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 چکیده

رسد. ه نظر میبطرح ضروری  با گذشت حدود دو سال از اجرای برنامه تحول سلامت در بخش درمان کشور، انجام ارزیابی جامع و کامل از این مقدمه:

 های وواند قوتتده است، میانجام این ارزیابی ضمن کمک به شناسایی وضعیت موجود و پاسخ به این سوال که اهداف طرح تا چه اندازه پوشش داده ش

واهد و واکاوی مبتنی بر ش وط به تحلیلنقاط قابل اصلاح برنامه را نشان دهد و امکان اصلاح و بهبود آن را فراهم نماید. بخشی از این ارزیابی جامع، مرب

رفته، محتوای رت گچگونه صو گذاری تحول سلامت در بخش درمانگذاری است که در این زمینه لازم است بدانیم فرایند سیاستبرنامه از منظر سیاست

گذارندد، چده ییر گذاشته و مها تاثگذاری و محتوای سیاستای بر روند سیاستها به چه صورتی است و چگونه شکل گرفته، چه متغیرهای زمینهسیاست

ه هدای تددوین شدد سیاسدتوده و نهایتداًب ها و تاثیرات آنها چگونهگذاری بودند، ارتباطات بین این افراد/سازمانهایی درگیر فرایند سیاستافراد و سازمان

-نقد از برنامده رمان که نوعیگذاری تحول سلامت در بخش داند. بدون شک تحلیل سیاستچگونه استقرار یافته، ارزیابی می شوند و چه نتایجی داشته

ود. بدراین گشدا خواهدد بدهت بخش درمدان راها و اقدامات مناسب آینده جهت تسریع در حل مشکلاگذاری و تدوین برنامههای گذشته است، در سیاست

هدا و اباارهدای لفاده از مد( با است1393-1394گذاری تحول سلامت در بخش درمان از ابتدا تاکنون )اساس مطالعه حاضر با هدف تحلیل جامع سیاست

 گذاری انجام شد. سیاست

یلسدون، گدرین و گگدذاری والدت و هدای مللدس سیاسدتری از چارچوبگیگذاری تحول سلامت در بخش درمان با بهرهتحلیل سیاستروش اجـرا: 

چهدره فدردی و هبدو عمیدق چهدره سداختارمندهای نیمهها در این مطالعه با دو روش مصاحبههای چندگانه کینگدان انجام گردید. دادههمکاران و جریان

رمدان دسلامت در بخدش  تحولگذاری طرح سیاستگذاران و ذینفعان مختلف آوری شد. همه افراد مطلع، سیاستتحلیل شواهد و مستندات مرتبط جمع

مچندین همده اسدناد ع تعیین شدد. هحجم نمونه لازم تا رسیدن به اشباو گلوله برفی، گیری هدفمند جامعه موردمطالعه را تشکیل دادند که با روش نمونه

-، اعتماد و انتقدالتاییدپذیری ت جامعه مطالعه بود. از معیارهای اعتبار، قابلیتسیاستی مربوط به تحول سلامت در بخش درمان در بخش تحلیل مستندا

 استفاده شد.  MAXQDAافاار و نرمها پذیری برای ارزیابی مطالعه و از روش تحلیل چارچوب برای تحلیل داده

گذاری طرح تحول سدلامت در حدوزه ای سیاستعوامل زمینهالمللی( و خرد اقتصادی و بین -قانونی، سیاسی، اجتماعیدو گروه عوامل کلان ) :هایافته

ترین مشکل آن سهم بالای پرداخت از جیب مردم در منابع مالی سلامت بود، جریدان سیاسدتی کده از جریان مشکل حوزه درمان که عمدهدرمان بودند. 

ها همامان شد و جریان سیاسی که بدا تغییدر دولدت رقدم دی یارانهها قبل در کشور آغاز شده بود و در آخرین تغییر خود با اجرای مرحله دوم هدفمنمدت

ناد المللدی موجدود، حرکدت در جهدت اسداستفاده از شواهد ملی و بینرا باز کرد.  گذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمانسیاستخورد، پنجره فرصت 

هدای لازم و اسی کشور، صرف وقت و زمدان جهدت انجدام کارشناسدینظر و حمایت مدیران و مسؤولان ارشد سی، جلببالادستی کشور، تحلیل موقعیت

هدای اجرایدی هدر برنامده، نگداه های مربوطه و برگااری جلسات منظم، تهیه و ارسدال دسدتورالعملهای پیشنهادی، تشکیل کارگروهنهایی کردن برنامه

وجدود آمدده در حدوزه دهنده خدمات سلامت و اولویت مدیریت بحدران بدههای مختلف ارائهمدت و بلندمدت در حوزههای کوتاههمامان به تنظیم برنامه

ریای، نادیده گرفتن برخی از ذینفعان و عدم توجه به لاوم هماهنگی دو حوزه در برنامه "بالا به پایین"استفاده از رویکرد ها و قوتخدمات درمانی دولتی 
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گذاری طرح تحول سازمانی در سیاستسازمانی و درونری طرح بود. دو گروه ساختارهای برونگذافرایند سیاستبهداشت و درمان از نقاط قابل اصلاح در 

المقدور فراهم شود و همکاری درون و گذاری طرح پیشگفت اگرچه تلاش گردید مشارکت و همکاری بازیگران اصلی برنامه حتینقش داشتند. در سیاست

گونه و آن اندازه که برای توفیدق در کلیف شده، در عرصه عمل اجرایی گردد. اما بازیگران طرح تحول، آنبخشی، فراتر از آنچه در قوانین بالادستی تبین

هدایی از مدتاجرای یک برنامه اصلاحاتی باید وارد عرصه عمل شوند، به بازی وارد نشدند و همین امر منجر به تعهد ناکافی آنهدا و در نتیجده بدروز مقاو

هدای قبلدی اصدلاحات گذاری طرح تحول سلامت درمان نیا، اگر چه در مقایسده بدا تجربدهو استفاده از شواهد در سیاستسوی آنها شد. وضعیت تولید 

گذار به اهمیت تولید این شواهد داشته، ولی همچنان کمبودهدایی در ایدن تری برخوردار بوده و حکایت از توجه سیاستسلامت کشور، از وضعیت مناسب

 ل محتوای سیاست طرح نیا نشان داد هدف اصلی بیشتر مداخلات، حفاظت مالی بود. زمینه مشاهده شد. تحلی

سیاسدت،  ال از اجدرای ایدنگذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور و نیا گذشت دو سهایی سیاستها و کاستیبا توجه به قوت گیری:نتیجه

ی که با توجه به راهاست. نقشه راه تحولات بعدی سلامت در حوزه درمان کشوروین نقشهگذاری در مقطع کنونی اهمیت دارد تدنظر سیاستآنچه از نقطه

تعهدانده امدل سدازنده و ماندیشدی و تعگیدری از همدت، هدمکردن منابع و مدیریت آنها مشخص شود و با بهره های سلامت، مسیر صحیح هاینهاولویت

ن مه مستلام پایدار کردرای این برنااندیشی نماید. بدون شک اجر پایدار، هدفمند و بنیادین چارهذینفعان مختلف طرح، برای تبدیل این تحول به یک تغیی

 هنگام منابع مالی بخش سلامت خواهد بود که نباید از دید مسؤولان کشوری دور بماند.تأمین و اختصاص به

 تحول سلامت، خدمات درمانی، تحلیل سیاست، ایران ها:کلیدواژه
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 مقدمه .1

رسدد ، به نظر میدر این راستا های حاصلهای طولانی دارد و با وجود موفقیتدر کشور ما سابقههدف تأمین و ارتقای سلامت تلاش برای دستیابی به 

در جهدت  لتدو هایتلاش ام واقدترین تازه، سلامت برای همهرو است. در تداوم مسیر تحقق کامل هدف راه پرفراز و نشیبی در پیشهمچنان تا تحقق 

ئه صوبات قانونی لازم و ارابا برگااری جلسات متعدد مسؤولان سلامت کشور آغاز شد و پس از اخذ م 1392تدوین سیاست طرح تحول سلامت از مهرماه 

لف درمدان، دارو و بهداشدت های مختدر حوزه 1393سال اردیبهشت  15از  به صورت رسمی پیشنهادی و تدوین و ابلاغ دستورالعمل نهایی آن هایبسته

، انجام اثربخشی بی در تعیینقش مهم ارزیاتحول سلامت در حوزه درمان کشور و با توجه به ن طرحاجرایی شد. اکنون با گذشت حدود دو سال از اجرای 

خشدی از ایدن بلامت موجدود، های تحدول سدهای مفهومی ارزیابی برنامهرسد. با توجه به چارچوبرزیابی جامع و کامل از این طرح ضروری به نظر میا

گیری بهرهش شد با ین مطالعه تلاکه در ا گذاری استگذاری برنامه و واکاوی مبتنی بر شواهد آن از منظر سیاستارزیابی جامع، مربوط به تحلیل سیاست

 گذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور انجام شود.از روش علمی تحلیل کاملی از سیاست

  

 مطالعهبیان مسئله و ضرورت اجرای  .2

 ی و هم در سطحالمللین بینترین حقوق بشری است و هم در سطح قواناز نظر تاریخی حق سالم بودن و برخورداری از سلامت واقعی، یکی از قدیمی

مهم بشری از دیر باز اهمیت  (. سلامت به عنوان یک ارزش فردی و اجتماعی و نیا یک نیاز1قوانین اساسی کشورهای جهان به آن اشاره گردیده است )

هدای ز چدالشوزه نیا به سبب برو(. امر2داشته و تامین و ارتقای آن از اهداف اصلی هر نظام و از جمله نظام مقدس جمهوری اسلامی ایران بوده است )

ز آن جدا آشدکار امیت سلامتی اقتصادی و اجتماعی و پیشرفت تکنولوژی، مقوله سلامتی بیش از پیش اهمیت یافته و بعد جهانی به خود گرفته است. اه

دی اسدت کده اولاً حدنیا تا ورت آن ها را به دنبال خواهد داشت. ضرهای زندگی انسانگردد که ارتقاء و بهبود استانداردهای سلامتی، افاایش ظرفیتمی

 هاست؛ یعندی درحقیقدت،نسازندگی انسا وها، خود نتیجه تبلور افکار، اندیشه، خلاقیت، توانایی ها و ابرقدرتها، قدرتتوسعه به عنوان رما و راز پیشرفت

عه، روندی کاملا مت در یک جامبدون ارتقاء سلاشک روند توسعه پایدار آید. بیانسان محور توسعه است و سلامت انسان کلید اصلی توسعه به حساب می

گ بدین آن بده همکداری تنگاتند (. ثانیاً در سطح جهانی سلامت به عنوان پایه و اساس صلح و امنیت شناخته شده و تامین3پذیر و ناموفق است )آسیب

یجداد و ترین سیاسدت بدرای ایدیترین و کلدر زمره اساسی ( و بالاخره اینکه سلامتی به عنوان هدف عالیه هر نظام،4ها منوط شده است )مردم و دولت

 (.5باشد )توسعه عدالت اجتماعی در کشورها می

های انجام شده در راستای تحقق هدف تأمین سلامت، بیانگر طراحی و اجرای راهبردهای مختلفی هم در سطح ملی و هم در مروری بر پیشینه تلاش

هدا های متفاوتی روبرو بوده و نتایج ملبت و گاها منفی همراه داشته است. مجموعه ایدن تدلاشم با فراز و نشیبالمللی است که اجرای هر کداسطح بین

ها نتوانسته هنوز موفقیت کامل را به رسد مجموعه این تلاشاگرچه بهبود کلی در پوشش هدف سلامت برای همه را به دنبال داشته است، اما به نظر می

 2008ها ادامه یافت و در سال تر جهانی و اجرای بومی آنتر و کاملها در قالب پیشنهاد راهبردهای مناسباین روی همچنان تلاش دنبال داشته باشد. از

(. پوشش همگانی خدمات سلامت 6سازمان جهانی بهداشت، جهت دستیابی به هدف سلامت برای همه، راهبرد پوشش همگانی سلامت را پیشنهاد داد )
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 تدوان افدراد کده هاینده از سدطحی مداخلات اصلی سلامت شامل ارتقا، پیشگیری، درمدان و توانبخشدی درعبارت است از دسترسی به  براساس تعریف

هدا و (. از زمان پیشنهاد این راهبرد جهت تحقق هدف سلامت برای همه، کشدورهای مختلدف دنیدا تدلاش کردندد برنامده7) ا داشته باشندر آن پرداخت

و متناسب با شرایط، منابع و امکانات خود را برای عملیاتی نمودن این راهبرد طراحی و اجرا نمایند. البته در بسیاری از کشورها ایدن های مختلف سیاست

 (.   8تلاش حتی قبل از معرفی پوشش همگانی خدمات سلامت آغاز شده بود و پس از تعیین این راهبرد روند اجرایی سریعتر شد )

-نی و سدطحداشتی و درماهای بهای طولانی دارد که طرح نظام شبکهبرای دستیابی به پوشش همگانی خدمات سلامت سابقه در کشور ما نیا تلاش

هدای متعددد اوجود تدلاش(. لازم به ذکر اسدت بد9ترین تجربیات در راستای تحقق این هدف بوده است )بندی خدمات سلامت به عنوان یکی از موفق

ر تدداوم مسدیر (. د10اسدت ) رورسد همچنان تا دستیابی به پوشش همگانی سلامت راه پرفراز و نشیبی در پدیشبه نظر می صورت گرفته در این زمینه،

ا برگااری جلسات متعددد ب 1392هایی بود که در جهت تدوین سیاست طرح تحول سلامت از مهرماه ترین اقدام کشور تلاشتحقق پوشش همگانی، تازه

ن مرحلده اول آالعمل نهدایی های پیشدنهادی و تددوین و ابدلاغ دسدتوراز شد و پس از اخذ مصوبات قانونی لازم و ارائه بستهمسؤولان سلامت کشور آغ

 (. 11شروع شد ) 15/2/1393اجرایی شدن این سیاست از 

ه وضدعیت سدلامت ، در مقایسسلامت اجرای این طرح زمانی در دستور کار قرار گرفت که بر اساس شواهد موجود و نیا با توجه به اهداف اصلی نظام

، 93و  100شدکی بده ترتیدب سطح و توزیع پاسخدهی به نیازهدای غیرپا، 113، توزیع سلامت رتبه 96کشور دنیا، ایران از نظر سطح سلامت رتبه  191

گدذاران و ضدعیت سیاسدت(. ایدن و12را داشدت ) 114و از نظر وضعیت کلی اهداف نظدام سدلامت رتبده  112ها رتبه مشارکت عادلانه در تأمین هاینه

ه خددمات را کده در بخش ارائد های لازم، طرح تحول سلامتسلامت کشور را بر آن داشت تا با انجام مطالعات مقدماتی موردنیاز و کارشناسی نمسؤولا

 های خدمات درمانی، دارویی و بهداشتی بود طراحی و اجرا نماید. ای از اصلاحات در حوزهشامل مجموعه

هدای ندهدم بدرای هایاصلاحات پیشگفت در حوزه درمان سه هدف اصلی برقراری عدالت در دسترسی به خدمات درمانی، کاهش پرداخت مستقیم مر

د از ود. این ده برنامه عبدارت بودندبی اصلاحاتی برنامه 10گذاری کرد و دربردارنده سلامت و ارتقای کیفیت خدمات و مراکا ارائه دهنده خدمات را نشانه

تخصص مقیم در م حضور پاشکان بیمه نمودن ایرانیان فاقد بیمه، کاهش میاان پرداختی بیماران بستری، حمایت از ماندگاری پاشکان در مناطق محروم،

ویج زایمدان ردانشدگاهی، تد هدایهای دانشگاهی، ارتقای کیفیت هتلیندگ در بیمارسدتانهای دانشگاهی، ارتقای کیفیت ویایت در بیمارستانبیمارستان

ندان ن. حفاظت مدالی شدهروایرا اسلامی جمهوری سلامت هایمراقبت و خدمات نسبی طبیعی، ارتقا اورژانس هوایی، پرداخت مبتنی بر عملکرد و ارزش

سترسی مدردم بده د ور و افاایشپذیر، ارتقای کیفیت خدمات سلامت در مناطق کمتر توسعه یافته کشهای سلامت با مدیریت اقشار آسیبدر برابر هاینه

و افداایش انگیداه  اه علوم پاشدکیدرمانی دانشگهنگام از خدمات درمانی، حداکلر استفاده از امکانات آموزشی مندی بهخدمات در سطح دوم و سوم، بهره

نیازهدا و  هدا بدر اسداسنآ سازی کمی و کیفی خددمات هتلیندگ و استانداردسدازیدهندگان خدمات و ماندگاری پاشکان در بخش دولتی، یکپارچهارائه

وزادان، واقعدی ندمت مدادران و های سلاهای کمرشکن سلامت، ارتقای شاخصحفاظت مالی از بیماران نیازمند در برابر هاینه ،گیرندگانانتظارات خدمت

ت عندوان های پیشگفنامهصاصی برترین اهداف فرعی و اختهای مختلف بالینی از مهمهای پرداختی گروهعدالتیشدن قیمت خدمات سلامت و حذف بی

 (.14، 13شده بودند )
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میداان مواجهده  ، کاهش%5/95 توان به افاایش پوشش بیمه سلامت تاها دستاوردهای مهمی را به همراه داشت که از آن جمله میاجرای این برنامه

و  %1/1ی سدلامت )شدهری های فقدرزاخانوارها با هاینه (، کاهش میاان مواجهه%6و روستایی  %7/2های کمرشکن سلامت )شهری خانوارها با هاینه

ندواع لدوازم و تجهیداات ا، کداهش قیمدت %5/8های بستری بده میلیون نفر از خدمات بستری، کاهش سهم مردم از هاینه 14مندی (، بهره%2روستایی 

مصرفی، کاهش ساارین بده  به اقلام دارویی و ملاومات، افاایش دسترسی %2/3، کاهش ارجاع برای خرید دارو و تجهیاات به %42پاشکی پرمصرف به 

 19پاشدک متخصدص مقدیم در  7242ر اورژانس هوایی، استقرا پایگاه 21اندازی های بازسازی و نوسازی، راه، ارتقا کیفیت هتلینگ با پروژه%7/5میاان 

میلیون ویایدت سدرپایی بدا  80، انجام بیش از %100اندگاری به ها، افاایش درصد پاشکان تمام وقت جغرافیایی مشمول برنامه متخصص در بیمارستان

، ماتالاحمده خدددر حدق های پاشدکیهرشتای و درونایجاد عدالت بین رشته، های غیرقانونی در بخش دولتی و خصوصیدریافتتعرفه دولتی، کاهش 

 (. 13افیت در بازار سلامت اشاره نمود )های خدمات پاراکلینیکی و ایجاد انضباط مالی و شفسهم مردم از هاینه %25کاهش 

، انجام ارزیدابی (15ثربخشی )ابا گذشت حدود دو سال از اجرای برنامه تحول سلامت در بخش درمان کشور و با توجه به نقش مهم ارزیابی در تعیین 

هداف طدرح تدا ین سوال که اموجود و پاسخ به ا رسید. انجام این ارزیابی ضمن کمک به شناسایی وضعیتجامع و کامل از این طرح ضروری به نظر می

نمایدد. بدا توجده بده  آن را فراهم های و نقاط قابل اصلاح برنامه را نشان دهد و امکان اصلاح و بهبودتوانست قوتچه اندازه پوشش داده شده است، می

مبتنی بدر شدواهد  امه و واکاویع، مربوط به تحلیل سیاست برنهای تحول سلامت موجود، بخشی از این ارزیابی جامهای مفهومی ارزیابی برنامهچارچوب

گیری در این بخش از جایگداه خاصدی برخدوردار گذاری در بخش سلامت به دلیل ماهیت خاص تصمیم(. زیرا سیاست16گذاری بود )آن از منظر سیاست

 (. 17گذاران هر کشور بوده و هست )سیاستهای ذهنی ترین دغدغهگذاری یکی از مهماست و دستیابی به اهداف سیاست

ها و افرادی انتظارات گروه)، منافع (دهندا شکل میرهای اتخاذ شده یمساختار و قوانینی که چگونگی تصم)گذاری در نتیجه تعامل میان نهادها سیاست

-حاصل می (های فردی و شواهدشامل نگرش)ها عقاید و دیدگاه و( دهندآوردند یا از دست میکه ماایا یا منافعی را در نتیجه اعمال سیاست به دست می

گذاری و ماهیدت آن را تواند درک پیچیدگی فرآیند سیاستای است و تحلیل سیاست فعالیتی است که میگذاری، فرآیند پیچیده(. فرآیند سیاست18شود )

گذاری در خصدوص مدرتبط بدا سیاسدت فدراهم نمدودن داندش و شدواهد گذاری شده و درتحلیل سیاست باعس درک بهتر فرآیند سیاست. تسهیل نماید

توان بررسی عمیق مشخصدات ای از فنون و اباارها مییل سیاست با استفاده از گسترهدر تحل (.19)باشد ها و مسایل اقتصادی و اجتماعی مفید میمشکل

تحلیدل سیاسدت ایدن  .(20ها پرداخدت )دوین، اجرا و بررسی پیامدهای آنگذاری، تها به دستور کار سیاستهای طراحی شده، چگونگی ورود آنسیاست

گذاری به طدور ستآورد که تعریف مشکل، چگونگی تدوین و اجرای سیاست، چگونگی تخصیص منابع و ابعاد تأثیرگذار بر روند سیاامکان را به وجود می

تی که در واکنش رستی از سیاسدمبتنی بر شواهد، تحلیل سیاست دستیابی به درک  گذاری آگاه ودقیق بررسی شوند. به علاوه با توجه به اهمیت سیاست

ها را به خوبی روشن ها و مخالفتباشد کمک نموده و در عین حال میاان فصیح و بلیغ بودن حمایتبه مشکل اجتماعی تدوین شده یا در حال تدوین می

 (.21)نماید می

گذاری آن از سویی دیگر، ارایه تحلیلی جدامع و ن از یک سو و اهمیت درک عمیق و دقیق فرایند سیاستلاوم ارزیابی طرح تحول سلامت بخش درما

گذاری تحول سلامت در ساخت. در این زمینه لازم بود مشخص شود فرایند سیاستمبتنی بر شواهد و الگوهای سیاست گذاری از این روند را ضروری می
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ای )اجتماعی، اقتصادی، فرهنگدی، ها به چه صورتی است و چگونه شکل گرفته، چه متغیرهای زمینهسیاست بخش درمان چگونه صورت گرفته، محتوای

گدذاری بودندد، ارتباطدات هایی درگیر فرایند سیاستگذارند، چه افراد و سازمانها تاثیر گذاشته و میگذاری و محتوای سیاستسنتی و ...( بر روند سیاست

های تدوین شده چگونه استقرار یافته، ارزیابی می شوند و چده و نحوه تأثیرگذاری و تأثیرپذیری آنها چگونه بوده و نهایتاً سیاست هابین این افراد/سازمان

هدا بده شوند، و کمتر ایدن چدالشهای اصلی ذکر میها، مشکلات اجرایی به عنوان یکی از چالشاند. همچنین در حالیکه در بیشتر ارزیابینتایجی داشته

های ذینفعدان متعددد تمرکدا ها و دیدگاهها، ارزشها، بر نقشها و شیوه اجرای آنشوند، تحلیل محتوا و فرایند سیاستگذاری ربط داده میرایند سیاستف

-ها و چارچوبفاده از مدلآورد تا با استرسید تحلیل سیاست این امکان را برای ما فراهم می(. به نظر می23، 22سازد )کند و ابعاد مساله را روشن میمی

های مناسب و با در نظر گرفتن زمینه و بافت فرهنگی، اجتماعی و سیاسی کشور و ماهیت برنامده تحدول سدلامت در بخدش درمدان، تحلیلدی جدامع و 

های گذشدته، بتدوانیم امهاثربخش در این موضوع انجام دهیم تا با مشخص شدن هرچه بیشتر ماهیت این موضوع و تحلیل رویکرد کشور به آن و نقد برن

ها و اقدامات مناسب آینده جهت تسریع در حل مشکلات بخش درمان برداریم. بر این اسداس مطالعده گذاری و تدوین برنامههایی اساسی در سیاستگام

گدذاری ها و اباارهای سیاسدتلمد( با استفاده از 1393-1394گذاری تحول سلامت در بخش درمان از ابتدا تاکنون )حاضر با هدف تحلیل جامع سیاست

 انجام گرفت.

 

 سابقه طرح و بررسی متون .3

ت. تلفدی بدوده اسدگذاری موضوعات مختلف سلامت هم در داخل و هم در خارج کشور موضوع موردعلاقه و بررسی پژوهشدگران مختحلیل سیاست

مت تدا اطلاعدات سدلا هدایع انسانی بخش سلامت، بیمه، سیستمدامنه این موضوعات از تحولات بخش سلامت، تامین منابع مالی بخش سلامت، مناب

هدای تحدول یاسدتبا تحلیل س موضوعاتی مانند سلامت روان، ایدز، مالاریا، تمرکازدایی متفاوت است. در این بخش گاارش کوتاهی از مطالعات مرتبط

 شود. سلامت در داخل و خارج کشور ارائه می

هدای توسدعه در ایدران بعدد از پیدروزی انقدلاب برای تحلیل وضعیت بخش سلامت در محتوای قوانین و برنامه ای را به صورت مروریاخوان مطالعه

ی توسعه اقتصادی، اجتمداعی و برنامه 5اسلامی انجام داد. در این مطالعه پژوهشگر به روش کیفی و با استفاده از روش تطبیقی و تکنیک تحلیل محتوا، 

برنامده توسدعه مصدوب پدس از  5های پیشگفت نشان داد در هدر ب مصوب شده بود را بررسی کرد. نتیجه تحلیل برنامهفرهنگی کشور که پس از انقلا

های اول و دوم احکام در خصدوص گسدترش ها وجود دارد. در برنامهانقلاب بخش سلامت به صورت پررنگ دیده شده و احکامی مرتبط با آن در برنامه

نترل جمعیت بوده است. در برنامه سوم احکام رویکرد واگذاری خدمات داشته و در برنامه چهارم و پنجم احکام نداظر بدر های بهداشت و درمان و کشبکه

ها در ابتدا توسعه فیایکی مراکا بهداشتی درمانی اند. از نگاه تحلیل این مطالعه، رویکرد برنامهکاهش پرداخت مستقیم از جیب مردم و افاایش کارایی بوده

-های عدالت توزیعی نیا مطرح میه دولتی بوده است. از آغاز برنامه سوم توسعه نگاه قدری به سمت واگذاری خدمات متمایل شده و از سویی بحسبا نگا

 ماتشود. در برنامه چهارم و پنجم مفاهیمی مانند عدالت در سلامت طرح شده است. تغییر رویکردها از گسترش فیایکی به عدالت در دسترسدی بده خدد
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هدای های توسعه این مطلب روشن شده که بسدیاری از سیاسدتها مشهود است. در نگاه کلی احکام و اهداف برنامهسلامت و عدالت مالی در این برنامه

 (. 24کلی برنامه از منظر ظرف زمانی در قالب مواد و احکام برنامه قابلیت پیگیری و اجرا ندارند و از سویی نیا متولی مشخصی ندارند )

ر فضای سلامت بروندهای حاکم های کلان سلامت جمهوری اسلامی ایران پرداخته است. وی ابرای دیگر به تحلیل ابرروند سیاستپور در مطالعهنبی

ند ده مطالعه تحلیل رواین  نجام داد. دراپژوهی گردآوری نمود و با استفاده از تحلیل روند، پویش ماکرو به میکرو در هااره جدید را براساس مطالعات آینده

ق نوآوری در وانی برای خلهای فرای کلان سلامت جمهوری اسلامی ایران ظرفیتهای تدوین شدهابرروند حاکم بر گستره سلامت نشان داد در سیاست

-یل شدکلت سلامت و پتانسای، تغییر چرخش از حجم به ارزش ارائه خدماهای بیمههای فراوان در سیاستی سلامت و فرصتهای جدید حوزهفناوری

وری ن سدلامت جمهدهدای کدلاگیرد هرچندد بسدیاری از سیاسدتگونه نتیجه میگیری پاشکی مشارکتی مشاهده شده است. این مطالعه در نهایت این

ولی توجه به  ته استها نهفباشند و پتانسیل شگرفی برای تحول نظام سلامت در این سیاستی سلامت میاسلامی ایران هم راستای ابروندهای گستره

ه سدالمندان نگداه ویدژه بد وهای بارگ به دانش نگر، پاشکی سیستمی و فردگرایانه، تبدیل دادهگسترش سلامت همراه، توریسم پاشکی، پاشکی جامعه

 (.25ها مورد تأکید قرار گیرند )بایست در این سیاستمی

ن در مقدمده اید سدایی نمودندد.ها و پیامدهای طدرح را شنات را انجام دادند و چالشپور و همکارش در مطالعه خود تحلیل طرح تحول نظام سلامقلی

لی نظدام ت و مسدأله اصدهای صورت گرفته در زمینه سلامت در سالیان اخیر رضایت جامعه حاصدل نشدده اسدمطالعه اشاره شده است با وجود پیشرفت

. در ادامه یران شده استلامت بوده و همین امر منجر به طرح تحول سلامت در اهای بالای پاشکی و عدم دسترسی یکسان به خدمان سسلامت هاینه

د شدده اسدت. خددمات تأکید آمده است در این طرح بر سه رویکرد حفاظت مالی مردم، ایجاد عدالت در دسترسی به خدمات سلامت و نیا ارتقای کیفیت

در راسدتای  ری در این طرحگذامشیطور کلی فرایند خطسلامت و اجرای آن و به آید که آیا طرح تحولسپس پژوهش در صدد پاسخ به این سؤال برمی

طالعده در پاسدخ بده هند یا خیر؟ مداند به مسأله عمومی اشاره شده جواب گذاران با تصویب این طرح توانستهمشیحل مسأله بوده است یا خیر؟ و آیا خط

-عه شدبکه خدطتورگذاری، جامو به صورت ارائه نظر )و نه استفاده از روش علمی(، موضوع دس گذاریمشیهای مختلف خطاین سؤالات با تکیه بر مدل

های درمدان، بهبدود ند کاهش هاینهنماید با وجود دستاوردهای فراوانی طرح مانگیری، اجرا، ارزیابی طرح را تحلیل و عنوان میگذاری، مدل تصمیممشی

ده اسدت. شیادی مواجه های زقا سطح سلامت و افاایش رضایت نسبی جامعه، اجرای این طرح با چالشدسترسی به خدمات سلامت، حذف زیرمیای، ارت

 (.   26ها را مدنظر قرار دهند )گذاران بایستی تدابیر لازم برای برطرف ساختن این چالشمشیخط روی از این

انجام دادند.  1393تامین مالی عادلانه در نظام سلامت ایران در سال  های سلامت تأثیرگذار برای جهت تحلیل سیاستدشمنگیر و همکارانش مطالعه

گذاران نظدام سدلامت کشدور های اجرا شده، آرمان مهم سیاستدر این مطالعه پژوهشگران با اشاره به این که دستیابی به عدالت در تامین مالی سیاست

های سلامت تأثیرگذار بر تدامین مدالی موردتوجه قرار گیرد، اقدام به تحلیل سیاست است و در توسعه و اجرای هر سیاست در حوزه سلامت باید این مهم

گیری از نظرات صاحبنظران مرحله انجام شد. در این مطالعه با بهره 5عادلانه در نظام سلامت ایران پرداختند. مطالعه بر پایه یک چارچوب مفهومی و در 

گدذاری ها دو سیاست برای تحلیل براساس الگدوی مللدس سیاسدتتخراج نگاشت سیاستی و از میان آنسه سیاست برای تحلیل مبتنی بر مستندات و اس

مندد، روش های مختلف مصاحبه، بحس گروهی متمرکدا، مدرور مسدتندات و جسدتجوی نظدامها با کمک روشانتخاب شد. در این مطالعه گردآوری داده
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هدای گیری از روش چارچوب مفهومی، تحلیل محتوایی و تحلیل داستانی انجام گرفدت. یافتدها بهرهها ببندی و روش دلفی سیاستی و تحلیل دادهاولویت

هدای هیدأت امندایی بدرای ها و سیاست تأمین مالی بیمارستانمطالعه نشان داد سه سیاست بیمه همگانی خدمات درمانی، سیاست خودگردانی بیمارستان

دهی ها، اجرای سازماندر نگاشت مستنداتی سیاستی چهار دوره حرکت  به سمت خودگردانی بیمارستان تحلیل براساس مستندات سیاستی انتخاب شدند.

های دولتی شناسایی شد. ذینفعان های مالی و ساختاری در بیمارستانها و سیاستها در تامین مالی بیمارستانتصمیمیها و بینشده سیاست، تداوم چالش

-ناپذیری منجر به روند اجرایی نامناسب و نارضدایتلف و تاحدودی متضاد از اجرای سیاست داشتند که به طور اجتنابهای موردنظر، اهداف مختسیاست

ها همچنین نشان داد آغاز اجرای قانون بیمه همگانی خدمات درمانی و واکنش ذینفعان مختلف به چگونگی اجرای آن منجر بده بخش گردیده بود. یافته

به ایجاد فرصتی گردید که به انحای مختلف و براساس منافع ذینفعان مختلف تفسیرهای مختلفی از این قانون صورت گیدرد و  چگونگی اجرای آن منجر

مدت و منفی در بخش بیمارسدتانی و در کدل نظدام عملا از روند اجرایی خود خارج شود. اجرای سیاست خودگردانی بیمارستانها منجر به تاثیرات طولانی

ردیده و تامین مالی بیمارستانهای هیات امنایی به دلیل اجرای ناکامل سیاست دستیابی به اهداف آن را با چالش مواجه سداخته اسدت. در سلامت ایران گ

ها باعس گردیدد ایدن دو گیری شده که ضعف در تدوین و اجرای قانون بیمه همگانی و سیاست خودگردانی بیمارستاننهایت در این مطالعه اینگونه نتیجه

هدای مدوردنظر هدای مدرتبط بدا سیاسدتگذاران نظام سلامت کشور برای رویارویی با چدالشسیاست نتوانند به اهداف خود برسند. در عین حال سیاست

بدر ها در کشدور باعدس افداایش فشدار مدالی های سیاستی دیگری اتخاذ کردند که آنها نیا به فرجام نرسید. اجرای سیاست خودگردانی بیمارستانتصمیم

ها نیا به دلیدل عددم اجدرای ابعداد دیده گردید. اجرای سیاست مالی هیأت امنایی شدن بیمارستانکنندگان خدمت و به ویژه قشر محروم و آسیبدریافت

هیدأت امندایی ای اجرای سیاست رسد تا زمانی که عوامل زمینهمختلف این سیاست شکستی دیگر را در کارنامه نظام سلامت ایران ثبت کرد. به نظر می

های خودگردان برخوردار خواهند بود. اصلاحات خودگردانی و هیأت امنایی های کشور از شرایط حاکم بر بیمارستانشدن فراهم نگردد همچنان بیمارستان

ت ساختاری ذکر شده منوط تواند در ساماندهی نظام سلامت کشور نقش داشته باشد و موفقیت در سیاست مالی اصلاحاالنفسه نمیها فیشدن بیمارستان

 (.27باشد )های مرتبط از جمله گسترش پوشش همگانی سلامت میبه موفقیت در اجرای سایر سیاست

ه انجدام ت آن در آینددای در کشور چین توسط هو و همکارش به منظور تحلیل سیاست اصلی تحول سلامت و واکاوی مسیر توسدعه و پیشدرفمطالعه

ه اسدت. ن اسدتفاده شددهای اخیر کشور چدیترین سیاست تحول سلامت در ساللعات و تحلیل سیاست برای واکاوی اصلیشده است. از روش مرور مطا

اصدلی عددم  یکدی از دلایدل ترین نقش را در برنامه تحول سلامت داشته و همین موضدوع هدمگذاری دولتی مهمهای این مطالعه نشان داد قیمتیافته

هدای دولتدی موفقیدت ح بیمارسدتانمورد موردمطالعه برنامه اصلا 16ری بوده است. یافته دیگر این مطالعه نشان داد در گذااثربخش بودن مکانیام قیمت

گدذاری ح قیمدتهدای صدحییاماندازی مکانچشمگیر و معناداری نداشته است. در نهایت انجام این تحلیل پژوهشگران راهکار حل مشکل را تدوین و راه

 (.28دند )خدمات پاشکی معرفی کر

های تحول ترین برنامهای خود به بررسی این موضوع پرداخت که چرا و چگونه طرح ملی سلامت به عنوان یکی از مهماوناکا و همکارانش در مطالعه

های صاحبههای تحلیل مستندات، مسلامت نیجریه در جهت پوشش همگانی خدمات سلامت تدوین شده است؟ برای پاسخ به این سوال ترکیبی از روش

هدای ستراتژیعمیق، بررسی نقش بازیگران و استفاده از رویکرد تحلیل ذینفعان مورد استفاده قرار گرفت. نتیجه این تحلیل سیاست نشان داد نیاز برای ا
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عنوان سازمان تأمین مندابع انگیاه اصلی ارائه طرح بوده است. ورود سازمان حفظ تندرستی به  1980بهبود جذب منابع در طول دوره رکود اقتصادی دهه 

آمیاترین ها همراه گشت. در این تحلیل مشخص شد موفقیتمالی برای بیمه سلامت باعس افاایش اعتبار اجرای سیاست شد ولی با کاهش حمایت ایالت

ؤثر علایدق ذینعفدان را در جهدت ت زمانی بودکه که وزیر جدید بهداشت در سطح وزارت یک رهبری کلی را ایجاد کرده و به صورت مسدوره فرایند سیا

ه تحلیل کسب حمایت برای پیشبرد برنامه مدیریت نموده است. با این حال برنامه مذکور نتوانسته است پوشش را به صورت معناداری افاایش دهد. تجرب

گدذاری ری است سرعت اجرای فرایند سیاستسیاست این برنامه در نیجریه نشان داد علاقه و انگیاه رهبران سیاسی که ایجاد کننده حمایت و تعهد رهب

دهد. اما نباید از این مهم غافل بود که لازم است مشارکت همه بازیگران فرایند به خصوص بدازیگران بخدش خصوصدی را بدرای توفیدق را افاایش می

به معنای تضمین حمایت برای اجدرای برنامده  های افاایش پوشش همگانی سلامت جلب نمود. همچنین تسهیم اختیار بین دولت فدرالی و ایالتیاستراتژ

 (. 29های ایالتی نیست و لازم است ایالتها به صورت فعال در فرایند و ساختار حاکمیتی مشارکت داشته باشند )ملی از سوی دولت

لامت در سوشش همگانی به پ های اصلاحاتی مختلف کشورها برای دستیابیمطالعات منتشر شده توسط بانک جهانی در خصوص نقد و تحلیل برنامه

نمود. بدر اسداس  ن را شناساییهای آها، اهم دستاوردها و چالشهای را در برداشت که ضمن مروری کلی بر وضعیت و چگونگی برنامهحوزه درمان یافته

اینجدا  ده اسدت کده درشدور مشخص های گرفته شده از اصلاحات در هر کشها وضعیت قبل از اصلاحات، ماهیت اصلاحات و پیامدها و درساین یافته

 شود:گاارش مختصری از تجارب این کشورها آورده می

تر شد و مردم پوشش بیمه خود را از دست ها بیش، جمعیت فقیر آرژانتین رشد چشمگیری یافت، نابرابری2001با بحران اقتصادی سال  آرژانتین:

های و میر کودکان و مادران، به شدت در مناطق فقیرنشین رو به وخامت گذاشت و میانگینهای بهداشتی، از جمله آمار مرگ دادند. از این رو، شاخص

اجرا کرد، که کمکی به  Nacerهای نوآورانه بیمه درمانی مادر و نوزاد را، با نام در واکنش به این وضعیت، دولت این کشور برنامه .ملی بدتر شده است

کند. این برنامه به اباار قدرتمندی جهت افاایش پوشش خدمات عمومی در میان جمعیت بدون آرژانتین میمعرفی تغییرات نوآورانه در سیستم سلامت 

با هدف کاهش مرگ و میر مادر و نوزاد، زنان باردار و کودکان بدون  Nacerوری سیستم بهداشت و درمان تبدیل شد. طرح بیمه و بهبود اداره و بهره

دهندگان ارائه گردید. به طور خاص، این برنامه بودجه را به دستیابی سه نوع از مبتکرانه در سطح ملی، استانی و ارائههای مالی بیمه از طریق مکانیام

به تقویت حکومت و نظارت عملکرد دولت  Nacerشاخص اثر ارتباط داد: نام نویسی در برنامه، تفویض مؤثر خدمات سلامت، و نتایج سلامت. طرح 

، در سال اول اجرای طرح، 2و تکومان 1های میسیونانیا کمک نمود. نتایج زودهنگام از یک مطالعه ارزیابی تاثیر اجرا شده در استانملی در زمینه ایالتی 

م ا20و  13های دوران بارداری را قبل از هفته دهنده نتایج ملبت بود. به ویژه، این مطالعه نشان داد که این طرح، احتمال اولین بازدید مراقبتنشان

ها، از طریق افاایش در احتمال بارداری افاایش داده است. تعداد بازدیدهای قبل از تولد افاایش یافته، و زنان همچنین از بهبود کیفیت مراقبت

ش احتمال به اند. بهبود کیفیت و کمیت خدمات منجر به بهبود در تولدهای سالم، افاایش متوسط وزن در زمان تولد  و کاهمند شدهواکسیناسیون بهره

کند. در ها فراهم میسال، این طرح احتمال انجام معاینات خوب را برای آن 5دنیا آمدن کودکان با وزن بسیار کم شده است. در نهایت، برای کودکان زیر 

                                                 

1 Misiones 

2 Tucuman 
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استفاده استراتژیک از منابع اجرای این برنامه اصلاحاتی مشخص شد اصلاحات اساسی نقش کلیدی در موفقیت این برنامه ندارد. در عوض، عامل اصلی، 

های ساخته شده در حین کار و رویکردهای مبتنی بر نتایج که مشوق در مالی در ثبت و حفظ ارتباط میان هدف و جمعیت، برقراری ارتباط با مکانیام

به دلیل عملکرد نامناسب برای افراد ها در چارچوب وجود یک شبکه مراقبت بهداشتی است که قبلاً باشد. همة اینرسیدن به نتایج مطلوب است، می

های حمایت کننده از استراتژی بهداشت جهانی، نیازمند درس گرفتن از بدون پوشش بیمه، دچار شکست شده است. برای کشور آرژانتین در آینده، برنامه

ویکردهای مالی مبتنی بر نتایج باعس کمک به های مالی مبتنی بر ورودی به رهای سنتی، تغییر از طرحاست. اعمال تغییراتی در روش Nacerطرح 

ها باید با توسعه سیستم اطلاعات شود. با این حال، همة اینافاایش دسترسی خدمات بهداشتی و تقویت دولت در کل سیستم بهداشت عمومی می

ها، پرداختن به مسائل مربوط به پایداری برنامه، ها و گایدلاینسلامت، نظارت و اباار ارزیابی برای بررسی عملکرد بخش بهداشت و درمان، پروتکل

ها شامل، مطالعات بالینی و مقرون به صرفه و مکانیام اعتبار اجتماعی، است ها، و نیاز به ایجاد فرآیند استاندارد برای تعیین اولویتتساوی بین استان

(30 .) 

