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   درباره محتوی 

با توجه به آغاز اصلاحات نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران در دهه 1380 شمسی و در 
ادامه آن آغاز اقدامات مرتبط و شروع طرح تحول نظام سلامت در دهه 1390 شمسی، یکی از 
چالشهایی که دست اندرکاران حوزه سلامت کشور و نیز مشاوران بین المللی مرتبط با سازمان 
باشد.   می  ایران  سلامت  نظام  کارایی  ارتقای  لزوم  اند  داشته  تاکید  آن  بر  بهداشت  جهانی 
با عنایت به اینکه اکثر مطالعات داخلی انجام شده در گذشته عمدتا به آسیب شناسی کارایی 
در سطح بیمارستانی کشور پرداخته است و از طرفی محدودیت منابع که نظام سلامت با آن 
وضعیت  نیز  سلامت  نظام  کلان  سطح  در  که  شد  احساس  نیاز  این  است،  بوده  روبرو  همواره 

کارایی و نیز آسیب شناسی آن مورد موشکافی دقیق قرار بگیرد.
تحقیقات  مرکز  همکاری  با  ایران  اسلامی  جمهوری  سلامت  تحقیقات  ملی  مؤسسه  لذا   
خصوص  در  گزارشی  خلاصه  تا  شدند  آن  بر  تهران  پزشکی  علوم  دانشگاه  سلامت  در  عدالت 
سیاست  آن،  طریق  از  تا  نمایند  تهیه  آن  ارتقای  راههای  و  سلامت  نظام  در  کارایی  وضعیت 
گذاران حوزه سلامت کشور، نقاط تمرکز حوزه کارایی را شناخته و از آن طریق بتوانند اقدامات 
اصلاحی را به انجام رسانند. گزارش پیش رو در همین راستا تببین و گردآوری گردیده است. 

برای استفاده از مطالب این گزارش لطفا از آدرس استنادی ذیل استفاده شود : 
ارتقای کارایی در نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران. تببین و گردآوری توسط مؤسسه 
دانشگاه  تحقیقات عدالت در سلامت  مرکز  و  ایران  اسلامی  تحقیقات سلامت جمهوری  ملی 

علوم پزشکی تهران. تابستان 1398 . 

تهیه و تدوین در گروه اقتصاد سلامت مؤسسه ملی تحقیقات سلامت

مرکزتحقیقات عدالت در سلامت دانشگاه علوم پزشکی تهران

ٍ 
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خلاصه 

رشـد حجـم بخش سـلامت و بالا رفتن سـطح انتظـارات مـردم از دولت بـرای افزایـش کارایی 
و اثربخشـی و نیـز هزینه هـای سرسـام آور اداره امـور بخـش عمومـی همـراه بـا کسـری بودجـه 
دولـت، برخـی از دلایلـی هسـتند کـه منجـر بـه گرایـش شـدید بـه سـوی سـنجش کارایـی بخش 
سـلامت شـده اسـت. کارایـی، مهمتریـن عامـل دوام همـه واحدهـا در بخشـهای مهـم اقتصادی 
در جوامـع مختلـف می باشـد. در شـرایط رقابتـی حاضر، مصـرف بهینه نهاده ها ضـروری به نظر 
مـی رسـد، لـذا به منظـور مصرف بهینـه نهاده هـا، کارآمدسـازی واحدهـای اقتصـادی از اهمیت 
فراوانـی برخـوردار می باشـند. یکـی از عوامل موفقیت کشـورهای پیشـرفته، توجه بـه کارآمدی 

واحدهـای اقتصادی اسـت.
انـدازه گیـری کارایـی یک بنـگاه  اقتصـادی با مقایسـه عملکرد آن بنـگاه اقتصادی بـا عملکرد 
بهتریـن بنگاههـای موجـود در آن صنعـت صـورت مـی گیـرد. در ایـن چارچـوب، فـارل سـه نوع 
کارایـی را بـرای بنـگاه مطـرح مـی کنـد: کارایـی فنـی، تخصیصـی و اقتصـادی. کارایـی فنـی بـه 
معنـای توانایـی بنـگاه در کسـب حداکثر محصـول از مقـدار معین نهاده هـا یا اسـتفاده از حداقل 
نهاده برای دسـتیابی به میزان مشـخص سـتانده می باشـد. کارایی تخصیصی به معنای توانایی 
بنـگاه بـرای اسـتفاده از ترکیـب بهینـه عوامـل تولید بـا توجه بـه قیمت آنها می باشـد. سـرانجام 

کارایـی اقتصـادی کـه از حاصلضـرب دو کارایـی فنـی و کارایـی تخصیصی به دسـت مـی آید.
منابـع اصلـی ناکارایـی در نظـام هـای سـلامت براسـاس تطبیـق سـه مـدل بنتلـی، سـازمان 
توسـعه همکاریهـای اقتصـادی و سـازمان جهانـی بهداشـت عبارتنـد از : مدیریتـی و حاکمیتی، 
بالینـی و اجرایـی. برهمیـن اسـاس و بـا توجـه بـه مطالعاتـی کـه در ایـن پژوهـش انجام شـد و در 
ادامـه جزئیـات هرکـدام بـه تفکیـک ارائـه خواهـد شـد، بـه طـور خلاصـه مهمتریـن عوامـل 

تاثیـر گـذار بـر ناکارایـی نظـام سـلامت ایران عبـارت بودنـد از:
   حوزه مدیریتی و حاکمیتی:

*( عدم استقرار نظام مدیریت منابع انسانی کارآمد در نظام سلامت 
*( وجود بیمارستانهای کوچک و فرسوده و عدم سطح بندی خدمات 

 *( ضعف در مدیریت نظام سلامت و نیز بیمارستان های کشور 



ارتقای کارایی در نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران 8

 *( بیمـاری محـور و درمان محور بودن بیمه های سـلامت کشـور به جای تمرکز بر پیشـگیری 
و بهداشـت محور بودن 

 *( فقدان سیستم اطلاعاتی کارا در نظام سلامت کشور. 
   عوامل بالینی:

 *( تصمیم گیری بدون شواهد در مورد استفاده و پوشش فناوری های و خدمات سلامت 
*( عدم اجرای مناسب راهنماهای بالینی

 *( مصرف بیش از اندازه و تجویز غیر منطقی دارو.
   عوامل اجرایی:

*( عدم وجود فرایند خرید راهبردی در سازمان های بیمه گر سلامت و تعدد این سازمان ها
*(  اسـتفاده از نظام های پرداخت ناکارآمد نظیر سیسـتم کارانه در نظام سـلامت کشـور برای 

جبران خدمـات ارائه کنندگان
*( مصرف نادرست انرژی در مراکز بهداشتی و درمانی.

مـی تـوان نتیجـه گرفـت که داشـتن منابع مالـی کافـی در بخش سـلامت یک اصل مهم اسـت 
امـا تضمیـن و پایـداری آن منـوط بـه اسـتفاده بهینـه از آن منابـع می باشـد. بطورکلی مـی توان 
گفـت حرکـت به سـمت اسـتفاده بهینـه از منابع، کمـک شـایانی را به ارتقـا کارایی نظام سـلامت 

کشـور مـی نمایـد کـه این رونـد مـی توانـد از طریق راه حـل های زیـر به دسـت آید:
 *( استفاده بهینه از فناوری های سلامت

*( ارتقای مدیریت منابع انسانی بخش سلامت
*( بهبود عملکرد بیمارستانی

*( ارائه خدمات و مراقبت های دارای اثربخشی مناسب 
*( ایجاد مکانیسم های خرید راهبردی و کنترل هزینه. 
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کارایی چیست ؟ 

کارایی در یك تعریف خلاصه، به معنای حداکثر استفاده از منابع برای ایجاد ستاده می باشد، 
به طوری که یك کالا یا خدمت با حداقل هزینه تولید شود. برای تعیین میزان کارایی یا عدم 

کارایی، هر بنگاه باید از شاخصهای متناسب به عنوان ملاك مقایسه استفاده نماید )1(. 
ــع  ــادی در جوام ــم اقتص ــهای مه ــا در بخش ــه واحده ــل دوام هم ــن عام ــی، مهمتری کارای
ــه  ــروری ب ــا ض ــاده ه ــه نه ــرف بهین ــر، مص ــی حاض ــرایط رقابت ــد. در ش ــی باش ــف م مختل
نظــر مــی رســد. لــذا بــه منظــور مصــرف بهینــه نهــاده هــا، کارآمدســازی واحدهــای اقتصــادی از 
اهمیــت فراوانــی برخــوردار مــی باشــند. یکــی از عوامــل موفقیــت کشــورهای پیشــرفته، توجــه 

ــه کارآمــدی واحدهــای اقتصــادی اســت )2(. ب
انـدازه گیـری کارایـی یک بنـگاه  اقتصـادی با مقایسـه عملکرد آن بنـگاه اقتصادی بـا عملکرد 
بهتریـن بنگاههـای موجـود در آن صنعـت صـورت مـی گیرد. فـارل، برای روشـن شـدن مطلب، 
بنگاههایـی را در نظـر مـی گیـرد کـه بـا اسـتفاده از دو عامـل تولیـد بـه ایجـاد یـک سـتانده 
مـی پردازنـد. در ایـن چارچـوب، فـارل سـه نـوع کارایـی را بـرای بنـگاه مطـرح مـی کنـد: کارایی 

فنـی، تخصیصی و اقتصـادی )3(.
کارایی فنی به معنای توانایی بنگاه در کسب حداکثر محصول از مقدار معین نهاده ها یا استفاده 
از حداقل نهاده برای دستیابی به میزان مشخص ستانده می باشد. کارایی تخصیصی به معنای 
توانایی بنگاه برای استفاده از ترکیب بهینه عوامل تولید با توجه به قیمت آنها می باشد. سرانجام 

کارایی اقتصادی که از حاصلضرب دو کارایی فنی و کارایی تخصیصی به دست می آید )3(. 

تعریف کارایی در نظام سلامت 

رشـد حجـم بخش سـلامت و بالا رفتن سـطح انتظارات مـردم از دولت برای افزایـش کارایی و 
اثربخشـی و نیـز هزینه هـای سرسـام آور اداره امور بخـش عمومی همراه با کسـری بودجه دولت، 
برخی از دلایلی هسـتند که منجر به گرایش شـدید به سـوی کارایی بخش سـلامت شـده اسـت. 
ایـن موضـوع از نظـر توسـعه اقتصـادی و اجتماعـی و توزیـع امکانات رفاهی بسـیار حائـز اهمیت 
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مـی باشـد. عـدم وجـود کارایـی واثربخشـی خدمـات، نـه تنهـا کیفیـت و سـطح زندگـی را کاهش 
مـی دهـد،  بلکـه مانـع بهبـود در سـایر بخشـهای اقتصـادی و افزایـش بـی عدالتـی و نابرابریهای 

اجتماعـی می گـردد )4(.
اهمیـت ایـن موضـوع بخصـوص در کشـورهای در حـال رشـد، بـا توجـه بـه زیـر سـاخت های 
کالا چنـد  و  پـول  بازارهـای  نوسـانات  بـا  رویارویـی  آنهـا در  و آسـیب پذیری شـدید  اقتصـادی 
برابـر مـی شـود. زیـرا این کشـورها بـه رغم سـیر صعـودی تقاضا بـرای دریافـت کالاهـا و خدمات 
سـلامت، همـواره بـا محدودیـت منابـع روبـرو هسـتند. بـه طوریکـه پاسـخگویی کامـل بـه نیـاز 
مصـرف کننـدگان ایـن بخـش نیـز عمـلًا دور از دسـترس بـه نظـر مـی رسـد )5(. همچنیـن عـدم 
کارایی در هر بخشـی از سیسـتم که وجود داشـته باشـد، احتمال دارد که بهبود سـلامت بیماران 
را مختـل نمایـد. لـذا بهبـود کارایـی، یک هدف سیاسـی و اجتماعی محسـوب می شـود، به ویژه 
در سیسـتم هایـی کـه دارای محدودیـت جـدی منابـع مـی باشـند و همیـن طـور موضـوع کارایی 

