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Introduction:  Achieving the universal health coverage in each country is different according to cultural, 
social, economic conditions, available resources and development infrastructure, which in Iran over the past 
few decades, several efforts have been made in this field. The aim of this study is to gain successful experiences 
of countries such as Malaysia, Thailand, Chile, Costa Rica, Cuba, Sweden and some countries in different con-
tinents with different health care systems that have achieved universal health coverage.
Methods: This study is a review study. The bulk of the data studied is related documentation, including of-
ficial published reports, articles, books, regulations, and newsletters that search for keywords such as insur-
ance, universal health coverage, and health. Health, Health System, Financial Resources and Health System 
Performance in external databases such as Google Scholar, Web of Science and websites such as World Bank, 
World Health Organization, Also, the use of some internal databases such as Iranmedex and holding meet-
ings with the beneficiaries of the Ministry of Health in Iran has been obtained. All data were analyzed by using 
content analysis method.
Results: Today, there is no single global model for designing health insurance systems. Countries differ in 
terms of priorities, population covered, degree of development, type of government system and other factors, 
and each has its strengths and weaknesses. Countries must evaluate these strengths and weaknesses with 
their economic, political, and executive priorities, needs, and constraints, and select the best system.
Conclusion: Successful countries in the field of universal health coverage have also benefited from the political 
and financial commitments of their government and the private sector has acted as a complement to the public 
sector. Recognizing the health needs for a regular and coordinated referral system is one of the reasons for im-
proving public health coverage. Universal health coverage is a time-consuming process that Iran has come very 
close to this great goal in the past few years with the implementation of the Health Transformation Plan.
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بررسی روند پیشرفت کشورهای منتخب موفق در راستای دستیابی 
به پوشش همگانی سلامت در سال 2017 و ارائه راهکارهای مناسب 

برای ایران: یک مطالعه مروری

مقدمه: دس��تیابی و نحوه رس��یدن به پوشش همگانی سلامت در هر کشور با توجه به شرایط فرهنگی، اجتماعی، اقتصادی، منابع موجود و 
زیرساخت های توسعه یافتگی، متفاوت است که در ایران نیز طی چند دهه گذشته، تلاش های متعددی در این زمینه انجام شده است. هدف  
این پژوهش دستیابی به تجارب موفق کشورهایی نظیر مالزی، تایلند، شیلی، کاستاریکا، کوبا، سوئد و برخی کشورها در قاره های مختلف با 

سیستم های بهداشتی و درمانی مختلف است که به پوشش همگانی سلامت دست یافته اند.
روش بررسی: این پژوهش، مطالعه ای مروری است. بخش عمده داده های مورد مطالعه، مستندات مرتبط با موضوع شامل گزارش های 
 ،(Insurance) رس��می انتش��اریافته، مقالات، کتب، آیین نامه ها و خبرنامه هایی اس��ت که با جس��تجوی کلیدواژه هایی همچون بیمه
 Financial) منابع مالی ،(Health System) نظام سلامت ،(Health) سلامت ،(Universal Health Coverage) پوشش همگانی سلامت
 Google Scholar،Web در پایگاه های داده ای خارجی مانند (Health System Performance) و عملکرد نظام س��لامت (Resources

of Science  و وب س��ایت هایی مانند بانک جهانی، س��ازمان جهانی بهداش��ت، همچنین اس��تفاده از برخی پایگاه های داخلی مانند 

Iranmedex و برگزاری جلس��ه با ذی نفعان وزارت بهداش��ت در ایران به دست آمده اس��ت. تمام داده ها با بهره گیری از روش تحلیل 

محتوایی، بررسی و تحلیل شدند. 
یافته ها: امروزه الگوی جهانی واحدی برای طراحی نظام های بیمه سلامت وجود ندارد. کشورها از منظر اولویت ها، جمعیت تحت پوشش، 
درجه توس��عه یافتگی، نوع سیس��تم حکومتی و دیگر عوامل متفاوتند و هر کدام، نقاط قوت و ضعف خود را دارند. کشورها باید این نقاط 
ضع��ف و قوت را با اولویت ها، نیازها و محدودیت های اقتصادی و سیاس��ی و ظرفیت ه��ای اجرایی خود ارزیابی و اقدام به انتخاب بهترین 

نظام کنند.
نتیجه گیری: کش��ورهای موفق در زمینه پوش��ش همگانی سلامت از تعهدات سیاس��ی و مالی دولت نیز بهره مند بوده اند و بخش خصوصی 
به عنوان مکمل در کنار بخش عمومی فعالیت داش��ته اس��ت. شناخت نیازهای بهداشتی برای وجود یک سیستم ارجاع منظم و هماهنگ از 
دلایل بهبود در زمینه پوشش همگانی سلامت است. پوشش همگانی سلامت پروسه ای زمان بر است که ایران در چند سال گذشته با اجرای 

طرح تحول سلامت به این هدف بزرگ بسیار نزدیک شده است. 

واژگان کلیدی: بیمه، پوشش همگانی سلامت، سلامت، نظام سلامت، منابع مالی، عملکرد نظام سلامت
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مقدمه
س��لامت انس��ان همواره برای هر جامعه ای دارای اهمیت فراوان 
بوده، به گونه ای که سازمان جهانی بهداشت، سلامت را حقّی همگانی 
دانس��ته و آن را رفاه کامل جسمی، روانی، اجتماعی و نه صرفا فقدان 
بیماری و ناتوانی تعریف کرده است]1[. امروزه در سراسر جهان پوشش 
همگانی س��لامت روندی افزایشی داشته است و هر کشور با توجه به 
مناب��ع و فرصت هایی که در اختی��ار دارد در این فرایند مهم و بزرگ 
گام برمی دارد]2[. مفهوم پوش��ش همگانی سلامت از دیدگاه سازمان 
جهانی بهداشت، توصیف یک راهبرد پیشنهادی درمان و توانبخشی  با 
کیفیت لازم و مناسب و در سطح هزینه ای که افراد توان پرداخت آن 
را داشته باشند بیان شده است]3[. پوشش همگانی سلامت براساس 
نامه س��ال 1948 همگام ب��ا رعایت حقوق و عدالت در دسترس��ی و 
همچنین حق همگانی برای تمام افراد در س��ازمان جهانی بهداش��ت 

بنیان نهاده شده است]4و5[.
در گزارش س��ال 2008 س��ازمان جهانی بهداشت، اصل پوشش 
همگانی س��لامت تصریح و توسط کمیس��یون اجتماعی و بهداشتی 
س��ازمان جهانی س��لامت نیز تأیید ش��د. براین اس��اس تلاش بسیار 
گس��ترده ای برای گس��ترش پوشش همگانی س��لامت در بسیاری از 
کشورها به عنوان مجموعه ای از اصلاحات سیاستی که از چندین دهه 
قبل مورد توجه قرار گرفته بود انجام ش��د. همچنین شواهد گوناگون 
و مختلفی از میزان دستیابی کشورها براساس اقدام ها و سیاست های 
اتخاذش��ده به دس��ت آمد. در گزارش س��ال 2010 س��ازمان جهانی 
بهداشت 3 جنبه هزینه، خدمات و جمعیت تحت پوشش مورد تأکید 
قرار گرفته اس��ت که از آنها به عنوان مکعب پوشش همگانی سلامت 
یاد می شود؛ به گونه ای که هدف نهایی آن تضمین بهره مندی همگان 
از خدمات س��لامت )ضروری و اساس��ی(، بدون تحمل کردن ریسک 
مالی  یا فقیر شدن در نتیجه پرداخت مخارج سلامت است؛ طوری که 

مخارج سلامت افراد نباید بیش از آستانه توان مالی آنها باشد]6[.
در گزارش سال 2013 سازمان جهانی بهداشت برای دستیابی به 
اهداف تحول نظام های سلامت، به بهبود استوار وضعیت سلامت فقرا 
برای نیل به پوش��ش همگانی سلامت توجه ویژه ای شده است]7[. با 
بررس��ی تجربیات و روش های اندازه گیری پیش��رفت به سوی پوشش 
همگانی س��لامت و مطالعه آن با هدف بهره گیری از تجربیات س��ایر 
کشورها می توان گام مهم و مؤثری را برای درک هرچه بهتر ارتباط بین 
عوامل اجتماعی، محیط زیس��ت، بلایای طبیعی و سلامت ایجاد کرد. 
پوشش همگانی سلامت مس��ئله مهمی در مرکز و هسته سؤال هایی 

از چگونگی س��لامت در برنامه توسعه جدید است که می تواند اهداف 
توسعه در سال 2015 را نیز نیز به موفیقیت برساند]8[.

