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Objective Providing desirable rehabilitation services to people with disabilities has always been one of the most 
critical concerns of the health system in all countries. Today, it is crucial for policymakers and health care providers 
to recognize the different systems for providing rehabilitation services to people with disabilities. In this regard, it is 
beneficial to conduct comparative studies and use successful countries’ experiences in this subject. This comparison-
analytical study aimed to compare the systems for providing rehabilitation services to people with disabilities.
Materials & Methods This comparative study was conducted in nine countries in 2020. To determine the comparison 
framework in this research, four dimensions of health systems’ functions were used based on the 2000 report of 
the World Health Organization. The countries were compared in dimensions of stewardship, resource production, 
financing, and service provision. Findings obtained from each country were presented separately in the compara-
tive tables. The model used in this comparative study was based on the Beredy Model that contains four stages of 
description, interpretation, proximity, and comparison. In the present study, the purposive sampling method was 
used. The statistical population included rehabilitation systems globally, and the research examples were Iran, China, 
Turkey, India, the USA, Mexico, Germany, England, and South Africa. Criteria for entering the research according to 
the functional model of the World Health Organization were the availability of data and selecting at least one country 
from each continent of America, Europe, Asia, and Africa.
Results The findings showed that in Iran, the Welfare Organization was responsible for providing rehabilitation ser-
vices for people with disabilities, while in other countries, it was the Ministry of Health. Also, to compare resource 
production, two staff training indicators and access to comprehensive national data were used. In all countries stud-
ied, the training of specialized human resources is done through the university system. Iran, India, and Mexico did 
not have full access to comprehensive national data, but the United States, Germany, China, South Africa, and Turkey 
provided the platform for planning and policy-making. Moreover, funding in Germany, the United States, China, and 
Turkey is mainly provided through the insurance system. In the United Kingdom, it is mainly provided through tax, but 
in Iran, it is provided through subsidies from the public revenues and taxes. Finally, besides the private sector, reha-
bilitation services in Iran’s public sector were provided incoherently by various organizations. Some of these organiza-
tions are the Ministry of Health and Medical Education, the Exceptional Education Organization, the Red Crescent, 
the State Welfare Organization, and the Martyrs and Veterans Affairs Foundation, while in other countries, these 
services are often provided through hospitals and the private sectors.
Conclusion Despite the numerous strengths in the system of providing rehabilitation services to the disabled in Iran, 
the integration of the rehabilitation sectors of various organizations within the Ministry of Health not only increases 
the inter-sectoral and intra-sectoral coordination, the coherence of management, and unified policy, but also leads 
to reduced costs, proper allocation of resources and increased financial resources in this sector. Besides, it leads to a 
reduction in overlapping tasks and responsibilities and prevention of duplication of work, training of specialized per-
sonnel based on the needs, and finally providing more desirable services. Therefore, policymakers and planners must 
review and reform the laws and processes to form a system for providing rehabilitation services to the disabled in Iran.
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P
Extended Abstract

Introduction

roviding optimal rehabilitation services to 
the disabled has always been an essential 
concern of the health system in any country 
[1]. The results show that despite the fun-
damental differences in the organization, 

finance, and provision of health services in different coun-
tries, all countries have faced almost the same challenges [2]. 
One of the challenges in rehabilitating the disabled in Iran is 
trusteeship [3]. The Ministry of Health, Treatment, and Edu-
cation is responsible for health care and has established the 
General Department of Rehabilitation since 2014. Also, the 
Red Crescent Organization provides rehabilitation services 
independently through its rehabilitation centers. Since 1980, 
with the Supreme Council of the Islamic Revolution’s ap-
proval, providing rehabilitation services to the disabled was 
transferred to the Welfare Organization [4]. However, for 
the first time in the general health policies announced by the 
Supreme Leader in 2014, serious attention was paid to the 
issue of rehabilitation services, and the Ministry of Health, 
Treatment and Medical Education was appointed as the cus-
todian of organizing rehabilitation services and trusteeship 
of the health system in all dimensions. 

Financing is also consistently one of the most critical 
challenges, especially in low- and middle-income coun-
tries, because it affects the health system’s other functions 
performance [5]. Another leading issue in the country’s re-
habilitation system is the lack of specialized personnel in 
different regions. Also, the number of specialized centers 
for the disabled is not enough [6]. Therefore, considering 
our country’s political and economic conditions and the 
increasing number of disabled people, the continuation of 
the current trend does not meet the growing needs of the 
disabled, and creating a coordinated and coherent system to 
provide rehabilitation services to the disabled is vital.

A review on the rehabilitation department performance 
for the disabled in Iran showed that the system for provid-
ing rehabilitation services for the disabled in our country 
has a non-integrated structure. In general, it faces various 
challenges such as disruption of primary rehabilitation ser-
vices, abandoned identification and screening system, un-
equal access, multiple trusteeships, rehabilitation system 
deficiencies, rehabilitation anonymity, unbalanced funding 
in rehabilitation, and incomplete rehabilitation system [5]. 
Considering the mentioned challenges and countries’ desire 
to create an integrated system and the lack of similar re-
search in Iran, this study was conducted to comparatively 
study rehabilitation services for the disabled.

Materials and Methods

The current study is a comparative study conducted in 
2020. The keywords such as healthcare system, rehabili-
tation, disability, stewardship, financing, resource produc-
tion, and delivery services were surfed in the library studies. 
On the website of Rehabilitation Organizations, domestic 
databases such as IranMedex, IranDoc, and the foreign da-
tabases such as Science Direct, Medline, PubMed, Elsevier, 
and Google Scholar, as well as The World Health Organi-
zation website, reference books, published official reports, 
and related Persian and English articles from 1990 to 2020 
were reviewed. After evaluating the preliminary search re-
sults, similar and unrelated articles were removed among 
149 research articles and annual reports, and then the inclu-
sion criteria were applied. Finally, 45 articles and reports 
were selected, and the full texts were studied. The required 
data related to Iran were collected using the reference orga-
nizations’ published documents related to the research topic 
by referring to each organization’s site.

In this study, four dimensions of the health systems per-
formance based on the 2000 report of the World Health Or-
ganization were used to determine the framework for the 
division of rehabilitation systems and countries’ rehabilita-
tion system in trusteeship dimensions resource production, 
financing, and service provision.

The model used in this study was Bereday and Hilker 
model [7]. It includes four stages of description, interpreta-
tion, proximity, and comparison. Health systems were first 
subdivided according to a geographical area as an entry cri-
terion, and at least one country was selected from each con-
tinent of America, Europe, Asia, and Africa. Then, to com-
pare countries among the health system’s functional models, 
the World Health Organization model (2000) was selected. 
In the next stage, the search for helpful content following 
the research objectives in the four dimensions of rehabilita-
tion services’ functions to the disabled was performed. Ac-
cording to the model, in the first place, the factors affecting 
the formation of each of these systems of providing reha-
bilitation services to the disabled in selected countries were 
collected and translated into fluent Persian, and the various 
components considered in this study were identified, re-
viewed, and analyzed. The information about each country 
was then arranged in Tables 1, 2, 3 and 4. The similarities 
and differences of each element of rehabilitation systems be-
tween all studied countries were determined and compared, 
and practical suggestions for Iran were presented.

In this study, the purposive sampling method was used, 
and the sample size was equal to the entire study population 
(including systems for providing rehabilitation services to 
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the disabled in selected countries and the information avail-
able in them). The statistical population included rehabilita-
tion systems globally, and the research examples were Iran, 
China, Turkey, India, the USA, Mexico, Germany, Eng-
land, and South Africa.

Results

Rehabilitation in Iran was the Welfare Organization’s re-
sponsibility, while in the United Kingdom, Germany, and 
the United States, the Ministry of Health was responsible. 
In South Africa, the Ministry of Social Development and 
the Ministry of Health, in China the Ministry of Health and 
the Ministry of Citizenship, in Turkey the Ministry of Fam-
ily and Social Policy and the Ministry of Health jointly and 
in Mexico, the Social Security Institute were responsible 
for rehabilitating the disabled. The results also showed the 
trusteeship structure in China, Mexico, South Africa, In-
dia, and Turkey. In the United States and Germany, it was 
decentralized. In Britain, it was mixed, and in Iran, it was 
often centralized (Table 1).

In Iran, rehabilitation graduates study in training centers 
affiliated with the universities of the Ministry of Health. 
In other countries, such as the United States, Germany, the 
United Kingdom, Mexico, Turkey, and South Africa, the 
required human resources were trained through the Minis-
try of Education, and in India, in addition to universities, 
the National Rehabilitation Council provided training to 

rehabilitation specialists. Iran, India, and Mexico lacked a 
national rehabilitation data management system (Table 2).

In Iran, as in other countries, the cost of rehabilitation 
services for the disabled was provided from the general 
budget, out-of-pocket payments, and a tiny portion through 
health insurance. In Germany, financing was mainly based 
on insurance funds such as the accident fund and the dis-
ability fund, and the rest was financed through social health 
insurance, although out-of-pocket payments averaged 13% 
rather than 9% of the population covered by private insur-
ance. In the United States, financing was managed by pri-
vate entities operating in a free market economy. Private in-
surance was purchased as basic insurance and was paid for 
people with disabilities in need through government health 
insurance (Medicare and Medicaid insurance systems). 

The system improved out-of-pocket payments to 11%. In 
the UK, government funding was provided through public 
taxes and accumulation in a single fund at the Ministry of 
Health, and although out-of-pocket payments for the general 
public accounted for 3%, rehabilitation services for the dis-
abled were free, and 11.5% of the population was covered 
by private insurance. In China, besides paying subsidies 
from the general budget, especially to the poor, disabled, 
government insurance and out-of-pocket payments were 
the source of funding. In India, as in China, public fund-
ing and out-of-pocket payments were the funding mecha-
nism, and a significant portion was funded through Non-

Table 1. Comparison of the organization in charge of the rehabilitation of the disabled

Areas Main Institution/Institutions Partner Institutions Trusteeship Structure

Iran Welfare Ministry of Health, Red Crescent and Exceptional 
Education, Martyr and Veterans Affairs Foundation Often centralized

Turkey Ministry of Family and Social Policy and 
Ministry of Health Centralized

England Ministry of Health Mixed

India
Ministry of Social Security and Empower-
ment and Ministry of Health and Family 

Welfare

National Council for the Welfare of the Disabled 
and Non-Governmental Associations Centralized

South Africa
Ministry of Women, Children and Disabled 

(Ministry of Social Development) and Minis-
try of Health

Centralized

America Ministry of Health and Manpower Decentralized

China Ministry of Health and Ministry of Citizen-
ship

National Committee for Health and Family 
Programs, Assembly of Persons with Disabilities, 
Ministry of Human Resources and Social Security, 
and National Council for the Care of the Disabled

Centralized

Mexico Social Security Institute Centralized

Germany Ministry of Health Decentralized

Iravani M, et al. Comparative Study of the Rehabilitation Services Systems for People With Disabilities. RJ. 2021; 21(4):544-563.
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Governmental Organizations (NGOs). In South Africa, the 
national health insurance system was in place, and people 
with disabilities, like everyone else, had health savings ac-
counts, and health disaster insurance was provided for high 
costs. In addition to public insurance, there was private in-
surance. In Turkey, besides public government resources, 
social security insurance covered the disabled rehabilitation 
costs. In Mexico, government insurance and out-of-pocket 
payments were the funding sources. People with disabilities 
in Iran, Mexico, the United States, India, and South Africa 

needed direct payments in the rehabilitation sector, while in 
the United Kingdom and Germany, they were paid for free 
or with a minimum payment (Table 3).

