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 تجربه جمهوري اسلامی ایران: هاي اولیه تا پوشش همگانی سلامتمراقبت

From PHC to UHC: IR.Iran's Experience 
 

 دکتر حانیه سادات سجادي و دکتر سیدرضا مجدزاده

موسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوري اسلامی ایران، مرکز تحقیقات بهره برداري از دانش سلامت و 

 دانشکده بهداشت ، دانشگاه علوم پزشکی تهران

 

 هداف درس ا

 :رود فراگیرنده پس از مطالعه این گفتار بتواندانتظار می 

 
هاي اولیه سلامت را درك نماید؛مگانی سلامت را تعریف کند و وجه تمایز آن با مراقبتپوشش ه 

شیوه سنجش پیشرفت دستیابی به پوشش همگانی سلامت را توضیح دهد؛ 

ي دیگر کشورها در دستیابی به پوشش همگانی سلامت آشنا شود؛ با تجربه 

د؛وضعیت دنیا در دستیابی به پوشش همگانی سلامت را بدان 

اقدامات مهم ایران براي دستیابی به پوشش همگانی سلامت را برشمرد؛ 

تحلیلی از وضعیت کنونی ایران در دستیابی به پوشش همگانی سلامت ارائه دهد؛ 

هاي اصلی ایران در دستیابی به پوشش همگانی سلامت را بشناسد؛چالش 

لامت را بیان کندتر به پوشش همگانی سراهکارهاي پیشنهادي براي دستیابی سریع. 

 مقدمه

توجهی به  کمک قابل1978 از سوي سازمان جهانی بهداشت در سال هاي اولیه سلامتمراقبتراهبرد 

ها اگرچه بهبود این تلاش.  هاي ملّی، سازماندهی کنندهاي خود را جهت تدوین برنامهکشورها کرد تا بتوانند تلاش

 به سلامت براي همهیشرفت در وضعیت سلامت، نسبی بود و هدف وضعیت کلی سلامت را به دنبال داشت، اما پ

 را به تقویت نظام سلامت مفهوم 2000از این رو سازمان جهانی بهداشت در سال .  صورت کامل محقق نشد

 و 2005به دنبال آن، در سال .  کشورها معرفی و بر ضرورت آن براي دستیابی به اهداف نظام سلامت تأکید کرد

 را به عنوان آنچه کشورها باید در تقویت نظام سلامت جهت تأمین شش همگانی سلامتپو، 2008سپس 
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پوشش همگانی خدمات ؛ تعریفطبق .  سلامت براي همه و عدالت در سلامت، مدنظر قرار دهند، پیشنهاد نمود

 رداختدر پ  که  مداخلات ایمن و باکیفیت اصلی سلامت به نحويبه آحاد مردم دسترسی "  ، عبارتست ازسلامت

ایران، همگام با جنبش جهانی براي اجراي پوشش همگانی سلامت، انجام این .  "دچار سختی نشوند ها مالی آن

راستا با که اجراي اجزاي مختلف پوشش همگانی سلامت، همضمن این.  مهم را جزو تعهدات خود قرار داد

 .هاي کلی سلامت نیز هستسیاست

ري کوتاه بر تجربه کشورهاي دنیا در دستیابی به پوشش همگانی شود ضمن مرودر این گفتار، تلاش می

سپس با ارزیابی .  ترین اقداماتی که تاکنون براي این هدف در ایران انجام شده است، معرفی گرددسلامت، مهم

در .  وضعیت ایران در دستیابی به پوشش همگانی، مشخص شود تا چه اندازه اهداف مورد نظر، محقق شده است

هاي کنونی ایران براي تحقق پوشش همگانی سلامت، پیشنهادهایی براي تداوم نیز با تبیین چالشنهایت 

 . هاي بعدي تحقق پوشش همگانی سلامت، ارائه شوددستاوردها و کسب موفقیت در اجراي گام

 مفهوم پوشش همگانی سلامت

نا است که همه مردم با توجه به تعریف سازمان جهانی بهداشت، پوشش همگانی سلامت به این مع

خدمات سلامت موردنیاز خود را دریافت کنند؛ این خدمات مشتمل بر خدمات سلامت عمومی با هدف ارتقا 

مانند (، خدمات پیشگیري )هاي مبارزه با مصرف دخانیات و یا مالیات بر دخانیاتمانند کمپین(سلامت 

خدمات فوق باید با بهترین کیفیت .  باشدسکینی میهاي توانبخشی و طب ت، خدمات درمانی، مراقبت)واکسیناسیون

عبارتی هزینه هاي یا به(و ایمنی به نحوي ارائه شوند که افراد با دریافت خدمات از نظر مالی دچار سختی نشوند 

دهد هرآنچه از پوشش همگانی سلامت، مورد خوبی نشان میاین تعریف به).  ها کمرشکن نباشدسلامت براي آن

شود که هاي سلامت خلاصه می، در سه جزء پوشش جمعیت، پوشش خدمات سلامت و پوشش هزینهانتظار است

 ). 1شکل (همان سه بعد مکعب پوشش همگانی هستند 

 
  مکعب پوشش خدمات سلامت-1شکل 
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اي ها و اصلاحات خود را به گونههاي سلامت این است که باید برنامهپیام این مکعب براي نظام

نند که خدمات ضروري و موردنیاز سلامت را با کیفیت مناسب بــراي بخش بزرگی از جمعیت خود سازماندهی ک

تأکیدي که پوشش .  هاي مالی فراهم آورند، با بیشترین پوشش هزینه)آل، براي همه جمعیت خودو در حالت ایده(

ي اولیه سلامت محسوب هاهمگانی سلامت بر محافظت مالی جمعیت دارد، وجه تمایز آن با راهبرد مراقبت

تأمین این حفاظت مالی در کنار پوشش جمعیت و پوشش خدمات، عدالت در دسترسی به خدمات سلامت .  می شود

 . را تضمین می کند

 :  ـ پوشش خدمات سلامت1

دهنده فهرستی از خدمات  دلالت دارد و نشان)Depth of coverage(عمق پوشش جزء نخست بر 

اثربخشی، از  نیازهاي سلامتی، ضروري شناخته شده و با توجه به معیارهایی مانند هزینهسلامت است که براي رفع

این فهرست همانی است که با نام بسته خدمات .  شوندطریق منابع عمومی دولت در بخش سلامت تأمین مالی می

سلامت بیسمارکی یا هاي در نظام( سلامت پایه و یا بسته خدمات بیمه)  هاي سلامت طب ملیدر نظام(ضروري 

شوند، اقدامی مهم و ها چه خدماتی را شامل میتعیین اینکه هر یک از بسته.  شناسیممی)  هاي اجتماعینظام بیمه

گیري و انتخاب از بین زیرا با نوعی تصمیم.  برانگیز در مسیر دستیابی به پوشش همگانی سلامت استچالش

اي در مصرف درست و بجاي منابع و در کنندهانتخاب، نقش تعییني این گزینه هاي مختلف روبرو است و نتیجه

جستجو براي استفاده از یک روش .  هاي سلامتی هر کشور داردنهایت بهبود عملکرد نظام سلامت و ارتقاي شاخص

. بندي مداخلات سلامتی یکی از موضوعات اصلی مطالعات نظام سلامت بوده و هستمنطقی براي اولویت

هاي تري براي مقایسه گزینهتر و علمیهاي عینیهایی که در این زمینه انجام شده، روشا تلاشخوشبختانه ب

هاي اقتصادي و قضاوت ها، استفاده از تحلیلترین این روشیکی از رایج.  گیري معرفی شده استمختلف تصمیم

 Diseases(ها ي کنترل بیماريهاهاي اولویتروشی که در گزارش.  باشدها میاثربخشی گزینهبراساس هزینه

Control Priorities: DCP  (شواهد  روزترینبه  ها،بیماري  بار  کار رفته و براساس آن تلاش شده با توجه بهبه 

جزء پوشش خدمات اگر با پوشش دو جزء .  شود  فراهم  سلامت  هايبرنامه  اثربخشی  و  مداخلات  کارآمدي  مورد  در

علاوه مشخص کردن به.  الشعاع قرار خواهد دادشش همگانی سلامت را تحتدیگر همراه نباشد، دستیابی به پو

موقع، جامع، یکپارچه و باکیفیت خدمات ي بهپوشش باید با درنظر گرفتن تمهیداتی براي ارائهفهرست خدمت تحت

