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Abstract 

Introduction: Today, the increase of costs is one of the challenges for health systems. The current study aimed at investigating the 

health costs trend in Iran and the policies adopted to manage them better. 

Methods: The current descriptive-analytical study was conducted in two phases: 1- General review of the Iran's health system costs 

trend based on National Health Accounts. 2 Identification of experts` views on factors leading to increasing health costs in Iran and 

the strategies used to manage these costs better in the last few decades, through simple and accessible sampling and semi-structured 

interviews. Data analysis was performed through deductive / inductive hybrid framework, and a thematic framework was developed 

during the analysis. The NVivo software was used to manage and categorize data. 

Results: Health costs in Iran increased over the past years, and various strategies are employed to manage these costs among which 

extending primary health care, expanding insurance coverage, implementing a family physician program in small towns, villages, 

and among nomads are the most important ones. 

Conclusions: Despite the adoption of some strategies to control the health costs in Iran in different periods, increase in health 

costs is a concern. Therefore, health policy makers need to make and implement appropriate polices in order to manage these costs 

better, while improving access, quality of service, and eventually welfare of patients. 
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 22/12/1301 تاریخ انتشار آنلاین: 10/16/1301 :پذیرش تاریخ 10/12/1301 تاریخ تصحیح: 11/10/1301 تاریخ دریافت:

 چکیده
هاي اتخاذ شده سلامت و سياست يهانهيروند هز يها است. هدف از مطالعه حاضر، بررسهاي سلامت افزايش روزافزون هزينهنظام يروهاي پيشامروزه يکي از چالش مقدمه:

 به منظور مديريت بهتر منابع در ايران است.

دريافت  -2هاي ملي سلامت نظام سلامت کشور براساس اطلاعات حساب يهانهيروند هز يبررس -1شد: مرحله انجام  2تحليلي حاضر در  -مطالعه توصيفي روش بررسی:

 يگيردهه اخير که از طريق نمونه چنداستفاده شده به منظور مديريت بهتر منابع در  يافزاي سلامت در ايران و راهبردهانظرات خبرگان و کارشناسان در رابطه با عوامل هزينه

 کيارچوب تماتچ کي لياستفاده و در طول تحل يي/استقراياسيق يبيچارچوب ترک کيها از داده ليو اجرا شد. براي تحل ييشناسا افتهيساختارمهيدسترس و مصاحبه ن ساده و در

 .ديگرد دهاستفا NVivoافزار ها از نرمداده يبندو دسته تيريمد يشد. برا نيتدو

هاي ها بکار گرفته شده است که گسترش مراقبتبراي کنترل هزينه ييهاي مختلف راهبردهااست و دوره افتهيگذشته افزايش  يهاطول سالمخارج سلامت در ايران در  ها:یافته

 باشند.ها ميآن نيتراوليه سلامت، گسترش پوشش بيمه، اجراي برنامه پزشک خانواده در شهرهاي کوچک، روستاها و عشاير از جمله مهم

رود. هاي سلامت يک نگراني به شمار ميهاي مختلف، افزايش روزافزون هزينهدر دوره رانيهاي سلامت در اعليرغم اتخاذ راهبردهاي متفاوت براي کنترل هزينه نتیجه گیری:

هاي هو در نهايت تأمين رفاه بيماران گزين دماتها همزمان با بهبود دسترسي به خدمات، ارتقاي کيفيت خلازم است سياستگذاران حوزه سلامت در راستاي کنترل هزينه نيبنابرا

 سياستي مناسب را تدوين و به اجرا در بياورند.

 نهيسلامت، کنترل هز يهانهينظام سلامت، هز واژگان کلیدی:

مقدمه

توان يافت که حفظ و ارتقاي سلامت شهروندان امروزه کمتر کشوري را مي

را جزء وظايف بنيادين خود نداند و براي دستيابي به آن، دست به اقدامات 

ضاً هايي است که بعم صرف هزينهعملياتي نزده باشد، اما اين اقدامات مستلز

دهند خود اختصاص ميها را بهترين بخش از مخارج عمومي دولتبزرگ

هاي اصلي ها به يکي از دغدغهرشد روزافزون اين هزينه. از طرفي [1]

 هاي سلامت در سراسر دنيا تبديل شده استگيران نظاممديران و تصميم

دنبال راهي هستند تا در کنار دستيابي به بيشترين ها بهبنابراين، دولت. [2]

ال اگر حهاي سلامت را نيز کنترل کنند. با اينخروجي ممکن بتوانند هزينه

هاي سلامت صرفنظر کنيم، اين آمده در هزينههاي پيش از اندک کاهش

هاي گذشته تقريباً با سير يکنواختي در اکثر کشورهاي ها در طول دهههزينه

ها( ريشه در وقايعي ها )و گاهي کاهشاند. اين افزايشزايش يافتهجهان اف

باشند؛ همانند گذارهاي هاي سلامت نميدارند که الزاماً در کنترل نظام

دن ش جمعيتي، گذارهاي اپيدميوژيک، تغيير رفتارهاي سلامت و پزشکي

جامعه. در عين حال برخي از اين عوامل همچون گسترش دسترسي به 

هاي جديد و گسترش تنوع و افزايش قيمت آنها، ورود تکنولوژيخدمات، 

کنندگان تاحدودي در هاي بازپرداخت به ارائهقيمت و البته مکانيسمگران

. [3]کنترل بخش سلامت هستند و لازم است شناسايي شده مديريت شوند 

هاي ها براي کنترل هزينهتواند در تعيين بهترين سياستمي اين موضوع

در اين بين نظام سلامت ايران نيز همچون  .[0] سلامت مفيد و مؤثر باشد

هاي سلامت ناشي از هاي سلامت، همواره با افزايش شديد هزينهساير نظام

 3/2در حدود  1311انواع مختلفي از اين عوامل مواجه بوده است. در سال 

درصد از توليد ناخالص داخلي ايران به بخش سلامت اختصاص يافته است، 

درصد رسيده است. در  2/1به حدود  1303حالي که اين مقدار در سال در

هزار ريال به  120هاي سلامت در ايران از زمان سرانه هزينهاين مدت

رسيده است که حدود چهارده برابر شده  1303هزار ريال در سال  11322

هاي نظام سلامت و ازسوي ديگر محدود بنابراين، افزايش هزينه .[2]است 

ت ريزان بخش سلاممنابع، اين انگيزه را براي سياستگذاران و برنامهبودن 

هاي اين کند تا راهکارهاي مناسبي را براي مديريت بهتر هزينهايجاد مي

هاي هاي نظامدر اين مطالعه، ضمن بررسي روند هزينه حوزه اتخاذ کنند.

ظور هاي اتخاذ شده به مناخير، سياست هايسلامت در ايران در طي سال

ت در ايران مورد سلام هاي بهداشتي درماني در نظاممديريت هزينه

 .بررسي قرار گرفت

 پژوهشیمقاله 
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 و همکاران اصلمسعودی

 بررسیروش 

 2و در  1301تحليلي حاضر در سال  -مطالعه توصيفي

 مرحله صورت پذيرفت:
)شامل سهم مخارج  هاي نظام سلامت کشورروند هزينه مرحله اول:

( بر مخارج سلامتتوليد ناخالص داخلي و سرانه سلامت نسبت به 

 1311-1303هاي هاي ملي سلامت طي سالاساس اطلاعات حساب

 بررسي شد.

