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مطالعه تطبیقی برخورداري عادلانه از خدمات بهداشتی و درمانی در چند کشور  
  ه الگوي مناسب براي ایران یتوسعه یافته و ارا

  
  3، دکتر زهره عنبري*2 آزیتا سالاریان دکتر،1دکتر ایرج کریمی

  
ي تخصصی اقتصاد بهداشت و درمان  ، گروه مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد علوم و ااستادیار، دکتر -1

  تحقیقات، تهران، ایران
  حقیقات، تهران، ایراني تخصصی مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد علوم و تا دانش آموخته  دکتر-2
دانشگاه علوم پزشکی  ي تخصصی مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی ،  مرکز مطالعات و توسعه آموزش پزشکی،ااستادیار، دکتر-3

  اراك، اراك، ایران
 11/6/88 ، تاریخ پذیرش 7/2/88تاریخ دریافت

 چکیده
هدف کلی این . ات بهداشتی و درمانی لازم داشته باشند تمام افراد جامعه بایستی دسترسی برابر و یکسان به خدم:مقدمه

 براي کـشور  ییه الگوی کشور منتخب و ارا8  از خدمات بهداشتی و درمانی در       عادلانه  برخورداري چگونگیتعیین  پژوهش  
  .ایران بود

هش از بندي جامعـه پـژو    جهت تعیین چارچوب تقسیم    . کشور انجام شد   8این پژوهش به صورت تطبیقی در        : کار روش
دهـد و از هـر    رمانی قرار مید نوع بیمه اساس بر گروه  چهاربندي جردن استفاده شد که در آن کشورها را در  روش تقسیم 

ه الگوي نهایی یبراي ارا.  آمده از هر کشور در جداول تطبیقی قرار گرفتندبه دستهاي  یافته. گروه دو کشور انتخاب شدند 
  . ه شداز تکنیک دلفی طی دو مرحله استفاد

هایی چـون    تمامی کشورهاي مورد مطالعه به منظور برخورداري عادلانه از خدمات بهداشتی و درمانی از استراتژي     :نتایج
 هاي تعریف شده خدمات بهداشتی درمانی، تعداد مناسب پرسنل پزشـکی و پیراپزشـکی،   پوشش همگانی بیمه، وجود بسته 

سـرانه بـالا بـراي       وسهم بالاي بهداشت و درمان از تولید ناخـالص ملـی  وجود پزشک خانواده و سیستم ارجاع به همراه     
 اي و هاي مستقیم توسط بیماران، گسترش تعهدات بیمه چنین پایین بودن سهم پرداخت  هم؛اند بهداشت و درمان بهره برده

ها به شـکلی تـدوین    این سیاست . بالاخره وجود سقف پرداخت در خدمات دارویی و درمانی بسیار کمک کننده بوده است             
  .باشد شده است که وضعیت درآمد افراد، در برخورداري از این خدمات تاثیر گذار نمی

ایجاد نظام ملی بیمه درمان بـا هـدف    در ایران مستلزم    برخورداري عادلانه از خدمات بهداشتی و درمانی         :نتیجه گیري 
به خصوص مراقبت از سـالمندان و بیمـاران مـزمن    اي کلیه خدمات ضروري پزشکی  پوشش بیمه  گري موازي،  حذف بیمه 
   .باشد روانی می

    خدمات بهداشتی درمانی، الگوعدالت، ،مطالعه تطبیقی :واژگان کلیدي
  
  
  
  
  
  

  تهران، میدان پونک، حصارك، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد علوم و تحیقات، دانشکده علوم انسانی :مسئولنویسنده *  
Email: azita_salarian@yahoo.com 
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  مقدمه
دسترسی یکسان به خدمات بهداشتی درمانی 
همواره مورد توجه محققان در کشورهاي مختلف جهان 

در واقع دسترسی عادلانه همه افراد جامعه به . )1(بوده است
خدمات بهداشتی درمانی باعث ارتقاي سطح سلامت براي 

هاي اجتماعی شده و باعث ایجاد فضاي رشد و   فعالیتانجام
بنابراین دسترسی به خدمات . گردد توسعه در جامعه می

بهداشتی و درمانی پیش زمینه ایجاد عدالت در جامعه است و 
هاي بهداشتی و درمانی باعث  حق برخورداري از مراقبت

 یکی از .)2(هاي برابر در جامعه خواهد شد ایجاد فرصت
هاي بهداشتی درمانی صنعتی امروزه  ین اصول در نظامتر مهم

در انگلستان طب ملی با . له عدالت استأپرداختن به مس
گیري با کیفیت  پوشش همگانی افراد جامعه امکان بهره

مشابه از خدمات بهداشتی درمانی را براي همه افراد ایجاد 
ه ادبیات وسیعی درباره چگونگی تعریف و ب. کرده است

هاي نیاز و عدالت در حوزه  گیري مفهوم  و اندازهکارگیري
البته عدالت عموماً در سه . بهداشت و درمان وجود دارد

 بر اساسدسترسی عادلانه به خدمات : شود حوزه بررسی می
نیازهاي برابر، درمان برابر براي نیاز برابر، و نتایج برابر براي 

 .)3(نیازهاي برابر
توان به عنوان  میعدالت در بهداشت و درمان را 

هاي  ارزش اخلاقی که سعی در کاهش دادن تفاوت
هاي مختلف جمعیتی در بین  تماتیک در گروهسسی

 ممکن است کشورهاي .کشورهاي دنیا دارد تعریف نمود
ه دهند ولی باید یمختلف تعریف مختلفی براي عدالت ارا

دقت کرد که براي انجام هر فعالیت در جهت برقراري 
ه نمود چراکه یدر ابتدا تعریف شفافی از آن اراعدالت باید 

سزایی بر سایر مراحل کار خواهد ه این قدم مهم تاثیر ب
در تعریف عدالت تعریف دسترسی و نیاز نهفته است . داشت

  .)4(که باید مشخص شود تعاریف این دو واژه چیست
 تعاریف مربوط به عدالت، عدالت اساس بر

هاي بهداشتی و   مراقبتشود که اجتماعی زمانی حاصل می
در .  نیاز افراد نیازمند به آن توزیع شوداساس بردرمانی 

صورتی که امروزه وجود بخش خصوصی در سیستم 
که از رفاه بیشتري  بهداشتی و درمانی باعث شده که کسانی

برخوردارند و توانایی پرداخت مالی بالاتري دارند از 

در اینجا .  شوندمند خدمات بهداشتی و درمانی بهتري بهره
تصور و عقیده اختیار و آزادي فردي براي انتخاب این 

 .)1(خدمات بر عدالت و مساوات در دسترسی مقدم است
انجمن بین الملی عدالت در سلامت، عدالت را به این 

هاي سیستماتیک و  فقدان تفاوت: کند صورت تعریف می
یر بالقوه در یک یا چند جنبه از سلامت در یک جمعیت و ز

  .)5( جغرافیایی وهاي اقتصادي اجتماعی، دموگرافی گروه
 اصول عدالت فرد فقیري که هیچ اساس بر

درآمدي ندارد با یک فرد ثروتمند در دسترسی به خدمات 
اما مفهوم دسترسی در بیشتر جوامع به غلط . باید برابر باشند

حداکثر برخورداري از : شود این گونه تعریف می
 زمان و پول صرف ، درآمد فرداساس بر هاي پزشکی مراقبت

در چنین حالتی دسترسی به خدمات و مقدار دریافت . شده
 و )6(شود خدمات به قیمت و زمان و درآمد افراد مربوط می

 که عدالت در تعریف دسترسی لحاظ نشده گردد یمشاهده م
  .است و باید مورد توجه قرار گیرد

عکس برخورداري از خدمات بهداشتی درمانی من
 قابلیت پرداخت: کننده تناسب بین یک سري عوامل چون 

(Affordable)،فراهم بودن  از نظر هزینه  (Availability)،  
 قبول بودن و تطابق مورد ،(Availability) در دسترس بودن

