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پدید آورندگان
تهیه‌ی گزارش دیده‌بانی موسسه‌ی ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران، تحت عنوان »پوشش همگانی 
س�المت«، از مردادماه س��ال ۹۳ آغاز شد. برای این منظور جناب آقای دکتر امید براتی مسوولیت مدیریت فنی کار را 
در موسس��ه به عهده گرفتند و س��رکار خانم الهی با ایش��ان همکاری نمودند. برای پیشرفت کار، کمیته‌ای متشکل از 

خبرگان موضوع شکل گرفت که اهم اقدامات آن به شرح زیر بوده است:
• تعیین چارچوب گزارش، عناوین فصول و سرفصل‌ها، منابع اطلاعاتی، گروه پژوهش و نویسندگان،

• بازبینی متن‌های اولیه‌ی تهیه شده، مشخص کردن هم‌پوشانی‌ها و شکاف‌های اطلاعاتی،
• مرور محتوای نهایی و همسان‌سازی متن‌ها.

نتیجه این‌که محتوای تهیه ش��ده در هر فصل، حاصل کار گروهی مش��ترک و تعامل‌های نسبی ایشان بوده است؛ 
معهذا مسوولیت تهیه‌ی هر یک از فصول گزارش با افراد زیر بوده است:

 فصل یک: مبانی و مفاهیم نظری پوشش همگانی سلامت
دکتر لیلا دش�منگیر )استادیار گروه مدیریت خدمات بهداش��تی و درمانی، دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی، دانشگاه علوم 

پزشکی تبریز(
دکترآرش رشیدیان )استاد گروه مدیریت و اقتصاد سلامت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران(

مینو علی‌پورسخا )دانشجوی دکترای تخصصی سیاست‌گذاری سلامت،دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران(
پری‌ناز دشمنگیر )دانشجوی دکترای تخصصی آموزش بهداشت و ارتقای سلامت،دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تبریز(

 فصل دو: پوشش موثر خدمات سلامت
دکتر حسین ابراهیمی‌پور )دانشیار، مرکز تحقیقات علوم بهداشتی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی مشهد(

دکتر مهدی یوسفی ‌)استادیار، مرکز تحقیقات علوم بهداشتی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی مشهد(
سلمان شجاعی )کارشناس ارشد، گروه بهداشت و مدیریت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی مشهد(
رقیه بایرامی )دانشجوی دکترای تخصصی بهداشت باروری، دانشکده پرستاری، دانشگاه علوم پزشکی مشهد(

 فصل سه: گستره‌ی خدمات
دکتر علی جنتی )دانشیار، گروه مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، دانشکده مدیریت و اطلاع‌‌رسانی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تبریز( 

دکتر علی ایمانی )استادیار، گروه مدیریت اقتصاد دارو، دانشکده مدیریت و اطلاع‌رسانی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تبریز( 
وحیده صادقی )دانشجوی دکترای تخصصی مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی، دانشگاه 

علوم پزشکی تبریز( 

 فصل چهار: کیفیت خدمات
دکتر رضا دهنویه )دانش��یار مدیریت خدمات بهداش��تی درمانی، پژوهش��کده‌ی آینده‌پژوهی در س�المت، دانش��گاه علوم پزش��کی 

کرمان(
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دکتر علی‌اکبر حق‌دوست )استاد اپیدمیولوژی، پژوهشکده‌ی آینده‌پژوهی در سلامت، دانشگاه علوم پزشکی کرمان(
دکتر سمیه نوری‌حکمت )استادیار مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، اتاق فکر دانشگاه علوم پزشکی کرمان(

دکتر حمید رواقی )استادیار مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، دانشگاه علوم پزشکی ایران( 
دکتر محمدحس�ین مهرالحسنی )استادیار مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، پژوهشکده‌ آینده‌پژوهی در سلامت، دانشگاه علوم 

پزشکی کرمان(
هدایت سالاری )دانشجوی دکترای تخصصی سیاست‌گذاری سلامت،دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران(

عاطفه اسفندیاری )دانشجوی دکترای تخصصی سیاست‌گذاری سلامت، دانشکده بهداشت ،دانشگاه علوم پزشکی تهران(

 فصل پنج: محافظت مالی خانوارها در نظام سلامت
دکتر زهرا کاوسی )دانشیار گروه مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، دانشکده‌ مدیریت و اطلاع‌رسانی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی 

شیراز( 
دکتر پیوند باس�تانی )اس��تادیار گروه مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، دانش��کد‌ه مدیریت و اطلاع‌رسانی پزشکی، دانشگاه علوم 

پزشکی شیراز( 
عظیمه قربانیان )دانش��جوی دکترای تخصصی مدیریت خدمات بهداش��تی و درمانی، دانش��کده مدیریت و اطلاع‌ر س��انی پزشکی، 

دانشگاه علوم پزشکی شیراز(
الهام الهی )دانشجوی دکترای تخصصی آموزش بهداشت و ارتقای سلامت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی- 

کارشناس پژوهشی موسسه‌ی ملی تحقیقات سلامت(

 فصل شش: استقرار پوشش همگانی سلامت در ایران
دکتر امید براتی )استادیار، گروه مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، دانشکده مدیریت و اطلاع‌رسانی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی 

شیراز(
دکتر شهرام غفاری )دکترای تخصصی اقتصاد درمان، سازمان تامین اجتماعی(

دکتر بهاره یزدی‌زاده )استادیار اپیدمیولوژی، مرکز تحقیقات بهره‌برداری از دانش سلامت، دانشگاه علوم پزشکی تهران(
فریده محتش�م )کارش��ناس ارش��د ارزیابی فناوری س�المت، مرکز تحقیقات بهره برداری از دانش س�المت، دانشگاه علوم پزشکی 

تهران(
سجاد دلاوری )دانشجوی دکترای تخصصی سیاست‌گذاری سلامت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران(

محسن بیاتی )دانشجوی دکترای تخصصی اقتصاد سلامت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران(

علاوه بر بازخوردهایی که کل افراد و موسس��ه برای هر فصل داش��ته‌اند، س��رکار خانم دکتر الهام ش��کیبازاده استادیار 
محترم دانشگاه علوم پزشکی زنجان، ویراستاری نهایی متن را انجام داده‌اند.
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مقدمه‌ی وزیر محترم بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

عدالت رکنی اساسی از ارکان ادیان الهی و نیز فرهنگ غنی ایران زمین است. انقلاب شکوهمند اسلامی و شکل‌گیری 
جمهوری اسلامی ایران نیز نقطه عطفی در مسیر تحقق عدالت بود. پس از انقلاب، تفکر آرمان گرایانه حاکم بر کشور، 
بانی تلاش‌های موثر و مهمی در مس��یر عدالت ش��د که از مهم‌ترین آن‌ها می‌توان توجه به نواحی دور دست و روستایی 
در زمینه‌های مختلف از جمله ش��کل گیری نظام نوین بهداش��ت و درمانی را برش��مرد. در عرصه سلامت اما نیازها به 
س��رعت تغییر شکل داده و گاه به شکاف بین لایه‌های مختلف اجتماعی دامن می‌زنند. فقر، بی سوادی، محرومیت‌ها و 
تفاوت جایگاه اقتصادی و اجتماعی در مقابل عوامل ایجاد کننده بیماری باعث دامن زدن به بی‌عدالتی شده و می‌شوند؛ 
هزینه‌های تشخیص و درمان )در صورت وقوع بیماری(، طیف توقعات )بجا و نابجا(، توزیع ناموزون و نابسامان امکانات 

و نیروی انسانی هم از دیگر عوامل موثر در این زمینه هستند. 
اینک بروز پدیده حاش��یه نش��ینی و مردمی که در تامین ابتدایی‌ترین نیازها و حقوق اولیه سلامت خود ناتوان هستند، 
باعث ش��ده بحث "نابرابری و بی عدالتی در س�المت" از عبارتی انتزاعی، به یک حقیقت ملموس تبدیل شود. حقیقتی 
که همه ملت‌ها و دولت‌ها بایستی به آن با جدیت بیندیشند و برای حل آن اقدام کنند. نظام سلامت جمهوری اسلامی 
ایران نیز از چنین شرایطی به دور نبوده و برای رفع معضلات خاص خود نیاز به اقدامات عاجل و موثر دارد. این موضوع 
به عنوان یکی از محوری‌ترین عناصر نظام سلامت کشور، با اجرای طرح تحول سلامت در حال پی‌گیری است و امید 

می‌رود با تلاش مجدانه همه کسانی که دغدغه مردم، سلامت ایشان و توسعه ایران عزیز را دارند، سامان یابد.
پوش��ش همگانی خدمات سلامت )که از جمله مداخله‌های اصلی س�المت بوده و پاسخی است به نیاز آحاد مردم به 
نحوی که پرداخت هزینه‌های سنگین درمان آن‌ها را دچار مشکلات عدیده از جمله فقر نکند( نیز با تفکر عدالت طلبانه 

در عرصه اجتماع انطباق کامل دارد. 
مس��یر دستیابی به پوشش همگانی سلامت هم ارتباط تنگاتنگی با شرایط بومی هر کشور و همچنین وضعیت توسعه 
اقتصادی، اجتماعی، سیاسی و فرهنگی آن دارد. به همین دلیل برای انتخاب مناسب‌ترین اقدامات، علاوه بر مرور تجربیات 
جهانی باید به داشته‌ها و دانسته‌های خود نیز توجه کافی داشت. گزارش حاضر تلاش دارد منعکس کننده بخشی از شرایط 
موجود و اقدامات لازم برای پوش��ش همگانی س�المت و از آن طریق ایجاد عدالت در سلامت باشد. به سخن دیگر این 
مجموعه باید مش��خص کن��د در این زمینه چه وضعیتی داریم، چه می‌دانیم، چه م��واردی را باید مورد توجه قرار دهیم و 
کدام راه را برگزینیم؟ این همان انتظاری است که از مراجع علمی کشور از جمله موسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری 
اسلامی ایران می‌رود تا با ارایه گزارش‌های دوره‌ای و منظم، تحلیلی درست و واقع بینانه از شرایط ارایه داده تا چراغ راه 

آینده باشد. 
از همکاران این موسسه و خبرگان و کارشناسانی که با همراهی و همدلی در تهیه این گزارش )که نخستین گزارش 
س��الانه دیده‌بانی موسسه تحقیقات سلامت است( تلاش کرده‌اند، تش��کر نموده و امیدوارم این قبیل گزارش‌ها بتوانند 
نقش موثری در اتخاذ تصمیم‌های صحیح در عرصه سلامت کشور ایفا نمایند و توشه راهی برای حرکت در مسیر تحقق 

دکتر سیدحسن هاشمیعدالت باشند. 
وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
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مقدمه‌ی رییس موسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران 
فرصت را مغتنم دانسته و به »چرایی« و اندکی »چگونگی« این گزارش می‌پردازم. عنوان »گزارش دیده‌بانیِ پوشش 

همگانی سلامت« شامل دو بخش است: دیده بانی و پوشش همگانی سلامت. 
موسس��ه‌ی ملی تحقیقات س�المت جمهوری اس�المی ایران، دو وظیفه‌ی اساس��ی دارد که یکی از آن‌ها، دیده‌بانی 
س�المت و دیگری، پرداختن به پژوهش‌های کاربردی نظام س�المت می‌باش��د. دیده‌بانی، به مفهوم رصد نظام‌مند و 
مستمر شرایط و مسایل سلامت است تا اطلاعات آن برای انتخاب سیاست، برنامه، تصمیم گیری و اجرای »کارآمد و 
مطلع از شواهد« به کار گرفته شود. به همین دلیل، موسسه‌ی ملی تحقیقات سلامت، گزارش‌های مختلف دیده‌بانی را 
در برنامه‌ریزی خود پیش‌بینی کرده است؛ فهرست برخی از عناوین که تاکنون به نتیجه رسیده‌اند را می‌توانید در پشت 
جلد همین مجموعه ملاحظه کنید. قرار دیگر این است که هر سال حداقل یک گزارش دیده‌بانی موضوعی منتشر شود 

که مجلد حاضر نخستین از این نوع می‌باشد.
از باب بخش دوم که »پوش��ش همگانی س�المت« است، نظام سلامت همه‌ی کشورها بر اساس چارچوب اخلاقی 
شکل گرفته و عدالت از محوری‌ترین اصول آن است. به همین دلیل، بحث عدالت و شیوه‌ی تامین سلامت برای اقشار 
مردم، یکی از مسایل اصلی نظام‌های سلامت دنیا می‌باشد. تحقق عدالت در سلامت هم اکنون دغدغه‌ی مشترک در 

کشور و نیز در سطح بین المللی است.
در ایران، موضوع عدالت در س�المت به ش��کل‌های مختلفی مورد توجه قرار گرفته )که بخش��ی از گزارش حاضر 
می‌باش��د( و حاکی از این اس��ت که این مس��ئله از دیرباز مطرح بوده و هنوز نیز راه درازی برای تحقق آن وجود دارد. 
در ح��ال حاضر و زمان نگارش این متن، »طرح تحول س�المت« اصلی‌ترین برنام��ه‌ی جدید در زمینه‌ی مداخله‌های 
اجتماعی اس��ت که توجه درون و برون بخش س�المت را به خود معطوف س��اخته اس��ت. دلیل آن، شکل‌گیری و نیز 
بیش��ترین تاثیر آن بر عدالت اس��ت. از س��وی دیگر، نزدیک‌ترین مفهوم با »طرح تحول س�المت« در ادبیات سلامت 
عمومی، »پوش��ش همگانی س�المت« می‌باشد. لذا دلیل نخست انتخاب عنوان گزارش سالانه، پاسخگویی موسسه‌ی 

ملی تحقیقات سلامت، به مسئله‌ی مهم و جاری در کشور بود که از جمله از این طریق پیگیری شد. 
علت دوم انتخاب عنوان این بود که »پوش��ش همگانی س�المت«، رویکردی جهانی اس��ت که در آستانه‌ی تعریف 
اهداف جهانی توس��عه پس از س��ال 2015، اهمیت مضاعف پیدا کرده است. قصد این بود در سالی که پایه‌ی تحولات 
جهانی در این عرصه می‌باش��د، دانس��ته‌های ملی گردآوری ش��وند تا هم پایه‌ای برای اقدامات بعدی باشد و هم نشان 

دهنده شکاف‌های اطلاعاتی باشد که باید پر شوند.
و ام��ا اندکی در خصوص چگونگی پیدایش این گزارش: موسس��ه تلاش وافر نمود ت��ا برای تهیه‌ی این گزارش از طیف 
ظرفیت‌های موجود در کش��ور استفاده کند. در فهرس��ت پدیدآورندگان، اسامی گروه‌های مختلفی از نواحی مختلف ایران را 

ملاحظه می‌فرمایید. اما، حتماٌ خبرگان و اندیشمندانی بوده‌اند که امکان استفاده از دانش و تجربه ایشان فراهم نشده است. 
تاکید می‌نماید که هدف موسسه، استفاده از تمامی سرمایه‌ی انسانی کشور و همگرایی آن‌ها است. امیدواریم چه در 
اجرای پژوهش‌های کاربردی نظام سلامت و چه در زمینه‌ی دیده‌بانی، به این موضوع به نحو شایسته پرداخته شود و 

بزرگواران، ما را از هدایت و همراهی خویش بهره‌مند سازند. 
دکتر سیدرضا مجدزاده- رییس موسسه ملی تحقیقات 

سلامت جمهوری اسلامی ایران
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خلاصه اجرایی
تلاش برای دس��تیابی به پوش��ش همگانی خدمات سلامت در ایران سابقه‌ا‌ی طولانی دارد. 
ش��اید اولین اقدام در ایران برای دس��تیابی به پوشش همگانی سلامت را بتوان به حدود 80 
س��ال پیش منتسب کرد. در س��ال 1309، با تصویب طرح تشکیل صندوق احتیاط کارگران 
راه‌آهن، حرکت در مس��یر پوشش فراگیر س�المت در ایران آغاز شد. ایران از سال 1319 تا 
1351 برای حل مشکلات مربوط به ارایه‌ی خدمات سلامت و توزیع نیروی پزشکی کشور، 
اقدامات مختلفی را به اجرا درآورد. ، طرح س��پاه بهداش��ت، طرح تربیت بهدار روس��تا، طرح 
سلس��له در الشتر لرس��تان، و طرح تحقیقاتی نحوه‌ی توسعه‌ی خدمات پزشکی و بهداشتی، 
معروف به طرح رضائیه از جمله اقدامات مهم در راستای تربیت و به‌کارگیری نیروی انسانی 
غیر پزش��ک در ارایه‌ی مراقبت‌های اولیه‌ی بهداشتی و دسترسی بهتر مردم به این دسته از 
خدمات بود. در فاصله‌ی سال‏های 1361 تا 1366، طرح نظام شبکه‌های بهداشتی و درمانی 
و س��طح بندی خدمات س�المت به عنوان یکی از موفق‏ترین تجربیات جهانی در زمینه‏ی 

دستیابی آحاد جامعه به خدمات سلامت اجرا شد. 
با تصویب قانون الزام تامین اجتماعی در آبان ماه 1368، مس��ئولیت تامین درمان، انجام 
و ارایه‌ی خدمات و مراقبت‏های درمانی کارگران و مش��مولان قانون کار و تامین اجتماعی 
به سازمان تامین اجتماعی محول گردید. در سال 1374 نیز سازمان بیمه‌ی خدمات درمانی 
تاس��یس ش��د و طبق قانون، تامین بیمه‌ی خدم��ات درمانی کارکنان دول��ت، افراد نیازمند، 
روس��تاییان، خویش‌فرمایان و س��ایر گروه‏های اجتماعی به این سازمان واگذار شد. در حال 
حاضر، سازمان تامین اجتماعی و سازمان بیمه‌ی سلامت ایران، بیشتر افراد را تحت پوشش 

بیمه قرار داده‏اند.
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در ادامه، در س��ال 1384 با اجرایی ش��دن طرح پزشک خانواده روستایی، برگ دیگری از ارایه‌ی خدمات به ساکنان 
روستاها ورق خورد و سرانجام در اوایل سال 1393، برای اولین بار در کشور، با اجرای طرح تحول نظام سلامت، دولت 
گامی مهم و بلند در راستای دستیابی به ابعاد پوشش همگانی سلامت، از جمله کاهش میزان پرداخت از جیب و تلاش 
برای افزایش کیفیت خدمات ارایه شده در مراکز بالینی برداشت. علی‏رغم تلاش‏های صورت گرفته در زمینه‏ی پوشش 
فراگیر س�المت در ایران از س��الیان دور تاکنون، هنوز جمهوری اسلامی ایران تا دستیابی به پوشش همگانی سلامت، 
راه پرفراز و نش��یبی در پیش رو دارد. در این گزارش، پوش��ش همگانی سلامت در چهار محور پوشش، گستره، کیفیت 

خدمات سلامت و حفاظت مالی در جمهوری اسلامی ایران و بر اساس داده‌های موجود تحلیل شده است.

پوشش موثر خدمات
در حال حاضر، پیش��رفت پوشش خدمات سلامت در ایران، بیشتر با ش��اخص‌هایی اندازه‌گیری می‌شود که میزان خام 
پوش��ش خدمات را نش��ان می‌دهد؛ در حالی که پوش��ش همگانی خدمات س�المت زمانی قابل دستیابی است که این 
پوشش موثر باشد و لذا شاخص‌های مورد استفاده در این خصوص هم باید پوشش موثر را اندازه‌گیری نمایند. این امر 
به صورت ویژه در گزارش‌های اخیر سازمان جهانی بهداشت مورد تأکید ویژه قرار گرفته است. علاوه بر ویژگی فوق، 
ش��اخص مورد اس��تفاده برای بررسی پوشش موثر، باید عدالت توزیعی در پوش��ش خدمات سلامت را بر اساس سطح 
درآمد، جنس، ش��هر و روس��تا نشان دهد که در بسیاری موارد، اطلاعات گردآوری شده در این خصوص در ایران جامع 

نیست و یا بخش مهمی از ویژگی‌های فوق را ندارد.
برای رفع مشکل فوق، لازم است مداخلات مختلفی صورت گیرد که مهم‌ترین آن‌ها عبارتند از: 1( توجه به پوشش 
موثر خدمات به جای میزان اس��تفاده از خدمات در تدوین سیاس��ت‌ها و برنامه‌های نظام سلامت؛ 2( تدوین نظام جامع 
پایش میزان دستیابی به پوشش همگانی خدمات سلامت: دیده بانی پوشش همگانی خدمات سلامت؛ 3( یکپارچه‌سازی 
نظام گردآوری اطلاعات در سطح وزارت بهداشت به عنوان تولیت سلامت؛ 4( شناسایی و تعریف شاخص‌های ارزیابی 
دس��تیابی به پوش��ش موثر خدمات در سطوح پنجگانه‌ی ارایه‌ی خدمات س�المت؛ 5( توجه به شاخص‌های عدالت در 
پوش��ش موثر خدمات س�المت؛ 6( فرهنگ‌سازی و آموزش در خصوص تدوین ش��اخص‌هاو7(  ارزیابی عملکرد نظام 

سلامت بر اساس مفهوم پوشش موثر در سطح ستاد دانشگاه‌های علوم پزشکی

گستره‌ی خدمات
ب��ا ارایه‌ی خدمات مراقبت‌های بهداش��تی اولیه  در قال��ب اجزای این مراقبت‌ها )که بتدری��ج و در طی زمان به تعداد 
آن اضافه ش��ده اس��ت(؛ و سپس ارایه‌ی خدمات بسته‌ی پایه‌ی س��طح اول در قالب بسته‌ی خدمات پزشک خانواده در 
ش��هرهای زیر بیست هزار نفر، نظام ارایه‌ی خدمات سلامت در ایران تلاش کرده است خدمات را بر اساس معیارهای 

توجه به نیازهای محلی و هزینه اثربخشی خدمات ارایه کند.

1   Primary Health Care (PHC)
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در حال حاضر، با اجرای طرح تحول س�المت و توجه به بعد محافظت مالی در پوش��ش خدمات س�المت، گام‌هایی 
در مس��یر توجه به اقش��ار آسیب پذیر برداشته شده است اما باید توجه داشت که برنامه‌های اجرایی تا چه حد گستره‌ی 
خدمات س�المت ش��امل خدمات پیشگیری، ارتقایی، درمانی، توانبخشی و تس��کینی را تحت پوشش قرار داده است و 
این برنامه‌ها تا چه حد می‌توانند هماهنگ با خدمات ارایه ش��ده در بس��ته‌های درمانی سطوح دوم و سوم در بخش‌های 

غیردولتی و خصوصی به اجرا درآیند.
به هر حال توجه به این امر ضروری اس��ت که طراحی و تعریف دقیق بسته‌ی خدمات پایه‌ی سلامت، اولویت بندی 
و انتخاب خدمات با توجه به معیارهای شناخته شده در دنیا و گنجاندن آن‌ها درون بسته‌های خدمات سلامت، نیازمند 
بهره‌مندی از ظرفیت‌های اطلاعاتی، علمی- تکنیکی و بوم شناختی قابل توجهی است؛ امری که تاکنون بطور ایده‌آل 
یا حتی قابل قبول در ایران عملی نشده است و به عنوان چالشی مهم در مسیر نیل به پوشش همگانی سلامت مطرح 
می‌باش��د. بنابراین، توجه به معیارهای اولویت بندی مرس��وم در س��طح جهان و همچنین تعدیل خدمات و مداخلات 
بس��ته‌های خدمات پایه و درمانی، با اس��تناد به داده‌ها و الگوهای ملی و بین‌المللی، می‌تواند در پر کردن شکاف موجود 

استفاده از ظرفیت‌های ملی در وضعیت فعلی کمک کننده باشد.

کیفیت خدمات
مرور اطلاعات محدود موجود در خصوص وضعیت کیفیت خدمات س�المت در کش��ور نشان می‌دهد که در مقایسه با 
ابعاد س��اختاری و فرایندی کیفیت، به بعد پیامدی آن توجه کمتری ش��ده اس��ت. همچنین نظام سلامت در استفاده از 
ابزاره��ای مدیریت کیفیت، عمدتاً ش��تاب‌زده و بدون بهره‌گیری کامل از آن‌ها عمل کرده اس��ت. به‌علت ابعاد مختلف 
و پیچیدگی‌های کیفیت خدمات س�المت، رصد وضعیت آن، نیازمند یک چارچوب جامع اس��ت و در حال حاضر، نظام 
س�المت کش��ور فاقد چنین چارچوبی اس��ت. بنابراین فراهم‌سازی ش��رایط لازم برای تعریف این چارچوب و همچنین 
جمع‌آوری اطلاعات ش��اخص‌ها در س��طح ملی و اس��تانی از اهمیت زیادی برخوردار اس��ت. تغییر ماهیت بیماری‌ها در 
سطح جامعه، تغییر انتظارات گروه‌های مختلف اعم از مردم، ارایه‌دهندگان و سیاست‌گذاران در خصوص کیفیت خدمات 
و افزایش توجه جهانی به این مقوله، برنامه‌ریزی منس��جم‌تر جهت ارتقای کیفیت در س��طوح مختلف خدمتی کش��ور 
را جدی‌تر می‌س��ازد. در این خصوص، درگیر کردن وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی، سازمان‌های بیمه‌گر، 
نهادهای قانون‌گذار، دانش��گاه‌های علوم پزش��کی، هیات‌های ممتحنه و ارزشیابی رش��ته‌ها، رسانه‌ها و سایر نهادهای 

ذیربط الزامی می‌باشد. 

محافظت مالی
آمارهای موجود نمی‌توانند وضعیت محافظت مالی نظام س�المت ایران را به صورت مطلق روشن سازند اما دو نکته را 
می‌توان از آن‌ها برداش��ت کرد. نکته‌ی اول این که بررس��ی‌های انجام شده بیانگر وضعیت نسبتا نامساعد شاخص‌های 
محافظ��ت مالی در برابر هزینه‌های س�المت در س��ال‌های مورد مطالعه اس��ت ک��ه بیانگر نیاز به تغیی��ر رویکردها یا 
سیاست‌های نظام سلامت در این رابطه است و نکته‌ی دوم این که به علت تفاوت در نتایج مطالعات مرکز آمار ایران و 
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س��ایر مطالعات، نیاز به وجود مرکزی به عنوان متولی جمع‌آوری داده و پایش شاخص‌ها در سطح وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشکی می باشد.

بر اساس چالش‎های موجود بر سر راه پوشش همگانی سلامت در ایران، همراه با نگاهی به درس‌های آموخته شده از 
سایر کشورها، و همچنین مصاحبه با صاحبنظران، گزینه‌های سیاستی جهت دستیابی به پوشش همگانی سلامت در ایران 
ارایه گردیده اس��ت. با توجه به این موضوع و با عنایت به کارکردهای نظام س�المت، پیشنهادهای زیر به تفکیک کارکرد 

ها جهت دستیابی واستقرار پوشش همگانی سلامت در کشور به ارایه می‏گردد:

تولیت
  جهت‌گیری شفاف در زمینه‌ی الگوی دستیابی به پوشش همگانی سلامت، ثبات در سیاست‌ها و پیشگیری از جهت 

گیری های فردی در سیاست‌گذاری و سیاست‌گذاری مطلع ازشواهد
  در نظر گرفتن نقش ذی‌نفعان مختلف، ساختارها و بسترهای موجود، و جنبه‌های اقتصادی، اجتماعی، و فرهنگی

  بهبود برنامه‌ریزی و همکاری بین بخش��ی و تعرفه‌گذاری یکس��ان برای بخش دولتی و خصوصی و نظارت دقیق 
بر آن

  اجرایی کردن پرونده‌ی الکترونیک سلامت

تامین مالی
  سیاست‌گذاری واحد و یا ادغام سازمان‏های متعدد بیمه‏ای، شناسایی دقیق جمعیت تحت پوشش، و اجباری کردن 

بیمه ‏سلامت
  تعیین پیش پرداختها به‌صورت تصاعدی، و شناسایی منابع جدید، مانند پایه‏های مالیاتی

  در زمینه‏ی خرید خدمات، تعیین و به روزرسانی بسته‌ی خدمات با روش علمی و توجه به معیارهایی چون هزینه- 
اثربخشی، اولویت بندی خدمات با توجه به نقش ذی‌نفعان مختلف به‌ویژه خریداران خدمات، و تعیین ترتیبات قراردادی 

و سازوکار پرداخت بهینه در راستای ارتقای کارآیی و دسترسی

تولید منابع
  تولید نیروی انسانی مبتنی بر نیاز و آموزش سلامت محور نیروی انسانی

  توجه عملیاتی به مفهوم ارزیابی فناوری سلامت در تولید و واردات داروها و تجهیزات پزشکی
  تولید شواهد متقن از طریق انجام پژوهش‌های علمی در زمینه‌ی پوشش همگانی سلامت

ارایه‌ی خدمت
  اجرا کردن دقیق نظام سطح‌بندی در ارایه‌ی خدمات سلامت

  توزیع مناسب و عادلانه‌ی امکانات و نیروی انسانی سلامت در نقاط مختلف کشور
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  استفاده از نیروی انسانی ارزان‌تر با کارکرد مشابه در ارایه‌ی خدمات
  تدوین و استفاده از راهنماهای بالینی در جهت ارتقای کیفیت خدمات و استفاده‌ی بهینه از منابع

زیرس�اخت ه�ای اجتماعی و اقتصادی: ذک��ر این نکته اهمیت دارد که اگرچه م��وارد زیرخارج ازحیطه‌ی بخش 
سلامت هستند لکن در راستای استقرار پوشش همگانی سلامت در کشور قابل توجه می باشند:

  توجه به سلامت در کلیه‌ی سیاست ها
  افزایش و ثبات در منابع عمومی تخصیص یافته به سلامت

  ارتقای شفافیت و کارآیی نظام مالیاتی کشور
  ارتقا و توانمندسازی ساختارهای تامین اجتماعی

  افزایش تولید، اشتغال و رشد اقتصادی و ثبات اقتصادی
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برخورداری همه‌ی مردم از خدمات سلامت، از مقولات محوری سیاست‌های نظام سلامت هر 
کشوری می‌باشد. پوشش همگانی سلامت عبارت است از دسترسي به مداخلات اصلي سلامت 
ش��امل ارتقا، پيش��گيري، درمان و توانبخشي در سطحی از هزينه که افراد توان پرداخت آن را 
داشته باشند. مفاهيم تعيين‌کننده‌ی پوشش همگاني سلامت عبارتند از: تعهد به دسترسی کلیه 
گروه‌های جمعیتی به خدمات س�المت مورد نیاز، عدالت در دسترسی به انواع خدمات سلامت 
بر اس��اس نیاز، حفاظت افراد جامعه در برابر هزينه‌هاي کمرشکن و ممانعت از به ورطه‌ی فقر 
افتادن افراد. دستیابی و نگهداشت پوشش همگانی سلامت، فرآیند پیچیده‌ای است که نیازمند 
تعهدات مالی و سیاس��ی، خدمات مدنی عام‌المنفعه، سازمان‌های فعال جامعه‌ی مدنی، ظرفیت 
فنی برای تولید و بهره‌گیری از ش��واهد پژوهشی، رشد اقتصادی و اتخاذ سیاست‌های افزایش 
فضای مالی اس��ت. به نظر می‌رس��د عدم صراحت در تعریف مبانی و مفاهیم پوشش همگانی، 
باعث س��ردرگمی در هر یک از ابعاد س��ه‌گانه‌ی آن و تاخت‌زدن بین اجزای آن خواهد شد. لذا 
ارایه‌ی صریح و ش��فافی از مفاهیم اجزای پوش��ش همگانی، ش��ناخت موانع دستیابی به آن را 
تس��هیل خواهد کرد. هم چنین با توجه به متفاوت بودن روند دس��تیابی به پوشش همگانی در 
کشورهای مختلف، بررسی الگوهای عمومی کشورهایی که به پوشش همگانی دست یافته‌اند 

و بررسی عوامل اقتصادی، جمعیت‌شناختی، فنآوری و سیاسی آن‌ها می‌تواند مفید واقع شود.

چکیده
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تامین س�المت مردم و اطمینان از این که تمامی ش��هروندان بدون تحمل بار مالی به خدمات 
اولیه و اساس��ی س�المتی دسترس��ی یابند از وظایف مهم دولت‌ها می‌باش��د. از این رو تامین، 
حفظ و ارتقای س�المتی مردم، همواره از آمال و اهداف و یکی از چالش‌های جدی پیش‌روی 
دولت‌های مختلف بوده اس��ت. دولت‌ها واقف هس��تند که جامعه‌ی سالم، زیر بنا و عامل رشد 
و توس��عه و شکوفایی اقتصادی یک کشور می‌باشد. بر این اساس، برخورداری همه‌ی مردم از 
خدمات س�المت، همواره در محوریت سیاست‌ها و برنامه‌های سیاست‌گذاران و سیاست‌سازان 
نظام س�المت هر کشوری می‌باشد. پوشش همگانی سلامت، گامی مهم در راستای دستیابی 

و بهره‌مندی همگانی از خدمات سلامتی است )1, 2(.
پوش��ش همگانی س�المت، اصطلاحی است که سازمان جهانی بهداش��ت، به منظور توصیف 
راهبرد پیش��نهادی خود در جهت »س�المت برای همه« به کار برده اس��ت. پوشش همگانی 
سلامت، اساس تضمین امنیت سلامتی جامعه و بر پایه‌ی اساسنامه‌ی سازمان جهانی بهداشت 
)1948( اس��توار است که س�المتی را یک حق اساسی و انسانی دانس��ته و متعهد به تضمین 
بالاترین س��طح س�المت ممکن برای همه شده است. س��ازمان جهانی بهداشت، در سیاست 
"س�المت برای همه1" مصوب س��ال 1978، بر بهره‏مندی همه‏ی مردم از خدمات سلامت در 
بالاترین سطح ممکن تاکید کرده است. همچنین در گزارش سازمان جهانی بهداشت در سال 
2008، اصل پوش��ش همگانی و دستیابی به ش��اخص‌های اجتماعی سلامتی مورد تاکید قرار 

گرفته است )3(.

مقدمه

1   Health for all
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بر اساس تعريف سازمان جهاني بهداشت، پوشش همگانی سلامت عبارت است از دسترسي به مداخلات اصلي سلامت، شامل ارتقا، 
پيشگيري، درمان و توانبخشي در سطحی از هزينه که افراد توان پرداخت آن را داشته باشند )4(. حرکت به سمت پوشش همگانی 
س�المت، به‌ویژه در س��ال‌های اخیر در جهان رو به افزایش بوده است )3(. بر این اساس، از چندین دهه قبل، تلاش برای گسترش 
پوش��ش همگانی س�المت، به عنوان مجموعه‌ای از اصلاحات سیاستی، در بسیاری از کشورها آغاز شده است و شواهد متعددی نیز 
مبنی بر میزان حصول هر یک از کش��ورها به اهداف مورد نظر و اقدامات و تصمیم‌های سیاس��تی آن‌ها حاصل شده است. تجربه‌ی 
اصلاحات در کش��ورهایی همچون تایلند، چین، کره‌ی جنوبی و ترکیه، درس‌های با ارزش��ی در مورد چگونگی دس��تیابی به پوشش 
همگانی سلامت فراهم می‌کند. تجربیات کشورهای مختلف نشان می‌دهد که دستیابی و نگهداشت پوشش همگانی سلامت، فرآیند 
پیچیده‌ای اس��ت و برای انطباق با ش��رایط گذرای اجتماعی، اقتصادی و جمعیت‌ش��ناختی کش��ور، نیازمند تعهد سیاسی بلند مدت و 
تعدیلات مداوم در بسیاری از اجزای نظام سلامت است؛ لذا بهره‌گیری از نظرات و دیدگاه‌های افراد، گروه‌ها و سازمان‌های مختلف 
ذی‌نفع، و همفکری و مصالحه با آن‌ها در جهت حرکت به سمت پوشش همگانی سلامت امری مهم است. در غیر این صورت، این 
سیاست در مرحله‌ی تدوین و اجرا با خطر مواجه شده و توسط گروه‌های ذی‌نفعی که احساس خطر کرده و در مقابل تغییر مقاومت 
می‌کنند متوقف می‌ش��ود. کشورها برای مدیریت فرایند اصلاح، نیاز به یک برنامه‌ی منسجم دارند. علاوه بر آن، ظرفیت‌سازی نیز، 
نه تنها برای طراحی و تدوین سیاس��ت پوش��ش همگانی، بلکه برای مدیریت اس��تقرار طرح که شامل ایجاد ظرفیت برای یادگیری 
از تجربه و افزایش س��رعت اجرای طرح می‌باش��د ضروری است. اجرای اقداماتی در راس��تای ظرفیت‌سازی برای طراحی و تدوین 
سیاس��ت پوش��ش همگانی و مدیریت اس��تقرار طرح به منظور یادگیری از تجربیات دیگران و افزایش س��رعت اجرای آن نیز امری 
ضروری است. عوامل بسیاری در استقرار موفق سیاست پوشش همگانی سلامت دخیل هستند. این عوامل عبارتند از: تعهدات مالی 
و سیاس��ی، خدمات مدنی عام‌المنفعه، س��ازمان‌های فعال جامعه‌ی مدنی، ظرفیت فنی برای تولید و بهره‌گیری از ش��واهد پژوهشی، 
رش��د اقتصادی و اتخاذ سیاس��ت‌های افزایش فضای مالی. اگرچه ممکن است برخی کشورها به کلیه‌ی این عوامل به دیده‌ی تردید 
بنگرند، باید پذیرفت که دولت‌ها در راستای یافتن مسیر درست به سوی پوشش همگانی، قادر به توسعه‌ی تمام این عناصر در طول 

زمان هستند )5(.
با توجه به افزایش تقاضا برای ش��واهد، تجربیات و روش‌های اندازه‌گیری پیش��رفت به س��وی پوشش همگانی، بررسی و مطالعه‌ی 
روندهای دستیابی به پوشش همگانی با هدف بهره‌گیری از تجربیات سایر کشورها و تحلیل وضعیت کشور می‌تواند گامی موثر در 
جهت شناسایی شکاف موجود در شواهد، موانع پوشش همگانی سلامت، و علل موفقیت‌ها و ناکامی‌های هر یک از کشورها در گذار 
از پوش��ش ناکامل به دوره‌ی پوش��ش همگانی باشد. به نظر می‌رسد عدم صراحت در تعریف مبانی و مفاهیم پوشش همگانی باعث 
س��ردرگمی در هر یک از ابعاد س��ه‌گانه‌ی آن و تاخت زدن بین اجزای آن خواهد ش��د. لذا ارایه‌ی صریح و شفافی از مفاهیم اجزای 
پوش��ش همگانی، ش��ناخت موانع دستیابی به آن را تس��هیل خواهد کرد. هم چنین، از آن‌جایی که روند دستیابی به پوشش همگانی 
با توجه به عوامل گوناگون اجتماعی، اقتصادی و سیاس��ی در هر کش��ور متفاوت اس��ت، بررسی الگوهای عمومی کشورهایی که به 
پوش��ش همگانی دس��ت یافته‌اند و بررسی عوامل اقتصادی، جمعیت‌شناختی، فنآوری و سیاس��ی آن‌ها نیز می‌تواند مفید واقع شود. 
نتیجه‌ی حاصل از این بررس��ی‌ها می‌تواند راهنمای عملی تبیین فرآیند سیاس��ت‌گذاری متاثر از شواهد در حوزه‌ی پوشش همگانی 

خدمات سلامتی باشد.
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مفهوم پوشش همگانی سلامت
بر اس��اس تعريف س��ازمان جهاني بهداشت، پوشش همگاني سلامت عبارت است از: دسترس��ي به مداخلات اصلي سلامت شامل 
ترويج، پيش��گيري، درمان و توانبخش��ي، در سطحی از هزينه که در استطاعت افراد باشد تا از اين طريق عدالت در دسترسي حاصل 
ش��ود )6(. ارایه‌ی تعریف دقیقی از واژه‌ی پوش��ش همگانی سلامت، ضروری به نظر می‌رس��د تا به سرنوشت طرح "سلامت برای 
همه" که علیرغم برخورداری از حمایت سیاسی قوی، نتوانست برای دستیابی به اهدافش، تغییرات وسیع سیاسی و مالی ایجاد کند 
دچار نشود )7(. پوشش همگانی، سه جنبه‌ی هزینه‏ها، خدمات، و افراد تحت پوشش را در برمی‏گیرد و از آن به‏ عنوان مکعب پوشش 
همگانی یاد می‌شود. در این راستا، نظام‏های سلامت باید تلاش خود را به پوشش بیشتر هزینه‏ها و مخارج سلامت و خدمات ارایه 
ش��ده توس��ط نظام س�المت معطوف کنند و در عین حال تلاش کنند تا افراد کمتری دچار مخارج کمرشکن سلامت شوند )4(. بر 
اس��اس این مکعب، تلاش نظام‏های س�المت باید در جهت پوشش کامل خدمات پایه و ضروری سلامت و پوشش قریب به اتفاق 
افراد جامعه باش��د. البته برخورداری خدمات سلامت از کیفیت مطلوب، می‌تواند به عنوان بعد چهارم لحاظ گردد. بنابراین، بر اساس 
آن‌چه که در تعریف مکعب پوش��ش همگانی سلامت آمده است، هدف نهایی پوشش همگانی سلامت، تضمین بهره‏مندی همگان 
از خدمات سلامت )ضروری و اساسی(، بدون تحمل ریسک مالی یا فقیر شدن در نتیجه‌ی‏ پرداخت مخارج سلامت است. به ‏عبارت 

دیگر، زیر چتر پوشش همگانی سلامت، مخارج سلامت افراد نباید بیش از آستانه‌ی‏ توانایی مالی آنان باشد )8(.
مفاهي��م تعيين‌کننده پوش��ش همگاني عبارتند از: اتخاد تمهیدات قانونی مناس��ب در زمینه‌ی تعهد به دسترس��ی کلیه‌ی گروه‌های 
جمعیتی )در قالب تعریفی جامع از شهروندی( به خدمات سلامت مورد نیاز، عدالت در دسترسی به کلیه‌ی انواع خدمات سلامت بر 
اس��اس نیاز، حفاظت در برابر ريس��ک‌هاي مالي در برابر هزينه‌هاي کمرشکن براي کليه‌ی افراد جامعه، و ممانعت از به ورطه‌ی فقر 

افتادن افراد )3, 9, 10(.
هنوز در بس��یاری از کش��ورها، پرداخت مستقيم بابت هزينه‌هاي سلامت در حين دريافت خدمات سلامت از سوي مردم رایج است. 
این امر به نوبه‌ی خود، توانایی مردم برای اس��تفاده از خدمات را کاهش می‌دهد. بنابراین یکی از چالش‌های مهم، فاصله گرفتن از 
پرداخت مس��تقیم از جیب می‌باشد. در این راس��تا، چالش اصلی اغلب کشورها برای دستیابی به پوشش همگانی، تغییر روش تامین 
مالی از پرداخت‌های مس��تقیم به پیش پرداخت اس��ت. اصلاح تامین مالی، باید با اطمینان از دسترسی همه‌ی افراد به خدمات باشد. 
در صورتی که مردم به خدمات محلی دسترس��ی نداش��ته باشند یا دسترسی به خدمات، خارج از جامعه‌ای که در آن زندگی می‌کنند 

بسیار هزینه بر باشد، در عمل برای افراد محافظت مالی وجود نخواهد داشت )11(.
بهره‌گیری از سازوکارهای مناسب جهت کنترل هزینه‌ها ضروری است؛ زیرا اگر هزینه‌ها کنترل نشوند پوشش کل جمعیت و فراهم 
کردن خدمات کافی، دش��وار خواهد بود و پایداری مالی طولانی مدتی حاصل نخواهد ش��د )12(. چنین ویژگی‌هایی از طرح پوشش 
همگانی، بر مراقبت‌های اولیه‌ی س�المت، به عنوان س��طح اول مراقبت و سازوکارهای پرداخت تاکید دارد و از سرانه و پرداخت به 
ازای مورد، از بودجه کلی اس��تفاده می‌کند تا کل هزینه‌های س�المت را ثابت نگاه دارد. عنصر دیگر طراحی- خرید راهبردی- برای 

مدیریت سهمیه‌بندی خدمات و جهت‌دهی ارایه‌ی مراقبت به مناطقی با بیشترین نیاز ضروری است.
امروزه ش��واهد کافی در خصوص توانایی تأمین مالی مبتنی بر پیش‌پرداخت و بیمه در کاهش این مصایب وجود دارد. بنابراین، راه 
دس��تیابی به اهداف مراقبت‌های بهداش��تی اولیه و به ویژه عدالت در آن، اصلاح تأمین مالی نظام س�المت بر مبنای پیش‌پرداخت 

است؛ به طوری که بتواند دسترسی به مراقبت‌های سلامت مورد نیاز را برای همگان ایجاد کند )11(.
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کش��ورهای جهان با نظام‌های س�المت متفاوت و س��طوح درآمدی مختلف، راهبردهای گوناگونی را در راستای دستیابی به پوشش 
همگانی دنبال کرده‌اند. مالزی، مالیات عمومی؛ کره‌ی جنوبی، مشارکت‌های اجباری سیاهه‌ی حقوق  و دستمزد؛ مکزیک، تمرکز بر 
گروه‌های فقیر و حاشیه‌نشین و برزیل، توسعه‌ی برنامه‌ی سلامت خانواده را به عنوان راهبرد خود برگزیده‌اند )13(. ترکیب متناسب 
این راهبردها، بستگی به زمینه و بستر خاص هر کشور از جمله ارزش‌های اجتماعی، شرایط اقتصادی، ساختار صنعتی و توانایی‌های 

اجرایی آن دارد.
مس��یر نه چندان هموار و پر از تعارض دس��تیابی به پوشش همگانی، سه ویژگی عمده دارد: 1( یک فرآیند سیاسی است که طی آن 
نیروهای اجتماعی مختلف، برنامه‌ها و قوانینی را در راس��تای افزایش دسترس��ی و عدالت و تجمیع خطر ارایه می‌دهند؛ 2( با افزایش 
جمعیت، درآمد و خرید خدمات س�المت نیز افزایش می‌یابد؛ و 3( موجب افزایش س��هم هزینه‌های سلامت از طریق پیش پرداخت 

و انباشت می‌شود )13(.
کش��ورهای با درآمد متوس��ط و بالا که به پوشش همگانی دس��ت یافته‌اند، هنوز هم در پی اصلاح نظام سلامت خود برای مقابله با 
نابرابری‌ها و بهبود کارآیی و کاهش هزینه‌ها هس��تند. بیس��ت و دو کش��ور با درآمد کم و متوسط نیز از طریق بسیج منابع و اصلاح 
سیاس��ت‌ها، به دنبال دس��تیابی به پوشش همگانی هستند )10(. این کشورها بنا بر مس��وولیت و تعهد سیاسی خود در قبال کاهش 
نابرابری در دستیابی به خدمات سلامت و حمایت از افراد در برابر هزینه‌های مراقبت سلامت و محافظت افراد در برابر خطرات مالی، 
درصدد اصلاح نظام‌های مراقبت س�المت خود به عنوان بخش��ی از برنامه پوشش همگانی سلامت برآمده‌اند )14, 15(. بنابراین در 
ش��رایط کنونی، فراهم آوردن شرایط استقرار پوشش همگانی خدمات سلامت، جزو دغدغه‌های اصلی سطوح مختلف نظام سلامت 

کشورها قرار گرفته است.
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اجزای پوشش همگانی سلامت 
در دستیابی به پوشش همگانی سلامت سه شاخص کلی تعریف شده است:

  پوشش تمامی جمعیت
  پوشش خدمات سلامت

  حفاظت در برابر خطر مالی

پوشش تمامی جمعیت
در خصوص پوشش جمعیت، ایده‌آل آن است که کلیه‌ی افراد یک کشور تحت پوشش قرار بگیرند. در عین‌حال، باید در نظر گرفت 
که به طور ایده‌آل، کلیه‌ی مداخلات پیش��گیری، درمانی و توانبخش��ی باید به‌نحوی ارایه شوند که بالاترین استانداردهای دست‌یافتنی 
سلامت تحقق و بهبود یابند. همچنین همه‌ی افراد نبایدحین دریافت خدمات پزشکی مورد نیاز، دچار هزینه‌های کمرشکن و مشکلات 

مالی قابل ملاحظه   شوند. شکل شماره‌ی یک، اجزای پوشش همگانی را نشان می‌دهد )16(.

تامین خدمات با کیفیت 
یکی از اهداف اصلی پوشش همگانی سلامت، تامین خدمات سلامت با کیفیت مناسب است تا سطح سلامت افراد گیرنده‌ی خدمات 

را بالا ببرد. کیفیت در مراقبت سلامت، به عوامل مختلفی از جمله سازمان مراقبت سلامت و زمینه‌ی وسیع‌تر بستگی دارد )5(. 
تدوین شاخص‌های مناسب، برای رصد وضعیت کیفیت خدمات و اندازه‌گیری مداوم آن‌ها می‌تواند راهکار مناسبی به منظور اطمینان 

از تامین نسبی خدمات با کیفیت در پوشش همگانی خدمات باشد.

محافظت مالی
همه‌ی افراد، مایل به دریافت خدمات س�المت قابل خرید و با کیفیت می‌باش��ند. این تمایل افراد، در سال‌های اخیر، جنبش پوشش 
همگانی س�المت را ایجاد کرده اس��ت. هر چند ریشه‌های جنبش پوشش همگانی س�المت را در جنبش مراقبت‌های بهداشتی اولیه1  

1    Primary Health Care (PHC)

شکل 1. اجزای پوشش همگانی سلامت
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می‌دانند، از س��ال 2005، مجمع جهانی س�المت به طور مس��تقیم از دولت‌های کش��ورهای جهان خواست تا نظام سلامت کشور خود 
را به گونه‌ای گس��ترش دهند تا مردم بدون این که از نظر مالی دچار مش��کل ش��وند بتوانند به خدمات سلامت دسترسی داشته باشند. 
همان‌طور که در این تعریف ملاحظه می‌شود، جنبش پوشش همگانی سلامت با تمرکز بر محافظت مالی خانوارها در برابر هزینه‌های 
بیماری آغاز ش��ده اس��ت؛ لذا در مدل‌های ارایه شده از پوشش همگانی سلامت که هدف آن تضمین دسترسی همه‌ی افراد به خدمات 
سلامت موثر و مورد نیاز است، یکی از ابعاد کلیدی، این است که دسترسی به خدمات برای بیماری‌ها یا جراحات نباید منجر به ایجاد 
دش��واری‌های مالی برای افراد گردد. گزارش سازمان جهانی بهداش��ت درباره‌ی عملکرد نظام‌های سلامت در سال 2000 نیز توجه به 
محافظت مالی خانوار در برابر هزینه‌های بیماری را با مفهوم "تامین مالی منصفانه1" به عنوان یکی از اهداف اصلی نظام‌های سلامت 

معرفی کرده است )17،18(.
اگر افراد مجبور باش��ند بیش��تر هزینه‌های خدمات را از جیب خود پرداخت کنند، افراد بی بضاعت قادر به دریافت بسیاری از خدمات 
س�المت مورد نی��از نخواهند بود و حتی افراد ثروتمند نیز در صورت ش��دید بودن یا طولانی مدت ب��ودن بیماری، متحمل هزینه‌های 
س��نگینی خواهند ش��د. ش��کل‌های مختلف محافظت در برابر خطر مالی، منابع تامین مالی را یک کاس��ه می‌کند )مانند مالیات، س��ایر 
درآمدهای دولت و یا سهم بیمه‌ها(؛ خطر مالی بیماری‌ها را در کل جمعیت پخش کرده و اجازه می‌دهد یارانه از ثروتمندان به فقرا و از 

افراد سالم به بیماران جهت‌دهی شود. این امر باعث افزایش دسترسی به خدمات مورد نیاز و محافظت در برابر خطر مالی می‌گردد.

ضرورت محافظت مالی از خانوار در برابر هزینه‌های کمرشکن بیماری به سه عامل اصلی زیر مرتبط است:
 1- در مورد زمان و ش��دت یک بیماری یا حادثه قطعیتی وجود ندارد؛ در صورت نیاز به خدمات س�المت غیرقابل پیش‌بینی، منابع

مالی مورد نیاز برای خرید سایر مایحتاج خانوار، صرف هزینه سلامت می‌گردد.
2-  بهداشت و درمان چه به صورت نسبی و چه مطلق می‌تواند بسیار گران قیمت باشد؛ به طوری که حتی خدمات سلامت ارزان 
نیز ممکن اس��ت برای فقرا کمرشکن باش��ند. در چنین مواردی، ممکن است مردم از استفاده از خدمات موردنیاز صرف نظر کنند یا 

هزینه‌ی خدمات را پرداخت کرده و خطر فقیرشدن را بپذیرند.
3- بیم��اری ی��ا حوادث می‌توانند با کاهش درآمد همراه باش��ند که به نوب��ه‌ی خود، خطر افتادن در ورطه‌ی فق��ر را افزایش ‌دهند 

.)12،13(
پژوهش‌های مختلف نش��ان می‌دهد محافظت مالی در نظام س�المت، از طریق اشتراک خطر خسارت مالی بین گروه‌های مختلف 
مردم )انباشت( و توزیع خطر در طول زمان )پیش‌پرداخت( حاصل می‌گردد. انباشت و پیش‌پرداخت، به کاهش مشکلات مالی ناشی از 
نیازهای بهداش��تی- درمانی غیر قطعی، حذف موانع مالی دسترس��ی به خدمات سلامت و کاهش بروز مشکلات مالی مرتبط با بیماری 

کمک می‌کند )19،20(.
هر چند میزان انباشت و پیش پرداخت در نظام سلامت، تاثیر اصلی را بر عمق )نسبتی از هزینه مزایا که با منابع انباشت شده پوشش 
داده می‌ش��ود( مکعب پوش��ش همگانی دارد، بر عرض یا پهنای پوشش همگانی س�المت )جامعیت مزایای سلامت( و حیطه )وسعت 
مزایایی که پوش��ش داده می‌ش��ود( نیز اثر گذار است. از س��وی دیگر، محافظت مالی می‌تواند سهم بسزایی بر دو هدف سیاسی، یعنی 
کارآیی و عدالت داشته باشد. از سویی، محافظت مالی، موجب رفاه افراد شده و باعث کارآتر شدن نظام سلامت و اقتصاد کلان کشور 

1     Fair financial contribution
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می‌شود و از سوی دیگر، محافظت مالی کافی باعث می‌شود همه‌ی خانوارها، از جمله فقرا، در صورت نیاز، به راحتی و بدون دغدغه‌ی 
مالی از خدمات استفاده کنند که این امر به افزایش عدالت منجر می‌شود.

سیاس��ت‌گذاران در کش��ورهای مختلف، ابزارهای متعددی در اختیار دارند تا از طریق آن بتوانند بر عمق پوشش همگانی خدمات یا 
محافظت مالی در نظام س�المت تاثیر بگذارند. در واقع، عملکرد تامین مالی نظام س�المت بر این بعد پوش��ش همگانی سلامت بسیار 
تاثیرگذار خواهد بود. همه‌ی نظام‌های س�المت، منابع را جمع‌آوری، مدیریت و مصرف می‌کنند. به منظور دس��تیابی به هدف س�المت 
بهتر، لازم است بخش مالی خدمات سلامت، منابع کافی تولید کند و همچنین، خطرات به طور موثر انباشت شده و به خدمات اختصاص 
یابند؛ به ش��یوه‌ای که منجر به عملکرد مطلوب گردند. به منظور پایش عملکرد مالی نظام‌های س�المت، شاخص‌هایی برای هر یک از 
کارکردهای مالی تعریف ش��ده اس��ت. به طور مثال، به منظور ارزیابی اثربخشی عملکرد جمع‌آوری منابع در نظام سلامت، لازم است از 

شاخص‌هایی که بیانگر میزان منابع بالقوه در دسترس نظام سلامت است، استفاده گردد.
یک نظام تامین مالی س�المت خوب، از طریق فراهم آوردن منابع کافی، به ارتقای وضعیت س�المت کمک می‌کند. افزون بر این، 
تامی��ن مال��ی از طریق اصلاح انگیزه‌هایی که پرداخت کنن��دگان و دریافت کنندگان منابع در رابطه ب��ا ارایه و مصرف خدمت با آن‌ها 
مواجه هس��تند، بر وضعیت س�المت تاثیر می‌گذارد اما نظام تامین مالی سلامت، علاوه بر ارتقای وضعیت سلامت، بر طیفی از اهداف 
اجتماعی نیز تاثیر می‌گذارد که عبارتند از: همبس��تگی )انصاف در پرداخت برای خدمات س�المت مرتبط با درآمد افراد(، محافظت مالی 
)حق مردم نسبت به الزام نظام سلامت برای محافظت از آنان در برابر هزینه‌های بیماری( و پاسخگویی )استفاده‌ی مسئولانه از منابع(. 
در هر صورت، تامین مالی نظام‌های س�المت از طریق کارکردهای جمع آوری، انباش��ت خطر و خرید خدمات، تاثیر بسیاری بر انصاف 
در مش��ارکت مالی خانوار در نظام س�المت و نیز اثراتی بر پیامدهای س�المت و پاسخگویی دارد. تغییرات در نظام تامین مالی، بایستی 
س��ازوکارهای تامین مالی فعلی و موسس��ات اجتماعی را که به صورت تاریخی شکل گرفته اس��ت و نیز عقاید و انتظارات مردم درباره 

پرداخت برای خدمات سلامت را در نظر بگیرد )5،13،21(.

تامین مالی پوشش همگانی سلامت
پوش��ش همگانی سلامت، اس��اس تضمین امنیت بهداشتی جامعه اس��ت. فقیرترین افراد جامعه اغلب با بالاترین خطر سلامتی مواجه 
می‌شوند و به خدمات سلامتی و مراقبت‌های درمانی بیشتری نیاز دارند. از طرف دیگر، پرداخت‌های مستقیم از جیب باعث می‌شود افراد 
تمایلی به اس��تفاده از خدمات س�المت، بخصوص خدمات ارتقای سلامت و پیشگیری نداشته باشند و مراقبت‌های سلامت را به تعویق 
بیاندازند )2،22(. تخمین زده می‌ش��ود حدود 1.3 میلیارد نفر از مردم جهان به دلیل فقر و ناتوانی در پرداخت خدمات مورد نیازش��ان، به 
خدمات س�المت دسترس��ی ندارند و بدلیل مشکل در دسترسی و یا به خاطر پرداخت بابت دریافت خدمات سلامت و یا عدم توانایی در 
امرار معاش، دچار فقر مالی می‌شوند. کاهش وابستگی به پرداخت‌های مستقیم، موانع تامین مالی را کاهش داده و اثر فقرزایی نظام‌های 

پرداخت سلامت را کم می‌کند )3(.
یکی از عناصر کلیدی در تامین مالی پوشش همگانی سلامت، به اشتراک‌گذاری منابع به منظور پخش خطر مالی ناشی از بیماری 
در تمامی جمعیت اس��ت. نظام س�المت باید اعتبارات مالی لازم برای تامین نیازهای مالی مرتبط با س�المتی افراد نیازمند را فراهم 
کرده و وجوه مورد نیاز را بدون توجه به توانایی پرداخت آن‌ها جمع آوری کند )2(. کشورهایی که بیشترین پیشرفت را در فراهم‌سازی 
پوش��ش همگانی س�المت داشته‌اند، منابع مالی لازم را از مشارکت اجباری افرادی که توان پرداخت دارند، دریافت مالیات از آن‌ها، و یا 
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مش��ارکت اجباری تعیین ش��ده برای بیمه‌ی سلامت فراهم کرده‌اند. برای دستیابی به این امر، استفاده از نظام پیش‌پرداخت لازم است. 
پیش‌پرداخت، به این معنی است که مردم قبل از این که بیمار شوند، پرداخت می‌کنند و در هنگام بیماری، از منابع یک کاسه شده بهره 
می‌برند. جدای از افرادی که توان پرداخت دارند، در تمامی کش��ورها افرادی وجود دارند که قادر به مش��ارکت مالی در پرداخت نیستند. 
کش��ورهایی که در حال رسیدن به پوشش همگانی س�المت هستند، از درآمدهای مالیاتی برای پوشش نیازهای این‌گونه افراد استفاده 

می‌کنند تا اطمینان حاصل کنند تمامی افراد در زمان نیازشان به خدمات سلامت دسترسی دارند.
برای حمایت از کشورهای کم درآمد که در آن‌ها نظام پیش‌پرداخت کارا نبوده و نیازهای سلامت گسترده است، کمک‌های بین‌المللی 
ضروری است. سرمایه‌گذاری در توسعه‌ی نظام پیش‌پرداخت و تجمیع منابع، به منظور تامین مالی پروژه‌ها و برنامه‌های سلامت، یکی 
از بهترین روش‌های کمک به کشورها برای دور شدن از پرداخت مصرف‌کنندگان و بهبود دسترسی به خدمات و مراقبت‌های سلامتی 

و محافظت از خطر مالی از طریق کمک‌های بین‌المللی است )22-25(.
در مجموع، هیچ راه واحدی برای ایجاد یک نظام تامین مالی مش��خص برای پوش��ش همگانی وجود ندارد. همه‌ی کشورها باید بر 
اساس شیوه‌ای که از منابع تجمیع شده استفاده می‌شود، تصمیم‌گیری کنند و دائماً اولویت‌های خود را تعدیل کنند؛ چرا که منابع همواره 
کمیاب است، تقاضای مردم تداوم دارد و فناوری‌های خدمات سلامت در حال گسترش‌اند. چنین تضادها و چالش‌هایی، سیاست‌گذاران 
را وادار می‌کند تصمیمات خود را بر س��ه زمینه‌ی اساس��ی متمرکز کنند: نس��بت جمعیتی که پوشش داده می‌شود؛ دامنه‌ی خدماتی که 
می‌خواهند فراهم کنند؛ و نس��بت هزینه‌هایی که پوش��ش داده می‌شود )6،22(. کش��ورهای مختلف برای رسیدن به پوشش همگانی، 
مس��یرهای مختلفی را بر اس��اس نوع تصمیماتی که بر پایه‌ی این س��ه محور می‌گیرند، طی می‌کنند. برای مثال، در نظامی که همه به 
جز طبقه‌ی مرفه، از دریافت خدمات س�المت ناتوان هس��تند، حرکت سریع به سمت نظامی که همه‌ی افراد را، اعم از فقیر و ثروتمند، 
پوش��ش دهد، یک اولویت می‌باش��د؛ حتی اگر خدمات سلامت و نسبت هزینه‌های پوشش داده ش��ده توسط منابع مالی، به نسبت کم 
باشد. در عین‌حال، در یک سیستم جامع و گسترده، با اندک موارد استثناء، دولت ممکن است رویکرد هدفمندی را با هدف شناسایی و 
تحت پوش��ش قرار دادن این موارد برگزیند. در چنین مواردی، می‌توان خدمات بیش��تری را به مردم فقیر ارایه کرد و یا نسبت بیشتری 

از هزینه ها را پوشش داد )4(.

