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اصلاحات نظام سلامت در تايلند با تأكيد بر 

 همگاني هاي طرح پوششسياست

 

 

 

 
 چكيده

تا عدالت در اند تلاش كرده بهداشت براي همهبر روي مبحث ها بسياري از كشوردر چند دهه گذشته، 

سلامت را از طريق اجراي پوشش هاي مالي عادلانه براي مراقبتتأمين  سلامت وهاي دسترسي به مراقبت

مثالي از اين دسته كشورهاست. كشوري با درآمد متوسط كه  نيز همگاني سلامت محقق سازند. تايلند

سال ها بوده و اين موضوع براي دهسلامت هاي آن عدالت در سلامت و مراقبتهاي هدفاز  يكيهمواره 

، تايلند 2002در سال است.  شده قلمدادتوسعه اين كشور هاي ناپذير از استراتژيبخش جدايي عنوانبه

ز ميليون نفر افرادي كه ا 47 براي، لاح طرح پوشش همگانيطبه اص ،سلامت با معرفي يک طرح بيمه

اقبت مر نبودند، به پوشش همگاني مندبهره اجتماعيتأمين  و طرح طرح مزاياي پزشكي كاركنان دولت

يک طرح دولتي در جهت منافع  آغازسه دهه از زمان  تقريباً ست پيدا كرد.براي جمعيت خود د سلامت

اجراي  هدف از به پوشش همگاني دست پيدا كند.تايلند تا  شد صرفنام رفاه اجتماعي فقرا زمان هب فقرا

 ؤثرم اوليه، خدمات يكپارچههاي مراقبت ،بر ارتقاي سلامت و پيشگيري چنين طرحي در تايلند تمركز

دريافت خدمات  هنگامدر و كارآمد، بهبود ارجاع، حمايت از فقرا و تضمين حفاظت افراد در برابر ريسک 

 در نقطه دريافت خدمت رايگان باشدمي مالياتاز طريق مالي  تأمين برمبتني كه طرحاين . بودسلامت 

ي دارا هر عضو يازابه و  بانيدروازهداراي بسته مزاياي جامع با تمركز بر مراقبت اوليه و عملكرد ، بوده

 هازجمل ،داشت توجهيپيشرفت قابل طرح در مدت كمي بعد از شروع  اين .است ساليانهبودجه ثابت 

اشي ن به فقركمرشكن و منجر هاي شد و هزينهمراقبت سلامت باعث بهبود دسترسي به خدمات اينكه 

  داد. كاهش هادر بين خانواررا  از اين خدمات

 

 مقدمه

روابط اداري سفت و سخت و  هاي دارايدر جهان امروز سرعت تغييرات بسيار زياد است و سازمان

توانند خود را با اين تغييرات سازگار سازند. از طرفي تطبيق با محيط نمي فراوان به آسانيهاي بوروكراسي

ت. اس شدهتبديل ناپذير رو به افزايش مشتريان به ضرورتي امكانهاي و خواستهها رفع نيازبه جهت 

 نياز از انجام اصلاحاتبي براي سازگاري با چنين محيط پويايي خدمتيدهنده بنابراين هيچ نظام ارائه

تغييرات سريع و الزام براي انطباق با سلامت نيز خارج از اين قاعده نبوده و هاي . در اين ميان نظامنيست
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و ها ظهور و بازظهور بيماري ها،شناختي، الگوهاي بيماريجديد همچون تغييرات جمعيتهاي با چالش

، ارتقاي سطح سلامت هايمأموريـت اصلي نظامسلامت روبرو هستند.  هايارائه مراقبت يندهافز هزينه

 شرايط تأثيرتحت  نيازهانيازهاي مردم و جامعه در حوزه سلامت و بيماري اسـت.  سـلامت و پاسـخ بـه

سـلامت درگيـر در هاي كننـد. نظـاممـي اقتـصادي، اجتمـاعي، سياسـي و محيطـي، پيوسته تغيير

برخاسته از اين هاي موقـع خـود را بـا الزاميابنـد تـا بـهنمي فرصت روكراتيکوبچنبـره مناسبات 

ن سنتي مـشغول آ طوربهتطبيق دهند. ناگزير ميان نيازهاي واقعي و نو و آنچه نظام سلامت  اتتغيير

صلاح نظـام آورند. امي به انجام اصلاحات در نظام سلامت روي هارو كشورازاين .افتدمي اسـت فاصله

 زم بـه نظـام سلامتو تزريق توان لا فاصلهسـلامت، فرصـتي بـراي شـناخت نيازهاي نو، پركردن اين 

« هترب»يا « خوب»نظام سلامت  جستجوياست تا از پس مأموريت اصلي خـويش برآيـد. بـه ايـن دليل 

د صاي يکرا بايد كاري هميشگي دانست. حتي در كشورهايي كه نظام جامع سلامت در آنها پيشينه

ه ئمالي مؤثر، سازماندهي مناسب و اراتأمين  كـه بتوانـدو انجام اصلاحاتي ساله دارد طراحي نظـام بهتـر 

هاي . در اين ميان كشور تايلند نيز در سالاز كيفيت را تضمين كند، كاري مستمر است برخوردارخدمات 

هاي ماليات كالا برمبتنيتشكيل صندوق ارتقاي سلامت به انجام اقداماتي اصلاحي همچون  گذشته

 گسترش پوشش ها،نهادينه كردن سلامت در همه سياستگذاريتصويب قانون ملي سلامت و ، آورزيان

نيز  يبتمث ني سلامت دست زده و به نتايجاستقرار نظام پوشش همگا سلامت براي افراد بدون تابعيت و

امروزه  ست، زيراهاتريناصلاحات، پوشش همگاني سلامت يكي از مهماست. در ميان همه اين  رسيده

اخير اين آرمان هاي صرفه هستند و در سالسلامت با كيفيت و مقرون بهاي ههمه افراد آرزومند مراقبت

 در اين سراسري براي آن شده است.هاي و آغاز جنبش همگانيبراي پوشش سلامت ها باعث افزايش ندا

شرح مشخصات طرح پوشش گزارش پس از مروري مختصر بر اصلاحات اخير در نظام سلامت تايلند به

پيش روي طرح و در آخر هاي و چالشها ، دستاورداين كشور، اهداف راهبردي ني درسلامت همگا

 توان از آن آموخت خواهيم پرداخت.مي كههايي و درسها توصيه

 

 كشور تايلند )كليات(

تايلند در جنوب شرقي آسيا و در شمال خط استوا قرار دارد و بخشي از شبه جزيره هند و چين كشور 

 1129بخش،  876استان،  76. اين كشور است (2017نفر )برآورد سال  68242147است. جمعت تايلند 

تايلند گيرد. مي آورد كه تامبون ناممي را پديداي روستا مجموعه 10 هرروستا دارد.  6397شهر و 

 ليم نظام اقتصادي تايلند به تدريج از زمان برنامه اول توسعهست. بالاي متوسط اكشوري با درآمد 

از شكل سنتي خارج شد و به اقتصادي متكي بر صادرات و فروش  1961و اجتماعي در سال  اقتصادي

درصد توليد نا خالص ملي را در اين كشور به  53 ،محصولات كشاورزي و صنعتي مبدل گشت. صادرات
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 1960در آغاز دهه كه تايلند  فقير جمعيتدهد. واحد پول تايلند باهات است. درصد مي خود اختصاص

متقارن بحران و و پس از افزايش نسبي  هدرصد رسيد 4/11به  1996درصد بود، در سال  57حدود 

درصد كاهش يافت.  13به  2001درصد رساند بار ديگر در سال  9/15كه آن را به  1997اقتصادي سال 

، 1997آن در بحران اقتصادي سال پذيري درصد است كه با وجود آسيب 95ميزان با سوادي در تايلند 

 2010براي سال درصد( قرار دارد و  3/72در حال توسعه جهان )هاي همچنان بالاتر از متوسط كشور

 ترتيباميد به زندگي در بدو تولد در مردان و زنان به 2015 . در سالبوده استدرصد  97 بينياين پيش

 هستند )NCD( 1واگيرغيرهاي مارييب در تايلند عمده مرگهاي ، علت1999. از سال سال بود 78و  71

غيرواگير در هاي يخاطر بيماربهدست رفته از  )DALY( 2زندگي تعديل شده با ناتوانيهاي كل سال و

در حالي كه اين ميزان  ،ه استبود درصد 75و  6/64، 5/58ترتيب به 2009و  2004 ،1999هاي سال

كاهش  عليرغمدرصد بود.  5/12و  2/21، 7/27 ترتيببه واگيرهاي علت بيماريبهها در همان سال

DALY درمان همگاني ضد رترو ويروسي در  ، تا قبل از اينكهواگيرهاي خاطر بيمارياز دست رفته به

اين  ،ميزان بالاي خودش خارج گرددمرگ و مير ناشي از ايدز از  در دسترس قرار گيرد و 2004سال 

 رياز علل قابل پيشگي برخيبار ناشي از  بود. در تايلند عمومي بيماري يک مشكل برجسته بهداشت

در  مصرف الكل هنوز همءوابستگي و سو ،ايسكميک قلبي، ديابتهاي بيماري ،همچون صدمات ترافيكي

 برانگيز است.كشور بالا و چالش اين

 

 نظام سلامت در تايلند

 ها،كنترل بيماري و پيشگيري سئول اصلي ارتقاي سلامت،م 3در كشور تايلند وزارت سلامت عمومي

ساير  .شده است واگذاركه توسط قوانين به آن است رسمي  هاياير نقشتوانبخشي و همچنين س

سلامت را هر چند محدود دارند، براي مثال وزارت توسعه هاي ه مراقبتقوانين ارائ نيزها رتخانهوزا

و  4براي افراد داراي ناتواني سلامتساير خدمات اجتماعي مرتبط با ول اجتماعي و امنيت انساني مسئ

همچون  محليهاي دولتهمچون زندانيان و  افراديبراي  دادگسترياست، وزارت تر سالخوردهافراد 

. سازمان اداري هستندسلامت  حوزه در نيز داراي قوانيني اجرايي تامبونهاي ازمانو سها شهرداري

 انهخدفتر دبير شامل مركزي اداره. شودمي تقسيممركزي و استاني به دو سطح عمومي  سلامتوزارت 

فني توسعه خدمات پزشكي، توسعه بهداشت عمومي و گروه  هاي: گروهشودمي و سه گروه فني دائمي

ت پايش و پشتيباني دفاتر سلام منظوربه وزارتخانه مركزي همچنين پشتيباني خدمات بهداشت عمومي.

                                                           
1. Non-contaminable Disease (NCD)  

2. Disabiliy Adjusted Life Years (DALY) 

3. Ministry of Public Health (MOPH)  

4  Persons with Disabilities 

http://lab.light-for-the-world.org/
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تر دفااست.  كرده واگذاراي و مراكز فني منطقهاي را به دفاتر سلامت منطقهها استاني، برخي كاركرد

كه  باشندمي در داخل يک منطقه جغرافياييهماهنگ در سراسر استان و هايي نهاداي سلامت منطقه

اني همگهاي مراقبتدر تايلند . هستند و بسيج منابع در داخل منطقهريزي ول يكپارچگي برنامهئمس

اجتماعي  تأمينآنها، هاي كارمندان دولت و خانواده رفاه پزشكي :ايسلامت از طريق سه طرح بيمه

در اين . شوندمي هائار ،اتباع تايلندساير براي  (UCS) 1خصوصي و طرح پوشش همگاني بخش كاركنان

توسط ها اين بيمارستانكه اغلب  حاليكنند، در مي مشاركتنيز خصوصي هاي برخي بيمارستانها برنامه

 گزارش بانک براساسشوند. مي مالي تأمين انتوسط بيمارمستقيم پرداخت يا خصوصي و هاي بيمه

پس از در واقع  شوند.مي سلامت حفاظت بيمه تحت پوشش تايلند درصد از جمعيت 5/99جهاني، 

اي همه جمعيت تايلند توسط يكي از سه طرح بيمه ،2002دستيابي موفق به پوشش همگاني در سال 

 لامتسهاي مالي مراقبت تأمينو همچنين بيمه سلامت خصوصي داوطلبانه تحت پوشش قرار گرفتند. 