 به طورراهم بودن خدمات ف. )7(باشد خدمات با نیازها می
یمارستانی هایی مانند تعداد پزشک و تخت ب سنتی با شاخص

 عامل در 5 این .)8(شود گیري می بر واحدي از جمعیت اندازه
برخورداري از خدمات به شکل یک زنجیر هستند به طوري 

تواند   یکی از این عوامل به تنهایی نمیکه ارتقا و بهبود صرفاً
 بهبود ، برخورداري عادلانه،سطح دسترسی باعث ارتقاء

تی و درمانی دسترسی و برخورداري از خدمات بهداش
  .)7(شود

دهد علی رغم  ها نشان می نتایج پژوهش
ه یهاي اساسی و مهم در امور مالی، سازماندهی وارا تفاوت

 مختلف همه يخدمات بهداشتی درمانی در کشورها
این . اند بودههاي تقریباً مشابهی روبرو  کشورها با چالش

حصول اطمینان : ها در بخش بهداشت و درمان شامل چالش
برقراري عدالت در دسترسی به خدمات درمانی، افزایش از 

کیفیت خدمات، توسعه و بهبود نتایج درمانی، قابل تحمل 
ها براي عموم مردم، توسعه کارایی،  نمودن هزینه
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پذیري و پاسخ گویی بیشتر و بهتر نظام درمانی،  مسئولیت
هاي  گیري دخالت دادن هر چه بیشتر مردم در تصمیم

هاي   و کاهش موانع بین سلامتی و مراقبتبهداشتی درمانی
ها در  هاي وارده به این چالش  البته پاسخ،اجتماعی بوده است

ثر از شرایط مختف تاریخی، سیاسی، أکشورهاي مختلف مت
 از طرفی امروزه توجه به  .)9(باشد اجتماعی و فرهنگی می

تخصیص عادلانه منابع مالی نیز در بخش بهداشت و درمان 
تر   چرا که تخصیص عادلانه،رد توجه بوده استبسیار مو

منابع بهداشتی و درمانی، تضمین کننده سلامتی جامعه 
  .)10(است

دهـد   همچنین نتایج تحقیقات در امریکا نـشان مـی     
 درصد مرگ و میر در جامعه حـاکی از فـراهم            9/22کاهش  

دسترس بودن خـدمات بهداشـتی و درمـانی بـوده            بودن و در  
 سال امید به زندگی با بهبود شـرایط    5سط  است و به طور متو    

همین طور باید توجه . )2(درمانی در افراد افزایش داشته است   
 دسترسـی و برخـورداري از خـدمات بـر رضـایت             داشت که 

  .)11(مشتریان خدمات بهداشتی درمانی تاثیر گذار است
در حقیقت دسترسی مطلوب به خدمات بهداشـتی         

ــراهم کــردن خــدما  و در زمــان  ت درســت،درمــانی یعنــی ف
که شرایط افـراد   لذا از آنجایی. )2(در مکان درست  درست و 

بر توانـایی برخـورداري از خـدمات بهداشـتی درمـانی تـاثیر           
هاي توزیع  گذارد باید ترتیبی اتخاذ گردد تا کلیه سیاست        می

همچنـین   .)12(خدمات براي همه افراد جامعـه عادلانـه باشـد          
خـدمات بهداشـتی درمـانی و    ارتباط مثبتی بین فـراهم بـودن       

هـاي   بنـابراین سیاسـت   ،  برخورداري از خـدمات وجـود دارد      
ــصرف     ــی م ــانی در دسترس ــتی درم ــابع بهداش ــصیص من تخ

نیـز برقـراري عـدالت در دسـتیابی بـه         کنندگان از خدمات و   
  .خدمات نقش مثبتی دارد

در حقیقت دسترسی به خدمات بهداشـتی درمـانی         
: گیـري شـده اسـت      انـدازه در رابطه با دو مشخصه اجتمـاعی        

گیـري سـرمایه    متغیرهاي سیـستم بهداشـتی درمـانی و انـدازه        
شــود کــه  بــا شــناخت ایــن ارتباطــات روشــن مــی. اجتمــاعی

هاي بهداشتی درمانی به طور بالقوه باعث        دسترسی به مراقبت  
هاي عمومی و مداخلات عمـومی اجتمـاعی         توسعه همکاري 

ــت ســلامت   .شــود مــی ــه اهمی ــا عنایــت ب ــذا ب ــه و ل در جامع
برخورداري همه افراد جامعه از خدمات بهداشتی و درمـانی،        

الگـــویی مناســـب در پـــژوهش حاضـــر بـــا هـــدف تعیـــین 
برخورداري عادلانه از خدمات بهداشتی و درمانی در کـشور        
ایران از طریق مطالعه تطبیقی در چند کـشور منتخـب انجـام             

   .پذیرفت
   کارروش

د کــه بــه باشــ ایــن پــژوهش از نــوع کــاربردي مــی
در پژوهش .  انجام گرفته است   1386صورت تطبیقی در سال     

بندي جامعه پـژوهش از      حاضر جهت تعیین چارچوب تقسیم    
هـاي   ایـن روش نظـام  . بندي جردن اسـتفاده شـد   روش تقسیم 

وري و مزایـاي موجـود     بهداشتی درمانی را از نظر میزان بهره      
  :نماید  دسته تقسیم می4به 
داراي صـندوق بیمـه بیمـاري سـنتی      کشورهاي   :گروه اول  -
هاي خصوصی بوده کـه   این کشورها داراي بازار بیمه    . ندسته

. شـوند  هاي پرداختی ایـالتی، تـامین مـالی مـی          از طریق یارانه  
اتــریش، : کـشورهایی کـه در ایـن گـروه قـرار دارنـد شـامل       

  .باشد بلژیک، فرانسه، لوگزامبورگ، هلند و آلمان می
راي صندوق بیمـه بهداشـت ملـی         کشورهاي دا  :گروه دوم  -

. نماینـد  ه مـی ی ـکه نظـام بیمـه بهداشـت را در سـطح ملـی ارا             
کانـادا، فنلانـد، نـروژ،    : کشورهاي موجود در این رده شـامل     

 .اسپانیا و سوئد است
ه خدمات بهداشت ی کشورهاي داراي نظام ارا:گروه سوم -

ه خدمات بهداشتی و درمانی دخیل یاها در ار ملی که ایالت
دانمارك، : کشورهاي موجود در این رده شامل. ندهست

 .باشد یونان، ایتالیا، نیوزلند، پرتقال، ترکیه و انگلیس می
 کشورهاي داراي نظام مختلط که هـم داراي      :گروه چهارم  -

بیمه بیماري سنتی و هـم داراي پوشـش بیمـه بهداشـت ملـی               
 استرالیا، ایـسلند، ایرلنـد،    : کشورهاي این گروه شامل   . هستند

 4بندي فوق از    تقسیم اساس بر. ژاپن، سوئیس و امریکا است    
از هـر گـروه   (  کشور انتخاب شده اسـت  8معرفی شده   گروه  

معیار انتخـاب ایـن کـشورها بیـشتر دسترسـی بـه             ). دو کشور 
ــراي   ــاي در دســترس ب ــین الگوه ــابع و همچن اطلاعــات و من

 .برخورداري از خدمات بهداشتی درمانی بوده است
هلند، سوئد،   ژوهش کشورهاي آلمان،  جامعه این پ  

 در پـژوهش    .کانادا، انگلیس، دانمارك، ژاپن و استرالیا بـود       
حاضر برخورداري عادلانه افراد جامعه از خدمات درمانی از          

میزان دسترسی به خدمات، میـزان فـراهم بـودن       :  بعد شامل  5
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 ـقابـل پرداخـت بـودن خـدمات ارا        ،  خدمات ه شـده از نظـر      ی
هـاي    در تـامین منـابع مـالی و نیـز روش           هزینه، نقـش دولـت    

