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ظرفیت شناسی بخش خدمات بهداشت 

و درمان ایران:

 نمونه ای از تدوین راهبرد ظرفیت‌محور با 

SOAR استفاده از الگوی استراتژیک

چكیده

بهبود خدمات بهداشتی و درمانی جامعه با ایفای نقش در ارتقای بهره وری، کاهش فقر و تقویت رشد اقتصادی؛ به عنوان یکی از ارکان اساسی 
توسعه اقتصادی شناخته شده و از این منظر مورد توجه دولت ها قرار می گیرد. علاوه بر دلالت های توسعه محور، ویژگی های خاص بازار سلامت 
و مراقبت های بهداشتی نقش آفرینی دولت در این حوزه را اجتناب ناپذیر می سازد. به طوری که منطق مداخله دولت در این حوزه بر سه محور 
اصلی رفع شکست های بازار، ملاحظات توزیعی و اقتصاد سیاسی استوار است. در این بین الگوی استراتژیک SOAR با تمرکز بر نقاط قوت و 
فرصت ها رویکردی مثبت نگر ارائه می دهد که بر مشارکت ذی نفعان، همسویی اهداف و بهره گیری از ظرفیت های نظام خدمات بهداشتی و 
درمانی تأکید دارد. مبتنی بر این رویکرد، بررسی ظرفیت های بخش خدمات بهداشتی و درمانی ایران نشان از ظرفیت های مطلوبی دارد که 
آثار آن در وضعیت شاخص هایی چون افزایش امید به زندگی، کاهش مرگ‌و‌میر نوزادان و مادران مشخص می شود. ازجمله این ظرفیت ها 
می توان به توسعه شبکه مراقبت های اولیه، ظرفیت  نهادی-سازمانی بیمه سلامت و سطح پوشش آن و پوشش گسترده واکسیناسیون اشاره 
داشت. این ظرفیت ها، همراه با نیروی انسانی متخصص و زیرساخت های فیزیکی روبه رشد، می تواند زمینه ساز تدوین راهبردی جامع و پایدار 

برای ارتقای نظام خدمات بهداشتی و درمانی ایران در جهت مواجه با چالش های پیش رو باشد.

ظرفیت شناسی بخش خدمات بهداشت و درمان ایران: 

SOAR نمونه ای از تدوین راهبرد ظرفیت محور با استفاده از الگوی استراتژیک

Doi: 10.22034/mrc.report.21567

http://10.22034/mrc.report.21567
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خلاصه مدیریتی

بیان/شرح مسئله 
ارتقای سلامت جامعه علاوه‌بر این که خود به‌عنوان یک هدف اساسی شناخته می‌شود، نقشی مهم در دستیابی به کاهش فقر، تحقق رشد 
اقتصادی و متعاقباً توسعه اقتصادی جوامع ایفا می‌کند. بنابراین از این منظر تخصیص منابع به بخش سلامت به‌عنوان سرمایه‌گذاری تلقی 
می‌شود. از طرفی ویژگی‌های خاص این بخش موجب می‌شود که سازوکارهای بازار به ‌تنهایی قادر به تأمین کارایی و عدالت در ارائه خدمات 
نباشند و مداخله دولت اجتناب‌ناپذیر باشد. بر این اساس منطق نقش‌آفرینی دولت در بخش سلامت و مراقبت‌های بهداشتی بر سه استدلال 
اساسی شکست بازار، ملاحظات توزیعی و دلالت‌های اقتصاد سیاسی استوار است. شکست بازار بر ماهیت ناقص اطلاعات در این حوزه، رقابت 
محدود و مشکلات صنعت بیمه عمدتاً شامل مسئله اطلاعات نامتقارن و کژگزینی، آثار خارجی و هزینه‌های سنگین اداری اشاره دارد. 

همچنین برخی خدمات حوزه سلامت ماهیتی همچون کالاهای عمومی دارند که ضرورت مداخله دولت را ایجاب می‌کند. 
ملاحظات توزیعی نیز مسئله دسترسی برابر به خدمات درمانی و بهداشتی را به‌عنوان یکی از مصادیق برابری فرصت‌ها و از الزام‌های اساسی 
حقوق انسانی پیش می‌کشد. از منظر اقتصاد سیاسی نیز گسترش بیمه‌های اجتماعی سلامت علاوه‌بر دلالت‌های اقتصادی یا اخلاقی از 

فرایندها و چرخه‌های سیاسی تأثیر می‌پذیرند. 
بر این اساس مداخله دولت در چارچوب منطق رفع شکست‌های بازار و تأمین ملاحظات توزیعی؛ تنها به تخصیص منابع محدود نمی‌شود، 
بلکه شامل هدایت راهبردی، نظارت، ایجاد هماهنگی و تضمین پاسخ‌گویی در نظام سلامت است. به‌طوری‌که دولت‌ها باید از طریق تدوین 
راهبردهای ملی با اهداف مشخص، مقررات قوی و سازوکار یادگیری مداوم، مسیر بهبود کیفیت، عدالت و کارایی نظام سلامت را ترسیم کنند. 
این راهبردها با ایجاد چشم‌انداز مشترک و سیاست‌های منسجم، از اقدام‌های پراکنده و کوته‌نگر جلوگیری کرده و هماهنگی میان اهدافی 

نظیر افزایش دسترسی، بهبود کیفیت خدمات و کاهش نابرابری‌ها را ممکن می‌کنند. 
براساس ادبیات موضوع، رویکردهای گوناگونی برای تدوین راهبرد معرفی شده است که از میان آنها الگوی استراتژیک SOAR به عنوان یک 
چارچوب تدوین راهبرد مثبت نگر شناخته می شود که با تکیه بر شناسایی نقاط قوت و فرصت های موجود بستر طراحی این راهبرد را فراهم 
می آورد. دو ویژگی اساسی این الگو مشتمل بر تکیه بر نقاط قوت و ظرفیت های موجود و رویکرد پایین به بالای مشارکت ذی نفعان در تدوین 
راهبرد اســت. با توجه به این ویژگی های کلیدی ابتدا ظرفیت های بخش سلامت احصا می شود و سپس با تکیه بر این ظرفیت ها یک نمونه 

اولیه از الگوی SOAR تصریح می شود.

نقطه نظرات/ یافته های کلیدی
به‌طورکلی بخش سلامت ایران دارای ظرفیت‌های مطلوبی است که نمود آن در رشد شاخص پوشش همگانی سلامت قابل مشاهده است. بر 
این اساس شاخص مذکور با طی روندی صعودی از مقدار 50 در سال 2005 به عدد 74 در سال 2021 و شاخص پوشش مؤثر همگانی سلامت 

نیز از عدد 44 در سال 1990 به عدد 70 در سال 2019 رسیده است. 
ظرفیت‌های شکل گرفته در بخش سلامت در ابعاد مختلفی قابل بحث و بررسی است که در پژوهش حاضر برای روشمند ساختن این بررسی، 
متغیرهای تابع تولید نظام سلامت مدنظر قرار گرفته است. بر این اساس شاخص‌های شناسایی شده در ارتباط با ستانده بخش سلامت 
عبارت‌اند از: امید به زندگی و نرخ مرگ‌و‌میر )نوزادان، کودکان زیر پنج سال و مادران(. نهاده‌های‌ سلامت نیز مشتمل بر مخارج سلامت 
به‌عنوان درصدی از تولید ناخالص داخلی، پوشش بیمه و هزینه‌های پرداخت از جیب، پوشش واکسیناسیون، تعداد پزشکان، تعداد تخت‌های 

بیمارستانی و میزان دسترسی به آب آشامیدنی و سرویس بهداشتی است. 
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ظرفیت شناسی بخش خدمات بهداشت 

و درمان ایران:

 نمونه ای از تدوین راهبرد ظرفیت‌محور با 

SOAR استفاده از الگوی استراتژیک

به‌این‌ترتیب پس از بررسی آخرین داده‌های هر یک از متغیرهای صدرالذکر، ظرفیت‌های شناسایی‌شده در بخش سلامت ایران به شرح زیر 
است:

   ظرفیت نهادی و سازمانی قوی در نظام بیمه سلامت،
   شبکه گسترده مراقبت های اولیه )PHC( در سراسر کشور،

   پوشش واکسیناسیون بالا )نزدیک به ۱۰۰ درصد برای واکسن های اصلی(،
   رشد منابع انسانی و زیرساختی شامل افزایش تعداد پزشک، تخت بیمارستانی و دسترسی به آب آشامیدنی سالم.

پیشنهاد راهکار تقنینی، سیاستی یا نظارتی 
براساس روش شناسی الگوی SOAR و با تکیه بر ظرفیت های احصا  شده بخش سلامت، راهبردهای زیر پیشنهاد می شود:

1 تعریف فرایند مشارکتی ملی برای تدوین مأموریت و شاخص های راهبردی با حضور دولت، بیمه ها، ارائه دهندگان خدمات، بخش 

خصوصی و جامعه مدنی جهت ایجاد چشم انداز مشترک و اجماع ملی،
2 بهره گیری از ظرفیت شبکه گسترده مراقبت های اولیه )PHC( و خانه های بهداشت برای پیشگیری، مدیریت و پایش بیماری های 

غیرواگیر با گسترش الگوهای عملیاتی موفق در مقابله با بیماری های واگیر،
3 طراحی بسته سیاستی ارتقای سلامت با محوریت مدیریت بیماری های غیرواگیر، تأمین مالی پایدار از طریق گسترش شبکه بیمه 

و جذب سرمایه گذاری عمومی و خصوصی با همسوسازی ذی نفعان،
4 تقویت نقش بیمه سلامت به عنوان خریدار استراتژیک خدمات با حرکت از پرداخت مبتنی بر خدمت به پرداخت مبتنی بر عملکرد و 

کیفیت، جهت دهی منابع به پیشگیری و مراقبت مستمر بیماری های غیرواگیر با استفاده از ظرفیت تجمیعی صندوق های بیمه،
5 نهادینه سازی مدل »شبکه سلامت محلی« در سطح استان ها و شهرستان ها با ایجاد ساختارهای هم‌افزا بین وزارت بهداشت، 

دانشگاه های علوم پزشکی و صندوق های بیمه برای اجرای سیاست های پیشگیرانه و رصد شاخص های محلی،
6 بازطراحی بسته مزایای بیمه‌ای با تمرکز بر بیماری های پرهزینه و غیرواگیر، مدیریت منابع محدود، افزایش کارایی و ایجاد 

مشوق های پیشگیرانه )تخفیف حق بیمه برای رفتارهای سالم و غربالگری(،
7 تمرکز بر کارایی استانی از طریق بودجه‌ریزی سلامت مبتنی بر عملکرد با تخصیص اعتبارات براساس شاخص هایی مانند کاهش 

بستری های قابل پیشگیری، بهبود شاخص های سلامت مادر و کودک و پوشش خدمات پیشگیری.

1. مقدمه‌

ارتقای سلامت جامعه و افزایش طول عمر به‌عنوان یک هدف اساسی و وسیله‌ای برای دستیابی به سایر اهداف توسعه 
شناخته می‌شود. در واقع ارتقای سلامت جامعه به‌مثابه یکی از عوامل مؤثر بر توسعه سرمایه انسانی1 موجب افزایش 
بهره‌وری سرمایه‌گذاری در سایر اشکال سرمایه انسانی می‌شود که متعاقباً افزایش سطح تولید و رشد اقتصادی را به 
دنبال دارد. بنابراین از منظر دانش اقتصاد توسعه، توجه به مسئله سلامت جامعه و ملحوظ داشتن آن در برنامه‌های 

توسعه توسط دولت الزامی به‌نظر می‌رسد.

1. Human Capital Development (HCD)
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از طرفی، ویژگی های خاص این بخش موجب می شود که سازوکارهای بازار به  تنهایی قادر به تأمین کارایی و عدالت 
در ارائه خدمات نباشند و حضور دولت در نقش تنظیم گر، تأمین کننده و ناظر ضروری باشد. بر این اساس منطق 
نقش آفرینی دولت در بخش سلامت و مراقبت های بهداشتی بر سه استدلال اساسی شکست بازار، ملاحظات توزیعی 
و دلالت های اقتصاد سیاسی استوار است. شکست بازار بر ماهیت ناقص اطلاعات در این حوزه، رقابت محدود، ماهیت 
مشابه با کالاهای عمومی و مشکلات صنعت بیمه شامل مسئله اطلاعات نامتقارن و کژگزینی، آثار خارجی، هزینه های 

سنگین اداری و ضرورت توزیع ریسک اشاره دارد. 
از طرفی ملاحظات توزیعی نیز مسئله دسترسی برابر به خدمات درمانی و بهداشتی را به‌عنوان یکی از مصادیق 
برابری فرصت‌ها و از الزام‌های اساسی حقوق انسانی پیش می‌کشد. از منظر اقتصاد سیاسی نیز گسترش بیمه‌های 
اجتماعی سلامت بیش از آن‌که صرفاً دلالت‌های اقتصادی یا اخلاقی داشته باشد، پدیده‌ای سیاسی هستند. در واقع 
امکان استفاده سیاستمداران از سیاست‌های مرتبط با بخش سلامت به‌عنوان ابزاری برای کسب رأی و جلب حمایت 

گروه‌های کلیدی موجب گسترش اقدام‌های دولت در این حوزه می‌شود.
در چنین بستری، تدوین راهبرد ملی نظام سلامت ضروری به‌نظر می‌رسد؛ زیرا بدون برنامه‌ریزی منسجم و 
جهت‌دار، ظرفیت‌های موجود در بخش سلامت به کارایی مطلوب دست نمی‌یابند و امکان هدر رفت منابع تخصیص 
یافته وجود دارد. در واقع مداخله دولت در چارچوب منطق مداخله دولت برای رفع شکست‌های بازار و تأمین 
ملاحظات توزیعی، تنها به تخصیص منابع، محدود نمی‌شود؛ بلکه شامل هدایت راهبردی، نظارت، ایجاد هماهنگی 
و تضمین پاسخ‌گویی در نظام سلامت است. دولت‌ها باید از طریق تدوین راهبردهای ملی با اهداف مشخص، مقررات 
قوی و سازوکار یادگیری مداوم، مسیر بهبود کیفیت و کارایی نظام سلامت را ترسیم کنند. این راهبردها با ایجاد 
چشم‌انداز مشترک و سیاست‌های منسجم، از اقدام‌های پراکنده و کوته‌نگرانه جلوگیری کرده و هماهنگی بین اهدافی 

نظیر افزایش دسترسی، بهبود کیفیت خدمات و کاهش نابرابری‌ها را ممکن می‌سازند.
اما تدوین راهبرد، خود نیازمند چارچوبی منسجم است. از میان الگوهای پیشنهاد شده برای تدوین راهبرد می توان 
به الگوی SOAR اشاره داشت. این چارچوب که بر شناسایی نقاط قوت،1 بهره گیری از فرصت ها،2 تصور آرمان ها3 و 
دستیابی به نتایج ملموس4 تأکید دارد، به دولت ها کمک می کند تا با تمرکز بر ظرفیت های موجود و ایجاد انگیزه و 

همسویی میان ذی نفعان، راهبردهایی انعطاف پذیر، مثبت نگر و مبتنی بر شواهد طراحی کنند.
بر این اساس گزارش حاضر با هدف شناسایی ظرفیت های بخش سلامت ایران و تصریح یک الگوی SOAR نمونه 
مرتبط با این ظرفیت ها در هفت بخش به رشته نگارش درآمده است. به نحوی که در بخش دوم پیشینه مطالعاتی 
مرتبط با موضوع در مرکز پژوهش های مجلس مورد بررسی قرار گرفته است. در بخش سوم اهمیت توجه دولت به 
بخش سلامت از منظر آثار آن بر رشد و توسعه اقتصادی ارائه شده است. در بخش چهارم نیز منطق مداخله دولت در 
بخش سلامت از دریچه شکست های بازار، ملاحظات توزیعی و اقتصاد سیاسی مورد توجه قرار می‌گیرد. در بخش 
پنجم ویژگی های الگوی SOAR مورد بحث قرار گرفته است. بخش ششم به تصریح الگوی مذکور اختصاص یافته 
است. همچنین در فرایند تصریح الگوی SOAR چارچوب شناسایی متغیرهای مهم بخش سلامت و شاخص های 

مرتبط با آن نیز معرفی شده است. در پایان، بخش هفتم به جمع بندی و نتیجه گیری گزارش اختصاص یافته است.

1. Strengths
2. Opportunities
3. Aspirations
4. Results
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ظرفیت شناسی بخش خدمات بهداشت 

و درمان ایران:

 نمونه ای از تدوین راهبرد ظرفیت‌محور با 

SOAR استفاده از الگوی استراتژیک

2. پیشینه

1-2. سوابق مطالعاتی در مرکز 
مرکز پژوهش های مجلس شورای اسلامی، در راستای منویات مقام معظم رهبری مبنی بر توجه به ظرفیت ها و فرصت های موجود، براساس 
روش شناسی الگوی SOAR مطالعات متعددی در باب ظرفیت شناسی حوزه های مختلف انجام داده است. شرح تعدادی از این مطالعات در 

قالب جدول زیر ارائه شده است:
جدول 1. تحلیل پیشینه پژوهشی

سال عنوان گزارشردیف
انتشار

شماره 
توضیحاتنام دفتر/سازمان/نهادمسلسل

1
ظرفیت شناسی دولت 
الکترونیکی و مدیریت 

داده در کشور
140420707

مطالعات مدیریت )گروه 
دولت الکترونیک 
و مدیریت داده(

شناسایی ظرفیت های حوزه مذکور مبنی  بر مجموعه‌ای از قوانین و 
نهادهای هماهنگ کننده در زمینه دولت الکترونیکی، نسل جوان و 
نیروی متخصص در حوزه فناوری اطلاعات در کشور، نمونه های موفق 
ارائه خدمات الکترونیکی در کشور، مشارکت بخش خصوصی در 
هوشمندسازی خدمات دولتی و بهره برداری از پنجره واحد خدمات 

هوشمند دولت در توسعه همکاری های بین  المللی

2

سامانه مؤدیان؛ 
بستر هوشمندسازی 
نظام مالیاتی و تحقق 

عدالت مالیاتی

140420713
مطالعات بخش عمومی 
)گروه سیاست های 

مالیاتی(

بررسی اجرای قانون پایانه های فروشگاهی و سامانه مؤدیان مصوب 
سال ۱۳۹۸ با هدف ارزیابی میزان تحقق اهداف قانون و شناسایی 
الزام های اجرایی برای بهبود عملکرد سامانه مؤدیان )شناسایی 

.)SOAR ظرفیت ها براساس الگوی

3

نگاهی به فرصت ها 
و الزام های تقویت 

ورود سرمایه گذاری 
خصوصی و مردمی 
به حوزه زیرساخت

140423020857

مطالعات بخش 
عمومی )گروه 

سرمایه گذاریهای
عمومی و مالیه 

دولت ها ی
محلی(

معرفی نقاط قوت موجود در کشور برای بهبود اقتصاد طرح های 
زیرساختی و فرصت های موجود شامل؛ ظرفیت ماده )16( قانون 
جهش تولید دانش بنیان، ظرفیت ماده )1( آیین نامه اجرایی قانون 
احداث پروژه های عمرانی بخش راه و ترابری از طریق مشارکت 
بانک ها و سایر منابع پولی و مالی کشور، قانون تأمین مالی تولید 
و زیرساخت، احکام قانون برنامه هفتم توسعه در حوزه مشارکت 
عمومی- خصوصی، زمین های مازاد دولت، اصلاح نظام قیمت گذاری 
در تأمین زیرساخت، قیمت گذاری پلکانی براساس الگوی مصرف، 
تأمین مالی زمین محور، بهبوددهنده های اعتباری )بیمه ریسک 
سیاسی، خط اعتباری مشروط و بیمه اتکایی(، اعتبار اسنادی، اوراق 

تضمین و استفاده از توان فنی بخش خصوصی.

