیمه‌های 
مضاعف )تکمیلی( می‌باشد به پیشنهاد وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و تائید 

شورای‌عالی و تصویب هیأت وزیران تعیین و اعلام می‌شود.
پوشش ناکارآمد بیمه‌ای از چالش‌هایی هستند که منجر به افزایش سهم مردم از 
هزینه‌های سلامت می‌گردند. با وجود اینکه 93 درصد از جمعیت کشور به‌نحوی تحت 
پوشش بیمه قرار دارند، سهم منابع بیمه از کل هزینه‌های سلامت حدود 28 درصد می‌باشد.

نظام پرداخت به ارایه کنند گان در سطوح مختلف ارایه خدمات سلامت در کشور متفاوت 
می‌باشد؛ متون علمی و نیز توصیه های سازمان جهانی بهداشت بهره گیری از نظام پرداخت 
سرانه در سطح یک ارایه خدمت و نظام پرداخت مبتنی‌بر گروه‌های تشخیصی مرتبط در 
سطوح دو و سه را به‌عنوان کارآمد‌ترین نظام‌های پرداخت پیشنهاد می‌نمایند. سیاست‌های 
وزارت بهداشت پس از اجرای طرح تحول سلامت به سمت اجرایی نمودن این دو نظام 
پرداخت می‌باشد که این موضوع می‌تواند گام بلندی در جهت افزایش کارایی نظام سلامت 

کشور محسوب گردد. 
با توجه به وضعیت موجود تأمین مالی نظام سلامت، نظام بیمه سلامت بایستی به 
سمت اجرای سیاست‌های خرید راهبردی خدمات سلامت گام بردارد؛ اجرای این سیاست‌ها 
می‌تواند نقش نظام بیمه‌ای کشور را در تأمین منابع مالی پایدار حوزه سلامت از طریق 

افزایش کارایی در تخصیص منابع ارتقا بخشد.
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منابع هزینه‌های سلامت
تأمين مالي هزينه‌هاي سلامت مي‌تواند با مشارکت سه بخش عمومي1 ، 
خصوصي2 و منابع خارجي3 صورت گيرد. بخش عمومي شامل دولت داخلي 
)وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي و دانشگاه‌هاي وابسته به وزارت 
بهداشت، نيرو‌هاي مسلح، صدا و سیما، سازمان خدمات درماني صنعت نفت 
و شهرداری( و بیمه‌ سلامت و تأمین اجتماعی )سازمان بیمه سلامت ایران 
از جيب  از پرداختي  اجتماعی( مي‌باشد. بخش خصوصي متشکل  تأمین  و 
خانوار4 ، شركت‌هاي بيمه‌ تكميلي )دولتی و خصوصی(، مؤسسات غيرانتفاعي 
در خدمت خانوارها و شرکت‌ها )بانک، دانشگاه آزاد و غیره( است. منابع خارجي 
نيز کمک‌هاي دولت‌هاي خارجي، سازمان‌هاي غيرانتفاعي بين‌المللي اقتصادي، 
آژانس‌هاي وابسته به سازمان ملل، هلال احمر/صليب سرخ و بانک جهاني را 
دربرمي‌گيرد. نظام تأمين مالي کشورها با توجه به رشد اقتصادي آن‌ها )تغييرات 

سرانه توليد ناخالص داخلي(5 مي‌تواند در يکي از اين سه مرحله قرار گيرد:

1. تأمين مالي سلامت از طريق پرداختي از جيب و منابع خارجی )کمک‌هاي 
توسعه خارجي(؛ 2. تأمين مالي عمدتاً از طريق بخش عمومي و پرداختي از 
جيب خانوار و تاحدودي منابع خارجي؛ و 3. تأمين مالي عمدتاً از طريق بخش 
عمومي )مربوط به کشورهاي داراي سرانه توليد ناخالص ملي بسيار بالا(. در 
حال حاضر ايران از ترکيبي از روش‌هاي موجود براي تأمين هزينه‌هاي بخش 
سلامت بهره گرفته و از نظر وضعيت اقتصادي، در مرحله دوم تکامل قرار دارد.

هزینه‌های بخش سلامت
هزينه‌هاي کل سلامت6 عبارت است از تمامي مخارج صرف شده اعم از 
نقدي و غيرنقدي براي حفظ، ارتقا و بازتواني سلامت افراد جامعه که توسط 
بخش عمومي، بخش خصوصي و منابع خارجي تأمين مي‌شود. اين هزينه‌ها 
تحت عنوان حساب‌هاي ملي سلامت7 به‌صورت سالانه توسط مرکز آمار 
بر مبنای حسابداری تعهدی تهيه و منتشر مي‌شوند. در حسابداری تعهدی 
درآمدها در زمان انجام خدمات یا فروش كالا و هزینه‌ها نیز در زمان دریافت 
كالا یا خدمات و ایجـاد تعهـد در حساب‌ها منظور می‌شوند. حساب‌هاي 
ملي سلامت مجموعه‌اي از اطلاعات نظام‌مند و جامع از جريان منابع مالی 
نظام سلامت براي يک دوره معين را نشان مي‌دهند. نظام حساب‌های ملي 
سلامت یک )SHA1(8 در سال 1379 )2000 ميلادي( با تلاش‌های بی‌وقفه 
تهیه  برای  و  منتشر  ااصتقدي  و اكمهرياهي  هعسوت  ساله‌ اسزامن  و 10 
حساب‌های ملی سلامت یکپارچه در اختیار سایر کشورها قرار گرفت. از سال 
1381 تدوین گزارش حساب‌های ملی 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 حساب‌های ملی سلامت 
سال 1395 می‌باشد. با توجه به تغيير دستورالعمل محاسبه حساب‌هاي ملي 
سلامت ويرايش سال 1390 )برابر 2011 ميلاديSHA2(9 )( و نظر به‌اينکه 
اکثر کشورها حساب‌هاي سلامت خود را براساس دستورالعمل جديد تهيه 
مي‌کنند، لازم است با هدف افزايش دقت مقايسه‌ها در سطح بين‌المللي، 
جداول  به  تبديل  و  بازنگري  ايران  ملي سلامت  گزارش‌هاي حساب‌هاي 

SHA2 شوند. 

سهم  سال 1394  در  ملي سلامت  حساب‌هاي  گزارش  نتايج  براساس 
است.  برابر 8/1 درصد  داخلي10  ناخالص  توليد  از  هزينه‌هاي کل سلامت 
بخش عمومي11 و بخش خصوصی )پرداخت از جیب خانوار، شرکت‌های 
از هزينه‌هاي کل  و 51/3 درصد  به‌ترتيب 48/7  غیره(12  و  تکمیلی  بیمه 
سلامت را تأمين مي‌کنند. در سال 1394 نسبت پرداختي از جيب خانوار از 
هزينة کل سلامت برابر 38/1 درصد است. سهم بیمه‌ی سلامت و تأمین 
اجتماعی )سازمان بیمه سلامت ایران و تأمین اجتماعی( در تأمين هزينة کل 
سلامت برابر 28 درصد است. سرانه تولید ناخالص داخلی13، هزينه‌هاي کل 
سلامت14، هزينه‌هاي بخش عمومي15 و پرداخت از جيب خانوار16 به‌ترتيب 

برابر 17.532، 1.557، 799 و 593 دلار بين‌المللي17 است.

جدول 3-1، شاخص‌هاي تأمين مالي هزينه‌هاي سلامت ايران را طي 
دوره 1388 تا 1394 نشان مي‌دهد. براساس اين جدول در پي اقدامات طرح 
تحول سلامت، مقدار شاخص سهم هزينه‌هاي کل سلامت از توليد ناخالص 
داخلي از متوسط 6/7 درصد در طی سال‌های 1392-1388 به 8/2 درصد 
این طرح )1393 و 1394( رسيده است. علت  اجرای  از  بعد  در سال‌های 
کاهش اين شاخص در سال‌های 1391 و 1392 افزايش وسعت تحريم‌هاي 
اقتصادي، تورم، نرخ ارز و کاهش سرمايه‌گذاري در نتيجة اوضاع نابسامان 
اقتصادي در آن دوره می‌باشد. در طي اين سال‌ها افزايش هزینه‌ مردم در 
سایر بخش‌ها‌ی سبد خانوار، سهم کالاها و خدمات سلامت در این سبد را 
بالاجبار کاهش داده و به بيان واضح‌تر منجر به کاهش بهره‌مندي مردم از 

خدمات سلامت شده ‌است. 

 موقعيت ايران از نظر اين شاخص در مقايسه با کشورهاي با درآمد متوسط 
رو به بالا و درآمد بالا، کشورهاي مديترانه شرقي و جهان در نمودار 1-3 
نشان داده شده است؛ به‌صورت کلي این شاخص در کشور ايران، در طی 
دوره‌ی 1393-1386 در مقايسه با کشورهاي با درآمد متوسط رو به بالا و 

منطقه مديترانه 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)

جدول ۳-۱. شاخص‌های تأمین مالی بخش سلامت از سال 1388 تا 1394

۱۳۸۸ ۱۳۸۹ ۱۳۹۰ ۱۳۹۱ ۱۳۹۲ ۱۳۹۳ 1394                                                           شاخص
         سال  

7 7/1 6/8 6/5 6/1 ۷/۵ 8/9 سهم هزینۀ کل سلامت از تولید ناخالص داخلی )درصد(

۲/7 ۲/4 ۲/۴ ۲/۲ ۲/۴ ۳/۷ 4/6 سهم هزینۀ سلامت بخش عمومی از تولید ناخالص داخلی )درصد(

3/8 4/1 3/8 3/6 2/9 2/9 3/4 سهم پرداختی از جیب خانوار از تولید ناخالص داخلی )درصد(

1120 1233 1233 1245 1096 1366 1557 سرانه هزینۀ کل سلامت )دلار بین‌المللی(1

426 416 433 382 427 680 799 سرانه هزینۀ سلامت بخش عمومی )دلار بین‌المللی(

416 717 691 627 515 529 593 سرانه پرداختی از جیب خانوار )دلار بین‌المللی(

۳۸/۰ ۳۳/۷ ۳۵/۱ ۳۳/۳ ۳۹/۰ ۴۹/۸ 51/3 سهم هزینۀ سلامت بخش عمومی از هزینۀ کل سلامت )درصد(

۱۶/۸ ۱۶/۰ ۱۵/۱ ۱۷/۸ ۱۹/۷ ۲۴/۱ 28 سهم بیمه سلامت و تأمین اجتماعی )سازمان بیمه سلامت ایران و تأمین 
اجتماعی( از هزینۀ کل سلامت )درصد(

21/3 17/7 19/9 15/5 19/2 25/7 23/4 سهم بخش عمومی به غیر از بیمه‌ سلامت و تأمین اجتماعی )سازمان 
بیمه سلامت ایران و تأمین اجتماعی( از هزینه کل سلامت )درصد(

۶۱/۹ ۶۶/۳ ۶۴/۹ ۶۶/۷ ۶۱/۰ 50/2 48/7 سهم بخش خصوصی )پرداخت از جیب خانوار، شرکت‌های بیمه تکمیلی 
و غیره( در سلامت از هزینۀ کل سلامت )درصد(

۵۴/۸ ۵۸/۲ ۵۶/۰ ۵۴/۸ ۴۷/۰ ۳۸/۷ 38/1 سهم پرداختی از جیب خانوار از هزینۀ کل سلامت )درصد(

۸۸/۴ ۸۷/۸ ۸۶/۳ ۸۲/۱ ۷۷/۰ ۷۷/۲ 78/3 سهم پرداختی از جیب خانوار از هزینه بخش خصوصی )درصد(

15.969 17.397 18.113 17.512 17.853 18.143 17.532 سرانه تولید ناخالص ملی )دلار بین‌المللی(

نمودار 3-1. سهم هزینه‌ کل سلامت از تولید ناخالص داخلی از سال 1386 تا 1393

1. طبق تعریف سازمان همکاری اقتصادی و توسعه برابری قدرت خرید، به معنی تبدیل نرخ ارز کشورها به یک پول مشترک و یکسان نمودن قدرت خرید 
ارزهای متفاوت می‌باشد. به‌عبارت دیگر، برابری قدرت خرید عبارت است از حذف اختلافات سطوح قیمتی در روند تبدیل شاخص‌های دو کشور

جهان
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با توجه به اينکه شاخص سهم هزينه سلامت بخش عمومي از توليد ناخالص 
داخلي در ايران از متوسط 2/4 درصد در طي سال‌های 1388 تا 1392 به 4/2 
درصد در سال‌های بعد از طرح تحول )1393 و 1394( افزايش يافته و متوسط 
مقدار شاخص سهم هزينه‌ سلامت بخش خصوصي )پرداخت از جیب خانوار، 
شركت‌هاي بيمه‌ تكميلي و غیره( از توليد ناخالص داخلي طي همين دوره تنها 
0/2 درصد کاهش یافته است؛ لذا نتيجه‌گيري مي‌شود که افزايش شاخص 
هزينه‌هاي کل سلامت از توليد ناخالص داخلي، ناشي از تغييرات شاخص سهم 
هزينه سلامت بخش عمومي از توليد ناخالص داخلي بوده که اين امر نويد دهندة 

افزايش حفاظت مالي از طريق کاهش سهم پرداختي از جيب خانوار است. 

شاخص سرانه هزينه‌هاي کل سلامت از متوسط 1166 دلار بين‌المللي 
طي سال‌های 1388 تا 1392 به 1461 دلار در طی سال‌های بعد از تحول 
هزينه‌هاي  سرانه  شاخص  مقدار  است.  يافته  افزايش   )1394 و   1393(
به 739  بین‌المللی طي همان دوره  از متوسط 417 دلار  بخش عمومي 
دلار بين‌المللي رسيده است. مقدار شاخص سرانه پرداخت مستقيم از جيب 
خانوار که به شکل قابل ملاحظه‌ای در سال‌های 1389 و 1390 افزايش 
يافته بود، در سال‌های بعد از اجراي طرح تحول سلامت )1393 و 1394( 
به 561 دلار بين‌المللي رسیده است )جدول 3-1(. لازم به ذکر است علت 
کاهش اين شاخص در سال‌های 1391 و 1392 کاهش بهره‌مندي به‌دليل 

و  تورم  نرخ  افزايش  تحريم‌ها،  نظر  از  کشور  اقتصادی  نابسامان  شرايط 
افزايش نرخ ارز به‌دلیل کاهش قدرت خرید خانوار بوده است )1-3(.

مقدار شاخص سهم هزينه‌هاي بخش عمومي از هزينه‌هاي کل سلامت نيز 
از متوسط 35/8 درصد در طي دوره 1388 تا 1392 به 50/6 درصد در سال‌های 
بعد از تحول افزايش يافته است. موقعيت ايران از نظر اين شاخص در مقايسه با 
کشورهاي با درآمد متوسط رو به بالا و درآمد بالا، کشورهاي مديترانه شرقي و 
جهان در نمودار 3-2 نشان داده شده است، به‌طورکلي میزان این شاخص در 
ايران در مقايسه با ساير کشورها پايين‌تر است. برای افزایش سهم این شاخص دو 
رويکرد وجود دارد: الف‌. کاهش مخرج اين شاخص: ‌اعمال سياست‌هاي کنترل 
هزينه‌اي از طريق خريد راهبردي )بازنگري بسته‌هاي بيمه، فرانشير پلکاني، بهبود 
و ارتقاي نظام ارجاع، تعيين سقف دريافت و ارایه خدمات و...( و کاهش هزينة کل 
سلامت؛ ب‌. افزايش صورت شاخص: افزايش هزينه بخش عمومي با سرعتی 

بالاتر از رشد هزینه‌های کل سلامت.

براي تصميم‌گيري در مورد اتخاذ هريک از اين رویکردها می‌بایست این نکته را 
در نظر گرفت که در برخي از کشورهاي با درآمد متوسط رو به بالا که سرانه هزينة 
سلامت بخش عمومي )و یا سهم هزينه بخش عمومي از توليد ناخالص( آن‌ها 
معادل ايران است، نسبت پرداختي‌شان از جيب به کل هزينة سلامت پايين‌تر 

است.

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

يکـي ديگـر از شـاخص‌هايي کـه رونـد تغييـرات آن در جـدول شـماره 
3-1 آمـده، سـهم هزينه‌هـاي بخـش خصوصـي )پرداخـت از جیـب خانوار، 
شـركت‌هاي بيمـه‌ تكميلـي و غیره( از هزينه‌هاي کل سالمت اسـت. مقدار 
اين شـاخص از متوسـط 64/2 درصد در دوره 1388 تا 1392 به 49/4 درصد 
در سـال‌های بعـد از اجـرای طـرح تحـول )1393 و 1394( رسـيده اسـت. 
بنابرايـن دولـت توانسـته با اجـرای این طـرح از طریق جلوگيـري از افزايش 
پرداختـي از جيـب خانـوار کـه به‌طـور متوسـط بیـش از 84 درصـد از هزينه 
بخـش خصوصی را تشـکيل مي‌دهد، جلوي افزايش سـهم بخش خصوصي 
بـه مقـدار سـال‌های قبـل از آن را گرفتـه و سـهم آن را بـه بخـش عمومي 
منتقل کند. شـاخص‌هاي سـهم بیمـه سالمت و تأمين اجتماعي )سـازمان 
بیمـه سالمت ایران و تأمیـن اجتماعی( از هزينه‌هاي کل سالمت1 و هزينه 
سالمت بخش عمومي2 نيـز به‌ترتيب از متوسـط 17/1 و 47/7 در طي دوره 
1388 تـا 1392 بـه 26 و 51/4 درصـد در طی سـال‌های بعـد از اجرای طرح 
تحول رسـیده اسـت. افزايش سـهم بيمه‌هـا و به‌بيان ديگر پيـش پرداخت‌ها 
در تأميـن هزينه‌هـاي سالمت يکـي از مهم‌تريـن اهداف پوشـش همگاني 
سالمت بـراي ايجـاد حفاظـت مالي مناسـب مردم اسـت و لـذا در اين طرح 

مـورد توجـه قرار گرفته اسـت.

موقعيـت ايـران از نظر شـاخص سـهم هزينه‌ سالمت بخـش خصوصي 
)پرداخـت از جیـب خانوار، شـركت‌هاي بيمـه‌ تكميلي و غیـره( از هزينه‌هاي 
کل سالمت در مقايسـه با کشـورهاي بـا درآمد متوسـط رو به بـالا و درآمد 
بـالا، کشـورهاي مديترانه 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. به‌صـورت کلـي این شـاخص در ايـران در مقايسـه با اين کشـورها و 
جهـان بالاتر اسـت .

شـاخص سـهم هزينه‌هـاي پرداخـت از جيـب خانـوار از هزينه‌هـاي کل 
سالمت از متوسـط 54 درصـد طـي دوره 1388 تـا 1392 بـه 38/4 درصـد 
در سـال‌های بعـد از اجـرای طـرح تحـول کاهش یافته‌ اسـت. این شـاخص 
در سـال 1391 کاهـش جزئـی و در سـال 1392 کاهـش قابـل توجهی یافته 
اسـت، کـه از مهم‌تریـن دلایـل آن عبارتنـد: کاهـش بهره‌منـدي از خدمـات 
سالمت به‌دليـل بـالا رفتن هزینه خوراک و مسـکن در سـبد خانـوار، کمک 
دولـت به بخش سالمت از طریـق پرداخت مابه‌التفاوت نـرخ ارز دارو و بدهی 
بیمارسـتان‌ها، رايگان‌شـدن ويزيـت و دارو‌هـاي تجويـزي از طـرف پزشـک 

خانواده.
کارکردهای هزینه‌ای نظام سلامت3

خدمات  و  کالاها  مختلف  گروه‌هاي  نشان‌دهندة  سلامت  کارکردهاي 
در  که  کارکردها  اين  مهم‌ترين  هستند.  سلامت  بخش  در  شده  توليد 
هزينة  از  سهمی  به‌عنوان  سلامت  بخش  اقتصادي  گزارش‌هاي  اغلب 
و  دارو  انواع  درماني،  خدمات  از  عبارت‌اند  مي‌شوند  مطرح  سلامت  کل 
ساير کالاهاي پزشكي توزيع ‌شده بين بيماران سرپايي، خدمات سلامت 
همگانی و پیشگیری. در ادامه، روند تغييرات اين شاخص‌ها در ايران طي 

سال‌های 1388 تا 1394 ارایه شده است.

3 . Health Expenditure by Functions

نمودار 3-3. سهم هزینه بخش خصوصی )پرداخت از جیب خانوار، شرکت‌های بیمه تکمیلی و غیره( از هزینه کل سلامت
 از سال 1386 تا 1393

جهان
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نمودار 3-6. سهم هزینة خدمات سلامت همگانی و پیشگیری از هزینة کل سلامت از سال 1388 تا 1394

ــراي  ــي مخــارج صرف‌شــده ب ــي شــامل تمام ــات درمان ــة خدم هزين
خدمــات درمــان بســتري روزانــه، ســرپايي و خدمــات درمانــي در منــزل 
ــة کل  ــي از هزين ــات درمان ــة خدم ــهم هزين ــودار 3-4 س ــت. نم اس
ــه  ــد. همانطورک ــان می‌ده ــا 1394 نش ــي دوره 1388 ت ــامت در ط س
تــا 1392  ایــن شــاخص در ســال‌های 1391  مشــاهده می‌کنیــد 
ــزات  ــه دارو و تجهی ــن دوره هزین ــی ای ــت. در ط ــه اس ــش يافت کاه
ــش  ــه کاه ــر ب ــا، منج ــن هزینه‌ه ــهم ای ــش س ــت و افزای ــش یاف افزای
ســهم خدمــات درمانــی از کل هزینه‌‎هــای ســامت شــده اســت. اجــرای 
ایــن طــرح توانســت شــرايط ســخت ســال‌های 1391 و 1392 در 
بخــش ســامت را تعديــل نمایــد و زمينــة بهبــود دسترســي و ارتقــاي 
ــه  ــد؛ از جمل ــم کن ــوار را فراه ــبد خان ــي در س ــات درمان ــت خدم اولوي
ــن  ــع مشــکلات ایجــاد شــده در ای ــرای رف ــات ب ــن اقدام ــن ای مهم‌تری
ســال‌ها عبارتنــد از افزايــش پوشــش بيمــه‌اي، کاهــش پرداختــی 
ــاني  ــع انس ــش مناب ــا، افزاي ــردن تعرفه‌ه ــرپايي، واقعي‌ک ــتري و س بس
ــة  ــت ارائ ــش کيفي ــي، افزاي ــاي درمان ــدازي واحده ــتان‌ها، راه‌ان بيمارس
ــاد  ــي، ايج ــان طبيع ــدن زايم ــه، رايگان‌ش ــطوح دو و س ــات در س خدم
شــرايط مناســب درمــان بــراي بيمــاران صعب‌العــاج از طريــق تعديــل 
ــوار در هنــگام دريافــت خدمــت. متوســط ســهم  پرداخــت مســتقيم خان
ــال‌های  ــامت، در س ــای کل س ــی از هزینه‌ه ــات درمان ــة خدم هزین
ــه 59/2 درصــد رســید  بعــد از اجــرای طــرح تحــول )1393 و 1394( ب
کــه نســبت بــه متوســط آن در ســال‌های 1391 و 1392 بــه 2/7 

ــه اســت. ــش یافت درصــد افزای

هزينــه انــواع دارو و ســايركالاهاي پزشــكي توزيــع شــده بيــن 
بيمــاران ســرپايي عبــارت اســت از مخــارج صــرف شــده بــراي دارو )بــا 
ــوازم طبــي و ســاير کالاهــاي مصرفــي پزشــکي.  ــا بــدون نســخه(، ل ي
ــر 16/6  ــا 1390 براب ــن شــاخص طــي دوره 1388 ت متوســط ســهم اي
ــيده  ــد رس ــه 21/7 درص ــال‌های 1391 و 1392 ب ــوده، در س ــد ب درص
ــد از اجــرای طــرح تحــول ســامت ) 1393  و ســپس در ســال‌های بع
ــز اهميــت  ــة حائ ــه اســت. نکت ــه 17/7 درصــد کاهــش يافت و 1394( ب
ــايركالاهاي پزشــكي  ــواع دارو و س ــه ان ــورد شــاخص ســهم هزين در م
ــش  ــامت، افزاي ــة کل س ــرپايي از هزين ــاران س ــه بيم ــده ب ــع ش توزي
ــور  ــادي کش ــرايط اقتص ــي ش ــت. بررس آن در دورة 1391 و 1392 اس
ــران  ــن دوره، گ ــه در اي ــد ک ــان مي‌ده ــامت نش ــش س ــاً بخ و متعاقب
شــدن ارز، افزايــش تــورم، شــرايط تحريــم و قاچــاق داروهــا و تجهيــزات 
پزشــکي، انحصــاري بــودن خريــد دارو و تجهيــزات، چنــد قيمتــي بــودن 
دارو و تجهيــزات، منطقي‌نبــودن تجويــز و مصــرف داروهــا و تجهيــزات 
ــي  ــن اتفاقات ــه بخــش دارو از مهم‌تري پزشــکي و عــدم تخصيــص ارز ب
ــت. از  ــده اس ــاخص ش ــن ش ــي اي ــد غيرمنطق ــث رش ــه باع ــت ک اس

مهم‌تریــن اقداماتــي کــه در پــي اجــراي طــرح تحــول ســامت منجــر 
ــه کاهــش ايــن شــاخص گردیــد عبارتنــد از: تهيــة فهرســت قيمتــي  ب
ــاوت ارز، واردات  ــراي مابه‌التف ــع ب ــن مناب ــزات، تأمي ــراي دارو و تجهي ب
ــت و  ــر کيفي ــزات از نظ ــدي تجهي ــزات، درجه‌بن ــوازي دارو و تجهي م
ــل  ــي از قبي ــب مداخلات ــت در قال ــف قيم ــازوکار‌هاي کش ــراي س اج
رفــع بحــران کمبــود دارو و تجهيــزات پزشــکي، کنتــرل قيمــت دارو و 

ــد داخــل. ــت از داروهــاي تولي ــزات پزشــکي و حماي تجهي

از  اسـت  عبـارت  پیشـگیری  و  همگانـی  سالمت  خدمـات  هزينـة 
مخـارج صـرف شـده بـراي خدمات بهداشـت مراقبـت از مـادر و کودک، 
تنظيـم خانـواده، بهداشـت مـدارس، پيشـگيري از بيماري‌هـاي واگيردار، 
پيشـگيري از بيماري‌هـاي غيرواگيـر، خدمات بهداشـت حرفـه‌اي و غیره. 
مقـدار متوسـط اين شـاخص در سـال‌های قبـل از طرح تحول سالمت، 
5/5 درصـد بـوده و در پـي اجـراي ايـن طـرح بـه متوسـط 6/8 درصد در 
سـال‌های 1393 و 1394 رسـیده اسـت، بنابرایـن اجـرای طـرح تحـول 
منجـر بـه افزایـش سـهم سالمت همگانی و پیشـگیری شـده اسـت. از 
جملـه مهم‌تریـن مداخلاتـی کـه منجـر بـه افزایـش این شـاخص گردید 
عبارتنـد از: بازنگـري و گسـترش سـاختار ارائـة خدمـات سـطح اول در 
شـهر و روسـتا، طراحـي و اجـراي خدمات نوين سالمت )سالمت روان 
و بيماري‌هـاي غيرواگيـر(، بازنگـري برنامه‌هـاي قبلـي )بـاروري، بلايـا 
و ...(، اصالح و اسـتمرار برنامـة پزشـک خانـواده مناطـق شـهري در دو 
اسـتان فـارس و مازندران، ارتقاي مشـارکت جامعه در سالمت، تقويت و 
نهادينه‌سـازي همکاري بين‌بخشـي و ارتقاي سالمت محيـط و حرفه‌ای.

به‌طــور کلــی می‌تــوان گفــت کــه در پــي اجــراي طــرح تحــول 
ــة  ــن هزين ــي و همچني ــات درمان ــاي خدم ــهم هزينه‌ه ــامت، س س
ــامت  ــاي کل س ــگیری از هزينه‌ه ــی و پیش ــامت همگان ــات س خدم
ــكي از  ــاي پزش ــاير كالاه ــواع دارو و س ــة ان ــهم هزين ــش و س افزاي
ــتاي  ــر در راس ــن ام ــه اي ــت ک ــش ياف ــامت کاه ــاي کل س هزينه‌ه

ــت . ــوده اس ــامت ب ــش س ــي بخ ــي تخصيص ــاي کاراي ارتق

نمودارهــای شــماره 3-7 الــی 3-14 وضعیــت ايــران از نظــر مهم‌تريــن 
شــاخص‌هاي تأميــن مالــي در مقایســه بــا کشــورهای بــا درآمــد متوســط 
بــه بــالا را نشــان می‌دهنــد. به‌منظــور ایجــاد تصویــری روشــن از ایــن 
ــدا  ــد در ابت ــم درآم ــا کشــورهای ه ــران در مقایســه ب ــاخص‌ها در ای ش
ــده‌اند و  ــب ش ــترین مرت ــه بیش ــن ب ــاخص‌ها از کمتری ــک از ش ــر ی ه
ــر  ــن مقادی ــه دارای کمتری ــورهایی ک ــده‌اند، کش ــدی ش ــپس ربع‌بن س
بــوده در ربــع اول و بالعکــس کشــورهای بــا بیشــترین مقادیــر در ربــع 

ــده‌اند. ــدی ش ــارم طبقه‌بن چه

17/9

6/2

نمودار 3-5. سهم هزینة انواع دارو و سایر کالاهای پزشکی توزیع شده به بیماران سرپایی از هزینة کل سلامت از سال 1388 تا 1394

نمودار 3-4. سهم هزینة خدمات درمانی از هزینة کل سلامت از سال 1388 تا 1394
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کشـور ایـران از نظـر شـاخص سـرانه هزینه کل سالمت در ربـع چهارم 
قـرار دارد، به‌عبـارت دیگر مقدار آن در ایران از متوسـط آن در کشـورهای 
مورد مقایسـه بالاتر اسـت. سـرانه هزینه کل سالمت در ایران از کشـور 

ترکیـه و تایلند بالاتر می‌باشـد )نمـودار 7-3(.
مقايسة ايران با ساير كشورها در ادامه ارايه شده است:

از نظــر شــاخص ســهم هزینــه کل ســامت از تولیــد ناخالــص داخلــی 
در ربــع ســوم قــرار دارد، به‌عبــارت دیگــر مقــدار آن در ایــران از 
متوســط آن در کشــورهای مــورد مقایســه بالاتــر اســت. ســهم هزینــه 
ــه و  ــور ترکی ــران از کش ــی در ای ــص داخل ــد ناخال ــامت از تولی کل س

ــودار 8-3(.  ــد )نم ــر می‌باش ــد بالات تایلن

از نظــر شــاخص ســرانه هزینــه ســامت بخــش عمومــی در ربــع چهارم 
ــورهای  ــط آن در کش ــران از متوس ــذا مقــدار آن در ای ــرار دارد، و ل ق
مــورد مقایســه بالاتــر اســت. ســرانه هزینــه بخــش عمومــی در ایــران 
به‌ترتیــب از کشــور ترکیــه و تایلنــد پایین‌تــر و بالاتــر می‌باشــد 

ــودار 9-3(. )نم

ــد  ــی از تولی ــش عموم ــامت بخ ــه س ــهم هزین ــاخص س ــر ش از نظ
ــدار آن  ــر مق ــارت دیگ ــرار دارد، به‌عب ــع دوم ق ــی در رب ــص داخل ناخال
ــر اســت.  ــران از متوســط آن در کشــورهای مــورد مقایســه پایین‌ت در ای
ــی در  ــص داخل ــد ناخال ــی از تولی ــه ســامت بخــش عموم ســهم هزین
ــر می‌باشــد  ــر و بالات ــد پایین‌ت ــه و تایلن ــران به‌ترتیــب از کشــور ترکی ای

ــودار 10-3(. )نم

ــی  ــن اجتماع ــامت و تأمی ــه س ــه بیم ــهم هزین ــاخص س ــر ش از نظ
)ســازمان بیمــه ســامت ایــران و تأمیــن اجتماعــی( از هزینــه ســامت 
بخــش عمومــی در ربــع ســوم قــرار دارد، به‌عبــارت دیگــر مقــدار آن در 
ایــران از متوســط آن در کشــورهای مــورد مقایســه بالا‌تــر اســت. ســهم 
ــامت  ــه س ــازمان بیم ــی )س ــن اجتماع ــامت و تأمی ــه س ــه بیم هزین
ایــران و تأمیــن اجتماعــی( از هزینــه ســامت بخــش عمومــی در ایــران 
به‌ترتیــب از کشــور ترکیــه و تایلنــد پایین‌تــر و بالاتــر می‌باشــد 

ــودار 11-3(. )نم

از نظر شاخص سهم هزینه سلامت بخش عمومی از هزینه کل سلامت 
در ربع اول قرار دارد، به‌عبارت دیگر مقدار آن در ایران از متوسط آن در 
کشورهای مورد مقایسه پایین‌تر است. سهم هزینه سلامت بخش عمومی 
پایین‌تر می‌باشد  تایلند  از کشور ترکیه و  ایران  از هزینه کل سلامت در 

)نمودار 12-3(.

از نظـر شـاخص سـهم هزینـه سالمت بخـش خصوصـی از هزینـه کل 
سالمت در ربـع چهـارم قـرار دارد، به‌عبـارت دیگـر مقـدار آن در ایـران 
از متوسـط آن در کشـورهای مـورد مقایسـه بالا‌تـر اسـت. سـهم هزینـه 
سالمت بخش خصوصی از هزینه کل سالمت در ایران از کشـور ترکیه 

و تایلنـد بالا‌تـر می‌باشـد )نمـودار 13-3(.

 از نظــر شــاخص ســهم پرداختــی از جیــب خانــوار از هزینــه کل 
ــدار آن در  ــر مق ــارت دیگ ــرار دارد، به‌عب ــارم ق ــع چه ــامت در رب س
ایــران از متوســط آن در کشــورهای مــورد مقایســه بالا‌تــر اســت. ســهم 
ــور  ــران از کش ــامت در ای ــه کل س ــوار از هزین ــب خان ــی از جی پرداخت

ترکیــه و تایلنــد بالا‌تــر می‌باشــد )نمــودار 14-3(.

ــامت  ــة س ــهم هزين ــه س ــی ک ــت در حال ــوان گف ــی می‌ت به‌طور‌کل
ــط آن  ــران از متوس ــامت در ای ــای کل س ــي از هزینه‌ه ــش عموم بخ
ــر اســت، ســرانه ایــن  ــالا کم‌ت ــه ب ــا درآمــد متوســط ب در کشــورهای ب
هزینه‌هــا دارای شــرایطی عکــس می‌باشــد. ســهم هزینــه بخــش 
ــوار و  ــب خان ــی از جی ــة کل ســامت، ســهم پرداخت خصوصــي از هزين
همچنیــن ســرانه هزینــه کل ســامت از متوســط آن در کشــورهای هــم 
درآمــد بالاتــر اســت. اگرچــه اقدامــات طــرح تحــول ســامت بــا افزايش 
ســهم بخــش عمومــي، ســهم پرداختــي از جيــب خانــوار را کاهــش داده 
اســت، امــا هنــوز بــا حــد آســتانه تعییــن شــده در برنامــه ششــم توســعه 
)25 درصــد پرداختــی از جیــب خانــوار( فاصلــه دارد. بــا توجــه بــه ســهم 
بــالاي هزينــة کل ســامت از توليــد ناخالــص داخلــي، مي‌تــوان نتيجــه 
ــه  ــه ب ــا توج ــي ب ــت بالاي ــران از اولوي ــامت در ای ــش س ــت بخ گرف

شــرايط اقتصــادي حاکــم بــر کشــور برخــوردار اســت.

نمودار ۳-7. سرانه هزینۀ کل سلامت به دلار بین‌المللی در 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال ۱۳۹۳

میانگین866

1366

تونگا

بلیز

نمودار ۳-8. سهم هزینۀ کل سلامت از تولید ناخالص داخلی 
)درصد( در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا درسال ۱۳۹۳

درصد

7/5

تونگا

بلیز

میانگین6/1

دلار بین‌المللی

رتبه ایران در میان کشورهای با درآمدد متوسط رو به بالا از نظر مهم‌ترین شاخص‌های تأمین مالی
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نمودار ۳-۱۱. 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 ۱۳۹۳

درصد

48/4

بلیز

581
49/7

میانگین
میانگین

نمودار ۳-۱۰. سهم هزینۀ سلامت بخش عمومی از تولید ناخالص 
داخلی )درصد( در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال ۱۳۹۳

درصد

3/7

تونگا

بلیز

میانگین3/4

نمودار ۳-9. سرانه هزینۀ سلامت بخش عمومی به دلار 
بین‌المللی در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا درسال ۱۳۹۳

دلار بین‌المللی

تونگا

680

بلیز

نمودار ۳-۱۲. سهم هزینۀ سلامت بخش عمومی از هزینۀ کل سلامت 
در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )درصد( در سال ۱۳۹۳

درصد

49/8

تونگا

ها

بلیز

میانگین56/7
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نمودار ۳-۱۳. سهم بخش خصوصی )پرداخت از جیب خانوار، شرکت‌های بیمه تکمیلی و 
غیره( از هزینۀ کل سلامت در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا )درصد( درسال ۱۳۹۳

نمودار ۳-14. سهم پرداختی از جیب از هزینه کل سلامت در 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1393

نمودار ۳-16. سهم هزینه‌های کل سلامت به تولید ناخالص 
داخلی در کشورهای منطقه چشم‌انداز )درصد( در سال 1393

اندازه شاخص سهم هزینه‌ کل سلامت از تولید ناخالص داخلی در کشور ایران بالاتر از میانه آن در کشورهای منطقه چشم‌انداز است.

افغانستان
تاجیکستان

رژیم اشغالگر

اردن

قرقیزستان

لبنان

آذربایجان

ازبکستان

مصر
یمن

بحرینترکیهعراق
عربستان سعودی
ارمنستان

قزاقستان

امارات متحده عربی

عمان

میانه
5/5

سوریه

کویت
پاکستان

قطر
ترکمنستان سودان

ایران

درصد

تونگا

50/2

ها

بلیز

درصد

38/7

تونگا

بلیز

43/330/2 میانگینمیانگین

نمودار ۳-15. سرانه هزینه کل سلامت در کشورهای 
منطقه چشم‌انداز )دلار بین‌المللی( در سال 1393

میانه

797

افغانستان
تاجیکستان

رژیم اشغالگر

اردن

قرقیزستانبحرین

لبنان

آذربایجان

ازبکستان

مصر

یمن

عراق
ترکیه

عربستان سعودی

ارمنستان

قزاقستان

امارات متحده عربی

عمان

سوریه

کویت

پاکستان قطر

ترکمنستان

سودان

ایران

رتبه ایران در میان کشورهای منطقه چشم‌انداز از نظر مهم‌ترین شاخص‌های تأمین مالی

در ادامه در نمودارهاي 3-15 الي 3-24، مقايسة شاخص‌هاي تأمين مالي در ايران با كشورهاي منطقه چشم‌انداز ارایه شده‌است. اندازه شاخص سرانه هزینه 
کل سلامت در کشور ایران بالاتر از میانه آن در کشورهای منطقه چشم‌انداز است.
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اندازه شاخص سرانه هزینه سلامت بخش عمومی در کشور ایران 
بالاتر از میانه آن در کشورهای منطقه چشم‌انداز است.

اندازه شاخص سهم هزینه بخش عمومی از تولید ناخالص داخلی در 
کشور ایران بالا‌تر از میانه آن در کشورهای منطقه چشم‌انداز است .

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

بالا‌تر از میانه آن در کشورهای منطقه چشم‌انداز است .

اندازه شاخص سهم هزینه بخش خصوصی )پرداختی از جیب خانوار، 
از هزینه کل سلامت در کشور  بیمه تکمیلی و غیره(  شرکت‌های 

ایران بالاتر از میانه آن در کشورهای منطقه چشم‌انداز است.

کل  هزینه  از  سلامت  عمومی  بخش  هزینه  سهم  شاخص  اندازه 
منطقه  کشورهای  در  آن  میانه  از  پایین‌تر  ایران  کشور  در  سلامت 

چشم‌انداز است .

اندازه شاخص سهم پرداختی از جیب خانوار از هزینه کل سلامت در کشور 
ایران پایین‌تر از میانه آن در کشورهای منطقه چشم‌انداز است .

نمودار ۳-17. سرانه هزینه بخش عمومی در کشورهای 
منطقه چشم‌انداز )دلار بین‌المللی( در سال 1393

افغانستان

تاجیکستان

رژیم اشغالگر

اردن

قرقیزستان

آذربایجانلبنان

ازبکستان

مصر

یمن

عراق

ترکیه

بحرین

عربستان سعودی

ارمنستان

قزاقستان

امارات متحده عربی

عمان

سوریه

پاکستانکویت قطر

ترکمنستان

سودان

ایران

میانه

402

نمودار ۳-18. سهم هزینه بخش خصوصی )پرداخت 
از جیب خانوار، شرکت‌های بیمه تکمیلی و غیره( به 
کل هزینه‌های سلامت در کشورهای منطقه چشم‌انداز

)درصد( در سال 1393

افغانستان

تاجیکستان

رژیم اشغالگر

اردن

قرقیزستان

لبنان

آذربایجان

ازبکستان

مصر

یمن

عراق

ترکیه

بحرین

عربستان سعودی

ارمنستان

قزاقستان

امارات متحده عربی

عمان

سوریه

کویت

پاکستان

قطر

ترکمنستان

سودان

ایران

میانه

45/6

نمودار ۳-19. سهم پرداختی از جیب خانوار به کل هزینه‌های 
سلامت در کشورهای منطقه چشم‌انداز در سال 1393

افغانستان

تاجیکستان

رژیم اشغالگر

اردن

لبنانقرقیزستان

آذربایجان

ازبکستان

مصر

یمن

عراق

ترکیه

بحرین

عربستان سعودی

ارمنستان
قزاقستان

امارات متحده عربی

عمان

سوریه

کویت

پاکستان

قطر

ترکمنستان

سودان

ایران

میانه

39/2

نمودار ۳-20. سهم هزینه بخش عمومی سلامت به کل هزینه‌های 
سلامت در کشورهای منطقه چشم‌انداز )درصد( در سال 1393

افغانستان

تاجیکستان

رژیم اشغالگر

اردن

قرقیزستان
لبنان

آذربایجان

ازبکستان

مصر

یمن

عراق

ترکیه

بحرین

عربستان سعودی

ارمنستان

قزاقستان

امارات متحده عربی

عمان

سوریه

کویت

پاکستان

قطر

ترکمنستان

سودان

ایران
میانه

54/4

اندازه شاخص سرانه پرداختی از جیب خانوار در کشور ایران بالاتر از 
میانه آن در کشورهای چشم‌انداز منطقه است.

ایران  در کشور  بخش خصوصی  هزینه سلامت  سرانه  اندازه شاخص 
بالاتر از میانه آن در کشورهای چشم‌انداز منطقه است

نمودار ۳-21. سهم هزینه سلامت بخش عمومی از تولید ناخالص 
داخلی در کشورهای منطقه چشم‌انداز )درصد( در سال 1393

افغانستان

تاجیکستان

اردنرژیم اشغالگر

قرقیزستان

لبنان

آذربایجان

ازبکستان
مصر

یمن

عراق

ترکیه

بحرین

عربستان سعودی

ارمنستان

قزاقستان
امارات 

متحده عربی

عمان

سوریه

کویت

پاکستان

قطر

ترکمنستان

سودان

ایران

میانه
2/6

نمودار ۳-22. سهم بیمه‌سلامت و تأمین اجتماعی )سازمان 
بیمه سلامت ایران و تأمین اجتماعی( از هزینه دولت عمومی در 

کشورهای منطقه چشم‌انداز )درصد( در سال 1393

لبنان

ایران

بحرین

پاکستان

ترکمنستان

رژیم اشغالگر

ترکیه

قرقیزستان

سودانمصر

اردن

میانه
21/8

نمودار ۳-24. سرانه هزینه سلامت بخش خصوصی )پرداختی 
از جیب خانوار، شرکت‌های بیمه تکمیلی و غیره( در کشورهای 

منطقه چشم‌انداز )دلار بین‌المللی( در سال 1393
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رژیم اشغالگرمیانه

نمودار ۳-23. سرانه پرداختی از جیب خانوار در کشورهای منطقه 
چشم‌انداز )دلار بین‌المللی( در سال 1393

عربستان سعودی

529

میانه رژیم اشغالگر
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در پی اجرای طرح تحول، حمایت دولت منجر به کاهش سهم پرداختی 
از جیب خانوار از هزینه‌ کل سلامت و انتقال آن به دولت داخلی و بیمه 
سلامت و تأمین اجتماعی )سازمان بیمه سلامت و تأمین اجتماعی( شد 
و چشم‌انداز تأمین مالی بخش سلامت کشور ایران از تأمین مالی غالب 
توسط پرداختی از جیب خانوار به سمت تأمین مالی حد ‌وسط بخش 
عمومی و پرداختی از جیب خانوار تغییر یافت. با توجه به اینکه تأکید طرح 
پوشش همگانی سلامت بر انواع روش‌های پیش پرداخت و یا تجمیع 
منابع و کاهش اتکاء به پرداخت از جیب خانوار می‌باشد، این مهم دستاورد 

ارزشمندی در راستای دستیابی به اهداف این طرح می‌باشد.

براساس آنچه در بخش‌هاي فوق در مورد تأمين مالي نظام سلامت 
ايران گفته شد، مهم‌ترين چالش‌هاي تأمين مالي بخش سلامت عبارت‌اند 
از 1. پايين بودن سهم هزينه سلامت بخش عمومي از هزينة کل سلامت، 
در عين بالاتر بودن سرانه هزينه آن نسبت به متوسط کشورهاي با درآمد 
متوسط رو به بالا، منطقه مديترانه شرقي و منطقه چشم‌انداز؛ 2. بالا بودن 
سهم هزینه سلامت بخش خصوصي از هزينة کل سلامت نسبت به 
کشورهاي ‌با درآمد متوسط رو به بالا، منطقه مديترانه شرقي و منطقه 
چشم‌انداز؛ 3. بالا بودن نسبت هزينه پرداختي از جيب خانوار به هزينة 
کل سلامت در ايران در مقايسه با کشورهاي با درآمد متوسط رو به بالا، 
منطقه مديترانه شرقي و منطقه چشم‌انداز و فاصله آن با آستانه تعیین شده 
در برنامه ششم توسعه )25 درصد(؛ 4. بالا بودن سرانه پرداختی از جیب 
خانوار و سرانه هزینه سلامت بخش خصوصی در مقایسه با کشورهای 
منطقه چشم‌انداز؛ 5. بالابودن سهم هزينة کل سلامت از توليد ناخالص 
داخلي در مقايسه با کشورهاي با درآمد متوسط رو به بالا، منطقه مديترانه 
شرقي و منطقه چشم‌انداز؛ 6. سهم هزينه سلامت بخش عمومي از توليد 
ناخالص‌ داخلي )4/6 درصد در سال 1394( نشان‌دهنده اولويت بالاي 
بخش سلامت با توجه به شرايط اقتصادي کشور است، بنابراين امکان 
ارتقاي اولويت آن براي کاهش سهم پرداختي خانوار، در سال‌های آتي 
وجود ندارد؛ 7. برخي از کشورهاي با درآمد متوسط رو به بالا که سرانه 
هزينة سلامت بخش عمومي و سهم هزينه سلامت بخش عمومي از 
توليد ناخالص داخلی، معادل ايران است، سهم پرداختي از جيب خانوار به 

کل هزينة سلامت در آن‌ها پايين‌تر است.
تحلیل‌های صورت گرفته بر روی داده‌های حساب‌های ملی سلامت 
توسط   1374-1393 سال‌های  طی  در  ایران  ملی  ناخالص  تولید  و 
سازمان جهانی بهداشت نشان می‌دهد که درصد تغییرات هزینه‌های 
کل سلامت نسبت به درصد تغییرات تولید ناخالص داخلی )کشش 

هزینه‌های کل سلامت نسبت به تولید ناخالص داخلی( از 1214 در 
طی سال‌های 1384-1374 به 1155 در طی سال‌های 1384-1393 
کاهش یافته است، از آنجایی‌که بخش سلامت در الویت دولت است، 
انتظار می‌رود که هزینه سلامت بخش عمومی سریع‌تر از تولید ناخالص 
داخلی افزایش یابد. درصد تغییرات پرداختی از جیب خانوار نسبت به 
درصد تغییرات تولید ناخالص داخلی در طی سال‌های 1384-1374 از 
1254 به 1077 در طی سال‌های 1393-1384 کاهش یافته است. با 
توجه به اینکه نتایج موجود اهمیت موضوع پایداری منابع و محدویت 
به بخش  بیشتر  مالی  منابع  برای تخصیص  بودجه‌اي کشور  فضاي 
سلامت در آینده را نشان می‌دهد، بررسی کارایی هزینه‌های بخش 

سلامت در تمامی سطوح امری ضروری می‌باشد.

