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Abstract: Health sector reform is an absolute necessity to make the health system more responsive to 
community needs. In Iran, activities on health sector reform have been carried out since about six years 
ago. This article uses expert opinion and the global experience to define the main principles and goals of 
health sector reform, compare the situation in Islamic Republic of Iran with that in other countries, show 
areas of strength and weakness and find the way ahead. So far, health sector reform in Iran has answered 
some critical questions, carried out many vital studies and published several effectual books and reports. 
More importantly, it has created a common language among policy-makers, legislative bodies, managers 
and experts. Yet, it hasn’t found the chance to translate these ideas into action, never enjoyed full 
political commitment, and has relied entirely upon financial and technical support from WHO/EMRO 
plus a small part of the second World Bank loan. This article concludes with some recommendations to 
pave the way for the future: notably to continue with applied research projects using local resources and 
foreign assistance, especially by implementing newly developed models in multiple pilot areas.  
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 مجله پژوهشی حکیم

 اصلاح نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران2

  چکیده
های  در ایران، فعالیت. گو بودن این نظام در برابر نیازهای جامعه، ضرورت تام دارد اصلاح نظام سلامت برای تداوم پاسخ

های  نظران و تجربه های صاحب در این مقاله از گفته.  استاصلاح نظام سلامت از حدود شش سال پیش به اجرا گذارده شده
های اصلاح نظام سلامت استفاده شده و در هر مورد وضعیت اصلاح نظام سلامت در  جهانی برای اشاره به اصول و هدف

اصلاح  .اشدتر ب های قوت و ضعف و تعیین مسیر آینده آسان جمهوری اسلامی ایران با آنها سنجیده شده است تا شناخت حوزه
های  ای تحقیق های اساسی درباره نظام سلامت، اجرای پاره نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران با یافتن پاسخ برخی پرسش

گذاران،  تر از همه با پدید آوردن زبانی مشترک در میان سیاست ها و نشریات مورد نیاز و مهم مهم و چاپ و نشر برخی کتاب
جریان اصلاح نظام سلامت در ایران فرصت آن نیافت تا  با وجود این، . کارشناسان همراه بوده استگذاران، مدیران و قانون
های پایلوت بیازماید؛ هرگز از حمایت سیاسی لازم و کافی  ها و مطالعات را در عمل و در استان های حاصل از بررسی اندیشه

های مالی و فنی سازمان جهانی بهداشت و سهمی کوچک از وام  مکطور کامل عمده بر که برخوردار نشد و از نظر منابع مالی به
در پایان مقاله پیشنهاد شده است در آینده اصلاح نظام سلامت، پژوهشی کاربردی تلقی شود، . دوم بانک جهانی تکیه داشت

های پایلوت به اجرا  صههای خارجی در اختیار آن قرار گیرد و الگوهایی که طراحی شده است در عر منابع مالی داخلی یا کمک
  .درآید

  

  نظام سلامت، اصلاح، ایران :واژگان  گل

 مقدمه 
های پیش ضرورت اصلاح آنچه وزارت بهـداری بـرای           در سال 

داد مطـرح بـود و هـر چنـدگاه           تأمین سلامت مـردم انجـام مـی       
گرفت که از حد دسـتکاری مختـصر نمـودار           تغییراتی صورت می  

یا چند معاونت و مدیریت فراتـر     سازمانی و افزودن و کاستن یک       
 بـا مـشارکت     1355ترین این تغییرات در سال       مشخص.رفت نمی

ــشکیل    ــه ت ــه ب ــت ک ــدیریت صــنعتی صــورت گرف ــازمان م س
ای تغییـرات در      بهداشت و درمـان و پـاره       ای  منطقه های  سازمان

ای بـا برخـورداری از       هـای منطقـه    سـازمان . سطح ملی انجامیـد   
اص و بـا هیـأت امنـای متـشکل از          قوانین مالی و معـاملاتی خ ـ     

شد و این در گذشـته       معاونان سازمان، توسط مدیرعامل اداره می     
شد که سـازمان جدیـد وزارتخانـه و          وعده داده می  . سابقه بود  بی

بــا کــارایی و ) ای هــای منطقــه ســازمان(بازوهــای عملیــاتی آن 
اثربخشی خود در بهداشت و درمان کشور منـشأ تحـول خواهنـد        

های پس از انقلاب اسلامی، سه نفر از کارشناسان با           لدر سا .بود
نگرشی بر بهداشـت درمـان و آمـوزش          «مفصلانتشار مجموعه   

نظمـی نـو را بـرای نظـام سـلامت      ) 1( »نیروی انسانی پزشکی
طور عمـده تنهـا بـه        کشور طراحی و پیشنهاد کردند که از آن به        

  کـارایی های بهداشت و درمان کشور توجه شد و       شبکه اندازی  راه
   گیری بهرههای بهداشت درمان با   طراحی شبکه. خود را نشان داد

  

  
  

  ویـژه طـرح معـروف بـه      هب -های پیشین جهان و ایران از تجربه
یه که با همکاری سازمان جهانی بهداشت، وزارت بهداری و          یرضا

انستیتو تحقیقات بهداشتی و دانشکده بهداشت دانشگاه تهران در         
هیچ محاسبه بـه     ومیه آزمون شد و سپس بی     مقیاس محدود در ار   

 و با منطقی صورت گرفت که بـا تفکـر           -کل کشور تعمیم یافت   
تـدریج   هکه از آن پس منابع آن ب      ) 2( های اولیه بهداشتی   مراقبت

   . سازگاری داشت،انتشار یافت
ای مـؤثر بـرای      های اولیه بهداشتی در نوع خود وسـیله        مراقبت

در نگـرش جهـانی بـه مقولـه         اصلاح بخـش بهداشـت و تغییـر         
هـای   تغییـر تأکیـد از نگـرش درمـانی بـه مراقبـت            : سلامت بود 

پیشگیر، از خدمات بیمارستانی به مراقبت در جامعه، از بهداشـت           
 فردی به بهداشت عمومی، از بهداشت شهری به سلامت روسـتا          

هـای ادغـام     های عمودی و غالباً سیار بـه برنامـه         و از برنامه  ) 3(
های اولیه   مراقبت. شود ه می یسط واحدهای مستقر ارا   یافته که تو  

های تعیین کننـده   بهداشتی در پی آن بود که سلامت را به عامل     
آن که غالباً بیرون از بخش سلامت قرار دارند پیونـد دهـد و بـر                

. ولیت مردم در تأمین سلامت خود آنان تأکیـد ورزد ؤوظیفه و مس 
ولان ؤن پیام را بـا مـس      های اولیه بهداشتی به صراحت ای      مراقبت

نهاد که باید خدمات را تا آنجا که میسر  نظام سلامت در میان می
کننـد حرکـت    است به جایی که مردم در آن کار یـا زنـدگی مـی        
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، دوره نهم، شماره سوم85پاییز   

3  مل شادپوردکتر کا

هـای اولیـه بهداشـتی بـر همکـاری در درون              مراقبت .)2(دهند  
های مرتبط با آن، توزیع قدرت و        بخش سلامت و در میان بخش     

هـای   از این رو پرداختن بـه مراقبـت    . ورزید میعدم تمرکز تأکید    
تـوان از مـصادیق اصـلاح نظـام سـلامت            اولیه بهداشتی را مـی    

  .دانست
هـای   های بهداشـت و درمـان و توفیـق     در کنار گسترش شبکه   

 آشکار آن در حوزه بهداشت عمومی، که همزمان با جنگ هشت           

گرفت، وزارت بهداشت و بخش سلامت       ساله با عراق صورت می    
ها و بسته سازمانی و مدیریتی  اعتنا به آنچه هماهنگی با شبکه    یب
نگرشی بـر بهداشـت، درمـان و آمـوزش نیـروی            «ه شده در    یارا

در ایـن   . رفت کرد به سویی دیگر می     ایجاب می » انسانی پزشکی 
ها و بیمه همگانی     فاصله رویدادهایی مانند خودگردانی بیمارستان    

 بـه موفقیـت     یرهـای ضـرور   اوک  نیز به سبب فراهم نبودن سـاز      
تـوان در    هـا را مـی     برآیند همه این حرکـت    . چندان دست نیافتند  

گزارش مطالعه ساختار و عملکرد مدیریت نظام بهداشت، درمـان          
 .)4( دیـد    ، فراهم آمده است   1378و آموزش پزشکی که در سال       

در این گزارش از جمله به تداخل وظایف، ناهمـاهنگی بـا دیگـر              
هـای مردمـی،     بودن سیاست جلـب مـشارکت     رنگ   ها، کم  بخش

مـدیریتی  (های گونـاگون     نامتعال بودن حجم وظایف در مدیریت     
. اشـاره شـده اسـت     )  وظیفـه  3 وظیفه و مدیریتی دیگر بـا        26با  

افزاید بسیاری از کارها به سبب عدم تناسب وظـایف           گزارش می 
در ایـن   . یابـد   در عمل تحقق نمـی     ،با استعدادهای نیروی انسانی   

هـا در حـوزه سـتاد مرکـزی،           درصد فعالیت مـدیریت    60رش  گزا
ریـزی   ها فاقد هرگونه نظـام برنامـه        درصد مدیریت  55اجرایی و   

  .اعلام شده است
ــه اجــرای کامــل ســاختار  چــه اگر گــزارش مطالعــه ســاختار ب

ویژه یافتن الگوی استانی آنچه برای سـطح ملـی           هپیشنهادی و ب  
اه را برای احساس ضرورت      ر  ولی پیشنهاد شده بود توفیق نیافت،    

  .اصلاح نظام سلامت و دست زدن به تحولی درخور باز کرد
. این نوشته، تحلیلی بر اصلاح نظـام سـلامت در کـشور اسـت             

هـا بـوده و بـا جریـان          نویسنده خود از نزدیک شاهد این فعالیت      
  .اصلاح نظام سلامت همکاری داشته است

بخـش،  در ایـن     :ها  اصلاح نظام سلامت در نوشته     -1
های مربوط به اصلاح نظـام سـلامت         های کلی از نوشته    برداشت

طوری تنظیم شده است که در بخش بعد به مقایـسه وضـعیت و              
جایگاه کشور و یافتن آنچه در آینده بایـد در پـی آن بـود یـاری                 

  .دهد
مأموریـت   :نیروی محرکه اصـلاح نظـام سـلامت        -1-1

خ گفـتن بـه     اصلی نظام بهداشتی، ارتقای سطح سـلامت و پاس ـ        

نیازهـا  . نیازهای مردم و جامعه در حوزه سلامت و بیماری اسـت          
تحت تـأثیر شـرایط اقتـصادی، اجتمـاعی، سیاسـی و محیطـی،              

هـای سـلامت، درگیـر در چنبـره          نظـام . کننـد  پیوسته تغییر مـی   
 ـ     مناسبات بوروکراتیک فرصت نمی    موقـع خـود را بـا        هیابنـد تـا ب

ناگزیر میان نیازهای   . بیق دهند های برخاسته از این تغییر تط      الزام
طور سنتی مـشغول آن اسـت        واقعی و نو و آنچه نظام سلامت به       

اصلاح نظـام سـلامت، فرصـتی بـرای شـناخت           . افتد فاصله می 
های لازم بـه نظـام       نیازهای نو، پرکردن این خلاء و تزریق توان       

بـه ایـن    . سلامت است تا از پس مأموریت اصلی خـویش برآیـد          
را باید کاری   » بهتر«یا  » خوب«ی نظام سلامت    جو و دلیل جست 

حتی در کشورهایی که نظام جامع سلامت در        . همیشگی دانست 
صد ساله دارد طراحی نظـام بهتـر کـه بتوانـد             ای یک  آنها پیشینه 

ه خدمات برخـوردار از     یتأمین مالی مؤثر، سازماندهی مناسب و ارا      
  .)5(  کاری مستمر است،کیفیت را تضمین کند

ــز و همکــارانمــارک ر ــروی محرکــه  ،ابرت  چهــار عامــل را نی
های فزاینده در مراقبت     هزینه: دانند اصلاحات بخش سلامت می   

به گسترش مردم، محدودیت منابع که در        سلامت، انتظارهای رو  
ها با آن مواجهنـد و بـدگمان بـودن           این روزگار تقریباً همه دولت    

قـدرت و   ها به سبب حاکمیـت ضـعیف، روابـط پر          مردم به دولت  
  .)6( بازدارنده بوروکراتیک و فساد و ناکارآمدی

در گزارشی از اصلاح نظام سلامت در بورکینا فاسـو، نـشانگان            
تمرکز : اند بیمار بودن نظام و نیاز آن به اصلاح را چنین برشمرده          

، 1ها، ضعیف بـودن کـارایی تخصیـصی        گیری بیش از حد تصمیم   
لی بیمــاران در ، بــالا بــودن ســهم مــا2ضــعف در کــارایی فنــی

برخورداری از خدمات سلامت، نامرغوب بودن کیفیت خـدمات و          
  .)7( عملکرد بد کارکنان

های زیر را از فشارهای عمـده بـرای           عامل ،یکی از نویسندگان  
نگرانـی از   : دانـد  ها به اصلاح نظام سلامت می      وادار کردن دولت  

 ـ          افزایش هزینه  ده های کلی تأمین سلامت؛ نگرانـی از نـرخ فزاین
ه خدمات بهداشت و درمان؛ نگرانی از       یهای دولت برای ارا    هزینه

کاهش دسترسی مردم به خدمات و نگرانی از کاهش اثربخـشی            
  .)8(شود  ه میی اثربخش بودن خدماتی که ارا–یا هزینه

 5/10 درصـد بـه      4سابقه هزینه خدمات از      در کلمبیا جهش بی   
هـای عمـده    که از محر 1998 تا   1994های   درصد در فاصله سال   

                                                      
بخش سلامت به نوعی استفاده شود کـه هـر برونـداد    ) روندادهاید(یعنی از منابع     1
. بیشترین تأثیر را بـر سـلامت مـردم و جامعـه بـر جـای نهـد                 ) یا ترکیب بروندادها  (

بـا  (زدن  توان طیفی از ترکیب خدمات را در نظر گرفت که در یک سر آن واکسن               می
 .قرار دارد) ترین اثربا کم(و در سر دیگر آن رینوپلاستی ) بیشترین تأثیر بر سلامت

که بـا منـابع ثابـت بیـشترین تولیـد             این. منظور، تولید کالا یا خدمت با کمترین هزینه است         2
  .صورت گیرد یا برای تولید هر واحد از کالا یا خدمت کمترین مقدار منابع مصرف شود
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 مجله پژوهشی حکیم

 اصلاح نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران4

که در همین مدت مشارکت  ه آنژوی هب. اصلاحات تلقی شده است
 درصـد   40های سلامت    مالی بالاترین پنجک درآمدی در هزینه     

 درصد افـزایش داشـت      45ترین پنجک،    کاهش و از سوی پایین    
)9(.  