4
ظرفیت شناسی 

 بخش آب  از  منظر  
سرمایه گذاری

مطالعات زیربنایی 140420883
)گروه آب(

شناسایی عناصر الگوی SOAR در حوزه سرمایه گذاری بخش آب 
)14 نقطه قوت، ۱3 فرصت، 9 چشم انداز و 9 نتیجه(

5

ظرفيت شناسي 
مديريت سرمايه 

انساني دستگاه هاي 
اجرايي

140320557
مطالعات مديريت 

)گروه منابع انساني 
و امور استخدامي(

شناسایی ظرفیت های این حوزه مبنیبر فرصت جايگزيني نسل 
جوان و با انگيزه در نظام اداري )با توجه به نزديكي بازنشستگي 
بخش قابل توجهي از كاركنان دولت(، انتقال دانش و تجربه 
سازمان هاي بخش خصوصي به بخش دولتي، ظرفيت اصلاح و تنقيح 
قوانين و مقررات گسترده و پيچيده اداري و استخدامي با استفاده 
از هوش مصنوعي و ظرفيت انديشكده‌هاي تخصصي، ظرفيت 
پذيرش تصميمات متمركز اداري در دستگاه هاي اجرايي بخش 
عمومي، ظرفيت تحول در سرمايه انساني و فناوريهاي انجام وظايف 
متولي راهبري نظام اداري كشور، كيپارچه سازي سامانه هاي مختلف 
حوزه سرمايه انساني دولت، تحقق دولت هوشمند و تقويت كارايي، 

اثربخشي و بهرهو  ري دولت.

https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=12936955486234542481
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=15254791714343738592
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=10680869847999250922
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=15254791714343738592
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=15254791714343738592
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=10680869847999250922
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=10680869847999250922
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=6827795768890014367
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=10680869847999250922
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=15033449572675229448
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=15033449572675229448
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=6827795768890014367
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3. اهمیت بخش مراقبت‌های بهداشتی و درمانی

سازمان بهداشت جهانی،1 بهداشت عمومی2 را به عنوان تمام اقدام های سازمان یافته برای پیشگیری از بیماری، ارتقای سلامت و افزایش طول 
عمر در میان کل جمعیت تعریف می کند ]1[. سلامت نیز در رابطه با وضعیت عمومی، یعنی وضعیت بدن یا ذهن، از نظر وجود بیماری، آسیب 
یا نقص تعریف می شود. به طوری که بدون وجود وضعیت مناسب ذهنی و جسمی، انجام هرگونه فعالیت اقتصادی تقریباًً غیرممکن یا ناکارآمد 

خواهد بود ]2[. 
در این شرایط بهبود سلامت به‌مثابه یک هدف اجتماعی مهم شناخته می‌شود که مزایای مستقیم آشکاری از نظر زندگی طولانی‌تر و با کیفیت 
بهتر برای میلیون‌ها نفر در پی دارد. همچنین اجماع فزاینده‌ای وجود دارد که بهبود سلامت می‌تواند از طریق تسریع رشد اقتصادی، مزایای 
غیرمستقیمی داشته باشد. براساس گزارش‌های سازمان بهداشت جهانی، فقدان سلامت عمومی در یک جامعه آثار مخربی بر توسعه اقتصادی 

دارد و گسترش پوشش خدمات بهداشتی ضروری می‌تواند فقر را کاهش دهد و توسعه اقتصادی را تحریک کند ]3[.
بنابراین بهبود سلامت و افزایش طول عمر ضمن این که به خودی خود به‌عنوان یک هدف اساسی مطرح می‌شود؛ وسیله‌ای برای دستیابی به 
سایر اهداف توسعه نیز خواهد بود. براساس ادبیات تجربی گسترده‌ای که در این زمینه وجود دارد، ارتباط قوی میان سلامت و رشد اقتصادی 
بلندمدت و کاهش فقر مشاهده شده و شیوع گسترده بیماری‌، به‌عنوان مانعی جدی در مسیر تحقق رشد اقتصادی شناخته می‌شود. برای مثال 
گالوپ و ساکس3 )2001( اذعان می‌کنند که ریشه‌کن کردن مالاریا در کشورهای جنوب صحرای آفریقا می‌تواند نرخ رشد سرانه این قاره را 
تا 2/6 درصد در سال افزایش دهد. به گزارش سازمان بهداشت جهانی نیز افزایش 10 درصدی امید به زندگی در بدو تولد، رشد اقتصادی را 

حداقل 0/3 الی 0/4 درصد از تولید ناخالص داخلی در سال افزایش می‌دهد ]3[ ]4[ ]5[ ]6[ ]7[.4 
به‌طورکلی کانال‌های گوناگونی برای تأثیر سلامت بر سطح تولید توسط اقتصاددانان شناسایی شده است. یکی از این کانال‌ها، که مبین اثر 
مستقیم5 سلامت است، بر مسئله بهره‌وری بالاتر از ناحیه سلامت جسمی و ذهنی نیروی کار اشاره دارد. ازجمله کانال‌های غیرمستقیم نیز 
می‌توان به ارتقای سرمایه انسانی از طریق بهبود آموزش6 و افزایش سرمایه فیزیکی به‌دلیل افزایش انگیزه افراد برای سرمایه‌گذاری و افزایش 
تولید نهایی سرمایه7 اشاره داشت. در واقع بهبود سلامت به‌عنوان یکی از عوامل مهم در توسعه سرمایه انسانی8 شناخته می‌شود و بهبود 
وضعیت سلامت یک جامعه افزایش بهره‌وری سرمایه‌گذاری در سایر اشکال سرمایه انسانی و متعاقباً افزایش سطح تولید و رشد اقتصادی را به 
دنبال دارد ]2[ ]4[ ]6[ ]8[.9 بنابراین از منظر دانش اقتصاد توسعه، توجه به مسئله سلامت جامعه و ملحوظ داشتن آن در برنامه‌های توسعه 

توسط دولت الزامی به‌نظر می‌رسد.

1. World Health Organization (WHO)
2. Public Health
3. Gallup and Sachs

4. مطابق با مطالعات تجربی موجود، رابطه مثبت میان شاخص امید به زندگی و تولید ناخالص داخلی برای ایران نیز برقرار است، هرچند که ضرایب تأثیرگذاری بسته به روش شناسی 
و دوره زمانی مطالعه متفاوت است ]51[ ]52[.

5. The Proximate or Direct Effect of Health
6. در این شرایط سرمایه گذاری در آموزش توسط فرد می تواند در طول یک عمر کاری طولانی‌تر مستهلک شود. همچنین دانش آموزان سالم تر غیبت کمتر و عملکرد شناختی بالاتری 

دارند؛ بنابراین برای یک سطح معین از تحصیل آموزش بهتری دریافت می کنند ]8[.
7. کاهش مرگ و میر ممکن است افراد را به سمت پس انداز بیشتر سوق دهد و در نتیجه سطح سرمایه گذاری و سرمایه فیزیکی به ازای هر کارکن را افزایش دهد. از طرفی وجود کارکنان 

سالم تر محصول نهایی سرمایه را افزایش می دهد ]8[.
8. Human Capital Development (HCD)

9. همچنین مطابق با استدلال اندیشمندانی نظیر عجم‌اوغلو، جانسون و رابینســون )2001( در یک افق زمانی بسیار بلندمدت‌، محیط بهداشتی نامناسب در برخی از نقاط جهان، 
استعمارگران اروپایی را به ایجاد نهادهای بهره کشی )Extractive institutions( سوق داد که به نوبه خود سطوح تولید فعلی را کاهش می دهد ]8[.
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ظرفیت شناسی بخش خدمات بهداشت 

و درمان ایران:

 نمونه ای از تدوین راهبرد ظرفیت‌محور با 

SOAR استفاده از الگوی استراتژیک

4. منطق نقش‌آفرینی دولت در بخش مراقبت‌های بهداشتی و درمانی

یکی از ویژگی‌های کلیدی رابطه میان سلامت و رشد اقتصادی، وجود علیت دو‌طرفه بین آنهاست. به‌نحوی‌که سلامت بهتر به طرق مختلف 
باعث افزایش رشد اقتصادی می‌شود. در‌عین‌حال، پیشرفت اقتصادی، انباشت بیشتر سرمایه سلامت را تشویق می‌کند. به عبارتی فقر باعث 
بیماری می‌شود و بیماری، افراد فقیر را فقیر نگه می‌دارد ]8[ ]9[. اما به‌رغم آثار مثبت رشد اقتصادی، نمی‌توان انتظار داشت که سلامت جامعه 
صرفاً از طریق سازوکارهای خودکار بهبود یابد. در ارتباط با این مسئله، مقایسه پیامدها و دستاوردهای بخش سلامت بین کشورها حاکی از 
آن است که وجود نهادهای قوی‌تر و اولویت بالاتر برای بهداشت و سلامت می‌تواند بروندادهای بخش سلامت را ارتقا دهد.1 بنابراین در چنین 

شرایطی نقش‌آفرینی مؤثر دولت اجتناب‌ناپذیر به‌نظر می‌رسد ]10[ ]2[ ]11[.
ادبیات تجربی مرتبط با این موضوع نیز موید ایفای نقش مؤثر دولت در بخش سلامت است. به‌نحوی‌که مخارج تخصیص‌یافته به بخش سلامت 
می‌تواند امید به زندگی را بهبود بخشد و میزان مرگ‌و‌میر را کاهش دهد ]12[ ]13[ ]14[ ]15[ ]16[.2 البته همانند سایر بخش‌های اقتصاد، 
در این حوزه نیز نقش‌آفرینی متغیرهای میانجی نظیر کیفیت بالاتر حکمرانی و محیط عاری از فساد برای بهبود کارایی مخارج دولت و گسترش 

کمی و کیفی پوشش سلامت دور از انتظار نیست ]17[ ]18[.3 
با این وجود حوزه سیاستگذاری‌های عمومی در بخش سلامت با انبوهی از سؤالات در مورد چرایی، نوع و دامنه اقدام‌های دولت مواجه است. 
در این بین استدلال‌های اصلی بر مسئله شکست بازار، ملاحظات توزیعی و دلالت‌های اقتصاد سیاسی تکیه دارند ]19[. که در ادامه هر یک 

از استدلال‌های فوق مورد بحث و بررسی قرار می‌گیرد.

1-4. شکست بازار
نقص های بالقوه بازار در رابطه با بخش سلامت و مراقبت های بهداشتی عمدتاًً بر مسائل مربوط به اطلاعات و نااطمینانی تمرکز دارند. در این 
رابطه می توان به تحلیل بنیادین ارو4 )۱۹۶۳( اشاره داشت که بر چندین منبع بالقوه نقص بازار، ازجمله اطلاعات نامتقارن5 بین مصرف کنندگان 
و ارائه‌دهندگان خدمات مراقبت های بهداشتی، نااطمینانی در مورد نیازهای فعلی و آینده برای خدمات پزشکی و شرایط غیررقابتی 
تأمین کنندگان مراقبت های بهداشتی تأکید می کند ]19[ ]20[. نتیجه عینی این ناکارایی ها به شکل افزایش هزینه های این بخش از ناحیه 
ارائه بیش از حد خدمات مراقبت های بهداشتی، ارائه مراقبت های نامناسب و پوشش غیرفراگیر بیمه سلامت قابل مشاهده است ]21[ ]22[. 
بنابراین زمانی که بازار در دستیابی به وضعیت بهینه شکست می خورد، جامعه شکاف بین وضعیت موجود و بهینه را شناسایی نموده و از طریق 
نهادهای اجتماعی غیربازاری سعی بر رفع آن می کند ]20[. در این شرایط دولت به مثابه مهم ترین نهاد اجتماعی غیر بازاری شناخته شده 
و نقش ویژه‌ای برای آن قابل تصور است. دولت ها ممکن است به طرق مختلفی در سیستم مراقبت های بهداشتی مداخله کنند که ازجمله 
می توان به اقدام هایی نظیر پرداخت مستقیم هزینه های مراقبت های بهداشتی، یارانه دادن به خریدهای فردی مراقبت های بهداشتی و بیمه 

1. برای مثال سیستم بهداشت و سلامت کوبا نسبت به بسیاری از کشورهای آمریکای لاتین از وضعیت بهتری برخوردار است. در مقابل سیاست های حوزه سلامت در آفریقای جنوبی 
-برای مثال منفعل عمل کردن در قبال HIV- به    عنوان یکی از ثروتمندترین کشورهای آفریقا نتایج نامطلوب و حتی فاجعه برانگیز در پی داشته است ]11[.

2. براساس آن چه در ارتباط با کانال های ارتباطی میان سلامت جامعه و رشد اقتصادی ذکر شد؛ اثر مثبت مخارج دولت بر برونداد سلامت، متعاقباًً اثر مثبتی     بر رشد تولید ناخالص داخلی 
دارد. به طوری که صحت این تأثیر برای ایران نیز توسط مطالعات پشتیبانی می شود ]55[ ]56[ ]57[ ]58[.

3. کشورهایی با کیفیت نهادی بالاتر سریع تر به پوشش همگانی بیمه سلامت دست یافته اند. در مقابل، دولت های درگیر با ضعف نهادی یا فساد بالا، حتی با افزایش بودجه سلامت، 
در ارتقای کیفیت خدمات بیمه با چالش های بیشتری مواجه بوده و به نتایج ضعیف تری دست یافته اند. بنابراین قبل از افزایش سطح مخارج عمومی، وجود کیفیت حکمرانی و ظرفیت 

اجرایی دولت به   عنوان پیش شرط گسترش کمی و کیفی بیمه سلامت مطرح می شوند ]18[.
4. Arrow
5. Asymmetric Information
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سلامت، ارائه خدمات مراقبت های بهداشتی، تأمین مالی تحقیقات، جلوگیری از شیوع بیماری های واگیردار و تنظیم گری بازار داروها و 
تجهیزات پزشکی اشاره داشت ]21[.

به‌طورکلی چهار مورد از عمده‌ترین شکست‌های بازار در بخش مراقبت‌های بهداشتی ذیل مفاهیم اطلاعات ناقص،1 رقابت محدود،2 نقش‌ 
مؤسسات غیرانتفاعی و مصائب صنعت بیمه صورت‌بندی می‌شود ]21[. همچنین برخی کالاها در حوزه سلامت از ماهیتی شبیه به کالاهای 

عمومی برخوردارند که تا حدود زیادی ضرورت مداخله دولت را ایجاب می‌کند ]8[. در ادامه شرح هر کدام از این موارد بیان می‌شود:   
1 اطلاعات ناقص: در مراجعه بیمار به پزشک، آن چه خریداری می‌شود دانش و اطلاعات پزشک است. در این شرایط بیمار باید به 

قضاوت پزشک در مورد روش درمان و داروی تجویز شده تکیه و اعتماد کند. ازآنجاکه بیماران فاقد تخصص پزشکی هستند، عموماً نمی‌توانند 
توصیه‌های پزشکان خود را به‌طور مؤثر ارزیابی کنند. حتی ممکن است نتوانند تشخیص دهند که آیا یک پزشک واجد شرایط کیفی لازم 
برای طبابت است یا خیر. در واقع ارزیابی کیفیت خدمات پزشکان برای بیماران بسیار دشوار است و کسب اطلاعات از سایر بیماران نیز به‌دلیل 
تفاوت‌های بالقوه در شرایط آنها لزوماً به نتیجه مطلوبی منتهی نمی‌شود. بنابراین می‌توان بر این نکته اذعان داشت که مصرف‌کنندگان 
خدمات درمانی فاقد معیارهای عینی متقن برای تشخیص کیفیت پزشک هستند. به همین دلیل مداخله دولت در حوزه صدور مجوز پزشکان 

و تنظیم‌گری در حوزه داروهایی قابل تجویز به امری متداول تبدیل شده است ]19[ ]20[ ]21[.
از طرفی اثرگذاری روش‌های درمانی نیز تا حدود زیادی دارای ماهیت تصادفی است و امکان ارزیابی و مقایسه اطلاعات مربوط به آثار روش‌های 
درمانی ازسوی بیماران به راحتی میسر نیست. زیرا افراد به ندرت چندین بار با یک بیماری جدی مواجه می‌شوند، بنابراین فرصت کمی برای 
کسب اطلاعات در مورد عملکرد نسبی شیوه‌های درمانی مختلف وجود دارد. برای مثال برخلاف سایر کالاها و خدمات معمولاً افراد درمان‌هایی 
مانند پیوند کلیه، جراحی قلب و غیره را به‌صورت مکرر تجربه و خریداری نمی‌کنند ]19[ ]20[ ]21[. لذا حسب ویژگی‌های ذکر شده، احتمال 

انتخاب‌های عقلایی ازسوی بیماران در مورد خدمات مراقبت‌های بهداشتی کاهش می‌یابد ]19[ ]20[.
2 رقابت محدود: اطلاعات ناقص، سطوح مؤثر رقابت را کاهش می‌دهد. در مقام مقایسه با سایر کالاها و خدمات، شرکت سازنده کالایی 

نظیر تلویزیون می‌تواند با کاهش قیمت، مشتریان شرکت‌های رقیب را جذب کند. در واقع خریداران این نوع کالاها در تشخیص و انتخاب 
بالاترین ارزش -مطلوبیت- به ازای پرداخت خود مشکلی ندارند. در مقابل، بیماران در مواجه با پزشکی که قیمت‌های پایین‌تری نسبت به 
رقبای خود دریافت می‌کند، ممکن است استنباطی مبنی‌بر فقدان تقاضای کافی از خدمات پزشک مذکور داشته و کمبود آشکار تقاضا برای 

خدمات و سعی وی در جذب مشتریان از طریق قیمت پایین‌تر را ناشی از کیفیت پایین او بدانند ]21[.
 A به‌این ترتیب، ناهمگونی خدمات پزشکی، مقایسه قیمت و کیفیت را دشوار می کند و بنابراین مانع از انتشار مؤثر اطلاعات می شود. فرد
ممکن است از نحوه درمان و خدمات پزشک خود راضی باشد، اما اگر مشکلات پزشکی او با فرد B متفاوت باشد، رضایت وی تضمینی برای 
رضایت فرد B از مراجعه به همان پزشک ایجاد نمی کند. بنابراین با توجه به طیف وسیع کیفیت خدمات پزشکان، صرف دانستن قیمت خدمات 
ارزش محدودی خواهد داشت. از طرفی رویه های حاکم بر رفتار حرفه ای شغل پزشکی مانند منع تبلیغات نیز ممکن است محدودیت  رقابت 
ناشی از اطلاعات ناقص را تشدید کند. در مواردی هم که اجازه تبلیغ داده شده است، آثار آن بر رقابت هنوز مشخص نیست. از طرفی بسیاری 

از تبلیغات در این حوزه ممکن است آموزنده نباشد ]21[. 
در نهایت، در بسیاری از جوامع کوچک، تعداد اندکی پزشک و بیمارستان برای انتخاب وجود دارند. بسیاری از بیمارستان ها و برخی از 
پزشکان متخصص ممکن است در بازارهای محلی خود انحصارگر باشند، همچنین امکان تبانی بین پزشکان مختلف در یک منطقه وجود 

دارد ]19[ ]20[ ]21[.