مینه تحقق عبارتی انتخاب چیدمان درست براي ارائه خدمات سلامت همراه باشد تا با پوشش مؤثر خدمات، زیا به

 . پوشش همگانی سلامت را فراهم نماید

 :  ـ پوشش جمعیت2

دهد و شامل درصدي از جمعیت  را نشان می)Breadth of coverage(وسعت پوشش جزء دوم، 

افزایش پیشرونده تعداد جمعیت .  هاي حفاظت اجتماعی دولت براي خدمات سلامت هستنداست که زیرچتر برنامه
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فرایندي که .  پذیر یکی از اجزاي پوشش همگانی سلامت استمیان اقشار محروم و آسیبپوشش به ویژه در تحت

دستیابی حداکثري به پوشش جمعیت .  شودتر نیز میپیچیده است و به موازات پیشرفت حاصله در این قسمت پیچیده

ه باشد و امکان پرداخت نظامی که بیشترین میزان انباشت خطر را داشت.  ي سلامت خوب نیاز داردبه یک نظام بیمه

اي که بسیاري از کشورها، حتی در با توجه به تجربه.  برحسب توان و دریافت خدمت براساس نیاز را فراهم آورد

 درصدي جمعیت دارند، این دیدگاه که تحقق کامل این جزء پوشش 100هاي درآمدي متوسط، در پوشش گروه

، در غیاب )حتی در حالت کامل( را نیز باید گفت که پوشش جمعیت البته این.  شودپذیر نیست رد میهمگانی امکان

 .باشدپوشش دو جزء دیگر، ضامن دستیابی به هدف پوشش همگانی سلامت نمی

 : هاي سلامت ـ پوشش هزینه3

دهد و گویاي درصدي از  را نشان می)Height of coverage(ارتفاع پوشش /مقدارسومین جزء 

شده به دو صورت منابع انباشت.  شوندشده پوشش داده میاز طریق منابع انباشتهاي سلامت است که هزینه

) پرداختپیش(و توزیع خطر در طول زمان )  انباشت(هاي مختلف جامعه اشتراك خطر خسارت مالی بین گروه

 سلامتی هايتوانند به کاهش مشکلات مالی ناشی از نیازاین منابع به گواه شواهد موجود، می.  شوندحاصل می

جزء .  ناگهانی، حذف موانع دسترسی به خدمات سلامت و کاهش بروز مشکلات مربوط به بیماري کمک نماید

. باشدهاي اصلاحی نظام سلامت میشدت موردتوجه کشورها براي تنظیم برنامههاي سلامت، بهپوشش هزینه

آوري ویژه در دو بخش جمع تأمین مالی، بهالبته مداخلات موردنیاز براي پیشرفت این جزء، بیشتر به اصلاح نظام

ولی .  پردازددرآمد و خرید خدمات، با هدف کاهش سهم پرداخت مستقیم از جیب مردم براي خدمات سلامت می

بعید است بدون انجام مداخلاتی در زمینه بهبود حاکمیت نظام سلامت و ساماندهی نظام ارائه خدمات سلامت، 

 . ت بیشتر در این جزء فراهم کردبتوان زمینه را براي پیشرف

 سنجش پیشرفت دستیابی به پوشش همگانی سلامت

پایش و ارزیابی میزان پیشرفت در دستیابی به پوشش همگانی سلامت از زمان پذیرش این مفهوم مورد 

ن  و قرار گرفت2015 در سال )SDGs(توجه جامعه جهانی بوده و اهمیت آن بعد از معرفی اهداف توسعه پایدار 

هاي مختلفی براي سنجش این پیشرفت از تاکنون گزارش.  پوشش همگانی در فهرست این اهداف، بیشتر نیز شد

سوي سازمان جهانی بهداشت معرفی شده است که در آنها در مورد چگونگی پایش و ارزیابی و نیز وضعیت 

هایی ن قسمت به معرفی شاخصدر ای.  شود، توضیحاتی آمده استروز میکشورهاي مختلف دنیا که هر ساله به

المللی براي پایش و ارزیابی تحقق اهداف پوشش همگانی سلامت کشورها مورد پردازیم که در سطح بینمی

مانند نوع بیماري و برنامه هاي مهم (توصیه این است که هر کشوري با توجه به شرایط .  استفاده قرار می گیرد

 .یش و ارزشیابی اختصاصی کشور خود تعریف نمایدهاي بیشتري را براي پاشاخص) سلامت خود

در ارزیابی وضعیت دستیابی به پوشش همگانی سلامت، دو حیطه اصلی پوشش مؤثر خدمات و حفاظت 

 عدالت  کهشود و از آنجا مالی، که ارتباط مستقیم با اهداف پوشش همگانی سلامت دارد، پایش و ارزیابی می
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 حداقل  هاي دو حیطه فوق،یک از شاخص  هر  براي  شده  هیتوصت دارد، اهمیت زیادي در پوشش همگانی سلام

 . در نظر گرفته شود اقامت محل و یتیجنس ،ياقتصاد ينابرابر جنبه سه

 صورت  به  سلامت  همگانی  پوشش  مکعب  دوم  و  اول  اجزاي  به  واقع  در  مؤثر  پوشش  هايشاخص

 این  مهم  پس.  شودمی  ارایه  کیفیتی  چه  با  و  است  چگونه  ضروري  خدمت  پوشش  کهاین  :کندمی  توجه  همزمان

 تغییر  هاآن  در  و  شوند  مندبهره  است،  مورد نظر  تغییر  که  خدمتی  از  اندتوانسته  نیازمند  افراد  از  نسبتی  چه  که  است

(است  داده  روي  هدف ). داروها  مورد  در  سلامت  بهبود  یا  و  هاواکسن  مورد  در  باديآنتی  سطح  تغییر  مثلاً 

ها نیز در یک شاخص ترکیبی با نام شاخص پوشش باشد و مجموع آن مورد می16شتمل بر شاخص هاي پوشش م

 مردان،/زنان (جمعیتی  هايگروه  در  مؤثر  پوشش  نابرابري  جنبه  به  همزمان  چون  حال  عین  در.  شودگزارش می

 شاخص  مؤثر  پوشش  بهتر  درك  براي.  کندمی  توجه  نیز  عدالت  جنبه  به  پردازدمی)  شهري/روستایی  و  غنی/فقیر

 این شاخص.  مثال زد  توانمی  را  کنندمی  زندگی  HIV  با  که  کودکانی  و  بزرگسالان  در  ویروسی  ضد  درمان پوشش

 کسانی کل از که است این به توجه بلکه ندارد؛ توجه  هستند  درمان  پوششتحت  افراد،  از  درصد  چند  کهاین  به  تنها

 و  باشند  شده  شناسایی  باید  هم  پس.  هستند  درمان  تحت  د درصدچن  باشند،می  بیماري  شود واجدمی  زده تخمین که

 HIV  آزمایش  گذشته  ماه  12در   که  بالا  خطر  معرض  در  هايجمعیت  فراوانی  دوم  مثال.  باشند  درمان  تحت  هم

 در  افراد  کهاین  مهم نیست، بلکه  آزمایش  فراوانی  تنها  شاخص  این  در.  باشدمی  دانند،می  را  آن  نتایج  و  اندشده

 . دارد اهمیت بدانند، را نتیجه و داده انجام HIV آزمایش شده، مشخص خطر ضمعر

 افراد)  بروز(  نسبت:  دو مورد هستند  سلامت  هايهزینه  برابر  در  مردم  مالی  حفاظت  هايشاخص

 کمرشکن  هايهزینه  با  یافتهمواجهه  افراد)  بروز(  نسبت  و  هاي سلامتهزینه  فقر بخاطر  با  یافتهمواجهه

شود اند محاسبه میرفته  فقر  خط  زیر  به  سلامت  هايهزینه  خاطر به که افرادي نسبت نخست، شاخص رد .سلامت

هاي تري را نسبت به کسانی که دچار هزینهمشکل مالی وخیم)  فقرزا(ها یافته با این هزینهافراد مواجهه  که

 کمرشکن هايهزینه عنوانبه مختلف هايدوم نیز آستانه محاسبه شاخص براي. کننداند، تجربه میشده  کمرشکن

 هايهزینه  نسبت  که  صورتی  در بهداشت جهانی سازمان و جهانی بانک اخیر انتشارات در. است شده گرفته نظر در