یکـی از مسـائل اصلـی مدیـران سـلامت در ایـن گونـه سیسـتم ها هسـت.)6(.
بررسـی هـا نشـــان مـی دهد کـه بیـش از نیمی از منابـع ملی سـلامت در کشـــورهای مختلف 
بـه هـدر مـی رونـد و در کشـورهای توســـعه نیافتـه، منابـع محـدود بـه صـورت ناکارآمـد مصـرف 
مـی شـوند و اعتبـارات عمومـی صـرف خدماتـی مـی شـود کـه اثربخشـــی لازم را ندارنـد. قابـل 
ذکـر اسـت، در کشـورهای پیشـرفته اقتصـادی نیـز کـه بیـش از 8 درصـد تولیـد ناخالـص ملـی را 
صـرف سـلامت مـی نماینـد، سـالانه رقـــم قابـل توجهـی از آن منابـع تلف می گـردد. لـذا توزیع 
مناســـب امکانـات حـوزه سـلامت و اســـتفاده کارا از ایـن امکانـات بســـیار مهـم و حیاتی تلقی 
گردیـده و اصـلاح دقیـق نظـام سـلامت امـری اجتنـاب ناپذیـر بـه نظـر مـی رسـد و این اصـلاح از 
راه بررسـی هرچه بیشـتر سیاســـت هـا، افزایش کارایی، محـدود کردن هزینه هـای غیرضروری 
و پاســـخگویی بـه نیازهـای جامعه امـکان پذیر می گـردد. از این رو، کســـب اطمینـــان از ارائه 
چنین خدماتی، مســـتلزم ارزیابی عملکرد بخش سـلامت می باشـــد و لذا ارزیابی عملکرد این 
بخـش و حداقـل کـــردن اتـلاف منابـع، یقینـاً کمک خواهـد نمود کـه دولت ها مشـــکل چندانی 

در اداره سـلامت جامعـه نداشـته باشـند )5(.
ارزیابـی عملکـرد بخـش هـای اقتصـادی و سـازمان هـای تولیـدی و خدماتـی از موضوعاتـی 
اسـت کـه مدیـران و محققیـن توجـه زیـادی بـه آن داشـته انـد و تا کنـون در ایـن زمینـه، مقالات 
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زیـادی منتشـر شـده اسـت. وجـود و یا عـدم وجود نظـام ارزیابـی عملکـرد کارآمد، بـا حیات یک 
سـازمان رابطـه مسـتقیمی دارد. یکـی از مسـائل قابل توجه در کشـورهای توسـعه یافتـه، منابع 
مـورد نیـاز بـرای بخش سـلامت می باشـد، چرا که بیـش از 5 درصـد تولید ناخالص ملـی و حدود 
5 الی10درصـد هزینـه هـای دولت بـه این بخش اختصاص یافته اسـت.  بنابراین، بـرای افزایش 
کارایـی و تخصیـص بهینـه ی منابـع و بهبود کیفیـت خدمات، کنتـرل هزینه ها و اتخاذ سیاسـت 
هـای مناسـب، اهمیـت زیـادی خواهد داشـت. امـروزه سـازمانهای بیـن المللی که بـرای ارتقای 
سـلامت کلیـه ی کشـور هـای جهـان فعالیت می کننـد معتقدند آنچه که بیشـتر از همه بهداشـت 
کشـورهای در حـال توسـعه را تهدید می کند، اشـکالاتی اسـت کـه در مدیریت منابـع وجود دارد 
تـا کمبـود بودجـه هـای سـلامت، لذا این مسـأله ضـرورت اسـتفاده ی مؤثرتـر از منابـع موجود از 
طریـق بـه کارگیری الگوهای تخصیـص منابع و افزایش کارایی مدیریت سـازمان های بهداشـتی 

و درمانـی را مشـخص می سـازد  )4(.
آن چنان که طی دهه های گذشـته مشـخص شـده اسـت. توجه به سـلامت در سـطح جامعه، 
یکـی از اهـداف اصلـی برنامـه هـای جمهـوری اسـلامی ایـران مـی باشـد. در اثبات ایـن گفته 
مـی تـوان بـه مواردی چون قانون اساسـی جمهوری اسـلامی ایران اشـاره کرد کـه ضمن محوری 
برشـمردن سـلامت کامـل و جامـع انسـان، بهداشـت و درمـان را از جملـه نیازهـای اساسـی 
مـی شناسـد و دولـت را مکلـف مـی کنـد تـا تمامـی امکانـات و ظرفیـت هـای خـود را در جهـت 
تأمیـن، حفـظ و ارتقای سـطح سـلامت افراد کشـور بسـیج نماید )7(.  لـذا با توجه بـه آنچه که در 
بـالا بـه آن اشـاره گردید به نظر میرسـد بررسـی عوامـل تاثیرگذار بر کارایی نظام سـلامت کشـور، 

ضروری می باشـد.

انواع کارایی

کارایی یك بنگاه شامل چند جزء می باشد، که در زیر تعریف می شوند.
   کارایـی تکنیکـی )فنـی(1 : بـر اسـاس تعریـف فـارل، کارایی فنـی توانایـی یك بنـگاه را 
بـرای بدسـت آوردن حداکثـر سـتاده از یـک مجموعـه نهاده هـای معین که بـا فناوری معلـوم کار 

1- Technical Efficiency
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مـی کنـد، منعکـس مـی نماید و یـا بعبارت دیگـر، توانایی یـک بنگاه بـرای تولید سـتاده معین با 
حداقـل نمـودن مجموعـه نهـاده ها. این نـوع کارایی مفهوم تلـف نکردن منابـع را در بـر دارد و بر 
اسـاس فنـاوری یکسـان بـرای همـه بنگاهها انـدازه گیری می شـود  و بـه قیمـت و هزینه ها کاری 
نـدارد و در واقـع کیفیـت نهاده ها و یا سـتاده های بنگاه رانشـان می دهد. در انـدازه گیری کارایی 
فنـی، فـرض می شـود که تابع تولید کارآ، کاملًا شـناخته شـده اسـت. بـه عبارت دیگـر این روش 
عملکـرد یـك بنـگاه را بـا عملکـرد بهتریـن بنـگاه هـای موجـود در آن صنعـت مقایسـه می نماید. 

بنابرایـن مـلاك اصلی در این کارایی، مقایسـه اسـت.
   کارایـی تخصیصی )قیمت(2: ایـن نوع کارایی توانایـی یک بنگاه را برای اسـتفاده بهینه 
از نهاده هـا در ترکیب هـای بهینـه بـا توجـه بـه قیمت هـای متناظـر نهاده هـا نشـان می دهـد. بـه 
گفتـه ی فـارل، کارایـی قیمـت یك بنگاه میـزان سـازگاری آن بنگاه را بـا مجموعه قیمـت نهاده ها 
در موقعیتـی ایسـتا منعکـس می نمایـد. هـدف از ایـن نـوع کارایـی حداقـل کـردن هزینـه هـا و یا 
حداکثرکـردن درآمـد اسـت و بـا ایـن فـرض اندازه گیـری می شـود کـه بنگاه یـا سـازمان از پیش، 
از لحـاظ تکنیکـی کامـلًا کارآ باشـد. همچنین این نوع کارایی بسـتگی به مجموعـه ی بنگاهها در 
تجزیـه و تحلیـل دارد و عمـلًا بـا معرفـی بنگاه هـای جدیـد خیلی حسـاس تـر از کارایـی تکنیکی 

است.
   کارایـی اقتصـادی )کلی(3: اگر بنگاهی هم از لحـاظ فنی و هم از لحـاظ تخصیصی کاملًا 
کارآ باشـد )100%( ، دارای کارایـی اقتصادی اسـت. در واقع این نـوع کارایی از حاصلضرب کارایی 
تکنیکـی و تخصیصـی بدسـت می آیـد. لازم بـه ذکـر اسـت کـه تمـام انـدازه  گیری هـای کارایی به 
صـورت نسـبی اسـت و بـا درصـد بیان می شـود یعنـی در مـورد هر نـوع کارایـی اگر بنگاهـی کاملًا 

کارا باشـد مـی گوییم کـه دارای کارایی 100 % اسـت.
   کارایـی مقیـاس4: اندازه گیـری کارایی هـا در دو حالـت بازدهـی ثابـت بـه مقیـاس 5 و 
بازدهـی متغیـر نسـبت بـه مقیـاس6  امکان پذیـر اسـت. اگـر میـزان کارایـی تکنیکی بـا اطلاعات 

2- Allocative efficiency

3- Economical efficiency

4- Scale Efficiency

5- Constant Returns to scale

6- Variable returns to scale
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یکسـان از دوروش بازدهـی ثابـت و بازدهی متغیر نسـبت بـه مقیاس متفاوت باشـد، حاکی از آن 
اسـت کـه بنـگاه یا مؤسسـه ناکارایـی مقیـاس دارد.

   کارایـی سـاختاری7: بـا مقایسـه عملکـرد یـك صنعـت بـا تابـع تولیـد کارآ، سـاختاری از 
بنگاههـای تشـکیل دهنـده ی آن صنعـت اسـتخراج می گـردد. کارایـی فنـی یـك صنعـت کـه بـا 
ایـن روش اندازه گیـری می شـود کارایـی سـاختاری نـام دارد. در ایـن نـوع کارایـی با ادامـه یافتن 
عملکـرد بهتریـن بنگاههـای آن صنعـت یعنـی بنگاه هـای کـه انـدازه ی بهینـه دارنـد و مخـارج 
بـالای آنهـا  اصـلاح شـده اسـت، تولیـد صنعـت بـه طـرز بهینـه ای بیـن بنـگاه هـا در کوتـاه مدت 
تخصیـص می یابـد. نکتـه ی قابـل توجـه در ایـن جـا ایـن اسـت کـه صنعتـی کـه بنگاههایـش بـه 
صـورت یکنواخـت نـاکارآ هسـتند، کارایی سـاختاری بالاتـری دارند نسـبت به صنعتی کـه در آن 
هـم بنـگاه کارآ و هـم نـاکارآ وجـود  دارد. بدیـن معنی که مقایسـه کارایـی های سـاختاری باید به 

وسـیله منحنـی هـای تولیـد یکسـان کارآ انجام شـود )7(.

روش شناسی تهیه گزارش 

جهـت  تهیـه ایـن گـزارش، مهم تریـن پایگاه هـای مرتبـط با حـوزه کارایـی و نیز سـلامت نظیر 
اسـکوپوس، پابمـد و گـوگل پژوهشـگر بـرای پیـدا کـردن مقـالات مرتبـط بـا راهبـرد هـای مدون 
جسـتجو مـورد بازیابـی اطلاعاتـی قـرار گرفتنـد. معیارهـای ورود در ایـن پژوهـش عبـارت بـود 
مطالعاتـی کـه بـه نوعـی بـه اشـکال و علـل ناکارایـی در حـوزه سـلامت ایـران و سـایر کشـورهای 
جهـان پرداختـه و نیـز بـه زبـان انگلیسـی و فارسـی بودند. اطلاعات اسـتخراج شـده بـر مبنای 4 
تـم اصلـی، علـل ناکارایـی در نظـام های سـلامت دنیا، وضعیـت ناکارایـی در نظام سـلامت ایران 
)چالـش هـا(، ارزیابـی وضعیـت اجـرای طـرح تحـول سـلامت بـر کارایـی نظـام سـلامت ایـران و 
در نهایـت بهبـود کارایـی در نظـام سـلامت ایـران )راه حـل هـا(، اسـتخراج و مبنـای تحلیـل قرار 
گرفتنـد. سـپس بـه منظـور تحلیـل علـل  ناکارایـی در نظـام سـلامت سـلامت ایـران، از 3 منبـع 
اصلـی، مدیریتـی و حاکمیتـی، بالینی و اجرایی اسـتفاده و علل مرتبط در هر یـک از 3 منبع ذکر 

شـده تقسـیم و دسـته بنـدی گردیدند.