اصلاحات، مقصدی جز این نـدارد کـه         : هدف و محتوا   -1-2
کـارایی و اثربخـشی، نظـام    هـا و افـزودن بـه     با کاستن از ضعف 

  .های آن توانا سازد سلامت را در رسیدن به هدف
هـای نظـام      سازمان جهانی بهداشت هدف    2000گزارش سال   

سلامت را ارتقای سطح سلامت مردم و جامعه، پاسخ گفـتن بـه             
مانند احترام گزاردن به مراجعه کننده،      (نیازهای غیرپزشکی مردم    

هـای جراحـی، محرمانـه        عمل کاستن از طول مدت انتظار برای     
و توقع مـشارکت مـالی عادلانـه از         ) داشتن اطلاعات بیماران   نگه

نظام سـلامت   . داند مردم برای برخورداری از خدمات سلامت می      
بایست چهار کارکرد عمده را      ها می  یافتن به این هدف    برای دست 

  گـذاری، وضـع مقـررات مناسـب،      سیاسـت (تولیت : به اجرا گذارد 
  

 ـ(، تولید منـابع     )برقراری نظام اطلاعات سلامت   نظارت،   ویـژه   هب
آوری درآمد، نحوه انباشت و      های جمع  شیوه(، تأمین مالی    )انسانی

) مدیریت منابع و استفاده از این منابع برای خرید خدمات سلامت
  .)10(ه خدمات یو ارا

بایست کـاری کنـد کـه        به این ترتیب اصلاح نظام سلامت می      
یـافتن بـه     ه تحقـق یابـد و راه بـرای دسـت          کارکردهای یاد شـد   

  .ها هموار شود هدف
تـأمین  : ل اسـت  ی هدف عمده قا   ششهاتن برای نظام سلامت     

ه خـدمات برخـوردار از کیفیـت،      یدسترسی همگان به خدمات، ارا    
بـه  . ها، کارایی نظام، تأمین عـدالت و پایـداری         اثربخشی مداخله 

 ه به اثر فزاینده یا بنظر این نویسنده در طراحی پروژه اصلاح باید  
چـه  عنـوان مثـال    به. عکس کاهنده این شش هدف توجه داشت  

بسا پرداختن به عدالت از کارایی یا پایداری بکاهد، یـا گـسترش             
دسترسی، پایداری را به مخاطره انـدازد؛ یـا ارتقـای کیفیـت بـر               

  .)12( اثربخشی و اثربخشی بر کارایی اثر فزاینده داشته باشد

  ها اثر منفی یا تعارض میان هدف    کنندها تکمیل ثر مثبت یا  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
   ارتباط میان شش هدف عمده نظام سلامت-1نمودار 

  

های مربوط به کیفیت خدماتبعضی از جنبه
 )فهرست انتظار، افزایش دسترسی: مانند(

 کیفیت

فـراهم ســاختن
دسترسی بیشتر،  
هزینه خـدمات   
ــزایش  را افــــ

 .دهدمی

ــا ــدمات بـ خـ
کیفیــت بهتــر، 

هـــا را  هزینـــه
افـــــــزایش  

 .دهندمی

دادن  قرار هدف
محرومـــــــان 
احتمــال تــأمین 
مالی از اغنیـا را     

 .دهد کاهش می
 پایداری

بهبود سـلامت
ــه،  جامعـــــــ

های آتـی    هزینه
ــاهش  را کـــــ

 .دهد می

ــدمات  ــت خ  ،کیفی
شــــخص را بــــه 
اسـتفاده از خـدمت   

کند و از     تشویق می 
این راه بر سـلامت    

 گذارد ر میجامعه اث

دســـــــتاوردهای
ــوزه   ــداکثر در ح ح
ــاً   ــلامت الزامـ سـ
ــع   ــه توزیـ عادلانـ

 .شودنمی

کارایی بیشتر به معنای تخصیص منابع 
 .بیشتر برای تأمین عدالت است

  کارایی
خدمات اثربخش بر کل هزینه و از این راه بر

 .گذارندکاستن از بهای تمام شده خدمات اثر می

ــا ــارا ب ــدمات ک خ
ــه،  کـــاهش هزینـ
پایداری را افزایش   

 .دهند می
 

 دسترس

ــت  ــی داش ن دسترس
ــشانه   ــان نـ همگـ
عـــدالت در ارایـــه 
ــت،   ــدمات اسـ خـ
ــضمین   ــه تـ گرچـ

 .کننده آن نیست

 اثربخشی
 عدالت

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

1-
26

 ]
 

                             4 / 18

http://hakim.tums.ac.ir/article-1-378-en.html


 

، دوره نهم، شماره سوم85پاییز   

5  مل شادپوردکتر کا
  

 همراه با تـام     1گیری های تصمیم  ول پروژه داده  ؤ، مس پیتر برمن 
ام سـلامت    اصلاح نظ  ،باسرت در گزارش پیشرفت کار این پروژه      

 با ایـن    .)13( اند  تعریف کرده  تغییرات پایدار، اساسی و هدفمند    را  
تعریف، محتوای پروژه اصلاح در هر نظام تغییرهایی است با سه           

هـا و افـزودن بـه        شرط اعلام شده که به برطرف کـردن ضـعف         
  .شود های همان نظام منجر می کارایی

 کـه   -2ی کنترل ها ، از نظریه اهرم   مارک رابرتز به نظر پروفسور    
هـای   توان بـرای تعیـین هـدف      می -ست ا مبتکر آن ویلیام شیائو   

 ،های کنتـرل نظـام سـلامت       اهرم. اصلی اصلاحات استفاده کرد   
های اساسی از ساختار و کارکرد نظـام سـلامت           دهنده جنبه  نشان

. هـا را تغییـر داد   توان آن عنوان بخشی از اصلاحات می     است و به  
، 4هـای مـالی    ، پرداخـت  3تـأمین مـالی   : زهـا عبارتنـد ا     این اهـرم  
 ـ ارا 7 و رفتـار   6، وضع مقررات  5سازماندهی کننـدگان خـدمات و      هی

  .)14( کنندگان از آن استفاده
 محتـوای اصـلاح نظـام سـلامت را در           پیتر برمن و تام باسرت    

های کنترل به دو دسـته عمـده         کشورهای گوناگون، بر پایه اهرم    
 در  .9 اصـلاحات محـدود     و 8اصـلاحات وسـیع   : انـد  تقسیم کـرده  

های کنترل هدف تغییر قـرار       اصلاحات محدود تنها یکی از اهرم     
عنوان هـدف، تغییـر دادن دو یـا          در اصلاحات وسیع به   . گیرد می

بـرمن و باسـرت در جـای        . شـود  چند اهرم کنترل برگزیـده مـی      
 هایی دانسته  دیگری از گزارش خود اصلاحات محدود  را کوشش        

مانند بیمارسـتان یـا     (ود از نظام سلامت     اند که فقط بخشی محد    
ماننـد جمعیـت    (یـا قـسمتی از جمعیـت        ) مرکز بهداشتی درمانی  

 مانند ایمن (یا نوعی معین از خدمات      ) روستایی، شهری، کارگران  

 ، اصلاحات محدود  .)13( گیرند را دربرمی ) سازی یا تنظیم خانواده   
. اسـت نه   دشوار و پرهزی   ،اصلاحات وسیع لی  ، و و آسان   هزینه کم

هـای   یابنده که نظـام سـلامت بـا نارسـایی          در کشورهای توسعه  
 ـ جزاتریزی بـرای تغییـر  ه هروست تصور برنام فراوان رو به   در (ی ی

حد یکی از مراکـز بهداشـتی درمـانی، یـک روسـتا یـا یکـی از                  
 تأثیر آن بر کل نظام نـاچیز        ،که حتی در بهترین شرایط    ) خدمات

ای پرشمار از    آنکه اجرای سلسله  مگر  . خواهد بود پذیرفتنی نیست   
ای چند   تغییرهای کوچک، یکی به دنبال دیگری، در طول برنامه        

                                                      
1 Data for decision 
2 Control knobs 
3 Finance 
4 Payment 
5 Organization 
6 Regulation 
7 Behaviour 
8 Big R 
9 Small R 

هـای اجتمـاعی چنـین       ده ساله تعهد شده باشد که باز در محیط        
زدن بـه    دستدر عین حال    . رسد نظر می  کشورهایی غیرممکن به  

بایـست   اصلاحات وسیع کاری شجاعانه و پرخطر است کـه مـی          
 عزم ملی، حمایت سیاسی و پشتیبانی پایـدار مـالی           برخورداری از 

  . پشتوانه آن باشد
هدف اصلاح نظام سلامت، چه وسیع و چـه محـدود، تنهـا در              

جریـان اصـلاحات   . مانـد  های کنترل محدود نمـی     چارچوب اهرم 
های کنترل با آن مواجهند    ها و موانعی که اهرم     برای درک چالش  

ای مهم نیـز توجـه       ل زمینه باید در کنار انتخاب هدف به سه عام       
نگرش سیاسی و اجتماعی مردم، تلقـی       : این سه عبارتند از   . کنند

مردم از حکومت و ظرفیت دولـت و داوری مـردم دربـاره نظـام                
   .)15( کنندگان این گونه خدمات هیمراقبت و ارا

  : نیازها  پیش-1-3
از . اصلاح بخش سلامت دشوار و نیازمند زمان است -1-3-1

 بایست بر پایه عزم ملی همه مؤسسات و افراد که بـه            یاین رو م  

شـوند بـه نحـوی فعـال در          شناخته می » دولت«عنوان مجموعه   
 مشارکت ورزنـد و در برابـر آن متعهـد           ،طراحی و اجرای تغییرات   

طوری که تأمین و ارتقای سلامت جامعه که نقطـه           به) 16(شوند  
دیل شود  تب» دولت«عطف نظام سلامت است به دغدغه و تعهد         

)17(.  
نیازهای مهـم اصـلاح نظـام سـلامت           یکی از پیش   -1-3-2

تعیین دیدگاهی است که از نظر فلسفه اجتماعی یا اخلاق بـرای            
کـه قـصد پـرداختن بـه         بـدون آن  . اصلاحات برگزیده شده است   

ــدر    یجز ــاب گرانق ــت آزاد از کت ــا برداش ــد ب ــان باش ــات در می ی
تنهـا  ) 18(» کاراییاصلاحات نظام سلامت، راهنمای عدالت و       «

هـا و    شود که به بازشناسی تفـاوت      در حدی به موضوع اشاره می     
  .گیری در این باره کمک کند شناخت اهمیت تصمیم

از نظر ارزشی به طور کلی سه دیدگاه عمـده در اصـلاح نظـام               
  .11گرایی ، لیبرالیسم و جامعه10سودگرایی: سلامت مطرح است

ای را   یاسـت یـا مداخلـه     برپایه این نظریه بایـد س      :سودگرایی
ها کل تندرستی همه افراد را ارتقا        برگزید که بیش از دیگر گزینه     

که در عمل، سلامت چه      بسته به این  . بخشد و به حداکثر برساند    
کسانی و تا چه حد مهم شمرده شـود از ایـن نظریـه دو دیـدگاه                 

  .شود فرعی حاصل می
 چیزی  های فلسفی،  برابر بعضی از مشرب   : 12سودگرایی ذهنی 

تعبیر امروزین از ایـن نظریـه       . مطلوب است که آدمی را شاد کند      
                                                      
10 Utilitarianism 
11 Communitarianism 
12 Subjective utilitarianism 
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 مجله پژوهشی حکیم

 اصلاح نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران6

درستی هر عمل با برآیند لـذتی تعیـین         . فلسفی، سودگرایی است  
. آیـد  دست مـی  ها به ها و لذت شود که از کنار هم گذاردن رنج    می