ت. يكي مالي اس تأمينهاي شيوهترين كه يكي از تصاعدي شودمي بيشتر توسط ماليات انجام در تايلند

خريد راهبردي همراه با كاربرد مدل قراردادي  در تايلند سلامت هايمالي مراقبت تأميناز نقاط قوت 

است كه در مقايسه با  2بيمه سلامت اجتماعي وپوشش همگاني هاي طرح در عمده روش عنوانبهسرانه 

ست. بسته مزايايي كه توسط سه طرح هامدل بهتري براي مهار هزينه ،شيوه پرداخت به ازاي خدمت

 ازجمله همه خدمات تقريباًو  سخاوتمندانه و جامع است ،شودمي ارائهدر تايلند  دولتياي بيمه

ر د شود.مي شاملرا  (زيباييهاي غير ليستي از استثنائات همچون جراحيبه)گرانقيمت هاي مراقبت

مراقبت سلامت  اصلي تختخوابي، تسهيلات 20تا  10اي منطقهبيمارستان  734تعداد كل  2012سال 

 حداقل با بيمارستان عمومي 94 تعداد و دادندمي بودند كه همه مناطق را پوششاي در سطح منطقه

هاي ارجاعي سطح سوم در شهرهاي بيمارستان عنوانبه )بجز شهر بانكوك( تختخواب 1000-150

 64دولتي شامل هاي بيمارستانساير  .بودند استان در سراسر كشور واقع شده 76در و  بزرگهاي استان

ساير  متعلق به بيمارستان 8بيمارستان تخصصي،  61بيمارستان دانشگاهي و  11بيمارستان نظامي، 

 تايلند داراي .باشندمي و سازمان شهري بانكوك(ها شهرداري) محليبيمارستان دولت  12 ها،خانهوزارت

 ،اوليههاي . در سطح مراقبتاست مستقر درصد آنها در بانكوك 30كه  است بيمارستان خصوصي 322

 352( و همچنين روستا 10مجموع مركز بهداشتي، خدمات بهداشتي اوليه را به سطح تامبون ) 9768

ل تا سا تايلنددهند. مي همناطق شهري ارائ اين خدمات را به نيز ته به شهرداريمركز بهداشتي وابس

 هر به ازاي 156/0دندانپزشک ) 10108نفر جمعيت(،  1000هر به ازاي  38/0) پزشک 23606، 2009

پرستار تخصصي  109797و  نفر جمعيت( 1000 هر ازايبه 38/0) داروساز 24814 نفر جمعيت(، 1000

يک ويژگي كليدي  سلامت . گسترش نيروي كاره استنفر جمعيت( داشت 1000 هر به ازاي 74/1)

                                                           
1.  Universal Coverage Scheme (UCS) 

2. Social Health Insurance (SHI) 
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در  عمده افزايش يافته است. طوربهاخير هاي بوده است و در سال 1996سال سياستگذاري دولت از 

كم است.  نسبتاً (GDP) 1توليد ناخالص داخلي درصدي از عنوانبهسلامت هاي تايلند ميزان كل هزينه

 عنوانبهدهد كه هزينه كل سلامت مي در تايلند نشان 2سلامت مليهاي نتايج حاصل از بررسي حساب

درصد بوده و  5/4تا  5/3 ،2012تا  1994هاي خيلي تغيير نكرده است و در بين سال GDPدرصدي از 

هاي خصوصي سلامت به كل هزينههاي نسبت هزينه است. افزايش يافته دلار 256 بهدلار  86سرانه آن از 

 1كاهش يافته است. جدول  2012ال در س درصد 24به  1994در سال  صدرد 55 از نيز سلامت

 دهد.مي نشانبه تفكيک سال  2012-1994براي دوره  مذكور راهاي شاخص

 

 (1994-2012سلامت در كشور تايلند )هاي منتخب هزينههاي شاخص .1 جدول

 2012 2011 2010 2009 2008 2005 2002 2001 2000 1994 شاخص

سلامت هاي نسبت كل هزينه

 )درصد( GDPبه 
5/3 4/3 3/3 7/3 5/3 4 2/4 9/3 1/4 5/4 

سلامت هاي سرانه كل هزينه

 )دلار آمريكا(
86 67 61 75 100 171 173 194 222 256 

 سلامت خصوصي هايهزينه

هاي به كل هزينهنسبت 

 )درصد( سلامت

55 44 44 37 36 24 26 25 23 24 

Sources: Healthh System in Transition: The kingdom of Thiland Heath System Review, 2015.  

 
 اصلاحات اخير در نظام سلامت تايلند

وي بر راي عمدهاتفاق افتاد و نتايج  در تايلند اصلاحاتي جنبشچندين  2010-2000هاي فاصله سالدر 

ي همگان اكنونهمسلامت ضروري هاي ترسي به مراقبتدس ي كهطوربهداشت،  اين كشور نظام سلامت

 .ددارن نيز تحت پوشش قرار تتابعي فاقدافراد و  هااست، و در حال حاضر حقي است براي همه تايلندي

 3با استقرار صندوق ارتقاي سلامت وبراي ارتقاي سلامت شروع شد  هاييجنبشجداي از نظام سلامت، 

ي هاكنندهدخانيات، الكل، حوادث ترافيكي و ساير تعيين عليهجامعه مدني  پويش ، از2001در سال 

مبحث  ،4نويس قانون ملي سلامتدر طول فرآيند تهيه پيشهمچنين  .شدكليدي سلامت حمايت 

و اين مفهوم پيگيري شد اجتماعي سلامت، هاي كنندهو همچنين تعيينها سلامت در همه سياست

 5سيس دفتر كميسيون ملي سلامتأبا ت 2007سلامت در سال انون ملي كه ق شد نمايانزماني بيشتر 

                                                           
1. Gross Domestic Product 

2. National Health Accounts 

3. Health Promotion Fund 

4. National Health Act  

5. National Health Commission Office 

https://en.wikipedia.org/wiki/Gross_domestic_product
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 اخيرهاي لامت تايلند را در طي سالجزئيات مرتبط با اصلاحات كليدي نظام س 2شد. جدول تصويب

  دهد:مي نشان

 

 اصلاحات كليدي نظام سلامت تايلند .2 جدول

 توضيحات سال اجرا

 آورزيانهاي كالا ماليات برمبتنيصندوق ارتقاي سلامت  تشكيل 2001

 استقرار نظام پوشش همگاني سلامت 2002

2007 
سلامت در همه هاي جنبشو  نهادينه كردن مجمع ملي سلامت ،تصويب قانون ملي سلامت

 هاسياستگذاري

 تابعيت فاقدبراي افراد  گسترش پوشش سلامت 2010
Source: Healthh System in Transition: The kingdom of Thiland Heath System Review, 2015. 

 

 آورزيانهاي كالا ماليات برمبتنيتشكيل صندوق ارتقاي سلامت ـ 

 و هدفزمينه 

ي سلامت و پيشگيري از و ارتقا سياستگذاريتنها نهاد مسئول وزارت سلامت عمومي ، تاريخياز لحاظ 

. است زمتمرك عموميماليات درآمد بر مبتني پزشكي بر خدمات پيشگيري عمدتاً اين نهادبيماري است. 

 بازدارندههاي همچنين فعاليتو  پزشكيغير پيشگيرانههاي مالي فعاليت تأمينبراي ي ازسوي

ات رسان و صدممحيط زيست و مسكن آسيب ،الكلبيماري همچون تنباكو،  اجتماعيهاي كنندهتعيين

 . استاقدامات بين بخشي نياز به  در اين رابطه كه وجود داردمفقودي هاي حلقه ترافيكي،

 

 سياستگذاريهاي فرآيند

ت تحنهاد عمومي مستقل يک  عنوانبه (ThaiHealth) ارتقاي سلامت تايلند بنياد، 2001سال در 

هاي بخشز اپشتيباني  موظف به . اين بنيادگرديدسيس أتوزير به رياست نخستاي مديره هيئت مديريت

ها برنامه پشتيباني ازه بودج تأمين به بخشي تسريعاز طريق  ،مدنيجامعه خصوص به ،دولتيغير دولتي و

ه كاست هايي شيوهبه  زيستهاي محيط، سبک زندگي و اجتماعيهاي ارزشكننده و اقدامات دگرگون

 . تا رفاه شهروندان بهبود يابد شودمي به سلامتي منجر

 

 و اجرا امحتو

 و بودجهد وشمي مالي تأمين الكلتنباكو و  مستقيمغير ماليات يدرصد اضافه بها دو از طريق بنياداين 

 95) 2009باهات در سال  ميليارد 859/2به  2002باهات در سال  ميليارد 592/1از  يندهافز طوربهآن 

، حوادث تنباكو در زمينه مدنيجامعه  هايپويشبر  بنياد اصلياعتبار . ه استميليون دلار( افزايش يافت
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ستوار است. ا گراييجنسيت، پيشگيري از ايدز و چاقي، سبک زندگي سالم، زندگي فعال و الكلترافيكي، 

توليد  زا بلكهكند، نمي پشتيباني مدنيجامعه  سازماندهيرا از طريق ها فعاليتريزي برنامهتنها بنياد 

فرهنگ ارتقاي سلامت  ايجاد ،در ده سال اول آنبنياد  هدف كند.مي حمايتشواهد و مديريت دانش نيز 

امل عوكاهش هاي برنامه چندبخشي وهاي بر جوامع و محيط تمركزبا تنها  بنياددر سراسر تايلند بود. 

دوران  كلجمعيتي مختلف و در هاي در ميان گروهاز نظر جغرافيايي، را  يوسيع دستاوردعمده،  خطر

 اي،جادههاي ثيرات آن در كاهش آسيبأو ت كرده است حاصلپيري هاي زندگي يعني تولد تا سال

ن همچوهايي آن در حوزههاي از فعاليت بسياريهمچنين مصرف سيگار و الكل قابل ملاحظه بوده است. 

در  بنياد است.منجر شده اي به نتايج سلامتي عمدهكننده آموزش، بخش عمومي و حمايت از مصرف

توانمندي جامعه مدني تايلند براي مشاركت  و همچون مجمع ملي سلامت مهمهاي توسعه زيرساخت

  .داشته است اصلي يتعاملنيز در ارتقاي سلامت 

 

 هاي اجراچالش

. مورد ارزيابي قرار گرفت 1انجمن تحقيقات نظام سلامت توسط كار،پس از ده سال از شروع به بنياد

ات و فيزيكي، الكل، تصادفهاي فعاليتهاي براي مثال كمپين ،بنيادهاي فعاليتتمايل به پرداخت براي 

موجود بود. تمايل به پرداخت براي كمپين فعاليت فيزيكي، هاي هبيشتر از بودج )غذا( خطرات سلامت

بود، در حالي كه تمايل به ميليون باهات(  239) نسبت به بودجه موجود ،ميليون باهات( 658بالاترين )

را به  مردمبسيار مثبت  گرايش ،اين نتيجه .پرداخت براي بازاريابي اجتماعي كمتر از بودجه موجود بود

 هبر پاي بايدارتقاي سلامت هاي دهد. با اين حال كمپينمي سلامت نشان يارتقاهاي سمت فعاليت

 . موفقيتندشو دخالت داده سياستگذاريهاي و در فرآيند شدهانجام  «هايسياستگذارسلامت در همه »

هاي كنندهدست آيد و بايد با تعيينهب باليني و مستقيم بيماريعوامل  مداخله در از طريق تنها تواندنمي

 د.مقابله كرنيز  محيطي، اجتماعي و غيرهعوامل زيستهمچون  غيرباليني آن

 

سلامت  هاي( و جنبشNHA) 2كردن مجمع ملي سلامت نهادينه ،قانون ملي سلامت تصويب ـ

 .هادر همه سياستگذاري

 

  زمينه و هدف

تضمين دسترسي به خدمات سلامت ضروري براي  منظوربهاصلاح نظام سلامت هاي علاوه بر جنبشتايلند 

 آلما»اعلاميه  از زمانتر وسيع يرويكرد بامت(، شروع به اصلاح نظام سلامت همه )پوشش همگاني سلا

                                                           
1. Health System Research Institute 

2. National Health Assembly  
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( و مفهوم 1948 ،لساجهاني )بهداشت سازمان  اساسيقانون  براساسكرده است.  1978در سال  «آتا

كه بر عدالت در سلامت، مشاركت جامعه، سلامتي تر وسيع معناي ،(PHC) 1اوليه سلامتهاي مراقبت

متي را سلاهاي كنندهبه تدريج پارادايم سلامتي و تعيين ،همبستگي و اقدامات بين بخشي تمركز دارد

سياست ديگري كه  (SDH) 2سلامتاجتماعي هاي كنندهتعييندادن  قرار مورد توجهتغيير داده است. 

از و  شتهاشتراكاتي كليدي دا PHCبا مفهوم ، است عدالتي در سلامتيبي هدف آن كاهش واست 

 پاردايم همچنين در نتيجه تغييراتاين تغيير  .كندمي حمايتاصلاحات نظام سلامت در تايلند هاي جنبش

 شود اتفاق افتاده است: مي كه در ادامه به آن اشاره مواردي مثل ،اعي اقتصادي و سياسي كشوراجتم

اين  «:مدنيجامعه هاي جنبش با پشتيباني 1990هاي اصلاحات اجتماعي و سياسي سال»ـ  

ري گيبشر در شكل اوليهي، مشاركت و احترام به حقوق وسيله اصول دمكراسبه مدني جامعههاي گروه

 بريمبتنم اجتماعي جديد پاراداي پيشگام جستجوي. آنها كردند بازيدستور كار اصلاحات نقش قطعي

نتيجه اين  عنوانبهتواند مي كه 1997. اعلام قانون اساسي سال هستندسياسي وسيع  سازيدموكراسي

بيشتري را براي پيشرفت بيشتر در بازسازي ارتباط هاي اصلاحات سياسي در نظر گرفته شود، فرصت

 هم آورد. ابين دولت و جامعه مدني فر

هاي آسيب برخيباعث ايجاد آسيا،  1997قبل از بحران اقتصادي سال متعادل توسعه اقتصادي ناـ  

سيده فقر ر مخدر( شد، تايلند به رشد اقتصادي بالا و كاهش سريعمصرف مواد ءو سو الكل)مثل  اجتماعي

گي و فرهنهاي سرمايه بيش از حد منابع طبيعي و محيط زيست، فرسايشبرداري بود، اما به قيمت بهره

 در ميان جمعيت به حاشيه رانده شده.  نابرابريو اجتماعي 

ف و تعري «معنوي، اجتماعي و جسميرفاه » عنوانبه از سلامتيتر معني باز تعريف شده گسترده 

 «و منابعي كه هدف اوليه آنها ارتقاي سلامتي استها نهاد ها،جمع كل سازمان» عنوانبهلامت نظام س

 PHC. اين دو مفهوم با مفاهيم كندمي رهبريكه اصلاحات نظام سلامت را  هستند اساسيدو مفهوم نيز 

اثرگذار بر هاي نظام سلامت به سمت همه نظام بر صرف تمركز از را مرتبط هستند و اصلاحات SDHو 

 نبرگرداند برايهايي د. با اين حال چالشندهمي تغييرها سلامتي در همه سياست جاي دادنسلامتي و 

 ماند. مي خصوصي باقيهاي ي در دولت و بخشسياستگذاراين مفاهيم به سمت اقدامات واقعي و انسجام 

