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 توسعه پایدار ❖

مبانی نظری



»توسعه پایدار« به عنوان مفهومی با سابقه بیش از سه دهه در ادبیات توسعه، امروزه به یک قالب فکری  

عمده در بسیاری از کشورها، بالأخص کشورهای در حال توسعه، بدل شده است. کمیسیون جهانی محیط  

کند که نیازهای تعریف می   ایتوسعه، »توسعه پایدار«، را  1987زیست و توسعه )کمیسیون برانت لند( در سال  

نماید و  های آینده در برآوردن احتیاجات خود، تامین می نسل فعلی را بدون ایجاد اشکال در توانایی نسل

ای  برای رسیدن به پایداری نیازمند شرایط مطلوب اقتصادی و اجتماعی هستیم. پایداری در عمل، معادله

نگر است و همه ابعاد ای کلت. توسعه پایدار، توسعههای زیست محیطی و نیازهای توسعه اسمیان ضرورت

ترین  گیرد. به اعتباری، مهماجتماعی، اقتصادی، فرهنگی، زیست محیطی و دیگر نیازهای بشری را در بر می 

های انسان، نه نگری آن است. توسعه پایدار برآورنده نیازها و آرمانشاخصه و جاذبه توسعه پایدار در جامع

گیرد. از سوی  فقط در یک کشور و یک منطقه، بلکه تمامی مردم سراسر جهان را درحال و آینده در بر می 

عرصه اجتماعی،  و  روانی  جسمی،  کامل  رفاه  عنوان  به  سلامت  سایر  دیگر،  با  وثیق  پیوندی  که  است  ای 

تر  پیچیدههای سیاسی، اجتماعی، اقتصادی ،فرهنگی، صنعتی و.. .هر جامعه دارد و امروزه، در نتیجه  عرصه

چالش ابعاد  توسعهشدن  گوناگون  به  های  سلامت  سطح  ارتقای  و  حفظ  تأمین،  کشورها،  از  بسیاری  ای 

 گیران و مردم تبدیل شده است.  گذاران، تصمیمترین دغدغه و چالش فرا روی سیاستمحوری

بین  اجماع  پایدارروند  قالب فکری توسعه  نقش و جایگاه محوری سلامت در  پیرامون  از طریق    ،المللی 

 المللی و تصمیمات عملی آنها در سه دهه گذشته، به شرح ذیل است:  های بینترین اجلاسیهبررسی مهم

 

 اجلاس آلماآتا؛ تغییر نگرش نسبت به مفهوم سلامت و توسعه  ➢

تهی شدن   به دنبال افزایش نگرانیهای کشورهای مختلف از روند توسعه، ازدیاد شتابان جمعیت، تخریب و 

به هم خوردن چرخه و  فقر  افزایش  منابع،  دههسریع  زمین طی  کره   8٠و    7٠های  های طبیعی حیات در 

ها در مورد وضعیت سلامت و اثرات سنگین آن بر اقتصاد و توسعه کشورها، خاصه کشورهای میلادی، نگرانی 

در حال توسعه رو به فزونی بود، به حدی که بسیاری از کارشناسان سازمان بهداشـت جهـانی بـر ناکارآمـد  

ناپذیر ارزیابی محور در عرصه سلامت اذعان داشتند و چرخش در این نگرش را اجتناببودن نگرشهای درمان 

منجر به تغییر نگرش در عرصه سلامت    7٠پایانی دهه    ها در نهایت، در سالهایکردند. مجموعه این نگرانی 



  1٣٤امین اجلاس بهداشت که در آلمااتای اتحاد شوروی سابق با شرکت  در پایان سی   1977شد. در ماه مه  

ها و سازمان بهداشت جهانی در  کشور جهان تشکیل شده بود؛ اعلام گردید »مهمترین هدف اجتماعی دولت

میلادی به سطحی از سلامت دست یابند که    ٢٠٠٠های آینده باید آن باشد که همه مردم جهان تا سال  دهه

»بهداشت برای همه تا   مفید باشد«؛ این بیانیه بعدها به  زندگی آنان از نظر اجتماعی و اقتصادی ثمر بخش و

سپتامبر   میلادی«    ٢٠٠٠سال   در  بالأخره  یافت.  رویکرد  1978شهرت  اتخاذ  بـا  آلماآتا  کنفرانس جهانی   ،

 198٠و ابزار رسیدن به هدف مزبور معرفی کرد و در سـال  وسیله   پیشگیرانه، مراقبتهای اولیه بهداشتی را 

اولیه  میلادی، در مجمع عمومی سازمان ملل متحد، قطعنامه بر مراقبتهای  به تصویب رسید که در آن  ای 

 .  بهداشتی به مثابه محور توسعه تاکید شده بود

 

 المللی در توسعه پایدار  کنفرانس ریو؛ سرآغاز اجماع بین  ➢

مجموعه تلاشها جهت تبیین و ارائه برنامه عملی برای توسعه پایدار، پس از آلماآتا و برانت لند نیز ادامه  

  199٢یافت و در اجلاس جهانی کنفرانس محیط زیست و توسعه سازمان ملل )کنفرانس ریو( که در سال  

کشور جهان    17٢(، با حضور سران و نمایندگان 199٢کنفرانس ریو ) برگزار گردید، فصل نوینی گشوده شد.  

، به مثابه سرآغاز یکی از مهمترین مباحث  ٢1و تدوین دسـتور کـار   و شمار زیادی از سازمانهای غیردولتی 

هایی نظیر انسان، محیط زیست، فرهنگ، آموزش، امنیت و مشارکت را به عنوان قرن بیست و یکم، مؤلفه

و    ی المللها، سـازمانهای بین عاملان توسعه پایدار را دولت  های توسعه پایدار مورد توجـه قرار داد ومؤلفه

 سازمانهای غیردولتی معرفی کرد.  

 

 اجلاس هزاره؛ نقطه عطف توسعه   ➢

کشور، تحت عنوان اعلامیه    191المللی در خصوص توسعه توسط  با آغاز هزاره جدید، مهمترین اجماع بین 

(، حاصل گردید. بر اساس اعلامیه هزاره، هشت هدف توسعه هزاره، کشورها را موظف ٢٠٠٠هزاره ملل متحد )

بیسوادی، گرسنگمی  فقر،  با  مبارزه  برای  نابرابری یسازد  پرورش،  و  آموزش  امکانات  بـه  ، عدم دسترسی 

تر و  ، مرگ و میر کودکان و مادران، بیماری و نابودی محیط زیست دست به دست هم دهند و فعالی جنسیت



باشد و  آرمان مستقیماً به سلامت انسانها مرتبط می   ٣تر از سابق تلاش کنند. از این هشت آرمان،  هماهنگ

ارتقای سطح    ۵ نشانگر آن است که حفظ و  امر،  این  با آن هستند.  تنگاتنگ  ارتباطی  نیز در  آرمان دیگر 

های مرتبط بـا توسعه پایدار کشورها، باید با تأمین سلامت  سلامت هم اکنون نیاز اساسی جهانی است و برنامه

 . افراد جامعه هماهنگی داشته باشد

 

 اجلاس جهانی توسعه پایدار؛ تاکید بر محوریت سلامت  ➢

ایـن    ٢٠٠٢در سال   از  پیشرفتهای حاصـل شـده  بررسی  منظور  به  ریو،  از اجلاس  یعنی ده سال پس 

عملیاتی  و  تقویت  برای  راهکارها  ارائه  همچنین  و  کار  اجلاس  دستور  در    ٢1سازی  آن،  نتایج  سایر  و 

،   ترین نتیجه این اجلاس، یک برنامه اجرایی ژوهانسبورگ، اجلاس جهانی توسعه پایدار برگزار گردید. عمده

ابتکارات و مشارکت از  اعلامیه سیاسی و شماری  از عمدهیـک  بود. یکی  این  های اجرایی  تفاوتهای  ترین 

 اجلاس با کنفرانس ریو آن بود که مسئله سلامت در آن محوریت یافت و تاکید کرد که توسعه انسانی مانند

 .  جمعیت گام اصلی به سوی پایداری استزدودن فقر، توسعه سلامت و اسکان انسان و مدیریت پویایی 

ای انسان محور است و به مثابه یکی از مهمترین قالبهای در مجموع باید گفت که »توسعه پایدار«، توسعه

های زندگی آدمی، نظیر اقتصاد، سیاست، فرهنگ، محیط  فکری توسـعه در قـرن بیست و یکم، تمامی عرصه

زیست، امنیت، آموزش، بهداشت، اخلاق و غیره را در کنار هم، با محوریت سلامت انسان و جامعه، مورد توجه  

دهد  زمان، هم سیاست و فرهنگ را مورد توجه قرار می دهد. توسعه پایدار، عرصه نوینی است که همقرار می 

ورزد. هم از محیط زیست و همزیستی با طبیعت حمایت  و هم بر رونق اقتصاد و تجارت و صنعت تأکید می 

انسانها.می  برابر  سلامت  و  حقوق  از  هم  و  می   کند  کشورها  داخلی  مسائل  به  مسائل  هم  به  هم  و  پردازد 

رشته  .المللی بین  بین  و  فرابخشی  وسیع  ابعاد  با  اجتماعی  و  فردی  سلامت  میان،  این  حجـم  در  خود،  ای 

سازد. این به آن معنی است که اگر  با توسعه پایدار کشورها را متوجه خود می ای از مسائل مرتبط  گسترده

بـدون شـک وضعیت توسعه   باشد،  بهبود  به  رو  آنها  اکثر  یا در  ابعاد،  تمامی  وضعیت سلامت کشورها در 

   .کشورها رو به بهبود و پایداری خواهد گذاشت

 



 سازمان ملل متحد توسعه پایدار هدافا ➢

را تصویب و منتشر کرد. این چارچوب که شامل    1، سازمان ملل متحد اهداف توسعه پایدار ٢٠1۵در سال   

مسیر دستیابی به توسعه   ،هدف اصلی است، جانشین »اهداف توسعه هزاره« شد. بر اساس این اهداف  17

ترسیم شده    ٢٠٣٠یافتگی آنها، تا سال  نظر از سطح توسعهپایدار در سطح جهانی برای همه کشورها، صرف

وب، یعنی سلامت و رفاه، یکی از اهداف اصلی این برنامه است. این هدف نه تنها  چهدف سوم این چار است.

