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 برنامه تحول سلامت: مطالعه موردی كشور تركيه
 

 

 

 

 چكيده

زيادي  هايهاي مختلف در پاسخگويي به نيازها و انتظارات جديد، گرايشبه دنبال ناتواني نظام امروزه

در خصوص انجام تغييرات شكل گرفته است. بخش سلامت نيز جداي از اين مقوله نيست. در واقع 

همچون  يهاي جديدرو شدن با چالشغييرات سريع و الزامات براي روبهاي سلامت در معرض تامنظ

هاي رو به با هزينههمراه هاي ها، ظهور و باز ظهور بيماريتغييرات جمعيت شناختي، الگوي بيماري

م مراقبت اين امر سبب شده است كه يك بازبيني جامع از نظاباشند و ميخدمات سلامت ارائه  افزايش

گيرندگان در تمام سطوح بايد در عملكرد نظام رد آن ضروري باشد. در واقع تصميمسلامت و عملك

هاي در محيط هايي كه منجر به نتايج بهتر،و سياستد نگذارميتأثير  سلامت، عواملي كه بر آن

. وزرات نيست اعده مستثنور تركيه نيز از اين قاتغيير ايجاد كنند. در اين ميان كشد نشوميمختلف 

 يپوشش همگان نيهمچنو  1(HTPاختصار )يا به  ، برنامه تحول سلامت2003در سال  هيبهداشت ترك

 يمعرف يو آن را به عنوان حق داشتن سطح مناسب سلامت يرا طراح 2(HCUاختصار )يا به  سلامت

به پوشش  يابيسلامت و دست ستميرا در ساي ها توانست اصلاحات گستردهسال نيدر ا هينمود. ترك

 يترسسلامت، دس يمالتأمين  را در يناعدالت يريگطور چشمو اجرا كند كه به يسلامت طراح يهمگان

آغاز شده  1960كه در دهه  ييهاتلاش عيآن كاهش داد. به منظور تسر يامدهايبه خدمات سلامت و پ

و  تينظام سلامت شامل حاكم ياصل يعملكردها تيتقو يرا برا يجامع يهاياستراتژ HTPبود، 

حقوق مردم بر مبتني فلسفه كينمود. برنامه تحول سلامت با  نيو ارائه خدمات تدو يمالتأمين  توليت،

 يسلامت برا مهيبه ب يدسترس شيبهبود سلامت عموم مردم، افزا يرا برا يو اقداماتكرد آغاز به كار 

محور به منظور مارينظام سلامت ب كي جاديو ا يعال تيفيارائه خدمات با ك نيهمه شهروندان، تضم

. كرد نيو كودكان تدو زنان يبرا ژهيوسلامت، به يامدهايبه خدمات و پ يدر دسترس يكاهش نابرابر

نامتجانس هاي شده از طرح ليپراكنده تشك ستميس كيحركت و تحول از  ژهيوطور به هياصلاحات ترك

 افتنيصندوق واحد به منظور دست  كيپوشش داشتند به را تحت  تيچندگانه كه حدود دوسوم جمع

از  HTP شياجرا و پا ،ياحطر ،يبرا هيدولت ترك كرديرو ياز طرفباشد. مي يبه پوشش همگان

شواهد، يادگيري و پايش مستمر، بر مبتني جامع ياستراتژ ،ياسيو تعهد س يهمچون رهبر ييهاجنبه

كنندگان و مصرف تيتمركز بر رضا نيو همچن يكيو تاكت كياقدامات استراتژ ر،يانعطاف پذ ياجرا

                                                 
1. Health Transformation Program (HTP) 

2. Universal Health Coverage (UHC)  
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 كيهمچون تفك يخوبهاي اوردبرنامه دست نياباشد. ميتوسط عموم مردم مد نظر  رييتغ رشيپذ

 نيو تدو تيتول تيو ارائه خدمات در درون نظام سلامت، محول شدن مسئول يمالتأمين  ت،يتول

 نيسلامت و همچن يكرد برانهيعه به وزارت بهداشت، افزايش هزتوسهاي يو استراتژها استيس

پس از  يانسان يرويداشت. تعداد نيدر بخش سلامت را در پ يبخش خصوص يگذارهيافزايش سرما

 مهينظام ب ن،يعلاوه بر ا د،ينظام سلامت گردهاي تيظرف شيدو برابر شد و باعث افزا HTP ياجرا

 مهيب كپارچهيصورت طرح نمود بهيم تيه در قالب پنج طرح مختلف فعالك ختهيناعادلانه و از هم گس

 نيو در ع افتيخدمات سلامت كاهش  يشدگان برامهيب يپرداختهاي نهيدرآمد. هز يسلامت عموم

 زانيمهمچنين مردم قرار داده شد.  اريدر اخت گانيطور راهب ياز خدمات درمان ياديحال تعداد ز

مناطق محروم شامل مناطق شرق  نيساكن زيافراد جامعه و ن نيرتريفق نيلامت باستفاده از خدمات س

 .افتي شيافزا هيترك ييو روستا

 

 مقدمه

سازماني هاي مختلف هستيم، سيستمهاي در دنياي امروز كه شاهد تغيير و تحولات شگرف در زمينه

نگر باشد. بخش سلامت نيز جداي از آينده ريزي بهره گيرند كهبراي كسب موفقيت بايد از نوعي برنامه

نوع بشر است و نظام سلامت با تعاريف جديد هاي سلامت يكي از مهمترين دغدغه اين مقوله نيست.

 1سلامت جامعه بر عهده دارد. سلامتي كه در كنوانسيون آلماتا يآن نقش روزافزوني را در حفظ و ارتقا

با افزايش اميد به زندگي ها ط به دنبال پيشگيري و درمان بيماريتوسعه شناخته شد فقعنوان محوربه

شاداب همراه با توان فعاليت كامل در همه اي بلكه به دنبال طول عمري با جسمي سالم، روحيه ،نيست

ات غييرسلامت در معرض تهاي از طرفي امروزه نظام. جامعه تا آخرين لحظات زندگي استهاي عرصه

، ظهور هاشناختي، الگوي بيماريجديد تغييرات جمعيتهاي رو شدن با چالشسريع و الزامات براي روب

. باشندميخدمات سلامت همراه هستند، ارائه  رو به افزايشهاي كه باهزينههايي و باز ظهور بيماري

مت و عملكرد آن ضروري باشد. هر ت سلااين امر سبب شده است كه يك بازبيني جامع از نظام مراقب

جديد مورد هاي منظور تطابق با تقاضاتر بهعميقاي نظام سلامت خود را به گونهها قدر كه كشورچ

هاي شود. برخي نظامبيشتر مي دهند، تعداد و پيچيدگي مشكلات شناسايي شدهمي  بررسي قرار

كارآمد تحت فشار شوند، برخي به خاطر خدمات نابا شكست مواجه ميخدمات ضروري ارائه  سلامت در

بهداشتي درماني، عدم توازن و هاي مالي مراقبتتأمين  از قبيل توليت سلامت، ئلهستند. برخي از مسا

اصلاحات در ساير تأثير  زمان باكيفيت خدمات بهداشتي و درماني همتعادل منابع انساني، دسترسي و 

گذارد. ميتأثير  خدماتارائه  سلامت درهاي قابل توجه بر توانايي نظاماي گونهاقتصادي بههاي حوزه

                                                 
1. Alma Ata Convention 
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و گذارد ميتأثير  كه بر آنرا گيرندگان در تمام سطوح بايد در عملكرد نظام سلامت، عواملي تصميم

در اين ميان  تغيير ايجاد كنند.د شوميمختلف هاي كه منجر به نتايج بهتر، در محيطهايي سياست

را در اي توانست اصلاحات گسترده 2003تركيه از سال . نيست اكشور تركيه نيز از اين قاعده مستثن

چشمگيري طور به سيستم سلامت و دستيابي به پوشش همگاني سلامت طراحي و اجرا كند كه

در اين و پيامدهاي ان كاهش داد. مالي سلامت، دسترسي به خدمات سلامت تأمين  ناعدالتي را در

بهداشتي و درماني آن هاي گزارش نيز پس از پرداختن به كلياتي در مورد كشور تركيه و نظام مراقبت

آن پرداخته و در نهايت هاي به نحوه اجراي برنامه تحول سلامت در اين كشور و اهداف و دستاورد

 خواهند شد.  توان گرفت ارائهمي كه از آنهايي درس

 

 كشور تركيه )كليات(

كشوري اوراسيايي است كه بخش بزرگ كشور يعني آناتولي يا تركيه با نام رسمي جمهوري تركيه، 

 و خاورميانه واقع است و بخش كوچكي از آن نيز در منطقه بالكان در جنوب غرب آسياكوچك آسياي 

كيلومتر مربع است. تركيه از  625٬783ه مساحت تركي .اي در جنوب شرق اروپا( قرار دارد)منطقه

و سوريه  شرق با كشورهاي ايران، جمهوري آذربايجان، ارمنستان و گرجستان، از جنوب شرقي با عراق

ميليون نفر جمعيت دارد. تركيه  76است. اين كشور حدود همسايه  با بلغارستان و يونانمال نيز و از ش

اند. اقتصاد تركيه تركيبي از صنايع چندين بخش تقسيم شدهآنها به  استان دارد كه هر كدام از 81

شود. توليدات كشاورزي تركيه در جهان اش افزوده ميبر دامنه بومي و مدرن است كه روز به روز

ال رشدي است كه نقش صاحب جايگاه است. همچنين تركيه داراي بخش خصوصي قوي و در ح

ارد. در حال حاضر تركيه يك كشور با درآمد بالاست و در نقل و ارتباطات دومهمي در بانكداري، حمل

دهه گذشته رشد اقتصادي سريعي را پشت سر گذاشته است. اين كشور همچنين از يك جميت جوان 

م تغييرات غاقتصادي و اجتماعي در آن وجود دارد. عليرهاي و روبه رشد برخوردار است، هر چند تفاوت

 1990بهداشتي جمعيت در تركيه در سال هاي ، شاخص1990تا  1980اقتصادي و اجتماعي در دهه 

به ميزان  2009تا  1990شروع به رشد كرد. متوسط اميد به زندگي در بدو تولد در تركيه از سال 

ظهور با نوهاي و اقتصادها سال رسيد كه از ساير كشور 75سال به  65درصد رشد كرد و از  4/15

 توسعه اقتصادي اجتماعي بيشتر است. شرايط مشابه
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 نظام سلامت تركيه 

گذشته بوده و محصول يك فرآيند هاي سالهاي نظام سلامت كنوني در تركيه نتيجه توسعه

گيري و اجرايي در شكل، ساختار و اهداف و تصميمهاي . در نتيجه نهادنيستريزي منطقي برنامه

دولتي، نيمه دولتي، خصوصي هاي سلامت توسط سازمانهاي يشان متفاوت هستند. مراقبتهادستاورد

هاي چه فعاليتسازماندهي نشده است. گرها شود، اما ارتباط ميان اين سازماندوستانه فراهم ميو بشر

ولي  ،تركيه پديد آمد پس از تشكيل جمهوري سازمان يافته در نظام منسجم بهداشتي درماني عمدتاً

جهت ترقي سلامت عمومي مردم صورت گرفته بود. اي به هر حال پيش از آن نيز اقدامات عمده

بود كه عمده فعاليت آن مربوط به مبارزه با  1831سلامت در سال  ازجمله اين اقدامات تشكيل شوراي

يك بخش ويژه دولتي زير نظر وزارت امور  1912آبله بود. در سال ل يقبواگير دار از هاي بيماري

عفوني از قبيل سفيليس، هاي داخلي مسئول خدمات بهداشتي و درماني كشور شد. كنترل بيماري

طور به دولت بود. وزارت بهداشت و درمانهاي مالاريا، تراخم در اوايل قرن بيستم از مهمترين برنامه

كيد بر پيشگيري در مقابل أاولين اقدامات اين وزارتخانه ت تاسيس شد كه از 1920مستقل در سال 

 درمان بود. در پنج سال اول تشكيل حكومت جمهوري در تركيه ساختار يكپارچه و منسجمي جهت

عادلانه خدمات بهداشت و درمان وجود نداشت. ولي به مرور زمان اقدامات مفيدي در اين رابطه ارائه 

ثري جهت آموزش كاركنان بخش بهداشت و ؤعمومي اقدام م سيس مدرسه بهداشتأانجام شد. ت

خدمات بهداشتي ارائه  منظوراجتماعي بهتأمين  سازمان 1945رفت. در سال درمان به شمار مي

