
گونه شناسی نظام های سلامت در منطقه خاورمیانه و شمال آفریقا )منا( 

         
کوثر  محمدی هنجروئی 1

 چکیده چکیده
هدف: گونه شناسی نظام های سلامت ابزاری مهم برای تحلیل تفاوت های ساختاری و عملکردی 
نظام های بهداشتی کشورهاست. با وجود مطالعات گسترده در این حوزه، منطقه خاورمیانه و شمال 
آفریقا )منا( تاکنون کمتر مورد توجه پژوهش های گونه شناسانه قرارگرفته است. هدف این پژوهش، 
دسته بندی نظام های سلامت کشورهای منطقه منا بر اساس شاخص های کلیدی سلامت و بررسی 

جایگاه ایران در این چهارچوب است. 
روش: این پژوهش از نظر ماهیت، توصیفی-تحلیلی است و برای تحلیل داده ها از روش خوشه بندی 
K-Means به عنوان یکی از تکنیک های یادگیری ماشینی بدون نظارت استفاده شده است. جامعه 

آماری شامل 24 کشور منطقه منا است و تحلیل ها بر اساس 10 شاخص کمی نظام سلامت شامل 
شاخص های مالی، ساختاری، نهادی و پیامدی انجام شده است.

تقسیم  کلی  دسته  چهار  به  بررسی  مورد  کشورهای  که  داد  نشان  خوشه بندی  نتایج  یافته ها: 
)مالت  عالی  بهداشتی قوی و شاخص های سلامت  با سیستم های  پیشرفته  می شوند: کشورهای 
و اسرائیل(،کشورهای ثروتمند با شاخص های سلامت بالا )بحرین، قطر، عمان، کویت، عربستان 
سعودی و امارات(، کشورهای درحال توسعه با شاخص های سلامت متوسط )ایران، عراق، الجزایر و...(، 

و کشورهای فقیر با شاخص های سلامت پایین )افغانستان، پاکستان، سومالی و...(.  

نتیجه گیری: این تحقیق نشان می دهد که نظام های سلامت در منطقه منا با چالش های متنوعی 
مواجه هستند،  درحالی که برخی کشورها موفق به دستیابی به نتایج مثبت در حوزه سلامت شده اند، 
دیگر کشورها به دلیل کمبود منابع و شرایط اقتصادی نامناسب با مشکلات جدی روبرو هستند. نتایج 
این مطالعه می تواند به سیاست گذاران در بهبود نظام های سلامت و ایجاد عدالت در دسترسی به 

خدمات بهداشتی کمک کند.

واژه های کلیدی: دولت رفاه،گونه شناسی، منطقه منا، نظام های سلامت.

mohammadikosar69@gmail.com  1- دانشجوی دکتری رفاه اجتماعی دانشگاه علامه طباطبایی
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۱۱. مقدمه. مقدمه
 یکی از مهم‌ترین مسائل در سیاست‌های عمومی و دولت رفاه، مراقبت‌های بهداشتی است. عملکرد حوزه 

سلامت همواره یکی از شاخص های توسعه و رفاه اجتماعی به شمار می رود.

با توجه به ویژگی‌های منحصربه فرد در مراقبت‌های بهداشتی، عرضه بیشتر و دسترسی بیشتر لزوماًً به 
مراقبت خوب و نتایج بهبودیافته منجر نمی‌شود؛ بنابراین، بحث پژوهشی سیاست تطبیقی سلامت در 
دو دهه اخیر در عوض به شدت بر این سؤال متمرکزشده است که چگونه می‌توان مراقبت‌های بهداشتی 
را برای بهبود عملکرد و نتایج مدیریت کرد. مدیریت ضعیف منجر به هدر رفتن منابع ازجمله پول، منابع 
انسانی، امکانات و تجهیزات می‌شود. به این ترتیب سیستم های مراقبت های بهداشتی در سرتاسر جهان 
به منظور انطباق با چالش های جدید ناشی از تغییرات در محیط، الگوهای بیماری، جمعیت شناسی و 
تعداد بی‌شماری از عوامل دیگر که ممکن است بر ارائه خدمات مراقبت های بهداشتی تأثیر بگذارند، 
دائماًً در حال تحول هستند. بسیاری از عوامل تأثیر مستقیمی بر سیستم های بهداشتی محلی دارند، 
ازجمله ثروت یک کشور، اندازه جمعیت، ظرفیت منابع انسانی و قرارگرفتن در معرض درگیری )دنت 

و همکاران1، 2017(.

از قبل  پیچیده‌تر  بهداشتی در طول سه دهه گذشته  این است که سیستم‌های مراقبت  جانِِ کلام 
شده‌اند. در پاسخ به این پیچیدگی، گونه شناسی های مراقبت های بهداشتی به ابزاری ضروری برای 
مقایسه شباهت ها و تفاوت ها در مورد نحوه تأمین مالی، ارائه و سازمان دهی مراقبت های بهداشتی 
کشورها تبدیل شده اند. گونه شناسی به محققان، دانشجویان و بازیگران عرصه سیاست گذاری سلامت 
کمک می کند تا ساختارها و فرآیندهایی را که می توان فراتر از ویژگی های منحصربه فرد هر سیستم 

مراقبت های بهداشتی تعمیم داد، درک کنند )ریبلینگ و همکاران2، 2019(.

در میان پژوهش های پرشمار در خصوص گونه شناسی نظام‌های سلامت در دنیا متأسفانه منطقه منا 
مورد بی‌توجهی قرار گرفته و تاکنون کار علمی منسجمی در خصوص گونه های مختلف نظام سلامت 
در این منطقه صورت نگرفته است. اهمیت گونه‌شناسی مزبور برای ما در این است که کشور ایران 
بنابراین شناخت زوایای دقیق نظام‌های سلامت در این  در میان کشورهای منطقه منا جای دارد؛ 
منطقه می‌تواند برای ما از اهمیت دو چندان برخوردار باشد. مقاله‌ی پیش رو با هدف دسته بندی نظام 
سلامت کشورهای منطقه منا تنظیم شده است. در این راستا پس از مرور ادبیات شکل گرفته با موضوع 
گونه شناسی نظام های سلامت و احصای مؤلفه ها و شاخص های مقالات پیشین به یک دسته بندی از 

انواع نظام های سلامت در این منطقه پرداخته ایم که در ادامه بدان ها اشاره خواهد شد.

1- Dent et al
2- Reibling et al
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22. مبانی نظری و ادبیات پژوهش. مبانی نظری و ادبیات پژوهش
یکی از مباحث اساسی و اختلافی که همواره در میان گروه های با پایگاه اندیشه ای متفاوت مطرح 
است، بحث کالای عمومی است. اینکه چه چیزی را کالای عمومی تلقی کنیم درواقع به معنای کاهش 
و یا افزایش حیطه‌ی دخالت دولت‌ها به حساب می آید. کالاهای عمومی ارتباط وثیقی با سیاست‌های 
اجتماعی دارند زیرا سیاست های اجتماعی به تولید و توزیع کالای عمومی مربوط اند. یکی از سؤالات 
اساسی که به هنگام بحث از کالای عمومی مطرح می شود این است که چه چیزی کالای عمومی است؟ 
از مصادیق این نوع کالا می‌توان به هوای پاکیزه، روشنایی معابر، دفاع ملی، قانون و نظم اشاره کرد که 
تا حدودی مورد توافق همگان است؛ اما مسئله جایی پیچیده می شود که از اموری همچون بهداشت 
و سلامت، آموزش، حفظ سطح حداقل درآمد و... تحت عنوان کالای عمومی نام برده می‌شود. عموماًً 
احزاب راست اعتقاد دارند که این اقلام جزو کالاهای عمومی نیستند و افراد باید از طریق بازار آن‌ها را 
برای خود تهیه کنند. این در حالی است که گروه‌های چپ باور دارند که تهیه‌ی این خدمات از طریق 

بازار بسیار پرهزینه و درنتیجه تأمین آن‌ها از عهده افراد خارج است )پتریک،36:1381(. 

بر این اساس و با توجه ویژه به مبحث سلامت سه دیدگاه متمایز را در قالب دیدگاه دولت حداقلی، 
دولت حداکثری و دولت سرمایه گذار اجتماعی می توان از یکدیگر تفکیک کرد. در ادامه به هر یک از سه 

دیدگاه‌ فوق مختصراًً پرداخته می شود.