ه با نظرات خبرگان و کارشناسان نظام سلامت در رابطمرحله دوم: 

هاي استفاده شده به افزا در نظام سلامت ايران و راهکارعوامل هزينه

 ها، شناسايي شدند.منظور مديريت کارآمد هزينه

ساختاريافته انجام شده است. براي تدوين به روش نيمه هامصاحبه

هاي مرحله اول مطالعه، چارچوب مصاحبه در ابتدا با استفاده از يافته

هاي سلامت شناسايي شدند. سپس ترين عوامل مؤثر بر روند هزينهمهم

)متشکل از پنج پرسش انتها ابتدايي  بر اساس اين عوامل، پرسشنامه

پس از انجام پايلوت و دريافت بازخوردهاي ( تدوين شد و باز

هاي اصلي اجرا ها بازنگري و مصاحبهشوندگان ليست پرسشمصاحبه

شدند. در نهايت در مجموع با چهار نفر از فعالين و سياستگذاران ارشد 

ام ها انجگيري ساده و در دسترس( مصاحبهنظام سلامت )از طريق نمونه

اي( )با واريانس هشت دقيقه دقيقه 02نيز  هامصاحبهشد. متوسط زمان 

 بود.

ها از يک چارچوب ترکيبي قياسي/استقرايي استفاده براي تحليل داده

شد و در طول تحليل يک چارچوب تماتيک تدوين شد. فرآيند 

صورت همزمان اجرا شدند. با هدف افزايش ها و تحليل بهگردآوري داده

پايين و همچنين کدبندي -به-ها از کدبندي تماتيک بالادقت تحليل

نظري  بنديها بدون دسته که امکان کدبندي دادهبالا-به-قياسي پايين

ها توسط همان کند استفاده گرديد. کدبندي دادهپيشين را فراهم مي

ها نموده بودند. براي محققاني انجام شد که اقدام به اجراي مصاحبه

هايي همچون بررسي روايي ها از روشتضمين روايي و کيفيت داده

ها استفاده سازي دادهقض و مثلثيصوري، جستجو براي شواهد متنا

استفاده  NVivoافزار ها از نرمبندي دادهشد. براي مديريت و دسته

 گرديد.

 هایافته

 های سلامت در ایرانهزینه
هاي سلامت در ايران همواره از جمله موضوعات مهم در ميان هزينه

 سياستگذاران، صاحبنظران و کارشناسان سلامت و اقتصاد بوده است و

روند آن، عوامل افزايش و چگونگي مقابله با اين عوامل به يکي از 

ريزان در بخش هاي سياستگذاران و برنامهمهمترين مباحث و چالش

جود وهاي مالي بهدنبال چالشسلامت تبديل شده است. اين موضوع، به

ر تهاي اخير بسيار پررنگآمده پس از اجراي طرح تحول سلامت در سال

يت دوچندان پيدا کرده است. طبق شواهد موجود، کشور ما شده و اهم

هاي گذشته با روند رو به رشد مخارج حوزه سلامت روبرو در طول سال

بررسي روند سهم  باشد.دار ميبوده است و اين روند کماکان ادامه

دهد که ميزان آن از سلامت از توليد ناخالص داخلي در ايران نشان مي

رسيده  1303درصد در سال  2/1به حدود  1311درصد در سال  3/2

 120هاي سلامت در دوره زماني مذکور از همچنين سرانه هزينهاست، 

هزار ريال  111طور متوسط ساليانه هزار ريال و به 11322هزار ريال به 

شايان ذکر است براساس گزارش مرکز آمار افزايش پيدا کرده است )

درصد رسيده است همچنين  12/1به  1300ايران اين عدد در سال 

برآورد وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي اين است که اين عدد 

. در ادامه، جزييات [2]( درصد رسيده است. 11/0به  1302در سال 

ين و همچنتوليد ناخالص داخلي بيشتر مربوط به روند سهم سلامت از 

 (.2و  1تصوير شود )هاي سلامت در کشور مشاهده ميسرانه هزينه
 

 [2]مؤسسه ملي تحقيقات سلامت جمهوري اسلامي ايران ، 1311-1303هاي سهم سلامت از توليد ناخالص داخلي در ايران به قيمت جاري طي سال .1تصویر 
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 آن تیریمد کردیبا رو رانیسلامت در ا هاینهیهز

 

 [2]مؤسسه ملي تحقيقات سلامت جمهوري اسلامي ايران ، 1311-1303هاي هاي سلامت به قيمت ثابت طي سالسرانه هزينه .2تصویر 

شده، نرخ تورم بخش سلامت در کشور در بيشتر در بازه زماني بررسي

( همواره از ميزان 1301و  1311هاي هاي مورد بررسي )بجز سالسال

به بعد عليرغم کاهش  1302تورم عمومي بالاتر بوده است و از سال 

نرخ تورمي عمومي، نرخ تورم بخش سلامت به روند صعودي خود ادامه 

، جزييات مربوط به درصد تورم بخش سلامت، 3تصوير  .[6]داده است 

 تهاي سلامدرصد تورم بخش عمومي و همچنين نرخ رشد سرانه هزينه

 دهد.در ايران را در اين دوره نشان مي

 

مؤسسه ملي تحقيقات سلامت جمهوري اسلامي ، 1311-1303هاي هاي سلامت در کشور طي سالمقايسه درصد تورم بخش سلامت و درصد تورم عمومي و نرخ رشد سرانه هزينه .9 تصویر

 [2]ايران 

های سلامت ایرانافزایش هزینه عوامل مؤثر بر
هاي گذشته شاهد طور کلي نظام سلامت ايران همواره در طول سالبه

هاي بزرگ و کوچکي بوده است که هرکدام به نوبه خود بر رويداد

ر اند. دهاي آن تأثير گذاشتهعملکرد نظام سلامت و همزمان روند هزينه

هاي سلامتي در ايران، بر ترين عوامل مؤثر بر افزايش هزينهادامه، مهم

ا ت هاي انجام شده تشريح شده است:هاي حاصل از مصاحبهاساس يافته

در ايران، عمده خدمات سلامت قابل دسترس  61پيش از شروع دهه 

دهنده شهري و اندک مراکز ايجاد شده براي ارائه ف به مراکز ارائهمعطو

خدمات سلامت در شهرهاي کوچک و مناطق روستايي بود. در اين دوره 

 هاي سلامت اوليهسازي نظام مراقبتنظام سلامت ايران به دنبال پياده

(PHC ،بود. پس از پيروزي انقلاب اسلامي نيز با اندک تغييراتي )

 واگيراي ههاي سلامت اوليه با تأکيد بر بيماريتوسعه مراقبتاستراتژي 

ادامه يافت. نمايه  61قابل پيشگيري رايج آن دوره در دهه 

بل وميرهاي قادهنده بالابودن سهم مرگاپيدميولوژيک کشور نيز نشان

هاي اجرا شده در هاي واگير بود. سياستپيشگيري ناشي از بيماري
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 و همکاران اصلمسعودی