رفع ابهام‌ها درباره‌ی پوشش همگانی سلامت
 پوشش همگانی سلامت فقط تامین مالی بخش سلامت نیست، بلکه باید تمام اجزای نظام سلامت را پوشش دهد تا به موفقیت 
دست یابد. برخی از این اجزا عبارتند از: نظام‌های ارایه‌ی خدمات سلامت، نیروی کار بخش سلامت، تسهیلات و شبکه‌های ارتباطی 

بخش سلامت، فناوری‌های بخش سلامت، نظام‌های اطلاعاتی، و سازو کارهای تضمین کیفیت.
 پوش��ش همگانی س�المت تنها تضمین ارایه‌ی بسته‌ی حداقلی از خدمات س�المت نیست، بلکه تضمین گسترش سریع پوشش 

خدمات سلامت و محافظت در برابر خطر مالی است.
 پوش��ش همگانی س�المت به معنای پوش��ش رایگان تمام مداخلات بهداش��تی ممکن بدون توجه به هزینه‌ی آن نیست؛ هیچ 

کشوری نمی‌تواند تمامی خدمات را به صورت رایگان ارایه کند.
 پوشش همگانی سلامت تنها بخش سلامت را در برنمی‌گیرد. حرکت به سمت پوشش همگانی سلامت به معنی حرکت به سمت 

عدالت، توسعه‌ی اولویت‌ها و همبستگی اجتماعی است.
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 پوشش همگانی سلامت، نه تنها بر خدماتی که پوشش داده می‌شوند تمرکز دارد، بلکه بر چگونگی پوشش آن‌ها از طریق تمرکز 
بر مراقبت‌های س�المتی مردم محور و یکپارچگی مراقبت‌ها نیز تاکید می‌کند. نظام‌های س�المت باید بر پایه‌ی نیازها، و انتظارات 

مردم بر پایه‌ی سلامت جامع طولانی مدت سازماندهی شوند تا مردم بتوانند نیازهای سلامتی خود را بهتر درک کنند )3،5،6(.
 

تلاش برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت در کشورهای مختلف جهان
در حال حاضر، بیشتر کشورهای اروپایی و غربی که سطح بالایی از منابع مالی را در اختیار دارند و وضعیت مطلوبی از نظر سطح توسعه 
دارند، به پوشش همگانی سلامت دست یافته‏اند. کشورهایی مانند آلمان بر پایه‏ی نظام بیمه‌ی بیسمارک، کانادا بر پایه‏ی نظام بیمه‌ی 
ملی، و انگلس��تان بر پایه‏ی نظام طب ملی، س��ال‏ها پیش به سطح قابل قبولی از پوش��ش همگانی سلامت دست یافته‌اند. کشورهای 
مختلف به طور فزاینده‌ای در حال گس��ترش پوش��ش سلامتی خود در حیطه‌ی گس��ترده‌تری از تلاش برای بهبود محافظت اجتماعی 
کل جمعیت خود- همان‌گونه که در عهدنامه‌ی ش��ماره‌ی 102 امنیت اجتماعی سازمان بین‌المللی کار )حداقل استانداردها( تعیین شده 

است- هستند )26-29(.
در طول دهه‏ی گذش��ته، بس��یاری از کشورهای با درآمد کم و متوس��ط ثابت کردند که دستیابی و نزدیک شدن به پوشش همگانی 
سلامت، منحصراً حق کشورهای توسعه یافته و پردرآمد نیست. به‏ عنوان مثال، کشورهای شیلی، چین، برزیل، مکزیک، روآندا، ترکیه، 
و تایلند از جمله کش��ورهای در حال توس��عه هس��تند که برای برطرف کردن چالش‏های پیش‌روی توسعه‌ی‏ پوشش همگانی سلامت، 
اقدامات موثری انجام داده‏اند. اس��تفاده از تجربیات این کش��ورها می‏تواند راهنمای خوبی برای نظام س�المت ایران باش��د )23-18و 

.)31-33
تایلند در زمره‌ی نخستین کشورهای با درآمد کم و متوسط است که از سال ۲۰۰۲ میلادی به پوشش همگانی سلامت دست یافته 
اس��ت. کشورهایی همچون چین، غنا، هندوس��تان، فیلیپین، راواندا، آفریقای جنوبی و ویتنام از تجربه‌ی تایلند در ارتباط با اصلاح نظام 
سلامت و دسترسی به پوشش همگانی سلامت استفاده کرده‌اند. قانون اساسی تایلند بر حق دسترسی همه‌ی شهروندان به مراقبت‌های 
سلامتی و حق دسترسی رایگان فقرا به مراقبت‌های سلامتی و دسترسی به خدمات سلامتی برای همه تاکید کرده است. این مهم، در 
برنامه‌ی هشتم توسعه‌ی اقتصادی و اجتماعی ملی تایلند )2001-1997( آمده است. توسعه‌ی اقتصادی و اجتماعی دهه‌های گذشته و 

تجربه‌ی ۲۵ سال اصلاح تامین مالی نظام سلامت نیز به موفقیت پوشش همگانی سلامت کمک کرده است )23(.
ترکیه در س��ال 2014 به پوش��ش همگانی سلامت دست یافت. تعهد سیاسی به نظام بهداش��ت و درمان، برقراری نظام قوی ثبت 
اطلاعات الکترونیکی، تقویت نظام مرکزی وزارت بهداش��ت با اس��تفاده از افزایش تعداد و توان فنی نیروی انس��انی، جلب مش��ارکت 
همگان��ی برای اجرای برنامه، ایجاد جذابیت و مش��وق‌های مناس��ب در جهت کاهش مقاومت در براب��ر تغییرات به وجود آمده، از جمله 

عوامل موفقیت ترکیه در دستیابی به پوشش همگانی بوده است )10،17(.

تلاش برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت در ایران
پوش��ش فراگیر س�المت در ایران، به عنوان یک کشور در حال توس��عه، یکی از اهداف غایی نظام سلامت و از مهم‌ترین اصول قانون 
اساسی و نیز بندهای سیاست‌های کلی سلامت، ابلاغی از سوی مقام معظم رهبری می‏باشد. در برنامه‌های توسعه‌ای کشور و از جمله 
برنامه‌ی توسعه‌ی پنج ساله چهارم و پنجم نیز بر این ضرورت مهم تاکید شده است. در اصل 29 قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران، 
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خدمات بهداشتی و درمانی و مراقبت پزشکی به ‏عنوان حق همگانی برای تمام شهروندان در نظر گرفته شده است.
در این راس��تا، جمهوری اس�المی ایران نیز در جهت پوش��ش همگانی س�المت تلاش‏های متعددی انجام داده است و دستیابی به 
آن در زمره‌ی اهداف نظام س�المت قرار دارد. مطرح ش��دن مباحث مربوط به حفاظت مالی بیماران، ارایه‌ی خدمات سلامت در همه‏ی 
مناطق و مواردی از این قبیل در برنامه‏های توس��عه‌ی چهارم و پنجم، همچنین سیاس��ت‏های کلی سلامت ابلاغی مقام معظم رهبری، 
اجرای طرح تحول س�المت و غیره ش��واهدی هستند که بر توجه به پوشش همگانی سلامت در نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران 
دلالت می‏کنند. اما این فعالیت‏ها شاید نتیجه‏ی سال‏ها تلاش در راستای تحقق پوشش همگانی سلامت باشد. بر این اساس، در ادامه، 

سابقه‌ی تلاش ایران در زمینه‌ی دستیابی به پوشش فراگیر سلامت مورد بررسی قرار می‏گیرد.
شاید اولین اقدام در ایران برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت را بتوان به حدود 80 سال پیش منتسب کرد. در سال 1309، با 
تصویب طرح تشکیل صندوق احتیاط کارگران راه آهن، حرکت در مسیر پوشش فراگیر سلامت در ایران آغاز شد. پس از آن طی تغییر 
و تحولات زیادی در س��ال‏های مختلف، در آبان ماه 1368، ضمن تصویب قانون الزام تامین اجتماعی، مس��ئولیت تامین درمان، انجام 
و ارایه‌ی خدمات و مراقبت‏های درمانی کارگران و مش��مولان قانون کار و تامین اجتماعی به س��ازمان تامین اجتماعی محول گردید. 
همچنین در سال 1374، سازمان بیمه‌ی خدمات درمانی تاسیس شد و طبق قانون، تامین بیمه‌ی خدمات درمانی کارکنان دولت، افراد 
نیازمند، روس��تاییان، خویش‌فرمایان و س��ایر گروه‏های اجتماعی به این سازمان واگذار ش��د )34(. بر اساس ماده‌ی 38 برنامه‌ی پنجم 
توسعه در سال 1391، با تجمیع صندوق‏های متعدد، این سازمان به سازمان بیمه‌ی سلامت ایران تغییر نام داد. در حال حاضر، سازمان 

تامین اجتماعی و سازمان بیمه‌ی سلامت ایران، بیشتر افراد را تحت پوشش بیمه قرار داده‏اند.
ارایه‌ی خدمات بیمه‏ای و تحت پوشش قرار دادن افراد جامعه، یک جنبه‏ی پوشش همگانی سلامت است و جنبه‏ی دیگر آن، ارایه‌ی 
خدمات سلامت به آحاد جامعه است. در این زمینه، ایران از حدود 70 سال پیش دست به اقدامات متعددی زده است. از جمله اقدامات 
موثری که قبل از مطرح شدن مراقبت‏های بهداشتی اولیه در کنفرانس آلمآتا در ایران اجرایی شد، گسترش مراقبت‌های اولیه بهداشتی 

در برخی از شهرها و روستاهای ایران بود. 
از زمانی که کش��ورهای عضو س��ازمان جهانی بهداشت در قزاقستان، در بیانیه‌ی آلما-آتا مراقبت‌های بهداشتی اولیه را راه دستیابی 
به س�المت برای همه دانس��تند، قریب به چهل سال می‌گذرد. طی این مدت، بسیاری از کشورهای جهان در تلاش برای استقرار نظام 
س�المت خود بر پایه‌ی مراقبت‌های بهداش��تی اولیه بوده‌اند. ایران نیز از س��ال 1319 تا 1351، برای حل مش��کلات مربوط به ارایه‌ی 
خدمات سلامت و توزیع نیروی پزشکی کشور، اقدامات مختلفی را به اجرا درآورد. طرح تربیت بهدار از سال 1319 در مشهد و از سال 
1325 در اصفهان و شیراز اجرا شد. همچنین طرح سپاه بهداشت از سال 1343 و طرح تربیت بهدار روستا در شهرهای شیراز، شمیران 
و تنکابن و طرح سلسله در الشتر لرستان در سال‌های بعد به اجرا گذاشته شد. از دیگر طرح‌های مهم در گسترش خدمات بهداشتی اولیه، 
طرح تحقیقاتی نحوه‌ی توسعه‌ی خدمات پزشکی و بهداشتی بود که از سال 1351 در ارومیه اجرا و به طرح رضائیه معروف شد. راهبرد 
اصلی این طرح، تربیت و به کارگیری نیروی انسانی غیرپزشک در ارایه‌ی مراقبت‌های اولیه‌ی بهداشتی و دسترسی بهتر مردم به این 
دس��ته از خدمات بود. در س��ال 1356، وزارت بهداری به طور رسمی طرح رضائیه را به عنوان شیوه‌ی اصلی گسترش خدمات سلامت 
پذیرفت و در نهایت با استفاده از تجربیات طرح‌های اجرا شده‌ی پیشین، طرح نظام شبکه‌های بهداشتی و درمانی و سطح‌بندی خدمات 
س�المت در فاصله س��ال‏های 1361 تا 1366 به عنوان یکی از موفق‏ترین تجربیات جهانی در زمینه‏ی دستیابی آحاد جامعه به خدمات 
س�المت اجرا ش��د. در ادامه، در سال 1384 با اجرایی شدن طرح پزشک خانواده‌ی روستایی، برگ دیگری از ارایه‌ی خدمات به ساکنان 
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روس��تاها ورق خورد که نتایج بس��یاری از پژوهش‏ها، از موفقیت این طرح در دسترسی بیشتر روستاییان و شهرهای زیر بیست هزار نفر 
جمعیت به خدمات س�المت حکایت می‏کنند )35و36(. س��رانجام در اوایل سال 1393، سیاست‏های کلی سلامت ابلاغی از سوی مقام 
معظم رهبری، تاکید ضمنی و آش��کاری بر پوش��ش فراگیر س�المت داشت. در این سال، برای اولین بار در کشور، دولت با اجرای طرح 
تحول نظام س�المت، گامی مهم و بلند در راس��تای دستیابی به ابعاد پوش��ش فراگیر سلامت و از جمله کاهش میزان پرداخت از جیب 
و تلاش برای افزایش کیفیت خدمات ارایه ش��ده در مراکز بالینی برداش��ت. در همین سال و با مطرح شدن فاز دوم هدفمندی یارانه‏ها، 
بخ��ش عم��ده‏ای از درآمد حاصل از هدفمندی یارانه‏ها و همچنین یک درصد از مالیات بر ارزش افزوده، به بخش س�المت اختصاص 
یافت. بر پایه‌ی منابع حاصله، طرحی موسوم به طرح تحول سلامت در گام‏های مختلف در کشور اجرا شد که هدف مشترک این گام‏ها 
و برنامه‏های اجرایی، دستیابی به پوشش فراگیر سلامت بود. از جمله برنامه‏های اجرایی در قالب طرح تحول سلامت، می‏توان به طرح 
کاهش میزان پرداختی بیماران یستری در بیمارستان‏های دولتی، طرح حمایت از ماندگاری پزشکان در مناطق محروم، و حفاظت مالی 

از بیماران خاص، صعب‏العلاج و نیازمند اشاره کرد که می‏توانند تاثیر مستقیمی بر پوشش فراگیر خدمات سلامت داشته باشند.
علی‏رغم تلاش‏های صورت گرفته در زمینه‏ی پوشش فراگیر سلامت در ایران از سالیان دور تاکنون، هنوز جمهوری اسلامی ایران 
تا دس��تیابی به پوش��ش همگانی سلامت راه پرفراز و نشیبی در پیش‌رو دارد. برای کوتاه‏تر کردن این مسیر می‏توان بر پایه‏ی تجربیات 
کشورهای مختلف که توانسته‏اند مسیر دستیابی به پوشش فراگیر سلامت را در مدت زمان کوتاهی طی کنند، اقدمات موثری را انجام 

داد.
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پوشش موثر خدمات سلامت

فصل 2
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در بس��یاری از کشورها، برای ارزیابی میزان دستیابی به پوشش خدمات سلامت از شاخص‌های مربوط 
به پوشش خام خدمات استفاده می شود؛ در حالی که میزان استفاده از خدمات سلامت، لزوماً به معنای 
دستیابی به اهداف پوشش همگانی که نشان‌دهنده‌ی‌ ارتقای سطح سلامت مردم است نمی‌باشد. تغییر 
این رویکرد باعث به وجود آمدن مفهوم جدیدی برای ارزیابی دسترس��ی به خدمات سلامت شده است 
که تحت عنوان پوشش موثر1 خدمات شناخته می‌شود. پوشش موثر، یک ابزار استاندارد و قابل انعطاف 
است که به کمک آن مي‌توان عملکرد نظام سلامت را در سطوح مختلف ارزيابي کرد و منافع بالقوه‌ای 
که توسط نظام سلامت ارایه مي‌شود را سنجيد. در بخش حاضر، شاخص‌های مورد استفاده برای ارزیابی 
خدمات اساس��ی سلامت در ایران -که از گزارش‌های مختلف س��ازمان جهانی بهداشت و گزارش بار 
بیماری‌های جمهوری اسلامی ایران استخراج شده است- با دیدگاه پوشش موثر خدمات مورد بررسی 
قرار گرفته است. بررسی یافته‌ها حاکی از آن است که ساختار فعلی سنجش میزان دستیابی به پوشش 
همگانی خدمات س�المت در ایران، بیشتر بر پوش��ش خدمات تأکید دارد و ساختار گردآوری اطلاعات 
به گونه‌ای اس��ت که برخی از ش��اخص‌های مهم پوشش موثر خدمات سلامت گردآوری نمی‌شوند؛ به 
خصوص اطلاعات شاخص‌هایی که عدالت توزیعی در پوشش خدمات سلامت را بر اساس سطح درآمد، 
جنس، شهر و روستا به منظور پایش سطوح مختلف ارایه خدمت نشان می‌دهند ناقص است. ایجاد نظام 
دیده‌بانی پوشش همگانی خدمات سلامت در سطوح پنج‏گانه، شامل: 1( ارایه‌ی خدمات؛ 2( شناسایی و 
تعریف شاخص‌های ارزیابی دستیابی به پوشش همگانی؛ 3( به کارگیری شاخص‌های پوشش موثر به 
جای پوشش خام خدمات؛ 4( یکپارچه‌سازی نظام گردآوری اطلاعات پوشش همگانی در سطح وزارت 
بهداش��ت؛ و 5( توجه به ش��اخص‌های عدالت در پوشش موثر خدمات می‌تواند حرکت کشور به سمت 

پوشش همگانی خدمات سلامت را تسهیل نماید.

چکیده

1   Effective Coverage
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پوش��ش موثر، بخش��ي از منافع بالقوه‌ی نظام س�المت اس��ت که بطور واقعي از طريق سيس��تم 
بهداش��تي و با توجه به ظرفيت آن به مردم ارایه مي‌ش��ود. پوشش موثر به عنوان ابزاری استاندارد 
و قابل انعطاف می‌تواند عملکرد نظام سلامت را در سطوح مختلف ارزيابي نماید. در واقع، پوشش 
موثر، س��ه ش��کل ارایه‌ی خدمات بهداشتي يعني نياز، اس��تفاده و کيفيت را با هم يکي مي‌کند تا 

عملکرد نظام سلامت را ارزيابي کند )2-1(.
  نياز به يک مداخله از طريق اطلاعات حاصل از پژوهش، بیومارکرها و يا روش‌هاي جايگزين، 

مانند تشخيص علائم اندازه‌گيري مي شود.
  ش��اخص اس��تفاده نشان‌دهنده‌ی اين اس��ت که آيا فرد نيازمند به يک مداخله‌ی خاص، آن را 
دریافت کرده و مورد اس��تفاده قرار مي‌دهد يا خیر؟ اطلاعات مربوط از طريق سيس��تم هاي ثبت 

اداري و مطالعات خانوار استخراج مي‌شود.
 مقياس کيفيت نش��ان مي‌دهد که آيا مداخله‌ی مورد نظر باعث افزايش سلامتي يا حفاظت در 
فرد اس��تفاده کننده شده است يا خیر؟ )اثربخشي(. کیفیت مداخله می‌تواند با استفاده از روش‌هاي 
مختلف، پيامد س�المتي را در ارتباط با مداخلات مورد اس��تفاده اندازه‌گيري کند. مداخله، تعديل 

خطر1، و روش‌‌هاي آماري2 مثال‌هايي از اين روش مي‌باشند )1(.
اندازه‌گيري پوش��ش موثر، در مقايسه با اندازه‌گيري پوشش خام که تنها دستيابي به خدمات را 
نش��ان مي‌دهد، مفيدتر و موثرتر اس��ت؛ زیرا استفاده از يک خدمت، ميزان منافع کسب شده از آن 
خدمت را نش��ان نمي‌دهد. براي نظام‌های سلامت بسیار مهم است که علاوه بر پوشش خدمات، 

مقدمه

1   Risk-adjusted outcomes
2   Statistical methods
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کيفيت آن را هم مورد س��نجش قرار دهند. پوش��ش موثر، در واقع نيازها و اولويت‌هاي سلامت را منعکس مي‌کند و به عنوان شاخص 
کمکي براي ارتقای برنامه‌ها و ارزيابي عملکرد بکار مي‌رود. پوش��ش موثر در س��طوح محلي و جغرافيايي، شکاف‌هایی را که باعث عدم 
دسترسی به مداخلات موثر می شود مشخص می‌کند. سازمان جهاني بهداشت در سال 2001، پوشش موثر را به عنوان شاخصي براي 

ارزيابي نظام سلامت معرفي کرد و ارزیابی آن را در سطح کشوري و جهاني مورد تأکید قرار داد )1(.
وجود تفاوت اندک بین سطح پوشش خام و موثر مداخله در يک جمعيت، نشان‌ می‌دهد که کیفیت مداخله بالا بوده است. اگر پوشش 
موثر به طور قابل توجهی پایین‌تر از پوشش خام باشد، حاکی از این است که سیستم، توانایی فراهم کردن دسترسی به مداخله را دارد 

اما منافع مورد انتظار حاصل نشده و کيفيت مداخله پايين است )شکل 1(.

نيازهاي س�المت يک کش��ور همان اصول راهنمایی هس��تند که تعيين می‌کنند چه چیزی بايد براي تعيين شاخص پوشش موثر در 
اولويت قرار گيرد. مطالعه‌ی بار بيماري‌ها در س��ال 2010، بس��ياري از اين نيازها را نشان داده است )3(. به‌عنوان مثال در کشورهاي پر 
درآمد و توسعه يافته، بيماري‌هاي غيرواگیر و مزمن، و در کشورهاي کم درآمد بيماري‌هاي واگیر در اولويت قرار دارند. به منظور برآورد 
میزان پوشش موثر، سه جزء اين شاخص، یعنی نیاز، استفاده، و کیفیت بايد در دو سطح کلی و همچنین بر اساس میزان عادلانه بودن 
توزیع اندازه‌گیری شوند. اطلاعات لازم در خصوص نياز فرد به يک مداخله، استفاده از آن مداخله و تاثير آن مداخله به وسيله زنجيره‌اي 

از داده‌ها پيگيري مي‌شود. رويکردهاي مختلف براي اندازه‌گيري پوشش موثر در جدول شماره 1 نشان داده شده است.

شکل 1- مفهوم نياز، نحوه‌ی استفاده، يکفيت و ارتباط آن‌ها با هم )1(
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پوشش موثر خدمات سلامت

جدول 1. رويکردهاي مختلف براي اندازه‌گيري پوشش موثر

محدوديت هانقاط قوتمنبع اطلاعاتتوصيفرويکرد

محتواي 
- بر فرايند مراقبت سلامت تمرکز دارد.مراقبت

و  بيمارس��تاني  اطلاع��ات 
مصاحبه‌ه��اي انجام ش��ده 

با بيمار

- ارایه‌ی اطلاعات لازم از موضوعاتی مثل 
عرضه و تقاضا

- مناب��ع و خروج��ي فعالي��ت  ب��ه عنوان 
شاخص عيني عمل می‌کند.

- ارزيابي ذهني از کيفيت
- خروج��ي يا محت��واي مراقبت نمي‌تواند بعنوان  س��ودمندي 

سلامت تفسير شود.

تمرک��ز بر بهب��ودي بيماريهای��ی دارد که با بیومارکرها
بیومارکرها تشخيص داده مي‌شود.

ارزياب��ي س�المت ش��امل 
معاينات فيزيکي

فراه��م کردن يک معيار عيني از س�المت 
واقعي

فراه��م کردن اطلاع��ات مبتني بر بیومارکرها، پ��ر هزينه و در 
برخی موارد غيرعملي است.

ثبت هم 
گروهي

تمرک��ز بر تغيي��ر وضعيت س�المت افراد در 
اندازه‌گیری تاثي��ر مراقبت بر بيماري مزمن ثبت اطلاعات هم گروهيطول مداخله دارد.

در طول زمان
- محدود به مداخلات و نظارت دقیق بیمار و درمان ارایه شده 

توسط کارکنان

- نیاز به توجه دقیق عوامل مداخله‌گر وابسته مداخله
اطلاعات خانواربه زمان و نبود پی‌گیری

پيام��د س�المتي حاصل از ي��ک مداخله را 
بصورت کمّي در قالب نس��بت ش��انس و یا 

خطر نسبی  بيان مي‌کند.

نظرس��نجی از خانوار به ندرت برای شناس��ایی اثرات س�المت 
قابل استفاده است.

روش‌هاي 
آماري

با روش‌ه��ای آماري و ابزار، پيامد س�المت 
را ارزيابي مي‌کن��د؛ ضمن اين ‌که متغيرهاي 

پنهان را کنترل مي‌کند.
اطلاعات مطالعه سلامت

ب��رای   مناس��ب  ح��ل  راه  ارای��ه‌ی 
بالقوه مرتب��ط با عوامل  جهت‌گيري‌ه��اي 

مخدوش کننده

تنها همبستگي يا ارتباط بین گروهي که  در معرض مداخله قرار 
گرفته‌اند و نتیجه‌ی سلامت را تخمین مي‌زند نه اثر علیّ را.

پيامدهاي 
تعديل خطر

پيامده��اي س�المت را ب��ا در نظ��ر گرفتن 
مش��خصات بيم��ار و خط��ر م��رگ تخمين 
مي‌زند که مي‌تواند بطور سيستماتيک در هر 

موقعيتي متفاوت باشد.

اطلاعات بيمارستاني

ش��اخصي ب��رای کیفی��ت مراقب��ت فراهم 
مي‌کند که منعکس کننده‌ی هر دو خروجی 
فراين��دي و س�المت ناش��ي از مراقب��ت 

مي‌باشد.

- مح��دود به مداخلاتي اس��ت که در مراکز بهداش��تي درماني 
ارایه مي‌شود.

- عوامل خطر ممکن اس��ت به س��ادگي قابل تعديل نباش��ند، 
مخصوصاً زماني که اين خطرات را نتوان کمّي کرد.

ررویدادهای مهم در اسناد بالادستی
در این بخش، تحلیل اسناد بالادستی کشور مشتمل بر قانون اساسي )4(، سند نهایی چشم انداز 20 ساله‌ی جمهوری اسلامی ایران 
)5(، نقشه‌ی تحول نظام سلامت )6( و سياست‌هاي کلي سلامت ابلاغ شده توسط مقام معظم رهبری )7( به صورت خلاصه ذکر شده 

است. به صورت کلی، جهت‌گیری های اسناد مذکور در زمینه‌ی پوشش موثر و عادلانه خدمات به صورت زیر قابل ذکر است:

ارتقای سلامت
برخورداري از تامين اجتماعي از نظر بازنشس��تگي، حوادث و س��وانح و نياز به خدمات بهداش��تي- درماني و مراقبت‌هاي پزش��كي 
به صورت بيمه و غيره حقي اس��ت همگاني. ايران داراي مردمي برخوردار از بالاترين س��طح س�المت و داراي عادلانه‌ترين و توس��عه 

يافته‌ترين نظام سلامت در منطقه است.
 ارتقاي سلامت جسمي، رواني، اجتماعي و معنوي آحاد مردم

 فراهم‌سازي امکانات و تسهيلات مناسب براي تامين سلامت انسان در تمام مراحل زندگي
 حداکثر سلامت به مثابه‌ی حق، ارتقا، حفظ و اعاده‌ی سلامت و کیفیت زندگی همگان در بالاترین حد ممکن

 ارتقای شاخص‌هاي سلامت براي دستيابي به جايگاه اول در منطقه آسياي جنوب غربي
ارتقای دسترسی به خدمات

 بهره‌مندی مردم از مراقبت‌های کارآی سلامت جسمی و روانی
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 توجه به سلامت اجتماعی و حرکت در مسیر سلامت معنوی
 تامين نيازهاي اساسي از جمله بهداشت، پوشش فراگیر و بهره‌مندی آحاد جامعه از بسته‌ی جامع خدمات پایه‌ی سلامت

 بهبود دسترسی به خدمات سلامت با تأکید بر دسترسی حاشیه‌نشین‌های شهرها و مناطق روستایی
 تامين سلامت براي همه

 دسترسی عادلانه به سایر خدمات.
 

عدالت
 عادلانه‌ترین نظام سلامت در منطقه

 عدالت همه جانبه در تأمین و تحقق سلامت؛ مردم بر اساس نیاز خود از مراقبت‌های سلامت بهره‌مند خواهند شد.
 عدالت در بهره‌مندی از خدمات سلامت

 دسترسی عادلانه به سایر خدمات
 عدالت در پیامدهای سلامتی
 عدالت در همه‌ی سیاست‌ها
 برابری فرصت سالم زیستن

 بهبود وضعیت عدالت عمودی و افقی در ارایه‌ی خدمات سلامت
 تفكيك وظايف توليت، تأمين مالي و تدارك خدمات در حوزه‌ی س�المت با هدف پاس��خگويي، تحقق عدالت و ارایه‌ی خدمات 

درماني مطلوب به مردم
 توزيع سلامت در جامعه

 تامين عدالت در سلامت تا سال 1404
 تحقق عدالت در بخش سلامت

 افزايش و بهبود يكفيت و ايمني خدمات و مراقبت‌هاي جامع و كيپارچه سلامت با محوريت عدالت و تأيكد بر پاسخگويي
 دسترسی عادلانه آحاد مردم به خدمات، کالاها و داروهای موثر

 دسترسی همگانی به خدمات سلامت روان به ویژه در شهرها
 پیشرفت و عدالت همزمان؛ ايران داراي عادلانه‌ترين و توسعهي‌افته‌ترين نظام سلامت در منطقه

 پایش و اندازه‌گیری منظم عدالت در سلامت کشور
 كارآيي و عدالت اجتماعي؛ معيارهاي اصلي ارزيابي عملكرد نظام سلامت.

بررس��ی بندهای اس��ناد بالادستی کشور در خصوص پوشش همگانی حاکی از آن است که موضوع ارتقای سلامت و ارتقای کلی آن 
به نسبت کشورهای مختلف، عدالت در بهره‌مندی از خدمات با کیفیت سلامت در گروه‌های مختلف جمعیتی و مناطق مختلف کشور، 

و همچنین پوشش عادلانه‌ی خدمات مهم‌ترین موارد مورد نظر سیاست‌گذار در این بخش بوده است.
تدوین این بخش از گزارش با هدف تعيين ش��اخص‌هاي پوش��ش موثر خدمات س�المت انجام ش��د. جهت تعیین شاخص‌ها، ضمن 
بررسی وضعیت موجود ایران، مهم‌ترین شاخص‌هایی که در سطح جهان برای بررسی وضعیت پوشش همگانی خدمات سلامت استفاده 
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می‌گردد، تعیین گردیدند. با این هدف، بعد از مصاحبه با صاحبنظران و همچنین جستجو در پایگاه‌های اطلاعاتی، گزارش‌ها و مطالعات 
زیر انتخاب شدند:

 گزارش پایش پیشرفت به سمت پوشش همگانی خدمات سلامت )2(
 گزارش اهداف توسعه‌ی هزاره )8(

 دستنامه‌ی پایش بی‌عدالتی در سلامت )9(
 پانل مدیریتی معاونت بهداشتی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی)10( 

 گزارش بار بیماری‌های جمهوری اسلامی ایران )3(
سپس، شاخص‌ها وارد جداول تطبیقی شدند. شاخص‌های مشترک یا آن‌هایی که قرابت موضوعی بیشتری با گزارش حاضر داشتند 
انتخاب ش��دند. با توجه به بررس��ی‌های انجام شده، 28 شاخص انتخاب شدند )جدول 2(. س��طح مناسب و معنی‌دار )مانند تفکیک به 
لحاظ منطقه‌ی جغرافیایی و جنس��یت( برای گزارش هر یک از ش��اخص ها تعیین گردید. شاخص‌های شناسایی شده در این مرحله از 
نظر وجود داده برای محاسبه )هم در سطح کلی و هم توزیع شاخص( بررسی شدند. با توجه به شاخص‌های شناسایی شده، داده‌های 

موجود در حوزه‌های مرتبط در وزارت بهداشت، در سه دسته‌ی کلی گروه‌بندی و تحلیل شدند:
 1( شاخص‌هایی که پوشش موثر خدمت را نشان می‌دهند،

 2( شاخص‌هایی که با تعدیل‌هایی می‌توان پوشش موثر خدمت را با استفاده از آن‌ها محاسبه کرد،
 3( ش��اخص‌هایی که تنها نشان دهنده‌ی میزان استفاده از خدمت هستند و به عنوان شاخص‌های مکمل می‌توانند مورد استفاده 

قرار گیرند.

بخش اصلی داده‌های ارایه شده در جداول از پانل مدیریت اطلاعات بهداشتی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی گردآوری شده است. 
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وضعیت پوشش موثر خدمات سلامت در ایران
جدول 2، لیس��ت ش��اخص‌های مورد بررس��ی در این گزارش و توضیحات مرتبط با هر کدام را نش��ان می‌دهد. در س��ایر جداول و 
نمودارهای این بخش )جداول 6-3 و نمودارهای 3-1(، مقادیر هر یک از شاخص‌ها به تفکیک استان‌های مختلف کشور -در صورت 
وجود داده‌ی مرتبط- ارایه شده است. در شاخص‌هایی که امکان دسترسی به داده‌های مربوط به توزیع آن بر اساس جنسیت یا شهری 

و روستایی بودن فراهم بوده است، جداول به صورت جداگانه ارایه شده است.1

جدول 2. وضعیت وجود شاخص‌های مورد بررسی در ایران و نقایص اطلاعاتی مرتبط با هر کدام از شاخص‌ها

توضیحاتنام شاخص اصلی
درصد حاملگی های برنامه‌ریزی شده

این ش��اخص در گزارش سازمان بهداشت جهانی حداقل چهار بار مراقبت می‌باشد که در ایران به صورت حداقل پوشش مراقبت دوران بارداری )حداقل 6 بار(
شش بار جمع آوری می‌گردد. 

این شاخص می‌تواند تا حدودی موثر بودن خدمات مربوط به مراقبت دوران بارداری را نشان دهد.میزان مرگ مادران )در صد هزار تولد زنده(

با توجه به اطمینان از دریافت واکس��ن توس��ط جمعیت هدف می‌توان موثر بودن پوش��ش این خدمت را از میزان درصد پوشش واکسن سرخک-اوریون-سرخجه  
اثربخشی گزارش شده برای آن استخراج کرد. 

این شاخص به عنوان یک شاخص مکمل برای واکسیناسیون سرخک قابل استفاده است. میزان بروز موارد تایید شده‌‌ی بیماری سرخک در میلیون
منظور از دسترس��ی در این شاخص تعداد خانوارهایی اس��ت که حداقل در فاصله یک کیلومتری یا 30 دقیقه ای درصد خانوارهای روستایی که به آب آشامیدنی دسترسی دارند

منبع آب آشامیدنی سالم هستند. 

این شاخص بر اساس تعریف دفتر سلامت و محیط کار وزارت بهداشت می‌باشد. درصدخانوارهای‌روستایی برخوردارازتوالت بهداشتی
بررسی روند این شاخص می تواند اطلاعات خوبی را در خصوص موثر بودن خدمات مرتبط با آن ارایه دهد.درصد افرادي غیرسیگاری

فرد دوره دیده مطابق تعریف وزارت بهداشت می‌باشد. درصد زایمان انجام شده توسط فرد دوره دیده
بررسی روند این شاخص می‌تواند اطلاعات خوبی را در خصوص موثر بودن خدمات مرتبط با آن ارایه دهد.درصد افراد HIV مثبت تحت پوشش مراکز مثلثي

-ميزان بيماریابی كلی سل درصدهزارنفر )ميزان بروز كل موارد جدید سل در صدهزار نفر جمعيت(
این شاخصی برای نشان دادن میزان موثر بودن خدمات ارائه شده برای درمان سل می‌باشد. درصد افراد مسلول اسمیر مثبت درمان شده

در خصوص این شاخص، داده‌های مربوط به درصد افراد دارای فشارخون بالا را به تفکیک استان داریم. داده ها درصد افراد دارای پرفشاری خون مراقبت شده
به صورت پیمایش هر چندسال یک بار گردآوری می گردد

در خصوص این ش��اخص، داده های مربوط به درصد افراد قند خون بالا را به تفکیک اس��تان داریم. داده ها به تعداد بیماران مبتلا به دیابت مراقبت شده
صورت پیمایش هر چندسال یک بار گردآوری می گردد

-قند خون بالا )درصد افرادی با قند خون ناشتای بالای 621 که 52 تا 07 ساله هستند(

این ش��اخص به همراه شاخص میزان بروز س��رطان پستان می‌تواند برای نشان دادن موثر بودن خدمات مربوطه درصد ماموگرافی انجام شده )زنان ۵۳ سال و بالاتر(
به کار رود. 

سرطان پستان )میزان بروز خام سرطان در زنان به ازای صد هزار نفر جمعیت زنان(

این ش��اخص به همراه ش��اخص میزان بروز س��رطان گردن رحم می‌تواند برای نش��ان دادن موثر بودن خدمات درصدپاپ‌اسمیرانجام‌شده )زنان۵۶–81 سال ازدواج کرده(
مربوطه به کار رود. 

سرطان گردن رحم )میزان بروز خام سرطان در زنان به ازای صد هزار نفر جمعیت زنان(

این شاخص به عنوان یک نماینده برای خدمات مربوط به سلامت دهان و دندان ارایه شده است. درصد کودکان 21 ساله که دارای دندان‌هاي پوسيده، کشيده شده یا پر شده هستند.

-درصد افراد نیازمند به جراحی برای درمان آب مروارید که جراحی شده‌اند.

بررسی روند این شاخص نشان دهنده‌ی موثر بودن خدمات مرتبط با ترویج زایمان طبیعی می‌باشد. درصد انجام زایمان با روش طبیعی

بررسی روند این شاخص، اطلاعاتی را در خصوص موثر بودن خدمات مربوطه نشان می‌دهد.بیماری‌های خفیف روانی )میزان بیماران جدید شناسایی شده در 0001 نفر جمعیت تحت پوشش(

بررسی روند این شاخص، اطلاعاتی را در خصوص موثر بودن خدمات مربوطه نشان می‌دهد.بیماری‌های شدید روانی )میزان بیماران جدید شناسایی شده در 0001 نفر جمعیت تحت پوشش(
بررسی روند این شاخص، اطلاعاتی را در خصوص موثر بودن خدمات مربوطه نشان می‌دهد.درصد تغذیه‌ی انحصاری با شیر مادر

-کلسترول خون بالا )درصد افراد با کلسترول بالای 621 که 07-52 ساله هستند مربوط به سال 8831(
این شاخص شامل درصد کمبود روی، ویتامین A، ویتامین D و درصد کم خونی می‌باشد. وضعیت ریزمغذی‌ها 

-درصد افراد با اضافه وزن یا چاق
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 جدول 3. شاخص هاي منتخب سلامت بر اساس شاخص توسعه‌ی انسانی به تفکيک استان در سال 1392 )بر اساس درصد(

حاملگی های برنامه نام استان
ریزی شده 

پوشش مراقبت 
دوران بارداری 

پوشش MMR )سرخک-
اوریون-سرخجه 

دسترسی به آب 
آشامیدنی در روستا

دسترسی به توالت 
بهداشتی در روستا 

زایمان توسط فرد 
دوره دیده 

ميزان بيماریابی كلی 
سل درصد هزار نفر

90/89910095/89713/52-البرز

90/59999/999497/414/5-تهران

96/59999/879199/76/87-اصفهان

76/492/729999/799198/46/1قزوین

74/997/59989/6888/610024/16گیلان

83/69999/338197/44/64-فارس

67/592/69999/5894/395/511/63یزد

72/196/59999/2292/51007/51بوشهر

94/49999/9492/197/411/88-سمنان

68/486/49998/329198/919/68خوزستان

93/99999/778298/312/27-مازندران

61/495/99999/9686/998/812/76مرکزی

57/889/49499/3993/610015/78قم

70/596/79999/3599/81002/33چهارمحال و بختیاری

68/794/29999/8879/71008/75ایلام

72/188/19998/7774/699/150/82گلستان

17/65-9999/8484--خراسان رضوی

64/793/69996/886/610018/26خراسان جنوبی

82/19998/8764/498/612/62-خراسان شمالی

83/89997/916492/912/07-کرمان

حاملگی های برنامه نام استان
ریزی شده 

پوشش مراقبت 
دوران بارداری 

پوشش MMR )سرخک-
اوریون-سرخجه 

دسترسی به آب 
آشامیدنی در روستا

دسترسی به توالت 
بهداشتی در روستا 

زایمان توسط فرد 
دوره دیده 

ميزان بيماریابی كلی 
سل درصد هزار نفر

66/281/49996/0785/994/114/86هرمزگان

74/689/99999/718099/57/36آذربایجان شرقی 

66/594/99999/9871/21008/09زنجان

94/39999/7971/31006/33-همدان

7490/29999/4873/196/814/81کرمانشاه

65/496/19998/977998/35/12کهگیلویه و بویراحمد

70/288/79997/358010013/49اردبیل 

72/692/99997/2877/110011/35لرستان

71/489/29998/9781/91007/2آذربایجان غربی 

59/590/39999/877697/311/1کردستان

64/59984/277370/347/98-سیستان و بلوچستان

میانگین منطقه مدیترانه 
3983876858901-شرقی

5684906472122-میانگین جهانی

-------میانگین کشوری )1390(

7/09-9897/5380/4--میانگین کشوری )1391(

--9997/8681/2--میانگین کشوری )1392(
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جدول 4. شاخص هاي منتخب سلامت بر اساس شاخص توسعه‌ی انسانی و به تفکيک استان در سال 1392 بر حسب درصد

درصد زایمان سرطان پستانقند خون بالا استان
طبیعی

بیماری‌های خفیف 
کلسترول خون بالا تغذیه انحصاری با شیر مادربیماری‌های شدید روانیروانی

11/1519375/21/2652/25البرز
6/093533/41/80/0749/9335/01تهران

35/827440/20/0343/0737/09اصفهان
27/71540/11/30/2339/1234/35قزوین
8/452226/20/170/0785/6542/03گیلان
10/082744/80/60/1147/1740/01فارس
2647/90/080/0333/1129/65-یزد

8/651847/30/050/0545/5725/01بوشهر
10/652039/40/560/1255/4749/08سمنان

8/852453/60/450/3534/322/75خوزستان
6/952530/910/1164/8742/09مازندران
12/052845/90/40/0941/5237/06مرکزی

7/551043/40/10/1463/6449/95قم
5/751655/70/60/170/4231چهارمحال و بختیاری

5/0210440/30/138/5628/02ایلام
10/0915490/20/661/0735/08گلستان

7/051956/51/50/155/3231/07خراسان رضوی
5/151158/90/240/0754/8632/65خراسان جنوبی
15/55964/40/80/2552/8839/45خراسان شمالی

7/061753/610/0159/723/85کرمان

درصد زایمان سرطان پستانقند خون بالا استان
طبیعی

بیماری‌های خفیف 
کلسترول خون بالا تغذیه انحصاری با شیر مادربیماری‌های شدید روانیروانی

4/01857/80/190/0451/7137/06استان

12/082234/1--58/7627/05

9/951060/71/340/171/8949/05هرمزگان

64/1823/07--11/031856آذربایجان شرقی 

85/61946/80/150/0942/5622/08زنجان

9/061155/98/11/242/4528/35همدان

4/071035/30/50/0568/7540/04کرمانشاه

10/551557/80/060/0269/8450/09کهگیلویه و بویراحمد

5/551255/51/040/267/9925/95اردبیل 

8/951461/70/180/0774/8229/03لرستان

65/95760/690/2147/4433/65آذربایجان غربی 

-36--84-22/6کردستان

37--84-11سیستان و بلوچستان
میانگین منطقه مدیترانه 

27/97-0/850/14-13/79شرقی

-21440/840/1553/1-میانگین جهانی
میانگین کشوری 

)1390(--46----
میانگین کشوری 

)1391(
میانگین کشوری 

)1392(
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جدول 5. درصد کمبود ريز مغذي‌ها در گروه‌هاي مختلف سني به تفکيک اقليم‌ها در کشور

اقلیم کشورجمعیت هدفوضعیت ریزمغذی‌ها)11(
* 1

اقلیم 
 2

اقلیم 
 3

اقلیم
 4

اقلیم
5
 

اقلیم 
 6

اقلیم 
 7

اقلیم 
 8

اقلیم 
 9

اقلیم 
10

اقلیم 
11

درصد کمبود روی

201415142019303014201131کودکان 23-15 ماهه

13914991917181713817کودکان 6 ساله

11719591412201512613نوجوانان 20-14 سال

درصد کمبود ویتامین A )خفیف 
و شدید(

282423163423414030211636زنان باردار

201118282223293620213123کودکان 23-15 ماهه

D درصد کمبود ویتامین

868276958881869289877891زنان باردار

241118282223293620203123کودکان 23-15 ماهه

626671517266687557425951کودکان 6 ساله

768486798775687171637778نوجوانان

616472687359596847455462میانسالان

درصد کم‌خونی )هموگلوبین 
پایین(

16171123112610291191515زنان باردار

20/715/115/439/718/54213288171517کودکان 23-15 ماهه

111371692371876127کودکان 6 ساله

10107138215186899نوجوانان

111471581981997128میانسالان

* اقلیم 1: گیلان و مازندران؛ اقلیم 2: آذربایجان شرقی، غربی، اردبیل؛ اقلیم 3: گلستان، شمال خراسان؛ اقلیم 4: سمنان، مرکز خراسان؛ اقلیم 5: سیستان و 
بلوچستان، جنوب خراسان، شرق کرمان؛ اقلیم 6: یزد،اصفهان،چهارمحال و بختیاری،کرمان؛ اقلیم 7: بوشهر، هرمزگان و خوزستان؛ اقلیم 8: تهران، البرز؛ اقلیم 

9: زنجان، قزوین، قم، مرکزی؛ اقلیم 10: ایلام،کردستان،کرمانشاه، لرستان، همدان، خوزستان؛ اقلیم 11: فارس،کرمان،کهگیلویه و بویراحمد
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نمودار1. درصد افراد 65-15 ساله غیرسيگاری به تفکيک استان، سال 1392
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نمودار 2. درصد افراد 65-15 ساله بدون اضافه وزن به تفکیک استان، سال 1392
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نمودار 3. مقایسه‌ی افراد 65-15 ساله دارای فشارخون بالا در استان‌های مختلف کشور بر حسب جنس، سال 1392
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جدول 6. مقایسه‌ی درصد عوامل خطر بيماري‌هاي غيرواگير منتخب در کل کشور بر حسب سن، 1385-88

سال
درصد افراد با فشارخون بالا درصد افراد دارای اضافه‌ وزن درصد افرادي که روزانه سیگار می‌کشند

زن مردزن مردزن مرد

138520/820/8624/1122/7518/5616/14

138621/650/8840/3951/7517/6317/12

138721/190/8138/7849/8516/5517/1

138820/391/0239/0448/9916/0716.12

یافته ها در خصوص درمان بیماران مبتلا به سل نیز نشان داد که میزان موفقیت درمان برای افراد مسلول اسمیر مثبت در ایران برابر 
با 85 درصد، در منطقه‌ی مدیترانه‌ی شرقی برابر با 88 درصد و میانگین این شاخص برای کل جهان 87 درصد می‌باشد. 

چالش‌های موجود در ایران و تحلیل وضعیت پوشش موثر خدمات سلامت
جداول و نمودارهای ارایه ش��ده در بخش قبلی، تصویری از وضعیت موجود در کش��ور را در خصوص شاخص‌های مورد مطالعه نشان 
می‌دهد. البته در هنگام استفاده از این شاخص‌ها به منظور قضاوت در خصوص وضعیت پوشش موثر خدمات، بایستی احتیاط بیشتری 
به خرج داد؛ زیرا ممکن است در عرصه‌ی سیاست‌گذاری هنوز سوالات و ابهاماتی در مورد این شاخص‌ها، و کمکی که آن‌ها به قضاوت 

صحیح در خصوص میزان پوشش واقعی خدمات سلامت می‌کنند وجود داشته باشد. 
شاخص‌های ارایه شده در قسمت قبل از دو نظر قابل بررسی هستند:

 سودمندی شاخص برای قضاوت در خصوص وضعیت پوشش موثر خدمات 
  سودمندی شاخص برای قضاوت در خصوص وضعیت عدالت 

  سودمندی شاخص برای قضاوت در خصوص وضعیت پوشش موثر خدمات
همان‌طور که در مقدمه ذکر شد، اندازه‌گيري پوشش خام تنها میزان استفاده از خدمات را نشان مي‌دهد و قادر نیست میزان فايده و 
سودمندي کسب شده از خدمت را برای استفاده کننده نشان دهد. لذا نظام‌های سلامت باید علاوه بر اندازه‌گیری پوشش خام، کيفيت 
)موثر بودن( خدمات را هم مورد س��نجش قرار دهند. با توجه به موارد فوق، در این بخش س��عی ش��ده است شاخص‌های ارایه شده در 
قسمت قبل با دیدگاه میزان قدرت شاخص در نشان دادن تاثیر خدمات مورد بحث قرار گیرد. به صورت کلی می‌توان شاخص‌های مورد 

بررسی در این مطالعه را در قالب سه گروه زیر بررسی کرد:

1( شاخص‌هایی که پوشش موثر خدمت را نشان می‌دهند،
2( شاخص‌هایی که با تعدیل‌هایی در آن‌ها می توان پوشش موثر خدمت را محاسبه نمود،

3( ش��اخص‌هایی که تنها نش��ان دهنده‌ی میزان اس��تفاده از خدمت هستند و به عنوان ش��اخص مکمل می‌توانند مورد استفاده قرار 
گیرند.

بر این اساس، دسته‌ی اول از شاخص‌های مورد بررسی شامل مواردی مانند درصد حاملگی‌های برنامه‌ریزی شده، تعداد موارد تأیید 
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ش��ده‌ی س��رخجه در یک سال، میزان بروز سرخک، تعداد موارد ایدز )اچ.آی.وی( مثبت شناس��ایی شده، میزان بروز سل، می‌باشند که 
هر کدام قادر هس��تند اثرات مربوط به برخی از خدمات س�المت را ارزیابی کنند. هر یک از این شاخص‌ها دارای ملاحظات عملیاتی در 
خصوص جمع‌آوری و راستی‌آزمایی می‌باشند که باید در هنگام برنامه‌ریزی‌های مربوطه مورد توجه قرار گیرند. به عنوان مثال، شاخص 
"درصد حاملگی‌های برنامه‌ریزی شده" نشان دهنده‌ی میزان پوشش موثر خدمات مربوط به آموزش و مشاوره و سایر خدمات مربوطه 
می‌باش��د. در حال حاضر، داده‌های مورد نیاز برای محاس��به‌ی این ش��اخص در مناطق روستایی کشور، به استثنای برخی از استان‌ها، با 
دقت قابل قبولی جمع آوری و ثبت می‌گردد. در مناطق شهری، پوشش کاملی در خصوص این شاخص وجود ندارد و با توجه به این که 
در بیش��تر اس��تان‌های کشور میزان زایمان توسط فرد دوره دیده بالای 95% است، می‌توان از این طریق و با یک دستورالعمل مناسب، 
اطلاعات حداقل 95% از موارد درخصوص خواسته یا ناخواسته بودن حاملگی‌ها را بدست آورد. شاخص‌های "میزان مرگ و میر مادران" 
و "میزان مرده‌زایی" می‌توانند به عنوان ش��اخص‌های مناس��ب برای نش��ان دادن پوشش مناسب خدمات مربوط به مراقبت‌های دوران 
بارداری و زایمان توس��ط فرد دوره دیده در نظر گرفته ش��وند. شاخص میزان موالید دارای وزن کمتر از 2500 گرم در هنگام تولد، یکی 
دیگر از ش��اخص‌هایی اس��ت که اطلاعاتی را در خصوص میزان پوشش موثر خدمات مربوط به بهبود وضعیت تغذیه‌ی مادران باردار و 
آموزش‌های ارایه شده در دوره‌ی مراقبت های دوران بارداری ارایه می‌دهد. این شاخص می‌تواند بر اساس وضعیت اقتصادی-اجتماعی 

خانوارها یا مناطق سکونت آنان نیز تحلیل شود.
دس��ته‌ی دوم از ش��اخص‌ها، مواردی هستند که با تعدیل‌هایی می‌توان از آن‌ها برای نش��ان دادن میزان پوشش موثر برخی خدمات 
س�المت یا مرتبط با س�المت استفاده کرد. از جمله‌ی این ش��اخص‌ها می‌توان به پوشش واکسیناسیون، بروز سرطان در جامعه، درصد 
کمبود روی، درصد کم‌خونی، کمبود ویتامین D، کمبود ویتامین A، درصد افراد سیگاری، شیوع چاقی و اضافه وزن، شیوع فشارخون، 
میزان قند و کلسترول خون بالا در جامعه اشاره کرد. واکسیناسیون سرخک، سرخجه و اوریون به ظاهر نشان‌دهنده‌ی پوشش خدمات 
اس��ت و تنها میزان اس��تفاده از خدمت مذکور را نشان می‌دهد و احتمالًا شاخص مناسب برای نشان دادن پوشش موثر آن، میزان بروز 
س��رخک، س��رخجه و اوریون در یک میلیون نفر در سال می‌باشد. البته در مورد واکسیناس��یون، عدم ایجاد پاسخ ایمنی می‌تواند ناشی 
از میزان اثربخش��ی خود واکس��ن نیز باش��د. از آن‌جا که اطلاعات مربوط به میزان اثربخشی واکس��ن را می‌توان از مطالعات مرتبط و 
ش��رکت‌های تولید کننده‌ی آن کسب کرد، می‌توان به صورت غیرمستقیم از این شاخص برای نشان دادن میزان اثربخشی ایمن‌سازی 
در مقابل یک بیماری -مثلا سرخک- استفاده کرد. اطلاعات مربوط به این شاخص‌ها از پورتال مدیریت بیماری‌ها )بیماری‏های واگیر( 
قابل اس��تخراج است. برخی از شاخص‌های دیگر در دسته‌ی دوم، مانند درصد کمبود روی، درصد کم‌خونی، کمبود ویتامین D، کمبود 
ویتامین A، و میزان مصرف س��یگار می‌باش��ند. بررسی این شاخص‌ها در طول زمان )سری زمانی(، موثر بودن خدمات ارایه شده برای 

بهبود وضعیت آن‌ها را نشان می‌دهد.
دس��ته‌ی سوم، ش��اخص‌هایی مانند پوشش مراقبت دوران بارداری، دسترسی به آب آشامیدنی س��الم و زایمان توسط فرد دوره دیده 
هس��تند که همان‌طور که گفته شد، میزان اس��تفاده از خدمات را نشان می‌دهند و به عنوان شاخص‏های مکمل می‌توانند مورد استفاده 
قرار گیرند. ش��اخص پوش��ش مراقبت دوران بارداری -نسبت زنانی که حداقل ش��ش بار مراقبت دوران بارداری را دریافت کرده‌اند- به 
صورت مستقیم نشان‌دهنده‌ی پوشش موثر خدمات نیست و فقط درصدی از جمعیت هدف که خدمت مذکور را دریافت کرده‌اند نشان 
می‌دهد. اما این ش��اخص از جمله مواردی اس��ت که در گزارش س��ازمان جهانی بهداشت -پایش پیش��رفت به سمت پوشش همگانی 
خدمات س�المت- )2( به عنوان یکی از ش��اخص‌های کلیدی در نظر گرفته ش��ده اس��ت. البته تحلیل موثر بودن خدمات مرتبط با این 
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شاخص، با بررسی شاخص‌های مرتبط دیگر مانند میزان مرگ مادر و نوزادمفید می‌باشد. شاخص بعدی در این حوزه، دسترسی به آب 
آش��امیدنی س��الم می‌باشد که نشان دهنده‌ی مقدار استفاده از خدمت می‌باشد و همانند شاخص قبلی، سوالاتی در خصوص میزان موثر 
بودن آن وجود دارد. اما این موارد نیز از جمله ش��اخص‌هایی هس��تند که در گزارش س��ازمان جهانی بهداش��ت، به عنوان شاخص‌های 
مناسب برای نشان دادن پیشرفت به سمت پوشش همگانی خدمات سلامت ارایه شده‌اند. عدم دسترسی به آب آشامیدنی سالم، باعث 
بروز بیماری‌هایی نظیر اسهال و اسهال خونی می‌گردد. اما این بدین معنا نیست که تنها عامل این بیماری، عدم دسترسی به آب ناسالم 
اس��ت؛ لذا بررس��ی همه‌ی بیماری‌های مرتبط با این ش��اخص‌ها و ارتباط دادن آن‌ها به عدم دسترسی به خدمات مربوطه، مشکلات و 
محدودیت‌های متعددی به همراه خواهد داش��ت. بر این اس��اس، وجود تعاریف اس��تاندارد برای آب آش��امیدنی و دسترسی به آن باعث 
می‌ش��ود این ش��اخص‌ها بتوانند تصویری از وضعیت موثر بودن خدمت مربوطه را ارایه دهند. زایمان توسط فرد دوره دیده نیز شاخصی 
است که اگرچه به خودی خود نمی‌تواند نشان دهنده‌ی میزان کاهش عوارض ناشی از عدم ارایه یا دریافت خدمت با استفاده از خدمت 
باش��د، به همراه ش��اخص‌های دیگر مانند میزان مرگ مادران می‌تواند مورد اس��تفاده قرار گیرد. البته این شاخص می‌تواند به عنوان اثر 

مراقبت‌های دوران بارداری در خصوص افزایش آگاهی مادران باردار نیز به شمار آید.
سودمندی شاخص برای قضاوت در خصوص وضعیت عدالت

یافته‌ها نشان داد که در بیشتر شاخص‌های مورد بررسی ایران در مقایسه با میانگین منطقه‌ی مدیترانه‌ی شرقی و جهان، در وضعیت 
مناسبی قرار دارد. در برخی از موارد، مانند درصد زایمان طبیعی، اضافه وزن، و فشار خون بالا، وضعیت ایران نسبت به جهان و منطقه 
ضعیف‌تر اس��ت. تغییر الگوی بیماری‌ها به س��مت بیماری‌های غیرواگیر و نیاز سیاست‌گذار برای قضاوت در خصوص توزیع شاخص‌ها 
بر حسب ویژگی‌های جغرافیایی، جنسیتی و اقتصادی-اجتماعی، مستلزم وجود داده‌هایی متناسب با این شرایط می‌باشد. حال دو سوال 

کلیدی مطرح می‌شود:

1. آیا تغییرات الگوی بیماری‌ها به خوبی پایش می‌شود؟ به عنوان مثال، آیا داده‌های مورد نیاز برای تعیین پوشش بیماری‌های غیرواگیر 
به صورت منظم گردآوری می‌شود؟

2. آیا شاخص‌های موجود، سودمندی لازم را برای قضاوت در خصوص توزیع آن‌ها )با دیدگاه عدالت( دارد؟

در خصوص سوال اول باید گفت که با وجود وضعیت مناسب شاخص‌های سلامت در ایران به نسبت منطقه )البته به صورت کلی(، 
باید توجه داش��ت که تمام ش��اخص‌های مورد نیاز برای پایش وضعیت سلامت کشور، به خصوص با توجه به تغییر الگوی بیماری‌ها به 
س��مت بیماری‌های غیرواگیر، به صورت سیس��تمی گردآوری نشده اس��ت و به عبارت دیگر، نظام مشخصی برای گردآوری داده های 
مرتبط با این نوع بیماری‌ها به صورت روتین وجود ندارد. از طرف دیگر، بررس��ی ش��اخص‌های ارایه ش��ده در بخش قبل، حاکی از آن 
اس��ت که برخی از ش��اخص‌های مذکور به صورت جامع در کشور گردآوری نمی‌ش��وند و یا نظام مشخصی برای گردآوری آن‌ها وجود 
ندارد. به عنوان مثال، ش��اخص ماموگرافی یا میزان جراحی چش��م جزو شاخص‌هایی است که بررسی آن‌ها در گزارش سازمان جهانی 
بهداشت پیشنهاد شده است، اما داده‌های آن به صورت مشخص در ایران گردآوری نمی‌گردد. این موضوع نشان می‌دهد که در کشور 
برای پایش بخش��ی از بیماری‌ها، نظام مش��خصی نداریم. این وضعیت احتمالًا ناشی از عدم انطباق نظام شبکه‌ی بهداشت کشور با این 
نیازها بوده است. به عبارت دیگر، نظام شبکه‌ی بهداشت کشور، از زمان شکل‌گیری در خصوص پوشش و پایش بسیاری از بیماری‌ها 
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به ویژه بیماری‌های واگیر که در آن زمان الگوی مسلط بیماری‌ها در کشور بوده است خیلی خوب عمل کرده است؛ اما در طول زمان 
با تغییر الگوی بیماری‌ها به س��مت بیماری‌های غیرواگیر، این نظام نتوانس��ته به صورت کامل با نیازهای مربوط به پوشش و پایش آن 
منطبق گردد. لذا ایجاد اصلاحات متناسب با این نیازها در شبکه بهداشت کشور می‌تواند فرصت های مناسبی را برای پوشش و پایش 

بهتر آن‌ها ایجاد کند.
در خصوص سوال دوم نیز باید به این نکته اشاره کرد که بر اساس گزارش سازمان جهانی بهداشت، عدالت در پوشش موثر خدمات 
باید در س��ه بعد دسترس��ی بر اساس مناطق جغرافیایی )استانی یا شهر و روس��تا(، بر اساس جنس، و بر اساس سطوح مختلف درآمدی 
مورد بررس��ی قرار گیرد. پوش��ش موثر خدمات در گروه‌های مختلف درآمدی جمعیت کش��ور، یکی از مهم‌ترین شاخص‌های عدالت در 
دسترس��ی به خدمات س�المت است. یافته‌های مطالعه حاضر حاکی از آن است که در حال حاضر داده‌های مرتبط با پوشش خدمات بر 
اساس شاخص درآمد در کشور گردآوری نمی‌شود. با توجه به اهمیت موضوع، لازم است گردآوری منظم داده‌ها بر اساس این شاخص 

در دستور کار قرار گیرد.
تحلیل داده‌های موجود در سطح کشور، حاکی از شکاف بسیار زیاد بین بالاترین و پایین‌ترین استان‌ها در بسیاری از شاخص‌ها است، 

از جمله مواردزیر: 
شکاف 20 درصدی در حاملگی برنامه‌ریزی شده، شکاف 33 درصدی از نظر پوشش مراقبت‌های دوران بارداری، شکاف قابل توجه 
در میزان مرگ و میر مادران و میزان ابتلا به سرخک، شکاف 16 درصدی در دسترسی به آب آشامیدنی سالم، شکاف 30 درصدی در 
دسترس��ی به توالت بهداش��تی، شکاف 30 درصدی در دسترسی به فرد دوره دیده برای زایمان، شکاف 11 درصدی در ابتلا به دیابت ، 
شکاف 30 درصدی در ابتلا به سرطان پستان، شکاف 45 درصدی در میزان زایمان طبیعی، شکاف 50 درصدی در تغذیه‌ی انحصاری 

با شیر مادر، و شکاف 30 درصدی در افراد دارای کلسترول خون بالا.
 در وضعیت توزیع کمبود ریزمغذی ها در سطح کشور نیز شکاف‌ زیادی بین استان‌ها وجود دارد. مثلًا استان‌های کرمانشاه، کردستان، 
لرس��تان، همدان و خوزستان نس��بت به سایر استان‌های کشور دارای کمبود بیشتری در ریزمغذی روی هستند و کمبود ویتامین A در 
اس��تان گلستان به نسبت س��ایر استان‌ها بیشتر است. البته بایستی به هنگام تحلیل بالا بودن برخی از شاخص‌ها مانند ابتلا به سرطان 
پستان و مرگ و میر مادران در برخی از استان‌ها مانند استان تهران، احتیاط بیشتری صورت گیرد؛ زیرا این استان به عنوان محل ارجاع 
نهایی برای بس��یاری از اس��تان‌های کشور محسوب می‌گردد. همچنین یافته‌ها نشان می‌دهد که داده‌های مرتبط با برخی از شاخص‌ها 
در س��طح اس��تان‌ها به صورت دقیق موجود نیست؛ از جمله: درصد افراد )ایدز( اچ.آی.وی مثبت تحت پوشش مراکز مثلثی، ‌درصد افراد 
دارای پرفشاری خون یا دیابت مراقبت شده درجمعیت شهری، درصد پاپ‌اسمیر، و درصد کودکان 12 ساله دارای دندان پوسیده، کشیده 

شده یا پر شده.
بخش مهمی از داده‌های مورد نیاز برای بررسی پوشش موثر، به تفکیک شهر و روستا وجود ندارد که این مسأله بیشتر به دلیل نبود 
نظام گردآوری فعال داده‌ها در شهرها است. در حال حاضر، بخش مهمی از داده‌های بهداشتی تنها در سطح روستاها با دقت نسبتا قابل 
قبول گردآوری می‌شوند؛ لذا لزوم تدوین نظام مشخص گردآوری اطلاعات در سطح شهرها احساس می‌گردد. جدول 7، وضعیت وجود 

شاخص‌های مورد بررسی در این مطالعه در کل کشور و بر اساس سطح درآمد، استانی، شهر و روستا، و زن و مرد را نشان می‌دهد.
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جدول 7. وضعیت وجود شاخص‌های مورد بررسی در ایران و نقایص اطلاعاتی مرتبط با هر کدام از شاخص‌ها

کل نام شاخص اصلی
شهر و استانیکشور

شکل 1زن و مردروستا

ندارد-ندارددارددارددرصد حاملگی‌های برنامه‌ریزی شده

ندارد-نداردداردداردپوشش مراقبت دوران بارداری )حداقل 6 بار(

ندارد-نداردداردداردمیزان مرگ مادران )در صد هزار نفر تولد زنده(

ندارد-ندارددارددارددرصد پوشش واکسن RMM )سرخک، سرخجه، اوریون(

نداردنداردنداردداردداردمیزان بروز موارد تایید شده‌ی بیماری سرخک در میلیون

ندارد--دارددارددرصد خانوارهای روستایی که به آب آشامیدنی دسترسی دارند

ندارد--دارددارددر صد خانوارهای روستایی که از توالت بهداشتی برخوردارند

نداردداردندارددارددارددرصد افرادي غیر سیگاری

ندارد-ندارددارددارددرصد زایمان انجام شده توسط فرد دوره دیده

نداردنداردنداردندارددارددرصد افراد اچ.آی.وی )ایدز( مثبت تحت پوشش مراکز مثلثي

نداردداردداردداردداردميزان بيماریابی كلی سل درصد هزار نفر

نداردداردداردندارددارددرصد افراد مسلول اسمیر مثبت درمان شده

نداردنداردنداردندارددارددرصد افراد دارای پرفشاری خون مراقبت شده

نداردنداردنداردنداردداردتعداد بیماران مبتلا به دیابت مراقبت شده

نداردنداردنداردداردداردقند خون بالا

ندارد-نداردنداردندارددرصد ماموگرافی انجام شده ) تعداد زنان ۵۳ سال و بالاتر (

ندارد-نداردداردداردسرطان پستان

ندارد-نداردندارددارددرصد پاپ اسمیر انجام شده

ندارد-نداردنداردداردسرطان گردن رحم

نداردنداردنداردندارددارددرصد کودکان 12 ساله دارای دندان پوسيده، کشيده شده یا پر شده

نداردنداردنداردنداردندارددرصد افراد نیازمند به جراحی برای درمان آب مروارید که جراحی شده‌اند.