منابع  است  کشورها، لازم  سایر  همانند  ایران  در  منظور  به‌همین 
از  بتوان  آن  کمک  با  تا  شده  شناسایی  سلامت  بخش  در  ناکارایی 
افزایش هزینه‌ها در آینده جلوگیری کرده و با سطح معینی از منابع، 
میزان بالاتری خروجی دریافت نمود. برای دستیابی به این مهم لازم 

است اقدامات ذیل صورت گیرد:

�تعریف بسته بیمه پایه خدمات سلامت مبتنی‌بر نیاز و شواهد .1	
اقتصادی از طریق تدوین و بازبینی راهنماهای بالینی، اجرایی 
نمودن لیست داروهای ضروری به جای تجویز داروهای با نام 

تجاری و اجرای نظام ارجاع؛
اشتغال دوگانه پزشکان در بخش خصوصی و دولتی .2	 تعدیل 

هزینه‌های  و  عرضه  طرف  القایی  تقاضای  کاهش  به‌منظور 
سلامت؛

�تغییر روش پرداخت به ارایه دهندگان خدمات سلامت از مدل .3	
بدون سقف پرداخت به ازای خدمت به مدل پرداخت مبتنی‌بر 
گروه‌های مختلف تشخیصی )DRG( با سقف بسته برای خدمات 

بستری و تخصصی و سرانه برای مراقبت سلامت اولیه؛
�کنترل استفاده از خدمات سلامت از طریق طراحی و اجرای دقیق .4	

پروتکل نظام ارجاع در سطح ملی؛
�با نظر به موانع موجود در مورد واحد نمودن صندوق‌های بیمه .5	

سلامت، لازم است تمامی صندوق‌ها به‌صورت هماهنگ درآمده 
و شورای‌عالی بیمه سلامت برای نظارت‌بر کل مجموعه بیمه 

سلامت تقویت گردد.

بیمه‌های سلامت

در ايـران بيمه‌هـای سالمت بـه دو دسـتة كلـي بيمـة پایـه و بيمـة 
تكميلـي تقسـيم مي‌گردنـد. عمده‌تــرين سـازمان‌هــاي بيمــه‌اي پايـه 
عبارتند از سازمان بيمه تأمين اجتماعي، بيمـه درمـاني نيروهـاي مـسلح، 
سـازمان بيمـه سالمت ایـران، كميته امـداد امام خمينــي. سـازمان‌های 
بیمـه سالمت تحـت قوانیـن و سیاسـت‌گذاری‌های شـورای‌عالی بیمـه 
سالمت کـه متشـکل از تمامـی ذینفعان می‌باشـد، فعالیـت می‌کنند. این 
شـورا و دبیرخانـه آن از آبـان مـاه سـال 1396 از وزارت تعـاون،کار و رفاه 
اجتماعـی منفـک و مجـددا بـه زیـر مجموعـه وزارت بهداشـت درمـان و 

آمـوزش پزشـکی ملحق شـد.
بسـته خدمـات پایـه بیمه‌های سالمت را می‌توان فهرسـتی از خدمات 
و کالاهـای سالمتی برشـمرد کـه بـا توجـه بـه ملاحظـات اقتصـادی، 
سیاسـی و اجتماعـی علاوه‌بـر قابلیـت ارایـه در ايران، در طی یـک فرایند 
آنهـا توسـط سـازمان‌های  تصمیم‌گیـری و چانه‌زنـی، تعییـن و هزینـه 
بیمه‌گـر پایـه تأمیـن می‌شـود. اهمیت تدویـن و اعلام بسـته‌های مزایای 
مـورد تعهـد بیمـه همگانـی، به‌صـورت رسـمی بـرای نخسـتین بـار در 
قانـون بیمـه همگانـی خدمـات درمانـی کـه در سـال 1373 به‌تصویـب 
رسـیده اسـت، مـورد اشـاره قرار گرفـت. به‌موجب مـاده 10 همـان قانون 
حداقـل شـمول و سـطح خدمـات پزشـکی و دارو مشـتمل بـر خدمـات 
پزشـکی اورژانـس، عمومی و تخصصی )سـرپایی و بسـتری( کـه انجام و 
ارایـه آن در نظـام بیمـه خدمـات درمانـی به‌عهـده سـازمان‌های بیمه‌گـر 
قـرار می‌گیـرد و لیسـت خدمـات فوق‌تخصصـی کـه مشـمول بیمه‌هـای 
مضاعـف )تكميلـي( می‌باشـد بـه پیشـنهاد وزارت بهداشـت، درمـان و 
آمـوزش پزشـکی و تائیـد شـورای‌عالی و تصویـب هیـأت وزیـران تعیین 

و اعالم می‌شـود.
پوشـش ناکارآمـد بیمـه‌ای از چالش‌هایی هسـتند که منجر بـه افزایش 
سـهم پرداخـت مـردم از هزینه‌هـای سالمت می‌گردنـد. با وجـود اینکه 
93 درصـد از جمعیـت به‌نحـوی تحـت پوشـش بیمـه قـرار دارند، سـهم 

منابـع بیمـه از کل هزینه‌هـای سالمت حـدود 28 درصد می‌باشـد.
نظـام پرداخـت بـه ارایه‌کننـدگان در سـطوح مختلـف ارایـه خدمـات 
سالمت در ایـران متفـاوت می‌باشـد؛ متـون علمـی و نیـز توصیه‌هـای 
سـازمان جهانـی بهداشـت بهره‌گیـری از نظـام پرداخت سـرانه در سـطح 
مبتنی‌بـر گروه‌هـای تشـخیصی  پرداخـت  نظـام  و  ارایـه خدمـت  یـک 
مرتبـط در سـطوح دو و سـه را به‌عنـوان کارآمدتریـن نظام‌هـای پرداخت 
پیشـنهاد می‌نماینـد. سیاسـت‌های وزارت بهداشـت پـس از اجـرای طرح 
تحـول سالمت به‌سـمت اجرایی نمـودن ایـن دو نظام پرداخت می‌باشـد 
کـه ایـن موضـوع می‌توانـد گام بلنـدی در جهـت افزایـش کارایـی نظام 

سالمت محسـوب گردد. 
بـا توجـه بـه وضعیـت موجود نظـام تأمیـن مالی نظـام سالمت، نظام 
بیمـه سالمت در ایـران ضـرورت دارد بـه سـمت اجـرای سیاسـت‌های 
خریـد راهبـردی خدمـات سالمت گام بـردارد؛ اجـرای ایـن سیاسـت‌ها 
می‌توانـد نقـش نظـام بیمـه‌ای را در تأمیـن منابـع مالـی پایـدار حـوزه 
سالمت از طریـق افزایـش کارایـی در تخصیص منابـع ارتقا بخشـد، لذا 
به‌منظـور اسـتقرار خریـد راهبـردی خدمات سالمت، راهکارهـای اصلی 
به‌شـرح ذیـل پیشـنهاد می‌گردنـد کـه شـامل تدویـن و بازنگـری بسـته 
مبتنی‌بـر شـواهد، تجمیـع صندوق‌هـای  پایـه سالمت  بیمـه  خدمـات 
بیمـه سالمت، اجـرای زیرسـاخت‌های نظـام پرداخـت بـه ارایه‌کنندگان 
براسـاس دو روش نظـام گروه‌های تشـخیصی مرتبط در بخـش درمان و 
نظـام سـرانه در بخش بهداشـت و ایجاد سـازوکارهای مدیریـت و کنترل 
عرضـه و تقاضـا در ارایـه خدمـات سالمت بـا بهره‌گیـری از راهنماهای 

بالینـی، ارزیابـی فنـآوری سالمت و نظـام ارجـاع در ايـران مي‌باشـد.
 بيمه‌هـای سالمت بـه دو دسـتة كلـی بيمـة پایـه و بيمـة تكميلـي 
تقسـيم مي‌گردنـد. در بيمـة پایـه، بيمه‌شـدگان بـه چنـد گـروه تقسـیم 
می‌گردنـد. گـروه اول، كاركنـان مؤسسـات خصوصـی و دولتـی مشـمول 
قانـون تأميـن اجتماعـي هسـتند؛ گـروه دوم، كاركنان رسـمی مؤسسـات 
دولتـی و مشـمول قانـون اسـتخدام کشـوری هسـتند؛ گـروه سـوم نيـز 
كاركنان مؤسسـات دولتي غيرمشـمول قانون اسـتخدام كشـوري و قانون 
كار و نيـز كاركنـان مؤسسـات نظامـي و انتظامي هسـتند؛ همچنین گروه 
چهـارم در اصـل شـامل گروه‌هایی می شـوند کـه از محل منابـع عمومی 

حـق بیمـه ایشـان تأمیـن می‌گردد.
در دهه‌‌هـاي اخيـر، با پيشـرفت دانش و فنآوری‌های پزشـكي و ناتواني 
سـازمان‌هاي ارایـه دهنـدة بيمـة درماني اوليـه، بيمه‌گـران بازرگانی براي 
رفـع نگرانـي خانواده‌هـا و تأميـن بخـش عمدة سالمت، به عرصـة بيمة 
درمـان وارد شـده‌اند. ایـن بیمه‌گـران عمدتـا مـازاد هزینه‌هـای خدمـات 
را کـه شـامل ما‌به‌التفـاوت تعرفه‌هـای دولتـی و خصوصـی می‌باشـد، را 
پوشـش می‌دهنـد. بـا تصویـب قانون بیمـه همگانـی سـال 1373، تعداد 
سـازمان‌های بیمه‌گـر پایـه اصلـی )سـازمان‌هایی کـه بخشـی از منابـع 
آنـان بـا مشـارکت قانونـی دولـت تأمین می‌شـود( شـامل چهار سـازمان 
گردیـد کـه عبارتنـد از: الف. سـازمان تأميـن اجتماعی؛ ب. سـازمان بیمه 
سالمت؛ ج. بیمـه خدمـات سالمت نیروهـای مسـلح؛ د.کمیتـه‌ی امداد 

امـام خمینی‌)ره(.
علاوه‌بـر ایـن سـازمان‌ها، صندوق‌هـای متعـدد دیگری وجـود دارد که 
وابسـته بـه سـازمان‌های دولتـی خاص هسـتند کـه عمدتا خدمـات بیمه 

پایـه و تکمیلـی را به‌صـورت تـوأم ارایـه می‌دهند.
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زیر  به‌شرح  ايران  در  اصلی  پايه  بيمـه‌اي  سـازمان‌هـاي  ویژگی‌های 
می‌باشد:

1. بيمـه تأميـن اجتماعـي: مهم‌تريـن تعهـدات و خدمـات صنـدوق 
تأميـن اجتماعـي برمبنـاي قانـون تأمين اجتماعـي و مقـررات مربوطه به 
آن، شـامل: حمايـت در برابـر حـوادث، بيماري‌هـا و بـارداري‌، مسـتمري 
بازنشسـتگي، مسـتمري از كارافتادگـي، مسـتمري بازمانـدگان، مقـرري 
بيمـه بيـكاري، غرامـت دسـتمزد ايـام بيمـاري، غرامـت دسـتمزد ايـام 
بـارداري، پرداخـت هزينـه وسـايل كمـك پزشـكي، كمك هزينـه ازدواج 

وكمـك هزينـه كفـن و دفـن مي‌باشـد؛
در  سازمان  اساسنامه  اولين  مـسلح:  نيروهـاي  درمـاني  بيمـه   .2
ارديبهشت ماه سال 1353 تحت عنوان سازمان خدمات درماني ارتش به 
‌تصويب مجلس شوراي ملي وقت رسيد و سپس براساس ماده 8 قانون 
تشيكل وزارت دفاع و پشتيباني نيروهاي مسلح و مطابق اساسنامه مصوب 
درماني  خدمات  سازمان  ادغام  با  اسلامي  شوراي  مجلس   1372/10/29
ارتش و امكانات مشابه در وزارت دفاع، سازمان خدمات درماني و نيروهاي 
مسلح تشيكل و عهده‌دار تأمين خدمات درماني كاركنان نيروهاي مسلح و 
وزارت دفاع و سازمان‌هاي وابسته اعم از كادر ثابت، پيماني،‌ اعضاء ويژه 

بسيج، بازنشستگان و عايله تحت تكفل آنها و مستمري بگيران گرديد؛
3. سـازمان بيمـه سالمت ایران: در پـي تصويب قانون بيمـه همگاني 
خدمـات درماني، اساسـنامه سـازمان بیمه سالمت در اسـفند مـاه 1373 
تصويب و اين سـازمان در سـوم مهرماه سـال 1374 شـروع بـهك‌ار نمود. 
صندوق‌هـاي بيمـه درمـان ايـن سـازمان شـامل صندوق‌هـاي كاركنـان 
دولـت، روسـتاييان، ایرانیـان و سـاير اقشـار )خانـواده شـهدا، جانبـازان، 
روحانيـون، دانشـجويان، مشـمولين طرح نيروي انسـاني و ...( مي‌باشـند‌. 
پـس از طـرح تحـول سالمت در سـال 1393 صنـدوق بیمـه همگانـی 
رایـگان نیـز در ایـن سـازمان تشـکیل شـده اسـت و وظیفـه آن فراهـم 
آوردن بیمـه پایـه رایـگان بـرای افراد فاقـد بیمه و اسـتطاعت مالی جهت 

پرداخـت حـق بیمه می‌باشـد؛
البتـه سـازمان بیمـه سالمت ایـران بـا مصوبه اخیـر مجلس شـورای 
اسالمی بـه وزارت بهداشـت، درمـان و آمـوزش پزشـکی منتقـل شـده 
اسـت کـه بایـد مراقبت گـردد خللـی در تفکیـک خریـدار و ارایـه دهنده 

خدمـت ایجـاد نگردد؛
4.  كميته امداد امام خمينــي: اين مؤسسـه در سـال 1357 )چهاردهم 
اسـفندماه( براسـاس حكـم امام خمينـي)ره( براي مدت نامحدود تشـيكل 
شـد و هـم اكنـون زير نظـر ولي فقيه وقـت فعاليـت مي‌نماید. اساسـنامه 

كميتـه امـداد در سـال 1366 تنظيم و بـه تأييد امام خميني رسـيد؛
5. سـایر صندوق‌هـاي بيمـه‌اي: برخـي از شـركت‌هاي بزرگ دولتــي 
و غيردولتـي در طـول زمـان، نظـام بيمـه‌اي مخصـوص به‌خـود را ايجاد 
كارفرمـا  و  كارگـر  توسـط  سـازمان‌ها  ايـن  مالـي  تأميـن  و  كرده‌انـد 
صــورت مي‌گيــرد و خـدمات خــود را بيـشتر بـه‌صــورت غيرمـستقيم 
ارايــه مي‌دهنـد. از جملـه مهم‌تریـن صندوق‌هـای ایـن طبقـه، صنـدوق 
بیمـه سالمت وزارت نفـت می‌باشـد کـه بـا توجه به شـرایط محـل کار 
و امکانـات بهداشـتی و درمانـی مـورد نیـاز ایشـان و همچنیـن وضعیـت 
درآمـدی جمعیـت تحت پوشـش این صندوق، متوسـط هزینه‌کرد سـرانه 

آن به‌مقـدار قابـل ملاحظـه‌ای بیشـتر از متوسـط کشـوری می‌باشـد.

جدول 3-2. جمعیت تحت پوشش بیمه‌های پایه در سال 1395

سهم از کل جمعیت تحت پوشش بیمه‌های پایه )درصد(تعداد جمعیت )نفر( سازمان

38.883.398۴۷/92بیمۀ سلامت ایران

36.221.843۴۴/64بیمة تأمین اجتماعی

1.245.492۱/53کمیته امداد امام خمینی)ره(

4.800.000۵/91بیمۀ سلامت نیروهای مسلح

81.150.733100مجموع كل بيمه شده‌ها

 6/9 درصد از کل جمعیت 5.520.000فاقدین بیمه درماني

 8/2 درصد کل بیمه شدگان 6.670.733 همپوشانی بيمه‌هاي درماني

انواع بسته خدمات سلامت 

در ايران پنج گروه به انواع بسته خدمات سلامت وجود دارد. اين پنج گروه در 
ادامه ارایه شده‌است.

گروه اول، خدمات آموزشی یا ترویج سلامت در ایران معمولا به‌عنوان فعالیت 
بین‌بخشی 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 
دسترسی دارند و برای افراد ساکن روستاها و شهرهای با جمعیت کمتر از بیست 
این خدمات مشمول خدمات  ارایه می‌شود.  فعال  به‌صورت  و عشایر  نفر  هزار 
پیشگیرانه بوده و معمولا هزینه‌های آن توسط بودجه دولتی تأمین می‌شود. هدایت 
بین‌بخشی برای این گروه از خدمات در شورای‌عالی سلامت و امنیت غذایی 
با ایفای نقش اصلی توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی صورت 

می‌گیرد . 

 گروه دوم، یا خدمات پیشگیرانه، شامل مراقبت‌هاي اوليه سلامتي است 
که معمولا ترجیح نظام سلامت در تأمین آنها برای کل جمعیت بدون تحمیل 
هزینه بر مردم می‌باشد. تعیین محتوای این بسته توسط وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشکی صورت می‌گیرد. منابع دولتی محل اصلی 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 به‌صورت فعال ارایه می‌شود. مهم‌ترین 
این  می‌باشند.  مراقبین سلامت  و  پزشکان عمومی  این خدمات  ارایه‌کنندگان 
خدمات در روستاها و شهرهای با جمعیت کمتر از بیست هزار نفر در قالب پزشک 

خانواده و نظام ارجاع ارایه می‌شود.

گروه سوم، بسته خدمات درمانی است که غالبا بیماران نیز همراه سازمان‌های 
بیمه‌گر کشور در تأمین هزینه آنها مشارکت می‌کنند. برخی از این خدمات از محل 
بودجه مستقیم دولتی و همچنین یارانه‌ها نیز تأمین هزینه می‌شوند )مانند خدمات 
بیماران خاص یا صعب‌العلاج(. تعیین بسته خدمات بیمه پایه معمولا از این گروه 
خدمات و توسط شورای‌عالی بیمه به‌عنوان بالاترین مرجع سیاست‌گذاری در تأمین 
مالی سلامت ایران تعیین می‌شد، که بعلت به‌کارگیری ناکافی شواهد معتبر و 
همچنین سایر ملاحظات مانند ملاحظات اجتماعی و فرهنگی و سیاسی، تقریبا 

اکثر خدمات بجز برخی خدمات نوین، خدمات پیوند اعضاء، خدمات زیبایی، برخی 
خدمات دندانپزشکی و خدمات گروه اول و دوم در آن وجود دارند. منابع مالی ناپایدار 
و تابعیت سازمان‌های بیمه‌گر پایه از وزارت رفاه و عدم تابعیت ایشان از سیاست‌های 
نظام سلامت و همچنین ارجحیت ملاحظات مالی و منابع بر ملاحظات سلامت، 
مشکلات بزرگی در تهیه فهرست این بسته وهمچنین پوشش مناسب مالی آن 
ایجاد کرده است. بیمه‌های تکمیلی سلامت نیز مابه‌التفاوت هزینه‌های مورد تعهد 

بیمه‌های پایه و گاهی خدمات خارج از پوشش ایشان را مورد تعهد دارند.

گروه چهارم، به‌عنوان بسته خدمات بازتوانی بوده و تقریبا قسمت بیشتر 
هزینه آن بایستی توسط بیماران و بیمه‌های خصوصی تأمین شود. این خدمات 
می‌تواند شامل خدمات سه گروه قبل نیز باشد که در این صورت تأمین هزینه‌های 

آن تابع ضوابط گروه مربوطه می‌باشد. 

گروه پنجم، به‌عنوان بسته خدمات نگاهدارنده یا کمکی می‌باشد که تأمین 
هزینه این خدمات نیز بدلیل تنوع آنها، مانند خدمات گروه سوم از منابع مختلف 

صورت می‌گیرد.

تأمین هزینه خدماتی که توسط سازمان‌های بیمه‌گر پایه مورد تعهد هستند، 
را  سرپایی  خدمات  هزینه  درصد  و 70  بستری  خدمات  هزینه‌های  درصد   90
براساس تعرفه بخش دولتی شامل می‌شود و در صورت مراجعه فرد به بخش 
خصوصی، پرداخت مابه‌التفاوت تعرفه بخش دولتی با خصوصی نیز به‌عهده بیماران 

یا بیمه‌های تکمیلی و خصوصی است. 

لازم به توضیح است که مانند سایر کشورها، خدمات در ایران براساس سطوح 
تخصصی ارایه‌کنندگان نیز به سطح 1و 2و 3 تقسیم می‌شود که گروه اول توسط 
مراقبین و پزشکان عمومی و گروه دوم و سوم به‌ترتیب توسط متخصصین و 
و  اصلی سرپایی  دو گروه  در  ارایه می‌شود. گروه‌های خدمتی  فوق‌تخصص‌ها 
بستری طبقه‌بندی شده‌اند که زیرمجموعه هرکدام براساس گروه‌های ارایه کننده 
آنها تعیین می‌گردد )بستری موقت یا اورژانسی، بستری با یا بدون جراحی، خدمات 
خدمات  دندانپزشکی،  خدمات  فیزیوتراپی،  آزمایشگاهی،  تصویربرداری،خدمات 

دارویی و سایر خدمات پاراکلینیکی(.

جمعیت تحت پوشش بیمه‌های پایه سلامت 

استعلام  اطلاعات  براساس  پایه  بیمه‌های  پوشش  تحت  جمعیت 
و   1395 سال  بیمه‌گر  سازمان‌های  رسمی  گزارش‌هاي  از  شده 
براساس آخرین اطلاعات موجود گروه بیمه و اقتصاد سلامت معاونت 
بیمه‌گر  پوشش سازمان‌های  از جمعیت تحت  متبوع،  وزارت  درمان 
پایه، 47/92 درصد تحت پوشش سازمان بیمه سلامت ایران، 44/64 
درصد سازمان تأمین اجتماعی، 1/53 درصد کمیته امداد امام خمینی 
و 5/91 درصد بیمه سلامت نیروی های مسلح می‌باشند )جدول 2-3(.
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در شکل 3-1 محدودیت‌ها و مشکلات سیاست‌گذاری بسته بیمه پایه خدمات سلامت ارایه شده است.

ذینفعانچالش‌های محتوایی

چالش‌های فرآیندی
چالش‌های زمینه‌ای و ساختاری

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

 عدم بررسی و اطلاع از تأثیر سیاست‌ها بر سلامت مردم 
 وجود ساختارها و منابع تأمین کننده مالی 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 تعریفی جامع از بسته بیمه پایه در ایران
 عدم تدوین آئین‌نامه‌های اجرایی جهت تحقق اسناد بالادستی

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

 عدم به‌کارگیری مطالعات ارزیابی فناوری سلامت در )تصمیم‌گیری( ورود خدمات به بسته
 به‌کارگیری چانه‌زنی در تصمیم‌گیری‌های دبیرخانه شورای‌عالی سلامت

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

 شیفت دادن درصد زیادی از هزینه‌های سلامت برای درصد کمی از جمعیت
 وجود چالش در کفایت منابع مورد نیاز پوشش بسته بیمه پایه

 گسترده بودن محتوای بسته بدون در نظر گرفتن اولویت‌ها و هزینه‌های نظام سلامت
 عدم اجرایی شدن سیاست‌های تدوین شده در خصوص بسته و سایر ابعاد خرید راهبردی

 عدم در نظر گرفتن ملاحظات فرهنگی، اجتماعی و اقتصادی در تدوین بسته
 انفعالی برخورد نمودن سازمان‌های بیمه‌گر در مواجهه با پیشنهادات قرار گرفتن خدمت به بسته

 نبود نظام بازنگری و ارزشیابی بسته خدمات پایه سلامت

 تأثیر و فشار نخبگان سیاسی بر سیاست‌های بسته
 مجاز بودن پزشکان و شرکت‌های تأمین کننده مواد به درخواست ورود خدمت و دارو به بسته بيمه

 وجود تعارض منافع در سیاست‌گذاری‌های بسته خدمات بیمه پایه 
 رویکرد مقاومتی سازمان‌های بیمه‌گر در خصوص ورود خدمات به بسته بیمه پایه

 عدم درخواست ارایه پاسخگویی از متولیان اجرای سیاست براساس نقش‌های تعریف شده
 عدم عملکرد سازمان‌های بیمه‌گر براساس خرید راهبردی

 در نظر نگرفتن ترجیحات و علاقه‌مندی مردم در ترکیب و محتوای بسته بیمه پایه سلامت
 عدم اطلاع از کشش‌پذیری حق بیمه جهت سیاست‌گذاری متناسب بسته بیمه پایه

 غیر اثربخش بودن کارکرد و بسته بیمه‌های تکمیلی سلامت در ایران
 نبود پشتوانه حقوقی، جامع و محکم از برنامه‌ها 

 ناپایداری در منابع مالی مورد نیاز بسته
 نداشتن اطلاعات مبنی بر بار و الگوی بیماری‌ها

 دولتی بودن منابع مالی سازمان‌های بیمه‌گر
 امکان استفاده از دفترچه بیمه )تجویز دارو، پروسیجر و ...( توسط پزشکان غیر طرف قرارداد سازمان‌های بیمه‌گر پایه

 عدم وجود تعرفه‌های متفاوت و سطح‌بندی 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 گروه‌های رسمی مستقل و متخصص برای ارزیابی فنآوری سلامت در ایران

 پایین بودن حق بیمه‌های پایه سلامت
 عدم تجمیع خطر بیمه‌های مختلف سلامت 

 عدم الزام به کارگیری راهنماهای بالینی در ارایه خدمت و تجویز دارو

شكل 3-1. محدوديت‌ها و مشكلات سياستگذاري بسته بيمه پايه خدمات سلامت
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تعدد  و  ایران  سلامت  نظام  در  مالی  تأمین  چارچوب 
صندوق‌های بیمه‌ای سلامت

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

)از محل فروش دارائی‌های عمومی، مالیات ها و...(، بیمه‌های سلامت 
)از محل حق بیمه‌ها و کمک‌های دولت( و پرداخت‌های خصوصی و 
در  می‌دهند.  تشکیل  را  درآمد  وصول  منابع  عمده‌ترین  افراد،  مستقیم 
ادامه به بررسی وضعیت منابع تأمین مالی و بودجه سلامت در کشور 

پرداخته شده است )شکل 2-3(.

ب. سهم بیمه‌های سلامت در تأمین مالی حوزه سلامت

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

1. اعتباراتی که در حال حاضر به‌عنوان مشارکت دولت در تأمین حق 
بیمه اقشار مختلف از جمله کارکنان دولت، روستاییان و ... در ردیف‌های 

بودجه لحاظ شده است؛

2.  اعتباراتی که ذیل وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، سازمان 
ماهیت  و  دارد  قرار  اجرایی  دستگاه‌های  سایر  یا  و  ایران  سلامت  بیمه 
عمومی و یا کمک داشته و قابل هزینه‌کرد از طریق بیمه می‌باشد، مانند 
اعتبارات کمک به هزینه‌های درمان بیماران خاص یا اجرای برنامه پزشک 

خانواده و ... .

افزایش  به  منجر  که  هستند  چالش‌هایی  از  بیمه‌ای  ناکارآمد  پوشش 
آمار  براساس  آنکه  با وجود  از هزینه‌های سلامت می‌گردند.  مردم  سهم 
موجود، حدود 93 درصد از جمعیت به‌نحوی تحت پوشش بیمه قرار دارند، 
در نمودار 3-25، پوشش بيمه پايه درك شورهاي عضو سازمان همكاري 
توسعه اقتصادي ارایه شده است. براساس آخرین آمار حساب‌های ملی در 
سال 1394 سهم منابع بیمه از کل هزینه‌های سلامت حدود 28 درصد 

می‌باشد.

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

متنوعی  فرایندهای  از  گوناگون  کشورهای  در  مالی  تأمین  نظام‌های 
پیروی می‌نمایند، به‌طوری‌که در بعضی از کشورها سهم بیمه‌ها در تأمین 
مالی بیشتر از دولت و در برخی دیگر این سهم کمتر از دولت می‌باشد، در 
ایران این مشارکت در تأمین مالی به‌صورت یک نظام مختلط چند بخشی 
می‌باشد در ادامه مقایسه در این خصوص با سایر کشورها مشابه از لحاظ 

درآمدی آورده شده است. 

 8 حدود  تایلند  در  و  درصد   54 حدود  ترکیه  کشور  در  بیمه‌ها  سهم 
درصد می‌باشد، در تایلند بیشترین سهم در تأمین مالی حوزه سلامت به 
هزینه‌های دولتی اختصاص دارد. این مقدار برای اردن تحت عنوان بیمه 
درمانی RMS حدود 6 درصد می‌باشد، این موضوع به این دلیل است که 
بخش خصوصی در این کشور سهم عمده‌ای را تأمین مالی حوزه سلامت 

برعهده دارد.

نمودار 3-25. پوشش بیمه پایه در ایران در مقایسه با کشورهای عضو 
سازمان توسعه و همکاری اقتصادی در سال 1394

رژیم اشغالگر

سازمان بیمه سلامت

سازمان تأمین اجتماعی

بیمه سلامت کمیته امداد

بیمه سلامت نیروهای مسلح

دستمزد و  حقوق  درصد   7 سرانه،   �تعریف 
�کل حق بیمه کارکنان دولت اعم از شاغلین 
و  حقوق  درصد   7 معادل  بازنشستگان  و 
مزایای مستمر: سهم کارمند شاغل 2 درصد، 
حقوق ماهیانه مشمول کسور بازنشستگی 2 
درصد، سهم کارمند بازنشسته، وظیفه بگیر 
و مستمری بگیر 1/7 درصد و مابقی توسط 

کارفرما پرداخت خواهد شد؛

سهم  معادل  بیمه‌گزار  دستگاه‌های   �سهم 
بیمه شده )برای شاغلین 2 درصد و برای 

بازنشستگان 1/7 درصد(؛

� �سهم بیمه شدگان در صندوق بیمه ایرانیان 
معادل 50 درصد سرانه مصوب می‌باشد که 
این سهم براساس آزمون وسع بین 15 تا 100 

درصد در نظر گرفته می شود؛

سرانه  درصد   40 برابر  سرانه  �روستائيان: 
سازمان  توسط  مي‌باشدك ه  شهرنشينان 
بیمه  سازمان  به  برنامه‌ريزي  و  مديريت 

سلامت پرداخت مي‌گردد؛

�سهم بیمه شدگان افراد تحت پوشش سازمان 
بهزیستی با معرفی کمیته امداد از حق بیمه، 

صفر درصد می‌باشد.

� بيست وهفت‌ام از 30 درصد کل حقوق و 
دستمزد بیمه شده؛

 �23 درصد سهم کارفرما؛

 �7 درصد سهم بیمه شده.

 �بودجه اختصاصی از دولت؛

 �7 درصد حقوق و دستمزد که 100 درصد 
آن را دولت می‌دهد؛

 کمک‌های مردمی.

� �7 درصد حقوق و مزایای مستمر تا سقف 
۲ برابر حق حقوق و دستمزد قانون کار؛

 �سهم بیمه شونده دو درصد حقوق و مزایای 
مستمر تا حداکثر 14,248,500 ریال؛

�1/9 درصد سهم کارفرما؛

 2 درصد سهم دولت.

شكل 3-2. تأمین مالی در سازمان‌های بیمه پایه اصلی
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تأمین مالی کارآمد در حوزه بیمه‌های سلامت گامی به‌سوی 
ارتقای نظام سلامت 

براساس یافته‌های مطالعه، طراحی چارچوب استقرار سیاست‌های کلی سلامت 
ابلاغی توسط مقام معظم رهبری که توسط شورای سیاست‌گذاری سلامت وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی انجام گرفته است، به‌منظور ارتقا وضعیت 

بیمه‌های درمان، راهکارهای ذیل می‌توانند در این راستا مور توجه قرار گیرند: 
1. پوشش کامل نیازهای پایه سلامت )پوشش جمعیتی، هزینه‌ای و خدمات(؛
2. تجمیع خطر و منابع مالی نظام سلامت )تجمیع صندوق‌های بیمه‌گر پایه(؛

3. خرید خدمات سلامت با رویکرد سلامت محور )بهای سلامت پرداخت 
شود نه بیماری(؛

4. مدیریت و تخصیص منابع با تولیت و محوریت وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشکی؛

5. مشارکت عادلانه مردم در هزینه‌های سلامت از طریق سازوکارهای 
پیش‌پرداخت متناسب با درآمد/دارایی و بهره‌مندی از خدمات متناسب با نیاز.

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

مراکز ارایه دهنده خدمت در این سطح، به دو گروه مراکز روستایی و شهری 
زیر 20 هزار نفر و مراکز شهری بالای 20 هزار نفر، تقسیم‌بندی می‌شوند که 

سازوکارهای پرداخت آنها تلفیقی از سه نوع سازوکار می‌باشد، كه عبارتنداز:

1. بودجه‌ خطی: که از محل منابع عمومی پرداخت می‌گردد )همه مراکز 
سطح یک ارایه دهنده خدمت(؛

2. سرانه وزن‌دهی شده برای اعضای تیم سلامت: که توسط سازمان‌ 
بیمه سلامت پرداخت می‌گردد )مراکز روستایی و شهری زیر 20 هزار 
نفر در سراسر کشور و کل مراکز شهری و روستایی دو استان فارس و 

مازندران(؛
منابع عمومی ‌تأمین  از محل  به‌ازای خدمت: که  پرداخت  و  3. حقوق 
می‌گردد )برای پزشکان و سایر اعضای شاغل در مراکز شهری بالای 
بهورزان،  شامل  مازندران،  و  فارس  استان  دو  از  غیر  به  نفر  هزار   20
و  ماما  حرفه‌ای،  بهداشت  محیط،  بهداشت  خانواده،  بهداشت  کاردان 

غیره(.
برنامه پزشك خانواده و  در دو استان فارس و مازندران كه هم‌اكنون 
پايلوت، در کلیه مراکز شهری و روستایی در حال  ارجاع به‌صورت  نظام 
اجرا مي‌باشد، پرداخت به پزشكان و ساير اعضاي تيم سلامت به‌صورت 
از  غیر‌مستقیم  به‌طور  نیاز  مورد  اعتبارات  که  است  وزن‌دهی ‌شده  سرانه 
این  دیگر،  به‌عبارت  مي‌شود.  پرداخت  پايه  بيمه‌گر  سازمان‌هاي  سوي 
در  جمعیت  برحسب  متوسط  سرانه  قالب  در  را  خود  اعتبارات  سازمان‌ها 
اعتبارات  این  سپس  و  می‌دهند  قرار  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های  اختیار 

پزشک  شامل  که  تیم سلامت  اعضای  به  وزن‌دهی‌شده  سرانه  براساس 
در  می‌باشد؛  بالینی  روانشناس  و  تغذیه  کارشناس  پرستار،  ماما،  عمومی، 
قالب درصدهای مشخص بازتوزیع می‌گردد. علاوه‌بر پرداخت سرانه، برای 
برخی از خدمات و مراقبت‌های خاص مانند سل، ایدز، بیماران تحت مراقبت 

و غیره به‌صورت پراخت به‌ازای خدمت، هزینه‌هایی پرداخت می‌گردد. 
پرداخت  نیز،  در سراسر کشور  نفر  هزار  زیر 20  مناطق  و  در شهرها   
به اعضای تیم سلامت به‌همان ترتیب، براساس سرانه وزن‌دهی شده و 

پرداخت به‌ازای خدمت برای برخی خدمات می‌باشد.
هزار   20 بالای  شهرهای  سایر  در  شهری  درمانی  و  بهداشتی  مراکز 
نفر، از محل منابع عمومی‌ بودجه خطی دریافت می‌کنند. پزشکان و سایر 

کارکنان نیز در این مراکز، حقوق دریافت می‌کنند. 
قالب  در  خدمات  که  خصوصی  بخش  در  خدمت  ارایه  یک  سطح  در 
مطب و در قالب غیر از نظام ارجاع به مردم ارایه می‌شود؛ معمولًا پرداخت 
به‌شکل پرداخت به ازای خدمت و برای ویزیت پزشکان به‌صورت پرداخت 

موردی به‌ازای هر ويزيت پرداخت صورت می‌گیرد.
ب. سطوح دو و سه ارایه خدمت در نظام سلامت ایران

 در سطح وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
در بیمارستان‌های دولتی تحت پوشش وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی در سطح دو و سه ارایه خدمت، نیز پرداخت تلفیقی از چهار نوع 

سازوکار می‌باشد، كه عبارتنداز:
1. بودجه خطی از سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به 
به‌عنوان  منابع  این  از  عمده‌ای  )بخش  می‌شود  پرداخت  بیمارستان‌ها 
در  می‌گردد؛  پرداخت  پشتیبانی  و  درمانی  پرسنل  به  دستمزد  و  حقوق 
حالی که حقوق و دستمزد پرسنل شرکتی از محل درآمدهای اختصاصی 

بیمارستان‌ها تأمین می‌گردد(؛
سازوکار  نوع  دو  تحت  می‌دهند؛  ارایه  بیمارستان‌ها  که  خدماتی   .2

پرداخت قرار دارد که توسط صندوق‌های بیمه‌ای پرداخت می‌گردد: 

 برای 90 مورد از اعمال شایع جراحی، پرداخت موردی )اعمال شایع 
گلوبال( صورت می‌گیرد؛

به‌ازای  پرداخت  نباشند؛  مورد   90 این  جزء  که  خدماتی  سایر  برای   
خدمت است که تعرفه‌های آن بر مبنای ارزش نسبی خدمات سلامت 

می‌باشند. 

 در مورد هتلینگ نیز به شکل روزانه پرداخت صورت می‌پذیرد.
3. به‌طور متوسط، دریافتی بیمارستان‌های دولتی تحت پوشش وزارت 
نمودار  به‌شرح  منبع  چهار  این  از  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت، 

3-26 می‌باشد.

جدول 3-3. نسبت دریافتی حقوق و پاداش )درصد( برای پرستاران و پزشکان )تمام وقت و غيرتمام وقت( در بیمارستان‌های دولتی تابعه 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

متوسط کارانه عملکردی از کل دریافتیمتوسط حقوق از کل دریافتیپرسنل

6733پرستار1
3565پزشک عمومی شاغل در بیمارستان‌ها2
2575پزشک متخصص و فوق‌تخصص3

پرداخت  به‌صورت  پرداخت  سرپایی  خدمات  براي  بیمارستان‌ها  در 
به‌ازای خدمت و برای ويزيت به‌صورت پرداخت موردی به‌ازاي هر ويزيت 
می‌باشد. بدین‌ترتیب که به‌ازای هر ویزیت بیمار بدون توجه به نوع ویزیت 
برای همه آنها مبلغ یکسانی پرداخت می‌شود. همین ویزیت در بخش‌های 
بستری به‌صورت پرداخت به‌ازای خدمت می‌باشد و با توجه به نوع ویزیت، 

تعرفه‌های متفاوتی پرداخت می‌گردد.

پزشکان درمانی و اعضای هیأت علمی‌ علاوه‌بر حقوق )از محل منابع 
آموزشی تأمین می‌گردد(، به‌ازای جزء حرفه‌ای خدمات ارایه شده، به‌صورت 
آن  معکوس  پلکانی  از  )منظور  می‌کنند  دریافت  پاداش  معکوس  پلکانی 
است که افزایش درآمد پزشک، سهم دریافت وی، کاهش خواهد یافت(. 
غیرتمام‌‌وقت  و  وقت  تمام  پزشکان  برای  حرفه‌ای  جزء  محاسبه  نحوه 
برابر تعرفه‌های  به پزشکان تمام وقت دو  متفاوت است. مبنای پرداخت 

مصوب است. 

به سایر پرسنل نیز حقوق و پرداخت مبتنی‌بر عملکرد پرداخت می‌شود 
که منبع تأمین مالی جزء حرفه‌ای ارزش‌ نسبی خدمات سلامت ارایه شده 
و  تحصیلی  مدرک  شغلی،  گروه  مبنای  بر  که  می‌باشد  پزشکان  توسط 

رضایت از کارمند در میان پرسنل، توزیع می‌گردد. 

مبلغي  پاداش،  و  حقوق  علاوه‌بر  متخصصين،  به  محروم،  مناطق  در 
پرداخت  محروم،  مناطق  در  پزشکان  ماندگاری  از  حمایت  عنوان  تحت 
كه  می‌باشد  تحول  اعتبارات طرح  از  آن  اعتبار  تأمين  محل  كه  مي‌شود 
ضریب  مانند  شاخص‌هایی  براساس  محروم  مناطق  دانشگاه‌هاي  به 
اجتماعی،  شرایط  و  هوا  و  آب  بدی  ضریب  جمعیت،  منطقه،  محرومیت 
ثابت  بخش  دو  شامل  که  مي‌شود  پرداخت  منطقه  فرهنگی  و  اقتصادی 
و عملکردی است. علاوه‌بر پرداخت ویژه مناطق محروم به‌ازای خدمات 
ارایه شده توسط مراکز درمانی در مناطق محروم، تعرفه ترجیحی مناطق 
محروم پرداخت می‌شود که براساس چهار شاخص بدی آب و هوا، ضریب 
تسهیلات  از  محرومیت  و  منطقه  محرومیت  ضریب  یافتگی،  توسعه 
در  می‌شود.  پرداخت  بیمه‌گر ‌پایه  سازمان‌های  توسط  و  محاسبه  زندگی 
بیمارستان‌های خصوصی نیز روش پرداخت به پرداخت به‌ازای خدمت و 
از  براي هتلينگ  و  نسبی خدمات سلامت مي‌باشد  ارزش‌های  مبنای  بر 
روش روزانه استفاده مي‌شود. برای واحدهای سرپایی اعم از داروخانه‌ها، 
تمام  در  بازتوانی  و  توانبخشی  مراکز  تصویربرداری،  مراکز  آزمایشگاه‌ها، 

سطوح، در قالب پرداخت به‌ازای خدمت پرداخت صورت می‌گیرد.

جدول 3-3 نسبت دریافتی حقوق و پاداش برای پرستاران و پزشکان را 
در بیمارستان‌های دولتی تابعه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

نشان می‌دهد.
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نمودار 3-26. پرداخت به‌ازای خدمات در بیمارستان‌ها )سهم به درصد(



تأمین مالی فصل سوم

موسسه ملی تحقیقات سلامت دیده‌بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران / 1396 /  81  80   /  

پزشکان فاقد رابطه استخدامی 

هم در سطح وزارت بهداشت و هم در سطح سایر نهادها، پزشکانی فعال 
هستند که هیچ‌گونه رابطه استخدامی ندارند و لذا حقوق دریافت نمی‌کنند 
و تنها در ازای کار انجام شده به‌ازای خدمات ارایه شده، به آنها پرداخت 

کارانه به‌ازاي خدمت براساس عملکرد آنها صورت می‌گیرد. 
جدول ذیل، خلاصه روش‌های پرداخت در سطوح مختلف ارایه خدمت 

را نشان می‌دهد )جدول 4-3(

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

سازوك ار پرداختبخشنوع سازمانسطح ارایه خدمت

سطح دو و سه

بستريمؤسسه

 بودجه خطي
 پرداخت به‌ازای خدمت 

 پرداخت موردي براي 90 عمل جراحي شايع
 پرداخت روزانه )هتلينگ(

فرد

 نظام پرداخت به‌ازای خدمتسرپایی
 پرداخت موردي به‌ازای هر ويزيت

سرپایی 
)باز توزیع در مؤسسه( 

 ‌�حقوق )اعضاي هيئت علمي( + کارانه بر مبنای سیستم پلکانی 
معکوس توسط پزشك

 �حقوق و کارانه )ساير پرسنل( بر مبنای روش پرداخت مبتنی‌بر 
عملکرد

پايگاه و مراكز سطحكي 
 بودجه خطيسرپاييبهداشتي درماني

 حقوق برای کارکنان رسمی ‌و پیمانی

برنامه پزشكی سطحكي 
سرپاييخانواده

 سرانه در روستاها و شهرهای زیر 20 هزار نفر 
 پرداخت موردي به‌ازاي هر ويزيت برای ویزیت غیرمعمول

 نظام پرداخت به‌ازای خدمت برای برخی از خدمات

 پرداخت به‌ازای خدمتسرپاييواحدهاي سرپاييسطوح سه‌گانه

 پرداخت به‌ازای خدمت سرپاييبخش خصوصيسطحكي 
 پرداخت موردي به‌ازای هر ويزيت

 پرداخت به‌ازای خدمت بستريبخش خصوصيسطح دو و سه
 پرداخت روزانه )هتلينگ(

سلامت؛  خدمات  ارایه  نظام  در  راهبردی  خرید  استقرار 
گامی بسوی آینده

جهت تحقق اهداف خرید راهبردی خط‌مشی کلی نظام سلامت براساس 
سیاست‌های ابلاغی مقام معظم رهبری با مفاد زیر تنظیم شده است:

نظام  براساس  صرفا  سلامت  خدمات  خرید  و  ارایه  تقاضا،   �ساماندهی 
سطح‌بندی و راهنماهای بالینی و نظام دارویی ملی؛ 

در  علمی  و  متقن  یافته‌های  مبتنی‌بر  اقدام  و  تصمیم‌گیری   �ترویج 
مراقبت‌های سلامت و آموزش خدمات با تدوین استانداردها؛ 

 تدوین راهنماهای بالینی و گزارش‌های ارزیابی فناوری سلامت. 

همچنین براساس قانون برنامه ششم توسعه، جهت استقرار خرید راهبردی، 
راهبردی خدمات  خرید  به  مکلف  پایه  بیمه‌گر  و صندوق‌های  سازمان‌ها 
رسمی  فهرست  و  بالینی  راهنماهای  و  دستورالعمل‌ها  براساس  سلامت 
داروهای فاقد نام تجاری )ژنریک( ایران در چهارچوب نظام ملی دارویی 

کشور همزمان با اجرائی‌ شدن نظام ارجاع مبتنی‌بر پزشک خانواده از سوی 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و صرفاً از طریق سامانه پرونده 

الکترونیکی سلامت ایرانیان گردید‌ه‌اند.

لذا با توجه به اسناد بالادستی و به‌منظور استقرار خرید راهبردی خدمات 
سلامت در کشور برنامه‌های ذیل پیشنهاد می‌گردد:

1. �تدوین بسته خدمات سلامت مبتنی‌بر شواهد؛

2. �تجمیع صندوق‌های بیمه سلامت؛

براساس  ارایه‌کنندگان  به  پرداخت  نظام  زیرساخت‌های  آوردن  3. �فراهم 
دو روش نظام گروه‌های تشخیصی مرتبط )DRGs( در بخش درمان و 

نظام سرانه در بخش بهداشت؛

4. �ایجاد سازوکارهای مدیریت و کنترل عرضه و تقاضا در ارایه خدمات 
سلامت با بهره‌گیری از راهنماهای بالینی، ارزیابی فناوری سلامت و 

نظام ارجاع.
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خلاصه

تقویت منابع فیزیکی بخش سلامت به‎منظور تأمین مؤثر مراقبت‌های سلامتی، 
امری ضروری بوده و لازم است این منابع به‌صورت متعادل میان ورودی‌های 
متعدد نظام سلامت توزیع شوند. افزایش تعداد پزشکان، پرستاران و سایر کارکنان، 
بدون سرمایه‌گذاری برای ساخت، تجهیز و نگهداری واحدهای ارایه خدمات 
بی‌فایده است. در ادامۀ راه و در گذر زمان، حفظ این تعادل در نقاط مختلف 
جغرافیایی نیز واجد اهمیت بوده و سرمایه‌گذاری‌های جدید بدون توجه به امکانات 

و نیازهای منطقه می‌تواند به نامتوازنی در این عرصه منتهی شود.