بلکه به عنوان سنگ بنایی برای تحقق سایر    ؛بر تضمین یک زندگی سالم و ارتقای رفاه برای افراد تأکید دارد

(، پایان دادن به گرسنگی  1کنی فقر )هدف  رود. دستیابی به اهدافی چون ریشهاهداف توسعه به شمار می 

پایدار )هدف  ٢)هدف   به  11( و ایجاد شهرهای  با دسترسی عادلانه  ( بدون وجود جمعیتی سالم، کارآمد و 

گذاری در سلامت، زیرساختی اساسی برای  یفیت، عملا غیرممکن است. در واقع، سرمایهمراقبت سلامت با ک

 ای با ثبات برای همه جمعیت دنیاست.ها و ایجاد آیندهرشد و توسعه اقتصادی، کاهش نابرابری

 

 نظام سلامت   ❖

ها، میزان توجه و اهتمام آنها  های مورد توجه در ارزیابی عملکرد دولتامروزه یکی از مهمترین شاخص

ای در قانون ترین مولفه حوزه اجتماعی، بخش سلامت است که جایگاه ویژهباشد و مهمدر حوزه اجتماعی می 

اصول   در  است.    ٤٣و    ٢9اساسی  تبیین شده  و  آن مشخص  هر  برای  در  نیاز سلامت  به  پاسخگویی  برای 

؛ این نظام  همه سازمانها شودمی شود که نظام سلامت نامیده  ای توسط دولتها شکل داده می ای، سامانهجامعه

و منابعی را در بر می گیرد که به انجام اقدامات سلامت در جامعه می پردازند و با اعاده، حفظ و بهبود وضعیت  

. با توجه به اینکه برخورداری دسلامت افراد جامعه نقش مهمی در ارتقاء سطح و کیفیت زندگی ایفا می نمای

مولد و توام با طول عمر قابل قبول و عاری از هر گونه بیماری و ناتوانی حقی همگانی    ،از یک زندگی سالم

است و تولیت و مسئولیت آن در تعهد دولتهاست و همچنین به عنوان پیش شرطی برای تحقق توسعه پایدار  

سازی امکانات و تسهیلات مناسب برای تامین سلامتی در همه ابعاد آن توسط  لزوم فراهم  ؛تلقی می گردد

 .  ورد تاکید قرار گرفته استدولت م

 
1 Sustainable Development Goals 



شود که در مسیر  ترین اصلاحات اجتماعی در قرن حاضر تلقی می پوشش همگانی سلامت یکی از با اهمیت

های سلامت نه  نیل به این هدف موانع متعددی از جمله کمبود منابع، هزینه بالا و نظایر آن وجود دارد.  نظام

تنها مسئولیت ارتقای سلامت افراد را بر عهده دارد بلکه پاسخ به انتظارات مردم و حفاظت از آنها در برابر 

دهی بیشتری به روند. در نتیجه نظامی که پاسخها به شمار می های مالی نیز از دیگر اهداف این نظامهزینه

 در دستیابی به سلامت، بهتر  و  تر استتأمین مالی در آن عادلانه   ؛کندآنچه افراد از آن انتظار دارند، ارائه می 

    د کرد.و مؤثرتر عمل خواه 

 

 چارچوبی برای پایش عملکرد نظام سلامت   ❖

مختلف،    یدر بخش ها  میرمستقیو غ  میمستق  یها  تیسلامت و گسترش مسئول  یها  ی نظامچندوجه   تیاهم

بهداشت    سازمان جهانی   چند سال گذشته، ی ر پاسخ، طد کند. ی م  جادیبر عملکرد ا  پایشرا در  یی چالش ها

(WHOو شرکا )ی هاسنجهها و روش ی،دیکل  یهاشاخصباره اجماع گسترده در کیبه  ی ابیدست یآن برا ی  

مرتبط ساختن    و  ا«خروجی هو »  ندها«ی»فرآ  ها«،یسلامت، از جمله »ورود   یهامنظا  تیظرفدر مورد  موثر  

در   یاریبالقوه بس  یایمزامشخص شده است که    ه طور گستردهب  اند.کرده  کار  جه«ی»نت  یبا شاخص ها  نهایا

مبادله،    یها  نهیسلامت، از جمله کاهش هز  یهانظام    ی ابینظارت و ارز  یهماهنگ برا  کردیرومورد وجود یک  

وجود    ز ین  یاشده  یی شناسا  یحال، مسائل عمل  نیا با    و کاهش فشار بر کشورها وجود دارد.  ییکارا  شیافزا

 . ردیشود، مورد توجه قرار گ  لیتبد ت یبه واقع شتریب ی هماهنگ نکه یقبل از ا دیدارد که با

 ی قابل توجه  لیپتانسایجاد  منجر به    سلامت  یهانظام  یمتعدد برا  کیو استراتژ ی ل ی تحل   یهاوجود چارچوب

  یهانظام  عملکرد  ی ابیموجود شامل چارچوب ارز  یچارچوب ها   .شودمی   ی و سردرگم  ی تکرار، همپوشان  یبرا

  ن یچناست.    WHO  های سازندهبلوکو چارچوب    یکنترل بانک جهان  های  اهرمچارچوب  ،  WHO  سلامت

نت  ی نقاط شروع متفاوت   یدارا  یی هاچارچوب    د یتاک  ی،ابیرد  جهت  ی متفاوت   پیامدهایبر    جهیهستند که در 

که  یی  بندطبقهیک    جادی سلامت و ا  یهاستمیس  تیتقو  یبرا  ی مفهوم   یهاچارچوبتوسعه    یکار رودارند.  

و  پایش    ییربنایز  یهالیتحل تجزیه و  و    یآورجمع  یهاها و روشها، منابع دادهشاخص  یسازامکان شفاف

  پایش   ی بر استراتژ  الزاما  ک یحال، انتخاب چارچوب استراتژ  ن یبا ا  .در حال انجام است  ؛ آوردرا فراهم    ی ابیارز

سلامت   یها  ی نظاممختلف برا  کیاستراتژیهادر چارچوب  یاریاشتراکات بس  ندارد.  ی اساس  ریتأث  ،ی ابیو ارز

فراهم    سنجش  یهایها و استراتژانتخاب شاخص   یمنسجم را برا  کردیرو  کاتخاذ یوجود دارد که امکان  

   کند.ی م



   ٢های سازنده چارچوب نظام های سلامت و بلوک ❖

چارچوب   اساس  اصل  سلامت   یهامنظا  ، WHOبر  جزء  شش  حسب  توص  یها»بلوک  ای  ی بر   ف یسازنده« 

خدمت   :دشوی م سلامت ٣ارایه  کار  نیروی  نظام٤،  سلامت ،  اطلاعات  ضروری ۵های  داروهای  به  دسترسی   ،6 ،

 . 8و رهبری/حاکمیت  7تامین مالی

  ،یمقطع   ی هااز مؤلفه  ی برخ  .دنکنی سلامت کمک م   یهانظام  ت یبه طرق مختلف به تقو  زندهشش بلوک سا

مبنا  هاینظامو    حاکمیت/یمانند رهبر برا  یی اطلاعات سلامت،    ی کلیگذاراستیس  ی تدوین مقررات ورا 

م   ستمیس  یهابلوک  ریسا فراهم  تأم  نظامبه    یدی کل های    یورود   .کنندی سلامت  و    ی مال   نیسلامت شامل 

  یهای و ارائه خدمات، خروج  ی پزشک  یهایمحصولات و فناور  ی عنی . گروه سوم،  شودی کار سلامت م  یروین

 . کندی ها را منعکس م مراقبت عیدر دسترس بودن و توز یعنی نظام سلامت،  یفور

 اهداف نظام سلامت  ➢

، سازمان جهانی بهداشت سه هدف اساسی برای همه نظامهای سلامت  ٢٠٠٠در گزارش جهانی سلامت سال  

انتظارات غیر درمانی مردم   به  نظر گرفته است که شامل سلامت، مشارکت مالی عادلانه و پاسخگویی  در 

اما  باشدمی  افراد جامعه است؛  برای  بهتر  فراهم کردن سلامت  نظام سلامت،  بدون تردید هدف اصلی هر   .

هایی به دنبال داشته  بدلیل اینکه مراقبت از سلامت توسط افراد و تحقق آن، از طرفی ممکن است هزینه

اندوخته از ثروت و  یا از دست رفتن سهم زیادی  به فقر و  به تعبیری در  باشد که منجر  افراد گردد و  های 

گر نیاز به آن غیر قابل پیش بینی باشد؛ لزوم  های کمرشکن منجر گردد و از طرف دیاقتصاد سلامت به هزینه

،  باشدمی تدوین ساز و کارهای مشارکت مالی و تسهیم خطر و ارائه حمایتهای مالی در صورت لزوم بسیار مهم  

از این رو سازمان جهانی بهداشت مشارکت مالی عادلانه مردم در تامین منابع مالی نظام سلامت را به عنوان 

به عنوان هدف سوم این نظام   افراد  انتظارات  به  نهایتا پاسخگویی  نمود و  هدف دیگر نظام سلامت عنوان 

دید)احترام به عزت افراد، حفظ  توسط سازمان جهانی بهداشت در مورد جنبه هایی غیر از سلامت مطرح گر

 .  محرمانگی و آزادی انتخاب در خصوص سلامت خود(
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 سلامت   نظام کارکردهای ➢

فوق اهداف  بر  علاوه  سلامت  مختلف  نظامهای  برای  بهداشت  جهانی  نیز  سازمان  کارکردهایی  الذکر 

مندی مورد  برشمرده است که به منظور تحقق اهداف این نظام، کارکردهای زیر باید بطور هماهنگ و هدف

 توجه و نظر سیاستگذاران سلامت در هر کشور واقع شود: 

و به مفهوم تعیین و تقویت قواعد اجرایی    باشدمی که از جمله مهمترین کارکرد هر نظام سلامت    «تولیت»

گیری و راهبردها برای تمامی افراد و سازمانهایی که به نوعی درگیر ارائه خدمات مرتبط با سلامت  و ارائه جهت

. وظیفه پذیرش مسئولیت و پاسخگویی در بالاترین سطح در هر کشور در تعهد وزارت بهداشت به  باشدمی 

. این کار کرد، در سه عملکرد سیاستگذاری، حاکمیت درون بخشی و رهبری  باشدمی نمایندگی از طرف دولت  

 بین بخشی انجام می گیرد.  

مالی » مقوله  «تامین  از  آن  تامین  چگونگی  کشوری  که  هر  سیاستگذاری  مهم  ترکیب    باشدمی های  و 

؛ بطوری که  باشدمی های مسئولان بخش کنندگان در تامین مالی و بهینه کردن سهم آنها از دغدغهمشارکت

گانه نظام سلامت فراهم گردد. این مقوله به عنوان یکی از ابزارهای عملکردی توسط  دستیابی به اهداف سه

آوری منابع  سازمان جهانی بهداشت مطرح گردید. این سازمان، در تعریف تامین مالی که به بسیج و جمع

مالی و پولی از افراد، خانوارها و بنگاهها به عنوان منابع اصلی و دولت و سایر موسسات خیریه به عنوان منابع  

گردد؛ وصول درآمد، انباشت منابع و خرید را از ابتدا تا انتهای چرخه منابع مالی )از بسیج و فرعی اطلاق می 

موضو سه  عنوان  به  مصرف(  تا  گیردگردآوری  می  نظر  در  مهم  و  اصلی  تمامی    .ع  به  مالی  تامین  موضوع 

بر می  نظام سلامت  نکارکردهای  برای خرید خدمات  تامین مالی  به  با خریداری    باشدمی گردد و منحصر  و 

 .  خدمات بر تمام اهداف حدواسطی نظام سلامت یعنی کارایی، عدالت، دسترسی و کیفیت تاثیرگذار است

های تحت پوشش خود،  که شامل تربیت منابع انسانی متخصص و خبره از طریق دانشگاه  «تولید منابع»

 . باشدمی گذاری در ساختمانها و تجهیزات فیزیکی و تهیه و تدارک دارو و ملزومات پزشکی مورد نیاز  سرمایه



ترین کارکرد نظام سلامت مطرح است. هدف از این کارکرد حفظ، اعاده و  به عنوان اصلی  ،«ارائه خدمات»

بندی و روابط بین این هفت عامل در قالب یک الگوی مفهومی که توسط  . این طبقهباشدمی ارتقای سلامت  

 .  سازمان جهانی بهداشت ترسیم شده، در شکل زیر نشان داده شده است

 

 

 

 

 

 

 

 

 کارکردهای تامین مالی سلامت  ❖

 سلامت   های کنترل نظاماهرم ❖

کنترلاهرم می ، حوزه9های  توصیف  را  نظام سلامت  کارکرد  و  ساختار  از  مجزایی  نظر های  از  که  کنند 