ندارد-ندارددارددارددرصد انجام زایمان با روش طبیعی
نداردنداردنداردداردداردبیماری‌های خفیف روانی
نداردنداردنداردداردداردبیماری‌های شدید روانی

ندارد-ندارددارددارددرصد تغذیه‌ی انحصاری با شیر مادر

نداردنداردنداردداردداردکلسترول خون بالا

نداردنداردنداردداردداردوضعیت ریزمغذی‌ها

نداردداردندارددارددارددرصد افراد با اضافه وزن یا چاق

* اطلاعات وجود ندارد 
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جمع‌بندی بحث‌های ارایه شده در این قسمت، حاکی از وجود چالش‌های زیر در بخش پوشش موثر خدمات سلامت است:
1- داده‌هایی که در حال حاضر در نظام بهداشت و درمان کشور جمع‌آوری می‌گردد، عموما نشان دهنده‌ی پوشش خام خدمات بوده 

و تنها میزان استفاده از خدمات را نشان می‌دهد.
2- با توجه به تغییر الگوی بیماری‌ها، نظام سلامت کشور عموما انطباق مناسبی برای پوشش خدمات پیدا نکرده است.

3- دیده‌بانی میزان پوشش خدمات در حوزه‌ی بیماری‌های غیرواگیر به صورت نظام‌مند انجام نمی‌شود.
4- وضعیت توزیع بسیاری از شاخص‌ها بر اساس ویژگی‌های جغرافیایی، جمعیتی و اقتصادی-اجتماعی گزارش نمی‌شود.

5- گزارش‌های مربوط به پوش��ش خدمات س�المت نشان می‌دهد که نظام سلامت کشور متناسب با نقش تولیتی آن که دیده‌بانی 
کامل وضعیت سلامت و عوامل موثر بر آن در همه‌ی حوزه‌ها می‌باشد، نیست.

6- نظام ثبت داده‌های مورد نیاز برای برخی از بیماری‌ها در سطح مراکز بهداشتی و درمانی قابل اعتماد نمی‌باشند.
7- داده‌های موجود، عموما مربوط به سطح اول و دوم ارایه‌ی خدمات سلامت است و عموما از مراکز بهداشتی درمانی نظام شبکه‌ی 

بهداشت کشور جمع‌آوری شده‌اند و در حوزه‌ی پوشش موثر خدمات در سطح سوم تا پنجم، داده‌های منسجمی وجود ندارد.

درس‌های گرفته شده از سایر کشورها
با وجود این که پوش��ش خدمات اساس��ي س�المت در بسیاری از کش��ورها در حد مطلوب مي‌باش��د، نتایج برخی مطالعات حاکی از 
این اس��ت که در خصوص س��ودمندی و اثربخشی این خدمات ش��واهد کافی وجود ندارد. به عنوان مثال، دسترسي به درمان‌هاي ضد 
رتروويروس��ي در کش��ورهاي آفريقايي بالا است؛ ولي مطالعاتی که موثر بودن اين خدمات را نشان دهد کمتر انجام شده است. در یکی 
از مطالعات، پوشش موثر براي درمان ضد رتروويروسي 4775 بیمار در يک مطالعه کوهورت گذشته‌نگر در مناطق شرقي کشور اوگاندا 
بین س��ال‌های 2004 تا 2009 محاس��به ش��ده است. نتایج این مطالعه نش��ان داده اس��ت که عليرغم گزارش اطلاعات ملي در زمينه 
پوش��ش درمان ضد رتروويروسي، پوشش موثر اين خدمت کم بوده است. پايين بودن دسترسي به خدمات، پايين بودن میزان بازگشت 
مجدد براي درمان و کيفيت پايين اطلاعات درج ش��ده از جمله مش��کلاتي بوده است که باعث پايين بودن پوشش موثر خدمت مذکور 
ش��ده اس��ت. نتايج اين بررس��ي به وزارت بهداشت این کشور کمک کرده اس��ت تا برای پر کردن شکاف موجود در درمان این بیماری 

برنامه‌ریزی نماید . )12(
وزارت بهداش��ت کش��ور مکزيک، براي محک زدن عملکرد سيس��تم بهداش��تي آن کشور، اولويت‌هاي س�المت را مشخص کرد. 
اي��ن اولويت‌ه��ا ش��امل ترکيبي از مداخلات س�المت م��ادر و کودک )واکسيناس��يون، مراقب��ت دوران بارداري و زايمان توس��ط فرد 
دوره دي��ده( و مداخ�الت ب��راي بيماري‌هاي غيرواگير )غربال‌گري س��رطان و درمان فش��ارخون( بود. اگرچه مداخلات انتخاب ش��ده 
 همه‌ی نیازهای س�المت را پوش��ش نمی‌داد، در س��طح قابل قبولی می‌توانس��ت منعکس کننده‌ی نیازها و اولويت‌هاي سلامت کشور 

مکزیک باشد )13(.
وزارت بهداش��ت کشور مکزيک براي نشان دادن پيش��رفت در بهبود خدمات بهداشتي، و ارزيابي تاثير اصلاحات برنامه‌ی بهداشتي 
آن کش��ور، پوش��ش موثر را در س��ال 2002 بکار گرفت. نتايج آن اقدام، به وزارت بهداش��ت و درمان در شناس��ايي شکاف‌هاي موجود 
در دس��تيابي م��ردم ب��ه مداخلات موثر و مناطقي که از نظر مداخلات در س��طح نامطلوبي بودند کمک کرد )13(. ش��کاف‌هاي موجود 
 در دسترس��ي به خدمات و ارایه‌ی خدمات ناکافي حاکی از این اس��ت که عليرغم دسترس��ي مناس��ب، مردم نتوانسته‌اند به درمان موثر 

فشار خون برسند.
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جهت‌گیری‌های آینده برای ایران
 توجه به پوشش موثر خدمات به جای میزان استفاده از خدمات در تدوین سیاست‌ها و برنامه های نظام سلامت

 تدوین نظام جامع پایش میزان دستیابی به پوشش همگانی خدمات سلامت: دیده‌بانی پوشش همگانی خدمات سلامت
 یکپارچه‌سازی نظام گردآوری اطلاعات در سطح وزارت بهداشت به عنوان تولیت سلامت

 شناسایی و تعریف شاخص‌های ارزیابی دستیابی به پوشش موثرخدمات در سطوح پنج گانه‌ی ارایه‌ خدمات سلامت
 توجه به شاخص‌های عدالت در پوشش موثر خدمات سلامت

 فرهنگ‌س��ازی و آموزش در خصوص تدوین ش��اخص‌ها و ارزیابی عملکرد نظام سلامت بر اساس مفهوم پوشش موثر در سطح 
ستاد دانشگاه های علوم پزشکی

ملاحظات عملیاتی برای پیشبرد پوشش موثر خدمات سلامت در ایران
 تربیت نیروی انسانی متخصص توانمند شده در حوزه‌ی سنجش پوشش موثر خدمات سلامت

 ایجاد فضای مناسب جهت نقد یافته‌های حاصل از سنجش پوشش موثر خدمات سلامت
 ایجاد درگاه واحد برای انتشار اطلاعات و دستیابی به داده‌های مورد نیاز برای سنجش پوشش موثر خدمات سلامت

 اختصاص منابع مالی لازم جهت پشتیبانی از راه‌اندازی نظام گردآوری اطلاعات
 بهره‌گیری از رسانه‌ی ملی جهت فرهنگ سازی در حوزه‌ی پوشش موثر خدمات سلامت

 ایجاد سازوکار تشویقی برای دانشگاه‌ها و سازمان‌های موفق در مدیریت اطلاعات حوزه‌ی‌ پوشش موثر خدمات سلامت
 ایجاد زیرساخت یکپارچه‌ی گردآوری اطلاعات در سطح وزارت بهداشت

 حمایت از پروژه‌های بازنگری و تدوین شاخص‌های ارزیابی سلامت کشور
 بازنگری پانل گردآوری اطلاعات سلامت در سطح کشور با رویکرد پوشش موثر خدمات

 تدوین نظام گزارش‌دهی بر اساس مفاهیم ترجمان دانش
 تدوین الزامات قانونی در خصوص گردآوری و انتشار اطلاعات در سطوح مختلف نظام سلامت

 بررسی تجربیات سایر کشورها در خصوص گردآوری شاخص‌های پایش خدمات سلامت
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پوش��ش همگانی1 س�المت، با هدف ارتقای نظام‌های س�المت و بهبود س��طح و میزان توزیع 
مراقبت‌های بهداشتی، در کانون توجه تلاش‌های دولت‌ها قرار دارد. در هر نقطه از مسیر حرکت 
به سمت پوشش همگانی سلامت، باید اطمینان حاصل شود که ترکیب مناسبی از خدمت فراهم 
می‌ش��ود. لذا کش��ورها باید به دقت به اولویت‌بندی و انتخاب خدمات بر اساس معیارهای شفاف 

اقدام نمایند.
یکی از ابعاد پوش��ش همگانی س�المت، اولویت دادن به خدماتی اس��ت که افراد بیش��تری را 
بهره‌مند کند و موجب کاهش میزان پرداخت‌های مستقیم از جیب در افراد جامعه شود. لازم است 
کش��ورها و نظام‌های سلامت بتوانند به سوالات اساس��ی همچون: "چه خدماتی را می‌بایست در 
ابتدا توس��عه داد؛ چه کس��انی را می‌بایس��ت در اولویت قرار داد و چگونه می‌توان از پرداخت‌های 

مستقیم از جیب به سمت پیش پرداخت‌های اجباری تغییر جهت داد؟" پاسخ دهند.
ای��ن فصل، به دنبال شناس��ایی و دس��ته‌بندی مهم‌تری��ن معیارهای مورد اس��تفاده در انتخاب 
گس��تره‌ی خدمات در جهت حرکت به س��مت پوشش همگانی س�المت می باشد. بدین منظور، 
بر اساس شناخته ش��ده‌ترین معیارهای موجود، وضعیت بسته‌های خدمت موجود در ایران )پایه و 
درمانی(، تحلیل ش��ده و مباحث پیرامون آن ارایه می‌گردد. س��پس با توجه به الگوهای موجود در 
کش��ورهای مختلف، چالش‌های موجود و آتی مورد بحث قرار گرفته و ملاحظات عملیاتی جهت 

پیشبرد حیطه‌ی مورد نظر ارایه می‌گردد.

چکیده

1  Universal Health Coverage  (UHC)
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سلامت و دسترسی به خدمات سلامت حق مسلم هر انسانی محسوب می گردد و حفظ و ارتقای 
سلامت به منظور رفاه و توسعه اقتصادی و اجتماعی انسان ضروری است. از این رو دولت ها برای 

تمامي افراد جامعه باید حداقلی از مراقبت های بهداشتی را فراهم کنند.
پوش��ش همگانی س�المت، با هدف ارتقای نظام‌های س�المت و بهبود س��طح و میزان توزیع 
مراقبت‌های بهداشتی، در کانون توجه تلاش‌های دولت‌ها قرار دارد. در هر نقطه از مسیر حرکت 
به سمت پوشش همگانی سلامت، باید اطمینان حاصل شود که ترکیب مناسبی از خدمت فراهم 
می ش��ود. لذا کش��ورها باید به دقت به اولویت‌بندی و انتخاب خدمات بر اساس معیارهای شفاف 

اقدام نمایند.
قطعنامه مجمع بهداشت جهانی سال 2005 اظهار می دارد همه افراد فارغ از مد نظر قرار دادن 
مش��کلات مالی باید قادر به دسترسی به خدمات بهداشتی باشند اما دسترسی به موقع به خدمات 

سلامت که ترکیبی از پیشگیری، ارتقا، درمان و توانبخشی باشد نیز امری حیاتی است.
از اين رو توجه و تمرکز روی سوالات کلیدی نظیر اینکه چه خدماتی ارائه شود؟ به چه کسانی 
ارائه ش��ود؟ در موارد لازم برای س��همیه بندی، این کار چگونه صورت گیرد؟ بهترین استراتژی یا 
ترکیبی از اس��تراتژی ها جهت ارائه خدمات کدام اس��ت؟ و سوالاتی از این قبیل در رویکرد ارایه 

خدمات بسیار اساسی است.

مقدمه
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گستره‌ی خدمات سلامت
نوع خدمات تحت پوشش، از مهم‌ترین عوامل بنیادی است که با سلامت جمعیت و حفاظت در برابر خطرات مالی رابطه‌ی مستقیم 
دارد. خدمات انتخابی باید دامنه‌ی وس��یعی از انواع خدمات را در چهار حیطه‌ی پیش��گیری1، ارتقایی2، بازتوانی3 و تسکینی4 شامل گردد 

.)1(
خدمات پیش��گیرانه و ارتقایی باید ش��امل خدمات فردی، و بر اساس مداخلات مبتنی بر جمعیت باشد. در وضعیتی که انواع خدمات، 
توسط بودجه‌های مختلف تامین مالی می شوند، سازوکارها باید به نحوی طراحی شوند که از تخصیص بهینه‌ی منابع در بین بودجه‌های 
تخصیصی اطمینان حاصل ش��ود. صرفنظر از انواع خدمات، پوش��ش همگانی س�المت نیازمند در نظر گرفتن دلایل اصلی مرگ و میر 
می باش��د. پوش��ش همگانی سلامت، نیازمند خدماتی برای پاسخ دادن به درمان موثر بیماری‌های غیرواگیر شامل بیماری‌های روانی و 

جراحات نیز می‌باشد.
دستیابی به پوشش همگانی سلامت، مستلزم این است که مردم بدون این که از اثرات مالی خدمات سلامت بیم داشته باشند، به آن 

دسته از خدمات که نیاز دارند دسترسی پیدا کنند. بنابراین، لازم است به دو سوال اساسی زیر پاسخ دهیم: 
1( آیا مردم خدماتی را که نیاز دارند کسب می‌کنند؟ 

2( آیا مردم از حفاظت مناسب در برابر خطرات مالی ناشی از دسترسی به این خدمات برخوردار هستند؟
در پاسخ به این سوالات باید گفت که توافقی بر سر طیفی از معیارهایی که در کشورهای مختلف مورد استفاده قرار می گیرد وجود 
ندارد. برخی از کش��ورها از معیارهای ضمنی و تلویحی در کنار برخی ش��اخص‌های واضح اس��تفاده می‌کنند؛ به عنوان مثال، برخی از 
کشورها به صورت واضح بر روی مجموعه‌ای از خدمات تمرکز می‌کنند که کل جمعیت و یا بخشی از جمعیت که کمترین میزان پوشش 
را دارند مورد هدف قرار می دهد. در هر حالت، انتخاب گس��تره‌ی خدمات نباید صرفاً در ارتباط با توس��عه‌ی این خدمات در مواقعی که 

کشورها به منابع جدید دسترسی پیدا می‌کنند باشد.
بر اساس راهنمای سازمان جهانی بهداشت، اصول اندازه گیری گستره‌ی خدمات سلامت مورد نیاز در سطح کشورها مطابق با شکل 

1 می باشد.
 

1    Prevention
2  2 Promotion
3  3 Rehabilitation
4  4 Palliative

شکل 1.  چارچوبی برای اندازه گیری و پایش ابعاد گستره‌ی خدمات سلامت در پوشش همگانی سلامت
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گستره‌ی خدمات

1     Ill health
2     Fairness

هدف از این چارچوب، پایش میزان پوش��ش گس��تره‌ی خدمات و مداخلاتی اس��ت که علل اصلی وضعیت سلامتی بیمار1، از ارتقا تا 
مراقبت‌های تسکینی را برطرف می‌کنند. مداخلات همچنین باید ترکیبی از خدمات سلامت را در سطوح متفاوت مراقبت پوشش دهند 

.)1(

معیارهای انتخاب گستره‌ی خدمات سلامت
خدمات و مداخلات سلامت، گستره‌ی بسیار زیادی دارند و مجموعه‌ی زیادی از شاخص‌ها و معیارها را می‌توان به منظور اولویت‌بندی 
و انتخاب خدمات و رصد میزان پوشش خدمات سلامت در کشورها انتخاب کرد. با این وصف، طبق توصیه‌ی سازمان جهانی بهداشت، 
هر کش��وری باید با توجه به ظرفیت پایش پیش��رفت پوشش همگانی س�المت و نظام داده‌ای خود، مجموعه‌ای از معیارها را مطابق با 

چارچوب عنوان شده برگزیند.
به منظور درک و دستیابی به پوشش همگانی سلامت، انتخاب دقیق خدمات نقش اساسی دارد. در حال حاضر، در سطح بین‌المللی، 
دامنه‌ای از معیارهای مختلف برای انتخاب اولویت خدمات و ترکیب بهینه ای از خدمات وجود دارد. بیش��تر معیارهای مورد اس��تفاده و 
مرس��وم در کش��ورهای مختلف، اساساً از دو هدف کلی نظام‌های سلامت شامل بهبود و ارتقای سلامت جمعیت و دسترسی به خدمات 

اثربخش و توزیع عادلانه‌ی سلامت و مراقبت‌های بهداشتی و درمانی در جمعیت تحت پوشش خود استفاده می‌کنند.
طبق توصیه‌ی سازمان جهانی بهداشت، فرایند اولویت‌بندی، انتخاب و گسترش خدمات باید به صورت نظام‌مند و مبتنی بر معیارهای 

شفاف و مشخصی از جمله موارد زیر باشد )1(:
 معیار هزینه اثربخشی

 معیار اولویت دادن به اجتناب از وخامت بیماری )نیاز، شدت و فوریت(
 معیار حفاظت در برابر خطرات مالی

تمامی معیارها باید بر اس��اس ش��رایط و مقتضیات حاکم بر هر کشوری تعدیل گردد. برای دستیابی به این امر، لزوم مسئولیت‌پذیری 
اجتماعی و مش��ارکت جمعی، امری اجتناب ناپذیر می‌باش��د. با این حال، توافق جمعی در خصوص یکی از معیارهای اصلی وجود دارد و 

آن معیار هزینه اثربخشی می‌باشد.
اولویت‌بندی خدمات به وسیله شواهد هزینه اثربخش، یک روش مرسوم و شناخته شده در دنیا برای تدارک و فراهم آوردن بیشترین 
مزایای س�المتی ممکن، برحس��ب یک مقدار مشخصی از بودجه می‌باشد. بر این اساس، بیشتر کشورها و موسسات بین‌المللی پیشنهاد 

می‌کنند که خدمات سلامت باید بر اساس شواهد هزینه اثربخش اولویت‌بندی شوند.
تمرکز صرف بر معیار هزینه اثربخشی به طور کلی امری غیر قابل دفاع است. معیار تحلیل هزینه اثربخشی، فقط با تعداد سال‌های 
زندگی سالم مرتبط است. بنابراین، این معیار، هر سال زندگی سالم اضافی را دارای اهمیت یکسان فرض می کند و مهم نیست که این 
منفعت اضافی برای شخصی با وضعیت سلامتی بسیار بد یا برای فردی تنها با تغییر اندک در وضع سلامتی اش اتفاق بیفتد. بنابراین، 
انصاف و عدالت2 بیان می‌دارد که ایجاد بهبودی در میزان سلامتی به یک اندازه‌ی ثابت، به کسی که )بدون آن( سلامتی کمتری خواهد 
داش��ت، نس��بت به فراهم کردن آن میزان بهبودی در سلامتی، برای فردی که سلامتی بیشتری خواهد داشت اولویت بیشتری دارد. به 
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عبارت دیگر، عدالت و انصاف به خدماتی اولویت قایل اس��ت که برای ش��رایط وخیم‌تر، منافع بیش��تری در برداشته باشد. اولویت قایل 
شدن برای شرایط وخیم‌تر-به عنوان معیاری در میان معیارهای دیگر- ریشه‌ی محکمی در نظریه‌ی توزیع عادلانه دارد. این معیار که 
در مفاهیم سیاست‌‌گذاری از آن به مواردی چون "نیاز"، "شدت و وخامت بیماری" یا "فوریت" استناد می‌شود، محور اولویت‌گذاری در 

بیشتر کشورها بوده و کشورهایی همچون هلند، نروژ و سوئد از این معیارها برای اولویت‌بندی خدمات استفاده می‌نمایند.
بعلاوه، نظام‌های س�المت قادرند اولویت خاصی را به خدمات و مداخلاتی که افراد فقیر را متاثر می‌س��ازند قایل ش��وند. حفاظت در 
برابر خطرات مالی، یک منطق کلیدی جهت تعقیب پوشش همگانی سلامت است. مقادیر بالای پرداخت از جیب برای خدمات سلامت 
می‌تواند موجب  فش��ار مالی روی بیمار و خانواده‌ی وی گردد. بنابراین، کاهش کلی در پرداخت از جیب، به منظور پیش��رفت به س��مت 

پوشش همگانی بسیار حیاتی است. حفاظت از خطرات مالی نیز می‌تواند معیار مناسبی برای انتخاب خدمات باشد )1(. 
در بخش بعد، به بررسی مداخلات و خدمات موجود در بسته‌های خدمات پایه و درمانی موجود در ایران می‌پردازیم و محتوای بسته‌ها 

را با توجه به معیارهای فوق الذکر مورد ارزیابی قرار می‌دهیم.

وضعیت بسته‌ی خدمات و رویدادهای مهم در ایران درخصوص گستره‌ی خدمات سلامت
الف( اولویت‌دهی و انتخاب خدماتی که بیشترین هزینه اثربخشی را دارند

خدمات و مداخلات در حوزه‌ی بهداش��ت عمومی و مراقبت‌های بهداشتی اولیه )حیطه‌های ارتقایی و پیشگیرانه(، از هزینه اثربخشی 
بسیار بالایی برخوردار است. مطابق برآوردهای سازمان جهانی بهداشت، بعضی از مداخلات مانند غنی سازی غذای کودکان با ویتامین 
A و روی )نزدیک 60 س��ال زندگی س��الم حفظ شده به ازای هر 1000 دلار(، آزمایش و درمان سل، هزینه اثربخشی بالایی دارند. لذا 

وجود هزینه اثربخش ترین مداخلات، بخصوص در بسته‌های خدمات پایه، امری بسیار ضروری و شناخته شده است.
همچنین بر طبق نتایج منتش��ر ش��ده توس��ط پروژه‌ی WHO-CHOICE که به صورت دوره‌ای مطالعات هزینه اثربخش��ی 
مداخ�الت مختلف را انجام داده و نتایج آن را به تفکیک مناطق 6 گانه س��ازمان بهداش��ت جهانی ارای��ه می‌کند، مداخلات مربوط به 
س��ل، س�المت مادران و نوزادان، بیماری‌های دوران کودکی، مصرف دخانیات، افسردگی و اختلالات روانی جزء هزینه اثربخش ترین 

مداخلات در منطقه‌ی مدیترانه شرقی هستند.
همان‌طور که اشاره گردید، لازم است رویکرد اصلی ارایه‌ی خدمات در سطح اول و مراقبت‌های بهداشتی اولیه، روی ارایه‌ی خدمات 
و مداخلاتی باشد که هزینه اثربخشی بیشتری داشته باشند. در ایران، با این که مطالعات هزینه اثربخشی جهت تدوین بسته‌ی خدمات 
پایه موجود انجام نگرفته است، عمدتاً خدمات ارایه شده در قالب بسته‌ی خدمات سطح اول، هزینه اثربخشی بالایی دارند. به دو صورت 

می‌توان وضعیت بسته‌ی خدمات پایه ایران را در این خصوص بررسی کرد:
1- در زمینه‌ی خدمات موجود در بسته‌ی پایه که دارای هزینه اثربخشی بالایی هستند، می‌توان به آزمایش و درمان سل، پیشگیری 
و درمان مالاریا، و مداخلات مربوط به سلامت مادران و نوزادان اشاره کرد. میزان شیوع سل در کشور از 39 در سال 2000 به 32 در 
س��ال 2012 )در 100 هزار نفر( و بیش��تر از 80% میزان موفقیت در درمان س��ل1 رسیده است. میزان بروز مالاریا از 2/9 در سال2010 
به 1/2 در سال 2012 )در 100 هزار نفر( کاهش پیدا کرده است. در خصوص پیشگیری و درمان بیماری‌های کودکان، درصد پوشش 
واکسیناس��یون برای بیماری‌های عمده دوران کودکی )شامل سرخک، سه‌گانه )سیاه سرفه، دیفتری، کزاز( و هپاتیت B( به ترتیب 98، 

1    Success rate
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99 و 98 درصد در س��ال 2012 بود. تعداد مرگ ناش��ی از بیماری‌های عمده دوران کودکی ش��امل اس��هال، پنومونی و نارسی، از سال 
2000 تا 2010، به ترتیب از 8 به 4 مورد)در 100 هزار نفر( اسهال و 16 به 13 در مورد پنومونی کاهش یافته است؛ اما در مورد نارسی 
از 24 به 28 افزایش پیدا کرده اس��ت. تعداد مرگ‌های مربوط به مالاریا و س��رخک در کودکان نیز صفر اس��ت. این مراقبت‌ها و درمان 
های اولیه، در قالب بس��ته‌ی خدمات پایه در س��طح مراقبت‌های بهداشتی اولیه و عمدتاً به صورت رایگان تحت پوشش قرار می‌گیرند. 
اغلب این مداخلات، مربوط به بیماری‌های واگیر است که در دهه‌های اخیر پیشرفت چشمگیری در این زمینه صورت گرفته است. در 

خصوص این مداخلات، باید هدف، حفظ و ارتقای دستاوردهای موجود باشد.
2- در مورد ارایه‌ی خدمات و مداخلاتی از قبیل پیشگیری از شیوع مصرف دخانیات، خدمات پیشگیری یا درمانی مربوط به اختلالات 
روانی و افسردگی، پیشگیری اولیه و درمان پزشکی حملات و سکته‌های قلبی و مغزی نیز که جزو هزینه اثربخش‌ترین مداخلات می 
باش��ند، ش��رایط به شکل دیگری است؛ این گونه مداخلات، اغلب مربوط به بیماری‌های غیرواگیر و شرایط مزمن می‌باشند که در حال 
حاضر بیش��ترین بار بیماری را به کش��ور تحمیل کرده‌اند و درصد بالایی از علل مرگ و میر بالغین را به خود اختصاص می‌دهند. آمارها 
حاکی از آن است که شیوع مصرف دخانیات بین سنین 15-13 سالگی، بین سال‌های 2005 تا 2010، 33 درصد در پسران و 20 درصد 
در دختران بوده اس��ت؛ و در بالغین در س��ال 2011، 26 درصد در میان مردان و یک درصد در میان زنان بوده اس��ت. بیماری‌های قلبی 
و عروقی، بیش��ترین عامل مرگ و میر را به خود اختصاص می دهند )46%( و ش��یوع افس��ردگی عمده در ایران به میزان 4/1 درصد و 

بیشتر از بسیاری از دیگر کشورهاست.
در مورد ش��رایط فوق، با وجود جنبه‌های خدمات پیش��گیرانه و ارتقایی در سطح مراقبت‌های بهداشتی اولیه )در حال حاضر، در قالب 
بسته‌ی خدمات پایه‌ی ارایه شده توسط برنامه‌ی پزشک خانواده در شهرهای زیر بیست هزار نفر یا خدمات ارایه شده در مراکز بهداشتی 
درمانی شهری(، به نظر می‌رسد میزان استفاده از خدمات این مراکز توسط مردم بسیار پایین بوده و اغلب مردم در جستجوی حیطه‌های 
درمانی و توانبخش��ی این موارد هس��تند. اعتقاد و اعتماد عمومی نسبت به جستجوی خدمات مربوط به این موارد در سطح پیشگیری و 
درمان های اولیه از نظام مراقبت‌های بهداش��تی اولیه بس��یار ضعیف بوده و اغلب مردم به دنبال دریافت این خدمات در قالب بسته‌های 
خدمات پزشکی و درمانی در سطوح تخصصی می‌باشند. با وجود تمام این شرایط، تحت پوشش قرار گرفتن خدمات و مداخلات مربوط 
به ش��رایط مزمن و غیرواگیر در قالب مداخلات غربالگری، ارتقایی و پیش��گیری، در بس��ته‌ی خدمات پایه و جلب اعتماد عمومی جهت 

افزایش هزینه اثربخشی مداخلات امری اجتناب ناپذیر می‌باشد.
بنابراین، با توجه به رشد روز افزون هزینه‌های مربوط به فن‌آوری ها، لوازم، داروها و مداخلات متنوع، استفاده از ظرفیت‌های علمی 
و محلی جهت انجام مطالعات هزینه اثربخشی بر اساس داده‌ها و شواهد منطقی و معتبر، جهت اولویت‌بندی و ارایه‌ی خدمات جدید در 

تمامی حیطه‌های ارتقایی، پیشگیری، درمانی و بازتوانی خصوصاً در سطح اول و در قالب بسته‌ی خدمات پایه بسیار ضروری است.

ب( اولویت دهی به مداخلاتی که از وخامت و شدت بیماری جلوگیری می کنند 1
برای کمک به انتخاب خدمات در رابطه با این معیار، یک امکان، مشخص کردن میزان وخامت و شدت بیماری در خصوص شرایطی 

است که بیشترین بار بیماری انفرادی2 در طول دوره زندگی را دارند. 

1    Benefiting the worse off
2  Individual burden of disease
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در خصوص پوشش خدمات دارای بیشترین بار بیماری در جهان و ایران )تعدیلات باید مطابق با داده‌های مرگ و میر در سطح ملی 
صورت گیرد؛ با این حال این موارد اغلب قابل تعمیم هستند(، بسته‌های خدمات پایه و درمانی باید برای خدمات موجود بازنگری شوند 

و در خصوص خدمات جدید با استفاده از داده‌ها و شواهد ملی بر اساس این معیار اولویت‌گذاری و انتخاب صورت گیرد. 
همان‌طور که قبلًا اشاره گردید، بیماری‌هایی نظیر سل و مالاریا دارای پوشش مطلوبی در کشور می‌باشند اما باید همچنان نسبت به 
کاهش آمار بروز و شیوع موارد، مداخلات مداوم صورت گیرد. شرایط نارسی نوزادان با توجه به مهم‌ترین علل مرگ نوزادان در ایران، 
نیازمند ارایه‌ی خدمات وسیع‌تر در سطح بسته‌های پایه در دوران بارداری و پوشش خدمات تخصصی‌تر در بسته‌های درمانی و پزشکی 

است. در این حیطه، توجه به گستره‌ی خدمات از ارتقایی تا بازتوانی حائز اهمیت فراوان است.
شرایط مزمن و غیر واگیر نظیر سرطان‌ها )نظیر سرطان خون(، آسم و دیابت، و بیماری‌های قلبی عروقی نیز بار بیماری قابل‌توجهی 
در ایران دارند )76% مرگ‌ها در ایران در س��ال 2012 به واس��طه‌ی بیماری‌های غیرواگیر رخ داده اس��ت(. در اغلب این موارد، به نظر 
می‌رسد توجه به ظرفیت‌های غربالگری، ارتقا و پیشگیری، نیازمند ارتقا باشد. برای این شرایط، چرخش منابع از درمان‌های تخصصی 
و فوق تخصصی که هزینه اثربخشی بسیار پایینی نیز دارند، به سمت ارایه‌ی خدمات در بسته‌های پایه و اتخاذ رویکرد پیشگیری محور 

حائز اهمیت فراوان است.
در خصوص مرگ و میرها و بار بیماری ناش��ی از حوادث جاده‌ای، درصورتی که نظام ارایه‌ی خدمات س�المت بخواهد از بار سنگین 
تحمیل��ی ای��ن حوادث و هزینه‌های گزاف حیطه‌های درمانی و بازتوانی آن‌ها در کش��ور بکاهد ش��اید تنها چش��م به خدمات ارتقایی و 

پیشگیری در قالب همکاری‌های برون بخشی داشته باشد.

ج( اولویت دهی به خدماتی که پوشش آن‌ها محافظت در برابر خطرات مالی را فراهم می‌کند
عوامل متعددی، مقادیر حفاظت مس��تقیم از خطر مالی در رابطه با پوش��ش یک خدمت خاص را افزایش می‌دهند. این عوامل شامل 
بالا بودن مقادیر پرداخت از جیب در مورد بیماری خاص، بیماری‌های گران و پرهزینه، قابلیت پیش بینی اندک نیاز، فوریت و ش��دت 

بیماری و میزان بالای بروز بیماری در میان افراد فقیر می‌باشند.
ش��کل 2، نش��انگر نتایج تحلیل نه نوع خدمت است. این نمودار، مقدار مزایای به دست آمده را به ازای هر 100 هزار دلار خرج شده 
نشان می دهد. یافته‌ها نشانگر این است که چگونه هدف پیشگیری از مرگ‌ها و پیشگیری از فقر می‌توانند ناسازگار باشند. برای مثال، 
واکسن مننژیت1 به ازای هر 100 هزار دلار هزینه، از 300 مرگ جلوگیری می‌کند اما از موارد منجر به فقر کمتری پیشگیری می‌کند. 

در مقابل، درمان فشار خون بالا، از مرگ‌های کمتر اما موارد فقر بیشتری جلوگیری می‌کند.
 

1     MCV
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1    Trade-off

موقع انتخاب و گنجاندن خدمات در بس��ته‌های پایه و بخصوص درمانی، باید بین حفاظت از خطرات مالی با س��ایر معیارها، از جمله 
بار بیماری انفرادی، موازنه‌ای  برقرار گردد. به هر حال، هدف پوشش همگانی سلامت، دسترسی به خدماتی است که فرد را در معرض 
مخاطره مالی قرار ندهد و این امر بدون ارایه‌ی راهبردهایی با هدف طراحی بس��ته‌های خدمات خاص به منظور پوش��ش خدمات دارای 
هزینه‌های بالا، خدمات مربوط به ش��رایط مزمن نظیر دیابت، بیماری‌های قلبی و عروقی، و س��رطان‌ها که بتدریج توان مالی بیمار را 

فرسایش می‌دهند و داروها و آزمایشات پر هزینه محقق نمی شود.
به نظر می‌رسد در مورد این معیار، نیاز به تعدیلات بسیار زیادی درون بسته‌های درمانی سطوح تخصصی وجود دارد. میزان پرداخت 
از جیب برای خدمات درمانی بستری، تا قبل از اجرای طرح تحول، بیشتر از 50 درصد برای بسیاری از مداخلات بود. این میزان، در پی 
اجرای طرح تحول، بطور چش��مگیری کاهش یافت اما این نکته را نباید از نظر دور داش��ت که کاهش میزان پرداخت از جیب، در حال 
حاضر تنها برای مقادیر پرداخت از جیب مرتبط با خدمات بستری و در سطح مراکز دولتی اتفاق افتاده است. راهبردهای کاهش میزان 
پرداخت از جیب برای خدمات و آزمایشات پرهزینه‌ی سرپایی، تشخیصی، داروها، خدمات توانبخشی در سطح غیر دولتی همچنان باید 

از اولویت‌های اهداف نظام سلامت در ایران باشد.
ش��اید بتوان گفت نقطه‌ی عطف فعالیت‌های نظام ارایه‌ی خدمات س�المت ایران در خصوص گس��تره‌ی خدمات س�المت و تدوین 
بسته‌ی خدمات پایه، توسعه‌ی بسته‌ی خدمات پایه به شکل جامع در قالب خدمات ارایه شده در سطح یک نظام ارایه‌ی خدمات است 

که در ذیل بطور مختصر مورد بررسی قرار می‌گیرد.

)2014 Ottersen& Norheim( شکل2. مزایای سلامتی و محافظت مالی به ازای هر 100 هزار دلار مخارج
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بسته‌های خدمات سلامت در ایران
بسته‌ی خدمات پایه و سطح یک

پس از ایجاد و پایه‌ریزی نظام شبکه‌ای در ایران، خدمات بهداشتی اولیه از طریق نظام شبکه‌ای در اختیار مردم قرار می‌گرفت. این 
خدمات شامل آموزش بهداشت، خدمات پیشگیری و درمان‌های اولیه بود. بتدریج و با تشخیص نیاز به ارایه‌ی خدمات بیشتر، خدماتی 

به اجزای اصلی مراقبت‌های بهداشتی اولیه اضافه شد. 
با آغاز فعالیت طرح پزشک خانواده، از سال 1384 در روستاها و شهرهای زیر بیست هزار نفر براساس قانون برنامه‌ی چهارم توسعه، 

بسته‌ی خدمات پایه در این مناطق بصورت رایگان توسط تیم پزشک خانواده ارایه می‌گردد )3(.
در تهیه‌ی بس��ته‌ی خدمت، با محوریت قرار دادن تیم س�المت و در راس آن‌ها پزش��ک خانواده به عنوان مس��ئول تیم، بازنگری در 
برنامه‌های س�المت و پرداختن به رویکرد جدید به نحوه‌ی ارایه‌ی خدمات برای اولین بار آغاز ش��د. بر اس��اس بند ب ماده )91( قانون 
برنامه‌ی چهارم توسعه‌ی اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی کشور، باید تا پایان برنامه‌ی چهارم توسعه، تمهیدات لازم جهت استقرار بیمه‌ی 
سلامت با محوریت پزشک خانواده و نظام ارجاع فراهم شود که از جمله شاخص‌ها و اهداف کمی در این زمینه می‌توان از تدوین %100 

بسته‌ی خدمات پایه و مکمل بیمه‌ها براساس ارزیابی هزینه اثربخشی مداخلات نام برد. 
 

خدمات و مراقبت هاي سطح یک )تيم سلامت(
بسته‌ی خدمات پایه ارایه شده توسط تیم سلامت شامل موارد زیر است:

الف- مديريت سلامت در جمعيت تحت پوشش
ب- آموزش و ارتقاي سلامت

 آموزش سلامت
 ترويج شيوه‌ی زندگي سالم

ج- مراقبت از جامعه‌ی تحت پوشش با اجراي برنامه‌هاي سلامت تدوين و ابلاغ شده
 مراقبت از کودکان 

 مراقبت‌هاي ادغام يافته‌ی سلامت نوجوانان و جوانان )گروه سني 6 تا 25 سال(
 مراقبت‌هاي ادغام يافته‌ی سلامت ميانسالان )گروه سني 25 تا 60 سال(

 مراقبت‌هاي ادغام يافته‌ی سلامت سالمندان )گروه سني 60 سال و بالاتر(
 مراقبت‌هاي ادغام يافته‏ی سلامت مادران باردار

 تنظيم خانواده و جمعيت
 مراقبت و درمان بيماري‌هاي خاص )لزوم پيشگيري از اين بيماري‌ها و ابتلا به آن‌ها ارتباطي با سن افراد ندارد( با اولويت شيوع 

بيماري در منطقه
 د - سلامت محیط و کار

سلامت محیط جامعه 
 آب آشامیدنی سالم 
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 آلودگی هوا 
 ابتکارات جامعه محور 

 اقدامات اضطراري در بلایاي طبیعی 
 بهداشت پرتوها 

 جمع آوري و دفع فاضلاب 
 کنترل ناقلین بیماری‌ها 

 پسماندها
 مواد شیمیایی و سموم

سلامت محیط کار 
 بهداشت حرفه اي 

 ارا‌یه‌ی مراقبت‌هاي اولیه‌ی بهداشتی به کارگران 
 ایجاد ایستگاه‌‎هاي بهگر 

 پیشگیري و مراقبت از بیماری‌هاي شغلی 
 پیشگیري و مقابله با عوامل فیزیکی و شیمیایی محیط کار 

سلامت محیط خانوار 
 ابتکارات جامعه محور

 ایمنی غذا )بهداشت مواد غذایی، سیستم پخت و پز مناسب( 
 سوانح و حوادث 

 محیط فیزیکی مسکن 
سلامت محیط‌هاي جمعی 

 سلامت محیط‌هاي زندگی جمعی )پادگان، پرورشگاه، خوابگاه، زندان، سراي سالمندان( 
 سلامت محیط‌هاي بهداشتی درمانی 

 سلامت محیط‌هاي آرایشی و بهداشتی 
 سلامت محیط‌هاي تهیه، توزیع، نگهداري و فروش مواد غذایی 

 سلامت محیط‌هاي آموزشی 
 سلامت محیط‌هاي فرهنگی و تفریحی 

ه- درمان اوليه و تدبير فوريت ها 
و- ارجاع مناس�ب و به موقع، پيگيري موارد ارجاع ش�ده به س�طح بالاتر، دريافت پس‌خوراند از س�طح بالاتر و انجام 

اقدامات مورد نياز بر اساس پس‌خوراند
مطابق با اس��ناد و مس��تندات، رویکرد تدوین بسته‌ی خدمات تیم سلامت شامل آموزش، پيشگيري اوليه، مراقبت، غربالگري، درمان 

سرپايي عمومي، ارجاع و دريافت پس‌خوراند از سطح بالاتر و انجام اقدامات مورد نياز بر اساس پس‌خوراند می‌باشد )4(. 



پوشش همگانی سلامت در ایران

7677

حفظ جامعیت و یکپارچگی ارایه‌ی خدمات و دسترسی به بسته‌ی خدمت از الزامات بسته‌ی خدمت در این سطح بوده و باید:
 گیرنده‌ی خدمت به کلیه‌ی خدمات )به جز خدمات پاراکلینیک و داروخانه( به گونه‌اي دسترس��ی داش��ته باشد که خدمات پیش‌بینی 
ش��ده‌ی س��طح یک را در حداقل زمان ممکن در پایگاه مجري برنامه‌ی پزشک خانواده )مطب تطابق یافته با الزامات( یا مرکز مجري 

برنامه‌ی پزشک خانواده بصورت کامل دریافت نماید.
 ارایه دهنده‌ی خدمت، قابلیت لازم را بر اساس لزوم حفظ جامعیت خدمت دارا باشد تا بتواند تمام خدمات پیش بینی شده را با حداقل 

مراجعه‌ی گیرنده‌ی خدمت بر اساس بسته‌ی خدمت ارایه نماید.
توجه خاص بر هزینه اثربخشی و هزینه فایده بودن خدمات در بسته‌ی خدمت در این سطح مورد تاکید است )4(.

بسته‌ی خدمات سطح دوم و سوم 
برابر با قانون، ارایه‌ی خدمات س��طح دوم و س��طح س��وم در ایران، برابر با بسته‌ی خدمات بيمه‌ی پايه )در حال حاضر بیمه‌ی سلامت( 
می باشد که متاثر از موارد تعهدات بیمه‌های پایه و مکمل از قبیل نحوه و نوع مشارکت مردم در بازپرداخت هزینه‌ها، نرخ بازپرداخت، 

فراهم بودن خدمات تخصصی و داروها و ملزومات پزشکی می‌باشد )3(. 
پس از تجمیع صندوق‌های بیمه‌ی خدمات درمانی و ایجاد صندوق بیمه‌ی س�المت کش��ور، بس��ته‌ی خدمات ارایه ش��ده توسط هر 
کدام از صندوق‌ها، به صورت هماهنگ و یکپارچه، تحت بس��ته‌ی خدمات بیمه‌ی س�المت ایرانیان با تعرفه‌ی مش��خص برای خدمات 
تش��خیصی درمانی، دارو و تجهیزات پزش��کی ارایه می‌گردد. در حال حاضر، بیمه‌ی س�المت، 16 گروه خدمات را تحت پوش��ش قرار 
نمی‌دهد که از مهم‌ترین آن‌ها می‌توان به پیوند قلب و کبد و مغز استخوان، مراقبت‌های دندان )دندان مصنوعی، پرکردن و ارتودنسی(، 
اعمال جراحی نازایی، اعمال جراحی پلاس��تیک به منظور زیبایی، تس��ت‌های غربال‌گری و تعویض مفاصل اشاره کرد. به نظر می‌رسد 
عمده موارد عدم تعهد س��ازمان بیمه‌ی س�المت، مربوط به خدمات پیشگیری و توانبخشی، و بیشترین خدمات تحت پوشش مربوط به 

خدمات درمانی باشد.

جایگاه گستره‌ی خدمات در اسناد بالادستی 
در قوانین و اسناد بالادستی ایران، بحث بسته‌ی خدمات پایه‌ی سلامت به خوبی نمایان بوده و هست. در قانون برنامه‌ی سوم توسعه‌ی 
اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی کش��ور، عمده‌ی مواد قوانین مرتبط با خدمات س�المت در ایران شامل ارایه‌ی خدمات بهداشتی رایگان 
به جمعیت روس��تایی و ش��هری توس��ط ارایه دهندگان دولتی با تامین مالی دولتی، ارایه‌ی خدمات سطح دوم و سوم با همکاری بخش 
خصوصی و دولتی و پوشش بیمه‌های پایه و مکمل بوده است. این قانون همچنین در چند ماده به اختصار، به ارایه‌ی یارانه به داروهای 

خاص و ارایه‌ی خدمات توانبخشی با همکاری سازمان بهزیستی برای بیماری‌های روانی مزمن اشاره کرده است 5(. 
در قانون برنامه‌ی چهارم توسعه‌ی اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی جمهوری اسلامی ایران، بیشتر به مباحث مربوط به بسته‌ی خدمات 
پرداخته شده است. مطابق آیین‌نامه اجرایی ماده )91( قانون برنامه‌ی چهارم توسعه‌ی اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی جمهوری اسلامی 
ایران مصوب 1383، ارایه‌ی خدمات با توجه به سازوکار سطح بندی در ایران، در سه سطح ارایه می‌گردد. براساس ماده‌ی 6 این قانون، 
پزشک خانواده مکلف است خدمات پایه‌ی سطح اول را به جمعیت تحت پوشش بر اساس بسته‌ی خدمات پایه ارایه نماید و بهره‌مندی 
از سایر سطوح ارایه‌ی خدمات سلامت در چارچوب نظام ارجاع از طریق وی امکان‌پذیر است. شرح این خدمات در کتاب "شرح خدمات 
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تیم سلامت و پزشک خانواده" توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به چاپ رسیده است.
همچنین ماده 12 قانون مذکور در خصوص بس��ته‌ی خدمات س��طوح درمانی و تخصصی عنوان می‌کند: »وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکی مکلف است بستر اجرایی لازم برای ارایه‌ی بسته‌ی خدمات بیمه‌ی سلامت را با استفاده از امکانات دولتی و مشارکت 
بخش غیردولتی در چارچوب سطح‌بندی خدمات درمانی به نحوی فراهم آورد که تمام خدمات تعریف شده بسته‌ی خدمات بیمه پایه‌ی 

سلامت، معادل مناطق شهری تعریف و در دسترس روستاییان و عشایر قرار گیرد« )3(.
برنامه‌ی پنجم توسعه و آیین‌نامه اجرایی بند )ز( ماده )38(، به بسته‌ی خدمات سلامت با رویکردی تخصصی‌تر نگریسته است. موارد 
مرتبط با پوش��ش خدمات و تدوین بسته‌ی خدمات س�المت، نظیر رویکرد خرید راهبردی خدمات برای ایجاد فضای رقابتی به منظور 
افزایش کیفیت خدمات و کاهش هزینه‌ها با مسئولیت سازمان بیمه‌ی سلامت )مواد 3 و 4(، بازنگري فهرست خدمات مورد تعهد بيمه‌ی 
پايه‌ی س�المت، بر اساس معيارهاي علمي و روش ش��ناختي مصوب با اولويت نظام ارجاع و سطح بندي خدمات با مسئولیت مشترک 
وزارت‌خانه هاي تعاون، كار و رفاه اجتماعي، بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و معاونت برنامه‌ريزي و نظارت راهبردي رئيس جمهور 
)ماده 7(، تهيه و تدوين راهنماهاي باليني و استانداردهاي خدمات نظام سلامت به منظور ارتقاي يكفيت خدمات مورد تعهد بيمه‌ی پايه 
سلامت با مسئولیت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي )ماده 8( و مباحث مربوط به ورود خدمات نوين به فهرست خدمات مورد 

تعهد بيمه‌ی پايه سلامت در این آیین نامه لحاظ شده است )6(.
همانگونه که ملاحظه می‌گردد، از لحاظ ایجاد و توسعه‌ی سازوکارهای قانونی، روند رو به رشدی در خصوص بحث های مربوط به 
پوشش خدمات طی برنامه‌های اخیر توسعه صورت گرفته است. به نظر می‌رسد مفاد قانون اخیر تقریبا" از جامعیت کافی برخوردار باشد؛ 
با این وصف، نکته‌ی قابل توجه در این خصوص، بحث‌های مرتبط با اجرایی و عملیاتی ش��دن این مواد و پایش و نظارت آن‌ها اس��ت؛ 

امری که در اغلب مطالعات صورت گرفته به عنوان چالش مهم در این عرصه تلقی می‌گردد.

چالش‌های موجود درخصوص گستره‌ی خدمات سلامت در ایران
مطالعه و بررس��ي نظام س�المت، بيمه‌هاي س�المت و تامين اجتماعي در كشورهاي مختلف نش��ان مي‌دهد كه در دهه‌هاي اخير، اين 
نظام‌ها با اصلاحات متعددي روبرو بوده‌اند. اگرچه، هر كش��ور با توجه به ش��رايط اقتصادي، سياس��ي، اجتماعي- بهداشتي، جمعيتي و 
فرهنگي، ش��يوه‌هاي مختلفي را تجربه كرده اس��ت، اين اصلاحات عمدتا" با هدف اصلي بهبود دسترس��ي به مراقبت‌ها، فراهم كردن 

مراقبت‌هاي يكفي و در نهايت پايين نگه داشتن هزينه‌هاي مراقبت‌هاي سلامتي اجرا شده است )7(.	
در این بین، تعيين بسته‌ی خدمات سلامت همواره يکي از چالش‌هاي اصلی سياستگذاران بخش سلامت و سازمان‌های سلامت بوده 
اس��ت )8, 9(. به عبارت ديگر، اين س��ازمان‌ها هميشه با اين سوال رو به رو بوده‌اند که با توجه به محدوديت منابع، براي تعيين خدمات 
اين بس��ته، چه معيارهايي را مورد توجه قرار دهند. بدون تعيين معيارهاي تاثيرگذار بر تدوين بس��ته‌ی پايه و در نظر گرفتن نقش واقعي 
آن‌ها،  بیش��ك بس��ته‌ی خدماتي تعريف مي‌شود كه از نظر سياس��ي غير قابل‌قبول است، از جهت مالي امكان‌پذير نيست، از منظر فني 

ناكاراست و يا مجموعه‌اي از اين مشكلات را دارد 8.
قسمت عمده‌ای از موانع و مسایل و ضعف‌ها و چالش‌های کلان که نظام سلامت ایران همواره با آن مواجه بوده و هست، مولفه‌ی 
پوشش خدمات را نیز تحت تاثیر قرار می دهد. از آن جمله می‌توان کم رنگ شدن بحث تولیت سلامت، ناکافی بودن ابزارهای مناسب 
برای مدیریت هزینه‌ها در بخش س�المت، منابع س�المتی محدود، ش��واهد مناس��ب ناکافی برای مداخلات اثربخش در نظام مراقبت 
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سلامت، عدم کفایت سیاست‌های مناسب برای ایجاد هماهنگی بین سازمان‌های بیمه‌گر و وزارت بهداشت و درمان را نام برد )10(.
در خصوص پوشش گستره‌ی خدمات از ارتقا، پیشگیری تا درمان و توانبخشی، در حال حاضر عمده‌ی خدمات روی بعُد درمان متمرکز 
است. از دلایل این مدعا می‌توان به افزایش چشمگیر هزینه‌ها و بودجه‌های درمان نسبت به پیشگیری و ارتقا، حضور افسارگسیخته‌ی 
بخ��ش خصوصی فعال در زمینه‌ی پوش��ش خدمات درمانی در بازاری کمرنگ از نظر نظ��ارت روی مقررات و کیفیت خدمات، افزایش 

روزافزون آمار استفاده از خدمات تخصصی سرپایی و بیمارستان‌ها اشاره نمود )11(.
تعیین معیارها و فرایند تدوین بس��ته‌ی خدمات از مس��ایل و مشکلات اساسی بوده و هست. بخشی از این مسائل به عدم استفاده از 
ش��واهد علمی در تدوین بس��ته‌ی خدمات و پوش��ش مداخلات و داروهای اساس��ی و اتکای بیش از حد به نظر و قضاوت خبرگان و در 
نتیجه، اس��تفاده از معیارهای غیر علمی مثل فش��ارهای سیاس��ی و مقطعی، عملکرد گذش��ته و تجربیات و اطلاعات قبلی سازمان‌های 
بیمه‌گر جهت ورود و خروج خدمات اشاره دارد. جایی که معیارهایی مانند هزینه اثربخشی و اثربخشی خدمات و اولویت دهی به نیازهای 
محلی، حتی در بیش��تر کش��ورهای در حال توسعه به عنوان معیارهایی برای ورود و خروج خدمات تحت پوشش لحاظ می‌گردند، به‌نظر 
می‌رس��د این موارد در ایران با وجود حمایت قانونی و ایجاد س��اختارها و فرایندهای رسمی، از منظر اجرایی و عملیاتی به نتایج مطلوب 

و اهداف مورد نظر منجر نشده باشد.
به‌نظر می‌رسد خدمات ارایه شده در سطح یک، توسط تیم سلامت با محوریت پیشگیری و ارتقا از جامعیت کافی برخوردار باشد اما 
توجه به جنبه‌هایی نظیر این که تا چه حد این خدمات دقیقا" شبیه آن‌چه عنوان شده است ارایه می‌گردد؟ میزان استفاده و بهره‌مندی 
از این خدمات چگونه اس��ت؟ میزان پذیرش این خدمات توس��ط مردم و اعتقاد و اعتماد به آن تا چه حدی اس��ت؟ جایگاه بیماری‌ها و 
شرایط نوپدید و بازپدید و نحوه‌ی برخورد با آن‌ها چگونه خواهد بود؟ و در نهایت، قابل قبول بودن کیفیت این خدمات، نکاتی است که 

بیشتر می‌بایست مورد تامل قرار گیرند.	

درس‌های گرفته شده از سایر کشورها
بسته‌های خدمات پایه، به وضوح، مداخلات متفاوت در کشورهای مختلفی را شامل می‌شوند- که منعکس کننده‌ی تفاوت‌های موجود 
در ش��رایط اقتصادی، اپیدمیولوژیکی و اجتماعی هس��تند. در یک کشور کم درآمد، معمولا" بس��ته‌ی خدمات پایه، متشکل از فهرست 
محدودی از خدمات س�المت عمومی و مداخلات بالینی اس��ت که در مراقبت‌های سطوح اولیه و ثانویه ارایه خواهد گردید )12(. برای 
مثال، در کش��ورهای افغانس��تان، سودان، و جمهوری لیبریا، بسته‌ی خدمات پایه برای پوشش این نوع خدمات تعریف شده است )13-
15(. در مقابل، در کش��ورهای غنی تر، مانند کره‌ی جنوبی، بس��ته‌های خدمات، اغلب آن دسته از خدماتی را که تحت پوشش قرار نمی 
دهند توصیف می کنند )فهرس��ت منفی1( )16(. همچنین، یک س��ری بس��ته‌های خدمات جزیی یا خاص برای بیماری‌های خاص یا 
گروه‌های دموگرافیکی خاص وجود دارد. کشورهایی مثل چین و ترکیه، برای گروه‌های فقیر و بیماران خاص، بسته‌ی خدمات مجزایی 

تعریف کرده‌اند )17, 18(.
پوش��ش همگانی س�المت برای کشورهای توس��عه یافته مسئله تازه‌ای نیس��ت. واژه‌ی پوشش همگانی س�المت با نظام سلامت 
کشورهایی مانند کانادا، انگلیس، سوئد، آلمان و فرانسه، از قرن بیستم، زمانی که این کشورها دسترسی به یک سری از خدمات پایه‌ی 

مراقبت‌های سلامت را به عموم مردم فراهم نمودند، عجین شده است )19(. 