برقراري عدالت در برخورداري از خـدمات پزشـکی، مـورد           
  .بررسی قرار گرفت

 در بخش مطالعات ها دادهآوري  به منظور جمع
ي ها دادهاي از کارت فیش و براي گردآوري  کتابخانه

از فرم اطلاعاتی استفاده  مربوط به کشورهاي مورد مطالعه،
هاي اطلاع  هاي اطلاعاتی از پایگاه  تکمیل فرمشد و به منظور

هاي منتشر شده سازمان  گزارش رسانی، کتب مرجع،
هاي  بهداشت جهانی، مراکز دانشگاهی و تحقیقاتی و بانک

اطلاعاتی مدلاین، پاپ مد، مش، رزنت و الزویر و نیز 
ان و خبرگان کشور استفاده ب نظرمذاکره با اساتید، صاح

  .شد
یاز کشور ایران با استفاده از اسناد و دادهاي مورد ن

هاي مرجع و مرتبط با موضوع پژوهش مانند  مدارك سازمان
. معاونت سلامت و درمان وزارت بهداشت گردآوري شد

. ها نیز از جداول تطبیقی استفاده گردید هبراي تحلیل داد
گیري از نقاط مشترك و افتراق مندرج در  سپس با بهره

گوي اولیه پژوهش طراحی گردید و ي، الا جداول مقایسه
اي  نامه پرسش .براي اعتبار آن از روش دلفی استفاده گردید

تهیه شد و به همراه نمایی از الگوي پیشنهادي و تشریح کلیه 
 نفر از خبرگان و 50ه شده در اختیار یابعاد، الگوي ارا

مدیران  ان امر بهداشت و درمان شامل اساتیدب نظرصاح
ران و معاونین بخش درمان، کارشناسان بخش سلامت، مدی

سازمان بیمه خدمات درمانی، کارشناسان داراي مدرك 
 4تحصیلی کارشناسی و کارشناسی ارشد با حداقل سابقه 

سال قرار گرفت و از آنان درخواست شد تا موافقت یا عدم 
 طیف اساس برموافقت خود را پیرامون ابعاد ذکر شده 

آوري نظرات خبرگان یاد   جمعپس از. لیکرت تعیین نمایند
 برنامه  هاي پرسش شده، میانگین امتیاز هر یک از مولفه

 فرمول آزمون اختلاف نسبت صفت در جامعه با یک اساس
 در این .گردیدمحاسبه  ) <50n=، 75%p (مشخص نسبت

 درصد موافق یا کاملا 75آزمون پاسخ به سوال هاي کمتر از 
 z و چنانچه  درصد95نان کند، ضریب اطمی موافق را رد می

مولفه مورد نظر مورد تایید    بود،64/1محاسبه شده بیش از 
  . گرفت محققین قرار می

  
در این پژوهش از نظر اخلاقی به موارد زیر توجـه       

  :شده است
در زمینه استناد به مطالب اینترنتی ضمن تمـاس بـا            -1

هاي مورد مطالعه بـراي کـسب اجـازه اسـتفاده از ایـن               سایت
  .از مستند بودن مطالب نیز اطمینان حاصل شد بع،منا
در ابتدا اهـداف پـژوهش و لـزوم انجـام آن بـراي          -2

  .گروه هدف در تنظیم الگو مطرح شد
به گروه هدف در تکنیک دلفـی اطـلاع داده شـد             -3

ــراي همکــاري مــی  تواننــد از  کــه در صــورت عــدم تمایــل ب
  .شرکت در پژوهش خودداري کنند

دن کلیــه اطلاعــات محرمانــه بــودن و محفــوظ بــو -4
 .باشد کسب شده از الزامات می

  نتایج
براي ارائه عادلانه تمامی کشورهاي مورد مطالعه 

خدمات بهداشتی و درمانی ساختار لازم را فراهم نموده 
 درصد جمعیت تحت  مشاهده شداي که گونهبه بودند 

  پوشش خدمات دولتی یا بیمه اجتماعی در کشورهاي هلند،
 درصد 100ژاپن و استرالیا    دانمارك، نگلیس،سوئد، کانادا، ا

آلمان    درصد،28 درصد، دانمارك 45در استرالیا . باشد می
 درصد جمعیت 5/11 درصد، انگلستان 29هلند   درصد، 9

 در سوئد .تحت پوشش بیمه خصوصی نیز قرار دارند
 5/1تا 1کمترین درصد پوشش بیمه خصوصی به میزان 

 در صورتی که .)1جدول (دارددرصد بیمه تکمیلی وجود 
هاي خصوصی تنها  کشور ایران بیمه همگانی نداشته و بیمه
سه کشور آلمان، . بخشی از جمعیت را تحت پوشش دارد

هاي خصوصی و اجتماعی را  هلند و ژاپن مخلوطی از بیمه
دو کشور .  شبیه نظام بیمه آمریکا استو تقریباً. باشند دارا می

البته .  بهداشتی درمانی ملی دارندسوئد و انگلستان خدمات
ه دهندگان یهاي خصوصی و ارا در حال حاضر بیمه

همه این کشورها در سطح . اند خصوصی نیز رشد کرده
بالایی دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی اولیه را دارا 

ه خدمات عادلانه یترین اجزاي سیستم ارا  مهمزباشند که ا می
  .باشد می
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مورد مطالعه بسته خدمات در تمامی کشورهاي 
خدمات . بهداشتی درمانی دولتی به خوبی تعریف شده است

بیمه دولتی جامع بوده و کلیه خدمات بهداشتی و درمانی را 
  .گیرد در بر می

هاي بهداشتی درمانی مطالعه شده  بیماران در نظام
تنها در بخش دارو نیاز به پرداخت مستقیم دارند و کلیه 

هاي جزیی  رت رایگان و یا با پرداختخدمات دیگر به صو
شود  آنچه در خدمات دارویی مشاهده می. گیرد صورت می

 به طوري ،هاي مستقیم است قرار دادن سقف براي پرداخت
که در داروهاي ارزان قیمت بیمه سهم کمتري در پرداخت 
کم کمک هزینه دارد ولی در مورد سقف خاصی از 

  .کند پرداخت را تقبل میداروهاي گران قیمت بیمه بیشترین 
اغلب خدمات تشخیصی و آزمایشگاهی در 
کشورهاي مورد مطالعه در بخش سرپایی خدمات تخصصی 

ه یموسسات ارا. شود ه مییهاي بیمارستانی ارا تر در بخش
کنند  دهنده خدمات اجتماعی از طریق ارجاع فعالیت می

پذیرند و پس از انجام  یعنی به طور موقت بیمار را می
 را در صورت لزوم به مراکز مراقبتی آنهامات لازم خد

  .دهند روزانه ارجاع می
در کشورهاي مورد مطالعه سهم بهداشت و درمان 

 در آلمان تا 9/10از تولید ناخالص ملی از بیشترین مقدار 
 درصد 6در ایران این مقدار .  در انگلستان متغیر است7/7

 درمانی در سرانه بهداشتی. باشد است که بسیار کم می
کشورهاي مورد مطالعه همگی نشان دهنده رقم بالایی است 

 دلار و 2931به طوري که بیشترین مقدار آن در کانادا با 
در ایران رقم .  دلار است2160کمترین آن در انگلستان با 

 دلار است که بسیار ناچیز 432سرانه بهداشت و درمان برابر 
العه نقش در تمامی کشورهاي مورد مط. باشد می

هاي   از طرفی بیمه،باشد هاي مستقیم بسیار کم می پرداخت
هاي بخش خصوصی نقش  خصوصی و اختیاري در هزینه

ها تمایل  این امر حاکی از آن است که دولت. کمتري دارند
هاي بخش  هاي دیگري براي تغییر مسیر هزینه دارند از روش

  .ندبهداشت و درمان به سمت مصرف کنندگان استفاده کن
 کهدر خصوص شیوه پرداخت مشاهده شد 

