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Objective Because of the increasing number of people with disabilities and the lack of awareness of disability 
prevention methods in developing countries, creating a proper rehabilitation structure and providing 
appropriate services are among the important goals of every health system. Conducting comparative studies 
is one of the research methods for reviewing the structure of the rehabilitation system in the country’s health 
system. This study aimed to compare the rehabilitation structure in Iran with 5 other countries.
Materials & Methods This research is a comparative study conducted in 2022. In this study, sampling was 
purposeful. Five countries of Germany, Japan, Canada, Turkey, and South Africa were compared in terms of 
organizational and health management, financial and legal components, and social policy components with 
Iran. Reliable databases and related resources in the rehabilitation structure were used to collect data. In 
this study, the obtained data were analyzed using the Bereday model containing four stages: Description, 
interpretation, proximity, and comparison. The findings were evaluated in a comparative table.
Results The findings indicated that in terms of organization and health management, the Ministry of Health 
should be responsible for health management and rehabilitation, but in Iran, in addition to the Ministry of 
Health, the Red Crescent, the Martyr Foundation, and Exceptional Education Organization are also involved 
in the management of rehabilitation. Financial issues and problems are significant barriers for people with 
disabilities to access rehabilitation services in these countries. In Iran, a large part of these costs is paid 
from the pockets of families. Regarding legal components in Iran, as in other countries, specific rules exist to 
provide services to people with disabilities. But sometimes, these rules are not properly implemented. From 
the sociodemographic perspective, Iran has an aging population, welcomes immigrants, and holds diverse 
cultures. The access of all people in need of rehabilitation in this diverse population to the services needed 
is limited. In terms of policy components, regulating national health policy requires review and, if necessary, 
changes in existing health system policies.
Conclusion The existence of a specific position for rehabilitation in the Iranian health system, provision of 
services, and management of rehabilitation affairs by a single organization such as the Ministry of Health, as 
well as proper implementation of laws and policies, can lead to structural improvement and management of 
the health system and rehabilitation. Financial obstacles and problems to rehabilitation services should be 
reduced, and government and insurance must cover most of the costs of rehabilitation services. Also, a review 
of national health policies and legislation in the country should be done to improve the access of all people 
with disabilities to health and rehabilitation services. Therefore, it is necessary to fundamentally review and 
reform the structure, value, and process of providing rehabilitation services.
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Introduction

he World Health Organization (WHO) recog-
nizes disability as a global and public health 
issue, a human rights issue, and a priority in 
growth and development [1]. Many people 
with disabilities have a lower-level status in 

terms of health compared to other people in their society. 
The poor health status they experience is not necessarily a 
direct result of their disabilities but is related to their access 
to services and treatment programs [2]. In most countries, 
the Ministry of Health is in charge of community health. So, 
rehabilitation services are run by the government, the private 
sector, or non-government [3]. Rehabilitation includes spe-
cific goals to reduce the impact of disability, empowering a 
disabled person to achieve independence and be present in 
the community, manage himself, and obtain a higher qual-
ity of life [4]. In many developing countries, there are not 
enough resources to diagnose and prevent disability, provide 
rehabilitation and treatment needs, and plan special services 
for people with disabilities [5]. There are serious challenges 
in the functioning of the system. The health system is seen as 
an injustice in the access of all people to treatment and reha-
bilitation services, dissatisfaction with the quality of services 
provided, high costs, and the inability to pay treatment and 
rehabilitation costs for the general public [6, 7].

In Iran, the health system pays more attention to the 
treatment concept and less to rehabilitation. One of the 
reasons for this neglect could be the lack of a specific 
place for rehabilitation in Iran’s health system and the 
provision of services by several organizations such as the 
Ministry of Health, the Welfare Organization, the Excep-
tional Education Organization, and the Martyr and Red 
Crescent Foundations [8, 9]. Few studies have been con-
ducted on the rehabilitation system in Iran’s health care 
system, and there is no written and specific policy for pro-
viding rehabilitation services. The main question is how 
to keep up with current developments and eliminate the 
country’s rehabilitation structure deficiencies. Consider-
ing the general purpose of this study, which is to com-
pare the planning and components of the rehabilitation 
structure in the health care system of several countries, 
the researchers have tried to examine the components of 
the systems to meet the needs of the health system by con-
ducting a comparative study. In this study, the countries 
of Germany, Japan, Canada, Turkey, and South Africa, 
which are the leading countries in terms of rehabilitation 
systems in their continents, were selected to identify the 
structure of rehabilitation in the health system of these 

countries and compare them with Iran and make practical 
suggestions to improve Iran’s rehabilitation system.

This study aimed to compare the rehabilitation structure 
of Iran with these selected countries, and the findings can 
be used as a guide for legislation by the government to 
provide the infrastructure of the rehabilitation system.

Materials and Methods 

This applied research has been done with a descriptive-
comparative method. The information required was ob-
tained through existing databases, including the review 
of books, scientific journals, documents, publications, 
library documents, research reports, official documents 
published by the investigated countries and the WHO, 
and a search in the global Internet network. 

To collect data related to the countries under study, the key-
words of “rehabilitation organization,” “health system,” 
“health management,” “financial components,” “legal 
components,” “social components,” and “policy compo-
nents” were searched along with the names of the countries 
under study. Next, the research related to the health and re-
habilitation system was collected, translated, and analyzed 
in domestic and foreign search databases such as Irandoc, 
SID, and Magiran and foreign databases such as Google 
Scholar, Scopus, ScienceDirect, PubMed, and Elsevier 
between the 2000 and January 2022. While conducting 
and analyzing the research, in the first stage, 150 research 
articles and reports were collected from the countries under 
study. Then, 100 articles were excluded from the study due 
to their irrelevance based on their abstract, text, or unavail-
ability. Finally, 50 articles and reports were analyzed and 
compared as approved articles. To compare the countries’ 
rehabilitation structure, organizational dimensions, health 
management, and financial, legal, social, and policymak-
ing components in the rehabilitation system of these coun-
tries were examined and compared with each other.

The Bereday model was used in this study [8, 10]. This 
method consists of 4 stages: Description, interpretation, 
proximity, and comparison. In the description stage, the 
research phenomena were prepared based on evidence, 
information, and note-taking, and by preparing sufficient 
findings for examination in the next stage. The data col-
lected and described in the first stage was checked and 
analyzed in the interpretation stage. In the proximity 
stage, the information obtained from the previous stages 
was classified and put together to create a framework for 
comparing similarities and differences. Finally, in the 
comparison stage, the details of the similarities and differ-
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ences in criteria and sub-criteria were discussed, and the 
research questions were answered.

In this research, sampling was done purposefully. The 
statistical population included the structure of rehabilita-
tion in the health system of the countries of the world, 
and the research sample included the countries of Iran, 
Germany, Japan, Canada, Turkey, and South Africa, each 
based on the geographical region and representatives of 
the continents of America, Europe, Asia, and Africa. The 
information related to the rehabilitation system’s health 
management and financial, legal, social, and policy com-
ponents were collected. Then, the desired information 
and content were searched according to the research ob-
jectives, and the collected data were arranged in tables 
for each component of the rehabilitation system. In this 
way, by organizing the data, similarities, and differences 
between the designated countries and suggestions and so-
lutions to improve each component of the rehabilitation 
system in Iran were presented.

Results 

In Iran, the Ministry of Health and Medical Education is 
responsible for health management and achieving the high-
est level of health services for all members of society. How-
ever, in rehabilitation management, in addition to the Min-
istry of Health, the Welfare Organization, the Red Crescent, 
the Martyr Foundation, and the Affairs of Veterans and Ex-
ceptional Education, each has a separate role. In Turkey, as 
in Iran, this responsibility rests with the Ministry of Health. 
South Africa’s health system consists of a large public and 
private sector. The government funds the country’s public 
health, with the Ministry of Health responsible for overall 
health care. In Germany, the responsibility lies with the 
Federal Joint Committee, the Ministry of Health and So-
cial Security, and the Federal Social Committee, consist-
ing of 4 bodies: The Emergency Care Committee, Dental 
Care Committee, Hospital Care Committee, and Physician 
Affairs Committee. In Japan, health management is man-
aged by the Ministry of Health, Labor, and Welfare and is 
covered by the public insurance system. In Canada, respon-
sibilities are divided between the federal government, the 
Accreditation Department, and private bodies.

Comparing the financial components of the health and 
rehabilitation system in Iran, half of the health costs are 
paid directly from the families’ own pockets, which puts 
them in the abyss of back-breaking expenses caused by the 
occurrence of disease [8, 5]. Credits of the organizational 
structure of service insurance in Iran are related to the Min-
istry of Welfare and Social Security. The Welfare Organi-
zation provides part of the rehabilitation budget; insurance 

does not cover many rehabilitation services, including oc-
cupational therapy. In South Africa, the government offers 
a major part of health expenses at the national and state 
levels [11]. The Ministry of Finance and the Social Secu-
rity Institute finance and allocate resources in Turkey. In-
surance companies play a small role in providing health 
services [12]. In Germany, health insurance is the most 
important source of healthcare financing [13]. In Japan, 
one-third of health care costs are covered by general taxes 
[14]. In Canada, about 70% of health costs are financed by 
public taxes, and the federal government provides part of 
the costs and implements public health coverage [15].

Comparing the legal components, in Iran, based on Ar-
ticle 84 of the Fourth Development Plan Law, the govern-
ment is obliged to take measures in the field of food and 
nutrition security in the country, providing a suitable food 
basket and reducing diseases caused by malnutrition and 
expanding public health in the country. In South Africa, 
the public healthcare system provides health services with 
all its weaknesses, poor quality, and poor infrastructure 
[11]. In Turkey, the Ministry of Health is responsible for 
implementing care policies, and its supervisory authority 
is the Social Security Institute [12]. In Germany, health 
care is provided by a wide range of non-private organi-
zations, and the federal government is responsible for 
legislating and planning the tasks of these organizations, 
schools for children with special needs, nursing homes, 
and youth organizations [13]. In Japan, local governments 
are important in passing laws and providing social servic-
es and urban healthcare. Public health centers also offer 
services at the provincial level and urban health centers 
[14]. In Canada, most activities in daily public health and 
supporting infrastructure are the responsibility of state 
and regional governments [15].