1      Negative List
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این کش��ورها با وجود تنوع در نوع نظام س�المت و تامین مالی آن، جمعیت خود را از دسترسی به بسته‌ی جامعی از خدمات سلامت 
در زمان دریافت خدمات، بهره‌مند کردند. امروزه، در عمده‌ی این کش��ورها، بس��ته‌ی خدمات سلامت به صورتی که کاملا" تعریف شده 
و دارای فهرس��تی از خدمات باش��د وجود ندارد. بلکه این کش��ورها با توجه به نیاز جمعیت خود، گستره‌ای از خدمات جامع پیشگیری تا 
توانبخشی را ارایه می‌کنند. تنها تفاوت موجود، نوع تامین مالی این خدمات و مشارکت مردم از قبیل پرداخت مالیات و سهیم شدن در 
مشارکت بیمه‌های اجتماعی و نرخ بازپرداخت‌ها می‌باشد. نکته‌ی مهم در مورد این کشورها، وجود سیستم پیشرفته‌ی ارزیابی اقتصادی، 
اولویت‌بندی خدمات و اس��تفاده‌ی گس��ترده از تحلیل‌های هزینه اثربخش��ی و هزینه مطلوبیت در فرایندهای رسمی تدوین بسته‌های 

خدمات است )جدول 1(. 
کشورهای در حال توسعه‌ای مانند چین )1617(، ترکیه )18(، تایلند )20, 21(، کره‌ی جنوبی )24(، مکزیک )22-25( و برزیل )15(، 
در مس��یر پوش��ش همگانی سلامت، دست به اصلاحات گسترده‌ای درخصوص هر س��ه بعد پوشش همگانی )شامل گستره‌ی خدمات، 
گستره‌ی جمعیت و گستره‌ی حفاظت مالی( زده‌اند. توجه به تجربیات این کشورها در مسیر نیل به پوشش همگانی، حاکی از این است 
که اصلاحات و تغییر در نظام سلامت هر کشور برای دستیابی به هدف غایی نظام فوق که همان حفظ و ارتقای سلامتی آحاد جامعه 
می باش��د باید جامع بوده و در تمامی ابعاد صورت گیرد؛ و تلاش های پراکنده و اختصاصی و بدون برنامه، یا بی فایده خواهد بود و یا 

تنها به پیشرفت های مقطعی منجر خواهد شد.
بیش��تر این کش��ورها، به منظور بهبود پوشش خدمات خود، هم گستره‌ی خدمات تحت پوشش و هم ژرفای آن را بهبود بخشیده‌اند. 
کشورهای مکزیک و تایلند با ارایه‌ی طرح بیمه‌ی همگانی جدید و تحت پوشش قرار دادن جمعیت کثیر بیمه نشده، جمعیت خود را از 

بسته‌ی مزایای جامع متشکل از خدمات پیشگیری، ارتقایی، درمانی و توانبخشی بهره‌مند ساخته‌اند )20, 24(.
هر س��ه طرح بیمه‌ای در تایلند )پوش��ش بخش خصوصی رس��می، کارکنان دولت و سایر جمعیت(، بسته‌ی مزایای جامعی را -تقریباً 
بدون هیچ‌گونه سهم مشارکت در پرداخت- فراهم می‌کنند )26(. در مکزیک، توسعه‌ی اصلاحات شامل یک فرایند مرتبط به هم بوده 
اس��ت که پوش��ش افراد بیشتر، مداخلات بیشتر و شرایط سلامت بیشتر با کیفیت بهتر را دربرمی‌گیرد )27(. گسترش بسته‌ی خدمات و 

بهبود کیفیت، از مسایل حیاتی و اساسی در اصلاحات هستند )28(.
به وجود آوردن ظرفیت‌های ارزیابی اقتصادی فناوری ها و مداخلات سلامت، جای خود را در فرایندهای تدوین این کشورها نیز باز 
کرده است. کشورهایی مانند تایلند )19(، برزیل )25( و کره‌ی جنوبی )16(، با توسعه‌ی سیستم خرید استراتژیک، کیفیت خدمات سلامت 
تحت پوشش خود را بهبود بخشیده‌اند. شواهد ارایه شده در مطالعات نشان می‌دهد اجزای کلیدی متعددی در خرید استراتژیک- بیمه 
کردن فقیرترین دهک ها، پوش��ش داروها و مراقبت‌های سرپایی و تحت پوشش قرار دادن بسته‌ی هزینه‌های فاجعه‌آمیز- راهبردهای 
اثربخش��ی برای مقابله با هزینه‌های فاجعه بار و کاهش هزینه‌های س�المت می‌باشد )28(. خرید راهبردی، خصوصاً در طراحی بسته‌ی 
خدمات و روش‌های پرداخت به ارایه کننده‌ی خدمات، نظام‏های کارآیی ایجاد کرده و س��طوح پرداخت از جیب و هزینه‌های فاجعه بار 

را کاهش می‌دهد )25(؛ امری که در کشور کره اتفاق افتاده است )29(.
اما مسئله‌ی مهم، ارتقای گستره‌ی خدمات و پرداختن به تمام حیطه‌های ارایه‌ی خدمات از ارتقا گرفته تا توانبخشی است. کشورهایی 
مانند هند، کنیا و فیلیپین که در ابتدا فقط خدمات بس��تری را پوش��ش می‌دادند، اکنون به س��مت گس��ترش مزایا برای پوشش خدمات 
اولیه و پیش��گیرانه حرکت می‌کنند؛ با درک این واقعیت که هر چند خدمات س��رپایی ممکن اس��ت پرهزینه باشد اما می‌تواند منجر به 
تاثیر بیش��تری بر پیامدهای س�المت گردد )30(. جداول 1 و 2 ویژگی‌های مختلف بسته‌ی خدمات در کشورهای توسعه‌یافته و در حال 

توسعه منتخب را نشان می‌دهد. 
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جدول 1. گستره‌ی خدمات و ویژگی‌های آن در کشورهای توسعه یافته

پوشش کشور
سایر ویژگی‌هامهم‌ترین معیارهای انتخاب خدماتگستره‌ی خدماتخدمات

خدمات بستری، سرپایی و داروییجامعآلمان

کیفیت 
کارآیی

دارای فرایند رسمی انتخاب خدماتتحلیل هزینه مطلوبیت )برای داروهای خاص(

جامعفرانسه

مراقبت‌های سرپایی، بستری، توانبخشی
خدمات تشخیصی و پیراپزشکی

خدمات دارویی
دارای فرایند رسمی در قالب کمیته‌های کارشناسی 

جهت انتخاب خدمات

کلیه خدماتجامعانگلیس
هزینه اثربخشی

اثربخشی
توسعه‌ی راهنماهای بالینی

براساس توصیه‌های موسسه‌ی ملی تعالی بالینی از 
)ECIN( 9991

جامعسوئد

پیشگیری و توانبخشی
گروه‌های اولویت‌دار بالینی و سیاسی/ مدیریتی:

بیماری‌های حاد تهدیدکننده‌ی زندگی، بیماری‌های مزمن 
شدید، مراقبت تسکینی از افراد در حال احتضار

بیماری حاد با وخامت کمتر
مراقبت برای دلایلی غیر از بیماری

پوشش داروهای ژنریک

براساس اصول اخلاقی: 
اصل کرامت انسانی 
اصل نیاز و همبستگی
اصل هزینه اثربخشی

فاقد تعریف بسته‌ی پایه و ضروری مراقبت‌های 
سلامت و دارویی واضح و شفاف 

کلیه‌ی خدماتجامعکانادا

اثربخشی
هزینه اثربخشی
تاثیرات بالینی

تصمیمات و مداخلات مبتنی بر شواهد

فاقد بسته‌ی مزایا برای خدمات سلامتی و دارویی 
در سطح ملی

دارای فرایند رسمی توسط کمیته‌های فنی برای 
تصمیم‌گیری و انتخاب 

جدول 2. گستره‌ی خدمات و ویژگی‌های آن در کشورهای در حال توسعه

پوشش کشور
سایر ویژگی‌هامهم‌ترین معیارهای انتخاب خدماتگستره‌ی خدماتخدمات

خدمات بستری، سرپایی و داروییجامعآلمان
کیفیت
کارآیی

تحلیل هزینه مطلوبیت )برای داروهای خاص(
دارای فرایند رسمی انتخاب خدمات

جامعفرانسه
مراقبت‌های سرپایی، بستری، توانبخشی

خدمات تشخیصی و پیراپزشکی
خدمات دارویی

دارای فرایند رسمی در قالب کمیته‌های کارشناسی 
جهت انتخاب خدمات

کلیه خدماتجامعانگلیس
هزینه اثربخشی

اثربخشی
توسعه‌ی راهنماهای بالینی

براساس توصیه‌های موسسه‌ی ملی تعالی بالینی از  
)NICE( 1999

جامعسوئد

پیشگیری و توانبخشی
گروه‌های اولویت‌دار بالینی و سیاسی/مدیریتی:

بیماری‌های حاد تهدیدکننده‌ی زندگی، بیماری‌های مزمن 
شدید، مراقبت تسکینی از افراد در حال احتضار

بیماری حاد با وخامت کمتر
مراقبت برای دلایلی غیر از بیماری

پوشش داروهای ژنریک

براساس اصول اخلاقی: 
اصل کرامت انسانی 
اصل نیاز و همبستگی
اصل هزینه اثربخشی

فاقد تعریف بسته‌ی پایه و ضروری مراقبت‌های 
سلامت و دارویی واضح و شفاف 

کلیه‌ی خدماتجامعکانادا

اثربخشی
هزینه اثربخشی
تاثیرات بالینی

تصمیمات و مداخلات مبتنی بر شواهد

فاقد بسته‌ی مزایا برای خدمات سلامتی و دارویی 
در سطح ملی

دارای فرایند رسمی توسط کمیته‌های فنی برای 
تصمیم‌گیری و انتخاب 
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مهم‌ترین معیارهای انتخاب گسترهی خدماتپوشش خدماتکشور
سایر ویژگی‌هاخدمات

مراقبت‌های سرپایی و بستری برای ارتقا، پیشگیری، درمان و توانبخشیجامعتایلند

هزینه اثربخشی
قابلیت پرداخت

تاثیرات بودجه‌ای
تعداد جمعیت تاثیرپذیر

وخامت بیماری
ملاحظات اخلاقی و برابری

دارای فرایند رسمی اولویت‌بندی خدمات و 
تدوین بسته‌ی خدمات و معیارهای ورود و خروج 

خدمات توسط کمیته‌های فنی و نمایندگان 
ذی‌نفعان

تقریباً جامعمکزیک

سه نوع بسته‌ی شفاف شامل خدمات جامعه محور، خدمات ضروری شامل 
مداخلات اولیه 

سطح دوم به منظور پیشگیری، ارتقا، درمان و توانبخشی و همچنین زایمان، 
خدمات سطح سوم با هزینه بالا

الگوهای بیماری‌زایی
هزینه اثربخشی
قابلیت پرداخت
حفاظت مالی

ارزش‌ها و مقبولیت اجتماعی
دیدگاه‌های جامعه‌ی علمی

فرایند تدوین بسته‌های مزایا بطور مشترک 
توسط دولت و بیمه‌های اجتماعی

عمدتاً سرپایی چین
و بستری

سه نوع بسته‌ی مزایا غالب هستند: بازپرداخت برای هزینه‌های بستری و سرپایی؛ 
بازپرداخت برای بستری و سرپایی اما محدود به بیماری‌های مزمن منتخب؛ و 
حساب‌های پس انداز درمانی به منظور استفاده در پرداخت برای ویزیت‌های 

سرپایی.

حفاظت مالی
بار بیماری

نیازهای محلی
منابع در دسترس محلی

تنوع بسته‌ها نسبت به مناطق مختلف
پوشش بر اساس بازپرداخت

بسته‌ی مزایای ترکیه
پایه‌ی جامع

مراقبت‌های سلامت پیشگیرانه، سرپایی، بیمارستانی، زایمان، خدمات دارویی و 
آزمایشگاهی

دارای فرایند رسمی در قالب کمیته‌های فنی حفاظت مالی
برای انتخاب خدمات

تمامی انواع و سطوح مراقبت‌ها از پایه تا جامعبرزیل
تاکید بیشتر روی مراقبت‌های سطح اولیه

مناسبات اپیدمیولوژیکی
کیفیت برای بیماران
تاثیرات بودجه‌ای

مناسبات بازار برزیل

فاقد بسته‌ی خدمات شفاف

پیشگیری، ارتقا، درمان و توانبخشیتقریباً جامعشیلی

بار بیماری 
دیدگاه‌های متخصصین سلامت

تقاضای شهروندان
مداخلات سهیم در افزایش 

کیفیت زندگی
اثربخشی

هزینه‌ااثربخشی)در حدامکان(

از سال 2003، اولویت‌بندی توسط کمیته تضمین 
خدمات سلامتی شفاف  

کره‌ی 
جامعجنوبی

خدمات تشخیصی
خدمات درمانی)سرپایی، بستری، دارویی و دندانپزشکی( و اورژانسی

خدمات پیشگیری، ارتقا و توانبخشی

نظرات گروه‌ها و کمیته‌های 
مختلف و در نهایت وزارت 

بهداشت
برای داروها:
اثربخشی

ایمنی
ارزشیابی اقتصادی

براساس اولویت‌بندی کمیته‌ی مشورتی سیاست 
بیمه‌ی سلامت

کمیته‌های جدا برای ارزیابی مداخلات و 
فناوری‌های موجود و جدید برای گروه‌های 

خدمات، دارو و لوازم پزشکی
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جهت‌گیری‌ها برای آینده
روشن است که وجود الگوی علمی منطقی برای طراحی مزایای سلامت در سطوح مختلف نظام سلامت، می‌تواند به تخصیص شایسته‌تر 
و مدیریت منابع سلامت موجود و توجه به نیازها و اولویت‌هایی که معیار کلیدی در تصمیم‌گیری سیاست‌گذاران سلامت است منجر شود 
)10(. پیش نیازها و ملزومات ورود به این عرصه، ترویج و تقویت بنیه‌ی علمی درخصوص ظرفیت‌های تصمیم‌گیری و سیاست‌گذاری مبتنی 
بر شواهد است که خود وابسته به وجود نظام اطلاعاتی معتبر و تعیین اولویت‌های محلی مبتنی بر نیاز است. در تمامی این مراحل، آن‌چه 

که بیشتر از همه اهمیت دارد این است که مردم در مرکزیت و محوریت توجه تمامی امور قرار گیرند )331(.
توجه به این نکته لازم اس��ت که در هر کش��ور، تعریف عملی بسته‌ها تحت تاثیر شرایط سیاسی، اقتصادی، اجتماعی، نفوذ گروه‌های 
تخصصی، صنایع دارویی، منابع مالی و فشارهای عمومی نیز قرار دارد. اصلاحات شکل گرفته در کشورهای مختلف که با هدف بهبود 
دسترسی به مراقبت‌ها، گسترش پوشش جمعیتی، تضمین دسترسی برابر کلیه مراقبت‌های مورد نیاز، بکارگیری تمهیداتی برای ارایه‌ی 

مراقبت‌های کیفی، و پایین نگهداشتن هزینه‌های بهداشتی صورت گرفته است، حاصل تعامل یا تضاد این دیدگاه‌هاست )32(.
در تعریف بسته‌های خدمت، نقش پوشش بیمه‌ای پایه و مکمل را نیز نباید از نظر دور داشت؛ دیدگاه‌های مربوط به »تعریف خدمات 
تحت پوشش«، »تعریف خدماتی که تحت پوشش نیستند« و »تلفیقی از هر دو سیستم« دیدگاه‌های رایج است، بدین ترتیب خدماتی 

که »تحت پوشش هستند« و »خدماتی که تحت پوشش نیستند« یا »تحت پوشش بیمه‌های مکمل هستند« مشخص می‌شوند.
انتظار می‌رود معیارهایی که برای تعیین خدمات مورد اس��تفاده قرار می‌گیرند به موضوعاتی از جمله اولویت‌ها، گس��تره‌ی پوش��ش 
خدمتی، نوع و میزان مصرف، و جمعیت مصرف کننده توجه داشته باشند و ضمن توجه به دیدگاه‌های سازمان‌های بیمه‌گر، درمان‌های 
جایگزین را نیز در نظر داش��ته باش��د و با توجه به اصول اقتصاد س�المت، کاربرد تکنیک‌های اقتصادی را در تعریف بسته‌های خدمتی 
رعایت نمایند؛ این موضوعی است که از سیاست‌گذاران بخش سلامت و بیمه‌ای کشور انتظار است. بدیهی است توجه به اثرات حذف 

یا اضافه کردن تعهدات بر بخش‌های دیگر اجتماع و سازمان‌ها نیز لازم است )332(.

ملاحظات اجرایی و عملیاتی در خدمات زمینه‌ی تدوین بسته‌ی خدمات در ایران
با وجود این که در شرایط محدودیت منابع، نیاز به انجام ارزیابی اقتصادی به عنوان یک نهاده برای برنامه‌ریزی در سلامت ضروری است، 
در بیشتر کشورهای در حال توسعه، استفاده‌ی دقیق و واقعی از اطلاعات در هزینه اثربخشی مداخلات سلامت متفاوت، برای آگاهی بخشی 
در زمینه‌ی اولویت بندی، محدود مانده است )33(. از یک طرف، نگرانی بجایی وجود دارد که استخراج و تعمیم ساده‌اندیشانه از تخمین‌های 
بین‌المللی ممکن است در تصمیمات مربوط به تخصیص منابع ملی گمراه کننده باشد؛ از سوی دیگر، انجام تحلیل هزینه اثربخشی خاص 

کشور نیاز به اطلاعات گسترده، قابل اعتماد و معتبر و ظرفیت‌های تحلیلی فنی محلی دارد که همیشه در دسترس نیست )33(.
پوشش خدمات، به عنوان یکی از مولفه‌ها و ابعاد سه‌گانه پوشش همگانی سلامت، با تمرکز روی حیطه‌های ارتقا، پیشگیری، درمان، 
توانبخش��ی و مراقبت‌های تس��کینی، و با توجه به مداخلات شخص محور و جامعه محور و مداخلات در سطوح مختلف سیستم شامل 
جامعه، اولیه، دوم و س��وم باید ملاحظات مربوط به کیفیت را به عنوان یک مفهوم کلی و فراگیر مد نظر داش��ته باش��د؛ چیزی که اغلب 

اهمیت و اصلاحات مربوط به آن فراموش می‌شود.
تصمیمات مربوط به مداخلات سلامت، از فشارهای سیاسی بی‌بهره نبوده و نخواهد بود. گروه‌های ذی‌نفع همواره در مراحل مختلفی 
مانند طراحی بس��ته‌های خدم��ات و معیارهای ورود و خروج خدمات، علی‌الخصوص دارو، قانونگ��ذاری و مخصوصاً اجرایی و عملیاتی 

نمودن مواد قانونی، نظام سلامت را دستخوش تغییرات گسترده‌ای می‌کنند.
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کیفیت خدمات

تجارب دنیا در خصوص برنامه‌های پوش��ش همگانی خدمات س�المت نشان می‌دهد که توجه به 
کیفیت‌ خدمات در دستیابی به اهداف برنامه‌ها نقش مهمی ایفا می‌کند. تعریف کیفیت و مشخص 
کردن ابعاد مختلف آن در مراقبت‌های س�المت دش��وار است. هرچند شاخص‌های متنوعی برای 
رصد وضعیت کیفیت خدمات س�المت در دنیا پیش��نهاد می‌شود، اس��تفاده‌ی مناسب از آن‌ها در 
شرایط فعلی کشور به علت ضعف اطلاعاتی موجود امکان‌پذیر نمی‌باشد. در این فصل سعی شده 
است با توجه به اطلاعات محدود موجود در کشور در زمینه‌ی برخی ابعاد کیفیت خدمات، تعدادی 
از ش��اخص‌ها از بانک‌های اطلاعاتی موجود انتخاب و گزارش ش��ود. چارچوب در نظر گرفته شده 
برای گزارش این شاخص‌ها، چارچوب بهبود کیفیت دونابدیان می‌باشد. در بخش خدمات درمانی، 
شاخص‌های میزان عفونت‌هاي بيمارستاني و مرگ ناشی از آن، نتیجه‌ی اقدامات درمانی، رعایت 
حقوق بیمار، زمان صرف‌ ش��ده برای دریافت خدمت، کیفیت خدمات اورژانس، آمادگی واحدهای 
بهداشتی در برابر بلایا، وضعیت بهداشت محیط مراکز ارایه‌دهنده‌ی خدمت و شاخص‌های کیفیت 
مراقبت‌های زایمان گزارش شده است. در بخش خدمات پیشگیری، به علت ماهیت خاص کیفیت 
در این س��طح و محدودیت‌های داده‌ای، ش��اخص‌های درصد مدارس 5 س��تاره و آگاهی صحیح 
زنان درباره‌ی پیش��گیری از ایدز گزارش ش��ده اس��ت. همچنین، ش��اخص‌های نظارت بر کیفیت 
خدمات، میانگین اقلام دارویی نس��خ، سرانه‌ی مراجعه به مراکز تشخیصی، شاخص‌های وضعیت 
بیمارس��تان‌ها در خودارزیابی‌های انجام ش��ده و وضعیت تدوین راهنماهای مبتنی بر ش��واهد در 

کشور، و در نهایت عدالت در دسترسی به خدمات درمانی گزارش شده است.
جمع‌بن��دی یافته‌های این فصل نش��ان می‌دهد جهت رصد مناس��ب وضعی��ت کیفیت خدمات 
سلامت، نیاز به تعریف شاخص‌های مناسب، و فراهم سازی شرایط لازم برای جمع‌آوری اطلاعات 

چکیده
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آن‌ها درس��طح ملی و اس��تانی وجود دارد. دراین فصل به برخی ش��اخص‌های مرتبط با کیفیت اشاره شده است اما پیگیری موضوع در 
گزارشات بعدی، نیازمند مطالعات عمیق‌تر در خصوص چارچوب مناسب در کشور و همچنین افزایش صحت داده‌ها است. به علت این 
که عمده شاخص‌های موجود مرتبط با کیفیت خدمات، مبتنی بر اظهار ارایه‌کنندگان خدمات می‌باشد، به صحت و سقم آن‌ها نمی‌توان 

اعتماد کافی داشت و این موضوع اهمیت برنامه‌ریزی مناسب‌تر جهت کسب داده‌های معتبرتر را دوچندان می‌سازد.
مرور س��وابق اس��تفاده از ابزارهای کیفیت در بخش سلامت نشان می‌دهد که استفاده از این ابزارها شتاب‌زده رخ داده است. با توجه 
به تغییر ماهیت بیماری‌ها در س��طح جامعه، تغییر انتظارات گروه‌های مختلف اعم از مردم، ارایه‌دهندگان خدمت و سیاس��ت‌گذاران در 
خصوص کیفیت خدمات، و افزایش توجه جهانی به این مقوله، برنامه‌ریزی منس��جم جهت ارتقای کیفیت در س��طوح مختلف خدمتی 
ضروری به نظر می‌رسد. لذا در انتهای این فصل، جمع‌بندی در خصوص مداخلات لازم جهت ارتقای کیفیت خدمات در قالب اهرم‌های 

کنترل نظام سلامت ارایه شده و نقش ذی‌نفعان اصلی بیان گردیده است.
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برنامه‌های پوش��ش همگانی خدمات س�المت، بدون در نظر گرفت��ن الزامات کیفیت خدمات، در 
دس��تیابی به اهداف خود دچار مشکل خواهند ش��د )1(. در مطالعات مهمی که هدف آن‌ها تعیین 
ش��اخص‌های مناس��ب جهت رصد وضعیت پوش��ش همگانی خدمات بوده است، به شاخص‌های 
کیفیت خدمات توجه ویژه‌ای ش��ده اس��ت )2, 3(. در گزارش سال 2013 سازمان جهانی بهداشت 
نیز تاکید شده است که در پوشش همگانی سلامت، باید طیف کاملی از خدمات ارتقای سلامت، 
پیش��گیری و درمان، بازتوانی و مراقبت‌های تس��کینی با کیفیت لازم پوشش داده شود. به عبارت 
دیگر، یکی از اهداف اصلی پوش��ش همگانی خدمات س�المت این است که کیفیت مراقبت‌ها به 
اندازه‌ای باشد که سلامت جامعه ارتقا یابد )4(. بسیاری از کشورها به این باور رسیده‌اند که ارتقای 
کیفیت مراقبت‌ها می تواند تاثیر مهمی بر دس��تیابی به پوش��ش همگانی سلامت داشته باشد )5(. 
این بدان معنی است که در برنامه‌های پوشش همگانی، دریافت مداخلات به تنهایی کافی نیست 

و لازم است مداخلات ارایه شده با کیفیت نیز باشند )6(.
تعریف کیفیت و ابعاد مختلف آن، موضوع دش��واری است. این مفهوم در مراقبت‌های سلامت، 
پیچیده و در عین حال چند بعدی است و توافق چندانی بر سر تعریف آن وجود ندارد )7(. در تعاریف 
انجمن پزشکان آمریکا و س��ازمان جهانی بهداشت، ابعادی نظیر ایمنی، اثربخشی، بیمارمحوری، 
مقبولیت، دسترس��ی، ارایه‌ در زمان مناسب، کارآیی و عدالت برای کیفیت مراقبت‌های سلامت در 

نظر گرفته شده‌اند )8, 9(.
برای رصد وضعیت کیفیت خدمات سلامت، از چارچوب‌های متنوعی در دنیا استفاده می‌شود اما 
بعلت ضعف اطلاعاتی موجود در کش��ور، استفاده از آن‌ها در شرایط فعلی امکان‌پذیر نمی‌باشد. در 
این فصل س��عی شده اس��ت با توجه به اطلاعات محدود موجود در کشور، در زمینه‌ی برخی ابعاد 

مقدمه
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کیفیت خدمات، تعدادی از ش��اخص‌ها از بانک‌های اطلاعاتی موجود انتخاب و میزان آن‌ها گزارش ش��ود. چارچوب در نظر گرفته شده 
برای گزارش ش��اخص‌ها، چارچوب بهبود کیفیت دونابدیان1 می‌باش��د. علیرغم ارایه‌ی مدل‌های مختلف برای ارزیابی کیفیت از س��وی 
س��ازمان‌های مختلف، مدل دونابدیان همچنان به عنوان مدل غالب در ارزیابی کیفیت مراقبت‌های سلامت مطرح می‌باشد )10(. یکی 
از ویژگی‌های این مدل، س��ادگی فهم آن اس��ت. این مدل، کیفیت را در سه بعد س��اختار، فرایند و پیامد معرفی می‌نماید. شاخص‌های 
گزارش شده در این فصل، بر اساس انطباق شاخص‌های مرتبط با کیفیت در گزارش‌های موجود و چارچوب سه بعدی دونابدیان ارایه 
شده است. جدول 1، شاخص‌های گزارش شده در این فصل را با اشاره به منبع اطلاعاتی و پوشش بعد کیفیتی نشان می‌دهد. در ادامه، 

توضیح مختصری در مورد شاخص‌های گزارش شده ارایه شده است.
عفونت‌های ناش��ی از مراقبت‌های بهداش��تی و درمانی، نگرانی جهانی برای ایمنی بیمارانی اس��ت که در بیمارس��تان تحت درمان 
قرار می‌گیرند )11(. این عفونت‌ها منجر به ناخوش��ی، اقامت طولانی، مرگ و افزایش هزینه‌های درمانی می‌ش��وند )11, 12(. عفونت 
بیمارس��تانی، عفونتی اس��ت که حداقل 48 تا 72 س��اعت بعد از پذیرش بیمار در بیمارستان ایجاد می‌ش��ود )13(. کنترل عفونت، یک 
استاندارد مهم کیفیت است و برای ایمنی بیماران و سایرین ضروری است )14(. طبق گزارش‌هاي سازمان جهاني بهداشت، ميزان بروز 
اين عفونت‌ها در كش��ورهاي توس��عهي‌افته صنعتي بين 11-6 درصد و دركشورهاي در حال توسعه تا 27% می‌باشد. در سال 1385، به 

منظور ثبت موارد عفونت، نظام مراقبت عفونت‌های بیمارستانی در کشور برقرار گردید )13(.
نتیجه‌ی درمان بستری و سرپایی، شاخص دیگری است که در گزارش حاضر، از دیدگاه دریافت‌کنندگان خدمات گزارش شده است. 
در ادامه، به دو شاخص مرتبط با کیفیت مراقبت‌های مادران و کودکان اشاره شده است که به علت تاثیری که بر سلامت مادر و کودک 

دارند، در کشورهای مختلف به عنوان شاخص های کیفیت خدمات رصد می‌شوند )15(.

1    Donabedian Model
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جدول 1. شاخص‌های گزارش شده با اشاره به منبع اطلاعاتی و پوشش بعد کیفیتی

سطح خدمات گروه شاخص انتخاب شدهمنبع اطلاعاتی موجود
بعد کیفیتی

پیامدفرایندساختار

*درمان )بستری(میزان عفونت‌هاي بيمارستاني و مرگ ناشی از آننظام مراقبت عفونت‌هاي بيمارستاني

*درمان )سرپایی و بستری(نتیجه‌ی اقدامات درمانی/ رعایت حقوق بیمار/ زمان صرف شده برای خدمتگزارش طرح بهره‌مندی از خدمات سلامت

ش��اخص‌های اختصاصی و عموم��ی معاونت 
**درمان )بستری(شاخص‌های کیفیت خدمات اورژانسدرمان

اطلاع��ات مربوط به پانل معاونت بهداش��تی / 
ش��اخص های سیمای بهداش��ت در جمهوری 
اس�المی ایران/ س��یمای س�المت و جمعیت 

در ایران

آمادگی واحدهای بهداش��تی در برابر بلایا، وضعیت بهداش��ت محی��ط مراکز، کیفیت 
مراقبت زایمان، درصد مدارس 5 س��تاره، درصد موفقیت درمان موارد جدید سل ریوی 

اسمیر مثبت، آگاهی صحیح زنان درباره پیشگیری از ایدز
***پیشگیری/ درمان

مطالعه‌ی ارایه‌ی خدمات س�المت س��رپایی و 
*درمان )سرپایی(/ بازتوانیوضعیت مراکز ارایه دهنده‌ی خدمات بر حسب مجوز قانونیتوانبخشی

م��رور نظ��ام من��د و متاآنالی��ز خودارزیاب��ی 
***درمان )بستری(وضعیت بیمارستان‌ها در معیارهای مختلف مدل EFQMبیمارستان‌ها

***درمان )سرپایی و بستری(وضعیت رتبه‌بندی - تعداد اقلام دارویی- استفاده از خدمات تشخیصیگزارش عملکرد سازمان بیمه‌ی سلامت ایران

بهزیستی  س��ازمان  اختصاصی  ش��اخص‌های 
*بازتوانینسبت تعداد افراد معلول مشارکت کننده در فعالیت‌های اجتماعیکشور

گزارش دفتر ارزیابی فناوری، تدوین استاندارد 
**کلیه سطوحوضعیت تدوین راهنماهای مبتنی بر شواهد در کشورو تعرفه 

*درمانبرخی شاخص‌های دسترسی عادلانه به خدمتمطالعات موجود

ش��اخص موجود و مرتبط دیگر، درصد موفقیت درمان موارد جدید س��ل ریوی اسمیر مثبت است که فرمول آن عبارت است از: تعداد 
موارد جدید مبتلا به س��ل ریوی اس��میر مثبت ثبت شده در مقطع زمانی که نتیجه‌ی درمان‌شان بهبود یافته و یا دوره‌ی درمان تکمیل 

شده است، بر تعداد کل موارد جدید مبتلا به سل ریوی اسمیر مثبت ثبت شده در صد نفر. 
گروه بعدی شاخص‌ها، شاخص‌های مرتبط با کیفیت خدمات اورژانس پیش بیمارستانی و بیمارستانی است. خدمات پزشکی اورژانس 
پیش‌بیمارس��تانی به خدماتی گفته می‌شود که نیازهای سلامت خاص افراد را در خارج از مجموعه‌های بیمارستانی پاسخ می‌دهد )16(. 
با توجه به اهمیت مراقبت‌های بلایا در کش��ور، س��عی ش��ده است شاخص‌های مرتبط با کیفیت این نوع خدمات نیز در این فصل آورده 
ش��ود که با توجه به محدودیت داده‌ها در این زمینه، ش��اخص‌های مرتبط با آمادگی عملکردی واحدهای بهداشتی در برابر بلایا گزارش 
ش��ده است. مطلوبیت وضعیت جنبه‌های مختلف بهداش��ت محیط در مراکز ارایه‌دهنده‌ی خدمت، شاخص‌ دیگری است که بدان اشاره 
شده است. طی مرور شاخص‌های موجود سازمان بهزیستی کشور، شاخصی که ارتباط بیشتری با موضوع کیفیت داشت، شاخص نسبت 
تعداد افراد معلول مشارکت‌کننده در فعالیت‌های اجتماعی به کل افراد معلول تحت پوشش سازمان بود که در این‌جا میزان آن گزارش 
ش��ده است. جنبه‌های پاس��خگویی خدمات نظیر حفظ حرمت، ارتباطات بین بیمار و پرسنل بیمارستان، امنیت و خدمات هتلینگ، ابعاد 
مهمی از کیفیت هس��تند )15(. در این فصل، به تعدادی از ش��اخص‌های مرتبط با این موضوع نیز اش��اره شده است. در راستای اجرای 
برنامه‌ی کشوری استقرار سیستم مدیریت سلامت در مدارس، شاخص مدارس 5 ستاره در کشور اندازه‌گیری می شود )17( که می‌تواند 
به نوعی بیانگر کیفیت خدمات بهداش��ت مدارس باش��د. دیگر شاخص مرتبط با کیفیت خدمات پیشگیری، شاخص آگاهی صحیح زنان 
54-15 س��اله درباره‌ی پیش��گیری از ایدز است. اخیراً در برخی از بیمارستان‌های کش��ور از مدل EFQM  برای خودارزیابی استفاده 
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می‌ش��ود که نتایج آن می‌تواند نقاط قوت و ضعف جنبه‌های کیفیت خدمات را نش��ان دهد. این مدل، جنبه‌های س��اختاری و فرایندی 
در قالب توانمندس��ازها و جنبه‌های پیامدی  و در قالب نتایج مختلف می‌س��نجد )18(. در این جا س��عی ش��ده اس��ت جمع‌بندی نتایج 
خودارزیابی‌های انجام ش��ده در بیمارس��تان‌های کشور بر اساس این مدل ارایه گردد. ش��اخص‌های مرتبط با نظارت بر کیفیت خدمات 
موسس��ات ارایه‌دهنده‌ی خدمت، داده‌های موجود و مرتبط وضعیت کیفیت خدمات مراکز ارایه‌دهنده‌ی خدمت از دیدگاه خریدار اصلی 
خدمات یعنی س��ازمان بیمه‌ی س�المت ایران است. از این رو، نتایج درجه ارزش��یابی فعلی ارایه دهندگان خدمت طرف قرارداد سازمان 
به صورت خلاصه گزارش ش��ده اس��ت. همچنین به میانگین اقلام دارویی تجویزی پزش��کان و میانگین سرانه‌ی بار مراجعه به مراکز 
تش��خیصی نیز اش��اره شده اس��ت و در ادامه، با توجه به اهمیت راهنماهای مبتنی بر شواهد در ارتقای کیفیت خدمات، سعی شده است 
توضیح مختصری در خصوص وضعیت راهنماهای مبتنی بر شواهد در کشور ارایه شود. اشاره‌ی مختصری نیز به دو شاخص دسترسی 

عادلانه به خدمات، بعنوان عامل تاثیرگذار بر کیفیت خدمات شده است.

*  European Foundation of Quality Management (EFQM)
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وضعیت شاخص‌های منتخب در کشور
شاخص‌های کیفیت خدمات درمان

عفونت‌های بیمارستانی: بر اساس داده‌های هشت سال گذشته، ميانگين بروز عفونت‌هاي بيمارستاني، حدود كي درصد گزارش شده 
است. جدول 2، تعداد و درصد موارد و مرگ مبتلايان به عفونت بيمارستاني؛ و جدول 3، ميزان عفونت‌هاي بيمارستاني را بر حسب نوع 
عفونت نش��ان مي‌دهد )در مورد جراحي، احتمالا موارد پس از ترخيص، از ش��مارش بيمارستان خارج شده‌اند و به همين دليل آمار آن با 
اختلاف زيادي در رده س��وم قرار گرفته است(. ش��اخص عفونت‌های بیمارستانی یکی از شاخص‌های مهم رصد کیفیت خدمات درمان 
در کشورهای مختلف دنیا است. تفاوت بین میزان گزارش شده‌ی این شاخص در کشور ما و سایر کشورها، از جمله کشورهای توسعه 

یافته، نشان دهنده‌ی نیاز جدی بخش درمان کشور به مستندسازی و جمع‌آوری اطلاعات کافی و دقیق در این رابطه است.

جدول 2. میزان عفونت‌هاي بيمارستاني و مرگ برحسب سال بر اساس موارد گزارش شده در نظام مراقبت  عفونت‌هاي بيمارستاني

درصد مرگ مبتلايان به عفونت به كل 
مرگ در  بيمارستان

درصد مرگ مبتلايان به عفونت به 
موارد عفونت

تعداد مرگ مبتلايان به 
عفونت

درصد عفونت به تعداد 
بستری تعداد عفونت بيمارستاني سال

)تعداد بيمارستان(
5/96 14/84 2283 0/95 15387 )100( 88
6/20 13/80 2696 1/13 19541  )100( 89
4/8 11 4261 0/73 38635 )366( 90
5/6 9/6 5015 0/92 52038 )388( 91
4/9 8 4848 1/06 60532 )394( 92

جدول 3. میزان عفونت بيمارستاني برحسب نوع عفونت بر اساس گزارش نظام مراقبت عفونت‌هاي بيمارستاني در سال 1392 در 394 بيمارستان

جمعسايرخونجراحیتنفسيادرارينوع عفونت بيمارستاني

1701814803960674001170560532تعداد
12824/515/912/219/3100درصد

نتیجه‌ی اقدامات درمانی بس��تری و س��رپایی: جدول 4، نتیجه‌ی بستری فرد در بیمارس��تان؛ و جدول 5، نتیجه‌ی مراجعه و دریافت 
خدمات سرپایی مختلف را از دیدگاه خود فرد نشان می‌دهد.

جدول 4. نتیجه‌ی بستری شدن فرد در بیمارستان به گفته‌ی خود؛ به تفکیک محل سکونت و بیمارستان )1381( )19(

                                         نتیجه‌ی بستری
بستری شدن برای تشخیصبدتر شدنبدون تغییربهبودی نسبیبهبودی کاملمحل سکونت و  بیمارستان

47/941/16/32/52/2ساکن شهر

50/639/45/83/01/2ساکن روستای اصلی

41/742/914/30/01/2ساکن روستای قمر، سیاری و عشایری

48/240/76/82/51/8هر بیمارستان
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جدول 5. نتیجه‌ی مراجعه و دریافت خدمات سرپایی بر اساس گفته‌ی خود مراجعه کننده )1381( )19(

خدمات تشخیصیخدمات بهداشتیعدم بهبودیادامه‌ی درمانبهبودیمحل                                                                                  نتیجه مراجعه

52/932/813/20/20/9پزشک عمومی در بخش خصوصی

53/132/112/21/51/1پزشک عمومی در بخش دولتی

33/155/48/80/32/4پزشک متخصص در بخش خصوصی

33/353/39/80/03/6پزشک متخصص در بخش دولتی

58/731/29/40/00/7دندانپزشک در بخش خصوصی

62/026/010/00/02/0دندانپزشک در بخش دولتی

29/721/16/60/442/2پاراکلینیک های غیر دولتی

31/419/14/82/142/6پاراکلینیک های دولتی

60/030/010/00/00/0توانبخشی غیر دولتی

12/587/50/00/00/0توانبخشی دولتی

57/430/28/30/33/8سرپایی بخش خصوصی

51/523/47/812/54/8سرپایی بخش دولتی

کیفیت مراقبت‌های زایمان: همان‌طور که قبلًا اشاره شد، درصد انجام سزارین به علت مخاطراتی که برای مادر و کودک ایجاد 
می کند، در مراقبت‌های مادر و کودک می‌تواند به عنوان شاخص کیفیت گزارش شود. بر اساس آمار معاونت بهداشتی وزارت بهداشت، 
درصد انجام سزارین در کشور در سال‌های 91 و 92 به ترتیب برابر 56 و 54 درصد بوده است. همچنین درصد زایمان توسط فرد دوره 
ندیده در برخی از اس��تان‌های کش��ور نظیر سیستان و بلوچستان، و کهگیلویه و بویر احمد به میزان قابل توجهی کمتر از سایر استان‌ها 

و به ترتیب 29/7 و 10/7 درصد در سال 92 بوده است.

کیفیت درمان سل: جدول 6، درصد موفقیت درمان موارد جدید سل ریوی اسمیر مثبت را به تفکیک استان نشان می‌دهد.

جدول 6. درصد موفقیت درمان موارد جدید سل ریوی اسمیر مثبت به تفکیک استان در سال 1389 )20(

درصدنام استاندرصدنام استاندرصدنام استاندرصدنام استان

89/5مازندران74/3قزوین90/9چهارمحال و بختیاری83/6آذربایجان شرقی

88/3مرکزی90/1قم79/4خراسان جنوبی71/6آذربایجان غربی

86/0هرمزگان82/9کردستان87/8خراسان رضوی92/3اردبیل

74/1همدان65/8کرمان89/5خوزستان75/5اصفهان

80/0یزد80/0کرمانشاه80/0زنجان81/1البرز

75/9کهگیلویه و بویراحمد91/7سمنان75/0ایلام

83/3کل کشور 82/9گیلان86/3سیستان و بلوچستان63/2بوشهر

74/5لرستان77/7فارس82/1تهران
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کیفیت خدمات اورژانس: جدول 7، مهم‌ترین شاخص‌های کیفیت خدمات اورژانس را بر اساس اطلاعات مرکز اورژانس کشور 
نشان می‌دهد.

جدول 7. شاخص‌های موجود در زمینه کیفیت خدمات اورژانس در کشور در سال 92

استاندارد کشوریمتوسط کشوریسنجهشاخص

108دقیقهمتوسط زمان حضور بر بالین بیمار در شهرها

1514دقیقهمتوسط زمان حضور بر بالین بیمار در جاده‌ها
8درصدبیماران تعیین تکلیف شده ظرف مدت 6 ساعت در اورژانس بیمارستان ها

عدم وجود اطلاعات 6درصدبیماران خارج شده از اورژانس ظرف مدت 12 ساعت

1درصدترک بیمار از بیمارستان با مسئولیت و رضایت شخصی 

آمادگی واحدهای بهداشتی در برابر بلایا: جدول 8، آمادگی عملکردی واحدها را در برابر بلایا، بر اساس اطلاعات معاونت بهداشتی 
وزارت بهداشت نشان می‌دهد.

جدول 8. آمادگی عملکردی واحد های بهداشتی در برابر بلایا )درصد( به تفکیک دانشگاه در سال 1392

درصددانشگاهدرصددانشگاهدرصددانشگاهدرصددانشگاه

2/3یاسوج62زابل17/6بیرجند42/7تبریز
3گرگان22زاهدان12تربت حیدریه4/6مراغه

17رشت5/8جهرم4/6سبزوار16ارومیه

26خرم آباد44شیراز25گناباد6/6اردبیل

13بابل1/8فسا21/6مشهد16اصفهان

23مازندران32قم42نیشابور18کاشان
8/8اراک6کردستان25بجنورد37کرج
56بندرعباس15بم8اهواز16ایلام

22همدان13جیرفت63دزفول23بوشهر

14/4یزد22رفسنجان15زنجان18/6تهران

36کرمان9/2سمنان25شهید بهشتی
21کشور

4/4کرمانشاه48شاهرود26شهرکرد

همچنین ایمنی س��ازه‌ای و غیر س��ازه‌ای واحدهای بهداش��تی کشور در برابر بلایا در س��ال 92، به ترتیب به میزان 14 و 31 درصد 
گزارش شده است.

وضعیت بهداش�ت محیط مراکز ارایه دهنده‌ی خدمت: جداول 9 و 10، وضعیت بهداشت محیط واحدهای بهداشتی، درمانی را 
نشان می‌دهد.
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جدول 9. شاخص‌های بهداشت محیط بیمارستان‌های کل کشور )درصد( طی سال‌های 1385 الی 1389 )20(

                                                                                                         سال  
13851386138713881389شاخص

98/999/699/699/699/6بیمارستان‌های با آب مصرفی مطلوب

69/475/275/474/175/5بیمارستان‌های با جمع‌آوری زباله مطلوب

76/37769/876/278/2بیمارستان‌های با سیستم جمع‌آوری فاضلاب مطلوب

7979/579/378/477/7بیمارستان‌های با رختشویخانه مطلوب

78/476/188/976/580/9بیمارستان‌های با آشپزخانه مطلوب

73/978/7---بیمارستان‌های دارای کارشناس بهداشت محیط

جدول 10. مطلوبیت وضعیت بهداشت محیط در مراکز ارایه دهنده‌ی خدمت )درصد( بر اساس اطلاعات معاونت بهداشتی وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکی

                                                                                                                                    سال
13921391واحد ارایه‌ی خدمت	

83/975/6بیمارستان‌ها

77/475/1واحدهای بهداشتی درمانی شهری

81/480/8واحدهای بهداشتی درمانی روستایی

وضعیت ارایه‌ی خدمات به معلولین تحت پوش�ش س�ازمان بهزیس�تی: نسبت افراد معلول مش��ارکت‌کننده در فعالیت‌های 
اجتماعی به کل افراد معلول تحت‌پوشش بر اساس شاخص‌های اختصاصی سازمان بهزیستی کشور، 37 درصد گزارش شده است.

رعایت حقوق بیمار: جدول 11، زمان صرف شده برای دریافت خدمات سرپایی مختلف را نشان می‌دهد.

جدول 11. زمان صرف شده برای یک فرایند مراجعه، از اقدام تا دریافت، برحسب انواع ارایه‌دهندگان خدمت )19(

             برای یکبار  
مراجعه

ارائه‌دهنده‌ی خدمت

زمان صرف شده برای دریافت 
خدمت در نوبت )دقیقه(

زمان صرف شده برای رسیدن به 
محل دریافت خدمت )دقیقه(

زمانی صرف شده در 
سالن انتظار )دقیقه(

زمان اختصاص داده شده به 
دریافت خدمت )دقیقه(

زمان صرف شده برای دریافت 
پاسخ خدمات تشخیصی )روز(

0/740/840/212/83/5پاراکلینیک خصوصی
234/234/313/89/7پاراکلینیک دولتی

121/820/59/8پزشک عمومی خصوصی
136/625/313پزشک عمومی دولتی
پزشک متخصص 

8/759/486/426/6خصوصی

2/554/351/230/5پزشک متخصص دولتی
3/347/136/127/6دندانپزشک خصوصی

3/631/933/346/9دندانپزشک دولتی
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جداول 12 و 13، میزان رعایت حقوق دریافت‌کنندگان خدمات بستری و سرپایی را در کشور نشان می‌دهند.

جدول 12. رعایت حقوق گیرندگان خدمات بستری در کشور، به تفکیک جنس، سکونت، محل بستری و نوع حمایت از فرد بستری شده )19(

                         ویژگی‌های بستری شده

   سطوح رعایت حقوق

محل بستری و نوع حمایت از فرد بستری شدهجنس فردوضعیت بیمهمحل سکونت

کل
بیمه زنمردروستاشهر

ندارد
بیمه 
تامین خصوصیدارد

اجتماعی

وابسته 
به وزارت 
بهداشت

سایر

توجه سریع
79/67978/180/47879/782/684/776/886/579/4خوب

20/42121/919/62220/317/415/323/213/520/6متوسط و کمتر
رعایت شان و 

احترام
80/57780/278/480/578/98683/275/590/579/2خوب

19/52319/821/619/521/51416/124/59/520/8متوسط و کمتر

برقراری ارتباط
75/274/375/174/773/575/279/881/871/383/874/9خوب

24/825/724/925/326/524/820/218/228/716/225/1متوسط و کمتر
درگیر شدن در 
تصمیم‌ گیری ها

67/565/370/363/965/566/977/573/76271/666/7خوب
32/534/729/736/134/533/122/526/33828/433/3متوسط و کمتر

محرمانه ماندن 
اطلاعات

84/88585/284/68584/988/291/282/685/184/8خوب
15/21514/815/41515/111/88/818/414/915/2متوسط و کمتر

قدرت انتخاب
64/862/867/361/565/563/773/671/559/371/664خوب

35/237/232/738/534/536/326/428/540/728/421/1متوسط و کمتر
کیفیت محیط 

اطراف
71/973/671/9737372/583/183/266/386/572/6خوب

28/126/428/1272727/516/916/833/713/527/4متوسط و کمتر

حمایت اجتماعی
77/876/579/775/58076/780/387/674/67777/3خوب

22/223/520/324/52023/319/712/425/42322/7متوسط و کمتر

جدول 13. رعایت حقوق گیرندگان خدمات سرپایی در کشور به تفکیک محل سکونت، دولتی و خصوصی بودن و نوع خدمت )19(

بخش روستانشینشهرنشینکلحیطه‌های هفتگانه‌ی حقوق گیرندگان خدمت
خصوصی

بخش 
دولتی

پزشک 
عمومی

پزشک 
داروخانهمامادندانپزشکمتخصص

توجه سریع
82/180/983/881/782/4818087/687/789/1خوب

17/919/116/218/317/6192012/412/310/9متوسط و کمتر

رعایت شان و احترام
8988/489/889/183/987/787/972/294/789/1خوب

1111/610/210/916/112/312/127/85/310/9متوسط و کمتر

برقراری ارتباط
85/984/188/88681/684/984/86889/580خوب

14/115/911/21418/415/115/23210/520متوسط و کمتر

درگیر شدن در تصمیم گیری‌ها
76/976/577/475/773/974/174/561/580/772/7خوب

23/123/522/624/326/125/925/538/519/327/3متوسط و کمتر

محرمانه ماندن اطلاعات
89/188/889/689/883/989/488/972/89376/4خوب

10/911/210/410/216/110/611/127/2723/6متوسط و کمتر

قدرت انتخاب
7778/874/378/468/875/37762/182/585/5خوب

2321/225/721/631/224/72337/917/514/5متوسط و کمتر

کیفیت محیط اطراف
80/378/68380/774/678/779/965/773/785/5خوب

19/721/41719/325/421/320/134/326/314/5متوسط و کمتر
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جمع بندی نتایج خودارزیابی‌های انجام ش�ده در بیمارس�تان‌های منتخب کش�ور: یکی از کاربردی‌ترین مدل‌هایی که در 
س��ال‌های اخیر به منظور ارزیابی عملکرد کیفی بیمارس��تان‌های کشور به صورت داوطلبانه مورد اس��تفاده قرار گرفته است، مدل بنیاد 
اروپایی مدیریت کیفیت می‌باش��د. این مدل، مبنای جایزه کیفیت کش��ور نیز بوده است. با استفاده از این مدل، چندین بیمارستان کشور 
موف��ق به دریاف��ت گواهی‌نامه های مختلف جایزه کیفیت ش��ده‌اند. مرور نظام‌مند مطالعات انجام ش��ده نش��ان می‌دهد تاکنون نتایج 
خودارزیابی ۲۱ بیمارس��تان بر اس��اس این مدل منتشر گردیده است. در جدول 14، خلاصه‌ای از مهم‌ترین نتایج این مطالعات و تجمیع 
آن‌ها ارایه ش��ده اس��ت. متاآنالیز یافته‌های اس��تخراج شده از مطالعات مورد بررس��ی با مدل اثر تصادفی، حاکی از آن است که در میان 
معیارهای نه گانه‌ی مدل1EFQM، معیار منابع و مشارکت‌ بیشترین امتیاز را به خود اختصاص داده است؛ برآورد تجمعی درصد امتیاز 
این معیار نیز از س��ایر معیارها بیش��تر می‌باشد )46/02%(. همچنین در هشت مطالعه، این معیار بیشترین امتیاز را بدست آورده است. از 
س��وی دیگر، معیار نتایج کارکنان نیز کمترین امتیاز را به خود اختصاص داده اس��ت؛ به‌طوری که برآورد تجمعی درصد امتیاز این معیار، 
کمترین مقدار را در میان تمام معیارها به خود اختصاص داده اس��ت )35/31%(. بررس��ی معیارهای دارای بیشترین و کمترین امتیاز در 
بیمارستان‌های مورد بررسی نشان دهنده‌ی تفاوت قابل ملاحظه بین امتیازات معیارهای دسته‌ی توانمندساز و معیارهای دسته‌ی نتایج 
می‌باش��د؛ به طوری که در اغلب بیمارس��تان‌ها، یکی از معیارهای حوزه‌ی توانمندس��از، بیش��ترین امتیاز را به خود اختصاص داده است 
)در 18 بیمارس��تان از 21 بیمارس��تان( و یکی از معیارهای حوزه‌ی نتایج نیز کمترین امتیاز را بدس��ت آورده است )در 14 بیمارستان از 
21 بیمارس��تان(. این یافته‌ها بیانگر آن اس��ت که اغلب بیمارستان‌های مورد بررسی در حوزه‌ی معیارهای توانمندساز )ساختار و فرایند(، 

عملکرد بهتری نسبت به حوزه‌ی نتایج داشته‌اند و عملًا این بیمارستان‌ها در دستیابی به نتایج ضعیف‌تر بوده‌اند. 

1   European Foundation of Quality Management (EFQM)
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شاخص‌های کیفیت خدمات پیشگیری
در خصوص ش��اخص‌های کیفیت خدمات پیشگیری، دو شاخص مرتبط آگاهی صحیح زنان 24-15 ساله درباره‌ی پیشگیری از ایدز 

و درصد مدارس 5 ستاره از اطلاعات موجود معاونت بهداشتی انتخاب شده و به ترتیب در نمودار 1 و جدول 15 گزارش شده است.

نمودار 1 : آگاهی صحیح زنان 24-15 ساله درباره‌ی پیشگیری از ایدز )1389( )21(

جدول 15. درصد مدارس پنج ستاره در استان‌ها در سال 1392 بر اساس اطلاعات معاونت بهداشتی

درصداستاندرصداستاندرصداستاندرصداستان

2/8گیلان29فارس-چهارمحال و بختیاری8آذربایجان شرقی

8/1لرستان-قزوین-خراسان جنوبی5آذربایجان غربی

4مازندران2/1قم3خراسان رضوی-اردبیل

2مرکزی1کردستان7/9خراسان شمالی13اصفهان

1هرمزگان8کرمان4خوزستان42/7البرز

10همدان3/1کرمانشاه9/6زنجان3/5ایلام

0/7یزد2/6کهکیلویه‌وبویراحمد1سمنان-بوشهر

8/5کشور6/1گلستان1سیستان و بلوچستان26تهران
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کیفیت خدمات

شاخص‌های مرتبط با نظارت بر کیفیت خدمات موسسات ارایه‌دهنده‌ی خدمت
داده‌های این قس��مت در قالب س��ه بخش وضعیت مراکز ارایه دهنده‌ی خدمت بر حس��ب مجوز قانونی، میانگین تعداد اقلام دارویی 
پزش��کان و سرانه‌ی بار مراجعه به مراکز خدمات تش��خیصی )جدول 16( و همچنین، نتیجه‌ی ارزشیابی مراکز و ارایه‌دهندگان مختلف 
توس��ط سازمان بیمه‌ی س�المت ایران )جداول 19-17( ارایه شده است. کسب مجوز قانونی برای مراکز ارایه‌ی خدمت، الزامات کیفی 
دارد که این مراکز باید آن را تامین کنند. برخی ش��واهد نش��ان می‌دهند که هنوز کلیه‌ی مراکز ارایه دهنده‌ی خدمات در کش��ور دارای 
این مجوز قانونی نیستند. بر اساس این شواهد، درصد مراکز فاقد مجوز در مورد برخی مراکز توانبخشی به 7/1 درصد و در برخی مراکز 
خدمات مختلف دندانپزش��کی به 9/8 درصد می‌رس��د )22(. همان طور که در جدول 16 مش��اهده می‌شود، میانگین تعداد اقلام دارویی 
برخی تخصص‌ها در بعضی از اس��تان‌های کش��ور بیش از دو برابر برخی از اس��تان‌های دیگر است. همچنین سرانه‌ی مراجعه به مراکز 

تشخیصی در برخی از استان‌ها بیش از پنج برابر برخی استان‌های دیگر است.

جدول 16. میانگین تعداد اقلام دارویی پزشکان و سرانه‌ی بار مراجعه به مراکز خدمات تشخیصی طرف قرارداد سازمان بیمه‌ی خدمات 

سلامت )23, 24(

میانگین سرانه‌ی بار مراجعه به مراکز خدمات تشخیصی میانگین تعداد اقلام دارویی پزشکان
کمترین استان بیشترین استان میانگین شاخص خدمت تشخیصی کمترین استان بیشترین استان میانگین شاخص تخصص

0/01 0/05 0/02 آم.آر.آی 2/4 3/4 2/9 اطفال
0/01 0/04 0/01 سی تی اسکن 1/8 3/8 3/2 داخلی
0/04 0/22 0/11 سونوگرافی  2/1 3/4 2/7 جراحی 
0/04 0/22 0/09 رادیولوژی 2/1 2/9 2/4 زنان وزایمان

جدول 17. وضعیت رتبه‌بندی موسسات ارایه‌ی خدمات طرف قرارداد سازمان بیمه‌ی سلامت ایران )25(

جمع کل درصد C درصد B درصد A شاخص
5157 2 84 22 1113 77 3960 وضعیت رتبه‌بندی موسسات تشخیصی درمانی طرف قرارداد )کشور(
1250 1 8 20 245 79 987 وضعیت رتبه‌بندی پزشکان عمومی طرف قرارداد
1422 2 28 21 296 77 1098 پزشکان متخصص طرف قرارداد
355 1 5 18 63 81 287 دندانپزشکان عمومی طرف قرارداد
876 2 15 27 240 71 621 داروخانه های طرف قرارداد
184 1 2 26 48 73 134 آزمایشگاه‌های طرف قرارداد
372 1 4 19 72 80 296 مراکز توانبخشی طرف قرارداد
46 0 0 48 22 52 24 مراکز جراحی محدود طرف قرارداد
107 1 1 36 38 64 68 بیمارستان‌ های طرف قرارداد مستقل

جدول 18. تعداد تخت فعال طرف قرارداد سازمان بیمه‌ی سلامت ایران به تفکیک درجه‌ی ارزشیابی فعلی بیمارستان و میانگین ارزشیابی )25(

میانگین ارزشیابی جمع درصد درجه 4 درصد درجه 3 درصد درجه 2 درصد درجه 1

1/2 103788 0 220 2 1877 16 16732 82 84959
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جدول 19. تعداد بیمارستان‌های طرف قرارداد سازمان بیمه‌ی سلامت ایران به تفکیک درجه‌ی ارزشیابی فعلی و میانگین ارزشیابی در هر 

استان )25(

رتبه میانگین میانگین جمع درصد درجه4 درصد درجه3 درصد درجه2 درصد درجه1 نام استان

23 1/6 43 0 0 9 4 42 18 49 21 آذربایجان شرقی

25 1/7 30 3 1 13 4 37 11 47 14 آذربایجان غربی

21 1/6 15 7 1 7 1 27 4 60 9 اردبیل

13 1/3 61 2 1 2 1 25 15 72 44 اصفهان

6 1/1 15 0 0 0 0 13 2 87 13 البرز

24 1/7 11 0 0 0 0 73 8 27 3 ایلام

28 1/8 14 0 0 29 4 21 3 50 7 بوشهر

7 1/1 100 0 0 1 1 12 12 87 87 تهران

11 1/3 8 0 0 0 0 25 2 75 6 چهارمحال‌وبختیاری

27 1/8 9 0 0 11 1 56 5 33 3 خراسان جنوبی

17 1/4 57 2 1 7 4 25 14 67 38 خراسان رضوی

10 1/2 9 0 0 0 0 22 2 78 7 خراسان شمالی

16 1/4 49 0 0 6 3 31 15 63 31 خوزستان

4 1/1 13 0 0 0 0 8 1 92 12 زنجان

5 1/1 10 0 0 0 0 10 1 90 9 سمنان

15 1/4 18 0 0 6 1 28 5 67 12 سیستان‌وبلوچستان

14 1/3 65 0 0 2 1 31 20 68 44 فارس

1 1/0 13 0 0 0 0 0 0 100 13 قزوین

1 1/0 10 0 0 0 0 0 0 100 10 قم

20 1/6 16 0 0 0 0 56 9 44 7 کردستان

8 1/2 29 0 0 0 0 21 6 79 23 کرمان

29 1/9 23 0 0 13 3 61 1 26 6 کرمانشاه

1 1/0 5 0 0 0 0 0 0 100 0 کهگیلویه‌وبویراحمد

19 1/5 22 0 0 5 1 36 8 59 13 گلستان

30 1/9 30 0 0 23 7 43 13 33 10 گیلان

31 1/9 22 0 0 32 7 27 6 41 9 لرستان

12 1/3 42 0 0 2 1 24 10 74 31 مازندران

26 1/7 19 0 0 16 3 42 8 42 8 مرکزی

18 1/5 20 5 1 0 0 30 6 65 13 هرمزگان

21 1/6 20 0 0 5 1 50 10 45 9 همدان

9 1/2 19 0 0 0 0 21 4 79 15 یزد

       0 1/4 817 1 5 6 48 28 232 65 532 کل کشور
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کیفیت خدمات

وضعیت تهیه‌ی راهنماهای مبتنی بر شواهد در بخش سلامت
دفتر "ارزیابی فناوری سلامت، تدوین استاندارد و تعرفه" به عنوان یکی از دفاتر معاونت درمان وزارت بهداشت از سال 1389 تاسیس 
شد. کارکرد در نظر گرفته شده برای دو اداره‌ی آن، یعنی "اداره‌ی استانداردسازی و تدوین راهنمای بالینی" و "اداره‌ی ارزیابی فناوری 
سلامت" ارتباط ویژه‌ای با کیفیت خدمات سلامت در کشور دارد. اداره‌ی استانداردسازی و تدوین راهنمای بالینی، دارای رسالت تهیه‌ی 
ش��واهد علمی برای کلیه‌ی خدماتی اس��ت که در نظام سلامت ایران ارایه می‌شوند. نوع و تعداد محصولات دانشی این اداره در جدول 

زیر نشان داده شده است.