7- Structural Efficiency
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یافته ها 

علل ناکارایی در نظام های سلامت دنیا )مطالعات موردی کشورها( 
سـازمان بهداشـت جهانـی  برآورد کرده اسـت که به دلیـل ناکارایی، در حـدود 20 تا 40 درصد 
از کل منابـع مراقبـت هـای سـلامت در هـر سـال در کشـورهای عضـو این سـازمان هدر مـی رود. 
عـلاوه بـر ایـن، این نـرخ اتلاف منابع در کشـورهای کـم درآمد و متوسـط درآمد بالاتر اسـت )8(.
ناکارایـی در مراقبـت هـای سـلامت بـه دو شـکل، اسـتفاده نادرسـت از منابـع بـدون ایجـاد 
اثربخشـی و یـا عـدم اسـتفاده از منابـع در فعالیـت هـای دارای اثربخشـی تقسـیم مـی گـردد. 
ناکارایـی ممکـن اسـت ناشـی از تصمیمـات نامناسـب، غیـر منطقـی یـا غلـط توسـط افـراد یـا 

.)9( گـردد  سـازمانها 
چارچــوب توســعه یافتــه توســط بنتلــی و همــکاران در مــورد ناکارایــی، هــدر رفــت منابــع در 
حــوزه ســلامت را در ســه بخــش مدیریتــی، اجرایــی و بالینــی، تقســیم بنــدی مــی نمایــد. هــدر 
رفــت اداری اشــاره بــه هزینــه هــای اداری مــی نمایــد کــه بیــش از آنچــه لازم اســت برای رســیدن 
بــه اهــداف کلــی ســازمان یــا سیســتم صــرف مــی گــردد. هــدر رفــت هــای عملیاتــی بــه اســتفاده 
ناکارآمــد و غیــر ضــروری از منابــع در تولیــد و ارائــه خدمــات ســلامت اشــاره دارد.  هــدر رفــت های 
بالینــی بــه هزینــه هایــی اشــاره دارد کــه بــرای تولیــد خدمــات ســلامتی بــکار مــی رود کــه دارای 
اثربخشــی خاصــی نبــوده و در عیــن حــال بــرای آنهــا جایگزین هــای ارزان تــری وجــود دارد )9(.  
در گــزارش ســازمان توســعه همکاریهــای اقتصــادی8  ســه دســته اصلــی از هــدر رفــت منابــع 
ــی  ــی عملیات ــاکارا، ناکارای ــی ن ــای بالین ــت ه ــت: مراقب ــده اس ــایی ش ــلامت شناس ــوزه س در ح
ــود  ــراری، وج ــات تک ــامل خدم ــاکارا، ش ــی ن ــای بالین ــت ه ــی.  مراقب ــای مدیریت ــی ه و ناکارای
ــی  ــد. ناکارای ــی گردن ــم ارزش م ــای ک ــت ه ــان و مراقب ــول درم ــی در ط ــی بالین ــوارض جانب ع
عملیاتــی زمانــی رخ مــی دهــد کــه مراقبــت مــی توانــد بــا اســتفاده از منابــع کمتــر درون سیســتم 
ــا حفــظ اثربخشــی فراهــم شــود. ایــن مــوارد شــامل داروهــا یــا تجهیــزات پزشــکی بــی اثــر  ب
ــه  ــا منابعــی مــی باشــد کــه بــه طــور مســتقیم ب مــی گــردد. ناکارایــی هــای مدیریتــی مرتبــط ب
مراقبــت از بیمــار کمــک نمــی نماینــد. ایــن دســته شــامل فراینــد هــای اداری غیــر ضــروری و 

8- OECD
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همچنیــن تقلــب، ســوء اســتفاده و فســاد مــی گــردد کــه همــه آنهــا، منابــع را از پیگیــری اهــداف 
سیســتم هــای ســلامت منحــرف مــی نماینــد )9(. 

در گزارش سـازمان جهانی بهداشـت ده علت عمده برای علل ناکارایی نظام سـلامت کشـورها 
معرفـی شـده اسـت:  اسـتفاده کـم از داروهـای ژنریـک و عرضـه بالاتـر از قیمـت هـای ضـروری و 
محاسـبه شـده بـرای آنهـا، اسـتفاده از داروهـای غیـر متعـارف و تقلبـی، اسـتفاده نامناسـب و 
بـی اثـر از داروهـا، اسـتفاده بیش از حد و یـا عرضه زیاد تجهیزات بهداشـت و درمـان، بکارگیری 
نامناسـب کارکنـان، وجـود کارکنـان بـی انگیـزه، پذیـرش و طـول اقامـت نامناسـب بیمـاران در 
بیمارسـتان هـا، اندازه نامناسـب بیمارسـتان ها، خطاهای پزشـکی و کیفیت پاییـن مراقبت ها، 

فسـاد و تقلـب و وجـود راهبردهای اجرایی نامتناسـب بـا سیسـتم)جدول 1()10(.

  جدول 1؛ ده علت اصلی ناکارایی در نظام های سلامت کشورها براساس گزارش سازمان جهانی بهداشت

ردیف

1

2

3

4

5

منبع ناکارایی

دارو؛ کمبود استفاده از داروهای عمومی و 

استفاده ی داروهایی با قیمت بالاتر از قیمت لازم 

برای آن

دارو؛ استفاده از داروهای تقلبی و غیراستاندارد

دارو؛ استفاده ی نادرست و غیرموثر دارو

محصولات و خدمات سلامت؛ استفاده یا عرضه ی 

بیش از حد تجهیزات، مداخلات و فرایندهای 

درمانی

نیروی انسانی سلامت؛ ترکیب هزینه بر و 

نادرست کارکنان، وجود کارکنان بی انگیزه

دلایل معمول ناکارایی

کنترل  ناکافی عوامل زنجیره عرضه، تجویز و توزیع 

کارآمدی و ایمنی درک شده ی پایین داروهای ژنریک 

الگو های سنتی تجویز و توزیع و سیستم های ناکارآ تهیه و توزیع 

مالیات و عوارض بر داروها

بازاریابی بیش از حد

 عدم کفایت ساختارها/ مکانیزم های قانونی وابسته به دارو

سیستم تدارکاتی ضعیف

مشوق های نامناسب تجویز و شویه های ارتقاء غیراخلاقی

تقاضا و انتظارات مصرف کننده

دانش محدود در مورد اثرات درمانی

چارچوب قانونی نامناسب

تقاضای القایی ایجاد شده توسط ارائه دهنده خدمات

مکانیزم پرداخت به ازای خدمت

ترس از دادخواهی 

پیروی از سیاست ها و روش های از پیش تعیین شده منابع انسانی

مقاومت گروه های پزشکی

قراردادهای ثابت و غیر ثابت

حقوق ناکافی 

استخدام براساس سلیقه های شخصی
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  ادامه جدول 1؛ ده علت اصلی ناکارایی در نظام های سلامت کشورها براساس گزارش سازمان جهانی بهداشت

ردیف

6

7

8

9

10

منبع ناکارایی

خدمات سلامت؛ پذیرش های بیمارستانی و 

طول اقامت های نامناسب

خدمات سلامت؛ اندازه ی نامناسب بیمارستان 

)استفاده کم از زیر ساخت ها(

خدمات سلامت؛ خطاهای پزشکی و کیفیت  

پایین تر از حد انتظار مراقبت ها

کاستی های نظام سلامت؛ اتلاف منابع، فساد 

و تقلب

مداخلات سلامت؛ ترکیب ناکارآمد/سطح 

نامناسب راهبردها

دلایل معمول ناکارایی

نبود ساختارهای ارائه مراقبت جایگزین

مشوق های ناکافی برای ترخیص

دانش محدود و اطلاع کم از شیوه های برتر

سطح نامناسب منابع مدیریتی برای هماهنگی و کنترل

تعداد بیش از حد  بیمارستان ها و تخت های بیمارستانی در برخی 

از مناطق، تعداد ناکافی در سایر قسمت ها

فقدان برنامه ریزی برای توسعه زیرساخت های خدمات سلامت

دانش ناکافی و عدم به کارگیری استانداردهای مراقبت بالینی و 

پروتکل ها

فقدان دستوالعمل

نظارت ناکافی

شفاف نبودن دستورالعمل تخصیص منابع

عدم شفافیت

مکانیسم های حکمرانی و پاسخگویی ضعیف

حقوق پایین

تأمین مالی مداخلات با هزینه ی بالا و اثر کم، به جای مداخلات با 

هزینه ی پایین تر و اثر بالاتر 

توازن نامتناسب بین سطوح مراقبت و یا بین پیشگیری، ارتقاء و 

درمان

در مقالـه ای بـه بررسـی عوامـل تاثیر گذار بـر کارایی نظام های سـلامت در کشـورهای منطقه 
مدیترانـه شـرقی پرداختـه شـده اسـت کـه ایـن عوامـل عبـارت بودنـد از: هزینـه هـای سـلامت، 
تراکـم پزشـک، تراکـم پرسـتار و مامایـی، تراکـم تخـت بیمارسـتانی، امیـد بـه زندگی، نـرخ مرگ 
و میـر نـوزادان، سـطح تحصیـلات، درآمـد سـرانه، هزینـه هـای پرداخـت شـده از جیـب و نـرخ 

بیـکاری )11(.
در کشـور کانـادا، مهمتریـن منابـع ناکارایی در نظـام بهداشـت و درمان این کشـور، 
عمدتا از سـه دسـته عوامل ناشـی می گردنـد : عوامـل مدیریتی مثـل پذیرش هـای مجدد 
بیمارسـتانی، عوامـل مرتبـط بـا سـلامت عمومـی نظیـر چاقـی و نـرخ مصـرف سـیگار و عوامـل 

محیطـی مثـل متوسـط درآمد جمعیـت )8(. 
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عوامـل ناکارایـی در نظام بهداشـت و درمان شـیلی عبارتند از : در کشـور شـیلی بیمه 
سـلامت عمومـی و خصوصـی بـه طـور همزمـان فعالیـت داشـت و همین امـر غیریکپارچه شـدن 
تجمیـع درآمـد و ریسـک و در نهایـت ایجـاد بـی عدالتی در دسترسـی به خدمات سـلامت را بین 
بیمه شـدگان مختلف سـبب شـده بـود. صندوق ملی سـلامت تنها بیمـه گر دولتی بود کـه %76/5 
جمعیـت شـیلی را پوشـش مـی داد، در حالـی کـه بیمـه هـای خصوصـی سـلامت بـرای پوشـش 
تقریبـا 20% از جمعیـت رقابـت مـی کردنـد. طـرح بیمـه دولتـی بـرای افـراد بی-خانمـان و کـم 
بضاعـت بـه صـورت صـد در صـد رایـگان و بـا یارانـه دولتـی اجرا شـد و برای افـراد حقـوق بگیر به 
صـورت بیمـه اجبـاری و اخـذ حـق بیمه از حقوق و دسـتمزد ایشـان و همچنین سـطح کمتری از 
یارانـه اجـرا گردیـد. بیمه خصوصـی نیز برای افرادی که از سیسـتم دولتی اسـتفاده مـی کردند با 
توجه به نوع مزایای خریداری شـده از سـوی بیمه  شـده، ریسـک سـلامتی آنها و میزان پوشـش 
خدمـات، اقـدام بـه تعییـن و جمـع آوری حـق بیمه می کـرد. در حالی کـه، در تئـوری، مردم می 
توانسـتند بیمـه گـر خـود را انتخـاب کنند، اما مشـارکت آنهـا مبتنی بر میـزان درآمد بـود و خامه 
گیـری 9 در بخـش خصوصـی انجـام مـی شـد. ایـن چالـش سیسـتم بیمـه ای ایجـاد کرده بـود که 
در آن بیمـه هـای خصوصـی سـلامت تمایـل داشـتند گروه هـای با درآمـد بالا و کم خطـر را تحت 
پوشـش قـرار دهنـد و بیشـتر از بخش هـای خصوصی خدمـت خریداری مـی کردنـد و بیمه های 
سـلامت اجتماعـی افـراد پـر خطر و با درآمـد پایین را پوشـش می دادند و بیشـتر بـا مراکز بخش 
دولتـی قـرارداد داشـتند. بـه دلیـل مـدت زمـان انتظـار طولانـی در بخـش دولتی، بیمه شـدگان 
طـرح مذکـور نمـی توانسـتند بـه راحتـی از مراقبت های سـلامت اسـتفاده کننـد و این مسـاله به 

نابرابـری در دسترسـی و نتایـج سـلامت دامن زده بـود )12(.
عوامـل ناکارایی در نظام بهداشـت و درمان چیـن عبارتند از : در کشـور چین اسـتفاده 
نامناسـب از دارو و تزریقـات وریـدی بـه طور گسـترده ای متداول شـده بود. تقریبـا نیمی از آنتی 
بیوتیـک هـای تجویـز شـده از لحاظ پزشـکی غیر ضـروری بود، زیـرا اغلب آنهـا به عنـوان درمان 
سـرماخوردگی، اسـهال و سـرفه تجویـز مـی شـدند. نظـام پرداخـت کارانـه در ایـن کشـور انگیزه 

9- در یک فضای رقابتی، سازمان های بیمه گر جهت پوشش افراد، به جای لحاظ ریسک جامعه، ریسک افراد را مد نظر قرار می دهند و از »رتبه 
بندی تجربی« استفاده می کنند که مبتنی بر تاریخچه پزشکی افراد و وضعیت سلامت خانوار و اعضای خانواده وی است که به نوعی پیش بینی 
کننده آینده افراد است. در چنین فضایی، افراد دارای مخاطره بالا باید مبالغ حق بیمه بیشتری را به منظور پوشش خود بپردازند و افراد کم 

