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دربارۀ محتوی

به منظور بزرگداشت روز جهانی پوشش همگانی سلامت، روز یکشنبه 24 آذر سال 1398 نشستی با حضور وزیر محترم 
بهداشت، معاونین و مشاورین، سازمان های بیمه، نمایندگان سازمان های بین المللی و سایر ذینفعان در وزارت بهداشت 
درمان و آموزش پزشکی برگزار شد که در طی آن واحدهای مختلف این وزارتخانه گزارشی از وضعیت فعلی، چالش ها، 
راهبردهای مناسب جهت دستیابی به پوشش همگانی سلامت را ارائه نمودند. این مجلد حاوی جمع بندی مباحث مطرح شده 

در این نشست می باشد. 

و  درمان  بهداشت،  وزارت  بین الملل  دفتر همکاری های  به همراهی  تحقیقات سلامت  ملی  مؤسسه  توسط  گزارش  این 
آموزش پزشکی تهیه شده است. 

در ابتدا گزیده بیانات وزیر محترم بهداشت: “جناب آقای دکتر نمکی” و معاون کل “جناب آقای دکتر حریرچی” ارائه شده 
است. در ادامه مباحث مطرح شده توسط حوزه های مختلف )معاونت بهداشت، درمان، بیمه، سازمان برنامه و بودجه( درج  
شده است. در نهایت مطالب ارائه شده توسط نمایندگان سازمان های بین المللی در ایران )سازمان جهانی بهداشت و صندوق 

حمایت از کودکان سازمان ملل ـ یونیسف( آورده شده است. 

از این گزارش تنها 30 نسخه چاپ شده است و نسخه الکترونیک آن در سایت 
مؤسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران موجود است.

جمهوری اسلامی ایران
وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

دفتر همکاری های بین الملل

دانشگاه علوم پزشکی تهران



امروزه سلامت در دنیا به یک انتخاب سیاسی مبدل شده است و رهبران سیاسی جهان به اهمیت سلامت 
در توسعه و پیشرفت جوامع پی برده اند و نکاتی را در مورد چگونگی ارتقای سلامت در جهان را ذکر 

کرده اند که جمع بندی آنها در شش نکته کلیدی زیر خلاصه می شوند.

1.  تضمین رهبری سیاسی فراتر از سلامت. تعهد به دستیابی به پوشش همگانی سلامت برای زندگی سالم و تندرستی برای همه 
در همه مراحل زندگی، به عنوان یک پیمان اجتماعی؛

2.  کسی مورد غفلت واقع نشود. دنبال نمودن عدالت در دسترسی به خدمات سلامت باکیفیت همراه با حفاظت مالی؛

3.  قانون گذاری و تنظیم. ایجاد یک محیط نظارتی و قانونی قوی؛

4.  کیفیت بالای مراقبت. ایجاد نظام های سلامت با کیفیت و مورد اعتماد مردم و جوامع؛

5.  سرمایه گذاری بیشتر، سرمایه گذاری بهتر. پایداری بودجه عمومی و هماهنگی سرمایه گذاری های سلامت؛

6.  حرکت دسته جمعی ـ ایجاد سازوکارهای چند ذینفع برای مشارکت کل جامعه برای یک جهان سالم تر.

رسیدن به این اهداف از مسیر دستیابی پوشش همگانی میسر خواهد شد. به همین دلیل از رهبران سیاسی خواسته شده تا با 
قانون گذاری و سرمایه گذاری مناسب و همکاری با تمام جامعه ترتیبی دهند تا پوشش همگانی سلامت به واقعیت تبدیل شود.

سلامت یک انتخاب سیاسی است
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گام  به عنوان  ابتدا  از  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت 

کرده  ترسیم  خود  برای  که  مقدسی  اهداف  به  رسیدن  نخست، 

از  ایران  لذا  است.  اولیه سلامتی  مراقبت های  استقرار  که شامل 

را  بزرگی  بهره های  توانست  سلامت  اولیه  مراقبت های  استقرار 

بایستی از اتوبان  ببرد. رسیدن به پوشش همگانی سلامت حتماً 

استقرار  برای  شود  سعی  باید  بگذرد.  سلامت  اولیه  مراقبت های 

را  اولیه سلامت  مراقبت های  حتماً  نظام سلامت،  جامع  پوشش 

مستقر کرده باشیم و کشورهایی که هنوز نتوانستند گام های کاملی 

در رسیدن به پوشش همگانی  این راستا بردارند هم قطعاً  را در 

سلامت ممکن است دچار عقب افتادگی هایی شوند که امید هست 

این راه را بتوانند بپیمایند. 

کاهش  در  توانستیم  سلامت  اولیه  مراقبت های  استقرار  در  ما 

مرگ و میر گروه های آسیب پذیر، در افزایش پوشش واکسیناسیون، 

در توسعه زیرساخت های نظام سلامت گام های بسیار مؤثری را 

برداریم و در میان کشورهای مدیترانه شرقی به عنوان یک کشور 

مطرح در کارشناسی بین المللی مورد قضاوت قرار بگیریم. طرح 

دولت  اصلی  اولویت های  از  یکی  به عنوان  سلامت  نظام  تحول 

گام های  در  را  ما  که  توانست  بازهم  روحانی  دکتر  آقای  جناب 

توسعه  کند.  نزدیک تر  سلامت  خدمات  جامع  پوشش  به  بعدی 

زیرساخت ها در نقاط محروم، ماندگاری پزشک و کادر پزشکی در 

نقاط کم تر برخوردار، رسیدگی به بیماران خاص و صعب العلاج و 

از همه مهم تر کاهش پرداخت از جیب بیمار و کاهش هزینه های 

بسیار  گام های  از  کشور  سراسر  در  بیماران  دوش  از  کمرشکن 

مؤثری بوده که ما توانستیم در طرح تحول نظام سلامت برداریم. 

اما امروز وارد مرحله جدیدی از چالش ها و مشکلات نظام سلامت 

شدیم. بحث بیماری های غیرواگیر در کنار بیماری های واگیردار 

در این مرحله مطرح است. اما این موضوع مهم است که نبایستی 

غافل شویم از بیماری های واگیردار با اولویت قرار دادن بیماری های 

غیرواگیر. ما کشوری هستیم که موج جدید آنفولانزا گرفتاری برای 

نظام سلامت ایجاد می کند و خوشبختانه همین قابلیت وجود ابزار 

مراقبت های اولیه سلامت توانست ما را از این گذار پرخطر عبور 

بدهد و مرگ و میری که طبق پیش بینی کارشناسان بایستی بیش 

از این باشد به کمترین مقدار برساند. همین نظام مراقبت های اولیه 

سلامتی مستقرشده بود که توانست در سیلاب های بهار امسال که 

ما انتظار اپیدمی های بسیار بزرگ را داشتیم با حضور بهورز و کادر 

پرستار، پزشک و پیراپزشک، ادغام یافته در نظام شبکه بهداشت و 

درمانی کشور عوارض را به حداقل برسانیم. 

کنار غیرواگیر  در  واگیردار  بیماری های  در  ما  هم زمانی گرفتاری 

کمک  با  آینده  برای  را  مفصلی  بسیار  برنامه  ما  که  می طلبد 

دانشگاه های علوم پزشکی طراحی کنیم. ما نمی توانیم غفلت کنیم 

استان های  در  به خصوص  دام  و  انسان  مشترک  بیماری های  از 

می کنیم.  مراقبت  فشارخون  از  داریم  که  میزان  به همان  مرزی 

میزانی که  به همان   HIV به  ابتلای  از  کنیم  نمی توانیم غفلت  ما 

نمی توانیم به سرطان و برنامه های پیشگیری و کنترل سرطان ها 

نپردازیم. این موقعیت جدیدی است که حتماً دو جنبه را می طلبد 

در نظر بگیریم هم جنبه سلامتی و هم جنبه اقتصادی. طبق نظر 

از  بیش  سرمایه گذاری،  دلار  یک  بعضی اوقات  یونیسف،  نماینده 

در  اما  دارد.  ما  برای  نظام سلامت  در  برگشت سرمایه  برابر   10

فاز کنونی و بیماری های غیرواگیر، عظمت این فاصله قطعاً بیشتر 

از بیماری های واگیردار است. ما روزی 

علیه شش  پنج دلار  با  را  فرزندانمان 

بیماری مهلک و مسری قابل  پیشگیری 

با واکسن واکسینه می کردیم اما امروز 

سرمایه گذاری  جاده ای  حوادث  برای 

که بایستی کنیم در آموزش همگانی، 

کاهش  برای  پرخطر  نقاط  اصلاح  در 

برگشت  لذا  است  جاده ای  آسیب های 

سرمایه گذاری در این حوزه به مراتب از 

سرمایه گذاری در بیماری های واگیردار 

این سرمایه گذاری  از  ما  و هم سودی که  بود  بیشتر خواهد  هم 

قبال  در  ما  که  است  سودی  از  ارزشمندتر  به مراتب  می بریم 

بیماری های واگیردار در سرمایه گذاری اولیه بردیم. 

بر این اساس ما باید توجه کنیم یکی از ابعاد مهم برای رسیدن به 

پوشش همگانی سلامت بعد اقتصادی است که همان طور که آقای 

دکتر حریرچی فرمودند که به هرحال ما بایستی خودمان را آماده 

کنیم برای شرایط اقتصادی که شاید امسال و سال آینده به دلیل 

فشار تحریم ها از سخت ترین سال های بعد از انقلاب باشد، برای 

بستن بودجه امسال و سال گذشته و برای بودجه سال آینده ما در 

مضیقه هستیم به دلیل فشارهای سنگین اقتصادی. ولیکن ما خود 

را آماده کردیم. به طوری که در این سخت ترین ایام هزار پروژه را 

برای دسترسی مردم با اولویت نقاط کم تر برخوردار در کشور داریم 

آماده می کنیم و این در اوج تحریم ها کار بسیار بزرگی است. 

به  پزشکی  علوم  دانشگاه های  در  ما  همکاران  قطعاً  باید  اما 

صرفه جویی، به استفاده بهینه از منابع، به افزایش اولویت کیفیت 

نسبت به کمیت، به اولویت بخشیدن به پیشگیری بر درمان، به 

درمان سرپایی بر بستری به عنوان سیاست های اصلی که در وزارت 

بهداشت دارد دنبال می شود، در کل کشور بایستی بپردازند.

بحث دیگر تحریم ها هستند که دوستان ما در سازمان های بین المللی 

هم دارند کمک می کنند به گشودن راه هایی برای این که مردم در 

تجهیزات پزشکی، در دارو و لوازم مصرفی شان دچار مشکل نشوند. 

در شرایط کنونی، دارو و تجهیزات پزشکی با مشکلات بسیار زیاد و 

با برنامه ریزی پیچیده وزارت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشکی تأمین می شود. 

مبنی بر  آمریکا  دروغ  ادعای  علی رغم 

همکاری  دارو،  و  غذا  تحریم  عدم 

شکستن  در  بین المللی  سازمان های 

آوردن  و  اقتصادی  حلقه های محاصره 

دارو و تجهیزات پزشکی از منابع مطمئن 

و اصلی بسیار کمک کننده خواهد بود. اما 

از این مهم تر ما برای رسیدن به پوشش 

همگانی سلامت نیازمند اول مشارکت 

روز  یک  اگر  ما  هستیم.  مردم  مشارکت  دوم  و  بین بخشی  قوی 

می توانستیم پوشش واکسیناسیون را بهبود ببخشیم، اگر می توانستیم 

نرخ مرگ ومیر را در گروه های آسیب پذیر بهبود ببخشیم به این دلیل 

بود که برای این که اکثریت فعالیت ها تحت کنترل وزارت بهداشت بود 

و با مداخلاتی که مرتبط با ما بود قابل  اجرا بود. ما خودمان واکسن را 

می آوردیم. زنجیره سرد را خودمان رعایت می کردیم. تلقیح و ارزشیابی 

برای کاهش  برای کاهش سرطان ها،  امروزه، ما  اما  بود.  با ما  آن 

بیماری های قلبی و عروقی، برای کاهش حوادث جاده ای و خیلی از 

این موارد در وزارت بهداشت حداقل تأثیرگذاری را در کاهش خطرها 

و بلایای حاصل از این مشکلات داریم. لذا ما نیازمند یک مشارکت 

عظیم بین بخشی هستیم و دوم مشارکت مردم. 

گزیــده بیانــات جنــاب آقــای دکــتر 

بهداشــت،  محــترم  وزیــر  نمکــی 

پزشــکی آمــوزش  و  درمــان 

مسیر رسیدن به پوشش همگانی 
سلامت مراقبت های اولیه سلامت 
حوزه  که  همان گونه  می باشد؛ 
سلامت در ابتدای شروع اقدامات 
موفق  طریق  این  از  ایران،  در 
نیز  هم اکنون  دارد  ضرورت  شد، 
به  دستیابی  برای  را  برنامه  این 
پوشش همگانی سلامت سرلوحه 

اقدامات خود قرار دهد؛
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طرح جدید وزارت بهداشت، هر “خانه یک پایگاه سلامت”، به عنوان 

اصلی ترین تدبیر برای جلب مشارکت مردم در نظام سلامت است. 

و  است  استان هم اکنون شروع شده  در 3  این طرح  خوشبختانه 

با  امیدواریم  و  می پیوندند  طرح  این  به  دارند  دیگری  استان های 

استفاده از این ظرفیت بزرگ حدود 20 میلیون سفیر سلامت را در 

خانواده ها تربیت کنیم و سطح خدمت گزاری را از خانه بهداشت و 

مرکز بهداشتی-درمانی به عنوان خط اول تماس به داخل خانواده ها 

ببریم. ما در این طرح بزرگ ملی خواهیم توانست به 20 میلیون 

ایرانی به عنوان محور خدمت در خانواده بیاموزیم که اول، چگونه 

با تغییر شیوه زندگی در خودشان و دیگر اعضای خانواده بتوانند 

را  مهم  واگیردار  بیماری های  همچنین  و  غیرواگیر  بیماری های 

کنترل کنند. دوم، چگونه بتوانند با آگاهی از علائم اولیه بیماری های 

شایع با مراقبت های اولیه و اطلاع رسانی به موقع به اورژانس کشور 

و بقیه مواردی که به کمک بطلبند از پیشروی بیماری های پرخطر 

به فازهای بعدی جلوگیری کنند و هزینه های نظام سلامت را کم 

کنند. سوم، چگونه توان بخشی را به داخل خانواده ها ببریم. 