 درصد، 8/12 درصد، آلمان 16استرالیا و دانمارك و سوئد 

 درصد پرداخت مستقیم 1/11 درصد و انگلستان 8هلند 
  .)2جدول (دارند

 درصد کشورهاي مورد مطالعه حق بیمه 100 در 
که افراد زیر خط  درصدي از درآمد افراد است به طوري

معمولاً . از پرداخت حق بیمه معاف هستندفقر و کم درآمد 
شود و زمانی که  سقف پرداخت مصرف کنندگان معلوم می

هزینه از سقف تعیین شده عبور کند بیماران بیشتر از مقداري 
   .)2و 1جدول (کنند که تعیین شده را پرداخت نمی

هاي انجام شده در کشورهاي  بر مبناي بررسی
ها و معایب و مزایاي هر نظام  منتخب دنیا و با توجه به ویژگی

بهداشتی درمانی و با در نظر گرفتن مشخصات و امکانات 
ه شده یر کشور ایران الگوي پیشنهادي اراموجود د

در این قسمت به ترتیب میزان فراهم بودن . )1شکل (است
خدمات، سپس وضعیت دسترسی به خدمات، تامین منابع 

خدمات دریافت مالی، نحوه پرداخت مصرف کنندگان براي 
هاي برقراري عدالت در برخورداري از خدمات  شده و روش

در مجموع براي برقراري . مورد بحث قرار گرفته است
عدالت در برخورداري از خدمات بهداشتی درمانی موارد 

  :شود زیر توصیه می
ها قرار   درصد افراد کشور تحت پوشش بیمه100

ها  پوشش بیمه کلیه خدمات بستري و سرپایی تحت ،گیرند
هاي   کلیه خدمات دندان پزشکی تحت پوشش بیمه،باشد

هاي درمانی به تمامی   تعهدات بیمه،تکمیلی قرار گیرد
 نظام بیمه ،خدمات بهداشتی درمانی مورد نیاز گسترش یابد

 تعداد ،ملی اجتماعی که از تعهدات دولت است بر قرار شود
دهاي نیروي  استانداربر اساسپزشک و پرستار و متخصصان 

 توزیع نیروي انسانی پزشکی و ،انسانی افزایش یابد
 دسترسی به خدمات سرپایی از ،پیراپزشکی اصلاح شود

 دسترسی به متخصص و ،طریق پزشک خانواده صورت گیرد
 امکان دسترسی به ، ارجاع صورت گیرداساس بربیمارستان 

ي خصوصی و دولتی براي همه افراد جامعه با ها نابیمارست
ت پزشکان  خدما،وشش بیمه به طور یکسان برقرار شودپ

 پرداخت حق سرانه بیمه ،ه شودیعمومی بدون فرانشیز ارا
 معافیت پرداخت  و درآمد تعیین شوداساس بردرمانی 

هاي نیازمند و افراد  خدمات بهداشتی درمانی براي گروه
  .خردسال و سالمند برقرار شود
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  نه از خدمات بهداشتی و درمانی در کشورهاي منتخب و ایران شیوه هاي برخورداري عادلا.1جدول 
نقش دولت در   شیوه پرداخت  شیوه دسترسی  میزان فراهم بودن      

تامین منابع 
  )درصد(مالی

ه یروش هاي برقراري عدالت در ارا
  خدمات پزشکی

 90پوشش بیمه همگانی -  آلمان
  درصد

 10تعداد پزشک به ازاي -
ار و ماما  ، پرست7/33هزار نفر 

  89 و تخت بیمارستانی 5/100

دروازه بان /پزشک خانواده 
   نظام نیست

  وجود نظام ارجاع 

در خدمات : پرداخت مستقیم
دارویی، نوتوانی، آمبولانس، 

بر : حق بیمه، دهان و دندان
: معافیت پرداخت ، درآمداساس

 سال و 18براي کودکان زیر 
  افراد کم درآمد

سهم  از 
GDP:9/10  
  2817: سرانه 

: سهم بخش دولتی
6/17  

. استپزشک عمومی و متخصص رایگان  
خدمات . دهد بیمه شده خصوصی فرانشیز می

خدمات . پایه دندان پزشکی رایگان است
 روز در سال رایگان 14بستري براي ماکزیم 

و براي افراد بیکار و کم درآمد و کودکان زیر 
 درصد بیمه 10. شود  سال مبلغی اخذ نمی18

  .ی دارندخصوص
 100پوشش بیمه همگانی -  هلند

  درصد
 10تعداد پزشک به ازاي -

، پرستار و 5/31هزار نفر 
 و تخت بیمارستانی 9/137ماما
46  

دروازه / پزشک خانواده 
  بان نظام

   نظام ارجاع

در خدمات : پرداخت مستقیم
 9دارویی ، دهان و دندان ،حدود 

: حق بیمه درصد کل هزینه ها
   درصد10ثابت 

براي افراد کم : عافیت پرداختم
  درآمد

  GDP:8/8سهم از 
سرانه بهداشت و 

سهم 2564: درمان
  2/12: بخش دولتی

خدمات پزشک عمومی و متخصص 
بیمه شده خصوصی . رایگان  است

خدمات دندان پزشکی . دهد فرانشیز می
. خدمات بستري رایگان است.  استبیمه

  .کمتر از یک درصد بیمه خصوصی دارند

 100پوشش بیمه همگانی -  سوئد
  درصد

 10تعداد پزشک به ازاي -
 ، پرستار و ماما 6/32هزار نفر 

  52و تخت بیمارستانی 7/108

اي و  پرستاران حرفه
دروازه بان /پزشک خانواده 

  نظام
  نظام ارجاع

داراي سقف : پرداخت مستقیم
/  یورو در سال به جز بستري99

: براي اغلب خدمات حق بیمه
قوقمعافیت  درصد از ح5-8

  براي افراد کم درآمد: پرداخت

  GDP:2/9سهم  از 
سرانه بهداشت و 

سهم 2512: درمان
  5/13: بخش دولتی

براي خدمات پزشک عمومی و 
. دهند متخصص فرانشیز جزیی می

. خدمات دندان پزشکی بیمه است
کمتر از . خدمات بستري رایگان است

  .یک درصد بیمه خصوصی دارند
 100 همگانی پوشش بیمه-  کانادا

  درصد
 10تعداد پزشک به ازاي -

 ، پرستار و ماما 9/18هزار نفر
  44 و تخت بیمارستانی 5/73

دروازه بان /پزشک خانواده 
  نظام

  نظام ارجاع

تنها در خدمات :پرداخت مستقیم
 5/1بین :خصوصی  حق بیمه

معافیت     درصد5/37درصد تا 
  براي افراد کم درآمد

  GDP:6/9سهم از 
داشت و سرانه به

سهم 2931: درمان
  9/15: بخش دولتی

خدمات پزشک عمومی و متخصص 
خدمات دندان پزشکی . رایگان است

 سال رایگان 65براي بالاي . بیمه است
. خدمات بستري رایگان است. است

براي پوشش فرانشیزها بسیاري از 
کارفرمایان بیمه تکمیلی براي کارکنان 

  . پردازند می
 100مگانی پوشش بیمه ه-  انگلیس

  درصد
 10تعداد پزشک به ازاي -

 ، پرستار و ماما 3/21هزار نفر 
  42 و تخت بیمارستانی 54

دروازه بان /پزشک خانواده 
  نظام

  نظام ارجاع

دارو، دندان و : پرداخت مستقیم
 46تا :حق بیمه چشم پزشکی
 تا 46 درصد از 2پوند درهفته 