سيس شد كه پس از آن به سرعت گسترش پيدا أبازنشستگان، معلولان و كارگران تبراي ويژه درماني به

در مجلس اين كشور تصويب شد.  «1قانون سلامت پايه»ن قانوني تحت عنوا 1960كرد. در سال 

خدمات بهداشتي درماني بود كه با اين ارائه  جمله اهداف اين قانون اجتماعي كردن يا مردمي كردناز

و اعتبارات ممكن شد. تشكيلات خدمات بهداشتي درماني ها امر رايگان كردن خدمات به كمك يارانه

اجتماعي، تأمين  از وزارت سلامت اين كشور است كه توسط وزارت كار واي در تركيه زير مجموعه

ارائه  نظامبسيار مهمي در هاي شاهد پيشرفت 1360شود. دهه ميارائه  وزارت دفاع،و  هادانشگاه

بهداشتي هاي ه مراقبتئدر اين دوره قانون ملي كردن ارازيرا بهداشتي كشور تركيه بود، هاي مراقبت

هاي مالي مراقبتتأمين  داد. در تركيهارائه  ريزي براي جمعيت تغيرات زيادي رادر كنار قانون برنامه

اجتماعي، سازمان بيمه اجتماعي، مؤسسات تأمين  سلامت توسط دولت )از طريق وزارت دارايي(،

هاي ندوق بازنشستگي دولتي و پرداختوران، خود اشتغالان، صسازمان بيمه اجتماعي بازرگانان، پيشه

طور به پاره بوده وموازي و چند صورتسلامت در تركيه بهسياستگذاري  گردد.مستقيم انجام مي

ريزي، هماهنگي، پشتيباني مالي نامناسبي بين ذينفعان مختلف توزيع شده است. كل مسئوليت برنامه

                                                 
1. Basic Health Law 
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هاي عادلانه و با كيفيت سلامت بين وزارتخانه هم كردن خدماتاسلامت براي فرمؤسسات  و توسعه

كننده اهممجلس ملي و ديگران تقسيم شده است. وزارت سلامت فرهاي سلامت، دفاع و كميسيون

باشد. در سطح كننده خدمات پيشگيرانه در تركيه ميوليه و ثانويه بوده و تنها فراهماهاي اصلي مراقبت

مسئول سياستگذاري سلامت و خدمات سلامت در تركيه است. در سطح  مركزي، وزارت سلامت

سلامت استان اجرا هاي شوند، توسط ادارهمت كه توسط وزارت سلامت فراهم مياستاني، خدمات سلا

و مراقبت سطوح مختلف صورت نظام يكپارچه مراقبت سلامت فعاليت كرده گردد. وزارت سلامت بهمي

 آورده شده است. 1در جدول كنون سلامت تركيه از گذشته تاهاي ياستكند. سرا فراهم مي

 

 سلامت تركيه از گذشته تاكنونهای سياست .1 جدول

دوره زماني اجرای 

 سياست
 توضيحات

 بندي پس از جنگوره ساختارد 1920-1923

 دوره سازمان دهي عمودي كه در آن قانون اساسي تهيه شد. 1923-1946

1946-1960 
افزايش يافت، سيستم مديريت مركزي معرفي شد و قوانيني مؤسسات  كه در آن تعداداي دوره

 درباره طب وضع گرديد.

1960-41980 
هاي استاني و سلامت، مركز مراقبت سلامت، بيمارستانهاي سازي كه در آن خانهساختار دوره

 (سازيأسيس شدند )اجتماعيتاي منطقه

 كه در آن مطالعات اصلاحات نظري انجام شد.اي دوره 1980-2002

 دوره برنامه تحول سلامت در تركيه 2003-2011
 .1394بهداشتي درماني تطبيقي، سازمان بيمه سلامت ايران، هاي نظام ،مسعودي اصلايروان : مأخذ

 

 نظام سلامت در تركيه: به سوی تحول

ويژه در سه زمينه نظام سلامت تركيه با مشكلات بزرگي به 2000و اوايل دهه  1990در اواخر دهه 

مالي ناكافي و ناعادلانه نظام سلامت بود. تا قبل از سال تأمين  مواجه شد. مشكل اول در ارتباط با

يافت كه بسيار كمتر به بخش سلامت اختصاص مي 1درصد از توليد ناخالص داخلي 8/3حدود  1990

و ساير  2درصد( دركشورهاي عضو سازمان همكاري اقتصادي و توسعه 4/7اختصاص يافته )از درصد 

ناعادلانه و اي سلامت با يك نظام بيمه پايينهاي هزينهكشورهاي اروپايي با درآمدي مشابه تركيه بود. 

و  خدماتي متفاوتهاي موجود داراي بستهاي از هم گسيخته تركيب شده بود. پنج طرح بيمه

وجود هكننده خدمات بهداشتي و درماني بودند و اين امر باعث بارائههاي قراردادهاي متفاوت با سازمان

عدالتي در نظام سلامت شده بود. علاوه بر اين يك بخش بيمه خصوصي هم آمدن ناكارآمدي و بي

                                                 
1. Gross Domestic Product (GDP) 

2. Economic Cooperation and Development  
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جود بيمه بودن برخي از افراد گران بود. با وكنندگان و بيمهاز ارائهاي وجود داشت كه داراي نظام ويژه

علاوه هعلت كمبود شديد منابع انساني بخش سلامت دشوار بود. بدر عمل دسترسي به خدمات به

اشتغال همزمان متخصصان در بخش خصوصي و دولتي باعث ارائه خدمات ناكافي به بيماران بيمه شده 

د. نكته مهمتر اينكه در دهه شهاي خصوصي ميو حتي هدايت غيرضروري آنها به سوي بيمارستان

سلامت بوده است. در هاي درصد از هزينه 30الي  28بيماران حدود  1ميزان پرداخت از جيب 1990

درصد از مردم تحت پوشش بيمه سلامت قرار گرفتند همچنين در اين سال  3/66فقط  2003سال 

ميليون  5/2فتند كه تعداد آنها قرار گر 2درصد از فقيرترين افراد تحت پوشش طرح كارت سبز 12فقط 

نفر بوده است. مشكل دوم در نظام سلامت تركيه؛ مربوط به كمبود شديد و توزيع ناكافي 

تركيه  2000و اوايل  1990اواخر دهه هاي فيزيكي و منابع انساني سلامت بود. در سالهاي زيرساخت

ر به پزشكان را در بين كشورهاي اروپايي كمترين تعداد پزشكان، پرستاران و نيز كمترين نسبت پرستا

پزشك وجود داشت كه اين ميزان به  9/0به ازاي هر هزار نفر جمعيت  1990داشته است. در سال 

برخي افزايش يافت. البته اين ميزان نسبت به  2000به ازاي هر هزار نفر جمعيت در سال  3/1

برخي ديگر ولي نسبت به  ،كمتر بود برزيل، چين، مكزيك و روسيههمچون  E7گروه هاي كشور

هند و اندونزي در سطح بالاتري قرار داشت. كمبود منابع انساني باعث بروز نابرابرهايي در ارائه همچون 

و دسترسي به خدمات در مناطق غربي و شرقي، شهري و روستايي و مناطق فقير و ثروتمند تركيه 

كم باعث بروز مشكلاتي در هاي پايين و مشوق . كمبود شديد نيروي انساني، دستمزدهايه بودشد

. مديريت اجرايي شده بودجذب و يا بازنشسته كردن كاركنان شاغل در مناطق غربي فقيرنشين كشور 

موجود شده بود. اشتغال همزمان هاي وري كم و استفاده ناكارآمد از ظرفيتناكارآمد باعث بهره

درصد آنها در  89نيز باعث اشتغال  2002ال متخصصان در دو بخش خصوصي و دولتي در س

مربوط هاي عدالتيخصوصي شده بود. مشكل سوم كه بسيار جدي بود در ارتباط با بي هاينبيمارستا

مانده شرقي، ميان فقرا و ثروتمندان يافته غربي و مناطق عقبويژه بين مناطق توسعههبه ارائه خدمات ب

 5ميزان مرگ كودكان زير  1998مثال در سال براي نشين بود. رشه و نيز بين مناطق روستانشين و

درصد بود. اين  3/38به ازاي هر تولد زنده در كل كشور بود و اين ميزان براي غرب تركيه  9/75سال 

است. همچنين عدم ثبات اقتصادي و عملكرد ضعيف بخش  نيز ادامه داشته 2003بري تا سال نابرا

ي براي ايجاد تغييرات اساسي در نظام سلامت گرديد. با وجود اين عامل سلامت باعث بروز انتظارات

باعث بازگشت  2002اصلي اعمال تغييرات، محيط سياسي آشفته كشور بود. انتخابات عمومي سال 

گراهاي اغلب اعضاي حزب عدالت و توسعه به پارلمان شد كه ورود اين اعضا پاياني براي عملكرد ائتلاف

جا مانده از دولت پيشين، طرحي فوري براي جديد با مشاهده بحران اقتصادي به دولتي بود. دولت

                                                 
1. Out of Pocket  

2. Green Card Scheme  
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عنوان يك اولويت قرار و در اين برنامه سلامت را به كرد معرفي يك برنامه انتقالي ساختاري تدوين 

( Health Transformation Programوزرات بهداشت برنامه تحول سلامت، ) 2003داد. در سال 

عنوان حق داشتن سطح مناسب سلامتي معرفي نمود و را طراحي و آن را به HTPر يا به اختصا

برنامه  .كردعنوان قسمتي از حق شهروندي اعلام ه( را بUHCهمچنين پوشش همگاني سلامت )

هاي ، تقويت مراقبت1ابتكار عمده است: معرفي طرح بيمه عمومي سلامت 3تحولي تركيه داراي 

ها به منظور استقلال مالي و طرح پزشك خانواده و توانمندسازي بيمارستان بهداشتي عمومي و معرفي

 اداري.

 

 (: در مسير اجراHTPبرنامه تحول سلامت )

 :استاز پنج جنبه، مورد توجه  HTPرويكرد دولت تركيه براي، طراحي، اجرا و پايش 

 

 رهبری و تعهد سياسي .1

وزير بهداشت، معاون وزير، معاونين وزارتي سلامت و از همان ابتدا يك تيم رهبري تغيير متشكل از 

اند. اين مشاركت داشته HTPريزي، طراحي، اجرا، پايش و تقويت در برنامهها مديران اجرايي بخش

وزير و كابينه برخوردار بود بيش از ده سال فعاليت مستمر داشت. علاوه نخستهاي تيم كه از حمايت

. تيم دنموميحمايت  HTPياتي نيز در داخل وزارت بهداشت از اجراي بر اين يك تيم تغيير عمل

استان بازديد نمود تا موافقت استانداران و مسئولين سلامت محلي  81رهبري همراه با وزير بهداشت از 

شد و مي وسيله كارشناسان استاني پيگيريهاوليه بهاي . اين ملاقاتكنندجلب  HTPرا براي اجراي 

 HTPكنندگان به بحث در خصوص جزئيات اجراي با حضور ذينفعان و ساير هماهنگ در جلساتي

ديدار استاني انجام شد و وزير بهداشت همراه با رهبر تيم تغيير به بحث در  340پرداختند. حدود مي

ارتباطي بين هاي مسئولين محلي پرداخت. كانالهاي و شنيدن نگراني HTPاجراي هاي مورد چالش

وجود آمد تا امكان تبادل دو طرفه اطلاعات ميان گروه اجرايي و گروه هسئولين استاني و تيم تغيير بم

مورد استفاده  وزارت بهداشت سريعاًهاي رهبري تغيير وجود داشته باشد. اطلاعات دريافتي توسط تيم

ها دريافتي از استانشد. پاسخ سريع به اطلاعات مي گرفت و باعث ايجاد فضاي اعتمادآميزمي قرار

و اجراي سريع  افزايش يادگيري، بهبود مداومباعث ترغيب طرفين به تسهيم اطلاعات و درنتيجه 

HTP شد.مي 

 

 

                                                 
1. General Health Insurance Scheme (GHIS) 
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 شواهدبر مبتني استراتژی جامع .2

مورد استفاده قرار گرفت. از همان ابتدا  HTPسيستم براي طراحي و اجراي بر مبتني يك رويكرد

داشت. تأكيد  ايي مسائل موجود در عملكردها و دستاوردهاي نظام سلامتبر شناس HTPرهبري 

مالي، مديريت منابع و تأمين  حاكميت و سازمان، يسپس تغييرات جامع و دقيق متوالي براي ارتقا

مند در طور نظامهارائه خدمات تدوين گرديد. تغييرات طراحي شده براي عملكردهاي نظام سلامت ب

