
 دكتر احمد فياض‌بخش
هیات علمی دانشگاه علوم پزشكي تهران

تجربيات گوناگوني در خصوص شرايط 
ارایه‌كنندگان و خريداران در نظام سلامت 
و تاثير آنها بر تعرفه‌گذاري نظام سلامت وجود 
دارد.  با تقسیم‌بندی کشورهای مختلف به 
دو گروه با درآمد بالا و با درآمد پایین و 
متوسط می‌توان به نظام‌های متفاوتی برای 
پرداخت و تعرفه‌گذاری دست یافت. در 
این میان کشور بريتانيا به عنوان کشوری با 
درآمد بالا دارای نظام پرداختی متفاوت از 

سایر کشور‌ها می‌باشد. 

ديگري،  هرجاي  مانند  كشور  اين  در 
خدمات به دو دسته اصلي فوري )اورژانس( 
و غير‌فوري تقسيم مي‌شوند. خدمات فوري 
در اين تقسيم‌بندي آنهايي هستند كه هرگونه 
تأخير قابل توجه در ارایه آنها سبب مرگ و يا 
آسيب جدي و برگشت ناپذير بيمار خواهد 
شد كه نمونه بارز اين گروه، مجروحين حوادث 
و تصادفات هستند. مديريت ارایه خدمات 
غير‌فوري در نظام كشور انگلستان با پزشكان 
خانواده است. در اثر اصلاحاتي كه از اوایل 
دهه نود ميلادي در نظام ملي خدمات سلامتي 
اين كشور صورت گرفت، مسووليت‌هاي مالي 
خدمات غير‌فوري نيز به صورت فزاينده‌اي به 
پزشكان خانواده واگذار شد. خدمات غير‌فوري 
اولا شامل تجويز دارو، ثانيا ارایه خدمات اوليه 
مانند واكسيناسيون در مطب پزشك عمومي و 
نهايتا تصميم براي ارجاع بيمار براي دريافت 
خدمات بيمارستاني، بستري، تخصصي و فوق 
تخصصي توسط ساير گروه درماني مي‌باشد. در 
حالت جديد و بعداز گرفتن مسووليت‌هاي مالي 
براي خدمات غيرفوري براي شهروندان ثبت نام 
كرده در فهرست مطبش، از يك پزشك خانواده‌ 
اين انتظار مي‌رود كه در حدود بودجه‌اي محاسبه 
شده توسط دولت، يعني نه كمتر و نه بيشتر، باقي 
بماند. در اين نظام ارزشي، سقف هزينه كه نبايد از 
آن تخطي شود براساس سرانه محاسبه مي‌شود. 
نظام پرداخت سرانه‌اي در واقع نوعي پرداخت 
آينده‌نگر و ثابت به ارایه‌كنندگان خدمات در 
ازاي ارایه خدمات مراقبتي به جمعيتي معين، در 
دوره‌اي مشخص است، بنابراين ارزش خدمات 
براساس نظام سرانه‌اي عبارت است از ميزان 
پرداختي به همه ارایه‌كنندگان به ازاي كل افرادي 
كه در دوره‌اي مشخص دريك جمعيت قرار 
داشته‌اند. در صورتي كه در اين نظام، مخارج 
يك جمعيت كه در ليست يك پزشك خانواده 
بوده‌اند به طور مناسبي با هزينه‌هاي مورد انتظار 
و پيش‌بيني شده براي آن جمعيت برابر نباشند، 
هر گونه كسري يا مازاد درآمد، باعث تغيير رفتار 
ارایه‌كنندگان )تيم خدمات اوليه شامل پزشكان 

عمومي( و همچنين به‌ ايجاد رويدادهاي تصادفي 
يا الگوهاي درماني متفاوت منجر خواهد شد. 
براي مثال كسري درآمد اغلب سبب سركوب 
تقاضا براي خدماتي خواهد گرديد كه امكان 
به تأخير انداختن آنها وجود دارد. علاوه ‌بر آن 
در اين حالت ارایه‌كنندگان ممكن است براي 
جبران كسري خود و رسيدن به وضعيت مورد 
انتظار هزينه‌اي، بيماران داراي خطرات جزیي‌تر 
را انتخاب نمايند كه اصطلاحاً به آن »انتخاب 