الف( دولت حداقلیالف( دولت حداقلی

پیروان این دیدگاه به کمترین میزان دخالت دولت در امور و حوزه های گوناگون اقتصادی باور دارند. 
عمده باورمندان به اصول لیبرالیسم بالاخص لیبرالیسم کلاسیک بر کاربست چنین دیدگاهی در عمل 

اذعان دارند.

اصول اساسی لیبرالیسم کلاسیک محدودسازی حیطه دولت و قدرت حکومت به حفظ و حراست حقوق 
فردی و آزادسازی تجارت و مالکیت و نیروی کار از قیود سنتی بود. لیبرالیسم در تفسیر کلاسیک آن 
به مفهوم واگذاری حداکثر ممکن امور اجتماعی به بخش خصوصی و ناظر به آزادی فعالیت خصوصی 

در حوزه‌های اقتصادی و اجتماعی است )بشیریه،307:1376(.

لیبرال‌های کلاسیک، جامعه مدنی را به عنوان یک قلمروی آزادی و دولت را یک قلمرو اجبار به شمار 
آورده‌اند؛ ازاین جهت دولت، حداکثر یک شر ضروری است و ضرورت آن برقراری نظم و امنیت و تضمین 

لازم الاجرا بودن قراردادهای خصوصی افراد می‌باشد )پولادی، 90:1389(.

گفتنی است لیبرالیسم، خود به نحله های گوناگونی تقسیم می‌شود. طبعاًً درجات مخالفت تمامی آن‌ها 
با هرگونه دخالت دولت در امور گوناگون یکسان نیست؛ اما به صورت کلی بسیاری از لیبرال‌ها با توسل 
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به اصول اقتصاد بازار، عرصه سلامت را نیز یکی از عرصه‌هایی قلمداد می‌کنند که بهتر است توسط بازار 
اداره شود؛ بنابراین وفق این دیدگاه سلامت نیز یک کالای خصوصی است.

ب(دولت حداکثریب(دولت حداکثری

ایدئولوژی های چپ اغلب طرفدار مداخله زیاد دولت از طریق باز توزیع منابع در عرصه های گوناگون 
رفاهی هستند. اولویت  رژیم های برآمده از این نوع تفکر، خدمات کالازدایی شده، جامع و همگانی رفاه 
دولتی است. این رژیم ها بر مبنای مفهومی از شهروندی بنا شده‌اند که نقش تأمین خصوصی، داوطلبانه 

یا غیررسمی را به حاشیه می کشانند )الکاک و همکاران،181:1391(. 

ایده دولت حداکثری در تأمین خدمات رفاهی با مفهوم شکست بازار گره خورده است. شکست بازار 
به موقعیت‌هایی اطلاق می‌شود که در آن بازار نمی‌تواند مؤثر عمل کند و همچنین قادر نیست به طور 
به شکلی کارآمد حل کند )گویارتس و  را  نابرابری درآمد  و  تورم  بیکاری،  خودکار مشکلاتی نظیر 

همکاران1، 2022(.

عمدتاًً گروه‌های چپ طرفدارِِ مداخله دولت در تأمین اجتماعی، معتقدند که سلامت یک کالای عمومی 
به حساب می آید و باید از انحصار بازار خارج شود.

ج(دولت سرمایه‌گذار اجتماعیج(دولت سرمایه‌گذار اجتماعی

دولت  مباحث  در  اواسط دهه 1990،  از  که  است  ایده هایی  از  اجتماعی مجموعه ای  سرمایه گذاری 
رفاه طرح شده‌ است. دولـت سـرمایه‌گـذار بـر مداخلـه‌ای فعـال و پیشــینی در قالــب سرمایه گذاری 
بلندمدت متمرکــز اســت. این نوع دولت از دو جهــت بــا دولت های پیــش از خــود متفــاوت 
اســت. از یک سو برخلاف رویکردهای نئولیبرال که با تأکید بر اهمیت بازار و کاهش هر چه بیشتر 
مداخلات دولتی به مقررات‌زدایی و خصوصی‌سازی تأمین اجتماعی نظر داشتند، رویکرد سرمایه گذاری 
اجتماعی بـر اهمیـت نقـش سرمایه‌گذرانه و پیشـگیرانه دولـت در تأمین اجتماعی تأکید دارد. از سویی 
دیگر برخلاف دولت های رفـاه سـنتی کـه نهادهـای توزیـع منابـع بـا هـدف ارتقــای برابـری بودنـد و 
مدخل های سلسله مراتبی و متمرکـز داشـتند دولـت سرمایه گذار، عدالــت اجتماعــی را در توزیــع 

فرصت ها و از طریــق مشـارکت بـا سـایر بازیگـران پـی می گیرد )راسخ و بردبار، 1401(.

به طورکلی ما می توانیم دو دیدگاه را در مورد سرمایه گذاری اجتماعی متمایز کنیم. در دیدگاه اول، 
سرمایه گذاری اجتماعی طیف کاملی از سیاست های دولت رفاه را در برمی گیرد. این دیدگاه به شدت 
که  است  رفاه  دولت  الگوی  یک  به عنوان  اجتماعی  سرمایه گذاری  از  همریک2  تعریف  تأثیر  تحت 

1- Goijaerts et al
2- Hemerijck
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ریسک های اجتماعی قدیمی و جدید را پوشش می دهد. دیدگاه دوم رویکرد محدودتری را اتخاذ می کند 
و سیاست های سرمایه گذاری اجتماعی را به عنوان سیاست هایی تعریف می کند که هدفشان ایجاد، بسیج 
و حفظ مهارت ها و قابلیت های انسانی است. پیروان این دیدگاه تعریف خود از سرمایه گذاری اجتماعی 
را بر روی ریسک های اجتماعی جدید متمرکز می کنند و سیاست های جبرانی که خطرات اجتماعی 
قدیمی را هدف قرار می دهند حذف می کنند. از این منظر، سیاست های جبرانی بخشی از سرمایه گذاری 

اجتماعی نیستند )گریتسمن و همکاران1، 2022(.

گفته می شود هدف سیاست های سرمایه گذاری اجتماعی، مقرون به صرفه نگه داشتن دولت های رفاه 
مدرن با حفظ نرخ اشتغال بالا و سرمایه انسانی قوی است. طبعاًً برای رسیدن به این اهداف، جوامع 
نه تنها به نیروی کار بزرگ و تحصیل‌کرده، بلکه به یک نیروی کار سالم نیز نیاز دارند. به عبارتی جمعیت 
به طورکلی چهارچوب سرمایه گذاری  است.  اجتماعی  دولت سرمایه گذاری  در یک  سالم شرط لازم 
اجتماعی بخشی از یک تغییر گسترده تر از سیاست اجتماعی منفعل به فعال است. دولت سرمایه گذاری 
اجتماعی به جای محافظت در برابر خطرات اجتماعی قدیمی )به عنوان مثال، بیماری، سالمندی و...(، 
برای محافظت از شهروندان در برابر خطرات اجتماعی جدید تغییر کرده است: انتقال بین مشاغل، 
مدیریت ترکیب کار و مراقبت و ... بخشی از این استراتژی های جدید به شمار می روند. این نوع دولت در 
بخش سلامت، به جای درمان بیماری با مراقبت های بهداشتی، بر پیشگیری از بروز بیماری تمرکز دارد. 
به دلیل افزایش هزینه های مراقبت های بهداشتی و حساسیت بیشتر به مقوله نابرابری سلامت، دولت های 
اروپایی به طور فزاینده ای در حال سرمایه گذاری در سلامت عمومی پیشگیرانه هستند )گویارتس و 

همکاران، 2022(.

تاکنون ده ها گونه شناسی درخصوص نظام های سلامت در مناطق گوناگون جهان صورت گرفته است. در 
این مقاله به برخی از آن ها و شاخص ها و مؤلفه های مؤثر در تقسیم بندی های مورد اشاره پرداخته می شود.

نظام  نوع  چهار   1980 دهه  در  فیلد  سلامت،  نظام  گونه شناسی های  شناخته شده ترین  از  یکی  در 
مراقبت های بهداشتی و سلامت را از یکدیگر تمیز می دهد. این سیستم ها عبارت اند از:

1. سیستم تکثرگرا: در این نوع نظام مراقبت های بهداشتی عمدتاًً به عنوان کالای مصرفی در نظر 
گرفته می شود. پزشکان اغلب در مطب های خصوصی خود به طبابت مشغول هستند. سازمان های 
پزشکی بسیار قوی اند و در چانه زنی با دولت در بیشتر مواقع پیروز هستند. اگرچه در برخی موارد 
مالکیت عمومی تجهیزات و تأسیسات سلامت دیده می‌شود اما اغلب مالکیت خصوصی در جریان 
است. پرداخت بیمار هم به صورت مستقیم و هم غیرمستقیم صورت می گیرد و درنهایت دولت نقشی 

حداقلی در سیستم بهداشت و درمان ایفا می کند. مثال بارز این نوع، ایالات متحده آمریکا است.