 شده  معرفی  آستانه  دو  جا  این  در (وي  هايهزینه  کل  از  درصد  پنج  و  بیست  یا  و  درصد  ده  از  بیش  فرد  سلامت

خانوارهایی که پنجک و یا   فقرزا در  هايهزینه  معمولاً  .است  شده  کمرشکن  هايهزینه  دچار  فرد  شود،)  است

) ترغنی(  بالاتر  اقتصادي  هايگروه  سایر  کمرشکن  هايهزینه  اما.  دهدضعیف هستند روي می  هاي اقتصاديدهک

 . دهد قرار تأثیر تحت تواندمی نیز را

 متغیر وضعیت  دو  تفکیک  به  کردن  اهنگ  یعنی  هاآن  عدالتی  ابعاد  مالی  حفاظت  هايشاخص  مورد  در

 فرد  براي  نه  و  خانوار  براي  هاهزینه  که  داشت  توجه  باید  جنسیت  مورد  در.  دارد  اهمیت  زندگی  محل  اقتصادي و

 و  دارند  عهده  به  خانوار  آوراننان  را  درآمد  نتیجه  در  هستند،  هم  با  هاهزینه  نظر  از  خانوار  زیرا.  دهندمی  روي

 کمرشکن و فقرزا هايهزینه هاي مربوط بهشاخص همین دلیلبه. یابدمی تسري  خانوار  لک  به  سلامت  هزینه هاي

 سرپرست با خانوارهاي با زن خانوار سرپرست با خانوارهاي در بخواهیم  که  این  مگر  .ندارد  جنسیتی  عدالت  مصداق

 . کنیم مقایسه مرد خانوار
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 شاخص  عددي  اندازه  گفت این است کههاي حفاظت مالی باید نکته مهم دیگري که در مورد شاخص

 بحث  ایران  در  مثلاً.  است  کمرشکن  هايبروز هزینه  شاخص  عددي  اندازه  از  ترکوچک  بسیار  فقرزا  هايبروز هزینه

 دچار  که  افرادي  نسبت  و  نفر  هزار  هر  در  اندشده  سلامت  فقرزاي  هايهزینه  دچار  که  افرادي  نسبت  مورد  در

 البته این بحث نیز .شودمی  محاسبه  بیان  درصد  صورت  به)  تعریف  آستانه  اساس  رب (اندشده  کمرشکن  هزینه هاي

هاي هاي توسعه و از جمله سلامت است و هزینههاي فقرزا متأثر از اقدامات بسیاري از بخشوجود دارد که هزینه

 . باشدتر به عملکرد نظام سلامت میکمرشکن سلامت اختصاصی

 
هاي پرداخت مستقیم از جیب نسبت هزینهاي حفاظت مالی، به شاخص هنکته پایانی در مورد شاخص

هاي هدف حفاظت مالی پوشش این شاخص در دسته شاخص.  باشد مربوط میهاي سلامتمردم به کل هزینه

اگر . زیرا در واقع یک شاخص حد واسط براي روي ندادن دو شاخص اصلی حفاظت مالی است.  همگانی قرار ندارد

هاي پرداخت مستقیم از جیب به کل هزینه هاي سلامت را در حد کمتر از بیست درصد نسبت هزینهکشوري بتواند 

لازم است بدانیم اگرچه این سه شاخص .  تواند دو شاخص اصلی کمرشکن و فقرزا را کنترل نمایدنگه دارد، می

 الزاماً راهکارهاي یکسانی بسیار به هم همبستگی دارند، ولی)  نسبت پرداخت مستقیم از جیب، کمرشکن و فقرزا(

ها را به یک شکل تحت هاي مختلف صورت گرفته حتماً همه آنها وجود ندارد و نیز مداخلهبراي روبرو شدن با آن

در نتیجه ممکن است یک کشور بتواند با حمایت اختصاصی از طبقات بسیار ضعیف جامعه .  دهدتأثیر قرار نمی

شوند را کاهش دهد، ولی الزاماً نسبت پرداخت مستقیم از قرزاي سلامت میهاي فنسبت افرادي که دچار هزینه

توجه در نسبت پرداخت که در ایران کاهش قابلو یا برعکس آن .  هاي سلامت را کاهش ندهدجیب به کل هزینه

 با یافتهمستقیم از جیب به واسطه طرح تحول سلامت وجود داشته، ولی کاهش چندانی در نسبت افراد مواجهه

 .هاي فقرزاي سلامت روي نداده استهزینه

 
هاي جدید پوشش همگانی سلامت دو حیطه فرعی دیگر شامل تقویت نظام شایان ذکر است در ارزیابی

در حیطه تقویت .  هاي سلامت که بیشتر ناظر بر کارکردهاي نظام سلامت است، اضافه شده استسلامت و هزینه

ي  سازمان جهانی بهداشت در مورد پایش و ارزیابی اجزاي سازنده2010 سال هاي سلامت با توجه به گزارشنظام

 پیشنهادي در شش جز حاکمیت، تامین مالی، منابع انسانی، ارائه خدمات، داروهاي  شاخص16نظام سلامت، 

 شاخص مهم 6حیطه دوم نیز .  بندي شده استاساسی و محصولات سلامت و سیستم اطلاعات سلامت طبقه

تواند هاي این دو حیطه میرسد اضافه کردن شاخصنظر میبه. هاي سلامت را در برداردبه وضعیت هزینهمربوطه 

 طریق پوشش گذار کمک کند تا تغییراتی را که نیاز است در نظام سلامت خود اعمال کند و از اینبه سیاست

ي کشورهاي موفق در پوشش همگانی گونه که تجربهزیرا همان.  همگانی را محقق سازد، بهتر شناسایی نماید

بینانه دهد، در نبود یک نظام سلامت با کارکردهاي صحیح، انتظار دستیابی به اهداف تعیین شده غیرواقعنشان می

 .  را ببینید1هاي فعلی پایش و ارزیابی پوشش همگانی سلامت جدول براي اطلاع از شاخص. است
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 * همگانی سلامتهاي پایش و ارزیابی پوشششاخص: 1جدول 
 حیطه هاشاخص

 1400پوشش خدمات مرتبط با حمایت از خانواده و جوانی جمعیت براساس قانون ابلاغ شده در سال  .1

 )  بار4حداقل (هاي دوران بارداري پوشش مراقبت .2

 گانه کودکانپوشش واکسیناسیون سه .3

 ی دارندنومونهاي پنشانهدرصد دریافت درمان در کودکان زیر پنج سال که  .4

 پوشش درمان مؤثر سل .5

 HIVپوشش درمان ضدرتروویروسی  .6

 خوابندبند آغشته به سم براي پیشگیري از مالاریا دسترسی دارند و در آن مینسبت جمعیت درمعرض خطر که به پشه .7

 نسبت جمعیتی که به سیستم فاضلاب بهینه دسترسی دارند .8

  سال 18جمعیت بالاي شیوع فشار خون بالا در  .9

  سال18در جمعیت بالاي ) قند خون بالا(شیوع دیابت  .10

 وجود برنامه ملی غربالگري سرطان رحم .11

  سال15شیوع مصرف دخانیات در جمعیت بالاي  .12

  هزار نفر جمعیت10تعداد تخت بیمارستانی به ازاي هر  .13

  نفر جمعیت1000تعداد پزشک به  .14

 اي ژنریک منتخب در دو بخش دولتی و خصوصیمیانه فراهم بودن داروه .15

 الملل ظرفیت اصلی اجراي مقررات سلامت بین13میانگین امتیاز  .16

 پوشش مؤثر خدمات

 )هاي کمرشکن سلامتبروز هزینه(سلامت  کمرشکن هايهزینه با یافتهمواجهه خانوارهاي نسبت .1

 )هاي سلامت فقر بخاطر هزینهبروز(فقرزاي سلامت  هايهزینه با یافتهمواجهه خانوارهاي نسبت .2