خطر« مي‌‌گويند. 
 در نظام پرداخت به صورت سرانه، عدم 
تناسب بودجه با هزينه‌ها مي‌تواند دلایل متعددي 
داشته باشد كه يكي از آنها رفتارهاي نامناسب 
گروه درمانگر از جهت دامن زدن به خدماتي 
خاصي است كه باعث صرف هزينه‌هاي گزاف 
براي زيرمجموعه جمعيتي كوچكي مي‌گردند. 
فارغ از اينكه‌ آيا آن خدمات گران‌قيمت، اثربخش 
نيز مي‌باشند، در نظام سرانه مانند كشور بريتانيا، 
مديران در پي آن هستند كه حتي‌الامكان بودجه 
اختصاص يافته به صورت عادلانه‌تر و براي تمام 
يك جمعيت هدف )و نه زيرمجموعه کوچكي 
از آن جمعيت( مصرف گردد، لذا در اين نگاه، 
ورود خدماتي كه ارایه آنها وابسته به فناوري‌هاي 
پيشرفته مي‌باشد هميشه همراه با تأمل فراوان بوده 
و لازمه‌ مجوز دادن حاكميت براي اضافه‌شدن آن 
خدمت، انجام دقيق فرآيندي پژوهشي است كه 

مديران و سياست‌گذاران آن را با عنوان »ارزيابي 
فناوري سلامت« نام‌گذاري نموده‌اند. در اين 
ارزيابي‌ها كه معمولاً توسط دانشگاه‌ها و مراكز 
خاص تحقيقات سياست‌گذاري فناوري در 
سطح ملي انجام مي‌گردند، متخصصين اقتصاد 
بهداشت نقش منحصر به فردي دارند. اين 
ارزيابان )كه متأسفانه تاكنون در مديريت‌هاي 
ارشد بخش سلامت در كشور ما به صورت 
تاريخي حضور كم‌رنگي داشته‌اند(، برخلاف 
نظر عوام، جديدبودن، گران‌بودن ويا پيچيده 
بودن فناوري ارایه يك خدمت تشخيصي و 
يا درماني را توجيه‌گر توصيه به ورود آن به 
بسته خدمات پايه مورد حمايت از بودجه 

عمومی‌نمي‌دانند. 
در اين نظام فكري، تنها خدماتي‌ ترجيح 
بيشتري خواهند داشت كه ضمن اثربخشي، 
دولت بضاعت توزيع عادلانه آنها را براي گروه 
بيشتري از شهروندان داشته باشد. در اين صورت 
اضافه شدن يك خدمت ارزان و جديد كه 
توسط يك پرستار قابل ارایه باشد مي‌تواند بر 
راه‌اندازي يك مركز فوق تخصصي درماني 
براي انجام اعمالي مانند پيوند اعضا‌ ترجيح 
داشته باشد. دليل اين‌ ترجيح مي‌تواند برتري 
افزايش طول عمر همراه با كيفيت براي گروه 
بيشتر از جمعيتي كه سرانه بودجه به آنها تعلق 
گرفته، باشد. اين نظام ارزشي البته مي‌تواند در 
تقابل آشكار با منافع اكثريت متخصصين باليني 
جراح و داخلي كه رونق كسب و كار آنها 
وابسته به حضور و شيوع چنين فناوري‌هايي 
است تصور شود كه البته دولت انگلستان براي 
حفاظت از منافع منطقي اين گروه نيز تلاش‌هايي 

انجام داده است.
در نظام سلامت بريتانيا، علاوه بر رفتار 
نامناسب گروه درمانگر )شامل پزشك خانواده(، 
براي  بودجه‌اي  تخطي‌هاي  براي  دوم  دليل 
خدمات غير‌فوري مي‌تواند نامناسب بودن به 
كارگيري فرمول به كارگرفته شده براي محاسبه 