هاي واگير قابل ، باعث کاهش بيماري61دهه ويژه و به 21هاي دهه

اي اجرا هاقدامات و سياست پيشگيري از طريق واکسن شد. نهايتاً بر اثر

 11در دهه  هاي کشورومير و بار بيماريالگوي مرگ، 61شده در دهه 

هاي غيرواگير تغيير کرد. در اين دوره، خدمات به سمت بيماري

 کننده به خدماتبط با مهارت ارائهتشخيصي نيز با گذار از خدمات مرت

ها و مراکز بر ابزار، منجر به گسترش و تجهيز آزمايشگاهمبتني

، پروسيجرهاي مختلف MRIتصويربرداري )براي مثال -تشخيصي

هاي قلبي و...( شد. اين دو مسئله مهمترين منبع افزايش بيماري

ن با گسترش هاي نظام سلامت در اين دوره بودند. از طرفي همزماهزينه

ي هاي تشخيصي پزشکبر ابزار، واردات دستگاهخدمات تشخيصي مبتني

اي جديد با سرعت رشد بالا نيز افزايش پيدا کرد که يک منبع هزينه

آيند. افزايش مهاجرت از روستا به شهر براي نظام سلامت به حساب مي

اطق نتدريج جمعيت از منشيني نيز منجر به اين شد که بهو آغاز حاشيه

روستايي که نظام سلامت در آنها فعالانه در پي ارتقاي سلامت بود به 

نقشي منفعل  اي که نظام سلامت در آنسمت مناطق شهري و حاشيه

داشت، جابجا شود. ازسويي اين مهاجرت در افزايش تعداد افراد فاقد 

پوشش بيمه نيز نقش داشت. در اين دوره شاهد گسترش نابسامان و 

ه بخش خصوصي نيز بوديم، در بخش دولتي نيز تنها در کنترل نشد

بخش روستايي خدمات سلامت به شکل فعالانه به جمعيت ارائه 

همه اين عوامل به افزايش مخارج سلامت در اين برهه منجر  شدند.مي

 شدند.
ويژه در زمينه خدمات ادامه گسترش بخش خصوصي، به، 11در دهه 

هاي سلامت را در پي افزايش هزينهلب، اي غاسرپايي، تحت نظام کارانه

انتقال داشت. عامل مهم ديگر در افزايش مخارج در اين دهه، 

گذاري خدمات سلامت از وزارت بهداشت به سازمان نظام پزشکي تعرفه

در اين  هاي بخش خصوصي منجر شده بود.بود که به جهش در تعرفه

 ي مزمن، افزايشهادوره، باتوجه به گسترش ريسک فاکتورهاي بيماري

مت هاي سلاسطح آموزش و آگاهي جامعه، نياز به بازبيني شبکه مراقبت

افزايش  هايي دربارهاوليه در مناطق روستايي احساس شد و بحث

هاي روند افزايش هزينهها نيز مطرح شد. کارآيي نظام سلامت در شهر

د بو هاي قبل نيز کماکان باقيسلامت ناشي از عوامل ياد شده در دهه

هايي دليل نبود سيستم کنترل و نظارت دقيق و شفاف بروز، پيامدو به

هاي غيررسمي، تغيير فرهنگ مصرف و از قبيل تقاضاي القايي، دريافت

هاي دارويي و تجهيزات درخواست خدمت تحت تأثير تبليغات شرکت

پزشکي، تضاد منافع و پزشکي شدن سلامت و اولويت گرفتن پاسخ به 

محوري و پيشگيرانه در درماني بر گسترش فرهنگ سلامتهاي نياز

هاي فوق شاهد افزايش نظام سلامت ايجاد شده بود. در نتيجه پيامد

صورت پرداخت از جيب در دو ويژه بههاي سلامت، بهقابل توجه هزينه

دنبال مسائل سياسي و ها بهبوديم. در اين سال 01سال ابتدايي دهه 

ا وجود اينکه حوزه سلامت ازجمله دارو و هاي اقتصادي، بتحريم

 المللي قرار نگرفت، متأسفانههاي بينتجهيزات پزشکي در زمره تحريم

مديريت و عدم نظارت کافي، در حوزه دلايلي ازجمله تضاد منافع، سوءبه

هاي سلامت و ملزومات سلامت خودتحريمي صورت گرفت و هزينه

با  به بعد و 1303از سال  پيدا کرد.پرداخت از جيب رشد بيشتري 

شروع طرح تحول نظام سلامت، طراحي و اجراي نامناسب و شتابزده 

ها و ابلاغ کتاب ارزش نسبي درصدي در تعرفه 33طرح، رشد متوسط 

هاي پرداخت و نظام ارائه خدمت نقش بازبيني شده، بدون اصلاح نظام

جزئيات بسزايي در افزايش مجدد مخارج سلامت داشتند. در ادامه، 

هاي سلامتي در ايران، به تفکيک مهمترين عوامل مؤثر بر افزايش هزينه

 (.1جدول شود )سه دهه اخير مشاهده مي
 

 هاي سلامتي در ايران در طول سه دهه گذشتهترين عوامل مؤثر بر افزايش هزينهمهم .1جدول 

  لیعوامل داخ

 11دهه 
گسترش بدون کنترل  ،هاي تشخيصي پزشکيبر ابزار، واردات دستگاههاي غيرواگير، گسترش خدمات تشخيصي مبتنيبه سمت بيماري هاي کشورومير و بار بيماريتغيير الگوي مرگ

 بخش خصوصي و نابساماني در آن

 11دهه 
ها جهش در تعرفه، اي غالبويژه در زمينه خدمات سرپايي تحت نظام کارانهادامه گسترش بخش خصوصي به هاي مزمن،فاکتورهاي بيماريگسترش ريسک

 گذاري خدمات سلامت از وزارت بهداشت به سازمان نظام پزشکيخاطر انتقال تعرفهبه

 01دهه 
مات گسترش خد، کنندگان سلامت در مناطق محرومکم پايين ارائهابتداي دهه: بالا بودن پرداخت از جيب، کم بودن نقش حفاظت مالي در نظام سلامت، ترا

 ها پس از اجراي آن بدون اصلاح نظام پرداختبخش عمومي به مناطق محروم، بعد از اجراي طرح تحول: اجراي ناگهاني طرح تحول، رشد يکباره تعرفه

  عوامل مرتبط با بیمه

 امرتصويب قانون بيمه همگاني و توجه به اين  11دهه 

 بيمه رايگان روستاييان 11دهه 

 اي، تعداد بالاي افراد فاقد بيمه سلامتهاي بيمه پايه و در نتيجه کاهش انباشت منابع بيمهابتداي دهه: تکثر صندوق 01دهه 

  عوامل اقتصادی

 سازي قيمت ارزسياست يکسان 11دهه 

 افزايش نرخ ارز و تورم بالا 11دهه 

 هابار مالي ناشي از هدفمندي يارانهابتداي دهه:  01دهه 

  عوامل اجتماعی و رفتاری

 11دهه 
تري داشت و همچنين افزايش نشيني( به شهر که نظام سلامت در آن نقش منفعلعلاوه حاشيهدليل مهاجرت از روستا )بهکاهش مزيت نظام سلامت به

 خاطر اين مهاجرتنشدگان بهتعداد بيمه

 آگاهي جامعهافزايش سطح  11دهه 

 01دهه 
هاي القايي و انجام مداخلات غيرضروري تشخيصي و درماني؛ تغيير سبک زندگي و اتخاذ الگوي زندگي هاي برند؛ ايجاد تقاضاتغيير مصرف به سمت دارو

 توأم با رفتارهاي پرخطر سلامتي

های هزینهراهکارهای اتخاذ شده به منظور مدیریت 

 سلامت در ایران

هاي زماني اشاره سياستگذاران حوزه سلامت ايران در هريک از دوره

هاي منظور مهار هزينهشده در بخش قبل، راهکارهاي مختلفي را به



 