1- Garritzmann et al
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2. سیستم بیمه ملی: در این سیستم مراقبت‌های بهداشتی به عنوان یک کالا یا خدمات مصرفی 
مطب های  انفرادی  کارآفرینان  به عنوان  پزشکان  می شود.  گرفته  نظر  در  بیمه شده/تضمین شده 
شخصی دارند و یا در گروه های سازمان‌یافته پزشکان مشغول فعالیت هستند. سازمان های پزشکی 
قوی اند و قدرت چانه‌زنی بالایی دارند. مالکیت خصوصی و عمومی تجهیزات و تأسیسات سلامت 
توأمان یافت می شود. پرداخت برای خدمات سلامت عمدتاًً غیرمستقیم است و نقش دولت در این 
نوع سیستم محوری اما غیرمستقیم تعریف شده است. مهم‌ترین سیستمی که در این دسته‌ جای 

دارد، نظام سلامت فرانسه است.

3. سیستم خدمات ملی سلامت: مراقبت‌های بهداشتی در این سیستم اساساًً به مثابه کالای 
عمومی و تأمین آن وظیفه دولت به شمار می رود. اکثر پزشکان در بیمارستان های عمومی مشغول 
به کار هستند. سازمان های پزشکی نسبتاًً قوی هستند. تجهیزات و تأسیسات سلامت عمدتاًً در 
مالکیت عمومی است. پرداخت ها به صورت غیرمستقیم صورت می گیرد. نقش دولت در مراقبت 

سلامت این نوع سیستم‌ها محوری و مستقیم است. کشور انگلستان در این دسته‌ جای دارد.

4. سیستم سوسیالیستی: امروزه سیستم های تماماًً سوسیالیستی در دنیا کمتر دیده می شود. 
بااین حال در زمان نگارش این تیپولوژی توسط فیلد دست کم در بخشی از اروپای شرقی چنین 
سیستم هایی یافت می شد. مراقبت بهداشتی در این نظام کالایی عمومی بود. همه پزشکان کارمندان 
دولت بودند. سازمان های حرفه ای پزشکی یا اساساًً موجود نبود و یا به شکلی ضعیف فعالیت می کرد. 
امکانات حوزه سلامت متعلق به دولت بود. هزینه خدمات مراقبت بهداشتی کاملًاً غیرمستقیم 
پرداخت می شد و دولت، یگانه گرداننده  ی حوزه سلامت به شمار می رفت. مثال بارز این نوع سیستم، 

اتحاد جماهیر شوروی بود )فیلد1، 1980(.

خصوص  در  موجود  گونه شناسی های  مهم‌ترین  از  یکی   ،)2019( همکارانش  و  ریبلینگ 
سیستم های بهداشت و درمان منطقه OECD را ارائه کرده اند. محققان این پژوهش بر اساس پنج 
معیار عرضه، ترکیب عمومی-خصوصی، کارایی، مقررات دسترسی و جهت گیری مراقبت های 
اولیه به دسته بندی 29 کشور عضو OECD پرداختند به این ترتیب 5 گروه عمده با ویژگی های 

ذیل مورد شناسایی قرارگرفت.
1. سیستم‌های عمومی عرضه محور و انتخاب‌محور2: این سیستم با سطح متوسط تا بالا منابع 
مالی و سطح بالایی از منابع انسانی مشخص می شود که عمدتاًً از طریق منابع عمومی تأمین مالی 
می شوند. دسترسی به این منابع محدود نشده است و شهروندان از میان ارائه‌دهندگان خدمات سلامت 

1- Field
2- The supply- and choice-oriented public systems
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حق انتخاب آزاد دارند. متخصصان، خدمات خود را بر اساس هزینه در ازای خدمات ارائه می‌دهند که 
به طور بالقوه باعث ایجاد تقاضای القایی نیز می‌شود. درعین حال این سیستم بیشترین سهم پزشکان 
عمومی را در مقایسه با سایر سیستم‌ها دارد. باوجود عرضه سخاوتمندانه، این نوع هم از نظر پیشگیری 
و هم از نظر کیفیت مراقبت عملکرد پایینی دارد. اکثر کشورهای این خوشه مراقبت‌های بهداشتی خود 

را بر اساس بیمه اجتماعی سازمان دهی می‌کنند.

2. سیستم های عمومی مبتنی بر عملکرد و مراقبت های اولیه1: نوع دوم سیستم نیز تحت تسلط 
تأمین مالی عمومی است، اما پول کمتری را خرج می کند و از پزشکان کمتری برای ارائه مراقبت های 
بهداشتی استفاده می کند. دسترسی به متخصصان توسط عناصر دروازه‌بان محدودشده و انتخاب بین 
ارائه‌دهندگان تنظیم شده است. به متخصصان حقوق پرداخت می‌شود. تمرکز این نوع سیستم به وضوح 
بر جهت‌گیری مراقبت‌های اولیه است. به همین دلیل با هزینه های نسبتاًً بالا در بخش سرپایی و سهم 
نسبتاًً بالایی از پزشکان مراقبت‌های اولیه در مقایسه با متخصصان روبرو هستیم. علاوه بر این، این 
خوشه با عملکرد بالا در پیشگیری )به ویژه در مورد سیگار کشیدن( و کیفیت مراقبت مشخص می‌شود. 

اکثر کشورهایی که به این نوع تعلق دارند، کشورهای خدمات ملی سلامت هستند.

3. سیستم‌های عمومی مقررات‌گرا2: سیستم سوم شباهت‌هایی با نوع دوم از نظر سطح متوسط 
منابع دارد که عمدتاًً از طریق بودجه عمومی به دست می‌آید. ویژگی بارز این خوشه را تکیه آن به 
مقررات عمومی می‌دانند. این نوع دارای بالاترین سطح مقررات دسترسی است و همچنین انتخاب را به 
ارائه‌دهندگان محدود می‌کند. این سیستم همچنین با عدم اشتراک هزینه رسمی و پایین‌ترین سطح 
هزینه‌های خارج از جیب مشخص می‌شود. سطح پایین تری از جهت گیری مراقبت های اولیه نسبت 
به خوشه قبلی و همچنین عملکرد پایین تری هم در پیشگیری و هم در کیفیت مراقبت نسبت به دو 

خوشه قبل دارد.

4. سیستم‌های ترکیبی کم عرضه و عملکرد پایین3: سیستم چهارم با سطح پایین منابع )هم 
مخارج و هم نیروی انسانی( برجسته است. درحالی که تقریباًً سه چهارم هزینه‌ها از طریق تأمین مالی 
عمومی انجام می‌شود، این نوع هزینه‌ها پیشرو در پرداخت از جیب برای مراقبت‌های بهداشتی است. 
این سیستم دارای دسترسی قوی و برخی از مقررات انتخابی است، اما هیچ اشتراک هزینه ملی نهادینه 
شده‌ای ندارد. این نوع کمترین جهت گیری مراقبت‌های اولیه را در بین هر پنج خوشه دارد و عملکرد 

نیز ازنظر شاخص‌های پیشگیری و کیفیت مراقبت پایین‌ترین است.

1- The performance- and primary-care-oriented public systems
2- The regulation-oriented public systems
3- The low-supply and low-performance mixed systems
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5. سیستم‌های خصوصی مبتنی بر عرضه و عملکرد1: مانند نوع اول، آخرین نوع سیستم با عرضه 
بالا مشخص می‌شود که در درجه اول از هزینه‌های بالای مراقبت‌های بهداشتی ناشی می‌شود. با توجه به 
نقش قوی تأمین مالی خصوصی و مخارج خارج از جیب، آن را یک سیستم خصوصی نامیده‌اند، حتی 
اگر منابع عمومی در تأمین این سیستم غالب باشد. مقررات ملی دسترسی وجود ندارد، اما طرح‌های 
سیستم‌ها،  انواع  سایر  برخلاف  باشند.  داشته  مقرراتی  چنین  می‌توانند  اجتماعی  و  بیمه خصوصی 
مقررات اشتراک هزینه مانند فرانشیزها برای تنظیم دسترسی به مراقبت استفاده می‌شود. این نوع 
سیستم بیشترین سهم را صرف مراقبت‌های سرپایی می‌کند و همچنین دارای نسبت پزشک عمومی 
به متخصص متوسط است. دومین ویژگی متمایز، سطح عملکرد متوسط به بالا است که این نوع را از 

سیستم عمومی عرضه و انتخاب متمایز می‌کند )ریبیلینگ و همکاران2، 2019(.