سرانه‌ باشد. در اين صورت اصطلاحا تعديل 
بودجه نادرست انجام شده است. فرآيند تعديل 
درست خطر زماني اتفاق مي‌افتد كه علاوه 
بر تعداد افراد يك جمعيت بودجه‌اي، ساير 
قرار‌  مدنظر  نيز  جمعيت  اين  خصوصيات 
مانند: سن، جنس،  ازجمله مواردي  گيرند. 
شرایط سلامتي و فقر، نهايتا ميزان بهره مندي 
پيشين افراد جمعيت از خدمات. به عبارت ديگر 
در اين نظام ارزشي، پرداخت‌ها بايد براساس 
خصوصيات افراد بيمه شده و هزينه مرتبط با 

اين خصوصيات باشد. 
ارایه‌كننده  پزشكان   NHS نظام  در 
مراقبت‌هاي اوليه در قالب موسسات منطقه‌اي 
ادارات  و  شده‌اند  سازماندهي  )تراست(1 
سلامت منطقه )به عنوان خريدار خدمت(2 
مبالغ لازم را از طريق نظام پرداخت سرانه‌اي 
به آنها پرداخت مي‌كنند. اين شيوه پرداخت 
همچنين شامل ارایه خدمت و خريد خدمات 
سلامت مورد نياز در سطح دوم و سوم براي 
افراد تحت پوشش نيز می‌شود.3 در اين نظام 
تدريج  به  بايد  هزينه‌ها  اصلاح  بودجه‌اي، 
انجام شود )براي جمعيت‌هايي كه مصرف 
آنها براساس فرمول محاسبه سرانه بسيار فراتر 
و يا فروتر نسبت به وضعيت ايدآل مي‌باشد(.  
به عبارت ديگر در سال اول شروع اصلاحات، 
بودجه پرداختي براي هر جمعيت بيمار ثبت 
نام شده تنها كمی‌متفاوت با بودجه آن جمعيت 
در سال‌هاي گذشته بود، ولي اين روند در 
سال‌هاي بعدي نيز تكرار شد تا به تدريج 
جمعيت به وضعيت ايده‌آل هزينه‌اي و اهداف 
تنظيمی‌برسد )براي تعداد و كيفيت سه دسته 
خدمات غيرفوري كه توسط پزشكان خانواده 

مديريت مالي مي‌گردند(. 
  اصلاحات اخير در NHS نقش خريداران 

به  را  خدمات  ارایه‌دهندگان  و 
شدت تغيير داده است. در اين 
اصلاحات، نقش خريد خدمت 

به خوبي توسعه داده شده و ميزان اختيار و 
استقلال ارایه‌دهندگان خدمات در مديريت 
سلامت جمعيت تحت پوشش خود به شدت 
می‌تواند  تغييرات  اين  است.  يافته  افزايش 
درس‌هاي زيادي براي ديگر كشورها داشته 
باشد گروه‌هاي مراقبت‌هاي اوليه تمايل دارند 
كه ظرفيت و توان اجرايي و مديريتي خود را 
تعديل نمايند و اختيار و استقلال بيشتري در 
تعيين قيمت خدماتي كه ارایه می‌نمايند، داشته 
باشند. ضمنا شيوه استفاده شده در تعيين قيمت‌ها 
)بر اساس بودجه سرانه( در حال تكامل است. 
نرخ سرانه در آينده به قدرت چانه زني گروه‌هاي 
ارایه‌دهنده و همچنين نگاه كارشناسي در برآورد 

