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 چکیده 

دانش حکمرانی خوب در حوزه سلامت طی یک دهه گذشته مسیری را پیموده است که کمتر مورد توجه ادبیات فارسی قرار گرفته: گذار از 

جایی برای کشورهایی مانند ایران که در تولید سند  دی. این جابه یابی و طراحی نهاای از ابزارهای عیب ای آرمانی از اصول به مجموعهسیاهه

کننده دارد. مقاله حاضر با رویکرد تطبیقی کیفی و بر پایه اند، اهمیتی تعییناند اما در بازآرایی معماری تصمیم درجا زدهکاری نکرده بالادستی کم

کند: بازآرایی ساختار مناطق سلامت در  را بررسی می  ۲0۲۶تا    ۲0۲۲های  شده، پنج تجربه اصلاحی سال تحلیل اسناد رسمی و ادبیات داوری 

  Healthier SGهای یکپارچه سلامت و رفاه در هلند، قانون بهبود مراقبت بیمارستانی و پرداخت آمادگی در آلمان، برنامه نامه دانمارک، توافق 

بعدی شفافیت، پاسخگویی، مشارکت، یکپارچگی  وپا. چارچوب تحلیل، مدل پنج و گذار به پرداخت سرانه در سنگاپور، و مقرره فضای داده سلامت ار

دهد کشورهای پیشرو اصلاح خدمت را بر  ها نشان میو ظرفیت است که در کنار کارکردهای مالی نظام سلامت به کار گرفته شده است. یافته

های تخصصی اند، تعهد سیاسی را در قالب کمیسیونکمرانی بدل ساخته اند، شیوه پرداخت را به ابزار اصلی حاصلاح ساختار تصمیم استوار کرده 

ای فناورانه بلکه نهادی دارای مرجع مشخص و مهلت قانونی  اند، داده سلامت را نه پروژه تعهد کرده های امضاشده چندجانبه پیش نامه و توافق 

ها با ایران  دهد. تطبیق این یافتههای آلمان و هلند گواهی میکه تعویقاند؛ چنان اند، و ظرفیت اجرا را سقف واقعی اصلاح دانسته تعریف کرده

گر،  گذار، تنظیمآمیختگی نقش سیاست کند مسئله اصلی، کمبود برنامه نیست بلکه تکثر خریداران بدون هماهنگی انگیزشی، درهم آشکار می 

لایه« مشتمل بر لایه سیاست و  ست. بر این پایه الگوی »حکمرانی سهدهنده در یک نهاد، و فقدان مرجع پاسخگوی واحد ا دهنده و آموزش ارائه 

تعهد سیاسی پیشنهاد و در قالب نقشه  پاسخگویی، لایه خرید راهبردی و لایه داده و شفافیت، همراه با دو سازوکار عرضی ظرفیت اجرا و پیش 

 اجرا با تعیین مرجع مسئول، ابزار حقوقی و شاخص سنجش ارائه شده است.

 حکمرانی خوب، نظام سلامت، خرید راهبردی، مطالعه تطبیقی، ایران. ات کلیدی:  کلم 
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 . مقدمه 1

های  کند. نظامدهد را عیان میشود و آنچه رخ میگذاری عمومی به اندازه سلامت، فاصله میان آنچه گفته میای در سیاست کمتر حوزه 

اما در توزیع اختیار،   —ترسی همگانی، حفاظت مالی، کیفیت و پاسخگویی دس —سلامت در سراسر جهان کمابیش بر سر اهداف توافق دارند 

برد، به  در تعیین اینکه چه کسی در برابر چه چیزی و به چه کسی پاسخگوست، و در سازوکارهایی که این پاسخگویی را از حد اعلامیه فراتر می

 سازد. انی سلامت را میگیرند. همین فاصله است که موضوع دانش حکمرشدت از یکدیگر فاصله می

بخش  هایی که هرچند در گفتار مشروعیت هایی از اصول هنجاری استوار بود؛ فهرست ادبیات این حوزه عمدتاً بر فهرست   ۲010تا اواسط دهه  

یص، و از اصول به  آمدند. آنچه در یک دهه اخیر رخ داده، دگرگونی جنس این دانش است: از توصیه به تشخیابی نمیبودند، در عمل به کار عیب 

بعدی شفافیت، پاسخگویی، مشارکت، یکپارچگی و ظرفیت که گروهی از پژوهشگران به سفارش دفتر اروپایی سازمان جهانی  ابزار. چارچوب پنج

د، بلکه  کند این پنج بعُد »اجزای لازم حکمرانی خوب« نیستنهای سلامت تدوین کردند، صریحاً تأکید میبهداشت و رصدخانه اروپایی نظام 

یابی ساخته شده  [. این تفاوت ظریف اما بنیادی است: چارچوبی که برای عیب ۶،  ۵کنند ]ها لانه میاند که مسائل حکمرانی معمولاً در آننقاطی 

 باشد، برخلاف سیاهه اصول، قابلیت آن را دارد که شکست یک اصلاح مشخص را توضیح دهد. 