وضعیت  بررسی  برای  مهم  شاخص‌های  از  خلاصه‌ای  بخش  این  در 
سرمایه‌گذاری در حوزه سلامت ارایه شده است، مقدار هزینۀ تشکیل سرمایۀ 
مؤسسه‌های ارایه‌کننده خدمات سلامتی و سهم آن‌ها از هزینۀ کل سلامت، توزیع 
سرمایه‌گذاری‌های بخش سلامت در حوزه‌های بستری، سرپایی و...، شاخص‌های 
مرتبط با تخت‌های بیمارستانی، تراکم تجهیزات پزشکی ویژه و شاخص‌های 

ارزیابی‌کننده وضعیت دارو در کشور گزارش شده است.

براساس داده‌های موجود، طی سال‌های اخیر در ایران بیشترین سرمایه‌گذاری 
تعداد  افزایش  آن  نتیجه  و  گرفته  بیمارستانی صورت  در بخش  انجام ‌شده، 
با  است.  بوده  خدمات  ارایه  واحدهای  تجهیز  و  فعال  بیمارستانی  تخت‌های 
وجود سرمایه‌گذاری‌های چشم‌گیر در این بخش، مقایسه شاخص‌های ایران با 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا و همچنین کشورهای منطقۀ چشم‌انداز و 

منطقۀ مدیترانه شرقی نشان‌دهنده وضعیت نامطلوب ایران در این حوزه است.

سرمایۀ انسانی منبع مهم و اساسی بخش سلامت است؛ چنان‌که توسعه این 
بخش و دستیابی به اهداف آن در سایۀ رشد کمی و کیفی منابع انسانی صورت 
می‌پذیرد. هرچند در سال‌های اخیر شاهد رشد نیروی کار حوزه سلامت بوده‌ایم، 
اما همچنان کمبودهای بسیاری به‌چشم می‌خورد. در سال ۱۳۹۴ به‌ازای هر 

۱۱۸ نفر جمعیت، یک نفر نیروی کار سلامت در کشور وجود داشت که ۷۹ 
درصد این نیروها در بخش عمومی شاغل بودند. همچنین به‌ازای هر ۱۰۰۰ 
نفر جمعیت، ۰/۶۵ پزشک عمومی، ۰/۴۹ پزشک متخصص و فوق‌تخصص، 
۰/33 دندان‌پزشک، ۱/۸۷ پرستار و ماما و 0/2 داروساز وجود دارد. نکته حائز 
اهمیت این که به علت کمبود نیرو در برخی از رشته‌ها، افراد ساعات بیشتری را 
به‌کار اختصاص می‌دهند. به عبارتی شاخص معادل تمام وقت اکثریت گروه‌های 
مختلف نیروی کار سلامت، بیش از ۱ است. این شاخص برای پرستار در ایران 
۱/۴، برای پزشک متخصص و فوق‌تخصص ۱/۲۲ و برای پزشک عمومی ۱/۱ 
است. نکته دیگر این که توزیع نیروی کار سلامت در استان‌ها و شهرستان‌های 

مختلف به‌صورت متوازن و با توجه به جمعیت صورت نگرفته است.

در سال‌های اخیر آموزش نیروی کار بخش سلامت نیز گسترش زیادی داشته 
است. در سال ۱۳۹۴، تعداد ۲۱۳،۲۳۰ دانشجو در رشته‌های تحصیلی مرتبط با 
سلامت مشغول به تحصیل بوده‌اند و این در حالی است که سالیانه ۵،۶۱۲ دانشجو 
جذب و ۳،۳۶۸ فارغ‌التحصیل می‌شوند و نرخ رشد فارغ‌التحصیلان، سالیانه ۳/۷ 
درصد است. آموزش رشته‌های تحصیلی مرتبط نیز عمدتاً )۷۸درصد( توسط 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی صورت می‌پذیرد.

یکی از اقدامات شاخص سال‌های اخیر در ایران، تدوین سند تقاضای منابع 
انسانی سلامت با افق ده ساله و با استفاده از مدل توماس هال بوده است که 
براساس پیش‌بینی این مدل، بدون تغییر در ساعات کاری و معادل تمام وقتی 
نیروهای شاغل، در سال ۱۴۰۴ ایران ۱۸۱،۶۸۳ نفر کمبود نیروی کار سلامت 
دارد. راه‌اندازی نظام جامع اطلاعات منابع انسانی سلامت، تدوین برش‌های 
استانی سند تقاضا، راه‌اندازی نظام پایش و نظارت‌بر عملکرد نیروی کار، تعریف 
مجدد و به‌روز استانداردهای منابع انسانی و مهم‌تر از همه تولیت واحد منابع انسانی 
بخش سلامت از جمله اقداماتی است که پیشنهاد می‌شود برای بهبود وضعیت 

نیروی کار سلامت در دستور کار قرار گیرد.
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سلامت  کلان  سیاست‌های   9 ماده  تحقق  راستای  در  سلامت  بیمه‌های  کیفی  و  کمی  توسعه 
از  ) برگرفته  ابلاغ‌شده توسط مقام معظم رهبری. فرهنگستان علوم پزشکی کشور. ۱۳۹۶؛ ۲۸. 

برنامه راهبردی وزارت رفاه و تأمین اجتماعی(
19. �Bazyar M, Analysis for policy of merging social health insurance funds in Iran: un-

derstanding the challenges and requirements of, and developing an implementation 
plan for merging health insurance funds. Tehran University of Medical Sciences. 
2016.

تشخیصی  گروه‌های  استقرار  امکان‌سنجی  پورآقا.  بهروز  ابوالحلاج،  مسعود  غفاری،  شهرام   .۲۰
مرتبط: مطالعه موردی در بیمارستان‌های ایران. مجله تحقیقات نظام سلامت حکیم. ۱۳۹۱؛ ۱۵)۲(: 

.۱۵۷-۱۴۷
تعیین  مهرالحسین.  محمدحسین  سیریزی،  جعفری  محمد  دهنویه،  رضا  کلانتری،  علیرضا   .۲۱
مجری:  سازمان  راهکار.  ارایه  و  ایران  بیمه سلامت  سازمان  راهبردی  خرید  استقرار  چالش‌های 

سازمان بیمه سلامت ایران )پایان نامه‌ها(، ۱۳۹۴.

منـابـع
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نمودار 4-1. هزینه‌های انجام شده برای توسعه منابع فیزیکی ارایه کننده خدمات سلامتی به قیمت ثابت از سال 1385 تا 1394

نمودار4-2. سهم هزینه صرف شده برای توسعة منابع فیزیکی از هزینه‌های کل سلامت از سال‌ 1381 تا 1393

توسعه منابع فیزیکی1

برای توسعه منابع فیزیکی و زیرساخت‌های سلامت در طول سال‌های 
اخیر هزینه‌های متفاوتی انجام شده است. این هزینه که توسط حساب‌های 
ملی سلامت تخمین زده می‌شود در نمودار‌های 4-1 و 4-2 نشان داده 
شده است. این سهم در سال ۱۳۹۳ و با هدف جبران کاهش سرمایه‌گذاری 
1 . Capital Stock and Investments

در سال‌های قبل؛ افزایش یافته و به ۳/۴ درصد از کل هزینه‌های سلامت؛ 
معادل ۲۹ هزار میلیارد ریال رسیده است.

مقایسه هزینه‌های صرف شده برای منابع فیزیکی گویای این است که 
بیشترین سرمایه‌گذاری صورت‌گرفته در بیمارستان‌ها و معادل 3.971 میلیارد 
ریال به قیمت ثابت بوده که ۷۴ درصد از کل هزینه انجام شده برای توسعه 

منابع فیزیکی را تشکیل داده است )نمودار ۳-۴(. 

نمودار 4-3. سهم هزینه انجام شده برای توسعه منابع فیزیکی از سال 1381 تا 1393

زیرساخت‌های حوزه سلامت1 

در طی سال‌های اخیر در حوزه زیرساخت نظام سلامت همانگونه که ذکر شد دولت هزینه صرف‌ کرده است و هزینه صرف شده موجب بهبود 
شاخص‌های در حوزه زیرساخت شده است. همانطورکه در جدول 4-1 نشان داده شده است، تعداد کل بیمارستان‌ها 949 و تعداد کل تخت‌ها 126.600 
تخت است که در این جدول به‌تفکیک انواع بیمارستان ارایه شده است. بعد از اجرای طرح تحول سلامت تعداد تخت‌های بیمارستانی 25 هزار تخت 

مي‌باشد.

1 . Health Infrastructure

جدول 4-1. تعداد و درصد بیمارستان‌ها و تخت‌ بیمارستانی در انواع بیمارستان‌های ایران در سال 1395

نوع بیمارستان
تختبیمارستان

درصدتعداددرصدتعداد

5916386.92369دولتی وابسته به وزرات بهداشت
8999.1817عمومی )بانک، شهرداری، شرکت نفت و ...(

1671716.22713خصوصی
73810.7068تأمین اجتماعی

2933.5633خیریه
949100126.600100کل

مرکز آموزشی و پژوهشی

بنگاه‌های غیردولتی مراقبت بیماران و ارایه‌کنندگان خدمات بهداشت حرفه‌ای

واحد‌های مدیریت درمان و بیمه

مراکز ستادی وزارت بهداشت

مراکز ارایه دارو و تجهیزات پزشکی

واحد‌های ارایه خدمات سرپایی

مراکز ارایه خدمات پرستاری و تسهیلات نگهداری
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جدول 4-2. تعداد تخت‌های تخصصی بیمارستانی در سال 1392 و 1395

نوع بیمارستان
انواع تخت

روانپزشکیسوختگی
مراقبت‌های 

ویژه
زایمانقلبکودکان

139513921395139213951392139513921395139213951392سال

10709037.9717.3034.8993.41613.69211.5688.5667.0879.1278.177دولتی )وابسته به وزارت بهداشت(

401.041924653028621.3081.2321.0089701.423عمومی )بانک، شهرداری، شرکت نفت(

126542501.2167561.7381.2612.1961.4132.7481.969خصوصی

0092203921421.5993961.2355091.759593تأمین اجتماعی

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،  ۳۳ام  نفر(  هزار   10 هر  )به‌ازای  بیمارستانی  تخت‌های 
کشورهای منطقۀ چشم‌انداز ۱۵ام و در حوزه کشورهای مدیترانه شرقی 

هشتم است.

در جدول 4-4 تعداد و انواع مراکز ارایه مراقبت‌های اولیه سلامت و 
بهداشت عمومی در سال 1395 )بعد از طرح تحول( با سال 1392 )قبل 

از طرح تحول( مقایسه شده است.

منطقه چشم‌انداز
۷۶قزاقستان
۷۵آذربایجان
۵۲تاجیکستان
۵۱قرقیزستان
۴۶ازبکستان
۴۰ترکمنستان
۳۷ارمنستان

۳۵رژیم اشغالگر
۳۵لبنان

۳۱گرجستان
۲۵ترکیه

۲۲عربستان سعودی
۲۰کویت

۱۹امارات متحده عربی
۱۸بحرین
۱۸اردن
۱۸عمان
۱۷مصر

15/7ایران
۱۵سوریه
۱۲قطر
۱۱عراق
۷یمن

۶پاکستان
۴افغانستان
18/62ميانگين

منطقه مدیترانه شرقی
۳۷لیبی
۳۵لبنان

۲۲عربستان سعودی
۲۱تونس
۲۰کویت

۱۹امارات متحده عربی
۱۸بحرین
۱۸اردن
۱۸عمان
۱۷مصر

15/7ایران
۱۵سوریه
۱۴جیبوتی
۱۲قطر

‌۱۱مراکش
۱۱عراق
۷سودان
۷یمن

۶پاکستان
۴افغانستان
11/85ميانگين

جدول4-3. تعداد تخت‌های بیمارستانی در کشورهای منطقه 
چشم‌انداز و مدیترانه شرقی به‌ازای 10هزار نفر جمعیت

                                              سال
1395مراکز 

4.728پایگاه خدمات جامع شهری

17.980خانه بهداشت

2.131مراکز جامع خدمات سلامت شهر و حاشیه شهر

2.674مراکز خدمات جامع روستایی

50پایگاه اورژانس 115 همکار با مراکز روستایی

جدول4-4. تعداد و انواع مراکز ارایه مراقبت‌های 
اولیه سلامت و بهداشت عمومی در سال 1395

تعداد در 10هزار نفر جمعیت

نمودار 4-4. تعداد تخت‌های بیمارستانی به‌ازای 10هزار نفر جمعیت 
در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394
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منابع انسانی1

توسعه حوزه سلامت و دستیابی به اهداف آن نیازمند رشد کمی و کیفی 
بخش  انسانی  منابع  که  است  این  بیان‌گر  بررسی‌ها  است.  انسانی  منابع 
سلامت ایران در دهه‌های اخیر رشد داشته است. کل منابع انسانی بخش 
سلامت ایران در سال ۱۳۹۴، 656،353 نفر که معادل 745.343 نیروی 
تمام وقت بوده و با توجه ‌به جمعیت آن سال، به‌ازای هر 120 نفر جمعیت، 
یک نفر نیروی کار سلامت موجود بوده است. اکثر این نیروها )۷۹ درصد( 

1 . Human Resource

در بخش عمومی )بخش دولتی و نهادهای عمومی( مشغول به‌کار بوده‌اند. 
و  متخصص  پزشکان  درصد   ۵۲ عمومی،  پزشکان  درصد   ۴۱ همچنین 
فوق‌تخصص، ۱۸ درصد دندان‌پزشکان، ۲۶ درصد داروسازان و ۸۸ درصد 
مختلف  گروه‌های  توزیع  می‌کنند.  فعالیت  عمومی  بخش  در  پرستاران 
شغلی بین بخش عمومی و خصوصی در رشته‌های مختلف متفاوت است. 
جدول شماره ۴-5 وضعیت منابع انسانی بخش سلامت در یک نگاه نشان 

می‌دهد.

جدول ۴-5. وضعیت منابع انسانی بخش سلامت در سال ۱۳۹۴ و ۱۳۹۵ 

 درصد شاغلین درتعداد کلگروه
بخش عمومی

 نسبت به‌ازای هر
۱۰۰۰ نفر جمعیت

41.316۴۰/۶۰/52پزشک عمومی

۳۹،۱۲۷۵۱/۶۰/50پزشک متخصص

۲۶،۳۶۱۱۷/۷۰/33دندان‌پزشک

۱۵،۷۱۷۲۶/۲۰/2داروساز

۱۱۴،۶۸۱۸۸/۱۱/45پرستار

۲۹،۸۰۸۸۸/۳۰/38گروه کمک پزشکی بالینی )اتاق عمل، بیهوشی و...(

۳۵،۳۹۶۸۱۰/45گروه کمک پرستاری )بهیار و کمک بهیار(
۳۳،۲۰۸۹۲/۳۰/42ماما 1

35.316۱۰۰۰/45بهورز
۳۱،۴۳۱۹۹۰/4گروه بهداشت )بهداشت، اپیدمیولوژی و...(2 . 3

۴۲،۷۷۴۹۰/۵۰/54گروه کمک پزشکی تشخیصی )آزمایشگاه، رادیولوژی و...(
۲،۰۸۴۹۰/۴۰/03سایر گروه‌های بهداشت و مدیریت سلامت )مدیریت، اقتصاد و...(4

۳،۰۴۵۰۹۲/۷۰/39سایر گروه‌های پاراکلینیکی )ادیومتری، اپتومتری، فیزیوتراپی و...(
۱۷۸،۶۸۴۸۹/۳۲/26سایر گروه‌های شغلی5

656.353۷۹۸/45کل

1 . 18 درصد از این گروه، مراقبین سلامت هستند.
2 . شامل رشته‌های تحصیلی: بهداشت عمومی، بهداشت حرفه‌ای، بهداشت محیط، مبارزه با بیماری‌ها، اپیدمیولوژي، آمار زیستی، بهداشت ایمنی و مواد غذایی، ارگونومی، آموزش بهداشت، ایمنی صنعتی و محیط کار.

3 . 40 درصد از این گروه، مراقبین سلامت هستند.
4 . �شامل رشته‌های تحصیلی: مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، سلامت در بلایا و فوریت‌ها، سیاست‌گذاري سلامت، آموزش بهداشت، اقتصاد بهداشت، مديريت اطلاعات سلامت، اخلاق پزشکی، سالمند‌شناسی، تاريخ علوم 

پزشكي، طب سنتی ایرانی، آموزش پزشکی، سلامت سالمندي، اقتصاد و مديريت دارو، سلامت و رسانه، سلامت و رفاه، فنآوری اطلاعات سلامت و ارزیابی فنآوری سلامت.
5 .سایر گروه‌های شغلی شامل رسته خدمات )57 درصد(، اداری و مالی )38 درصد( و فنی و مهندسی و فناوری اطلاعات )5 درصد( می‌گردد.

پزشک   0/50 عمومی،  پزشک   0/52 جمعیت،  نفر   ۱۰۰۰ هر  به‌ازای 
متخصص و فوق‌تخصص، ۰/33 دندان‌پزشک و ۰/2 داروساز و به‌ازای هر 
1000 نفر جمعیت روستایی 1/7 بهورز وجود دارد. شاخص نسبت پرستار 
ناحیه‌ای،  منطقه‌ای،  )ملی،  بیمارستان‌ها  انواع  تمامی  برای  فعال  به تخت 
ایران ۱/۳۳ بوده و نسبت پزشک به پرستار ۰/70  سوختگی و روانی( در 
است. از مجموع نیروی کار سلامت، ۵۲ درصد در بیمارستان‌ها، ۴۰ درصد 
در مراکز سرپایی و مابقی در ستادها یا دانشکده‌های مرتبط با حوزۀ سلامت 

کار می‌کنند. 

بخش  انسانی  منابع  برای  برنامه‌ریزی  چالش‌های  بزرگ‌ترین  از  یکی 
سلامت ایران، نبود نظام اطلاعات جامع منابع انسانی بخش سلامت است. 
به‌دلیل نبود این نظام یکپارچه، بانک‌ها و سامانه‌های مجزایی برای اطلاعات 
منابع انسانی ایجاد شده است که باعث شده اطلاعات نیروها تطابق نداشته 
باشند و همچنین ضعف در نگرش یکپارچه به منابع انسانی بخش سلامت 
وجود داشته باشد. همین موضوع می‌تواند به توزیع نامتعادل منابع انسانی 
در میان گروه‌های مختلف شغلی و در بخش‌های مختلف بیانجامد. از سوی 

دیگر نبود یک نظام اطلاعاتی جامع، امکان شناسایی دقیق خروجی‎های 
نظام سلامت، نیروهای کار هم‌زمان و افراد غیرفعال در این حوزه وجود 
ندارد. نکته دیگر این‎که تعداد شاغلان بخش سلامت به تنهایی بازگوکنندۀ 
از  برخی  برخلاف  ایران  در  چون  نیست؛  سلامت  کار  نیروی  وضعیت 
کشورهای توسعه‌یافته در بعضی از گروه‌های مختلف شغلی با معادل تمام 
وقتی بالاتر از یک مواجه هستیم و در برخی از گروه‌ها این شاخص حتی 
به ۱/۴ نیز می‌رسد. به‌طور مثال معادل تمام وقتی1 پرستار در ایران ۱/۴، 
پزشک متخصص ۱/۲۲ و پزشک عمومی ۱/۱ است. به‌عبارتی ۱۱۴،۶۸۱ 
 پرستار در ایران به اندازه ۱۵۹،۷۵۲ پرستار، ۳۹،۱۲۷ پزشک متخصص به 
اندازه  به  عمومی  پزشک   41،316 و  متخصص  پزشک   ۴۷،۷۳۵ اندازه 
45،448 پزشک عمومی کار می‌کنند. در حقیقت بخش اعظمی از کمبود 
نیروی کار در برخی از گروه‌های شغلی، با اضافه‌کار و اشتغال دوگانه در 
بخش عمومی و خصوصی تأمین می‌شود. در جدول شماره ۴-6 وضعیت 
منابع انسانی بخش سلامت ایران را براساس معادل تمام وقتی و همچنین 

معادل تمام وقتی هر گروه شغلی نشان می‌دهد.
1 . Full-Time Equivalent

جدول ۴-6. تعداد منابع انسانی بخش سلامت ایران براساس شاخص معادل تمام وقتی در سال 1394

تعداد نیروی انسانی بخش سلامت گروه شغلی
براساس معادل تمام وقتی )نفر(

نرخ معادل 
تمام وقتی

45.448۱/10پزشک عمومی
47.735۱/۲۲پزشک متخصص 

26.361۱دندان‌پزشک
15.717۱داروساز
159.752۱/39پرستار

38.101۱/27گروه کمک پزشکی بالینی )اتاق عمل، بیهوشی و...(
35.396۱گروه کمک پرستاری )بهیار و کمک بهیار(

34.5861/04ماما
35.316۱بهورز

37.836۱/20گروه بهداشت )بهداشت، اپیدمیولوژی و...(
48.083۱/12گروه کمک پزشکی تشخیصی )آزمایشگاه، رادیولوژی و...(

2.547۱/22سایر گروه‌های بهداشت و مدیریت سلامت )مدیریت، اقتصاد و..(
39.781۱/30سایر گروه‌های پاراکلینیکی )ادیومتری، اپتومتری، فیزیوتراپی و...(

178.6841سایر گروه‌های شغلی
745.34۱/13جمع کل )بدون احتساب سایر گروه‌ها(/ میانگین
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توزیع نیروی کار سلامت در مناطق مختلف جغرافیایی در ایران یکسان نیست 
و شاخص دسترسی به نیروی کار سلامت به نسبت جمعیت در استان‌ها و در 
رشته‌های مختلف متفاوت و تا حدودی نامتوازن است. به‌طور مثال نسبت پزشک 
به‌ازای هر ۱۰۰۰ نفر جمعیت ۱/71 در استان تهران )بیشترین( و ۰/38 در استان 
سیستان و بلوچستان )کمترین( است . توجه به شاخص‌های توسعه‌یافتگی مناطق 
نیز در برنامه‌ریزی‌های منابع انسانی دارای اهمیت است. شواهد نشان می‌دهد 
که کارکنان نظام سلامت در استان‌های برخوردار تجمع بیشتری نسبت به سایر 
استان‌ها دارند و این مسئله به‌طور قطع در میان شهرستان‌های یک استان نیز 
صادق است. احتمالًا مزایای نسبی پایین و دشواری کار در مناطق محروم دلایل 
اصلی این گرایش به پایتخت، به‌ویژه تهران است. بررسی این دلایل و برقراری 
ارتباط این دسترسی با شاخص‌های مختلف مانند رشد اقتصادی و اجتماعی، 
دوری و نزدیکی به پایتخت و حتی وضعیت اقلیمی می‌تواند موضوع مناسبی برای 
بررسی‌های بیشتر باشد. اگرچه در سال‌های اخیر با بهره‌گیری از اهرم‌های قانونی 
و سیاست‌های اجباری و همچنین استفاده از سیاست‌های تشویقی به‌ویژه در طرح 
تحول سلامت، تدابیر خوبی برای اشتغال به کار منابع انسانی بخش سلامت در 
مناطق محروم اندیشیده‌ شده، اما به‌نظر می‌رسد این تدابیر به‌تنهایی برای پرکردن 
شکاف فاحش پدیدآمده کافی نیستند و باید با سازوکارهای مختلف و متعدد برای 

اصلاح وضعیت موجود گام‌های هماهنگ برداشته شود. 

در مقایسه شاخص‌های بین المللی نیروی کار سلامت به ازای هر 1000 نفر 
جمعیت، در ایران این شاخص برای پزشک  1/02 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 شرقی 1/11 است 
که نشان از پایین بودن این شاخص نسبت به میانگین در کشورهای با درآمد 

متوسط رو به بالا و منطقه مدیترانه شرقی می باشد. همچنین شاخص پرستار و 
ماما  به ازای 1000 نفر جمعیت در ایران، 2/32 است که این شاخص در سال 
مشابه در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا 3/90، در کشورهای منطقه 
چشم انداز 2/37 و در کشورهای منطقه مدیترانه شرقی 1/80 است که نشان 
می دهد ایران نسبت به میانگین کشورهای منطقه چشم انداز و مدیترانه شرقی 

وضعیت مطلوبتری را دارد.

شاخص دندانپزشک به‌ازای هر 1000 نفر جمعیت در ایران  0/33 است که 
میانگین این عدد در سال مشابه در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا 0/35، 
در کشورهای منطقه چشم انداز 0/22 و در کشورهای منطقه مدیترانه شرقی 
0/22 است که نشان از بالا بودن این شاخص نسبت به میانگین کشورهای 
منطقه چشم انداز و مدیترانه شرقی است و فاصله اندکی با میانگین کشورهای 
با درآمد متوسط رو به بالا دارد. همچنین شاخص داروساز به ازای هر 1000 نفر 
جمعیت در ایران  0/20 است که میانگین این عدد در سال مشابه در کشورهای 
با درآمد متوسط رو به بالا 0/28، در کشورهای منطقه چشم انداز 0/27 و در 
کشورهای منطقه مدیترانه شرقی 0/27 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 اطلاعاتی، صرفا تعداد داروساز با مدرک 
دکترای عمومی و تخصصی داروسازی لحاظ گردیده است اما در آمارهای 
مقایسه ای طبق تعریف سازمان جهانی بهداشت تکنسین‌های دارویی و کمک 
داروسازان و رشته های وابسته نیز درج گردیده اند که این امر می تواند بر روی 
کم بودن مقدار عددی این شاخص در ایران اثرگذار باشد. نمودارهای 4-15 الی 
4-16 تراکم گروه‌های شغلی به‌ازای جمعیت را در کشورهای با درآمد متوسط 

رو به بالا، منطقه چشم انداز و مدیترانه شرقی نشان می دهد.

نمودار ۴-5. مقایسه شاخص پزشک به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394

هزار نفر جمعیت
نمودار ۴-6. مقایسه شاخص پزشک به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه چشم‌انداز در سال 1394

نمودار ۴-7. مقایسه شاخص پزشک به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه شرقی در سال 1394

میانگین  2/28
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

هزار نفر جمعیت

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

هزار نفر جمعیت

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 ۴-8. مقایسه شاخص پرستار و ماما به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394

هزار نفر جمعیت

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

بوسنی و هرزگوین
صربستان

آفریقای جنوبی
بلغارستان

روسیه
ترکمنستان

لبنان
ترکیه
ایران
عراق

میانگین 3/90

نمودار ۴-9. مقایسه شاخص پرستار و ماما به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منظقه چشم‌انداز در سال 1394
هزار نفر

هزار نفر جمعیت

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 ۴-11. مقایسه شاخص دندان‌پزشک به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394

کوبا
لبنان

بلغارستان 
کرواسی 
بلاروس 
قزاقستان 

ایران 
ترکیه
روسیه 

آذربایجان 
صربستان 

عراق
بوسنی و هرزگوین

آفریقای جنوبی
ترکمنستان
مونته نگرو

میانگین 0/35

میانگین

میانگین 1/80

هزار نفر جمعیت
نمودار ۴-10. مقایسه شاخص پرستار و ماما به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه شرقی در سال 1394

2/32

قطر
عربستان
کویت
عمان
تونس
امارات
اردن
لبنان

بحرین
ایران
عراق
مصر

مراکش
یمن

پاکستان
جیبوتی

افغانستان
سومالی
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نمودار ۴-14. مقایسه شاخص داروساز به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت ایران با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394

هزار نفر جمعیت

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 

 آفریقای جنوبی 
ترکیه 

بلاروس
کوبا 

صربستان
عراق 
ایران 

آذربایجان 
ترکمنستان
مونته نگرو

بوسنی و هرزگوین
روسیه

میانگین 0/28

میانگین 0/27

هزار نفر جمعیت

نمودار4-15. مقایسه شاخص داروساز به ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشور‌های منطقه چشم‌انداز در سال 1394

میانگین 0/22

هزار نفر جمعیت
نمودار ۴-12. مقایسه شاخص دندانپزشک به‌ازای ۱۰۰۰ نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه شرقی در سال 1394

لبنان
اردن
کویت
قطر

عربستان
تونس
ایران
امارات
بحرین
عراق
عمان
مصر

مراکش
پاکستان
جیبوتی

یمن
افغانستان

میانگین 0/22

هزار نفر جمعیت
نمودار4-13. مقایسه شاخص دندانپزشک به ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشور‌های منطقه چشم‌انداز در سال 1394

لبنان
اردن
کویت
قطر

گرجستان
عربستان
ارمنستان
قزاقستان

ایران
امارات
ترکیه

آذربایجان
بحرین
عراق
عمان
مصر

قرقیزستان
تاجیکستان
ازبکستان

ترکمنستان
پاکستان

یمن
افغانستان

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 تحصیلی نظام آموزش عالی سلامت ایران عبارت‌اند از کاردانی، 
کارشناسی پیوسته، کارشناسی ناپیوسته، کارشناسی ارشد ناپیوسته، گواهی‌ 
ناپیوسته،  حرفه‌ای  دکتری  عمومی،  دکتری  عمومی1،  بهداشت  عالی 
پژوهشی،  تخصصی  دکتری   ،)Ph.D( تخصصی  دکتری   ،MBA مدیریت 
دکتری تخصصی بالینی، دکتری فوق تخصصی بالینی، دکتری تخصصی  

رشته‌های علوم پایه پزشکی، داروسازی و دندان‌پزشکی و فلوشیپ.

1  . Master of Public Health (MPH)

رشـته‌های تحصیلـی نیـز در دو بخـش تحصیالت پایـه و تکمیلـی 
طبقه‌بنـدی شـده اسـت که مشـتمل بـر ۴۳ رشـته در مقاطع پایـه و ۳۰۵ 
رشـته در مقاطـع تحصیالت تکمیلـی اسـت. طـی سـال‌های اخیـر در 
راسـتای اهداف و سیاسـت‌های اسـناد بالادسـتی، رشد و توسـعه در زمینه 

رشـته‌های تحصیلـی نیـز صـورت گرفته اسـت.

جـدول ۴-7 متوسـط دورۀ آمـوزش هـر یـک از گروه‌هـای شـغلی، 
تعـداد دانشـجویان، تعـداد ورودی دانشـجو بـه مراکـز آمـوزش پزشـکی، 
تعـداد فارغ‌التحصیالن سـالیانه هـر گـروه شـغلی و رشـد سـالیانه تعـداد 

نشـان می‌دهـد. را  ایـران  در  فارغ‌التحصیالن 

جدول ۴-7. وضعیت تعداد سال‌های آموزش، تعداد دانشجو و فارغ‌التحصیلان رشته‌های 
علوم پزشکی در ایران در سال ۱۳۹۴ 

تعداد سال‌های گروه شغلی
آموزش

تعداد ورودی 
دانشجو1

تعداد 
دانشجویان

تعداد 
فارغ‌التحصیل1

نرخ رشد 
فارغ‌التحصیلان

نسبت به سال قبل

 3,656  35,168  6,392 ۷پزشک عمومی
۳/۵

 2,526  11,918  3,088 ۵پزشک متخصص

۲/۵ 1,466  13,342  2,452 ۵دندان‌پزشک

۲ 943  8,429  1,897 ۵داروساز

۲/۸ 7,917  32,052  9,112 ۴پرستار

۲/۸ 3,960  13,568  4,195 ۴ماما

گروه کمک پزشکی بالینی
۷/۵ 3,307  15,859  6,351 ۳)اتاق عمل، بیهوشی و...(

گروه کمک پرستاری
۳/۸ 3,368  8,980  5,612 ۲)بهیار و کمک بهیار(

616۱۸ 2,300  2.220 ۱/۷بهورز2

گروه کمک پزشکی تشخیصی 
۳/۳ 6,164  23,003  9,171 ۳)آزمایشگاه، رادیولوژی و...(

متخصصین بهداشت عمومی
۰/۳ 5,481  26,498  9,110 ۴)بهداشت، اپیدمیولوژی و...(

گروه سایر متخصصین بهداشت 
۸/۸- 539  9,772  949 ۴/۵)مدیریت، اقتصاد و..(

سایر گروه‌های پاراکلینیکی
۱۰/۱ 1,593  12,342  3,052 ۴)ادیومتری، اپتومتری، فیزیوتراپی و...(

۴ 7,300 ---سایر

۳/۷ 48,836  213,230  63,601 -کل

1 . تفاوت در تعداد ورودی دانشجو و تعداد فارغ‌التحصیلان در سال عمدتا به‌دلیل تفاوت در جذب دانشجو در هر سال )روند افزایشی جذب دانشجو در سال‌های اخیر( و همچنین افت تحصیلی دانشجویان می‌باشد.
2 . تفاوت در تعداد ورودی دانش‌آموز بهورزی در تعداد فارغ‌التحصیلان آن به‌دلیل تفاوت در جذب سالیانه بهورز بسته به نیاز مناطق می‌باشد، به‌طوری‌که بسته به نیاز مناطق در برخی از سال‌ها ممکن است پذیرش بهورزی 

انجام نگردد.

میانگین 0/27

نمودار4-16. مقایسه شاخص داروساز به ازای 1000 نفر جمعیت در ایران با کشورهای منطقه مدیترانه‌شرقی در سال 1394

هزار نفر جمعیت

اردن

لبنان

قطر

عربستان

کویت

امارات

عمان

مصر

عراق 

جیبوتی
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ایران

بحرین

پاکستان

یمن

افغانستان
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جدول ۴-8. سهم دانشگاه‌های مختلف در آموزش گروه‌های مختلف شغلی در سال ۱۳۹۴

سایر دانشگاه‌هادانشگاه آزاد اسلامیوزارت بهداشتگروه شغلی

86/811/81/4پزشک عمومی

98/60/01/4پزشک متخصص

88/59/61/9دندان‌پزشک

90/99/10/0داروساز

60/137/92/0پرستار

51/548/20/3ماما

گروه کمک پزشکی بالینی
)اتاق عمل، بیهوشی و...(

93/54/42/1

گروه کمک پزشکی تشخیصی
)آزمایشگاه، رادیولوژی و...(

67/529/72/8

متخصصین بهداشت عمومی
)بهداشت، اپیدمیولوژی و...(

88/06/45/6

سایر متخصصین بهداشت
)مدیریت، اقتصاد و..(

79/419/21/4
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آموزش رشته‌های تحصیلی مرتبط با نیروی کار سلامت در ایران ۷۸ 
)دانشگاه‌های  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  توسط  درصد 
علوم پزشکی(، ۲۱ درصد توسط دانشگاه آزاد اسلامی و ۲ درصد توسط 
درصد(،   ۰/۳۴( ارتش  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های  یعنی  دانشگاه‌ها  سایر 
بقی‌ةا... )۰/۷۱ درصد(، تربیت مدرس )۰/۴۳ درصد(، شاهد )۰/۲۶ درصد(

تقریباًً  دیگر  سوی  از  می‌پذیرد.  صورت  درصد(   ۰/۰۱( رازی  مؤسسه  و 
بهداشت  وزارت  در  بالینی  فوق‌تخصصی  و  تخصصی  رشته‌های  تمامی 
آموزش می‌بینند )بیش از ۹۸ درصد( و این در حالی است که در مقطع 

سهم  اسلامی  آزاد  دانشگاه  مامایی،  و  پرستاری  به‌خصوص  کارشناسی 
به‌سزایی در آموزش‌ها دارد و پذیرش دانشجو در سایر دانشگاه‌ها براساس 
از  برخی  است که  نکته لازم  این  مرتبط می‌باشد. ذکر  نیاز سازمان‌های 
رشته‌ها همانند روانشناسی و مددکاری در برخی دانشگاه‌های وابسته به 
وزارت علوم هم آموزش داده می‌شوند که به‌دلیل سهم اندک آن‌ها و در 
دسترس نبودن اطلاعات در محاسبات مذکور لحاظ نشده‌اند و جدول 8-۴ 
سهم دانشگاه‌ها را در آموزش رشته‌های مرتبط با نیروی کار سلامت در 

ایران نشان می‌دهد.

یکی از چالش‌های ایران در خصوص نیروی کار سلامت، ناهماهنگی 
عرضه و تقاضای منابع انسانی سلامت در برخی از رشته‌ها است که منجر 
به تورم نیرو در بعضی رشته‌ها و کمبود نیرو در برخی رشته‌های دیگر شده 
است. به‌عبارتی تربیت نیرو در بسیاری از رشته‌ها با نیاز بازار کار هماهنگی 
گرفته شود،  نظر  در  استان  هر  بومی  نیازهای  با  اگر  مسئله  این  و  ندارد 
پررنگ‌تر دیده خواهد شد. از طرف دیگر سرعت بسیار کم در به‌روزرسانی 
محتوای آموزشی بسیاری از رشته‌ها با توجه به نیازهای کنونی کشور و 
حتی هم‌پوشانی محتوای آموزشی برخی رشته‌ها با یکدیگر، از مشکلاتی 
است که آموزش نیروی کار سلامت را در ایران با چالش مواجه می‌سازد. 

برنامه‌ریزی منابع انسانی

در سـال 1394 و 1395 پس از گذشـت دو سال از طرح تحول سلامت 
و روشـن شـدن اهمیـت منابـع انسـانی سالمت در دسـتیابی بـه اهداف 
سالمت، برنامـه ریـزی منابـع انسـانی در اولویـت کاری سیاسـتگذاران 
قـرار گرفـت. بطوریکـه دو طـرح ملی برنامه ریـزی منابع انسـانی در طی 
ایـن سـال‌ها اجرایـی گردیـد. طـرح اول با عنـوان “سـند تقاضـای منابع 
انسـانی سالمت” کـه در سـال 1394 اجـرا شـد و نیـروی کار سالمت 
مـورد نیـاز کشـور را تـا افـق ده سـاله بـرآورد مـی کـرد و طـرح دوم بـا 
عنـوان “نقشـه راه درمـان ایران 1404” که در سـال 1395 اجرا شـد و به 
برآورد تخت ها و تجهیزات بیمارسـتانی و نیروی کار سالمت شـاغل در 
بیمارسـتان‌ها را تـا افق ده سـاله بـه تفکیـک مناطق مختلـف جغرافیایی 

می‌پرداخت.  کشـور 

ســند تقاضــای منابــع انســانی ســامت بــا افــق ده ســاله و اســتفاده 
ــدل از  ــن م ــد. ای ــن ش ــال1 تدوی ــاس ه ــر توم ــی دكت ــدل پیش‌بین از م
ــی را  ــدل مفهوم ــر م ــه عناص ــود ك ــكیل می‌ش ــی تش ــه جداول مجموع
ــروی  ــت نی ــون وضعی ــی چ ــری از اطلاعات ــا بهره‌گی ــوده و ب ــی نم كمّ
كار و خدمــات موجــود و تغییــرات احتمالــی در آینــده، تمامــی مــواردی 
را كــه بــه پیش‌بینــی نیازهــای آینــده و عرضــۀ منابــع انســانی منتهــی 

می‌شــود را توضیــح می‌دهــد.

ــرات  ــادی و تغیی ــات اقتص ــری از اطلاع ــا بهره‌گی ــر ب ــوی دیگ از س
ــی  ــی پیش‌بین ــاز را در ســال‌های آت ــورد نی ــروی م ــار، نی ــع در اختی مناب
ــروی کار  ــورم نی ــا ت ــاز، کمبودهــا ی ــراز ایــن عرضــه و نی ــا ت کــرده و ب
ــتفاده  ــا اس ــازد. ب ــخص می‌س ــف مش ــناریوهای مختل ــامت را در س س
از ایــن مــدل، بــرای منابــع انســانی ســامت 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 سیاســت‌گذاران قــرار گرفــت و پیش‌بینــی عرضــه2 
ــناریوهای  ــا س ــال ۱۴۰۴ ب ــامت در س ــانی س ــع انس ــای3 مناب و تقاض
مختلــف ترســیم شــد، نقشــه راه درمــان ایــران 1404 نیــز کــه بــا افــق 
ده ســاله تدویــن شــده اســت رویکــردی جامــع داشــت کــه بــر اســاس 
1 . Thomas L. Hall.
2 . Supply
3 . Demand

ــانی  ــروی انس ــامل نی ــی ش ــات درمان ــه خدم ــاد ارای ــع و ابع آن  مناب
بالینــی، تخــت هــای بســتری و اورژانــس در تخصــص هــای مختلــف، 
تجهیــزات تشــخیصی درمانــی ســرمایه ای، تســهیلات اورژانــس پیــش 
بیمارســتانی، بیمارســتانی و مدیریــت خطــر در حــوادث و بلایــا در کنــار 
مــدل ارایــه خدمــت، براســاس پیــش بینی‌هــای جمعیتــی، بیماردهــی و 
اقتصــادی مدلســازی و بــرآورد شــده انــد و ســپس نتایــج بدســت آمــده 
ــان و سیاســتگذاران  ــرگان، ذینفع ــا خب ــدد ب از مــدل طــی جلســات متع

ــده اســت. ــد گردی اعتبارســنجی، اصــاح و تایی

بهداشت  وزارت  آموزشی  معاونت  در  موضوع  اهمیت  به  توجه  با 
کارگروهی تشکیل شده و از گروه‌های تحقیقاتی، صاحب‌نظران و ذینفعان 
برای شرکت در آن دعوت بعمل آمده است. در جلسات این کارگروه نتایج 
برآوردهای ارایه شده مورد بحث و بررسی قرار گرفتند و در نهایت نتایج 
آن زمینه ساز تدوین یکی از ابعاد طرح تحول آموزش علوم پزشکی کشور 
با عنوان نقشه راه توسعه علمی علوم پزشکی شد که در طی آن ظرفیت 
هر یک از دانشگاه‌ها به تفکیک رشته در مناطق آمایشی و دانشگاه‌های 

کشور در افق زمانی چند ساله تعیین می‌گردد. 

بخاطر تفاوت‌هایی که در محاسبه تک تک رشته و به‌تفکیک ظرفیت 
دانشگاه‌ها برای مناطق آمایشی گوناگون وجود دارد، وظیفه این کارگروه 
نهایی کردن برآوردها برای اعِمال در کشور و نیز بستر‌سازی اجرای آن در 

دانشگاه‌های علوم پزشکی می‌باشد.

در خاتمــه یــادآور می‌شــود اگرچــه در ســال‌های اخیــر بــرای 
ــع انســانی بخــش ســامت در  ــزی مناب ــت و برنامه‌ری ــایی وضعی شناس
ایــران اقدامــات شــایانی صــورت گرفتــه اســت، امــا همچنــان نیــاز بــه 
مطالعــات و اقدامــات بیشــتری داریــم. ضعــف در تولیــت یکپارچــه منابــع 
ــف سیاســت‌گذار و  ــای مختل ــود واحده ــش ســامت و وج ــانی بخ انس
برنامه‌ریــز بــرای تولیــد، به‌کارگیــری و نگهداشــت منابــع انســانی، چــه 
در داخــل وزارت بهداشــت و چــه در ســطح دولــت باعــث دشــواری در 
ــرای آینــده آن‌ شــده  شناســایی وضعیــت ایــن نیروهــا و برنامه‌ریــزی ب

اســت.

ــه  ــه نابرابــری در پرداخــت ب ایــن ناهماهنگــی، در مــواردی منجــر ب
گروه‌هــای مختلــف شــغلی و محل‌هایــی مختلــف خدمــت شــده 
ــات  ــع اطلاع ــدازی نظــام جام ــا راه‌ان ــی می‌شــود ب ــه پیش‌بین اســت ک
و دیده‌بانــی منابــع انســانی ســامت، تدویــن برش‌هــای اســتانی ســند 
ــروی کار،  ــرد نی ــر عملک ــارت ب ــش و نظ ــام پای ــدازی نظ ــا، راه‌ان تقاض
ــر  ــع انســانی و مهم‌ت تعریــف مجــدد و به‌روزرســانی اســتانداردهای مناب
از همــه تولیــت واحــد منابــع انســانی بخــش ســامت، مشــکلات ایــن 

بخــش تــا حــدود زیــادی مرتفــع شــود.
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منـابـع

ارایه خدمات سلامت

فصل پنجم

خلاصه

نظام سلامت ایران، یک نظام سلامت گسترده و متکثر است که برای تنوعی از اقدامات از جمله نظام‌های مراقبت بیماری‌ها، واکسیناسیون، تولید و 
ارائۀ تجهیزات پزشکی، پایش تأثیر عوامل محیطی مؤثر بر خدمات سلامتی و ... طیف وسیعی از ذینفعان در آن نقش می‌آ‌فرینند. خدمات مراقبت‌های 
اولیه کاملا توسط دولت هدایت می‌شود، به این مفهوم که تا قبل از طرح تحول سلامت کاملا دولتی بود و پس از آن برای پوشش آحاد جامعه 
به‌خصوص در نواحی شهری و حاشیه شهرها، مشارکت بخش خصوصی جلب شده است. در نوع جدید ارایه خدمات مراقبت اولیه سلامت، براساس 
شاخص‌های مشخص عملکرد بخش خصوصی توسط ناظرین وزارت بهداشت مشخص و براساس سرانه تحقق پوشش و عملکرد به آن ها پرداخت 
صورت می‌گیرد. اما، در خدمات تخصصی نقش بخش خصوصی پررنگ تر است. به‌خصوص بخش خصوصی عمده خدمات مربوط به بخش سرپایی 
را برعهده دارد و این موضوع در کلان شهر نیز پررنگ تر است. به‌خصوص در این شکل محدودیتی برای انتخاب ارایه‌کنندۀ خدمت و محل دریافت 
خدمت برای بیمار وجود ندارد و علی‌رغم این که پزشک عمومی به‌عنوان اولین مراقب سلامت برای خدمات سرپایی در تمام کشور حضور دارد، همواره 

انتخاب اول مردم برای دریافت خدمات سلامتی نیستند. عمده بیمارستان‌ها با وجود اعلام خودگردانی همچنان توسط دولت اداره می‌شوند. 

مراقبت‌های اولیه سلامت در سطح اول هنوز ارتباط مشخصی با سطح تخصصی ندارد و نظام ارجاع محقق نشده است. وضعیت شاخص‌های  
مراقبت‌های اولیه سلامت در زمینه مراقبت بیماری‌های واگیر و سلامت مادر و کودک، تقریباًً مطلوب است و رتبۀ مناسبی در بین کشورهای با درآمد مشابه 
دارد. در مورد بیماری‌های غیرواگیر و نظام مراقبت این بیماری‌ها و همچنین در زمینۀ خدمات سلامت همگانی  از جمله کاهش مخاطرات محیطی مانند 
آلاینده های هوا، اقدامات جدی‌تری لازم است. برای خدمات سرپایی در سطح تخصصی، ارائۀ خدمات در مطب‌های خصوصی درصد بالایی از مراجعه 
برای مراجعۀ بار اول را داراست؛ اما بارمراجعۀ سرپایی نسبت به سایر کشورها زیاد نیست. در مورد خدمات بستری بارمراجعه نسبت به کشورهای دیگر 
پایین‌تر، مدت اقامت کم‌تر و از سویی تخت بیمارستانی هم نسبت به جمعیت خیلی پایین‌تر از کشورهای دیگر است و ضرورت افزودن تعداد تخت وجود 
دارد. در سال‌های اخیر اقداماتی براساس شواهد علمی آینده پژوهشی در خصوص توسعه حوزه درمان کشور صورت گرفته و نقشه توسعه خدمات تخصصی 
و فوق‌تخصصی مشخص شده اند که باید عملیاتی شود. در این زمینه با توجه به محدودیت منابع عمومی، نیاز به مشارکت بخش خصوصی جدی است 

که عملیاتی نشده است.

در خصوص سایر انواع خدمات سلامتی، از جمله خدمات ارایه شده در منزل، خدمات ارایه شده برای افرادی که نیاز به مراقبت‌های طولانی تر دارند 
)از جمله معلولین(، خدمات توانبخشی و موارد تسکینی و به‌طورکلی مواردی که خدمات آن‌ها در بیمارستان و مراکز سرپایی ارایه نمی‌شود، نظام ارائۀ 
خدمات سلامتی تعریف شده نیست و این موارد نیاز به توجه جدی دارد. اطلاعات کافی  از تعداد این نوع خدمات، مراقبین آن‌ها، هزینه‌های که صرف 

این خدمات می‌شود و غیره در دسترس نیست. 

در مورد خدمات با ارایه مراقبت‌های طولانی، در سیاست های کلی سلامت به ارایه خدمات به جانبازان و معلولین توجه ویژه شده است. هم‌اکنون 
سازمان بهزیستی کشور برای معلولین اقداماتی انجام می‌دهد؛ اما خدمات ارایه شده برای این گروه از افراد با سازمان متولی سلامت )وزارت 
بهداشت( مشخص نیست. به‌طورکلی می‌توان نتیجه‌گیری کرد نظام ارائۀ خدمات سلامتی در ایران در بخش غیررسمی تاکنون مورد توجه نبوده 

است و لذا مشکلات این بخش بطور کلی نامشخص است. 