هزينه‌ها خواهد داشت. 
بريتانيا  در  گفت  می‌توان  مجموع  در 
گروه‌هاي مراقبت اوليه و ‌تراست‌ها، بالاترين 
اندازه‌گيري  به  نسبت  را  مسووليت  درجه 
اثربخش  نياز و تخصيص  هزينه‌هاي مورد 
پرادخت‌هاي سرانه بر عهده دارند. بودجه به 
طور هماهنگ بايد به مراقبت‌هاي بيمارستاني، 
تجويز دارو، مراقبت‌هاي اوليه و ديگر خدمات 
تخصيص داده شود. گروه‌هاي مراقبت اوليه به 
ارایه خدمت به ادارات سلامت )خريداران( 
تشويق شده‌اند، زيرا در اين تعامل، تخصيص 
منابع به طور متناسب و بر اساس اطلاعات 
هزينه‌اي تعيين می‌شود. خدمات سلامت ملي 
)NHS( براي حمايت از برنامه‌هاي جديد 
خريد خدمت، يك نظام اجباري هزينه‌يابي 
ارایه‌دهندگان  همه  به  كه  نموده  ايجاد 
خدمات در خصوص بررسي‌هاي هزينه‌اي 
در  هزينه‌اي،  اطلاعات  اين  می‌كند.  كمك 
سيستم NHS ، هم براي خريداران و هم 
از  و  بوده  استفاده  قابل  ارایه‌دهندگان  براي 
طريق آن می‌توان به پايش عملكرد و ميزان 
ارایه خدمت توسط كميسيون‌هاي مراقبت 
سلامت پرداخت )خدمات خريداري شده 
به وسيله گروه‌هاي مراقبت اوليه با استفاده از 
بودجه سرانه آنها(. در سطح ملي، داده‌هاي 
هزينه‌اي جهت استخراج جدول حق الزحمه 
خدمات سلامت، استفاده می‌شود تا از طريق 
آن قيمت‌هاي رقابتي كميسيون‌هاي مراقبت 
سلامت تعديل و حذف شود. روش هزينه‌يابي 
در انگلستان به روش هزينه‌يابي بالا به پايين و 
از طريق تخصيص كل هزينه‌ها به واحدهاي 
فعاليت صورت می‌گيرد. لذا الزامات اطلاعاتي 
صحيح شامل شمارش دقيق تعداد افراد ثبت 
نام شده و داده‌هايي در خصوص سن، جنس و 
آدرس اين افراد است. سپس آدرس اين افراد 
به داده‌هاي مورد نياز و سرشماري صورت 
گرفته در خصوص سطح اجتماعي و داده‌هاي 

سطح بيماري متصل می‌شود.

پاورقی: 
1. که تحت عنوان انجمن‌های مراقبت‌های اولیه 

یا تراست مراقبت‌های اولیه نامیده می‌شود.

2. Regional health Authorities

3. به این مفهوم که در این کشور 
 Gate قالب  در  خانواده  پزشکان 

Keeper سازماندهی می‌شوند.

مقدمه‌اي برنظام پرداخت خدمات سلامتي در كشور بریتانیا

پرداخت به روش انگلیسی‌
»Sicko« مستندی از »ماکیل مور« کارگردان جنجالی سینمای آمرکیا 
و نامزدجایزه اسکار و دارای رتبه سوم پرفروش‌ترین مستند‌های تاریخ 
سینماست. این فیلم که اخیرا از سیمای جمهوری اسلامی پخش گردید 
به بررسی وضعیت بهداشت و درمان مردم ایالات متحده آمرکیا و 
به ویژه بیش از 50 میلیون آمرکیایی که فاقد هرگونه بیمه‌ای هستند 
پرداخته و سیستم حاکم بر نظام سلامت و بیمه آمرکیا را مورد نقد 
قرار می‌دهد. »مور« در این فیلم با سفر به کشور‌های انگلستان، کانادا، 
فرانسه و کوبا و ارایه مثال‌های عینی، نظام سلامت در آمرکیا را زیر 

سوال برده و با این کشورها مقایسه میک‌ند.
الف( مستند 125 دقیقه‌ای »مور« چالش‌های جاری نظام سلامت 
کشورمان را به یاد می‌آورد. براساس گزارش توسعه انسانی سال 2007 
برنامه توسعه سازمان ملل متحد، سرانه اعتبارات بخش سلامت در 
ایران معادل 604 دلار ) براساس نرخ برابری قدرت خرید دلار آمرکیا( 
می‌باشد. این مبلغ معادل 7/6 درصد تولید ناخالص داخلی کل کشور 
بوده و از هزینه سرانه بهداشت و درمان 125 کشور جهان بیشتر 
می‌باشد. ایالات متحده آمرکیا با 6096 دلار سرانه سلامت رکورددار 
بالاترین هزینه‌های بهداشت و درمان در جهان است. پس چگونه است 
که وضعیت شاخص‌های سلامت بسیاری از کشور‌های دیگر از این 
کشور مطلوب‌تر است؟ حدود 15 درصد از هموطنان ما تحت پوشش 
هیچ گونه بیمه‌ای نیستند و این عدد مشابه درصد افراد فاقد بیمه در 
آمرکیاست. با حذف طرح بیمه روی تخت بیمارستانی از زمستان 87 
و تبدیل آن به طرح بیمه ایرانیان مجددا به عقب برگشتیم. در این طرح 
که کیی از مکانیزم‌های جبرانی موفق جهت تحت پوشش قرار دادن 
افراد بیمه نشده بود بیماران روی تخت بیمارستان بیمه می‌گردیدند و 
90 درصد هزینه‌های وی را دولت به بیمارستان‌ها پرداخت می‌نمود. 
الزام به بیمه شدن هم‌زمان تمامی افراد خانواده، پرداخت حق بیمه 
مقرر جهت تمامی آنها در بدو تشیکل پرونده و عدم پوشش بیمه‌ای 
جهت روز‌های قبل از مراجعه به سازمان بیمه خدمات درمانی پاشنه 