 

 سياستگذاريهاي فرآيند

با  2000در سال ها نظام سلامت و پشتيباني سلامت در همه سياست فعال براي اصلاحهاي جنبش

نويس تنها پيش NHSROتعهد رسمي  آغاز شد. (ONHSR) 3دفتر ملي اصلاحات نظام سلامت تشكيل

                                                           
1  . Primary Health Care 

2. Social Determinants of Health 

3. National Health System Reform Office  
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 زنيرا  دانش و اصلاحات نظام سلامت برمبتنياجتماعي هاي نبود، بلكه جنبش قانون ملي سلامت

 اجتماعي اصلاحات نظام سلامت را سرمايهتداوم بلندمدت خاطر اينكه هب ،مورد اخير .كردمي پشتيباني

 كوه را به حركت در كه مثلثي»كه  به كار برداستراتژي را  NHSRO. برجسته شد كندمي تضمين

 . اينشودمي سياسي مشاركتدانش مرتبط، جنبش اجتماعي و  ايجادشامل  و شودمي ناميده «آوردمي

سه عنصر، مكمل هستند. سال اول با ايجاد دانش و زيرساخت براي بسيج جامعه مدني آغاز شد. در پايان 

 دهيسازمانتي بين ذينفعان آغاز گفتگو در مورد مشكلات سلام منظوربه يمختلفهاي سال اول، انجمن

صدها  مطرح شد. در نظام سلامت مشورت براياي پايه عنوانبه ،د. در سال دوم، يک چارچوب اوليهشدن

شدند. در پايان سال دوم،  سازماندهيچارچوب  اين انجمن و كارگاه در سطوح مختلف براي مداقه

لي م انجمنيک  اي،انجمن محلي، استاني و منطقهها صد پيروشد.  ارائه سلامت نويس لايحه مليپيش

سلامت  لايحه ملي تصويببراي  قانونگذاريروند شد.  سازماندهي ،نويس لايحهسازي پيشنهايي منظوربه

 د.شوسيله پارلمان تصويب هب 2007در سال زمانبر بود، اما در نهايت  فترمي بيش از آنچه انتظار

 

 و اجرا امحتو

 ارائهها تسلامت در همه سياساز كليدي را براي پشتيباني هاي سازوكار 2007سال  سلامت ملي قانون

 :است شدهادامه به آنها اشاره داد كه در 

مجمع . مختص مسائل سلامتي هايانجمنمحلي، ملي و  :مجمع سلامت سه سطح دارد. 1 

عمومي است كه در آن همه طرفين  مشاركتمند و سازماندهي نظام دارايانديشي همسلامت يک فرآيند 

. اولين مجمع سلامت رسندمي اجماع به در نهايتآموزند و مي كنند و از يكديگرمي دانش خود را مبادله

قبل  نيز شد و چندين مجمع سلامتي ديگر سازماندهينويس لايحه سلامت سازي پيشنهايي منظورهب

فرم آموزشي براي همه يک پلت، تجميعي. اين تجربيات شكل گرفت سلامت از تصويب قانون ملي

شواهد و فرآيند مشاركتي را در تكامل بعدي  برمبتنيكه مشورت  ايجاد كرد نگرانهاي طرف

 مفهومجديد سياستگذاري، هاي از طريق اين فرآيند. ردكمي عمومي سلامت تضمين سياستگذاري

هاي ساير سياست مورد توجه ،تا سلامت شد همد نظر قرار داد هاسلامت جامع شد )نظرات همه طرف

ورد م اختلاف نيزمورد  اتهمچنين موضوع. (قرار گيردبخشي كه ممكن است بر سلامت اثر داشته باشد 

سازي كرد و همچنين مجمع سلامت را نهادينه سازوكار 2007سال  سلامت قانون ملي توجه قرار گرفتند.

، 2008برقرار كرد. براي اولين بار در سال  ارتباطمرسوم هاي سياستگذاريبين مجمع سلامت و فرآيند 

ه تا بمجمع سلامت . شد تشكيلسلامت قانون ملي  تصويببعد از  (رسميطور به)مجمع سلامت  چهار

  .انده شدهبه كابينه ارائ رسميو اجراي تصويب چهل قطعنامه مصوب دارد، كه برخي از آنها براي  امروز
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 فرآيندي عنوانبهرا  ارزيابي اثر بهداشتي ،2007سال  سلامت قانون ملي 1:بهداشتيارزيابي اثر . 2 

 مشخص بخش خصوصيهاي و فعاليتها سياست بالقوهكنوني و  پيامد بهداشتي ،جامعهتا  درآورد قانوني

هوم در تايلند تحت مف ارزيابي اثر بهداشتي. دده مورد ارزيابي قرار جمعيتي مشخصهاي گروه بر راو دولتي 

همه  در اثر بهداشتيارزيابي  كارگيريبه آنكليدي  جزءيک  كهشود مي اجراسالم ي عمومي سياستگذار

كه ممكن است بر سلامت  است خصوصيدولتي يا هاي در مورد سياستگيري پيش از تصميم ،سطوح

رو به افزايش است و مطالعات موردي زيادي با  ارزيابي اثر بهداشتيباشد. تقاضا براي  تأثير داشته جمعيت

وجود دارد. براي مثال آلودگي سيانيد در زنجيره غذايي، خاك و آب اطراف معدن  در اين زمينه نتايج موفق

  است. زيستو محيط  يبهداشتيابي اثر طلا در ناحيه وانگ شاپونگ استان لويي، بخشي از ارز

اينكه نظام سلامت كشور مسيري  منظوربهكه  الزام داردقانون ملي سلامت  وضعيت سلامتي:. 3 

فعال مردم از همه  مشاركت باعث و پوشاندهروشن، قوي و صحيح داشته باشد و همه ابعاد سلامتي را 

ه كه ب)و تعهد جامعه را  خواست داشته باشد كهوجود براي نظام سلامت اي اساسنامه بايد، شودها بخش

و ها ، استراتژيمليهاي سياست تدويندر  ذينفعي هاچارچوب و راهنمايي براي همه بخش منزله

 2009در سال اولين اساسنامه نظام سلامت ملي  كند. ، بيان(باشدميحوزه سلامت  عملياتيهاي برنامه

  هر پنج سال بازبيني و تجديد شود. بايداين اساسنامه  ،شد. طبق قانون تصويبكابينه  توسط

 

 اجراهاي چالش

هاي سياست اما ،از طريق مجمع سلامت همه ذينفعان را در فرآيند وارد كرد هاسياست تدوينگرچه 

ل ئمسائول مس دولتي كه رسماً نهادكه  جاييخصوص در از آن به وسيله همه پذيرفته نشد، به حاصل

در  ادمتض اهداف سياسي از كه تعداد زيادي همچنين زمانيكليدي نبوده و  بازيگراست  سياستگذاري

كه دولت  شود، حتي زمانينمي ي هميشه به اقدام منجرسياستگذار. داشتميان ذينفعان وجود 

 يدبراي راهگونهبه بايدعمومي  سياستگذاريدولتي در فرآيند هاي آژانس تعامل .ه باشددنكنتصويب

 د. شونمتعهد ها سياست براساسآنها نسبت به عمل  باشد تا

 

 درمان براي اشخاص در انتظار تابعيت تايلندگسترش پوشش بهداشت و ـ 

 و هدف زمينه

همه شهروندان  UCS. شدضروري  آننام در ، ثبت2002در سال  UCS طرح پوشش همگاني يا با اجراي

در انتظار د افرا د.اد را پوشش تابعيت تايلند دريافتدر انتظار  افرادتايلند شامل اتباع تايلند و همچنين 

بندي ولي در دسته ،شودمي كه توسط دولت صادر دارند كد شناسايي داراييک كارت شهروندي تابعيت، 

                                                           
1. Health Impact Assessment 
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اي گونهرا به آن مزاياي بهدسترسي  UCS دراين افراد  نام. ثبتگيرندمي متفاوتي از تابعين تايلند قرار

 نوننتيجه تفسير قانوني قادر حق اين  هابعدالبته . ساخت مقدور آنهابراي شهروندان تايلندي  با مشابه

، (دهدمي تايلند را پوشش تابعينتنها  UCS مزاياي نآ براساسكه ) 2002امنيت سلامت سال  ملي

 برداشته شد.

شامل اين  عمدتاً و هورد شدآبر نفر ميليون 45/0 ،2010در سال  افراد در انتظار تابعيتجمعيت  

، (كشوري مرزهاي شمالي استانهاي كوه )ساكن 1هيل قبيله اقليت ،حاشيه درافراد  هستند:ها گروه

اما اند يا كساني كه در تايلند متولد شدهاند كشور مهاجرت كردهاين به  قبلها كساني كه خيلي وقت

 اند.نشده UCS مزايايدريافت  نهايتدر موفق به ثبت قانوني تولد و از اين جهت شماره شناسايي ملي و 

ا ي ها وتوسط كارفرما كهاستخدام شده و تحت پوشش بيمه سلامت  ،نام شدهآنها كارگران مهاجر ثبت

 اند، دسترسياين افراد كه به حاشيه رانده شده باشند.نميشود، مين مالي ميأت وزارت سلامت عمومي

 تسهيلات مراقبت وسيلهبه پرداخت كنند،  براي آن جيباز  ددارند و يا باي محدودي به خدمات سلامت

اين امر منجر به تحميل بار  اند.شده امستثن اصول بشردوستانه براساس و سلامت وزارت سلامت عمومي

. از لحاظ است هشد كشورهاي خصوص در مرزمالي عظيم براي تسهيلات مراقبت سلامت عمومي به

  مالي خدمات سلامت براي اين افراد خودداري كرده است. تأمينتاريخي دولت از 

 

 يسياستگذارفرآيند 

جوامع پزشكي و ساير خصوص به براي اين گروه فشار آوردند، UCSمتعددي براي گسترش هاي طرف

ملي  ادارهو  2ي و استراتژي وزارت سلامت عموميسياستگذار، دفتر 2010در سال . محليوامع جهاي سازمان

زير به وبراي تصويب كابينه  راافراد  به اين دسته از سترش پوششگ مشتركاً )HSO)N 3امنيت سلامت

نرخ سرانه مشابه  لحاظرا با  آن بودجه كابينه 2010سال  وريلدر نهايت در آ .كردند پيشنهاد سلامت عمومي

ي براي اجتناب از تفسير قانوني قانون امنيت مل در زمان تصويب بودجه، از طرفي .كرد تصويباتباع تايلندي 

وزارت سلامت  ،كابينه دهد(مي تايلند را پوشش تابعينتنها  UCSآن،  براساس)كه  2002سلامت سال 

 طرح كرد. مديريتملزم به  (كندمي مديريترا UCS كه NHSO جايهب) عمومي را

 

 امحتوا و اجر

 هانيتوسط وزارت سلامت عمومي و از طريق بودجه سالافراد در انتظار تابعيت، پوشش سلامت براي 

شود. اين افراد مي مديريت (وزارت داخلي 4در دفتر اداره ثبت شده نامثبت افرادتعداد  براساس)مصوب 

                                                           
1. Hill-tribe 

2. MOPH Bureau of Policy and Strategy 

3. National Health Security Office (NHSO) 
4. Bureau of Registration Administration 
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ه ارائهاي شبكه توانند توسطنمي د، اما آنهانكنمي دريافت ييک بسته سلامت مشابه با اتباع تايلند

شبكه آنها تحت  درونخدمات  و تنها نام شوندستان محل اقامت خود ثبتمراقبت سلامت خارج از ا

 در انتظار تابعيت جمعيت ازاي نمايندهحضور با  مديره هيئتيک . اين برنامه توسط درداقرار  پوشش

 از اين افراد كوچكيومي و آگاهي، تنها نسبت كمبود روابط عم خاطربهشود. در فاز اوليه، مي مديريت

عداد نام تثبت علتبه ، ميزان استفاده،بعدهاي در سال ولي، كردندحق خود را از مراقبت سلامت دريافت 

 د،دهني از اين افراد خدمت ارائه ميتعداد زيادبه كه هايي بيمارستان .يافتافزايش  زيادي از اين افراد

آنها پيش از اين  زيرادارند،  رضايتنيز از برنامه  افراد .هستند راضيكامل خدمات مالي  تأمين خاطربه

 در دسترسي به خدمات سلامت ناتوان بودند.  ،موانع مالي خاطربه

 

 اجراهاي چالش

راي بشدن به تابعيت و در نتيجه واجد شرايط  آنهاهمزمان با دستيابي  تدريجاًافراد  اين تعداد هر چند

 تابعيت مانعي براي تأييدولي با اين حال فرآيند طولاني و پيچيده تا  ،يابدمي كاهش ،UCSمزاياي 

د. خواهد شتر دوامبا اين برنامه از نظر مالي  ،در آيندهافراد  اين عداداست. با كاهش ت پيشرفت اين روند

 . شتاب بخشيده شود ،تابعيتدريافت براي  صلاحيت تأييدفرآيند  دبايرو ازاين

 

 همگاني سلامت در تايلند استقرار نظام پوشش

بهداشتي درماني و سه دهه از طراحي هاي توسعه زيرساخت از بعد از چهار دههو  2002تايلند در سال 

ه كبه اين معني  ، به پوشش همگاني دست يافت.ر ماليخط برابر درحفاظت هاي تعدادي طرحو اجراي 

ت كرد دسمي به بسته جامع خدمات سلامت را تضمين دسترسيبيمه سلامتي كه  بهها همه تايلندي

 اصلاحات ،اين عواملترين كننده بود، مهمگرچه عوامل بسياري در اين دستاورد كمکپيدا كردند. 