در مورد جمعیت‌های خاص، گروه هایی از مهاجرین و افراد با تابعیت سایر کشورها )با هماهنگی وزارت کشور(، اقشار کم درآمد )از طریق کمیته 
امداد امام خمینی )ره( و حاشیۀ شهرها )در قالب طرح تحول سلامت تحت پوشش قرار گرفتند( مورد توجه قرار گرفته‌اند ولی این که دامنه این 
جمعیت‌ها دقیقا باید چه گروه هایی را در برگیرد و برنامه جامع برای آن‌ها چیست جای کار دارد. لازم است تمام جنبه‌های نظام ارائۀ خدمات سلامتی 
)مراقبت‌های داخل منازل، مراقبت در مراکز روزانه، مراقبت‌های طولانی مدت درمراکز بستری روزانه خدمات برای جمعیت خاص و...( بازنگری 
شود و در تدوین برنامه‌ها مورد توجه قرار گیرد. اعمال حاکمیت و خودگردانی بیمارستان‌ها و توضیحات بیمارستان‌های هیئت امنایی در بخش دوم 

این کتاب به تفصیل ارایه شده است و از تکرار در این فصل اجتناب گردید.
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خدمات مراقبت‌های اولیه1 سلامت و سلامت همگانی2

براساس سیاست‌های کلی سلامت، تمام خدمات مرتبط به سلامتی از 
قبیل خدمات ارتقا و پیشگیری، خدمات درمانی و توانبخشی لازم است به 
آحاد جامعه ارایه شود. لازم است در تمام قوانین رویکرد سلامت همه‌جانبه و 
انسان سالم محقق گردد. مطابق این ابلاغ پیشگیری بر درمان الویت داشته 
تهدیدکننده  مخاطرات  گردد.  روزآمد  برنامه‌های سلامتی  دارد  و ضرورت 
شاخص‌های  و  شود  داده  کاهش  شواهد  مبتنی‌بر  آلودگی‌های  و  سلامتی 
سلامتی ارتقا داده شود. ارایه خدمت براساس این سیاست‌ها لازم است در 
بخش‌های دولتی، عمومی و خصوصی توسط ارایه‌کنندگان خدمت عرضه 
شود. مراقبت‌های جامع و یکپارچه سلامتی با محوریت عدالت و منطبق‌بر 
نظام سطح‌بندی و ارجاع انجام ‌شود. نظام سطح‌بندی خدمات سلامت؛ لذا 
مطابق این سیاست‌ها، به مفهوم ارجاع از سطح مراقبت‌های اولیه سلامتی 
برای دریافت خدمات تخصصی سرپایی و بستری می‌باشد که هم‌اکنون از 
طریق نظام شبکه و در روستاها و استان‌های مجری پزشک خانواده )فارس و 

1 . Primary Health Care
2 . Public Health

مازندران( انجام می‌شود. نظام شبکه مذکور متشکل از یک نظام سطح‌بندی 
شده است که از سطوح محیطی )خانه‌های بهداشت و پایگاه‌های بهداشتی( 
آغاز می‌شود و پس از طی مسیر بیمارستان‌های عمومی در مرکز استان ادامه 
پیدا می‌کند. این مسیر سطح‌بندی شده در واقع برای ارایه خدمت است و با 
سطوح سه‌گانه پیشگیری اعلامی سازمان جهانی بهداشت )سطح اول، دوم 
و سوم( در بیانیه آلماتا که هم‌اکنون به‌دنبال همگانی کردن پوشش خدمات 
شامل خدمات سلامت براي ارتقا، پیشگیری، اقدامات تشخیصی و درمانی، 
توانبخشی و تسکینی شده است؛ متفاوت می‌باشد. در ایران خدمات ارتقا و 
پیشگیری در سطح شبکه رایگان است و برنامه مراقبت‌های اولیه سلامتی و 

سلامت همگانی در اين سطح ارایه می‌شود.

به‌طور مثال می‌توان به مراقبت‌های مرتبط با بارداری، مراقبت از کودکان 
و واکسیناسیون اشاره کرد. ساختار نظام شبکه ارایه خدمات بهداشت عمومی 
و مراقبت‌های سلامتي اولیه در شکل 5-1 نشان داده شده است. از مهم‌ترین 
ویژگی‌های ارایه خدمات مراقبت‌های اولیه سلامت در ایران رایگان بودن 

این خدمات برای مردم، حتی افرادی که بیمه ندارند؛ می‌باشد.

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

با آغاز طرح تحول سلامت، محتوای مراقبت های اولیه سلامت و خدمات بهداشت عمومی مورد بازبینی اساسی قرار گرفت که در جدول 5-1 ارایه شده است.

جدول 5-1. برنامه‌های اصلی نوین سلامت، بازنگری برنامه‌های قبلی سلامت در حوزه مراقبت‌های اولیه سلامت و 
سلامت همگانی و پروژه‌های پشتیبان پس از شروع طرح تحول سلامت

10 پروژه پشتیبان7 پروژه اصلي

1
برنامه ارایه خدمات و مراقبت‌های اولیه سلامتی 

)خدمات نوین سلامت( به روستاییان، شهرهای زیر 20 
هزار نفر و عشایر

توانمندسازی مدیران و کارکنان حوزه معاونت بهداشت1

2
برنامه ارایه خدمات و مراقبت‌های اولیه سلامتی 

)خدمات نوین سلامت( به حاشیه‌نشینان و شهر‌های 20 
تا 50 هزار نفر

تکمیل، تجهیز و توسعه شبکه بهداشتی و درمانی2

3
برنامه ارایه خدمات و مراقبت‌های اولیه سلامتی 

)خدمات نوین سلامت( به جمعیت شهرهای بیش از 50 
هزار نفر و گسترش آن به کلان‌شهر‌ها

مشارکت و همکاری بخش‌های دولتی و غیردولتی در 3
ارایه خدمات سلامت همگانی1

4
تکمیل، توسعه و اصلاح برنامه پزشک خانواده و نظام 
ارجاع در مناطق شهری دو استان فارس و مازندران

4
تهیه و تدوین بسته‌های خدمات مراقبت‌های اولیه 

سلامتی سطح اول )مشتمل بر 11 بسته خدمات طبق 
دستورالعمل شرح خدمات سطح اول(

5
ارتقای سواد سلامت جامعه با اجرای برنامه ملی ترویج 

و توسعه خودمراقبتی و توانمندسازی مردم
ارتقای نظام فن‌آوری اطلاعات، ثبت اطلاعات و آمار 5

بهداشتی در کشور، شبکه هوشمند بهداشت )شهاب(

استقرار نظام پایش و ارزشیابی خدمات سلامت6برنامه تقویت و نهادینه‌سازی همکاری‌های بین‌بخشی6

7
‬برنامه سلامت همگانی

)آب سالم، غذای ایمن، رژیم غذایی سالم و هوای پاک(
همکاری با مراکز آموزشی به‌منظور بهره‌مندی از ظرفیت‌ آنها7

استقرار نظام دیده‌بانی حوزه سلامت8

9
ارایه خدمات فوریت‌های پزشکی پیش بیمارستانی 

)اورژانس 115( به ساکنین مناطق روستایی، عشایری و 
شهرهای با جمعیت کمتر از 50 هزار نفر

همکاری با مراکز تحقیقاتی در جهت اجرای پژوهش‌های کاربردی10

در ادامه جزئیات برنامه‌های مرتبط با بهداشت عمومی ارایه شده است.
1 .public-Private Partnership (PPP)
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1. بهداشت مواد غذايي از مزرعه تا سفره و بهداشت آب
 مشارکت مردم در امر نظارت از طریق سامانه 1490

 برنامه تشدید نظارت‌ها توسط بازرسان و تجهیز آن‌ها
 مشارکت بخش خصوصي و اصناف در کنترل‌هاي بهداشتي

 تجهیز آزمایشگاه‌هاي آب و غذا
 تأمین 350 دستگاه خودرو ویژه بازرسین

 افزایش اطلاع‌رساني به مردم

2. تشديد کنترل و کاهش مصرف دخانیات
 راه‌اندازي مراکز مشاوره و ترک دخانیات در کلیه شهرستان‌هاي در نظام شبکه

 تقویت نظارت‌بر ممنوعیت استعمال دخانیات در اماکن عمومي به‌ویژه رستوران‌ها
 ساماندهي مراکز عرضه محصولات دخاني

 اجراي ممنوعیت کامل تبلیغات و ترویج مصرف دخانیات
 پیگیري اخذ مالیات به قیمت خرده‌فروشي از محصولات دخاني

 پایش مصرف دخانیات
 راه‌اندازی آزمایشگاه محصولات دخانی

3. برنامه مديريت بهداشت هوا و اثرات آن بر سلامت
 تهیه پروفایل آلودگي هواي کشور و اطلاع‌رسانی به‌موقع براساس سنجش آلاینده‌های هوا

 تعیین بار بیماري‌ها و مرگ منتسب به آلودگي هوا
 اقدامات پیشگیرانه به‌منظور کاهش مواجهه با ریزگردها

4. بهداشت پرتوها
 پایش مواجهه با انرژي‌هاي منتشره در فرکانس‌هاي 18 الي 100 گیگاهرتز

 تهیه نقشه ملي و برنامه کاهش مواجهه با گاز رادون
 پایش و کنترل مواجهه با پرتوهاي فرابنفش

 پایش و برنامه کاهش مواجهه با میدان‌هاي الکتریکي و مغناطیسی به‌شدت پایین
 برنامه پایش و کنترل پرتوگیري در مراجعین به مراکز پرتوپزشکي )تشخیصي و درماني(

5. ارتقاي سلامت شاغلین
 تجهیز آزمایشگاه‌هاي سنجش آلاینده‌هاي محیط کار

 تشدید بازرسي‌هاي مراکز صنعتي
 ارتقاي کمي و کیفي معاینات سلامت شاغلین

6. پايش و ارتقاي سطح سلامت رانندگان حرفه‌اي به‌منظور کاهش تصادفات
 ساماندهي معاینات سلامتي رانندگان حرفه‌اي

 اجراي برنامه برگزاري دوره‌هاي آْموزشي ویژة رانندگان حرفه‌اي
 پایش و کنترل اعتیاد به مواد مخدر و روان‌گردان رانندگان حرفه‌اي

7. برنامه سلامت همگانی در زندان‌ها، بازداشتگاه‌ها و کانون‌هاي اصلاح و تربیت 
 تشدید نظارت‌بر بهداشت مواد غذایي، آب، محیط و بهبود استانداردهای آن در زندان‌ها

 آموزش سلامت همگانی

برنامه بهداشت عمومی )آب سالم، غذای ايمن، رژيم غذايی سالم و هوای پاک( شامل 7 برنامه ذیل می‌باشد:

جدول 5-2. روند شاخص‌های مرتبط با حوزه سلامت همگانی و پیشگیری

1394/13951389/13901379/1380شاخص

۹۶/۹۱93/1-مراقبت‌های دوران بارداری )1 بار و بیشتر( )درصد(
88/679/8-مراقبت‌های دوران بارداری )۴ بار و بیشتر( )درصد(

۶۲/۵۶۶/۳-پوشش دریافت آنتی‌بیوتیک در کودکان زیر ۵ سال مبتلا به پنومونی )درصد(
--۶۹/۹موارد سل شناسایی شده و تحت درمان )درصد( 1

--11پوشش درمان ضد ویروسی اچ‌آی‌وی )درصد(2
۹۶/۸93-دسترسی به آب آشامیدنی سالم )درصد(

۹۸97/7-دسترسی به سیستم فاضلاب بهینه شده )درصد(
۲۷19/118/6شیوع فشارخون بالا )بالای ۱۸ سال( )درصد(

--۱۰/۸شیوع دیابت براساس میانگین هموگلوبین A1C در جمعیت )بالای ۱۸ سال( )درصد( 1
-۱۰13/7شیوع دیابت براساس میانگین قند خون ناشتا در جمعیت )بالای ۱۸ سال( )درصد(2

-۱۴/۱10شیوع مصرف مواد دخانی )بالای ۱۸ سال( )درصد(2
--۲/۱شیوع مصرف الکل )بالای ۱۸ سال( )درصد(2

--17/3بروز مرگ‌های زودرس ناشی از چهار بیماری غیرواگیر در 100 هزار نفر جمعیت 1
19۲۷۵۱مرگ مادر در ۱۰۰ هزار تولد زنده

15/522/528/4مرگ کودکان زیر 5 سال در 1000 تولد زنده
-12/614/3بروز سل به‌ازای ۱۰۰ هزار نفر جمعیت2

۴۷۹۱،۸۴۷۱۲،۲۹۴تعداد بیماریان مبتلا به مالاریا 
45/910/7مرگ ناشی از خودکشی در ۱۰۰ هزار نفر جمعیت )استاندارد شده سنی(

--35/5مرگ‌های منتسب به آلودگی هوا در 100 هزار نفر جمعیت
--۰/۹مرگ‌های منتسب به‌دلیل استفاده از آب ناسالم در ۱۰۰ هزار نفر جمعیت 1

--95+نسبت جمعیتی که از سوخت پاک استفاده می‌کنند )درصد( 1
--۴۰/۲نسبت غلظت سالانه P.M‌2.5 به میکرو‌گرم در مترمکعب در محیط‌های شهری )درصد( 1

--۰/۱مرگ‌های منتسب به بلایای طبیعی در ۱۰۰ هزار نفر جمعیت 1
-۴/۱۴/۸مرگ‌های مرتبط به قتل در ۱۰۰ هزار نفر جمعیت 1

1- این شاخص قبلا به این شکل جمع‌آوری نمی‌شده است. 2- مقدار شاخص برای سال مورد بررسی موجود نیست.

شاخص‌های مرتبط با سلامت همگانی و مراقبت‌های اولیه سلامتی در جدول ۵-۲ نشان داده شده و در ادامه مقایسه این شاخص‌ها با سایر کشورها 
ارایه شده است.
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بروز در 100هزار تولد زنده

19

نمودار 5-2. پوشش مراقبت‌های دوران بارداری )4 بار و بیشتر(
 در کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394 )یا آخرین رقم موجود(

نمودار 5-1. بروز مرگ مادر در 100هزار تولد زنده، در 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394

میانگین
سونوما

41

منطقه چشم‌انداز
۳۹۶افغانستان

۳۸۵یمن
۱۷۸پاکستان

۷۶قرقیزستان
۶۸سوریه
۵۰عراق

۴۲ترکمنستان
۳۶ازبکستان
۳۶گرجستان

۳۳مصر
۳۲تاجیکستان
۲۵ارمنستان
۲۵آذربایجان
19ایران
۱۷عمان
۱۶ترکیه
۱۵بحرین

۱۵عربستان
۱۵لبنان
۱۳قطر

۱۲قزاقستان
۶امارات متحده عربی

۵اردن
۵رژیم اشغالگر

۴کویت

61/4میانگین

منطقه مدیترانه شرقی
۷۳۲سومالی

۳۹۶افغانستان
۳۸۵یمن

۳۱۱سودان
۲۲۹جیبوتی
۱۷۸پاکستان
‌۱۲۱مراکش
۶۸سوریه
۶۲تونس
۵۰عراق

۳۳مصر
19ایران
۱۷عمان
۱۵لبنان

۱۵بحرین
۱۵عربستان سعودی

۱۳قطر
۹لیبی

۶امارات متحده عربی
۵اردن
۴کویت

166میانگین

جدول5-3. مرگ مادر در کشورهای منطقه چشم‌انداز و مدیترانه 
شرقی در سال 1394

منطقه چشم‌انداز
۱۰۰امارات متحده عربی

۱۰۰بحرین
۹۶ارمنستان

۹۶ترکمنستان
۹۵اردن

۹۵قرقیزستان
۹۵قزاقستان

۹۴عمان
۸۹ترکیه
88ایران

۸۶/۵گرجستان
۸۵قطر
۸۳مصر

۶۶آذربایجان
۶۴سوریه

۵۲/۵تاجیکستان
۴۹/۶عراق

۳۷پاکستان
۲۵یمن

۱۸افغانستان

63میانگین

منطقه مدیترانه شرقی
۱۰۰امارات متحده عربی

۱۰۰بحرین
۹۵اردن
۹۴عمان
88ایران
۸۵تونس
۸۵قطر
۸۳مصر
۶۶/۳لیبی

۶۴سوریه

۵۹/۸کویت
‌۵۵مراکش
۵۱سودان
۴۶/۵عراق

۳۷پاکستان
۲۵یمن

۲۳جیبوتی
۱۸افغانستان
۶سومالی

61/1میانگین

جدول5-4. پوشش مراقبت‌های دوران بارداری )4 بار و بيشتر( در 
کشورهای منطقه چشم‌انداز و مدیترانه شرقی در سال 

1394 )یا آخرین رقم موجود(

در جدول ۵-۳ بروز مرگ مادر در کشورهای منطقه چشم‌انداز و منطقه مدیترانه شرقی ارایه شده است. مرگ مادر در ایران در مقایسه با میانگین هر 
دو گروه کشورها خیلی پایین‌تر است و لذا ایران برای کاهش مرگ مادر موفق عمل کرده است.

در جدول ۵-۴ پوشش مراقبت‌های دوران بارداری در ایران نسبت به میانگین منطقه چشم‌انداز و مدیترانه شرقی ارایه شده است و نشان می‌دهد این 
رقم بالا است و لذا ایران برای مراقبت‌های دوران بارداری هم موفق عمل کرده است.

در نمودار 5-3 پوشش واکسیناسیون سه‌گانه نوبت سوم در میان کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا گزارش شده است. در جدول ۵-۵ پوشش 
این واکسن در کشورهای منطقه چشم‌انداز و مدیترانه شرقی در سال ۱۳۹۴ ارایه شده است. میانگین پوشش واکسیناسیون سه‌گانه سه در کشورهای با 
درآمد متوسط رو به بالا 93 درصد در منطقه سند چشم‌انداز 95/4 درصد و در منطقه مدیترانه شرقی 79 درصد می‌باشد. ایران برای این شاخص موفق 

عمل کرده است و درصد بالایی از کودکان تحت پوشش این واکسن قرار گرفته‌اند.

در نمودار 5-1 بروز مرگ مادر در ۱۰۰ هزار تولد زنده ارایه شده است. در بین 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال ۱۳۹۴، ایران با رخداد 19 مرگ برای 
مادران در ۱۰۰ هزار تولد زنده وضعیت بهتری دارد. مرگ مادر در ایران در مقایسه 
با ‌کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا هم پایین‌تر است و وضعیت ایران نسبت‌ به 

این کشورها بهتر است؛ مرگ کودکان زیر 5 سال در فصل اول کتاب با بقیه کشورها 
مقایسه شده است.

ميانگين بروز مرگ مادر در كشورهاي با درآمد متوسط رو به بالا، 41 در 100 هزار تولد 
زنده است كه نسبت به رقم ايران بالاتر است.

درصد

میانگین 61/1
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نمودار 5-3. شاخص پوشش واکسن سه‌گانه نوبت سوم در 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394

درصد

نمودار 5-4. مرگ‌های منتسب به آلودگی هوا در 100هزارنفر در 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال 1394

میانگین 93
منطقه چشم‌انداز

۹۹ترکمنستان
۹۹اردن
۹۹عمان
۹۹قطر

۹۹ازبکستان
۹۹کویت
۹۸ایران
۹۸بحرین

۹۸قزاقستان
۹۸عراق

۹۸عربستان سعودی
۹۷قرقیزستان

۹۶ترکیه
۹۶آذربایجان
۹۶تاجیکستان
۹۴ارمنستان
۹۴گرجستان

۹۴رژیم اشغال‌گر
۹۴امارات متحده عربی

۹۳مصر
۹۱لبنان

۷۸افغانستان
۷۲پاکستان

۶۹یمن
۴۱سوریه

85میانگین

منطقه مدیترانه شرقی
‌۹۹مراکش
۹۹کویت
۹۹قطر
۹۹عمان
۹۹اردن

۹۸ایران
۹۸عربستان سعودی

۹۸عراق
۹۸تونس
۹۸بحرین

۹۴لیبی
۹۴امارات متحده عربی

۹۳مصر
۹۳سودان
۹۱لبنان

۸۴جیبوتی
۷۸افغانستان
۷۲پاکستان

۶۹یمن
۴۲سومالی
۴۱سوریه

79میانگین

جدول5-5. پوشش واکسن سه‌گانه نوبت سوم در کشورهای 
منطقه چشم‌انداز و مدیترانه شرقی در سال 1394

منطقه چشم‌انداز
۲۹۲/۳گرجستان
۱۲۵/۴ارمنستان
۱۱۲/۶افغانستان
۹۹/۵قرقیزستان
۹۷/۶تاجیکستان
۹۳/۳قزاقستان
۸۸/۸پاکستان
۸۳/۲ازبکستان

۷۲/۹ترکمنستان
۶۸آذربایجان

۵۷/۴یمن
۵۲/۱مصر
۵۱ترکیه
41/6ایران
۳۲/۲عراق
۲۹/۷لبنان

۲۸/۱عربستان سعودی
۲۱/۷اردن

۱۵/۸اشغالگر فلسطین
۱۴/۲کویت
۱۳/۵عمان
۱۱/۱بحرین
۹قطر

7/5امارات متحده عربی

96/2میانگین

منطقه مدیترانه شرقی
۱۱۶/۸سومالی

۱۱۲/۶افغانستان
۸۸/۸پاکستان
۶۴/۳سودان
۵۷/۴یمن
۵۲/۱مصر
۴۳/۷تونس
۴۵جیبوتی
35/3ایران
۳۳/۲لیبی

۳۲/۲عراق
۲۹/۷لبنان

۲۸/۸مراکش
۲۸/۱عربستان سعودی

۲۱/۷اردن
۱۴/۲کویت
۱۳/۵عمان
۱۱/۱بحرین
۹قطر

۷/۵امارات متحده عربی
96/6میانگین

جدول5-6. مرگ‌های منتسب به آلودگی هوا در 100هزار نفر 
جمعیت در سال 1394

مرگ‌های منتسب به آلودگی هوا در نمودار 5-4 و جدول 5-6 ارایه شده 
ایران  شرقی،  مدیترانه  و  چشم‌انداز  منطقه  اعلامی  میانگین  براساس  است. 

تقریبا در حد متوسط مرگ‌های منتسب به آلودگی هوا قرار دارد.
نظر  از  ایران،  در  همگانی  سلامت  خدمات  ارائۀ  مذکور  مطالب  براساس 
نظام مراقبت بیماری‌ها و پیشگیری وضعیت مناسبی دارد. باید به این نکته 
بین‌بخشی و فرابخشی است.  این حوزه،  اقدامات در  بیشتر  توجه داشت که 
ارایه  ایران  بیماری‌های سندرمی هم در  به‌همراه موارد مذکور نظام مراقبت 
می‌شود. اجرای برنامه خودمراقبتی سلامتی از اقدامات مهم دیگری است که در 
راستای ارتقای سلامت در حوزه سلامت همگانی انجام شده است. در این راستا 
سفیران سلامت در حیطه‌های مختلف سلامت )جسمی، روانی و اجتماعی( در 
سطح جامعه آموزش می‌بینند و این آموزش‌ها را به دیگران انتقال می‌دهند. 
در ارزیابی این برنامه‌ها، سواد سلامت شهروندان ارزیابی شد که مطابق این 
ارزیابی میانگین سواد سلامت در جمعیت ۱۸ تا ۶۵ سال باسواد شهرنشین 
۶۸/۳ از 100 بود )برای مردان ۶۸/۶ و برای زنان ۶۹(. محدودیت سواد سلامت 

در گروه‌هایی که به‌نظر می‌رسد درجۀ آسیب‌پذیری بیشتری نسبت به دیگران 
دارند، به‌ویژه در افراد بالای ۵۵ سال، افراد با تحصیلات کم و افراد بیکار بیشتر 
است. سواد سلامت در پهنه جغرافیایی کشور توزیع متفاوتی دارد؛ به‌طوری‌که 
اختلاف نمره سطح سواد سلامت بین بالاترین و پایین‌ترین سطح در میان 
استان‌های کشور ۳۶ می‌باشد. در شکل 5-2 توزیع استانی این موضوع نمایش 

داده شده است. 
در حوزه سلامت همگانی، برنامه‌های بهداشت محیط و بهداشت حرفه‌ای 
و  کارشناسان  تعداد  و  است  گرفته  قرار  توجه  مورد  اخیر  سال  سه  در طی 
تجهیزات این حوزه افزایش پیدا کرده است؛ به‌طوری‌که تا پایان سال ۱۳۹۵، 
و حرفه‌ای  بهداشت محیط  بازرسی  در  نیاز  مورد  انسانی  نیروی  درصد   ۷۰
جذب شده است. برای اجرای برنامه‌ها به‌صورت فعال و بستر‌سازی برنامه 
 ۷۰ برای  هم‌اکنون  ارجاع  نظام  برقراری  و  کشور  کل  در  خانواده  پزشک 
میلیون نفر پرونده الکترونیک تشکیل شده است و اطلاعات فردی این افراد 

در 100هزار نفروارد شده و اطلاعات مرتبط با سلامتی در حال تکمیل است.

میانگین 103/56
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شکل 5-2. توزیع استانی سطح سواد سلامت در سال 1393

میانگین سواد سلامت 

کمتر از 65

65 تا 70

بیشتر از 70

مسیر درمان بیمار 1در ایران

1 . Patient Pathway

خانمـی 55 سـاله بـا درد ربـع فوقانـي راسـت شـکم، بـه مطب پزشـک 
عمومـي مراجعـه مي‌کنـد. پزشـک او را ویزیـت کـرده و بـراي تشـخیص 
نهایـی، سـونوگرافي و آزمایـش خـون درخواسـت می‌کنـد. بیمـار تحـت 
پوشـش بیمه سالمت اسـت. پزشـک عمومی با مشـاهده پاسـخ آزمایش و 
سـونوگرافی، به‌دلیـل این که بیمار چند سـنگ‌ریزه در کیسـه صفـرا )بدون 
بسـته شـدن مجـرای کلـدوک ( و قند خون ناشـتاي بالاتـر از 126 )پایینتر 
از 200( دارد، توصیه مي‌کند توسـط پزشـک متخصص ویزیت شـود. بیمار 
بـرای ویزیـت بـه جراح عمومي مراجعـه کند و در بیمارسـتان دولتی ویزیت 
می‌شـود. جـراح به‌صـورت غیـر اورژانسـي نوبت بسـتري به‌منظـور جراحي 
مي‌نویسـد. بعـد از بسـتري قندخـون وي بـالا مـی‌رود و جراحـی تـا زمـان 
نرمـال شـدن قنـد خون بـه تاخیـر می‌افتـد. پزشـک متخصـص داخلی در 
بخـش جراحـی او را ویزیـت کـرده و تشـخیص نهایـی ابتال بـه دیابـت 
تیـپ دو اسـت. لـذا دیابـت قبل از بسـتری تشـخیص داده نشـده بـود و در 
بیمارسـتان تشـخیص داده می‌شـود. روز سـوم بسـتري بیمـار تحـت عمل 
جراحـي قـرار می‌گیـرد و بـا حـال عمومـی خـوب ترخیـص مي‌شـود. ده 
روز بعـد از ترخیـص کـه بـرای کشـیدن بخیه‌هـا مراجعـه می‌کنـد بیمـار 
پزشـک،  از  تقدیـر  بـراي  و  دارد  احسـاس خوشـحالي  بهبـودي،  به‌دلیـل 
هدیـه مـی‌آورد. بعـد از سـپري کـردن دوران نقاهـت، بـه مطـب پزشـک 

متخصـص داخلـي مراجعـه می‌کند. پزشـک متخصص داخلي یـک پرونده 
کنتـرل دیابـت تشـکیل مي‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌دهـد و از بیمـار مي‌خواهـد یـک هفتـه بعـد با 
انجـام چنـد آزمایـش مراجعـه نمایـد. بعـد از تکمیـل آزمایش‌هـا دوبـاره 
ویزیـت شـده و بـا نسـخه دارویـي ترخیـص می‌شـود و توصیـه می‌کنـد 
بـراي پیگیري‌هـاي بعـدي هـر سـه مـاه یکبـار مراجعـه نمایـد. بیمـار که 
هم‌اکنـون یکسـال از زمـان جراحـي‌اش سـپري شـده به توصیـه دخترش، 
بـراي ویزیـت بـه فوق‌تخصص غدد کـه اخیرا به مرکز اسـتان آمده اسـت، 
مراجعـه می‌کنـد. بعـد از چندین نوبـت مراجعـه، موفق مي‌شـود از کلینیک 
تخصصـي مرکـز اسـتان از پزشـک فوق‌تخصـص نوبـت ویزیـت دریافـت 
کنـد. بـا ایـن برگـه، بیمار بـه پزشـک فوق‌تخصص غـدد مراجعـه، برایش 
پرونـده تشـکیل مي شـود تا هر سـه ماه یکبـار براي کنتـرل دیابت مراجعه 
نمایـد. پزشـک فوق‌تخصـص، داروي کنتـرل دیابت را تغییـر مي‌دهد. بیمار 
بعـد از مصـرف ایـن داروهـا احسـاس مي‌کند وضـع عمومي‌اش بهتر شـده 
اسـت. امـا بعـد بـرآورد مي‌کنـد کـه هزینه رفـت و آمـدش از هزینـه هاي 
درمانـي بیشـتر اسـت؛ پس با مشـورت خانـواده از مراجعه بـه فوق‌تخصص 
منصـرف مي‌شـود و ترجیـح مي‌دهد در شـهر محل سـکونت ویزیت شـود.

مسير فوق نشان مي‌دهد در برخی موارد، تصميم با پزشک نيست و بيمار در انتخاب چگونگی ادامه درمان آزاد است. برخي رفتارهاي رايج در 
جامعه از جمله توصيه خانواده و اعتقاد به گرفتن درمان از سطوح تخصصي نیز باعث مي‌شود هزينه‌هاي جانبي درمان بالاتر از هزينه‌هاي درماني باشد و 
اگر بيمار تحت پوشش بيمه نباشد گاهي اين هزينه‌ها به رخداد هزينه‌هاي فقرزا نزدیک مي‌شود. با وجودي که پزشک عمومي به‌عنوان اولين درمانگر براي 
همه مردم شناخته شده است، در مسير درمان‌هاي بعدي قرار نمي‌گيرد و از سوي بيماران به‌وي‌ژه در مواقعی که بیمار می‌تواند خود انتخاب کند که به پزشک 
متخصص مراجعه کند، جدي گرفته نمي‌شود. هرچند مسير درمان بيمار طوري چيده شده است که پرداخت‌هاي غيررسمي به‌حداقل مقدار ممکن کاهش 
يابد. پزشکاني که در مسير درمان بيمار قرار دارند، الزامي براي قرارداد با بيمه ندارند و اين ممکن است براي برخي از بيماران مشکل ايجاد کند؛ اما باید 
بپذیریم بيمار به تصميمات خود و اطرافيانش متکي است و نظام مشاوره مناسبي برای راهنمايي وی تعبیه نشده است؛ از سوي دیگر، بيمار محدوديتي در 
انتخاب محل مراجعه و سطح مراجعه ندارد. به‌همين دليل می‌تواند به‌راحتي هر نوع خدمتي را بگيرد و در صورتي‌که وضعيت اقتصادي مناسبي داشته باشد 
می‌تواند به انتخاب خود از بخش خصوصي استفاده کند. در این نظام سلامت ممکن است تقاضاي القايي رخ دهد و در‌حال حاضر، نظام نظارت‌بر کنترل 
اين نوع تقاضاي القا شده، قوي نيست. نسخه‌هاي تجويزي خصوصاً در مواردي که پزشک با بيمه قرارداد ندارد، کنترل نمي‌شود. هدايت بيمار براي دريافت 
خدمات پاراکلينيک از سوي پزشکان نیز می‌تواند به‌دليل توافقي باشد که بين آن‌ها انجام شده است؛ اما مرجع نظارتي برای اين توافق نانوشته وجود ندارد. 

براي مراقبت در منزل نیز غير از توصيه‌هاي پزشک، اقدام خاصي انجام نمي‌شود.
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مراقبت‌های سرپایی و مراقبت‌های بیمارستانی

مراقبت‌های سرپایی اولیه و مراقبت‌های تخصصی

ــای  ــری مراقبت‌ه ــامل یک‌س ــه ش ــامتی ک ــه س ــای اولی مراقبت‌ه
پیشــگیرانه اســت، در ایــران توســط بهــورزان، مراقبیــن ســامت )مامــا، 
ــره( و  ــواده و غی ــامت خان ــب س ــه، مراق ــناس تغذی ــناس، کارش روانش
یــا توســط پزشــک عمومــی در مراکــز ارایــه خدمــات ســرپایی )مراکــز 
ــه  ــره( ارای ــی و غی ــی و خصوص ــای دولت ــب، درمانگاه‌ه ــت، مط بهداش
ــات  ــوع خدم ــن ن ــم ای ــن ه ــی از متخصصی ــران برخ ــود. در ای می‌ش
ســامتی را ارایــه می‌کننــد، کــه شــامل متخصصیــن داخلــی، اطفــال و 
زنــان و زایمــان می‌باشــند. در مراکــز بهداشــتی و درمانــی و پایگاه‌هــای 
ــات از  ــت خدم ــرای دریاف ــه ب ــار مراجع ــال 1394، ب ــتي در س بهداش
ــد. کل  ــر 0/08 می‌باش ــامت براب ــن س ــر 0/52 و مراقبی ــک براب پزش
بــار مراجعــه در ايــن مراكــز برابــر 0/62 در ســال می‌باشــد. ایــن ارقــام 
ــهری  ــت ش ــرای جمعی ــی ب ــد و تفکیک ــت می‌باش ــامل کل جمعی ش
ــات  ــه خدم ــی ارای ــار اصل ــام ب ــن ارق ــاس ای ــدارد. براس ــتایی ن و روس
ــال از  ــد. اقب ــی می‌باش ــکان عموم ــر دوش پزش ــران ب ــرپایی در ای س
اولیــه  مراقبت‌هــای  ارایه‌کننــدگان  از  دریافــت خدمــات ســامتی 
ــر  ــد ب ــه تأکی ــا )ک ــن مراقبت‌ه ــی ای ــت اصل ــاس ماهی ــامتی براس س
ــا  ــدوام مراقبت‌ه ــوئی ت ــت و از س ــای مراقب ــام جنبه‌ه ــه تم ــه ب توج
دارد( می‌توانــد منجــر بــه کاهــش بــار مراجعه‌هــا بــه مراکــز تخصصــی 

شــود. 

خدمــات ســرپایی تخصصــی در واقــع تمرکــز بــر تشــخیص و 
درمــان بیمــاران دارد. برخــاف خدمــات ســرپایی کــه در مراقبت‌هــای 
اولیــه ســامتی ضــرورت تــدوام مراقبــت وجــود دارد، در مــورد خدمــات 
تخصصــی ســرپایی معمــولا ایــن موضــوع مطــرح نبــوده و متخصصیــن 
ــرای  ــد و ب ــرار می‌دهن ــی ق ــت بررس ــود را تح ــه خ ــوط ب ــوارد مرب م
ــن  ــایر متخصصی ــه س ــار را ب ــا بیم ــد ی ــاوره می‌گیرن ــا مش ــایرین ی س
ارجــاع می‌دهنــد. در ایــران محــل ارایــه خدمــات تخصصــی مطب‌هــا، 
درمانگاه‌هــای بیمارســتان‌های عمومــی یــا تخصصــی می‌باشــد. 

ارایــه خدمــات ســرپایی تخصصــی در  از ســال 1393، مراکــز 
ــر  ــی( مجهز‌ت ــای تخصص ــام کلینیک‌ه ــا ن ــی )ب ــتان‌های دولت بیمارس
ــون 290  ــد هم‌اکن ــاخته ش ــو س ــتان‌ها از ن ــی از بیمارس ــد و در برخ ش
ــرای   ــدن ب ــز ش ــال تجهی ــی در ح ــتان‌های دولت ــک در بیمارس کلینی
ارایــه خدمــات هســتند. دسترســی و بــار مراجعــه بــه خدمــات ســرپایی 
ــدود  ــت. در ح ــده اس ــه ش ــودار 5-5 ارای ــداول 5-7 و 5-8 و نم در ج
98 درصــد از مراجعینــی کــه نیــاز ســرپایی دارنــد، موفــق بــه دریافــت 
ــن مراجعیــن حــدود 23 درصــد خدمــت  ــن ای خدمــت می‌شــوند و از بی
را به‌طورکلــی از پزشــک عمومــی می‌گیرنــد، حــدود 2/7 درصــد از 

ــد. ــص می‌گیرن ــک متخص ــد از پزش ــواده و 21 درص ــک خان پزش

مطابــق نمــودار 5-5، به‌رغــم افزایــش دسترســی بــه خدمــات 
ــال 1393،  ــامت در س ــول س ــرح تح ــرای ط ــال اج ــامتی به‌دنب س
بــار مراجعــه بــرای دریافــت خدمــات ســرپایی افزایــش خیلــی کمــی در 
مقایســه بــا ســال‌های قبــل دارد و در ســال 1394 کاهــش هــم یافتــه 
اســت. در نمــودار 5-6 بــار مراجعــه براســاس محــل ارایــه خدمــت آورده 
ــار مراجعــه در ســال 1394 نســبت  شــده اســت مطابــق ایــن نمــودار ب
بــه ســال 1393 بــرای دریافــت خدمــات ســرپایی در مراکــز خصوصــی 
ــات  ــت خدم ــرای دریاف ــه ب ــار مراجع ــن ب ــه اســت. میانگی کاهــش یافت
ــادی  ــکاری اقتص ــعه هم ــازمان توس ــو س ــورهای عض ــرپایی در کش س
ــرای  ــالانه ب ــه س ــم مراجع ــران رق ــه در ای ــد ک ــار می‌باش ــا 7/3 ب اروپ
ــا ايــنك شــورها پایین‌ترســت.  دریافــت خدمــات ســرپایی در مقايســه ب
ــز  ــه مراک ــه ب ــار مراجع ــود ب ــاهده می‌ش ــودار مش ــه در نم همانطورک
ــه اســت. از  ــرپایی کاهــش یافت ــات س ــت خدم ــرای دریاف خصوصــی ب
ســال 1393، دو برنامــه ملــی در ایــران در راســتای اجــرای طــرح تحــول 
ســامت بــرای افزایــش دسترســی و بهبــود کیفیــت خدمــات ســرپایی 
ــکان متخصــص و  ــی پزش ــه مقیم ــای برنام ــا نام‌ه ــه ب ــد ک ــه ش اضاف
ــی  ــه مقیم ــد. در برنام ــروم می‌باش ــق مح ــدگاری در مناط ــه مان برنام
بیمارســتان‌ها  در  شــبانه‌روز  ســاعت   24 در  متخصــص  پزشــکان 
ــه  ــرای ارای ــی ب ــدگاری تمهیدات ــه مان ــتند و در برنام ــترس هس در دس

ــات ســامتی توســط پزشــکان متخصــص اجــرا شــده اســت.  خدم

جدول 5-7. بار مراجعه به ارایه کنندگان مختلف خدمات سرپایی

13941393ارایه کننده خدمت
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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

میانگین 7/3

نمودار 5-6. بار مراجعه براساس محل دریافت خدمت سرپایی در سال 1393 و 1394

1394
1393

مراقبت‌های بیمارستانی )بستری(

خدمات بستری بیمارستانی، شامل ارایه خدمات برای افرادی که نیازمند 
رسیدگی فوری هستند و دسته بعدی افرادی هستند که رسیدگی فوری 
بیمارستان  در  دارد  ضرورت  سلامتی،  مشکل  رفع  برای  اما  ندارند  نیاز 
نیازمند رسیدگی فوری هستند، به‌طور  بستری شوند. برای اشخاصی که 
این  از  برخی  می‌کنند.  مراجعه  بیمارستان  به  خود  اشخاص  این  معمول 
موارد عبارتند از: بیماری‌های حاد تنفسی، بیماری‌های حاد قلبی و عروقی، 
التهاب آپاندیس، التهاب حاد کیسه صفرا، تروماها، شکستگی‌ها، زایمان، 
مشکلات روانی و ... . با وجود مراجعه مستقیم بیمار، بیمارستان این افراد 
یا  جراحی  بخش‌های  در  بستری  به  منجر  نهایت  در  و  کرده  پذیرش  را 
مراقبت‌های ویژه و غیره می‌گردد. براساس مطالعه بهره‌مندی از خدمات 
بیمارستان  به  مستقیم  به‌طور  مراجعین  از  درصد   26 حدود  در  سلامت، 
دریافت خدمات بستری  برای  بارمراجعه  و بستری شده‌اند.  مراجعه کرده 
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 
سازمان همکاری توسعه اقتصادی، بار مراجعه بستری پایینی دارد. در ایران 
تقسیم‌بندی بیمارستان‌ها معمولا به این ترتیب انجام می‌شود: 1. براساس 
نوع خدمتی که ارایه می‌دهند )بیمارستان کودکان، بیمارستان سوختگی، 
وابسته  آن  به  که  سازمانی  براساس   .2 غیره(؛  و  روانپزشکی  بیمارستان 
هستند )بیمارستان‌های تحت پوشش وزارت بهداشت، سایر بیمارستان‌های 
دولتی و تحت پوشش سازمان تأمین اجتماعی، خیريه، خصوصی و غیره(؛ 
و 3. براساس تعداد تخت می‌باشد. برخی اطلاعات بیمارستان‌ها در فصل 
چهارم این مجلد ارایه شده است. در سال 1395، 62 درصد بیمارستان‌ها 
و 69 درصد تخت‌های بیمارستانی در اختیار بخش دولتی بود. سهم بخش 
کل  از  درصد   12 و  کشور  کل  بیمارستان‌های  از  درصد   17 خصوصی، 
تخت‌های بیمارستانی بود. علاوه‌بر مشکل تعداد تخت، مسئله توزیع آن‌ها 
در سطح کشور نیز وجود دارد. بیش از 43 درصد تخت‌های بیمارستانی و 

بیش از 13 هزار تخت بخش خصوصی در پایتخت قرار دارد. 

 در خصوص سایر شاخص‌های مرتبط با خدمات بیمارستانی، اطلاعات 
با  ایران  اسلامی  جمهوری  وضعیت  مقایسه،  برای  نیاز  مورد  و  به‌هنگام 
کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا و نیز مدیترانه شرقی موجود نيست. 
سازمان  عضو  کشورهای  مقایسه  مبنای  شاخص‌ها  از  برخی  برای  لذا، 

همکاری توسعه اقتصادی باشد.

شده  ارایه  خدمات  عملکرد  ارزیابی  در  که  بیمارستانی  شاخص‌های 
درسطح بیمارستانی استفاده می‌شوند، در جدول 5-10 ارایه شده است.

 در نمودار 5-8 میانگین مدت اقامت در بيمارستان با کشورهای عضو 
مدت  میانگین  است.  شده  مقایسه  اقتصادی  توسعه  همکاری  سازمان 
پایین‌تر  اقتصادی  همکاری  سازمان  کشورهای  همه  از  ایران  در  اقامت 

مطابق نمودار 5-5، به‌رغم افزایش دسترسی به خدمات به‌دنبال اجرای طرح تحول سلامت در سال ۱۳۹۳، بارمراجعه برای دریافت خدمات سرپایی 
افزایش خیلی کمی در مقایسه با سال‌های قبل دارد و در سال 1394 نسبت به سال‌های قبل کاهش هم یافته است.

كل مراكز خصوصي
)مجموع درمانگاه،

بيمارستان خصوصي و
مطب‌ها مي‌باشد(

نمودار 5-5. بار مراجعه برای دریافت خدمات سرپایی برحسب ارایه کننده خدمت در ایران سال‌های 1381، 1387، 1393 و 1394

کل                             پزشک متخصص        پزشک خانواده                 پزشک عمومی 

5

4

3

2

1

0

درمانگاه بیمارستان تحت‌پوشش 

وزارت‌ بهداشت
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جدول 5-10. شاخص‌های مرتبط با خدمات ارایه شده در بیمارستان

خصوصیتأمین اجتماعیدولتی )وزارت بهداشت(
۱۳۹۵۱۳۹۳۱۳۹۲۱۳۹۴۱۳۹۳۱۳۹۲۱۳۹۴۱۳۹۳۱۳۹۲

۲/۸۵2/89۲/۹۲۴/۳۴۴/۱۳۳/۳۴میانگین مدت اقامت در بیمارستان
۲/۵۲/۴۲/۸۴/۹۳/۷۴/۱۲/۸۲/۸۵/۳مدت انتظار برای بستری

جدول 5-9. بار مراجعه خدمات بستری از سال 1393 تا 1395

                                 سال
۱۳۹۵۱۳۹۴۱۳۹۳بیمارستان

0/10۰/۰۹۸۰/۰۹تحت پوشش وزارت بهداشت
۰/۰۱۸۰/۰۱۸۰/۰۱۷سایر بیمارستان‌های بخش عمومی‌

۰/118۰/116۰/۱۰۷کل
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

است. در سال 1394حدود 34 درصد مراجعه کننده‌ها، کمتر از یک روز در 
بیمارستان‌های دولتی بستری شده‌اند.

و  بیمارستان  در  اقامت  مدت  بودن  پایین  و  مذکور  آمار  براساس 
نیز  پیرتر شدن سن جمعیت و  به‌ازای جمعیت و  رتبه تخت  بودن  پایین 
آینده‌پژوهی که برای نقشه درمان مناطق مختلف ایران انجام شده است، 
افزودن تخت بیمارستانی ضرورت دارد در دستور کار باشد. به‌نظر می‌رسد 
با  که  است  خصوصی  بخش  مشارکت  جدی  حیطه‌های  از  موضوع  این 
ملاحظه اهداف نظام سلامت و نیز اصل رعایت عدالت در ارایه خدمات، 
به آن پرداخته شود. نرخ اشغال تخت با کشورهای سازمان همکاری توسعه 
اقتصادی مقایسه شده است. در این فهرست  مطابق نمودار 5-9 میانگین 
اقتصادی  نرخ اشغال تخت در کشورهای عضو سازمان همکاری توسعه 
76/3 درصد است و در ایران در حدود 76 درصد در همان سال می‌باشد، 

لذا اشغال تخت در ایران مشابه متوسط این کشورهاست.

مدیریت بیمارستان‌های بخش عمومی در حال حاضر تحت کنترل دولت 
مالی  خودگردانی  مصوبه  است.  پزشک  معمولا  بیمارستان  رئیس  و  است 
بیمارستان‌ها در سال1374 ارایه شد و هم‌اکنون این مصوب رایج است. در 

طی ارزیابی‌های اخیر، توصیه سازمان جهانی بهداشت اعطای استقلال بیشتر 
برای اداره بیمارستان‌ها است. در این دو گزارش پیشنهاد شده است علاوه‌بر 
اعطای استقلال بیشتر به مدیران بیمارستان‌ها، اداره بیمارستان هیئت امنایی 

و خودگردان باشد. این پیشنهاد تاکنون محقق نشده است. 

خدمات اجتماعی مورد نیاز بیماران هم‌اکنون به دنبال اجرای طرح تحول 
اقدامات  از  قرار گرفته است و یکی  در وزارت بهداشت مورد توجه ویژه 
با بیمارستان‌ها می‌باشد.  تشکیل شبکه خیرین و ارتباط دادن این شبکه 
خدمـات  ارایه‌کننده  مراکز  دولتی  بیمارسـتان‌های  در  اقدام،  این  از  غیر 
از مددکاران  تعـدادی  نام واحدهای مـددکاری هسـتند که  با  اجتماعـی 
خدمـات اجتماعـی در آن مشـغول فعالیـت می‌باشـند. ایـن افـراد به‌طور 
می‌کنند.  ارزیابـی  دارند  نیـاز  بیماران  کـه  را  اجتماعـی  خدمات  عمده 
بررسـی‌ها  ایـن  و  اسـت  مالـی  نیازهـای  حیطـه  در  بررسـی‌ها  عمده 
اطلاعاتـی را در خصوص ارایه مراقبت‌هـای رایـگان یا تـوأم بـا تخفیـف 
خاص  نیازهـای  گروه  ایـن  مـوارد،  از  برخـی  در  می‌کنند.  سـازماندهی 
می‌کننـد؛  سـاماندهی  و  ارزیابـی  را  دارند  مراقبت‌هـای طولانی  به  کـه 
در  ارایه خدمات سلامت  در سـطح تخصصی  اجتماعی  مراقبیـن  نقـش 

بیمارسـتان‌ها محـدود به‌همین واحدها اسـت و نقش دیگـری ندارند. 
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مراقبت‌های اورژانسی1 
سازمان اورژانس کشور که از نظر ساختاری زیر مجموعه وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکی می‌باشد ارایه خدمات اورژانس پیش‌بیمارستانی و 
این سازمان كه  از مهم‌ترین واحدهای  دارد. برخی  برعهده  را  بیمارستانی 
 .2 هوائی؛  اورژانس   .1 از:  عبارتند  هستند،  خدمات سلامتی  ارایه  مسئول 
اورژانس پیش بیمارستانی؛ 3. آمبولانس خصوصی؛ 4. اورژانس بیمارستانی 
مراقبت‌های  به  مربوط  از شاخص‌های  برخی  می‌باشد.  دیگر  اداره  چند  و 

اورژانسی در ادامه ارایه شده است. اين شاخص‌ها عبارتنداز:

لجستكي؛ زمان رسيدن بر بالين بيمار؛ و فرايند عمليات.