در سال های  سالمندی  افزایش سنگین جمعیت  بر  واقفیم  امروز 

جمعیت  زندگی  کیفیت  افزایش  و  سالمندان  از  مراقبت  آینده، 

سالمند در کنار افزایش طول عمر به جز استفاده از ظرفیت مردمی 

در  فعالیت  سه  این  با  امیدواریم  نیست.  میسر  خانواده ها  درون 

داخل خانواده ها بتوانیم گام های مؤثری را در مردمی کردن نظام 

سلامت و جلب مشارکت مردم برداریم و خدمات نظام سلامت را 

با مشارکت مردم، مؤثرتر، ارزان تر و با کیفیت بالاتر ارائه بدهیم. 

با همراهی سازمان های بیمه گر ما آیین نامه بیمه اجباری سلامت 

جمعیت  میلیون   9 یا   8 حدود  که  امیدواریم  و  کردیم  ابلاغ  را 

برآوردیمان را که فاقد دفترچه بیمه هستند در ماه های آتی صاحب 

دفترچه بیمه و پوشش بیمه همگانی کنیم. 

دکتر  آقای  جناب  بیانات  گزیده 

حریرچی معاون کل وزارت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشکی

بیانیه نشسـت سـپتامبر سـازمان ملـل متحد در سـال 2019، در 

مـورد پوشـش همگانـی سـلامت کـه توسـط رؤسـای جمهـور، 

نخسـت وزیر و مقامـات ارشـد همـه کشـورها امضـا شـد و از 

طـرف ایـران نیز مـورد پذیرش قرارگرفته اسـت و وزیـر محترم 

امـور خارجـه ایـن بیانیـه را امضـا کرده اند.

ــن تعهــد  ــی نشــان دهنده بالاتری ــه جهان ــن بیانی ــه ای  تعهــد ب

ــلامت  ــی س ــش همگان ــان در پوش ــورهای جه ــی کش سیاس

اســت. 

ــط  ــلامت فق ــی س ــش همگان پوش

محــدود بــه حــوزه ســلامت نیســت 

ــی  ــش همگان ــه پوش ــیدن ب ــا رس ب

ــر را از  ــم فق ــا می توانی ــلامت م س

ــب  ــوزش مناس ــرای آم ــی ب ــم تضمین ــم، می توانی ــن ببری بی

بدهیــم، می توانیــم موقعیــت زنــان  و کــودکان را بهتــر کنیــم، 

کار آبرومنــد و رشــد اقتصــادی ســالم را تضمیــن کنیــم و نیــز 

ــه  ــد توج ــه بای ــم. البت ــش دهی ــه کاه ــا را در جامع نابرابری ه

داشــت کــه در کشــور بایــد حتمــاً پوشــش همگانــی ســلامت 

ــوری  ــر کش ــی و فراگی ــت مل ــی و مالکی ــدل بوم ــر م مبتنی ب

باشــد یعنــی مــدل اجراشــده در ایــران در داخــل کشــور تهیــه 

و اجــرا گــردد ضمــن این کــه توجــه بــه مدل هــای جهانــی را 

همــراه داشــته باشــد. 

ــد  ــورها تعه ــه کش ــن بیانی ــه: در ای ــن بیانی ــداف ای اه

کردنــد تــا ســال 2023 یــک میلیــارد نفــر بــه پوشــش خدمــات 

ضــروری ســلامت1 اضافــه شــود. هــدف دیگــر ایــن اســت کــه 

تــا 2030 هزینه هــای کمرشــکن ســلامت دیگــر بالاتــر نــرود. 

ایــران هــر دو تعهــد را پذیرفتــه اســت. 

تضمیــن سیاســی یکــی از شــش نقطــه 

کلیــدی ایــن بیانیــه اســت کــه تضمیــن 

ــر از  ــت فرات ــی و حمای ــری سیاس رهب

ــدر  ــا هرچق ــت. م ــلامت اس ــوزه س ح

ــه پوشــش  ــوی باشــیم، دســتیابی ب هــم در حــوزه ســلامت ق

همگانــی ســلامت بــدون حمایــت سیاســی عمومــی و این کــه 

ــود  ــت نش ــت و مل ــت  دول ــد و اولوی ــی نباش ــت همگان خواس

در همــه سیاســت ها،  گرفــت. ســلامت  نخواهــد  شــکل 

ــه  ــای اولی ــی و مراقبت ه ــلامت همگان ــرار دادن س ــت ق اولوی

ــا یــک ظرفیت ســازی راهبــری، یعنــی بایســتی در  ســلامت ب
1.  Essential health services

بیانات وزیر محترم بهداشت، درمان و آموزش  گزیده  مهم ترین مداخلات ذکرشده در 
پزشکی در راستای تسریع دستیابی به پوشش همگانی سلامت.

1.  مسیر رسیدن به پوشش همگانی سلامت مراقبت های اولیه سلامت می باشد؛ همان گونه که حوزه سلامت 
در ابتدای شروع اقدامات در ایران، از این طریق موفق شد، ضرورت دارد هم اکنون نیز این برنامه را برای 

دستیابی به پوشش همگانی سلامت سرلوحه اقدامات خود قرار دهد؛
2.  در اجرای مداخلات سلامتی هم زمان با پرداختن به این موضوع ضرورت دارد جنبه اقتصادی بیماری ها 

و مداخلات نیز مدنظر قرار گیرد؛
بیماری های  به  بیماری های غیرواگیر، ضرورت دارد توجه دائمی  از  با توجه به مشکلات ناشی  3.  هم زمان 

واگیردار هم رخ بدهد؛
4.  به دلیل این که اغلب مشکلات سلامت جنبه فرابخش سلامت دارد، توجه به امر مشارکت بین بخشی ضروری 

است؛
5.  مشارکت مردم به عنوان یک بازوی قوی در کنترل سلامتی و مشکلات سلامتی مطرح است و هم اکنون 

نیاز به توجه ویژه دارد؛
6. توجه به کیفیت در ارائه خدمات سلامت از ضروریات است؛

7.  به عنوان یک اقدام مهم، حوزه سلامت در حال اجرای بیمه همگانی اجباری برای سلامت است.

پوشش همگانی سلامت 
فقط محدود به حوزه سلامت 

نیست
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ســایر مســئولین دولــت و مجلــس ایجــاد ظرفیــت بــرای حــوزه 

ــری سیاســی اســتراتژیک ایجــاد  ــک راهب ــم و ی ســلامت کنی

ــم. کنی

نکتــه کلیــدی بعــدی ایــن اســت کــه هیچ کــس نبایــد مــورد 

غفلــت واقــع شــود. الان در کشــور 54 درصــد بیمــه نشــده ها 

ــی 40 ســال هســتند کــه بایســتی هدف گیــری  ــان 25 ال جوان

شــوند. همچنیــن همــه افــرادی کــه در ایــران زندگــی 

می کننــد اعــم از  افــراد بــدون شناســنامه و افــراد غیــر 

ــی  ــه همگان ــش بیم ــت پوش ــد تح ــه بای ــه و هم ــی، هم ایران

ــق  ــوع محق ــن موض ــه ای ــرای این ک ــد. ب ــرار گیرن ــلامت ق س

شــود و نظــام ســلامت بتوانــد تــاب آوری لازم را در ایــن زمینــه 

ــه تقویــت دائمــی نظــام ســلامت  داشته باشــد ضــرورت دارد ب

پرداخته شــود. 

ــه  ــررات اســت ک ــم مق ــذاری و تنظی ــدی، قانون گ موضــوع بع

ــی و  ــط نظارت ــک محی ــاد ی ــده اســت. ایج ــه آورده ش در بیانی

ــات  ــردم از ضروری ــای م ــه نیازه ــخگو ب ــوی و پاس ــی ق قانون

اصلــی عنــوان  شــده در ایــن بیانیــه اســت کــه کشــورها بــرای 

ــن  ــه در ای ــر ک ــم دیگ ــه مه ــده اند. نکت ــد ش ــرای آن متعه اج

ــا اســت.  ــفافیت قیمت ه ــده اســت ش ــاره ش ــه آن اش ــه ب بیانی

یعنــی در حــوزه ســلامت بایســتی قیمت هــا در همــه ســطوح 

ــا اثربخــش شــوند و تعهــد دیگــر  شــفاف باشــد. مؤسســات م

ــالا  ــد ب ــی  را بای ــن اســت کــه ظرفیت هــای نظارت کشــورها ای

ببرنــد. مــوردی کــه در اکثــر کشــورهای درحال توســعه پاییــن 

و مــورد غفلــت اســت.

ــر  ــرمایه گذاری بهت ــتر و س ــرمایه گذاری بیش ــر، س ــه دیگ نکت

ــرمایه گذاری  ــا الان س ــرای م ــدی ب ــه کلی ــاید نکت ــت. ش اس

ــر  ــی( حداکث ــاً عموم ــع  )خصوص ــی از مناب ــت. یعن ــر اس بهت

ــرای  ــب ب ــی مناس ــداف مل ــری اه ــم و یکس ــتفاده را کنی اس

ــش  ــی را افزای ــه عموم ــیم، بودج ــته باش ــردن داش ــه ک هزین

ــم.  ــش دهی ــب را کاه ــت از جی ــم و پرداخ دهی

نکتــه آخــر، حرکــت جمعــی اســت بــه ایــن معنــی کــه بــرای 

دســتیابی بــه پوشــش همگانــی ســلامت بایســتی همــه 

ــارج از  ــراد خ ــز اف ــتاران و نی ــکان، پرس ــامل پزش ــان ش ذینفع

ــم. ــان کنی ــلامت را همراهم ــام س نظ

در وضعیــت پوشــش همگانــی ســلامت در کشــورهای مختلــف 

دنیــا، بهتریــن وضعیــت در حالتــی اســت کــه پوشــش خدمــات 

ــر  ــن باشــد )بالات ــروز هزینه هــای کمرشــکن پایی مناســب و ب

از میانــه بــرای پوشــش خدمــات ســلامتی و پایین تــر از میانــه 

بــرای هزینه هــای کمرشــکن( کــه خیلــی از کشــورهای 

هزینه هــای  الان  دارنــد.  را  وضعیــت  ایــن  توســعه یافته 

ــوار،  ــای خان ــد از کل هزینه ه ــتانه 10 درص ــا آس ــکن ب کمرش

ــد  ــب، در ح ــت مناس ــا وضعی ــورهای ب ــیاری کش ــرای بس ب

صفــر اســت. وضعیتــی کــه ایــران دارد در ســال 2018 از 

ــان  ــه جه ــر از میان ــات بالات ــش خدم ــاخص پوش ــاظ ش لح

ــتانه 10  ــا آس ــکن، ب ــای کمرش ــی از لحــاظ هزینه ه اســت ول

درصــد و 25 درصــد هزینه هــای کل خانــوار، جــزو کشــورهایی 

ــی  ــفانه پیش بین ــد و متأس ــی ندارن ــت خوب ــه وضعی ــتیم ک هس

ــا 2023 از لحــاظ ایــن شــاخص  ــی بهداشــت ت ســازمان جهان

ــی  ــد ول ــد ش ــودی حاصــل نخواه ــچ بهب ــه هی ــن اســت ک ای

ــت  ــر خواهــد رف ــات بالات خوشــبختانه شــاخص پوشــش خدم

یعنــی علی رغــم این کــه در کشــور شــاخص پوشــش خدمــات 

ــکن  ــای کمرش ــزان هزینه ه ــا می ــی رود، ام ــالا م ــلامت ب س

ــکل 1 و 2(. ــد )ش ــت می مان ــلامت ثاب س

ــکاری  ــی و هم ــر نمک ــای دکت ــت آق ــا هدای ــت ب ــد هس  امی

کــه بــا ســازمان برنامــه و کل دولــت داریــم در 5 ســال آینــده 

ــی ســلامت،  ــه پوشــش همگان ــتیابی ب ــران در دس ــت ای حرک

هــم روبه جلــو باشــد و در تمــام ابعــاد مــا بــه موفقیــت 

ــیم. ــوب برس مطل

شکل 1. جایگاه کشورها در دستیابی به پوشش همگانی سلامت براساس مدل سازمان جهانی بهداشت

شکل 2. کمی سازی پوشش همگانی سلامت در ایران براساس مدل سازمان جهانی بهداشت
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مقدمه
پوشش همگانی سلامت و ارتباط آن با مراقبت های اولیه سلامت

در روز 12 دسامبر سال 2012 میلادی سازمان ملل متحد در مصوبه خود دولت های جهان را مکلف کرد که همه مردم در همه جا 

دسترسی به خدمات سلامت باکیفیت، با قیمت قابل قبول داشته باشند و به همین دلیل این روز، روز جهانی پوشش همگانی سلامت 

نامیده می شود. پوشش همگانی سلامت طبق تعریف عبارت است از “دریافت خدمات سلامت باکیفیت توسط همه مردم 

به طوری که به نیازهای آنان پاسخ داده و برای پرداخت بهای خدمات دچار مشکلات مالی نشوند”. 

در گزارش سال 2008 میلادی سازمان جهانی بهداشت، قرار بر این بود که نظام های سلامت به سمت تحقق عدالت در سلامت، 

دسترسی همگانی به مراقبت های مردم-محور و جامعه سالم حرکت کنند. اما آنچه در عمل اتفاق افتاد این بود که این نظام ها به سمت 

بیمارستان محوری، تجاری شدن نظام های سلامت پروسه های گران قیمت و صرف هزینه برای داروها رفتند و در واقع بیمارستان را به 

یک صنعت تبدیل کردند و ما شاهد چندپارگی خدمت در اغلب کشورها بودیم. به همین دلیل کشورها برای تحقق این اهداف سه گانه 

)عدالت در سلامت، دسترسی همگانی به مراقبت های مردم محور و جامعه سالم( تصمیم گرفتند که اصلاحات در مراقبت های اولیه 

سلامت و تحول در نظام های سلامت را در پیش بگیرند )شکل 3(.