ایران دوچندان است. برنامگی رنج نبرده است؛ از شبکه بهداشت  نظام سلامت کشور در چهار دهه گذشته از کم  اهمیت این گذار برای 

رنگ مانده، بازآرایی معماری تصمیم  روستایی و پزشک خانواده تا طرح تحول سلامت و نسخه الکترونیک، سیاهه اقدامات پرشمار است. آنچه کم

ای  کند، چه کسی حق تعیین بسته و تعرفه را دارد، عملکرد بر پایه چه دادهنده حرکت می دهاست: اینکه پول از کجا و با چه منطقی به سمت ارائه

های دانش حکمرانی  ترین یافتهخیزد: تازه جا برمی شود، و کدام مرجع در برابر نتیجه پاسخگوست. پرسش این مقاله از همین سنجیده و منتشر می 

ها  اند، و از دل این تجربهها را در قالب چه ابزارهایی نهادینه کردههای اخیر این یافتهل خوب در مدیریت سلامت چیست، کشورهای پیشرو در سا

 چه الگوی قابل اجرایی برای ایران قابل استخراج است؟

 جایی . تحول دانش حکمرانی سلامت: چهار جابه ۲

 سازند. ای از حکمرانی سلامت میازهدهد که با هم تصویر تجایی روشن را نشان می های اخیر چهار جابه مرور ادبیات سال 

 یابی . از سیاهه اصول به چارچوب عیب 1- ۲

ها مدل پیشین حکمرانی است و دقیقاً به این دلیل ساخته شد که پژوهشگران  بعدی یادشده حاصل نگاشت و تجمیع دهچارچوب پنج 

[. کاربرد این چارچوب در مطالعه موردی طراحی و اجرای  ۶کنند ]های مشترکی اشاره میهای موجود، با واژگان متفاوت، به دغدغه دریافتند مدل 

ها،  ای آموزنده داشت: ضعف در پاسخگویی و شفافیت، ابهام در تقسیم نقشنتیجه  ۲0۲3تا    ۲018های  مناطق سلامت جدید در ایرلند طی سال 

کردند؛ چندان که پژوهشگران نتیجه گرفتند فهم را بازتولید می   نشدن منابع لازم برای ظرفیت اجرا، در هم تنیده بودند و یکدیگرویژه تأمین و به

[. نکته قابل تأمل  9ای میان بازیگران نهادی است ]های تجویزی قالبی و ورود به تحلیل تاریخی و رابطه چنین اصلاحاتی مستلزم عبور از نسخه

آنکه در برابر نظام سلامت  عملاً قدرت تصمیم داشت بی  —سازمان مسئول بودجه    —آنکه در آن مطالعه، نهادی خارج از ساختار سلامت  

 پاسخگو باشد؛ الگویی که برای خواننده ایرانی آشناتر از آن است که نیاز به توضیح داشته باشد. 
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 گری به خرید راهبردی . از تنظیم ۲- ۲

مثابه پیوند دادن انتقال منابع  خرید راهبردی را بهجایی دوم، جای دادن حکمرانی در دل کارکرد مالی است. سازمان جهانی بهداشت  جابه 

کند و سه پرسش بنیادی »چه بخریم«، »از چه کسی  دهنده با اطلاعات مربوط به عملکرد او یا نیاز جمعیت تحت پوشش تعریف میبه ارائه 

وکار پرداخت را از موضوعی فنی به موضوعی  [. اهمیت این بازتعریف در آن است که ساز14،  13نهد ]بخریم« و »چگونه بپردازیم« را محور می

شدن  های چندخریداری هشدار داده است: رقیق دهد. سازمان جهانی بهداشت در همین چارچوب به دو آسیب مشخص در نظام حکمرانی ارتقا می 

دهنده  ن مختلف علائم متضادی به یک ارائهها، آنگاه که خریدارااند، و ناسازگاری انگیزه پاسخگویی، آنگاه که چند بازیگر همزمان مسئول یک نتیجه

 [. هر دو آسیب، توصیف دقیقی از وضعیت ایران است. 14فرستند ]می

 آوری و پایداری مالی . از کارایی به تاب 3- ۲

اده  آوری منتقل کرد. سازمان همکاری و توسعه اقتصادی در گزارش »آممحور بحث را از کارایی صرف به تاب  19گیری کووید  تجربه همه