1. شاخص لجستیک

 �در سال 1395 تعداد 4726 دستگاه آمبولانس )66 دستگاه به‌ازای هر 
نفر جمعیت( و 302 موتورلانس )267 موتورلانس در شهر  میلیون 
تهران( و 64 دستگاه اتوبوس آمبولانس )کمتر از یک اتوبوس به‌ازای 
هركي میلیون نفر جمعیت( و دو شناور اورژانس در حال خدمت است؛

 �تعداد 34 پایگاه هوایی اورژانس در کشور فعال و در حال ارایه خدمات 
سلامتی اورژانسی می‌باشند.

2. شاخص زمان رسیدن بر بالین بيمار

 �زمان رسیدن بر بالین بیمار در تهران )پایتخت( از 35 دقیقه در سال 
شهرها  در کلان  است.  رسیده   1396 سال  در  دقیقه   25 به   1394
ازحدود ۲۰ دقیقه در سال 1394، با تقریبا ۲۰ درصد کاهش به حدود 
۱۶ دقیقه رسیده است. لازم به ذکر است زمان رسیدن موتورلانس‌ها 
رسیدن  تا  بیماران  مدیریت  و  بوده  دقیقه   10 از  کمتر  تهران  در 

آمبولانس‌ها را بهبود بخشیده است؛

 �زمـان رسـیدن بر بالیـن در دیگر شـهرها در فاصله سـال‌های 1394 
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 ۱۹ دقیقه در سال 1394 به کمتر از 

۱۷ دقیقه در سال 1396 رسیده است.

3. شاخص فرایند عملیات

اورژانس 115  از سازمان  اعلام درخواست مددجویان  مهم‌ترین مسیر 
تماس تلفنی است. سایر روش‌ها شامل درخواست پیامکی )برای ناشنوایان 

تهرانی( و مراجعه حضوری به پایگاه‌ها و مراکز استقرار است. 

دیسپچ

1. Emeregency Care

ایجاد شده‌اند. در  بهترین خدمت، مراکز دیسپچ در شهرها  ارایه  برای 
دیسپچ واحدهای زیر وجود دارد: 

نمودن  مشخص  )شامل  تماس  به  علمی  پاسخ  برای   :115  �پرستار 
مشکل بیمار، دریافت آدرس و انجام مشاوره تا رسیدن آمبولانس(؛

 �پزشک )برای مشاوره به پرستار، پرسنل عملیاتی و تماس‌های مردمی 
که پرستار 115 نیاز ببیند( و در تهران متخصص قلب و عروق برای 

هدایت به‌موقع بیماران قلبی 24 ساعته در دیسپچ مقیم است؛

 مرکز هدایت و راهبری آمبولانس‌ها )برای هدایت آمبولانس‌ها(.

مسیر دریافت خدمات اورژانسی در ایران

پس از تماس فرد نیازمند خدمات، پرستار 115 ضمن ارایه مشاوره لازم 
آدرس بیمار را دریافت و به واحد راهبری آمبولانس‌ها  ارسال می‌کند. این 
از  پس  تکنسین‌ها  اعزام می‌کند.  محل  به  را  آمبولانس  نزدیکترین  واحد 
حضور بر بالین ضمن معاینه بیمار با پزشک مشاور تماس گرفته )در صورتی 
که پزشک در دسترس باشد( و براساس دستور وی اقدامات درمانی لازم را 
انجام و بیمار/مصدوم را به مناسب‌ترین مرکز درمانی منتقل می‌نمایند تا ادامه 

درمان صورت پذیرد.

به این دلیل ارتباط تنگاتنگی بین اورژانس 115 و اورژانس بیمارستان 
وجود دارد. درحال حاضر بیماران خاص به‌صورت ویژه به بیمارستان منتقل 
می‌شوند. به‌طور مثال بیمار دچار سکته قلبی پس از دریافت نوار قلب در 
محل و ارسال آن برای پزشک متخصص دیسپچ بیمار به‌طور مستقیم به 
بخش آنژیوگرافی )که طبق اطلاع قبلی فعال شده( منتقل می‌شود تا در 

کوتاه‌ترین زمان رگ درگیر باز شود.

اورژانس  پایگاه‌های  روستایی  درمانی  و  بهداشتی  مرکز  در 40  همچنين 
به‌عنوان پایگاه روستایی مستقر هستند و در صورت ادامه این طرح تا 400 

پایگاه روستایی راه‌اندازی خواهد شد.

ارائۀ خدمات سلامتی در منزل2 
تــا قبــل از ســال 1396، ارایــه ایــن خدمــات ســازمان یافتــه نبــود. در 
طــي ســال 1396 تعرفه‌گــذاری خدمــات ســامتی توســط شــورای‌عالی 
بیمــه انجــام شــده اســت امــا هنــوز ایــن خدمــات تحــت پوشــش بیمــه 
ــون  ــزل هم‌اکن ــه خدمــات ســامتی در من ــد. مراکــز ارای ــرار نگرفته‌ان 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 ــتان‌ها مش بیمارس
ــران در  ــز در ای ــن مراک ــی ای ــداد کل ــد. تع ــده دارن ــتری را برعه از بس
ســال 1396 در حــدود 366 مرکــز اســت و تعــداد واحدهــای بیمارســتانی 
ــد.  ــز می‌باش ــامل 273 مرک ــزل ش ــت در من ــز مراقب ــال دارای مراک فع
ــده در  ــه ش ــای ارای ــاماندهی مراقبت‌ه ــال س ــران در ح ــون ای هم‌اکن
2 . Home Care

منــزل می‌باشــد. تعــداد مراقبیــن ایــن مراکــز ضــرورت دارد مشــخص 
شــود. در برخــی از کشــورهای اروپایــی )از جملــه بخــش ارائــۀ خدمــات 
ســامتی در انگلســتان( افــراد بــرای ارائــۀ خدمــات ســامتی در منــازل، 
موظــف بــه ثبت‌نــام در مراکــز مرتبــط هســتند و از طریــق ایــن مراکــز 
ــذا ایــن نــوع مراقبت‌هــا تــا  بــرای کار در منــازل فرســتاده می‌شــوند؛ ل

ــه می‌شــود. ــرل شــده ارای حــدودی کنت

ارایه خدمات سلامتی در مراکز بستری روزانه1 
ــران  ــدود در ای ــی مح ــز جراح ــوان مراک ــران به‌عن ــز در ای ــن مراک ای
ــر و  ــز دائ ــن مراک ــزرگ ای ــهرهای ب ــب ش ــوند و در اغل ــناخته می‌ش ش
ــه تأســیس  ــات جراحــی محــدود هســتند. آئین‌نام ــه خدم مشــغول ارای
ایــن مراکــز در ســال 1386 بازنگــری شــد و شــرایط پذیــرش بیمــاران 
و فهرســت اعمــال جراحــی مجــاز و محــدود توســط وزارت بهداشــت، 
ــال  ــه در س ــن آئین‌نام ــد. ای ــاغ گردی ــکی اب ــوزش پزش ــان و آم درم
ــه  ــن آئین‌نام ــق ای ــد. مطاب ــاغ ش ــری و اب ــيع بازنگ ــور وس 1394 به‌ط
ایــن مراکــز فقــط مجــاز بــه پذیــرش بیمارانــی هســتند کــه در کمتــر 
ــالای 24 ســاعت، در  ــد بســتری باشــند و مــوارد ب از 24 ســاعت نیازمن
ــد. خدمــات مجــاز به‌تفکیــک در ایــن  ایــن مراکــز حــق پذیــرش ندارن
ــه در  ــواردی ک ــن م ــی از مهم‌تری ــت. برخ ــده اس ــه ش ــه ارای آئین‌نام
ــی و  ــای بافت ــد از: نمونه‌برداری‌ه ــوند، عبارتن ــه می‌ش ــز ارای ــن مراک ای
ــای  ــدی، کاتتره ــای وری ــه کاتتره ــدن، تعبی ــات ب ــرداری از مایع نمونه‌ب
ــز  مجــاری و غیــره و بطــور محــدود شــیمی‌درمانی و رادیوتراپــی، دیالی

و غیــره. 

خدمات سلامتی برای موارد نیازمند به مراقبت‌های 
طولانی مدت2

ایــن بخــش شــامل خدماتــی اســت کــه بــرای ســالمندان و افــرادی 
کــه ناتوانــی جســمی دارنــد، ارایــه می‌شــود. ســازمان بهزیســتی 
مراکــزی بــرای نگهــداری معلــولان دارد. در حــدود ۳ درصــد از معلــولان 
کل کشــور در مراکــز ســازمان بهزیســتی نگهــداری می‌شــوند. ســازمان 
بهزیســتی کشــور در ســال 1383 از وزارت بهداشــت منفــک شــد و لــذا 
هم‌اکنــون ارایــه خدمــات ســامتی در ایــن ســازمان مســتقل از وزارت 
ــر  ــازمان یافته‌ت ــات س ــن اقدام ــورها ای ــایر کش ــت. در س ــت اس بهداش
اســت و بــرای ارایــه ایــن نــوع خدمــات مراقبیــن خاصــی وجــود دارد.

خدمات توانبخشی و طب تسکینی3
متوسط بار مراجعه در سال 1394 برای دریافت خدمات فیزیوتراپی 0/1 
بار می‌باشد که 0/06 از مراکز غیر دولتی و 0/04 از مراکز دولتی دریافت 
شده است. در حدود 400 مرکز فیزیوتراپی در تهران )پایتخت( ثبت شده 

1 . Day Care
2 . Long-term Care
3 . Palliative Care

به‌ویژه  و  خدمات  این  ارایه  می‌دهند.  ارایه  توانبخشی  خدمات  که  است 
خدمات طب تسکینی، نیازمند وجود یک گروه کاری منسجم است که در 
مراکز خاصی4 ارایه خدمت کنند. درمان‌های تسکینی اغلب در زمانی که 
بیماران برای دریافت سایر درمان‌هایشان مراجعه کرده‌اند، ارایه می‌شود. 
برای  هستند  تسکینی  مراقبت‌های  نیازمند  که  به سرطان  مبتلا  بیماران 

دسترسی به این خدمات معمولا به سایر مراکز مراجعه می‌کنند.

از سـویی در طـرح درس‌هـای گروه‌های پزشـکی این موضـوع به‌طور 
جداگانـه ارایـه نمی‌شـود و به‌نظر می‌رسـد پزشـکان آمـوزش جداگانه‌ای 
بـرای نحـوه ارایـه این خدمات نداشـته باشـند؛ لـذا این بخـش از خدمات 
نیازمنـد توجهـی ویـژه اسـت. با توجه بـه این که سـرطان دومیـن عامل 
مرگ در ایران اسـت و بیشـتر از ۱۲ درصد موارد مرگ را شـامل می‌شـود 
، می‌تـوان نتیجه‌گیـری کـرد نیـاز بـه مراکز ارائـۀ خدمات طب تسـکینی 

از جملـه نیاز‌های امروز کشـور اسـت. 
خدمات دارویی5

تعداد داروخانه‌های سراسر کشور ۱۰ هزار و ۲۲۳ عدد است . مراجعات به 
داروخانه بعد از نوبت بار نخست ویزیت پزشک عمومی۵۰، متخصص ۳۷ و 
پزشک خانواده ۶ درصد می‌باشد. بارمراجعه به داروخانه در سال ۱۳۹۴، در 
حدود ۳/۵ بار برای هر نفر بوده و سهم نسبی پرداخت از جیب برای دارو در 

نمودار 5-10 ارایه شده است.

خدمات سلامت غیررسمی و بدون پرداخت6 
در ایران خدمات مشخص تعریف شده‌ای برای مراقبت‌های غیررسمی و 
»بدون پرداخت« وجود ندارد. در ایران معمولا به‌دلیل فرهنگ خاصی که 
رایج است برای افراد نیازمند مراقبت، از سوی خانواده‌ها این مراقبت‌ها ارایه 

می‌شود.

 برخی از شاخص‌های مرتبط با این مراقبت‌ها شامل موارد زیر است:

تعداد افرادی که به‌عنوان مراقبین غیررسمی شناخته می‌شوند، وضعیت 
ارتباط خویشاوندی )غیرخویشاوندی( بین مراقبین و دریافت‌کننده خدمت، 
ارایه‌دهنده  فرد  مراقبت‌ها، جنسیت  نوع  این  درصد جمعیت تحت پوشش 
مراقبت صرف  این  دریافت  برای  ماه  در  افراد  که  ساعاتی  تعداد  مراقبت، 
می‌کنند. اما اطلاعاتی از این شاخص‌ها در ایران موجود نیست. در برخی 
کشورها این نوع مراقبت‌ها انسجام یافته است و ساماندهی آن‌ها به‌عنوان 
یکی از راه‌کارهای کاهش هزینه مطرح شده است؛ به این ترتیب بیمار به 
جای اشغال تخت بیمارستانی توسط یکی از خویشاوندان یا نزدیکانش در 

منزل مراقبت می‌شود.

4 . Hospices
5 . Pharmaceutical Care
6 . Informal and Unpaid Care
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خدمات سلامت روان 

در پیمایش سلامت روان سال ۱۳۹۰، شیوع اختلالات روانی در جمعیت ۱۵ 
تا ۶۴ سالة ایران، ۲۳/۶ درصد اعلام شد. مطابق این پیمایش، ۱۲ میلیون و 
۵۰۰ هزار نفر به اختلالات روانپزشکی مبتلا هستند که از این بین، ۶ میلیون 
و ۴۰۰ هزار نفر اختلالات افسردگی و ۲ میلیون و ۲۰۰ هزار نفر نیز اختلالات 
افسردگی ماژور دارند. بنابراین، همانند سایر کشورها نیاز به توجه و اقدامات ویژه 
در این زمینه دارد. آخرین بررسی مربوط به مشکلات روانی در ایران در سال 
1393، به بررسی شیوع اختلالات روانی پرداخته است و در این مطالعه شیوع 
نشانه‌های کلی اختلالات 23/4 درصد گزارش شده است. اختلالات افسردگی 
10/39درصد، اختلالات اضطراب 29/5 درصد از کل جمعیت می‌باشد. مقایسه 
دیگری در مطالعه بار جهانی بیماری‌ها انجام شد و نشان داد که میانگین بار ناشی 
از اختلالات اضطرابی در ایران از متوسط جهانی بالاتر است و همچنین اختلالات 

افسردگی اساسي نیز از میانگین جهانی بالاتر است ارایۀ خدمات سلامت روان 
از سال ۱۳۹۳ در تمام مراکز ارایه مراقبت‌های اولیه سلامت مورد توجه ویژه قرار 
گرفت. این اقدامات برای اولین بار به‌طور 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 ۱۳۹۳، در مراکز بهداشتی، کارشناس سلامت روان حضور 
نداشت و هم‌اکنون تعدادشان به ۱۵۳۸ نفر رسیده است. در جدول 5-11 برای 
کشورهای منطقه چشم‌انداز و مدیترانه شرقی، تعداد تخت‌های روان‌پزشکی ارایه 
شده است. در نمودار 5-11 بار مراجعه در 100 نفر برای دریافت خدمات مشاوره 
سلامت روان ارایه شده است بودجۀ سالانۀ صرف‌شده در سال ۱۳۹۴ برای جذب 
این کارشناسان ۲۶۰ میلیارد ریال بوده و به‌دنبال همین اقدامات در سراسر کشور 
۱۲۰۰ تخت روانپزشکی تجهیز و احداث شده است. تعداد تخت روانپزشکی 
به‌ازای هزار نفر جمعیت در کشورهای با درآمد اقتصادی متوسط رو به بالا در 

نمودار 5-12 نشان داده شده است.  

نمودار 5-11. بارمراجعه سالانه در 100 نفر برای دریافت خدمات مشاورۀ سلامت روان در سال‌ ۱۳۹۳ و ۱۳۹۴

پنجک
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منطقه چشم‌انداز
۰/۳۲ارمنستان

۰/۲۱تاجیکستان
۰/۱۹رژیم اشغالگر

۰/۱۴گرجستان
۰/۱۲آذربایجان
۰/۱۲بحرین

۰/۰۹قرقیزستان
۰/۰۸عربستان سعودی

۰/۰۷لبنان
۰/۰۷قطر

۰/۰۵ایران
۰/۰۴ازبکستان

۰/۰۴مصر
۰/۰۳عمان
۰/۰۳اردن
۰/۰۳کویت

۰/۰۲قزاقستان
۰/۰۲امارات متحده عربی

۰/۰۲یمن
۰/۰۲سوریه
۰/۰۱عراق
۰/۰۱ترکیه

منطقه مدیترانه شرقی
۰/۱۲بحرین

۰/۰۸عربستان سعودی
۰/۰۷لبنان
۰/۰۷قطر

۰/۰۵ایران

۰/۰۴مصر
‌۰/۰۳مراکش
۰/۰۳عمان
۰/۰۳اردن
۰/۰۳کویت

امارات متحده 
۰/۰۲عربی

۰/۰۲یمن
۰/۰۲سوریه
۰/۰۱تونس
۰/۰۱عراق

جدول ۵-11. تعداد تخت‌های روانپزشکی به‌ازای هزار نفر جمعیت در 
کشورهای منطقه چشم‌انداز و مدیترانه شرقی در سال ۱۳۹۵

تعداد در هزار نفر جمعيت

نمودار 5-12. تعداد بیمارستان‌های روانپزشکی به‌ازای هزار نفر جمعیت در 
ایران در مقایسه با کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا در سال ۱۳۹۵

نمودار 5-10. سهم نسبی دارو از پرداخت مستقیم از جیب در سال‌های1386 تا 1394

صد
در 18/8

22 24 24/1
28/4 29 28/6 27/5 27/8

1394
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خدمات دهان و دندان1

خدمات دهان و دندان شامل خدمات مراقبتی و پیشگیری و درمانی دندان 
و لثه‌ها می‌باشد. که شامل خدمات فلوریش، تمیز کردن دندان‌ها، رادیوگرافی 
دندان و بررسی دهان، لثه و دندان‌ها، پر کردن دندان، تعمیر شکستگی‌ها، 
پروتز، درمان و جراحی لثه و موارد دیگر است. براساس پیمایش سلامت 
شیری  دندان‌های  تعداد  مجموع  میانگین  سال 1395،  در  دندان  و  دهان 
در کودکان 6 ساله   )DMFT )شاخص  ترمیم شده  و  پوسیده، کشیده شده 
از: شهر  این شاخص  به‌ترتیب در گروه‌های مختلف  )5/84( می‌باشد. که 
)5/89(، روستا )5/62(، پسر )5/97( و دختر )5/81( برآورد شده است. این 
شاخص در گروه سنی 15 ساله )3/42( می‌باشد. خدمات دندان‌پزشکی در 
1 . Dental Care

ایران تاکنون در اختیار بخش خصوصی بوده است و فرهنگ استفاده از این 
خدمات به‌گونه‌ای است که مردم معمولًا برای درمان )و نه پیشگیری( به 
مراکز دندان‌پزشکی مراجعه می‌کنند. به‌همین‌دلیل و همچنین تحت پوشش 
از  پرداخت می‌کنند.  از جیب  زیادی  این خدمات، مردم هزینه‌های  ‌نبودن 
سال ۱۳۹۳ توجه ویژه به ارائۀ خدمات دندان‌پزشکی شده است. ارایه این 
خدمات در بخش دولتی از حوزۀ بهداشت و پیشگیری آغاز شد و در ابتدا 
گروه‌های کودکان هدف قرار گرفتند. خدمات آموزش بهداشت رایگان، زدن 
وارنیش فلوراید و انجام فیشور سیلانت برای گروه‌های هدف )۶ تا ۱۲ سال( 
به‌صورت رایگان ارایه می‌شود. بهره‌مندی از خدمات دندان‌پزشکی در طول 
سال ۱۳۹۴، 0/26 در ساکنین شهرها و 0/12 بار در ساکنین روستاها به‌ازای 
جمعیت می‌باشد. در نمودار 5-13، هزینه‌های دندان‌پزشکی از سال ۱۳۸۶ تا 

سال ۱۳۹۴ ارایه شده است. 

نمودار 5-13. پرداخت از جیب مستقیم )به قیمت ثابت( برای خدمات دندان‌پزشکی، طی سال‌های 1386 تا 1394

ال
 ری
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ه
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نمودار 5-14. بهره‌مندي از خدمات )بار مراجعه( دندانپزشکی ‌سال 1394

پنجک

پنج      چهار         سه       دو       یک

سکونتجنس
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راج

ر م
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شهر      روستازن        مرد

 حـدود 26.361 دندان‌پزشـک عمومـی در مراکـز دولتـی و خصوصـی 
سراسـر کشـور فعالیـت می‌کننـد )حـدود ۰/33 در هر ۱۰۰۰ نفـر جمعیت( 
و نزدیـک بـه ۲ هـزار متخصـص دندان‌پزشـکی نیـز در مراکـز دولتـی و 
خصوصـی مشـغول بـه فعالیـت هسـتند. لازم بـه ذکر اسـت کـه اکثریت 
قریـب ‌به‌اتفـاق دندان‌پزشـکان )بیـش از ‌۹۰ درصـد( در بخـش خصوصی 
کار می‌کننـد. بالاتریـن تعـداد دندانپزشـک بـه‌ازای هـزار نفـر جمعیت در 
کشـورهای بـا درآمـد متوسـط رو بـه بـالا مربـوط به کشـور کوبا بـا رقم 

1/85می‌باشـد، نمـودار.

خدمات طب جایگزین و طب سنتی1
ارایه رسمی این خدمات در ایران تاریخچه طولانی ندارد و تعداد درمان‌گران 
این حوزه هنوز ثبت نشده است. درصد ارائۀ خدمت توسط ارایه کننده طب سنتی 
و طب جایگزین در بین موارد نیاز به دریافت خدمات سرپایی در سال ۱۳۹۴ 
۰/۰۹ است. شاخص‌های ارایه خدمات طب جایگزین و طب سنتی موجود نیست 

.)8،12(

1 . Alternative and Traditional Medicine

خدمات سلامتی برای جمعیت‌های خاص 2
برای ارائۀ خدمات سلامتی به جمعیت‌های خاص در ابتدا نیاز به تعریف این 
جمعیت وجود دارد که در هر کشوری متفاوت است. برخی جمعیت‌های خاص 
عبارت‌اند از: جمعیت‌های آسیب‌پذیر، افرادی که شهروند کشور نیستند )مهاجرین، 
پناهندگان، آواره‌ها و سایر اتباع خارجی(، در ایران از سال ۱۳۹۳، به‌دنبال اجرای 
طرح تحول سلامت ساکنان حاشیه‌نشین شهرها مورد توجه قرار گرفتند و بعد 
از سرشماری، این جمعیت تحت پوشش خدمات سلامتی قرار گرفتند. اطلاعات 
دقیقی از جمعیت غیر ایرانی در دسترس نیست و فقط برخی از شاخص‌های 
بهره‌مندی از خدمات سرپایی و بستری در جمعیت غیر ایرانی )ساکن در ایران( 

موجود است که در ادامه ارایه شده است. 
بررسی وضعیت دریافت خدمت در جمعیت غیرایرانی ساکن در ایران نشان 
می‌دهد، که بهره‌مندی از این خدمات وضعیت مطلوبی دارد. اما باید توجه شود که 
این اطلاعات برای جمعیت دارای کارت شناسایی )ثبت‌ شده( است و از جمعیت 

ثبت نشده اطلاعاتی در دسترس نیست.
در جدول 5-12 بهره‌مندی از خدمات سلامت برای جمعیت های خاص ارایه 

شده است. 

2 . Health Services for Specific Population

جدول ۵-12. شاخص‌های بهره‌مندی از خدمات سلامت در جمعیت غیر ایرانی ساکن در ایران

1394شاخص
48/95درصد نیازهای سرپایی که منجر به دریافت خدمت شده است

25/68درصد خدمت سرپایی دریافت شده از پزشک عمومی
18/29درصد خدمت سرپایی دریافت شده از پزشک متخصص
899.710متوسط هزینه صرف شده برای خدمت سرپایی )ریال(

2/38بار مراجعه سرپایی )یک نفر جمعیت(
0/04بار مراجعه بستری )یک نفر جمعیت(

0/11بار مراجعه سرپایی به مطب
0/41بار مراجعه سرپایی به درمانگاه‌های دولتی )تمام درمانگاه‌ها(

-بار مراجعه بستری در بیمارستان‌های دولتی )تمام بیمارستان‌ها(
2.651.453متوسط هزینه بستری )ریال(

4/33میانگین مدت اقامت در بیمارستان
1/32مدت زمان انتظار برای بستری
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منـابـع

نظام اطلاعات سلامت

فصل ششم

خلاصه

نظام اطلاعات سلامت به‌عنوان فعالیتی يکپارچه برای جمع‌آوري، پردازش، گزارش و استفاده از 
اطلاعات و دانش سلامت در تدوين سياست‌ها و برنامه‌ها تعریف شده است. در این فصل براساس 
چارچوب شبکه سنجش سلامت، مروری بر وضعیت نظام‌های اطلاعات سلامت از نظر منابع برای 
اطلاعات، شاخص‌ها، منابع و مدیریت داده‌ها، تولید اطلاعات و در نهایت انتشار و به‌کارگیری اطلاعات 

انجام شده است. 

آن‌ها  مهم‌ترین  که  گرفته  صورت  زیرساخت‌ها  ایجاد  در  مهمی  فعالیت‌های  اخیر  سال‌های  در 
گسترش بستر الکترونیکی لازم برای کارکرد بهینه نظام اطلاعات سلامت است؛ البته علیرغم این 
اقدامات ارزشمند، به‌نظر می‌رسد هنوز به انسجام لازم از لحاظ سیاست‌گذاری در اطلاعات سلامت 
دست نیافته‌ایم. در زمینه شاخص‌ها به‌خصوص گردآوری داده‌های مرتبط به تعهدات بین‌المللی اما 
ارزیابی  ولی  دارد؛  مدیترانه شرقی وضعیت مطلوبی  منطقه  بین کشورهای  ایران  اسلامی  جمهوری 
تعهدات ملی )سیاست‌های کلی سلامت و برنامه‌های توسعه پنج ساله( به روش کمی همچنان نهادینه 
نشده است. در عین حال اقدمات قابل توجهی در به‌هنگام کردن پیمایش‌های ملی و ارایه گزارش‌های 
مرتبط صورت گرفته که مهم‌ترین آن تصویب و ابلاغ تقویم پیمایش‌های ملی است، اما اطلاعات 
بخش خصوصی قابل قبول نیست. از نظر ایجاد پایگاه داده‌های ملی و همنواختی بانک‌های اطلاعاتی 
هم دست آوردها ارزشمند بوده‌اند؛ لیکن هنوز تا بهره‌برداری درست از اطلاعات و شواهد فاصله زیادی 

وجود دارد.

به‌نظر می‌رسد که نخستین گام در بهبود شرایط، ایجاد گروه کار قوی و جدی برای برنامه‌ریزی 
نظام اطلاعات سلامت است. بدیهی است که برنامه اصلی با شکل‌گیری این گروه نهایی می‌شود ولی 
پیشنهاداتی که برای شروع می‌توان به آن‌ها توجه کرد شامل تقسیم کار ملی و تبیین وظایف )بیرون و 
درون وزارت بهداشت(، اجرای به هنگام تقویم پیمایش‌های ملی و تقویت کیفیت آن، تقویت فرهنگ 
تصمیم‌گیری مبتنی‌بر شواهد با تلفیق آن در نظام ارزشیابی و نیز آموزش رده‌‌های مختلف، تقویت 
نظام دیده‌بانی سلامت تا گزارش‌دهی در سطح مناطق آمایشی و به‌تفکیک دانشگاه‌های علوم پزشکی، 
الزام ذخیره‌سازی داده‌های خام مطالعه‌های پیمایشی حمایت شده توسط منابع عمومی، گزارش ادواری 

پیشرفت اسناد مهم و نیز برنامه‌های توسعه براساس شاخص‌های استاندارد می‌باشد.
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ــامت  ــام س ــاختار نظ ــی س ــر اصل ــی از عناص ــات یک ــام اطلاع نظ
اســت. داده‌هــای ســامت نیــز پایــه و اســاس ارتقــای نظــام ســامت 
ــرای  ــی بهداشــت ب ــه ســازمان جهان ــی ک ــی می‌شــوند. در چارچوب تلق
اطلاعــات  نیــز،  می‌گیــرد  نظــر  در  نظام‌هــای ســامت  تحلیــل 
ســامت یکــی از شــش کارکــرد1 یــا گره‌هــای نظــام ســامت اســت. 
در ای��ن چارچ��وب، نظــام اطلاعاــت ســامت “فعالیتــی يکپارچــه بــرای 
جمــع‌آوري، پــردازش، گــزارش و اســتفاده از اطلاعــات و دانش ســامت 
در تدو��ين سياستـ‌ـها و برنامه‌ه��اي اق��دام و پژوه��ش” تعریــف شــده 
اســت. دسترســی بــه اطلاعــات همــواره موجــب بهبــود کیفیــت 
خدمــات، افزایــش رضایــت از خدمــات، سرعت‌بخشــی و بهبــود 

می‌شــود.  سیاســت‌گذاران  تصمیم‌گیــری  کیفیــت 

ــت  ــا از ثب ــع‌آوری داده‌ه ــای جم ــر مبن ــامت ب ــای س ــام داده‌ه نظ
رخدادهــای حیاتــی )ماننــد تولــد و مــرگ(، ثبــت جــاری ارایــه خدمــات 
ــه‌ای و نظام‌هــای پایــش  ســامت، نظــام مراقبــت، پیمایش‌هــای نمون

ــت. ــده اس ــذاری ش ــیابی پایه‌گ و ارزش

ــی  ــرای ارزیاب ــخصی ب ــوب مش ــامت2 چارچ ــنجش س ــبکه س ش
ــه  ــت  ک ــرده اس ــی ک ــامت معرف ــات س ــای اطلاع ــت نظام‌ه وضعی
در کشــورهای مختلــف پیــاده شــده و براســاس آن مطالعــه‌ای نیــز در 
جمهــوری اســامی ایــران انجــام شــده اســت. در ایــن چارچــوب، نظــام 
اطلاعــات ســامت از نظــر منابــع بــرای اطلاعــات، شــاخص‌ها3، منابــع 
داده‌هــا4 و مدیریــت داده‌هــا5، تولیــد اطلاعــات6 و در نهایــت انتشــار و 
ــه  ــه در ادام ــرد ک ــرار می‌گی ــی ق ــورد ارزیاب ــری اطلاعــات7، م به‌کارگی

ــود.  ــه می‌ش ــه آن پرداخت ــار ب ــه اختص ب
منابع برای اطلاعات8

ــرمایه  ــازمانی، س ــاخت9؛ ب- س ــف- زیرس ــوزه‌ ال ــه ح ــامل س ش
در  اســت.  برنامه‌ریــزی11  و  سیاســت‌ها  ج-  و  مالــی10؛  و  انســانی 
ــال‌های  ــوص در س ــی به‌خص ــای مهم ــاخت، رویداده ــمت زیر‌س قس
ــتان‌های  ــی بیمارس ــا، دسترس ــه آن‌ه ــه از جمل ــده ک ــام ش ــر انج اخی
ــکل‌گیری  ــپاس و ش ــتر س ــی در بس ــات مل ــبکه اطلاع ــه ش ــی ب دولت
ســامانه‌های یکپارچــه بهداشــتی در حــوزه بهداشــت اســت کــه امــروزه 
ــوت  ــد. پایل ــرار می‌دهن ــش ق ــت پوش ــر را تح ــون نف ــدود 70 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

ــی 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 ــی فراه ــل توجه ــش قاب بخ
ــطح  ــات در س ــه خدم ــای ارای ــه واحده ــردی ب ــک ف ــده الکترونی پرون
مراقبت‌هــای اولیــه، خدمــات تخصصــی ســرپایی و بیمارســتان‌ها 
ــم  ــا ه ــب آن‌ه ــی مناس ــبوردهای اطلاعات ــده و داش ــق ش ــز محق نی
ــات لازم  ــام اطلاع ــد تم ــه می‌توان 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  ــامت در بع ــام س ــی نظ ــش کارای ــاع در افزای ــام ارج ــتقرار نظ اس
سیاســت‌گذاری به‌نظــر می‌رســد دربــاره ایــن موضــوع کارهــای 

ــرد.  ــرار گی ــه ق ــورد توج ــد م ــه بای ــود دارد ک ــی وج ــم ناتمام مه

ــآوری وزارت بهداشــت، درمــان و آمــوزش  در حــوزه تحقیقــات و فن
پزشــکی، حمایــت از راه‌انــدازی 80 نظــام ثبــت و گزارش‌دهــی بیمــاری‌ 
ــه  ــند. لازم ب ــوت می‌باش ــه پایل ــون در مرحل ــه اکن ــه ک ــورت گرفت ص
ذکــر اســت علی‌رغــم وجــود دانش‌آموختــگان متعــدد، کمبــود ســرمایه 
انســانی در حــوزه اطلاعــات ســامت، هــم در ســتاد وزارت بهداشــت و 
هــم در ســطح دانشــگاه‌های علــوم پزشــکی بســیار مشــهود می‌باشــد 
ــرد از ســوی  ــی صــورت نمی‌گی ــای اجرای ــی در حوزه‌ه و جــذب چندان
ــت و  ــم نیس ــی ه ــغلی چندان ــت ش ــش دارای جذابی ــن بخ ــر ای دیگ
ــه بکارگیــری نیــروی انســانی در دانشــگاه‌ها و مراکــز تحقیقاتــی  جاذب
بیشــتر اســت. از ســوی دیگــر ارتبــاط بدنــه هیئــت علمــی بــا نیازهــای 

ــف نشــده اســت.  ــی تعری ــای اجرای حوزه‌ه

ــا  ــران ب ــامی ای ــوری اس ــامت جمه ــات س ــی تحقیق ــه مل مؤسس
توجــه بــه رســالت خــود در دیده‌بانــی وضعیــت ســامت کشــور و پایش 
ــا ســند چشــم‌انداز 20 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 1395 ردی س
ــی  ــخص در ارزیاب ــه‌ای مش ــی، وظیف ــای مل ــی و پیمایش‌ه در دیده‌بان
طــرح تحــول ســامت پیــدا کــرده اســت. همچنیــن یکــی از اقدامــات 
ــای دوره‌ای  ــن ‌گزارش‌ه ــی، تدوی ــه دیده‌بان ــه در زمین ــم مؤمسس مه
ــد حاضــر نســخه‌ای از  از وضعیــت ســامت کشــور می‌باشــد کــه مجل

ــت. ــا اس ــن ‌گزارش‌ه ای

بــا توجــه بــه مطالعــه ارزیابــی نظام‌هــای اطلاعــات ســامت 
 ،1390 ســال  در  ســامت  ســنجش  شــبکه  چارچــوب  براســاس 
ــمت‌ها  ــن قس ــامت از ضعیف‌تری ــات س ــام اطلاع ــت‌گذاری نظ سیاس
ــن  ــود ای ــرای بهب ــی ب ــر تلاش‌های ــال‌های اخی ــت. در س ــوده اس ب
ــه  ــن زمین ــه در ای ــی ک ــات مهم ــه اســت. اقدام نقیصــه صــورت گرفت
ــی  ــم مطالعه‌هــای مل ــن تقوی ــد از 1. تدوی انجــام شــده اســت عبارت‌ان

ــان،  ــت درم ــرم بهداش ــر محت ــاغ وزی ــه اب ــه ب ــامت ک ــتانی س و اس
آمــوزش پزشــکی منجــر شــده اســت؛ 2. تدویــن دســتور‌العمل 
دسترســی آزاد بــه پیمایش‌هــای حمایــت شــده توســط وزارت بهداشــت 
ــرای محققیــن و مراکــز دانشــگاهی؛ 3. تشــکیل داشــبورد اطلاعــات  ب
ســامت در مؤسســه ملــی تحقیقــات ســامت بــرای ســاماندهی 
گزارش‌هــای ارســالی بــه ســازمان‌های بین‌المللــی و اطمینــان از 
ــده  ــوان تاییدکنن ــل به‌عن ــوزه بین‌المل ــکاری ح ــا هم ــا ب ــت آن‌ه صح

نهایــی شــاخص‌ها.

در خصــوص اقــدام نخســت شــایان ذکر اســت کــه یکی از مشــکلات 
نظــام ســامت، ضعــف نظــام هماهنــگ بــرای اجــرا و کاربســت نتایــج 
پیمایش‌هــای ملــی ســامت اســت. ایــن امــر ســبب شــده کــه اجــرای 
ــزی  ــن کــه منظــم و برنامه‌ری ــی ســامت به‌جــای ای پیمایش‌هــای مل
ــرد.  ــورت گی ــم ص ــلیقه‌ای و نامنظ ــورت س ــتر به‌ص ــد، بیش ــده باش ش
ــه  ــز هماهنگــی لازم از نظــر فاصل ــا نی ــن پیمایش‌ه ــن، بی ــر ای علاوه‌ب
زمانــی و تقــدم و تأخــر وجــود نــدارد. همچنیــن ممکــن اســت برخــی 
ــاه  ــی فواصــل کوت ــاوت، ط ــای متف ــابه در پیمایش‌ه ــای مش پودمان‌ه
ــت.  ــع اس ــاف مناب ــاره‌کاری و ات ــارز دوب ــه ب ــه نمون ــوند ک ــرار ش تک
ــای  ــن پیمایش‌ه ــترک بی ــای مش ــی پودمان‌ه ــر بعض ــوی دیگ از س
ــود  ــام ش ــی انج ــی طولان ــای زمان ــت در بازه‌ه ــن اس ــف، ممک مختل
کــه فقــدان اطلاعــات ضــروری را به‌دنبــال دارد. یــک مثــال واضــح از 
اجــرای غیرمنظــم و ســلیقه‌ای پیمایش‌هــای ملــی در ایــران، پیمایــش 
ــول  ــت. در ط ــر1 اس ــر واگی ــای غی ــر بیماری‌ه ــل خط ــی عوام بررس
ــی  ــاوت از ابزارهــای مختلف ــه طــی ســال‌های متف ــن مطالع اجــرای ای
بــرای جمــع‌آوری اطلاعــات اســتفاده شــده و پرسشــنامه مــورد اســتفاده 

مــدام تغییــر کــرده کــه در پیمایــش آخــر اصــاح شــد. 

ــای نظــام ســامت  ــرای مشــخص شــدن نیازه ــن منظــور ب به‌همی
داده‌هــای  فراهم‌ســازی  بــرای  دوره‌ای  پیمایش‌هــای  انجــام  بــه 
ــات  ــی تحقیق ــه مل ــی در مؤسس ــی مطالعات ــا ســامت، طرح ــط ب مرتب
ســامت انجــام شــد. نتیجــه ایــن طــرح بــا گــروه بزرگــی از ذی‌نفعــان 
مطــرح گردیــد و بــه تصویــب و ابــاغ وزیــر محتــرم بهداشــت منجــر 

شــد )جــدول 1-6(. 

شاخص‌ها
ــی بهداشــت، 68 شــاخص را  ــه شــرقی ســازمان جهان ــر مدیتران دفت
ــامت  ــت س ــش وضعی ــرای پای ــات لازم ب ــل اطلاع ــوان حداق به‌عن
تهیــه و تمامــی کشــورها را ملــزم بــه گــزارش ایــن شــاخص‌ها 
ــزارش شــده توســط  ــداد شــاخص‌های گ ــوان از تع ــرده اســت. می‌ت ک

1 . STEPwise approach to surveillance (STEPs)

کشــورها به‌عنــوان معیــاری بــرای بررســی وضعیــت پاســخگویی نظــام 
ــامت  ــازی‌های کلان س ــای تصمیم‌س ــه نیازه ــامت ب ــات س اطلاع
اســتفاده کــرد. از ایــن لحــاظ در ســال 1393 )برابــر 2014 میــادی(، 
ایــران در کنــار مصــر بــا تهیــه و گــزارش 54 شــاخص از 68 شــاخص 
ــر  ــال 1395 )براب ــت و در س ــرار داش ــه ق ــورهای منطق ــدر کش در ص
2016 میــادی( بعــد از کشــور مصــر کــه بــا گــزارش 58 شــاخص در 
ــه دوم را  ــاخص رتب ــزارش 57 ش ــا گ ــران ب ــت ای ــرار گرف ــه اول ق رتب
کســب کــرد. قابــل ذکــر اســت در ســال 1395 حداقــل تعــداد شــاخص 
ــورد اســت کــه توســط کشــور  گــزارش شــده توســط کشــورها، 38 م
ــزارش نشــده طــی  ــازده شــاخص گ ــزارش شــده اســت. ی ســومالی گ
ادوار گذشــته نیــز در یــک ســال اخیــر محاســبه و گــزارش شــده اســت 
؛ بنابرایــن بــا اطمینــان می‌تــوان گفــت در حــال حاضــر ایــران توانایــی 
گــزارش حداقــل 64 شــاخص را دارد. نتیجــه ایــن کــه وضعیــت گزارش 
ــط  ــداف مرتب ــد اه ــی مانن ــدات بین‌الملل ــوص تعه ــاخص‌ها در خص ش
بــا توســعه پایــدار و پوشــش همگانــی ســامت مناســب‌تر شــده اســت. 
به‌خصــوص در مــورد طــرح تحــول ســامت کــه برنامــه اصلــی دولــت 
ــرای  ــاز ب ــورد نی ــاخص‌های م ــوده، ش ــامت ب ــوزه س ــم در ح یازده
ــن  ــب، ای ــای مناس ــود داده‌ه ــورت نب ــت و در ص ــخص اس ــور مش کش
مــوارد بــه تقویــم پیمایش‌هــای ملــی اضافــه شــده اســت. جــدول 2-6 
ــی طــرح تحــول ســامت  ــرای ارزیاب فهرســت شــاخص‌هایی را کــه ب
تهیــه شــده، نشــان می‌دهــد. بــرای بدســت‌ آوردن شــاخص‌های 
ــی لازم  ــن مطالعــه در ســطح مل ــن جــدول چندی فهرســت شــده در ای

ــده شــده اســت. ــی گنجان ــای مل ــه در فهرســت پیمایش‌ه اســت ک
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جدول 6-1. تقويم مطالعات ديده بانی سلامت از سال 1394 تا 1397 

دوره زماني اجراسطح برآوردعنوان مطالعه
سالانهکشوریگزارش سالانه مرگ

5 سالاستانيبار بيماري‌ها 
5 سالاستانيارزیابی يكفيت زندگي 
5 سالاستانيسلامت دهان و دندان

عدالت در مشارکت مالی: هزينه‌هاي فقرزا و پرداخت كمرشكن 
5 سالاستاني
سالانهكشوري

رضايت و پاسخگویی نظام سلامت 
3 سالاستاني
سالانهكشوري

5 سالکشوریسلامت اجتماعي و معنوي
3 سالکشوریارزیابی نشاط 

3 سالاستانيارزیابی عوامل خطر بيماري‎هاي غيرواگير در بزرگسالان
سالانهاستانيگزارش دیده‌بانی شاخص‌های عدالت در سلامت 

ارزیابی سواد سلامت
2 سالاستاني
3 سالكشوري

3 سالاستانيعوامل خطر بیماری‌های غیر‌واگیر درسطح مدارس )کاسپین(
3 سالاستانيسلامت روان

3 سالاقليميوضعيت تغذيه و ريزمغذي‌ها

امنیت غذا و تغذیه جامعه
5 سالاستاني
3 سالكشوري

3 سالکشوريمطالعات نيروی انسانی علوم پزشکی )رضایت‎مندی،کمیت ، مهاجرت و...(
5 سالکشوريارزیابی ملی اثرات تحقیقات علوم پزشکی 

3 سالكشوريارزیابی اثر دانش آموختگان نظام سلامت در جامعه
سالانهکشوريبهره‌مندي ازخدمات سلامت 

4 سالاستانيشاخص‌هاي چندگانه سلامت و جمعيت
3 سالاستانيبررسی عملکردهای اصلی سلامت همگانی
4 سالكشوريگزارش عملکرد‌های اصلی سلامت همگانی

3 سالکشوریسلامت در بلایا و آمادگی سازه‌ای
5 سالکشوریارزیابی عملکرد تولیت نظام سلامت

5 سالكشوريارزيابي نتايج برنامه‌هاي پنج ساله توسعه 

جدول 6-2. شاخص‌های ارزیابی طرح تحول سلامت برای همسوئی با پوشش همگانی سلامت
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اقدام مهم دیگری که در خصوص شاخص‌های عدالت در سلامت انجام 
و  مدیریت  سازمان  به  آن‌ها  اعلام  وظیفه  سپردن  و  آن‌ها  بازبینی  شده، 
برنامه‌ریزی با محوریت مرکز آمار ایران )با همکاری مؤسسه ملی تحقیقات 

سلامت( است. 

انواع داده‌های سلامت

نظام  ملی،  پیمایش‌های  حیاتی،  آمار  سرشماری،  شامل  قسمت  این 
مراقبت بیماری‌ها، داده‌های ارایه خدمات و اطلاعات مربوط به منابع مالی 
است. در هریک از این حوزه‌ها اقدامات ارزشمندی در سال‌های اخیر انجام 
شده است. در حوزه آمارهای حیاتی، نظام ثبت علل مرگ شرایط باثباتی 
یافته و آمارمرگ، پوشش جمعیتی کامل و صحت قابل قبولی پیدا کرده 
است. داده‌های توّلد که یکی از اطلاعات مهم وقایع حیاتی می‌باشد نیز از 
طریق نظام ثبت احوال کشور با پوشش قابل قبولی جمع‌آوری و گزارش 
جمله  از  نیاز  مورد  اصلی  داده‌های  ملی،  پیمایش‌های  حوزه  در  می‌شود. 
از خدمات  بیماری‌های غیرواگیر، مطالعه بهره‌مندی  مطالعه عوامل خطر 
سلامت و مطالعه شاخص‌های چندگانه سلامت و جمعیت به‌طور منظم 

انجام شده است. 

در خصوص داده‌های تأمین مالی، ذکر این نکته لازم است که بعد از 
مطالعه حساب‌های ملی سلامت در سال 1387، داده‌های مربوط به این 
مطالعه که اصلی‌ترین منبع اطلاعات سلامت است تا سال 1392 تولید 
نشد. از سال 1392، چرخه‌ی تولید گزارش حساب‌های ملی سلامت مجددا 

فعال و داده‌های مربوط به سال‌های قبل از آن نیز گردآوری شد. 

با توجه به این که حفاظت مالی آحاد مردم در برابر هزینه‌های سلامت 
از  پرداخت  شاخص‌های  است،  تحول سلامت  طرح  اهداف  مهم‌ترین  از 
به‌عنوان  فقرزا  و  کمرشکن  هزینه‌های  با  خانوار  مواجهه  و  خانوار  جیب 
شاخص‌های اصلی پایش و ارزشیابی این طرح انتخاب شد. در این راستا 
‌ـدرآمد  هزینه‌ مطالعه  داده‌های  در  سلامت  با  مرتبط  هزینه‌های  بخش 
كلي  هدف  با  ایران  آمار  مرکز  توسط  فصلی  به‌صورت  که  ملی  )طرحی 
درآمد  و  غيرخوراكی  خوراكی،  كل،  هزينه‌هاي  ميانگين  سالانه  برآورد 
به‌شکل  می‌شود(  اجرا  شهری  و  روستایی  خانوارهای  سطح  در  خانوارها 
در  گردید.  استخراج  آن  از  فوق‌الذکر  شاخص‌های  و  شد  تحلیل  فصلی 
زمان شروع طرح تحول سلامت، با توجه به این که شاخص‌های دیگری 
به‌عنوان راهنما برای عملکرد طرح وجود نداشت، محاسبه و گزارش این 
شاخص‌ها به‌عنوان تنها منبع ارزیابی )علاوه‌بر نظرخواهی از مردم و سایر 
ذی‌نفعان( بسیار حائز اهمیت بود. معهذا پس از مدتی برای این که داده‌ها 
قابلیت تفسیر بهتری یابند، گزارش‌های ادواری تهیه شده به‌صورت سالیانه 

ارایه شد.