در عرض يک سال از آغاز  اين طرح .( مشهور استUCS) كه به طرح پوشش همگانيبود  ايبلندپروازانه

 ازجملهدرصد از جمعيت تايلند،  75 يعني ،ميليون نفر را تحت پوشش قرار داد 47، 2001در سال  آن

ان و افراد تگكاركنان دولت، بازنشسيعني جمعيت  مابقي كه پيش از اين بيمه نبودند.نفر ميليون  18

 نيز يو كاركنان بخش خصوص مستخدمين دولتتحت پوشش طرح مزاياي پزشكي  ،تحت تكفل آنها

اين  بهسرعت اجرا مورد توجه نبود، بلكه  خاطربهفقط  UCS .بودند اجتماعيتأمين  طرح تحت پوشش

 ليرغمدر آسيا و ع 1997بحران مالي سال  هايپيامددر مركز توجه قرار گرفت كه در زمان بروز نيز خاطر 

طرح از نظر مالي بادوام نخواهد بود اتخاذ  اين بسياري از كارشناسان خارجي كه معتقد بودند نظرات

باطات ارت ها،نهاد ،ماني و مديريتي، باعث ايجاد ترتيبات متفاوت مالي، توليتي، سازUCSطراحي  گرديد.

 منظوربه NHSOيا امنيت سلامت اداره ملي نوآوري ايجاد ترين جديد كاري شد. قابل توجههاي و روش
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 كه وزارت سلامت عموميبود  بود كه به اين معني UCSان از طرح مندبهره ازسويايفاي نقش خريداري 

)جدايي خريدار و  از آن به بعد كنترل مخارج دولتي را بر خدمات مراقبت سلامت نخواهد داشت

هاي ن در فرآيندو ذينفعاها از آژانستري طيف وسيع تعاملكه  داشتندطرح اعتقاد  ان. معماردهنده(ارائه

اي در ادامه به گونهبخشد. مي ، شفافيت، پاسخگويي و حسابرسي را بهبودوريبهره ،گيريتصميم

هاي پيش رو و ها، چالشتر به جزئيات مربوط به اين طرح ازجمله اهداف و راهبردها، دستاوردتفصيلي

 . خته خواهد شداتوان آموخت پردهايي كه از آن ميدر انتها درس

 

 از گذشته تا اصلاحات  :تايلندسلامت در هاي بيمه

پرداخت متفاوت هاي را با استقرار طرح و هدفمند ، رويكردي تدريجي2002تا سال  1957از سال تايلند 

درصد از كل جمعيت  34تدريج از كار بسته است. پوشش بيمه سلامت بهبه مختلفهاي براي جمعيت

مالي عمومي مختلف، عمدتا طرح رفاه  تأمينهاي با طرح 2001درصد در سال  71به  1991در سال 

را  پذيرجمعيتي آسيبهاي زير دوازده سال و ساير گروههاي ، معلولين، بچهسالمندانكه فقرا،  1پزشكي

 3و بيمه سلامت اجتماعي 2طرح مزاياي پزشكي مستخدمين دولتداد افزايش يافت. مي پوشش قرار تحت

حت كه تاي طرح بيمه سلامت داوطلبانههمچنين ، خصوصيبخش  كارمندانلت و كاركنان دوترتيب به

بودند ن نيز فقيررسمي كه غير مشاغلداراي جمعيت سلامت داوطلبانه(،  كارت)طرح  دولتي بودهاي يارانه

وضعيت پوشش بيمه سلامت در تايلند را در دوره قبل از معرفي  3جدول  .دادمي تحت پوشش قرار را

 دهد:سلامت نشان ميطرح پوشش همگاني 

 

 (1991-2001قبل از طرح پوشش همگاني ) ،مختلفهاي جمعيت تحت پوشش بيمه .3 جدول
 )درصد(

 2001 1996 1991 طرح بيمه سلامت

 4/32 6/12 7/12 اجتماعي محروم هاي فقرا، سالمندان و گروه پزشكي`رفاه طرح 

 5/8 2/10 3/15 طرح مزاياي پزشكي كاركنان دولت 

 2/7 6/5 - اجتماعي  تأمينطرح 

 8/20 3/15 4/1 كارت سلامت داوطلبانه

 1/2 8/1 4 بيمه سلامت خصوصي

 71 5/45 4/33 شدگانكل بيمه

 29 5/54 6/66 هاكل بيمه نشده
Sorce: Tangcharoensathien, Viroj, etal. "Achieving Universal Coverage in Thailand: What Lessons 

do We Learn?".(2007). 

 

                                                           
1. Medical Welfare Scheme 

2. Civil Servant Medical Benefit Scheme 
3. Social Health Insurance 
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 (UCS) همگاني شمعرفي طرح پوش

پوشش  معرفيرا با استفاده از اي شكننده پيروزي 1حزب راك تاي ،2001در انتخابات عمومي سال 

ها درمان همه بيماري»شعار  و بااولويتش در طول كمپين انتخاباتي،  9يكي از  عنوانبههمگاني سلامت 

  به دست آورد. «باهات 30با 

طلبان هم عقيده در وزارت سلامت عمومي و همچنين از اصلاح يگروه ازسوي راك تايحزب رهبر  

 «است ذيرپامكان ريزيبرنامهاز نظر مالي و » داد پوشش همگانيمي مطالعه تحقيقاتي كه نشانبا توجه به 

ز بعد ا زيرا ،در نظر گرفته شدپذير آن متقاعد شده بود. پوشش همگاني از نظر مالي امكان اجراي به

انباشت همه منابع موجود در بودجه وزارت سلامت عمومي براي خدمات سلامت، شكاف بودجه برآورد 

 حزبدولت ائتلاف كه توسط  .شدمي ميليارد باهات( به راحتي توسط دولت پر 30شده )در سال اول 

آغاز كرد، سپس  استان 6پوشش همگاني سلامت را در 2001 وريلدر آشد بلافاصله مي رهبريراك تاي 

كل كشور را تحت  2002سال  وريلاستان ديگر گسترش داد و تا آ 15آن را در  2001در ژوئن سال 

و طرح كارت سلامت داوطلبانه يعني رفاه پزشكي  ،با ادغام دو طرح موجود UCS پوشش قرار داد.

بيليون باهات  30ش با استفاده از درصد جمعيت بدون پوش 30پوشش  منظوربهاستقرار پيدا كرد و 

تمام جمعيت توسط سه طرح بيمه  تقريباً پس از آن از دولت، گسترش يافت. در نتيجهبودجه بيشتر 

مزاياي  طرحبراي كاركنان بخش )خصوصي( رسمي،  بيمه سلامت اجتماعي يعني سلامت عمومي،

 براي بقيه جميت تحت پوشش قرار گرفتند.  UCSن دولت و ابراي كارمندپزشكي 

 

 2002، اوايل سال پوشش همگاني بيمه سلامت پس از تحققهاي طرح .4 جدول

 جمعيت هدف طرح
تعداد و 

 درصد
 روش پرداخت منبع تأمين مالي

طرح مزاياي پزشكي 

از سال كاركنان دولت 

1963 

كاركنان دولت، 

بازنشستگان و 

 آنها وابستگان

ميليون  6

 درصد( 10)

ماليات عمومي، 

 غيرمشاركتي
 ازاي خدمتبهپرداخت 

 بيمه سلامت اجتماعي

 1990از سال 

كاركنان بخش 

 خصوصي

ميليون  8

 درصد( 13)

ماليات بر حقوق، 

 جانبهمشاركت سه

سرانه شامل خدمات سرپايي و 

 بستري

طرح پوشش همگاني 

 2002از سال
 ساير جمعيت

 ميليون 47

 درصد( 74)

ماليات عمومي، 

 غيرمشاركتي

قا ارتسرانه براي خدمات پيشگيري، 

 DRGو سرپايي. بودجه گلوبال و

 بستريخدمات براي 
Source: Ibid. 
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 ي پوشش همگاني: اهداف راهبرد

با سلامتي هاي مراقبت ازشهروندان يكسان همه  برخورداري»ش همگاني ف بيان شده از طرح پوشهد

 راساسباست. اين هدف  «شانيت اقتصادي و اجتماعيبدون توجه به موقعآنها و هاي نياز براساسكيفيت 

شد، نه طرحي كه مي طرحي براي همه تصور عنوانبهطرح پوشش همگاني شمولي است: اصول جهان

 دهد.  و محروم را هدف قرارپذير آسيبهاي تنها فقرا، گروه

 :هستند موارد زير UCS اهداف راهبردي

 ،تمركز بر ارتقاي سلامت و پيشگيريـ 

 ،و كارآمد مؤثر اوليه سلامت و استفاده منطقي از خدمات يكپارچههاي بر نقش مراقبت تأكيدـ 

 ،انستمناسب به بيمار اتتقويت ارجاعـ 

در برابر  همه شهروندان سلامت به نفع فقراست و در عين حال دولتي هايتضمين اينكه يارانهـ 

 شوند.مي سلامت محافظتهاي مالي دريافت مراقبتهاي ريسک

تقويت نظام سلامت هاي اوليه سلامت در جهت مراقبت تمركز بر UCS ، هدفيسياستگذاراز لحاظ  

مد و آهاي از خدمات سرپايي بيمارستاني است و هزينهتر هزينه اثربخش سلامت اوليههاي بود. مراقبت

در مورد گيري تصميم سياستگذاران تايلندي برايدهد. مي رفت كمتري را بر دوش بيماران قرار

رح و ط اجتماعي تأمينطرح خصوص به ،قبليمالي، تجربه به دست آمده از اصلاحات  تأمينهاي سازوكار

شيوه پرداخت ه در نتيجها . آنها به افزايش هزينهنددرا مد نظر قرار دامزاياي پزشكي كاركنان دولت 

، (به كار برده شد اجتماعيطرح تأمين توسط  1991كه از سال )ازاي خدمت و اين واقعيت كه سرانه به

، توجه داشتند. براي افزايش احتمال موفقيت كندمي خدمات مراقبت سلامت مكفي را براي اعضا فراهم

ايد ب بهترين شواهد تحقيقاتي موجود و پايش و ارزيابي كه براساسبايد ها طرح پوشش همگاني، سياست

 گيرند. ببخشي از فرآيند سياستگذاري باشد شكل 

 

  UCSهايويژگي

  اينها هستند: UCS اصليهاي مشخصه

اركتي )پرداخت مش است رايگان دسترسيمالي از طريق ماليات كه در نقطه  تأمين برمبتني يطرح ـ 

 دلايل سياسي برداشته شد(به 2006هر ويزيت يا پذيرش، در نوامبر سال  ازايبهباهات  30اوليه 

 .)دروازه باني( يبسته مزاياي جامع با تمركز بر مراقبت اوليه و عملكرد گيت كيپر دارايـ  

 .دهندههارائپرداخت به  با لحاظ سقفثابت به ازاي هر عضو  ساليانهبودجه  دارايـ  

ت در سال هابا 1202 سرانه، سنگيناي طبيعي با بودجه طوربه، مالي طرح پوشش همگاني تأمين 

ي پزشكهاي گسترش بسته مزايا، هزينه نيروي كار و تورم كالا خاطربه 2011در سال و آغاز شد  2002
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اي هبسته مزاياي آغازين طرح، با استفاده از اولويت .رسيد باهات سرانه 5/2693 يعني بيش از دو برابر،به 

مطلوب شامل خدمات سرپايي، دارويي و ساير  كاملاًيک بسته  صورتبه طرح رفاه پزشكي ياتاريخي و 

 تحت پوشش انستندتوكه مي يموارد مورد درگيري تصميم براي بعدهاشد. تدوين قيمتخدمات گران

، شامل تحليل هزينه اثربخشي، سلامت فناوريارزيابي  مداخله، يا از پوشش خارج شوند قرار گرفته

انجام  آن ظرفيت طرف عرضه براي افزايشبررسي ملاحظات اخلاقي و  ،عدالت اي،بودجه آثارارزيابي 

براي بيماران رتروويروسي بالا بودند، درمان اي عمده در بسته مزايا كه داراي اثر بودجه ي. اجزاگرديد

ال در س براي بيماران مبتلا به نارسايي مزمن كليويكليه  پيوندو درمان  2006مبتلا به ايدز در سال 

 . دشدنرايگان  دسترسيدر نقطه  همگيكه  بودند 2008

 

 دسترسيو رايگان در نقطه  ماليات برمبتنيطرح ـ 

 تأمينه گزينترين عملي ، زيراانتخاب شد UCSبراي مالي  تأمينمنبع  مهمترين عنوانبهماليات عمومي 

شان را از درآمد بيشتريسهم  ثروتمندان) است آننوع ترين مالي بود و اعتقاد بر اين بود كه پيش رونده

صورت به بايدداشتند كه ثروتمندان  پردازند(. گرچه برخي اقتصاددانان اين نظر رامي نسبت به فقرا

 ايپايه خدمات هازند و مشاركت عمومي بايد به ارائبپردهزينه سلامت خود هاي جداگانه براي مراقبت

هدف درواقع رد شد.  فقران ايدئولوژي هدف قرار دادن اي ولي ،اختصاص يابد براي فقرا نامن و مطمئ

بدون پوشش  ،درصد جمعيت 30 هنوز اما ،برده شده بودكار به 1975در عمل از سال  دادن فقرا قرار

در تمام طول مدت اجرا دادن فقرا  هدف قرارمانده بودند. شواهد ارزيابي بعدي نشان داد كه باقي بيمه

مچنين و ه ندگرفتنرايط بودند تحت پوشش قرار كساني كه واجد ش از طرفي ، زيرابوده استساز مشكل

ر صادر شده بود. به علاوه اين رويكرد بر خلاف حق اساسي و استحقاق همه يفقغير براي افرادها كارت

ثروتمندان توسط  هاي پرداختيماليات خاطربهبود و مقرون به صرفه هاي براي مراقبت ،شهروندان

