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Implicit Rationing vs. Explicit and Transparent Rationing 
in the Health System with an Insurance Approach

Healthcare systems worldwide face resource constraints against ever-increasing demand, necessitating some form of rationing. Implicit 
rationing, implemented through long waiting lists, high out-of-pocket payments, and geographical barriers, has significant negative 
consequences including severe inequities in access, heavy financial burdens on households, economic inefficiency, and erosion of 
public trust. In contrast, explicit rationing based on transparent, evidence-based, and accountable criteria can lead to greater equity 
and efficiency. Successful experiences from countries such as England with NICE, New Zealand with PHARMAC, and Thailand 
with its Universal Health Coverage package demonstrate the feasibility and effectiveness of this approach. This policy brief presents 
five key recommendations for transitioning Iran's health insurance system to explicit rationing: establishing an independent health 
technology assessment agency, developing an essential health insurance benefits package, ensuring transparency and stakeholder 
participation, strengthening information and research infrastructure, and implementing a comprehensive change management and 
public communication program. Implementation of these recommendations can lead to a more equitable, efficient, and sustainable 
health system.
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Highlights:
1. Implicit rationing in Iran’s health insurance system leads to severe inequality, financial strain on households, and economic inefficiency.
2. International experiences in the United Kingdom, New Zealand, and Thailand show that explicit rationing with an evidence-based and 
transparent approach leads to greater equity and efficiency.
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سهمیه بندی ضمنی در مقابل سهمیه بندی صریح و شفاف در نظام 
سلامت با رویکرد بیمه‌ای

PhD 2محمد مرادی‌جو ،PhD 1مریم سیدنژاد ،MD 1علیرضا اعرابی
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2 مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی موثر بر سلامت، دانشگاه علوم پزشکی یاسوج، یاسوج، ایران

نظام‌های سلامت در سراسر جهان با محدودیت منابع در برابر تقاضای فزاینده مواجه‌اند که لزوماً به نوعی سهمیه‌بندی منجر می‌شود. سهمیه‌بندی ضمنی که از 
طریق فهرست‌های انتظار طولانی، هزینه‌های پرداخت از جیب بالا و محدودیت‌های جغرافیایی اعمال می‌شود، پیامدهای منفی عمده‌ای شامل نابرابری شدید در 
دسترسی، فشار مالی سنگین بر خانوارها، ناکارآمدی اقتصادی و فرسایش اعتماد عمومی دارد. در مقابل، سهمیه‌بندی صریح بر اساس معیارهای شفاف، مبتنی 
بر شواهد علمی و قابل پاسخگویی، می‌تواند به عدالت و کارآیی بیشتر منجر شود. تجربه موفق کشورهایی مانند انگلستان با مؤسسه NICE، نیوزیلند با آژانس 
PHARMAC و تایلند با بس��ته خدمات پایه فراگیر، امکان‌پذیری و اثربخش��ی این رویکرد را نشان می‌دهد. این خلاصه سیاستی پنج توصیه کلیدی برای گذار 
نظام بیمه سلامت ایران به سهمیه‌بندی صریح ارائه می‌دهد: ایجاد نهاد مستقل ارزیابی فناوری سلامت، تدوین بسته خدمات اساسی بیمه‌ای، تضمین شفافیت 
و مشارکت ذی‌نفعان، تقویت زیرساخت‌های اطلاعاتی و پژوهشی، و اجرای برنامه جامع مدیریت تغییر و ارتباطات عمومی. پیاده‌سازی این توصیه‌ها می‌تواند به 

نظام سلامت عادلانه‌تر، کارآمدتر و پایدارتر منجر شود.
واژگان کلیدی: نسهمیه بندی صریح، سهمیه بندی ضمنی، بیمه سلامت، ارزیابی فناوری سلامت، عدالت در سلامت، اولویت بندی خدمات سلامت
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نکات ویژه
1- سهمیه‌بندی ضمنی در نظام بیمه سلامت منجر به نابرابری شدید، فشار مالی بر خانوارها و ناکارآمدی اقتصادی می‌شود.

2- تجارب بین‌المللی در انگلستان، نیوزیلند و تایلند نشان می‌دهند که سهمیه‌بندی صریح با رویکرد مبتنی بر شواهد و شفاف، منجر به عدالت و کارآیی بیشتر می‌شود.