-گذاری بارگ در برنامهرا در پیش گرفت، که باعس پیشرفت فراگیر در سرمایهای ، مدل توسعه1980برزیل از زمان ایجاد دموکراسی در دهه  برزیل:

های اجتماعی هدفمند، مانند برنامه انتقال های فقیر شد. این پیشرفت از طریق برنامههای اجتماعی، با هدف کاهش فقر و بهبود کیفیت زندگی خانواده

سازی اساسی نظام سلامت و ایجاد یک نظام سلامت ملی از مالیات، ای مانند پیادهده، و از طریق اصلاحات گسترBolsa Famíliaپول نقد مشروط،

را تجلی بخشید، که براساس آن دسترسی همگانی  1988، به دست آمد. نظام سلامت یکپارچه اصول بنیان گذاشته شده در سال 1نظام سلامت یکپارچه

های عمومی را ق شهروندان و وظیفه دولت گذاشته شد. این طرح اهداکنندگان و زیرساختهای بهداشتی به عنوان یک حو برابری دسترسی به مراقبت

های درمانی پاشکی تغییراتی گذاری کرد و به طور اساسی در مدل موجود مبتنی بر بیمارستان مراقبتهای اولیه سرمایهمتحد ساخت و بر روی مراقبت

ای متشکل از ، تیمی چند رشته2(FHS) ز طریق برنامه شاخص خود، استراتژی پاشک خانوادهایجاد کرد. مراقبت ابتدایی استراتژیک، عمدتاً ا

 FHS ها ارتباط برقرار کردند را مقرر کردند. اصلاحات مهم زیر از طریقمتخصصانی که مسئول قلمرویی مشخص هستند و جمعیتی که آن افراد با آن

تامین مالی اولیه بهداشتی که براساس مقدار سرانه ثابت به علاوه مقداری متغیر، باعس انگیاش  ( انتقالات فدرال به شهرداری برای1معرفی شدند: )

( توافقات صریح و روشن که ما بین حوزه از قبل تعیین شده قوانین 2های بهداشتی(؛ )شود )به عنوان ملال، پوشش جمعیتی، تعداد تیمگسترش برنامه می

تر شفافیت با در ها و افاایش بیش( نظارت مستمر بر عملکرد شاخص3امه، و اهداف به امضا رسیده است؛ )های برنهای دولت، شاخصو مسئولیت

های منابع انسانی را از کنند قادر هستند محدودیتهایی که طرح را اجرا می( شهرداری4دسترس قرار دادن نتایج برای عموم، جهت ترویج پاسخگویی؛ )

تر کردن دستماد کارمند دولت، کاهش دهند. گرچه برنامه به طور مستقیم قشر فقر های بودجه برای بیشزدن محدودیت طریق کارگران قراردادی، دور

رسد که دهد. در ابتدا، به نظر میدهند، اما گسترش آن پوشش و دسترسی آن را برای اقشار کم درآمد و آسیب پذیر اولویت قرار میرا هدف قرار نمی

هایی برای تقویت و یکپارچگی همه جانبه در سراسر سطوح شبکه ارائه میلیون نفر رسیده است. دولت در حال اجرای برنامه 100حدود برنامه به پوشش 

                                                 

1 The Unified Health System (Sistema Único de Saúde, SUS). 

2 The Family Health Strategy  
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های فعلی را حل و فصل کند و در نهایت به افاایش استفاده از خدمات سطح خدمات و بهبود کیفیت مراقبت های اولیه است، که احتمال دارد کاستی

 (.31منجر شود ) ترپایین

، هدف اصلی اصلاحات 0620نظیر است. از زمان تأسیس شورای ملی اصلاحات پاشکی در سال در چین بی روی پوشش همگانی سلامتپیش چین:

یاز به ه نارگ است، کبن تعهدی های اولیه بهداشتی و سلامت به تمام مردم کشور شد. طرح اصلاح چیپاشکی این کشور، ارائه همه جانبه مراقبت

و بیمه  2003( در سال NRCMSوزارتخانه در سراسر کشور و تعامل با بخش سلامت دارند. برنامه جدید پاشکی تعاونی روستایی ) 15هماهنگی 

، خدماتی حمایتی مالی 2003( در سال MAهای پاشکی )اندازی شدند. به علاوه، طرح کمکراه 2007( از سال URBMIپاشکی ساکنان شهری )

ام تأمین حت پوشش نظتانی که خش باقی مانده جمعیت که خیلی فقیر هستند در نظر گرفته شده است. این یک برنامه دولتی است که به کسبرای ب

پهنای خدمات خود  الی که چینند. در حکتوانند حق بیمه سلامت خود را تقبل کنند و یا هاینه آن را از جیب خود بدهند کمک میاجتماعی هستند و نمی

د. میاان افاایش آیافی نمیه نظر کبا به قشر فقیر گسترش داده، دامنه )جامعیت خدمات تحت پوشش( و عمق )میاان مصونیت در برابر ضرر مالی( آن ر

کیفیت ح بیوارند. بیماران همچنان سطتر دصرفهبهها تمایل به مراقبت سرپایی مقروندرصد از این پذیرش 50دهد، تا ها نشان میپذیرش بیمارستان

سئولین انتظار دارند، مای که دازهها به انادههای مالی از خانوایستند. حمایتهای سطح بالا میهای طولانی بیمارستانکنند و در صفمراقبت را تجربه می

طر، اصلاح ن انباشت ختی همچوعاهای برنامه ممکن است با پرداختن به موضوگیرد. این دسته از ضعفبا ماایای ناچیا و مصرفی اندک، صورت نمی

گسترده است. از این رو، نگاه  چین، بخشی از یک نظام سلامت HCPهای خدمات برطرف گردد. با این حال، طرح های پرداخت، تنظیم بستهمکانیام

 (. 32)، مانند ترتیبات نهادی، انتقال بین دولتی، و محدودیت عرضه ضروری است HCPبه مشکلات فراسوی طراحی برنامه 

-پوشش همگانی سلامت در کاستاریکا از طریق یک برنامه واحد ملی بیمه درمانی ارائه شده است. در این طرح بدون در نظر گرفتن نقص کاستاریکا:

بود که بر شود. در ابتدای اجرای این برنامه یکی از دلایل موفقیت آن تصمیمی های حمایتی تعبیه میشود و سیاستهای سیستم از فقرا محافظت می

های بهداشتی و مداخلات بهداشت عمومی اساسی با تاکید بر ارتقای سلامت و پیشگیری برای همه بندی مجموعه اولیه خدمات مراقبتمبنای اولویت

انی که وزارت انجام گرفت، زم 1190مردم، از جمله کسانی که در خارج بخش رسمی هستند، گرفته شده بود. تلبیت پوشش بیمه درمانی جهانی در سال 

اعی منتقل بهداشت ارائه خدمات بهداشتی را متوقف ساخت و واحدهای مراقبت از بیماران بستری و ارائه خدمات بهداشتی اولیه را به سیستم تأمین اجتم

تین و کارائیب مبدل ساخته است، با های اولیه است که نقش مهمی در تبدیل کاستاریکا را به ایفا کننده نتایج بهداشتی برتر در امریکا لاکرد. این مراقبت

های تولید و (. با تغییراتی از جمله مواجه افاایش هاینهOECD)1امید به زندگی و آمار مرگ و میر نوزادان در سطوح مشابه با کشورهای اروپایی 

در حال تغییر بود. اباارهای اطلاعات و مدیریت  تغییرات جمعیتی و اپیدمیولوژیک جمعیت که به سرعت در حال پیر شدن بود، امنیت اجتماعی کاستاریکا

های سلامتی وجود دهندگان مراقبتهای واحدهای تولیدی و یا پاسخ از ارائهبالینی و مالی از رده خارج شدند و هیچ اباار یا داده برای نظارت بر هاینه

گیرند. شته همچنان به عنوان اباار مدیریت مدرن مورد استفاده قرار میهای مربوط به تشخیص معرفی شده در گذهای عملکرد و گروهنامهندارد. موافقت

                                                 

1 Organization for Economic Co-operation and Development 
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های مربوط به پاسخگویی و پایداری مالی با افاایش سطح نارضایتی از لیست انتظارهای طولانی، به خصوص برای مراقبت از بیماران با این حال نگرانی

ای در مورد مدیریت بیمه بهداشت ماایا در طول پنج سال گذشته، نگرانی گسترده بستری و تخصصی، در حال رشد است. رشد انفجاری حقوق و جبران

-و مدیریت در سطوح مرکای و منطقهCCSS ( افاایش ظرفیت نهادی 1گذاران شامل )عمومی ایجاد کرده است. عناصر کلیدی در دستور کار سیاست

( معرفی ارزیابی فن آوری سلامت و 3ای؛ )ر و کارآمد منابع در سراسر شبکة منطقهت( توسعه اباارهای مدرن جهت نظارت و رشد تخصیص عادلانه2ای؛ )

ای از خدمات برای نظارت بر به موقع بودن، کیفیت، و منابع. مقامات به هایی از فهرست گسترده( ایجاد اولویت4های بالینی به روز؛ )تصویب دستورالعمل

 (.33وری و کیفیت خدمات واقف هستند ) نیاز مبرم مهار رشد مصرف مادام افاایش بهره

م قرار دارد. ه هااره سوداف توسعتوجهی در بهبود سلامت در طول دهه گذشته داشته است و در مسیر دستیابی به اهاتیوپی پیشرفت قابل اتیوپی:

رویجی بهداشت تو برنامه  ش داشتنداتیوپی نقهای نوآورانه به منظور بهبود رفتار خانوار و پوشش خدمات بهداشتی اولیه در دستاوردهای استراتژی

(HEPهستة خلاقیت و نوآوری باقی ماند و مدلی را برای تلاش کشورها جهت بهبود نتایج سلامت در محیطی با م )ردند. در سال کحدود فراهم نابع م

 ااری اصلی برای دستیابی به پوششپی به عنوان ابتوسط دولت اتیو HEP، ابتدا در جوامع کشاورزی و متعاقب آن در جوامع شهری و دامپروری، 2003

های حد مراقبتساختار وا سمتی ازهمگانی سلامت گسترش پیدا کرد. برنامه به طور کامل با سیستم گسترده سلامت یکپارچه شد و به عنوان بخش و ق

ایگان و رای همگان رها برد. همه برنامهاسی درمانی ارائه کمجموعه با تعریف صریح پیشگیرانه، ارتقاء و خدمات اس 16بهداشتی اولیه درآمد. این طرح 

ا مشارکت دبیرستان ب 10درک مهایی با ها خانمکنند. همة آن( نقش اصلی را در این طرح ایفا میHEWsدردسترس هستند. بسط دهندگان سلامت )

شوند. دو ا اعاام میسطح روست سلامت و ارائه خدمات سلامت درها حدود یکسال آموزش داده شدند و سپس جهت ارتقاء فعال در جامعه هستند. آن

HEW  ها نفر از آن 3500ند. نادیک به اتر وقت خود را به بازدید از منازل و توسعه اختصاص دادههستند. بیش 5000تا  3000زوجی برای خدمت به

نواده و ه پیشگیری از بیماری، بهداشت خاهای مربوط بقابل توجهی در زمینه نتایج HEPاستخدام، آموزش دیده، و به روستاها اعاام شدند. از زمان رواج 

های الس، اما بین واری استهای بهداشتی به طور مستقیم کار دشبهداشت محیط زیست صورت گرفته است. گرچه نشان دادن نسبت پیشرفت مراقبت

 29درصد به  15ز اتولد رسیده است؛ میاان شیوع پیشگیری از بارداری  1000فوت از  88تولد، به  1000فوت از  123، کاهشی به ازای 2005-2011

درصد کاهش، میاان  17درصد به  27درصد کاهش، شیوع کم خونی در زنان از  44درصد به  52درصد افاایش، کوتاهی قد در کودکان زیر پنج سال از 

افته است. با وجود دستاوردهای قابل یدرصد افاایش  42درصد به  3/1کش از حشرهکاهش، و استفاده از پشه بندهای آغشته به  8/4به  4/5زاد ولد از 

ملکرد عایش مهارت و حت برنامه، افااند از: بهبود کیفیت خدمات ارائه شده تهایی رو به رو است که عبارتبا چالش HEPتوجه در هشت سال گذشته، 

HEW ساختار شغلی مناسب برای، به ویژه در حوزه سلامت مادران؛ و حفظ برنامه باHEW  (34.) 

های اجتماعی خود تلاش داشته است. ، گواتمالا برای ایجاد ثبات اقتصادی و سیاسی و به بهبود شاخص1996از زمان امضاء پیمان صلح  گواتمالا:

ها چالش برانگیا شده مسئله برای آن های بهداشتی حق اساسی هر شهروندی است. اما در عمل، اینطبق قانون اساسی این کشور دسترسی به مراقبت

جایی که پیش از آن تعدادی از ، با حمایت بالاترین سطوح دولتی، وزارت بهداشت گسترش برنامه پوشش را بنیان نهاد. از آن1997است. در سال 

ای و سلامت ای از خدمات تغذیهتفاهم شود و بسته ها واردکردند، دولت گواتمالا تصمیم گرفت با آنهای غیر دولتی خدماتی را در کشور ارائه میسازمان



17 

 

زند در حال حاضر خدمات سلامت و تغذیه مورد نیاز را با تمرکا بر گروه هدف کودکان و مادران در مناطق روستایی ارائه کند. وزارت بهداشت تخمین می

با تقویت  PECخدمات سلامت و تغذیه به مناطق فقیر روستایی، کند. گذشته از افاایش پوشش درصد از جمعیت روستایی در گواتمالا را رفع می 54

-( بهبود در بهره2ریای و نظارت بر اباار؛ )( معرفی برنامه1های گوناگون اعتبار کسب کرده است. از جمله )های بهداشتی اولیه به روشسیستم مراقبت

( استفاده از پرسنل جایگاین 3های بهداشتی همراه استخدام شدند؛ )ران خدمت تیمهای غیردولتی که به عنوان مدیوری اجرایی، به ویژه در مورد سازمان

های به اولویت PECاش، برای مقابله محدودیت نیروی انسانی به معنای، داشتن پرستاران کمکی به جای وابسته بودن به پاشکان. برخلاف توزیع

که برخی از های غیردولتی، وابسته باقی مانده است. با اینشرایط واگذاری خدمات به بخشهای اقتصادی سیاسی، به خصوص ها، و غالب زمینهوزارتخانه

بینند. با این ها آن را اولویت نمیکنند، سایر دولترا به عنوان کلیدی برای دستیابی به دسترسی همگامی به سلامت و تغذیه تلقی می PECها دولت

دجه مامن به دلیل حمایت سیاسی متغیر و فضای مالی محدود گواتمالا حاصل شده است. گسترش ناشی از کسری بو PECحال روشن است، تأثیر 

های جمعیتی تحت پوشش، و نوع خدمات تحت پوشش، به منابع و تعهد قابل توجهی از طرف دولت پوشش سلامت پایدار و ویژه از نظر مناطق و گروه

 (.35نیاز دارد )

های ذ هاینهتداوم نفو ودولتی  هایی همچون میاان کم تأمین مالی دولتی، تلبیت مسائل در سیستم ارائهلشبخش سلامت هند همچنان با چا هند:

و دسترسی به  یبهبود دسترس ها،الشچخارج از بودجه رو به رو است. سه ابتکار به کار گرفته شده توسط دولت هند با هدف پرداختن به برخی از این 

هداشت، درمان و رفاه باز وزارت  (NRHM) پذیر جامعه شامل مأموریت ملی سلامت روستاییقشر فقیر و آسیبخدمات سلامت، مخصوصاً برای 

یباً های مختلف، تقراز سازمان از دولت آندرا پرادش است. این سه طرح Rajiv Aarogyasri ( از وزارت کار و استخدام و طرح RSBYخانواده و )

راه اندازی  2005ر سال ایی که دهای مالی و تحویل متفاوت طراحی شده است. طرح مأموریت ملی سلامت روستشبه صورت همامان، با استفاده از رو

عمومی و  لات بهداشترای مداخبگذاری دولت مرکای در بخش سلامت، به ویژه شد به چندین نوآوری در ارائه خدمات منجر و باعس افاایش سرمایه

، Rajiv Aarogyasriو  RSBYهای حمایتی دولت از بیمه بهداشت و درمان، همچون ، موج جدیدی از طرح2007مراقبت های اولیه شد. از سال 

یامدهای وسیعی داشته قه بوده و پساببی طبقه بندی جدیدی از استفاده و مدیریت از منابع عمومی برای سلامت اتخاذ کردند. چندین دستاورد این برنامه

گرچه  کرده است. شده فعالنیمه بهداشت، خریدهای بخش سلامت را از بخش خصوصی در مقیاسی که قبلاً دیده های حمایتی دولت از باست. طرح

تنی بر عملکرد و پرداخت مب ی به سمتهای زیادهای ابتدایی در این طرح بدون چالش و موضوعات ناتمام مانده نبوده است. برای ملال، پیشرفتموفقیت

های بیمه ، برای برنامهNRHMهای اولیه کنندگان مراقبتاصلی بخش سلامت صورت نگرفته است. برای تقویت ها برای کارکنانتساوی تشویق

 (. 36کنندگان موثر بعد از ترخیص بیمار محدودیت وجود دارد )درمانی دوم و سوم و برای کمک به مراقبت

به  2019های بسیاری دارد و امیدوار است تا سال همگانی سلامت چالشاندونای از کشورهایی است که در تلاش برای رسیدن به پوشش اندونای: 

درصد از مردم هنوز هم بدون پوشش بیمه  60این هدف خود برسد. گرچه پوشش بیمه به طور قابل توجهی پیشرفت داشته است، با این حال حدود 

-ماند، مخصوصاً در مناطق روستایی و دور افتاده. یکی از برنامهباقی میهستند. به علاوه اطمینان از دسترسی به خدمات با کیفیت بالا موضوع اساسی 

تواند اطلاعات ارزشمندی را برای های این کشور، برنامه بیمه سلامت مالی دولت برای اقشار رو به فقر و مستضف بود که ارزیابی عملکرد آن می



18 

 

ن آورد. این برنامه مستقیم با مدیریت و نظارت مستقیم مالی وزارت بهداشت  های بعدی با هدف دستیابی به پوشش همگانی سلامت به ارمغاسیاست

درصد اقشار فقیر و رو به فقر خارج از این پوشش بودند، استفاده بیماران  40میلیون نفر اجرا شد. به طور خوشبینانه، حدود  76جهت پوشش دهی به 

دهندگان خصوصی فاونی داشته، و یک دیدگاه ملبتی ح پرداخت کاهش یافته، مشارکت ارائهبستری و سرپایی از میان دارندگان کارت افاایش یافته، سط

تفاده نام کنندگان در این طرح ایجاد شده است. متاسفانه، شواهدی از استفاده اقشار غیرفقیر، سطوح پایین اجتماعی کردن و آگاهی از ماایا، اسمیان ثبت

های ماایای عمومی، سطح نسبتاً پایین از حفاظت مالی، و مکانیام مسئولیت ای در دسترسی به بستهقضات منطقهکم و کیفیت نسبتا پایین از مراقبت، تنا

گذاری استفاده های دولتی در قالب پرداخت حقوق و ماایا و سرمایهدهندگان دولتی هنوز از یارانهپذیری و بازخورد ضعیف وجود داشت. تا زمانی که ارائه

کرد، ولی در عمل، ای جامع از خدمات را ارائه میکرد. گرچه این طرح بستههای این برنامه ارزش کامل خدمات را منعکس نمیاختکردند، بازپردمی

کرد و لازم بود بهبود عملکرد های عرضه خدمات منعکس نمیبرداری و بازپرداخت مطالبات همراه آن، هاینه پوشش یهداشتی را به خاطر محدودیتبهره

 (.37ح انجام شود )این طر

دلیل مردم جاماییکا نسبت به سایر  بوده است. به همین 1990سیستم مراقبت بهداشت اولیه جاماییکا مدلی برای منطقه کاراییب در سال  جاماییکا:

اوم و پایدار، رشد ی عفونی مدیماریهابکشورهای با سطح درآمد مشابه در وضعیت سلامت بهتری برخوردار بودند. با این حال نظام سلامت آن به شدت از 

هداشتی بر آمد. براقبت های رسی به مبرد. از این رو دولت جاماییکا در صدد افاایش سلامت و بهبود دستسریع بیماریهای غیر مسری و صدمات رنج می

اشت. وشش همگانی سلامت بردپی به کنندگان، دولت گامی به سمت دستیابهای مصرفو لغو هاینه  (NHFبا تاسیس صندوق ملی بهداشت جامائیکا )

ز علل غیر ناقل ا هاییماریبتوسط مجلس به تصویب رسید. از آنجایی که  "های بهداشتی در بخش دولتیکاهش بار مالی مراقبت"صندوق با هدف 

شتی های بهدابترائه ماایای مراقاقدام به معرفی رویکرد مدیریت بهداشت عمومی جهت درمان آنها، با هدف اNHF اصلی مرگ و میر تبدیل شده بود،

بتلا به مویا شده برای بیماران شامل یارانه تخصیص داده شده به طیف وسیعی از داروهای تج NHFفردی و نهادی به جامائیکا کرد. ماایای فردی 

های اینهه پرداخت هرای خانوادبانی های بهداشت جهبیماری مامن خاص بود. رکود اقتصادی، نرخ بالای بیکاری و تشدید هاینه مراقبت 15یکی از 

 جاماییکا از مومی را لغو کرد، و همة مردمکنندگان از مراکا بهداشت ع، دولت هاینه استفاده2008کرد. در سال های بهداشتی را بسیار دشوار میمراقبت

 (.38است ) مختلفی را داشته خدمات مراقبت سلامت رایگان استفاده کردند. رویکرد جامائیکا به پوشش همگانی سلامت نتایج

های بهداشتی اولیه از طریق اجرای بخش بودجه خدمات سلامت که دولت کنیا طرحی را برای گسترش عرضه خدمات درمانی و تقویت مراقبت کنیا:

در پاسخ به  2010طرح در سال داد، برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت اجرا کرده است. این پول نقد را به امکانات بهداشتی اولیه انتقال می

اندازی شد. جوامع محلی، دریافت بودجه را مدیریت و با کارکنان به منظور بهبود های عمومی راهایی شده توسط بررسی پیگیری هاینههای شناسچالش

های مختلف کمک کرد. دریافتی از خواستگاهارائه خدمات بهداشت اولیه همکاری نادیک کردند. این طرح همچنین به بهبود پاسخگویی استفاده از منابع 

امکانات بهداشتی اولیه در بخش عمومی بسط داده شده  3000به خوبی با اصول انتقال هم تراز شده بود. این طرح تاکنون به حدود  HSSFابتکار 

. امکانات سلامت قادر بودند تا نگهداری همه جانبه کندهای اجرایی وزارت بهداشت افاایش استفاده از امکانات اولیه بهداشتی را گاارش میاست. داده

لیاتی در طول خود را با کارکنان قراردادی محلی بهبود بخشند و با خرید مواد مصرفی جهت کیفیت مراقبت را ارتقا دهند. با این وجود با چندین چالش عم
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سازی حسابرسی ها، نیاز به کمک در حسابرسی، و بعد از آن سادههاینه ها صدور مجوز به موقع برای تحمیلدو سال اول اجرا مواجه شدند. مهمترین آن

 (. 39بود )

بندی برای حرکت به سوی پوشش همگانی سلامت در اقتصاد کم درآمد استفاده کرده است. طرح دولت قرقیاستان از طرح بستهجمهوری قرقیاستان: 

کند که منجر به بهبود مستند حمایت مالی، دسترسی و بهره وری و کاهش پرداخت یبخشی از یک برنامه اصلاح نظام سلامت جامع ملی را معرفی م

شود. با این حال برخی از نتایج جهت شرایط اساسی سلامت بهبود نیافت و کیفیت مراقبت به صورت نگرانی باقی ماند. جهت پرداختن به غیررسمی می

(، CVDsهای قبلی )حوزه ابتدایی تمرکا دارد: بیماری 4یافت. این طرح بر روی  گسترش 2016-2012های در سال 1ها، طرح دن سلوکاین چالش

ای را پیشنهاد داد که، کمیت (. وی دستور کار اصلاحات بلند پروازانهHIV)HIV (، و بیماری عفونی TB(، سل )MCHبهداشت مادر و نوزاد )

های بهداشتی مداخلات فردی و جمعیتی مورد نیاز برای رسیدن به چنین پیشرفت کند، شناساییسال آینده را پیش بینی می 4دستاوردهای سلامت طی 

 (.40کند )های تقویت کننده سیستم سلامت مورد نیاز برای رسیدن به اهداف موردنظر را مشخص میو فعالیت

هانی جن، به پوشش ی تمام شهروندااجباری براایالت امریکا، بعد از اصلاحات انجام گرفته بر روی بیمه درمانی  50ماساچوست یکی از ماساچوست: 

جود داشت که از طریق آن این پوشش ومکانیام اصلی  3میلیونی رسید. این کشور بالاترین رتبه پوشش بیمه سلامت را از بین همه ایالات دارد.  6/6

نظیم ماایای سلامت کارفرما برای فردی: گگسترش و ت( بیمه بهداشتی 2( گسترش برنامه بیمه عمومی برای اقشار فقیر و نیازمند، )1گسترده شد: )

رفه ای را صوشش معتبر مقرون به ( مراقبت از کشورهای مشترک المنافع: ایجاد یک برنامه جدید که پ3های کوچک بیمه، )کارگران، اشخاص و گروه

( 1دند از )د عبارت بوشه اصلاح فه نظارتی که منجر بکند. سه مولبرای ساکنانی که واجد شرایط بیمه عمومی و کارفرمایی نیستند را فراهم می

نیازی که همه شهروندان واجد  (2کند، )ای فراهم میداد برنامه بیمه پوشش مناسب و مقرون به صرفههای نظارتی قوی که اطمینان میزیرساخت

نین و ضوابط ا برای کارگران خود مطابق با قوااد ارائه پوشش بیمه ر( کارفرمایان پیشنه3های مالی رنج ببرند، )شرایط از پوشش استفاده کنند یا از جریمه

ف غیرقابل تحمل ق بیمه گااا از گرفتن ح( بازار بیمه خصوصی تحت اصلاحات امنتاع از ایجاد پوشش بیمه برای افراد با زمینه بیماری، ی4خواهند، )می

برنامه  ومی، ایجادوصی و عمهای خصهای موجود بیمهگسترش و اصلاح برنامه براساس سن و یا وضعیت سلامت، ایجاد شده است. پوشش همگانی با

رای ایط بودن بن واجد شرآهایی که از طریق اند، و با تقویت زیرساختجدید جهت پوشش آن دسته از اشخاص که تحت شکاف پوشش قرار گرفته

 (.41شود، حاصل شده است )پوشش شناخته می

( PHIو اجااء اساسی آن و بیمه بهداشت و درمان محبوب ) SPSS، قانون سلامت عمومی را جهت ایجاد 2003دولت مکایک در سال مکایک: 

های عمومی در سراسر طرح بیمه عمومی و ( افاایش بودجه دولتی سلامت و کاهش نابرابری در هاینه1تجدیدنظر کرد. هدف از این تجدید نظر: )

( اصلاح 3های فاجعه بار سلامت، )بهداشتی و محافظت در برابر هاینههای خارج از جیب برای خدمات نتایج سلامت، کاهش پرداخت( بهبود 2ایالاتی، )

-نقش انتقال دهنده منابع را از فدرال به ایالت و از بودجه قدیمی به صندوق حق بیمه ایفا می PHIسازمان و عملکرد سیستم سلامت دولت بود. بیمه 

                                                 

1 Den Sooluk 
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، که به عنوان فهرست خدمات بهداشت جهانی شناخته شده است، طراحی شد تا مداخلات مقرون به صرفه جهت درمان و PHIه ماایای کند. بست

های از قبل تعیین شده را بازبینی کرد تا مداخلات جدید را در کنترل علل اصلی مرگ و میر و بستری در بیمارستان را شامل گردد. این بسته مقیاس

-های عمومی بین کسانی که پوشش بیمه تامین اجتماعی دارند و آناجرای طرح هاینه کلی سلامت افاایش پیدا کرد. همچنین تفاوت هاینه برگیرد. با

های های شخصی از جیب و هاینههایی که بدون بیمه هستند را در سراسر ایالت کاهش داده است. همچنین استفاده از خدمات سلامت را افاایش، هاینه

های بارگ، نظام سلامت با چندین چالش مواجه است. نابرابری بارگ در نتایج سلامت و منابع عه بار سلامت را کاهش داد. با وجود این موفقیتفاج

 (.42بهداشت در سراسر ایالات مکایک همچنان باقی مانده است )

های فقیر رای خانوادهب( را HCPدولت ) مه برنامه پوشش بهداشتی مالیدرآمد جهان، برنافیلیپین نیا مانند سایر کشورهای کم 1996در سال فیلیپین: 

. با این حال، در ای مالی بودهحدودیتها به به نیازهای خدمات سلامت بدون تجربه مپیشنهاد کرد. هدف از اجرای این طرح دسترسی این قبیل خانواده

قرا را ( فLGUی دولت محلی )رفت که واحدهاود. برای ملال، این انتظار میبا مشکلات بسیاری مواجه ب  HCPهای دیگر اجرای برنامه، جنبه

ت. ستفاده از اباارهای هدف وجود داشاهای گریا و تناقضات مختلفی در راه LGUهایی را داشته باشد. در سطح ها پرداختشناسایی، ثبت نام و به آن

نام وب عمل کرد و ثبتخد. این کار نام کربتثهای دولت ملی ای فقیر را با استفاده از یارانههدر برخی موارد، دولت ملی متوجه این موضوع شد و خانواده

ی نیست که ای قودازهمات به انیافت. یکی دیگر از مشکلات مربوط به خدمات و پوشش مالی تحت بسته شرکت بیمه بهداشتی بود. بسته خدافاایش 

ود. در برای بودجه اسخگویی بپبدهد. مشکل بعدی مربوط به مدیریت تسهیلات سلامت بخش عمومی و  های فقیرای را به خانوادهقدرت مالی کافی

دادند. رتقا نمیاات خود را کیفیت خدم وشدند شدند، بیمارستانها از نظر مالی تجهیا نمیها نگهداری میهایی که امکانات بهداشتی در آنغیاب سیستم

رخ داد.  HCPلبت در یشرفت مرت بر عملکرد امکانات بهداشتی و درمان وجود نداشت. با گذر زمان چندین پهیچ سیستم صریح و روشنی برای نظا

 (. 43دارای یک تعهد سیاسی قوی در سطح ریاست جمهوری بود ) HCPطرح 

نام به ودند. با این حال با نرخ بالای ثبتنام کرده ب( ثبتSHIدرصد از افراد فقیر در ویتنام در بیمه سلامت اجتماعی ) 97حدود  2011در سال ویتنام: 

های از جیب زیاد و مداوم بود و منجر به تر. پرداختهای غنیهای فقیر به استاندادند و استانپوشش مناسبی تبدیل نشد. فقرا به اغنیا کمک هاینه می

همه قوانین بیمه  2009رسید. در سال ر کافی به نیازمندان نمیشد. در همین حال یارانه دولت برای سلامت به طوعدم حفاظت مالی از اقشار فقیر می

نام اجباری شد. ویتنام عناصر بیمه بهداشت اجتماعی کمکی را با ای و ثبتبهداشتی به یک برنامه ادغام شد. حق بیمه فقرا کاملاً توسط دولت یارانه

قرا و بخش غیر رسمی ایجاد کند. این کشور سیستم پرداخت بیمه تک نفره، با سطوح قابل توجهی از منابع مالی مالیات ترکیب کرد تا پوششی برای ف

های اولیه، قبلاً سطح بالایی از عملکرد و ریسک ائتلافی واحد و ماایایی یکپارچه دارد. در عمل مکانیام تخصیص منابع براساس سرانه برای مراقبت

های های فقیرتر با محدودیتها و استانشود. گروهتعیین می خاص گروه و استانی تاریخی، رهبه نرخ اساس بر سرانه ها را تشدید کرده است. نرخائتلاف

های سلامت نام با هیچ گونه کاهشی در نرخ فاجعهتری برای دسترسی، نرخ پایین استفاده و در نتیجه سرانه پایین مواجه هستند. افاایش میاان ثبتبیش

های پرداخت، که همراهی نداشته است. هاینه پرداخت خدمات، استقلال داخلی بیمارستان، تخصیص منابع و روشیا میاان هاینه شخصی در میان فقرا، 

های دولتی موفق به رسیدن سازد. یارانه بیمارستانرا دشوار می OOPهای دهندگان خدمات ایجاد کرده است، پرداختای را برای ارائههای قویمشوق
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 و بیمه پوشش ها دسترسی نداشتند. گسترششد که اقشار فقیر به آنهای دوم و سوم تقسیم مییار زیادی بین بیمارستانبه فقرا نشد، چراکه سهم بس

 (. 44منجر شد ) دولتی هاییارانه توزیع در جائی بهبودی به فقرا توسط دولتی هایبیمارستان از استفاده افاایش

 3ور از طریق ست. این کشاقم زده ای جالب را رسریع پوشش بیمه بهداشتی به کل جمعیت تجربه مدل مالی تایلند و توانایی آن در گسترشتایلند: 

خدمتگذار مدنی  اشکیپ طرح ماایای و ،(SSS) اجتماعی طرح تأمین ،(UCS) طرح عمومی به این موفقیت دست یافته است: طرح پوشش همگانی

(CSMBS) ایی، از افراد بستری و سرپ میلیون اعضاء خود فراهم کرده، که شامل پوشش مراقبت 48. طرح پوشش همگانی بسته ماایای جامعی برای

گیرد. ر میبقبت را در ائه مراجراحی و دارو است. این طرح به حمایت دولت مرکای متکی است و چندین مکانیام را برای شامل شدن هاینه در ار

های پر رماندی برخی از کمیلی براهای تهای دارویی جهت کاهش قیمت را دارد. پرداختدهندگان و شرکتهمچنین توانایی مذاکره انحصاری با ارائه

 درمانی در بیمه ستمسی تاریخی رد. توسعهشود. سیستم نظارت و ارزیابی در محل نیا وجود دابرداری در نظر گرفته میهاینه و مداخلات جهت بهبود بهره

 و ذیرپخیلی امکان است اشد. ممکنبداشته  متوسط و ترپایین درآمد با کشورها سایر برای مفیدی هایدرس تواندمی همگانی، پوشش سمت به تایلند،

 د کهمعیت خود در نظر بگیرج کل برای همگانی جامع پوشش برای درمان، طرحی و بهداشت بیمه عمده طرح بدون نباشد، که کشوری صرفهبهمقرون

 (.45درآید ) اجرا باره به یک

های ود با تمرکا بر بستهخاقدام به اعمال اصلاحاتی در برنامه بیمه اجتماعی سلامت  2005شیلی جهت پوشش همگانی سلامت در سال  کشور شیلی:

یدب و بهبدود مسدتقیم از ج هدایهای سلامت، کاهش پرداخدتپایه بیمه سلامت اجتماعی نمود. نتیجه اجرای این برنامه اصلاحاتی باعس افاایش هاینه

ن درآمدد افدراد اظهار میاا خدمات سلامت برای همه مردم شده است. البته اجرای این برنامه بیمه اجتماعی با مشکلات اخلاقی در خصوص دسترسی به

 (. 46روبرو بوده که اقدامات برای حل این مشکل در دست طراحی است )

یامدهای سلامت و مت اجباری، پشود که با اجرای برنامه بیمه سلاوضعیت نسبتا مشابه در کشور کلمبیا برای پوشش همگانی سلامت دیده می کلمبیا:

نه اندیشی در این زمیرهن را به چادسترسی به خدمات سلامت بهبود یافته است، ولی ادامه برنامه به مشکل پایداری تامین منابع مالی روبرو شده و مسولا

 (. 47واداشته است )

خوبی افراد فقیر را  رنامه که بهنی سلامت برنامه بیمه پاشکی افراد فقیر در اولویت قرار گرفت. این بدر کشور گرجستان برای پوشش همگا گرجستان:

لاعاتی موجب گدردد فناوریهای اط هایی در بخش بیمارستانی وگذاریگذاری کرده بود توانست بهبود حفاظت مالی را به دنبال داشته باشد و سرمایههدف

(48 .) 

عدالتی در ارائه خدمات سلامت روبرو بود. بدا روی کدار آمددن ها و بیای، زیرساختی، نظام بیمههای زیادی در تأمین منابع مالشالبا چترکیه  ترکیه:

برنامده تحدول سدلامت ای جامع را برای اعمال تغییرات اساسی در این کشور در دسدتورکار قدرار داد. دولت جدید ترکیه بخش سلامت این کشور برنامه

هدای جدیدد ، تغییدر و بدازتعریف مؤلفدهایهای بیمدهاز طریق حذف عدم یکپارچگی در تامین منابع مالی و برنامه راافاایش دسترسی به خدمات سلامت 

-کشور ترکیده موفقیدتمدنظر داشت. تجریه اصلاحات در  دهی مجدد ارائه خدمات سلامتگذاری و حاکمیتی وزارت بهداشت و سازمانرهبری، سیاست

اشاره کدرد.  ترین پیامدهای سلامت و بهبود برخی از مهم %95ارتقا پوشش جمعیتی به خدمات سلامت تا توان به همراه داشت. از آن جمله میهایی را به
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-و هوشمندانه مداخلات از مهم ای جامع برای تحول سلامت و انتخاب هدفمندتعهد و ثبات سیاسی و اقتصادی و مدیریتی بخش سلامت، تدوین برنامه

 (.49) ترین دلایل موفقیت کشور ترکیه در دستیابی به پوشش همگانی سلامت بوده است

رهای توسدعه نیافتده، کشدور منتخدب از کشدو 11های مختلف بانک جهانی در یک پروژه تحقیقاتی مشترک، برنامه 2014بندی در سال در یک جمع

اتیدوپی در مرحلده  د بدنگلادش ور راستای دستیابی به پوشش همگانی سلامت ارزیابی نمود. گروهی از این کشوره مانندرحال توسعه و توسعه یافته را د

ر دستیابی به پوشش دهایی یشرفتپتدوین دستور کار ملی برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت بودند، گروهی دیگر مانند غنا، اندونای، پرو و ویتنام 

یلندد و ترکیده را در د برزیل، تاند اما همچنان با شکافهای زیادی در دستیابی به این هدف روبرو هستند، گروه سوم کشورهایی ماننهمگانی سلامت داشت

ارم کشدورهایی خره گروه چهداند ولی چالشهای نوظهروی در خصوص پایداری و استمرار آن دارند و بالابردارد که در پوشش همگانی سلامت موفق بوده

مربدوط بده  امین نیازهدایتدهدایی در های پوشش همگانی سلامت منطبق شده اند ولی چدالشانسه و ژاپن هستند که کاملا به اهداف و برنامهمانند فر

هایی را برای سایر نی سلامت درسهای مختلف این کشورها در دستیابی به پوشش همگاتغییرات اقتصادی و جمعیتی دارند. نتیجه تحلیل و ارزیابی برنامه

 کشورها داشت که اهم آنها عبارتند از:

  وجود رهبری قوی و سازگار ملی و محلی و تعهد بلندمدت برای پایداری در دستیابی به پوشش همگانی سلامت 

 گذاری در خدمات اولیه سلامت جهت افاایش دسترسی و بهبود مدیریت منابعسرمایه 

 هاتفاوت های قانونی برای بازتوزیع منابع و کاهشتدوین مکانیام 

 های دولتی سلامتگذاری در برنامهسرمایه 

 ها به موازات افاایش پوششتولید منابع و مدیریت هاینه 

 تعدیل منابع انسانی سلامت 

 های تأثیرگذارمشارکت همه ذینفعان و گروه 

 ( 50داشتن سیستم و نظام قوی پایش و نظارت دستیابی به پوشش همگانی سلامت). 

 

ی ای علمدم انجام مطالعهعیاً به دلیل گذاری و ارزیابی آن و ثانرسید اولاً به دلیل آشنا شدن وضعیت سیاستبازیابی شده بنظر می با توجه به مطالعات

 راحدی شدده جهدتطهدای گذاری، تحلیل سیاست تحول سلامت در بخش درمان به عنوان یکدی از سیاسدتو مبتنی بر اباارهای علمی تحلیل سیاست

 مت ضرورت داشت.پوشش همگانی سلا
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 مطالعههداف ا .4

 درمان کشور ایران حوزهتحول سلامت در طرح گذاری تحلیل سیاست هدف اصلی:

 

 :اهداف اختصاصی

 گذاری تحول سلامت در بخش درمان کشور ایرانیاسی و فرهنگی کشور بر روند سیاستس -قتصادیا -تحلیل تأثیر زمینه اجتماعی 

 تحول سلامت در بخش درمان کشور ایرانگذاری تحلیل فرایند سیاست 

 گذاری تحول سلامت در بخش درمان کشور ایرانتحلیل محتوای سیاست 

 گذاری تحول سلامت در بخش درمان کشور ایرانتحلیل وضعیت شواهد برای سیاست 

 تحلیل جایگاه، نقش و ارتباطات ذینفعان کلیدی مرتبط با تحول سلامت در بخش درمان کشور ایران 

 ن تأثیر سیاست تحول سلامت در بخش درمان بر تحقق اهداف پوشش همگانی خدمات سلامت در ایرانتعیی 

 

 اهداف کاربردی:

 دوین برنامهتگذاری و استریاان و مسؤولین مربوطه در جهت آگاهی از وضعیت موجود و بهبود و ارتقای سیکمک به سیاستگذاران، برنامه-

 ل مشکلات درمانها و اقدامات مناسب جهت تسریع در ح

 تدوین کاربردهای سیاستی مبتنی بر شواهد برای مخاطبان 

  ه پوشش بجهت دستیابی  های اصلاحاتی کشوردرمان و ارزیابی برنامه حوزهتحول سلامت در  طرحکمک به انجام بخشی از ارزیابی جامع

 همگانی خدمات سلامت

 

 شناسی مطالعهروش .5

ری و گدذابه صورت مطالعدات سیاسدت ونگر حاضر، یک مطالعه توصیفی اکتشافی با رویکرد قیاسی بود مطالعه کیفی گذشته نوع مطالعه: -1-5

مان با رویکدرد مت در بخش درتحول سلا گیری، تدوین، محتوا، اجرا و ارزیابی سیاستهای سلامت انجام شد. در این مطالعه فرایند شکلتحلیل سیاست

لعده رویکدرد ی و انجدام مطاگیری از چارچوب مفهومی از پیش طراحی شده بدرای طراحدترتیب که با بهرهدین. بگشتترکیبی استقرایی و قیاسی تحلیل 

 .تاده قرار گرفیکرد استقرایی مورداستفهای چارچوب توسعه یافته و روها نیا بخشقیاسی بکار برده شد و در طول مرحله تحلیل داده
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گذاری و تحلیل سیاسدت وجدود سیاست سازی مطالعاتهای مختلفی جهت سادهو چارچوبهای مفهومی مدل چارچوب مفهومی مطالعه: -2-5

های مهم تر کنند، جنبهفهمتر و قابلشنگذاری روها و روند سیاستتواند درک ما را از سیاستها میاین مدل .شودها استفاده میاز آن مطالعات دارد و در

-سیاسدت رک بهتر فراینددهای ما را برای دها و اهمیت آنها، تلاشمشخص کنند، با مشخص کردن اولویتهای سیاست مورد نظر را مشکلات و چالش

وب مفهدومی مدورد ایده کنندد. چدارچها ارهای سیاستهایی درباره پیامدبینیگذاری را به خوبی تبیین کرده و پیشگذاری هدایت نمایند و فرایند سیاست

برخی اجداای ایدن  جام تحلیل درگذاری والت و گیلسون و گرین و همکاران بود که برای انهای مللس سیاستچارچوب استفاده در این مطالعه ترکیبی از

ها در ها و کاربری آنین چارچوبا. در ادامه و برای آشنایی بیشتر به تشریح (1)شکل  های چندگانه کینگدان استفاده شدهای جریانچارچوب از چارچوب

 ازیم.پرداین مطالعه می

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 گذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشورچارچوب مفهومی تحلیل سیاست  -1شکل 

 

 بازیگران
 شواهد

 

 دستورگذاری

 محتوا

 تدوین

 اجرا

 ارزشیابی

 ده سیاستبرون

ند
رای

ف
 

 زمینه
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یلسدون گذاری والت و گهای تحلیل سیاست در بخش سلامت چارچوب مللس سیاستیکی از پرکاربردترین مدل گذاری والت و گیلسون:مللس سیاست

باشد. ایدن یمینه سیاست مآفرینان، فرایند و زگذاری سلامت تمرکاش بر محتوای سیاست، ارتباطات نقشاست. بر اساس این چارچوب، پژوهش سیاست

 کننددیذاری تعامدل مدگدهد که چگونه این چهار عنصر در شکل دادن روند سیاستشکل گرفته و نشان میمدل بر اساس یک چارچوب اقتصاد سیاسی 

بط با سلامت های مرتیاست. از آنجا که این چارچوب در اصل به صورت اختصاصی برای بخش سلامت ایجاد شده و از سوی دیگر به تناوب برای س(51)

ی تحلیل سیاسدت ن مطالعه براگذاری در کشورهای در حال توسعه است، در ایترین مدل سیاستفته و متداولو از جمله اصلاحات نظام سلامت به کار ر

ا، زمینده، چهار حوزه محتدو بر گذاری سلامتهای سیاستدارد که تمرکا پژوهشد. این چارچوب بیان میشتحول سلامت در بخش درمان از آن استفاده 

 باشد. فرایند و نقش آفرینان می

ای آن هدرخدی محددودیتباند و بدرای رفدع گذاری والت و گیلسون را بسط دادهگرین و همکاران چارچوب مللس سیاست چارچوب گرین و همکاران:

گذاری تغییراتدی تحلیل سیاست گذاری و ماهیت و طبیعت مشکل( و افاایش قابلیت پاسخگویی به نیازهای)توجه به ضواهد موردنیاز برای فرایند سیاست

د شویاست چگونه تدوین میبارتند از: سگیرد. این چهار عنصر عاند. این چارچوب در اصل چهار عنصر و ارتباطات داخلی آنها را در بر میدر آن ایجاد کرده

آفرینان(، چه نقش وعان ارند )ذینفگیری سیاست نقش ددارد، چه کسانی در تدوین و شکلبر )فرایند( که خود سه مرحله دستورگذاری، تدوین و اجرا را در 

گذاری برای بررسی فرایند سیاست . در این مطالعه(52) گذارند )زمینه( و پیامد سیاست چیست؟های سلامت تاثیر میای بر سیاستمسایل عمومی و زمینه

گدذاری یاسدتسار بر روندد ت تاثیرگذآفرینان، شواهد استفاده شده، ماهیت مشکل )تحول بخش درمان(، زمینه و بافتحول سلامت در بخش درمان، نقش

ین و همکداران ت، از مدل گدرانی خدمات سلامویژه در راستای تحقق هدف پوشش همگهای به کار گرفته شده به این پدیده و نهایتاً پیامدهای سیاست

 استفاده شد.