براي اعمال تغييرات با توجه به زمينه موجود در  پذيريرويكرد انعطافد و همواره طول ده سال اجرا ش

بر اساس شواهد و تجارب ساير كشورها از قبيل بلژيك، كوبا، دانمارک،  HTPكشور وجود داشت. طرح 

 ليالملبينهاي استوني، فنلاند، مكزيك، تايلند و انگليس تدوين شد. وزارت بهداشت از همكاري آژانس

المللي از كرد. علاوه بر تجارب بينآميز استفاده طور موفقيتهالمللي بو كادري از كارشناسان ملي و بين

روي نظام سلامت آيي بخش سلامت و موانع پيشتجارب محلي و مطالعات مربوط به پوشش و كار

و از وضعيت ( تصويري جامع و ن2003-2002) ملي سلامتهاي حسابتركيه استفاده شد. مطالعه 

مربوط به پرداخت از جيب فراهم نمود. هاي ويژه هزينهمالي در نظام سلامت تركيه بهتأمين  وها هزينه

 HTPترسيم شد. علاوه بر مطالعاتي كه در ابتداي اجراي  2004نيز در سال  هانقشه جديد بار بيماري

نمود و براي اين تأكيد مي HTPموفقيت  زيابيمطالعاتي براي ارانجام شد تيم رهبري همواره بر انجام 

كه براي ارزيابي اي انجام شد و نيز مطالعه 2008در سال  1منظور در مطالعاتي كه توسط بانك جهاني

منشور هاي انجام شد مشاركت نمود. در راستاي اجراي توصيه 2011هاي اوليه سلامت در سال مراقبت

وسيله سازمان بهداشت جهاني و وزرات بهداشت و بر اساس هب ، عملكرد نظام سلامت تركيه2تالين

مند طور نظامهمربوط به ارزيابي عملكرد، پيامدهاي مياني و اهداف نهايي نظام سلامت بهاي شاخص

 مورد ارزشيابي قرار گرفت.

 

 يادگيری و پايش مستمر. 3

انشگاهي انجام شد و منجر دمؤسسات  ، سازمان بهداشت جهاني و OECDبا مشاركت  HTPارزيابي 

 مدل»از طريق HTP شد. پايش اجراي HTPموجود و پيشرفت هاي به شناسايي چالش

در هايي له و يادگيري درسئتكميل شد و باعث ارزيابي مشاركتي، حل مس «كننده در عرصههماهنگ

جرا در نقاط در محل ا تيمي از پزشكان سريعاً «كننده در عرصهمدل هماهنگ»اين زمينه شد. در 

عملكردهاي داخلي  3شوند. اين پزشكان داراي دو نقش بودند: اول مميزيمختلف كشور حاضر مي

در تركيه. اين  HTPبراي اجراي بهتر ها سازي براي سازمانو دوم مشاركت در ظرفيتها استان

                                                 
1. World Bank 

2. Tallinn Charter  

3 .Audit  
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مديران سلامت محلي اقدام به و اي حرفههاي پزشكان همچنين با مشاركت استانداران، اتحاديه

نمودند. آنها مي HTPآوري اطلاعاتي در مورد مسائل نوظهور و بررسي پيشرفت در ميزان اجراي جمع

پرداختند. يك مي  هاي اوليه و مراكز دندانپزشكيها، مراكز مراقبتبه بازبيني و ارزيابي بيمارستان

عنوان ههاي اوليه بد كيفيت خدمات مراكز مراقبترويكرد بيمارمحور، افزايش دسترسي به درمان و بهبو

 تشكيلها منظم در سطح استانطور به آمد. جلسات تيممي اين تيم به شمارهاي هسته اصلي فعاليت

ها و حل ، بازبيني ميزان پيشرفت، يادگيري از تجارب ساير استانهاشد و اعضا به ارزيابي يافتهمي

هاي مناسب حلهاي اجرايي و ارائه راهپرداختند. اين مدل براي شناسايي سريع چالشمي مسائل محلي

صف براي هاي يي در ظرفيت سازمانهامحدوديت HTPمثال در مراحل اوليه اجراي براي كارآمد بود. 

استانداران و وجود آمد. همكاري نزديك با هزمانبندي شده بهاي تفسير محتوا و اجراي دقيق برنامه

ريزي شده وجود آمدن ظرفيت بيشتر براي رسيدن به اهداف برنامههمحلي باعث باي حرفههاي اتحاديه

انه به يماههاي مربوط به اجراي برنامه پايش در عرصه باعث ارائه گزارشهاي يافته وزارت بهداشت شد.

هاي آموخته شده در استانهاي به درسموجود و دسترسي هاي رهبر تيم تغيير و شناسايي چالش

هاي را در استان HTPتوانست سرعت و گستره اجراي مي مختلف شد و بدين ترتيب رهبر تيم تغيير

 مختلف تعديل نمايد.

 

 پذير: اقدمات استراتژيک و تاكتيكياجرای انعطاف .4

وجود آمدن هكه باعث بست هافعاليت پذيرتأكيد بر اجراي انعطاف HTPمهم برنامه هاي يكي از ويژگي

 .وجود داشت HTPتوازن بين اقدامات تاكتيكي و عملياتي شد. دو رويكرد نسبت به اجراي برنامه 

و  .داشتتأكيد  محسوس بخش سلامت منظور ارتقاياجراي سريع و فزاينده تغييرات بهرويكرد اول بر 

داشت. اين رويكرد تأكيد  بود 1يد مجمع عالي ملييأرويكرد دوم بر اصلاحات ساختاري كه نيازمند ت

مندي از تغييرات و نيز برخورداري توانمندسازي شهروندان براي بهره سريع وهاي رسيدن به پيشرفت

. به موازات اجراي اين رويكرد تغييرات سازماني و دكرمي از حمايت ذينفعان مختلف را تضمين

سياسي و قانوني موجود نيز بهره گرفته شود. هاي ا از فرصتاصلاحات ساختاري نيز پيگيري شدند ت

به موجب آن بايد از در اولين روز كاري؛ دولت جديد، وزير بهداشت حكمي را صادر نمود كه مثال براي 

شد. اين قانون مي درمان نبودند خودداريهاي اجباري بيماراني كه قادر به پرداخت هزينهنگهداري 

درمان هاي يشان قادر به پرداخت هزينههاخدمات ناكافي به بيماراني كه خانواده همچنين از ارائه

دسترسي به خدمات سرپايي و دارويي از طريق كارت سبز  2004ر سال د كرد.مي نبودند جلوگيري

بيمه نشده نيز افزايش يافت. هدف برنامه تحول سلامت كاهش  فراهم شد و پوشش جمعيت فقير

                                                 
1  .  Grand National Assembly  
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 زير نظر سازمانهاي بيمارستان 2005مالي بود. در سال تأمين  دگي در دو حوزه ارائه خدمات وپراكن

اجتماعي به وزارت بهداشت منتقل شدند و يكي از عوامل اصلي پراكندگي در ارائه خدمات تأمين 

 –كننده پرداختجدايي دولتي حذف شد و يك گام ضروري براي اجراي اصلاحات ساختاري يعني 

اجتماعي منفك شد. اين تأمين  مالي از سازمانتأمين  كننده برداشته شد بدين ترتيب كه وظايفائهار

هاي اجتماعي و اتحاديهتأمين  شديد سازمانهاي تغيير عظيم در كنترل مديريتي عليرغم مخالفت

رنامه و نيز ب سوي اكثريت مردم باعث افزايش مشروعيت ايناز HTPييد برنامه أكارگري انجام شد. ت

زني وزير بهداشت رنامه و همچنين افزايش قدرت چانهوزير و كابينه وزيران از بافزايش حمايت نخست

 در دولت شد.

 

 كنندگان و پذيرش تغيير توسط عموم مردمتمركز بر رضايت مصرف. 5

پذيرش تغييرات متمركز بحث و تحليل ذينفعان به ارزيابي ميزان هاي تيم تغيير از طريق تشكيل گروه

متمركز هاي مختلف مردم پرداخت. نتايج حاصل از گروههاي در ميان گروه HTPاعمال شده از طريق 

رساني عمومي و سرعت اجراي برنامه مورد ، اطلاعHTPو تحليل ذينفعان براي تعريف مجدد گستره 

انه خانوار نيز يسالهاي مايشمتمركز و تحليل ذينفعان پيهاي استفاده قرار گرفت. علاوه بر گروه

به ها آماري معرف جمعيت انجام شد. اين پيمايشهاي سسه آمار تركيه بر روي نمونهؤوسيله مهب

 انتظارات از خدمات عموميو افراد، رضايت از زندگي  خرسنديارزيابي شرايط زندگي خانوارها، 

امنيت و امور قضايي( پرداختند.  )خدمات سلامت، خدمات اجتماعي، بيمه اجتماعي، آموزش،

گيري سطح رضايت مردم و واكنش آنها نسبت به انجام شده شاخصي براي اندازههاي پيمايش

سسه آمار تركيه ؤوزارت بهداشت از م مختلف معرفي نمود.هاي سوي وزارتخانهاصلاحات اعلام شده از

و ديدگاه آنها نسبت به كيفيت خدمات  درخواست نمود تا به ارزيابي رضايت مردم از نظام سلامت

سلامت، دسترسي به خدمات سلامت و پاسخگويي نظام سلامت بپردازد. در اين پيمايش همچنين 

و انتظارات مراجعان مورد بررسي ها نگرش مردم نسبت به تنگناهاي موجود در خدمات سلامت، چالش

طور منظم براي هرا بها حاصل از ين پيمايش هايقرار گرفت. وزارت بهداشت و اعضاي كابينه يافته

 و بهبود پاسخگويي و برآورده كردن انتظارات مراجعان مورد بحث قرار دادند. HTPاجراي درست 

 

 های آنبرنامه تحول سلامت و راهبرد

د و اقداماتي را براي بهبو كردآغاز به كار  حقوق مردمبر مبتني فلسفهبا يك  برنامه تحول سلامت

سلامت عموم مردم، افزايش دسترسي به بيمه سلامت براي همه شهروندان، تضمين ارائه خدمات با 

محور به منظور كاهش نابرابري در دسترسي به خدمات و كيفيت عالي و ايجاد يك نظام سلامت بيمار
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يي كه هاشپيامدهاي سلامت، به ويژه براي زنان و كودكان تدوين نمود. در واقع به منظور تسريع تلا

جامعي را براي تقويت عملكردهاي اصلي نظام هاي استراتژي HTPآغاز شده بود،  1960در دهه 

. كه در كردتدوين  ارائه خدماتو  مالي، منابع انساني تأمين و توليت، حاكميتسلامت شامل 

 ادامه به هر كدام از آنها پرداخته خواهد شد: 

 

 سلامتحاكميت و توليت نظام  الف(

تعريف مجدد نقش وزارت بهداشت،  HTPهدف اصلي  تعريف مجدد نقش وزارت بهداشت:ـ 

جديد بود. در هاي اجرايي )عملياتي( آن به سازمانهاي تقويت نقش توليتي آن و واگذاري مسئوليت

د و اقدامات يي براي بازبيني نقش وزارت بهداشت انجام شهاتلاش 2002تا  1987هاي فاصله سال

چارچوبي براي سازماندهي  HTPعمل آمد و در مراحل اوليه اجراي به 1954نيز در سال اي اوليه

جمهور اين علت مخالفت رئيسمجدد وزارت بهداشت در مجمع عالي ملي به تصويب رسيد ولي به

وليت مديريت كه وزارت بهداشت مسئ 2010و  2003هاي چارچوب به اجرا در نيامد. در فاصله سال

تر رنگاجتماعي و طرح كارت سبز را پذيرفت نقش خود را پرتأمين  مربوط به سازمانهاي بيمارستان

. با وجود اين پس از ابلاغ قانون سازماندهي مجدد وزارت بهداشت و قانون خودگرداني كرد

ملكرد نظام سلامت، نظارت بر ، وزارت بهداشت بر تدوين استراتژي و سياست، ارزيابي عهابيمارستان

اجرايي مربوط به سلامت عمومي، هاي بين بخشي تمركز نمود. مسئوليتهاي پاسخگويي و هماهنگي

دولتي جديد نيمههاي انعقاد قراردادها، ارائه خدمات سلامت و ارزيابي فناوري سلامت به سازمان

اجتماعي تأمين  ت عمومي، سازمانمستقل تفويض شد. پس از معرفي طرح يكپارچه بيمه سلام

 مديريت طرح كارت سبز را بر عهده گرفت. 