 حفاظت مالی

 روزراهبرد ملی بخش سلامت با اهداف به/سیاست/وجود برنامه .1

 راهبرد ملی بخش سلامت/سیاست/اي برنامهانجام پایش دوره .2

 وجود مصوبه قانونی براي پوشش همگانی سلامت .3

 هاي کل سلامتهاي خارجی از هزینهکمک/سهم منابع .4

 حاکمیت

 هاي کل سلامت از تولید ناخالص داخلیسهم هزینه .1

 هاي عمومی دولت هاي سلامت در بخش عمومی از هزینهسهم هزینه .2

 هاي کل سلامتسهم پرداخت مستقیم از جیب مردم از هزینه .3

 تأمین مالی

 منابع انسانی  هزار نفر جمعیت10تعداد منابع انسانی متخصص سلامت به ازاي هر  .1

  هزار نفر جمعیت10د تخت بیمارستانی به ازاي هر تعدا .2

 علل مرگ .3

 ارائه خدمات

 میانه فراهم بودن داروهاي ژنریک منتخب در دو بخش دولتی و خصوصی .1

 کننده داروهاي ژنریک منتخب در دو بخش دولتی و خصوصیمیانه قیمت مصرف .2

  هزار نفر جمعیت10 خدمات سلامت به ازاي هر دهندهتعداد مراکز ارائه .3

 شدهتعداد تجهیزات پزشکی منتخب به ازاي جمعیت تعریف .4

داروهاي اساسی و 

 محصولات سلامت

 پوشش ثبت تولد .1

 پوشش ثبت مرگ .2

سیستم اطلاعات 

 سلامت

تقویت نظام 

 سلامت

 هاي جاري سلامت از تولید ناخالص داخلیسهم هزینه .1

 هاي جاري سلامت به دلارسرانه هزینه .2

 ي سلامت بخش عمومی از تولید ناخالص داخلیزینهسهم ه .3

 هاي عمومی ي سلامت داخلی در بخش عمومی از هزینهسهم هزینه .4

 هاي جاري سلامتسهم پرداخت مستقیم از جیب مردم از هزینه .5

 هاي جاري سلامتسهم منابع خارجی از هزینه .6

 هاي سلامتهزینه

  .باشدشت موجود میها درگاه اینترنتی سازمان جهانی بهداتعاریف شاخص*    
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 تجربه کشورهاي دنیا در دستیابی به پوشش همگانی سلامت 

هاي متناسب با شرایط، منابع و امکانات خود را ها و سیاستاند برنامهکشورهاي مختلف دنیا تلاش کرده

 همین در براي.  ي این موارد از حوصله این کتاب خارج استذکر همه.  براي دستیابی به این هدف عملیاتی کنند

-ها را مرور میهاي این تجربهآموختهپردازیم و در انتها درساین بخش تنها به معرفی دو تجربه ترکیه و تایلند می

 .کنیم

اي جالب را  مدل مالی تایلند و توانایی آن در گسترش سریع پوشش بیمه سلامت به کل جمعیت تجربه:تایلند

، توانست با  طرح پوشش همگانیبا نامعرفی یک طرح بیمه سلامت، با م  2002این کشور در سال .  رقم زده است

مزایاي پزشکی کارکنان دولت و مانند طرح (هاي دیگر بیمه  میلیون نفر افرادي که از طرح48بیمه کردن حدود 

. به پوشش همگانی مراقبت سلامت براي جمعیت خود دست پیدا کردند، مند نبودند بهره)طرح تامین اجتماعی

هاي پوشش خود فراهم کرد که شامل پوشش مراقبتپوشش همگانی، بسته مزایاي جامعی براي افراد تحتطرح 

هاي مختلفی براي این طرح با حمایت دولت مرکزي انجام گرفت و مکانیزم.  بستري و سرپایی، جراحی و دارو بود

هاي پرهزینه در اي برخی از درمانهاي تکمیلی نیز برپرداخت.  ي ارائه مراقبت داشتمشارکت در پرداخت هزینه

موجود حکایت از آن ها گزارش.  سیستم نظارت و ارزیابی مداومی نیز براي طرح تعبیه شده بود.  شودنظر گرفته می

 بهبود دسترسی به خدمات مراقبت ، مانندتوجهی قابلهايموفقیتدارند که این طرح در مدت کمی بعد از شروع 

سه دهه بعد از تقریبا به این ترتیب .  آورددستسلامت در میان خانوارها، بهمرشکن هاي کزینهو کاهش هسلامت 

 تاریخی  توسعه.  به پوشش همگانی دست پیدا کندتوانست  تایلند ،از زمان آغاز یک طرح دولتی در جهت منافع فقرا

 درآمد  با  کشورها  سایر  براي  مفیدي  هايدرس  تواندمی  همگانی،  پوشش  سمت  به  تایلند،  درمانی در  بیمه  سیستم

 . داشته باشد متوسط و ترپایین

-ها و بیاي، زیرساختهاي زیادي در تأمین منابع مالی، نظام بیمه پانزده سال قبل این کشور با چالش:ترکیه

اي با روي کار آمدن دولت جدید ترکیه بخش سلامت این کشور برنامه.  عدالتی در ارائه خدمات سلامت روبرو بود

برنامه تحول سلامت افزایش دسترسی به . را براي اعمال تغییرات اساسی در این کشور در دستورکار قرار دادجامع 

اي، تغییر و بازتعریف هاي بیمهخدمات سلامت را از طریق حذف عدم یکپارچگی در تامین منابع مالی و برنامه

دهی مجدد ارائه خدمات سلامت ازمانگذاري و حاکمیتی وزارت بهداشت و سهاي جدید رهبري، سیاستمؤلفه

توان به ارتقا پوشش از آن جمله می.  همراه داشتتوجهی را بههایی قابلاین اصلاحات موفقیت.  مدنظر داشت

تعهد و ثبات سیاسی .   ترین پیامدهاي سلامت اشاره کردو بهبود برخی از مهم%  95جمعیتی به خدمات سلامت تا 

اي جامع براي تحول سلامت و انتخاب هدفمند و هوشمندانه مت، تدوین برنامهو اقتصادي و مدیریتی بخش سلا

 .ترین دلایل موفقیت کشور ترکیه در دستیابی به پوشش همگانی سلامت بوده استمداخلات از مهم

هاي دهد محتواي برنامهتر تجربه کشورها در دستیابی به پوشش همگانی سلامت نشان میبررسی عمیق

براي این هدف متفاوت بوده و هر کشور متناسب با وضعیت خود در ابعاد مختلف پوشش همگانی این کشورها 

موفقیت در اصلاحات مربوط به پوشش همگانی .  سلامت اقدام به اصلاحاتی در نظام سلامت خود کرده است

تواند براي  میگر این حرکت نشان داده که توجه به آنعنوان تسهیلسلامت در کشورها وجود چند عامل را به
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 :اهم این موارد عبارتند از. دیگر کشورها مفید باشد

  وجود رهبري قوي و سازگار ملی و محلی و تعهد بلندمدت براي پایداري در دستیابی به پوشش

 همگانی سلامت؛ 

 هاي اولیه سلامت جهت افزایش دسترسی و بهبود مدیریت منابع؛گذاري در مراقبتسرمایه 

 ها؛ي قانونی براي بازتوزیع منابع و کاهش تفاوتهاتدوین مکانیزم 

 هاي دولتی سلامت؛گذاري در برنامهسرمایه 

 ها به موازات افزایش پوشش؛تولید منابع و مدیریت هزینه 

 تعدیل منابع انسانی سلامت؛ 

 هاي تأثیرگذار؛مشارکت همه ذینفعان و گروه 

 ش همگانی سلامتداشتن سیستم و نظام قوي پایش و نظارت دستیابی به پوش. 