1. Imperfect Information
2. Limited Competition
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3 فقدان انگیزه کسب سود: یکی دیگر از تفاوت های مهم بین بازار مراقبت های بهداشتی و بازارهای رقابتی استاندارد، نقش پررنگ 

سازمان های غیرانتفاعی در ارائه مراقبت های بهداشتی است. هدف چنین مؤسساتی صرفاًً به حداقل رساندن هزینه ارائه خدمات یا 
حداکثرسازی سود نیست. این در حالی است که در مقام نظریه، بیمارستان های انتفاعی به طور واضح تری از انگیزه های مبنی بر افزایش کارایی 
و ایجاد نوآوری برخوردارند. اما در این شرایط نیز نگرانی هایی در باب انگیزه های نادرست برای کاهش کیفیت، به ویژه در شرایطی که قضاوت 
در مورد کیفیت دشوار است، وجود دارد. زیرا بخش زیادی از پولی که مؤسسات انتفاعی کسب می کنند به جای ارائه مراقبت های بهداشتی بهتر 
می تواند صرف پرداخت حقوق بالای مدیران و سود سهام شود. در مثالی دیگر مؤسسات انتفاعی انتقال خون به جمع آوری خون از معتادان به 
مواد مخدر و سایر افرادی که خونشان احتمال بیشتری برای انتقال بیماری داشت، شهرت یافته اند. در نتیجه، این بازار در تسلط شرکت های 

غیرانتفاعی قرار گرفته است ]21[.
مشکلات انگیزشی فوق که ارائه دهندگان انتفاعی و ارائه دهندگان غیرانتفاعی با آن مواجه اند، تا حد زیادی از اطلاعات ناقص ناشی می شود. اگر 
بیماران می توانستند به راحتی از کیفیت آن چه خریداری می کنند، اطمینان حاصل کنند، هر دو نوع ارائه دهندگان -انتفاعی و غیرانتفاعی- 

خدمات انگیزه های قوی تری برای دستیابی به کارایی و کیفیت بالا داشتند ]21[.
4 مشکلات صنعت بیمه: شواهد تجربی حاکی از آن است که دسترسی به خدمات درمانی و متعاقباً پیامد‌های مرتبط با سلامتی افراد در 

غیاب بیمه به‌طور قابل توجهی دچار افول می‌شود. از طرفی رشد هزینه‌ مراقبت‌های بهداشتی در بلندمدت نیز عمدتاً سریع‌تر از رشد تولید 
ناخالص داخلی است؛1 که این مسئله پایداری مالی این بخش را با تهدید مواجه می‌سازد ]22[.

 این در حالی است که بازار بیمه های سلامت به علل گوناگون در معرض ناکارایی و شکست قرار دارد. در واقع اگر فروض بازارهای رقابتی در 
واقعیت مصداق می یافت و بازار ها مطابق آن عمل می کردند، نیازی به مداخله دولت در بازارهای بیمه و سلامت نبود و افراد منطبق با نیازهای 
خود و با قیمت های منصفانه از نظر آماری اقدام به خرید بیمه می کردند ]22[. اما در مقام عمل سیستم بیمه سلامت مبتنی بر بازار با مشکلات 

قابل توجهی مواجه است ]22[ ]21[: 
 برخی افراد به‌دلیل خرید بیمه نامه های جامع )بیش از نیاز واقعی(، از خدمات بهداشتی غیرضروری بهره می برند. در این شرایط بیمه 
هزینه های زیادی به سیستم مراقبت های بهداشتی تحمیل می کند. به یک معنا می توان به وجود مخاطرات اخلاقی2 اشاره داشت که صنعت 
بیمه به صورت عام با آن مواجه است؛ جایی که انگیزه افراد تحت پوشش بیمه برای حفظ سلامت و کنترل هزینه های بهداشتی کاهش 

می یابد.
 بسیاری از افراد امکان خرید و استفاده از بیمه را ندارند )سطح پوشش پایین(، یا صرفاًً با هزینه گزافی می توانند آن را دریافت کنند. 

 بالابودن هزینه های مبادله در صنعت بیمه ازجمله هزینه های عملیاتی و مدیریتی شرکت های بیمه باعث کاهش سطح مطلوب خدمات 
بیمه ای می شود. 

 محدودیت رقابت بین ارائه دهندگان خصوصی بیمه سلامت و هزینه های متعاقب آن. 
 محدود ساختن گزینه های انتخاب بیماران و پزشکان- برای مثال در انتخاب پزشک و روش های درمان- در تلاش برای پایین نگه داشتن 

هزینه ها.

1. برای ایران نیز شواهد تجربی موید وجود چنین روندی است ]53[.
Moral Hazard .2: به طورکلی وجود بیمه احتمال اتفاقات تحت پوشش را افزایش می دهد. در این بین وجود یک بده بستان متصور است؛ مبنی بر این که هرچه پوشش بیمه بیشتر باشد، 
فرد با ریسک کمتری روبه رو می شود، اما انگیزه های مراقبت ضعیف تر و در نتیجه هزینه های کلی بیشتر می شود. بنابراین یک بیمه بهینه این بده بستان ها را متعادل می کند. همچنین 
مخاطرات اخلاقی به عنوان یک پدیده چندبعدی شناخته می  شود که در ابعاد مختلفی بروز می یابد. سه نوع مخاطره اخلاقی بسیار مهم مرتبط با بیمه های سلامت عبارت اند از: الف( 
کاهش احتیاط در برابر رویدادهای نامطلوب: به   دلیل وجود بیمه درمانی، افراد فعالیت های پیشگیرانه برای محافظت از سلامت خود را کاهش می دهند. ب( افزایش هزینه ها: به دلیل 
داشتن بیمه درمانی، استفاده از مراقبت های پزشکی نسبت به حالت عادی بیشتر می شود. ج( واکنش سیســتم درمانی به بیمه: در صورت وجود بیمه درمانی، پزشکان مراقبت های 

غیرضروری خود را افزایش می دهند.
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این مشکلات با یکدیگر تعامل داشته و می توانند اثری هم افزا ایجاد کنند. برای مثال وجود رقابت محدود زمینه کسب سود بیشتر را فراهم می کند 
و این سود بالا منابع و انگیزه هایی را در اختیار شرکت های بیمه قرار می دهد تا علیه بسیاری از اصلاحاتی که کارایی کلی سیستم مراقبت های 

بهداشتی را افزایش می دهد، لابی کنند ]21[. در ادامه شرحی از رایج ترین دلایلی که منجر به شکست بازار بیمه های سلامت بیان می شود:
•   اطلاعات نامتقارن و مسئله کژگزینی:1 یکی از ویژگی های اساسی بازارهای بیمه که موجب شکست بازار می شود، در نبود تقارن اطلاعات 
در مورد سطح ریسک بین بیمه گر و بیمه گذار نمود می یابد. به عبارتی اطلاعات بیمه گذاران در مورد سطح ریسک خود بیشتر از بیمه گران 
است2 و خریداران بیمه اطلاعات بیشتری در مورد ریسک های مرتبط با سلامت خود نسبت به فروشنده )بیمه گر( در اختیار دارند. در این 
وضعیت به طور طبیعی بیمه گر تمایلی به فروش بیمه نخواهد داشت؛ زیرا نگران است که فقط افراد دارای مشکلات و ریسک های بالا، تقاضای 
بیمه کنند. برای رفع این مسئله بیمه گران مجبور به برآورد حق بیمه ای بالاتر از حق بیمه منصفانه برای همگان می شوند. به عبارتی بیمه گر 
مجبور به برآورد و افزایش نرخ بیمه نامه برحسب مقدار میانگینی می شود که فقط برای افراد پرریسک جذاب است. لذا این قبیل افراد اقدام 
به خرید بیمه می کنند و افراد کم ریسک از بازار خارج می شوند.3 در این شرایط مسئله کژگزینی حادث می شود. از طرفی اگر بیمه گر نرخ های 
خرید بیمه را افزایش ندهد دچار زیان می شود؛ زیرا مبلغی را دریافت می کند که با هزینه های سلامت افراد پرریسک تناسبی ندارد. بنابراین 
با علم به وجود چنین زیانی، تمایلی به ارائه بیمه نخواهد داشت. در نتیجه، هیچ نوع بیمه ای برای آحاد افراد جامعه در دسترس نخواهد بود. 
همچنین اگر شرکت بیمه از وضعیت ریسک افراد با ریسک بسیار بالا طلع باشد، این امکان وجود دارد که از فروش بیمه به آنها امتناع کند. 
اقدامی که به کاهش سطوح پوشش بیمه منجر می شود و در مورد افرادی که با ریسک های مادرزادی در مورد سلامت شان مواجه اند، حاوی 

ملاحظات اخلاقی است ]22[ ]18[.4 
•   آثار خارجی: یک دلالت کلاسیک برای مداخله دولت در بازارهای بیمه، وجود آثار خارجی منفی5 است که از طریق سطوح ناکافی پوشش 
بیمه -چه از منظر کمی و چه کیفی- به دیگران تحمیل می شود. وقتی فرد A بیمه نداشته باشد؛ از ناحیه فقدان سلامت می تواند باعث بیماری 

دیگران شود و در نتیجه یک عارضه جانبی فیزیکی منفی ایجاد کند ]22[.
•   هزینه های اداری: شواهد موجود حاکی از وجود هزینه های  اداری بالا در نظام بیمه است. در یک دنیای رقابتی بدون هزینه های مبادله،6 
تمام پولی که به شکل حق بیمه نصیب شرکت بیمه می شود، برای جبران خسارت  و هزینه بیماران پرداخت می شود. اما در عمل باید هزینه های 
ادارای فروش بیمه نامه را نیز در نظر گرفت. به عنوان مثال، شرکت های بیمه مبالغ زیادی را صرف تلاش برای شناسایی سطوح ریسک ها 
می کنند. این هزینه های مبادله برای بیمه نامه های ارائه‏شده توسط شرکت های بزرگ نسبتاًً کم است، اما شرکت های کوچک با بار بسیار 
سنگین تری روبه رو هستند. از طرفی علاوه بر هزینه مبادله مستقیم، هزینه های مبادله در سایر بخش های مراقبت بهداشتی را هم باید در نظر 
گرفت. به نحوی که بخشی از هزینه های بیمارستان ها صرف هزینه های اداری می شود. همچنین سعی بیمه شدگان در وصول مطالبات خود 

نیز هزینه هایی در پی دارد ]21[.
بنابراین با سربار شدن این هزینه ها بر حق بیمه پرداختی، برخی افراد با درجات محدود ریسک گریزی، ممکن است از خرید بیمه صرف نظر 

1. Adverse Selection
2. شهود شکست بازار ناشی از نبود تقارن اطلاعات، به بهترین شکل با استفاده از مثال بازار خودروهای دست دوم )بازار لیموها(، توسط جورج آکرلوف )1970( نشان داده شده است 

.]54[ ]22[
3. فقط کسانی که بیمه برایشان یک معامله منصفانه است، آن بیمه را می خرند. بنابراین با یک قیمت میانگین )برحسب هزینه گروه های با ریسک بالا و پایین(، فقط کسانی که در گروه 

ریسک بالا هستند، خرید بیمه را یک معامله منصفانه می دانند ]22[.
4. نگرانی در مورد فقدان پوشش بیمه برخی از گروه های پرخطر در جمعیت - به ویژه سالمندان - یکی از قوی ترین انگیزه ها برای گسترش نقش دولت در مراقبت های بهداشتی بوده 
است. علاوه بر این، یک مسئله اخلاقی وجود دارد: آیا باید از کسی که بیماری قلبی مادرزادی دارد، خواسته شود که هزینه بیشتری برای بیمه بپردازد؟ اکثر جوامع صنعتی پیشرفته به 

این سؤال پاسخ منفی داده و نوعی سیستم بیمه سلامت همگانی متوسل شده اند. که گاهی توسط دولت و گاهی توسط نهادهای خصوصی یا غیرانتفاعی اداره می شود ]21[.
5. Negative Externalities
6. Transactions Costs
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ظرفیت شناسی بخش خدمات بهداشت 

و درمان ایران:

 نمونه ای از تدوین راهبرد ظرفیت‌محور با 

SOAR استفاده از الگوی استراتژیک

کنند. به این ترتیب، ناکارآمدی های اداری می تواند به شکست بازار منجر شود زیرا همه افراد، همان طور که در حالت بهینه مورد انتظار است، 
به طور کامل بیمه نخواهند شد ]22[.

•   پدرمآبی:1 پدرمآبی یکی دیگر از انگیزه های اصلی برای مداخله در بازار بیمه های اجتماعی است. در برخی شرایط فقدان اجبار ازسوی 
دولت باعث می شود افراد در خرید بیمه مناسب خود کوتاهی کنند.2 این انگیزه برای مداخله ارتباط چندانی با شکست بازار ندارد. در عوض، 
به شکست افراد در به حداکثر رساندن مطلوبیت خود مربوط می شود. بنابراین اجبار دولت ها می تواند مبتنی بر افزایش مطلوبیت افراد و خیر 

عمومی باشد ]22[.
5 کالاهای عمومی: یک دلیل کلیدی برای ارائه برخی خدمات حوزه سلامت ازسوی دولت، ناظر بر ماهیت این خدمات است که مشمول 

ویژگی های کالای عمومی هستند. به عنوان مثال، بهبود کیفیت آب شرب، هوا و برنامه های ایمن سازی جمعیت حاوی آثار سرریز مثبت 
است. بنابراین مطلوبیت هر خانوار مستقیماًً به اقدام ها و رفتار سایر خانوارها بستگی دارد. لذا برای یک کالای عمومی از این نوع، انباشت 
سرمایه سلامت یک خانوار )یا وضعیت سلامت خانوار( نه تنها به هزینه‌های خصوصی، بلکه به مخارج کل اقتصاد در این حوزه بستگی دارد. 
در این شرایط جای تعجب نیست که تعادل منتج از اقدام های خصوصی، شرایط بهینه پارتو را ایجاب نمی کند. همچنین نوع دیگری از کالای 
عمومی در بخش سلامت شامل تحقیقات پایه در حوزه علوم پزشکی است. این تحقیقات نیاز به منابع مالی قابل توجهی، ازجمله تأمین مخارج 
پروژه های بعضاًً ناموفقی دارد که بخش خصوصی از پس آن برنمی‌آید یا انگیزه‌ای برای سرمایه گذاری در آن ندارد. ازاین‏رو تحقق نرخ بالای 
پیشرفت در این عرصه ممکن است نیاز به مداخلاتی نظیر اعطای یارانه، ثبت اختراع یا سایر حمایت هایی داشته باشد که سود انحصاری را 

تضمین کند ]8[.

2-4. ملاحظات توزیعی
علاوه‌بر نگرانی‌های مربوط به کارایی که ذیل مفهوم شکست بازار بررسی شد، نگرانی‌ها و ملاحظات توزیعی نیز نقش مهمی در شکل‌گیری 
و هدایت سیاست‌های عمومی در بخش سلامت ایفا می‌کنند. به‌نحوی‌که مطابق با آن‌چه توبین3 )۱۹۷۰( برابری‌طلبی ویژه4 نامیده است؛ 

دسترسی به مراقبت‌های بهداشتی5 کافی نباید مشروط به توانایی پرداخت افراد باشد ]19[.6
در واقع حتی اگر بازارها کاملًاً کارآمد باشند، این نگرانی وجود دارد که افراد بسیار فقیر مراقبت های بهداشتی کافی دریافت نکنند. در این 
صورت اعتقاد -نسبتاًً- عمومی حاکی از آن است که هیچ فردی، صرف نظر از درآمد، نباید از دسترسی به مراقبت های پزشکی کافی محروم 

شود. این دیدگاه معتقد است که خدمات پزشکی با سایر کالاها و خدمات متفاوت است.
 بنابراین همان طور که حق رأی نباید تابع بازار باشد )افراد مجاز به خرید و فروش رأی خود نیستند(؛ حق زندگی - دسترسی به خدمات 
پزشکی - نیز نباید توسط بازار کنترل شود. در این بین یک دیدگاه متعادل  حاکی از آن است که همه افراد باید حق داشتن حداقل سطح 

1. Paternalism
2. پیشرفت های اخیر در حوزه اقتصاد رفتاری تا حدود زیادی، روشنگر سازوکارهای موجود در پس این غفلت و راه های مقابله با آن است.