ریسک به سوی طرح هایی با حق بیمه پایین سوق داده می شوند که به اصطلاح »خامه گیری ) Cream Skimming(« نامیده می شود.
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مالـی بـرای ارائـه دهنـدگان ایجـاد می کـرد تا بـه تجویز بیـش از حـد دارو، تزریقات و آزمایشـات 
بپردازنـد تـا درآمـد خـود را بـه حداکثـر برسـانند، به ویـژه بـرای خدماتی کـه تعرفه کم داشـتند. 
انگیـزه ارائـه دهنـدگان برای سـود بیشـتر و همچنین وجـود داروهای بـا نام تجاری، بـه طور غیر 
مسـتقیم دسترسـی بـه داروهای ضـروری را کاهـش داد. تجویز پزشـکان به نوبه خـود بر تصمیم 
تولیدکنندگانـی کـه بـر اسـاس ملاحظات اقتصادی دسـت بـه انتخاب می زدنـد، تاثیر گـذار بود. 
ایـن موضـوع باعـث افزایـش هزینـه دارو در سـالهای 1990 تـا 2008 به میـزان سـالانه 15 درصد 
شـد، سـرانه هزینه دارو از 36/59 به 477/04 یوان رسـید که تقریبا نیمی از هزینه های پزشـکی 
در سـال 2008 را تشـکیل می داد. آزادی انتخاب در اسـتفاده از داروهای تجاری و گران، میزان 
پرداخـت از جیـب خانوارهـا را افزایـش داد. بدیـن ترتیـب، اسـتفاده نامناسـب از داروهـا نه تنها 
کیفیـت مطلـوب ارائـه خدمات پزشـکی را  تحـت تاثیر منفـی قـرار داد، محدودیت دسترسـی به 

داروهـای ضـروری را نیز ایجاد کـرد )12(.
عوامـل ناکارایـی در نظـام بهداشـت و درمـان مکزیـک عبارتنـد از : در مکزیـک دو 
زیرسیسـتم بـه صـورت مـوازی فعالیت داشـت. در اولین زیرسیسـتم، کارمندان بخش رسـمی و 
خانـواده هایشـان، خدمـات سـلامت جامعـی را دریافت می کردند کـه از طریق تامیـن اجتماعی 
و کسـری حـق بیمـه از حقـوق شـان و مشـارکت دولـت فـدرال، کارفرمایـان، کارکنـان و یارانـه ی 
دولتـی تامیـن مـی شـد. طـرح هـای بیمـه ای تامیـن اجتماعی متفـاوت، که توسـط مؤسسـه ی 
تامیـن اجتماعـی مکزیک و مؤسسـه ی تامین خدمـات اجتماعی کارکنان دولـت، که بیش ترین 
سـهم پوشـش را دارنـد، بسـته هـای بیمـه ای متفاوتی بـرای خدمات درمانـی ارائه مـی دادند که 
تنهـا از طریـق ارائه دهندگان شـبکه ی بهداشـت و درمان وابسـته بـه خود آنها تامین می شـد. در 
دومیـن زیـر سیسـتم، افـرادی کـه تحـت پوشـش بیمـه نبودند ، کـه نزدیک بـه نیمـی از جمعیت 
را تشـکیل مـی دادنـد، همـواره بـا کمبـود بودجـه مواجـه شـده و خدمـات بهداشـتی و درمانـی 
محـدودی توسـط دولـت دریافت می کردند. منابع بخش سـلامت از طریـق  بودجه ای تخصیص 
مـی یافـت کـه مبنای آن تعداد زیرسـاخت هـا و کارکنان بوده و به شـدت توزیع ناکافـی و نابرابری 
داشـتند. اختـلاف زیـادی در هزینـه های عمومی سـلامت، نه تنهـا در مورد افراد تحت پوشـش 
بیمـه تامیـن اجتماعـی بلکه در مـورد مردمی که تحت پوشـش بیمـه ی دولتی نبودند، به چشـم 
مـی خـورد. نابرابـری در تامیـن منابـع مالـی و دسترسـی بـه خدمـات سـلامت، منجـر بـه ایجـاد 
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هزینـه هـای پرداخـت از جیـب بالایی شـده بـود که حـدود نیمی از هزینـه های کل سـلامت را به 
خـود اختصاص داده بـود )12(.

عوامـل ناکارایی در نظام بهداشـت و درمـان آفریقای جنوبی عبارتنـد از : در آفریقای 
جنوبی، طی سـالهای اجرای سیاسـت های تبعیض نژادی بین سـفید پوسـتان و سـیاه پوستان، 
سیسـتمی ایجاد شـده بود کـه در ارائه مراقبت های سـلامت، تامین مالی و تحویـل دارو به مردم 
شـدیدا تبعیـض وجود داشـت. بـرای بیماران سـفید پوسـت داروهـا از داروخانه هـای خصوصی 
تهیـه و توسـط مراکـز سـلامت ایالتـی تامیـن مالـی می شـد. امـا بـرای افراد غیر سـفید پوسـت، 
داروهـا توسـط وزارت بهداشـت ملـی و مراکز سـلامت بنتونت )منطقی که سـیاه پوسـتان زندگی 
مـی کردنـد(  تهیـه شـده و بـه بیمارسـتان هـا و سـایر مراکـز توزیـع مـی شـد. عـلاوه بر ایـن، عدم 
انسـجام بیـن توزیـع کننـدگان دارو در سـطح مراکـز و ایالـت هـا، منجـر بـه ایجـاد ناکارایـی شـده 
بـود. داروهـای بخـش دولتـی توسـط هـر بخـش بهداشـت ایالت انتخـاب می شـدند کـه هرکدام 
از آنهـا انبـار دارویـی خـاص خود را داشـتند و عمدتـا برای مراقبت هـای درمانی و توسـط وزارت 
بهداشـت ملـی بـرای خدمـات پیشـگیرانه و تبلیغاتـی اسـتفاده مـی شـدند.  تجویـز دارو مبتنـی 
بـر شـواهد انجـام نمـی گرفـت، داروها بیـش از حد وجـود داشـت و داروخانه هـا با داروهـای غیر 

ضـروری پر شـده بودنـد )12(.
عوامـل ناکارایـی در نظـام بهداشـت و درمان کره جنوبـی عبارتنـد از : در این کشـور، 
سـه نـوع بودجـه بـرای بیمه ی بهداشـت و درمـان وجود داشـت: بـرای کارمندان، بـرای معلمان 
و بـرای صاحبـان مشـاغل آزاد. حـق بیمـه عمدتـاً بر اسـاس محـل کار )بـرای کارمنـدان( یا محل 
سـکونت )بـرای صاحبـان مشـاغل آزاد( تعییـن مـی شـد. از آن جـا کـه هـر سـه طـرح، مزایـای 
قانونـی و بازپرداخـت یکسـانی داشـت، سـهم بیمـه نابرابـر بـود، سـهم صاحبـان مشـاغل آزاد بر 
اسـاس درآمـد، دارایـی و انـدازه ی خانوار آن ها تعیین می شـد در حالی که سـهم کارمندان تنها 
بـر اسـاس حقـوق دریافتی آن ها بـود. پیچیدگی در قوانیـن حق بیمه بدین معنا بود که بسـیاری 
از ذینفعـان خبـر از چگونگـی محاسـبه ی حق بیمه ی خود نداشـتند. افزایش سـختی محاسـبه 
ی درآمـد بـرای صاحبـان مشـاغل آزاد منجر به بالا رفتن سـطح عدم انطباق در این افراد نسـبت 

بـه کارمنـدان بخـش های دولتی شـد. 
میـزان حـق بیمـه در مناطـق مختلف نیـز، متفاوت و کسـری بودجـه در بین طرح هـای بیمه، 
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بـرای صاحبـان مشـاغل آزاد، متـداول بـود. بـه جـز یارانـه هـای دولتی که بـه بودجه ی مشـاغل 
آزاد تعلـق مـی گرفـت، سـهم بیمـه ی پرداختـی کارفرمایـان از جانـب کارمندان با سـهم بیمه ی 
صاحبـان مشـاغل، قابل مقایسـه نبود. یکـی از دغدغه های اصلـی، هزینه های بـالای مدیریتی 
و نابرابـری حـق بیمـه هـا، ثبـات مالـی و بهـره وری از بودجـه ی بیمـه ی بهداشـت و درمـان بـود 

.)12(

خلاصه علل  ناکارایی نظام های سلامت بر اساس مطالعات بین المللی )19-12(

در متـون بیـن المللـی در خصـوص ناکارایـی در حوزه سـلامت بـا دو واژه منبـع ناکارایی و علل  
ناکارایـی روبـرو می باشـیم کـه معمولا منابـع کارایی در سـه گـروه مدیریتی/حاکمیتـی، بالینی و 
اجرایـی دسـته بنـدی مـی گردنـد و بـرای ایجاد هـر کـدام از این منابـع می تـوان عللـی را متصور 

شـد از جمله : 
  پذیرش های مجدد بیمارستانی

  عوامـل مرتبـط با سـلامت عمومی نظیـر چاقی و نرخ مصرف سـیگار و عوامـل محیطی مثل 
متوسـط درآمد جمعیت

  غیریکپارچـه شـدن تجمیـع درآمد و ریسـک و در نهایـت ایجاد بی عدالتی در دسترسـی به 
خدمات سـلامت

  ناکارآمدی صندوق های بیمه ای در تجمیع منابع، اخذ حق بیمه و خرید خدمت 
  آزادی انتخـاب در اسـتفاده از داروهـای تجـاری و گران، محدودیت دسترسـی بـه داروهای 

ضـروری و در نتیجـه افزایش هزینـه های دارو
  وجود سیستم های ارائه خدمت متفاوت و غیر همگن در کشور

  انتقـال متواتـر دولـت هـا، عـدم پایداری اجرای سیاسـت های بلنـد مدت و ناپایـداری دوره 
هـای مدیریتی

  وجود فساد در نظام سلامت ) تعارض منافع در ارائه دهندگان و سیاست گذاران(
  عـدم دخالـت دولـت در تامیـن مالـی و چگونگـی ارائـه خدمـت در بـازار سـلامت )در اختیار 

قـرار گرفتـن بـازار سـلامت در بخـش خصوصی(
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  متمرکز بودن مدیریت و اداره بیمارستان ها ) غیر خودگردان بودن بیمارستان ها(
  شیوه های بودجه ریزی نادرست برای مراکز ارائه خدمات سلامت

  اسـتفاده از شـیوه هـای سـنتی درمـان ) درمـان در بیمارسـتان و بسـتری ...( و عـدم بهـره 
گیـری از روش هـای مراقبـت در منـزل، مراقبـت از جامعـه و ...(

  غیر فعال عمل کردن در ارائه خدمات در سطح مراقبت های اولیه سلامت
  شیوه های پرداخت گذشته نگر در بیمارستان ها  مراکز مراقبت های اولیه سلامت

  حجم و ترکیب نامتناسب نیروی انسانی در سطوح مختلف ارائه خدمت
  عـدم مدیریـت صحیـح مشـارکت بخـش دولتـی و خصوصـی بـه صـورت همزمـان در تامین 

مالـی و ارائـه خدمت
  تجویز غیر منطقی دارو از سوی پزشکان ) به دنبال انگیزه های مالی و ..(

  مدیریت غیر هدفمند کمک های بین المللی
  استفاده از تجهیزات گران قیمت غیر هزینه اثربخش
  استفاده از داروهای گران قیمت غیر هزینه اثربخش

چالش های کارایی در نظام سلامت ایران 

بـا توجـه بـه مـرور متـون بدسـت آمـده در سـطح جهانـی عوامـل ناکارایـی نظـام سـلامت بـه 
سـه منبـع  مدیریتـی و حاکمیتـی، بالینـی و اجرایـی تقسـیم بندی گردیدنـد که در زیـر مجموعه 

هرکـدام زیـر عللـی توضیـح داده شـده اسـت )مـدل مفهومـی(. )شـکل 1(.