آور نبودند و یکی از شش توصیه اصلی خود را  های سلامت جهان به اندازه کافی تابترین نظام بحران بعدی؟« تصریح کرد که حتی پیشرفته

[. همان  10دهند ]ای اثربخشی خود را از دست میجامعه های کلارتقای حکمرانی و اعتماد قرار داد، با این استدلال که بدون اعتماد، پاسخ

های پیشگیری حتی در اوج بحران تنها به حدود پنج درصد کل مخارج سلامت رسید، در حالی که پیش از آن  دهد سهم هزینهارش نشان می گز

به طور    ۲0۲4نزدیک به سه درصد بود. در سوی دیگر، فشار مالی رو به افزایش است: مخارج سلامت در کشورهای عضو این سازمان در سال  

[. تلاقی  1۲،  11دهد ]خبر می   ۲040درصد تا سال    11.8تولید ناخالص داخلی بود و برآوردها از امکان رسیدن آن به حدود  درصد    9.3میانگین  

 ها بدل کرده است، نه صرفاً مسئله مدیریت بهتر. این دو روند، حکمرانی را به مسئله انتخاب میان اولویت 

 . از فناوری اطلاعات به حکمرانی داده 4- ۲

ها، تبدیل داده سلامت از پروژه فناورانه به نهاد حقوقی است. مقرره فضای داده سلامت اروپا که در ترین آنجایی، شاید تازه ه چهارمین جاب

تر از محتوای فنی، معماری  الاجرا شد، چارچوب مشترکی برای استفاده اولیه و ثانویه از داده سلامت ایجاد کرده و مهملازم   ۲0۲۵مارس    ۲۶

نهادهای دسترسی    ۲0۲7مرجع ملی سلامت دیجیتال تعیین کنند و تا مارس    ۲0۲۵است: کشورهای عضو موظف شدند تا ژوئن  حکمرانی آن  

یک فناورانه نیست: مرجع مشخص، مهلت  [. به بیان دیگر، اروپا داده را با سه عنصر تعریف کرد که هیچ1۶،  1۵به داده سلامت را مستقر سازند ]

 پذیری. یل تعاملآور، و اختیار تحمالزام 

 شناسی . روش 3

این پژوهش از نوع تطبیقی کیفی و مبتنی بر تحلیل اسنادی است. واحد تحلیل، »اصلاح در سطح حکمرانی« است نه برنامه خدمتی؛ به  

سه معیار برای انتخاب  اند.  اند که ساختار تصمیم، شیوه پرداخت یا مرجع پاسخگویی را تغییر داده این معنا که تنها اصلاحاتی وارد نمونه شده 

گیری به یک خانواده  تعلق دارند؛ دوم، تنوع الگوی تأمین مالی، تا نتیجه  ۲0۲۶تا    ۲0۲۲همه موارد به بازه    — موارد به کار رفت: نخست، تازگی  

محور غیرمتمرکز،  مالیات   های مستقل. بر این پایه دانمارک به نمایندگی نظامنهادی محدود نماند؛ و سوم، دسترسی به اسناد رسمی و ارزیابی

انداز اجباری با مدیریت دولتی،  شده، آلمان به نمایندگی بیمه اجتماعی فدرال، سنگاپور به نمایندگی الگوی پس هلند به نمایندگی رقابت تنظیم

های رصدخانه  دولتی و قانونی، پایش و اتحادیه اروپا با ارجاع به تجربه استونی به نمایندگی حکمرانی داده انتخاب شدند. منابع شامل اسناد رسمی  

شده است.  های سازمان همکاری و توسعه اقتصادی و سازمان جهانی بهداشت، و مقالات داوری های سلامت و کمیسیون اروپا، گزارش اروپایی نظام 
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تلفیق    —ریسک و خرید  گردآوری منابع، تجمیع    —بعدی بخش پیشین است که با سه کارکرد تأمین مالی  چارچوب تحلیل، همان مدل پنج

 شده است. 