Comparing the social components, Iran has a popula-
tion of 82 million people with diverse cultures accepting 
many immigrants. The population growth rate is high, 
and the population is aging. In South Africa, racial and 
geographical differences in access to healthcare services 
can be seen. There is a lack of access to health systems in 
poor and marginalized areas, and unfair gender treatment 
occurs [11]. In Turkey, life expectancy has increased, and 
the difference in the quality of care and health in the east-
ern and western regions has decreased compared to the 
past [12]. In Germany, from a social point of view, the 
number of nuclear families and the population of elderly 
people have increased, and the working forces in society 
have decreased [13]. In Japan, there has been an increase 
in the number of nuclear families and the elderly popula-
tion. Following the increase in the elderly population, the 
existence of geriatric hospitals with limited amenities and 
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the lack of rehabilitation services are some of the social 
problems in the country [14]. Canada is the second largest 
country in the world, with a low population density, which 
is culturally influenced by the United States of America. 
It has a population with high cultural diversity due to 
high immigration rates, the unique rights of indigenous 
peoples, and a significant increase in life expectancy [15].

Comparing the components of policymaking, in Iran, 
setting the national health policy requires review and, if 
necessary, changes in the existing health system policies 
[8], which has led to the approval of the fourth develop-
ment plan law [16]. In South Africa, in recent years, there 
have been concerns about the lack of policies and guide-
lines in the field of rehabilitation. This lack of policy has 
often caused services in this country to be absent or un-
derdeveloped [11]. In Turkey, the provincial managers 
of the Ministry of Health implement health policies at 
the operational level. The Grand National Assembly of 
Turkey is the highest policymaking body for all sectors, 
including health [12]. In Germany, policies and decisions 
are the responsibility of the federal government and the 
Ministry of Health and Social Security [13]. In Japan, 
policies in the field of health and rehabilitation are the 
responsibility of the Ministry of Health and the Ministry 
of Welfare [14]. The healthcare policies and programs 
in Canada are strongly influenced by non-governmental 
organizations such as health service associations and pro-
fessional organizations such as regulatory organizations, 
protective associations, trade unions, and patient and dis-
ease defense associations [15].

Discussion

Comparing the rehabilitation structure in Iran’s health 
system with other countries regarding organizational 
components and health management in most countries, 
including Turkey, South Africa, Germany, and Japan, the 
Ministry of Health is responsible for health management 
and health care. In Iran, the Ministry of Health is responsi-
ble for health management and health achievement by all 
members of society. In addition to the Ministry of Health, 
the Welfare Organization, the Red Crescent, the Martyr 
and Veterans Foundation, and the Exceptional Education 
Organization, each has a separate role in rehabilitation 
management. According to the WHO, developing coun-
tries lack a favorable situation in terms of organization 
and management in the health and rehabilitation system 
[8, 1]. The case in Iran is the same. More attention is paid 
to formulating laws and regulations and little attention to 
how these policies are implemented and the stakeholders 
in policymaking [8, 17].

In terms of financial components, the findings indicated 
that the studied countries, through health insurance, pub-
lic tax, public health insurance coverage, and social secu-
rity institution, try to provide healthcare costs for society 
members, especially services for people with disabilities. 
However, in Iran, a large part of health care and rehabilita-
tion costs are paid directly from the families’ pockets, and 
financial barriers are one of the significant obstacles to the 
access of people with disabilities to medical and rehabili-
tation services. Previous research in Iran also confirmed 
that financial obstacles could put families in the abyss of 
back-breaking expenses caused by the occurrence of dis-
ease [18-20]. Currently, the inadequacies of our country’s 
health system in providing services and financing should 
be considered. Especially the use of rehabilitation ser-
vices in the private sector, the high costs of rehabilitation 
services, and the lack of insurance coverage force people 
with disabilities to leave the treatment process [8].

The findings confirm that in a country like Germany, 
financial obstacles and the lack of integration in the 
referral system can affect vulnerable and low-income 
groups [14]. For this reason, health services are one 
of the most important concerns of governments in all 
low-income or high-income countries [8, 21]. Also, 
rehabilitation costs can be an obstacle for people with 
disabilities in high-income and low-income countries, 
and restrictions on access to health and rehabilitation 
services lead to restrictions on the participation of these 
people in society and activities [19].

Regarding legal components, in most countries under 
review, specific laws and regulations exist for providing 
services to people with disabilities. Studies have shown 
that in Iran, very limited measures have been taken to 
control the quality of health services and the data of the 
Iranian system, and the implementation of the established 
laws is not done well. However, several measures in this 
field have been taken in some countries under investiga-
tion [22]. Also, the findings indicated that in Iran, various 
institutions play a role in the formulation of rehabilitation 
laws, and also various factors lead to the formation of the 
rehabilitation system.

Regarding the social component, the findings indicate 
that most social and cultural factors affecting health in the 
country are ignored [8, 18]. Abdi et al. listed the social 
barriers affecting health and rehabilitation, negative social 
attitudes towards people with disabilities, and ignoring 
cultural factors among the social obstacles to providing 
rehabilitation services to people with disabilities in the 
health system [18]. Kleinitz et al. pointed to social and 
cultural barriers such as the lack of information on con-
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sumers of health and rehabilitation services and negative 
sociocultural attitudes and beliefs towards people with 
disabilities [23]. Fisher’s findings showed that providing 
some training and social resources for the implementation 
of social policies can affect the level of access of families 
to the health and rehabilitation services they need [24]. 
Therefore, preparing preventive measures, education, and 
social and cultural policies in the country can improve 
people’s access to health and rehabilitation services.

In terms of policy components, as mentioned, the provi-
sion of rehabilitation services in Iran and policies in this 
field is carried out by several organizations, including the 
Ministry of Health, the Welfare Organization, and the Red 
Crescent. The unknown nature of rehabilitation in the 
country can be caused by the lack of public awareness and 
service providers and policymakers, which has affected 
inter-sectoral cooperation and the correct implementa-
tion of policies [18]. The results of studies in Germany 
have shown that correct policymaking and cooperation in 
the rehabilitation process will improve the condition of 
people with disabilities [25]. Bailey stated that the exis-
tence of deficiencies in local policies towards disability, 
negative attitudes, and limited understanding of the rights 
of people with disabilities, not only among families and 
community members but also among policymakers and 
local officials, are among the obstacles that must be over-
come to facilitate people’s access to appropriate rehabili-
tation services [26].

Therefore, making changes and improving the rehabili-
tation structure in the health system is often focused on 
political decision-making by the executive and legislative 
branches of the government, and health system reforms 
usually face difficult political challenges. These reforms 
and policies do not end only with adopting a plan; wheth-
er these reforms are implemented compassionately and 
correctly or not plays an important role.
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مقاله پژوهشی

مقایسه ساختار توان بخشی در نظام سلامت کشورهای ایران، آلمان، ژاپن، کانادا، ترکیه 
و آفریقای جنوبی: مطالعه تطبیقی 

اهداف با توجه به افزایش تعداد افراد دارای ناتوانی و کمبود آگاهی از روش های پیشگیری از ناتوانی در کشورهای در حال توسعه، ایجاد ساختار 
توان بخشی مناسب و ارائه خدمات مناسب از اهداف مهم نظام سلامت به شمار می رود. انجام مطالعات تطبیقی، یکی از روش های پژوهش در بازنگری 
ساختار توان بخشی در نظام سلامت کشور است. هدف از مطالعه حاضر، بررسی تطبیقی ساختار توان بخشی در نظام سلامت ایران با 5 کشور دیگر است. 
روش بررسی این پژوهش، یک مطالعه تطبیقی است که در سال 1400 انجام شد. در این مطالعه، نمونه گیری به صورت هدفمند بوده و 5 
کشور آلمان، ژاپن، کانادا، ترکیه و آفریقای جنوبی به لحاظ مؤلفه های سازمانی و مدیریت بهداشت، مؤلفه های مالی، مؤلفه های قانونی، مؤلفه های 
اجتماعی و مؤلفه های سیاست گذاری با ایران مقایسه شدند. برای گردآوری داده ها از پایگاه های اطلاعاتی معتبر و سایر منابع مرتبط در زمینه 
ساختار توانبخشی استفاده شد. در این مطالعه، داده ها با استفاده از مدل آموزش تطبیقی بردی در 4 مرحله توصیف، تفسیر، همجواری و مقایسه 

تجزیه و تحلیل شدند. یافته ها در قالب جدول تطبیقی مقایسه شدند.
یافته ها یافته ها حاکی از این بود که به لحاظ سازمانی و مدیریت بهداشت، وزارت بهداشت مسئولیت مدیریت بهداشت و توان بخشی را 
برعهده دارد، اما در ایران علاوه بر وزارت بهداشت، سازمان بهزیستی، هلال احمر، بنیاد شهید و آموزش و پرورش استثنایی نیز در مدیریت 
امور توان بخشی نقش دارند. مسائل و مشکلات مالی، از موانع قابل توجه در دسترسی افراد دارای ناتوانی به خدمات توان بخشی در بین این 
کشورهاست و در ایران نیز بخش زیادی از این هزینه ها از جیب خانواده ها پرداخت می شود. از نظر مؤلفه های قانونی در ایران نیز مانند سایر 
کشورها، قوانین و مقررات مشخصی برای ارائه خدمات به افراد دارای ناتوانی وجود دارد. ولی گاهی این قوانین و مقررات به خوبی اجرا نمی شود. 
به لحاظ اجتماعی، ایران کشوری با جمعیت رو به سالمندی، پذیرای مهاجرین و دارای فرهنگ های متنوع است و دسترسی تمام افراد نیازمند 
توان بخشی در این جمعیت بالا به خدمات مورد نیاز با محدودیت مواجه است. به لحاظ مؤلفه سیاست گذاری نیز فرایند تنظیم سیاست ملی 