نظام های سلامت

بیمارستان محوری
اصلاحات در مراقبت های اولیه سلامت

روندهای جاری

تحول در نظام های سلامت
چندپارگی خدمات

تجارتی شدن

عدالت در سلامت

جامعه سالم

دسترسی همگانی به مراقبت 
مردم محور

شکل 3. تحقق سه هدف عدالت در سلامت، دسترسی همگانی به خدمات و جامعه سالم در نظام های سلامت

بخش دوم
پوشش همگانی سلامت در حوزه های بهداشت، 

درمان، بیمه و بودجه

سخنرانان کلیدی:

1. جناب آقای دکتر آسایی، مشاور عالی وزیر در امور بهداشتی؛

2. جناب آقای دکتر تبریزی، قائم مقام معاونت بهداشت و رئیس مرکز توسعه شبکه؛

3. جناب آقای دکتر جان بابایی، معاون درمان، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی؛

4. جناب آقای دکتر شجاعی، رئیس مرکز ملی تحقیقات بیمه سلامت؛

5. جناب آقای دکتر پوراصغری، معاون اجتماعی سازمان برنامه و بودجه، ریاست جمهوری. 
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شکل 4. ابعاد پوشش همگانی سلامت

ــی  ــازمان جهان ــر س ــن ام ــهیل ای ــرای تس ــال 2015، ب از س

بهداشــت اهــداف 17 گانــه ای را در قالــب اهــداف توســعه پایــدار 

ــرد کــه ســومین هــدف آن )و اصلی تریــن هــدف  ارائــه ک

ــه  ــر پای آن( در مــورد پوشــش همگانــی ســلامت اســت کــه ب

مراقبت هــای اولیــه ســلامت بنــا گذاشــته  شــده تــا همــه مــردم 

بتواننــد خدمــات ســلامت باکیفیــت را دریافــت کننــد به طــوری 

ــت  ــرای پرداخ ــود و ب ــخ داده ش ــا پاس ــای آن ه ــه نیازه ــه ب ک

ــی نشــوند. ــات دچــار مشــکلات مال بهــای خدم

هدف اصلی از پوشش همگانی سلامت ارتقای کیفیت خدمات و 

مراقبت های سلامتی در تمام سطوح ارائه خدمت برای دستیابی 

به سطح مطلوبی از سلامت برای تمام افراد جامعه است. برای 

بررسی ارزیابی دستیابی کشورها به ابعاد پوشش همگانی سلامت 

سازمان جهانی بهداشت یک مدل چهاربعدی پیشنهاد کرده است. 

پوشش  خدمات،  پوشش  جمعیت،  پوشش  از:  عبارتند  ابعاد  این 

هزینه و کیفیت )شکل 4(.

معاونت های  راهبردهای  چالش ها،  فعلی،  وضعیت  به  ادامه  در 

وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی در این ابعاد چهارگانه 

اشاره خواهدشد. 

Base:
What is the quality 
of the services 
delivered?

Depth:
Which services are 
covered?

Height:
What population of the 
cost is covered?

Extend to 
uninsured

Reduce
cost sharing Include 

other 
services

Breadth:
Who are covered?

2: Services

Total Health Expenditure

4: Quality

3: Direct cost

1: Population

Quality of care

Quality 
gap

1. پوشش جمعیت

 پوشش حداکثری جمعیت )رسمی و 
غیررسمی(

 پوشش فقرا و اقشار آسیب پذیر جامعه

 پوشش جامع بیمه سلامت

2. پوشش خدمات

  توسعه بسته خدمات )پاسخ به نیازها 
و انتظارات سلامت مردم(

  اصلاح ساختار ارائه خدمت

  اصلاح روش ارائه خدمت

4. ارتقای کیفیت

 ارزیابی مستمر کیفیت

  شناسایی ضعف ها و شکاف های کیفیتی

 اولویت بندی 

 ارتقای مستمر کیفیت

3. پوشش هزینه

 ایجاد منابع مالي کافي 

  محـافـظـت مـردم و کاهش پرداخت 
از جیب

  بهره گیــری مناســب و صحیــح از 
ــود ــع موج مناب

براساس شکل مذکور، برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت باید همه ذینفعان در داخل و خارج از مجموعه وزارت بهداشت شامل معاونت 
بهداشت، درمان، توسعه، بیمه ها و سازمان برنامه و بودجه با یکدیگر همکاری و هماهنگی مناسب داشته باشند.
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اهمیت مراقبت های اولیه سلامت در دستیابی به پوشش همگانی سلامت را در قالب موارد زیر می توان برشمرد: 

 مراقبت های اولیه سلامت واقعاً می تواند یک موتور محرکه و موتور برنامه ریزی برای دستیابی به پوشش همگانی خدمات باشد؛

 مراقبت های اولیه سلامت اولویت های مورد نیاز سلامت جامعه را تحت پوشش برنامه خود قرار می دهد؛

 بدون تردید هدف جدی برای دستیابی به پوشش همگانی خدمات از طریق مراقبت های اولیه سلامت میسر است؛

  مراقبت های اولیه سلامت، مردم و جامعه را توانمند می کند برای این که به نیازهای اقتصادی، اجتماعی، فرهنگی خودشان دستیابی 

پیدا کنند؛

  نظام مراقبت های اولیه سلامت ایران مثال بسیار خوبی است در دنیا برای درگیر کردن مردم از طریق تربیت بهورزان، از طریق 
تربیت رابطین بهداشت و از طریق نشست هایی که با شوراهای محلی روستا و شهرها برگزار می گردد؛

  مراقبت های اولیه سلامت فرصتی را ایجاد می کند برای این که بخش های مختلف اعم از آموزش، دوره های سوادآموزی و تغذیه و 

آب، فاضلاب، راه، امنیت و بقیه سازمان ها نیز در مسأله سلامت اشتراک داشته باشند؛

 مراقبت های اولیه سلامت یک رویکرد ادغام یافته است؛

 مراقبت های اولیه سلامت مقرون به صرفه است.

از موارد مرگ و میر زیادی با اجرای صحیح مراقبت های اولیه سلامت می توان در کشورهای مختلف پیشگیری کرد و سازمان جهانی مراقبت های اولیه سلامت
ارائه خدمات  استراتژی های  به صرفه ترین  مقرون  از  یکی  به عنوان  را  اولیه سلامت  مراقبت های  بین المللی  و سازمان های  بهداشت 

سلامتی می دانند. 

در حال حاضر در سال 2017 میلادی، 33 تا 49 درصد مردم جمعیت دنیا به طورکلی به مراقبت های اولیه سلامت یا خدمات ضروری 
دسترسی دارند و اگر این روند توسعۀ دسترسی به پوشش همگانی سلامت به این ترتیب دنبال شود در سال 2030 میلادی بین 39 

تا 63 درصد مردم جهان دسترسی به مراقبت های اولیه سلامت خواهند داشت.

 نکته قابل توجه این است که افراد فقیر و افرادی که درخطر بیشتری هستند از پوشش کمتری برخوردار می شوند. در خصوص پرداخت 
از جیب هم 930 میلیون نفر، 10 درصد از درآمدشان را برای خدمات سلامتی صرف می کنند و 210 میلیون نفر بیش از 25 درصد 

درآمدشان را برای خدمات سلامتی می دهند. 

علت اصلی این امر این است که این کشورها:

 یا ساختار مناسب برای ارائه مراقبت های اولیه سلامت ندارند؛

 یا خدماتی که ارائه می شود از کیفیت لازم برخوردار نیست؛

 یا نیروی انسانی لازم برای ارائه خدمات در سطوح مختلف به صورت چند پیشه وجود ندارد؛

 و یا اعتماد کافی بین مردم و ارائه دهندگان خدمات وجود ندارد.

Primary Health Care
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در جدول یک به طورکلی تقسیم بندی کشور ها براساس ابعاد اصلی پوشش همگانی سلامت ارائه  شده  است. 

جدول 1. تقسیم بندی کشورها براساس وضعیت پوشش خدمات و دشواری مالی و توصیه هایی برای 

هر گروه توسط سازمان جهانی بهداشت

چالش ها/ توصیه هادشواری مالیپوشش خدماتوضعیت اقتصادی

کارایی، کیفیت و عدالتپایینبالاکشورهای با درآمد متوسط و بالا

کشورهای با درآمد پایین و متوسط
محافظت در مقابل پرداخت از جیببالابالا

انجام اصلاحات جامعبالاپایین

ایجاد زیرساخت و منابع انسانی، زنجیره های تأمیندولت های درگیر جنگ و مناقشات داخلی

بگیریم،  نظر  در  را  کشورها  کلی  وضعیت  چنانچه 
پوشش  وضعیت  براساس  بهداشت  جهانی  سازمان 
خدمات و دشواری مالی، کشورها را به چند دسته به 
شرح زیر تقسیم کرده و برای هر گروه توصیه هایی به 

شرح زیر دارد:

  کشورهایی که درآمد بالا یا متوسط رو به بالا دارند با پوشش خوب 

و با دشواری مالی پایین یعنی در وضعیت مناسب هستند، سازمان 
جهانی بهداشت به آن ها توصیه می کند که به کیفیت، به عدالت 
در خدمات و به به صرفه بودن خدمات بپردازند. یعنی تمام اهداف 

مدیریتی، آن ها را به طرف کارایی، کیفیت و عدالت سوق دهند؛

  کشورهایی که با درآمد متوسط پایین و با پوشش بالا ولی با 

دشواری مالی بالا هستند، بایستی تکیه داشته باشند براین که 
چگونه واقعاً پرداخت از جیب را پایین بیاورند و اگر پوشش آن ها 
پایین باشد و مسائل مالی و تأمین منابع مالی آن ها هم خوب 

نباشد بایستی یک اصلاحات کامل انجام دهند؛

  کشـورهایی کـه بـا جنگ و مشـکلات داخلـی روبه رو هسـتند 

بایسـتی واقعـاً زیرسـاخت ارائـه خدمـات آن هـا اعـم از نیروی 
ارائـه خدمـات،  بـرای  مناسـب  تجهیـزات، سـاختار  انسـانی، 
همکاری هـای بیـن بخـش دولتـی و خصوصی، درگیـر کردن 

NGOهـا را مدنظـر قـرار دهند. 

وضعیت کلی مراقبت های اولیه سلامت در ایران
ادغام  به صورت  ایران  در  سلامت  اولیه  مراقبت های  ارائه  نظام 

یافته است و مهم ترین خصوصیات آن شامل موارد زیر هستند:

بوده  مردم  نیاز  براساس  که  به گونه ای طراحی  شده  نظام    این 
به ویژه  استمرار خدمات  از  اطمینان  استمرار و  )مردم محور( و 
مدنظر  مزمن،  بیماری های  به  مبتلایان  و  معلول  افراد  برای 

قرارگرفته است؛

نشانه  و  است  و شواهد مشخص  تحقیقات  مبتنی بر  نظام    این 
نظام  به صورت  اخیراً  که  است  اطلاعاتی  نظام  آن  مشخص 

الکترونیکی خدمات درآمده  است؛

خدمات  ارائه  مختلف  سطوح  برای  مشخص  وظایف  و    نقش 
تعیین شده است؛

خدمات  ارائه  نظام  برای  مشخص  پوشش  تحت    جمعیت 

و  دوم  سطوح  در  است  ممکن  بااین که  است.  شده  پیش بینی 

آن  طراحی  اما  نشود  رعایت  پوشش  تحت  جمعیت  این  سوم 
به خوبی انجام  شده است؛

این  به  است.  استاندارد  به صورت  می شود  ارائه  که    خدماتی 

صورت که خدمتی که در زابل )به طور مثال محروم ترین بخش 
به همان صورت در شمیرانات و در  اجرا است  کشور( در حال 

کرج )در مناطق برخوردار( نیز همان خدمات ارائه می شود؛

 استمرار در پایش و نظارت بر خدمات سلامتی وجود دارد.

ازجمله  کشور  سلامتی  شاخص های  مذکور،  به دلایل 
پوشش مراقبت های اولیه سلامت به بیش از 98 درصد 
رسیده است. امید زندگی به طور معنی داری افزایش پیدا 
کرده است و کاهش مرگ و میر مادران و کودکان، افزایش 
پوشش های ایمن سازی رخ  داده است و در مجموع در 
یک  روند سه دهه ای پیشرفت بسیار قابل توجهی داشتیم.
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سند مشترک منطقه ای صلاله
در اکتبر سال 2018 نشستی با حضور مقامات بلندپایه کشورهای منطقه مدیترانه شرقی در شهر صلاله کشور عمان برگزار شد. اهداف 
اصلی نشست عبارت بود از: 1.تبادل اطلاعات در سطح منطقه مدیترانه شرقی در مورد پوشش همگانی سلامت؛ 2.ارائه و تبادل دانش 
و تجارب خوب در زمینه پوشش همگانی سلامت در سطح دنیا؛ و 3.اعلام تعهد تمامی کشورهای منطقه مدیترانه شرقی برای رسیدن 

به پوشش همگانی سلامت تا سال 2019 میلادی.

در نهایت، این نشست منجر به امضای یک سند مشترک منطقه ای1 تا سال 2030 شد که جناب آقای دکتر حقدوست به نمایندگی 
از طرف ایران این سند را امضا نمودند. در این سند کشورهای منطقه مدیترانه شرقی متعهد شدند که برای تقویت نظام های سلامت 
لازم است اقداماتی را در حوزه های زیر انجام دهند تا از این طریق دستیابی به پوشش همگانی سلامت فراهم شود: 1. تولیت و تأمین 
مالی؛ 2.آمار و اطلاعات سلامت ؛ 3.ارائه خدمات سلامت ادغام یافته؛ 4.توسعه نیروی انسانی حوزه سلامت ؛ 5 تکنولوژی و داروهای 
ضروری؛ و 6. توسعه، تحقیق، و نوآوری. همچنین، تأکید شد که سایر بخش های درون و بیرون حوزه سلامت نقش مهمی در حمایت 
از اقدامات لازم برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت به عهده داشته باید با برنامه ریزی منسجم در انجام وظایف خود اهتمام لازم 
را داشته باشند. همانند دیگر برنامه های سازمان جهانی بهداشت، این موضوع مهم نیز دربرگیرنده مفاهیم عدالت، حقوق بشر، انسجام 

و همبستگی، و حفاظت و پاسخگویی بود.