 2003در سال  كنندگان:تعريف حقوق سلامت شهروندان و افزايش پاسخگويي ارائهـ 

طور كارآمد به اجرا درآمد و اجراي آن باعث عملياتي هب 2005بخشنامه حقوق بيماران ابلاغ و در سال 

به تصويب رسيده بود. در اين بخشنامه به مواردي از  1998د كه در سال شدن قانون حقوق معنوي ش

كنندگان مندي از پوشش بيمه سلامت و خدمات سلامت، الزام ارائهقبيل حقوق بيماران در بهره

خدمات درماني به رعايت حقوق بيماران، حفظ محرمانگي، ارائه اطلاعات، رضايت بيمار از مداخلات 

كننده خدمات درماني، پزشكان بيمارستان و هاي ارائهن در انتخاب آزادانه سازماندرماني و حق بيمارا

هاي جديدي براي بيان مكانيسمپزشك خانواده اشاره شده است. در راستاي اجراي بخشنامه پيشگفت 

مستقيم نظرات كاربران و شهروندان در مورد كيفيت خدمات، پاسخگويي، در دسترس بودن خدمات، 

هاي جديد شامل برقراري نيسموجود آمد. مكاههاي موجود، ميزان رضايتمندي و انتظارات آنها بچالش
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، مركز  1ارتباط تلفني مستقيم براي بيان شكايات و پيشنهادات به مركز ارتباطات وزارت بهداشت

هاي اوليه بود. تهاي دولتي و مراكز مراقبو واحدهاي حقوق بيمار در بيمارستان 2وزيرارتباطات نخست

هاي ها و مراكز مراقبتبراي رسيدگي بيشتر به واحدهاي حقوق بيمار در بيمارستانشكايات ارائه شده، 

شد تا مشكلات بيماران در محل دريافت خدمت مرتفع گردد. همزمان با اين اقدام، مي اوليه اعلام

 2010حقوق بيماران نمودند و در سال  رساني در موردواحدهاي رسيدگي به شكايات اقدام به اطلاع

ميليون نفر ديگر مورد آموزش قرار  6/3بيش از  2011بيش از دو ميليون نفر از شهروندان و در سال 

اجراي  كنندگان خدمات به بيماران شد.پاسخگويي ارائه هاي جديد باعث افزايشنيسمگرفتند. اين مكا

ستقيم ميان وزارت بهداشت و بيماران و آگاهي مسئولين از جديد باعث برقراري ارتباط مهاي نيسممكا

ولي در عين حال باعث كاهش آزادي متخصصان شد و برخي از  ،بيماران شدهاي انتظارات و خواسته

گذارند. براي حل اين مشكل وزارت كاركنان سلامت اظهار داشتند بيماران ديگر به آنها احترام نمي

هاي و سياستها خود، راه حلهاي تا كاركنان سلامت نگراني كردسايتي را طراحي بهداشت وب

وزارت بهداشت هاي پيشنهادي و همچنين تجارب خود را در آن ثبت نمايند. البته با وجود برخي تلاش

 . هستند براي كاهش نگراني كاركنان سلامت، همچنان برخي از آنان از وضعيت موجود ناراضي

 

 ظام سلامتمين مالي نتأ (ب

حلي براي دو مشكل مالي موجود بود. مشكل اول مربوط به يافتن راهHTP يكي از اهداف اصلي اجراي

اي پايين سلامت بود و مشكل دوم مربوط به نظام بيمه سلامت از هم گسيخته و ناعادلانههاي هزينه

يب و در نتيجه بروز بود كه باعث پوشش ناكافي فقيرترين افراد جامعه و افزايش پرداخت از ج

 شكن شده بود. كمرهاي هزينه

بود  GDPدرصد از  7/2سلامت در تركيه هاي كل هزينه 1990در سال  سلامت:های هزينهـ 

افزايش يافت كه مشابه درصد كشورهاي اروپايي  GDPدرصد از  1/6مقدار آن به  2008و در سال 

، رشد HTPهمزمان با معرفي برنامه  2008-2003اي هويژه در فاصله سالهدرصد( بود. ب 2/5)

سلامت نيز هاي در بخش عمومي، هزينهگذاري سرمايه اقتصادي پايدار و ايجاد فضاي مناسب براي

هاي بدين ترتيب بوده است: سال ساليانهميزان رشد  2008-2003هاي افزايش يافت. در فاصله سال

-2006هاي درصد، سال 14؛ 2006-2005هاي سال درصد، 10؛  2005-2004و  2003-2004

سلامت در فاصله هاي درصد. علت افزايش هزينه 3/1؛  2008-2007هاي درصد، سال 7/8؛ 2007

ها كه ميزان هزينهبخش دولتي بوده است به طوريهاي علت افزايش هزينههب 2008تا  2000هاي سال

تركيه بيشترين  2010افزايش يافت. در سال  2008درصد در سال  73به  2000درصد در سال  63از 

                                                 
1، Ministry of Health Communications Centre  
2. Prime Ministry Communication Centre 
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سلامت را در مقايسه با كشورهاي اروپايي و نيز در مقايسه با برزيل هاي درصد( در هزينه 75افزايش )

 درصد داشت. 1/62درصد و روسيه  9/48درصد، مكزيك  1/49درصد، اندونزي  6/53درصد، چين 47

ميليون لير  603كه از طوريهبرابر افزايش يافت ب 9سلامت تا هاي زيرساخت دولتي درگذاري سرمايه

بخش گذاري سرمايه مشابهطور به رسيد. 2008بيليون لير در سال  4/5به  2003تركيه در سال 

ميليون لير تركيه در  100سلامت نيز تا سيزده برابر افزايش يافت و از هاي خصوصي در زيرساخت

 رسيد. 2008بيليون لير در سال  3/1ه بيش از ب 2003سال 

بيمه سلامت سازمان بيمه اجتماعي، هاي طرح HTPپيش از معرفي  سلامت:های بيمهـ 

صندوق كاركنان بازنشسته دولت، باگ كور، صندوق بيمه مستخدمين شاغل و طرح كارت سبز وجود 

و داراي سهم مشاركت متفاوت و  كردنديم جداگانه فعاليتطور به هاداشت. هر يك از اين طرح

هاي خدمت با گستره و عمق متفاوت، امتيازات و قوانين دسترسي متفاوت بودند. طرحهاي بسته

 باشند:مي سلامت تركيه قبل از ادغام بدين شرحاي بيمه

اين سازمان خدمات سلامت و مستمري را براي كاركنان  :1(SIOسازمان بيمه اجتماعي ) -

كرد و مي خصوصي، كارگران يقه آبي بخش دولتي و كارگران كشاورزي و افراد تبعي آنها فراهم بخش

تحت پوشش داشت. خدمات سلامت عمدتا از  2007كل جمعيت كشور را در سال درصد  91/47

شدند. در اين سيستم ميمالي  تأمين شد،مي كه توسط كارمند و كارفرماها پرداختها طريق حق بيمه

درصد  10به ها درصدي براي داروهاي سرپايي وجود داشت كه براي بازنشسته 20 2پرداخت مشترک

 معاف بودند.  فرانشيزهاي مزمن از پرداخت كاهش پيدا كرد. اعضايي با بيماري

فرما را تحت افراد خويش بيمه سلامت تجار، هنرمندان و خويش فرمايان آژانس كور يا-باگ -

دهند. اين طرح خود مستقيما خدمات درماني را مي كل جمعيت را تشكيلدرصد5/22پوشش دارد كه 

دهد بلكه از طريق عقد قرارداد با مراكز دولتي و بعضي از مراكز خصوصي خدمات لازم را ارائه نمي

دهنده متغير بود. خريد دارو عمدتا مستلزم نمايد. سطوح پرداخت بر اساس نوع ارائهمي خريداري

 بود. ها براي بازنشستهدرصد  10براي اعضاي فعال و درصد  20مشترک  پرداخت

تركيبي از صندوق بيمه سلامت و مستمري  (GERFصندوق بازنشستگي كاركنان دولتي يا ) -

تحت پوشش داشت. اين صندوق خدمات بستري و  2007از جمعيت كشور را در سال درصد  15بود و 

كور اين صندوق داراي مراكز درماني مختص به خود نبود و از -نند باگداد. مامي سرپايي را پوشش

 كرد. مي بخش دولتي و بعضي از مراكز خصوصي خريد خدمت

                                                 
1. Social Insurance Organization 

2. Copayment  
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براي خانوارهاي فقير با درآمد دولت برنامه كارت سبز را  1992در سال  برنامه كارت سبز: -

. تعداد دارندگان كردعرفي مهاي اجتماعي كمتر از حداقل ملي و همچنين خانوارهاي تحت حمايت

 ميليون نفر بود.  14بيش از  2007كارت سبز در سال 

يي را هانيسم، مكا(UHC)، براي رسيدن به پوشش سلامت همگاني HTPبرنامه  2004از سال 

و گسترش ها براي شناسايي شهروندان مستحق و نيز افزايش پوشش بيمه ميان فقيرترين خانواده

ويژه حركت و تحول از يك طور به داستان اصلاحات تركيهكارت سبز ايجاد نمود.  خدمات طرح

سوم جمعيت را تحت نامتجانس چندگانه كه حدود دوهاي سيستم پراكنده تشكيل شده از طرح

متعدد هاي پوشش داشتند به يك صندوق واحد به منظور دست يافتن به پوشش همگاني بود. طرح

در كيفيت و دسترسي به را اي قابل ملاحظههاي كندگي سازماني شد و نابرابريباعث پرااي بيمه

كند از اصلاحات سعي بر  مدت و گاهاًيند بلندآخدمات ايجاد كرد. براي رسيدگي به اين مشكلات، فر

و يك بيمه همگاني سلامت را معرفي كرده مالي سلامت جديدي را ايجاد تأمين  اين داشت تا سازمان

با  2002در سال بست بن مشكلات دولتي و سياسي به تاخير افتاد. اما اينعلت به اصلاح بنيادي كند.

انتخاب دولت جديد با قصد جدي و شفاف براي تحقق اصلاح سيستم مراقبت سلامت برداشته شد. 

د موجواي بيمههاي بود، يك سيستم واحد كه طرح بخش اصلي اين رفورم، طرح بيمه سلامت عمومي

در سال  -واحد پرداختاي يك آژانس بيمه -اجتماعيتأمين  سسهؤرا زير يك چتر واحد ادغام كرد و م

اجتماعي ساختاري را به وجود تأمين  سسهؤسيس شد. در واقع طرح بيمه سلامت عمومي و متأ 2006

يمه ن يك آژانس خريدار واحد، خدمات سلامت را براي همگان از طريق صندوق بآاوردند كه در 

بيمه اجتماعي و باز هاي كند. اين سيستم بر مبناي حق بيمهمي ماليتأمين  سلامت اجتماعي واحد

عمومي است. اين بيمه قرار است كه طيف وسيعي از خدمات سلامت را براي مردم هاي توزيع ماليات

وضعيت  2د. جدول يي در ارائه اين خدمات را تضمين كنآتركيه فراهم كند و يكپارچگي، عدالت و كار

 دهد.مي خلاصه نشانطور به را بيمه سلامت تركيه قبل و بعد از اصلاحات
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 های بيمه سلامت در تركيه قبل و بعد از تحول نظام سلامت. طرح2جدول 

 ماليتأمين  بعد از اصلاح نظام ماليتأمين  قبل از اصلاح نظام هاويژگي

 نام صندوق
ماعي. تاسيس سازمان بيمه اجت

1964 

س بيمه اجتماعي ناژآ

تجار، هنرمندان و 

فرمايان. آژانس خويش 

)ارائه  1971سيس أت

مزاياي سلامت از 

1987) 

صندوق بازنشستگي كاركنان دولت. 

 1949سيس أت

خدمات مستخدمين دولتي 

 1965سيس أشاغل. ت
 1992سيس أطرح كارت سبز. ت

سيس أطرح بيمه سلامت عمومي. ت

2006 

هاي ويژگي

 كلي

 سيستم چندگانه، تركيبي و پراكنده.