 1931 زمستان ،4 شماره ،1 ایران، دوره سلامت بیمه پژوهشی-علمی فصلنامه                                                                             123

 و همکاران اصلمسعودی

هاي مورد استفاده به ترين راهکار، مهم2جدول اند. سلامت به کار برده

هاي سلامت را در طول چند دهه اخير در کشور هزينهمنظور مديريت 

 دهد.نشان مي

هاي سلامت اوليه، ارائه فعالانه به طور کلي، گسترش شبکه مراقبت

خدمات سلامت و پيشگيرانه در مناطق روستايي، تربيت نيروهاي کار 

تصويب قانون بيمه سلامت همگاني و ، 61)بهورز( در دهه قيمت ارزان

اجراي  منابع، ايجاد صندوق بيمه کارکنان دولت و افزايش انباشت

هاي سلامت با استفاده از مکانيسم باني هزينههاي اوليه نظام ديدهگام

کننده، و اقداماتي نظير طرح تفکيک خريدار از ارائه 11بيمه در دهه 

ارجاع و بيمه سلامت روستايي در مناطق  نظام پزشک خانواده، برنامه

، به عنوان 11هزار نفر در دهه  21کمتر از روستايي و شهرهاي 

هاي مهمترين اقدامات صورت گرفته به منظور مديريت بهتر هزينه

شوندگان عنوان هاي اخير در ايران از سوي مصاحبهسلامت در سال

هاي بيمه پايه در سازمان بيمه به ادغام برخي صندوقاند. همچنين شده

ورت گرفته در اين راستا در دهه سلامت نيز به عنوان مهمترين اقدام ص

 .اشاره شده است 01
 

 هاي سلامتي در ايرانمنظور مديريت هزينههاي اتخاذ شده بهراهکار :2جدول 

 06دهه 
پاسخگويي به خدمات روتين با رويکرد جلب مشارکت مردم؛ کنترل و جايگزين پزشک براي )بهورز( قيمت هاي سلامت اوليه؛ تربيت نيروهاي کار ارزانگسترش شبکه مراقبت

سازي پاسخ به نياز براساس سطح مهارت مورد نياز؛ ارائه فعالانه خدمات سلامت و پيشگيرانه ها و مراکز پزشکي از طريق اجراي زنجيره ارجاع و متناسبورودي به بيمارستان

 عيت در اين مناطق ساکن بودند(در مناطق روستايي )که در آن زمان بخش اعظم جم

 16دهه 
وق سلامت و ادغام آن در صندبا تصويب قانون بيمه سلامت همگاني روند انباشت منابع افزايش يافت؛ جدايي درمان روستاييان از وزارت بهداشت و منتقل شدن آن به بيمه 

 هاي سلامت با استفاده از مکانيسم بيمهباني هزينهايجاد نظام ديدهبيمه روستاييان؛ ايجاد صندوق بيمه کارکنان دولت؛ برداشتن اولين گام در 

 06دهه 

پس از اجراي اين طرح سازمان بيمه سلامت از وزارت بهداشت جدا و به وزارت رفاه منتقل گرديد. در نتيجه وزارت بهداشت تبديل کننده؛ اجراي طرح تفکيک خريدار از ارائه

ارجاع و بيمه سلامت روستايي در  نظام پزشک خانواده، اجراي طرحترين خريدار خدمات سلامت؛ و وزارت رفاه نيز تبديل شد به بزرگکننده خدمات سلامت شد به ارائه

 اجرايفر(؛ ميليون ن 22هزار نفر که براساس آن کليه ساکنين اين مناطق تحت پوشش بيمه سلامت قرار گرفتند )در آن زمان حدود  21مناطق روستايي و شهرهاي کمتر از 

اي طور عمده از ابزار بيمهوري و کيفيت خدمات سلامت بود؛ بنابراين در اين دهه نيز مجدداً بهها نيز اقدام مهم ديگري در راستاي بهبود بهرهطرح خودگرداني بيمارستان

 ها استفاده شد.ها هزينه و ريسکانباشت منابع براي مديريت

 36دهه 
 ماليات بارهاي بيمه پايه در سازمان بيمه سلامت بوده است. در بعد تأمين مالي سلامت نيز براي اولينصورت گرفته در اين دهه ادغام برخي صندوقتاکنون مهمترين اقدام 

 افزوده(درصد ماليات بر ارزش 1دار سلامت ايجاد گرديد )نشان

بحث

هاي سلامت در ايران در طي چند سال اخير با روندي روبه رشد نههزي

هاي غير واگير، استفاده مواردي نظير افزايش بيماريمواجه بوده است. 