 تفـسیر   فایـده –تحلیل هزینهاقتصاددانان این تعبیر فلسفی ر ا با     
یا کالایی برای کسی حـظ و فایـده داشـته           اگر خدمتی   . کنند می

 بهـای آن    1باشد شخص این برداشت خود را با آمادگی پرداخـت         
معتقدان به این دیـدگاه، فرضـشان      . دهد خدمت یا کالا نشان می    

کننـده فقـط کـالا یـا         بر این است که در شرایط بازار هر مصرف        
  . خرد که هزینه آن کمتر و منفعت آن بیشتر باشد خدمتی را می

زیرا توان قضاوت خریـدار  . در بازار سلامت همواره چنین نیست  
های گونـاگون انـدک و       ها و مداخله   خدمات سلامت درباره روش   

گـرفتن   ظرفیت فروشندگان برای محدود ساختن رقابت و تصمیم       
 اقتصاددانان از ایـن واقعیـت بـه       . جای خریدار بسیار زیاد است     به

که  آن شخص فقیر بی  . برند ی نام م  2عنوان نقص یا نارسایی بازار    
شود، اما ناتوانی او به پرداخـت بهـای          خود خواسته باشد بیمار می    

  . توان بر عدم آمادگی او به پرداخت تعبیر کرد خدمت را نمی
برای این دسته از متفکران، پیامد یا نتیجه        : 3سودگرایی عینی 

سودگرایی عینی در عرصه سلامت شاید از زمانی        . کار مهم است  
هـای   از شد که فلورانس نایتینگل ثابت کرد مراقبت از زخمـی          آغ

ارتش انگلستان کمتر از آن هزینه دارد که ارتش اجازه دهد آنهـا             
سـودگرایان عینـی،    . بمیرند و به جای آنان نیروهای جدید بگیرد       
هـایی چـون میـزان       در گذشته برای سنجش سلامت از شاخص      

 و  DALYیی چـون    هـا  های اخیر از سـنجه     میر و در سال    و مرگ
QALY  هـا و    پایه این رویکرد باید سیاسـت      بر. کنند  استفاده می
هایی را انتخاب کرد که سلامت بیـشتری را بـرای مـردم              مداخله

تحلیـل  تـوان در     تعبیر دیگر از ایـن دیـدگاه را مـی         . فراهم آورند 
  . یافت اثربخشی–هزینه

است  که پرطرفدارترین نظریه     –در مجموع، دیدگاه سودگرایانه   
 ایجاد بیشترین دستاوردها را بدون توجه به عادلانه بودن آنهـا            –

بـه همـین دلیـل،      . دهـد  ملاک داوری درباره مطلوبیت قرار مـی      
گذاران سودگرا ممکن است نسبت به بیمارانی که حفـظ            سیاست

ای محـدود را     اعتنا بمانند یا عده    شود بی  جان آنان گران تمام می    
  .ی کنندای کثیر قربان به خاطر عده
 4ها مفهـوم بنیـادی، حـق یـا حقـوق            از نظر لیبرال   :لیبرالیسم

ای  گر پاره هر انسان به اعتبار وجود خویش حق دارد مطالبه . است
در میان طرفداران این نظریه نیز دو تیـره اصـلی بـه             . مزایا باشد 
  . خورد چشم می

                                                      
1 Willingness to pay 
2 Market failure 
3 Objective utilitarianism 
4 Rights 

 با هر سیاست یا مداخله که متعـرض         5خواه های آزادی  لیبرال
دی باشد مخالفنـد و دامنـه ایـن مخالفـت را حتـی بـه                حقوق فر 

محدود کردن استفاده از بعضی داروها یا اعطای برخـی مجوزهـا            
  .کشانند به پزشکان یا ممنوعیت سقط جنین نیز می

 معتقدند حق انتخاب بدون فـراهم       6طلب های مساوات  لیبرال
سـواد دربـاره     خانمـان بـی    آدم گرسنه بی  . بودن شرایط معنا ندارد   

 منـابع در    7توزیـع  یماری خود چه انتخابی دارد؟ این تیره بـه بـاز          ب
کـه   که دارد گرفت و بـه آن       یعنی باید از آن   . جامعه اعتقاد دارند  

این تیـره خـود     . ندارد داد تا سطح حداقلی برای همه فراهم باشد        
  .های متعدد دارد شعبه

 برخـورداری از    حـق گوینـد اگـر مـردم        مخالفان این نحله مـی    
شود؟   آنان در برابر جامعه چه می       تکلیف ا را داشته باشند   ه حداقل

آیا فردی حق دارد سیگار بکشد، پرخوری کند، ورزش نکند و بـا             
هایی را بر جامعه تحمیل کند و همچنان بر          رفتارهای خود هزینه  

حقوق خویش پای بفشارد؟ گروهی معتقدند اگر جامعه خدمات را          
دم از آنهـا نداشـته باشـد،        فراهم سازد ولی کاری به اسـتفاده مـر        

های فردی خواهد بـود نـه تبلـور          وضعیت سلامت نتیجه انتخاب   
های آمارتیا سن همخوانی دارد      این دیدگاه با استدلال   . حقی ذاتی 

هـا در میـان      گویـد جامعـه بایـد متعهـد ایجـاد فرصـت            که مـی  
ول انتخابی کـه    ؤشهروندانی باشد که قدرت انتخاب دارند نه مس       

  .کنند مردم می
خواهان جز در مواردی که به دفاع ملی یا پلـیس مربـوط              آزادی

طلـب   هـای مـساوات    لیبـرال . شود با گرفتن مالیات مخالفنـد      می
توزیع منـابع    ای برای باز   دانند و آن را وسیله     مالیات را مشروع می   

 تـأمین مـالی نظـام       ،طرفداران ایـن تیـره نظـری      . کنند تلقی می 
تـر از تـأمین مـالی توسـط      عادلانهسلامت از راه مالیات را بسیار      

  .دانند پرداخت حق بیمه می
این باورند که خـصایص     طرفداران این نظریه بر   : گرایی جامعه

دولت بایـد  . هر جامعه به خصوصیات افراد آن جامعه بستگی دارد     
  بـه کاری کند که افراد خصایص خوب داشته باشـند و خـود نیـز           

نظریه نیز طیف وسـیعی     در این   . ددهای خوب یاری     ایجاد جامعه 
هـای گونـاگون از ادیـان و مبلغـان مـذهبی و              ها و شـعبه    از تیره 

گیرنـد کـه     فعالان محیط زیست تا انقلابیون مختلـف قـرار مـی          
گروهی دیگر . ای خوب دارند   جملگی داعیه ساختن مردم و جامعه     

هـا و هنجارهـای هـر جامعـه را           از طرفداران این نظریه فرهنگ    
داننـد   و احترام گزاردن به آنهـا را واجـب مـی          دهند   اصل قرار می  

                                                      
5 Libertarians 
6 Egalitarian liberals 
7 Redistribution 
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، دوره نهم، شماره سوم85پاییز   

7  مل شادپوردکتر کا

عنوان مثال، فرهنگ و سنت از ضرورت ختنـه زنـان        حتی اگر به  (
  ).دفاع کند

بـه  . سـت  ا رو های بـسیار روبـه     این نظریه نیز در عمل با چالش      
ای که در آن اکثریـت       عنوان مثال، اقلیتی مذهبی در میان جامعه      
رخـوردار باشـد؟ اگـر      با مذهبی دیگر است باید از چـه حقـوقی ب          

بـازی بخواهـد کـودکی را بـه فرزنـدی بپـذیرد حکـم                همجنس
 سـال پـیش حـق رأی نداشـتند و           20چیست؟ زنان سوئیس تـا      

گونه موارد تـصمیم     در این . کرد جامعه از این محدودیت دفاع می     
  گیرنده کیست؟

ای مثل سـیگار کـشیدن جالـب         برخورد این سه نظریه با پدیده     
شـود    شخص مـی   شادی و لذت  دن سبب   چون سیگار کشی  : است

در نگاه سـودگرای ذهنـی، مجـاز اسـت؛ از نظـر فـردی لیبـرال                 
گرا با آن مخـالف       سیگار بکشد، جامعه   حق دارد شخص سیگاری   

و تبعیت از زندگی     خلاف شهروند خوب بودن است    است چرا که    
  .آید سالم به حساب نمی

 ست که پیش از دست زدن به اصلاح نظـام سـلامت            ا مهم آن 
تـصمیم مجریـان اصـلاحات      . موضع ارزشی مجریان معلوم باشد    

یافتـه   ممکن است هیچ یک از سه نظریه بالا نباشد، شکل تغییر          
هر یک از آنها انتخاب شود، یا به ترکیبی از دو یا سه نظریه اتکا               

  .کنند
نیاز دیگر، تعیین رویکرد سـازمانی بـه اصـلاح            پیش -1-3-3

احـی و اداره کـردن سـازمان        بایـد شـیوه طر    . نظام سلامت است  
کـه در   (های سنتی    بوروکراسیدرستی مشخص شود و از میان        هب

ــتورات و     ــی دس ــسله مراتب ــره سل ــشاغل، زنجی ــرح م ــر ش آن ب
 یـا بـازار     مدیریت نـوین دولتـی    ،  )شود پذیری تأکید می   ولیتؤمس

که تأکید را بر پایش عملکرد تک تک کارکنان (ریزی شده  برنامه
که در آن احساس هویت در       (وی سازمان ژاپنی  الگ،  )دهد قرار می 

  تخـصص و   ، یـا تأکیـد بـر        )گیـرد  تعلق بـه سـازمان شـکل مـی        
عنـوان طـرز فکـر غالـب مـدیریت            یکی بـه   ای های حرفه  ارزش

عنـوان شـیوه اداره کـردن        انتخاب یا ترکیبی مطلوب از آنهـا بـه        
  ). 19(سازمان اعلام شود 

 فـراهم آوردن    ،نیازهای مهم اصلاحات    یکی از پیش   -1-3-4
هایی است که در زمان حال، ضرورت دست زدن به اصلاح،            داده

ها و ابعـاد برنامـه و در آینـده، داوری            تصمیم گرفتن درباره هدف   
از آن جملــه اســت . کنــد دربــاره دســتاوردهای آن را میــسر مــی

هــای جمعیتــی و اپیــدمیولوژیک، مطالعــه در ســاختار و  بررســی
نفعـان و ارزیـابی عوامـل        حلیل ذی عملکردهای نظام، تعیین و ت    

  .)20(سیاسی مؤثر بر جریان اصلاحات 
  

  

نیـاز بلکـه یکـی از         پـیش   تنها های اولیه بهداشتی، نه    مراقبت
. ساز موفقیت در اصلاح نظام سـلامت اسـت         های زمینه  عامل
های اصلاح نظام سـلامت در کـشورهایی کـه در آنهـا              پروژه

 بهداشـتی بـوده اسـت       های اولیـه   تکیه اصلی نظام بر مراقبت    
اند که بار عمده ارایه خدمات        تر از کشورهایی عمل کرده     موفق

هـا   کلینیـک  هـا و پلـی     را متخصصان حرفه پزشکی و کلینیک     
  ).21-24(اند  برعهده داشته

   چند پند-2
پـردازان یـا نتـایج اعـلام شـده از            هـای نظریـه    در میان نوشته  

هایی وجود   ف نکته های اصلاح سلامت در کشورهای مختل      نمونه 
دارد که ممکن است دیگر کشورها را در طراحـی پـروژه اصـلاح            

  .ها جلوگیری کند سلامت به کار آید و از تکرار زیان
اول، اصلاح نظام سلامت     :ها  پذیرفتن برخی واقعیت   -2-1

گیری، حمایت سیاسی و بردباری است و تنها خواستن          نیازمند پی 
 اصلاحات را در دسـتور      1990 ها در آغاز سال    ترک. کافی نیست 

 طرح جـامع اصـلاحات را آمـاده         1992در  . کار خویش قرار دادند   
بایـست،   اما ده سال بعد هیچ کـدام از کارهـایی کـه مـی             . کردند

شـد   انجام نشده بود و همه آن معایب که هدف اصلاح اعلام می           
 دوم، اصلاحات فرایندی پیچیده و      .)25( به قوت خود باقی بودند    

نفع غالباً دلایـل و منـابع        های ذی  ها و گروه   سازمان. ستدشوار ا 
کافی برای مخالفت جدی و شدید با تغییرهایی را که اصـلاحات            

انگـاری در ایـن بـاره شکـست           سـاده  .)26(  دارنـد  ،آورد پدید می 
سوم، گرچه تأمین عـدالت و ارتقـای        . کند اصلاحات را قطعی می   
اما برقراری عـدالت    اند   های نظام سلامت   سلامت هر دو از هدف    

 تر از صرف ارتقای سطح سلامت است       تر و پرتنش   بسیار پرهزینه 
 سرانجام، چنین نیست که اصلاح نظـام سـلامت خـود بـه       .)27(

خود به بهتر شدن وضعیت سـلامت یـا بهبـود کیفیـت خـدمات               
گذاری یـا اجـرا      های حساس سیاست   توجهی به جنبه   کم. بینجامد

ویـژه   هب  وضعیت مردم  ،صلاحاتسبب شده است که در مواردی ا      
 .)28(تـر کنـد    زنان را از نظر عدالت و دسترسی به خدمات خراب       

در شیلی، همه هنر نظام سـلامت در پدیـد آوردن دو نـوع بیمـه                
بیمه دولتی بـرای افـراد در خطـر بیـشتر و            : سلامت خلاصه شد  