آشیل ناکامی این طرح است. 
است  سیاست‌هایی  مجموعه  جنگ«  از  پس  »اجماع  ب( 
جهت  کارگر  حزب  پیروزی  با  دوم  جهانی  جنگ  از  پس  که 
کاربرده  به  انگلستان  در  خواهانه  عدالت  آرمان‌های  به  نیل 
ملی طب  سازمان  بنیان‌گذاری  برنامه‌ها  این  مهم‌ترین   شدند. 

)National Health Service( انگلستان در سال 1948 بود که بسیاری 
آن را بزرگ‌ترین برنامه سیاست اجتماعی تاریخ انگلستان می‌دانند. 

اینکه چگونه دولتمردان کیی از اصلی‌ترین کشور‌های حامی اقتصاد 
سرمایه داری حاضر به پذیرش نظامی سوسیالیستی در حوزه سلامت شدند، 
درس‌های فراوانی جهت سیاستگذاران سلامت ما دارد که مجال دیگری را 
 می‌طلبد، اما ماحصل آن این است که انگلستان با سرانه سلامت 2560 دلار

)یعنی خیلی کمتر از آمرکیا و کمتر از برخی از سایر کشور‌های 
جهان  سلامت  نظام‌های  آمدترین  کار  از  کیی  غربی(  اروپای 
میلیون  شصت  تمامی  به  را  خود  خدمات   NHS داراست.  را 
 NHS مهم  ویژگی  میک‌ند.  ارایه  ولز  و  انگلستان  جمعیت  نفر 
و پیچیده‌ترین  تا  ساده‌ترین  از  را  خود  خدمات  که  است   آن 
گران‌قیمت‌ترین آنها را برای افراد تحت پوشش به صورت کیسان 

ارایه نموده و عمده این خدمات رایگان هستند. 
ج( بدون تردید اگر بخواهیم در مورد نوع نظام ارایه خدمات 
سلامت صحبت کنیم تعیین روش پرداخت دستمزد به پزشکان کیی 
از مهم‌ترین محور‌های بحث خواهد بود. در حال حاضر سه روش 
عمده باز پرداخت به پزشکان در ازای فعالیت‌های درمانی در کشور 
عبارتند از: کارانه )fee for service( برای مراکز خصوصی، تریکبی 
از حقوق ثابت )salary( و کارانه )fee for service( در درمانگاه‌ها 
و بیمارستان‌های دولتی و سرانه )capitation( برای پزشکان خانواده 
در روستاها. هر کدام از روش‌های فوق دارای محاسن و معایبی هستند. 
در این میان کارانه کیی از پرچالش‌ترین مباحث اقتصاد درمان در کشور 
است که بیش از کی دهه است که در دانشگاه‌های علوم پزشکی اجرا 
شده و حجم بزرگی از اعتبارات این بخش را مصرف میک‌ند. از زمان 
اجرای این طرح تاکنون اصلاحات متعددی بر آن اعمال شده و در 