3. Tobin
Specific egalitarianism .4: توبین در مقاله خود با عنوان On Limiting the Domain of Inequality این مفهوم را برای توصیف تمایل جامعه به توزیع برابرتر برخی کالاهای خاص 

)مرتبط با نیازهای اساسی( نسبت به توزیع کلی درآمد معرفی می کند ]23[.
5. شامل دسترسی به پزشکان، بیمارستان ها و سایر امکانات و خدمات پزشکی برای حفظ سلامت افراد ]23[.

6. این که چرا توزیع مجدد به جای انتقال درآمد باید شامل کالاها و خدمات خاص باشد توسط چند استدلال پشتیبانی می شود. نخست، انتقال های غیرنقدی ممکن است در هدایت 
منابع به جمعیت هدف، بهتر از انتقال های نقدی باشــند. در واقع برنامه های غیرنقدی به دولت کمک می کنند تا نیازمندان واقعی را از سایر ذی نفعان بالقوه برنامه متمایز کند. دوم، 
برنامه های غیرنقدی، زمانی که سیاستگذاران به دنبال تحمیل ترجیحات خود به افراد هســتند از کارایی بیشتری برخورداند. به عنوان مثال، در آموزش، سیاست های عمومی میزان 
تحصیلاتی را که یک کودک باید دریافت کند، مشخص می کنند. از منظر اقتصاد سیاسی نیز. ائتلاف های سیاسی بیشتری از برنامه های غیرنقدی حمایت می کنند تا هزینه های معادل 
در انتقال های نقدی، زیرا کالاها و خدمات غیرنقدی توسط صنایع قابل شناسایی عرضه می‌شوند. بنابراین، گروه های ذی نفعی وجود دارند که از توزیع مجدد غیرنقدی سود می برند. 

معلمان و متخصصان مراقبت های بهداشتی ممکن است از انتقال های گسترده تر دولت در بازارهای مربوطه خود حمایت کنند ]19[.
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مشخصی از مراقبت را داشته باشند ]21[.1 
از طرفی توجیه براساس اصل همبستگی2 نیز مطرح می شود که ناظر بر مفهوم دستیابی به فرصت های برابر است. برای مثال برخی افراد از 
بدو تولد در معرض ریسک بالای ابتلا به بیماری  هستند و سطوح ریسک سلامت آنها به وضوح قابل مشاهده و ارزیابی است. علاوه بر این، با 
پیشرفت تشخیص های ژنتیکی و گسترش آزمایش ها در دوران بارداری، توانایی اندازه‌گیری ریسک سلامت نوزادان بیش از پیش ممکن 
خواهد شد. در این شرایط با وجود بیمه های سلامت خصوصی، این تفاوت ها در ریسک بلافاصله به تفاوت در حق بیمه تبدیل می شود، بنابراین 
افرادی که به طور ذاتی3 از سطوح سرمایه سلامت4 کمتری برخوردارند و در نتیجه در شرایط نامساعدی قرار دارند، باید هزینه بالاتری برای 
پوشش یکسان بپردازند. در این شرایط لزوم برابری هزینه های مالی در برابر مسئله ای که تا حدود زیادی از کنترل فرد خارج است؛ توصیه ای 
دور از انتظار نیست ]18[. در واقع فناوری هایی که باعث می شوند بازارهای بیمه خصوصی بهتر کار کنند، معمولًاً همان هایی هستند که 
مشکل بازتوزیع را بدتر می کنند. برای مثال، آزمایش ژنتیک می تواند این امکان را برای بیمه گران فراهم آورد تا مسئله اطلاعات نامتقارن را از 
طریق آزمایش افراد برای پیش بینی دقیق هزینه های سلامت آنها برطرف کنند. بااین حال، پیامد چنین آزمایش هایی این است که افراد از نظر 
ژنتیکی پرریسک -دارای بیماری های مادرزادی- قیمت های بسیار بالاتری برای بیمه پرداخت خواهند کرد؛ اما این نتیجه حاوی ملاحظات 

اخلاقی است که در اکثر جوامع مورد پذیرش واقع نمی شود ]22[.
همچنین اگر این فرض پذیرفته شود که افراد توانمند5 معمولاً با ریسک بیماری پایین‌تری مواجه‌اند )مبنی‌بر وجود همبستگی منفی بین 
توانایی و بیماری(؛ در این صورت بیمه سلامت اجباری و با نرخ ثابت، به‌‌صورت ضمنی موجب توزیع از این گروه به افراد با توانمندی پایین و 
‌درآمد کم می‌شود. لذا این اقدام به‌عنوان یک مکمل برای مالیات‌ستانی در جهت کاهش نابرابری تلقی گشته و از نظر رفاهی می‌تواند مطلوب 
باشد ]18[.6 در واقع با وجود اطلاعات کامل، نتیجه مطلوب این است که افراد با ریسک بالاتر بیشتر از سایرین برای بیمه خود هزینه کنند. این 
نتیجه ممکن است از نظر توزیعی برای بسیاری از جوامع رضایت‌بخش نباشد. بنابراین دولت‌ها ممکن است در بازارهای بیمه مداخله کنند و 
با اخذ مالیات از افراد کم‌ریسک و استفاده از درآمدها برای یارانه‏دادن به حق بیمه پرداختی توسط افراد پرریسک به توزیع یکنواخت‌تری از 

هزینه‌های بیمه دست یابند ]22[.
در این شرایط واگذارکردن -و تقلیل- مسئله بازتوزیع به حس نوع‌دوستی7 افراد نیز لزوماً نمی‌تواند به نتایج بهینه‌ای منتهی شود. اگر چه برخی 
افراد ممکن است تمایل داشته باشند هزینه سلامت فقرا را بپردازند؛ اما اگر این حمایت به‌صورت داوطلبانه باشد -خیریه خصوصی- سایرین 
می‌توانند بدون مشارکت از نتایج آن بهره‌مند شوند؛ زیرا کمک‌های مالی به فقرا، چه به‌صورت نقدی و چه به‌صورت غیرنقدی، دارای ویژگی 
کالای عمومی است و نه‌تنها مطلوبیت اهداکننده، بلکه مطلوبیت سایر اعضای نوع‌دوست جامعه را نیز افزایش می‌دهد. بنابراین محملی برای 

بروز مسئله سواری مجانی8 و شکست کنش جمعی ایجاد می‌شود ]18[.

1. همه اقتصاددانان در مورد این که آیا خدمات پزشکی باید متفاوت از سایر کالاها در نظر گرفته شود، اتفاق نظر ندارند. لذا برخی معتقدند که نباید چنین باشد. بنابراین کسانی که پول 
بیشتری دارند و می خواهند آن را صرف دریافت مراقبت های بهداشتی کنند، باید اجازه این کار را داشته باشند. کسانی که این دیدگاه را دارند، اغلب خاطرنشان می کنند که رابطه بین 
مراقبت های پزشکی و زندگی )مرگ( بسیار ضعیف است؛ عوامل دیگری مانند مصرف دخانیات و الگوهای غذایی )به عنوان مثال مصرف سبزیجات و میوه ها( تأثیرات بیشتری بر طول 
عمر دارند. بنابراین اگر کسی می خواهد وضعیت سلامت فقرا را بهبود بخشد، می تواند با راه اندازی کمپین هایی علیه استعمال سیگار، افزایش مالیات بر دخانیات و تشویق مصرف میوه 

و سبزیجات، این کار را به روشی مقرون به صرفه تر انجام دهد ]21[.
2. Principle of Solidarity 
3. Nature 
4. Health Capital
5. Ability

6. یک فرض ضمنی دیگر در پس این استدلال بر عدم مشاهده توانایی  افراد توسط مقامات مالیاتی اشاره دارد. در این شرایط میزان استفاده از مالیات بر درآمد برای توزیع مجدد از افراد 
با مهارت بالا )High-skilled( به افراد با مهارت پایین )Low-skilled( محدود اســت، زیرا افراد با مهارت بالا همیشه می توانند با کاهش عرضه نیروی کار خود وانمود کنند که مهارت 

پایینی دارند.
7. Altruism
8. Free Riding
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ظرفیت شناسی بخش خدمات بهداشت 

و درمان ایران:

 نمونه ای از تدوین راهبرد ظرفیت‌محور با 

SOAR استفاده از الگوی استراتژیک

3-4. دلالت های اقتصاد سیاسی
از منظر نظریه انتخاب عمومی1 گسترش بیمه‌های اجتماعی سلامت بیش از آن‌که صرفاً دلالت‌های اقتصادی یا اخلاقی داشته باشد، پدیده‌ای 
سیاسی است. به نحوی که سیاستمداران از بیمه اجتماعی به عنوان ابزاری برای کسب رأی و جلب حمایت گروه های کلیدی استفاده می کنند. 
در واقع اگر بیمه اجتماعی سلامت به کسب آرا کمک کند و شانس )مجدد( انتخاب یک دولت را افزایش دهد، می توان انتظار داشت که مخارج 

عمومی مرتبط با آن در زمان انتخابات افزایش پیدا کند ]18[.
از طرفی الگوی بین نسلی رفتار افراد در انتخابات نیز موضوع مهمی است که می تواند برای تبیین حمایت سیاسی از برنامه های عمومی حوزه 
سلامت استفاده شود. برای مثال علاقه و دلسوزی فرزندان نسبت به والدین شان می تواند توضیح دهد که چرا افراد میانسال از سیاست های 
مراقبت بهداشتی برای سالمندان حمایت می کنند. همچنین، این امکان وجود دارد که مالیات های اضافی برای تأمین این مزایا تا حدی با ارث 
بیشتری که والدین به فرزندان شان می دهند جبران شود )زیرا والدین از این مزایا استفاده کرده اند و نیازی به خرج کردن دارایی هایشان در 
دوران بازنشستگی نداشته اند(. بنابراین حمایت سیاسی از برنامه های بهداشتی حمایت از سالمندان می تواند به دلیل پیوندهای عاطفی بین 
نسلی )فرزندان و والدین( شکل بگیرد و از طریق پیوندهای مالی - انگیزه دریافت ارث - تقویت شود؛ زیرا این احتمال وجود دارد که مزایای 

برنامه ها عمومی به صورت غیرمستقیم از طریق ارث به نسل بعدی منتقل شود ]19[.
در پایان خلاصه‌ای از منطق‌های مصطلح در باب مداخله دولت در قالب شکل 1 ارائه شده است. 

1. Public Choice

شکل 1. منطق مداخله دولت در بخش مراقبت  های بهداشتی و درمانی ]18[ ]19[ ]21[ ]22[ ]23[ 
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SOAR 5. روش شناسی تدوین راهبرد: الگوی

فراتر از تأمین و تخصیص منابع، وظیفه نظارت راهبردی و تدوین سیاست‌ها برای بهینه‌سازی عملکرد نظام سلامت نیز بر عهده دولت است. 
در واقع نظام‌های سلامتِ با کیفیت نیازمند مدیریتی فراتر از تخصیص منابع هستند که شامل رهبری، هدایت، ایجاد هماهنگی و سازوکارهای 
پاسخ‌گویی است. بنابراین دولت‌ها باید در مقام تعیین راهبرد اطمینان دهند که منابع به‌طور کارا و عادلانه برای رفع نیازهای سلامت 
جمعیت تحت پوشش استفاده می‌شوند و با تدوین راهبردی با اهداف روشن و قابل اندازه‌گیری، مقررات مستحکم و یادگیری مداوم زمینه 

ارتقای نظام سلامت را فراهم آورند ]24[. 
در این شرایط طراحی راهبرد توسط دولت به ایجاد چشم‌انداز مشترک، سیاست‌های هماهنگ و معماری انتخاب -یعنی چارچوبی که بیماران 
و ارائه‌دهندگان خدمات را به سمت انتخاب‌های بهینه و مراقبت با کیفیت هدایت کند- کمک می‌کند. بدون راهبرد ملی و تعهد سیاسی، 
اقدام‌های پراکنده و کوتاه‌مدت نتیجه پایداری ندارند. برای مثال تجربه کشورهایی مانند نپال نشان می‌دهد که فقدان چشم‌انداز مشترک، 

اجماع بر سر تعریف کیفیت و تعیین نهادهای مسئول، منتهی به شکست سیاست‌ها در این زمینه شده است ]24[.1 
همچنین برخی ویژگی‌ها و عوامل مهم در تدوین یک راهبرد مؤثر به قرار ذیل است ]24[ ]25[:

 منطق قوی و حمایت کافی: راهبرد مورد نظر باید بر منطق محکمی استوار باشد و از حمایت گسترده )اعم از سیاسی و اجتماعی( برخوردار 
باشد.

 فرایند فراگیر و مشارکتی: شامل مشارکت ذی نفعان مختلف )دولت، بخش خصوصی، جامعه مدنی، مردم( در یک دیدگاه مشترک برای 
بهبود کیفیت و کمیت خدمات و همچنین هم راستا با برنامه های ملی توسعه مانند استراتژی های کاهش فقر باشد. همچنین زمینه همکاری 

و ائتلاف سازی بین بخش های دولتی و سایر بازیگران مرتبط فراهم شود.
 مدیریت و رهبری توانمند: توانایی رهبری و مدیریت در همه سطوح سیستم، به ویژه میان  مدیریت  در سطح منطقه ای و استانی.

 نهادهای پاسخ گو و شفافیت: ایجاد ساختارهای نظارتی و نظام  گزارش دهی برای پاسخ گویی به شهروندان. همچنین باید سازوکار شفافی 
برای ردیابی آثار اقدام ها لحاظ شود تا وقوع مسئولیت پذیری تضمین شود.

 توجه به پیچیدگی نظام سلامت: راهبرد تدوین شده باید پیچدگی نظام سلامت را ملحوظ بدارد و مداخلات را در سطوح مختلف )کلان، 
میانه و خرد( به هم پیوند دهد.

 مبتنی بر دیدگاهی واقع بینانه: تعادل بین جاه طلبی و واقعیت )میزان منابع مالی در دسترس( برقرار کنند.
 لزوم تناسب بین راهبرد و ساختارهای موجود: باید با ساختار نظام سلامت هماهنگ باشد.

بنابراین مطابق با این ویژگی‌ها؛ راهبردهای تدوین شده باید انعطاف‌پذیر، مبتنی‌بر شواهد، پاسخ‌گو و مرتبط با بستر اقتصادی، اجتماعی و 
سیاسی باشند ]25[. 

از طرفی فرایند تدوین راهبرد خود نیازمند چارچوبی عملیاتی است تا تدوین راهبرد مورد نظر به بهترین شکل میسر شود. در این بین الگوی 

1. در سال ۲۰۰۷، نپال سیاست تضمین کیفیت در خدمات مراقبت های بهداشتی را با هدف تضمین »کیفیت خدمات ارائه شده توسط بخش های دولتی، غیردولتی و خصوصی مطابق 
با استانداردهای تعیین شده« و ایجاد »نهادی مستقل برای تضمین تصمیم گیری بی طرفانه در مورد خدمات بهداشتی« تصویب کرد. اما با گذر زمان، موفقیت این سیاست همچنان 
مبهم است. زیرا این سیاست بدون دیدگاه مشترک و مشارکت ذی نفعان، ازجمله وزارت بهداشت، ایجاد شد. شرکای مهم، مانند وزارت آموزش و پرورش نیز در این فرایند دخیل نبودند. 
طراحان سیاست همچنین در مورد تعریف کیفیت یا شاخص هایی که بتوان پیشرفت را با آنها سنجید، به اجماع نرسیدند. یکی از محورهای این سیاست نیز - ایجاد یک نهاد مستقل 
برای کیفیت مراقبت - هرگز محقق نشد. یک بخش تضمین کیفیت در وزارت خدمات درمانی تأسیس شد، اما نفوذ کمی بر سایر واحدهای وزارتخانه دارد. عدم تعهد سیاسی و مشارکت 
همه ذی نفعان به این معنی است که اهداف سیاست تضمین کیفیت در خدمات درمانی تا حد زیادی محقق نشده است و مؤسسات درمانی همچنان به ارائه مراقبت با کیفیت پایین تر 

از حد متوسط ادامه می دهند ]24[.
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SOAR 1 )مخفف نقاط قوت، فرصت ها، آرمان ها و نتایج(2 یک چارچوب مبتنی بر شواهد است که رویکردی عمیقاًً مثبت نگر3 برای تفکر 

استراتژیک، برنامه‌ریزی و رهبری ارائه می‌دهد و چارچوبی برای تدوین راهبرد فراهم می‌آورد ]26[. در واقع چارچوب تفکر و برنامه‌ریزی 
استراتژیک SOAR یک رویکرد پویا و نوآورانه برای چارچوب بندی تفکر استراتژیک، ارزیابی عملکرد فردی و گروهی و ایجاد راهبرد فراهم 
می‌آورد. این الگو بر تدوین و اجرای یک راهبرد مثبت نگر از طریق شناسایی نقاط قوت، ایجاد خلاقیت در قالب فرصت های جدید، تشویق 

ذی نفعان در به اشتراک گذاشتن آرمان ها و تعیین نتایج قابل اندازه گیری تمرکز دارد ]27[.
این فرایند با تمرکز بر شش دسته اصلی از منابع ایجادکننده قابلیت و ظرفیت صورت می پذیرد؛ یعنی ظرفیت مالی، فیزیکی، انسانی، فناوری، 
سازمانی و حسن شهرت. طبق الگوی SOAR، نقاط قوت )S( پایه ای برای کشف و هم راستا کردن بهترین قابلیت های یک سازمان با تمرکز بر 
 )A( امکان ظهور و بروز تلاش ها و نوآوری های بالقوه را فراهم می سازد، آرزوها و آرمان ها )O( یک مزیت رقابتی و پایدار ارائه می دهد، فرصت ها
به گسترش افق  پیش روی ذی نفعان و زمینه مشارکت آنها در فرایند تدوین راهبرد اشاره دارد. در نهایت نتایج )R( انگیزه، منابع و تعهد افراد 
درگیر را برای دستیابی به نتایج مطلوب تقویت و فعال می سازد. در واقع SOAR به عنوان یک چارچوب مبتنی بر نقاط قوت با رویکرد کل نگر4 

)ملحوظ داشتن ذی نفعان( به تفکر و برنامه ریزی استراتژیک شناخته می شود )شکل 2( ]27[. 

این در حالی است که رویکرد سنتی برای برنامه ریزی راهبردی با تحلیل SWOT 5)مخفف نقاط قوت، نقاط ضعف، فرصت ها، تهدیدها( آغاز 
می شود. 

