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پیشگفتار مؤسسه
امروزه سلامـت و دستـرسی به خدمات بهداشتی و درمانی 
حق اساسی آحاد مردم جامعه بوده و جزء تعهدات  و تکالیف 
اساسی دولت  ها محسوب می شود. دولت ها به منظور اطمینان 
از دسترسی مردم به خدمات سلامت، نظام  های سلامت را 
مطابق با منابع و نیازهای کشـور خود طراحی کرده اند که 
هدف نهایی آنها ارتقاء، بازگرداندن و حفظ سلامت مردم است.

در چنـد دهه اخیر، نظــام های سلامت کشـورهای درحـال توسـعه 
و توسعه یافته، برای تأمین نیازهای جدیـد و انتظـارات در حال تغییر 
که به دلیل گذر اپیدمیولوژیک، افزایش  هزینـه های سلامت، تغییرات 
دموگرافیک، نابرابری ها در دریـافت خدمــات و پرداخت هزینه ها و 
چالـش  های مدیریت سلامت که در سطـوح مختلف رخ داده است، 
برنامه  های اصلاحی گستـرده     ای را در دستور کار قـرار داده انـد. یکی 
از این اصلاحات که در کشورهای توسعه یافته اجرا شده و نقش مثبتی 
در عملکرد نظام سلامت آن کشـورها داشته است، اجرای نظام ارجاع 
و پزشک خانواده بوده است. سیستـم ارجاع کارآمد باعث ایجاد ارتباط 
مناسب بین تمامی سطوح سیستم سلامت می شـود و به عنوان پل 
ارتباطی، ارائه دهندگان و گیرنـدگان خدمات را از پایین تریــن سطح 
به سطوح بالاتر و بالعکـس هدایت می نماید. هستۀ اصلی و در واقع 
گردانندۀ نظام ارجاع، پزشکــان خانواده هستند. پزشکان خانواده نقش 
غیرقابل انکاری در ارتباط بین مردم و نظـام بهداشتی و درمانی دارند. 
آنها در کارایی و عادلانه بودن خدمات ارائـه شده به مردم نیز نقش 

نظام ارجاع بیماران در کشورهای منتخب؛ مطالعه تطبیقی
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و تأثیر به سزایی دارند. شواهد علمی نشـان می دهد که اجرای پزشک پ
خانواده نه تنهـا بر روی وضـع سلامتی مردم تأثیــر مثبت دارد بلکه 
می تواند به عنوان یک عامل کنتـرلی، در کاهش خدمات تخصصی 
غیرضروری و کاهش هزینـه  های نظام سلامت تأثیر بسزایی داشته 
باشد. طرح پزشک خانواده در کشـور ما هم سال هاست که لقلقۀ زبان 
سیاستگذاران نظـام سلامت کشور است و در برنامـۀ توسعه چهارم و 
پنجم بر اجـرای آن تأکیـد شده است. در سال 1384 در سطح روستاها 
و شهرهای با جمعیت زیر بیسـت هزار نفـر برنامۀ پزشـک خانواده 
در کشـور برای سطح اول خدمات آغـاز شـد و سپـس در سه استان 
خوزستان، چهارمحال و بختیاری و سیستان و بلوچستان به اجرا درآمد. 
همچنین از سال 91 دستورالعمل برنامۀ پزشک خانواده و نظام ارجاع 
برای خدمات تخصصی در دو استان مازندران و فارس به اجرا درآمد که 
همۀ این طرح ها همـواره با چالش  های جدی روبرو بوده   اند    به طوری که 
در دست یافتن به آنچه از اجرای پزشک خانواده انتظـار می رود موفق 
عمل نکرده   اند و نه تنها در ارتقاء سلامت و کنترل هزینه نقش مثبتی 
نداشته   اند، بلکه به عنوان عامل رشد استفاده از خدمات غیرضروری و 
عامل فزایندۀ هزینه ها قلمداد می شوند. از این رو، این مطالعه در مؤسسه 
عالی پژوهش تأمین اجتماعی طراحی شـد تا در راستای بهره    گیری از 
تجربیات جهانی در زمینه نظام ارجـاع و سیر تکاملی آن و شنـاسایی 
چالش ها و فرصت  های پیش روی این برنامه ها در کشورهای منتخب 
اطلاعات مناسبی در اختیار مدیران و سیاستگذاران نظام سلامت قرار 

دهد و در بهبود اجرای این برنامه مفید واقع شود.

دکتر شهرام غفاری
 رئیس مؤسسه
 پاییز 1397
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فصل اول- مقدمه و بيان مسئله

نظام ارجاع بیماران در کشورهای منتخب؛ مطالعه تطبیقی

مقدمه

امروزه بهداشت و درمان برای مردم از نظر اجتماعی به عنوان 
یک حق طبیعی و برای دولت به عنوان یک وظیفه و مسئولیت 
استراتژیک مطرح است. در این راستا تأمین خدمات سلامت 
برای همه مردم به عنوان وظیفه دولت، نمی تواند تنها از دید 
تجاری بررسی شده و یک حق اسـاسی در نظر گرفته نشود. 
ازاین رو دولت متعهد است که حداقـل خدمـات بهداشتی 

درمانی را برای تمام افراد جامعه فراهم نماید )1(.
بخش بهـداشت و درمـان یکی از مهم تریـن بخـش هـای خدماتی 
و عملکرد آن به عنوان یکی از شاخص های اصـلی توسـه و رفاه 
اجتماعی از جوانب مختلفی مورد بررسی و تحلیـل قرارگرفته است 
و در دوره های مختلف تاریخی رویکـردهای متفاوتی برای نظام های 
بهداشت و درمان در نظر گرفته شده است. با ایجاد تحول در ساختار 
سیاسی جوامع و پیشرفت های فنی و اجرایی، بخش سلامت نیز شکل 
ساختار یافته تری به خود گرفته و حیطـه وظایف و مسئولیـت های 
آن نیز شفاف تر شـده است. در این راستـا ساختـار و چارچوب های 
عملکردی نظام های سلامت از جوانب مختلفی موردبررسی و تحلیل 

قرار گرفته است. 
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سیستم سلامت

بر اساس تعریف سازمان جهانی بهداشت سیستم سلامت1 در برگیرنده ی مجموعه  
افراد، سازمان ها و منابع می باشد که هدف اولیه آن ها ارتقا، حفظ و بازیابی سلامت 
می باشد. این بخش دربرگیرنده ی وزارت خانه های دولتی، بیمارستان ها و سایر خدمات 
سلامت، بیمه های سلامت، سازمان های داوطلب و خصوصی فعال درزمینه ی سلامت 
و همچنین شرکت های داروسازی و تجارت دارویی می باشد )2(. سیستم سلامت در 
کنار تمامی برنامـه هایی مستقیم ارتقای سلامت، دربرگیرنده ی تمامی تلاش هایی 
می باشد که با هدف تاثیر گذاری بر تعیین گرهای سلامت به منظور بهبود سلامت 

مردم انجام می شوند.

سیستم سلامت با ترکیبی از واحدهای مختلـف بخش دولتـی و خصوصی طیف 
وسیعی از خدمات فردی شامل: پیشگیری، ارتقایی، درمانی، توان بخشی و تسکینی را 

به مردم ارائه می کند.
چارچــوب ســازمان جهانــی بهداشــت بــرای ارزیابــی عملکــرد سیســتم 

2000 سلامت، 
سازمان جهانی بهداشت در سال 2000 برای ارزیابی و تحلیل سیستم های سلامت 
مدلی دوبخشی ارائه کرد که بر اساس آن هر سیستم سلامت برای دستیابی به یک 
سری اهداف، نیازمند انجام برخی وظایف می باشد. بر این اساس هدف اصلی سیستم 
سلامت همانا ارتقا، حفظ و بازیابی سلامت بود و در کنار این هدف سیستم سلامت 
باید پاسخگوی نیازها و انتظارات غیر بهداشتی و درمانی 2 مردم نیز باشد و از سوی 
دیگر ارائه خدمات و دسترسی به آن باید به شکلی باشد که مصرف کنندگان خدمات 
تحت تأثیر فشار مالی ناشی از استفاده از خدمات،3 قرار نگیرند. در این راستا بر اساس 
این مدل سیستم سلامت برای دستیابی به اهداف فوق نیازمند انجام برخی وظایف و 
اقدامات تحت عنوان کارکردهای نظام سلامت می باشد. مهم ترین نقش دولت در این 

1- Health System

2- Responcivness to non-health needs

3- Fair Financing Contribiution
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زمینه تولیت1 و نظارت بر عملکرد تمامی ذینفعان2 سیستم سلامت می باشد. علاوه 
بر این وظیفه تأمین مالی و تولید منابع به منظور اطمینان از ارائه خدمات سلامت در 
راستای ارتقـای سلامت، از دیگر وظایف سیستم سلامت می باشد. باید توجه داشت 
که این چارچوب متنـاسب با اهداف سازمان جهانی بهداشت برای ارزیابی عملکرد 
سیستم های سلامت تدوین گردیده و می توان گفت رویکرد آن رویکردی واکنشی به 
عملکرد سیستم سلامت می باشد. هرچند که بر اساس آن می توان نقاط بحرانی و 
همچنین ضعف های سیستم سلامت را شناسایی و در پی راه حل هایی برای بهبود آن 

برآمد )3(. )شکل 2-2(

  شکل 2-1: چارچوب مفهومی سازمان جهانی بهداشت برای ارزیابی عملکرد سیستم سلامت، 2000

چارچوب اهرم های کنترل، 2003
پس از انتشار چارچوب سیستم سلامت از سوی سازمان جهانی بهداشت بانک جهانی 
نیز با همکاری دانشگاه هاروارد چارچوبی را با رویکرد اصلاحی و کنترلی ارائه نمود که 
بر اساس این چارچوب سیستم سلامت به منظور دستیابی به اهداف خود تحت تأثیر 
5 عامل عمده می باشد و دولت ها می توانند با دست کاری این عوامل منجر به تغییر 
در وضعیت دستیابی به اهداف واسط سیستم سلامت همچون کیفیت، کارایی و 

1- Stewardship

2- Stackholders
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دسترسی شوند. این عوامل تحت عنوان اهرم های کنترل معرفی شده و دربرگیرنده ی 
تأمین مالی 1، مکانیسم های پرداخت 2، سازمان دهی 3، قانون گذاری 4و رفتار 5 دسته بندی 
می شوند. رویکرد اصلی این چارچوب تلاش برای شناخت مکانیسم های تغییرات 
عملکرد و درنتیجه شناسایی نقاط قابل دستکاری به منظور بهبود عملکرد و یا تغییر 
در ترکیب دستیابی به اهداف می باشد. چراکه در این چارچوب فرض بر این است که 
سیستم سلامت برای دستیابی به برخی اهداف لازم است از برخی اهداف دیگر خود 

چشم پوشی کند )4( )شکل 2-3(.

 شکل 3-2: چارچوب اهرم های کنترل، 2003

چارچوب سازمان جهانی بهداشت برای سیستم سلامت، 2008
در سال 2007 سازمان جهانی بهداشت اقدام به انتشار چارچوبی تحت عنوان بلوک های 

1- Financing 

2- Payment Mechanisems 

3- Organization

4- Regulation 

5- :Behaviour
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ساختاری1 سیستم سلامت کرد که برنـامه ای در واکنش به برخی بازخوردها و 
اصلاحات بر چارچوب سال 2000 به منظور شفاف سـازی و تقویت نقش سازمان 
جهانی بهـداشت در بهبود عملکرد سیستـم های سلامت در جهـان در حال 
گذار بود )5(. این چارچوب با هدف ایجـاد درکی مشترک در خصـوص عوامل 
تشکیـل دهنده  سیستم سلامت، اهداف سیستـم سلامت و اقدامات لازم برای 
تقویت سیستم سلامت ارائه شد. در این چارچوب نیز هماننـد چارچوب سال 
2000 اهداف سیستم سلامت مورد تأکید قرارگرفته بود و تنها تفاوت آن تمرکز 
بیشتر بر ارتقای کارایی بود. ولی در خصوص اهداف ابزاری شاهد نام گذاری و 
ترکیب جدید در قالب شش بلوک ساختاری هستیم. بر این مبنا سازمان جهانی 
بهداشت می توانست علاوه بر شناسـایی وضعیت بهینه و منـاسب سیستم ها، 
راهکـارهایی را نیز به منظور بهبود نقـاط ضعف و چالش برانگیـز استخراج و 
فعالیت ها و حمایت های خود را در آن راستا هدایت کنـد. هرچند بر اساس این 
چارچوب سیستم های سلامت از 6 بخش مجزا تشکیـل شده اند ولی باید توجه 
داشت که تغییر در عملکرد هرکدام از این اجزا می تواند عملکرد کلی سیستم 

و همچنین سایر اجزا را تحت تأثیر قرار دهد )شکل 2-4(.

  شکل 4-2: چارچوب سازمان جهانی بهداشت برای سیستم سلامت، 2008

1- :Building blocks
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هماهنگی مراقبتی1

یکی از مباحثی که در سال های اخیر در مورد ارتقای کیفیت مطرح شده بحث 
هماهنگی مراقبتی است که شامل تسهیل ارائه خدمات مراقبت سلامت صحیح در 
یک وضعیت صحیح در زمان صحیح و در یک شرایط صحیح است. انجمن پزشکی 
آمریکا هماهنگی مراقبتی را این چنین تعریف می نمایید »ایجاد و حمایت از یک 
رابطه خوشایند مستمر که در یک محیط بالینی ادغام یافته و همراه با مراقبت ها 
و پیگیری مبتنی بر شواهد امکان پذیر شود«. ادغام خدمات بالینی مربوط به میزان 
هماهنگی بین مردم، وظایف، فعالیت ها و شرایط در طول زمان است، به صورتی که 
ارزش خدمات ارائه شده به بیماران حداکثر شود. هماهنگی دربرگیرنده مجموعه ای از 
فعالیت های حرفه ای و سیستم های اطلاعاتی می باشد که برای دستیابی به خدمات 
سلامت، برآورد نیازهای بیماران و بهره گیری از جریان اطلاعات برای تسهیل ارائه 
خدمات انجام می گیرد. این هماهنگی می تواند از طریق فعالیت هایی برای تشویق 
استفاده از توانمندی های جامعه که شامل خدمات بهداشتی اجتماعی و عمومی 

می شود تسهیل شود )6, 7(.

گاستل لو هماهنگی مراقبتی را حالتی تعریف می کند که در آن دو یا چند نفر 
از  منظور  انجام می دهند.  به طور هم زمان  را  یا وظایف هماهنگی  کارهای مشابه 
هماهنگی مراقبتی، سازمان دهی برنامه ریزی شده فعالیت های مراقبتی بیمار بین دو 
یا چند مشارکت کننده )شامل خود بیمار( که در مراقبت های بیمار همکاری می کنند، 
می باشد و هدف آن تسهیل ارائه خدمات مراقبتی متناسب می باشد. سازمان دهی 
مراقبت ها دربرگیرنده هماهنگی کارکنان و سایر منابع مورد نیاز جهت اجرای تمامی 
فعالیت های لازم برای مراقبت بیمار است. این کار اغلب از طریق تبادل اطلاعات بین 
مشارکت کنندگان مسئول جوانب مختلف مراقبت صورت می گیرد. همان طور که در 
تمامی زمینه ها یک دیدگاه مشترک مبنی بر کیفیت بالای فعالیت های تیمی نسبت 
به فعالیت های انفرادی وجود دارد در بخش بهداشت و درمان این مفهوم به دلیل 
وجود تخصص های ویژه و مختلف چشمگیرتر است. در این راستا توجه به دیدگاه ها و 
مشارکت بیمار )مشتری( درروند درمان و مراقبت می تواند یکی از راه حل های اساسی 

1- Care Coordination
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در زمینه ی تکمیل برنامه های ارتقای کیفیت مراقبت های بهداشتی و درمانی باشد 
که لزوم توجه به این بحث در فعالیت های پیشگیری و مراقبت های طولانی مدت 
)بیمـاری های مزمن( بسیار نمایان تر است. چرا کـه در این موارد بیمـار اغلب خود 
مسئول انجام مراقبت های بهداشتی و درمانی اش بوده و در برخی موارد، دسترسی به 
ارائه کنندگان تخصصی مراقبت ها وجود ندارد. بنابراین، در این گونه موارد توانمندی 

خود بیمار می تواند گره گشای بسیاری از مسائل مراقبتی باشد )8, 9(.

تاریخچه نظام ارجاع

در اویل قرن 19 میلادی سه گروه عمده از ارائه کنندگان شامل: پزشکان ، جراحان 
و داروخانه ها خدمات و مراقبت های بهداشتی و درمانی را به مردم ارائه می کردند. 
جایگاه جراحان در زمینه ی پزشکی از اواسط قرن 18 شروع به رشد کرد. در این زمان 
مسئولین داوخانه ها بیماران را به پزشکان و جراحان معرفی می نمودند. اصلاحات 
در اواسط قرن نوزدهم با هدف ایجاد و تنظیم حرفه پزشکی متحد انجام شد. بخش 
عمده ای از انگیزه برای این اصلاحات از سوی متخصصین تازه کار در حال ظهور 
پزشکی عمومی و داروسازان عمومی بود که برای دریافت مجوز حرفه ای وابسته 
به کالج سلطنتی جراحان بودند. مقررات پزشکی 1815 و 1858 باعث ایجاد وحدت 
در آموزش پزشکی شد. در این راستا تحصیلات تکمیلی پزشکی که به دو شاخه ی 
مشاوران و متخصصین و پزشکان عمومی تقسیم شده بود، در برابر این اصلاحات 
قرار گرفت و در واقع در اواسط قرن نوزدهم، انجمن پزشکی بریتانیا به نفع ترکیب 
پزشک عمومی و پزشکان افتخاری در بیمارستان های تحت یک عنوان، رای مثبت 
داد. هر چند در این دوره بسیاری از پزشکان و جراحان شاغل در بیمارستان ها تمایلی 
به حضور پزشکان عمومی در بیمارستان ها نداشتند و برای این منظور نظام ارجاع 
راهکار مناسبی بود )10(. بگونه ای که رزماری استیون بیان می کند نظام ارجاع باعث 
شد پزشکان عمومی از بیمارستان ها خارج شوند و »پزشکان و جراحان بیمارستان را 

حفظ کردند، اما پزشکان عمومی بیماران را حفظ کردند« )11(. 

در ادامه نیز در سال 1948 با ایجاد سیستم طب ملی انگلستان و استفاده از پزشکان 
عمومی به عنـوان درگاه داران سیستم، عملا پزشکـان عمومی امکان نهادینه سازی 
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سطح بندی خدمات در قالب سطح اول و دوم را امکان پذیر کردند. همچنین با توجه 
به نتایج مثبتی که نظام ارجاع و سیستم درگاه داری در کنترل هزینه ها در انگلیس 
داشت برخی از «سازمان هاي حفاظت سلامت«1 در ایالات متحده هم از این روش 

برای مدیریت خدمات سلامت استفاده کردند. )12(.

نظام ارجاع فرایندي است که طي آن یک سري فعالیت های سازمـان یافته و به 
هم مرتبط به منظور انجام مراقبت دائم یا موقت از بیمار شکل مي گیرد. در طی 
فرایند ارجاع کارکنان سلامت در یک سطح از نظـام سلامت، به سبب نداشتن 
منابع و اطلاعات و مهارت کافي و به منظور مدیریت شرایط بالیني به دنبال انتقال 
مسئولیت مراقبت از بیمار به یک مرکز مجهز و با امکانات مناسب در همان سطح 

و یا سطح بالاتر هستند )13(.

اجزاء سیستم ارجاع

بررسی سیستم ارجاع به عنوان یک سیستم مستلزم توجه به تمامی اجزاء آن می باشد 
که مهم ترین بخش های یک سیستم ارجاع در شکل 1 نشان داده  شده است. این 
بخش ها می تواند بسته به شرایط محیطی کشورهای مختلف تفاوت ها و تغییراتی 
داشته باشد. همچنین طراحی و عملکرد سیستم ارجاع در کشورهای مختلف تابع 

عوامل ذیل می باشد:
تعیین کننده های سیستم سلامت: توانمندی های سطوح پایین سیستم سلامت، 
به کارکنان متخصص، ظرفیت های آموزشی، ساختار سازمانی،  دسترسی 

مسائل و زمینه های فرهنگی، سیاسی و تاریخی. 
تعیین کننده های عمومی: عواملی از قبیل اندازه و تراکم جمعیت، فاصله بین 
مراکز شهری، الگو و بار بیماری ها، تقاضا برای دریافت خدمات ارجاعی و 

توان پرداخت برای آن ها.

1- health maintenance organisations - HMO
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 شکل 2-1. جریان نظام ارجاع در سیستم سلامت
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سیستم سلامت

1. ارائه کنندگان خدمات )بخش دولتی و خصوصی( و کیفیت خدمات
مراقبت های اولیه بهداشتی تقویت شده

تفکیک سطوح و شفاف سازی وظایف هر سطح
وجود پروتکل های مراقبت برای خدمات در هرکدام از سطوح مراقبت

وجود راه های ارتباطی و دسترسی

2. انتظارات عملکردی
انتظار ارجاع صحیح و رعایت پروتکل های مراقبت

انتظار اینکه کارکنان سلامت و مشتریان فرایند ارجاع را رعایت کنند
نظارت و سرپرستی منظم و ظرفیت سازی 

3. مشارکت سازمان ها
وزارت بهداشت

دانشگاه های پزشکی و پرستاری
اتحادیه های صنفی پزشکی و پرستاری

تسهیلات ارجاع دهنده

1. گیرندگان خدمات و وضعیت آن ها

2. پروتکل مراقبت برای خدمات برای هرکدام از سطوح مراقبت

3. ارائه مراقبت و تثبیت بیمار و ثبت خدمات ارائه شده

4. تصمیم گیری برای ارجاع

جنبه های عملی ارجاع

1. ظاهر فرم ارجاع

2. ارتباط با تسهیلات دریافت کننده )ایجاد هماهنگی به شکل صحیح(
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3. اطلاعات به گیرندگان خدمات و خانواده آن ها / شبکه های حمایتی
دلایل و اهمیت ارجاع و خطرات و پیامدهای عدم ارجاع

راه دسترسی به تسهیلات ارجاع – محل و نحوه دسترسی
فرد تحویل گیرنده و شرایط مورد انتظار

پیگیری و ارجاع بازگشتی به مراکز ارجاع دهنده

4. همدلی – درک انتظارات گیرندگان خدمات و خانواده آن ها / شبکه های حمایتی
نگرانی و ترس کلی

هزینه حمل ونقل، درمان و محل اسکان خانواده

5. ثبت ارجاع به منظور پیگیری و جمع آوری داده  ها

تسهیلات دریافت کننده
1. پیش بینی زمان مراجعه گیرنـدگان خدمات و پذیرش گیرندگان خدمات 

و فرم ارجاع

2. درمان گیرندگان خدمات و ثبت خدمات ارائه شده 

3. تدوین طرح توان بخشی و پیگیری با گیرنـدگان خدمات و خانواده آن ها / 
شبکه های حمایتی

4. تکمیل فرم بازخورد ارجاع

5. بازخورد به مرکز ارجاع دهنده درزمینه ی صحت ارجاع

6. ثبت ارجاع به منظور پیگیری و جمع آوری داده ها 

سرپرستی و ظرفیت سازی

1. پایش ارجاعات و ارجاعات بازگشتی و بازخوردها
تعداد و تناسب ارجاعات – مطابق دستورالعمل ها

حجم مستندسازی ها
ثبات پیگیری ها
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2. ارائه بازخورد، حمایت و آموزش به کارکنان سلامت

3. ارائه بازخورد و گزارش به سطوح مدیریتی

اهمیت موضوع

دلایل زیادی در مورد علت بهره گیری مستقیم بیماران از خدمات بیمارستانی وجود 
دارد. بر اسـاس نتایج مطالعه باپنا1 55,7 درصد از گیرنـدگان خـدمات به صورت 
مستقیم از خدمات تسهیلات ارجاعی بهره مند می شونـد و علت این امر این است 
که ازنظر مردم کیفیت خدمات این تسهیـلات بالاتر است )14(. بااین حال نتایج 
مطالعه اتیکسون و همکاران نشـان داد که از دید مردم در منـاطق شهری زامبیا 
نه تنها به دلیل کیفیت بالاتر بلکه به دلیل اینکه خدمات بیمارستانی ارزان تر بوده 
و همچنین دسترسی به دارو در بیمارستان ها بهتر است مورد استقبال بیشتری قرار 
می گیرد )15(. هرچند بر اساس مطالعات مختلف موانع و عملکردهای نظام ارجاع 
در کشورهای مختلف متفاوت می باشد )16, 17(. برای مثال برخلاف هند و زامبیا 
زنان در اندونزی به دلیل این که اعتقاد دارند بیمارستان محل مرگ بچه هایشان 

است از پذیرش ارجاع به بیمارستان از سوی پزشک خودداری می کنند )18(. 

در اکثر کشورها درمجموع می توان گفت دو نوع تسهیلات ارائه دهنده ی خدمات 
شامل مراکز مراقبت های های بهداشتی اولیه و بیمارستان ها مسئول ارائه خدمات 
سلامت می باشند، همچنین مسئولین و مدیران سیستم های سلامت تمایل دارند 
بیماران جهت استفاده از خدمات سلامت ابتـدا به تسهیلات مراقبت های اولیه 
مراجعه نمایند. درصورتی که مردم و گیرنـدگان خدمـات نیز این اصل را رعایت 
نماینـد می توانـد منجر به کـاهـش هزینـه هـای سیستم سلامت شـود )19(. 
بااین وجود در بسیاری از کشـورها مردم اغـلب برای دریافت خدمـات سلامت 
به طور مستقیم به تسهیلات بیمارستـانی مراجعه می کننـد، که این امر علاوه بر 
تحمیل هزینه های اضافی به سیستم سلامت باعث ایجاد بارکاری زیاد برای این 

تسهیلات نیز می شود )14(.

1- Bapna
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بر اساس مطالعه ای در تانزانیا تنها 3 درصد از کودکان مراجعه کننده به بیمارستان ها 
جهت دریـافت خدمات از مراکز مراقبت های اولیـه بهداشتی ارجــاع داده شده 
بودند  )20(. مطالعـه  مشابهی نیز در غنــا نشان داد تنها 3 درصد مراجعین به 
کلینیک های بیمارستانی و تنها 11 درصد از کودکــان پذیرش شده در بخش های 
بستری بیمارستان ها از مراکز مراقبت های اولیه بهداشتی ارجاع داده شده بودند )21(.

از سوی دیگر در مطالعه ای که در تانزانیا اجرا شد مشخص گردیـد در حدود نیمی 
از کودکان ارجاع داده شده به بیمارستان ها با یک یا دو روز تاخیر به بیمارستان ها 
مراجعه نمودهد بودند )22(. در غنا 96 درصد از بیماران ارجاع داده شده در همان 

روز برای دریافت خدمات به بیمارستان ها مراجعه کرده بودند )21(.

همچنین در مطالعه ای در اوگاندا مشخص شد باوجوداینکه کارکنان بهداشتی انتظار 
داشتند اکثر )64 درصد( کودکان ارجاع داده شده به خدمات بیمارستانی دسترسی پیدا 
کرده اند ولی در واقعیت این رقم معادل 28 درصد بود. که اصلی ترین علت عدم 
دسترسی به خدمات بیمارستانی در این مطالعه هزینه های خدمات بیمارستانی و 

محدودیت مالی عنوان شده بود )23(. 

برخی از عواملی کـه در موفقیـت نظام ارجاع در کشـورهای مختلف می تواننـد 
تأثیرگذار باشند شامل مسئولیت پذیـری در قبال عملکـرد ارائه کنندگان خدمات 
سلامت، نظـارت حمایتی از ارائه کننـدگان برای بهبـود عملکرد، تسهیـل راه های 
ارتبـاطی بین مراکز ارجاع دهنـده و مراکز پذیرنده  ارجاع، پوشش هزینه های افراد 
بی بضاعت، ایجاد ظرفیت پایش عملکرد نظام ارجاع و حمایت سیستم سلامت از 

نظام ارجاع ازنظر قانونی و سیاست گذاری هستند )20(. 

برخی از چالش های مشترک در کشورهای درحال توسعه درزمینه ی نظام ارجاع شامل 
عدم تبعیت از نظام ارجـاع، تأخیر در مراجعه به تسهیلات ارجاعی، میزان بالای 
خود ارجاعی، سیستم اطلاعات سلامت ناکارآمد، سیستـم حمل ونقل ضعیف جهت 
دسترسی به خدمات ارجاع اورژانسی و کمبـود امکانات در تسهیلات مراقبت های 

اولیه بهداشتی می باشد )24(. 

دسترسی به امکانات حمل ونقـل یکی از مهم ترین محدودیت های نظام ارجاع در 
کشورهای درحال توسعـه می باشد و بر اساس برآوردهای سازمان جهانی بهداشت 
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75 درصد از مرگ ومیر مادران در صورت دستـرسی به موقع به خدمات زایمانی 
قابل پیشگیری می باشد )20(. 

یکی دیگر از عوامل ناکارآمدی نظام ارجاع عدم آموزش پزشکان در خصوص نحوه 
ارجاع می باشد. هر چند مطالعات اندکی در خصوص اهمیت پرونده ی الکترونیک 
سلامت در عملکرد نظام ارجاع انجام شده است ولی بااین وجود دسترسی به سیستم های 
اطلاعات بهداشتی و پرونده ی الکترونیک سلامت بین پزشکان ارجاع کننده و پذیرنده 

منجر به تسهیل ارتباطات و بهبود کیفیت خدمات می شود )25(.

سطح بندی نظام مراقبت سلامت ایران

سطح بندی نظام مراقبت سلامت به منظـور کاهش هزینه، ایجاد عدالت و امکان 
دسترسی آحاد مردم به خدمات موردنیاز انجـام می گیرد. نظام ارجاع به عنوان پل 
ارتباطی، ارائه دهندگان و گیرندگان خدمات را از پایین ترین سطح به سطوح بالاتر و 

بالعکس هدایت می نماید.

به همین منظور در بخش دولتی، نظام مراقبت سلامت در اکثر کشـورها به سطح 
اول، دوم و سوم به صورت مرتبـط به هم تفکیک گردیده است. با توجه به ساختار 
سطح بندی شده، دسترسی افراد نیازمند به خدمات تخصصی تر از طریق نظام ارجاع 
میسر می گردد. مطالعات متعدد نشان می دهد چنانچه سطح بندی خدمات با نظام 
ارجاع سازمـان دهی گردد، می توان 80 تا 90 درصد نیـازهای سلامت را در سطـح 
اول تأمین نمود. کمیته کارشنـاسی سازمان جهانی بهداشـت عدم اعتماد مردم 
به اثربخشی مراقبت های بهداشتی درمانی سطوح پایین، حجم زیاد کاری به علت 
خود ارجاعی بی مورد بیماران، ارجاع غیرضروری بیماران به سطـوح بالاتر، ناکافی 
بودن کمیت و کیفیت اطلاعات مبادله شده بین سطوح مختلف، آموزش ناکافی و 
عدم وجود راهنما برای استانداردهای ارجاع در سطوح مختلف، ارتباط و هماهنگی 
نامناسب بین بیمارستان و مراکز بهداشتی درمانی، عدم پشتیبانی مدیریت و تعهد 
ناکافی ارائه دهندگان در رعایت قواعد نظام ارجاع، بعد مسافت و مشکل ارتباطات را 

از مشکلات نظام ارجاع برمی شمارد.

کشورهای پیشرو در برنامه پزشـک خانـواده و نظام ارجاع توانستـه اند با رویـکرد 
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سلامت نگر، کل نگر و توجه به همه ابعاد سلامتی و ریشه یابی علل بیماری در 
محیط زندگی و نیز تشخیص و درمان به موقع بیماری همراه با کاهش پرداخت 
مستقیم از جیب مردم، ضمن ارتقای سلامتی فرد، خانواده و اجتماع با هزینه کرد کارا 
و اثربخش منابع، منجر به ارتقای عدالت در سلامت و درنهایت ارتقای رضایت مردم 
و ارائه دهندگان خدمات سلامتی شوند. طبق قوانین و مقررات جاری کشور گسترش 
برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع از وظایف دولت بوده به طوری که در برنامه پنجم 
توسعه اقتصادی و اجتماعی جمهوری اسلامی ایران اجرای آن برای پوشش تمامی 

مردم کشور از تکالیف مهم بخش سلامت می باشد. 

سیستم ارجاع کارآمد باعث ایجاد ارتباط مناسب بین تمامی سطوح سیستم سلامت 
می شود و کمک می کند مردم خدمات موردنیاز خود را به مناسب ترین شکل از 
نزدیک ترین مراکز به محل زندگی خود دریافت کنند. همچنین سیستم ارجاع به 
استفاده بهینه از بیمارستان ها و مراکز ارائه خدمات اولیه و سرپایی کمک می کند. 
بهداشت  بیمارستان و مرکز  از سوی کارکنان آموزش دیده  ارائه شده  حمایت های 
شهرستان منجر به ایجاد توانمندی در مراکز مراقبت های اولیه بهداشتی و دسترسی 
به خدمات باکیفیت می شود. در بسیاری از کشورهای درحال توسعه بخش بزرگی از 
مراجعه کنندگان به واحدهای سرپایی سطح دوم و کلینیک های بیمارستانی می توانند 
خدمات موردنیاز خود را با هزینه بسیار پایینی در مراکز ارائه دهنده ی مراقبت های 
اولیه بهداشتی دریافت کنند )26(. یک سیستم ارجاع کارآمد می تواند پیامدهای زیر 

را به دنبال داشته باشد:
مراجعه کننـدگان بهترین خدمات را در سطح متناسـب و بدون هزینه های 

غیرضروری دریافت کنند.
تسهیلات و خدمات بیمارستانی بهینه تر و هزینه اثربخش تر استفاده شوند.

مراجعه کننـدگانی که نیـاز بیشتـری به خدمات تخصصی دارنـد به موقع به 
خدمات موردنیاز خود دسترسی داشته باشند.

مراقبت های اولیه بهداشتـی به درستی مورداستفاده قرارگرفتـه و اعتبار آن  
افزایش می یابد.
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ضرورت و اهمیت انجام طرح

مراقبت های اولیه به دلیل اینکه اولین نقطه دسترسی مردم به سیستم سلامت است، 
نقش بسیار مهمی در نظام بهداشتی و درمانی دارد. اشخاص با توجه به نوع بیماری، نیاز 
به انواع مختلف مراقبت های بهداشتی درمانی دارند و عدم ارائه این خدمات از سوی 
نظام های بهداشتی درمانی می تواند تأثیرات منفی و معکوسی بر دستاوردهای نظام 
سلامت و وضعیت سلامتی مردم داشته باشد. تحقیقات نشان می دهد نظام بهداشتی 
درمانی موفق، می تواند به افزایش امید به زندگی، کاهش مرگ و میر مادران و نوزادان، 
کاهش نابرابری های اجتماعی، کاهش هزینه های سلامت و افزایش رضایت مندی مردم 
از نظام سلامت منجر شود. یک مطالعه ی مرور نظام مند در سال 2001 نشان داد 
که افزایش دسترسی به پزشکان خانواده در کاهش هزینه های نظام سلامت و افزایش 

سطح سلامتی، نقش مهمی دارد )27(.

یکی از عناصر اساسی برای افزایش کارایی و اثربخشی نظام سلامت که بایستی 
به وسیله بخش عمومی و دولت تأمین مالی شود دسترسی همگانی به خدمات پزشک 
خانواده می باشد. شواهد نشان می دهد عدم دسترسی کافی به پزشک خانواده نه تنها 
بر روی وضع سلامتی مردم تأثیر منفی دارد بلکه به علت افزایش تقاضا برای خدمات 

تخصصی غیرضروری بار مالی زیادی به نظام سلامت وارد می کند )28(.

پزشکان خانواده نقش غیرقابل انکاری در ارتباط بین مردم و نظام بهداشتی و درمانی 
دارند. آن ها در کارایی و عادلانه بودن خدمات ارائه شده به مردم نیز نقش و تأثیر 

بسزایی دارند )29(.

 اجراي موفقیت آمیز برنامه مراقبت های اولیه بهداشتي1 در قالب نظام شبکه های 
بهداشتي درماني کشور، ما را به این نتیجه منطقي می رسانـد که اجراي هر برنامه 
و طرح دیگري در کشور، زماني موفق خواهد بود که از اصول حاکم بر مراقبت های 
اولیه بهداشتي پیروي کند. در این راستـا، تصویب ماده 91 در قانون برنامه چهارم 
توسعه اقتصادي، اجتماعي و فرهنـگي کشور و تأکیـد بر استقرار بیمه سلامت با 

1- PHC
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محوریت پزشک خانواده و نظام ارجاع نیز در این راستا بود. در برنامه پزشک خانواده، 
پزشک عمومي و تیم وي مسئولیت کامل سلامت افراد و خانوارهاي تحت پوشش 
خود را به عهده داشته و پس از ارجاع فرد به سطوح تخصصي، مسئولیت پیگیري 
سرنوشت وي را نیز به عهده  دارند. لذا، یکي از مهم ترین وظایف پزشک خانواده ارائه 
خدمات و مراقبت های اولیه بهداشتي است که بدون ارائه این خدمات، استفاده از 

اصطلاح پزشک خانواده براي ارائه صرف خدمات درماني کاري نابجاست )30(.

اجرای برنامه پزشک خانواده در ایران از سال 84 فرصت مناسبی را برای پزشکان 
عمومی فراهم آورد تا در بخش خدمـات بهداشتی اولیـه ارائه خدمت کنند. 
بااین حال بعد از گذشت چند سال از اجرای برنامه سطح نارضایتی پزشکان خانواده 
شاغل در این برنامه بالا است. بیشتر پزشکـان خانواده در شرایطی کار می کنند 
که از حجم کاری، نحوه پرداخت، فضـای کاری و شرایط زنـدگی رضایت ندارند. 
اساسی ترین مشکـل غیر کارکردی بودن و ناعادلانه بودن سیستـم های پرداخت 
است )31(. در سال های گذشته، گرایش رو به رشدی درزمینه ی توجه به اهمیت 
و نقش انگیـزه های مالی در سازمـان های مراقبت سلامت به وجود آمده است. 
از این رو، مدیران مراقبت سلامت با الهام گرفتن از سایر صنایع، اقدام به طراحی 
انگیـزه های مالی در جهت القای رفتار مورد انتظـار در پزشکان نموده انـد )32(. 
برای  از خدمات سلامت  بهره مندی  امکان  قانون بودجه سال 1384،  بر اساس 
روستاییان و مناطق شهری زیر 20,000 نفر جمعیت در قالب طرح پزشک خانواده 
و نظام ارجاع فراهم گردید. پس ازآن نیز طرح پزشک خانواده شهری در قالب 
نسخه01 و 02 به ترتیب در استان های خوزستان، چهارمحال بختیاری و سیستان 
و بلوچستان و سپس دو استان فارس و مازندران اجرایی شد. سطح بندی خدمات 
در قالب نظام ارجاع از ابتدای آغاز به کار همواره با چالش هایی مواجه بوده است. 
ازاین رو این مطالعه در راستای بهره گیری از تجربیات جهانی درزمینه ی نظام ارجاع 
و سیر تکاملی آن و شناسایی چالش ها و فرصت های پیش روی این برنامه ها در 

کشورهای منتخب طراحی شده است. 
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اهداف مطالعه

اهداف اصلی
بررسی نظام ارجاع بیماران در کشورهای منتخب دنیا

اهداف فرعی
بررسی و دسته بندی کشورهایی که نظام ارجاع در آنها اجرا می شود

بررسی تاریخچه و سیر تکاملی نظام ارجاع در کشورهای منتخب

بررسی شیوه کنترل مراجعات مستقیم بیماران به متخصصین در کشورهای بدون 
نظام ارجاع

بررسی انواع سیستم های ارجاع بیماران در کشورهای منتخب

بررسی نقش بیمه ها در نظام های ارجاع کشورهای منتخب

بررسی انواع روش های تأمین مالی و پرداخت در نظام ارجاع کشورهای منتخب

بررسی نقاط قوت، ضعف، فرصت و چالش های پیش روی اجرای برنامه نظام ارجاع 
در کشورهای منتخب

بررسی دستاوردهای نظام ارجاع برای سیستم سلامت کشورهای منتخب
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مطالعه حاضر یک مطالعه مروری از نوع تطبیقی می باشد که 
با بهره گیری از پایگاه داده های علمی و سایت وزارت بهداشت 
کشورهای منتخب و همچنین گزارش های رسمی سازمان 
جهانی بهداشت انجام گرفت. برای این منظور وضعیت ارجاع 
در کشورهای منتخب درزمینه ی پوشش و شیوه پرداخت به 
ارائه کنندگان خدمات، نحوه ارائه خدمات بهداشتی اولیه و 
پزشک خانواده، شیوه پرداخت به متخصصین، نحوه دسترسی 
و انتخاب متخصصین، نظام درگاه داری و کنترل استفاده از 
خدمات، پرونده سلامت و نظام اطلاعات سلامت و ارتباط بین 
پزشکان خانواده با متخصصین موردبررسی و مقایسه قرار 

گرفت و در قالب جداول تطبیقی ارائه گردید. 