در هر کش��ور با توجه به ش��رایط فرهنگی، اجتماعی، اقتصادی و 
منابع موجود و زیر ساخت های توسعه یافتگی کشور، دستیابی و نحوه 
رسیدن به پوشش همگانی سلامت متفاوت است. به عنوان مثال سوئد 
و نروژ با سیستم یکپارچه ملی )بیمه همگانی( با چین که دارای نظام 
چندلایه بیمه ای است )سازمان جهانی بهداشت 2004( تفاوت دارند؛ 
اگرچه هر 3  کشور گام های مفید و مؤثری در راستای پوشش همگانی 
سلامت برداش��ته  و به این هدف بزرگ رس��یده اند. همچنین آلمان 
و انگلی��س با 2 ب��ازار به ترتیب دولتی- خصوص��ی و ملی، روش های 
متفاوتی را برای رسیدن به پوشش همگانی سلامت در دستور کارخود 
قرار داده اند]9[. نتایج موفق حاصل از اجرای پوشش همگانی سلامت 
در تایلند عبارتند از: دسترس��ی بالا به خدمات بهداشتی، پایین آمدن 
ناخوشی، س��طح بالای حفاظت از ریسک مالی، کاهش 8/5 درصدی 
م��رگ و میر کودکان در س��ال های 1990 ت��ا 2006 و پرداخت های 
مس��تقیم پزشکی از 45 درصد به 15 درصد. عوامل بالا و دیگر عوامل، 
ظرفیت سیستم های بهداشتی تایلند را در میان 80 کشور به رتبه اول 

با بالاترین میانگین قرارداده است]10[.
در ایران نیز طی چند دهه گذش��ته برای دس��تیابی به پوشش 
همگانی سلامت تلاش های متعددی انجام شده است و قانون بیمه 
همگانی س��لامت با هدف پوش��ش بیمه همگانی در سال 1373 به 
تصویب مجلس رس��ید]11[. در س��ال 1389 )قبل از اجرای طرح 
تحول سلامت( 83/15 درصد از مردم تحت پوشش بیمه هایی نظیر 
خدمات درمانی، تأمین اجتماعی، نیرو مس��لح،کمیته امداد و سایر 
صندوق ه��ای بیمه ای بودند و 16/85 درصد به دلیل فقر یا ش��اید 
رف��اه زی��اد از این قاعده مس��تثنا بودند که بعد از ط��رح تحول در 
س��ال 1393 این عدد به 96 درصدافزایش یافته است]12[. ضریب 
نظام پوش��ش بیمه ایران نش��ان می دهد که فق��ط 15 درصد از بار 
هزینه های مس��تقیم بیماری و پرداخت ازجیب کاهش یافته اس��ت 
و نی��ز 2 درصد احتمال میزان برخورداری از س��لامت افزایش پیدا 
ک��رده اس��ت. آمارها حاکی از آن اس��ت که ویژگی ه��ای اجتماعی 
و جمعیت��ی مانند خانواده های س��الخورده، بعد خان��وار، زندگی در 
ش��هر به ترتیب هر کدام 20، 23 و 24 درصد هزینه های مس��تقیم 
از جی��ب را افزایش داده اند. بنا بر مطالعه اخیر وزارت بهداش��ت، با 
سرمایه گذاری عظیمی که در این بخش انجام شده است نزدیک به 
98 درصد از مردم ایران در س��ال 1396 به پوشش همگانی سلامت 
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دست پیدا کرده اند]13[.
هدف این پژوهش، دس��تیابی به تجارب موفق کش��ورهایی نظیر 
مالزی، تایلند، ش��یلی، کاس��تاریکا، کوبا، س��وئد و س��ایر کشورها در 
قاره های مختلف با سیس��تم های بهداشتی و درمانی مختلف است که 
به پوش��ش همگانی سلامت دست یافته اند. توان با بررسی این موارد، 
می توان به درک عمیق تر و ش��فاف تری نس��بت به پوش��ش همگانی 
سلامت رسید تا  بتوان علل دخیل در استقرار پوشش همگانی سلامت 
را با اهداف آن سنجید. این پژوهش علمی توصیه هایی نیز برای ایران 
در مسیر رسیدن به پوشش یکپارچه همگانی سلامت که کماکان یکی 

از دغدغه های سیاست گذاران محسوب می شود، خواهد داشت.

روش بررسی
این پژوهش، مطالعه ای مروری اس��ت که وضعیت چندین کشور 
مختلف و تجارب موفق هر یک از آنها را در ارتباط با چگونگی و علل 
و عوامل تأثیرگذار در رس��یدن به پوش��ش همگانی سلامت، بررسی 
می کن��د و در نهایت از این تجارب موفق، توصیه هایی برای ایران ارائه 
خواهد شد. در این پژوهش بخش بسیار عمده داده های مورد مطالعه، 
مس��تندات مرتبط با موضوع ش��امل گزارش های رسمی انتشار یافته 
و مقالات، کتب، آیین نامه ها و خبرنامه هایی اس��ت که با جس��تجوی 
کلیدواژه هایی همچون بیمه، پوش��ش همگانی س��لامت، س��لامت، 
نظ��ام س��لامت، منابع مالی و عملک��رد نظام س��لامت در پایگاه های 
 ،Web of Science و  Google Scholar داده ای خارج��ی مانن��د
وب سایت هایی مانند بانک جهانی، سازمان جهانی بهداشت،  همچنین 
اس��تفاده از برخی پایگاه های داخلی مانن��د Iranmedex و برگزاری 
جلس��ه با ذی نفعان وزارت بهداشت در ایران به دست آمده است. تمام 

داده ها با بهره گیری از روش تحلیل محتوایی، مرور و تحلیل شدند.
روش گردآوری داده ها به این صورت انجام شد که ابتدا کشورهای 
موفق در زمینه پوش��ش همگانی سلامت )حدود 60 کشور( به ترتیب 
شناسایی و دسته بندی شدند. سپس با توجه به نظر افراد متخصص و 
نگرش اساتید به اینکه هر کدام از این کشورها دارای انواع سیستم های 
بهداش��ت و درمان، وضعیت اجتماعی–اقتصادی، فرهنگی، جمعیتی 
و دیگر عوام��ل تأثیرگذار متقاوتی هس��تند، طبقه بندی  و معیارهای 