درآمد و بیمه خصوصی برای پوشش افرادی که خطر چنـدان            کم
  .)29(درآمدند  رنان نیست و پُمتوجه سلامت آ

هـا   در همـه نظـام     :ای خودداری از کارهای کلیـشه     -2-2
هاسـت امـا ممکـن اسـت در           از ضـرورت   رضایت مشتری تأمین  

های طراز اول نباشد زیرا      یابنده این هدف از اولویت     جوامع توسعه 
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 مجله پژوهشی حکیم

 اصلاح نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران8

در بسیاری از موارد اعلام رضـایت ممکـن اسـت در محیطـی از               
 ممکن است   رقابت .)30( انتخاب صورت گیرد  ناآگاهی و نداشتن    

یافتـه امـری مهـم باشـد ولـی در جوامـع              در کشورهای توسـعه   
، خــدمات بهداشــت عمــومی را نبایــد بــه رقابــت یابنــده هتوســع
بـار و    خدمات واگذاشت که ممکن است بسیار زیان      کنندگان    ارایه

هـای موفـق چـون کوبـا         ، مثال زدایی تمرکز .)31(خطرناک باشد   
در مـواردی   . های ناموفق آن نیز کـم نیـست        اما نمونه ) 32(دارد  
 امکان اثرگذاری سیاسیون محلـی را بیـشتر کـرده و        زدایی  تمرکز

کفه منابع را به سوی کاستن از خدمات پیـشگیر و اولویـت دادن              
هـای   تـر کـرده اسـت و در شـرایطی بودجـه            به درمـان سـنگین    

عـرض و   ولان محلی صـرف توسـعه       ؤبهداشتی را به دلخواه مس    
  .)33(های اداری کرده است  طول دستگاه

دریافـت بخـشی از هزینـه        ،ای یکی دیگـر از کارهـای کلیـشه       
 از مراجعان است که به آسانی ممکن است به ضـد خـود              خدمات

گونه وجـوه از بیمـاران بـه     آوری این در مواردی جمع . تبدیل شود 
 در جوامـع  . ها هزینـه داشـته اسـت        درصد کل دریافتی   90اندازه  
 ـ   یابنده تورم و هزینه    توسعه سـرعت قـدرت پـول را       ههای بانکی ب

تـصمیمی دربـاره چگونـه خـرج کـردن ایـن             دهد، بی  کاهش می 
کند و بخشی از درآمدها نیز در پی         تر می  ها وضعیت را خراب    پول

دریافـت هزینـه خـدمات از       . رود اختلاس و فـساد از دسـت مـی        
 در  .)35 و   34(مراجعان مستلزم آموزش درسـت کارکنـان اسـت          

پرو و هوندوراس، دریافت بخشی از هزینه خدمات از مراجعان به           
نحوی انکارناپذیر بر دست یافتن مـردم بـه خـدمات اثـر منفـی               

آمـد در خـور      در شرایطی که آنچه از این راه به دست می         . گذارد
  .)36(اعتنا نبود و هزینه کردن آن نیز کارایی نداشت 

 شکــست بــسیاری از علــت اصــلی :نیــروی انــسانی -2-3
های انسانی و سازمانی در      توجهی به توانایی    کم ،های توسعه  طرح 

 در بورکینا فاسـو     .)37(یابنده ارزیابی شده است      کشورهای توسعه 
 آغاز شد ولی دستاورد عمـده   1991اصلاح نظام سلامت در سال      

پـذیر و عملکـرد      مدیریت انعطـاف  «ده سال بعد بار دیگر      . نیافت
اما به سـبب تمرکـز      . هدف اصلاحات قرار گرفت   » نبهتر کارکنا 

انگیزه بودن کارکنان و در غیـاب        گیری، با بی   مفرط نظام تصمیم  
رو شد و راه به جـایی        استانداردهای خدمت با مقاومت شدید روبه     

اند که پرداختن    سرانجام با نقد کارهای گذشته نتیجه گرفته      . نبرد
ترین  جه قرار گیرد و مهمبایست در کانون تو به نیروی انسانی می 
 به همین دلیـل گروهـی پـرداختن بـه           .)7( اولویت آن تلقی شود   

های  ترین اولویت برنامه   موضوع نیروی انسانی را نخستین و مهم      
 در مکزیـک، اصـلاح نظـام        .)38(دانند   اصلاح نظام سلامت می   

سلامت بر امکان نگهداری کارکنان در خدمات بهداشت و درمان 

تر شـدن    وسازی تجهیزات اثر منفی گذارد و به خراب       و نیز توان ن   
 .)39(ها منجر شد  شرایط محیط کار و کیفیت مراقبت

در جریان اصلاحات تأمین دسترسی کارکنان بـه توسـعه مـداوم            
ای و افزایش توان و مهارت آنان در عقـد قـرارداد و دیگـر                حرفه
  .)40(های نوین مدیریت ضرورت تام دارد  شیوه

  

 سلامت به اندازه ضرورت، پیچیدگی و دشـواری         اصلاح نظام 
گرایانه چیزی جز تأمین عـدالت       های اصلاح  هدف تلاش . دارد

های سیاسی، فنی و تحلیلی  اما نادیده گرفتن پیچیدگی  . نیست
خـود تبـدیل     اصلاحات در مواردی اگر اصلاحات را بـه ضـد         

تا آنجا که جمعـی از  .  استگذاردهنکرده باشد دست کم ناکام    
دهـه    گویند اکنون با گذشـت بـیش از یـک          نظران می  بصاح

های اصلاح نظام سلامت ایـن پرسـش         اجرای گسترده پروژه  
بیش از هر زمان مطرح است که آیا ما دهه گذشته را در طلب    

ایم؟ از همین روست که امروز سـخن از          عدالت از دست نداده   
بایست پیش و بـیش      رود که می   مدل دیگری از اصلاحات می    

توان  می). 42 و   41(ر چیز عدالت را مقصد خود قرار دهد         از ه 
) ای شکل گیـرد    اگر چنین اراده  (به عزم اصلاح نظام سلامت      

هــا و  هــای جهــانی بهــره گرفــت و زیــان از گنجینــه تجربــه
  .های ناگزیر اصلاحات را به کمترین رساند خسارت

 

   تجربه اصلاح نظام سلامت در کشور-3
ــه اصــلا -3-1 ــای محرک ــه :حاتنیروه  نیروهــای محرک

 هـای نظـام سـلامت      دسـتاوردها و چـالش    اصلاحات را بایـد در      
هـای پـس از انقـلاب         نظام سلامت ایران در سـال      .جستجو کرد 

در تربیـت نیـروی     : اسلامی دسـتاوردهای فـراوان داشـته اسـت        
هـای اولیـه     انسانی و گسترش پژوهش، راه اندازی شبکه مراقبت       

های   دارو، افزودن به تعداد تخت     بهداشتی، برقراری نظام ژنریک   
، تجهیـز   تخصـصی   فـوق بیمارستانی، احداث مراکـز تخصـصی و        

های حیاتی و ایجاد مراکز جدیـد جراحـی قلـب و عـروق،               بخش
،  MRI،  اسکن اندازی مراکز متعدد سی تی    چشم و پیوند اعضا، راه    

هـای آندوسـکوپی،     شکن و تجهیز مراکز آموزشی به بخش       سنگ
ــوگرافی، ســو ــق در ســاخت  آنژی نوگرافی و لاپاراســکوپی و توفی

هـا موفقیـت     در این سال  ). 43( تجهیزات پزشکی در داخل کشور    
مبـارزه بـا    ) 44(سـازی    کشور در گسترش پوشش خدمات ایمـن      

ولد و مرگ و مهـار افـزایش         و های واگیردار، کاستن از زاد     بیماری
 ـ) 46( دارهـای غیرواگیـر    ی و مبارزه با بیمـار    ) 45(جمعیت   انزد زب
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، دوره نهم، شماره سوم85پاییز   

9  مل شادپوردکتر کا

در مقابل، نظام سلامت کمبودها و نارسایی داشته که         . بوده است 
هر یک ممکن بود نیروی محرکـه اصـلاح نظـام سـلامت قـرار           

  : گیرد
شـود   گـذاری کـه سـبب مـی        نداشتن نهادی توانا برای سیاست    

 بـسا بـدون شـواهد       چههای کلان در بیرون از بخش، و         تصمیم
رفیت تفکر و تحلیل و محروم بودن بخش از ظ ؛  کافی گرفته شود  

تصدی امور  ؛  گر های تحلیل  ناتوانی آن در جذب و نگهداری ذهن      
هـا و اصـول      دور ماندن از شیوه   ؛  اجرایی توسط واحدهای ستادی   

های سنتی و کهنـه در گـردش         نوین مدیریت و استفاده از روش     
ضعف استانداردهای کار و جـدی نبـودن جریـان پـایش و             ؛  امور

نظام اطلاعات سلامت و مدیریت و اسـتفاده         کارا نبودن    ؛بازخورد
ــردن از آن ــه  نک ــست در برنام ــه ه ــرفتن   چ ــرای گ ــزی و ب ری

 حجــم آزار دهنــده و ناکــارای قــوانین، ؛هــای مــدیریتی تــصمیم
هـا در    هـا و مـتمم     ها، اصـلاحیه   ملعها، دستور  نامه ینیمقررات، آ 

نــصیب مانــدن از  جــز در مــوارد خــاص، بــیو  ؛بخــش ســلامت
  .ی مرتبط و بخش خصوصیها همکاری بخش
منابع جهانی، سرانه درآمد ناخالص ملی کـشور را          :تأمین مالی 

 دلار و ســهم ســلامت از 6690برحــسب برابــری قــدرت خریــد 
 .)47( دارنـد   درصـد اعـلام مـی      5/5 ، را محصول ناخالص داخلی  

بخـش دولتـی،    : برای تأمین مالی چهار منشأ عمده متصور است       
در ایـران سـهم     . هـا  و هدیه های خارجی    بخش خصوصی، کمک  

 از کـل    1380در سـال    . ها ناچیز است   های خارجی و هدیه    کمک
مانند ( درصد آن از محل منابع عمومی        6/38منابع نظام سلامت    

 6/60و  ) هـای دولتـی    هـا و مؤسـسه     ها، شرکت  دولت، شهرداری 
هـا،   درصد آن از بخـش خـصوصی و تـأمین اجتمـاعی، خـانواده             

 و دیگـر منـابع خـصوصی تـأمین شـده            های غیرانتفاعی  سازمان
 سهم بخش عمومی از     1377 تا   1351های   در فاصله سال  . است

 درصد رسیده و سهم     6/38 به   1380 درصد و در سال      52 به   64
هـا   بخش خصوصی در تأمین مالی سلامت در فاصله همان سال         

   درصـد افـزایش    6/60 بـه    1380 درصد و در سـال       48 به   36از  
درآمـدهای نفـت و مالیـات    توان بـا   ها را می این رقم . یافته است 

 از   و %3/30درآمـد کـشور از نفـت         1351 در سـال     .مقایسه کرد 
 در  .داد درآمدهای عمومی را تشکیل مـی     % 4/58ها    محل مالیات 

% 43و % 29ترتیـب   بـه این دو با کاهش محـسوس،    1377سال  
آوری درآمـدها در بخـش سـلامت         جمـع  .)48 (اعلام شده است  

سازمان تأمین اجتماعی بـیش     : چیده و شاخه شاخه است    بسیار پی 
.  میلیون کارگر و وابـستگان آنهـا را در پوشـش خـود دارد              27از  

 درصد درآمد هر کارگر به صندوق تأمین اجتماعی وارد       30معادل  
 درصد توسط کارفرمـا و      21 درصد توسط خود کارگر،      7(شود   می

دولــت و  میلیــون نفــر کارکنــان 8/6).  درصــد توســط دولــت2
درمانی قرار دارنـد     وابستگان آنها در پوشش سازمان بیمه خدمات      

. پردازنـد  و ماهانه مبلغی ثابت برای عضویت در این سازمان مـی          
حـق بیمـه     درصـد    40حق بیمه جمعیـت روسـتایی کـه معـادل           

خویش . شود کارمندان دولت است تماماً توسط دولت پرداخت می       
یست همه حق بیمه خـود را    با فرمایان در پوشش این سازمان می     

های آنان در پوشش     نیروهای مسلح و خانواده   . خود پرداخت کنند  
ای معـادل کارمنـدان      بیمه نیروهای مسلح قرار دارند و حق بیمه       

هــای اجتمــاعی ماننــد  بــرای دیگــر گــروه. پردازنــد دولــت مــی
 درصد حق بیمه توسط دولت به صندوق        80دانشجویان و طلاب    
کارکنـان وزارت   . شـود   درمانی ریختـه مـی     سازمان بیمه خدمات  

های سراسر کـشور صـندوقی جداگانـه      ها و شهرداری   نفت، بانک 
مردم فقیر کشور در پوشش کمیته امداد  . برای بیمه سلامت دارند   

چه دولت بابت حـق بیمـه ایـن افـراد            خمینی قرار دارند و آن     امام
  .شود کند به صندوق این کمیته ریخته می پرداخت می