1.  Global Compact for UHC 2030
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اعلامیه آستانه
اکتبر 2018 میلادی در طی کنفرانسی در شهر  آستانه که در  اعلامیه  در 
آستانه قزاقستان برگزار شد، تمامی کشورها به ارزش و اصول مراقبت های 
اولیه سلامت صحه گذاشتند و متعهد شدند که این اصول را در نظام سلامت 
خود دنبال کنند. در این اعلامیه جامعیت، مؤثر بودن و مقرون به صرفه بودن 
پایه  قرار گرفت و کشورها اصول و  اولیه سلامت مورد توجه  مراقبت های 
یک نظام مستمر و پایدار خدمات سلامتی را متعهد شدند. کشورها بار دیگر 
بر این موضوع تأکید کردند که مراقبت های اولیه سلامت، عدالت در سلامت 
را افزایش می دهد و مشارکت کردن مردم، توانمندسازی مردم، و اطمینان 
از استمرار مراقبت های اولیه سلامت را مورد تأیید قرار دادند و متعهد شدند 
که مراقبت های اولیه سلامت را به صورت استاندارد و مستمر در نظام های 
سلامت ماندگار کنند و این اقدامات را مقرر شد با بررسی قوانین و مقررات 
در کشور و قطعاً درگیر کردن مردم، آگاه سازی آن ها نسبت به سلامت مورد 
توجه قرار دهند. کشورها باید هماهنگی های بین سازمان های بین المللی و 
ادغام  خدمات سلامت  به  دستیابی  برای  را  کشور  داخل  ملی  سازمان های 

یافته مردم  ـمحور انجام دهند.
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راه آینده در دستیابی به پوشش همگانی سلامت 

در نگاه کلی
1. مشارکت و توانمندسازی مردم؛

2. پایداری تأمین مالی؛

3. تقویت پزشکی خانواده؛

4. کاهش سهم پرداخت از جیب به زیر 20 درصد؛

5. تقویت همکاری بین بخش دولتی و خصوصی؛

6. ارزیابی و ارتقای کیفیت خدمات مراقبت های اولیه سلامت؛

7. تعیین و اجرای بسته بیمه پایه مبتنی بر عدالت؛

8. اجرای برنامه های درمان در منزل؛

9. نهادینه سازی همکاری بین بخشی در همه سطوح ارائه خدمات سلامت؛

10. انتقال تجربیات در تمام سطوح ارائه خدمات؛

11. شبکه سازی و همکاری بین کشورهای جنوب  ـجنوب1 .

1.  همکاری جنوب  ـجنوب اصطلاحی است که توسط سیاستمداران و دانشگاهیان برای توصیف تبادل منابع، فنآوری ها و دانش ها بین کشورهای در حال توسعه که به نام جنوب جهانی نیز شناخته 
می شوند به کار رفته است.

اقدامات حوزه ها
اقدامات حوزه معاونت بهداشت در زمینه پوشش همگانی سلامت
اقدامات این حوزه براساس ابعاد پوشش همگانی سلامت بررسی می شود که به شرح زیر است:

1. پوشش جمعیت و خدمات سلامت

 وضعیت فعلی
است؛  غیررسمی  هم جمعیت  و  رسمی  هم جمعیت  حداکثری  پوشش  پوشش جمعیت،  بعد  در  اصلی  هدف 

پوشش اقشار آسیب پذیر و پوشش جامع بیمه سلامت مدنظر می باشد.

در بعُد پوشش جمعیت جهت ارائه خدمات سلامت، براساس تقسیم بندی زیر ارائه خدمات صورت می گیرد:

1.  پوشش جمعیت روستایی، عشایر و شهرهای زیر 20 هزار نفر که حدود 27 میلیون نفر )26951000 نفر( هستند که حدود یک میلیون 
و دویست هزار نفر از آن جمعیت عشایری است؛

2.  پوشش جمعیت شهرهای بالای 20 هزار نفر که حدود 56 میلیون نفر )56124000 نفر( هستند که حدود 11 میلیون نفر از آن 
جمعیت حاشیه نشین و سکونت گاه های غیررسمی است. قشر آسیب پذیر عمدتاً در این حاشیه نشین ها هستند.

بیمه سلامت تا پایان سال 1394 حدود 9 میلیون و 500 هزار نفر را به شکل رایگان بیمه کرده است و بخش خصوصی سهم عمده ای 
را در ارائه خدمات ایفا می کند.
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به منظور افزایش پوشش خدمات در حوزه معاونت بهداشت، 17 هزار و 945 خانه بهداشت راه اندازی شده است که بیش از 31 هزار 
بهورز در این خانه های بهداشت مشغول ارائه خدمت هستند. همچنین 297 پایگاه روستایی، 2794 مرکز خدمات جامع سلامت روستا، 
5489 پایگاه سلامت شهری که بیش از 20 هزار مراقب سلامت در آن مشغول خدمت هستند و حدود 2723 مرکز خدمات جامع 

شهری راه اندازی شده است.

پوشش جمعیت روستایی و شهری در مراقبت های اولیه سلامت ایران

مقایسه آمار سال 1392 و سال 1398 نشان می دهد که توسعه مطلوبی برای افزایش دسترسی اتفاق افتاده است، تعداد مراکز شهری 
از 2300 به 2700 مرکز رسیده است. تعداد پایگاه سلامت شهری حدود 3100 مورد افزایش را در طول 6 سال گذشته داشته و در 
واقع یک پوشش 98 درصدی جمعیت روستایی و 93 درصدی جمعیت شهری در حوزه مراقبت های اولیه سلامت فراهم  شده  است. 

1۷9۴۵
خانه بهداشت

29۷
پایگاه سلامت روستایی

200۷1
مراقب سلامت

279۴
مرکز خدمات جامع سلامت 

روستایی

۵۴89
پایگاه سلامت شهری

31۴2۴
بهورز

2723
مرکز خدمات جامع سلامت 

شهری

راه اندازی

جذب

شکل 5. مقایسه تعداد واحد ارائه خدمت مناطق شهری بین سال 1392 و سال 1398

5489

2310

2723

2354

سال 1392

سال 1398
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در بعُد پوشش خدمات سلامت، حوزه بهداشت نقش بسیار مؤثری را در ارتقای سلامت، پیشگیری و درمان به عهده داشته و دارد. 
در طول سال های گذشته پیشرفت های فراوانی در ثبت و گزارش دهی مراقبت ها، بیماری ها و مرگ رخ داده  است. بسته های خدمت 
براساس بار بیماری ها و سال های ازدست رفته عمر )شامل غیرواگیر، سلامت روان، تغذیه، سلامت دهان و دندان، ایدز، هپاتیت، ...( 
توسعه پیدا کرده  است. به تناسب برنامه های ادغام  شده، چینش نیروهای انسانی اتفاق افتاده  است. برای ارائه خدمت باکیفیت، ارتقای 
دانش و مهارت ارائه کنندگان خدمت در دستور کار قرارگرفته و همچنین توجه ویژه ای به عوامل خطر رفتاری، بیولوژیک و عوامل 

اجتماعی مؤثر بر سلامت اتفاق افتاده  است.
برنامه پزشک خانواده در دو استان پیشرو فارس و مازندران به مرحله اجرا درآمده است و برنامه پزشک خانواده روستایی در شهرهای 

زیر 20 هزار نفر و روستاها با مشارکت جدی سازمان های بیمه گر و بخش خصوصی انجام  گرفته است.
اخیراً برنامه هر "خانه یک پایگاه سلامت" در این حوزه برنامه ریزی شده و در حال اجرا می باشد آنچه در بعُد پوشش خدمات سلامت 

اتفاق افتاده  است، توسعه بسته خدمات ادغام یافته، هماهنگ و مردم محور بوده  است. 
در حال حاضر عمده تأثیر اجرای اقدامات در روستاها بوده  است و چالش مهم در پوشش خدمات در شهر و به ویژه در حاشیه شهرها 
می باشد. با این حال در حاشیه شهرها نیز اقدامات مهمی انجام گرفته  است. در طول 6 سال گذشته 332 مرکز خدمات جامع سلامت 

شهری و 747 پایگاه با 7094 نیرو احداث شده است. 

براساس 4 سامانه سیب، سینا، ناب و پارسا بررسی میانگین خدمت به ازای هر خدمت گیرنده نشان می دهد که در سال 1397 هر فرد 
به طور متوسط توانسته است 1/8 خدمات پزشکی، 1/3 خدمات دندان پزشکی و حدود 6/7 خدمت مربوط به سایر مراقبت ها را دریافت 
کند و به طور میانگین حدود 5 خدمت دریافت شده  است. جمعیت خدمت گرفته در شکل 6 و میانگین خدمت ارائه شده در شکل 7 

ارائه شده است. 

اقدامات انجام شده در راستای افزایش پوشش خدمات سلامت در حوزه 
معاونت بهداشت در حاشیه شهرها

راه اندازی 332 مرکز خدمات جامع سلامت و ۷۴۷ پایگاه سلامت
به کارگیری ۷09۴ نفر کارکنان مراقبت های بهداشتی درمانی، شامل: 

603 نفر
پزشک

291 نفر
کارشناس تغذیه

332 نفر
پذیرش

18۵ نفر
دندان پزشک 

286 نفر
کارشناس سلامت روان 

۵08 نفر
کارشناس بهداشت محیط 

6۴6 نفر
سایر

3736 نفر
مراقب سلامت 

233 نفر
کارشناس آزمایشگاه 

233 نفر
کارشناس بهداشت حرفه ای 

راه اندازی
شکل 6. جمعیت حداقل یک بار خدمت گرفته به جمعیت ثبت نام شده – سال 1397 )درصد(

شکل 7. میانگین خدمت به ازای هر خدمت گیرنده – سال 1397
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2. هزینه ها و حفاظت مالی

 وضعیت فعلی
در بعُد پوشش هزینه در بخش بهداشت سه اقدام مهم انجام شده  است:

 ارائه مراقبت های سلامتی اولیه به صورت رایگان در روستاها؛ 
 اجرای برنامه پزشکی خانواده در روستاها، شهرهای زیر 20 هزار نفر و دو استان فارس و مازندران با مشارکت بیمه سلامت؛

 ارائه خدمات در نزدیک ترین فاصله به محل زندگی و کار مردم.

3. ارتقای کیفیت

 وضعیت فعلی
در بعُد ارتقای کیفیت دستاوردهای فراوانی در حوزه بهداشت به دست  آمده که از مهم ترین آن ها می توان به 

موارد زیر اشاره نمود:

 طراحی و برنامه ریزی برای پیاده سازی نظام پایش و ارزشیابی مراقبت های اولیه سلامت مبتنی بر 10 کلان منطقه؛
 برگزاری کارگاه های تربیت ارزیاب؛

 پیاده کردن چارچوب کیفیت دفتر منطقه مدیترانه شرقی سازمان جهانی بهداشت در مراقبت های اولیه سلامت ایران؛ 
 اجرای پایلوت چارچوب طراحی شده برای کیفیت در مراقبت های اولیه سلامت ایران؛ 

 پایلوت و نهایی کردن چارچوب کیفیت در مراقبت های اولیه سلامت ایران در 7 حیطه، 3 سطح ارزیابی و 40 شاخص؛
ایران در حاشیه نشست منطقه ای 66 ام دفتر منطقه ای مدیترانه شرقی و  اولیه سلامت    معرفی چارچوب کیفیت در مراقبت های 
گلستان،  کاشان،  کرمان،  زنجان،  شیراز،  تبریز، سمنان،  بابل،  اراک،  پزشکی شامل  علوم  دانشگاه  در 12  اجرا  برای  برنامه ریزی 

مازندران، مشهد و همدان.

چالش ها و راه رو به آینده 

 مهم ترین چالش ها در ارائه خدمات سلامت سطح بندی خدمات 
و نظام ارجاع می باشد؛

 عدم توسعه مناسب خدمات در شهرها یکی دیگر از چالش های 
موجود است؛

خدمات  ارائه  ساماندهی  جمعیت،  پوشش  در  پیشرو    برنامه 
سلامتی به جامعه محروم عشایر است. در آینده بسیار نزدیک 
بهداشت  خانه   120 حدود   1399 و   1398 سال  طول  در  و 
با  بهورز عشایری  راه اندازی خواهد شد. 216 مجوز  عشایری 
داده  اختصاص  دانشگاه ها  به  توسعه  محترم  معاونت  حمایت 
و سفارش ساخت 60  مامای عشایری  مجوز  شده  است، 15 
برای  اول  فاز  در  بهداشتی  توالت   75 و  چادر   15 و  کانکس 

استقرار در جامعه عشایری داده شده  است؛
برنامه  اقدامات و مهم ترین  از مهم ترین    همچنین یکی دیگر 
پیش رو، اجرای برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع با ادغام 
“هر خانه یک پایگاه سلامت” است که در واقع  برنامه 
باعث اضافه شدن یک سطح ارائه خدمات به قبل از سطح اول 
ارائه خدمات می شود و ارتباط بین سطوح را نظام مند تر می کند؛

هدایت  مالی،  حفاظت  و  هزینه ها  بخش  در  راهبرد    مهم ترین 
اعتبارات جاری حوزه بهداشت، یک درصد ارزش افزوده، هدفمندی 

و منابع بیمه ها است؛ 
افزایش  و  در تجمیع  پوشش هزینه،  بعُد  در    مهم ترین چالش 
منابع بوده که این امر می تواند بعُدهای پوشش جمعیت و ارائه 

خدمات سلامتی را مورد تهدید قرار دهد؛

در  کیفیت  چارچوب  براساس  کیفیت  ارتقای  کارگاه    برگزاری 
مدیترانه  منطقه  چارچوب  مطابق  سلامت  اولیه  مراقبت های 
شرقی )30 دی و 1 بهمن( برای 12 دانشگاه داوطلب در حال 

برنامه ریزی برای اجرا می باشد؛ 
براساس  کیفیت  بر  مبتنی   پرداخت  اجرای  برای    برنامه ریزی 

نتایج ارزیابی کیفیت در حال انجام است؛
  اجرای برنامه ملی PHCMI 1 برای ارزیابی و ارتقای مراقبت های 
اولیه سلامت )از مهرماه 1398( در این حوزه آغاز شده است. 
این برنامه درواقع ارتقای نظام مراقبت های اولیه سلامت برای 
داده   قرار  هدف  مورد  را  همگانی سلامت  پوشش  به  رسیدن 
است و اهداف اختصاصی آن ارزیابی وضعیت مراقبت های اولیه 
سلامت براساس 121 شاخص استاندارد بین المللی، شناسایی 
همه  مشارکت  با  آن  ارتقای  برای  برنامه  تدوین  چالش ها، 
سازمان ها، بخش ها، ادارات و دفاتر است که اولین گزارش آن 

در ماه نوامبر ارائه  شده  است؛
  تهیه علائم حیاتی مراقبت های اولیه سلامت2 که درواقع یک 
داشبورد است که وضعیت مراقبت های اولیه سلامت را نشان 
در  بعدی  گام  در  و  ملی  در سطح  ابتدا  داشبورد  این  می دهد. 
سطح دانشگاه ها و در گام بعدتر از آن برای شبکه های بهداشت 

و درمان در کل کشور اجرایی خواهد شد.