All countries studied had the necessary structure to pro-
vide rehabilitation services, such as providing rehabilitation 
services in governmental and non-governmental hospitals 
and rehabilitation centers. In all studied countries, the pack-
age of public health services and rehabilitation was defined, 
but its coverage was not comprehensive in all regions of 

Table 2. Comparison of production of resources required for the rehabilitation system of the disabled

Areas Staff Training Access to Comprehensive National Data

Iran Ministry of Health No

Turkey Ministry of Education Yes 

England Ministry of Education Yes 

India Public universities and the National Rehabilitation Council No

South Africa Ministry of Education Yes

America Ministry of Education Yes 

China Ministry of Education Yes

Mexico Ministry of Education No

Germany Ministry of Education Yes

Table 3. Comparison of funding sources for the system of providing rehabilitation services for the disabled

Areas Public Budget Taxes Insurance Out-of-Pocket Payment

Iran Public budget (government subsidy) - Health insurance
Private insurance Out-of-pocket payment

Turkey Public government resources Taxes Social security insurance Out-of-pocket payment

England - General taxes National Insurance
Private insurance It is accessible for the disabled.

India Public budget - - Out-of-pocket payment
Non-governmental organizations

South Africa Public budget -
Health savings account

Health disaster insurance 
Private insurance

Out-of-pocket payment

America Medicare
Medicaid Taxes Private insurance -

China Subsidies from the public budget - Government insurance
Private insurance Out-of-pocket payment

Mexico Government insurance Out-of-pocket payment

Germany Government budget -

Social health insurance
Accident fund
Disability fund

Private insurance

-

Iravani M, et al. Comparative Study of the Rehabilitation Services Systems for People With Disabilities. RJ. 2021; 21(4):544-563.
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these countries. All of these countries had access to primary 
health care. 

In Iran, there were three ways to provide rehabilitation 
services. The first method is institutional rehabilitation 
through hospitals and private medical rehabilitation clin-
ics. The second method is extra-institutional rehabilitation 
through mobile home visiting teams. Finally, community-
based rehabilitation provided essential rehabilitation ser-
vices in collaboration with health care networks and the 
local community. Similar methods were available in Tur-
key, China, and Mexico. In all countries, besides hospitals, 
private centers provided services. In the UK, in addition to 
hospitals, services were purchased by local units and were 
provided. Of course, most hospitals and clinics were owned 
by the government, and most specialists were government 
employees. In India, there were mostly active non-govern-
mental and charitable rehabilitation centers. In Mexico, 
most national government rehabilitation agencies provided 
services, and in South Africa, primary rehabilitation was 
provided through the primary health care system (Table 4).

This study aimed to review and compare the systems of 
providing rehabilitation services for the disabled in the four 
dimensions of tutoring, human resources, financing, and 
service provision. These factors are essential in forming an 
integrated rehabilitation system. Different institutions and 
staff providing rehabilitation services perform various tasks 
in the rehabilitation process, and their effective communi-
cation and coordination with each other are necessary to 
achieve a desirable rehabilitation system [8].

In most selected countries, such as Germany, the United 
States, Turkey, and South Africa, the Ministry of Health 
was in charge of rehabilitation, while in Iran, the Welfare 
Organization was in charge and the Ministry of Health and 
Medical Education, the Red Crescent, the Martyr Founda-
tion, and Veterans’ affairs and exceptional education played 
an independent role. Zare stated that the World Health Or-
ganization believes that developing countries, including 
Iran, do not have the desired care status in their health sys-
tem. In this regard, the guardianship field’s main problems 
included not paying attention to all factors and stakeholders 
in policy-making, only paying attention to the formulation 
of laws and regulations, and not paying attention to the im-
plementation and monitoring of policies [3, 9]. Jahanbin’s 
study results showed that trusteeship is a missing link in 
teamwork in Iran’s rehabilitation services [10]. The 2019 
report of the World Health Organization also emphasized 
integrating rehabilitation in the health sector, consistent 
with this study results [3].

In terms of resource production, in Iran, rehabilitation 
graduates studied only in educational institutions affiliated 
with the Ministry of Health and Medical Education univer-
sities. Simultaneously, In the United States, Germany, the 
United Kingdom, Mexico, Turkey, and South Africa, the 
required human resources training was provided through 
the Ministry of Education. In India, besides universities, 
the National Rehabilitation Council was involved [11]. The 
results show that the recruitment of rehabilitation students 
in proportion to the dispersion of centers and the prevalence 
of disability in each region, and the appropriate distribution 

Table 4. Comparison of services provided by the system of providing rehabilitation services for the disabled in Iran with other countries

Country Organizations Providing Rehabilitation Services to Disabled

Iran Public and private hospitals, private rehabilitation clinics, non-governmental rehabilitation centers, Community-
based rehabilitation, Home rehabilitation

Turkey Hospitals, Rehabilitation centers, Community-based rehabilitation, Home rehabilitation

England Public and private hospitals, private rehabilitation centers, home rehabilitation

India Non-governmental and charitable rehabilitation centers and community-based rehabilitation

South Africa Non-governmental and governmental rehabilitation centers and providing rehabilitation services through the pri-
mary health care system

America Public and private hospitals, private rehabilitation centers

China Public hospitals, rehabilitation centers, community-based rehabilitation

Mexico National public rehabilitation institutions, Public hospitals, Community-based rehabilitation

Germany Medical rehabilitation services in public and private hospitals, medical and professional rehabilitation centers of non-
governmental organizations, and rehabilitation associations

Iravani M, et al. Comparative Study of the Rehabilitation Services Systems for People With Disabilities. RJ. 2021; 21(4):544-563.



549

January 2021. Vol 21. Num 4

of human resources by the Ministry of Health and Medical 
Education based on data obtained from complete informa-
tion can be more effective. This study results also showed 
that in Iran, India, and Mexico, there is no complete access 
to comprehensive national data, but in the United States, 
Germany, China, South Africa, and Turkey, this platform is 
provided for planning and policy-making [12]. Therefore, 
the national rehabilitation data management system for the 
disabled in Iran needs to be reviewed due to existing short-
comings, and similar solutions in rehabilitation systems of 
developed countries such as Germany can be helpful.

In terms of financing, the countries under study have 
provided essential services to people with disabilities by 
allocating dedicated financial resources, but only a small 
number of countries have been fully efficient. Abdi’s study 
found that rehabilitation financing in Iran was unbalanced, 
citing a lack of funding to compensate for the cost, a weak 
insurance system, and the market view of rehabilitation 
therapists [3]. The social insurance systems in Germany 
and the national health system in the United Kingdom show 
a good performance in the community’s financial protec-
tion. Therefore, it can be said that the establishment of a 
social or national insurance system can play an important 
role in protecting people financially against health costs. 
The majority of high-income countries rely on taxes (e.g. 
the United Kingdom), compulsory health insurance (Ger-
many), or voluntary private insurance (the United States) to 
finance health care [13-15].

In contrast, low-income countries such as Iran, India, 
Mexico, and South Africa, relied on public budgets and 
sometimes small private insurances due to the lack of a tax 
base [16]. In China and South Africa and paying subsidies 
from the general budget, especially to the poor, disabled, 
government insurance and out-of-pocket payments were 
funding sources [17, 18]. Also, in Mexico, government 
insurance and out-of-pocket payments are the sources of 
financing [19].

Iran does not have full coverage of public insurance, and 
private insurance covered only a part of the population, 
while Germany had a combination of social and private 
insurance, and Turkey and Britain had national health ser-
vices [20]. The type of insurance system in Iran was for the 
disabled working in the social insurance system, which was 
in line with many countries globally. The rehabilitation sys-
tem in Iran requires the combined use of different financing 
methods to reduce the disabled share in the direct payment. 
Factors such as sanctions and the prevalence of coronavirus 
disease have affected the rehabilitation sector’s financing 
for the disabled. Therefore, according to the results, it is 
proposed that gross domestic product’s rehabilitation sector 

be increased. According to the service provider organiza-
tion, in all countries and hospitals, private centers provided 
services. In England, local units also provide services [21]. 
A special feature of rehabilitation centers in India was their 
charitable nature [22]. In Mexico, most national govern-
ment rehabilitation agencies provided services [23], and in 
South Africa, primary rehabilitation was provided through 
the primary health care system [24]. In Iran, inpatient and 
outpatient rehabilitation services and oversight of private 
sector rehabilitation clinics were the Ministry of Health and 
Medical Education’s responsibility. Rehabilitation services, 
except in hospitals, were provided entirely through paral-
lel private sector centers and other organizations. In other 
countries studied, the Ministry of Health and the private 
sector were often provided these services.

It is important to note that this study did not cover all 
aspects of the rehabilitation system, as the dimensions of 
this issue are vast, and this study confines itself within the 
framework of the defined objectives.

Discussion and Conclusion

This research proposes the following items as the most 
effective strategy for the integration of the rehabilitation 
system for the disabled to create a single instruction by the 
Ministry of Health of Iran: decentralized structure, atten-
tion to training sufficient personnel tailored to the needs of 
each region, creating data management platforms, utilizing 
financial resources for insurance and public taxes, provid-
ing comprehensive rehabilitation services, and providing 
special service packages, for particular disabilities. 

Strengthening the National Council for the Rehabilitation 
of the Disabled seems to help achieve this goal. Germany 
and the United Kingdom had a more efficient rehabilitation 
system than the other selected countries studied. Also, lo-
calization should be considered a suitable model, especially 
in reducing out-of-pocket payments for the disabled. 

In the end, policymakers and planners in this field should 
take a broader view of reviewing and reforming the struc-
ture, laws, and processes to move towards the formation of 
a system for providing rehabilitation services for the dis-
abled in Iran, and the research result should be used in the 
development of policies and executive instructions.