هاي گران، افزايش آگاهي جامعه، گسترش پوشش بيمه، ژياز تکنولو

نظام پرداخت غالب کارانه، گسترش خدمات به مناطق محروم و يا 

هاي سلامت در از جمله مهمترين عوامل افزايش هزينه هاافزايش تعرفه

هايي براي دهه اخير در کشور تلاش 0در طول  اند.ايران ذکر شده

هاي هاي سلامت انجام شده است که گسترش شبکهمديريت هزينه

و استفاده از ابزار  61بهداشتي و تمرکز بر بهداشت و پيشگيري در دهه 

ترين هاي بعدي مهمها در دهههزينهبيمه محور راهکارهاي مديريت 

اند. نظام ارجاع و پزشکي خانواده در مناطق روستايي و ها بودهآن

هزار نفر نيز از اقدامات مثبت در اين راستا قلمداد  21شهرهاي زير 

دهد که راهکارهاي مذکور از جمله اقدامات ها نشان ميشود. بررسيمي

باشند. براي مثال تمرکز بر مي اجرا شده در کشورهاي ديگر دنيا نيز

هاي اوليه و خدمات پيشگيري محور، افزايش تعداد پزشکان مراقبت

 ، کنترل[1]هاي اوليه در کانادا خانواده و پزشکان فعال در حوزه مراقبت

 [1]استفاده غيرضروري از خدمات از طريق پزشک خانواده در بريتانيا 

و  ها، ترويج واکسيناسيونو يا ايجاد نظام کنترل و پيشگيري ازبيماري

. مثال ديگر کشور [0]هاي سلامت در کشور چين سازماندهي پويش

ژاپن است که از طريق عضويت اجباري تمام افراد جامعه در طرح بيمه 

. کره جنوبي [11]دولتي به انباشت تقريباً کامل منابع نائل آمده است 

هاي سلامت اقدام به تجميع نيز در راستاي مديريت بهتر هزينه

 .[11]هاي بيمه سلامت نموده است صندوق

ا هاقدامات کشورهاي با نظام سلامت پيشرو به منظور کنترل هزينه

شود و به طور معمول اقدامات ديگري نيز محدود به موارد مذکور نمي

براي مثال در کشور ايتاليا گيرد. راستا مورد استفاده قرار مي در اين

براساس معيارهايي همچون رعايت کرامت انساني، اثربخشي و کارايي، 

شود( و ليست ليست مثبت )خدماتي که به همه افراد جامعه ارائه مي

اقداماتي . [12]منفي )خدمات خارج از پوشش( تدوين شده است 

پرداخت ، هاي کاراتر بازپرداخت يا تأمين بودجههمچون مکانيسم

هاي کنندگان از خدمات، استفاده از داروهاي ژنريک و يا ارزيابياستفاده

ها فناوري سلامت از جمله اقدامات مؤثر ديگر براي مديريت بهتر هزينه

 اند. در کشور کانادا به منظور کنترلهستند که مورد استفاده قرار گرفته

لوبال انجام ها به صورت گها تأمين بودجه بيمارستانبهتر هزينه

شود. همچنين در اين کشور نظام پرداخت سلامت از نظام عمدتاً مي

راي هاي هدفمند بمبتني بر کارانه به ترکيبي از کارانه، حقوق و پرداخت

 .[13]دار اصلاح شده است تشويق به ارائه خدمات اولويت

ين وزير تعيهاي سلامت توسط نخستدر کشور ژاپن سقفي براي هزينه

هاي هر خدمت به اين سقف تعرفه آن شود و با نزديک شدن هزينهمي

. در ايتاليا يک برنامه ارزيابي فناوري سلامت [11]شود کاهش داده مي

پذيرد، تدوين و اجرا مياي صورت که تأمين مالي آن در سطح منطقه

ضروري از خدمات فوريتي در اين کشور شود؛ همچنين استفاده غيرمي

. بريتانيا سياست جايگزيني داروهاي [12]پردازي است مشمول هم

هاي . در ژاپن ورود فناوري[10]ند کژنريک بجاي برند را اجرا مي

شود هاي سلامت انجام ميبهداشت و درمان بر اساس ارزيابي فناوري

ترين فرآيندهاي ارزيابي گيرانه. کانادا نيز يکي از سخت[11]

هاي جديد در دنيا مورد استفاده هاي سلامت را براي فناوريفناوري

 .[13]دهد قرار مي

در برخي کشورهاي داراي به پيوست مجموعه راهکارهاي مورد استفاده 

 رضه خدماتهاي سلامت پيشرو را به تفکيک در سمت تقاضا و عنظام

هاي تواند براي کنترل هزينهارائه شده است. استفاده از اين تجربيات مي
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سلامت در کشور ما نيز کمک کننده باشد. شايان ذکر است بخشي از 

هاي سلامت استفاده راهکارهايي که در دنيا براي مديريت هزينه

نون کاند ولي تا شود در قوانين و اسناد بالادستي ايران توصيه شدهمي

اجراي کامل و صحيح اين قوانين به طور جدي مورد توجه مسئولين 

اند. اخيراً نيز با اجراي طرح تحول سلامت و مشکلات ناشي قرار نگرفته

محور و ريزي و اجراي صحيح آن که شتابزده، درماناز عدم برنامه

هاي حوزه سلامت غيرهوشمند بوده است، شاهد يک جهش در هزينه

ته اي کشور وارد ساخر مالي سنگيني را نيز بر نظام بيمههستيم که با

ها و ارائه راهکار است. در حال حاضر پرداختن به مسئله کنترل هزينه

براي مديريت بهتر آن در اين حوزه به ضرورتي انکارناپذير تبديل شده 

هاي سلامت در قوانين و است. از جمله موارد مرتبط با مديريت هزينه

 توان به موارد زير اشاره کرد:تي مياسناد بالادس

 کيفيو منابع مالي پايدار براي بخش سلامت، توسعه کمي تأمين

اي، هاي سلامت و مديريت منابع سلامت از طريق نظام بيمهبيمه

شدگان درمان کشور، ايجاد وحدت اندازي پايگاه اطلاعات برخط بيمهراه

اي در چارچوب هاي بيمهها و سازمانهاي درماني صندوقرويه بين بيمه

بردي خدمات، واگذاري امور تصديگري با رعايت ماده قانون، خريد راه

فهرست رسمي  بندي خدمات،قانون مديريت خدمات کشوري و سطح 13

دارويي ايران براساس نظام دارويي ملي کشور، استقرار سامانه پرونده 

با  «نظام خدمات جامع و همگاني سلامت»الکترونيکي سلامت ايرانيان، 

هاي اوليه بر مراقبتر درمان و مبتنياولويت بهداشت و پيشگيري ب

کارگيري پزشکان سلامت با محوريت نظام ارجاع و پزشک خانواده و به

هاي پرستاري در سطح جامعه و منزل، عمومي و خانواده، ارائه مراقبت

بندي تمامي بر عملکرد، سطحبندي خدمات، پرداخت مبتنيسطح

واده خان بر پزشکمبتنيخدمات تشخيصي و درماني براساس نظام ارجاع 

گونه خدمات صرفاً براساس راهنماهاي باليني، طرح و اجازه تجويز اين

 فاقد نام تجاري )ژنريک( و نظام دارويي ملي کشور.

ه در کنار استفادلازم است موارد مورد تأکيد اسناد و قوانين بالادستي 

ها و اي از طرحتحت عنوان مجموعه از تجربيات کشورهاي ديگر،

راهبردهاي منسجم مدنظر قرار گيرند. راهبردهايي که علاوه بر عدم 

کنندگان خدمت، منجر به کاهش تقاضاي انتقال بار مالي به دريافت

هاي دهنده خدمت نيز شوند تا در نهايت بتوان هزينهالقايي از سوي ارائه

اين بخش را همراه با بهبود کيفيت و دسترسي به خدمات، به شکل 

ريت کرد. بدين منظور نظام سلامت در درجه اول نيازمند بهتري مدي

موقع و بهنگام سلامت براي تقويت نظام گسترش نظام اطلاعات به

باشد. ابزاري که در گيري آگاه از شواهد ميسياستگذاري و تصميم

هاي بلندمدت بينيشناخت وضع موجود ضورري است و همچنين پيش

اي تي و همچنين الزامات هزينهشناخ)شامل عوامل اقتصادي، جمعيت

تواند براساس آن بودجه را تنظيم کند( را ممکن مدت که دولت ميکوتاه

هاي واقعي را در جهت اعمال موقع در مورد هزينهساخته و اطلاعات به

ها مهيا سازد. پس از شناخت کافي از هاي کارآي کاهش هزينهروش

ها با نظور مديريت هزينهمکارگيري ساير راهکارها بهوضع موجود به

 تر خواهند شد.بينانهتر و واقعتوجه به موقعيت نظام سلامت آسان

 گیرينتیجه

هاي سلامت در کشور در حال افزايش است. بنابراين لازم است هزينه

گيري از تجربيات کشورهاي پيشرو بهرهاندرکاران بخش سلامت با دست

راي مفاد اسناد و قوانين در نظام سلامت و از طرفي بازگشت به اج

در راستاي مديريت اين روند  هاي مناسب راسياستبالادستي کشور 

تدوين و به اجرا درآورده نظارت مستمر را نهادينه نمايند. رشد روبه

 :شودراهکارهاي زير براي بهبود وضع موجود پيشنهاد ميبدين منظور 

اصلاح نظام پرداخت فعلي و گذار به سمت  های پرداخت:روشاصلاح 

 نگر.هاي پرداخت آيندهنظام

تدوين راهنماي باليني براي خدمات تدوین و ابلاغ راهنمای بالینی: 

ارتقاي کيفيت ارائه خدمات و همچنين تحت پوشش )که در کنار 

 کاهش ايجاد ريسک براي پزشک و بيمار باعث جلوگيري از ايجاد هزينه

 خواهد شد(. هاي غيرضروري

گسترش نقش پزشک توجه و تأکید بر اجرای صحیح نظام ارجاع: 

هاي بهداشتي درماني با هدف خانواده در کنار تقويت نقش شبکه

باني توسط پزشکان خانواده و کنترل ورودي مراکز پرهزينه افزايش ديده

 ها.ارائه خدمات سلامت مانند بيمارستان

محوري در پزشک خانواده و ساير تقويت رويکرد تيم عملکرد تیمی:

 سطوح ارائه خدمت.