1.  Primary Health Care Measurement and improve-
ment initiative

2.  Vital Signs Profile

IRAN Quality framework at the PHC Level
Quality Domains

Quality Measures

Quality Indicators

Access and Equity Efficiency Effectiveness People Centeredness AppropriatenessSafety

Structure Process Outcome

40 Indicators Relaed to the Main Processes and Functions of PHC Facilities
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مدل طراحی شده برنامه پزشکی خانواده و نظام ارجاعساماندهی ارائه خدمات بهداشتی درمانی به جامعه عشایری کشور

راه اندازی 120 خانه  بهداشت عشایری

اختصاص 216 مجوز بهورز عشایری

اختصاص 15 مجوز مامای عشایری

سفارش ساخت 160 کانکس

سفارش ساخت 15 چادر با ستون های بادی

سفارش ساخت 75 توالت بهداشتی

منزل و جامعه

سیستم مدیریت سلامت منطقه، ارتباط با سطوح بالاتر ارایه خدمات فعال، برونسپاری و خرید راهبردی، عدم تمرکز، 
خدمات ادغام یافته، پایش، ارزشیابی و ارتقای مستمر کیفیت

سطوح 2 و 3 مراقبت های سلامت

مراقبت های بهداشتی درمانی اولیه )PHC( ، سطح 1

سفیران سلامت

برنامه هر خانه یک پایگاه سلامت

سفیران سلامت رابطین سلامتسفیران سلامت رابطین سلامت

افراد و خانواده های ثبت نام شده

بسته خدمات
تیم  پزشکی خانواده

لیست استاندارد نیروی انسانی، فضای فیزیکی، تجهیزات، دارو، ملزومات
نظام اطلاعات هوشمند

پرونده الکترونیک سلامت

خدمات ارتقای سلامت، 
پیشگیری، درمان سرپایی و 

توانبخشی

تأمین مالی: مبتنی بر مالیات، 
مشارکت بیمه ها، فرانشیز، OOP ؟

پزشک خانواده و تیم سلامت، 
برنامه های آموزشی و 

توانمند سازی

روش پرداخت: سرانه، حقوق، 
FFS ،پاداش، موردی

تدوین لیست استاندارد برای 
نیروی انسانی، فضا، دارو و 

غیره

نظام اطلاعات سلامت: 
زیرساخت ها، تحقیقات، ثبت 

الکترونیک، شاخص ها

ارجاع
پس خوراند

پیگیری
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سازمان برنامه و بودجه

پیش نیاز های پوشش همگانی سلامت

ابعاد پوشش همگانی سلامت

سازمان های بیمه گر

معاونت توسعه
معاونت درمان

تقویت رهبری و 
مدیریت

بازتعریف نظام 
ارائه خدمت

مشارکت بخش 
دولتی و خصوصی

پوشش خدمات

پوشش جمعیت

کاهش هزینه

ارتقای کیفیت

پوشش خدمات

پوشش جمعیت

کاهش هزینه

ارتقای کیفیت

پوشش خدمات

پوشش جمعیت

کاهش هزینه

ارتقای کیفیت

پوشش خدمات

پوشش جمعیت

کاهش هزینه

ارتقای کیفیت

تجمیع منابع مالی 
سلامت

UHC
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سازمان برنامه و بودجه

پیش نیاز های پوشش همگانی سلامت

ابعاد پوشش همگانی سلامت

سازمان های بیمه گر

معاونت توسعه
معاونت درمان

تقویت رهبری و 
مدیریت

بازتعریف نظام 
ارائه خدمت

مشارکت بخش 
دولتی و خصوصی

پوشش خدمات

پوشش جمعیت

کاهش هزینه

ارتقای کیفیت

پوشش خدمات

پوشش جمعیت

کاهش هزینه

ارتقای کیفیت

پوشش خدمات

پوشش جمعیت

کاهش هزینه

ارتقای کیفیت

پوشش خدمات

پوشش جمعیت

کاهش هزینه

ارتقای کیفیت

تجمیع منابع مالی 
سلامت

UHC

پرونده الکترونیک سلامت

برنامه هر خانه یک پایگاه سلامت

ارتقای مستمر کیفیت خدمات

برنامه پزشکی خانواده
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اقدامات حوزه معاونت درمان در زمینه پوشش همگانی سلامت 

در حــوزه درمــان، مهم تریــن اقدامــی کــه هم اکنــون در 
حــال اجــرا اســت، گــذار از بیمــار محــوری بــه ســمت مــردم-

محــوری شــدن ارائــه خدمــات ســلامت در راســتای دســتیابی 
ــتای  ــت. در راس ــلامت اس ــات س ــی خدم ــش همگان ــه پوش ب
دســتیابی بــه ایــن هــدف بایــد کل جامعــه را در نظــر بگیریــم 
ــه  ــم. در ادام ــه دهی ــه ارائ ــام یافت ــور ادغ ــات را به ط و خدم
ــه  ــلامت ارائ ــی س ــش همگان ــاد پوش ــتای ابع ــواردی در راس م
ــا و راه رو  ــپس چالش ه ــی، س ــت فعل ــز وضعی ــود و نی می ش
بــه آینــده در ایــن حــوزه بــرای دســتیابی بــه پوشــش همگانــی 

ــه شــده اســت.  ســلامت ارائ

 وضعیت فعلی
  در بخــش بســتری بــا اجــرای طــرح تحــول ســلامت تعــداد 
و همچنیــن توزیــع تخت هــای بیمارســتانی در کشــور بهبــود 
قابــل  ملاحظــه ای پیــدا کــرده و بــه دسترســی یکســان یــا 
ــوده  ــات بســتری کمــک نم ــه خدم ــه یکســان ب ــک ب نزدی
ــرای  ــان اج ــرپایی، در جری ــات س ــش خدم ــت. در بخ  اس
ــژه  ــک وی ــه 250 کلینی ــک ب ــلامت نزدی ــول س ــرح تح ط
ــات پرداخــت از  ــن اقدام ــرداری رســیده  اســت. ای ــه بهره ب ب

ــود داده اســت؛ ــب را بهب جی
  هم اکنــون ســطح بندی خدمــت در ایــن حــوزه بــا همــکاری 
ســایر حوزه هــا طراحی شــده و بســته خدمتــی1 بــرای خیلــی 

از رشــته های تخصصــی تعریــف شــده  اســت؛
ــوزه  ــت ح ــا محوری ــاع ب ــام ارج ــامان دهی نظ ــۀ س   در زمین
بهداشــت کارهــای بســیار خوبــی در کشــور شــده  اســت. در 
حــال حاضــر ایــن نظــام ارجــاع جدیــد در چندیــن اســتان در 

ــد؛ ــون می باش ــال آزم ح
ــران  ــر، آمــوزش مدی   یکــی از دســتاوردهای چنــد ســال اخی
ــر  ــال حاض ــه در ح ــت ک ــتانی اس ــران بیمارس ــژه مدی به وی
به صــورت ســاختارمند انجــام می شــود و مؤسســه ای وظیفــه 

ــده دارد؛  آن ر ا برعه
ــیپ2 در  ــک استوارد ش ــت، آنتی بیوتی ــرل عفون ــۀ کنت   در زمین
ــور در  ــتان های کش ــام بیمارس ــاً در تم ــر تقریب ــال حاض ح

ــد؛  ــرا می باش ــال اج ح
  یکــی از اقدامــات مهــم در بهبــود کیفیــت خدمات، ارزشــیابی 
ــور  ــون در کش ــت. هم اکن ــتان ها اس ــی بیمارس و اعتباربخش
بیــش از 100 ارزیــاب فنــی اختصاصــی بــرای اعتباربخشــی 
1.  Service package

2.  Antimicrobial Stewardship

وجــود دارد؛ 
  تاکنــون نزدیــک بــه 600 دســتورالعمل بــرای اجــرا در 
حــوزه بالینــی3  بــا کمــک انجمن هــا و اعضــای بــورد 
ــی از  ــش از نیم ــرای بی ــت و ب ــده  اس ــلاغ ش ــن و اب تدوی
آن هــا بــرای خریــد راهبــردی طراحــی شــده  اســت و توســط 

ســازمان های بیمه گــر در حــال اجــرا اســت؛
  در حــوزه نظــام اطلاعــات ســلامت، خیلــی از بیمارســتان ها 
ــش  ــی هســتند. بی ــبورد اطلاعات ــه داش ــز ب ــون مجه هم اکن
از 400 بیمارســتان از 600 بیمارســتان در کشــور تمــام 
ــازمان های  ــرای س ــک ب ــورت الکترونی ــان را به ص اسنادش

ــد؛ ــال می کنن ــه ارس بیم
ــور  ــتان های کش ــاس اس ــتانی براس ــای بیمارس ــداد تخت ه تع

ــه شــده اســت )شــکل 8 و 9(.  در ادامــه ارائ

در جــدول 2، شــاخص های دسترســی و عملکــردی ارائــه شــده 
اســت. تعــداد بیمارســتان ها و تعــداد تخت هــا، در منطقــه 
ــه  ــت ک ــده اس ــه ش ــکل 10 و 11 ارائ ــرقی در ش ــه ش مدیتران
ــه  ــبت ب ــر نس ــت پایین ت ــداد تخ ــا تع ــورهای ب ــران در کش ای
جمعیــت قــرار دارد. ضریــب اشــغال تخــت در شــکل 12 ارائــه 

شــده اســت.

3.  Clinical Guidelines

OECD
وزارت 
بهداشت کشوری

4/7 1/2 1/73 تخت

15/9 1/16 3/45 MRI

25/7 4/13 7/91 CT

75/7 70/6 68/59 ضریب اشغال تخت

7/8 3 2/7 طول مدت اقامت

جدول 2. مقایسه شاخص های دسترسی 

و عملکردی بخش درمان در ایران، وزارت 

OECD بهداشت و کشورهای
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شکل 9. تخت های بیمارستانی در هر 1000 نفر جمعیت در کشور در سال 1397شکل 8. مقایسه تعداد تخت های بیمارستانی در هر 1000 نفر جمعیت در کشور در سال 1377 )نارنجی( و 1395 )آبی(

یزد

2/48
1/74

همدان

هرمزگان

مرکزی

مازندران

لرستان

گیلان

گلستان

کهکیلویه و بویراحمد

کرمانشاه

کرمان

فارس

کردستان

سیستان و بلوچستان

خوزستان

خراسان شمالی

خراسان رضوی

خراسان جنوبی

چهارمحال بختیاری

تهران

بوشهر

ایلام

البرز

اصفهان
اردبیل

آذربایجان غربی
آذربایجان شرقی

زنجان
قزوینسمنان

قم

1/231/61

1/60

1/40

1/44
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سهم پرداختی از جیب از کل هزینه های سلامت بعد از اجرای طرح تحول سلامت کاهشی بوده است که در شکل 13 ارائه شده است. در سال 
1396 )2017(، این سهم به 32.4 درصد رسیده است. 

شکل 13. سهم پرداختی از جیب به تفکیک سال )درصد(
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System level
Vision

Workforce Policies

Governance of Hospitals

Payment System 

System Architecture

Monitoring

Service Planning

Information Systems

Quality Regulation

Infrastructure

 UHC 
 Change Paradigm Shift 
 Community Engagements

 HR planning
 Health managers development Institute

 Redesign Regionalization and Catchment Area

 Piloting DRG

 Hospital service package
 Palliative care
 Referral system

 Management Information System (Dashboard)

 Develop Guidelines 
 Clinical governance framework
 HTA

 Electronic Health Record
 Piloting ICD11 Coding 

 Enforcing Patient safety standards
 Mandatory Accreditation

 Patient Safety Friendly Hospital
  Telemedicine and E Health’s

حــوزه  آینــده  بــه  رو  راه  و    چالش هــا 
پوشــش  بــه  دســتیابی  در  درمــان 

ســلامت همگانــی 

مناسبی  ارتباط  ارائه کننده خدمت و خریدار خدمت  بین    هنوز 
وجود ندارد، در این زمینه اقداماتی در حال اجرا می باشد؛

بیمارستان ها  و  سلامت  اولیه  مراقبت های  در  پرداخت    نظام 
کاملًا متفاوت است که ضرورت دارد هر چه سریع تر حل شود؛

بیمار  جذب  در  بهداشت  مراکز  با  و  یکدیگر  با    بیمارستان ها 
بیمار تصور  فرد  رقابت هستند. در حال حاضر عملًا  در حال 
دریافت  بهتری  خدمات  برود  بیمارستان  به  اگر  که  می کند 
می کند و بیمارستان هم سعی می کند بیمار بیشتری بستری 
از  ما  راه دارد. ولیکن  این  از  افزایش درآمد  کند، چون تصور 
یک منبع عملا داریم مصرف می کنیم و هرچه در بیمارستان 
بیشتر مصرف کنیم عملًا در بخش بهداشت باید کمتر هزینه 
کنیم. در واقع بحث رقابتی بودن ارائه خدمات سلامت در ایران 
این  دلیل است که  به  این  معضل است )در بخش دولتی( و 
ارائه خدمات هنوز جامع نیست و همچنان چندپارچگی1 ارائه 

خدمت را داریم؛
این حوزه ضعیف  در   3   پاسخ گویی2 و سپس مشارکت جامعه 

است؛
بیمار محوری دارد و  این حوزه هنوز تفکر  انسانی در    نیروی 
سلامت محور اقدام نمی کند و صلاحیت های حرفه ای 4 بر این 

اساس طراحی نشده است؛
به  دستیابی  در  درمان  حوزه  در  ریشه ای  مشکلات  از    یکی 

پوشش همگانی سلامت، اشتغال همزمان دوگانه 5 است؛
  تحریم ها دسترسی به داروهای اساسی را با مشکلاتی مواجه 

کرده است؛
براساس  جدید  داروهای  و  تکنولوژی  ورود  این که    به دلیل 
تأیید  براساس  و  نیست  سلامت6  فنآوری  بومی  ارزیابی های 
به  زیادی  مشکلات  موضوع  این  است،  دارو7  و  غذا  سازمان 
در حوزه  پرداخت هزینه های هنگفت  به  منجر  و  بار می آورد 