قص )ترجیحداتی ش(، ترجیحات ندابخعقلانیت کامل )رفتار رضایتها با استفاده از کینگدان معتقد بود انتخابهای چندگانه کینگدان: چارچوب جریان

فرایندد  ی بدرای تنظدیموگیدرد. توانند در ترتیب مشخصی قرار بگیرند( و مشارکت سیال )مشارکتی بدون ساختار و سلسله مراتدب( صدورت مدیکه نمی

ر ایدن چدارچوب، دکند. تبیین می ها را تحت شرایط ابهامسیله دولتها بوگیری سیاستگذاری چارچوبی را ارائه نمود که نحوه شکلدستورکار در سیاست

 خواهندد بده آنجامعده مدی گردد: جریان مسائل )مشکلات مختلفی که شهروندان و نهادهای مختلفجاء را شامل می 5گذاری فرایند دستورکار سیاست

ها کده بدرای از ایده ایست )مجموعهکنند(، جریان سیاته و بازخور دریافت میگذاران از طریق نشانگرها، رویدادهای برجسپرداخته شود و معمولاً سیاست

دیریتی و مدهدای جایجدایی کنند(، جریان سیاسی )مشتمل بر مشرب ملی، مبارزات گدروه فشدار وگذاری با هم رقابت میپذیرفته شدن در شبکه سیاست

ا جهدت امیدان پیشدنهادهحهای زودگذری برای در لخظات خاصی از زمان که فرصت خوردن سه جریان پیشگفتهای سیاست )گرهگذاران(، پنجرهقانون

. در (53) ندد(کنها تدلاش مدینها را مطرح نموده و برای تصویب آتسکند( و کارآفرینان سیاست )کسانی که سیاهای کلیدی خود باز میحلتحمیل راه

 مت در بخش درمان کشور از چارچوب کینگدان استفاده شد.این مطالعه، برای تبیین فرایند دستور کار سیاست تحول سلا
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از  طرح تحول سلامت در حوزه درمان که مطالعه در سطح ملی در محیط و زمینه کشور ایران و صرفاً در خصوصمحیط انجام پژوهش:  -3-5

 در کشور اجرایی شده است، صورت پذیرفت.  15/2/1393

 

ا رمت در بخش درمدان، جامعده موردمطالعده سازان و ذینفعان مختلف تحول سلاگذاران، سیاستسیاستهمه افراد مطلع، جامعه پژوهش:  -4-5

می ایدران، جمهدوری اسدلای و پرسدتارهای مختلفی مانند وزارت بهداشت، درمان و آموزش پاشکی، نظام پاشکی دهند. این افراد از سازمانتشکیل می

اوندت ی اسدلامی، معهای مجلس شدورامیسیون بهداشت و درمان مجلس شورای اسلامی، مرکا پژوهشهای سلامت و شورایعالی بیمه سلامت، کبیمه

ه تحدول بدیاسدتی مربدوط اسدناد س . همچنین همهندهای علوم پاشکی انتخاب شدریای و دانشگاهراهبردی ریاست جمهوری، سازمان مدیریت و برنامه

 مطالعه بود.های موردنیاز این دادهمنبع سلامت در بخش درمان کشور ایران بخش دیگری از 

 

وده و میق سیاست بونه و هدف مطالعه که بررسی عدر خصوص افراد مطلع، با توجه به توصیه تنوع در انتخاب نم مطالعه: نمونه مورد -5-5

جربیات و بودند و ت خش درمانبدر گذاری طرح تحول سلامت کنندگان، از میان افرادی که درگیر سیاستپذیری در آن چندان مهم نبود، شرکتتعمیم

گاهی و تجربه، آورداری از کنندگان، برخشدند. معیارهای ورود مشارکتای و محلی، انتخاب های خاصی درباره آن داشتند، در سطوح ملی، منطقهدیدگاه

و اکلر تنوع با حدفدار صورت هد کنندگان بهگذاری طرح تحول سلامت و اعلام رضایت برای شرکت در مطالعه بود. انتخاب مشارکتمشارکت در سیاست

زش پاشکی، رمان و آموهداشت دبها انجام گرفت و شامل نمایندگان مجلس شورای اسلامی، معاونین وزارت گلوله برفی و تا رسیدن به اشباع داده

زارت منصبان وبیران و صاحوزارت بهداشت، مدهای معاونتی منصبان حوزهمشاورین وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی، مدیران کل و صاحب

ظام پاشکی، نظام نهای مسلح، ، نیروره()های بیمه سلامت ایرانیان، تأمین اجتماعی، کمیته امداد امام خمینیتعاون، رفاه و امور اجتماعی و سازمان

اقعی نمونه وحجم  ودند.برصه سلامت عپژوهشگران و فعالان های علوم پاشکی و ریای، روسای و معاونین دانشگاهپرستاری و سازمان مدیریت و برنامه

و با توجه به گستره  قیقی ندارددفی معیار نظر داشتن عدم محدودیت در تعداد آن و این قاعده که حجم نمونه در مطالعات کی در ها، بابرای انجام مصاحبه

ها در نفر بود که مشخصات آن 38نهایت  کنندگان در مطالعه درمشارکت شت. تعدادها ادامه داد و تا رسیدن به اشباع دادهشمطالعه، در حین کار مشخص 

مربوط به  دات سیاستیدند. مستنشگیری انجام نگرفت و همه اسناد معتبر تحلیل و واکاوی ، نمونهنیا آمده است. در خصوص اسناد سیاستی 1جدول 

ها، صوبات، برنامهها، مالعملها، دستورنامهها، بخشنامهجلسات، قوانین، مقررات، آیینتطرح تحول سلامت در حوزه درمان شامل اسناد بالادستی، صور

افراد مطلع کلیدی  مصاحبه با ده داخلی وهای منتشر شها بود که از طریق مرور منابع، مطالعات و گاارشها و سخنرانیها، مقالات، اخبار، نشستگاارش

 . (2ه استخراج شد )جدول های مربوطبار، دادهآوری و پس از ارزیابی اعتهای مربوطه جمعه به مراکا، نهادها و سازمانشناسایی شدند. این اسناد با مراجع
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 کنندگان مطالعهمشخصات مشارکت -1جدول 

 

 مستندات موردمطالعهمشخصات  -2جدول 

 

 

 

 

 

 

د تحلیدل شدشود. با توجه به اینکه در این مطالعه تدلاش آوری میها در این مطالعه با کمک دو روش جمعداده ها:آوری دادهروش جمع -6-5

ساختاریافته فردی و در برخی چهره نیمهبهگیرد، از روش مصاحبه چهره عمیقی از سیاست تحول سلامت در بخش درمان از دیدگاه ذینفعان موضوع انجام

هدای هدای نظامها در مطالعات کیفی اسدت و کداربرد آن در پژوهشآوری دادهترین شیوه جمعکه رایج. این روش به سبب آنیدگردموارد عمیق استفاده 

ها بدا اسدتفاده از ها به صورت غیررسمی و با پرهیا از هرگونه نظر درباره درست یا غلدط بدودن پاسدخ. مصاحبهشدباشد، برگایده سلامت نیا متداول می

های قبلی، در دفاتر کاری آنها و مؤسسه ملی کنندگان و هماهنگیها با توجه به نظر مشارکتزمان و مکان انجام مصاحبهاحبه انجام گرفت. راهنمای مص

کنندگان با مراجعه حضدوری، سازی مشارکتبعد از هماهنگی اولیه، فرم مطلعدقیقه بود.  55ها میانگین مدت زمان مصاحبهد. ش، تعیین تحقیقات سلامت

. عدلاوه نندگان برای شرکت در مصاحبه کمک نمودکسازی مشارکت. این امر به آماده(1)پیوست  گرفتدورنما و یا پست الکترونیکی در اختیار افراد قرار 

نیا تمهیداتی که برای محرمانه ماندن اطلاعدات گر توضیحاتی کلی در مورد مطالعه و اهداف آن و بر این فرم، در زمان مصاحبه و در ابتدای آن، مصاحبه

ی همدهنامه کتبی انجام مصاحبه بده امضدای . در صورت موافقت و قبل از آغاز مصاحبه، فرم رضایتدادها در نظر گرفته شده، به صورت شفاهی ارائه آن

هدا بدا توانند از ادامه شدرکت، خدودداری نمایندد. مصداحبهلعه میکه افراد در هر مرحله از مطا شدو این اطمینان داده ( 2)پیوست کنندگان رسید مشارکت

. در انتهدای گردیددبرداری نیدا اسدتفاده . علاوه بدر ایدن از روش یادداشدتشدضبط ضبط صوت دیجیتالی کنندگان توسط یک دستگاه رضایت مشارکت

 تعداد محل انتخاب نمونه ردیف تعداد محل انتخاب نمونه ردیف
 1 کمیته امداد امام خمینیمسؤول  8 3 اسلامینماینده مجلس شورای  1

 1 نیروهای مسلحهای مسؤول بیمه 9 1 معاون وزیر بهداشت درمان و آموزش پاشکی 2

 2 نظام پاشکیمسؤول  10 3 مشاور وزیر بهداشت درمان و آموزش پاشکی 3

 1 پرستارینظام مسؤول  11 12 تهای معاونتی وزارت بهداشمنصب حوزهمدیر کل و صاحب 4

 2 ریایسازمان مدیریت و برنامهمدیر  12 2 ماعیوزارت تعاون، رفاه و امور اجت منصب و صاحب مدیر 5

 4 های علوم پاشکیدانشگاه ئیس و معاونر 13 2 بیمه سلامت ایرانیان  سازمانمسؤول  6

 2 عرصه سلامت و فعال پژوهشگر 14 2 تأمین اجتماعیمسؤول سازمان  7

 تعداد نوع مستند ردیف
 11 قوانین، مقررات و مصوبات 1

 5 های پیشنهادی و لوایحها، برنامهدستورالعمل 2

 43 هاسایتمتون منتشره در جراید و وب 3

 13 هاگاارش 4

 8 متون علمی 5
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های بعدی نیا فراهم گردد. پدس از پایدان هدر مصداحبه و ی ارتباطتا در صورت نیاز امکان برقرار گردیدکننده مشخص مصاحبه، نحوه تماس با مشارکت

 .صورت متنی نوشته شدبهی ضبط شده انجام و مصاحبه کلمه به کلمه سازی مصاحبهگوش دادن به متن مصاحبه، عمل پیاده

-سلامت در بخش درمان شناسدایی و جمدعربوط به تحول د. مستندات سیاستی مشها استفاده برای گردآوری داده 1همچنین از روش تحلیل مستندات

 ، استخراج شد. (3)پیوست  های طراحی شدهلیستهای مربوطه با توجه به چکپس از ارزیابی اعتبار، دادهآوری شدند و 

 

 هاآوری دادهابزار جمع -7-5

ساختاریافته بدا صورت نیمهت بهمرور مطالعا ومطالعه  اهداف و چارچوب مفهومیراهنمای مصاحبه: در این مطالعه راهنمای مصاحبه، با توجه به  -1

در این راهنمدا  دید.گرهای افراد مطلع، رفع . نواقص احتمالی این راهنما با استفاده از نظرات و راهنماییشدترین سؤال ممکن تهیه و تدوین کم

تحدول  ری طدرحگذااره سیاستهای موردنظر را دربدهها، داها در مصاحبهای باشد که بتوان با محوریت قرار دادن آنگونهسؤالات به شدتلاش 

انجدام دو  ین راهنما بداادست آورد. عملی بودن و قابل فهم بودن سؤالات های مفهومی مطالعه، بهسلامت در بخش درمان کشور، در چارچوب

 . (4)پیوست  شدمصاحبه مقدماتی آزمون و اصلاحات لازم اعمال 

 روایدی تحلیدل منظور حفدظ یکپدارچگی، کداهش سدوگیری و افداایش پایدایی وهای مستندات سیاستی: بهلیست تحلیل و استخراج دادهچک -2

 .دشها استفاده لیست تحلیل و استخراج دادهمستندات، از چک

 

هدا انتخداب ده، روش تحلیل چارچوبی برای تحلیل دابودبا توجه به اینکه مطالعه براساس چارچوب مفهومی بنا شده  ها:روش تحلیل داده -8-5

، تعیدین 2مرحله آشناسدازی 5گذاری و خدمات سلامت عمومیت دارد، مشتمل بر های مربوط به سیاست. این رویکرد که در حوزه سلامت و پژوهشگردید

ور شددن در بیشدتر و غوطدهباشد. در مرحله آشناسدازی، مقددمات آشدنایی می 6نگاری و تفسیرو انگاره 5، نمودارسازی4سازی، نمایه3یک چارچوب موضوعی

. در گردیددد و موضوعات کلیددی فهرسدت شها و مستندات سیاستی فراهم های ضبط شده و خواندن متون و یادداشتها، با گوش دادن به مصاحبهداده

. شدها استفاده ی همه دادهسازی، برای ساختاردهکه از این چارچوب در مرحله نمایه گشتمرحله دوم، یک چارچوب موضوعی از موضوعات کلیدی تهیه 

هدا . دادهیافتکنندگان و ستونها به زیرموضوعات اختصاص ها به مشارکتدر مرحله ترسیم نمودار، برای هر موضوع یک جدول تهیه شد که در آن ردیف

                                                 

1 Document analysis 

2 Familiarization 

3 Identifying a thematic framework 

4 Indexing 

5 Charting 

6 Mapping and Interpretation 
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های مصاحبه، بی، با تحلیل ساختار دادهمرحله تحلیل چارچو 5. در پایان شد. به موازات پیشرفت تحلیل، تحلیل موضوعی بازنگری شدندبه جداول منتقل 

-با استفاده از روش مذکور این امکان فراهم آمد که از هر دو رویکرد استقرایی و استنتاجی برای تحلیدل داده .شدندها شناسایی و استخراج ها و زیرتمتم

 کمک گرفته شد.  MAXQDAافاار نرمها از ها و زیرتممتدگذاری و شناسایی منظور تسهیل در کبه های کیفی استفاده شود. 

عتبدار مطالعده، رای افاایش ابها کنندگان مجرب و متخصص و استفاده از تلفیق در گردآوری دادهاشتغال ذهنی پژوهشگران با مطالعه، انتخاب شرکت

مک گرفتن کأییدپذیری، فاایش قابلیت تها و جستجوی موارد متضاد و منفی و بررسی عمیق دلایل آن جهت اآوری دادهتخصیص زمان کافی برای جمع

هدا جهدت تأییدد آن کنندگان و اخدذنتایج به مشارکتبرخی از نظران و برگرداندن از نظرات تکمیلی تیم مطالعاتی، استفاده از بازنگری همکاران و صاحب

هدا جهدت افداایش دهمنابع غندی دا و تحلیل و دستیابی بهآوری های مناسب، انجام همامان جمعافاایش قابلیت ثبات و اعتماد و در نهایت انتخاب نمونه

 .گرفتپذیری مطالعه از مواردی بود که به منظور افاایش اعتبار و کیفیت نتایج مطالعه موردتوجه قرار انتقال

 

ه پژوهشدی بده نامدخدذ و ارائده معرفیکسب مجوز انجام پدژوهش از کمیتده اخدلاق پدژوهش بدرای انجدام مطالعده، املاحظات اخلاقی:  -9-5

هدا و دهسترسی به دادکنندگان مطالعه جهت معرفی تیم پژوهشی، جلب همکاری معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پاشکی جهت مشارکت

پدژوهش، گدرفتن  تهداف و کلیااکنندگان در مورد کنندگان در مطالعه، توجیه مشارکتانتشار نتایج، حفظ احترام و رعایت حقوق و کسب اعتماد مشارکت

 عه بود.های پژوهش از ملاحظات اخلاقی مطالکنندگان و رعایت اصل حفظ محرمانگی در بیان نتایج و یافتهنامه از مشارکترضایت

 

بازیابی مطالعات مشابه داخلی و خدارجی  محدودیت اول مربوط به دشواری درو روش کاهش آنها:  مطالعههای اجرایی محدودیت -10-5

ل ایدن محددودیت . برای حشدد های تحول در کشورهای مختلف ایجاا توجه به جدید بودن اجرای برنامه در کشور و نیا اختصاصی بودن برنامهکه ب بود

ه برخدی اسدناد بدبه دسترسی  سعی شد با استفاده از یک روش جستجوی جامع و تماس با افراد مرتبط این مطالعات بازیابی شوند. محدودیت دوم مربوط

در اختیدار رنامده داوم اجدرای بتو به دلیل  داشتکه جنبه محرمانه  بودها وط به تحول سلامت در بخش درمان به ویژه اسناد موجود در سایر سازمانمرب

ها انجام ج یافتهستخراها و ایل دادهها موارد تحلاعتماد افراد جلب و با هماهنگی آن شدد که برای حل این موضوع نیا تلاش شپژوهشگران قرار داده نمی

کده سدعی  شدمی بودند مربوطن گذار در سطح کلاحدودیت سوم به تعیین وقت و هماهنگی با افراد کلیدی که معمولا از افراد کلیدی و سیاستمپذیرد. 

 ها این محدودیت کاهش یابد.همکاری معاونت درمان وزارت بهداشت و نیا پیگیری پژوهشگران برای انجام مصاحبه گردید

 

 هایافته .6

بده تحلیدل  هدای مربدوطافتههای کلان حوزه درمان کشور، یها، ضمن مروری بر تاریخچه سیاستتحلیل دادهبا توجه به چارچوب مفهومی مطالعه و 

 شود.گذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان، به تفکیک هر یک از اجاای چارچوب در ادامه بیان میسیاست
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 های کلان حوزه درمان کشور استمروری بر تاریخچه سی -1-6

ه جتمداعی، در مجموعداعنوان یک حدق و درخواسدت بهرا تأمین سلامتی ، حرمت و ارزش جان و سلامت انساننیا ارتقا سلامت و  مین وأضرورت ت

هدای دیندی کده بدرای سی از آمدوزهأت هب ،1357در سال  پس از پیروزی انقلاب اسلامینیا در ایران . دادها قرار المللی آنها و تعهدات بینوظایف دولت

ر دهای سلامت برای تمامی شهروندان همراه با توزیع عادلانه خدمات سدلامت، ، حق برخورداری از مراقبت(54) قائل شدهارزش بسیار ها سلامت انسان

ری اسدلامی قدرار لیت دولت جمهدوحوزه مسئولیت و توو تأمین و احقاق آن برای ملت ایران در  تبلور یافتو سایر قوانین بالادستی قانون اساسی کشور 

ف بدا هددایط و امکانات موجود خدود و متناسب با شراصلاحات زیادی را های مختلف و سیاستدر راستای تحقق این مسؤولیت، دولت  (55-60) گرفت

اجرا نمود کده در  وطراحی  جهیااتشت، درمان و دارو و تهای بهداخدمات سلامت در حوزهکلی پاسخگویی به نیازهای جامعه و ارتقا و بهبود نظام ارائه 

 خواهیم داشت.پس از پیروزی انقلاب این قسمت مروری کوتاه بر اهم این اصلاحات در حوزه درمان 

اقدامات کشور بدرای تدامین سدلامت  نتری(، مهم1361-66های های اولیه پس از انقلاب و اندکی بعد از تشکیل وزارت بهداشت )فاصله سالدر سال

شدواهد  .(61اده بدود )دتوجده قدرار دسازی نظام ارجاع در سه سطح موربرقراری نظام شبکه بهداشتی و درمانی بود که ارائه خدمات را با پیاده ،برای همه

وانسدت ، ولی در عمل نتموجب شدرا  ،بهداشتبه ویژه در بخش های سلامتی کشور، چشمگیری در وضعیت نشانگر دهد اجرای این طرح بهبودنشان می

مسدتندات تحدولات حدوزه رور مدآنچه از هماهنگ در کشور، سیاست این به استلنای  (.63، 62موفقیت چندانی در نظام ارجاع بیمارستانی به دست آورد )

ردنیداز افدراد مواستاندارد رمانی ح حداقلی از خدمات دبیشتر به تأمین سطدر آن دوره های حوزه درمان سیاستدهد دیگر نشان میآید درمان به دست می

سدتانی دولتدی بدرای نیکدی و بیمارتا با فراهم آوردن خدمات نسبتاً رایگدان در مراکدا کلی هبوده و تلاش متولیان سلامت کشور بر آن بودمتمرکا جامعه 

-انسانی سدلامت و بده ، کمبود منابعای مانند کمبود امکانات درمانیندهاما وجود عوامل بازداردرآمد جامعه به این هدف دست یابند. جمعیت محروم و کم

 (. 10تحقق کامل این هدف را متأثر ساخت )دستیابی به  ،ویژه پاشکان شاغل در بخش دولتی و کمبود اعتبارات سلامت

ه پاشدکان و پیراپاشدکان شداغل در مراکدا آموزشدی های این دوره اعمال طرح کارانه مراکا درمانی دولتی بود که با انجام پرداختی بیکی از سیاست

ران نمایدد. اجدرای ایدن سیاسدت نیدا در آن دوره بدهای دولتی به ازای خدمات  ارائه شده سعی داشت کارایی پایین این مراکدا را جدرمانی و بیمارستان

هدای ویدژه در ، تأسیس کلینیک1365دیگر این دوره در سال  سیاست مهم (.10، 54نتوانست تأثیر چندانی در افاایش کارایی مراکا پیشگفت ایجاد کند )

هدای پاشدکی شداغل در بخدش مراکا آموزشی درمانی وابسته به وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی بود که با هدف ایجاد انگیاه بیشتر برای گروه

را اجرای این سیاست، موفقیت نسبی در دسدتیابی بده هددف  های خصوصی در دستور کار قرار گرفت.عوض اشتغال در بخش غیردولتی و مطبدولتی به

(. سیاست دیگدر کده 10ولی نتوانست پاسخگوی کامل کمبودهای ارائه خدمات درمانی در مراکا دولتی در سطح موردانتظار جامعه باشد ) داشت،همراه به

گدذاری های درمانی و قانونشد، برقراری تعرفه سلامت اجرا تاخدمهای بهداشتی و درمانی و افاایش میاان رضایت گیرندگان بیشتر جهت کنترل هاینه

به صورت  1362انجام گرفته بود، در سال  1351ها که قبلا به صورت آزمایشی در سال در زمینه تعیین قیمت خدمات درمانی ارائه شده بود. تعیین تعرفه

ترین نقیصه ایدن کتداب عددم الاحمه پاشکان اجرایی شد. مهم( جهت محاسبه حق1983همگانی و با مبنا قرار دادن اولین ویرایش کتاب کالیفرنیا )سال 
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بدرای سدالیان های نسبی خدمات سلامت بود که همین امر مشکلاتی را برای نظام ارائه خدمات درمانی کشور بده همدراه داشدت و توجه کامل به ارزش

 (.  64، 10های اصلی نظام سلامت تبدیل نمود )ولویتهای درمانی را به یکی از اموضوع تعیین دقیق تعرفهمتوالی 

موزش آ شکی از وزارت فرهنگ وهای پادانشکده عانتاا سلامت بات اجهت ارائه بهتر و بیشتر خدم ندولت ایرااصلاحی اقدام  ترینمهم 1364در سال 

زارت وتشدکیل بدالاخره ی و درمدانبهداشدتی و خدمات نظام آموزشی های پاشکی، تلفیق ای بهداشت و درمان در دانشکدههای منطقهادغام شبکه ،عالی

هدای پاشدکی و پیراپاشدکی امکان تربیدت نیروبا هدف  ،ساختاری صلاحایک که به عنوان . این اقدام (65) رقم خورد بهداشت درمان و آموزش پاشکی

. (66-72) راه داشدتبده همدتوسعه خددمات سدلامت در کشدور دهی نظام نوین سلامت و شکل دستاوردهای مهمی را در راستای، انجام شد نگرجامعه

ای هدای منطقدهان( و سدپس انحدلال سدازم73) 1367ها و مؤسسات آموزش عالی و پژوهشی در سال های امنای دانشگاهتصویب قانون تشکیل هیأت

هدای ر برنامهاز دیگ 1372ال سدرمانی در هر استان در  اشکی و خدمات بهداشتیهای علوم پهای پاشکی و تشکیل دانشگاهو ادغام در دانشکدهبهداری 

 ،ا اعمال این سه سیاستکرد. بل میاصلاحی بود که با اعمال تغییراتی در ساختار ارائه خدمات، دستیابی سریعتر به هدف تامین سلامت برای همه را دنبا

بخدش پاشدکی و  در)علوم پاشکی دو رسالت اصدلی ارائده خددمات سدلامت و آمدوزش عدالی های و دانشگاهوزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی 

 (.74دار شدند )را در دو سطح ملی و استانی عهده (پیراپاشکی

ونی بلی، قدانقای سیاست مشابه های کشور، افاایش تورم و نیا عدم توفیق کامل در اجر، به دنبال وضعیت نامطلوب حاکم بر بیمارستان1370در سال 

هدا و یمارسدتانبای دولتدی در هدن به وزارت بهداشت اجازه داده شد با تأیید سازمان برنامه و بودجه وقت براسداس تعرفدهآبه تصویب رسید که براساس 

سهیم نمدودن ای مبنی بر مصوبهدولت  . به این ترتیب(74) روزی استفاده کندباشند، به طور شبانهکه آمادگی لازم را دارا میغیردولتی واحدهای درمانی 

-ل نظام نوین اداره امور بیمارستاندستورالعمل این مصوبه )دستورالعم. (54) صادر کردها درآمد اختصاصی بیمارستان دردریافتی کارکنان وزارت بهداشت 

هدای بعددی غ و در سدالابلا ،ا تدوینهیمارستانها و اختیارات بها( با سه هدف افاایش انگیاه فعالیت پاشکان و کادر درمانی، توانمندی مالی بیمارستان

 . (76، 75نداشت ) ها به گواه شواهد موجود نتایج چشمگیری را همراهاجرای سیاست نظام نوین اداره امور بیمارستان (.76بازنگری شد )

ه دنبدال بده همگانی کشور و رای قانون بیمهای اصلاحی کشور در حوزه ارائه خدمات درمانی با تصویب و اجترین سیاستیکی از مهم 1373در سال 

هر فرد شاغل و صاحب درآمد  براساس قانون بیمه همگانی د.شعملیاتی  1374در سال و شورایعالی بیمه درمان ن تشکیل سازمان بیمه خدمات درمانی آ

تدأمین مسؤولیت  ونترتیب با تصویب این قانبدین .(54) گر پرداخت کندهای بیمهعنوان حق بیمه درمان به سازمانباید درصد مشخصی از درآمدش را به

وشدش بیمده برعهدده فاقدد پتمداعی های اجفرمایان و سایر گروهموجبات و امکانات بیمه خدمات درمانی کارکنان دولت، افراد نیازمند، روستاییان، خویش

 یمهب قانون اجرای (.10مه یافت )ن تأمین اجتماعی به روال قبلی اداو بیمه خدمات درمانی کارگران مشمول قانو شدگذاشته سازمان بیمه خدمات درمانی 

رای نظدام سدلامت یرقابل انکاری بغهای اجرایی و انتقاداتی که بر آن وارد شد، آثار و نتایج ملبت و با وجود همه دشواری کشور درمانی خدمات همگانی

ز این قدانون انجدام مایت بیشتر اهای پس از تصویب اصلاحاتی در جهت حاعتنا بود، در سالکشور داشت و با توجه به اینکه برخی ایرادهای قانون قابل 

  (.10، 54گرفت )
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کدرد درآمدد یندههدا مجدوز هاتانطی آن بیمارسدها بود که برانگیا لایحه بیمه خدمات درمانی، موضوع خودگردانی امور بیمارستانیکی از مواد چالش

عمدلاً درمدان رایگدان از ال آن و بده دنبد آغاز شد 1374)بدون اعلام رسمی( از سال  این برنامهاجرای دریافت نمودند. را اختصاصی خود در امور جاری 

-بیمارستان ذف خودگردانیهایی در راستای حو تلاش به وجود آمدمشکلاتی در مسیر اجرای قانون بیمه همگانی  ،عرصه خدمات اجتماعی رخت بربست

ه صدورت بد جه بهداشت و درمانها و تخصیص بودب قانون بیمه همگانی همامان با تغییری در شیوه اداره اقتصادی بیمارستانتصوی. (27) خوردها رقم 

ریباً صفر شد تق 30303دیف رهای جاری در این روش بودجهبود. تعیین بودجه موسسات درمانی براساس میاان خدمات ارائه شده توسط هر واحد درمانی 

هاینده سدرانه  مات درمدانی وهای خددها وابسته به درآمد اختصاصی آنها شد. از مفروضات مهم این روش واقعی شدن تعرفهبیمارستانو حقوق کارکنان 

فقدان بسدتر مناسدب سال بعد به دلیل این قانون یک(. 10بیمه خدمات درمانی بود تا با افاایش درآمدها زمینه اداره اقتصادی واحدهای درمانی فراهم آید )

رسدنلی کارکندان پهای خت هاینهها، منجر به تصویب ماده واحده قانون پرداهای حذف سیاست خودگردانی بیمارستانی تغییر کرد و در کنار تلاشجرایا

 . (10، 54) شد 1375)خدمات درمانی( از محل اعتبارات جاری )بودجه عمومی( در سال  30303برنامه 

وردن آدر تحقق عدالت اجتمداعی، فدراهم  درمانی مطلوب-مده و با درک اهمیت نقش ارائه خدمات تشخیصیعمل آهای به، با پیگیری1378در سال 

ت درمان بستری نظام خدمانوان عبهداشتی درمانی کشور، طرحی با  وری منابع در ادامه طرح شبکهدسترسی به موقع مردم به این خدمات و ارتقای بهره

 چهدارمبرنامه  89ده ماو توسعه  سومبرنامه  193کشور به تصویب رسید )ماده  تخصصی خدمات درمان بستری وقالب سطح بندی  تخصصی کشور در و

ستانی، تجهیداات و تخت بیمار ای مشخص و مدون برای تعیین تعداد بیمارستانکه بر اساس این طرح، برای پنج سال آینده هر شهرستان برنامه توسعه(

درمدانی  دمات تشخیصی وخقبولی را در حیطه اجرای این سیاست گسترش قابلهای موردنیاز وجود داشت. و تخصص تشخیصی و درمانی، منابع انسانی

 ماترسد که یکدی از اقدداه تصویب میب بیماران معالجه در ارزی جوییصرفه امنای هیأت در همین سال قانونی دیگر با نام قانون(. 77به همراه داشت )

-نشان  کشور از خارج به مارانبی اعاام از جلوگیری و پاشکی هایتخصص ارتقا را برای دولت اهتمام سلامت کشور بود و در بخش انقلاب از مهم پس

  .(54پذیر گردید )انامک کشور داخل در اعضا پیوند خصوصاً خصصیت جراحی اعمال از با اجرای این قانون خوشبختانه انجام بسیاری. دادمی

و ارتقای  نراتژیک بیمارستاسازی اورژانس بیمارستانی در بخش درمان کشور موردتوجه خاص قرار گرفت و تقویت این بخش است، بهینه1380در سال 

دف از اجدرای ایدن طدرح (. هد77های کشور عملیاتی شد )سازی بخش اورژانس بیمارستانمستمر کیفیت خدمات درمانی با تصویب و اجرای طرح بهینه

تانه بدا اجدرای ایدن ه بود. خوشبخمندی آنان عنوان شدترین زمان و افاایش رضایتران بخش اورژانس با بهترین کیفیت و در کوتاهاعاده سلامت به بیما

رسانی و ایت، اطلاعل ستادهای هدهای بعد با تشکیطرح توفیقاتی در ارائه خدمات اورژانس کشور به وقوع پیوست و نظام ارائه خدمات اورژانسی در سال

رى و بدون قیدد فومان رایگان، و نیا اجرای طرح درهای پاشکی تقویت مراکا مدیریت حوادث و فوریت ،شدن سیستم تریاژگی به امور درمان، فعالرسید

 .(77، 54) ارتقا یافت در مراکا خدمات بهداشتى و درمانى و شرط مصدومین حوادث و سوانح رانندگى

ی هدالاح ساختار مددیریتی و اقتصدادی بیمارسدتاناصجامع  طرح با آغاز های دولتی دانشگاهی کشوربیمارستاناصلاح نظام مدیریتی  ،1383در سال 

هدا را مرتفدع و ضدمن افداایش تلاش داشت عوارض ناشی از اجرای سیاسدت خدودگردانی مدالی بیمارسدتان ،در دستور کار قرار گرفت. این تغییرکشور 

های منتخدب این طرح که با نام طرح هیدأت امندایی کدردن بیمارسدتانکارایی و کیفیت خدمات را فراهم آورد. مندی مراجعین، موجبات افاایش رضایت
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ریای عملیداتی، کداهش تصددی های مدیریت عملکرد کارکنان، بودجهکشور شهرت یافت، الگویی نوین از مدیریت بیمارستانی را با بکارگیری استراتژی

. شواهد و قرائن نشان (79، 78)نظام جامع اطلاعات و ارتباطات بهداشتی و نظام جامع مدیریت بیمارستان اجرا نمود خدمات، مدیریت نگهداشت، استقرار 

برای نظام سلامت، متاسفانه نتوانست در عمل به  محدودی دهد این سیاست نیا با وجود امیدهایی برای اجرای موفق و به همراه داشتن دستاوردهایمی

 (.80-82صورت موفق و کارا اجرایی شود )

و بیمده خددمات درمدانی اع و استقرار نظام ارجتصویب و سال بعد آن اجرایی شد، طرح پاشک خانواده  1383های مهمی که در سال از دیگر سیاست

و تبدذیر و  ور از اسدرافهای سلامت با کیفیت، ایمن، اثربخش، کارا، به موقع، به دخدمات و مراقبت مندی عادلانه جامعه ازروستایی بود که بمنظور بهره

نی و سازمان بیمه خدمات درما (. در طرح بیمه خدمات درمانی روستایی وزارت رفاه و تأمین اجتماعی84، 83صورت گرفت )محور هاینه اثربخش و جامعه

نندد را بده شدکل کمراجعه مدی رچه بیمه که از طریق سیستم ارجاع و با محوریت پاشک خانواده برای دریافت خدمتموظف شدند اقشار نیازمند فاقد دفت

و در شدهرها  1384وستاها در سدال رطرح پاشک خانواده نیا، که در  (.85، 10هاار نفر جمعیت بیمه نماید ) 20کاملاً رایگان در روستاها و شهرهای زیر 

یدر جامعده و ه در اقشدار فقافاایش پاسخگویی، افاایش پوشش و دسترسی به خدمات به ویژ ،، سعی داشت از مسیر نظام ارجاعاجرایی شد 1390در سال 

یادی همراه بدود و بده همدین زهای ها نیا مشابه موارد قبل با چالش(. اجرای این سیاست85های غیرضروری بازار سلامت را محقق سازد )کاهش هاینه

 (.86-88، 84، 83شده برسد )برخی دستاوردها، نتوانست به همه اهداف تعیین دلیل علیرغم حصول

 تأمین وظایف و اجرای آن کلیه که با تصویب بود 1383های اصلاحاتی کشور در سال تصویب ساختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی از دیگر برنامه

 بهایسدتی، هایسدازمان. شدد هداد رفداه و تدأمین اجتمداعی وزارت به و آموزش پاشکی منفکبهداشت، درمان و  وزارت از( حمایتی و ایبیمه) اجتماعی

وب مشی مصصراحت آمده که خط به شدند. در این قانون اگرچه با منتقل جدیدالتأسیس وزارت به بهداشت وزارت از نیا اجتماعی تأمین و درمانی خدمات

 زا را سلامت در عمل تولیت الاجراء است، اماها لازماع بر وزارت رفاه و تأمین اجتماعی و سایر دستگاهوزارت بهداشت در امر بهداشت و درمان و نظام ارج

با ادغام سه وزارتخانه  1390ال سشایان ذکر است در  (.54رساند )نمود و همین امر ضرروت بازنگری و اصلاح در این قانون را می خارج یکپارچگی حالت

   ین وزارت منتقل شد.ی پیشگفت به اهمه وظایف اجتماعوزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی و تشکیل مین اجتماعی، تعاون و کار و امور اجتماعی أرفاه و ت

اس آن، و براسد افتددوری کارکنان بالینی نظام سلامت، تغییری دیگر در حوزه درمان کشور اتفاق مدیبه دنبال تصویب قانون ارتقا بهره 1388در سال 

ین بدار مدالی و تی بدرای تدأمدهد اجرای ایدن سیاسدت البتده مشدکلایابد. شواهد نشان میماایایی به کارکنان نظام سلامت به ویژه پرستاران تعلق می

 (.89، 54ها ایجاد نمود و نیاز به اتخاذ تدابیری برای رفع آنها را ضروری ساخت )جایگاینی نیروی انسانی برای دانشگاه

رخ داد  گر کشورهای بیمهسازمانر با تصویب برنامه پنجم توسعه و تأکید بر تجمیع نظام رفاه اجتماعی کشوکلان  اصلاحاتیکی دیگر از  1391سال 

زمینده تحقدق و  تا خدمات پایه سلامت به طور یکسان به تمامی مردم در قالب یک سازمان ارایه شود( 90یان شکل گرفت )سازمان بیمه سلامت ایرانو 

ای و بسدط و شدگان، رفدع همپوشدانی بیمدهسطح کیفیت در ارائه خدمات سلامت، کاهش پرداخت از جیب بیمه محوری، ارتقااهداف بلندی چون عدالت

عالی بیمده خددمات درمدانی بده به دنبدال تشدکیل ایدن سدازمان، ندام شدورای .آیدگسترش برنامه پاشک خانواده و نظام ارجاع در سراسر کشور فراهم 
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اجرای این سیاست دستاوردهای خوبی را در مجمدوع های آن اعمال گردید. عالی بیمه سلامت تغییر و اصلاحاتی در وظایف، اختیارات و مسئولیتشورای

 (.54نماید )رفت از موانع را طلب میبرای کشور داشت، اما تحقق کامل اهداف آن با موانعی روبرو بود که تلاش جدی برای برون

هدای رار نظام)مانندد اسدتق ها و تغییرات دیگر در حدوزه درمدانرب کشور در خصوص اقدامات و اصلاحات کلان پیشگفت و نیا برخی برنامهمرور تجا

فاده های پیشرفته، استآوریکارگیری فنورود و به آوری سلامت درکارگیری اباار ارزیابی فنارزشیابی، اعتباربخشی، مدیریت کیفیت و حاکمیت بالینی؛ به

هدای توسدعه کشدور؛ ای، مواد مختلف قدانونی منددرج در برنامدهای و غیربیمهاز راهنماهای بالینی درمانی در ارائه خدمات، تدوین بسته خدمات پایه بیمه

ده اثرگدذار بدر اجدرای دارندنده و بازدهد گرچه اجرای این اصلاحات با توجه به عوامل پیشبرنشان میتدوین و ابلاغ منشور حقوق بیمار و ...(، در مجموع 

امدا  ،(91-93) باشددته به همراه داش هایی روبرو بوده، در مجموع توانسته دستاوردهای مطلوبی را برای نظام سلامت کشوربا فراز و نشیبهمواره برنامه، 

 .  (94) شداس میهای خدمات درمانی در کشور احسکاستیها و با توجه به چالش بعدیهای اصلاحی نیاز به برنامههمچنان 

  پیوستار تاریخی تحولات اصلی حوزه درمان کشور بعد از پیروزی انقلاب اسلامی ایران نمایش داده شده است. 2 در شکل
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 حوزه درمان کشور  در تحول گیری طرحشکل/پیدایش بر مؤثر عوامل -2-6

در العده(، ورداسدتفاده مط)زمینده چدارچوب مگیری طرح تحول در حوزه درمان کشور ها در خصوص شناسایی عوامل مؤثر بر پیدایش/شکلتحلیل داده

 (.3جدول شد )زیرتم  8 و تم 2نهایت منجر به شناسایی 

 

 در حوزه درمان کشور های شناسایی شده عوامل مؤثر بر پیدایش طرح تحول سلامتتمها و زیرمت -3جدول 
 

 

 

 

 

 

 

 

مدل سدطح ر دو دسدته عواتوان دطراحی و پیدایش طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور را میعوامل موثر بر دهد همانگونه که جدول نشان می

ند، عوامدل سدطح و حفظ آن دار های مختلف در تامینکنندهبندی نمود. با توجه به چندبعدی بودن مفهوم سلامتی و نقشی که تعیینکلان و خرد تقسیم

ند. مدروری وزه درمان شددساز پیدایش طرح تحول سلامت در حشوند که فرای بخش سلامت، زمینهیکلان مشتمل بر آن دسته از عوامل تأثیرگذاری م

-نیاقتصادی و بد -اجتماعی دهد عوامل مؤثر بر پیدایش طرح در سطح کلان در چهار گروه عوامل قانونی، سیاسی،کلی بر فهرست این عوامل نشان می

 شود. المللی متمایا می

های فیت زندگی و مؤلفهه سلامت و کیای بها توجه ویژهای از قوانین و اسناد بالادستی کشور را در بردارد که در متن آنجموعه، مگروه عوامل قانونی

( و 90و  89هدارم )مداده چبرنامه ، هجری شمسی 1404جمهوری اسلامی ایران در افق انداز آن شده است. در میان این مجموعه قوانین نقش سند چشم

، که تأکید غی رهبر معظم انقلابابلا های کلی سلامت( و سیاست38بند الف و ب ماده  و 34، بند ب ماده 32د ماده ج و بند جم توسعه کشور )برنامه پن

ات و ایمنی خدم وهبود کیفیت بفاایش و ا ،با محوریت عدالت و تاکید بر پاسخگویی و اثربخشی زیادی بر تحقق رویکرد سلامت همه جانبه و انسان سالم

داشدت، در پیددایش  ی پایدار در بخش سدلامتتأمین منابع مالهای بهداشتی و درمانی و وسعه کمی و کیفی بیمههای جامع و یکپارچه سلامت، تمراقبت

دایش طرح تحدول پیایتی برای ی حمتر بود. لازم به ذکر است علاوه بر وجود چنین قوانینی که نوعی پشتوانهطرح تحول سلامت در حوزه درمان پررنگ

شدد کده تحقدق ط مدیارجاع( مربو های توسعه پنج ساله کشور )مانند نظامبود، عامل قانونی دیگر مؤثر در پیدایش طرح به اجرای ضعیف برخی از برنامه

 الشعاع قرار داده بود.کامل اهداف نظام سلامت را تحت

 زیرتم تم جز چارچوب
 عوامل قانونی  عوامل مؤثر کلان زمینه سیاست

 عوامل سیاسی

 قتصادیا -عوامل اجتماعی

 المللیعوامل بین

 عوامل تولیتی عوامل مؤثر خرد

 عوامل ارائه خدمات

 عوامل تأمین مالی

 عوامل منابع انسانی
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ی سیاسدت ور و سدند کلدچهارم، پنجم توسعه و نقشه جامع علمی کش اگر روی اسناد سیاستی شکل گرفته نگاه کنید ملل سند برنامه"
ه آخر دفداع ما 6یقت در های سلامت، حتی برنامه ای که خانم دکتر وحید دستجردی در مجلس دفاع کرد و یا آن برنامه ای که دکتر طر

ه دکتدر هاشدمی بده کد  manifestارد یدا روحانی را نگاه بکنید میبینید که مسائل رفرم در آن وجود د manifestکرد، حتی شما اگر 
 "(9)م.  ".عنوان برنامه ارائه داد

یاسدتا را سندداز داریدم .... خوشبختانه در سالای اخیر تلاشهایی شد که مسیر حرکت وزارت مشخص شه... شما نگاه کنید ما چشدم ا"
مت چی هست فتیم نیاز سلادیم کارشناسی کردیم و گهای توسعه هست و برای تدوین همه اینها ما کار کرداریم در کنارشم همون برنامه

 (18)م.  ".و چه چیاایی را باید سلامت اولویت بده

 

هدای وصدیهتتاً ناظر بر شد که عمدمربوط می عوامل سیاسیگیری طرح تحول سلامت در بخش درمان، به گروه دوم عوامل کلان تأثیرگذار بر شکل

یمداری و کداهش یرمرتبط با بهای غدوره تحریم و تغییر دولت بود. تأکیدی که رهبری نظام بر رفع گرفتاریمقام معظم رهبری، فضای سیاسی کشور در 

سداخت. ناپدذیر مدیبانی را اجتنداهای آنها داشتند، اتخاذ تدابیری جدی و اساسی در جهت اصلاح نظام ارائه خددمات درمدهای بیماران و خانوادهنگرانی

 تغذیه، تی،سلام ایههعرص در امنیتدید به اهمیت راهبردی امنیت و سلامت همه جانبه در جامعه، توجه خاص به تحقق اعتقاد راسخ دولت جهمچنین 

 ،ایرانیدان دگیدزن کیفیت فاایشاید بر کبا تأ درمان و سلامت جامع نظام ایجادو قرار دادن هدف  اجتماعی و خانوادگی انسجام رفاه، و معیشت داشت،هب

 آفرینیثروتو  سلامت وزهح در عدالت توسعه، سلامت یهابیمه پوشش گسترش ازبرگرفته  روانی آرامش افاایش، درمانیبهداشتی و های هش هاینهکا

 روند. شمار میبه ترین عوامل سیاسی مؤثر بر پیدایش طرح تحول سلامت در بخش درمانجدید از مهم دولت ت، در زمره اهدافسلام نظام از

ای هدمیشده در طدرح هپیشبرنده دغدغه رئیس جمهور و مقام عالی وزارت بود یعنی تعهد مدیران و سیاست گدذاران مهمترین عامل "
ی شدخص آقدای میکرد. بدرا تحولی در دنیا حرف اول را میاند که ایجاد شده بود و دغدغه خود مقام وزارت بود و رئیس جمهور هم تأیید

اصدلاً تصدویب  ت آموزشی کدهعالیت زیادی میکرد. بعضی ها هم ادعاهایی داشتند ملل معاوندکتر آقاجانی فوق العاده برایش مهم بود و ف
مهور ایدن را جداو رت و رئیس جنشدند که بخواهند طرحی را اجرا کنند. دغدغه خود ایشان هم خیلی مهم بود و از ابتدا با مقام محترم وزا

)م.  ".ش میدادردا برای پیش برگذاران حرف اول  بکنند به نظر من تعهد سیاستبرنامه های اولیه شان بسته بودند و این کار را توانستند 
12) 

 

لف کشدور، های مختوجود تنگناهای مالی و وضعیت نامطلوب اقتصادی بخشمبود. براساس شواهد  اجتماعی-عوامل اقتصادیگروه سوم عوامل مؤثر، 

ا بدرای ف کده مشدکلاتی رهای مختلوجود تحریم جهش تورمی،های قبل، کاهش ارزش پول ملی، های به جا مانده از سالمواجهه با حجم بالای بدهی

حقدق کامدل تسکن مهر، عدم مهایی مانند طرح ای کشور، تجربه اجرای طرحهای تولیدی و خدماتی ایجاد کرده بود، مذاکرات هستهانجام وظایف بخش

قتصادی بودندد وامل اجتماعی و اعترین ها مهمسیاست هدفمندی یارانهمرحله دوم نیا اجرای و عه های عمومی جاماهداف توسعه پایدار در کشور، نگرانی

 . واداشتطراحی و اجرای تحول سلامت در بخش درمان  بهگذاران و متولیان کشور را که سیاست

ب اقتصدادی و اجتمداعی و بدین دولت یازدهم بعد از دولت نهم و دهمی آمده است که محصول ان دولت سیاستهایی بوده کده عواقد"
المللی متفاوتی برای ما ایجاد کرد بحس طرح هدفمندی یارانه ها به شیوه ای که عملیاتی شد و موضوع کاهش ارزش پول ملی و موضوع 

بده طرح مسکن مهر و موضوع هسته ای و مناقشاتی که سر تحریم اتفاق افتاد یک فضایی را ایجاد کرد که نارضایتی عمومی شکل رفت 
همین دلیل بود که دولت جدید با آن همه رأی و مشارکت مردم شکل گرفت و دولت باید نشان میداد که یدک تغییدری میخواهدد ایجداد 
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بکند با کلیدی که دستش بود. این کلید را در همه قفل ها در دوره های قبل فرو کرده بودند و تنها چیای که بداقی ماندده بدود سدلامت 
 (2)م.  ".بود

 

ی جهدانی بدود کده هااف و برنامهشود که ناظر بر همسویی با اهدرا شامل می المللیعوامل بینگروه از عوامل کلان مؤثر بر پیدایش طرح،  ینچهارم

رای همده، بداف، هددف سدلامت گرفت. در میان این اهددها در زمره تعهدات کشورها قرار میشد و پایبندی به آنهای مربوطه تدوین میتوسط سازمان

 ودند. بشده طرح تحول المللی شناساییهای بینترین پیشبرندهاز مهم اهداف توسعه پایداراهداف توسعه هااره سوم و تحقق 

ر شدده ولدی دتدر هدای قبدل وضدعیت بهما وقتی میامدیم شاخصهای سلامت کشور را نگاه میکردیم میدیدیم اگرچه نسبت به سدال"
لا سهم میعت، یا ملمقایسه با کشورهای حتی منطقه وضعون خیلی خوب نبود مللا همین شاخص تخت بیمارستانی یا سرانه پاشک به ج

  (10)م.  ".سلامت که وحشتناک بود هایخانوار از هاینه

 

ت و در بخدش سدلام دربردارد کده در سدطح خدرد ریشدهگیری طرح تحول سلامت حوزه درمان، مجموعه عواملی را دسته دوم عوامل مؤثر بر شکل

ر مسدیر دکشور  سلامتضعیت اندرکاران با تجربه نظام سلامت، اگرچه وو نیا نظرات دستمستندات موجود . به گواه داشتهای مختلف آن زیرمجموعه

ص و تشدخیی سدلامت، هدابهبدود شداخصدر زمینه تحول و تکامل خود در سه دهه پس از پیروزی انقلاب اسلامی، شاهد دستاوردهای مهمی به ویژه 

دهی شبکه اورژانس انو ...(، سام ی خدمات درمانی، تولید کمی و کیفی منابع سلامت )اعم از انسانی، تجهیااتی، فیایکیها، گسترش بیمهدرمان بیماری

ود که مانع از تحقق کامل اهدداف هایی روبرو بشکلات و چالش، اما همچنان با م(92، 91) های سلامتی و ... بودکشور، ارتقای کیفیت خدمات و مراقبت

ل گروه عوام چهارامل در شدند. این عوگیری طرح تحول سلامت در حوزه درمان محسوب میو از عوامل مؤثر در شکل (95) شدنظام سلامت کشور می

 . شدبندی مالی و منابع انسانی تقسیم تأمینحاکمیتی، ارائه خدمات، 

-ی سیاسدتعدم یکپارچگها ترین این چالشمهم. در ارائه خدمات سلامت دلالت داشتهایی تولیتی وزارت بهداشت بیشتر بر چالش میتیعوامل حاک

-ن نظام برنامهفقدا دستی(،)علیرغم اشاره به نقش مهم وزارت بهداشت در تولیت نظام سلامت در متن اسناد بالا حاکمیت ضعیف نظام سلامتگذاری و 

دمات خددولتدی در ارائده توجه کدم بده مشدارکت مدردم و بخدش غیرها، عدم تفویض اختیار به موقع و مناسب به دانشگاه، گذاری مدونسیاستریای و 

 .(96معرفی شده بودند ) های پاسخگویی در سلامتو طراحی نظامی ذینفعان مشارکت ناکاف ،نظام اطلاعات ناکارآمد ،سلامت

جای داشت. مدروری بدر  ارائه خدماتشد در گروه عوامل مان و چگونگی ارائه خدمات سلامت در کشور مربوط میمشکلات و موضوعاتی که به چید 

دهد در کنار دستاوردهای خوب سلامتی که در نتیجه اصلاحات نظام ارائه خدمات در کشور حاصل شده بود، این کدارکرد شواهد و اسناد موجود نشان می

ضعف در ارائه خدمات درمانی بستری و سرپایی در شهرها و روستاها، پوشش ضعیف و دسترسدی ترین آنها و بود که مهمهایی روبرنظام سلامت با چالش

بندی خدمات، توجده های سنی جامعه، عدم استقرار کامل و جامع نظام ارجاع و سطحتوجهی به نیازهای سلامتی گروهناکافی مردم به خدمات درمانی، بی

های بیماران و نقص در سیستم ارتقای کیفیدت شدناخته و انتظارات غیرپاشکی مردم، نامناسب بودن کیفیت فنی خدمات با نیازمندی هاناکافی به خواسته

البته در این گروه از عوامل، عامل دیگری که در سطح خرد بر پیدایش طرح تحول سلامت در حوزه درمان مؤثر بود اجدرای برنامده پاشدک  (.95شدند )

گیری و تدوین طرح تحول در حوزه درمان بدود. خانواده شناسایی شد که نقش آن بر خلاف عوامل پیشگفت، به نوعی بسترسازی مناسب در جهت شکل



39 

 

هدا قبدل در بخدش سدلامت د اجرای این برنامه توانسته بود ادبیات و گفتمان لازم برای حرکت به سمت پوشش همگانی سلامت را از سدالشوگفته می

مندی همه مدردم از خددمات های اصلاحی خود در سه بعد پوشش جمعیتی )بهرهایجاد کند و توافق مدیران ارشد را برای متمرکا کردن اقدامات و برنامه

های سدلامت( کسدب ای )حفاظت مالی شهروندان در مقابل هاینه، پوشش خدماتی )فراهم نمودن جامع خدمات موردنیاز مردم( و پوشش هاینهسلامت(

 نماید.  