 وضعیت پیشرفت دنیا در دستیابی به پوشش همگانی سلامت 

دهد، می نشان 2015براساس آخرین گزارش پیشرفت پوشش همگانی سلامت که وضعیت را در سال 

در بین مناطق ششگانه سازمان جهانی بهداشت، منطقه .  باشدمی%  64شاخص پوشش خدمات براي کل دنیا 

و %  10هاي کمرشکن با آستانه بروز هزینه.  نطقه آفریقا کمترین مقدار شاخص را دارا هستندامریکا بیشترین و م

 8/1 و 4/1 دلار در روز به ترتیب 10/3 و 90/1هاي فقرزا با دو خط فقر  و بروز هزینه6/2 و 7/11به ترتیب %  25

 ). 2جدول ( بوده است 2010در سال 

 
 مت در دنیاهاي پوشش همگانی سلاوضعیت شاخص: 2جدول 

 با یافتهمواجهه افراد نسبت

هزینه هاي  فقر بخاطر

 سلامت

 با یافتهمواجهه افراد نسبت

 سلامت کمرشکن هايهزینه

 خط فقر

  دلار10/3 

 خط فقر

  دلار90/1 
 %10آستانه  %25آستانه 

شاخص 

پوشش  

 موثر خدمات

مناطق سازمان 

جهانی 

 بهداشت

 کل دنیا 64 7/11 6/2 4/1 8/1

 آفریقا 44 3/10 6/2 7/1 5/1

 آمریکا 78 1/11 9/1 3/0 7/0

 جنوب شرقی آسیا 55 8/12 9/2 1/3 4/3

 اروپا 73 0/7 0/1 1/0 2/0

 مدیترانه شرقی 53 5/9 4/1 5/0 3/1

 غرب آقیانوس آرام 75 8/14 9/3 1/1 8/1
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 هاي ایران در دستیابی به پوشش همگانی سلامتبرنامه

 از )Primary Health Care: PHC(هاي اولیه سلامت ي خوبی در اجراي راهبرد مراقبته         ایران تجرب

ترین بدون شک این کار مهم.  بندي خدمات سلامت داشتهاي بهداشت و درمان و سطحطریق گسترش شبکه

جاع در سه سازي یک نظام اراقدام کشور براي تأمین سلامت براي همه بود که ارائۀ خدمات سلامت را با پیاده

هاي سلامت کشور در دهنده بهبود شاخصشواهد زیادي وجود دارد که نشان.  سطح، مورد توجه قرار داده بود

هایی در پس از اعلام راهبرد پوشش همگانی سلامت در اواخر دهه هشتاد، این کشور برنامه.  نتیجه این اقدام بود

گیري سازمان بیمۀ سلامت شک خانواده شهري، شکلطرح پز.  راستاي اجراي این راهبرد طراحی و اجرا نمود

 . ها هستندهایی از این برنامهگر سلامت و طرح تحول سلامت، نمونههاي بیمهایرانیان در راستاي تجمیع سازمان

 

 اهداف و مداخلات طرح تحول سلامت : 3جدول 

 اهداف هدف مداخله

 ایجاد منابع پایدار جدید و افزایش منابع موجود 

 گر براي خرید خدمت از وزارت بهداشتهاي بیمهال منابع مالی به سازمانانتق 

 ی منابع و انضباط مالۀنی بهتیریمد 

 یی داخل از بازار دارودي تولی سهم داروهاشی داخل و افزادی تولي از داروهاتیحما 

 در بخش ی مالداری منابع پانیتأم

 سلامت

 کنترل قیمت دارو و تجهیزات پزشکی 

  جمعیت بدون بیمه پایه سلامتبیمه کردن 

 یی و سرپاي بسترمارانی بی پرداختزانیکاهش م 

 هاي غیررسمیجلوگیري از بروز پرداخت 

 در مراکز ارائه خدمتیعی طبمانی کردن زاگانیرا  

 العلاجهاي صعبيماربی به انی مبتلاي برای خدمات و حفاظت مالۀ ارائتیریمد 

 در یحفاظت مال

 يهانهیبرابر هز

 سلامت

ی پزشکزاتی و کمبود دارو و تجهیرفع بحران گران 

 دولتی بخش در  موجود قرارداد با پرسنلوهی شریی شاغل و تغی انسانيروی نشیافزا 

نی و درمای خدمات بهداشتۀ ارائي واحدهايندازاراه 

ی  دو و سه در بخش دولتک،ی خدمات سطح تیفی کيارتقا 

 اي و حرفهارتقاي سلامت محیط 

افزایش دسترسی 

عادلانه به خدمات و 

هاي سلامتی مراقبت

 باکیفیت

 هاي قبلی سلامتهاي نوین و بازنگري برنامهطراحی برنامه  

 یالمللنی نظام مقررات بهداشت بيگسترش، حفظ و ارتقا 

 ولا سطح سلامت خدمات دهنده ارائه و کارکنان رانی مديآموزش، ارتقا مهارت و توانمندساز 

 در حوزه سلامت اطلاعات، ثبت اطلاعات و آماري نظام فنآوريارتقا  

بهبود عملکرد نظام 

 ارایه خدمات

ي مردم
ضایتمند

ش ر
افزای

 

 گیري از مشارکت جامعه در ارتقاي سلامت بهره 

 بخشیسازي همکاري بینهنی و نهادتیتقو 

 ارتقاي فراي بخش سلامت
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نظام سلامت کشور پیاده شد که ماهیتا در هایی در البته دور از نظر نماند که قبل از این زمان برنامه

تصویب قانون تأمین توان به ها و اصلاحات میاز این گروه برنامه.  جهت دستیابی به پوشش همگانی سلامت بود

تصویب و اجراي قانون بیمۀ همگانی کشور و طرح پزشک خانواده، اجتماعی و تشکیل سازمان تأمین اجتماعی، 

ترین تجربه نظر مهمهاي فوق، بهاز میان برنامه.  ۀ خدمات درمانی روستایی اشاره کرداستقرار نظام ارجاع و بیم

این طرح یکی از .  دست آمده باشدکشور در دستیابی به پوشش همگانی سلامت با اجراي طرح تحول سلامت به

از اخذ مصوبات  آغاز و پس 1392ترین اقدامات دولت در بخش سلامت بود که تدوین سیاست آن از مهرماه مهم

با توجه به .  هاي مختلف سلامت اجرایی شد در حوزه1393هاي پیشنهادي آن، از سال قانونی لازم و ارائه بسته

، این طرح تلاش داشت ضمن انجام اقداماتی سریع در 1390وضعیت بحرانی نظام سلامت کشور در اوایل دهه 

هاي تکمیلی را براي ایجاد تغییرات پایدار در نظام راستاي بازگشت اوضاع نظام سلامت به وضعیت عادي، گام

 در بخش ی مالداری منابع پانیتأم:  طرح تحول سلامت پنج هدف اصلی داشت که عبارت بودند از.  سلامت بردارد

هاي سلامتی باکیفیت، ، افزایش دسترسی به خدمات و مراقبت سلامتيهانهی در برابر هزیحفاظت مال، سلامت

این  به یابیبه منظور دست.  هاي سلامتهاي بهداشتی و درمانی و ارتقاي عادلانه شاخصظام شبکهبهبود عملکرد ن

 . نشان داده شده است3ها در جدول اهم آن اجرا شد که ياهداف، مداخلات متعدد

 وضعیت نظام سلامت ایران در تحقق اهداف پوشش همگانی سلامت 

توان در گستره خدمات مورد نیاز، گانی سلامت را میگونه که پیشتر اشاره شد ابعاد پوشش همهمان

با درنظر داشتن ابعاد سه گانه .  هاي سلامت و پوشش جمعیتی آن ها عنوان کردحفاظت مالی در مقابل هزینه

توان دریافت هاي مختلف در کشور ایجاد شده، میپوشش همگانی سلامت و تغییراتی که در نتیجه اجراي برنامه

هاي مهمی در نظام سلامت رخ داده که با یا بدون تغییر در چیدمان عد پوشش جمعیت، برنامهکه براي تحقق ب

ها یعنی طرح تحول سلامت، از محل منابع مالی که در اختیار ترین این برنامهدر مهم.  حاکمیتی همراه بوده است

 افزایش  مردم  بیمه اي   پوشش،)شد  کمتر  و  کمتر  آن،  از  بعد  سال هاي  در  و البته(قرار داده شد   نظام سلامت

اما همچنان .   درصد جمعیت تحت پوشش بیمه پایه سلامت قرار گرفتند93طوریکه حدود  به.کرد  پیدا  چشمگیري

اي بایستی به موضوع پوشش مؤثر نیز ضمن اینکه فراتر از پوشش بیمه.   درصد بدون پوشش بیمه پایه هستند7

 . تواند دسترسی به مزایاي بیمه را تضمین نمایدزیرا تحت پوشش بیمه بودن نمی. توجه کرد

ها تغییراتی در کارکردهاي تولید منابع انسانی و ارائه خدمات، در راستاي پوشش خدمات، بیشتر برنامه

 درصد است 65هاي منتخب پوشش خدمات در ایران با وجود این اصلاحات هنوز میانگین شاخص.  اندایجاد کرده

 .  نتیجه مطلوب نرسیده استها در ارائه خدمات سلامت بهو کنترل هزینهو ابعاد کیفیت، عدالت 

هاي اخیر براي تأمین مالی بهتر بخش سلامت هاي سلامت، اقدامات زیادي در سالبراي پوشش هزینه