.  درصد 9 تا 2 پوند بین 350
براي افراد کم : معافیت پرداخت،

  درآمد

  GDP:7/7سهم  از 
  2160 :سرانه 

: سهم بخش دولتی
8/15  

خدمات پزشک عمومی و متخصص 
خدمات بستري رایگان . رایگان است

  درصد بیمه خصوصی 10حدود . است
  .دارند

 100پوشش بیمه همگانی -  دانمارك
  درصد

 10تعداد پزشک به ازاي -
 ، پرستار و 1/29هزار نفر 

 تخت بیمارستانی  و2/74ماما
41  

دروازه بان /پزشک خانواده 
   نظام

 و خارج از نظام نظام ارجاع
  ارجاع

دارو، : پرداخت مستقیم
  . فیزیوتراپی، دندان، و عینک 

 درصدي از درآمد: حق بیمه
براي بیماران مزمن که :معافیت

 کرون دارو در 3600بیش از 
  . سال مصرف دارند

  GDP:8/8 از سهم
  2583: سرانه 

: م بخش دولتیسه
1/13  

خدمات پزشک عمومی و متخصص 
براي . براي گروه یک رایگان است

 10 تا 35خدمات دندان پزشکیفرانشیز 
خدمات بستري . پردازند درصد می
 درصد بیمه خصوصی 30.رایگان است

  .دارند
 100پوشش بیمه همگانی -  ژاپن

  درصد
 10تعداد پزشک به ازاي -

ا  ، پرستار و مام1/20هزار نفر
  147 و تخت بیمارستانی3/86

  دروازه بان /پزشک خانواده 
  نظام ارجاع 

بر فرانشیز : پرداخت مستقیم
 تا 3بین :  درآمد  حق بیمهاساس

معافیت   درصد از درآمد5/9
در خدمات درمانی : پرداخت

 570سنگین اگر فرانشیز بیش از 
  هزار ین شود

سهم بهداشت و 
درمان از 

GDP:9/7سرانه :
خش سهم ب2133
  17: دولتی

براي خدمات پزشک عمومی و 
 بر اساسمتخصص و خدمات بستري 

جدول حق الزحمه پرداخت صورت می 
  . گیرد

 100پوشش بیمه همگانی -  استرالیا
  درصد

 10تعداد پزشک به ازاي -
 ، پرستار و ماما 7/24هزار نفر 

  40و تخت بیمارستانی 2/91

دروازه بان /پزشک خانواده 
  نظام
   ارجاعبدون/ارجاع

  

دارو، دندان،  :پرداخت مستقیم
فیزیوتراپی و خدمات 

درصدي  :حق بیمه آزمایشگاهی
براي : معافیت پرداخت از درآمد

   دلار 7/669قیمت بالاي 

  GDP:5/9سهم از 
  2699: سرانه

: سهم بخش دولتی
1/17  

 بر اساسبراي خدمات پزشک عمومی 
جدول حق الزحمه پرداخت صورت 

ن پزشکی کودکان خدمات دندا .گیرد می
اي و افرا د کم درآمد رایگان  مدرسه

  . است و دیگران بیمه خصوصی اند
  بیمه همگانی وجود ندارد-  ایران

 10تعداد پزشک به ازاي -
، پرستار و ماما 9/11هزار نفر 

  16 و تخت بیمارستانی 1/16

  آزاد: خدمات سرپایی
آزاد با نظر :خدمات بستري 

  متخصص
  بدون نظام ارجاع

بر فرانشیز : اخت مستقیمپرد
ها که اکثراً غیر   تعرفهاساس

واقعی اند و براي غیر بیمه 
شدگان کل هزینه درمان 

  پرداخت اؤ جیب

  GDP:6سهم از 
سرانه بهداشت و 

  432: درمان
  9: سهم بخش دولتی

ها را  بیمه هاي تکمیلی قسمتی از هزینه
  . می پردازند
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  داشتی و درمانی در کشورهاي منتخبرخورداري از خدمات بهمیزان ب. 2جدول 
   شیوه دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی میزان فراهم  بودن خدمات بهداشتی درمانی

بسته هاي بهداشتی درمانی   پوشش خدمات
  دولتی

تعداد پزشک ، پرستار و ماما و تخت 
  بیمارستانی

دسترسی به 
  خدمات سرپایی

دسترسی به خدمات 
  بستري

دسترسی به خدمات 
  جتماعیا

  پزشک خانواده و سیستم ارجاع

 100تمامی کشورها 
درصد جمعیت شان 
تحت پوشش بیمه 

تنها در . همگانی هستند
 88یک کشور آلمان 

درصد جمعیت تحت 
پوشش بیمه همگانی و 
بقیه تحت پوشش بیمه 

  . اختیاري قرار دارند

 درصد کشورها مورد مطالعه 75
بسته تعریف شده خدمات دارند 

   :موارد زیر استکه شامل 
خدمات پیشگیري،مراقبت هاي 
بستري و سرپایی، خدمات 
پزشکی، خدمات روان پزشکی، 
مراقبت هاي طولانی مدت، 
خدمات پیشگیري دندان 
پزشکی، داروهاي تجویز شده، 
نوتوانی، وتوانبخشی وغرامت 

  زمان بیماري

بر  درصد کشورهاي مورد مطالعه 100 
نی  استانداردهاي سازمان جهااساس

 نفر، 1000 پزشک براي 2بهداشت بیش از 
 نفر و 1000 پرستار و ماما براي 5/5بیش از 
  .  نفر دارند1000 تخت براي 4بیش از 

 درصد کشورها 100
خدمات سرپایی را از 
طریق پزشک 
عمومی دریافت 

و این . کنند می
  . خدمات رایگان است

 درصد کشورها براي 100
دسترسی به خدمات 

تم ارجاع بستري از سیس
استفاده کرده،  پزشکان 
عمومی اجازه بستري 
کردن را ندارند و کلیه 
خدمات بستري بیمارستانی 