دامنه پژوهش

پایگاه داده های علمی و سایت وزارت بهداشت کشـورهای منتخب و 
همچنیـن گزارش های رسمی سازمان جهانی بهداشت دامنه پژوهش 

مطالعه حاضر را تشکیل می دادند.

جامعه آماری پژوهش

سیستـم سلامت و نظـام های ارجـاع 13 کشور پیشـرو درزمینه ی 
نظام ارجاع و یا بدون نظـام ارجاع شامل: انگلستـان، فرانسه، ایتالیا، 

فصل دوم – روش شناسی پژوهش

نظام ارجاع بیماران در کشورهای منتخب؛ مطالعه تطبیقی
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هلند، دانمارک، فنلاند، سوئد، اوکراین، تاجیکستان، استرالیا، نیوزلند، ترکیه و تایلند 
جامعه آماری پژوهش حاضر را تشکیل می دادند.

روش نمونه گیری و حجم نمونه

انتخاب نظام های ارجاع کشـورها به صورت هدفمند انجام شـد و برای این منظور 
کشورهای پیشرو و همچنین کشورهـایی با وضعیت مشابـه ایران همچـون ترکیه 
و تایلند که اصلاحـات مشابهی در نظـام سلامت خود هم زمان با ایران آغاز کرده 

بودند انتخاب شدند. 

روش و ابزار گردآوری داده ها

برای استخـراج اطلاعات در خصـوص وضعیت نظـام ارجاع در کشـورهای منتخب 
بررسی متون در پایگـاه داده های علمی و سایت وزارت بهداشت کشـورهای منتخب 
و بررسی گزارش های رسمی سازمان جهانی بهداشت درزمینه ی سیستم های سلامت 

صورت گرفت.

)validity & reliability( روایی و اعتبار ابزار گردآوری داده ها

منابع مورداستفاده از منـابع علمی، معتبر و قابل دسترس بودند و همچنیـن برای 
افزایش اعتبار یافتـه ها ارجاع دهی در یافته ها صورت گرفت. 

روش تجزیه وتحلیل داده ها

داده های به دست آمده در بررسی متون به صورت تحلیـل محتوا استخراج و در قالب 
پوشش و شیوه پرداخت، نحوه ارائه خدمات اولیـه و پزشک خانواده، شیـوه پرداخت به 
متخصصیـن، نحوه دستـرسی و انتخاب متخصصین، نظام درگاه داری و کنترل استفاده 
با  بین پزشکان خانواده  ارتباط  از خدمات، پرونده سلامت و نظام اطلاعات سلامت و 

متخصصین دسته بندی شد.

محدودیت های پژوهش

عدم دسترسی به اطلاعات عملکردی و ساختاری کشورهای مختلف در زمینه ی نظام 
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ارجاع برای سال های یکسان در متون و منابع معتبر بین المللی مهم ترین محدودیت 
همچون  بروز  منابع  از  موضوع سعی شد  این  برای حل  که  بود  حاضر  مطالعه 

وب سایت های رسمی برای استخراج مطالب بروز بهره گرفته شود.
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فصل سوم- یافته های پژوهش

نظام ارجاع بیماران در کشورهای منتخب؛ مطالعه تطبیقی

در این فصل نظام ارجاع کشورهای انگلستان، فرانسه، ایتالیا، 
هلند، دانمارک، فنلاند، سوئد، اکراین، تاجیکستـان، استرالیا، 
نیوزلنـد، ترکیـه و تایلنـد در زمینه تأمیـن مالی سیستـم 
سلامت، پوشش جمعیت و شیوه پرداخت، نحوه ارائه خدمات 
اولیه و پزشک خانواده، شیوه پرداخت به متخصصیـن، نحوه 
دسترسی و انتخـاب متخصصین، نظـام درگاه داری و کنترل 
استفاده از خدمات، پرونـده سلامت و نظام اطلاعات سلامت و 
ارتباط بین پزشکان خانواده با پزشکان متخصص مورد بررسی 

قرار گرفت و نتایج بررسی به شرح ذیل می باشد. 

انگلستان 

انگلستان1 نام نیمـه  جنوبی جزیـره بریتانیـای کبیر و یکی از چهار 
بخش کشور پادشاهی متحد بریتانیای کبیر و ایرلند شمالی است. این 
منطقه از شمال با اسکاتلند و از غرب با ولز هم مرز است و مهم ترین 
و عمده ترین جزء تشکیل دهنده کشور بریتانیا است. مرزهای آبی این 
کشور در شمال غرب دریای ایرلند، در جنوب غرب دریای سلتی و در 
شرق دریای شمال هستند، و در جنوب نیز کانال مانش آن را از اروپای 

قاره ای و کشور فرانسه جدا می کند.

بزرگ  و  کوچـک  جزیـره  یک صد  از  بیـش  دارای  انگلستـان 

1- England
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است. شهر لندن پایتخت انگلستان و درعین حال پایتخت پادشاهی بریتانیا است. 
مساحت این کشور 130395 کیلومترمربع و جمعیت آن در آخرین سرشماری در 

سال 2014 میلادی 54316600 نفر بوده است.

متوسط امید به زندگی در سال 2012 در این کشور 82,1 سال بود. )آمار به روز در 
سایت بانـک جهانی )word development Index(موجود است(. علاوه بر این، 
میزان مرگ ومیر نوزادان در انگلستان به طور چشمگیری از سال 1976کاهش یافته و 

از14,2 در هر 1000 تولد زنده در سال 1976 به 4,7 در سال 2008 رسیده است )33(.
تأمین مالی

تأمین مالی سیستم بهداشتی انگلیس از طریق مالیات عمومی و مشارکت های بیمه ی 
ملی سلامت صورت می گیرد. همچنین بخش اندکی از منابع نیز از طریق درآمدهای 
حاصل از بیمه های سلامت خصوصی و پرداخت از جیب مردم تأمین می شود. در اوایل 
سال 2000 دولت متعهد به افزایش سهم هزینه مراقبت های بهداشتی به عنوان بخشی 
از GDP در مقایسه با میانگین سایر اعضای اتحادیه اروپا شد. بسیاری از خدمات 
ارائه شده در انگلیس رایگان هستند اما خدماتی نیز وجود دارد که می تواند شامل 
پرداخت فرانشیز )مانند مراقبت های دندان پزشکی و دارویی( و یا پرداخت مستقیم 
)مانند مراقبت های اجتماعی( شوند. در سال 2013 پرداخت از جیب مردم 9,3% از کل 
هزینه های بهداشتی را شامل می شد، درحالی که بیمه های سلامت خصوصی 2,8% از 
هزینه های بخش سلامت را تأمین می کردند و کمتر از 5% از منابع نیز از طریق سایر 
منابع خصوصی تأمین می شد )34(. بر اساس آمارهای موجود در سال 2014 سهم 

بخش بهداشت از سرانه درآمد ناخالص داخلی انگلیس برابر 9 درصد بود. 
پوشش و مکانیسم پرداخت ها 

اصلاحات انجام گرفته در سال 2012 منجر به ایجاد 211 گروه مشاوران بالینی1 متشکل 
از متخصصین بالینی به جای 152 اتحادیه ی مراقبت های اولیه 2 شد. گروه های مشاوران 
بالینی هم اکنون مدیریت بودجه خدمات تخصصی را بر عهده دارد و سیستم طب 
ملی3 وظیفه انعقاد قراردادهای مراقبت های بهداشتی اولیه را بر عهده دارد )35(. هرکدام 

1- Clinical Commissioning Groups

2- Primary Care Trusts

3- National Health System
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از گروه های مشاوران بالینی جمعیتی در حدود 250000 نفر )61000 نفر تا 860000 نفر( 
را پوشش می دهند.

از سال 2003-2004 اصلاحاتی در ساختـار و شیوه های پرداخت NHS هم در زمینـه 
پرداخت به ارائه کنندگان خدمات و هم در مورد پرداخت به کارکنـان NHS ایجاد 
شد. در این راستا برنامه های ملی پرداخت مبتنی بر نتـایج و گروه های تشخیصی 
وابسته ایجاد شد و پرداخت به بیمارستـان ها بر اساس این روش صورت می گیرد. 
همچنین در زمینه پرداخت به متخصصین و پزشکان عمومی نیز بر اساس تغییرات 
اتفاق افتاده، بر روی کیفیـت تمرکز شد و پرداخت مبتنی بر عملکرد و پاداش به 
ازای دستیـابی به اهداف تدوین گردید که با نام چـارچوب پیامد و کیفیت شناخته 

شده است1 )34(.

ارائه مراقبت های اولیه/ عمومی و تخصصی
مراقبت های اولیه بهداشتی در انگلستـان توسط بخش خصوصـی و از طریق عقد 
قرارداد با نظام طب ملی به صورت مرکزی مدیریت می شود. نظام طب ملی وظیفه 
عقد قرارداد با ارائه کنندگان مراقبت های اولیه بهداشتی، مراقبـت های تخصصی 
و همچنیـن ارائه خدمات بهداشتی به زندانیان و نظامیان را بر عهده دارد )35(. 
مراقبت های تخصصی و فوق تخصصی از طریق تعداد معدودی از بیمارستان ها به 
صورت مرکزی ارائه می شوند و در حدود 10 درصد از بودجه کلی سیستم طب ملی 
برای این موارد هزینه می شوند. در انگلستـان مراقبت های اولیه بهداشتی اولین 
سطـح تماس بیماران با سیستم سلامت می باشد که توسـط طیف وسیـعی از 
ارائه کنندگان خدمات سلامت شامل پزشکان عمومی، دندان پزشکـان، داروسازان و 

کارشناسان بینایی سنجی ارائه می شود )36(. 

ارائه ی مراقبت های سطح دو در قالـب مراقبت های فوری و اورژانسی، مراقبت های 
بستـری انتخابی، خدمـات سلامت روان، خدمات بازتـوانی، خدمـات اجتمـاعی و 
مراقبت های بهداشتی نوزادان، کودکان و زنان باردار در انگلستان از طریق عقد قرارداد 

توسط گروه های مشاوران بالینی با ارائه کنندگان محلی انجام می شود. 

مراقبت های اولیه بهداشتی در بریتانیا سه نقش اصلی را ایفا می کند؛ اولین نقطه 

1- Quality and Outcome Framework (QOF)
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ارتباط در مواقع بروز بیمـاری و ناراحتی در بیمار؛ ارائه خدمات مداوم برای شرایط 
مزمن و آسیب ها؛ خدمات درگاه داری )پزشکان عمومی( برای مراقبت های تخصصی 
توسط  اولیه  مراقبت های  اساساً  می گردد.  ارائه  بیمارستان ها  در  به طورکلی  که 
پزشکان عمومی که همراه دیگر مشاغل چون پرستار، ماما و مراقب سلامت که با 

مراقبت های بهداشتی مرتبط هستند، ارائه می شود )33(.
پرداخت برای ویزیت متخصص

در  که  حقوق بگیر  متخصص  پزشکان  توسط  دو  سطح  مراقبت های  از  بسیاری 
بیمارستان های دولتی کار می کنند ارائه می شود. خدمات سطح سه مراقبت های ویژه 
را در برمی گیرد، و اغلب با دانشکده های پزشکی و یا بیمارستان های آموزشی در ارتباط 
هستند. خدمات سطح سه اغلب بر روی موارد پیچیده و بیماری ها و درمان های 
نادر تمرکز می کنند. در سرتاسر بریتانیا حرکتی برای متمرکز شدن مراقبت های ویژه 
در مراکز محدود جهت بهبود کیفیت خدمات وجود دارد )33(. همه ی بیماران در 
انگلستان ملزم به پرداخت بخشی از هزینه  ی داروهای تجویزی، خدمات مراقبتی چشم، 

خدمات دندانپزشکی و کلاه گیس و وسایل کمکی می باشند )37(. 

دسترسی/ انتخاب ارائه کننده
انتخابی موضوعی است که  انتظار برای مراقبت های فوری و  کاهش مدت زمان 
از دیرباز در مباحث سیاسی بریتانیـا مطرح بوده است. مدت  زمان انتظـار برای 
فراینـدهای بستری به طور کلی در سال 2010/2009 نسبت به سال 2006/2005 در 
سرتاسر بریتانیا کاهش یافته است، اما در برخی موارد افزایش زمان انتظار نیز مشاهده 
شده است. از ابتدای ژانویه 2006 بیماران بایستی چهار یا پنج گزینه از ارائه کنندگان 
منطقه ای را به بیمارستان محل درمان خود معرفی کنند. از آوریل 2008 بیماران 
قادر به انتخاب ارائه دهندگان در سطح ملی می باشند که بر اساس استانداردها از 
طریق کمیسیون کیفیت مراقبت، مجوز ارائه خدمات دارند و ارائه کنندگان بر اساس 

تعرفه های ملی خدمات مراقبتی را ارائه می کنند )33(. 
انتخاب مراقبت های تخصصی 

در انگلستان در گذشته بیماران مجبور به انتخاب در بین بیمارستان هایی بودند 
که پزشک عمومی )GP( آن ها را به آن بیمارستان ها ارجاع می داد. معمولاً پزشک 
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عمومی از طرف بیمار این تصمیم را می گرفت. با سیاست هایی که در دهه2000 
مطرح گردید امکان انتخاب محل ارجاع برای درمان برای بیمار فراهم گردید. طرح 
)نهاد سلامت 2000(، نظام طب ملی )NHS( از طرف دولت انتخاب زمان و تاریخ 
مراجعه به بیمارستان برای بیماران ارائه شد. اما انتخاب مکان ارجاع برای درمان بعدها 
اعلام گردید و به بیماران مبتلابه انسداد عروق کرونری قلب )CHD( به طور ملی و 
عمل های جراحی اختیاری در لندن و به مدت زمان شش ماه تا هشت ماه برای درمان 
و مراقبت های حاد پیشنهاد شد )37(. ارائه حق انتخاب به بیمار، به منظور استفاده 
کارآمد از ظرفیت ها در NHS و کاهش زمان انتظار مطرح گردیده است )34(. بیماران 
اغلب تمایل به مراجعه به بیمارستان محلی خود برای دریافت خدمات تخصصی 
دارند هرچند در انتخاب بیمارستان در سقف هزینه ای نظام طب ملی آزاد می باشند. 
همچنین دسترسی به اطلاعات عملکردی ارائه کنندگان از طرف بیماران و پزشکان 

خانواده می تواند آن ها را در انتخاب آگاهانه یاری کند )37(.
تاریخچه و سیر تکاملی نظام ارجاع

در سال 1990 دولت محافظه کار قانون خدمات سلامت و مراقبت های اجتماعی ملی 
را به تصویب رسانید که بر اساس آن با جدایی نقش های خریدار از فروشنده در نظام 
سلامت یک بازار داخلی ایجاد شد. این قانون با هدف افزایش کارایی و کیفیت بازار 
رقابتی را ایجاد کرد بر اساس این قانون کلینیک های پزشکان خانواده با جمعیتی در 
حدود 11000 نفر یا بیشتر مسئول تأمین مالی هزینه های کارکنان، هزینه های دارویی، 
مراقبت های سرپایی و خدمات مشخص سرپایی، بخصوص جراحی های انتخابی از 
طریق بودجه اختصاصی از سوی NHS شدند. بر این اساس صندوق های پزشکی خانواده 
به عنوان خریدار خدمات بیمارستانی و برخی خدمات اجتماعی و روانی به نمایندگی از 
بیماران تحت پوشش خود، فعالیت می کنند. همچنین ارائه کنندگان نیز در قالب این 
قانون به عنوان واحدهای نیمه مستقل که اتحادیه های  NHS(trusts)نامیده می شوند 
سازماندهی شدند )37(. اخیرا نیز با تصویب قانون خدمات اجتماعی و سلامت در 
سال 2012 برخی از محدودیت های پیش روی کمیسیونرها جهت خرید خدمات از 
اتحادیه های NHS، بخش خصوصی و یا بخش های خیریه برای ارائه خدمات تحت 
پوشش NHS برداشته شد. بر اساس این قانون پزشکان عمومی در صورت تشخیص 
نیاز به ارجاع، می توانند بیماران را به طیف گسترده ای از ارائه کنندگان ارجاع دهند 

 .)37(
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اساساً مراقبت های اولیه بهداشتی توسط پزشکان عمومی که به همراه سایر کارکنان 
بهداشتی فعالیت می کنند، ارائه می شود. همچنین مراجعه به متخصصین و دریافت 
خدمات، نیازمند نامه ارجاع از سوی پزشک خانواده می باشد )33(. در صورت تایید 
نیاز به ویزیت پزشک متخصص از سوی پزشک خانواده، فرد می تواند با مراجعه به 
بیمارستان ها که خدمات تخصصی را ارائه می کنند، وقت ویزیت تنظیم کند و یا در 
غیر این صورت و در حالت عدم دریافت نامه ارجاع از سوی پزشک خانواده شخص 

باید هزینه ویزیت را خودش پرداخت کند )37(.
ویزیت متخصص

سیاست های اخیر بر روی کاهش تقاضا برای مراقبت های فوری از طریق کمپین های 
اطلاع رسانی و گسترش دسترسی  به خدمات مراقبت های ضروری متمرکز شده است. 
دولت امیدوار است که مراقبت های اجتماعی و بهداشتی یکپارچه باعث کاهش تقاضا 

برای خدمات مراقبت های اورژانسی و عدم نیاز به بستری شدن شوند )33(.
نقش بیمه ها در نظام های ارجاع

با توجه به اینکه نظام سلامت انگلستان در قالب طب ملی سازماندهی شده است 
نقش بیمه ها در آن چندان پر رنگ نیست ولی با این حال بر اساس قانون خدمات 
سلامت و مراقبت های اجتماعی ملی، نقش ارائه کننده و خریدار از یکدیگر تفکیک 
گردیده است. همچنین این جدایی نقش ها در قانون سال 2012 نیز پابرجا باقی ماند. بر 
اساس قانوان سال 2012 نقش خریدار خدمات را در نظام سلامت انگلستان گروه های 
مشاوران بالینی بر عهده دارد، و نقش ارائه کننده ی خدمات را نیز اغلب ارائه کنندگان 
خدمات تخصصی بر عهده دارند. بر اساس برنامه »تمامی ارائه کنندگان مورد تایید«1، 
بیماران می توانند برای دریافت مراقبت های اولیه بهداشتی خود به تمامی ارائه کنندگان 
مورد تایید در منطقه خود مراجعه و ثبت نام نمایند. همچنین با توجه به اینکه یکی از 
شروط برنامه پذیرش قیمت های مصوب از سوی پزشکان می باشد انتخاب ارائه کنندگان 
تنها بر مبنای کیفیت خدمات می باشد و قیمت و هزینه بین ارائه کننده گان تفاوتی 
ندارد )37(. بیمه های خصوصی نیز بر اساس مفاد قرارداد خود می توانند بر اساس 
قیمت مشخص و یا پوشش کامل خدمات و همچنین در نظر گرفتن حاشیه سود 

خود به بیماران خدمات ارائه نمایند )33(.

1- Any Qualified Provider - AQP
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نقاط قوت، ضعف، فرصت و چالش های اجرای نظام ارجاع
یکی از مهم ترین دستـاوردهای نظام ارجاع در نظام طب ملی کنتـرل هزینه های 
بهداشتی می باشد بطوریکه انگلستان در مقایسه با سایر کشورهای توسعه یافته 
کنترل هزینه ای بهتر و در کنار آن دستیابی به سطح قابل قبولی از شاخص های 
پرونده ی  و  کامل  اطلاعاتی  نظام  به  دسترسی  همچنین  است.  داشته  سلامت 
الکترونیک پزشکی موجب سهولت در اجرای نظام ارجاع و همچنین بهبود عملکرد 
شده  مراقبت ها  مختلف  ارائه کنندگان  بین  همکاری  و  هماهنگی  افزایش  و  آن 
است. زمان انتظار نسبتا طولانی در سیستم طب ملی انگلستان یکی از چالش های 
موجود در برابر افزایش پاسخگویی سیستم سلامت و همچنین موجب نارضایتی 
مردم از خدمات می باشد. هر چند محدودیت در حق انتخاب یکی از مهم ترین 
چالش های پیش روی نظام ارجاع در انگلستان می باشد و موجب کاهش شاخص 
پاسخگویی سیستم سلامت می گردد. با این حال بر اساس مطالعه افکار سنجی سال 
2012 حداقل 50 درصد از پاسخ دهندگان از خدمات پزشکان خانواده، مراقبت های 
بستری و سرپایی و همچنین از نحوه مدیریت NHS رضایت کامل داشتند. همچنین 
بخش های  خدمات  از  بیماران  رضایت  وضعیت  خصوص  در  کاملی  اطلاعات 
مختلف به صورت منظم در دسترس نمی باشد. هر چند مطالعات مختلفی در 
این زمینه انجام می گیرد ولی ارائه کنندگان از این اطلاعات برای ارتقای کیفیت 
خدمات خود به صورت نظامند استفاده نمی کنند. در کنار رضایت قابل قبول مردم 
از خدمات بهداشتی و درمانی و همچنین دسترسی نسبتا قابل قبول مردم به خدمات 
سلامت برخی چالش ها همچون نابرابری ها در وضعیت سلامت برخی مناطق در کنار 

تلاش های زیادی که برای حل آنها صورت گرفته است همچنان وجود دارد )37(.
دستاوردهای نظام ارجاع برای سیستم سلامت

انگلستان جزء معدود کشـور هایی است که سیستم سلامت در آن به  شکل سنتی 
خدمات سلامت را به صورت رایگـان به تمامی اتبـاع خود ارائه می نماید. سیستم 
سلامت انگلستـان در تلاش برای توزیع برابر امکانــات و نیروی انسانی در 
بین مناطق مختلـف و همچنین در کنــار آن، پاسخ به تقاضـای مردم برای 
ارتقای پاسخگویی سیستم سلامت است. هماهنگی بالای مراقبت های بهداشتی 
و درمانی در سطوح مختلف و همچنین کنترل هزینه های سلامت در انگلیس از 
دستاوردهای ارزشمند اجرای نظام ارجاع با محوریت پزشک خانواده می باشد )37(. 
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در تمامی مراکز سلامت پزشکان مسئول هماهنگی تمامی مراقبت های ارائه شده 
به جمعیت تحت پوشش می باشد. همچنین بر اساس قانون سال 2012 برای 
مراقبت از بیماری های مزمن مشوق هایی در نظر گرفته شد که می تواند در بهبود 
کیفیت خدمات و کنترل مناسب استفاده از خدمات از سوی پزشکان خانواده، 
موثر باشد. از سال 2013 جهت هماهنگی مراقبت از بیمارانی که احتمال استفاده 
از خدمات اورژانسی در آنها بالا می باشد 14مرکز به صورت پایلوت برای ادغام 
خدمات در نظر گرفته شدند که با هدف کاهش پذیرش های اورژانسی بیمارستانی 

ایجاد شده اند )38(.
پرونده های پزشکی )کارت هوشمند بیمار، پایگاه داده های ملی(

تمامی مشمولان نظام طب ملی در انگلستـان دارای شماره شناسـایی هستند و 
تمامی خدمات دریافتی بر اساس آن صورت می گیـرد. برخی از مراکز سلامت از 
سیستم های الکترونیکی مدیریت اطلاعات پزشکی استفاده می کنند و بیمارستان ها 
نیز از سیستـم های کامپیـوتری برای نگهـداری اسنـاد و مدارک پزشـکی بهره 
می برند )38(. برنامه ملی انگلیس برای فناوری اطلاعات1 به دلیل هزینه های بالای 
عملیاتی در سال 2013 کنار گذاشته شد ولی همچنان برخی از بخش های آن از 
جمله خلاصه پرونده ی مراقبت ها2 به منظور تسهیل دسترسی ارائه کنندگان در 
ساعات  غیر اداری به اطلاعات بالینی، سیستم انتخاب و تنظیم وقت ملاقات3 با 
ارائه کنندگان خدمات، سیستم تجویز داروی الکترونیک4 و سیستم آرشیو بازیابی 
تصاویر پزشکی5 و همچنین سیستم پرداخت پزشکان عمومی اطلاعات لازم را در 

قالب سیستم محوری6 در اختیار کاربران قرار می دهد )37(.

1- The English National Programme for Information Technology (NPfIT)

2- Summary Care Records

3- Choose and Book

4- Electronic Prescription Service (EPS)

5- Picture Archiving and Communications Systems (PACS)

6- Spine Services
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فرانسه

جمهوری فرانسـه کشوری است در غرب اروپا، فرانسـه از سرزمین اصلی به علاوه 
کوروس و مجموعه ای از جزایر در خارج از کشـور و سرزمین هایی در قاره های دیگر 
تشکیل شده است. فرانسه دومین کشور پرجمعیت در اتحادیه اروپا پس از آلمان 
است و پنجمین قدرت اقتصادی در جهان است. متوسط امید به زندگی فرانسویان 
در بدو تولد در حال حاضر بیش از 80 سال )82,4 سال، در مقایسه با متوسط 80,6 
سال اتحادیه اروپا( و برای زنان با 85,6 سال رتبه دوم در جهان را دارد. علاوه بر این، 
وضعیت سلامت سالمندان بهتر از بسیاری دیگر از کشورهای اروپا است. بااین حال 
فرانسه از نرخ بالای مرگ ومیر زودرس مردان رنج می برد که از حوادث و عادات 
ناسالم مانند مصرف سیگار و الکل که شایع ترین علل مرگ ومیر قابل پیشگیری در 
فرانسه است،  ناشی می شود. همچنین نابرابری های بهداشتی در فرانسه بر اساس 
زمینه های اجتماعی، اقتصادی و جغرافیایی گسترده تر از اکثـر کشـورهای اروپایی 
است. این نابرابری نه تنها در عوامل خطر بلکه نابرابری در دسترسی به خدمات 

بهداشتی نیز وجود دارد )39(. 

سیستم سلامت فرانسه ساختاری مبتنی بر رویکرد بیسمارک دارد که با اهداف 
جهان شمولی و همبستگی به طور فزاینده مبین سبـک بوریج است. سیستم بیمه 
اجتمـاعی سلامت1 در حال حاضر تقریباً 100٪ از جمعیت را پوشش می دهـد. 

بر اساس قانـون وظایف سیستم سلامت در سه سطح شامل:

دولت؛ مجلس و دولت و به طور اختصاصی وزارت بهداشت،  
بیمه اجتماعی سلامت و  
سازمان های محلی و نهادهای منطقه ای ارائه خدمات،  

دسته بندی می شود. 

ارائه مراقبت از طریق ارائه کننـدگان خصوصی، پزشکـان مستقل، بیمارستان های 
دولتی، بیمارستان های خصوصی غیرانتفاعی و بیمارستان خصوصی انتفاعی صورت 
می گیرد. در کنـار بخش مراقبـت های بهداشتی و بخش خدمات اجتماعی، یک 
بخش بهداشت و درمان و مراقبت های اجتماعی ترکیبی، “بخش سوم”، که مراقبت 

1- Statutory health insurance - SHI
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و خدمات حمایتی به سالمندان و معلولان را ارائه می کند نیز وجود دارد )39(.

در فرانسه 74 درصد از هزینه ای بخش سلامت از طریق سیستم بیمه اجتماعی 
سلامت، 13 درصد از طریق بیمه های سلامت خصوصی، 5 درصد از طریق هزینه های 
عمومی دولت، 7 درصد نیز به صورت پرداخت مستقیم از جیب و 1 درصد باقیمانده 

هم از روش های دیگر تأمین می شود )39(.

پوشش و مکانیسم پرداخت ها 
اساساً منابع اصلی پوشش خدمات سلامت در فرانسه بیمه اجتماعی سلامت است 
که از مالیات بر درآمد کارفرمایان و کارمندان تأمین می شود. میزان حق بیمه 
دریافتی از کارکنان بسته به عوامل متعددی همچون میزان درآمد و بعد خانوار متغیر 
می باشد ولی به طور متوسط رقمی معادل 8% از درآمد بالای میزان خط فقر می باشد 
که از سوی دولت و بر مبنای بعد خانوار تعیین می شود. همچنین سهم پرداختی 
بازنشستگان و مهاجرین رقم پایین تری را شامل می شود. علاوه بر منابع ذکرشده 
عواید بیشتر از مالیات های ویژه همچون؛ مالیات بر اقلام مصرفی مضر)تنباکو و 
الکل( و مالیات بر شرکت های دارویی به دست می آیند. از اول ژانویه ی 2016 برنامه 
حفاظت سلامت همگانی1 جایگزین برنامه پوشش همگانی سلامت2 شد. برنامه 
حفاظت سلامت همگانی دسترسی تمامی فرانسویان و همچنین افراد خارجی را به 
بیمه های سلامت تسهیل کرد. بر اساس این برنامه تمامی اتباع قانونی فرانسه در 
صورت 3 ماه حضور مستمر در فرانسه مشمول دریافت خدمات سلامت در قالب 
بیمه دولتی می شوند. که این افراد در صورت شاغل بودن به صورت تعریف شده از 
سوی کارفرمایان خود در برنامه پوشش همگانی سلامت ثبت نام می شوند. هرچند 
وظیفه پیگیری و اطمینان از ثبت نام بر عهده خود افراد می باشد. همچنین افراد در 
مشاغل آزاد خود می توانند فرم های مربوط به ثبت نام را تکمیل و به صندوق های 
بیمه بهداشتی اولیه3 محل خود تحویل دهند. افراد بیکار و افرادی که توانایی مالی 
پایینی دارند تحت پوشش خدمات رایگان قرار می گیرند که به صورت دولتی تأمین 

1- Protection Maladie Universelle -PUMA

2- courertutre maladie universelle– CMU

3- Caisse Primaire d’Assurance Maladie -CPAM
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مالی می شود و تحت عنوان پوشش همگانی سلامت تکمیلی1 قرار می گیرند که این 
کار با تکمیل فرمی در صندوق های بیمه بهداشتی اولیه و تایید آن انجام می شود و 
پس از تایید واجد شرایط بودن فرد، تمامی هزینه های پزشکی و دندانپزشکی بدون 

پرداخت هرگونه هزینه ای در دسترس وی قرار می گیرد )40(. 

تمامی افراد بالای 16 سال تحت پوشش بیمه دولتی نیازمند ثبت نام در لیست یکی از 
پزشکان خانواده می باشند تا هزینه های آن ها به صورت کامل تأمین شود و در صورت 
عدم ثبت نام در لیست پزشکان خانواده میزان بازپرداخت هزینه های این افراد کمتر 
خواهد بود. همچنین افراد زیر 16 سال نیازی به ثبت نام در لیست پزشکان خانواده 

ندارند و هزینه های این افراد به شکل کامل بازپرداخت می شود )40(.

بخش قابل توجهی از هزینه های پزشکی در فرانسه شامل70 درصد هزینه ویزیت 
پزشکان، 80 درصد هزینـه های بستری در بیمارستان های فرانسه و 100 درصد 
هزینه های دارویی از سوی بیمه دولتـی پوشش داده می شود. بازپرداخت هزینه های 
پزشکی در فرانسه پس از تسویه حساب انجام گرفته و ظرف مدت 5-10 روز 

هزینه ها به حساب بانکی فرد واریز می شود )40(.

هزینه خدمـات دندانپزشکی عمومی هماننـد سایر خدمات تخصصی پزشکی 
بازپرداخت می شود ولی در مورد هزینه خدمات پیچیده و تخصصی دندانپزشکی 

بخش کمتری از هزینه ها بازپرداخت می شود )40(. 

برای پوشش هزینه هایی که از سوی بیـمه دولتی پوشش داده نمی شود بسیاری 
از فرانسویان از خدمات بیمه های خصوصی تکمیلی که در اصطلاح موتوله2 گفته 
می شود استفاده می کنند. این بیمـه ها می توانند30 درصد باقیمانده پرداخت های 
خدمات پزشکی را پوشش دهند. در بسیاری از موارد افراد در قالب قراردادهای 
شغلی و بسته های حمایتی کارفرمایان از مزایای بیمه های تکمیلی بهره مند می شود 
و از سوی دیگر محصلین نیز می توانند از مزایای بیمه تکمیلی والدین خود استفاده 

کنند و یا به صورت اختصاصی برای خود بیمه تکمیلی خریداری کنند )40(.

حق بیمه ی برای بیمه های تکمیلی وابسته به برخی عوامل همچون سن تعیین 

1- courertutre maladie universelle complementarise – CMU-C

2- mutuelle
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می گردد ولی بسیاری از بیمه های تکمیلی اطلاعات دقیقی در مورد وضعیت سلامتی 
فرد قبل از پذیرش دریافت نمی کنند )40(. 

بیمه سلامت اختیاری تحت سه مجموعه مختلف وجود دارد: شرکت های بیمه تعاونی 
مبتنی بر اصول بیمه تعاونی1 ، شرکت های بیمه تجاری2 مبتنی بر اصول بیمه های 
تجاری و نهادهای پس انداز3 که مبتنی بر اصول تأمین اجتماعی اداره می شود. هر سه 
نوع تأمین کننده بیمه های سلامت خصوصی تحت نظارت و کنترل سازمان بازرسی 

احتیاطی و شفافیت4 قرار دارند )39(.

کالاها و خدمات پزشکی تحت پوشش بیمه اجتماعی سلامت عبارت اند از؛

 مراقبت های بیمارستانی و خدمات درمانی در بخش های دولتی یا خصوصی   
ارائه کننده ی مراقبت های بهداشتی و درمانی، توان بخشی و فیزیوتراپی.

متخصصین،    عمومی،  پزشکان  از سوی  ارائه شده  مراقبتی سرپایی   خدمات 
دندان پزشکان و پزشکان زنان.

خدمات    انجام  و  پزشکان  توسط  تجویزشده  مراقبتی  و  تشخیصی  خدمات   
آزمایشگاهی، و خدمات پیراپزشکی )پرستاران، فیزیوتراپیست و گفتار درمانگران و ...(

 محصولات دارویی، لوازم پزشکی و پروتزهای تجویزشده که در لیست اقلام   
مجاز برای بازپرداخت هزینه قرار دارند.

 مسافرت های مرتبط با مراقبت های بهداشتی  
 با توجه به مناسب بودن پوشش، خدمات تشخیصی، درمان، دارو و پروتز   

بایستی توسط پزشک، دندان پزشک و متخصص زنان تجویز و عرضه و از طریق 
شاغلین در مراقبت های بهداشتی و یا نهادهای دارای مجوز ارائه شود )41(.

ارائه مراقبت های اولیه/ عمومی و تخصصی
مراقبت های بهداشتی اولیه و سطح دوم سرپایی از طریق عقد قرارداد با پزشکان 

1- Mutual Insurance Companies

2- Commercial Insurance Companies

3- Provident Institutions

4- Prudential Control and Resolution Authority (Autorité de contrôle pru-
dentiel et de résolution)
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مستقل، دندان پزشکان و کادر پیراپزشکی )شامل؛ پرستاران و فیزیوتراپیست ها( که 
در مطب خود فعالیت دارند و کارکنان استخدامی مراکز بهداشتی و درمانی عرضه 
می گردد. از دهه 1990 به بعد، پزشکان عمومی نقش مهمی در انسجام مراقبت ها 
از طریق سیستم درگاه داری که مردم را قبل از مشاوره توسط متخصصین به مراجعه 

به پزشکان عمومی ترغیب می نماید ایفا می کنند )41(.

مراقبت های پزشکی تخصصی به طورکلی توسط بیمارستان های عمومی که حدود 
دوسوم از این مراقبت ها را )67% از تخت های پزشکی، و 50% از مراقبت های روزانه( 
انجام می دهند و مسئولیت 65% از خدمات تمام وقت و 42% از خدمات مراقبت 

روزانه را بر عهده دارند، ارائه می شود )39(.

پرداخت برای ویزیت متخصص
بسیاری از متخصصین در فرانسه به صورت خصوصی و مستقل فعالیت دارند 
که هزینه های آن ها در اغلب موارد به صـورت مستقیـم و بر اساس سیستـم 
پرداخت به ازای خدمت1 )کارانه( پرداخت می شـود و پس  از آن فرد هزینه ی 
خود را از سیستم بیمـه دریافت می کند. البته این مکانیسم برای خدمات پرهزینه 
و همچنین خانواده های بی بضاعت متفاوت است و نظام بیمه ای هزینه ها را به 
صورت مستقیم به ارائه کنندگان پرداخت می کند. در حال حاضر در حدود %35 
از هزینه ها از طرف صندوق بیمه ا ی به صورت مستقیم به ارائه کنندگان پرداخت 
می شود. همچنین تعرفه های پایه این متخصصین از سوی وزارت بهداشت تعیین 
می شود. هرچند برخی از متخصصین هزینه های بالاتری از تعرفه های تعیین شده 
دریافت می کنند که این هزینه ها از سوی بیمه های دولتی و تکمیلی پوشش داده 
نمی شود. البته برخی از بیمه های خصوصی بسته به شرایط قرارداد این هزینه های 

مازاد را نیز پوشش می دهند. 

ارائه دهندگان مستقل )پزشکان عمومی، پزشکان متخصص ، دندان پزشکان، پرستاران، 
فیزیوتراپیست ها، پزشک زنان، کارکنان آمبولانس، گفتار درمانگران، ارتوپدیستها و 
تکنسین های لابراتوار( بسیاری از خدمات سرپـایی و بخش زیـادی از خدمات در 

1- fee-for-service (FFS; rémunération à l’acte)
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بیمارستان های خصوصی را بر مبنای پرداخت مستقیم بر اساس سیستم کارانه 
ارائه می کنند. به جز هزینه های مشخص، درآمـدهای ناخـالص آن ها تعداد، انواع 
و هزینه های خدماتی که عرضه می کننـد را منعکس می نماید. اخیـراً در فرانسه 
روش های جدیدی برای پرداخـت ها معرفی شده است. به عنوان مثال روش جدید 
پرداخت های سرانه برای مدیریت بیمـاران مزمن1 از سوی پزشکان )سالانه 40 یورو( 
و یا طرح آزمایشی در راستـای پرداخت هزینـه های بهداشتی در قالب شبکه های 

ارائه دهنده از طریق شهرداری ها در حال انجام است )39(.

همچنین از سال 2009 بیمه اجتماعی سلامت برنامه ی پرداخت مبتنی بر عملکرد را 
به صورت اختیاری با پزشکان عمومی و پزشکان خانواده اجرا نمود که در آن پزشکان 
در ازای دستیابی به یکسری شاخص های مورد توافق، مورد تشویق قرار می گیرند. در 
این راستا 29 شاخص کیفی برای خدمات در نظر گرفته شده است. برای مثال اگر 
پزشکی که حداقل 1200 نفر بیمار تحت مراقبت دارد بتواند به 85 درصد شاخص ها 
دست پیدا کند سالانه در حدود 7000 یورو پاداش دریافت خواهد نمود. همچنین 

در این برنامه هیچ جریمه ای برای عدم دستیابی به این اهداف وجود ندارد )39(.

دسترسی/انتخاب ارائه دهنده
فرانسه به عنوان کشوری با حق انتخاب گسترده برای بیماران شناخته می شود. 
درواقع، اصول بهداشت همگانی دربرگیرنده ی حق انتخاب بیمار برای انتخاب خدمات 
تخصصی بهداشتی و بیمارستانی بر اساس الگوهای پایه  در قوانین بهداشت فرانسه 
وجود دارد )42(. اجرای سیستم درگاه داری از طریق پزشک خانواده این حق را به طور 
چشمگیری محدود نمی سازد. ممکن است بیماران درمان توسط پزشک متخصص 
منتخب خود را انتخاب نمایند، و در صورتی که ارجاع به پزشک متخصص انجام 
شود، بیمار می تواند هر پزشک متخصصی را که می خواهد انتخاب نماید، حتی اگر 

آن پزشک توسط پزشک خانواده تعیین نشده باشد.)42(

علاوه براین، بیماران همیشه می توانند پزشکان عمومی دیگر و یا پزشکان متخصص 
را بدون ارجاع ویزیت نمایند که این امر مستلزم سطوح پایین بازپرداخت از طرف 

1- Long-term illness (Affection de Longue Durée -ALD)
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بیمه می باشند )39(.
انتخاب مراقبت های تخصصی

تحت تمهیدات »پزشک برگزیده« بیماران درخواست ثبت پزشک انتخابی خود را ارائه 
می کنند و وی باید ارجاعات به متخصص را تائید نماید. پزشک انتخابی در این برنامه 
به عنوان پزشک عمومی فعالیت دارد. اما می تواند به عنوان متخصص در بخش های 
خصوصی یا عمومی مشغول بکار باشد. پوشش بیمارانی که به طور مستقیم به 
متخصصین یا پزشکان عمومی خارج  از مسیر مراقبت ارجاعی دسترسی دارند به %30 

کاهش  می یابد )39(.