ناکارایی نظام های سلامت

اجراییبالینیمدیریتی و حاکمیتی

  شکل 1؛ منابع اصلی ناکارایی  در نظام های سلامت براساس تطبیق سه مدل بنتلی، سازمان توسعه همکاریهای 
اقتصادی و سازمان جهانی بهداشت
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1(  مدیریتی و حاکمیتی 

   1.1. عدم استقرار نظام مدیریت منابع انسانی کارآمد در نظام سلامت 
که  رود  به شمار می  نظام سلامت  و  بیمارستانها  منابع  و  انسانی، مهمترین سرمایه  نیروی 
کمبود و مازاد آن میتواند بر کاهش کیفیت ارائه خدمات به بیماران اثر بگذارد، لذا برنامه ریزی 
منابع انسانی در بخش سلامت باید به عنوان جزء اصلی از برنامه ریزی این بخش به شمار آید. 
انسانی سلامت است که متاسفانه چنین نظام  برنامه ریزی نظام اطلاعات منابع  این  زیربنای 
جامعی در کشور وجود ندارد. پایگاه های داده ای موجود نظیر سیستم اطلاعات منابع انسانی 
وزارت بهداشت، سازمان نظام پزشکی، آواب، قاصدک و ... صرفا اطلاعات گروهی از نیروهای 
از  انسانی سلامت در هیچکدام  از منابع  به نوعی که گروههای مختلفی  ارائه کرده  شاغل را 
این پایگاه ها ثبت نمی شوند و یا برخی از آنها دوباره شماری می شوند و از سویی عدم کفایت 
نظام اطلاعاتی است )20-28(. در طی  این  ناکارایی  از دیگر مصادیق  نیز  ثبت شده  اطلاعات 
سه سال اخیر چندین مطالعه جامع به منظور برنامه ریزی منابع انسانی سلامت انجام شد که 
اطلاعات مبنای تمامی این مطالعات از تجمیع بانکهای فوق، گردآوری برخی اطلاعات جدید و 
تخمینهای آماری برای نیروهای شاغلی بود که متاسفانه در هیچ پایگاه داده ای نام آنها ثبت 

نمی گردید. نتایج برآوردهای حاصل از این مطالعات موارد زیر را نشان داد )22، 30-29(:
1. کمبـود و مـازاد در برخـی از گروههـای شـغلی منابـع انسـانی وزارت بهداشـت در سـال 
1395 کـه نتایـج مطالعـات نشـان مـی دهـد شـاخص نیـرو بـه جمعیـت در برخی از رشـته 

هـای شـغلی پاییـن تـر از کشـورهای مشـابه اسـت.
2. توزیع نامتقارن برخی از گروههای شـغلی در اسـتانهای کشـور و حتی شهرسـتانهای یک 
اسـتان  و مناطـق دورافتـاده در سـال 1395 بطـور مثال با توجـه به یافته های یکـی از این 
مطالعـات، شـاخص کلـی ضریـب پراکندگـی توزیـع پزشـکان در تخصص هـای مختلف در 
سراسـر کشـور در سـال  1395 تقریبـاً 115% بـوده اسـت، این بدان معناسـت کـه پراکندگی 
شهرسـتانها  تمـام  سـاکنین  و  بـوده  نامتـوازن  کشـور  در  مختلـف  هـای  رشـته  پزشـکان 
را  بـه پزشـکان متخصـص تمامـی رشـته هـای تخصصـی موجـود  دسترسـی مناسـبی 

نداشـته انـد. مطالعـه مشـابه بـرای کادردرمانـی نیـز نتایج مشـابه را نشـان مـی دهد.
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3. بالا بودنFTE 10  در برخی از گروههای شغلی
در طی دو سال اخیر سعی بر آن شد که بر اساس مطالعات صورت گرفته ظرفیتهای پذیرش 
دانشگاههای علوم پزشکی به گونه ای تعیین گردد که تا سال 1404 کمبود منابع انسانی سلامت 
در حد ظرفیت اقتصادی و توسعه ای کشور تامین گردد به گونه ای که بتواند توزیع متقارن تری 
از منابع انسانی سلامت را در کشور فراهم آورد.  اما نکته ای که در بحث کارایی مدیریت منابع 
انسانی سلامت مطرح است این است که در راهکارهای اتخاذی صرفاً به تربیت نیرو توجه شده 
است )در حالیکه پارامتر اصلی برآورد نیرو که توجه به نظام ارائه خدمت است، بسیار کمرنگ 
دیده شده است( و از سایر روشهای مدیریت منابع انسانی استفاده زیادی بعمل نیامده است. 
روشهایی مانند اتخاذ نظامهای انگیزشی برای ترغیب نیروهای مازاد برای خدمت در مناطق 
دارای کمبود، تعدیل نیروهای غیرتخصصی و خرید خدمات از سایر بخشها، انجام اصلاحاتی 
در مشاغل با محوریت جابجایی وظایف11  برای انتقال وظایف از برخی از مشاغل دارای کمبود 
به برخی دیگر، اتخاذ سیاستهای افزایش بهره وری و انگیزش نیروی کار، افزایش کیفیت منابع 
انسانی سلامت، تربیت نیروهای زودبازده، بازنگری در سیاستهای مرتبط با روابط بخش دولتی 
و خصوصی از جمله روشهایی است که در مدیریت منابع انسانی سلامت برای جبران کاستی ها 

مطرح می گردد و جای آن در برنامه های وزارت بهداشت خالی است.
بهره وری نیروی انسانی نیز از مسائل مهمی می باشد که باید مورد توجه مدیران نظام سلامت 
قرار گیرد. مطالعات نشان دادند که سرانه ساعت کار مفید پرسنل در خانه بهداشت 270 دقیقه، 
در مرکز بهداشتی درمانی روستایی 214 دقیقه، در مرکز بهداشتی درمانی شهری 203 دقیقه، 
در مرکز بهداشتی درمانی شبانه روزی شهری 343 دقیقه، در پایگاه بهداشتی 168 دقیقه و در 
مجموع 225 دقیقه در روز بوده است. تنها از نیمی از ظرفیت زمانی بهورزان، کاردانها، نیروهای 
و  بهداشتی  پایگاه  زمانی  ظرفیت  سوم  یک  از  کمتر  و  درمـانی  تشخیصـی  کادر  و  مالی  اداری 
و  کار  فرآیندهای  شفافسازی  شـغلی،  سـازی  غنـی  اسـت.  شـده  اسـتفاده  زایمـانی  تسهیلات 

تعدیل نیروی انسانی می تواند نقش مهمی در افزایش بهره وری داشته باشد)31(.
بـر اسـاس مطالعـات انجـام شـده، می تـوان چالش هـای کنونی نظام سـلامت کشـور در حوزه 

10- Full-Time Equivalent تمام وقتی

11- Task Shifting
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نیـروی انسـانی را کـه بر کارایی نظام سـلامت تاثیر مسـتقیم دارند، اینگونه جمـع بندی و تحلیل 
)20-32(؛  نمود 

  ترکیب نامناسب و هزینه بر کارکنان: عدم تناسب شایستگی های نیروی انسانی تربیت شده 
و همراستا نبودن برنامه های آموزش و تربیت دانشجویان با تغییر نیازهای سلامت جامعه 
و نظام ارائه خدمت، توزیع نامتقارن منابع انسانی سلامت و کمبود یا تورم نیروی انسانی 

در برخی از مناطق و رشته ها، کیفیت نیروی کار و نسبت نیروی پشتیبانی به متخصص.
  سیاست گذاری و مدیریت منابع انسانی: پراکندگی فضای تصمیم گیری و تولیت یکپارچه 
در حوزه منابع انسانی و ناهماهنگی عمودی و افقی سیاستهای اجرایی مرتبط با منابع 
انسانی سلامت، نبود نظام جامع اطلاعات منابع انسانی سلامت، نبود نظام جامع آموزش 
ضمن خدمت کارکنان برای تطبیق نیروی کار موجود با نیازهای جامعه، ضعف در فرهنگ 

مدیریتی و عدم استفاده از مدیریت مشارکتی و غنی سازی شغلی.
  ناکارایـی ارزیابـی عملکـرد نیـروی انسـانی: نبـود نظـام ارزیابـی عملکـرد منابـع انسـانی 
سـلامت بـه گونـه ای کـه منجـر بـه افزایـش بهـره وری نیـروی کار گـردد، ضعـف در تعریف 
و ارزیابـی شایسـتگیهای مـورد نیـاز منابع انسـانی سـلامت  برای مشـاغل مدیریتـی و غیر 

مدیریتـی، نبـود معیارهـای شـفاف و قابـل سـنجش بـرای انتصـاب مدیران.
  وجـود کارکنـان بـی انگیـزه: نـرخ مهاجـرت نیـروی کار بخـش سـلامت، بیـکاری و وجـود 
نیـروی کار غیرفعـال در فـارغ التحصیـلان رشـته هـای مرتبط بـا بخش سـلامت، افزایش 
احسـاس توزیـع نابرابریهـای پرداختـی بـا توجـه بـه ویژگیهایـی چون مرکـز فعالیـت، نوع 
اسـتخدام، گـروه شـغلی و ...،پاییـن بـودن انگیـزش و رضایـت شـغلی و تمرکـز شـدید 
راهکارهـای انگیزشـی طـرح تحـول سـلامت بـر انگیزاننـده هـای مالـی کـه منجر بـه کوتاه 
مـدت بـودن انگیـزش، تعهـد سـازمانی و مانـدگاری مـی شـود، کاهـش انگیـزه مضاعـف 

کارکنـان بـا توجـه بـه ناپایـداری منابـع مالـی در تحـول سـلامت.

   1.2. وجود بیمارستانهای کوچک و فرسوده و عدم سطح بندی خدمات
عدم سطح بندی خدمات سلامت و نظام کامل ارجاع، به مصرف بیش از نیاز خدمات منجر 

شده است و با صرف ناصحیح منابع مالی و انسانی باعث ناکارآمدی اقتصادی گشته است )33(.
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در بیمارسـتان هـای کشـور مقولـه تجهیـزات با ضعف هـای عمده روبرو اسـت. شـواهد حاکی 
از آن اسـت که خرید تجهیزات بر پایه مطالعه کارشناسـی نیسـت و از این رو بخشـی از وسـایل و 
امکانـات بـدون اسـتفاده می ماند یـا بهره گیری از آنها حداقل اسـت.  در بیشـتر بیمارسـتان ها، 
درمانگاههـا بعنـوان کانـون هـای پر مراجعه ارائـه کنندگان خدمات، فضای مناسـب و اسـتاندارد 
ندارنـد)34(. وجـود بیمارسـتانهای فـراوان با تخت های بسـتری خیلـی زیاد در برخـی مناطق و 
عـدم وجـود چنیـن تسـهیلاتی در دیگـر مناطـق، کـه غالبا نشـان دهنده عـدم برنامه ریـزی برای 

توسـعه زیرسـاختهای خدمات سـلامت را نشـان می دهد )35(.
براسـاس طبقـه بنـدی بیمارسـتان هـا، بیمارسـتان های زیـر 100 تخـت را بیمارسـتان های 
کوچـک، تـا 320 تخـت را متوسـط، تـا 600 تخـت را بـزرگ، تـا 1000تخـت را خیلـی بـزرگ و 
بـالای 1000 تخـت را مجتمـع بیمارسـتانی مـی نامنـد )36(. در سـال 1394 میانگیـن تخـت 
بیمارسـتان های کشـور برابر با 149 تخت بوده اسـت. حدود 49/1 و 31/5 درصد بیمارستان های 
کشـور زیـر 100 تخـت و بین 200-101 تخت داشـتند. تنهـا 13/9 درصد بیمارسـتان ها بین 200 
تـا 40 تخـت داشـتند. حـدود 5 درصـد بیمارسـتان های کشـور نیـز بیـش از 400 تخت داشـتند. 
در برخـی از شـهرهای کوچـک و محـروم بیمارسـتان های مجهـزی سـاخته شـده اسـت، ولـی بـا 
ایـن وجـود، منابـع انسـانی لازم برای اسـتفاده بهینـه از تخت هـا و تجهیزات بیمارسـتانی وجود 
نـدارد. در نتیجـه، کارایـی ایـن نـوع بیمارسـتان ها کـم اسـت. سـاخت و تجهیز بیمارسـتان های 
کارایـی  بـا  تـوأم  مجهـز  بـزرگ  بیمارسـتان های  دارای  کوچـک  شـهرهای  در  کوچـک  بسـیار 
نیسـت. دانشـگاه هـای علوم پزشـکی بایـد نقش فعال تـری در مدیریـت تخت های بیمارسـتانی 
جامعـه تحـت پوشـش خود ایفـا کننـد )37(.توزیـع جغرافیایی بیمارسـتان ها و نیز تعیین سـایز 
بیمارسـتان هـا بایسـتی براسـاس مبانی علمی و براسـاس میـزان جمعیت تحت پوشـش منطقه 
مـد نظـر صـورت پذیـرد، آن چنـان کـه بـی توجهـی بـه ایـن امـر، موجب شـده اسـت که بـه گفته 
مسـئولان وقت وزارت بهداشـت، درمان و آموزش پزشـکی، بسـیاری از بیمارستان های کوچک 
کشـور )زیـر 100 تخـت( دارای زیـان دهـی بالایـی می باشـند کـه لازم اسـت بازنگری اساسـی در 

ایـن خصوص انجـام پذیـرد )38(.
براساس مطالعات انجام شده، قریب به 50% بیمارستان ها در منطقه ناکارایی و 20% آنها در 
منطقه کارایی قرار دارند )39(. و تا 41% آنها امکان افزایش خروجی با شرط ثابت بودن ورودی ها 
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وجود دارد )40(. بیشترین مازاد در نهاده ها مربوط به تخت های فعال می باشد )41(. در حدود 
83 % از بیمارستان های آموزشی و 60 % از بیمارستان های خصوصی دارای بخشهای مراقبت 
ویژه قلبی ناکارآمد هستند )42(. بیمارستان های عمومی ناکاراتر از بیمارستان های خصوصی 
هستند )41 و43( بیمارستان های غیردانشگاهی نظیر بیمارستان های درمانی دولتی و خیریه، 