ورودی و خروجی تعیین شدند. 
جامعه پژوهش م��ورد نظر از میان 3 قاره جهان به ترتیب اولویت 
قاره های آس��یا )اولویت برتر آس��یا به دلیل وجود ایران در این قاره(، 
آمریکا و اروپا و کشورهایی نظیر مالزی، تایلند، شیلی، کوبا، کاستاریکا 

و س��وئد به صورت هدفمن��د انتخاب و کلیه مقاله ه��ای مرتبط با آن 
کش��ورها در مورد موضوع مورد مطالعه پژوهش، اس��تخراج و بررسی 
شدند. هدف از انتخاب هر یک از این کشورها دلایلی مانند اقتصادی، 
موقعیت جغرافیایی آس��یایی، پیشرفت چش��مگیر در زمینه پوشش 
همگانی س��لامت با توجه به محدودیت درآمد در کشورهای آمریکای 
لاتین و در نهایت، مقایس��ه  با یک کش��ور پیشرفته جهان اول با نظام 
سلامت ملی مانند سوئد بوده است. در پایان، داده های مرتبط با آنها با 
روش های ذکر شده جمع آوری شد که برای هر کشور، تجارب اساسی 

موفق با بررسی و تحلیل موردی ذکر شده است. 
در این مطالعه ویژگی های جمعیتی، موقعیت جغرافیایی، متولی 
نظام س��لامت هر کشور، نوع نظام سلامت، نوع و نقش بیمه، واحد یا 
چندگانه بودن صندوق بیمه و س��ایر اطلاعات کش��ورها مورد بحث و 

نتیجه گیری قرار گرفته است.
در ای��ن پژوه��ش، اطلاعات اولیه جمع آوری ش��ده کش��ورها در 
6جلس��ه گروهی باحضور نمایندگان بیمه و ذی نفعان وزارت بهداشت 
و دیگر حوزه های بیمه های تکمیلی، س��ازمان برنامه ریزی و توسعه و 
بیمه تأمین اجتماعی در اختیار متخصصان و سیاس��ت گذاران ماهر و 
صاحب نظر قرار گرفت و طبق اظهارنظر ایش��ان، اصلاحات انجام شده 

و اطلاعات به دست آمده به متن اصلی اطلاعات پژوهش اضافه شد.

یافته ها
امروزه الگوی جهانی واحدی برای طراحی نظام های بیمه سلامت 
وجود ندارد. کشورها از نظر اولویت های مورد نظرخود، جمعیت تحت 
پوش��ش، درجه توس��عه یافتگی، نوع سیستم حکومتی و دیگر عوامل 
متفاوتند. نظام های پرداخت کننده واحد و چندگانه )نظام واحد بیمه 
سلامت، شامل کش��ورهایی است که همه ش��هروندان را در صندوق 
ریس��ک واحدی جای می دهند و کش��ورهایی که از نظ��ام پرداخت 
چندگانه بیمه استفاده می کنند، صندوق هایی دارند که سطوح بالقوه 
متفاوتی از ریس��ک را پوش��ش می دهند(، هرکدام نقاط قوت و ضعف 
خود را دارند وکش��ورها باید این نقاط ضع��ف و قوت را با اولویت ها و 
نیازه��ا، همچنین محدودیت های اقتصادی و سیاس��ی و ظرفیت های 

اجرایی خود ارزیابی و برای انتخاب بهترین نظام، اقدام کنند]14[.
در این مطالعه، یافته های به دس��ت آمده برای هر کشور به صورت 
جداگانه در قالب یک جدول در زمینه های جمعیتی، امید به زندگی، 
میزان مرگ و میر کودکان، احتمال مرگ بین 15 تا 60 سال، مخارج 
کلی نظام س��لامت، سهم بخش سلامت از تولید ناخالص داخلی، نوع 
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نظام س��لامت، متولی نظام س��لامت، نظام بیمه سلامت، نحوه  تأمین 
مالی، نقش حکومت و رتبه جهانی س��لامت ارائه شده اند و  در نهایت 
در راستای اهداف مطالعه،  چگونگی نحوه رسیدن به پوشش همگانی 

سلامت و تجارب موفق هر یک از آنها استخراج شده است.
 در جدول1 باتوجه به اطلاعات جمع آوری شده از منابع اطلاعاتی 
سازمان جهانی بهداشت به برخی از اطلاعات کشورهای در حال بررسی 

در این مطالعه بین سال های 2014 تا 2016 اشاره شده است]16[.

1- تایلند 
این کش��ور با جمعیتی حدود 70میلیون در ش��به  جزیره هند و 
چین در جنوب ش��رقی آسیا واقع ش��ده است. امید به زندگی در این 
کشور برای مردان 72 و برای زنان 78 سال است. بین سال های 2000 
تا 2008 متوسط رشد اقتصادی این کشور 5/2 درصد بوده است]15[.

ساختار نظام خدمات سلامت در تایلند متشکل از نهاد های دولتی 
و خصوصی است. نقش دولت در این ساختار بسیار گسترده و اساسی  
است، همچنین وزارت بهداشت به عنوان متولی نظام سلامت، مدیریت 
مجموعه گسترده ای از بیمارس��تان ها و شبکه های بهداشت و درمان 
روستایی را نیز برعهده دارد و سایر ارگان ها نیز برای خود دارای مراکز 

درمانی اختصاصی هستند]17[.
آغاز طرح پوش��ش همگانی در تایلند با هدف برخورداری عادلانه 
از مراقبت های سلامت دارای 3 ویژگی مهم و خاص است که عبارتند 

از: طرح تأمین مالی شده از راه مالیات برای ارائه خدمات رایگان، بسته 
خدم��ات جامع با تمرکز ب��ر مراقبت های اولیه و کنت��رل هزینه ها با 
بودجه ثاب��ت و پرداخت آن به ارائه دهندگان خدمات س��لامت]15[. 
نظ��ام بیمه ای تایلند با حمایت دولت و بودجه کافی در س��ال 2002 
ب��ا اجرای طرح کارت س��لامت اختیاری افراد دارای پوش��ش بیمه و 
فاقد پوش��ش بیمه و همچنین طرح رفاه پزش��کی افراد کم درآمد در 
قالب برنامه ای موفق، به تحت پوش��ش ق��راردادن 75 درصد از مردم 
کش��ور تایلند پرداخت]18[ و برهمین اساس  در سال 2014 نزدیک 
به 99 درصد مردم تحت پوش��ش همگانی سلامت قرار گرفتند]19[. 
تحلیل اس��تقرار پوشش همگانی در تایلند براثر عوامل مختلفی نظیر 
تعه��دات مالی و سیاس��ی، خدمات اجتماعی مناس��ب، ظرفیت فنی 
تولید و بهره گیری ش��واهد پژوهشی، بس��تری مناسب برای رسیدن 
به ای��ن هدف مهم در درازمدت به ش��مار می آورد. حمایت سیاس��ی 
پایدار، تصمیم گیری مبتنی بر شواهد و وجود سازمان خریدار توانمند 
برای رس��یدن به پوشش همگانی سلامت در این کشور، نقش ویژه و 
تعیین کننده ای داشته است]6[. از دیگر عوامل مؤثر می توان به نقش 
دولت در پیاده س��ازی ظرفیت ها برای اس��تفاده هرچه بیشتر خدمات 

مطلوب نیز اشاره کرد]10[.
در زمینه تعامل بيشتر با بخش خصوصي برای ارائه مراقبت هايي 
كه با بودجه عمومي تأمين مالي مي شوند، تعقيب اهداف ملي سلامت 
در غي��اب همكاري بين دولت و نظام هاي خصوصي بس��یار مش��كل 