تاریخچه و سیر تکاملی نظام ارجاع
از سال 1990 پزشکان عمومی نقش مهمی در هدایت و هماهنگی مراقبت ها در فرانسه 
ایفا می کنند و در قالب یک سیستم شبه درگاه داری بیماران را تشویق می کنند تا از 
طریق سیستم ارجاع از خدمات تخصصی استفاده نمایند و برای این منظور سیستم 
بیمه ی سلامت اجتماعی هزینه ی پزشکان را بر اساس رعایت سیستم ارجاع پوشش 
می دهد. از سال 2004 نیز برنامه ای تحت عنوان »قرارداد مسئولانه1« معرفی شد که بر 
اساس آن سیستم بیمه ی سلامت اجتماعی در صورت رعایت مسیر درمانی استاندارد 
و مبتنی بر سیستم ارجاع تا 100 درصد هزینه ی خدمات را پوشش می دهد. همچنین 
برای پرهیز از بروز خطر اخلاقی در صورت عدم رعایت مسیر درمانی از سوی بیمار 
سیستم بیمه ای از پوشش کسورات اختصاصی و همچنین فرانشیز و سهم بیمار 
منع شده است. در سال 2006 تقریباً تمامی بیمه های سلامت خصوصی از مکانیسم 
قرارداد مسئولانه پیروی می کنند. همچنین میزان مالیات برای حق بیمه پرداختی در 
قراردادهایی که از این مکانیسم پیروی می کنند از 14 درصد به 7 درصد کاهش پیدا 

می کند )39(.

ویزیت متخصص
زمان انتظار برای ملاقات با یک پزشک متخصص بسیار متغیر است. برای مثال برای 
متخصصین ENT یک هفته؛ در صورتیکه که زمان انتظار برای مشاوره بین یک تا 

1- responsible contracts
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سه ماه برآورد شده است. همچنین، مدت زمان انتظار برای چشم پزشک حدود 12 ماه 
گزارش شده است )39(.

نقش بیمه ها در نظام های ارجاع
بیمه های خصوصی در  اروپایی  بیمه های خصوصی در سایر کشورهای  برخلاف 
فرانسه هیچ تأثیری در سرعت استفاده از خدمات ندارد و تنها به پوشش باقیمانده 
هزینه هایی که توسط بیمه ی دولتی پوشش داده نمی شود می پردازد )40(. همچنین 
بیمه های تکمیلی با پوشش  مناسب هزینه های اقلام پزشکی و خدماتی که به طور 
ناقص از سوی بیمه های پایه انجام می شوند را تأمین می کنند. بیمه های خصوصی 
13,8% از کل هزینه های بهداشتی را تأمین می کنند و بیش از 90% جمعیت را تحت 
پوشش دارد )41(. رشد روزافزون پرداخت های مستقیم از جیب توسط گیرندگان 
خدمات در سال های اخیر همچنان ادامه دارد به گونه ای که حتی با در نظر گرفتن 
بیمه های تکمیلی، پرداخت  از جیب توسط خود بیماران حدود 7,5% از کل هزینه های 
بهداشتی را شامل می شود. هرچند این رقم در مقایسه با میانگین 16,1% پرداخت از 

جیب نسبت به کل هزینه های بهداشتی و درمانی در اروپا پایین است )41(.

در فرانسه در صورتی که بیمار خدماتی علاوه بر خدمات تحت پوشش بیمه اجتماعی 
سلامت را درخواست کند بر اساس قرار داد بیمه ای خود با بیمه های خصوصی 

می تواند بخشی از هزینه های مازاد را از بیمه های خصوصی دریافت کند )39(.

نقاط قوت، ضعف، فرصت و چالش های اجرای نظام ارجاع
عدم هماهنگی و تداوم مراقبت ها یکی از مهم ترین چالش های سیستم سلامت در 
فرانسه می باشد که در این راستا برنامه های مختلفی همچون قانون درگاه داری در 
سال 2004 برای پاسخ به این مشکل ارائه گردید که با هدف کاهش نابرابری های 
جغرافیایی ایجاد شده بود )39(. دسترسی به نظام اطلاعاتی و پرونده ی الکترونیک 
پزشکی از سوی پزشکان و بیماران موجب سهولت در اجرای نظام ارجاع و همچنین 
بهبود عملکرد آن و افزایش هماهنگی و همکاری بین ارائه کنندگان مختلف مراقبت ها 

شده است و از سوی دیگر نیز بدلیل دسترسی بیماران به اطلاعات پزشکی خود به 
صورت کامل، موجب بهبود مشارکت بیمار در روند درمان و مراقبت ها شده است. 
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تفاوت های موجود بین سلامت افراد تحت پوشش بیمه های تکمیلی نشان دهنده ی 
نابرابری در دسترسی به خدات سلامت بین گروه های درآمدی می باشد. 

در سال 2009 برای کاهش ناعدالتی در سلامت، قانونی تصویب شد که بر اساس آن 
در صورتی که هر کدام از مراکز ارائه دهنده ی خدمات از ارائه خدمات خودداری کنند 
با محدودیت و جریمه مواجه خواهند شد. از سوی دیگر، زمان انتظار نسبتا طولانی 
در سیستم سلامت فرانسه یکی از چالش های موجود در برابر افزایش پاسخگویی 

سیستم سلامت و همچنین عامل نارضایتی مردم از خدمات می باشد )43(. 

دستاوردهای نظام ارجاع برای سیستم سلامت
در سال 2006 یعنی دو سال بعد از معرفی برنامه »قرارداد مسئولانه«، تقریباً تمامی 
بیمه های سلامت خصوصی از این مکانیسم پیروی می کردند و بر اساس آن سیستم 
بیمه ی سلامت اجتماعی تا 100 درصد هزینه ی خدمات را در صورت رعایت مسیر 
درمانی استاندارد و مبتنی بر سیستم ارجاع پوشش می دهد. همچنین میزان مالیات 
از این مکانیسم پیروی می کنند از  برای حق بیمه پرداختی در قراردادهایی که 
14 درصد به 7 درصد کاهش پیدا کرده است )39(. در سال 2013 دستورالعمل 
مسیر ارائه خدمات به بیماران در تمامی سطوح و همچنین نقش هر کدام از ارائه 
دهندگان در بیمارستان ها و مراکز خارج از بیمارستان مشخص شد. همچنین از سال 
2012 به منظور ارتقای هماهنگی مراقبت ها در قالب سیستم ارجاع و بهره گیری از 
سیستم های پزشکی از راه دور و سیستم های ارتباطی، پروژه ای به صورت پایلوت در 

حال اجرا می باشد )38(. 

پرونده های پزشکی )کارت هوشمند بیمار، پایگاه داده های ملی(
در فرانسه ارتقای کیفیت خدمات سلامت و عملکرد سیستم سلامت بر اساس 
به  قانون  این  در  می شود.  رهبری  و  هدایت  سال 2002  شماره 303-2002  قانون 
جهت  بیماران  حقوق  سلامت،  سیستم  خدمات  گیرندگان  ارائه  عملکرد  بهبود 
دسترسی مستقیم به پرونده های کامل پزشکی و الگوهای الزام آور حرفه ای و جبران 
خسارت های ناشی از سو معالجه ها برای قربانی اشاره  شده است )22, 41(. پرونده ی 
الکترونیک پزشکی1 نیز به منظور تمرکز اطلاعات بیماران، جهت تسهیل مراقبت ها 

1- dossier médical personnalisé
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توسط متخصصین مختلف سلامت در میان رشته های مختلف؛ و ایجاد شبکه ای 
جهت عرضه مراقبت هایی در قالب سیستم شبکه ی شهرداری به بیماران دارای 

نیازمندی های مختلف، طراحی شده است )39(.

از سال های دهـه ی 1960 و با گسـتـرش و ایجاد رایـانه ایده ی استفـاده از آن 
در مدیریت اطلاعـات پزشـکی مطرح شد. در سال 2004 طـرحی به منظور ایجاد 
سیستمی در جهت انتقـال اطلاعات پزشکی بین ارائه کنندگان مختلف شروع شد 
ولی درنهایت به موفقیت نرسیـد. از سال 2010 سیستم برخط جدیدی برای انتقال 
اطلاعات بین ارائه کنندگان شکل گرفت. ولی تا سـال 2012 تنها 6000 پزشک در 
سراسر کشور به این شبکه ملحق شده بودند. در سال 2014 مدیریت سیستم 
اطلاعات پزشکی بر عهده ی تأمین اجتماعی قرار گرفت و بر اساس قانون، در سال 
2015 نیز تمامی بیماران مزمن و پزشکان آن ها ملزم به استفاده از خدمات سیستم 
پرونده ی اشتراکی پزشکی1 بودند. پرونده های الکترونیک پزشکی می توانند از سوی 
بیمار، ارائه کننده خدمات و یا به صورت مشترک ایجاد شود. در صورت ایجاد پرونده 
الکترونیک پزشکی از سوی ارائه کنندگان خدمات، بایستی رضایت آگاهانه بیمار 
جلب شود. دستـرسی پزشکان به پرونـده های الکترونیک پزشکی از طریق سیستم 
نرم افزاری همراه و یا از طریق وب سایت پرونده های الکترونیک پزشکی از طریق 
اینترنت می باشد. بیماران نیز تنها از طریق وب سایت پرونده های الکترونیک پزشکی 

به اطلاعات پرونده ی پزشکی خود دسترسی دارند )44(. 

ایتالیا

ایتالیا با جمعیتی حدود 61 میلیون نفر در سال 2012 ششمین کشور بزرگ در اروپا 
بود. ایتالیا از 20 منطقه تشکیل شده است که به لحاظ جمیعت و سطح توسعه 
اقتصادی بسیار متنوع هستند، از سال 1990 استقلال قابل  توجهی به  خصوص در 
تأمین مالی و ارائه مراقبت های سلامت به این 20 منطقه داده  شده است. منطقه ها 
به استان ها و ایالت ها تقسیم  شده اند که از شهرداری ها تشکیل یافته اند. ایتالیا حدود 
8100 شهرداری دارد که طیف وسیعی از روستاهای کوچک تا شهرهای بزرگ مثل 

1- d’ossier médical partagé
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رم را در برمی گیرد. ایتالیا دومین رتبه متوسط امید به زندگی را در میان کشورهای 
اروپایی دارد )به طور متوسط 79/4 برای مردان و 84/5 برای زنان در سال 2011(. 
تفاوت های منطقه ای قابل  توجهی برای زنان و مردان در بسیاری از شاخص های 
سلامتی وجود دارد. طیف وسیعی از شاخص ها نشان می دهد که سطح سلامت 
مردم ایتالیا در دهه های اخیر بهبود یافته است، ایتالیا یکی از پایین ترین نرخ های 
باروری را در کل جهان دارد )در سال 2011 ، 1/4 تولد به ازای هر زن که بسیار 
پایین تر از سطح جایگزینی )2/1( هست(. رشد جمیعت نیز در این کشور بسیار 
پایین است )0/3% در سال 2012 که یکی از پایین ترین نرخ ها در اروپا هست و 
مهاجرت علت اصلی رشد جمیعت این کشور را تشکیل می دهد. بیماری های اصلی 
و مهمی که مردم این کشور را تحت تأثیر قرار می دهد عبارت اند از: بیماری های 
قلبی و عروقی، سرطان ها، بیماری های تنفسی، همچنین استعمال سیگار و چاقی در 

میان جوانان عمده ترین چالش های بهداشتی هستند )45(.

پوشش و مکانیسم پرداخت ها 
خدمات سلامت ملی )NHS( ایتالیا تا حد زیادی از طریق مالیات های ملی و منطقه ای 
به اضافه فرانشیزها یا مشارکت های پرداختی مردم برای خدمات دارویی و مراقبت های 
سرپایی تأمین مالی می شود. در سال 2012 مخارج کلی سلامت 9/2 درصد از تولید 
ناخالص داخلی، بود )کمی کمتر از میانگین اتحادیه اروپا 9/6%(. درحالی که این ارقام 
نشان  دهنده ی یک  روند رو به رشد و صعودی به سمت میانگین اتحادیه اروپا در چند 
سال اخیر بوده است، اما قسمتی از این رشد آشکارا به خاطر رشد نسبتاً ضعیف تولید 

ناخالص داخلی برای ایتالیا در این دوره بوده است )46(.

ایتالیا 78/2% کل مخارج مراقبت های سلامتی از محل منابع عمومی فراهم  در 
می شود و 17/8% از محل پرداخت مستقیم از جیب بیماران برای استفاده از خدمات 
تأمین شده است. این پرداخت های مستقیم از جیب بیماران برای خدمات تشخیصی، 
خدمات آزمایشگاهی و تصویربرداری، دارو، ویزیت های متخصصان و برای مداخلات غیر 
اضطراری ارائه  شده در بخش اورژانس بیمارستان می باشند. تنها 1% از کل هزینه های 

مراقبت های بهداشتی توسط بیمه خصوصی تأمین مالی می شود )46(.
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ارائه مراقبت های اولیه/ عمومی و تخصصی
به  منظور بهبود ارائـه خدمات پزشـکی در خدمـات سلامت ملی1 از بسیاری 
)مدیریت  متفـاوت  مالکیتی  ساختـار  با  بیمارستـان هایی  عرضه کننـدگان:  از 
مستقیم، بیمارستان های عمومی، بیمارستان های آموزشی: عمومی و خصوصی، 
بیمارستان های تحقیقاتی و غیرانتفاعی( پزشکان عمومی و تسهیلات مراقبت های 
سرپایی خصوصی و عمومی )تخصصی و تشخیصی(، سازمانهای دولتی و خصوصی، 

خدمات توان بخشی و کارکنان پرستاری استفاده می شود. 

خدمات پزشکی از طریق نظام ارجاع توسط پزشکان عمومی )GP( و پزشکان متخصص 
عرضه می گردد. هزینه ی پرداخت  شده به پزشکان عمومی بر اساس سرانه به همراه 
کارانه برای برخی خدمات همچون ویزیت در منزل و همچنین پرداخت مبتنی بر 
عملکرد بر اساس شاخص های مشخص تعیین می گردد. پزشکان خانواده می توانند 
حداکثر 1500 بیمار را ثبت نام کرده و پوشش دهند و بر اساس تعداد بیماران بودجه 
دریافت  نمایند. بیماران هیچ گونه هزینه ای برای ویزیت پزشکان عمومی پرداخت 
نمی کنند و هیچ محدودیتی برای تعداد افراد ویزیت شده توسط پزشکان وجود ندارد. 

برای ویزیت متخصصین در سیستم عمومی بیمار باید هزینه ای )معادل 35 یورو 
و بسیار کمتر از بخش خصوصی( پرداخت نماید اما به طور منظم به پزشکان 
عمومی دسترسی خواهد داشت. مراجعه به پزشکان متخصص خصوصی، منظم 

نیست )47(.

وزارت بهداشت و درمان مسئول اصلی بهداشت همگـانی در سطح ملـی است. 
برنامه های غربالگری و واکسیناسیون در اولویت این نهاد هستند. به علاوه برنامه های 
ایمن سازی داوطلبانه و اجباری، آزمایش های پاپ اسمیر، ماموگرافی و غربالگری روده 

بزرگ برای جمعیت هدف در سراسر کشور به طور رایگان ارائه می شود )47(.

خدمات مراقبت های اولیه بهداشتی توسط ساختـارهای منطقه ای مسئول سلامت 
ارائه می شونـد. واحدهای عملیـاتی مسئولیـن بهداشت محلی در طی 158 سـال 
اخیر تلاش هایی جهت سازمـان دهی مجدد ارائـه مراقبت های اولیه بهداشتی با 

1- Servizio Sanitario Nazionale - SSN
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هدف تغییر از مدل سنتی انجام داده اند. در مدل سنتی پزشک عمومی و سایر 
کارکنان حرفه ای سلامت، به صورت مجزا فعالیت می کنند ولی در مدل یکپارچه 
حرفه های مختلف مراقبت سلامت به هم متصل هستند و فاصله بین کارکنان خط 
مقدم با بیماران را پر می کند. تغییر از مدل سنتی به سمت مدل یکپارچه در حال 

پیشرفت است اگرچه سرعت این تغییر کند می باشد )47(.

ساختارهای منطقه ای سلامت مسئول سازمان دهی و ارائه مراقبت های بهداشتی 
هستند. در سطح محلی مقامات مسئول سلامت، مبتنی بر محل جغرافیایی خدمات 
بهداشت همگانی را تدارک می بینند و خدمات سلامت جامعه محور و مراقبت های 
اولیه بهداشتی را به طور مستقیم در اختیار مردم قرار می دهند. همچنین خدمات 
سطح دوم و مراقبت های ویژه را به طور مستقیم یا از طریق بیمارستان های عمومی 
و یا از طریق ارائه دهندگان خصوصی معتبر، در اختیار مردم قرار می دهند. حقوق و 
مسئولیت های مربوط به بیماران تنها در یک قانون مشخص نشده است بلکه در 
موارد مختلف قانونی مواردی مربوط به سلامت می باشد که از قانون اساسی شروع 

می شود و تا قانون تأسیس نظام سلامت کشور ادامه پیدا می کند. )47(. 

پرداخت برای ویزیت متخصص
در خدمات سلامت ملی )NHS( پزشکان متخصص کودکان و پزشکان عمومی 
کارکنان مستقلی هستند و پرداخت به آن ها از طریق ترکیبی از سرانه و کارانه 
حقوق  بگیر  شاغل،  پزشکان  سایر  و  می گیرند  صورت  مداخلات(  برخی  )برای 
هستند و به عنوان کارمند فعالیت دارند. به همه پزشکان حقوق  بگیر اجازه فعالیت 
خصوصی نیز داده می شود و می توانند درآمدی مازاد بر حقوق داشته باشند. بدین 
ترتیب پزشکان تشویق می شوند تا فعالیتهای اضافی را در داخل سازمانهای سیستم 
خدمات سلامت ملی )NHS( انجام دهند و قسمتی از درآمد خود را در ازای استفاده 

از تسهیلات به سیستم پرداخت کنند )46(.

به  با توجه  بیمارستان ها و خدمات سرپایی در هر منطقه  بازپرداخت برای  نرخ 
تعرفه ی ملی )که توسط وزارت بهداشت مشخص شده است( تعیین می گردد. 
اگرچه پرداخت به مراقبت های سرپایی بر اساس تعرفه به ازای واحد خدمت )کارانه( 
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است اما تفاوت های منطقه ای قابل توجهی در سیستم پرداخت وجود دارد؛ مثلًا در 
مورد این که تعرفه ها چگونه تنظیم  شوند یا کدام خدمات باید در کدام بسته خدمت 
قرار گیرد، تفاوت هایی بین مناطق وجود دارد. بخش اصلی پرداخت برای خدمات 
بیمارستانی )درمان های متداول و روزانه( بر اساس روش گروه های تشخیصی وابسته 
صورت می گیرد، و بخشی نیز با استفاده از سایر روش های پرداخت همچون بودجه 

سالانه1 و پرداخت های ویژه2 پرداخت می شود. )46(.

دسترسی یا/ انتخاب عرضه کننده مراقبت
به طورکلی میزان درآمد تأثیری در دسترسی به مراقبت ها ندارد و این شاید حاکی 
از این باشد که SSN سیستم دسترسی فراگیری است و خدمات را به همه مردم 
ارائه می کند. بااین حال افزایش درآمد شخصی تمایل به استفاده از خدمات پزشکان 
متخصص بخش خصوصی را افزایش می دهد. بنابراین حتی اگر در این سیستم 
امکان انتخاب از بین مکانیسم های مختلف خدماتی وجود داشته باشد باز افراد 
غنی تر را به سمت انتخابات خارج از این سیستم سوق می دهد. دلایل این تصمیمات 
باید بیشتر موردبررسی قرار گیرد چون این دلایل در طراحی مجدد این سیستم 
نقش مهمی دارند )48(. از سوی دیگر به خاطر اینکه افراد در طبقات مختلف 
نسبت به تغییرات درآمد حساسیت های متفاوتی دارند بنابراین هدف سیاست 
حقوق پایه به عنوان کمکی برای قشر آسیب پذیر است تا دسترسی آن ها به دلیل 

محدودیت های مالی کاهش پیدا نکند )48(.

انتخاب مراقبت های تخصصی 
بیماران نیازمنـد مراقبت های سطح دو )به جز در موارد تصادفی و مراقبت های 
اورژانسی( جهت دسترسی به هر دو بخـش خصوصی و دولتـی نیازمنـد ارجاع 
هستند. هرچند بیمـاران در بخش خصوصی می توانند بدون مراجعه به پزشکان 
عمومی به پزشـک متخصص مراجعـه نمایند، اما خودگزینشی برای مراجعه به 
پزشکـان متخصص همچنان بسیار کم است. همچنیـن بیمارستان های دولتی 

امکان مداوای بیماران خصوصی را ندارند )47(.

1- global budget

2- lump sum
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تاریخچه و سیر تکاملی نظام ارجاع
در سال 1978 خدمات سلامت ملی ایتالیا بر اساس قانوان شماره 833 ایجاد و در 
پی آن صندوق های بیمه سلامت منحل شدند. در طی 15 سال اخیر تلاش های 
زیادی برای گذر از سیستم سنتی پزشکی خانواده که به صورت انفرادی فعالیت 
دارند به سمت نظام ادغام یافته که ارائه کنندگان مختلف را به هم مرتبط می کند، 
صورت گرفته است ولی تغییرات در این زمینه به آهستگی در جریان است. در 
این راستا در سال 2000 برنامه ای برای سازماندهی مجدد مراقبت های اولیه بهداشتی 
ارائه شد که بر اساس آن برای ارائه خدمات ادغام یافته و گروهی و هماهنگی بین 
پزشکان مراقبت های اولیه و خدمات سلامت شهرستان مشوق هایی در نظر گرفته 
شده بود. بر مبنای این طرح سه مدل مختلف مراقبت های ادغام یافته در قالب 
کلینیک های گروهی پایه1، کلینیک های گروهی شبکه ای2 و کلینیک های گروهی 
پیشرفته3 شکل گرفتند. تغییرات بیشتر با شکل گیری واحدهای مجتمع مراقبت های 
سلامت4 در سال 2005 انجام شد و در سال 2009 نیز بر اساس قانون قرارداد کار با 
پزشکان عمومی، ساختار و چارچوب اجباری مجتمع های مراقبت های اولیه بهداشتی5 
ارائه گردید. در سال 2012 نیز با توجه به نقش محوری پزشکان خانواده و مراقبت های 
اولیه بهداشتی در مراقبت از بیماران بخصوص بیماران مبتلا به بیماریهای مزمن، 
استفاده از ساختار انتخابی برای ارائه خدمات تمام وقت مجاز شمرده شد. در پی آن 
نیز تعداد کلینیک های فردی و همچنین کلینیک های گروهی پایه، کاهش پیدا کرد و 

کلینیک های با ساختار پیچیده و پیشرفته افزایش پیدا کرد. 

شبکه ای از پزشکان عمومی خدمات پزشکی خانواده را به بیماران ارائه می نمایند و 
نقش درگاه داری را نیز ایفا می کنند. مراقبت از بیماران بستری نیز از طریق شبکه ای 
از بیمارستان های خصوصی و دولتی از طریق ارجاع از سوی پزشکان عمومی و پزشکان 
متخصص کودکان )که معمولاً کودکان تا سن 6 سالگی اگر والدین بخواهند تا سن 

1- Base-Group Practice

2- Network Group Practice

3- Advanced Group Practice

4- Territorial Units

5- Complex Primary Care Unit
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14- 16 سالگی را نیز ویزیت می کنند( که نقش درگاه دار را بازی می کنند انجام 
می گیرد. در سال های اخیر افزایش تدریجی در بخش پذیرش اورژانس و حوادث اتفاق 
افتاده است که دلیل این امر مراجعه ی بیماران به بیمارستان به دلیل ناراحتی های 
جزئی یا اقدامات پیشگیرانه ساده که توسط مراقبت های اولیه بهداشتی و پیشگیری 

می توانند مدیریت شوند، می باشد )47(.

ویزیت متخصص
خدمات تخصصی در ایتالیا در بخش خصوصی و دولتی ارائه می گردد و بسته به 
مدت زمان انتظار و همچنین تمایل به پرداخت افراد می توانند از هرکدام از این 
بخش ها استفاده کنند. درصورتی که فرد بخواهد از خدمات بخش دولتی استفاده کند 
و بدون پرداخت هزینه توسط پزشکان متخصص ویزیت شود بایستی از سوی پزشک 
خانواده و یا متخصص کودکان ارجاع داده شده باشد و در این صورت از طریق تماس 
با سیستم مرکزی نوبت دهی، نزدیک ترین زمان ویزیت توسط پزشک متخصص را 
دریافت می کند و در لیست انتظار ثبت می شود. همچنین درصورتی که فرد نخواهد 
برای دریافت خدمات منتظر بماند می تواند با پزشکان بخش خصوصی و یا پزشکانی 
که در بخش دولتی فعالیت دارند و در کنار آن فعالیت خصوصی نیز دارند )این 
پزشکان سیستم نوبت دهی مجزایی برای خدمات خصوصی دارند( تماس گرفته و 
وقت ویزیت دریافت کنند. استفاده از خدمات تخصصی خصوصی نیازمند نامه ارجاع 
از سوی پزشک عمومی نیست ولی تمامی هزینه ها را فرد باید به صورت مستقیم از 
جیب پرداخت نماید. در مراحل بعد ممکن است بیمار نیاز به خدمات بیمارستانی و 
جراحی داشته باشد که این امر بر اساس لیست انتظار کنترل می شود. پس از ترخیص 
نیز خدمات مراقبت در منزل با مدیریت پزشک خانواده به بیمار ارائه می گردد. برای 
مواقع اورژانس خارج از وقت کاری سیستم پزشکان مراقبت های مداوم1 در سطح ملی 

و محلی ایجادشده است )47(.

نقش بیمه ها در نظام های ارجاع
بیمه های خصوصی سهم محدودی در سیستم سلامت ایتالیا دارند و کمتر از 1 درصد 

1- Continuous Care Physicians
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هزینه های سلامت را در سال 2009 به خود اختصاص داده بودند. بیمه های خصوصی 
تنها خدماتی که در بسته ی اساسی خدمات1 قرار ندارند و یا هزینه های مربوط به 
خدمات لوکس و مازاد و همچنین خدمات بخش خصوصی را پوشش می دهند )38(. 

نقاط قوت، ضعف، فرصت و چالش های اجرای نظام ارجاع
افزایش دسترسی به خدمات تخصصی به همراه کنترل هزینه های سیستم سلامت از 
مهم ترین نقاط قوت در راستای اجرای نظام ارجاع می باشد. از سوی دیگر محدودیت 
در حق انتخاب گیرندگان خدمات و همچنین زمان انتظار بالای مردم برای دریافت 
خدمات تخصصی از نقاط ضعف نظام ارجاع در ایتالیا می باشد. یکی از نقاط ضعف 
اساسی در سیستم سلامت ایتالیا تصمیمات سیاسی و نفوذ بالای سیاست مداران در 
سیستم سلامت می باشد که مانع از اجرای تصمیمات کارشناسی می شود. در زمینه 
مراقبت های اولیه بهداشتی نیز وجود کلینیک های انفرادی که مانع از هماهنگی کامل 
مراقبت ها و اجرای برنامه های کلان می شود یکی دیگر از موانع مقابل کارایی نظام 
ارجاع می باشد )47(. پزشکان خانواده، مسئولیت اصلی هماهنگی مراقبت ها را بر عهده 
دارند و اخیرا نیز با توجه به تغییرات انجام شده و گسترش نقش جوامع و خانواده در 
فرایند مراقبت ها و مراقبت در منزل، مراقبت های اجتماعی و سلامت نیز به هم مرتبط 
تر شده اند. همچنین بر اساس برنامه ی مصوب سال 2014 تمامی مناطق برای افزایش 
هماهنگی مراقبت ها، باید مجتمع های مراقبت های بهداشتی اولیه2 را که در برگیرنده ی 
پرستاران، کارکنان امور اجتماعی، پزشکان عمومی و متخصصین می باشد را ایجاد کنند. 
در کنار این موضوع بدلیل استفاده ارائه کنندگان مراقبت ها از سیستم های اطلاعات 
پزشکی مختلف و عدم هماهنگی کامل این برنامه ها بین ارائه کنندگان مختلف یکی از 

موانع در راستای اجرای نظام ارجاع الکترونیک در ایتالیا می باشد )38(. 

دستاوردهای نظام ارجاع برای سیستم سلامت
فراهم نمودن خدمات تخصصی مورد نیاز با کمترین هزینه و همچنین افزایش 
دسترسی تمامی گروه ها به این خدمات یکی از مهم ترین دستاوردهای نظام ارجاع 

1- essential levels of care - livelli essenziali di assistenza

2- primary care complex units
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در ایتالیا می باشد. هر چند عدم دسترسی به مراقبت ها خارج از وقت اداری یکی از 
مشکلات سیستم سلامت ایتالیا برای اجرای نظام ارجاع بود در این راستا برای مواقع 
اورژانس خارج از وقت کاری نیز در طی 20 سال اخیر برنامه پزشکان مراقبت های 
مداوم1 به منظور تضمین دسترسی 24 ساعته به خدمات سلامت در سطح ملی و 
محلی اجرا شده است. در صورت نیاز به خدمات اورژانس این پزشکان بیماران را 
از طریق خدمات آمبولانس به نزدیک ترین بیمارستان ارجاع می دهند. همچنین در 
صورت استفاده نابجا از خدمات اورژانس بیمارستانی ممکن است هزینه ها مشمول 

بازپرداخت نشوند )47(.

پرونده های پزشکی )کارت هوشمند بیمار، پایگاه داده های ملی(
در سیستم خدمات سلامت ایتالیا سطح نوآوری  در خدمات سلامت الکترونیک2 
توسط دولت ارتقاء یافته است. و پیشرفت های اخیر در زمینه ی خدمات بر خط3 
و پرونده ی الکترونیک سلامت4 دیجیتال سازی نسخه ها و گزارش های پزشکی به 
وجود آمده است )47(. هر چند از سال 2002 سیستم اطلاعات سلامت جدید در 
ایتالیا ایجاد شد ولی تا کنون در این کشور بیماران برای دریافت خدمات از یک 
کد شناسایی واحد استفاده نمی کنند و در بسیاری از موارد نیز مراکز مراقبت های 
اولیه بهداشتی با سیستم ملی مرتبط نمی باشند و تنها مراکز بیمارستانی و خدمات 
دارویی و آزمایشگاهی از این سیستم استفاده می کنند و بیشتر اطلاعات مدیریتی 
در این سیستم قابل دسترسی می باشد و اطلاعات بالینی و پزشکی بطور کامل 
جمع آوری نمی شود. هر چند برخی از مناطق از سیستم اطلاعات کامپیوتری برای 
تسهیل ارتباط بین پزشکان و ارائه دهندگان مختلف استفاده می کنند که می تواند 
اطلاعات دقیق تری در زمینه کیفیت و دسترسی به خدمات ارائه نماید ولی این 
برنامه فراگیر نمی باشد. از سوی دیگر تعداد محدودی از مناطق نیز از سیستم های 
اطلاعات پزشکی شخصی استفاده می کنند که اطلاعات پزشکی و درمانی فرد را در 

اختیار بیماران و پزشکان قرار می دهد )38(. 

1- Continuous Care Physicians

2- E-HEALTH

3- ONLINE 

4- Electronic Health Record - EHR
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هلند

هلند )به زبان هلندی: Nederland( کشوری است کوچک از قلمروهای پادشاهی هلند 
در شمال غربی اروپا با 17 میلیون جمعیت که بیشترشان مسیحی پروتستان هستند. 
پایتخت هلند شهر آمستردام است، اما به منظور تمرکززدایی بسیاری از وزارتخانه ها و 
سفارتخانه ها در شهر لاهه یا پیرامون آن مستقرشده اند. هلند بخش اصلی و اروپایی 
پادشاهی هلند بشمار می رود که جزایری را در آمریکای مرکزی نیز شامل می شود. 
هلند از شرق با آلمان همسایه  است و از جنوب با بلژیک و از غرب نیز از طریق دریا 
با بریتانیا هم جوار است. بندر روتردام دومین شهر بزرگ هلند است و ازنظر مساحت 
و تعداد اسکله هایی که دارد، بزرگ ترین بندر اروپا نیز به شمار می رود. در سال 2017 
جمیعت هلند تقریبا 17 میلیون نفر بود. 25 درصد از زمین های کشور هلند پایین تر 
از سطح دریای آزاد قرار دارد و 21 درصد از جمعیت آن در این مناطق زندگی می کنند. 
هلند یک کشور کوچک اما با تراکم جمعیتی زیاد است. هلند پرتراکم ترین کشور در 
اتحادیه اروپا پس از مالت است. متوسط امید به زندگی در هلند 81,8 سال است. 
همان طور که در کشورهای دیگر، نابرابری در سلامت، به ویژه با وضعیت اجتماعی-

اقتصادی وجود دارد، فاصله شش ساله در امید به زندگی در بین افراد با سطح آموزشی 
کم  و زیاد و همچنین مشکل دسترسی به خدمات سلامت برای مهاجرین خارج از 
اتحادیه اروپا نشانگر این مطلب است )49(. در هلند 78,8 درصد از هزینه های بخش 
سلامت به صورت دولتی، 5 درصد از طریق بیمه های سلامت خصوصی، 5,4 درصد 

نیز به صورت پرداخت مستقیم از جیب تأمین می شود )49(.

پوشش و مکانیسم پرداخت ها 
اجباری و مشارکت  بیمه سلامت  از طریق  به طورکلی 72% مراقبت های سلامتی 
شهروندان و 13% آن از محل مالیاتها تأمین مالی می شوند. بزرگ سالان حق بیمه 
خود را بر اساس نرخ مشخصی که برای تمامی جمعیت تنظیم شده است مستقیماً 
به سازمان های بیمه گر پرداخت می کنند ولی حق بیمه کودکان را دولت پرداخت 
می کند.  علاوه  بر حق بیمه همگانی و پایه، حق بیمه ی دیگری نیز مبتنی بر درآمد 
تعریف شده است که به خزانه ی مرکزی پرداخت می شود که این رقم مجددا در میان 
بیمه گرها بر پایه ی ریسک توزیع می شود. بسته خدمت پایه و اساسی شامل مراقبت 
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پزشکان عمومی، مراقبت مادران، مراقبت های بیمارستانی، مراقبت های خانه سالمندان، 
مراقبت های دارویی و مراقبت های بهداشت روان را شامل می شود. در سال 2016 جز 
برای مشاوره پزشک عمومی، مراقبت مادران، خانه سالمندان و مراقبت کودکان زیر 18 
سال، افراد برای دریافت خدمات 385 یوروی اولیه را به  طور پرداخت مستقیم از جیب 
پرداخت می کردند. خدماتی که تحت پوشش بسته خدمت پایه بیمه نیستند مانند 
عینک و مراقبت های دندانپزشکی می توانند از طریق بیمه های سلامت خصوصی 

پوشش داده شوند )49(.

ارائه مراقبت های اولیه/ عمومی و تخصصی
مراقبت های اولیه بهداشتی در هلند در برگیرنده ی طیف وسیعی از ارائه کنندگان شامل 
پزشکان عمومی، فیزیوتراپیست ها، روان پزشکان و ماماها را شامل می شود. به منظور 
جلوگیری از ناهماهنگی در سیستم سلامت دولت اقدام به تقویت سیستم مراقبت های 
اولیه ی بهداشتی کرده است. در این راستا پزشکان عمومی نقش عمده ای را بر عهده 
 دارند. پزشکان عمومی و پزشکان خانواده نقش درگاه داری را در سیستم سلامت هلند 
ایفا می کنند و دسترسی به خدمات تخصصی و بیمارستانی به جز خدمات اورژانس 
تنها از طریق سیستم ارجاع و توصیـه پزشکان عمومی امکان پذیـر است. مردم در 
انتخاب پزشکان خانواده خود مختار می باشند و همچنین پزشکان خانواده نیز می توانند 
بنا به دلایلی همچون فاصله زیاد بیمار، از پذیرش وی در لیست خود اجتناب کنند. 
پزشکان عمومی مسئول هماهنگی مراقبتی در مورد بیماری های مزمن همچون؛ دیابت، 
نارسایی مزمن ریوی، آسم، مدیریت عوامل خطر بیماری های قلبی و مراقبت های روانی 

می باشند. 

در سال 2014 درمجموع 8812 کلینیک مراقبت های پزشکی خانواده در هلند فعالیت 
می کرد که از این میان 33 درصد از پزشکان در مراکزی با متوسط 3 تا 7 پزشک، 39 
درصد در مراکزی با دو پزشک و 28 درصد به صورت انفرادی خدمات ارائه می کردند. 

هر پزشک تمام وقت سالانه در حدود 2200 نفر را تحت پوشش دارد. 

علاوه بر پزشکـان عمومی، فیزیوتراپیست ها، دندان پزشکان، ماماها و روانشناسان 
مراقبت های اولیه نیز ارائه کننده های خدمات اولیه بهداشتی هستند. دندان پزشکان 
و ماماها به صـورت مستقیـم در دستـرس هستنـد. از سال 2006 امکان ملاقات 
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فیزیوتراپیست ها نیز به طور مستقیم فراهـم  شده است. هرچند در حدود 50 درصد 
از مراجعات به فیزیوتراپیست ها از طریق ارجاع از سوی پزشکـان عمومی انجام 
می شود. یکی از نکات قابل توجه در سیستم سلامت هلند نقش محوری ماماها در 
مراقبت های بارداری و زایمان می باشد. در سال 2012 در حدود 16 درصد از زایمان ها 
تحت نظـارت ماماها و در منزل انجام شده است، 2 درصد از زایمان ها تحت نظارت 
ماماها و در مراکز زایمانی)زایشگاه( و 13 درصد زایـمان ها نیز تحت نظارت ماماها یا 
پزشکان عمومی و در بخش های سرپایی بیمارستان ها انجام شده است. ویزیت توسط 

روانشناسان مراقبت های اولیه تنها از طریق سیستم ارجاع قابل دسترسی می باشد. 

 از سال 1990 بخشی از وظایف پزشکان عمومی همچون مراقبت های بیماری های 
مزمن همچون؛ دیابت، نارسایی مزمن ریوی و مدیریت عوامل خطر بیماری های قلبی 
بر عهده ی سایر ارائه کنندگان مراقبت های اولیه بهداشتی همچون پرستاران واگذار 
شد. همچنین در مورد برخـی خدمات همچون خدمـات فیزیوتراپی لزوم ارجاع از 
سوی پزشکان حذف شده است. از سوی دیگـر برخی دیگر از خدمات همچون طیف 

گسترده ای از خدمات سلامت روان بر عهده ی پزشکان عمومی قرار دارد.

از سال 2015 خدمات پرستاری در منزل نیز از سوی بیمه های سلامت تحت پوشش 
قرار گرفتند و این پرستاران خدمات جامع پزشکی، روان پزشکی و خدمات اجتماعی 

موردنیاز این افراد را هدایت و مدیریت می کنند )49(. 

پرداخت برای ویزیت متخصص
بسته خدمت پایه و اساسی شامل مراقبت پزشکان عمومی، مراقبت مادران، مراقبت های 
بیمارستانی، مراقبت های خانه سالمندان، مراقبت های دارویی و مراقبت های اولیه 

سلامت روانی می باشد )49(.