ها قادرند آنها را دستکاری و بالا و پایین کنند. پنج  عملکرد نظام سلامت بسیار حائز اهمیت بوده و دولت

اهرمحوزه عنوان  تحت  که  شدهای  مشخص  و  معرفی  کنترل  پرداخت،  های  مالی،  تامین  شامل  اند 

سازماندهی، وضع مقررات و رفتار منعکس کننده مهمترین عواملی هستند که پیامدهای نظام سلامت را 

 (. ۵٠، 8توان با دقت و ملاحظه جهت تغییر آن پیامدها استفاده کرد )ها میکنند و از آنتعیین می 

روش1٠پرداخت  ✓ یعنی  ارائه:  به  پول  انتقال  به  مربوط  )پزشکان،  های  سلامت  مراقبت  کنندگان 

ها  ها و کارکنان بهداشت( از قبیل دستمزد ثابت، کارانه، پرداخت سرانه و بودجه. این روشبیمارستان

 گذارد.کنندگان تاثیر می کنند که بر چگونگی رفتار ارائههایی می به نوبه خود ایجاد انگیزه

 
9 Control Knobs 
10 Payment 

 تولیت

 تامین مالی

 ارائه خدمت تولید منابع

 پاسخگویی

مشارکت عادلانه 
 مالی

 سلامت

 اهداف کارکردها

 ( ٢٠٠٠)منبع: سازمان جهانی بهداشت   بهداشت  یجهان  سازمان   منظر از  سلامت  نظام  ی کارکردها  و   اهداف:  1شکل



-ای مختلط از ارائههایی که مجریان اصلاحات برای تاثیرگذاردن بر مجموعهکار  و  : ساز11سازماندهی  ✓

نندگان در بازار مراقبت سلامت، ساختار این بازارها، نقش ها و کارکردها و چگونگی کارکرد داخلی  ک

ارائه می این  استفاده  آنها  از  سازکنندگان،  این  رقابت،   و  کنند.  بر  که  اقداماتی  از  عبارتند  کارها 

گذارند.  پردازند، تاثیر می کنندگانی که به ارائه خدمات دولتی میتمرکززدایی و کنترل مستقیم ارائه

کند؟ و نیز دهد؟، چه کسی با چه کسی رقابت می این امر، مواردی مانند چه کسی چه کاری انجام می

ارائ داخلی  کارکرد  مدیریتی  های  چگونگی  هجنبه  و  مدیران  انتخاب  چگونگی  قبیل  از  کنندگان 

 دهی به کارکنان را شامل می شود.پاداش 

مقررات  ✓ الزام1٢وضع  و  وادارکننده  اقدامات  از  استفاده  یعنی  رفتار :  تغییر  برای  دولت  سوی  از  آور 

های بیمه و بیماران. لازم به ذکر  کنندگان مراقبت سلامت، شرکت مجریان نظام سلامت شامل ارائه

است اینکه مقرراتی صرفا در مجموعه قانون نوشته شده باشد، به معنی این نیست که به کار گرفته  

شود و مورد پذیرش نیز هست. این اهرم به مواردی توجه دارد که مجریان اصلاحات باید آنها را  می 

 رود تضمین شود. درنظر بگیرند تا رعایت مقررات به صورتی که انتظار می 

ارائه1٣رفتار  ✓ )هم  افراد  که  است  کارهایی  بر  گذاشتن  تاثیر  برای  اقداماتی  شامل  هم  :  و  کنندگان 

 دهند.  بیماران( در ارتباط با سلامت و مراقبت سلامت انجام می

مالی ✓ فعالیت  :1٤تامین  برای  که  پولی  افزایش  سازوکارهای  همه  پرداخت  یعنی  سلامت  بخش  های 

های مستقیم از جیب توسط بیماران. شود. این سازوکارها عبارتند از مالیات، حق بیمه و پرداختمی 

آوری کننده پول و تخصیص منابع برای اولویت های مختلف نیز بخشی از این  طراحی موسسات جمع

 اهرم کنترل است. 

آوری درآمد، تجمیع منابع و خرید کالاها و خدمات را در بر تامین مالی در واقع سه کارکرد اصلی جمع

ای از بازیگران در بخش سلامت  گیرد. این کارکردها، اغلب شامل فعل و انفعالات پیچیده در میان مجموعهمی 

 که در شکل زیر این کارکردها و روابط بین آنها نشان داده شده است: باشد می 
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و   بری)منبع: ش سلامت نظام   یمال  ن یتام   یکارکردها  - .Error! No text of specified style in documentشکل  

 (1997مئدا  

، فرصتی برای تأثیرگذاری بر اصلاحات  دهندمی بنابراین سیاستهایی که این کارکردها را مورد توجه قرار  

 .  نماینددر سرتاسر بخش سلامت فراهم می 

، راهی است که از طریق آن، نظامهای سلامت، منابع پولی را از طریق خانوارها، تجارت «آوری درآمدجمع»

که اعضای یک  طوری ه؛ بباشدمی شامل تجمیع و مدیریت عواید   «انباشت».  دهندمی و منابع خارجی افزایش  

در ریس نمایند  کصندوق  ابزارهای تجمیعی سلامت مشارکت  این  با  را در مقابل مخارج  و  اعضای صندوق   ،

سنگین و غیر قابل پیش بینی مربوط به خدمات سلامت محافظت نماید. پیش پرداخت، نیز به اعضای صندوق  

های متوسط مورد انتظار از قبل، پرداخت صورت گیرد تا اثر عدم اطمینان را از دهد که برای هزینهاجازه می 

ید. انباشت توام با پیش پرداخت، موسسات بین ببرد و جبران هزینه مربوط به خسارت احتمالی را تضمین نما

( و افراد  1۵های ریسک سازد با مخارج سلامت بین افراد دارای ریسک بالا و پایین )یارانهای را قادر می بیمه 

 ( توزیع نماید.  16های منابع دارای درآمد بالا و پایین )یارانه
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 در ایران منابع  های انباشت صندوق  ➢

، هم در حوزه پایه و هم در حوزه تکمیلی  ایبیمهای متعدد در ایران برای ارائه خدمات  های بیمهسازمان 

وجود دارد. در حوزه پایه چهار نهاد اصلی سازمان بیمه سلامت ایران که ادامه سازمان بیمه خدمات درمانی  

  است، سازمان تامین اجتماعی، سازمان تامین خدمات درمانی نیروهای مسلح و کمیته امداد امام خمینی

به سازمان بیمه سلامت پیوستند و اکنون نقش تکمیلی را برای    1٣99)بیمه شدگان مربوطه از ابتدای سال  

صندوق بیمه مستقل نیز وجود    16ارائه خدمات پایه را به عهده دارند. همچنین  افراد تحت پوشش دارد( 

دارای چهار جزء    ایبیمه. هر نهاد  هنددمی را به افراد تحت پوشش خود ارائه    ایبیمهدارند که خدمات  

بسته   جمعیتی،  پوشش  شامل  که  است  اجرایی  خدمتی اصلی  سیستم  و  مالی  پایداری  و    باشدمی ، 

 ایبیمههای  ها و صندوقسازمانهای اصلی از این منظر با یکدیگر متفاوت هستند. در جدول زیر سازمان 

 در کشور ایران نشان داده شده است.  

 ای اختصاصی در کشور ایران های بیمهصندوق : 1لجدو

 افراد تحت پوشش  تاریخ تاسیس  نام صندوق  ردیف 

 کارکنان هواپیمایی ملی ایران  1٣۵9 هواپیمایی جمهوری ایران  1

 گانه کارکنان بانک های ده 1٣6٣ هامشترک بانک  ٢

 کارکنان صدا و سیما  1٣6٣ کارکنان صدا و سیما  ٣

 کارکنان شرکت ملی صنایع مس ایران  1٣6٤ شرکت صنایع مس ایران  ٤

 کارکنان وزارت دفاع و پشتیبانی نیروهای مسلح  1٣66 ساپوپ   ۵

 کارکنان وزارت جهاد  1٣69 جهاد سازندگی  6

 های تابعهکارکنان سازمان گسترش و صنایع شرکت  1٣۵۵ آینده ساز   7

 بانک مرکزی ایران کارکنان  1٣٤٢ بانک مرکزی ایران   8

 ران ایبیمه کارکنان  1٣1٤ ران ایبیمه شرکت   9

 کارکنان بیمه مرکزی  1٣۵٠ بیمه مرکزی   1٠

 کارکنان شرکت نفت  1٣٢6 شرکت ملی نفت ایران  11

 کارکنان شرکت مخابرات  1٣٣٤ شرکت مخابرات  1٢

 کارکنان شهرداری تهران  1٣۵٣ شهرداری تهران  1٣

 کارکنان شرکت فولاد  1٣۵٣ شرکت ملی فولاد ایران  1٤

 کارکنان بنادر و کشتیرانی  1٣۵٣ سازمان بنادر و کشتیرانی  1۵

 )منبع: خلاصه قوانین و مقررات بیمه های درمانی در ایران، نجمه مرادی( 

 



پراکندگی صندوق و  نتیجهتعدد  در کشور  منابع  رو  های تجمیع  پیش  در  ناکارایی  و  بی عدالتی  ای جز 

نخواهد داشت. از منظر عدالت، پراکندگی به مفهوم این است که جامعه متقاعد شده است که همه افراد  

های سلامت را  ها و مراقبتجامعه و یا گروههای با توان مالی کمتر، خود خطرات احتمالی ناشی از هزینه

 .  اند و بنابراین خطرات بطور نامتناسب بین افراد تقسیم شده استدار شدهعهده

تقسیم سازماندر  دیگری،  تقسیم  ایبیمه های  بندی  گروه  چهار  به  عملکردی  ماهیت  نظر  از  بندی  را 

 اند.  گزارش شده ، ٢اند که در جدول  نموده

 

 ی عملکرد  تی ماه منظر  از رانیا  ای بیمه  یهاصندوق  یبند  م یتقس  :٢  لجدو

 مثال ماهیت عملکرد  ردیف 

 ایبیمه  1

 سازمان بیمه خدمات درمانی 

 سازمان تامین اجتماعی 

 سازمان تامین خدمات درمانی نیروهای مسلح 

 حمایتی ٢
 کمیته امداد امام خمینی 

 بنیاد شهید و امور ایثارگران 

 بخشی ٣
 شهرداری تهران 

 شرکت نفت 

 تکمیلی  ٤

 دولتی شامل:  

 ایران  -

 آسیا  -

 البرز  -

 دانا  -

 خصوصی شامل: 
 معلم  -

 کمک رسان  -

 پارسیان  -

 کارآفرین  -

 سینا -

 توسعه  -

 رازی  -

 سامان  -

 دی -

 نوین  -

 ملت  -

 پاسارگاد  -

 میهن  -

 مناطق آزاد شامل: 

 اتکایی امین  -

 حافظ   -

 امید   -

 ایران معین  -

 )منبع: خلاصه قوانین و مقررات بیمه های درمانی در ایران، نجمه مرادی( 

بیمه حمایت  منظور  بیمهبه  کنار  در  بیماری،  از  ناشی  مالی  ریسک  مقابل  در  پایه،  شدگان  سلامت  های 

 کنند.  های تکمیلی با سه ساز و کار مشخص در جهان ایفای نقش می بیمه 

 

 



 اقتصاد سلامت و رویکرد اقتصاد مقاومتی  ❖

روبه  ،سلامت حوزه   منابع  محدودیت  با  سلامت ذاتاً  نظام  هیچ  منابع آنها،    ترینپیشرفته   حتی  روست. 