حال حاضر نیز انتقادات فراوانی بر آن وارد می‌باشد. 
مشکل اصلی آن است که در این روش، پرداخت پس از ارایه 
خدمت و در ازای صورتحساب انجام می‌پذیرد. پرداخت براساس این 
روش مستلزم وجود لیستی از خدمات مورد تعهد و تعرفه آنهاست. 
به این ترتیب انجام هر خدمتی به پرداخت دستمزد آن منجر خواهد 
شد. پزشک ممکن است خدمات خاصی را که با سود بیشتری همراه 
است، انتخاب کند و نیاز‌های بيمار يا جامعه را کمتر مورد توجه قرار 
داده و تمایلی برای ارایه خدمات خارج از لیست نداشته باشد. در این 
روش پزشک تشویق به ارایه خدمات بیشتر می‌شود و این امر ممکن 

است به ارایه خدمات بی‌مورد و بیش از نیاز منجر شود.
به هرحال به نظر می‌رسد همچون انت‌های فیلم »سکیو« باید این 
سوال »ماکیل مور« را با خود تکرار کنیم که وقتی در کشور‌های دیگر 

الگو‌های خوبی نسبت به بخش‌هایی از 
زندگی وجود دارد چرا نباید آنها را مورد 

توجه قرار دهیم؟
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به  است که  )Efficient(، صفتی  کارآمد 
خوبی برازنده نظام سلامت کنونی کوباست. با 
وجودی که کوبا از نظر سرانه توليد ناخالص 
ملی )GDP( رتبه‌ای بهتر از هفتاد را بين 
کشورهای جهان به خود اختصاص نمی‌دهد 
برای سلامت  و سرانه هزينه صرف شده 

آن  در   )Total Health Expenditure(
شاخص‌های  نيست،  بالا  چندان  کشور 
سلامتی آن در رديف کشورهای صنعتی و 
پيشرفته قرار دارد و در مواردی آنها را پشت 

سر گذاشته است.

 اميد زندگی )برآورد سال 2006( و اميد 
بدو  در  سال 2003(  )برآورد  سالم  زندگی 
تولد در اين کشور به ترتيب 78 و 68 سال 
هستند. وضعيتی کاملا مشابه ايالات متحده 
آمريکا که سرانه هزينه‌های صرف شده برای 
سلامتی در آن، چند برابر کوباست. ميزان مرگ 
شيرخواران )IMR( در کوبا، 5/3 به ازای هر 
1000 تولد زنده )و پايين‌تر از ایالات متحده( 
است. اين وضعيت تنها مربوط به سطح متوسط 
شاخص‌های سلامت )برای کل کشور( نيست. 
مقايسه شاخص‌های سلامت در 15 استان کوبا، 
نشان‌دهنده موفقيت نسبی نظام سلامت در 
برقراری عدالت در سلامت است. بر اساس 
گزارش سال 2000 سازمان جهانی بهداشت، 

کوبا  سلامت  نظام  کلی  عملکرد 
 )Health System Performance(
در رتبه 39 کشورهای جهان و عملکرد 
آن در خصوص سطح سلامت در رتبه 
36 قرار گرفت. تمامیک‌شورهايی که در 
گزارش مزبور رتبه بهتری را نسبت به 
کوبا کسب کرده‌اند، دارای سرانه توليد 
ناخالص ملی بسيار بالاتری نسبت به 
کوبا هستند. کوبا در نخستين سال‌های 
انقلاب، بسياری از کارکنان  از  پس 
سلامت خود را در اثر مهاجرت به 
خارج از دست داد، به شکلی که طی 
سال‌های 1959 تا 1967 نزديک به 
3000 نفر از مجموع 6300 پزشک 
کوبايی، کشور را ترک کردند. دولت 
کوبا، سلامت و آموزش را به عنوان 
يکی از مسووليت‌های اجتماعی خود 

و حق فردی شهروندان تعريف نمود و ايجاد 
يک نظام يکپارچه و ملی مراقبت‌های سلامت 
برای ارایه خدمات قابل دسترس و رايگان به 

همه افراد جامعه را دنبال کرد. 
سال‌های دهه 60 ميلادی از سوی دولت کوبا 
صرف تقويت زيرساخت‌های نظام مراقبت‌های 
سلامت به ويژه در مناطق روستايی و تربيت 