مراقبت هایی که تحت پوشش بسته خدمت پایه بیمه نیستند، مانند عینـک و 
مراقبت های دندانپزشکی، می توانند از طریق بیمه های سلامت خصوصی پوشش داده 
شوند. بیمه گرهای سلامت و ارائه کنندگان خدمات بر سر قیمت و کیفیت مراقبت ها 
چانه زنی و مذاکره می کننـد هرچند در هلنـد رقابت بر سر کیفیت هنوز در مراحل 
ابتدائی است. برای مراقبت هایی که چانه زنی برای آن ها امکان پذیر نیست )حدود %30 
از مراقبت های بیمارستانی( مانند مراقبت های اورژانس )که برنامه ریزی نشده است( 
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یا پیوند اعضا )عده ی محدودی از ارائه دهندگان( مقامات نظام سلامت هلند سقف 
تعرفه ای در نظر گرفته اند. ارائه دهندگان مراقبت های سلامت مؤسسات غیرانتفاعی به 
صورت مستقل عمل می کنند. هزینه های بیمارستان ها از طریق یک نوع اقتباسی از 
سیستم گروه های تشخیص وابسته1 تحت عنوان سیستم تشخص و درمان ترکیبی2 
بازپرداخت می شود. تفاوت سیستم تشخیص و درمان ترکیبی با گروه های تشخیص 
وابسته در این است که در این سیستم بجای تمرکز بر تشخیص اولیه و محاسبه 
هزینه ها بر اساس حداکثر خدمات قابل  ارائه که در سیستم گروه های تشخیص وابسته 
انجام می گیرد، به ازای هر بسته تشخیصی درمانی یک کد برای بیمار در نظر گرفته 
می شود. بنابراین در مورد خدمات پیچیده ممکن است برای فرد چندین کد تشخیصی 
درمانی در نظر گرفته شود. از این  رو این سیستم به دلیل انعطاف در برآورد هزینه ها، 
در مورد خدمات پیچیده و چند عاملی مناسب می باشد. پرداخت برای متخصصین 
نیز بر پایه ی سیستم تشخیص و درمان ترکیبی صورت می گیرد. هرچند در حدود 

یک سوم متخصصین به صورت استخدامی با بیمارستان ها همکاری می کنند )49(.

پزشکان عمومی با ترکیبی از کارانه، سرانه و پرداخت تشویقی برای مراقبت های 
یکپارچه و پرداخت مبتنی بر عملکرد )با تمرکز بر روی موضوعاتی مانند دسترسی و 

الگوهای ارجاع( مورد بازپرداخت قرار می گیرند )50(.

دسترسی یا/ انتخاب عرضه کننده
در هلند پزشکان عمومی و سایر ارائه کنندگان مراقبت های اولیه ی بهداشتی در قالب 
مراکز مراقبت های اولیه بهداشتی به عنوان درگاه داران سیستم سلامت نقش ایفا 
می کنند و به جز برای بخشی از مراقبت های اورژانسی دسترسی به خدمات متخصصین 
پزشکی و خدمات بیمارستانی تنها از طریق سیستم ارجاع امکان پذیر می باشد. پس از 
دریافت نامه ارجاع، بیمار می تواند هر بیمارستانی را که می خواهد برای درمان انتخاب 

نماید، اما وجه پرداختی به سیاست های آن بیمارستان بستگی دارد )49(.

مردم حق انتخاب پزشکان خانواده خود را دارند و می توانند پزشکان خانواده شان را 
خودشان انتخاب کنند اما در مقابل پزشکان خانواده نیز حق انتخاب دارند و می توانند 

1- DRG

2- Diagnosis Treatment Combinations (DBCs)
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بنا به دلایلی همچون فاصله زیاد بیمار از پذیرش وی در لیست خود اجتناب کنند. 

دسترسی به مراقبـت های در منزل که نیازمنـد خدمات 24 ساعتـه می باشند به 
تشخیص مرکز تعیین نیازمندی ها1 بستگی دارد. بیماران از حق انتخاب بین دریافت 
خدمت در منزل خود یا در مراکز نگهداری سالمندان برخوردارند. نگرانی هایی از بابت 
کیفیت مراقبت ها در خانه های نگهداری سالمندان و بخصوص نسبت به مهارت 
ارائه دهندگان خدمات وجود دارد. مراقبت های طولانی مدت برای بیمارانی که نیازمند 
نظارت 24 ساعته نیستند با هماهنگی پرستار در منزل انجام می شود. تعیین نیازمندی 
برای مراقبت های در منزل و حمایت های اجتماعی اغلب توسط کارمندان شهرداری و 

یا توسط تیم سلامت منطقه و با هماهنگی شهرداری انجام می پذیرد )49(.

انتخاب مراقبت های تخصصی 
بیمارستـانی تنهـا از طریق ارجاع از سوی  دسترسی به مراقبت های تخصصی 
ارائه کنندگان مراقبت های اولیه همچون پزشکان عمومی، دندان پزشکان و ماماها 

امکان پذیر است )49(. 

شش نوع موسسـه ای که در هلند مراقبـت های تخصصی پزشکی و بیمارستانی 
ارائه می کنند شامل موارد زیر می باشند.

بیمارستان عمومی
بیمارستان آموزشی )دانشگاهی(

بیمارستان تخصصی )ارائه مراقبت منحصربه فرد، مانند بیمارستان سرطان، 
بیمارستان چشم، مراکز توان بخشی(

مراکز درمانی مستقل، ارائه مراقبت روز تنها
و  عمومی  بیمارستان های  خدمات  هر  )ارائه  تخصصی  فوق  بالینی  مراکز 

مراقبت های پیچیده( 

مراکز تروما، 

1- Centre for Needs Assessment
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در هلنـد بیماران پس از مراجعه به بیمارستـان همیشه امکان انتخـاب آزادانه 
بیمارستان )و حتی پزشکان درون بیمارستانی( را دارا هستند )51(. 

تاریخچه و سیر تکاملی نظام ارجاع
هر چند کلینیک های شخصی پزشکی خانواده نقش غالب را در سیستم بهداشت 
هلند بازی می کنند ولی از سال 1970 کلینیک های گروهی و مراکز چند تخصصی در 
حال گسترش هستند و در سال های اخیر نیز شبکه های مراقبتی پیچیده تر توسعه 
یافته اند. تا قبل از سال 1990 مراقبت های خارج از وقت کاری در کلینیک های 
انفرادی و گروهی به صورت شیفتی ارائه می شد. بعد از سال 2000 با گسترش 
کلینیک های مجهز و گروهی این مراکز مراقبت های خارج از وقت کاری را ارائه 
می نمایند. همچنین تریاژ بیماران به صورت تلفنی مشخص می کند که بیمار باید 
به مرکز مراجعه نماید و یا پزشک به منزل بیمار مراجعه خواهد کرد. تلاش برای 
تقویت مراقبت های اولیه بهداشتی منجر به ارائه طرح دکر1 در سال 1987 تحت 
عنوان »تمایل به تغییر« شد. این طرح به دنبال ایجاد بیمه ی واحدی برای تمامی 
مردم بود که بر اساس اصول بازار سازمان های بیمه ای باید به دنبال جذب مشتری 
می بودند و همچنین از سوی دیگر برای کاهش هزینه ها با ارائه کنندگان مراقبت های 
سلامت وارد مذاکره می شدند. طرح دکر مبنایی برای ارائه طرح سیمون2 در سال 

1992 شد که این طرح در سال 1993 با شکست مواجه شد )49(.

بمنظور کاهش مراقبت های تخصصی از سال 2014 برخی خدمات همچون خدمات 
سلامت روان در سه سطح شامل: خدمات سلامت روان مبتنی بر پزشک عمومی، 
خدمات بهداشت روان پایه و خدمات بهداشت روان تخصصی دسته بندی شد. در این 
راستا پزشک عمومی که با همکاری یک پرستار مراقبت های بهداشت روان فعالیت 
می کند خدمات مورد نیاز را ارائه می نماید و در صورت صلاحدید بیمار را برای دریافت 
خدمات سطح بالاتر به متخصصین رواشناسی و روان درمان ها معرفی می نماید و در 
مواردی که به خدمات تخصصی تر نیاز باشد بیمار را به متخصصین روانپزشکی 

معرفی می نمایند )49(. 

1- Dekker

2- Simons
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در سال های اخیر نیز دولت در تلاش است بجای خدمات تخصصی، نقش پزشکان 
اولیه را بخصوص در مورد مراقبت های بیماری های مزمن ارتقا دهد و از طریق افزایش 
خدمات ارائه  شده توسط پزشکان عمومی نیاز به مراقبت های تخصصی را محدود 

کند )49(. 

ویزیت متخصص 
اکنون توجهات زیادی به مراقبت یکپارچه برای افراد دارای بیماری های مزمن و دارای 
عوارض مختلف و تغییر مراقبت ها به سمت سطوح تخصصی پایین وجود دارد که 
شامل برنامه هایی برای کاهش مراقبت های بیمارستانی و افزایش مراقبت های پزشکان 
عمومی و تربیت پرستار جهت خود مراقبتی می باشد. در این راستا، برنامه ای به 
صورت آزمایشی برای مراقبت یکپارچه از سالمندان فراتر از حدود قانونی و ساختارهای 

مالی با 125 پروژه ویژه بین سال های 2008 تا 2016 انجام شد )49(.

نقش بیمه ها در نظام های ارجاع
بیمه های سلامت هلند ریشه در صندوق های بیماری و همچنین صندوق های جبران 
خسارت دارند. از سال 2006 تمامی بیمه ها در قالب قوانین خصوصی فعالیت می کنند 
و می توانند به دنبال کسب سود بوده و به سهامداران خود سود پرداخت کنند. در 
سال 2014 در هلند 26 سازمان بیمه سلامت در قالب 9 مجموعه فعالیت داشتند که 
چهار مورد از بزرگترین شرکت ها رقمی در حدود 13 تا 32 درصد از جمعیت را تحت 
پوشش قرار می داد. همچنین این 4 مورد سازمان بیمه سلامت 90 درصد جمعیت را 

تحت پوشش دارند )49(. 

نقاط قوت، ضعف، فرصت و چالش های اجرای نظام ارجاع
در سال های اخیر افزایش خدمات ارائه شده توسط پزشکان عمومی نیاز به مراقبت های 
تخصصی را محدود کرده است. مراقبت های اولیه در کشور هلند نسبت به دیگر 
کشورهای اروپایی قویتر است و پزشکان عمومی هلندی در مقایسه با پزشکان عمومی 
دیگر کشورهای اروپایی خدمات گسترده ای را ارائه می دهند. حدود 93% از خدمات 
مربوط به بیماران توسط پزشکان عمومی و از طریق مراقبت های اولیه ارائه می شود؛ 
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تنها در 7% از موارد جهت مراجعه به مراقبت های سطح دوم ارجاع صورت می گیرد 
)49(. بر اساس برنامه ی اجرایی در خصوص مدیریت بیماری های مزمن همچون 
دیابت، فشار خون، بیماری های قلبی و بیماری های مزمن انسدادی ریه بر اساس توافق 
صورت گرفته بین سازمان های بیمه ای و گروه های ارائه دهنده ی خدمات سلامت که 
اکثرا مسئولیت آنها با یک پزشک عمومی می باشد تعرفه کلی خدمات و مراقبت ها 
برای هر کدام از افراد تحت پوشش مشخص می شود.  این گروه ارائه کننده با استفاده 
از این هزینه ها تمامی خدمات مورد نیاز فرد را در طول دوره بر عهده می گیرد. بر 
اساس بررسی های صورت گرفته این سیستم موجب بهبود سازماندهی و همچنین 
هماهنگی مراقبت ها بین ارائه کنندگان خدمات شده است ولی در خصوص کیفیت و 
پیامدهای مراقبت، تفاوتی گزارش نشده است. همچنین هلند در حال حاضر با تقویت 
نقش پرستاران سیستم سلامت به دنبال بهبود مراقبت افراد آسیب پذیر و همچنین 

بهبود هماهنگی مراقبت ها می باشد )38(. 

دستاوردهای نظام ارجاع برای سیستم سلامت
با افزورده شدن نقش هماهنگ کننده ی مراقبت ها به وظایف پزشکان عمومی، نقش 
درگاه داری این پزشکان تقویت شده است. در حال حاضر تغییر وظایف از سطوح دوم به 
سمت سطوح اول مراقبتی موجب افزایش حجم کاری در مراقبت های اولیه بهداشتی 
شده است که تاثیرات این برنامه در کاهش هزینه های سیستم سلامت و همچنین 

سطح سلامت مردم در آینده مشخص خواهد شد )49(.

پرونده های پزشکی )کارت هوشمند بیمار، پایگاه داده های ملی(
اطلاعات با کیفیت نه تنها برای پایش عملکرد سیستم سلامت بلکه برای آگاه 
سازی مسئولان، یکی از مهم ترین موضوعات مورد توجه می باشد. هر چند تمامی 
پزشکان خانواده از سیستـم های الکترونیکی پرونده پزشکی برای ثبت اطلاعات 
بیماران و همچنین تجویز های خود استفاده می کننـد ولی تا کنون تلاش دولت 
برای یکپارچه سازی این سیستم ها موفقیت آمیز نبوده است. در این راستا بسیاری 
از پزشکان عمومی اجـرای برنامه یکپارچه مدیریت مدارک پزشکی را به صورت 
مرکزی بدلیل وجود نگرانی در خصـوص نحوه کار با سیستم و همچنین دسترسی 
به اطلاعات بیماران نپذیرفتند و در نهایت مجلس سنا نیز این طرح را بدلیل عدم 
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توجه کافی به محرمانگی اطلاعات بیماران لغو کرد )49(.

بیشتر ارائه دهندگان مراقبـت های سلامت از پرونده الکترونیـک سلامت استفاده 
می کنند. تمام پزشکان عمومی از سیستم پرونده الکترونیک سلامت1 بیمار استفاده 
می کنند که شامل سیستم تجویز نسخه الکترونیکی نیز می شود و زمینه ای برای 
انجام تحقیقات پزشکی و سیاست گذاری درزمینه ی عملکرد پزشکان عمومی در 
هلند فراهم می کنـد. با این حال جمع آوری اطلاعـات در سیستـم ملی پرونده ی 
الکترونیک بیمار2 و اتصـال این سیستم به سیستم پرداخت مبتنی بر عملکرد 
شکست خورده است. به طورکلی بنا به دلایلی ازجمله حریم خصوصی یک سیستم 

محدودتر آن در حال اجرا است )49, 52(.

همچنین درزمینه ی خدمات بیمارستانی، سیستم ملی ثبت خدمات بیمارستانی3 
اطلاعات پزشکی، مدیریتی و مالی تمامی مراجعه کنندگان به بیمارستان ها جمع آوری و 
به منظور سیاست گذاری و ارزیابی سیستم بیمارستانی مورداستفاده قرار می گیرد )49(.

دانمارک

دانمارک کشوری پادشاهی در شمال اروپا و پایتخت آن کپنهاگ است. جمعیت این 
کشور 5/5 میلیون نفر و زبان رسمی آن دانمارکی است. زبان های فاروئی،گرینلندی و 
آلمانی نیز به عنوان زبان های محلی در این کشور رسمیت دارند. واحد پول این کشور 
کرون دانمارک است و بااینکه این کشور در سال 1973 به اتحادیه اروپا پیوسته اما به 

حوزه یورو نپیوسته است. 80/4 درصد مردم دانمارک مسیحی هستند.

دانمارک از اعضای مؤسس سازمان ملل و ناتو است. کشور دانمارک دارای دولت رفاه  
است و ازنظر اختلاف پایین درآمد مردم، در رتبه اول جهان قرار دارد. دانمارک ازنظر 
درآمد سرانه در رتبه هفتم جهان قرار دارد و در بررسی های سالانه، مردم آن مکرراً 

1- NIVEL Primary Care Database (NIVEL Zorgregistratie, NZR)

2- Electronic Patient Record (Electronisch Patiënten Dossier, EPD)

3- (Landelijke Basisregistratie Ziekenhuiszorg, LBZ; or before 2014 National 
Medical Registration, LMR)
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به عنوان »راضی ترین« مردم جهان اعلام می شوند و همچنین در سال 2016 شرکت 
یونیورسام با انتشار شاخص سالانه شادی، کشور دانمارک را در رتبه نخست شادترین 
و راضی ترین نیروی کار در دنیا قرار داد. این کشور به عنوان کشوری با کمترین فساد 
اداری در جهان به شمار می آید. مردم دانمارک جزء اسکاندیناوی هستند و با مردم 
سوئد و نروژ خویشاوندند. اسکاندیناویائی ها از تبار وایکینگ ها و شاخه ای از نژاد ژرمن 
هستند. 85 درصد از این جمعیت در شهرها زندگی می کنند. تقریباً 1.6 میلیون نفر 
در پایتخت آن کپنهاگ و حوزه کپنهاگ بزرگ زندگی می کنند. دومین شهر بزرگ 
دانمارک آرهوس )Århus( با جمعیتی در حدود300,000 نفر می باشد. تقریباً 5 درصد 
از کل جمعیت دانمارک یعنی حدود 270,000 نفر خارجی هستند - که شامل مردم 
کشورهای شمال اروپا، اروپای مرکزی، آمریکای شمالی، خاورمیانه و آفریقا و آسیای 

جنوبی می باشند.

طبق تحقیقات یونسکو مردم دانمارک بعد از مردم کشور نروژ به خوشبخت ترین مردم 
روی زمین شهرت دارند ولی طی چندین سال متوالی اخیر مقام اول در رضایتمندی از 

زندگی را کسب کرده اند.

زبان رسمی کشور، زبان دانمارکی است که از شاخه زبان های ژرمنی بوده و با زبان های 
سوئدی و نروژی زیرشاخه شمالی زبان های ژرمن را می سازد. در دهه های اخیر، پیشرفت 
در وضعیت سلامت مردم با نرخی کمتر در مقایسه با سایر کشورهای اروپایی پیشرفت 
کرده است. با این  وجود، روند امید به زندگی بهبود قابل توجهی در وضعیت سلامت 
مردم در نیمه دوم 1990 نشان می دهد. امید به زندگی در این کشور 78/70 در سال 

2008 بود )53(.
پوشش و مکانیسم پرداخت ها 

بیش از 80% هزینه های مراقبت های پزشکی توسط دولت تأمین می شود. میزان 
به طوری که سهم  است.  متفاوت  نوع خدمات  به  بسته  از جیب مردم  پرداخت 
پرداخت از جیب در پرداخت هزینه دارو، خدمات دندان پزشکی و عینک به طور 
محسوسی بالا است، در حالی که در مورد سایر خدمات چندان چشم گیر نیست. 
مردم می توانند تحت پوشش بیمه های اختیاری سلامت1 قرار بگیرند. هر چند 

1- Voluntary Health Insurance - VHI
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داشته  کمی  نقش  دولت  هزینه های  مقابل  در  اختیاری سلامت  بیمه های  سهم 
است، اما از سال 2002 به سرعت روز افزونی در پرداخت هزینه های جراحی های 
انتخابی و فیزیوتراپی نقش داشته و به عنوان یکی از موضوعات اصلی در مناظرات 
سیاستمداران همواره موردتوجه بوده است. برخی معتقدند بیمه های اختیاری سلامت 
به بخش مراقبت های پزشکی کمک کرده است و عده ای دیگر عقیده دارند این 
بیمه ها دسترسی به این مراقبت ها را نابرابر کرده است )53(. شهرداری ها از طریق 
مالیات بر درآمد و کمک های بلاعوض دولتی تأمین مالی می شوند و این در حالی 
است که منطقه توسط دولت )مالیات بر درآمد، ارزش افزوده، مالیات بر کالاهای 

خاص( و شهرداری ها تأمین مالی می شود )53(.

تمامی شهروندان دانمارکی تحت پوشش بیمه سلامت عمومی قراردادند و شهروندان 
می توانند از بین دو گروه بیمه ای یکی را انتخاب کنند. در گروه اول هر فرد یک 
پزشک عمومی را انتخاب می کند و تمامی ارجاعات و دریافت خدمات از طریق پزشک 
عمومی و با نرخ یارانه ای انجام می گیرد. در گروه دوم فرد می تواند در هر بار مراجعه 
پزشک عمومی خود را تغییر دهد و در عوض هزینه ی بالاتری پرداخت نماید. ولی در 
خصوص دسترسی به خدمات تخصصی و مشاوره ازنظر تعرفه ای تفاوتی با گروه یک 
وجود ندارد. پرداخت به پزشکان عمومی به روش کارانه و سرانه انجام می شود. هرچند 
هیچ گونه هزینه ای از سوی بیماران به طور مستقیم برای دریافت خدمات از پزشکان 

عمومی پرداخت نمی شود )53(.
ارائه مراقبت های اولیه/ عمومی و تخصصی

پزشکان عمومی به طور معمول در بخش های خصوصی و پزشکان متخصص در 
بیمارستان ها و یا بخش های خصوصی کار می کنند. خدمات بهداشت همگانی بخشی 
از خدمات درمانی یکپارچه و بخش سازمان  یافته ای از فعالیت های مجزای نهادهای 
ویژه است. از سال 1990 دولت  تعدادی از برنامه ها و استراتژی های بهداشت همگانی در 
سطح ملی را با تمرکز بر عوامل پرخطر همچون رژیم غذایی، مصرف سیگار، مصرف 
الکل و فعالیت های بدنی اجرا کرده است. بخش مراقبت های اولیه سلامت شامل 
پزشکان )شغل آزاد( خصوصی )پزشکان عمومی، پزشکان متخصص، فیزیوتراپیست ها، 
دندان پزشکان و داروسازان( و خدمات بهداشتی مرتبط با شهرداری از قبیل خانه های 

سالمندان، پرستاران خانگی، ناظران بهداشتی و دندان پزشکان را در برمی گیرد )54(. 
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پرداخت برای ویزیت پزشکان متخصص
مشاوره های تخصصی برای بیماران گروه اول )پزشک خانواده( رایگان است. اگر مشاوره 
تخصصی بدون ارجاع باشد بیماران در گروه دوم مجبور به پرداخت مشارکتی خواهند 
بود؛ یعنی پزشک متخصص می تواند از بیمـاران گروه دوم با هر سطح پرداختی که 
باشند پول دریافت نماید. پزشکان و دیگر کارکنان خدمات بهداشتی و درمانی با حقوق 

پایه در بیمارستان ها استخدام می شوند )54(. 
انتخاب مراقبت های تخصصی

بیماران در گروه اول برای دسترسی رایگان به خدمات تخصصی نیازمند نامه ارجاع 
هستند. بیماران در گروه دوم برای مراجعه به پزشک نیازمند نامه ارجاع نیستند اما باید 
هزینه آن را پرداخت نمایند. این مبلغ از طریق پرداخت هزینه ی اضافی ، یا از طریق 
پوشش بیمه های خصوصی و یا از طریق پرداخت هزینه ی خدمات تخصصی، مستقیماً 
توسط خود شخص، پرداخت می گردد. دسترسی به خدمات متخصصین گوش، حلق، 
بینی و چشم پزشکی مشروط به نامه ارجاع برای هیچ کدام از گروه ها نیست و خدمات 

آن ها با توجه به لیست مشخصی بازپرداخت می شود )54(. 
تاریخچه و سیر تکاملی نظام ارجاع

هر چند در ابتدا عضویت در برنـامه های بیمه سلامت توسـط طبقات کم درآمد 
صورت می گـرفت و در سال 1900 تنـها 20 درصـد از مردم تحت پوشـش بیمه 
بودند ولی این رقم با گذشت زمان افزایش پیدا کرد و تا قبل از سال 1973 پوشش 
بیمه ای عمدتا بر اساس مالیات اختصاصی صورت می گرفت و تا آن سال در حدود 
90درصد از مردم تحت پوشش قرار داشتند. از سال 1973 خدمات سلامت بوسیله 
مالیات عمومی پوشـش داده شد و افراد تنها برای برخی خدمات مشخص همچون 
بخشی از خدمات دندانپزشکی و بخشی از هزینـه های دارویی و عینک، به صورت 

مستقیم پرداخت می کنند )54(. 

سیستم درگاه داری در گروه اول کاربـرد دارد. از سال 1973 بیماران بالای 16 سال 
قادر به انتخاب پزشکان عمومی خارج از سیستم هستنـد که این به تمایـل آن ها 
برای پرداخت بیشتر بستـگی دارد )گروه دوم(. نقش پزشکان عمومی به عنوان درگاه 
دار ارجاع بیماران به بیمارستان و درمان های تخصصی است. بسیاری از مراقبت های 
تکمیلی و تخصصی در بیمارستان های منطقـه ای مجهز انجام می پذیرد. پزشک 
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و دیگر شاغلین در بیمارستان های این بخش با حقوق پایه استخدام می شوند. 
بیمارستان ها دارای کلینیک های 24 ساعته اورژانسی، بخش های بستری و سرپایی 

می باشند )53(. 

اصلاحات ساختـاری در سال 2007 شهرداری ها را تشویق می کـرد تا بر خدمات 
پیشگیری و ارتقای سلامت و بازتوانی در خارج از بیمارستـان، بیشتر تمرکز کنند. 
ولی تاثیرات این مشوق ها تا کنون مشخص نشـده اند و از سوی دیگر بحران مالی 
و محدود شدن بودجه شهرداری ها مانع از ایجاد راهکارهای کاربردی برای برنامه های 

جدید شد )54(.
ویزیت متخصص

مراجعه به پزشک متخصص عرض یک یا دو هفته امکان پذیر است. هیچ زمان 
انتظاری برای بیماران اورژانسی وجود ندارد. از پزشکان عمومی انتظار می رود اطلاعات 
مربوط به زمان انتظار برای درمان های بیمارستانی را استخراج و ارائه نمایند؛ البته این 

اطلاعات بر روی سایت وزارت بهداشت نیز موجود است )53(. 
نقش بیمه ها در نظام های ارجاع

بیمه های سلامت در نیمه دوم قرن 20 ایجاد شد. در ابتدا سازمان های بیمه ای سلامت 
توسط ترکیبی از صنعتگـران و سایر گروه ها شکل گرفت. صنعتگران صندوق های 
همیاری خود را در قالب صندوق های صنفی ایجاد کردند و سایر گروه ها نیز با هدف 
پوشش بیمه ای اقشار کم درآمد صندوق هایی را ایجاد کردند که یا توسط خود افراد 
تأمین مالی می شد و یا توسط افراد ثروتمندتر. از سال 1892 یارانه های دولتی نیز به 
صنوق های بیمه ای پرداخت شد )54(. پذیرش در بیمارستان ها برای اعضای برنامه های 
بیمه ای بدون هزینه می باشد. هر چند بیماران نیمی از هزینه های بیمارستانی را در زمان 
ترخیص پرداخت می کنند ولی این هزینه ها توسط بیمه ها بازپرداخت می شود )54(. 
بیمه های تکمیلی سلامت نیز جهت پوشش سهم هزینه های پرداختی بیماران برای 
داروها و خدمات دندانپزشکی و همچنین استفاده از خدمات بخش خصوصی در طول 
سال های گذشته گسترش یافته اند )38(. با توجه به اینکه بیمه ها، خدمات ارائه شده 
توسط پزشکان عمومی را پوشش می دهند پزشکان عمومی توزیع مناسبی در سطح 
کشور دارند و تعداد پزشکان عمومی در دانمـارک بالاتر از میانگین سایر کشورهای 

اسکاندیناوی می باشد )54(.
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نقاط قوت، ضعف، فرصت و چالش های اجرای نظام ارجاع
خدمات سلامت شهرداری ها اغلـب در قالب خانـه های سلامت و توسط گروهی از 
ارائه دهندگان با محوریت پزشک عمومی ارائه می شـود که پزشک عمومی به عنوان 
هماهنگ کننده مراقبت ها نقش ایفا می کند. پزشکان عمومی به پرونده ی الکترونیک 
اطلاعات سلامت دسترسی دارند که می تواند در هماهنگی مراقبت ها و همچنین 
ارجاعات و تجویز خدمات، کمک کننده باشد. با توجه به وجود حق انتخاب برای مردم 
جهت استفاده از خدمات پزشک عمومی واحد و یا متغیر وضعیت پاسخگویی سیستم 
سلامت در زمینه حق انتخاب مناسب می باشد. دسترسی به خدمات تخصصی برای 
هر دو گروه پزشک عمومی واحد و یا پزشک عمومی متغیر به صورت یکسان انجام 
می شود و موجب کنترل استفاده از خدمات تخصصی می شود. در سال 2011 نیز بر 
اساس نتایج طرح مولفـه های نابرابری در سلامت، پیگیری رفتارهای مروج سلامت 
در اماکن عمومی و همچنین تشویق مراکز سلامت شهرداری ها برای توسعه برنامه 
مدیریت پیشگیری و ارتقا بیمـاری ها موجب بهبود دسترسی و عدالت در استفاده از 

خدمات سلامت شد )38(. 
دستاوردهای نظام ارجاع برای سیستم سلامت

از سال 1990 با افزایش هزینه های سلامت توجه به کیفیت و کارایی با تمرکز بر 
مدیریت نوین دولتی1 معطوف شد. با توجه به اینکه زمان انتظار طولانی در دانمارک از 
اواسط 1990 یکی از موضوعات چالشی بود تمرکز بر روی کاهش آن یکی از اولویت های 
سیاسی بود و در این راستا در سال 2002 حداکثر زمان مورد قبول برای دریافت خدمات 
درمانی از زمان تشخیص 2 ماه در نظر گرفته شد و این بازه در سال 2007 به یک ماه 
کاهش پیدا کرد. یعنی در صورتی که در طول یک ماه پس از تشخیص، بیمار درمان 
نشود می تواند برای دریافت خدمات به سایر بیمارستان های دولتی و خصوصی مراجعه 
نماید. همچنین سیاست کاهش مراقبت های بیمارستانی و تمرکز بیمارستان ها بر 
تشخیص و درمان موجب کاهش تعداد بیمارستان ها و تخت های بیمارستانی و افزایش 
تعداد پرستاران و پزشکان و همچنین افزایش کند تعداد پذیرش ها و افزایش شدید 

ویزیت های سرپایی در کلینیک های بیمارستانی و پزشکان عمومی شده است )54(. 

1- new public management
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پرونده های پزشکی )کارت هوشمند بیمار، پایگاه داده های ملی(
هر فرد مقیم این کشـور دارای کارت و کد هویتی ملـی )CPR( است که به فرد 
اجازه می دهـد در مواقع نیاز از خدمـات عمومی و در موقع بیماری از خدمات 
سلامت استفـاده نماید. شورای ملی سلامت و بیمـه ملی سلامـت تشخیص، 
اقدامات، ارتباطات و روزهای استراحت و ... را ثبت می نمایند. اطلاعات افراد فقط 
برای کلینیک های خاص، و اهداف تحقیقـاتی و با درخواست اجازه دسترسی ویژه 
قابل ارائه است. هر منطقه، سیستم اطلاعاتی و پرونده پزشکی مخصوص به خود 
را با در نظر گرفتن استانداردهای ملی ایجاد کرده است. همچنین پزشکان خانواده 
با استفاده از سیستـم اطلاعات پزشکی بیمار قـادر به پیگیری وضعیت خدمات 
و تجویز های دارویی و درمانی وی در طول زمان و در بستر سایت ملی اطلاعات 

پزشکی )Sundhed.dk( می باشند )55(. 

فنلاند

فنلاند در شمال شرق دریای بالتیک واقع است. فنلاند در سال 1917 جمهوری مستقل 
شد و قانون اساسی خود را در آن سال تدوین نمود. در سال 2007 جمعیت فنلاند 5,3 
میلیون نفر بود. سیستم مدیریت عمومی فنلاندی متشکل از سه سطح: دولت، استان 
و شهرداری می باشد. رئیس جمهور رئیس دولت است. رئیس جمهور برای یک دوره 

شش ساله با رای مستقیم مردم انتخاب می شوند.

با توجه به شاخص های مختـلف، سلامت فنلاندی ها، به طور قابل  توجهی در طول 
چند دهه گذشته بهبود یافتـه است. میانگیـن امید به زندگی در میان فنلاندی ها 
به خصوص در سه دهه گذشتـه بهبود یافته، و در سال 2005 به 76 سال برای مردان 
و 83 سال برای زنان رسیده است. مهم ترین مشکلات بهداشت همگانی در حال حاضر 
بیماری های قلبی عروقی، تومورهای بدخیم، بیمـاری های اسکلتی عضلانی ، سلامت 
روان و مشکلات در حال ظهور از جمـله چاقی، بیمـاری های ریوی مزمن و دیابت 

به خصوص دیابت نوع 2 می باشند )56(.

بخش سلامت در فنلاند عملاً از سه سیستم که از منابع عمومی استفاده می کنند، 
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تشکیل شده است که شامل: خدمات سلامت شهرداری1، خدمات سلامت خصوصی2 
و خدمات سلامت حرفه ای )شغلی(3 می باشند. معمولاً افراد شاغل در انتخاب هرکدام 
از این سیستم ها مختار هستند و بر اساس آمار 45 درصد از آن ها از خدمات سلامت 
حرفه ای، 35 درصد از خدمـات سلامت شهـرداری و 15 درصد از خدمات سلامت 
خصوصی استفاده می کنند. به  طورکلی تفاوت های زیادی درزمینـه ی بسته خدمت، 

سهم پرداختی بیماران و زمان انتظار در بین این سیستم ها وجود دارد )56(.
پوشش و مکانیسم پرداخت ها 

در فنلاند سهم خدمات بهداشت همگانی از مالیات ها )43% منطقه ای و 18% ملی(، 
بیمـه های سلامت ملی )15%( و پرداخت های شخصـی )24%( می باشـد. خدمات 
مراقبت های اولیه سلامت توسط شهرداری ها ارائه می شود و همه افراد را تحت 
پوشش قرار می دهد. در سال 2003، پرداخت های مستقیم توسط بیماران 19% از کل 
هزینـه های بهداشتی را شامل می شد )سهم پرداخت های مستقیم به  طور مرتب از 
سال 1990 به بعد افزایش  یافته است(. به نظر می رسد بیمه های اختیاری سلامت 
سهم کمی در تأمین مالی خدمات سلامت دارند )در سال 2005 این میزان برای کل 

هزینه های بهداشتی 1,5% محاسبه شده است( )57(. 

با توجه به اینکه شهرداری ها هم ارائه کننده و هم خریدار خدمات هستند تمایل اندکی 
برای توجه به کارایی خدمات وجود دارد. بیمه ی سلامت ملی4 که از طریق مالیات ها 
تأمین مالی می شود برای بازپرداخت هزینه های مراقبت های بهداشتی خصوصی، 
خدمات بهداشت و درمان شغلی، داروها، مراقبت های سرپایی و کمک هزینه دوران 
بیمارستان های منطقه ای و دانشگاهی توسط شورای  بکار برده می شود.  بیماری، 
مشترک شهرداری ها ایجاد می شوند و اغلب بازپرداخت هزینه ها به این بیمارستان ها 
با استفاده از سیستـم های پرداخت بر مبنـای گروه های تشخیصی وابسته5 صورت 
مناطق  از سوی شهرداری ها در  ارائه کنندگان  پرداخت هزینه های  می گیرد )58(. 

1- municipal health care

2- private health care

3- Occupational Health Care

4- National Health Insurance-NHI

5- Diagnosis-Related Group- DRG
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مختلف اشکال متفاوتی دارد. در اغلب موارد بیمارستان های طرف قرارداد بر اساس 
بودجه ی سالیـانه و با توجه به بودجـه سنوات قبل، تأمین مالی می شوند. در مورد 
بیمارستان هایی که توسط شورای مشترک شهرداری ها هدایت می شود نیز بسته به 

میزان خدمات، سهم هر شهرداری مشخص می شود )56(.

در اغلب موارد پرداخت به پزشکان عمومی و پزشکـان متخصص شاغل در مراکز 
مراقبت های اولیه بهداشـتی و بیمارستـان ها از طریق حقوق صورت می گیرد و در 
برخی موارد و برای خدمـات مشخص و زمانبـر پرداخت کارانه نیز در نظر گرفته 

می شود )56(.
ارائه مراقبت های اولیه/ عمومی و تخصصی

اساساً مراقبت های اولیه سلامت توسط مراکز بهداشتی که توسط شهرداری ایجاد شده 
است، ارائه می گردد. علاوه بر این بسیاری از کارفرمایان خدمات مراقبت های اولیه 
سلامت را به عنوان بخشی از خدمات بهداشتیِ شغلی به کارمندان خود ارائه می دهند. 
متخصصین اساساً خدمات خود را در بیمارستان های عمومی و یا مطب های شخصی 
خود ارائه می کنند. متخصصین فعال در شهرهای بزرگ و متخصصین برگزیده به  
عنوان پزشک زنان، اغلب با مراکز بهداشتی قرارداد می بندند. بسیاری از متخصصین 
در بخش خصوصی یا عمومی به طور نیمه وقت فعالیت می کنند؛ بخش خصوصی 

عمدتا در مناطق شهری متمرکز هستند )57(.

خدمات تخصصی و بیمارستانی در فنلاند اغلب از سوی بیمارستان های شهرداری ها 
انجام می گیرد و برای این منظور 20 منطقه ی بیمارستانی وجود دارد. تنها 10 درصد 
از خدمات تخصصی از طریق مراکز مراقبت های اولیه بهداشتی ارائه می شود. هر 
منطقه ی بیمارستانی دربرگیرنده ی یک بیمارستان مرکزی و بر اساس جمعیت تحت 
پوشش بیمارستان های وابسته دیگر می باشد. همچنین دو بیمارستان روان پزشکی نیز 

به صورت ملی خدمات ارائه می دهند )56(.
پرداخت برای ویزیت متخصص

هزینه های پرداختی توسط بیماران برای دریافت خدمات در سال 2010 حداکثر 13,7 
یورو برای هر بار معاینـه و درمان در بخش مراقبـت های اولیه بهداشتی بسته به 
سیاسـت های هر شهرداری، 27,6 یورو برای هر بار ویزیت توسط پزشک متخصص 
و 32,5 یورو برای هر روز بستـری بود. این رقم برای بیماران بخش روان پزشکی 
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و همچنین بیماران با مدت  زمـان بستـری طولانی کمتـر است و قسمتی از آن 
توسـط بیمه سلامت ملی پوشـش داده می شود. بعد از قانـون گذاری سال 2004، 
بیمارستان های عمومی مجاز به دریافت مبالغ بیشتر برای ارائه خدمات از ساعت 
4 بعد از ظهر در طی هفته و آخر هفته گردیدند که این طرح جایگزین طرح قبلی 
شد که در آن بیماران ملزم به پرداخت هزینه ی اضافی برای ویزیت توسط پزشک 

دلخواه خود بودند )56(. 
دسترسی به/ انتخاب ارائه دهنده

در بخش عمومی، مراقبت های بهداشتی در مراکز اولیه بهداشتی که شامل بسیاری 
از خدمات هستند انجام می پذیرد. مراکز بهداشتی از طرف یک یا چند شهرداری اداره 
می شود؛ کارکنان شامل پزشکان عمومی، برخی اوقات پزشکان متخصص ، پرستاران، 
فیزیوتراپیست ها،  اجتماعی،  بهداشت همگانی، دندان پزشکان، مددکاران  پرستاران 
روانشناسان و کارکنان اجرایی می باشند. خدمات شامل مراقبت های سرپایی و بستری 
)30 الی 60 تخت که اکثراً مراقبت های طولانی  مدت برای بیماران سالمند(، بهداشت 
مدارس، و مراقبت های شغلی، مراقبت از سالمندان، مراقبت های تنظیم خانواده و ... 
می باشد. مراکز بهداشتی جهت ارائه خدمات مطلوب می توانند با بیمارستان ها قرارداد 

داشته باشند )56(.
انتخاب مراقبت های تخصصی

بیماران برای درمان در بخش سرپایی بیمارستان های عمومی نیازمند ارجاع از سوی 
پزشکان مراکز بهداشتی و یا دیگر پزشکان )شامل پزشکان بخش خصوصی( هستند. بر 
این اساس در حدود 5 درصد از مراجعین به مراکز بهداشتی و یا دیگر پزشکان عمومی 
برای دریافت خدمات تخصصی ارجاع داده می شوند. 30 تا 40 درصد از بیماران از طریق 
بخش اورژانس به بیمارستان دسترسی دارند. انتخاب بیمارستان برای درمان محدود 
است )در حال حاضر بحث هایی مبنی بر چگونگی افزایش انتخاب مطرح است(. 
بیماران در بخش خصوصی به پزشکان متخصص دسترسی دارند و این امر معمولاً 
نیازمند تنظیم وقت ویزیت است )56(. به  طور کلی بیماران در انتخاب بیمارستان حق 
انتخاب ندارند و مراکز بهداشتی و درمانی بر اساس دستورالعمل مشخص بیماران را 

به بیمارستان مناسب ارجاع می دهند )56(.
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تاریخچه و سیر تکاملی نظام ارجاع
با وجود اینکه بیماران در سیستم سلامت فنلاند درخواست دسترسی به مراقبت های 
تخصصی بخش دولتی را دارند؛ تنها بخش کمی از بیماران مراکز بهداشتی توسط 
پزشکان عمومی به این مراقبت ها ارجاع داده شده اند. بسیاری از بیماران از طریق بخش 
اورژانس بیمارستان ها و یا از طریق پزشکان بخش خصوصی به این مراقبت ها ارجاع 
می شوند )56(. در سیستم خدمات سلامت شهرداری یک  روند درگاه داری وجود دارد 
و به  طور معمول قبل از ویزیت پزشک عمومی فرد توسط پرستار ویزیت می شود و 
دریافت خدمات متخصصین نیز وابسته به ارجاع از سوی پزشکان عمومی می باشد. 
وجود سیستم خدمات سلامت خصوصی و امکان خرید خدمت از این سیستم از سوی 
شهرداری ها، باعث ایجاد امکان عدم رعایت نظام ارجاع داخلی در نظام خدمات سلامت 

شهرداری می شود )56(. 