رشد و توان مالی محدود جامعه باید تعادل  بههای روافزایش، هزینهبهنامحدود ندارد و همیشه بین نیازهای رو 

گیرد؛ مفهومی که هدف آن  در چنین شرایطی، مفهوم اقتصاد مقاومتی در نظام سلامت شکل می   ایجاد کند. 

بر داده و قادر به ادامه  پذیر، مبتنی جویی« نیست، بلکه طراحی یک نظام سلامت پایدار، انعطاففقط »صرفه

 رسانی حتی در شرایط بحران است. خدمت

 چرا اقتصاد مقاومتی در سلامت اهمیت دارد؟  ❖

های هر کشور است. در همه دنیا، حتی کشورهای ترین بخشترین و پرهزینهنظام سلامت یکی از پیچیده

با مسئله نیز  نامحدود سلامت. ای اساسی روبهثروتمند  نیازهای  برابر  منابع محدود در  از سوی    رو هستند: 

؛  پذیر هستند. عواملی مانندهای اقتصادی و سیاسی آسیبهای سلامت به شدت در برابر شوکدیگر، نظام

اقتصادیتحریم ارزی،  های  پاندمی بحران ،  نوسانات  مانند  فناوری،  هاهای جهانی  های  افزایش قیمت دارو و 

به سرعت تعادل مالی و عملکردی نظام سلامت را مختل  می   سالمندی جمعیت و همچنین    پزشکی توانند 

ریزی بلندمدت باشد، اولین پیامد  در چنین شرایطی، اگر نظام سلامت وابسته، ناکارآمد و فاقد برنامه  کنند.

  آن کاهش دسترسی مردم به خدمات درمانی خواهد بود.

به این چالش شود که هدف آن طراحی  ها، مفهوم اقتصاد مقاومتی در نظام سلامت مطرح می در پاسخ 

اقتصاد مقاومتی در حوزه سلامت    پذیر، پایدار و کارآمد باقی بماند.ها انعطافنظامی است که در برابر بحران

ای است که حتی در شرایط بحران اقتصادی،  به معنای»طراحی، مدیریت و تأمین مالی نظام سلامت به گونه

و   عادلانه  پایدار،  شکل  به  را  سلامت  ضروری  خدمات  بتواند  منابع،  در  اختلال  یا  ارزی  نوسانات  تحریم، 

 .  صرفه ارائه دهد«بهمقرون

پذیری نظام  کاهش آسیب،  پایداری ارائه خدمات سلامت ؛  در این چارچوب چند اصل اساسی وجود دارد

حفظ عدالت در دسترسی به  و    کاهش وابستگی به عوامل خارجی،  استفاده بهینه از منابع محدود ،  سلامت

 خدمات سلامت 



( نظام  Resilienceآوری )بنابراین اقتصاد مقاومتی در سلامت یک مدل حکمرانی سلامت است که بر تاب

  د. سلامت تمرکز دار

از سوءبرداشت به معنای کاهش هزینهیکی  اقتصاد مقاومتی  این است که  رایج    های سلامت است.های 

دارد.درحالی  اساسی  تفاوت  اقتصادی«  »ریاضت  با  مفهوم  این  سیاست  که  معمولاًدر  ریاضتی  بودجه  ،  های 

 .  کندکیفیت خدمات کاهش پیدا می و  شوددسترسی به خدمات محدود می ، یابدسلامت کاهش می 

اثر و   منابع به خدمات پر، های غیرضروری حذف شوندهزینه اما در اقتصاد مقاومتی هدف این است که

اقتصاد مقاومتی یعنی  ؛ بنابراین خدماتو تقویت عدالت در دسترسی کیفیت با حفظ  ضروری هدایت شوند

 ها.آوری نظام سلامت، نه صرفاً کاهش هزینهافزایش کارایی و تاب

 

 ابعاد اصلی اقتصاد مقاومتی در نظام سلامت  ❖

 بعد اول: تأمین مالی پایدار نظام سلامت ✓

اگر تأمین مالی نظام    های اقتصاد مقاومتی، پایداری منابع مالی نظام سلامت است. ترین پایهیکی از مهم

سلامت به یک منبع خاص وابسته باشد )مثلاً بودجه دولتی(، در زمان بحران اقتصادی سیستم به سرعت 

 شود. دچار مشکل می 

است متنوع شوند؛  بنابراین لازم  مالی  یابد ،  منابع  کاهش  ناپایدار  منابع  به  مالی  ریسک،  وابستگی  های 

نظام  ،  های مرتبط با سلامت )مثل مالیات دخانیات(مالیات؛  ابزارهای مهم در این حوزه شامل.  مدیریت شوند

 های هدفمندیارانهو   مشارکت بخش خصوصی،  بیمه سلامت

 بندی خدمات سلامتبعد دوم: اولویت ✓

نظام همه  نیست.در  ممکن  خدمات  همه  ارائه  بنابراین  هستند.  محدود  منابع  سلامت  اقتصاد   های  در 

برای این کار از ابزارهایی    کدام خدمات بیشترین تأثیر را بر سلامت جامعه دارند.؛  مقاومتی باید مشخص شود

 شود. استفاده می  هاتحلیل بار بیماریو  تحلیل هزینه ـ اثربخشی، ( HTAارزیابی فناوری سلامت )؛ مانند



منابع و  ارزش یا غیرضروری محدودخدمات کم، شوندخدمات ضروری تقویت می ؛ هابر اساس این تحلیل

می  هدایت  پراثر  مداخلات  مهم.  ندگردبه سمت  از  یکی  موضوع  نظام  این  در  هزینه  کنترل  ابزارهای  ترین 

 سلامت است.

 بعد سوم: مدیریت راهبردی دارو و تجهیزات پزشکی  ✓

دهند و در بسیاری از کشورها  های سلامت را تشکیل می دارو و تجهیزات پزشکی بخش بزرگی از هزینه

،  تولید داخلی داروهای حیاتی تقویت شود  باید  ،سازی این بخشبرای مقاوم  وابستگی زیادی به واردات دارند.

 .  زنجیره تأمین دارو مدیریت شودو ایجاد   ،ذخایر استراتژیک دارویی ، وابستگی به واردات کاهش یابد

،  استفاده از داروهای ژنریک،  تجویز منطقی دارو ی مانند  های دارویی باید به سمت مواردهمچنین سیاست

 د. نحرکت نمای نظارت بر بازار دارویی و   کنترل قیمت دارو

 وری بعد چهارم: افزایش کارایی و بهره ✓

نظام در  رایج  مشکلات  از  است.یکی  منابع  اتلاف  سلامت،  منابع  های  اتلاف  مصادیق   شامل  ،برخی 

 می باشد.   طول بستری بیش از حدو  مصرف غیرمنطقی دارو ، های تکراریآزمایش، های غیرضروریبستری

وری سیستم سلامت را افزایش  کند با اصلاح مدیریت و فرآیندهای درمانی، بهرهاقتصاد مقاومتی تلاش می 

بالینی )شامل    ی راهکارهای د و  ده خرید  ،  هامدیریت هزینه بیمارستان ،  (Clinical Guidelinesراهنماهای 

 مورد نیاز است.  های پرداخت مبتنی بر عملکرد سیستمو   راهبردی خدمات سلامت 

 

 بعد پنجم: عدالت در سلامت و پوشش همگانی  ✓

 تواند منجر به افزایش نابرابری در دسترسی به خدمات شود.اقتصاد مقاومتی اگر به عدالت توجه نکند، می 

  باید  ،در این چارچوب  ( است. UHCحفظ پوشش همگانی سلامت )؛  بنابراین یکی از اهداف اصلی این رویکرد

خدمات پایه سلامت برای همه قابل و    پذیر حمایت شونداقشار آسیب،  پرداخت از جیب مردم کاهش یابد

های  های مهم کارآمدی نظام سلامت، حفاظت مالی از مردم در برابر هزینهزیرا یکی از شاخص.  دسترس باشد

 درمانی است. 

 



 بعد ششم: حکمرانی سلامت و نظام اطلاعات  ✓

گیری  بدون داده و اطلاعات دقیق، تصمیم  ترین ارکان اقتصاد مقاومتی، حکمرانی کارآمد است.یکی از مهم

نمی  نظام سلامت  باشد.در  مؤثر  است  تواند  لازم  شود؛  بنابراین  ایجاد  یکپارچه  اطلاعات سلامت    ، سیستم 

 . تصمیمات مدیریتی مبتنی بر شواهد باشدو ثبت  ، های درمان، هزینه و پیامدهای سلامتداده

گذاری مبتنی  سیاستو    نظارت مؤثر،  پاسخگویی ،  شفافیتهایی مانند  ویژگی حکمرانی خوب در سلامت  

 را با خود دارد.   بر شواهد

 های اولیه بعد هفتم : تقویت پیشگیری و مراقبت ✓

نیاز به درمان پرهزینه از طریق پیشگیری است.یکی از مهم   ترین راهبردهای اقتصاد مقاومتی، کاهش 

های  های غیر واگیر، آموزش سلامت و مراقبتی مانند واکسیناسیون، کنترل بیماریگذاری در مواردسرمایه

در واقع هرچه نظام سلامت بیشتر به .  های آینده سلامت را کاهش دهدتواند هزینهمی (  PHCاولیه سلامت )

 سمت پیشگیری حرکت کند، پایداری مالی آن بیشتر خواهد شد. 

 بعد هشتم : نوآوری و فناوری در سلامت  ✓

می  مقاومفناوری  در  مهمی  نقش  باشد.تواند  داشته  سلامت  نظام  همچون  هافناوری  سازی  سلامت  یی 

الکترونیک سلامت ،  دیجیتال مدیریت سلامتو    مدیسینتله،  پرونده  در  تاثیرگذار    هوش مصنوعی  بسیار 

ابزارها می است.   را ،  ها را کاهش دهند هزینه؛  تواننداین  به خدمات  را  و  افزایش    ،دسترسی  مدیریت منابع 

 . ندبخشبهبود 

 

 قابلیت اجرای اقتصاد مقاومتی در نظام سلامت ایران  ❖

  نظام سلامت ایرانهایی«  ها« و »محدودیتبرای تبدیل این مفهوم از شعار به برنامه اجرایی، باید »ظرفیت

 بررسی شود. 