Iravani M, et al. Comparative Study of the Rehabilitation Services Systems for People With Disabilities. RJ. 2021; 21(4):544-563.
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زمستان 1399 . دوره 21 . شماره 4

مقاله پژوهشی

بررسی تطبیقی نظام های ارائه خدمات توان بخشی به معلولان

اهداف ارائه خدمات توان بخشی مطلوب به معلولان همواره از دغدغه های مهم نظام سلامت در جهان محسوب می  شود. شناسایی 
نظام های توان بخشی معلولان برای سیاست گذاران و متولیان سلامت و توان بخشی یک ضرورت اجتناب ناپذیر است. در این میان پرداختن 
به مطالعات تطبیقی و بهره مندی از تجارب  کشورهای موفق بسیار مفید خواهد بود. این مطالعه با هدف مقایسه تحلیلی نظام های ارائه 

خدمات توان بخشی به معلولان در ایران با سایر کشورهای مطرح در زمینه توان بخشی طراحی و اجرا شد.
روش بررسی این پژوهش به  صورت تطبیقی در سال 1399 انجام شد. جهت تعیین چارچوب مقایسه جامعه پژوهش، از چهار بعُد 
عملکرد نظام های سلامت بر مبنای گزارش سال 2000 سازمان جهانی بهداشت به عنوان الگو استفاده شد و نه کشور در ابعاد تولیت، تولید 
منابع، تأمین مالی و تدارک خدمات، مورد مقایسه قرار گرفتند. یافته ها از هر کشور به تفکیک ابعاد مذکور در جداول تطبیقی ارائه شد. 
الگوی مورد استفاده در این مطالعه، الگوی برِِدی و هیلکر بود که چهار مرحله توصیف، تفسیر، همجواری و مقایسه را در مطالعات تطبیقی 
مشخص می کند. در پژوهش حاضر، نمونه گیری هدفمند مورد استفاده قرار گرفت. جامعه آماری شامل نظام های توان بخشی در جهان 
بود و نمونه های پژوهش نظام توان بخشی کشورهای ایران، چین، ترکیه، هندوستان، آمریکا، مکزیک، آلمان، انگلیس و آفریقای  جنوبی 
بودند. ملاک های ورود بر حسب دسته بندی جغرافیایی، انتخاب حداقل یک کشور از قار  ه های آمریکا، اروپا، آسیا و آفریقا و بر حسب مدل 

کارکردی سازمان جهانی بهداشت و قابل دسترس بودن داده های مربوط به ابعاد چهارگانه عملکرد نظام های سلامت بود. 
یافته ها نتایج مطالعه نشان داد، تولیت توان بخشی معلولان در نظام ارائه خدمات توان بخشی در ایران با سازمان بهزیستی بوده، ولی در اغلب 
کشورها وزارت سلامت متولی توان بخشی معلولان بود. از نظر تولید منابع، تمامی کشورهای مورد مطالعه در زمینه تربیت نیروی انسانی 
متخصص از طریق نظام دانشگاهی اقدام  می  کردند. همچنین در ایران، هندوستان و مکزیک دسترسی به داده های ملی جامع به طور کامل 
وجود نداشت، ولی در آمریکا، آلمان، چین، آفریقای  جنوبی و ترکیه این بستر جهت برنامه ریزی و سیاست گذاری فراهم بود. تأمین مالی در 
کشورهای آلمان، آمریکا، چین و ترکیه بیشتر از طریق نظام بیمه ای، در انگلیس بیشتر از محل مالیات، ولی در ایران از طریق پرداخت یارانه 
از محل درآمدهای عمومی و مالیات صورت می گرفت و درنهایت تدارک خدمات در ایران علاوه بر فعالیت بخش خصوصی، در بخش دولتی 
به  صورت غیرمنسجم توسط نهادهای مختلف از جمله وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، سازمان آموزش و پرورش استثنایی، هلال 
احمر، سازمان بهزیستی و بنیاد شهید و امور ایثارگران و در سایر کشورها اغلب از طریق بیمارستان ها و بخش خصوصی ارائه می  شد. در 

اغلب کشورهاي مورد مطالعه توان بخشی معلولان با بخش بهداشت و درمان داراي پیوستگي قابل ملاحظه ای بود.
نتیجه گیری علی رغم نقاط قوت متعدد در نظام ارائه خدمات توان بخشی به معلولان در ایران، ادغام بخش توان بخشی سازمان های موازی در 
ایران در وزارت بهداشت و درمان، علاوه بـر افـزایش هماهنگي های درون و برون بخشی و انسجام مدیریت و سیاست گذاری واحد، می تواند 
موجـب کـاهش هزینـه هـا، تخصیص صحیح و افزایش منابع مالي این بخش شود. علاوه بر این، می تواند منجر به کاهش هم پوشاني 
وظـایف و مـسئولیت هـا و جلـوگیری از دوبـاره کـاري، تربیت نیروی متخصص متناسب با نیاز و نهایتاً ارائه خدمات مطلوب تر شود؛ بنابراین 
ضروری است سیاست گذاران و برنامه ریزان این حوزه با دید وسیع تری نسبت به بازنگری و اصلاح ساختار، قوانین و فرایندها در راستای 

حرکت به سوی شکل گیری نظام ارائه خدمات توان بخشی به معلولان در ایران اقدام کنند.
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مقدمه 

از مهم ترین دلایل اصلی پرداختن به مسئله معلولیت و معلولان، 
کشورهای  در  به خصوص  معلول  افراد  تعداد  روزافزون  افزایش 
درحال توسعه و فقیر، به علت عدم آگاهی از روش های پیشگیری 
از معلولیت و نبود امکانات کافی یا استفاده نامناسب از امکانات 
موجود است ]1[. ارائه خدمات توان بخشی مطلوب به معلولان 
همواره از دغدغه های مهم نظام سلامت در هر کشور محسوب 
می شود، ولی مشاهده می شود که در بسیاری از کشورهای در حال 
توسعه، منابع کافی برای تشخیص و پیشگیری از معلولیت و تأمین 
نیازهای توان بخشی و درمانی و برنامه ریزی خدمات ویژه معلولان 
وجود ندارد ]2[. از طرفی سیستم برنامه ریزی، تشکیلات و نحوه 
ارائه خدمات سلامت در هر کشوری تحت تأثیر نظام سیاسی، 
اقتصادی، اجتماعی و وضعیت فرهنگی آن کشور است. نظام های 
سلامتی که ساختار مناسبی ندارند، فاقد راهبری مناسب بوده و 
از سازمان دهی کارآمد و تأمین مالی کافی برخوردار نیستند؛ به  
طوری  که تقریباً در همه کشورها نارسایی های جدی در عملکرد 

نظام سلامت در یک یا چند کارکرد اصلی وجود دارد ]3[.

در  اساسی  تفاوت هاي  علی رغم  می دهد  نشان  پژوهش ها  نتایج 
سازمان دهی، امور مالی و ارائه خدمات سلامت در کشورهاي مختلف، 
همه کشورها با چالش هاي تقریباً مشابهی روبه رو بوده اند. این چالش ها 
عبارت اند از، عدم حصول اطمینان از برقراري عدالت در دسترسی 
به خدمات درمانی، افزایش کیفیت خدمات، توسعه و بهبود نتایج 
درمانی، قابل تحمل کردن هزینه ها براي عموم مردم، توسعه کارایی، 
مسئولیت پذیري و پاسخ گویی بیشتر و بهتر نظام درمانی، دخالت 
بهداشتی درمانی و  بیشتر مردم در تصمیم گیری هاي  دادن هرچه 

کاهش موانع بین سلامتی و مراقبت هاي اجتماعی ]4[. 

از جمله چالش های مطروحه در حوزه توان بخشی برای معلولان 
در ایران مسئله تولیت است ]5[. وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکي به نمایندگي از دولت مسئولیت تولیت سلامت را برعهده 
دارد و از سال 1393 اقدام به تأسیس اداره کل امور توان بخشی 
کرده است. ضمن اینکه سازمان هلال احمر نیز به  طور مستقل 
خدمات توان بخشی را از طریق مراکز ارتوپدی فنی و کلینیک های 
توان بخشی تحت نظارت معاونت درمان و توان بخشی آن سازمان 
ارائه می کند. این در حالی است که با تصویب قانون اساسی جمهوری 
اسلامی ایران و در جهت تحقق اصول 21 و 29 قانون اساسی از 
سال 1359 با تصویب شورای عالی انقلاب اسلامی، مسئولیت ارائه 
خدمات توان بخشی به معلولان به سازمان بهزیستی کشور واگذار 
شده است ]6[. با وجود این، برای اولین بار در سیاست های کلی 
سلامت که در سال 1393 از سوی مقام معظم رهبری ابلاغ شد، 
به مسئله خدمات توان بخشی توجه جدی شد و وزارت بهداشت، 
سامان دهی خدمات  متولی  عنوان  به   پزشکی  آموزش  و  درمان 

توان بخشی و تولیت نظام سلامت در همه ابعاد تعیین شد. 

در بحث تأمین مالی، در فصل سوم قانون برنامه ششم توسعه در 
حوزه حمایتی و توانمندسازی ضمن بیان مسائل اصلی بخش 
معلولیت و سالمندی به تحلیل چالش ها و مشکلات نهادهای 
حمایتی به خصوص کمبود اعتبار و خلأهای پوشش پرداخته 
شده و تاکید شده که با توجه به روند روزافزون تشدید فقر و 
نابرابری در جامعه نمی توان با رویکردهای حمایتی مستقیم به 
نیازها پاسخ داد ]7[. با این حال تأمین منابع مالی همواره یکی 
از چالش های مهم، به ویژه در کشورهای با درآمد کم و متوسط 
است؛ زیرا این مورد بر عملکرد دیگر کارکردهای نظام سلامت 

تأثیرگذار است ]8[. 

از دیگر مسائل پیش رو در نظام توان بخشی کشور کمبود نیروی 
متخصص در مناطق مختلف است؛ به  عنوان مثال رئیس انجمن 
فیزیوتراپی ایران طی مصاحبه ای در سال 1396 اظهار کرد که 
در کشور به ازای هر 10 هزار نفر تنها یک فیزیوتراپیست وجود 
دارد. همچنین در زمینه مراکز تخصصی معلولان تا پایان سال 
توان پزشکی، 1379  واحد خدمات  در کل کشور 415   1398
مرکز توان بخشی آموزشی روزانه، 931 مرکز مراقبتی توان بخشی 
شبانه روزی توسط بخش های دولتی و غیردولتی تحت نظارت 
سازمان بهزیستی ایجاد شده که پاسخ گوی نیازهای فعلی جامعه 
نیست ]9[؛ بنابراین با توجه به شرایط سیاسی، اقتصادی و فرهنگی 
کشورمان و نیز روند افزایش تعداد معلولان و کمبود منابع مالی و 
انسانی، ادامه روند فعلی پاسخ گوی نیازهای فزاینده معلولان نبوده 
و برنامه ریزی، سازمان دهی و ایجاد یک نظام هماهنگ و منسجم 

جهت ارائه خدمات توان بخشی به معلولان اهمیت حیاتی دارد.

از طرفی دیگر، خدمات توان بخشی در نظام سلامت کشور کمتر 
تأکید  درمان  و  بهداشت  بعُد  دو  بر  و  گرفته  قرار  توجه  مورد 
بیشتری شده است. در حالی که خدمات سلامت بعُد سومی به نام 
توان بخشی نیز دارد که یکی از حلقه های تنیده در نظام سلامت 
در کنار بهداشت و درمان است و نقشی اساسی در بازگرداندن 
جراحی های  از  پس  به ویژه  زندگی،  عادی  جریان  به  بیماران 
سنگین، حوادث یا سایر مشکلات پزشکی دارد؛ بنابراین فقدان 
ارتباط مابین حوزه های بهداشت، درمان و توان بخشی یکی از 
چالش های حائز اهمیت در یکپارچه بودن نظام سلامت کشور 
خدمات  نظام  ساختار  به  توجه  با  می تواند  موضوع  این  است. 
توان بخشی در ایران و پراکندگی ارائه خدمات از سوی چندین 
سازمان مانند وزارت بهداشت، سازمان بهزیستی، سازمان آموزش 

و پرورش استثنایی، بنیاد شهید و هلال احمر باشد. 