همچنین هماهنگی مراقبتی خوبی بین مراکز بهداشتی و درمانی و بیمارستان ها وجود 
ندارد. و در بسیاری از موارد، بیمارستان ها اطلاعات کاملی در خصوص مراقبت ها و 
روند درمان به مراکز بهداشتی و درمانی ارائه نمی کنند. در این راستا طرحی به منظور 
واگذاری مسئولیت کلی هماهنگی مراقبت ها به یک نفر به عنوان پزشک خانواده و 
شخصی ارائه شده است که بر اساس این طرح تمامی خدمات مربوط به هر فرد توسط 

این ارائه کننده هدایت و مدیریت می شود )56(.
ویزیت متخصص

هیچ اطلاعات موثقی درباره مدت  زمان انتظار برای دریافت خدمات تخصصی وجود 
ندارد. اگرچه برخی از متخصصین  زمان انتظار بالایی دارند اما در بخش خصوصی زمان 
ویزیت پزشکان متخصص معمولاً عرض چند روز تنظیم می گردد. از سوی دیگر با 
توجه به توزیع نامتوازن پزشکان در مناطق مختلف کشور در برخی از مناطق همچون 
مناطق شرقی و شمالی دسترسی به خدمات متخصصین محدودتر می باشد. در این 
راستا برای محدود کردن مدت زمان انتظار در مناطق مختلف و شهرداری ها بر اساس 
قانون مراقبت های اولیه سلامت و مراقبت های تخصصی، دولت در سال 2005 حداکثر 
زمان انتظار را برای تمامی شهرداری ها ابلاغ کرد که این امر توانست تا حدود زیادی 

در محدودسازی زمان انتظار مؤثر واقع شود )56(. 
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نقش بیمه ها در نظام های ارجاع
بیمه های اختیاری سلامت سهم کمی در تأمین مالی خدمات سلامت دارند )در سال 

2005 این میزان برای کل هزینه های بهداشتی 1,5% شد( )57(. 
نقاط قوت، ضعف، فرصت و چالش های اجرای نظام ارجاع

با توجه به اینکه مراقبـت های اولیه و سطح دوم توسط بخش های مجزایی )مراکز 
بهداشتی و درمانی و بیمارستان ها( ارائه می شود. هماهنگی قابل قبولی بین انها وجود 
ندارد. بطوری که در اغلب موارد بیمارستان ها بازخورد کاملی از مراقبت ها را به مراکز 
سلامت ارسـال نمی کنند )56(. طرح پزشک خانـواده و شخصـی به منظور واگذاری 
مسئولیت کلی هماهنگی مراقبت ها به یک نفر در واکنش به این مشکل ارائه شد 
که بر اساس این طرح تمامی خدمات مربوط به هر فرد توسط این ارائه کننده هدایت 
و مدیریت می شود )56(. همچنین وجود سیستـم اطلاعات پزشکی هماهنگ بین 
تمامی ارائه کنندگان مراقبت ها که به صورت قانونی ایجاد شده است امکان هماهنگی 
مراقبت ها را در بین تمامی ارائـه کنندگان خدمات در بخش های مختلف و سطوح 

مختلف مراقبتی فراهم می کند )56(. 
دستاوردهای نظام ارجاع برای سیستم سلامت

در حدود 5 درصد از مراجعین به مراکز بهداشتی و یا دیگر پزشکان عمومی برای 
دریافت خدمـات تخصصی، ارجاع داده می شونـد. 30 تا 40 درصد از بیماران از طریق 
بخش اورژانس به بیمارستـان دسترسی دارند. استفاده از سیستم پرونده ی الکترنیک 
سلامت در میان تمامی ارائه کنندگان خدمات، که می تواند در کنترل استفاده از 
خدمات و همچنین مدیریت اطلاعات برای تصمیم گیری کمک کننده باشد یکی 

از دستاوردهای منحصر بفرد این سیستم در مقایسه با سایر کشور ها می باشد )56(.
پرونده های پزشکی )کارت هوشمند بیمار، پایگاه داده های ملی(

به منظور مدیریت واحد مراقبت ها و همچنین هماهنگی مراقبت ها در سال 2006 سیستم 
پرونده ی الکترونیک سلامت در فنلاند از سوی مجلس به تصویب رسید. ارائه کنندگان 
خدمات منطقه ای و محلی مسئول حفظ پرونده ای بیماران و بارگذاری آن در سیستم 
الکتریـکی ملی می باشنـد که از سـال 2007 ایجادشده است. سیستم جدید بر 
پایه سیستم اطلاعات منطقه ای تابع استاندارها و پروتکل های ملی می باشد و امکان 
انتقال اطلاعات بین مناطق را دارد. تمامی ارائه کنندگان با اخذ مجوز از بیمار امکان 
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دسترسی به تمامی اطلاعات پزشـکی موجود در پرونده ی الکترونیک پزشکی وی را 
دارند. همچنین از سال 2006 سیستم تجویز الکترونیک دارویی نیز تصویب شد که بر 
اساس آن تمامی ارائه کنندگان ملزم به دسترسی به این سیستم می باشند. بر اساس 
این سیستم تمامی تجویزهای دارویی به یک مرکز ملی که توسط داروسازان کنترل 
می شود ارسال و تائید می شود. هر چند بیمـاران می توانند همچنان درخواست نسخه 

کاغذی از ارائه کنندگان خودنمایند )56(.

سوئد 

پادشاهی سوئد، کشوری در شمال اروپا و در شبه جزیره اسکاندیناوی است. از غرب با 
کشور نروژ، از شمال شرق با کشور فنلاند، از شرق با خلیج بوتنی، از جنوب شرقی با 
دریای بالتیک و از جنوب غربی با کشور دانمارک همسایه است. پایتخت و بزرگ ترین 
شهر این کشور شهر استکهلم است. سوئد با مساحت449,964 کیلومترمربع، چهارمین 
کشور بزرگ اروپا )ششمین کشور بزرگ اروپا با احتساب روسیه و ترکیه( ازنظر مساحت 
می باشد. جمعیت سوئد بیش از 9,6 میلیون نفر است که تقریباً 7,9 میلیون نفر آن 
را سوئدی ها تشکیل می دهند. این کشور با تعداد 21 نفر در هر کیلومترمربع تراکم 
جمعیت پایینی دارد و بیشتر این جمعیت نیز در جنوب سوئد مستقر هستند. 
همچنین بیش از 85٪ مردم سوئد در نواحی شهری زندگی می کنند. حکومت کشور 
سوئد پادشاهی مشروطه است و دولت آن به شکل پارلمانی اداره می گردد. پادشاه در 
این کشور مقامی تشریفاتی است و کشور را نخست وزیر اداره می کند. پس از پایان 
جنگ سرد، سوئد در تاریخ 1 ژوئن 1995 به کشورهای عضو ناتو پیوست اما بعدها 
همانند کاری که در قبال منطقه یورو کردند، با یک رفراندوم از ناتو خارج شدند. 
سوئد همچنین عضو سازمان ملل متحد، شورای اروپا، سازمان تجارت جهانی، سازمان 
همکاری و توسعه اقتصادی و شورای نوردیک می باشد. سوئد هشتمین سرانه ی تولید 
ناخالص داخلی را در جهان دارا می باشد و از جایگاه خوبی در جنبه های مختلف مانند 
کیفیت زندگی، آزادی شهروندی، بهداشت، آموزش، اختلاف طبقاتی، رفاه و توسعه 
انسانی دارد. امید به زندگی در سوئد با 83,2 در سال 2015 در میان بالاترین ها در 

جهان قرار دارد )59(.
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سیستم سلامت
در سوئد خدمات سلامت و خدمات اجتماعی اساساً جزو مسئولیت های اجتماعی 
محسوب می شود و سیستم سلامت در سه سطح ملی، استانی و شهرداری دسته بندی 
می شود. بر اساس قانون سلامت و خدمات پزشکی سال 1982 سوئد، شورای استان و 
شهرداری ها به صورت مستقل مسئول ارائه خدمات سلامت می باشند. دولت مرکزی 
نیز از طریق وزارت بهداشت و خدمات اجتماعی مسئول سلامت کل کشور است. در 
سوئد 17 شورای استان و 4 منطقه در قالب 290 شهرداری مسئولیت ارائه خدمات 

سلامت به جمعیت تحت پوشش را بر عهده  دارند )59(. 

هرچند ترکیبی از ارائه کنندگان خصوصی و دولتی در سوئد فعالیت دارند ولی تأمین 
مالی اکثر آن ها به صورت دولتی انجام می شود. در سوئد نزدیک 1100 مرکز ارائه 
خدمات و مراقبت های بهداشتی اولیه فعالیت دارند. ولی در مقایسه با سایر کشورها 
مراکز مراقبت های بهداشتی اولیه نقش درگاه داری در دسترسی به خدمات تخصصی 
ایفا نمی کند. خدمات تخصصی در سوئد از طریق 70 بیمارستان استانی ارائه می شود 
و همچنین خدمات فوق تخصصی و پیچیده نیز در 7 بیمارستان ملی و دانشگاهی 
متمرکز است. برای این منظور کشور به 6 منطقه تقسیم شده است تا ازنظر دسترسی 

به خدمات هماهنگی لازم انجام شود )59(. 
پوشش و مکانیسم پرداخت ها 

سهم هزینه های سلامت از درآمد ناخالص داخلی در سوئد بالاتر از میانگین کشورهای 
اسکاندیناوی و سایر کشورهای اروپایی می باشد و در سال 2009 برابر 3423 دلار بر 
اساس برابری قدرت خرید بود که این رقم معادل 9,9 درصد درآمد ناخالص داخلی 
در سوئد می باشد. در سوئد نزدیک 80 درصد از هزینه ها از طریق منابع عمومی 
پوشش داده می شود که از این میان 70 درصد در قالب هزینه های شوراهای استانی، 
8 درصد هزینـه های شهرداری ها و 2 درصد نیز هزینـه های ملی را شامل می شود. 
سیستم مراقبت بهداشتی اساساً بر پایه مالیات بر درآمد شکل گرفته و با کمک های 
دولت ملی و پرداخت های گیرندگان خدمات تکمیل می گردد. تمام جمعیت تحت 
پوشش بیمه قرار دارند. بر اساس ارزیابی ها حدود 10 الی 15 درصد شهروندان از بیمه 
سلامت تکمیلی برخوردارند )معمولاً از طریق کارمندان پرداخت می شود و خدمات و 
مراقبت های اختیاری را پوشش می دهد(. در سال 2011 سهم بیمه های اختیاری از کل 
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هزینه های سلامت معادل 0,2 درصد بود که بیشتر افراد برای دسترسی سریع تر به 
خدمات تخصصی سرپایی و همچنین عدم رعایت لیست انتظار خدمات انتخابی، از 

خدمات آن بیمه ها استفاده می کنند )59(.

پرداخت های مستقیم از جیب گیرندگان خدمات بسیار اندک می باشد، و حدود %2,4 
از کل درآمدهای شورای استانی را شامل می شود. سهم هزینه های خصوصی از کل 
هزینـه های سلامت در سال 2009 برابـر 17% بود که 93% از این میـزان مربوط به 
پرداخت های مستقیم از جیب می شـود. برای اکثر خدمات پزشکی در قالب تعرفه 
یکسان مبالغی )به صورت تعرفه( برای پرداخت بیمـار تعریف  شده است. میزان مبلغ 

برای گیرندگان خدمات توسط شورای استانی تعیین می شود )59(.
ارائه مراقبت های اولیه/ عمومی و تخصصی

پزشکـان عمومی در مراکز مراقبت های بهداشتی اولیه مشغول بکار هستند )شامل 
پزشکـان عمومی، پرستـاران، پزشک زنـان و فیزیوتراپیسـت ها(، مراکز بهداشت 
شهرداری از طریق شورای استانی با آن ها قرارداد می بندند، ارائه کنندگان خدمات در 
بخش خصوصی از طریق بودجه با سیستم بیمه ای دولت قرارداد دارند. بسیاری از 
ارائه کنندگان بخش خصوصی با بخش دولتی طرف قرارداد هستند. بخش خصوصی 
بسیار محدود است و کمتر از 5% پزشکان عمومی در آن فعالیت می کنند و این بخش 
در استکهلم، گوتنبرگ و مالمو متمرکز است. سهم کار پزشکان عمومی در هر بخش 
در مناطق مختلف کشور متفاوت است؛ متخصصین در بیمارستان ها، پلی کلینیک ها 
و مراکز تخصصی خارج از بیمارستان کار می کنند و یا به مراکز مراقبت های بهداشتی 
اولیه وابسته هستند. پزشکان در انتخاب کار تمام وقت در بخش خصوصی یا دولتی 

آزاد هستند )60(. 
پرداخت به پزشکان مراقبت های اولیه 

پرداخت به پزشکان مراقبت های اولیه در سوئد ترکیبی از پرداخت ثابت سرانه به 
ازای جمعیت تحت پوشش، پرداخت متغیـر به ازای ویزیت ها و خدمات و همچنین 
پرداخت مبتنی بر عملـکرد در صورت دستیـابی به برخی اهـداف پیش بینی شده 
مراقبتی از سوی مسئولیـن بهداشتـی همچـون رضـایت بیمـاران، دسترسی به 
ارائه کنندگان مراقبت، ثبـت موارد در سامانـه های ملی ثبت )ثبت بیماران دیابتی( 

می باشد )59(.
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پرداخت هزینه جهت ویزیت پزشکان مراقبت های اولیه
در سال 2011 هزینه ی ویزیت پزشـک عمومی معادل 11 تا 22 یورو در بین استان های 
مختلف متغیر بود. تقریباً در تمامی استان ها کودکان و جوانان زیر 20 سال به صورت 

رایگان به خدمات پزشکی و دندانپزشکی دسترسی دارند )59(. 
پرداخت برای ویزیت متخصص

هزینـه ویزیت متخصـص در بیمارستـان ها در سـال 2011 برابر 25 تا 35 یورو در 
بین استان های مختـلف متغیر بود. بیماران برای مشـاوره با متخصـص بر اساس 
نرخ بیمارستان های پلی کلینیک و بدون ارجاع باید 16-27 کرون بپردازند. خدمات 
تخصصی برای بیماران ارجاعی رایگان است )60(. به منظور جلوگیری از عدم دسترسی 
افراد به خدمات، از طرف دولت یک سقـف پرداخت مشخص تعریف  شده است که 
در صورتی که هزینه های سلامت فرد و اعضـای خانوار در مدت 12 ماه بیش از سقف 
تعریف  شده باشد افراد از پرداخت سهم بیمار در هنگام دریافت خدمات معاف می شود. 
پرداخت برای ارائه کننـدگان خدمات تخصصی سرپایی و بستری در بیمارستان ها بر 
اساس ترکیبی از پرداخت موردی )گروه های تشخیصی وابسته( و پرداخت مبتنی بر 

عملکرد و همچنین پرداخت به ازای روز بستری صورت می گیرد )59(. 
دسترسی/انتخاب ارائه کننده

از سال 2003 بیماران امکان انتخاب هر ارائه کننده ای را دارند و خدمات مراقبتی سرپایی 
را در هرکجای کشور که باشند تحت شرایط مشابه سکونتی دریافت می نمایند )60(. 
در سوئد برای دریافت مراقبت ها از قانون 0-7-90-90 پیروی می کنند که بدین معنی 
است که در صورت نیاز فرد بدون )صفر( هیچ گونه تأخیری باید بتواند با سیستم سلامت 
ارتباط برقرار کند و در کمتر از 7 روز کاری پزشک خانواده ی خود را ویزیت کند و حداکثر 
در 90 روز توسط یک متخصص ویزیت شده و درصورتی که نیاز به خدمات تخصصی 

تشخیص داده شد در کمتر از 90 روز این خدمات باید به بیمار ارائه شود )59(. 
انتخاب مراقبت های تخصصی

در بخش دولتی بیماران تنها از طریق بخـش سرپایی بیمارستان ها به مراقبت های 
تخصصی دسترسی دارند. شورای استـانی بر اساس قوانین ارجاع به متخصصین در 
این خصوص تصمیم گیری می کند. در بسیـاری از مناطق بیمار می تواند بیمارستان 
خود را انتخاب نماید، اما پزشکان عمومی از طرف بیماران ملاقاتی با متخصص، مرکز 
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تشخیص، لابراتوار و یا یک بیمارستان دارند. در بسیاری از مناطق بیمار درخواست 
ارجاع برای ملاقات با یک متخصص را دارد. ممکن است بیماران برای مشاوره های 

تخصصی به ارائه کنندگان خصوصی مراجعه نمایند )59(.
تاریخچه و سیر تکاملی نظام ارجاع

براساس قانون سلامت و خدمات پزشکی سال 1982 سوئد شورای استان و شهرداری ها 
از  ترکیبی  هرچند  می باشند.  ارائه خدمات سلامت  مسئول  مستقل،  به صورت 
ارائه کنندگان خصوصی و دولتی در سوئد فعالیت دارند ولی تأمین مالی اکثر آن ها 
به صورت دولتی انجام می شود )59(. برخلاف بسیاری از کشورها، در سوئد مراکز 
مراقبت های بهداشتی اولیه و پزشکان خانواده نقش رسمی در هدایت و کنترل مصرف 
خدمات بیماران در قالب درگاه داری ایفا نمی کنند و بیماران در انتخاب متخصصین 
و همچنین استفاده از خدمات تخصصی آزاد می باشند. هرچند برای کنترل استفاده 
 از خدمات در سوئد از سیستم لیست انتظار استفاده می کنند و در این راستا قانون

0-7-90-90 مورداجرا قرار می گیرد. و بیمـار در صورت نیاز به خدمات تخصصی 
و ویزیت متخصـص در حدود 90 روز در صف انتظـار می ماند و همچنین بعد از 
تشخیص نیاز به خدمات تخصصی همچون جراحی 90 روز دیگر نیز باید در صف 
انتظار باقی بماند. ولی درصورتی که فرد تمایل به رعایت لیست انتظار نداشته باشد 
می تواند از بیمه های خصوصی و یا هزینه شخصی خدمات را بدون انتظار دریافت 

کند )59(. 
ویزیت متخصص 

مراقبت های سرپایی تخصصی در بیمارستان های دانشگاهی و شورای منطقه و در 
برخی منـاطق و در مورد برخی خدمـات همچون عمل کاتاراکـت در کلینیک های 
تخصصی ارائه می شود. پرداخت به این خدمات در قالب گروه های تشخیصی وابسته 
و به صورت مشخص انجام می شود. پزشکـان طرف قرارداد شـورای منطقه نمی توانند 
بیش از تعرفه تعیین شده دریافت کنند. همچنین هیچ قانونی برای ممانعت پزشکان 
و سایر کارکنـان به منظور ویزیت بیماران خارج از محیط بیمارستـان و یا مراکز 
بهداشتی وجود ندارد مگر اینکـه بر اساس قرارداد بین کارفرما این محدودیت ایجاد 

شده باشد )38(. 
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نقش بیمه ها در نظام های ارجاع
بیشتر افراد برای دسترسی سریع تر به خدمات تخصصی سرپایی و همچنین عدم 
رعایت لیست انتظار خدمات انتخابی از خدمات بیمه های اختیاری استفاده می کنند. 
بیمه سلامت اختیاری در سوئد عمدتا مربوط به خدمات بهداشت حرفه ای می شود و 

12 درصد از شاغلین را در بر می گیرد )59(.
نقاط قوت، ضعف، فرصت و چالش های اجرای نظام ارجاع

با توجه به تفکیک مسئولیت ها بین شورای منطقه )برای خدمات درمانی( و شهرداری ها 
)برای خدمات پرستاری و بازتوانی( ایجاد هماهنگی بین این خدمات ضروری می باشد. 
هر چند سقف لیست انتظار 0-7-90-90 در سوئد یکی از نمونه های موفق در سطح 
بین المللی می باشد ولی با این حال تا سال 2014 تمامی 21 منطقه مورد نظر به این 
هدف دست پیدا نکرده بودند. گزارش رسانه ها در خصوص عدم مطابقت روند جاری 
با برنامه سقف انتظار موجب تغییر دیدگاه عموم در مورد مراقبت های بهداشتی در 
سوئد شده است. از سوی دیگر نبود سیستم متمرکز اطلاعات بهداشتی برای تمامی 
شهروندان مانع از ارتقای هماهنگی مراقبتی بین تمامی ارائه کنندگان خدمات و انتقال 
اطلاعات در بین گیرندگان مختلف می شود. وجود سقف پرداخت مشـخص برای 
خدمات سلامت فرد و اعضای خانـوار در مدت 12 ماه از محدودیت دسترسی و 
همچنین استفاده از خدمات، پیشگیری می کند )59(. خصوصی سازی و حق انتخاب 
ارائه کنندگان یکی از مهم ترین بحث های پیش روی سیستم سلامت در چند دهه ی 
اخیر بوده است. خصوصی سازی پس از سال 2000 برخی از بیمارستان ها در مناطقی 
که دولـت های راست میانه درآن بر سر کار بودنـد شروع شد و هر چند با مقاومت 
احزاب چپ میانه انـدکی محدود شد ولی این حرکت بعد از سال 2006 ادامه پیدا 
کرد. در این راستا اعطای حق انتخاب ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی اولیه نیز 
با چالش هایی مواجه بود و بالاخره در سال 2010 اعطای حق انتخاب ارائه دهندگان 
مراقبت های بهداشتی اولیه به همراه گسترش ارائه دهندگان خصوصی دارای مجوز 

به رسمیت شناخته شد )59(.
دستاوردهای نظام ارجاع برای سیستم سلامت

بی عدالتی در دسترسی به خدمات در سوئد در مقایسـه با سایر کشور ها وضعیت 
مطلوبی دارد و بیشترین تمرکز بایـد بر روی دسترسی به خدمات سرپایی در گروه های 
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آسیب پذیر جهت جلوگیری از پیشرفت بیماری ها و همچنین برنامه های پیشگیری 
از طریق مداخلات رفتاری باشد )38(. از سوی دیگر اعطای حق انتخاب ارائه دهندگان 
مراقبت های بهداشتی اولیه به گیرندگان مراقبت ها در کنار استفاده از ظرفیت بخش 
خصوصی در برخی موارد موجب بهبـود وضعیت کـارایی و بهره وری مراقبت های 
بهداشتی اولیه شده است. بگونه ای که در مناطقی که این برنامه اجرا شده بود موجب 

افزایش متوسط تعداد ویزیت ها توسط پزشکان شد )59(.
پرونده های پزشکی )کارت هوشمند بیمار، پایگاه داده های ملی(

همانند سایـر اجزاء سیستـم سلامت، اطلاعات سلامت در سوئـد نیز به صورت 
غیرمتمرکز و از طرف واحدهای مختلـف هدایت و مدیریت می شود و حتی در بین 
شوراهای استانی نیز چندین سیستم برای مدیریت اطلاعات سلامت بکار برده می شود. 
مرکز داده های سلامت مستقر در شوراهـای استانی مهم ترین منبع داده های سلامت 
هستند که اطلاعات وضعیت سلامت و استفاده از خدمات سلامت را برای جمعیت 
تحت پوشش نگهداری می کند. هرچند مسئولیت جمع آوری و تحلیل اطلاعات بهداشتی 
در خصوص وضعیت سلامتی بر عهده ی مرکز اپیدمیولوژی شورای ملی سلامت و 
رفاه می باشد )59(. پرونده های پزشکی ثبت  شده در مراکز مراقبت های بهداشتی اولیه 
نگهداری می شود، با این حال موانع قانونی برای ارتباط اطلاعات بین مراکز، بیمارستان ها 
و انجمن ها همچنـان وجود دارد )59(. همچنین در حدود 90 سیستـم ثبت کیفیت 
خدمات در سطح ملی، کیفیت خدمات و مراقبت ها و همچنین پیامدهای خدمات را 
ردیابی و تحلیل می کنند. در نهایت شوراهای استانی و شهرداری ها مسئولیت جمع آوری 
و نگهداری داده های سلامت و همچنین گزارش اطلاعات سلامت به مراجع ملی را بر 

عهده دارند )59(. 

اوکراین 

اوکراین از کشورهای اروپـای شرقـی است. این کشـور از شرق با روسیـه؛ در شمال 
با بلاروس؛ از غرب با لهستـان، اسلوواکی و مجارستان؛ از جنوب غربی با رومانی و 
مولداوی هم مرز است و در جنوب آن دریای سیاه و دریای آزوف قرار دارد و پایتخت 

آن شهر کی اف و زبـان رسمی آن زبان اوکراینی می باشد.

نوع حکومت اوکراین جمهوری بوده که از 24 استان تشکیل شده است و دارای یک 
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بخش خودمختار )کریمه( نیز می باشد؛ به صورت دقیق تر، اوکراین دارای یک حکومت 
متمرکز و نظام نیمه ریاستی است. پس از فروپاشی شوروی، اوکراین بعد از روسیه دارای 
بزرگترین ارتش در اروپا است. زبان اوکراینی زبان رسمی این کشور است و زبان روسی 
نیز کاربرد گسترده ای دارد. پس از فدراسیون روسیه اوکراین دومین کشور وسیع در 

اروپا است. در سال 2013، اوکراین 45,5 میلیون جمعیت داشت.

اگرچه شاخص های کلیدی سلامت جمعیت ماننـد امید به زندگی و مرگ ومیر در 
اوکراین پس از استقلال از اتحاد جماهیر شوروی سقـوط کرد، اما با پیشرفت های 
سریع بین سال های 2008 و 2012 به وضعیـت پیش از استقلال رسید. با این وجود، 
امید به زندگی در سال 2012 هنوز هم کمتـر از استانداردهای اروپایی بود:66,2 سال 
برای مردان )در مقایسه با میانگین اروپا از 73,1( و 76,2 سال برای زنان. میزان 
مرگ ومیر بالا عمدتاً به بیماری های قلبی عروقی مربوط می شود، که بیش از 60 
درصد از کل مرگ ومیر ها در سال 2010 به بیماری های قلبی عروقی اختصاص دارد. 
بااین حال، بیماری های عفونی به ویژه اچ آی وی/ ایدز و سـل )TB( نیز از معضلات 
کلیدی در زمینه سلامت می باشنـد، که به سرعت به  عنوان یک علت ناتوانی و 
مرگ ومیر زودرس در اوکراین در حال گسترش است. همچنین جمعیت آسیب دیده 
از جنگ در شرق کشور و 1,2 میلیون نـفر آواره که فاقـد دسترسی به امکانات 
ضروری اولیه )ازجمله خدمات بهداشتـی ، آب و غذا( هستند از دیگر مشکلات در 

زمینه سلامت مردم می باشد )61(.

سهم هزینه های سلامت از تولیـد ناخالـص داخلی در سال 2012 برای اوکراین برابر 
7,6 درصد بود. سهم هزینه های سلامت از تولید ناخالص داخلی نسبت به متوسط 
اروپا پایین ولی در مقایسه با سایر کشورهای تازه استقلال یافته اتحاد جماهیر شوری 

)6,3 درصد( بالاتر است. 
پوشش و مکانیسم پرداخت ها 

بسیاری از منابع سیستم سلامت از کمک های دولت و از طریق مالیات به دست می آید 
)مالیات بر ارزش  افزوده، مالیات بر درآمد، تجارت بین المللی و مالیات بر مصرف(. 
مالیات بر درآمدهای افراد بخش مهمی از منابع را شامل نمی شود.  تنها 54,9 درصد از 
منابع سیستم سلامت از طریق منابع عمومی تأمین می شود. پرداخت های مستقیم از 
جیب بخش عمده ی باقیمانده ی هزینه ها را به خود اختصاص می دهد. اگرچه چندین 
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طرح بیمه اختیاری سلامت وجود دارد اما گستره آنها محدود است و کمتر از 1% از 
کل هزینه ها را تشکیل می دهد. پرداخت مستقیم از جیب، برای داروهایی با هزینه 
زیاد پرداخت می شود و به طورکلی تمام هزینه های خرید آن را مشتری می پردازد. 
اگرچه گروه های آسیب پذیر و بیماران بستری  شده باید از طریق مددکاری اجتماعی 
تحت پوشش قرار گیرند، در عمل آن ها نیز مجبور به پرداخت هزینه های پزشکی 
خود هستند. به طور رسمی، اوکراین دارای بسته خدمات مراقبت های بهداشتی جامع 
تضمینی است که با هزینه رایگان که از منظر قانون اساسی حق مردم است، ارائه 

می شود )62(. 
ارائه مراقبت های اولیه/ عمومی و تخصصی

به طور سنتی، مراقبـت های بهداشتی اولیـه در اوکرایـن از طریق سیستم یکپارچه 
متخصصین داخلی و کودکان که توسط پلی کلینیـک ها استخدام  شده اند عرضه 
می گردد. در سال 2000، گذار به مدل جدید مراقبت های بهداشتـی اولیه بر اساس 
الگوهای پزشک خانواده شروع شد. پزشک خانواده/پزشک عمومی )GPs( بیش از نیمی 
)57,2%( از همه مراقبت های پزشکی اولیه را ارائه می کنند؛ آن ها در پلی کلینیک های 
خانواده و یا بخش های پلی کلینیکی بیمارستان ها کار می کنند. اصلاحات شروع شده 
در سال 2010، باهدف تغییر جهت سیستم در اولویت بندی مراقبت های بهداشتی اولیه 
بود و ریشه در مراقبت های با محوریت پزشک خانواده و ترسیم مسیری مشخص 
برای بیماران و درگاه داری قوی در سطح مراقبت های بهداشتی اولیه دارد. هدف از این 
اصلاحات کاهش استفاده های نامعقول از خدمات تخصصی اما غیرضروری به صورت 
خود ارجاعی به بیمارستان ها )به طور چشمگیری با دور زدن مراقبت های بهداشتی 
اولیه( بود که به استفاده ناکارآمد از منابع در سیستم منجر می شود. درگاه داری بر 
مبنای پزشک خانواده به طور گسترده با سیستم خود ارجاعی بیماران بستری در 
سطوح سه گانه سیستم مراقبت های بیمارستانی مقابله می کند. سطح اول )پایین( 
بیمارستان های روستایی است که تسهیلات بستری پایه ای را ارائه می کنند. سطح 
دوم )متوسط( که بخش اصلی سیستم بیمارستانی است و شامل خدمات بستری 
است در بیمارستان های مناطق مرکزی و چند تخصصی شهرداری، بیمارستان کودکان، 
کلینیک های ویژه 1 و بیمارستان های تخصصی ارائه می گردد. سطح سوم )بالا( خدمات 

1- Dispensarri
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تخصصی در سطح منطقه ای و فرا منطقه ای توسط بیمارستان های منطقه ای، مراکز 
تشخیصی، و کلینیک های تخصصی و با همکـاری نهادهای تحقیقاتی ملی وزارت 
بهداشت و آکادمی ملی علوم پزشکی ارائه می شود )63(. تمرکز اصلاحات جدید در 
سال 2010 که انتظار می رود تا سال 2020 تکمیل شود بر تفکیک حقوقی و ساختاری 
بین مراقبت های اولیه و سطح دوم، ایجاد زیرساخت های مجهز مراقبت های اولیه، 
سیستم ارجاع قوی تر )درگاه داری( برای بهینه سازی مصرف خدمات توسط بیماران؛ 
انتخاب آزادانه پزشک مراقبـت های اولیه؛ تأمین مـالی سرانه مراکز مراقبت های 
بهداشتی اولیه از طریق بودجه شهرستان و منطقه؛ تدوین قرارداد میان خریداران اصلی 
و ارائه دهندگان )مراکز مراقبت های بهداشتی اولیه( و پاداش به کارکنان که بر اساس 

حجم و کیفیت مراقبت ارائه شد، تأکید دارد )61(.
پرداخت برای ویزیت متخصص

پرداخت برای پزشکان شاغل در مراکز دولتی بر اساس حقوق و حداقل دریافتی 
تعیین شده از سوی دولت صورت می گیرد. البته برخی مشوق ها برای پزشکانی که 
در مناطق مشخصی فعالیت می کنند و همچنین پزشکان شاغل در بخش های 
نظر  در  معلول،  بیماران  به  پزشکی  خدمات  ارائه کننده ی  پزشکان  و  اورژانس 
گرفته شده است. پزشکان مراقبت های بهداشتی اولیه در شهرها نیز می توانند تا 
30% از مبلغ حقوق پایه را به عنوان پاداش دریافت نمایند. علاوه بر این، مثل دیگر 
متخصصین، می توانند حق الزحمه اضافی تا 50% از مبلغ پایه برای ضریب افزایشی 
منطقه تحت پوشش خدمات، به دلیل کمبود نیروی انسانی در مراکز و حجم کار 
بیشتر دریافت کنند. هیچ تفاوت اساسی بین متخصصین بخش های بستری با 
یکدیگر در زمینه ی میزان حقوق وجود ندارد، به جز جراحان و متخصصین بی هوشی 
یابد. قانون  افزایش  که حقوق آن ها می تواند تا 40% بر اساس جراحی های ویژه 
تضمین رایگان هزینه ها مراقبت های پزشکی، خدمات پزشکی را در سطحی مشخص 
برای هر شهروند تضمین می کند. بنابراین هرگونه دریافت هزینه در بخش عمومی 
را ممنوع می کند. با این  وجود بین مقررات و آنچه در حقیقت اتفاق می افتد مطابقت 
وجود ندارد. همچنین هزینه های غیررسمی )زیرمیزی( در قالب پول نقد یا هدایا به 
ارائه کنندگان مراقبت های پزشکی در راستای ارائه خدمات بهتر همچنان وجود دارد. 
دلیل این امر حقوق پایین ارائه کنندگان خدمات سلامت در اوکراین می باشد که 
به عنوان عاملی برای گسترش پرداخت های غیررسمی و همچنین مهاجرت نیروی 
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کار سلامت به سایر بخش ها اقتصادی و سایر کشورها عمل می کند )64(.

همچنیـن بر اساس طرحی در سال 2012 دولت به منظور تشویق ارائه کنندگان به 
افزایش کارایی و کیفیت خدمات پرداخـت های تشویقی را به صـورت آزمایشی در 
برخی مناطق در دستور کار خود قـرارداد. این برنامه در سال 2014 بنا به دلایل مالی 
و محدودیت های پیش آمده با ایجاد محدودیت های زیادی تقریباً متوقف شد )64(.

دسترسی/ انتخاب ارائه کننده
در اوکراین بیمار می توانـد پزشک عمومی یا هر پزشـک متخصصی را در پلی 
کلینیک ملاقات نماید. اگر بیمـار به متخصـص نادرستی مراجعه کرده باشد، در 
صورت نیاز به متخصص دیگری ارجاع داده می شود. بااین وجـود، بیماران با فریب 
سیستم و مراجعه مستقیم به پزشک متخصـص و بیمارستان از خدمات تخصصی 
مراقبت های اولیه بهره مند می شونـد و این امر عامل اصـلی ناکارآمدی در این 
سیستم است. تقریباً نصف بیمـارانی که به طور مستقیم برای دریافت مراقبت های 
تخصصی به بیمارستـان مراجعه می کنند امکان دریافت خدمات موردنیاز خود را 
در سطوح مراقبت های بهداشتی اولیه دارنـد )61(. ازاین رو اصلاحات سال 2010 بر 
اهمیت سیستم ارجاع تمرکز داشته و یکی از اولویت های این اصلاحات ایجاد نظام 

ارجاع بر مبنـای پزشکان خانواده می باشد )61(. 
انتخاب مراقبت های تخصصی 

در حال حاضر بیماران در انتخاب ارائه کنندگان خدمات سلامت عمومی و تخصصی 
آزاد هستنـد و بر اساس نظر خود می تواننـد به متخصصیـن در پلی کلینیـک ها 
مراجعه نمایند. هرچند بر مبنای اصلاحات جدید در سیستم سلامت اوکراین مراجعه 
به متخصصین بر اساس ارجاع از سوی پزشک مراقبت های اولیه بهداشتی انجام 
خواهد شد. این سیستم هم اکنـون تنها در برخی منـاطق به صورت پایلوت انجام 
می شود و در سایر مناطق متخصصین بیماران ارجاعی از سوی پزشکان مراقبت های 

اولیه و بیماران خود ارجاعی را ویزیت می کنند )61(.
تاریخچه و سیر تکاملی نظام ارجاع

در اوکراین از سال 2000 حرکت به سوی سیستـم سلامت نوین مبتنـی بر پزشک 
خانواده شروع شد. در حال حاضر بیش از 57,2 درصد از تمامی پزشکان مراقبت های 
اولیه در قالب پزشکان خانواده و پزشکان عمومی در پلی کلینیک های پزشکی خانواده 
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و یا مراکز مشابه فعالیت دارند. در سال 2010 نیز با هدف تقویت نظام درگاه داری و 
سیستم ارجاع بر مبنای پزشک خانواده اصلاحاتی با هدف کاهش مصرف خدمات 
غیر ضروری و همچنین خودارجاعی های غیرضروی به بیمارستان ها -که به عنوان 
یکی از منابع اصلی ناکارآمدی سیستم بود- برنامه ریزی و به صـورت پایلوت اجرا 
گردید. این برنامه به دنبال افزایش نقش پزشکان خانواده در قالب یک سیستم جامع 
تا سال 2020 می باشد. اصلاحات جدید به دنبال تقویت مراقبت های اولیه بهداشتی 
از طریق تجهیز این مراکز و همچنین تقویت نظام ارجاع و در کنار آن ایجاد حق 
انتخاب ارائه کنندگان مراقبت های بهداشتی اولیه و تأمین مالی سرانه این مراقبت ها 
از محل بودجه های شهر و شهرستان و ایجاد سیستم پرداخت مبتنی بر عملکرد برای 
تشویق گیرندگان خدمات بود. در سال 2011 در ادامه برنامه اصلاحات نظام سلامت، 
در کنار حق انتخاب ارائه کنندگان مراقبت های اولیه بهداشتی به بیماران تا حدودی 
حق انتخاب پزشکان متخصص نیز اعطا گردیـد )61(. اصلاحات شروع شده در سال 
2010، که با هدف تغییر جهت سیستم در اولویت بندی مراقبت های بهداشتی اولیه 
بود، ریشه در مراقبت های اولیه با محوریت پزشـک خانواده جهت تعیین مسیری 
مشخص برای بیماران و درگاه داری قوی در سطح مراقبت های اولیه داشت. هدف 
این اصلاحات کاهش استفاده های نامعقول و غیرضـروری از خدمات تخصصی در 
قالب خود ارجاعی به بیمارستـان ها )با دور زدن مراقبت های اولیه( می باشد که به 
ناکارآمدی منابع در سیستم منجر می شود. همچنین سیستم جدید خدمات بستری 
که سیستمی سطح بندی شده است و در سه سطح طراحی  شده است به طور گسترده 

از درگاه داری حمایت می کند )63(.
ویزیت متخصص 

هرچند بر اساس ساختار سیستم سلامت بیماران در ابتدا توسـط پزشکان عمومی 
ویزیت می شوند که این ویزیت به صورت رایگان و در پلی کلینیکی که فرد در آن 
ثبت نام کرده است انجام می شود و در صورت نیاز به متخصص ارجاع داده می شوند؛ 
ولی در عمل بیماران به صورت مستقیم می توانند به متخصصین دسترسی داشته 
باشند. از سوی دیگر ارجاع به بیمارستان بایستی از طریق متخصصین و یا پزشکان 
عمومی صورت گیرد که در این مسیر نیز بیماران می توانند با پرداخت مستقیم 
به خدمات بیمارستانی به صورت مستقیم دسترسی داشته باشد. هرچند بر اساس 
قانون استفاده از خدمات بیمارستانی برای بیماران رایگان است ولی در عمل بسیاری 
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از هزینه های پیش از بستری و در حین بستری همچون هزینه داروها و تجهیزات 
و همچنین هزینه های خدمات پرستاری همچون غذا و نظافت بر عهده ی اعضای 
خانواده بیمار می باشد. خدمات پس از ترخیص در شهرها بر عهده ی واحدهای 
مرتبط با پلی کلینیک ها و در روستاها نیز بر عهده ی پزشکان مراقبت های بهداشتی 

اولیه می باشد )63(.
نقش بیمه ها در نظام های ارجاع

بیمه های خصوصی نقـش بسیار محدودی )کمتر از 1 درصـد( در سیستم سلامت 
اوکراین ایفا می کنند. بیمه های خصوصـی دو نقش اصلی در سیستم سلامت اوکراین 
ایفا می کنند یکی نقش متمم برای پوشش هزینه های خدمات می باشـد که هر چند 
بر اساس قانون جزء بسته خدمتی دولتی می باشد ولی بدلیل محدودیت منابع بطور 
کامل پوشش داده نمی شونـد و نقش دوم آن نقش مکمـل می باشد کـه بر اساس 
آن بیماران تحت پوشش بیمـه های اختیاری حق استفاده از خدمات بخش خصوصی 
و دولتـی را بدون محدودیت و همچنیـن دسترسی سریع تر به خدمات مورد نیاز و با 

کیفیت تر دارند )63(. 
نقاط قوت، ضعف، فرصت و چالش های اجرای نظام ارجاع

سیستم در هم پیچیده مراقبت های بهداشتی و درمانی و همچنین مسیر نامشخص 
درمانی برای بیماران موجب استفـاده نابجا از خدمـات و همچنین کاهش کیفیت 
خدمات و تاثیرات سوء بر سلامت جمعیت شده است. از این رو اصلاحات سال 2010 
به منظور پاسخ به این نیاز ها شکـل گرفت. در این راستا با همکاری صندوق کودکان 
سازمان ملل متحد1 نیز برنـامه ادغام یافته سلامت کودکـان زیر پنج سال، در قالب 

برنامه پزشک خانواده اجرا گردید )61(.
دستاوردهای نظام ارجاع برای سیستم سلامت

نبود سیستم ارجاع به صورت کامـل و جامع مانع از کنترل هزینه ها و خدمات در 
سیستم سلامت اکراین می شود و این موضوع یکی از مهم ترین چالش های پیش 
روی سیستم سلامت اکراین می باشد. از سوی دیگر تلاش های صورت گرفته در قالب 
اجرای نظام ارجاع به صورت پایلوت در برخی مناطق و همچنین ایجاد زیر ساخت های 

1- United Nations Children’s Fund (UNICEF)
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لازم برای ایجاد پرونده ی الکترونیک سلامت، می تواند به عنوان مبنایی برای گسترش 
نظام ارجاع با در نظر گرفتن الزامات اجرایی باشد )63(. 