ریبلینگ در پژوهشی دیگر که سال 2010 انجام داده بود،  با توجه به چهار معیار به دسته بندی نظام‌های 
سلامت در دنیا دست زد. وجه تمایز دسته‌بندی وی با سایر گونه شناسی های خود در دسترسی بیماران 
به مراقبت های بهداشتی بوده است. »دسترسی به مراقبت های بهداشتی« به عنوان یک بعد مهم برای 
مقایسه سیستم های مراقبت های بهداشتی است. برخلاف دیگر تحلیل ها، محقق مفهوم دسترسی را با 
درنظر گرفتن جنبه های نظارتی و مشوق های مالی که دریافت مراقبت را شکل می دهند بررسی کرده 
است. وی دسترسی را به شرایطی که تحت آن می توان به خدمات دسترسی داشت، عوامل بازدارنده 
برای استفاده از خدمات و نوع خدمات موجود تعریف کرده است. شاخص های تجربی این سه بعد 
برای 16 کشور در یک تحلیل خوشه ای معرفی شدند. درنتیجه، چهار نوع متمایز و قوی دسترسی به 
مراقبت های بهداشتی را می توان شناسایی کرد. )سه شاخص عمده این پژوهش دروازه‌بانی، اشتراک 
هزینه و مشوق های مالی، تراکم ارائه دهنده و اقدامات فناوری پزشکی است(. شاخص اول یعنی دروازه بانی 
خود دارای چهار زیرشاخص است که به لحاظ تجربی مفهوم دروازه بانی را قابل سنجش می کند. این 
چهار شاخص عبارت اند از 1. ثبت نام پزشک خانواده؛ 2. محدودیت جغرافیایی؛ 3. پرداخت های سرانه 
به پزشکان عمومی3؛ 4. دسترسی به مراقبت های تخصصی )آزاد، با ارجاع، پرش و پرداخت(4. شاخص 
مشوق مالی شامل میزان اشتراک هزینه میان بیمه و بیمار است. شاخص ارائه دهنده ها شامل تعداد 
پزشکان عمومی و متخصص و پرستار به ازای هر 1000 نفر، تعداد مراکز ام آر ای و سی تی اسکن 
به ازای هر 1 میلیون نفر می باشد. بر اساس سه شاخص مذکور سه نوع نظام سلامت از یکدیگر تمیز 

داده شده است.

1- The supply- and performance-oriented private systems
2- Reibling et al
3- GPs paid by capitation
4- skip & pay
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بر اساس تجزیه وتحلیل خوشه ای، نویسنده چهار نوع رژیم دسترسی به خدمات بهداشتی مشخص 
کرده است:

1- دولت های با مشوق های مالی: کشورهایی مانند اتریش، بلژیک، فرانسه، سوئد و سوئیس که 
از اشتراک هزینه به عنوان ابزار اصلی تنظیم دسترسی به پزشکان استفاده می کنند. در این کشورها 

سیستم دروازه بانی ضعیف است، اما تعداد پزشکان عمومی و تکنولوژی های پزشکی بالاست.

2- کشورهای با دروازه بانی قوی و عرضه پایین: کشورهایی مانند دانمارک، هلند، لهستان، 
اسپانیا و بریتانیا که سیستم های دروازه بانی قوی دارند و اشتراک هزینه برای ویزیت پزشک وجود 

ندارد. این کشورها تعداد پزشکان و تجهیزات پزشکی پایینی دارند.

3- کشورهای با تنظیم ضعیف و عرضه بالا: جمهوری چک، آلمان و یونان در این دسته قرار 
می گیرند که تقریباًً هیچ سیستم دروازه بانی یا اشتراک هزینه برای ویزیت پزشکان ندارند و بیشترین 

تعداد پزشکان و متخصصان را دارند.

4- کشورهای با تنظیمات مختلط: فنلاند، ایتالیا و پرتغال در این گروه قرار دارند که ترکیبی 
از سیستم های دروازه بانی و اشتراک هزینه را برای تنظیم دسترسی به خدمات بهداشتی استفاده 

می کنند )ریبیلینگ، 2010(.

استیونز در سال 2005 یک مدل از دسته بندی نظام های سلامت ارائه کرد. این مدل بر اساس تمایز 
بین سیستم های پزشکی بازار آزاد، اجتماعی شده، غیرمتمرکز ملی و سیستم های پزشکی سوسیالیستی 
دسته بندی شده است. استدلال این مدل بر مبنای سطح کنترل دولت و بخش خصوصی بر تأمین مالی 

و ارائه خدمات است. دسته بندی استیونز به قرار زیر می باشد:

  سیستم سلامت بازار آزاد1: در این سیستم ها، تأمین مالی و ارائه خدمات بهداشتی بیشتر 
توسط بخش خصوصی انجام می شود و تسهیلات بهداشتی ممکن است متعلق به دولت یا بخش 
خصوصی باشند. دولت مداخله چندانی در ارائه خدمات بهداشتی ندارد و خدمات معمولًاً به صورت 
پرداخت به ازای خدمت ارائه می شود. دسترسی به خدمات بر اساس قدرت مالی افراد است و 
این سیستم به طور عمده برای کسانی مناسب است که توانایی پرداخت هزینه های بالای خدمات 
این نوع سیستم  ایالات متحده  خصوصی را دارند. کشورهایی مانند آفریقای جنوبی، سوئیس و 

را دارند.

   سیستم سلامت اجتماعی2: این سیستم به طورکامل توسط دولت تأمین مالی و اداره می شود. 

1- Free-market medicine systems
2- Socialised-medicine systems
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تسهیلات بهداشتی معمولًاً تحت مالکیت دولت هستند و خدمات بهداشتی به تمامی افراد جامعه 
به صورت رایگان یا با هزینه بسیار کم ارائه می شود. دسترسی برابر به خدمات بهداشتی یکی از اصول 
اصلی این سیستم است. کشورهایی مانند کانادا، بریتانیا و ایتالیا از این مدل استفاده می کنند. در این 

سیستم، دولت مسئولیت تأمین و ارائه خدمات بهداشتی را بر عهده دارد.

  سیستم سلامت ملی غیرمتمرکز1: در این مدل، دولت به طور غیرمستقیم نظام بهداشتی 
را کنترل و تنظیم می کند. تأمین مالی بیشتر از طریق بیمه های اجتماعی یا بخش های خصوصی 
انجام می شود، اما دولت مقررات را تعیین کرده و برخی تسهیلات را نیز در اختیار دارد. دسترسی 
به خدمات بهداشتی تضمین شده است و معمولًاً شهروندان می توانند از خدمات عمومی و خصوصی 

بهره مند شوند. کشورهایی مانند آلمان، فرانسه و ژاپن از این سیستم استفاده می کنند.

مالی،  تأمین  مراحل  تمامی  دولت  سیستم،  این  در  سوسیالیستی2:  سلامت  سیستم     
مدیریت و ارائه خدمات بهداشتی را در دست دارد. تمامی تسهیلات بهداشتی تحت مالکیت دولت 
هستند و خدمات به صورت رایگان به همه افراد ارائه می شود. این سیستم دسترسی برابر را برای 
یا ممنوع است.  ارائه خدمات خصوصی بسیار محدود  همه شهروندان تضمین می کند و امکان 
کشورهای سوسیالیستی سابق مانند اتحاد جماهیر شوروی و چین از این مدل پیروی می کردند 

)استیونز3، 2005(.