می شود افزایش   هزینه  سلامت  براي  ها اگر چه سبب شد سهم منابع مالی عمومی کهاین تلاش.  انجام شده است

، اما آنچه از گزارش ) درصد51 به 38هاي سلامت از هاي عمومی سلامت از کل هزینهرشد هزینه(یابد 

 نسبت  می شود،  هزینه  سلامت  منابع مالی که براي  شود این است که اولاً کلحساب هاي ملی سلامت، استنباط می
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این یعنی .  ازه مورد هدف نیستاست، اما در عین حال شاخص هاي حفاظت مالی به اند  بالاتر  مشابه،  کشورهاي  به

 آن  به  کنیم،می  هزینه  دولت  قالب  منابع عمومی در  از  ما  که  پولی  .نیست  کارا  سلامت  نظام  یک  ما  سلامت  نظام

 که  جمعیتی  رشد  از  صرف نظر  آینده  در  این را نیز باید در نظر بگیریم ایران.  دهدنمی  جواب  ما  به  باید  که  اندازه اي

هاي مزمن و نیازمند مراقبت  بیماري هاي  مثل  و مشکلاتی(شدن جمعیتش   مسن  تنها عامل  خاطر  به  می کند،  پیدا

هاي سلامت ، کل هزینه2050بینی شده در سالپیش.  نیاز خواهد داشت  بسیار بیشتري را  سلامت  منابع)  طولانی

ع مالی سلامت مناب  هنوز    .پیر شدن جمعیت است  علت  به  منحصرا  درصدش  52یابد که  درصد افزایش می67 ما 

وقتی وضعیت خود را با .  شودهاي مستقیم از جیب مردم براي سلامت تأمین میبه مقدار زیادي از پرداخت

 پول  ما،  کشور  مشابه  وضعیتی  با  کشورها  شویم اینکنیم، متوجه می مقایسه می ...و  ترکیه  کشورهایی مانند تایلند،

ته میزان پرداخت مستقیم از جیب مردم با اجراي طرح تحول الب.  می کنند  سلامت  صرف  مردم شان  جیب  کمتري از

فاصله )   درصد20(قبول آن  رسیده ولی هنوز با میزان قابل1394 در سال 1/38 به 1388 درصد در سال 8/54از 

در پوشش همگانی   که  چیزي  آن  اي است وواسطه  متغیر  هاي مستقیم از جیب مردمتر آنکه پرداختمهم.  دارد

دریافت خدمات سلامت موردنیازشان دچار سختی نشده و فقیر   خاطر  به  مردم  که  است  این  است  سلامت مهم

% 25و % 10 درصد جمعیت کشور از 4 و 16هاي سلامت حدود بااطلاع از اینکه براساس آخرین آمار هزینه. نشوند

 . شویمی سلامت میهاي خانوار بیشتر است، متوجه وجود فاصله تا رسیدن به اهداف پوشش همگانکل هزینه

توان گفت کشور ما به مدد اقداماتی که در راستاي استقرار راهبرد  با توجه به این وضعیت می

مراقبت هاي اولیه سلامت و سپس تحقق هدف پوشش همگانی سلامت انجام داده وضعیت نسبتاً مناسبی در 

اما چرا این .  ی سلامت فاصله دارداما همچنان تا تحقق کامل پوشش همگان.  تحقق اهداف نظام سلامت دارد

لزوم .  فاصله وجود دارد؟ به نظر ما علت را فقط باید در نبود یک نظام سلامت قوي با عملکرد خوب جستجو کرد

. وجود یک نظام سلامت کارآمد و اثربخش براي توسعه و ارتقاي سلامتی در جامعه بر کسی پوشیده نیست

شده، یا تنها بر برخی از کارکردهاي نظام سلامت متمرکز بوده و یا تغییرات تغییراتی که در گذشته در کشور اجرا 

متاسفانه در برخی موارد نیز شاهد تغییر کارکرد به سمت نامطلوب هم رفته .  پایدار را در کارکرد ایجاد نکرده است

اقد نظام سلامت  سال تجربه اصلاحات، ف50نتیجه اینکه ما پس از حدود ).  نظام پرداخت به ازاي خدمت(است 

چرا ما یک نظام سلامتی قوي در کشور نداریم؟ با توجه به :  آید این استحال سوالی که پیش می.  قوي هستیم

یافتگی یک کشور و خوب بودن نظام سلامت آن شاید بتوان بخشی از ناکامی در داشتن ارتباط مثبت درجه توسعه

ولی ما معتقدیم نبود این نظام دو علت اصلی .  نسبت دادیک نظام سلامت خوب را به وضعیت رشد و توسعه کشور

گذاران و مدیران ارشد سیاسی کشور اول اینکه سلامت به جز در برخی مواقع، دغدغه اصلی سیاست.  دیگر دارد

دوم اینکه سکانداران هدایت نظام .  هایش برخوردار نبوده استنبود و از حمایت و تعهد کافی براي اجراي برنامه

 اگر چه از میان افراد برگزیده و توانمند علمی انتخاب شدند، ولی به جز در موارد معدودي، مهارت رهبري سلامت

طلبی و بخشی را فراهم نماید و با حمایتبخشی و هماهنگی درونکافی براي آنکه بتوانند بیشترین همکاري بین

هاي سلامت در حمایت و همراهی از برنامهارائه مسؤولانه عملکرد مجموعه تحت پوشش، مدیریت ارشد کشور را 

 . مجاب نماید، نداشتند
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 هاي اصلی ایران در تحقق اهداف پوشش همگانی سلامت  چالش

ي بسیاري از هایی که ایران در حال حاضر براي دستیابی به پوشش همگانی دارد، همانند تجربهچالش

در موضوع .  شودمت و حاکمیت سلامت خلاصه میکشورها، در سه موضوع تأمین منابع مالی، ارائه خدمات سلا

این ناپایداري که هم در . تأمین منابع مالی، متاسفانه همچنان ناپایداري در تامین منابع عمومی چالش بزرگی است

موقع بودن تخصیص اعتبارات به بخش سلامت است، سبب شده است مقدار اعتبارات تخصیص یافته و هم در به

ها و ها، داروخانهبیمارستان(هاي واحدهاي ارایه دهنده خدمات سلامت گر نتوانند هزینهههاي بیمتا سازمان

هاي سلامت تاخیر در بازپرداخت هزینه.  را به موقع بازپرداخت کنند)  شرکت هاي تامین کننده مواد و تجهیزات

. سلامت را موجب شده استمدت در جبران خدمات منابع انسانی گر، تاخیرهاي طولانیهاي بیمهتوسط سازمان

هاي غیررسمی در بخش دولتی و به دنبال این تاخیرها نیز خود تهدیدي جدي براي رواج دوباره دریافت پرداخت

هاي مداوم نوسان. شودناپایداري منابع مالی به همین جا محدود نمی.  آن افزایش پرداختهاي مستقیم از جیب باشد

سیاسی وجود دارد، وابستگی به نفت و نوسانات درآمدهاي ناشی از آن و قیمت ارز که به واسطه مسایل کلان 

کند و المللی، با شدتی بیشتر تامین منابع مالی نظام سلامت را دستخوش ناپایداري میها و بحران هاي بینتحریم

 . به طور جدي سلامت مردم را تهدید می نماید

خدمات .  ي ناکاراي ارائه خدمات است شیوهچالش دوم، گستردگی خدمات تحت پوشش منابع عمومی و

بندي خاص، به تدریج تحت پوشش منابع عمومی فعلی بسیار گسترده بوده و بدون تبعیت از یک منطق اولویت

رسد با شرایط کنونی منابع مالی اثربخش نیستند و به نظر نمیبرخی از خدمات این بسته، هزینه.  اندوارد بسته شده

به عبارتی تخصیص منابع محدود به برخی خدمات این بسته کارایی .  اي آنها به صرفه باشدسلامت، پوشش بیمه

هاي علاوه بر این متناسب نبودن حق بیمه.  شود که نبایدتخصیصی ندارد و منابع سلامت در جایی هزینه می

ر مبناي کارانه است، تعیین شده براي پوشش خدمات بسته کنونی از یک سو و شیوه پرداخت به منابع انسانی که ب

هاي غیررسمی و یا ترویج تقاضاي القایی را بیشتر نموده و هر دو اینها خود از سویی دیگر خطر رواج پرداخت