نشان  ایران  در  معلولان  توان بخشی  بخش  عملکرد  بر  مروری 
می دهد که با وجود تلاش های صورت گرفته برای ارتقای خدمات 
توان بخشی، مشکلات مربوط به این بخش هنوز به  طور کامل 
در  معلولان  توان بخشی  ارائه خدمات  نظام  و  است  نشده  حل 
کشورمان از چارچوب قابل تعریف و مطلوبی برخوردار نیست. 

محسن ایروانی و همکاران. بررسی تطبیقی نظام های ارائه خدمات توان بخشی به معلولان
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بسته  به  معلولان  از  گروه هایی  هنوز  که  می دهد  نشان  آمارها 
پایه خدمات دسترسی نداشته و افراد بهره مند از رضایت کامل 
برخوردار نیستند. نتایج مطالعه ای در سال 1392 در ایران نشان 
داد، در زمینه استفاده از امکانات تحصیلی محدودیت های زیادی 
وجود دارد؛ به  طوری که 55 درصد افراد معلول کمتر از دیپلم، 
28/5 درصد دیپلم، 4/6 درصد فوق دیپلم، 8/9 درصد لیسانس و 
فقط 3 درصد فوق لیسانس و بالاتر بودند. در زمینه محرومیت از 
شغل از میان معلولان جسمی حرکتی، 34/7 درصد شاغل بودند 
که اغلب دارای مشاغل کاذب، غیررسمی و بی ثبات هستند و 
65/3 درصد بیکار بودند ]10[. به  طور کلی از چالش های نظام 
توان بخشی در ایران نابسامانی خدمات توان بخشی اولیه، سیستم 
شناسایی و غربالگری رها شده، دسترسی نابرابر، تولیت چندگانه، 
نقص نظام آموزش توان بخشی، ناشناخته بودن توان بخشی، تأمین 
مالی نامتوازن در توان بخشی و جامع نبودن نظام توان بخشی را 

می توان نام برد ]8[. 

برای  بهداشت،  جهانی  سازمان  سال 2000  گزارش  اساس  بر 
نظام های سلامت چهار کارکرد تولیت، تولید منابع، تأمین مالی 
در  عامل  چهار  این   .]3[ است  شده  تعیین  خدمات  تدارک  و 
شکل گیری نظام یکپارچه و برخورداري از خدمات، از همبستگی 
بالایی برخوردار هستند؛ به  طوري  که بهبود صرفاً یکی از این 
عوامل به تنهایی نمی تواند باعث ارتقای سطح دسترسی، رعایت 
عدالت و برخورداري از خدمات توان بخشی شود. در این پژوهش 
بر مبنای این دسته بندی، نظام های توان بخشی در دنیا و ایران 

مورد بررسی قرار گرفت.

موفقیت هرچه بیشتر نظام های ارائه خدمات توان بخشی معلولان 
و شناسایی نقاط قوت و ضعف آن، مستلزم پرداختن به مطالعات 
تطبیقی و بهره برداری از تجارب دستگاه های موفق در این زمینه 
است. بدین منظور نظام های ارائه خدمات توان بخشی معلولان در 

کشورهای مطرح در حوزه توان بخشی مورد بررسی قرار گرفت. 

فرایندهای  تبیین  زمینه  در  کشورمان  در  اینکه  به  توجه  با 
توان بخشی معلولان در نظام سلامت توسط عبدی و همکاران 
مطالعه ای در سال 1394 صورت گرفته است، ولی تاکنون هیچ 
مطالعه ای به موضوع عناصر تشکیل دهنده نظام های ارائه خدمات 
توان بخشی معلولان نپرداخته است. در این مطالعه با بررسی این 
عوامل در کشورهای منتخب و مقایسه آن ها با ایران، پیشنهاداتی 
کاربردی برای بهبود بخشیدن به وضعیت یکپارچگی این نظام در 

کشورمان ارائه شد.

روش بررسی

پژوهش حاضر از نوع مطالعات مقایسه ای است که در سال 1399 
انجام گرفته است. به  منظور جمع آوري داده ها در بخش مطالعات 

کتابخانه اي از کارت فیش و براي گردآوري داده هاي مربوط به 
کشورهاي مورد مطالعه، از فرم اطلاعاتی استفاده شد. سپس جهت 
تکمیل فرم هاي اطلاعاتی از منابع مورد نیاز این پژوهش، واژه های 
توان بخشی   ،(Healthcare system) سلامت  نظام   کلیدی 
Steward-) تولیت ،(Disability) معلولیت ،(Rehabilitation)
Resource pro-) تولید منابع ،(Financing) تأمین مالی ،(ship

duction) و تدارک خدمات (Delivery services) به  صورت 
ترکیبی با ذکر نام کشورهای مورد نظر، در وب سایت سازمان های 
فعال در زمینه توان بخشی، بانک های اطلاعات داخلی نظیر ایران 
پابمد،  دایرکت،  نظیر ساینس  ایران داک و خارجی  و  مدکس 
مدلاین گوگل اسکالر و الزویر و همچنین سایت سازمان جهانی 
مقالات  و  منتشره  رسمی  گزارش های  مرجع،  کتب  بهداشت، 
مرتبط فارسی و انگلیسی با دامنه زمانی سال 1990 تا 2020 
میلادی جست و جو شد. پس از ارزیابی نتایج اولیه جست وجو، از 
میان 149 مقاله پژوهشی و گزارش های سالانه کشورهای مدنظر، 
مقالات مشابه و غیرمرتبط با موضوع پژوهش حذف و معیارهای 
ورود به مطالعه اعمال شد. درنهایت 45 مقاله و گزارش مرتبط با 
نظام ارائه خدمات توان بخشی در نهُ کشور مدنظر در این مطالعه 
انتخاب و به  طور تمام متن مطالعه شد. داده هاي مورد نیاز کشور 
ایران با استفاده از اسناد منتشر شده سازمان هاي مرجع و مرتبط 
با موضوع پژوهش مانند سازمان بهزیستی با مراجعه به سایت 

www.behzisti.ir گردآوري شد. 

در پژوهش حاضر جهت تعیین چارچوب تقسیم بندی نظام های 
مبنای  بر  سلامت  نظام های  عملکرد  بعُد  چهار  از  توان بخشی 
گزارش سال 2000 سازمان جهانی بهداشت استفاده شد و نظام 
توان بخشی کشورها در ابعاد تولیت، تولید منابع، تأمین مالی و 
تدارک خدمات مورد مقایسه قرار گرفتند. برای مقایسه تولیت، از 
سه شاخص  نهاد اصلی، نهاد های همکار و ساختار تولیتی، برای 
مقایسه تولید منابع، از دو شاخص آموزش کارکنان و دسترسی 
به داده های ملی جامع، برای مقایسه تأمین مالی کشورها از منابع 
از  تدارک خدمات  مقایسه  برای  درنهایت  و  مالی  تأمین کننده 

سازمان های عرضه کننده خدمات استفاده شد.

الگوی مورد استفاده در پژوهش حاضر، روش برِِدی و هیلکر1 بود 
]11[. این الگو، یکی از روش های معروف در مطالعات تطبیقی 
است که شامل چهار مرحله توصیف، تفسیر، هم جواری و مقایسه 
است. در این مطالعه در مرحله توصیف، از داده ها بر اساس شواهد 
و اطلاعات، یادداشت برداری شد و مستندات برای نقد و بررسی 
در مرحله بعد آماده شدند. سپس در مرحله تفسیر، اطلاعات 
و تحلیل شدند. در مرحله  وارسی  اول،  بررسی شده در مرحله 
هم جواری، اطلاعاتی که در دو مرحله قبل آماده شده بودند، به 
 منظور ایجاد چارچوبی برای مقایسه شباهت ها و تفاوت ها، در 

 1. Bereday and Hilker
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ماتریس تطبیقی کشورهای مورد نظر طبقه بندی  قالب جدول 
شدند و در کنار هم قرار  گرفتند؛ به  طوری که نام کشورها در 
ردیف ها و زیرشاخص های هر کدام از چهار بعُد عملکرد نظام های 
سلامت در ستون ها قرار گرفتند و سرانجام در مرحله مقایسه، 
مسئله مورد پژوهش با توجه به جزئیات در زمینه شباهت ها و 
تفاوت ها و دادن پاسخ به سؤالات پژوهش بررسی و مقایسه شدند.

بدین منظور، ابتدا تقسیم بندی نظام های سلامت بر اساس منطقه 
جغرافیایی و میزان توسعه یافتگی به  عنوان معیار ورود صورت 
پذیرفت و حداقل یک کشور از قار  ه های آمریکا، اروپا، آسیا و آفریقا 
که داده های مربوط به ابعاد چهارگانه عملکرد نظام سلامت آن ها 
قابل دسترس بود، برگزیده شد. در ادامه برای مقایسه کشورها از 
بین مدل های کارکردی مطرح در نظام سلامت، مدل سازمان 
بعد،  مرحله  در  شد.  انتخاب   (2000 (سال  بهداشت  جهانی 
جست وجوی محتوای مفید منطبق با اهداف پژوهش در زمینه 
توان بخشی  ارائه خدمات  نظام های  کارکردهای  ابعاد چهارگانه 
به معلولان انجام شد. بر اساس الگو، در وهله اول عوامل مؤثر 
بر شکل گیری هریک از این نظام های ارائه خدمات توان بخشی 
به معلولان، در کشورهای منتخب جمع آوری و به فارسی روان 
پژوهش،  این  در  آن  مورد نظر  مختلف  اجزای  و  شد  ترجمه 
شناسایی، بررسی و تحلیل شدند. سپس این اطلاعات در قالب 
جداولی برای هریک از عناصر تشکیل دهنده نظام توان بخشی 
تنظیم شد. بدین ترتیب به اطلاعات مربوط به هریک از کشورها 
نظم داده شد. در ادامه شباهت ها و تفاوت های هریک از عناصر 
تعیین  مورد مطالعه  کشورهای  همه  بین  توان بخشی  نظام های 
شد و درنهایت شباهت ها و تفاوت ها مورد مقایسه قرار گرفته و 
پیشنهادهای کاربردی برای بهبود بخشیدن به هریک از عناصر 

تشکیل دهنده نظام توان بخشی یکپارچه در ایران ارائه شد. 

در پژوهش حاضر، نمونه گیری هدفمند مورد استفاده قرار گرفت 
و حجم نمونه انتخاب شده با کل جامعه پژوهش (شامل نظام های 
و  منتخب  کشورهای  در  معلولان  به  توان بخشی  ارائه خدمات 
اطلاعات موجود در آن ها) برابر بود. جامعه آماری شامل نظام های 
توان بخشی در جهان بود و نمونه پژوهش کشورهای ایران، چین، 
ترکیه، هندوستان، آمریکا، مکزیک، آلمان، انگلیس و آفریقای  

جنوبی بودند. 