ي دولتی ها نادر بیمارست
رایگان و تحت پوشش 

  . بیمه ها است

مسئولیت و تضمین ارائه 
 100خدمات اجتماعی در 

درصد کشورها با دولت 
است ولی بخش 
خصوصی هم این 

. ندخدمات را ارائه می ک
 10خدمات اجتماعی در 

کشورها تحت پوشش 
  . بیمه اجتماعی است

 درصد کشورهاي مورد مطالعه پزشک خانواده و سیستم ارجاع دارا می 100
  .باشند

نحوه پرداخت مصرف کنندگان براي   نقش دولت درتامین منابع مالی
  خدمات

  مات بهداشتی درمانیکارگرفته شده براي برقراري عدالت در برخورداري از خده هاي ب روش

سهم بهداشت 
و درمان از 

GDP  

سرانه براي 
بهداشت و 

  درمان

سهم بخش دولتی از 
کل هزینه هاي 
  بهداشتی درمانی

پرداخت مستقیم  
  بیماران

حق بیمه و 
  فرانشیز

دستیابی به 
  پزشک عمومی

دستیابی به 
  متخصص

دستیابی به خدمات 
  بستري

وجود سقف   سهم پرداختی براي دارو
ت و معافیت پرداخ

  پرداخت

دستابی به  
خدمات دندان 

  پزشکی

پوشش بیمه 
  خصوصی

 درصد 100
کشورها 

 7/7بالاي 
درصد از تولید 
ناخالص ملی 
را در بخش 
بهداشت و 
درمان هزینه 

  . می کنند

 درصد 100
کشورهاي 

مورد مطالعه 
بیش از 

 دلار 2100
به طور سرانه 
هزینه می 

  . کنند

 درصد کشورها 100در 
 درصد از 2/12 بیش از

هزینه هاي بهداشتی 
درمانی مربوط به بخش 

  . دولتی است

استرالیا و دانمارك و 
 درصد ، 16سوئد 
 درصد ، 8/12آلمان 
 درصد و 8هلند 

 1/11انگلستان 
درصد پرداخت 

  . مستقیم دارند

 درصد 100در 
کشورهاي مورد 
مطالعه حق بیمه 
درصدي از درآمد 

به افراد است 
ر یکه افراد زیطور

خط فقر و کم 
درآمد از پرداخت 
حق بیمه معاف 

افراد کم . هستند
درآمد خدمات را 
رایگان دریافت 

  . می کنند

 درصد  5/62
مصرف کنندگان 
در کشورهاي 
منتخب پرداختی 

در . نمی کنند
بقیه موارد مبلغی 

  .   پردازند جزیی می

 درصد  5/62
مصرف کنندگان 
در کشورهاي 
منتخب پرداختی 

در بقیه . کنند نمی
موارد مبلغی 

  .پردازند جزیی می

 درصد  مصرف 5/62
کنندگان در کشورهاي 
منتخب پرداختی نمی 

در بقیه موارد . کنند
مبلغی جزیی می 

  .پردازند

 درصد کشورهاي منتخب 100
براي داروهاي سرپایی فرانشیز 

 درصد داراي 75. می پردازند 
بیش از . سقف پرداخت است

مبلغ مشخصی مصرف کننده 
  . پرداخت نمی کند

 درصد داراي 75 
سقف پرداخت و 
معافیت پرداخت 

  .هستند

 درصد 50
کشورهاي مورد 
مطالعه براي 
خدمات پایه و 
کودکان رایگان 

بقیه . هستند
کشورها تحت 
پوشش بیمه اند و 
فرانشیز می 

  . گیرند

 درصد 5/62
 1کمتر از 

درصد 
جمعیت 

تحت 
پوشش بیمه 

خصوصی 
اند و در بقیه 

بین کشورها 
 40 تا 10

درصد تحت 
پوشش این 
  . بیمه هستند
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   الگوي برخورداري عادلانه از خدمات بهداشتی و درمانی در کشور ایران  .1شکل 
  

  بحث 
در برخـــورداري عادلانـــه از خـــدمات بهداشـــتی 

 .شـود  درمانی نخست موضوع دسترسی به خدمات مطرح مـی   
بـر  هـاي همگـانی خـدمات درمـانی بـا هـدف دسترسـی          نظام

ــاس ــی  اس ــد  نیــاز فعالیــت م ــورد .)1(کنن ــه  گیلف  معتقــد ک
 سال به امید به زنـدگی  5هاي پزشکی به طور متوسط       مراقبت

ي کارآمـد و    هـا  ناآنها معتقدند که اگر درم ـ    . افزاید افراد می 
موثر صورت گیرد پتانـسیل بیـشتري بـراي افـزایش امیـد بـه             

بنـابراین ناعـدالتی و عـدم مـساوات در     . ی وجـود دارد زنـدگ 
دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی اولیه بـا کیفیـت بـالا              

تواند اثرات فراوانی بر سطح سلامتی افراد جامعه به جاي            می
  .)2(بگذارد

اي که در کانادا انجام شده است به  در مطالعه
ز گیري ا هاي اجتماعی اقتصادي در بهره بررسی تفاوت

خدمات پزشکان عمومی متخصصان و خدمات بیمارستانی 
در کانادا پرداخته است و از دو مدل دو قسمتی استفاده 

نوع و اهمیت نیازهاي بهداشتی درمانی در . نموده است
 مثال شرایط به طور. گیري از خدمات موثر بوده است بهره

فوري از اهم موارد مراجعه به پزشکان عمومی است در 
 بیشتر منجر به ها ناهاي قلبی و سرط بیماريحالی که 

در . شود مراجعات به متخصصان و خدمات بیمارستانی می
افراد با درآمد پایین کمتر به نتایج نشان داد که این مطالعه 

اند و قابل توجه است که  پزشک عمومی دسترسی داشته
تر در مواردي که شدت بیماري شان  افراد با درآمد پایین

از طرفی افراد با درآمد پایین و . اند ه مراجعه کردهبیشتر بود
در . تحصیلات کمتر تماس کمتري با متخصصان داشته اند

گیري این طرح مشخص شد که وضعیت اجتماعی و  نتیجه
چگونه و چه موقع به سیستم این که اقتصادي بیماران با 

شرایط . یابند ارتباط دارد بهداشتی درمانی دسترسی می
شود که در مراحل  تر باعث می اقتصادي پاییناجتماعی و 

امروز در دنیا . )13(پیشرفته تر بیماري مراجعه صورت گیرد
هاي همگانی بهداشتی درمانی مانند طب ملی مطرح  نظام

 فراهم بودن خدمات 

قابل پرداخت بودن 
 خدمات

 

 بر اساسبرخورداري 
 نیاز 
 

 دسترسی به خدمات اجتماعی

در دسترس بودن 
  خدمات

برخورداري عادلانه 
بهداشتی  از خدمات

 و درمانی

  ایجاد بیمه ملی 
  صدور کارت سلامت در بدو تولد

یارانه هاي دولت براي افراد با درآمد پایین به مصرف کننـده   
 .پرداخت شود

خویش فرمایان کم درآمد  مانند سایر نیازمندان از یارانه هاي 
 .هره مند شونددولتی و حمایت دولت ب

 

 معافیت ها و پرداخت هاي افراد جامعه  

ســتفاده از نظــام پرداخــت مــستقیم در عــدم ا 
 ارجاع

عدم پرداخت فرانشیز براي خـدمات پزشـک       
 خانواده

 

 گسترش مراقبت در منزل براي سالمندان

  ایجاد نظام مراقبت هاي بلند مدت 
  ایجاد بیمه اجتماعی

 ) عدالت افقی(ی برابر براي نیاز برابر دسترس

 دسترسی به خدمات درحداقل زمان

   توانبر اساسپرداخت 
 ) عدالت عمودي( مالی

 

 برقراري نظام  ارجاع
  پزشک خانواده

  توان مالیبر اساسپرداخت 
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 اما ،شده است تا هدف سلامت براي همه را توسعه بخشند
هاي پی  ها روز به روز بیشتر در معرض تهدید رفورم این نظام

آنچه مهم است پایش تاثیرات این تغییرات در . هستنددر پی 
مطالعاتی در . ها است برآوردن اهداف عدالت در این نظام

هاي  هایی بین گروه این زمینه انجام و مشاهده شده که تفاوت
مندي از خدمات  ها و میزان بهره فقیر و پردرآمد در جمعیت

در برقراري اهداف عدالت . بهداشتی درمانی وجود دارد
هاي بهداشتی درمانی تعیین دقیق نیازها و تاثیر هزینه  نظام

  .)14(باشد هاي بر دوش بیماران بسیار مهم می
اي که در بلغارستان صورت گرفته نشان  در مطالعه

داده که دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی براي کودکان 
در این میان نقش عوامل . باشد با موانع بسیاري همراه می

ي و اجتماعی بسیار بیش از سایر عوامل چون موانع اقتصاد
فرهنگی و نگرش منفی نسبت به کارکنان بخش سلامت 

سطح پایین تحصیلات در دریافت . تاثیر گذار بوده است
 .)15(ارتباط موثر با پزشکان بسیار موثر نشان داده شده است

 انجام شد، 2002اي که در کشور بلژیک در سال  در مطالعه
دهنده آن است که ناعدالتی و عدم مساوات در   نشانها یافته
گیري از خدمات پزشکی عمومی براي افراد ضعیف  بهره

جامعه و ناعدالتی در دریافت خدمات چون واکسیناسیون 
علیه آنفولانزا، تست کنترل کلسترول خون، ماموگرافی و 
پاپ اسمیر براي افراد ثروتمند و طبقه بالاي جامعه وجود 

دلیل اینکه خدمات ه کند ب ق در این تحقیق بیان میمحق. دارد
گیري در پزشکی بیش از سایر خدمات بهداشتی  پیش

هاي غربالگري  درمانی همراه با ناعدالتی است، تشویق تست
  .دهد هاي بهداشتی درمانی را افزایش می امکان ناعدالتی

ــروم و دور ــواحی مح ــواره   ن ــشور هم ــاده در ک افت
بهداشتی و درمانی نسبت به نـواحی       وضعیت بدتري از لحاظ     