 ها: پنج تجربه پیشرو . یافته 4

 . دانمارک: اصلاح ساختار پیش از اصلاح خدمت 1- 4

ای درباره اصلاح نظام سلامت به دست آورد که علاوه بر سه حزب دولت، چهار حزب  توافق سیاسی گسترده   ۲0۲4دولت دانمارک در نوامبر  

  ۲0۲3منتشرشده در نوامبر  —های تخصصی پشتیبانی کردند. این توافق بر پایه دو گزارش کمیسیون های مختلف سیاسی آن رادیگر از طیف

اولیه، دیجیتال و    —  ۲0۲4و مه   بیمارستان و مراقبت تخصصی به سمت مراقبت  از  انتقال تمرکز و منابع  اعلامی آن  شکل گرفت و هدف 

یابد و منطقه  باشد، ساختاری است: شمار مناطق سلامت از پنج به چهار کاهش می  [. محتوای اصلاح، پیش از آنکه خدمتی17محور است ]خانه 

شود؛ هفده شورای محلی سلامت با حضور نمایندگان  میلیون نفر جمعیت ادغام می   ۲.7پایتخت با منطقه زلاند در قالب منطقه جدیدی با حدود  

بخشی تا پرستاری  از پیشگیری و توان   —شود؛ و بخشی از وظایف  تشکیل می  ایها و با اکثریت نمایندگان منطقهای و شهرداری منتخب منطقه

میلیارد    4.4گذاری  موکول شده و صندوق سرمایه   ۲0۲7شود. اجرای این آرایش به سال  از شهرداری به منطقه منتقل می   —تخصصی حاد  

رین نکته برای مقصود این مقاله آن است که دانمارک  ت[. آموزنده 18برای گسترش خدمات محلی در نظر گرفته شده است ]   ۲030کرونی تا  

 نخست مرزها، شوراها و اختیارات را بازتعریف کرد و سپس درباره خدمت سخن گفت.

 پذیری آن شده و آسیب . هلند: حکمرانی مذاکره ۲- 4

گران تا  ها و بیمهاز بیمارستان   —ع  نفنامه یکپارچه سلامت را با امضای وزارت بهداشت و سیزده تشکل ذی توافق   ۲0۲۲هلند در سپتامبر  

نامه تکمیلی سلامت و رفاه گسترش داد که دامنه را  آن را با توافق  ۲0۲۵به سرانجام رساند و در سپتامبر  —ها های بیماران و شهرداری انجمن 

و دسترسی برابرتر تعیین    ۲0۲8پایان    به حوزه اجتماعی نیز کشاند و اهدافی کمیّ از جمله کاهش کسری نیروی کار به میزان صد هزار نفر تا

ای. با این حال تجربه هلند  [. سازوکار حکمرانی در اینجا نه دستور است نه بازار، بلکه تعهد امضاشده با جدول زمانی و برنامه منطقه۲0،  19کرد ]

ها توان  تعویق افتاد و فشار بر بودجه شهرداری به    ۲0۲۵نامه در لایحه بهاره  شود: بخشی از تعهدات توافق درس دومی هم دارد که کمتر نقل می

تضعیف کرد. توافق چندجانبه، هر اندازه هم دقیق    —یعنی همان هسته توافق    —ای  گذاری در پیشگیری و همکاری منطقهآنان را برای سرمایه 

 شود. ای باز می باشد، اگر پشتوانه مالی چندساله نداشته باشد در نخستین تنگنای بودجه 

 مثابه ابزار حکمرانی لمان: پرداخت به . آ 3- 4

الاجرا شد، تغییری بنیادی در منطق پرداخت است. این قانون نظام پرداخت  لازم  ۲0۲۵قانون بهبود مراقبت بیمارستانی آلمان که در آوریل  

های  کند: تعریف گروهایگزین می ها انگیزه افزایش حجم خدمت ایجاد کرده بود، با سه ستون ج های تشخیصی مرتبط را که سال مبتنی بر گروه 

شده تأمین  خدمتی با معیارهای کیفی یکسان در سطح فدرال، پرداخت آمادگی که صرف نگهداشت ظرفیت را مستقل از شمار موارد درمان 

شود تا از ارائه پراکنده  های تشخیصی. در کنار آن، حداقل شمار موارد برای هر گروه خدمتی تعیین میکند، و پرداخت باقیمانده بر پایه گروه می

سازی و  برای بازآرایی، تخصصی  ۲03۵حجم خدمات پیچیده جلوگیری شود، و صندوق تحول با سقف حدود پنجاه میلیارد یورو تا سال  و کم

ی پرداخت آمادگی  پارلمان آلمان با تصویب قانون تعدیل، اجرا   ۲0۲۶[. نکته مهم آنکه در مارس  ۲۲،  ۲1بینی شده است ]ها پیش ادغام بیمارستان 



 ت ی ر ی دانشنامه علوم مد    

 1404 مهر  ،7 شماره  ،3 جلد    

    ISSN : − www.lajournal.ir 
      

 

85 
 

ترین ابزار را  [. آلمان درست۲3گانه ایالت نوردراین وستفالن هماهنگ کرد ]های خدمتی را با الگوی شصت را یک سال به تعویق انداخت و گروه 

 انتخاب کرد و همچنان ناچار شد جدول زمانی را با ظرفیت واقعی اجرا تطبیق دهد.