محافل  يأرحفاظت در برابر ريسک مالي هستند. بنابراين وزن  حق برابر سزاوار نيز كه آنها استدلال شد

 چرخش كرد. )همگاني بودن( شموليقاطعانه به نفع اصول جهان ،مردم همچنينسياستگذاري و 

 أمينت برمبتنيبه معني يک طرح  همگاني بودن ،سياستگذاران ارشد اين نظر را داشتند كه در عمل

آوري جمعاز طرفي تنها انتخاب بود.  ،عموميهاي بردن درآمد مالياتكار به .مالي از طريق ماليات است

وشش . طرح پباشد از نظر سياسي ناخوشايند ور فني پيچيده توانست از نظمي از اعضاي طرحها حق بيمه

رخ ن برابر باكل بودجه طرح پوشش همگاني  .همگاني تا حد زيادي فرآيند توزيع بودجه را آسان كرد

طرح يات نرخ سرانه جزئ 5 . جدولاستاي ضرب در تعداد كل اعضاي طرح در همان سال بودجه ،سرانه

قابل توجهي گيري قدرت تصميم بودجه اداره 2001دهد. تا قبل از سال مي نشانمختلف هاي را در سال

پايه  تخصيص بودجه براين  .دادمي به وزارت سلامت عمومي (بودجه سلامت توزيع رابطه با در)را 
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لي همچون فساد و تقدان اين بود كه اين امر به مسائمن ادعاي و گرفتميمذاكرات شخصي صورت 

 شود.مي بازي در فرآيند تصويب بودجه منجرتيرپا

ه شواهد مربوط ب براساسسرانه  به اين علت كه نرخ ايجاد كردشفافيت بيشتري را  ،نظام جديد 

 رهمذاكانه مورد يمالي سالهاي ديگر( و ظرفيتهاي كاري و ساير هزينهاضافه ها،هزينه واحد )شامل حقوق

 گرفت. مي قرار

بيش از يک دعواي قدرت پشت صحنه بين به تغيير ديگر اين بود كه مذاكرات بودجه ساليانه  

NHSO آميز جدال يک بحث عمومي، به مذاكرات. در طرح پوشش همگاني، مبدل گشت و دفتر بودجه

د شمي وسيع در رسانه پوشش داده طوربه، كه شدو در جهت منافع مردم تبديل  ، آشكار)و گاهي گرم(

ها در مورد افزايش نرخ خواسته خودليد شواهد براي حمايت از بيماران به توهاي و گروه مدنيو جامعه 

 از مقدار درخواست شده تصويبتر انه در نهايت پايينيدر حالي كه نرخ سرانه سال ورزيدند.مي مبادرت

 وثابت در طول يک دوره ده ساله افزايش يافت  طوربهشد، بودجه توزيعي براي پشتيباني از طرح مي

باهات  4/1202از  آنميليون نفر ثابت ماند، بودجه  47طرح در حدود  ياعضاتعداد كل  اينكه عليرغم

افزايش  2011دلار( سرانه در سال  8/78باهات ) 5/1693به  2002ميليون دلار( سرانه در سال  4/35)

 ه خدمات پزشكينيروي كار و ملزومات ارائهاي هزينهافزايش استفاده،  خاطربه اين افزايش عمدتاً. يافت

درصد كاهش يافت و همه  2، زماني كه توليد ناخالص داخلي تا 2009حتي در سال بهداشتي بود. و 

 هدر نظر گرفت ها،هزينهاين افزايش بودجه  تأمين منظوربهمنابعي شدند ها وزرا مجبور به كاهش هزينه

 شواهد قوي در مورد استفاده از خدمات سلامت آوردن همافر در قدرتمندداده مركزي  پايگاهعلاوه بر . شد

 خدمتيهاي آيتم معرفي با دفتر بودجه قرار داد، مذاكره منظوربهقدرتمند  موقعيتيرا در  NHSO كه

ه ك ، استراتژي ديگري بودنيزمحافظت در برابر ريسک مالي  افزايش جديد در بسته مزايا و در نتيجه

د چنعامل مهم افزايش سرانه در البته نرخ سرانه بالاتري را تضمين كند.  انجام شد تا NHSOتوسط 

از اين  و است ه به طرح كمشد داده اعتبار كه بر اين بودمبني ،)تاكسين( وزيرنخست تشخيصسال اول، 

 .شدبه افزايش نرخ سرانه  وي متعهد جهت

 

 )درصد( 2002-2011، بودجه مصوب UCSسرانه  افزايش بودجه .5 جدول

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

 8/35 7/34 9/31 4/27 1/33 7/38 8/38 6/37 8/7 8/47 سرپايي

 44 6/45 6/49 3/42 5/36 8/39 8/39 1/38 1/25 1/25 بستري

 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 7/2 7/2 گرانقيمت

 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 1/2 1/2 تصادف و اورژانس

 1/0 0/0 0/0 0/0 0/0 1/0 2/0 2/0 0/0 0/0 مراقبت دندان

 4/10 9/10 4/11 5/11 5/12 1/13 15 8/15 6/14 6/14 سلامت يپيشگيري و ارتقا
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 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

 5/5 6 5/6 6/6 2/7 5/7 5/5 3/7 9/6 9/6 جايگزيني سرمايه

 - - - 5/0 5/0 6/0 7/0 8/0 8/0 8/0 خدمات پزشكي اورژانسي

 3/0 2/0 2/0 2/0 2/0 - - - - - معلوليت

 1/0 - - - - - - - - - غرامت غيرعمد

 2/0 2/0 - - - - - - - - بابت كيفيت پرداخت 

 3/0 2/0 2/0 - - - - - - - خاصهاي دارو

 3/2 3/2 8/2 3/4 2/4 4/3 - - - - درمان ضد رتروويروسي

 5/2 2/1 4/1 - - - - - - - پيوند كليه

 5/0 3/0 - - - - - - - - مزمنهاي بيماري

 2/0 - - - - - - - - - روانپزشكي

 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 كل

 5/2693 2/2497 2298 3/2194 4/1983 1718 4/1396 7/1308 4/1201 4/1201 باهات )پول رايج(سرانه 
Source: Health Insurance System Research Office. Thailand, 2012.  

 

 اوليههاي بسته مزاياي جامع با تمركز بر مراقبتـ 

 وپزشكي كاركنان دولت  مزاياي طرح از آنجايي كه طرح رفاه پزشكي، طرح كارت سلامت داوطلبانه،

 نيز UCSدادند، موافقت شد كهمي هئهمگي بسته مزاياي جامعي را به اعضاي خود ارا تأمين اجتماعي

مشابه بسته طرح  تقريباًتحت پوشش قرار دهد. اين بسته  خدمات سلامت را جامعي از طيف ،از آغاز

هاي دهان و دندان و ساير مراقبتو  تصادف و اورژانس ،خدمات سرپايي، بستري تأمين اجتماعي بود و

هاي ملي دارو فهرست موارد موجود در )كمتر ازها ويژه، داروهاي بررسي تشخيصي، خدمات ،گرانقيمت

همچنين خدمات ارتقاي سلامت و  UCSداد. مي ( و تجهيزات پزشكي را تحت پوشش قرارنبود ضروري

كي طرح مزاياي پزش از آنجايي كه شود دربرگرفت.مي ارائه داشتيكه در مراكز به را پزشكيپيشگيري 

اين  UCS، شدنمي شاملرا در بسته مزاياي خود  طرح تأمين اجتماعي اين خدمات و كاركنان دولت

در سال  انه آن پر كرد.يبودجه سال از طريقلند و اين خدمات براي همه جمعيت تاي شمولشكاف را با 

2011، NHSO 27/1 ( 2/4تريليون باهات  )به خدمات  آن درصد 11 حدودكه هزينه كرد بيليون دلار

وزه حرج از ارتقاي سلامت و پيشگيري اوليه خا رفت و چيزي بهو پيشگيري پزشكي ارتقاي سلامت 

به وسيله بودجه منظم وزارت سلامت عمومي و بنياد ارتقاي سلامت  اخيرمورد . نيافتاختصاص  پزشكي

 كشور در در سراسره شده بسته ارائ بسته مزاياي اوليه كه بخشي از شدحمايت  (Thaihealth) تايلند

دادند مي پوششاي بيمههاي آنچه ساير طرح براساسسوابق تاريخي و  بنابربود  2001-2002سال 

ز اكردن متعاقب يک مداخله  اگنجاندن يا مستثنذكر شد  طور كه قبلاًهمانشد. با اين حال  تدوين

 ،لاقي، ملاحظات اخايثير بودجهأتحليل هزينه اثربخشي، ارزيابي ت ازجمله، سلامت فناوريابي ارزي طريق

 شمول دياليز براي در اين بينعدالت و ظرفيت طرف عرضه براي افزايش موارد تحت پوشش هدايت شد. 
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 برابر 4 آن بيشتر ازهاي هزينه زيرا ،كساني كه بيماري نارسايي مزمن كليوي دارند، مورد بحث باقي ماند

و بخش عظيمي از بودجه  بود( QALY) 1كيفيت يک سال زندگي تطبيق شده باسرانه درآمد ملي براي 

UCS دركمي را در بلندمدت مصرف . 

 

 دهندههارائبه پرداخت  سقفلحاظ  باساليانه ثابت بودجه  ـ

تضمين  وها براي كنترل هزينه بهترين انتخاب دهندههارائپرداخت به  لحاظ سقف باساليانه ثابت بودجه 

اي و براساس نرخ سرانه شود، مورد مذاكره قرار گرفتهمعمولاً بودجه سالانه مطرح مي .بود مالي پايداري

هزينه ارائه طيف كامل بسته مزايا به هر عضو در هر سال است، با ضرب در تعداد كل افراد كه شامل 

: خدمت استآن ان استفاده از ، حاصل هزينه واحد و ميزهزينه هر خدمت .شودعضو در طرح تصويب مي

دهد. هزينه واحد با برآورد كل هاي پرسنلي را نيز پوشش ميواحد خدمت، حقوق و ساير هزينه هزينه

وارد م هاي سرپايي و تعدادانه هر بيمارستان به عنوان صورت كسر و تعداد ويزيتيهاي عملياتي سالهزينه

سقف  دادن قراردر  UCSرويكرد  آيد.بستري ضرب در وزن هزينه به عنوان مخرج كسر به دست مي

 UCSصرف بودجه شد. قبل از  چگونگيدر مورد  بنياديباعث ايجاد تغييرات دهنده هپرداخت به ارائ

براساس ميزان  2از طريق دفتر سلامت استانيعملياتي و منابع هاي ، بودجهكارمندانجداي از حقوق 

توانست از مي آساني شد كه بهمي به تسهيلات سلامت تخصيص داده هااستفاده و تعداد تخت

 ثير بپذيرد. أسياستمداران ت

در  UCSسرانه تطبيق شده سني و تعداد كل اعضاي  براساسسرپايي  خدمات ، بودجهUCSدر  

دهنده در مناطق دوردست، هتضمين حيات مالي شبكه ارائ منظوربه تعديلاتبرخي انجام ، منطقهيک 

 واي منطقههاي شود. براي بيمارستانمي اختصاص داده اندازه حوزه و تعداد مراكز بهداشتي در شبكه

 شود. مي ثابت در نظر گرفته ايهزينه ،عمومي كوچکهاي براي بيمارستان اخيراً

 دشومي محاسبه بودجه گلوبال بهداشت عمومي منطقه 13خدمات بستري، براي هر  در مورد 

هاي هزينه دهد( ومي استان را تحت پوشش قرار 6تا  5)بانكوك يک منطقه است و هر كدام از مناطق 

گلوبال  سقف وليهر بيمارستان  (DRG) 3تشخيصي وابستههاي وزن هزينه گروه براساسبستري 

ارت سلامت وزهاي توسط بيمارستان هاDRG، 2001پيش از اين در سال  شود.ميبازپرداخت  ايمنطقه

دي نبود و در جدي سازوكار زيرا: شدمي بردهكار به براي طرح رفاه پزشكي آزمايشي در اقداميعمومي 

هاي گه داشتن كل هزينهپايين ن منظوربهگرفت. مي ن صورتدهندگاهارائ ازسويآن مقاومت كمي 

 DRGبا قرار دادن بيماران در يک  ندتوامي به تنهايي DRG زيرا ،ضروري استبودجه گلوبال  ،بستري

                                                           
1. Quality-adjusted Life Year 

2. Provincial Health Office 

3. Diagnosis – related group 
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 DRGهاي بازپرداختدر حالت عادي  (، به راحتي دستكاري شود.DRGخزش يا به اصطلاح )تر گران

ه زن خدمات ارائبه كل و ،پايان سالتا و كل بودجه  (افتدمي كه در آغاز سال اتفاق)در هر وزن هزينه 

لوبال بودجه گ .بود خواهد بودجه گلوبال غيرقابل كنترل نبودادعا شده بستگي دارد، كه در صورت  و شده

شود. لازم به ذكر است كه بين مي و بازپرداخت كمتر در هر وزن هزينه نگرباعث ايجاد پرداخت گذشته

ديگر اجزاي  هرگز وجوه تخصيص داده شده به DRG برمبتنيبودجه بستري  2011و  2002هاي سال

  كرد.نيا ارتقاي سلامت را مصرف و پيشگيري  سرپايي ياهاي بسته مزايا همچون مراقبت

را  پرسنليهاي سرانه خدمات سرپايي و بودجه گلوبال براي خدمات بستري در كل كشور همه هزينه 

 از بالا هاحقوقتحت قرارداد، دهنده هدر تخصيص به شبكه ارائ به بعد 2003از سال  ولي. گرفتدربر مي

سطح  باشدتر هر چه سطح پرسنل بالا -شودمي اختصاص داده نندكمي و به جايي كه پرسنل كار هشدجدا 