رومر نیز در سال 2001 بر اساس چهار نوع سیاست سلامت و چهار سطح اقتصادی به دسته بندی 
نظام های سلامت پرداخته است:

جدول 1- گونه‌شناسی رومر از نظام های سلامت

سطح اقتصادی )تولید 

ناخالص داخلی سرانه(

جامع و فراگیر رفاه گراکارآفرینی و آزاد

)مداخله در بازار(

سوسیالیستی و 

برنامه ریزی مرکزی

کانادا، ژاپن، آمریکاثروتمند و صنعتی

آلمان غربی

چک اسلواکی، اتحاد بریتانیا، نیوزلند، نروژ

جماهیر شوروی

فیلیپین، آفریقای درحال توسعه و گذار

جنوبی، تایلند

کوبا، کره شمالیاسرائیل، نیکاراگوئهبرزیل، مصر

1- Decentralised national healthcare system
2- Socialist medicine system
3- Stevens
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سطح اقتصادی )تولید 

ناخالص داخلی سرانه(

جامع و فراگیر رفاه گراکارآفرینی و آزاد

)مداخله در بازار(

سوسیالیستی و 

برنامه ریزی مرکزی

بنگلادش، بسیار فقیر

غنا، نپال

چین، ویتنامسریلانکا، تانزانیاهند، برمه

-کویت، عربستان سعودیلیبی، گابن-غنی از منابع طبیعی

جدول فوق ارتباط بین سطح اقتصادی کشورها )بر اساس تولید ناخالص داخلی سرانه( و سیاست های 
نظام سلامت آن‌ها را نشان می دهد. سیاست های نظام سلامت به چهار دسته اصلی تقسیم شده اند:

کارآفرینی و آزاد1: در این نوع سیستم، دولت مداخله کمی در بازار خدمات سلامت دارد و بخش 
خصوصی نقش اصلی را ایفا می کند.

رفاه گرا2: در این سیستم، دولت مسئولیت بیشتری در تأمین خدمات سلامت برای شهروندان بر عهده 
دارد و به دنبال ایجاد عدالت در دسترسی به خدمات سلامت است.

جامع و فراگیر3: در این سیستم، دولت خدمات سلامت را برای همه شهروندان به‌صورت رایگان یا با 
هزینه کم ارائه می دهد و به دنبال پوشش کامل جمعیت است.

سوسیالیستی و برنامه ریزی مرکزی4: در این سیستم، دولت کنترل کاملی بر سیستم سلامت دارد 
و همه منابع و خدمات سلامت در اختیار دولت است )رومر5، 2001(.

سانتره و نئون6 در سال 1996 یک دسته بندی چهارتایی از نظام های سلامت را عرضه کردند. آن ها 
نظام های سلامت موجود را در یکی از دسته های پیشنهادی خود قرار دادند. این چهار دسته عبارت اند 
از بیمه اجتماعی7، بیمه سلامت ملی8، قراردادهای دولتی9 و سیستم سلامت چندگانه10. استدلال این 

مدل بر اساس نوع تأمین مالی و بازپرداخت خدمات به پزشکان است.

1-  Entrepreneurial and permissive
2-  Welfare oriented
3- Universal and comprehensive
4- Socialist and centrally planned
5- Roemer
6- Santerre & Neun
7- Socialised insurance
8- National health insurance
9- Public contracting
10- Pluralistic
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مرور گونه شناسی های موجود در حوزه نظام های سلامت نشان می دهد که بسیاری از تحقیقات پیشین به 
توصیف و دسته بندی نظام ها پرداخته اند و در برخی موارد، کمتر به تحلیل عمیق ویژگی های ساختاری 
و عملکردی این نظام ها توجه شده است. به عنوان مثال، پژوهش های فیلد و ریبلینگ، هرچند به درک 
ساختارهای مختلف نظام های سلامت کمک کرده اند، اما به جزئیات و زمینه های خاصی که می تواند بر 

کیفیت و کارایی این نظام ها تأثیرگذار باشد، نپرداخته اند.

وجه تمایز تحقیق حاضر در این است که با رویکردی جامع تر، تلاش شده تا علاوه بر شناسایی و 
دسته بندی نظام های سلامت، بر ویژگی های خاص این نظام ها در منطقه منا که در تحقیقات پیشین به 
آن توجهی نشده است، تمرکز شود. این تحقیق با تأکید بر کشور ایران، به ارائه یک دسته بندی منسجم 

از کشورهای این منطقه بر اساس شاخص های مشخص می پردازد.

33. روش پژوهش. روش پژوهش
 K-Means این پژوهش از نظر ماهیت، توصیفی-تحلیلی است و برای تحلیل داده ها از روش خوشه بندی
به عنوان یکی از تکنیک های یادگیری ماشینی بدون نظارت استفاده شده است. روش های یادگیری 
ماشینی به پژوهشگران کمک می‌کند بدون نیاز به فروض اولیه قوی در مورد داده، پردازش هایی مانند 
خوشه‌بندی روی داده ها صورت گیرد و با بررسی دقت و میزان خطای مدل به پیش بینی نسبت به دیگر 

داده‌ها بپردازند.

در  است.  اکتشافی  داده های  تجزیه وتحلیل  روش های  متداول ترین  از  یکی   K-Means خوشه بندی 
یکدیگر  به  گروه  هر  داده های  به گونه ای که  تقسیم می شوند  یا خوشه  گروه   k به  داده ها  روش،  این 
 (k) شباهت بیشتری داشته باشند و از داده های سایر گروه ها متمایز باشند. انتخاب تعداد خوشه ها

در این الگوریتم اهمیت بالایی دارد. در این پژوهش، تعداد k برابر با ۴ انتخاب شد. این انتخاب بر 
اساس تحلیل های مناسب و بررسی های انجام شده بر روی داده ها صورت گرفت. برای ارزیابی کیفیت 
خوشه بندی و اطمینان از صحت نتایج، از شاخص سیلوئت1 استفاده شد. این شاخص به اندازه گیری 
کیفیت خوشه بندی کمک می کند و نشان می دهد که آیا نقاط داده در یک خوشه به یکدیگر یا به سایر 
خوشه ها نزدیک تر هستند. به طورکلی مقادیر سیلوئت در بازه )1- تا 1( قرار دارند. مقادیر نزدیک به 1 
نشان دهنده خوشه بندی خوب و مقادیر نزدیک به 1- نشان دهنده خوشه بندی ضعیف است. نتایج نشان 

داد که میانگین سیلوئت برای k برابر با ۴ مقدار 0.75 است.
محدودیت ها و نکاتی که در این روش وجود دارد:

  تعیین تعداد خوشه ها: انتخاب تعداد مناسب خوشه ها چالش برانگیز است و درصورتی که k مناسب 

1- Silhouette Score
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انتخاب نشود، نتایج می توانند نادرست یا گمراه کننده باشند.

  نقاط دورافتاده1 یا نقاط دور از مراکز خوشه ها می توانند تأثیر منفی بر روی نتایج داشته باشند.

  وابستگی به مقیاس داده ها: اگر داده ها به خوبی استانداردسازی نشده باشند )مثلًاً برخی ویژگی ها 
دامنه بزرگ تری داشته باشند(، ممکن است نتایج خوشه بندی تحت تأثیر قرار گیرند.

بر اساس آزمون مدل برای داده های سلامت کشورهای منا به نظر می رسد روش K-Means می تواند 
روشی مناسب باشد، زیرا داده های سلامت شامل متغیرهای کمی هستند که می توانند به راحتی با 
استفاده از فاصله اقلیدسی مقایسه شوند. همچنین با استفاده از استانداردسازی داده ها می توان تأثیر 

واحدهای متفاوت داده ها را کاهش داد و بر این اساس خوشه بندی دقیقی شکل بگیرد.

داده ها و شاخص های استفاده شده:داده ها و شاخص های استفاده شده:

کشورهای بررسی شده شامل الجزایر، جیبوتی، عراق، اردن، لیبی، موریتانی، پاکستان، سومالی، سودان، 
یمن، بحرین، مصر، ایران، اسرائیل، کویت، لبنان، مالت، مراکش، عمان، قطر، عربستان سعودی، تونس، 
امارات متحد عربی و افغانستان است. تعداد 10 شاخص از آخرین آماری که در پایگاه های بین المللی در 

دسترس بوده است، بررسی شده است که شامل موارد زیر است:

  سهم مخارج بهداشت از تولید ناخالص داخلی )به صورت درصد(

  مخارج سرانه بهداشت )به واحد دلار(
  تعداد تخت بیمارستان )به ازای هر 10,000 نفر(

  شاخص امید به زندگی سالم )سال(

  شاخص IHR2 که نشان دهنده امتیاز مقررات بین المللی بهداشت به کشورهاست.

  پرداخت از جیب )به صورت درصد(
  شاخص پوشش همگانی سلامت

  پوشش واکسیناسیون کودکان )به صورت درصد(
  نرخ مرگ ومیر کودکان زیر 5 سال )به ازای هر 1000 نفر(

   نرخ مرگ ومیر بزرگسالان3 )به ازای هر 1000 نفر(

1- Outliers
2- International Health Regulation
3- https://www.who.int/data/gho/data/indicators :منبع داده                                                         
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44. یافته‌های پژوهش. یافته‌های پژوهش
نتایج خوشه بندی کشورهای منا با استفاده از روش K-Means به شرح زیر است:

   کشورهای مالت و اسرائیل در خوشه »0« قرار گرفتند.