سلامت مستلزم بررسی است و درصورت لزوم، تغییر در سیاست های موجود نظام سلامت نیاز است.
نتیجه گیری وجود جایگاه مشخص برای توان بخشی در نظام سلامت ایران، ارائه خدمات و مدیریت امور توان بخشی توسط یک سازمان 
واحددهمچون وزارت بهداشت و همچنین اجرای صحیح قوانین و سیاست گذاری ها، می تواند به بهبود بخش ساختاری و مدیریت نظام سلامت 
و توان بخشی منجر شود. باید موانع و مشکلات مالی موجود بر سر راه خدمات توان بخشی کاسته شود و دولت و بیمه ها بخش اعظم هزینه های 
مربوط به خدمات توانبخشی را تحت پوشش قرار دهند. همچنین بازنگری در تنظیم سیاست های ملی سلامت و قانون گذاری ها باید به گونه ای 
باشد که به بهبود دسترسی تمام افراد دارای ناتوانی به خدمات سلامت و توانبخشی منجر شود. بنابراین ضروری است که بازنگری و اصلاح 

اساسی در ساختار، قوانین و فرایندهای ارائه خدمات توان بخشی صورت گیرد.
کلیدواژه ها توان بخشی، نظام سلامت، مطالعه تطبیقی، ناتوانی
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مقدمه

او  انسان متفکر می گذرد نقش فردی  تاریخ ظهور  از  هرچه 
در برنامه ها کمرنگ تر و نقش سازمان ها در رسیدن به اهداف 
انسان ها پررنگ تر می شود. امروزه این دولت ها هستند که با ایجاد 
سازمان ها، ازطریق برنامه ریزی و سیاست گذاری برای ملت خود 
نقش اصلی و کلیدی را در توسعه ملی ایفا می کنند. نقش پژوهش 
در اصلاح و بهبود روش ها و سازمان ها بر هیچ کس پوشیده نیست 
و سازمان های پویا سازمان هایی هستند که همواره با بها دادن 
به پژوهش و توسعه، به ارتقای کیفیت محصول یا عملکرد خود 
می پردازند و در نظام سلامت و بهداشتی درمانی این امر از اهمیت 

بسزایی برخوردار است ]1[. 

سلامت یکی از اساسی ترین نیازهای انسان  است و هیچ یک 
از افراد جامعه را نمی توان از آن بی نیاز دانست ]2[. سازمان ملل، 
سلامت را به عنوان حق اساسی بشر مطرح کرده است ]1[. سازمان 
بهداشت جهانی نیز ناتوانی را به عنوان یک مسئله جهانی سلامت و 
بهداشت عمومی، یک مسئله حقوق بشر و نیز به عنوان یک اولویت 
در رشد و توسعه به رسمیت می شناسد ]3[. براساس گزارش های 
این سازمان، 15 درصد از جمعیت دنیا، یعنی بیش از 1 میلیارد نفر، 
افراد دارای ناتوانی هستند ]4[. بنابراین از مهم ترین دلایل اصلی 
پرداختن به مسئله ناتوانی و افراد دارای ناتوانی، افزایش روزافزون 
تعداد این افراد به خصوص در کشورهای در حال توسعه و فقیر، به 
علت عدم آگاهی از روش های پیشگیری از ناتوانی و نبود امکانات 
کافی یا استفاده نامناسب از امکانات موجود است ]5[. بسیاری از 
افراد دارای ناتوانی، ازلحاظ بهداشت و سلامت در سطح پایین تری 
نسبت به سایر افراد جامعه خود هستند و سلامت نامطلوبی که 
آنان تجربه می کنند، لزوما نتیجه مستقیم ناتوانی آن ها نیست، بلکه 
افراد به خدمات و  این  با مشکلات دسترسی  می تواند درارتباط 
برنامه های درمانی باشد ]6[. با توجه به این مسائل، تقاضا و نیاز به 
خدمات بهداشتی و توان بخشی در جوامع زیاد شده و ارائه خدمات 
توان بخشی مطلوب به افراد دارای ناتوانی همواره از دغدغه های مهم 

نظام سلامت در هر کشور محسوب می شود . 

جامعه  در  زندگی  برای  حقوقی  و  حق  از  شهروندان  همه 
برای  مشابهی  حقوق  باید  نیز  ناتوانی  دارای  افراد  برخوردارند، 
زندگی همچون سایر شهروندان داشته باشند. توان بخشی یک 
راهبرد اساسی و کلیدی است که هر دو جنبه قوانین و نیازهای 
مرتبط به افراد دچار ناتوانی را در بر می گیرد ]7[. در اکثر کشورها 
وزارت بهداشت متولی سلامت جامعه است و خدمات توان بخشی 
را که توسط دولت، بخش خصوصی و یا غیر دولتی اداره می شوند 
 .]8[ می کند  مدیریت  است  ناتوانی  به  مبتلا  افراد  مورد نیاز  و 
توان بخشی در برگیرنده اهداف معین برای کاستن تأثیر ناتوانی، 
توانمند ساختن فرد برای رسیدن به استقلال و حضور در اجتماع، 
خودگردانی و کسب زندگی با کیفیت بیشتر است. توان بخشی 
نه تنها آموزش به افراد دارای ناتوانی است، بلکه مسئول مداخلاتی 

در نظام های عمومی جامعه به منظور تطابق و مناسب سازی محیط، 
تدارک حمایت از حقوق انسانی و توانمندسازی آن نیز هست ]9[. 
توان بخشی رابط مهمی برای افراد دارای ناتوانی است که نقش 
مهمی را در درمان، بهبود و همچنین ارتقای سطح کارایی آنان 
تا بالاترین حد ممکن، به منظور دست یابی به یک زندگی مستقل 
در جامعه بازی می کند ]10[ و همچنین امتیاز ارزشمندی برای 
نظام سلامت و بهداشت است، زیرا امروزه خدمات توان بخشي 
به عنوان یکي از اصلي ترین ارکان حوزه سلامت با مفهوم جامع آن 
بوده و طیف وسیعي از خدمات درسطوح و ابعاد مختلف، ازجمله 
پیشگیري، توانمندسازي، توان بخشي پزشکي (تشخیص به موقع، 
غربالگري و خدمات توان بخشي)، آموزشي، اجتماعي، مراقبتي و 
حرفه اي را دربر مي گیرد. درواقع بخشی از مراقبت سلامتی است 
نه مرحله ای از آن. غالباً تصور می شود که توان بخشی سومین 
مرحله مراقبت است. اگر توان بخشی را صرفاً مرحله ای از مراقبت 
این گونه  حیاتی  مزایای  از  را  مراجع  یا  مددجو  کنیم،  قلمداد 

خدمات محروم کرده ایم ]11[.

در بسیاری از کشورهای در حال توسعه مشاهده می شود که  
منابع کافی برای تشخیص و پیشگیری از ناتوانی و تأمین نیازهای 
توان بخشی و درمانی و برنامه ریزی خدمات ویژه برای افراد دارای 
ناتوانی وجود ندارد ]12[. چگونگی ارائه خدمات مراقبت سلامت 
اقتصادی  با وضعیت اجتماعی،  ارتباط مستقیم  در هر جامعه، 
و سیاسی آن جامعه دارد. به عنوان مثال در کشورهای درحال 
توسعه نقایص و چالش های جدی در کارکرد نظام سلامت دیده 
در  بی عدالتی  از  عبارت  این چالش ها  از  برخی   .]13[ می شود 
دسترسی تمام افراد به خدمات درمانی و توان بخشی، نارضایتی از 
کیفیت خدمات ارائه شده، بالا بودن هزینه ها و عدم امکان پرداخت 
هزینه های درمانی و توان بخشی برای عموم جامعه، عدم وجود 
سیستم های  برخی  بین  در  بودن  پاسخ گو  و  مسئولیت پذیری 

درمانی و توان بخشی است ]14[.

عمده  از  رفاه  و  ارتقای سلامت  بهداشت،  دیرباز  از  ایران  در 
وظایف دولت تلقي شده و در یک ارگان دولتي تجمیع شده است. 
با این تفاوت که در طول سالیان متمادي، وظایف و مسئولیت هاي 
دیگري به آن افزوده و یا از آن کاسته شده است ]15[. درواقع 
در ایران، سلامت و تأمین اجتماعي از اهمیتي ویژه برخوردارند، 
چراکه هم زمینه و بستر اصلي شکل گیري و اجراي حرکت هاي 
معطوف به توسعه و هم هدف توسعه محسوب می شوند ]16[. در 
همین راستا قانون اساسي نیز در اصول متعددي به امر سلامت 
پرداخته است ]17[. با وجود تأکید قانون اساسي بر مقوله سلامت 
و تأمین اجتماعي، در عمل با یک نظام کارآمد و مطلوب درزمینه 
سلامت و به خصوص توان بخشی که از حیطه های مهم در امر 
سلامت است، روبه رو نیستیم. درواقع در سیستم سلامت توجه 
بیشتر به مفهوم درمان است و بعُد توان بخشی مورد غفلت واقع 
شده است و علی رغم اهمیتی که بازتوانی بیماران و بازگرداندن 
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آن ها به روند عادی و زندگی روزمره دارد، باز هم این امر مورد 
توجه چندانی قرار نگرفته است. یکی از دلایل این امر می تواند 
عدم وجود جایگاه مشخص برای توان بخشی در نظام سلامت ایران 
و ارائه خدمات از سوی چند سازمان همچون وزارت بهداشت، 
سازمان بهزیستی، سازمان آموزش و پرورش استثنایی، بنیاد شهید 

و هلال احمر باشد ]18، 19[.

با توجه به جایگاه عدالت در چشم انداز و اهداف کلان نقشه جامع 
سلامت و مرور بانک های اطلاعاتی نظام سلامت و توان بخشی 
و مرور قوانین و اسناد بالادستی مشخص شد مطالعات اندکی 
ایران  بهداشتی درمانی  سیستم  در  توان بخشی  نظام  در زمینه 
انجام شده و سیاست و برنامه مدون و مشخصی جهت فرایند 
ارائه خدمات توان بخشی وجود ندارد. همچنین مروری بر عملکرد 
می دهد  نشان  ایران  در  ناتوانی  دارای  افراد  توان بخشی  بخش 
علی رغم تلاش های انجام شده، مشکلاتی در حیطه توان بخشی 
وجود دارد ]18[ و توان بخشی نزد بسیاری از پزشکان و سایر 
درمانگران، ناشناخته باقی مانده است. همچنین سیستم غربالگری 
و شناسایی افراد نیازمند توان بخشی در کشور کم و کاستی هایی 
دارد و هنوز گروه هایی از افراد دارای ناتوانی نمی توانند به خدمات 
پایه دسترسی داشته باشند و نیز افراد بهره مند نیز از رضایت کامل 

برخوردار نیستند. 