پرونده های پزشکی )کارت هوشمند بیمار، پایگاه داده های ملی(
در سال 2012، دولت تصمیم به ایجاد سیستم پرونده های الکترونیکی بیمار گرفت که 
تمام تسهیلات مراقبت بهداشتی را برای بروز رسانی ثبت بیمار با استفاده از فرم های 
پزشکی پذیرفته شده و همراه با جزییات مراقبت های ارائه شده، شامل داروهای مصرفی 

یا خدمات تجویزی را شامل می شود.

پرونده های الکترونیکی بیمار در مناطـق آزمایشی و مناطقی که اصلاحات گسترده 
سیستم بهداشتی در آن آزمایش  شـده بود و خصوصاً در مراکز مراقبت های اولیه 
ایجاد شد و 90% از بیماران با واردکردن اطلاعات پایـه ای خود در این سیستم ثبت 
شدند. بااین حال، به دلیل نبود امنیـت کافی در سیستم برای حفظ حریم خصوصی 
بیمـار، حتی برای اشتـراک داده ها بیـن مراکز مراقبـت های اولیه در حـال حاضر 

قابل استفاده نیست )61(.

تاجیکستان

تاجیکستان یا جمهوری تاجیکستان کشوری در آسیـای میانه است. این کشور از 
جنوب با افغانستان، از غرب با ازبکستان، از شمال با قرقیزستان، و از شرق با چین 
همسایه است. تاجیکستان یک کشور محاط در خشکی است که درگذشته راه ابریشم 
از آن گذر می کرده  است. تاجیکستان 143,100کیلومترمربع )از نظر وسعت رتبه ی 
پنجاه و نهم در جهان( وسعت دارد. این کشور، کوهستانی و پربارش است و منابع 
آب فراوانی دارد. زبان رسمی این کشور فارسی تاجیکی است. جمعیت تاجیکستان در 
سال 2014 میلادی 8,160,000 نفر برآورد شده است. حدود 79,9٪ از مردم این کشور 
تاجیک هستند )که به فارسی تاجیکی سخن می گویند(، 15,3٪ ازبک، 1,1٪ روس، ٪1,1 
قرقیز، 0,3٪ ترکمن و 0,3٪ تاتار هستند. اقلیت های غیربومی از قبیل اوکراینی، چینی، 
کره ای و غیره نیز در تاجیکستان زندگی می کنند که حدود 2٪ از جمعیت تاجیکستان 
را تشکیل می دهند. امید به زندگی هنوز هم در مقایسه با کشور های پیشرفته پایین 
است. در سال 2013 امید به زندگی به حدود 64,1 سال برای مردان و 70,8 سال برای 
زنان برآرود شده است. دلایل امید به زندگی پایین در این کشور عبارت اند از نرخ نسبتاً 
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بالای مرگ ومیر نوزادان )حدود 40,9 مرگ در هر 1000 تولد زنده در سال 2013( و نرخ 
بالای بیماری های غیر واگیردار )65(.

پوشش و مکانیسم پرداخت ها 
سال ها پس از استقلال تاجیکستان بیشترین نرخ کاهش در هزینه های مصرفی برای 
سیستم بهداشتی و بالاترین میزان پرداخت های شخصی را داشته و پرداخت های 
رسمی و غیررسمی و پرداخت های »زیرمیزی« بخشی از شکاف ها را پرکرده است. در 
سال 2013، تاجیکستان کمترین میزان هزینه بهداشتی را نسبت به تولید ناخالص 
داخلی در منطقه اروپاییWHO داشته و میزان آن برای هر نفر تنها 170 دلار بود، این 
در حالی است که سهم پرداخت های مستقیم )OOP( به عنوان درصدی از کل هزینه ها 
بهداشتی یکی از بالاترین میزان ها )60,1%( در منطقه اروپاییWHO است. ضمناً این 
میانگین برای سایر کشـورهای اروپـایی 26,4 بود )66(. تأمین مالی در تاجیکستـان 
عمدتاً بر پایه ی پرداخت های مستقیم استـوار است و برآورد می شود 60,1 درصد از 
کل هزینه های بخش سلامت از طریق پرداخت های شخصی تأمین مالی می شود و 
دولت تنها 30,6 درصد از کل هزینـه های بخش سلامت را تأمین می کند. آژانس های 
بین المللی و دو جانبه نقش مهمی در پشتیبانی از سیستم سلامت تاجیکستان ایفا 

می کنند و 10,3% از کل هزینه های بهداشتی در سال 2013 را تأمین کرده اند )66(.
ارائه مراقبت های اولیه/ عمومی و تخصصی

قوانیـن خدمات بهداشتی در تاجیکستـان با توجـه به رده های اجرایی و مدیریتی 
کشور و در نظر گرفتن تفاوت در مناطق شهری و روستایی طراحی شده است. در 
مناطق روستایی مراقبت های پزشکی از طریق خانه های بهداشت، مراکز بهداشت 
روستایی و بیمارستان های روستایی ارائه می گردد. در مناطق شهری مراقبت های اولیه 
و سطح دوم توسط شهرستـان1 و مراکز بهداشت شهری )جایگزین پلی کلینیک های 
قبلی( و مراقبت های سطح دوم اساسی در شهرستـان مرکزی و یا بیمارستان های 
شهری ارائه می شود. مراقبـت های سطح دوم ویژه توسط بیمارستان های منطقه ای 
)ولایت2 و یا استان(، و مراقبت های بسیار پیچیده توسط بیمارستان های ملی انجام 

می پذیرد )65(. 

1- Rayon (district)

2- Viloyat (region or province; in Russian oblast)
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پرداخت برای ویزیت متخصص
تمامی ارائه کنندگان سلامت در تاجیکستان در استخدام دولت قرار دارند و پرداخت 
برای پزشکان شاغل در مراکز دولتی بر اساس حقوق و حداقل دریافتی تعیین شده از 
سوی دولت، صورت می گیرد. بر اساس قوانین، ویزیت توسط پزشک عمومی دولتی 
رایگان می باشد ولی به دلیل محدودیت کمک هزینه های دولتی به بخش بهداشت این 
قوانین نادیده گرفته می شوند، بیماران به طور قابل توجهی مجبور به پرداخت کسری 
بودجه بهداشتی از طریق پرداخت غیررسمی هستند. اگرچه در آسیـای میانه و قفقاز 
سنت کمک مالی یا هدایا به دریافت کنندگان مراقبت ها به عنوان قدردانی وجود دارد، 
اما این سنت داوطلبانه جای خود را به تقاضا برای پرداخت مبلغ اجباری قبل از درمان 

داده است )65(.
دسترسی/ انتخاب ارائه کننده

در تاجیکستان ساختمـان های زیـاد و ناکارآمـدی برای بخش اجـرایی خدمات 
بهداشتـی وجود دارد، همچنیـن خدمـات تکراری بین سطـوح مختلف همچون 
شهرستان، بیمارستان های شهری و بیمارستان های منطقه ای وجود دارد. علاوه بر 
این، تعدادی از بیمارستان های ویژه تاجیکستان بعد از استقلال به طور گستـرده 

دست نخورده و بلااستفاده باقی مانده اند.

در سال های اخیر تلاش ها برای تقویت مراقبت های اولیه بهداشتی در کانون توجهات 
اصلاح سیستم سلامت قرارگرفته است، پزشکان خانواده اغلب توسط بیماران نادیده 
گرفته شده و دور زده می شوند. خدمات بهداشت عمومی اساساً از طریق برنامه های 
عمودی مجزا با یکپارچگی محدود نسبت به مراقبت اولیه بهداشتی ارائه می گردد 

.)65(
پرداخت برای ویزیت متخصص

بر اساس قوانین، مشاوره با پزشک عمومی دولتی رایگان است اما کمک هزینه های 
دولتی به بخش سلامت محدود می باشـد. از این رو بیماران به طور روزافزونی مجبور 
به جبران کسری بودجـه بخش سلامت از طریـق پرداخت کمک های غیررسمی 
می باشند. در سال های اخیر اتکا به پرداخت های غیر رسمی بطور چشمگیری اهمیت 

بالایی پیدا کرده است )65(.
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دسترسی/ انتخاب ارائه کننده
ساختمان های زیاد و ناکارآمـد بخش اجرایی خدمـات بهداشتی و همچنین خدمات 
بیمارستان های  مرکزی،  مختلف خدماتی همچون شهرستان  بین سطوح  تکراری 
شهری و بیمارستان های منطقه ای وجود دارد موجب ناکارآمدی سیستم سلامت در 
تاجیکستان شده است. علاوه بر این، بدلیل نبود ساختار اجرایی به منظور دسترسی به 
خدمات و سطح بندی ناکارآمد خدمات که موجب عدم رعایت سیستم ارجاع می شود 
باعث شده است دسترسی به خدمات سطوح مختلف بدون هیچ ضابطه ای امکان 
پذیر باشد. همچنین بدلیل نبود هماهنگی بین خدمات بهداشت عمومی و ارائه این 
خدمات از طریق برنامه های عمودی مجزا یکپارچگی کمی بین مراقبت اولیه بهداشتی 

وجود دارد )65(.
انتخاب مراقبت های تخصصی 

دسترسی به خدمات در منـاطق شهری و روستایی اندکی باهم متفاوت می باشد. در 
مناطق روستایی بیماران از طریق مراجعه به خانه های بهداشت و مراکز بهداشتی و 
درمانی روستایی، و در مناطق شهری مردم از طریق بیمارستان های شهری و مراکز 
بهداشتی و درمانی شهری به خدمـات دسترسی پیدا می کنند. باوجود تعیین نقش 
درگاه داری در سطح مراقبت های اولیه بهداشتی هیچ گونه محدودیتی در دسترسی به 
خدمات بیمارستانی برای افراد وجود ندارد. بر اساس طرح جدیدی در سال 2007 که 
از سوی دولت در 14 منطقه به صورت پایلوت اجرا شده است بیماران تنها در صورتی 
امکان دسترسی رایگان به بسته خدمتی را دارند که از طریق سیستم ارجاع از خدمات 

استفاده نمایند )65(.
تاریخچه و سیر تکاملی نظام ارجاع

در زمان ارجاع، پزشک خانواده به عنوان هماهنگ کننـده بیماران به منظور استفاده از 
خدمات تخصصی نقش ایفـا می کند نرخ ارجاع بین 2-4 درصد شاخصی کلیدی در 
سیستم مراقبت بهداشتی و علی الخصوص در مراقبـت های بهداشتی اولیه می باشد. 
بیماران برای دریافت خدمات از متخصصین و همچنین بیمارستان های منطقه ای نیازی 
به ارجاع از سوی پزشک خانواده ندارند. ولی در طرح جدیدی از سوی دولت دسترسی به 
خدمات بسته خدمتی تنها از طریق رعایت نظام ارجاع امکان پذیر می باشد و در غیر این 

صورت فرد باید هزینه های مستقیم زیادی را پرداخت نماید )65(. 
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ویزیت متخصص 
بر اساس مطالعات، نیاز به تشخیص و درمان توسط متخصص تنها برای 19% از 
ارجاع شوندگان تائید شده است. میزان ارجاع در میان بیماران پزشک خانواده بسیار 
بالا است و خود ارجاعی بیماران به متخصصین گستـرده است و در میان بیماران 

چشم پزشکی رایج تر از سایر تخصص ها است )%76,0( )65(.
نقش بیمه ها در نظام های ارجاع

با توجه به نرخ بالای پرداخت های مستقیـم در تأمین مالی هزینه های سلامت در 
تاجیکستان نقش بیمـه ها و پیش پرداخت ها در این سیستم بسیار محدود می باشد. 

عملا بیمه های سلامت خصوصی نیز فعالیتی در این کشور ندارند )65(. 
نقاط قوت، ضعف، فرصت و چالش های اجرای نظام ارجاع

بر اساس مطالعه ای که در زمینـه الگوی ارجاع در دو شهرستان انجام شد، مشخص 
گردید که میزان ارجاع اغلب بدلیل نبود تست های تشخیصی در سطح مراقبت های 
اولیه بهداشتی و همچنین خودارجاعی به متخصصین، بالا می باشد. همچنین سیستم 

اطلاعات موجود نیز توانایی جمع آوری اطلاعات در خصوص ارجاعات را ندارد )65(.
دستاوردهای نظام ارجاع برای سیستم سلامت

نرخ ارجاع بین 2-4 درصـد در سیسـتم مراقبـت بهداشتی و علی الخصـوص در 
مراقبت های بهداشتی اولیـه نشانـگر این اسـت که بیمـاران برای دریافت خدمات 
از متخصصین و همچنین بیمارستان های منطقه ای نیازی به ارجاع از سوی پزشک 
خانواده ندارند. هر چند بر اساس طرح جدید بسـته پایه خدمت، سیستم ارجاع در 14 

منطقه به صورت پایلوت در حال اجرا می باشد )65(.
پرونده های پزشکی )کارت هوشمند بیمار، پایگاه داده های ملی(

استفاده از سیستم اطلاعات پزشکی در تاجیکستان به دلیل محدودیت های زیرساختی 
و همچنین توانمندی پایین ارائه کنندگان خدمات ضعف های فراوانی دارد و اطلاعات 
حاصل از سیستم های موجود قابل  اعتمـاد و معتبر نمی باشنـد. بر اساس برنامه ای 
که از سال 2014 و با کمک نهادهای خارجی شروع شده است، دولت قصد ایجـاد یک 
سیستم اطـلاعات سلامت ملی را دارد و برای این منظـور متخصصین بسیاری از 
سوی وزارت بهداشت به منظور توانمندسازی درزمینه ی استفاده از سیستم اطلاعات 

آموزش دیده و تجهیز شده اند )65(.
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استرالیا

کشور مشترک المنافع استرالیا )Commonwealth of Australia(؛ کشوری است 
توسعه یافته در نیمـکره جنوبی، این کشـور با 7/686/850 کیلومترمربع وسعت، 
مشترک المنافع  از قلمروهای  یکی  استرالیا  است.  دنیا  پهناور  کشور  ششمین 
است و در سال 1901 از بریتانیای کبیر استقـلال یافته است. پایتخـت استرالیـا 
شهر کانبـرا است، شهـری که در آن مجلـس کشـور و مقر فرمانـدار کل قرار 
دارد. فرمانـدار کل به صورت تشریفاتی و به نمایندگی از ملـکه بریتانیا ریاست دولت 
در استرالیا را بر عهده دارد. در عمل نخست وزیر منتخب در کنار دولت و مجلس 
اداره کشور را در دسـت دارند. استرالیا از نظر مساحـت دومین کشور پهناور عضو 
مجموعه ی اتحادیه کشورهای مشترک المنافع است. سیدنی و ملبورن دو شهر بزرگ 
استرالیا هستند. این کشور دارای مرز خاکی با کشور دیگری نیست و دور آن را 
از شرق، اقیانوس آرام، از جنوب اقیانوس منجمد جنوبی، از غرب اقیانوس هند و از 
شمال چندین دریا و خلیج در بر گرفته است. استرالیا همچنین سرزمین اصلیِ قاره ی 

اقیانوسیه به شمار می آید که کوچک ترین قاره ی دنیاست.

جمعیت استرالیـا در ژوئیـه 2015 به طور تقریبی 22/751/014 نفر بوده اسـت. و با 
تراکم نسبی 14/3 نفر در هر کیلومتـرمربع، یکی از کم تراکم ترین کشورها در جهان 
می باشد. کرانه جنـوب شرق این کشور تراکم جمعیتی بیشتری نسبت به سایر نقاط 
دارد. یک سوم جمعیت کشور در ایالت نیو ساوت ولـز و یک چهارم دیگر در ایالت 
ویکتوریا به سر می برند. میانگیـن نرخ رشد جمعیت در سال 1/221 است. بومیان 
استرالیـا حدود نیم میلیون نفر تخمین زده شده انـد که دو و نیم درصد جمعیت کل 

کشور را تشکیل می دهند )67(.
پوشش و مکانیسم پرداخت ها 

استرالیا دارای ساختاری برای پوشش همگانی سلامت در قالب بیمه مدیکیر می باشد 
که عمدتاً توسط دولت فدرال تأمین مالی می شود. بیمه سلامت ملی 75% هزینه های 
پزشکان عمومی، 85% هزینه خدمات تخصصی و 100% هزینه خدمات بیمارستانی را بر 
عهده دارد. در استرالیا نزدیک به 67% هزینه های سلامت از محل منابع دولتی تأمین 
مالی می شود که این رقم در مقایسه با متوسط 72% کشورهای عضو سازمان همکاری 

و توسعه اقتصادی پایین می باشد.
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بیماران می توانند برای پوشش هزینـه های مازاد بر تعهدات بیمه ی ملی از خدمات 
بیمه های خصوصی نیز بهره مند شوند که این پوشش می تواند در قالب پوشش جامع 
خدمات و یا پوشش انتخابی خدمات باشد. در هرصورت به دلیل بالا بودن هزینه ی 
خدمات در بیمارستـان های خصوصی همچنـان بخشی از هزینـه ها باوجود بیمه 

خصوصی توسـط خود افراد پرداخت خواهد شد.

در سال 2004-2003 تأمین منایع مالی سیستم سلامت از منابع عمومی و خصوصاً 
از طریق وضع مالیات نزدیک 70% بود، و 30% باقی مانـده از منابع خصوصی تأمین 
می شد. تأمین مالی بیمه ملی سلامت در استرالیا از طریق وضع 2% مالیات بر افراد 
با درآمدهای بالای سقف معین، و 1% مالیـات اضافه بر درآمدهای بالای افرادی که 
تصمیم به خرید بیمه های خصوصی جهت پوشـش خدمات بیمارستانی را ندارند، 

صورت می گیرد. 

در حسابرسی های سال 2004 هزینه های بیمه مدیکیر برابر 18% از کل هزینه های 
دولت مرکزی و حدود 8,5% از تولید ناخالص داخلی بود. مبلغ پرداختی توسط هر 
شخص در زمان دریافت مراقبـت )پرداخت از جیب( از کل هزینه های سلامتی در 
استرالیا 20,3% است )68(. اعضـای تحت پوشش سازمان های بیمه سلامت خصوصی 
می توانند خود را در برابر هزینـه های درمان و اقـامت در قالب بیمار خصوصی در 
بیمارستان ها به منظور پوشش مابه التفاوت هزینـه مراقبـت های پزشکی و خدمات 

جانبی بیمه و هزینه های پرداختی مدیکیر، بیمه نمایند )67(.
ارائه مراقبت های اولیه/ عمومی و تخصصی

هم بخش عمومی و هم بخش خصوصی در استرالیا خدمات بهداشتی ارائه می کنند. 
بخش خصوصی بسیاری از مراقبت های اولیه و مراقبت های فوق تخصصی پزشکی، 
بیمارستان های خصوصی و بسیاری از خدمات مراقبتی بهداشتی مشخص را ارائه 
می دهند. دولت فدرال و فرمانداری ها، بیمارستان های عمومی را ایجاد و برنامه های 
سلامت عمومی بسیاری را پشتیبانی می کنند ولی بخش کمی از مراقبت های 
بهداشتی اولیه را به طور مستقیم ارائه می کنند. در دهه گذشته دولت مرکزی و 
ایالت ها به طورکلی تصمیم به کاهش نقش خود در ارائه مستقیم خدمات بهداشتی و 
افزایش نقش سازمان های داوطلبانه و سرمایه گذاران بخش خصوصی گرفته اند )67(.
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مراقبت های اولیه بهداشتی توسط پزشکان عمومی و پرستاران و اغلب در قالب 
کلینیک های پزشکی ارائه می شود. اغلب پزشکان عمومی به طور مستقل فعالیت 
دارند. در برخی مواقع پزشکان عمومی بر اساس قرارداد با شرکت ها و سازمان های 
مختلف خدمات پزشکی را به کارکنان آن ها ارائه می نمایند. هزینه های پزشکان عمومی 
بر اساس سیستم کارانه و از طریق بیمه ی مدیکیر پوشش داده می شود. همچنین 
مطب ها1  برای  تشویقی  پرداخت های  بسته ی  خدمات،  کیفیت  ارتقای  به منظور 
در نظر گرفته شده است. اغلب پزشکان به طور داوطلبانه در این برنامه مشارکت 
می کنند. همچنین برنامه تقویت خدمات اولیه2 به منظور تشویق ارائه کنندگان به 
ارائه خدمات پیشگیری به سالمندان نیز از سال 1999 به وجود آمده است. از سال 
2002- 2001 برنامه پرداخت تشویقی خدمات3 با تمرکز بر پوشش خدمات مربوط به 
بیماری های مزمن همچون آسم، دیابت، غربالگری سرطان سرویکس و سلامت روان 
ایجادشده است و در قالب این برنامه در صورت ارائه خدمات مشخص شده مبالغ 

مازادی به پزشکان پرداخت می شود )67(.

بسیاری از خدمات و مراقبـت های اولیه از طریق پرستاران ارائه می شود. مدیکیر 
هزینه مشاوره های پرستاری هزینـه های متخصصیـن تغذیه و فیزیوتراپیست ها 
را پوشش نمی دهد و این خدمـات می توانـد از طریق بیمه های خصوصی پوشش 

داده شود )67(. 
پرداخت برای ویزیت متخصص

مشاوره های تخصصی تحت پوشش مراقبت های پزشکی بیمه مدیکیر است. هزینه 
برنامه های خدمـات پزشکی برای خدمات تخصصی پس از مشاوره های پزشکان 
عمومی و در قـالب نظـام ارجاع پوشش داده می شـود. 75 درصد از هزینـه های 
ویزیت متخصصین توسط بیمه ی مدیکیر پوشش داده می شود. مابقی هزینه ها و 
هزینه های وسایل کمکی پزشکی می تواند از طریق بیمه های خصوصی پوشش داده 

شوند )69(. 

1- Practice Incentives Program (PIP)

2- Enhanced Primary Care (EPC)

3- Service Incentive Payments (SIPs)
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انتخاب مراقبت های تخصصی
با توجه به افزایش شاخه های تخصصی ایجادشده در چند دهه اخیر، متخصصین 
پزشکی در حوزه تخصصی خود، از آموزش های تکمیلی برخوردارند و بایستی از طرف 
دانشگاه خود دارای مدرک تخصصی باشند. تعداد متخصصین از دهه 1960 به بعد 
افزایش قابل توجهی داشته است. همه ی متخصصین آموزش دیده هستند و اکثر آن ها 
در بیمارستان ها مشغول می شوند، این در حالی است که متخصصین ارشد هم در 
کلینیک ها و مطب های خصوصی و هم در مناصب دانشگاهی فعالیت می کنند )67(. 

متخصصین، اصلی ترین راه جذب بیماران به بیمارستان جهت انجام عمل های جراحی 
اختیاری هستند، زیرا بسیاری از جراحی ها در بیمارستان های خصوصی انجام می پذیرد. 
بیماران تحت پوشش  برای  بیمارستان ها  بیمارستانی را در  متخصصین، خدمات 

بیمه های خصوصی و عمومی ارائه می کنند )69(.
تاریخچه و سیر تکاملی نظام ارجاع

دولت کارگری در سال 1973 و 1974 دوبار در تلاش برای تصویب قانون بیمه سلامت 
ملی ناکام بود ولی در سال 1974 بدلیل اینکه سلامت، به یک موضوع چالشی تبدیل 
شده بود مجلس نمایندگان و مجلس سنا، قانون بیمه سلامت ملی را در قالب برنامه 
مدیبانک1 تصویب کردند و کمسیون بیمه سلامت نیز مدیریت بیمه سلامت ملی 
را بر عهده گرفت. بر اساس این قانون بیماران پس از پرداخت هزینه های پزشکی 
و درمانی 85 درصد از هزینه ها را از بیمه سلامت دریافت می کنند و یا در صورت 
توافق پزشک با سیستم بیمه، با پذیرش 85 درصد تعرفه به عنوان کل هزینه، هزینه ها 
به صورت مستقیم به پزشک پرداخت می شود. همچنین دولت مرکزی با همکاری 
دولت های ایالتی سعی در پوشش هزینه های بیمارستانی شهروندان دارد. در بین 
سال های 1975- 1983 دولت ائتلافی لیبرال، تغییراتی در برنامه مدیبانک ایجاد کرد 
و افراد تا حدودی مختار به خروج از برنامه و خرید بیمه های خصوصی شدند. ولی 
از سال 1983-1996 دولت کارگری با بازسازی بیمه سلامت ملی در قالب مدیکیر و 
افزایش سهم مالیات از 1 درصد به 1,5 درصد، پوشش همگانی بیمه را احیا نمود. از 
سال 2004 نیز با افزودن برخی الحاقات به برنامه مدیکیر برای پوشش پرداخت های 
مستقیم و پوشش مناطق روستایی و کودکان گام هایی برداشته شد. همچنین پوشش 

1- Medibank
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بیمه ای هزینـه های پزشکان عمومی نیز از 85 درصد به 100 درصد افزایش پیدا 
کـرد )67( 

مسیر زیر برای تشریح مراحل ویژه ورود استرالیایی ها به سیستم مراقبت های پزشکی 
ترسیم شده است. برای مثال یک زن برای جایگزینی مفصل ران در التهاب مفصلی 
بایستی مسیر درمانی زیر را طی نماید؛ او بایستی به انتخاب خود به پزشک عمومی 
مراجع نماید و اگر مراقبت های پزشکی هزینه ای در برداشت هیچ مبلغی پرداخت 
ننماید و پزشک هزینه ها را بر اساس قرارداد از سازمان بیمه دریافت نماید و یا 
بیمار می تواند هزینه ی خدمات را پرداخت نماید و بعداً 100% مبلغ پرداختی برای 
مراقبت های پزشکی را دریافت کند. پزشکان عمومی او را به متخصصین ارتوپدی 
ارجاع می دهند و سپس بیمار 75% از مبلغ پرداختی خود به متخصص را از شرکت 
بیمه دریافت می کند، و یا پزشک عمومی وی را به بخش سرپایی ارتوپدی بیمارستان 
معرفی می نماید. او به همه بیمارستان های عمومی استرالیا به صورت رایگان دسترسی 
دارد. در غالب موارد بیمار به بیمارستان منطقه خود مراجعه می کند. پزشک عمومی 
وی به بیمار درباره بیمارستان، زمان انتظار و کیفیت مراقبت ها در بخش های ارتوپدی 

مشاوره و بر اساس تجربیات خود راهنمایی ارائه می دهد )67(.

اگر بیمار نمی خواهـد منتظر بماند می توانـد به متخصـص خصوصی ارجـاع گردد 
و به عنوان بیمار خصوصی در بیمارستان های خصوصی یا عمومی تحت درمان قرار 
گیرد. مراقبت های پزشکی 75% از مبلغ متخصصین درمانی و آزمایش های روتین را 
پرداخت خواهد کرد، اما بیمار بایستی مستقیماً یا از طریق بیمه های درمانی خصوصی 
آن را به عنوان هزینه خدمات در بیمارستان های خصوصی پرداخت نماید. در سال 
2003-2004 حدود 62% از بیمارانی که تحت عمل جراحی التهاب مفصلی قرارگرفته اند، 

گزینه ی خدمات خصوصی را انتخاب کرده اند )67(.

پزشک عمومی بیمار داروهای ضروری موقتی را تجویز می نماید. بیمار بعد از مراجعه 
سرپایی به بیمارستان عمومی ممکن است جهت معاینه از سوی متخصص سه ماه یا 
بیشتر منتظر بماند. پس ازاین، او مجبور است برای تائید بستری شدن و عمل جراحی 
منتظر بماند. در سال 2003-2004 در استرالیا میانگین زمان انتظار برای جایگزینی 

مفصل ران 92 روز با آمار 11% انتظار بیش از 12 ماهه بود )67(.

ادامه عمل جراحی و مراقبت های سطح دوم در بیمارستان های استرالیا و در طول زمان 
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بستری در بیمارستان تقریباً برای موارد ساده در سال 2003-2004 حدود 8 روز بود و 
بیمار در صورت نیاز به مراقبت های خانگی به خانه منتقل می شود )67(. 

اگر وی توسط بیمارستان یا پزشک عمومی به عنوان بیمـار نیازمنـد دریافت کمک 
تشخیـص داده شود و به آژانس های مراقبـت های خانگی ارجاع گردد، رسیدگی از 
طریق خدمات پرستاری منطقه، آژانس های خدمـات خانگی و یا نهادهای تغذیه ای با 
در نظر گرفتن توان مالی وی انجام می پذیرد. پزشـک عمومی خلاصه ای از وضعیت 
ترخیص از بیمارستـان را دریافت می کنـد. همچنین پزشک عمومی مسئولیت 
اقدامات بعدی بیشتر، از قبیل ارجاع به فیزیوتراپیست ، را برعهده دارد. بیمار میتواند 
از طریق پرداخت حداقل هزینه در بیمارستان های دولتی و یا پرداخت کامل جهت 
دریافت مراقبت های خصـوصی، که احتمـالا از طریق بیمه های سلامتی خصوصی 

تحت پوشش قرارگرفته اند، خدمات مورد نیاز را دریافت کند )67(.
ویزیت متخصص 

هیچ اطلاعاتی در سطح ملی در زمینـه میزان انتظار برای دریافت خدمات تخصصی 
وجود نـدارد )به جز خدمات بیمارستـانی که جزئیـات آن در بالا ارائه گردیده است.( 
زمان انتظار به طور چشم گیـری بر اساس انواع تخصص های بالینی و همچنین در 

میان مناطق مختلف متفاوت است )67(.
نقش بیمه ها در نظام های ارجاع

بیمه های خصوصی در استرالیا بر اساس قوانین تجاری و بیمه ای و تحت نظر شورای 
مدیریت بیمه های سلامت خصوصی فعالیت دارند و اطلاعات عملکردی خود را به 

دولت ارائه می کنند )67(. 
نقاط قوت، ضعف، فرصت و چالش های اجرای نظام ارجاع

ارائه خدمات ناهماهنگ و بخش بندی شده توسط طیف گسترده ای از ارائه دهندگان 
خدمات به عنوان یکی از مهم ترین مشکلات ساختاری سیستم سلامت استرالیا و 
همچنین ناکارآمدی سیستم ارجاع آن می باشد. تحلیل این مشکلات دولت استرالیا 
را برای تدویـن استراتژی جهت هماهنگی و مدیریت بیمـاری های مزمن ترغیب 

می کند )67(. 

دولت مرکزی مسئولیت تأمین منابع لازم برای ارائه خدمات مراقبت های اولیه 
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بهداشتی با محوریت پزشـک عمومی را بر عهده دارد. این مراکز مسئول هدایت و 
برنـامه ریزی مراقبت های اولیه بهداشتی و همچنین ارائه خدمات بهداشتی خارج 

از زمـان کـاری را بر عهده دارند. 

مراقبت های مربوط به بیماری های مزمن از طریق بیمه های خصوصی، سازمان های 
امور نظامیان و همچنین تعدادی از شبکه های بیمارستانی محلی ارائه می شود. 
این برنامه ها با درجه ای از تفاوت از سوی دولت های ایالتی هدایت می شود ولی 
هیچ سیاستی در سطح ملی جهت حمایت از این بیماران در مقابل خدمات وجود 
ندارد. با این حال برای مراقبت های سلامت و مراقبت های طولانی مدت اجتماعی 
برای سالمندان بالای 65 سال در قالب تیم ارزیابی مراقبت های سالمندی، سیاست 

واحدی وجود دارد )38(.
دستاوردهای نظام ارجاع برای سیستم سلامت

اساسا پزشکان عمومی اغلب مشکلات بهداشتی و درمانی را مدیریت می کنند و 
تنها 11,6 درصد از بیماران به سطوح بالاتر ارجاع داده می شوند. همچنین آمار نشان 
می دهد نسبت تجویز برخی داروها همچون داروهای فشار خون و دیابت توسط 
پزشکان عمومی در بین سال های 1998 تا 2004 کاهش پیدا کرده است. مراقبت های 
اولیه بهداشتی ارائه شده توسط پزشکان از سوی بیمه های خصوصی پوشش داده 
نمی شوند و از سال 1984 با ایجاد مدیکیر بیمه های خصوصی هیچ کدام از خدمات 
را  پرداختی  و هزینه های  تعرفه های مصوب  التفاوت  مابه  بیمارستانی حتی  غیر 
پوشش نمی دهند. هر چند هزینـه های تجهیزات دندانپزشکی و چشم پزشکی نیز 
از سوی بیمه های خصوصی پوشش داده می شود. از سال 1996 تلاش هایی برای 
افزایش نقش بیمه های خصوصی مخصوصاً در توانمندسازی جهت افزایش حق 
انتخاب بیماران در انتخاب ارائه دهندگان خدمات و همچنین کاهش زمان انتظار 

صورت گرفته است )67(. 
پرونده های پزشکی )کارت هوشمند بیمار، پایگاه داده های ملی(

ارتقاء سامانه اطلاعات فنّاوری در سیستم بهداشتی استرالیـا برای ارائه خدمات 
بالینی و پزشکی، نیازمند الزامات زیادی است. در سال 2003 وزیر بهداشت استرالیا 
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ایجاد دو نهاد جدید؛ انجمن اطلاعات بهداشتی استرالیـا1 و گروه اطلاعات بهداشتی 
ملی2 را جهت مدیریت اطلاعات و فنّاوری در سیستـم بهداشتی این کشور امضا 
کرد )68(. بسیاری از پزشکـان عمومی و ارائه کننـدگان بخش عمومی از پرونده 
الکترونیک پزشکی استفـاده می کنند. همچنیـن در سال های اخیـر سیاست های 
واحدی برای استفاده در برنـامه های پرونده ی الکترونیک پزشکی اتخاذ شده است 
و دولت به دنبال اختصاص کد های شناسـایی واحدی برای هر کدام از بیماران و 
پزشکان می باشد. که در این راستـا در سال 2013 بیش از 1,2 میلیون نفر در این 
برنامه ثبت نام کرده بودند. هر چند این برنامه در حال حاضـر در مراحل توسعه 

خود قرار دارد )38(.

نیوزیلند 

نیوزلند کشوری در جنوب غربی اقیانوس آرام است، این کشور از دو جزیره بزرگ و 
تعداد زیادی جزیره کوچک تشکیل شده و مناطق خودمختار نیو، جزایر کوک، توکلائو 

و راس را هم در برمی گیرد.

نیوزلنـد فاصله زیادی با دیگر خشـکی های کره زمیـن دارد، به طـوری که استرالیا 
نزدیک ترین همسایه این سرزمین در دو هزار کیلومتری آن قرار دارد، دریای میان این 
دو کشور به دریای تاسمان معروف است. نزدیک ترین همسایگان این کشور از شمال 
جزایر تونگا، فیجی و نیوکالدونیا هستند.جمعیت نیوزلند 4,3 میلیون نفر است. حدود 
78٪ آنان خود را اروپایی معرفی می کنند. اروپائیان نیوزلند به »Pākehā« معروف 

هستند. این کشور ازلحاظ نژادی به دو بخش عمده و بزرگ تقسیم شده است.
پوشش و مکانیسم پرداخت ها 

بودجه سیستم سلامت نیوزیلند اساساً از طریق مالیات و پرداخت از جیب تأمین 
دارد.  اجباری حوادث3 وجود  بیمه  و تصادفات  برای آسیب ها  می گردد. همچنین 
بستری در بیمارستان و خدمات سرپایی و خدمات بهداشت عمومی برای ساکنان 
نیوزیلند به صورت رایگان ارائه می شود، اما برای پزشکان عمومی و خدمات مربوطه 

1- Australian Health Information Council -AHIC

2- National Health Information Group - NHIG

3- The Accident Compensation Corporation - ACC
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هزینه پرداخت می شود. حدود یک سوم از جمعیت به طور داوطلبانه دارای بیمه های 
تکمیلی سلامت هستند. پرداخت های از جیب مردم 16% از کل هزینه های سلامتی 
را شامل می شود )2003 / 2002(. در سال های اخیـر، نهادهای عمومی در جهت 
کاهش فشار پرداخت ها بر مردم تقویت شده اند )70(. در سال 2011 در حدود 82,7 
درصد از کل مخارج سلامت از طریق مالیات های عمومی تأمیـن شد که حدود 10 
درصد از تولید ناخالص داخلی این کشور را تشکیل می داد. 87,8 درصد از کل بودجه 
عمومی سلامت، به خدمات سلامت اختصاص پیدا می کند و 80 درصد از این رقم 
به 20 شورای سلامت شهرستـان1 و 20 درصـد باقی مانده به صورت مستقیم به 
ارائه کننـدگان خدمات پرداخت می شـود. 9,4 درصد از کل بودجه عمومی سلامت 
به واحد جبران خسارت حوادث و سوانح2 و 2,8 درصد باقی مانده نیز به سایر 

خدمات ملی و محلی اختصاص پیدا می کند. 
ارائه مراقبت های اولیه/ عمومی و تخصصی

بسیاری از پزشکـان عمومی به صورت شخصی و مستقـل و دوسوم به صورت 
گروه های شغلی خصوصی، فعالیت می کنند. مراقبت های تخصصی در کلینیک ها و 
بیمارستان های عمومی و خصوصی ارائه می شوند. بسیاری از متخصصین در بخش 
عمومی و همچنین به طور نیمه وقت در بخش خصوصی کار می کنند. کلینیک های 
خصوصی در زمینه ی جراحی های انتخابی و مراقبت های طولانی مدت فعالیت دارند. 
با استراتژی جدید مراقبت های اولیه بهداشتی )2001( دولت اقدام به تشویق گسترش 
غیردولتی  نهادهای  به عنوان   )PHOs( اولیه«3  سلامت  مراقبت های  »سازمان های 
کرد تا در مناطق موردنیاز به افراد ثبت نام شده خدمات ارائه کنند. تعداد نهادهای 
مراقبت های اولیه به طور چشمگیری افزایش یافته است. سیستم سلامت نیوزیلند از 
طریق PHOs به تدریج در جهت انتقال پرداخت ها از سیستم پرداخت به ازای خدمت 
در سطوح مختلف به سیستم سرانه در سطح PHO حرکت می کند. در جولای 2005، 

PHOs 79 حدود 93% از جمعیت را پوشش می دادند )70(.