ابع مدالی، شت و تخصیص مندهای دولت، ناکارآمدی ساختار گردآوری، انباسهم ناکافی سلامت از هاینهنظام سلامت بیشتر بر  تأمین مالیعوامل 

صدی و لای خددمات تشخیهدای بداهدا هایندههای پایه سلامت، اشاره داشت که مجموع ایدنای و پوشش همگانی بیمهای و غیربیمهرید خدمات بیمهخ

نی را ایجااد های فراوایتیرا رقم زده و نارضا های کمرشکن و فقرزای سلامتهاینهو درصد نامطلوب  درمانی، پرداخت مستقیم از جیب بالای مردم

 وده بودنم

ه بیماری مراجعه کنه دفتر کروزی نبود  92باور کنید اینو جدی میگم اصلا سخته باورش ما اونروزا همان وقتی که تقریبا میشد سال "
ما بگین چکدار یی نداریم شما و بگه خونمم فروختم تا بچم درمون بشه الان که درمان نتیجه نداده میخاهیم برگردیم شهرستان دیگه جا

)م.  "م جدیده.اره و مشکلشدیگه این موضوع برای ما هر روز تکرار میشد ... خب این نشون میداد اون مکانیام مالی ما مشدکل دکنیم و د
11)  

 

مات سلامت کشدور ی و ارائه خدکنندگان مطالعه با ادغام آموزش پاشکسلامت را شامل شد. اگرچه به نقل از مشارکت منابع انسانیدسته آخر عوامل 

بودیم، اما به دلیل  ک و پیراپاشکسازی منابع انسانی موردنیاز سلامت ایجاد شد و شاهد رشد روزافاون نیروی انسانی پاشبارگ در تربیت و آمادهتحول 

خصص کافی نی متود منابع انسانبهای علمی و اصولی و نامناسب بودن وضعیت عرضه و تقاضای منابع انسانی همچنان ها و نیازسنجیریایفقدان برنامه

نسدانی، تربیدت بندی، گاینش و اسدتخدام نیدروی ابه علاوه مسائلی مانند نقص در نظام طبقهخورد. برخی مناطق به ویژه مناطق محروم به چشم می در

ه انداختده بدود مت کشور سایبر نظام سلا انگیاه کم نیروی انسانی متخصص در ارائه خدمت و نادرست نیروی انسانی متخصص مبتنی بر نیازهای جامعه

(95.) 

 

هدای گرفتدار پدیدده عنوان بخش مهمدی از نظدام ارائده خددمات سدلامترا به ، از یک سو حوزه درمان کشورای سلامتریشهوجود همین مشکلات 

مومی جامعه تبددیل لبه عه به مطاکها را نه تنها به خواست مسؤولان و دولتمردان، اندیشی برای کنترل و حذف آننامطلوب و بعضاً مخربی کرد که چاره

گدذار ر در کنداهدا، ابسدامانیایدن نمنفدی هدای شدد. پیامددبیشدتر احسداس مدیهای دولتی بیمارستانهای حوزه درمان به ویژه در نابسامانیساخته بود. 

 سلامت ظامن در موقع به اتصلاحا زندگی، عدم سبک تغییر و امید به زندگی و روند پیر شدن جمعیتاپیدمیولوژیک، افاایش نسبت شهرنشینی، افاایش 

رمی بخش بهداشت و درمدان، و به دنبال آن جهش تو 1391و تغییر نرخ ارز در سال  عدم همراهی دولت با حوزه سلامت در اختصاص منابع لازمکشور، 

 نمود. نظام سلامت را نیازمند اقدام و تحول فوری و همه جانبه می
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بدول داریدم قن را حقیقتدا کنیم برای همین برنامه تحول ولی ایددکتر هاشمی و تیمش وارد میدرسته ما الان یه سری ایرادهایی به "
ارت بدودیم زو.. ما بیرون وضعیت سلامت کشور خیلی ناجور شده بود ما اصلا میترسیدم نکنه امنیتی بشه فکرش هم واقعا وحشتناک بود..

  (38)م.  "نه.رسید که وضعیت بیمارستانا و بیمارا نابساماولی بهمون می

 

ر دسدتیابی مت کشور از نظالمللی، وضعیت نظام سلاهای بینای نظام سلامت سبب شده بود در سطح مقایسههمچنین از سویی دیگر، مشکلات ریشه

نشانگر سدطح سدلامت  کشور در 191شده جهانی، چندان مطلوب نباشد. به استناد آمار و اطلاعات در دسترس، رتبه کشور ایران در میان به اهداف تعیین

بدود کده در  112هدا ایندهمشارکت عادلانده در تدأمین ه، 93و  100سطح و توزیع پاسخدهی به نیازهای غیرپاشکی به ترتیب ، 113، توزیع سلامت 96

 . (12) کردرا برای وضعیت اهداف نظام سلامت ایران تعیین می 114مجموع رتبه 

 

 سلامت در حوزه درمان کشور گذاری طرح تحولسیاست فرایند تبیین -3-6

رسی شواهد و نتایج بر. اشدبمیگذاری شامل مرحله دستورگذاری، تدوین سیاست، اجرا و ارزشیابی گذاری، فرایند سیاستبر اساس مدل چرخه سیاست

در ادامه و به تفکیک که ( 4 )جدول زیرتم شد 13و  تم 4 منجر به شناساییان مدر حوزه درسلامت گذاری طرح تحول فرایند سیاستمدارک در رابطه با 

 شود.مراحل فوق ارائه می

 

 گذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشورفرایند سیاستهای شناسایی شده تمها و زیرتم -4جدول 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 زیرتم تم جز چارچوب
 جریان مشکل دستورگذاری گذاریفرایند سیاست

 جریان سیاستی

 جریان سیاسی

 گذاری برونی طرحساختارهای سیاست تدوین سیاست

 گذاری درونی طرحساختارهای سیاست

 چگونگی تدوین سیاست طرح

 های تدوین سیاست طرحچالش

 اجرای تدریجی و گام به گام اجرای سیاست

 جریان اجرای بالا به پایین

 ساختارهای اجرای سیاست  طرح

 های اجرای سیاست طرحچالش

 سطوح ارزشیابی طرح ارزشیابی

 های ارزشیابی طرحچالش
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 دستورگذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان -1-3-6

جریدان ، جریدان سیاسدت و ( که در آن برای تبیین بهتر فرایند دستورگذاری سده جریدان مشدکل53با توجه به چارچوب جریانات چندگانه کینگدان )

ت را برای آگداهی از جریان پیشگف سازد، در ادامه این قسمت تلاش شده با استناد به تحلیل اظهارات و مدارک و اسناد مربوطه، سهسیاسی را متمایا می

 فرایند دستورگذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان تشریح شود. 

 جریان مشکل در حوزه درمان -الف

. ایدن اده بدوده، اتفداق نیفتدفتداداباید در این حوزه اتفداق مدیکه مداخلاتی بوده و  دارشهیردند که مشکلات بخش درمان ها و روندها نشان دابررسی

ه یکدی از کدای های خدمات و کیفیت خدمات بدود. همچندین از لحداو پوشدش هایندهپوشش هاینه مشکلات شامل پوشش خدمات، پوشش جمعیتی،

  1383ال سدت. تدا قبدل از گذاری بود که وزارت بهداشت تجربیات مختلفی را در این حوزه داشدبحس شیوه قیمت ها وجود داشتکه سالمشکلاتی بود 

ذا دو لد .نبدود واقعدی ومناسدب ، کده صورت می گرفتشورای عالی بیمه که در وزارت بهداشت بود  از طریقدولت تعرفه گذاری خدمات مستقیما توسط 

نجا بود آورای عالی بیمه به ش انتقالیکی تشکیل وزارت رفاه و  ؛کمک کندموجود  به بهتر شدن وضعیت تصور می شداتفاق افتاد که  83مداخله در سال 

ثیر بده تدأگرفت میشش قرار ای که تحت پوبستهدر قیمت و هم  در هم دو مداخلهاین  .نظام پاشکی خدمات به سازمانگذاری و دیگری واگذاری قیمت

بدر یار آن اهد اثرات بسدشو  مشاهده توان تفاوت چشمگیری در وضعیت قبل و بعد آندهد این مقطع، مقطعی بود که میمیشواهد نشان  .ساایی داشت

ت، های سدلامیب از کل هاینهجبه بعد سهم مردم در پرداخت مستقیم از  40دهد که از دهه . مطالعات نشان میبودروند مامن پرداخت مستقیم از جیب 

ی شدی شدتابافاایاین روندد  1383ز ا .رفترامی جلو میآبوده که با یک روند روبرو یک بیماری مامن حوزه درمان با بود. بنابراین  درصد 50بالای  حدود

نظدام  سازمان ست.بوط بوده اسازمان نظام پاشکی مرو واگذاری قیمت گذاری به به تشکیل وزارت رفاه  ، مربوط. علل این شتاب به گفته مطلعینگرفت

ک واحدد یدبده صدورت  نجایی کدهباشد و از آمیتضاد منافع گذاری نیا دارای در موضوع تعرفهو سابقه خوبی در انجام تعهدات حاکمیتی نداشته پاشکی 

اایش یم که این افدهایی بودعرفهت . به همین دلیل شاهد رشد ناگهانیدهنده خدمت داردارائه فعالیت دارد، به نحوی سعی در بیشینه نمودن منافع صنفی 

 شد. به سهم پرداخت مردم تحمیل می

سهم درصد بود.  25تا  20بین  های درمان از سوی دولتهاینهپوشش  ،که بحس طرح تحول مطرح شد 1392دهد در سال همچنین شواهد نشان می

شد، تحت پوشش توسط بیمه پوشش داده میدرصد خدماتی که باید  70تنها  و بود هادرصد هاینه 20بیمه کلاً  هایدفترچههای دارندگان پوشش هاینه

باید گفت  ،گرفتنوع خدماتی هم که تحت پوشش قرار می در خصوصها توزیع شده بود. در سطح شهرها و روستاها و استان نامتقارنیبیمه و با کیفیتی 

بعنوان  گرفت.دادند، در بر نمیپوشش قرار میباید تحت که یک سری خدماتی را بالعکس و  گرفتمییک سری خدماتی بود که نباید تحت پوشش قرار 

-مدیپرداخت مستقیم از جیب گرفت در بسته خدمت نبود و مردم باید های لاعلاج یا مامن که باید تحت پوشش قرار میبیماریخدمات مربوط به  ملال

اسدتفاده از آن در ولی  کرد،ت که در همه جا از آن استفاده ای نیسبود. اگرچه پت اسکن تکنولوژی پت اسکننمونه عینی آن استفاده از تکنولوژی  .کردند

خددمت را مجبور بودند که با قیمت گااف ایدن داد. بنابراین مردم پوشش نمیآن را نیا و بیمه  وجود نداشتدر بسته خدمت برخی موارد ضروری بود که 

  مراجعه نمایند. ای به کشورهای منطقهدریافت کنند و یا برای دریافت آن 
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همدین مسدأله  شددند.ر نمدیعلاوه بر مشکلات یاد شده توزیع پاشکان در سطح کشور نامتناسب بوده و بسیاری از پاشکان در مناطق محروم مانددگا

ردم از ارضایتی منکرد. وارد می های زیادی را برای دریافت خدمت موردنظر به آنهاها و هاینهداد و سختیدسترسی مردم در مناطق محروم را کاهش می

 ه درمان بود. یبانگیر حوزاز دیگر مشکلات گر نبود پاشک معالج و عدم حضور وی در پروسه درمان، فرسوده بودن مراکا دولتی ارائه دهنده خدمات

 هندیزم در خدود عهدداتت به مجلس و دولت توجه عدمنبود نظارت کافی بر بخش درمان، وجود خلاءهای قانونی و مجموع این مشکلات که ریشه در 

دیگدر ردم مدافداود. مدیرمان دنارضایتی مردم از بخش بر بود و روز به روز ساخته نامتعادل  را بخش درمانداشت دست به دست هم داده بود و  تسلام

این مشکلات  لحرای مطالبه ب دند.مطالبه کر نو رفع این مشکلات را از مسؤولا ها نداشتندزیرمیایدرمان و نیا های ههاینمستقیم پرداخت توانی برای 

 به سمت طرح تحول در حوزه درمان سوق داد.بخش درمان کشور را 

فروشدد و دهدد و بده کسدی ایدن خددمات را نمیکنم. بیمارستان دارد خدماتی را ارائده میمن مشکل هاینه بیمارستانی را عنوان می"
داد مجبور شدند آن یکی را بالا ببرند و چدون نظدارتی وجدود میها و فرانشیا بیماران است و بیمه نفروشد و کسی که باید بخرد بیمهمی

این نارضدایتی هدم  ها هرکاری خواستند انجام دادند. و این باعس شد که در بین بیماران نارضایتی ایجاد شد ونداشت در نتیجه بیمارستان
 (22)م.  ".رفته رفته به یک معضل تبدیل شد

 
ها و یندهم از ایدن هاتحول سلامت واداش، هاینه کمرشکن درمان در کشور، سهم بالای مدرد چه دولت یازدهم را به اجرای طرحاون"

م افداایش زیدادی گیری تورم، هاینده درمدانهای نسنجیده دولت دهم و شتابنارضایتی شدید مردم از وضعیت موجود بود. در پی سیاست
و مسداله  بار دوچنددان وارد کدردهای سلامت جهش نرخ ارز بر هاینهها و تشدید تحریم و بعدشمها . شیب تند هدفمندسازی یارانهگرفت

 (38)م.  "لش کرد.بهداشت و درمان را به معضلی اساسی در زندگی مردم تبدی
 
درصدد فرانشدیا بیمده 10 تندد فقدطمیرف های دولتیبه بیمارستانوقتی به طرح تحول سلامت، بیماران  آغازه گاارش داشتیم که قبل"

یادم هست خدانم  ... من.دادندمیحتی دمپایی، ملحفه و...  تجهیاات پاشکی و و هایی را بابت سایر ملاوماتهاینه دنارش بایدرکو داشتند 
حالا بعضدی ؛ هشهای درمان از جیب بیماران پرداخت میدرصد هاینه 55 امد و گاارش داد که دستجردی، وزیر بهداشت دولت دهم دکتر

درصد از مردم به  6تا  4سالانه بین  گفتند بهرحال هرچی باشه وضع بد بود.... همین زمان میگندرصد  70تا  60 جاها هم هست که عدد
 (1)م.  "د..کردنهای درمانی به زیر خط فقر سقوط میدلیل هاینه

 

 حول سلامت در حوزه درمانجریان سیاست طرح ت -ب

کنند. با به که در درون شبکه سیاستگذاری برای پذیرفته شدن با یکدیگر رقابت میهای متنوع است مطابق نظر کینگدان جریان سیاست سوپی از ایده

( در 1381) حدود سال  2000گیرد. برای رفع مشکلات سلامت حداقل از بعد از سال وجود آمدن مشکل در مقاطع گوناگون جریان سیاست نیا شکل می

و در ایران هم به تبع آن توسعه یافت. مطالعات استراتژیک مختلفی اتفاق افتداد و بعدد از  دنیا مفاهیم نگاه سیستمیک به نظام سلامت گسترش پیدا کرد

بده عندوان  حرکتدیبا کمک مالی و فنی بانک جهانی و سازمان بهداشت جهانی  1381در سال  .های توسعه و تحول مختلفی شکل گرفتآن هم برنامه

 پاشک خانواده محوراین اقدام پاشک خانواده بود؛  هسته اصلی .شدآماده بسته خدمتی واحد آن زمان یک در طرح اصلاحات نظام سلامت شروع شد که 

در سدطح  فراهم نمودن نظامی مبتنی بدر شدیوه مراقبدت اولیدهز این اقدام هدف ا .شدمیبرنامه ریای سایر اجاای اصلاحات سیستم بر اساس آن  بود و

-مدیریتی هم انجام میو کارهای بهداشتی  علاوه بر ارائه خدمات درمانی،عنوان پاشک خانواده که  شهرستان بوده با محوریت فردی در تیم سلامت به
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های مربوطه مقدمات و ملاومات کار فراهم شود و بعدد از کردن این نظام و حمایت از این شیوه تدارک خدمت لازم بود با همکاری بخشدهد. برای پیاده

مداده آفتاد و فقط در بم به صورت خیلی محدود بعضی از اجاایش اجرا شود که متأسفانه این اتفاق نیپایلوت صورت طرح به ،ی خدماتهاستهآماده شده ب

 شد.

جدور تاریخچده این ای امده نه اینجوری نیس من خودم اینجا در واحدی هستم کده بده خدوبیبعضیا فکر میکنن طرح تحول یکدفعه"
ته الان میگیم طدرح ادبیات تحولات در سلامت ایران شکل گرفت. درس WHO 81حرکتها را میدونم. ببینین بعد از همون گاارش سال 

پاشدک  ولیده مدا همدونات تحولی را پیدا میکنین. برنامه هایی این حرکتحول جدیده، جدیدم هست ولی اگر بخاین برگردین عقب ریشه
. "رت پایلوتکنیم به صو خانواده بود که طرحشم نوشتیم ولی خب محدودیت داشتیم..... با همه این اوضاع و احوال تلاش کردیم اجراش

 (8)م. 
 

در  ت گسدتردهبه صور شود، اصلاحی که قرار بود، اجراای از برنامه های عمدهو بخش موضوع بیمه روستائیان مصوب شد 1384سپس در بودجه سال 

حاتی کده در کشدورهای هدای مختلدف اصدلاهمسو با پدروژه سال گذشته، 15در طول تقریباً هاار نفر شکل گرفت.  20های زیر مناطق روستایی و شهر

هدایی قسمت ا هموارههی برنامهجرااولی در  یان پیوسته بود،های اصلاحاتی در حوزه سلامت به این جربرنامهبا انجام ، ایران نیا مختلف شکل گرفته بود

ت سرپایی د حوزه تدارک خدماماننسلامت  های مختلفمداخلات اصلاحی حوزه نکته قابل توجه اینکه. شدهایی از آن اجرایی نمیشد و قسمتمیانجام 

رنامده چهدارم وارد باصدلاحات  ایدنای از در آن زمان طی کرد و قسمت عمددهمربوط به تأمین پشتوانه قانونی را آموزش، مراحل قانونی  نیاو بستری و 

 شد.  های برنامه شروعبا توقف در اجرا روبرو بود، و بعد از آن اجرای برخی قسمتتوسعه شد. اما برنامه چهارم دو سالی 

ه اصلا روال مده بود. اخی کارشناسی دراوتو برنامه چارم همه چیاایی که برای درست شدن نظام سلامت لازم بود با تشکیل گروهها"
اشدد م باید بیمده فدلان با مللا گفتیهمینه ببینیم چی نیاز داریم و چی در اختیار داریم براساس اون برنامه بریایم. این کارا شده بود اگر م
د ولی خدب وب تصویب شخراستشم  خب گروههای کارشناسی نشسته بودند برنامه ریخته بودند و به این نتیجه رسیدند که شد قانون ....

 (3. )م. "اجرا نشد. بد نیس شاید ببینن چرا اجرا نشد
 

 به ذکرتر توسعه کامل برنامه پنجم ومبنایی برای برنامه پنجم توسعه قرار گرفت  ،رنامه چهارم توسعهی طراحی برنامه و اجرای نامطلوب آن در بتجربه

بدارگ قدرار  یرنامه اصلاحاتاین بی را در برداشت. و یک برنامه اصلاحی وسیع نمودنظام سلامت را دستکاری  تمام اجاای اصلاحات پرداخت. بطوریکه

انده شد و ایی آن کمی به عقب رها، اولویت اجرتحریمروبرو شد و به دنبال وقوع مشکلات خاص خودش در دولت  ، اما باعملیاتی شود 1390بود از سال 

 برد.سلامت جلو ب خود را در حوزهاصلاحاتی توانست برنامه ند مسکن ارزان قیمت داد. به همین علت دولت نجای خود را به موضوعاتی مان

ر سدلامت میداد سس چه بلایی وقتی برنامه پنجما می نوشتیم ما مطمئن بودیم اینا که نوشتیم باید عملیاتی بشه و اگر نشه معلوم نی"
میشدد اداره کندی دفعده دیگده ن نوشته شد ولی خب اولویت دولت نبود... اینا رفتند به کنار و یهبعدشم، حتی در دوران قبلی برنامه تحول 

 (11)م.  "سلامتو
 

شدود و در قالدب  مجدداً زندده هی اصلاحاتی گذشتفرصتی فراهم شد که کارهابا تغییر دولت و به دنبال آن تغییر سکاندار وزارت بهداشت خوشبختانه 

 اجرا شد. داشت و آموزش هبغذا و دارو، درمان، شامل محور اصلی  4مداخلات اجرایی در ساماندهی گردد و  1392در سال یک بسته جامع طرح تحول 
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ه شدده بدود و قدرار داد  92 اصلاح و بهبود نظام سلامت در برنامه های تبلیغاتی دکتر روحانی پدیش از انتخابدات سدال براای برنامه"
روع کردند بده تهیده بلافاصله ش و ها وفادار و پای بند بودندپیروزی در انتخابات به این وعده پس از مترییس جمهور و دول اولویتم داشت.

 (6)م.  "مقدمات اصلاح سلامت.
ا گفته میشه جکاملا همه  تو این شک نکنین اولویت دولت جدید سلامت بود اینا حتی به سازمان جهانی بهداشتی ها هم گفتند و الان

 (38)م.  "با دکتر روحانی بوده مله برنامه تحول ترکیه که با آکداق گره خورده طرح تحول کلیدش
 

 ع مدالی آن بده گیرنددگانا تخصیص مندابها بود که بوجود داشت اجرای مرحله دوم قانون هدفمندی یارانه 1392سال سیاستی دیگری که در  جریان

 های گااف درمانی را تقلیل دهد. های دولتی، مشکل هاینهخدمات سلامت در بیمارستان

مت سمد این برنامه بیاد افتاد و اون که مرحله دوم هدفمندی اجرا شد و مصوب کرد مجلس که بخشی از درآ 93یه اتفاق دیگه هم تو 
 (31)م.  ".شو عملی کنهبهداشتودرمان و این یعنی یه مقدار گشایش مالی دست و بال بهداشت درمان باز شد تا بتونه یکم برنامه ها

 
-بکه سیاستشانس ورود به ش ،هایی که در طول زمان بتوانند ثبات و حضور خود را حفظ کنندحلراه ،بر اساس رویکرد جریان سیاست مدل کینگدان

ان ای حوزه درمدهشد، سیاسته که به عنوان گام اول به آن توج سیاستی ی مختلف تخصیص منابع مالی،هاگذاری را دارند. اما در بازی انتخاب سیاست

مراقبت اولیه  ضوعمویک دهه باً و تقریهای گذشته به موضوع درمان کم توجهی شده بود به دلیل اینکه در طول سال .دارای اهمیت فراوانی بودبود، که 

تاثیر گدذار  وبسیار بارز تانی خدمات بیمارسسه سطح دو و در نقص اساسی  ، اماعنوان محور اصلی طرح تحول کار شده بود بهبا محوریت پاشک خانواده 

بده  لاحات این حدوزهاصدا کرد که ضرورت پیحوزه درمان، همچنین به واسطه کمبود منابع زیر ساختی، نیروی انسانی، منابع مالی و منابع اطلاعاتی  بود.

 شود.عنوان گام اول بسته طرح تحول سلامت اجرایی 

 

 ه درمان جریان سیاسی طرح تحول در حوز -ج

مدداران، سیاسدت فدع ایدن مشدکلات اولویدتردرمان با مشکلات زیادی مواجه بود و بخش  ،1391-92 شد در اواخر سالبحس تر پیشهمانطور که 

ربدوط بده حدوزه ین مشکلات و بهبود شاخصهای ماهای خود رفع ها و برنامهکشور بود. این افراد تلاش داشتند در سیاستگذاران قانون و گذارانسیاست

ز میداان پرداخدت مدردم اکاهش ( 1؛ برنامه قانون چهارم، چند شاخص را به عنوان هدف قرار داده بود 90به عنوان ملال ماده  رمان را مدنظر قرار دهندد

  .درصد 1های کمرشکن به اینهخانوارها به ه شدن دچارکاهش ( 3و  9/0شاخص مشارکت مردم به ارتقاء ( 2درصد  30جیب به حداکلر 

ه در زمدان تددوین کدهایی که بعد از برنامه قانون چهارم بود، عکس این روال بود. میاان پرداخت مردم از جیب عملکرد نظام سلامت، به ترتیب سال

ا بدا ناسبی نداشدتند. لدذمها نیا به همین ترتیب وضعیت درصد رسیده بود، سایر شاخص 58-57به حدود  93-92تا سال  درصد بود، 54-55قانون حدود 

شتند، اما مطالبات نظر داان توافقهمچنین در حالیکه همگان به اولویت پیشگیری بر درم. قرار گرفتاولویت در توجه به اسنادبالادستی رفع این مشکلات 

 گشت. بیشتر به حوزه درمان و به ویژه موضوعات مرتبط با منابع مالی آن برمی

بدود در بخش درمان تحول  های اصلیبرنامهیکی از بود و  جدیدسلامت اولویت دولت د مربوط بود. جریان سیاسی دیگر به روی کار آمدن دولت جدی

ها بیماران بغیر از درد و رنج بیمداری مشدکل های مردم را کاهش بدهند و به دغدغه مقام معظم رهبری که در بیمارستانبتوانند گرفتاری با اجرای آنتا 
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بدا پشدتوانه و ، وزیر جدید بده مجلدس نظام سلامت پس از ابلاغ برنامه های حوزه سلامت توسطهای تحول برنامه .، پاسخ دهنددیگری را تحمل نکنند

ها تحمایت ریاست محترم جمهور، اعضای هیات دولت و همراهی نمایندگان مجلس شورای اسلامی آغاز گردید. قابل ذکر است در این روند ابلاغ سیاس

 کمک شایانی به روشن شدن مسیر طرح تحول نمود.رهبری لی سلامت از سوی مقام معظم ک

ی کرده بود مارستان دارعلاوه بر مشکلات بخش درمان یک دولتی آمد که تحول خواه و توسعه گرا بود و یک وزیری آمده بود که بی"
ه یدک بسدته بدیگر خورد و به هم دو کار جهادی کرده بود و علاقه به کسانی که دسترسی ندارند و فقیر هستند در آن وجود داشت اینها 

 (5)م.  ."اقدام و اجرایی تغییر و تحول در حوزه درمان تبدیل شد و کار جلو رفت
 

 طرح تحول در حوزه درمانگذاری پنجره سیاست -د

ها قبدل دتمیاستی که از سترین مشکل آن سهم بالای پرداخت از جیب مردم در منابع مالی سلامت بود، جریان جریان مشکل حوزه درمان که عمده

لت رقدم خدورد، پنجدره با تغییر دو ها همامان شد و جریان سیاسی کهدر کشور آغاز شده بود و در آخرین تغییر خود با اجرای مرحله دوم هدفمندی یارانه

دالت و ارتقدای کیفیدت برقدراری عدم، یلی به مردهای درمانی تحمدر راستای کاهش هاینه یهایفرصتی را باز کرد تا از مسیر ایجاد منابع موردنیاز برنامه

  خدمات طراحی گردد.

 دهد.روند سه جریان و پیوند خوردن آنها را نشان می 3شکل 
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 های چندگانه برای سیاستگذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمانسیر جریان -3شکل 

  

 جریان مشکل
ب یج از مردم میمستق پرداخت بالا بودن سهم 

یپاشک خدماتی هاتعرفه غیر واقعی بودن  

سدلامتی هداندهیها از تیدحما در ها مهیبی ناتوان 
 خانوار

ها مارستانیب و خدمات ارائه تیوضع بودن نامناسب 

کشور سطح در پاشکان مناسب عیتوز عدم 

نابرابری در دسترسی به خدمات جامع سلامت 

ماران یبی تینارضا میاان بالا بودن 

 ندهیزم در خود تعهدات به مجلس و دولت توجهعدم 
 سلامت

دهندگان خدمات سلامتنارضایتی ارائه 

 خاص مارانیبعدم حمایت از

 جریان سیاسی

 دیجد دولت استیستغییر دولت و 

روی کار آمدن وزیر بهداشت جدید 

توجه به بخش درمان در اسناد بالادستی 

های وزیر از برنامه یاسلامی شورا مجلس تیحما 

سلامت بخش بهبود ازی رهبر معظم مقام تیحما 

 

 جریان سیاست

 هاهدفمندی یارانهاجرای مرحله دوم 

نگاه سیستمیک به نظام سلامت 

طرح اصلاحات نظام سلامت 

برنامه پاشک خانواده 

برنامه بیمه روستائیان 

برنامه توسعه چهارم و پنجم 
 

 پنجره سیاست

هدای از مردم در مقابدل هاینده محافظت
 درمان

رمانید -ارتقای کیفیت خدمات بهداشتی 

 خددمات برقراری عدالت در دسترسی بده
 یدرمان -بهداشتی 

 
  

 گذاری طرح تحول در حوزه درماندستور کار سیاست
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 تدوین سیاست طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور -2-3-6

ا توجده بده بدح مشخص شدود. گذاری این طردر ابتدا باید ساختار سیاست فرایند تدوین سیاست طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشوربرای تبیین 

-رح مدیین سیاست این طدگذاری مربوطه، به بیان فرایند تدوتشریح ساختارهای سیاستضمن ها، این بخش توضیحات و مستندات موجود و تحلیل آن

 .پردازد

 طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور گذاریسیاستساختارهای  -الف

قسیم نمود. در سازمانی تی و درونسازمانتوان در دو گروه ساختارهای برونگذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور را میساختارهای سیاست

ر دارند که در تدوین طرح تحول قرا 1392سلامت مصوبه بهمن ماه  سازمانی دو کارگروه موضوع مصوبه آبان ماه و کارگروهگروه ساختارهای برون

اول در پی اخذ  کارگروه د.أمین کردنهای کلان نقش داشته و با تصویب کلیات برنامه تحول، ضمانت قانونی اجرای سیاست را تمشیسلامت و تعیین خط

 تحول طرح بررسی منظور رر شد بهمق اساسی قانون 138 به استناد اصلوبه . در این مصتشکیل شد 1392ای از هیأت محترم دولت در آبان ماه مصوبه

 مت،سلا پایه بیمه احیای و یهمگان بیمه پوشش تکمیل هایبرنامه درخصوص لازم تصمیمات اتخاذ و ذیربط اجرایی هایدستگاه هماهنگی و سلامت

 دولتی هایبیمارستان در بستری دماتخ رایگان ارایه عشایری، مناطق و شهرها حاشیه روستاها، کلیه در سلامت همگانی و جامع خدمات سامانه استقرار

 عاونم عضویت و جمهور رییس ولا معاون ریاست به سلامت، کارگروهی نظام به مربوط هایبرنامه سایر آنها و در درمانی خدمات کیفیت ارتقای و

 مسلح، اینیروه پشتیبانی و دفاع ی،اجتماع رفاه و کار تعاون، پاشکی، آموزش و درمانبهداشت  وزیران و جمهور رییس راهبردی نظارت و ریایبرنامه

  (.97شود ) تشکیل نفت و دارایی و اقتصادی امور

ی انجام شد میدونین مصوبه وقت ه، این... البته اینا هنوز خیلی رسمی نبودش تو همون شورای سیاستگذاری بودش تا رسیدیم به مصوبه معروف آبانما"
وی جمعی تحول سلامت برای ت ریایادیگه تو متنش دیگه دولت مشخص کرد کیا باید بشینن تصمیم بگیرن و این خوب بود که از همون اول برنامه

 (6)م.  "باشه.
 

مصوبه مقرر شد شکیل شد. در این ت 1392ای دیگر در بهمن ماه ها و اخذ مصوبهکارگروه دوم پس از اجرای مرحله دوم قانون هدفمندسازی یارانه

معاون  ووهای مسلح تیبانی نیراع و پشوزیر دف ،وزیر بهداشت درمان و آموزش پاشکی )رئیس(، وزیر تعاون کار و رفاه اجتماعیکارگروه سلامت با حضور 

رتقا سلامت جامعه ر راستای اد اوده شدههای عملیاتی برای هاینه کردن منابع مالی افتشکیل شود و برنامه ریای و نظارت راهبردی رئیس جمهوربرنامه

 (.98تدوین گردد )

وهی تشکیل شه ه یه کارگریه گرو ها چون قرار شد مقداری گشایش مالی برای سلامت ایجاد شه سریع مصوب شدبدش رسیدیم به این برنامه یارانه"
ربتی نشستیم برای شارکتی و ضمه جوری یه آبان شد و دیگه و بگه برای این پول برای اینکه کجا هاینه شه برنامه دقیق بده این ادامه همون تیم مصوب

 (6)م.  "برنامه نوشتن.
 

عالی بیمه گذاری سلامت )این شورا در حال حاضر منحل شده است(، شورایسازمانی، در سطح مرکای، شورای سیاستدر گروه ساختارهای درون

گذاری تحول سلامت درمان ایفای نقش کردند. تحول سلامت در ساختار سیاست عالی سلامت و امنیت غذایی و ستاد کشوری برنامهسلامت، شورای
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ترین وظیفه این شوراها بود که به تناسب های سیاست طرح تحول و تدوین سازوکارهای لازم اجرایی اصلیبررسی و تایید محتوای هر یک از برنامه

گذاری و راهبری برنامه اجرایی ش ستاد کشوری برنامه تحول سلامت در سیاستگرفت. لازم به ذکر است نقموضوع در هر یک از شوراها انجام می

 ، توسعه(ستاد دبیر)درمان  بهداشت، معاونین وزیر اقتصادی عالی ، مشاور(ستاد رئیس) پاشکی آموزش و درمان بهداشت تحول بیش از بقیه بود. وزیر

گذاری )این عنوان بعدها به سیاست شورای دبیرخانه دارو، رئیس و غذا سازمان رئیس منابع، آموزشی، بهداشتی و پرستاری وزارت بهداشت، و مدیریت

 و مجامع، شوراها ها، دبیردانشگاه امور در وزیر مقام اطلاعات، قائم آوریفن و آمار دفتر عالی سلامت و امنیت غذایی تغییر یافت(، رئیسدبیر شورای

 اعضای این شورا بودند.  سلامت بیمه سازمان بهداشت و رئیس وزارت عمومی روابط مرکا امناء و رئیس هیات

برنامه تحول  شوری اجراینه ستاد کها و وظایف اجرایی با کمک دبیرخاریایتر از ستاد کشوری برنامه تحول سلامت، عمده برنامهدر سطحی پایین

ها را یش برنامهجرایی و پامدیریت ا ول شامل ابلاغ مصوبات، هماهنگی های تحوشد. این دبیرخانه وظیفه هماهنگی کلیه برنامهنظام سلامت انجام می

ارت بهداشت تعیین ن درمان وزاد، معاوهای علوم پاشکی و ستاد کشوری برنامه تحول فعالیت کرد. دبیر ستبرعهده داشت و به عنوان رابط بین دانشگاه

م دارو و لواز و بازرسی، ای، نظارتریگذاری و برنامهیرخانه پنج کمیته فنی سیاستگشت. زیرمجموعه دبشد و جلسات آن در همین معاونت برگاار می

گذاری طرح تحول ر در سیاستنمای تصویری ساختارهای درگی 4رسانی تعبیه شد. شکل مصرفی پاشکی، بیمه و منابع و مدیریت اطلاعات و اطلاع

 دهد.سلامت کشور در حوزه درمان را نمایش می

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

در کشور گذاری طرح تحول سلامتنمودار ساختار سیاست -4شکل   

کشوری برنامه طرح تحول ستاد 

 سلامت

دبیرخانه ستاد کشوری برنامه طرح تحول 

 سلامت

 :کمیته های فنی تابعه دبیرخانه

 یاستگذاری و برنامه ریایس -1

 ظارت و بازرسین -2

 پاشکی ازم مصرفیلودارو و  -3

 یمه و منابعب -4

کارگروه سلامت مصوبه بهمن ماه  1392 کارگروه موضوع مصوبه آبان ماه

1392 
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ل سدلامت جرای طدرح تحدوکنندگان تشکیل ساختارهای درگیر در طرح تحول سلامت، اگر چه در مستندات مربوط به ابا توجه به اظهارات مشارکت

فاصله از اجرای طدرح  نها، با کمیآاشاره شده بود، ولی در عمل تشکیل این ساختارها به دلیل تاخیر در ارسال دستورالعملهای مربوط به ترکیب و وظایف 

زم بدود اعضدای لاگونده کده ، آنهای موردنیداز داشدته باشدندرفت ساختارها نقش مهمی در تدوین برنامهشروع شد. بعد از تشکیل نیا اگر چه انتظار می

 ها را داشته باشند.ساختارهای طرح تحول نتوانستند زمان کافی برای طراحی برنامه

اید چه کسایی را عضو ن شوراها بسند اییه دستورالعمل امده بود که در اون نوشته بود مللا ساختار دانشگاه تشکیل شود ولی یادشون رفته بود بنوی"
ی خوب نیست امادگی یک طرح مل ی اجرایشتیم استعلام کردیم تا بعدش امد که اینها چگونه کار کنند و خب این برابگیره و چکار کنند ما بعد نامه نو

  (33)م.  "برای اجرای نمیاره.
 

 تدوین طرح تحول سلامت کشور -ب

هداف کلان حوزه سدلامت، دو ای بر موضوع سلامت شد و به منظور تحقق اتأکید ویژه 1392ای ارائه شده ریاست محترم جمهوری در سال در برنامه

 توسدعه خددمات، کیفیدت اایش)افد سدلامت خددمات یارائه نظام در تحولراهبرد کلان و یازده اولویت راهبردی معرفی شد. دو راهبرد عبارت بودند از 

تاسدیس و ، یری در برابر درمدانبردی پیشگهاولویت بخشی راولویت نیا مشتمل بر یازده ا .سلامت حوزه ارتباطات و منابع ،هازیرساخت توسعهو  عدالت(

بدود هب، بلایا برابر در پذیرطبیقت و موثر واکنش نظام ایجاد، ا و پیراپاشکانهآموزش مداوم پرستاران، ماما، توسعه پاشکی خانواده به عنوان یک تخصص

 نگیهماه و مکاریه قویتت، پوشش و فراگیری بیمه سلامت، آفرینیک پیشران اقتصادی ثروت تبدیل نظام سلامت به، مدیریت زنجیره تدارک دارویی

جدذب م پاشدکی و های تخصصی پاشکی و بهداشتی و نیا سازمان نظداارتقای مشارکت انجمن و خصوصی، عمومی ارتقای مشارکت بخش، بخشیبین

 (. 99بودند ) ای نظام سلامتهمنابع حمایتی برای زیرساخت

( و ون برنامه پنجم توسعهدستی )قانناد بالااسها نشان از آن دارد که پیشنهاد این موارد در برنامه دولت با توجه به هی بر این راهبردها و اولویتنگا

ختیار، مشکلات راته دانشی ده اندوخبتحلیل وضع موجود نظام سلامت در آن زمان صورت گرفته و تمام همت و تلاش دولتمردان بر آن بوده تا با توجه 

های متنوع آن، موعهمت و زیرمجظام سلاننگر به مامن نظام سلامت را، که مورد تأکید مقام معظم رهبری نیا بود، تا حد امکان رفع نمایند. نگاه جامع

 حاو شده است. ن برنامه لدویگام ترسد هنایست که به نظر میتوجه به اصل مهم مشارکت، تلاش برای بهبود کارکردهای نظام سلامت از نکات برجسته

یا میکنن خب این چواشن انالیاند سیای که برای دولت نوشته شد از کجا میاد، نمیشه که یکی بیاد از یه جایی شروع کنه نوشتن خب مآخه برنامه"
نامه و پلن بدن شن میان بروض نمیع سیچوایشن انالیا میرسونه اونا را به همان مشکلاتی که سالهای سال بود گریبانگیر سلامت بودش اینا که اخه

لامت تقویت بته نظام سمت و المیرن سراغ خبرگان خب این خبرگان همشون تجربشون میرسونه به همین چیاایی که برای سلامت دیده بود باید سلا
 (7)م.  "شه مشکل و نقص داره باید اونا حل شه اگر دنبال سلامتین.

مت نوشته شد. ه شرایط سلاتوجه ب ای هاشمی بر مبنای همان قانون برنامه پنجم بود که وقتی نوشته شد باهای هم رییس جمهوری و هم آقبرنامه"
 (8)م. "پرابلم معلوم بود سولوشن معلوم بود و اینترونشنام مشخص وضعیت هم خیلی که تفاوت نکرده بود.

 

وی برای تصدی مسؤولیت وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی  های ریاست جمهور در حوزه سلامت، وزیر پیشنهادیبه دنبال اعلام برنامه

(. تحلیل محتوای برنامه پیشنهادی حکایت از آن دارد که با 100ای را تنظیم و برای اخذ رای اعتماد به مجلس محترم شورای اسلامی ارائه داد )برنامه
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فلسفه حاکم بر برنامه پیشنهادی تحقق پوشش همگانی سلامت بوده ظام سلامت، های نبر دستاوردها و چالشاسناد بالادستی و تاکید مدنظر قرار دادن 

 یدرمان یبهداشت یهاشبکه و ارتقاء نظام تیتقو قیسلامت از طر هیاول یهامراقبت یبا اجرای سلامت همگان یحفظ و ارتقا ن،یتأمنیا هدف برنامه و 

 مدت و درازمدت فهرست شد. گروه اقدامات فوری و اقدامات میانتعیین و برای تحقق این هدف و حل مشکلات موجود، دو کشور 

ر برای بهتر کردن سلامت کشو رکت بخشهایی که اعلام میشد و به ما میگفتند نشان از این داشت که حاز همان ابتدا یو اچ سی محور بوده و برنامه
 (35)م.  "ای کشور بومی بشه.نیازهای این دستیابی بیاد تو مدل ایرانیاه و برپوششه و خب متناظر با 

 

عالی سلامت و رای، تقویت شوظام ارجاعاستقرار گام به گام پاشک خانواده و ن، بحران دارو تیریمدی )ارزی و ریالی(، منابع مال نیتأماصلاح نظام 

ی ام آموزش پاشکر توسعه نظدشواهد  بر یمبتن یبازنگرامنیت غذایی، بهبود زیرساختارهای فیایکی و انسانی نظام سلامت به ویژه در مناطق محروم و 

های جرای برنامهتولیت و ا یا تقویتنمدت و درازمدت از اقدامات فوری پیشنهادی برای بهبود عملکرد نظام سلامت کشور بود. در گروه اقدامات میان

یری به نظام ر گونه سوگدور از ه نگر و بهانه فکری کلبینی شده بود. تحلیل این برنامه بیانگر وجود یک پشتوبخشی سلامت پیشفرابخشی و درون

ای اقدامات و ریه و طرحین برناماهای آن در تهیه برنامه بود. پس از اخذ رأی اعتماد وزیر پیشنهادی، تلاش برای عملیاتی کردن سلامت و چالش

 تحولات اساسی در نظام سلامت، آغاز شد. 