تحولات  با  شدن  همگام  برای  که  است  این  اصلی  سؤال 
موجود و رفع نقایص موجود در ساختار توان بخشی کشور، چه 
مطالعه  این  کلی  هدف  با توجه به  شود.  برداشته  باید  گام هایی 
که مقایسه برنامه ریزی و اجزای ساختار توان بخشی در سیستم 
است،  بوده  منتخب  به صورت  کشور  چند  بهداشتی درمانی 
پژوهشگر با پرداختن به مباحث مذکور سعی کرده است اجزای 
سیستم های مورد نظر را بررسی کند تا بتواند پاسخ گوی نیازهای 

سیستم بهداشتی و درمانی ایران باشد. 

بدیهی است پایه گذاری نظام توان بخشی نوین و کارآمد، به 
اندیشه های جدید و روش های نو نیاز دارد. پاسخ به سؤالاتی از 
قبیل ساختار سازمانی و مدیریت بهداشت در کشور چگونه است؟ 
به لحاظ مالی هزینه های بهداشت و درمان چگونه تأمین می شود؟ 
تصویب قوانین در نظام توان بخشی کشور چگونه صورت می گیرد؟ 
مؤلفه های اجتماعی و محیطی چه تأثیری بر سلامت افراد و نظام 
سلامت جامعه دارد؟ سیاست گذاری در نظام توان بخشی کشور 
چگونه صورت می گیرد؟ متخصصان توان بخشی را بر آن می دارد 
که به منظور همگام شدن با تحولات و پیشرفت های جدید برای 
ایجاد تغییرات و ایجاد نظام توان بخشی مؤثر در سیستم بهداشتی 
کشور، ازطریق شناسایی نوآوری ها و روش های تازه به جست و جو 
بپردازند. یکی از شیوه های پژوهش در این زمینه، انجام مطالعات 
تطبیقی است. از اهداف اساسی مطالعات تطبیقی، ارائه نمونه های 
نوآوری و تأمین مأخذ و منبع برای سهولت بخشیدن به مطالعات 
گسترده ای است که هر کشور به سبب کشف نوآوری های موردنیاز 

مناسب بدان دست می زند ]18-20[. به همین منظور در این 
مطالعه کشورهای آلمان، ژاپن، کانادا، ترکیه و آفریقای جنوبی 
که کشورهای پیشرو به لحاظ نظام توان بخشی در قاره خود بودند 
انتخاب شدند تا به شناسایی ساختار توان بخشی در نظام سلامت 
پیشنهاداتی  و  پرداخته  ایران  با  آن ها  مقایسه  و  کشورها  این 
کاربردی برای بهبود بخشیدن به نظام توان بخشی ایران ارائه شود.

هدف از انجام این مطالعه تطبیقی، مقایسه ساختار توان بخشی 
ایران با سایر کشورهای منتخب بود که یافته های حاصل می تواند 
تأمین  جهت  دولت  توسط  قانون گذاري  راهنماي  به عنوان 

زیرساخت هاي نظام توان بخشي استفاده شود.

روش ها

این پژوهش کاربردی با شیوه توصیفی تطبیقی انجام شده است 
و اطلاعات مورد نیاز آن برای پاسخ گویی به پرسش ها و جمع آوری 
داده ها، ازطریق بانک های اطلاعاتی موجود از جمله بررسی کتب، 
مجلات علمی، مستندات، انتشارات، اسناد و مدارک کتابخانه ای، 
منتشر شده  رسمی  اطلاعات  همچنین  و  تحقیقی  گزارش های 
و  جهانی  بهداشت  سازمان  و  مورد بررسی  کشورهای  از طرف 

جست وجو در شبکه جهانی اینترنت گردآوری شده است.

به کشورهای مورد مطالعه،  مربوط  داده های  برای گردآوری 
rehabilitation organi� (واژه های کلیدی ساختار توانبخشی 
بهداشت  (health system)، مدیریت  نظام سلامت   ،(zation
 financial) مالی  مؤلفه های   ،(health management)
 ،(legal components) قانونی  مؤلفه های   ،(components
مؤلفه های  و   (social components) اجتماعی  مؤلفه های 
سیاست گذاری (policy components) همراه با نام کشورهای 
مورد مطالعه جست وجو شده و پژوهش های در ارتباط با نظام 
سلامت و توان بخشی در پایگاه های جست وجوی داخلی و خارجی 
مانند مگیران، پایگاه اطلاعات علمی جهاد دانشگاهی، ایران داک، 
الزویر بین  و  پابمد  دایرکت،  ساینس  گوگل اسکالر،  اسکوپوس، 
سال های 2000 تا ژانویه سال 2022 میلادی جمع آوری، ترجمه 

و بررسی شدند.

در مسیر انجام و تحلیل پژوهش، در مرحله اول 150 مقاله 
پژوهشی و گزارش از کشورهای مورد مطالعه گردآوری شد. 100 
مقاله نیز به علت نامرتبط بودن براساس چکیده و متن و یا در 
و  مقاله  درنهایت 50  شدند.  مطالعه حذف  از  نبودن  دسترس 
گزارش به عنوان مقالات مورد تأیید، تحلیل و مقایسه شدند. جهت 
مقایسه ساختار توان بخشی نظام سلامت کشورهای مدنظر، ابعاد 
سازمانی و مدیریت بهداشت، مؤلفه های مالی، قانونی، اجتماعی و 
سیاست گذاری در نظام توان بخشی این کشورها مورد پیمایش 

قرار گرفته و با یکدیگر مقایسه شده اند.
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در این مطالعه از الگوی بردی1 استفاده شد ]18، 21[. یکی از 
الگوهای رایج برای مطالعات تطبیقی الگوی جرج بردی با رویکرد 
کیفی است ]21[. این روش از 4 مرحله توصیف، تفسیر، همجواری 
و مقایسه تشکیل شده است. در مرحله توصیف، پدیده های پژوهش 
براساس شواهد، اطلاعات، یادداشت برداری و با تدارک یافته های 
کافی برای بررسی در مرحله بعد آماده شدند. در مرحله تفسیر، 
اطلاعات جمع آوری شده و توصیف شده در مرحله اول، وارسی و 
تحلیل شدند. در مرحله همجواری2، اطلاعات حاصل از مراحل 
قبل به منظور ایجاد چارچوبی برای مقایسه شباهت ها و تفاوت ها، 
مرحله  در  درنهایت  و  گرفتند  قرار  هم  کنار  و  طبقه بندی شده 
مقایسه، به جزئیات در زمینه شباهت ها و تفاوت ها در معیارها و 

زیرمعیارها پرداخته شد و به سؤالات پژوهش پاسخ داده شد.

در این پژوهش، نمونه گیری به صورت هدفمند انجام شد. جامعه 
آماری شامل ساختار توان بخشی در نظام سلامت کشورهای دنیا 
بود و نمونه های پژوهش کشورهای ایران، آلمان، ژاپن، کانادا، ترکیه 
و آفریقای جنوبی بودند که هرکدام براساس منطقه جغرافیایی و 
به عنوان نماینده از قاره های آمریکا، اروپا، آسیا و آفریقا انتخاب 
شدند. همچنین داده های مربوط به مدیریت بهداشت، مؤلفه های 
مالی، قانونی، اجتماعی و سیاست گذاری نظام توان بخشی آنها در 
دسترس بود. سپس جست وجوی اطلاعات و محتوای مورد نظر 
مطابق با اهداف پژوهش صورت گرفت و داده های جمع آوری شده 
در قالب جداولی برای هر یک از مؤلفه های نظام توان بخشی تنظیم 
شدند. به این ترتیب با نظم دادن به داده ها، شباهت ها و تفاوت ها 
بین کشورهای تعیین شده، پیشنهادها و راهکارها جهت بهبود 

هریک از مؤلفه های نظام توان بخشی در ایران ارائه شد.

یافته ها

ساختار توان بخشی در نظام سلامت کشورهای منتخب بررسی 
شده و نتایج براساس اهداف تعیین شده در پژوهش در ادامه بیان 

شده است.

لحاظ  به  کشورها  سایر  و  ایران  توان بخشی  و  نظام سلامت 
مؤلفه سازمانی و مدیریت بهداشت مقایسه شدند. همان طور که 
در جدول شماره 1 مشاهده می شود در ایران، وزارت بهداشت 
و آموزش پزشکی مسئولیت مدیریت بهداشت و اجرای هدف 
دست یابی همه افراد جامعه به بالاترین سطح از خدمات سلامت 
را برعهده دارد. اما در زمینه مدیریت امور توان بخشی، علاوه بر 
وزارت بهداشت، سازمان بهزیستی، هلال احمر، بنیاد شهید و 
امور ایثارگران و آموزش و پرورش استثنایی هرکدام جداگانه نقش 
دارند. در کشور ترکیه نیز مانند ایران این مسئولیت برعهده وزارت 
بهداشت است. در آفریقای جنوبی، سیستم بهداشتی شامل یک 
این  بهداشت عمومی  و  است  و خصوصی  دولتی  بزرگ  بخش 

1. Bereday
2. Proximity

کشور توسط دولت تأمین شده و وزارت بهداشت مسئول کلی 
مراقبت های بهداشتی است. در آلمان مسئولیت برعهده کمیته 
مشترک فدرال، وزارت بهداشت و تأمین اجتماعی است و کمیته 
اجتماعی فدرال شامل 4 بدنه از جمله: کمیته مراقبت اورژانس، 
کمیته مراقبت دندانپزشکی، کمیته مراقبت بیمارستانی و کمیته 
امور مربوط به امور پزشکان است. در کشور ژاپن نیز مسئولیت 
تحت  و  رفاه  و  کار  بهداشت،  وزارت  برعهده  بهداشت  مدیریت 
پوشش سیستم بیمه همگانی است. در کانادا نیز در زمینه مدیریت 
بهداشت تقسیم وظایف میان دولت فدرال، اداره اعتباربخشی و 
نهادهای خصوصی صورت می گیرد و خدمات مراقبت درازمدت 
و  شده  ارائه  عمومی  به صورت  هم  و  خصوصی  به صورت  هم 
مدیریت می شوند. مراقبت حاد توسط بیمارستان ها ارائه شده، 
خدمات توان بخشی در بستر بیمارستان ها و مراکز تخصصی ارائه 
می شود و هزینه ای ندارد. مراکز توان بخشی سرپایی عموماً توسط 

فیزیوتراپیست ها و کاردرمانگران اداره می شوند.