 ن تملک آن سوسازی بخش خصوصی بدو . سنگاپور: هم 4- 4

توان  به تدریج اجرا شده، پاسخی است به پرسشی که برای ایران نیز محوری است: چگونه می   ۲0۲3که از ژوئیه    Healthier SGبرنامه  

  نام داوطلبانه شهروند نزد پزشک عمومی منتخب خود، تدوین سو کرد. سازوکار، ترکیبی از ثبتدهندگان خصوصی را بدون مالکیت دولتی، همارائه 

شده در سال به مطب  نامبرنامه سلامت فردی، و گذار پرداخت از کارانه به سرانه است؛ به این معنا که دولت مبلغی ثابت به ازای هر فرد ثبت

یفی  [. ادبیات ارزیابی نیز صادقانه است: مطالعات ک۲۵،  ۲4زند ]های بالینی و فرایندی گره می پردازد و بخشی از پرداخت را به تحقق شاخص می

دانند و بار نفره، گسترش دامنه وظایف را متناسب با پرداخت دریافتی نمیهای تکویژه در مطب دهد پزشکان عمومی، بهنشان می  ۲0۲۵سال  

پذیری  [. با این حال منطق حکمرانی روشن است: سنگاپور به جای گسترش تصدی، پروتکل مشترک، الزام تعامل ۲4شمارند ]اداری را مانع می 

 سوسازی قرار داد. ها و مسیر بازخورد دوسویه را ابزار همنه ساما

 مثابه نهاد . اتحادیه اروپا و استونی: داده به ۵- 4

گونه که گفته شد، معماری حقوقی و حکمرانی مشترکی برای مبادله داده سلامت ایجاد کرده است.  مقرره فضای داده سلامت اروپا، همان

های ژنتیکی و کارآزمایی بالینی از  و مواد مربوط به داده   ۲0۲9مقررات استفاده اولیه و ثانویه از مارس    تقویم اجرا تدریجی است: بخش عمده

پرونده الکترونیک سلامت ملی دارد و چالش   ۲008[. جایگاه استونی در این میان روشنگر است؛ کشوری که از سال 1۶شود ]اعمال می  ۲031

ز انطباق  بلکه  زیرساخت  نه ساخت  تعاملامروزش  استانداردهای  با  ]یرساخت موجود  است  اروپایی  نشان می1۵پذیری  استونی  دهد [. تجربه 

 دهد. گذاری زودهنگام در معماری داده، مزیتی است که دو دهه بعد بازده میسرمایه

 . مقایسه پنج تجربه اصلاحی از منظر حکمرانی 1جدول  

 شده محدودیت مشاهده  مداخله سطح   ابزار اصلی حکمرانی  محرک و سال  کشور/قلمرو 

کمیسیون   دانمارک  دو 

توافق   و  تخصصی 

 ۲0۲4سیاسی،  

منطقه  مرزهای  ای،  بازتعریف 

انتقال   سلامت،  محلی  شوراهای 

 وظایف 

موکول  ساختار تصمیم به  اجرای  و    ۲0۲7شده 

 هزینه انتقال وظایف 

یکپارچه  توافق  هلند نامه 

تکمیلی   ۲0۲۲ و 

۲0۲۵ 

چندجانبه با هدف  تعهد امضاشده  

 ای کمیّ و برنامه منطقه 

بر   مشارکت و پاسخگویی  تعویق تعهدات مالی و فشار 

 بودجه محلی 

مراقبت   آلمان  بهبود  قانون 

 ۲0۲۵بیمارستانی،  

پرداخت  گروه  خدمتی،  های 

صندوق   حجم،  حداقل  آمادگی، 

 تحول 

ساله پرداخت آمادگی  تعویق یک شیوه پرداخت 

 ۲0۲۶در  

  Healthierبرنامه   سنگاپور 

SG، ۲0۲3 

نام جمعیت نزد پزشک، گذار  ثبت

پروتکل   سرانه،  پرداخت  به 

 مشترک 

و   دهنده انگیزه ارائه  پرداخت  تناسب  از  نارضایتی 

 بار اداری 
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 شده محدودیت مشاهده  مداخله سطح   ابزار اصلی حکمرانی  محرک و سال  کشور/قلمرو 

اتحادیه  

 اروپا/استونی 

داده   فضای  مقرره 

 ۲0۲۵سلامت،  

قانونی،   مهلت  داده،  ملی  مرجع 

 پذیری الزام تعامل 

و پس از    ۲0۲9امل تا  تحقق ک حکمرانی داده 

 آن

 . تحلیل تطبیقی: پنج درس مشترک ۵

نخست، در هر پنج مورد، اصلاح خدمت بر بستر اصلاح ساختار تصمیم نشسته است، نه برعکس. دانمارک مرزها و شوراها را بازتعریف کرد،  

 یک با انتشار برنامه آغاز نکردند. هیچآلمان مرجع تعیین گروه خدمتی را مشخص ساخت و اروپا مرجع ملی داده تعیین کرد.  