1. Strengths, Opportunities, Aspirations and Results
2. مشتمل بر نقاط قوت: چه چیزی را می توانیم براساس این نقطه قوت بسازیم؟ چه چیزی ما را منحصربه فرد می کند؟؛ فرصت ها: ذی نفعان ما چه چیزی را درخواست می کنند؟ سه 
تا پنج فرصت برتر که باید تلاش های خود را بر روی آنها متمرکز کنیم چیست؟؛ آرزوها: ما عمیقاًً به چه چیزی اهمیت می دهیم؟ قانع کننده ترین آرمان های ما چیست؟؛ نتایج: چگونه 

می دانیم که موفق می شویم؟ نتایج معنادار و قابل اندازه گیری چیست ]59[.
3. Positive Guiding Approach
4. Whole System (Stakeholder) Approach
5. Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats

]27[ ]28[ SOAR شکل 2. چارچوب کلی الگوی
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تحلیل SWOT از اواسط دهه ۱۹۶۰، زمانی که از تحقیقات انجام شده در مؤسسه تحقیقاتی استنفورد توسعه یافت، استاندارد بالفعل برای 
تدوین راهبرد بوده است. یک سازمان هنگام استفاده از الگوی SWOT تلاش می کند با تقسیم بندی نقاط قوت و ضعف و تفکر در مورد وضعیت 
بالقوه سازمانی در آینده از نظر فرصت ها و تهدیدها، وضعیت ایستا و موجود1 سازمان را درک کند. اما تحلیل SWOT می تواند به آغاز یک 
فرایند فرسایشی منجر شود، زیرا تفکرات عموماًً حول نقاط ضعف و تهدیدها شکل می گیرد. در این شرایط، ممکن است فرایند تحلیل به یک 
مارپیچ نزولی2 از افکار منفی تبدیل شود؛ در حالی که مطابق با متون استاندارد تحلیل استراتژی، هنگام تلاش برای تمرکز بر ایجاد نوآوری ها 
 SOAR و مزایای استراتژیک باید از راهبردهایی که تأکید زیادی بر نقاط ضعف و تهدیدها دارند، اجتناب شود. در پاسخ به این مشکل، الگوی
با تمرکز بر عناصر S و O الگوی SWOT و تغییر فرایند برنامه‌ریزی به ربع S-O و سپس متعاقباًً براساس آرمان های ذی نفعان )A( و نتایج 

مطلوب )R( بنا می شود ]27[.
بر این اساس شکل 3 نشان می دهد که چگونه در الگوی SOAR با چارچوب بندی مجدد، نقاط ضعف و تهدیدها بر فرصت ها و نتایج متمرکز 
می شود ]28[. در واقع هدف، تغییر تمرکز از جنبه های منفی )مانند ضعف ها و تهدیدها( به جنبه های مثبت و آینده نگرانه است. در این رویکرد 
نقاط قوت مستقیماًً مورد توجه قرار می گیرد؛ زیرا تمرکز بر آن چه خوب کار می کند، پایه و اساس راهبرد است. برای مثال اگر وجود نیروی 
انسانی متخصص به عنوان نقطه قوت فعلی مطرح باشد، در SOAR نیز به عنوان پایه ای برای تدوین راهبرد جدید استفاده می شود. مصائب و 
مشکلات )اعم از نقاط ضعف و تهدید( بازسازی می شوند و به عنوان فرصت های بهبود دیده می شوند. در واقع به جای تمرکز روی مشکلات، 
چگونگی تبدیل این ضعف به یک فرصت مورد سوال واقع می شود. برای مثال اگر مسئله فقدان منابع مالی مطرح باشد، در الگوی SOAR به 
فرصت جذب سرمایه گذاران جدید تبدیل می شود. بنابراین در الگوی SOAR عناصر منفی به مثبت تبدیل شده تا انرژی و خلاقیت در سازمان 

افزایش یابد ]28[ ]27[ ]29[. 

1. Static “as is” State
2. Descending Spiral

]28[ SWOT شکل 3. چارچوب بندی الگوی

بنابراین الگوی SOAR به جای توجه مستقیم به نقاط ضعف و تهدید، خواستار بازتعریف نقاط ضعف و تهدید به عنوان فرصت هایی برای رشد 
است. لذا نقاط ضعف و تهدیدها در چارچوب SOAR نادیده گرفته نمی‌شوند، بلکه از منظر استراتژیک، مشکلات در چارچوب راه حل های 
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.]29[ ]27[ ]26[ SOAR و SWOT جدول 2. مقایسه الگوی

SWOT الگویSOAR الگوی

نقاط تمرکز آغازین
تمرکز بر نقاط قوت و فرصت‌هاتمرکز بر نقاط ضعف و تهدید‌ها

تمرکز بر ظرفیت‌ها )بهترین حالت ممکن بودن(تمرکز بر عنصر رقابت )بهتر بودن نسبت به رقبا(

ویژگی فرایندها
مبتنی‌بر نوآوری و خلق ارزشتمرکز بر بهبود تدریجی

تمرکز بر برنامه‌ریزی و سپس اجراتمرکز بر تحلیل و سپس برنامه‌ریزی

برونداد غایی

منجر خلق دیدگاه بدبینانه )زیرا نقاط ضعف و 
خلق انرژی و دیدگاه مثبتتهدیدها غیرقابل عبور به‌نظر می‌رسند(

توجه به نتایجتوجه به شکاف‌ها

در نهایت باید توجه داشت که ویژگی های یک موقعیت  تعیین می کند که از کدام چارچوب استفاده شود و حتی در مواردی از هر دو الگوی 
SWOT و SOAR برای برنامه‌ریزی راهبردی استفاده می شود. بنابراین مقصود بیان درست یا غلط بودن هر یک از چارچوب ها نیست، اما 

به دلیل تکامل و پیشرفت الگوی SOAR نسبت به SWOT استفاده از الگوی مذکور مرسوم و متداول شده است؛ به نحوی که می توان از آن 
به عنوان ابزار برنامه‌ریزی استراتژیک در بخش خصوصی و عمومی استفاده کرد ]26[ ]27[ ]29[. با این وصف پژوهش حاضر نیز در جهت 

شناخت هر چه بیشتر ظرفیت های بخش سلامت ایران، اقدام به تصریح یک الگوی SOAR نمونه برای این بخش می کند.

6. تصریح الگوی SOAR نمونه برای بخش مراقبت های بهداشتی و درمانی ایران

دستیابی به پوشش همگانی سلامت از مهم ترین اهداف نظام های سلامت و تمامی دولت ها در سراسر جهان است؛ بنابراین اقدام ها و مداخلات 
فراوانی برای نیل به این هدف انجام می شود. بر پایه  تعاریف پذیرفته شده در سطح بین المللی، پوشش خدمات سلامت درصدد تأمین درمان با 
کیفیت همراه با سازوکارهایی برای صیانت از آحاد مردم در برابر هزینه های سنگین و فقرزای درمان )محافظت مالی( است. از طرفی علاوه بر 
دو بُعُد کیفیت و محافظت مالی، سطوح پوشش جمعیت را نیز در نظر می گیرد؛ به این معنا که در پرتو شمول کامل تمامی اقشار جامعه معنا 

و تحقق می یابد ]30[.

جدید بازتعریف می شوند. در ادامه مروری بر نقاط مشترک و تضاد ها میان چارچوب های SWOT و SOAR در جدول 2 ارائه شده است. 
همان طور که مشاهده می شود، الگوی SWOT بر رقابت متمرکز است )فقط بهتر باش(، در حالی که SOAR بر ظرفیت ها تکیه دارد )بهترین 

حالت ممکن باش( ]26[ ]27[ ]29[.
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بر این اساس بررسی شاخص پوشش همگانی سلامت )UHC(1 ایران حاکی از آن است که پوشش خدمات بهداشتی با طی روندی صعودی از 
مقدار 50 در سال 2005 به عدد 74 در سال 2021 رسیده است. همچنین شاخص پوشش مؤثر همگانی سلامت2 از عدد 44 در سال 1990 
به عدد 70 در سال 2019 رسیده است. مقداری که ایران را در دهک هفتم جهانی و در میان کشورهایی با عملکردی متوسط و رو به بالا قرار 

می دهد )شکل 4( ]31[.

Universal Health Coverage (UHC( .1: شاخص پوشش همگانی سلامت )UHC( در مورد میزان دسترسی افراد بدون مواجهه با مشکلات مالی به خدمات بهداشتی مورد نیاز خود 
است. این امر کلید بهبود رفاه جمعیت یک کشور است. UHC به مثابه سرمایه گذاری در سرمایه انسانی و محرک اساسی رشد و توســعه اقتصادی فراگیر و پایدار تلقی می شود. این 

شاخص )شامل سلامت باروری، مادر، نوزاد و کودک، بیماری های عفونی، بیماری های غیرواگیر و ظرفیت و دسترسی به خدمات( در مقیاس 0 تا 100 برآورد و ارائه می شود ]35[.
UHC effective coverage .2: علاوه بر دسترسی افراد به خدمات سلامت کیفیت و اثربخشی و حصول نتیجه مطلوب سلامت را نیز ملحوظ می دارد. این شاخص با لحاظ پنج نوع خدمت 
سلامت و پنج گروه سنی ساخته شده است. انواع خدمات شامل ترویج سلامت، پیشگیری، درمان، بازتوانی، مراقبت تسکینی و گروه های سنی شامل نوزادان و باروری، کودکان زیر 
۵ سال، نوجوانان، بزرگسالان 64–20، سالمندان ۶۵+ است. همچنین این شــاخص از ۲۳ زیر شاخص تشکیل شده است که شامل مداخلات کلیدی مانند واکسیناسیون )DTP3 و 
غیره(، مراقبت های بارداری و زایمان، درمان HIV/AIDS و سل، درمان بیماری های غیرواگیر مانند دیابت، سکته، سرطان ها، آسم و غیره است. مقدار شاخص جهانی از ۴۵٫۸ در سال 
۱۹۹۰ به ۶۰٫۳ در ۲۰۱۹ افزایش یافته است. بالاترین مقدار شاخص نیز برای ژاپن و ایسلند )در حدود 95(، پایین ترین مقدار برای سومالی و آفریقای مرکزی )کمتر از 25( محاسبه 

شده است ]31[.

شکل 4. اطلس شاخص پوشش مؤثر همگانی مراقبت های بهداشتی و درمانی )2019( ]31[.

با این وصف وضعیت ایران در بخش سلامت، به‌عنوان یکی از کشورهای پیشرو در منطقه غرب آسیا قابل شناسایی است. طبیعتاً این پیشرفت‌ها 
با ایجاد ظرفیت‌هایی در سیستم سلامت عمومی در زمینه ارتقای سلامت مادر و نوزاد، واکسیناسیون کودکان و پوشش خدمات عمومی و 
زیرساختی حاصل شده است ]32[ ]33[ ]34[ ]35[. بنابراین در ادامه ظرفیت‌های شکل گرفته در سیستم سلامت عمومی مورد بررسی 

قرار می‌گیرد.

1-6. شاخص های حوزه مراقبت های بهداشتی و درمانی 
چنان که پیش از این مورد بحث واقع گشت، الگوی SOAR یک چارچوب برنامه ریزی استراتژیک مثبت نگر است که بر تقویت نقاط قوت و 
بهره برداری از فرصت ها برای دستیابی به آرمان ها تأکید دارد و مطابق با هدف مطالعه حاضر، جهت ظرفیت شناسی بخش سلامت ایران مورد 
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استفاده قرار می‌گیرد. در این فرایند برای استخراج عناصر مورد نیاز این الگو )نقاط قوت، فرصت ها، آرمان ها و نتایج(، وضعیت کلان بخش 
سلامت ایران از طریق بررسی شاخص های کلیدی سلامت مطابق با چارچوب تابع تولید بخش سلامت مورد بررسی قرار می‌گیرد. در این 
چارچوب فرایند حاکم بر نظام سلامت )سطح کلان( یا واحد مراقبت های بهداشتی )سطح خرد(1 به عنوان یک تابع تولید در نظر گرفته می شود 

که نهاده ها را به ستانده تبدیل می کند ]7[ ]36[ ]37[.
با بررسی مطالعات حوزه سلامت اهم شاخص های شناسایی  شده در رابطه با ستانده سلامت عبارت اند از: امید به زندگی یا مرگ و میر )نوزادان، 
کودکان زیر پنج سال و مادران( و شاخص های نهاده  سلامت که شامل طیف گسترده تری از شاخص ها در مورد منابع مالی، انسانی و فیزیکی 
می شود شامل: مخارج سلامت به عنوان درصدی از تولید ناخالص داخلی، پوشش بیمه و هزینه های پرداخت از جیب، پوشش واکسیناسیون، 
تعداد پزشکان، تعداد تخت های بیمارستانی و میزان دسترسی به آب آشامیدنی و سرویس بهداشتی است ]7[ ]36[ ]38[ ]39[ ]40[ ]41[ 

]16[ ]42[. شکل تابع تولید بخش سلامت2 و متغیرهای مورد بررسی در گزارش حاضر در قالب شکل 5 قابل مشاهده است.3 

1. در سطح خرد، مواردی نظیر کارایی فنی بیمارستان ها و خانه های سالمندان ارزیابی می شود.
2. این تصویر صرفاْْ به عنوان چارچوبی برای شناسایی متغیرهای مهم بیان شده است. در‌حالی‌که برای تصریح الگوی اقتصادسنجی تابع تولید بخش سلامت برخی از متغیرهای نامبرده 
به  عنوان پروکسی های جایگزین یکدیگر استفاده می شوند و حضور توأمان آنها در الگو ایجاد مشکل می کند. از طرفی در یک چارچوب گسترده تر )مثلًاً الگوهای داده-ستانده(؛ تأثیر 
متغیرهای جمعیتی، اجتماعی، اقتصادی )ازجمله اندازه جمعیت و درصد رشد جمعیت، ثبت نام مدارس ابتدایی، جمعیت زیر خط فقر بین المللی، میزان باسوادی )۱5 تا 24سال( و 
غیره( و عوامل خطر )ازجمله اضافه وزن در بزرگسالان )بالای ۱8سال(، چاقی در بزرگسالان )بالای ۱8سال(، شیوع دخانیات در میان افراد ۱3تا ۱5 سال و غیره( نیز لحاظ می شود. اما 

با توجه به هدف گزارش حاضر مبنی بر شناسایی ظرفیت های موجود در بخش سلامت؛ از پرداختن به این متغیرها صرف نظر می شود. 
3. در سلسله گزارش های Health at a Glance سازمان همکاری و توسعه اقتصادی، ظرفیت و منابع نظام سلامت کشورهای عضو این سازمان با متغیرهای سرانه هزینه های سلامت )دلار 
آمریکا براساس برابری قدرت خرید(، درصد مخارج سلامت از تولید ناخالص داخلی، پزشکان شاغل )به ازای هر ۱۰۰۰ نفر جمعیت(، پرستاران شاغل )به ازای هر ۱۰۰۰ نفر جمعیت( 

و تخت بیمارستانی به ازای هر ۱۰۰۰ نفر سنجیده می شود ]60[. 
4. اسامی کشورهای هر گروه در پیوست الف قابل مشاهده است.

شکل 5. نهاده‌ها و ستانده های بخش مراقبت های بهداشتی و درمانی ]7[ ]36[ ]37[ ]38[.

در ادامه طی دو بخش مجزا وضعیت شاخص های ستانده و شاخص های نهاده حوزه سلامت ایران بررسی می شود. همچنین برای کسب 
 OECD بینشی عمیق تر نسبت به وضعیت و جایگاه ایران، مقادیر شاخص ها با گروه کشورهای با درآمد سرانه بالا، متوسط و پایین، کشورهای

و کشورهای کمتر توسعه  یافته مقایسه شد.4
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1-1-6. بررسی وضعیت گروه شاخص های ستانده 
•    شاخص امید زندگی در بدو تولد: از سال ۱۹۹۰ تا امروز، شاخص امید به زندگی در ایران روندی افزایشی و نسبتاًً پایدار را تجربه کرده 
است. به طوری که در نتیجه بهبود شرایط بهداشتی، گسترش خدمات سلامت، افزایش سطح آموزش، بهبود وضعیت تغذیه،کاهش مرگ و میر 
نوزادان و مادران و مواردی از این دست، رقم مذکور به تدریج بهبود یافته و از 64/7 سال در 1990 به 77/65 سال در 2023 رسیده است. 
هرچند روند کلی مثبت بوده، اما عواملی مانند بیماری های غیرواگیر،1 سالمندی جمعیت و آلودگی های محیطی می توانند سرعت رشد این 
شاخص را در آینده کاهش دهند. بااین حال، افزایش بیش از ۱۳ سال در امید به زندگی طی سه دهه گذشته، نشان دهنده بهبود در وضعیت 
سلامت مردم ایران است. از طرفی مقایسه وضعیت ایران با سایر گروه کشورها مبین آن است که مقادیر شاخص امید به زندگی ایران از وضعیت 

بهتری نسبت به کشورهای با درآمد متوسط و پایین برخوردار است )شکل 6( ]33[ ]35[.

1. Noncommunicable Diseases

شکل 6. نمودار روند شاخص امید به زندگی در بدو تولد )1990-2023( ]35[

•   نرخ مرگ و میر: به اذعان برخی محققین مرگ و میر نوزادان معیار بهتری برای ارزیابی وضعیت سلامت است و سطوح پایین تر مرگ و میر 
نوزادان به عنوان وضعیت مطلوب سلامت برای یک کشور قابل تفسیر است. زیرا این شاخص ارتباط قوی تری با سیستم مراقبت های بهداشتی 

و اقدام های پزشکی دارد ]7[.
بر این اساس بررسی داده های موجود حاکی از آن است که در زمینه کاهش مرگ‌و‌میر کودکان و نوزادان ایران عملکردی برجسته داشته 
است. به طوری که با تحقق روندی نزولی در سال 2023 نرخ مرگ و میر کودکان زیر پنج سال 11/8 مورد در هر ۱۰۰۰ تولد زنده )شکل 7( و 
نرخ مرگ‌و‌میر نوزادان نیز 10/7 مورد در هر ۱۰۰۰ تولد زنده )شکل 8( گزارش شده است. این افت چشمگیر، ایران را در جایگاهی هم تراز 
با میانگین کشورهای با درآمد متوسط و به مراتب بهتر از کشورهای در حال توسعه کم‌درآمد قرار داده است. در مقایسه با کشورهای عضو 
OECD نیز هرچند هنوز فاصله  وجود دارد، اما سرعت بهبود و جهت گیری شاخص ها در ایران مثبت و همسو با مسیر جهانی کاهش مرگ و میر 

کودکان ارزیابی می شود.
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شکل 7. نمودار روند میزان مرگ و میر، کودکان زیر ۵ سال )در هر ۱۰۰۰ تولد زنده( ]35[

شکل 8. نمودار میزان مرگ و میر نوزادان )در هر ۱۰۰۰ تولد زنده( ]35[

همچنین نسبت مرگ و میر مادران1 )در هر 100000 تولد زنده( با روندی نزولی از 160 نفر در سال 1985 به 16 نفر در سال 2023 رسیده 
است )شکل 9(. رقمی که بالاتر -در حدود دو برابر- از کشورهای با در آمد سرانه بالا و کشورهای OECD است. اما نسبت به سایر گروه کشورها 

پایین تر است.