و  بخش سلامت  در  مالی  تأمین  داده‌های  در خصوص  که  آن‌چه  اما 

محافظت مالی باید اذعان داشت این است که برخلاف اطلاعات بیماری 
و مرگ که برای جمع‌آوری و گزارش آن سال‌های سال تجربه در بخش 
مالی  روند شاخص‌های  پایش  و  منظم  تحلیل  دارد، هنوز  سلامت وجود 
سلامت در ایران نهادینه نشده و در عین حال توان فنی انجام و تفسیر 
مانند  مطالعاتی  این،  علاوه‌بر  دارد.  بیشتری  خبرگی  به  نیاز  داده‌ها  این 
مطالعه هزینه درآمد خانوار با هدف پاسخ‌گویی به کل کشور )و نه فقط 
دربرگیرنده  مطالعه  این  سلامت  بخش  و  می‌شوند  اجرا  سلامت(  بخش 
تمام اطلاعات مورد نیاز سیاست‌گذاران بخش سلامت نیست. پاسخگویی 
به سؤالات سیاست‌گذاران در حوزه سلامت نیاز به این دارد که یا بخش 
یا  شود  بازبینی  موجود  اطلاعاتی  نیازهای  براساس  مطالعه  این  سلامت 
پیمایش‌هایی مشابه اختصاصاً برای بخش سلامت طراحی و اجرا گردد. 
به‌نظر  چنین  بخش سلامت  مالی  شاخص‌های  رصد  اهمیت  به  توجه  با 
سلامت”  نظام  مالی  اطلاعات  مراقبت  یک“سامانه  استقرار  که  می‌رسد 
همانند آن چه که برای مراقبت بیماری‌ها به‌کار می‌رود، ضروری است. این 
سامانه باید بتواند به‌طور همزمان داده‌ها و اطلاعات مالی نظام‌های ثبتی و 
پیمایش‌های موجود را جمع‌آوری کرده و اطلاعات را در قالب یک داشبورد 

مالی در اختیار سیاست‌گذاران بخش سلامت قرار دهد. 

ابعاد محتوا، ظرفیت و عملکرد،  از  از منابع داده‌ها را می‌توان  هر یک 
نظام  ارزیابی  مطالعه  داد. طی  قرار  ارزیابی  مورد  استفاده  و  اطلاع‌رسانی 
و  اطلاع‌رسانی  متوجه  بیشتر  داده‌ها  منابع  در  اطلاعات سلامت، مشکل 
استفاده فراگیر  به  با توجه  این زمینه  بوده است. در  از اطلاعات  استفاده 
از ‌شبکه‌های اجتماعی الکترونیک، تسهیلات و اقدامات قابل توجهی در 
خصوص تولید گزارش‌ها متناسب با گروه مخاطب اعم از تولید اینفوگراف 
و نیز گزاره‌برگ‌های یک تا چند صفحه‌ای انجام شده است. برای نمونه 
هفتگی  به‌طور  سلامت،  تحول  طرح  ارزیابی‌های  از  حاصل  اطلاعات 
در خصوص  گرچه  است.  شده  منتشر  و  تهیه  گزاره‌برگ‌هایی1  به‌صورت 
مقدار بهره‌برداری از آن‌ها و نیز رسیدن به گروه‌های مخاطب مختلف باید 

اقدامات پایه‌ای صورت پذیرد.

مدیریت داده‌ها

 این قسمت شامل وجود پایگاه ملی داده‌ها، کدهای شناسایی منحصر 
به‌فرد برای هر جزء از داده‌ها، نظام گزارش‌دهی مطلوب و قابل دسترس 
برای کاربران مختلف است؛ همچنین فرآیندهای استاندارد و کاربردی از 
خصوص  در  )فرا‌داده(  واژگان  فرهنگ  اطلاع‌رسانی،  تا  گردآوری  مرحله 
تعریف شاخص‌ها، تکنیک‌های تحلیل داده و خطای ممکن ذیل این بخش 

تعریف می‌شود.

به‌کار گرفتن یک نظام اطلاعات سلامت کارآمد با انبار داده‌های قابل 
اعتماد می‌تواند ‌تأثیر قابل توجهی در تصمیم‌گیری و سیاست‌گذاری داشته 
1 . Fact Sheet

پرونده  ساختار  دانستن  مستلزم  سلامت  اطلاعات  نظام  راه‌اندازی  باشد. 
اطلاعات  نظام  اجزای  بین  همگون‌سازی  تا  است  سلامت  الکترونیک 
به یک  اطلاعات  اصلی ورودی  منابع  از  یکی  امکان‌پذیر گردد.  سلامت 
بیمارستانی، صورت  از سامانه مدیریت اطلاعات  نظام اطلاعات سلامت 
مدیریت  برای  که  است  یکپارچه  و  جامع  نظام  معمولا یک  که  می‌گیرد 

اطلاعات اداری و جاری بیمارستان به‌کارگیری شده است.

شامل  بیش  و  کم  بیمارستانی  اطلاعات  مدیریت  سامانه  ایران  در 
آزمایشگاه،  داروخانه،  پزشکی،  مدارک  پذیرش،  است:  اصلی  اجزای  این 
تصویربرداری، مدیریت تخت، اتاق عمل، پرستاری، تغذیه، مدیریت منابع، 
واژه‌شناسی، پرسنلی و حسابداری بیماران و پرسنل. در حال حاضر حدود 
30 شرکت مشغول فروش سامانه مدیریت اطلاعات بیمارستانی در ایران 
مدیریت  سامانه  از  به‌غیر  نرم‌افزارهایی  که  شرکت‌هایی  تعداد  هستند. 
اطلاعات بیمارستانی برای استفاده در درمانگاه و مطب عرضه می‌کنند، 
سال  چندین  از  اطلاعات  فنآوری  و  آمار  دفتر  نیست.  مشخص  دقیقا 
نظام اطلاعات  نرم‌افزارهای  ارزیابی عملکردی کلی  پیش سند چارچوب 
بیمارستانی را تدوین کرده است که برای ارزیابی کلی قابلیت‌های سامانه 
مدیریت اطلاعات بیمارستانی استفاده گردیده و منجر به گواهی ارزیابی 
برای تولید کننده نرم‌افزار می‌شود. با توجه به ورود شرکت‌هایی از حیطه‌ی 
هتلداری و حسابداری به حوزه درمان از اوایل سال 1380، نیازهای مدیران 
بیمارستان‌ها عمدتا در مورد حسابداری بیمار، پرسنل و بیمه متمرکز بوده و 
باعث کم‌رنگ شدن اهمیت دیگر اطلاعات از نوع بالینی و علمی گردیده 
است. دلایل دیگری که ‌تأثیر قابل توجهی بر حجم و کیفیت اطلاعات 
ثبتی در بیمارستان‌ها می‌گذارند عبارت‌اند از 1. تنوع در چرخه‌های کاری 
محیطی و کمبود قواعد کاری یکسان؛ 2. عدم استفاده از کامپیوتر برای 
ثبت خدمات به وسیله خدمت‌دهنده؛ 3. ضعف در احراز هویت خدمت‌دهنده 

و یا خدمت‌گیرنده در حین ارایه خدمت.

تولید اطلاعات

از  عبارت‌اند  که  داد  قرار  توجه  مورد  باید  را  بخش  دو  زمینه  این  در 
ارتباط پایگاه‌های داده‌ای و نیز مشخص بودن شاخص‌ها. بستر مرکز تبادل 
اطلاعات سلامت و نیز بستر درگاه خدمات دولت دقیقا همین وظیفه را 
دارند و در حال حاضر به‌صورت عملیاتی مشغول تبادل اطلاعات هستند. 
از  عبارت‌اند  که  می‌گیرد  صورت  متنوعی  سطوح  در  نیز  اطلاعات  تولید 
مراکز ارایه خدمات درمانی مانند بیمارستان‌ها، مراکز بهداشتی و درمانی، 
سازمان‌های بیمه‌گر، ارایه‌کنندگان خدمات بهداشتی و درمانی خصوصی، 
مرکز  مکسا«   « غیره.  و  تصویربرداری  مراکز  آزمایشگاه‌ها،  داروخانه‌ها، 
ارسال  و  همگون‌سازی  تجمیع،  وظیفه  که  است  سلامت  کدگذاری 

اطلاعات تولید شده را برعهده دارد. 

انتشار و به‌کارگیری اطلاعات سلامت

دانستن این مطلب که اطلاعات باید با چه کسی، با چه فاصله زمانی، 
به چه شکلی و با چه هدفی به اشتراک گذاشته شود، بسیار مهم است. 
دانستن این موضوع که این اقدام‌ها چقدر منجر به تحلیل و استفاده درست 
از داده‌ها در زمینه سیاست‌گذاری، برنامه‌ریزی، تخصیص منابع و اجرا شده‌ 
است نیز دارای اهمیت است. براساس شواهد موجود، کاربرد اطلاعات در 
نیاز به فعالیت گسترده‌ای دارد که  سیاست‌گذاری و نیز تخصیص منابع، 
نظام  ارزشی  نظام  تغییر  و  فرهنگ‌سازی  آن‌ها  مهم‌ترین  جمله  از  شاید 

سلامت است. 

بین  و  داخل  در  داده‌ها  اشتراک‌گذاری  تسهیل  بر  اخیر،  سال‌های  در 
و  بار جمع‌آوری کنید  تأکید شده است. اصل “یک‌  سازمان‌های مختلف 
بارها استفاده کنید” یک مفهوم مهم است علی‌رغم این مساله، مشکلاتی 
به اطلاعات سلامت وجود داشته است که مهم‌ترین آن‌ها  در دسترسی 
واحدهای  اختیار  در  که  جاری سلامت  داده‌های  انحصار   .1 از  عبارت‌اند 
ارایه داده  تولیدکننده بوده و دستورالعمل مکتوب رسمی و مصوب برای 
الزاما  که  داده‌ها  برخی  کردن  تلقی  محرمانه   .2 ندارد؛  وجود  سایرین  به 
سفارش  به  که  تحقیقات  از  حاصل  اصلی  داده‌های   .3 نیستند؛  محرمانه 
انجام می‌شود در  و تحقیقاتی  دانشگاهی  مراکز  اجرایی توسط  واحدهای 
نتایج  بازخورد  ارایه  عدم   .4 نمی‌گیرد؛  قرار  سفارش‌دهنده  ادارات  اختیار 
استفاده  بهداشت  وزارت  داده‌های  از  که  دانشگاه‌ها  تحقیقاتی  طرح‌های 
نبودن مسایل حقوقی فکری داده‌ها و مسایلی که  کرده‌اند؛ ‌5. مشخص 

بین ذی‌نفعان در این زمینه روی می‌دهد.

به اشتراک‌گذاری داده‌ها مسایل اصلی وجود  به‌نظر می‌‌رسد در زمینه 
به  فنآوری  قرار گیرد شامل: طبقه‌بندی داده‌ها،  باید مورد توجه  دارد که 
اشتراک‌گذاری، دسترسی به داده‌ها و چارچوب قانونی جاری شامل حریم 

خصوصی. 

دستورالعمل جامع و کشوری به‌خصوص برای دسترسی به داده‌ها وجود 
نداشته و اجرای قانون را با محدودیت و مشکلات خاصی همراه می‌کند. 

اقدام مهمی که در خصوص داده‌های پیمایش‌های ملی طی یک طرح 
پژوهشی توسط مؤسسه ملی تحقیقات انجام گرفته، تدوین و اجرای این 
دستورالعمل برای داده‌های حاصل از مطالعات پیمایشی است که طی آن 
همه نهادها با رعایت مفاد تفاهم‌نامه‌ای می‌توانند، یک سال پس از اتمام 
به  شیوه‌نامه  باشند.  داشته  دسترسی  آن  خام  داده‌های  به  پیمایش  یک 
بر روی وب‌سایت مؤسسه ملی تحقیقات سلامت  داده‌ها  اشتراک‌گذاری 

جمهوری اسلامی ایران قابل دسترسی است.

زیر  به‌صورت  را می‌توان  اطلاعات سلامت  نظام  از چالش‌های  برخی 
فهرست کرد: 
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1. توجه ناکافی به داشتن حاکمیت یکپارچه در نظام اطلاعاتی )بخشی 
از اطلاعات در اختیار بیمه‌ها، بخشی دیگر در اختیار وزارت بهداشت و به 
بخشی دیگر اصلا توجهی نشده است(؛ 2. ‌‌استفاده ناکافی از اطلاعات از 
انسانی  نیروی  و  مؤسسات  ظرفیت  3. ‌‌محدودیت  سیاست‌گذاران؛  سوی 
در  تصمیم‌گیری  قدرت  بودن  محدود  و  داده‌ها  تحلیل  و  جمع‌آوري  در 
سطح منطقه‌ای؛ 4. ‌‌کمبود اطلاعات از برخی ذی‌نفعان کلیدی به ویژه بخش 
برای  ارزیابی  چارچوب  یک  داشتن  به  کافی  توجه  خصوصی؛ 5. ‌‌کمبود 
نظام  یک  وجود  بر  که  تصریحی  علی‌رغم  سلامت  کلی  سیاست‌های 
پایش، ارزشیابی و مراقبت قوی در سیاست‌های کلی شده است؛ 6. ‌‌ضعف 
از  استفاده  به‌دلیل  داده‌های جمع‌آوری شده  و تضمین کیفیت  در کنترل 
ابزارهای تشخیصی ضعیف، ‌‌دسته‌بندی و کدگذاری ناصحیح بیماری‌ها و 
فرآیندهای اعتبارسنجی ناکافی؛ و 7. ‌‌نبود ارزیابی کمی سیاست‌های کلی 
سلامت و برنامه‌های توسعه پنج ساله که امکان مقایسه در طول زمان را 

مقدور می‌سازد. 

نظام  وضعیت  بهبود  برای  ذیل  موارد  موجود،  چالش‌های  به  توجه  با 
اطلاعات سلامت پیشنهاد می‌گردد: 

y	 ایجاد شورای نظام اطلاعات سلامت برای تقسیم کار و تبیین‌‌
وظایف )بیرون و درون وزارت بهداشت(؛

y	لحاظ نمودن مطالعه‌های مورد نیاز کشوری در برنامه شورای‌عالی آمار؛‌‌

y	 نظام در  )تلفیق  شواهد  مبتنی‌بر  تصمیم‌گیری  فرهنگ  ‌‌تقویت 
ارزشیابی و نیز آموزش رده‌‌های مختلف(؛

y	تسهیل دسترسی به اطلاعات سلامت برای استفاده‌کنندگان؛‌‌

y	 تقویت نظام دیده‌بانی سلامت )تکمیل چرخه تولید تا استفاده‌‌
تحقیقات  ملی  مؤسسه  در  ملی  سطح  در  دیده‌بانی  اطلاعات  از 
مناطق  حد  در  گزارش‎دهی  سطح  به  آن  گسترش  و  سلامت 

آمایشی و دانشگاه‌های علوم پزشکی(؛

y	 شده حمایت  پیمایشی  مطالعه‌های  خام  داده‌های  ‌‌ذخیره‌سازی 
توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی؛

y	 نیز و  مهم  اسناد  پیشرفت  ادواری  گزارش  برای  حقوقی  ‌‌الزام 
برنامه‌های توسعه براساس شاخص‌های استاندارد؛

y	 توانمندسازی سرمایه انسانی و نهادهای مسئول در زمینه نظام‌‌
اطلاعات سلامت به‌خصوص در حیطه‌هایی که کمتر مورد توجه 
برابر  در  مالی  حفاظت  و  مالی  فضای  تحلیل  جمله  از  بوده‌اند، 

هزینه‌های سلامت؛

y	 تمهیدات لازم برای شفافیت اطلاعات و پاسخگویی منظم در
زمینه اطلاعات به مردم.
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اصلاحات نظام سلامت

فصل هفتم

از راهبردی‌ترین مباحث  اصلاحات نظام سلامت که 
مطرح در سراسر دنیا و مورد توجه همۀ دولت‌ها است، 
دربردارندۀ تغییراتی پایدار و هدفمند برای افزایش کارایی، 
می‌باشد.  سلامت  بخش  در  اثربخشی  و  عدالت  توسعه 
دریابیم  که  شد  خواهد  بیشتر  زمانی  نکته  این  اهمیت 
کشورهای  در  سلامت  نظام‌های  اخیر،  دهه‌های  طی 
مختلف اعم از توسعه‌یافته و در حال توسعه، اصلاحات 
مختلفی را تجربه کرده‌اند. اگرچه اهداف و نوع اصلاحات 
در  اما  است،  متفاوت  ظاهر  در  توسعه‌یافتگی  برحسب 
»تأمین نیازها« و »انتظارات در حال تغییر و جدید« حوزۀ 
سلامتی، هدف اصلی برنامه‌های اصلاحی است. در ایران 
هدف  به  دستیابی  و  اصلاحات  اجرای  برای  تلاش  نیز 

تأمین و ارتقای سلامت سابقه‌ای طولانی دارد.
برخی از اصلاحات مهم در نظام سلامت ایران شامل 
تشکیل سازمان‌های منطقه‌ای بهداشت و درمان، راه‌اندازی 
‌شبکه‌های بهداشت و درمان، ادغام آموزش پزشکی، طرح 

برنامۀ پزشک  درمانی،  مراکز  و  بیمارستان‌ها  خودگردانی 
خانواده، طرح اصلاح ساختار اقتصادی مدیریت بیمارستان‌ها 

و اعتباربخشی مراکز درمانی می‌باشد.
 اجرای هر یک از این اصلاحات با موفقیت‌ها و چالش‌هایی 
همراه بوده و درس‌هایی برای سیاست‌گذاران سلامت داشته 
که می‌تواند به‌صورت یک تجربه ارزشمند برای مراحل بعدی 

سیر تعالی نظام سلامت مورد استفاده قرار گیرد.
باتوجه‌ به اهمیت آگاهی از تجربه‌های قبلی و اطلاع 
پیشینه‌  از  ابتدا خلاصه‌ای  این فصل  در  آینده،  از مسیر 
اصلاحات و برنامه‌های تحول نظام سلامت ایران ارایه 
به‌عنوان  سلامت‌،  تحول  طرح  معرفی  به  سپس  شود 
یکی از مهم‌ترین اصلاحات نظام سلامت ایران پرداخته 
می‌شود. در انتها با در‌نظر داشتن درس آموخته‌های این 
اصلاحات و وضعیت فعلی نظام سلامت، سعی می‌شود 
نظام  اصلاحات  بعدی  گام‌های  در  که  اولویت‌هایی 

سلامت باید مدنظر قرار گیرد، معرفی شوند.

خلاصه
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قانون برنامه پنجم توسعه 

ابلاغ ارزش گذارى نسبى خدمات پزشکى به تمام بیمارستان ها (دولتى و خصوصى
شروع به کار کارشناس سلامت روان و تغذیه در مراکز جامع سلامت

تداوم اجراى طرح تحول سلامت

تعریف منابع مالى پایدار براى حوزه 
سلامت

قانون برنامه ششم توسعه 
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امری مهم، بدیهی و ضروری  نیازهای جامعه،  به  پاسخگویی حوزۀ سلامت 
نظام‌  اصلاحات  به  دقیق  و  جدی  توجهی  باید  آن  به  دستیابی  برای  که  است 
سلامت داشت. این موضوع در تاریخ حوزۀ سلامت و به‌ویژه در دوران معاصر، 

اغلب از نظر دور نمانده است و در تحقق این مسئولیت مهم، دولت، سیاست‌های 
مختلف و اصلاحات گسترده‌ای را متناسب با شرایط و امکانات موجود، حوزه‌های 

مختلف ارائۀ خدمات سلامت، طراحی و اجرا کرده است. 

تاریخچه اصلاحات نظام سلامت1 ایران در طی پنج دهه 
اخیر

با توجه به مطالب پیش‌گفت، می‌توان پیشینۀ تحولات و اصلاحات حوزۀ 
سلامت را در پنج دورۀ زمانی به‌شرح زیر تقسیم‌بندی کرد:

از  )قبل  خورشیدی   ۵۰ دهۀ  در  سلامت  نظام  اصلاحات 
پیروزی انقلاب اسلامی ایران(

شناخته  ایران  در  اولیه  مراقبت‌های سلامتی  شبکۀ  ایجاد  با  دهه  این 
می‌شود. در سال‌های پیش از انقلاب اسلامی ضرورت اصلاح آنچه وزارت 
بهداری برای تأمین سلامت مردم انجام می‌داد، مطرح شد و هر از چند 
گاهی تغییراتی در این خصوص صورت گرفت. مشخص‌ترین این تغییرات 
در سال ۱۳۵۵ با مشارکت سازمان مدیریت صنعتی انجام شد که به تشکیل 
سازمان‌های منطقه‌ای بهداشت و درمان در سطح ملی انجامید. این طرح 
با آنچه در بیانیۀ آلماتا به‌عنوان مراقبت‌های سلامتی اولیه مطرح شده بود، 
سازگاری داشت و در سال‌های بعد به‌عنوان محرک اصلی اصلاحات نظام 
را  اولیه  مراقبت‌های سلامتی  توانست  و  نقش کرد  ایفای  ایران  سلامت 
به مناطق روستایی گسترش دهد. این اقدام با کمک و همکاری سازمان 
دانشکده  و  بهداشتی  تحقیقات  انستیتو  بهداری،  وزارت  بهداشت،  جهانی 
بهداشت دانشگاه علوم پزشکی تهران و با عنوان طرح »رضاییه« آغاز شد 
و سپس به کل کشور تعمیم یافت و با آغاز این طرح، ‌شبکه‌های بهداشتی 

و درمانی در سراسر کشور مستقر شد )۱(.

اصلاحـات نظام سالمت در دهـۀ ۶۰ خورشـیدی )بعد از 
پیـروزی انقلاب اسالمی ایران(

طی دهة 60، در راستای فعالیت‌هایی که از سال‌ها قبل برای اجرای راهبرد 
مراقبت‌های سلامتی اولیه آغاز شده بود، اصلاحات بنیادینی در نظام سلامت 
اقدام  این  نتیجة  درمانی  و  بهداشتی  نظام ‌شبکه‌های  افتاد. گسترش  اتفاق 
بود که ارائۀ خدمات سلامت را با پیاده‌سازی یک نظام ارجاع در سه سطح 
مورد توجه قرار داد. شواهد نشان می‌دهد گسترش این نظام و پیاده‌سازی آن 
در کل کشور، منجر به بهبود چشمگیر وضعیت شاخص‌های سلامت شد؛ 
به‌ویژه در شاخص‌های توسعۀ انسانی، دسترسی به خدمات بهداشت عمومی، 
واکسیناسیون همگانی، مرگ‌ومیر مادران و امید زندگی موفقیت‌های چشم‌گیری 
اتفاق افتاد. در پی این اقدامات، نظام شبکۀ بهداشتی و درمانی با بیش از ۱۸ 
هزار خانه بهداشت و ۶ هزار مرکز بهداشتی و درمانی توانست به الگویی در 
سطح بین‌المللی تبدیل شود. از مهم‌ترین دستاوردهای این اصلاح، اجرای 
برنامۀ واکسیناسیون همگانی به‌صورت ۹۹ درصدی بود که موجب حذف و 
کنترل بسیاری از بیماری‌های عفونی شد. از دیگر دستاوردهای مهم این دوران 
می‌توان به افزایش سطح سواد سلامت جامعه اشاره کرد. رویداد مهم اصلاحی 
دیگر در این دهه، انتزاع دانشکده‌های پزشکی از وزارت فرهنگ و آموزش 
عالی، ادغام ‌شبکه‌های منطقه‌ای بهداشت و درمان در دانشکده‌های پزشکی، 
1 . Health Reform

تلفیق نظام آموزشی و خدمات بهداشتی و درمانی و بالاخره تشکیل وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی بود که در راستای ارائۀ بهتر و بیشتر خدمات 
سلامت صورت گرفت. این اقدام که به‌عنوان یک اصلاح ساختاری، با هدف 
امکان تربیت نیروهای پزشکی و پیراپزشکی جامعه‌نگر انجام شد، دستاوردهای 
مهمی را در راستای شکل‌دهی نظام نوین سلامت و توسعۀ خدمات سلامت در 
کشور به‌همراه داشت. در شکل 7-1 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 برنامه‌های اول و دوم توسعه بود که گسترش خدمات 
بهداشتی و درمانی و ارتقای شاخص‌های سلامتی در دستور کار قرار گرفت. 
علاوه‌بر این دو مستند قانونی، تصویب قانون بیمۀ همگانی و سیاست خودگردانی 
بیمارستان‌ها دو اقدامی بود که آغازگر اصلاحی اساسی در نظام ارائۀ خدمات 
سلامت شد. با تصویب قانون بیمۀ همگانی، سازمان بیمۀ خدمات درمانی در سال 
1374 شکل گرفت. براساس قانون بیمۀ همگانی هر فرد شاغل و صاحب درآمد 
باید درصد مشخصی از درآمدش را به‌عنوان حق بیمۀ درمان به سازمان‌های 
بیمه‌گر پرداخت کند. موضوع دوم مربوط به خودگردانی بیمارستان‌ها بود که 
یکی از موارد چالش‌برانگیز لایحۀ بیمۀ خدمات درمانی به‌شمار می‌رفت. طی 
این برنامه، بیمارستان‌ها مجوز هزينهك‌رد درآمد اختصاصي خود در امور جاري را 
دریافت کردند. اجرای این برنامه )بدون اعلام رسمی( از سال 1374 آغاز شد و 
به‌دنبال آن عملًا درمان رایگان از عرصۀ خدمات اجتماعی رخت بربست. نتیجه 
آن‌که، مشکلاتی در مسیر اجرای قانون بیمۀ همگانی به‌وجود آمد و تلاش‌هایی 
این تلاش‌ها در سال  بیمارستان‌ها رقم خورد.  در راستای حذف خودگردانی 
1383 منجر به ارایه و اجرای برنامه‌ای با عنوان طرح جامع اصلاح ساختار 
مدیریتی و اقتصادی بیمارستان‌ها شد. این طرح که با نام طرح هیئت‌امنایی‌کردن 
راهبردهای  به‌کارگیری  با  یافت،  شهرت  نهایت  در  منتخب  بیمارستان‌های 
مديريت عملكرد كاركنان، بودجه‌ريزي عملياتي، كاهش تصدي خدمات، مديريت 
نگهداشت، استقرار نظام جامع اطلاعات و ارتباطات سلامتی و نظام جامع مديريت 

بيمارستان، الگويي نوين از مديريت بیمارستانی را اجرا کرد.

اصلاحات نظام سلامت در دهۀ ۸۰ خورشیدی

توجه به سیاست‌گذاری علمی در حوزۀ سلامت از یک سو و تغییر الگوی بار 
بیماری‌ها از بیماری‌های واگیر به غیرواگیر  از سوی دیگر، نیاز به تغییر الگوهای 
سیاست‌گذاری 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 هم‌زمان بود که موضوع 
کاهش تصدی‌گری بخش دولتی و افزایش سهم بخش خصوصی در خدمات 
بهداشتی و درمانی و نیز مفاهیمی چون عدالت در سلامت، پرداخت از جیب، 
هزینه‌های کمرشکن سلامت و... در قوانین ظاهر شد. اوج توجه اسناد بالادستی 
به حوزۀ سلامت در برنامۀ پنجم توسعه شکل گرفت؛ به‌گونه‌ای که حدود ۱۱ 
درصد از سیاست‌های کلی این سند به مسایل حوزۀ سلامت مرتبط بود و مباحثی 
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در خصوص اصلاح سیاست‌گذاری، تأمین مالی، توسعۀ بیمه‌ها و کاهش پرداخت 
از جیب مردم را به‌طور کامل پوشش می‌داد. یکی دیگر از اسناد بالادستی که در 
این دوره تدوین و در آن به حوزۀ سلامت پرداخته شد، سند چشم‌انداز جمهوری 
اسلامی ایران در افق ۱۴۰۴ بود. طبق این سند انتظار می‌رود جمهوری اسلامی 
ایران در سال 1404 برخوردار از سلامت، رفاه، امنيت غذايي، تأمین اجتماعي و 

فرصت‌هاي برابر باشد. 

در این دهه یکی از مهم‌ترین برنامه‌های اصلاحی با اجرای طرح پزشک 
خانواده و استقرار نظام ارجاع و بیمۀ خدمات درمانی روستایی به مرحله عمل درآمد. 
مجموع این برنامه‌ها به‌منظور بهره‌مندی عادلانۀ جامعه از خدمات و مراقبت‌های 
سلامت با کیفیت، ایمن، اثربخش، کارا، به‌موقع، به دور از اسراف، هزینه اثربخش 
و جامعه‌محور اجرا شد. در طرح بیمۀ خدمات درمانی روستایی، وزارت کار، تعاون 
و رفاه اجتماعی و سازمان بیمۀ خدمات درمانی موظف شدند اقشار نیازمند بدون 
دفترچة بیمه را که از طریق نظام ارجاع و با محوریت پزشک خانواده برای دریافت 
خدمت مراجعه می‌کنند، به شکل کاملًا رایگان در روستاها و شهرهای زیر 20 

هزار نفر جمعیت بیمه کنند. 

برنامۀ اصلاحی دیگر در این دهه، مربوط به تصویب ساختار نظام جامع رفاه 
و تأمین اجتماعی بود که با تصویب و اجرای این ساختار، تمامی وظایف تأمین 
اجتماعی )بیمه‌ای و حمایتی(، از وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به 
وزارت رفاه و تأمین اجتماعی واگذار شد. سازمان‌های بهزیستی، خدمات درمانی و 
تأمین اجتماعی نیز از وزارت بهداشت به وزارت جدیدالتأسیس منتقل گردید. شایان 
ذکر است در سال 1390 با ادغام سه وزارتخانه رفاه و تأمین اجتماعی، تعاون و کار 
و امور اجتماعی و تشکیل وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی، همۀ وظایف اجتماعی 

پیش‌گفت به این وزارت منتقل شد. 

اصلاحات نظام سلامت در اوایل دهه 90 خورشیدی

طی سال‌های آغازین دهۀ 90 نظام سلامت با بحران جدی مالی روبرو شد. 
اگرچه نظام سلامت در هشت سال دفاع مقدس، رویارویی با بحران و مدیریت 
آن را تجربه کرده بود، ولی اوضاع تنش‌زایی که در اواخر دهۀ 80 آغاز شد و در 
سال‌های نخستین دهۀ 90 به اوج رسید، وضعیتی متفاوت بود. در این دوران 
کمبود اعتبارات و منابع مالی بخش سلامت اثرات خود را در برون‌دادهای این 
نظام آشکار ساخت. این اثرات منفی با اجرای تحریم‌های کشورهای غربی علیه 
ایران شدت بیشتری گرفت و بهره‌مندی از خدمات سلامت را به‌شدت متأثر کرد. 
این وضعیت بحرانی اقدامی عاجل را برای اصلاح نظام سلامت طلب می‌کرد 
و دلیلی شد برای اجرای یکی از بزرگترین برنامه‌های اصلاحی تاریخ که طرح 
تحول سلامت نام داشت. باتوجه‌ به اینکه این طرح به‌روز‌ترین برنامه اصلاحی 
نظام سلامت و مطابق با یک‌سری اهداف جهانی مطرح در حوزه سلامت است، 
در ادامۀ این فصل جزئیات بیشتری از آن ارایه می‌شود. رویداد مهم دیگر این 
دهه تصویب و ابلاغ سیاست‌های کلی سلامت توسط مقام معظم رهبری است 
که تکالیف نظام سلامت را برای اصلاحات بعدی در قالب جهت‌گیری‌های کلی 
مشخص کرده است. تحلیل محتوای این سند، همانگونه که در جدول 1-7 

آمده، نشان می‌دهد هدفگذاری این تکالیف به سمت اعمال تغییرات بنیادین در 
کارکردهای اصلی نظام سلامت می‌باشد. برنامه ششم توسعه نیز مستند بالادستی 
دیگری است که در راستای همان سیاست‌های کلی، تکالیف بخش‌های مختلف 
نظام سلامت را تعیین کرده است )شرح کامل این تکالیف با توجه به کارکردهای 

اصلی 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  برنامه‌های  اجرای  تجربۀ 
توانستند  برنامه‌ها در مجموع  این  اگرچه  انقلاب اسلامی نشان می‌دهد، 
اما  باشند،  داشته  به‌همراه  سلامت  نظام  برای  را  مطلوبی  دستاوردهای 
همچنان نیاز به‌اجرای برنامه‌های اصلاحی تا دستیابی به جایگاه مطلوب 
احساس می‌شود. آخرین برنامۀ اصلاحاتی نظام سلامت ایران، طرح تحول 
برنامه‌ریزی و سپس در سال 1393  از سال 1392  نام دارد که  سلامت 
اجرایی شد و چرایی نیاز به اجرای آن در سه دلیل به‌شرح زیر قابل بیان 

است:

1. �آغاز به‌کار دولت جدید و در اولویت قرار گرفتن سلامت- دولت جدید 
رهبران  و  جامعه  خواسته‌های  و  نگرانی‌ها  به  پاسخگویی  به  ملزم 
بود.  مردم  و  حاکمیت  بین  ارتباط  و  ملی  انسجام  افزایش  سیاسی، 
و  دارو  کمبود  حاد  شرایط  قبیل  از  سلامت،  نظام  مشکلات  دولت 
بود.  کرده  درک  را  غیرپزشکی  انتظارات  به  پاسخگویی  و  خدمات 
نارضایتی  کاهش  برای  لازم  اقدامات  انجام  ضرورت  بر  همچنین 
خانواده‌های  و  بیماران  نگرانی‌های  نیز  و  سلامت  خدمات  ارائۀ  از 
آن‌ها اشراف داشت. برهمین اساس، ايجاد نظام جامع سلامت را که 
گسترش  هزينه‌هاي سلامتی،  کاهش  ايرانيان،  افزايش سلامت  بر 
پوشش بيمه‌هاي سلامت و توسعۀ عدالت در سلامت تأکید می‌کرد، 

در اولویت برنامه‌های کاری خود قرار داد؛

و  بالادستی  اسناد  در  تعیین‌شده  قانونی  تکالیف  انجام  2. �ضرورت 
همسویی با اهداف و برنامه‌های جهانی- در اسناد بالادستی بر تحقق 
رویکرد سلامت همه‌جانبه و انسان سالم با محوریت عدالت، افزایش 
یکپارچه  و  جامع  مراقبت‌های  و  خدمات  ایمنی  و  کیفیت  بهبود  و 
منابع  تأمین  و  سلامتی  بیمه‌های  کیفی  و  کمی  توسعۀ  سلامت، 
مالی پایدار بخش سلامت تأکید زیادی شده؛ با این وجود و تلاش 
برای تحقق این اهداف، بسیاری از وظایف قانونی به‌صورت کامل 
به تحقق اهداف تدوین‌شده در  پایبندی  بود. همچنین  انجام نشده 
سطح بین‌المللی )مانند پوشش همگانی سلامت(، از جمله مهم‌ترین 

اقداماتی بود که دولت باید برای تحقق آن برنامه‌ریزی می‌کرد؛

3. �وضعیت ارائۀ خدمات و ضرورت ارتقای عملکرد نظام سلامت به‌گواه 
نظام سلامت  با‌تجربه،  نظرات دست‌اندرکاران  نیز  و  موجود  شواهد 
ایران به دستاوردهاي مهمي دست یافته بود؛ اما همچنان با مشکلات 
و چالش‌هایی در کارکردها روبه‌رو بود که مانع از تحقق کامل اهداف 
فاصله  وجود  از  که  مشکلات،  این  مجموع  می‌شد.  سلامت  نظام 
و  مالی  حفاظت  ابعاد  در  سلامت  همگانی  پوشش  کامل  تحقق  تا 
پوشش‌ خدمات برای تمام جمعیت حکایت داشت، دست‌به‌دست هم 
داده، حوزه‌های مربوط به ارائۀ خدمات سلامت در کشور را نامتعادل 
این  می‌افزود.  حوزه‌ها  این  از  مردم  نارضایتی  بر  روز‌به‌روز  ساخته، 
مزمن  به‌نوعی مشکلات  نظام سلامت  شد،  به‌تدریج سبب  مسایل 
دچار شود. این مشکلات در پی ایجاد شرایط خاص کشور در سال 
1392 شدت گرفت. حاد شدن وضعیت نظام سلامت در حوزه‌های 
مختلف یکسان نبود و آن‌گونه که از شواهد به‌دست می‌آید، وخامت 
اوضاع در حوزۀ ارائۀ خدمات درمانی و تأمین دارو در بیمارستان‌های 
داشتن  درنظر  با  مشکلات،  این  وسعت  و  شدت  بود.  بیشتر  دولتی 
بارمراجعۀ  و  درمانی  خدمات  ارائۀ  در  دولتی  بیمارستان‌های  جایگاه 
را  سلامت  نظام  از  بزرگی  بخش  معمول  و  عادی  فعالیت  آن‌ها، 
به‌صورت جدی مختل کرد و وضعیت آن را در شرایط کاملًا بحرانی 
راهبردی‌بودن موضوع  و  از یک سو  بحرانی  این وضعیت  داد.  قرار 
تأمین سلامتی از سوی دیگر، اقدام عاجل برای ایجاد تغییراتی 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 حوزه 
سلامت وجود داشت. نگاهی به این راهبردها و اولویت‌ها نشان می‌دهد 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  رئیس‌جمهور  برنامه‌های  اعلام  به‌دنبال 
پیشنهادی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی برنامه‌ای را تنظیم 
کرد و برای اخذ رأی اعتماد، به مجلس شورای اسلامی ارایه داد. تحلیل 
محتوای برنامۀ پیشنهادی حکایت از آن دارد که دستاوردها و چالش‌های 
نظام سلامت مدنظر قرار داده شد و براساس آن، هدف برنامۀ پیشنهادی، 
تأمین، حفظ و ارتقای سلامت همگانی با اجرای مراقبت‌های اولیۀ سلامت 
از طریق تقویت و ارتقای نظام ‌شبکه‌های بهداشتی و درمانی تعیین شد. 
پس از اخذ رأی اعتماد، تلاش برای عملیاتی‌کردن این برنامه و طرح‌ریزی 

اقدامات و تحولات اساسی در نظام سلامت، آغاز شد. 

سرآغاز این تلاش‌ها اقدامات متعدد در زمینه تآمین منابع مالی بود که 
راستای  در  دارو صرف شد.  مالی  بحران  برای کنترل  ابتدا  در  منابع  این 
و  تأمین  زمینۀ  در  متعددی  اقدامات  سلامت،  مالی  منابع  تأمین  اصلاح 
پایداری منابع مالی انجام پذیرفت که مجموع این اقدامات توانست بستر 
پیامد  به  باتوجه  کند.  فراهم  سلامت  تحول  طرح  اجرای  برای  را  لازم 
این  لوازم مصرفی پزشکی و بحرانی‌شدن اوضاع  بازار دارو،  بر  تحریم‌ها 
بازار در زمانی کوتاه، مشکل کمبودهای شدید دارویی 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 
به‌منظور  کاملی  طرح  ارایه  برای  سیاست‌گذاری  شورای  متعدد  جلسات 
تحقق اهداف پیش‌گفت برگزار شد. اصل نامحدود بودن نیازها و محدود 
بودن منابع، تلاش‌ها را به سمت فهرست‌کردن اولویت‌های تحول در نظام 
سلامت برد؛ این کار با توجه ‌به تجربه‌های پیشین و نیز تجربه‌های موفق 
بین‌المللی کشورهای در حال توسعه و تکیه بر رویکردی مبتنی‌بر شواهد 
انجام گرفت. مبنای تعیین این اولویت‌ها اسناد بالادستی، وضعیت موجود 
در  این تلاش‌ها  بود.  این حوزه  از  نظام سلامت و مطالبات اصلی مردم 
آبان‌ماه 1392 منجر به اخذ مصوبه‌ای از هیئت دولت شد که مقرر می‌داشت 
و  رئیس‌جمهور  اول  معاون  رياست  به  تحول  کارگروه  نام  به  كارگروهي 
وزيران  و  رئيس‌جمهور  راهبردي  نظارت  و  برنامه‌ريزي  معاون  عضويت 
و  دفاع  اجتماعي،  رفاه  و  كار  تعاون،  پزشكي،  آموزش  و  درمان  بهداشت 
پشتيباني نيروهاي مسلح، امور اقتصادي و دارايي و نفت، به‌منظور رسیدگی 

به امور مهم در حوزه سلامت تشکیل شود. 

بررســي امــکان اجرای طــرح تحول ســامت و هماهنگي دســتگاه‌هاي 
اجرايــي ذي‌ربــط، اتخــاذ تصميمــات لازم درخصــوص برنامه‌هــاي تكميل 
پوشــش بيمــۀ همگانــي و احيــاي بيمــۀ پايــه ســامت، اســتقرار ســامانۀ 
خدمــات جامــع و همگانــي ســامت در تمامــی روســتاها، حاشــيۀ شــهرها 
و مناطــق عشــايري، ارائــۀ رايــگان خدمــات بســتري در بيمارســتان‌هاي 
دولتــي و ارتقــاي يكفيــت خدمــات درمانــي در آن‌هــا و ســاير برنامه‌هــاي 
مربــوط بــه نظــام ســامت در دســتور کار کارگــروه مذکــور قــرار گرفــت. 
بررســی ایــن کارگــروه نشــان داد کــه محدودیــت منابــع و نیــز وضعیــت 
ــارۀ  ــان و یکب ــرای هم‌زم ــکان اج ــی، ام ــات درمان ــۀ خدم ــی ارائ بحران
برنامــه تحــول را میســر نمی‌ســاخت و بهتــر بــود ضمــن در نظــر داشــتن 
ــا  ــود. ب ــی ش ــی عملیات ــورت تدریج ــات به‌ص ــول، اقدام ــه راه تح نقش
ــر  ــه‌ای دیگ ــا، مصوب ــازی یارانه‌ه ــون هدفمندس ــه دوم قان ــرای مرحل اج
ــام  ــه ن ــی ب ــه کارگروه ــر این‌ک ــد، مبنی‌ب ــاغ ش ــاه 1392 اب در بهمن‌م
کارگــروه ســامت بــا حضــور وزیــر بهداشــت، درمــان و آمــوزش پزشــکی 
ــتیبانی  ــاع و پش ــر دف ــی، وزی ــاه اجتماع ــاون کار و رف ــر تع ــس(، وزی )رئی
ــس  ــردی رئی ــارت راهب ــزی و نظ ــاون برنامه‌ری ــلح و مع ــای مس نیروه
ــروه  ــت کارگ ــه، فعالی ــن مصوب ــاغ ای ــا اب ــود. ب ــکیل ش ــور تش جمه
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نخســت در قالــب کارگــروه ســامت ادامــه یافــت کــه ترکیبــی متفــاوت 
از کارگــروه نخســت داشــت، کارگــروه دوم بــا برگــزاری جلســات 
برنامه‌هــای پیشــنهادی خــود را ارایــه داد. بــرون‌داد فعالیت‌هــای 
کارگــروه ســامت در اســفندماه 1392 منجــر بــه تهیــه دو بســته الــف 
ــر 16  و ب شــد. بســته‌های پیشــنهادی الــف و ب به‌ترتیــب مشــتمل ب
ــی در  ــر تحولات ــود کــه ناظــر ب ــی آن ب ــار مال ــه به‌همــراه ب و 10 برنام
ــۀ خدمــات ســامت )اعــم از خدمــات پیشــگیری و ارتقــای  ــه ارائ زمین
ــتۀ ب  ــوارد، بس ــی م ــذف برخ ــس از ح ــد. پ ــی( می‌ش ــامت و بالین س
مــورد قبــول واقــع شــد و ســرانجام پــس از تصویــب آیین‌نامــه اجرایــی 
تبصــره 21 قانــون بودجــه ســال 1393 و آماده‌شــدن پیش‌نویــس 
ــوب، در  ــر مص ــی ه ــه اجرای ــتورالعمل و برنام ــای دس ــک از برنامه‌ه ی
ــرای اجــرا  ــت رســید و ب اردیبهشــت مــاه 1393 به‌تصویــب هیئــت دول
ــای  ــز برنامه‌ه ــده تمرک ــد. عم ــاغ ش ــه اب ــازمان‌های مربوط ــه س ب
مصــوب در ایــن زمــان، خدمــات ســطح دوم و ســوم بــود. هــدف نهایــی 

ــود. ــی ســامت ب ــه پوشــش همگان ــا رســیدن ب ــن برنامه‌ه ای

 اهداف کلان از اجرای این برنامه‌ها در ادامه آورده شده است.

اهداف کلان طرح تحول سلامت و ارزیابی وضعیت کنونی

y	 تأمین منابع پایدار مالی در بخش سلامت؛

y	1حفاظت مالی در برابر هزینه‌های سلامت؛

y	افزایش دسترسی به خدمات و مراقبت‌های سلامتی باکیفیت؛

y	 بهبود عملکرد نظام ‌شبکه‌های بهداشتی و درمانی؛

y	ارتقای عادلانۀ شاخص‌های سلامت؛ 

y	بهبود رضایت‌مندی مردم از حوزه سلامت

به‌منظور دستیابی به اهداف مذکور، مداخلات متعددی اجرا شد که در 
ادامه مهم‌ترین مداخلات اجرائی 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 مالی در بخش 
سلامت، در شهریور ماه 1392، در ابتدا برای برون‌رفت از شرایط بحرانی 
تأمین دارو، بودجه دارو از محل مابه‌التفاوت ارز تأمین شد. دولت در بخش 
سلامت در طی سال‌های منتهی به سال 1392 بدهی و کسری قابل توجه 
اقدامات تأمین کسری و بدهی‌های قبلی  از مهم‌ترین  داشت و لذا یکی 
بود و این مهم در دی ماه 1392 محقق شد. بودجه اجرایی مداخلاتی که 
در حوزه درمان مقرر بود انجام شود، در اسفند ماه 1392 با مبلغ 18000 
برای  ریال  میلیارد   2800 زمان  همین  در  و  گردید  تأمین  ریال  میلیارد 
بخش بهداشت اختصاص داده شد. دولت در ذیل افزایش منابع مالی حوزه 
سلامت مبادرت به رشد بودجه اختصاصی 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 مالی، اختصاص یک 
از محل  از درآمدها  افزوده و همچنین ده درصد  بر ارزش  درصد مالیات 
 5 از  بیمه  حق  سپس  بود.  بخش سلامت  به  یارانه‌ها  هدفمندی  اجرای 
درصد به 6 درصد مازاد بر افزایش سنواتی، افزایش پیدا کرد. این اصلاحات 
برای تأمین مالی حوزه سلامت انجام شد. ذکر این نکته حائز اهمیت است 
که برای تحقق اهداف طرح تحول سلامت یکی از مهم‌ترین مداخلات 
اهداف  به  دستیابی  می‌تواند  به‌تنهائی  مهم  این  است.  پایدار  مالی  تأمین 

تعیین شده را کاملا تحت تأثیر قرار دهد.

از مهم‌ترین اقداماتی که در راستای پایداری منابع مالی می‌توان انجام داد 
ایجاد فضائی در بودجه دولت است. ایجاد این فضا با اقداماتی از قبیل ۱. رشد 
تولید ناخالص ملی کشور و افزایش درآمدهای مالیاتی؛ ۲. اولویت‌قائل‌شدن 
برای بخش سلامت و افزایش سهم آن از بودجۀ کشور؛ ۳. استقراض )داخلی 
و خارجی( و دریافت کمک‌های بین‌المللی ؛ ۴. بهبود کارایی در بخش سلامت 
و کاهش هزینه‌های غیرضروری، مقدور می‌باشد. تحلیل فضای بودجه‌ای در 
جمهوری اسلامی ایران برای تعیین این موضوع که آیا منابع ایجاد شده در پی 
اجرای طرح تحول سلامت، پایدار خواهد بود و آیا در طی سال‌های آتی این 
مقدار منابع ایجاد شده توانائی حفاظت مالی مردم در برابر هزینه‌های سلامت 
و رساندن آن به هدف ایده‌آل )100 درصد حفاظت مالی( را دارند یا نه، نشان 
می‌دهد که توانایی کشور برای افزایش درآمد در آینده با چالش همراه است 
و درصد تغییرات سالانۀ تولید ناخالص ملی هم به‌طور میانگین در سال‌های 
۱۳۹۱ تا ۱۴۰0، بالغ بر ۲/۵ درصد خواهد بود. با توجه به تحلیل صندوق 
بین‌المللی پول، ایجاد فضای بودجه‌ای جدید از طریق استقراض دولت هم 
با  ایجاد فضای اضافی  محدود بوده، چراکه تراز مالی دولت منفی است و 
کاهش یا لغو بدهی‌های دولت چالش‌برانگیز است، زیرا این بدهی‌ها تا سال 
۱۳۹۷ عملًا در حال افزایش هستند. در نمودار 7-1، تخمین شاخص‌های 

کلان اقتصادی ایران در فاصلۀ سال‌های ۱۳۸۹ تا ۱۴۰۰ ارایه شده است. 