 مندي غير استاندارد.مشاركت، مزايا، پوشش، دسترسي و بهره

 هاي خصوصي وجود داشت.هاي ديگري مثل بيمه سلامت خصوصي و صندوقهاي اصلي، صندوقعلاوه بر صندوق

وانايي دريافت كارت سبز را نداشتند بر اساس قانون تشويق همبستگي و همكاري اجتماعي از كساني كه توانايي پرداخت براي مراقبتهاي سلامت را نداشتند و همچنين ت

 كردند.مي مالي شده از طرف دولت استفادهتأمين  خدمات

 گسترده وجود داشت.طور به رسمي،هاي غيرپرداخت از جيب به شكل پرداخت مستقيم، مشاركت در پرداخت، پرداخت

فرمايان و صندوق بازنشستگي كاركنان دولت در صورت كسري بودجه و عدم تعادل بين ي، آژانس بيمه اجتماعي تجار، هنرمندان و خويشبراي سازمان بيمه اجتماع

 شد.مي درامد و هزينه اين كسري از بودجه عمومي جبران

ها، مزايا، گر واحد، مشاركتبيمه

مندي پوشش، دسترسي و بهره

 استاندارد )در تئوري(

و وابستگي 

 پاسخگويي

تأمين  وابسته به وزارت كار و

كه بعد از  2006مي اجتماعي تا

اجتماعي تأمين  سسهؤن به مآ

 منتقل شد

 وابسته به وزارت كار و

 اجتماعي تاتأمين 

كه بعد از ان  2006مي

تأمين  سسهؤبه م

 اجتماعي منتقل شد

كه  2006مي وابسته به وزارت مالي تا

اجتماعي تأمين  سسهؤن به مآبعد از 

 منتقل شد

وابسته به وزارت مالي از 

 2010يش تا هاسسهؤطريق م

 2010كه بعد از ان در ژانويه 

اجتماعي تأمين  سسهؤبه م

 منتقل شد

از طريق وزارت بهداشت به وزارت 

 2010مالي وابسته بود و تا پايان 

اجتماعي منتقل تأمين  سسهؤبه م

 خواهد شد

اعي به اجتمتأمين  از طرف موسسه

اجتماعي وابسته تأمين  وزارت كار و

 است.

افراد تحت 

 پوشش

و  كاركنان بخش خصوصي

كارگران عمومي يقه آبي، كارگران 

 فصلي كشاورزي و افراد تبعي آنها

تجار، هنرمندان و 

 فرمايانخويش

مستخدمين دولتي بازنشسته و افراد 

  نهاآتبعي 

مستخدمين دولتي شاغل و 

  نهاآافراد تبعي 

اجتماعي تأمين  فرادي كه دارايا

براي مراقبت سلامت نيستند و 

سوم حداقل ها از يكآنمد آدر

شهروندان تركيه، مهاجران و 

هاي ساكن تركيه به مدت خارجي

 بيش از يك سال
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 ماليتأمين  بعد از اصلاح نظام ماليتأمين  قبل از اصلاح نظام هاويژگي

 مد خالص كمتر استآدر

درصد پوشش 

 از كل جمعيت

 نيهدف رسيده به پوشش همگا درصد 2/15  درصد 15 درصد 5/22 درصد 91/47

مزاياي مرتبط با زنان و پزشكي  مزاياي پايه

مدت، مزاياي مرتبط با كوتاه

هاي شغلي و حوادث در بيماري

مدت براي محل كار، مزاياي بلند

سالمندان و مستمري ناتواني و 

بازماندگان. بدون ارائه يا پرداخت 

 براي خدمات پيشگيري

ها و خدمات تمام درمان

تشخيصي سرپايي و 

شدگان مهبستري. بي

ماه حق  8بايد حداقل 

 كردند.مي بيمه پرداخت

هاي سرپايي و بستري و مراقبت تشخيصي و درماني تشخيصي و درماني

دارويي. جهت واجد شرايط بودن 

افراد بايد تحت پوشش هيچ 

اجتماعي نباشند و تأمين  سيستم

سوم درآمد انها بايد كمتر از يك

حداقل دستمزد باشد )بدون 

تأمين  ليات و حق بيمهاحتساب ما

 اجتماعي(

هاي اوليه، بازتواني خدمات .مراقبت1

هاي سرپايي و .مراقبت2پيشگيري 

هاي . مزاياي زنان و درمان3بستري 

. خدمات دنداني و دهاني 4ناباروري، 

. خون و محصولات 5كلي و جزئي. 

خوني، مغز استخوان، واكسيناسيون، 

 دارو، خدمات پزشكي و تجهيزات

درصد حقوق( كارفرما  5كاركنان ) ن مشاركتميزا

 5/8درصد(، يارانه دولتي ) 6)

درصد  5درصد سهم كارمند و 

 سهم كارفرما(

ها درصد حق بيمه 20

شود. مي از اعضا گرفته

صندوق بر اساس 

 سيستم بازپرداخت كار

 كرد.مي

درصد از صندوق بازنشستگي  20

عنوان كاركنان دولت )سهم دولت به

درصد از صندوق  16ا(، كارفرم

بازنشستگي كاركنان دولت )سهم 

مالي از طريق تأمين  اعضا(؛

هاي مستخدمين دولتي مشاركت

مدهاي آشاغل و كارفرماهايشان )در

 بودجه عمومي(

مزايا از طريق درامدهاي 

مالي تأمين  بودجه عمومي

شدند؛ براي مستخدمين مي

 دولتي شاغل كه مستقيماً

ت توسط كارفرمايشان تح

اي پوشش بودند حق بيمه

 شد.درنظر گرفته نمي

درصد از طريق بودجه  100

 عمومي

 5درصد درآمد ناخالص فرد، و  5/12

 5/7درصد كسر از حقوق كارمند و 

درصد كارفرما(. نرخ براي كسانيكه 

درصد  12اند، وابسته GHISتنها به 

 3درآمدشان است.مشاركت دولت 

وان عنهشدگان، بدرصد درآمد بيمه

 حق بيمه پايه خواهد بود.

 

مشاركت در 

 پرداخت

ليره  15-2مشاركت در پرداخت:  درصد 50-10 درصد 20 درصد 10 - درصد 20

 درصد؛ 20-10تركي، فرانشيز 

هاي بخش درصد بيمارستان 1-100

 خصوصي
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 ماليتأمين  بعد از اصلاح نظام ماليتأمين  قبل از اصلاح نظام هاويژگي

انباشت خطر و 

تخصيص بين 

 هاصندوق

تأمين  درون صندوق، موسسه بودجه تخصيص تخصيص بودجه درون صندوق درون صندوق درون صندوق

 اجتماعي

تأمين  نقش

 مالي ماليات

؛ پوشش GHISمشاركت دولت به  كامل يارانه يارانه يارانه يارانه

مالي تأمين  هايي از جمعيت،بخش

هاي بهداشت عمومي، پژوهش فعاليت

 و آموزش پزشكي

از  2005سالتا  اساساً خريد

هاي ملكي خود خريد بيمارستان

د و سپس با عقد قرارداد با كرمي

 خصوصي كنندگان عمومي وارائه

عقد قرارداد با ارائه 

كنندگان عمومي و 

 خصوصي

عمومي و كنندگان ارائه عقد قرارداد با

 خصوصي

كنندگان ارائه عقد قرارداد با

 عمومي و خصوصي

عمومي و كنندگان ارائه عقد قرارداد با عموميكنندگان ارائه خريد از

 خصوصي

هاي كانيسمم

 پرداخت

سرانه براي پزشكان عمومي، بودجه  پرداخت موردي، كارانه پرداخت موردي، كارانه پرداخت موردي، كارانه پرداخت موردي، كارانه پرداخت موردي، كارانه

كلي، كارانه، پرداخت موردي، پرداخت 

 DRGبر مبناي عملكرد، 
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 مديريت منابع انسانيج( 

بر مشكلات مربوط به كمبود نيروي انساني در نظام سلامت، به معرفي  غلبه ايبرنامه تحول سلامت بر

چهار برنامه كليدي جديد در خصوص منابع انساني پرداخت. برنامه اول شامل افزايش تعداد 

مرتبط بود و بدين هاي آموزش پزشكي، پرستاري، مامايي و ساير رشتههاي و دانشكدهها آموزشگاه

نفر در سال  8438به  2003نفر در سال  5253از ها نه دانشجويان در اين رشتهلياساترتيب جذب 

محدود شد. فارغ التحصيلان جديد ها آموزش پرستاران به دانشگاه 2007افزايش يافت. در سال  2010

روز را به خدمت در  500-300اجباري حدود طور به پزشكي و ساير متخصصان واجد شرايط بايد

پرداختند. برنامه مي ويژه مناطق روستايي، مناطق شرقي و جنوبي تركيههطق با نياز بالا به پزشك بمنا

هاي و مراكز مراقبتها عملكرد براي بيمارستانبر مبتني هايو مشوقها دوم شامل افزايش دستمزد

سوم شامل انعقاد قراردادهاي  اوليه و ايجاد امكان افزايش پيوسته حقوق كاركنان سلامت بود. برنامه

جديد با كاركنان سلامت و خريد خدمت از بخش خصوصي بود و اين اقدام بر اساس حكمي انجام شد 

صادر شده 2003كه براي تسهيل جذب كاركنان در مناطقي كه مشكل جذب نيرو داشتند در سال 

برنامه  شده بود.تأكيد  لكردبود. در قراردادهاي جديد به افزايش دستمزدها و پرداخت بر مبناي عم

بود كه بر اساس اين قانون پزشكاني كه تحت استخدم  2010چهارم نيز شامل تصويب قانوني در سال 

نمودند و مجاز به مي دولتي خدمتهاي وقت در بيمارستانتمامطور به وزارت بهداشت بودند بايد

مقاومت تعدادي از كاركناني كه در  اشتغال همزمان در بخش خصوصي نبودند. اين قانون جديد با

هاي بزرگ هاي آموزشي و بيمارستانكردند يا كساني كه در بيمارستانمي بخش خصوصي فعاليت

دولتي مشغول به فعاليت بودند مواجه شد. پس از اعمال برخي تغييرات تعداد كمي از كاركنان شاغل 

استانبول و آنكارا از يژه به ر شهرهاي بزرگبزرگ دولتي دهاي بيمارستان آموزشي وهاي بيمارستان در

تعداد نيروهاي مورد  كردابتكاري؛ وزارت بهداشت را قادر هاي كار خود استعفا دادند. اجراي اين برنامه

افزايش دهد. در فاصله  2012نفر در سال  507000به  2002نفر در سال  256000از  نياز را سريعاً

 11000شده از بخش خصوصي دوازده برابر شد و از تأمين  د كاركنانتعدا 2012تا  2002هاي سال

تعداد پزشكان متخصص از  2010و  2004هاي نفر افزايش يافت. در فاصله سال 126000نفر به 

نفر رسيد. در  38800نفر به  33300از پزشكان عمومي نفر رسيد و تعداد كل  63600نفر به  53300

از ها نفر رسيد و تعداد ماما 114800نفر به  82600تعداد پرستاران از  2010-2004هاي فاصله سال

 2004نفر در سال  57700مشابه تعداد پرسنل كمكي نيز از طور به نفر رسيد. 50300نفر به  42700

هاي جديد منابع انساني باعث شناسايي كمبودهاي رسيد. سياست 2010نفر در سال  94400به 

نفر؛ يك  856به ازاي  1990در سال  مثالشد. براي ها ساني و كاهش نابرابريمربوط به نيروي ان

نفر يك  43668پزشك متخصص در مناطق غربي و مركزي تركيه وجود داشت و در شرق تركيه براي 

به  51پزشك متخصص وجود داشت. نسبت پزشكان در مناطق غربي و مركزي تركيه به مناطق شرقي 
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نفر يك پزشك متخصص در مناطق غربي و مركزي وجود داشت و  749براي  2000يك بود. در سال 

نفر يك پزشك متخصص در مناطق شرقي وجود داشت. بنابراين نسبت پزشكان  25178براي 

نفر در مناطق شرقي يك  2705براي  2010به يك رسيد. در سال  34متخصص در دو منطقه به 

و  و مركزي يك پزشك متخصص وجود داشتنفر در مناطق غربي  559پزشك متخصص و براي 

تعداد جمعيتي كه در مناطق شمالي و  1990مشابه در سال طور بهبه يك رساند و  5نسبت را به 

به  4نفر بود و نسبت آن  6628تا  1745شد بين مي وسيله يك پزشك عمومي پوشش دادههشرقي ب

وشش هر پزشك عمومي بين اختلاف بيشتر شد و تعداد جمعيت تحت پ 2000يك بود. در سال 

تعداد جمعيت تحت  2010در سال  رسيد. و نهايتاً 1به  5نفر بود و اين نسبت به  5747تا  1288

در سال  رسيد. 1به  6/1نفر رسيد و نسبت فوق به  2291تا  1369پوشش هر پزشك عمومي به 

ر مناطق شرقي نفر و د 414تعداد جمعيت تحت پوشش هر پرستار يا ماما در مناطق شمالي 1990