،  تولید گسترده داروی ژنریک،  ای نسبتاً فراگیرنظام بیمه،  PHCشبکه گسترده  ، شامل  نقاط قوت ایران

انسانی متخصص و گستردهو    19های سنگین مثل تحریم و کوویدتجربه بحران نتیجه    منابع  باشد. در  می 

 موجود است اما نیازمند بازآرایی است.  ، زیرساخت پایه



مصرف  ،  ناکارآمدی در مصرف منابع  ، وابستگی ارزی در دارو و تجهیزاتشامل    های جدی اجراییچالش

بیمارستانی غیرضروریهزینه،  غیرمنطقی دارو بیمهو    نبود سیستم یکپارچه داده،  های  بر  ها و فشار مالی 

غیرهدفمندپرداخت باشد.    های  هستنها  اینمی  اقتصاد    دمواردی  برنامه  هرگونه  نشوند،  اصلاح  اگر  که 

 کنند. مقاومتی را ناکام می 

   مسیرهای عملی اجرای اقتصاد مقاومتی در ایران ❖

واردات بر اساس  ،  حمایت هدفمند از تولید،  تمرکز بر داروهای حیاتی )   های دارویی اصلاح سیاست ✓

 (کاری تولیدجلوگیری از موازیو    تحلیل هزینه ـ اثربخشی 

بیمه ✓ نظام  ارزش«)  اصلاح  بر  مبتنی  »پرداخت  به سمت  و خدمات  ،  حرکت  دارو  مصرف  کنترل 

 ( ایهدفمندشدن پوشش بیمه، ارزشکم

دارو  ✓ تأمین  زنجیره  علمی )  اصلاح  مدیریت  با  استراتژیک  ذخایر  کامل دیجیتالی ،  ایجاد  سازی 

 (  بینی کمبودها با دادهپیشو  زنجیره

مصرف ✓ طریق    اصلاح  گایدلاین)  Demand-Side Reformاز  اجباری  کنترل  ،  هااجرای 

   آموزش پزشکان و افزایش سواد سلامت مردمو  نویسی نسخه

ارتقای کیفیت  و    های راهبردیتوسعه فناوری،  تمرکز بر اقلام حیاتی)  تقویت هوشمند تولید داخل  ✓

 ی( به جای گسترش کم 

   نهایی بندی جمع  ❖

ای از مفاهیم اقتصادی یا مدیریتی نبود؛ بلکه تصویری از یک آنچه درباره آن صحبت شد، تنها مجموعه

نظام سلامت پایدار، ایمن و عادلانه بود. اقتصاد مقاومتی در سلامت یعنی اینکه سلامت مردم هرگز گروگان  

بی  یا  اقتصادی  بحران  خدمات ثباتی تحریم،  کودک،  واکسن  مزمن،  بیمار  داروی  یعنی  نشود.  بیرونی  های 

 وقت متوقف نشوند.های حیاتی، هیچاورژانس و مراقبت

تر،  تواند هوشمندانههای ما می اقتصاد مقاومتی یعنی اینکه ما بپذیریم منابع همیشه محدودند، اما انتخاب

افزودن هزینه به جای  باشد. یعنی  بر شواهد  افزایش دهیممؤثرتر و مبتنی  به جای گسترش    ؛ها، ارزش را 



اولویتبی  خدمات،  کنیمضابطه  بگیریم  ؛بندی  هدف  را  داخلی  توانمندسازی  وابستگی،  جای  جای    و  به  به 

 مدیریت روزمره، حکمرانی مبتنی بر داده را جایگزین کنیم.

گوید  در واقع، اقتصاد مقاومتی در سلامت بیش از آنکه یک سیاست باشد، یک نگاه است؛ نگاهی که می 

تکانه برابر  در  نباید  مردم  آسیبسلامت  بی ها  قیمت  به  نباید  و  باشد  هزینهپذیر  افزایش  یا  های  عدالتی 

 کمرشکن تأمین شود.

نظام سلامت مقاوم، نظامی است که  که    اگر امروز بخواهیم فقط یک پیام با خود ببریم، آن پیام این است

ای است که کارایی، عدالت،  این همان نقطه  مردم احساس امنیت درمانی کنند.  ،ترین روزها همحتی در سخت

آوری« به  آوری« و از »تاب رسند و نظام سلامت را از »بقا« به »تاب پایداری و حکمرانی شفاف به یکدیگر می 

 رسانند.»پیشرفت« می 

ضرورتی برای   ؛بنابراین اقتصاد مقاومتی در سلامت نه یک انتخاب اختیاری، بلکه یک ضرورت ملی است

های درست ما وابسته  ای که سلامت مردم بیش از هر زمان دیگری به تصمیمتر از آن، برای آیندهامروز و مهم

 خواهد بود.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 حوزه آموزش علوم پزشکی ❖

گفته شد؛  همان نظری  مبانی  در  که  اساس دیدگاه  طور  بر  نظام سلامت در جهان  کارکردهای مهم  از  یکی 

باشد. در این کارکرد، یکی از مهمترین فعالیتها، تولید و تربیت  می   17سازمان جهانی بهداشت، تولید منابع

باشد  نیروی انسانی کارا و موثر حوزه سلامت با داشتن قابلیتهای لازم برای ارائه خدمت در تمامی سطوح می 

باشد. با دار می و آموزش عالی حوزه سلامت به عنوان یکی از مهمترین ارکان اجتماعی، این وظیفه را عهده

باشد؛ دار می توجه به اینکه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی؛ رسالت حفظ و ارتقای سلامت را عهده

وظیفه تولید منابع انسانی مورد نیاز این حوزه مهم و کلیدی را نیز در تعهد دارد. در همین راستا؛ این نقش 

برنامه از طریق سیاستگذاری،  و  بهداشت  وزارت  آموزشی  معاونت  با مسئولیت  با  کلیدی  و  نظارت  و  ریزی 

 گردد. های علوم پزشکی کشور محقق می مدیریت دانشگاه

با توجه به نقش کلیدی تربیت نیروی انسانی در ارائه خدمات سلامت، ضرورت توجه به کیفیت آموزش، از  

اولویت دانشگاهمهمترین  آموزشی  معاونین  راستا،  همین  در  کلیدی  هاست.  هدف  این  تحقق  به  ملزم  ها، 

اقتصادی  منظر  از  باید  ارزشمند  و  مهم  منبع  این  تنوع  و  ترکیب  همچنین؛  هستند.  آموزش  در  )کیفیت( 

ها  مد نظر قرار گیرد. بنابراین، تحول در آموزش جزء لاینفک سیاستهای آموزشی دانشگاه  18بازگشت سرمایه 

 باشد.می 

سازما در  سرمایه  بازگشت  برنامهن الگوی  استراتژیک  یار  عنوان  به  امروزی  سازمان،  های  راهبردی  ریزی 

ریزی راهبردی در حوزه منابع انسانی به شمار  گر مدیران ارشد سازمان در امر برنامهننده و تسهیلککمک

به کمیت و تبدیل    ،رود. در واقع تبدیل نتایج و پیامدهای مهندسی فرآیند آموزش که غالبا کیفی استمی 

درصدد مشخص نمودن میزان    ،دهد که در این فرایندها اساس این الگو را تشکیل می نامشهودها به ملموس

 باشد.ای آموزش می هجریان بازگشت منافع مالی و سرمایه

 
17 Resource Generation 
18 Return of Investment 



توجه چندانی به آن   199٠اما تا دهه    ؛مطرح گردید  19۵٠چند که در دهه    بازگشت سرمایه در آموزش هر

گیری مدت زمان انجام وظیفه و تعداد  نشد. محاسبه بازگشت سرمایه ابتدا در بخش تولید به منظور اندازه

حال   شروع و سپس در حوزه بانکی وارد شد و در این حوزه به طور مکرر مورد استفاده قرار گرفت. در  ؛تولید

 شود. بخش عمده هر حوزه تجاری محسوب می  بازگشت سرمایهحاضر 

گیرد. منشاء این  ع به منظور ملموس نمودن مفاهیم آموزش مورد استفاده قرار می واین موض  ، در آموزش نیز

توان در انتشارات دونالد کرک پاتریک در زمینه ارزشیابی آموزش ردیابی نمود. پاتریک در سال  مفهوم را می 

ها جک  توان در چهار سطح مورد سنجش قرار داد. در همان سالبیان کرد که پیامدهای آموزش را می   19۵9

بازگشت سرمایه در آموزش را مطرح نمود برای  اما سال  ،فیلیس مسأله  ها طول کشید که اهمیت موضوع 

ترین مسائل  در کنار یادگیری الکترونیکی به عنوان داغ   199٠همگان خاطرنشان گردد؛ تا اینکه در اواسط دهه  

در ایالات متحده مطرح شد. اگرچه این دو در ابتدا بسیار عجیب و غریب به    ،منابع انسانی و خصوصاً آموزش

  و   جغرافیایی   پراکندگی   به  توجه  با  هدفمند  آموزش  آموزش،  اثربخشی   –دو به هزینه  رسیدند، اما هرنظر می 

 ورد توجه شایان قرار گرفت، توجه داشتند. م  ٢1  قرن اوایل در  که محور-اقتصاد دانش همه، از مهمتر

 های علوم پزشکی کشور ه تحول در نظام آموزشی دانشگاهای برنامه سیر  ❖

های مختلفی از جمله برنامه ارتقای کیفیت آموزش، ایجاد قطبهای آموزشی، فرایند  های گذشته برنامه از دهه

های تحول  جذب، ارزشیابی، توانمندسازی و ارتقای اعضای هیات علمی، نظام اعتباربخشی آموزشی و برنامه

 و نوآوری در در معاونت آموزشی طراحی و اجرا گردیده است. 

نظام سلامت اسـت    در حوزه  تحول   های طرح  ای اززیر مجموعههای تحول آموزش علوم پزشکی  تدوین برنامه

سیاستگذارانکـه   دیدگاه  دانشگاه  ،از  به  ورود  می زمینه  فراهم  را  چهارم  و  سوم  نسل  متولیان های   کند. 

و ساختارهای اهداف    ،از طریق تعامل با اساتید، دانشجویان و نخبگان کشوری  ، بهتر استهاآموزش دانشگاه

سیاست کلی در حوزه آموزش    1٢دنبال نمایند. طرح تحول آموزش برای اولین بار با تدوین  حوزه آموزش را  

ی تحول و  هابسته بسته عملیاتی توسط معاونت آموزشی وزارت بهداشت در دولت یازدهم با عنوان »  11و  

، اجرایی گردید. با 1٣9٤وزه سلامت« از شهریور ماه  نوآوری آموزش علوم پزشکی مبتنی بر آموزش عالی ح 



با عنوان »برنامه جامع عدالت، تعالی و بهره ادامه طرح تحول آموزش  وری در  شروع بکار دولت سیزدهم، 

های علوم پزشکی به شرح کارگروه تخصصی کشوری به دانشگاه   1٠آموزش پزشکی« با تغییراتی در قالب  

 زیر ابلاغ گردید.  

 های تخصصی کشوری در حوزه معاونت آموزشی کارگروه

 نگاری کارگروه مرجعیت علمی و آینده •

 سازی آموزش علوم پزشکیالمللی کارگروه بین •

 کارگروه پاسخگویی اجتماعی و عدالت آموزشی •

 های پیشرفتهآورکارگروه  همگرایی در تعالی علوم و فن •

 ای در آموزش علوم پزشکیکارگروه اخلاق، سلامت معنوی و تعهد حرفه •

 کارگروه مدیریت جامع کیفیت در آموزش علوم پزشکی •

 بنیان در آموزش علوم پزشکیکارگروه کارآفرینی و کسب و کارهای دانش •

 کارگروه نظام اعتباربخشی آموزشی ملی و تدوین استانداردهای آموزشی •

 های نوین ارتقای یادگیریکارگروه توسعه آموزش و فن آوری •

 کارگروه اقتصاد آموزش  •

تواند در اعتلای کلی آموزش  ها می کند که تحقق آنهای تخصصی اهدافی را دنبال می هریک از کارگروه 

ها و اجرایی کردن نتایح حاصله  در رسیدن علوم پزشکی موثر باشد. همچنین، خروجی برخی از این کارگروه

  و یک همگرایی مناسبی ایجاد نماید. تاثیرگذار تواندمی های تخصصی دیگر  به هدف برخی از کارگروه

تدوین گردیده  برای آن  شاخص به شرح زیر    6باشد که  ها، کارگروه اقتصاد آموزش می یکی از این کارگروه

 است: 

 دانشجو به استاد نسبت •

 دانشجو  به کارکنان نسبت •

 استاندارد  روش به شده تمام بهای محاسبه •



 علمی  هیات اعضای تدریس سرانه •

 دانشجویان  آموزشی  عمومی  بودجه سرانه •

 دانش آموختگان اشتغال درصد •

از میان شاخصهای فوق که همگی شاخصهای عینی هستند، تنها شاخص »محاسبه بهای تمام شده به 