ازای مورد و پرداخت آمادگی، تفاوتی فنی دوم، پول ابزار اصلی حکمرانی است. تفاوت میان پرداخت کارانه و سرانه، یا میان پرداخت به 

بندی کرده است  رید راهبردی صورت صرفه بیابد. سازمان جهانی بهداشت همین را در قالب خدهنده چه رفتاری را بهکند ارائهنیست؛ تعیین می

[13 .] 

ای هلند با نظرخواهی تشریفاتی در همین است:  نامه سوم، مشارکت آنجا اثر دارد که به امضا و جدول زمانی ختم شود. تفاوت مدل توافق 

ها اختلاف کارشناسی را  ؛ آن های تخصصی دانمارک نیز کارکردی مشابه دارندشوند و تعهدشان قابل پیگیری است. کمیسیون ها متعهد می طرف 

 دهند.کنند و به توافق گسترده امکان می پیش از ورود به منازعه سیاسی حل می

های پرشمار اما  شود که مرجع، مهلت و ضمانت اجرا داشته باشد. نبود این سه عنصر، سامانه چهارم، داده تنها زمانی به حکمرانی بدل می

 سازد. ناسازگار می 

ز همه، ظرفیت اجرا سقف واقعی اصلاح است. تعویق پرداخت آمادگی در آلمان، به تأخیر افتادن بخشی از تعهدات هلند و  تر اپنجم و مهم 

اند: طراحی درست، شرط لازم است نه کافی. مطالعه ایرلند نیز دقیقاً به همین نتیجه رسید که دانمارک، همگی نشانه یک واقعیت  ۲0۲7افق  

 [.9کند ]اعتمادی نهادی را بازتولید می های سیاستی، بی جرا، در کنار رقابت روایت نشدن منابع ظرفیت اتأمین

 بعدی . ایران در آینه پنج ۶

کارنامه ایران در سطح پوشش قابل دفاع است. طرح تحول سلامت حدود ده میلیون نفر فاقد بیمه را زیر پوشش برد، سقف پرداخت از جیب  

خدمات رایگان کودکان خردسال گسترش    ۲0۲4ابسته به وزارت بهداشت را محدود کرد و در ابتدای سال  های و بیماران بستری در بیمارستان 

کند: چرا دستاورد پوشش به بهبود پایدار حفاظت مالی نینجامیده است؟ سهم پرداخت از جیب  [. اما همین کارنامه، پرسش را تیزتر می۲۶یافت ]

شده است، در حالی که بیمه پایه و بودجه دولتی روی هم نزدیک به پنجاه درصد تأمین مالی را  در ادبیات اخیر نزدیک به چهل درصد گزارش  

 ۲030دهد با تداوم روند موجود، کاهش این سهم به کمتر از سی درصد تا افق  سازی نشان می [، و برآوردهای مبتنی بر مدل ۲7دهند ]پوشش می

 [. ۲8محتمل نیست ]

دهنده به شکل قابل مقایسه و  جست، نه در حجم برنامه. از منظر شفافیت، داده عملکردی در سطح ارائه   پاسخ را باید در معماری تصمیم

سازمان بیمه    —کاهد. از منظر پاسخگویی، تکثر خریداران  سازمانی فرو می های درون شود و همین، سنجش را به گزارش عمومی منتشر نمی 

شدن پاسخگویی و ناسازگاری  دقیقاً همان دو آسیب رقیق  —های سازمانی  مسلح و صندوق  سلامت، تأمین اجتماعی، خدمات درمانی نیروهای

گر،  گذار، تنظیمآمیختگی نقش سیاست شود درهم[؛ به این افزوده می14ها را پدید آورده که سازمان جهانی بهداشت هشدار داده بود ]انگیزه 
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مشارکت، سازوکار توافق چندجانبه با تعهد قابل پیگیری وجود ندارد و مشورت غالباً در    دهنده در یک وزارتخانه. از منظردهنده و آموزش ارائه 

زمان در بخش دولتی و خصوصی و تعارض منافع  های غیررسمی، اشتغال همدهد. از منظر یکپارچگی، پرداخت مرحله تصویب و نه طراحی رخ می