در  توان بخشی  و  سلامت  نظام  مالی  مؤلفه های  مقایسه  در 
کشورهای منتخب، همان گونه که در جدول شماره 2 آمده است، 
یافته ها نشان داد ایران تنها 7/5 درصد از تولید ناخالص داخلی 
خود را صرف هزینه های بهداشت و درمان می کند ]14، 15[. 
به طور  هزینه های سلامت  از  درصد  تأمین حدود 54  بنابراین 
مستقیم از جیب خود خانواده ها پرداخت شده و آن ها را در ورطه 
هزینه های کمرشکن ناشی از بروز بیماری می اندازد ]12، 18[. 
اعتبارات ساختار سازمانی بیمه خدمات در ایران وابسته به وزارت 
رفاه و تأمین اجتماعی است و 3 طرح بیمه خدمات درمانی، تأمین 
اجتماعی و نیروهای مسلح عمده ترین فعالیت های بیمه ای در 
سطح کشور را انجام می دهند ]15[. بخشی از بودجه توان بخشی 

توسط سازمان بهزیستی تأمین می شود. 

بیمه بسیاری از خدمات توان بخشی از جمله کاردرمانی را تحت 
بخش  دولت  آفریقای جنوبی  در کشور  نمی دهد.  قرار  پوشش 
از  ایالتی  و  را در سطوح ملی  بهداشتی  از هزینه های  عمده ای 
صندوق های خود تأمین می کند. با این حال مؤسسه های خیریه در 
جهت کمک به بیماری های همه گیر از جمله ایدز به فعالیت خود 
ادامه می دهند. درعین حال دولت نیز برنامه های خدماتی خود در 
ارتباط با این گروه ها را ادامه می دهد ]22[. در کشور ترکیه وزارت 
دارایی و مؤسسه تأمین اجتماعی، مسئول تأمین مالی و تخصیص 
منابع هستند. شرکت های بیمه خصوصی، بیمه خویش فرما و 
سازمان های بین المللی نقش کمی در تأمین سلامت دارند ]23[. 
در کشور آلمان بیمه سلامت مهم ترین منبع تأمین مالی مراقبت 
سلامت است. بیمه اجتماعی قانونی آلمان موسوم به » سیستم 
و  ناتوانی ها  خطرات  کاهش  همچون  مواردی  برای  بیسماک« 
حوادث مرتبط با کار، سالمندی و ناتوانی، بیکاری و نیاز به مراقبت 
دراز مدت به کار گرفته می شود ]24[. در کشور ژاپن یک سوم 
هزینه های مراقبت سلامت، توسط مالیات عمومی پوشش داده 
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به  ترکیبی3  تشخیصی  روش  عنوان  تحت  سیستمی  می شود. 
بیمارستان ها معرفی شد که هزینه های پرستاری، آزمایشگاهی، 
اتاق و صندوق را تحت پوشش قرارمی دهد ]25[. در کشور کانادا 
از مالیات عمومی  از هزینه های بهداشت  نیز حدود 70 درصد 
تأمین می شود و دولت فدرال هم بخشی از هزینه ها را تأمین کرده 

و پوشش سلامت عمومی را اجرا کرده است ]26[. 

و  سلامت  خدمات  ارائه  نظام  قانونی  مؤلفه های  مقایسه  در 
توان بخشی ، همان طور که در جدول شماره 3 نمایش داده شده 
است، یافته ها حاکی از این است که در ایران براساس ماده 84 
به منظور  است  شده  موظف  دولت  توسعه  چهارم  برنامه  قانون 
نهادینه کردن مدیریت، ارزشیابی و هماهنگی قلمرو و توسعه 
سلامت، امنیت انسانی و عدالت اجتماعی از جمله امنیت غذا و 
تغذیه در کشور، تأمین سبد مطلوب غذایی و کاهش بیماری های 
کشور،  در  همگانی  سلامت  گسترش  و  تغذیه  سوء  از  ناشی 
سیستم  جنوبی،  آفریقای  کشور  در  آورد.  عمل  به  را  اقداماتی 
و  نامناسب  با تمام ضعف ها، کیفیت  مراقبت بهداشت عمومی 
زیرساخت های ضعیف، خدمات سلامت را ارائه می دهد. اما برای 
افرادی که توانایی پرداخت هزینه ها را داشته باشند. دگرگونی 
امکان  بیمه بهداشت ملی،  قانون اجرای  ازطریق  نظام سلامت 
سلامت،  ارتقای  جهت  موثر  برنامه های  به  همگانی  دسترسی 
پیشگیری از بیماری، مراقبت از بیمار و حمایت از افراد ناتوان 
را فراهم می آورد. با توجه به آمار بالای ابتلا به بیماری ها، نگرانی 
در مورد فقدان سیاست ها و دستورالعمل های توان بخشی وجود 
دارد ]22[. درکشور ترکیه مسئولیت اجرای سیاست های مراقبت 
برعهده وزارت بهداشت است و مقام نظارتی آن مؤسسه تأمین 
بازپرداخت خدمات مراقبت  اجتماعی است که قدرت خرید و 

سلامت را ازطریق طرح بیمه سلامت عمومی دارد ]23[. 

از  وسیعی  طیف  توسط  سلامت  مراقبت  آلمان،  کشور  در 
سازمان های غیرخصوصی ارائه می شود و دولت فدرال مسئول 
قانون گذاری و برنامه ریزی برای وظایف این سازمان ها، مدارس 
کودکان با نیازهای ویژه، خانه های سالمندان و سازمان های جوانان 
است ]24[. در کشور ژاپن، دولت های محلی در تصویب قوانین و 
نیز فراهم کردن خدمات اجتماعی و مراقبت سلامت شهری نقش 
بسزایی دارند. خدمات نیز توسط مراکز سلامت عمومی در سطح 
استان و مراکز سلامت شهری ارائه می شوند ]25[. در کشور کانادا 
ابتدا تصویب قوانین جبران خسارت کارگران در سال 1914 اتفاق 
افتاد که در پی آن مراقبت های پزشکی، بیمارستانی و توان بخشی 
درصورت وقوع آسیب حین کار به کارگران ارائه می شد. بیشترین 
زیرساخت های  و  روزانه  عمومی  سلامت  حیطه  در  فعالیت ها 

حمایتی بر عهده دولت های ایالتی و استانی است ]26[. 

3. Diagnosis Procedure Combination (DPC)

در مرحله بعد به مقایسه مؤلفه های اجتماعی نظام توان بخشی 
این کشورها پرداخته شد. همان طور که در جدول شماره 4 آمده 
است، ایران به لحاظ اجتماعی کشوری با 82 میلیون نفر جمعیت، 
دارای فرهنگ های متنوع و پذیرای مهاجرین بسیار بالاخص از 
کشورهای عراق و افغانستان است. نرخ رشد جمعیت بالاست و 
جمعیت رو به سالمندی است. در کشور آفریقای جنوبی به لحاظ 
اجتماعی، تفاوت های نژادی و جغرافیایی در دسترسی به خدمات 
بهداشتی درمانی دیده می شوند. فقر در جامعه بر سلامت افراد 
تأثیرگذار است. در مناطق فقیر و حاشیه نشین کمبود دسترسی 
به سیستم های بهداشتی وجود داشته و برخوردهای جنسیتی 
ناعادلانه صورت می گیرد. تا آنجا که گاه زنان به عنوان شهروند 
درجه دو شناخته شده و خشونت مردان علیه زنان رواج یافته 
است ]22[. در کشور ترکیه امید به زندگی افزایش یافته و تفاوت 
کیفیت مراقبت و سلامت در مناطق شرقی و غربی نسبت به 
گذشته کاهش یافته است. روابط اجتماعی و خانوادگی در ترکیه 
هنوز بسیار قوی است و اکثر مراقبت های درازمدت هنوز توسط 
اعضای خانواده و در خانه انجام می شود ]23[. در آلمان به لحاظ 
اجتماعی شمار خانواده های تک نفره و جمعیت سالمندان جامعه 
افزایش یافته است. نیروهای شاغل در جامعه کاهش یافته که 
نیاز  افزایش  امر باعث کاهش درآمد تأمین اجتماعی و  همین 
به خدمات پرستاری، توان بخشی و مراقبتی می شود ]24[. در 
میزان  افزایش  پرجمعیت جهان،  به عنوان دهمین کشور  ژاپن 
خانواده های تک نفره و افزایش سالمندان جامعه اتفاق افتاده و به 
دنبال افزایش جمعیت سالمندان، وجود بیمارستان های سالمندان 
با امکانات رفاهی محدود و فقدان خدمات توان بخشی از معضلات 
اجتماعی کشور است ]25[. کانادا دومین کشور بزرگ جهان با 
تراکم جمعیتی پایین است که ازلحاظ فرهنگی تحت تأثیر ایالات 
متحده آمریکاست. دارای جمعیتی با تنوع فرهنگی بالا ناشی از 
نرخ بالای مهاجرت، حقوق منحصر به فرد مردم بومی و افزایش 
چشمگیر امید به زندگی است. هدف دولت دست یابی به برابری 
منطقه ای در خدمات پزشکی و توان بخشی از جمله فیزیوتراپی، 
سیستم  مالی  تأمین  ازطریق  غیره  و  گفتاردرمانی  کاردرمانی، 

سلامت و برابرسازی سیستم سلامت کاناداست ]26[. 