تعداد جمعيت  2010به يك بود. در سال  6ها بين مناطق محروم و غني نفر بود و تفاوت نسبت 2404

نفر در مناطق شرقي بود و نسبت  826نفر در مناطق مركزي و  235تحت پوشش هر پرستار يا ماما 

 به يك رسيد. 2/3مذكور به 

 

     ارائه خدمات( د

هاي اوليه در تركيه در سه ، خدمات مراقبتHTP يش از اجرايپ های اوليه:خدمات مراقبت -

شد. سطح اول كه مي سازي پزشكي ارائهدر خصوص اجتماعي 1961سطح مطابق با قانون مصوب 

 نفر را پوشش 2500-200شد خانه بهداشت نام داشت )جمعيتي بين مي ادارهها بوسيله ماما

 10000-5000هاي اوليه بود ) در روستاها جمعيتي بين دادند(. سطح دوم شامل مراكز مراقبتمي

-30000ها جمعيتي بين نفر و در سطح استان 30000-10000ها جمعيتي بين نفر، در شهرستان

يي كه شامل يك پزشك، يك پرستار و يك ماما هاوسيله تيمهدادند( و بمي نفر را پوشش 50000

ها شامل شدند. سطح سوم در استانمي راكز بزرگتر( بودند ادارههمراه با يك تكنسين و يك مدير در م)

مراكز بهداشت اضافه بود كه خدماتي براي سلامت مادران و كودكان و خدمات تنظيم خانواده و ارائه 

ها و كاركنان دارو براي بيماران مسلول را بر عهده داشتند. با وجود اين كمبود محسوسي در زيرساخت

هاي ، به معرفي يك مدل مراقبتHTP 2005شد. در سال مي اي مورد نياز مشاهدههسلامت و مهارت

منابع فيزيكي، منابع  -بر افزايش منابع در سه سطح نمودتأكيد  اوليه با محوريت پزشك خانواده و

انساني و ظرفيت سازي براي منابع انساني. بر اساس اين مدل هر پزشك خانواده خدماتي بيشتر از 

 حداكثر شد به جمعيتي متشكل ازمي بهداشت يا مراكز بهداشتي سنتي ارائههاي ر خانهآنچه كه د

پزشك خانواده ايجاد شد. جديد تيم  20000در حدود  2005داد. پس از سال مي نفر ارائه 4000

 بهداشت و مراكز يهداشت حفظ شدند يا اينكه باهاي يافتند و اغلب خانه هاي موجود ارتقازيرساخت
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 مركز جديد پزشك خانواده احداث شد. 6250حدود  2011مراكز پزشك خانواده ادغام شدند. تا سال 

به بعد پزشكان خانواده در قالب قراردادهايي استخدام شدند و به ارائه خدمات پيشگيرانه  2005از سال 

ر به ساكنان و خدمات سلامت مادر و كودک پرداختند. علاوه بر اين آنها مسئول ارائه خدمات سيا

ها، نيز زندان ها نبودند وروستاها و ارائه مراقبت در منزل به بيماراني كه قادر به مراجعه به درمانگاه

حاصل از مطالعاتي كه به ارزيابي وضعيت هاي يافته ها و مراكز مراقبت از كودكان شدند.آسايشگاه

خوبي بيانگر اين هستند كه هاند بخدمات ارائه شده توسط پزشكان بر اساس مدل جديد پرداخته

دسترسي به خدمات سلامت مادر و كودک تا حد زيادي بهبود يافته است. ميزان خدمات 

درصد در فاز  4/91درصد در فاز اول به  6/60هاي اوليه از واكسيناسيون ارائه شده در مراكز مراقبت

سازي سيار در و خدمات ايمن دوم افزايش يافته بود. ميزان بهبود در دسترسي به خدمات در منزل

معناداري بيشتر بوده است. دسترسي عمومي به طور به واحدهاي پايلوت نسبت به واحدهاي كنترل

هاي پيش يافته بود. دسترسي به خدمات سيار براي مراقبت درصد ارتقا 97خدمات پيش از زايمان به 

درصد در فاز دوم  1/54درصد در فاز اول به  8/78هاي اوليه داراي پزشك از از زايمان در مراكز مراقبت

گونه اختلاف معناداري بين واحدهاي كنترل و پايلوت مشاهده نشد. تقريبا همه ولي هيچ ،كاهش يافت

 پرداختند.مي هاي روزانه خود به ارائه خدمات تنظيم خانوادههاي اوليه در فعاليتواحدهاي مراقبت

وضعيت پزشكان قبل و بعد از اجراي مدل جديد  يسههاي اقتصادي ديگري كه به مقاتحليل

هاي مديريتي مربوط به هاي اوليه پرداخته بودند نشان دادند مشاركت پزشكان در فعاليتمراقبت

خدمات سلامت مادر و كودک، خدمات تشخيصي، خدمات درماني، پايش، اختلالات بلندمدت در 

يش يافته بود. پس از افزايش استخدام كاركنان، هاي كنترل افزاهاي پايلوت نسبت به استاناستان

هاي بهداشتي و ها و انعقاد قراردادهاي جديد با پزشكان خانواده، حجم خدمات مراقبتبهبود زيرساخت

 افزايش يافت.  2011ميليون در سال  3/244به  2002ميليون در سال  8/74درماني اوليه از 

در  نوزادان و مادران:های يي به اورژانسخدمات بيمارستاني و اورژانس برای پاسخگو -

تر كاركنان سلامت در ، تعداد و ظرفيت نيروي انساني افزايش يافت و توزيع عادلانهHTPطول اجراي 

ها  پزشك خانواده در همه استانبر مبتني هاي اوليهكشور نسبت به گذشته برقرار شد. مراكز مراقبت

براي موارد پيچيده ايجاد شد. اين خدمات يژه به ولانس هواييتوسعه يافت. خدمات اورژانس شامل آمب

 2008شد. در سال مي هاي نوزادان نيز ارائهبراي موارد زايمان و مراقبتباشند مي كه رايگان هم

رايگان در دسترس عموم مردم قرار طور به هاي حاد نيزخدمات مربوط به اورژانس و تصادفات و مراقبت

به مادران باردار نيز توسعه يافت. در يژه به خونيهاي وردهآت مربوط به انتقال فرگرفت. همچنين خدما

كل؛ اين تغييرات باعث افزايش دسترسي به خدمات سلامت مادر و كودک شد و در عين حال باعث 

سال شد. قراردادهاي استخدامي جديد، افزايش  5كاهش مرگ و مير مادران، نوزادان و كودكان زير 

ها و شرايط كاري بهتر باعث جذب و حفظ كاركنان در مناطق محروم و فقير شد. در طول دستمزد
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مورد در  141برابر شد و از  6كننده خدمات نوزادان ارائههاي بيمارستان تعداد HTPاجراي برنامه 

رسيد. همچنين خدمات تحت پوشش طرح بيمه سلامت  2011مورد در سال  906به  2002سال 

زايماني، خدمات نوزادان و خدمات مربوط به مديريت هاي دمات رايگان براي فوريتعمومي شامل خ

 موروثي بود.هاي ناهنجاري

 105710هاي بيمارستاني در تركيه از تعداد تخت بيمارستاني:های توسعه خدمات و ظرفيت -

 2000 تخت در سال 134950نفر جمعيت( به  1000تخت به ازاي  87/1)  1990تخت در سال 

به  سريعاً HTPنفر جمعيت( افزايش يافت و پس از اجراي برنامه  1000تخت به ازاي  99/1)

هاي در فاصله سال نفر جمعيت(. 1000تخت به ازاي  6/2رسيد )  2011تخت در سال  194504

تخت  121297تخت به  80403تعداد تخت به ازاي هزار نفر جمعيت دو برابر شد و از  2011تا 1990

تخت  16817دانشگاهي از هاي بيمارستان تحت پوشش وزارت بهداشت رسيد و درهاي بيمارستان در

خدمات اورژانس و اختلالات ارتقاي  براي HTP تخت رسيد. در راستاي اهداف برنامه 34802به 

هاي بيمارستان هاي ويژه درواحد مراقبتهاي تعداد تخت 2011و  2002هاي پيچيده، در فاصله سال

دانشگاهي هاي بيمارستان تخت رسيد و در 9581تخت به  869تابعه وزارت بهداشت ده برابر شد و از 

تخت رسيد. در كل  7506تخت به  992خصوصي از هاي بيمارستان تخت و در 3890تخت به  353از 

تخت در سال  2214برابر شد و از  9هاي ويژه هاي مراقبتدر دو بخش خصوصي و دولتي تعداد تخت

خصوصي و دولتي استراتژي هاي بيمارستان رسيد. استفاده از 2011تخت در سال  20977به  2002

 2010هاي موجود كشور بود. در سال بود و هدف از آن استفاده كارآمد از ظرفيت HTPاصلي برنامه 

 بيمارستان خصوصي قراردادهايي منعقد نمود تا در ازاي پرداخت 421اجتماعي با تأمين  سازمان

هاي بيمارستان فرانشيز توسط بيماران به آنها خدمات تشخيصي و درماني ارائه نمايند. علاوه بر اين

هاي ويژه، جراحي قلب، ، مراقبتهاخصوصي خدمات رايگاني براي موارد اورژانسي، سوختگي

 كليوي ارائه هايهاي سرطان، پيوند عضو و بيماريهاي نوزادان، اختلالات ارثي، مراقبتمراقبت

 1/59به  2002ميليون در سال  7/5خصوصي از هاي بيمارستان دادند. تعداد خدمات ارائه شده درمي

تخت  3361خصوصي ده برابر شد و از هاي بيمارستان هايرسيد. تعداد تخت 2011ميليون در سال 

افزايش  2005ل رسيد و سرعت اين افزايش بعد از سا 2011تخت در سال  31648به  1990در سال 

اجتماعي براي ارائه خدمت به تأمين  سوي سازمانها ازييد اين بيمارستانأيافت كه علت آن ت

شدگان بود. توسعه بخش خصوصي با افزايش قوانين تدوين شده دولت همراه بود بدين ترتيب كه بيمه

ماليات آنها اعمال يژه به خصوصي وهاي بيمارستان هاي دقيقي برها و كنترلوزارت امور مالي، نظارت

نيروي انساني و  ريزيبخشي و برنامهنمود و وزارت بهداشت نيز مقررات جديدي براي اعتبار

هاي كاربران بخش . علاوه بر اين هر دو وزارتخانه رضايتمندي و شكايتكرددهاي كيفيت اعلام اراستاند

هاي بيمارستان درصد 90بيش از  كردند.مي نمودند و در صورت لزوم مداخلهمي خصوصي را پايش
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اجتماعي به عنوان تأمين  اجتماعي قراردادهايي منعقد نمودند و سازمانتأمين  خصوصي با سازمان

و در صورت تخطي براي  ردكمي ها نظارتخريدار بر حجم خدمات و صحت ادعاهاي اين بيمارستان

. كردمي ها را كسرمبلغ درخواستي بيمارستان نمود يا اينكه قسمتي ازمي يي مشخصهاآنها جريمه

هاي اجتماعي، ابلاغ حكمتأمين  هاي وزارت بهداشت، وزارت امور مالي و سازمانپس از افزايش نظارت

قوانين جديدي براي  2008سوي دولت براي مديريت بخش خصوصي نيز تسهيل شد. در سال جديد از

سلامت از بخش دولتي به بخش خصوصي ابلاغ شد.  تعديل رشد بخش خصوصي و انتقال كاركنان

، خدمات ارائه شده هاانه تعداد تختيهاي خصوصي، ميزان افزايش سالانقوانين جديد، ظرفيت بيمارست

 2011و  2002هاي و تعداد نيروي انساني مورد نياز اين بخش را مشخص نمودند. در فاصله سال

 ها در سه گروه بزرگ بيمارستاني كاهش يافت: درانمتوسط طول اقامت بيماران در بيمارست

 3/4روز به  7/5وزارت بهداشت از هاي بيمارستان روز، در 8/5روز به  6/8دانشگاهي از هاي بيمارستان

روز. در كل، متوسط طول اقامت بيماران در  2روز به  1/3بخش خصوصي از هاي بيمارستان روز و در

 4/59رسيد و ضريب اشغال تخت از  2011روز در سال  1/4به  2002ل روز در سا 8/5ها از بيمارستان

يي بر روي كيفيت خدمات آرسيد. البته تاثير اين افزايش كار 2011در سال  6/65به  2002در سال 

 مورد سنجش قرار نگرفت.