جدول 7-1. تحلیل محتوای سیاست‌های کلی سلامت ابلاغی مقام معظم رهبری در سال 1393

بند مرتبطحوزه‌های اولویت‌دار برنامه‌های اصلاحات نظام سلامتکارکردهای اساسی نظام سلامت

حاکمیت 

بندهای 1 و 11تقویت مشارکت و مسئولیت‌پذیری جامعه در ارتقای سلامت

بند 2تقویت همکاری‌های بین‌بخشی برای تحقق رویکرد انسان سالم

تقویت نقش‌های سیاست‌گذاری، برنامه‌ریزی و نظارت وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکی به‌عنوان متولی بخش سلامت

بندهای 2، 7

بندهای 2، 8تدوین و طراحی برنامه‌های جامع سلامتی، مراقبتی و حمایتی 

سیاست‌گذاری و نظارت‌بر مصرف، تولید، واردات و صادرات خدمات و 
فنآوری‌های سلامت

بند 5

مدیریت منابع مالی سلامت با محوریت وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی 

بند 7

بند 8ترویج تصمیم‌گیری و اقدام آگاه از شواهد 

تأمین منابع مالی

بند 9افزایش پوشش )جمعیت، خدمات و هزینه‌( خدمات سلامت 

بند 9اصلاح و تقویت نظام ‌بیمه‌های پایه و تکمیلی سلامت

بند 9تدوین بسته خدمات سلامت

بند 9بازنگری و تعیین علمی تعرفه‌های خدمات سلامت

بند 9اصلاح سازوکار‌های پرداخت به ارایه‌کنندگان خدمات سلامت

بند 10افزایش پایدار سهم منابع مالی بخش سلامت

ارایه خدمات )سلامت، آموزش و پژوهش(

بند 1توجه به اصول و ارزش‌های انسانی و اسلامی در ارایه خدمات 

بندهای 3 و 6بهبود سبک زندگی مردم

بند 3ارتقای سلامت روانی جامعه

بند 7استفاده از ظرفیت‌های بخش‌های دولتی و خصوصی در ارایه خدمات سلامت

بند 8افزایش کیفیت و ایمنی خدمات و مراقبت‌های سلامت

ارایه خدمات و مراقبت‌های جامع و یکپارچه سلامت در قالب شبکه بهداشتی و 
درمانی منطبق‌بر نظام ارجاع و سطح‌بندی خدمات

بند 8

بند 12ترویج و نهادینه‌سازی طب سنتی 

بند 14بازنگری در حوزه پژوهش‌های علوم پزشکی با تأکید بر ترویج نوآوری

تولید منابع 

بند 1بازنگری در سازوکار‌های آموزش، انتخاب و ارزشیابی منابع انسانی سلامت

تقویت زیرساخت‌های مورد نیاز برای تولید فنآوری‌های سلامت )اعم از دارو، 
واکسن، تجهیزات پزشکی و ...(

بند 4

بند 13ارتقای کمی و کیفی سطح دانش و مهارت مبتنی‌بر نیاز منابع انسانی 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. شاخص‌های اقتصاد کلان از سال 1389 تا 1400

تحلیل شاخص‌های اقتصاد کلان نشان می‌دهد حفظ و تداوم سطح کنونی 
بودجۀ اختصاصی به بخش سلامت در آینده با چالش همراه خواهد بود. با این 
که رشد تولید ناخالص ملی در پنج سال آینده متعادل خواهد بود، تراز مالی 
دولت منفی است و پیش‌بینی می‌شود که بدهی عمومی دولت تا سال ۱۳۹۷ 
با افزایش توأم باشد. به‌علاوه، 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. به‌همین دلایل، جهت بهبود فضای مالی 
بخش سلامت، دولت باید به اتخاذ راهکارهایی برای افزایش کارایی در این 
بخش متوسل شود. طبق تخمین سازمان جهانی بهداشت، حدود ۲۰ تا ۴۰ 
درصد از منابع بخش سلامت کشورها درست مصرف نشده و بیهوده تلف 
می‌شود. مقولۀ کارایی و افزایش آن در بخش سلامت مقوله پیچیده‌ای است. 
با این حال اجرای تجارب موفقی در دنیا مانند خرید راهبردی خدمات، اصلاح 
سازوکارهای پرداخت و تجمیع منابع حاکی از افزایش کارایی این بخش و 

افزایش فضای بودجه‌ای آن هستند؛

	y انتقال منابع مالی به سازمان‌های بیمه‌گر برای خرید خدمت
راستای  در  پزشکی:  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  از 
روستائیان  خدمات  خرید  و  دارو  واردات  تولید،  مالی  منابع  اقدام،  این 
بیمه‌گر  سازمان‌های  به  نفر  هزار   20 از  کمتر  جمعیت  با  و شهرهای 
انتقال پیدا کرد. کسری اعتبارات سازمان‌های بیمه در طی سال‌های 
اخیر یکی از مشکلاتی بود که در راستای اصلاحات پدید آمد و یکی 
از مهم‌ترین دلایل آن، بار مالی همپوشانی بیمه‌ها بود. در سال 1395، 
در حدود 13.235 میلیارد ریال برای نظام سلامت بار مالی پدید آورد. 

اجرای تعرفه‌های جدید خدمات درمانی از مهر ماه 1393، یکی از دیگر 
از مهم‌ترین دلایل ایجاد کسری اعتبارات بود. این بار مالی در بودجه 
سال 1395 بیمه سلامت پیش‌بینی گردید و اما محقق نشد. از سویی 
شروع  از  قبل  ریال  میلیارد   18000 حدود  در  سلامت  بیمه  سازمان 
طرح تحول زیان انباشته داشت. در سازمان بیمه تأمین اجتماعی عدم 
 )9/27( سازمان  درآمدهای  از  سلامت  بخش  سهم  منابع  اختصاص 
به  منجر  که  است؛  بوده  سایر حوزه‌ها  در  منابع سلامت  هزینه‌کرد  و 
کسری بودجه شد. این موضوع ادامه برخی از مداخلات طرح تحول 
سلامت را با مشکل مواجه نمود. این موضوع از مهم‌ترین مشکلات 
ادامه اجرای اقدامات طرح تحول سلامت می‌باشد و ضرورت دارد در 
طی سال‌های آتی، این موضوع قبل از شروع هر مداخله‌ای، مورد توجه 

قرار گیرد؛

	y مدیریت بهینۀ منابع و انضباط مالی: در راستای این مداخله
در  شورایی   ،1396 سال  اول  ماه  سه  طی  در  و  شد  انجام  اقداماتی 
سطح وزارت بهداشت برای مدیریت هزینه‌کرد حوزه سلامت با ریاست 
وزیر بهداشت تشکیل شده است. این شورا مداخلاتی را برای کاهش 

هزینه‌ها در حوزه سلامت مصوب و اجرا کرده است.

	y حمایت از داروهای تولید داخل و افزایش سهم داروهای
تولید داخل از بازار دارویی: در طی سال‌های اخیر، سیاست‌گذاری 
در حوزه دارو به سمتی برده شد که توانایی شرکت‌های دارویی داخلی در 
تولید دارو افزایش پیدا کند و به‌طوری که این سهم در سال 1394 به 70 

درصد رسیده است. در نمودار 7-2 سهم تولیدات دارو ارایه شده است. 

تولید داخلی
واردات
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نمودار 7-2. سهم دارو از منابع تولید داخل و واردات از سال 1376 تا 1394
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هدف دوم- حفاظت مالی در برابر هزینه‌های سلامت

	y کنترل قیمت دارو و تجهیزات پزشکی: اقدامات مهم زیادی
انجام شد که شامل 1.  برای حفاظت مالی مردم  این مداخله  در ذیل 
کمک به دانشگاه‌ها بابت هزینه دارویی بیماران بی‌بضاعت؛ 2. اختصاص 
دارو و واکسن رایگان به ‌شبکه‌های بهداشت و درمان؛ 3. تأمین هزینه 
مبتلا  افراد  برای  پرهزینه  داروهای  هزینه  کاهش   .4 رادیوداروها؛ 
بیماری‌های خاص، مزمن و صعب‌العلاج؛ 5. پرداخت هزینه شیر خشک 
و غذاهای ویژه بیماران متابولیک؛ 6. افزایش پوشش مالی یارانه دارو 
براساس فهرست اعلامی وزارت بهداشت از طریق بیمه‌ها و 7. کمک به 
سازمان‌های بیمه‌گر بابت کاهش فرانشیز سهم مبتلایان به بیماری‌های 
مزمن، صعب‌العلاج و خاص. به‌دنبال این اقدامات، ‌سهم پرداخت بیماران 
از نسخ سرپایی از 56 درصد در سال 1392 به 40 درصد در سال 1393، 
سهم پرداختی بیماران از نسخ بستری از 54 درصد در سال 1392 به 10 
درصد و سهم بیماران مبتلا به بیماری‌های صعب‌العلاج از هزینه‌های 
دارو از 45 درصد به 11 درصد رسیده است. تأمین هزینه‌های این بخش 
به‌نظر می‌رسد ضرورت دارد در تخصیص هزینه‌ها همچنان در الویت 
بالاتر باشد تا حفاظت مالی بابت هزینه‌های دارویی به‌خطر نیفتد. بروز 
هزینه‌های فقرزا به‌دلیل هزینه‌کرد برای دارو قبل از طرح تحول در 0/34 
درصد خانوارها اتفاق می‌افتاد که بعد از طرح تحول سلامت به 0/31 
کاهش پیدا کرده است. بروز این هزینه‌ها در خانوارهای با پایین‌ترین 
با وجود  به‌خود اختصاص می‌دهد و  را  بیشترین درصد  سطح درآمدی 
از اجرای طرح  )بعد  کاهش 10 درصدی، این شاخص در سال 1393 
هزینه‌های  بروز  است.  افتاده  اتفاق  خانوارها  درصد   1/52 در  تحول( 
کمرشکن برخلاف هزینه‌های فقرزا، بدنبال مصرف دارو در خانوارهای 
با سطح درآمدی بالاتر رخ داده است و به‌طوری که قبل از اجرای طرح 
به‌دنبال  کمرشکن  هزینه‌های  بروز  درصد  بالاترین  سلامت،  تحول 
افتاده است و در 0/39  اتفاق  پنج درآمدی  دارو، در پنجک  هزینه‌کرد 
درصد خانوارهای پنجک 5، هزینه‌های کمرشکن اتفاق افتاده و بعد از 

اجرای طرح تحول سلامت، این رقم به 0/17 درصد رسیده است. 

	y بیمه‌کردن جمعیت بدون بیمۀ پایۀ سلامت: یکی از مهم‌ترین
برنامه‌ها، پوشش بیمه‌ افراد بدون بیمه پایه سلامت بود. شواهد نشان 
انجام  جمعیت  بیمه‌ای  پوشش  برای  که  تلاش‌هایی  وجود  با  می‌داد 
گرفته بود، درحالی‌که بخشی از جمعیت، تحت پوشش هم‌زمان بیش 
پوشش  نوع  هیچ  جمعیت  از  درصدی  متأسفانه  بودند،  بیمه  یک  از 
بیمۀ سلامت نداشتند و همین امر بهره‌مندی این گروه را از خدمات 
سلامت متأثر می‌ساخت. بر این اساس، مقرر شد سازمان بیمه سلامت 
ایران همه ایرانیان بدون پوشش بیمۀ پایه را بیمه کند. اما این اتفاق 
که  به‌طوری  شد  بیمه  درصد‌های  در  همپوشانی  موارد  به‌بروز  منجر 
مطابق اعلام سازمان بیمه سلامت، در سال 1395، در حدود 8 درصد 

بیمه  از دو  بیشتر  یا  نفر(، تحت پوشش دو  بیمه‌شدگان )6/6 میلیون 
درمانی بودند. یکی از مهم‌ترین اقداماتی که ضرورت دارد در راستای 
تصحیح این اقدام اصلاحی مهم انجام شود، رفع همپوشانی‌ها و سپس 

اصلاح حق بیمه‌ افراد براساس وسع آن‌ها 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 بیمارستان‌های دولتی تا حدود 6 درصد 
می‌باشد. در سطح خانوارها، پرداخت از جیب از حدود 50/5 درصد در سال 
1392 به 35/5 درصد در سال 1395 رسید. افزایش تعداد اقلام خدماتی 
تحت پوشش بیمه در بسته پایه خدمات، فراهم‌آوری دارو و ملزومات 
پزشکی در زنجیره تأمین بیمارستان‌ها، ارتقا کیفیت خدمات مددکاری 
مابه‌التفاوت  پوشش  نیازمند،  افراد  شناسایی  زمینه  در  بیمارستان‌ها  در 
تعهدات سازمان‌های بیمه‌گر با تعرفه‌های مصوب، تکمیل زنجیره تأمین 
خدمات بستری از طریق خرید از خارج از بیمارستان در داخل بیمارستان، 
اعمال سیاست کاهش فرانشیز پرداختی به 10 درصد و 5 درصد به‌ترتیب 
برای دارندگان بیمه روستایی و غیر روستایی و تأمین هزینه‌های بستری 
اصلاح کتاب ارزش نسبی، اقدامات مهم برای کاهش میزان پرداختی 

بیمار بستری می‌باشد.

شامل  شد  انجام  سرپایی  بیماران  پرداختی  کاهش  برای  که  اقداماتی 
ارایه خدمات  اعمال سیاست کاهش فرانشیز در ویزیت سرپایی، افزایش 
سرپایی ویزیت با تعرفه دولتی و تحت پوشش بیمه، افزایش زیرساخت‌های 
ارایه خدمات سرپایی در بخش دولتی، تأمین هزینه‌های سرپایی اصلاح 
بیماران  پرداختی  فرانشیز  تقریبی  نگهداشتن  ثابت  و  نسبی  ارزش  کتاب 
سرپایی بود. این مداخله از مهم‌ترین اقدامات تحولی می‌باشد که ضرورت 
دارد برای تدوام آن در برنامه‌های آتی وزارت بهداشت توجه ویژه گردد. 

	y جلوگیری از بروز پرداخت‌های غیررسمی: در مهرماه 1393 با
ابلاغ کتاب ارزش نسبی خدمات و مراقبت‌های سلامت، مرحلۀ دیگری 
از اجرای طرح تحول سلامت رقم خورد و با اعلام تعرفه‌های بازنگری 
شده‌ی خدمات سلامت، مهم‌ترین مداخله‌ی طرح که جلوگیری از بروز 
پرداخت‌های غیررسمی بود با هدف کاهش پرداخت مستقیم از جیب 
مردم اجرایی شد. بهمن‌ماه 1393 برنامۀ دیگری از برنامه‌های تحول 
سلامت با بازنگری در شیوه پرداخت به ارایه‌کنندگان خدمات از طریق 
ابلاغ برنامۀ پرداخت مبتنی‌بر عملکرد پزشکان، اعضای هیئت علمی 
اجرایی  دانشگاهی  بیمارستان‌های  در  شاغل  غیرپزشک  کارکنان  و 
مقررات  اعمال  خصوص  در  مهم،  مداخله  این  پایش  به‌منظور  شد. 
پرداخت‌های غیررسمی آگاهی‌رسانی به مردم انجام شد و با راه‌اندازی 
سامانه‌های شکایت تلفنی، هر نوع شکایت در این خصوص رسیدگی 
برای  و  دارد  زیادی  اهمیت  موضوع  این  پایش  می‌شود.  بررسی  و 
جلوگیری از بروز مجدد این پدیده، تمام بیمارستان‌ها و واحدهای ارایه 

خدمات پایش و بررسی شود. 

	y برای ارایه خدمت:  مراکز  در  زایمان طبیعی  رایگان‌کردن 
اجرایی شدن این مداخله مهم، نسبت تعرفه زایمان طبیعی به سزارین 
تغییر یافت و فرانشیز پرداختی سهم مادر حذف گردید. این مداخله در 
راستای سیاست‌های افزایش جمعیت می‌باشد و ضرورت دارد کیفیت 

خدماتی که در این زمینه ارایه می‌شود، بررسی شود. 

	y به مبتلایان  برای  مالی  حفاظت  و  خدمات  ارائۀ  مدیریت 
بیماری‌های صعب‌العلاج: به‌منظور مدیریت ارایه خدمات در این گروه، 
پروتکل‌های مدیریت ارایه خدمات تدوین و برای مراکز مجری ابلاغ 

شده است. 

هدف سوم- افزایش دسترسی به خدمات و مراقبت‌های 
سلامت با کیفیت

	y رفع بحران گرانی و کمبود دارو و تجهیزات پزشکی: این اقدام
همانگونه که در سیر تدوین برنامه‌های طرح تحول سلامت ذکر شد، 
یکی از مهم‌ترین اقداماتی بود که بحران کمبود دارو و دسترسی به آن را 
افزایش داد. در سال 1393، فراهمی دارو در ایران 97/7 درصد بود که در 

مقایسه با سایر کشورها، رتبه بالائی 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 انسانی وجود داشت. به‌طوری که به‌دنبال اجرای 
طرح، جذب پزشک متخصص برای بیمارستان‌های دولتی وابسته به وزارت 
بهداشت افزایش یافت. سپس پزشکان متخصص با قرارداد تمام وقتی در 
مناطق محروم )با نام بسته ماندگاری پزشکان در مناطق محروم( بکار گرفته 
شدند و انعقاد قرارداد در بیمارستان‌ها برای ارایه خدمات تخصصی در تمام 
ساعات )با نام بسته مقیمی( انجام شد. افزایش جذب پرستار، باز تعریف 
نیروی انسانی کمک پرستار و آموزش آن‌ها، افزایش جذب پزشک عمومی 
در مراکز روستایی و مراکز جامع سلامت شهری، افزایش جذب ماما و 
افزایش جذب بهورز اتفاق افتاد. از سویی در حوزه بهداشت برای مراکز جامع 
سلامت، برای اولین بار به‌دنبال اجرای طرح تحول سلامت، مراقب سلامت، 
کارشناس تغذیه و کارشناس سلامت روان به‌کار 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 انسانی و ارایه خدمات وضعیت نیروهای انسانی 
حوزه سلامت به تفصیل ارایه شده است. این گروه در واقع مجری اصلاحاتی 
هستند که در کشورها انجام می‌شود و ضرورت دارد براساس حجم اقدامات 

ارایه شده تعداد و توزیع نیروهای حوزه سلامت بررسی و برآورد شود. 

	y :درمانی و  بهداشتی  خدمات  ارائۀ  واحدهای  راه‌اندازی 
هوایی،  اورژانس  پایگاه‌های  بیمارستانی،  تخت‌های  تعداد  افزایش 

مراکز درمان ناباروری، ساخت مراکز جامع خدمات سلامت و راه‌اندازی 
اقداماتی  از مهم‌ترین  برای مراکز بهداشت روستایی  پایگاه‌های 115 

بود که بعد از اجرای طرح تحول سلامت انجام شد.

	y :ارتقای کیفیت خدمات سطح یک، دو و سه در بخش دولتی
مراقبت‌های  ارایه  مراکز  بیمارستانی،  واحدهای  بهسازی  و  بازسازی 
اولیه سلامت، اتاق‌های عمل، بخش‌های اورژانسی و چند اقدام دیگر 
به‌عنوان مهم‌ترین مداخلات ارتقای کیفیت بعد از اجرای طرح تحول 
باید  سلامتی  خدمات  کیفیت  ارزیابی  و  پایش  است.  مطرح  سلامت 
توجه  مورد  آن  پیامدهای  سطح  در  سپس  و  خدمت  ارایه  سطح  در 
باشد. ارتقا، پایش و ارزیابی کیفیت خدمات ارایه شده در حوزه سلامت 

ضرورت دارد همچنان در دستور کار قرار گیرد.

خدمات  بر  متمرکز  که  دیگری  اجرایی  مرحلۀ   1393 شهریورماه  در 
سطح اول بود تصویب و برای اجرا به زیرمجموعه‌های مرتبط اعلام گردد. 

اهداف چهارم و پنج مهم‌ترین مداخلات این حوزه را ارایه کرده است. 

هدف چهارم- بهبود عملکرد نظام ‌شبکه‌های بهداشتی 
و درمانی 

	y :طراحی برنامه‌های نوین و بازنگری برنامه‌های قبلی سلامت
این مداخله به‌دلیل تغییر الگوی جمعیت و بیماری‌ها ضرورت ارایه داشت. 
تا قبل از اجرای طرح تحول سلامت، ارایه خدمات براساس گروه سنی 
نبود که بعد از طرح تحول این اقدام در دستور کار قرار گرفت. برنامه‌های 
نوین بهبود و اصلاح تغذیه، سلامت روان، برنامه‌های پیشگیری و کنترل 
بیماری‌های غیرواگیر، ارایه خدمات سلامت دهان و دندان و چند برنامه 
برنامه  در  پنتاوالان  واکسن  گردید.  آغاز  درکشور  بار  اولین  برای  دیگر 
واکسیناسیون کشوری وارد شد. به تقویت و نهادینه سازی همکاری‌های 
بین‌بخشی با تأسیس معاونت اجتماعی در این دوره توجه ویژه شد. برنامه 
سلامت در بلایا و کاهش خطر بلایا بازنگری گردید و خدمات خودمراقبتی 
به‌طور وسیع در سراسر کشور آغاز گردید. اغلب اقدامات اجرا شده به‌عنوان 
اقدامات نوین حوزه مراقبت‌های اولیه سلامت، برای اولین بار در کشور 
شروع به‌کار کرده است و ضرورت دارد این برنامه‌ها به‌طور مرتب براساس 
شواهد پایش و ارزیابی بازنگری و مطابق تغییرات جمعیت و عوامل مؤثر 

بر سلامت ادامه یابد. 

	y آموزش، ارتقا مهارت و توانمندسازی مدیران و کارکنان
ارایه  به  توجه  با  اول:  سطح  سلامت  خدمات  دهنده  ارایه 
کارکنان  و  مدیران  آموزش  بهداشت ضرورت  حوزه  در  نوین  خدمات 
وجود داشت و لذا به‌عنوان یکی از مداخلات در این حوزه قبل از ارایه 
این خدمات، کارکنان تمام سطوح )از مرکز به محیط( در حوزه بهداشت 

آموزش‌های لازم در این زمینه برایشان ارایه شد.
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	y آمار و  اطلاعات  ثبت  اطلاعات،  فنآوری  نظام  ارتقای 
بهداشتی: مهم‌ترین اقدام در این زمینه راه‌اندازی پرونده الکترونیک 
می‌باشد که هم‌اکنون برای 70 میلیون نفر صادر شده است. این مداخله 

همچنان نیاز به بازنگری و اقدامات اساسی‌تر در این زمینه دارد.

هدف پنجم- ارتقا عادلانه شاخص‌های سلامت 

	y :حرفه‌ای بهداشت  و  محیط  بهداشت  سلامت  ارتقای 
این مداخله از سال 1394 شروع شد و اقداماتی از قبیل ارتقا و تجهیز 
آزمایشگاه‌های مرتبط، اقدامات پایشی و کنترل خطرات محیطی و ارتقای 
سلامت محیط‌های جمعی با الویت زندان‌ها و مراکز عرضه مواد غذایی 
در ذیل این مداخله انجام شده است. با توجه به تأثیر شناخته شده عوامل 
محیطی مؤثر بر سلامت ضرورت دارد مداخلات این حوزه ادامه و ارتقا یابد.

	y بهره‌گیری از مشارکت جامعه در ارتقای سلامت و تقویت
همکاری بین‌بخشی: به‌عنوان اقدام پیش‌نیاز، برای اولین بار معاونت 
اجتماعی در وزارت بهداشت تشکیل شد و سپس اقدامات متعددی در این 

حوزه انجام شد. در فصل یک به تفصیل ارایه شده است.

	y تقویت و نهادینه‌سازی همکاری بین‌بخشی: در ذیل مداخله
برای  اقداماتی  به‌خوبی  سلامت،  تحول  طرح  اجرای  دوره  در  مذکور 
آغاز شده است که در فصل ساختار و حاکمیت  بین‌بخشی  همکاری 

نظام سلامت ارایه شده است.

	y :گسترش، حفظ و ارتقای نظام مقررات بهداشت بین‌المللی
و  است  آغاز شده  قبل  از سال‌ها  ایران  در  بین‌الملل  بهداشت  مقررات 
بعد از اجرای طرح تحول سلامت بازنگری و تقویت شد. برای ارزیابی 
این اقدامات، کشورها مبادرت به ارایه نمره ظرفیت مقابله با تهدیدات 
با  برای مقابله  توانسته است  ایران در سال 1395  بین‌المللی می‌کنند. 

تهدیدات بین‌المللی 85 درصد ظرفیت مورد نظر را کسب نماید.. 

مطابق مهم‌ترین اصلاحات ارایه شده و مداخلات و اقدامات ذیل آن‌ها 
ادامه، اصلاحات مهم آتی که در سطح کلان نظام سلامت ضرورت  در 

اجرا دارد، ارایه شده است.

تحول سلامت  اجرای طرح  و  تدوین  مراحل  از  نمایی  در شکل 2-7 
کشور نشان داده شده است.

شکل 7-2. سیر تاریخی تدوین و اجرای طرح تحول سلامت در ایران

راه رو به آینده اصلاحات نظام سلامت

تحول  اجرای طرح  در  نظام سلامت،  همانند همۀ طرح‌های اصلاحاتی 
سلامت نیز بدون شک، حل مشکلات نظام سلامت و رفع نگرانی‌های جامعه 
در خصوص آن، دغدغۀ اصلی سیاست‌گذاران سلامت بوده است. اجرای این 
طرح با همۀ قوت‌ها و کاستی‌هایی 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  درازمدت است و نمی‌توان در کوتاه‌مدت 
برای اصلاحات محقق شود. ضمن این که در کشور ایران شروع موج جدید 
اصلاحات، با تلاش برای جبران کاستی‌های حاصل از تحریم‌های اقتصادی 
هم‌زمان بود. بنابراین در این مقطع زمانی آنچه لازم است، برداشتن گام‌های 
بعدی و تکمیلی برای اصلاح، ارتقا و نهادینه‌سازی طرح تحول سلامت و 
اعمال تغییرات پایدار و هدفمند به‌منظور تقویت نظام سلامت است. به‌نظر 
می‌رسد باتوجه‌به وضعیت فعلی نظام سلامت و ارزیابی نتایج اجرای طرح تحول 
سلامت، این تغییرات در سطح کلان نظام سلامت باید شامل موارد زیر باشد:

 1. اصلاح ساختار و تقویت نقش حاکمیتی وزارت بهداشت درمان و 
آموزش پزشکی، جلب مشارکت حداکثری همۀ ذی‌نفعان، ارتقای نظام‌های 
اطلاعات سلامت و تضمین تعهد پایداری مالی، امکان تداوم مراحل بعدی 

اصلاحات را فراهم آورد؛
تأمین  مکانیزم‌های خلاق  پیاده‌سازی  منابع سلامت،  فراهم‌آوری   .2  
پایدار منابع بخش سلامت، ساماندهی ساختاری و فرآیندی صندوق‌های 
بیمۀ پایۀ سلامت تغییر یابد. تدوین و اجرای بسته‌های خدمات سلامت، 
بازنگری در تعرفه‌های خدمات سلامت، اصلاح مکانیزم‌های پرداخت به 
برای  برنامه‌ریزی  و  سازمانی(  و  )فردی  سلامت  خدمات  ارایه‌کنندگان 

مصرف درست منابع، به بهبود کارکرد تأمین مالی سلامت انجام شود؛
 3. استقرار نظام ارجاع و برنامۀ پزشک خانواده در قالب شبکۀ خدمات 
جامع و همگانی سلامت و نیز تلاش منسجم برای بهبود کیفیت و ایمنی 

خدمات سلامت، به ارایه بهتر این خدمات یاری رساند؛
 4. بازنگری در شیوه‌های تربیت منابع انسانی متناسب با نیازهای کشور و ارتقای 
مهارتی آن‌ها، اجرای برنامه‌های تحول و نوآوری در آموزش و پژوهش علوم 
پزشکی و نیز برنامه‌ریزی برای توزیع عادلانۀ منابع بخش سلامت، درون‌دادهای 

مورد نیاز نظام سلامت را برای تحقق اهداف نظام سلامت فراهم آورد. 
عوامل  بحران‌زایی  منطقه،  به شرایط  باتوجه  که  این  دیگر  مهم  نکتۀ 
بیرونی و نیز وضعیت اقتصادی، مخاطراتی جدی، طرح تحول سلامت را 
تهدید می‌کند که نه تنها طرح، بلکه ممکن است نظام سلامت و متعاقباً 
نظام حمایت‌های اجتماعی را دچار بحران کند. بنابراین داشتن برنامه برای 
شرایط بحران‌زا و کاهش مخاطرات احتمالی، یکی از ضرورت‌ها در بازبینی 

مجدد طرح تحول سلامت است.

نتیجـه ایـن که مرور پیشـینۀ اصلاحات نظام سالمت نشـان می‌دهد، 
اگرچـه نیـاز بـه ایـن اصلاحـات و برنامه‌ریـزی بـرای آن‌هـا، همـواره بـا 
توجـه ‌بـه وضعیت نظام سالمت و مجموعـه فرصت‌هـا و تهدیدهای این 
نظـام درک شـده و توسـط سیاسـت‌گذاران سالمت اعالم شـده اسـت، 
ولـی در تحقـق و اجـرای این اصلاحـات، حمایت و تعهد رهبران سیاسـی 
نقـش عمـده‌ای دارد. بـرای کسـب این حمایت سیاسـی، تلاش شـخص 
وزیـر بهداشـت و گـروه کاری ایـن وزارتخانه بـرای جلب مشـارکت همۀ 
عوامـل و ذی‌نفعـان سالمت و در اولویـت قرارگرفتـن ایدۀ اصالح نظام 
سالمت تعیین‌کننـده اسـت. برنامه‌ریـزی منسـجم و علمـی با مشـارکت 
و هماهنگـی صاحبـان اصلـی فراینـد، عامـل مؤثـر دیگـری در اجـرای 
موفـق اصلاحـات نظـام سالمت اسـت. اهمیـت اسـتفاده از رویکـردی 
گروهـی و بهره‌گیـری از یـک اتـاق یـا مرکـز فکـر کـه بتوانـد خطـوط 
کلـی حرکـت نظـام سالمت در مسـیر تغییـر و تحـولات را تعییـن کند، 
از درس‌آموخته‌هـای مهـم پیاده‌سـازی اصلاحـات نظـام سالمت اسـت.

قـدر مسـلم نتیجـۀ ایـن برنامه‌ریـزی بایـد به تدویـن محتوایـی منجر 
شـود کـه بـا توجـه ‌بـه فهرسـت اولویت‌هـای نظـام سالمت و شـواهد 
علمـی موجـود، به‌صـورت کامـل و روشـن هـدف از اجـرای اصلاحـات 
را در هـر مرحلـه تبییـن کـرده، اقدامـات لازم بـرای تحقـق هـر هدف را 
تشـریح کنـد. پـس از این گام، بایـد محتوا به‌گونه‌ای اطلاع‌رسـانی شـود 
کـه بتوانـد حمایـت کافـی عمومـی را برای اجـرای موفق کسـب کند. در 
مرحلـۀ اجـرای اصلاحـات کـه معمـولًا فراینـد زمان‌بـری اسـت، عامـل 
مؤثـر بـرای موفقیـت، توجه بـه مکانیزم‌هـای ایجـاد هماهنگـی و یافتن 
راهکارهـای مناسـب بـرای همراه‌کـردن همـۀ ذی‌نفعـان در پشـتیبانی و 
حمایـت از برنامه‌هـای اصلاحاتی سالمت اسـت؛ برای ایـن مهم، حضور 
منابـع انسـانی و مالـی کافـی بـرای مقاصـد پایـش اجـرای برنامـه امری 
ضـروری اسـت. آخریـن عامـل مؤثـر در موفقیـت اصلاحـات سالمت، 
چگونگـی نظـارت و ارزیابـی ایـن اصلاحـات اسـت که درصـورت اهتمام 
جـدی بـرای انجـام آن، می‌توان از نتایج به دسـت آمده بـرای دورۀ بعدی 
اصلاحـات نیز اسـتفاده کـرد و به این ترتیـب در مسـیر پایان‌ناپذیر تعالی 

نظـام سالمت حرکـت نمود.

براسـاس آنچـه گفتـه شـد، اکنون نظام سالمت ایـران با سـابقه بیش 
از سـه دهـه اصلاحـات، در وضعیتی قـرار دارد که می‌توان اذعان داشـت 
در مسـیر صحیـح قـرار گرفته اسـت و بـا توجه ‌به اهمیت مصرف درسـت 
منابع برای دسـتیابی به بیشـترین سـطح دسترسـی، لازم اسـت اقداماتی 
بـرای تقویـت همـکاری بین‌بخشـی و هماهنگـی درون‌بخشـی، اصالح 
نظـام ارائـۀ خدمـات و بهبـود نظـام تأمین مالـی سالمت در اولویت قرار 
گیـرد. همچنیـن توجـه ویـژه‌ای نیـز باید بـه تحلیل خطـر در ایـن زمینه 
داشـت و راه‌هـای کاهش آسـیب به سـاختار سالمت کشـور و نظام‌های 

اجتماعـی کشـور را مدنظر قـرار داد.



اصلاحات نظام سلامتفصل هفتم

خلاصه
نظام سلامت متولی ارایه خدمات با کیفیت با هزینه مناسب برای تمام 
اقشار جامعه است. در طی چند سال اخیر )بعد از اجرای آخرین اصلاحات 
متعددی  مداخلات  و  اقدامات  سلامت(  تحول  طرح  نام  با  سلامت  نظام 
برای ارتقای حفاظت مالی شهروندان در برابر هزینه‌های سلامت و بهبود 
دسترسی به خدمات سرپایی و بستری صورت گرفته است. قبل از اجرای 
می‌شد،  شناخته  ترتیب  این  به  ایران  نظام سلامت  تحول سلامت،  طرح 
مستقیم  پرداخت  شاخص‌های سلامتی،  وضعیت  در  بهبودی  علیرغم  که 
حوزه سلامت،  انسانی  منابع  و  بالا  خدمات سلامتی،  ارایه  بابت  جیب  از 
پراکندگی و تعداد مناسب نداشت. مجموع این عوامل و تعهدات بین‌المللی 
ایران برای رسیدن به پوشش همگانی سلامت، مسیر حرکت نظام سلامت 
را به سمتی برد که منجر به انجام اصلاحات گسترده در آن گردید که در 
از  استفاده  با  اقدامات  این  از  فصول قبل توضیح داده شده است. اجمالی 

چارچوب ارزیابی اهداف پوشش همگانی سلامت ارایه می‌شود.

شامل  که  سلامت  همگانی  پوشش  در  مرتبط  هدف  دو  براساس 
برابر  در  مناسب  مالی  حفاظت   .2 و  سلامتی؛  خدمات  مؤثر  پوشش   .1
پرداخت  سهم  سلامت،  تحول  طرح  اجرای  از  بعد  سلامت،  هزینه‌های 
پیدا  از کل هزینه‌های سلامت کاهش  به 35/1 درصد  از جیب،  مستقیم 
کرده است. شاخص هزینه‌های کمرشکن از 2/8 در سال 1392، به 2/7 در 
سال 1393 )بلافاصله بعد از اجرای طرح تحول( رسید. رخداد هزینه‌های 
مانده است و  تغییر  بدون  تقریباً  اجرای طرح تحول سلامت  از  بعد  فقرزا 
هم‌اکنون در 0/8 درصد خانوارها رخ می‌دهد. جمعیت پنجک بالا به‌دلیل 
استفاده مکرر از خدمات تخصصی سرپایی در بخش خصوصی بیش از بقیه 
دچار هزینه‌های کمرشکن می‌شوند و این جمعیت بالاترین سهم را برای 
ایران دارند. بالاترین رخداد هزینه‌های فقرزا در جمعیت  این هزینه‌ها در 
روستایی و در جمعیت با سطح درآمدی پایین مشاهده می‌شود؛ با اجرای 
کاهش  درصد   ۱۵ 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 نهایی 
تعیین شده نظام سلامت برای ارایه حفاظت مالی کامل )100 درصد( هنوز 
فاصله دارد و لازم است مداخلات را براساس گروه‌های خاص و آسیب‌پذیر 

هدف‌گذاری نماید. 

با این که پس از اجرای طرح تحول دسترسی به خدمات افزایش یافته و 
انتظار می‌رود تقاضای القایی بالا رفته باشد، شاخص‌های بارمراجعۀ سرپایی 
با  نمی‌دهد.  نشان  محسوسی  تغییر  تحول  طرح  از  بعد  و  قبل  بستری  و 
این  و  بوده  بیشتر  غنی  اقشار  از  فقیر  اقشار  بستری  بارمراجعۀ  حال،  این 
از خدمات  بهره‌مندی  را در  اقدامات، عدالت  اجرای  بدین معنی است که 
سلامت افزایش دهد. شاخص‌های مرتبط با بهره‌مندی مراقبت‌های اولیه 
در حد کاملًا مطلوب است؛ که از جمله زایمان توسط فرد دوره‌دیده، درصد 
پوشش  پنومونی،  به  مبتلا  سال   5 زیر  کودکان  در  آنتی‌بیوتیک  دریافت 
واکسیناسیون، درصد دسترسی به آب آشامیدنی سالم و سیستم فاضلاب 

بهسازی شده، مصرف مواد دخانی و مراقبت‌های حول و حوش تولد. 

با وجود مطلوب بودن این شاخص‌ها، تا رسیدن به پوشش مؤثر فاصله 
وجود دارد؛ به‌طوری که ۶۰ درصد افراد مبتلا به فشار خون و ۴۰ درصد 
افراد مبتلا به دیابت، بیماری‌شان تحت کنترل نیست و این در حالی است 
که اطلاعی از پوشش مؤثر سایر بیماری‌ها در دسترس نیست. پوشش مؤثر 
در واقع نشان‌گر کیفیت مناسب ارایه خدمات می‌باشد و لذا می‌توان گفت 

ضرورت دارد در ارایه خدمات به کیفیت توجه بیشتری شود.

با حفاظت مالی مناسب، نظام   به‌نظر می‌رسد 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 
مالی به‌طور کامل اتفاق نیفتاده است. در نهایت می‌توان گفت نظام سلامت 
اجرای  و  مناسب  هدف‌گذاری  صورت  در  و  می‌باشد  گذار  حال  در  ایران 

مداخلات مؤثر می‌تواند به اهداف متعهد شده دست یابد. 
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از مهم‌ترین مسایل مطرح در حوزۀ سلامت طی سال‌های اخیر، دسترسی 
عادلانه به خدمات سلامت باکیفیت توأم با حفاظت مالی مناسب است. پوشش 
همگانی سلامت1 به این معنی است که افرادی که به خدمات سلامتی از هر 
نوعی )پیشگیری، ارتقای سلامت، درمان، توان‌بخشی و درمان تسکینی( نیاز 
دارند، باید به‌توانند آن را دریافت کنند؛ بدون این‌که از نظر مالی دچار مشکل 
شوند. این تعریف در واقع دو جزء مرتبط ‌به‌ هم را شامل می‌شود: ۱. دریافت 

خدمات با کیفیت؛ ۲. حفاظت مالی از افراد در برابر هزینه‌های سلامت.

نظام سلامت باید به‌نحوی فعالیت کند که تمام افرادی که به خدمات 
سلامتی نیاز دارند، بدون اینکه از نظر هزینه برایشان مشکلی ایجاد شود، 
به‌راحتی به این خدمات دسترسی پیدا کنند. اخیرا کشورها براساس تعهدی 
که در دستیابی به پوشش همگانی سلامت دارند، این دو بعد را ملاک ارزیابی 
مداخلات حوزه سلامتی قرار داده‌اند و ذکر کرده‌اند که نظام‌های سلامت 
لازم است برنامه‌ها و مداخلات خود را طوری تنظیم نمایند که به‌توانند تا 
سال 1409 )برابر 2030 میلادی( به این هدف مهم دست پیدا کنند. برای 
دستیابی به این مهم اغلب کشورها مبادرت به انجام اصلاحات گسترده در 
نظام سلامت می‌کنند. در ایران نیز طرح تحول سلامت همسو با اهداف 
پوشش همگانی سلامت، از 15 اردیبهشت ۱۳۹۳ آغاز به‌کار نمود. لذا ارزیابی 
نظام سلامت در این فصل با تمرکز بر تحقق اهداف طرح تحول سلامت 
که همسو با پوشش همگانی سلامت هستند، انجام شده است. ابتدا وضعیت 
حفاظت مالی در برابر خدمات سلامت بررسی می‌شود که بروز هزینه‌های 
از جیب را دربرمی‌گیرد.  نیز مقدار پرداخت مستقیم  کمرشکن2 و فقرزا3 و 
سپس پوشش بیمۀ سلامت، دسترسی و بهره‌مندی از خدمات سلامت در 
سطوح پیشگیری و سطح دو تحلیل می‌شوند. در نهایت برای ارزیابی کیفیت 

ارایه خدمات، از دیدگاه دریافت‌کنندگان خدمت استفاده شده است.

حفاظت مالی در برابر هزینه‌های سلامت
برای  پايه  بيمه  بسته  توسعه  اقدامات،  و  مداخلات  مهم‌ترین  از  یکی 
خدمات بستری در بیمارستان‌های دولتی وابسته به وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشکی است؛ و اين امر منجر‌به كاهش سهم پرداخت از جيب 
شده است. بروز هزینه‌های کمرشکن در سال ۱۳۹۲ برابر 2/8 درصد بود 
که بعد از اجرای طرح تحول سلامت این مقدار کاهش یافت و در سال 
1393 به ۲/71 درصد رسید. بروز هزینه‌های فقرزا در سال‌های قبل و بعد 
از طرح تحول سلامت در ۰/8 درصد خانوارها اتفاق افتاده است و بعد از 

اجرای طرح تحول سلامت )1393( تغییر چندانی نکرده است. 

بالای  پنجک  در  کمرشکن  هزینه‌های  بروز  که  این  توجه  قابل  نکتۀ 
قبل  در طی سال‌  به‌طوری‌که  است،  بالاتر(  درآمد  با  )افراد  بیشتر  جامعه 
اصلی رخداد هزینه‌های کمرشکن،  از طرح تحول سلامت، عامل  بعد  و 

1 . Universal Health Coverage
2 . Catastrophic Health Expenditure
3 . Impoverishing Health Expenditure

هزینه‌کرد گروه‌های درآمدی بالا برای دریافت خدمات سرپایی بوده است. 
بالاترین بروز هزینه‌های کمرشکن در جمعیت روستایی اتفاق افتاده است، 
برابر  در سال ۱۳۹۳  و  درصد  در حدود ۱۱  در سال ۱۳۹۲  که  به‌طوری 
۷/۹ درصد در بین جمعیت روستایی پنجک بالای درآمدی که از خدمات 
براساس  است.  بروز کرده  استفاده کرده‌اند هزینه‌های کمرشکن  سرپایی 
نوع خدمت، رخداد هزینه‌های کمرشکن به‌ترتیب برای هزینه‌های سرپایی، 
هزینه‌های دندان‌پزشکی، خدمات بستری، دارو و سپس هزینه‌های مربوط 
به خدمات پاراکلینیک است. بالاترین رخداد هزینه‌های فقرزا در جمعیت 
روستایی و جمعیت با سطح درآمدی پایین مشاهده می‌شود در نمودار 8-1 

و 2-8 روند هزينه‌هاي كمرشكن و فقرزا مشاهده مي‌شود. 

پرداخت  برای  را  خود  منابع  از  زیـادی  بخـش  خانواده‌ها  که  هنگامی 
مـالی  مشکلات  دچار  می‌کنند،  استفاده  سلامتی  مراقبت‌های  هزینـۀ 
می‌شوند کـه ممکن است اسـتانداردهای زنـدگی آن‌ها را تهدید کند؛ به 
نحوی که در کوتاه‌مدت موجـب کـاهش مصرف سایر کالاها و خدمات 
شده و در بلندمدت، منجر به فـروش دارایـی‌ها و صرف پس‌انداز یا انباشت 
بدهی شود. برخی خانواده‌ها ممکن است به‌دلیل نداشتن توان مالی به‌طور 
کل از دریافت این خدمات چشم‌پوشی کرده و در نتیجۀ این موضوع، در 

محاسبۀ هزینه‌های فقرزا اصلًا لحاظ نشوند. 

سهم پرداخت مستقیم از جیب به‌عنوان درصدی از سرانه‌های هزینه‌های 
سلامت‌، قبل و بعد از اجرای طرح تحول سلامت در مطالعۀ حساب‌های 
ملی سلامت ارزیابی شده است. این روند نشان می‌دهد که سهم پرداخت 
مستقیم از جیب در حدود ۱۵ درصد کاهش یافته است، اما تا رسیدن به 
۲۰ درصد )سطح مطلوب تعیین‌شده( همچنان فاصله دارد  و لازم است 
اقدامات دیگری هم انجام شود. این بدین معنی است که ایران تا رسیدن 
به وضعیت مناسب پرداخت مستقیم از جیب برای حذف بروز هزینه‌های 

کمرشکن و فقرزا جهت حفاظت مالی ایده‌آل فاصله دارد. 

دسترسی و پوشش مؤثر1 خدمات سلامتی
پوشش بیمه همگانی

بـرای افزایـش دسترسـی بـه خدمـات سالمتی یکـی از مهم‌تریـن 
اقداماتـی کـه در کشـورها انجام می‌شـود افزایش پوشـش بیمـه همگانی 
اسـت کـه منجر به‌دسترسـی عادلانـه خدمات بـرای تمام اقشـار درآمدی 
می‌شـود. طـرح تحـول سالمت به‌همیـن منظور پوشـش بیمـه همگانی 
سالمت را در دسـتور کار قـرار داد؛ بررسـی‌ها 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 سالمت، تقریبـاً بیشـتر از 11 میلیون 
تحـت پوشـش بیمـه قـرار گرفتنـد و در نمـودار 8-1، پوشـش بیمـه قبل 
و بعـد از اجـرای طـرح تحـول سالمت نمایـش داده شـده، ایـن یکی از 
دسـتاوردهای بـزرگ اخیر اسـت کـه جمعیت زیـادی تحت پوشـش بیمه 
درمانـی قـرار گرفته‌انـد و ایـن موضـوع در فقیرتریـن قشـر جامعه بیشـتر 

محقق شـده اسـت.

نمودار 8-۱. درصد پوشش بیمه قبل و بعد از اجرای طرح تحول سلامت

پنجک محل سکونت
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دسترسی به خدمات سلامتی

رویکردی  داشتن  به  بین‌المللی  سطح  در  ایران  اسلامی  جمهوری 
است.  شده  شناخته  سلامت  اولیۀ  مراقبت  ارائۀ  در  نوآورانه  و  متعهدانه 
روند ارائۀ مراقبت‌های اولیه سلامت در بیش از سه دهۀ گذشته به‌صورت 
مداوم افزایش داشته است. با رشد درآمد و شهرنشینی، بخش خصوصی 
نظام سلامت نیز گسترش پیدا کرده و به‌عنوان یکی از سازمان‌های ارایه 
خدمات سلامتی در کشور مورد توجه قرار گرفته است. این در حالی است 
خدمات  ارایه  نظام  پیشِ‌روی  متفاوتی  چالش‌های  زمان،  گذشت  با  که 

سلامت قرار گرفته است. 