شیلیکوباسوئدمالزیکاستاریکاتایلندشاخص

میزان مرگ و میر کودکان زیر 5 سال در سال 2015 
)به ازای هر 100 تولد زنده (

10/77835/58/1

احتمال مرگ بین 15 تا 60 سال برای مردان و زنان در سال 2015 
)به ازای هر 1000 نفر (

105 192124 6679 16764 42113  70 110  53

$1750$2475$5219$600$1390$ 600سرانه کل هزینه های بهداشتی در سال 2014

جمهوریجمهوریپادشاهیپادشاهیجمهوری مستقلپادشاهینوع نظام حکومتی کشور در سال

صندق توسعه پول در سال 2016
 390/592
میلیون دلا

57/689
میلیون دلار

302/571
میلیون دلار

517/440
میلیون دلار

51
میلیون دلار

243/903
میلیون دلار

8%/7%11%212%/34%/19%/4سهم بخش بهداشت از بودجه سلامت در سال 2014

763366103836رتبه امید به زندگی

جدول 1|  اطلاعات کشورهای بررسی شده در مطالعه بین سال های 2014 تا 2016 
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اس��ت. در بس��ياري از كشورهايي كه به پوش��ش همگاني دست پيدا 
كرده اند، بيمارس��تان ها و پزشكان بخش خصوصي به عنوان بخشي از 
طرح عمومي درنظر گرفته مي ش��وند؛ زيرا منابع مالی اصلی از بخش 
عمومي نش��ئت می گیرند]20[. در س��ال 2007 تصويب قانون ملي 
س��لامت، نهادينه كردن مجمع ملي سلامت و جنبش هاي سلامت در 
همه سياست گذاري ها، نقطه عطف مهمی میان اصلاحات اساسی در 
تایلند در زمینه پوشش همگانی ایجاد کرد که وضعیت قبل و بعد آن 

در جدول2 ارائه شده است]21[.

2- کاستاریکا
این کش��ور با جمعیت��ی ح��دود 4/810/000 نف��ر در آمریکای 
مرکزی  واقع ش��ده اس��ت. امید به زندگی در این کشور برای مردان 
77 و برای زنان 82 س��ال است. کاس��تاریکا برمبنای اصلاحات نظام 
س��لامت خود، رویکرد متمایزی برای پوشش همگانی سلامت برپایه 
اصول صلاحیت، همبستگی و اقدام جمعی برای غلبه بر نابرابری های 
اجتماعی، ایجاد کرده اس��ت. در اواخر دهه 1980میلادی، بسیاری از 
کش��ورهای آمریکای لاتین اصلاحات اجتماع��ی را برای کاهش فقر، 
کاهش نابرابری اجتماعی-اقتصادی، بهبود نتایج س��لامت و حفاظت 
از ریس��ک مالی آغاز کردند. به این منظور، با شروع اصلاحات در دهه 
1990میلادی با هدف تقویت سیستم های بهداشتی به منظور کاهش 
نابرابری در دسترسی و نتایج بهداشتی متمرکز شدند که بر گسترش 
پوش��ش همگانی سلامت، به ویژه برای ش��هروندان فقیر، مؤثر بود. در 
بس��یاری از کش��ورهای مورد مطالعه در آمریکای لاتین، تأمین مالی 
دولت، معرفی مداخلات مربوط به عرضه را برای گس��ترش پوش��ش 
بیمه برای ش��هروندان بدون بیمه، با بسته های مزایای تعریف شده را 
افزایش داده و به افزایش خدمات منجر ش��ده است]24[. به طور کلی 
در هر جامعه ای، بیمه درمانی می تواند به بهبود چش��مگیر در مرگ و 
میر نوزادان و کودکان، ارتقا سلامت و افزایش امید به زندگی   منجر 
ش��ود. همچنین گس��ترش بیمه برای افراد فقیر می تواند تفاوت های 

اجتماع��ی و اقتص��ادی در میزان مرگ و می��ر را به طور قابل توجهی 
کاهش دهد]25[.

کاس��تاریکا بین س��ال های 1960 تا 1980میلادی، رونق بسیار 
موفق��ی را در زمینه نظام س��لامت خود تجربه کرد و پیش��رفت های 
قابل توجهی در ش��اخص هایی همچون پوشش جمعیت، مرگ و میر 
نوزاد، امید به زندگی و خدمات بهداشتی به دست آورد؛ به گونه ای که 
این دس��تاوردها بعد از آمریکای لاتین، این کشور را در رتبه دوم قرار 
داد. علاوه براین، یک روند تدریجی برای ادغام خدمات بهداش��تی نیز 
ایجاد ش��د، اما در همان دوره، هزینه مراقبت های بهداشتی به عنوان 
ی��ک درصد از تولی��د ناخالص ملی تقریبا معادل 5 برابر ش��د که این 
کشور از نظر پوشش همگانی سلامت در رتبه چهارم منطقه قرار  داد. 
بحران اقتصادی دهه 1980 مش��کلات مالی را شدت بخشید و دولت 
برای مقابله با آنها، برنامه ای برای کاهش هزینه ها و تبدیل مدل فعلی 
مراقبت های بهداش��تی به مدل کارآمدتری که بتواند اس��تانداردهای 
سلامت کاس��تاریکا را در آینده حفظ کند، معرفی کرد]26[. در سال 
1992 وزارت بهداشت در این کشور شکل گرفت که در جدول3، روند 
بیمه ش��دن،  قانون و در نهایت رس��یدن به پوشش همگانی سلامت  
اش��اره شده اس��ت. این کش��ور در س��ال 2013، حدود 95 درصد از 

جمعیت خود را تحت پوشش بیمه قرار داد]27[.
نظام س��لامت در کاس��تاریکا متش��کل از وزارت بهداشت )نقش 
سیاس��ت گذار و قانون گذار( و تأمین اجتماع��ی )ارائه دهنده عمومی 
خدمات س��لامت( اس��ت. نظ��ام بیمه ای این کش��ور، از ن��وع تأمین 
اجتماع��ی چندگانه به عن��وان خریدار خدم��ت و ارائه دهنده خدمت 
)درمان مستقیم( اس��ت که نتیجه آن، قرار گرفتن این کاستاریکا در 
زمره کشورهای موفق در راستای دستیابی به پوشش همگانی سلامت 
است]28[. در مجموع، کاستاریکا نظام سلامت خود را بر محور تأمین 
اجتماعی مس��تقل و عمومی می داند، اگرچ��ه این امر موجب کاهش 
بهره وری، افزایش هزینه و فساد در مدیران شده، اما موجب دسترسی 

این کشور به پوشش همگانی سلامت در این سال ها شده است. 