تعدادي از مداخلات مربوط به  HTP، برنامه UHCدر راستاي تحقق هدف  بهداشت عمومي: -

عدم تحرک عوامل خطري همچون ميزان بالاي مصرف دخانيات و به  پرداختني را براي بهداشت عموم

جديد بهداشت عمومي و جامعه محور معرفي شدند تا ميزان هاي بندي نمود. برنامهو چاقي اولويت

ي يي براهاهاي رواني و ديابت را در جامعه به وضوح نشان دهند. همچنين برنامهافزايش بيماري

منظور مقابله با بلاياي طبيعي و حوادث ناشي از خطاي انساني تدوين هسازي وزرات بهداشت بتوانمند

 شد. 

 

 HTPدستاوردهای كليدی 

و ها از طرحاي تواند تحت عنوان مجموعهمي تحول نظام سلامتهاي كليدي برنامههاي دستاورد

از طريق  دهد و باعث سلامت بهترمي چندين عملكرد نظام سلامت را ارتقا باشد كه يك ياها استراتژي

هاي نيز بنا بر اهداف اصلي آن، در حيطه HTP هايوري شود. دستاوردبهبود دسترسي، كيفيت يا بهره

 گيرد:مي مالي، نيروي انساني و ارائه خدمات مورد بررسي قرارتأمين  رهبري،

 رهبری و سازمان .1

مالي و تأمين  باعث تفكيك توليت، 2010-200هاي ييرات ساختاري معرفي شده در فاصله سالتغ

هاي ها و استراتژيارائه خدمات در درون نظام سلامت تركيه شد و مسئوليت توليت و تدوين سياست



 

 _________________________________________________  

 
23 

دولتي نيمههاي توسعه به وزارت بهداشت محول شد. وظايف اجرايي و نظارتي به تعدادي از سازمان

جديد تفويض اختيار شد تا بر ارائه خدمات سلامت عمومي، خدمات سلامت فردي، خدمات دارويي و 

سيس شده وظيفه انباشت مالي و تأاجتماعي تازهتأمين  تجهيزات پزشكي نظارت داشته باشند. سازمان

بخش خصوصي و  يي خدمات ارائه شده درآخريد استراتژيك را با تمركز بيشتر بر بهبود كيفيت و كار

 دولتي بر عهده گرفت. قوانين و مقررات وضع شده جديد باعث افزايش ارتباط شهروندان با

خدمات سلامت، استحقاق آنها براي استفاده از پوشش بيمه و آگاهي آنان از حقوق خود كنندگان ارائه

 در نظام سلامت شد.

 مين مالي نظام سلامتأت .2

سلامت شد. هاي افزايش رشد اقتصادي كشور باعث افزايش هزينه فضاي ايجاد شده در جامعه همراه با

رسيد. كه سه  2008درصد در سال  1/6درصد به  3/5از  GDPكل سهم سلامت از  2003از سال 

بخش خصوصي در بخش گذاري سرمايه شد. همچنينمي تأمين چهارم اين مقدار از بخش دولتي

ام بيمه ناعادلانه و از هم گسيخته كه در قالب پنج طرح سلامت نيز افزايش يافت. علاوه بر اين نظ

ترين طرح يكپارچه بيمه سلامت عمومي درآمد. شايد قابل توجهصورت به نمودمي مختلف فعاليت

بود. تعداد افراد تحت اي بيمه مكانيسماصلاح مالي در تركيه توسعه طرح كارت سبز بود كه داراي 

رسيد.  2011ميليون نفر در سال  2/10به  2003يون نفر در سال ميل 4/2پوشش بيمه كارت سبز از 

 2011همچنين اين طرح تعداد زيادي از فقيرترين افراد جامعه را تحت پوشش قرار داد. در سال 

شدگان پرداختي بيمههاي درصد از فقيرترين مردم تحت پوشش كارت سبز بودند. هزينه 85حدود 

رايگان در اختيار طور به ر عين حال تعداد زيادي از خدمات درمانيبراي خدمات سلامت كاهش يافت د

مردم قرار داده شد. ميزان پرداخت از جيب بيماران كاهش يافته و علاوه بر اين ميزان استفاده از 

خدمات سلامت بين فقيرترين افراد جامعه و نيز ساكنين مناطق محروم شامل مناطق شرق و روستايي 

 .تركيه افزايش يافت

 منابع انساني و ارائه خدمات .3

نظام سلامت گرديد. هاي دو برابر شد و باعث افزايش ظرفيت HTPتعداد نيروي انساني پس از اجراي 

تخصصي، افزايش دستمزدها، واگذاري هاي افزايش پذيرش دانشجويان پرستاري، پزشكي و ساير رشته

نظام سلامت هاي رداد باعث افزايش ظرفيتجديد انعقاد قراهاي مكانيسمامور به بخش خصوصي، 

شدند. الزام پزشكان جديد به خدمت در مناطق محروم و حذف اشتغال همزمان در دو بخش خصوصي 

شد. دو برابر ها و دولتي باعث رفع كمبود نيروي انساني در بخش دولتي و افزايش ظرفيت بيمارستان

با افزايش دسترسي به خدمات سلامت در  2012- 2002ي هاشدن تعداد نيروي انساني در فاصله سال

 81تيم پزشك خانواده در  20000بيش از  2010ويژه در شرق تركيه همراه بود. تا سال به كشور

دادند. هم اكنون مي استان كشور مشغول به خدمت بودند و حيطه وسيعي از خدمات سلامت را پوشش
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نمايند. مي اجتماعي ارائه خدمتتأمين  حت پوشش سازمانخصوصي و دولتي به افراد تهاي سازمان

ويژه نوزادان، خدمات اورژانس، آمبولانس هوايي و هاي خدمات سلامت مادر و كودک شامل مراقبت

 خدمات انتقال خون توسعه يافته و ميزان مرگ كودكان و مادران كاهش يافته است.

 

 روهای پيشچالش

عنوان چالش، ولي بسياري نيز همچنان به ،محقق شدند HTPاز طريق  بسياري از اهداف نظام سلامت

باشند. مي ، اثربخشي، عدالت و پاسخگويي بيشتر نظام سلامتكارآيينيازمند تلاش بيشتر و برقراري 

 ترين آنها اشاره خواهد شد:در ادامه به برخي از مهم

، پوشش HTPاجراي پس از  نگهداری پوشش بيمه سلامت و مزايای آن:های هزينه .1

درصد از فقيرترين  24فقط  2003افزايش يافت. در حالي كه در سال  بيمه سلامت در تركيه سريعاً

اي درصد رسيد و پوشش بيمه 85اين مقدار به  2011دهك درآمدي تحت پوشش بيمه بودند در سال 

رسيد. هنوز  2011درصد در سال  96به  2003درصد در سال  90بين ثروتمندترين دهك درآمدي از 

درصد برسد، البته همزمان با  100به تلاش بيشتري نياز است تا ميزان پوشش بيمه جمعيت به 

افزايش پوشش بيمه بايد قوانين و مقررات جديدي نيز براي شفاف كردن نقش بيمه سلامت اختياري و 

در زمينه سلامت مادر و ه يژوبه راها توانست نابرابري UHCتكميلي وضع گردد. تركيه پس از معرفي 

ولي در آينده بايد متناسب با تغيير نيازهاي سلامت مردم، حيطه و وسعت خدمات  ،كودک كاهش دهد

رواني و هاي ، بيماريهامزمن، سرطانهاي ارائه شده نيز تغيير يابد و بيشتر بر خدماتي از قبيل بيماري

هاي عنوان متولي سلامت مردم اولويترت بهداشت به. همچنين لازم است وزاشودديابت تمركز 

شفافي براي تخصيص كارآمد منابع و انجام مداخلات هزينه اثربخش هاي مكانيسماستراتژيك جديد و 

استراتژيك جديد هاي جديد وزارت بهداشت بايد از طريق طراحي سياستهاي سرپرستي تعيين نمايد.

 . كندگذاري آنها اقدام متي و اولويتبه شناسايي نيازهاي جديد سلا

بر حقوق شهروندان براي دسترسي به سلامت،  HTP :دستور كار ناتمام عدالت )برابری( .2

بين غرب و شرق كشور، فقير و غني، باسواد و بيسواد و هاي عدالت اجتماعي، برابري و كاهش نابرابري

وجود آمده در دسترسي زنان به ههبودهاي ب. با وجود اين عليرغم بكندتأكيد مي شهري و روستايي

اجتماعي و فرهنگي هاي خدمات سلامت و كاهش ميزان مرگ مادران، هنوز در برخي از زمينه

يي وجود دارد. در مورد سلامت زنان و مسائل جنسيتي موجود، رتبه تركيه كمتر از حد مورد هانابرابري

آموزش زنان، سواد سلامتي، حقوق يژه وبه زنانهاي يد بر اولويتآتي باهاي تلاشباشد. ميانتظار 

سازي اجتماعي و مشاركت در فعاليت اقتصادي تمركز داشته باشند. مربوط به سلامت باروري، توانمند

قلبي و هاي خشونت بر عليه زنان بايد متوقف شود. بايد عوامل خطر نوظهور مرتبط با چاقي، بيماري
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يكي  2013-2008زنان باشد. تدوين طرح ضربتي ملي برابري جنسيتي هاي اولويت ءزسرطان زنان ج

 .است جنسيتيهاي از اقدامات انجام شده براي بهبود سلامت زنان و كاهش نابرابري

نيازمند تمركز بر كيفيت و ايمني خدمات سلامت از  UHC: فاز بعدي از كيفيت و ايمني .3

هر دو سازمان بايد باشد. مياجتماعي تأمين  ه وزارت بهداشت و سازمانوسيلطريق قوانين وضع شده به

مناسب در سطح كشور اقدام نمايند. بايد كنندگان ارائه پارامترهاي شفافي وضع نموده و به يافتن

بهداشتي و درماني در دسترس هاي وسيله سازماناطلاعات مربوط به كيفيت خدمات ارائه شده به

سازي شهروندان و . قرار دادن اطلاعات شفاف در اختيار عموم مردم باعث توانمندعموم مردم باشد

به ارائه  2012خدمات سلامت خواهد شد. وزارت بهداشت از سال كنندگان ارائه افزايش پاسخگويي

 ماقدامزمن هاي ويژه براي بيماريابتكاري براي بهبود كيفيت خدمات بهداشتي و درماني بههاي برنامه

 است. كرده

: تركيه به مزمنهای تقويت بهداشت عمومي و نظام سلامت برای مديريت بيماری .4

ولي تحليل  ،اساسي در زمينه سلامت كودک و مادر و بيمارهاي مسري دست يافته استهاي موفقيت

 مزمن مواجهي هابيانگر آن است كه اين كشور با بار نو ظهوري از بيماري 2010در سال ها بار بيماري

تا  1990از سال  ،1(DALYزندگي تعديل شده با ناتواني )هاي كه شاخص سالاي به گونه است

ريوي،  ،مغزي هايايسكميك قلبي، بيماريهاي درصد افزايش يافته است. حمله 50حدود  2010

اند. بار شده DALYكه باعث افزايش شاخص  هستندافسردگي ماژور و سرطان جزو ده بيماري اول 

عضلاني به سرعت در حال افزايش اي ماهيچههاي رواني، ديابت و بيماريهاي ، بيماريهاسرطان

ريسك فاكتورهاي رژيمي، مصرف دخانيات، شاخص بالاي حجم بدن، فشار خون بالا، عدم  باشد.مي

قلبي و ... ريسك هاي افزايش بيماري ،هاتحرک فيزيكي، افزايش گلوكز پلاسما، افزايش آلودگي

اند. تعامل اين ريسك شده 2010در سال ها فاكتورهاي اصلي هستند كه منجر به افزايش بار بيماري

چند عليتي شده اند كه نيازمند هاي وجود آمدن بيماريهمزمن باعث بهاي فاكتورها و بيماري

مدت، پيشگيري، اوليه طولانيهاي ي، تسكين و مراقبتجديدي براي شناسايهاي كارگيري روشهب

در تركيه، اين كشور نيازمند يك ها بيماري 2. با توجه به گذار اپيدميولوژيكهستند درمان و مراقبت

باشد. ميها مزمن و ريسك فاكتورهاي بيماريهاي نظام سلامت كارآمد براي كنترل بار فزاينده بيماري

تمركز شد. م اوليه در تركيههاي كارآمد ريسك فاكتورهاي جديد، بايد بر نظام مراقبت براي مديريت

براي افزايش تعداد پزشكان خانواده، پرستاران، افزايش مهارت كاركنان سلامت، افزايش منابع فني و 

 گذاري در بخش سلامتفيزيكي و ايجاد يك نظام جامع براي ارائه خدمات با كيفيت بايد سرمايه

گذاري بر مسري، تركيه نيازمند سرمايهغيرهاي افزايش يابد. براي پايش عوامل نوظهور بيماري

                                                 
1. Disability Adjusted Life Years  

2. Epidemiological Transition  
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يي هاعلاوه بر تهيه فهرستي از خطرات بيولوژيكي، تركيه بايد نظامباشد. مياطلاعات جمعيت هاي نظام

مزمن هاي ت بيماريرا براي سنجش و مديريت بهتر خطرات فيزيكي و محيطي كه باعث پيشرف

. وجود تلفن، موبايل و فناوري اينترنت در كشور فرصت مناسبي را براي كندشوند نيز ايجاد مي

 كردهمزمن فراهم هاي رساني در خصوص پيشگيري، كاهش خطرات و مديريت فردي بيمارياطلاع

 است. 