کز گسترش مراگسترش مراکز فوریتی در مراکز بهداشتی ـ درمانی: 

فوريتي براي کاهش بار مراجعه بيمارستاني )با هدف افزايش پيچيدگي 

تر به مراکز سطح ها و تفکيک خدمات سادهخدمات ارائه شده در بيمارستان

 تر(.پايين

 براي کنترل ورودي به بيمارستان. بیمارستانیپیشتقویت خدمات 

: تعيين مکانيسم شناسايي افراد بيمه نشده، تعيين ایپوشش بیمه

اقتصادي اين افراد، تعيين نظام پرداخت براي آن،  بندي اجتماعيگروه

 تعيين نظام تخصيص منابع، نظام اطلاعات، نظام پايش و ارزشيابي.

: طبق اصول علمي و اینظام بیمهمدیریت منابع مالی از طریق 

هاي کلي سلامت سياست 0و  1همچنين اسناد بالادستي از جمله بند 

قانون برنامه ششم توسعه، مديريت منابع سلامت لازم  10و  12و مواد 

اي و با رعايت اصولي از جمله از طريق خريد است از طريق نظام بيمه

 ورت بگيرد.صخدمت راهبردي و نظارت پايش مستمر و دقيق 

ويژه نيروهاي تر نيروهاي انساني، بهتوزيع متعادل نیروی انسانی:

 متخصص.

 .ریزی شفاف و عملیاتینهادینه کردن نظام بودجه

حفظ و توانمندسازی مردم و جلب مشارکت آنها در تأمین، 

هاي کلي سياست 11بر اساس بند  ارتقای سلامت خود و جامعه:

المللي، هاي بينها و همچنين توصيهو تجارب ساير کشور سلامت

ضرورت دارد تا نگاه سياستگذاران حوزه سلامت به مشارکت مردم از 

اجرا و ارزيابي تسري هاي سياستگذاري، حوزه تأمين مالي به ساير حوزه

 شود.پيدا کند. اين امر با توانمندسازي مردم ممکن مي
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 پیوست

 های سلامت در بریتانیامنظور مدیریت هزینههای اتخاذ شده بهراهکار

 سمت تقاضا اقدامات
ها گونه طرحاي مرسوم. عموماً تحت پوشش اينهاي بيمههاي پايين و فرانشيزهاي ابتدايي بالاتر از طرحاي با حق بيمههاي بيمهطرح) هاي با فرانشيز ابتدايي بالايکسري طرحکارگيري به

شود که ها تأمين ميطب ملي از محل انتقال هزينه درصد بودجه نظام 12طور کلي کمتر از در بخش خصوصي. به (باشد.انداز سلامت ميقرار گرفتن نيازمند داشتن يک حساب پس

 هاي اجتماعي.هاي دندانپزشکي و مراقبتپزشکي، مراقبتهاي چشمدرمان خصوصي در مراکز ارائه خدمات نظام طب ملي، داروهاي بدون نياز به نسخه، مراقبتعبارتند از 

 سمت عرضه اقدامات

ها در کنندگان بودجه به حفظ تعادل پرداختساله و الزام کليه دريافتهاي سهامکان افزايش آن وجود ندارد، تعيين بودجه نظام طب ملي براي دورهتعيين سقف بودجه گلوبال که 

 درصد هستند. 2انتهاي هر سال. مراکز ارائه خدمات تنها مجاز به کسري 

 شود.دقت پايش ميها براي جلوگيري از هزينه بيش از حد به کرد منابع در اين گروهيابند که شيوه هزينهيهاي کميسيون باليني تخصيص ممنابع مالي نظام طب ملي به گروه

 هاي غيرضروري از خدمات از طريق نظام پزشک خانواده و ايجاد ليست انتظار براي خدمات غيرحاد.کنترل استفاده

 (.هاي ماليعلت بحران محدوديت افزايش حقوق پرسنل )تاحدي به

 جاي برند.ترويج استفاده از داروهاي ژنريک به

 .DRGها، مديريت تقاضاي بيمارستاني و کاهش استفاده از هاي اداري بيمارستانکاهش هزينه

ذاکره وزارت سلامت با صنعت هاي دارويي از فروش دارو به نظام طب ملي. ماجراي طرح کنترل قيمت محصولات دارويي براي کنترل هزينه داروهاي )برند( و تنظيم سود شرکت

 داروسازي در مورد قيمت داروهاي جديد و تعيين سقف سود براي هر دارو.

 (NICE: National Institute for Clinical Excellence) ارزيابي هزينه اثربخشي توسط مؤسسه ملي تعالي خدمات باليني

 (.PBR: Payment By Resultsها )به بيمارستان از فعاليتازاي ارائه سطح مشخصي استفاده از روش پرداخت بودجه مشخص به

هاي پزشکان را براي کاهش خدمات ارائه شده ها انگيزههاي حقوق و دستمزد، سرانه و کارانه در پرداخت به پزشکان خانواده و متخصصان، که در کنار کنترل هزينهاستفاده از از روش

العاده ثابت به نظامي تغيير کرد که سرانه و نمرات بر سرانه و فوقايش کيفيت خدمات ارائه شده، پرداخت به پزشکان خانواده از نظام مبتنيبا هدف افز 2110کند. از سال نيز مهار مي

 کند.کيفيت را ترکيب مي

 

 ایتالیاهای سلامت در منظور مدیریت هزینههای اتخاذ شده بهراهکار

 سمت تقاضا اقدامات

شوند( و منفي )خدماتي که تحت پوشش نيستند. مثل جراحي زيبايي( با استفاده از معيارهاي ضرورت پزشکي، اثربخشي، )خدماتي که به تمام ساکنين ارائه مي هاي مثبتتدوين ليست

. داروهايي که توسط نظام 2اي بيماران مزمن(؛ . داروهاي حياتي: که تحت پوشش هستند )براي مثال داروه1کرامت انساني، متناسب بودن و کارآيي. دسته بندي داروها در سه دسته 

 ها ارائه شوند.توانند در بيمارستان. داروهايي که تنها مي3شوند؛ طب ملي پوشش داده نمي

 شود.سال عموماً پوشش داده نمي 16خدمات دندانپزشکي بجز براي کودکان زير 

 يت متخصص.پردازي داراي سقف براي هر فرآيند تجويز شده يا ويزپرداخت هم

 از خدمات اضطراري.« غيرضروري»پردازي استفاده ها و همپردازي براي داروهاي سرپايي در تمام تجويزوضع هم

 .تر است از انتقال هزينهآنها از آستانه تعيين شده توسط دولت پايين سالي که درآمد خانواده 62سال و بالاي  6معافيت افراد زير 

 سمت عرضه اقدامات

 هاي بيمارستاني و تشخيصي )در جهت کاهشي(.بازنگري في

 هاي بيمارستاني.کاهش تعداد تخت

 ها براي داورها.پردازيافزايش هم

 .turn over)هاي کاري )کاهش نيروي انساني از طريق محدود کردن گردش نوبت

 اي.اجراي ارزيابي تکنولوژي سلامت و تأمين مالي آن در سطح منطقه

 اثربخشي.مرجع براي تجهيزات پزشکي و داروها براساس مطالعات هزينه  تعيين قيمت

 ها با محصولاتد ندارد، مقايسه قيمتبازپرداخت داروها براساس مذاکره ميان دولت و توليدکننده بر پايه معيارهاي هزينه اثربخشي در مواردي که هيچ درمان جايگزين ديگري وجو