  صورت گرفته که نـشان 2001اي در سال   مطالعه. دیگر دارند 
دهنده آن است که کاهش دسترسی کافی بـه خـدمات اولیـه     
ــاده و محــروم   ــواحی دورافت ــب ن بهداشــتی و درمــانی در اغل
کشور امریکا باعث بدتر شـدن وضـعیت سـلامتی افـراد مـی          

 ایالت امریکـا بـر   50 شده در    بررسی اکولوژیکال انجام  . شود
 سطح درآمد افـراد حـاکی از        یروي ارتباط سیگار و ناعدالت    

 هـزار   100 درصد کاهش مرگ و میـر در         9/22آن است که    
 ـ     کـارگیري خــدمات  ه نفـر جمعیـت بــر اثـر افـزایش شــمار ب

بهداشتی اولیه توسط پزشکان در ایـن تعـداد جمعیـت دیـده             
دمات پیشگیري موثر  نتایج این تحقیق خاساس بر. شده است

  .)2(و کارآمد در تخفیف اثرات فقر بر سلامتی موثر است
یکی از عوامل مهم دیگر پوشش خـدمات توسـط      

 نتـایج تحقیقـات انجـام شـده نـشان دهنـده آن             .باشد بیمه می 
هـاي قبـل از بـارداري را         ست که بیمه شدن دریافت مراقبت     ا

مـورد  هـاي ویـژه در       دهد و دسترسی بـه مراقبـت       افزایش می 
 50کـسانی کـه بیمـه نیـستند     . بـرد  کودکان نارس را بـالا مـی    

کـار  ه  هاي پزشـکی را ب ـ     درصد کمتر از بیمه شدگان مراقبت     
 .)2(دارند ي درصد میزان مرگ و میر بالاتر 15 تا   5برند و    می

ها گـام    در کلیه کشورهاي مورد مطالعه گسترش مزایاي بیمه       
. )16-20(ه اسـت موثري در بهبود برخورداري از خدمات داشت  

در این پژوهش نیز پوشش همگانی بیمه بـه همـراه گـسترش            
مزایاي بیمـه عامـل مهمـی در برخـورداري همـه مـردم بـوده            

 مطالعـه تطبیقـی بیمـه       "اي با عنـوان      چنانچه در مطالعه  . است
ــد    ــشاغل آزاد در چن ــانی صــاحبان حــرف و م خــدمات درم

پوشـش   ":نویـسد   کریمی مـی "ه الگو براي ایران   یکشور و ارا  
همگـانی بیمــه خــدمات درمــانی یکــی از نیازهــاي ضــروري  
جامعــه و تکمیــل کننــده فرآینــد توســعه بهداشــت و درمــان  

به این ترتیب کلیه افـراد بـراي دسـتیابی بـه          . )21(کشور است 
خدمات سرپایی و بستري و خدمات اجتماعی مانند مراقبـت           

تـري  قابـل جـو در رسـاله دک   .  گیرند در منزل از بیمه بهره می 
 مطالعه تطبیقی نظام بیمه خـدمات درمـانی در          "خود با عنوان  

ــب و ارا  ــشورهاي منتخ ــک ــران  ی ــراي ای ــب ب ــو مناس  "ه الگ
هاي نظام کنونی بیمـه درمـان ایـران را بیـان نمـوده و            ویژگی

ي هـا  نانقایص زیادي را بیان کرده که عبارتند از وجود سازم 
ي هـا  ناه شده توسط سازم   یموازي، یکسان نبودن خدمات ارا    

گــر، نارضــایتی بیمــاران از کیفیــت خــدمات دریــافتی،   بیمــه
هـا و    ه دهندگان خدمات از تاخیر در پرداخـت       ینارضایتی ارا 

ها، عدم پوشش کامـل جمعیـت، نبـود سیـستم ارجـاع،            تعرفه
ها، نبود یک نهاد معین جهت کنترل  ضعف بنیه مالی صندوق  

زش هاي مـدیریتی و عـدم آمـو       و نظارت و ارزشیابی، ضعف    
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کافی مـدیران و کارشناسـان، فـراهم نمـودن امکانـات بـراي        
دسترسی بیماران به خدمات مناسب و برابر، پایین بودن سـهم    

  .)22(بهداشت و درمان از تولید ناخالص ملی
در صورتی که در ایران بیمه درمان هـیچ حمـایتی         

 در کـشورهاي مـورد   ،کنـد  از خدمات بخش خصوصی نمـی     
ــه بی   ــد ک ــشاهده ش ــه م ــدمات   مطالع ــانی خ ــان همگ ــه درم م

گیرد و خدمات خارج از تعهد این      خصوصی را نیز در بر می     
 .یابـد  ها با بیمه هاي خصوصی که افراد دارند پوشش می          بیمه

توسـط درآمـد نقـش    امروزه در بسیاري از کشورهاي کم و م   
ه خدمات بهداشتی و درمانی افزایش  یبخش خصوصی در ارا   

هاي فقیر جامعه   درمانی گروهیافته است و بسیاري از نیازهاي   
که در گوآتمـالا     يبه طور . گردد توسط این بخش تامین می    

 درصــد 33 و در افریقــاي جنــوبی بــیش از درصــد 45 تــا 40
هاي فقیر جامعه از خدمات بخـش خـصوصی    مردم در دهک  

لـذا تـامین    . گیرنـد  هـاي خـود بهـره مـی        براي رفع نیازمنـدي   
 فـضاي عادلانـه در   هاي بخش خصوصی نیـز در ایجـاد      هزینه

ز اهمیـت  یبهره مندي از خدمات بهداشتی و درمانی بسیار حا       
  .)23(باشد می

هــاي مــستقیم نقــش جزیــی در  در واقــع پرداخــت
این امر در برخورداري عادلانه     . برخورداري از خدمات دارد   

در . ز اهمیـت اسـت   یاز خدمات بهداشتی و درمانی بسیار حـا       
هاي بهداشتی درمانی به   اقبتاینجا منظور ما از دسترسی به مر      

کارگیري واقعی خدمات بهداشتی درمانی فـردي و       ه  معناي ب 
. کنـد  کارگیري از آنهـا را تـسهیل مـی   ه هر چیزي است که ب    

هاي امروز براي رفـع مـشکلات دسترسـی بـه         وسعت سیاست 
خدمات بهداشتی درمانی مواردي چون رفـع موانـع سـازمانی        

اري قانون حقوق بیمار یـا رفـع      زمان انتظار و برقر    تعیینمانند  
هـاي تخصـصی منـابع و     موانع مالی از طریق توسعه مکانیـسم      

ــر      ــانی را در ب ــانی درم ــه همگ ــش بیم ــانون پوش ــراري ق برق
برقراري نظام ارجاع و وجود پزشـک خـانواده نیـز           . گیرد می

در کشورهاي مـورد مطالعـه نکتـه قابـل تـوجهی در افـزایش         
. تی درمـانی بـوده اسـت      برخورداري مردم از خدمات بهداش ـ    

نحوه دسترسی و پرداخت به پزشک عمـومی و متخـصص از     
بـه  . هاي یک سیستم بهداشتی درمانی عادلانـه اسـت    مشخصه

ــور ــی  ط ــشاهده م ــه م ــد،   ي ک ــان، هلن ــود در آلم ــادا،  ش کان
دانمارك ، ژاپن و استرالیا همگـی دسترسـی آزاد و            انگلیس،

 بـراي  بدون دریافت وجه بـه پزشـک عمـومی وجـود دارد و          
کنند  دسترسی به پزشک متخصص از نظام ارجاع استفاده می        

تنها در سوئد براي دسترسـی بـه خـدمات پزشـک عمـومی             . 
بـه ایـن صـورت امکـان اسـتفاده          .شـود  فرانشیز پرداخت مـی   