توضیحاتسال اجرا
تشكيل صندوق ارتقاي سلامت مبتني بر ماليات كالاهاي زيان آور2001
استقرار نظام پوشش همگاني سلامت2002
تصويب قانون ملي سلامت، نهادينه كردن مجمع ملي سلامت و جنبش هاي سلامت در همه سیاست گذاری ها2007
گسترش پوشش سلامت براي افراد فاقد تابعيت2010

جدول 2|  اصلاحات اساسی در تایلند در زمینه پوشش همگانی
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3- مالزی
این کش��ور با جمعیتی حدود 30/331/000 نفر در جنوب شرقی 
آس��یا واقع شده اس��ت. امید به زندگی در این کشور برای مردان 73 
و برای زنان 77 س��ال اس��ت. به طور کلی در هر کشور با وجود اینکه 
ام��ر ادغام صندوق ه��ای بیمه درمانی یک گام ضروری برای توس��عه 
سیستم صحیح و کارآمد محسوب می شود، اما صرف این اقدام، کفایت 
نمی کند و برای مفید واقع ش��دن باید، ب��ا کمک اصلاحات در زمینه 
عرضه مانند بهبود خدمات بهداش��تی در مناطق روستایی و شهرهای 
کوچک، گس��ترش سیستم بهداش��ت و درمان، بهبود سیستم ارجاع، 
پیشرفت استفاده از دستورالعمل های بالینی مبتنی بر شواهد و کنترل 

هزینه های مراقبت های بهداشتی انجام شود]29[.
مسئولیت برنامه های بیمه ای و نظام سلامت مالزی برعهده صندوق 
ذخیره اجباری این کش��ور با عنوان صندوق ذخیره کارفرمایان است. 
این س��ازمان درخصوص مزایای دیگری همچون مس��کن و آموزش و 
پرورش نیز فعال بوده و حق بیمه های پرداختی به این سازمان توسط 
کارکنان و کارفرمایان، در 3 حس��اب جداگانه برای مسکن، مستمری 
و خدمات سلامت پس انداز می شود که سازمان EFP تفاوتی بین آنها 
قائل نیست. اگرچه مالزی فاقد نظام ملی سلامت است، اما این امکان 
را برای این سازمان ایجاد کرده تا از محل حساب پس انداز، هزینه های 
درمانی را بپردازد. آغاز تاسیس سازمان تأمین اجتماعی در مالزی سال 
1971 است که ابتدا به عنوان یکی از زیرمجموعه های دولت تاسیس 
ش��ده بود و هم اکنون نحوه اداره آن به شکل هیئت امنایی است باشد 
و مسئول اجرای برخی طرح های بیمه ای و درمانی محسوب می شود. 
در مالزی حق بیمه های جمع آوری ش��ده، در بازار بورس اوراق بهادار، 

اوراق قرضه خصوصی و بازار پول سرمایه گذاری می شوند]30[.

بیش��ترین تکیه مالزی برای اج��رای برنامه های بازنشس��تگی و 
خدمات س��لامت خود بر موسس��ه ای به نام صندق احتیاطی کارکنان 
(EPF) است و سازمان تأمین اجتماعی )SOCSO( برنامه های بیمه 

سلامت حوادث ناشی از کار و بازنشستگی را پشتیبانی می کند]31[. 
افزایش هزینه های س��لامت و انتظارات روزافزون در مالزی را می توان 
از مهم ترین چالش های این کشور برشمرد]32[. در نتیجه، دستیابی 
به پوش��ش همگانی سلامت پروس��ه ای طولانی مدت است که کشور 
مالزی با بهره گیری از ترکیب سیستم مالی که دولت به عنوان حامی و 
سرمایه گذار اصلی در بخش دولتی و همچنین افرادی که توانایی مالی 

دارند، به عنوان مکمل در بخش خصوصی به وجود آمده است]33[.

4- سوئد
این کش��ور با جمعیتی حدود 10 میلیون نفر در ش��مال اروپا قرار 
دارد و چهارمین کشور بزرگ اروپا به شمار می رود. امید به زندگی در 
این کش��ور برای مردان 81 و برای زنان 84 س��ال است. در جدول4 
برخی از شاخص های این کشور که توسط سازمان جهانی بهداشت در 

سال های 2014 و 2015 انتشار یافته، مشاهده می شود]16[.
نظام همگانی و یکپارچه در س��وئد، نمونه موفقی از نظام سلامت 
ملی مبتنی بر مالیات و بیمه س��لامت اجباری اس��ت که ارائه دهنده 
اصلی خدمات سلامت برای کل افراد مقیم کشور است. نظام سلامت 
در این کش��ور تحت اداره دولت است که ساختار آن به 3 سطح ملی، 
منطقه ای و محلی تقس��یم بندی ش��ده اس��ت. وظیفه دولت ش��امل 
قانون گذاری، سیاست گذاری، تأمین مالی و مراقبت از افراد سالخورده 
است. متولی نظام سلامت در این کشور ترکیبی از ارگان ها و مؤسسات 
است. متولی نظام بیمه در این کشور شهرداری ها، شورای استان ها و 

توضیحاتسال
بیمه شدن کارگران1961
بیمه شدن کشاورزان1975
بیمه اختیاری برای کارگران خویش فرما1978
بیمه شدن افراد بی بضاعت1984
بیمه اجباری بازنشستگی 1995
بیمه درمانی دانشجویی جهانی1996
قانون حفاظت از کارگران2001
بیمه برای افراد آسیب پذیر )فقرا و روستاییان(2005

جدول 3|  اصلاحات اساسی کاستاریکا در زمینه پوشش همگانی
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از نوع طب ملی سلامت است که به عنوان نقش خریدار خدمت از نوع 
صن��دق واحد نیز عمل می کند. در جدول 5، جزئیات 3 س��طح نظام 

سلامت در کشور سوئد تشریح شده است.
دولت س��وئد ازطریق وزارت س��لامت و ام��ور اجتماعی با کمک 
7سازمان دولتی دیگر نظیر هیئت ملی سلامت و رفاه، هیئت بازرسی 
مراقبت های سلامت و اجتماعی، آژانس بررسی خدمات و مراقبت های 
س��لامت، آژانس بهداشت عمومی، آژانس محصولات پزشکی، شورای 
ارزیابی فناوری در مراقبت های س��لامت و آژانس منافع داروس��ازی و 
دندان پزش��کی مسئول بخش بهداش��ت و درمان است. همچنین در 
س��ال 1982 میلادی، قانون بیمه س��لامت در این کشور به تصویب 
رس��ید و تمام افراد مقیم را با بیمه اجباری مبتنی بر مالیات عمومی 
تحت پوش��ش قرار داد. به دلیل وجود سیستم نظام سلامت یکپارچه 
و نظام مند، سوئد از کشورهای بسیار موفق در زمینه پوشش همگانی 
سلامت به ش��مار می رود. در این کشور، بیمه های خصوصی با هدف 
پوش��ش تکمیلی نیز فعالی��ت می کنند که فقط کمت��ر از یک درصد 
هزینه های سلامت را پرداخت می کنند. براساس گزارش های منتشر 

ش��ده در س��ال 2015، جمعیتی بالغ بر 614 هزار نفر در سوئد تحت 
پوشش بیمه خصوصی قرار داشتند]9 و 34[.