خصوصی و بیمارستان های مناطق محروم کارایی مطلوب ندارند )37(.
یکی دیگر از چالش های کارایی در سیسـتم بیمارسـتانی کشـور، بحث فرسـودگی سـاختمان 
بیمارسـتان هـا مـی باشـد. حـدود 60 درصـد بیمارسـتان ها در برخـی شـهرهای بـزرگ کشـور 
فرسـوده اند، کـه بازسـازی اکثـر ایـن بیمارسـتان های فرسـوده مقـرون بـه صرفـه نیسـت؛ زیـرا 
بازسـازی آنهـا بیـش از هزینـه سـاخت تخـت های جدیـد می باشـد. بنابرایـن در این مـوارد باید 
بیمارسـتان جدیـد سـاخته شـود و از فضاهـای قبلـی اسـتفاده های مناسـب دیگـری شـود )43 
و44(. بیمارسـتان هـای فرسـوده از جهـت مصرف بیش از انـدازه انرژی، ایجاد مشـکلات مرتبط 
بـا بهداشـت محیـط و عفونت هـای بیمارسـتانی )45( و همچنین به لحاظ امنیـت و حفظ حقوق 

بیمـاران کارآ نمی باشـند.
به نظر می رسـد با توجه به این مطالعات، اندازه بیمارسـتان، مالکیت بیمارسـتان و آموزشـی 
بـودن آنهـا، فرسـودگی بیمارسـتان هـا، روش هـای پرداخـت بـه بیمارسـتان، فقدان مـدل ارائه 
خدمـات جایگزیـن بسـتری بـرای مناطـق کـم جمعیـت و یـا دورافتـاده و همچنیـن فقـدان مدل 
ارائـه خدمات جایگزین بسـتری بـرای بیماران نیازمند مراقبت های تسـکینی، بیمـاران مراحل 
پایانـی حیـات، بیمـاران مزمـن، بیمـاران دوران نقاهـت، بیمـاران تحـت نظـر شـبهه سـرپایی و 

نظایـر آن، از جملـه علـل مهم ناکارایی بیمارسـتانهای کشـور می باشـند.

   1.3. ضعف در مدیریت نظام سلامت و نیز بیمارستان های کشور 
بیمارسـتان هـا به عنـوان مهمترین مراکـز ارایه دهنده خدمات بهداشـتی و درمانی در سـطح 
کشـور درجهـت ارتقـای سـلامتی افـراد و اعـاده سـلامتی بـه بیمـاران، نیازمند مدیریـت علمی و 
کارآمـد در تمـام سـطوح می باشـند )46(. مدیریـت بیمارسـتان در دهه های اخیر بـا چالش های 
متعـددی روبـرو بـوده اسـت. شناسـایی و حل ایـن چالش هـا موجب ارتقـای کارایی و اثربخشـی 
فعالیت هـای بیمارسـتان می شـود. عواملـی کـه سرنوشـت مدیریـت حاکـم بـر عرصـه سـلامت را 
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پیچیـده مـی نماینـد مـی تـوان در دو طبقه کلـی، عوامل فردی و سـازمانی تقسـیم بنـدی نمود، 
این مـوارد عبارتنـد از )32( )46(:

  عوامل فردی:
- آگاهی ناکافی مدیران کنونی از اصول علمی مدیریت

- عدم رعایت الزامات کار تیمی
- مدیریت ضعیف منابع

- عدم توانایی در ایجاد تغییر در کارکنان
- آموزش های ناکافی در دوران دانشجویی

  عوامل سازمانی:
- ضابطه  مند نبودن انتخاب یا ارتقای مدیران

- تعدد مراکز تصمیم گیری و واحدهای نظارتی
- عدم ثبات مدیریت

-  عدم اختیارات کافی، عدم تناسب اختیار و مسئولیت ها
- عدم وجود استانداردهای سنجش عملکرد کارکنان و ضعف جریان پایش و بازخورد

- ثابت ماندن قوانین و مقررات و انعطاف ناپذیر بودن آنها با توجه به نیازهای نظام سلامت  
افزایـش ارتبـاط بیـن بیمارسـتان هـا جهت به اشـتراک گذاشـتن تجربیـات موفـق مدیریتی، 
حمایـت مدیـران ارشـد از مدیـران بیمارسـتان، تقویـت فرهنـگ مدیرپـروری و شـفاف نمـودن 
شـاخص های بیمارسـتانی از مهم تریـن عوامـل قابـل اجـرا جهـت کاهـش چالـش هـای مدیریت 
بیمارسـتانی مـی باشـند. بـدون شـک، با توجـه به ارتبـاط مسـتقیم افزایـش کارایی بـا مدیریت 
و برنامـه ریـزی صحیـح، اعمـال مدیریـت علمـی و کارآمـد و ارزیابـی منطقـی از بـازده حاصلـه، 

تاثیـری شـگرف در کارایـی نظـام سـلامت خواهـد داشـت )47(.

   1.4. بیمـاری محـور و درمـان محـور بـودن بیمـه هـای سـلامت کشـور به 
جـای تمرکـز بـر پیشـگیری و بهداشـت محـور بودن 

آن چنـان کـه مبرهـن اسـت در اکثـر کشـورهای توسـعه یافتـه پیشـگیری بـر درمـان اولویـت 
داشـته و در کشـور مـا نیـز قوانیـن بالادسـتی کشـور بالاخـص سیاسـت هـای کلـی نظام سـلامت 
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ابلاغـی مقـام معظـم رهبری بـر تقدم و اولویت پیشـگیری بـر درمان تاکید داشـته انـد، آن چنان 
کـه از مـرور متـون بدسـت مـی آیـد، عـدم تعییـن بسـته خدمـات مبتنـی بـر نیـاز واقعـی جامعـه 
توسـط بیمـه هـای سـلامت و تاکیـد بسـیار آنهـا، بـر پوشـش بیشـتر خدمـات درمانـی موجـب 
فسـاد و ناکارآمـدی هـای اساسـی در نظـام سـلامت کشـور نظیر بـه وجود آمـدن تقاضـای القایی 
گردیـده و مـی گـردد، کـه هـدر رفت هـای بی شـماری را تاکنـون برای منابع نظام سـلامت کشـور 
بوجـود آورده اسـت، کـه با پیشـگیری از ایـن هدررفت ها می تـوان خدمات بسـیاری را در بخش 

بهداشـت و پیشـگیری تحـت پوشـش بیمـه هـای سـلامت قـرار داد )48(.

   1.5. فقدان سیستم اطلاعاتی کارآ در نظام سلامت کشور 
سیستم اطلاعات سلامت با کاهش خطاهای پزشکی، سهولت دسترسی به اطلاعات سلامت، 
تسهیل در آموزش و پژوهش و بهبود مدیریت منابع انسانی و فیزیکی در حوزه سلامت تاثیر 
شگرف بر کارایی نظام سلامت دارد)49 و 50(؛ که متاسفانه با وجود ثبت انبوه داده های عملیاتی 
در بخش سلامت کشور، شبکه ارتباطی یکپارچه برای انتقال، دریافت و گزارش گیری مناسب آن 
داده ها تا کنون وجود نداشته است )15(. مطالعات نشان می دهند که با استقرار سیستم اطلاعات 
کارآمد در بیمارستان های کشور شاخص های عملکردی بیمارستان ها از جمله،  میانگین تخت 
روز اشغالی، شاخص ضریب اشغال،  میانگین طول اقامت بیمار و فاصله چرخش تخت ارتقا 
می یابند )51 و 52( البته به نظر میرسد با اجرایی شدن پرونده الکترونیک سلامت در پایان بهار 
سال جاری )1398(، این اطلاعات بصورت یکپارچه قابلیت گزارش گیری را پیدا نموده اند که 

خود نقطه عطفی در این زمینه به شمار میرود.

2( عوامل بالینی 

   2.1. مصرف بیش از اندازه و تجویز غیر منطقی دارو 
پـس از حـدود چهـار دهـه اجرای طـرح ژنریـك، اجرای سیاسـت های مبتنـی بر بـازار، ضمن 
بهبـود دسترسـی بیمـاران بـه فـرآورده های دارویـی جدید و گـران قیمت خارجی باعـث افزایش 
قابـل توجـه هزینـه های دارویی کشـور شـد؛ به طوری کـه هزینه هـای دارویی کشـور از 3/3 هزار 
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میلیـارد ریـال در سـال 1380 بـه 352 هـزار میلیـارد ریال در سـال 1389 رسـیده اسـت. با توجه 
بـه مشـکلات سـاختاری بخـش قابـل توجهـی از ایـن هزینه ها مبتنـی بر نیاز نیسـت و مـی تواند 
بـه صـورت کارآمدتـری هزینه شـود. با ایـن وجود، به دلیـل عدم توان سـازمانهای بیمـه گر برای 
پوشـش مناسـب داروهـای موجـود، سـهم بیمـاران  از پرداخـت هزینـه هـای دارویی نیـز به طور 

قابـل ملاحظـه ای افزایش  یافته اسـت )33(.
در ایـران مسـاله تجویـز و مصـرف دارو همچنـان یکـی از مشـکلات بـزرگ وزارت بهداشـت، 
درمـان و آمـوزش پزشـکی بـوده اسـت. طبـق آمـار سـازمان جهانـی بهداشـت، کشـور ایـران بـه 
لحـاظ مصـرف دارو جـزء بیسـت کشـور برتر دنیا اسـت و در آسـیا بعـد از چیـن رتبـه دوم را دارد. 
20% کل داروهـای مصرفـی در ایران بصورت خود سـرانه و بدون تجویز پزشـک مصرف می شـوند 
و سـالانه بیـش از 10 هـزار مـورد عارضـه ناشـی از مصرف نادرسـت دارو گـزارش می گـردد )53(.

و     2.2. تصمیم گیری بدون شواهد در مورد استفاده و پوشش فناوری ها 
خدمات سلامت 

بـا توجـه بـه رشـد روز افـزون فناوری های پزشـکی، بـه تبع آن هزینـه های حوزه سـلامت نیز 
افزایـش مـی یابد، کـه در این بین برای سیاسـتگذاری و کنتـرل این هزینه های افسارگسـیخته، 
کشـورهای توسـعه یافتـه و نیـز برخـی از کشـورهای در حـال توسـعه بـا اسـتفاده از علـم ارزیابـی 
فنـاوری سـلامت بـه کنتـرل این امر مـی پردازنـد. یعنی اینکـه فناوری های سـلامت مـی توانند 
در ارائـه خدمـات سـلامت با کیفیت بسـیار حائز اهمیت باشـند به شـرط اینکه براسـاس شـواهد 
علمـی بـه درسـتی انتخـاب و مـورد اسـتفاده قـرار گیرنـد. تخمیـن زده مـی شـود کـه حداقـل 50 
درصـد از تجهیـزات پزشـکی در کشـورهای در حـال توسـعه تا حدی قابل اسـتفاده و یـا کاملا بی 
اسـتفاده مـی باشـند )36(.  لذا لازم اسـت در خصوص انتخـاب فناوری ها و مداخلات در هر سـه 
سـطح کلان، میانـی و خـرد برای پیشـگیری و کنترل هزینه تصمیم گیری های مبتنی بر شـواهد 
انجـام پذیـرد، تاکنـون اقدامـات خوبـی در ایـران در ایـن خصـوص انجـام پذیرفتـه اسـت ولـی با 
ایـن حـال نیـاز اسـت قوانین محکم پشـتیبان بـرای اجرایـی کردن این نوع سیاسـت هـا  تصویب 
گـردد. تصمیـم گیـری هـا در خصـوص انتخاب مداخلات در کشـور عمدتا براسـاس نظـر خبرگان 
و گروههـای پزشـکی بـوده که نیاز اسـت برای پیشـگیری از ناکارایـی هزینه این نظرات با شـواهد 
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پشـتیبان بالینـی و اقتصادی تکمیـل گردند.
از سـال 1387، وزارت بهداشـت، درمـان و آمـوزش پزشـکی بصـورت رسـمی آغـاز بـه اجـرای 
فراینـد ارزیابـی فناوری سـلامت در کشـور نمود که از سـال 1389 طـی تفاهم نامه ای با مؤسسـه 
ملـی تحقیقـات سـلامت اجـرای علمـی این فراینـد تحت نظر ایـن نهاد قـرار داد، طی این سـالها 
تـا کنـون بیـش از 100 پـروژه ارزیابـی فنـاوری سـلامت انجـام گرفتـه و توانسـته اسـت تأثیـرات 
بسـیاری در کنتـرل هزینه نظام سـلامت کشـور داشـته باشـد، از آن جهـت کـه از ورود فناوریهای 
حـوزه سـلامت کـه دارای اثربخشـی نبـوده را بـه نظام طبابـت بالینی کشـور و یا پوشـش بیمه ای 

جلوگیری نمـوده اسـت )54 و 55(.  