یافته ها

پس از بررسی نظام های ارائه خدمات توان بخشی معلولان در کشورهای 
منتخب، نتایج بر اساس اهداف طرح در ادامه بیان شده است.

نظام های  و  ایران  در  معلولان  توان بخشی  خدمات  ارائه  نظام 
معلولان  امور  متولی  نظر سازمان  از  توان بخشی سایر کشورها 
تعیین و مقایسه شد. همان گونه که در جدول شماره 1 مشاهده 

می شود، تولیت توان بخشی در ایران برعهده سازمان بهزیستی 
بود. در حالی  که در کشورهای انگلیس، آلمان و آمریکا، وزارت 
سلامت این مسئولیت را برعهده داشت. در آفریقای جنوبی وزارت 
و  وزارت سلامت  چین  در  وزارت سلامت،  و  اجتماعی  توسعه 
وزارت امور شهروندی، در ترکیه وزارت خانواده و سیاست های 
اجتماعی و وزارت سلامت به  طور مشترک و در مکزیک مؤسسه 
تأمین اجتماعی مسئولیت توان بخشی معلولان را برعهده داشت. 
مکزیک،  چین،  در  تولیتی  ساختار  داد،  نشان  نتایج  همچنین 
آفریقای جنوبی، هندوستان و ترکیه از نوع متمرکز، در آمریکا 
و آلمان غیرمتمرکز، در انگلیس از نوع ترکیبی و در ایران اغلب 

متمرکز بود (جدول شماره 1).

برای مقایسه نظام ارائه خدمات توان بخشی معلولان در ایران و 
سایر کشورها از نظر تولید منابع، از دو شاخص آموزش کارکنان 
و دسترسی به داده های ملی جامع که در مقالات جست وجوشده 
دانش آموختگان  ایران  در  شد.  استفاده  بود،  دسترس  قابل 
رشته های توان بخشی نظیر فیزیوتراپی، کاردرمانی، گفتاردرمانی، 
مدیریت  توان بخشی،  پرستاری  فنی،  ارتوپدی  شنوایی شناسی، 
دانشگاه های  به  وابسته  آموزشی  مراکز  در  غیره  و  توان بخشی 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تحصیل می کردند؛ در 
حالی  که در سایر کشورها نظیر آمریکا، آلمان، انگلیس، مکزیک، 
ترکیه و آفریقای جنوبی تربیت نیروی انسانی مورد نیاز از طریق 
وزارت آموزش انجام می شد و در هندوستان علاوه بر دانشگاه ها، 
شورای ملی توان بخشی نیز ارائه آموزش به متخصصان توان بخشی 

را برعهده داشت (جدول شماره 2).

از نظر تأمین منابع مالی، در ایران همانند سایر کشورها هزینه 
خدمات توان بخشی معلولان از بودجه عمومی تأمین می شد که 
این امر برای معلولان تحت پوشش سازمان بهزیستی از طریق 
پرداخت کمک هزینه موردی  و  توان بخشی  مراکز  یارانه  تأمین 
و مستمر محقق می شد. به  جز بودجه عمومی که بخش عمده 
تأمین مالی نظام توان بخشی را تشکیل می داد، بخش دیگر از 
طریق مشارکت افراد معلول به صورت پرداخت از جیب به ویژه در 
معلولانی که تحت پوشش سازمان های حمایتی نبودند و بخش 
بسیار اندکی از طریق بیمه های سلامت تأمین می  شد. در آلمان 
تأمین مالی عمدتاً بر مبنای صندوق های بیمه ای نظیر صندوق 
حادثه و صندوق ازکارافتادگی بود و بخش دیگر از طریق بیمه های 
اجتماعی سلامت تأمین می شد، با این حال پرداخت از جیب به 
این کشور 9 درصد جمعیت  بود. در  طور میانگین 13 درصد 
تحت پوشش بیمه خصوصی نیز قرار داشتند. در آمریکا تأمین 
مالی تحت مالکیت و مدیریت نهادهای خصوصی فعال در اقتصاد 
بازار آزاد بود. بیمه خصوصی به  عنوان بیمه پایه خریداری می شد 
و برای افراد معلول نیازمند از طریق بیمه سلامت دولتی (نظام 
بیمه ای مدیکیر و مدیکید) تأمین هزینه صورت می پذیرفت. این 
نظام وضعیت پرداخت از جیب را بهبود بخشیده و به 11 درصد 
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رسانده بود. انگلیس خدمات بهداشتی درمانی ملی داشت. تأمین 
انباشت در یک  و  مالیات عمومی  از طریق  مالی توسط دولت 
صندوق واحد در وزارت سلامت صورت می گرفت و با وجودی 
که پرداخت از جیب برای عموم بهره مندان معادل 3 درصد بود، 
این  در  می شد.  ارائه  رایگان  معلولان  توان بخشی  خدمات  ولی 
نیز  کشور 11/5 درصد جمعیت تحت پوشش بیمه خصوصی 
بودجه  از محل  یارانه  بر پرداخت  قرار داشتند. در چین علاوه 
عمومی، به ویژه به معلولان فقیر، بیمه های دولتی و پرداخت از 
جیب منبع تأمین هزینه ها بود. در هندوستان همانند چین بودجه 
عمومی و پرداخت از جیب سازوکار تأمین مالی بود و بخش قابل 
در  می  شد.  تأمین  غیردولتی  انجمن های  از طریق  نیز  توجهی 

آفریقای جنوبی نظام بیمه سلامت ملی2 برقرار بود و افراد معلول 
همانند سایر افراد حساب پس انداز سلامت داشتند و بیمه فاجعه 
سلامت نیز برای هزینه های سنگین پیش بینی شده بود. علاوه 
بر بیمه های دولتی، بیمه خصوصی نیز وجود داشت. در ترکیه 
همانند کشور انگلیس خدمات بهداشتی درمانی ملی وجود داشت 
و علاوه بر منابع عمومی دولت، بیمه تأمین اجتماعی تأمین کننده 
هزینه های توان بخشی معلولان بود. در مکزیک بیمه های دولتی 
و پرداخت از جیب منبع تأمین مالی محسوب می شد. در کشور 
ایران بیمه همگانی وجود داشت، ولی تمامی خدمات بهداشتی، 
درمانی و توان بخشی را دربر نمی گرفت و بیمه هاي خصوصی تنها 

2. NHI

جدول 1. مقایسه سازمان متولی امور توان بخشی معلولان و ساختار تولیتی در ایران با سایر کشورها 

ساختار تولیتینهادهای همکارنهاد / نهادهای اصلیکشور

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، هلال احمر و آموزش سازمان بهزیستیایران
اغلب متمرکزپرورش استثنایی، بنیاد شهید و امور ایثارگران

متمرکزنداردوزارت خانواده و سیاست  های اجتماعی و وزارت سلامتترکیه

ترکیبینداردوزارت سلامتانگلیس

وزارت تأمین اجتماعی و توانمندسازی و وزارت بهداشت و هندوستان
متمرکزشورای ملی رفاه معلولان و انجمن  های غیردولتیرفاه خانواده

وزارت زنان، کودکان و افراد معلول )وزارت توسعه اجتماعی( و آفریقای جنوبی
متمرکزنداردوزارت سلامت

غیرمتمرکزنداردوزارت سلامت و نیروی انسانیآمریکا

کمیته ملی برنامه  های سلامت و خانواده، مجمع افراد معلول، وزارت وزارت سلامت و وزارت امور شهروندیچین
متمرکزمنابع انسانی و تأمین اجتماعی و شورای ملی مراقبت از معلولان

متمرکزنداردمؤسسه تأمین اجتماعیمکزیک

غیرمتمرکزنداردوزارت سلامتآلمان
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جدول 2. مقایسه تولید منابع مورد نیاز نظام توان بخشی معلولان در ایران با سایر کشورها 

دسترسی به داده های ملی جامعآموزش کارکنانکشورها

نداردوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکیایران

داردوزارت آموزشترکیه

داردوزارت آموزشانگلیس

ندارددانشگاه های دولتی و شورای ملی توان بخشیهندوستان

داردوزارت آموزشآفریقای جنوبی

داردوزارت آموزشآمریکا

داردوزارت آموزشچین

نداردوزارت آموزشمکزیک

داردوزارت آموزشآلمان
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بخشی از جمعیت را تحت پوشش داشت. کشور آلمان ترکیبی از 
بیمه هاي خصوصی و اجتماعی را دارا  بود و تقریباً مشابه نظام بیمه 
آمریکا بود. افراد معلول در نظام هاي بهداشتی درمانی کشورهای 
ایران، مکزیک، آمریکا، هندوستان و آفریقای جنوبی در بخش 
نیاز به پرداخت مستقیم داشتند، در حالی  که در  توان بخشی 
انگلیس و آلمان به  صورت رایگان و یا پرداخت هاي جزئی صورت 

می گرفت (جدول شماره 3). 

توان بخشی  خدمات  ارائه  براي  مورد مطالعه  کشورهاي  تمامی 
ساختار لازم نظیر ارائه خدمات توان بخشی در بیمارستان ها و مراکز 
توان بخشی دولتی و غیردولتی را فراهم کرده بودند. همچنین در 
تمامی کشورهاي مورد مطالعه بسته خدمات بهداشتی، درمانی و 
توان بخشی دولتی تعریف شده بود، ولی در برخی از این کشورها 
پوشش آن در تمام مناطق فراگیر نبود. در همه این کشورها 
امکان دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی اولیه فراهم بود که از 

جدول 3. مقایسه منابع تأمین مالی نظام ارائه خدمات توان بخشی معلولان در ایران با سایر کشورها

پرداخت از جیببیمه  هامالیاتبودجه عمومیکشورها

بیمه  های سلامت-بودجه عمومی )یارانه دولت(ایران
پرداخت از جیببیمه خصوصی

پرداخت از جیببیمه تأمین اجتماعیمالیاتمنابع عمومی دولتترکیه

بیمه های ملیمالیات های عمومیانگلیس
برای معلولان رایگان است. بیمه خصوصی

پرداخت از جیببودجه عمومیهندوستان
انجمن  های غیردولتی

بودجه عمومیآفریقای جنوبی
حساب پس انداز سلامت

بیمه فاجعه سلامت
بیمه  های خصوصی

پرداخت از جیب

مدیکیرآمریکا
برای معلولان رایگان است.بیمه  های خصوصیمالیاتمدیکید

بیمه  های دولتییارانه از محل بودجه عمومیچین
پرداخت از جیببیمه  های خصوصی

پرداخت از جیببیمه  های دولتیمکزیک

بودجه دولتیآلمان
بیمه اجتماعی سلامت

صندوق حادثه
صندوق ازکارافتادگی

بیمه خصوصی
-
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جدول 4. مقایسه خدمات ارائه شده نظام ارائه خدمات توان بخشی معلولان در ایران با سایر کشورها 