روش استاندارد«، نیازمند وقت و دقت بالایی است که از طریق عملیات حسابداری پیچیده استخراج  

برنامهگردد و مابقی شاخصمی  ریزی و مشخص شدن  ها، بطور عملی در حوزه معاونت آموزشی جهت 

   به سهولت قابل دسترسی است. وضعیت، 

نیز کارگروه تخصصی اقتصاد آموزش، »محاسبه بهای تمام شده به روش استاندارد« را به    1٤٠1از سال  

ا توجه به این که این برآورد در دانشگاه  بهای این کارگروه تدوین نموده است.  عنوان یکی از شاخص

نامه و یک پایانمقاطع  -برای برخی رشته  نامه ارشدعلوم پزشکی شیراز در سالهای قبل در قالب دو پایان

  یآگاه  باشد، آن تا حد بسیار زیادی تابع تعداد دانشجوی پذیرش شده می  خروجی ودکتری انجام شده  

 عوامل تاثیرگذار و نتایج آن می تواند کمک موثری به استفاده بهینه از منابع موجود نماید.  از 

با توجه به این که میزان استانداردی برای هزینه تمام شده تربیت دانشجو وجود ندارد و با توجه به   •

ها اختیاری در تعیین و  باشد و دانشگاهمی   «دانشجو  »کمیت پذیرشاین که نتیجه این برآورد، تابع  

تواند آگاهی لازم را به سیاستگذاران از منظر میزان  انتخاب تعداد دانشجو ندارند، این برآورد صرفا می 

آیا هزینه تمام شده تربیت  هزینه و بازگشت سرمایه در آموزش ارایه نماید.همچنین این سوال که »

« بستگی دارد به در نظر گرفتن کیفیت آموزش به عنوان یکی  باشد خوب است یا بد؟  پاییندانشجو،  

 تواند پاسخ این سوال را بدهد. که می از اهداف حدواسطی نظام سلامت 

همان طور که اشاره گردید، با توجه به ارتباط تنگاتنگ کیفیت تربیت نیروی انسانی مورد نیاز حوزه سلامت  

 با کیفیت ارائه خدمت در این حوزه؛ ضرورت توجه به این موضوع الزامی است.  

 

 

 



 های تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی شیراز  دانشکده  وضعیت موجود ❖

که تنوع    دهدمی نشان    1٤٠۵های علوم پزشکی کشور در ابتدای اردیبهشت ماه  بررسی سایت دانشگاه

تعداد  که    باشدمی دانشکده    1٣  در مجموع  های علوم پزشکی کشورهای تحت پوشش دانشگاهدانشکده

دانشگاه در  دانشجوآنها  که  تیپ یک  تنوع    یانیهای  رشتهمشابه  تقریبا  با  محتلفهادر  تربیت    ی  را 

 باشند. متفاوت می نمایند از نظر تعداد می 

دانشکده؛   11، شهید بهشتی، شیراز، تبریز با داشتن  علوم پزشکی ایران  هایدانشگاهاز منظر ساختاری،  

دانشگاه و  تعداد  مشهد  هایبیشترین  پزشکی  داشتن    علوم  با  اهواز  تعداد دانشکده،    7و    کمترین 

 . باشدا می داررا   دانشکده

علوم پزشکی  دانشگاه  ،همچنین دانشگاهایران،  های  تنها  بهشتی  که  شیراز و شهید  به  هایی هستند 

دانشکده  »علوم رفتاری و سلامت روان«؛    دانشکده  با عنوان   منحصر به فرد  ایدارای دانشکدهترتیب  

 نشان داده شده است  ٣در جدول شماره که    دنباشمی های یادگیری«  آوری»مجازی«، و دانشکده »فن

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 های تبپ یک کشور ها در برخی دانشگاه: تنوع دانشکده٣جدول شماره 
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 شیراز
* * * * * * * * NO * * * NO NO 

 

 تهران
* * * NO * * * * NO NO * * * NO 

 

 ایران 
* * * * * * * * NO NO * NO * * 

 

شهید  

 بهشتی
* * * NO * * * * * NO * * * NO 

 

 اصفهان
* * * * * * * * NO NO * * NO NO 

 

 تبریز 
* * * * * * * * NO NO * * * NO 

 

 کرمان 
* * * * * * * NO NO NO NO NO * NO 

 

 * * NO * * * مشهد
ادغام با 

 توانبخشی 
NO NO NO * NO * NO 

 

 NO * * * NO NO NO * NO NO NO * * * اهواز

 

 

 

 

 

 

 در راستای تقویت همگرایی  و مدیریت منابع ها  محتوی رشته  ر اساسها بادغام دانشکده  :اول پیشنهاد   ❖



با توجه به خروجی محاسبات قبلی؛ هزینه حقوق و مزایا )شامل اساتید و کارکنان غیر هیات علمی در  

ای تاثیر گذار در  مالی و پشتیبانی( به عنوان یکی از اقلام هزینه  –پژوهشی، اداری  -بخشهای آموزشی

 باشد؛.هزینه تربیت دانشجو می 

اعضای هیات علمی به عنوان عامل اصلی تربیت دانشجو و کارکنان غیر هیات علمی به عنوان عامل بار؛ 

 :شودمی باشند و کنترل هزینه در این حوزه از طرق زیر انجام جزو لاینفک سیستمهای آموزشی می 

ریزی برای جبران کمبود استاد از طریق حق التدریس  دقت در نیازسنجی جذب استاد و برنامه ✓

 مشروط به رعایت وضعیت استاد بطوری که توان انجام فعالیتهای دیگر هم داشته باشد. 

 اقدام لازم به منظور وضعیت کاهش کسر واحدهای موظفی اساتید از طریق تغییر ساختار  ✓

 تجمیع کارکنان در صورت امکان و استفاده بهتر و کاراتر از طریق تغییر ساختار  ✓

 

 راهبرد لازم به منظور کنترل هزینه   ➢

باشد که منجر به به عنوان راهبرد کلیدی در راستای کنترل هزینه در بخش آموزش می   "تغییر ساختار"

گردد. این تغییر، دو پیامد  های علوم پزشکی می های اقتصاد آموزش در دانشگاهتحقق عینی شاخص

پیامد  و  اقتصادی مستقیم  اثرات  به  پیامد،  اولین  میزان    دوم   دارد.  کاهش  و  فرایندها  کاهش  از طریق 

   .گرددارتباطات، به اثرات غیر مستقیم اقتصادی در حوزه آموزش منجر می 

  

 خروجی اول: نتیجه اقتصادی مستقیم  ➢

های بالای نیروی انسانی )هیات علمی و غیر هیات علمی( در بخش آموزش، اقدام  با توجه به هزینه

کنترل هزینه به  آموزش  تغییر ساختار حوزه  پیشنهادی  می عملی  به شدت کمک  از ها  منظور  کند. 

 .  باشدها و مصرف منابع مشترک می ها با توجه به ماهیت رشتهمیع یا ادغام دانشکدهجتغییر ساختار، ت

 

  

  اقلام کنترل هزینه در حوزه هیات علمی: ✓



  - در ساختار هر دانشکده یک رئیس و کم و بیش چهار معاونت آموزشی، پژوهشی، پشتیبانی و دانشجویی 

د  نتصدی این مسئولیتها را به عهده دار  هستند و  رهنگی وجود دارد که تقریبا همه آنها عضو هیات علمی ف

 گردند.  که بر اساس قوانین آموزشی دانشگاه مشمول کسر واحد می 

منبع مهم و ارزشمند نیروی انسانی هیات منجر به حفظ  ، سالانه  حداکثر در شش دانشکدهها  ادغام دانشکده

که معادل تامین اساتید برای یک دوره هفت    گرددواحد در هر سال تحصیلی می  ٣٠٠به میزان بیش از    علمی

 گردد.  ساله رشته پزشکی عمومی می 

 اقلام کنترل هزینه در حوزه کارکنان غیر هیات علمی:  ✓

 ها، پرسنل غیر هیات علمی به شرح زیر فعالیت دارند:در ساختار دانشکده

 مسئول دفتر رئیس دانشکده   -

 مسئول کتابخانه )و سایر کادر کتابخانه غیر از مسئول( -

 مسئول حراست )و سایر کادر حراست غیر از مسئول(  -

 مسئول واحد آموزش )و سایر کادر آموزش غیر از مسئول( -

 مسئول حسابداری )و سایر کادر حسابداری غیر از مسئول( -

 مسئول کارگزینی -

 منشی رئیس دانشکده    -

ها به شرح فوق، منجر به حفظ منابع و تجمیع نیروها و کاهش آنها در حوزه غیر  ادغام پیشنهادی دانشکده

 گردد.هیات علمی و انتقال آنها به سایر مراکز بهداشتی و درمانی نیازمند نیرو می 

 اقلام کنترل هزینه در حوزه فضای آموزشی:  ✓

 صرفه جویی در فضای اختصاصی دفتر ریاست دانشکده   -

 فرهنگی -صرفه جویی در فضای اختصاصی چهار معاونت آموزشی، پژوهشی، پشتیبانی و دانشجویی   -

 صرفه جویی در فضای سالنهای کنفرانس  -

صرفه جویی در فضای کتابخانه )در صورت احداث یک کتابخانه مرکزی برای کل دانشگاه که وضعیت هم   -

 بهتر خواهد شد( 



 صرفه جویی در فضاهای اداری و مالی -

 حفظ منابع انرژی  -

 استفاده بهینه از فضاها و تجهیزات آزمایشگاهی مشترک   -

 

 خروجی دوم: چابک شدن فرایندها و خروجی اقتصای غیر مستقیم  ➢

با توجه به ارتباط بین واحدهای مختلف حوزه معاونت آموزشی از جمله مرکز توسعه پزشکی و اداره  

ها منجر به  ها و وجود دفاتر توسعه در دانشکده های مختلف؛ ادغام دانشکدهکل آموزش با دانشکده

بهتر خواهد شد که هم   نظارت  ارتقای کیفیت و  فعالیتها،  انجام  فرایندها، تسریع در  چابک شدن 

 صرفه اقتصادی دارد و هم کیفیت تحت تاثیر قرار خواهد گرفت. 