های ناشی از  ناپذیری بودجه، شکاف میان تعرفه و تورم، و محدودیت بینیر ظرفیت، پیش اند. و از منظ شده در فرایند تعیین تعرفه، مسائل شناخته

 کند.[، عملاً هر اصلاحی را در مرحله اجرا فرسوده می ۲۶تحریم که دسترسی به دارو و توان خرید بخش عمومی را کاهش داده است ]

 و ابزار پیشنهادی های نظام سلامت ایران  . نگاشت پنج بعُد حکمرانی بر آسیب ۲جدول  

 مرجع تجربی  ابزار پیشنهادی  تجلی آسیب در ایران  بعُد 

نبود انتشار عمومی داده عملکرد در سطح   شفافیت 

 دهنده و تعرفهارائه 

های از  داشبورد ملی عملکرد با شاخص 

 شده و انتشار سالانه پیش اعلام 

 اتحادیه اروپا، دانمارک 

شدن مسئولیت،  رقیقتکثر خریداران،   پاسخگویی 

 ها در وزارتخانه تجمیع نقش

گذاری از تصدی و گزارش  تفکیک سیاست 

 سالانه به مجلس با شاخص 

ایرلند )درس منفی(،  

 دانمارک 

مشورت تشریفاتی و بدون تعهد قابل   مشارکت 

 پیگیری 

سند توافق چندجانبه امضاشده با جدول  

 زمانی و اهداف کمیّ

 هلند

می، تعارض منافع در  پرداخت غیررس یکپارچگی 

 تعیین تعرفه

نفع، ثبت جدایی مرجع تعیین تعرفه از ذی

 و انتشار تعارض منافع 

 آلمان 

ثباتی بودجه و شکاف تعرفه با تورم،  بی ظرفیت 

 فرسایش در اجرا 

واحد اصلاحات با بودجه اختصاصی و  

 آزمون استانی پیش از تعمیم 

 آلمان، هلند 

 لایه سلامت حکمرانی سه . الگوی پیشنهادی:  7

 شود که ترتیب اجرای آن به اندازه محتوایش اهمیت دارد. لایه پیشنهاد می های بالا، الگویی سهبر پایه یافته

گر از تصدی ارائه خدمت و از  گذار و تنظیمشرط هر اصلاح دیگری، تفکیک نقش سیاست لایه نخست، سیاست و پاسخگویی است. پیش 

ای دائمی با  تدریج و از سطح استانی آغاز شود. در کنار آن، شورای عالی سلامت باید دبیرخانه تواند به کیکی که میآموزش پزشکی است؛ تف

های  های بودجه سلامت داشته باشد، و گزارش سالانه عملکرد نظام سلامت با شاخص ظرفیت کارشناسی مستقل و اختیار اظهارنظر الزامی بر ردیف 

دهد حل اختلاف کارشناسی پیش از منازعه  های تخصصی دانمارک نشان می لس ارائه و عمومی شود. الگوی کمیسیون شده به مجاز پیش اعلام 

 سازد.سیاسی، امکان توافق پایدار را می 

مدت شدنی؛ آنچه  ها نه ضروری است نه در کوتاه المللی حاکی است که تجمیع کامل صندوق لایه دوم، خرید راهبردی است. تجربه بین

های پایه است که بسته پایه یکسان،  ورت دارد تجمیع »کارکرد خرید« است. پیشنهاد مشخص، تشکیل شورای خرید با مشارکت همه صندوق ضر

نام جمعیت نزد  آور باشد. در سطح مراقبت اولیه، ثبتها الزام تعرفه واحد و قواعد مشترک پرداخت را تعیین کند و تصمیمش برای همه صندوق

از کارانه به سرانه و عملکرد، الگوبرداری    — در گام نخست حدود بیست تا سی درصد    —و انتقال تدریجی بخشی از پرداخت  پزشک منتخب  

برخوردار، به سبک آنچه آلمان  های ضروری مناطق کممستقیم از تجربه سنگاپور است. در سطح بیمارستانی، پرداخت آمادگی برای بیمارستان 

 زند. گزین منطق فعلی شود که بقای بیمارستان را به حجم خدمت گره میتواند جایطراحی کرده، می 
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شود  رسد. بنابراین پیشنهاد می گوید داده بدون مرجع، مهلت و ضمانت اجرا به نتیجه نمیلایه سوم، داده و شفافیت است. تجربه اروپا می 

های دولتی و  پذیری بر همه سامانه اختیار تحمیل استاندارد تعامل آور و  مرجع ملی داده سلامت با مأموریت قانونی مشخص، جدول زمانی الزام 

پذیر  خصوصی تعیین شود؛ و در گام بعد، انتشار عمومی داشبورد عملکرد در سطح استان و مؤسسه، شفافیت را از سطح اعلامیه به سطح سنجش 

 منتقل کند.