سازمان  های ارائه دهنده خدمات توان بخشی به معلولانکشورها

بیمارستان  های دولتی و خصوصی عمومی، کلینیک  های توان بخشی خصوصی، مراکز توان بخشی غیردولتی روزانه و شبانه  روزی، توان بخشی مبتنی بر جامعه ایران
)Home based rehabilitation( توان بخشی در منزل ،)Community Based Rehabilitation(

بیمارستان  ها، مراکز توان بخشی، توان بخشی مبتنی بر جامعه، توان بخشی در منزلترکیه

بیمارستان  های عمومی و اختصاصی، مراکز توان بخشی خصوصی، توان بخشی در منزلانگلیس

مراکز توان بخشی غیردولتی و خیریه  ای و توان بخشی مبتنی بر جامعههندوستان

مراکز توان بخشی غیردولتی و دولتی و ارائه خدمات توان بخشی از طریق نظام مراقبت  های بهداشتی اولیه )Primary health care(آفریقای جنوبی

بیمارستان  های عمومی و اختصاصی، مراکز توان بخشی خصوصیآمریکا

بیمارستان  های عمومی، مراکز توان بخشی، توان بخشی مبتنی بر جامعهچین

مؤسسات ملی توان بخشی دولتی، بیمارستان  های عمومی، توان بخشی مبتنی بر جامعهمکزیک

خدمات توان بخشی پزشکی )Medication rehabilitation( در بیمارستان  های عمومی و اختصاصی، مراکز توان بخشی پزشکی و حرفه  ای آلمان
)Vocational rehabilitation(، مؤسسات غیردولتی و انجمن  های توان بخشی
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مهم ترین اجزاي سیستم ارائه خدمات عادلانه است، ولی خدمات 
توان بخشی بیشتر در شهرهای بزرگ فراهم شده بود. در ایران سه 
روش برای ارائه خدمات توان بخشی وجود داشت. روش نخست 
کلینیک های  بیمارستان ها،  طریق  از  مؤسسه ای  توان بخشی 
غیردولتی  توان بخشی  مراکز  و  خصوصی  پزشکی  توان بخشی 
روزانه و شبانه روزی با یارانه دولتی، خیریه یا پرداخت از جیب 
بود. روش دوم توان بخشی فرامؤسسه ای یا سیار از طریق تیم های 
سیار ویزیت در منزل و درنهایت توان بخشی مبتنی بر جامعه که 
در آن خدمات پایه توان بخشی با همکاری شبکه های بهداشت و 
درمان و جامعه محلی ارائه می شد. در کشورهای ترکیه، چین 
و مکزیک نیز چنین روش هایی موجود بود. در تمامی کشورها 
علاوه بر بیمارستان ها، مراکز خصوصی ارائه خدمت می کردند. 
در انگلیس علاوه بر بیمارستان ها، خرید خدمت توسط واحدهای 
محلی صورت گرفته و خدمات ارائه می  شد. البته مالکیت بیشتر 
بیمارستان ها و کلینیک ها با دولت بود و بیشتر متخصصان کارمند 
دولت بودند. در هندوستان عمدتاً مراکز توان بخشی غیردولتی و 
خیریه ای فعال بودند. در مکزیک اغلب مؤسسات ملی توان بخشی 
دولتی خدمات ارائه می کردند و در آفریقای جنوبی توان بخشی 
می  شد  ارائه  بهداشتی  اولیه  مراقبت های  نظام  طریق  از  اولیه 

(جدول شماره 4).

بحث

خدمات  ارائه  نظام های  مقایسه  و  بررسی  مطالعه  این  هدف 
توان بخشی معلولان در چهار بعُد تولیت (جدول شماره 1)، منابع 
انسانی (جدول شماره 2)، تأمین مالی (جدول شماره 3) و تدارک 
خدمات (جدول شماره 4) بود که به  دلیل اهمیت نقش این عوامل 
در شکل گیری نظام یکپارچه توان بخشی انجام گرفت. نهادها و 
کارکنان مختلف ارائه کننده خدمات توان بخشی وظایف متنوعی 
را در فرایند توان بخشی انجام می دهند و ارتباط و هماهنگی مؤثر 
آن ها با یکدیگر لازمه دست یابی به یک نظام توان بخشی مطلوب 
است. پژوهش اولیور و همکارانش مؤید این امر بود که همکاری 
و ارتباط مؤثر بین سازمان های ارائه گر خدمات برای توان بخشی 
موفقیت آمیز لازم است ]12[. این موضوع توسط مطالعه دیگری در 
آلمان نیز تأیید شد که نتیجه نهایی همکاری در روند توان بخشی، 
منجر به بهبود وضعیت معلولان می شود ]13[. همچنین در یک 
پژوهش کیفی، موانع بین فردی، سازمانی و ساختاری به عنوان 
عوامل اصلی در پایین بودن سطح همکاری مابین نهادهای موازی 
شناخته شدند ]14[. از طرفی عبدی و همکاران در پژوهش خود 
آگاهی  عدم  از  ناشی  توان بخشی  بودن  ناشناخته  دادند،  نشان 
عمومی، کمبود آگاهی ارائه دهندگان خدمات، سیاست گذاران و 
مدیران در ایران، ارتباطات و همکاری های بین بخشی را تحت 

تاثیر قرار داده است ]5[. 

توان بخشی  یکپارچه  نظام  تشکیل دهنده  عوامل  که  آنجایی  از 

معلولان در بسیاري از موارد با یکدیگر ارتباط متقابل دارند، تلاش 
شد که مجموعه این چهار عامل و ارتباط آن ها با یکدیگر بررسی 
شود. نتیجه پژوهش رشیدیان و همکاران نشان داد تولیت بر ارائه 
خدمات اثر دارد ]15[. همچنین در پژوهش دماری و دلاوری بر 
ضرورت نقش تولیت با تمام تعاریف و ویژگی های مدنظر سازمان 
جهانی بهداشت در بخش آموزش پزشکی تأکید شد؛ چراکه تأثیر 
آموزش در تولید منابع انسانی کارآمد، غیر قابل انکار است ]16[. 
بدین ترتیب با مقایسه و تطبیق صورت گرفته در هر یک از عوامل 
چهارگانه مذکور در کشورهای مورد مطالعه به نکات زیر می توان 

اشاره کرد:

 بر اساس یافته های حاصل از این پژوهش، در اکثر کشورهای 
وزارت  آفریقای  جنوبی،  و  ترکیه  آمریکا،  آلمان،  نظیر  منتخب 
سلامت متولی امور توان بخشی بود، در حالی  که در ایران سازمان 
بهزیستی به  عنوان متولی تعیین شده بود و وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشکی، هلال احمر، بنیاد شهید و امور ایثارگران و 
آموزش و پرورش استثنایی به  طور مستقل ایفای نقش می کردند. 
زارع و همکاران در پژوهشی بیان داشتند، سازمان جهانی بهداشت 
بر این عقیده است که کشورهای در حال توسعه از جمله کشور 
ایران از وضعیت مطلوب تولیتی در نظام سلامت خود برخوردار 
نیستند و لزوم توجه هرچه بیشتر به این مهم حائز اهمیت است. 
در همین راستا عمده ترین مشکلات در زمینه تولیت شامل عدم 
توجه به همه عوامل و ذی نفعان در سیاست گذاری، صرف توجه 
به تدوین قوانین و مقررات و عدم توجه به اجرا و پایش سیاست ها 
خود،  پژوهش  در  همکاران  و  عبدی  همچنین   .]5، 17[ بود 
مشکلات تولیت در ایران را به  صورت سیاست و قوانین نامتوازن، 
مداخله غیرمسئولانه، ضعف نظارت همه جانبه، فقدان مدیریت 
مدبرانه و دلسوزانه و ناهماهنگی درون و بین بخشی طبقه بندی 
کردند ]8[. نتایج مطالعه جهان بین و همکاران نشان داد تولیت 
حلقه گمشده کار تیمی در خدمات توان بخشی در ایران است 
]18[. با وجود بیان مشکلات تولیتی همچنان شاهد آن هستیم 
که نهاد اصلی متولی در ایران با سایر کشورها تفاوت دارد. علاوه 
بر سازمان متولی توان بخشی، یافته های این پژوهش نشان داد، 
ساختار تولیتی در چین، مکزیک، آفریقای جنوبی، هندوستان و 
ترکیه از نوع متمرکز، در آمریکا و آلمان غیرمتمرکز، در انگلیس 
از نوع ترکیبی و در ایران اغلب متمرکز است ]21-19[. یافته ها 
نشان می دهد، سازمان متولی و ساختار تولیتی در سیاست گذاری 
مختلف  در سطوح  برون بخشی  و  درون بخشی  همکاری های  و 
تأثیرگذار است. گزارش 2019 سازمان جهانی بهداشت نیز بر 
تولی گری بخش سلامت بر توان بخشی تأکید کرده است که با 

یافته های مطالعه حاضر هم خوانی داشت ]22[.

از نظر تولید منابع در این مطالعه، دو شاخص تربیت کارشناسان 
قرار گرفت.  بررسی  مورد  ملی جامع،  داده های  به  و دسترسی 
در ایران دانش آموختگان رشته های توان بخشی صرفاً در مراکز 
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آموزشی وابسته به دانشگاه های وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
آمریکا،  پزشکی تحصیل می کنند، در حالی  که در کشورهای 
آلمان، انگلیس، مکزیک، ترکیه و آفریقای جنوبی تربیت نیروی 
انسانی مورد نیاز از طریق وزارت آموزش و در هندوستان علاوه بر 
دانشگاه ها، شورای ملی توان بخشی نیز ارائه آموزش به متخصصان 
توان بخشی را برعهده داشتند ]23[. نتایج مطالعه ما حاکی از آن 
بود که در ایران نظیر چین، آفریقای جنوبی، مکزیک، هندوستان و 
ترکیه نسبت کارشناسان توان بخشی و مراکز تخصصی ارائه کننده 
خدمات توان بخشی به معلولان، برای تأمین دسترسی مناسب به 
خدمات بسیار کمتر از این نسبت در کشورهای آلمان، انگلیس 

و آمریکا بود. 

بررسی سال نامه آماری سازمان بهزیستی در سال 1398 نشان 
داد، میانگین نسبت تعداد کارشناسان توان بخشی آن سازمان به 
این نسبت  تعداد معلولان تحت پوشش، یک به 20 است که 
مثلًا در مورد رشته کاردرمانی یک به 100 است ]9[. یافته های 
پژوهش میستروتا نشان داد، هنگامی  که متخصصان کادر درمان 
در جامعه کافی نباشند، مشکلات مربوط به سطح سلامت اعضای 
جامعه توسعه می یابند ]24[. گزارشات سازمان جهانی بهداشت 
نشان می دهد این نسبت در کشورهای توسعه یافته بسیار بالاتر از 
این میزان است. مقایسه ها بیانگر عملکرد موفق تر در کشورهایی 
است که هماهنگی بین تربیت نیروی انسانی و نیازهای مراکز 
توان بخشی را به  طور دقیق تری احصا کرده اند. بنابراین جذب 
دانشجویان رشته های توان بخشی متناسب با پراکندگی مراکز و 
شیوع معلولیت در هر منطقه و توزیع مناسب نیروی انسانی توسط 
داده های  اساس  بر  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت 
سامانه های اطلاعاتی متمرکز مؤثرتر خواهد بود. با این حال در 
کل می توان گفت برنامه های آموزش کارشناسان توان بخشی در 
ایران، در بسیاری از موارد، شبیه به برنامه های آموزشی در سایر 
کشورهای جهان است. مطالعات، نظام آموزش توان بخشی در 
ایران را دارای نقص دانستند که علل آن  را نقص آموزش همگانی 

و نقص در نظام آموزش دانشگاهی برشمردند ]5[.