ذاری وزارت بهداشدت گد، جلسات متعددد شدورای سیاسدت1392ین برنامه تحول سلامت، از مهر ماه سال هایی صورت گرفته در مرحله تدودر تلاش

ف پیشدگفت ت تحقدق اهدداای جهددرمان و آموزش پاشکی با حضور معاونین وزارت، مشاور عالی وزیر، دبیر و کارشناسان مربوطه برای طراحی پدروژه

-توجه بده تجربده ظام سلامت باهای تحول در نها را به سمت فهرست نمودن اولویتودن منابع، تلاشبرگاار شد. اصل نامحدود بودن نیازها و محدود ب

شدود گفتده مدی اهد سدوق داد.المللی کشورهای در حال توسعه و تکیه بر رویکردی مبتنی بر شدوهای موفق بینهای اقدامات پیشین کشور و نیا تجربه

 1392ها در آبان مداه . این تلاش(101تی، وضعیت موجود نظام سلامت و مطالبات اصلی مردم از این حوزه بود )ها اسناد بالادسمبنای تعیین این اولویت

خدش شدد )در ب اعدلام های مربدوط بده تحدول سدلامتبرای تدوین برنامهگروهی  تشکیلای از هیأت محترم دولت شد که در آن منجر به اخذ مصوبه

روه اصدلی یرمجموعده کدارگفندی زکدارگروه  چهار. به دنبال ابلاغ این مصوبه، مت در حوزه درمان اشاره شد(گذاری طرح تحول سلاساختارهای سیاست

ت جدامع و خددماسدامانه رار اسدتقیرندگان، کدارگروه گحفاظت مالی از خدمتکارگروه ، تکمیل پوشش بیمه همگانی و احیای بیمه پایه سلامت)کارگروه 

چهارگانده  ک از موضدوعاتیدمربوط به هر های عملیاتی ها برای تهیه برنامه( تشکیل و تلاشیفیت و پاسخگوییک و کارگروه ارتقدای همگانی سلامت

آن داشدت کده  دگان نشدان ازکنندها و سوابق مکاتباتی آن زمان و نیا اظهارات مشدارکتآغاز گردید. مرور صورتجلسات مربوط به جلسات کارگروهفوق 

 مودند. نها ه برنامههای کارشناسی اقدام به تهیرگروه در جلسات مربوطه حضور داشتند و با بحس و بررسیذینفعان مربوط به فعالیت هر کا

لبته یمه خودمون بودند و ابا از دفتر ن اینجها گفتیم بیابله ما این را هم درنظر گرفتیم و مللا تو کارگروه بیمه که رئیس دکتر حریرچی بود، از بیمه"
 (8)م.  "کارگروهها مهم بودش.ایم یکی از 

ی اصلی هستیم و اگه ز بیمه گرایکی ا .. از ما هم نظر خواستن البته نه اینکه نظر بخوان از اداره ما هم کارشناسایی دعوت شدند خب می دونید ما
و نو زدن ما حرف خودمونحرف خودشو زارتیاالا وقرار بود بحس بیمه همگانی اجرا بشه ما هم باید تو تدوین برنامه هاش باشیم و کارشناسا ما هم رفتند ح

 (22)م.  "ساعتا حتی روزای تعطیلی امدیم و حالا برنامه را نوشتیم .....
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پیشنهادی طراحی  هایارائه برنامه های درگیر، چارچوبی برایها توسط کارگروهسازی در تهیه برنامهمنظور همسانو بههای به عمل آمده با هماهنگی

کنندگان در این جلسدات بده خدوبی تبه گفته مطلعین، مشارک. (5)شکل  های در قالب پیشگفت آماده شودها قرار گرفت تا برنامهختیار کارگروهشد و در ا

رداری وببه جای الگد اهد در دسترس،شرایط و امکانات کشور انجام گیرد و ضمن استفاده از شواسناد بالادستی و دانستند طراحی مدل باید با توجه به می

دن وضعیت ارائده یا بحرانی بوهای موفق دنیا، الگویی متناسب با الگوی فرهنگی اسلامی ایران انتخاب شود. همچنین محدودیت منابع و نمحض از مدل

ظر داشدتن نقشده ن است ضمن در سازد و با توجه به ماهیت نظام سلامت بهترخدمات درمانی، امکان اجرای همامان و یکباره برنامه تحول را میسر نمی

 راه تحول، اقدامات به صورت تدریجی عملیاتی گردد. 

ورمون شما میدونین اریم تو کشیم چی دها گذاشتیم جلومون و براساس اونا پیش رفتیم. اول اینکه دیدخب ببینید ما چنتا چیاا برای نوشتن برنامه"
رای عدش گفتیم ببی میخاد. خب د. پس چکار کردیم دیدیم الان سلامت کشور چچطوری بوده. اوضاع دیگه قابل مدیریت نبو 92و  91وضعیت ما سال 

ین ترکیه و اردن خصوصا گه چه کبرون رفت از وضعیتی که ایجاد شده چه کنیم. گروها کارشناسی رفتند بررسی کردند ریوو کردن گفتن کشورهای دی
گم بله بادیم..... اهان اینم دی پیشنهاد یکی یک اینکه کودوم کارا به درد کشورمون میخوره تایلند که به ما شبیه ترن. اینارم گذاشتیم جلومون و با توجه به

 "ویت بندی کردیم.تیم پس اولله میرفما میدونستیم مشکلات سلامت زیاده خب خیلیم دلمون میخاست همه را یه جا حل کنیم ولی نمیشد اخه باید پله پ
 (4)م.

یشتر بیعنی نصف  عنی چییهاشمی بود انتخاب دیگری نداشت. بیمارستانا دولتی آچما شدند میدونین  شک نباید کرد اصلا هرکس جای دکتر"
 (11)م.  ".سلامت کشور مشکل داشت

ه همه جای دنیا میگن ت داشتید کید و دقهای درمان را دادید و اجرا کردید. باید صبر می کردید کارشناسی میکردبعضیا میگن شماها با عجله برنامه"
ی را بگم که البته ان. یه چیاتو درم هداشت برتر درمانه و اونجا سرمایه گذاری می کردین. این برنامه ریختن شما برای تحول هر چی پول بود ریختب

لاش کردیم از اهمین تشت مهمه بریم بهدادرسته اره ما درسته رو نوشته مستر پلن نداشتیم ولی تو کله هامون می دونستیم چکار داریم میکنیم. میدونست
 (6 )م. "بهداشت نانیم که نادیم برین گاارشا اقتصادی را ببینین. ولی خب مشکلا درمان بیشتر بود.

اشت ولی همون وقتا سیستمی ند لمی وعبرنامه  تحول حالا بعدم میگم من یسری اشکالا و ایرادایی به این برنامه تحول دارم ولی اینجا میگم درسته"
ی گرفتند اینو نمیشه ه دادند راتن ارائنوشتند براساس همون تجربه کشورا و وضعیت خودمون نوشتند و البته همش توجیه داش که رفکه برنامه داشتند می

 (37)م.  "منکرش شد.
 

 های طرح تحول سلامت های پیشنهادی کارگروهچارچوب ارائه برنامه -5شکل 

 برنامه اجرایی طرح تحول سلامت 

 کل مبلغ عنوان برنامه: 

 فعالیت/پروژه شماره
 )محصول پایان سال(

 شاخص 
)جمعیت تحت 

 پوشش(

مقدار 
سال پایه 

1392 

هدف 
سال 
1396 

دستگاه 
اجرایی 
 مسئول

 برآورد منابع مالی همکاران
 )میلیارد ریال(

 کل 1396 1395 1394 1393

            

            

            

 توضیحات درباره برنامه اجرایی: 
 نحوه تامین مالی پایدار و پویا، .1

 شیوه خرید یا جبران مالی بسته خدمات سلامت،  .2

 نظام پایش و ارزشیابی .3
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هدا اجدرا سازی یاراندهقانون هدفمند های مذکور در حال نهایی شدن و ارائه به هیأت دولت بود، مرحله دومگروههای پیشنهادی کاردر زمانی که برنامه

وزیدر بهداشدت لامت بدا حضدور مبنی بر تشکیل کدارگروه سد 1392ای دیگر در بهمن ماه ها، مصوبهبا اجرای مرحله دوم قانون هدفمندسازی یارانه شد.

رت راهبدردی رئدیس اریای و نظدهمعاون برنام ووزیر دفاع و پشتیبانی نیروهای مسلح  ،درمان و آموزش پاشکی )رئیس(، وزیر تعاون کار و رفاه اجتماعی

ها در قالب بهداشت و ردن یارانههای جبرانی جایگاین اجرای قانون هدفمند کبسته سیاست( 1ابلاغ گردید. این کارگروه موظف به تهیه و تدوین  جمهور

ا فدراهم های اجرایی بدنتماگذاری شده سهم پرداختی توسط مردم به همراه ضبرنامه اجرایی بهبود نظام مالی سلامت در جهت کاهش هدف( 2، درمان

ی گذاری کالاها و خدمات پاشدکبرنامه بهبود مدیریت زنجیره تدارک دارویی کشور و نیا نظام قیمت( 3و  های اجرایی کشورکردن هماهنگی بین دستگاه

 کدارگروه سدلامت ول انجدام شدده بدود،کارگروه اهایی که در با ابلاغ این مصوبه و در تداوم فعالیت .ا بودهکردن یارانه متناسب با اجرای قانون هدفمند

 (.98) های پیشنهادی پیگیری گردیدو تدوین و ارائه نهایی برنامه تشکیل

 لامت کردندد.طه بده تحدول سدمربو های پیشنهادیتهیه برنامههای کارشناسی به صورت فشرده و منظم اقدام به کارگروه سلامت با پشتیبانی کمیته

س و نهایتاً اعدلام رئدو هدفمندیوه منجر به تهیه دو بسته الف و ب و ارائه آن در جلسه کارگر 1392کارگروه سلامت در اسفند ماه های داد فعالیتبرون

برنامه بده  10 و 16یب مشتمل بر های پیشنهادی الف و ب به ترتذکر است بستهدار تحول سلامت به ریاست جمهوری گردید. لازم بههای اولویتبرنامه

کده براسداس  شددمی (ل، دوم و سومسطح اودر زمینه ارائه خدمات سلامت )اعم از خدمات مورد نیاز ه بار مالی آن بود که ناظر بر تغییر و تحولاتی همرا

 ی با حضور ذینفعان طراحی شده بود.آنچه گفته شد بر مبنای اسناد بالادستی، تجارب موجود و کار کارشناس

ا برید از دکتر ... ومده بود رامه پنجمم خونه برای تحول سلامت مورد نیاز دیده می شد و البته در برنااز طرف وزارتها که فهرست همه این برنامه"
ه و ارتقا بوده دون تسامانه سلام ی مردم،بگیرید.. میگن همش درمانیه برید ببینید چیا بوده همه همون اولویتا که گفتم پوشش همگانی، کم کردن پرداخت

 (8)م.  "ا براورد مالیش و البته تو براوردش مالیشم کپیتال دیده شده بود.به دونه ب
 

وضوع که کدام میادی بر این زهای نظر و بحسهای الف و ب برگاار شد، تبادلدر جلساتی که از سوی وزارت در کارگروه هدفمندی برای تشریح بسته

 بسته انتخاب شود، صورت گرفته است.ها و کدام برنامه

که پیشنهاد دادیم  مه اونهاییهیدیم از ها را آماده کردیم دادیم دکتر ببرن ستاد هدفمندی  اونجا تو جلسات خیلی صحبت شده ما فقط داین بستهما "
 (9)م.  "اینا که توی نامه رئیس جمهوری است آمده بیرون.

 
بیشدتر  رمان مراکا دولتیداین مرحله شدت مشکلات )که در بخش های مداخلاتی در انتخاب برنامه هایملاک ،کنندگانهای مشارکتبراساس گفته

رداخدت مسدتقیم از جیدب پدرصددی 10درصد، اولویت تعهد دولت برای کاهش  1درصد و  10یافته از محل های تخصیصهای بودجهبود(، تاخیر و تقدم

 س بودن دستاوردهای هر برنامه بود.مردم و ملمو

یورتیو برنامه رایمری و کپداشت و مداخلاتی وزارت برای اون جلسه هنوز هست. سامانه را دیده بودیم برای به ها و پیشنهادایمتن همه برنامه"
 ".رای این کاهش کردزده میشه بم زودباگذاشتیم وقتی برنامه را دکتر هاشمی برد تو کارگروه خب اولویت همون اوت اف پاکت بود و اینکه چه کاری اون

 (16)م. 
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 1393سال  قانون بودجه 21بصره تنامه اجرایی برنامه با نام بسته ب مورد قبول واقع شد و سرانجام پس از تصویب آئین 10خی موارد، پس از حذف بر

یأت دولت رسید و جهدت اجدرا به تصویب ه 1393های مصوب، در اردیبهشت ماه نویس دستورالعمل و برنامه اجرایی هر یک از برنامهو آماده شدن پیش

دمات حدوزه تاً نیدا بدر خدهای مربوطه ابلاغ شد. رئوس موضوعات مهمی که برای اجرای طرح تحول سلامت در این مصوبه تعیین شد و عمدزمانبه سا

 درمان متمرکا بود، عبارت بودند از:

 بیمه نمودن جمعیت فاقد بیمه پایه سلامت از طریق سازمان بیمه سلامت -1

 اشکی پوزارت بهداشت درمان و آموزش  پوششتحتهای اران بستری در بیمارستانبیم کاهش میاان پرداختی/حمایت مالی از -2

  *العلاج، خاص و نیازمندحفاظت و حمایت مالی از بیماران صعب -3

 مناطق محروم هایبیمارستان حمایت از ماندگاری پاشکان در -4

 آموزش پاشکیوزارت بهداشت درمان و پوشش تحتهای حضور پاشکان متخصص مقیم در بیمارستان -5

 وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی پوشش تحتهای ارتقای کیفیت خدمات ویایت در بیمارستان -6

 وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکیپوشش تحتهای ارتقای کیفیت خدمات هتلینگ در بیمارستان -7

 ترویج زایمان طبیعی  -8

 گسترش پوشش خدمات اورژانس هوایی -9

 مه تحول نظام سلامتنظارت بر حسن اجرای برنا -10

 * این برنامه بعدها در برنامه حمایت مالی از بیماران بستری ادغام شد.

 

-های اجرایی، دو برنامههای فوق، به تدریج و متناسب با زمان آماده شدن محتویات و دستورالعملو در ادامه تدوین برنامه 1392بعد از اردیبهشت ماه 

های مدداوم گذاری خدمات سلامت بود و تلاشها مربوط به تعرفهه خدمات حوزه درمان اضافه شد. یکی از این برنامههای اولیی دیگر به فهرست برنامه

های سلامت شد. تا قبل از تهیه و ابلاغ این کتاب، ارزش نسبی و مراقبت خدمات نسبی ارزشذینفعان مربوط در این حیطه، منجر به تهیه و تدوین کتاب 

هایی که با آن مواجه بود، اجرایی نشد. پس از تصدویب اجدرای تعیین و بازنگری شده بود، اما با اعتراض 1389و  1388، 1384زمانی خدمات در فواصل 

( در اولویت قرار گرفت. بر این اساس پس 102گذاری با توجه به مشکلات واقعی نبودن آن )های تحول سلامت در اوایل کار دولت، موضوع تعرفهبرنامه

عالی بیمه سلامت به تصویب رسید، در یک بازه زمانی یک ماهه )پدنجم ها در شورایضرایب ریالی و میاان تعرفه %48رشد  1392نکه در اسفند ماه از آ

 های علمی تخصصی و بوردهای آموزشی و متصدیان وزارت بهداشت به منظور تهیده نسدخه اولیده کتداب و( جلساتی با انجمن1393خرداد تا پنجم تیر 

عالی بیمه برگاار و کلیات کتاب به تصویب رسید. اولدین نسدخه کتداب نظر اعضا برگاار شد. در تیر ماه همان سال، جلسات دبیرخانه شورایکسب توافق

تصدویب به هیأت محترم دولت ارائه شد و کلیات آن به تصویب این هیأت رسید. پدس از  1393پس از برگااری چندین جلسه کارشناسی در شهریور ماه 

هدای تخصصدی کتداب ارزش این نسخه، جلسات توجیهی مربوط در معاونت نظارت راهبری ریاست جمهوری برگاار شد و در نهایت پس از تأیید انجمن
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تصویب و جهت اجرا به واحدهای ذیربط ابدلاغ شدد. در تددوین ایدن  1393 های سلامت در ایران توسط هیأت دولت در مهرماهنسبی خدمات و مراقبت

تلاش بر این بود با مبنا  ،خدمت جدید در بسته خدمات بیمه پایه قرار گرفت 300شد و گذاری خدمت نوین پاشکی تعرفه 1700که در آن حدود  مجموعه

 هدای مختلدفهدا در گدروهسازی دریافتیمتناسب ،)کاهش فاصله دریافتی پاشکان در بخش خصوصی و دولتی قرار دادن اصول و مفروضات تعیین شده

-زارتمشدارکت نماینددگان و یو در سایه برای نامگذاری خدمات سلامت استفاده گردد هاروشاز آخرین  ،پاشکی، عدم کاهش دریافتی از سطح فعلی(

صدی، تخص-های علمدیگر پایه، انجمنهای بیمهتعاون کار و رفاه اجتماعی و بهداشت درمان و آموزش پاشکی، سازمان نظام پاشکی، سازمانهای خانه

و بده طدور همامدان در بدوده فرهنگ ارائه خدمت در نظام سلامت کشور هماهنگ با ای فراهم آید که های آموزشی مجموعهبوردهای تخصصی و گروه

و سیسدتم کددینگ ملدی بدرای خددمات و سدازی و تجمیدع شدرح خددمات اهداف تسهیل رسیدگی به اسناد موسسات ارائه خدمت، سادهتحقق راستای 

 گام بردارد. های سلامت مراقبت

و سریعتر از همه  شد که اول ور ریختهدهندها. نقشه اینجگشت به ارائهمرحله دوم کار بعد از اینکه طرف گیرنده خدمات سلامت ساماندهی شد برمی"
صلاحات اون طرف را ن بیاریم اهمرامو دهنده راطرف اروم شد برای اینکه ارائه جا بریم سراغ گیرنده که مشکلاتش زیاد بود بعد وقتی تا یه حدی این

 (11)م.  ".هم انجام بدیم
یگفت دریافتی که متان دولتی و بیمارستها مطرح بود اصلا اینقدر این موضوع تکراری شده بود که وقتی پاشکی حتا سالیان سال بود مشکل تعرفه ..."

کسی تعجب  ر بود خیلییب بیماجقیمت تمام شدش نمیخونه و باید مابقیشو یه جوری بگیرم و خب راه اصلی هم همون  برای فلان جراحی میگیرم با
 (29)م. "کرد. نمی
دینفع اصلی بحس  ا به عنوانکار م پروسه بازنگری تعرفه ها میدونید خودتون یه پروسه مشارکتیه و باید موارد زیادی توش لحاو بشه. برای این"

اشکی شروع کردیم به پب از نظام بود و خ ها امدیم و گروههای کارشناسی مربوطه را تشکیل دادیم از بیمه ها بودند انجمنها بودند وزارت بهداشتتعرفه 
اینی که ها از مادباشه و دستزیاد ن شتیم ملل اینکه فاصله بین گروههای مختلف پاشکی کم بشه فاصله دولتی و خصوصیاصلاح و چنتا درواقع اصولم دا

 (28)م. "فاایشه توتالی خیلی بالاتر نره.هست کم تر نشه و ا
 

هی را شامل شد های دانشگاانی پرداخت مبتنی بر عملکرد پاشکان، اعضای هیأت علمی و کارکنان غیرپاشک شاغل در بیمارستی دوم، برنامهبرنامه

کارکندان شداغل در  فاایش انگیداهادر راستای ساماندهی بازتوزیع بخشی از درآمدهای اختصاصی بیمارستانهای دولتی میان کارکنان و نیا که این برنامه 

آمدد از درامه، مبنای پرداختی به کارکنان تا قبل از ابلاغ این برن وارد مرحله اجرا شد. 1393های مربوطه، از بهمن ماه پس از تهیه دستورالعملاین مراکا، 

-ی داشدت کده نمدییهالها بود که علیرغم اصلاحاتی که در آن صورت گرفته بود، اشکاها، دستورالعمل نظام نوین اداره بیمارستاناختصاصی بیمارستان

 ود.بهای افراد را رقم زده عدالتی در پرداختهای کارکنان را حمایت نماید و تاحدودی بیتوانست جنبه انگیاشی پرداخت

ود باشکالات ایجاد کرده  بود و خیلینوابگو جبحلی نداریم دستورالعمل کارانه قبلیه خوب بود بوده یا نه و باید اجرا میشده یا نه بحس اینه دیگه  فعلا
قیه نه این درست د بسهم داشتن یمانیهاپبی عدالتیشا زیاد بود به همه کارکنان اختصاص نداشت ببینین مللا تو یه واحد که همه کار میکردن فقط رسمی 

 (17)م.  ".ستفاده کنهگیاشی انبود بعدشم اصلا کیفیت کار دیده نمیشد دست مدیرم خیلی باز نبود برا اینکه از این پرداخت برای کارهای ان
 

و مقتضیات موجدود  های مختلف پرداخت مبتنی بر عملکردی و شرایطدر طراحی برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد نیا تلاش شد با توجه به مرور مدل

های استخدامی مختلف، کیفیدت و کمیدت و رضدایت های شغلی و رابطههای کاری در ردهبین گروه و نیا درنظر داشتن اهمیت رعایت تعادل در پرداخت

 ز خدمات مبنای پرداخت قرار گیرد.بیمار ا
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مار نمیشد انتظار داشت بی کردیدا میادامه پ چون نارضایتی ارائه دهنده اگرشد اینکه اصول پرداخت را تغییر بدند خیلی سخت بود اما باید کار انجام می
شد. ان ایجاد میت در کارکنی و رضایشد و احساس برابررا خوب سرویس بدند. خیلی موارد باید لحاو میشد بخام خلاصه بگم اینکه باید جاستیفبل می

 (19)م.  "ت کنیم.باید رعای چیاایی ارهایی جاهای دیگه کردند و هم اینکه ما خودمون چهتلاش هم شد برای این نوبت اصلاح پرداخت هم ببینند چه ک

 

آیدد، نظدر مدی کنندگان بهبا توجه به آنچه در خصوص مراحل تدوین طرح تحول سلامت در حوزه درمان بیان شد و نیا با توجه به نظرهای مشارکت

-ی مبتنی بدر اولویدتو با رویکرد و تکالیف قانونی تعیین شده در اسناد بالادستی کشور انجام شدهالمللی تدوین این طرح در راستای تحقق تعهدات بین

 بندی حل مسائل پیشرو و نیا در نظر گرفتن محدودیتها و توان مالی انجام گردیده است. 

 (14)م.  "د.رسییده به این منه نمیشه گفت همسو نبوده برگردید به مستنداتی که دکتر هاشمی براساس اون برنامه را تعیین کر"
 

همسدویی بدا  ر حوزه درماندکنندگان نیا با برشمردن برخی از تکالیف مهم قانونی بخش سلامت ادعا کردند طرح تحول سلامت البته برخی مشارکت

 ی این بخش نداشته است.اهداف تعیین شده برا

اخت مشکل داریم ا نظام پردلیمونه مبندی درد اصلس اومده ما نظام ارجاع و سطحها و مصوبات مجدونیم و مرتبا هم در برنامهسالهاست هممون می"
ونم اراغ درمان و ه تحول خلاف رفت. رفت سسیاستهای کلان بارها و بارها گفتیم نیاز کشور چیه ولی برنام 9و بعدشم  38و 34دقیقا بندهای  5تو برنامه 

 (31)م.  "اینه که هم جهت نبود تدوین برنامه. همه برنامه فوکوس کرد رو اوت اف پاکت ما نظرمون
 

این حد گان، کنندخی مشارکتهای مختلف وجود داشته ولی به گفته بررسد مشارکت و درگیری گروهدر طراحی این برنامه اگرچه به نظر میهمچنین 

 از مشارکت کافی نبوده است.

ید برای این ن قضاوت کنخودتو بخواهیم بگیم برنامه هدفش اصلاح فاینس بوده اگر فرض را بر این بذاریم که مشکل اصلی فاینس سلامت بود و"
ن کی معلوم شد افیه. و ایکنظر شما نهایت مشارکت ما همون برنامه بیمه شدن بود باصلاح تو هر قسمتش راهی دارید جا اینکه سراغ بیمه ها برین؟ 

 (22)م.  "وقتی مشکلات خودشو نشون داد.
ن ولی مهم اینه که لااقل الا میلی شد هستیم خوب دیده نشدیم فعال به میدون وارد نشدیم ..... مهم نیس چه چیاایی باعس این بیای ماها که بیمه"

 (25)م.  "نبودیم و باید برای مراحل بعدی اصلاح شه.
ه بیمه زیاد داریم و کا اینجوری شور ملبته تو کنمیتونید ادعای حرکت انقلابی بشید تو سلامت بدون توجه به بیمه ها اونم نه فقط اصلیها همشون ا"

 (27)م.  "بادی برا همشون فکر کرد.
 

رمدان و ییراتدی بخدش دهای تغشناسایی شد، هماهنگی نامطلوب بین تدوین برنامهموضوع دیگری که در تدوین طرح تحول سلامت در حوزه درمان 

 ود.بهداشت )خدمات سطح اول و دوم و سوم( ب

 (18)م.  "ود.هماهنگ نب هداشتیاهای ما درمانی ها با بخودمون هم میگوییم و اگرم بهمون از بیرون بگن قبول داریم برنامه به جد میگوییم"
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 طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور اجرای نحوه -3-3-6

حجم بالای زیر  نی،بیمارستا دماتخارائه رضایتی از نابالا بودن پرداخت از جیب، با توجه به شرایط حوزه سلامت و وجود مشکلاتی در این حوزه مانند 

ای طراحدی کده برنامده ی به نظر رسیدضرورکه منجر به ارجاع بیماران به خارج از بیمارستان می شد،  هاملاومات در بیمارستان و ها، و کمبود دارومیای

 د:فتنی نمایف زیر دست یاسه هدتحقق پوشش همگانی را با بتواند به  شود تا ضمن رصد جامعه هدف )اقشار آسیب پذیر و بیماران کمتر برخوردار(،

 های درمانمحافظت از مردم در مقابل هاینه -1

 درمانی -ارتقای کیفیت خدمات بهداشتی -2

 درمانی  -رقراری عدالت در دسترسی به خدمات بهداشتی ب -3

 

و  هداشدت، درمدانبتحت حمایت و هدایت مستقیم شخص رئدیس جمهدور وزارت جهت دستیابی به این اهداف از نخستین روزهای شروع کار دولت، 

دانستند یتحول سلامت م گذاران و مسؤولان اجرای طرحسیاستریای اقدامات و تحولات اساسی در نظام سلامت کشور شد. آموزش پاشکی آماده طرح

ر یک زمدان واحدد دنه تدریج و  های اصلاحی بهگرفته شود و هر یک از گام که برای اعمال اصلاحات پایدار در سلامت دوره زمانی طولانی باید درنظر

، افته به سدلامتیای تخصیصدجههای بوها با توجه به شدت نیاز برای اعمال اصلاحات، محدودیتبندی اجرای برنامهاجرایی گردد. براین اساس اولویت

-شد و اجرای طرح بدهام انج یابی و ...(ها، مکانیام ارزها و دستورالعمل)تدوین برنامه جراییهای ازمینهو نیا مهیا بودن پیش توجه به رویکرد حل مشکل

 گام در دستورکار قرار گرفت.بهصورت تدریجی و گام

سالوینگ  رابلمپد روشمونم ایت میشای نداشتیم یه سری مفروضات بود که باید رعیعنی چاره از همان اول تصمیم گرفته شد قدم به قدم پیش بریم"
البته یه اشکالی هم  ستپ بود کهاتپ بای منطقم اینا میگفت نمیشد یدفعه همه نظام سلامت را تغییر بدیم اصلا قابل منیج نبود. رویکرد رویکرد اس بود

 (6)م.  "وارد شد و اون اینکه استپها به یک اندازه بلد نشد.
 

هدای لعملیی کردن دسدتوراپس از طی مراحل تدوین برنامه و آماده شدن و نهادرمان برنامه کشوری طرح تحول سلامت در حوزه مرحله اول اجرای 

 2157شدماره )نامده  ا اعلام شددهدانشگاه بهبه صورت کتبی  1393اردیبهشت ماه  7در تاریخ اجرایی کار، با توجه به زمان محدود برای عملیاتی شدن، 

بالا بده "رویکردی ی سیاست اجرالذا اردیبهشت اجرای آن آغاز گردید.  15( و از موزش پاشکیبهداشت درمان و آ وزیرمعاون درمان  15/2/1393مورخ 

هدای اجدلاس لسدهجق مربوط به البته مرور سواب داشته است و وظیفه اجرای آن به ستاد اجرایی در دانشگاههای علوم پاشکی واگذار شده است. "پایین

مقددمات ده و ا نیا مطرح شههای مربوط به حوزه درمان در این جلسهموضوع تحول سلامت و برنامه های علوم پاشکی گویای این استرؤسای دانشگاه

نشگاهی کشدور را های دامارستاندامنه اجرای مرحله اول طرح تحول سلامت در حوزه درمان، بی. فراهم شده بود ها برای اجرای این طرحتوجیه دانشگاه

 .در برداشت
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کی شد اجرای ی درمان اتورالعملابه محضی که دسهمین  اره نبود زمان کم و کار زیاد براکه خیلی مشارکتی باشه ولی چروش اپ دان روشی نیست "
دند دعوت شدند آمنشگاهها له روسا داندین جسچبه دانشگاها اعلام شد و سریع گفتیم وارد بشیم .......................نه اینجورم نبود که چکشی عمل شود 

 (19)م.  ". ندون میدونستاصلیهاش و اینم بگم زمینه فراهم شده بود یعنی به محض استارت برنامه حتا بیمارستانام حالا نه همشون ولیحرف زدند 
 

 و 1393 مهرمداه 1 از رانسلامت جمهوری اسلامی ای خدمات نسبی ارزش کتاب ابلاغ حوزه درمان بادر سلامت نظام دوم اجرایی طرح تحول  مرحله

اجرایدی شددن موزش پاشکی( آمعاون درمان وزیر بهداشت درمان و  8/7/1393مورخ  13171نامه شماره ) آن در آبان ماه همان سال آغاز گردیداجرای 

با سوم نیا  مرحله. ا متأثر ساختدهنده خدمات سلامت در کشور )اعم از خصوصی و دولتی( را به ویژه در بخش بستری رمفاد این کتاب، همه مراکا ارائه

 26/11/1393انشدگاهی از هدای دعلمی و کارکنان غیرپاشک شاغل در بیمارسدتان پرداخت مبتنی بر عملکرد پاشکان، اعضای هیأت ابلاغ دستورالعمل

 (.وزیر بهداشت درمان و آموزش پاشکی 26/11/1393مورخ  1525نامه شماره ) غاز شدآ

هنده و سوم همکه درف ارائهه خب طکها ا و موضوع کاهش فرانشیر بیماران دوم برای تعرفهتو درمان سه تا گام بارگ برداشته شد اول برای بیمار"
اکی شد  ملای درمانستورالعخب روش اپ دان روشی نیست که خیلی مشارکتی باشه ولی چاره نبود زمان کم و کار زیاد برا همین به محضی که د

دند وسا دانشگاهها دعوت شدین جسله رل شود چن.......................نه اینجورم نبود که چکشی عماجرای به دانشگاها اعلام شد و سریع گفتیم وارد بشیم 
 (11)م.  "یدونستند .صلیهاشون ماون ولی آمدند حرف زدند و اینم بگم زمینه فراهم شده بود یعنی به محض استارت برنامه حتا بیمارستانام حالا نه همش

 

ای تحدول سدلامت در حدوزه هدبرنامهاجرای رسد (، به نظر می103)مربوط به طرح تحول سلامت در حوزه درمان های موجود با توجه به دستورالعمل

اختار درگیدر در ر گرفته شد. سسه ساختار اصلی برای اجرای طرح در نظهای علوم پاشکی هدایت گردید. ساختارهایی در دانشگاه از طریق تشکیل درمان

، (سدتاد دبیدر) ندرما معاونین ،(ستاد رئیس)دانشگاه  رایی برنامه تحول نظام سلامت دانشگاه نام داشت که با ترکیب اعضای رئیسسطح استان، ستاد اج

 سدلامت بیمده کدل لاعدات، مددیراط آوریفدن و آمار واحد عمومی دانشگاه، مدیر روابط و مدیر منابع و مدیریت و توسعه دارو، آموزشی، بهداشتی و غذا

 گیدری، اجدرا ور مربدوط بده تصدمیمموضوع، امدو حسب تکمیلی و پایه بیمه هایسازمان سایر و نماینده درمانی مراکا مدیران یا و روسا از نفر دو استان،

 حدوزه رد کشدوری سدتاد دبیرخانده فندی هایکمیته با متناظر فنی هایکمیته ای با ترکیبهای تحول را برعهده گرفت. این ستاد دبیرخانهنظارت برنامه

لات درمدان را مور مربوط بده تحدوامعاون درمان داشت. شواهد و مدارک نشان از آن دارد این ستاد نیا عمدتاً  ریاست با ووزارت بهداشت  درمان معاونت

ور ختاری مشابه ساختار مذکبا ساها شگاههای تحول بهداشت، تغییرات این حوزه نیا در همین ستاد و یا در برخی داننمود. البته با اعلام برنامهپیگیری می

 شد. اجرا و نظارت 

شهرستان، معاون درمان  هایبیمارستان شبکه، روسای در سطح شهرستان، ستاد اجرایی برنامه تحول نظام سلامت شبکه شهرستان متشکل از رییس

های عملیاتی و نظارت بر حسن اجرا بود. گیریتصمیم متولی شهرستان سلامت بیمه سازمان پاشکی اسناد به رسیدگی دفتر شبکه و رئیس مالی و مدیر

پرستاری،  مالی، مدیر ترین سطح نیا اجرا و نظارت توسط ستاد اجرایی برنامه تحول نظام سلامت بیمارستان متشکل از رئیس، مدیر، مدیردر محیطی

 موضوع، ارتباط به توجه با بخش مورد( و رئیس تکمیلی )حسب و سلامت پایه بیمه بیمارستان، نماینده داروخانه درمان و رییس آموزشی، معاون معاون

های سطح بالا، ناظر به تغییرات حوزه درمان بود. براساس مستندات موجود، ساختارهای مشابهی های هر دو ستاد اخیر همانند ستادفعالیت داشتند. فعالیت
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گرفت. در ها به صورت موردی و بسته به نوع برنامه در سطوح محیطی انجام میهای حوزه بهداشتی دیده نشده بود و عمده نظارتبرای رصد فعالیت

 نشان داده شده است.در حوزه درمان کشور نمای گرافیکی مراحل تدوین و اجرای طرح تحول سلامت  5شکل 

 

 

 کشور در حوزه درمانسیر تاریخی تدوین و اجرای طرح تحول سلامت  -6شکل 

       

ی روبرو هایبا چالش کنندگان در خصوص اجرای طرح تحول سلامت در حوزه درمان مشخص گردید اجرای این طرح ملیدر تحلیل اظهارات مشارکت

افی ل جلدب ناکدود که به دلیکنندگان اختصاص زمان ناکافی برای توجیه و آشناسازی مجریان با این طرح ببوده است. بیشترین چالش از سوی مشارکت

 ته است.ها را به دنبال داشهای اجرای طرح تحول سلامت در حوزه درمان، مقاومت و در برخی مواقع مخالفت آنصاحبان فرایند

ن فت که از فردا اینچنیرستورالعمل اشون دکیا باید این طرح را اجرای میکردند؟ خط مقدمیا کیا بودند غیر پاشک و پرستارا و مالیها بودند یه شبه بر
 کنیم برخی دانشگاهها و جم و جورخودمون ین و اونچنین خوب نمیشه اینا اونجور که باید آماده نبودند حالا ما از دانشگاههای خوب بودیم که تونسیمکن

 (30)م.  "حتا در سطح ارشد مونده بودند.
های اجرایدی بهس شد برخی جنخصوص طرح بود که باع رسانی درهای اجرای طرح از دیدگاه افراد، کافی نبودن و یکسان نبودن اطلاعاز دیگر چالش

هدای بده همدان بسدته کنندگان همین امر سبب شده بود طرح تحول سلامت صدرفا محددودتر دیده شود. براساس تجربه یکی از مشارکترنگطرح کم

 .شود 1393اردیبهشت ماه  15معرفی شده 

رسانی ولی نه ارای اطلاعز این کابرخی جاها خوب تبلبغ شد، تو صدا و سیما پخش شد و اعتقاد ما براینه که برای اجرا وقت درست مدیریت نشد "
 (6)م.  ".برای همش و این تصویر خوبی از طرح تحول به جا نگذاشت

ستری و ب یدونن کاهشما خوب وقتی میپرسیم طرح تحول چی هست اغلب همون دستورالعملایی که درمان داد را میگن و جالبه از اوم هم چنتاش"
 (13)م.  ".زایمان و مقیم و ماندگاری طرح شده همین و این نشون میده اجرا خوب عمل نشده

 

 و ناامید بودن از استمرار و تداوم اجرای طرح بود.  کمبود منابع انسانی متخصصدو چالش جدی دیگر اجرای طرح تحول سلامت در حوزه درمان 
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عنی چی یعنی اضافه میدونین ی ی جارین میکردیم اینها که تو تحول ابلاغ شد یعنی مازاد بر فعالیتهاببین چی شد اینجوری که ما داشتیم کارهامو"
 (15)م.  ".ست مطلوب نیستم سلامای نبود نمیشه روز را زیاد کرد الان مدتهاست وظایف روتین افراد رفته کنار و این برای یکی سیبار و چاره

رای مردم بعضله الان اقعا منقصی داره من در سطح یک رییس دانشگاه میگم آینده و پایداری طرح و حقیقتش وقتی میگن اجرای طرح تحول چه"
 (36)م.  "دهنده انتظار ایجاد شده نمیشه دیگه برگردیم جای اولمون.برای ارائه

 

  طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشورارزشیابی  -4-3-6

 اما آنچه از نشده بود، رح دیدهدرمان، سازوکار خاصی برای ارزیابی وضعیت موجود قبل از اجرای طاگرچه قبل از اجرای طرح تحول سلامت حوزه 

نجام شده در مطالعاتی ا هایاارشگآید، وضعیت حوزه درمان کشور در ابعاد مختلف عملکردی و دستیابی به اهداف در مستندات عملکردی موجود برمی

 تعددی احصا شده بود. ( در قالب نشانگرهای م89-92، 54کشور )

مان تقریبا ب وضعیت دره ولی ختحول بیسلاینهای درمان برای کل کشور استخراج شده باشد نه چنین چیای نبوداینکه آیا قبل از استارت طرح "
رستار، تعداد پاشک و پ مللا تراکمهای درمان تهیه شده بود و هم شاخصهای مهم درمانی کشور ملل مشخص بود هم تو پیش نویسهایی که برای برنامه

 (15)م.  "ها کمرشکن بودند.اونم از گروهای فقیر جامعه زیاد بود و هاینه تخت و البته مهمتر پرداختی مردم
 

در دهد گان مطالعه نشان میکنند( و نیا توضیحات مشارکت103های طرح تحول سلامت در حوزه درمان )العملبررسی مستندات مربوط به دستور

قویت پایش و ایی برای تاهکارهر نیا سیاست تمهیداتی در نظر گرفته شد و به موازت پیشرفت طرح ین سیاست برای پایش و ارزیابی اجرایزمان تدو

 گردید. دی بنتقسیمی ون سازمانالمللی، ملی و استانی در دو بخش درون و برتمهیدات در سه سطح بینارزیابی سیاست اتخاذ گردید. مجموع این 

طرح تحول  اول اجرای ه در سالاین ارزیابی کد. ز کارشناسان سازمان جهانی بهداشت بوالمللی، نظارت به صورت ارزیابی گروهی ابین در سطح

 در ارزیابی. نجام گردیده استا، بوده است به تشخیص وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی و دعوت این وزارت 1394سلامت در حوزه درمان، سال 

اسایی و ضمن رای طرح شناوردهای اج، دستهای مجری طرح تحولها از بیمارستاننظر و بازدیدهای تبادلاز کارشناسان، با برگااری جلسه این گروه

رای انجام در بهایی وصیهتای طرح، همچنین با توجه به وضعیت آن زمان اجرارزیابی آنها، حرکت کشور به سمت اهداف تدوین شده جهانی رصد گردید. 

ین ارزیابی اگر چه (. ا104) درسانده ش توزارت بهداشمکتوب به اطلاع  المللی در قالب گاارشیابی بینداد نتایج ارزیبرونمراحل بعدی طرح ارائه شد. 

رای انجام ر آمادگی بگان کشودکننتوانست در شناسایی وضعیت موجود اجرای طرح تحول سلامت کشور کارگشا باشد، ولی به بیان برخی از مشارکت

 .چنین ارزیابی نداشت

ز این اریابی و وجود که باید ا نطوریهسال پیش که آمدن برای ارزیابی آمادگی نداشتیم هیچ مستنداتی کامل نبود و خوب عجله ای بود برای همین او"
 (34)م.  ".ایا بدنن چه کرده این و کمک و ادوامدند ببیناین ارزیابان استفاده نشد باید وقتی اماده میشدیم دعوت میکردیم می

 

به صورت پایش و ارزیابی بینی شده بود ارزیابی سیاست از همان ابتدای اجرای طرح و در زمان تدوین طرح، پیشسازمانی، در سطح ملی نظارت درون

های اندازی سامانه. این ستاد، پایش را از طریق راهگیردتوسط ستاد مرکای طرح تحول سلامت مستقر در وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی انجام 

های سپاس )سامانه پرونده الکترونیکی سلامت ایران(، سجاد )سامانه جامع اطلاعات درآمد اختصاصی(، تشکیل کمیته نظارت، سامانهمانند  ثبت اطلاعات
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بازدیدهای ، 1690های پاشکی، سامانه ندازی ستادهای نظارت بر تعرفهاراهاستقرار سامانه ثبت رسیدگی و پاسخگویی به شکایات به صورت کشوری، 

داد. انعکاس نتایج ارزیابی در این سطح در اندازی سامانه تحول نظام سلامت انجام استقرار و راه و های قطب و مراکا مجری سیاستادواری از دانشگاه

 ئه آن به مراجع بالادستی دیده شده بود. های عملکردی ماهانه، فصلی و سالانه و اراقالب تهیه گاارش

چک لیستهایی  د. میدونیدششروع  درسته مطالعه پایه ای برای طرح تحول درمان نداشتیم ولی همامان با استارت طرح خیلی فعال و مجدانه پایش"
اصلا از همین جا با  لی مواقع همخیابی ن برای ارزیهم تهیه شده بود و برای بعضی برنامه ها خیلی زود پس از شروع برنامه تدوین شد و با اینا میرفت

 (17)م.  "چنتا دکمه و فرمان وضعیت رصد میشد.
 

که به صورت  وجود داشت ای سیاستسازمانی دیگری نیا برای ارزشیابی اجرسازمانی، پایش و ارزیابی بروندر سطح ملی در کنار این نظارت درون

حقیقات سلامت ؤسسه ملی تیران و مرفاه و تأمین اجتماعی، بانک مرکای جمهوری اسلامی ایران، مرکا آمار امنظم توسط وزارت کشور، وزارت تعاون 

 شده بود.  ها نیا به صورت مکتوب و البته پراکنده منتشرهای این ارزیابیگرفت. گاارشوری اسلامی ایران انجام میجمه

ز قوتهای طرح تحول ازیابی یکی یان ارودمون ببینیم چکار کردیم بهتره از بیرون بخواهیم باگر بخاهیم بگیم ارزیابی درسته حالا غیر از اینکه خ"
م میده اینا اومد ودتون انجاخموسسه  همینه که این بازرسیهایی که از خارج شده همون مطالعات مللا بانک مرکای یا رضایت سنجی یا همون کارایی که

 (6)م.  "طرح را اودیت کرد و خب نتایج را هم گفت.
 

احدهای مجری ه اجرایی وی و کمیتهای علوم پاشکسازمانی شامل کمیته ویژه نظارت در دانشگاهدر سطح استانی ساختارهای پایش و ارزیابی درون

تشکیل  ووص بازدید های مخصمها و فرلیستبندی شده از واحدهای مجری سیاست، تکمیل چکبودند. کمیته ویژه نظارت دانشگاه با بازدید زمان

بی توسط یش و ارزیایاست نیا پاسداد. در واحدهای محیطی مجری ها وظیفه نظارت را انجام میو ارزیابی جلسات کمیته برای تحلیل نتایج پایش

 شد.یمجری تحلیل خلی واحد مگرفت و نتایج آن در جلسات داهای طراحی شده، صورت میلیستکارشناسان خود واحدهای مجری با استفاده از چک

سوال شده بود و  ا جا به جامارستاندستورالعملا امد پشتش هم چک لیست بود برای هر دستورالعمل و برای بیبرای ما تو دانشگاهها همون موقع که 
 (36)م.  ".شهار داره میهمید چکهمه را زیر ذره بین گذاشته بودن سخت بود و البته یکم بضیا جاهاش ایراد داشت ولی در کل خوب بود و میشد ف

 
د این بعد از رسنظر می ه بود، بهطرح تحول سلامت راهکارهایی تعبیه شد ارزشیابیکنندگان برای که براساس مستندات و سخنان مشارکتبا وجودی

ع و کامل از جام ه صورتابی طرح بترین کمبود عدم توجه به موضوع پایش و ارزیگذاری طرح تحول سلامت نیا با کمبودهایی روبرو بود. مهمسیاست

، فعالیتیه چنین بحساس نیاز مان و اهمان ابتدای مرحله تدوین طرح و نبود چارچوبی جامع و کامل برای پایش و ارزیابی طرح بود. البته با گذشت ز

 ت.گیری برای واگذاری مسوولیت پایش و ارزیابی طرح به موسسه ملی تحقیقات سلامت در دستور کار قرار گرفتصمیم

د و نمیشد هم ا انجام دهزیابی رکه گذشت متوجه شدند باید فکری برای ارزیابی طرح کرد نمیشد از داخل وزارت خانه انتظار داشت این اریکم "
)م.  "موسسه ملی. بسپارن به طرح را هرکس اینکار را از عهدش بربیاد. برای همین در یکی از جلسات شورای معاونین تصمیم گرفتند مسوولیت ارزیابی

7) 
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ان اجرای طدرح خدود کنندگشارکتمهای تحلیلی بود. به گفته دیگر محدودیت مربوط به تأمین منابع انسانی لازم برای انجام ارزشیابی و تهیه گاارش

اسدت. ایدن در  رف وقت بدودهصود زمانبر و مستلام زمانبر بوده و نیاز به صرف وقت داشت. مسوولیت ارزیابی و تحلیل وضعیت عملکردی نیا در جای خ

 رزیابی کامل را متاثر ساخته بود.حالی بوده که همامان هر دو مسوولیت برعهده افراد قرار گرفته بود و موضوع ا

ه تهیه شده کمینایی هم شرده هفاصلا وقت نمیشد نه در وزارت و نه در دانشگاهها و بیمارستانا برن ببین چه کرده اند خیلی سخت بود یعنی "
 (7)م.  "ایکاش برای ارزیابی طرح برنامه مدونی داشتن.استخراج شده و 

 

ر بیشدتشدوندگان ههای طرح تحول سلامت در حوزه درمان اختصداص داشدت. بده نظدر مصداحببه موضوع نوع ارزیابیارزشیابی سیاست چالش سوم 

بده متدر کحدول متمرکدا بدود و تمدت مداخلات طرح کوتاههای دادیدادی و برونگیری و مقایسه نشانگرهای درونهای ارزشیابی طرح بر اندازهگاارش

 طرح بود.های جامعتر خصوصا در بعد اثرات اقتصادی و اجتماعی ها و تحلیلگیریاندازه

طح کلان به لی ما در سوخوبه  شما بردارید این گاارشهای ارزیابی و تحلیلی را ببینید همش شاخصاست اونم شاخصهایی که روش کار شده اینا"
 (24)م.  "کردیم؟یمگذاری ایهیگه سرمشتر از اینا نیاز داریم باید ببینیم آیا این مسیری که رفتیم از نظر مالی میصرفید آیا بهتر نبود جای دبی

 

 طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور گذاریسیاست ذینفعان .7

تم موضوع کلیدی را به همراه زیر 3 و تم 2های آنها، شناسایی ویژگیها در خصوص شناسایی ذینفعان طرح تحول در حوزه درمان کشور و تحلیل داده

 (.5داشت )جدول 

 در حوزه درمان کشور طرح تحول سلامت گذاریذینفعان سیاستهای شناسایی شده تمها و زیرتم -5جدول 
 

 

 

 

 

 طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور و نقش آنها گذاریشناسایی ذینفعان سیاست -1-7

های مختلف ها و برنامهدرگیر طراحی و اجرای سیاستهمانگونه که پیشتر اشاره شد سلامتی موضوعی چندبعدی است و ذینفعان و بازیگران متعددی 

ها، های مختلف، نامه)صورتجلسهمربوط به تأمین، حفظ و ارتقای آن هستند. در خصوص طرح تحول سلامت در بخش درمان نیا بررسی اسناد و شواهد 

تری داشته و فعالیت برخی دیگر کمتر بوده اسدت. تعددادی از فعال مشارکتگویای حضور ذینفعان گوناگونی است که برخی ها و ...( ابلاغ اعضای کمیته

-ترین بدازیگر عرصده سیاسدتذینفعان نیا شناسایی شدند که باوجود پتانسیل مناسب برای فعالیت حضوری غیرفعال داشتند. براساس همین شواهد مهم

که نقش اصلی در تولیت امور حوزه درمان، تأمین مندابع مدالی، گذاری تحول سلامت در حوزه درمان وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی کشور بود 

 زیرتم تم جز چارچوب
 - شناسایی و تعیین نقش ذینفعان طرح تحول سلامت

 میاان علاقه  ذینفعان های ذینفعانویژگی

 میاان نفوذ و قدرت ذینفعان 

 موضع ذینفعان
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فنداوری و گذاری سلامت وزارت، حوزه معداونین و مشداورین وزارت، دفتدر ارزیدابی ارائه خدمات و تولید منابع را برعهده داشت. دبیرخانه شورای سیاست

هدای اداره امدور آزمایشدگاهدرمدان،  امدور دفتر نظارت و اعتبار بخشی، ت بالینیدفتر مدیریت بیمارستانی و تعالی خدما، تدوین استاندارد و تعرفه سلامت

سدازمانی درگیدر در ترین بازیگران دروندر حوزه وزارت از اصلی مرکا بودجه و پایش عملکرد، مرکا مدیریت حوادث و فوریت های پاشکی کشور، مرجع

-های مربوطه مشارکت داشتند. از دیگر بدازیگران درونها و هماهنگیریاینه در برنامهگذاری طرح تحول سلامت در بخش درمان بودند و فعالاسیاست

گذاری طدرح تحدول نقدش های علوم پاشکی بودند که با ارائه راهکارها و نظرهای سازنده در سطح عملیاتی در راستای تقویت سیاستسازمانی، دانشگاه

 داشتند. 