جدول 20. وضعیت تولید راهنماهای بالینی، سیاست‌های بالینی و استاندارد خدمت بر اساس آمار دفتر ارزیابی فناوری سلامت، تدوین 

استاندارد و تعرفه، 1393
استاندارد خدمتیسیاست بالینیراهنمای بالینینوع محصول دانشی

2015120تعداد تولید شده تاکنون

اس��تانداردهای تدوین ش��ده، مربوط به حوزه‌های راديولوژی فك و دهان و صورت، ناباروري، بينايي‌سنجي، مامايي، مراقبت‌های ویژه، 
پلاسمافرزيس، راديوتراپي، تغذيه، پت اسکن، طب سنتي، توانبخشي قلبی، ناباروري و طب سوزني می‌باشد. فعالیت‌های ارزیابی فناوری‌های 
سلامت از سال 1386 در دبیرخانه‌ای در وزارت بهداشت آغاز شد و از ابتدای سال 1389، اداره‌ی ارزیابی فناوری سلامت در دفتر ارزیابی 
فناوری، تدوین استاندارد و تعرفه‌ی سلامت، فعاليت خود را با ساختاري جديد از سرگرفت. درخواست انجام ارزیابی فناوری، به طور عمده از 
جانب نهادهایی نظیر سازمان غذا و دارو، اداره‌ی کل تجهیزات پزشکی، کمیسیون ماده‌ی بیست، و شرکت های خصوصی صورت می گیرد. 
نحوه‌ی انتخاب فناوری ها به منظور انجام مطالعات ارزیابی فناوری س�المت، بر اس��اس اصولی نظیر میزان بار بیماری مرتبط با فناوری، 
جمعیت تحت تأثیر و ش��دت بیماری مرتبط اولویت‌بندی می گردد. تاکنون 22 گزارش پروژه‌ی ارزیابی فناوری س�المت تهیه و در اختیار 
سیاست‌گذاران قرار داده شده است. تعداد 36 فناوری نوین دیگر نیز به منظور انجام مطالعات ارزیابی فناوری سلامت از طریق مؤسسه‌ی 
ملی تحقیقات سلامت به پژوهشگران سپرده شده است. این اداره بر روی محصولاتی نظیر ارزیابی های سریع برخی از فناوری‌ها و گزارش 
کوتاه شناخت فناوری نیز مطالعه می‌کند. ارزیابی فناوری سلامت در کشور حوزه‌ی جدیدی است و لذا مشکلات خاص خود را دارد. از جمله 
مهم‌ترین این مش��کلات، می‌توان به مواردی نظیر فهم ضعیف از نحوه‌ی اس��تفاده از نتایج ارزیابی فناوری سلامت در کشور، دانش اندک 
در خصوص نحوه‌ی انجام پروژه‌ها در کش��ور، فش��ارهای سیاس��ی و لابی گروه‌ها، همراه نبودن کلیه‌ی ذی‌نفعان موضوع در کشور و عدم 

ارتباط های نظام مند و شبکه ای بین پژوهشگران این عرصه اشاره کرد.

نیم نگاهی به دسترسی عادلانه به خدمت و تاثیر آن بر کیفیت
همان‌طور که در تعریف سازمان جهانی بهداشت از کیفیت آمده است، دسترسی عادلانه به خدمات، بر کیفیت خدمات تاثیر می‌گذارد. 
به علت محدودیت بحث، از ورود عمیق به این جنبه خودداری ش��ده و تنها به ذکر دو ش��اخص در این رابطه اکتفا می‌شود. جدول 21، 

پراکندگی میانگین شاخص پزشک متخصص به جمعیت را نشان می‌دهد.
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جدول 21. میانگین شاخص پزشک متخصص به جمعیت )صد هزار نفر( در بیمارستان‌های دولتی کشور و پراکندگی آن در استان‌ها در سال 

)26( 1389

کمترین استان بیشترین استان میانگین شاخص تخصص

1/02 2/66 1/72 اطفال

0/92 2/97 1/45 داخلی

0/67 1/64 1/07 جراحی عمومی

1/06 2/47 1/61 زنان و زایمان

همچنین تعدیل تعداد تخت‌های بیمارس��تانی با تعداد جمعیت در کل کش��ور و هر یک از استان‌ها نشان می‌دهد متوسط تعداد تخت 
بیمارس��تانی به ازای هر یک هزار نفر جمعیت در کل کش��ور حدود 1/6 تخت بوده اس��ت که دامنه‌ی تغییرات متناظر آن در استان‌های 

کشور بین حداکثر 2/5 تخت در استان یزد و حداقل 0/9 تخت در استان کهگیلویه و بویر احمد می‌باشد )27(.

تحلیل اسناد بالادستی و برنامه‌های کیفیت خدمات سلامت از گذشته تاکنون در ایران 
در این بخش، نتیجه‌ی مرور و تحلیل اس��ناد بالادس��تی مرتبط با موضوع )نقش��ه‌ی جامع علمي سلامت كشور، نقشه‌ی تحول در نظام 
س�المت، قانون برنامه‌ی چهارم توس��عه، قانون برنامه‌ی پنجم توسعه و سیاس��ت‌های کلی سلامت ابلاغی توسط مقام معظم رهبری( 
به صورت خلاصه ذکر ش��ده اس��ت. به طور کلی، جهت‌گیری های اس��ناد بالادس��تی در زمینه‌ی ابعاد کیفیت به ش��رح زیر قابل ذکر 

می‌باشد:
الف( بعد ساختاری کیفیت خدمات: در این بعد از کیفیت، جهت‌گیری های زیر قابل اشاره می‌باشد:

 تولیت کیفیت خدمات: در این خصوص، دولت متولی ارتقا، حفظ و ارایه‌ی کیفیت در بالاترین حد ممکن و مسئول اطمینان 
از بهره‌مندي آحاد جامعه از خدمات سلامت با کیفیت معرفی شده است.

 انتخاب مدل‌های مناس�ب جهت ارتقای کیفیت خدمات: در این خصوص، به اس��تفاده از مدل‌های جامع و بومی کردن 
آن‌ه��ا )نظی��ر حاکمیت بالینی(، مبتنی بر دانش و ن��وآوری مدل‌ها و روش‌ها، اجرای مدل‌ها در س��طح تمام مراکز ارایه‌دهنده‌ی 

خدمت، سنجش و تدوین استانداردها و هدف گذاری آن‌ها در سطح استانداردهای جهانی اشاره شده است. 
 ارتقای نیروی انسانی: در این رابطه، لزوم تحول نظام آموزشي كشور جهت تحقق ارايه‌ی خدمات يكفي در سطوح مختلف 
نظام س�المت، تخمین و برنامه‌ریزی کمیت و کیفیت نیروي انس��انی تربیت شده و تدوین استانداردهای مربوطه مورد تاکید قرار 

گرفته است. 
 افزایش منابع مالی جهت کیفیت: در اس��ناد، به افزايش س��هم سلامت متناسب با ارتقای کيفيت در ارایه‌ی خدمات اشاره 

شده است.
 تعریف مناس�ب خدمات پایه: یکی از آفت‌های کیفیت خدمات، ش��فاف نبودن خدمات بسته‌ی پایه و مکمل است که این 
موضوع، بخصوص به کیفیت خدمات پایه لطمه وارد می‌کند. این نگرانی در اس��ناد بالادس��تی مورد توجه قرار گرفته اس��ت و بر 
"ارایه‌ی خدمات فراتر از بيمه‌ی پايه توس��ط بيمه‌ی تكميلي در چارچوب دس��تورالعمل‌هاي شفاف به گونه‌اي كه يكفيت ارایه‌ی 

خدمات پايه‌ی درماني همواره از مطلوبيت لازم برخوردار باشد" تاکید شده است.
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 کیفیت محصولات سلامت: دسترسی آحاد مردم به داروهاي مؤثر و با کیفیت، تضمین کیفیت، اثربخشی و ایمنی داروهاي 
موجود، تقویت گزارش‌دهی و نظارت مؤثر بر کیفیت محصولات، تقویت زیرساخت هاي لازم براي تولید فرآورده‌ها و مواد اوليه‌ی 
دارويي، واكس��ن، محصولات زيس��تي و ملزومات و تجهيزات پزشكي داراي يكفيت و اس��تاندارد بين‌المللي، توسعه‌ی سامانه‌ی 
نظارت بر کیفیت محصولات پزش��کی و ارتقاي کیفیت محصولات پزش��کی تولید داخل قابل مقایسه با استانداردهاي جهانی، از 

مهم‌ترین جهت‌گیری‌های اسناد بالادستی در این بخش است.
 زیرس�اخت برای کیفیت خدمات خاص: در این خصوص، به ایجاد زیرس��اخت برای ارایه‌ی خدماتی نظیر اورژانس پیش 

بیمارستانی با کیفیت قابل قبول در تمام کشور اشاره شده است.
 پرداخت مبتنی بر کیفیت: در اس��ناد بالادس��تی به س��وق دادن نظام پرداخت به س��مت بهبود کیفیت خدمات تاکید ش��ده 

است. 
 سازمان‌های اعتبار دهنده‌ی کیفیت: در این رابطه، بر شکل‌گیری سازمان‌هاي اعتبار دهنده و گواهي دهنده‌ی يكفيت در 

حوزه سلامت، جهت بهبود تخصيص منابع مالي تاکید شده است.

ب( بعد فرایندی کیفیت خدمات: اسناد بالادستی در این بعد کیفیت، به جهت‌گیری‌های زیر اشاره داشته‌اند:
 اس�تفاده از مدل‌های مناس�ب: در بعد ساختاری، به ویژگی‌های مدل انتخابی اشاره گردید؛ در این قسمت بر استفاده از چنین 

مدلی تاکید شده است.
 بازخ�ورد ب�ه ذی‌نفعان: نکته‌ی قابل توج��ه در این خصوص، تاکید بر "افزایش اطلاع رس��انی به جامعه در خصوص کیفیت 

ارایه‌ی خدمات" است.

ج( بعد پیامدی کیفیت خدمات: در این بعد کیفیت، اسناد بالادستی به جهت‌گیری های زیر اشاره داشته‌اند:
 میزان مطلوب نتایج: در این خصوص به تراز جهاني استانداردس��ازي فعاليت‌ها، ارتقاي يكفيت و تحقق ش��اخص‌هاي هدف 

تاکید شده است. 
 الزام سنجش نتایج: در این بخش به اهمیت "سنجش کیفیت عملکرد در حوزه‌ی سلامت" اشاره شده است.

 تاکی�د ب�ر اهمیت نتایج خ�اص: تعالی کیفیت و ایمنی خدمات اعم از خدمات تش��خیصی، مراقبت‌ها، دارو، توس��عه‌ی يكفي 
بيمه‌هاي بهداش��تي و درماني و توس��عه‌ی کیفیت مراقبت‌هاي بهداشتی و تغذیه‌اي در شبکه‌هاي بهداشتی درمانی از جمله موارد 
موکد اس��ناد بالادس��تی در زمینه‌ی تاکید بر اهمیت نتایج خاص بوده است. جدول 22، تحلیل اسناد بالادستی را در ابعاد ساختار، 

فرایند و پیامد کیفیت خدمات سلامت نشان می‌دهد.
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جدول 22. تحلیل اسناد بالادستی در ابعاد ساختار، فرایند و پیامد کیفیت خدمات سلامت

مفاهیم استخراج شده از اسناد بالادستی بعد کیفیت

- تولیت کیفیت
- انتخاب مدل‌های مناسب

- ارتقای نیروی انسانی
- افزایش منابع مالی جهت کیفیت

- تعریف مناسب خدمات پایه
- کیفیت محصولات سلامت 

- پرداخت مبتنی بر کیفیت
- زیرساخت برای کیفیت خدمات خاص

- سازمان‌های اعتبار دهنده کیفیت

ساختار

- استفاده از مدل‌های مناسب
-بازخورد به ذی نفعان فرایند

- میزان مطلوب نتایج
- الزام سنجش نتایج

- تاکید بر اهمیت نتایج خاص
پیامد

در برنامه‌ی پنجم توسعه، جهت پایش دستیابی به اهداف برنامه، بر شصت شاخص کلی تمرکز شده است. برخی شاخص‌های مناسب در 
این بخش، برای رصد کیفیت خدمات سلامت عبارتند از: مرگ ناشی از سکته‌هاي قلبی تا یک ماه پس از حمله‌ی قلبی، میزان مرگ ناشی از 
سکته‌هاي قلبی زیر70 سال به کل مرگ ناشی از سکته‌هاي قلبی، کاهش بروز بیماري دیابت در افراد پیش‌دیابتی، افزایش آگاهی گروه‌هاي 

در معرض خطر و بیماران در ارتباط با بیماری‌ها.
برنامه‌های مهم مدیریت کیفیت خدمات سالمت از گذش�ته تاکنون: جدول 23، رویدادها و برنامه‌های مهم کشوری تاثیرگذار بر 
کیفیت در بخش سلامت را نشان می‌دهد. این رویدادها از سال 1376 با شکل‌گیری ضوابط و استانداردهای ارزشیابی بیمارستانی ذکر شده اند. 
نکته‌ی قابل اشاره در خصوص این برنامه‌ها این است که عمده‌ی آن‌ها بعد از معرفی و استفاده‌ی چند ساله در بخش‌های مختلف، تقریباً کنار 

گذاشته شده و بدون بهره‌گیری کامل از آن‌ها، از برنامه‌ی جدیدتری برای مدیریت کیفیت خدمات استفاده شده است

جدول 23. رویدادهای مهم مدیریت کیفیت خدمات سلامت در کشور

برنامه‌ی اجرا شدهسال

شکل گیری ضوابط و استانداردهای ارزشیابی بیمارستانی در معاونت درمان و داروی وزارت بهداشت و بیمارستان‌ها1376

آغاز استفاده از استانداردهای ایزو در برخی بیمارستان‌ها و سایر مراکز ارایه دهنده‌ی خدمات سلامت در کشور1378

ایجاد دبیرخانه‌ی کشوری ارتقای کیفیت/ استفاده از روش FOCUS-PDCA بر اساس فلسفه‌ی TQM)مدیریت جامع کیفیت(خصوصاً در معاونت‌های بهداشتی 1378

برگزاری اولین همایش مدیریت کیفیت در بخش سلامت1380

آغاز استفاده از مدل EFQM در برخی از بیمارستان‌های کشور1382

سنجش و ارتقای شاخص‌های کیفی در ارزشیابی‌ها در معاونت درمان و داروی وزارت و بیمارستان‌های مرتبط1383

اجرای برنامه‌ی حاکمیت بالینی در بیمارستان‌های کشور1388

استفاده از مدل EFQM ارزیابی عملکرد در برخی معاونت‌های بهداشتی کشور1389

آغاز طرح بیمارستان‌های دوستدار ایمنی بیمار در 10 بیمارستان در سطح کشور1389

برگزاری اولین جشنواره‌ی حاکمیت بالینی در سطح کشور1390

آغاز ارزیابی بیمارستان‌ها بر اساس استانداردهای نوین اعتباربخشی بیمارستان در کشور1391

آغاز طرح تحول نظام سلامت با تمرکز برخی از بسته‌های آن بر روی افزایش کیفیت خدمات1393
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در ادامه به برخی موارد تاثیر آخرین رویداد مرتبط با کیفیت، یعنی طرح تحول سلامت بر کیفیت خدمات سلامت اشاره شده است. 

ارتقای کیفیت خدمات درمانی در طرح تحول نظام سلامت
در برنامه‌ی تحول نظام س�المت، هش��ت بسته‌ی اجرایی ارایه ش��ده است. در محتوای این بسته‌ها، به کرات به موضوع ارتقای کیفیت 
خدمات درمانی پرداخته ش��ده است و در این میان، بسته‌های برنامه‌ی ترویج زايمان طبيعي،‌ ارتقای کیفیت هتلینگ در بیمارستان‌های 
دولتی،‌ ارتقای کیفیت خدمات ویزیت در بیمارس��تان‌های دولتی، حمایت از ماندگاری پزش��کان در مناطق محروم و حضور پزش��كان 

متخصص مقیم در بيمارستان‌هاي دولتی، بیشتر از بقیه بر موضوع ارتقای کیفیت خدمات درمانی تمرکزکرده‌اند.
ارتقای کیفیت و بسته‌ی ترویج زايمان طبيعي: راهبردهای اصلی ارتقای کیفیت زایمان طبیعی در این برنامه شامل آموزش مادران، 
توانمندسازی ارایه‌دهندگان خدمت، تدوين استانداردهای نیروی انسانی، تجهیزات، فضای فیزیکی، تدوین استانداردهاي ارایه‌ی خدمات 
مامايي و زايمان طبيعي و ترویج زایمان طبیعی هس��تند. همچنین به منظورخوشایندس��ازی فرایند زایمان و حفظ حریم خصوصي مادر 
باردار و فراهم سازي امكان حضور همراه آموزش ديده در كنار مادر، بیمارستان‌های دولتی مكلف هستند شرایط فیزیکی  اتاق زایمان 
را به صورت واحدهای تک نفره با مراقبت یک به یک فراهم س��ازند. طبق این دس��تورالعمل، جهت بهينه‌س��ازي فضاي فيزكيي اتاق 

زايمان، به بيمارستان‌هاي مجری، براي ايجاد واحد تك نفره در بلوك زايمان، بودجه تخصیص خواهد یافت.
بسته‌ی ارتقای کیفیت هتلینگ در بیمارستان‌های دولتی: این بسته،‌ شاید مهم‌ترین بسته در راستای جلب رضایت بیماران از خدمات 
بس��تری در بیمارستان‌های دانشگاهی باش��د. در محتوای این بسته اشاره شده است که رضایت بیمار نمی‌تواند صرفاً با ارایه‌ی خدمات 
حرفه‌ای محقق ش��ود؛ بلکه س��هم عم��ده‌ی این رضایتمندی، متاثر از کیفی��ت و تنوع خدمات هتلینگ و رفتار کارکنان بیمارس��تان ها 
می‌باشد. هفت محور اصلی بسته‌ی ارتقای کیفیت هتلینگ، شامل ساختمان و تاسیسات، تجهیزات و امکانات، خدمات رفاهی، خدمات 

نظافت و بهداشت، تغذیه‌ی بیمار، امور اداری و گردش کار و در نهایت منابع انسانی است.
بس�ته‌ی ارتقای کیفیت خدمات ویزیت س�رپایی در بیمارس�تان‌های دولتی: از جمله موارد مرتبط با کیفیت خدمات سرپایی در این 
بس��ته می‌توان به ویزیت حداکثر هش��ت بیمار در ساعت، رعایت استانداردهای ویزیت ش��امل ثبت دقیق شرح حال و معاینه فیزیکی، 

بررسی و ثبت یافته‌های پاراکلینیکی توسط پزشک، ثبت و آموزش برنامه‌ی درمان و نحوه مصرف داروهای تجویزی اشاره نمود.
ارتقای کیفیت و بسته‌ی حمایت از ماندگاری پزشکان در مناطق محروم: بسته‌های حمایت از ماندگاری پزشکان در مناطق محروم 
و حضور پزش��كان متخصص مقیم در بيمارس��تان‌هاي دولتی، دو دستورالعملی هستند که با هدف افزایش دسترسی بیماران به پزشکان 

متخصص در مناطق مختلف کشور و در نهایت ارتقای کیفیت خدمات درمانی طراحی شده‌اند.
ارتقای کیفیت با بس�ته‌ی حضور پزش�كان متخصص مقیم در بيمارس�تان‌هاي دولتی: این بس��ته نیز با هدف حضور ۲۴ س��اعته‌ی 
پزشکان مقیم در بیمارستان‌ها و ایجاد امکان پاسخگویی سریع به نیازهای بیماران اجرا شده است. ارایه‌ی به ‌موقع خدمات، پاسخگویی 
24 ساعته مراکز آموزشي-درماني، تعیین تکلیف بیماران توسط متخصص مربوطه در بخش اورژانس در حداقل زمان ممکن، انجام به 

موقع ویزیت بیماران، اعمال جراحی و رویه های اورژانسی و افزایش رضایت‌مندی مردم از اهداف اختصاصی این بسته می‌باشد.

چالش‌های کیفیت خدمات سلامت در ایران و روندهای تاثیرگذار آتی
در این بخش، به چالش‌های کیفیت خدمات سلامت از دو بعد اشاره شده است: در بعد اول، برخی مشکلات در سطوح مختلف خدمتی 
در ابعاد ساختاری، فرایندی و پیامدی موثر بر کیفیت خدمات قابل ذکر هستند و در بعد دوم، برخی چالش‌ها در زمینه‌ی تسری مدل‌های 
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مدیریت کیفیت در س��طوح مختلف خدمتی قابل ذکر می‌باش��ند. در ادامه نیز به برخی از چالش‌های مرتبط با کیفیت خدمات در طرح 
تحول نظام سلامت اشاره شده است. در جدول 24، به چالش‌هایی که در سطوح مختلف خدمتی در ابعاد ساختاری، فرایندی و پیامدی 

وجود داشته و مانع ارتقای کیفیت خدمت می‌شود اشاره شده است. 

جدول 24. چالش‌های موجود در سطوح مختلف خدمتی در ابعاد ساختاری، فرایندی و پیامدی

برخی چالش های کیفیت خدمات4سطح خدمت

خدمات ارتقای سلامت

نگاه ضعیف س��طوح ارش��د به این س��طح و در نتیجه تخصیص امکانات کمتر به آن، ضعف در انجام کار گروهی بخصوص در این سطح، ضعف در استمرار و 
پیگیری جدی فعالیت‌ها، به روز و مس��تند و معتبر نبودن قوانین مرتبط، ضعف در زیرس��اخت‌های مورد نیاز، پیچیده بودن اندازه‌گیری کیفیت خدمات در این 
س��طح، عدم توافق در مورد ش��اخص‌های کیفیت این خدمات، فقدان سازوکار جامع جهت نظارت بر کیفیت این خدمات،فقدان سیستم تنظیم مقررات پاداش 

و تنبیه برای عملکرد قوی و ضعیف

مراقبت‌های اولیه‌ی سلامت

فق��دان م��دل به روز برای ارایه‌ی خدمات مراقبت‌های بهداش��تی اولیه، وج��ود قوانین و مقررات متعدد،وجود تضاد در برخی برنامه‌ها، تفس��یرهای مختلف از 
قانون و مقررات موجود،هماهنگی ضعیف بین فعالیت‌ها، تطبیق ضعیف برنامه‌های مراقبت‌های بهداشتی اولیهبا امکانات موجود، کم رنگ بودن خودمراقبتی 
در مراقبت‌های بهداش��تی اولیه، عدم پاس��خگویی به نیازهای جدید مراقبتی، ضعف در تعریف وظایف حرفه‌های مختلف، عدم اس��تفاده از پرونده‌ی سلامت 
الکترونیک بیماران، فقدان ابزار مناس��ب جهت ارزش��يابي يكفيت مراقبت‌ها، ادغام برنامه‌های جدید در نظام ش��بکه بدون حذف یا تعدیل برنامه‌های قدیمی، 
تغییر مداوم برنامه‌ها با تغییر مس��ئولین وزارتخانه، فقدان بس��ته‌ی خدمتی برای حاشیه نش��ینان، فقدان نظام مراقبت برای بسیاری از برنامه‌های نظام شبکه، 
فقدان تحلیل اقتصاد س�المت درمورد قیمت گذاری و س��همیه‌بندی خدمات، فقدان بازاریابی اجتماعی درمورد خدمات مراقبت‌های بهداشتی اولیهدر شهرها، 
ضعف در جلب مش��ارکت جامعه در ایجاد محیط حامی س�المت، ضعف در نظام ثبت آمار خدمات و پیامدهای س�المت، ضعف نظام نظارت و ارزیابی، فقدان 
شاخص‌ها و استانداردهای کمی و کیفی مورد توافق، کمبود ارزیاب خبره، فقدان برنامه‌ی اقدامات تنظیمی جهت تشویق و تنبیه، عدم ارایه‌ی بازخورد سازنده 
از نتایج ارزیابی، افت انگیزه‌ی کارکنان بهداش��تی در نتیجه‌ی افزایش بار کاری و فقدان برنامه‌های مش��خص جهت هدایت عملیات در سطوح بالاتر، ارتباط 
ضعیف نظام آموزش نیروی انسانی با نیازهای نظام ارائه‌ی خدمت، به روز نبودن بسته‌ی خدمتی، لزوم افزایش جذابیت فعالیت در بخش پیشگیری و ارتقای 

سلامت، لزوم حرکت به سمت ایجاد و بکارگیری پزشکی از راه دور ، لزوم ایجاد و بکار گیری مراقبت در منزل 6

مراقبت‌های درمانی سرپایی 

آموزش درمان بس��تری در بیمارس��تان‌های تخصصی به پزشکان عمومی و توجه اندک به آموزش درمان س��رپایی، توزیع نامناسب نیروی های انسانی ارایه 
دهن��ده‌ی خدم��ت، توزیع نامناس��ب درمانگاه ها و کلینیک ه��ا، ضعف در وضعیت فضا و تجهیزات مراکز س��رپایی ارایه دهنده‌ی خدم��ت، ضعف در تدوین 
راهنماهای بالینی و اس��تفاده از آن‌ها، ارجاعات نابجا و غیر ضروری، س��ردرگمی و اتلاف وقت بیمار، ایجاد تقاضای القایی، ضعف در پاس��خگویی به نیازهای 

غیر بالینی، فقدان نظارت جامع بر رعایت استانداردها در خدمات سرپایی، ناتوانی سیستم در پیگیری بیماران

مراقبت‌های درمانی بستری

توزیع نامناس��ب نیروی انس��انی ارایه دهنده‌ی خدمت، توزیع نامناسب تخت‌های بیمارستانی در کش��ور، کمبود تخت برای برخی بیماران، ضعف در تعریف و 
اس��تفاده از راهنماهای بالینی، وجود قابل توجه عفونت‌های بیمارس��تانی و نبود آمار آن، ارایه‌ی خدمات غیر ضروری، خطاهای پزشکی، گسترش غیر منطقی 
بیمارستان‌های خیلی کوچک و با هزینه‌ی زیاد، عدم ارتباط ساختارمند و معنادار بخش دولتی و خصوصی، فقدان نظام ارجاع واقعی، کمبود در برخی گروه‌های 
نیروی انس��انی، عدم پاس��خگویی مناس��ب نظام آموزشی به نیازهای واقعی سیستم، عدم ایفای نقش مناس��ب بیمه‌ها در نظارت بر کیفیت خدمات، ضعف در 

مدیریت علمی بیمارستان‌ها

مراقبت‌های بازتوانی

بیش��تر چالش‌های مطرح ش��ده در بخش بستری را دارا می‌باش��د، ضعف در بسترسازی آمادگی روانی خانواده‌ی بیمار برای مواجهه با موضوع، عدم انسجام و 
بخش بخش بودن آن و نبود ارتباط با بخش سرپایی، ضعف در انجام پیگیری بیماران، عدم وجود راهنماهای ارایه‌ی خدمات بازتوانی، وجود تقاضای القایی، 
نبود تعرفه‌های دقیق و رس��می، کنار گذاش��تن و نپذیرفتن روش‌های جایگزین مانند طب س��وزنی، ماس��اژ درمانی، آب درمانی در نظام بیمه‌ای، به صورت 

ساختارمند

مراقبت‌های تسکینی

نبود اطلاعات دقیق درمورد وضعیت دقیق نیروهای آموزش دیده و امکانات در دسترس، توجه اندک سیاست‌گذاران و تصمیم گیران سلامت بر اهمیت این 
موضوع تاکنون، نبود تعریف دقیق بس��ته‌ی خدمتی و شناس��نامه اس��تاندارد طب تسکینی برای سیستم بهداش��ت ودرمان، تداخلات عملکردی بین رشته‌ای، 
اطلاع‌رسانی ضعیف در شناساندن طب تسکینی به گروه‌های مختلف،کمبود نیروی متخصص در سه حوزه‌ی پرستاری سرطان، تغذیه‌ی سرطان و بحث‌های 

معنوی و حمایتی از بیماران سرطانی، فرسودگی شغلی گروه‌های ارایه دهنده‌ی خدمت به بیماران مرتبط

ارتقای کیفیت خدمات، نیازمند تبعیت از مدل‌هایی جامع برای ایجاد انس��جام در فعالیت‌های بهبود کیفیت اس��ت. همان‌طور که در 
جدول 23 ذکر شده است، بخش سلامت کشور، تجربه‌ی استفاده از مدل‌های مختلف ارتقای کیفیت بخصوص در بخش درمان را دارد 
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کیفیت خدمات

اما در استفاده از آن‌ها مشکلات جدی داشته است که در جدول 25 به برخی از آن‌ها اشاره شده است.

جدول 25. چالش‌های موجود در زمینه‌ی استفاده ازمدل‌های مدیریت کیفیت در سطوح مختلف خدمتی

چالش‌هامفهوم

ضعف در عملکرد مدیران ارشد

- تعهد پایین مدیران
- آشنا نبودن با مفاهیم مدیریتی

- تغییرسریع مدیران
- انتصاب نامناسب مدیران

- استفاده‌ی شتاب زده از ابزارهای مدیریت کیفیت

مشکلات مربوط به نیروی انسانی

- کمبود کارشناسان آشنا با ابزارهای مدیریت کیفیت
- انگیزه‌ی ضعیف در پرسنل

- کمبود نیروی انسانی
- وجود بدبینی نسبت به ابزارهای کیفیت

مشکلات ساختاری/ ارتباطی
- عدم تعامل بین معاونت‌های وزارتخانه

- ارتباطات بین بخشی ضعیف
- تعریف نامناسب ساختارهای اجرایی

مشکلات آموزشی
- برنامه‌ریزی ضعیف آموزش مفاهیم ارتقای کیفیت

- کاربردی نبودن آموزش‌های ارتقای کیفیت
- هزینه‌های آموزش

ضعف فرهنگی

-احساس نیاز ضعیف برای تغییر
-عجله داشتن در نتیجه‌گیری

- توجه اندک به شرایط فرهنگی
-کار گروهی ضعیف

ضع��ف در مناب��ع مال��ی، اطلاعات��ی و 
تجهیزاتی

- محدودیت‌های مالی
- دسترسی ضعیف به اطلاعات

-محدودیت‌های فیزیکی

-کمبود برخی قوانین حمایتیضعف در قوانین و مقررات و نظارت
-ارزیابی ضعیف از سوی وزارتخانه و دانشگاه

چالش‌های مرتبط با کیفیت خدمات در طرح تحول نظام سلامت
بس�ته‌ی ارتقای کیفیت هتلینگ در بیمارس�تان‌های دولتی: تاکنون اعتبارات این بسته، بیشتر برای بهبود فضای فیزیکی خصوصاً 
در مورد س��رویس‌های بهداشتی بیمارستان‌ها، تجهیز اتاق‌های بستری بیماران به امکانات رفاهی و انجام تعمیرات ضروری در سیستم 
گرمایشی و سرمایشی محیطی تخصیص یافته‌اند. با این حال، عدم تامین اعتبارات ضروری برای تعمیرات بنیادی و بهسازی تاسیسات 
مرکزی بیمارس��تان‌ها، تعجیل در جذب و هزینه‌کرد اعتبارات اختصاص داده ش��ده جهت دریافت اعتبارات بعدی، ساختار فرسوده برخی 
از بیمارس��تان‌ها که هرگونه بهس��ازی در آن‌ها هدررفت منابع محس��وب می‌ش��ود،‌ فرصت محدود ارزیابان وزارت‌خانه برای ارزیابی و 
نیازس��نجی بیمارس��تان‌های کش��ور و عدم تخصیص نیروی‌های بیماربر و خدماتی به بیمارس��تان‌ها در محور منابع انسانی، پاره‌ای از 

چالش‌های بیمارستان‌ها در ارتقای کیفیت خدمات هتلینگ می‌باشند.
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ارتقای کیفیت با بس�ته‌ی ترویج زايمان طبيعي: به نظر می‌رس��د اقدام موثر جدی در راستای بازاریابی اجتماعی و ترویج زایمان 
طبیعی و جلب اعتماد جامعه به کیفیت خدمات زایمان طبیعی در بیمارستان‌های دانشگاهی صورت نگرفته است. از طرف دیگر، تاکنون 
فرایند تجهیز بیمارستان‌ها به استانداردهای طراحی و تجهیز فضاي فيزكيي اتاق زايمان و فضاهای مراقبت از زائو با روند بسیار کندی 

طی شده است و در برخی از بیمارستان‌ها، به دلیل فرسودگی ساختار فیزیکی، امکان بهینه‌سازی وجود ندارد.
ارتقای کیفیت با بس�ته‌ی حمایت از ماندگاری پزش�کان در مناطق محروم: نگرانی پزشکان ماندگار از پایداری طرح با توجه 
به بار مالی س��نگین این طرح برای دولت،‌ بی اعتمادی مردم مناطق محروم به پزش��کانی که به این مناطق فرستاده می‌شوند و تمایل 
آن‌ها برای مراجعه به ش��هرهای بزرگ‌تر، مخدوش ش��دن ارتباط پزش��ک و بیمار به دلیل تبلیغات منفی در مورد عملکرد و درآمدهای 
پزشکان متخصص در رسانه‌ها و عدم تجهیز کلینیک‌های این مناطق به امکانات پاراکلینیکی تشخیصی و درمانی، همگی مانع ارایه‌ی 

خدمات باکیفیت در این مناطق می‌شوند.
ارتقای کیفیت با بسته‌ی حضور پزشكان متخصص مقیم در بيمارستان‌هاي دولتی: اگرچه این دستورالعمل در بیمارستان‌های 
غیر آموزشی و خصوصاً در شهرهای کوچک که پزشکان متخصص و فوق تخصص انگیزه ای برای خدمت ندارند مزایای قابل قبولی 
برای خدمت فراهم کرده است، تاثیر پیاده‌سازی آن بر کیفیت خدمات در بیمارستان‌های آموزشی واقع در مراکز استان‌ها و یا شهرهای 
بزرگ، که قبل از طرح تحول هم از حضور مداوم رزیدنت‌های پزش��کی و نظارت اس��اتید دانش��کده پزشکی برخوردار بودند جای سوال 
دارد. با وجودی که این طرح باعث شده است در برخی بیمارستان‌ها حضور پزشکان متخصص پررنگ‌تر گردد، در برخی از بیمارستان‌ها 
حضور واقعی متخصصین اتفاق نیفتاده است. همچنین این نگرانی وجود دارد که حضور مداوم اساتید، استقلال عمل دانشجویان را در 

بکارگیری آموخته‌های خود کاهش دهد.

روندهای موثر بر کیفیت خدمات سلامت در کشور
در این بخش، روندهای تاثیرگذار در قالب دس��ته بندی 1STEEP-V، در جدول 26 ارایه ش��ده‌اند. همچنین در انتهای جدول، برخی 
روندهای مهم موثر در داخل نظام س�المت نیز ذکر ش��ده‌اند. در بخش اقدامات این فصل، سعی شده است متناسب با تاثیرات برخی از 

این روندهای مهم بر کیفیت خدمات، اقداماتی پیشنهاد گردد.

1      روش STEEP-V دسته‌بندی از روندهای مختلف است و آن‌ها را به روندهای اجتماعی )Social(، فناوری )Technology(، اقتصادی)Economy(، زیست محیطی 
)Environmental(، سیاسی) Political( و ارزشی )Values( تقسیم بندی می‌کند.
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جدول 26. برخی روندهای موثر بر آینده‌ی کیفیت خدمات سلامت

برخی تاثیرات روند بر کیفیت خدمات سلامتروندهای مهمنوع روند

اجتماعی 
افزایش آگاهی و انتظارات و تقاضای جامعه، س��المند ش��دن جمعیت، 
تغییر تعداد نیروی انس��انی، تغییر سبک زندگی، افزایش سواد سلامت 

جامعه

تغییر ماهیت خدمات جهت رعایت حداقل الزامات کیفیت، توجه جدی‌تر به همه ابعاد کیفیت 
خدم��ات، ارایه‌ی خدمات با کیفیت‌تر از طریق مقایس��ه با اس��تانداردهای بین المللی، مطرح 
ش��دن دغدغه‌های مربوط به کیفیت خدمات س��المندی، افزایش دغدغه‌ی مربوط به کیفیت 

خدمات بیماری‌های ناشی از تغییر سبک زندگی

فناوری

توسعه‌ی بسترهای ارتباطی و زیرساخت‌های اینترنتی، توسعه‌ی 
تله مدیسین، گسترش استفاده از تلفن‌های نسل جدید، افزایش 
قابلیت فناوری‌های سلامت، رشد فناوری‌های آموزشی، افزایش 
به  افزایش توجه  بین‌المللی،  استانداردهای  با رعایت  بهره‌وری 

شواهد در حوزه‌ی سلامت و تولید راهنماها

متخصصان  از  استفاده  افزایش  سلامت،  شواهد  و  اطلاعات  به  دسترسی  افزایش 
از نقاط دور، دسترسی به برخی خدمات سلامت از طریق تلفن همراه، دسترسی 
افزایش  افزایش شفافیت و کارآیی سیاست‌گذاری ها،  اثربخش‌تر،  فناوری‌های  به 
دغدغه‌یتناسب  افزایش  اطلاعاتی،  منابع  به  دسترسی  طریق  از  متخصصان  آگاهی 

فناوری با نیازهای بومی

اقتصادی
افزایش  سلامت،  بودجه‌ی  تغییرات  و  اقتصادی  نوسانات 
فاصله‌ی طبقاتی، قاچاق دارو و لوازم، تحریم‌های اقتصادی به 

دلایل سیاسی

خدمات  کیفیت  بین  فاصله‌ی  خدمات،  کیفیت  ساختاری  بودجه‌ی  نشیب  و  فراز 
بخش دولتی و خصوصی، چالش در تامین منابع بدلیل تحریم‌ها و وارداتی بودن 

برخی کالاها و فناوری‌ها

خشکسالی و بحران آب، آلودگی‌های زیست محیطیزیست محیطی 
دهنده‌ی  ارایه  انسانی  نیروی  توزیع  در  تغییر  خدمات،  تقاضای  ترکیب  در  تغییر 
خدمات، افزایش عوارض ناشی از آلودگی زیست‌محیطی، افزایش بیماری مرتبط 

با آلودگی زیست محیطی

امکان تغییر سیاست‌های مدیریت کیفیت خدمات،فراز و نشیب بودجه، امکان تغییر برنامه‌های سیاسی و حزب گرایی، تکلیف پرونده‌های هسته‌‌ایسیاسی 
در سیاست‌های تامین منابع مختلف بخش سلامت

افزایش ارزشی  خدمت،  دهنده-گیرنده‌ی  ارایه  بر  حاکم  قواعد  تغییر 
گرایش به الگوهای غربی، کاهش سرمایه‌ی اجتماعی

از  ناشی  نگرانی  افزایش  بیمار،  غیربالینی  نیازهای  به  پاسخ  دغدغه‌های  افزایش 
بی‌اعتمادی به ارایه دهنده‌ی خدمت

روندهای 
داخل حوزه‌ی 

سلامت

و  خودمراقبتی  افزایش  بخش خصوصی،  به  واگذاری  افزایش 
خوددرمانی، افزایش بیماری‌های مزمن و روانی، تغییر انتظارات 
افزایش حساسیت‌ها  کیفیت خدمات،  بر  نظارت  در  بیمه‌ها  از 

نسبت به کیفیت خدمات، تخصص‌گرایی

افزایش دغدغه‌ی نظارت بر کیفیت خدمات، افزایش نقش فرد در کیفیت ارایه‌ی 
بیماری‌های مزمن و  به کیفیت خدمات  خدمات، مطرح شدن دغدغه‌های مربوط 
روانی، دغدغه‌ی تامین نیروی انسانی موردنیاز با توجه به بار بیماری‌ها در آینده، 
افزایش استفاده از رویکردهای پرداخت مبتنی بر کیفیت خدمات، دغدغه‌ی اجرای 

سطح‌بندی و ایجاد عدالت، افزایش رقابت در ابعاد ملموس کیفیت نظیر هتلینگ

درس‌های آموخته شده از سایر کشورها
 تایلند: تجربه‌ی تایلند در زمینه‌ی وضعیت کیفیت خدمات در برنامه‌های پوش��ش همگانی خدمات سلامت، درس‌های زیادی برای 
سایر کشورها دارد و نشان می‌دهد که بهبود کیفیت و نظارت بر آن می‌بایست به عنوان رکن مهم اصلاحات مرتبط با پوشش همگانی 
خدمات در نظر گرفته شود )28(. تایلند در برنامه‌ی پوشش همگانی خدمات خود سه رویکرد مهم تدوین و استفاده از راهنماهای مبتنی 
بر شواهد، اعتباربخشی ارایه دهندگان خدمات و ایجاد انگیزه‌های مالی از طریق پرداخت مبتنی بر نتیجه1 را برای بهبود وضعیت کیفیت 

در نظر گرفته است.
راهنماهای مبتنی بر ش��واهد، بصورت گس��ترده‌ای توسط برخی از کش��ورها نظیر تایلند که بدنبال بهبود وضعیت کیفیت در برنامه‌ی 
پوش��ش همگانی خود هستند مورد اس��تفاده قرار گرفته است. راهنماها می‌توانند به اش��کال مختلفی نظیر راهنماهای بالینی2، ارزیابی 

1    Results Based Financing
2    Clinical Guidelines
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فناوری س�المت1، مس��یرها2، پروتکل‌ها3 و اس��تانداردها4 مورد اس��تفاده قرار گیرند. چالش‌های عمده‌ی تایلند در زمینه‌ی راهنماها، دو 
مقوله‌ی منبع ش��واهد و نحوه‌ی تفس��یر ش��واهد ذکر شده اس��ت. در زمینه‌ی منبع ش��واهد، نگرانی‌هایی نظیر ضعف در وجود داده‌ها و 
مطالعات مناس��ب محلی مطرح می‌باش��د. نحوه‌ی تفسیر ش��واهد نیز به چالش کمبود افراد خبره‌ی آشنا به موضوع برمی‌گردد. در حال 
حاضر در این کش��ور، بر تدوین راهنماهایی برای بیماری‌های مزمن با بار بالا تمرکز ش��ده است. همچنین نتیجه‌ی پروژه های ارزیابی 

فناوری سلامت در این کشور، تاثیر زیادی بر ترکیب بسته‌ی خدمات سلامت دارد.
برنامه‌های اعتباربخش��ی، ابزارهای قدرتمندی برای تعریف و ارزیابی عملکرد بر اس��اس ابعاد مختلف کیفیت هستند. این برنامه‌ها به 
میزان زیادی پتانس��یل بهبود وضعیت ایمنی و رضایت بیمار را دارا می‌باش��ند )29(. اعتباربخش��ی، فرایندی پیچیده است که اجرای آن 
در کش��ورهای مختلف متفاوت بوده اس��ت. هر چند اعتباربخش��ی مراکز ارایه دهنده‌ی خدمت، اختیاری است، بیمه‌ها با در نظر گرفتن 
مش��وق‌‌های مالی برای ارایه دهندگانی که اعتباربخش��ی ش��ده‌اند، موجب ترغیب جدی آن‌ها به سمت دریافت گواهی و تامین الزامات 
اعتباربخشی می‌شوند. پاداش‌های مالی می‌توانند باعث افزایش انگیزه در ارایه دهندگان خدمت برای دستیابی به نتایج بهتر و یا بهبود 
در فرایند )نظیر ثبت بهتر پرونده( ش��وند. این مش��وق‌ها می‌توانند بعنوان مش��وق‌های مثبت و یا مشوق‌های منفی )بعلت نقص در کار( 

مطرح شوند )30(.
 ترکیه: با افزایش س��طح دسترس��ی به مراقبت‌های س�المت در ترکیه، تمرکز بر روی کیفیت خدمات سلامت در این کشور اهمیت 
یافته اس��ت. هر چند که این کش��ور در دهه‌ی اخیر، پیشرفت‌هایی در زمینه‌ی ارتقای کیفیت خدمات سلامت داشته است، در مقایسه با 
س��ایر کشورهای عضو سازمان همکاری اقتصادی وتوسعه)OECD5(، هنوز فاصله‌ی زیادی دارد. عدم تمرکز بر شاخص‌های پیامدی 
کیفیت، یکی از چالش‌های نظام سلامت ترکیه در راستای ارتقای کیفیت خدمات بوده است. سازماندهی مناسب و تعیین نقش نهادهای 
مختلف مسئول، عامل مهمی در ارتقای کیفیت خدمات سلامت است. در وزارت سلامت ترکیه، گام‌های مهمی برای سازماندهی مجدد 
بخش س�المت به س��مت کیفیت برداشته شده است. نظام س�المت ترکیه برای تسهیل استفاده ازشاخص‌های کیفیت به یک سیاست 
منسجم در زمینه‌ی تقویت زیرساخت اطلاعات سلامت نیاز دارد. در این راستا، موسسات ملی باید جمع‌آوری آمار مناسب و قابل مقایسه 
با کشورهای منطقه را در برنامه‌ی کار خود قرار دهند. تلاش مستمر برای جمع آوری منظم و گزارش داده‌های مرتبط با کیفیت خدمات، 
توسعه‌ی زیرساخت اطلاعاتی برای کیفیت )به عنوان مثال، سیستم ثبت سرطان و استفاده‌ی ثانوی از داده‌های پرونده‌ی الکترونیک(، 
جمع آوری داده در زمینه‌ی ایمنی و اثربخش��ی مراقبت‌ها دربیمارس��تان‌ها )به عنوان مثال، شاخص‌های برونداد، میزان پذیرش مجدد، 
میزان ایجاد عوارض(، جمع‌آوری اطلاعات مدیریتی خاص، انجام بررس��ی‌های میدانی در س��طح خانوارها و بیماران، ارایه‌ی بازخورد به 
ارایه دهندگان خدمات در خصوص کیفیت خدماتش��ان در س��طح منطقه‌ای و تشویق به خودارزیابی و بهبود مداوم، از جمله الزامات این 
موضوع است. هرچند سیستم اطلاعات سلامت  در بیشتر بیمارستان‌های ترکیه مستقر شده است، در خصوص امکان تهیه‌ی اطلاعات 
مناس��ب مرتب��ط با کیفیت خدمات از آن تردی��د وجود دارد. همچنین با تغییر ماهیت بیماری‌ها به س��مت بیماری‌های مزمن و روانی و 
دیابت، ماهیت نگرانی و دغدغه‌ی کیفیت خدمات هم در این کش��ور در حال تغییر اس��ت. بنابراین تعیین ش��اخص‌هایی برای مشخص 

1   Health Technology Assessment
2    Pathways
3    Protocols
4    Standards
5    1The organization for Economic Co-operation and Developement 2HIS
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کردن وضعیت کیفیت این خدمات ضروری است.
برخی از مهم‌ترین راهکارهایی که ترکیه در زمینه‌ی ارتقای وضعیت کیفیت خدمات بر آن‌ها تاکید دارد به قرار زیر می‌باشند:
 ارایه‌ی بازخورد در خصوص کیفیت خدمات به ارایه دهندگان خدمات، سیاست‌گذاران و تصمیم گیرندگان مهم می‌باشد.

 برای ارتقای فرهنگ بهبود کیفیت خدمات، باید جهت فعالیت‌ها از سمت کنترل و تنبیه به سمت تشویق فعالیت‌های بهبود پیش 
برود. در این خصوص تعریف مراسمی برای جشن گرفتن موفقیت‌ها در پیشبرد موضوع بسیار موثر خواهد بود

 پررن��گ دی��دن کیفیت در پرداخت به ارایه‌دهندگان خدمات و تش��ویق ارایه‌دهندگان خدمات از طریق سیس��تم پرداخت اهمیت 
دارد.

 درگیر کردن تمامی ذی‌نفعان در فرایند تعریف استانداردهای کیفیت، خیلی به اجرای کار کمک خواهد کرد.
 هماهنگی در بین سازمان‌های ارایه‌دهنده‌ی خدمات و توافق آن‌ها در زمینه‌ی روش و نحوه‌ی نظارت بر کیفیت خدمات و اجرای 

استانداردها مهم است.
 توانمندس��ازی ارایه‌دهندگان در خصوص ایمنی و کیفیت خدمات و آموزش مناس��ب و همچنین توانمندس��ازی بیماران و اطلاع 

رسانی به آن‌ها و جمع آوری دوره‌ای نظرات بیماران در مورد کیفیت خدمات می‌بایست در اولویت اقدامات قرار گیرد.
 تشویق به استفاده از روش‌های خود ارزیابی در سازمان‌های ارایه دهنده‌ی خدمات مفید می‌باشد.

 توس��عه‌ی راهنماهای بالینی و پروتکل‌ها و تلاش برای ایجاد استانداردهای ارایه‌ی مراقبت اولیه سلامت و تمرکز بر راهنماهای 
بالینی در موضوعات اولویت دار نظیر بیماری‌های قلبی عروقی یا دیابت در اولویت قرار دارند )15(. 

 کره‌ی جنوبی: استراتژی‌هایی که کشور کره جهت بهبود کیفیت مراقبت‌های سلامت در پیش گرفته است به قرار زیرمی‌باشند:
برنامه‌های ملی ایمنی بیمار: در این رابطه، کره در تلاش برای ایجاد سیس��تم گزارش‌دهی وقایع ناخواس��ته و خطاهای پزش��کی 
اس��ت که می‌تواند به عنوان ابزار مهمی برای بهبود کیفیت مراقبت‌ها و ایمنی بیمار مطرح باش��د. اهمیت ایجاد چنین سیس��تمی به 
خوبی توس��ط سیاس��ت‌گذاران کره درک شده است. در راس��تای تقویت چنین موضوعی، قانون‌گذاری در خصوص »بیمه‌ی ناتوانی 

بیمار« برای ارایه دهندگان خدمات توصیه شده است.
 سیاس�ت‌های مرتبط با مس�یر بالینی در داخل و بین س�طوح خدمتی مختلف: اطمینان از دریافت مراقبت‌های س�المت 
توسط بیمار به شکلی هماهنگ و مناسب، از الزامات کیفیت مراقبت می‌باشد. با توجه به افزایش بیماری‌های مزمن، به نظر می‌رسد 
س��ازماندهی مجدد خدمات، جهت نیل به این الزام ضروری می‌باش��د. در این راستا، کش��ورهایی نظیر کره راهکارهایی مثل بهبود 
ارتباط بین سازمان‌های مختلف ارایه دهنده‌ی خدمت، تعریف دقیق مسئولیت‌های چندگانه‌ی ارایه دهندگان و استقرار سیستم‌های 

اطلاعاتی جهت پایش کیفیت خدمات سیستم را توصیه می‌کنند.
 برنامه‌ه�ای مل�ی بهبود کیفیت: این برنامه‌ها ش��امل اقدامات هدفمندی اس��ت که با همکاری گروه‌ه��ای مختلف نظیر ارایه 
دهندگان خدمات، بیماران، س��ازمان‌های تامین کننده‌ی مالی و دولت انجام می‌ش��وند. نمونه‌ای از این اقدامات در کره شامل انتشار 
خبرنامه‌ه��ای مرتب��ط با کیفیت خدمات، فعالیت‌های انجمن‌های بهبود کیفیت خدمات، برگزاری نشس��ت‌های منظم برای بحث در 
خص��وص کیفیت خدمات، برگزاری دوره‌های آموزش��ی بهبود کیفیت بصورت هدفمند و برگ��زاری کنفرانس‌های مرتبط با کیفیت 
خدمات می‌ش��ود. در کنار این برنامه‌ها، یکی از نقاط تمرکز کره در خصوص بهبود کیفیت خدمات، افزایش کیفیت درون داده‌های 
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کیفیت با تمرکز بر تربیت پزشکانی متبحر و اطمینان از ایمن بودن شرایط موسسات و فناوری‌های سلامت می‌باشد )31(.

 دانمارک: این کش��ور بعنوان یکی از پیش��تازان برنامه‌های کیفیت خدمات س�المت در بین کش��ورهای عضو س��ازمان همکاری و 
توسعه اقتصادی شناخته می‌شود. دانمارک هم مانند سایر کشورها با چالش‌هایی نظیر افزایش انتظارات عمومی و سیاسی در خصوص 
کیفیت خدمات، افزایش تخصص‌گرایی و افزایش تعداد بیماران س��المند مواجه می‌باش��د و برای مقابله با آن‌ها برنامه‌هایی را در پیش 
گرفته است. دانمارک دارای برنامه‌ی منسجمی جهت پایش کیفیت خدمات است. در این برنامه، پایگاه‌های داده‌ی مناسبی در زمینه‌ی 
اطلاعات مرتبط با فرایندها و پیامدهای مراقبت‌ها دیده ش��ده اس��ت. همچنین از مجموعه‌ی کاملی ازراهنماهای بالینی در سطح ملی و 
محلی، استانداردها و مسیرهای بالینی استفاده می‌کند. سیاست‌های کیفیت مراقبت سلامت در دانمارک شامل این موارد می‌شود: تدوین 
راهنماها، برنامه‌های مدیریت بیمار و مس��یر بیمار، محدود کردن زمان انتظار بیماران برای دریافت خدمات، ایمنی تجهیزات پزشکی و 
داروها، ایجاد سیستم گزارش‌دهی بدون خطا، اطمینان از صلاحیت، مهارت و انگیزه‌ی بالا در کارکنان مراقبت سلامت، انجام اقدامات 
لازم برای اطمینان از ایمنی بیمار شامل توسعه‌ی استانداردها، پایش و کنترل عملکردها، ایجاد زیرساخت‌های اطلاعاتی قوی به منظور 
پایش سیس��تم س�المت و دیدن کیفیت با س��ایر عوامل مرتبط به صورت یکپارچه )به این منظور باید اهداف کیفیت، اهداف سلامت و 

اهداف هزینه‌ای با هم مرتبط باشند( )32(.
تجربه‌ی مطالعه‌ی »تعیین شاخص‌های کیفیت خدمات سلامت« کشورهای OECD: یکی از مهم‌ترین مطالعاتی که در سال‌های 
اخیر در زمینه‌ی تعیین ش��اخص‌های کیفیت خدمات در س��طح دنیا انجام شده است، مطالعه‌ی شاخص‌های کیفیت خدمات کشورهای 
OECD می‌باشد. این مطالعه با همکاری تیم‌های تحقیقاتی از 23 کشور OECD از سال 2001 تا 2006 انجام شد. در حال حاضر، 
گزارش‌های منظمی توس��ط کشورهای عضو در خصوص ش��اخص‌های تعیین شده تهیه و منتشر می‌شود. این مطالعه در دو فاز انجام 
ش��د. در فاز اول، یک س��ری شاخص‌های اولیه که جمع‌آوری آن‌ها در کشورهای مورد مطالعه آسان‌تر بود، برای پایش وضعیت کیفیت 
پیش��نهاد گردید و در مرحله‌ی دوم، ش��اخص‌های اختصاصی‌تری در قالب پنج دس��ته‌ی موضوعی به شاخص‌های دسته‌ی اول اضافه 

گردید. جدول 27، دسته‌بندی موضوعی و تعداد شاخص‌های هر حوزه را نشان می‌دهد )33(.