نام بتجمعيت ث براساسعادلانه  طوربهپرسنلي نيز غير عملياتيهاي كل بودجه سرانه بالاتر است. هزينه

سال بيشتر باشد،  5 سال يا زير 60: هرچه تعداد اعضاي بالاي شودمي شده و با تطبيق ساختار سني توزيع

ز ااين دو گروه است.  در از خدمات ميزان استفاده بيشتركننده امر مشخصاين ، بود خواهدبودجه بيشتر

ن است ايكننده كمكها در كنترل هزينهدهنده هبه ارائپرداخت  سقف اينكه چرا رويكرد دلايل

دهندگان پزشكي هيچ هارائ و كندمي طرف عرضه را حداقلدر خطر اخلاقي  احتمالاست كه 

ضروري كه در روش پرداخت به ازاي خدمت وجود دارد را غير انگيزه مالي براي القاي تقاضاي

اي انگيزه مالي دارند، نگراني عمدهها دهندگان براي حداقل كردن هزينههدليل اينكه ارائدر مقابل، به د.ندارن

پايش منظم  بايد هوشيار باشد. NHSOه كمتر از حد خدمات است، كه ارائ وجود دارد UCSكه براي 

انوار خهاي مديريتي و بررسياي دادههاي سرپايي و بستري با استفاده از پايگاه از خدمات ميزان استفاده

 گروه سني از براساسپزشكي و سرانه كافي تعديل شده  هايبا اداره ملي آمار، مميزي هماهنگ صورتبه

 كند. مي استفاده هااز آنها براي برطرف كردن اين نگراني NHSOاقداماتي است كه 

 

 سال اول پس از اجرا 10در  UCS آثار مثبت و قابل توجه

UCS ارتقاي دسترسي عادلانه به خدمات سلامت با كيفيت، كاهش پرداخت از جيب توسط  منظوربه

ه شواهد ارائد. شو منجر به فقر شروع  بارفاجعهبهداشتي ـ درماني هاي جلوگيري از هزينه و هاخانوار

 اننشحوزه مذكور در سه طرح در مدت كمي بعد از شروع را  توجهيقابل  پيشرفت در اين بررسي، شده

دهد. مي سرريز مثبتي را بر نظام سلامت و در سطح اقتصاد كلان نشان آثارهمچنين طرح اين دهد. مي

 پرداخته خواهد شد: آثار طرحدامه به توضيح هر كدام از در ا
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  نشده نشان از بهبود دسترسي دارد تأمينهاي و كاهش نياز از خدمات افزايش استفاده

نشان از بهبود دسترسي به  UCSبستري و سرپايي توسط اعضاي هاي ويزيت تعدادافزايش تدريجي 

در سال  22/3به  2003در سال  45/2سرپايي به ازاي هر عضو از هاي تعداد ويزيتدارد. ها مراقبت

 116/0به  2003در سال  094/0از  به ازاي هر عضو يبيمارستانهاي افزايش يافت و تعداد پذيرش 2010

نسبت  UCS تواند فقط بهنمي بايد توجه داشت كه افزايش استفادهالبته . افزايش يافت 2010در سال 

معتبر در سطح خانوار در مورد استفاده از خدمات سلامت در دوره هاي علت كه دادهداده شود به اين 

استفاده در وجود ندارد كه نشان دهد نيز شواهد خلافي  از طرف ديگر. وجود ندارد UCSقبل از زماني 

افزايش انتظارات و فراهمي بهتر خدمات مراقبت سلامت خصوصي و  ها،بالاتر خانوارهاي نتيجه درآمد

ي تاساكن روسكه فقراي  باعث شداي انعقاد قرارداد با نظام سلامت منطقه .ولتي افزايش يافته باشدد

: شواهد تجربي نتايج استفاده كننداز خدمات  اثربخشاي در صورت نياز به گونه توانندب UCS عضو

اي طقهمنهاي خصوص در مراكز بهداشتي و بيمارستانبه ،را سلامت سرپايي و بستريهاي مصرف مراقبت

 2003در مشاركت با وزارت سلامت عمومي، بين سال  اداره ملي آماردهد. مي به نفع فقرا نشان ،و استاني

ارزيابي  منظوربهسال( و  5انه )به جاي هر يصورت سالهرفاهي و سلامت را بهاي توانست بررسي 2007و 

 مشترك طوربهكه سال اول بررسي هاي داده انجام دهد.سلامت هاي مراقبتبر استفاده از  USC تأثير

كلي  طوربهانجام گرديد،  1المللي سياستگذاري سلامتبرنامه بين توسط اداره ملي آمار و 2010در سال 

 UCS اعضاي در اين ميزان گرچه، داشت نشده خدمات سلامت اشاره تأمينهاي نياز بسيار كمدرجه به 

 ررسيدر اين ب. بيشتر بود طرح تأمين اجتماعي وضاي طرح مزاياي پزشكي كاركنان دولت نسبت به اع

 سرپايي و بستريهاي مراقبتهاي نياز كه اظهار كردند پاسخگوياندرصد از  4/0و  44/1 ترتيببه تنها

عدم  ها،راقبتبراي جستجوي م محدودان نيز زم نيازتأمين  اين عدمدليل اصلي  .نشده است تأمينآنها 

ها )مسافت مسافرت براي دريافت مراقبت موانع جغرافيايي بودهمچنين و  مؤثر اطمينان نسبت به درمان

  بسيار زياد بود(.

 

 2010سال  نشدهتأمين  راقبت سرپايي و بستريمهاي نياز. 6جدول 

 (درصد)بستري  (درصد)سرپايي  هاي تأمين نشدهنيازي

 40/0 44/1 سطح كشور در

 26/0 80/0 طرح مزاياي پزشكي كاركنان دولت ياعضا

 20/0 98/0 طرح تأمين اجتماعي ياعضا

 UCS 61/1 45/0 ياعضا

 نيازتأمين  دليل عدم

 4/17 6/13 مسافت دور

                                                           
1. International Health Policy Program 
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 (درصد)بستري  (درصد)سرپايي  هاي تأمين نشدهنيازي

 2/17 3/24 براي جستجو كافي عدم زمان

 7/16 3/1 پرداخت براي درمان ناتواني

 6/9 5/3 همراه در بيمارستان نبود

 6/5 3/16 عدم اطمينان از وجود درمان اثربخش

 3/2 3/5 دهندگانهبه نفس، داشتن حس بد نسبت به ارائنبود اعتماد 

 0/0 3/1 ونقلعدم توان پرداخت هزينه حمل

 3/31 4/34 ساير دلايل

 100 100 كل
Source: Health Insurance System Research Office. Thailand, 2012. 

 

 منجر به فقر خانوارو  كمرشكنهاي كاهش هزينه

وقوع اين  .وجود داشته است سلامتي شكنكمرهاي در بروز هزينهاي روند كاهنده ،UCSاز زمان معرفي 

 2008درصد در سال  8/2به  1996درصد در سال  8/6از  ،UCS پنجک ميان اعضاي فقيرتريندر  وضعيت

تعداد درصد در همان دوره زماني رسيد.  7/3درصد به  1/6از  نجکپترين ثروتمنددر ميان اعضاي  همچنينو 

و خدمات سلامت شامل سرپايي و بستري به زير خط ها پرداخت براي دارو خاطربهفقير كه  غيرهاي خانوار

و  1996 هايدر سال ترتيببه درصد 71/2درصد و  97/1قابل توجهي از  طوربه، افتادندمي فقر كشوري

 رسيد.  (UCS)پس از  2009و  2004درصد در سال  49/0درصد و  2/1به  (UCS)قبل از  2000

 ،وجود داشت سلامتهاي ناشي از هزينه اي از فقردرجه هم هنوزبعد از دستيابي به پوشش همگاني  

 خدمات سرپايي و بستري جيب برايكرده بودند و از  خروج از طرح خود برخي مردم كه تصميم به زيرا

در تحليلي كه در سطح  بار روبرو شدند.فاجعههاي با هزينه پرداختندمي خصوصيهاي بيمارستان در

هاي ينههز خاطربهفقير شده هاي خانوارتعدادگيري شد كه روند د، نتيجهشاي و استاني انجام ملي، منطقه

كاهنده بوده و درجه كاهش فقر در اين گروه از روند كلي در طول  ،UCSعضو  يک يا دو دارايسلامت 

 بود. تر دوره مشابه قوي

سطح ملي  همچون نيزدر سطح محلي  سلامتهاي هزينهناشي از  بر كاهش فقر UCS تأثير 

درصد  3/2-4/2به  1996درصد در سال  4/3قابل توجهي از  طوربهبروز فقر در هر استان بود. چشمگير 

بسته  .كاهش پيدا كرد 2006 -2009هاي سال در درصد 8/0-3/1و به  2002-2004هاي در سال

تا  2004هاي در فاصله سالخانوار را  291790تعداد كل  ،از جيب سطح پايين پرداختمزاياي جامع با 

  .كرد محافظت سلامت هايهزينه ناشي ازاز فقر  2009
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 دشوار گيري هاي مهم، اما از لحاظ اندازهشاخص

دهند دهندگان، بهبود دسترسي و حفاظت مالي را نشان ميهئهايي كه سطح بالايي از رضايتمندي اراداده

آثار  هستند. گردآوري و تفسير منظم شواهد مرتبط با ساير UCSمثبت عمده آثار  هاي شفافشاخص

تر بود. براي مثال، گرچه ها، ازدحام و پوشش مداخلات خاص سختمهم همچون كيفيت مراقبت

كند اما اين هاي انتخابي مشخصي را منعكس ميهاي انتظار جراحيهاي روزانه بيمارستان زمانگزارش

ر، ديگطور منظم پايش گردند. مثال هاي انتظار بهشوند تا ليستها به سطح ملي فرستاده نميداده

مير قابل پيشگيري همچون سكته و انفاركتوس وهاي موجود براي ارزيابي تغييرات مرگمحدوديت داده

رمان هاي كيفيتي دها، ارجاع مؤثر و استانداردي با دسترسي سريع به مراقبتئطور جزكه بهبود ميوكارد 

 . شودهاي اجتماعي اقتصادي تعيين ميمشخصهتأثير  و تا حدي تحت

يمت كه بسيار در ارزانقت باليني نشان داد كه داروهاي بر روي تفاوت اقدامااي همچنين مطالعه

 UCSشود و بيماران نمي بهينه براي بيماران طرح كارمندان دولت تجويزصورت به دسترس هستند،

ا ر قيمت مورد نياز براي طولاني شدن بقايا لوسمي ممكن است مداخلات گران داري سرطان پيشرفته

نگر مسقف براي بستري آيندههاي دريافت نكنند. همچنين در مطالعه مذكور مشاهده شد كه پرداخت

حاد هاي در مورد بيماريخصوص به شوند،به كار گرفته ميمين اجتماعي طرح تأو  UCSكه توسط 

براي مداخلات بيماري  UCSشود. بيماران نمي كننده زندگي، به نتايج مراقبتي ضعيف منجرتهديد

درون  ميرومرگ تري از بيماران طرح كاركنان دولت داشتند ونيكرونري قلبي اقامت بيمارستاني طولا

ها ممكن است به اين خاطر باشد كه بيماران كه اختلاف سه نقطه درصد بيشتر بود بيمارستاني در آنها

UCS بالا به خاطر سكته مير ومرگ دارند. در طول دوره طولاني بيماريشان تداوم مراقبت كمتري

 و پيشرفت سريع بيماري مزمن كليوي در بيماران ديابتي UCSكننده در بين بيماران بستري خونريزي

  كننده ناكافي بودن اقدامات براي پيشگيري از عوارض باشد.تواند منعكسمي UCSسرپايي 

نسبت به اعضاي طرح  UCS ن عضوميليو 47درصد از  50تر وضعيت اجتماعي اقتصادي پايين

بت ث مورد توجه قرار گيرد. اخيراً نگام ارزيابي نتايج سلامتي بايدكاركنان دولت، عامل مهمي است كه ه

هاي مراقبت و مرگ و مير، فرصتي رديابي روند ايريماري كليوي در مرحله آخر ببيماري تالاسمي و ب

ساله در سه طرح بيمه سلامت عمومي هاي بقاي پنجميزانو مير ومرگ فراهم خواهد كرد تا شواهد نتايج

 در آينده مورد ارزيابي قرار گيرد.