1- District Health Boards (DHBs)

2- Accident Compensation Corporation -ACC

3- Primary Health Organizations - PHOs
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پرداخت برای ویزیت متخصص
متخصصان در نیوزلند به صورت مشترک در بخش خصوص و دولتی فعالیت دارند. 
بیشتر متخصصان در مراکز و کلینیک های جامعه محور و بیمارستان های بخش 
عمومی،  حقوق بگیر هستند. در بخش خصوصی نیز به متخصصان بر اساس قراردادی 

که با بیمارستان منعقد می کنند، پرداخت با سیستم کارانه صورت می گیرد )70(.

مراقبت های تخصصی در بخش های سرپایی بیمارستان های عمومی رایگان است 
هزینه خدمات ارائه شده به وسیله متخصصین در بیمارستان های خصوصی، بایستی 
توسط بیمار و مستقیم از جیب و یا از طریق بیمه های سلامت اختیاری انجام گیرد 

.)70(

پرداخت به پزشکان، از منابع مختلفی صورت می گیرد و به طورکلی 15 درصد از 
هزینه ویزیت به صورت سرانـه و 85 درصد به صورت کارانـه پرداخت می شود. 
پرداخت مستقیم بیماران منبع دیگر درآمد پزشکان عمومی می باشد. از آنجایی که 
سیستم کارانه برای پزشکان عمومی، منجر به افـزایش ارائه خدمات می شود و فارغ 
از اولویت های طی پوشش، یارانه ها به تمامی خدمـات و مشاوره ها ارائه می شود و 
از سوی دیگر بدلیل عدم ایجاد مسئولیـت در پزشکان برای دستیابی به اهداف و 

پیامدهای مشخص، دولت را تشویق به اجرای سیستم سرانه کرده است. 

بر اساس رویکردهای دولت از سال 2001 حرکت به سمت پرداخت سرانه برای پزشکان 
عمومی و بهره گیری از توان پرستاران در زمینه ی خدمات ساده و استفاده از توان 
پزشکان برای خدمات پیچیده منجر به توجه بیشتر پزشکان عمومی به خدمات 

جامعه محور شده است. 
دسترسی/انتخاب ارائه کننده

ممکن است بیماران علی رغم ایجاد PHOs همراه با ثبت بیماران، هنوز استفاده از 
پزشکان عمومی مستقل را انتخاب نمایند، اما برای دسترسی به خدمات سطح دوم 
نیازمند ارجاع خواهند بود. همچنین معمولاً بیماران نیازمند ارجاع از سوی پزشکان 
عمومی جهت دسترسی به مراقبت های سطح دوم خصوصی می باشند. دسترسی 
به خدمات تخصصی سرپایی و بستری بدون هزینه برای مردم در دسترس می باشد. 
ازنظر توزیع بیمارستان ها در حدود 90 درصد از مردم نیوزیلند حداکثر به اندازه یک 
ساعت رانندگی تا نزدیک ترین بیمارستان شهرستان فاصله دارند. هرچند در سال های 
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اخیر استفاده از بالگرد دسترسی به بیمارستان ها را تسهیل کرده است )70(.
انتخاب مراقبت های تخصصی

تقریباً تمام متخصصـان، خدمـات تخصصی سرپایی را در مراکز و کلینیـک های 
جامعه محور و یا بخش های سرپایی بیمارستان ها ارائه می کنند. بسیاری از متخصصین 
در استخدام بخش عمومی هستند، هر چند برخی از آن ها همچنان در مطب های 
شخصی خود و با حداقل ساعت کار معین مانند پزشکان تمام وقت کار می کنند. 
بسیاری از خدمات بستری و سرپایی بیمارستانی توسط متخصصین و در بیمارستان های 

عمومی ارائه می گردد که زیر نظر شورای سلامت شهرستان اداره می شود )70(.

تاریخچه و سیر تکاملی نظام ارجاع
تمامی شهروندان نیوزیلند به طیف گسترده ای از خدمات سلامت و بازتوانی در قالب 
تأمین مالی دولتی دسترسی دارند و از سال 2014 نیز تمامی جمعیت مشمول خدمات 

سلامت عمومی هستند )38(. 

بیماران برای دسترسی به خدمات مجبور به ثبت نام نزد پزشکان عمومی نیستند، 
انجام  اما پزشکان عمومی به عنوان درگاه داران خدمات، ارجاع به متخصص را 
می دهند و بسیاری از بیماران مجبور به انجام مراجعـات منظم به آن ها هستند. 
دسترسی به متخصصیـن و خدمات تخصصی در بخش عمـومی به جز در موارد 
اورژانس منوط به ارجاع از سوی پزشکان عمومی می باشد. بسیاری از متخصصین 
بخش خصوصی نیز تنها از طریق ارجاع از سوی پزشکان عمومی قابل دسترسی 
می باشند. مدل جدید مراقبت تحت عنوان استراتژی مراقبت های بهداشتی اولیه از 
بیماران می خواهد تا در دفتر ثبت جمعیت تحت پوشش »ارائه کننده مراقبت های 
اولیه طرف قرارداد« )معمولاً GP های خود( جهت دستـرسی به خدمات تخصصی 
در بخش عمومی ثبت نام نماینـد. در این راستا پزشکان عمومی هم برای جذب 
منابـع به صورت سرانه در قالب کلینیـک های مستقل فردی1 فعال شده اند و 
مدیریت منابع حاصلـه را به صورت گروه هایی متشکل از 6-8 پزشـک در اکثر 

مناطق و تا 340 پزشـک در اکلنـد بر عهده دارد )70(.

از سال 2008 دولت به منظـور ارائه خدمـات بهتـر، سریع تر و آسـان تر به مردم 

1- Independent Practitioner Associations (IPAs)
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و ارتقای دسترسی، با تمرکز بر مدیریت بیماری های مزمن در خارج از محیط های 
بیمارستانی، مراکز بزرگ ادغام یافته سلامت خانواده1 را ایجاد نمود. مراکز ادغام 
یافته سلامت خانواده، خدمات بهداشتی جامع و هماهنـگی مراقبت ها، خدمات 
خارج از ساعات کاری و برخی از جراحـی های انتخابی را برای جمعیـت تحت 
پوشش ارائه می کنند. بودجه لازم برای اداره این مراکز از طریق بودجه مراقبت های 
بهداشتی اولیه و همچنین شورای سلامت شهرستان2 تأمین می شود. این مراکز با 

هدف ارتقای ادغام خدمات سلامت و همچنین ارائه خدمات بیمار محور از سوی 
دولت پیگیـری می شوند. مراکز ادغـام یافته سلامت خانواده در این راستا ایجاد 
شده اند و از سال 2013 نیز در قراردادهای همکـاری با سازمـان های مراقبت های 
سلامت اولیه به منظور ادغام هر چه بیشتر خدمات اجتماعی و خدمات سلامت، 

وارد شده اند )38(. 
ویزیت متخصص 

از PHOs ها انتظار می رود تا یکپـارچگی مراقبـت ها را از طریق تشویـق پزشکان 
به همکاری در راستای مسئولیـت های حرفه ای، بهبود بخشـد. مدل های زیادی از 
مراقبت های یکپارچه در سراسر کشور مورد آزمـایش قرارگرفته است؛ از بین این 
برنامه ها می توان به یکپارچه سازی مراقبت های اولیه و سطح دوم برای افراد مسن 

در کانتربری اشـاره کرد )70(.
نقش بیمه ها در نظام های ارجاع

از سوی شرکـت های مختلفی شامـل سازمان های  بیمه های خصوصی سلامت 
غیرانتفاعی و سازمان های انتفاعی ارائه می شـود و در حدود 5 درصد از هزینه های 
کل سلامت را پوشش می دهند. بیمه های تکمیلی و خصوصی اغلب برای پوشش 
فرانشیز، هزینه جراحی های انتخابی در بیمارستان های خصوصی و ویزیت متخصصین 
در کلینیک های خصوصی مورد استفاده قرار می گیرند. هر چند پرداخت هزینه های 
خصوصی منجر به دسترسی سریع تر به خدمات در بخش خصوصی می شود. با این 
حال در سال 2013 تنها حدود 30 از جمعیت نیوزلند از بیمه های خصوصی استفاده 

1- Integrated Family Health Centers - IFHCs

2- District Health Boards - DHBs
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می کردند )38(. 
نقاط قوت، ضعف، فرصت و چالش های اجرای نظام ارجاع

با توجه به پوشش همگانی سلامت برای تمامی شهروندان نیوزلند و همچنین توجه 
به فاکتورهای عدالت در سلامت به منظور توزیع منابع، در نظام سلامت نیوزیلند 
وضعیت دسترسی و بهره مندی مردم از خدمات سلامت وضعیت مناسبی دارد. 
همچنین تلاش برای ایجاد برنامه های مراقبتی ادغام یافته در خصوص بیماری های 
مزمن، یکی از نقاط قوت نظام ارجاع برای مدیریت استفـاده از خدمات سلامت و 
کاهش هزینه ها و ارتقای کیفیت می باشـد. از سوی دیگر دستـرسی به پرونده ی 
الکترونیک پزشکی یکی از مهم ترین عوامـل در ارتقای کیفیت خدمات و هماهنگی 
مراقبت ها در سیستم سلامت نیوزلند می باشد که با تمـرکز دولت در سال های اخیر 
برای ارتقای وضعیت آن، می تواند به عنوان بستری برای ارتقای کیفیت خدمات و 

مدیریت منابع باشد )38, 70(. 

دستاوردهای نظام ارجاع برای سیستم سلامت
مدیریت بهره مندی از خدمات در تمامی سطوح و همچنین تلاش به منظور کاهش 
هزینه ها افزایش دسترسی و کنترل استفاده از خدمات بیمارستانی، در سال های اخیر 
در قالب ایجاد مراکز ادغام یافته سلامت خانواده، از مهم ترین برنامه های سیستم 

سلامت در قالب نظام ارجاع می باشد )38(. 

پرونده های پزشکی )کارت هوشمند بیمار، پایگاه داده های ملی(
از سال 2010 که برنامه ملی فناوری اطلاعـات سلامت با هدف دستـرسی تمامی 
شهروندان به اطلاعات کلیـدی مربوط به سلامت خود تدویـن شده است با وجود 
دشواری های مختلف حرکت به سوی آن ادامـه پیدا کرده است. بیشتریـن تمرکز 
این برنامه بر حمـایت از مراقبت های ادغام یافته بین ارائه کنندگان مختلف در 
قالب نظام ارجاع بوده است. از این رو در پی این برنامه، ارائه کنندگان مراقبت های 
اولیه بهداشتی در نیوزلند یکی از بالاترین میـزان های استفـاده از فناوری اطلاعات 
سلامت را در سطح دنیـا به خود اختصـاص داده اند. در گام بعـد برنامه به دنبال 
ایجاد زبان مشتـرک برای استفاده در تمامی ساختـاری های بهداشتـی و درمانی از 
قبیل بیمارستان ها و مراکز مراقبـت های بهداشتی اولیه می باشـد. تمامی افراد در 
این سیستم دارای کد شناسایی واحد هستند و می توانند به صورت برخط تمامی 
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اطلاعات پزشکی خود را مشاهده نماینـد که این امر می تواند در زمینه مشارکت 
بیمار در تصمیم گیری ها کمک کننده باشد )38(. 

ترکیه

ترکیه در نیمکره شمالی قرار دارد و پل اروپا و آسیا است. ترکیه با کشورهای یونان، 
بلغارستان، گرجستان، ارمنستان، جمهوری اسلامی ایران، جمهوری عربی سوریه و 
عراق هم مرز است. این کشور دارای جمعیت 73 میلیون و یک دموکراسی پارلمانی، 
قدرت قانون گذاری و قضایی است. قانون اساسی سال 1982، ترکیه را به عنوان یک 
دولت دموکراتیک، سکولار و به صورت اجتماعی اداره شونده توسط حاکمیت قانون 
توصیف کرده است. در ترکیه پیشرفت های قابل توجه ازنظر وضعیت سلامت بوجود 
آمده است. در سه دهه گذشته، به ویژه پس از اجرای برنامه اصلاحات نظام سلامت 
در سال 2003 شاخص های سلامت عمده مانند مرگ ومیر نوزادان )IMR(، مرگ ومیر 
مادران، به طور قابل توجهی بهبودیافته است. میانگین امید به زندگی در سال 2010 
71,8 سال برای مردان و 76,8 سال برای زنان رسیده است. همچنین مرگ ومیر 
نوزادان به طور قابل توجهی کاهش یافته و به 10,1 در هر 1000 تولد زنده در سال 2010 
رسیده است، درحالی که مرگ ومیر مادران به سرعت )5,5٪ در سال( بیش از گذشته 
کاهش یافته است. باوجوداین پیشرفت، هنوز هم در بین مرگ ومیر نوزادان مناطق 
شهری و روستایی و بین بخش های مختلف کشـور اختلاف وجود دارد، اگرچه این 
اختلاف نیز در طول سال ها کاهش داشته است. مرگ ومیر بالای نوزادان در مناطق 
روستایی را می توان به شرایط اجتماعی و اقتصـادی پایین، سطح پایین آموزش و 
شیوع بیماری های عفونی نسبت داد. علل اصلی مرگ در ترکیه بیماری های قلبی و 

عروقی و به دنبال آن سرطان ها هستند )71(.

سیستم سلامت ترکیه ترکیبی از ارائه کنندگان خصوصی و دولتی را شامل می شود. 
این سیستم بر مبنای برنامه پوشش همگانـی سلامت و در قالب بیمه همگانی 
سلامت1، خدمات سلامت را به تمامی جمعیت خود ارائه می کند. تمامی جمعیت با 

1- Genel Sağlık Sigortası
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عضویت در سازمان تأمین اجتماعی1 می توانند به طور رایگان از خدمات بیمارستانی 
بهره مند شوند که شامل خدمات زیر می باشد:

خدمات اورژانس
حوادث کار و بیماری های حرفه ای

بیماری های عفونی
خدمات بهداشتی پیشگیری )مواد مخدر و الکل(

زایمان
حوادث فوق العاده )صدمات ناشی از جنگ و بلایای طبیعی(

درمان باروری برای زنان کمتر از 39 سال
جراحی زیبایی که ازنظر پزشکی ضروری تلقی شوند

همچنین بیمه های خصوصی نیز به دلیل لیست انتظار پایین و همچنین کیفیت 
خدمات بالاتر در بخش خصوصی در حال گسترش هستند )72(. 

پوشش و مکانیسم پرداخت ها 
منابع مالی خدمات مراقبت های بهداشتی ترکیه از چندین منبع تأمین می شود. 
سهم بیمه بهداشتی اجتمـاعی بیش از بقیـه موارد است و پس از آن منابع دولتی، 
پرداخت های مستقیم و منابع خصوصی قرار دارند. طبق داده های حساب های ملی 
سلامت اخیر )NHA(، 43,9% از منابع در سال 2008 از طریق بیمه سلامت اجتماعی، 
29,1% از سایر منابع دولتی، 17,4% از طریق پرداخت  از جیب، و 9,6% از منابع خصوصی 
تأمین شده است. سهم پرداخت  از جیب، 17,4% از کل هزینه های مراقبت های سلامت 
را در سال 2008 می باشد که نسبت به رقم 27,6% در سال 2000 کاهش چشمگیری 
داشته است. این کاهش می تواند نشانه ای از اصلاحات در جهت بهبود پوشش بیمه ای 
جمعیت باشد. پرداخت  از جیب می تواند برابر پرداخت مستقیم و یا بخشی از آن 
باشد. پرداخت مستقیم بخشی از هزینه حق ویزیت، تجهیزات پزشکی و مراقبت های 
سرپایی را شامل می شود. معافیت های پرداخت بخشی از هزینه برای مراقبت های 

1- Social Security Institution (SGK)
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اورژانسی، مراقبت های حاد و همچنین افرادی که از بیماری های مزمن همچون دیابت 
و سرطان رنج می برند، وجود دارد. بیمه های سلامت اختیاری بخش نسبتاً کمی از 
هزینه های بهداشتی را پوشش می دهند؛ در سال 2000 این بخش در حدود 3,7% از 
کل هزینه های بهداشتی را تشکیل داده است. خرید بیمه سلامت شخصی یا شرکتی 
برای کارکنان به صورت فردی انجام می پذیرد. شرکت های بیمه های سلامت اختیاری 
خدمات بیمه ای را بر مبنای اصول سودآوری عرضه می کنند، در سال های اخیر نیز 

هیچ نوع شرکت غیرانتفاعی در این حوزه فعالیت نمی کند )73(.
ارائه مراقبت های اولیه/ عمومی و تخصصی

اصلاحات اخیر تأکید ویژه ای بر روی سازمان دهی مجدد و تقویت خدمات مراقبت های اولیه 
دارد. سیستم پزشک خانواده ابتدا در سال 2005 به عنوان برنامه ای آزمایشی معرفی شد و 
سپس در سال 2010 برای پوشش کل کشور تعمیم یافت. پزشک خانواده 1 پزشکانی عمومی 
و پزشکان متخصص خانواده هستنـد و مراقبـت های اولیه را برای جمعیت موجود در 
لیست خود ارائه می کنند. درواقع در برنامه ی پزشـک خانواده مراکز پزشک خانواده2 و 
مراکز سلامت جمعیت3 جایگزیـن مراکز و پایگـاه های سلامت شدند و خدمات رایگان 

پزشکی را در اختیار جمعیت تحت پوشش قرار می دهند )71(. 
پرداخت برای ویزیت متخصص

پزشکان خانـواده، پزشکـان عمومی هستند که مراقبـت های پزشکی خانـواده را در 
قالب مراقبت های اولیه بهداشتـی به افراد موجود در لیسـت خود ارائه می دهند. 
آن ها با استفاده از منابع مالیاتی تأمیـن مالی می شونـد که در راستـای حمایت 
از خدمات پیشگیری است پزشکان خانـواده در قالب قراردادهای دوساله با دولت 
همکاری می کننـد و پرداخت به پزشکــان خانواده بر مبنای سرانه تعدیل یافته بر 
اساس ویژگی های جمعیت شناختی افراد تحت پوشش منطقه خود می باشد. هر 
پزشک خانواده با همکاری پرستار، ماما و تکنسین خدمات اورژانس، تیمی تحت عنوان 
کارکنان بهداشت خانواده شکل می دهند. پزشکان خانواده به طور متوسط جمعیتی 
در حدود 3500 نفر را تحت پوشش دارند که افزایش این رقم تا 4000 نفر ازنظر 

1- Aile Hekimi

2- family health centres

3- population health centres



107

قانونی بلامانع می باشد. پزشکان علاوه بر سرانه، مبالغ ثابتی بابت هزینه های جاری 
و خدمات آزمایشگاهی دریافت می کنند. همچنین بر اساس شاخص های عملکردی، 
دولت می تواند تا 20 درصد از حق سرانـه را در صورت عدم دستیـابی به اهداف 
کسر و حتی قرارداد پزشـک خانواده و کارکنـان پزشک خانـواده را لغو کند )74(. 
پرداخت به پزشکـان خانواده بر اساس تعـداد افراد ثبت نام شده در لیست پزشک 
و بر اساس ضریب متفاوت برای هرکدام از گـروه ها همچـون زنان باردار، کودکان، 
سالمندان محاسبه می شود. تا امتیاز 1000، مبلغی ثابت به پزشکان خانواده پرداخت 
می شود، که این رقم با توجه به وضعیت پزشکان در نوسان است، این مبلغ برای 
متخصصین و پزشکان بدون تخصص 2167 لیره، و برای متخصصین پزشک خانواده 
برابر 3139 لیره می باشد. برای باقیمانده ی امتیازهای بالای 1000 ضریب 1,4418 
به منظور محاسبه مبلغ پرداختـی به پزشک مورداستفاده قرار می گیرد. پرداخت به 
پزشکان شاغل در بیمارستان ها بر اساس حقوق به همراه سیستم پرداخت مبتنی بر 

عملکرد انجام می شود )71(.
دسترسی/ انتخاب ارائه کننده

در کنار همه نارسایی ها، از اوایل سال 2000 بهبود قابل توجهی در توزیع منطقه ای 
مراقبت های بهداشت فردی، علی الخصوص در زمینه خدمات پزشکان خانواده ایجاد 
شده است. خدمات اجباری و قوانین گذرانـدن دوره های طرح مراقبت های پزشکی 
به عنوان ابزاری برای ایجاد تعادل در نابرابری های منطقه ای در مناطق محروم اعمال 
 شده است. همچنین به دلیل نبود سیستم درگاه داری دستـرسی به تمامی خدمات 
عمومی و تخصصی سطح دو و سه بدون نیاز به ارجاع از سوی پزشک خانواده در 
دسترس همه ی جمعیت قرار دارد. هرچند برنامـه ای به صورت اختیاری وجود دارد 
که بر اساس آن در صورت رعایت نظام ارجاع از سوی بیمار در میزان مشارکت در 

پرداخت تأثیر داشته باشد )71(. 
انتخاب مراقبت های تخصصی

اصلی ترین ایراد سیستم سلامت ترکیه نبود سیستم ارجاع بین مراقبت های اولیه، 
سطح دوم و تکمیلی است. هر چنـد یک سیستم ارجاع اجباری از مراقبت های اولیه 
به بیمارستان در ابتدا در طرح پرداخت مبتنی بر عملکرد گنجانده  شده بود ولی 
پس از 3 ماه از اجرای سیستـم ارجاع، دولت آن را لغو کرد )74(. به عبارت دیگر، 
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بیماران آزادانه و بدون هیچ هزینـه ای و از هرکجـا که دلشان بخواهد می توانند 
وارد سیستم شده و مراقبت های اولیه آن چنان که باید مؤثر باشـد، عمل نمی کند. 
بااین وجود، اجرای سیستم جدید پرداخت غیرمستقیـم و پوشش بیمه ای مشترک 
برای مراقبت های سطوح اولیـه و بالاتر جهت اقشار آسیب پذیر به منظور ترغیب 
مراجعه به پزشک عمومی و دریافـت نامه ارجاع برای دریافت خدمات سطح دوم و 

تکمیلی، آغاز شده است )71(. 
تاریخچه و سیر تکاملی نظام ارجاع

در ابتدا یک سیستم ارجاع اجباری از مراقبت های اولیه به بیمارستان در طرح پرداخت 
مبتنی بر عملکرد گنجانده  شده بود. پس از 3 ماه از اجرای سیستم ارجاع دولت آن را 
لغو کرد )74(. بااین وجود، اجرای سیستم جدید پرداخت غیرمستقیم و پوشش بیمه ای 
مشترک برای مراقبت های سطوح اولیه و بالاتر برای اقشار آسیب پذیر جهت ترغیب 
مراجعه به پزشک عمومی و دریافت نامه ارجاع جهت دریافت خدمات سطح دوم و 

تکمیلی آغاز شده است )71(. 

هر چند در گذشته دستورالعمل سیستم ارجاع به صورت مصوب وجود داشت 
ولی اغلب بدلیل تعداد کم پزشکـان عمومی شاغـل در سطح مراقبت های اولیه 
بهداشتی، رعایت نمی شد و از سـال 2007 نیز بطور کامل لغو شد. این موضوع 
ضعف سیستم سلامت را نشان می دهد. در این راستا در سال 2009 برنامه ای برای 
اجرای نظام ارجاع در چهار استـان که پایلوت برنـامه پزشک خانواده بودند اجرا 
گردید. مدت کوتاهی پس از اجرا این برنامه ی پایلوت بدلیل تعداد کم پزشکان 
عمومی به عنوان درگاه داران سیستم و همچنیـن صف طولانی مراجعین به مراکز 
پزشکی خانواده، این برنامه متوقف شد )71(. اصلی ترین موضوع در فقدان سیستم 
الزامی ارجاع، عموماً عدم توانایی در تأمیـن پزشک در سرتاسر کشـور و خصوصاً، 
تعداد ناکافی پزشکان شاغـل در سطح مراقبت اولیه است که می توانند به عنوان 

درگاه دار عمل نمایند )71(. 
نقش بیمه ها در نظام های ارجاع

در حال حاضر بیمه های خصوصی نقش قابل توجهی در سیستم سلامت ترکیه ایفا 
نمی کنند و دسترسی به تمامی خدمات برای تمامی شهروندن ترکیه از طریق بیمه 
همگانی سلامت انجام می گیرد و بدلیل نبود سیستم ارجاع به صورت عمومی، 
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هیچ گونه محدودیت بیمه ای برای دریافت خدمات وجود ندارد )71(. 

نقاط قوت، ضعف، فرصت و چالش های اجرای نظام ارجاع
نظام سلامت ترکیه چندین سال است به دنبال ایجاد نظام ارجاع می باشد که لازمه 
آن تقویت مراقبت های اولیه بهداشتی و همچنین اجـرای برنامه پزشک خانواده 
است. به دلیل کمبود تعداد پزشکان خانواده اجرای نظام ارجاع با دشواری های زیادی 
روبرروست و این امر موجب تحمیل هزینه های سنگین بیمارستانی و تخصصی بر 
دوش سیستم سلامت شده است. همچنین حجم زیـادی از مراقبت های اولیه در 
کلینیک های تخصصی و فوق تخصصی ارائه می شـود که این مشکل نیـز ناشی از 

نبود سیستم ارجاع در سیستم سلامت ترکیـه می باشد )71(. 
دستاوردهای نظام ارجاع برای سیستم سلامت

تعداد ویزیت های بیمارستانی در سال 2010 به 303 میلیون واحد رسید که این رقم در 
سال 2002 برابر 124 میلیون ویزیت بود. این ارتقا بدلیل افزایش دسترسی و همچنین 
ظرفیت سازی در مراکز مراقبت های بهداشتی می باشد. در همان دوره میزان ارجاعات 
از مراکز سلامت به بیمارستان ها از 20 درصد در سال 2002 به 1,3 درصد در سال 2008 
کاهش پیدا کرد که نشانگر استفاده بهینه از منابع در سیستم سلامت می باشد )71(. 

پرونده های پزشکی )کارت هوشمند بیمار، پایگاه داده های ملی(
سیستـم اطلاعات بهداشتی ترکیـه اطلاعات بهداشتی موجود را ارائـه، پرونده های 
پزشکی افراد را بایگانی و گردش اطلاعات بین سطوح ارجـاع و جمع آوری اطلاعات 
در مراقبت های بهداشتی اولیـه را فراهم می سازد. وزارت بهداشـت در سال 2004 
پیش نویس برنامه اجرایی سیستم اطلاعات مراقبـت های بهداشتی در ترکیه1 را ارائه 
کرد؛ که نمای کاملی از استراتژی ملی برای حوزه سلامت را نشان می داد. این برنامه در 
ادامه به برنامه تحول الکترونیک در گزارش های پزشکی2 که در سال 2006 منتشرشده 

بود تبدیل شد )71(.

1- Action Plan for a Health Care Information System in Turkey

2- e-Transformation in Health Report



110

تایلند

کشور بودائی تایلند که قرن ها بانام سیام Siam شناختـه می شد، شاهراه مذهب، 
فرهنگ و مهاجرت آسیای جنـوب شرقی بوده است. تایلند کنونی در سال 1238 
ایجادشده و برخلاف کشورهای منطقه، هیچ گاه مستعمره و تحت سلطه قدرت های 
اروپایی نبوده است. کلمه تای Thai به معنی لبخنـد است و تایلند یعنی سرزمین 
لبخند. قرن ها پیش، مردمی از جنوب چین به تدریج به سوخوتـای )تایلند کنونی( 
مهاجرت کرده و در مناطق حاصلخیز کناره رود در جنوب چین، ساکن شدند. در 
اوایل قرن 14، تایلندی ها شهر کوچکی را در سوخوتای بناکرده و در اواسط این قرن 
نیز آنجا را به پادشاهی مستقل تایلنـد تبدیل کردند که پیدایش زبـان، فرهنگ و 
معماری این کشور هم متعلق به همین دوره است. تایلنـد با نام رسمی پادشاهی 
تایلند و با نام سابق سیام، کشوری در شبه جزیره هند و چین، واقع در جنوب شرقی 
آسیاست. این کشور از شمال با برمه و لائوس، از شرق با لائوس و کامبوج، از جنوب 
با مالزی و خلیج تایلند، و از غرب با برمه و دریای آندامان همسایه است. زبان رسمی 
کشور تایلندی، پایتخت و همچنین پرجمعیت ترین شهر آن بانکوک و مذهب حدود 
95 درصد مردم بودائی است. حدود 75 درصد مردم قومیت تـایی، حدود 14 درصد 
چینی تبار، 3 درصد مالایی و بقیه از اقوام کوچک تری چون مون ها، خمرها، و طوایف 

کوه نشین متعدد هستند.
تأمین مالی

برنامه پوشش همگانی و برنامه خدمات سلامت کارکنان دولت از طریق مالیات های 
عمومی تأمین مالی می شود اما بیمه اجتماعی سلامت یک برنامه مشارکتی سه جانبه 
می باشد که از طریق مشارکت برابر دولت، کارکنان و کارفرمایان تأمین مالی می شود. 
هیچ گونه منابع مالی بخصوصی برای برنامه پوشش همگانی، دیده نشده است و 

تأمین مالی آن بر اساس داده های استفاده از خدمات و هزینه ها مشخص می شود. 

در تایلند 14 درصد از مخارج دولـت در سال 2010 در بخش بهداشـت، هزینه شده 
است. همچنین بر اساس قوانین موجود در تایلنـد مالیـات های اختصاصی برای 
کالاهای دخانی و مشروبات الکلی که دربرگیـرنده 2 درصد مالیات بر ارزش افزوده 
می باشد، سالانه رقمی در حدود 120 میلیون دلار را که 1/5 درصد هزینه های عمومی 
در بخش سلامت را تشکیل می دهد برای برنامه ها ی بهداشت همگانی و همچنین 
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پیشگیری از بیماری ها اختصاص پیدا می کند. برنامه پوشش همگانی در قالب بیش 
از 6000 صندوق توسعه اجتماعی سلامت که به طور مساوی از سوی دولت مرکزی 
و دولت محلی تأمین مالی می شود سالانه رقمی در حدود 2 میلیون دلار در جهت 
توسعه سلامت هزینه می کند. قبل از اجرای برنامه پوشش همگانی در سال 2002 
هیچ برنامه ای برای پوشش افراد فقیر و بخش غیررسمی اقتصاد در این کشور در 
نظر گرفته نشده بود. همگانی بودن این برنامه از تبعیض و انگ های اجتماعی در 

این زمینه جلوگیری کرد )75(. 
ارائه خدمات

شــبکه ارائه خدمات برنامه پوشــش همگانی شــامل تســهیلات دولتی و خصوصی 
ــای  ــتر جمعیت ه ــش بیش ــن بخ ــدگان ای ــی و ارائه کنن ــش عموم ــد )بخ می باش
ــن  ــی در ای ــش خصوص ــهم بخ ــه س ــش دارند. درحالی ک ــت پوش ــتایی را تح روس
زمینــه بســیار محــدود می باشــد(. قبــل از مشــارکت تســهیلاتی، در برنامــه ایــن 
واحدهــا بخــش خصوصی بایــد درخواســت خــود را ارائه و بــر مبنای اســتانداردهای 
اداره ملــی تأمیــن ســلامت ارزیابــی شــوند. فرایند مشــابهی برای تســهیلات بخش 
ــی وجــود نــدارد و ایــن واحدهــا بــه صــورت خــودکار در برنامــه مشــارکت  عموم
ــه1  ــای اولی ــای مراقبت ه ــی واحده ــش همگان ــه پوش ــوند. در برنام داده می ش
به عنــوان درگاه داران سیســتم و اولیــن خــط تمــاس مــردم و ارائه کننــدگان در نظــر 
ــر بیمــاران بــه  ــاز بــه دریافــت خدمــات تخصصی ت گرفته شــده اند. در صــورت نی

ــر ارجــاع داده می شــوند )75(. ســطوح بالات

پوشش و مکانیسم پرداخت ها 
کارمندان دولت و وابستگان آن ها توسط برنامه خدمات سلامت کارکنان دولت2، 
کارکنان بخش خصوصی توسط طرح اجتماعی بیمه سلامت3، و بقیه جمعیت توسط 

برنامه پوشش همگانی سلامت4 تحت پوشش خدمات سلامت قرار می گیرند )76(.

1- Primary Care Units (PCUs)

2- The Civil Servant Medical Benefit Scheme (CSMBS)

3- Social Health Insurance (SHI)

4- Universal Coverage Scheme (UCS)
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تفکیک نقش خریدار و ارائه کننده در هر سه بخش سیستم سلامت باحالت های 
مختلفی وجود دارد. برنامه پوشش همگانی از تفکیک نقش خریدار و ارائه کننده 
نسبی برخوردار است چرا که ارائه کنندگان خدمات به عنوان عضوی از اداره ملی 
تأمین سلامت می باشند. برنامه پوشش همگانی از بودجه محدود و در قالب مدل 
و گروه های  ارتقایی  و  پیشگیری  برای خدمات سرپایی،  قراردادی سرانه  پرداخت 
بودجه  یک  قالب  در  بستری  و  بیمارستانی  خدمات  برای  وابسته1  تشخیصی 
تعریف شده به بخش خصوصی و عمومی استفاده می کند. برنامه پوشش همگانی 
همچنین یک جدول قیمت برای برخی خدمات انتخابی با هدف افزایش دسترسی 

و تقاضا ارائه کرده است.

بیمه اجتماعی سلامت در قالب قراردادی با ارائه کنندگان خصوصی و عمومی، هزینه 
سرانه مشخصی برای خدمات بستری و سرپایی  پرداخـت می کنـد. برنامه خدمات 
سلامت کارکنان دولت، از روش سرانـه استفاده نمی کنـد و پرداخت به ازای خدمت 
به عنوان معمول ترین روش برای خدمات سرپایی می باشـد. اخیراً برنامه خدمات 
سلامت کارکنـان دولت نیـز از روش گروه های تشخیصی وابستـه برای خدمات 
بیمارستانی استفاده می کنـد. هر چند محتوای بستـه خدمتـی برای هر سه برنامه 
بهداشتی در تایلند یکسان می باشد اما در برنامه خدمـات سلامت کارکنان دولت به 
دلیل تجویز بیش ازحد داروها و استفاده از داروهای گران قیـمت و همچنین خدمات 

تشخیصی مازاد بر نیاز، سرانه هزینه ها بیشتر از دو برنامه دیگر می باشد )75(.
ارائه مراقبت های اولیه/ عمومی و تخصصی

مراقبت های بهداشتی اولیه )PHC( در قالب برنامـه ی پوشش همگـانی سلامت از 
طریق قرارداد در مراکز مراقبت های اولیـه )CUP( ارائه می شوند، که حداقل نیروی 
انسانی مورد نیاز را دارنـد و شامـل شبکـه ای از مراکز بهداشـتی درمـانی و یک 
بیمارستان هستند. در مناطق شهری بخش خصوصی، مرکز مراقبـت های اولیه 
غالباً یک واحد مراقبت های اولیه بهداشتی است. اغلب مراقبت های سطوح دوم و 
سوم بیمارستان، از طریق سیستم ارجاع )از PHC به سطوح استانی/ منطقه ای( ارائه 
می شوند. بر اساس آمار دسترسی و استفـاده از خدمات تخصـصی )به عنوان مثال 
عمل جراحی قلب باز، پیوند کلیه( در بیمارستان ها، در طول زمان افزایش یافته است. 

1- Diagnosis-Related Groups (DRGs)
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بهبود درجه ی اعتباربخشی مراکز بیمارستانی و کاهش میزان مرگ ومیر استاندارد 
نشان می دهند که کیفیت مراقبت های بیمارستانی بهبودیافته اند )76(.

پرداخت برای ویزیت متخصص
بیشتر متخصصان، حقوق بگیـر هستند و میـزان حقوق و دستمـزدشـان مشابه 
کارکنان دولتی است. درجاتشان از پزشکـان بیمارستان های منطقـه ای با توجه به 
سابقه و آموزش های تخصصی، بالاتر است. همچنین همانند سایر پزشکان کمک 
هزینه ای بابت برخی خدمات ویژه و بدلیـل سختی کـارها می تواند به آنها تعلق 

گیرد )76(.
دسترسی به خدمات

دفتر تأمین سلامت ملی1 تحت قانون امنیت ملی بهداشت سال 2002 ایجادشده 
است. مأموریت اصلی سیستم طب ملی، مدیریت برنامه پوشش همگانی سلامت؛ 
ازجمله مذاکره سالانه در خصوص بودجه، خرید راهبردی، طراحی مکانیسم پرداخت  
به ارائه دهنده، توسعه بسته مزایا، ممیزی و تضمین پاسخگویی ارائه دهندگان خدمات 
بهداشتی به جمعیت تحت پوشش می باشـد. ظرفیـت نهادی قوی دفتـر تأمین 
سلامت ملی در خریـد راهبردی در نظـام سلامت، منجـر به بهره وری، دستـرسی 
عادلانه به برخی از مداخلات با هزینه بالا برای افراد ذینفـع برنامه پوشش همگانی 

شده است.)76(
انتخاب متخصص

خدمات تخصصی سرپایی اکثـرا در بیمارستـان ها ارائه می شـود. تقریبـاً تمام 
متخصصان در بیمارستان های عمومی و یا خصوصی فعالیت دارند. تنها تعداد 
کمی از پزشکان به صورت تمام وقت در مطب خودشان کار می کنند. بااین حال، 
بسیاری از پزشکان بخش دولتی )از جمله متخصصان( نیز به صـورت پاره وقت در 
بیمارستان های خصوصی یا در کلینیـک های خودشـان در خـارج از ساعـات کار 
عـادی فعالیت می کنند. برخی از متخصصان نیز به عنوان پزشک عمومی در مطب 
خودشان نیز کار می کنند. خدمات بستری، در انواع بیمارستان های دولتی و خصوصی 
قابل دسترسی می باشند. تقریبا 70 درصد از تخت های بیمارستانی در تایلند متعلق 

1- National Health Security Office (NHSO)
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به وزارت بهداشت می باشد و تقریبا در همه ی شهرستان ها یک بیمارستان عمومی 
وجود دارد. انتخاب متخصص بر اساس سه طرح بیمه ای در تایلند قدری متفاوت 
می باشد. بر اساس طرح پوشش همگانی سلامت، بیماران می توانند بطور مستقیم 
از خدمات سرپایی بیمارستـانی که در آن ثبت نام کرده انـد بهره مند شوند. با 
این وجود میزان مراجعه مستقیم و بدون ارجاع به بخش سرپایی بیمارستـان ها 
در حال کاهش است. در سیستم بیمه سلامت اجتماعی، بیماران می توانند به 
بخش سرپایی هرکدام از بیمارستان های طرف قرارداد دولتی و خصوصی مراجعه 
نمایند. هر چند در سال های اخیر، بیمارستـان های خصوصی یک بخش سرپایی 
عمومی به عنوان سیستم درگاه داری جهت کنترل استفاده از خدمات برای بیمـاران 
سیستم بیمه سلامت اجتماعی، ایجاد نموده اند. در بیمارستان های دولتی، دسترسی 
به خدمات سرپایی برای بیمـاران سیستم بیمه سلامت اجتمـاعی آزاد می باشد. 
بیماران طرح بیمه سلامت کارکنـان دولت نیز بدون هیچ گونه محدودیتی می توانند 
از خدمات بیمارستـان های دولتی بهره مند شوند. هزینـه خدمات در این طرح به 

صورت گذشته نگر و بر اساس سیستم کارانه پرداخت می شود )76(. 
تاریخچه و سیر تکاملی نظام ارجاع

برای استفاده از خدمات تخصصی سرپایی، جمعیت تحت پوشش برنـامه پوشش 
همگانی سلامت نیازمند ارجاع از طرف مرکز ثبت نام شده مراقبت های اولیه بهداشتی 
می باشد. برای دریافت خدمات تخصصی در قالب نظام ارجاع، فرانشیز وجود ندارد و 
درصورتی که فرد خارج از این نظام مراجعه کرده باشد باید تمامی هزینه را پرداخت 
نماید. در بیمه سلامت اجتماعی، امکان استفاده از خدمات تخصصی سرپایی و 
بستری، محدود به شبکه بهداشت تابعه و بیمارستانی که ثبت نام انجام گرفته است، 
می باشد. انتخاب ارائه دهنده به هنگام تصادف و مصدومیت در همه ی سیستم های 
خدماتی، آزادانه می باشد. در برنامه خدمات سلامت، کارکنان دولت حق انتخاب 
کامل در خدمات بخش دولتی وجود دارد و سیستم ارجاع و درگاه داری وجود ندارد 
)75(. مراکز بهداشت که هیچ پزشکی ندارد، نمی تواند به عنوان یک درگاه دار در 
طرح پوشش همگانی سلامت عمل کنـد و مجبـور به مشـارکت با بیمارستان های 
محلی جهت ایجاد یک سیستم مشارکتی به منظور مراقبت های اولیه برای جمیعت 
تحت پوشش )معمولاً منطقه ای( هستند. بااین حال، بسیاری از بیمارستان های طرف 
قرارداد، نیز به منظور سهولت دسترسی و کاهش هزینـه های خدمات ارائه شده به 
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راه اندازی شبکه هایی با بیمارستان های کوچک و واحدهای مراقبت های اولیه بهداشتی 
اقدام کرده اند )76(.