 هاي مصرفي در ساير کشورهاي اروپايي.ها و دادهبر نظام سلامت، تخمين سهم بازار داروي جديد و متوسط قيمت داراي اثربخشي مشابه، تأثير مالي

 

 

 ژاپن های سلامت درمنظور مدیریت هزینههای اتخاذ شده بهراهکار

 اقدامات سمت تقاضا

 فرما، يا بازنشسته(.اي دولتي )اعم از بيکار، خويشبيمهانباشت تقريباً کامل منابع از طريق عضويت اجباري تمام افراد در يک طرح 

 توسط فرد.پزشک و داروها هنگام مراجعه به  درصد هزينه درمان 31 پرداخت

 .خدمات خارج از بسته ضروري يا فناوري که در مرحله بررسي کارآيي است پرداخت کل هزينه

 اقدامات سمت عرضه

 ضروري توسط دولت )اعم از خدمات، داروها و تجهيزات(. کنترل في تمام خدمات قيد شده در بسته

 هاي بيمه.اي براي تمام صندوقهاي منطقهاستفاده از يک قيمت واحد بدون تعديل

 کنندگانائههاي يک خدمت به اين سقف يا کاهش هزينه ارهزينه ها در زمان نزديک شدنوزير و بازنگري فيتعيين سقف هزينه براي مخارج سلامت ملي توسط نخست

نوعي نظام ) ميکس()نوعي کيس Diagnosis Procedure Combinationنظام کارانه براي بازپرداخت خدمات بيمارستاني با نظام معروف به جايگزيني  تدوين برنامه

سازي نظام ثبت صلي از اجراي اين سيستم پيادهشود. هدف ا( استفاده ميLump-sumصورت نظام پرداخت يکجا )ميکس است که براي بازپرداخت بيماران بستري بهکيس

باشد با اين تفاوت که پرداخت بابت خدمات در برنامه مديکر ايالات متحده مي DRGکه مشابه  (هاي بيماران و شفاف کردن عملکرد بيمارستاني است.الکترونيک صورت حساب

 پزشکان در نظام ژاپني وارد شده است.

قوق توانند به پزشکان خود حتر قرار دارند ميهاي پايينهايي که در مناطق داراي هزينهدهد. به اين معنا که بيمارستانها انجام نمينوع تعديل در في اي اين کشور هيچنظام تعرفه

 شود.بالاتر بدهند که به خروج پزشکان از کلانشهرها منجر مي

 هاي ژنريک.ني صورت گرفته و کاهش قيمت داروهاي برند با ورود نسخهبيکاهش قيمت دارو در صورت پيشي گرفتن مقدار فروش آن از پيش

 شوند.هنگام تعيين قيمت تجهيزات پزشکي قيمت کشورهاي همسايه نيز در نظر گرفته مي

 ها پيش از ورود به کشور.ارزيابي تکنولوژي

 يابند(.ها کاهش ميفزايش تعداد اقلام تجويزي موجود در نسخه، فيگيري باليني )مثلاً با اهاي مالي در جدول في با هدف بهبود تصميمايجاد انگيزش

 هاي پزشکي توسط يک برنامه راهبردي ملي.هاي بيمارستاني و ظرفيت دانشکدهکنترل تعداد تخت

شده و توسعه مراقبت در منزل و گسترش استفاده از هاي سلامت بر ترويج رفتارهاي سلامت، کاهش اقامت بيمارستاني از طريق مراقبت هماهنگ تمرکز برنامه محدودسازي هزينه

 داروهاي مؤثر.
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 آن تیریمد کردیبا رو رانیسلامت در ا هاینهیهز

 آلمان های سلامت درمنظور مدیریت هزینههای اتخاذ شده بهراهکار

 سمت تقاضا اقدامات
 گيرد.هاي مستقيم بابت مزايايي که بازپرداختي بابت آنها صورت نميپرداخت شوند ونمي ها پوشش دادهبابت خدماتي که کاملاً توسط بيمه پردازيهم

 .1003پردازي با نرخ ثابت براي تمام داروها از سال هم

 سمت عرضه اقدامات

 ها.هاي پزشکان در مورد فيمذاکره با انجمن

 بيماران.اي از محدود کردن پرداخت به پزشکان به حداکثر تعداد از پيش تعيين شده

 «.کم ارزش»هاي بيمارستاني به خدمات با کيفيت و کاهش پرداخت بابت خدمات پرداختتلاش براي مرتبط کردن 

 ها دست به مذاکره بزنند.هاي داروسازي براي کاهش نرخکنندگان و شرکتتوانند با ارائههاي بيماري ميصندوق

 دارد. هاي داراي قيمت مرجع )حداکثر قيمت( غير از دارويي که مزيت افزودهروهقراردادن تمام داروها، داراي حق ثبت و ژنريک، در گ

 براي بازپرداخت خدمات بيمارستاني. DRGاستفاده از نظام 

 ها.هاي مديريت بيماري با هدف بهبود کيفيت و کنترل هزينهمعرفي برنامه

 ا با هدف بهبود زنجيره درمان و ارائه يک درمان هماهنگ شده.هتشويق همکاري ميان پزشکان سرپايي با پزشکان شاغل در بيمارستان

 ها.ممنوعيت بازپرداخت بابت خدمات غيرضروري ازسوي بيمه

 ها، داروها، تجهيزات پزشکي و... . ورود هر درمان جديدي منوط به تأييد اين سازمان است.براي بررسي اثربخشي درمانتأسيس سازماني 

 .2113به سطوح سال  بيمه درمانهاي اداري کاهش هزينه

 ها در حقوق پزشکان.محدود کردن يکسري افزايش

 هاي فعلي(.کنند )نسبت به گزينهاي که ايجاد ميافزودههاي جديد به ارزشمرتبط کردن قيمت درمان

 

 های سلامت در کانادامنظور مدیریت هزینههای اتخاذ شده بهراهکار

اقدامات سمت 

 تقاضا

دمات راي خدمات ديگر، مانند خبيمه سلامت عمومي کانادا هيچ نوع انتقال هزينه خاصي براي خدمات تحت پوشش پزشکي، تشخيصي و خدمات بيمارستاني تعريف نکرده است، اما بنظام 

ش شوند که پوشهاي دارويي سرپايي مشمول پرداخت ميولي هزينه شوند،ها پوشش داده ميهاي دارويي تجويز شده در بيمارستانآمبولانس، هزينه کاربر تعريف شده است. تمام هزينه

 هاي مختلف متفاوت است.آن ميان استان

اقدامات سمت 

 عرضه

 درصد کل مخارج. 11هاي اداري به کننده واحد و سهولت مديريتي و کنترل سهم هزينهايجاد پرداخت

 ها.بيمارستانهاي گلوبال از پيش تعيين شده براي کاربرد بودجه

يري و مديريت ها، تمرکز بيشتر بر پيشگمحور به مراقبت باليني، بهبود کيفيت و متناسب بودن مراقبتهاي اوليه، هماهنگي و ادغام بهتر مراقبت، گسترش رويکردهاي تيمتأکيد بر مراقبت

هاي سازي پرونده الکترونيک و نظامبيشتر بر مشارکت بيمار و خودمديريتي و خودمراقبتي، پياده هاي مزمن و پيچيده )که بخشي از آن از طريق آموزش در مدارس است(، تأکيدبيماري