ها جهت  صرفه جویی در وقت معاون آموزشی دانشگاه و اختصاص وقت بیشتری به روسای دانشکده

 باشد. مندی بالاتر از دیگر مزایای ادغام می نظر و رفع چالشها و همچنین ایجاد رضایتتبادل

ای از طریق  های بین رشتههای متنوع با ادغام دانشکده ها، راه را برای تحقق پژوهشهمجواری رشته

 های مختلف فراهم خواهد ساخت.  تعامل بین متخصصین رشته

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 از توزیع منابع در بخش آموزش:  بپیشنهاد دوم  ❖



ها و یا در صورت امکان تعطیلی  های آموزشی علوم پزشکی در شهرستان جلوگیری از توسعه مجتمع •

مرکز استان در جهت باز توریع منابع مالی    هایهای مربوطه در دانشگاهآنها با توجه به وجود رشته

 زیرساختهای ضعیف  ناشی ازو همچنین تضمین کیفیت آموزشی 

در راستای تحقق همگرایی، دستیابی به مرجعیت  های آموزشی  انشقاق بیش از حد گروهجلوگیری از    •

 آموزشی کاهش بار مالی و همچنین استفاده مشترک و بهینه از فضاها و امکانات  ،علمی

ها و یا تکنیکهای  آوریکه بخشی از فن  تحصیلات تکمیلی   مقاطعهایی در  جلوگیری از ایجاد رشته •

رشته های ماژور هستند و تلاش جهت ادغام آنها از طریق بوردهای مختلف وزارتخانه در راستای  

 و تقویت کیفیت آموزش  مدیریت منابع 

مثال   علمی  گروهبرای  سلامتهای  هاروار    19میعمو  دانشکده  برخی    ،ددانشگاه  در  که  است  زیر  بصورت 

     تعریف شده است. مجزادانشکده   چهارقالب در   ،های علوم پزشکیدانشگاه

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
19 School of Public Health 

Harvard T.H. Chan School of Public Health 

Academic Departments, Divisions, and Centers 

Academic Departments 

• Biostatistics 

• Environmental Health 

• Epidemiology 

• Global Health and Population 

• Health Policy and Management 

• Immunology and Infectious Diseases 

• Molecular Metabolism 

• Nutrition 

• Social and Behavioral Sciences 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 های بیمارستانی به عنوان یکی از منابع مهم در بخش سلامت تخت ❖

های  «، تختچارچوب سازمان جهانی بهداشت، یکی از موارد مهم و حیاتی در کارکرد »ارایه خدمت   با توجه به

از اهمیت  نظام سلامت مهم    هایورودیبه عنوان یکی از  تختتوزیع در همین راستا، .  بیمارستانی می باشد

. بنابراین  رودهای نحوه توزیع خدمات به کار  به عنوان یکی از شاخص  د توانمی بسیار زیادی برخوردار است و  

با توجه به اهمیت منابع بیمارستان و تخصیص کارای پرسنل و تجهیزات بیمارستان بر اساس تعداد تخت،  

   های امروزی است.توزیع تخت یکی از مهمترین مسائل مدیریت بیمارستان

مواجه  تصمیم مردم  نامحدود  نیازهای  و  منابع  محدودیت  با  بیمارستانی  محیط  در  سلامت  نظام  گیرندگان 

کمبود و توزیع نامناسب تخت منجر به    کند.ویژه اقتصادی را در بیمارستان ایجاد می   هستند که این شرایط

 شود. کاهش خدمات به بیماران و توزیع ضعیف پرستاران، پزشکان و تجهیزات پزشکی می 

تخت به ازای هر هزار نفر جمعیت و بعد از آن کره    ٠۵/1٣ژاپن با    ٢٠17طبق گزارش بانک جهانی در سال   

با   با    ٤٣/1٢جنوبی  بلغارستان  و  و کشورهای    ٤۵/7تخت  داشتند.  دنیا  در  را  تخت  تعداد  بیشترین  تخت 

دهنده منابع محدود در که نشان  به خود اختصاص دادندافغانستان، نیجریه و گواتمالا کمترین تعداد تخت را  

کشورهای کم درآمد است. در ایران طبق آخرین آمار بانک جهانی شاخص تعداد تخت به ازای هر هزار نفر 

 .  داردزیادی فاصله  ؛باشدمی   89/٢باشد که با میانگین جهانی که می  ٢٠17در سال   6/1جمعیت 

با توجه به این که حوزه درمان اغلب بار مالی نظام سلامت را به خود اختصاص می دهد؛ ضرورت دارد، در  

ای شود و با در نظر گرفتن میزان نیاز و همچنین تاسیس و راه اندازی و همچنین توسعه بیمارستانها توجه ویژه

 ها به ویژه درصد اشغال تخت دقت لازم صورت پذیرد.  های کلیدی بیمارستان توجه به شاخص

  از منظر درصد اشغال تختشکی شیراز  زهای تحت پوشش دانشگاه علوم پبرای نمونه وضعیت بیمارستان

 . در جدول زیر آورده شده است برداریهای بهرههمراه با تاریخ

 

 

 

 

 از منظر تعداد تخت و درصد اشغال  : وضعیت بیمارستانهای تحت پوشش دانشگاه٤جدول شماره  



 بیمارستان
سال بهره 

 برداری 

تعداد  تخت 

 مصوب

تعداد  تخت 

 فعال 

درصد  

اشغال 

 تخت

 ملاحظات

  78.٢ ٤٣7 ۵۵٤ 1٣٢٢ 1 شماره  بیمارستان

  79.٤ 1٢9 1٣٠ 1٣٢9 ٢  شماره  بیمارستان

  66.7 ٢٢7 ٢8۵ 1٣٣٠ ٣ شماره  بیمارستان

  8٣.9 9۵7 7۵6 1٣٣٤ ٤ شماره  بیمارستان

  ٤٠ 78 1٠٠ 1٣٤۵ ۵  شماره  بیمارستان

  77.1 18٣ 1٣9 1٣٤9 6 شماره  بیمارستان

  9٤.٣ ٢1٢ ۵٠٠ 1٣۵8 7  شماره  بیمارستان

  7۵.٢ 17٠ 1۵٣ 1٣۵9 8  شماره  بیمارستان

  1٣.6 ٣٣ ٣٢ 1٣6٣ 9  شماره  بیمارستان

 نوسازی   حال  در 76 198 ٢٠٢ 1٣6۵ 1٠ شماره  بیمارستان

  7۵.٣ 1٣9 1٣7 1٣66 11 شماره  بیمارستان

 اورژانس  بستری ۵٠.٢ ۵٤ 86 1٣69 1٢ شماره  بیمارستان

  99.1 ٢٢٣ 1٢٠ 1٣71 1٣ شماره  بیمارستان

  ٤۵.9 ٣6 ٣8 1٣7٢ 1٤ شماره  بیمارستان

  ٢7.۵ ٣1 ٢9 1٣7٢ 1۵ شماره  بیمارستان

  6٢.7 ۵٠ 6٢ 1٣7٣ 16 شماره  بیمارستان

  7۵.۵ 16٣ 1۵9 1٣76 17 شماره  بیمارستان

  7٤.٢ 178 1٠٣ 1٣78 18 شماره  بیمارستان

  71 1٣9 96 1٣79 19 شماره  بیمارستان

  ٤1.8 6٢ ٤8 1٣79 ٢٠  شماره  بیمارستان

  ۵٣.1 1٢7 111 1٣8٠ ٢1  شماره  بیمارستان

  7۵ 186 16٤ 1٣81 ٢٢  شماره  بیمارستان

  68.۵ ٢٤۵ ٢٠٠ 1٣8٣ ٢٣  شماره  بیمارستان

  ٤1.۵ ٣1 ٣۵ 1٣8٣ ٢٤  شماره  بیمارستان

 اورژانس  بستری 6٠.7 ٣٢ ٣7 1٣8٤ ٢۵  شماره  بیمارستان

  ٣8.٢ 6٢ 98 1٣8٤ ٢6  شماره  بیمارستان

  76 ٣1٠ ٣۵9 1٣87 ٢7  شماره  بیمارستان

 

 

 

 از منظر تعداد تخت و درصد اشغال  : وضعیت بیمارستانهای تحت پوشش دانشگاه٤  شماره ادامه جدول



سال بهره  بیمارستان

 برداری 

تعداد  تخت 

 مصوب

تعداد  تخت 

 فعال 

درصد  

اشغال 

 تخت

 ملاحظات

  8٠.٢ 11٣ 96 1٣88 ٢8  شماره  بیمارستان

  ٣7.٢ ٤٢ 6٤ 1٣88 ٢9  شماره  بیمارستان

  ٤٣.٢ 6٠ ٤6 1٣89 ٣٠ شماره  بیمارستان

  ٣1.1 ٣٣ ٣٢ 1٣91 ٣1 شماره  بیمارستان

  ٢6.٤ ٤٠ ٣٢ 1٣91 ٣٢ شماره  بیمارستان

  ۵.8 1۵ ٣٢ 1٣9٢ ٣٣  شماره  بیمارستان

  98.٤ 68 ٤٠ 1٣9٤ ٣٤  شماره  بیمارستان

  9٠.6 ٢9٢ 18٣ 1٣9٤ ٣۵  شماره   بیمارستان

  ٣٢ ٣٠ ٣7 1٣9٤ ٣6 شماره  بیمارستان

  ٣٠.9 1٣ ٣٢ 1٣9٤ ٣7  شماره  بیمارستان

  9 18 6٤ 1٣9٤ ٣8  شماره  بیمارستان

  7٢.٤ 8٠ 6٢ 1٣9۵ ٣9 شماره  بیمارستان

  ۵٢.۵ 1٠۵ 111 1٣9۵ ٤٠ شماره  بیمارستان

  ٢٤.٣ ٤٠ 6٤ 1٣9۵ ٤1 شماره  بیمارستان

  ٤9.٤ ٣6 6٤ 1٣96 ٤٢ شماره  بیمارستان

  79.۵ 88 11۵ 1٣99 ٤٣ شماره  بیمارستان

  69.٢ 118 1٠۵ 1٤٠٠ ٤٤ شماره  بیمارستان

  ٣7.٤ 1٠8 11٢ 1٤٠1 ٤۵ شماره  بیمارستان

  ٢٤.1 1٠ ٣٢ 1٤٠1 ٤6 شماره  بیمارستان

  1٠٠ 1٤ 6٤ 1٤٠٢ ٤7 شماره  بیمارستان

  1٠٠ ۵ ٣٢ 1٤٠٣ ٤8  شماره  بیمارستان

  87 ٤7 ٢89 1٤٠٤ ٤9 شماره  بیمارستان

 -  -  6٠67 6٤٤1 جمع کل

 

 

 

 

 



به ازای هر هزار    تخت  ٢9/1، حدود    ٢٠17سال  همانطور که در بالا اشاره شد، تا میانگین جهانی با آمارهای  

ها نشان می دهد که توزیع آنها در برخی مناطق  کمبود وجود دارد.  از طرفی درصد اشغال تخت  ،نفر جمعیت 

ها که دلایل متعددی از جمله نبود امکانات و لوازم مصرفی پزشکی و دارویی، خرابی دستگاهنامناسب است  

 ها و ... دارد. و تجهیزات، نبود پزشک و پرسنل، عدم اعتماد بیماران  به برخی بیمارستان 

 : نشان می دهدموارد متعددی از عدم کارایی را بررسی جدول مذکور 

بیمارستانها )درصد اشغال تخت در   ➢ از  نیمی  از    ٢٢حدود  این    6٠بیمارستان(، کمتر  باشد و  درصد می 

درصد اشغال تخت،    8۵موضوع نشان می دهد که با توجه به تعریف بهینگی استفاده از بیمارستانها با  

ن  قالب بیمارستانها از کارامدی لازم برخوردار نیستند و موجب اتلاف زیاد منابع می گردد و پایداری تامی

 مالی را به شدت متزلزل می نماید.  

تفاوت  )با  مصوب    هایکمتر از تخت  فعالتختهای    (،بیمارستان  19)  هااز بیمارستان   درصد   ٤٠در نزدیک به   ➢

دهد که ساختار بیمارستان برای تعداد تختهای مصوب  این موضوع نشان می   هست و  (تخت  1٠بیش از  

 پیش بینی شده در حالیکه با ظرفیت کمتری کار می کند. 