وضعیت سلامت کلی که در فصل یک گزارش شده است، بیان‌گر این 
امید زندگی بدو تولد در مردان و زنان به‌طور معناداری  مطلب است که 
اميد زندگي 63/1(.  از میانگین‌های جهانی است )ميانگين جهاني  بالاتر 
نرخ مرگ‌و‌میر مادر و کودک در مقایسه با کشورهای با درآمد و هزینه‌های 
سلامت مشابه، به سطوح مشابه یا پایین‌تری کاهش یافته است. با این 
پیشرفت  و  بهبود  سرعت   ،۱۳۹۲ تا   ۱۳۷۹ سال‌های  طول  در  وجود، 
در  ایران  اسلامی  جمهوری  عمر  اولیۀ  دهۀ  دو  به  نسبت  سلامت  نظام 

مقایسه با چالش‌های پیشِ‌رو کاهش داشته است. بخشی از این کاهش 
می‌تواند در نتیجۀ ناتوانی نظام سلامت برای انطباق با تغییرات جمعیتی 
سال،   ۶۰ بالای  جمعیت  درصد  افزایش  شامل  که  باشد  اپیدمیولوژی  و 
مهاجرت ساکنان روستایی به مناطق شهری و حاشیۀ شهر‌ها و نیز تغییر 
برهۀ  در  این،  علاوه‌بر  می‌باشد.  غیرواگیر  به  واگیر  از  بیماری‌ها  الگوی 
زمانی یادشده، چالش‌های اجتماعی و ‌اقتصادی متعددی نیز وجود داشته 
که شامل تحریم‌های گسترده و شرایط ناپایدار اقتصادی در کنار انتظارات 

افزایش‌یافتۀ جمعیت آگاه و تحصیل‌کردۀ ایرانی است. 

پوشش مراقبت‌های اولیه سلامت و بهداشت عمومی

مطابق اطلاعات جدول 8-1 وضعیت شاخص‌های زایمان توسط فرد 
به  مبتلا  سال   ۵ زیر  کودکان  در  آنتی‌بیوتیک  دریافت  درصد  دوره‌دیده، 
پنومونی، پوشش واکسیناسیون، درصد دسترسی به آب آشامیدنی سالم و 
سیستم فاضلاب بهسازی‌شده، کاملًا مطلوب است. مصرف مواد دخانی در 
افراد بالای ۱۸ سال، کمتر از ۱۵ درصد است. مراقبت‌های حول و حوش 
بین‌المللی  پایش  در  شاخص‌ها  این  است.  مطلوب  کاملًا  نیز   )۴+( تولد 

پوشش همگانی سلامت سالانه گزارش می‌شود.

جدول 8-۱. پوشش حاصل از مراقبت های اولیه سلامت و بهداشت عمومی در سال 1395

درصد 

باروری، سلامت مادر، نوزاد و کودک

96/3مراقبت‌های دوران بارداری )۴ بار یا بیشتر(
98/4دریافت واکسن ثلاث نوبت سوم

۶۱/۰مراجعه برای درمان در کودکان زیر ۵ سال مبتلا به پنومونی
بیماری‌های عفونی

69/9موارد کشف و درمان موفق سل
9درمان ضد ویروسی برای اچ آی وی

۹۸/۵دسترسی به سیستم فاضلاب بهینه شده
بیماری‌های غیرواگیر

73جمعیت با فشارخون نرمال
85/9جمعیت غیرسیگاری

دسترسی به مراقبت‌های تشخیصی و درمانی 
تعداد  افزایش  خدمات،  ارائۀ  گسترش  برای  اقدامات  مهم‌ترین  از 
قرار  برنامه  در  سلامت  تحول  طرح  در  که  بود  بیمارستانی  تخت‌های 
اضافه  کشور  بیمارستان‌های  به  تخت   ۲۵۰۰۰ تعداد  به‌طوری‌که  گرفت؛ 
شد. وضعیت هتلینگ بیمارستان‌ها بهبود پیدا کرد و پرداخت برای خدمات 
بستری کاهش یافت. برای بررسی وضعیت خدمات سرپایی و بیمارستانی، 
بهره‌مندی از خدمات سلامتی، متوسط اقامت در بیمارستان و مدت زمان 

انتظار برای بستری بررسی شده است.
به‌طور  سرپایی  بارمراجعۀ  خدمات،  گسترش  اقدامات  اجرای  از  بعد 
متوسط ۴/1 بار در سال برای هر فرد است که نسبت به سال‌های قبل از 
اجرای این طرح تقریباًً افزایش چندانی ندارد. به‌رغم افزایش دسترسی به 
خدمات و انتظار برای تقاضای القایی، این نرخ تقریباًً مشابه سال‌های قبل 
است. تفاوت چندانی بین پنجک‌های درآمدی و ساکنین شهر و روستا در 

بهره‌مندی از خدمات سطح دو وجود ندارد. آنچه که مشهود است، هر چند 
تفاوت بارمراجعه در گروه‌های درآمدی زیاد نیست، اما در فقیرترین اقشار 
نسبت به قشر بالای درآمدی بار مراجعه بالاتر است. برای خدمات بستری، 
بار مراجعه به‌ازای هر نفر در سال 1393 برابر 0/1 است که در سال 1395 
به 0/11 رسیده است. مطابق آنچه در نمودار 8-۲ مشهود است، فقیرترین 
قشر بارمراجعه بیشتری نسبت به غنی‌ترین قشر دارند؛ در نتیجه، اجرای 
اقدامات گسترش خدمات توانسته است عدالت را در بهره‌مندی از خدمات 
بستری اجرا کند. موضوع مهم در این مراجعات، مراجعۀ اول به پزشکان 
متخصص است که بررسی‌ نشان می‌دهد از بین کل مراجعات، تقریباًً ۴۸ 
درصد اولین مراجعه سرپایی به پزشک متخصص است و بیشترین محل 

دریافت خدمت، مطب‌های خصوصی می‌باشد.

 بیشترین ناعدالتی در دریافت خدمت، برای خدمات دندان‌پزشکی و دریافت 
خدمت از روان‌شناس بالینی است که بار مراجعه در بین غنی‌ترین قشر بالاتر است. 

یک دو سه چهار پنج
پنجک

نمودار 8-۲. بارمراجعۀ سرپایی به‌ازای هر نفر جمعیت در یک سال، در سال‌های ۱۳۹۳ و ۱۳۹۴

محل سکونت
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میانگین مدت بستری در بیمارستان از 2/92 به 2/85 در بیمارستان‌های دولتی )وابسته به وزارت بهداشت( رسیده است. مدت زمان انتظار برای 
دریافت خدمات بستری در بیمارستان‌ها از جمله شاخص‌هایی است که دسترسی مناسب به خدمات را نشان می‌دهد. در نمودار شماره 8-3 این شاخص 

ارایه شده است. مدت زمان انتظار برای بستری روند کاهشی دارد و بالاترین آن مربوط به بیمارستان تأمین اجتماعی می‌باشد. 

پوشش مؤثر خدمات سلامتی

موضوع مهمی که به‌دنبال افزایش و گسترش خدمات مطرح می‌شود، 
این است که آیا این خدمات با کیفیت مناسبی ارایه می‌شوند یا نه؟ برای 
این موضوع در کشورها، شاخص‌های پوشش مؤثر را می‌سنجند؛  بررسی 
با  درصدی  چه  ارایه‌شده،  خدمات  از  می‌دهد  نشان  مؤثر  پوشش  شاخص 
کیفیت مناسب و در زمان مورد نیاز ارایه شده است. این شاخص‌ها در واقع 
نتیجۀ اقدامات صورت گرفته برای گسترش دسترسی به خدمات سلامتی 
را ارایه می‌کنند و عملکرد نظام سلامت را توضیح می‌دهد. در ادامه چند 
مورد از مهم‌ترین شاخص‌های پوشش مؤثر آورده شده است. پوشش مؤثر 

درمان‌های دریافت‌شده شامل ۴۰/۱ درصد برای فشارخون و ۶۱/۸ درصد 
برای دیابت می‌باشد ) نمودار 8-4(. پوشش مؤثر در گروه‌های زیر ۴۰ سال 
برای درمان فشارخون نامناسب است؛ اما براساس سطح درآمدی، پوشش 
درمان تفاوت چندانی ندارد. پوشش مؤثر درمان دیابت نسبت به فشارخون 
بهتر است، اما همچنان پایین‌ترین پوشش مؤثر در گروه زیر ۴۰ سال است. 
این نمودارها نشان می‌دهد که با وجود گسترش خدمات برای مراقبت‌های 
دیابت و فشارخون در سطوح مختلف مراقبتی، همچنان پوشش درمان مؤثر 

این بیماری‌ها تا رسیدن به پوشش کامل )100 درصد ایده‌آل( فاصله دارد. 

عمومی
)شهرداری، بانک‌ها و شرکت نفت(

یک دو سه چهار پنج
پنجک

نمودار 8-4. درصد پوشش مؤثر درمان‌های دیابت و فشارخون در سال ۱۳۹۵

یکـی از مداخالت مهـم، گسـترش ارایـه خدمـات حول‌وحـوش تولد و 
رایگان‌کـردن زایمـان طبیعـی اسـت. اگـر این خدمـات به‌نحوی مناسـب، 
به‌موقـع و باکیفیـت لازم ارایـه شـوند، انتظـار مـی‌رود درصد سـزارین‌های 
سـزارین‌های  درصـد  کشـور  در  هم‌اکنـون  یابـد.  کاهـش  اول  زایمـان 
زایمـان اول ۲۹/۶ درصـد می‌باشـد کـه در بالاتریـن قشـر درآمـدی بالاتر 
از پایین‌تریـن قشـر اسـت. این اطلاعـات در نمودار 8-5 نمایش داده شـده 
اقدامـاتِ مداخلـۀ کاهـش  از مهم‌تریـن  این‌کـه یکـی  با‌توجه‌بـه  اسـت. 

پرداخـت از جیـب، رایگان‌کـردن ارایـه خدمات بـرای انجـام زایمان طبیعی 
اسـت، انتظـار می‌رود درصـد انجام سـزارین‌ها، به‌ویژه 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 
می‌دهـد تـا رسـیدن بـه هدف کاهـش سـزارین )کمتـر از ۱۵ درصـد برای 

تمـام زایمان‌هـا( بایـد اقدامـات و مداخالت ادامـه یابد.

نمودار 8-5. سزارین شکم اول قبل و بعد از طرح تحول سلامت
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نمودار 8-3. مدت زمان انتظار برای بستری )روز( در بیمارستان در سال‌های ۱۳۹۲ تا ۱۳۹۴
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در سال ۱۳۹۴ درصد نوزادان با وزن تولد کمتر از ۲/۵ کیلوگرم برابر ۸/۶ درصد می‌باشد که مطابق نمودار 8-6 این مقدار در بین ساکنین روستاها 
بالاتر است. در سال ۱۳۹۴، در روستاها نوزادان بیشتری با وزن کمتر از ۲/۵ کیلوگرم متولد شده‌اند. این شاخص نیز به‌عنوان یکی از شاخص‌های پوشش 
مؤثر مطرح است و نشان می‌دهد گسترش ارائۀ خدمات در سطح شهرها و روستاها، برای خدمات بارداری و حول‌وحوش تولد، نیاز به بررسی دارد. این 

شاخص براساس مشاهده کارت رشد کودک بوده است.

نتیجه برخی اقداماتی که در حوزۀ بهداشت عمومی انجام شده است را می‌توان با بررسی شیوع مصرف مواد دخانی، الکل، شیوع مصرف نمک و 
مقدار میوه و سبزی بررسی کرد. در سال ۱۳۹۵، حدود ۱۴ درصد بزرگسالان بالای ۱۸ سال مصرف سیگار را ذکر کرده‌اند و مصرف الکل ۲/۱ 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، فراوان‌تر است. از سویی مصرف الکل در سنین کمتر از ۴۰ سال نسبتا شیوع بالاتری دارد.

نمودار 8-6. درصد تولد نوزادان با وزن کمتر از ۲/۵ کیلوگرم در سال ۱۳۸۹ و ۱۳۹۴ 

نمودار 8-7. شیوع مصرف سیگار و الکل در بزرگسالان بالای ۱۸ سال در سال ۱۳۹۵

صد
در

میانگین روزانه دریافت نمک در جمعیت بالای ۱۸ سال در ایران در سال ۱۳۹۵ برابر ۹/۲ گرم در روز بوده است. نسبت جمعیت دریافت‌کننده میوه 
)۴۰۰ گرم یا بیشتر( در روز، در جمعیت بالای ۱۸ سال ۱۷/۲ درصد جمعیت می‌باشد. 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 ناراحتی‌هاى قلبی و عروقی )مبتلایان به فشارخون(، 4 گرم مجاز می‌داند.

نمودار 8-8. میانگین روزانه دریافت نمک )گرم( در بزرگسالان بالای ۱۸ سال در سال ۱۳۹۵

نمودار 8-9. نسبت دریافت میوه و سبزی )۴۰۰ گرم و بیشتر در روز( در بزرگسالان بالای ۱۸ سال در سال ۱۳۹۵
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در ادامه، مهم‌ترین شاخص‌های مرتبط با اثر برنامه‌ها سنجیده می‌شود.

براساس درصد هموگلوبین A1C، در حدود ۹/۶ درصد جمعیت ایرانی بالای ۱۸ سال مبتلا به یکی از انواع دیابت هستند، ۲۷ درصد جمعیت نیز فشارخون 
بالا دارند. درحدود 9/1 درصد جمعیت ایرانی در سال ۱۳۹۵، مبتلا به بیماری قلبی‌عروقی بوده اند که در جمعیت بالای ۴۰ سال این نسبت دو برابر است. 

در نمودار شماره 8-10، شیوع فشارخون و بیماری‌های قلبی‌ و عروقی نمایش داده شده است.

بروز مرگ در نوزادان )سن زیر ۱ ‌ماه( ۸/۴ و در کودکان زیر ۵ سال ۱۸/۶ در ۱۰۰۰ تولد زنده می‌باشد. در نمودار شماره 8-11 مرگ کودکان زیر ۵ 
سال نمایش داده شده است. مرگ کودکان زیر ۵ سال و نوزادان زیر ۱ ماه، در طول اجرای طرح تحول سلامت کاهش یافته است.

نمودار 8-10. شیوع فشارخون و بیماری‌های قلبی‌عروقی در جمعیت ایرانی بالای ۱۸ سال در سال ۱۳۹۵

یک دو سه چهار پنج
پنجک

فشار خون

قلبی و عروقی

درصد رضایت از دریافت خدمات سرپایی و بستری تقریباًً ۷۵ درصد است. 
در نمودار 8-12 درصد رضایت از خدمات سرپایی در سال 1393 و 1394 
ارایه شده است. توضیح این‌که، مداخلات طرح تحول عمدتاً به سوی خدمات 
بستری و در بیمارستان های وابسته به وزارت بهداشت صورت گرفته است. 
عمده خدمات سرپایی در بخش خصوصی صورت می‌گیرد، از آبان 1393 
مداخله های مربوط به طرح تحول بر تعرفه خدمات شروع شد و نمی‌توان 
داده‌های 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 

گروه‌های درآمدی و در ساکنین شهر و روستا تقریباًً مشابه است و نابرابری 
از ترخیص  خاصی در این رضایت مشاهده نمی‌شود. این پرسشگری بعد 
بوده است و احتمال رخداد سوگیری در یادآوری را دارد. مشکلاتی که این 
سوگیری به‌همراه دارد این است که افراد گزارش درستی از تجربه بستری 
خود را به یاد نمی‌آورند و دوم اینکه تجربه قبلی تحت تأثیر آخرین نوبت 
دریافت خدمت که نزدیک بوده قرار می‌گیرد. در نمودار شماره 8-14، درصد 
رضایت از خدمات بستری قبل و بعد از طرح تحول و به‌تفکیک بیمارستان‌ها 
ارایه شده است. رضایت از خدمات در بیمارستان‌های خصوصی نسبت به 

دولتی 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 سال‌های ۱۳۹۳ و ۱۳۹۴ 

یک دو سه چهار پنج
پنجک
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نمودار 8-11. مرگ نوزادان زیر یکماه به‌ازای ۱۰۰۰ تولد زنده در سال‌های ۱۳۸۹ و ۱۳۹۴
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نویسندگان: دکتر الهام احمدنژاد، دکتر ژاله عبدی، دکتر سید رضا مجدزاده

با تشکر از همکاران گرامی مشارکت کننده در تدوین فصل: رضوانه الوندی، کیمیا گوهری، علی شیدائی
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استناد به زبان فارسی
احمدنژاد الهام، عبدی ژاله، مجدزاده سید رضا. ارزیابی نظام سلامت در ایران با هدف دستیابی به پوشش همگانی سلامت. دیده‌بًانی نظام سلامت 
جمهوری اسلامی ایران. پدید آورندگان:  حریرچی ایرج، مجدزاده سید رضا، احمدنژاد الهام، عبدی ژاله. مؤسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی 

ایران. 1396 ، صفحه: 149 تا 161.
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Harirchi Iraj, Majdzadeh Seyed Reza, Ahmadnezhad Elham, Abdi Zhaleh. Observatory on Health System, Islamic Republic of Iran. 

National Institute for Health Research. 2017, p: 149-161.

درصد   80 به  نزدیک  ایران  در  سلامت  خدمات  دریافت  از  رضایت 
می‌باشد و این بیانگر این موضوع است که اکثر جمعیت از دریافت خدمات 

سلامت اعلام رضایت کرده‌اند. 
در مجموع می‌توان نتیجه‌گیری کرد اقدامات اخیر در نظام سلامت ایران 
در راستای حفاظت مالی مناسب است، اما ضرورت دارد این اقدامات براساس 
گروه جمعیتی خاص دوباره تعریف و تا رسیدن سهم مستقیم پرداخت از 
جیب به زیر 20 درصد ادامه یابد. پوشش خدمات سلامت مناسب، اما پوشش 
مؤثر خدمات که دربرگیرنده بعد کیفیت خدمات می‌باشد، نیاز به بازبینی برای 
داده‌های بیشتر و احتمالا متعاقب آن مداخلات مناسب دارد. به‌عنوان قدم 
بعدی در تسریع حرکت به سمت پوشش همگانی سلامت، ضرورت دارد 
فهرست مهم‌ترین مشکلات سلامت که پوشش مؤثر آن‌ها می‌تواند کیفیت 
مناسب ارایه خدمات سلامتی را در نظام سلامت نشان دهد، تعیین و سپس 

مرحله  این  در  گردد.  بیماری‌ها مشخص  این  برای  ارایه خدمات  وضعیت 
می‌توان گفت اطلاعی از کیفیت و پوشش مناسب خدمات سلامتی برای 
بیماری‌ها در دسترس نیست. از جمله این موارد می‌تواند به پوشش مؤثر 
درمان‌های تسکینی، توانبخشی، وضعیت‌های حاد از جمله سکته‌های حاد 
قلبی و مغزی، و بیماری‌های غیرواگیر همانند بیماری‌های تنفسی، قلبی و 

عروقی، مشکلات چشم و مشکلات کلیوی اشاره نمود. 
آیا  که  کرد  برآورد  نمی‌توان  زمینه،  این  در  اطلاعات  نبود  به‌دلیل  لذا 
پوشش  به  شده  متعهد  زمان  مدت  در  ایران  اسلامی  جمهوری  کشور 

همگانی سلامت برای تمام جمعیت دست پیدا خواهد کرد یا نه؟
از سوی دیگر ضرورت دارد، بعد پوشش خدمت و حفاظت مالی خدمات 
آیا  اساسی  خدمات  برای  گردد  و مشخص  شوند  تفسیر  و  تحلیل  هم  با 

حفاظت مالی مناسب ایجاد شده است یا نه.

نمودار 8-14. درصد رضایت از خدمات بستری براساس بیمارستان‌ها در سال‌های قبل و بعد از اجرای طرح تحول 
سلامت در سال 1392 ، 1393 و 1394 

عمومی
 )بانک‌ها، شهرداری و شرکت نفت(

تأمین اجتماعی خیریه

بیمارستان

دولتی
 )وابسته به وزارت بهداشت(
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نتیجه‌گیری

فصل نهم

نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران طی چند دهه اخیر سعی کرده است دسترسی به خدمات سلامت 
را برای مردم، به‌ویژه اقشار ضعیف و آسیب پذیر جامعه افزایش دهد و در این راه به موفقیت‌هایی نیز 
دست یافته است. تجربۀ اجرای برنامه‌های مختلف اصلاحات سلامت پس از پیروزی انقلاب اسلامی 
سلامت  نظام  برای  مطلوبی  دستاوردهای  توانسته‌اند  مجموع  در  برنامه‌ها  این  اگرچه  می‌دهد  نشان 
به‌همراه داشته باشند، اما تا دستیابی به اهداف، همچنان نیازمند اجرای برنامه‌های اصلاحی می‌ماند. ذکر 
این نکته نیز حائز اهمیت است که در تمام کشورها، حتی آن‌هایی که تحولات اساسی نظام سلامت را 
بیش از نیم قرن پیش شروع کرده‌اند و از نظر عملکرد رتبه‌های بالای جهانی را دارند، اصلاحات نظام 

سلامت همچنان یک اولویت اجتماعی تلقی می‌شود و این اصلاحات ادامه دارد. 

آخرین برنامه برای اصلاح نظام سلامت ایران که »طرح تحول سلامت« خوانده می‌شود، هم‌زمان 
با شروع به کار دولت یازدهم در دستور کار وزارت بهداشت قرار گرفت. نکتۀ شایان ذکر، هم‌راستایی 
اهداف این طرح با جهت‌گیری‌هایی است که تحت عنوان سیاست‌های کلی سلامت توسط مقام معظم 
رهبری در اردیبهشت 1393 با اهداف پوشش همگانی سلامت به عنوان جامع‌ترین برنامه سلامت ابلاغ 
شد. اهداف عمدۀ طرح تحول سلامت عبارت بودند از تأمین منابع پایدار مالی در بخش سلامت، حفاظت 
سلامت  مراقبت‌های  و  خدمات  به  مردم  دسترسی  افزایش  سلامت،  هزینه‌های  برابر  در  مردم  مالی 

باکیفیت، بهبود عملکرد نظام شبکه‌های بهداشتی و درمانی و ارتقای عادلانۀ شاخص‌های سلامت.

به استناد شواهد، اجرای این طرح با همه فراز و نشیب‌هایی که داشته، موجب بهبود عملکرد نظام 
سلامت شده است؛ با این حال به‌رغم دستاوردهای حاصله، نظام سلامت ایران همچنان با چالش‌های 
متعددی دست‌به‌گریبان می‌باشد. ارزیابی حاضر نشان می‌دهد که نظام سلامت ایران به دستاورد‌ها و 

موفقیت‌های دست یافته است. 
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امید  یا  مرگ‌و‌میر  )مانند  سلامت  کلی  شاخص‌های  حاضر  حال  در 
با درآمد  با کشور‌های منطقه چشم‌انداز و کشورهای  زندگی( در مقایسه 
با این حال همین  متوسط رو به بالا در جایگاه نسبتاً مناسبی قرار دارد. 
شاخص‌ها در مقایسه با کشورهای توسعه‌یافته از وضعیت چندان مناسبی 

برخوردار نیستند.

ارایه  حاکمیت،  حیطه‌های  در  که  سلامت  نظام  کارکردهای  ارزیابی 
نظام  و  انسانی  منابع  و  فیزیکی  زیرساخت‌های  مالی،  تأمین  خدمات، 
نظام  »حاکمیت«،  حیطه  در  می‌دهد  نشان  است،  شده  ارایه  اطلاعات 
بیمه،  حوزۀ  در  خود  وظایف  انجام  برای  گذشته  سال‌های  طی  سلامت 
تأمین مالی و ساختار سازمانی ارایه‌دهندگان خدمات، از الگوی مشخصی 
ایجاد یک نظام ترکیبی شده است؛  به  امر منجر  پیروی نکرده و همین 
بخش  جمله  از  خدمات  ارایه‌کنندگان  انواع  حاضر  حال  در  که  به‌نحوی 
دولتی، عمومی، مطب‌ها، بیمارستان‌ها و کلینیک‌های خصوصی و مراکز 
ارایه  حال  در  سلامت  نظام  در  متفاوت  انگیزه‌های  و  ماهیت  با  خیریه 
خدمت هستند. به‌علاوه، سازوکار پرداخت به ارایه‌کنندگان خدمات در کنار 
برخی از اصلاحات درون مجموعه وزارت بهداشت )مانند نظام خودگردانی 
بیمارستان‌ها( منجر به گسترش روابط مالی بین ارایه‌کنندگان و بیماران 
شده است. توسعۀ بازار خدمات و محصولات سلامت نیز با سرعتی بسیار 
بالاتر از توانایی دولت برای کنترل و نظارت کافی بر این عرصه همراه 
نیازها  با  متناسب  و  به‌خوبی  نظارتی  سازوکارهای  نتیجه  در  است.  بوده 
صنفی  نهادهای  به  اختیارات  از  برخی  تفویض  به‌دلیل  یا  نیافته،  توسعه 
روابط  تنظیم  امکان  پیچیدگی‌ها،  این  وجود  با  است.  شده  چالش  دچار 
فعالیت‌های  بر  فنی  نظارت  و  بیمه‌ها  با  سلامت  خدمات  ارایه‌کنندگان 
ارایه‌کنندگان، به چالشی عمده در حاکمیت و راهبری نظام سلامت تبدیل 
شده و نیاز به متولی واحد در بخش سلامت را بیش‌ازپیش محسوس کرده 
است. در پاسخ به نیاز مبرم برای تنظیم روابط بین ارایه‌دهندگان خدمات 
و بیمه‌ها، در متن سیاست‌های کلی سلامت، ابلاغی مقام معظم رهبری، 
موضوع تولیت مورد توجه قرار گرفته است؛ اما به‌نظر می‌رسد در تفسیر این 

بند، اتفاق نظر وجود ندارد و در عمل، مشکل هنوز پابرجا است.

در یک نگاه کلی، چالش‌های زیر، مهم‌ترین موارد در حوزه حاکمیتی 
محسوب می‌شوند:

و  سیاست‌گذاری  مراکز  تعدد  سلامت،  نظام  تولیت  یکپارچه‌نبودن 
طیفی  توسط  خدمات سلامت  ارائۀ  جامعه،  بر سلامت  مؤثر  برنامه‌ریزی 
نظارت  سلامت،  بخش  متولی  کنترل  از  خارج  عمومی  سازمان‌های  از 
بخش  فعالیت  بر  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  ناکارآمد 
بخش‌ها  سایر  ناکافی  پاسخگویی  سرپایی،  خدمات  در  به‌ویژه  خصوصی 
)خارج از وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی( در خصوص اقداماتی 
که سلامت مردم را تحت تأثیر قرار می‌دهد و توجه محدود به نقش مردم 

و بخش غیردولتی در ارتقای سلامت مردم و ارایه خدمات.

خارج  سلامت،  بر  مؤثر  عوامل  از  عمده‌ای  بخش  این‌که  به  توجه  با 
وزارت  حاکمیتی  نقش  تقویت  لزوم  هستند،  بهداشت  وزارت  کنترل  از 
بهداشت برای ارتقای عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت از طریق همکاری 
بین‌بخشی، میانجی‌گری دانش و رهبری، در این برهه بیش از هر زمانی 

ضروری به‌نظر می‌رسد.

در حوزه ارایه خدمات سلامت، مراقبت‌های اولیه یا به‌طور مستقیم توسط 
از مراکز خصوصی  نظارت بخش دولتی  با  یا  ارایه می‌شود  مراکز دولتی 
خریداری می‌گردد؛ اما در خدمات سطح دو و سه نقش بخش خصوصی 
مراقبت‌های  به  مربوط  خدمات  عمده  خصوصی  بخش  است.  پررنگ‌تر 
سرپایی را نیز برعهده دارد و این موضوع در کلان‌شهرها بیشتر به چشم 
برای  محدودیتی  بیمار،  موجود،  شرایط  در  این‌که  مهم  موضوع  می‌آید. 
انتخاب ارایه‌کنندۀ خدمت و محل دریافت خدمت ندارد و به‌‌رغم این که 
پزشکان عمومی به‌عنوان اولین مراقب سلامت برای خدمات سرپایی در 
سراسر کشور حضور دارند، همواره انتخاب اول مردم برای دریافت خدمات 
سلامتی نیستند. همچنین با وجودی که بار مراجعۀ سرپایی نسبت به سایر 
مطب‌های  از  درمانی  و  تشخیصی  خدمات  دریافت  نیست،  زیاد  کشورها 

خصوصی بیشتر از سایر بخش‌های ارایه خدمات است.

خودگردانی،  اعلام  وجود  با  بیمارستان‌ها  عمدۀ  بستری،  بخش  در 
همچنان توسط دولت اداره می‌شوند. مراقبت‌های اولیه سلامت در سطح 
اول ارایه خدمت هنوز ارتباط مشخصی با سطح دوم خدمات ندارد و نظام 
ارجاع محقق نشده است. با این حال وضعیت شاخص‌های خدمات، نسبت 
به کشورهای با درآمد مشابه به نسبت مطلوب است؛ اما در زمینۀ خدمات 
بهداشت عمومی از جمله کاهش مخاطرات محیطی مانند آلاینده‌های هوا 
و در سطوح دو و سه در زمینه مراقبت بیماری‌های واگیر، سلامت مادر و 
کودک، بیماری‌های غیرواگیر و نظام مراقبت آن‌ها اقدامات بیشتری‌ لازم 
است. در خدمات بستری هم بار مراجعه نسبت به کشورهای دیگر پایین‌تر 
به  نسبت  بیمارستانی  تخت  شاخص  است.  کمتر  اقامت  مدت  متوسط  و 
جمعیت نیز پایین‌تر از سطح استانداردهای بین‌المللی بوده و افزودن تخت 
امری ضروری است. به‌طور کلی عمده چالش‌های موجود در ارائۀ خدمات 

نظام سلامت به‌شرح زیر است:

y	 برتری بخش خصوصی در حوزه سرپایی و دندانپزشکی به‌ویژه در
کلان‌شهرها و سهم بالای آن از پرداخت مستقیم توسط مردم؛

y	 سلامتی خدمات  ارایه‌کننده  انتخاب  برای  محدودیت  نداشتن 
مثال  )به‌طور  آن  ارایه  محل  و  متخصص(  پزشک  مثال  )به‌طور 

بیمارستان فوق‌تخصصی( توسط بیمار؛

y	 استفاده بی‌رویه از خدمات سلامتی توسط مردم و توجه کم بیمه‌ها
از  اعم  ارایه خدمت  در سطح  مصارف  و  منابع  کنترل  اعِمال  به 

بخش خصوصی و عمومی؛

y	 ناکافی بودن منابع مالی در بخش دولتی برای تأمین نیازهای
بیمارستان‌های  فرسودگی  بستری(،  )تخت  بیمارستانی  خدمات 
موجود و مساعد نبودن زمینه حضور بخش خصوصی برای تأمین 

تخت‌ها و تجهیزات مورد نیاز؛

y	 توجه ناکافی به نظام ارایه خدمات سلامتی در ایران در بخش
به‌طور  پروانه؛  بدون  ارایه خدمات سلامتی  )واحدهای  غیررسمی 
ارایه  و  حرفه‌ای  صلاحیت  بدون  افراد  توسط  سنتی  طب  مثال 

مراقبت‌ها در منازل(؛

y	 عدم وجود مدل مطلوب برای نظام ارایه خدمات در منزل و مراکز
و ضرورت  مزمن  بیماری‌های  الگوی  با  متناسب  روزانه،  بستری 

بازتعریف نظام ارایه خدمات توانبخشی و تسکینی.

مالی  منابع  تأمین  بخش  در  ایران  سلامت  نظام  که  عمده‌ای  چالش 
از  با آن دست به گریبان بوده، بالا بودن سهم پرداخت مستقیم  سال‌ها 
جیب مردم است. سهم هزینه‌های بخش عمومی در مقایسه با کشورهای 
بالا، منطقه مدیترانه شرقی، چشم‌انداز و متوسط  به  با درآمد متوسط رو 
جهانی، از هزینه‌های کلی سلامت پایین‌‌تر و سهم بخش خصوصی بالاتر 
از متوسط آن کشورها است. اگرچه در چند سال اخیر سعی شده با افزایش 
سهم بخش عمومی تا حدودی سهم پرداختی از جیب مردم کاهش یابد، 
نیز  پایه  بیمه  صندوق‌های  برگیرنده  در  که  عمومی  بخش  سهم  هنوز 
مورد  حد  به  و  بوده  بالا  مردم  جیب  از  پرداخت  سهم  و  پایین  می‌باشد، 
و  فرهنگی  و  اجتماعی  اقتصادی،  ساله  پنج  توسعۀ  برنامه‌های  در  انتظار 
سایر اسناد بالادستی نرسیده است. در برخی از کشورهای با درآمد متوسط 
بالا که سرانه هزینه سلامت دولت عمومی و نسبت سهم هزینه  به  رو 
بخش عمومی از تولید ناخالص داخلی، معادل ایران است، سهم پرداختی 
از جیب به کل هزینه سلامت در آن‌ها پایین‌تر از ایران است که به معنای 
بالاتر بودن کارایی هزینه‌کرد بخش سلامت در آن کشورها نسبت به ایران 
است. مشکل دیگر تأمین منابع مالی سلامت، نوسانات و به‌هنگام نبودن 
قابل  و  پایدار  منابع  تعریف  موضوع ضرورت  این  است؛  منابع  تخصیص 
وجود صندوق‌‌های  چندان می‌کند.  دو  را  برای بخش سلامت  پیش‌بینی 
بیمۀ سلامت با قوانین و مقررات متفاوت و بسته‌های خدمتی گسترده که 
چالش‌های  و  بروز مشکلات  موجب  نشده‌اند،  تعیین  علمی  روش‌های  با 
بیمه‌ای )که  تأمین مالی شده است. نظام‌‌های چندگانۀ  فراوانی در حوزه 
زمینه‌ساز ناکارآمدی شده( و از سویی تجمیع بدهی‌ها نیز به تحقق‌نیافتن 
عدالت در ارایه خدمات سلامتی منجر شده است. وجود چنین چالش‌هایی 
ضرورت ایجاد اصلاحات در این عرصه را ایجاب می‌کند. تعدد صندوق‌های 
انباشت خطر، یکی از نگرانی‌های اصلی سازمان جهانی بهداشت در حوزه 
تأکید فراوان شده است. در  تأمین مالی سلامت است که بر اصلاح آن 
کشور ما نیز طی چند دهۀ گذشته، قوانینی برای کاهش مشکلات ناشی 
ناچیزی  پیشرفت  اما  رسیده،  تصویب  به  بیمه  صندوق‌های  پراکندگی  از 

برای  نهایت  در  است.  آمده  به دست  نظر  مورد  اهداف  به  در دست‌یابی 
کاهش پراکندگی در نظام بیمه سلامت و تشکیل یک بیمه واحد، تجمیع 
صندوق‌های درمانی در سال 1389 در مجلس شورای اسلامی به تصویب 
رسید. با این حال، ضعف در تدوین سیاست و نبود برنامۀ مشخص در مورد 

چگونگی اجرای تجمیع، همچنان از موانع اصلی اجرای این قانون است.

کمیت،  لحاظ  به  سلامت  کار  نیروی  چه  اگر  انسانی،  منابع  حوزه  در 
رشد چشمگیری  اخیر  در سال‌های  تکمیلی  تحصیلات  و گسترش  تنوع 
داشته است، اما همچنان کمبودهایی در برخی از رشته‌ها به‌ویژه پرستاری 
به چشم می‌خورد.  دندانپزشکی  و  داروسازی  پزشکی،  دکتری عمومی  و 
این امر موجب شده شاخص »نیروی انسانی معادل تمام وقت« گروه‌های 
شغلی تا 1/۴ نیز افزایش یابد. نکته حائز اهمیت آن که نیروی کار سلامت 
در ایران به‌صورت متوازن در مناطق مختلف جغرافیایی توزیع نشده است 

و مناطق توسعه یافته‌تر دسترسی بیشتری به این نیروها دارند. 

می‌تواند  که  مسایلی  اساسی‌ترین  از  یکی  دارو  و  تجهیزات  حوزه  در 
کند  روبه‌رو  جدی  مشکل  با  را  پزشکی  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  نقدینگی  مشکل  ‌سازد، 
فزایندۀ  بدهی‌های  از  ناشی  خود  معضل  این  است.  آن  بودن  به‌هنگام 
دولت و سازمان‌های بیمه‌گر به بخش سلامت است. علاوه‌بر این، اصلاح 
سیاست‌های قیمت‌گذاری می‌تواند به جبران برخی کاستی‌ها در حوزه تولید 
نکته  شود.  منجر  سرمایه‌گذاری  به  بخش خصوصی  ترغیب  همچنین  و 
دیگر عدم استفادة بهینه از ظرفیت‌های ارزیابی فنآوری سلامت در ارتقای 
کارآمدی اقتصادی فنآوری‌ها است. استفاده از این فنآوری‌ها وقتی همراه با 
التزام به استفاده از راهنماهای بالینی می‌گردد، منجر به کاهش هزینه‌های 

غیرضروری حوزه سلامت می‌شود.
در سال‌های اخیر فعالیت‌های مهمی در ایجاد زیرساخت‌ها برای حوزه 
اطلاعات نظام سلامت صورت گرفته که مهم‌ترین آن‌ها گسترش بستر 
الکترونیکی لازم برای کارکرد بهینه نظام اطلاعات سلامت است. باوجود 
این اقدامات، به‌نظر می‌رسد هنوز انسجام لازم از لحاظ سیاست‌گذاری در 
اطلاعات سلامت تحقق نیافته، با این‌حال در زمینه شاخص‌ها، به‌خصوص 
گردآوری داده‌های مرتبط به تعهدات بین‌المللی، جمهوری اسلامی ایران 
ارزیابی  اما  بین کشورهای منطقه مدیترانه شرقی وضعیت مطلوبی دارد؛ 
ساله(  پنج  توسعه  برنامه‌های  و  )سیاست‌های کلی سلامت  ملی  تعهدات 
به روش کمی نهادینه نشده است. در عین حال اقدامات قابل توجهی در 
به‌هنگام‌سازی پیمایش‌های ملی و ارایه گزارش‌های مرتبط صورت گرفته، 

اما اطلاعات بخش خصوصی قابل قبول نیست.
بیمه  مانند  اخیر،  دهۀ  دو  طی  اصلاحات  مهم  مداخله‌های  اجرای 
همگانی، پزشک خانواده و در نهایت اجرای طرح تحول سلامت با تغییر 
در کارکردهای اصلی، نظام سلامت را به سمت بهبود عملکرد پیش برده 
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و  است  درازمدت  فرایندی  سلامت،  اصلاحات  فرایند  که  آنجا  از  است. 
نمی‌توان در کوتاه‌مدت انتظار تحقق همه اهداف متصور برای اصلاحات 
را داشت، در مقطع زمانی کنونی آنچه مورد نیاز است، برداشتن گام‌های 
بعدی و تکمیلی برای اصلاح، ارتقا و نهادینه کردن طرح تحول سلامت 
و اعمال تغییرات پایدار و هدفمند در جهت تقویت نظام سلامت می‌باشد. 
نکته مهم آن که اگر به هر دلیلی سلامت در اولویت برنامه‌های کشور قرار 

نگیرد، این طرح‌ها خود می‌توانند به کانون بحران تبدیل شوند. 

به‌نظر می‌رسد با توجه به وضعیت فعلی نظام سلامت، این تغییرات باید 
با اصلاح ساختار و تقویت نقش حاکمیتی وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی، جلب مشارکت حداکثری همه ذینفعان و ارتقای نظام‌های اطلاعات 
سلامت، تعهد سیاسی و مالی برای تداوم اجرای طرح تحول سلامت را تضمین 
کند. به این نکته نیز باید توجه داشت که به‌کارگیری تنها یک مدل یا الگوی 
حاکمیتی براساس آنچه تئوری‌های علمی پیشنهاد می‌دهند، نمی‌تواند پاسخگوی 
چالش‌های ناشی از نظام ترکیبی ارایه خدمات باشد. به‌جای به‌کارگیری این 
شیوه، لازم است با تقویت نهادها و فرایندهای حاکمیتی از طریق تقویت تولید 
شواهد مستند و معتبر، همچنین یکپارچه‌سازی سیاست‌گذاری و تنظیم قوانین و 
مقررات برای نظارت و تنظیم رفتار ارایه‌کنندگان و سایر فعالان حوزۀ سلامت، 
می‌توان اثربخشی اعمال حاکمیت و راهبری نظام سلامت را بهبود بخشید. 
انتظار می‌رود با اجرای این مداخلات بتوانیم شاهد تحقق حاکمیت مناسب 
بر نظام سلامت به‌منظور حفظ و ارتقای سلامت مردم با رویکردی منسجم، 

کارآمد و عدالت محور باشیم. 
در حیطه تأمین مالی باید اصلاحاتی برنامه‌ریزی شوند که بتوانند ترکیب 
فراهم‌آوری منابع سلامت را تغییر دهند. این اصلاحات باید با پیاده‌سازی 
زیر  طرق  از  را  سلامت  بخش  پایدار  منابع  تأمین  خلاق،  سازوکارهای 
از  حاصل  درآمد  به  سلامت  بودجه  وابستگی  کاهش   .1 کنند:  تضمین 
فروش نفت و تعیین سهم مشخص از سایر منابع بودجه عمومی )مالیات، 
عوارض ارزش افزوده و هدفمندی یارانه‌ها(؛ 2. در اختیارگذاشتن به‌هنگام 
بودجه بخش سلامت؛ و 3. بازبینی سهم بیمه‌ها در تأمین مالی سلامت. 

از سوی دیگر، اصلاحات حوزه تأمین مالی بایستی ساماندهی ساختاری و 
فرآیندی صندوق‌های بیمه پایه سلامت را در دستور کار خود قرار دهد و با 
تدوین و اجرای بسته‌های خدمات سلامت، اصلاح سازوکارهای پرداخت به 
ارایه‌کنندگان خدمات سلامت )فردی و سازمانی( و برنامه‌ریزی برای مصرف 
درست و بهینه منابع به بهبود کارکرد تأمین مالی نظام سلامت کمک کند. 
به‌منظور ارتقای نقش بیمه‌ها در نظام سلامت پیشنهاد می‌شود، اقدامات لازم 
برای بازنگری در بسته خدمات پایه انجام شود. برای تسریع در اصلاحات نظام 
بیمه‌ای لازم است تجمیع منابع بیمه‌ای و استقرار برنامه خرید راهبردی خدمات 
سلامت در دستور کار قرار گیرد و به سازمان‌های بیمه‌گر برای انجام خرید 

راهبردی خدمات، اختیارات و قدرت کافی اعطا گردد.

ارجاع  نظام  استقرار  بتواند  باید  خدمات سلامت  ارایه  حوزه  اصلاحات 
اطلاعات  مدیریت  جامع  نظام  بر  تکیه  با  را  خانواده  پزشک  برنامه  و 
الکترونیک سلامت، تسهیل کرده و بهبود کیفیت و ایمنی خدمات سلامت 

را تضمین نماید.

با  نیرو متناسب  تربیت  بازنگری در شیوه‌های  انسانی،  منابع  در حیطه 
نیازهای کشور و ارتقای مهارتی ایشان باید در دستور کار قرار گیرد. اجرای 
برنامه‌های تحول و نوآوری در آموزش حوزه سلامت و برنامه‌ریزی برای 
توزیع عادلانه منابع انسانی دارای مهارت، عدالت در دسترسی به خدمات 

را ارتقا می‌بخشد. 

ایجاد  سلامت،  اطلاعات  نظام  شرایط  بهبود  برای  گام  نخستین 
کارگروهی منسجم و کارآمد برای برنامه‌ریزی موارد زیر است:

پیمایش‌های  تقویم  به‌هنگام  اجرای  وظایف،  تبیین  و  ملی  کار  تقسیم 
مبتنی‌بر شواهد  تصمیم‌گیری  فرهنگ  تقویت  آن،  کیفیت  تقویت  و  ملی 
نظام  تقویت  رده‌‌های مختلف،  آموزش  و  ارزشیابی  نظام  در  آن  تلفیق  با 
به‌تفکیک  آمایشی  مناطق  سطح  در  گزارش‌دهی  تا  سلامت  دیده‌بانی 
مطالعه‌های  خام  داده‌های  ذخیره‌سازی  الزام  پزشکی،  علوم  دانشگاه‌های 
پیمایشی حمایت‌شده توسط منابع عمومی، گزارش ادواری پیشرفت اسناد 

مهم و نیز برنامه‌های توسعه براساس شاخص‌های استاندارد.

طرح تحول سلامت با محوریت ایجاد عدالت در سلامت، ارایه خدمات 
همگانی  پوشش  و  سلامت  کلی  سیاست‌های  با  هم‌راستا  کیفیت  با 
مردم  افزایش دسترسی  در  موفقیت‌هایی  به  توانست  و  اجرا شد  سلامت 
برابر هزینه‌های سلامت  افزایش حفاظت مالی در  و  به خدمات سلامت 
دست یابد؛ اما همچنان با مشکلات و چالش‌هایی جدی در کارکردهای 
سلامت روبه‌روست که مانع از تحقق کامل اهداف می‌شود. مجموع این 
مشکلات حکایت از وجود فاصله تا تحقق کامل پوشش همگانی سلامت 
در ابعاد حفاظت مالی و پوشش خدمات برای تمام جمعیت تا جامعه آرمانی 
پیش‌بینی‌شده در سیاست‌های کلی سلامت دارد. رفع این مشکلات برای 
دستیابی به نظام سلامتی کارآمد، پیشرفته و درخور شأن ایرانیان نیازمند 

عزمی جدی و ملی در همه سطوح است.
با سابقه چند دهه  ایران  اکنون نظام سلامت  آنچه گفته شد،  براساس 
اصلاحات در وضعیتی قرار دارد که می‌توان اذعان داشت در مسیری مناسب 
با توجه به اهمیت مصرف درست منابع به‎منظور  در حال حرکت است و 
تقویت  است  لازم  مردم،  آحاد  برای  سلامت  سطح  بالاترین  به  دستیابی 
ارایه خدمات  بین‌بخشی و هماهنگی درون‌بخشی، اصلاح نظام  همکاری 
و بهبود نظام تأمین مالی سلامت در اولویت قرار گیرد. در این میان باید 
توجه ویژه‌ای به تحلیل خطر در این زمینه داشت و راه‌های کاهش آسیب به 
ساختار سلامت و نیز سایر نظام‌های اجتماعی و اقتصادی را مدنظر قرار داد.
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مؤسســۀ ملــی تحقیقــات ســامت جمهــوری اســامی ایــران، ســازمانی اســت 

ــواهد  ــری ش ــج به‌‌کارگی ــد و تروی ــامت، تولی ــت س ــی وضعی ــرای دیده‌بان ــه ب ک

علمــی مــورد نیــاز برنامه‌ریــزان و سیاســت‎گذاران ســامت در ســطح ملــی 

ایجــاد شــده اســت.

ــات و  ــای اقدام ــج و پیامده ــرروی نتای ــه ب ــای مؤسس ــی فعالیت‎ه ــز اصل  تمرک

ــت. ــامت اس ــوزه س ــده در ح ــام ش ــات انج مداخ

مؤسســۀ ملــی تحقیقــات ســامت جمهــوری اســامی ایــران در تــاش اســت 

ــتفاده  ــا اس ــور ب ــامت کش ــان س ــوان دیده‌ب ــود به‌عن ــالت خ ــه رس ــل ب ــا عم ب

ــی،  ــای بین‌الملل ــری ظرفیت‌ه ــور و به‌کارگی ــل کش ــی داخ ــوان دانش ــه ت از هم

ــتفاده  ــا اس ــامت؛ ب ــام س ــاخص‌های نظ ــد ش ــا و رص ــی رونده ــن پیش‌بین ضم

ــرای اصلاحــات در  ــر ب از تجربیــات ســایر نظام‌هــای ســامت، مداخــات مؤث

نظــام ســامت را طراحــی و توصیــه کنــد، و در صــورت اجــرای آنهــا بــه ارزیابــی 

ــن  ــاور تأمی ــع و مش ــوان مرج ــویی به‌عن ــردازد؛ از س ــات می‌پ ــش مداخ و پای

شــواهد علمــی تصمیم‌گیــران ســامت در کشــور و دیده‌بانــی منطقــه شــناخته 

ــه  ــتیابی ب ــامت را در دس ــوزه س ــان ح ــان و متولی ــق مجری ــن طری ــده و از ای ش

جامعــۀ ســالم یــاری مى‌کنــد. در راســتای ایــن موضــوع، در ادامــه چشــم‏انداز و 

ــود. ــه می‎ش ــای کلان ارائ مأموریت‏ه