1. نسبت مرگ و میر مادران برابر با تعداد مادرانی است که در دوران بارداری یا ظرف ۴۲ روز پس از پایان بارداری به ازای هر ۱۰۰۰۰۰ تولد زنده به دلایل مرتبط با بارداری جان خود را از 
دست می دهند. داده ها با استفاده از یک مدل رگرسیون و با استفاده از اطلاعات مربوط به نسبت مرگ و میر مادران در میان کل مرگ و میر )به غیر از ایدز در زنان ۱۵ تا ۴۹ ساله(، باروری، 

ماماها و تولید ناخالص داخلی اندازه گیری شده با استفاده از برابری قدرت خرید )PPP(، تخمین زده شده اند ]35[.
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شکل 9. نمودار نسبت مرگ و میر مادران )به ازای هر ۱۰۰۰۰۰ تولد زنده(  ]35[

به لحاظ علل مرگ و میر نیز در سال 2021، ۵۷ درصد از مرگ و میرها ناشی از بیماری های غیرواگیر، ۲۹ درصد ناشی از بیماری های واگیردار، 
بیماری های دوران بارداری و مشکلات تغذیه ای، ۷ درصد ناشی از جراحات و ۷ درصد ناشی از سایر پیامدهای مرتبط با همه گیری کووید-۱۹ 

بوده است )شکل 10( ]33[.

شکل 10. نمودار علل مرگ و میر )2021( ]33[

بنابراین به‌رغم وجود روندهای مطلوب در شاخص های فوق باید توجه داشت که ایران نیز مانند بسیاری از جوامع دیگر، تغییرهای سریعی 
را در تمام جنبه های زندگی اجتماعی تجربه می کند. به عنوان مثال با گسترش شهرنشینی و تغییرهای سبک زندگی، تغییرهای جمعیتی و 
تغییر محیط اجتماعی-اقتصادی، الگوی بیماری ها نیز تغییر کرده است. مهم ترین چالش های مرتبط با این عوامل عبارت اند از: گذار جمعیتی 
و افزایش جمعیت سالمندان با بار بیشتر بیماری های غیرواگیر )NCDs( و مرگ و میر ناشی از آن، تغییر وضعیت اجتماعی-اقتصادی جوامع 
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و افزایش انتظارات عمومی از نظام سلامت و پوشش ناکافی خدمات بهداشتی در مناطق حاشیه ای، به اضافه چالش هایی نظیر تأثیر عوامل 
خارجی -تحریم ها1 - که همچنان نیازمند توجه مداوم است ]32[ ]33[ ]34[ ]35[ ]43[.

2-1-6. بررسی وضعیت گروه شاخص های نهاده 
•   مخارج سلامت: مطابق با بحث مربوط به تابع تولید بخش سلامت، تحقق ستانده های بخش سلامت منوط به وجود نهاده های این بخش 
است. در این بین شاخص مخارج جاری سلامت2 به عنوان درصدی از تولید ناخالص داخلی به عنوان شاخصی شناخته می شود که اهمیت نظام 
مراقبت های بهداشتی را برای کل جامعه از طریق نشان دادن میزان منابع مالی هدایت شده به سمت بخش مراقبت های بهداشتی نسبت به سایر 
بخش ها اندازه‌گیری می کند ]36[. طبیعتاًً حسب شواهد تجربی موجود، انتظار بر این است که با افزایش منابع تخصیصی به نظام سلامت، 

کیفیت و کمیت سایر نهاده ها بهبود یافته و سپس ستانده نهایی این بخش -امید به زندگی- ارتقا یابد. 
براین اساس، شکل 11 حاکی از وجود روندی صعودی -هر چند با شیب اندک- در سطح مخارج جاری بخش سلامت ایران است )از 4/7 درصد 
تولید ناخالص داخلی در سال 2000 به 5/3 درصد در سال 2022 رسیده است(؛ به صورتی که در بازه  زمانی ۱۳۷۹ تا ۱۳۹۳، سهم هزینه های 
سلامت در ایران در سطحی باثبات و معادل حدود پنج درصد از تولید ناخالص داخلی قرار داشت؛ روندی که نشان دهنده تداوم توجه به سلامت 
در چارچوب منابع محدود کشور بوده است. از میانه  دهه  ۱۳۹۰ و هم‌زمان با اجرای »طرح تحول سلامت«، این سهم به طور چشمگیری 
افزایش یافت و در سال های ۱۳۹۴ تا ۱۳۹۵ به حدود هشت درصد رسید؛ امری که بیانگر ارتقای جایگاه سلامت در اولویت های مالی دولت و 
گسترش پوشش خدمات بود.3 هرچند از سال ۱۳۹۷ به بعد، با تعدیل های اقتصادی، نسبت یادشده در سطحی نزدیک به شش درصد تثبیت 
شد که هم سطح با کشورهای با درآمد متوسط است؛ اما در مقایسه با کشورهای با درآمد سرانه بالا و کشورهای OECD شکافی 10 درصدی 
مشاهده می شود. شایان توجه است که بخشی از بالاتر بودن سطوح مخارج بخش سلامت در کشورهای توسعه یافته توسط ساختار جمعیتی 

این کشورها -پیری جمعیت- توضیح داده می شود ]44[.

1. شواهد تجربی حاکی از آن است که با وجود تعدیل اثر تحریم بر سلامت به دلیل وجود زیرساخت ها و نظام مراقبت های بهداشتی مستقر؛ برخی شاخص ها نظیر پرداخت از جیب، 
هزینه های خانوار برای غذا و میزان مرگ و میر ناشی از بیماری مزمن انسدادی ریه، تالاسمی و فشار خون بالا دچار افزایش شده اند ]43[.

Current Health Expenditure .2: ســطح مخارج جاری سلامت که به صورت درصدی از تولید ناخالص داخلی بیان می شــود. تخمین مخارج جاری سلامت شامل کالاها و خدمات 
مراقبت های بهداشتی مصرف شده در طول هر سال می شود. این شاخص هزینه های سرمایه ای سلامت مانند ساختمان ها، ماشین‌آلات، فناوری اطلاعات و ذخایر واکسن برای موارد 

اضطراری یا شیوع بیماری را شامل نمی شود ]35[. 
3. در تحلیل شاخص های مالی بخش سلامت مسئله پایداری مالی نیز حائز اهمیت است. بنابراین صرف افزایش مخارج نمی تواند به عنوان یک سنجه از پیشرفت در نظر گرفته شود. 
به   صورتی که اگر هزینه های سلامت سریع تر از رشد اقتصادی و درآمدهای دولت افزایش یابد؛ پایداری تامین مالی مخارج بخش سلامت ازسوی دولت به خطر می افتد. از طرفی بار مالی 
به سمت مخارج خصوصی هدایت می شود )برای مثال افزایش پرداخت از جیب و افزایش هزینه های بالای سلامت(. ازاین رو، نباید از بحث پایداری مالی غافل شد تا هزینه های سلامت 
به طرز بی ضابطه ای به بودجه دولت تحمیل شود. بر این اســاس محرک های اصلی فضای مالی برای بخش سلامت را می توان به چند دسته طبقه بندی کرد: شرایط مطلوب اقتصاد 
کلان، تخصیص بودجه به بخش سلامت، کمک های توســعه ای برای سلامت و افزایش بهره وری. با توجه به عوامل متعددی، ازجمله روند کاهشی کمک های توسعه ای برای سلامت 
برای کشورهای با درآمد متوسط رو به بالا و پتانسیل محدود برای افزایش فضای مالی بخش سلامت از طریق افزایش بودجه این بخش به    دلیل شرایط اقتصاد کلان، به نظر می رسد که 

بهترین اقدام میان مدت برای گسترش فضای مالی بخش سلامت، مدیریت هزینه و بهبود بهره وری است ]53[.
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شکل 11. نمودار مخارج جاری سلامت )درصد از تولید ناخالص داخلی( ]35[

روند مخارج عمومی بخش سلامت به ازای هر نفر1 )برحسب برابری قدرت خرید( نیز در شکل 12 قابل مشاهده است. این شاخص با طی روندی 
صعودی از 181/68 دلار در سال 2000 به 475/05 دلار در سال 2022 رسیده است. رقمی که بالاتر از مخارج عمومی سرانه در کشورهای با 

درآمد سرانه متوسط و پایین است؛ اما همچنان فاصله زیادی با کشورهای OECD و کشورهای با درآمد سرانه بالا دارد.

1. Domestic General Government Health Expenditure Per Capita, PPP (current international $)

شکل 12. نمودار مخارج عمومی سرانه سلامت )برابری قدرت خرید( ]35[
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مقایسه مخارج بخش عمومی سلامت )به عنوان درصدی از مخارج عمومی دولت( با کشورهای حوزه مدیترانه شرقی نیز بیانگر سهم قابل توجه 
مخارج بخش سلامت ایران در مقایسه با این کشورهاست )شکل 13(.

شکل 13. نمودار درصد هزینه های بخش عمومی سلامت از هزینه های عمومی دولت ]45[

•    بیمه سلامت: در گام بعدی شاخص های مرتبط با متغیر پوشش بیمه مورد بررسی و مداقه قرار می گیرد. متغیری که حسب شواهد منتج از 
مطالعات تجربی تأثیر قابل توجهی بر کاهش مرگ و میر دارد. این آثار که معمولًاً برای بزرگسالان )در سنین میانسالی( و کودکان قوی تر است، 
عموماًً اندکی پس از افزایش پوشش آشکار می شوند و با گذشت زمان افزایش می یابند. بنابراین می توان گفت گسترش پوشش بیمه سلامت 
آثار بلندمدتی بر متغیر مرگ و میر -و سایر ستانده های سلامت- دارد و هرگونه تلاشی برای سنجش هزینه ها و مزایای گسترش پوشش باید 
این افق زمانی بلندمدت را ملحوظ دارد ]16[. بنابراین با توجه به این تأثیرات مثبت، افزایش پوشش بیمه سلامت )همگانی  کردن پوشش بیمه 
سلامت( به عنوان یکی از مهم ترین مداخلات جهت دستیابی به پوشش همگانی سلامت در کشورها تلقی می شود و این موضوع آن قدر اهمیت 

دارد که برخی از کشورها با تمرکز بر اجرای صحیح این مداخله توانسته اند به پوشش همگانی سلامت دست پیدا کنند ]30[.
ازجمله شاخص های مرتبط با این بحث می توان به پوشش بیمه سلامت اشاره داشت که در اکثر سال های مورد بررسی )1395-1402( 
پوشش بالاتر از 80 درصد را نشان می هد. در این بین، سطح پوشش سال 1402 برابر با 83/52 درصد بوده است )به بیان دیگر 16/84 درصد 
از جمعیت کشور فاقد بیمه بوده اند(. در این میان پوشش بیمه در جمعیت ساکن مناطق روستایی بالاتر از مناطق شهری و در پنجک ثروتمند 
بالاتر از پنجک فقیر بوده است. این نابرابری، ضرورت اجرای مداخلات هدفمند برای بهبود دسترسی عادلانه به بیمه سلامت را نشان می دهد؛ 

اما با وجود برخی مشکلات و فراز و فرودها1 به صورت کلی می توان اذعان داشت ظرفیت های مطلوبی در این حوزه شکل گرفته است ]46[.

1. برای مشاهده شرحی از سیر تحولات نهادی-سازمانی نظام بیمه سلامت ایران به پیوست )ب( مراجعه کنید.



32

شکل 14. نمودار روند جمعیت دارای پوشش بیمه پایه سلامت )درصد( طی سال های 1395تا 1402 ]46[.

همچنین می‌توان به هزینه‌های پرداخت از جیب1 )درصدی از مخارج سلامت جاری( اشاره داشت که با طی روندی نزولی از 59/60 درصد 
به 39/08 درصد رسیده است )شکل 15(.

1. Out-of-Pocket Expenditure (% of Current Health Expenditure)

شکل 15. نمودار هزینه های پرداخت از جیب )درصدی از مخارج جاری سلامت( ]35[
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ظرفیت شناسی بخش خدمات بهداشت 

و درمان ایران:

 نمونه ای از تدوین راهبرد ظرفیت‌محور با 

SOAR استفاده از الگوی استراتژیک

شکل 16 نیز دربردارنده نسبت جمعیت مواجهه یافته با هزینه های بالای سلامت است. در دوره زمانی سال 1395 تا 1402 نسبت جمعیت 
مواجهه یافته با هزینه های بالای سلامت روندی کاهشی داشته که نشان دهنده بهبود وضعیت محافظت مالی در کشور است ]46[.1 

1. بااین حال باید توجه داشت که ممکن است پرداخت کمتر برای خدمات سلامت به دلیل استفاده کمتر از این خدمات باشد و بنابراین لازم است میزان استفاده و بهره مندی از خدمات 
سلامت نیز در نظر گرفته شود ]46[.

2. اصلاحات حوزه مراقبت های بهداشتی ایران در سال ۱۹۸۳ با تأسیس شبکه ملی بهداشت و با محوریت جوامع روستایی آغاز شد. این رویکرد متمرکز بر روستاها با هدف بهبود عدالت 
در سلامت بین جمعیت شهری و روستایی انجام شد. یکی از اجزای کلیدی این سیاست، ایجاد خانه های بهداشت با کارکنان بهورز بوده است که خدمات بهداشتی اولیه را ارائه می دهند. 
هر خانه بهداشت برای حدود ۱۵۰۰ نفر در فاصله ۱ ساعت پیاده روی خدمات ارائه می دهد. در این بین انتخاب اعضای جامعه محلی به عنوان بهورز اقدامی استراتژیک بوده است، زیرا 
این کارکنان دائماًً در دسترس هستند و تعهدات بلندمدت و ارتباطات شخصی با جامعه خود دارند و خاســتگاه و جایگاه آنها در محل، رابطه بین سیستم بهداشت و جامعه را تقویت 
می کند. بهورزان طیف گسترده ای از خدمات، ازجمله سرشماری های سالیانه، آموزش های مرتبط با بهداشت، تنظیم خانواده، مراقبت های بهداشتی مادر و کودک )MCH(، مراقبت 
از سالمندان، مراقبت های بهداشت دهان و دندان و بهداشت حرفه ای را ارائه می دهند. به لحاظ فرایند عملیاتی، توسعه شبکه های بهداشتی در سه مرحله انجام شده است. به طوری که 
مرحله اول شامل توسعه مراقبت های بهداشتی اولیه بوده است. ویژگی اصلی این مرحله، توسعه سیستمی برای ارائه مراقبت های بهداشتی ضروری بود که تخصیص منابع به مناطق 
روستایی را در اولویت قرار می‌داد. مرحله دوم، توسعه برنامه پزشک خانواده در مناطق روستایی و جوامع شهری با جمعیت کمتر از 20000 نفر بود. مرحله سوم، پیشرفت در جهت 

توسعه پزشک خانواده در مناطق حومه شهر و در شهرهایی با جمعیت بیش از 20000 نفر بود ]34[.
3. The Expanded Program on Immunization

4. طبق برنامه ملی ایمن سازی ایران، واکسن های زیر به صورت رایگان به هر کودک داده می‌شود: در بدو تولد: BCG )باسیلوس کالمت-گرن(، هپاتیت B و bOPV صفر )واکسن خوراکی 
دو ظرفیتی فلج اطفال حاوی فقط سروتیپ های نوع ۱ و ۳(؛ سن ۲ ماهگی: پنج ظرفیتی ۱ )دیفتری، سیاه سرفه، کزاز، هپاتیت B و هموفیلوس آنفولانزا نوع b( و bOPV1؛ سن ۴ ماهگی: 
واکسن پنج ظرفیتی bOPV2 ،۲ و واکسن فلج اطفال غیرفعال )IPV(؛ سن ۶ ماهگی: واکسن پنج ظرفیتی ۳ و bOPV3؛ سن ۱ سالگی MMR1 )سرخک، اوریون و سرخجه(؛ و سن ۱۸ 

ماهگی DTP1 ،MMR2 )دیفتری، کزاز و سیاه سرفه( ]47[.

شکل 16. نمودار نسبت جمعیت مواجهه یافته با هزینه های بالای سلامت ]46[.

•   پوشش واکسیناسیون: کاهش چشمگیر نرخ های مرگ و میر از دهه ۱۹۹۰ نشان دهنده موفقیت در مراقبت های اولیه ای است که عمدتاًً 
به لطف شبکه گسترده خانه های بهداشت2 و مراکز سلامت و پوشش وسیع واکسیناسیون، حاصل شده است ]32[ ]33[ ]34[.

 در واقع واکسیناسیون به مثابه ستون فقرات پیشگیری در ایران، از سطوح پوشش بالایی برخوردار است. اگر چه پوشش واکسیناسیون علیه 
یک بیماری دقیقاًً مشابه ایمنی جامعه در برابر آن بیماری نیست؛ اما بدون شک ارتباط مستقیمی با آن دارد و تخمینی از انسجام و اثربخشی 
زیرساخت های سلامت جامعه ارائه می‌دهد. برنامه گسترش ایمن سازیEPI( 3( ایران در سال ۱۹۸۴ آغاز شد. به لطف سیاست های ملی و 
طرح ملی ایمن سازی، پوشش واکسن های ضروری بیش از 95 درصد است.4 این امر نقش اساسی در دستیابی به اهداف EPI، مانند ریشه کنی 
فلج اطفال و سرخک، داشته است ]47[. برای مثال در سال 2023، ۹۸ درصد نوزادان دوز سوم واکسن DTP )دیفتری-کزاز-سیاه سرفه( و 

۹۹ درصد دوز دوم واکسن سرخک را دریافت کرده اند )شکل 17(. 
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شکل 17. نمودار پوشش واکسیناسیون دیفتری، کزاز و سیاه سرفه )DTP(_دوز سوم ]33[

این نرخ‌های نزدیک به ۱۰۰ درصد، ایران را در صدر کشورهای منطقه )و حتی در سطح کشورهای توسعه‏یافته و با درآمد سرانه بالا( قرار داده 
و شیوع بیماری‌های قابل پیشگیری را به حداقل رسانده است ]32[ ]33[. 