اگرچه بیماران بیمه سلامت اجتماعی به طور مستقیم می توانند به خدمات سرپایی 
در بیمارستان های خصوصی طرف قرارداد دسترسی داشته باشند، ولی بیمارستان ها 
معمولاً یک بخـش خدمات سرپـایی عمومی را به عنـوان درگـاه دار برای اعضای 
بیمه سلامت اجتماعی دارند و دستـرسی به درمانگـاه تخصصی نیازمند ارجاع از 
بخش خدمـات سرپایی عمومی می باشد. دستـرسی به کلینیک های تخصصی در 
بیمارستان عمومی طرف قرارداد برای اعضای برنامه بیمه سلامت اجتماعی محدود 

نیست )76(.
ویزیت متخصص 

بیمارستان های جامعی با 90 یا 120 تخت، خدمـات پیچیده تری توسط متخصصان 
در بخش های تخصصی همانند جراحی داخلی، جراحی عمومی، زنان و کودکان ارائه 
می کنند. بیمارستان های عمومی مراقبت های سطح دو به سطح سه را ارائه می دهند و 
مرکز ارجاع در داخل استان هستند. بیمارستان های منطقه ای مراقبت های سطح فوق 
تخصصی را فراهم می کند و برخی از آن ها به قطـب خدمات خاص، به عنوان مثال، 

بیماری های قلبی، سرطان و تروما تبدیل شده اند )76(.
نقش بیمه ها در نظام های ارجاع

در برنامه پوشش همگانی سلامت درصورتی که فرد خارج از سیستـم ارجاع برای 
استفاده از خدمات تخصصی مراجعه کرده باشد باید تمـامی هزینه را پرداخت نماید. 
در بیمه سلامت اجتماعی استفاده از خدمات تخصصی سرپایی و بستری محدود به 
بیمارستانی که ثبت نام انجام گرفته است و شبکـه بهداشت آن می باشد. در برنامه 
خدمات سلامت کارکنـان دولت حق انتخاب کامـل در خدمات بخش دولتی وجود 
دارد و سیستم ارجاع و درگاه داری وجود ندارد )75(. بیمارستان ها معمولاً یک بخش 
خدمات سرپایی عمومی را به عنـوان درگاه دار برای اعضای بیمـه سلامت اجتماعی 
دارند و دسترسی به درمانگـاه تخصصی نیازمنـد ارجاع از بخش خدمـات سرپایی 

عمومی می باشد )76(.
نقاط قوت، ضعف، فرصت و چالش های اجرای نظام ارجاع

وابستگی بیش از حد منابع مالی برنامه خدمات سلامت کارکنان دولت و برنامه 
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پوشش همگانی سلامت بر روی مالیات ها و همچنین تأمین دو سوم منابع مالی بیمه 
سلامت اجتماعی از سوی دولت خطر کاهش منابع مالی این برنامه ها را در طول دوران 

رکود اقتصادی افزایش می دهد )76(.

در حال حاضر با وجود اینکه دسترسی به مراقبت های بیمارستانی در تایلند وضعیت 
بهتری دارد، که نیازمند ارتقا زیرساخت ها و امکانات می باشد و خدمات تخصصی خارج 
از بیمارستانی، با محدودیت منابع و کمبود متخصصین مواجه می باشد که چرخه 
ارجاع را با مشکل مواجه می کند. همچنین برخی از خدمات مانند خدمات سلامت 
روان، نیازمند شبکه سازی و همکاری سطوح مختلف در قالب نظام ارجاع می باشد که 
این امر نیز در حال حاضر بدلیل کمبود نیروی انسانی آموزش دیده با محدودیت هایی 

مواجه می باشد )76(.

با وجود اینکه پوشش مراقبت های بهداشتی اولیه در مناطق روستایی نسبتا مناسب 
می باشد ولی دسترسی در مناطق شهـری بدلیل کمبـود مراکز بهداشتـی اولیه با 
محدودیت مواجه می باشـد. همچنین بدلیل نسبت بالای متخصصیـن به پزشکان 
عمومی )در سال 2009 در حدود 85 درصد پزشکـان متخصص و 15 درصد پزشک 

عمومی بودند( ارائه مراقبت های اولیه بهدشتی با محدودیت مواجه است )76(.
دستاوردهای نظام ارجاع برای سیستم سلامت

در پی اجرای برنامه پوشش همگانی سلامت و نظام ارجاع، دسترسی به خدمات 
سرپایی افزایش قابل توجهی پیدا کرده است. بطوری که تعداد ویزیت های سرپایی 
از 119,3 میلیون ویزیت در سـال 2003 به 153,4 میلیـون ویزیت در سـال 2010 
افزایش پیدا کرده است. همچنین بسیاری از شهروندان در مراجعه به بیمارستان ها از 
کارت عضویت برنامه پوشش همگانی سلامت برای دریافت خدمات استفاده کرده اند. 
همچنیـن نتایج مطالعـات در خصوص بررسی رضایت گیرنـدگان و ارائه دهندگان 
مراقبت ها نشان می دهد در طول اجرای برنامـه و با وجـود محدودیت ناشی از نظام 
ارجاع در دستـرسی به خدمات، سطح رضایت در بین گیرنـدگان و ارائه دهندگان 
مراقبت ها افزایش پیدا کرده است. سطح رضایت گیرندگان خدمات از 7,8 )از 10( در 

سال 2003 به 8,5 در سال 2010 ارتقا پیدا کرده است )76(. 
پرونده های پزشکی )کارت هوشمند بیمار، پایگاه داده های ملی(

بیشتر بیمارستان های عمومی، توسعه فن آوری اطلاعات پیشرفته را برای تسهیل ارائه 
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خدمات و بازپرداخت هزینه های بستری بر اساس سیستم های گروه های تشخیصی 
وابسته، توسعه داده اند. برخی از بیمارستان ها سیستم های بدون کاغذ را برای پوشش 
تمام سوابق پزشکی، درخواست فرعی خدمات، گزارش ها، و خلاصه تخلیه را توسعه 
داده اند. فقدان رهبری وزارت، صحت عامه فنی منجر به توسعه نرم افزارهای گوناگون 
در بیمارستان های متفاوت توسط فروشندگان مختلف شده است، تلاش هایی برای 

رسیدن به هماهنگی و اطمینان از قابلیت همکاری در حال انجام هستند )76(.

دسته بندی نظام ارجاع

بر اساس نتایج مطالعـه حاضر در خصـوص وضعیت نظام ارجـاع در کشورهای 
مورد بررسی، در کل می تـوان سه نوع نظام ارجـاع را در کشـورهای مختلف مورد 
شناسایی قرار داد که شامل: نظام ارجاع با سیستم درگاه داری اجباری، نظام ارجاع با 
سیستم نیمه درگاه داری اختیاری و نظام ارجاع آزاد می باشد. هرکدام از این نظام ها در 
کشورهای موردبررسی دارای پیامدهای مختلفی بوده اند و کشـورهای مختلف بنا به 
دلایل بومی و منطقه ای و شرایط اجتماعی و ساختار بخش سلامت اقدام به پایه گذاری 

این نظام ها در کشور خود نموده اند.
نظام ارجاع با سیستم درگاه داری اجباری

در کشورهایی که از نظام ارجاع با سیستم درگاه داری اجباری استفاده می کنند در 
اکثر مواقع برنامه پزشک خانواده برقرار می باشـد و لازمه دستیابی به مراقبت های 
تخصصی تنها از طریق ارجاع از سوی پزشـک عمومی می باشد. در این راستا برخی 
از کشورها تنها ضرورت ارجاع از سوی پزشک عمومی و یا خانواده را تنها برای مراکز 
تخصصی عمومی و دولتی ضروری می دانند و برخی دیگر مراجعه به متخصصین 
بخش خصوصی را نیز منـوط به رعایت نظـام ارجاع نموده اند. از میان کشورهای 
موردبررسی در این مطالعه کشورهای انگلستان )37(، ایتالیا )45(، هلند )77(، فنلاند 
)56(، استرالیا )67(، نیوزلند )70( و تایلند )76( دارای سیستم درگاه داری و نظام 
ارجاع اجباری بودند. هرچند در میان این کشـورها نیز درزمینه ی میزان آزادی عمل 
در نظام ارجاع و حق انتخاب های بیماران، تفاوت هایی وجود دارد. به صورتی که در 
نظام ارجـاع برخی از آن ها علاوه بر تصمیـم در خصوص انجام یا عدم انجام ارجاع 
از سوی پزشکان عمومی و سطح اول ارائه خدمات درزمینه ی انتخاب ارائه کننده ی 
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سطح بعدی نیز تصمیم گیری می شود ولی در برخی دیگر از کشورها بعد از ارجاع 
از سوی پزشک اولیه به سطح بعد، بیمار در انتخاب ارائه کننده ی خدمات تخصصی 
حق انتخاب دارد. همچنین در برخی دیگر از کشورها نیز با وجود نبود نظام ارجاع 
اجباری حرکت هایی در راستای تدوین چنین نظامی در جریان می باشد. برای مثال 

کشور اکراین و ترکیه به دنبال گسترش نظام ارجاع می باشند. 
نظام ارجاع با سیستم نیمه درگاه داری اختیاری

بر اساس این ساختار نظام ارجاع بیماران در انتخاب ارائه کننده ی خدمات تخصصی 
آزادی دارد و در ازای این امر سهم مشارکت بالاتری نسبت به رعایت نظام ارجاع 
پرداخت می کنـد. در برخی موارد هزینه های دریافت خدمات تخصصی را به صورت 
کامل از جیب پرداخت می کنند. از میان کشورهای موردبررسی در این مطالعه 
کشورهای فرانسه )39(، دانمارک )53( و سوئد )59( دارای سیستم درگاه داری و نظام 
ارجاع تشویقی بودند. بر اساس این سیستم بیماران درصورتی که از مسیر نظام ارجاع 
اقدام به دریافت خدمات نماید تحت پوشش کامـل خدمات بیمه ای قرار می گیرند 
و در صورت عدم رعایت نظام ارجـاع نیز بخش بیش تری از هزینه ها بایستی توسط 
خود فرد پوشش داده شود. همچنین در این کشورها تبعیت از نظام ارجاع برای 
برخی از خدمات تخصصی، ضروری نیست. برای مثـال خدمات متخصص گوش و 
حلق و بینی و بینایی سنجی در دانمارک و خدمات متخصص کودکان، زنان و زایمان 

و بینایی سنجی در فرانسه از سیستم درگاه داری مستثنا هستند. 
نظام ارجاع آزاد

در کشورهایی که در این دسته قرار می گیرند عملاً سیستم ارجاع رسمی و قانونی 
پیش بینی  نشده است و افراد بدون هیچ گونه محدودیتی می توانند از سطوح مختلف 
خدمات سلامت، اقدام به دریافت خدمات نمایند. از میان کشورهای موردبررسی در 
این مطالعه کشورهای اکراین )61(، تاجیکستان )65( و ترکیـه )71( دارای سیستم 
درگاه داری و نظام ارجاع آزاد بودنـد. هرچند بر اساس اصلاحات اخیـر در کشورهای 
ترکیه و اکرایـن حرکت به سمت برقراری پزشک خانواده و نظام ارجاع در سطح ملی 
در جریان است ولی برخی موانع همچون محدودیت های مالی و اجرایی این حرکت را 

با کندی مواجه نموده است.



119

روش های کنترل مصرف خدمات
روش های متنوعی برای کنترل مصرف خدمات و مراجعه مستقیم جهت دریافت 
خدمات تخصصی در سیستم های سلامت مختلف بکار برده می شود. در کل می توان 
این روش ها را در قالب دو دسته کلی مداخلات مربوط به کنترل تقاضا و روش های 

منوط به کنترل عرضه خدمات سلامت، دسته بندی کرد.
مداخلات طرف تقاضا برای کنترل مصرف خدمات:

در روش های مربوط به کنترل تقاضا نظام های بیمه ای سعی می کنند با استفاده از 
یکسری محدودیت ها، مانع از مصرف بیش از حد خدمات توسط بیمه شده ها شوند.

پرداخت بخشی از هزینه های خدمات در قالب؛ فرانشیز )coinsurance(، پرداخت 
ثابت )copayment(، پرداخت ابتدایی )deductible( از سوی گیرنـدگان خدمات و 
همچنین در نظر گرفتن سقف پرداخت )payment ceiling( برای یک دوره مشخص، 
تشویق به عدم استفاده و برقراری مشوق هایی برای بیمه شده ها جهت کاهش مصرف 
خدمات پزشکی و در کنار آن برقراری صف انتظار )waiting list( از مهم ترین 
روش هایی است که بر اساس آنها بیمـه ها اقدام به کنترل میزان مصرف خدمات از 

طرف تقاضا می کنند )78(. 

همچنین در سـال های اخیـر برقـراری حسـاب های پس انـداز درمانی و پزشـکی 
)Medical Savings Accounts( در برخی کشورها همچون سنگاپور، آفریقای جنوبی 
و ایالات متحده نیز که در آن فرد مسئول کنترل هزینه های پزشکی خود می باشد نیز 

به عنوان راهی برای کنترل تقاضای خدمات عمل می کند )79(.

در مداخلات طـرف تقاضـا برای کنتـرل مصرف خدمـات برقـراری صـف انتظار 
)waiting list( در کنار پرداخت بخشی از هزینـه های خدمات یکی از پرکاربردترین 
روش های کنترل تقاضای خدمات تخصصی در اکثر کشورهای جهان می باشد )80(. 

مداخلات طرف عرضه برای کنترل مصرف خدمات:
کنترل مصرف خدمات از طرف مداخلات در طرف عرضه ی خدمات نیز در قالب 
روش های مدیریت مصرف خدمات1، روش های پرداخت و مشوق های مالی محدود 
کننده ی عرضه ی خدمات و همچنین اصلاح ساختار عرضه خدمات از طریق برقراری 

1- Utilization Management Methods
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سیستم ارجاع و درگاه داری اجباری صورت می گیرد )81, 82(.

در زمینه ی روش های پرداخت و مشوق های مالی محدود کننده ی عرضه ی خدمات 
برخی از سیستم های بیمه ای از روش هایی برای بازپرداخت هزینه های بیماران استفاده 
می کنند که عرضه کننده خدمات را تشویق به محدود کردن عرضه و در نتیجه 
کاهش هزینه ها نماید. در این راستـا استفاده از روش پرداخت سرانه که در بسیاری 
از کشورها مورد استفاده قرار می گیرد یکی از روش هایی است که با ایجـاد فشار بر 
عرضه کننده ی خدمات و انتقال ریسک به سمت وی منجر به کاهش عرضه خدمات 
می شود. از سوی دیگر استفاده از روش پرداخت بر اساس گروه های تشخیصی وابسته 
 )global payment( و پرداخت گلوبال )global budghet( و همچنین بودجه کلی
نیز از جمله روش هایی است که عرضه کنندگان خدمات را تشویق به کنترل عرضه 

می کنند )34, 38, 46(.

همچنین یکی از مهم ترین و پرکاربردترین روش های کنترل مصرف خدمات، استفاده 
از طیفی از مداخلات می باشـد که عمدتا با تاکید بر طرف عرضـه به دنبـال محدود 
کردن مصرف خدمات می باشد. این روش ها تحت عنوان روش های مدیریت مصرف 
خدمات، دسته بندی می شوند. هر چند نظام ارجاع یکی از مهم ترین و مناسب ترین 
روش های این مجموعه می باشد ولی در سیستـم هایی که نظـام ارجاع در آن اجرایی 
نشده است روش های دیگری همچون پوشش پایین هزینه ها، زمان انتظار و همچنین 
محدودیت در ارائه خدمات به عنـوان ابزارهایی برای کنتـرل مصرف خدمات مورد 

استفاده قرار می گیرد. 
روش های مدیریت مصرف خدمات:

مدیریت مصرف خدمات در برگیرنده ی طیفی از روش هایی است که به منظور کنترل 
هزینه های خدمات سلامت از طریق کنترل موردی خدمات و مراقبت های ارائه شده به 
بیماران توسط پرداخت کنندگان و خریداران بهره می گیرد. در سیستم ها و کشور های 
مختلف از ترکیب گونـاگونی از روش های موجـود در مدیریـت مصرف بهره گرفتـه 
می شود )81, 82(. در ذیل تعریفی از انواع روش های مدیریـت مصرف خدمات ارائه 

شده است:
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جراحی های سرپایی1:

در این روش به صورت تشویقی یا اجباری، انجام برخی خدمات جراحی را در واحدهای 
سرپایی تشویق می کند. این برنامه شامل: 1( برنامه هایی که لیستی از اعمال جراحی که 
به صورت معمول در صورتی که در واحدهای بستری ارائه شوند را پوشش نمی دهند 
و 2( برنامه ای که مشوق هایی را برای انجام برخی اعمال جراحی در واحدهای سرپایی 

در نظر می گیرد، می شود. 

آزمایشات قبل از پذیرش2:

سیاستی که بر مبنای آن انجام آزمایشـات قبل از جراحی را در واحدهای سرپایی 
تشویق کرده و یا الزامـی می کنـد. روش پرداخت گـروه های تشخیصی وابسته در 

این دسته بندی قرار نمی گیرند.

جراحی در روز پذیرش3:

سیاستی که بر مبنای آن به صورت تشویقی یا اجبـاری بیمار در همان روزی که 
پذیرش می شود جراحی نیز می شود.

نظر جراح دوم4:

سیاستی که بر مبنای آن در صورتی که پزشکی، جراحی را تجویز کرده باشد به صورت 
تشویقی یا اجباری نظر جراح دومی نیز الزامی می باشد.

گواهی پیش از پذیرش5:

گواهی پیش از پذیرش و یا مجـوز قبلی )prior authorization(، غربالگری پیش 
از پذیرش )preadmission screening( و یا برنامه های ارزیابی پیش از پذیرش 
)preadmission review programs( سیاستی است که بر مبنای آن اخذ تاییدیه 

1- Ambulatory Surgery

2- Preadmission Testing

3- Same-Day Admission Surgery

4- second Surgical Opinion

5- Preadmission Certification
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بستری توسط پزشک قبل از پذیرش در بیمارستان ضروری می باشد.

محدود کردن1:

محدود کردن و یا محدود کردن گیرنده برنامه ای است که بر مبنای آن افرادی که از 
خدمات به صورت مازاد و یا غیر معمول استفاده می کنـند شناسایی شده و به یک 
ارائه کننده ی مشخص معرفی می شوند تا استفاده از خدمات توسط فرد را کنترل 
کند. این برنامه با برنامه مدیریت موارد پر هزینه متفاوت می باشـد. چرا که در این 
برنامه افـرادی که به نظر می رسد از خدمـات نادرست استفاده می کننـد شناسایی 
می شوند ولی در برنـامه مدیریت موارد خدمات پر هزینـه با دقت بیشتـری مورد 

بررسی قرار می گیرند.

مدیریت موارد پر هزینه2:

برنامه ای که بیماران پر هزینه را شناسایی و اقدام به تدوین و اجرای مراقبت های کم 
هزینه تر می کند. در این برنامه تمرکز بر کاهش هزینه ی خدمات در کنار ارائه خدمات 

مناسب می باشد.

مدیریت موردی مراقبت های اولیه3:

این برنامه که در قالب نظام درگاه داری )gatekeeper( اجرا می شود بهره گیری 
از تمامی خدمات غیر اورژانسی را منوط به هماهنگی توسط یک ارائه کننده ی 

مراقبت های اولیه بهداشتی می کند. 

مدیریت جمعیت هدف 4:

این برنامه در برگیرنده ی اجرای مدیریت مورد و یا هماهنگی موردی خدمات برای 
یک جمعیت مشخص همچون: افراد ناتوان، مادران باردار و کودکان می باشد. مدیران 
موردی )case managers( در ارتباط مستقیم با گیرندگان خدمات اطلاعات لازم 

1- Lock-In

2- High-Cost Case Management

3- Primary-Care Case Management

4- Targeted Case Management
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در خصوص نیازهای سلامتی را جمع آوری کرده و آنها را برای دسترسی به خدمات 
مناسب راهنمایی می کنند.

تأمین مالیکشور
پرداخت به 
پزشکان 
عمومی

پرداخت به 
دسترسی به نظام ارجاعمتخصصین

زمان انتظارخدمات 

انگلیس 
)37(

مالیات عمومی، 
بیمه های 
پزشکی 

خصوصی و 
پرداخت از 

جیب 

سرانه و 
پرداخت 
مبتنی بر 

عملکرد

حقوق، کارانه؛ 
پرداخت بخشی از 

هزینه های دارو، 
چشم پزشکی، 
دندانپزشکی 
توسط بیمار

از طریق 
پزشکان 

عمومی و به 
صورت اجباری

انتخاب 
ارائه دهندگان در 

سطح ملی

زمان انتظار 
طولانی برای 

خدمات بستری

فرانسه 
)39(

بیمه اجتماعی 
سلامت، 
بیمه های 
پزشکی 

خصوصی و 
پرداخت از 

جیب

سرانه و 
پرداخت 
مبتنی بر 

عملکرد

کارانه

انتخابی، 
تشویقی از 

طریق تفاوت 
در میزان 

بازپرداخت 
هزینه ها 

حق انتخاب 
گسترده برای 

بیماران

بر اساس نوع 
تخصص متغیر، 

متخصص داخلی 1 
هفته، چشم پزشک 

1 سال

ایتالیا 
)45(

مالیات های 
ملی و منطقه 

 ای، پرداخت از 
جیب

سرانه و کارانه 
)برای برخی 

مداخلات(

حقوق، پرداخت 
بخشی از 

هزینه های ویزیت

از طریق 
پزشکان 

عمومی و به 
صورت اجباری

انتخاب از بین 
ارائه کنندگان بر 

اساس لیست 
انتظار

برای خدمات 
تخصصی طولانی، 
در بیمارستان های 
خصوصی کوتاه با 
پرداخت مستقیم

هلند 
)77(

بیمه اجتماعی 
سلامت، 
بیمه های 
پزشکی 

خصوصی و 
پرداخت از 

جیب

کارانه، سرانه 
و پرداخت 
مبتنی بر 

عملکرد

سیستم تشخص و 
درمان ترکیبی

از طریق 
پزشکان 

عمومی و به 
صورت اجباری

حق انتخاب بین 
ارائه کنندگان 
پس از ارجاع

وجود سقف قانونی 
زمان انتظار، بر 

اساس نوع تخصص 
متغیر، 4-7 هفته

 جدول 1-4: جدول تطبیقی کشورهای منتخب درزمینه ی نظام سلامت و نظام ارجاع
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تأمین مالیکشور
پرداخت به 
پزشکان 
عمومی

پرداخت به 
دسترسی به نظام ارجاعمتخصصین

زمان انتظارخدمات 

دانمارک 
)53(

مالیات های 
ملی و منطقه 

 ای، پرداخت از 
جیب

دوسوم کارانه، 
یک سوم 

سرانه

حقوق، پرداخت 
بخشی از 

هزینه های ویزیت 
برای افراد فاقد 

نامه ارجاع

انتخابی، 
تشویقی از 

طریق تفاوت 
در میزان 

بازپرداخت 
هزینه ها

بسته به سیستم 
انتخابی آزاد و یا 

محدود

مراجعه به 
متخصص در طول 

یک یا دو هفته

فنلاند 
)56(

مالیات های 
ملی و منطقه 
 ای، بیمه های 
سلامت ملی، 

پرداخت از 
جیب

حقوق، کارانه، 
پرداخت 
بخشی از 

هزینه های 
ویزیت

حقوق، کارانه، 
پرداخت بخشی از 
هزینه های ویزیت

سیستم ارجاع 
درون خدمات 

سلامت 
شهرداری

دسترسی بر 
اساس شبکه 
ارائه کنندگان 
طرق قرارداد

وجود سقف قانونی 
زمان انتظار، 
متفاوت بین 
شهرداری ها

سوئد 
)59(

مالیات عمومی، 
بیمه های 
پزشکی 

خصوصی و 
پرداخت از 

جیب 

کارانه، سرانه 
و پرداخت 
مبتنی بر 

عملکرد

پرداخت موردی 
)گروه های 

تشخیصی وابسته( 
و پرداخت مبتنی 

بر عملکرد

انتخابی، کنترل 
استفاده از 
خدمات از 

طریق لیست 
انتظار

حق انتخاب 
گسترده برای 

بیماران

قانون 90-90-7-0 
)7 روز انتظار برای 

پزشک عمومی 
و 90 روز برای 

متخصص، 90 روز 
برای جراحی( 

اکراین
)61( 

مالیات عمومی، 
پرداخت 

از جیب و 
بیمه های 
سلامت 

خصوصی 

حقوق و 
پرداخت 
مبتنی بر 
عملکرد، 

پرداخت های 
غیررسمی

حقوق، کارانه، 
پرداخت بخشی از 
هزینه های ویزیت، 

پرداخت های 
غیررسمی

سیستم ارجاع 
اجباری در 

حال گسترش 
می باشد

حق انتخاب 
گسترده برای 

بیماران

زمان انتظار 
طولانی برای 

خدمات بستری، 
امکان حذف آن 

از طریق پرداخت 
مستقیم و 
غیررسمی

تاجیکستان 
)65(

پرداخت از 
جیب، مالیات 
و درآمدهای 

عمومی، 
کمک های 

خارجی

حقوق، 
پرداخت های 

غیررسمی

حقوق، 
پرداخت های 

غیررسمی
انتخابی

حق انتخاب 
گسترده برای 

بیماران

 ادامۀ جدول 4-1.
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تأمین مالیکشور
پرداخت به 
پزشکان 
عمومی

پرداخت به 
دسترسی به نظام ارجاعمتخصصین

زمان انتظارخدمات 

استرالیا )67(

مالیات عمومی، 
پرداخت 

از جیب و 
بیمه های 
سلامت 

خصوصی 

کارانه یا 
حقوق، 

پرداخت های 
تشویقی برای 

کارانه، پرداخت 
بخشی از 

هزینه های ویزیت

از طریق 
پزشکان 

عمومی و به 
صورت اجباری

دسترسی انتخابی 
به متخصصین 

بر اساس لیست 
انتظار/ درمان 

خصوصی

برای ویزیت 
متخصص در 

بیمارستان عمومی 
3 ماه

نیوزلند )70(

مالیات عمومی، 
پرداخت 

از جیب و 
بیمه های 
سلامت 

خصوصی

15 درصد 
سرانه، 85 

درصد کارانه 
و پرداخت 

بیماران

حقوق در بخش 
دولتی، کارانه در 
بخش خصوصی

در بخش 
عمومی 
اجباری، 

در بخش 
خصوصی 
ترجیحی

دسترسی انتخابی 
به متخصصین و 
پزشکان عمومی

برای جراحی های 
انتخابی در بخش 

عمومی نسبتاً 
طولانی

ترکیه 
)71(

بیمه اجتماعی 
سلامت، 
مالیات، 

بیمه های 
پزشکی 

خصوصی و 
پرداخت از 

جیب

سرانه 
تعدیل یافته، 
بودجه ثابت 
و پرداخت 
مبتنی بر 

عملکرد

حقوق و پرداخت 
انتخابیمبتنی بر عملکرد

توزیع نامناسب 
پزشکان در 

مناطق دورافتاده، 
دسترسی انتخابی 

به متخصصین

--

تایلند 
)76(

مالیات، بیمه 
اجتماعی 
سلامت و 

پرداخت از 
جیب

سرانه 
تعدیل یافته

گروه های 
تشخیصی وابسته

اجباری برای 
خدمات 
سرپایی، 

در بیمه ی 
اجتماعی 
خدمات 

سرپایی و 
بستری

محدود به شبکه 
که ثبت نام 

انجام گرفته است 
با ارجاع، پرداخت 

کل هزینه در 
صورت عدم 
رعایت ارجاع

---

 ادامۀ جدول 4-1.
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در مطـالعـه حاضـر سیستم سلامت و نظـام ارجـاع 13 
کشور دنیـا موردبررسی قرار گـرفت. بر اساس یافتـه های 
مطالعه بسیاری از کشـورهای پیشرو در زمینه ی سلامت و 
دارای عملکرد مناسب سیسـتم سلامت، به  نوعی از نظام 
ارجاع بهره گیـری می کنند. مطالعـات مختلف نیز نشان 
داده است که نظام ارجـاع به عنوان یک ابزار در تسهیل 
هماهنگی های مراقبتی بین ارائه کنندگان مختـلف خدمات 
سلامت و همچنین کاهش هزینه های سیستم سلامت عمل 

کرده است.
مطالعات مختلف و توصیـه های سازمـان های بین المـللی فعال در 
زمینه ی سیستم های سلامت نشان می دهند که درصد بالایی )90-80 
درصد( از نیازهای بهداشتی افراد می تواند در قالب خدمات بهداشتی 
اولیه و توسط ارائه کننـدگان خط اول مراقبت های سلامت پوشش 
داده شود و تنها بخش محدودی از بیمـاران نیازمند دریافت خدمات 
تخصصی می باشنـد. راهکار دستیـابی به این هدف در بسیـاری 
از کشورها، محدودسازی دستـرسی آزادانـه به خدمـات تخصصی 
در قالب نظام ارجاع بوده است )83(. بر اساس یافته های مطالعه 
کلمن1 55 درصد از بیمارانی که برای دریافت خدمات سلامت به 
واحدهای اورژانس بیمارستان ها مراجعه کرده بودند نیازهای غیر فوری 

1- Coleman

فصل چهارم – بحث و نتیجه گیری 

نظام ارجاع بیماران در کشورهای منتخب؛ مطالعه تطبیقی
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و غیر اورژانسی داشتند که می توانست در مراکز مراقبت های بهداشتی پوشش 
داده شود )84(. در این راستا بر اساس یافته های مطالعه برخی از کشورها همچون 
دانمارک در حال افزایش نقش پزشکان عمومی و ارائه کنندگان مراقبت های اولیه 
سلامت در پوشش خدمات می باشند )53(. از سوی دیگر در کشورهایی همچون 
انگلیس )37(، فرانسـه )39(، ایتالیا )45( و هلنـد )77( نیز پزشکان عمومی نقشی 
محوری در ارائه مراقبت های اولیه بهداشتی ایفا می کنند. در این کشورها افزایش 
و کاهش  مراقبتی  افزایش دسترسی، هماهنـگی  باهدف  پزشکان عمومی  نقش 
هزینه ها انجام می گیرد. بر اساس برنامه پزشک خانواده در ایران نیز هدف کنترل 
استفاده از خدمات و ارتقای دسترسی و کاهش هزینه ها با محوریت پزشک خانواده 
بود. هرچند مطالعات مختلفی ناکارآمدی مقطعی این برنامه را در کنترل ارجاعات 
نشان داده اند. طی پژوهشی در5 بیمارستان وابسته به دانشگـاه علوم پزشکی ایران 
در ارتباط با تعیین وضعیت بیمـاران از نظر رعایت نظام ارجاع مشخص شد 18,5 
درصد از مراجعین روستایی خود ارجاع بوده اند و از این میان نیز 33,2 درصد از این 
افراد بدون برگ ارجاع مراجعه کرده اند )85(. بر این اساس نتایج مطالعه شیروانی و 
همکاران در استان های شمالی ایران تنها ضرورت 46 درصد از ارجاعات به سطوح 
تخصصی مراقبت ها از سوی پزشکان خانواده تائید شده است و 56 درصد مابقی 
ارجاعات بر اساس خواست و اصرار بیماران بوده است )86(. بر اساس تجربیات 
کشورهای پیشرو در زمینه ی نظام ارجاع پایداری رابطه بین پزشک مراقبت های اولیه 
و بیماران و همچنین نقش کلیـدی این پزشکان در سیستم سلامت موجب شده 
است که تمامی مراقبت های تخصصی با نظر مستقیم پزشکان خانواده انجام گیرد. 
همچنین در برخی دیگر از کشورها که از سیستم ارجاع اجباری استفاده نمی کنند 
استفاده از مکانیسم های پرداخت و پوشش هزینه های خدمات تخصصی از سوی 
بیماران در صورت عدم رعایت نظام ارجاع موجب شده است دسترسی به خدمات 
تخصصی مبتنی بر نیاز و تشخیص تخصصی از سوی پزشکان خانواده هدایت شود. 

یکی دیگر از کاربـردهای نظـام ارجـاع در سیستم سلامت کاهـش استفـاده از 
خدمات غیرضروری تخصصی و همچنین افزایش ارتباط بیـن ارائه کنندگان سطوح 
مختلف خدمات سلامت می باشد. در مطالعه ای که در کشور عربستان انجام شد 
مشخص گردید در پی پیاده سـازی نظام ارجاع میزان مراجعه به بیمارستان جهت 
دریافت خدمات تخصصی سرپایی 40,6 درصد کاهش  یافتـه است و همچنین 
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افزایش یافته است  بهداشتی 19,6 درصد  به مراکز مراقبت های  میزان مراجعه 
)87(. تقویت ارتباط بین ارائه کنندگان خدمات سلامت در سطوح مختلف یکی 
موردبررسی  مختلف  کشورهای  در  که  می باشد  ارجاع  نظام  برقراری  اهداف  از 
بهره گیری از سیستم های نوین ارتباطی و پرونده ی الکترونیک سلامت به عنوان 
ابزاری برای تقویت ارتباط بین سطوح مختلف مراقبتی استفاده می کنند. بر اساس 
مطالعات انجام گرفته علاوه بر پایین بودن میزان بیماران ارجاعی مراجعه کننده به 
متخصصین سطح ارائه پس خوراند از متخصصین به پزشکان خانواده نیز پایین 
می باشد. بر این اساس نتایج مطالعه شیروانی و همکاران در استان های شمالی 
ایران نشان داد تنها در حدود 25 درصد از بیماران ارجاع داده شده به سطح دو بعد 
از دریافت مراقبت ها جهت پیگیری روند درمان به سطح اول مراقبت ها مراجعه 
کرده بودند و از این میان نیز اطلاعات تنها نیمی از آن ها در پرونده ثبت شده بود 
)86(. در این راستا مطالعات انجام گرفته توسط حسینی )88( و عبادی آذر )85( 
نشان داد از بین بیماران ارجاع داده  شده به سطوح تخصصی مراقبت ها هیچ کدام 
بر  بهداشتی دریافت نکرده اند.  به مراکز مراقبت های  ارائه  پس خوراندی جهت 
اساس مطالعه چمن و همکاران در شهرستان شاهرود نیز از میان بیماران ارجاع 
داده  شده به سطوح دوم تنها 51 درصد پس خوراند دریافت کرده اند و از این میان 
نیز کیفیت پس خوراند تنها 8,4 درصد از بیماران مطلوب ارزیابی شده است )89(. 
نتایج یک مطالعه مرور نظام مند در خصوص بهره گیری از نظام ارجاع الکترونیک1 
نشان داد کشورهای مختلفی همچون انگلستان، نروژ، اسکاتلند، هلند، دانمارک، 
کانادا، استرالیا، نیوزلند، فنلاند و ایالات متحده از سیستم ارجاع الکترونیک استفاده 
کرده اند. هرچند نتایج استفاده از سیستم ارجاع الکترونیک طیف گسترده ای را 
در برمی گیرد ولی در کل موجب ارتقای دسترسی به خدمات تخصصی، کاهش 
زمان انتظار، بهبود ارتباط بین ارائه کنندگان خدمات سلامت در سطوح مختلف 
و همچنین ارتقای دقت انتقال اسناد پزشکی و تقویت ارتباط بین مراکز خدمات 

سلامت شده است )90(.

1- E-referral
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نتیجه گیری
بر اساس نتایج مطالعه و در بررسی وضعیت پوشش خدمات در کشورهای منتخب 
مشخص شد که در اغلب کشورهایی که از نظام ارجاع اجباری پیروی می کنند در 
کنار الزام به رعایت نظام ارجاع از سوی مردم روش های دیگری نیز همچون لیست 
انتظار به عنوان ابزاری برای کنترل مصرف خدمات تخصصـی در نظر گرفته شده 
است و یا در کشورهایی با نظام ارجاع انتخابی مشارکت در تأمین هزینه های خدمات 
تخصصی به عنوان ابزاری کنترلی برای محدودسـازی مصرف خدمات در نظر گرفته 
می شود. در این راستا در کشورهای منتخب فاقد نظام ارجاع رسمی ازنظر ساختاری 
هیچ گونه محدودیت رسمی در زمینه ی بهره گیری از خدمات وجود ندارد. ولی در این 
کشورها عواملی همچون هزینه های بالای خدمات تخصصی، پرداخت های غیررسمی، 
پوشش پایین خدمات از سوی بیمـه ها و سیستم سلامت عمومی و کیفیت پایین 
خدمات دولتی به عنوان مکانیسم های کنترل استفاده از خدمات تخصصی عمل 

می کنند. 

همچنین یافته های مطالعه نشان داد که کشورهای پیشرفته با درآمد سرانه ملی بالا 
و همچنین سرانه هزینه های سلامت بالا از نظام ارجاع بیشتر استفاده می کنند. ولی 
در کشورهای با درآمد متوسط و پاییـن با وجود محدودیت فـراوان در تأمین منابع 
مالی بخش سلامت و لزوم بهره گیری از نظام ارجاع به منظور کنترل هزینه ها و ارتقای 

اثربخشی خدمات برخلاف انتظار نظام ارجاع به  درستی رعایت نمی شود.

بر اساس یافتـه های مطالعه ی حاضر کشـورهایی که از نظام ارجـاع ساختارمند و 
متشکلی پیروی می کردند دارای نظام اطلاعـاتی قوی درزمینه ی اطلاعات سلامت 
و پرونده ی الکترونیـک سلامت بودند. به طـوری که هرگونه بهره برداری و استفاده 
از خدمات سلامت معمولاً در این کشـورها به دقت پیگیـری و رصد می شود. ولی 
کشورهایی که از نظام ارجاع پیروی نمی کنند غالباً با یکی از دلایل و محدودیت های 
خود را در بهره گیری از نظام ارجاع نبود سیستم اطلاعاتی جامع در زمینه ی خدمات 

سلامت و پرونده ی الکترونیک سلامت می دانند.
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پیشنهادات اجرایی
بر اساس نتایج مطالعه حاضر و مرور تجربیات سایر کشورها اجرای برخی اقدامات در 
ایران برای دستیابی به نظام ارجاع کارآمد ضروری می باشد که می توان بدین صورت 

دسته بندی کرد.

 ایجاد زیرساخت های اطلاعات سلامت و پرونده ی الکترونیک سلامت به منظور   
دسترسی به اطلاعات جـامع و بروز در خصـوص استفاده از خدمات و همچنیـن 

هماهنگی بین ارائه کنندگان در سطوح مختلف
 گسترش برنامه پزشک خانواده با همکاری تمـامی سازمان های دخیل در امر   

بیمه و ارائه خدمات سلامت بخصوص وزارت بهداشت و سازمان تأمین اجتماعی 
به منظور پوشش تمام جمعیت کشور

 تصویب و اجرایی کردن دستورالعمل های نظام ارجاع و سطح بندی خدمات و الزام   
تمامی ارائه کنند گان مراقبت های بهداشتی و درمانی به رعایت این دستورالعمل  ها

 برقراری حق انتخاب بین رعـایت نظام ارجاع و پرداخت هزینه های خدمات   
تخصصی به صورت مستقیم از سوی بیماران و یا بر اساس پوشش بیمه های سلامت 

خصوصی و تکمیلی
 توانمند سازی پزشکـان خانواده در خصوص خدمات سلامت و نیازهای اولیه   

بهداشتی برای جامعه تحت پوشش
 استفاده از روش های پرداخت متنـاسب همچون سرانه و پرداخت مبتنی بر   

عملکرد جهت واگذاری مسئولیت استفاده از خدمات برعهده ی پزشکان خانواده
 استفاده از ظرفیت های بخش دولتی و خصوصی در زمینه طرح پزشک خانواده   

و ایجاد حق انتخاب در بین مردم برای انتخاب ارائه کنندگان سطح اول
 فرهنگ سازی در بین مردم در خصوص استفاده بهینه از خدمات پزشکی و لزوم   

رعایت سطح بندی خدمات در قالب فعالیت های آموزشی، رسانه ای و تبلیغاتی.
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