های بهداشـت و     های اولیه بهداشتی که از طریق شبکه       بتمراق
های بهداشت، مراکـز بهداشـتی درمـانی روسـتایی،           خانه(درمان  
 ـارا) های بهداشت و مراکـز بهداشـتی درمـانی شـهری           پایگاه ه ی
  .شود طور کامل توسط دولت تأمین مالی می شود به می

مـالی  به گفته یکی از آگاهان کشور منابع درآمدی برای تأمین           
 ،سلامت بسیار پیچیده و ناشفاف است؛ در این نظام انباشت خطر          

کننـده بـسیار اسـت؛ هزینـه اثربخـشی           اندک و فشار بر مـصرف     
ــه ــدارد،هــا در بــسته خــدمات مداخل ــشتوانه تحلیلــی ن  تعــدد ؛ پ
رسـاند؛ و    های بیمه کـارایی خـدمات را بـه حـداقل مـی             صندوق

کننده  هینده مالی و اراکن های تأمین سازمان) جدا نبودن(آمیختگی 
  .)49( های عمده این نظام است خدمات نیز از دشواری

هـای انباشـت منـابع     تعدد صندوق آوری و    های جمع  تنوع روش 
تـرین نیروهـای محرکـه اصـلاح نظـام           توان از مهـم    مالی را می  

  .سلامت در کشور دانست
 گـر و کمیتـه امـداد امـام     هـای بیمـه   سازمان :ها پوشش بیمه 

حال .  درصد از جمعیت را در پوشش خود دارند        90حدود  خمینی،  
 درصـد   20که تعهد آنان در تأمین منابع مالی سلامت حـدود            آن

رو  هـایی روبـه    است چنین وضعیتی نظام سلامت را بـا دشـواری         
مجموعه ارقـام   .)50( کند که احتمال پایداری آنها بسیار است       می 

شـش خـدمات     درصـد مـردم را در پو       90گـر    های بیمـه   سازمان
 درصـد از مـردم را       26هـا    داند ولی یکـی از بررسـی       ای می  بیمه

  .)51(کند  ها معرفی می محروم از پوشش همه بیمه
نشده در جمهوری     درصد بیمه  26زاده، وجود    به نظر دکتر حسن   

 درصـد،   10اسلامی ایران به تعبیری، و بـه تعبیـر دیگـر حـدود              
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 مجله پژوهشی حکیم

 اصلاح نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران10

 بخش عرضـه و تقاضـا       بودن کننده بیمار، باز   فقدان نظام هدایت  
شده مختـار اسـت بـه هـر مرکـز طـرف              به این مفهوم که بیمه    (

گونه محـدودیت بـرای ایـن      آن مراجعه کند و هیچ     قرارداد یا غیر  
تواند بیمار را بـه      کننده خدمت نیز می    تصمیم وجود ندارد و فراهم    

هــر مؤســسه تشخیــصی، آزمایــشگاهی، تــصویربرداری و حتــی 
  .)52( سازد ناپذیر می صلاحات را اجتنابا) بیمارستان ارجاع کند

 در ایران سهم درمان سرپایی از اعتبارات بخش         :هزینه درمان 
هـای اولیـه      درصد و سهم مراقبـت     33 درصد، درمان بستری     18

معنای این سخن آن است که ). 53( درصد است 7بهداشتی فقط  
هـا و    سـوی مداخلـه    ه خدمات سلامت، گرایش غالـب بـه       یدر ارا 
در .  اثربخشی آنها اطمینانی نیست    -هایی است که به هزینه     اقدام
های آینده افزایش میزان سالمندان جامعه که حفظ سـلامت    سال

کند، ورود داروهای جدید     تر را ایجاب می    های سنگین  آنان هزینه 
های مکمل    افزایش بیمه  ،های نو در تشخیص و درمان      و فناوری 

عیـت تحـصیل کـرده، حجـم     و مازاد همراه با توقعات فزاینده جم 
های بیمارستانی   بیشتری از فرایندهای پرخرج تشخیصی و هزینه      

  .را ناگزیر خواهد ساخت
کنندگان  ترین مصرف   کشور ما به نسبت جمعیت از بزرگ       :دارو

 در  – میلیـارد عـدد دارو     20مصرف بـیش از     . دارو در جهان است   
ی  میلیـون نفـر، یعن ـ     70 برای جمعیتی حـدود      –اشکال گوناگون 

  میلیـون دلار ارز، بـه    400هر سال بـیش از      .  در سال  300سرانه  

 45بـیش از  . شـود  عنوان یارانه، صرف حمایت از تأمین دارو مـی      
 درصد از داروهـای وارداتـی تعلـق         5/3درصد ارز شناور، تنها به      

فروش ریالی این چند قلم دارو با اثری که مطلقاً توجیـه            . یابد می
 درصـد فـروش     18ها نیست بیش از     های سنگین آن   کننده هزینه 

مصرف دارو در ده سال گذشته      . دهد دارو در کشور را تشکیل می     
  .)54(  درصد بیشتر شده است37بیش از 

های نظـام    در جمهوری اسلامی ایران نارسایی    : نظام پرداخت 
هـای   پرداخت کمتر از نظام تأمین مالی نیست و در آن پیچیدگی          

  .)55( شود بسیار دیده می
رمان سرپایی پزشکان و کارکنان مراکز بهداشـتی درمـانی          در د 

 ـدولتی در برابر خدماتی که به مراجعـان ارا         کننـد حقـوق     ه مـی  ی
های  ها در بیمارستان   دریافتی پزشکان درمانگاه  . دارند دریافت می 

وجـه در   دولتی و متخصصان مراکز علاوه بر حقوق، با پرداخـت           
ن بخش خـصوصی    خدمات پزشکا . شود  کامل می  1 سرویس ازای

  یا بـه   2 کارانه صورت به) ویزیت پزشکی (نیز برای عیادت از بیمار      

بـه پزشـکان    . شـود  جبـران مـی   »  سرویس وجه در ازای  «شکل  
                                                      
1Fee for service  
2 Per case  

عمومی شاغل در مراکز درمان سرپایی سازمان تـأمین اجتمـاعی         
و  کارانـه صـورت    علاوه بر حقوق و مزایـای ماهانـه، مبـالغی بـه           

در ایـن سـازمان     . شـود   مـی   نیـز پرداخـت    3پاداش کمک هزینـه   
دریافتی پزشکان متخصص به صورت حقوق و مزایای ماهانـه و           

هـا،   پرداختـی بـه داروخانـه     . درصدی بابت هر مورد مراجعه است     
وجـه در   ها و خدمات پرتونگاری به صورت کارانـه یـا            آزمایشگاه

  .گیرد  سرویس صورت میازای
 بودجـه   هـای دولتـی، از     در درمان بـستری، درآمـد بیمارسـتان       

دارند، فرانشیز  ه شده دریافت مییسالانه، آنچه در برابر خدمات ارا
بـرای  (پرداخت شده توسط مردم و بخشی نیز از اعتبارات استانی        

هــای بخــش  در بیمارســتان. شــود تــأمین مــی) تجهیــز و تعمیــر
ــ درآمــد بیمارســتان از راه ارا،خــصوصی ــر، ه خــدمات و ی در براب

. آیـد  گر یا مردم فراهم می     های بیمه  ن آنها از سازما   بهایدریافت  
 پرداختی به پزشکان ترکیبی از پرداخت       ،های دولتی  در بیمارستان 

 و  کارانـه  سـرویس و در مـواردی        وجـه در ازای   .حقوق و مزایـا،     
هــایی از محــل  صــورت حقــوق و پرداخــت دربــاره کارکنــان بــه

های بخـش    در بیمارستان . درآمدهای اختصاصی بیمارستان است   
وجـه در   « پرداخت به پزشکان به طور عمـده بـر پایـه             خصوصی

انـد   دار بیمارستان  آنان که سهام  . گیرد صورت می »  سرویس ازای
های  کارکنان بیمارستان . های جداگانه دارند   به این سبب دریافت   

کنند و در    طور عمده حقوق ماهانه دریافت می      بخش خصوصی به  
 سرویس نیز   ازایوجه در   هزینه و    صورت پاداش کمک   مواردی به 

فرانـشیز خـدمات کـه توسـط        . گیـرد  مبالغی به آنـان تعلـق مـی       
 در  ، درصـد  30شود در مراکز دولتـی       کنندگان پرداخت می   مراجعه

 درصـد و در     45مراکز بخش خصوصی بـرای پزشـکان عمـومی          
 30فرانـشیز دارو  .  درصد اسـت 50مراجعه به پزشکان متخصص     

هـا و مراکـز      ایـشگاه سهم مردم در مراجعـه بـه آزم       . درصد است 
 درصـد   50 درصـد و در بخـش خـصوصی          30پرتونگاری دولتی   

  .است
های اولیه بهداشـتی     تا آنجا که سخن از مراقبت      :ه خدمت یارا

های مورد توافـق، بـا رعایـت         است بسیاری از خدمات با پروتکل     
 ـای مشخص و رایگان ارا     استانداردها، در بسته   شـود و تـا      ه مـی  ی

کننـده،   هایشود واحدهای ار   ایی مربوط می  جایی که به حوزه روست    
را در پوشش خود دارند و تعهد آنـان         ) با دقت نفر  (جمعیتی معین   

بـا وجـود ایـن در       . در قلمرو جغرافیایی کـاملاً مشخـصی اسـت        
روستاها نیز از سویی پوشـش کامـل نیـست و حـدود ده درصـد                

 دور از دسترس واحدهای مستقر قـرار دارنـد و از سـوی          ،جمعیت
گیری   ابعاد خدمات و کیفیت پوشش و در مواردی میزان پی          دیگر

                                                      
3 Bonus 
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، دوره نهم، شماره سوم85پاییز   

11  مل شادپوردکتر کا

در روستاهای اصلی محل استقرار واحدها و روسـتاهای اقمـاری           
  .یکسان نیست
ویژه شهرهای بزرگ، قلمرو جغرافیایی و محـدوده         هدر شهرها ب  

ه کننده خـدمات مـشخص نیـست،        یپوشش جمعیتی هر واحد ارا    
 ـکنندگان از خـدمات بـا ارا     استفاده کننـده ثابـت یـا مـشخص     ه ی

خلاف مناطق روستایی فعال     بر ه خدمات یسروکار ندارند، شیوه ارا   
 – جـز در اسـتفاده از حـضور رابطـان    –گیری خـدمات   نیست، پی 

های پیشگیر، میزان استفاده     گیرد و جز درباره مراقبت     صورت نمی 
ویژه با امکانـاتی کـه بخـش     همردم از خدمات واحدهای دولتی، ب 

استفاده مردم از خـدمات     . ار دارد، چندان نیست   خصوصی در اختی  
مند نیست و ممکن است بـرای        پزشکی عمومی و تخصصی نظام    

. تخصصی طلب شود   ترین مسایل، خدمات تخصصی و فوق      ساده
بــار مــالی ناشــی از ایــن پدیــده در مراحــل تــشخیص و درمــان 

  .شود  که توسط جامعه تحمل یا بر آن تحمیل میهاست سال
هـا، بـسته     ار سلامت از نظر تأمین مالی، پرداخت      بازدر مجموع   

خدمت، کیفیـت خـدمات، دارو، حقـوق مـردم و میـزان رضـایت               
 بسیار آشفته و درهـم      ،کنندگان از خدمات   کنندگان و استفاده   هیارا

شـمار بـرای اصـلاح نظـام         است و در آن نیروهای محرکـه بـی        
  .خورد چشم می سلامت به

در قیاس با    :ر ایران  محتوای اصلاح نظام سلامت د     -3-2
برای اصـلاحات وسـیع     ) 13( تعبیری که پیتر برمن و تام باسرت      

اند، پروژه اصلاح نظام سلامت در جمهوری اسلامی         اعلام داشته 
ترین شکل آن دانست کـه        در وسیع  اصلاحات وسیع ایران را باید    

 علـت تـن دادن      .به هر پنج اهرم کنترل توجه کامل داشته است        
 به چنین برنامه سنگین و پرحجم این بود کـه           مجریان اصلاحات 

توان بخشی از نظـام را بـدون توجـه بـه دیگـر               معتقد بودند نمی  
این غنای محتوایی به شکل یـادگیری       . های آن تغییر داد    قسمت

 و ، به ابتکار و پیشنهاد سرپرست اصـلاحات و بـا گفـت            1در عمل 
گوهایی کـه در واحـد کـشوری اصـلاح نظـام سـلامت جریـان                

یافت، همراه با استفاده از تـوان کارشناسـی همکـاران پـروژه             می
 ای انجامید که مـورد قبـول تـأمین         فراهم آمد و به تدوین برنامه     

وار بـه    در زیر فهرست   .قرار گرفت ) بانک جهانی (کننده مالی آن    
   .)56( اجزای برنامه اشاره شده است

 شـامل دایـر کـردن       :اندازی مرکـز اسـناد و اطلاعـات        راه
هــای فنــی و  خانــه، خریــد کتــاب و مجلــه و تهیــه گــزارشکتاب

  .مدیریتی
شامل ترسیم توزیـع     :تقویت نظام ارجاع و پزشک خانواده     
بندی خـدمات، انتقـال      واحدهای بهداشت و درمان، بررسی سطح     

                                                      
1 Learning by doing 

، 2اطلاعات نقشه توزیع واحدها به سـامانه اطلاعـات جغرافیـایی          
ازمانی با نیازهـای    توافق درباره مقررات و مسیر ارجاع، انطباق س       