ایده سدلامت )بیمده های مهدم بیمده پاجتماعی و به ویژه سازمان رفاهو  کارسازمانی، وزارت تعاون، حوزه برونترین گروه بازیگران و ذینفعان در مهم

ستاری کشدور، از م پاشکی و پرهای مرتبط با بیمه سلامت داشتند. سازمان نظاسلامت ایرانیان و تأمین اجتماعی( بود که نقش مهمی در تدوین سیاست

، ریدای کشدورهدیریت و برنامدمدسازمان گذاری بالا ارزیابی شد. طرح تحول بودند که سطح مشارکت آنان در فرایند سیاستسازمانی دیگر ذینفعان برون

سدبب ایفدای  وه قضدائیه بدهقهای لازم، ها و اختصاص بودجههیأت دولت و مجلس شورای اسلامی با ایفای نقش خود در زمینه تصویب قوانین و برنامه

 های دیگر ذینفعانمونهرسانی نلاعقانونی با متخلفین حوزه خدمات درمانی و سازمان صدا و سیما با تولید محتواهای آموزشی و اط نقش در زمینه برخورد

د، خبرگدان، نهدافی و مدردمهای صدنها، برخی از انجمنسازمانی فعال عرصه بودند. همچنین در مدارک و مستندات نشانی از مشارکت محدود سمنبرون

ناخته شدند کده بده ینفعان طرح شترین ذگذاری دیده شد. مردم نیا یکی از مهمو اساتید دانشگاه در مشاوره، تولید شواهد و مشارکت در سیاستمحققان 

نداشدتند و فعدالی  کتد بودند، مشارمنگذاری و مشاوره در اجرا بهرههای خوبی برای مشارکت در تولید شواهد، سیاسترسید در حالیکه از پتانسیلنظر می

ناسایی شدد شالمللی طح بینسسازمانی در سازمان بهداشت جهانی هم یکی دیگر از ذینفعان برونهای آتی بدان توجه شود. گذاریلازم است در سیاست

 رگیر بود.   دحدودی تا رمان دگذاری طرح تحول سلامت در حوزه های جهانی در سیاستهای کشور با برنامهکه در راستای اطمینان از همسویی برنامه

 

 طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور  گذاریهای ذینفعان سیاستویژگی -2-7

گذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور در سه محور میاان علاقه به درگیدر شددن در موضدوع، نفدوذ و قددرت های ذینفعان سیاستویژگی

میاان علاقه به درگیر شدن در موضوع براساس شواهد و مستندات موجود سطح علاقه متفاوتی از سوی  ذینفعان و موضع آنها قابل تبیین است. در محور

که سطح زیاد علاقه در وزارت بهداشت، با توجه به ضرورت حل مشکلات خدمات درمانی کشور و نیاز به خروج از انجماد ذینفعان شناسایی شد. به نحوی

و  ریدای کشدورسازمان مدیریت و برنامهجهت بهبود و اصلاح نظام سلامت کشور مشاهده شد. همچنین دو نهاد  و ایجاد تحولی در این دسته از خدمات

قده هیأت دولت نیا با توجه به اهمیت توجه به سلامت به عنوان یکی سیاست اجتماعی و قرار داشتن موضوع ارتقا سلامت در فهرست اهداف دولدت علا

رسد درک اهمیت و ضرورت پاسخدهی بده مند مجلس شورای اسلامی شناخته شد که به نظر میز دیگر ذینفعان علاقهزیادی به موضوع را نشان دادند. ا

ت ها و انتظارات جامعه در خصوص دریافت خدمات درمانی باکیفیت دلیل این علاقه باشد. مردم به دلیل مطالباتی که از دولت بدرای ارائده خددماخواسته

ینه متناسب داشتند و سازمان جهانی بهداشت به دلیل همسویی برنامه به اهداف جهانی تعیین شده سطح علاقه زیادی را ثبت سلامت موردنیازشان با ها
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شکی غیر از قوه قضائیه که به نظر علاقه کمی به موضوع داشت، دیگر ذینفعان برنامه )شامل وزارت تعاون کار و رفاه اجتماعی، سازمان نظام پابهنمودند. 

 گذاری طرح تحول سلامت داشتند.ها( علاقه متوسطی به درگیر شدن در سیاستهای و سمناری، سازمان صدا و سیما و انجمنو پرست

 ن از آن داشت تنها سده، شواهد نشادر محور نفوذ و قدرت ذینفعان که ناظر بر میاان منابع و قدرت در بکارگیری و استفاده از منابع توسط ذینفع است

د این رسبه نظر می ینفعان بودند.دارای قدرت زیادی در مقایسه با بقیه ذریای کشور سازمان مدیریت و برنامهرای اسلامی، هیأت دولت و نهاد مجلس شو

ن ه نداشدتیاست با توجده بدر ذینفعان سها باشد. سایقدرت زیاد به دلیل در اختیار داشتن منابع مالی و اختیار توزیع آن و مرجعیت تصویب قوانین و برنامه

 ها از سطح قدرت متوسطی برخوردار بودند. منابع مالی و امکان تأثیرگذاری مستقیم بر سایر حوزه

ازمان مددیریت و سدارت بهداشت، شد که با توجه به اظهارات و اسناد موجود، وزآخرین محور ویژگی ذینفعان به موضع آنها از منظر حمایت مربوط می

، حمایدت متوسدط ه نشان دادنددولت، مجلس شورای اسلامی، مردم و سازمان جهانی بهداشت موضع حمایتی بالایی را از برنام، هیأت ریای کشوربرنامه

د، حمایت پایین تنهدا ها دیده شنهای و سمدر ذینفعان وزارت تعاون کار و رفاه اجتماعی، سازمان نظام پاشکی و پرستاری، سازمان صدا و سیما و انجمن

 گر گاارش گردید و موضع قوه قضاییه نیا خنلی ارزیابی شد.ای بیمههدر سازمان

 طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور نمایش داده شده است. گذاریای از وضعیت ذینفعان سیاستخلاصه 6در جدول 
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 درمان کشورطرح تحول سلامت در حوزه  گذاریذینفعان سیاست -6جدول 

 موضع نفوذ و قدرت علاقه به موضوع میزان مشارکت حضور نقش نام

 وزارت بهداشت
 ائهتولیت امور حوزه درمان، تأمین منابع مالی، ار

 خدمات و تولید منابع
 حمایتی بالا متوسط زیاد بالا حاضر

وزارت تعاون کار و رفاه 
 اجتماعی

 حمایتی متوسط زیاد متوسط متوسط حاضر منابعتأمین منابع مالی، ارائه خدمات و تولید 

 حمایتی متوسط متوسط متوسط بالا حاضر وثری محمایت و پشتیبانی از برنامه و همکاری در اجرا سازمان نظام پاشکی

 حمایتی متوسط متوسط متوسط بالا حاضر وثری محمایت و پشتیبانی از برنامه و همکاری در اجرا پرستاری سازمان نظام

ریای سازمان مدیریت و برنامه
 کشور

 حمایتی بالا زیاد زیاد متوسط حاضر زاتأمین منابع مالی، حمایت و پشتیبانی برنامه  

 حمایتی بالا زیاد زیاد بالا حاضر هتأمین منابع مالی، حمایت و پشتیبانی از برنام هیأت دولت

 حمایتی بالا زیاد زیاد متوسط حاضر برنامه تأمین منابع مالی، حمایت و پشتیبانی از مجلس شورای اسلامی

 خنلی کم کم کم حاضر حمایت و پشتیبانی از برنامه قوه قضائیه

 حمایتی متوسط متوسط متوسط متوسط حاضر حمایت و پشتیبانی از برنامه سازمان صدا و سیما

 حمایتی متوسط متوسط متوسط متوسط حاضر وثری محمایت و پشتیبانی از برنامه و همکاری در اجرا هاهای و سمنانجمن

 حمایتی بالا متوسط زیاد بالا غایب وثری محمایت و پشتیبانی از برنامه و همکاری در اجرا مردم

 گرهای بیمهسازمان
ت دماتأمین کننده منابع مالی سلامت، ارائه دهنده خ

 سلامت، گسترش پوشش جمعیتی
 حمایتی پایین متوسط متوسط بالا حاضر

 متوسطحمایتی  متوسط زیاد متوسط حاضر حمایت و پشتیبانی از برنامه جهانی بهداشتسازمان 
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 طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور گذاریسیاست پشتیبان شواهد .8

دی را بده همدراه داشدت زیرتم موضدوع کلید 5تم و  2گذاری طرح تحول در حوزه درمان کشور ها در خصوص شواهد پشتیبان سیاستدر تحلیل داده

 (.7)جدول 

 

 در حوزه درمان کشور طرح تحول سلامت گذاریشواهد سیاستهای شناسایی شده تمها و زیرتم -7جدول 
 

 

 

 

 

 

وجدود اجدازه هدای ممحددودیت گذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان، شواهد پشتیبان لازم تا آنجا کهها نشان داد در سیاستها و تحلیلبررسی

مسدتندات موجدود نیدا  وشاره داشتند های خود بدان ابیشتر مطلعین در صحبت داده، تهیه و تولید شده است. تولید و تهیه این شواهد از نکاتی بود کهمی

های توسعه برنامهمت، قشه جامع سلاانداز ایران، نای از شواهد مستند و مکتوب قانونی )سند چشمحکایت از این امر داشت. این شواهد تولید شده گستره

ین و ...، مطالعات چرکیه، تایلند، های تحول کشورهای تها(، شواهد علمی )مطالعات مروری برنامهها و ابلاغیههای ابلاغی رهبری، مصوبهکشور، سیاست

ی حدوزه هدای عملکدردش)گداارهای ارائه خدمات درمانی در کشور(، شواهد مکتوب رسدمی ارزیابی وضعیت درمان در کشور، مطالعات مربوط به چالش

شور( تدا مات سلامت در کمندی، دسترسی و پوشش خدهای ملی سلامت، مطالعات بهرهمطالعات حسابهای پایه سلامت، درمان وزارت بهداشت و بیمه

 ها، جلسات و ...( متغیر بود. شواهد غیررسمی )سخنرانی

ان اعلام شدد، اد و صاحبنظرل سلامت در حوزه درمان کشور که از سوی بسیاری از افرطرح تحو گذارییکی از نکات برجسته و قابل توجه در سیاست

رای سنجش میاان بکنندگان شارکتبرخی از این شواهد نیا به بیان مگذاری بود. گیری و سیاستموضوع استفاده مداوم از این شواهد برای انجام تصمیم

 گرفت.پیشرفت و ارزیابی اثرات طرح مورداستفاده قرار می

 

 طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشورسیاست  محتوای .9

 .(8تم شد )جدول  3های مربوط به محتوای سیاست طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور منجر به شناسایی تحلیل داده

 

 

 زیرتم تم جز چارچوب
 مستندات قانونی نوع شواهد شواهد پشتیبان طرح تحول

 های علمیگاارش

 های رسمیگاارش

 ریایاستفاده برای برنامه استفاده از شواهد

 استفاده برای ارزیابی
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 حوزه درمان کشورهای شناسایی شده محتوای سیاست طرح تحول سلامت در تمها و زیرمت -8جدول 
 

  

 

 

 

ا ید وف کلدی سیاسدت کند. محتوای سیاست به هدداش را به تفصیل بیان میمحتوای یک سیاست، معرف ماهیت آن سیاست است که اجاای سازنده

اصدلی تحلیدل  یکدی از ارکدان دارد و تحلیل محتوای سیاستریای شده برای دستیابی به آن اهداف اشاره اهداف و اقدامات خاص برنامه ای ازمجموعه

در  لی طرح تحدول سدلامتشود ابتدا اهداف و محتوای ک(. با توجه به اهمیت تحلیل محتوای سیاست، در این قسمت تلاش می17گذاری است )سیاست

یاسدت سگیدری محتدوای تجهدبندی مداخلات مربوط، و تقسیم های کنترل اصلاحات نظام سلامتاهرمحوزه درمان کشور تبیین و سپس با استفاده از 

 طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور مشخص گردد. 

 

 در حوزه درمان کشور طرح تحول سلامت هایمعرفی برنامه -1-9

ه خددمات درمدانی مشدکلات ارائد های تعیین شده در اسناد بالادستی برای فعالیت حوزه درمان و به منظور حلبا توجه به تکالیف، وظایف و مأموریت

ر سده بد( کده UHCمت )سلاهای این حوزه، متولیان سلامت کشور در حوزه درمان با الگوگیری از مدل جهانی پوشش همگانی کشور و کاهش نگرانی

ای تحدول هر قالب بستههای تحول سلامت در حوزه درمان را دموضوع پوشش جمعیت، پوشش خدمات و محافظت مالی مردم تأکید ویژه داشت، برنامه

هدای درمدانی، رابر هاینهر بدها، شامل چهار هدف افاایش پوشش جمعیت، محافظت مالی مردم شده برای این برنامهطراحی نمودند. اهداف کلان تعیین

سته، به نحوی بود که بدر هر  نامهدهنده خدمات بود. طراحی بربهبود عدالت در دسترسی به خدمات درمانی و ارتقای کیفیت خدمات درمانی و مراکا ارائه

شد. از میان ن پیشگفت باز یک هدف کلادهنده یک یا بیش اتوانست علاوه بر دستیابی به اهداف اختصاصی خود برنامه، پوششاجرای موفق هر یک می

-ول اجرای طدرح، دسدتورالعملا گامبرنامه به تصویب هیأت محترم دولت رسید که در  9برنامه پیشنهادی اولیه برای تحول سلامت در حوزه درمان،  16

 . شودها تشریح میرنامهیک از این ب در ادامه محتوا و اهداف هر های دوم و سوم تهیه و ابلاغ شد.و دو برنامه نیا در گام های آن تهیه و ابلاغ گردید

ای جمعیدت هایی که در کشدور بدرای پوشدش بیمدهدهد با وجود تلاشای ایرانیان فاقد بیمه پایه سلامت: شواهد نشان میبرنامه پوشش بیمه -1

یک بیمه بودند، درصدی از جمعیت فاقد پوشش هدر ندوع  پوشش همامان بیش ازانجام گرفته بود، متاسفانه در حالیکه بخشی از جمعیت تحت

(. فلذا در راستای دستیابی به 106ساخت )مندی این گروه از جمعیت را از خدمات سلامت متأثر می( و همین امر بهره105ی سلامت بود )بیمه

شد. براساس این برنامه سازمان بیمه سدلامت فاقد بیمه پایه سلامت طراحی  افراد ایهدف کلان افاایش پوشش جمعیت، برنامه پوشش بیمه

هدای های مشمول اجرای طرح )بیمارستانایرانیان مکلف شد همه ایرانیان فاقد پوشش بیمه پایه که برای دریافت خدمات درمانی به بیمارستان

 زیرتم تم جز چارچوب
 - هامعرفی برنامه محتوای طرح تحول سلامت

 - هااهداف برنامه

 - هامحتوای برنامه
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کنند را مید بیمارستان دولتی( مراجعه های فاقهای غیردولتی شهر یا شهرستانوابسته به وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی و بیمارستان

های اداری( بیمه نماید. سازوکار و نحوه ارائه خدمات به این گروه طی مراحل خاص اداری و به صورت رایگان )با استلنای پرداخت جائی هاینه

اطلاعات ایدن گدروه، پایگداه اطلاعدات  شدگان سازمان بیمه سلامت ایران تعیین شد و مقرر گردید جهت ثبتشدگان، مشابه سایر بیمهاز بیمه

اندازی و اطلاعات افراد در این پایگاه وارد شود. منابع مالی اجرای ای خاصی با نام پایگاه اطلاعات بیمه همگانی و اجباری پایه سلامت راهبیمه

 ها درنظر گرفته شده بود. ارزش افاوده و هدفمندسازی یارانه %1این برنامه نیا از محل 

تدرین های وابسته به وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی: این برنامده از اصدلیه کاهش میاان پرداختی بیماران بستری در بیمارستانبرنام -2

های تحول سلامت در حوزه درمان بود و تلاش داشت از طریق ساماندهی زنجیره تأمین خدمات بیمارسدتانی و کداهش پرداخدت سدهم برنامه

های درمانی و بهبدود های مشمول طرح دو هدف کلان محافظت مالی مردم در برابر هاینههای بستری در بیمارستانهاینهبیماران در پرداخت 

های مشمول طرح مکلف شدند همه خدمات تشخیصی و درمانی، عدالت در دسترسی به خدمات درمانی را تأمین نماید. براین اساس بیمارستان

ها تعیین و اعلام شده بود را به تمامی مراجعین بستری )که با توجه بده اجدرای برنامده شکی که فهرست آندارو، تجهیاات و لوازم مصرفی پا

پایه سلامت بودند( در همان بیمارستان و یا در زنجیره تأمین، با درنظر داشتن سقف اعتبداری تعیدین شدده،  نخست همگی دارای پوشش بیمه

های بستری را که در صورتحساب بیمارستان براساس هاینه %6بیماران واجد بیمه پایه سلامت تنها باید  ارائه نمایند. در ازای ارائه این خدمات،

هاار نفر )دارای دفترچه  20کردند. این درصد برای روستائیان، عشایر و ساکنین شهرهای زیر های مصوب مشخص شده بود، پرداخت میتعرفه

-تعیین شده بود. لازم به ذکر است اجرای برنامه با تعهدات شرکت %3کردند، نظام ارجاع مراجعه میبیمه روستایی( و سایر افرادی که از طریق 

ها ایجاد ننمود. به منظور های بیمه تجاری در قبال قراردادهای بیمه مکمل درمان منافاتی نداشت و تغییراتی را در سازوکارهای این نوع از بیمه

ز سردرگمی در اجرا، در این برنامه بسته خدمات مختلف دارو، تجهیداات و ملاومدات پاشدکی و خددمات سهولت در اجرای برنامه و جلوگیری ا

درمانی و تشخیصی در دو گروه خدمات تحت و خارج از پوشش بیمه پایه معین گردیده بود. لازم به ذکر است تعیدین ایدن خددمات در ابتددای 

ارشناسان مربوط در هر حوزه و طی برگااری جلسات مختلف صورت گرفته و پس از اجدرای طراحی برنامه با استفاده از نظرها و پیشنهادهای ک

سازی گردش مالی و تعیین برنامه، بسته به نیاز و نیا ارائه بازخوردهای مجریان برنامه تغییراتی را تجربه کرده است. همچنین در راستای شفاف

مربوط به خدمات ارائه شده به بیمار در بیمارستان و یا خدارج از آن بده تفکیدک ندوع وضعیت دریافت و پرداخت، مقرر شده بود کلیه اطلاعات 

خدمت، سهم بیمه پایه، سهم یارانه سلامت، سهم دارو، تجهیاات و ملاومات مصرفی پاشکی خارج از پوشش بیمه پایه که براسداس فهرسدت 

سهم خدمات تشخیصی درمانی ضروری خارج از پوشش بیمده، سدهم بیمده  اند،اعلامی از ستاد اجرایی دانشگاه در داخل بیمارستان تأمین شده

ی پرونده الکترونیکدی ی جامع اطلاعات درآمد اختصاصی بیمارستان )سجاد( و سامانههای مقرر به سامانهتکمیلی و سهم بیمار ثبت و در زمان

درنظر گرفته شده بدود. پرداخدت اولیده بده تبارات برنامه تحول اع سلامت )سپاس( ارسال نمایند. محل تأمین منابع مالی اجرای برنامه از محل

های تابعه هر دانشگاه، سقف اعتبدار آن مشدخص گرفت که با توجه به فعالیت بیمارستانهای مجری طرح براساس جدولی صورت میدانشگاه

عملکردی هر دانشگاه و نیا گداارش رسدیدگی بده های های بعدی براساس گاارششد. اما پرداختها واریا میشده بود و به حساب بیمارستان
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هدای شد. رعایت نظام ارجاع برای بیماران دارای برگه ارجاع، تاکید بر استفاده از فنداوریاسناد پاشکی از سوی سازمان بیمه سلامت انجام می

-، راهنامه نظارت بر حسن اجرای برنامهس شیوهارزیابی برنامه براسااطلاعاتی و ارتباطی جهت مدیریت بهتر اطلاعات و تبادل اسناد و مدارک، 

رسانی عمومی از دیگر مدواردی بدود کده در حدین طراحدی های مختلف اطلاعو توجه به مکانیام 1590روزی اندازی سامانه پاسخگویی شبانه

 محتوای برنامه بدان توجه شده بود.   

منابع انسانی متخصص و به ویژه پاشکان در مناطق کمتدر توسدعه یافتده کشدور برنامه حمایت از ماندگاری پاشکان در مناطق محروم: کمبود  -3

های مامن نظام سلامت در حوزه درمان بود که به دلیل عدم تمایل و انگیاه فعالیت ایدن گدروه از مندابع انسدانی در ایدن یکی دیگر از دغدغه

هدای عددالت در کرد و شاخصمعیت ساکن در مناطق محروم ایجاد میهای را برای دریافت خدمات درمانی موردنیاز جمناطق، معمولاً دشواری

های منابع انسانی در این مناطق باعس رواج داد. همچنین ناکافی بودن پرداختالشعاع قرار میمندی از خدمات سلامت را تحتدسترسی و بهره

هدای برنامده . بر این اساس در سومین برنامه از مجموعدهشدپدیده زیرمیای و در نهایت افاایش سهم پرداختی مردم برای خدمات سلامت می

های تشویقی در ایدن تحول درمان تلاش شد به صورت جدی از جذب و ماندگاری پاشکان در مناطق محروم حمایت شود و از طریق پرداخت

ر سدطح دوم و سدوم و اجدرای های سدلامت دمناطق و تمام وقت نمودن پاشکان مشمول ضمن افاایش دسترسی مردم به خدمات و مراقبت

هدای درمدانی، بندی در بخش منابع انسانی و خدمات سرپایی و بستری، سه هدف کلان محافظت مالی مردم در برابر هاینهصحیح نظام سطح

یده پاشدکان بهبود عدالت در دسترسی به خدمات درمانی و ارتقا کیفیت خدمات درمانی و مراکا ارائه خدمات تدأمین گدردد. در ایدن برنامده کل

های مشمول تخصص و عمومی شاغل با هر نوع رابطه استخدامی که به صورت تمام وقت جغرافیایی در  بیمارستانمتخصص، فلوشیپ یا فوق

ساعته و در ایام تعطیل، صرفاً خدمات خود را  24مناطق شناخته شده به عنوان مناطق کمتر توسعه یافته فعالیت داشتند، مکلف شدند به صورت 

هدا، مراکدا جراحدی هدا، درمانگداهر واحدهای درمانی و یا آموزشی درمانی وابسته به وزارت بهداشت ارائه نمایند و از هرگونه فعالیت در مطبد

های خصوصی و خیریه و دیگر مراکا عمومی غیردولتی خودداری کنند. ضمناً دریافدت هرگونده وجهدی از بیمداران خدارج از محدود، بیمارستان

رسمی بیمارستان از سوی پاشکان منع شده بود. در برنامده مانددگاری جاییدات امتیدازدهی شدهرها براسداس معیارهدای ضدریب  صورتحساب

محرومیت، درجه بدی آب و هوا، مرزی یا غیرمرزی بودن، جمعیت شهر/شهرستان و امتیاز مربوط به شرایط اجتمداعی، اقتصدادی، فرهنگدی و 

ها انجام گرفت و در نهایدت فهرسدت بندی شهر/شهرستانبندی و گروهشد و براساس آنها، رتبه تسهیلات منطقه جهت جذب پاشک مشخص

بنددی شدهرها در کندار شدود. گدروهشهرهای واجد شرایط تهیه شد. این فهرست به صورت سالانه و با توجه به تغییرات مربوطه، بازنگری می

تخصصی، حضور فیایکی و رعایت بسدته خددمت های تخصصی و فوقرشتهتخصص بودن پاشک، نوع های عمومی یا متخصص و فوقمؤلفه

حداقلی تعیین شده، مبنای پرداخت ثابت و عملکردی پاشکان مشمول طرح قرار گرفت. در این برنامه سهم بیماران )فرانشیا( در همه شهرهای 

شویقی از بیماران منع گردید. تمهیدی که در این برنامده بدرای التفاوت تکا تعیین شده بود و اکیداً اخذ هر گونه مابه 1مشمول صرفاً به صورت 

تضمین کیفیت خدمات در نظر گرفته شده بود، تدوین معیارهایی برای ارزیابی عملکرد پاشکان مشمول بود که براساس آن عملکدرد پاشدکان 

شدد. انجدام بده موقدع رداختی به آنها انعکاس داده مدیشد و نتیجه آن در میاان پدر مقاطع تعیین شده )حداقل هر سه ماه یک بار( ارزیابی می
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 ویایت بیماران، تعیین تکلیف بیماران اورژانس در حداقل زمان ممکن، حضور به موقع در اتاق عمل و طی انجام عمل جراحی اورژانس بر بالین

فیایکی در مرکا درمانی، انجدام مقیمدی و آنکدالی ها، رعایت راهنماهای بالینی، حضور های بستری بیماران در بخشبیمار، رعایت اندیکاسیون

های آموزشی اعضدای بدالینی هیدأت علمدی، میداان رضدایت حسب نیاز، کارکرد کمی )تعداد عمل، تعداد ویایت و ...(، کمیت و کیفیت فعالیت

ترین معیارهای ارزیابی اع بیماران مهمهای بیمارستانی و مشارکت در نظام ارجفراگیران از عملکرد اعضای هیأت علمی بالینی، حضور در کمیته

رر شد درنظر گرفته شده بود. در برنامه مق از محل اعتبارات برنامه تحول عملکرد پاشکان تعیین شده بود. محل تأمین منابع مالی اجرای برنامه

و پرداخدت شدود و سدقف آن نیدا بدر اعتبارات موردنیاز با توجه به فهرست شهرهای محروم و براساس عملکرد مراکا مشمول پرداخت تعیدین 

اساس تعداد پاشک متخصص موجود و موردنیاز، تعداد تخت بیمارستانی فعال در شهر مشمول و آموزشی یا درمانی بودن بیمارسدتان مشدمول 

مسیر رسدمی و فعالیدت  انجام گیرد. از دیگر موارد اشاره شده در محتوای برنامه، نحوه برخورد با تخلف پاشکان )دریافت وجه اضافی و خارج از

 بود. نامه نظارت بر حسن اجرای برنامه ارزیابی برنامه براساس شیوهو توجه و اهتمام به  و دانشگاه بیمارستان ،در بخش غیردولتی(

حدوزه های وابسته به وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی: یکی دیگدر از کمبودهدای برنامه حضور پاشکان متخصص مقیم در بیمارستان -4

های سراسر کشور بود که ارائه خدمات درمانی در کشور، عدم حضور پاشکان متخصص در ساعات عصر و شب و روزهای تعطیل در بیمارستان

یافت و زمینه برای بروز خطاهدای پاشدکی و روز تقلیل میدر نتیجه آن کیفیت ارائه خدمات درمانی مورد نیاز و مناسب در برخی ساعات شبانه

شدد و نظدام سدلامت را در پاسدخگویی بده نمود. این تهدید به ویژه در مواقع اورژانسی بیشدتر مدییمنی و سلامتی بیمار را مساعد میتهدید ا

های تحول سلامت در حوزه درمان سداماندهی حضدور ایدن گدروه از مندابع کرد. بر این اساس، یکی از برنامهنیازهای سلامتی مردم قاصر می

هدای مشدمول طدرح، زمینده گیری نمود و تلاش داشت از طریق افاایش حضور دائم پاشکان متخصص در بیمارستانفانسانی سلامت را هد

هنگام مردم از خدمات درمانی را فراهم نموده و سهمی در دستیابی به دو هدف کلان بهبود عدالت در دسترسی به خدمات درمانی مندی بهبهره

های مشمول به صدورت رفت اجرای کامل این برنامه ارائه بیمارستانارائه خدمات داشته باشد. انتظار می و ارتقا کیفیت خدمات درمانی و مراکا

موقع باشند، تعیین تکلیف بیماران در بخش اورژانس توسط پاشک متخصص در حدداقل زمدان ممکدن ساعته آماده ارائه خدمات درمانی به 24

هدای خدمات موردنیاز در زمان مناسب آن افاایش یابد. برای اجرای برنامه مقرر شدد دانشدگاه صورت گیرد و رضایت بیماران در زمینه دریافت

هدای مشدمول اسدتفاده سداعته در بیمارسدتان 24تخصص خود به عنوان پاشک مقیم برای پوشش علوم پاشکی از پاشکان متخصص و فوق

هدا داشدته و اقددامات تشخیصدی ، حضور فیایکی فعدال در بیمارسدتاننمایند و پاشکان مقیم نیا موظف شدند در تمام مدت زمان مقیمی خود

ها و های موردنیاز برای مقیمی با توجه به نوع و اندازه بیمارستاندرمانی موردنیاز بیماران را انجام دهند. در برنامه جائیات تعداد و نوع تخصص

های مقیمی و کاری پاشکان مقیم، تنظیم برنامه یط و الاامات مربوط به نوبتاختیاراتی که برای تغییر آن به دانشگاه مربوطه داده شده بود، شرا

الاحمه پاشک مقیم، که مازاد بر حقوق و ماایا و کارانه پاشک سازی تمهیدات لازم برای اقامت پاشکان تعیین شد. همچنین مبلغ حقنیا پیاده

ها اعلام گردید. مشابه برنامه ماندگاری های بعدی متعاقبا به دانشگاهوط به سالبود، به ازای هر شب مقیمی در سال پایه تعیین شد و مبالغ مرب

د. پاشکان، در این برنامه نیا ارزیابی عملکرد پاشکان براساس معیارهای از پیش تعریف شده برای ارزیابی کیفیت خدمات ارائه شده لحاو گردی
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درنظر گرفته شده بود. در محتوای برنامه اشداره شدد اعتبدارات لازم بدرای نامه تحول از محل اعتبارات برمحل تأمین منابع مالی اجرای برنامه 

شود، به ها و تعداد پاشکان موردنیاز هر مرکا که توسط دانشگاه تعیین و اعلام میاجرای برنامه در ابتدای اجرای برنامه براساس فهرست رشته

ارزیدابی برنامده  بهگیرد. توجه های عملکردی مراکا انجام میا توجه به گاارشهای بعدی بگردد و تخصیصپرداخت میصورت سه ماهه پیش

و نیا چگونگی برخورد با پاشکان مقیم متخلف )عدم حضور در مرکا بدون هماهنگی و تعیین نامه نظارت بر حسن اجرای برنامه براساس شیوه

از دیگدر مدواردی بدود کده در و در صورت نیاز دانشدگاه مربوطده انگار در رسیدگی به موقع و اعمال مقررات های سهلجایگاین( و بیمارستان

 محتوای برنامه پاشکان مقیم لحاو شده بود.  

 ای از خددمات درمدانیهای وابسته به وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی: بخش عمدهبرنامه ارتقای کیفیت خدمات ویایت در بیمارستان -5

رسد بر عکس خدمات بخدش بسدتری، قدوانین و مقدررات باشد که براساس شواهد موجود به نظر میکشور به ارائه خدمات سرپایی مربوط می

گرفت. آشفتگی در ارائه خدمات این بخش محدودی داشت و به دلیل گستردگی دامنه فعالیت نظارت مؤثری بر خدمات این بخش صورت نمی

هدای ها و تشخیصکاری در انجام معاینهشد، بلکه به دلیل اهمالت خدمات درمانی و در نتیجه تهدید سلامتی افراد مینه تنها باعس افت کیفی

های بالایی را برای شد و علاوه بر افاایش سهم پرداخت مستقیم مردم، هاینهبالینی منجر به تجویا و انجام اقدامات غیرضروری تشخیصی می

کرد. پیامد نامطلوب دیگری که در بخش خدمات سرپایی دولتی وجود داشت، تمایل پایین و بعضداً عددم تمایدل بخش سلامت کشور ایجاد می

مندی مردم، به ویژه گروهی که قادر شد و دسترسی و بهرهپاشکان به فعالیت در بخش دولتی بود که سبب خروج این افراد از بخش دولتی می

های تحول در بخش درمان قرار بر این گرفدت در کندار داد. براین اساس در مجموعه برنامههش میبه مراجعه به بخش خصوصی نبودند، را کا

شود، بخش سرپایی نیا از نظر دور نماند و تغییراتی نیا برای بهبود وضعیت این بخش طراحی اقداماتی که برای بهبود خدمات بستری انجام می

التفداوت قیمدت بر این شد با تدوین و رعایت استانداردهای ارائه خدمت ویایت و پرداخت مابه شود. به همین منظور در برنامه پنجم تحول قرار

ها، اولاً کیفیت ارائه خدمت ویایدت های ویژه ضمن استفاده حداکلری از امکانات دراختیار دانشگاهتمام شده خدمت و تعرفه مصوب در کلینیک

دهنددگان انگیداه ارائده الاحمده ویایدت پاشدکان،سازی حقمتناسبمردم بهبود یابد، ثانیاً با  مندیسرپایی افاایش یابند و از این مسیر رضایت

های ویژه، به ماندگاری آنها در بخش دولتی کمدک خدمات سرپایی بیشتر شده و در نتیجه با تغییر رفتار پاشکان و تمایل به فعالیت در کلینیک

رفت با تحقق این موارد در نهایدت، سده هددف ارتقای کیفیت ویایت سرپایی بهبود یابد. انتظار میشود و ثاللاً نیا فرایندهای آموزشی از مسیر 

های درمانی، بهبود عدالت در دسترسی به خدمات درمانی و ارتقا کیفیت خدمات درمانی و مراکا ارائه کلان محافظت مالی مردم در برابر هاینه

ه خدمات سرپایی توسط پاشکان )اعم از هیأت علمی و غیرهیدأت علمدی( تمدام وقدت جغرافیدایی خدمات تأمین گردد. این برنامه بر محور ارائ

های های ویژه داخل و خارج )اقماری( بیمارستانهای علوم پاشکی، که فاقد هرگونه فعالیت انتفافی پاشکی بودند، در کلینیکشاغل در دانشگاه

های صبح و عصر استوار بود. دریافت هاینه های وابسته به وزارت بهداشت در نوبترستانهای بیمادانشگاهی، کلینیک ویژه دانشگاه و کلینیک

پایه سلامت تنها براساس تعرفه دولتدی مصدوب مدلاک عمدل بدود؛ بده  ها بدون توجه به پوشش بیمهاز بیماران مراجعه کننده به این کلینیک

-مبلغی بود که تعرفه دولتی مصوب اعلام کرده بود. در برنامده همچندین مابده ها تنها براساس همانعبارتی مشارکت مردم در پرداخت هاینه
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التفاوت این تعرفه و قیمت تمام شده خدمت ویایت به تفکیک شرح خدمت و درنظر داشتن هیأت علمی بودن یا نبودن پاشک مشخص شد و 

ای بر انجام ویایت توسط شخص پاشک )و نه علاوه تأکید ویژهنامه بود. بهدر صورت رعایت استانداردهای ویایت قابل پرداخت در قالب تفاهم

درنظر دیده از محل اعتبارات برنامه تحول دستیار یا فرد دیگر( در داخل فضای فیایکی کلینیک شده بود. محل تأمین منابع مالی اجرای برنامه 

هدای گرفت و پرداخدتپرداخت سه ماهه به دانشگاه صورت میت پیشصورهای قبلی نیا اعتبار اولیه موردنیاز برنامه بهشده بود و مشابه برنامه

شد. سقف اعتبارات برنامه نیا با توجه به تعداد پاشک تمام وقت جغرافیایی درمانی های عملکردی هر دانشگاه انجام میبعدی براساس گاارش

د مالی مربوطه برای رسیدگی، ضرورت پرداخت به موقدع کدل گر و ارسال اسناهای بیمهشد. لاوم هماهنگی با سازمانو هیأت علمی تعیین می

ها از دیگدر نکدات منددرج در برنامده الاحمه ویایت پاشکان در موعد مقرر و توجه به سهم پرداختی کارکنان غیرپاشک شاغل در کلینیکحق

تعیین شده برای ارائه خدمت ویایدت بدود کده بدا جهت تسهیل و یکنواختی اجرای برنامه بود. از نکات مهم و متمایا این برنامه استانداردهای 

هدای علدوم پاشدکی مکلدف بده توجه به نظرات کارشناسان و خبرگان موضوع استخراج و معرفی شده بودند. براساس این استانداردها دانشگاه

ر ساعت، منشور حقوق بیمدار و اصدول های ویژه شدند. پاشکان نیا ملام به رعایت حداکلر تعداد ویایت بیمار دایجاد، توسعه و تجهیا کلینیک

های پاراکلینیکی، برنامه درمان و داروهای تجویای( ایمنی بیمار و استانداردهای ویایت )ثبت دقیق شرح حال بیمار و معاینه فیایکی وی، یافته

هدر ندوع تخلدف از سدوی پاشدکان، و اقدام مناسب در صورت مشداهده نامه نظارت بر حسن اجرای برنامه ارزیابی برنامه براساس شیوهشدند. 

 ها و یا دانشگاه نیا در این برنامه دیده شده بود.کلینیک

-های وابسته به وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی: در حالیکه نتایج مطالعات رضایتهتلینگ در بیمارستان کیفیت خدمات برنامه ارتقای -6

هدای بیمارسدتانی بدود، های ارزیابی عملکدرد فعالیدتترین شاخصهمواره یکی از مهمهای دولتی، که سنجی از بیماران بستری در بیمارستان

ها را از امکانات هتلینگ )اعم از فرسدوده بدودن محدیط بیمارسدتان، داد، نارضایتی بالای آنرضایت مطلوب مردم را از خدمات بالینی نشان می

های بهداشتی( این مراکا روشن ساخت. همین نارضدایتی رمایش و سرویسفضای فیایکی بستری، غذا، امکانات رفاهی، وضعیت سرمایش و گ

-صورت جددی بده چدارهنظران سیستم بهداشت و درمان را بهمردم و در کنار آن عدم توان رقابت با بخش غیردولتی در جذب بیماران، صاحب

 خدمات بالینی را برای اصلاح درنظر گرفته بود، یکدی از هایی که عمدتاًاندیشی در جهت حل این معضل وا داشت. براین اساس در کنار برنامه

های تحول سلامت در بخش درمان اعمال تغییرات ملبت در خدمات پشتیبانی مراکا درمانی را موردتوجه قرار داد و برنامه ارتقای کیفیت برنامه

بنددی، ارتقدا و کنتدرل کیفیدت ای طراحی شد تا با رتبدههای وابسته به وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی به گونههتلینگ در بیمارستان

های مشمول، علاوه بر ایجاد فضای رقابتی مطلدوب بدرای بهبدود وضدعیت ارائده خددمات هتلیندگ، بده انتظدارات خدمات هتلینگ بیمارستان

هدای از ارائده خددمات در بیمارسدتانهدای آنهدا غیرپاشکی مراجعین به نحو مناسب پاسخ داده شود و از این مسیر رضایت بیمداران و خدانواده

دانشگاهی افاایش یابد. بدین ترتیب ضمن یکپارچگی کمی و کیفی خدمات هتلینگ و استانداردسازی آنهدا براسداس اصدول ایمندی، نیازهدای 

گدردد. اجدرای  گیرندگان خدمت و نیا شرایط خاص کشور، دستیابی به هدف کلان ارتقا کیفیت خدمات درمانی و مراکا ارائه خددمات تسدهیل

محدور سداختمان و  7هدای مشدمول توسدط تدیم ارزیداب در برنامه بدین صورت دیده شده بود که ابتدا ارزیابی از وضعیت هتلینگ بیمارستان
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 تأسیسات، تجهیاات و امکانات، خدمات رفاهی، خدمات نظافت و بهداشت، تغذیه بیمار، امور اداری و گردش کار و منابع انسدانی انجدام شدود و

بندی شود. سپس با توجه بده رتبده هدر بیمارسدتان و بدا ستاره رتبه 5یا  4، 3براساس نتایج این ارزیابی خدمات هتلینگ بیمارستان به صورت 

ل رعایت مدت زمان تعیین شده از محل اعتبارات برنامه تحول، تغییرات موردنیاز برای بهبود وضعیت هتلینگ و ارتقا رتبه هر بیمارسدتان اعمدا

های بستری، میا غدذای بیمدار، سازی در فرایند بهبود و استانداردسازی مقرر شد تغییرات در زمینه تعداد و کیفیت تختد. به منظور همسانگرد

بده  پایه سرم، کیفیت تشک، پتو، ملحفه، بالش و البسه بیمار، تعداد و محل قرارگیری صندلی چرخدار و برانکارد انتقال بیمار، تجهیاات مربدوط

های مورداستفاده، فضای فیایکی اتاق و انتظار بیمدار و تسدهیلات مربدوط بده ت، کیفیت و تنوع غذای بیمار، پرده، پاراوان و دیگر جداکنندهتخ

های بهداشتی و حمام و سیستم احضار همراه بیمار، نیروی انسانی مراقب بیمار، سیستم گرمایش و سرمایش فضای بستری و اورژانس، سرویس

ای انجام شود و براسداس نتدایج نجام گیرد. در برنامه دیده شد ارزیابی اقدامات و اصلاحات انجام شده در هر بیمارستان به صورت دورهپرستار ا

ها اعطا گردد. مکانیسم پرداخت اعتبارات موردنیاز برنامه نیا به صورت دو مرحله تعیدین بندی هتلینگ به بیمارستانهای رتبهارزیابی گواهینامه

گرفدت و بعدد از ایدن هدا قدرار مدید. به نحوی که در مرحله اول به صورت حمایتی اعتبار موردنیاز برای اعمال تغییرات در اختیار بیمارستانش

ارزیدابی هدا اختصداص داده شدود. بندی خدمات هتلینگ و تعیین تعرفه هتلینگ به بیمارستانمرحله، اعتبارات با توجه به گاارش وضعیت رتبه

های دانشگاهی به حداقل سطح استاندارد و پایش پیشرفت آن تا رسیدن همه بیمارستاننامه نظارت بر حسن اجرای برنامه براساس شیوه برنامه

 از دیگر نکات مورداشاره در برنامه بود.  