   2.3. عدم اجرای مناسب راهنماهای بالینی 
متاسـفانه در کشـور مـا نبـودن میـزان کافـی راهنماهـای بالینـی یکـی از موانـع نظارتـی بـر کار 
پزشـکان می باشـد. این راهنماها در سیسـتم سلامت کشور رواج چندانی نداشـته و قوانین لازم و 
سـاختار مناسـب نیـز بـرای ارائـه راهنماهای بالینـی در این زمینه موجـود نمی باشـد. از طرفی به 
خاطـر نبود زیرسـاخت های لازم، پزشـکان ملـزم به رعایت راهنماهـای بالینی نمی گردنـد )48(.
عـدم وجـود راهنماهـای بالینـی همچنین پدیده »پذیرش نامناسـب بیمارسـتانی« را سـبب 
مـی شـود کـه از عوامـل مهـم ناکارایـی در بیمارسـتان محسـوب مـی شـود. پذیـرش نامناسـب 
بـر اسـاس دسـتورالعمل 11/2 درصـد و بـر اسـاس نظـر کارشناسـان 13/6 درصـد در  بخـش 
مراقبـت هـای ویـژه دو بیمارسـتان  آموزشـی در شـیراز در سـال 1395 بود. مجمـوع هزینه های 
اعمـال شـده بـر بیمـه و بیمـاران از طریـق پذیـرش نامناسـب در بخـش مراقبـت هـای ویـژه این 
دو بیمارسـتان بـه ترتیـب 47867.78 دلار آمریـکا بـر اسـاس دسـتورالعمل موجـود در خصـوص 
محاسـبه بـار مالـی و 83.241.68 دلار آمریـکا بر اسـاس نظرات خبـرگان بود )56(. حـدود 16/2 
درصـد از پذیـرش هـا در بیمارسـتان آموزشـی در تهـران و حـدود 24 درصد خدمـات ام آر آی در 

سـال 1394غیر ضـروری بـود )57(.
از سـال 1389 ، وزارت بهداشـت، درمان و آموزش پزشـکی از طریق ایجاد واحدهای مدیریت 
دانش در سـطح دانشـگاههای علوم پزشـکی، تهیه و تدوین راهنماهای بالینی را به متخصصین 
دانشـگاهی واگـذار کـرد کـه بـه نظـر میرسـد تـا سـال 1395 ، 70 راهنمـای بالینـی ؛ 50 سیاسـت 
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بالینـی و 120 اسـتاندارد ارائـه خدمات توسـط این واحدها تهیـه و تنظیم گردیده اسـت )58(.

3( عوامل اجرایی 

   3.1. عـدم وجـود فرایند خرید راهبردی در سـازمان های بیمه گر سـلامت 
و تعدد این سـازمان ها 

تعدد سـازمانهای بیمه گر، همپوشـانی بیمه شـدگان و عدم اسـتفاده از ارزیابی های اقتصادی 
بـرای تحـت پوشـش قـرار دادن خدمـات، از جملـه مشـکلات سـاختاری هسـتند کـه چالشـهای 
اقتصـادی زیـادی را بـه آنها تحمیل کـرده اند)33(.پوشـش ناکارآمد بیمه های سـلامت که منجر 
بـه افزایـش سـهم مـردم از هزینـه های سـلامت می گـردد )بـا وجود اینکـه 93 درصـد از جمعیت  
کشـور بـه نحـوی تحـت پوشـش بیمـه قـرار دارنـد، سـهم منابـع بیمـه از کل هزینه های سـلامت 

حـدود 28 درصـد می باشـد( )59(.
وابسـتگی زیـاد صنـدوق هـای بیمـه سـلامت کشـور بـه منابـع دولتـی،  فقـدان یـک بسـته 
خدمـات سـلامت مبتنـی بـر نیـاز واقعـی جمعیت کشـور، فقـدان یـک سیسـتم کارآمـد تعریف و 
محاسـبه حـق بیمـه بـرای جمعیـت هـای تحـت پوشـش بیمـه سـلامت  و در نهایـت فقـدان یک 
سیسـتم کارآمـد تجمیـع منابع در سـازمان های بیمه سـلامت کشـور همگـی از عواملی هسـتند 

کـه ناکارایـی سیسـتم هـای بیمـه ای حـوزه سـلامت کشـور را تشـدید مـی نماینـد.

   3.2. اسـتفاده از نظـام هـای پرداخـت ناکارآمـد نظیـر سیسـتم کارانه در 
نظام سـلامت کشـور بـرای جبـران خدمـات ارائـه کنندگان

در حـال حاضـر در کشـور خریـد خدمـات بصـورت گذشـته نگـر مثل نظـام پرداخـت مبتنی بر 
کارانـه انجـام مـی پذیـرد که یـک مولد اصلـی ناکارایی هسـتند و لازم اسـت از رویکردهـای آینده 
نگـر و خریـد راهبـردی خدمـات بجـای نظـام های سـنتی اسـتفاده شـود )60(. همچنیـن وجود 
پدیـده هایـی نظیـر سـهم خواهـی و تقاضـای القایـی میـان برخـی از پزشـکان و ارایـه دهنـدگان 
خدمـات پاراکلینیکـی و کلینیکـی دیگـر از فسـادهای درون سیسـتمی مـی باشـند کـه همگـی 

ناکارایـی را تشـدید مـی نمایند.
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هـم اکنـون در درمـان سـرپایی پزشـکان و کارکنـان مراکـز بهداشـتی و درمانی دولتـی در برابر 
خدماتـی کـه بـه مراجعـه کننـدگان ارائـه می کنند حقـوق دریافـت می دارنـد. دریافتی پزشـکان 
درمانـگاه هـا در بیمارسـتان های دولتی و متخصصـان مراکز علاوه بر حقوق، بـا پرداخت به ازای 
خدمـات کامـل می گـردد. در درمان بسـتری، در بیمارسـتان هـای دولتی پرداختی به پزشـکان 
ترکیبـی از پرداخـت حقـوق و مزایـا، پرداخت به ازای خدمـات و در مواردی پرداخـت به ازای هر 
مـورد و در خصـوص کارکنـان بصـورت حقـوق و پرداخـت هایـی از محـل درآمدهـای اختصاصـی 

بیمارسـتان می باشـد )15(.
انگیـزش بـرای کارایـی بیشـتر را می تـوان از طریـق روش پرداخت بـه ارائه کننـدگان خدمات 
بـه وجـود آورد. پرداخـت بـه ازای خدمـات موجـب ارائه بیشـتر خدمات بـه افرادی می گـردد که 
تـوان پرداخـت هزینـه ها را دارند و یـا افرادی که هزینه هـای آنها از طریق صنـدوق های تجمیع 
پرداخـت مـی گـردد و سـبب ارائـه خدمـات کمتـر بـه افـرادی مـی گـردد کـه توانایـی پرداخـت را 

.)36( ندارند 

   3.3. مصرف نادرست انرژی در مراکز بهداشتی و درمانی
 بیمارسـتان هـا مصـرف کننـدگان بزرگـی از انرژی هسـتند. بـر اسـاس مطالعات انجام شـده، 
در دیـدگاه کلان میـزان مصرف انرژی بیمارسـتان ها بیش از اسـتاندارد جهانـی و در نگرش خرد 
مصـرف انـرژی در بیمارسـتانهای دولتـی بیـش از بیمارسـتانهای خصوصی می باشـد)61 و 62(. 
آمـارهای ارائه شـده در پژوهشـهایی کـه در ارتبـاط بـا بیمارستانها انجام شده اند نشـان مـی دهد 
کـه مصـرف انـرژی بـه ازای هـر متـر مربع در بیمارسـتانها بسـیار بیشـتر از انـواع دیگر مؤسسـات 
خدماتـی مـی باشـد. هزینه انرژی در بیمارسـتانها حـدود 5 تا 7 درصد بودجــه سـالانه آنها را در 
بـر مـی گیرد و نزدیك به 10 درصد از سـبد هزینــه جــاری بیمارســتانها صــرف خریـد حاملهای 
انرژی می شـود. شـاخص های تخت بیمارسـتانی از جمله درصد اشـغال تخت و میزان چرخش 
تخـت هـا بـا میـزان مصرف انـرژی الکتریکـی رابطه خطـی معنـی دارو معکـوس دارد. هم چنین 
مـدت اقامـت بیمـار نیـز با مصرف بـرق رابطه خطـی معنـادار و مسـتقیم دارد)63 و 64(؛ لذا برای 
کاهـش مقـدار بـرق مصرفـی )مصرف سـرانه تخت(، به عنـوان یکـی از مهمترین منابـع انرژی در 
بیمارسـتان هـا مـی تـوان بـا افزایش میـزان چرخش تخـت و درصد اشـغال تخـت و کاهش مدت 
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اقامـت و فاصلـه چرخـش تخـت ها، آموزش و فرهنگ سـازی مصـرف، تعیین مدیر یا کارشـناس 
انرژی در بیمارسـتان و همچنین بهره گیری از سیسـتم های کنترل هوشـمند بیمارسـتان جهت 
بهینـه سـازی مصـرف انـرژی اقدام نمـود. به دلیـل تعداد زیـاد این مراکز و نیاز بسـیار بـالای آنها 
بـه مصـرف انـرژی و در عیـن حال سـاعات طولانی کار افزایـش قیمت حاملهای انرژی می توانــد 
تــا 700 میلیـارد تومـان بـار هزینـه مراکز بهداشـتی ودرمانی دولتـی کشـور را بالا ببـرد )65(. در 
واقـع بـا توجـه به پتانسـیل بالایی که بیمارسـتان هـا در کاهش مصرف انـرژی دارند، مـی توان با 
انجـام اقدامـات تکمیلـی در راسـتای کاهش مصرف انرژی و با گذشـت زمان شـاهد بهینه سـازی 

مصـرف انـرژی و رسـیدن بـه بالاترین حد پتانسـیل صرفـه جویی بود.

بهبود کارایی در نظام سلامت ایران 

بـا توجـه بـه مشـکلاتی کـه در بـالا بـه آن اشـاره گردیـد، براسـاس نظـرات مشـاوران سـازمان 
جهانـی بهداشـت در سـالهای قبـل و نیـز پـس از ارزیابـی طـرح تحـول نظـام سـلامت )کتـاب 
اصلاحـات نظـام سـلامت در جمهـوری اسـلامی ایـران، گـزارش جهانـی سـلامت سـال 2010 و 
کتـاب دیـده بانی نظام سـلامت کشـور( )32( )36( )60( و نیز گزارشـات کارشناسـی مؤسسـه ملی 

تحقیقـات سـلامت، راه حـل هـای بـه شـرح ذیـل پیشـنهاد گردیـده انـد )جـدول 2(: 

  جدول 2؛ عوامل ناکارایی نظام سلامت کشور و راه حل های پیشنهادی

راه حل هاعوامل ناکاراییمنبع ناکارایی 

مدیریتی و 

حاکمیتی

عدم استقرار نظام مدیریت منابع 

انسانی کارآمد در نظام سلامت

انجام ارزیابی و آموزش مبتنی بر نیاز، تجدید نظر در سیاست های پاداش، 

انعطاف پذیر کردن قراردادها، پرداخت براساس چگونگی عملکرد، اجرای 

تغییر کار و انطباق کار با مهارت های لازم.

تمرکز تولیت منابع انسانی بخش سلامت کشور در یک واحد در وزارت 

بهداشت، درمان و آموزش پزشکی.

بازنگری کوریکولوم های آموزشی برای تغییر از آموزش مبتنی بر دانش به 

مبتنی بر مهارت

تطابق عرضه نیرو با تقاضای آن با توجه به نیازهای جمعیت.

راه اندازی نظام اطلاعات و دیده بانی منابع انسانی سلامت.