و  توان بخشی  نظام  سیاست گذاری  مؤلفه های  مقایسه  در 
سلامت (جدول شماره 5) در ایران با کشورهای منتخب، فرایند 
است. همچنین  بررسی  مستلزم  ملی سلامت  تنظیم سیاست 
درصورت لزوم تغییر در سیاست های موجود نظام سلامت ضروری 
است ]18[ که این فرایند شامل 6 مرحله است: تعریف مسائل، 
تشخیص علل پدید آمدن آن ها، تدوین طرح ها، گرفتن تصمیمی 
برنامه ها  اجرای  اصلاحات،  ابتکاری  برنامه های  درمورد  سیاسی 
این  درحال حاضر  آن ها.  پیامدهای  ارزشیابی  و  اصلاحات  برای 
سیاست گذاری به تصویب قانون برنامه چهارم توسعه منجر شده 
است ]2[. در کشور آفریقای جنوبی در طی سال های اخیر، نگرانی 
درمورد فقدان سیاست ها و دستورالعمل ها در زمینه توان بخشی 
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وجود دارد. این عدم سیاست گذاری باعث شده که خدمات در این 
کشور اغلب غایب یا توسعه نیافته باشند. سیاست ملی توان بخشی، 
افراد  زندگی  کیفیت  بهبود  برای  موجود  استراتژی  از  بخشی 
دارای ناتوانی است و هدف آن بهبود دسترسی افراد به خدمات 
توان بخشی برای تسهیل در تحقق قانون اساسی شهروندان جهت 
دسترسی برابر به خدمات بهداشتی و درمانی است ]22[. در کشور 
ترکیه مدیران استانی وزارت بهداشت در هر استان سیاست های 
هم  شهرداری ها  می کنند.  اجرا  عملیاتی  سطح  در  را  سلامت 
می دهند.  انجام  عمومی  سلامت  مراقبت  در زمینه  را  اقداماتی 
برای  سیاست گذاری  مقام  بالاترین  ترکیه  بزرگ  ملی  مجلس 
تمام بخش ها از جمله سلامت بوده و مجوزهای قانونی نیز توسط 
مجلس تصویب می شوند ]23[. در کشور آلمان سیاست گذاری ها 
و تصمیم گیری ها برعهده دولت فدرال، وزارت بهداشت و تأمین 
اجتماعی است ]24[ و در کشور ژاپن سیاست گذاری ها در زمینه 
سلامت و توان بخشی برعهده وزارت بهداشت و وزارت رفاه است. 
بیمه سلامت  نیز توسط  مالی خدمات مراقبت سلامت  تأمین 
صورت می گیرد ]25[. در کشور کانادا سیاست ها و برنامه های 
مراقبت سلامت کانادا به شدت تحت تأثیر سازمان های غیردولتی 
انجمن خدمات سلامت و سازمان های حرفه ای مانند  از قبیل 
سازمان های نظارتی ، انجمن های حفاظتی، اتحادیه ای، صنفی و 
انجمن های دفاع از بیمار و بیماری است. بیشترین برنامه ریزی 
در سطح کلان در واقع در وزارتخانه های بهداشت استان ها صورت 
و  سیاست گذاری  واحد  یک  استانی  وزارتخانه  هر  و  می گیرد 
برنامه ریزی دارد. سیاست های ایالات و استان های مختلف با هم 

متفاوت است ]26[. 

بحث

یافته های پژوهش حاضر بیانگر ساختار توان بخشی در نظام 
سلامت کشورهای ایران، آلمان، ژاپن، کانادا، ترکیه و آفریقای 
جنوبی در 5 بعُد مؤلفه سازمانی و مدیریت بهداشت، مؤلفه های 
مؤلفه های  و  اجتماعی  مؤلفه های  قانونی،  مؤلفه های  مالی، 
سیاست گذاری بود. از جمله حوزه هایی که دولت ها طی دهه های 
اخیر، تغییرات ساختاری در آن ها به وجود آورده اند حوزه سلامت 
و  بین بخشی  به هماهنگی  نیز  بهداشت جهانی  است. سازمان 
دارد  اشاره  کشورها  سلامت  و  بهداشتی  نظام  در  درون بخشی 
]27[ . یکی از نهادها و نظام های موجود در حوزه سلامت، نظام 
توان بخشی است. نهادهای مختلف ارائه کننده خدمات توان بخشی 
وظایف متنوعی را در فرایند توان بخشی انجام می دهند و وجود 
هماهنگی و اقتدار در مؤلفه های مختلف، جهت رسیدن به یک 
نیز  پژوهش ها   .]18[ است  ضروری  مطلوب  توان بخشی  نظام 
حاکی از این است که وجود مدیریت صحیح و نیز همکاری و 
ارتباط مؤثر بین مؤلفه ها و سازمان های نظام توان بخشی، می تواند 
و همکاران (2007) در  ایفا کند ]28[. سالیز  را  نقش مؤثری 
مطالعه ای کیفی بیان کردند که وجود موانع در مؤلفه های سازمانی 

و ساختاری می تواند به عنوان یکی از عوامل اصلی در پایین بودن 
سطح عملکرد نظام سلامت مؤثر باشد ]29[. عبدی و همکاران 
(2015) نیز یکی از موانع موجود بر سر راه خدمات توان بخشی 
در نظام سلامت را مؤلفه مالی ذکر کردند ]30[. همچنین بیان 
کردند ناشناخته بودن توان بخشی در کشور ناشی از عدم آگاهی 
کمبود  و  سیاست گذاری  و  سازمانی  مؤلفه  در  ضعف  عمومی، 
آگاهی ارائه دهندگان خدمات، سیاست گذاران و مدیران است که 
این امر سایر مؤلفه ها از جمله ارتباطات و همکاری بین بخشی را 

تحت تأثیر قرار داده است ]30[. 

و  سازمانی  مؤلفه های  لحاظ  به  مطالعه،  یافته های  براساس 
مدیریت بهداشت در اکثر کشورهای مورد مطالعه از جمله ترکیه، 
آفریقای جنوبی، آلمان و ژاپن، وزارت بهداشت مسئولیت مدیریت 
بهداشت و مراقبت های بهداشتی را برعهده دارد. در ایران، وزارت 
افراد  همه  دست یابی  و  بهداشت  مدیریت  مسئولیت  بهداشت 
بهداشت،  وزارت  بر  و علاوه  دارد  برعهده  را  به سلامت  جامعه 
سازمان بهزیستی، هلال احمر، بنیاد شهید و امور ایثارگران و 
امور  مدیریت  در  جداگانه  هرکدام  استثنایی  آموزش و پرورش 
جهانی،  بهداشت  سازمان  گفته  به  دارند.  نقش  توان بخشی 
کشورهای در حال توسعه به لحاظ سازمانی و مدیریتی از وضعیت 
مطلوبی در نظام سلامت و توان بخشی برخوردار نیستند ]3، 18[. 
در ایران نیز این امر مصداق دارد و توجه بیشتر معطوف به تدوین 
قوانین و مقررات است و به نحوه اجرای این سیاست ها و ذی نفعان 

در سیاست گذاری ها توجه زیادی معطوف نمی شود ]18، 31[. 

مراقبت های  به  در دسترسی  نابرابری  کاهش  مثال  به عنوان 
بهداشتی یکی از مهم ترین اهداف سیاست سلامت برای دولت ها 
افراد  میان  این  در  اما  است.  بهداشتی  مراقبت  در هر سیستم 
دارای ناتوانی با موانع مختلفی در دسترسی به خدمات بهداشتی 
مواجه اند ]32[. افراد دارای ناتوانی تقریباً 1/3 درصد از جمعیت 
ایران را تشکیل می دهند ]33[. مطالعات نشان داده اند که این 
افراد چالش های بیشتری را در دسترسی به خدمات بهداشتی 
دلیل  همین  به  می کنند.  تجربه  ناتوانی  بدون  افراد  به  نسبت 
سیاست مداران، برنامه ریزان و محققان بایستی توجه بیشتری را 
به نیازهای افراد دارای ناتوانی به عنوان یکی از بزرگ ترین اقلیت ها 

در جامعه معطوف داشته باشند ]33، 34[. 

در بحث مؤلفه های مالی، یافته ها حاکی از آن بود که کشورهای 
مورد مطالعه ازطریق بیمه سلامت، مالیات عمومی، پوشش بیمه 
تأمین  در  سعی  اجتماعی  تأمین  مؤسسه  و  عمومی  سلامت 
هزینه های مراقبت سلامت برای افراد جامعه و به خصوص ارائه 
بخش  ایران  در  اما  دارند.  را  ناتوانی  دارای  افراد  برای  خدمات 
زیادی از هزینه های مراقبت سلامت و توان بخشی به طور مستقیم 
از جیب خانواده ها پرداخت می شود و موانع مالی، یکی از موانع 
قابل توجه در دسترسی افراد دارای ناتوانی به خدمات درمانی و 
توان بخشی است. همان طور که پژوهش های پیشین در ایران نیز 
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مؤید این مطلب بود که موانع مالی می تواند خانواده ها را در ورطه 
هزینه های کمرشکن ناشی از بروز بیماری بیندازد و خانواده ها 48 
درصد از کل هزینه های سلامت را از جیب خود پرداخت می کنند 
]30، 35[. پرداخت از جیب خانواده ها برای خدمات سلامت یکی 
از موانع بزرگ در بهره مندی از خدمات سلامت است ]18، 36[.

از  نیز مؤلفه های مالی را یکی  سلطانی و همکاران (2019) 
موانع مهم در دسترسی افراد به خدمات سلامت در ایران گزارش 
کرده اند ]32[ و در حال حاضر نارسایی های نظام سلامت کشورمان 
در بخش ارائه خدمات و تأمین مالی بایستی مورد توجه قرارگیرد. 
توان بخشی در بخش خصوصی  از خدمات  استفاده  به خصوص 
ناتوانی را مجبور به ترک روند درمانی می کند  افراد دارای  که 
]18[. وامقی و همکاران (2014) بیان کردند که فقدان آگاهی 
و فشارهای مالی وارد بر خانواده ها، دسترسی آن ها به خدمات 
گفتاردرمانی را تحت تأثیر قرار می دهد ]37[. سلطانی و همکاران 
(2019) مواردی چون بیمه سلامت، توان مالی و درآمد پایین 
افراد دارای ناتوانی و خانواده هایشان، عدم حمایت مالی از این افراد 
و هزینه های حمل و نقل را جزو موانع مالی دسترسی به خدمات 

سلامت در افراد دارای ناتوانی در ایران برشمردند ]32[.