در خصوص همین چالش ارایه خدمات .  می تواند در افزایش سهم پرداخت مستقیم از جیب نقش داشته باشد

 دهه از مدل مطلوب کی از شی بهی توصرغمیعل. وط استسلامت، موضوع دیگر به شیوه ارائه خدمات سلامت مرب

 نظر شرط در شیپ.  است محقق نشده مهم  نیاو تحقق نظام ارجاع، هنوز )   خانوادهیمانند پزشک( خدمت هیارا

 در.  است خدمت هی سطوح ارانیبتعریف شده  ارتباط زی سلامت و نکیگرفته شده در کشور، تحقق پرونده الکترون

در استان هاي مازندران، شهري   خانواده  پزشک  برنامه  يهالوتیند سال از پاچ  نکهیا  يوجود  با  زین  خصوص  نیا

 ی قطعمی تصم،گذردی استقرار مراکز جامع خدمات سلامت مزی و نی شرقجانیآذربا)  به شکلی دیگر در(فارس و 

 .  در کشور وجود نداردخدمت ارائه يهامدلترکیب  ایراجع به مدل و 

 میان  تنیدههمدر  روابط  از  تاثرپذیري  سبب  به  که  است  سلامت  حاکمیت  به  مربوط  سوم  هايچالش

اداره   شواهد  از  مطلع  مطلوب  اندازه  به  که  سلامتی،  نظام.  دارد پیچیده بسیار ماهیتی سلامت، نظام مختلف بازیگران

 يهاانیجر  ریتاث  یا  و  فردي  سلایق  بر اساس  هامیتصم  از  ياریبس  ببرد،  بهره  شواهد  از  آنکه  از  بیش  و  شودنمی

 موارد  در.  شوداتخاذ می  رانذاگاستیس  ای  و  مجلس  در  مردم  ندگانینما  فشار و درخواست مانند سلامت بخش يفرا
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 به  مربوط  مشکلات  دلیل  به  متاسفانه  است  گیريتصمیم  براي  شواهدي  خواهان  گذارسیاست  که  هم  محدودي

عاتی، شواهد به درستی و در زمان مناسب در اختیار هاي اطلامدیریت نظام  نیز  و  پژوهش  تولیتی  نظام

هاي مختلفی هستیم که یا اصول علمی یک ها و برنامهبه همین دلیل شاهد سیاست.  گیردتصمیم گیرنده قرار نمی

ریزي شده ولی در اجرا به خوبی و هایی که اگر چه خوب طرحریزي براي تدوین آنها رعایت نشده و یا برنامهبرنامه

 يهاصندوق  تنوع  مانند  خدمت  و ارائه  يریگمیتصم  عرصه  بازیگران  و  مراجع  تعدد.  شوندوسواس عملیاتی نمیبا 

 را  مردم  لامتانجام کامل مسوؤلیت در قبال تأمین س ... و هايشهردار ها،بانک يهامارستانیب انواع وجود ،يامهیب

مات موضوعی است که به کرات در اسناد بالادستی دهنده خد تفکیک وظایف تولیتی و ارائه.کندیم  مشکل  ارچد

نکته دیگر آنکه در این میان مردم و جلب مشارکت آنها در .  کشور اشاره شده ولی همچنان مغفول مانده است

نتیجه اینکه در خطوط فرماندهی، اجرا و .  هاي سلامت کمتر کانون توجه قرار گرفته استتدوین و اجراي برنامه

فعالیت بخش خصوصی در بازار سلامت و چگونگی مدیریت آن از دیگر موضوعات .   وجود داردپاسخدهی ابهاماتی

 درصد از ارائه خدمات در بخش 80در کشور ما بخش خصوصی با داشتن حدود .  اصلی حاکمیتی فعلی است

. روده شمار میکننده در بازار سلامت ب درصد از ارائه خدمات در بخش بستري یکی از بازیگران تعیین20سرپایی و 

شود و اصولا مکانیسم کنترلی خاصی چه براي قبولی بر فعالیت این بخش نمیاین وجود در عمل نظارت قابل با

مشکل مزمن دیگر حاکمیت نظام .  کنترل تقاضاي القایی و چه براي کنترل کیفیت خدمت این بخش وجود ندارد

-سازي که از خدمات سلامت وجود دارد، برمیجاري پولاي و انتظارات تهاي حرفهسلامت به تضاد منافع گروه

به عنوان .  تضاد منافع موجود یک بازدارنده قوي براي اجراي اصلاحات اساسی در نظام سلامت کشور است.  گردد

هایی که براي حذف این پدیده در کشور با تمام تلاش.  توان به مساله اشتغال همزمان پزشکان اشاره کردنمونه می

، و )مانند ترکیه(اند هاي گرفته شده از کشورهایی که اثرات مثبتی از آن را دیدهده و با علم به درسانجام ش

 فراهم شد، متاسفانه تضاد منافع 1393علیرغم فرصت طلایی که با تزریق منابع طرح تحول سلامت در سال 

ر نظام سلامت کشور سایه افکنده اجازه حذف این پدیده را نداد و همچنان اثرات منفی رواج اشتغال همزمان ب

با توجه به افزایش سطح آگاهی و .  مسئله حاکمیتی دیگر به مردم و مدیریت انتظارات آنها مربوط است.  است

اي براي همراه کردن آن و آید بدون داشتن برنامهتوقعات مردم و نیز دسترسی آنها با انبوهی از اطلاعات، بعید می

توان در اینجا به مطالبه به عنوان نمونه می.  هاي کلیدي در نظام سلامت را پیاده کردیمسازي آنها بتوان تصمآگاه

-و یا ارائه خدمات با هزینه)  که ممکن است الزاما موثر نباشد(هاي پیشرفته مندي از تکنولوژيمردم براي بهره

هاي هاي عمومی و بحرانرفع مقاومتها براي اثربخشی کم اشاره کرد که آگاه کردن آنها از اثرات اینگونه فناوري

 .  اجتماعی لازم است

 هاي بعدي براي تحقق پوشش همگانی سلامت در ایران   گام

هاي گفته شده، و با در نظر داشتن اینکه دستیابی به پوشش همگانی سلامت براي با توجه به چالش   

ت، مراحل بعدي تحقق پوشش همگانی بسیاري از کشورها و از جمله ایران یک تکلیف و نه یک انتخاب اس

این .  شود که بدون عزم جدي و اقدام خردمندانه قابل تحقق نیستندسلامت در اجراي مداخلات سختی خلاصه می

 : مداخلات عبارتند از



 ماري سلامت و بی/ 2 کتاب جامع بهداشت عمومی                                                                                                              فصل / 125

 

 
 

 در شرایطی که تغییرات قیمت ارز و : توجه به اقتصاد مقاومتی در بخش سلامت و عملیاتی کردن آن-1

سازي بخش سلامت به ویژه در بخش المللی یک تهدید جدي است، مقاوموط به دیپلماسی بینناپایداري هاي مرب

البته تحقق این امر با توجه به عادت کشور براي استفاده از درآمدهاي .  باشدناپذیر میتامین منابع مالی اجتناب

هاي تامین منابع مالی تغییر سیاستاي از این جنس مداخلات نمونه. پذیر خواهد بودنفتی سخت و دشوار اما امکان

ها و  از جمله مواد دخانی و نوشابهوضع عوارض بر محصولات و مواد و خدمات زیان آور سلامتسلامت از نفت به 

پیشنهاد تامین منابع مالی . آیدنیز قطع وابستگی منابع به نفت است که مداخله فرابخشی ملی بزرگی به حساب می

، به نحوي که مردم برایشان ملموس باشد عوارضی که )افزون بر سطح فعلی(زش افزوده سلامت از مالیات بر ار

شود، مثال دیگري از مداخلات مربوط به اقتصاد مقاومتی نمایند هزینه براي رفع آلام خود ایشان میپرداخت می

 گرفته متعاقب هاي صورتتحلیل.  اي سلامت استنمونه دیگر افزایش سهم منابع بیمه.  در بخش سلامت است

 حاکی از این است که ناپایدارترین 1392هاي اقتصادي ناشی از تحریم و افزایش یکباره نرخ ارز در سال تکانه

باشد و جا دارد که این دو منبع به منابع منابع مالی سلامت، پرداخت مستقیم از جیب و سپس منابع مالی دولت می