کارکنان سلامت شد.
در دهه 70 ميلادی، نخستين سرمايه‌گذاری‌ها 

برای ساخت بيمارستان‌های عمومی ‌جديد و 
گسترش توليدات دارويی صورت گرفت. مدل 
کليني‌کهای اجتماعی )پلی کلينيک( که برای 
ارایه مراقبت‌های اوليه سلامت طراحی شده 
بود، تقويت شد و گسترش يافت و تاکيد آنها 
بر آموزش سلامت، پيشگيری و پايش محيط 
قرار گرفت. برنامه سلامت مادران و کودکان 
از ابتدا به عنوان مهم‌ترين اولويت نظام سلامت 
مورد توجه قرار گرفت و سپس برنامه‌هايی برای 

بيماری‌های عفونی، بيماری‌های مزمن 
و سلامت سالمندان به آن افزوده شد. 
به تدريج تعداد کارکنان سلامت کوبا 
به حدی رسيد که علاوه بر برآوردن 
نيازهای آن کشور، بسياری از آنها برای 
ارایه رايگان خدمات سلامت با حمايت 
دولت کوبا راهی کشورهای آفريقايی 
و آمريکای لاتين شدند. اقدامیک‌ه در 
همسويی با سياست‌های کلی دولت 
کوبا در زمينه انترناسيوناليسم صورت 

گرفت.
دهه 80 ميلادی برای کوبا با گسترش 
افزايش  پزشکی،  تخصص‌های 
پزشکی،  دانشکده‌های  چشمگير 
حرکت پرشتاب صنايع زيست فناوری 
به ويژه در زمينه تحقيقات و توليد واکسن 
و آغاز برنامه پزشک خانواده همراه بود. 
برنامه ای که پزشکان را در همسايگی مردم قرار 

داد و ارتباط آنها را نزدي‌کتر کرد.
مشکلات اقتصادی دهه 90 ميلادی که 
هم‌زمان  و  شرق  بلوک  تضعيف  دنبال  به 
با تحريم‌های اقتصادی ايالات متحده عليه 
کوبا رخ داد، تاثير چندانی بر روند رو به 

بهبود شاخص‌های سلامت اين 
کشور نداشت. 

کوبا در زمينه آموزش نيروهای 

خارجی در حوزه سلامت بسيار موفق عمل 
کرده است. اين کشور 11/5 ميليون نفری، 
پذيرای حدود 30 هزار دانشجوی خارجی 
است که 80 درصد آنها مشغول تحصيل در 
علوم پزشکی )به ويژه رشته پزشکی با گرايش 
پزشکی اجتماعی( هستند. اغلب دانشجويان 
خارجی از کشورهای آمريکای لاتين هستند و 
ضمن تحصيل در دانشکده پزشکی آمريکای 
لاتين )ELAM( از حمايت‌های مالی دولت 

کوبا طی تحصيل خود استفاده میک‌نند. 
به نظر می‌رسد موفقيت نظام سلامت کوبا، بيش 
از همه حاصل درنظر گرفتن سلامتی به عنوان يک 
حق اساسی برای هر انسان و تلاش همه جانبه و 
به دور از اغماض در راستای دستيابی به اين حق 
است. ممکن است اين نحوه اداره نظام سلامت 
با منافع شخصی برخی افراد )از جمله گروهی 
از کارکنان سلامت( در تعارض باشد، اما الگويی 
موفق در راستای دستيابی به اهداف اصلی نظام 

سلامت با صرف کمترين منابع است. 

برای مطالعه بيشتر
به  مستندات رسمی ‌مربوط  از  بسياری 
نظام سلامت کوبا تنها به زبان اسپانيولی در 
دسترس هستند. برای آشنايی بيشتر با نظام 
بر مراجعه به  سلامت کوبا می‌توان علاوه 
کارپوشه مربوط به کوبا در سايت سازمان 
جهانی بهداشت، به سايت زیر 

مراجعه کنید.
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در نظام فكري بریتانیا، 
تنها خدماتي‌ ترجيح 

بيشتري خواهند داشت 
كه ضمن اثربخشي، دولت 

بضاعت توزيع عادلانه 
آنها را براي گروه بيشتري 

از شهروندان داشته باشد

فرهنگ جامع سلامت
گامي نو در مديريت اطلاعات سلامت
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