یافته ها مؤید این امر است که در کشوری همچون آلمان نیز 
موانع مالی و عدم وجود یکپارچگی در سیستم ارجاع می تواند 
بر قشر ضعیف و کم درآمد اثرگذار باشد ]24[. به همین دلیل 
خدمات سلامت در تمامی کشورهای با درآمد پایین یا درآمد 
بالا، از مهم ترین دغدغه های دولت ها به حساب می آید ]18، 38[.

بنابراین هزینه های مربوط به سلامت و توان بخشی می تواند 
مانعی برای افراد دارای ناتوانی هم در کشورهایی با درآمد بالا و 
هم در کشورهایی با درآمد پایین باشد. حتی در صورتی که بودجه 
دولتی، بیمه گران و یا سازمان های غیردولتی در دسترس باشند 
ممکن است به اندازه کافی هزینه های مربوط به توان بخشی را 
تحت پوشش قرار ندهند. افراد دارای ناتوانی درآمد کمتری دارند 
و یا بیکار هستند. بنابراین احتمال کمتری وجود دارد که توسط 
برنامه های بهداشتی تحت حمایت کارفرمایان یا بیمه خصوصی 
کارفرمایان یا بیمه خصوصی داوطلبانه تحت پوشش قرار گیرند. 
محدودیت در دسترسی به خدمات سلامت و توان بخشی، به ایجاد 
محدودیت در مشارکت این افراد در جامعه و فعالیت های آن ها 

منجر می شود ]32[. 

جدول 1. مقایسه مؤلفه های سازمانی و مدیریت بهداشت

مؤلفه های سازمانی و مدیریت بهداشت کشورها

کمیته مشترک فدرال )که شامل مراقبت اورژانس، کمیته مراقبت دندانپزشکی کمیته مراقبت بیمارستان و کمیته امور مربوط به پزشکان است( وزارت آلمان
بهداشت و تأمین اجتماعی

نظام سلامت کشور ژاپن شامل مراقبت های سلامت، بیمه سلامت و بیمه سلامت ملی است. ژاپن

تقسیم وظایف میان دولت فدرال، اداره اعتبار بخشی، نهاد های خصوصی صورت می گیرد. خدمات مراقبت درازمدت هم به صورت خصوصی و هم به صورت کانادا
عمومی هستند. 

وزارت بهداشت مسئولیت اصلی مراقبت سلامت و توان بخشی را بر عهده دارد. ترکیه

بهداشت عمومی توسط دولت تأمین می شود و وزارت بهداشت مسئول کلی مراقبت های بهداشتی است.آفریقای جنوبی

وزارت بهداشت و آموزش پزشکی مسئولیت مدیریت بهداشت را برعهده دارد. مدیریت امور توان بخشی، علاوه بر وزارت بهداشت برعهده سازمان بهزیستی، ایران
هلال احمر، بنیاد شهید و امور ایثارگران و آموزش و پرورش استثنایی است

جدول 2. مقایسه مؤلفه های مالی

مؤلفه های مالی کشورها

بیمه سلامت مهم ترین منبع تأمین مالی مراقبت سلامت است.آلمان

یک سوم هزینه های مراقبت سلامت توسط مالیات عمومی پوشش داده می شود. ژاپن
سیستم روش تشخیصی ترکیبی هزینه هایی چون پرستاری، آزمایشگاهی، اتاق و صندوق را پوشش می دهد 

حدود 70 درصد هزینه های بهداشت از مالیات عمومی تأمین می شود و دولت فدرال هم بخشی از هزینه ها را تأمین کرده و پوشش بیمه سلامت عمومی را اجرا کرده است.کانادا

در حال حاضر وزارت دارایی و مؤسسه تأمین اجتماعی مسئول تأمین مالی و تخصیص منابع هستند.ترکیه

دولت بخش عمده ای از هزینه های بهداشتی را در سطوح ملی و ایالتی از صندوق های خود تأمین می کند.آفریقای جنوبی

ایران 7/۵ درصد از تولید ناخالص داخلی خود را صرف هزینه های بهداشت و درمان می کند و حدود ۵۴ درصد از هزینه های سلامت به صورت پرداخت مستقیم از جیـب ایران
خانواده ها پرداخت می شود.
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مورد بررسی،  کشورهای  اکثر  در  قانونی  مؤلفه های  لحاظ  به 
دارای  افراد  به  خدمات  ارائه  برای  مشخصی  مقررات  و  قوانین 
در  فدرال،  دولت  آلمان  در  مثال  به عنوان  دارد.  وجود  ناتوانی 
ژاپن دولت های محلی و در کانادا دولت های و استانی، مسئولیت 
قانون گذاری و برنامه ریزی برای سازمان های ارائه دهنده خدمات 
سلامت را برعهده دارند. در ایران نیز دولت موظف به نهادینه 
و  ارزشیابی  سیاست گذاری،  مدیریت،  در زمینه  قوانینی  کردن 
هماهنگی قلمرو توسعه سلامت و امنیت انسانی است. همچنین 
مطالعات نشان داده اند که در ایران به لحاظ قانونی اقدامات بسیار 
محدودی برای کنترل کیفیت خدمات سلامت و داده های نظام 
به خوبی  وضع شده  قوانین  اجرای  و  است  گرفته  صورت  ایران 
صورت نمی گیرد. در صورتی که در برخی از کشورهای مورد بررسی 
در این زمینه اقدامات متعددی انجام گرفته است ]28[. همچنین 
یافته ها بیانگر این مطلب بودند که در ایران نهادهای مختلفی در 
تدوین قوانین توان بخشی نقش دارند و نیز عوامل مختلفی به 

شکل گیری نظام توان بخشی منجر می شوند.

ارائه کننده  نهادهای تنظیم کننده قوانین و کارکنان مختلف 
و وجود  دارند  برعهده  را  متنوعی  توان بخشی، وظایف  خدمات 
خدمات  ارائه  لازمه  نهادها  این  بین  مؤثر  هماهنگی  و  ارتباط 
 (2005) همکارانش  و  اولویور  است.  موفقیت آمیز  توان بخشی 

بیان کردند که وجود همکاری مؤثر بین سازمان های قانون گذار 
ارائه خدمات  ارائه گر خدمات توان بخشی، نقش مهمی را در  و 
بهداشت  ایفا می کنند ]28[. سازمان  توان بخشی موفقیت آمیز 
جهانی بر این عقیده استوار است که کشورهای در حال توسعه 
از جمله ایران، در سیاست گذاری ها، بیشتر توجه خود را به تدوین 
قوانین و مقررات معطوف کرده و به نحوه اجرای این قوانین و 
مقررات توجه چندانی ندارند ]31[. از این رو باید توجه بیشتری 
به بهبود اجرای قوانین و مقررات در زمینه سلامت و توان بخشی 

معطوف شود.

در بحث مؤلفه اجتماعی، در تعریف جدید سازمان بهداشت 
جهانی، معنی سلامت گسترش یافته و علاوه بر جسم و روان 
فرد، عوامل دیگری نظیر عوامل اجتماعی، عوامل فرهنگی، محل 
زندگی افراد درون جامعه و غیره نیز در تعریف گنجانده شده 
است و دیگر فرد تنها سنجیده نمی شود، بلکه عوامل اجتماعی نیز 
بر سلامت وی تأثیر می گذارد ]39[. این عوامل عبارت اند از فقر، 
بیکاری، نژادپرستی، تبعیض جنسیتی و غیره که بر عمر فرد و 
کیفیت زندگی وی اثر می گذارند. بدیهی است که ارتقای سلامت 
افراد فقط منوط به پیشرفت های پزشکی نیست، بلکه ناشی از 
تغییراتی است که در استانداردهای زیستی، اجتماعی و فرهنگی 
صورت گرفته است ]3، 39[. به عبارت دیگر عوامل تعیین کننده 

جدول 4. مقایسه مؤلفه های اجتماعی

مؤلفه های اجتماعی کشورها

افزایش خانواده های تک نفره، افزایش سالمندان جامعه، کاهش نیروی شاغل که خود باعث کاهش درامد تأمین اجتماعی و افزایش نیاز به خدمات پرستاری، آلمان
توانبخشی و مراقبتی می شود.

افزایش خانواده های تک نفره، افزایش سالمندان جامعه و به دنبال آن ایجاد بیمارستان های سالمندان با امکانات رفاهی محدود و فقدان خدمات توان بخشیژاپن

دومین کشور بزرگ جهان با تراکم جمعیتی پایین، تنوع فرهنگی بالا ناشی از نرخ بالای مهاجرت، افزایش چشمگیر امید به زندگیکانادا

افزایش امید به زندگی، کاهش تفاوت های کیفیت مراقبت و سلامت در مناطق شرقی و غربی نسبت به گذشته ترکیه

تفاوت های نژادی و جغرافیایی در دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی دیده می شود. آفریقای جنوبی

کشوری با 82 میلیون نفر جمعیت، دارای فرهنگ های متنوع، پذیرای مهاجرین و جمعیت رو به سالمندیایران

جدول 3. مقایسه مؤلفه های قانونی

مؤلفه های قانونی کشورها

دولت فدرال مسئول قانون گذاری و برنامه ریزی برای سازمان های غیرخصوصی ارائه دهنده خدمات سلامت استآلمان

دولت های محلی در سازمان دهی و فراهم کردن خدمات اجتماعی و مراقبت سلامت شهری نقش بسزایی دارندژاپن

 بیشترین فعالیت های سلامت عمومی روزانه و زیرساخت های حمایتی برعهده دولت های استانی است. کانادا

مسئولیت اجرای سیاست های مراقبت برعهده وزارت بهداشت است. مقام نظارتی آن مؤسسه تأمین اجتماعی است.ترکیه

دگرگونی نظام سلامت ازطریق اجرای بیمه بهداشت ملی، دسترسی همگانی به برنامه های مؤثر جهت ارتقای سلامت، پیشگیری از بیماری، مراقبت از بیمار آفریقای جنوبی
و حمایت از افراد ناتوان را فراهم آورد. 