   کشورهای بحرین، کویت، عمان، قطر، عربستان سعودی،، امارات متحد عربی در خوشه »1« 
قرار گرفتند.

تونس در خوشه‌ »2«  و  لیبی، مراکش  لبنان،  اردن،  ایران، عراق،  الجزایر، مصر،     کشورهای 
قرار دارند.

کشورهای افغانستان، جیبوتی، موریتانی، پاکستان، سومالی، سودان و یمن در خوشه »4«     
قرار گرفتند.

بنابراین بر اساس روش به کار گرفته شده در این پژوهش چهار دسته از کشورها بر مبنای 10 شاخص 
استخراج شده، مورد شناسایی قرار گرفت. در ادامه به ویژگی های کلی هر دسته اشاره خواهد شد:

44--11. کشورهای پیشرفته با سیستم بهداشتی پیشرفته و شاخص های سلامت عالی. کشورهای پیشرفته با سیستم بهداشتی پیشرفته و شاخص های سلامت عالی

کشورهای این خوشه شامل مالت و اسرائیل می باشند. جدول زیر بیانگر آمار مرتبط با ده شاخص مورد 
بررسی درخصوص این دو کشور است.

جدول 2. آمار مرتبط با خوشه 0

میانگین 
خوشه 0 اسرائیل مالت خوشه

9.2 7.9 10.6 سهم مخارج سلامت از تولید ناخالص 
ملی )%(

3990.3 4338.9 3641.6 سرانه مخارج سلامت )دلار(

37.6 30.2 44.9 تعداد تخت بیمارستان به ازای هر 10 
هزار نفر

72.0 72.4 71.5 امید به زندگی )سال(

74.0 87.0 61.0 امتیاز مقررات بین المللی بهداشت

19.8 19.8 30.31 پرداخت از جیب )%(

85.0 85.0 85.0 شاخص پوشش همگانی سلامت
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میانگین 
خوشه 0 اسرائیل مالت خوشه

98.0 98.0 98.0 پوشش واکسیناسیون کودکان )%(

56.5 58.0 55.0 نرخ مرگ ومیر بزرگسالان

4.5 3.0 6.0 نرخ مرگ ومیر کودکان زیر 5 سال

به طورکلی این خوشه شامل کشورهایی است که از سیستم های بهداشتی پیشرفته، پوشش بیمه ای 
کامل و زیرساخت های قوی برخوردارند. این کشورها توانسته اند با سرمایه گذاری های کلان در بخش 
سلامت و ایجاد دسترسی به خدمات باکیفیت، شاخص های سلامت خود را به سطح بالایی برسانند. 
همچنین، نرخ پایین مرگ ومیر نشان دهنده مدیریت موفق بیماری ها و دسترسی به مراقبت های پزشکی 
پیشرفته است. همان طور که قابل ملاحظه است هیچ یک از کشورها به جز لبنان و افغانستان نتوانسته اند 
بیش از 10 درصد از تولید ناخالص داخلی خود را صرف سلامت کنند اما کشور مالت در این خوشه 
بیش از 10.5 درصد از تولید ناخالص خود را صرف ترویج امور مربوط به سلامت کرده است و عملکرد 
عالی این کشور در بهداشت و درمان و سلامت نشان از کارآمد بودن بودجه مصروف دارد. اسرائیل 
نیز سهم بالایی از تولید ناخالص خود را صرف بهداشت و درمان کرده است. همچنین در کل منطقه 
هیچ یک از کشورها حتی کشورهای ثروتمند عربی نتوانسته اند ازلحاظ سرانه مخارج سلامت به دو کشور 
مالت و اسرائیل نزدیک شوند. همچنین در عمده شاخص های برونداد و درونداد این دو کشور با اختلاف 

از سایر کشورها پیش هستند.

44--22. کشورهای ثروتمند با شاخص های سلامت بالا. کشورهای ثروتمند با شاخص های سلامت بالا

همچنان که گفته شد شش کشور بحرین، قطر، عمان، کویت، امارات متحد عربی و عربستان سعودی 
در خوشه 1 قرار دارند. آمار مرتبط با این کشورها به شرح ذیل است:

جدول 3. آمار مرتبط با خوشه 1

میانگین خوشه 
1 بحرین کویت عمان قطر عربستان امارات شاخص

4.8 4.27 5.78 4.37 2.89 5.97 5.31
سهم مخارج سلامت 

از تولید ناخالص 
ملی )%(

1598.0 1146.47 1860.78 852.62 1934.08 1442 2351.81
سرانه مخارج 

سلامت )دلار(
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میانگین خوشه 
1 بحرین کویت عمان قطر عربستان امارات شاخص

16.9 17.4 20.4 14.7 12.5 22.4 13.8

تعداد تخت 

بیمارستان به ازای هر 

10 هزار نفر

66.3 65.9 70.1 64.7 67.1 64 66 امید به زندگی )سال(

85.0 80 84 79 92 79 96
امتیاز مقررات 

بین المللی بهداشت

10.9 23.05 9.31 6.13 6.56 10.16 10.44 پرداخت از جیب )%(

76.0 76 78 70 76 74 82
شاخص پوشش 

همگانی سلامت

97.3 97 96 99 98 98 96
پوشش واکسیناسیون 

کودکان )%(

76.2 57 79 96 62 89 74
نرخ مرگ ومیر 

بزرگسالان

7.3 7 9 10 5 7 6
نرخ مرگ ومیر 

کودکان زیر 5 سال

این خوشه شامل کشورهای ثروتمند منطقه است که از منابع مالی فراوان برای توسعه زیرساخت های 
بهداشتی و ارائه خدمات باکیفیت استفاده کرده اند. اگرچه این کشورها ازنظر شاخص های سلامت کمی 
پایین تر از کشورهای خوشه 0 قرار دارند، اما همچنان در وضعیت بسیار مطلوبی هستند. جمعیت کم، 
منابع مالی زیاد و تمرکز بر بهبود زیرساخت های بهداشتی از عوامل کلیدی موفقیت این کشورها است. 
این کشورها به دلیل برخورداری از منابع طبیعی همچون نفت عمدتاًً دارای سرانه مخارج سلامت بالایی 
به نسبت دو خوشه بعدی هستند. در شاخص های نتیجه همان طور که از جدول بالا برمی آید نتایج 
بهتری نسب به دو خوشه بعدی دارند. به دلیل پوشش واکسیناسیون بالا نرخ مرگ ومیر کودکان پایین 

است و همچنین امید به زندگی سالم در این جوامع بالاتر است.



153

نا(
 )م

یقا
آفر

ل 
شما

 و 
انه

رمی
خاو

قه 
نط

ر م
ت د

لام
ی س

م ها
ظا

ی ن
اس

شن
ونه 

گ

44--33. کشورهای درحال توسعه با شاخص های سلامت متوسط. کشورهای درحال توسعه با شاخص های سلامت متوسط

تعداد نُهُ کشور درحال توسعه منطقه منا در این دسته بندی جای دارند که عبارت اند از: عراق، ایران، 
الجزایر، مصر، لبنان، لیبی، مراکش، تونس و اردن. جدول زیر آمار مرتبط با این کشورها در ده شاخص 

مورد بررسی را نشان می دهد:

میانگین 
خوشه 2 الجزایر مصر ایران عراق اردن لبنان لیبی مراکش تونس شاخص

6.4 5.53 4.61 5.77 5.25 7.29 10.06 4.02 5.74 6.97
سهم مخارج 

سلامت از تولید 
ناخالص ملی )%(

264.8 204.57 179.68 392.54 248.92 299.07 307.13 312.85 221.11 265.46 سرانه مخارج 
سلامت )دلار(