5- کوبا 
این کشور با جمعیتی بالغ بر 12 میلیون نفر، از مجمع الجزایری در 
دریای کارائیب تش��کیل شده که حدود 400 سال در استعمار اسپانیا 
بوده است. این کش��ور در سال 1953 با رهبری فیدل کاسترو شاهد 
ش��رایط جدیدی بود. هاوانا به عنوان پایتخت، مرکز اصلی اقتصاد این 

کشور به شمار می رود.
 امید به زندگی در این کشور برای مردان 77 و برای زنان 81 سال 
است. بنابر گزارش های انتشار یافته ازسوی سازمان جهانی بهداشت، 
80 درصد جمعیت از زندگی در مناطق ش��هری و 99 درصد مردم در 
این کش��ور از سواد بهره می برند. کوبا با شاخص توسعه انسانی  0/8، 
مورد قبول اس��تاندارد های صندوق جهانی طبیعت در زمینه توسعه 
پایدار واقع ش��ده اس��ت )گزارش جهانی صن��دوق طبیعت، 2016(. 
همچنی��ن در برابر حقوق کارگران، آزادی قاب��ل توجهی اتخاذ کرده 

وظایفنام موسسه نوع سطح بندیشماره

سیاست گذاری وزارت سلامت و امور اجتماعیملی1

تأمین مالی، ارائه خدمات سلامت با کیفیت12 شورای استان /  9 نهاد منطقه ایمنظقه2

مراقبت از افراد مسن و از کار افتاده، نیازهای مسکن290 شهرداریمحلی3

جدول 5|  سطوح 3گانه نظام سلامت در سوئد

مالیات عمومیمنبع تأمین مالی نظام سلامت 
23رتبه جهانی سلامت از دیدگاه سازمان جهانی بهداشت

4مرگ و میر مادران به ازای 100 هزار تولد زنده )2015(

2/4مرگ و میر نوزادان به ازای هر 1000 تولد زنده

84 %درصد سهم دولت از مخارج سلامت در سال 2014

14 %درصد سهم مردم از مخارج سلامت در سال 2014

2/7تعداد تخت بیمارستانی به ازای 1000 نفر

4تعداد پزشک به ازای هر 1000 نفر

جدول 4|  اصلاحات اساسی در کشور سوئد در زمینه پوشش همگانی

بررسی روند پیشرفت کشورهای منتخب موفق در راستای دستیابی به پوشش همگانی سلامت.../ امامقلی پور و همکاران
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است، به گونه ای که اتحادیه ها نیز در کوبا دارای نقش سیاسی هستند 
و حق قانونی )قانون اساس��ی( درباره مشورت قانون استخدامی دارند. 
آنها همچنین دارای حق پیشنهاد قوانین جدید به مجلس شورای ملی 
هستند. کوبا در زمینه پزشک خانواده، مراقبت های اولیه و طب مکمل 

و جایگزین در سیستم پزشکی به خوبی توسعه یافته است]35[.
بیشتر کش��ورهای آمریکای لاتین دچار فقر هستند و علل مرگ 
در این کش��ور ها شامل سوء تغذیه، اس��هال، پنومونی، سل، مالاریا و 
بیماری های اپیدمی است. براساس گزارش سازمان جهانی بهداشت در 
س��ال 2013، کوبا در زمینه بهداشت و درمان با بسیاری از کشورهای 
جهان اول برابری می کند و در برخی موارد نیز ش��رایط بهتری دارد. 
به عن��وان مثال میزان مرگ و می��ر نوزادان در واحد جمعیت از میزان 
استاندارد و کشور های جهان اول نیز به مراتب پایین تر است. 95درصد 
جمعیت این کش��ور از آب آش��امیدنی سالم و بازیافت مجدد آن بهره 

می برند و مالاریا و فلج اطفال نیز به طور کامل ریشه کن شده است.
در کوبا تمرکز بس��یار ویژه ای بر پیشگیری ش��ده و مراقبت های 
بهداش��تی به عنوان بخشی از حقوق شهروندی درنظر گرفته می شود. 
مراقبت های بهداشتی همگانی برای تمام شهروندان رایگان است. کوبا 
دارای بالاترین نسبت دکتر به بیمار در سطح جهان و برابر با 7/6 در هر 
1000 نفر است. در سال 2014، نرخ مرگ و میر نوزادان در کوبا، یکی 
از کمترین نرخ ها در جهان و برابر با 2/4 در هر 1000 تولد زنده بوده 
اس��ت. از دیگر دستاوردهای این کشوردر زمینه علم پزشکی می توان 
به داروهای معالجه و پیش��گیر س��رطان ریه و همچنین جلوگیری از 
قطع عضو بدن در بیماری های دیابت اشاره کرد]36[. به نقل از مجله 
لنست، اگر همه کشور های با درآمد متوسط و کم در آمد راهبرد کوبا 

را درپیش گیرند، سلامت جهان دچار دگرگونی بزرگی می شود.
میان کش��ورهای آمریکای لاتین، تجرب��ه کوبا می تواند جایگزین 
جالبی برای بس��ته اس��تاندارد اصلاحات بخش سلامت باشد یا حتی 
در ش��رایط دش��وار، حداقل تحریم های اقتصادی و سایر خصومت ها، 
کوبا قادر بوده اس��ت اولویت بندی نیازهای بهداشتی خود را شناسایی 
و به خوبی در اختیار مردم قرار دهد ]37[. ارائه مراقبت های بهداشتی 
یکی از اولویت های اصلی انقلاب جهانی کوبا بوده است. بحث ساختار 
و تکامل سیس��تم بهداش��ت عمومی کوبا، موارد بسیاری نظیر وزارت 
بهداش��ت عمومی، نیروی پزش��کی، گس��ترش سیس��تم بهداشتی و 
درمانی، محدودیت های سیس��تم بهداشتی، تمرکز بر وابستگی بیش 
از حد به متخصصان، حداقل مس��ئولیت دادن به کارکنان بهداش��ت 
جامعه، آموزش بهداشت، اثربخشی پایین هزینه های سیستم بهداشتی 

کوبا و اصول اساسی حرفه پزشکی به عنوان یک نوع کنترل اجتماعی  
محسوب می شود. سیستم مراقبت بهداشتی پرهزینه و بسیار حرفه ای 
کوب��ا باعث افزایش وابس��تگی م��ردم به اقلیت کارآفرینان می ش��ود. 
همچنین در این کش��ور وابس��تگی به کمک های خارجی ادامه دارد، 
به نح��وی که بدون کمک روس��یه، کوبا نمی تواند از پوش��ش جهانی 
بهداشتی که تقریبا به طور کامل توسط پزشکان ارائه می شود، بهره مند 

شود ]38[.

6- شیلی
این کشور در آمریکای جنوبی قرار دارد که جمعیت آن تقریبا برابر 
با 18 میلیون نفر است. در سال 1924 بیمه اجباری کارگران رسمی و 
در سال 1980 صندوق ملی فوناسا که مستقل از دولت بود، به عنوان 
ساختار اصلی نظام سلامت در این کشور تشکیل شدند. صندوق بیمه 
شیلی از نوع نظام چندگانه و مدل بازار تنظیم شده است. در کنار بیمه 
عمومی فوس��انا، بیمه خصوصی ایساپرس هم نیز وجود دارد که اداره 
عالی س��لامت، وظیفه نظارت بر آنها را دارد و هر یک از این دو بیمه 
با هدف اینکه فقط بیمه فوناس��ا در بخش عمومی تأمین کننده مالی 
و بیمه خصوصی ایس��اپرس از ارائه خدمات سلامت منع شده اند، کار 
خود را آغاز کرد. وزارت بهداش��ت هم به عنوان متولی نظام سلامت و 
ارائه دهنده خدمات سلامت در این کشور نقش آفرینی می کند. این کار 
باعث افزایش به��ره وری و کارایی در هر یک از این دو بخش ازطریق 
رقابت پذیری می شود. بیش از 90 درصد مردم، تحت پوشش همگانی 