 

 سرريز نظام سلامت آثار

هاي در مراقبتگذاري داشت. افزايش سرمايهتأثير  هاي نظام سلامت تايلندبر همه كاركرد UCSاجراي 

افزايش داد. اي در سطح منطقهدهندگان ، كيفيت فني و هماهنگي را بين ارائهUCSاوليه توسط 
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مراقبت سلامت دهندگان هئاستفاده از خريد راهبردي باعث شد تا اراخصوص به مالي،تأمين  اصلاحات

دهند. علاوه  را انجاماي تطبيقات كاركردي و سازماني عمدهوري بهره ها و افزايشبه منظور مهار هزينه

، مجموعه DRGبازپرداخت  خيص بيمارستان برايهاي الكترونيک تراز طريق خلاصه UCSبر اين، 

طور قابل توجهي در توسعه نظام اطلاعات سلامت تايلند ها، بههاي دقيق افراد و اشتراك دادههايداده

ها هم داشت. ايجاد سيستم مديريت بيمارياي هايي هزينهمشاركت داشته است. البته چنين پيشرفت

مراقبت سلامت حتي در سطح مراكز دهندگان هئارا و برخي ، بار كاري را افزايش داد،NHSOدر 

ها وري اطلاعات و كار بر روي دادهحوزه فنا به منظور افزايش سرعت، پرسنل بيشتري را در بهداشتي،

ها استفاده شدند آوري شده تنها براي پردازش پرداختاطلاعات جمع استخدام كردند. در بسياري موارد،

هاي سلامت از دست رفت. براي ارزيابي و مديريت بهتر مراقبت هافاده از اين دادهفرصت استرو ايناز و

دهندگان هئها، برخي ارابراي تسريع در ارسال داده NHSOهاي مالي ارائه شده توسط به علاوه، انگيزه

له مسئ هاي جعلي تشويق كرد. برخي مديران حوزه سلامت بر اين اعتقاد بودند كه اينه دادهئرا به ارا

كه  UCSاز  هاي ديگر غيردر برنامهدهي گزارش مستقيم موجب به خطر افتادن نظامغيرطور به

 هاي مشابه را ندارد نيز خواهد شد. انگيزه

 UCS هاي عمده ديگري را براي نظام سلامت به بار آورد. فاز اوليه چالشUCS  بار كاري بيشتري

ش ارضاي افزاي ايرمراقبت سلامت بدهندگان هئاراازسوي  را به خود ديد كه اين امر تطبيقات سريعي را

هاي بهداشت هاي درماني به اين معني بود كه حوزهبر مراقبت UCSمطالبه كرد. تمركز  تقاضاي بيماران

ازسوي  كنند، از كاهش منابع و كمبود توجهرا دريافت نمي UCSآنهايي كه بودجه خصوص به عمومي،

ت و سلام سياستگذاران و كاركنان مراقبت سلامت رنج بردند. ضعيف ترين حلقه، در حوزه نيروي كار

حلي براي برطرف كردن مشكل مزمن كمبود و توزيع نامناسب كاركنان بهداشتي نبود تعهد به يافتن راه

مالي سلامت، همچون هماهنگي مؤثر تأمين  بخشي ماورايدي چندمند رويكركليدي بود. اين امر نياز

 .هاي آموزشي و ساير ذينفعان استبخش خصوصي، آموزش و نهاد

NHSO هاي وزارت سلامت عمومي در نقشدرحالي كه  عنوان يک بازيگر كليدي ظاهر شد،به

منظور تضمين در دسترس بودن  ها كاهش يافت. با اين حال اين دو نقش بهتوليت و تنظيم اولويت

هاي پزشكي و مداخلات بهداشت عمومي خدمات ضروري بهداشت عمومي و تعادل بهتر بين مراقبت

اش را از طريق استفاده فتههاي از دست ربرخي از اين قدرت ري است. وزارت سلامت عمومي بايدضرو

ن پايش، ارزيابي و نظارت فعال به مؤثر از شواهد مربوط به توسعه سياستگذاري و استراتژي و همچني

 ود. تر شدست آورد، تا نظام سلامت تايلند بتواند اثربخش، كارآمد، عادلانه و از نظر اجتماعي پاسخگو
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 طرح در سطح اقتصاد كلان آثار

 يدي. هاي تولانداز خانوار، مصارف دولت و فعاليتعد مورد بررسي شد: مصارف و پساقتصاد كلان طرح در سه بُآثار 

، در درجه اول يک اثر باز توزيعي يعني كاهش UCSهاي مصرفي توسط تغيير القا شده در الگو

طرح، سهم مصرفي دولت در آموزش  سلامت داشت. در نتيجههاي هاي مستقيم خانوار براي مراقبتپرداخت

عدم  UCSو سلامت به تناسب در مناطق شرقي و شمال شرقي بيشتر از بانكوك افزايش پيدا كرد. گرچه 

ساله  10ابي عنوان بخشي از يک ارزيهكه باي هاي سلامت خانوار برداشت، در مطالعهقطعيت را در هزينه

  هاي احتياطي منجر نشده است.اندازش پسح، به كاهگيري شد كه طرانجام شده بود نتيجه

منفي قابل توجهي بر آثار  هاي بهداشتي درماني دولت براي براي طرح،دوم اينكه افزايش هزينه

 هاي عمومي براياينكه طرح، مانع رشد هزينهبر مبني هاي عمومي نداشته است. هيچ مدركيساير هزينه

طور هاي دولت بهكل هزينه شود وجود ندارد، زيرا صاديهاي اقتآموزش، رفاه اجتماعي يا ساير بخش

 قابل توجهي افزايش يافت. 

UCS همچون  هاييكالابر بخش توليدات پزشكي در تايلند داشته است. مصرف اي اثر قابل ملاحظه

برابر مصرف  2/1خود مشغول كرد. بالغ بر ادي بيشتري را بههاي اقتصهاي پزشكي فعاليتدارو و فرآورده

درصد اين  12-31نها واردات ت داخلي بود كه بيشتر سود كرد، زيرامعمول. از همه مهمتر اين توليد 

 لف،هاي مختمثبتي بر بخشآثار  هاي توليدات مرتبط با حوزه پزشكيبرگرفت. فعاليتافزايش را در

 نقل و ارتباطات دارد.وستخراج معادن و حمل، آب و برق، امواد شيميايي، تجارتخصوص به

 

 UCS هاي پيش رويچالش

UCS  سلامت در ميانهاي را در دستيابي به اهداف فراگير حق برابر مراقبت ايملاحظهپيشرفت قابل 

مت، خد بر ماليات و رايگان در نقطه)مبتني طرحكننده و استقرار سه ويژگي توصيفها همه تايلندي

انند همنيز  اين طرح است. اما دهنده( داشتههارائ به بودجه ثابت با سقف پرداخت همچنين بسته جامع و

مواجه بوده است كه توجه مداوم و اصلاحات بيشتري هايي و فشارها همه اصلاحات ملي سلامت، با تنش

 تايلند، بر سهجهاني در مورد بخش عمومي بانک  2011سال نياز دارد. گزارش ها را در دهه آينده و بعد

 كند:مي تأكيدچالش اصلي نظام سلامت آن 

 ،ايسه طرح بيمهبين در  ها،نابرابري در استفاده و هزينه .1 

 ،هزينه فزآيندههاي فشار. 2 

 زي. محلي و مركهاي مربوط به دولتهاي ل حل نشده در رابطه با نقشمالي و مسائ تأمينتكه بودن تكه .3 

 ،مربوط هستندنيز  UCS همگي به ولي ،هستندمرتبط كل نظام سلامت  بهل گرچه اين مسائ 

 توجه شود. ل براي رسيدگي به اين مسائها حلاهبخشي از رعنوان به اين طرح بهرو بايد ايناز
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هماهنگي سه  ،UCSعمده پيش روي طرح، يعني ادامه اجراي كامل چالش  سهدر اين قسمت به  

 خواهيم پرداخت:  UCSو مديريت رشد طرح بيمه موجود 

 

 UCS كامل اجرايادامه . 1

 و همچنينتمركز  در ميزانتعادل  يو برقرار NHSOو وزارت سلامت عمومي  حل جنگ قدرت بين

. تاسدو چالش عمده  دهند،مي هبه جمعيتي كه به آن خدمت ارائها ضرورت پاسخگويي بيشتر اين نهاد

هاي بود، رقابت و قرارداد UCS كننده يک عنصر كليدي اصلاحاتهارائدر حالي كه جدايي خريدار و 

ركيبي تو همچنين سيستم هنوز هم به  يستن تايلند سازگار اياجرايي و حرفه، به آساني با فرهنگ دشوار

مراتبي سلسلهوابسته است. چالش آينده، حذف بقاياي  قويارتباطي  هايشبكه فرماندهي و كنترل و از

متناسب با  «نرم»شكلي از قرارداد  ايجادو در عين حال وزارت سلامت عمومي  حاكميت در ناكارآمد

هاي ممكن است كه نيازمند بررسيهاي حلاي و محلي يكي از راه. تصدي منطقهاست زمينه تايلند

بودجه خدمات سلامت در منطقه  توزيعول )كه مسئ سلامتهاي مديره هيئتهمچنين بيشتر است. 

پوشش  نظام با موفقيت در چندين كننده،ها يا بدون جدايي كامل خريدار و ارائخودشان هستند(، ب

 كناردر ،منطقه برمبتنيخدمات ريزي برنامههاي آنها ابزار اند.همگاني در دنيا مورد استفاده قرار گرفته

استراتژي ملي مشترك پشتيباني كنند و در عين حال د از نتوانمي مركزي هستند، كههاي آژانس

 ربمبتنيقوي هاي محلي حفظ كنند. نهادهاي نياز با توجه بهبرنامه خدمات محلي را پذيري انعطاف

ل در سطح ملي به آن نائ NHSOيق بيشتري را در خريد راهبردي نسبت به آنچه توف منطقه احتمالاً

 ارتوزيع نيروي كهاي نيازمند اصلاحات موازي بيشتر سياست چنينيشده دارند. البته، هر جنبش اين 

به علاوه چنين سازماندهي  .باشدمي است و اجراي آن نيازمند اراده سياسي قوي وزارت سلامت عمومي در

و  PHOاي كنوني به دفاتر شاخه NHSOاز ها براي انتقال عملكرد اساسيمجددي نيازمند آمادگي 

همچون هايي خصوص در حوزهبه ظرفيت خريد و اجرالازم است  محلي است.دولت هاي سازمان

هم  واي و پايش و ارزيابي نظام سلامت، هم در سطوح منطقهها ريزي، نيازسنجي، تنظيم اولويتبرنامه

وح آفرينان در سطو نقشها قدرت ميان سازمانبهتر توسعه پيدا كند. دستيابي به تعادل اي زيرمنطقه

حلي، رو هر راهضروري است. ازاينطرح پايداري بلندمدت  منظوربهاي و ناحيهاي منطقهمركزي، 

ي در مناطق محلها به سازمانگيري يشتر قدرت تصميماز تمركززدايي و واگذاري باي هكارگيري درجبه

ه شدن تكفزايش تكهبه اها واگذاري هاكه در آنها است. در اين باره، مهم است كه نتايج منفي ساير كشور

 ه خدمات منجر شده است مورد توجه قرار گيرند. و شكاف در ارائ
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 هماهنگي سه طرح بيمه موجود. 2

 :ازجمله وجود داردهايي چالش نيزهماهنگي سه طرح بيمه سلامت  پيشبرد تسريع در منظوربه

كه همسران UCS ميليون عضو 6درخواست كرد تا حدود  اداره تأمين اجتماعي ،2011در سال ـ  

اكم بر بدنه ح . با توجه به اينكهشوند منتقلاين طرح هستند به  طرح تأمين اجتماعيو فرزندان اعضاي 

حيت صلا، مشروعيت و استكارفرمايان، كاركنان و دولت  شامل نمايندگاني ازتنها  اداره تأمين اجتماعي

توجيه درخواست سرانه كامل براي همسر و  انگيز وشبهه توسط آن ليون عضو اضافيمي 6مديريت اين 

 تأمينبدون تعديل سني نيز در پرتو ذخاير قابل توجه صندوق  طرح تأمين اجتماعياعضاي  فرزندان

  .پذير استو جبران خسارت مرگ به سختي توجيه براي بيماري، ناتواني اجتماعي

 كندمي بستري استفاده خدماتبراي  DRG در حال حاضر ازطرح مزاياي پزشكي كاركنان دولت  ـ 

كار بهبستري هاي را به جاي سرانه براي مراقبت DRG ،مثبتاي در ملاحظهنيز  طرح تأمين اجتماعيو 

پرداخت به ازاي خدمت از تغيير  منظوربهطرح مزاياي پزشكي كاركنان دولت  اما متقاعد كردن، بردمي

ت اخپرد از روش مشابه برايها همه طرحاستفاده  .عمده استهنوز چالشي  به سرانهبراي خدمات سرپايي 

  .است و هماهنگيها مهار هزينه برايگامي مثبت  ،كنندههبه ارائ

افراد،  هايداده همجموع اشتراك وسيلهبه در حال حاضر حركت اعضا از يک طرح به طرح ديگر،ـ  

. هنوز محقق نشده است مزمنهاي و تداوم درمان براي بيماري انتقال يكپارچهاما  ،ه استشدتسهيل 

استفاده  وجود دارد. براي مثالها در بين طرح از خدمات استفادهميزان در  ايعلاوه اختلافات عمدهبه

ا ال رؤويژه بالاست و اين س طوربهاز خدمات  عضو طرح مزاياي پزشكي كاركنان دولتتر اعضاي مسن

 UCS عضو سالمندانيا  در اين گروه وجود دارد از خدمات بيش از اندازه استفادهآورد كه آيا مي پيش

 ميمنظاستاندارد، ارزيابي هاي و شاخصها معيار نبود خاطربهكنند. مي كمتر از اندازه از خدمات استفاده

 ها،قوتاي تحليل مقايسه منظوربه و بودهمهم  هاشكاف ممكن نشده است، اين هااختلافات بين طرح از

 . اهميت دارندكننده هماهنگهاي سياست تدوين واي بين سه طرح بيمهها و پيامدها ضعف

 

 UCSمديريت رشد . 3

تند، درگير هس در بلندمدت آنمقرون به صرفه بودن  مسئلهمتعهد به پوشش همگاني، با هاي همه كشور

ا و افزايش تقاض شناختي، توسعه اقتصادي،تغييرات جمعيت، كالاهاعواملي همچون افزايش قيمت  زيرا

. در ارزيابي اين موضوع، مهم است از اين گذاردمي تأثيرسلامت هاي بر كل هزينه فناوريهاي پيشرفت

رشد بيشتر بخش خصوصي، فقر  ،UCSجنبه از واقعيت نيز غافل نشد كه نظام سلامت تايلند بدون 

 نظر. بنابراين بهديدخواهد  خودبه را سلامتهاي هزينهافزايش سلامت و هاي هزينهبيشتر ناشي از 

سلامت در سال هاي بيني هزينهتر باشد. پيشبه آن رسد ادامه طرح، در مقايسه با وضعيت بدونمي
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 افزايشدرصد  5/4 به حدود GDPدرصدي از  عنوانبهسلامت هاي دهد كه هزينهمي نشان 2020