سلامت می شود؛
  با وجود انجام اقداماتی در حوزه اطلاعات سلامت، هنوز ما به 
1. Fragmentation

2. Accountability

3. Community Engagement

4. Health Professional Competency

5.  Dual Practice

6. Local HTA

7. FDA Approved

اطلاعات سلامت ادغام یافته دسترسی پیدا نکرده ایم؛
  علی رغم پیشرفت های فراوان در سال های اخیر، هنوز نسبت 
تعداد تخت به جمعیت، نسبت تعداد بیمارستان ها به جمعیت 
توزیع  همچنین  است  پایین تر  منطقه  کشورهای  به  نسبت 
وضعیت  با  نیز  کشور  در  بیمارستانی  تخت های  پراکندگی  و 

ایده آل فاصله دارد؛
خدمات  و  می شود  ارائه  پراکنده  به صورت  سلامت    خدمات 
برای  هستند  مجبور  بیماران  نداریم.  کشور  در  یکپارچه8 

دسترسی به برخی از خدمات مسافت زیادی را طی کنند؛
است.  قسمت  این  مشکلات  از  دیگر  یکی  شدن9    منطقه ای 
به طور مثال، در استان خراسان رضوی، شهر تایباد و دانشگاهی 
به نام تربت جام داریم. شهر تایباد در آن سوی تربت جام است 
مشهد  دانشگاه  به  وابسته  تایباد  ولی  است  مرز  به  که وصل 
است. یعنی تمام ساکنین تایباد عملًا خدماتشان را از دانشگاه 
تربت جام می گیرند ولی از نظر دانشگاهی وابسته به دانشگاه 
مشهد هستند. عین همین مشکل در شهر خواف و رُشتخوار 
در استان خراسان رضوی وجود دارد. این شهرها در آن سوی 
مستقل  تربت حیدریه، خودش  ولیکن  دارند  قرار  تربت حیدریه 
است و عملًا هیچ مسئولیتی در قبال این بیماران ندارد و این 
این نوع منطقه ای  به دانشگاه مشهد هستند.  بیماران وابسته 

شدن خدمات، مشکلاتی به بار آورده است؛
بیمارستان ها  اعتباربخشی  و  ارزیابی  در  بودن  محور10    نتیجه 
جایگاه پررنگ تری پیدا خواهد کرد. در حال حاضر اعتباربخشی 

به صورت نتیجه محور انجام نمی شود؛
  اصلاح کدهای بیماری ها و رفع اشکالات کدهای ICD نسخه 

11 ام در حال اجرا می باشد؛
  اخیرا دفتر منطقه ای مدیترانه شرقی سازمان جهانی بهداشت، 
چارچوبی را برای اجرای بهتر خدمات سلامت برای دستیابی 
به پوشش همگانی سلامت طراحی کرده است که این مدل 
ارائه شده در حوزه درمان وزارت بهداشت در حال ارزیابی برای 
پیاده سازی است. با توجه به این موضوع که ایران در اجلاس 
این مدل شده  66 ام منطقه مدیترانه شرقی متعهد به اجرای 

است، ضرورت اجرا وجود دارد؛
ارائه خدمات سلامت در حال  افزایش کیفیت  برای    اقداماتی 
ارزیابی برای اجرا است. معاونت درمان باید با همراهی معاونت 
بهداشت بتواند طبقه بندی خطر11 برای بیماری ها را انجام دهد 

تا امکان ارائه مناسب خدمات با کیفیت مطلوب فراهم شود. 
8. Comprehensive

9. Regionalization

10. Outcome Base

11.  Risk Stratification
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Governance Accountability

Weak Accountability Arrangements

Weak Community Engagement and Empowerments

Health Workforce

Patient Oriented vs Health Oriented

Health`s Professionals Competency /  Continues Professional Developments

Dual Physician Practice

Access to Essential Medicine

Sanction , FDA Approve  vs Local HTA

Access to Care (Comorbidity , Late stage ,Segregated care)

Information Technology

Monitoring and Assessments

Integrated Information System

Financing

Inappropriate Financing (Provider /Purchaser Relationship)

Different Payment Mechanism in PHC and Hospital

Delivery

Change Context (Aging , NCD, Sanction, ….)

Fragmented Service Delivery (No Comprehensive Referral System)

H
ealthCare
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 Success in Health
Sectors

Facilitation Access to Outpatients Services / 
Reduction of Hospital’s Load

Regionalization of Resource Distribution based 
on Needs

Planning to reduce cesarean section

Reduce of Maternal & Neonatal Mortality

Reduction in Out of Pocket & catastrophic 
expenditures

Development of a cascaded modular training 
program

Attempts to Infection Control and Antibiotic 
Stewardship

Improving the hospital evaluation and Mandatory 
Accreditation
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Medical University
Regional Health Council

Clinic Hospital
 Integrated

Supply Chain

 Integrated
 Administerative

Affirs
Health Center

Main Hospital

Hospital Network Health Post

Home Care

Health House

اقدامات سازمان های بیمه سلامت در زمینۀ پوشش همگانی سلامت

که  سلامت  همگانی  پوشش  در  دسترسی1  تعریف 
سه  شامل  اعلام شده  بهداشت  جهانی  سازمان  در 
دسترس  در  جزء:  سه  از  عبارتند  که  است  قسمت 
بودن2، مقرون به صرفه بودن3 و قابل پذیرش بودن4. 

در بحث مقرون به صرفه بود موارد زیر باید مد نظر قرار گیرد:

  اگر مردم نیاز به مراقبت سلامت داشتند بایستی هزینه های بالا 
مانع دسترسی آن ها نشود؛

  اگر وقتی که دسترسی پیدا کردند هزینه کمرشکن را متحمل 
نشوند؛

  اگر هزینه های مراقبت سلامت به آن ها تحمیل شد به ورطه 
فقر نیفتند.

بانک  را هم سازمان جهانی بهداشت و هم  نامبرده  سه کارکرد 
جهانی بر آن اصرار دارند و سپس بحث اهداف هزاره، تبدیل شد 
به اهداف توسعه پایدار که در هدف شماره 3 اهداف توسعه پایدار 

به تفصیل به آن پرداخته شده است. 
براساس اهداف مشخص شده در برنامه ششم توسعه برای رسیدن 
هزینه های   1400 سال  در  بایستی  همگانی سلامت  پوشش  به 
کمرشکن به عدد یک درصد، ضریب پوشش بیمه های درمانی از 
96 به 100 درصد و ضریب پوشش بیمه های تأمین اجتماعی به 

عدد 75 درصد برسد. 
شده  تقسیم  گونه  دو  ما  کشور  در  سلامت  بیمه های 

است:
  مبتنی بر استخدام است )نوع کار فرد(؛

  براساس جغرافیای سکونت است. 
در نوع استخدام با فرد، یا کارمند بخش دولتی )کشوری( است 
که بیمه سلامت و بیمه خدمات درمانی به او تعلق می گیرد یا در 
نیروهای مسلح و سازمان های لشگری کار می کند و در صورتی 
که مشمول قانون کار باشد نوع بیمه وی، تأمین اجتماعی تلقی 

می شود.
در صورتی که فرد بیمه نباشد ولی در روستا ساکن باشد یا شهر 
زیر  که  مجزا  می شود  صندوقی  باز  عشایر،  و  نفر  هزار   20 زیر 

پوشش سازمان بیمه سلامت ایران است.
 در سرشماری عمومی نفوس مسکن سال 2016 میلادی )1395( 
براساس درخواست سازمان بیمه سلامت یک سؤال به سؤالات 
1. Access
2. Availability
3. Affordability
4. Acceptability

سرشماری اضافه شد و آن این بود که آیا دفترچه بیمه درمان را 
دارید اگر جواب خیر بود که هیچ، اگر پاسخ بله بود سؤال می شد 
که کدام دفترچه را شما دارید؟ براساس این آمار اعلام شده است 
که نزدیک 10 )10/33( درصد افراد همچنان پوشش درمانی بیمه 

سلامت را ندارند.
گزارشی که اخیراً توسط بانک جهانی براساس مطالعه انجام  شده 
در 24 کشور با درآمد متوسط به بالا برای پوشش همگانی منتشر 
بیمه  مبتنی بر  مبنای  بر  بیمه  تأکید شده  است که پوشش  شده، 

بدون اجبار به 100 درصد نخواهد رسید. 
اشاره   موضوع  این  به  دقیقاً  نیز  ایران  برنامه  قانون   38 ماده  در 
شده  بود و در برنامه ششم هم به همین صورت در بند الف اشاره 

شده  است. 
براساس گزارش مبنای حساب های ملی سلامت ایران، در سال 
1395، سهم 3 بیمه پایه اصلی به 31/2 درصد رسیده  است. در 
حالی که این سهم در سال های قبل 18/3 درصد بوده  است. یک 
بخش عمده افزایش آن به بحث برنامه طرح تحول سلامت بر 

می گردد. 
جمعیتی که در بیمه سلامت تحت پوشش است هم اکنون حدود 

40 میلیون نفر هستند.
پوشش همگانی  نمی توان  داوطلبانه  است که  این  موضوع مهم 
بیمه سلامت فراهم کرد. لذا تکلیف ما براساس بیمه چه هست؟

آنجایی هست  کنیم،  اقدام  پوشش همگانی  راستای  در  ما  اگر   
پیاده  را  اجبار  واقع  در  بتوانیم  که  برویم  سمت  این  به  باید  که 
در  دولت  در  موضوع،  این  اجرایی  آیین نامه  خوشبختانه  کنیم. 
مربوطه  اجرایی  دستگاه های  به   ،1398 سال  شهریور   10 مورخ 
و ازجمله سازمان بیمه سلامت ابلاغ شد و سازمان بیمه سلامت 
خصوص  در  اجتماعی  رفاه  و  کار  تعاون،  وزارت  با  همکاری  با 
برای  آورد.  فراهم  را  همگانی  پوشش  این  وُسع،  ارزیابی  بحث 
این که افراد توان مالی خودشان را ندارند منتج شد به این که بحث 
ارزیابی وُسع اتفاق بیفتد و حدود 800 هزار نفر تاکنون درخواست 
رفاه  و  کار  تعاون،  وزارت  از  دقیق  پوشش  کردند.  وُسع  ارزیابی 
اجتماعی استعلام شده و یک ماه فرصت دارند برای این که این 

کار اتفاق بیفتد.
در سال 1393، به دنبال اجرای طرح تحول سلامت خوشبختانه 
تا حدودی همگانی شدن بیمه سلامت اتفاق افتاد و تمام افرادی 
که تحت پوشش بیمه نبودند به طور رایگان تحت پوشش بیمه 
چون  نمی شد  تلقی  عادلانه  سویی  از  موضوع  این  درآمدند. 
بهره مندی از یارانه ها براساس وُسع اتفاق نیفتاد و در رویکرد اخیر 

بیمه های سلامت درصدد اصلاح این موضوع هستند. 
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در  توسعه  ششم  برنامه  و   1399 سال  بودجه  نقش 

دستیابی به پوشش همگانی سلامت

جدول 3. اعتبارات حوزه سلامت در لایحه سال 1399 - میلیون ریال

برآورد لایحه کاهش 1398قانون 1398لایحه 1398عملکرد 139۷شرح
1399

رشد به قانون 
1398

رشد به 
کاهش 1398

ردیف ها و دانشگاه های 
234.043.674269.839.000272584224233.889.267311.433.8661433جدول 7

طرح تحول سلامت- درآمد 
17.500.00049.000.0004900000047.530.00052.000.00069اختصاصی

یک درصد ارزش افزوده 
29.853.17023.449.9304344993043.686.72846.268.00066)هزینه ای(- وزارت بهداشت

یک درصد ارزش افزوده 
)تملک دارایی های 

سرمایه ای(
19.802.00040.571.000205710606.582.73928.012.00036326

سایر ردیف های متفرقه و 
58-185.0004.887.00055122621.736.3632.750.52650هزینه ای

سایر ردیف های متفرقه 
-2-30.460614.0001699280543.770534.01369تملک دارایی های سرمایه ای

9.789.9919.668.000167776989.600.00016.986.699177تملک دارایی های سرمایه ای 

311.204.295398.028.930409.594.454343.568.867457.985.1041233جمع کل

قوانین بالادستی مرتبط با پوشش همگانی سلامت

 اصول 3 و 29 قانون اساسی؛

 ماده70 قانون برنامه ششم توسعه )بیمه اجباری(؛

 مواد 72 قانون برنامه ششم توسعه )خرید راهبردی(؛

 ماده 46 و 37 قانون الحاق 2 )عدالت در سلامت(؛

 سیاست های کلی سلامت.

 بند 10- تأمین مالی پایدار با تأکید بر:

 1-10 :شفاف سازی درآمدها، هزینه ها و فعالیت ها؛

  2-10 : افزایش سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی و بودجه عمومی؛

  3-10 : وضع عوارض بر محصولات، مواد و خدمات زیان آور؛

 4-10 : پرداخت یارانه به بخش سلامت.