هر اصلاح باید واحد اجرایی مشخص با بودجه اختصاصی چندساله و    دارد. نخست ظرفیت اجرا:دو سازوکار عرضی، این سه لایه را نگه می

نامه چندجانبه  تعهد سیاسی: توافق آزمون استانی پیش از تعمیم ملی داشته باشد؛ درس مشترک آلمان، هلند و ایرلند دقیقاً همین است. دوم پیش 

های بیماران، همراه با تعهدات کمیّ ن نظام پزشکی و نماینده تشکلهای بیمه، سازما با امضای وزارت بهداشت، سازمان برنامه و بودجه، صندوق 

 ها تا حدی مصون کند.تواند اصلاح را از چرخه تغییر دولت شده، میبندی و زمان 

 لایه . نقشه اجرای الگوی سه 3جدول  

 شاخص سنجش  ابزار حقوقی/مالی  مرجع مسئول  افق زمانی  اقدام 

تشکیل شورای خرید و تعیین  

 بسته پایه و تعرفه واحد 

شورای عالی بیمه و   سال   ۲تا    1

 های پایه صندوق 

مصوبه هیئت وزیران و  

 نامه اصلاح آیین 

سازی بسته  یکسان 

پایه در همه 

 هاصندوق 

گذاری از  تفکیک نقش سیاست 

 تصدی در سطح استانی 

وزارت بهداشت و   سال   4تا    ۲

 های علوم پزشکی دانشگاه 

آزمون  قانون یا مصوبه با  

 در سه استان 

های  شمار استان 

دارای تفکیک  

 عملیاتی

نام جمعیت نزد پزشک  ثبت

 منتخب و پرداخت سرانه

قرارداد نمونه و ردیف   های بیمه پایهسازمان  سال   ۵تا    ۲

 بودجه اختصاصی 

سهم پرداخت سرانه  

از کل پرداخت سطح  

 اول 

پرداخت آمادگی به  

های ضروری مناطق  بیمارستان 

 محروم 

وزارت بهداشت و سازمان   سال   ۵تا    3

 برنامه 

ای مستقل از  ردیف بودجه 

 حجم خدمت 

ثبات مالی  

 های هدف بیمارستان 

استقرار مرجع ملی داده سلامت با  

 پذیری اختیار تعامل 

های  سهم سامانه  آورقانون با مهلت الزام  مرجع ملی مصوب  سال   3تا    1

 منطبق با استاندارد 

عمومی داشبورد عملکرد  انتشار  

 ای استانی و مؤسسه 

مرجع ملی داده و وزارت   سال   4تا    ۲

 بهداشت 

های  تعداد شاخص  نامه الزام انتشار در آیین

 منتشرشده سالانه 

 گیری . نتیجه 8

اصول حکمرانی بلکه شیوه  توان در یک جمله فشرد: آنچه در تجربه کشورهای پیشرو تغییر کرده، نه فهرست  یافته اصلی این مقاله را می

ترجمه آن اصول به معماری تصمیم است. دانمارک مرزها و شوراها را بازتعریف کرد، آلمان منطق پرداخت را دگرگون ساخت، سنگاپور بخش  
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یک از این موارد،  هیچسو کرد، هلند تعهد را از مشورت به امضا رساند و اروپا داده را به نهاد بدل ساخت. در  خصوصی را با پرداخت و پروتکل هم

 انتشار سند راهبردی نقطه شروع نبود.

که هر دو در ادبیات   —برای ایران، دلالت روشن است. مسئله نظام سلامت کشور نه کمبود برنامه است و نه ضعف در تشخیص مشکلات 

نگیزشی، و شکنندگی ظرفیت اجراست. الگوی  بلکه نبود مرجع پاسخگوی واحد، تکثر خریداران بدون هماهنگی ا  —داخلی به فراوانی بحث شده  

های موفق  لایه پیشنهادی در این مقاله بر همین سه گلوگاه متمرکز است و آگاهانه از تجویز اصلاح یکباره پرهیز کرده است؛ زیرا همان تجربه سه

، اتکای آن به تحلیل اسنادی و نبود داده  های ناگزیر است. محدودیت این پژوهش دهند اصلاح حکمرانی، فرایندی چندساله با تعویق نشان می 

سنجی  های بیمه و مدیران بیمارستانی، امکان گیران صندوقتوانند با مصاحبه با تصمیمهای آینده می نفعان داخلی است؛ پژوهشمیدانی از ذی 

 اجرای هر یک از سه لایه را در بستر ایران بیازمایند. 
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