را برای کشور ایران در مقایسه با  های درصد ساارین و زایمان طبیعی، جایگاه نامطلوبیبرنامه ترویج زایمان طبیعی: آمارهای مربوط به شاخص -7

دومین کشور از نظر انجام ساارین در جهان شناخته شدده  %54دیگر کشورهای جهان رقم زده بود. به نحوی که ایران با درصد ساارین معادل 

به حرکتی جدی برای کاهش  بود. فلذا با توجه به عواقب و عوارض نامطلوب ساارین و تهدیدی که برای سلامت مادران و نوزادان داشت، نیاز

نمود. به دنبال احساس این نیاز و ضرورت پاسخگویی سریع به آن، یکدی  می این درصد و جایگاین نمودن زایمان طبیعی به جای آن ضروری

هدای به این موضوع پرداخت. از آنجدا کده براسداس مطالعدات قبلدی ریشده ی های تحول سلامت در حوزه درمان به صورت اختصاصاز برنامه

مختلفی برای افاایش میاان سرازین در کشور ایران شناسایی شده بود، در طراحی برنامه تلاش شد با توجده بده علدل اصدلی افداایش میداان 

هدف اصلی کداهش درصدد سداارین محقدق گدردد و  ، های مختلفشود که به صورت سیستمی و از مسیر مشوقاتخاذ ساارین، راهکارهایی 

تر از همه مندی مادران باردار از انجام یک زایمان طبیعی، کاهش سهم پرداخت مردم برای زایمان طبیعی و مهمیش رضایتعلاوه بر آن با افاا

های درمانی و ارتقدا کیفیدت خددمات دهندگان خدمت برای انجام زایمان طبیعی اهداف کلان حفاظت مردم در برابر هاینهافاایش انگیاه ارائه

راهکارهای درنظر گرفته شده عبارت بودند از رایگان نمودن سهم پرداختی بیمار )فرانشیا( در مراکا دولتی به منظدور  یافتنی شود.درمانی دست

دهنددگان تشویق مادران باردار به انجام زایمان طبیعی، پرداخت تعرفه تشویقی مازاد بر تعرفه مصوب عادی بده منظدور ایجداد انگیداه در ارائده

درد موضدعی، الاحمه بیهوشی به متخصصین بیهوشی به منظور ایجاد انگیاه برای انجام زایمان طبیعی بدیداخت حقخدمات زایمان طبیعی، پر

هدای علدوم پاشدکی و ماماهدای دارای فراهم نمودن تسهیلات لازم برای انجام زایمان طبیعی توسط متخصصین زنان غیرشاغل در دانشدگاه
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سازی ساختار فیایکی اتاق زایمدان در های دولتی جهت بهینهنجام اختصاص اعتبار ویژه به بیمارستانهای دولتی و سراپروانه کار در بیمارستان

شدد. های کشور اجرایی میراستای حفظ حریم خصوصی مادران باردار و خوشایندسازی فرایند زایمان طبیعی. این برنامه باید در همه بیمارستان

های وابسته به درنظر گرفته شده بود و اعتبارات مربوطه فقط به بیمارستاناعتبارات برنامه تحول  حلمحل تأمین منابع مالی اجرای برنامه از م

هدای شد. مبنای پرداخت اعتبارات نیا گاارشوزارت بهداشت و متخصصین زنان و زایمان، بیهوشی و ماماهای شاغل در این مراکا پرداخت می

ها ملام شدند پدس از شد و دانشگاهگر بود که با توجه به تعداد زایمان طبیعی پرداخت انجام میهای بیمهعملکردی دانشگاه و رسیدگی سازمان

های دولتدی لازم بدود الاحمه مشمولان را پرداخت کنند. لازم به ذکر است بیماران فاقد بیمه مراجعه کننده به بیمارستاندریافت اعتبارات، حق

های زایمان طبیعدی را برنامه اول( را طی کنند و اتباع بیگانه نیا در صورت عدم ارائه بیمه، هاینهمسیر تحت پوشش قرار گرفتن بیمه سلامت )

اند، ادهبا توجه به تعرفه دولتی مصوب پرداخت نمایند. در این برنامه بر عدم دریافت هر گونه وجهی از مادران بارداری که زایمان طبیعی انجام د

های علوم پاشکی موظدف شتی، مصرفی و ...( تأکید بسیار شد. به علاوه به صورت مشخص و عینی دانشگاهتحت هر عنوان )هاینه اقلام بهدا

های آموزشی مربوط به زایمان طبیعی برای متخصصدین زندان و زایمدان، به رعایت استانداردهای ارائه خدمات مامایی و زایمان، برگااری دوره

ای برای ترویج زایمان طبیعی، فراهم نمدودن های بازاریابی اجتماعی و تبلیغات رسانه، انجام فعالیتماماها، دستیاران زنان و دانشجویان مامایی

هدای زایمدان یدک نفدره های آمادگی زایمان طبیعی برای مادران باردار، ثبت اطلاعات موالید، تعبیه اتاقتسهیلات لازم برای برگااری کلاس

ر مادر و یا در صورت نیاز و کمبود فضا احداث آزمایشگاه در مجاورت بیمارستان شدند. نظارت بر دیده در کناجهت سهولت حضور همراه آموزش

(، حسن اجرای برنامه نیا از دیگر تمهیدات اندیشیده شده بود که قرار شد در سه سطح بیمارستان )توسط کمیته ترویج زایمان طبیعی بیمارستان

هدای پدایش، عاونت درمان دانشگاه( و وزارت بهداشت، با توجه به جاییات طراحدی شدده در فدرمدانشگاه )توسط کمیته ترویج زایمان طبیعی م

 نامه نظارتی بود.  های تحول سلامت پیشگفت خود دارای شیوهانجام گیرد. شایان ذکر است این برنامه برخلاف دیگر برنامه

انددرکاران سدلامت امدری مشدخص و اورژانس از سالیان پیش بر دستبرنامه توسعه اورژانس هوایی کشور: اهمیت و نقش مهم ارائه خدمات  -8

هدا و اقددامات های اصلی بود که برنامدهواضح شناخته شده بود و اصلاح و ارتقا خدمات اورژانس و نیا مراکا ارائه دهنده این خدمات از اولویت

بیمارسدتانی، بیمارسدتانی و هدای اورژاندس پدیشیی را در بخدشگوناگونی برای پاسخگویی به این اولویت ارائه و اجرا شده بدود و دسدتاوردها

هدای عملکدردی های پاشکی در سراسر کشور به دنبال داشدت و بهبدود شداخصپیشگیری از حوادث و بلایا و گسترش پوشش فراگیر فوریت

ضا برای بهبود و ارتقا این گروه از خدمات با خدمات اورژانس را رقم زد. این دستاوردها اگرچه همگی قابل تحسین و تقدیر بودند، اما همچنان ف

شد و لازم بود در ( احساس می108( و نیا سهم حوادث و سوانح در مرگ و میر کشور )107خیا بودن آن )توجه به شرایط خاص کشور و حادثه

پیشدگفت، انگیداه اضدافه کدردن برنامده ای طراحی گردد. عامل دیگری که به نظر بیش از عامل های تحول برای این مقوله نیا برنامهبرنامه

شد که پس از تبدیل شدن طرح تحول سدلامت بده سیاسدت توسعه خدمات اورژانس هوایی کشور شد، به فشار اجتماعی و تبلیغاتی مربوط می

های داشتن اولویت اول اجتماعی دولت، برای اصلاح خدمات اورژانس هوایی وجود داشت و مسؤولان وزارت بهداشت را بر آن داشت تا با وجود

هایی که انجدام داده دهد وزارت بهداشت با توجه به مطالعات و بررسیای، این برنامه را در اولویت قرار دهند. البته شواهد نشان میدیگر برنامه
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العبور داشت، ضرورت ه وصعببود و نیازی که برای انتقال سریع و امن مصدومان، بیماران اورژانسی و مادران باردار در مناطق روستایی، پراکند

های تحول درمان که با حضور صداحبان بندی برنامهدانست و درک کرده بود. اما در اولویتاقدام و اصلاح در حوزه اورژانس هوایی را کاملاً می

پس از اعلام اجرای طرح تحدول  ها نبود. اما اندکینظر فنی و مطلعین حوزه خدمات درمانی کشور انجام گرفت، برنامه در فهرست اولیه اولویت

منظور پوشش ، تحول در این گروه از خدمات جا مطالبات اجتماعی شد و برنامه توسعه اورژانس هوایی کشور به1392درمان در اردیبهشت ماه 

طراحی و ابلاغ شد. در دو هدف کلان بهبود عدالت در دسترسی به خدمات درمانی و ارتقای کیفیت خدمات درمانی و مراکا ارائه دهنده خدمات 

های اورژانس به عنوان راهکارهای اصلی توسعه اورژانس هوایی کشور دیده شدد و های هوایی و نیا پایگاهاین برنامه، افاایش تعداد آمبولانس

ز رعایت استانداردهای محل تأمین اعتبارات آن نیا اعتبارات برنامه تحول سلامت درنظر گرفته شد. به منظور حفظ وحدت رویه و نیا اطمینان ا

 لازم، جائیات مربوط به استاندارد آمبولانس هوایی )بالگرد(، تجهیاات پاشکی موردنیاز آمبولانس هوایی، نیدروی انسدانی لازم، تددوین نقشده

هدای پایگداهموزائیکی برای تعیین محدوده عملیات آمبولانس هوایی، تجهیاات ارتباطی آمبولانس هوایی در برنامه تعیدین شدد. در خصدوص 

ی آمبولانس هوایی نیا، جائیات مربوط به استانداردها و الاامات خود پایگاه و تجهیاات آن مشخص شد. شرح کامل الاامات تجهیااتی و فرآیند

مرتبط بدا  دیسپچ اورژانس مرتبط با آمبولانس هوایی، الاامات فرآیندی مراکا درمانی محل فرود بالگرد و الاامات پایگاههای جاده ای و شهری

 عملیات آمبولانس هوایی به همراه شرح وظایف منابع انسانی مرتبط با ارائه خدمات اورژانس هوایی نیا در متن برنامه اشاره شده بود.  

های های سلامت در جمهوری اسلامی ایران: لاوم و ضرورت تعیین تعرفه خدمات و مراقبتبرنامه اجرای کتاب ارزش نسبی خدمات و مراقبت -9

نظر داشتند. اما موضوعی که در ارتبداط ها توافقلامت بر کسی پوشیده نبود و همگان بر تنظیم بازار سلامت کشور از طریق تعیین این تعرفهس

-ارائهشد ها بود که باعس میعبارتی واقعی نبودن این تعرفهساز بود، بحس غیرمنطقی بودن و یا بهها همواره برای بازار سلامت مشکلبا تعرفه

الامکان از ارائه خدمات خودداری کنند و یا با القای غیرضروری خدمات )تقاضای القایی(، ارائه نامناسب آن )چه به لحداو کنندگان خدمات حتی

گیرندده  دهنده و هدمهای خود بپردازند و موجی از نارضایتی را هم برای ارائهکیفی و چه به لحاو کمی( و یا دریافت زیرمیای به جبران هاینه

های سلامت، مسؤولان سلامت را به فکر حرکت به سدمت خدمات به دنبال داشته باشد. وسعت و شدت مشکلات ناشی از واقعی نبودن تعرفه

های پیشنهادی مربوطه انجام شده بود. سرانجام همده هایی نیا در راستانی عملیاتی کردن برنامهواقعی نمودن این خدمات انداخته بود و تلاش

هدا های سلامت و تعیین ارزش واقعدی آنهای خدمات و مراقبتها، حرکت و جنبش اصلی و کلانی بود که در راستای اصلاح تعرفهن تلاشای

های سلامت در جمهوری اسلامی ایران شد. هدف از تددوین داد آن کتاب ارزش نسبی خدمات و مراقبتشروع شد و برون 1390در اواخر دهه 

هدای ای واحد بدرای محاسدبه ارزشای خدمات تخصصی و ایجاد رویهرشتهای و بینرشتهازن و تعادل در ارزش نسبی دروناین کتاب ایجاد تو

هدای درمدان و منظور تأمین دو هدف کلان حفاظت مالی مدردم در برابدر هایندهها در سطح کشور بود و اجرای آن بهنسبی خدمات و مراقبت

لازم به ذکدر اسدت های تحول سلامت در بخش درمان قرار گرفت. اکا ارائه دهنده خدمات، در زمره برنامهارتقای کیفیت خدمات درمانی و مر

خصوصی، هم در بخش  و دولتی بخش در درآمدی پاشکان فاصله کاهش همچنین و خدمت ارزش در تفکر غالب در تدوین این کتاب، تعادل

دهد در تدوین کتاب تلاش شدده بدود ضدمن اسدتفاده از آخدرین موجود نشان می شواهد و مدارکبستری و هم در بخش سرپایی، بوده است. 
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هدای بهداشدت درمدان و آمدوزش پاشدکی و خانههای موجود برای نامگذاری خدمات سلامت، با مشارکت ذینفعان موضوع تعرفه )وزارتروش

های آموزشدی( و نیدا های علمی، بوردهای تخصصی و گروهمنگر پایه، انجهای بیمهتعاون کار و رفاه اجتماعی، سازمان نظام پاشکی، سازمان

لحاو کردن شرایط بومی و فرهنگی کشور و نظام سلامت ایران فهرست خدمات پاشکی احصا و کدگذاری شود و سپس ارزش نسبی آنهدا بدا 

 فیایکی، تلاش نیاز، مورد مهارت و تجربه دانش، و بیمار، پاشک برای خدمت ارائه ریسک خدمت، ارائه زمانهایی مانند در نظر داشتن شاخص

هدای نسدبی شود. این فهرست مدون شده با جاییدات کامدل ارزش تعیین خدمت، ارائه قانونی مخاطرات نهایت در و فکری و ذهنی تلاشهای

اسدیت موضدوع برنامده، در کشور قرار داده شد. با توجه بده حساعم از دولتی و خصوصی خدمات، در اختیار همه ارائه دهندگان خدمات درمانی 

های خددمات و نیا ستادهای نظارت بر تعرفه 1690ها از طریق سامانه هنگام تدوین برنامه تمهیداتی برای نظارت بر حسن اجرا و رعایت تعرفه

 پاشکی درنظر گرفته شد. 

ت بده کارکندان ه نحدوه پرداخدهای مربوط بدنامههای اصلاحاتی حوزه درمان و تعدد بربرنامه نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد: تاریخچه برنامه -10

ی و رفتدار ورنتیجده بهدرههای عملکردی بر انگیاه کارکنان و درهای این موضوع دارد. چگونگی پرداختسلامت حکایت از اهمیت و پیچیدگی

-ظایف و مسؤولیتمی و کیفی وانجام کآنها در عرصه ارائه خدمات تأثیر بسیار دارد و از آنجا که در بخش درمان منابع انسانی نقش مهمی در 

قوله اجرایی شد، دهی به این مسازد. آخرین سیاستی که در حوزه درمان برای سامانهای خطیر درمانی دارند، توجه به این مسأله را ضروری می

دین سال متوالی سرلوحه کدار ی چنبود که با اصلاحاتی که داشت برا 1378در سال  هاسیاست خودگردانی و برنامه نظام نوین اداره بیمارستان

جاد بی عدالتی کارکنان، ای اجرای این سیاست با وجود اعمال اصلاحاتی در آن، همچنان دارای نواقصی چون عدم توجه به عملکردقرار گرفت. 

رنامه پیشگفت بصلاح بنیادی ا نیاز شدید بههای مختلف کاری و تحت پوشش قرار دادن تنها گروهی از منابع انسانی بود. های گروهدر پرداخت

ت مبتنی بر ه موضوع پرداخهای تحول سلامت در حوزه درمان بای شد تا یکی از برنامههای پرسنلی انگیاهو وسعت و اهمیت موضوع پرداخت

برنامه بنا  این اص یابد.های وابسته به وزارت بهداشت درمان و آموزش پاشکی اختصعملکرد کارکنان پاشک و غیرپاشک شاغل در بیمارستان

یمارسدتانی بهدای ت در بخدشی مضاعف برای فعالیدهای جدید پرداختی روحیه کارتیمی را بهبود دهد، نشاط و انگیاهداشت با اجرای مکانیام

نسدانی و ندابع اوری مه بهرهکارکنان پاشک و غیرپاشک را به صورت متعادل و متعارف در منافع به دست آمده سهیم نماید، ب همهایجاد کند، 

ه خددمات ا ارائده دهنددساز تحقق هدف کلان ارتقای کیفیت خددمات درمدانی و مراکدفیایکی بیمارستان کمک کند و در مجموع بتواند زمینه

رعایدت  مدل برنامده وکیفیت باشد. جائیات نحوه محاسبه سهم هر یک از کارکنان پاشک و غیرپاشک و سداختارهای لازم بدرای اسدتقرار کا

وزشدی لازم بدرای های آمی دورهای و نیا برگاارافااری و سامانهدر برنامه به طور مبسوط تعیین گردید. همچنین تسهیلات نرم ضوابط اعلامی

 ین شود. بینی شد. مقرر شد بار مالی اجرای این برنامه از محل درآمد اختصاصی بخش درمان تأماجرای بهتر برنامه پیش
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 کشورت در حوزه درمان اهداف سیاست طرح تحول سلام -2-9

لامت برنامة اصلاحی در حوزۀ س مدت را برای یک(، سه هدف بلندمدت و پنج هدف کوتاه110، 109، 2متون مرتبط با نظام سلامت و اصلاحات آن )

یفیت، کرسی، پوشش، دستاایش شوند که ارتقا سطح سلامتی، افاایش پاسخگویی و بهبود مشارکت مالی عادلانه، سه هدف بلندمدت و افمتصور می

 مدت هستند.ایمنی و کارایی پنج هدف کوتاه

 این حوزهدر توان گفت که ( می8کشور )جدول در حوزه درمان های مختلف طرح تحول سلامت بندی و با توجه به اهداف برنامهاین طبقه بر اساس

هایی بر برنامه را مشتمل کشوردر حوزه درمان ح تحول سلامت طر توان. از منظری دیگر میه استهدف اصلی بیشتر مداخلات، حفاظت مالی بود

ترسی و پوشش را در و بهبود دس و ارتقا کیفیت خدمات دانست که بیشتر مشارکت مالی عادلانه و بهبود سلامتی درکشور را هدف بلندمدت خود قرار داده

 .ستامت دیده شده های تحول سلافاایش کارایی، کمتر در فهرست برنامهرسد هدف ا. به نظر میاندگرفتهمدت خود در نظر قالب اهداف کوتاه

 

 اهداف طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور -9جدول 

 هدف اصلاح نظام سلامت

 

 های تحول سلامترئوس برنامه

 بلندمدت مدتکوتاه

 پاسخگویی سلامتی کارایی کیفیت پوشش دسترسی
مشارکت 

 عادلانه

 *     *  ای ایرانیان فاقد بیمه پایه سلامتپوشش بیمه

 *     *  کاهش میاان پرداختی بیماران بستری 

     *  * حمایت از ماندگاری پاشکان در مناطق محروم

  *   *  * حضور پاشکان متخصص مقیم 

 * *   *  * هیهای دانشگاارتقای کیفیت خدمات ویایت در بیمارستان

  *   *   های دانشگاهیارتقای کیفیت هتلینگ در بیمارستان

   *  *   ترویج زایمان طبیعی و درمان ناباروری

   *    * توسعه اورژانس هوایی کشور

 *    * *  گذاری خدمات سلامتقیمت

  *   *   پرداخت مبتنی بر عملکرد کارکنان سلامت

 

 سلامت اصلاحات برنامه کنترلی اهرم های استفاده از با سیاست طرح تحول سلامت در حوزه درمان  محتوای توصیف -3-9

ف اصلی اصدلاحات ستیابی به هددها، سعی در منظور درک بهتر از اینکه برنامه طرح تحول سلامت در حوزه درمان با اعمال تغییرات در کدام حوزهبه

ر ارائده دهدا نقدش دولدت وسیله افاایش فراهمی و تخصیص منابع، ترویج مدیریت کارامدتر و تعریدف مجدددارتقای عملکرد نظام سلامت به که همان 

 هدای(، جایگاه برنامده109)های کنترلی اصلاحات نظام سلامت مدل اهرمتوجه به شود با در این بخش سعی می (، داشته111باشد )خدمات سلامت می

 تعیین شود. پرداخت، سازماندهی، وضع مقررات و رفتارتأمین مالی،  صلی کنترلاهرم ا 5تحول سلامت در بخش درمان در 
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ای ایرانیدان امه پوشدش بیمدهبرندهد های تحول سلامت در حوزه درمان کشور نشان میهای پیشگفت، مرور و تحلیل محتوای برنامهبا توجه به اهرم

صلاحات دارد. هدف ر تحقق اهداف اسعی دو رفتار وضع مقررات تامین مالی، کنترلی  هایهرمفاقد بیمه پایه سلامت بیشتر ناظر بر تغییراتی است که با ا

آموزش پاشدکی(  هداشت درمان وبهای وابسته به وزارت برنامه کاهش میاان پرداختی بیماران بستری در بیمارستانترین برنامه تحول )اصلیو محتوای 

و نیدا به آن  طمربو مان و مشکلاتمتمرکا است که این تمرکا با توجه به اهمیت موضوع منابع مالی بخش درو رفتار بیشتر بر اهرم کنترلی تأمین منابع 

تر با محتوایی مشابه بیش و نیازمند نیا العلاج، خاصبرنامه حفاظت مالی از بیماران صعبباشد. دور از انتظار نمیکنندگان سلامت ضرورت تغییر رفتار ارائه

هدای رسدتانخصص مقیم در بیماحمایت از ماندگاری پاشکان در مناطق محروم، حضور پاشکان مت هایبرنامهباشد. کنترلی می هایناظر بر همین اهرم

ای وابسدته بده هدر بیمارسدتاندهای وابسته به وزارت بهداشت و ارتقای هتلیندگ ، ارتقای کیفیت خدمات ویایت در بیمارستانوابسته به وزارت بهداشت

شدترین سدهم توجده بده ها، بیه برنامهرسد در مقایسرفتار قرار دارد. به نظر میکنترلی سازماندهی و  هایهای اهرمعمدتاً ناظر بر فعالیتشت وزارت بهدا

رزش نسدبی رای کتداب انی برنامه اجهای اصلی تحول یعاهرم کنترلی رفتار به برنامه ترویج زایمان طبیعی مربوط باشد. کانون توجه یکی دیگر از برنامه

رفتار بدازیگران  ت برای تغییرآوری است که از سوی دولهای سلامت در جمهوری اسلامی ایران بیشتر اهرم کنترلی وضع مقررات الاامخدمات و مراقبت

واکاوی محتوای  است کهر عملکرد های مهم تحول برنامه نظام پرداخت مبتنی بگردد. از دیگر برنامهوضع میو به ویژه تأمین منابع مالی عرصه سلامت 

 .(7)جدول  داردو رفتار کنترلی پرداخت  هایآن نشان از تمرکا این برنامه بر اهرم

 

 های کنترل اصلاحاتبندی محتوای سیاست طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور با توجه به اهرمطبقه  -10جدول  

 های کنترلیاهرم
 عناوین برنامه

 رفتار وضع مقررات سازماندهی پرداخت تأمین مالی

     * ای ایرانیان فاقد بیمه پایه سلامتپوشش بیمه

     * کاهش میاان پرداختی بیماران بستری 

 *     حمایت از ماندگاری پاشکان در مناطق محروم

 *     حضور پاشکان متخصص مقیم 

   *   ارتقای کیفیت خدمات ویایت 

 *     زایمان طبیعیترویج 

   *   توسعه اورژانس هوایی کشور

     * اجرای کتاب ارزش نسبی 

    *  نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد

 

 طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور پیامدهای .10

 (.11)جدول  زیرتم استخراج شد 7تم و  2های مربوط به پیامدهای طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشور، در تحلیل داده
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 های شناسایی شده پیامدهای طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشورتمها و زیرتم  -11جدول 
 

 

 

 

 

 

 

ردهای شدده ت، منجر به دسدتاوهمراه داشته اسهایی که بهها و دشواریسازی طرح تحول سلامت با وجود سختیپیاده دادهای نشان شواهد و بررسی

(( 112پوشدش مدالی ) )پوشش جمعیت، پوشش خدمات سلامت وسه بعد اصلی تحقق پوشش همگانی سلامت ها در حوزه درمان، با توجه به که اهم آن

 : (113)ند بودبه شرح زیر 

 جمعیت پوشش -الف

 اند(؛ایران دریافت کرده میلیون نفر دفترچه بیمه سلامت 10پذیر فاقد بیمه جامعه )حدود گسترش پوشش بیمه پایه سلامت به افراد آسیب 

 

 پوشش خدمات سلامت -ب

 د دارو و ملاومدات دم برای خریافاایش دسترسی مردم به انواع اقلام دارویی و ملاومات بستری موردنیاز در بیمارستان و کاهش درصد ارجاع مر

 بستری؛

  هداشتمیلیون بیمار بستری در بیمارستان های وابسته به وزارت ب 12حمایت مالی از بیش از 

 خدمت جدید؛ 300برای  ایبیمه پوشش ایجاد 

 یت تمام وقتیماندگاری در مناطق محروم و افاایش درصد جمع تخصص مشمول برنامهافاایش تعداد پاشکان عمومی، متخصص و فوق 

 نفر  850به متوسط هر شب  های شبانهافاایش تعداد پاشکان متخصص مقیم و تعداد کشیک 

  های ویژه درمانی بیمارستانی و دانشگاهیشاغل در کلینیکافاایش تعداد پاشکان  

  هاار پاشک عمومی، متخصص و فوق تخصص 10تمام وقتی بیش از 

 پایگاه اورژانس هوایی 21اندازی راه 

  هاار زایمان طبیعی رایگان 800انجام بیش از 

 های ویژه درمانی بیمارستانی و دانشگاهیگسترش، توسعه و تجهیا کلینیک 

 زیرتم تم جز چارچوب
 پیامدهای پوشش جمعیت پیامدهای ملبت پیامدهای طرح تحول سلامت

 پیامدهای پوشش خدمات سلامت

 پیامدهای پوشش مالی

 پیامدهای تأمین مالی پیامدهای ناخواسته

 پیامدهای پرداخت

 پیامدهای منابع انسانی

 پیامدهای ارائه خدمات
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 های سرپایی در بخش دولتیکمی و کیفی ویایت ارتقا 

  ر بخش دولتی بده همدراه تخت بیمارستانی فرسوده د 30000میلیون مترمربع فضاهای درمانی و نوسازی و بازسازی حدود  5/1بازسازی حدود

 افرایش تعداد امکانات و تسهیلات پشتیبانی خدمات بستری )منابع انسانی، یخچال، تلویایون و ...(

 های زایمانه، بهسازی، مرمت و تجهیا بلوکتوسع 

  در کشور %49کاهش درصد ساارین به 

 دهندگان خدمتافاایش میاان رضایت گیرندگان خدمات و بهبود سطح رضایت ارائه 

 

 مالی  پوشش -ج

 یده است(؛رس 1394درصد در مرداد  5/8به  1392درصد در سال  37های بستری )این سهم از کاهش سهم مردم از پرداخت هاینه 

 های فقرزای سلامتهای کمرشکن سلامت و هاینهکاهش میاان مواجهه خانوارها با هاینه 

 های غیررسمی سلامت در بخش دولتی و کاهش آن در بخش خصوصیحذف دریافت 

 

یدر و دف پوشدش فراگهدمین هدای جداری در راسدتای تدأدر تداوم مسیر حرکت اصلاحاتی حوزه درمان، ضمن ادامه اجرای برنامدهلازم به ذکر است 

اسدتخدام  درصد پاشکان متخصص در 100های سلامت باکیفیت، حوزه درمان تحقق تمام وقت شدن دسترسی عادلانه آحاد جامعه به خدمات و مراقبت

های علدوم پاشدکی کشدور، های ویژه در دانشگاههای دولتی، ایجاد و توسعه کلینیکدولت،  استانداردسازی خدمات ویایت و پوشش کامل در بیمارستان

های دولتدی بده متخصصدین، سازی کمی و کیفی خدمات هتلینگ، افاایش دسترسدی بیمارسدتان، یکپارچه7/2افاایش نسبت تخت به جمعیت به میاان 

هدا و و توسعه بخدش شوند، ایجادهایی که به صورت هیات امنایی اداره میافاایش مشارکت بخش خصوصی در ارایه خدمات سلامت، افاایش بیمارستان

هدای ویدژه مدورد نیداز در کدل هدا و تخدتبیمارستانی، ایجاد بخش های کشور، ارتقای کمی و کیفی خدمات اورژانساورژانس روانپاشکی در بیمارستان

تابعه دانشگاه، ارتقدای کمدی و های ها، ارتقای کیفی و کمی تجهیاات بیمارستانهای سوختگی در بیمارستانهای کشور، ایجاد و توسعه بخشبیمارستان

 2مه پاشک خانواده در سطوح و اجرای برنا 3و  2های تابعه دانشگاه، توسعه ارائه خدمات دندانپاشکی در سطح های مسمومیت در بیمارستانکیفی بخش

هدای رابر هایندههروندان در بت مالی از شدار خود قرار داده است. همچنین جهت حفاظهای اولویتخدمات سرپایی در کل کشور را در فهرست برنامه 3و

ی خدمات درمان نابداروری در مراکدا داند. فراهمهای تابعه دانشگاه را اولی میالعلاج در بیمارستانسلامت، برنامه حمایت مالی از بیماران بستری و صعب

ر نظدر دارد اجرایدی های نابارور دزایمان طبیعی و حمایت از زوجمهمی است که برای استقرار نظام جامع سلامت باروری با محوریت ترویج  دولتی برنامه

 نماید. 

-گنندگان و نیا مستندات موجود در خصوص ارزیابی و نقد عملکرد طرح تحول سلامت در حوزه درمان همچنین نشان مدیهای مشارکتتحلیل گفته

های بعددی ریایای نیا برای نظام سلامت داشته که لازم است برای برنامهپیامدهای ناخواسته ،خود در کنار دستاوردهای ملبتدهد اجرای این سیاست 
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ظام سلامت مربوط است که گفته شد منابع مالی اضافه شده به دلیل ناپایدار بدودن مورد توجه قرار گیرد. مهمترین این پیامدهای به موضوع تأمین مالی ن

های تحول سلامت ایجاد نمود و همین دلسردی مانعی برای حرکدت پرشدتاب بده م اجرای برنامهها و تردیدهایی را در مورد تداومحل تأمین آن، نگرانی

 ها شد.سمت تحقق اهداف برنامه

م نیاز داشتن، پول هلبته واقعا او خب  دپولی سلامت جبران شبیام  ببینیم این پولای که برای تحول اومد چه اثراتی داشت. بعد خوبش اینکه اون بی"
اف  یت را ببره بالا، اوتب تونست رضاها خرنامهبها و بگم خوب بود یا نه، توتالی میگم هایی هاینه شد. من الان نمیرم رو خود برنامهیه برنامهآمد و برا 

ریض گفتیم تو به م رج شد مللااهایی خپاکت را کم کنه و مردم بیمه شن اینا دیگه مهمشا دیگه، اما از اون ورش هم ببین این پول وقتی اومد و یه ج
ه که اضاف شد به ون اون پولچ. حالا فلان درصد که خیلی هم زیاد نیس را بده یا پاشک هر وقت بیای هستش این انتظار ایجاد کرد توقع را برد بالا

ن کارها اره این که پشتوانه ایداثر بد ین انبود،  سیستم معلوم نیس ادامه داره یا نه و جالبه بدونین همون بار اول فقط پول را دادند ادامه کار خبری از اون
 (38)م.  "ضمانتی نداره برای پولش اثر بدی میاره اون از نظر روانی و خب کار سیستم را خراب میکنه.

 

تدوجهی را بدرای ابدلقهای رح، کسریهای متوازن و هماهنگ و نیا توافق کامل دینفعان اصلی طریایاین ناپایداری منابع مالی، به همراه نبود برنامه

وع خدود همدین موضد از داشدت.سدلامت بدخددمات دهندگان موقع تعهدات خود به ارائهها را از پرداخت بهگر اصلی کشور رقم زد و آنهای بیمهسازمان

هنده را نیدا همچندان درائهدار و او موضوع جدایی خری خدمات سلامت را به همراه داشت دهندگان )فردی و سازمانی(نارضایتی و اختلال در فعالیت ارائه

 لاینحل باقی گذاشت.

ونم برای همه خدمات خب این بدون امیلیون و  10میلیون نفر اونم فقط برای بستری بیمه رایگان شون، یه دفعه شدن  5ما دیده بودیم فقط حدود "
 (6)م.  ".برنامه بود، پول کم میارن

ا تعیین کرده بود به م برای بیمه ه دولتمنابعی کذاریم، چیای که هست قرار بود و کنار مینداشت ویمه میکردیم را یا نه و سقف داشتاینکه ما باید ب"
رامدی نداره جا حق لامت راه دم بیمه سها رفت بالا و تعهدات بیمه هم بیشتر شد اونم وسط سال. بیمه حالا بخصوص اونداده نشد از اون ور هم تعرفه

 (20)م.  ".بره بالا میشه؟ اینها خوب دیده نشده بودبیمه، چکار کنه باید حق بیمه را ب
 (35)م.  ".م سرجا اولبود برگشتیخوب ن بیشتر دلخوشی کارکنان این بود که پرداختها اوائل ان تایم بود بعد یواش یواش با دیرکرد روبرو شد و این"
ش دهنده که نباید خودهنداد ارائ د نتیجهدهنده دستکاری شد ولی خوب نبواونیکه اتفاق افتاد این بود که سازوکار ارتباط مالی بین خریدار و ارائه"
 (26)م.  ".بخره
 

دهندده بده وجدود ئدهرداخت بده اراکنندکان بر این باور بودند اجرای طرح تحول سلامت در حوزه درمان اثرات نامطلوبی را در بعد پگروهی از مشارکت

لقدایی اای بروز پدیده تقاضای ای مهم براهها افاایش پیدا کرده است، انگیکه بعد مقدار آن پس از تغییر تعرفه آورده است. از نظر آنها نوع پرداختی کارانه

 شده است، به ویژه اینکه بیماران با داشتن بیمه، سهم پرداختی بیشتری ندارند. 

در میدونید . بردهالا غیرمنطقی ب وقابل توجه  ندرمان را به میااهای هاینه روبروه و شیوه پرداخت به پاشکان در این طرح، با افاایش تقاضای القایی"
وقتی . ترین اقدامنوی گرم و بهترین کار، یعنیدبیمار انجام می برا وکه ما بهترین کاریگن ترین حالت، پاشکان مهای مبتنی بر کارانه، در خوشبینانهنظام

ه چشم عامل این مساله ب و در نهایت دود هرتر مینوطبیعتا به سمت اقدامات گره، مالی دارو پاشکم انگیاه ه کنبیمار از جیب خودش پرداخت نمی
 (21)م.  "ه.رپرداخت در نظام درمان می
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کارانده بدوده  لانی بده صدورتکنندگان اشعار داشتند اثرات نامطلوب مربوط به سیستم و نوع پرداخت که برای مددت طدوالبته برخی دیگر از مشارکت

سدت تمیهدداتی بدرای ضای القایی اریاان طرح تحول سلامت با علم به اینکه این نوع پرداخت مستعد بروز تقابه قبل از تحول بوده است و برنامهمربوط 

می بیشدتری یدانی و علمجام مطالعات گیری در مورد اثر طرح تحول بر تقاضای القایی مستلام اناند. به نظر این گروه تصمیمکنترل تقاضای القایی داشته

 است.

لقایی میاره این که نه تقاضا ام کاراکارانه مدتهاست تو این سیستم جاری بوده و تغییرشم زمان میبره. کار یکسال دوسال نیس. ما خودمون میدونی"
تان گفته شده مشروط به بیمارس ز اون ورهایی تو بیمارستان هستند دارند میبنن. تو سطح مرکای چک میشه. امشخصه برا کنترلشم برنامه داشتیم. کمیته

قدر چلان دنبالشیم ببینیم ای خودمونم یسه. ولبه اینکه از بیمار و کیفیت کم نکنی اگر پولی از اعتبارت موند برا خودت این انگیاه داد که الکی نسخه ننو
 (4)م.  "تقاضا زیاد شده و سفارش طرح هم دادیم به همون موسسه ملی.

 

-ظهدارات مشدارکتد. بندا بدر اامدهای ناخواسته اجرای طرح تحول سلامت در حوزه درمان به مسأله منابع انسانی مربوط بدویکی دیگر از اثرات و پی

ها یر در وضعیت پرداختبه دنبال تغی دهنده خدمات سلامت بود کههای ارائهعدالتی در میان گروهکنندگان، یکی از پیامدهای نامطلوب طرح ایجاد باور بی

 د را به همراه داشت.های این افرایتیهای مختلف صنفی را ایجاد و نارضاهای گروهها و مخالفتها، مقاومتهای دریافتید و با انجام مقایسهاتفاق افتا

مون هریم ... بله معروف دا و یه تئوری کنندیمخود شما تا حالا تو بیمارستان کار کردید اینا را میدونید تو مجموعه مرتبا دارن افراد خودشونو مقایسه "
ل صبح فردا یده اون اومبح کشیک پرستاره میبینه کنار پاشک داره تا صکه میگید تئوری برابری. اگر حس کنن در حقشون اجحاف شده واکنش میدن. 

لی خوب تو اگر ال داره وشکامبناش  هاتومن نقد به حسابشه این حالا باید صبر کنه تا آخر ماه تازه وظیفشم هست. من قبول دارم بعضی مقایسه 500
 (38)م.  "هوای پاشکتو داری باید فکر پرستارم باشی فکر نگهبونتم باشی یکیشون خراب باشه فاتحت خوندس.

 
سدلامت در حدوزه  های تحدولمهاجرای برناافاایش بار و فشار کاری از دیگر پیامدهای نامطلوب اجرای طرح تحول سلامت در بعد منابع انسانی بود. 

کده وجود داشت و با وجودی ارائه خدمات های دولتی را افاایش داد. این در حالی بود که از قبل کمبود منابع انسانی در خطبار مراجعه به بیمارستاندرمان 

ر و حجدم کدار فشدا شدت. بندابراینهای طرح تحول افاایش منابع انسانی دیده شده بود، این افاایش با افاایش بار مراجعه همخدوانی ندادر برخی برنامه

 نید.ا متأثر گردارطور طبیعی و بدون هیچ مقصود و نیتی کیفیت خدمت رسانی دهنده خدمات بشدت افاایش یافت و البته بهنیروهای ارائه

اضافه شد خت م. درسته تت داشتیها خبر طرح تحول پیچید، از اول صبح پشت در بیمارستان و کلینیک ازدحام جمعیاز فردای روزی که تو رسانه"
یاره برای نیروهامون مینها فشار ادمت. و کلینیک ساخته شد و پاشک اضافه شد ولی اینا کفاف نمیداد کافیه یه روز برید ببینید چه جمعیتی میان برای خ

 (13م. ) "ارشون.کاذیت میشن حالا هر چی هم سعی کنن که خوب کار کنند خسته میشن دست خودشون نیس و این خستگی اثر میذاره رو 
 

قدد بودندد کننددگان معتکتبرخی از مشدارخدمات گاارش شد.  دسته دیگری از پیامدهای ناخواسته طرح تحول سلامت در حوزه درمان در بخش ارائه

تحقدق  وضوعرده و همین مکگانه ارائه خدمت را به ویژه در بخش سرپایی بیشتر های سطوح سهاجرای طرح تحول سلامت در حوزه درمان، ناهماهنگی

. عددم اجدرای دادلشدعاع قدرار اتحدتکه تحقق آن بشدت در اسناد بالادستی تأکید شده بدود را بندی خدمات را استقرار کامل نظام ارجاع و رعایت سطح

مانندد را دمات خدردهای کیفیدت برخی از استانداخود شلوغی و ازدحام بیش از حد مراجعین را مراکا ارائه خدمات سلامت موجب شد و  سیستم ارجاع نیا

 ساخت.از حد مطلوب خود دور  و میاان رضایتمندی از دریافت خدمت به موقع مدت زمان انتظار بیمار
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عه کنن و راجاده هستند مخانوان مردم ابتدا به سطح یک خدمات که پاشکنذاشت  ، یعنیرا از مسیرش دور کرد رح تحول نظام سلامت نظام ارجاعط"
یرن به مردگی ساده ای یه سرماخوها که مردم دستشونه برالان با این دفترچه. برای درمان تخصصی برنسطح دو و سه به  اونا که لازم دارنفقط 

های بیشتری به اینههتر اینکه ه و مهممتخصص خب قاعدتا هم مراجعه زیاد میشه، هم وقت برای اونیکه نیاز داره کم میاد، مدت زمان انتظار زیاد میش
 (21)م.  "نظام وارد میشه.

 

 گیریو نتیجهتفسیر   .11

های مطالعده در فتهبپردازد. یا گذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان کشوراین مطالعه در تلاش بود با استفاده از رویکری کیفی به تحلیل سیاست

و  سیر شوندمطالعه تف هدافاهای اصلی به تفکیک بندی نهایی، یافتهشود جهت ارائه جمعبخش قبلی به صورت کامل ارائه شد. در این بخش تلاش می

 ردد.گگذاری طرح تحول سلامت در بخش درمان ارائه تحلیلی کلی از فرایند سیاستبا استفاده از نتایج مطالعات قبلی، سپس 

 

 نتایج  تحلیل -1-11

گذاری تحول سلامت در بخش درمان ر بر روند سیاسترهنگی کشوفسیاسی و  -قتصادیا -تحلیل تأثیر زمینه اجتماعیدر پاسخ به هدف اول مطالعه، 

 رمانی کشور، در ابتددایدارائه خدمات  یشدهالمللی( و مشکلات انباشتهای )اجتماعی، اقتصادی، قانونی و بینها نشان داد شرایط زمینه، یافتهکشور ایران

در  ویژهدن حوزه درمان، بهاد. نابسامان بورا افاایش د نارضایتی مردم از این حوزهبا نامتعادل ساختن اوضاع ارائه خدمات درمانی، روز به روز بر  1390دهه 

، 114بخدش درمدان ) و پیامددهای آن در 1392های مختلف اقتصدادی در سدال بخش بستری دولتی، در پی ایجاد شرایط خاص کشور در دوران تحریم

مانی و بار مراجعده رائه خدمات درهای دولتی کشور در اا درنظر داشتن جایگاه بیمارستانها، که ب(، تشدید شد. شدت این مشکلات در کنار وسعت آن115

املاً بحراندی ا در شرایط کها کاملاً مشهود بود، فعالیت عادی و معمول بخش بارگی از نظام سلامت را به صورت جدی مختل ساخت و وضعیت آن رآن

دیگر، اقدام عاجدل  متی از سویی به ویژه در بخش دولتی از یک سو و امنیتی بودن موضوع تأمین سلاقرار داد. وضعیت بحرانی نظام ارائه خدمات درمان

ی که بده دور از هدر امود. برنامهای برای اصلاحات نظام سلامت را مطالبه عمومی نبرای ایجاد تغییراتی در این حوزه را ضروری ساخت و طراحی برنامه

جتمداعی مدردم را اتأمین رفداه  یانه، به جای یافتن پاسخی ساده برای موضوعات پیچیده سلامت، پاسخگویی اساسی بهگرازده و عوامگونه فعالیت شتاب

هتدرین را انتخداب و بف حل مسدأله، های غنی موجود از میان راهکارهای مختلمدنظر قرار دهد و با تکیه بر خرد جمعی و استناد بر شواهد معتبر و تجربه

 عملیاتی نماید.

های مربوط به فرایندد تددوین گذاری تحول سلامت در بخش درمان کشور ایران، با توجه به یافتهتحلیل فرایند سیاستپاسخ به هدف دوم مطالعه، در 

تحلیل  المللی موجود، حرکت در جهت اسناد بالادستی کشور،رسد این فرایند در سایه استفاده از شواهد ملی و بین، به نظر میسیاست طرح تحول سلامت

نظر و حمایت مدیران و مسؤولان ارشد سیاسی کشور، صدرف وقدت و (، جلبSWOT: Strenghth, Weakness, Opportinaties, Threatsموقعیت )

 هدای مربوطده و برگدااریهای پیشنهادی، مشارکت دادن ذینفعان برنامه، تشدکیل کدارگروههای لازم و نهایی کردن برنامهزمان جهت انجام کارشناسی

دهنده های مختلف ارائهمدت و بلندمدت در حوزههای کوتاههای اجرایی هر برنامه، نگاه همامان به تنظیم برنامهجلسات منظم، تهیه و ارسال دستورالعمل
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آل نبوده و مدواردی یدهوجود آمده در حوزه خدمات درمانی دولتی انجام شد. البته این فرایند به صورت کامل اخدمات سلامت و اولویت مدیریت بحران به

ریای، نادیده گرفتن برخی از ذینفعان و عدم توجه به لاوم همداهنگی دو حدوزه بهداشدت و درمدان از در برنامه "بالا به پایین"مانند استفاده از رویکردی 

ی مناسبی برای پاسدخ در حوزه درمان، گاینه های آنرسد طرح تحول سلامت و برنامهباشد. اما در مجموع به نظر مینقاط قابل اصلاح در این زمینه می

سداخت بداوجود درک گذاران سلامت را مجبدور به نیاز آن زمان کشور به اعمال تغییرات ملبت در نظام سلامت بود. اوضاع متلاطم حوزه درمان، سیاست

هدا و ...، در گدام اول بدرای هرگونده بندی، تجمیدع بیمدهطحاهمیت اقدامات زیربنایی مانند استقرار نظام ارجاع و پاشک خانواده، عملیاتی کردن نظام س

های بعددی اصلاح، وضعیت قفل شده و بحران زده درمان را که حاصل انباشته شدن چندین ساله مشکلات این بخش بود کنترل نمایند تا بتوانند در گام

ها عملیداتی کنندد. توجده داشدته ن شده اصلاحاتی خود را در دیگر حوزههای تدویپس از رفع بحران و آرام کردن وضعیت حوزه درمان، اقدامات و برنامه

ا بتواندد باشیم اورژانسی بودن پاسخ به نیازهای درمانی و مخاطرات امنیتی به تعویق افتادن تأمین و پاسخگویی آنها امری نیست که کسی ضدرورت آن ر

های مرتبط با نظام سلامت در خصوص اجدرای ایدن برنامده در طرح، همگرایی حوزه در کشور ما کتمان کند. لازم به ذکر است با گذشت زمان از اجرای

 دند.کشور روند رو به افاایشی به خود گرفت؛ به نحوی که بیشتر افراد صاحبنظر با قبول این گاینه، در پی شناسایی راهکارهای تداوم طرح برآم

از وجدود  نکه شواهد حکایت. نخست آروشن شدچند نکته کشور، لامت در حوزه درمان گذاری تحول سساختار سیاست های مربوط بهیافتهبا توجه به 

کار خود را پدس از  1392های تحول و سلامت از سال گذاری تحول سلامت داشت که در قالب کارگروهیک ساختار رسمی و مشخص برای این سیاست

کانون تدوین  ود مرکا اصلی گذاری مربوط به ستاد کشوری تحول بود. این ستاستاخذ مصوبه هیأت دولت آغاز کردند. نکته دوم در خصوص ساختار سیا

اجرایدی،  پیگیدری امدور اطلاع و فکر نظدام سدلامت، بددون نگراندی و دغدغدههای تحول درنظر گرفته شد و قرار بود برای تشکیل آن صاحبانسیاست

یدن امدر اتفداق اتحقدق کامدل  د شوند. اما در عمل به دلیل محدودیت منابع انسانیشناسایی و صرفاً جهت فعالیت در قالب تدوین سیاست عضو این ستا

رصت فعالیت در زمینده ده و کمتر فهای اجرایی شنیفتاد و افرادی که برای عضویت و فعالیت در ستاد پیشگفت انتخاب شده بودند، به ناچار درگیر فعالیت

 گذاری پیدا کردند.سیاست

بدالا »توان گفت برای اجرای این طرح رویکرد اجرای طرح تحول سلامت در حوزه درمان ایران، می هاییافتهتوجه به  بادر خصوص اجرای سیاست، 

های مربوطه، توسط سدتادهای اجرایدی محیطدی کار رفته و هماهنگی بین واحدهای درگیر اجرای برنامه پس از تصویب و ابلاغ دستورالعملبه« به پایین

دهندده اجدرای سیاسدت بدود، امدا بده دلیدل گر و تسریعستفاده از این رویکرد اگر چه به سبب ماهیت اجباری آن، تا حدودی تسهیلانجام گردیده است. ا

هدای مختلدف راهبه ذکر است در مراحل اجرایدی طدرح هایی از سوی صاحبان فرایندهای اصلی روبرو شد. لازم مشارکت پایین سطوح اجرایی با مقاومت

حدودی مقاومت افراد مدیریت گردید. از دیگر  نظر بیشتر درنظر گرفته شد و تانتقال نظرات و پیشنهادهای مجریان و امکان تعامل و تبادلارتباطی برای ا

های اجرای سیاست بود. این مشکل سدبب افداایش نکات حائا اهمیت در حیطه نحوه اجرای سیاست، کمبود منابع انسانی متخصص در اجرا و هماهنگی

های مسؤولیت افراد درگیر، کاهش کیفیت اجرای اری منابع انسانی درگیر در اجرای طرح تحول سلامت شد و علاوه بر ایجاد نارضایتی، با تعدد حوزهبار ک

ه توانست با شود. نیاز به اصلاح نظام سلامت اگر چسیاست را نیا به دنبال داشت. نکته آخر در مورد اجرای سیاست، به ضمانت اجرایی سیاست مربوط می
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هدا و راهکارهدایی بدرای کسدب کسب مصوباتی از دولت ضمنا آغاز کار را کسب نماید، ولی آنچه در مورد اجرای سیاست کمتر توجه شد تعبیده مکدانیام

 پشتوانه اجرایی سیاست بود. 