OECD جدول 27. مراحل و تعداد شاخص‌های تعیین شده در مطالعه‌ی شاخص‌های کیفیت کشورهای عضو

مرحله‌ اول مراحل مطالعه
)شاخص‌های اولیه(

مرحله دوم

ارتقای سلامت، پیشگیری و مراقبت‌‎های اولیه ایمنی بیمار
سلامت

مراقبت‌های سلامت 
مراقبت‌های مرتبط با بیماری‌های مراقبت‌های دیابتروان

قلبی و عروقی

17212712917تعداد شاخص
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کیفیت خدمات

جهت‌گیری برای آینده
سازماندهی 

 تعیین ساختار مناسب برای اجرای برنامه‌های کیفیت خدمات سلامت با لحاظ کردن نقش کلیه سازمان‌های ذی‌نفع
 تعیین ساختارهای مناسب ارزیابی کیفیت خدمات با توجه به الزامات و ویژگی‌های خاص این نهادها

 تعریف مناسب نقش سطوح مختلف درگیر در ارتقای کیفیت خدمات و تسهیل برقراری ارتباط بین آن‌ها
 دیدن ساختارهای مناسب جهت انتقال مناسب دانش مربوط به کیفیت در بین ذی‌نفعان

 تعریف مناسب نقش‌های آموزشی و پژوهشی مرتبط با ارتقای کیفیت و ایفاکنندگان آن‌ها
 تعریف ساختار مناسب جهت تعریف مناسب خدمات بسته‌های خدمتی

قوانین و مقررات
 تعریف مناسب ساختار قانونگذاری مرتبط با ارتقای کیفیت و تقویت بدنه‌ی کارشناسی مرتبط با آن با در نظرگرفتن نقش گروه‌های 

ذی‌نفع در فرایند قانونگذاری
 بازنگ��ری در قوانین و دس��تورالعمل‌های مرتبط با س��طوح خدمتی مختل��ف با توجه به نیازهای جدید جامع��ه )نظیر بیماری‌های 

مزمن(
 تدوین قوانین و مقررات مناسب جهت تولید انواع مختلف راهنماهای مبتنی بر شواهد در کشور

 ایجاد درک صحیح از کیفیت در قانونگذاران حوزه‌ی سلامت کشور

تامین منابع )مالی، انسانی، اطلاعاتی و ...(
 تعریف نظام رصد کیفیت خدمات سلامت در کشور و تدوین شاخص‌های مناسب

 دیدن منابع زیرساختی کیفیت خدمات در تخصیص به بخش سلامت و درون بخش سلامت
 ایج��اد زیرس��اخت اطلاعاتی مرتبط با کیفیت خدمات از طریق تقویت نظام ثبت بیماری‌ه��ا، ارتقای کیفیت پرونده‌های بالینی، و 

نظام ثبت خطا
 تهیه راهنماهای مبتنی بر شواهد در سطوح مختلف خدمتی در بخش سلامت با مشارکت کلیه ذی‌نفعان

 ورود جدی‌تر آموزش علوم پزشکی در خصوص آموزش مفاهیم کیفیت خدمات و تربیت کمی و کیفی نیروی انسانی
 انتخاب هوشمندانه‌ی مدل‌های ارتقای کیفیت جهت ایجاد نظم فکری در زمینه‌ی مفاهیم در ذی‌نفعان و استفاده از آن‌ها

 ارتقای انگیزه‌ی پرسنل بخش سلامت جهت ارایه‌ی خدمات با کیفیت‌تر و توانمندسازی مناسب آن‌ها
 ترویج دانش تولید، تفسیر و استفاده از اطلاعات مرتبط با کیفیت

 نظارت بر کیفیت ورودی‌هایی نظیر دارو و تجهیزات پزشکی، ترویج و تسهیل استفاده از فناوری‌های نوین موثر بر کیفیت خدمات 
از طریق مجراهایی نظیر ارزیابی فناوری سلامت و رصد فناوری‌های نوین )افق‌یابی فناوری‌های سلامت(
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پرداخت
 ایجاد سازوکارهای لازم جهت استفاده از روش پرداخت مبتنی بر کیفیت در واحدهای ارایه دهنده‌ی خدمت

 ایفای نقش جدی‌تر بیمه‌ها از طریق ابزار پرداخت جهت تاثیر بر کیفیت خدمات سلامت با استفاده از رویکرد خرید راهبردی
 تسهیل شکل‌گیری بیمه‌های ناتوانی بیمار جهت کاهش دغدغه‌ی ارایه‌دهندگان و گیرندگان خدمت

رفتار
 ارایه‌ی بازخورد در خصوص کیفیت خدمات به ارایه دهندگان خدمات و جامعه

 تعریف مراسم هدفمند جهت تقدیر از تلاش‌های مرتبط با ارتقای کیفیت بصورت ملی و محلی
 استفاده از روش‌های مناسب آموزش جهت ارتقای آگاهی، نگرش و عملکرد ارایه دهندگان در خصوص کیفیت خدمات و استفاده 

از شواهد در تصمیم گیری‌ها
 ترویج فرایند خودارزیابی در سازمان‌های مختلف ارایه دهنده‌ی خدمات سلامت در کشور

 نهادینه‌سازی ارزش‌های اخلاقی، فرهنگی و اجتماعی در ارایه‌ی خدمات بهداشتی و درمانی در جهت پاسخگویی به نیازهای غیر 
بالینی جامعه

 اس��تفاده از راهکارهایی نظیر خبرنامه‌های مرتبط، انجمن‌های کیفیت خدمات، نشس��ت‌های منظ��م مرتبط جهت ترویج مفاهیم 
کیفیت خدمات 

 ترویج پذیرش سطح معقولی از خطا توسط سیستم و ترویج گزارش صحیح این خطا توسط سیستم

ملاحظات عملیاتی در ایران برای ارتقای کیفیت خدمات سلامت در ایران
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 ایفای وظیفه در نقش تولیت موضوع برای برنامه‌ریزی‌های مربوطه جهت شکل‌گیری نظام رصد کیفیت خدمات سلامت
 شکل‌گیری عزم جدی جهت برنامه‌ریزی منسجم در خصوص موضوع

 تسهیل وضع قوانین مرتبط و تقویت کننده‌ی موضوع با هماهنگی با سایر ذینفعان موضوع در نهادهای قانونگذار
 تقویت قدرت چانه زنی برای جذب منابع لازم و جلب همکاری سایر نهادهای تاثیرگذار

 ورود جدی‌تر به برنامه‌های تغییررفتار جامعه، ارایه‌دهندگان ‌و سیاست‌گذاران در خصوص کیفیت خدمات سلامت
 برنامه‌ریزی جهت برآورد و تامین منابع مختلف جهت ارتقای کیفیت خدمات از جمله منابع اطلاعاتی

 استفاده از شاخص‌های کیفیت خدمات بعنوان یکی از معیارهای تخصیص منابع در بین دانشگاه‌ها
 برنامه‌ریزی جدی‌تر برای ورود به مقوله‌ی تولید راهنماهای مبتنی بر شواهد

 پررنگ دیدن کیفیت در آموزش‌های برگزاری مراسم کشوری به منظور تبادل تجربیات
 کارشناسی دقیق بر روی انتخاب مدل‌های ارتقای کیفیت مورد استفاده در بخش سلامت

 
سازمان های بیمه‌گر

 بازنگری نقش سازمان‌های بیمه‌گر پایه در خصوص نحوه خرید خدمات و الزامات کیفیتی خدمت
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کیفیت خدمات

 تسهیل بیمه‌ی غرامت بیمار
 مشارکت منسجم با نهادهای متولی تعیین شده در سیاست‌های ابلاغی جهت تعیین الزامات مختلف کیفیت خدمات

 تس��هیل وض��ع قوانین مرتب��ط و تقویت‌کننده‌ی موضوع با هماهنگی با وزارت بهداش��ت و س��ایر نهادهای درگی��ر در نهادهای 
قانونگذار

 تعریف دقیق خدمات بسته‌ی پایه و تکمیلی با همکاری وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
 تدوین دستورالعمل‌های لازم جهت خرید مبتنی بر کیفیت خدمات و تسریع در اجرایی سازی آن

 ورود جدی‌تر به برنامه‌های تغییر رفتار جامعه، ارایه دهندگان و سیاست‌گذاران در خصوص کیفیت خدمات سلامت 

نهادهای قانون‌گذار
 پررنگ‌تر دیدن نقش کیفیت خدمات سلامت در قانون‌گذاری‌ها

 استفاده از اطلاعات مرتبط با کیفیت خدمات سلامت در طرح موضوعات جهت قانون‌گذاری

دانشگاه‌های علوم پزشکی
 استفاده‌ی هماهنگ و متناسب با نیاز از مدل‌های ارتقای کیفیت در سطح دانشگاه

 تسهیل جمع‌آوری اطلاعات مرتبط با کیفیت خدمات در سطح منطقه‌ی تحت پوشش
 تخصیص جلسات ویژه در خصوص بحث در مورد کیفیت خدمات مختلف تحت پوشش

 استفاده از شاخص‌های کیفیت خدمات به عنوان یکی از معیارهای تخصیص منابع در سطح مراکز تحت پوشش
 نظارت بر کمیت و کیفیت دوره‌های آموزشی مرتبط با کیفیت در سطح دانشگاه

 استفاده از تجارب سایر دانشگاه‌ها و مراکز ارایه دهنده‌ی خدمت در خصوص ارتقای کیفیت خدمات
 تشویق فعالیت‌های ارتقای کیفیت در سطح دانشگاه‌ها در مناسبت‌های مرتبط 

 
بوردهای تخصصی رشته‌ها

 در نظر گرفتن الزامات کیفی خدمات در بازنگری محتوای درسی رشته‌ها
 تعریف رشته‌های جدید متناسب با نیازهای رو به رشد جامعه در خصوص کیفیت خدمات سلامت

رسانه‌ها
 افزایش حساسیت سیاست‌گذاران و تصمیم گیرندگان در خصوص اهمیت مقوله‌ی کیفیت خدمات سلامت

 افزایش اطلاع رسانی به جامعه در خصوص وضعیت کیفیت خدمات
 افزایش انتظارات و توقعات منطقی در جامعه جهت ایجاد خواست در جامعه برای افزایش کیفیت خدمات
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محافظت مالی یکی از ابعاد اصلی پوش��ش همگانی سلامت است و بدین معناست که افراد چقدر 
در برابر نتایج مالی بیماری حفاظت می‌شوند. در این فصل، ابتدا به صورت بسیار فشرده به مبانی 
نظری محافظت مالی، تامین مالی س�المت و شاخص‌های مربوطه می‌پردازیم. سپس، بر اساس 
ش��اخص‌های مرتبط با وضعیت تامین مالی و با تاکید بیشتر بر هزینه‌های کمرشکن سلامت، فقر 
ناش��ی از هزینه‌های س�المت، و شاخص انصاف در مش��ارکت مالی، وضعیت کشور را با استفاده 
از مرور جامع گزارش‌ها و مقالات مرتبط بررس��ی می‌کنیم. در ادامه، به بررس��ی موضوع در اسناد 
بالادس��تی کشور می‌پردازیم و با ارایه‌ی تجارب چند کش��ور منتخب، راهکارهایی را برای کشور 

ارایه می‌دهیم. 
آن‌چه مسلم است محافظت مالی در برابر هزینه‌های استفاده از خدمات سلامت در برنامه‌های 
اصلی کش��ور مانند برنامه‌ی چهارم و پنجم توس��عه مورد توجه قرار گرفته است؛ اما نکته‌ی مهم، 
نحوه‌ی اجرای مفاد این برنامه‌ها می‌باشد. شواهد پژوهشی بیانگر این است که کشور در دستیابی 
به هدف برنامه‌ی چهارم توسعه در راستای کاهش هزینه‌های مستقیم از جیب مردم و هزینه‌های 
کمرشکن سلامت چندان موفق نبوده است و به همین دلیل است که در برنامه‌ی پنجم توسعه نیز 

با ارایه‌ی راهکارهای اجرایی، تاکید مجدد و بیشتری بر این هدف صورت گرفته است. 
اف��زون بر تلاش جهت افزایش منابع بخش س�المت، با در نظ��ر گرفتن محدودیت‌هایی نظیر 
افزایش امکان ایجاد تورم در این بخش، بایس��تی مداخلاتی نظیر بهبود کارکرد تجمیع از طریق 
اصلاح نظام بیمه‌ای کش��ور و سوق دادن پرداخت‌های مس��تقیم مردم به سمت پیش‌پرداخت مد 

نظر قرار گیرد.
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همه‌ی افراد، مایل به دریافت خدمات س�المت قابل خرید و با کیفیت می‌باش��ند. این تمایل در 
س��ال‌های اخیر، جنبش پوشش همگانی س�المت را ایجاد کرده است. هر چند ریشه‌های جنبش 
پوشش همگانی سلامت را در جنبش مراقبت‌های بهداشتی اولیه می‌دانند، انجمن جهانی سلامت 
از سال 2005 به طور مستقیم از دولت‌های کشورهای جهان خواسته است تا نظام سلامت کشور 
خود را به گونه‌ای گس��ترش دهند که مردم بدون این که از نظر مالی به زحمت بیفتند بتوانند به 
خدمات س�المت دسترسی داشته باشند. همان‌طور که در این درخواست ملاحظه می‌شود، جنبش 
پوشش همگانی سلامت با تمرکز بر محافظت مالی خانوارها در برابر هزینه‌های بیماری آغاز شده 
است؛ لذا یکی از ابعاد کلیدی مدل‌های ارایه شده از پوشش همگانی سلامت که هدف آن تضمین 
دسترسی همه‌ی افراد به خدمات سلامت موثر و مورد نیاز است، این است که دسترسی به خدمات 
برای بیماری‌ها یا جراحات نباید باعث ش��ود مردم از نظر مالی دچار س��ختی ش��وند )1(. سازمان 
جهانی بهداش��ت نیز در گزارش رس��می خود درباره‌ی عملکرد نظام‌ های سلامت در سال 2000، 
توج��ه به محافظ��ت مالی خانوار در برابر هزینه‌های بیماری را با مفهوم "تامین مالی منصفانه" به 

عنوان یکی از اهداف اصلی نظام های سلامت معرفی کرد )2(.
نیاز به محافظت مالی خانوارها ناش��ی از سه عامل اصلی می‌باشد: اول این که در مورد زمان و 
شدت یک بیماری یا جراحت قطعیتی وجود ندارد؛ نیازهای بهداشتی و درمانی غیر قابل پیش‌بینی، 
یک هزینه-فرصت هس��تند زیرا مناب��ع مالی که قرار بوده صرف خرید غذا یا لباس ش��ود، برای 
س�المت هزینه می‌گردد. دوم، بهداشت و درمان چه به صورت نسبی و چه مطلق می‌توانند بسیار 
گران قیمت باشند؛ به‌طوری که حتی خدمات سلامت ارزان نیز ممکن است برای فقرا کمرشکن 
باش��د. در چنین مواردی، ممکن اس��ت مردم از استفاده از خدمت چشم پوشی نمایند و یا هزینه‌ی 

مقدمه
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خدمات را پرداخت کرده و خطر فقیر شدن را بپذیرند. عامل سوم این است که بیماری یا جراحت می‌تواند با کاهش درآمد همراه باشد 
که به نوبه‌ی خود خطر فقر را افزایش می‌دهد )3(.

پژوهش‌های بین المللی نش��ان می‌دهند که محافظت مالی در نظام س�المت از طریق اش��تراک خطر خس��ارت مالی بین گروه‌های 
مختلف مردم )انباشت( و توزیع خطر در طول زمان )پیش‌پرداخت( حاصل می‌گردد )4(. انباشت و پیش پرداخت، به کاهش نتایج مالی 
نیازهای بهداشتی- درمانی غیر قطعی، حذف موانع مالی دسترسی به خدمات سلامت، و کاهش بروزمشقت‌های مالی مرتبط با بیماری 

کمک می‌کند )1(.
هر چند میزان انباشت و پیش پرداخت در نظام سلامت، تاثیر اصلی بر عمق مکعب پوشش همگانی )نسبتی از هزینه مزایا یا خدمات 
که با منابع انباش��ت ش��ده پوشش داده می‌شود( را دارد، بر عرض یا پهنای پوشش همگانی سلامت )جامعیت مزایای سلامت( و حیطه 

)وسعت مزایایی که پوشش داده می‌شود( نیز اثر گذار می‌باشد )3(. 
محافظت مالی می‌تواند س��هم بس��زایی بر دو هدف سیاس��ی یعنی کارآیی و عدالت نیز داشته باش��د. از نظر کآرایی، محافظت مالی 
می‌تواند موجب رفاه افراد، نظام سلامت، و اقتصاد کلان کشور شود. از سوی دیگر، محافظت مالی کافی باعث می‌شود همه‌ی خانوارها 

از جمله فقرا در صورت نیاز، به راحتی و بی دغدغه مالی از خدمات استفاده نمایند و این امر به افزایش عدالت منجر می‌شود )3(. 
در کش��ورهای مختلف، ابزارهای متعددی در اختیار سیاس��ت‌گذاران اس��ت تا از طریق آن بتوانند بر عمق پوشش همگانی خدمات یا 
محافظت مالی در نظام س�المت تاثیر بگذارند. در واقع، عملکرد تامین مالی نظام س�المت بر این بعد پوش��ش همگانی سلامت بسیار 
تاثیرگذار خواهد بود. همه‌ی نظام‌های س�المت، منابع را جمع‌آوری، مدیریت و مصرف می‌کنند. به منظور دس��تیابی به هدف س�المت 
بهتر، لازم است برای سلامت، منابع کافی تولید شود، خطرات به صورت موثر انباشت شود و منابع به خدماتی اختصاص یابد که سلامت 

را هزینه اثربخش‌تر ارتقا می‌دهد )5(. 
یک نظام مناس��ب تامین مالی س�المت، از طریق فراهم آوردن منابع کافی به ارتقای وضعیت سلامت کمک می‌کند. افزون بر این، 
تامین مالی از طریق اصلاح انگیزه‌هایی که پرداخت‌کنندگان و دریافت‌کنندگان منابع در رابطه با ارایه و مصرف خدمت با آن‌ها مواجه 
هس��تند، بر وضعیت س�المت تاثیر می‌گذارد. نظام تامین مالی س�المت بر طیفی از اهداف اجتماعی غیر از ارتقای وضعیت س�المت 
نیز تاثیر‌گذار اس��ت. این طیف عبارتند از: همبس��تگی )انصاف در پرداخت برای خدمات س�المت مرتبط با درآمد افراد(، محافظت مالی 
)حق مردم نس��بت به نظام س�المت که باید از آن‌ها در برابر هزینه‌های بیماری محافظت نماید(، و پاسخگویی )استفاده‌ی مسئولانه از 

منابع(. 
در ه��ر ص��ورت، تامین مالی نظام‌های س�المت از طریق زیر کارکردهای جمع آوری، انباش��ت و خرید، تاثی��ری قوی بر انصاف در 
مش��ارکت مالی خانوار در نظام س�المت و نیز اثراتی بر پیامدهای سلامت و پاس��خگویی دارد. در هنگام ایجاد تغییرات در نظام تامین 
مالی، بایس��تی س��ازوکارهای تامین مالی فعلی و موسسات اجتماعی که به صورت تاریخی شکل گرفته‌اند و نیز عقاید و انتظارات مردم 

درباره‌ی پرداخت برای خدمات سلامت در نظر گرفته شود )6(. 
چه کس��ي هزينه‌هاي نظام س�المت را پرداخت مي‌کند؟ سهم خانوارها در تامين هزينه‌هاي سلامت چقدر است؟ پاسخ اين سوالات 
از یک سو عادلانه بودن تامين مالي نظام سلامت و ميزان دستيابي به هدف انصاف در مشارکت مالي را نشان می‌دهد )2( و از سوی 
دیگر، میزان محافظت مالی خانوارها یعنی همان عمق مکعب پوش��ش همگانی را مش��خص می‌کند. تحليل نتيجه‌ی مش��ارکت مالي 
خانوار در نظام س�المت را مي‌توان به وس��يله‌ی دو رويکرد انجام داد: رويکرد درآمدي و رويکرد بار مالي. در رويکرد درآمدي، تغيير در 
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توزيع درآمد بر حس��ب پرداخت‌هاي مالي خانوار براي نظام س�المت بررسي مي‌شود که براساس تغيير در تعداد خانوارهايي که به علت 
پرداخت‌هاي س�المت به زير خط فقر رانده ش��ده‌اند و نیز تغییر در باز توزیع درآمد در بین خانوارها س��نجيده مي‌ش��ود. در رويکرد دوم، 
پرداخت‌هاي سلامت از نظر تاثير آن‌ها يا تجارب پريشان کننده‌ی ناشي از آن‌ها بر خانوارها بررسي مي‌شود. محاسبه‌ی شاخص انصاف 

در مشارکت مالي و درصد خانوارهاي مواجه با پرداخت‌هاي کمرشکن نمونه‌هايي از اين رويکرد مي‌باشد )جدول 1( )7(.
ش��اخص انصاف در مش��ارکت مالي، در واقع از هدف انصاف در مش��ارکت مالی  خانوار در نظام سلامت منشا گرفته است. مشارکت 
مالی خانوار در نظام سلامت، عبارت است از میزان پرداخت هر خانوار برای نظام سلامت به ظرفیت پرداخت آن خانوار؛ در صورتی که 
همه‌ی خانوارها با نسبتی برابر، از ظرفیت پرداخت خود به نظام سلامت بپردازند، مشارکت مالی همه‌ی خانوارها مساوی خواهد بود با 
نسبت کل هزینه‌های سلامت یک کشور به کل ظرفیت پرداخت آن کشور. شاخص انصاف در مشارکت مالي برای اندازه‌گیری انحراف 
از این وضعیت برابر به کار می‌رود. این ش��اخص در طیفی از صفر تا یک می‌باش��د که 1 بیانگر برابری کامل و بهترین وضعیت، و صفر 

بیانگر نابرابری کامل است )7(.
هزينه‌هاي کمرشکن سلامت، زماني براي خانوار اتفاق مي‌افتد که پرداخت براي دريافت خدمات سلامت از حد معيني از منابع مالي 
خانوار فراتر رود. این حد توسط سازمان جهانی بهداشت، 40%توانایی پرداخت خانوار در نظرگرفته شده است؛ یعنی اگر خانواری بیش 

از 40% از توانایی پرداخت خود را صرف سلامت نماید، با هزینه‌های کمرشکن سلامت مواجه شده است )4(.
شاخص درصد خانوارهای فقیر شده به علت هزینه‌های سلامت نیز بیانگر تعداد خانوارهایی است که به علت هزینه‌های سلامت به 

زیر خطر فقر سقوط کرده اند )7(.

جدول 1. شاخص‌های اصلی سنجش نتیجه‌ی مشارکت مالی خانوار در نظام سلامت

حد آستانه توزیع کامل رویکرد
تغییر در تعداد خانوارهای سقوط کرده به زیر خط فقر به علت پرداخت‌های نظام سلامت7  تغییر در توزیع درآمد به علت پرداخت‌های نظام سلامت )اثر باز توزیع (8 درآمد

خانوارهای بالای س��طح آس��تانه یا بار به علت پرداخت‌های نظام س�المت )درصد خانوارهای مواجه ش��ده با 
هزینه‌های کمرشکن9

توزیع یا بار به علت پرداخت‌های نظام س�المت )ش��اخص انصاف در مش��ارکت 
مالی( 

بار مالی

بیشتر مطالعاتی که تاثیر مداخلات و برنامه های پوشش همگانی سلامت را بر محافظت مالی مرور نموده اند، شاخص‌های محافظت 
مالی را که عمده‌ترین آن‌ها تاثیر بر پرداخت های مستقیم از جیب، هزینه های کمرشکن و فقر ناشی از پرداخت در نظام سلامت است 

بررسی کرده اند )8(.

1   Fairness in  financial contribution  
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وضعیت تامین مالی سلامت در ایران
بر اس��اس گزارش آماری س��ازمان جهانی بهداشت در سال 2014 ، از سال 2001 تا سال 2011، سهم بخش سلامت از تولید ناخالص 
ملی1 در ایران تغییر نیافته اس��ت و هر چند س��هم دولت تا حدودی افزایش یافته است، همچنان بیش از 50 درصد هزینه‌های سلامت 
از هزینه‌های خصوصی تامین می‌گردد که از این میزان، به ترتیب 96/2 و 95/8 در سال‌های مذکور از جیب مردم پرداخت شده است 

)جدول 2( )9(. 

جدول 2. آمار شاخص‌های هزینه‌های سلامت*
 

2011 2000 شاخص‌های هزینه‌ های سلامت

4/6 4/6 کل هزینه‌های سلامت به عنوان ازتولید ناخالص ملی

49/5 41/6 کل هزینه‌های دولتی بخش سلامت به عنوان از کل هزینه‌های سلامت

50/5 58/4 هزینه‌های خصوصی بخش سلامت به عنوان از کل هزینه‌های سلامت 

10/5 10/6 هزینه‌های عمومی دولت در بخش سلامت به عنوان از کل هزینه‌های دولت

0 0 منابع خارجی برای سلامت به عنوان درصدی از کل هزینه‌های سلامت

50/2 57/8 هزینه‌های تامین اجتماعی در سلامت به عنوان از هزینه‌های عمومی دولت بر سلامت 

95/8 96/2 هزینه‌های پرداخت مستقیم از جیب به عنوان درصدی از هزینه‌های خصوصی سلامت

3/9 3/6 برنامه‌های پیش پرداخت خصوصی به عنوان از هزینه‌های خصوصی سلامت

326 231 هزینه‌ی سرانه‌ی سلامت بر اساس میانگین نرخ مبادله )دلار آمریکا( 

874 379 هزینه‌ی سرانه‌ی سلامت )ppp دلار بین المللی10 (

161 96 سرانه‌ی هزینه‌های دولتی در سلامت بر اساس میانگین نرخ مبادله )دلار(

432 158 سرانه‌ی هزینه‌های دولتی بر سلامت )ppp دلار بین المللی(

*اقتباس از منبع شماره 5

همچنین، بر اس��اس آخرین گزارش حس��اب‌های ملی سلامت کشور در سال 1387، فقط حدود 20 درصد از منابع بخش سلامت از 
محل پیش پرداخت ها تامین گردیده است و مردم همچنان نقش پررنگی در تامین مالی سلامت ایفا می‌نمایند. بر اساس حساب‌های 
ملی س�المت طی س��ال‌های 1350 تا 1380، پرداخت مس��تقیم مردم در سال 1350 در حدود یک س��وم بوده است و در سال 1377 
به میزان دو س��وم افزایش یافته اس��ت. علاوه بر این، طبق گزارش حس��اب‌های ملی سلامت مربوط به سال 1387، هزینه‌ی پرداخت 
مس��تقیم از جیب برای خدمات س�المت از س��ال 1382 تا 1387 نیز روند افزایشی داشته است و این رقم از 46.2 درصد در سال 82 به 

53.79 درصد در سال 87 رسیده است )10(.
در سال‌های گذشته، میزان پرداخت مستقیم از جیب از طریق مطالعات پیمایشی در سطح شهر‌های مختلف ایران مورد بررسی قرار 
گرفته اس��ت. در پیمایش��ی در شهر قزوين در سال 1388، میانگین پرداخت مس��تقیم از جیب بیماران به ازای دریافت خدمات درمانی، 

1   GDP
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59/7 درصد گزارش ش��ده است؛ و بیش��ترین میزان مربوط به دهک اول )کمترین درآمد( با 67/5 درصد بوده است. همچنین میانگین 
کل پرداخت مستقیم از جیب به میانگین کل درآمد خانوارها 7/3 درصد بوده است که بیشترین میزان پرداخت از جیب مربوط به دهک 
اول با 19 درصد و کمترین میزان مربوط به دهک دهم با 3/6 درصد بوده اس��ت. به عبارت دیگر، میانگین پرداخت مس��تقیم از جیب 
بیماران از دهک اول تا دهک دهم س��یر نزولی داش��ته است و میانگین سهم پرداخت از جیب در دهک اول، پنج برابر دهک دهم بوده 
اس��ت )11(. بر اساس نتایج پیمایش��ی دیگر در شهر گرگان در سال 1381، سهم پرداخت مستقیم از جیب بیمار به کل درآمد خانوارها 
13 درصد بوده اس��ت؛ اما دهک اول درآمدی که کمترین میزان درآمد را دارند بیش��ترین مقدار پرداخت از جیب را داش��ته‌اند؛ یعنی 28 
درصد از درآمد خود را صرف پرداخت مستقیم هزینه‌های سلامت کرده بودند؛ در حالی که این مقدار در دهک دهم که بالاترین میزان 

درآمد را داشتند 7 درصد بوده است )12(.
بالا بودن پرداخت‌های مستقیم از جیب در کشور یک روی مشکل می‌باشد و این که بیشتر این پرداخت‌ها توسط چه گروه درآمدی 
از مردم صورت می‌گیرد روی دیگر آن است. شاخص معروف جهت بررسی عدالت در پرداخت خانوارها برای خدمات سلامت، شاخص 
کاکوانی اس��ت. این ش��اخص بیانگر این اس��ت که سهم پرداخت برای خدمات سلامت نس��بت به درآمد در گروه‌های مختلف درآمدی 
چگونه اس��ت. اندازه‌ی این ش��اخص از 2- تا 1 می‌باش��د؛ اندازه‌ی مثبت، بیانگر پیش��رونده1 یا صعودی بودن پرداخت‌ها است؛ به این 
معنی که ثروتمندان س��هم بالاتری را صرف هزینه‌های س�المت می‌کنند و اندازه‌ی منفی این شاخص، بیانگر پسرونده2 یا نزولی بودن 
پرداخت‌هاس��ت؛ به عبارت دیگر، گروه‌های کم درآمد سهم بیش��تری از درآمد خود را صرف هزینه‌های سلامت می‌کنند. مطالعه‌ای بر 
اس��اس داده‌های هزینه و درآمد خانوار مرکز آمار ایران نش��ان داد که از س��ال 1984 تا 2010، ش��اخص کاکوانی برای همه‌ی سال‌ها 
مثبت، و به صورت میانگین 0/43 در شهرها و 0/47 در روستاها بوده است )13(. هم چنین نتایج مطالعه‌ی دیگری در سال های 1995 
تا 2005 نیز بیانگر پیش��رونده یا صعودی بودن پرداخت‌های مس��تقیم از جیب افراد بر اس��اس محاسبه‌ی شاخص کاکوانی با استفاده از 
هزینه‌های خانوار و در عین حال، پس��رونده بودن همین ش��اخص در صورت محاس��به با استفاده از درآمد گزارش شده‌ی‌ افراد می‌باشد 
)14(. درهرحال، همان‌طور که زارع به نقل از دیتون3 ذکر کرده است هزینه‌ی خانوار، نشانگر معتبرتری از درآمد خانوار می‌باشد )13(؛ 

لذا به نتایج حاصل از هزینه‌ی خانوار می‌توان اطمینان بیش‌تری داشت. 
افزون بر تولید منابع برای س�المت، نحوه‌ی تجمیع آن نیز اهمیت دارد. نظام تجمیع منابع مالی نظام س�المت ایران غیرمنس��جم 
بوده و بخش دولتی به تنهایی دارای چهار صندوق اصلی بیمه‌ای از جمله تامين اجتماعي، خدمات درماني، نيروهاي مس��لح، و كميته 
امداد می‌باش��د. این در حالی اس��ت که بانک‌ها، شرکت نفت و برخی سازمان‌های دیگر نیز دارای صندوق‌های منفرد مخصوص به خود 
می‌باش��ند. سازمان جهانی بهداشت، ایجاد صندوق‌های متعدد بیمه‌ای را یکی از شاخص‌های گسیختگی در سازماندهی بیمه‌ها می‌داند 
)2(. چندگانه بودن تجميع خطر، هزينه‌هاي اداري را بالا مي‌برد و س��بب دوبارهك‌اري در پوش��ش بيمه‌ها و خدمات مي‌ش��ود. همچنين، 
تعدد صندوق‌ها، توان بيمه‌ها در اس��تفاده از اهرم قدرت در خريدهاي راهبردي را كاهش مي‌دهد. زيرا وجود خريداران متعدد که با هم 

در رقابت اند، انگيزه‌ی ارایه كنندگان را براي بهبود کيفيت و عملكرد تقليل مي‌دهد.

1   Progressive 
2   Regressive
3   Deaton
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وضعیت شاخص‌های مشارکت مالی خانوار در ایران
اگر بخواهیم به این سوال پاسخ دهیم که چه کسی در ایران هزینه‌های سلامت را پرداخت می‌کند، باید به آمارهای مربوط به پرداخت 
مس��تقیم از جیب، هزینه‌های کمرش��کن سلامت و فقر ناشی از سلامت نگاهی بیندازیم. افزون بر این، اگر بخواهیم بدانیم که نحوه‌ی 
توزیع بار پرداخت این هزینه‌ها در کش��ور به چه صورت اس��ت، باید نگاهی به ش��اخص انصاف در مشارکت مالی بیندازیم. آن چه این 
شاخص‌ها به ما نشان می‌دهند عبارت است از تصویری از میزان و شدتی که مردم از نظر مالی به خاطر هزینه‌های سلامت به زحمت 
می‌افتند، گروه‌هایی از افراد که بیش��تر دچار مش��کل مالی می‌گردند و نوع خدماتی که بیشترین مشکل را ایجاد می‌نمایند. این تصاویر 
جهت تدوین پاس��خ‌های سیاس��ت‌گذاری مناس��ب کمک کننده می‌باشد )3(. اگرچه، هر یک از این ش��اخص‌ها دارای محدودیت‌هایی 
می‌باشند که منتقدان بدان پرداخته‌اند، در صورتی که شاخص‌های مذکور همراه با مطالعات بهره‌مندی از خدمات سلامت و موانع مالی 

دسترسی ارایه گردند )3( توصیف بهتری از نتیجه‌ی وضعیت تامین مالی کشور برای سیاست‌گذار فراهم می‌کنند. 
همان‌طور که در بخش مربوط به وضعیت کشور بحث شد، آمارهای مربوط به پرداخت مستقیم از جیب در کشور، بیانگر سهم بالای 
مردم در پرداخت‌های س�المت اس��ت. اما نکته‌ی مهم‌تر، تاثیر این پرداخت‌ها بر زندگی مردم و رفاه آنان اس��ت. مطالعات متعددی در 
کشور در مورد هزینه‌های کمرشکن سلامت انجام گرفته است ) جدول 3(. نتایج 12 پیمایش خانوار اختصاصی که داده‌های آن از طریق 
مراجعه‌ی خانه به خانه توس��ط پژوهش��گران جمع‌آوری شده اس��ت بیانگر درصد بالای این پرداخت‌ها در طیفی از 6% تا 24% می‌باشد 
)33-27، 15، 25، 24، 21، 19(؛ در حال��ی ک��ه نتایج تحلیل داده‌های مرکز آمار ایران این عدد را در حدود 2 تا 4 درصد در س��ال‌های 
مختلف و مناطق مختلف نش��ان می‌دهد )16، 17، 18، 20، 22، 23، 26(. با توجه به بالا بودن میزان پرداخت مس��تقیم از جیب، بالا 
بودن هزینه‌های کمرشکن، امری بدیهی است؛ مگر در شرایطی که خانوارها از چنان سطحی از رفاه یا توانایی پرداخت برخوردار باشند 
که پرداخت‌های مس��تقیم برای هزینه‌های س�المت کمتر از 40% توانایی پرداخت آنان باشد. در دل این تحلیل‌ها، هشدار دیگری برای 
سیاست‌گذاران وجود دارد و آن این است که این آمارها مربوط به افرادی است که از هزینه‌های سلامت استفاده کرده‌اند و درصدی از 
افراد که به علت وضعیت ضعیف مالی از مصرف خدمات چشم‌پوش��ی کرده‌اند، جزء درصدی به حس��اب آمده‌اند که هزینه‌های سلامت 

کمتری دارند.
در برخی مطالعات داخلی، به عوامل موثر بر بروز هزینه‌های کمرش��کن س�المت نیز توجه ش��ده است. در بسیاری از این مطالعات، 
فرضیه‌ی تاثیر متغیرهای ویژگی خانوار از جمله بعد خانوار، حضور س��المند یا کودک در خانوار، منطقه‌ی س��کونت، جنس��یت سرپرست 
خانوار را بر بروز هزینه‌های کمرش��کن مطرح کرده‌اند )24، 17، 19(. اما نکته‌ای که باید سیاس��ت‌گذاران بدان توجه کنند این است که 
ويژگی خانوار نباید عاملی تاثیرگذار بر مواجهه‌ی خانوارها با هزینه‌های بالای س�المت باش��د؛ نظام محافظت مالی در برابر هزینه‌های 
بیماری باید چنان عمل کند که خانوارها بدون توجه به میزان نیاز یا س��طح توانایی پرداخت‌ش��ان، بی‌دغدغه بتوانند از خدمات سلامت 
استفاده کنند. بدیهی است که وجود فردی سالمند در خانوار باعث افزایش نیاز خانوار به خدمات سلامت می‌گردد، اما این افزایش نیاز 
نباید منجر به احتمال بروز هزینه‌های کمرش��کن گردد. نکته سیاس��تی که این تحلیل‌ها دارد این است که چنین خانوارهایی آسیب‌پذیر 

می‌باشند؛ لذا در ارایه‌ی بسته‌های حمایتی به آنان باید توجه بیشتری معطوف گردد.
مطالعات بیانگر این اس��ت که نوع خدمت اس��تفاده شده نیز بر مواجهه با هزینه‌های کمرشکن سلامت تاثیرگذار است. بستری شدن 
در بیمارستان و استفاده از خدمات دندان‌پزشکی، احتمال مواجهه را افزایش می‌دهد )24، 29، 19(. به عنوان مثال، در شهرستان شیراز 
اس��تفاده از خدمات دندانپزش��کی، احتمال مواجهه با هزینه‌های کمرشکن را تا هفت برابر افزایش داده است )29( و در شهر قزوین نیز 
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16 درصد از مصرف‌کنندگان خدمات دندان‌پزشکی با هزینه‌های کمرشکن مواجه شده‌اند )25(.افزون بر این، استفاده از خدمات بخش 
خصوصی، پرداخت مس��تقیم از جیب و نیز مواجهه با هزینه‌های کمرش��کن را افزایش می‌دهد. در حالی که بیمه‌شدگان سازمان تامین 
اجتماعی که از مراکز ارایه‌ی مس��تقیم خدمات این بیمه اس��تفاده می‌کنند کمتر با هزینه‌های کمرش��کن مواجه می‌ش��وند )34(. توجه 
وزارت بهداش��ت کش��ور به اختصاص بودجه به بیمارس��تان‌های دولتی در طرح تحول س�المت و کاهش فرانشیز پرداختی به 10 و 5 
درصد، احتمال کاهش مواجهه با این‌گونه هزینه‌ها در اثر بستری شدن در بیمارستان‌های دولتی را کاهش می دهد؛ اما نکته این است 
که بیمارس��تان‌های خصوصی نیز در این میان نقش پررنگی دارند و همان‌طور که حس��اب‌های ملی سلامت سال 1387 نشان می‌دهد، 
بخش خصوصي با ظرفيتي حدود 27/2 درصد ظرفيت تخت‌هاي بيمارستان‌هاي دولتي، حدود 42.3 درصد از کل هزينه‌ی مراقبت‌هاي 
بس��تري را به خود اختصاص داده‌اند )10( و این به این معناس��ت که اگر دولت بدنبال کاهش هزینه‌های س�المت است، ضروری است 
سیس��تم نظارتی خود بر ارایه‌دهندگان خصوصی و به زبان دیگر، نقش تولیتی خود را دقیق‌تر و ش��فاف‌تر نماید. سوال اساسی دیگر این 
اس��ت که چرا اصولا نقش ارایه‌دهندگان خصوصی در این میان بس��یار پررنگ‌تر است؟ شاید جواب این سوال را باید در کیفیت خدمات 

بیمارستانی بخش دولتی و خصوصی و یا فعالیت بسیاری از متخصصین در بخش خصوصی جستجو نماییم.
تاثیر وضعیت بیمه بر مواجهه با هزینه‌های کمرشکن در مطالعات مختلف داخلی متفاوت بوده است. در برخی مطالعات، داشتن بیمه، 
عاملی تاثیرگذار بر کاهش این هزینه بوده است )22، 19، 29، 34( و در برخی دیگر، بدون تاثیر یا با تاثیر بسیار ناچیز بوده است )24، 
30، 31، 32(. بیمه یکی از مداخلات و اصلاحاتی اس��ت که جهت کاهش هزینه‌های پرداخت مس��تقیم از جیب و مواجهه با هزینه‌های 
کمرشکن سلامت پیشنهاد می‌گردد؛ اما نتایج مطالعات داخلی تا حدودی کارآمدی ناقص بیمه‌ها در ایران را نشان می‌دهد که می‌تواند 
ناش��ی از شکاف بالای هزینه‌ای و خدماتی بیمه‌های سلامت باش��د. تنها افزایش پوشش جمعیتی، بدون توجه به میزان تسهیم هزینه 
و نیز خدمات تحت پوش��ش نمی‌تواند تضمین کننده‌ی کاهش هزینه‌های مس��تقیم از جیب گردد. صرف نظر از ناکارآیی نسبی بیمه‌ها، 
مطالعات داخلی نشان می‌دهد که در فاصله‌ی زمانی 1995 تا 2005، پیش‌پرداخت‌ها در کشور به طور میانگین پسرونده یا نزولی است؛ 
به عبارت دیگر، افراد با درآمد کمتر س��هم بیش��تری از منابع خود را به پیش پرداخت اختصاص می‌دهند. نکته‌ی حایز اهمیت این است 
که زمانی که به اجرای برنامه‌ی بیمه‌ای اقدام می‌شود باید به تاثیرات آن از نظر عدالت توجه داشت. اجرای طرح بیمه‌ی بستری شهری 
در س��ال 2000 برای خانوارهای فاقد بیمه در ش��هرها، تاثیر نزولی بر شاخص کاکوانی پرداخت‌های مستقیم از جیب مردم داشته است. 
به عبارت دیگر به نظر می‌رس��د که خانوارهای ثروتمندتر از این یارانه‌ی دولتی اس��تفاده کرده‌اند و این طرح به افزایش نابرابری کمک 

کرده است )14(.
تقریبا در بیشتر مطالعات، وضعیت اقتصادی خانوار تاثیر مهمی بر مواجهه داشته است )19، 29، 22(. شواهد مطالعات مختلف نشان 
داده است که شاخص تمرکز مواجهه با هزینه‌های کمرشکن سلامت منفی است )19 و 34( و بیانگر تمرکز آن در بین خانوارهای کم 
درآمدتر می‌باشد. این نکته، لزوم فعالیت‌های بین بخشی جهت افزایش وضعیت رفاه خانوارها و افزایش توانایی پرداخت آن‌ها، و از سوی 

دیگر ضرورت توجه به رویکردهای معافیت از پرداخت برای دریافت خدمات در گروه‌ های کم‌درآمد را پررنگ می‌نماید.
در جدول 4، آمار مربوط به فقر ناش��ی از اس��تفاده از خدمات س�المت نش��ان داده شده است. این نس��بت از حدود 1/5 تا 11 درصد 
در س��ال‌های مختلف گزارش ش��ده اس��ت )16-18 و 26، 27، 31، 35(؛ البته با این تفاوت که در مورد هزینه‌های فقرزای س�المت، 
دامنه‌ی تغییرات نتایج پیمایش‌ها با نتایج تحلیل داده‌های مرکز آمار ایران تفاوت چشمگیری ندارد. این در حالی است که پیمایش‌های 
اختصاصی جهت برآورد هزینه‌های فقرزای س�المت در کش��ور کم‌تر انجام گرفته است. در هر حال، بر اساس پژوهش‌های موجود نیز 
می‌توان نتیجه گرفت که هزینه‌های س�المت باعث به ورطه‌ی فقر افتادن درصد قابل ملاحظه‌ای از مردم کش��ور می‌گردد. در یکی از 
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مطالعات نش��ان داده ش��ده است که پرداخت جهت دریافت خدمات س�المت، جمعیت زیر خط فقر را 13 درصد افزایش می‌دهد )17(. 
زمانی که خانوار برای تامین هزینه‌های درمان، مجبور به فروش دارایی، قرض از دوس��تان و آش��نایان باشند، بیرون آمدن از این ورطه 
کار آس��انی نخواهد بود. این در حالی اس��ت که خانوارهای پنجک‌های پایین اقتصادی به علت کم بودن قدرت توانایی پرداخت کلی، 
نسبت به پرداخت هزینه‌های سلامت حساس‌تر هستند و حتی فقیر شدن آنان گاهی بدون مواجهه با هزینه‌های کمرشکن سلامت رخ 
می‌دهد. از طرف دیگر، در بهترین حالت، نحوه‌ی توزیع هزینه‌های سلامت بین خانوارها در کشور بر اساس شاخص انصاف در مشارکت 
مالی، در بهترین حالت، 0/83 و در مطالعات محلی به 0/57 نیز رس��یده اس��ت)16-18 و 20، 21، 26، 29( که با 1 فاصله زیادی دارد 
و نابرابری در مش��ارکت برای تامین مالی س�المت را نشان می‌دهد )جدول 5(؛ به‌عبارت دیگر، فاصله‌ی این شاخص با عدد یک بیانگر 
این اس��ت که خانوارها س��هم مالی برابری نسبت به ظرفیت پرداخت‌شان به نظام سلامت نداشته اند. این در حالی است که شاخص در 

کشورهای پیشرفته نزدیک به 1 می‌باشد. 

جدول 3. مطالعات مرتبط با هزینه‌های کمرشکن سلامت در ایران

شماره رفرنس هزینه‌های کمرشکن 
سلامت منبع داده سال مطالعه مکان حجم نمونه نویسندگان

15 15/31 پیمایش‌جهانی‌سلامت 2001 ایران 10300 صوفی و همکاران

16 0/83 مرکز آمار ایران 1984-2010 ایران 30000 راغفر و همکاران

17 3/9 مرکز آمار ایران 2002 ایران 32000 محمد علیزاده و فضایلی

18 2/3 مرکز آمار ایران 2002 ایران - رضوی و همکاران

19 12/6 پیمایش خانوار 2003 منطقه 17 تهران 579 کاوسی و همکاران

20 1/52 مرکز آمار ایران 1382 ایران 31283 مهرآرا و همکاران

1386 ایران 31283 مهرآرا و همکاران منطقه 17 تهران 592 کاوسی و همکاران

19 11/8 پیمایش خانوار 2008 منطقه 17 تهران 592 کاوسی و همکاران

21 22/2 پیمایش خانوار 2008 کرمانشاه 189 دانش کوهان و همکاران

22 2/8 مرکز آمار ایران 2008 ایران 39088 نکویی مقدم و همکاران

23 4/1 مرکز آمار ایران 2007 استان کرمان 1480 نکویی مقدم و همکاران

24 8/3 پیمایش خانوار 2011 استان یزد 400 عامری و همکاران

25 24 پیمایش خانوار 2011 شهرک مینوی قزوین 100 آصف زاده و همکاران

26 3/38 مرکز آمار ایران 2011 ایران 36071 یوسفی و همکاران

27 13/3 پیمایش خانوار 2011 تهران 1600 واعظ مهدوی و همکاران

28 11/3 پیمایش خانوار 2011 تهران 34700 صابرماهانی و همکاران

29 14/2 پیمایش خانوار 2012 شهرستان شیراز 800 کاوسی و همکاران

30 6/77 پیمایش خانوار 2012 شهرستان تربت حیدریه 384 عامری و همکاران

31 6/54 پیمایش خانوار 2013 تهران 2200 رضاپور و همکاران

32 7/2 پیمایش خانوار 2014 تهران 792 غفوری و همکاران

33 24 پیمایش خانوار 2014 فردوس 100 قدوسی نژاد و همکاران
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جدول 4. مطالعات مرتبط با فقر ناشی از سلامت در ایران 

 

درصد فقر ناشی از هزینه‌های سلامت منبع داده سال مطالعه مکان حجم نمونه نویسندگان

1/4-5/4 مرکز آمار ایران 1984-2010 ایران 30000 راغفر و همکاران

2 مرکز آمار ایران 1981-1974 ایران - رضوی و همکاران 

%2- %11/5
از خانوارهای زیر خط فقر مرکز آمار ایران 2002 ایران 32000 علیزاده و فضایلی

1/52 مرکز آمار ایران 2011 ایران 36071 یوسفی و همکاران

4/83 پیمایش خانوار 2013 تهران 2200 رضاپور و همکاران

4/7 پیمایش خانوار 1390 تهران - واعظ مهدوی و همکاران

10/2
5/5 پیمایش خانوار 1382

1386 منطقه‌ی 17 تهران 579
592 کاوسی و همکاران 

جدول 5. مطالعات مرتبط با شاخص انصاف در مشارکت مالی

شاخص انصاف در مشارکت مالی منبع داده سال مطالعه مکان حجم نمونه نویسندگان

0/83 –0/75 مرکز آمار ایران 1984-2010 ایران 30000 راغفر و همکاران

83/0 مرکز آمار ایران 1373-1381 ایران - رضوی و همکاران 

0/81 مرکز آمار ایران 2002 ایران 32000 علیزاده و فضایلی

0/63 مرکز آمار ایران 2011 ایران 36071 یوسفی و همکاران

0/57 پیمایش خانوار 2008 کرمانشاه 189 دانش کوهان و همکاران

0/83 مرکز آمار ایران 1386-1382 ایران 31283 مهرآرا و همکاران

0/6 پیمایش خانوار 2012 شهرستان شیراز 800 کاوسی و همکاران 

محافظت مالی دراسناد بالادستی
از آن‌جایی که ش��اید بتوان گفت پاش��نه‌ی آشیل تامین مالی سلامت در کشور، میزان بالای پرداخت مستقیم از جیب می‌باشد، کاهش 
پرداخت مستقیم از جیب برای خدمات سلامت همواره یکی از اولویت‌های مهم سلامت در ایران بوده و هست؛ به‌طوری که در ماده‌ی 
90 قانون برنامه‌ی چهارم توسعه کشور )1390-1386( ذکر شده است که "براي تأمين دسترسي عادلانه‌ی مردم به خدمات بهداشتي-

درماني و كاس��تن از س��هم خانوارهاي كم درآمد و آس��يب پذير در پرداخت هزينه‌ها، توزيع منابع و امكانات بايد به نحوي صورت گيرد 
كه ش��اخص مش��اركت عادلانه مالي مردم به 0/90 ارتقايابد و آن‌چه مردم س��الانه به طور مستقيم از جيب خود مي‌پردازند بيش از 30 
درصدنباش��د". در همین ماده عنوان ش��ده است که نس��بت خانوارهای مواجه شده با هزینه‌های کمرشکن سلامت باید به کمتر از %1 
کاهش یابد )36(. این موضوع مجددا در بند ب ماده 34 قانون برنامه‌ی پنجم توس��عه کش��ور )1394-1390( نیز تکرار ش��ده است. در 
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این بند آمده است به منظور تحقق شاخص عدالت در سلامت، سهم هزینه‌های مستقیم مردم برای خدمات سلامت حداکثر 30 درصد 
گردد )37(. افزون بر این، در برنامه‌ی پنجم توس��عه، راهکارهایی جهت تحقق این هدف ارایه ش��ده اس��ت؛ از جمله در بند ب ماده 34 
آمده است: "به منظورتحقق شاخص عدالت درسلامت وکاهش سهم هزینه‌هاي مستقیم مردم به حداکثر معادل سی درصد هزینه‌هاي 
س�المت، ایجاد دسترس��ی عادلانه مردم به خدمات بهداش��تی درمانی، کمک به تأمین هزینه‌هاي تحمل ناپذیر درمان، پوش��ش دارو، 
درمان بیماران خاص و صعب العلاج، تقلیل وابس��تگی گردش امور واحدهاي بهداش��تی درمانی به درآمد اختصاصی وکمک به تربیت، 
تأمین و پایداري نیروي انسانی متخصص مورد نیاز، ده درصد خالص کل وجوه حاصل از اجراي قانون هدفمند کردن یارانه‌ها علاوه بر 
اعتبارات بخش سلامت افزوده می‌شود. دولت موظف است اعتبار مزبور را هرسال برآورد کرده و در ردیف خاص در لایحه‌ی بودجه‌ی 
ذیل وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی منظور نماید تا براي موارد فوق الذکر هزینه گردد". در بند ب ماده 37 نیز به منظور 
محافظت مالی خانوارها در برابر هزینه‌های بیماری و جراحت عنوان ش��ده اس��ت که براي تأمین بخش��ی از منابع لازم جهت ارایه‌ی 
خدمات تش��خیصی و درمانی به مصدومین حوادث و س��وانح رانندگی، معادل ده درصد از حق بیمه‌ی شخص ثالث، سرنشین و مازاد از 
شرکت‌هاي بیمه تجاري اخذ شده و به طورمستقیم طی قبض جداگانه به حساب درآمدهای اختصاصی نزد خزانه‌داري کل کشور به نام 
وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشکی واریزمی‌گردد. همچنین ماده 38 به توسعه‌ی کمی وکیفی بیمه‌هاي سلامت از طرق مختلف 
مانند اصلاح س��اختارصندوق‌ها، مدیریت منابع، متناس��ب نمودن تعرفه‌ها، اس��تفاده ازمنابع داخلی صندوق‌ها و درصورت لزوم از محل 
کمک دولت تاکید نموده اس��ت. بند الف این ماده بر موضوع بیمه‌ی اجباری و همگانی وبند ب بر تش��کیل س��ازمان "بیمه‌ی س�المت 

ایران" تاکید داشته است )37(.
افزون بر این، در برنامه‌ی تحول سلامت نیز توجه خاصی به پرداخت مستقیم از جیب مردم شده است به طوری که از شش برنامه، 
دو برنامه به صورت مستقیم در این ارتباط می‌باشند که عبارتند از: "برنامه‌ی کاهش میزان پرداختی بیماران بستری در بیمارستان‌های 

تحت پوشش وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشکی" و "برنامه‌ی حفاظت مالی از بیماران صعب‌العلاج، خاص و نیازمند" )38(.
هدف کلی برنامه‌ی حفاظت مالی ش��هروندان در برابر هزینه‌های س�المت با محوریت اقشار آسیب‌پذیر، کاهش پرداخت مستقیم از 
جیب بیماران بس��تری ش��ده‌ی بیمه‌ای به 10% در بیمارس��تان‌های دولتی و جلوگیری از ارجاع بیماران برای خرید دارو، لوازم مصرفی 
پزشکی وخدمات تشخیصی درمانی به خارج بیمارستان است. برنامه‌ی حفاظت مالی از بیماران صعب‌العلاج، خاص و نیازمند،به منظور 
حفاظت مالی از بیماران نیازمند در برابر هزینه‌های س��نگین درمان، از طریق پوش��ش فرانشیز و شکاف هزینه‌ی بیمه‌ای ضروری نظیر 
اقدامات تش��خیصی، درمانی، دارویی، ملزومات مصرفی بیماران مبتلا به بیماری‌های ویژه از جمله تالاس��می، هموفیلی، ام اس، دیالیز، 
سرطان، پیوند کلیه، کاشت حلزون گوش، بیماری‌های روانی، پیوند اعضا، صرع مقاوم به درمان و چند بیماری مزمن و سخت‌درمان، و 
نیز کمک به بیماران بس��تری نیازمند حمایت مبتلا به بیماری‌های غیرویژه با در نظرگرفتن گروه‌های ویژه نظیر کودکان بی‌سرپرس��ت 

و زنان سرپرست خانوار تدوین شده است )38(. 

تجارب سایر کشورها
کشورهای مختلف دنیا در حرکت به سوی پوشش همگانی سلامت، مداخلات و اصلاحات متنوعی را در بعد محافظت مالی اجرا کرده 
اند؛ البته ش��ایان ذکر اس��ت که کشورهای توس��عه یافته و با درآمد بالا، دارای کمترین میزان پرداخت مستقیم از جیب نسبت به گروه 
کشورهای با درآمد کم، متوسط و متوسط به بالا می‌باشند )9(. از جمله‌ی این کشورها انگلستان و آلمان می‌باشند که این اصلاحات را 
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سالیان پیش در زمان شکل‌دهی نظام تامین مالی مد نظر داشته و اجرا کرده اند. در این قسمت، پس از مروری گذرا بر وضعیت تامین 
در کشور انگلستان و آلمان تجارب کشورهای ترکیه، تایلند، ، مکزیک، کره جنوبی و چین ارایه می‌شود ) جدول 6(.

 
 انگلستان

نظام خدمات ملی س�المت انگلس��تان1، در س��ال 1948 با هدف ارایه‌ی خدمات س�المت رایگان به همه‌ی شهروندان انگلیسی شکل 
گرفت. نظام تامین مالی نظام خدمات ملی سلامت انگلستانمبتنی بر مالیات می‌باشد. در سال 2011 ، 9% ازسرانه ناخالص ملی در این 

کشور به سلامت اختصاص داده شده است که 82% آن هزینه‌های دولتی بوده است )9(. 

 آلمان
نظام تامین مالی کش��ور آلمان، مدیون تحولات اواخر قرن 19 می‌باش��د که طی آن، صندوق‌های بیمه‌ای به دس��تور بیسمارک شکل 
گرفت. این صندوق‌ها، اس��اس نظام بیمه‌ی اجتماعی س�المت آلمان می‌باش��ند؛ حق بیمه توس��ط افراد به صورت پیش��رونده پرداخت 
می‌گردد و جبران خدمت ارایه دهندگان خدمات توس��ط صندوق‌های بیمه‌ای انجام می‌گیرد. پرداخت مس��تقیم از جیب خانوارها محدود 
به خريد داروهاي بدون نسخه و برخي تجهيزات درماني )برای مثال، بهاي عينك طبي را بيمه مي‌پردازد اما اگر كسي بخواهد عينكي 
با يكفيت بالاتر داش��ته باش��د، لازم است ما به التفاوت آنرا بپردازد( مي‌شود )39(. در آلمان، بیش از 80 درصد هزینه‌های دولتی بخش 

سلامت از حق بیمه‌ی اجتماعی سلامت تامین می‌گردد )9(.

 ترکیه
درصد خانوارهای مواجه ش��ده با هزینه‌های کمرش��کن و فقر ناش��ی از هزینه‌های سلامت در ترکیه به ترتیب 0/6 و 0/4 گزارش شده 
اس��ت. نظام سلامت کشور ترکیه در راستای دس��تیابی به پوشش همگانی سلامت، حذف عدم یکپارچگی و تکثیر دسترسی به بیمه‌ی 
سلامت و خدمات سلامت را مدنظر قرار داده است. تا قبل از سال 2003، بیش‌تر )60 تا 70 درصد( تامین مالی سلامت در این کشور از 
منابع عمومی بود و بقیه از بیمه‌های خصوصی و پرداخت مستقیم از جیب تامین می‌شد. از سال 2003، ترکیه برنامه‌ی تحول سلامت2  
را به منظور رفع مشکلاتی چون پرداخت مستقیم از جیب که تا 50% تخمین زده می‌شد و ناکارآیی در استفاده از منابع بخش سلامت 

آغاز کرد. هدف این برنامه، سازماندهی و فراهم کردن منابع و ارایه‌ی خدمات سلامت به شیوه‌ای موثر، بهره‌ور و عادلانه است. 
ت��ا قبل از س��ال 2006، 70% مردم ترکیه تحت پوش��ش پنج برنامه‌ی بیمه‌ای متفاوت از نظر بس��ته‌ی مزای��ا و قوانین بودند. اول، 
سازمان تامین اجتماعی که بر اساس حقوق، حق بیمه دریافت می‌کرد و بیشترین افراد تحت پوشش را دارا بود. برنامه‌ی دوم، صندوق 
بازنشستگی کارکنان دولت بود که از مشارکت مستخدمین دولتی فعال استفاده می‌کرد. سومین برنامه، بیمه‌ی مستخدمین دولت بود که 
از بودجه‌ی دولت تامین می‌شد. برنامه‌ی بگ کور3، برنامه‌ی عمومی دیگری بود که افراد خویش‌فرما یا سایر افرادی که تحت پوشش 
برنامه‌ی فوق نبودند را پوشش می‌داد. برنامه‌ی آخر نیز طرح کارت سبز بود که افراد کمتر از سطح درآمدی خاص را پوشش می‌داد و 

1     NHS 
2     Health Transformation Program (HTP)
3     Bag-kur
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از طریق بودجه‌ی دولت تامین مالی می‌شد.
در همه‌ی برنامه‌های بیمه‌ای فوق، به غیر از کارت س��بز، افراد در زمان اس��تفاده نوعی مشارکت در پرداخت داشتند. وزارت بهداشت 
برای همه‌ی تسهیلات سلامت، سطوحی از پرداخت را تعیین کرده بود. به عنوان مثال، بیمه‌شدگان تامین اجتماعی باید برای خدمات 
سرپایی 20% از هزینه را پرداخت می‌کردند و برای خدمات بستری، نیازی به هیچ نوع پرداختی نبود.بیمه‌های خصوصی متفاوت‌تر بود 
اما غالبا برای خدمات س��رپایی 20% بود. تقریبا یک س��وم جمعیت، هیچ نوع پوش��ش بیمه‌ای نداشتند و مجبور به پرداخت مستقیم از 
جیب در زمان استفاده از خدمات بودند. در سال 2006، 19/3% از هزینه‌های سلامت مستقیم از جیب پرداخت می‌شد. بنابراین، چندین 
اصلاحات جهت هماهنگی مزایای بیمه‌ای در این کشور صورت گرفت. در سال 2005، به منظور محافظت مالی دارندگان کارت سبز، 
دسترس��ی به خدمات س��رپایی و دارویی برای آن‌ها فراهم ش��د و بدین ترتیب آن‌ها از مزایایی که سایر بیمه‌ها داشتند برخوردار شدند. 
در س��ال 2005، دسترس��ی به همه‌ی بیمارس��تان‌ها و داروخانه‌های دولتی برای بیمه‌شدگان تامین اجتماعی فراهم شد. در سال 2006 
، لیس��ت دارویی تحت پوش��ش در بین همه‌ی برنامه‌های بیمه‌ای، یکس��ان شد. در س��ال 2007، مقرر شد همه‌ی شهروندان ترکیه به 
خدمات مراقبت اولیه به صورت رایگان دسترسی داشته باشند حتی اگر تحت پوشش بیمه نباشند. در سال 2006، قانون 5502 و قانون 
5510)قانون تامین اجتماعی و بیمه‌ی همگانی سلامت( با هدف یکی کردن سه برنامه‌ی بیمه‌ای تامین اجتماعی، بگ کور و صندوق 
بیمه‌ی بازنشس��تگان دولت تصویب شد. هم اکنون این س��ه بیمه تحت عنوان "صندوق بیمه‌ی همگانی سلامت"1 می‌باشد. افزون بر 

این، نظام پزشک خانواده در کشور ترکیه راه اندازی شد.
در هر حال، ش��واهد بیانگر این اس��ت که اصلاحات در کشور ترکیه باعث شده است این نظام از نظر محافظت مالی، عملکرد خوبی 
ارایه دهد؛ س��هم منابع بخش عمومی در کل منابع س�المت افزایش یافته است، پرداخت مستقیم از جیب نسبتا پایین و صعودی است، 
به‌طوری که تعداد خانوارهای با پرداخت مس��تقیم از جیب صفر، افزایش یافته اس��ت و نیز س��طح فقر ناش��ی از سلامت نیز پایین آمده 

است )42-40(. 
 

 تایلند 
در س��ال 2002، نظام س�المت کشور تایلند طرح پوش��ش همگانی2 را معرفی کرد. در این طرح با استفاده از برنامه‌ی بیمه‌ی سلامت 
مبتنی بر مالیات، حدود 47 میلیون نفر از مردم تایلند که تا پیش از این تحت پوش��ش بیمه‌ی پزش��کی کارکنان دولت3 یا طرح تامین 
اجتماعی4 نبودند بیمه شدند )43(. افزون بر این، در سال 2006، مبلغ ثابتی که افراد در زمان مراجعه باید به عنوان مشارکت در پرداخت 

هزینه می‌کردند نیز حذف شد.
ش��واهد نش��ان می دهد که اجرای این اصلاحات، باعث کاهش 63 درصدی هزینه‌های کمرش��کن سلامت در این کشور در فاصله 
س��ال‌های 2000 تا 2006 ش��ده اس��ت5. این کاهش به ويژه در دهک فقیر جمعیتی بیشتر بوده است که نشانگر موفقیت این برنامه در 
محافظت از فقرا است )44(. با اجرای طرح پوشش همگانی، نظام تامین مالی سلامت تایلند بیشتر صعودی گردید که ناشی از استراتژی 

1  Universal Health Insurance Fund (UHI Fund)
2  Universal coverage (UC)
3  CSMBS
4  SSS

5  در مطالعه مذکور از آستانه بیش از 10% کل درآمد به عنوان هزینه کمرشکن استفاده شده است و نه 40% توانایی پرداخت
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های زیر بود: س��هم بالای منابع مالی از مالیات مس��تقیم پیشرونده؛ کاهش میزان نزولی بودن پرداخت‌های مستقیم از جیب و در عین 
حال کاهش سهم پرداخت‌های مستقیم از جیب از کل منابع تامین مالی؛ کاهش میزان نزولی بودن مالیات غیرمستقیم و افزایش اندک 

سهم مالیات غیرمستقیم در تامین مالی.
عواملی که موجب کاهش هزینه‌های کمرش��کن س�المت در تایلند گردید عبارت بودند از: جامع بودن بس��ته‌ی مزایا شامل خدمات 
س��رپایی و بس��تری، تصادفات و اورژانس و همه‌ی داروها ؛ پیش��گیری و ارتقای سلامت و نیز س��ایر درمان های گران‌قیمت از جمله 
شیمی درمانی، جراحی قلب، و از سال 2008 پیوند کلیه و دیالیز. این بسته‌ی مزایای کامل باعث شد مردم پرداخت کمی برای خدمات 
خارج از بسته داشته باشند؛ بعلاوه، افراد تحت پوشش همگانی بسیار طبق برنامه عمل کرده و کمتر از خدمات خارج از برنامه استفاده 
می‌کنند. از طرف دیگر، با قراردادن مبلغ ثابت 1 دلار به ازای هر مراجعه، مصرف کنترل ش��د اما همان‌طور که قبلا ذکر ش��د به دلایل 

سیاسی این پرداخت حذف گردید )44-43(.