بودجه سنواتی وزات بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در سال 1399

در بودجه سنواتی لایحه سال 1399، بخش سلامت 46 هزار میلیارد تومان )معادل 460 هزار میلیارد ریال( اعتبار به خود اختصاص 
داده  است که در قالب اعتبارات به دانشگاه ها ردیف هایی ذیل وزارت بهداشت، یک درصد ارزش افزوده، هدفمندی و بحث های تملک 
دارایی های سرمایه ای است و از این 46 میلیارد تومان اعتباری که برای بخش حوزه سلامت در بودجه سال 1399 وجود دارد حدود 

40 درصد آن یعنی 12هزار میلیارد تومان از محل منابعی است که منابع پایدار محسوب می شوند )جدول 3 و 4(.
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جدول 4. برآورد اعتبارات هزینه ای سلامت لایحه 1399 - میلیون ریال

شماره 
عنوان دستگاهطبقه بندی

لایحه 1399کاهشی 1398مصوب 1398
رشد لایحه 
1399 به 

مصوب 1398

رشد لایحه 
1399 به 

کاهشی 1398

رشد به قانون 
1398

رشد به کاهش 
1398

منابع یارانه ای هزینه عمومیهزینه عمومیهزینه عمومی
هزینه عمومیهزینه عمومیجمعهزینه ای

214.926.298197.740.001207.747.36437.929.002245.676.3661424جمع کل

165.426.393152.328.095191.155.6360191.155.6361525جمع دانشگاه ها

4.582.908717-4.273.3113.916.5394.582.908وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی129000

200.000184.164218.000218.000918هیئت امنا صرفه جویی ارزی در معالجه بیماران - کمک129050

2.354.2502636-1.875.0001.726.5392.354.250سازمان اورژانس کشور129060

3.326.1501929-2.794.6332.573.3573.326.150اورژانس استان تهران129084

129100
بنیاد امور بیماری های خاص »هموفیلی، تالاسمی، 

دیالیزی، سرطانی و ام.اس و بیماری های نادر 
ازجمله اوتیسم و « )کمک( 1

900.000828.739981.000-981.000918

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی - موسسه 129128
109.000918-100.00092.082109.000ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران

129203
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی - اجرای 
برنامه پزشک خانواده )از محل یک درصد مالیات 

سلامت(
10.000.0009.208.210-10.900.00010.900.000918

455.2981020-412.503379.842455.298سازمان غذا و دارو129400

63.00009-63.00058.01263.000سازمان غذا و دارو - مرکز تحقیقات حلال129401

ایجاد دسترسی عادلانه مردم به خدمات بهداشتی 129451
1.885.0002636-1.500.0001.381.2321.885.000و درمانی

5.450.0005.450.000918-5.000.0004.604.105یارانه دارو و شیرخشک129453

129454

درمان بیماران خاص و صعب العلاج و کمک به 
مجمع خیرین سلامت، زنجیره امید، بیمارستان 

محکم و موسسه محک و بیماری اپیدرمولایزیس 
بلوزا و سلیاک

1.660.0001.500.938-1.809.4001.809.400921

2.180.0002.180.000920-2.000.0001.823.226کمک به اجرای سیاست های جمعیتی کشور129459

1.552.0171.429.1291.691.6991.691.699918سازمان انتقال خون ایران129500

129549
کاهش نرخ داروهای ساخته شده، مواد اولیه دارو، 

واکسن، شیرخشک، کیت و کیسه خون و مواد 
مصرفی پزشکی

16.000.00014.733.136-17.371.60217.371.602918

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی - مرکز 129585
30.00009-30.00027.62530.000ملی تحقیقات حقوق سلامت

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی - موسسه 129586
20.00009-20.00018.41620.000عالی توسعه مدیران نظام سلامت ایران

1.093.424918-1.003.141926.6161.093.424انستیتو پاستور ایران130500

برای بیماران خاص و صعب العلاج از چهار محل بنیاد امور بیماری های خاص )981.000 میلیون ریال(، طرح تحول سلامت )2.000.000 میلیون 
ریال(، ردیف بیماری های صعب العلاج ذیل ستاد وزارت بهداشت و درمان )1.809.400 میلیون ریال( و سازمان بیمه سلامت )7.493.105 میلیون 

ریال( جمعاً مبلغ 12.284 میلیارد ریال در سال 1399 منظور شده است که نسبت به مصوب سال قبل 6 درصد رشد داشته  است.
بابت یارانه دارو و شیرخشک و واکسن از دو محل ردیف 129453 و طرح تحول سلامت جمعاً به میزان 8450 میلیارد ریال در سال 1399 تأمین 

اعتبار شده که نسبت به اعتبار مصوب سال 1398 حدود 70 درصد رشد دارد.
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یک موضوع مهم در بودجه سال 1399، بحث یارانه دارو، شیر خشک و واکسن است. با توجه به افزایش قیمت دلار، این اعتبارات در 
سال 1399 برابر با 70 درصد، افزایش اعتبار خواهد داشت. 

در مورد بیماران خاص و صعب العلاج، در بودجه از 4 محل الان اعتبار دارند می گیرند: از محل طرح تحول سلامت، از محل اعتبارات 
بیمه سلامت، از محل اعتبارات بنیاد بیماری های خاص و از اعتبارات خود وزارت بهداشت در ردیف ها. مجموعاً این اعتبارات 1200 

میلیارد تومان است و در صورتی که این موارد در یک قالب قرار گیرد، به مراتب می تواند کارایی بالاتری داشته باشد. 
در ادامه در جدول 5، بودجه اختصاصی طرح تحول سلامت ارائه شده است. رشد اعتبارات نسبت به سال قبل برای این موضوع 6 

درصد افزایش دارد. 

امسال بحث خرید راهبردی حوزه سلامت اهمیت بیشتری پیداکرده و اعتبارات آن 275 درصد افزایش پیدا کرده  است. 
در جدول 6، اعتبارات تملکی حوزه سلامت و رفاه اجتماعی ارائه شده است. در حوزه سلامت، این اعتبارات 7 درصد رشد داشته اما 

در حوزه رفاه اجتماعی کاهشی بوده است. 

رشد 1399 به لایحه 1399مصوب 1398عنوان دستگاه اجرایی
1398

49.000.00052.000.0006جمع

-12.330.00012.000.0003برنامه ارائه خدمات بهداشت شهری

10.000.00010.000.0000اجرای برنامه پزشک خانواده

-2.330.0002.000.00014ایجاد دسترسی عادلانه مردم به خدمات بهداشتی و درمانی

36.670.00040.000.0009برنامه ارائه خدمات درمانی

-2.160.0002.000.0007حفاظت و حمایت از بیماران خاص و صعب العلاج

04.500.000100تأمین نیروی انسانی متخصص در مراکز بهداشتی و درمانی

03.000.000100یارانه دارو، شیرخشک، واکسن، کیت و کیسه خون

کاهش میزان پرداختی بیماران بستری در بیمارستان های وابسته وزارت 
-22.310.00021.800.0002بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

-1.880.0001.000.00047ماندگاری پزشکان در مناطق محروم

حضور پزشکان متخصص مقیم در بیمارستان های وابسته به وزارت 
-4.820.000800.00083بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

700.0001.000.00043پایگاه های اورژانس هوایی

2.000.0002.000.0000فرانشیز زایمان طبیعی

2.000.0002.000.0000درمان ناباروری

400.000400.0000تأمین هزینه های تحمل ناپذیر درمان و توان بخشی

400.0001.500.000275خرید راهبردی خدمات بهداشتی درمانی

جدول 5. بودجه طرح تحول سلامت- 129130 - میلیون ریال

جدول 6. اعتبارات تملک دارایی های سرمایه ای- میلیون ریال

عنوان
اعتبار پیوست 

شماره 1 در سال 
1398

متفرقه سال 
1398

اعتبار پیوست 
شماره 1 در 
لایحه 1399

متفرقه لایحه 
1399

جمع لایحه 
1399

رشد
)درصد(

16.723.69822.423.34016.986.69928.721.7604570845917سلامت

-958.3022.214.160899.3011.353.260225256129رفاه اجتماعی

17.682.00024.637.50017.886.00030.075.0204796102013جمع

4950

ن 
را

 ای
در

ت 
لام

س
ی 

گان
هم

ش 
ش

پو
ها

برد
اه

، ر
ها

ش 
چال

لى، 
فع

ت 
عي

ض
و

ن 
را

 ای
در

ت 
لام

س
ی 

گان
هم

ش 
ش

پو
ها

برد
اه

، ر
ها

ش 
چال

لى، 
فع

ت 
عي

ض
و



یکی از شاخص های مالی مهم، سهم پرداخت از جیب است. در سال 1397، بخش سلامت  163 هزار میلیارد تومان گردش مالی داشته 
که از این مقدار 60 هزار میلیارد تومان را خانوارها پرداختند. سهم خانوارها معمولًا بالای 50 درصد بوده است و هم اکنون به زیر 40 
درصد رسیده  است. علت این امر این است که هزینه ها از محل منابع بخش عمومی دیده  شده و نقش منابع بخش عمومی بارزتر شده 

 است و این باعث شده که پرداخت از جیب پایین بیاید )جدول 7(.

جدول 7. هزینه های خانوار از هزینه های سلامت سال های 1380 تا 1397 - میلیون ریال

جمع کل هزینه های 
سلامت

جمع صندوق های 
بیمه  های اجتماعی جمع بخش عمومی جمع بخش 

خصوصی خانوارها سال

42.872.379 7.039.721 19.062.459 23.809.920 22.984.671 1380

53.351.257 8.916.623 23.353.051 29.953.739 26.974.082 1381

65.984.003 11.208.168 30.585.162 35.369.846 31.068.460 1382

90.534.319 14.416.656 36.560.686 53.760.322 47.945.702 1383

116.645.049 19.503.809 47.346.440 68.891.163 61.465.725 1384

141.667.463 23.793.995 65.903.955 75.654.422 66.998.856 1385

179.332.325 30.388.647 79.910.708 99.328.087 87.741.842 1386

224.359.334 39.335.283 94.459.413 129.785.092 114.291.794 1387

286.327.711 45.789.485 116.266.201 170.042.800 150.445.048 1388

359.286.362 55.009.824 124.882.264 234.383.976 206.541.100 1389

452.793.166 65.346.570 169.758.957 283.008.032 244.581.083 1390

510.872.429 86.494.999 183.046.804 327.787.950 270.017.519 1391

656.537.807 122.591.724 270.200.271 386.295.910 298.907.728 1392

909.396.935 208.330.532 459.762.264 449.554.314 350.537.686 1393

1.080.717.180 289.929.793 570.003.096 510.714.084 400.699.435 1394

1.209.966.019 348.739.257 672.807.821 536.977.471 417.001.771 1395

1.447.807.000 396.853.000 761.923.000 685.884.000 518.802.000 1396

1.629.538.000 410.000.000 824.567.000 804.971.000 606.812.000 1397
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25.000.000

1380 1385 1390 1395 برآوردی )1396( برآوردی )1397(

20.000.000

15.000.000

10.000.000

5.000.000

0

سرانه سالانه )ریال(

سرانه سالانه عمومی )ریال(

سرانه سالانه خصوصی )ریال(

شکل 14. سرانه هزینه های سلامت از محل منابع بخش عمومی و خصوصی

در بررسی اعتبارات از سال 1393 تا سال 1398 با درآمدهای اختصاصی، اعتبارات بیش از دو برابر شده  است و اگر فقط منابع بخش 
عمومی را در نظر بگیریم، تقریباً 78 درصد رشد در طی این سال ها دیده می شود. نکته مهم این است که این ها فقط اعتباراتی بود که 
در بخش سلامت وجود دارد ولی اقدامات دیگری برای اقشار آسیب پذیر هم انجام  شده برای این که بتوانند توانایی قدرت خرید داشته 
 باشند و در این اعتبارات نیامده است )جدول 8(. از سال 1392 تا سال 1398 حدوداً 55 درصد جمعیت تحت پوشش نهادهای حمایتی 
تحت پوشش قرار گرفتند و مستمری این افراد از متوسط 55000 تومان در سال 1392 به 360 هزار تومان افزایش پیدا کرده  است 

که این موضوع توجه به فقرا و فقر مطلق در بودجه را نشان می دهد )جدول 9 و 10(. 

جمعیت  تحت پوشش بیمه های اجتماعی  در حال حاضر حدوداً 73 درصد است که ضرورت دارد در 
طی سنوات آتی افزایش مناسبی داشته باشد. 

در دستیابی به پوشش همگانی سلامت، مهم ترین چالش بحث گردش مالی در نظام سلامت است. 
به عنوان  مثال از بیمارستان ها درخواست می شود که دوسوم درآمد را از محل درآمد اختصاصی داشته  
باشند و از طرفی دیگر درخواست می شود که در منابع صرفه جویی انجام دهند. به نظر می رسد که 
این یک تضاد بزرگ است که اگر چنانچه نتوانیم آن را در قالب تغییر نظام پرداخت حل کنیم، بازهم 

شرایط به همان شرایط سابق باقی خواهد ماند.

جدول 8. اعتبارات بخش سلامت – میلیون ریال

جدول 9. مقایسه تعداد خانوارهای تحت پوشش دستگاه های حمایتی

جدول 10. مقایسه وضعیت پرداخت مستمری – تومان

عنوان
سال 1398سال 1397سال 1396سال 139۵سال 139۴سال 1393

قانونلایحهقانونقانونقانونقانونقانون

357.880.329508.623.143551.021.365578.659.270673.712.358757.538.082769.103.536جمع کل هزینه ها و درآمدها

238.618.410256.048.916284.362.814312.000.718343.855.927398.029.000409.594.454جمع کل هزینه ها

48.000.00048.000.00040.000.00040.000.00037.000.00049.000.00049.000.000طرح تحول سلامت

149.324.952160.235.698176.007.184206.809.171236.843.996269.839.000272.584.224هزینه های عمومی جدول 7

21.340.00018.000.00035.000.00031.786.00032.343.00023.450.00043.449.930 ارزش افزوده جاری

2.795.0005.112.8004.057.1602.329.4006.616.4254.887.0005.512.262متفرقه جاری

8.581.13611.301.41811.409.3209.836.14710.556.5869.668.00016.777.698تملک دارایی های سرمایه ای 

7.162.6009.000.00015.000.00020.000.00019.262.00040.571.00020.571.060ارزش افزوده تملک 

1.414.7224.399.0002.889.1501.240.0001.233.920614.0001.699.280متفرقه تملک 

119.261.919252.574.227266.658.552266.658.552329.856.432359.509.082359.509.082درآمدهای اختصاصی 

تعداد خانوار در سال دستگاه اجرایی
1392

تعداد خانوار در سال 
1398

درصد تغییرات 
)رشد(

1530000219300043کمیته امداد

570000105500085سازمان بهزیستی

2100000324800055جمع

پرداخت مستمری خانوار
در سال 1392

پرداخت مستمری 
در سال 1398

درصد تغییرات 
)رشد(

40000161500304یک نفره

45000275500512دونفره

55000360000555سه نفره

60000466500678چهارنفره

75000516500589پنج نفره
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بخش سوم
پوشش همگانی سلامت و نقش کنونی آژانس های 

سازمان ملل متحد در ایران

سازمان جهانی بهداشت

صندوق حمایت از کودکان سازمان ملل متحد

“Universal health coverage does 
not mean that every country 
must provide free access to every 
conceivable health service or 
health product. All countries must 
make tough decisions about what 
to cover, based on the resources 
they have”

TEDROS ADHANOM GHEBREYESUS
Director general of the World Health Organization



تا در بزرگداشت روز جهانی پوشش همگانی  مفتخر و خشنودم 
سلامت با موضوع “پایبندی به وعده داده شده” مشارکت کنم. 