•   تعداد سرانه پزشک: در این بین تعداد سرانه پزشک نیز با رشدی 72 درصدی از 0/88 نفر در سال 2004 به 1/51 نفر )به ازای هر 1000 
نفر( در سال 2018 رسیده است )شکل 18( ]35[ ]48[. رقمی که در سال 2021 به 1/54نفر )به ازای هر 10000 نفر( رسیده است ]45[. 
البته مقایسه این آمار با سایر کشورها، حاکی از وجود ظرفیت بالقوه جهت رشد و تقویت منابع انسانی و متعاقباًً ارتقای نظام سلامت ایران است.

شکل 18. تعداد پزشک به ازای هر 1000 نفر )2018( ]48[
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SOAR استفاده از الگوی استراتژیک

•   تخت های بیمارستانی: بررسی داده های مربوط به تخت های بیمارستانی1 نیز حاکی از وجود ظرفیتی متوسط -رو به بالا- نسبت به 
کشورهای منطقه است. به صورتی که سرانه تخت های بیمارستانی در سال 2021 برابر با 17/8 تخت )به ازای 10000 نفر( بوده است. این 

رقم در سال 2014 برابر با 15 تخت به ازای 10000 بوده که حاکی از وجود روندی افزایشی در طی سال های اخیر است )شکل 19( ]45[.

1. تخت های بیمارستانی شامل تخت های بستری موجود در بیمارستان های دولتی، خصوصی، عمومی و تخصصی و مراکز توان بخشی می شود. در بیشتر موارد، تخت های مراقبت های 
حاد و مزمن نیز شامل این تخت ها می شوند ]48[.

Safely Managed Drinking Water Services .2: آب آشامیدنی ایمن به معنای استفاده از منبعی است که در محل قابل دسترس باشد و عاری از آلودگی میکروبی و شیمیایی باشد ]32[.
Basic Drinking Water Services .3: درصد جمعیتی که از منبع آب آشامیدنی مناسب اســتفاده می کنند، به نحوی که زمان دسترسی به آن برای رفت و برگشت با احتساب صف، 

بیش از 30 دقیقه نیست )منابع مناسب شامل: آب لوله کشی؛ چاه های حفر شده محافظت شده؛ چشمه های محافظت شده؛ آب باران و آب بسته بندی شده یا تحویل داده شد( ]32[.

شکل 19. نمودار تخت بیمارستانی به ازای هر ۱۰۰0۰ نفر ]45[

•   دسترسی به آب آشامیدنی و سرویس بهداشتی: به رغم تمام چالش های ناشی تغییرات اقلیمی و حکمرانی آب، در سال 2022، 94/2 
درصد جمعیت از آب آشامیدنی ایمن2 )شکل 20( و 97/7 درصد از منابع آب پایه3 بهره مند بوده اند. دسترسی به سرویس بهداشتی نیز هم تراز 

با کشورهای توسعه  یافته )با سطوح درآمد سرانه بالا( از پوشش90 درصدی برخوردار است )شکل 21( ]32[ ]49[.
شکل 20. نمودار افرادی که از خدمات آب آشامیدنی ایمن استفاده می کنند )درصد از جمعیت( ]35[
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شکل 21. نمودار درصد افرادی که به سرویس بهداشتی دسترسی دارند ]35[

در نهایت شاخص تولید غذا1 به عنوان نماگری برای تحلیل اثر تغذیه بر وضعیت سلامت، مورد بررسی قرار می گیرد؛ زیرا کمبود مصرف غذا 
سلامتی افراد را تحت تأثیر قرار داده و احتمال داشتن یک زندگی سالم را کاهش می دهد. این شاخص به عنوان معیاری برای سنجش میزان 
دسترسی به غذا تعریف می شود و محصولات غذایی خوراکی و حاوی مواد مغذی را در بر می گیرد )به جز قهوه و چای به دلیل نداشتن ارزش 
غذایی( ]7[ ]36[. بر این اساس روند کلی شاخص مذکور –به رغم برخی نوسانات و به ویژه روند نزولی سال های اخیر- دارای شیب مثبت و 

صعودی بوده است )شکل 22(. 

1. Food Production Index

شکل 22. نمودار شاخص تولید مواد غذایی )۲۰۱4-۲۰۱6 = ۱۰۰( ]35[
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 SOAR 2-6. نمونه الگوی
بعد از شناسایی ظرفیت های موجود در بخش سلامت که از طریق احصای متغیرهای مهم و بررسی داده های مرتبط با هر متغیر صورت پذیرفت، 
نوبت به صورت بندی این ظرفیت ها در قالب الگوی SOAR می‌رسد. فرایندی که با تمرکز بر ظرفیت ها )نظیر شبکه گسترده مراقبت های 
اولیه )PHC(، واکسیناسیون، پوشش بیمه‌ای و غیره(، نحوه مواجه با چالش های موجود )مانند افزایش بار بیماری های غیرواگیر، نابرابری 
منطقه ای، محدودیت  منابع مالی و تأثیر منفی تحریم ها( را روشن می‌سازد و امکان شکل گیری ائتلاف منابع سیاسی و مالی موجود را برای 

تحقق اهداف بلندمدت فراهم می آورد. 
این فرایند شامل تبدیل نقاط قوت به محرک عمل، استفاده از فرصت ها برای هم افزایی ظرفیت های مختلف )برای مثال پوشش بیمه و شبکه 
گسترده مراقبت های اولیه(، ایجاد بستر مشارکت بازیگران کلیدی )دولت، بیمه ها، ارائه دهندگان خدمات بهداشتی، جامعه مدنی( برای تصویب 
چشم انداز و اهداف ملی مورد قبول و تضمین حمایت سیاسی و اجتماعی و در نهایت تعریف شاخص های کمی قابل سنجش جهت استقرار 
سامانه پایش و گزارش دهی شفاف برای جذب منابع و نظارت بر پیشرفت است. بر این اساس الگوی تصریحی در جدول 3 قابل مشاهده است.

جدول 3. الگوی SOAR پیشنهادی مبتنی بر ظرفیت های شناسایی شده

نقاط قوت )Strengths(ردیف

ظرفیت نهادی و سازمانی در نظام بیمه سلامت1

2 )PHC( شبکه گسترده مراقبت های اولیه

پوشش گسترده واکسیناسیون )مانند پوشش واکسیناسیون DTP و سرخک نزدیک به 100 درصد( 3

منابع انسانی و زیرساختی روبه رشد )افزایش نسبت پزشک به جمعیت، تخت های بیمارستانی و آب آشامیدنی سالم(4

)Opportunities( فرصت‌ها

بهبود محافظت مالی )کاهش سهم پرداخت از جیب، افزایش پوشش کمی و کیفی بیمه سلامت( از طریق فرصت جذب منابع و بازطراحی بسته های مزایای 1
)NCD بیمه ای )برای مثال بازطراحی بسته های بیمه ای برای تشویق پیشگیری و مراقبت مستمر از

فرصت توسعه نظام پایش و ارزیابی مبتنی بر نتایج با تکیه بر ظرفیت داده ای موجود )امکان رصد ستانده ها و نهاده ها( 2

فرصت مدیریت بهتر منابع، ارتقای کارایی و رهگیری اثر سیاست ها با به کارگیری سیستم های اطلاعات سلامت 3

فرصت همسوسازی و جذب حمایت بین بخشی با پیوند راهبرد بهبود عملکرد نظام سلامت با برنامه های ملی توسعه 4

5 NCD همسوسازی بین بخشی )آموزش، رفاه اجتماعی، محیط زیست، کشاورزی( برای مقابله با عوامل زمینه ساز

6)NCD امکان استفاده از الگوهای عملیاتی قابل گسترش در حوزه بیماری های واگیر به حوزه‌های دیگر )مثل پیشگیری

)Aspirations( آرمان‌ها / چشم‌اندازها

دستیابی به سطوح بالای پوشش مؤثر سلامت که شامل مراقبت های پیشگیرانه و درمانِِ مقرون به صرفه برای آحاد جامعه )عدالت  محور(1

دستیابی به نظام سلامت پاسخ گو، شفاف و کارا که با اقدامات مبتنی بر شواهد خود قادر به مدیریت بار روبه رشد بیماری های غیرواگیر و چالش های جمعیتی 2
باشد.

تقویت مدیریت استراتژیک دولت در تخصیص منابع، نظارت و تضمین کیفیت برای ارتقای کارایی مخارج دولت و حصول پایداری بروندادهای سلامت جامعه 3

)Results( نتایج قابل اندازه‌گیری/ اهداف نتیجه‌محور

کاهش مرگ و میر ناشی از بیماری های غیرواگیر در ۵ سال آینده )سنجش و پیگیری از طریق شاخص  ریسک های مرتبط با این بیماری ها، تعداد بستری ها و 1
نرخ مرگ و میر مرتبط(
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افزایش پوشش مؤثر خدمات پیشگیری و درمان بیماری های غیرواگیر در گروههای محروم تا رسیدن به میانگین کشوری در ۳ سال )سنجش و پیگیری از 2
طریق میزان پوشش تشخیصی و درمانی در مناطق مرزی/حاشیه ای(

کاهش سهم پرداخت مستقیم از جیب به زیر ۳۰ درصد در ۴ سال با بهبود روند کنونی و هدفمند کردن حمایت ها در بخش بیمه سلامت3

افزایش کارایی مخارج دولت در بخش سلامت )اندازهگیری: نسبت ستانده سلامت / هر واحد هزینه عمومی در افق 5 سال(4

استقرار نظام پایش مبتنی‌بر نتایج5

راهبرد‌های پیشنهادی

تعریف فرایند مشارکتی ملی برای تعریف مأموریت و شاخص‌ها: برگزاری فرایند فراگیر تصمیم‌گیری مشارکتی بین ذی‌نفعان برای تعریف مأموریت روشن 1
)نظیر وزارت بهداشت، صندوق‌های بیمه، سازمان‌های استانی و جامعه مدنی برای توافق بر ارزش‌ها، مأموریت و شاخص‌های قابل سنجش(

گسترش محور PHC به مدیریت NCDها: استفاده از ظرفیت شبکه گسترده مراقبت‌های اولیه )PHC( و پوشش واکسیناسیون و استفاده از الگوهای 2
)NCD( عملیاتی قابل گسترش در این حوزه به حوزه‌های دیگر نظیر حرکت به سمت پیشگیری، مدیریت و پایش بیماری‌های غیرواگیر

هدفمندسازی حمایت مالی و ارتقای عدالت منطقه‌ای: ارائه  هدفمند برای پوشش بیمه در پنجک‌های فقیر و مناطق حاشیه‌ای؛ برنامه‌های تقویت ظرفیت 
در مناطق محروم

طراحی بسته  سیاستی »ارتقای سلامت از طریق مدیریت بیماری‌های غیرواگیر«: شامل تمهیدات لازم در جهت تأمین مالی پایدار آن به کمک گسترش شبکه 3
بیمه  و جذب سرمایه‌گذاری )عمومی و خصوصی( از طریق همسوسازی ذی‌نفعان

تقویت نقش بیمه سلامت به‌عنوان محور راهبری و خریدار استراتژیک خدمات سلامت با هدف حرکت تدریجی از پرداخت مبتنی‌بر خدمت1 )( به پرداخت 4
مبتنی‌بر عملکرد و کیفیت2 و استفاده از ظرفیت تجمیعی صندوق‌های بیمه برای جهت‌دهی هزینه‌ها به پیشگیری و مراقبت مستمر از بیماری‌های غیرواگیر

5
نهادینه‌سازی مدل »شبکه سلامت محلی« در سطح استان‌ها و شهرستان‌ها؛ با تکیه بر شبکه مراقبت‌های اولیه )PHC( و خانه‌های بهداشت، ایجاد ساختارهای 
هم‌افزا بین واحدهای استانی وزارت بهداشت، دانشگاه‌های علوم پزشکی و صندوق‌های بیمه برای اجرای سیاست‌های پیشگیرانه و رصد شاخص‌های 

سلامت در سطح محلی

بازطراحی بسته مزایای بیمه‌ای با محوریت بیماری‌های پرهزینه و غیرواگیر؛ با هدف مدیریت منابع محدود، افزایش کارایی و ایجاد مشوق‌های پیشگیرانه 6
)مثلاً تخفیف حق بیمه برای افراد با رفتارهای سالم یا مشارکت فعال در غربالگری‌ها(

تمرکز بر کارایی در سطح استان‌ها از طریق »بودجه‌ریزی سلامت بر مبنای عملکرد«؛ اختصاص بخشی از اعتبارات سلامت استانی براساس شاخص‌هایی مانند 7
کاهش بستری‌های قابل پیشگیری، بهبود شاخص‌های سلامت مادر و کودک، و پوشش خدمات پیشگیری

1. Fee-for-Service
2. Pay-for-Performance

مأخذ: یافته‌های پژوهش. 

همان طور که در بخش های ابتدایی گزارش حاضر )بخش2( اشاره شد؛ یک راهبرد مطلوب باید بر منطق قوی و حمایت گسترده سیاسی و 
اجتماعی استوار باشد، فرایندی مشارکتی و فراگیر داشته باشد، از مدیریتی توانمند و پاسخ گو برخوردار باشد، پیچیدگی نظام سلامت را در 
نظر بگیرد و میان آرمان گرایی و واقع گرایی تعادل برقرار کند. بر این اساس می توان اذعان داشت که الگوی فوق تا حدودی زیادی دربردارنده 

این ویژگی هاست. 
این الگو در مرحله شناسایی نقاط قوت و فرصت‌ها، بر شواهد و ظرفیت‌های واقعی نظام سلامت بنا می‌شود و به‌جای تمرکز صرف بر کاستی‌ها، 
بر توانایی‌های موجود مانند شبکه مراقبت‌های اولیه، پوشش واکسیناسیون، رشد منابع انسانی و مالی تکیه می‏کند. بر این اساس انتظار 
می‌رود بنیان منطقی و قابل دفاع برای تصمیم‌گیری‌های راهبردی شکل گرفته و زمینه ایجاد اجماع و حمایت سیاسی و اجتماعی فراهم شود.  
ازسوی دیگر، فرایند تدوین راهبرد در SOAR ذاتاًً مشارکتی است و حضور فعال ذی نفعان مختلف - دولت، بیمه ها، ارائه دهندگان خدمات، 
بخش خصوصی و جامعه مدنی - را در هر مرحله از تدوین تا اجرا الزامی می داند؛ بدین ترتیب راهبرد پیشنهادی به محصول یک گفت وگوی 
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ملی و نه تصمیمی از بالا تبدیل می شود. در این شرایط آرمان ها با تمرکز بر چشم انداز و ارزش های مشترک، شکل گرفته و مسیر حرکت نظام 
سلامت به سوی اهدافی همچون عدالت، کیفیت و پایداری هموار می شود. در نهایت، مرحله نتایج ابزار تحقق شفافیت، پاسخ گویی و ارزیابی را 
فراهم می کند؛ زیرا در آن مرحله، اهداف قابل اندازه گیری و شاخص های نتیجه محور تعیین می شوند. پیوند منطقی میان شناخت ظرفیت های 
واقعی و تعریف نتایج قابل سنجش نیز موجب می شود راهبرد پیشنهادی در عین بلندپروازی، واقع گرایانه و منطبق با ساختار موجود نظام 
سلامت باشد. بنابراین، الگوی SOAR نه تنها با ویژگی های مطلوب راهبرد ملی سلامت منطبق است؛ بلکه سازوکاری نظام مند برای تبدیل 

آن ویژگی ها به فرایند عملیاتی و پویای تدوین، اجرا و ارزیابی راهبرد در نظام سلامت ایران فراهم می سازد. 

7. جمع‌بندی و نتیجه‌گیری

از منظر دانش اقتصاد توسعه بخش سلامت به‌عنوان یکی از ارکان اصلی توسعه اقتصادی جوامع شناخته می‌شود. به‌صورتی که با شکل‌گیری 
یک چرخه فضیلت ارتقای سلامت جامعه با سازوکارهای گوناگونی موجبات تحقق رشد اقتصادی را فراهم کرده و متعاقباً این رشد نیز انباشت 
سرمایه سلامت را تسهیل می‌کند. لذا از این منظر، دستیابی به پوشش همگانی سلامت به‌عنوان یکی از مهم‌ترین اهداف نظام‌های سلامت و 

تمامی دولت‌ها در سراسر جهان مطرح می‌شود. 
از طرفی در عرصه سیاستگذاری عمومی منطق مداخله دولت در بخش سلامت توسط سه استدلال اصلی پشتیبانی می‌شود: یعنی شکست 
بازار، ملاحظات توزیعی و دلالت‌های اقتصاد سیاسی. مبحث شکست بازار به عواملی همچون اطلاعات ناقص و نامتقارن، رقابت محدود، ناکارایی 
صنعت بیمه و ماهیت کالای عمومی برخی از خدمات سلامت اشاره دارد که موجب می‌شوند بازار به تنهایی قادر به تأمین مقادیر بهینه نباشد. 
ملاحظات توزیعی نیز بر ضرورت دسترسی برابر به خدمات پزشکی، صرف‌نظر از توان مالی افراد، تأکید دارد و دلالت‌های اقتصاد سیاسی 
تصمیم‌های حوزه سلامت را تحت تأثیر چرخه‌های انتخاباتی سیاستمداران و پیوند مالی - عاطفی بین نسلی رأی‌دهندگان صورت‌بندی 

می‌کند.
بنابراین با توجه به چنین دلالت هایی در باب اهمیت نقش آفرینی دولت در حوزه سلامت، تدوین راهبرد ملی برای بخش سلامت برای استفاده 
بهینه از ظرفیت های موجود و مواجهه نظام مند با چالش ها ضروری است. در این راستا، استفاده از الگوی SOAR به عنوان چارچوبی برای 
تحلیل نقاط قوت )Strengths(، فرصت ها )Opportunities(، آرمان ها )Aspirations( و نتایج )Results( به عنوان روشی مؤثر برای جهت دهی 
برنامه ریزی و تصمیم سازی در بخش سلامت مطرح می شود. این الگو به  جای تمرکز صرف بر مشکلات، بر ظرفیت ها و امکان پذیری اصلاحات 

تأکید دارد و می تواند به عنوان مبنای تدوین راهبردهای قابل اجرا برای ارتقای اثربخشی و عدالت در نظام سلامت کشور قرار بگیرد.
بر این اساس، یافته‌های مطالعه حاضر موید آن است که بخش سلامت ایران از ظرفیت‌های قابل‌ توجهی برخوردار است و می‌تواند زمینه‌ساز 
بهبود قابل توجه در ارائه خدمات و بهبود شاخص‌های سلامت باشد. ازجمله ظرفیت‌های شناسایی‌شده می‌توان به شبکه گسترده مراقبت‌های 
اولیه و خانه‌های بهداشت در سراسر کشور، پوشش بالای واکسیناسیون، افزایش تعداد پزشکان و زیرساخت‌های درمانی طی سه دهه گذشته، 

گسترش پوشش بیمه سلامت و وجود تجارب فراوان در اجرای برنامه‌های ملی حوزه بهداشت و سلامت اشاره کرد. 
بنابراین بر‌اساس ظرفیت ها و فرصت های موجود، مجموعه‌ای از راهبردها برای ارتقای نظام سلامت و گسترش پوشش همگانی سلامت 

متصور است:
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1 تعریف فرایند مشارکتی ملی برای تعریف مأموریت و شاخص ها: برگزاری فرایند فراگیر تصمیم گیری مشارکتی بین ذی نفعان برای 

تعریف مأموریت روشن.
2 استفاده از ظرفیت شبکه گسترده مراقبت های اولیه )PHC( و استفاده از الگوهای عملیاتی قابل گسترش در این حوزه به سمت 

پیشگیری، مدیریت و پایش بیماری های غیرواگیر.
3 طراحی بسته  سیاستی ارتقای سلامت از طریق مدیریت بیماری های غیرواگیر؛ شامل تمهیدات لازم در جهت تأمین مالی پایدار آن 

به کمک گسترش شبکه بیمه  و جذب سرمایه گذاری )عمومی و خصوصی( از طریق همسوسازی ذی نفعان.
4 تقویت نقش بیمه سلامت به عنوان محور راهبری و خریدار استراتژیک خدمات سلامت با هدف حرکت تدریجی از پرداخت مبتنی بر 

خدمت1 به پرداخت مبتنی بر عملکرد و کیفیت2 و استفاده از ظرفیت تجمیعی صندوق های بیمه برای جهت دهی هزینه ها به پیشگیری 
و مراقبت مستمر از بیماری های غیرواگیر.