 مکزیک 
کش��ور مکزیک به منظور حرکت به س��وی پوشش همگانی سلامت، اصلاحاتی به نام Seguro Popular (SP( را با هدف ارتقای 
محافظت مالی افراد فاقد بیمه در برابر هزینه‌های س��نگین س�المت در س��ال 2003 آغاز کرد. تا قبل از س��ال 2001، پوشش بیمه‌ی 
س�المت در مکزیک فقط مختص کارکنان بخش رس��می بود. این بیمه‌ها شامل نظام بیمه‌ی اجتماعی مکزیک1، موسسه‌ی خدمات و 

تامین اجتماعی کارکنان دولت2 و نیز برنامه‌ی بیمه‌ای خاص برای کارکنان وزارت نفت3 و دفاع4 بود.
افراد ش��اغل در بخش غیر رس��می اقتصاد این کش��ور و خویش‌فرمایان، یا باید از تس��هیلات تحت حمایت وزارت بهداشت استفاده 
می‌کردند و یا پرداخت مس��تقیم از جیب می‌داش��تند. ش��واهد، بیانگر پرداخت مس��تقیم بالای خانوارها برای س�المت به ويژه در بین 
روس��تاییان، فقرا، سالمندان و حتی برای مراقبت‌های بارداری بوده اس��ت. بیشترین هزینه‌های کمرشکن، مربوط به مراقبت سرپایی و 
دارو بوده است. بدین ترتیب، شواهد حاصل از پرداخت‌های زیاد مستقیم از جیب و نیز هزینه‌های کمرشکن سلامت در این کشور انگیزه 
ای شد تا نظام محافظت اجتماعی در بخش سلامت اجرا گردد. هدف اصلی این نظام پوشش مالی، دسترسی به خدمات سلامت برای 
خانوارهای فقیر بود؛ البته خانوارها در انتخاب آزاد بودند. تا پایان س��ال 2005، س��ی و دو اس��تان مکزیک، در برنامه مشارکت کردند و 
تقریبا چهار میلیون خانوار معادل 12 میلیون نفر در این برنامه‌ی داوطلبانه ثبت‌نام کردند. در این برنامه، 250 بیماری و داروهای مرتبط 
با آن تحت پوش��ش قرار داده ش��دند. این برنامه‌ی بیمه‌ای توس��ط دولت فدرال و ایالتی تامین مالی می‌گردد. با این وجود، خانوارها نیز 
بر حس��ب توانایی پرداخت‌شان مش��ارکت مالی دارند. خانوارهای دو دهک اول درآمدی از پرداخت معاف هستند اما بقیه خانوارها بسته 
به دهک درآمدی، بایس��تی س��الانه از 50 تا 770 دلار پرداخت داش��ته باشند. به منظور تعیین وضعیت درآمد خانوار از پرسشنامه‌ای که 
در زمان ثبت‌نام توس��ط سرپرس��ت خانوار تکمیل می‌شود استفاده می‌کنند. در طی س��ال‌های 2006 و 2007، فقط 0/6 درصد از منابع 

1   IMSS
2   ISSSTE
3   PEMEX 
4   SEDENA
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طرح، توس��ط خانوارها و بقیه توس��ط دولت تامین ش��ده بود. تقریبا 90% منابع دولت به منظور ارایه‌ی خدمات تحت پوشش اختصاص 
داده شد. 8% از منابع جهت پوشش بیماری‌های دارای هزینه بالا و 3% نیز برای تامین فراساختارهای درمانی و مراقبت‌های درمانی 
غیربرنامه‌ریزی ش��ده در نظر گرفته ش��ده بود. نتیجه‌ی پیمایشی که به منظور ارزیابی تاثیر این اصلاحات در سال 2006 در این کشور 
انجام شد نشان داد که درصد خانوارهای مواجه شده با هزینه‌های کمرشکن در بین ثبت‌نام شدگان این برنامه 6/64% بود؛ در حالی که 
این رقم در بین غیر بیمه‌شدگان 95/39% بود. نتیجه‌ی پیمایش دیگر نیز نشان داد که 4/7 درصد از خانوارهای بیمه شده و %6/67 
از خانوارهای بیمه نشده، بیش از 30% توانایی پرداخت‌شان را صرف سلامت کرده‌اند. از نظر پرداخت مستقیم از جیب، پیمایش ارزیابی 
تاثیر SP، نشان داد که افراد تحت پوشش این برنامه به صورت معناداری کمتر از افراد بیمه نشده برای سلامت هزینه می‌کنند. به طور 
کلی، شواهد بیانگر این است که برنامه و مداخله‌ی بیمه‌ای برای فقرا در کشور مکزیک نقش موثری در ارتقای پوشش مالی خانوارها 

داشته است)46-45(.

 کره‌ی جنوبی
ش��واهد بیانگر این اس��ت که درصد هزینه‌های کمرش��کن در کره جنوبی در س��ال 2005 از 2% در مناطق ش��هری تا 3% در مناطق 
روس��تایی می‌باش��د )47(. کشور کره‌ی جنوبی به عنوان یک "نمونه‌ی برجس��ته" از نظر دستیابی به پوشش همگانی سلامت در زمانی 
کوتاه ش��ناخته ش��ده اس��ت. در سال 1976، سیاستی در کره تصویب شد که طی آن این کش��ور تا سال 1989 باید به پوشش همگانی 

سلامت دست می‌یافت.
برنامه‌ی بیمه‌ی س�المت کره در س��ال 1963 با بیمه‌ی داوطلبانه و بازپرداخت برای کارکنان آغاز ش��د. بعد از دو سال، با شش هزار 
بیمه‌گر و هزینه‌ی اجرایی بالا، امکان توزیع مناس��ب خطر وجود نداش��ت و به همین دلیل، قانون بیمه‌ی س�المت اصلاح گردید و در 
سال 1977 دوره‌ی بیمه‌ی اجباری برای شرکت‌هایی با بیش از 500 کارمند در کره جنوبی آغاز شد و در سال 1979، 1981، 1983 و 
1988 به ترتیب، به ش��رکت‌هایی با 300، 100 و حتی 16 کارمند توس��عه یافت. آخرین توسعه‌های بیمه مربوط به سال 1988 در مورد 
روس��تاییان خویش‌فرما و س��ال 1989، برای شهرنشینان خویش‌فرما بود. شواهد بیانگر این است که از زمان قانون بیمه، 26 سال و از 

زمان ابلاغ بیمه‌ی ملی سلامت، 12 سال طول کشید تا کره به پوشش همگانی خدمات دست یابد.
ک��ره برنامه‌ی بیمه‌ی ملی س�المت خود را در دوره‌ای از رش��د اقتصادی بالا و با ثبات که درآمد بیش��تری را ب��ه دولت، خانوارها و 
ش��رکت‌ها تزریق می‌کرد گس��ترش داد؛ به‌طوری که توانایی آن‌ها برای مش��ارکت در برنامه‌های بیمه‌ای بالا بود. صنعتی شدن، باعث 
افزایش تعداد ش��اغلین بخش رس��می و نیز تشویق به شهرنشینی شد و این امر، جمع‌آوری مشارکت‌ها و نیز توسعه‌ی عضویت اجباری 

را امکان‌پذیر ساخت. 
در حقیقت، پوش��ش بیمه‌ای در این کش��ور از طریق توس��عه‌ی تدریجی کارکنان حقوق بگیر و سپس جمعیت‌های آسیب‌پذیر )مانند 
افراد کم درآمد( و در نهایت خویش‌فرمایان انجام گرفت. افزون بر این، شروع برنامه بیمه‌ی اجباری با شروع رشد اقتصادی این کشور 
همراه بود. برنامه‌های دولت کره، سیاستی به نام "توقف زیان1" را با هدف پیشگیری از مواجهه مردم با خسارت‌های مالی شدید ناشی 

از هزینه‌های سلامت اتخاذ نموده است )47-49(.

1   Stop Loss
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 چین 
چین به عنوان وس��یع‌ترین کش��ور در حال توس��عه‌ی دنیا، چالش‌های قابل توجهی جهت ارایه‌ی خدمات سلامت عادلانه، قابل خرید و 
باکیفیت در طی یک دهه‌ی گذش��ته داش��ته است. نظام سلامت چین از نظر کارآیی پایین، نبود کفایت بهره‌وری و دسترسی به خدمات 
سلامت، و افزایش هزینه‌ها مورد انتقاد بوده است. درسال 2008، نسبت پرداخت از جیب مردم به کل هزینه‌های سلامت در این کشور 
40%گزارش شده است )50(. در مطالعه‌ی لی )2008(، درصد هزینه‌های کمرشکن سلامت در این کشور 15% برآورد شده است که 
از طیفی بین 9 تا 24 درصد متغیر بوده اس��ت )51(. در س��ال 2009، دولت چین هدف دس��تیابی به پوشش همگانی سلامت از طریق 

بیمه‌ی اجتماعی پایه پزشکی تا سال 2011 را اعلام کرد.
نظام بیمه‌ی پایه‌ی س�المت چین ش��امل چند بیمه‌ی اصلی می‌باشد که عبارتند از نظام بیمه‌ی پایه‌ی پزشکی کارکنان شهری1، نظام 
جدید بیمه‌ی مش��ارکتی روس��تایی2، و نظام بیمه‌ی پایه‌ی پزشکی ساکنین شهر3. هرچند بیمه‌ی خصوصی نیز وجود دارد، این بیمه درصد 

کمی از افراد با درآمد بالای جامعه را پوشش می‌دهد. 
با وجود نظام بیمه‌ای در این کش��ور، به علت فرانش��یز بالا، هنوز پرداخت مستقیم از جیب، قابل ملاحظه می‌باشد. شیوه‌ی تجمیع خطر 
غیرمتمرکز با 7450 صندوق بیمه‌ای، یکی از علل شکست نظام بیمه‌ای چین در محافظت مالی بیمه‌شدگان است. اختیاری بودن انتخاب 
صندوق ها باعث کاهش یارانه‌ی متقاطع از ثروتمندان به فقرا ش��ده اس��ت. افزون بر این، س��طح فرانشیز و نحوه‌ی بازپرداخت متفاوت در 

صندوق، یکی دیگر از علل ناکامی در محافظت مالی مردم در برابر بیماری بوده است )50، 51(.

جدول 6. هزینه‌های کمرشکن سلامت در کشورهای منتخب

شماره منبعدرصد هزینه‌های کمرشکنمنبع دادهسال مطالعهنام شور

0/640پیمایش ملی خانوار2006ترکیه

تایلند

5/4پیمایش ملی خانوار2000

44
3/3پیمایش ملی خانوار2002

2/8پیمایش ملی خانوار2004

2پیمایش ملی خانوار2006

مکزیک

200611 SP 6/64پیمایش ارزیابی تاثیر

45
2006SP 9/39پیمایش ارزیابی تاثیر
4/71پیمایش ملی سلامت و تغذیه12 2006
6/67پیمایش ملی سلامت و تغذیه2006

کره
2/15شهری

47
3/44روستایی

15/451پیمایش هزینه و بهره‌مندی بهداشت و درمان2008چین 

0/0352پیمایش درآمد و مصرف2003آلمان 

0/0452پیمایش هزینه خانوار2003انگلستان

1    Urban Employee Basic Medical Insurance System (UEBMI)

2    New Rural Cooperative Medical System (NRCMS)
3   Urban Resident Basic Medical Insurance System (URBMI)
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استراتژی‌‎های پیشنهادی برای ایران
مطالعات داخلی با ارایه‌ی نتایج متفاوتی از شاخص‌های مرتبط با محافظت مالی در کشور، لزوم وجود گروه‌های مشخص با ابزار مناسب 
و در نظر داش��تن ملاحظات روش‌ش��ناختی جهت جمع‌آوری اطلاعات معتبر در این رابطه را پررنگ‌تر می‌کند. پیمایش‌های مرتبط با 
ارزیابی وضعیت مش��ارکت مالی خانوار در نظام س�المت باید به صورت س��الیانه انجام گیرد تا بتوان تاثیر اجرای سیاست‌های خاص در 
کشور را نیز بر این اساس پایش کرد. تجارب سایر کشورها نیز نشان می‌دهد که یکی از عوامل موفقیت کشورهای موفق مانند تایلند 
و ناکامی کش��ورهای ناموفق مانند چین در پیش��رفت به سمت پوشش همگانی سلامت، نظام بیمه‌ای این کشورها می‌باشد. لذا به نظر 
می‌رسد یکی از اولین گام‌هایی که باید در کشور برداشته شود حرکت به سمت اصلاح نظام بیمه‌ی سلامت است. همان‌طور که شواهد 
مطالعات داخلی نیز نش��ان می‌دهد وضعیت فعلی بیمه، به علت ش��کاف خدماتی و هزینه‌ای، چندان در محافظت خانوارها موفق عمل 
نکرده اس��ت. وجود صندوق‌های بیمه‌ی متفاوت با س��طوح فرانشیز و پیش‌پرداخت متفاوت، در کنار بسته‌ی بیمه‌ای محدود، ناهمگونی 
در نظام بیمه‌ای کشور را به همراه داشته است. اگرچه، تسهیم هزینه به منظور کنترل مصرف غیرضروری خدمات لازم است، بایستی 
سطحی از تسهیم هزینه برای مردم در نظر گرفته شود که بار مالی بر خانوارها تحمیل نکند. در نظام های بیمه‌ای، روش‌های متفاوتی 
جهت تسهیم هزینه‌های خدمات سلامت با خانوارها وجود دارد. در کشور ما غالبا از روش پرداخت درصدی از هزینه‌ی خدمات در زمان 
مصرف خدمات اس��تفاده می‌ش��ود1؛ در حالی‌که می‌توان به سایر روش‌های تسهیم هزینه نیز فکر کرد؛ تعیین میزانی از پرداخت سالانه 
توس��ط بیمه‌شده2 نیز یکی از روش‌های پیشنهادی اس��ت، به طور مثال، اگر برای هر فرد در سال مبلغ15000000 ریال)پانزده میلیون 

ریال( در نظرگرفته شود، مصرف خدمات بیش از این سقف توسط بیمه پرداخت خواهد شد. 
گاهی به منظور ترویج و تسهیل ثبت‌نام در برنامه‌های بیمه‌ی سلامت لازم است دولت برای اقشار خاص از جمله اقشار کم درآمد، 
یارانه جهت پیش‌پرداخت در نظر بگیرد. دولت می‌تواند یارانه را برای پیش‌پرداخت‌ها، درصد پرداخت مس��تقیم از جیب یا پرداخت توام 
و غیره در نظر بگیرد که به نام یارانه‌ی تس��هیم هزینه3 در نظام‌های س�المت خوانده می‌ش��ود. آنچه‌که در حال حاضر توسط دولت در 

بخش بستری انجام می‌پذیرد در واقع نوعی از یارانه‌ی تسهیم هزینه برای پرداخت توام است.
همچنین، به نظر می‌رس��د در کش��ور ما به علت نظام غیررسمی اقتصادی وسیع، بیمه‌ی اجتماعی به ويژه مبتنی بر مشاغل نتواند به 
خوبی در راستای پوشش همگانی سلامت عمل نماید، لذا تامین مالی مبتنی بر مالیات نیز ضروری به نظر می‌رسد. اصلاح نظام مالیاتی 

کشور و نیز در نظر گرفتن مالیات‌های نشاندار از جمله مالیات دخانیات باید یکی از گام‌های اساسی در این راستا باشد.
ثبات منابع تامین مالی نظام س�المت، چالش دیگری اس��ت که دولت‌مردان باید بدان توجه اساس��ی نمایند. ش��واهد، بیانگر رش��د 

هزینه‌های سلامت در آینده می‌باشد، لذا وجود منابع با ثبات برای سلامت از پیش‌نیازهای اصلی تامین مالی عادلانه است.
حض��ور پررنگ ارایه‌دهندگان خصوصی در بازار س�المت ایران و عدم وج��ود نظارت صحیح بر تعرفه‌های این بخش، از دیگر دلایل 
پرداخت زیاد مردم از جیب اس��ت. ضروری اس��ت وزارت بهداشت به نقش تولیتی خود در این خصوص بهتر عمل نماید. افزون بر این، 
باید ساختار ارایه‌ی خدمت در کشور اصلاح گردد و نحوه‌ی پیوستن ارایه دهنده‌ی بخش خصوصی به بازار سلامت دارای پیش شرط‌ها 

و قوانین مشخص باشد.
برخی خانوارها به دلایلی از جمله عدم توانایی پرداخت مطلوب، احتمال مواجهه‌ی بیش��تری با هزینه‌های کمرش��کن دارند؛ بنابراین 

1    Co-insurance
2    deductible
3    Cost-sharing subsidy 
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ضروری اس��ت گروه‌های آس��یب پذیر و در معرض خطر شناسایی ش��وند و به صور مختلف از جمله معافیت از پرداخت، از آنان حمایت 
شود. 

در هر حال، آن‌چه مسلم است این است که هر تغییری در سیاست و هر سیاست جدیدی باید با توجه به تاثیر کوتاه مدت و بلند مدت 
آن و نیز پیامدهای مثبت و منفی آن بر محافظت مالی خانوار در نظام سلامت انجام گیرد. به طور مثال، سیاست بیمه تخت همان‌طور‌که 
قبلا ذکر ش��د هر چند با هدف کمک به کاهش هزینه‌های مس��تقیم از جیب مردم فاقد بیمه اجرا ش��د، به نابرابری در پرداخت‌ها دامن 
زد. لذا باید در نظر داش��ت که زمانی هدف محافظت مالی خانوارها در برابر هزینه‌های خدمات س�المت محقق می‌‌گردد که خانوارها با 
هزینه‌های کمرش��کن س�المت مواجه نباشند، افراد بر اساس ظرفیت پرداخت‌ش��ان در نظام سلامت مشارکت کنند، و ثروتمندان سهم 

بیشتری در این مشارکت داشته باشند.

نحوه مرور جامع مطالعاتمیزان مواجهه با هزینه‌های کمرشکن سلامت در ایران
 پایگاه‌های اطلاعاتی

در این مرور نظامند، جهت دس��تیابی به مطالعات و مقالات مرتبط با موضوع میزان مواجهه خانوارها با هزینه‌های کمرش��کن سلامت، 
مرور و جس��تجوی مطالعات بر اس��اس پروتکل تدوین ش��ده توسط محققان صورت گرفت. بر این اساس، در آذر و دی ماه 1393، چند 
 Pub Med، پایگاه اطلاعاتی اصلی فارس��ی و انگلیس��ی مورد جس��تجو قرار گرفت. مطالعات انگلیس��ی زبان س��ه پایگاه اطلاعاتی
Scopus، Science Direct، و مطالعات فارس��ی سه پایگاه اطلاعاتی مرکز اطلاعات علمی جهاد دانشگاهی )SID(، پژوهشگاه 
علوم و فناوری ایران)IRANDOC( و پایگاه اطلاعاتی مگ ایران )Magiran( مرور شد. پس از یافتن مطالعات مرتبط، از طریق 
کاربرد کلیدواژه های مناس��ب، فهرس��ت منابع این مطالعات نیز مورد بررس��ی قرار گرفت تا از این طریق نیز مطالعات مرتبط شناسایی 

شوند.

 استراتژی جستجو
استراتژی‌های به کار رفته جهت جستجوی مطالعات مرتبط در بخش پایگاه‌های غیرفارسی با استفاده از ترکیب‌های مختلف چند کلید 
 Household‘ و ’Expenditure’، ‘Catastrophic’، ‘cost sharing’، ‘out of pocket’، ‘Household‘ :واژه
Survey’ به همراه واژه ‘Iran’ بود. جستجوی ترکیب‌های مختلفی از این واژه‌ها در عنوان،چکیده، کلیدواژه‌ها یا متن کامل مطالعات 
انجام ش��د. علاوه بر این، از عملگرهای بولین OR, AND نیز در فرایند جس��تجو استفاده شد. در جستجوی فارسی، از کلیدواژه‌های 
’عدالت ‘، ’سلامت‘، ’کمرشکن‘، ’هزینه‌های کمرشکن‘، ’هزینه‌های فاجعه بار‘، ’هزینه‌های اسف بار‘، و ’هزینه‌های غیرقابل‌تحمل‘ 

استفاده شد.

 معیارهای انتخاب یا رد مطالعات
 در این مرور نظامند، محدوده‌ی زمانی در نظر گرفته نش��د و مطالعات انجام ش��ده در س��ال‌های مختلف جهت بررس��ی انتخاب شدند. 
همچنین فرمت و شکل مطالعه اعم از مقاله، گزارش پژوهش و غیره نیز مرور شدند. به طور کلی، مطالعاتی در این مرور ساختار یافته 
وارد ش��دند که در آن‌ها از س��ه واژه‌ی ‘Catastrophic’ و ‘Household’ و ‘Iran’ اس��تفاده ش��ده بود. در این مطالعه، جهت 
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افزایش حساس��یت جس��تجو، و افزایش امکان یافتن مطالعات مرتبط از کلیدواژه‌های کلی‌تر مانند ’عدالت‘ ‘کمرش��کن‘ یا دو واژه‌ی 
'Catastrophic'و 'Iran' اس��تفاده ش��د. تنها پیمایش‌های مقطعی که به روش WHO، میزان مواجهه با هزینه‌های کمرشکن 
سلامت را در مناطق مختلف ایران بررسی کرده بودند در مرور نظام‌مند مورد بررسی قرار گرفتند. بعلاوه، به منظور ایجاد امکان مقایسه 
مطالعات، تنها مطالعاتی بررس��ی ش��دند که در تعریف هزینه‌ی کمرشکن س�المت برای خانوار، حد  بیش از 40 درصد توانایی پرداخت 
در نظر گرفته ش��ده بود. مطالعاتی که تعریف دیگری برای هزینه کمرش��کن سلامت داش��تند و نیز مطالعاتی که مواجهه با هزینه‌های 

کمرشکن سلامت را در خانوارهای خاص )مثلا در بیماران بستری در بیمارستان( بررسی کرده بودند در مطالعه در نظر گرفته نشدند

1    Threshold

نمودار 1. فرایند جستجو و بررسی مقالات 
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در فصل حاضر، نخس��ت با نگاهی به درس‌های آموخته ش��ده از س��ایر کشورها، وضعیت پوشش 
همگانی س�المت در ایران، و چالش‌ها و پیش‌نیازهای موجود در مس��یر دس��تیابی به آن بررسی 
می‌شود و سپس گزینه‌های سیاستی جهت دستیابی به پوشش همگانی سلامت در ایران ارایه می 
گردد. یافته‌های این پژوهش از جمع‌بندی فصول گذشته، مرور ادبیات موردنظر، و تحلیل یافته‏های 
مطالعه‌ی کیفی انجام شده بدست آمده است. مطالعه‌ی کیفی، بصورت مصاحبه‌ی نیمه‌ساختاریافته 
با تعدادی از افراد صاحبنظر شامل سیاست‌گذاران، سیاست‌سازان و تصمیم‏گیرندگان سطوح کلان 
و میانی نظام س�المت ایران انجام ش��ده اس��ت. یافته‌ها نش��ان داد که وضعیت پوشش خدمات 

سلامت و جمعیت از لحاظ کمی نسبتا مناسب و از نظر کیفی نامشخص است. 
ش��اخص‌های مربوط به محافظت مالی افراد، وضعیت هشداردهنده‏ای را نشان می‏داد که البته پس 
از اجرای طرح تحول سلامت، نشانه‏هایی از بهبود وضعیت مشاهده می‏شود. از مهم‌ترین چالش‌های 
شناسایی ش��ده در مسیر پوشش همگانی سلامت می‌توان به فقدان جهت‌گیری دقیق در این رابطه، 
مشکلات تولیتی نظام س�المت، ضعف برنامه‌ریزی و همکاری بین بخشی، مشکلات بیمه‌ای مانند 
صندوق‌های بیمه‌ی متعدد با س��طوح فرانش��یز و پیش پرداخت متفاوت به‏دلیل متفاوت بودن س��طح 
خدمات بیمه‏ها، عدم شناس��ایی دقیق بیمه ش��دگان، نزولی بودن حق بیمه‌ها، بسته‌ی بیمه‌ای نسبتا 
محدود و انعطاف ناپذیر، ضعف در نظارت بر تعرفه‌ها و فاصله‌ی غیرمنطقی تعرفه‌های بخش خصوصی 
و دولتی، و نظام پرداخت تورم‌زا و غیر کارآ اشاره کرد. برخی از این موارد، مانند نظارت بر تعرفه‏ها، پس از 
اجرای طرح تحول سلامت، بهبود نسبی یافته‌اند. پیش‏نیازهای مورد نیاز برای پوشش همگانی سلامت 
نیز شامل تولیت واحد توسط وزارت بهداشت، ایجاد یک نظام اطلاعاتی جامع و کارآمد، برنامه‏ریزی و 
سیاست‌گذاری متاثر از شواهد، تدوین و استفاده از راهنماهای بالینی، و اصلاح نظام پرداخت می‏باشد. 

چکیده
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تامین سلامت آحاد مردم و اطمینان از این‌که تمامی شهروندان بدون هیچ گونه دغدغه و نگرانی 
مالی به خدمات اولیه و اساس��ی بهداشتی و درمانی دسترس��ی دارند، از وظایف دولت و حاکمیت 
می‌باشد. به دلیل اهمیت امر سلامت برای مردم، تامین، حفظ و ارتقای آن همواره از آمال دولت‌ها 
و در عین حال، یکی از چالش‌های جدی پیش‌روی دولت‌ها بوده و هس��ت. دولت‌ها واقف هستند 
که سلامتی، زیر بنا و عامل رشد و توسعه بوده و لازمه‌ی شکوفایی اقتصادی است. جامعه‏ی سالم، 

پیش‎شرط توسعه‌ی همه جانبه و پایدار است و آن ‏را تضمین می کند. 
به دلیل اهمیت س�المت برای مردم و نقش آن در رش��د و توس��عه، و همچنین اطلاع دولت‌ها 
از این‌که توفیقات و ناکامی‌‌های آن‌ها در حوزه‌ی‌ بهداش��ت و درمان، نقش بس��یار مهمی در اقبال 
و عدم اقبال مردم به آن‌ها و انتخاب مجددش��ان دارد، دولت‌مردان، برخورداری همگانی مردم از 

خدمات سلامت را در محوریت سیاست‌ها و برنامه‌های خود قرار می‌دهند.
علیرغم همه‌ی توجهات، دولت‌ها نه تنها قادر به تامین تمامی نیازهای بهداشتی و درمانی همه  مردم 
نیستند، بلکه به‌ طور معمول در تامین نیازهای اولیه و اساسی آن‌ها نیز با چالش روبرو می‌باشند. افزایش 
جمعیت و به‌ویژه جمعیت س��المند، افزایش سطح انتظارات مردم، ورود تکنولوژی‌های جدید، و افزایش 
روزافزون هزینه‌های بهداشتی و درمانی از جمله عواملی هستند که پوشش همگانی سلامت را دشوار 

می‌کنند؛ ولی در هر حال، تکلیف از دوش دولت برداشته نمی شود.
سلامت در حاکمیت جمهوری اسلامی ایران نیز مورد توجه بوده است و قانون اساسی کشور، دسترسی 
مردم به خدمات س�المت را حق همگانی می‌داند. در س��ده‌ی اخیر، سیاست‌گذاران نظام سلامت کشور، 
گام‌های مهمی در راستای رفع دغدغه‌های درمانی مردم برداشته‌اند؛ به‌ویژه در دهه‌های اخیر با اجرای طرح 

شبکه‏های بهداشتی، پزشک خانواده و نظام ارجاع، اقدامات مهمی برای نیل به این مهم انجام شده‌اند.

مقدمه
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علاوه بر قانون اساس��ی‌ که بر دسترس��ی آس��ان و بدون ‏دغدغه‏ی مردم به خدمات س�المت تاکید کرده اس��ت، کاهش هزینه‎های 
بهداشتی و درمانی مردم و دسترسی عادلانه‌ی آن‌ها به خدمات سلامت در برنامه‏های توسعه‌ی سوم )1379(، چهارم )1384( و پنجم 
)1390( و در راس آن‌ها سیاست‏های کلی سلامت ابلاغی مقام معظم رهبری )1393( مورد توجه قرار گرفته است. شناسایی و ارایه‌ی 
پوشش همگانی بیمه‌ی سلامت و اجرای طرح تحول نظام سلامت از جمله اقداماتی هستند که سعی دارند با تکمیل گستره‌ی پوشش 
بیمه‌ای و کاهش هزینه‌های س�المت، بویژه در بخش بس��تری، مس��یر تحقق پوشش همگانی س�المت را هموار نمایند و همگی این 

اقدامات، نشان از توجه و عزم جدی حاکمیت به این مهم دارد.
علیرغم تلاش‏های صورت گرفته در زمینه‏ی پوش��ش همگانی س�المت در کشور، باید برای دس��تیابی به این مهم، مسیر پر فراز و 
نش��یبی را طی کرد. اطلاع دقیق از وضعیت بهداش��ت و درمان و ظرفیت‌ها و منابع کش��ور، شناس��ایی واقع‌بینانه‌ی موانع و چالش‌ها و 
همچنین بهره‌گیری از تجربیات کش��ورهایی که پوش��ش همگانی سلامت در آن‌ها تحقق یافته است و یا در مسیر دستیابی به آن قرار 

دارند، همه و همه می‌توانند ما را در رسیدن به پوشش همگانی سلامت یاری نمایند.

پوشش همگانی سلامت در ایران
همان‌طور که پیش تر بیان ش��د، اقدامات متعددی برای رس��یدن به پوشش همگانی سلامت در کشور صورت گرفته و یا در حال انجام 
است. این اقدامات باعث توفیقاتی در تکمیل برخی از ابعاد سه گانه‌ی مکعب پوشش همگانی سلامت شده است؛ هرچند در برخی ابعاد 

نیز کاستی‌های جدی دیده می‌شود.
ش��واهد نش��ان می‌دهند که علیرغم تلاش فراوان صورت گرفته توسط دست‌اندرکاران نظام سلامت، هنوز بسته‌ی "پایه‌ی خدمات" 
یکس��انی در کش��ور وجود ندارد و بسته‌ی خدمات، بطور شفاف و از همه مهم‌تر، "کامل" تعریف نشده است. "کامل" به این معنی است 
که نیازهای اولیه و اساسی مردم را شامل گردد. از یک طرف، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به عنوان متولی نظام سلامت، 
بسته‌ی پایه‌ی خدمات را کامل ندانسته و از طرف دیگر، سازمان‌های بیمه‌گر که خریدار خدمات هستند، تحت پوشش قرار دادن بسته‌ی 
کامل را بدون افزایش منابع امری محال می‌دانند. علاوه بر آن، بس��ته‌ی خدمات موجود، یکپارچه نمی‌باش��د؛ به طوری که بس��ته‌ی 
خدمات بهداشتی اولیه به عهده‌ی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و خدمات سطح دوم و سوم به عهده‌ی سازمان‌های بیمه‌گر 

می‌باشد. بسته‌ی خدمات مورد تعهد بیمه‌ها نیز متفاوت است که خود از منظر عدالت در سلامت محل سوال می‌باشد.
عدم تعریف شفاف و کامل بسته‌ی خدمات پایه و نبود مرز مشخص بین بسته‌ی خدمات پایه و تکمیلی و همچنین اتخاذ سیاست‌های 

چندگانه در تعیین میزان مشارکت مردم در هزینه‌های درمانی و غیره از جمله چالش‌های حوزه‌ی سلامت در کشور می‌باشند.
از نظر پوشش تمامی شهروندان، خوشبختانه باید گفت که با اقدام اخیر دولت در شناسایی و تحت پوشش قرار دادن افراد فاقد بیمه در قالب 
طرح تحول سلامت، تمامی مردم شانس بهره‌مندی از پوشش بیمه‌ی درمانی را دارا می‌باشند؛ مگر این‌که خود در این زمینه اقدام نکنند. شواهد 
و آمار نشان می‌دهد که از جمعیت 80 میلیون نفری کشور، حدود 34,299,692 نفر تحت پوشش سازمان تامین اجتماعی )1( و 34,316,566 نفر 
تحت پوشش بیمه‌ی سلامت ایران می‏باشند )2(. سازمان خدمات درمانی نیروهای مسلح نیز نزدیک به چهار میلیون نفر از جمعیت کشور را تحت 
پوشش دارد. همچنین حدود 1,650,000 نفر )3( که توانایی پرداخت حق بیمه را ندارند، تحت پوشش حمایتی کمیته‌ی امداد امام خمینی می‏باشند. 
در کنار این صندوق‏ها، حدود 20 صندوق بیمه‌ی درمانی وجود دارد که کارکنان برخی وزارت‌خانه‏ها، سازمان‏ها، موسسات، شهرداری‏ها، بانک‏ها و 

تعاونی‏ها تحت پوشش آن‏ها هستند )نمودار 1(. 



152153

استقرار پوشش همگانی سلامت در ایران

وضعیت نظام س�المت از بعد محافظت مالی، به مراتب نگران کننده‌تر از دو بعد دیگر می‌باش��د. بر اساس آمارنامه‌ی جهانی بهداشت 
)2014(، س��هم منابع عمومی در تامین مالی س�المت در ایران، 49.5 درصد )24.5 درصد بودجه‌ی عمومی دولت و 25 درصد بیمه‏های 
اجتماعی( می باشد؛ این در حالی است که میانگین این شاخص برای کشورهای مدیترانه شرقی بیش از 50 درصد )39 درصد بودجه‌ی 
عمومی دولت و 12 درصد بیمه‌ی اجتماعی( و میانگین جهانی آن نزدیک به 59 درصد )23 درصد بودجه‌ی عمومی دولت و 35.5 درصد 
بیمه‌ی اجتماعی( می‏باشد. مقایسه‌ی این شاخص با متوسط منطقه‏ای و جهانی و هم چنین درک این نکته که سهم بیمه‌ی خصوصی 
از تامین مالی خصوصی نظام سلامت کشور بسیار ناچیز است1، وضعیت بحرانی پرداخت مستقیم از جیب در تامین مالی نظام سلامت 
کش��ور را نش��ان می‏دهد )4(. نمودار 2، مقایسه‌ی وضعیت تامین مالی در ایران، با میانگین مدیترانه‌ی شرقی و میانگین جهانی را نشان 
می‏دهد. البته با توجه به مداخله‌های گس��ترده‌ای که طی س��ال 1393، در قالب طرح تحول نظام سلامت صورت گرفت، تغییرات قابل 
ملاحظه‌ای در پوشش بیمه‌ای ایجاد شد که برای قضاوت دقیق در خصوص آن، نتایج مطالعه‌ی "بهره‌مندی از خدمات سلامت" )انجام 

شده در ماه‌های دی و بهمن سال 1393( که در سال 1394 منتشر می‌شود، راهگشا خواهد بود.
چالش دیگر، سهم کم سلامت از بودجه‌ی دولت است که بخش سلامت را با محدودیت منابع مواجه کرده است. در کشور ما تقریبا 

10 درصد از بودجه‌ی دولت صرف سلامت می شود، در حالی که متوسط جهانی 15 درصد می‏باشد )4(.

1 این میزان، کمتر از 4 درصد از تامین مالی خصوصی توسط بیمه‎های خصوصی می‏باشد؛ در حالی که رقم مشابه برای کشورهای مدیترانه‌ی شرقی و متوسط جهانی به ترتیب 
7 درصد، و 38 درصد می‏باشد.

نمودار 1. توزیع جمعیت تحت پوشش بیمه‌ی سلامت در ایران
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بر اس��اس گزارش حساب‌های ملی س�المت )1387(، پرداخت مستقیم از جیب برای خدمات سلامت از 46/2 درصد در سال 1382 
به 53/79 درصد در س��ال 1387 رس��ید )3(. مطالعات نش��ان دهنده‏ی یافته‏های متفاوتی در زمینه‌ی درصد خانوارهای مواجه ش��ده با 
هزینه‏های کمرش��کن و فقیر ش��دن به علت پرداخت مخارج مراقبت سلامت می‌باش��د. تحلیل‏های انجام شده با استفاده از مطالعه‌ی 
پیمایش��ی خانوار، درصد خانوارهای مواجه ش��ده با هزینه‌های کمرش��کن را بین 6 تا 24 درصد )5-14(، و تحلیل‌های انجام ش��ده با 
اس��تفاده از داده‏های مرکز آمار ایران، درصد خانوارهای مواجه ش��ده با هزینه‏های کمرشکن را بین 2 تا 4 درصد )15-21(، در مناطق و 
زمان‏های مختلف نش��ان داده‏اند. ش��اخص فقر ناشی از استفاده از خدمات سلامت نیز بین حدود 1/5 تا 11 درصد در سال‏‏های مختلف 
و مناطق مختلف گزارش ش��ده اس��ت. همچنین در مطالعات مختلف، شاخص انصاف در مشارکت مالی بین 0/57 تا 0/83 برآورد شده 
اس��ت )6, 11, 15-18, 21(، که نش��ان دهنده‏ی نابرابری بین خانوارها در مش��ارکت برای تامین مالی سلامت می‏باشد. آمارهای فوق 
همگی نش��ان‌دهنده‌ی وضعیت هشدار دهنده‌ی حفاظت مالی و پوش��ش هزینه‏های مراقبت سلامت می‌باشد. البته داده‌های حاصل از 
پایش طرح تحول نظام سلامت توسط موسسه‌ی ملی تحقیقات سلامت نشان می‌دهد که تغییر قابل توجهی در سهم مردم در پرداخت 
هزینه‌های بیمارس��تانی رخ داده اس��ت که بر کل هزینه‌های س�المت آن‌ها و همچنین بر ش��اخص‌های محافظت مالی مانند شاخص 

هزینه‌های کمرشکن سلامت موثر بوده است.
س��هم کم نظام س�المت از درآمد ناخالص داخلی، سهم کم سلامت از بودجه‌ی دولت، س��هم کم بیمه‌ها در تامین هزینه‌های نظام 
سلامت، سهم بالای هزینه‌های مردم به صورت پرداخت مستقیم از جیب، و همچنین نبود سیاست مشخص در شناسایی و حمایت از 
بیمارانی که در معرض هزینه‌های کمرشکن قرار می گیرند، از جمله مشکلاتی هستند که تحقق بعد حفاظت مالی را با مشکل مواجه 

کرده‌اند.

نمودار 2. سهم منابع مختلف تامین مالی در ایران در مقایسه با متوسط منطقه‌ی مدیترانه‌ی شرقی و متوسط جهانی
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به‏طور خلاصه می‌توان گفت، علی‏رغم این ‌که مکعب پوشش همگانی سلامت از بعد پوشش جمعیتی تقریباً کامل شده است، بسته‌ی 
خدمات جامع یکس��ان و به‏روزی وجود ندارد و از همه مهم‏تر، روند وضعیت حفاظت مالی بس��یار نگران کننده است. بنابراین، کشور ما 
نیازمند مجموعه‏ای از اقدامات است که ضمن حفظ و بهبود وضعیت موجود در بعد پوشش جمعیتی، در دو بعد دیگر، یعنی حفاظت مالی 
و پوش��ش بس��ته‌ی خدمات پایه‌ی کامل و جامع نیز به موفقیت دس��ت یابد. بدین منظور، توجه به پژوهش در زمینه‏ی پوشش همگانی 
سلامت در راستای تصمیم‏گیری متاثر از شواهد ضروری می‏نماید. در کنار آن، بررسی تجربیات برخی از کشورها که در تحقق پوشش 

همگانی سلامت کم و بیش موفق بوده‌اند نیز مفید به‏نظر می‏رسد که در ادامه به مرور آن‏ها پرداخته می شود. 

جایگاه پژوهش در پوشش همگانی سلامت
نگاه تجربی و سنتی به حل مشکلات، به جای رویکرد علمی، ضرورت بهره‌گیری از مستندات علمی و پژوهشی و استفاده از تجربیات 

جهانی به منظور تسهیل تحقق پوشش همگانی سلامت را بیش از پیش آشکار نموده است.
یکی از مشکلات نظام سلامت، عدم بهره‌گیری از پژوهش در شناسایی و حل مشکلات است. نگاه غیرتخصصی به پوشش همگانی 
سلامت، در کنار عدم آشنایی کافی و وافی مدیران به اهمیت پژوهش در این مقوله، باعث بروز مشکلات جدی در مسیر تحقق پوشش 
همگانی سلامت شده است. معمولا در نظام سلامت، مستندات و شواهد پشتیبان به اندازه‌ی کافی تولید نمی‌شود و یا در بهترین شرایط، 
متکی به مستندات دانش بنیان نمی‌باشد. این امر، به نوبه‌ی خود، زمینه را برای آسیب پذیر بودن سیاست‌ها و برنامه‌ها مستعد می‌کند؛ 
به طوری‌که تغییر دولت‌ها باعث تغییر جدی در رویکردهای مدیریتی حوزه‌ی پژوهش س�المت می‌گردد. در نتیجه، به نظام س�المت و 

سیاست‏های اجرا شده در راستای تحقق پوشش همگانی سلامت، آسیب جدی وارد آمده و باعث اتلاف منابع می‏شود.
شواهد نشان می‌دهد پژوهش به چهار دلیل عمده نتوانسته است نقش مهمی در پوشش همگانی سلامت ایفا نماید. این موانع عبارتند 
از: الف( موانع مربوط به تامین اعتبار برای انجام پژوهش؛ ب( موانع مربوط به تولید دانش و اس��تفاده از آن؛ ج( موانع مربوط به میزان 

منابع؛ و د( موانع در سطح تولیت نظام سلامت.
هر چند اقدامات موثری در راس��تای حمایت از فعالیت‌های پژوهش��ی این حوزه در کشور صورت گرفته است و مراکز متعددی در این 
زمینه فعالند، همچنان خلاء پژوهش در سیاس��ت‌گذاری و تعیین اهداف و برنامه‌های نظام س�المت و به ویژه چگونگی تحقق پوشش 

همگانی سلامت احساس می‌شود. 

تجربیات جهانی در پوشش همگانی سلامت
همه‏ی کشورها، اعم از کشورهای پردرآمد و کم‌درآمد، به‏ دنبال دستیابی به پوشش همگانی سلامت هستند. اما بیشتر کشورهایی که به 
پوشش همگانی سلامت دست یافته‏اند، در زمره‌ی کشورهای پردرآمد و کشورهای عضو سازمان همکاری و توسعه‌ی اقتصادی هستند 
)23(. در طول دهه‏ی گذشته، برخی از کشورهای با درآمد کم و متوسط مانند شیلی، چین، برزیل، مکزیک، روآندا، ترکیه، و تایلند نیز 
به س��مت پوش��ش همگانی س�المت حرکت کردند )23, 24(. اگر چه مسیر و مدت زمان دستیابی به پوشش همگانی سلامت، با توجه 
به س��اختار و منابع س�المت در هر کشوری متفاوت می‌باشد، به نظر نمی رسد وضعیت اقتصادی کشورها تنها عامل تعیین کننده برای 

تحقق پوشش همگانی سلامت باشد )23(.
کشور آلمان در بستر نظام بیمه‏های اجتماعی، کشور کانادا در بستر نظام بیمه‌ی ملی، و کشور انگلستان در بستر نظام طب ملی تا حدود 
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زیادی دغدغه‌ی شهروندان خود را در دسترسی و بهره‌مندی از خدمات بهداشتی و درمانی ضروری و مورد نیاز رفع کرده‌اند. بررسی‌ها نشان 
می‌دهد که کشورها در بسترها و ساختارهای مختلف به پوشش همگانی سلامت دست یافته‌اند و نسخه‌ی واحدی برای تحقق آن وجود 
ندارد. هر چند در برخی از مولفه‌ها، مشابهت‏های قابل تاملی بین آن‌ها وجود دارد که از آن جمله می‌توان افزایش قابل توجه سهم تامین 

مالی انباشته  )مجموع منابع مالی داخلی غیر از پرداخت مستقیم از جیب(، از کل منابع تامین مالی سلامت را نام برد )23()جدول 1(.
در کش��ورهای پردرآمدی مانند آلمان، بریتانیا، و س��وئد که به پوش��ش همگانی دس��ت یافته‌اند، نزدیک به 90 درصد تامین مالی به 
صورت انباش��ته اس��ت. در بین کشورهای با درآمد متوسط مانند ش��یلی، کره‌ی جنوبی، و مالزی که به پوشش همگانی سلامت دست 
یافته‏اند و یا با س��رعت به س��مت آن حرکت می‏کنند )مثل برزیل، مکزیک، و تایلند(، حدودا بیش از 65 درصد از تامین مالی به صورت 
انباشته می‌باشد )23(. سهم مالیات در تامین سلامت این کشورها متفاوت و در مورد برخی کشورها مانند بریتانیا، سوئد، برزیل، مالزی، 
و تایلند قابل توجه می‌باش��د. کشورها برای دس��تیابی به این موقعیت با مشکلات متعددی روبرو بوده‏اند و در این مسیر اقدامات متعدد 

و متنوعی را انجام داده‏اند. 

جدول 1. تامین مالی سلامت در کشورهای منتخب با سطوح متفاوت درآمد و پیشرفت به سمت پوشش همگانی سلامت )2009(
  

سهم مخارج سلامت از تولید ناخالص کشورهادسته‏بندی کشورها
داخلی

سهم تامین مالی انباشته از کل 
مخارج سلامت

کشورهای پردرآمد با پوشش همگانی سلامت

89%11%آلمان

90%9%بریتانیا

85%10%سوئد

کشورهای با درآمد متوسط با پوشش همگانی سلامت

66%8%شیلی

65%7%کره‌ی جنوبی

60%5%مالزی

کشورهای با درآمد متوسط که به سرعت به سمت پوشش همگانی سلامت در حرکت هستند

69%9%برزیل

52%7%مکزیک

84%4%تایلند

با توجه به اهمیت روش تامین منابع مالی نظام س�المت در کاهش خطر مالی بیماران، بیش��تر کش��ورهای توسعه یافته، منابع نظام 
سلامت خود را از طریق مالیات و یا حق بیمه‌ی اجباری تامین می‌کنند و به این ترتیب، سهم پرداخت مستقیم از جیب مردم به حداقل 

کاهش می‌یابد )23(.
همچنین در بیش��تر کش��ورها، خریدار واحد و یا متعدد مستقل، خدمات سلامت را از یکی از ارایه‌کنندگان دولتی یا خصوصی و یا هر 
دو برای جمعیت تحت پوش��ش خویش خریداری می‏کند. بس��یاری از کش��ورها، یارانه‏های قابل توجهی را به جمعیت‏های هدف خاص 
تخصیص داده‏اند و از طریق افزایش درآمدهای مالیاتی، حفاظت مالی را توسعه می‌دهند. برخی کشورها، به‏جای برنامه‎های متعدد برای 
گروه‏های مختلف جمعیت، برنامه‌ی پوش��ش یکپارچه1برای همه‏ی جمعیت را اجرا کرده‏اند )23(.همچنین، جامعیت بس��ته‌ی خدمت در 
بس��یاری کش��ورهای موفق، مورد توجه ویژه بوده است. نقطه‌ی اشتراک دیگر، به‏کارگیری راهنماهای مبتنی بر شواهد، اعتباربخشی و 

  1 Single coverage programs
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برنامه‏های بهبود کیفیت، و توجه به انگیزش مالی ارایه‌کنندگان، در راس��تای تضمین کیفیت خدمات ارایه ش��ده اس��ت )23(. جدول 2، 
به‏طور خلاصه تجربیات چهار کش��ور ترکیه، برزیل، چین، و روس��یه را در راس��تای پوش��ش همگانی سلامت در سه بعد جمعیت تحت 

پوشش، بسته‌ی خدمات، و حفاظت مالی نشان می‏دهد.

جدول 2. اقدامات کشورهای منتخب در راستای تحقق پوشش همگانی سلامت

وضعیت و اهم اقدامات انجام شده در زمینه‏ی پوشش کشور
جمعیت

وضعیت و اهم اقدامات انجام شده در زمینه‏ی 
بسته‌ی خدمات

وضعیت و اهم اقدامات انجام شده در زمینه‏ی محافظت 
مالی

ترکیه

• افزایش درصد افراد بیمه ش��ده طی هش��ت سال به 
می��زان 06% در بین دهک‏های کم درآمد و در همین 

حدود در سایر دهک‏ها 
• افزایش پوش��ش طرح کارت س��بز  در بین فقرا )در 
س��ال 2001، ح��دود 2/4 میلی��ون از جمعیت را تحت 
پوش��ش قرار م��ی‏داد، در حالی که ح��دود 19 میلیون 
مردم فقیر بودند. پوش��ش این کارت در سال 2011 به 
10/2 میلیون نفر رسید در حالی‏که حدود 11/8 میلیون 

نفر فقیر بودند( )25(

• جامعیت بس��ته‌ی پایه‌ی خدم��ات: کلیه‌ی خدمات 
درمانی و تش��خیصی اعم از بستری و سرپایی، به‏جز 

برخی موارد خاص 
• مراقبت‏ه��ای بهداش��تی ش��خصی ک��ه مربوط به 
پیشگیری است به‏صورت کاملًا رایگان و تامین مالی 

آن از طریق بودجه‌ی سلامت و توسط دولت
• رایگان بودن خدمات مربوط به بهداش��ت دهان و 
دندان کلیه‏ی افراد زیر 81 سال بدون توجه به بیمه 
• مطرح شدن خدمات س��طح اول با محوریت طرح 
پزش��ک خانواده در سال 5002 و تحت پوشش بودن 

بیشتر جمعیت )52(

• ایجاد ساز و کاری برای شناسایی افراد فقیر در سال 4002 
به‏منظور حمایت بیشتر از دهک‏های کم درآمد 

• تجمی��ع پنج صندوق بیم��ه در س��ال 8002 و ایجاد یک 
صندوق واحد تحت نظر سازمان تامین اجتماعی؛ قرار گرفتن 
هم��ه‏ی این صندوق‏ها همراه با طرح کارت س��بز در س��ال 

 2102
• کاه��ش پرداخت از جیب در تم��ام چارک‏های درآمدی به 
علت افزایش پوشش طرح کارت سبز و نزدیک شدن مخارج 

سلامت در همه‏ی چارک‏ها )52(

چین

پیاده کردن بیمه‌‎ی س�المت پایه در سال 2007 برای 
افراد مقیم در مناطق شهری  به منظور پوشش افرادی 
که تحت پوشش بیمه اش��تغال شهری  نیستند )تا آن 
س��ال حدود 30 درصد جمعیت ش��هری تحت پوشش 

بیمه‌ی اشتغال شهری بودند()26(

بس��ته‌ی خدمت شامل کلیه‏ی خدمات سلامتی به‏جز 
جراحی قلب، و پیوند ریه و کبد )62(

• اج��رای طرح تعاونی روس��تایی جدید  در س��ال 2003،که 
عمده منابع مالی آن توس��ط دولت تامین می‏ش��ود )در ژوئن 
2012 بی��ش از 95 درص��د کش��اورزان تحت پوش��ش قرار 

گرفتند(.
• س��هم بیمه در پرداخت مخارج س�المت یکسان و برابر با 
75% مخارج برای همه‏ی افراد شهرنش��ین تحت پوشش دو 
صندوق بیمه‌ی اش��تغال شهری و بیمه‌یسلامت پایه در سال 

2012
• اجرای نظام کمک مالی درمانی  برای فقیرترین شهروندان 
و تحت پوش��ش قرار دادن بیش از 68 میلیون نفر )این نظام 
برای پوش��ش افراد ناتوان، بیماران مس��ن، و افراد به شدت 

بیمار در خانواده‏های کم درامد می‏باشد( )26(

برزیل

• تاس��یس نظام یکپارچه سلامت )این نظام که تامین 
مالی آن توس��ط دولت فدرال و ایالتی از طریق مالیات 
و مشارکت اجتماعی می‏باش��د، تمام جمعیت برزیل را 

تحت پوشش قرار می‏دهد(
• پوش��ش ح��دود 25 درص��د جمعی��ت توس��ط بیمه 
خصوصی که معمولٌا افراد س��الم‏تر، جوان‏تر، و غنی‏تر 

هستند)26(. 

• نبود هیچ محدودیتی برای بسته‌ی خدمات موجود 
و تحت پوشش بودن همه‏ی سطوح مراقبت سلامت 
با رعایت س��طح‌بندی خدمات و ب��ا تاکید بر مراقبت 

سلامت اولیه
• پوشش 55% از افراد )عمدتاً دهک‏های کم درآمد( 
جامعه توس��ط برنامه س�المت خانواده ک��ه مراقبت 

سلامت اولیه را ارایه می‏دهد )26(

• ارایه‌ی خدمات درمانی توس��ط بخش خصوصی و دولتی و 
رایگان بودن آن در نقطه‌ی ارایه‌ی خدمت

• حضور بخش خصوصی در بازار بیمه‌ی سلامت )26(.

روسیه

• پوشش همه‏ی ش��هروندان بجز نظامیان و زندانیان 
توس��ط بیمه س�المت اجباری )تامین منابع مالی برای 
اف��راد مس��تثنی ش��ده از بودج��ه عموم��ی و از محل 

مالیات‏ها(، همچنین وجود بیمه خصوصی اختیاری
• پوش��ش 99% جمعیت هدف توس��ط بیمه سلامت 
اجباری و پوشش 100% جمعیت هدف بودجه‌ی دولتی 

و پوشش 8% جمعیت توسط بیمه‌ی خصوصی )26(

• تحت پوشش قرار گرفتن کلیه‌ی خدمات سرپایی و 
بستری، بجز خدمات تخصصی و خدمات سطح سوم 

توسط بیمه‌ی سلامت اجباری
• تحت پوش��ش نبودن دارو برای بیماران س��رپایی 
توسط بیمه‌ی سلامت اجباری )فقط برخی گروه‏های 

خاص از داروی رایگان بهره می‏برند()26(.

• رایگان بودن دارو برای افراد بی‌بضاعت
• تامی��ن مال��ی از طریق بیمه‌ی س�المت اجباری به‏صورت 

پیش پرداخت و انباشته )62(.

1 Medical Financial Assistance system (MFA)
2 Unified Health System (SUS)
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در مجموع، ش��واهد نش��ان می‏دهد که رسیدن به پوش��ش همگانی سلامت به آسانی میسر نیست و برای دستیابی به آن، لازم است 
مجموعه‏ای از اقدامات منس��جم انجام ش��ود. اراده و عزم دولت‌مردان در جهت تحقق پوش��ش همگانی سلامت، در کنار افزایش سهم 
س�المت از بودجه‌ی عمومی و تامین مالی انباش��ته، از اهمیت برخوردار می‌باشد. سیاست غالب کشورهای مورد بررسی، کاهش اتکا به 

مخارج پرداخت از جیب مردم، و اتخاذ روشی مناسب و عادلانه برای تامین پایدار منابع مالی نظام سلامت می‌باشد. 

چالش های موجود در مسیر دستیابی به پوشش همگانی سلامت در ایران
نگاهی به وضعیت نظام سلامت در کشورمان و اقدامات سایر کشورها نشان می‌دهد که هر چقدر در شناسایی چالش‌ها و موانع پیش‌رو 
موفق عمل نماییم، مس��یر تحقق پوش��ش همگانی در کشور نیز هموارتر خواهد ش��د. به همین دلیل، در این قسمت، چالش‏های پیش 

روی دستیابی به پوشش همگانی سلامت در ایران که بر ابعاد مختلف پوشش اثرگذار است مورد بحث قرار می‏گیرد.
باید توجه داش��ت که برخی از این چالش‌ها در مس��یر دستیابی به پوشش همگانی سلامت ، فراتر از حوزه‌ی سلامت کشور و مربوط 
به س��طوح کلان‌تر می‌باش��د و برخی دیگر نیز مربوط به نظام سلامت می‌باشد که خود به دو بخش عمده‌ی وزارت بهداشت و درمان، 
به عنوان متولی، و نظام بیمه‌ای کش��ور، به عنوان نظام خریدار خدمات قابل تقس��یم اس��ت. بر این اساس، چالش‏های موجود بر سر راه 
رسیدن به پوشش همگانی سلامت را می‌‌توان در دو دسته‏ی کلی خارج از نظام سلامت و درون نظام سلامت بررسی کرد. چالش‏های 
درون نظام س�المت را نیز می توان بر اس��اس کارکردهای چهارگانه‌ی نظام سلامت شامل تولیت، تامین مالی، تولید و ارایه‌ی خدمات 

سلامت )27( بررسی کرد. 

چالش‏های خارج از نظام سلامت
برخ��ی از چالش‏های پیش‏روی پوش��ش همگانی س�المت، خارج از نظام س�المت قرار دارند و عمدتاً متاث��ر از وضعیت حاکم بر نظام 
اقتصادی کش��ور می‌باش��ند )شکل 1(. درآمد سرانه‌ی پایین، رشد اقتصادی پایین، نرخ بالای بیکاری در کشور، نظام مالیاتی ناکارآمد و 
غیر ش��فاف، پایین بودن س��طح عمومی حقوق و دس��تمزد افرادی که حق بیمه می‏پردازند اعم از کارکنان و کارگران، از جمله مواردی 

شکل 1. رابطه‌ی نظام سلامت با نظام‏های اقتصادی و اجتماعی
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هستند که منابع نظام سلامت را به صورت مستقیم و یا غیرمستقیم تحت تاثیر قرار می‌دهند. علاوه بر این، عوامل دیگری نیز هستند 
که بر سلامت مردم تاثیر گذاشته و نظام سلامت را متاثر می‌کنند.

سهم کم و ناپایداری منابع نظام سلامت ناشی از بحران های اقتصادی، موضوع قابل توجهی است که اصلاحات در نظام سلامت را 
تحت تاثیر قرار داده و تحقق پوشش همگانی را به تعویق می‌اندازد. فقدان نظام مالیاتی شفاف و کارآ در کشور، در کنار تاثیر نوسانات 
قیمت نفت، واقعیت‏های تلخ و غیرقابل انکاری هستند که منابع نظام سلامت را تحت تاثیر قرار می‏دهند. از سوی دیگر، رشد و توسعه‌ی 
اقتصادی کشور با تاثیر بر اشتغال، باعث افزایش پوشش جمعیت بیمه شده و گسترش چتر محافظت مالی، زمینه را برای تحقق پوشش 

همگانی سلامت تسهیل می‌نماید.

چالش‏های درون نظام سلامت
علاوه بر عواملی که خارج از نظام س�المت، بر عملکرد نظام س�المت تاثیر می گذارند و می‌توانند تحقق پوش��ش همگانی را نیز متاثر 
نماین��د، چالش‌ه��ای دیگری نیز وجود دارند که به نحوی از انحا به کارکردهای نظام س�المت برمی گردند. در یک دس��ته‏بندی کلی 
می‏توان این چالش‏ها را در چهار دسته چالش‏های مربوط به تولیت نظام سلامت، چالش‏های مربوط به تامین مالی، چالش‏های مربوط 

به تولید منابع، و چالش‏های مربوط به ارایه‌ی خدمات تقسیم بندی کرد.

چالش‏های مربوط به تولیت
  مش��کلات و چالش‏های مربوط به تولیت را می‏توان زیربنای چالش‏های موجود در درون نظام س�المت دانس��ت؛ چرا که عدم 
توجه کافی به این موضوع، می‏تواند س��بب بروز مش��کلات عدیده‏ای در س��ایر کارکردهای نظام سلامت شود. جهت‏گیری مبهم نظام 
س�المت در زمینه‏ی الگوی کلی دس��تیابی به پوشش همگانی سلامت، همکاری ضعیف بین بخشی ناشی از عدم برنامه‏ریزی مناسب، 
عدم اس��تفاده از ش��واهد متقن علمی در برنامه‏ریزی‏ها و سیاست‌گذاری‏ها، عدم توجه به برقراری تعادل بین منافع ذی‏نفعان مختلف در 
سیاست‌گذاری‏ها، عدم توجه به جنبه‏های مختلف اقتصادی، اجتماعی، و فرهنگی برنامه‏ها و مداخلات سلامت، عدم توجه به ساختارها 
و بسترهای موجود در تدوین و اجرای سیاست‏ها، عزل و نصب زیاد مدیران در سطوح مختلف، و وابسته بودن سیاست‏ها و برنامه‏ها به 
اشخاص، از جمله چالش‏هایی هستند که در زمینه‌ی تولیت نظام سلامت قابل بررسی می‌باشند. علی‌رغم این‌ که عمده‏ی صاحب‏نظران 
)در مطالعه‌ی کیفی که برای تدوین این متن مورد س��وال قرار گرفته‌اند( در مورد وجود چالش‏های اساس��ی در تولیت نظام س�المت در 
ایران اتفاق نظر داشتند، اختلاف دیدگاه طیف ذی‌نفعان در مورد نحوه‌ی تفکیک وظایف تولیتی نظام سلامت کاملًا مشهود می‏باشد.

تعرفه گذاری خدمات مراقبت سلامت از وظایفی است که به طور عمده متاثر از عملکرد تولیت نظام سلامت ایران است. با توجه به 
این که تعرفه‌گذاری در واقع مش��خص ‌کننده‌ی ارزش نس��بی خدمات سلامت و در نتیجه قیمت آن‏ها می‌باشد، نقش اساسی در فرایند 
خرید خدمات، عملکرد س��ازمان‌های بیمه‌گر و در نهایت پرداخت از جیب مردم خواهد داش��ت. برخی خبرگان تاکید داشتند که نزدیک 
به ده س��ال اس��ت که تعرفه‏های بخش دولتی و خصوصی در بخش س�المت از یکدیگر فاصله گرفته‏اند و مقدار K خدمات در این دو 
بخش متفاوت تعیین می‏شوند. برخی از خبرگان اظهار داشتند که ارایه‌دهندگان خصوصی در بازار سلامت ایران نقش قابل توجهی ایفا 
می‏کنند و با توجه به مشکلات پوششی برخی خدمات ارایه شده توسط بخش خصوصی و هزینه‏های آن، مشکلات مربوط به دسترسی، 
به‏ویژه دسترسی مالی که همان محافظت مالی می‏باشد، موجب افزایش پرداخت از جیب شده است. به‏علاوه، در هنگام ارایه‌ی خدمات، 

نظارت صحیحی بر همین تعرفه‌های موجود نیز اعمال نمی شود.
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همچنین، با توجه به حضور فعال ارایه‌دهندگان خصوصی در بازار مراقبت س�المت، به‏ویژه خدمات س��رپایی و تش��خیصی، بخش 
خصوصی نقش تعیین کننده‏ای در پرداخت از جیب مردم دارد؛ اما به زعم خبرگان، علی رغم نقش پررنگ این بخش در ارایه‌ی خدمات 

سلامت، در برنامه‏ریزی‏ها و سیاست‌گذاری‏ها مورد توجه جدی قرار نگرفته اند.