به عـلاوه  . همگانی از خدمات سرپایی و ضروري وجود دارد  
وجود پزشک عمومی به عنوان اولـین نقطـه تمـاس و دروازه      

شود که بیماران مـسیر حرکـت خـود را           ن سیستم باعث می   با
دانسته و از مراجعات غیر ضروري بـه مراکـز پـاراکلینیکی و       

  .شود متخصصان کاسته می
در تمامی کشورهاي مورد مطالعه براي دستیابی 

هاي خصوصی استفاده شده  به خدمات دندان پزشکی از بیمه
هدات در واقع خدمات دندان پزشکی نیز از تع. است
در نظام هاي بهداشتی درمانی مورد . هاي درمان است بیمه

مطالعه براي برقراري عدالت پوشش همگانی مطرح شده تا 
ها هیچ فردي بدون بیمه درمان امکان استفاده از  در این نظام

به این ترتیب . خدمات بهداشتی درمانی را نداشته باشد
خدمات تمامی افراد جامعه شانس این را دارند که از 

مند شوند بدون اینکه نگران پرداخت براي  ضروري بهره
 نیز به طور رایگان خدمات ها نابیمارست. خدمات باشند

 به جز آلمان و سوئد که فرانشیز جزیی ،کنند رسانی می
به این ترتیب خدمات بستري براي کلیه . کنند پرداخت می

کیفیت خدمات نیز بعد مهمی در . افراد جامعه مهیا است
افراد خاصی امکان گاهی . دسترسی عادلانه به خدمات است

چنانکه در کشور  رنداستفاده از خدمات با کیفیت بالاتر را دا
ي ها ناایران افراد با درآمد بالاتر امکان استفاده از بیمارست

خصوصی و خدمات بخش خصوصی که کیفیت بالاتري 
 داد که نتیجه مطالعه تطبیقی نشان. دارند را دارا می باشند

هاي تعریف شده  پوشش همگانی بیمه درمان، وجود بسته
خدمات بهداشتی درمانی، تعداد مناسب کارکنان پزشکی و 

 استانداردهاي نیروي انسانی و از طرف بر اساسپیراپزشکی 
دیگر دسترسی به پزشک خانواده و به خصوص وجود 
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سیستم ارجاع در برخورداري از خدمات بستري و سرپایی و 
  .ن طور خدمات اجتماعی نقش موثري داردهمی

سهم بالاي بخش بهداشت و درمان از تولید 
ناخالص ملی و سرانه بالا براي بهداشت و درمان و همچنین 
سهم بالاي بخش دولتی در این رابطه اثرات مثبتی بر 
برخورداري افراد جامعه از خدمات بهداشتی درمانی مورد 

ز آن است که سهم کمتر مطالعات حاکی ا .نیاز آنان دارد
هاي مستقیم توسط بیماران و گسترش تعهدات  پرداخت

ها و وجود سقف پرداخت براي خدمات درمانی و  بیمه
داروها منجر به افزایش برخورداري افراد جامعه از خدمات 
بهداشتی درمانی مورد نیاز شده به طوري که وضعیت درآمد 

ر برخورداري از افراد و سایر عوامل اجتماعی و اقتصادي ب
  .این خدمات تاثیر نمی گذارد

هاي اجتماعی را  در برقراري عدالت نقش حمایت
اي که در دو  یکه در مطالعهبه طور. نباید از نظر دور داشت

دهد نقش   انجام شد نشان می2009ر سال دشهر چین 
هاي خانوادگی در افراد  هاي اجتماعی و وابستگی حمایت

ت عدالت در سلامت بیشتر تحقق شود که در نهای باعث می
یکی از علل مهم این امر تمایل افراد ضعیف تر جامعه . یابد

به لحاظ مالی به تشکیل گروه براي رسیدن به اهداف و 
افراد غنی نیازي به تشکیل گروه براي . باشد مقاصد شان می

حل معضلات سلامتی ندارند چرا که به راحتی با خرید کالا 
آورند ولی   میبه دستشان سلامتی را و خدمات مورد نیاز

هاي کم درآمد جامعه هستند که نیازمند یاري  این گروه
  .)24(باشند ها می هاي حمایتی به خصوص بیمه گروه

ه خدمات بهداشتی یهاي ارا کارگیري روشه ب
گیري از خدمات برقرار  درمانی به طوري که عدالت در بهره

شورهاي مورد بررسی ل مورد توجه کیترین مسا باشد از مهم
گیري  هاي اندازه به طوري که با استفاده از روش. بوده است

میزان عدالت در برخورداري از خدمات در جهت حفظ و 
تامین این مهم اقدامات موثري در این کشورها صورت 

   .گرفته است
  
  

  گیرينتیجه 
ایجاد نظام ملی درمان با هدف  این پژوهش

اي کلیه خدمات  یمهپوشش ب کاهش بیمه گري موازي
افزایش  ضروري پزشکی مثل مراقبت از سالمندان در منزل و

اي در خصوص بیماران مزمن روانی، توجه به  تعهدات بیمه
تعیین  تربیت پزشک خانواده و لزوم اجراي سیستم ارجاع،

سقف پرداخت به خصوص در خدمات سرپایی و دارویی و 
ترین  ن اثر بخشگسترش نظام ملی بیمه اجتماعی را به عنوا

در توزیع عادلانه خدمات بهداشتی درمانی  ها استراتژي
نماید و توجه بیش از پیش مسئولین  درکشور ایران ذکر می

امر بهداشت و درمان را بر تربیت و جذب کادر متخصص 
 استاندارهاي موجود و اساس برپزشکی و پیراپزشکی 

 سمت هاي نیازمند و حرکت به معافیت پرداخت براي گروه
رسد تشکیل  به نظر می .نماید معطوف می سلامت نگر نگرش

کمیته یا شوراي عدالت در سلامت و خدمات سلامتی در 
 نیل به این هدف بسیار کمک وزارت بهداشت و درمان در

  .باشد کننده می
  

  تشکر و قدردانی
ي تحت ا نتایج رساله دکتراساس براین مقاله 
از خدمات بهداشتی هاي برخورداري  عنوان بررسی شیوه

ه الگو براي ایران یودرمانی در کشورهاي منتخب و ارا
در اینجا لازم است تا از زحمات اساتید . تدوین شده است

محترم دکتر شهرام توفیقی ریاست محترم دانشکده مدیریت 
هاي همیشگی شان و  و اطلاع رسانی ایران براي مساعدت

دلگشایی در آقایان دکتر محمود محمودي و دکتر بهرام 
مشاوره و همکاري موثرشان سپاسگزاري نموده و از تمام 
کسانی که به نوعی در تهیه و اجراي این پژوهش همکاري 

  .اند مراتب قدردانی را ابراز نماید داشته
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Abstract 

 
Background: All members of society should have equal access to necessary health care. The 

main goal of this research is to determine the status of health care access in eight selected countries 
and to suggest a new model for Iran.  

Materials and Methods:  This study was done comparatively on eight countries. In order to 
define a framework for categorizing the countries Jordan scales was employed. In this method, based 
on the kind of insurance system, countries are divided into 4 groups, from each 2 countries were 
selected. Data obtained from each country were placed in comparative tables. For presenting the final 
model, Delphi technique was utilized in two stages.  

Results: To increase equity in their health care systems, all the countries in this study utilized 
such strategies as insurance coverage for all, defined health care packages, appropriate human 
resources, family physicians, referral system and high level of GNP in health sector. Also, low direct 
payment by patients, expansion of insurance coverage and the existence of out of pocket pay limit in 
pharmaceutical and medical services were also very helpful. These policies have been made in a way 
that the level of individuals' income did not affect the access to such services.  

Conclusion: Equitable access to health care services in Iran necessitates the establishment of 
national health insurance system aiming at omission of parallel insurance, provision of medical care 
coverage for all the basic medical services especially health care coverage for the elderly and patients 
with chronic psychological problems. 
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