برخاسته از برقراری نظـام ارجـاع، سـنجش نیازهـای آموزشـی،             
تدوین متون و سپس آموزش کارکنان برای سـازگاری بـا نظـام             
ارجاع، تعیین نیازهای زیرساختاری برقراری نظام ارجاع، بررسـی         

هـا، توافـق دربـاره بـسته         های کنونی خدمت از نظر هزینـه       بسته
، 3 اجرا گذاردن راهنماهای طبابت بالینی     جدید خدمات، تهیه و به    

های غیربـالینی    تهیه و به اجرا گذاردن راهنماهای ارتقای مهارت       
پزشکان خـانواده و آمـوزش پزشـکان خـانواده دربـاره            ) ارتباطی(

  .استفاده از راهنماهای طبابت بالینی
 آموزش افراد مرجـع دربـاره شـیوه         :اعمال حاکمیت و تولیت   

هـای ناسـازگار بـا اعمـال         ت، تعیـین قـانون    وضع قوانین و مقررا   
حاکمیــت و پیــشنهاد تغییرهــای لازم، پیــشنهاد فرمــول توزیــع 
عادلانه منابع در سطح کشوری و استانی از راه جلـب مـشارکت             

 ، طراحـی نظـام      4فعان، مطالعـه نحـوه تنظـیم امـور بـالینی          ن ذی
های دولتی و خـصوصی،      بخشی و صدور مجوز برای بخش      اعتبار

تهیه مقدمات اعمـال حاکمیـت      ،  5لگوی حاکمیت بالینی  طراحی ا 
بــالینی در چنــد بیمارســتان برگزیــده، مطالعــه وضــعیت موجــود 
اطلاعات سلامت و مدیریت، بررسی و تحلیل اثر اصـلاحات بـر            
نظام اطلاعات سلامت و مدیریت، آمـوزش افـراد مرجـع دربـاره       
نظام اطلاعـات سـلامت و مـدیریت، مطالعـه دربـاره انتخـاب و             

ای سلامت، آموزش افـراد مرجـع دربـاره         ه کارگیری تکنولوژی  به
های مناسب، طراحی نظامی مناسـب بـرای انتخـاب و            تکنولوژی

هـای مطالعـه بـار     ها، بررسی فرایند و یافته کارگیری تکنولوژی  به
هـا   ها و شیوه بهبود بخشیدن به آن، محاسبه بار بیمـاری           بیماری

هـا بـر     در چند استان، بررسی نحوه اثرگذاری مطالعه بار بیمـاری         
هـای خـارج از کـشور     نظام سلامت، استفاده از مشارکت دانشگاه    

های آمـوزش مـدیریت و آمـوزش کارکنـان،           برای برگزاری دوره  
ها  مطالعه برای واگذاری اختیار خودگردانی به بعضی از بیمارستان        

و خرید خدمات پشتیبانی، طراحی مدل عقد قرارداد خودگردانی و          
ی سازوکار ممیزی عملکرد در نظام      خرید خدمات پشتیبانی، طراح   

ســلامت، آمــوزش کارکنــان در مــورد تمرکززدایــی، اســتفاده از 
مندی از خدمات سـلامت، طراحـی مـدلی          های مطالعه بهره   یافته

برای تکوین هماهنگی بین بخشی، طراحی الگوی مناسب بـرای          
  .های خدمات سلامت ریزی جلب مشارکت مردم در برنامه

                                                      
2 Geographical Information System (GIS) 
3 Clinical practice guidelines 
4 Regulation of clinical practice 
5 Clinical governance 
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 مجله پژوهشی حکیم

 اصلاح نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران12

العـه محاسـبه هزینـه واحـد در حـوزه            تکمیل مط  :حوزه مالی 
خدمات مراکـز بهداشـت شهرسـتان و اسـتان، پیـشنهاد راهکـار         
ــبه     ــسترش محاس ــد، گ ــه واح ــه هزین ــایج مطالع ــتفاده از نت اس

های پایلوت، محاسبه  های ملی و استانی سلامت در استان حساب
شاخص مشارکت عادلانه مالی، اعزام کارشناسان مناسـب بـرای          

سه حوزه مهم تجمیـع منـابع       ا در    فوق دکتر  های شرکت در دوره  
 و بـه اجـرا گـذاردن    3 و تـأمین مـالی  2های مـالی   ، پرداخت 1مالی

 ،مدلی که هر یک از این سه کاندیدا در پایان آمـوزش           ) آزمودن(
شوند و آموزش افراد مرجـع دربـاره         ه آن می  یمتعهد به تهیه و ارا    

  .اقتصاد سلامت
هـای یـاد شـده       لیـت  گذشـته از فعا    :طلبی مدیریت و حمایت  

ــالی،     ــای اداری و م ــرف کاره ــلاحات ص ــابع اص ــشی از من بخ
های آموزش یـا     پشتیبانی، گزارش روزمره کارها و برگزاری دوره      

تـدارک  . نفعـان شـده اسـت      های ویژه جهـت حمایـت ذی       جلسه
ریزی بـرای کـار آنـان در         انتخاب مشاوران، دعوت از آنها، برنامه     

  .داد پشتیبانی را تشکیل میهای  ایران بخشی از این فعالیت
هـا خـارج سـاختن        یکی از هـدف    ،در اجرای این برنامه پرحجم    

کـردن آن در     پژوهش در نظام سلامت از حـوزه فـردی، نهادینـه          
. سـازی بـود    های مرتبط و ظرفیت    های پایلوت یا سازمان    دانشگاه

مانند کافی نبودن فرصـت، محـدود       (دلایل گوناگون    در عمل، به  
ها از نظر محققان آشنا با پژوهش در نظام          نشگاهبودن ظرفیت دا  

ها و نیاز آنهـا بـه زمـان          سلامت، طبیعت دشوار برخی از پژوهش     
ها امکان اجرا یا     همه این برنامه  ) بسیار و ظرفیت پژوهشی درخور    

هـای مـرتبط در      هـا و سـازمان     اجرای کامل نیافت، اما دانـشگاه     
ربردی و فـراهم    های مفید کـا    مواردی به ایجاد ظرفیت، پژوهش    

  .های حساس که نظام در انتظار آن بود توفیق یافتند آوردن پاسخ
گیـری   نیازها که در بخش پیش نام برده شد شـکل          از نظر پیش  

جریان اصلاح نظـام سـلامت و محـروم مانـدن آن از بـسیاری               
کند که در چنین شـرایطی       ها این واقعیت را پذیرفتنی می      حمایت
هـای اپیـدمیولوژیک،      همـه بررسـی    شد توقع داشت از پیش     نمی

جمعیتـــی و مـــدیریتی خـــاص اصـــلاحات انجـــام گرفتـــه و 
هـای اصـلاحی مـدون شـده         کننده اقدام  های توجیه  گیری نتیجه

باشد؛ از پیش، الگوی ارزشی یا مـدل مـدیریتی مـشخص بـرای              
ای منـسجم بـرای    اصلاحات تعیین شده باشد یا از پـیش برنامـه      

ویژه اگر به این واقعیت      هب.  کار باشد  سازی نیروی انسانی در    آماده
توجه شود که اصلاح نظام سلامت دغدغه اصلی دولت یـا حتـی        

                                                      
1 Pooling 
2 Payment 
3 Finance 

 ـ     وزارتکـل  شـدت از نبــود   ه بهداشـت نبـود و ایـن وزارتخانـه ب
گـذاری   های حیاتی چون قدرت تحلیـل یـا تـوان قـانون            ظرفیت

هـایی   استفاده از مشاوران قابل نیز با دشواری      . برد مساعد رنج می  
بـا  . شـود  های اصلاحات به آن اشاره می      رو بود که در چالش     هروب

وجود این سعی مجریان اصلاح نظام سلامت براین بود که تا حد            
هـای جهـانی بـرای       های کـشوری و تجربـه      ممکن از همه داده   

  .ای جامع بهره گیرند تدوین برنامه
ای  های مشترک با دفتـر منطقـه        از برنامه  –الف : منابع -3-3

 در  4هانی بهداشـت بـرای کـشورهای شـرق مدیترانـه          سازمان ج 
 دلار بـه اصـلاح نظـام       هزار 388 حدود   2002– 2003دوسالانه  

سلامت در جمهـوری اسـلامی ایـران اختـصاص یافـت و ایـن               
. نخستین حمایت مالی مشخص از جریان اصلاحات در ایران بود         

 نیز به ترتیـب     2006- 2007 و   2004– 2005های   در دو سالانه  
 دلار و در مجمـوع بـیش از یـک میلیـون              هزار 309و   345400

 گذشته  .)57 -59( های این پروژه اختصاص یافت     دلار به فعالیت  
از به کارگیری مشاور خارجی و چند کارشناس و کارمند داخلـی،            

های آموزشی مورد نیـاز،      انجام چند سفر مطالعاتی، برگزاری دوره     
های  رخی از پشتیبانی  مین ب أای وسایل و تجهیزات و ت      تدارک پاره 

 ضرور از واحدهای اجرایی، اعتبارات سازمان جهانی بهداشت بـه         

هـا و    طور عمده در خدمت عقد قرارداد کار بـرای انجـام مطالعـه            
هایی قرار گرفته است که دانستن پاسخ آنها بـرای تعیـین             بررسی

  . گیری ضرورت داشت مسیر و تصمیم
 که بـه بهداشـت و    پس از پایان نخستین وام بانک جهانی  –ب

جمعیت اختصاص داشت تصمیم دولت بر تجدید وام و استفاده از           
آن در چند محور خاص قرار گرفت که اصلاح نظام سلامت یکی    

زمان پایـان وام دوم، آخـرین روز مـاه دسـامبر سـال              . از آنها بود  
بایست از نخستین روز ماه ژانویـه سـال           میلادی بود و می    2005
  . آغاز به کار کند)1379دی ماه  (2001

گوهـا در وزارت بهداشـت،       و گونه گفت  ضعف آشکار ظرفیت این   
های مشترک با بانک جهانی،      نیافتگی واحد اجرایی برنامه    سازمان

های  حاصل کارشناسان بانک جهانی و موعظه      رفت و آمدهای بی   
گـام   بـه  کلی آنان که هیچ همراهی عملی برای آشـنا شـدن گـام           

های اداری کار با بانـک جهـانی و           پیچیدگی کارشناسان ایرانی با  
نداشت سـبب شـد سـرانجام بـا          بر ایجاد ظرفیت کار با بانک در     

پایــان  (2004 قــرارداد بانــک در بیــستم مــاه مــه ،تــأخیر بــسیار
 شـود و در  ءولان دوطرف امضاؤتوسط مس) 1383اردیبهشت ماه   

 آغاز به کـار کنـد     ) 2004یه  ی ژو 29(عمل از مردادماه همان سال      
مانـده بـود و     ماه از مدت قرارداد باقی    18در این وقت فقط     ). 60(

                                                      
4 EMRO 
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، دوره نهم، شماره سوم85پاییز   

13  مل شادپوردکتر کا

بایـست در   بینی شده بود مـی      که برای پنج سال پیش     هایی  برنامه
هـای پایـانی سـال       به همین دلیـل در مـاه      . این مدت انجام شود   

تـا پایـان    (ولان بانک با تمدید یک سـاله مـدت وام           ؤ مس 2005
گیـری   ا فرصـتی بـرای پـی      موافقت کردند ت  ) 2006دسامبر سال   

اعتبار اصلاح نظام سلامت از کل  .کاره پدید آید های نیمه فعالیت
 میلیـون دلار بـود      9/2)  میلیون دلار  124(وام دوم بانک جهانی     

 میلیون دلار آن به صورت ریالی توسط دولت         6/0بایست   که می 
از .  میلیون دلار به صورت ارزی از محل وام تـأمین شـود            3/2و  

  :تبار برای انجام چند کار مشخص استفاده شده استاین اع
هـای پـایلوت از راه       انتخـاب اسـتان    :های پـایلوت   تعیین استان  -

نظر گرفتن علاقه و توان مدیریت وقت و در عین  مشاوره، با در
هـای بـزرگ و      یـافتن بـه ترکیبـی از اسـتان         حال با نیت دست   

و روشـی پیچیـده     کوچک و مرفه و محـروم صـورت گرفتـه و            
 .خاص را دنبال نکرده است

  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 روابط سـازمانی در تـشکیلات اصـلاح نظـام سـلامت             -2نمودار  
 ایران

ــدازی واحــدهای کــشوری و اســتانی  - در ســازماندهی  :راه ان
واحدهای کشوری و استانی اصلاح نظام سلامت هدف این بود          

ل گیرد و از ها در درون نظام جاری سلامت شک     که همه فعالیت  
به همین دلیل   . ایجاد واحدهای مستقل و موازی خودداری شود      

های پایلوت از کارکنان موجود      چه در سطح ملی و چه در استان       
هــای علــوم پزشــکی و نماینــدگان  وزارت بهداشــت، دانــشگاه

گـر و سـازمان      هـای بیمـه    ویژه سازمان  ه ب –های درگیر  سازمان
هـای جـامع،     دیـدگاه گیـری     استفاده شـد تـا شـکل       –مدیریت
تر از آن، راه یافتن تفکر اصلاح به         ریزی مشارکتی و مهم    برنامه

ایـن رفتـار منطقـی در       . [های درگیر تسهیل شود    درون سازمان 
عمل به سبب محروم ماندن از وجود نهادی رسمی و قانونی بـا     