چالش‏های مربوط به تامین مالی
  چالش‏های موجود در تامین مالی را می‏توان به دو دس��ته‌ی چالش‏های مربوط به جمع‏آوری و انباش��ت درآمدها و چالش‏های 

مربوط به خرید راهبردی تقسیم کرد:

چالش‏های مربوط به جمع‏آوری و انباشت درآمدها
  اجباری نبودن پوش��ش بیمه، وجود صندوق‏های بیمه‌ی متعدد با س��طوح فرانش��یز و پیش پرداخت متفاوت، نزولی و ناعادلانه 
بودن حق بیمه‏های دریافتی از افراد، نابرابری و اختلاف در مورد میزان تعهدات بیمه‌ها در پرداخت مخارج س�المت، نامش��خص بودن 
موقعیت افراد در دهک‏های درآمدی جهت حمایت دولت با توجه به توان مالی افراد، همپوشانی در آمار، ناکارآمدی سازمان‏های بیمه‏گر 
در ارایه‏ی حفاظت مالی مناسب، نبود ساختارهای اطلاعاتی لازم و اجرایی نشدن پرونده‌ی الکترونیک سلامت، و وجود بخش اقتصادی 
غیر رسمی وسیع در کشور و در نتیجه ایجاد موانع بر سر راه پوشش بیمه‌ی اجتماعی، از جمله چالش‏های موجود در زمینه‏ی جمع‏آوری 

و انباشت درآمدها می‏باشد که خبرگان به آن‏ها اشاره کردند.
با بررس��ی میزان پوش��ش دو صندوق اصلی تامین اجتماعی و بیمه‌ی س�المت ایران و با در نظر گرفتن جمعیت کش��ور و آمار سایر 
صندوق‏ها می‏توان به این نتیجه رسید که برخی افراد، تحت پوشش دو صندوق بیمه می‏باشند که این تعداد در مطالعه‏ی شاخص‏های 
چندگانه س�المت و جمعیت )1389(، بیش از 5% برآورد ش��د )28(. علت این همپوشانی را می‌توان ناشی از عدم شناسایی دقیق بیمه 
ش��ده‌ها به دلیل عدم وجود نظام‏های اطلاعاتی مناس��ب و یکپارچه در نظام س�المت کشور دانست. در ضمن باید توجه داشت که عدم 
وجود نظام اطلاعاتی جامع و یکپارچه و عدم اجرایی ش��دن پرونده‌ی الکترونیک س�المت، پیگیری وضعیت مراقبت‌های ارایه شده به 
بیماران را غیرممکن کرده و باعث ایجاد س��ندرم رادار1 در نظام س�المت ش��ده اس��ت که به نوبه‌ی خود اثربخش��ی و هزینه اثربخشی 

مداخلات نظام سلامت را با مشکل مواجه کرده است.
از س��وی دیگر، بین صندوق‏های بیمه نیز در ایران نابرابری‏هایی وجود دارد و افراد از نظر دسترس��ی به پوش��ش بیمه در دسته‏های 
مختلف��ی قرار می‏گیرند )3(. گروهي از افراد كه در ش��ـركت‌هـاي دولتـي و نس��بتاً پر درآمد فعالي��ت دارند، عضو صندوق‏هاي بيمه‏‌اي 
ثروتمنـد هـس��تند و س��اير گروه‎ها، عضو صندوق‏هايي هس��تند كه از نظر مالي وضـعيت خوبي نداش��ته و پايداري مالي چنداني ندارند 

.)30 ,29(

چالش‏های مربوط به خرید راهبردی خدمات سلامت
  خرید خدمات به عنوان فرایندی که منابع جمع‌آوری ش��ده را به خدمات ارایه ش��ده برای جمعیت تحت پوشش وصل می‌کند، 

1  در سندرم رادار بیماران در هنگام بیماری به نظام سلامت مراجعه می‏کنند و اصطلاحاً در صقحه‏ی رادار نشان داده می‏شوند و پس از دریافت خدمات از صفجه رادار حذف 
می‏شوند و هیچ پیگیری مراقبت سلامتی انجام نمی‏شود. این مشکل عمدتاً ناشی از نبود نظام اطلاعات یکپارچه و اجرایی نشدن پرونده‌ی الکترونیک سلامت است.
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تاثیر قابل ملاحظه‌ای در مدیریت منابع و دستیابی به پوشش همگانی سلامت دارد. بسته‌ی بیمه‌ی پایه‌ی سلامت، پوشش نسبتا خوبی 
ارایه می‌دهد؛ اما به زعم اکثر خبرگان سلامت، بسته‌ی بیمه‌ی پایه بصورت غیرعلمی تدوین شده است و در طراحی آن، اولویت‌بندی 
خدمات و هزینه اثربخشی مداخلات مورد توجه قرار نگرفته است. در ورود خدمات جدید نیز به این معیارها توجهی نمی شود. یکی از 
علل اصلی مش��کلات ذکر ش��ده در طراحی بس��ته‌ی خدمات و عدم جامعیت آن، عدم هماهنگی و توافق بین ذی‌نفعان مختلف به‏ویژه 
سازمان‌های بیمه‌گر و وزارت بهداشت در تدوین این بسته‌ها و به بیانی دیگر، کم رنگ بودن نقش خریداران خدمات یعنی سازمان‌های 

بیمه‌گر در این فرایند می‌باشد.
چالش دیگری که در فرایند خرید خدمات سلامت در کشور توسط خبرگان بیان شد، مشکلات مربوط به سازوکار پرداخت می‏باشد. 
روش پرداخت موجود که عمدتاً کارانه می‌باش��د، علاوه بر ایجاد انگیزه برای تقاضای القایی توس��ط ارایه کننده و ذات تورم‌زای خود، 
ارتباط چندانی با پیامدها و کیفیت خدمات ارایه ش��ده توس��ط ارایه دهنده ندارد. همچنین، با توجه به این که عمده خطر مالی بر دوش 
پرداخت کننده می‌باشد، سازمان‎های بیمه‌گر به دلیل کمبود منابع، توان پوشش برخی خدمات گرانقیمت را نخواهند داشت؛ این موضوع 

به نوبه‌ی خود، ابعاد مختلف پوشش همگانی به‏ویژه محافظت مالی را تحت تاثیر قرار می‌دهد.
یک��ی از ابع��اد اصلی مورد توجه در فرایند خرید خدمات، قیمت این خدمات می‌باش��د. قیمت خدمات که در قالب تعرفه‌گذاری تعیین 
می‌ش��ود با چالش‌هایی روبرو اس��ت که مهم‏ترین آن‌ها، عدم هماهنگی ذی‌نفعان، بخصوص وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

)به عنوان متولی سلامت( و سازمان‏های بیمه‌گر )به عنوان خریدار خدمات( در این فرایند می‏باشند. 

چالش‏های مربوط به تولید منابع
  بر اساس نظر خبرگان، تامین منابع مورد نیاز بخش سلامت جهت پوشش همگانی با چالش‏های متعددی مواجه است که عمدتاً 
ناظر به منابع انس��انی می‏باش��د. استفاده‌ی ناکارآمد از منابع انس��انی بخش سلامت و کمبود نیروی انسانی در برخی مناطق روستایی و 
کمتر توسعه یافته، چالش عمده‏ای است که علاوه بر کاهش دسترسی مردم آن مناطق به خدمات نظام سلامت، به‏علت ضرورت سفر 
برای دریافت خدمات س�المت، منجر به افزایش مخارج مس��تقیم از جیب می‏گردد. این اتفاق به دلیل نبود زیرساخت‏های لازم، کمبود 
تجهیزات، و عدم تمایل نیروی انسانی به کار در مناطق روستایی و محروم می‏باشد )31(. از سوی دیگر، سلامت محور نبودن برنامه‌ی 

آموزشی پزشکان عمومی، منجر به عدم پاسخگویی به برخی نیازهای سلامت در سطح اول و مناطق روستایی می‏گردد.
به زعم خبرگان س�المت، ورود بدون کنترل دارو و تجهیزات پزش��کی نیز از جمله چالش‌هایی است که با توجه به کمبود منابع مالی 
س�المت، مش��کلات زیادی را برای بخش سلامت ایجاد کرده است. اس��تفاده‌ی غیر بهینه از منابع و عدم بکارگیری اصول و مفاهیم 
اقتصادی در بخش س�المت و در راس آن‌ها، عدم بهره‌گیری از ارزیابی اقتصادی فناوری س�المت، در برخی موارد موجب ‏هدر رفتن 

بخش عمده‏ای از منابع تخصیص یافته به بخش سلامت می‏شود. 

چالش های مربوط به ارایه‌ی خدمات
  ارایه‌ی خدمات س�المت، واضح‌ترین عملکرد نظام س�المت و به عنوان ویترین نظام س�المت مورد توجه اس��ت. بسیاری از 
چالش‌ها و مشکلات مربوط به ارایه‌ی خدمات سلامت، ریشه در چالش‌های خارج از نظام سلامت و چالش‌های مربوط به تولیت، تامین 

مالی، و تولید منابع دارد.
به طور خاص، در زمینه‏ی ارایه‌ی خدمات س�المت در تمام مناطق و به تمام ش��هروندان، توفیقاتی حاصل شده است اما مشکلات و 
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موانعی نیز همچنان وجود دارد. یکی از این مشکلات، توزیع ناعادلانه‌ی منابع سلامت و عدم بهره‌مندی عادلانه از خدمات سلامت در 
مناطق جغرافیایی مختلف می‌باشد. در مناطق روستایی، خدمات سطح اول بطور مناسب و فعال ارایه می‌شود اما در نقاط شهری، بویژه 
در حاش��یه‌ی ش��هرها، ارایه‌ی خدمات بطور منفعل می‌باشد. در عین حال، در مناطق روستایی و محروم، خدمات سلامت سطوح دوم و 
س��وم کمتر از ش��هرهای بزرگ و توسعه یافته ارایه می‏ش��ود که این به دلیل نبود زیر ساخت‏های لازم، کمبود تجهیزات، و عدم تمایل 

نیروی انسانی به کار در مناطق روستایی و محروم می‏باشد )31(.
چالش دیگر در ارایه‌ی خدمات، به کیفیت خدمات مربوط می‌شود. علی‏رغم اجرای سیاست‌ها و برنامه‏های مختلف کیفیت در کشور، 
بویژه در بخش خدمات بیمارستانی، کیفیت خدمات به سطح مورد انتظار و مناسبی نرسیده است. این مشکل، بر پاسخگویی تاثیر گذار 
بوده اس��ت و ش��اید بتوان گفت یکی از دلایل اصلی پاسخگویی نامناسب، مش��کلات مربوط به کیفیت می‌باشد که در نتیجه‏ی ضعف 
نظارت و اعمال تولیت در نظام سلامت رخ می‌دهد. در این زمینه، خبرگان به ضعف در تدوین، اجرا، و نظارت بر راهنماهای بالینی نیز 
اشاره کرده‌اند. با این که این چالش مربوط به تولیت نظام سلامت می‏باشد، بسیاری از مشکلات مربوط به ارایه‌ی خدمت، مانند کیفیت 

نامناسب خدمات، تقاضای القایی عرضه‌کننده، و پاسخگویی پایین ارایه‌دهنده نیز از این مسئله نشات می‏گیرد.

الزامات سیاستی و پیش‏نیازهای استقرار پوشش همگانی سلامت در ایران
نظام س�المت دارای اجزا و ارکان متعددی اس��ت که به ‏صورت یک نظام هوش��مند فعالیت می‏کند و کلیه‏ی اجزای آن با هم ارتباط 
دارند و تغییر در یکی از اجزای آن، س��بب تغییر در س��ایر قسمت‏ها می‏شود. پوشش همگانی سلامت نیز از کارکرد بدون عیب و نقص 
تمامی ارکان نظام سلامت حاصل می‌شود. بنابراین، شاید اساسی‏ترین اصل جهت تحقق پوشش همگانی سلامت، قایل بودن به تفکر 

سیستمی در نظام سلامت ‏باشد.
اولین نکته‌ای که باید مورد توجه قرار گیرد و عمده‌ی خبرگان س�المت روی آن اتفاق نظر دارند این اس��ت که س��اختار اقتصادی-

اجتماعی کش��ور به طور چش��مگیری بر عملکرد و حتی اهداف نظام سلامت تاثیر می‌گذارد. چنانچه ساختار و عملکرد اقتصادی کشور 
اصلاح شده و بهبود یابد، بخش عمده‌ای از فشارهای وارده بر نظام سلامت کم خواهد شد. افزایش درآمد ناشی از رشد اقتصادی کشور، 
باعث افزایش قدرت خرید مردم ش��ده و تقاضا برای خدمات درمانی افزایش می‌یابد. از طرف دیگر، با تحت پوش��ش بیمه قرار گرفتن 
م��ردم از طریق اش��تغال، موانع مالی در بهره‌مندی از خدمات درمانی تا حدود زیادی کاهش م��ی یابد. به همین ترتیب، افزایش درآمد 
عمومی کش��ور از طریق اصلاح س��اختار مالیاتی، توان مالی دولت را در پوش��ش همگانی سلامت افزایش داده و پایداری منابع را قوت 
می‌بخشد. بنابراین، اصلاح مولفه‌های اقتصادی کشور، هر چند غیر مستقیم، به‌طور چشمگیری بر توان و ظرفیت مالی دولت در ایجاد 
اصلاحات پایدار نظام سلامت تاثیرگذار بوده و در همگانی کردن پوشش سلامت از اهمیت و جایگاه ویژه‌ای برخوردار است. وقتی سهم 
نظام س�المت از کل تولید ناخالص داخلی و بودجه‌ی عمومی کش��ور تعیین شد، این نقش‌آفرینان عرصه‌ی نظام سلامت هستند که با 

ایفای نقش خویش، سرنوشت کشور را در دستیابی به پوشش همگانی سلامت رقم خواهند زد. 
هماهنگ کردن تمامی نقش‏آفرینان عرصه‌ی س�المت اعم از وزارت بهداش��ت و درمان کش��ور، س��ازمان‌های بیمه‌گر، خریداران و 
ارایه‌کنندگان خدمات، س��ازمان‏های صنفی پزش��کی و از همه مهم‌تر، مردم کاری دش��وار اما ضروری می‏باشد. نبود یک تولیت واحد و 
ق��وی جه��ت ایجاد هماهنگی، تبیین چارچوب‌ها و تعریف بایدها و نبایدها در س��طوح کلان، بی��ش از هر چیز دیگری می تواند اجرای 
برنامه‏ها و ایجاد اصلاحات پایدار و ماندگار را تحت الش��عاع قرار دهد. جهت دس��تیابی به پوشش همگانی سلامت، باید ضمن مشخص 
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ش��دن جهت‏گیری نظام س�المت، تصمیم‏های راهبردی و کلیدی در حوزه‌ی سلامت توس��ط تولیت واحد اتخاذ شود؛ موضوعی که در 
گزارش‏های مختلف س��ازمان جهانی بهداش��ت نیز مورد تاکید قرار گرفته اس��ت. بیش��تر خبرگان اعتقاد دارند که نقش تولیتی وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی از ابتدای دولت یازدهم تا حد بسیار زیادی تقویت شده است اما نشانی از تغییرات ساختاری و قانونی 
در تولی��ت واح��د وجود ندارد. به همین دلیل، ارایه‌ی تعریف روش��ن و واحدی از تولیت و تعیی��ن دامنه‌ی وظایف و اختیارات آن کمک 
می‌کند تا با ایجاد هماهنگی و یکپارچگی در حوزه‌ی سیاس��ت‌ها و ایجاد انس��جام در برنامه‌ها و اقدامات، مسیر تحقق پوشش همگانی 
س�المت، همچون س��ایر برنامه‌های در دست اجرا هموار ش��ود. لذا باید یک بار برای همیشه حریم و حدود تولیت و دامنه‌ی وظایف و 
اختیارات آن را با مش��ارکت تمام نقش‌آفرینان و ذی‌نفعان عرصه‌ی س�المت معین و ابلاغ کرد تا ش��اید ناکامی‌های موجود در اجرای 

برنامه‌ها و دستیابی به اهداف تعریف شده، به دلیل ابهام در "تولیت" تعبیر نشود.
لازم اس��ت نقش بیمه‏ها و چگونگی ارتباط آن‌ها با تولیت به‌صورت واضح تبیین ش��ود و اختیارات س��ازمان‌های بیمه‌گر، متناسب با 
وظایف و نقش��ی که نظام س�المت برای آن‌ها قایل می شود تعیین گردد. ابهام در وظایف تولیت و بیمه ها، و یا فقدان مرز مشخص و 
عدم رعایت آن از سوی طرفین، مانع از خرید راهبردی خدمات شده و باعث ناکارآمدی در اختصاص منابع نظام سلامت گردیده است. 
به‌منظور کاهش تقابل افراد تشکیل‌دهنده‌ی نظام سلامت و ارتقای تعامل بین آنان، چاره‌ای نیست جز این‌که نقش، وظایف و اختیارات 

هر یک از اجزا به‌درستی و با دقت تعیین گردد و این مهم برای رسیدن به پوشش همگانی سلامت الزامی است.
با توجه به نقش بس��یار مهمی که بخش خصوصی در ارایه‌ی خدمات در نظام س�المت دارد، ضروری اس��ت در سیاس��ت‌گذاری‏ها و 
برنامه‏ریزی‏ها نیز مورد توجه بیشتری قرار گیرد. گزارش سال 2000 سازمان جهانی بهداشت نیز نادیده انگاشته شدن بخش خصوصی 
در سیاس��ت‌گذاری‏ها را به‏عنوان یک چالش اساس��ی در کشورهای مختلف در نظر گرفته است و تقویت برنامه‏ریزی و نظارت دولت در 
زمینه‏ی بخش خصوصی را یکی از راهکارهای ارتقای عملکرد نظام‏های س�المت دانس��ته است )27(. بدون تردید، دستیابی به پوشش 
همگانی سلامت، بدون توجه به جایگاه و توان بخش خصوصی در ارایه‌ی خدمات سلامت، امری غیر ممکن می‌نماید. با توجه به این‌که 
بخش عمده‌ای از خدمات س��رپایی در کش��ور توس��ط بخش خصوصی ارایه می‌گردد، عدم الزام بخش خصوصی به رعایت تعرفه‌های 
مصوب و عدم توزیع مناس��ب و منطقی بخش خصوصی در گس��تره‌ی کشوری، تامین محافظت مالی و دسترسی عادلانه شهروندان به 

خدمات سلامت را که از اهداف پوشش همگانی سلامت می‌باشد با مشکل مواجه می‌کند.
تقویت زیرساخت‏های اطلاعاتی، به‏عنوان یک پیش‏نیاز در زمینه‏ی تامین مالی نظام سلامت مطرح است. این اقدام می‏تواند در مرتفع 
کردن چالش‏های این بخش تاثیر شایانی بگذارد. همان‏گونه که بحث شد، چالش‏ عمده در تامین مالی، نداشتن اطلاعات کافی در مورد 

بیمه‌شدگان می‏باشد؛ این موضوع سبب شده است مدیریت منابع مالی در نظام سلامت فرایندمدار و نظام‏مند نباشد.
تحول در آموزش پزش��کی و تربیت نیروی انس��انی متناسب با نیازهای بهداشتی و درمانی جامعه از جمله الزامات مهم، نه تنها برای 
تحقق پوشش همگانی سلامت بلکه برای استمرار این مهم می‏باشد که تعدادی از خبرگان به آن اشاره داشته‌اند. آموزش نیروی انسانی، 
تاثیر انکارناپذیری بر نظام عرضه و تقاضای خدمات سلامت و بالطبع بر هزینه‌های نظام سلامت دارد. بدون وجود نیروی انسانی کافی، 
تامین به موقع خدمات س�المت مورد نیاز ش��هروندان به‏راحتی میسر نبوده و کنترل بازار عرضه و تقاضا کار دشواری خواهد بود. کمبود 
عرضه و یا افزایش بی رویه‌ی کادر پزش��کی، هر یک به نحوی می‏توانند مانعی برای تحقق پوش��ش همگانی س�المت باشند. افزایش 
نیروی انس��انی در هر یک از رش��ته‌های تخصصی، ضمن تسهیل دسترس��ی مردم به خدمات، امکان ایجاد تقاضای القایی و در نتیجه، 
افزای��ش هزینه‌ه��ای درمانی را فراهم می‌کند. از طرف دیگر، کمبود نیروی درمانی و یا نامتناس��ب بودن تربیت نیروی درمانی، تکمیل 
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ابعاد سه‌گانه‌ی مکعب پوشش همگانی را با چالش روبرو می‌کند.
از دیدگاه بیشتر خبرگان سلامت، فقدان سیاست‌گذاری و مدیریت متاثر از شواهد اثربخش و مستمر، از جمله عواملی است که نظام 
س�المت و دس��ت‌اندرکاران آن را به شدت آزار داده و باعث هدر رفت منابع می‏ش��ود. عدم وجود نظام سیاست‌گذاری، تصمیم‌گیری و 
مدیریت متاثر از شواهد، عدم بهره‌گیری از نظام ارزیابی فناوری سلامت، عدم تقید به نظام سطح‌بندی خدمات در توسعه‌ی زیرساخت‌ها 
و ش��بکه‌ها و مراکز بهداش��تی و درمانی، عدم وجود الگوی مصرف و عدم استفاده از راهنماهای بالینی در تشخیص و درمان بیماران و 
بسیاری موارد مشابه دیگر، همگی از جمله مواردی هستند که در صورت عدم توجه، پوشش همگانی سلامت را با مشکل روبرو خواهند 

ساخت.
در کنار موارد پیش‏گفت، الزامات و ملاحظات دیگری نیز وجود دارند که لازم اس��ت توس��ط سیاست‌گذاران، برای دستیابی به پوشش 

همگانی سلامت مورد توجه قرار بگیرند. خبرگان سلامت، به موارد زیر اشاره کرده‌اند:
  لزوم ثبات مدیریت و وجود مدیران متعهد به پوشش همگانی سلامت

  تقویت قوانین و طراحی و لازم‌الاجرا کردن قوانین موثر و کارآمد
  عزم ملی و حمایت‌های سیاسی

  فرهنگ سازی و آموزش به مردم و ارایه‌دهندگان خدمات سلامت
  تخصیص بودجه‌ی دولتی باثبات و افزایش متناسب با نیاز واقعی به نظام سلامت 

  پیشنهادها جهت دستیابی به پوشش همگانی سلامت در ایران
بر اس��اس آنچه در مورد وضعیت جمهوری اس�المی ایران در زمینه‏ی پوشش همگانی س�المت، چالش‏های موجود در این راستا، و 
همچنین پیش‏نیازهای ارایه شده جهت دستیابی به پوشش همگانی سلامت در فصول گذشته ذکر شد، در این بخش به بیان پیشنهادها 

و راهکارهای اجرایی جهت تحقق پوشش همگانی سلامت پرداخته خواهد شد.
در بررسی پیشنهادها، باید توجه داشت که صرف توجه به یک دسته اقدامات نمی‏تواند ما را در دستیابی به پوشش همگانی سلامت 
یاری کند. اگرچه، کمبود در برخی ابعاد پوش��ش همگانی س�المت بیش��تر مشاهده می‏ش��ود، اقدامات باید همه جانبه و هم‏زمان باشد؛ 
به‏نحوی که این اقدامات به نظام س�المت کمک کند تا در تمام ابعاد پوش��ش همگانی س�المت توسعه یابد. بنابراین، هم‏راستا با سایر 
فصول این گزارش، اقدامات اجرایی پیش��نهادی در زمینه‏ی تحقق پوش��ش همگانی سلامت بر اساس چهار بعد افزایش جمعیت تحت 
پوش��ش، طراحی بس��ته‌ی خدمات و افزایش خدمات تحت پوشش، بهبود و ارتقای کیفیت خدمات، و در نهایت، افزایش محافظت مالی 
افراد تقسیم‏بندی شده‏اند. همچنین با توجه به اهمیت سیاست‌گذاری متاثر از شواهد، در پایان، پیشنهادهایی برای تقویت نگاه پژوهش 

محور به حل مشکلات سلامت و به ویژه پوشش همگانی سلامت ارایه شده است.

الف( محافظت مالی افراد
یکی از مهمترین ابعادی که در زمینه‏ی پوشش همگانی سلامت بیشترین توجه را به خود معطوف داشته، حفاظت مالی جمعیت تحت 
پوش��ش در زمان پرداخت مخارج س�المت اس��ت. این موضوع در ایران نیز توجه زیادی را به خود جلب کرده و در برنامه‏های چهارم و 
پنجم توس��عه‌ی اقتصادی اجتماعی کش��ور مورد توجه قرار گرفته است؛ اما تاکنون اهدافی که در برنامه‏های توسعه در نظر گرفته شده 
محقق نشده است و همچنان پرداخت از جیب مردم در زمان دریافت خدمات سلامت، بیش از 50 درصد مخارج سلامت می‏باشد )4(. 
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همچنین بر اساس شواهد موجود، چالش‌برانگیزترین جنبه‌ی پوشش همگانی سلامت در نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران، حفاظت 
مالی از افراد در زمان دریافت خدمات سلامت است.

در این زمینه و به منظور فایق آمدن بر بسیاری از چالش‏های ذکر شده، راهکارهای متعددی ارایه شده است که می‏توان آن‏ها را در 
دسته‏بندی زیر ارایه نمود:

   افزایش سهم سلامت از منابع دولتی
اولین گزینه‏ی پیشنهادی سازمان جهانی بهداشت، به‏ویژه برای کشورهای با درآمد پایین و متوسط، افزایش سهم سلامت از بودجه‌ی 
عمومی دولت می‏باشد. در این راستا پیشنهاد عملیاتی، اولویت‏بندی مجدد بودجه‏های دولتی و چانه‌زنی جهت تخصیص بخش بیشتری 
از بودجه‌ی عمومی دولت به بخش سلامت می‏باشد )32(. این موضوع، در طرح تحول سلامت مورد توجه قرار گرفته است و بخشی از 
درآمد حاصل از مرحله‌ی دوم هدفمندی یارانه‏ها )حدود 10 درصد( و همچنین افزایش یک درصدی مالیات بر ارزش افزوده، به بخش 
سلامت تعلق گرفته است که اقدام مفیدی در این راستا می‏باشد. اما، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به‏عنوان متولی سلامت 
در کشور، باید اقداماتی را در راستای پایداری منابع انجام دهد و سعی کند تا تخصیص این منابع به بخش سلامت به‏صورت قانون در 
آید و در صورت وجود قوانین کارآمد، این قوانین به صورت کامل اجرا شود؛ اتفاقی که متاسفانه در سال‌های گذشته بطور کامل تحقق 
پیدا نکرده است. بنابراین، مهم‏ترین اقدام در این راستا می‏تواند تلاش در جهت پایدار کردن منابع دولتی تامین مالی نظام سلامت باشد 

که در بند ده سیاست‏های کلی سلامت ابلاغی مقام معظم رهبری نیز بدان تصریح شده است.
در کنار افزایش سهم سلامت از بودجه‌ی عمومی دولت، تاکید بر مالیات‏های نشان‏دار  نیز یکی از راه‏های افزایش سهم منابع بخش 
سلامت است که برخی خبرگان به آن اشاره کرده‌اند. این نوع مالیات‏ها، علاوه بر این‌که منابع پایدار و بدون نیاز به چانه‌زنی را در اختیار 
بخش س�المت قرار می‏دهد، با اثری که بر کاهش تقاضای کالاهای مضر برای س�المتی دارد به طور مس��تقیم در ارتقای پیامدهای 
سلامتی نقش ایفا می‏کند و دارای منفعت دوجانبه برای بخش سلامت است )32, 33(. در این راستا، مقام معظم رهبری در بند 3-10 
سیاس��ت‏های کلی نظام س�المت، این موضوع را مورد توجه قرار داده‌اند و بر آن تاکید کرده‏اند. بنابراین، با توجه به مصرف قابل توجه 
دخانیات، ش��کر و نمک در کش��ور پیشنهاد می‏شود با وضع مالیات بر مصرف این کالاها، علاوه بر کاهش مصرف این مواد مضر، منابع 

آزاد شده را به‏طور خاص و مستقیم به بخش سلامت اختصاص دهند.
همچنین با توجه محدودیت بیشتر مناطق کم برخوردار در زمینه‎ی دستیابی به پوشش همگانی سلامت، یکی از روش‏های ابتکاری، 
افزایش مالیات بر کالاها و خدماتی اس��ت که بیش��تر مورد استفاده افراد غنی‏تر جامعه است. به‏عنوان مثال، افزایش مالیات ‏بر بلیت‏های 
هواپیما، داد و س��تدهای پول‏های خارجی، عوارض خروج از کش��ور، و مبادلات مربوط به کالاهای لوکس و گران‏ قیمت، و تخصیص 
درآمد حاصل به بخش س�المت در مناطق کمتر برخوردار و محروم می‏تواند راهکار موثری باش��د. وضع مالیات بر فعالیت‏هایی که تاثیر 
نامطلوب بر اقتصاد دارند و س��بب خروج ارز از کش��ور می‏شوند و اختصاص آن به بخش سلامت نیز از جمله توصیه‏های راهبردی است 

که به‏راحتی توسط مقامات اقتصادی و مالی کشور تایید خواهد شد )34-32(.

1   Earmarked tax
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  افزایش سهم بیمه‏ها در تامین مالی
جنبه‌ی‏ دیگر حفاظت مالی افراد، توجه به س��هم بیمه‏های اجتماعی اس��ت. با توجه به س��هم کم بیمه‏های اجتماعی در تامین مخارج 
س�المت، راهکار دیگر افزایش مش��ارکت بیمه‏های اجتماعی در تامین مالی مراقبت س�المت و افراد تحت پوش��ش اس��ت. یکی از 
گلایه‏هایی که معمولًا نس��بت به س��ازمان‌های بیمه ای می‏ش��ود، پوشش ناکافی هزینه‌های تش��خیصی و درمانی بیمه شدگان تحت 
پوش��ش و عدم پوشش هزینه‌های بهداشتی و اقدامات پیش��گیرانه می‌باشد. ناتوانی بیمه‌ها در پوشش هزینه‌های سلامت بیمه‌شدگان، 
به دلیل ناکافی بودن حق بیمه‌ی دریافتی، رش��د ش��تابنده و نامتناسب هزینه‌های درمانی بیمه شدگان، عدم وجود نظام اولویت‌بندی و 
تخصیص غیربهینه، نبود خرید راهبردی و مصرف غیر ضروری خدمات توس��ط بیمه‌ش��دگان، از موانع جدی در تحقق پوشش همگانی 
سلامت می‌باشند. بدین منظور، ضمن افزایش حق بیمه و سایر اقدامات اصلاحی برای منطقی شدن الگوی مصرف و کنترل هزینه‌ها، 
دولت می‌تواند با افزایش اختصاص منابع مالی از محل بودجه‌ی عمومی و یا یارانه‌ها به صندوق‌ها و سازمان‌های بیمه‌گر، مسیر تحقق 

پوشش همگانی را هموار نماید. افزایش کارآیی صندوق‏های بیمه نیز به طور قطع در این زمینه ضروری خواهد بود )32, 35(.
برخی صاحبنظران نظام س�المت، اجباری شدن بیمه‌ی سلامت را راهی برای تحقق پوشش همگانی سلامت می‌دانند. اگرچه اقدام 
دولت یازدهم در جهت ارایه‌ی پوش��ش همگانی بیمه س�المت به تمام ش��هروندان فاقد بیمه که به‏صورت رایگان انجام می‏شود، این 
دغدغه را تا حدودی مرتفع نموده اس��ت، تمکن مالی دولت در اس��تمرار این سیاس��ت مورد تردید بوده و به نظر می‌رسد پوشش رایگان 
بیمه باید مختص ش��هروندان بی‌بضاعت و آس��یب پذیر باشد. لذا برای پوش��ش دایمی بیمه، پیشنهاد می‏گردد سازوکاری برای اجباری 
کردن پوش��ش بیمه ایجاد گردد. از س��وی دیگر، انتقاد وارده به پوشش رایگان بیمه‌ی همگانی این است که شاید برخی افراد به لحاظ 
مالی نیازمند بیمه‌ی رایگان نباشند و افراد متمول که می‏بایست سهم بیشتری در پیش‏پرداخت‏ها داشته باشند، سهمشان به صفر تقلیل 

یابد. لذا می‏بایست با طراحی نظام اطلاعات روزآمد از بروز چنین بی‏عدالتی‏هایی جلوگیری شود.
همچنی��ن طب��ق نظر خبرگان، حذف همپوش��انی‏ در صندوق‏های بیمه با اس��تقرار نظام پرونده‌ی الکترونیک س�المت قابل حصول 
می‏باشد. به‏منظور افزایش کارآیی بیمه‏های اجتماعی باید نحوه‌ی عملکرد و استفاده از منابع صندوق‌های بیمه مورد توجه و پایش قرار 

گیرد. در این زمینه می‏توان به موارد زیر توجه کرد: 

  تعیین میزان پوشش بهینه‌ی جمعیت
  تعیین هزینه اثربخش ترین بسته‌ی خدمات تحت پوشش

  کنترل مخاطره‌ی اخلاقی مصرف کننده1 به نحوی که نیاز یا تقاضای ضروری تحت تاثیر قرار نگیرد.
  کنترل مخاطره‌ی اخلاقی ارایه‌دهنده 2

  مدیریت تقاضای القایی 
  تعیین میزان بهینه‌ی حق مشارکت‏ها و فرانشیز بیماران در هنگام دریافت خدمات سلامت

1   Consumer Moral Hazard
2   Provider Moral Hazard
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به‏روز رس��انی بس��ته‌ی خدمات و اولویت‏بندی بسته‏های تحت پوش��ش بیمه نیز باید مورد توجه قرار گیرد. به‏عنوان مثال، در پوشش 
خدمات، اولویت خدمات توس��ط بیمه مش��خص شود. در حال حاضر، بیمه‏ها فقط درصدی ثابت از مخارج را تحت پوشش قرار می‏دهند 

و تفاوت چندانی بین خدمات پرهزینه و کم هزینه قایل نمی‏شوند.

  استفاده بهینه از منابع فعلی
راهکارهای دیگری نیز وجود دارند که بیش��تر بر اس��تفاده‌ی کارآمد از منابع فعلی بخش س�المت تاکید دارند. به بیان دیگر، حتی اگر 
منابع بخش س�المت افزایش نیابد، می‏توان با اس��تفاده‌ی بهینه از منابع موجود، پیامدهای بهتری را تجربه کرد )32(. لازم به توضیح 
است که استفاده‌ی کارآمد از منابع در دسترس بخش سلامت، ناظر به کلیه‏ی منابعی است که بخش سلامت در اختیار دارد. این منابع 
ش��امل منابع مالی، انس��انی، و فیزیکی می‏باشد. اگر از منابع موجود بر اساس برنامه‏های مدون و مبتنی بر شواهد و بر اساس معیارهای 
هزینه– اثربخشی، و صرفه‌ی اقتصادی، به روش های درست استفاده شود و هزینه‏ها کنترل شوند، منابع زیادی از محل صرفه‏جویی، 
در اختیار نظام س�المت قرار می‏گیرد که می توان از محل این منابع مالی، در جهت توس��عه‌ی پوش��ش همگانی کمک گرفت. در غیر 
این صورت، منابع بین همه به صورت مس��اوی توزیع می‏ش��ود و افراد نیازمند و افراد غنی به یک نس��بت از این منابع استفاده می‏کنند. 

در نتیجه نمی‏توان افراد نیازمند را به‏خوبی تحت پوشش قرار داد.
لازم است در همه‌ی سیاست‌گذاری‌ها و برنامه‌ریزی‌های بخش سلامت و در تمام سطوح، به ابعاد اقتصادی برنامه‌ها به عنوان یکی 
از مهم‌تری��ن جنبه‌ه��ای تصمیمات توجه کرد. به بیان دیگر، از سیاس��ت‌گذاری‌های کلان نظام س�المت گرفته تا تصمیم‌های مربوط 
به انتخاب مداخلات درمانی برای بیمار باید از ارزیابی اقتصادی بهره جس��ت. در س��طح خرد، انتخاب ترکیب بهینه و هزینه اثربخش 
مداخلات برای بیماران باید مورد توجه قرار گیرد. شواهد نشان می‏دهد یکی از مهم‏ترین علل هدررفت منابع در بخش سلامت، استفاده 

از مداخلات غیر هزینه اثربخش می‏باشد )36،32(.
راهکار دیگر در زمینه‏ی کنترل هزینه‏ها، تدوین راهنماهای بالینی است که به‏خصوص برای خدمات پرهزینه بسیار موثر خواهد بود. 
در کنار تدوین راهنماهای بالینی، می‏توان از کمیته‏های علمی در بیمارستان کمک گرفت تا تجویز خدمات پرهزینه، منوط به تصویب 

در کمیته‏های علمی بیمارستان باشد. این موضوع را خبرگان برای بهبود وضعیت در کوتاه‌مدت پیشنهاد داده‌اند.
از س��وی دیگر، عدم ترکیب بهینه‌ی منابع انسانی در س��اختارهای زیر مجموعه‌ی وزارت بهداشت، یکی از علل ناکارآمدی در منابع 
انسانی و در نتیجه ناکارآمدی در کل نظام سلامت می‏باشد. استفاده از نیروی انسانی متخصص در کلیه‌ی سطوح نظام سلامت، استفاده 

از منابع انسانی ارزان‏تر و با پیامدهای یکسان در طرح‏ها و ساختارهای مربوطه در این زمینه قابل طرح می‌باشد )27, 32(.
همچنین ضروری اس��ت ارتقای س��طح کمی و کیفی مهارتی نیروی انسانی مورد توجه قرار گیرد. به عنوان مثال، در راستای تجویز 
مداخلات هزینه اثربخش می‏توان دوره‏هایی آموزشی برای پزشکان بخش سلامت طراحی کرد. علاوه بر این، توجه به پرداخت مبتنی 
بر عملکرد1، به عنوان رویکردی که به‏واسطه‌ی آن می‏توان انگیزش کارکنان، کیفیت خدمات، پیامدهای سلامت، و در نهایت کارآیی 

را افزایش داد ضروری به نظر می‏رسد )27, 32(. 

1     Pay for Performance
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ب( پوشش خدمات
در خصوص جمعیت تحت پوشش باید به دو جنبه توجه داشت: الف( افزایش پوشش بیمه به طوری که تمام جمعیت کشور را شامل 
شود؛ و ب( بهبود دسترسی افراد تحت پوشش به خدمات سلامت به طوری که تمامی شهروندان به خدمات مورد نیاز دسترسی داشته 

باشند.

 افزایش پوشش بیمه
در زمینه‏ی افزایش پوش��ش بیمه باید توجه داش��ت که ضمن تحت پوش��ش قرار دادن همه‏ی افراد جامعه، س��عی ش��ود بی‏عدالتی و 
نابرابری‏های بین افراد بیمه شده از بین برود. همان‏گونه که پیش‏تر بیان شد، در حال حاضر نزدیک به 20 صندوق بیمه در کشور وجود 
دارد )3( که این صندوق‏ها پیش‏پرداخت‏ها و تعهدات متفاوتی دارند. به‏علاوه، وجود تعداد زیادی صندوق کوچک، سبب انباشت کم خطر 

و همچنین هزینه‏های زیاد اداری می‏شود و کارآمدی این صندوق‏ها در تامین مالی خدمات سلامت را کاهش می‏دهد.
از این‏رو، س��ازمان جهانی بهداش��ت در بسته‏های توصیه‏ای خود در زمینه‏ی پوش��ش همگانی سلامت به کشورها همواره بر تجمیع 
صندوق‏های بیمه تاکید کرده اس��ت. تجمیع صندوق‏های بیمه، علاوه بر ش��فافیت، و مشخص کردن افراد تحت پوشش بیمه، می‏تواند 
زمینه‌ساز بهبود عدالت و برابری در استفاده از پرداخت‏های بیمه در زمان دریافت خدمات سلامت نیز بشود. همچنین، تجمیع صندوق‏ها، 
به نظام بیمه کمک می‏کند که ضمن کاهش هزینه‏های اداری و مدیریتی صندوق‏های از هم گس��یخته، انباش��ت خطر بهتری را انجام 
دهد و در نتیجه اعضای صندوق در برابر خطرات مالی، بیش��تر تحت محافظت قرار گیرند )36(. اما ش��ائبه مطرح ش��ده توس��ط برخی 
ذی‌نفعان، بند 9-5 سیاست‏های کلی سلامت ابلاغی مقام معظم رهبری می‌باشد که بر تقويت بازار رقابتي براي ارایه‌ی خدمات بيمه 
درماني تاکید کرده اس��ت و ش��ائبه‌ی دیگر، نبود زیرساخت‏های لازم برای تجمیع صندوق‏ها می باش��د. این گروه از افراد اعتقاد دارند 
که ابتدا باید سیاس��ت‌گذاری واحدی برای س��ازمان‏های بیمه‌ی س�المت و تامین اجتماعی و صندوق‏های زیر مجموعه اعمال شود و 
در صورت ایجاد زیرس��اختارهای مورد نیاز، مس��ئله تجمیع بیمه‌ها مورد بحث و بررسی قرار گیرد. تجربه‌ی جهانی نشان داده است که 
کش��ورها توانس��ته‌اند پوشش همگانی سلامت را در بستر یک نظام واحد بیمه‌ای مانند کانادا و یا با وجود چندین صندوق بیمه‌ای فعال 
مانند آلمان و ژاپن به اجرا درآورند. هر گونه تصمیم گیری در این خصوص باید با توجه به س��اختار حاکم بر نظام س�المت، با مشارکت 
ذی‌نفعان، رعایت منافع ملی و در چارچوب اسناد بالادستی صورت پذیرد. بدیهی است بهره‌گیری از مستندات پشتیبان علمی برآمده از 

پژوهش بیش از هر زمانی کمک کننده خواهد بود.
همچنین به زعم صاحبنظران، در کشورها افراد کم درآمدتر سهم بیشتری در تامین منابع مالی صندوق‌های بیمه دارند )38(. اگرچه 
روش درصدی از حقوق و دستمزد که در تامین اجتماعی اجرا می‏شود نسبت به روش سرانه پیشرونده است، درصد مشخصی از حقوق 
یک خانواده‌ی فقیر، سهم بیشتری از توان مالی آنان نسبت به مقدار مشابه برای خانواده‏های متمول را دریافت می‏نماید. بنابراین، باید 

سازوکار دریافت حق بیمه به‏گونه‏ای تغییر یابد که بیشتر پیشرونده باشد.

 افزایش دسترسی به خدمات سلامت
موضوع دیگر در زمینه‏ی افزایش افراد تحت پوشش، افزایش دسترسی افراد به خدمات سلامت است. با توجه به اجرای طرح شبکه‏های 
بهداش��تی و اس��تمرار آن تاکنون، در زمینه‏ی دسترسی به خدمات سلامت، وضعیت نسبتاً قابل قبولی وجود دارد. اما متاسفانه در برخی 
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موارد، به‏دلیل نبود زیرساخت مناسب نارسایی‏هایی وجود دارد. یکی از زیرساخت‏های اساسی برای دسترسی آحاد جامعه، تامین نیروی 
انس��انی با کیفیت در مناطق روس��تایی و محروم است. معمولًا افرادی که سطوح آموزش دانشگاهی را طی کرده‏اند، علاقه‏ی زیادی به 
کار در مناطق محروم و دور افتاده ندارند و این موضوع باعث عدم دسترسی برابر در توزیع خدمات سلامت می‏شود )39(. از این‏رو باید 
سیاس��ت‏هایی اعمال ش��ود که تمایل کارکنان نظام سلامت به کار در مناطق روس��تایی و محروم را افزایش دهد. در راستای علاقمند 
کردن نیروی انسانی به ارایه‌ی خدمات در مناطق محروم و روستایی، سیاست‏ها و راهکارهای مختلفی وجود دارد که در یک دسته‌بندی 

عمده می‏توان آن‏ها را به چهار دسته‏ی آموزشی، تقنینی، حمایت مالی، و حمایت شخصی تقسیم بندی نمود )39, 40(.
راهکار دیگر، جهت دسترس��ی بیش��تر افراد به خدمات س�المت، اجرای کامل نظام ارجاع در قالب سطح بندی خدمات سلامت است 
که در طرح ش��بکه‏های بهداش��تی مورد توجه قرار گرفته است. اجرای صحیح و کامل سطح‏بندی خدمات سلامت در کنار طرح پزشک 

خانواده می‏تواند سطح بالایی از دسترسی همه‏ی افراد به خدمات سلامت را تضمین نماید. 

ج( گستره خدمات 
تعریف دقیق بس��ته‏ی خدمات، یکی از اجزای اساس��ی پوشش همگانی سلامت اس��ت که در بسیاری از کشورهای پیش‏رو در زمینه‏ی 
پوشش همگانی سلامت مورد توجه قرار گرفته است. کشورهای مختلف سعی کرده‏اند بسته‏ی نسبتاً جامعی از خدمات سلامت را تحت 

پوشش قرار داده و آن ‏را به افراد ارایه دهند.
با توجه به تجربیات کش��ورهای مختلف )جدول 2(، خدمات درمانی ضروری باید به‏طور کامل و برای تمام افراد ارایه ش��ود. در ایران 
با توجه به تاکید طرح ش��بکه‏های بهداش��تی بر سطح بندی خدمات، در زمینه‏ی مراقبت سلامت اولیه تلاش‏های مناسبی شده است و 
در س��طح اول، بس��ته‌ی پایه‌ی‌‌ خدمات در این زمینه به‏طور رایگان در خانه‏های بهداش��ت و پایگاه‏های بهداشتی به شهروندان عرضه 
می‏ش��ود. ولی متاس��فانه در س��طوح بالاتر، بسته‌ی خدمات به‏خوبی تعریف و شناسایی نشده اس��ت که نیازمند تلاش است. در طراحی 
بس��ته‌ی خدمات می‏توان به تجربیات کش��ورهای مختلف توجه کرد و بر پایه‏ی بسته‏ی طراحی شده توسط آنان، بسته‌ی مناسب برای 

شهروندان ارایه نمود تا همه به سطح مناسبی از خدمات نظام سلامت دسترسی داشته باشند.
در فصل س��وم، گزارش بس��ته‌ی خدمت در ایران به تفصیل مورد بررس��ی قرار گرفته است. با توجه به اقدامات صورت گرفته در این 
زمینه، به زعم خبرگان، نداش��تن برنامه‏ریزی مشخص در زمینه‏ی بس��ته‌ی خدمات، مشکلاتی را ایجاد کرده است. در گذشته، تلاشی 
در زمینه‏ی تهیه و تدوین بس��ته‌ی خدمات انجام ش��ده اس��ت که در حال حاضر در وزارت بهداش��ت موجود است. ولی این تلاش باید 
مداوم باشد و بسته‌ی خدمات باید به‏طور سالانه و حسب نیاز به‏روز شود. همچنین سازوکار به‏روزرسانی بسته‌ی خدمات نیز می‏بایست 

مشخص گردد.
همان‏گونه که در فصل س��وم بیان ش��د، نیاز به یک الگوی علمی منطقی برای طراحی بس��ته‌ی خدمات سلامت در سطوح مختلف 
نظام سلامت وجود دارد تا بتوان منابع موجود نظام سلامت را به‏گونه‏ای بهتر تخصیص داد. پیش نیاز و ملزومات در این زمینه، ترویج 
و تقویت بنیه‌ی علمی در خصوص ظرفیت‌های تصمیم‌گیری و سیاس��ت‌گذاری متاثر از ش��واهد اس��ت که این به‏نوبه‌ی خود وابسته به 

وجود نظام اطلاعاتی معتبر و تعیین اولویت‌های محلی مبتنی بر نیاز است.
به منظور تعریف بسته‌ی خدمات، در ابتدا باید معیارهای شفاف شناسایی و بررسی بسته‌ی خدمات مشخص شود. در مورد هر خدمت 
نیز توانایی علمی و فنی بررسی این معیارها وجود داشته باشد. همچنین، تعریف بسته‌ی خدمات باید به‏دور از نفوذ سیاسی و اقتصادی 
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باشد و افرادی که در بحث تدوین بسته درگیر می‏شوند باید حتی‌الامکان درگیر موضوع تضاد منافع نباشند. از این‏رو، تدوین بسته باید 
مبتنی بر شواهد علمی متقن باشد. علاوه بر این، باید در تدوین بسته‌ی خدمات به جنبه‌های اقتصادی مداخلات توجه کرد و بر اساس 

مطالعات هزینه اثربخشی، خدمات سلامت تحت پوشش را اولویت‏بندی نمود.

د( ساماندهی پژوهش
در برخی س��ازمان‌های خارج از وزارت بهداشت، ساختار مشخصی برای پژوهش در زمینه‌های مرتبط با پوشش همگانی سلامت وجود 
دارد اما در وزارت بهداش��ت، س��اختار متمرکزی که متولی این موضوع باش��د، پیش بینی نشده است. در س��ازمان‌های خارج از وزارت 
بهداشت )مانند سازمان‌های بیمه‌گر و حمایت از اقشار آسیب پذیر( که ساختار مشخصی برای رهبری و مدیریت پژوهش وجود دارد و 
در واقع ساختار متمرکز تحقیق و توسعه آن سازمان‌ها می باشد، موانع شناسایی شده در بخش تولید دانش و استفاده از دانش، همگی 
در یک سازمان هستند )اگرچه پژوهشگران دانشگاهی، پژوهش‌ها را انجام می‌دهند ولی تولیت فرایند پژوهش به عهده‌ی همان سازمان 
می‌باشد( اما در مورد وزارت بهداشت، موانع موجود در بخش تولید کننده‌ی دانش مرتبط با پوشش همگانی سلامت، خارج از حیطه‌ی 

اختیارات وزارت بهداشت می‌باشد.
ش��واهد نش��ان می‌دهند که یکی از علت‌های مهم منحل کردن ساختارهای پژوهشی چه در داخل و چه در خارج از وزارت بهداشت، 
دس��ت نیافتن آن س��اختارها به اهداف تعیین شده است. بنابراین، لازم اس��ت رهبری و مدیریت ساختارهای پژوهشی تازه شکل گرفته 
در زمینه‌ی پوش��ش همگانی س�المت، از همان ابتدا علاوه بر تلاش در جهت موفق ش��دن، میزان و نحوه‌ی موفق ش��دن خود را نیز 
اندازه‌گیری و مس��تند نمایند. لذا با توجه به موانع موجود، س��وال مهمی که پاس��خ به آن نیاز به تامل دارد این اس��ت که چه بکنیم که 

ساختارها و ظرفیت‌های پژوهش در سازمان‌ها، با تغییر مدیریت تغییر نکند؟
 نکته‌ی بسیار مهم دیگر، توجه به این موضوع است که اگرچه توصیه‌ی جدی این است که به جای شناسایی مداخلات جدید، به افزایش 
پوش��ش مداخلات ش��ناخته ش��ده بپردازیم و به این ترتیب شکاف میان شواهد علمی و آ‌ن‌چه عمل می شود را پر کنیم، در مورد بعضی از 
مس��ایل مانند مطالعات مربوط به شناسایی مش��کلات و بزرگی آن‌ها، مطالعات اقتصادی و مطالعات مربوط به اجرایی شدن مداخلات در 

کشور، باید پژوهش‌های محلی انجام دهیم. زیرا آن‌چه در کشورهای دیگر انجام شده است، پاسخگوی نیازهای ما نمی‌باشد.
به منظور بهبود فرایند تولید و اس��تفاده از پژوهش‌ها برای ارتقای پوش��ش همگانی س�المت، راهکارهای کلی نیز ارایه ش��ده است. 
گزارش سازمان جهانی بهداشت در سال 2013 برای استفاده از پژوهش در نزدیک‌تر حرکت کردن کشورها به سمت پوشش همگانی 

سلامت پیشنهادهای زیر را دارد )22(:

اقدامات پیشنهاد شده در سطح ملی برای انجام پژوهش در زمینه‌ی پوشش همگانی سلامت:
 تعیین اولویت‌های پژوهشی در حیطه‌ی پوشش همگانی سلامت

 تقویت ظرفیت پژوهش
 تعیین استانداردهای انجام پژوهش 
 ترجمان دانش به سیاست و عملکرد

 اطمینان از مشارکت و درک عمومی از پژوهش
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اقدامات پیشنهاد شده برای حمایت از پژوهش در زمینه پوشش همگانی سلامت در سطوح ملی و بین‌المللی:
 پایش پژوهش

 هماهنگی پژوهش و تبادل اطلاعات
 تامین منابع مالی برای پژوهش

 مدیریت و تولیت پژوهش‌های سلامت
اگرچه این راهکارها مناس��ب و درس��ت می‌باش��ند، باید در کنار راهکارهایی به کار روند که موانع ش��ناخته ش��ده در کشور را هدف 
می‌گیرند. حداقل این راهکارها می‌تواند ترویج اس��تفاده از پژوهش، بعد از اخذ تصمیمات و انتخاب سیاس��ت‌ها در س��ازمان1و هدایت 
س��ازمان‌ها برای مس��تند نمودن و تهیه‌ی پروتکل استاندارد برای فرایند پژوهشی باشد. البته باید توجه کرد که این رویکرد ترویج تولید 
شواهد برای تصمیمات اخذ شده زمانی موثر خواهد بود که در سازمان‌ها سازوکاری برای اصلاح تصمیمات و سیاست‌ها بر اساس آن‌چه 

از تحقیقات به دست می‌آید وجود داشته باشد.

ه( کیفیت خدمات
کیفیت خدمات، یکی از موضوعات مرتبط با بعد پوش��ش خدمات اس��ت که باید به آن توجه شود. آن‌چه در مورد کیفیت مطرح است، 
این است که نه‏تنها تعریف این واژه دشوار است و توافق بر سر تعریف آن وجود ندارد، اندازه‏گیری و بررسی آن نیز دشوار است. از سوی 

دیگر، جنبه‏ی مثبت کیفیت این است که کیفیت هیچ پایانی ندارد و همواره ظرفیت برای بهبود آن وجود دارد. 
در نظام س�المت ایران نیز ارتقای کیفیت خدمات همواره مدنظر سیاس��ت‌گذاران س�المت بوده و برنامه‏های مختلفی جهت بهبود 
کیفیت خدمات، به‏خصوص خدمات بیمارستانی اجرا شده است. در ادامه، با تکیه بر اقدامات پیشین و همچنین تجربیات سایر کشورها، 
پیش��نهادها و راهکارهایی برای ارتقای کیفیت خدمات نظام س�المت ایران ارایه می‌شوند. باید توجه داشت که بهبود و ارتقای کیفیت، 

باید در همه‏ی سطوح ارایه‌ی خدمات سلامت، از پیشگیری تا درمان و بازتوانی مد نظر قرار گیرد.
اولین قدمی که در زمینه‏ی بهبود کیفیت خدمات می‏توان پیشنهاد داد، تلاش برای تدوین شاخص‏ها و معیارهایی برای اندازه‏گیری 
کیفیت در سطوح مختلف ارایه‌ی خدمات سلامت است. بر اساس این شاخص‏ها می‏توان سطح استانداردی را تعیین کرد و بر پایه‌ی آن، 
سازمان‏های ارایه دهنده‌ی خدمات سلامت را مورد ارزیابی قرار داد. در تدوین این شاخص‏ها باید تا حد ممکن به وضعیت سازمان‏های 
مختلف ارایه‌دهنده‌ی خدمات س�المت توجه کرد و در صورت امکان، جهت ارزیابی، تمرکز زدایی کرد. همچنین به‏نظر می‏رس��د اطلاع 
رس��انی نتایج حاصل از ارزیابی کیفیت س��ازمان‏های ارایه دهنده‌ی خدمات به جامعه و سیاس��ت‌گذاران بتوان��د نقش خوبی در ارتقای 

فرهنگ کیفیت ایفا کند.
همچنین به‏منظور ایجاد س��ازوکار‏های تشویقی و تنبیهی می‏توان پرداخت به سازمان‏های ارایه دهنده‌ی خدمات را بر اساس کیفیت 
ارزیابی ش��ده انجام داد. این موضوع در سیاس��ت‏های کلی سلامت نیز در بند 9-7 مورد توجه قرار گرفته است و مقام معظم رهبری در 

این بند بر اصلاح نظام پرداخت مبتني بر يكفيت عملكرد تاکید کرده‏اند.

1   persuasive use
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تدوی��ن راهنماهای بالینی نیز از جمله اقداماتی اس��ت که ع�الوه بر محافظت مالی افراد، در زمینه‌ی کیفی��ت نیز می‏تواند به بهبود 
پوش��ش همگانی سلامت کمک کند. از این رو، پیش‏بینی س��ازوکار برای تدوین، و در ادامه، به‏روزرسانی این راهنماها باید مورد توجه 
قرار گیرد. تبیین کامل موضوع جایگاه کیفیت ارایه‌ی خدمات در مسیر استقرار پوشش کامل همگانی سلامت به تفصیل در فصل چهار 

این گزارش مورد بررسی قرار گرفته است.
در پایان، با عنایت به نقاط ضعف و قوت و چالش‏های حوزه سلامت، اهم اقدامات مورد نیاز برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت 
در جمهوری اسلامی ایران، با توجه به نظرات خبرگان و همچنین تجربیات سایر کشورها در شکل 2، بعنوان الگویی برای دستیابی به 

پوشش همگانی سلامت در ایران آورده شده است.
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نتیجه‏گیری و پیشنهاد برای آینده
تجربه‌ی بس��یاری از کش��ورهای در حال توس��عه مانند برزیل، ترکیه، مکزیک، و روآندا نش��ان داده است که دستیابی به پوشش همگانی 

سلامت، محدود به کشورهای توسعه یافته نیست و کشورهای در حال توسعه نیز می‏توانند با برنامه‏ریزی به این هدف دست پیدا کنند.
خوشبختانه در کشور ما، سازوکار برنامه شکل گرفته است و برنامه‏های توسعه تا حد مناسبی توانسته‏اند به نیاز کشور به برنامه‌های کلان پاسخ 
دهند و پوشش همگانی سلامت از جمله موضوعاتی می‏باشد که در برنامه‏های اخیر توسعه مورد توجه سیاست‌گذاران قرار گرفته است. اما چالشی 
که در تدوین برنامه‏ها وجود دارد، این است که گاهی سازوکار اجرایی برنامه‏ها و برنامه‏های تفصیلی به‏خوبی پیش‏بینی نمی‏شوند. از این رو، پیشنهاد 

می‏شود در ارتباط با برنامه‏های مرتبط با پوشش همگانی سلامت، سازوکار عملیاتی کردن برنامه‏های کلان نیز پیش‏بینی شود.
به نظر می‌رسد اهم موضوعات عمده‌‌ای که لازم است برای استقرار پوشش همگانی سلامت در ایران در برنامه‏ی ششم توسعه مورد 

توجه قرار گیرد عبارتند از:
 تاکید بر تولیت واحد در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 تاکید بر سیاست‏های کلی سلامت
 اصلاح نظام پرداخت و برنامه‏ریزی برای حذف نظام پرداخت کارانه

 توجه به نظام یکپارچه اطلاعات سلامت 
 تعیین سیاست و جهت‏گیری نسبت به بیمه‎ها 

 همکاری‌های بین بخشی کلیه‌ی سازمان‌های ذیربط
 تاکید بر عوامل اجتماعی موثر بر سلامت

 جداسازی سیاست‍‌گذار، ارایه‌دهنده، و خریدار خدمت
 تلاش در جهت یکسان سازی تعرفه‏های دولتی و خصوصی

 برنامه‌ریزی برای تعیین اولویت‌های پژوهشی و تقویت ظرفیت پژوهش
آن‌چه در مورد راهکارها باید مدنظر داش��ت این اس��ت که برای دس��تیابی به پوشش همگانی سلامت، یک مسیر واحد وجود ندارد و 
روند آن تدریجی اس��ت. همان‌گونه که بحث ش��د در بسترها و با روش های مختلف می‌توان به پوشش همگانی سلامت دست یافت. 
اما نکته‌ی مش��ابه در همه‌ی این موارد، انجام اقدامات و گام‌های مورد نیاز بر پایه‌ی ش��واهد متقن به‎صورت همگام و در جهت بهبود 

همه‏ی ابعاد پوشش همگانی سلامت می‌باشد.
بر پایه‌ی تجربیات کش��ورهای مختلف باید بیان کرد که پوش��ش همگانی س�المت از طریق الگوهای تامین مالی مختلف می‏تواند 
به‏دست آید؛ اما نکته‌ی قابل توجه این است که تامین مالی انباشته، پیش شرط همه‏ی موارد موفق در این راه می‏باشد. همچنین اراده‌ی 
سیاس��ی جهت تحقق پوش��ش همگانی س�المت، نیروی اصلی و فراتر از همه‏ی اقدامات از جمله افزایش سهم مالی انباشته می‏باشد. 
تجربیات کشورهای دست یافته به پوشش همگانی سلامت نشان می‏دهد که نقش تامین مالی عمومی و بیمه در این کشورها پررنگ 

و نقش تامین مالی خصوصی و پرداخت از جیب کم رنگ بوده است.
آن‌چه مس��لم اس��ت، اقدامات مناسب در راستای دستیابی به پوشش همگانی س�المت با کاهش پرداخت از جیب، منجر به برقراری 
عدالت و کاهش فاصله بین فقیر و غنی در دسترس��ی به خدمات و همچنین بهبود ش��اخص‏های س�المت و در نتیجه گام نهادن کشور 

در مسیر توسعه‌ی پایدار خواهد شد. 
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