بهره ➢ تاریخ  به  بیمارستان نگاهی  نشان می دهد  برداری  بالای    9ها،  که    ٤٠بیمارستان  دارد  سال قدمت 

دهند و ساختمانهای فرسوده آنها  ها را به خود اختصاص می درصد تختهای فعال بیمارستان   ٤٠نزدیک به  

این   و  را دو چندان می کند  این موضوع  به  نوسازی و تعمیرات اساسی دارد که ضرورت توجه  به  نیاز 

 به خود اختصاص می دهد.  بیمارستانها اصولا بار آموزشی دانشجویان رشته های مختلف علوم پزشکی را  

 با توجه به چنین چالشهایی موارد زیر پیشنهاد می گردد: •

استفاده بهینه   به منظورآنها  بررسی علل کاهش استفاده از ظرفیت بیمارستانها و تلاش در جهت رفع   ➢

ها از جمله تامین پزشک و پرسنل مورد نیاز، تامین تجهیزات، تامین دارو و لوازم مصرفی پزشکی،  ازتخت

 ارتقای کیفیت فیزیکی و بالینی خدمات ارایه شده و ...

 های درست  ها متناسب با نیاز و در موقعیتتاسیس و راه اندازی بیمارستان  ➢

های اعصاب و روان در جامعه و کمبود تخت مورد نیاز، تغییر کاربری لازم در  با توجه به شیوع بیماری ➢

 یابد.  های بیمارستان و تبدیل ان به بخش اعصاب و روان ضرورت می حوزه تخت



با در نظر گرفتن این که بازدهی نسبت به    بهینهتغییر رویه از بیمارستانها کوچک به سمت بیمارستانهای   ➢

تا    ٢٠٠تعداد بهینه تخت در یک بیمارستان حدودا بین    باشد.می   ٢٠مقیاس بیمارستانهای کوچک، کاهنده 

در این سطح از ارائه    .غیر بهینه است  ،تخت   6٠٠بیشتر از    و  ٢٠٠کمتر از  شود.  تخت پیشنهاد می   ٣٠٠

 های ناشی از مقیاس وجود خواهد داشت.  صرفه ،خدمات در یک بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
20 Decrease Return to Scale 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 ای در ایران های بیمهوضعیت صندوق ❖

به   رجوع  سلامتاهرمهای  چارچوب با  نظام  کنترل  جهانی    های  سازمان  سلامت  نظام  عملکرد  ارزیابی  و 

های سازنده نظام سلامت، مشاهده می گردد؛ تامین مالی یکی از ابزارهای  بهداشت و همچنین چارچوب بلوک

ای هستند که ضمن  های تامین مالی حوزه سلامت، نظامهای بیمهمهم در نظام سلامت می باشد. یکی از راه

هزینه از  جلوگیری  و  عدالت  ارتقای  کیفیت،  افزایش  به  تواند  می  شدگان  بیمه  از  قوی  مالی  های  حفاظت 

 بار سلامت بکاهد.  فاجعه

از نظر انباشت ریسک در وضعیت سیستم انباشت ریسک ای متعددی وجود دارد و  های بیمه نظامایران  در  

می  فعالیت  ریسک  انباشت  حوزه  در  صندوق  چندین  دارد.  قرار  می پراکنده  زمینه  این  در  به  کنند.  توان 

گر پایه )مانند سازمان بیمه سلامت، سازمان تامین اجتماعی، بیمه نیروهای مسلح، و کمیته  صندوقهای بیمه

های  (، بیمه های بازرگانی دولتی و غیر دولتی، سازمانهای با ماهیت بیمه ای مثل شهرداری تهران و گروهامداد 

سازمان بهداشت و درمان شرکت نفت، بیمه کلیه بانکهای دولتی، بیمه  دولتی با امتیازات ویژه بیمه ای )مثل 

   بعضی از وزارتخانه ها و...( اشاره کرد.کارکنان صدا و سیما، بیمه موجود در 

و   ناعدالتی  ای جز گسترش  نتیجه  بیمه ای در کشور،  و تعدد صندوقهای  پراکندگی  ادامه چنین روندی و 

ناکارایی نخواهد داشت. از نگاه عدالت این پراکندگی به این مفهوم است که جامعه پذیرفته است که تک تک  

ستند خود خطرات ناشی از هزینه  افراد جامعه و یا گروه هایی از جامعه که عمدتا افراد با توان مالی کمتر ه

و بنابراین خطرات به طور متناسبی بین افراد تقسیم نشده است.    ها و مراقبتهای سلامت را بر عهده بگیرند

از نگاه کارایی با پراکندگی انباشت منابع امکان کاهش عدم قطعیتها ناشی از هزینه ها و مراقبتهای سلامت  

   .های سلامت است به سختی رخ خواهد داد که یکی از اهداف نهایی تمامی نظام

در طول سالیان گذشته قوانین مختلفی در ایران در جهت کاهش پراکندگی در سیستم بیمه سلامت و رفع 

 مشکلات ناشی از این پراکندگی تصویب شده است که با درجات مختلفی از موفقیت همراه بوده اند.  

وضع   سال  با  در  همگانی  بیمه  پوشش  تمرکز    1٣7٣قانون  درمانی  خدمات  بیمه  عالی  شورای  تشکیل  و 

گذاری، هماهنگی و نظارت بر عملکرد سازمانهای بیمه درمانی، شرایطی فراهم شد که  ریزی، سیاستبرنامه 



های بیمه گر پایه گر هماهنگی و وحدت رویه بیشتری پدید آمد. همه سازمانهای بیمهدر آن بین سازمان 

درمان تابع قانون و ایین نامه اجرایی شورای عالی بیمه بودند و هرچند منابع مالی متفاوتی داشتند اما سطح  

 تعهدات و نحوه ارائه خدمات آنها یکسان شد.  

قانون ساماندهی بهداشت و درمان به منظور ارائه خدمات بیمه پایه یکسان، تمرکز آمار بیمه   1٣81سال  در  

در جهت اجرای    1٣8٣سال  در  ها و صدور دفترچه ها از یک سازمان برای تمام بیمه شده ها تصویب شد.  شده

برخی الزامات ساختاری از قبیل نیاز به تفکیک بین نهادهای نظارت کننده، ارائه دهنده و خریدار خدمات  

اجتماعی،   تامین  نظام  مختلف  سطوح  بر  حاکمیت  و  نظارت  اعمال  برای  واحد  متولی  یک  به  نیاز  درمانی، 

و حمایتی، قانون ساختار نظام جامع رفاه و تامین    ضرورت همسویی و هماهنگی بین لایه های مختلف بیمه ای

 و تامین اجتماعی فعالیت خود را آغاز کرد. اجتماعی تصویب شد و در اجرای آن وزارت رفاه

به یکپارچگی و تجمیع آنها اشاره شده است  1٣9٤تا  1٣9٠های در قانون برنامه پنجم توسعه در فاصله ساله 

های نگاهی به وضعیت سازمان  های اخیر وضعیت هم بدتر گردیده است.که متاسفانه در برخی موارد در سال

 دهد که چالشهای به شرح زیر در ساختار بیمه ای وجود دارد:  گر در سالهای قبل  نشان می بیمه 

های سازمانی  و صندوقبزرگ  سازمان بیمه پایه  چند  پراکندگی بیمه ها و عدم توزیع ریسک بین آنها ) ➢

 مانند شرکت نفت، صدا و سیما، بانکها و ...( متعددی 

 تفاوت در بسته خدمات بیمه های پایه علی رغم تشکیل شورای عالی بیمه ➢

 ای بین سازمانهای مختلف بیمهتفاوت در سرانه هزینه ➢

 های پرداخت از جیب     افزایش هزینه ➢

 هاهمپوشانی در آمار بیمه شده ➢

های کوچک و با منابع مالی کافی در سیستم بیمه سلامت و صندوقهای بیمه  عدم مشارکت صندوق ➢

   کسری بودجه صندوقهای بیمه پایهو  پایه



بیمه   ➢ هزینه سرانه در سیستم  بعد  در  و هم  بعد جمعیت  در  اطلاعات هم  و  آمار  در  عدم شفافیت 

مهمتر از همه عدم موفقیت در اجرای یکپارچه سازی و  سلامت برای سیاستگذاری و تصمیم گیری  

 مجازی و سیاستی

بیمهبنابراین   به آنها می تواند کمک بسیار   گرتجمیع سازمانهای  باشد که توجه  دارای مزایای زیر می 

 موثری در حوره سلامت و تامین مالی و ارتقای اهداف بینابینی سلامت گردد.  

های دفاتر، نیروی  کاری و تجمیع ساختارها، هزینههای اداری و مدیریتی: با حذف موازیکاهش هزینه ➢

 یابد. های سربار کاهش می های فناوری اطلاعات و سایر هزینهانسانی، سیستم

چانه ➢ قدرت  با  افزایش  مذاکره  در  بیشتری  قدرت  واحد  و خرید خدمات سلامت: یک صندوق  زنی 

ها  ها و کنترل هزینهها، پزشکان( برای کاهش تعرفهها، داروخانهدهندگان خدمات )بیمارستان ارائه 

 خواهد داشت.

صندوق ➢ اغلب  چندصندوقی،  سیستم  در  تبعیض:  کاهش  و  عدالت  پوششبهبود  مختلف  و  های  ها 

ارائه می  متفاوتی  تعرفهخدمات  باعث یکسان شدن  برای همه  دهند. تجمیع  و شرایط  ها، خدمات 

 شود.شدگان می بیمه 

های نابرابر، افراد مجبور به خرید بیمه  های جیب مردم: با حذف رقابت ناسالم و پوششکاهش هزینه ➢

 شوند. تکمیلی یا پرداخت فرانشیزهای بالا نمی 

می  ➢ باعث  تجمیع  مالی:  بار  بهتر  توزیع  و  ریسک  یکپارچه  یک  مدیریت  در  بیشتری  جمعیت  شود 

کند و از تمرکز افراد پرمخاطره در یک صندوق  ای را پخش می صندوق قرار گیرد که ریسک بیمه

 شود.خاص جلوگیری می 

ها، انگیزه برای بیمه  کاهش تقاضای سوداگرانه و پوشش مضاعف: با یکسان شدن قوانین و پوشش ➢

 شود. های اضافی حذف می شدن همزمان در چند صندوق کاهش یافته و هزینه



را   تر کرده و پاسخگویی شفافیت و پاسخگویی بیشتر: یک صندوق واحد نظارت و ارزیابی را ساده ➢

 دهد. افزایش می 

نسخهیکسان ➢ و  داده  پایگاه  پیادهسازی  امکان  الکترونیک:  سیستمنویسی  یکپارچه  سازی  های 

 شود. اطلاعات سلامت و نسخه الکترونیک به صورت کامل و بدون تداخل فراهم می 

گذاری سلامت: اطلاعات کامل و یکپارچه از کل جمعیت، امکان تحلیل  ریزی و سیاستبهبود برنامه  ➢

 کند.اثربخشی و تخصیص بهینه منابع را فراهم می -تر هزینهدقیق

کاهش فرار و سوءاستفاده مالی: با از بین رفتن خلأهای بین صندوقی و عدم تطابق قوانین، امکان  ➢

 یابد. سوءاستفاده کاهش می 

 پیشنهادات:  ❖

اریه خدمت ✓ و  تامین مالی  نظامهای    ؛تفکیک وظایف  دقیقا در خلاف همین وظیفه که در همه 

 انتزاعهای قبل از وزارت رفاه،  گردد؛ سازمان بیمه سلامت، سالسلامت پیشرفته دنیا رعایت می 

 پیوست. و به وزارت بهداشت  

 به دلایلی که در متن هم به آن اشاره گردید. گر پایههای بیمهام و یکپارچگی سازمانغاد ✓

سازمان ✓ یکپارچگی  زمان  بیمهتا  پوشش  شود  تلاش  عدالت،  ایجاد  راستای  در  مزبور،  ای  های 

 های خدمتی مختلف در نظر گرفته شود.    برای بسته مشابه
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