 ].های بسیار همراه بود ناکامی
ر جمهوری اسلامی   استفاده از نمایندگی سازمان جهانی بهداشت د       -

 ایـن   : اجرای پروژه اصـلاح نظـام سـلامت        1ایران به عنوان کارگزار   
ابتکار که به دشواری صورت واقع به خود گرفت به سبب تـوان            

الملـل و   آشکار سازمان جهانی بهداشت برای کار در سطح بـین      
چه در عمل از توان اجرایی کارکنان داخلی برای          در قیاس با آن   

ی ارتباط دیده شـد، اقـدامی مفیـد بـود و بـه       گیری و برقرار   پی
 .ارزید هزینه آن می

عنوان برنامه عمـل اصـلاح       بایست به  ای که می   تدوین پروژه  -
ایـن  . رسید ولان بانک جهانی می   ؤنظام سلامت به تصویب مس    

کـرد    میلیون دلاری را طلب مـی      12پروژه که در آغاز اعتباری      
 نظـر  مانده و در   ان باقی بینی و رعایت اندک زم     سرانجام با واقع  

 .  میلیون دلار تقلیل یافت9/2های اجرا به  گرفتن ظرفیت
. سهم اصلاح نظام سلامت از اعتبارات دولت درخور توجه نبـود          

بیـشتر  (نـی   اجز پرداخت حقـوق و مزایـای معـدودی همکـار ایر           
عنوان  و تعهدی که دولت طبق مقررات بانک جهانی به        ) وقت پاره
گرفتن وام برعهده داشـت منبـع مـالی یـا           السهم خویش در     حق

  . گرفت انسانی دیگر در خدمت پروژه قرار نمی
واقعیـت ایـن     :های اصـلاحات   دستاوردها و چالش   -3-4

است که اصلاح نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران فرصت          
اندازی  راه. گسترده برای پا گذاردن به حوزه عمل نداشت و نیافت    

آغاز به این امید بـود کـه عرصـه آزمـودن      چهار استان پایلوت از     
هـای   های اصلاحی قرار گیرند و کشور را از تحمل هزینه          اندیشه

 ها، آمـوزش هـا، ظرفیـت       با وجود همه تلاش   . نیاز کنند  گزاف بی 

هـای   ها هرگز فرصتی دست نـداد تـا دانـشگاه          ها و ارتباط   سازی
  .ها قرار گیرند گونه آزمون پایلوت عرصه این

   شکارآردهای  دستاو–الف
های پایـه در نظـام سـلامت         یافتن به بعضی از پرسش     دست. 1

هـا احـساس     که پیش از آن اندیشه یافتن آنها نبود یا نیازی بدان          
طور مستقیم بـرای     از آن جمله است سهمی که مردم به       . شد نمی

، شـاخص  2کننـد  برخوردار شدن از خدمات سلامت پرداخـت مـی   
، 3اسـتفاده از خـدمات سـلامت      مشارکت مالی از سوی مـردم در        

هـای سـلامت بـرای آنـان         درصد خانوارهایی که پرداخت هزینه    
بار است و در ایـن راه نـاگزیر از گـرفتن وام یـا فـروش                  مصیبت

                                                      
1 Executing agency 
2 Out of pocket payment 
3 Fair financial contribution index 

شورای عالی اصلاح نظام

 وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

ام سلامتواحد کشوری اصلاح نظ

های اجرایی استان کمیته

 واحد استانی اصلاح نظام سلامت

  کمیته فنی
 تولیت و اعمال حاکمیت

 کمیته فنی
 مین مالی برای سلامتتأ

  کمیته فنی
 ام ارجاعظن

 کمیته فنی
 ریزی و مدیریت برنامه
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 مجله پژوهشی حکیم

 اصلاح نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران14

ولیت ؤ خدماتی که در حوزه مس     1های خویشند، هزینه واحد    دارایی
هـا در    مراکز بهداشت استان و شهرستان قرار دارند، بـار بیمـاری          

، میـزان  DALY چنـد اسـتان و وضـعیت شـاخص           سطح ملی و  
هـای سـرپایی، بـستری، عمـومی،         منـدی مـردم از خـدمت       بهره

  ...تخصصی و 
کـه  ) 61(نامـه نظـام ارجـاع و پزشـک خـانواده             ینیتدوین آ . 2

گیـر و توافـق بـا بـسیاری از ذینفعـان در              فکری وقت  حاصل هم 
  .سطح ملی و استانی است

و ) Flagship) 62اثرگذار مانند   آوازه و    های پر  برگزاری دوره . 3
Senior Policy Seminar) 63 (    که توسـط اسـتادان دانـشگاه

ــی  ــاروارد اداره م ــدیران،     ه ــان، م ــسیاری از کارشناس ــد و ب ش
 گذاران و سیاسیون کشور از سطح ملی و استانی شـرکت           سیاست

  .اند ها بوده کننده این دوره
 سـلامت   هـا در نظـام     هایی که جـای خـالی آن       تألیف کتاب  4

ویـژه موکـول بـه زمـانی         هها ب  محسوس بود و ارزش و اعتبار آن      
ــتفاده از آن   ــل فرصــت اس ــه در عم ــد  اســت ک ــت ده ــا دس     ه

  .)64- 66  و56(
هـای   هایی شاخص از نوشـته   حمایت از ترجمه و انتشار کتاب      5

هـا   های سازمان جهانی بهداشت کـه تـا سـال          جهانی یا گزارش  
  .)68 و 67، 10، 6(راهنمای مدیران خواهند بود 

های آموزش مدیریت توسط استادان انستیتوی        برگزاری دوره  6
 شـرکت .  تبریـز  NPMCنافیلد دانشگاه لیدز انگلستان در مرکـز 

های پایلوت معرفـی    طور عمده از دانشگاه    ها به  کنندگان این دوره  
ای  در دوره کننـدگان  گروهی کوچک از ایـن شـرکت  . شده بودند
لستان بـا شـیوه انتقـال مطالـب بـه مـدیران         ای در انگ   چند هفته 

هایی که متأسفانه     البته با ریزش   – اند و اینک   آشنایی عملی یافته  
 بـه   – شـود  هـا دیـده مـی      ها و معرفی   گونه انتخاب  همواره در این  
هـای مختلـف     های مشابه برای مـدیران دانـشگاه       برگزاری دوره 

  . هستند مشغول
ــا  زلزلــه، 1382 ســحرگاه پــنجم دی مــاه 7 بــم و بــروات را ب

 هـزار   120کشته،  هزار   40رو ساخت و     دهنده روبه  ای تکان  فاجعه
واحـد کـشوری    . خانمان برجای گـذارد     هزار نفر بی   50مجروح و   

اصلاح نظام سلامت که راهی بـرای آزمـودن تفکـرات خـویش             
یافت آمادگی خود را برای اجرای نمونه نظـام ارجـاع در بـم               نمی

 میلیـارد   196 ، تصویب شـد   1383ه سال   اعلام داشت و در تیرما    
 میلیـارد   129(یافته به بهداشت و درمان بم        ریال اعتبار اختصاص  

 میلیـارد از    15ها و     میلیارد از بیمه   52از ستاد حوادث غیرمترقبه،     
در حـسابی واحـد کـه از سـوی          ) دانشگاه علوم پزشـکی کرمـان     

                                                      
1 Unit cost 

.  گیـرد  شود قرار  داری کل به نام وزارت بهداشت گشوده می        خزانه
عنوان نماینده مختار وزیر و مدیر       ول اصلاح نظام سلامت به    ؤمس

دار   انجام این مهـم را عهـده       ،اجرایی نظام سلامت شهرستان بم    
  . شد

اصلاح نظام سلامت از نیاز به بازسازی شبکه بهداشت و درمان 
کـه   عنـوان کـاری نمـادین و انـسانی         شهرستان بم نه فقـط بـه      

هـای اصـلاح و از       اجرا گذاردن اندیـشه   عنوان فرصتی برای به      به
ماه  آن جمله اجرای طرح پزشک خانواده بهره گرفت و در شهریور

  .)69 (2 گزارش عملکرد خود را در این باره انتشار داد1384
   دستاوردهای پنهان-ب
 90کمتر ممکن است به این نکته توجه شده باشد که مـاده             . 1

تماعی و فرهنگی کـشور     قانون برنامه چهارم توسعه اقتصادی، اج     
که ارتقای شاخص مشارکت عادلانه مالی مـردم، کـاهش سـهم            

هـای سـلامت و کاسـتن از         های مستقیم هزینه   مردم از پرداخت  
هـای سـلامت را    پـذیر از تحمـل هزینـه      درصد خانوارهای آسیب  

کند از دستاوردهای اصلاح نظـام سـلامت و محـصول            حکم می 
 .های این پروژه است پژوهش

راری نظام ارجاع و استفاده از پزشکان خانواده هدفی بود          برق. 2
 کرد و سـرانجام بـه      گیری می  که اصلاح نظام سلامت از آغاز پی      

 قانون برنامه چهارم توسعه اقتصادی، اجتماعی و        91صورت ماده   
، شـورای عـالی بیمـه        فرهنگی کشور تبلور یافت کـه در بنـد ب         

 بـا محـور پزشـک       خدمات درمانی را به اسـتقرار بیمـه سـلامت         
  . خانواده و برقراری نظام ارجاع ملزم ساخته است

نامه نظام  ینیآ«سهم و نقش اصلاح نظام سلامت در تدوین      . 3
و انتشار آن به صـورت کتـابی مـستقل          » ارجاع و پزشک خانواده   

دستاورد پنهان دیگری است که در قبـول تعهـد بازسـازی            ) 61(

                                                      
 ایـن  9چـه در صـفحه    از ایـن رو آن  . های آن اسـت      سخن از اصلاح نظام و شناخت موجب       4

  :چون بم درجریانی پرمصیبت هم. گزارش آمده است جای تأمل بسیار دارد
  .افتد  اتفاق می1382 دی ماه 5 زلزله روز -
دهی نظام سلامت بم بـا اعتبـار         مان سا – ماه 6 با گذشت بیش از      –1383 در تیرماه    -

 88( میلیـارد ریـال   129شـود تـا از آن         میلیارد ریالی برای سه سال تصویب مـی        196
)  میلیارد بابت اعتبارات تملک دارایـی 41ای از بودجه عمومی و  میلیارد اعتبارات هزینه  

 . باشد1383سهم سال 
 41 میلیـارد و     20(یـارد    میل 61ریـزی بـرای فقـط          دستور سازمان مدیریت و برنامـه      -

چون خرج کردن . شود  ابلاغ می– ماهه6 یا 5 با تأخیر –در آخرین روز ماه آذر) میلیارد
 .کنند مانده میسر نبود درخواست انتقال مانده به سال بعد می های باقی این پول در ماه

 21کند، در دو ماه فقـط جـذب           دهد، مجلس محترم تصویب نمی       مقررات اجازه نمی   -
 .شود لیارد از اعتبار میسر میمی
 به مبلغ کمتـر از  1383 اسفند ماه 12ها را نیز در   نامه اعتبارات تملک دارایی      موافقت -
بـا  .  میلیارد ریال آن را واریز کرده است      2اند که خزانه فقط        میلیارد ریال مبادله کرده    8

 . شن استعدم موافقت مجلس برای انتقال مانده به سال بعد، دنباله موضوع رو
 .تر است ها و ستاد حوادث غیرمترقبه تلخ  حکایت واریز سهم بیمه-
  یا این قصه ناگوار ولی متداول، فریاد کننده ضرورت اصلاحات همه جانبه نیست؟آ
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، دوره نهم، شماره سوم85پاییز   

15  مل شادپوردکتر کا

 ارجـاع بـا محوریـت       به قـصد برقـراری نظـام      (نظام سلامت بم    
 91و در سرعت بخشیدن به اجرای بند ب مـاده           ) پزشک خانواده 

سـبب جـذب     ، بـه  91مـاده   . کننده بود  قانون برنامه چهارم تعیین   
 میلیارد ریالی به روستاها و مناطق محـروم اهمیـت      هزار 5اعتبار  

از جمعیـت   ) 1385مـرداد مـاه     (در آخـرین وضـعیت      . بسیار دارد 
 نفـر جمعیـت،    هـزار 20شهرهای با کمتـر از      روستایی و ساکنان    

 میلیون نفر در پوشش طرح بیمه روستایی قرار دارند؛          25بیش از   
 مرکـز  3461 ماما برای کـار در    3968 پزشک عمومی و     5705با  
 داروخانـه،   3883 قـرارداد بـسته شـده اسـت؛          ،کننده خدمت  هیارا

 این   واحد رادیولوژی از نظر همکاری با      3435 آزمایشگاه و    3085
  .)70( اند طرح وضعیت مشخص یافته

هـای آموزشـی مانـدگار و        کننـدگان دوره   بسیاری از شـرکت   . 4
اثرگذار که توسط واحد کشوری اصلاح نظـام سـلامت سـازمان            

ها مفاهیم، واژگان و نگاهی نـو         معتقدند برگزاری این دوره    ،یافت
 و مترقی را مطرح سـاخته و زبـانی مـشترک در میـان سیاسـت                

ریزان، مدیران و کارشناسان حـوزه سـلامت پدیـد            برنامه گذاران،
این توفیق را باید از دستاوردهای نهان اصلاح نظـام          . آورده است 