پوشش همگانی سلامت، وعده ای است برای وجود و دسترسی 
با  خدمات سلامت باکیفیت، مؤثر و درعین حال مقرون به صرفه 

بالاترین سطح قابل دستیابی برای افرادی که به آن نیاز دارند.
از تعهد بالا و موفقیت های کشور جمهوری اسلامی  اجازه دهید 
ایران در مدت 40 سال جهت رسیدن به پوشش همگانی سلامت 
اولیه  مراقبت های  نظام  تدوین  در  چه  مهم  این  کنم.  قدردانی 
بر  زیرساخت  ایجاد  چه  و  انسانی،  نیروی  ظرفیت  چه  سلامت، 
مبنای شواهد مانند داده های بار بیماری ها و در نظر گرفتن حفاظت 
افراد  دادن  قرار  باهدف  حمایتی،  چتر  اساسی ترین  به عنوان  مالی 

بی بضاعت و آسیب پذیر جامعه خود را نشان می دهد. 
بهترین  ترویج  از  زیادی  مثال های  بهداشت  جهانی  سازمان 

تجربیات در کشورهای منطقه و خارج از آن دارد.
امروزه نیاز به کوشش های بیشتر در جهت پایداری این موفقیت ها 
با سازگار نمودن نظام سلامت کارآمد، تاب آور و اثربخش وجود 
دارد. در تمامی این موارد سازمان جهانی بهداشت حامی وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی است. همان گونه که در برنامه 
و چارچوب همکاری های مشترک سال 2021-2020 آمده است، 
در  متحد  ملل  سازمان  تیم  سلامت  حیطۀ  ریاست  سازمان  این 
ایران با عملکرد هماهنگی و تسهیل گری حمایت های آژانس های 
وزارت  با  سایرین  و   )UNDP و   UNFPA، UNICEF( ملل  سازمان 

بهداشت، درمان و آموزش پزشکی را نیز عهده دارد.
اجتماعی،  مؤلفه های  به  توجه  بدون  سلامت  همگانی  پوشش 
اقتصادی، محیطی سلامت با رویکرد سلامت در تمام سیاست ها 
نمودن  بیشتر  در  را  خود  آمادگی  ما  بود.  نخواهد  دستیابی  قابل  
تلاش هایمان جهت حمایت در محیط زندگی و کاری با مردمی 
بدون  همگانی سلامت  پوشش  می داریم.  اعلام  سالم تر  و  مولد 
به موقع  با در نظر گرفتن  برای وضعیت های اضطراری،  آمادگی 
و جامع نیازهای اساسی سلامت در زمان فوریت ها و اورژانس ها 

امکان پذیر نمی باشد. با احترام زیاد برای ظرفیت بالای فوریت های 
پزشکی در ایران، آمادگی خود و سایر آژانس های سازمان ملل در 

ایران برای حمایت در زمان فوریت ها را اعلام می داریم.
سلامت  و  سلامت  نظام  بر  آن  تأثیر  و  یک جانبه  تحریم های 
هدف  و  ایران  در  سلامت  همگانی  پوشش  بر  تهدیدی  مردم، 
سلامت برای همه محسوب می شود. وزارت بهداشت پروژه های 
بی شماری را برای تاب آوری بیشتر نظام سلامت در دستور کار 
پایگاه”،  یک  خانه  “هر  پایه سلامت  خدمات  تقویت  مانند  دارد 
شتاب دهی ابتکارات در تولید، گسترش فنآوری های سلامت و یا 
مبارزه با ناکارآمدی و استفاده نادرست از منابع با تقویت درست 
عملکرد نظام سلامت. موارد مذکور مثال هایی از این دسته  است 
بهداشت  وزارت  با  بهداشت  آن ها سازمان جهانی  تمامی  در  که 

تعامل و همکاری دارد.
 اما هیچ نظام سلامت ملی وجود ندارد که کاملًا متکی  به خود باشد. 
سازمان جهانی بهداشت با همکاری آژانس های سازمان ملل زیر 
از  اقلام سلامت1  تأمین  و  تدارکات  و  چتر گروه حامی سلامت 
و  تدارکات  پیشنهاد حمایت جهت  تحریم های یک جانبه  ابتدای 
مشکلات زنجیره تأمین در وزارت بهداشت را داشته  است که البته 

این پیشنهاد هنوز در سطح مورد انتظار به کار گرفته نشده  است.
هوشیار  در  نمکی  دکتر  آقای  جناب  اخیر  نامه  از  اتمام،  از  قبل 
کردن مدیرکل سازمان جهانی بهداشت از اثر تحریم بر پوشش 
همگانی سلامت و سلامت مردمی که در ایران زندگی می کنند، 

تشکر می کنم. 
شما  به  ایران  در  بهداشت  جهانی  سازمان  نماینده  به عنوان  من 
همه  اولویت  همه،  برای  سلامت  از  حراست  می دهم  اطمینان 
تلاش هاست و ما با همکاری نزدیک با شما، جناب آقای دکتر 
نمکی و وزارت بهداشت، جهت پایبندی به وعده پوشش همگانی 
ایران زندگی  سلامت و سلامت برای همه برای مردمی که در 

می کنند، ادامه می دهیم.

1.  Pro- Health

فرصت  این  از  می خواهم  اجازه 
از  نکته  چند  و  کنم  استفاده 
پوشش  مورد  در  یونیسف  منظر 
در  شما  با  را  سلامت  همگانی 

میان بگذارم.
قسمت  سه  از  سلامت  همگانی  پوشش  یونیسف  منظر  از 

تشکیل شده است:
گروه های  و  کودکان  زنان،  از  که  افراد  همه  یعنی    همگانی 

محروم شروع می شود؛
  سلامت یعنی قبل از نیاز فرد به بیمارستان باید به  وی توجه 
کنیم. ما احتیاج به خدمات پیشگیری، ارتقای سلامت و خدمات 
درمانی داریم. همان طور که سایرین نیز تأکید داشتند، ما باید 
به  تنها  نه  ما  باشیم.  داشته  یکدیگر همکاری و هماهنگی  با 
تغذیه با شیر مادر، واکسیناسیون و آنتی بیوتیک های مؤثر، بلکه 
به آب سالم، توالت بهداشتی و غذای سالم نیاز داریم بلکه به 
نیروهای انسانی بخش سلامت در جامعه به عنوان خط اول نظام 

مراقبت های اولیه نیاز داریم؛
بالاخره پوشش یعنی پوشش خدمات سلامت که والدین،    و 
جوامع و کشورها را قادر می سازد که نه تنها برای بقا و زنده 
ماندن، بلکه برای پیشرفت و شکوفایی سرمایه گذاری کنند که 
درنهایت به جوامع سالم و مولد که در آن نسل جوان از افراد 

سالمند مراقبت می کنند، منجر خواهد شد.
سالانه در جهان 5/6 میلیون کودک قبل از سن پنج سالگی فوت 
می کنند و متأسفانه بیشتر آن ها به علل قابل  پیشگیری است. از این 
کودکان 2/6 میلیون آن ها در ماه اول زندگی و یک میلیون نفر در 
24 ساعت اول پس از تولد فوت می کنند که این موضوع قابل  قبول 
نیست. شواهد جهانی نشان می دهند که هر دلار سرمایه گذاری در 
کاهش کوتاه قدی کودکان، باعث برگشت 11 دلار سرمایه اقتصادی 
خواهد شد. همچنین تخمین زده می شود که هر دلار سرمایه گذاری 
در سلامت و تکامل دوران ابتدای کودکی، باعث برگشت 13 دلار 
سرمایه اقتصادی خواهد شد و 25 درصد افزایش درآمد در زمان بلوغ 
خواهد شد، که این نشان دهنده اهمیت پوشش همگانی سلامت در 

کودکان و سایر افراد می باشد.
به  دستیابی  از  قویاً  کودکان  نیازهای  به  ویژه  توجه  با  یونیسف 

پوشش همگانی سلامت حمایت می کند. 
کودکان  باید  همگانی سلامت،  پوشش  در  عدالت  رعایت  برای 
فقیر و محروم مورد توجه قرار بگیرند. درصورتی که این گروه های 
در تخصیص بودجه و اقدامات مورد غفلت قرار گیرند، تلاش های 

ما ممکن است سهواً باعث افزایش بی عدالتی شوند.

آستانا،  در  گذشته  سال  اجلاس  در  دارید،  اطلاع  که  همان طور 
سلامت  اولیه  مراقبت های  برای  جهانی  سطح  در  همکاری 
می تواند هماهنگی در سطح کشورها را تسهیل کند. نظام پایش 
همگانی  پوشش  اقدامات  براساس  سلامت  اولیه  مراقبت های 
سلامت و همکاری بین بخشی و کمک های فنی می توانند باعث 
افزایش کارایی شده و از چندتکه شدن1 خدمات جلوگیری کنند.
جنوب- همکاری های  از  بخشی  به عنوان  امسال  ژوئن  ماه  در 

جنوب2، تهران میزبان نشست دوسالانه منطقه ای سلامت و تغذیه 
کشورهای خاورمیانه و شمال آفریقا با شرکت بیش از 60 نفر از 
خبرگان حوزه سلامت از دفاتر یونیسف در کشورهای مختلف بود. 
تمام شرکت کنندگان به اتفاق اعلام کردند که از سطح و کیفیت 
خدمات سلامت در ایران شگفت زده شده اند. منابع فنی و انسانی در 
مراکز مراقبت های اولیه سلامت ایران که آن ها در مدت حضور خود 
در ایران از آن بازدید داشتند، تحسین برانگیز بود. آقای تد چایبان 
مدیر منطقه ای یونیسف در خاورمیانه و شمال آفریقا نیز در پیام خود 
در شصت و ششمین اجلاس منطقه ای سازمان جهانی بهداشت در 
تهران در اکتبر امسال اهمیت مراقبت های اولیه سلامت را به عنوان 
وسیله ای برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت برشمردند. در 

همین زمینه ایشان در چهار زمینه کلیدی تأکید نمودند.
تخصص های  با  و  باکیفیت  قابل دسترسی  انسانی    نیروهای 

مناسب در خط اول؛
  تمرکز بر واکسیناسیون و افزایش پوشش آن در کشورها؛

خدمات  به عنوان  کودکی  ابتدای  مراقبت های  و  تغذیه    ادغام 
پایه در مراقبت های اولیه سلامت؛

مراقبت های  خدمات  ارائه  در  جوامع  و  مردم  فعال    مشارکت 
اولیه سلامت با توجه به نیازهای آنان.

نتیجه گیری آن که به منظور پیشرفت در دستیابی به پوشش همگانی 
سایر  و  بهداشت  جهانی  سازمان  همکاری  با  یونیسف  سلامت، 
سازمان های بین المللی در جهت افزایش پوشش خدمات سلامت برای 

زنان، نوزادان، کودکان و نوجوانان در سطح جهان تلاش می نماید. 
یونیسف به حمایت خود برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت در 
ایران و جهان باهدف پایان دادن به مرگ ومیر قابل پیشگیری مادران، 

نوزادان و کودکان و ارتقای سلامت همه کودکان ادامه خواهد داد. 
ما از همکاری وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی به ویژه 

در این شرایط دشوار تحریم های یک جانبه قدردانی می نماییم.
1. Fragmentation

و  سیاستمداران  توسط  که  است  اصطلاحی  جنوب  ـجنوب  همکاری   .2
تبادل منابع، فنآوری ها و دانش ها بین کشورهای  دانشگاهیان برای توصیف 
در حال توسعه که به نام جنوب جهانی نیز شناخته می شوند به کار رفته است.

گزیده سخنرانی دکتر کریستف هاملمان، نماینده 

سازمان جهانی بهداشت در کشور ایران

گزیده سخنرانی خانم مندیپ اوبرایان نماینده 

سازمان یونیسف در کشور ایران
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Countries will need to establish 
supportive working and living 
environments and opportunities 
for professional growth so that 
health workers are less likely to 
migrate. Unless this is done with 
a clear understanding of the role 
and needs of women in the health 
workforce, no such strategy will 
be successful”

PROFESSOR ILONA KICKBUSCH
Director of the Global Health Programme at 
the Graduate Institute of International and 
Development Studies



مؤسســۀ ملــی تحقیقــات ســلامت جمهــوری اســلامی ایــران، ســازمانی اســت کــه 

ــی  ــواهد علم ــری ش ــج به  کارگی ــد و تروی ــلامت، تولی ــت س ــی وضعی ــرای دیده بان ب

ــده  ــاد ش ــی ایج ــطح مل ــلامت در س ــت گذاران س ــزان و سیاس ــاز برنامه ری ــورد نی م

اســت.

 تمرکــز اصلــی فعالیت هــای مؤسســه بــرروی نتایــج و پیامدهــای اقدامــات و 

ــت. ــلامت اس ــوزه س ــده در ح ــام ش ــلات انج مداخ

ــت  ــلاش اس ــران در ت ــلامی ای ــوری اس ــلامت جمه ــات س ــی تحقیق ــۀ مل مؤسس

بــا عمــل بــه رســالت خــود به عنــوان دیده بــان ســلامت کشــور بــا اســتفاده 

از همــه تــوان دانشــی داخــل کشــور و به کارگیــری ظرفیت هــای بین المللــی، 

ــتفاده از  ــا اس ــلامت؛ ب ــام س ــاخص های نظ ــد ش ــا و رص ــی رونده ــن پیش بین ضم

تجربیــات ســایر نظام هــای ســلامت، مداخــلات مؤثــر بــرای اصلاحــات در نظــام 

ســلامت را طراحــی و توصیــه کنــد، و در صــورت اجــرای آنهــا بــه ارزیابــی و پایــش 

مداخــلات می پــردازد؛ از ســویی به عنــوان مرجــع و مشــاور تأمیــن شــواهد علمــی 

ــن  ــده و از ای ــناخته ش ــه ش ــی منطق ــور و دیده بان ــلامت در کش ــران س تصمیم گی

طریــق مجریــان و متولیــان حــوزه ســلامت را در دســتیابی بــه جامعــۀ ســالم یــاری 

مى کنــد. در راســتای ایــن موضــوع، در ادامــه چشــم انداز و مأموریت هــای کلان 

ارائــه می شــود.
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