راه اندازی و بروزرسانی نظام اعتباربخشی منابع انسانی سلامت.
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  ادامه جدول 2؛ عوامل ناکارایی نظام سلامت کشور و راه حل های پیشنهادی

راه حل هاعوامل ناکاراییمنبع ناکارایی 

بالینی

وجود بیمارستانهای کوچک و فرسوده 

و عدم سطح بندی خدمات

ضعف در مدیریت نظام سلامت و نیز 

بیمارستان های کشور

بیماری محور و درمان محور بودن 

بیمه سلامت کشور به جای تمرکز بر 

پیشگیری و بهداشت محور بودن

فقدان سیستم اطلاعاتی کارا در نظام 

سلامت کشور

تصمیم گیری بدون شواهد در مورد 

استفاده و پوشش فناوری های و 

خدمات سلامت و عدم اجرای مناسب 

راهنماهای بالینی

تغییر در نظام ارزیابی عملکرد مدیران و کارکنان به هدف تقویت بهره وری 

نیروی کار.

تغییر نظام پرداخت به سمت نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد.

راه اندازی نظام مالیات بر درآمد تصاعدی بویژه برای پزشکان.

ارتقای موقعیت اجتماعی منابع انسانی سلامت )بجز پزشکان(.

استفاده از محاسبات ورودی و خروجی در برنامه ریزی های بیمارستانی، 

تناسب ظرفیت مدیریتی با اندازه بیمارستان، کاهش ظرفیت زمان بستری 

برای بالا بردن نرخ اشتغال تخت به 80 تا 90 درصد با کنترل مدت بستری.

تقویت نظام ارجاع و استفاده از پزشکان حانواده در تمام استانهای کشور .

بازنگری در نحوه انتخاب رئیس و مـدیران نظام سلامت از جمله 

بیمارستان، دادن اختیارات کافی به مدیران، تقویت ارتباط دانشکده با 

بیمارستان، دوره های آموزشی مبتنی بر نیاز، ارتقای کیفی کارکنان ، 

برنامه های جانشین پروری.

تقویت پزشک خانواده از طریق نظام پایش پیش فعال بیماری ها به 

خصوص بیماری غیرواگیر که دارای نرخ بالای موربیدیتی و مورتالیتی در 

کشور می باشند. 

به روزسانی نرم افزاری و سخت افزاری نظام اطلاعات سلامت کشور 

براساس نیازهای واقعی جمعیت و سیستم سلامت.

ایجاد شورای نظام اطلاعات سلامت برای تقسیم کار و تبیین وظایف 

)بیرون و درون وزارت بهداشت(.

لحاظ نمودن مطالعه های مورد نیاز کشوری در برنامه شورایعالی آمار.

تقویت فرهنگ تصمیم گیری مبتنی بر شواهد )تلفیق در نظام ارزشیابی و 

نیز آموزش رده های مختلف(.

تسهیل دسترسی به اطلاعات سلامت برای استفاده کنندگان.

توانمندسازی سرمایه انسانی و نهادهای مسئول در زمینه نظام اطلاعات 

سلامت به خصوص در حیطه هایی که کمتر مورد توجه بوده اند، از جمله 

تحلیل فضای مالی و حفاظت مالی در برابر هزینه های سلامت.

بسته خدمات اساسی سلامت براساس نیاز و شواهد اقتصادی تدوین و 

اجرا شود.

راهنماهای بالینی موجود بررسی شود و این راهنماها اگر موجود نیست، 

برای بیماریهای شایع تدوین و در سطح ملی ارائه و پایش شود.

 ورود و خروج خدمات به بسته تنها براساس شواهد علمی انجام پذیرد 
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  ادامه جدول 2؛ عوامل ناکارایی نظام سلامت کشور و راه حل های پیشنهادی

راه حل هاعوامل ناکاراییمنبع ناکارایی 

اجرایی

مصرف بیش از اندازه و تجویز غیر 

منطقی دارو

عدم وجود فرایند خرید راهبردی در 

سازمان های بیمه گر سلامت و تعدد 

این سازمان ها - استفاده از نظام های 

پرداخت ناکارآمد نظیر سیستم کارانه 

در نظام سلامت کشور برای جبران 

خدمات ارائه کنندگان

مصرف نادرست انرژی در مراکز 

بهداشتی و درمانی 

)ارزیابی فناوری سلامت و روش های علمی اولویت بندی( و روش های 

مبتنی بر چانه زنی گروه های ذی نفع فناوری مورد کاربرد قرار نگیرند.

اولویت بندی خدمات در بسته براساس معیارهای علمی نظیر ایمنی ، 

اثربخشی ، شدت بیماری و سایر معیارهای مرتبط کلیدی انجام پذیرد.

شرح وظایف و نقش ذی نفعان سیاستگذار در رابط با بسته به طور شفاف 

تدوین و تعیین گردد.

بصورت مستمر خدمات تحت پوشش بسته مورد بازنگری قرار گیرند.

همگن سازی سیاست های بالادستی در خصوص بسته بهتر است صورت 

پذیرد.

لیست داروهای اساسی ارایه شود تا از تجویز غیر منطقی داروهای گران در 

سطح وسیع جلوگیری شود. 

ضروری است مردم در مورد استفاده منطقی از داروها آموزش بینند.

پروتکل نظام ارجاع به طور دقیق تدوین شود و اجرای آن آغاز شود.

ساماندهی اشتغال همزمان متخصصان در بخش خصوصی و دولتی به منظور 

کاهش تقاضای القایی طرف عرضه و هزینه های سلامت.

تغییر روش پرداخت به ارایه دهندگان خدمات سلامت از مدل بدون سقف 

پرداخت به ازای خدمت، به مدل پرداخت مبتنی  بر مورد با سقف برای 

بیمارستان و سرانه برای مراقبت های سلامت اولیه.

ادغام فرایندی از طریق ایجاد وحدت رویه صندوقهای بیمه سلامت و تقویت 

نقش این سازمان ها.

تجمیع منابع بیمه ای کشور به منظور تجمیع ریسک و کاهش هزینه های سرباری.

ضروریست خرید خدمات از ارائه دهندگانی که کیفیت خدمات آنان بالاتر 

است در اولویت قرار گیرد.

اجرای زیرساخت های نظام پرداخت به ارائه کنندگان براساس دو سیستم 

نظام گروههای تشخیصی مرتبط در بخش درمان و نظام سرانه در بخش 

بهداشت.

اجرای دائمی ممیزی انرژی هوشمند در مراکز بهداشتی و درمانی.
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نتیجه گیری 

در ایـن گـزارش بـا توجـه بـه آنچه کـه از مرور متـون داخلـی و خارجی اسـتخراج گردیـد، ابتدا 
براسـاس مـدل هـای موجـود اصلـی در حـوزه تببیـن عوامـل ناکارایـی حـوزه سـلامت در دنیـا، 
مـدل مفهومـی پژوهـش براسـاس 3 منبع اصلی یعنـی مدیریتـی و حاکمیتی، بالینـی و اجرایی، 
اطلاعـات موجـود از مطالعـات داخلـی در خصـوص عوامـل تاثیرگذار بر سـطح کارایـی و ناکارایی 

در نظـام سـلامت تجزیـه و تحلیـل گردید.
بـر همین اسـاس مهمتریـن عوامل تاثیر گـذار در حوزه مدیریتـی و حاکمیتی عبـارت بودند از 
عدم اسـتقرار نظام مدیریت منابع انسـانی کارآمد در نظام سـلامت، وجود بیمارستانهای کوچک 
و فرسـوده و عـدم سـطح بندی خدمـات،  ضعف در مدیریت نظام سـلامت و نیز بیمارسـتان های 
کشـور،  بیمـاری محـور و درمـان محـور بـودن بیمه های سـلامت کشـور بـه جای تمرکـز بر بخش 

پیشـگیری و بهداشـت و در نهایت فقدان سیسـتم اطلاعاتی کارا در نظام سـلامت کشور. 
در خصـوص مهتریـن عوامـل بالینی مـی توان گفت عواملـی نظیر تصمیم گیری بدون شـواهد 
در مـورد اسـتفاده و پوشـش فنـاوری هـا و خدمـات سـلامت و عـدم اجـرای مناسـب راهنماهای 
بالینـی و مصـرف بیش از اندازه و تجویز غیر منطقی دارو، ناکارایی بالینی نظام سـلامت کشـور را 
تشـدید مـی نماینـد. در نهایـت می تـوان به عوامل اجرایی اشـاره نمـود که تاثیر گذاری بسـیاری 
بـر ناکارایـی نظام سـلامت کشـور دارنـد از آن جمله می تـوان به عواملـی نظیر عدم وجـود فرایند 
خریـد راهبـردی در سـازمان هـای بیمـه گـر سـلامت و تعـدد ایـن سـازمان هـا، اسـتفاده از 
نظـام هـای پرداخت ناکارآمد نظیر سیسـتم کارانه در نظام سـلامت کشـور برای جبـران خدمات 
ارائـه کننـدگان و مصـرف نادرسـت انـرژی در مراکـز بهداشـتی و درمانـی اشـاره نمـود. در نهایـت 
پـس از شناسـایی عوامـل تاثیـر گـذار مذکـور بـا مـرور مجـدد متـون داخلـی و خارجـی سـعی در 
اسـتفاده از تجـارب و مشـاوره هـای بیـن المللـی که در کشـور مستندسـازی شـده اسـت گردید تا 
بتـوان بـه تفکیـک هـر کـدام از عوامل، تاثیر گـذاری راه حـل های ارتقـای آنها را پیشـنهاد داد که 

در نهایـت ایـن راه حـل ها در جـدول 2 خلاصـه گردیدند. 
لازم بـه ذکـر مـی باشـد در ایـن گـزارش، ضمـن معرفـی و بیـان مختصر عوامـل بالینـی و تاثیر 
آنهـا بـر کارایـی نظـام سـلامت، بیشـتر بـر عوامـل مدیریتـی و اجرایـی نظیـر مباحث مربـوط به 
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ویژگی های سـاختاری بیمارسـتان ها، نیروی انسـانی و انرژی پرداخته شـد و شـواهد ارائه شده 
بـر موضوعـات یاد شـده تمرکز داشـت. با توجه به گسـترده بـودن مقوله مباحث بالینی که شـامل 
حـوزه تجویـز دارو، راهنمـا هـای بالینـی، ارائـه خدمـت، روش هـا و سـطح بندی ارائـه خدمت 
و ... مـی باشـد، پرداختـن بـه ارتبـاط و تاثیر آنها بـر کارایـی، در قالب گـزارش روش مند جامع و 

اختصاصـی بـه صورت مجـزا در آینـده صورت خواهـد گرفت.
در نهایـت مـی تـوان نتیجـه گرفـت که داشـتن منابع مالـی برای سـلامت یک اصل مهم اسـت 
امـا تضمیـن تـداوم آن، اسـتفاده بهینـه از آن منابـع مـی باشـد. بطورکلـی می تـوان گفت حرکت 
بـه سـمت اسـتفاده بهینـه از منابع کمـک به ارتقـای کارایی نظام سـلامت کشـورها مـی نماید که 
ایـن رونـد مـی توانـد از طریق راه حـل هایی نظیر *( اسـتفاده بهینـه از فناوری های سـلامت، *( 
ارتقـای مدیریت منابع انسـانی بخش سـلامت، *( بهبود عملکـرد بیمارسـتانی، *( ارائه خدمات 
دارای اثربخشـی مناسـب و در نهایـت *( ایجـاد مکانیسـم هـای خریـد راهبردی و کنتـرل هزینه 

بدسـت آید. 
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ارتقای کارایی
در نظـام سلامت

جمهوری اسلامی ایران

مؤسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران، سازمانی 
کارگیری  به  ترویج  و  تولید  سلامت،  وضعیت  بانی  دیده  برای  که  است 
شواهد علمی مورد نیاز برنامه ریزان و سیاستگذاران سلامت در سطح 

ملی ایجاد شده است.
تمرکز اصلی مؤسسه فعالیت بر روی نتایج و پیامدهای اقدامات و 

مداخلات انجام شده در حوزه سلامت است.
تلاش  در  ایران  اسلامی  جمهوری  سلامت  تحقیقات  ملی  مؤسسه 
است با عمل به رسالت خود به عنوان دیده بان سلامت کشور با استفاده 
از همه توان دانشی داخل کشور و به کارگیری ظرفیت های دانشی بین 
المللی، ضمن پیش بینی روندها و رصد شاخص های نظام سلامت؛ و 
برای  مؤثر  مداخلات  سلامت،  های  نظام  سایر  تجربیات  از  استفاده  با 
اصلاحات در نظام سلامت را طراحی و توصیه کند و در صورت اجرای  
و  به عنوان مرجع  از سویی  بپردازد؛  پایش مداخلات  و  ارزیابی  به  آنها 
مشاور تأمین شواهد علمی تصمیم گیران سلامت در کشور و دیده بانی 
منطقه شناخته شود و از این طریق مجریان و متولیان حوزه سلامت را 

در دستیابی به جامعه سالم یاری کند.

مؤسسه ملی تحقیقات سلامت
جمهوری اسلامی ایران
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