و  ایران، هندوستان  این مطالعه نشان داد، در  نتایج  همچنین 
مکزیک دسترسی به داده های ملی جامع به  طور کامل وجود 
ندارد، ولی در آمریکا، آلمان، چین، آفریقای جنوبی و ترکیه این 
بستر جهت برنامه ریزی و سیاست گذاری فراهم شده است. تأخیر 
انتقال ناکافی اطلاعات، به ویژه در ارتباطات بین بیمارستان  یا 
مستقر با ارائه دهندگان خدمات سرپایی و مراقبتی در کشورهای 
در حال توسعه مشترک است ]25[؛ بنابراین راه حل های مشابه در 
نظام های توان بخشی کشورهای توسعه یافته نظیر آلمان می تواند 

مفید باشد. 

در تمام کشورهاي مورد بررسي، قوانین و مقررات مشخصي براي 
ثبت و تحلیل اطلاعات معلولان وجود داشت. در این کشورها، 

انواع داده هاي قابل گردآوري، انواع خدمات ارائه شده و روش هاي 
گردآوري داده  به خوبي تعریف شده بود. رایج ترین روش گردآوري 
داده  ها در این کشورها، گزارش دهي دستي بود. بررسی شواهد 
شکل گیري  ابتدایي  مراحل  در  ما  کشور  داد،  نشان  ایران  در 
برنامه هاي بانک اطلاعاتی معلولان است و در حال حاضر مراکز 
توان بخشی  اطلاعات  فاقد سیستم  بیمارستان ها  و  توان بخشی 
معلولان هستند، اما در کشورهای آلمان، آمریکا، چین و انگلیس، 
بانک های اطلاعاتی دقیقی از اقدامات و پایش آن ها تعریف شده 
بود. همچنین یافته های پژوهش نشان داد در نظام ملی مدیریت 
داده های کشورهای انگلیس، آلمان، آمریکا و چین تعداد زیادی 
عناصر داده وجود داشت که در ایران وجود نداشت. گزارش های 
منتشر شده در ایران در زمینه معلولان نیز با نتایج این مطالعه 
هم خوانی داشت و حاکی از آن بود که اقدام های بسیار محدودی 
برای کنترل کیفیت داده های نظام ایران صورت گرفته، در حالی 
که سایر کشورهای مورد بررسی در این زمینه اقدام های متنوعی 
را انجام داده بودند ]9[. از طرفی در زمینه طراحی سامانه های 
اطلاعاتی یکپارچه نیز نظام کشورهای آمریکا، انگلیس، آلمان و 
چین نقش فعال تری نسبت به ایران، ترکیه، هندوستان و مکزیک 
داشته اند. وحدت، در پژوهش خود نشان داد مدیریت اطلاعات 
سلامت در ارائه خدمات مناسب تر تأثیر مثبت دارد ]26[؛ بنابراین 
نظام ملی مدیریت داده های توان بخشی معلولان در ایران به دلیل 

نواقص موجود نیاز به بازنگری دارد.

در بحث تأمین مالی، روند مطالعه نشانگر آن بود که درمجموع 
کشورهای مورد مطالعه با تخصیص منابع مالی اختصاصی، ارائه 
خدمات پایه به معلولان را فراهم کرده اند، ولی تنها تعداد اندکی 
از کشورها توانسته اند از کارایی کامل برخوردار شوند. باید یادآور 
شد که مسئله تأمین مالی یکی از موانع قابل توجه دسترسی به 
خدمات توان بخشی در بین کشورهای دنیاست. این ممکن است 
باعث شود معلولان بیشتر هزینه ها را از جیب خود بپردازند و 
درنتیجه با مشکلات مالی مضاعفی روبه رو شوند. مطالعات نشان 
می دهد که سهم خانواده ها از مخارج سلامت در ایران در مقایسه 
با سایر کشورهای با درآمد متوسط   و بالا، بیشتر است؛ به  طوری 
که خانواده ها 48 درصد از کل هزینه های سلامت را از جیب 
پرداخت می کنند ]27[. راوس پرداخت از جیب برای هر خدمت 
را یکی از عوامل عدم بهره مندی از خدمات سلامت می داند ]28[. 
در ایران هزینه استفاده از خدمات توان بخشی در بخش خصوصی 
بسیار گران است؛ درنتیجه، معلولان مجبور به ترک روند درمانی 
خود می شوند؛ به  عنوان مثال پژوهش دستیار و همکاران نشان 
داد، فقدان آگاهی و فشارهای مالی برای خانواده ها، دسترسی 
آن ها به خدمات گفتاردرمانی را تحت تأثیر قرار داد ]29 ،8[. 
تدوین سیاست های حمایتی و انگیزشی مانند تخصیص یارانه و 
کمک های مالی اهداکنندگان به معلولان و از طریق کانال های 
جداگانه، در گسترش این خدمات سودمند خواهد بود. این مشکل 
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در ایالات متحده نیز به نوعی دیده شد؛ به طوری که تغییرات 
ناگهانی در مزایای تحت پوشش و سردرگمی در مورد صلاحیت 
مالی برای بهره مندی از بیمه دولتی مدیکید از جمله برخی از 
موانع دسترسی به خدمات درمانی معلولان بود ]30[. همچنین 
عبدی و همکاران در پژوهش خود تأمین مالی توان بخشی در 
یل آن  را کمبود اعتبارات برای  نامتوازن دانستند و دل ایران را 
جبران هزینه، ضعف نظام بیمه ای و نگاه بازاری درمانگران به 

توان بخشی برشمردند ]5[. 

نتایج پژوهش رسولی نژاد و همکاران نشان داد که در حال حاضر 
نارسایی ها و عدم کارایی نظام سلامت کشورمان در بخش ارائه 
خدمات و تأمین مالی قابل توجه است ]31[. پژوهشی در آلمان 
نیز به این نکته اشاره کرد که موانع مالی و عدم وجود یکپارچگی 
در نظام ارجاع بین سازمانی می تواند بر قشر ضعیف جامعه اثر 
بگذارد ]32[. نصرت نژاد و همکاران در پژوهش خود دریافتند 
تأمین منابع مالی خدمات سلامت در تمامی کشورهای کم درآمد 
یا با درآمد بالا، یکی از مهم ترین دغدغه های عمده دولت ها به  
حساب می آید و بدیهی است دولت ها نمی توانند همه یا بخش 
بزرگی از هزینه های درمانی و توان بخشی را از بودجه عمومی 
دولت تأمین کنند ]33[. یافته های پژوهش سعادتی و همکاران 
نشان داد، کشورهای انگلیس و آلمان نسبت به سایر کشورها به 
ترتیب دارای بالاترین میزان شاخص مشارکت عادلانه در تأمین 
مالی بودند ]34[. سیستم های بیمه اجتماعی در آلمان و نظام 
ملی سلامت در انگلیس عملکرد مناسبی در محافظت مالی افراد 
جامعه نشان می دهند؛ بنابراین می توان گفت برقراری سیستم 
بیمه ای اجتماعی یا ملی می تواند نقش بسزایی در محافظت مالی 
مردم در برابر هزینه های سلامت داشته باشد. البته انتخاب مدل 
بیمه ای در کشورها باید بر اساس منابع و زیرساخت های موجود 

هر کشور صورت پذیرد تا بتواند به خوبی نقش خود را ایفا کند. 

اکثریت کشورهای با درآمد بالا به  طور کلی برای تأمین مالی 
مراقبت های سلامت تکیه بر مالیات (برای مثال انگلیس)، بیمه 
خصوصی  داوطلبانه  بیمه های  یا  و  (آلمان)  اجباری  درمانی 
(آمریکا) کرده اند ]37-35[. در مقابل کشورهای با درآمد پایین و 
درحال توسعه نظیر ایران، هندوستان، مکزیک و آفریقای جنوبی 
با توجه به کمبود یک پایه مالیاتی قوی، متکی به بودجه عمومی و 
گاهی بیمه های خصوصی کوچک بودند ]38[. در چین و آفریقای 
 جنوبی علاوه بر پرداخت یارانه از محل بودجه عمومی به ویژه به 
معلولان فقیر، بیمه های دولتی و پرداخت از جیب منبع تأمین 
هزینه ها بود ]40 ،39[. در مکزیک نیز بیمه های دولتی و پرداخت 
از جیب منبع تأمین مالی محسوب می شود ]41[. کشور ایران 
دارای پوشش کامل بیمه همگانی نبوده و بیمه های خصوصی 
تنها بخشی از جمعیت را تحت پوشش داشت، در حالی که کشور 
آلمان ترکیبی از بیمه های اجتماعی و خصوصی را دارا بوده و 
ترکیه و انگلیس خدمات سلامت ملی داشتند ]42[. نوع نظام 

بیمه کشور ایران، برای معلولان شاغل در نظام بیمه اجتماعی 
بود که از این نظر همسو با بسیاری از کشورهای جهان بود. سایر 
افراد معلول توسط سازمان بهزیستی تحت پوشش بیمه سلامت 
قرار داشتند، هرچند این بیمه مزایایی نظیر بهره مندی از خدمات 
توان بخشی را شامل نمی  شد ولی خدمات موجود بهزیستی به  

صورت رایگان به آنان ارائه می شد.

نظام توان بخشی در ایران نیازمند به کارگیری ترکیبی از شیوه های 
اولویت کاهش سهم معلولان در  با  مختلف تأمین منابع مالی 
از  زمانی حکایت  روند  اینکه  علی رغم  است.  پرداخت مستقیم 
بهبود کارایی نظام توان بخشی دارد، ولی هنوز منابع انسانی و 
سرمایه ای کافی در دسترس نیست. از طرفی در کشور ما عواملی 
نظیر تحریم های صورت گرفته و شیوع بیماری کرونا تأمین مالی 
بخش توان بخشی معلولان را تحت تأثیر قرار داده است؛ بنابراین 
با توجه به نتایج به دست آمده، در راستای بهبود تأمین مالی بخش 
تولید  از  توان بخشی  توان بخشی پیشنهاد می  شود سهم بخش 
ناخالص ملی افزایش یابد، همچنین بخشی از منابع حاصل از 
جرائم رانندگی و مالیات از منابع تولید کننده خطر به توان بخشی 
معلولان اختصاص یابد و وضعیت خیریه ها از لحاظ منابع ورودی 

و صرف هزینه ها سامان دهی شود. 