مقدمه
نظام های سلامت در سراسر جهان با چالش اساسی محدودیت 
توازن  عدم  هستند.این  مواجه  نامحدود  تقاضای  برابر  در  منابع 
میان منابع و تقاضاها، تخصیص منابع سلامت را به یک ضرورت 
اجتنابناپذیر تبدیل کرده و موضوع سهمیهبندی خدمات سلامت 
را به یکی از چالشهای اساسی سیاستگذاری سلامت تبدیل ساخته 
یا  صریح  صورت  به  میتواند  سلامت  خدمات  سهمیهبندی  است. 
ضمنی اعمال شود. در سهمیهبندی صریح، اولویتها و محدودیتها از 
طریق سیاستهای رسمی، بستههای خدمات پایه یا دستورالعملهای 
ضمنی،  سهمیهبندی  در  اما  میشوند.  مشخص،  شفاف  بالینی 
ارائه  سطح  در  اغلب  و  رسمی  اعلام  بدون  تخصیصی  تصمیمات 

و  زمان  محدودیت  طولانی،  انتظار  های  صف  همانند  خدمت 
کیفیت ویزیت، محدودیت های دسترسی جغرافیایی، هزینه های 
پزشکان  ای  سلیقه  های  گیری  تصمیم  و  بالا  جیب  از  پرداخت 
اتخاذ میگردند. این نوع سهمیهبندی به دلیل ماهیت پنهان خود، 
کمتر در معرض نظارت عمومی و سیاستی قرار گرفته و پیامدهای 
پیچیدهتری برای عدالت و پاسخگویی نظام سلامت به همراه دارد 
]2،1[. نظام بیمه سلامت ایران به دلیل نبود سیاست‌گذاری شفاف 
استفاده  ضمنی  سهمیه‌بندی  از  عملًا  خدمات،  اولویت‌بندی  در 
می‌کند که پیامدهای منفی عدیده‌ای دارد. این خلاصه سیاستی به 
بررسی این پیامدها و ارائه راهکارهای گذار به سهمیه‌بندی صریح 

با رویکرد بیمه‌ای می‌پردازد.
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شواهد کلیدی: پیامدهای سهمیه بندی ضمنی
به  شدت  به  ضمنی  سهمیه‌بندی  دسترسی:  در  نابرابری 
زیان اقشار آسیب‌پذیر عمل می‌کند. مطالعات نشان می‌دهند که 
اقتصادی-اجتماعی  با وضعیت  افراد  معیارهای شفاف،  غیاب  در 
بالاتر، ساکنان مناطق شهری و افراد دارای شبکه‌های اجتماعی 
قوی‌تر، دسترسی بهتری به خدمات پیدا می‌کنند ]3[. در ایران، 
شواهد حاکی از تفاوت‌های چشمگیر در زمان انتظار برای خدمات 
تخصصی بین استان‌های مختلف و بین بخش عمومی و خصوصی 
است ]4[. این نابرابری‌ها نه تنها غیرعادلانه هستند، بلکه کارآیی 

کلی نظام را نیز کاهش می‌دهند.
فشار مالی بر خانوارها: در نظام‌های با سهمیه‌بندی ضمنی، 
هزینه‌های پرداخت از جیب به عنوان مکانیزم اصلی کنترل تقاضا 
عمل می‌کنند. آمارهای سازمان بیمه سلامت ایران نشان می‌دهد 
از جیب  همچنان  هزینه‌های سلامت  از  درصد   ۴۰ از  بیش  که 
استاندارد  که  است  حالی  در  این   .]5[ می‌شود  پرداخت  مردم 
سازمان بهداشت جهانی کمتر از ۲۰ درصد است. این هزینه‌های 
پزشکی  فقر  با  را  ایرانی  خانوارهای  از  درصد   ۲-۳ سالانه  بالا، 

مواجه می‌سازد ]6[.
ناکارآمدی اقتصادی: سهمیه‌بندی ضمنی منجر به تخصیص 
اثربخشی  بر  مبتنی  اولویت‌بندی  بدون  می‌شود.  منابع  ناکارآمد 
هزینه، منابع محدود صرف خدماتی می‌شود که ممکن است ارزش 
سلامت کمتری تولید کنند. مطالعات بین‌المللی نشان می‌دهند که 
کشورهای با سهمیه‌بندی صریح، ۲۰-۱۵ درصد ارزش بیشتری از 
هر دلار هزینه‌شده در سلامت استخراج می‌کنند ]7[. همچنین، 
غیاب شفافیت منجر به دوباره‌کاری، استفاده نادرست از خدمات 