16.5 0 14.3 15.6 13.2 14.7 27.3 32 10 21.8
تعداد تخت 

بیمارستان به ازای 
هر 10 هزار نفر

65.3 66.4 63 66.3 62.7 67.6 66 65.2 63.7 66.9 امید به 
زندگی )سال(

70.7 68 86 88 74 43 69 59 75 74 امتیاز مقررات 
بین المللی بهداشت

41.1 38.53 54.9 34.51 49.91 37.45 34.72 36.67 44.76 33.74 پرداخت 
از جیب )%(

68.1 74 70 74 59 65 73 62 69 67 شاخص پوشش 
همگانی سلامت

86.6 77 97 99 93 77 67 73 99 97
پوشش 

واکسیناسیون 
کودکان )%(

114.6 95 165 80 174 111 96 150 69 91
نرخ مرگ ومیر 

بزرگسالان

16.3 22 19 13 25 15 8 11 18 16 نرخ مرگ ومیر 
کودکان زیر 5 سال

جدول 4. آمار مرتبط با خوشه 2
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این خوشه شامل کشورهای درحال توسعه منطقه است که با چالش های متعددی در زمینه سلامت 
مواجه هستند. اگرچه این کشورها در مقایسه با خوشه 3 وضعیت بهتری دارند، اما همچنان نیازمند 
سرمایه گذاری بیشتر در بخش بهداشت و درمان هستند. مشکلات اقتصادی، زیرساخت های ناکافی 
و دسترسی محدود به خدمات بهداشتی ازجمله چالش های اصلی این کشورها است. کشورهای این 
خوشه اگرچه سهم به نسبت بیشتری )نسبت به خوشه 1( از تولید ناخالص داخلی خود را صرف سلامت 
می کنند اما عمده بودجه ها کارآمد صرف نمی شوند. در برخی از دروندادها همچون تخت بیمارستانی 
اختلاف معناداری با خوشه قبلی ندارند. به طوری که میانگین این شاخص در خوشه 1 و 2 به ترتیب 
16.9 و 16.5 است اما در برخی دیگر از درونداهای سیستم همچون پوشش واکسیناسیون کودکان 
تفاوت قابل ملاحظه است. علاوه بر این در حالی که مخارج سرانه سلامت در شش کشور خوشه 1 به طور 
را  تفاوت فاحشی  میانگین 1598 دلار است سهم کشورهای خوشه 2 نزدیک 265 دلار است که 

نشان می دهد.

  44--44. کشورهای فقیر با شاخص های سلامت پایین. کشورهای فقیر با شاخص های سلامت پایین

دسته آخر از کشورها که در خوشه 3 قرار دارند عبارت اند از افغانستان، پاکستان، موریتانی، سودان، 
یمن، جیبوتی و سومالی. آمار مرتبط با این 7 کشور در قالب جدول زیر قابل مشاهده است:

جدول 5.  آمار مرتبط با خوشه 3

میانگین 
خوشه 3 افغانستان جیبوتی موریتانی پاکستان سومالی سودان یمن شاخص

5.8 21.83 2.88 4.12 2.91 0 2.84 4.25

سهم مخارج 

سلامت از تولید 

ناخالص ملی )%(

53.8 81.32 87.75 89.29 43.09 0 21.58 63.30
سرانه مخارج 

سلامت )دلار(

6.8 3.9 14 0 6.3 8.7 7.4 7.1

تعداد تخت 

بیمارستان به ازای هر 

10 هزار نفر

56.5 53.9 58 59.8 56.9 49.7 59.9 57.5 امید به زندگی )سال(

42.6 47 31 35 52 31 53 49
امتیاز مقررات 

بین المللی بهداشت
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میانگین 
خوشه 3 افغانستان جیبوتی موریتانی پاکستان سومالی سودان یمن شاخص

40.8 77.21 20.3 33.1 57.5 0 56.86 80.96 پرداخت از جیب )%(

40.4 41 44 40 45 27 44 42
شاخص پوشش 

همگانی سلامت

69.9 69 59 76 85 42 84 74
پوشش 

واکسیناسیون 

کودکان )%(

230.3 245 245 202 159 316 224 221 نرخ مرگ ومیر 
بزرگسالان

63.1 56 54 40 63 112 55 62 نرخ مرگ ومیر 
کودکان زیر 5 سال

این خوشه شامل کشورهای فقیر منطقه است که با چالش های جدی در زمینه سلامت مواجه هستند. 
ضعف زیرساخت های بهداشتی، کمبود بودجه و دسترسی محدود به خدمات بهداشتی از مهم ترین 
مشکلات این کشورها است. این کشورها نیازمند حمایت بین المللی و سرمایه گذاری های کلان در بخش 
بهداشت و درمان هستند. عمده آمار مرتبط با این کشورها حاکی از عملکرد به شدت ضعیف آن ها در 
ده شاخص یادشده است. تنها نکته جالبِِ توجه سهم بالای هزینه کرد افغانستان از تولید ناخالص داخلی 
خود برای امر سلامت است. درمجموع این کشورها به طور میانگین تنها 54 دلار مخارج سلامت به 
ازای هر نفر در سال را ثبت کرده اند که دلیلی روشن بر فقر فزاینده در این کشورهاست. پایین ترین نرخ 

واکسیناسیون کودکان و به تبع آن بالاترین نرخ مرگ ومیر کودکان سهم کشورهای این خوشه است.

44--55. عملکرد ایران. عملکرد ایران

کشور ایران در خوشه 2 یعنی کشورهای درحال توسعه با شاخص های سلامت متوسط قرارگرفته است. 
ایران با پوشش 95 درصدی بیمه سلامت جزو کشورهای پیشرو منطقه به حساب می آید. این آمار 
مربوط به سال 2021 می باشد. در همان سال کمترین پوشش بیمه ی سلامت در منطقه منا از آن کشور 
یمن با 28 درصد و بیشترین متعلق به کشور امارات با 99 درصد جمعیت بوده است. در این شاخص، 
در مقایسه با سایر کشورهای خوشه 2، ایران وضعیت بهتری دارد و این نشان دهنده تلاش های ایران در 

راستای توسعه نظام بیمه سلامت و افزایش دسترسی به خدمات بهداشتی است.

درصد  سال 2022، 99  در  است.  داشته  کودکان  واکسیناسیون  به  اهتمام جدی  ایران  علاوه بر این 
از کودکان داخل کشور واکسینه شده بودند. این در حالی است که نرخ واکسیناسیون کودکان در 
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کشورهایی مانند مصر، تونس و عراق، به ترتیب 97، 97 و 93 درصد گزارش شده که نشان می دهد ایران 
در این زمینه از سایر کشورها پیشی گرفته است. در این خوشه تنها کشور مراکش با 99 درصد پوشش 
واکسیناسیون کودکان، هم ردیف با ایران در صدر این شاخص قرار گرفته اند. در خصوص کودکان آمار 
قابل ذکر دیگر آنکه نرخ مرگ ومیر کودکان زیر 5 سال در ایران 13 است که از میانگین خوشه خود با 
16.3 تا حدی کمتر است. این آمار، برتری ایران را نسبت به کشورهای هم خوشه مانند تونس، مراکش، 
اردن، عراق، مصر و الجزایر نشان می دهد. در مقابل کشور لیبی با 11 مرگ در هر هزار نفر و لبنان با 8 

نفر مرگ ومیر آمار بهتری نسبت به ایران دارند.

در کنار این نقاط قوت، برخی از نقاط ضعف  هم قابل شناسایی است و باید گفت کشور ایران در برخی 
از شاخص ها وضعیت مطلوبی ندارد. به عنوان مثال در شاخص تخت های بیمارستانی به ازای هر 10000 
نفر تنها 15.6 تخت در سال 2017 ثبت شده در حالی که در برخی از کشورهای این گروه تعداد بالاتری 
مانند  به عنوان مثال در کشورهایی  نفر شاهد هستیم.  ازای 10000  به  را  بیمارستانی  از تخت های 
تونس، لیبی و لبنان، این رقم به ترتیب 21.8، 32 و 27.3 تخت است که نشان دهنده نیاز ایران به 
تقویت زیرساخت های بهداشتی است. این نقص در زیرساخت ها می تواند به محدودیت در ارائه خدمات 

بهداشتی و درمانی به بیماران منجر شود.