  . سلامت دانست
جریان اصلاح نظام سلامت در جمهوری اسـلامی ایـران در           . 5

هایی زده است کـه هنـوز نتـایج آنهـا            این میان دست به فعالیت    
بایـست در آینـده بـا         موضـوع مـی    معلوم نیست یا بنا به طبیعت     

  : از آن جمله است. های تکمیلی دنبال شوند طرح
؛ تدوین مدلی مناسب برای تجمیع منابع مالی در نظام سـلامت          

هـای   پیشنهاد الگویی نو و مناسب شرایط کـشور بـرای پرداخـت           
 طراحی الگویی مناسب برای سامان دادن       ؛مالی در نظام سلامت   

گسترش محاسـبه هزینـه واحـد    ؛  سلامتبه تأمین مالی در نظام      
ها را نیـز     بایست خدمات بیمارستانی و دیگر حوزه      که در آینده می   

هـای    طراحی الگـویی مناسـب بـرای جلـب مـشارکت           ؛دربرگیرد
 طراحی  ،مردمی و مداخله دادن مردم در مدیریت خدمات سلامت        

آزمـودن  ،  بخـشی  های بین  الگویی مناسب برای تکوین همکاری    
بیمارستانی در حد یک یا چند بیمارستان و استفاده از          خودگردانی  

الگــوی بــستن قــرارداد بــرای ؛ نتــایج آن بــرای بهبــود وضــعیت
؛ هـا بـه بخـش خـصوصی        واگذاری خدمات پشتیبانی بیمارسـتان    

 ؛هـا  کـارگیری تکنولـوژی    طراحی مدل مناسب برای انتخاب و به      
بخـشی و صــدور   طراحـی الگـویی مناسـب کــشور بـرای اعتبـار     

  .زهامجو
اصلاح نظـام سـلامت در جمهـوری اسـلامی          : ها  چالش –ج

  :ایران با چند چالش عمده روبه رو بود

موجب اصلی  : در کار نبودن عزم ملی و تصمیم حاکمیت        -1
 ،های اصلاحی، خواست وزیر وقـت بهداشـت        دست زدن به اقدام   

ول و کارشناس در    ؤدرمان و آموزش پزشکی و تعهد معدودی مس       
بود کـه جملگـی بـه ضـرورت اصـلاحات اعتقـاد             این وزارتخانه   

  .این جریان هرگز حتی به تعهد کل وزارتخانه تبدیل نشد. داشتند
واحد کشوری اصلاح نظام سـلامت بـرای رفـع ایـن کمبـود و         
فراهم ساختن پشتوانه حمایت سیاسی از جانـب دولـت، تـشکیل            

 ـشورای عالی اصلاح نظام سـلامت را بـا آ          ین نامـه ای مـدون      ی
شـورای عـالی    «این شورا نیز کـه در نیمـه راه بـه            .  کرد پیشنهاد

تغییر نام داد   » سلامت کشور و برنامه اصلاحات در نظام سلامت       
، بـا ریاسـت     1382و نخستین جلسه ی آن در پنجم شهریور ماه          

 هرگز نتوانست حمایت لازم را فراهم      ،یس جمهوری برگزار شد   یر
 .آورد
منـابع مـالی     :اجـرا در اختیار نبودن منابع مالی بـرای         -2

بـه  ) کمک سازمان جهانی بهداشت یا وام بانک جهـانی        (خارجی  
طور عمده صرف پژوهش، مطالعه، مـشاوره و عقـد قراردادهـایی       

هـای اساسـی یـا تـدوین         شد که هدف آنها یافتن پاسخ پرسـش       
بایـست در    هـا مـی    نتیجـه ایـن فعالیـت     . الگوهای مورد نیاز بـود    

بارها در شـورای    . رسید رزشیابی می های پایلوت به اجرا و ا      استان
 ،ها و سازمان مدیریت    ولان بیمه ؤمعاونان وزارتخانه با حضور مس    

گونه عملیات اجرایی در دستور کـار قـرار          تأمین پشتوانه مالی این   
 منابع مورد نیاز بـرای      ،های پایلوت  ها استان  در این جلسه  . گرفت

ای مدون و   ه صورت گزارش  اجرای اصلاحات در استان خود را به      
بایست توسط سازمان مدیریت و      ه کردند که می   یمحاسبه شده ارا  

شـد ولـی هرگـز بـا چنـان           گر تأمین مالی مـی     های بیمه  سازمان
 .ولیت و تعهدی همراه نشد که راه به جایی ببردؤاحساس مس

ها  در زمان وزارت آقای دکتر پزشکیان، برای سپاسگزاری از ماه         
های دیگر با واحد کشوری      سازمانهمکاری پاره وقت نمایندگان     

هـای روزمـره، از      اصلاح نظام سلامت و برآمدن از عهده هزینـه        
رغم دستور وزیر    علی. وزارت بهداشت درخواست مبلغی ناچیز شد     

 هرگز این اعتبار در اختیار واحـد        ،های فراوان  گیری و با وجود پی   
که در عمـل معنـای      (کشوری اصلاح نظام سلامت قرار نگرفت       

 ).معلوم استآن 
اصلاح نظام سـلامت گرچـه در        : نداشتن موضع رسمی   -3

یافـت از    کـار مـی    و ها یا اشخاصی که با آنان سـر        میان سازمان 
م و مقبولیت برخوردار بـود سـاختار یـا تـشکیلات مـصوب              ااحتر

هـایی کـه     سازمان. کرد نداشت و نهادی رسمی را نمایندگی نمی      
ینـده داشـتند اعـزام      در واحد کشوری اصلاح نظـام سـلامت نما        

 از نماینـده    ؛کردند بر این واحد تلقی می    » منت«نماینده را نوعی    
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 مجله پژوهشی حکیم

 اصلاح نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران16

دادند و زمانی که سازمان مربوط اراده        خویش حمایتی نشان نمی   
کرد هر کار دیگر بـه مأموریـت ایـن افـراد در اصـلاح نظـام                  می

  .یافت سلامت اولویت می
اصـلاح نظـام سـلامت و واحـد         :  نداشتن مکـان ثابـت     -4

کشوری آن در تهران هرگز حتـی در حـد برخـورداری از مکـان               
ایــن  .جغرافیــایی ثابــت نیــز از حمایــت جــدی برخــوردار نــشد 

چنان باقی است و هرچند وقت یک بار تهدید به   دوشی هم  به  خانه
 ـ   .شـود  آن از سر گرفتـه مـی       سـبب نـوع    ویـژه بـه   ه اصـلاحات، ب

ه و صـاحب    سازماندهی آن در کشور، به مشارکت جدی افراد آگا        
هول و  . گذاری ذهنی آنان در این راه نیازمند بود        تجربه و سرمایه  

نظمـی و بـرهم زدن پیوسـتگی         خانمانی، گذشته از بی    هراس بی 
شد همکاران پروژه نیز دلسرد شوند و در گذاردن          کارها سبب می  

ای چنین درخطـر، دچـار تردیـد         وقت و ذهن برای حوزه    ی   سرمایه  
  .شوند یا تجدیدنظر کنند

یافتن به برخی از     شاید تنگی فرصت، دست    :تنگنای زمان  -5
توان کرد که محـدود      نتایج را سرعت بخشیده باشد اما انکار نمی       

هایی را که بنـا بـه طبیعـت          بودن زمان، شوق پرداختن به برنامه     
ریـزی   کند و ناچار برنامه     زایل می  ،خویش نیازمند زمانی درازترند   

توان به نتایج آنها دل      مدت می  کوتاههایی که در     به سمت فعالیت  
چنین ناگزیری با منطق اصلاحات تعارض      . یابد  گرایش می  ،بست
  .دارد
هـای اصـلاح نظـام سـلامت         فعالیـت  : مشاوران خارجی  -6
ویژه در چارچوب قرارداد با بانک جهانی، به دعوت از مشاوران            هب

  هبچه   گر در این کار  . خارجی و استفاده از تجربه آنان تکیه داشت       
ندرت استفاده از حضور برخی از مـشاوران بـسیار ارزشـمند و بـا               

پس از زمـان درازی     . تجربه میسر شد، در بیشتر موارد چنین نبود       
گذشـت   که به جستن و یافتن مشاوران ارشد در هر موضوع مـی       

نبـودن   فرصت، سازگار  هایی چون تنگی   مشاوران قابل، به بهانه   
واقـع بـه سـبب       ب پـروژه و در    شان با زمان مطلـو     زمان فراغت 

شرایط خاص مانند ناامنی منطقه و نظایر آن از آمـدن بـه ایـران               
 کـه در    مشاورانی انتخاب می شدند   ناگزیر  . کردند شانه خالی می  

  .های نخست فهرست مشاوران قرار نداشتند ردیف
  

   پیشنهاد-4
دولت و مجلس شـورای اسـلامی موضـع خـود را در برابـر               . 1

به نوعی که   . وضوح مشخص کنند   هام سلامت ب  جریان اصلاح نظ  
اصلاح نظام سـلامت تعهـد حاکمیـت باشـد و در آن تکلیـف و                

 درمان و آموزش پزشکی، وزارت رفـاه      ،ولیت وزارت بهداشت  ؤمس

گـر، سـازمان مـدیریت و        هـای بیمـه    و تأمین اجتماعی، سـازمان    
  .ریزی کشور، و دیگر نهادهای مرتبط مشخص شود برنامه

بـا  بر ادامه فعالیت اصلاحات باشد، واحدی کوچـک،         اگر بنا   . 2
ــمی،  ــاه رس ــاحب جایگ ــار ص ــه اختی ــشاوره و ب ــارگیری   در م ک

 ،های قانونی و خاص نظران و خبرگان، برخوردار از حمایت      صاحب
 .مأمور پرداختن به این کار شود

ای و مقیـد بـه زمـان         هـای مرحلـه    ای روشن با هدف    برنامه. 3
چه تـاکنون بـه نـام        با آن . ع آماده شود  طراحی و برای تأمین مناب    

 اصلاح نظام سلامت به اجرا درآمده بخشی از لوازم این کار مهیا           
حلیـل  ای که به کمک بانـک جهـانی و بـا ت             مطالعهنتیجه  . ستا

بـرای بررسـی وضـعیت کنـونی نظـام          ) موجـود  (های ثانوی  داده
 .دهنده خواهد بود سلامت جریان دارد، در این باره یاری

ای درازمدت، در حد سه یا چهـار         لاح نظام سلامت پروژه   اص. 4
کاربردی تلقی شود، هـر جـزء        شعنوان پژوه  ساله و به   برنامه پنج 

ــایج    در محــدوده ــد و نت ــه اجــرا درآی ــین ب ــایی مع هــای جغرافی
بسته بـه طبیعـت موضـوع       . شده به کل کشور تعمیم یابد      پذیرفته

پایلوت قـرار داد    های متفاوت را عرصه      توان دانشگاه  پژوهش، می 
سازی به   ها راه یابد و ظرفیت     تا حرکت اصلاحی به همه دانشگاه     

 .استان یا دانشگاهی خاص محدود نماند
با فرض اینکه منابع مالی کشورمان از عهده این کار برآیـد،            . 5

طاقت  ها را بی   مناسبات دشوار و فرساینده بوروکراتیک بردبارترین     
بایـست اصـلاح نظـام     ردی میدر چارچوب پژوهش کارب   . کند می

کارگیری افراد و مقررات مالی و       سلامت از تسهیلات کافی در به     
  . معاملاتی خاص برخوردار باشد

تجربه کار با بانک جهانی نشان داد که پس از گـذار از مرحلـه               
ویژه در شرایطی که     هدشوار طراحی و به تصویب رساندن برنامه ب       

ی بهداشت کارگزار برنامه باشد     سازمانی معتبر مانند سازمان جهان    
  .شود مرحله اجرا با کمترین دشواری طی می

آنچه تا به امروز در چارچوب اصلاح نظام سلامت با تـلاش            . 6
برای احداث  » مصالح پای کار  «دست آمده همانند     جمعی کثیر به  

به حکـم صـیانت از منـابع        . خود، به هیچ روی بنا نیست     . بناست
 از دسـت بـرود بـه اسـتفاده از ایـن         کـه زمـان    ملی، پـیش از آن    

برخـی از   . و رساندن آنها به جایی که باید، اقدام شـود         » مصالح«
گیـری   کارگیری است و بعضی دیگر نیازمند پی این نتایج آماده به  

  .پژوهش، تکمیل مدل و آزمودن آن در عمل است
 هـر  ،اصلاحات ادامه یابد یا نیابد و در صـورت ادامـه یـافتن          . 7

سـو را     آن سایه افکند، وزارت بهداشت دو حرکت هم        محتوایی بر 
 کار بستن سـاز     جستن و به   –الف: در دستور کار خویش قرار دهد     

 تـلاش مـؤثر بـرای       –ها و ب   کارهای افزودن به کارایی هزینه     و
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، دوره نهم، شماره سوم85پاییز   

17  مل شادپوردکتر کا

بـا  . افزودن به سهم بخش سلامت از محصول ناخـالص داخلـی          
 ندارد   نیز سودی  GDPبرابر کردن    این نوع هزینه کردن حتی دو     

هـای    در بهترین شرایط نیز برآوردن توقع      GDPو با این سهم از      
  .روزافزون محال است
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