از نظر سازمان ارائه دهنده خدمت، یافته های این پژوهش نشان 
داد، در تمامی کشورها علاوه بر بیمارستان ها، مراکز خصوصی ارائه 
خدمت می کردند. در انگلیس، واحدهای محلی نیز خدمات دهی 
می کردند ]43[. ویژگی خاص مراکز توان بخشی در هندوستان 
اغلب  مکزیک  در  همچنین   .]44[ بود  آن ها  بودن  خیریه ای 
مؤسسات ملی توان بخشی دولتی خدمات ارائه می کردند ]45[ 
و در آفریقای جنوبی توان بخشی اولیه از طریق نظام مراقبت های 
اولیه بهداشتی ارائه می شد ]46[ که در سایر کشورها بدین شکل 
نبود. در ایران خدمات توان بخشی بیمارستانی بستری و سرپایی و 
نظارت بر کلینیک های توان بخشی بخش خصوصی برعهده وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی بود. خدمات توان بخشی جز 
در بیمارستان ها به  طور کامل از طریق مراکز بخش خصوصی 
کلینیک های  دارای  نیز  احمر  هلال  سازمان  می  شد.  ارائه 
توان بخشی با مدیریت مستقل از وزارت بهداشت بود و سازمان 
آموزش و پرورش استثنایی برای دانش آموزان معلول خدماتی 
نظیر کاردرمانی و گفتاردرمانی و شنوایی شناسی ارائه می کرد. 
همچنین سازمان بهزیستی دارای کلینیک های توان بخشی دولتی 
بود، ولی در راستای سیاست کاهش تصدی گری تعداد این مراکز 
از 582 مرکز در سال 1390 به 408 مرکز در سال 1398 کاهش 
پیدا کرده و بیشتر خدمات توان پزشکی بهزیستی از طریق مراکز 
مراقبتی شبانه روزی و توان بخشی روزانه به معلولان مقیم ارائه 
می شد ]9[. در سایر کشورهای مورد مطالعه، این خدمات اغلب 

توسط وزارت سلامت و بخش خصوصی ارائه می شد. 
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توان بخشی  خدمات  بسته  مورد مطالعه  کشورهای  تمامی  در 
به خوبی تعریف شده بود و از لحاظ شاخص فراهم بودن کلیه 
خدمات را دربر می گرفت، ولی میزان دسترسی و پوشش خدمات 
در  زیاری  و  کریمی  بود.  متفاوت  کشورها  این  در  توان بخشی 
مطالعه خود نشان دادند، دسترسی به خدمات سلامت در تهران 
با وجود  افراد  از  بوده و 20 درصد  به طور متوسط 80 درصد 
نیازمندی به دریافت خدمات از دسترسی به آن محروم مانده اند 
]47[. یافته های پژوهشی به دسترسی نابرابر که ناشی از مشکل 
اماکن و کمبود مراکز و  تحرک معلولان، فقدان مناسب سازی 
وسایل کمک توان بخشی بود، اشاره داشتند. نکته مهم دیگر آن 
است که امکانات بخش توان بخشی به  طور یکسان در سطح ایران 
توزیع نشده بودند ]5[. نتایج حاصل از مطالعه فتحی و همکاران 
از  نیازمند به توان بخشی  افراد  از آن بود که 61 درصد  حاکی 

خدمات مراکز خصوصی استفاده کرده بودند ]48[.

نظام ارجاع در ترکیه به  طور نسبی پیاده شده بود. در آمریکا 
آلمان  همچنین  و  داشتند  ملی  سلامت  نظام  که  انگلیس  و 
سطح بندی خدمات و نظام ارجاع فراگیرتر بود، ولی یافته ها نشان 
داد در ایران، مکزیک و آفریقای جنوبی سطح بندی خدمات و 
نظام ارجاع به  طور جدی دنبال نشده بود ]49[. ارائه خدمات 
در بیمارستان های دولتی و نیز کلینیک های خصوصی در همه 
کشورهای مورد مطالعه تقریباً یکسان بود. کشورهای در حال 
توسعه در این مطالعه شامل ایران، چین، هندوستان، مکزیک و 
آفریقای  جنوبی از رویکرد توان بخشی مبتنی بر جامعه نیز برای 
استفاده می کردند که در کشورهای  به معلولان  خدمت رسانی 
توسعه یافته مانند آمریکا، آلمان و انگلیس به  علت بالا بودن سطح 
دسترسی به خدمات این رویکرد وجود نداشت. درنهایت نقش 
پررنگ  مورد مطالعه  کشورهای  تمامی  در  معلولان  انجمن های 

دیده شد. 

نتیجه گیری

در بررسی تطبیقی نظام ارائه خدمات توان بخشی معلولان در ایران 
با سایر کشورها مشاهده شد در اغلب کشورهاي مورد مطالعه، 
توان بخشی معلولان با بهداشت و درمان داراي پیوستگي قابل 
ملاحظه ای بود، ولی این نظام در ایران از یکپارچگی لازم برخوردار 
نبود و سازمان های متعدد دولتی و بخش های غیردولتی بدون 
هماهنگی با یکدیگر به ارائه خدمات موازی می پرداختند. از لحاظ 
تولی گری، در ایران مشابه سایر کشورها تولیت توان بخشی برعهده 
وزارت سلامت نبود و این امر سیاست گذاری و هماهنگی های 
بین بخشی را با مشکلاتی روبه رو کرده بود؛ به  طوری  که پیوستگی 
خدمات وجود نداشت. در زمینه تولید منابع، علی رغم اینکه در 
ایران تربیت نیروی انسانی مشابه سایر کشورها از طریق نظام 
دانشگاهی صورت می پذیرفت، با این حال بین نیاز واقعی معلولان 
و تعداد کارشناسان توان بخشی تربیت شده تناسبی وجود نداشت 

و همچنین در ایران دسترسی به داده های ملی جامع به طور کامل 
وجود نداشت. در زمینه تأمین منابع مالی، منابع در ایران همچون 
اکثر کشورها از محل بودجه عمومی و مالیات تأمین می شد، ولی 
رویکرد غالب در اغلب کشورها نظام بیمه ای بود که می تواند موجب 
ایجاد رقابت بین صندوق های متعدد و ارتقای کیفی خدمات و نیز 
کاهش پرداخت از جیب شود، ولی در ایران نظام بیمه ای قادر به 
تأمین هزینه ها نبود و اکثر خدمات توان بخشی خارج از پوشش 
بیمه بود و بخش اعظمی از هزینه های آن توسط معلولان پرداخت 
می  شد. درنهایت، در تمام کشورهای مورد مطالعه انواع روش های 
ارائه خدمات نظیر مراکز توان بخشی روزانه، شبانه روزی، خدمات 
در منزل و خدمات اجتماع محور وجود داشت و هر دو بخش 
دولتی و غیردولتی ایفای نقش می کردند، اما در ایران مدیریت 

واحد وجود نداشت و موازی کاری و هدررفت منابع مشهود بود. 

این پژوهش ایجاد تولیت واحد توسط وزارت سلامت، ساختار 
غیرمتمرکز، توجه به آموزش نیروهای کافی متناسب با نیازهای 
از  بهره گیری  داده ها،  مدیریت  بسترهای  ایجاد  منطقه،  هر 
ارائه خدمات جامع  عمومی،  مالیات های  و  بیمه ها  مالی  منابع 
توان بخشی و ارائه بسته خدمات ویژه برای معلولان خاص را به  
عنوان اثربخش ترین استراتژی جهت یکپارچگی نظام توان بخشی 
معلولان در ایران پیشنهاد می کند. به نظر می رسد تقویت شورای 
ملی توان بخشی معلولان در نیل به این هدف بسیار کمک کننده 
باشد. همچنین کشورهای آلمان و انگلیس دارای نظام توان بخشی 
کارآمدتری نسبت به سایر کشورهای منتخب مورد مطالعه بودند 
که جا دارد پس از بومی سازی به  عنوان الگویی مناسب به ویژه در 

زمینه کاهش پرداخت از جیب معلولان مد نظر قرار گیرند. 

در پایان ضروری است سیاست گذاران و برنامه ریزان این حوزه 
با دید وسیع تری نسبت به بازنگری و اصلاح ساختار، قوانین و 
فرایندها در راستای حرکت به سوی شکل گیری نظام ارائه خدمات 
توان بخشی معلولان در ایران اقدام کنند و از نتیجه این پژوهش 
در تدوین خط  مشی ها و دستورالعمل هاي اجرایی استفاده شود. 
با توجه به اینکه در این زمینه پژوهش هاي کافی در ایران انجام 
نشده است، نتایج این پژوهش می تواند مسیر را براي مطالعات 

آینده هموار کند.

توان بخشی  به  دلیل فقدان اطلاعات پژوهشی کافی در زمینه 
معلولان در سایر کشورها، امکان مقایسه نتایج پژوهش حاضر با 
کارهاي مشابه میسر نبود تا نقاط ضعف پژوهش حاضر مشخص 
طرفی  از  بود.  تحقیق  این  محدودیت هاي  از  یکی  این  و  شود 
ارائه خدمات  نظام های  به  مربوط  اطلاعات دقیق  به  دسترسی 
این  به معلولان در برخی کشورهای مورد نظر در  توان بخشی 
پژوهش امکان پذیر نشد. درنهایت پیشنهاد می شود در خصوص 
محدودیت ها و مشکلات یکپارچه سازي نظام توان بخشی و ترسیم 
نقشه راه برای این نظام در ایران نیز پژوهش مشابهی انجام شود. 
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ذکر این نکته مهم در اینجا ضروري است که آنچه در این مطالعه 
بدان پرداخته شده، همه جنبه هاي نظام توان بخشی را شامل 
نمي شود، زیرا ابعاد این مسئله بسیار گسترده است و این مطالعه 

خود را در چارچوب اهداف تعریف شده مقید مي داند.

ملاحظات اخلاقي

پیروي از اصول اخلاق پژوهش

همه اصول اخلاقی شامل آگاهی کامل شرکت کنندگان از روند 
اجرای پژوهش، محرمانه ماندن اطلاعات آن ها، اجازه خروج از 
پژوهش هر زمان که بخواهند و هرگونه حقوقی که مربوط به 

شرکت کنندگان است، رعایت شده است.

حامي مالي

ایروانی  محسن  آقای  دکتری  پایان نامه  از  برگرفته  مقاله  این 
در مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی در دانشگاه آزاد علوم 

تحقیقات است.

مشارکت نویسندگان

ــوش  ــی و کیان ــن ایروان ــی، محس ــلا ریاح ــزی: لی طرح ری
ــدی؛  ــوش عب ــی، کیان ــن ایروان ــی: محس ــدی؛ روش شناس عب
جمــع آوری داده هــا: لیــلا ریاحــی، محســن ایروانــی، کیانــوش 
عبــدی؛ تحقیــق، نوشــتن - نســخه اصلی، نــگارش - بررســی و 

ویرایــش، تجزیــه و تحلیــل داده هــا: همــه نویســندگان. 

تعارض منافع

نویسندگان اعلام می  دارند در این پژوهش هیچ  گونه تعارض 
منافعی وجود ندارد.

محسن ایروانی و همکاران. بررسی تطبیقی نظام های ارائه خدمات توان بخشی به معلولان

http://rehabilitationj.uswr.ac.ir/index.php?slc_lang=fa&sid=1
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