 ها.مديريت اطلاعات با هدف بهبود عملکرد کلي نظام سلامت و کنترل هزينه

 دار.هاي هدفمند مشوق ارائه خدمات اولويتو پرداخت Per Sessionگذار از پرداخت کارانه )به همراه نسبت پاييني از حقوق و سرانه(، به ترکيبي از کارانه، سرانه، حقوق، 

 هاي داروها و تجهيزات پزشکي.هاي بيمه استاني براي محدود کردن قيمتانباشت قدرت خريد طرح

 هاي اوليه.بالابردن نسبت پزشکان خانواده و پزشکان فعال در حيطه مراقبت

نام افراد نزد يک پزشک خانواده و ارجاع به سطوح بالاتر از طريق اين پزشک است. هرچند که مراجعه مستقيم به پزشک متخصص ورت ثبتصاي استاني اين کشور بههاي بيمهطرح سياست

 هاي آن کاهش يافته است.تر انگيزهممنوعيت ندارد اما از طريق پرداخت في پايين

 م جبران خدمت، ساعات کار بازنشستگي و مقرري با افزايش اميد به زندگي و مسن شدن جمعيت.هاي مربوط به نيروهاي انساني با هدف هماهنگ شدن نظاتعديل سياست

 هاي ارزيابي نيازهاي ذهني و فيزيکي و حمايت از پرسنل.افزايش کارآيي نيروي کار از طريق برنامه

وق افراد کند و در عين حال مشتر به بازار نيروي کار سلامت ميراد جوان را تشويق به ورود سريع)اين مورد در ترکيب با دستمزدهاي بالاتر اف افزايش کارآيي آموزش و تربيت نيروي انساني

 .باشد(در آستانه بازنشستگي براي ادامه فعاليت مي

 شود.هاي سال قبل که مانعي براي افزايش بيش از حد آنها ميکنندگان بر اساس فيها با ارائهفي مذاکره در مورد جدول

 ها.ليست دارويي براي انواع مختلف مراقبتتدوين 

 ها براي پذيرش دانشجويان سهميه دارند(.محدوديت تربيت نيروي انساني )براي مثال استان

 اي و تکنولوژيک جديد.هاي سرمايهگذاريمحدوديت سرمايه

 ترين فرآيندهاي ارزيابي تکنولوژي جديد سلامت در جهان.کاربرد يکي از محدودکننده

 قضايي )کميته قيمتگذاري دارويي فدرال(.توسط نهاد مستقل شبه ل ورود داروهاي جديد داراي حق ثبتکنتر

 (.2111تر براي داروهاي برند )از سال تشکيل يک برد واحد براي مذاکره در مورد قيمت پايين

 

 های سلامت در کره جنوبیمنظور مدیریت هزینههای اتخاذ شده بهراهکار

 اقدامات سمت

 تقاضا

 پرداخت مبلغي تعيين شده توسط بيمه سلامت ملي ازسوي بيماران در هنگام دريافت خدمات.

 اي.اند و همچنين مهاجران غيرقانوني از پوشش بيمهماه و بيشتر حق بيمه نپرداخته 6خروج افرادي که 

اقدامات سمت 

 عرضه

 هاي بيمه و ايجاد يک بيمه سلامت واحد.ادغام صندوق

 کاهش انگيزه سودطلبي پزشکان از فروش دارو. براي کارکرد تجويز و فروش دارو ميان پزشکان و داروسازان تفکيک دو

ليق عتر کردن مکانيسم بازپرداخت پزشکان و تها و سختپردازيداشتن في پزشکان، حذف برخي داروها از بسته خدمت، کاهش قيمت داروها، افزايش هممدت )ثابت نگهانجام اقدامات ميان

هاي اجتماعي بيمارستان هاي گسترش( و بلندمدت )تقويت نظام مديريت اطلاعات، اصلاحات نظام پرداخت، ايجاد برنامه بيمه عمومي مراقبت بلندمدت )براي کاهش ابعادکليه برنامه

 .2111دجه بيمه در سال کنندگان و بيمه شده پس از بحران کسري بوگر، ارائهمراقبت حاد( براي تسهيم بار ميان دولت، بيمه

و استفاده از پرداخت روزانه  هاهاي حاد براي هفت دسته از بيماريکنندگان مراقبتبراي تمام ارائه و استفاده از آن DRGبر بر کارانه به نظام مبتنيريزي براي گذار از نظام مبتنيبرنامه

 بلندمدت.هاي مراقبت در بيمارستان هادسته از بيماري 11متفاوت براي 

 شوند.هاي تخصصي تعيين ميهاي نسبي از طريق مذاکره با انجمن(. ارزشRBRV: Resource-based Relative Valueمحور )تعيين کارانه براساس نظام ارزش نسبي منبع

 ي.عنوان يک عامل بازدارنده مصرفعنوان يک منبع يارانه براي نظام سلامت و هم بهوضع ماليات بر تنباکو هم به

 

  



 

 1931 زمستان ،4 شماره ،1 ایران، دوره سلامت بیمه پژوهشی-علمی فصلنامه                                                                             121

 و همکاران اصلمسعودی

 های سلامت در چینمنظور مدیریت هزینههای اتخاذ شده بهراهکار

 سمت تقاضا اقدامات
که به سطوح بالايي از پرداخت از جيب منجر شدند و نقش آنها از اواسط دهه  1001و  1011هاي پردازي، محدود کردن بسته خدمت و تعيين سقف بازپرداخت در دههعموماً شامل هم

 کم شد. 2111

 سمت عرضه اقدامات

ني هاي عفوها، بيماريها و مسموميتهاي شغلي و مسموميت توسط دولت که به کاهش ميزان آسيبنقل، آسيبواي از مقررات و قوانين مرتبط با ايمني در توليد و حملاتخاذ مجموعه

 و انگلي منجر شد.

 ده است.هاي عفوني منجر شپرستانه در مورد سلامت که به کاهش بروز و شيوع بيماريهاي وطنو سازماندهي پويشايجاد يک نظام کنترل و پيشگيري از بيماري، ترويج واکسيناسيون 

 تدوين ليست داروهاي ضروري جديد با هدف استفاده منطقي از داروها.

 هاي عمومي.پايش و ارزيابي داروهاي تجويزي در تمام بيمارستان

 شود.دارو ميروز  3هر نسخه تجويز شده شامل مصرف 

تان. تعيين هاي بيمارسبر کارانه و بودجه گلوبال به نظام پرداخت ترکيبي )استفاده از پرداخت موردي و نرخ پرداخت ثابت( براي پرداخت خدمات سرپايي و بستريتغيير از نظام مبتني

 هاي بيمارستاني.بودجه گلوبال براي تعداد از پيش تعريف شده از پذيرش

 هاي پيشرفته.براي استفاده از تکنولوژي تنظيم مقررات

کننده خدمت توسط اداره مالي محلي که پرداخت به هر ارائهشوند درحالي تفکيک نظام هزينه و درآمدهاي بيمارستاني، تمام درآمدهاي بيمارستاني وارد يک حساب متمرکز دولتي مي

 درآمدهاي ايجاد شده ارتباط ندارند. باشد. درآمد پرسنل سلامت بههاي توافق شده ميبراساس بودجه

 ها.گذاري سلامت با هدف انعکاس بهتر منابع مصرف شده در هزينهاصلاح نظام قيمت

 حفظ تعادل ميان درآمد و مخارج.

 تعيين يک مازاد متوسط سالانه براي صندوق بيمه.
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