اورژانس و تأخیر در درمان‌های مؤثر می‌شود.
فرسایش اعتماد عمومی: عدم شفافیت در سهمیه‌بندی عدم 
شفافیت در سهمیه بندی، به فرسایش اعتماد به نظام سلامت و 
نهادهای بیمه گر منجر می شود. بر اساس یافته های یک مطالعه 
در ایران، میانگین نمره اعتماد عمومی به نظام سلامت 50/3 از 
پایینترین  همچنین  است.  بوده   )22/8 معیار  انحراف  )با   ۱۰۰
اجتماعی- وضعیت  با  افراد  میان  در  درصد(   ۲۸( اعتماد  سطح 

اقتصادی بالاتر مشاهده شده است ]۸[. این عدم اعتماد، منجر به 
بروز رفتارهای رانت جویی، پرداخت های زیرمیزی و استفاده از 
روابط شخصی برای دسترسی به خدمات می شود که خودِ کارایی 

نظام سلامت را کاهش می دهد.

تجارب موفق بین المللی در سهمیه بندی صریح
و سلامت  بالینی  تعالی  ملی  موسسه   :NICE و  انگلستان 
 NICE .در انگلستان از پیشگامان سهمیه‌بندی صریح است )NICE(

معیار  و   )HTA( سلامت  فناوری  ارزیابی  روش‌های  از  استفاده  با 
 ،)QALY آستانه اثربخشی هزینه )۳۰-۲۰ هزار پوند به ازای هر
تصمیمات شفاف و مبتنی بر شواهد در مورد پوشش خدمات و 
داروها اتخاذ می‌کند ]9[. این رویکرد باعث شده NHS با بودجه 
باشد.  اروپا  در  سلامت  نظام‌های  کارآمدترین  از  یکی  محدود، 
عمومی  انتشار  ذی‌نفعان،  مشارکت  شامل   NICE شفاف  فرآیند 
تضمین  را  پاسخگویی  که  است  استیناف  فرآیند  و  گزارش‌ها 

می‌کند.
نیوزیلند و PHARMAC: آژانس مدیریت دارویی نیوزیلند 
اولویت‌بندی  و  قیمت  مذاکره  از  موفقی  مدل   )PHARMAC(
چندمعیاره  چارچوب  از  استفاده  با  است.  کرده  ارائه  دارویی 
تصمیم‌گیری )MCDA( که شامل اثربخشی هزینه، شدت بیماری، 
با  توانسته   PHARMAC ،توزیعی است اثرات  و  برآورده‌نشده  نیاز 
پوشش   ،OECD کشورهای  میان  در  دارو  هزینه  سرانه  کمترین 
جامعی ارائه دهد ]10[. شفافیت فرآیند و مشارکت بیماران در 
تصمیم‌گیری، مشروعیت اجتماعی بالایی برای این سازمان ایجاد 

کرده است.
تایلند و بسته خدمات پایه فراگیر: تایلند به عنوان یک 
کشور با درآمد متوسط، با تعریف شفاف بسته خدمات پایه سلامت 
)BPHS( و استفاده از HTA برای تصمیم‌گیری‌های پوشش، پوشش 

همگانی سلامت را محقق کرده است. تجربه تایلند نشان می‌دهد 
بلکه در  تنها در کشورهای پردرآمد،  نه  که سهمیه‌بندی صریح 
 .]11[ است  مؤثر  و  امکان‌پذیر  نیز  محدود  منابع  با  کشورهای 
مشارکت جامعه مدنی و نهادینه‌سازی تصمیم‌گیری مشارکتی از 

درس‌های کلیدی این تجربه است.

توصیه ه�ای سیاس�تی: گ�ذار ب�ه س�همیه بندی صریح با 
رویکرد بیمه ای

نهاد  یک  باید  سلامت:  فناوری  ارزیابی  مستقل  نهاد  ایجاد   -۱
نظارت  تحت   PHARMAC یا   NICE سبک  به  فناور  و  مستقل 
نهاد  این  شود.  تشکیل  سلامت  بیمه  سازمان  و  بهداشت  وزارت 
وظیفه ارزیابی نظام مند فناوری‌ها، داروها و خدمات سلامت را بر 
اساس معیارهای اثربخشی بالینی، اثربخشی هزینه و تأثیر بر عدالت 
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خواهد داشت. استقلال علمی، ترکیب چندرشته‌ای متخصصان و 
تضمین بودجه پایدار از الزامات اساسی این نهاد است.