پرداخت از جیب نیز در سال 2021، 34.5 درصد بود در حالی که در سال 2010 یعنی به فاصله ده سال 
59.4 درصد بوده است. به طورکلی ایران در این شاخص پیشرفت چشم گیری نموده و تغییرات قابل 

ملاحظه‌ای را ثبت کرده است. روند این تغییرات در نمودار زیر مشاهده می‌شود:

نمودار 1- میزان سهم پرداخت از جیب از هزینه های سلامت در ایران
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 همچنین در سرانه مخارج سلامت در سال 2021 تنها 394 دلار سهم هر ایرانی از خدمات بهداشت 
و سلامت بوده است. این رقم در همه کشورهای هم خوشه‌ به جز تونس، نسبت به ایران بیشتر است. به 
عبارت بهتر در همه ی کشورهای هم خوشه ی ایران، بیماران سهم بیشتری را از جیب خود برای درمان 
پرداخت می کنند. هرچند ایران در بین کشورهای هم گروه خود وضعیت مطلوبی در شاخص پرداخت 
از جیب دارد اما نسبت به کشورهای حاشیه خلیج فارس که در گروه اول قرار دارند فاصله ی معناداری 
دارد. لازم به ذکر است که میانگین شاخص پرداخت از جیب در گروه اول کمی بیش از 10 درصد 
می باشد. این موضوع نشان دهنده نیاز به افزایش سرمایه گذاری در بخش سلامت ایران است. هر چه 
کشوری پیشرفته‌تر باشد سرانه مخارج سلامت آن نیز بالاتر است. در نمودار زیر میزان نوسانات سرانه 

مخارج سلامت از سال 2010 تا 2021 قابل مشاهده است:

نمودار 2- سرانه مخارج سلامت در ایران )به دلار(

همان طورکه مشاهده می شود بیشترین سرانه مخارج سلامت مربوط به سال 2011 بوده است. در آن 
سال هر ایرانی مبلغ 518 دلار خرج سلامت خود کرده است. احتمالًاً این بدان دلیل است که در آن 
سال به دلیل حجم بالای فروش نفت و تزریق پول آن به جامعه، افراد توانگری مالی بیشتری برای صرف 
بودجه در حوزه سلامت داشته اند. در شاخص امید به زندگی سال 2019 به عنوان سال پایه مورد بررسی 
قرار گرفت. در این سال میانگین امید به زندگی سالم زنان و مردان ایرانی عدد 66.3 سال را نشان 
می دهد که به میزان دو سال از میانگین امید به زندگی خوشه 2 کمتر است. سهم مخارج سلامت از 
تولید ناخالص داخلی اگرچه به میانگین کشورهای خوشه خود نزدیک است اما از میانگین کشورهای 
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توسعه یافته فاصله دارد. آنچه که مهم‌تر از درصد اعلام شده سهم مخارج سلامت از تولید ناخالص داخلی 
است؛ میزان استفاده بهینه و کارآمد از بودجه تخصیص داده شده است. متأسفانه شاخص جامعی درباره 
کارآمدی صرف بودجه سلامت یافت نشد بااین حال از برخی نتایج ازجمله امید به زندگی، واکسیناسیون 
کودکان، نرخ مرگ ومیر نوزادان و مادران و... می‌توان پی به کارآمدی بودجه تخصیص داده شده برد. در 
سال 2021، 5.7 درصد از کل درآمد کشور خرج سلامت شده است. در حالی که در سال 2016 این عدد 
به نزدیک 8 درصد رسیده بود. احتمالًاً طرح تحول سلامت گام مهمی در جهت تخصیص بودجه بیشتر 
به عرصه سلامت بوده است. در نمودار زیر روند کاهشی شدن و افزایشی شدن آمار مربوط به بودجه 

سلامت از GDP را مشاهده می‌کنید:

نمودار 3. سهم مخارج سلامت از تولید ناخالص داخلی در ایران )درصد(

بهبود  راستای  در  توجهی  قابل  تلاش های  نشان دهنده  حوزه سلامت  در  ایران  عملکرد  درمجموع، 
تقویت  به  نیاز  بااین حال،  بیماران است.  بر دوش  بار مالی  بهداشتی و کاهش  به خدمات  دسترسی 
زیرساخت های بهداشتی و افزایش سرانه مخارج سلامت همچنان احساس می شود تا بتوان به اهداف 

بهداشتی بلندمدت و بهبود کیفیت زندگی شهروندان دست یافت.
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نتیجه گیرینتیجه گیری
اگرچه گونه‌شناسی نظام‌های سلامت در دنیا دست‌کم بیش از 50 سال قدمت دارد اما هنوز محققان 
به گونه‌شناسی نظام های سلامت در منطقه منا نپرداخته‌اند. لذا بدین‌جهت پژوهش حاضر با هدف 
ارائه یک دسته بندی منسجم از 24 کشور منطقه منا به رشته تحریر درآمده است. به این ترتیب با 
استفاده از روش K-Means که از متداول‌ترین روش‌های تجزیه وتحلیل داده‌های اکتشافی به شمار 
می آید، کشورهای این منطقه بر اساس ده شاخص منتخب )سهم مخارج بهداشت از تولید ناخالص 
داخلی، مخارج سرانه بهداشت، تعداد تخت بیمارستان، شاخص امید به زندگی، شاخص IHR1 که 
نشان دهنده امتیاز مقررات بین المللی بهداشت به کشورهاست، پرداخت از جیب، شاخص پوشش 
همگانی سلامت، پوشش واکسیناسیون کودکان، نرخ مرگ ومیر کودکان زیر 5 سال، نرخ مرگ ومیر 
بزرگسالان( تقسیم‌بندی شدند. متأسفانه فقدان داده در برخی از شاخص های مهم ازجمله تعداد 
پزشکان عمومی و متخصص به ازای هر 10000 نفر، تعداد پرستاران به ازای هر 10000 نفر، 
شاخص مرگ ومیر نوزادان، تعداد دندانپزشک به ازای هر 10000 نفر و... در خصوص همه کشورهای 
منطقه منا سبب شد که نتوانیم از آن ها برای خوشه بندی و متعاقباًً تحلیل استفاده کنیم. تلاش 
شد که در خوشه بندی آخرین سالی که داده های مربوطه برای همه کشورها موجود است انتخاب 
شود. به این جهت عمده شاخص های مربوط به سال 2021 و 2022 جمع آوری شدند بااین حال 
در برخی دیگر از شاخص ها، اجباراًً به سال های قبل مراجعه کردیم تا یک‌دستی داده ها برای همه 

کشورها رعایت شود.
بر این اساس نتایج حاکی از آن است که طبق این شاخص ها می توان کشورهای منطقه را به چهار دسته 

کلی تقسیم کرد که عبارت اند از:

1. کشورهای پیشرفته با سیستم بهداشتی پیشرفته و شاخص های سلامت عالی

2. کشورهای ثروتمند با شاخص های سلامت بالا

3.  کشورهای درحال توسعه با شاخص های سلامت متوسط

4. کشورهای فقیر با شاخص های سلامت پایین

هر یک از این چهار دسته نمایندگانی داشتند. به طورکلی بهترین عملکرد در حوزه سلامت به کشورهای 
افغانستان،  موریتانی، جیبوتی،  مانند سودان،  به کشورهایی  نیز  بدترین عملکرد  و  مالت  و  اسرائیل 
پاکستان، سومالی و تونس اختصاص داشت. در عمده شاخص‌های بهداشتی و سلامت منطقه منا از 

1- International Health Regulation
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میانگین جهانی پایین‌تر است. برخی از کشورها مانند کشورهای عربی حاشیه خلیج فارس برنامه‌های 
منسجم‌تری را برای پیشرفت در حوزه سلامت اتخاذ کردند و در مدت زمان محدودی توانستند به رشد 
چشم‌گیری در شاخص‌های گوناگون دست یابند اما برخی کشورهای دیگر این منطقه که عمدتاًً درگیر 
جنگ بوده‌اند و یا از منابع طبیعی به خصوص نفت بی بهره اند کشورهای فقیری هستند که هنوز شرایط 
تبدیل شدن به یک دولت رفاه فراگیر را ندارند و یا دست‌کم خدمات رفاهی حوزه سلامت به دلایلی در 
این کشورها محدود است. درنهایت با بررسی دقیق تر کشور ایران دریافتیم که این کشور در خوشه 2 با 
نام کشورهای درحال توسعه با شاخص های سلامت متوسط جای دارد که علی رغم اینکه سهم متوسطی 
از تولید ناخالص داخلی خود را برای سلامت مصروف می دارد و سهم هر فرد از مخارج سلامت در یک 
سال تنها 392 دلار است اما در اکثر شاخص ها ازجمله واکسیناسیون کودکان، نرخ مرگ ومیر کودکان 
زیر 5 سال، نرخ مرگ ومیر بزرگسالان، امید به زندگی سالم، پوشش همگانی سلامت و امتیاز مقررات 
بین المللی بهداشت از کشورهای خوشه خود عملکرد بهتری را به ثبت رسانده است و امید می رود با 
اهتمام جدی تر به مقوله سلامت در ابعاد گوناگون و صرف هزینه های کارآمدتر عملکرد عرصه بهداشت 

و درمان روزبه روز ارتقا یافته تر و به میانگین کشورهای پیشرو منطقه نزدیک تر شود.
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