سلامت )فوسونا( هستند که تمام عوامل دولت بر آنها نظارت دارند. 
بیمه خصوصی در ش��یلی به دلی��ل ویژگی هایی نظیر گران بودن 
و استفاده نش��دن ازسوی افراد کم درآمد، امکان نداشتن تغییر بیمه و 
بی توجهی به برنامه های پیشگیری، زمینه هایی را برای استفاده بیشتر 
از فوسونا و ایجاد رقابت بین بیمه های خصوصی ایجاد کرده است. این 
مدل از طریق شکل های مختلفی مانند عقد قراداد بین ارائه دهندگان 
خدمات سلامت و با روش های ترکیبی مختلف پرداخت، سازگار است. 
در گذشته صندوق های بیمه ش��یلی به طور آزادانه می توانستند حق 
بیمه مورد نظر خود را تعیین کنند و با تعریف هر یک از بس��ته های 
خدمات س��لامت، ب��ا ارائه دهن��دگان خدمات س��لامت قراردادهای 
مخصوصی ببندند، اما امروزه با اصلاحاتی که در این زمینه انجام شده، 
دول��ت به جای بیمه گر این فعالیت ه��ا را تنظیم می کند. فعالیت های 
تنظیمی ش��امل جلوگیری از انباشت بدهی، حفاظت مالی از اعضای 
صندوق های بیمه و تضمین تبعیت هر دو بیمه را می ش��ود. هدف از 
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اش��اره به موارد بالا این اس��ت که نمی توان ادعا کرد فقط مدل هایی 
ب��ا صندوق بیم��ه واحد می توانند کش��وری را به موفقیت برس��انند، 
بلکه کشوری مانند ش��یلی با نظام بیمه چندگانه نیز می تواند چنین 
دس��تاوردی را در زمینه پوش��ش همگانی )بالای 90 درصد جمعیت( 
محقق س��ازد. ای��ن موفقیت ازطریق تعامل دولت با سیس��تم کارآمد 
و کنترلی که توس��ط سازمان های حس��ابرس مستقل انجام می شود، 
می تواند پوش��ش بیمه ای جمعیت و ارتقای کیفیت خدمات را توسط 
یک نظام مبتنی بر رقابت به خوبی محقق سازد و به سرانجام برساند. 
هرچند درخصوص برابری و کیفیت این نظام، مباحثی مطرح اس��ت.

.]39 ، 30 ،29[
برنامه پوش��ش همگانی سلامت در ش��یلی از اهمیت فراوانی در 
زمینه سیاس��ت های اجتماعی و چش��م انداز قانونی برخوردار اس��ت. 
عوامل مهم در ارزیابی اصلاحات در این کش��ور عبارتند از: مشروعیت 
و انص��اف در روند تعیین اولویت در س��طح سیاس��ت گذاری، اجرای 
تضمین کیفیت مراقبت و نیاز به فرایندها و راهبردهای اجرای برنامه 
بهداشتی در سطح سازمانی]40[. درواقع براساس دو اصل رقابت بین 
صندوق های بیمه و ارائه دهندگان خدمات س��لامت، ش��یلی از مدل 
نطام س��لامت بازار تنظیم شده تبعیت می کند، اما در مقایسه با سایر 
کش��ورهای موفق در زمینه پرداخت از  جیب سهم نسبتا بالایی برابر 
با 24 درصد در س��ال 2004 دارد که این نرخ در س��ال 2000 بیشتر 
و برابر با 40 درصد بوده که سیاس��ت گذاران این کشور با سیاست های 
درپیش گرفته امیدوارند در س��ال های آین��ده، این مقدار کاهش پیدا 
کند]41[. در نتیجه، افزایش منابع موجود برای مراقبت های بهداشتی، 
ایجاد همبستگی بین بخش های عمومی و خصوصی و بهبود کیفیت 
مراقبت، از اجزای کلیدی برای دس��تیابی به پوشش همگانی سلامت 

در شیلی محسوب می شوند]42[.

بحث
در دهه گذش��ته، بس��یاری از کش��ورهای با درآمد کم و متوسط 
ثابت کرده اند که دستیابی و نزدیک شدن به پوشش همگانی سلامت، 
منحصرا حق کش��ورهای توسعه یافته و پردرآمد نیست. شیلی، چین، 
برزی��ل، مکزیک، روآن��دا، ترکیه و تایلند ازجمله کش��ورهای درحال 
توسعه هس��تند که برای برطرف کردن چالش های پیش روی توسعه 
پوش��ش همگانی س��لامت، اقدام های مؤثری انجام داده اند. براساس 
نتایج به دس��ت آم��ده در این مطالعه، کش��ورهای تایلند و ش��یلی با 
اقدام های مناس��ب و برنامه ریزی های صحیح در این راستا، به اهداف 

خود نزدیک ش��ده و در برخی موارد موفقیت های چش��مگیری را نیز 
کسب کرده اند]43[.

تایلند در زمره نخستین کشورهای با درآمد کم و متوسط است که 
از س��ال 2002 میلادی به پوشش همگانی سلامت دست یافته است. 
کشورهایی همچون چین، غنا، هندوستان، فیلیپین، راواندا، آفریقای 
جنوب��ی و ویتن��ام از تجربه تایلند درخصوص اصلاح نظام س��لامت و 
دسترسی به پوشش همگانی سلامت استفاده کرده اند. قانون اساسی 
تایلند بر حق دسترسی همه شهروندان به مراقبت های سلامت و حق 
دسترس��ی رایگان فقرا به مراقبت های سلامت و دسترسی به خدمات 
سلامت برای همه تأکید کرده است. این مهم در برنامه هشتم توسعه 

اقتصادی و اجتماعی ملی تایلند نیز آمده است. 
توس��عه اقتصادی و اجتماعی دهه های گذش��ته و تجربه 25 سال 
اص��لاح تأمین مالی نظام س��لامت نیز به موفقیت پوش��ش همگانی 
س��لامت کمک کرده اس��ت که تمامی این موارد با نتایج این پژوهش 
هم خوانی داش��ته و تأیید می شوند]46[. ترکیه نیز در سال 2014 به 
پوش��ش همگانی سلامت دست یافت. تعهد سیاسی به نظام بهداشت 
و درم��ان، برقراری نظام قوی ثبت اطلاعات الکترونیکی، تقویت نظام 
مرکزی وزارت بهداشت با استفاده از افزایش تعداد و توان فنی نیروی 
انس��انی، جلب مشارکت همگانی برای اجرای برنامه، ایجاد جذابیت و 
مشوق های مناسب برای کاهش مقاومت در برابر تغییرات به وجودآمده 
ازجمله عوامل موفقیت ترکیه برای دستیابی به پوشش همگانی بوده 
است. متناس��ب با شرایط سیاس��ی، اقتصادی و اجتماعی کشورهای 
مختلف و تش��ابه آنها با ترکیه، این عوامل می توانند برای رس��یدن به 
پوشش همگانی سلامت مؤثر و سودمند باشند و براساس نتایج مطالعه 
در کشورهای مختلف نیز آثار مثبت و به سزایی داشته اند]4, 47 ،50[. 
پوش��ش همگانی س��لامت برای کشورهای توس��عه یافته مسئله 
تازه ای نیست. واژه پوشش همگانی سلامت با نظام سلامت کشورهایی 
مانند کانادا، انگلیس، سوئد، آلمان و فرانسه، از قرن بیستم، زمانی که 
این کش��ورها دسترسی به برخی خدمات پایه مراقبت های سلامت را 
برای عموم مردم فراهم کردند، عجین ش��ده اس��ت]4[. این کشورها 
ب��ا وجود تنوع در نوع نظام س��لامت و تأمین مالی آن، جمعیت خود 
را از دسترس��ی به بس��ته جامعی از خدمات سلامت در زمان دریافت 
خدمات بهره مند کرده اند که با نتایج به دس��ت آمده برای کشور سوئد 
س��ازگاری کامل دارد. کشورهای درحال توس��عه ای مانند چین]51, 
52[، ترکیه]53[، تایلند]17, 54[، کره  جنوبی]55[، مکزیک]56[ و 
برزیل در مسیر پوشش همگانی سلامت، دست به اصلاحاتی گسترده 
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در هر 3بعد پوش��ش همگانی )گس��تره خدمات، جمعیت و حفاظت 
مالی( زده اند. توجه به تجربیات این کشورها در مسیر نیل به پوشش 
همگانی، حاکی از آن است که اصلاحات و تغییر در نظام سلامت هر 
کشور برای دستیابی به هدف غایی نظام فوق که همانا حفظ و ارتقای 
سلامت آحاد جامعه است، باید جامع بوده و در تمامی ابعاد انجام شود. 
تلاش های پراکنده، اختصاصی و بدون برنامه، یا بی فایده خواهند بود 

یا فقط به پیشرفت های مقطعی منجر خواهد شد]57[.