گدذار بده اگرچه سیاست دنشان دا زه درماندر حو بینی شده برای پایش و ارزیابی طرح تحول سلامتسازوکارهای پیشها همچنین در خصوص یافته

. نخست آنکده اشته استدها وجود نیامبینی این مکا، اما چند نکته قابل تأمل در پیشتوجه داشتههای موردنیاز پایش و ارزیابی طرح تحول تعبیه مکانیام

ه طدرح تحدول ت. از آنجدا کدهای ارزیابی کدافی نیسدلیستبرای پایش و ارزیابی جامع چنین طرحی، تنها درنظر داشتن ساختارهای نظارتی و تهیه چک

نگدام تددوین طدرح و قبدل از ه(، لازم بود 116رسد با توجه به متون موجود )رود، به نظر میشمار میسلامت یکی از اصلاحات بارگ سلامت کشور به

در هر حیطه،  رهای ارزیابیپایش و ارزیابی، فهرست نشانگ هایاجرای آن، چارچوب پایش و ارزیابی اجرای طرح مشخص شود. چارچوبی که در آن حیطه

ه از چندین چدارچوبی ا طراحی و استفادها مشخص شود. بدون شک بها و نحوه استفاده از نتایج ارزیابیکنندهها، ارزیابیآوری دادههای جمعمنابع و روش

سدت نیداز بده زم به ذکدر الاشد. ها در زمان مناسب فراهم میسایی انحرافبرای پایش و ارزیابی در سطوح ملی و استانی، امکان سنجش وضعیت و شنا

مقدرر شدد اً نهایت وگرفت  طرح تحول قرارستاد وجود چنین چارچوبی اندکی پس از اجرایی شدن طرح احساس شد و تلاش برای تدوین آن در دستورکار 

کده بدرای . دوم آنل گدرددبه یک سازمان علمی محدو در حوزه درمان ول سلامتپایش و ارزیابی طرح تح هایی برایمکانیام مسؤولیت طراحی و تدوین

د مندابع انسدانی اره شد کمبدو، تأمین منابع انسانی کافی، مجرب و متخصص دیده نشد. پیشتر نیا اشدر حوزه درمان پایش و ارزیابی طرح تحول سلامت

با  ورزیابی سیاست پرداخته ااً به وظیفه رحله نیا نبود منابع کافی انسانی، که بتواند صرفالشعاع قرار داد. در این مگذاری طرح را تحتمراحل قبلی سیاست

ب سیاست را متأثر رزیابی مطلوتحلیل وضعیت موجود و فاصله آن با وضعیت مطلوب، اقدامات اصلاحی لازم را تعیین نماید، مشهود بود و همین موضوع ا

یددی و مشدغله حضور افدراد کل شد و یا به دلیل عدمشده برای پایش و ارزیابی طرح عملاً تشکیل نمیینیبهای پیشساخت. به نحوی که جلسات کمیته

هدای پدایش و نیامه بیشدتر مکداکاری زیاد آنها، کیفیت لازم را نداشت. سومین و آخرین نکته در مورد ارزشیابی سیاست به این موضوع اختصاص دارد ک

نجدر شدد و اجدرای طدرح م ای طراحی شده که نتیجه ارزیابی تنها به تحلیل وضعیت عملکردی نظام سلامت پس ازگونهارزیابی طرح تحول سلامت به

گونده رصت اختصاص داده شد. جای خدالی ایدنف-نهکارایی و های-ثربخشی، هاینها-های هاینههای مربوط به تحلیلکمتر مکانیامی برای انجام ارزیابی

 است که از سوی بسیاری صاحبنظران سلامت تأیید شد.ای موضوعی های مقایسهارزیابی

-هداف برنامهابا توجه به د ها نشان دا، یافتهگذاری تحول سلامت در بخش درمان کشور ایرانتحلیل محتوای سیاستدر پاسخ به هدف سوم مطالعه، 

شتمل بدر مح را این طر توانبود. از منظری دیگر می هدف اصلی بیشتر مداخلات، حفاظت مالیهای مختلف طرح تحول سلامت کشور در حوزه درمان، 

و بهبود دسترسدی و  کیفیت خدمات هایی دانست که بیشتر مشارکت مالی عادلانه و بهبود سلامتی درکشور را هدف بلندمدت خود قرار داده و ارتقابرنامه

 مدت خود در نظر گرفته است. پوشش را در قالب اهداف کوتاه

بندی پاسخگویی به نیازهای نامحدود جامعه و ضرورت واکنش ها و شواهد در دسترس، اولویتست نیا اگرچه بر مبنای تجربهدر خصوص محتوای سیا

هایی برای اصلاح این نظام شناسایی و در طرح تحول سلامت گنجانده شد، اما این در محتدوا کمبودهدایی وجدود مناسب به وضعیت نظام درمانی، برنامه
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اندیشدی در آنها ناشی از شتابادگی در تدوین طرح بود و برخی دیگر در حین اجرای طرح خود را نشدان داد و لازم اسدت بدرای چداره داشت که برخی از

 خصوص آنها اندیشید. اهم مواردی که در محتوای طرح تحول سلامت کمتر دیده شد، عبارت بودند از:

 رائه خدمات سلامت در طرح تحول سلامت؛جلب تعهد، مشارکت و همکاری بازیگران و ذینفعان مختلف ا 

 تولید و استفاده از شواهد معتبر و علمی در طرح تحول سلامت؛ 

 هدفمند نمودن مسیر حمایت از اقشار محروم جامعه؛ 

  جانبه مداخلات مختلف طرح تحول سلامت؛ پایش و ارزیابی همه 

 ت )به ویژه درمان سرپایی(؛های ارائه خدمات سلامتدوین قوانین و مقررات کافی در برخی حوزه 

 پایداری منابع مالی و انسانی موردنیاز اجرای طرح؛ 

  طراحی بسته خدمات؛ 

 ها؛هاینه کردن منابع با توجه به نیازها و اولویت 

 های مناسب جبران خدمات؛شیوه 

 دهی درست و به موقع اطلاعات؛ها و گاارشآوری و تحلیل دادهنظام ثبت، جمع 

  بخش غیردولتی در ارائه خدمات سلامت؛استفاده از توان 

 سازی منابع انسانی موردنیاز؛ظرفیت 

 بندی خدمات در کشور؛سطح 

 ترویج استفاده از راهنماهای بالینی؛ 

 دهندگان و گیرندگان خدمات سلامت؛مدیریت رفتار ارائه 

 وری منابع؛ها و بهرهکنترل هاینه 

 

تولیدد هدا نشدان داد یافتده، گذاری تحول سلامت در بخش درمان کشدور ایدراناهد برای سیاستتحلیل وضعیت شودر پاسخ به هدف چهارم مطالعه، 

تری برخوردار بوده های قبلی اصلاحات سلامت کشور، از وضعیت مناسب، اگر چه در مقایسه با تجربهدرمان گذاری طرح تحول سلامتشواهد در سیاست

ویژه شود. اول آنکه، تولید شواهد، بهن شواهد داشته، ولی همچنان کمبودهایی در این زمینه مشاهده میگذار به اهمیت تولید ایو حکایت از توجه سیاست

گذاری طرح صورت نگرفته و حتی در برخدی از مراحدل، علیدرغم اهمیدت از نوع شواهد معتبر پژوهشی، به طور یکسان و متعادل در همه مراحل سیاست

بندی و چرایی انتخاب مداخلات لازم برای اعمدال اصدلاحات نظدام ولید شواهد مغفول مانده است. چگونگی اولویتگذاری دارند، تفراوانی که در سیاست

رسدد بده دلیدل های اقتصادی طرح از جمله موضوعات مهمی بود که به نظر مدیسلامت، نحوه مشارکت بازیگران و غلبه بر موانع مقاومت آنها و ارزیابی
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واهد معتبر و کافی علمی برای آن تهیه نگردید. دوم اینکه، متاسفانه به دلیل محدودیت منابع پژوهشی و در برخدی مواقدع گذار، شهای سیاستمحدودیت

 گیری را موجب شده است.فشار زمانی، تولید شواهد قوی، قابل اتکا و کشوری تحت تأثیر قرار گرفته و تولید ناکافی شواهد برای تصمیم

علام گردیدد، صاحبنظران ا وکه از سوی بسیاری از افراد  حوزه درمان کشور گذاری طرح تحول سلامتتوجه در سیاست یکی از نکات برجسته و قابل

ز این شواهد شناسایی اآل امل و ایدهکهایی نیا در استفاده گذاری بود. البته چالشگیری و سیاستموضوع استفاده مداوم از این شواهد برای انجام تصمیم

هدای هرجحدان دیددگا رخی از شواهد،ها و مطالبات جامعه و مسؤولان، قابل اعتماد و اتکا نبودن بمدت به درخواستپاسخگویی سریع و کوتاهشد. نیاز به 

ها الشایی از این چهگذار نمونهستروز برخی شواهد و انتقال نارسای پیام شواهد به سیاموقع و بهاندیشی، در دسترس نبودن بهسیاسی و ارزشی، مصلحت

 بودند. 

نچه آبا توجه به  ،کشور ایران تحلیل جایگاه، نقش و ارتباطات ذینفعان کلیدی مرتبط با تحول سلامت در بخش درماندر پاسخ به هدف پنجم مطالعه، 

 یدن طدرح تدلاشی اگدذارتوان گفت در سیاسدتهای آنها بیان شد، میگذاری طرح تحول سلامت درمان و نقش و ویژگیدر خصوص ذینفعان سیاست

دستی تکلیف شدده، ر قوانین بالادبخشی، فراتر از آنچه المقدور فراهم شود و همکاری درون و بینگردید مشارکت و همکاری بازیگران اصلی برنامه حتی

 رد عرصه عمل شوند، بهباید وا حاتیگونه و آن اندازه که برای توفیق در اجرای یک برنامه اصلادر عرصه عمل اجرایی گردد. اما بازیگران طرح تحول، آن

ن خددمات دهنددگاارائده ین بدازیگران،ترین اهایی از سوی آنها شد. مهمبازی وارد نشدند و همین امر منجر به تعهد ناکافی آنها و در نتیجه بروز مقاومت

آنهدا بده  مایت و همراهیحکه متاسفانه جلب  های تخصصی و صنفی بودندگر پایه سلامت و انجمنهای بیمهسلامت بخش دولتی و غیردولتی، سازمان

ا نیدا متدأثر اجدرای طدرح ر های اباار شده از سوی آنها، علاوه بر کاهش سرعت پیشرفت طرح، پایدداری و تدداوماندازه کافی صورت نگرفت و مخالفت

اتی است که نیاز به نها از موضوعآاایش میاان درگیری یابی مشارکت و تعهد ناکافی این گروه از ذینفعان و شناسایی راهکارهای عملیاتی افساخت. ریشه

 مطالعه و بررسی بیشتر دارد. 

بدا ، مت در ایدرانتعیین تأثیر سیاست تحول سلامت در بخش درمان بر تحقق اهداف پوشش همگانی خددمات سدلادر پاسخ به هدف ششم مطالعه، 

ق عمل کدرده لی تا حدودی موفده طرح تحول سلامت در حوزه درمان در بعد حفاظت مااقدامات انجام ش توان گفتمی، های انجام شدهارزیابیتوجه به 

فدراهم  برایمان در حوزه در صورت گرفتهاست، اما همچنان تا تحقق کامل اهداف این بعد فاصله وجود دارد. در بعد پوشش خدمات سلامت نیا اقدامات 

ر ایدن در کندادارد.  ودوجدپوشدش مدوثر خددمات  همچنان نیازمند تلاش برای دسدتیابی بده بوده، ولیمناسب های نیازمند گروهدسترسی  آوردن امکان

رائه خددمات سدطوح ااهماهنگی در نهای تأمین پایدار منابع، نارضایتی منابع انسانی سلامت، دستاوردهای ملبت، برخی پیامدهای نامطلوب طرح در زمینه

 سلامت نیا شناسایی شدند. هایرویه هاینهگانه ارائه خدمت و افاایش بیسه

 

  بحث و تفسیر  -2-11

نقدش مهدم زمینده در . بدود، گذاری طرح تحول سلامت در حوزه درماندر سیاستای زمینهشرایط گویای تأثیرگذاری یافته مطالعه حاضر نخستین 

یدا نهای اصلاحاتی مختلف کشورها در جهت تقویت نظام سلامت و تحقق دستیابی به پوشش همگانی سلامت در مطالعات قبلدی گذاری برنامهسیاست
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دو حاضدر در مطالعه . (117) گذاری اصلاحات سلامت را متأثر سازدتواند سیاستمی ،در بعد زمینه اند کهکردهمعرفی متفاوتی را عوامل تایید شده است و 

گذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان شناسایی شد. در گدروه عوامدل ای در حوزه سیاستکلان و خرد به عنوان عوامل تأثیرگذار زمینهدسته عوامل 

بدر گذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان دو جنبده داشدت. جنبده اول تأثیر آن بر سیاست یکی از عوامل شناسایی شده بود که کلان، محیط قانونی

های کلی سلامت اشاره داشت. با توجه به محتوای قوانین بالادستی کشور )به ویژه برنامه سیاست برای اصلاح سلامت در حوزه درمانلازم نونی بستر قا

 رسدد زمینده(، به نظر مدی24در مواد و لوایح قانونی منعکس شده است ) دهد بخش سلامت به صورت پررنگو برنامه پنجم توسعه کشور( که نشان می

گذاری طرح تحول سلامت فراهم بوده است. اهمیت فراهم بودن بستر قانونی برای تددوین و اجدرای موفدق و پایددار یدک قانونی مناسبی برای سیاست

یدای رگونه که در متون مربوط به برنامه( و همان118، 49، 43، 35، 24نظر دارند )بر روی آن توافق مطالعات گذشتهسیاست سلامت موضوعی است که 

گدذاری ها و اهداف یک کشور برای توسعه پایدار، هر گونه سیاسدتای کشورها آمده است، در توالی و ترتیب منطقی سیاستهای توسعهگذاریو سیاست

یدک کشدور  های قانونی تدوین شده برای حرکتتواند خارج از چارچوبهایی که از نوع اصلاح نظام سلامت باشد، نمیگذاریسلامت و به ویژه سیاست

گذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان به جامه عمل نپوشیدن تکالیف تعیین شده قانونی (. جنبه دوم تاثیرگذاری محیط قانونی بر سیاست119باشد )

، 100، 92 ،91، 13، 11های تحلیل وضدعیت نظدام سدلامت حکایدت از آن داشدت )مرتبط با اصلاح نظام سلامت در حوزه درمان مربوط بود که گاارش

و نیا خواست و استقبال رهبدران و فضای سیاسی حاکم بر کشور  گذاریتأثیر گویایای بود که عوامل سیاسی از دیگر عوامل شناسایی شده زمینه(. 101

هدای برنامه هایگذاریبر سیاستبشدت سیاسی  محیطاین موضوع که . بودگذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان سیاست مدیران سیاسی کشور بر

به نظر . (50، 49، 43، 35، 29) استعنوان شده های انجام اصلاحات سلامت کشورهای مختلف گاارش تجربهدر هر کشور اثر دارد، اصلاحاتی سلامت 

بلکه پایداری و استمرار ازد، های سلامت را متأثر ستدوین و اجرای سیاست تواندتنها مینهعواملی باشد که  تریناصلییکی از عوامل این گروه از  رسدمی

تحدول از آنجدا کده های مطالعه نشدان داد یافتهعوامل اقتصادی و اجتماعی سومین دسته از عوامل شناسایی شده بود. الشعاع قرار دهد. ها را نیا تحتآن

گذاری آن نیا متأثر ، سیاستتأثیرگذار است جامعه بر آنمختلف اجتماعی و اقتصادی  سلامت نیست و متغیرهایسلامت تنها یک موضوع مرتبط با نظام 

که با نامناسب شدن شرایط اقتصادی و اجتماعی کشور، ارائه خدمات درمانی در کشور بشدت دچار به نحوی. باشداز شرایط اجتماعی و اقتصادی کشور می

سازد. سپس با بهتر شدن اوضاع وشرایط اقتصادی و وری میرسد و اقدام برای ایجاد اصلاح را ضراختلال شده و به نوعی ناکامی در عملکرد مطلوب می

هدای گدذاریگیرد. تاثیرگذاری شرایط اقتصدادی و اجتمداعی بدر سیاسدتاجتماعی، تدوین و اجرای طرحی برای تغییر نطام سلامت در دستورکار قرار می

دهد تغییرات اقتصادی و به دنبال آن اجتماعی کشورها، بده نشان میها مستند شده است. این گاارش منتشرههای تحولات سلامت در بسیاری از گاارش

دسته آخر عوامل کلان تأثیرگذار  (.121، 120های مهم اصلاحی نظام سلامت همراه بوده است )داری با آغاز و یا پایان تدوین و اجرای سیاستطور معنی

المللدی کده توسدط نهادهدای های مطالعه حاضر، تعهدات بینلی بود. براساس یافتهالملگذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان، عوامل بینبر سیاست

گذاری طرح تحدول سدلامت داشدت. المللی تدوین شد و پایبندی به آنها در زمره تعهدات کشورها قرار گرفت، اثرات چشمگیری بر سیاستحاکمیتی بین

المللی بودندد. نقدش هایی از این تعهدات بیننی سلامت و اهداف توسعه پایدار نمونهها، پوشش همگاراهبرد سلامت برای همه، سلامت در همه سیاست

ای مدؤثر در گروه عوامل خرد زمینه(. 123، 122های قبلی آمده است )های اصلاحات سلامت نیا در پژوهشگذاریکلیدی این گروه از عوامل در سیاست
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هدا و قدوت در شدکلداشدت کده  ی راای از عدواملهای مطالعه نشان از تأثیرگذاری مجموعهفتهگذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان، یابر سیاست

-هدا در سیاسدتهدا و بازدارنددهتوجه به تأثیر این پیشدبرنده .گذاری طرح تحول داشتندهای نظام سلامت، نقش پیشبرنده و بازدارنده را در سیاستضعف

ریاان سلامت برای توفیق تدوین موفدق یدک سیاسدت و یدا برنامده کدلان گذاران و برنامهکه سیاست ای استترین توصیهمتداولهای سلامت، گذاری

تواند بدون درنظر گرفتن و انجام یک تحلیل وضعیت جامع، به گذاری اصلاحات سلامت نمیکنند. به گفته این صاحبنظران سیاستاصلاحی از آن یاد می

 (. 124سرانجام مطلوب برسد )

گدذاری در سیاسدت و ایدن داشته اسدتطرح تحول سلامت در حوزه درمان گذاری در سیاستزمینه نقش مهمی توان گفت می ه گذشت،براساس آنچ

اری سدلامت دارد گدذر نوع سیاسدتاز آنجا که شواهد موجود نیا حکایت از تأثیرگذاری زمینه بر هلذا . ای صورت گرفته استسایه توجه به عوامل زمینه

ام سدلامت ی از وضعیت نظتناوبمو  های دقیقها و تحلیل، ارزیابینیا های بعدی مرتبط با تحول سلامتگذاریشود در سیاستپیشنهاد می(، 126، 125)

نحدوه با آگاهی از  ولامت شناسایی ها و نقاط قابل اصلاح مربوط به نظام سها، قوتها، چالشدر دو بعد خارجی و داخلی انجام گیرد و فهرستی از فرصت

هدا لامت از مدتست اصلاح نظام سجریان مشکل حوزه درمان و جریان سیا انجام گیرد. گذاریسیاستروندهای آینده،  بینیو میاان تأثیرات آنها و پیش

ن اما جریایا رقم زدند. نن سیاسی را قبل شکل گرفته بودند و اثرات متقابلی بر هم داشتند. این دو جریان با گذر زمان تقویت شدند و موجبات تقویت جریا

سیاست و به ویژه  قش بازیگراننسیاسی نیا که با روی کار آمدن دولت جدید قوت زیادی یافته بود خود باعس تقویت جریان سیاست گردید. در این میان 

بایدد دور از ن وزه درمدانحدر  لامتگذاران کشوری و اولویت قرار گرفتن ایده اصلاح نظام سشخص وزیر بهداشت و تیم همراه وی در جلب نظر سیاست

ذاری قدرار گدر کدار سیاسدتذکر این مورد نیا ضروری است که همه آنچه این بازیگران برای طرح تحول سلامت در نظدر داشدتند، در دسدتونظر بماند. 

یارهدای ادی براسداس معرهای پیشدنهدسدتورکابنددی رسدد اولویدتهای اصلاحاتی حوزه بهداشت بود که به نظر مینگرفت. از جمله این موارد سیاست

های اصلاحاتی در رخی از ایدهبضرورت حل مشکل، ملاحظات تأمین منابع مالی و نیا فراهم بودن مقدمات تدوین برنامه دلیل به عقب افتادن و یا حذف 

 مراحل اولیه دستورگذاری سیاست طرح تحول سلامت بود. 

 

، وقدوع سده متمایا نمود. براساس ایدن یافتدهگذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان را فرایند سیاستهای مختلف جنبه ،مطالعه حاضر دوم یافته

جریان مشکل حدوزه درمدان و دستورکار قرار گرفتن طرح تحول سلامت در حوزه درمان را رقم زد.  ،جریان مشخص و در عین حال تأثیرگذار بر یکدیگر

اتفاقدات ها قبل شکل گرفته بودند و اثرات متقابلی بر هم داشتند. این دو جریان با گذر زمان تقویت شددند و جریان سیاست اصلاح نظام سلامت از مدت

نحوی که با بروز ایدن سبب شدند، بهای را در حوزه خدمات درمانی کشور )نارضایتی شدید مردم از خدمات درمانی ارائه شده توسط بخش دولتی( برجسته

دو  ور کار نشدد.وارد دستاین ایده که هنوز حمایت سیاسی جلب نشده بود،  از آنجااما  ام سلامت و ایده اصلاح آن شکل گرفت.اتفاقات، ضرورت تغییر نظ

در  رسددنظر مدیبهباعس تقویت جریان سیاست گردید. قوت بخشید و سرانجام با روی کار آمدن دولت جدید، ریان سیاسی را جبه مرور، پیشگفت جریان 

نقدش بدازیگران اشدد و باز شدن پنجره فرصت دستورگذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان، نقش جریان سیاسی و دخالت بیش از دو جریان دیگر ب

گذاران کشوری و اولویت قرار گرفتن ایده اصلاح نظدام سدلامت در حدوزه سیاست و به ویژه شخص وزیر بهداشت و تیم همراه وی در جلب نظر سیاست
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های تحول سلامت نیا دال بر پررنگ بودن نقش جریان سیاسی درمان نباید دور از نظر بماند. مروری بر تجربه دیگر کشورهای دارای سابقه اجرای طرح

ن بدرای البته همه آنچه این بدازیگرا (.50، 49، 29و همامانی شروع تحولات مهم اصلاحاتی نظام سلامت با روی کار آمدن وزرای جدید سلامت است )

های اصلاحاتی حوزه بهداشت بود کده بده نظدر گذاری قرار نگرفت. از جمله این موارد سیاستطرح تحول سلامت در نظر داشتند، در دستور کار سیاست

تددوین  بندی دستورکارهای پیشنهادی براساس معیارهای ضرورت حل مشکل، ملاحظات تأمین منابع مالی و نیا فدراهم بدودن مقددماترسد اولویتمی

های اصلاحاتی در مراحل اولیه دستورگذاری سیاست طرح تحول سلامت بود. این نکتده را نیدا بایدد برنامه، دلیل به عقب افتادن و یا حذف برخی از ایده

اندد. مهمی را داشدته ها هم نقشبندی برای تعریف مسأله تحول سلامت در حوزه درمان در مرحله دستورگذاری، ارزشاضافه کرد که در کنار این اولویت

  (.127گذاری سلامت در مطالعه مروری شمس و همکارانش اشاره شده است )ها در فرایند سیاستنقش ارزش

ل و گدذاری طدرح تحدوهای مرتبط بدا سیاسدتکه تشکیل کارگروهها نشان داد تدوین سیاست طرح تحول سلامت در حوزه درمان، یافته در خصوص

هدای گروهدی و چندین رویکرد گیری از پشتوانه تعهد سیاسی داشت. اهمیدت اسدتفاده ازمهمی در تدوین سیاست تحول با بهره ها نقشفعالیت مداوم آن

ایی است که در متدون ه، از آموزهگیری از یک اتاق یا مرکا فکر که بتواند خطوط کلی حرکت نظام سلامت در مسیر تغییر و تحولات را تعیین نمایدبهره

در هدای کدارگروهایدن عالیدت فی نحدوهتر به ترکیب و (. اما نگاهی عمیق124، 29سازی اصلاحات نظام سلامت توصیه شده است )پیاده قبلی مربوط به

ف در یدگاه دولتیِ صدردگذاری تحول سلامت که همان حاکم بودن های بدنه سیاستطرح تحول سلامت در حوزه درمان، یکی از آسیب سیاستتدوین 

کده شدواهد  گونهبود و آنننماید. البته این آسیب مختص طرح تحول سلامت گذاری و مشارکت ندادن بخش غیردولتی است را آشکار میفرایند سیاست

و مشدارکت همکاری  بر یاین در حالی است که مطالعات بسیار(. 128باشد )های بخش سلامت میگذاریدهد، یکی از مشکلات شایع سیاستنشان می

ن توجه ناکافی به مشارکت دادن رسد همیبه نظر می (.50، 32، 29اند )های اصلاحی سلامت تاکید کردهتاثیر آن در تضمین موفقیت برنامهبخشی و بین

ز سدوی صداحبان اهدایی را مدتبازیگران مختلف درگیر در تحول سلامت در حوزه درمان، اجرای این سیاست را تا حدودی با دشواری مواجه نمود و مقاو

ولت اجرای طرح را همین امر سه وها لازم بود زمان و انرژی صرف شود هایی که برای رفع آنتلف فرایند در مراحل اجرایی طرح ایجاد نمود. مقاومتمخ

 ذیر اسدتناپدابامدری اجتندت، هایی که دلیل اصلی آن اطلاع و مشارکت ناکافی صاحبان فرایند در مرحله تدوین سیاسمتاثر ساخت. بروز چنین مقاومت

العه حاضر، به نظر های مطه یافتهبگذاری طرح تحول سلامت در حوزه درمان ناظر بر ارزشیابی این طرح بود که با توجه جنبه دیگر فرایند سیاست(. 129)

اسدایی یدابی و شنم ارزگذاری به پایش طرح و چگونگی انجام آن توجده داشدته، ولدی کمتدر موضدوع مهدگذار در مرحله سیاسترسد اگر چه سیاستمی

عددم  ته اسدت.لی درنظر داشدهای احتمادادی را برای آگاهی از نحوه عملکرد این طرح و شناخت شکافدادی، فرآیندی و بروننشانگرهای مناسب درون

هدای ذاریگدسیاسدت در یینهای رایج کشورهای با سطح درآمد متوسط و پایکی از چالش ،های کلان اصلاحات سلامتتوجه به موضوع ارزیابی برنامه

ی و هدای اطلاعداتف سیستمای و ضعهای ارزیابی و نیا کمبودهایی دادههای ملی برای طراحی چارچوبناکافی بودن ظرفیت(. 130، 112) سلامت است

-امهحل اولیه برنآن در مرام به رنگ دیده شدن ارزیابی و توجه ککه سبب کم است ترین دلایل شناخته شدهگیری، عمدهتولید شواهد معتبر برای تصمیم

 ،33صدلاح سدلامت )اهدای هدای کنتدرل وضدعیت در موفقیدت برنامدهلذا با توجده بده تدأثیر عامدل نظدارت و مکدانیام .شودریای در این کشورها می

 های بعدی در نظر گرفته شود.گذاری(، لازم است زیرساختارهای انجام این عملکرد مهم مدیریتی در سیاست45، 41، 35
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 هرسدتی ازیه و تددوین فبرای تهزیادی  یافته مطالعه که مربوط به محتوای سیاست طرح تحول سلامت در حوزه درمان بود نشان داد تلاشمین سو

کامل و روشن هدف  به صورتولاً ا ،دار اصلاح نظام سلامت در حوزه درمان انجام گرفت، اما محتوای طراحی شدههای موردنیاز و اولویتاهداف و برنامه

-و همین امر سیاسدت درا داشته باش رسانی نشد که بتواند حمایت کافی عمومیای اطلاعثانیاً به گونهاز اجرای طرح و مقصد بعدی طرح را تبیین نکرد و 

اجرای برنامه  شد که درگیری یجهین نتاتجربه موفق اصلاحات کشور ترکیه نیا در . الشعاع قرار دادگذاری مطلوب طرح تحول سلامت را تا حدودی تحت

تواند گویدای به نحوی که ب های زمانی مختلفهای اصلاحی سلامت در بازهتدوین اهداف و مقاصد برنامه اصلاحی پیشنهادی دولت برای نظام سلامت،

رسانی و به ویژه لی نیا اهمیت اطلاعمطالعات قب نتایج برخی از(. 49سلامت است )سازی موفق اصلاحات ، از عوامل مؤثر در پیادهها باشدمسیر راه برنامه

یامددهای نادیدده ( و پ132، 131)های اصلاحی سلامت ها را در معرفی و کسب حمایت عمومی به عنوان پیشبرنده موفقیت اجرای برنامهاستفاده از رسانه

ف گیدری اهددازه درمان، جهتمحتوای سیاست طرح تحول سلامت در حواز دیگر نکات حایا اهمیت در اند. ( را گوشاد نموده133گرفتن این پیشبرنده )

نجا کده تجربده آ. لذا از ه شدهای تحول سلامت دیدنامهرسد هدف افاایش کارایی، هدفی بود که کمتر در فهرست اهداف بره نظر میاین طرح بود که ب

سد توجده بیشدتر بده تددوین ر(، به نظر می134ر به اهداف سلامت نیست )نشان داده همیشه اختصاص منابع بیشتر به سلامت به معنای دستیبابی بیشت

 هایی با هدف ارتقای کارایی نظام سلامت در طرح تحول سلامت لازم باشد.برنامه

تحول سدلامت در گذاری طرح در فرایند سیاسترا این دو عامل تأثیر نیا و  تولید و استفاده از شواهد ،ذینفعاننقش  ،ی مطالعه حاضریافته چهارمین

گذاری تا حدودی تأمین شده اسدت، ولدی در سیاست ذینفعانشناسایی و مشارکت گذاری این طرح در سیاستو نشان داد اگرچه  حوزه درمان آشکار نمود

موضدع و نیدا اسدتفاده از تر ذینفعان، تعیین و تحلیدل موقعیدت آنهدا از ابعداد قددرت و تر و جامعهمچنان نیاز به صرف زمان بیشتر برای شناسایی دقیق

. وجود ضعف در تعیین نقش بازیگران کلیدی و توجه ناکافی به هماهنگی و شداحساس میراهکارهای تقویت و جلب مشارکت و همراهی بیشتر ذینفعان 

هدای تحلیدل در بیشتر گاارش های کشور نیا گاارش شده است. این در حالی است کهگذاریتعامل سازنده بین ذینفعان در مطالعات قبلی تحلیل سیاست

-همکاری و مشارکت ذینفعان در توفیق تداوم و اسدتمرار برنامدههای اصلاحاتی سلامت کشورهای مختلف توجه زیادی به موضوع گذاری برنامهسیاست

در شود بنابراین توصیه می(. 50، 32، 29های اصلاحاتی شده و راهکارها و ساختارهای مشخصی برای جلب همکاری این افراد و نهادها تعبیه شده است )

پشتیبانی و حمایدت بخشی و یافتن راهکارهایی مناسب برای همراه کردن آنها در هماهنگی و مشارکت بینسلامت، به  اصلاح های کلانگذاریسیاست

ها نمایدان سداخت بدا وجدود گونه که یافتهاین در خصوص شواهد نیا بری است، توجه ویژه شود.های اصلاحاتی سلامت که معمولاً فرایند زماناز برنامه

گذاری مطلع و مبتندی بدر گذاری، تا رسیدن به وضعیت مطلوب سیاستقبول تولید شواهد معتبر و استفاده از آنها برای مقاصد سیاستوضعیت تقریباً قابل

این شدکاف در ود دارد. عوامل مختلفی برای وجود ، فاصله وج(135های اصلاح سلامت که براساس مطالعات قبلی اهمیت بسیاری دارد )شواهد در برنامه

هدا، ها، مهدارتپذیری مدیریتی، زمان، ماهیت سیاستهای سیاسی، امکانتوان به نگرشتولید و استفاده از شواهد شناسایی شده است که از آن جمله می

آوری جمعو نیا مشکلات مربوط به ، خلاهای اطلاعاتی ای یری، عوامل زمینهگهای بازیگران عرصه سیاست، اباارهای پشتیبان تصمیمها و ارزشتوانایی

بعضدی برگرفتده از تأثیرگدذاری های مربوط به تولید و استفاده از شواهد رسد چالش. در این مطالعه به نظر می(136) ها اشاره کردانجام پژوهشها و داده
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البته نباید این را از نظر دور داشت که خوشدبختانه  ختاری و رفتاری نظام سلامت نشأت گرفته است.و برخی از نواقص سا بودهگذاری ها بر سیاستارزش

(، روند تولید و استفاده 137های نظام سلامت از آن یاد شده )ای و جهانی که به عنوان یکی از فرصتمنطقهفراهم آمدن زمینه تعاملات بیشتر  با توجه به

 ی اصلاحات نظام سلامت رو به بهبود و پیشرفت گذاشته است.هاگذاریاز شواهد در سیاست

ر اسداس بد بیان نمود. ت را بر دستیابی به پوشش همگانی سلامدر حوزه درمان یافته مطالعه حاضر تحول تاثیر سیاست طرح تحول سلامت آخرین 

ذا به اسدتناد لصل شده است. حفاظت مالی حا جاءاین یافته، بیشترین دستاورد این طرح که با هدف دستیابی به پوشش همگانی سلامت اجرایی شد، در 

بسدیاری از ای کده جربدهت( و نیدا مشدابه 138 ،27ترین عنصر تحقق پوشش همگانی دارندد )تأکیدی که بر بهبود وضعیت حفاظت مالی به عنوان اصلی

توان اذعان داشت مسدیر حرکدت قطدار اصدلاح سدلامت (، می46-48، 44، 42، 41، 37، 36، 32، 30در مسیر تحقق این هدف جهانی داشتند ) کشورها

توجده بده با  اصل شده، ولیحدر جاء پوشش خدمات نیا اگرچه دستاوردهای کشور به درستی تعیین شده و این اقدام، حرکتی موفق در کشور بوده است. 

حفظ دسدتاوردهای  گیرد. البته نظر قرارجویی در منابع، رعایت کارایی و توزیع عادلانه منابع، لازم است پوشش مؤثر خدمات سلامت مطمحاهمیت صرفه

حرکت به سمت  قبلیهای جربهباشد. موضوعی که در بیشتر تهای بیشتر، مستلام پایداری سیاسی و مالی این طرح کلان میکنونی و نیا حصول موفقیت

 (.   50، 49، 45، 35، 26پوشش همگانی سلامت اشاره شده است )

 

ه در هدای جامعدراندیو رفدع نگ ارائه خدمات درمانیبدون شک، حل مشکلات نظام در حوزه درمان کشور در طرح تحول سلامت  ،کلام آخر اینکه

ی این طرح ه، نهایتاً اجراهایی که داشتها و کاستیاری این طرح با همه قوتگذو هست. سیاست هگذاران سلامت بود، دغدغه اصلی سیاستآنخصوص 

وردتوجه قدرار گیدرد ر چیا دیگر مهگذاری در مقطع کنونی باید بیش از نظر سیاستملی را رقم زد. با گذشت دو سال از اجرای این سیاست، آنچه از نقطه

خصوص د. بهای اصلاحات شمدت منتظر تحقق همه اهداف متصور برتوان در کوتاهست و نمیآن است که فرایند اصلاحات سلامت، فرایندی درازمدت ا

رایند اصدلاحات بر بودن فمانهای اقتصادی همامان بود. زهای حاصل از تحریمآنکه درکشور ما شروع موج جدید اصلاحات با تلاش برای جبران کاستی

مسیر صدحیح  های سلامت،ولویتاراهی که با توجه به سازد. نقشهرا در کشور ضروری میوزه درمان در حراه تحولات بعدی سلامت نیاز به تدوین نقشه

رای تبددیل ایدن بدان مختلف طرح، اندیشی و تعامل سازنده و متعهدانه ذینفعگیری از همت، همکردن منابع و مدیریت آنها مشخص شود و با بهره هاینه

 هنگام منابع مدالیص بهأمین و اختصاتاندیشی نماید. بدون شک اجرای این برنامه مستلام پایدار کردن بنیادین چارهتحول به یک تغییر پایدار، هدفمند و 

 بخش سلامت خواهد بود که نباید از دید مسؤولان کشوری دور بماند.
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 هاپیوست .13

 کنندگانسازی مشارکت: فرم مطلع1پیوست 

 کنندگانسازی مشارکتفرم مطلع
 

یدن ارزیدابی ضدمن ارسد. انجام یگذشت دو سال از اجرای برنامه تحول سلامت در بخش درمان کشور ، انجام ارزیابی جامع و کامل از این طرح ضروری به نظر مبا 
رنامه را نشان دهد بل اصلاح بقا های و نقاطتواند قوتکمک به شناسایی وضعیت موجود و پاسخ به این سوال که اهداف طرح تا چه اندازه پوشش داده شده است، می

 رمـان از ابتـداگذاری تحـول سـلامت در بخـش دتحلیل جامع سیاستو امکان اصلاح و بهبود آن را فراهم نماید. براین اساس مطالعه حاضر با هدف 

کده در ایدن  شود باتوجه به تجربه و تخصصیمینابعالی/سرکارعالی دعوت جگذاری انجام شد. از ها و اباارهای سیاستلبا استفاده از مد (1393-1394تاکنون )

ه ایدن فدرم و قبدول ه بدرای مطالعدزمینه دارید در این مطالعه، که مشخصات اصلی آن در ادامه آورده شده است، شرکت فرمایید. پیشاپیش از بذل توجه و همکاری ک
 شرکت در مطالعه دارید، از شما سپاسگاارم.  

 

 هدف مطالعه
-گذاری، وضعیت شواهد برای سیاستگذاری، محتوای سیاستگذاری،  فرایند سیاستشور بر روند سیاستکسیاسی و فرهنگی  -قتصادیا -اجتماعیتحلیل تأثیر زمینه 

 ستند. هاز اهداف یان مطالعه  در بخش درمان کشور ایران و تأثیر سیاست تحول سلامت گذاری، جایگاه، نقش و ارتباطات ذینفعان کلیدی

 پژوهشگر

گیدرد. انجدام مین عضو هیات علمی موسسه ملی تحقیقدات سدلامت جمهدوری اسدلامی ایدراسادات سجادی، حانیه دکترتیم پژوهشی به سرپرستی ش توسط پژوه

 باشند.نی میمعصومه حسینی و آرزو دهقانی مجریان این تیم پژوهشی هستند و همکاران نیا رحیم خدایاری زرنق، حامد زندیان، سیده سنا حسی

 کنندگان کتمشار
ان و آمدوزش رت بهداشدت، درمدهای مختلفدی مانندد وزاسازان و ذینفعان مختلف تحول سلامت در بخش درمان، از سازمانگذاران، سیاستهمه افراد مطلع، سیاست

می، مرکدا س شدورای اسدلادرمان مجلدهای سلامت و شورایعالی بیمه سلامت، کمیسیون بهداشت و پاشکی، نظام پاشکی و پرستاری جمهوری اسلامی ایران، بیمه
عده دعدوت ی شدرکت در مطالبراهای علوم پاشکی ریای و دانشگاههای مجلس شورای اسلامی، معاونت راهبردی ریاست جمهوری، سازمان مدیریت و برنامهپژوهش

 باشد.اند. مشارکت در مطالعه داوطلبانه و با رضایت شخصی میشده

 نحوه مشارکت 
طول بیانجامد که با  ساعت به 5/1 شود این مصاحبه نیمه ساختاریافته حداکلربینی میای انجام خواهد شد. پیششرکت در مطالعه، از شما مصاحبه درصورت موافقت با

 خواهد شد. . پس از پایان مصاحبه و برگرداندن آن، متن مکتوب مصاحبه جهت تأیید صحت و درستی، به شما عودت دادهگرددمیاجازه شما ضبط 

 نقش مشارکت شما در مطالعه
ذاری طدرح گدحلیدل سیاسدتتتواند نقش مهمی در همراه نخواهد داشت، ولی نظرات، تجارب و پیشنهادات شما میشرکت در مطالعه گرچه مایت مستقیم و خاصی به

ر مطالعه، بده اسدتلنای دن قبول شرکت خواهد ماند، بنابرای جا که کلیه اطلاعات محرمانه ناد پژوهشگر باقیرا موجب گردد. از آن تحول سلامت در حوزه درمان کشور

 گیرد، مااحمت دیگری برای شما نخواهد داشت. که از شما برای انجام مصاحبه می وقتی

 آوری شدهها و اطلاعات جمعنحوه استفاده از داده
یک از ر هیچدستفاده خواهد شد. امرتبط با آن دادهای برونو  گاارشنگارش ها برای شود و از تحلیل آنبررسی می تیم پژوهشیاطلاعات گردآوری شده صرفاً توسط 

 رسال خواهد شد.ای از نتایج برایتان اها، نام و یا مشخصاتی از شما ذکر نخواهد شد. جهت اطلاع از نتایج، پس از اتمام کار خلاصهاَشکال انتشار یافته

 که موافق شرکت در مطالعه هستیددر صورتی
ی را برای انجدام مصداحبه . ضمناً زمانآن را تا زمان انجام مصاحبه ناد خود نگهدارید انکنندگان را امضا فرمایید و جهت عودت به پژوهشگرفرم رضایت مشارکتلطفاً 

 های لازم جهت مراجعه به عمل آید.پیشنهاد و تعیین فرمایید تا هماهنگی

 شیپژوهمدیر تیم اطلاعات تماس با 
، آدرس پسدت 09133043694، وصال شیرازی، خ ایتالیا، مؤسسه ملدی تحقیقدات سدلامت جمهدوری اسدلامی ایدران، ، خ بلوار کشاورزسادات سجادی، تهران، حانیه

 hsajjadi@sina.tums.ac.irالکترونیکی 
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 مطالعهفرم رضایت آگاهانه برای شرکت در : 2پیوست 

 

 کنندگان در جلسه مصاحبهفرم اخذ رضایت از شرکت

 
ر حوزه درمان گذاری طرح تحول سلامت دتحلیل سیاستشونده در مطالعه این فرم رضایت گویای حقوق فردی اینجانب به عنوان مصاحبه

باشدد و می موردمطالعده موضوعات اینجانب درباره منظور اطلاع از درک و تجربیشود. مصاحبه بهاست که توسط خانم معصومه حسینی انجام می کشور

 طول خواهد کشید.و نیم ساعت بهحدود یک تا یک

 

 اینجانب با آگاهی کامل می دانم که:

 شرکت در مصاحبه کاملا داوطلبانه است. .1

 این اختیار را از پاسخ دادن به برخی سؤالات امتناع ورزم. .2

 مجاز خواهم بود مصاحبه را در هر زمانی که مایل باشم، خاتمه دهم.   .3

 ممکن است بخواهم مصاحبه ضبط نشود. .4

 مشخصات من )نام، وضعیت اشتغال و ...( در هرگونه بحس و انتشار نتایج مطالعه محرمانه خواهد ماند. .5

 باقی نخواهد ماند.مشخصات من در هیچ  نوار )یا فایل دیجیتالی( مصاحبه و یا  برگردان آن،  .6

 و با اطلاع کامل در این مطالعه شرکت خواهم کرد.  اینجانب شرایط این فرم رضایت را مطالعه کرده

 

   کنندهنام و امضای مصاحبه   شونده                          نام و امضای مصاحبه
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 های اسناد سیاستیلیست استخراج داده: چک3پیوست 

 

 

 از اسناد سیاستی داده لیست استخراجچک
 

 نام سند: 

 نوع سند: 

 زمان انتشار سند: 

 محل/سازمان انتشار سند: 

 نویسنده/نویسندگان سند:

 خلاصه محتوای سند:

 

 

 

 نکات مهم اشاره شده در سند:

 

 

 

 ذینفعان سند:

 

 موارد مربوط به تحلیل سیاست:

 

 

 منابع مهم سند:

 

 ملاحظات:
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 : راهنمای مصاحبه4 پیوست

 فرم راهنمای مصاحبه
 

 نام مصاحبه شونده: 

 سمت سازمانی مصاحبه شونده: 

 سازمان متبوع مصاحبه شونده: 

 تاریخ و زمان انجام مصاحبه: 

 محل انجام مصاحبه:

 سمت مصاحبه شونده:
 

 سوالات مصاحبه:
 کنید؟(بخش درمان را چگونه ارزیابی مییدگاه کلی شما نسبت به طرح تحول سلامت در حوزه درمان چیست؟ )طرح تحول سلامت در د -1
عوامدل کدلان و  دام عوامل بر پیدایش و طراحی )تدوین( سیاست طرح تحول سلامت در بخش درمان تاثیرگذار بوده است؟ در مرحله اجرا چطور؟ )کبه نظر شما  -2

 خرد مانند عوامل اجتماعی/ سیاسی/ اقتصادی/ سلامتی و ....(
 تی چه زمانی بحس تحول در حوزه درمان مطرح شد؟(سلامت در حوزه درمان تحول صورت گیرد؟ )به عبارچرا لازم شد در نظام  -3
ست؟ موانع دسدتیابی اهایی مد نظر بود؟ چه میاان از این اهداف محقق شده کرد و بهبود چه شاخصرنامه تحول سلامت در حوزه درمان چه اهدافی را دنبال میب -4

 چه بوده است؟
 کنید؟تدوین طرح تحول در بخش درمان را چگونه ارزیابی میفرایند  -5

 سازمان های تدوین کننده و نقش آنها 

 شواهد حمایت کننده و رد کننده وجود داشته؟ 

 نقش سازمان شما در تدوین طرح چه بود؟ 

 ها و ویژگیهای ملبت و منفی داشته است؟کنید؟ چه چالشیمفرایند اجرای طرح را چگونه ارزیابی  -6
 ها و ویژگیهای ملبت و منفی داشته است؟کنید؟ چه چالشارزیابی می فرایند ارزشیابی طرح را چگونه -7
 با توجه به اهرم های کنترل() کنید محتوای برنامه را چگونه ارزیابی می -8
 کنید؟یاستی و اجرایی طح را چگونه ارزیابی میساختارهای س -9

 رزشیابی چگونه بوده است؟وین ، اجرا و انقش شواهد پشتیبان در مرحله تد -10
روشدهای تعامدل آنهدا  وای برنامه )ذینفعان(چه کسانی یا سازمانهایی بودند؟ میاان همکاری را تعامل آنها چگونه بوده است؟ مخالفین و مدوافقین مهمترین شرک -11

 چگونه بوده است؟
 چیست؟ )پیامدهای پوشش موثر خدمات سلامت/ حفاظت مالی و ....( یدگاه شما پیرامون پیامدهای برنامه تحول در حوزه درماند -12
 ظر شما اگر توضیحات دیگری نیاز است بیان فرمایید.نبه  -13

 