اساس  بر  بیمه‌ای:  اساسی  خدمات  بسته  اجرای  و  تدوین   -۲
یافته‌های نهاد HTA، باید بسته جامع خدمات اساسی تعریف و 
به صورت دوره‌ای به‌روزرسانی شود. این بسته باید سطوح مختلف 
پوشش را مشخص کند: خدمات کاملًا پوشش داده‌شده با اولویت 
بالا، خدمات با پوشش جزئی و شرایط مشخص، و خدمات خارج 
شفاف،  باید  خدمات  خروج  و  ورود  معیارهای  بیمه.  پوشش  از 
مبتنی بر شواهد و قابل دفاع باشند. ترکیب معیارهای چندگانه 
در  برابری  و  هزینه اثربخشی،  اثربخشی،  بیماری،  شدت  شامل 

دسترسی ضروری است.
۳- شفافیت و مشارکت ذی‌نفعان: تمام فرآیندهای تصمیم‌گیری، 
معیارها و دلایل پشت تصمیمات باید به صورت عمومی منتشر 
ارائه‌دهندگان  بیماران،  فعال  مشارکت  مکانیزم‌های  باید  شوند. 
خدمات، جامعه علمی و عموم مردم در فرآیند تصمیم‌گیری ایجاد 
ایجاد  شود. برگزاری جلسات استماع عمومی، دریافت نظرات و 
اجتماعی  مشروعیت  می‌تواند  شهروندی  مشورتی  کمیته‌های 
تصمیمات را تقویت کند. فرآیند استیناف و بازنگری تصمیمات 

نیز باید پیش‌بینی شود.
۴- تقویت زیرساخت‌های اطلاعاتی و پژوهشی: برای تصمیم‌گیری 
مبتنی بر شواهد، نیاز به سیستم‌های قوی جمع‌آوری و تحلیل 
بیمه،  یکپارچه  داده  پایگاه‌های  در  سرمایه‌گذاری  است.  داده 
آموزش  و  بومی،  اثربخشی  هزینه  تحقیقات  ظرفیت‌های  توسعه 
نیروی انسانی متخصص در HTA و اقتصاد سلامت ضروری است. 
همکاری با دانشگاه‌ها و مراکز تحقیقاتی برای تولید شواهد محلی 

باید تقویت شود.
سهمیه‌بندی  به  گذار  عمومی:  ارتباطات  و  تغییر  مدیریت   -۵
است.  عمومی  ذهنیت  و  سازمانی  فرهنگ  تغییر  نیازمند  صریح 
و  منطق  ضرورت،  توضیح  برای  عمومی  ارتباطات  جامع  برنامه 
عدالت سهمیه‌بندی صریح ضروری است. آموزش پزشکان و سایر 
بر  مبتنی  تصمیم‌گیری  اهمیت  درباره  خدمات  ارائه‌دهندگان 
ارزش و استفاده بهینه از منابع باید اولویت داشته باشد. رویکرد 
تدریجی با شروع از حوزه‌های غیربحران زا مانند داروهای جدید 

گران‌قیمت می‌تواند مقاومت را کاهش دهد.

نتیجه گیری
اما شیوه  اجتناب‌ناپذیر است،  سهمیه‌بندی در نظام سلامت 
بود. نظام  اجرای آن تعیین‌کننده عدالت و کارآیی نظام خواهد 
هزینه‌های  ضمنی،  سهمیه‌بندی  ادامه  با  ایران  سلامت  بیمه 
سنگین نابرابری، ناکارآمدی اقتصادی و فرسایش اعتماد عمومی 
را متحمل می‌شود. تجربه کشورهای موفق نشان می‌دهد که گذار 
با وجود چالش‌های سیاسی و اجتماعی،  به سهمیه‌بندی صریح 
قوی،  سیاسی  اراده  نیازمند  گذار  این  است.  مفید  و  امکان‌پذیر 
اما  سرمایه‌گذاری در زیرساخت‌ها و مدیریت دقیق تغییر است، 
بود.  خواهد  آن  هزینه‌های  از  بیشتر  به‌مراتب  آن  دستاوردهای 
و  شفافیت  پذیرش  با  ایران  سلامت  نظام  که  رسیده  آن  وقت 

پاسخگویی، به سوی سهمیه‌بندی صریح و عادلانه حرکت کند.

تأییدیه اخلاقی: مطالعه حاضر با کد IR.YUMS.REC.1405.029 مورد تأیید دانشگاه علوم 
پزشکی یاسوج قرار گرفت.

تضاد منافع: نویسندگان این مقاله اعلام داشت که هیچگونه تضاد منافعی وجود ندارد.
سهم نویسندگان: همه نویسندگان سهم یکسانی درتهیه و تدوین این مقاله نقش داشتند.

منابع مالی: مقاله حاضر مورد حمایت مالی قرار نگرفته است.
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