ثبات رشد اقتصادي : با توجه به در سلامتگذاری سرمايه توسعه فضای مالي برای تداوم .5

رسد فضاي مالي مناسبي براي افزايش مي نظرو احتمال تداوم اين رشد به 2002تركيه از سال 

 4/5سرعت از هب GDPكه سهم بخش سلامت از طوري به سلامت در كشور وجود دارد.هاي هزينه

مقدار ثابت اين  2011و  2010رسيد و در سال  2009درصد در سال  7/6به  2000درصد در سال 

 باشد.ميبوده است. با وجود اين، بي ثباتي اقتصادي كشورهاي همسايه تا حدودي نگران كننده 

هاي افزايشباشد. ميو منابع درآمدي ها ثبات در بخش سلامت نيازمند حفظ مالياتيبگذاري سرمايه

در بخش گذاري سرمايه افزايش يتواند درآمدهاي اضافه برامي دخانيات و محصولات الكلي مالياتآتي 

 سلامت ايجاد نمايد.

: تغيير نظام سلامت و بهبود حقوق شهروندان باعث افزايش مديريت انتظارات عمومي .6

انتظارات عمومي شده است و با توجه به افزايش سواد سلامتي مردم و در دسترس بودن اطلاعات، 

وه بر اين تدوين قوانيني در خصوص تضمين ايمني انتظارات آنها در آينده نيز افزايش خواهد يافت. علا

و كيفيت خدمات باعث خواهد شد مردم نسبت به شفافيت و پاسخگو بودن دولت، وزارت بهداشت، 

تر شوند. بهبود پاسخگويي كنندگان خدمات بهداشتي حساسئهااجتماعي و ساير ارتأمين  سازمان

وزارت بهداشت باشد و شايد لازم باشد سازمان جديدي  هايبايد از اولويت دولتعنوان وظيفه اصلي هب

  .كندبر اساس الگوهاي كارآمد جديد براي آن ايجاد 

 از طريق انعقاد قراردادهاي جديد، شرايط استخدامي جديد و HTP :پرورش نيروی كار .7

ار نيرو از بخش خصوصي باعث افزايش سريع تعداد نيروي انساني در بخش سلامت شد. قانون كتأمين 

اما در عين حال فشار كاري بر  ،وقت باعث حذف اشتغال همزمان در بخش خصوصي و دولتي شدتمام

منظور يي بههااكنون براي افزايش فرصتنيز افزايش يافت. همها روي كاركنان سلامت در بيمارستان

تا از اين طريق  است ازبيشتري نيگذاري سرمايه تر كردن نيروي انساني و توسعه پژوهش بهتخصصي

درصد از خدمات سلامت را در  83براي بخش دولتي كه يژه وبه نيروي انساني متعهد و بسيار ماهر

 HTPكننده نيروي انساني از اجراي تأمين هاي. اگر چه اغلب سازمانشودتأمين  دهدمي كشور ارائه

ده است. اگرچه انجمن كريرات مخالفت ولي انجمن نظام پزشكي تركيه با بسياري از تغي هستند، راضي

ولي در عين حال  ،نظام پزشكي براي مدتي طولاني مخالف فعاليت بخش خصوصي در نظام سلامت بود

. انجمن نظام پزشكي خواستار اعمال كندمي با قانون مربوط به ممنوعيت اشتغال همزمان نيز مخالفت
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مثال با پرداخت دستمزدهاي  برايشده است.  HTPوسيله هتغييراتي در برخي از قوانين اعلام شده ب

هنگفت ثابت به پزشكان استخدامي وزارت بهداشت بدون توجه به عملكرد آنها يا ارائه خدمات 

است. وزارت بهداشت همواره سعي كرده است اعضاي انجمن  كردهبهداشتي و درماني رايگان مخالفت 

ان مشاركت دهد، البته مخالفت اعضاي اين نظام پزشكي را در مباحث سياسي و نيز جلسات ذينفع

 وقت مانع اجراي تغييرات نشده است.انجمن هيچ

 

 آموخت توان مي هايي كهدرس

هم براي تركيه ها قابل اقتباس است. اين درسانجام اصلاحات سلامت چندين درس از تجربه تركيه در 

كه قصد  ييو همچنين ساير كشورها UHCبه منظور اجراي مرحله بعدي اصلاحات و پايداري و حفظ 

 عبارتند از: ها تواند مفيد باشد. اين درسمي را دارند UHCحركت به سمت 

شامل عوامل جمعيتي، اقتصادي، اي در تركيه تعامل چندين عامل زمينه ايجاد بستر پذيرا:ـ  

آن ابتكارات  سياسي، اجتماعي فرهنگي، و تكنولوژيكي يك محيط مناسب را فراهم كرد كه در

و ارائه خدمات كه از طريق برنامه تحول سلامت معرفي شد از نظر مردم مشروع و قانوني سياستگذاري 

 سلامت تركيه باشد. نظام توانست حلال مشكلات مي جلوه نمودند كه

طور به اصل مركزي برنامه تحول سلامت كه بر حقوق بشر و عنوان حق بنيادی:سلامت بهـ 

كرد به خوبي به اطلاع عموم مردم كه خواستار بهبود در تأكيد مي مت شهروندانخاص بر حق سلا

 هب بر حقوق بشر احتمالاًتأكيد  كراسي، آموزش و سلامت بودند رسانده شد.محقوق خود يعني د

  مشروعيت برنامه تحول سلامت كمك كرد و حمايت گسترده مردم را به همراه داشت.

خاطر تيم تحول بود، يك تيم خيلي متعهد هب UHCو  HTPت علت اصلي موفقي تيم تحول:ـ 

با هم بودند. تيم تحول نقش فعالي در درک، طراحي، اجرا و پايش  2013تا  2003كه براي ده سال از 

HTP كردند. مي براي تحول فراهمرا گيري استراتژيك، پيوستگي و حافظه سازماني داشتند و جهت

ان بين المللي فعاليت كرد و ارتباط بين مراحل استراتژيك و عملياتي اجرا را و كارشناسها تيم با آژانس

هاي ارتباطي قوي بين رهبري استاني، تيمهاي فراهم كرد. ديدارهاي منظم از وضعيت ميداني، كانال

 اجرايي محلي و وزارت بهداشت ايجاد كرد.

ت ئدار و حمايت بالاي نخست وزير، هيدهد كه رهبري پايمي نشانها يافته رهبری پايدار:ـ 

وزرا در طول اختلافات بسيار مهم بود. اگرچه  UHCو  HTP وزيران و وزير بهداشت براي موفقيت

ها با موفقيت برنامه كاهش يافت و حمايتاختلافات اما اين  ،به وجود آمد HTPطراحي و اجراي 

 تقويت شد. 
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رويكرد اجراي منعطف دولت، اقدامات  مستمر: رويكرد اجرای منعطف همراه با يادگيریـ 

فرصت را با هم تركيب هاي وجود پنجره ،به هنگامهاي اندازي سياستاستراتژيك و تاكتيكي براي راه

باعث شناسايي به موقع ها منظم و پيمايش متمركزهاي كننده محيطي و گروهكرد. مدل هماهنگ

ز جلسات مباحثه در سطح مركزي و محلي، يادگيري و بهبود مداوم را اجرا شد. بسياري اهاي چالش

مداوم حيطه، طور به ترويج داد. اين محيط يادگيري و اجراي منعطف به رهبري تحول كمك كرد تا

 تعديل نمايد. HTPسرعت و تسلسل تحول را با حفظ چارچوب استراتژيك 

بود. به محض ها رعت اجراي سياستس HTPيك عامل موفقيت ديگر در اجراي  سرعت اجرا:ـ 

 پايشاي شد بر اساس جدول زماني كه تيم تحول هفتهمي شد يا قانوني وضعمي اينكه تصميمي اتخاذ

كردند مي اجرا تغييرهاي گرفت، استراتژيمي شد. هر وقت كه تاخيري صورتمي اجرا كردند سريعاًمي

شدند تا تنگناها را شناسايي كنند. اجراي مي ارت بهداشت موظفويژه وزهاي محلي يا تيمهاي و گروه

كرد و به غلبه بر مقاومت مي سازمان يافته نسبت به تغييرات جلوگيريهاي سريع از تشكيل مخالفت

مشروعيت  ،كرد. سرعت اجرا با بيان سريع منافع براي استفاده كنندگان و عموممي تيك كمكبوروكرا

 شد.مي داده

ثبات سياسي كه توسط دولت تركيه به دست آمد و از حضور اكثريت مجمع  سياسي: ثباتـ 

عالي ملي برخوردار بود عامل مهمي در اجراي تحول و اصلاح سلامت بود. مجمع عالي ملي توانست 

ها بودند، قوانين ائتلافي ضعيفي كه ناتوان در اجراي سياستهاي زيادي از دولتهاي برخلاف سال

كه توسط دولت تهيه شده بود را تصويب كند. يك تيم تحول متعهد در وزارت بهداشت، حمايت زيادي 

وزير براي تحول، و رهبري و تداوم وزير بهداشت و مديريت عالي، شرايط لازم را براي جدي نخست

 كه توسط مجمع عالي ملي تصويب شده بود فراهم كرد.  ياجراي قوانين

 2012تا  2003هاي كه در سال GDPاقتصادي و رشد سريع  ثبات رشد و ثبات اقتصادی:ـ 

كند. گذاري سرمايه اجتماعيهاي مد فضاي مالي لازم را فراهم كرد تا دولت در بخشآبه دست 

 سلامت را افزايش دهد و در بخش سلامتهاي همزمان با رشد اقتصادي، دولت توانست هزينه

بخش خصوصي در سلامت در حال افزايش بود. گذاري رمايهس كند و از طرف ديگر همگذاري سرمايه

هاي آوري ماليات، سياستجديد براي بهبود جمعهاي ، قوانين و روشGDPدر كنار رشد پايدار در 

مدهاي آاقتصادي متعادل باعث افزايش در اخذ ماليات، كاهش تورم و كاهش بيكاري شد. افزايش در

خارجي اين امكان را فراهم اورد كه دولت گذاري سرمايه سازي ويمالياتي دولت، پروسيجرهاي خصوص

از درآمدهاي بودجه عمومي پوشش كارت سبز را توسعه دهد و طرح بيمه يكپارچه سلامت عمومي را 

 ايجاد كند. 
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يك درس مهم از تجربه  تركيب جامع تغييرات طرف تقاضا همراه با تحول طرف عرضه :ـ 

UHC تغييرات جامع سيستم سلامت در طرف تقاضا )بيمه سلامت( و طرف  در تركيه اين است كه

به توسعه دسترسي  UHCو ترجمه اي عرضه )منابع انساني و ارائه خدمات( براي توسعه پوشش بيمه

دهد كه مي غير برخوردار جمعيت ضروري است. شواهد نشانهاي خصوص براي بخشهخدمت، ب

دهد، بسته خدمات در حضور مداخلات طرف مي را افزايشهرچند كه پوشش بيمه بهتر دسترسي 

دهد كه تركيب تغييرات طرف عرضه و تقاضا مي عرضه تحقق پيدا خواهد كرد. همچنين نتايج نشان

زير كودكان در بهبود دسترسي خدمات و كاهش نرخ مرگ و مير نوزادان و  هاهكنندوراي ديگر تعيين

 ثيرگذار بوده است.أسال ت 5
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 علي اخوان بهبهاني ناظر علمي:

 فرهنگي  هاي اجتماعي ـمعاونت پژوهشمتقاضي: 

 ـــــــ: تخصصي ويراستار

 ـــــــ ويراستار ادبي:

 

 

 ـــــــ :های كليدیواژه
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