دولت موظف به نهادینه کردن مدیریت، سیاسـت گذاري، ارزشـیابي و هماهنگي قلمرو توسعه سلامت، امنیت انسانی و عدالت اجتماعی استایران
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بلکه  نمی گیرند،  شکل  افراد  بدن  ارگانیسم  در  فقط  سلامت 
مستلزم وجود تعاملاتی است که تعیین کننده سلامت فردی و 
اجتماعی است. به عنوان مثال رفتارهای افراد و عوامل محیطی، 

تعیین کننده 70 درصد از مرگ های زودرس در دنیاست ]39[.

یافته ها حاکی از این است که اغلب عوامل اجتماعی و فرهنگی 
مؤثر بر سلامت در کشور نادیده گرفته می شوند ]18، 30[. عبدی 
و همکاران (2015) نادیده گرفتن عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت 
و توان بخشی، وجود نگرش اجتماعی منفی نسبت به افراد دارای 
ناتوانی و نادیده گرفتن عوامل فرهنگی را از جمله موانع اجتماعی 
موجود بر سر راه ارائه خدمات توان بخشی به افراد دارای ناتوانی 
در سیستم سلامت برشمردند ]30[. همچنین مطالعات نشان 
داده اند که وجود نقص آموزش در زمینه توان بخشی یکی دیگر 
از موانع اجتماعی موجود در ارائه خدمات سلامت به افراد دارای 
ناتوانی است ]6[. کلینیتز و همکاران (2012) به موانع اجتماعی 
خدمات  مصرف کنندگان  اطلاعات  کمبود  همچون  فرهنگی  و 
سلامت و توان بخشی و نگرش ها و عقاید منفی اجتماعی فرهنگی 
نسبت به افراد دارای ناتوانی اشاره کردند ]40[. یافته های فیشر 
(2013) نشان داد تدارک برخی آموزش ها و منابع اجتماعی اجرای 
سیاست های اجتماعی می تواند بر میزان دسترسی خانواده ها به 
خدمات سلامت و توان بخشی مورد نیازشان تأثیرگذار باشد ]41[. 
بنابراین تدارک اقدامات پیشگیرانه، آموزشی و سیاست گذاری های 
اجتماعی و فرهنگی در کشور می تواند به بهبود دسترسی افراد به 

خدمات سلامت و توان بخشی منجر شود.

در بحث مؤلفه های سیاست گذاری همان طور که بیان شد ارائه 
خدمات توان بخشی در ایران و سیاست گذاری ها در این زمینه 
توسط چند سازمان از جمله وزارت بهداشت، سازمان بهزیستی 
و هلال احمر به صورت موازی صورت می گیرد. ناشناخته بودن 
و  عمومی  آگاهی  عدم  از  ناشی  می تواند  در کشور  توان بخشی 
که  باشد  سیاست گذاران  و  خدمات  ارائه دهندگان  آگاهی  عدم 
همکاری های بین بخشی و اجرای صحیح سیاست ها را تحت تأثیر 
قرار داده است ]30[. نتایج مطالعات در آلمان نشان داده اند که 

سیاست گذاری صحیح و همکاری در روند توان بخشی، به بهبود 
وضعیت افراد دارای ناتوانی منجر می شود ]42[. بیلی (2014) 
بیان کرد وجود نقص در سیاست گذاری های محلی نسبت به 
ناتوانی، نگرش منفی و درک محدود از حقوق افراد دارای ناتوانی 
نه تنها در بین خانواده و افراد جامعه، بلکه بین سیاست گذاران 
و مسئولان محلی، از جمله موانعی است که بایستی از سر راه 
برداشته شود تا دسترسی افراد را به خدمات توان بخشی مناسب 

تسهیل کند ]43[. 

بنابراین ایجاد تغییر و بهبود در نظام توان بخشی در سیستم 
سلامت، اغلب بر تصمیم گیری سیاسی توسط شاخه های اجرایی 
سلامت  بخش  اصلاحات  است.  متمرکز  حکومت  قانون گذار  و 
گروه های  است.  مواجه  دشوار  سیاسی  چالش های  با  معمولاً 
ذی نفع سازمان یافته از جمله پزشکان، صاحبان بیمارستان ها و 
غیره ممکن است با تغییر مخالف باشند. از سوی دیگر کسانی 
که از این تغییر سود می برند، از جمله بیماران، فقرا و محرومان 
اغلب از قدرت و سازمان دهی کمتری برخوردارند. وظیفه سیاسی 
در تمامی وضعیت ها، ایجاد ائتلاف حمایتی قوی است. این امر 
به معنی شناسایی افراد و گروه هایی است که از قدرت سیاسی 
کافی برای ایجاد تغییر و قبولاندن سیاست پیشنهاد شده برخوردار 
باشند. علاوه براین، کار سیاست گذاری فقط با پذیرش یک طرح 
صورتی  به  اصلاحات  این  آیا  که  امر  این  بلکه  نمی یابد،  پایان 

دل سوزانه و درست اجرا می شوند یا خیر، نقش مهمی دارد.

نتیجه گیری 

ایران  نظام سلامت  توان بخشی  ساختار  تطبیقی  بررسی  در 
با سایر کشورها مشخص شد که توان بخشی در نظام سلامت 
توان بخشی  امور  مدیریت  و  ندارد  مشخصی  جایگاه  ایران 
سازمان  بهزیستی،  سازمان  توسط  بهداشت،  وزارت  بر  علاوه 
صورت  احمر  هلال  و  شهید  بنیاد  استثنایی،  آموزش وپرورش 
می پذیرد. به لحاظ مؤلفه مالی وجود موانع مالی از جمله موانع 
بر سر راه خانواده ها در دسترسی به خدمات توان بخشی  مهم 

جدول 5. مقایسه مؤلفه های سیاست گذاری

مؤلفه های سیاست گذاری کشورها

سیاستگذاری ها و تصمیم گیری ها برعهده دولت فدرال، وزارت بهداشت و تأمین اجتماعی می باشدآلمان

سیاستگذاری ها در زمینه سلامت و توانبخشی برعهده وزارت بهداشت و وزارت رفاه استژاپن

سیاست ها و  برنامه های مراقبت سلامت کانادا ، به شدت تحت تاثیر سازمان های غیر دولتی از قبیل انجمن خدمات سلامت و سازمان های حرفه ای مانند کانادا
سازمان های نظارتی، انجمن های حفاظتی، اتحادیه های صنفی، انجمن های صنعتی و انجمن های دفاع از بیمار و بیماری می باشد. 

مدیران استانی وزارت بهداشت در هراستان سیاست های سلامت را در سطح عملیاتی اجرا می کنند. شهرداری ها هم اقداماتی را در زمینه مراقبت سلامت عمومی انجام ترکیه
می دهند

 در طول سال های اخیر، نگرانی در مورد فقدان سیاست ها و دستورالعمل ها در زمینه توانبخشی در این کشور وجود داردآفریقای جنوبی

فرایند تنظیم سیاست ملی سلامت مستلزم بررسي و در صورت لزوم تغییر در سیاست هاي موجود نظام سلامت است ایران
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است و بخش زیادی از هزینه های مربوط به توان بخشی از جیب 
خود بیماران و خانواده هایشان پرداخت می شود. در واقع پوشش 
بیمه ای هزینه های توان بخشی بسیار ضعیف است و بخش بسیار 
اندکی از هزینه ها ممکن است ازطریق بیمه های سلامت تأمین 
شود. همچنین به لحاظ قانونی اقدامات بسیار محدودی برای 
است  گرفته  صورت  ایران  در  سلامت  خدمات  کیفیت  کنترل 
و توجه بیشتر به تدوین قوانین معطوف شده و بر نحوه اجرای 
این قوانین و مقررات نظارت چندانی وجود ندارد. در بحث مؤلفه 
سلامت  بر  مؤثر  فرهنگی  و  اجتماعی  عوامل  اغلب  اجتماعی، 
نادیده گرفته می شوند. در بحث سیاست گذاری نیز، عدم مدیریت 
امور توان بخشی توسط یک سازمان واحد، سیاست گذاری ها و 

هماهنگی های بین بخشی را با مشکلاتی روبه رو کرده است.

بنابراین همان طور که ذکر شد، ایجاد تغییر در نظام توان بخشی 
در سیستم سلامت، بر تصمیم گیری های سیاسی، اصلاح ساختار، 
قوانین و بخش های اجرایی متمرکز است و بایستی ائتلاف حمایتی 
قوی در راستای بهبود ساختار توان بخشی در نظام سلامت صورت 
گیرد. از نتایج این پژوهش می توان در جهت پیشبرد این اهداف 
و کمک به بهبود ارائه خدمات به افراد دارای ناتوانی استفاده کرد.

ملاحظات اخلاقي

پیروي از اصول اخلاق پژوهش

پیروی از تمام اصول اخلاقی پژوهش از جمله محرمانه ماندن 
اطلاعات و اسناد بالا دستی در این مطالعه مدنظر قرار گرفته 

است. این پژوهش، مشارکت کننده انسانی نداشته است.

حامي مالي

این مقاله برگرفته از پایان نامه دکتری خانم مژگان فرهبد در 
مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی در دانشگاه آزاد واحد علوم 

و تحقیقات است.

مشارکت نویسندگان

مسعودی  ایروان  فرهبد،  مژگان  مفهوم سازی:  و  طرح ریزی 
اصل؛ روش شناسی: مژگان فرهبد، ایروان مسعودی اصل، محمد 
تحقیق،  و  تحلیل  اعتبار سنجی،  داده ها،  جمع آوری  کمالی؛ 
نگارش پیش نویس، بررسی، ویرایش و نهایی سازی نوشته: همه 

نویسندگان.

تعارض منافع

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