 .اي تغییر یابندهاي بیمهصندوق

 لزوم :اثربخشنی خدمات بسته پایه بیمه سلامت و تعریف یک بسته خدمات معقول و هزینه بازبی-2

بازنگري در فهرست خدمات موجود در بسته برکسی پوشیده نیست، اما آنچه انجام این مهم را با دشواري و تعلل 

. ات دیگر استگیري در مورد ماندن برخی خدمات و خارج نمودن برخی خدمروبرو کرده، سخت بودن تصمیم

گیري و دوم اول در اختیار داشتن شواهد متقن و محکم براي تصمیم:  گیري دو جنبه مهم داردسختی تصمیم

خوشبختانه در حال حاضر .  جنبه اول بیشتر ناظر بر ابعاد فنی است.  طلبی وسیع براي اجراي تصمیم درستحمایت

. دهدبندي خدمات در اختیار قرار میراي اولویتهاي پذیرفته شده زیادي تجربه شده که شاهد خوبی بروش

اما جنبه دوم به نحوه .  ها هستندهایی از این روشهاي پیشرفته اقتصادي نمونهارزیابی فناوري سلامت و یا ارزیابی

-تصور کنید اگر بر اساس هر یک از شیوه. شودسازي ذینفعان براي اجراي تصمیم مربوط میطلبی و همراهحمایت

لمی فوق یک خدمت و یا یک دارو از فهرست تحت حمایت بیمه بخواهد خارج شود، چه مقاومتی از سوي هاي ع

مقاومتی که اگر بدرستی مدیریت نشود به بحران اجتماعی تبدیل .  هاي تخصصی وجود خواهد داشتمردم و گروه

بایستی ملاحظات مربوط به این حاکی از آن است که براي انجام این مهم، علاوه بر ابعاد فنی، .  خواهد شد

مدنظر قرار گیرد و با یک انسجام قوي اجتماعی و )  آگاه سازي، حمایت طلبی و همراه سازي(مشارکت ذینفعان 

 . رهبري مدبرانه، تغییر اساسی را ایجاد و و نهادینه ساخت

 از پرداخت به هاست که تغییر شیوه پرداخت سال:دهندگان خدمات سلامت تغییر شیوه پرداخت به ارائه-3

- به عنوان یکی از اصلاحات اساسی نظام سلامت کشور مطرح میبر اساس ارزش افزودهازاي خدمت به پرداخت 

هاي سلامت مورد هزینهاز آنجا که شیوه پرداخت کنونی به سبب ایجاد تقاضاي القایی منشا افزایش بی.  باشد

 به  نیز  مداخله  این.  داشت  سلامت  نظام  هايهزینه  کردن  منطقی  از  شگرفی  توان انتظاراست، بدون تغییر آن نمی

. است  کرده  عادت  روش  این  به  هاستسال  کشور  سلامت  انسانی  منابع  آنکه  ویژه  به.  باشدنمی  اجرا  قابل  آسانی

 قرار  جامعه  پرقدرت  اریبس  یاجتماع  يهاگاهیجا  در  خدمات  دهندگانهیارا  که  کرد  دیبا  وجهت  مهم  مداخله  این  براي
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-استیس  توانندیم  شدت  به  ای  و  باشندیم)  سلامت  حوزه  از  خارج (یمل  عرصه  گذارانتاسیس  از  خود  یبرخ.  ددارن

 انیجر)  منافع  تعارض  بر  علاوه (افراد  يبرا  گرفتهشکل  يباورها.  دهند  قرار  ریتاث  تحت  را  کشور  رتبه  یعال  ارانذگ

مسأله .  باشد  داشته  وجود  یمل  عزم  دیبا  مهم  تغییر  نیا  براي  رو  نیا  از  و  سازدیم  مشکل  را  پرداخت  وهیش  در  رییتغ

بعدي این است که شیوه پرداخت در کشور براي این به سمت کارانه رفت که بتوان از خدمات بیشتر کادر درمانی 

تا زمانی که توزیع نیروي انسانی در کشور متوازن نباشد و در همه کشور نیروي لازم وجود نداشته باشد، .  سود برد

. مندي مردم برخی نقاط کشور از خدمات شودر وجود دارد که تغییر شیوه پرداخت باعث کاهش بهرهاین خط

هاي تشخیصی هاي فنی جدي، مانند تغییرات لازم در کدبندي روشبالاخره این که مراحل این تغییرات بحث

 . بنديها را دارد و یا اتوماسیون منطبق با این دستهدرمانی به تفکیک بیماري

 اقدامات لازم در این زمینه ممکن است در نگاه نخست ساده به نظر : برخورداري از حاکمیت خوب در سلامت-4

ي مهم در این زمینه تفکیک وظایف تولیتی و ارائه چهار مداخله.  آیند، ولی عملا به راحتی قابل انجام نیستند

ه از شواهد و افزایش مشارکت مردم در گیري آگاسازي نظام تصمیمخدمات، مدیریت تضاد منافع، نهادینه

ساده انگاري است تصور کنیم منظور از تفکیک وظایف، تغییر جایگاه سازمانی .  هاي سلامت استتصمیم گیري

. پردازدبازیگران سلامت است، بلکه بیشتر به تعیین جایگاه و خطوط اختیار، مسؤولیت و پاسخگویی ذینفعان می

نخست ممکن است به سبب تغییر منابع قدرت به مذاق خوش نیاید ولی در درازمدت به این تغییر فرایندي در وهله 

گذار و تضاد منافع از طریق تجدیدنظر در ترکیب برخی شوراهاي اصلی سیاست.  نفع نظام سلامت کشور خواهد بود

گیري قرار ند تصمیمکافی است اراده کنیم و تصمیم بگیریم افرادي را در مس.  کنترل استساز تا حدي قابلتصمیم

هاي مهم اي و نزدیک به قدرت همواره از چالشهاي حرفهاما تاثیرگذاري گروه.  دهیم که ذینفع تصمیم نباشند

به .  رسانی و داشتن برنامه حمایت طلبی قابل حل هستاصلاحات نظام سلامت است که بخشی از آن با آگاهی

اي و تبدیل گیري سلیقه آگاه از شواهد به جاي تصمیمگیريهمین دلیل است که نقش نهادینه کردن تصمیم

هر دو این .  ها اهمیت داردسازيها در تصمیممسایل سلامت به مطالبه مردمی از طریق مشارکت دادن آن

مشارکت مردم نیز .  گیري جریان یک شبه نیستهاي تصمیمتغییر رویه.  موضوعات نیاز به فرهنگ سازي دارد

 شاهد تشکیل نخستین مجمع ملی 1396ایران در سال .  باشدعه اجتماعی و سیاسی میوابسته به میزان توس

اي که با این ي گستردهبرنامه. گیري استها در حال شکلسلامت بود و هم اکنون مجمع سلامت در سطح استان

حقق اهداف تواند گامی مهم در جهت تشود و نهادینه شدن آن میوسعت براي نخستین بار در کشور انجام می

 .پوشش همگانی سلامت باشد

  گیرينتیجه

ها دهد هر زمان اینگونه برنامههاي مختلف در نظام سلامت کشورها نشان میي اجراي برنامهتجربه

گذاري کرده؛ توسط مدیران و رهبران کاردان ایجاد تغییرات پایدار و متناسب با نیاز جامعه را در نظام سلامت هدف

. گذاران ارشد را داشته، توانسته نتایج خوبی را به همراه داشته باشدده و همراهی و تعهد سیاستمدیریت و اجرا ش

جانبه دستکاري هاي همهبنابراین لازم است هر تلاشی براي دستیابی به پوشش همگانی با تأکید بر طراحی برنامه

علاوه بر دانش تخصصی، به عزم ملی و از آنجا که این تغییرات، .  فرایندهاي کارکردي نظام سلامت صورت گیرد
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هاي حساس و راهبردي است، دقت اراده قوي براي ایجاد و نهادینه کردن تغییر نیاز دارد و مستلزم اتخاذ تصمیم

نمونه موفق همراهی دانش و اراده در تجربه موفق .  در انتخاب سکانداران هدایت نظام سلامت، اهمیت زیادي دارد

هاي بلندي قبت هاي اولیه سلامت دیده شد که امیدواریم بتوانیم با درس گرفتن از آن، گامکشور ما در گسترش مرا

 . در مسیر اصلاحات پایدار نظام سلامت و تحقق اهداف پوشش همگانی سلامت برداریم
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