5 نهادینه سازی مدل »شبکه سلامت محلی« در سطح استان ها و شهرستان ها با تکیه بر شبکه مراقبت های اولیه )PHC( و خانه های 

بهداشت، ایجاد ساختارهای هم‌افزا بین واحدهای استانی وزارت بهداشت، دانشگاه های علوم پزشکی و صندوق های بیمه برای اجرای 
سیاست های پیشگیرانه و رصد شاخص های سلامت در سطح محلی.

6 بازطراحی بسته مزایای بیمه ای با محوریت بیماری های پرهزینه و غیرواگیر با هدف مدیریت منابع محدود، افزایش کارایی و ایجاد 

مشوق های پیشگیرانه )مثلًاً تخفیف حق بیمه برای افراد با رفتارهای سالم یا مشارکت فعال در غربالگری ها(.
7 تمرکز بر کارایی در سطح استان ها از طریق »بودجه ریزی سلامت بر مبنای عملکرد«؛ اختصاص بخشی از اعتبارات سلامت استانی 

براساس شاخص هایی مانند کاهش بستری های قابل پیشگیری، بهبود شاخص های سلامت مادر و کودک، و پوشش خدمات پیشگیری.

1. Fee-for-Service
2. Pay-for-Performance

3. اسامی کشورهای حاضر در هر گروه درآمدی به سبب تغییر مقادیر درآمد سرانه در هر سال می تواند تغییر کند.

۸. پیوست

الف( اسامی کشورها
شرح کشورهای حاضر در هر گروه درآمدی، کشورهای عضو OECD، کشورهای کمتر توسعه  یافته و کشورهای منطقه شرق مدیترانه در 

شکل و جدول ذیل ارائه شده است:
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شکل 1 پیوست. اطلس کشورهای با درآمد سرانه بالا، متوسط و پایین در سال 2023 ]35[ 3 

جدول پیوست 1. اسامی کشورهای عضو OECD و کشورهای کمتر توسعه یافته ]33[ ]35[

OECD کشورهای

ــک،  ــوری چ ــتاریکا، جمه ــا، کاس ــلی، کلمبی ــادا، شی ــک، کان ــش، بلژی ــترالیا، اتری اس
دانمــارک، اســتونی، فنلانــد، فرانســه، آلمــان، یونــان، مجارســتان، ایســلند، ایرلنــد، رژیــم 
ــک،  ــورگ، مکزی ــوانی، لوکزامب ــونی، لیت ــوبی، لت ــره جن ــن، ک ــا، ژاپ صهیونیســتی، ایتالی
ــپانیا،  ــلوونی، اس ــلواکی، اس ــوری اس ــال، جمه ــتان، پرتغ ــروژ، لهس ــد، ن ــد، نیوزیلن هلن

ــده ــالات متح ــا و ای ــه، بریتانی ــوئیس، ترکی ــوئد، س س

کشورهای کمتر توسعه‌یافته

ــوج،  ــدی، کامب ــو، بورون ــوانا، بورکینافاس ــن، بوتس ــگلادش، بنی ــولا، بن ــتان، آنگ افغانس
کیــپ‌ورد، جمهــوری آفریقــای مرکــزی، چــاد، کومــوروس، جیبــوتی، جمهــوری 
ــائو،  ــه، گینه‌بیس ــا، گین ــوپی، گامبی ــره، اتی ــتوایی، اریت ــه اس ــو، گین ــک کنگ دموکراتی
ــالی،  ــو، م ــالاوی، مالدی ــکار، م ــا، ماداگاس ــوتو، لیبری ــوس، لس ــاتی، لائ ــتی، کیریب هائی
ــون،  ــنگال، سیرالئ ــاموآ، س ــدا، س ــر، روان ــال، نیج ــار، نپ ــک، میانم ــانی، موزامبی موریت
ــو،  ــور شــرقی، توگ ــا، تیم ــوبی، ســودان، تانزانی ــر ســلیمان، ســومالی، ســودان جن جزای

ــا ــن و زامبی ــو، یم ــدا، وانوات ــو، اوگان تووال

کشورهای شرق مدیترانه
ــان،  ــت، لبن ــراق، اردن، کوی ــران، ع ــر، ای ــوتی، مص ــن، جیب ــر، بحری ــتان، الجزای افغانس
ــومالی،  ــعودی، س ــتان س ــر، عربس ــطین، قط ــتان، فلس ــان، پاکس ــش، عم ــبی، مراک لی

ــانی ــن و موریت ــربی، یم ــده ع ــارات متح ــس، ام ــوریه، تون ــودان، س س

ب( سیر تحولات نهادی-سازمانی بیمه سلامت در ایران
در طول نه دهه گذشته، اقدام های متعددی در سیستم بیمه سلامت ایران با هدف دستیابی به پوشش همگانی سلامتUHC( 1( انجام شده 

است. به طوری که گام های اصلی برداشته شده برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت، به شش دوره اصلی قابل تقسیم است ]50[:

1. Universal Health Coverage
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جدول پیوست 2. نقاط عطف کلیدی در توسعه بیمه سلامت در ایران ]50[

شرح اقدام‌هاسال

تأسیس صندوق احتیاط1 برای حمایت از کارگران وزارت راه و ترابری در برابر بیماری و آسیب‌دیدگی در محل کار.1930

تأسیس وزارت کار و صندوق تعاون و بیمه کارگران2 برای خدمات درمانی و جبران خسارت گسترده‌تر برای کارگران.1949

شروع به کار سازمان بیمه اجتماعی کارگران3 و برخورداری کارگران دائمی، فصلی و موقت 1953
و اعضای خانواده درجه یک آنها از مزایای خدمات درمانی یکسان

سازمان بیمه اجتماعی در نتیجه ادغام سازمان بیمه اجتماعی کارگران و سازمان بیمه اجتماعی کارمندان دولت )مصوب سال ۱۳۳۳( 1968
تشکیل شد. اصطلاح کارگر4 از قانون سازمان بیمه اجتماعی کارگران حذف شد تا سایر گروه های فاقد پوشش بیمه  را نیز شامل شود.

سازمان تأمین خدمات درمانی5 در سال 1973 تشکیل شد تا پوشش بیمه درمانی و خدمات درمانی را برای کلیه کارمندان 1973
دولت، افراد تحت تکفل آنها و همچنین اقشار فقیر و فاقد بیمه جامعه )به جز کارگران و روستاییان( فراهم کند.

وزارت رفاه اجتماعی6 برای تمرکز و گسترش خدمات رفاهی تشکیل شد. سازمان بیمه اجتماعی و سازمان تأمین 1974
خدمات درمانی کارمندان دولت از وزارت رفاه جدا و به وزارت رفاه اجتماعی وابسته شدند.

1975

قانون تأمین اجتماعی )1354( تصویب شد و سازمان تأمین اجتماعی7 برای متمرکز کردن تمام امور مربوط به بیمه اجتماعی 
)به استثنای پوشش بیمه سلامت( برای همه ایرانیان تأسیس شد. تغییراتی در پوشش بیمه سلامت از نظر میزان پوشش 

)چه کسی تحت پوشش باشد(، پوشش خدمات درمانی، نحوه ارائه خدمات درمانی و منابع مالی )حق بیمه( ایجاد شد. تمام امور 
مربوط به ارائه خدمات درمانی برای همه جمعیت ازجمله کارگران در سازمان تأمین خدمات درمانی متمرکز شد.

وزارت رفاه اجتماعی و وزارت رفاه در وزارت رفاه و بهزیستی8 ادغام شدند تا خدمات مراقبت‌های بهداشتی و بیمه سلامت یکپارچه شود. بر این اساس، 1976
سازمان تأمین خدمات درمانی و مراکز مراقبت‌های بهداشتی در ساختار جدید وزارت رفاه ادغام شدند. سازمان تأمین اجتماعی به حالت تعلیق درآمد.

1979

سازمان تأمین اجتماعی )SSO( احیا شد. بدین ترتیب، تمام منابع اداری سازمان تأمین اجتماعی )شامل ساختمان‌ها، دارایی‌ها، 
مطالبات مالی، بدهی‌ها و تعهدات( که به سازمان‌های منطقه‌ای بهداشت و رفاه منتقل شده بود، دوباره به سازمان تأمین اجتماعی 

بازگردانده شد. بااین‌حال، مراکز درمانی و تجهیزات پزشکی تحت اختیار وزارت رفاه و بهزیستی باقی ماند. سازمان تأمین 
خدمات درمانی منحل شد و مسئولیت ارائه خدمات درمانی به کارگران بر عهده وزارت رفاه و بهزیستی باقی ماند.

قانون الزام9 )1368( توسط مجلس تصویب شد و سازمان تأمین اجتماعی به طور مستقیم موظف به ارائه خدمات درمانی به مشمولان خود شد.1989

1. Precaution Fund
2. Workers’ Cooperative and Insurance Fund
3. Social Insurance Organization
4. Worker
5. Medical Services Security Organization
6. The Ministry of Social Welfare
7. Social Security Organization (SSO)
8. Ministry of Wellbeing and Welfare
9. The Obligation Law

1 معرفی اولین طرح بیمه برای کارگران )۱۹72-۱۹30(؛

2 ایجاد سازمان های بیمه سلامت ملی )۱۹8۳-۱۹7۳(؛

3 همبستگی سازمانی در مدیریت خدمات درمانی )۱۹93-۱۹84(؛

4 تصویب لایحه بیمه سلامت همگانی )2003-1994(؛

5 گسترش پوشش بیمه سلامت به همه ساکنان روستایی )2013-2004(؛ 

6 گسترش پوشش بیمه سلامت به همه ساکنان )2014-2020(.

مشروح اقدام های انجام شده در طی گام های فوق در جدول 2 پیوست قابل مشاهده است:

https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=5919144462228310759
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=5919144462228310759
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=15217005284570186428
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=15217005284570186428
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=16941632644649674091
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=16941632644649674091
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شرح اقدام‌هاسال

1995

قانون بیمه سلامت همگانی1 در سال 1373 تصویب شد تا پوشش بیمه سلامت را برای همه افراد واجد شرایط ظرف پنج سال 
با تأکید بر ساکنان روستایی و خویش فرمایان فراهم کند. سازمان بیمه خدمات درمانی2 با زیرمجموعه های جداگانه ای برای 

گروه های مختلف جمعیت به نام کارمندان دولت، ساکنان روستایی، خویش فرمایان و سایر بخش ها تأسیس شد. شورای عالی 
بیمه سلامت3 در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی برای تنظیم گری سیستم بیمه سلامت ایجاد شد.

2002
قانون ساماندهی مراقبت‌های بهداشتی )1381( با تأکید بر دستیابی به پوشش همگانی سلامت، ارائه بسته  
مزایای بیمه سلامت پایه برابر برای همه ایرانیان و تعیین یک طرح بیمه سلامت برای صدور کارت بیمه سلامت 

برای همه گروه های بیمه شده و تمرکز آماری بر همه گروه های بیمه شده جمعیت، تصویب شد.

بیمه بستری شهری4 رایگان توسط MSIO برای پوشش خدمات درمانی بستری برای جمعیت شهری فاقد بیمه، حتی کسانی که از قبل در بیمارستان 2003
بستری بودند، معرفی شد. بیمه‌شدگان فقط اجازه داشتند به بیمارستان‌های دولتی مراجعه کنند و نرخ بیمه مشترک ۲۵ درصد را بپردازند.

قانون نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی5 )1383( تصویب شد؛ وزارت رفاه برای اجرای تفکیک خریدار-ارائه دهنده و تنظیم سه لایه 2004
نظام تأمین اجتماعی تأسیس شد: بخش بیمه، خدمات حمایتی و توانمندسازی مالی، خدمات امدادی و عملیات نجات در بلایا.

بیمه سلامت رایگان برای ساکنان روستایی از طریق پزشکان خانواده و سیستم ارجاع در شهرهایی با جمعیت کمتر از 20،000 نفر اجرا شد.2005

یک بسته مزایای پایه مشترک جدید توسط وزارت رفاه و تأمین اجتماعی در سال ۲۰۰۷ برای چهار طرح بیمه سلامت پایه تهیه شد.2007

صندوق خوداشتغالی و »بیمه بستری شهری« ادغام شدند و »صندوق ایرانیان« را در MSIO تشکیل 2008
دادند، با تغییراتی در حق بیمه‌ای که خوداشتغالان ملزم به پرداخت آن بودند.

ادغام تمام صندوق‌های بیمه سلامت موجود در سازمان بیمه خدمات درمانی سابق برHD ایجاد یک صندوق 2010
بیمه سلامت ملی واحد برای همه ایرانیان به نام سازمان بیمه سلامت ایران6 تصویب شد.

اساسنامه سازمان بیمه سلامت ایران در تاریخ ۹ بهمن ۱۳۹۰ توسط هیئت دولت تصویب شد و سازمان 2012
بیمه خدمات درمانی در تاریخ ۱ مهر ۱۳۹۱ به سازمان بیمه سلامت ایران تغییر نام داد.

2014

پوشش بیمه سلامت همگانی رایگان توسط دولت به‌عنوان بخشی از طرح تحول سلامت7 معرفی 
شد و پوشش بیمه سلامت برای 11 میلیون نفر گسترش یافت.

یکی دیگر از برنامه‌های اجرا شده توسط HTP، حمایت مالی از بیماران در بیمارستان‌ها بود. این برنامه که توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی اجرا می‌شد، با هدف تعمیق حمایت مالی و کاهش هزینه‌های پرداخت از جیب بیماران برای دریافت خدمات در بخش دولتی انجام شد.

تعرفه‌های پزشکی و محتوای بسته مزایای بیمه سلامت پایه به‌عنوان مرحله سوم HTP مورد بازنگری قرار گرفت. تقریباً 
1700 خدمت بهداشتی که قبلاً حذف شده بودند، به بسته مزایا اضافه و تعرفه‌های پزشکی برای آنها تعیین شد.

علاوه‌بر این، تعرفه‌های پزشکی به‌طور متوسط 120 درصد افزایش یافت تا تعرفه‌های پزشکی واقعی‌تر شده و با پرداخت‌های غیررسمی مقابله شود.

سازمان بیمه سلامت ایران از وزارت رفاه و تأمین اجتماعی به وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی منتقل شد.2017

یک برنامه الکترونیکی مشترک جدید توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و طرح‌های بیمه سلامت معرفی شد که هدف آن بررسی وضعیت 2018
پوشش بیمه سلامت بیماران به‌صورت آنلاین و حذف دوباره‌کاری در پوشش بیمه سلامت برای بیمارانی است که چندین کارت بیمه سلامت دارند.

مسئولیت کمیته امداد امام خمینی )ره( که در سال ۱۹۹۵ ارائه پوشش بیمه سلامت برای فقرا را بر 2019
عهده گرفته بود، در ۲۱ مارس ۲۰۱۹ به سازمان بیمه سلامت ایران محول شد.

2019
پوشش بیمه سلامت رایگان توسط IHIO برای شهروندان خوداشتغال و روستایی در نوامبر ۲۰۱۹ متوقف شد. 

به‌طوری‌که از این پس افراد موظف به گذراندن آزمون تمکن مالی هستند. طبق آزمون تمکن مالی، فقط کسانی که واقعاً 
فقیر هستند از پرداخت حق بیمه سلامت معاف می‌شوند؛ دیگران باید در پرداخت حق بیمه مشارکت کنند.

1. Universal Health Insurance
2. Medical Services Insurance Organization: MSIO
3. High Council of Health Insurance: HCHI
4. Urban Inpatient Insurance
5. Comprehensive Welfare and Social Security System
6. Iran Health Insurance Organization: IHIO
7. HTTP: Health Transformation Plan

https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=16390734682349856490
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=16390734682349856490
https://rc.majlis.ir/en/law/show/93855
https://rc.majlis.ir/en/law/show/93855
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=1234194843174456706
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=1234194843174456706
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=10444592649200442903
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=10444592649200442903
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ایجاد چارچوب مشارکت ذینفعان، تقویت مراقبت های اولیه، تمرکز بر مدیریت بیماری های غیرواگیر، و نهادینه سازی شبکه های 
سلامت محلی برای ارتقای پایدار و همسوی نظام خدمات و تأمین مالی در این حوزه حائز اهمیت است.
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