تضمين اينكه  منظوربه، اين با وجود. رسد در ظرفيت دولت باشدمي نظركه بهعددي  خواهد يافت،

 يابد هوشياري و مديريت فعالنمي مالي افزايش تأميناز ظرفيت تر دولت براي سلامت سريعهاي هزينه

بخش در ذاتي  تورميهاي تواند به جلوگيري از گرايشمي حداقل به چهار روش، UCS. است نياز

  كند:بهداشت و درمان كمک 

كند، قدرت مي عملميليون نفر عضو  47يک خريدار واحد از طرف  عنوانبهكه  NHSO ،اول 

تواند مي ودارد  خدمات هزايش ارزش پول و تنظيم بازار ارائبراي افاي اقتصادي عظيم و ظرفيت ثابت شده

 كمک كند.ها به كنترل هزينه

تحت بودجه گلوبال براي  DRGسرپايي و  هايپرداخت سرانه براي مراقبت سازوكارادامه  ،دوم 

برند، تجويزات، هاي انتخاب دارو براي گاندهندهتواند به كاهش انگيزه ارائمي تريبس هايمراقبت

 كمک كند.مداخلات درماني بيش از اندازه  تشخيصي وهاي روش

قبل از گنجاندن آنها در بسته مزايا جديد را هاي كه همه مداخلات و دارو UCS سازوكارهاي ،سوم 

ند، سهم كنمي ارزيابي ،اخلاقيهاي بلندمدت و ساير نگرانياي بودجه آثارپايه شواهد هزينه اثر بخشي، بر

ارات جديد و انتظهاي تكنوژي دليلبي ، فشار پزشكان براي پذيرشفناوريقابل توجهي را در مهار تورم 

ت و سلام فناورييابي زسازي اربه ظرفيت نهادينه سازوكارهااين  مؤثر د. عملكردرمشتريان دا يندهافز

 در تجهيزات پزشكي عمده بستگي دارد. گذاري ي سرمايههمچون گواهي نياز براها ر ابزارتوسعه ساي

 سلامتهاي مراقبت مؤثر بانيكه بر پيشگيري و خدمات ارتقاي سلامت و دروازه UCS، چهارم 

 أكيدتثانويه و سطح سوم كمک كند. هاي مراقبت تواند به جلوگيري از افزايش هزينهمي كندمي تمركز

 قبل از زايمان، تنظيمهاي سازي، مراقبتكنوني بر پيشگيري پزشكي و خدمات ارتقاي سلامت )ايمن

اما اين  خانواده، غربالگري سرطان دهانه رحم، غربالگري ديابت و فشار خون و غيره( اهميت دارد،

سالم و ناهاي شيوه زندگي ناسالم مانند استفاده از دخانيات و الكل، رژيمهاي كنندهتعيين به مداخلات،

و رشد متعاقب سالخوردگي رو به با توجه به جمعيت. كنندتوجه نميفيزيكي هاي كمبود فعاليت

 2010. در سال استتر مؤثر ايشيوهمنابع اضافي و به  نيازمند اختصاص UCS ،واگيرغير هايبيماري

بلندمدت جامعه و هاي ملي را براي تمركز بيشتر بر مراقبت يسياست ،قطعنامه مجمع ملي سلامت

ز مراك مثلسازماني )هاي به جاي مراقبت ،بالينيبا خدمات  مؤثر خانه به همراه رابط برمبتنيخدمات 

 ( تصويب كرد.هاماني و بيمارستاندر

بر  با درآمد متوسطهاي مشتري، فشار را در بسياري از كشور يندهافزبايد گفت انتظارات  نهايتدر  

بسته مزاياي جامع و استفاده از  حول UCSمراقبت سلامت افزايش داده است. طراحي هاي روي هزينه

 طوربه .گيرندتحت كنترل قرار هايي شود اين انتظارات همواره به شيوهمي باني مراقبت اوليه باعثدروازه
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دانند كه براي چه خدماتي محق هستند و آگاهي آنها نسبت به اينكه چرا برخي خدمات مي ، اعضايندهافز

 مؤثر ارتباطيهاي در استراتژيگذاري بايد به سرمايهنيز  NHSOشود. مي شود بيشترمي از بسته خارج

جامعه ادامه دهد. اين امر به ويژه با توجه به اينكه سه طرح بيمه سلامت عمومي وجود دارد  تعامل باو 

نشان دهد  UCSبه اعضاي  بايد NHSOكنند مهم است. مي مزاياي آنها را مقايسه بسته ،مشتريانو 

 مشابه دولت هماهنگهاي بايد با تلاش مذكورهاي نها جامع است. براي موفقيت، تلاشآكه بسته مزاياي 

نام ثبتUCS جايي كه اكثر اعضاي اي،سلامت منطقههاي به محدوديت ظرفيت خدمت در نظام وشود 

كه با پشتيباني ارجاع، دسترسي برابر به  شوداين اعتماد ايجاد نيز در عين حال  .ي شودرسيدگاند شده

 شود. مي ثانويه با كيفيت براي همه تضمينهاي مراقبت

 

 توان آموختهايي كه ميها و درستوصيه

سياستگذاري )يكي مرتبط با دستور كار ناتمام و هاي ، دو دسته از توصيهبينش به دست آمده براساس

 شوند:مي در ده سال آينده پيشنهاد UCSبا ديدگاه حفظ و بهبود  ديگري دستور كار آينده(

 دستور كار ناتمامالف( 

هاي بست، آنچه ممكن بود را انجام داد و برخي جنبهكار به UCSبينانه براي اجراي تايلند رويكردي واقع

يک خريدار عمومي ايجاد  عنوانبه NHSO ،را نيز پشت سر گذاشت. براي مثال هاسياست تدوين سخت

 تأمين. ماندندنخورده باقيدست نسبتاً طرح تأمين اجتماعي و طرح مزاياي پزشكي كاركنان دولت شد، اما

ثير محدودي بر تغيير جهت توزيع ناعادلانه أكرد، اما اين موضوع ت تغييرمالي خدمات مراقبت سلامت 

ه خدمات كمتر از آنچه قرار بود در ارائ وزارت سلامت عمومي نيروي كار سلامت داشت. به علاوه نقش

 كار اصلاحات اهميت دارد.ر دستور ناتمام دهاي تغيير يابد، تغيير يافت. پيش روي به سمت اين آيتم

 شود:مي رو موارد زير توصيهازاين

 در حوزه توليت و خريد راهبردي. 1

مديريت و  پاسخگويي اجتماعي و شفافيت، ، براي اطمينان ازUCS كنندهادارههاي نهاد تقويتادامه ـ 

كننده. افزايش نقش جامعه مدني و نمايندگان جامعه ادارههاي جلوگيري از تضاد منافع بين اعضاي نهاد

در برابر فريبكاري سياسي و تسلط هر گروه يا  UCSحفظ  منظوربهو تعيين هدف و جايگاه اعضا، 

 ذينفع خاص. هاي گروه

 ر،يكديگهمكاري اينكه بتوانند با  منظوربه وزارت سلامت عمومي و NHSOمشكلات بين  كردنبرطرف ـ

دو نهاد است بايد اين را اين  شكوفايي UCS هدف و نظام سلامت را به پيش برند. اگر UCSتوسعه 

 اشد. ميزاني از اعتماد بين آنها وجود داشته ب بايدوابسته هستند و  يكديگربه متقابل طوربهكه آنها  دانست

زارت وظرفيت  از طريق تقويت ازجملهاسر كشور، منابع انساني در سرتر توزيع عادلانه منظوربه بايد ـ
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در راستاي ارتقاي نيروي انساني در سطح و نيروي كار سلامت هاي براي توسعه سياست سلامت عمومي

 تلاش شود.اي منطقه

 دهندههئارا -مديريت جدايي خريدار. 2

 ،خريد و تقويت تصدي خدمات سلامت در سطح محلي نقشبهبود ـ 

از خدمات به جمعيت تحت پوشش، طيف جامعي ه براي ارائاي نظام سلامت منطقه افزايش ظرفيتـ 

 ،بهبود اثربخشي نظام ارجاع ازجمله

 ن آنها، برطرف كرد و هامرتبط با كيفيت مراقبت منظور رصد مشكلاتبهاز نظام اطلاعات بهتر استفاده ـ 

سلامت، دسترسي به مداخلات و هاي پيامدبر UCS تأثيرارزيابي هاي معيار تدوينو ها توصيف شاخص

 .مهمواگير غير هايپيشگيري اوليه و ثانويه بيماري

 هماهنگ سازي سه طرح بيمه سلامت عمومي. 3

 هاطرحو بر طرف كردن ناكارآمدي ها كاهش ناعدالتي در مزايا و هزينهـ 

براي مثال بسته مزايا، نظام  ها،مشترك طرحهاي از طريق استانداردسازي جنبهها عملياتساده كردن ـ 

 ،روش پرداخت اطلاعات و

 ها.و آينده طرح كنونيهماهنگي ميزان  از آگاهيقوت و ضعف هر طرح، براي مربوط به نقاط توليد شواهد ـ 

 دستور كار آيندهب( 

خواهند نيز تر تو حتي با اهمياند اهميت پيدا كرده 2001كه از سال  را موضوعاتي نيز دستور كار آينده

 :شودميآنها پرداخته هر يک از گيرد كه در ادامه به ميبرشد در

 بخش خصوصي. 1

خصوص به شوند،مي ماليتأمين  با بودجه عمومي كههايي ه مراقبتتعامل بيشتر با بخش خصوصي در ارائـ 

دهندگان مراقبت سلامت خصوصي و دولتي در هبراي ارائ در مناطق شهري و استقرار يک نظام نظارتي واحد

خصوصي مشكل است. در بسياري هاي نظامدولت و  همكاري بين در غياب سلامتملي تايلند. تعقيب اهداف 

 عنوانبهبخش خصوصي  و پزشكانها اند، بيمارستانكه به پوشش همگاني دست پيدا كردههايي از كشور

 گيرد. مي تعمومي نشئ بخشاز پول  زيراوند، شمي طرح عمومي در نظر گرفته بخشي از

 عدم تمركز موضوع. 2

بين تمركز و عدم تمركز. تر ايجاد تعادل اثربخش منظوربهمورد نياز  هايانجام تحقيقات و تحليلـ 

نيازمند درجاتي از تمركززدايي به سطح محلي است تا با ايجاد پيوند با )سراسري(  چارچوب خريد ملي

 گيري افزايش يابد.تعامل جامعه در تصميم مقامات محلي،

 ا خير،ي استتر نسبت به خريد استاني كارآمد خدمات سلامتمحلي  تصدياين موضوع كه آيا  بررسيـ 

 .سلامت اوليههاي مراقبت در موردخصوص به
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 سالخورده جمعيت. 3

از  ،مسطح سو پرهزينههاي مبتكرانه براي به حداقل رساندن وابستگي به مراقبتهاي شناسايي روشـ 

و ارتقاي سلامت و همچنين پرداختن به ها بهتر در پيشگيري از بيماريگذاري طريق سرمايه

 مراقبت مناسبهاي مدلباليني. به علاوه، هاي اجتماعي سلامت خارج از محيطهاي كنندهتعيين

 .يابندتوسعه  بايد نيز بلندمدت

 سلامت فناوريپايش كيفيت، تضمين كيفيت و ارزيابي . 4

 ها،پايش، ارزيابي و ارتقاي كيفيت مراقبت جهت درروتين هاي استفاده از داده منظوربههايي روش ايجاد ـ

 نخورده در تايلند است. باليني. در حال حاضر اين امر فرصتي دستهاي ارزيابي پيامد شامل

خريد مداخلات هزينه اثربخش و از  منظوربهسلامت  فناوريادامه ايجاد ظرفيت نهادي براي ارزيابي ـ 

 اين جهت افزايش ارزش پول. 

 

 منابع و مآخذ

1. Health Systems in Transition The Kingdom of Thailand Health System Review n, Vol. 5 

No. 5 2015. World Health Organization 2015 (on behalf of the Asia Pacific Observatory 

on Health Systems and Policies). 

2. Thailand’s Universal Coverage Scheme: Achievements and Challenges. An Independent 

Assessment of the first 10 years (2001-2010). Health Insurance System Research Office. 

May 2012.  

3. Tangcharoensathien V, Pracongsai, Limwattananon, Patcharanarumol W & 

Jongudomsuk P. Achieving Universal Coverage in Thiland: what lesson do we learn? A 

Case Study Commissioned by the Health System Knowledge Network. March 2007.  

4. Shadpour, K. Health Sector Reform in Islamic Republic of Iran. Hakim Research Journal 

2006; 9(3). 

5. Tangchavoensathin, Viroj, etal."Achieving Universal Coverage in Thailand: What 

Lessons Dowe Learn" Social Research Network Working Paper, 2007. 

 

 



 

 

 

 15587شماره مسلسل:   شناسنامه گزارش

 همگاني وششطرح پهاي سياستاصلاحات نظام سلامت در تايلند با تأكيد بر : عنوان گزارش

 

 

 

 (بهداشت و درمان)گروه  اجتماعيمطالعات  :نام دفتر

 آبادمحمد بختياري عليتهيه و تدوين: 

 مريم رهبري، علي اخوان بهبهانيعلمي:  انناظر

 فرهنگي ـهاي اجتماعي معاونت پژوهشمتقاضي: 

 ــــــويراستار تخصصي: 

 ــــــويراستار ادبي: 
 

 

 

 هاي كليدي: واژه
 سلامت. اصلاحات نظام 1

 . تايلند2

 . پوشش همگاني3

 

 

 

  31/9/1396 تاريخ انتشار:

 

 

 