نتیجه گیری
منظور از پوش��ش جمعیت ایده آل، آن اس��ت که تمام افراد یک 
کش��ور تحت پوش��ش همگانی س��لامت با بالاترین اس��تاندارد قرار 
گیرن��د و تمام افراد هنگام دریافت خدمات پزش��کی مورد نیاز، دچار 
هزینه های کمرشکن و مشکلات مالی قابل ملاحظه ای نشوند. در مورد 
راهکارهای دس��تیابی به پوشش همگانی نظام سلامت علاوه بر تأمین 
مال��ی در بخش س��لامت، باید برخی از اجزای س��لامت مانند نیروی 
کار در بخش س��لامت، تسهیلات، ش��بکه های ارتباطی بین بخشی، 
نظام های اطلاعاتی و سازوکارهای تضمین کیفیت را نیز پوشش دهد. 
پوش��ش همگانی س��لامت فقط تضمین ارائه بس��ته حداقلی از 
خدمات سلامت نیست، بلکه تضمین گسترش سریع پوشش خدمات 
س��لامت و محافظت در برابر خطر مالی اس��ت. همچنین این مفهوم 
به معن��ای پوش��ش رایگان تم��ام مداخلات بهداش��تی ممکن، بدون 

پرداخ��ت هزینه های آن و رایگان بودن کلیه خدمات در یک کش��ور 
هم نیس��ت. با این حال حرکت به س��مت این هدف به معنای حرکت 
به سمت عدالت، توسعه اولویت ها و همبستگی اجتماعی است. پوشش 
همگانی س��لامت نه تنها بر خدماتی که پوشش داده می شوند تمرکز 
دارد، بلکه بر چگونگی پوش��ش آنها از طری��ق تمرکز بر مراقبت های 

سلامت مردم محور و یکپارچگی مراقبت ها نیز تأکید می کند. 
تم��ام کش��ورهای موفق در زمینه پوش��ش همگانی س��لامت از 
تعهدات سیاس��ی و مالی دولت نیز بهره مند بوده اند و بخش خصوصی 
به عنوان مکمل در کنار بخش عمومی نیز فعالیت داشته است. حمایت 
همه جانبه دولت و تأمین مالی از راه مالیات یکی از راهکارهای موفق 
دولت ها در بخش س��لامت بوده اس��ت. شناخت نیاز های بهداشتی و 
پیاده س��ازی ظرفیت ها در زمینه گسترش و تقویت سیستم بهداشتی 
در راستای توجه به پیشگیری و بهداشت عمومی از نکات حائز اهمیت 
کش��ورهای موفق در زمینه پوش��ش همگانی بوده اس��ت. همچنین 
وجود سیس��تم ارج��اع منظم و هماهنگ از دلایل بهب��ود این امر در 
زمینه پوشش همگانی سلامت است و برنامه ریزی دولت برای کاهش 
هزینه ها ازطریق پرداخت براساس سرانه و کنترل اجتماعی زمینه ساز 

چنین دستاورد مهمی بوده است.
آموزش صحیح و پیش��رفت علمی در کشوری مانند کوبا با درآمد 
متوس��ط و کم، این کشور را دچار تحولات گسترده عظیمی در بخش 
س��لامت کرده اس��ت. وجود یک صندوق بیمه واحد و سرمایه گذاری 

درصد پوشش همگانینوع سیستم نظام سلامتنام کشور 

 تایلند
متش��کل از نهادهای دولتی و خصوصی اس��ت که نقش دولت در آن بس��یار گسترده و اساسی است. همچنین وزارت بهداشت 
به عنوان متولی نظام سلامت، مدیریت مجموعه گسترده ای از بیمارستان ها و شبکه های بهداشت و درمان روستایی را نیز برعهده  

دارد. سایر ارگان ها نیز برای خود مراکز درمانی اختصاصی دارند.
99

کاستاریکا 
متش��کل از وزارت بهداشت )نقش سیاس��ت گذار و قانون گذار( و تأمین اجتماعی )ارائه دهنده عمومی خدمات سلامت( است و 
نظام بیمه ای این کشور، از نوع تأمین اجتماعی چندگانه به عنوان خریدار خدمت و ارائه دهنده خدمت )درمان مستقیم ( است.

95

90نظام بیمه همگانی مالزی 

92نظام سلامت ملی مبتنی بر مالیات و بیمه سلامت اجباریسوئد 

NHS95کوبا 

90نظام چندگانه و مدل بازار تنظیم شدهشیلی 

جدول 6|  جمع بندی نوع سیستم نظام سلامت و میزان دستیابی به پوشش همگانی سلامت



79

دریافتی ه��ا در بازار بورس و اس��تفاده آنها در جامع��ه برای تقویت و 
گسترش سیستم بهداش��تی و همچنین نظام های بیمه ای هماهنگ 
از دیگ��ر عوامل بهبود کیفیت مراقبت و در نهایت، پوش��ش همگانی 
س��لامت بوده اس��ت؛ به عنوان مثال در ش��یلی با وجود صندوق های 
بیم��ه ای متعدد، ب��ا دخالت دولت در زمین��ه قیمت گذاری حق بیمه 
و تنظیم بازار، ش��اهد افزایش بهره وی و رقابت پذیری هس��تیم. نظام 
یکپارچه و ملی س��وئد با حمایت دولت و 7 س��ازمان دیگر، نمونه بارز 
کشوری موفق و آشکار در زمینه پوشش همگانی سلامت از نوع نظام 

سلامت ملی است.
پوش��ش همگانی سلامت فرایند زمان بری است که ایران در چند 
س��ال گذشته با اجرای طرح تحول سلامت به این هدف بزرگ بسیار 
نزدیک شده اس��ت. اجرای طرح ها و سیاس��ت ها و برنامه هایی نظیر 
ش��ناخت اولویت ها و نیازها، تضمین کیفیت خدمات با نظارت دولت، 
حمایت های مالی در بخش خصوصی، بیمه اجباری و گسترش بیمه، 
توج��ه به پیش گیری، تأمی��ن مالی از راه مالیات ب��رای ارائه خدمات 
سلامت عمومی، بس��ته خدمات جامع با تمرکز بر مراقبت های اولیه، 
کنت��رل هزینه ها ب��ا بودجه ثاب��ت و پرداخت آن ب��ه ارائه دهندگان، 
ظرفیت فنی تولید، بهره گیری از ش��واهد پژوهش��ی، حمایت سیاسی 
پایدار، اصلاحات در زمینه عرضه و دسترسی وسیع و عادلانه خدمات 
و همچنین پزش��ک خانواده، ازجمله اقدام هایی اس��ت که باعث شده 
کش��ورمان در این زمینه، گام های مؤثری بردارد و به این هدف بزرگ 

به طور کامل و یکپارچه دست پیدا کند.
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