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Abstract 

Introduction: Trying to contain hospital costs is one of the biggest challenges facing the Iranian health system. In this study, we 

attempted to identify the key factors affecting hospital costs, hospital cost containment approaches, and to tailor intervention 

packages accordingly. 

Methods: This study was conducted in three stages. In the first stage, by searching databases and expanding the total cost formula 

for a hospital from the health system perspective, key factors affecting hospital costs were identified. In the second stage, cost control 

approaches, intervention packages, and their prioritization criteria were identified in a panel of experts with the participation of 4 

faculty members of the School of Management and Medical Informatics. In the third stage, the matrix scoring for intervention 

packages was completed and prioritized by 21 hospital managers. 

Results: By expanding the formula of the total cost (C=P×Q), three factors of technology, productivity, and inflation in the Price 

field (P), and three factors of covered population, Utilization and overuse in the Quantity field (Q) were identified. For these key 

factors, 17 components were identified, which 9 components were intervenable. Then, based on expert panel members' opinion, 

10 intervention packages were defined. These packages were prioritized by five criteria including: "effectiveness, appropriateness, 

feasibility, efficiency, and painlessness". Finally, the five most important intervention packages were selected as: "prevention of 

inappropriate use of services", "production of low-cost hospital services", "reducing inpatient costs", " containing drug costs" and " 

containing capital medical equipment costs" respectively. 

Conclusions: Considering financing problems of the Iran health system, attention to cost containment approaches is very 

important especially from the health system perspective. This study showed that by identifying key cost factors and cost control 

approaches, special intervention packages could be formulated that are relatively painless and in line with upstream policies. 
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 30/06/1398 تاریخ انتشار آنلاین: 20/06/1398 تاریخ پذیرش: 16/06/1398 تاریخ تصحیح: 21/05/1398 تاریخ دریافت:

 چکیده
مطالعه تلاش شد از منظر نظام سلامت، عوامل  نیاست. در ا رانیامروز نظام سلامت ا یهاچالش نیتراز بزرگ یکی یمارستانیب یهانهیمحدود کردن هز یتلاش برا مقدمه:

 شوند. یبندتیاولو تناسبم نهیکنترل هز یو راهکارها ییشناسا یمارستانیب یهانهیکنترل هز یکردهایو رو یمارستانیب یهانهیبر هز رگذاریتأث یدیکل

 یدیاز منظر نظام سلامت، عوامل کل مارستانیب کی یکل برا نهیو بسط فرمول هز یامطالعه حاضر، در سه مرحله انجام شد. در مرحله اول با مطالعات کتابخانه :یبررس روش

تن از  4با حضور  یپانل تخصص کیآنها در  یبندتیاولو یارهایو مع یامداخله  یهابسته نه،یکنترل هز یکردهایشد. در مرحله دوم، رو ییشناسا مارستانیب یهانهیمؤثر بر هز

 لیتکم هامارستانیارشد ب رانینفر از مد 21توسط  نهیکنترل هز یراهکارها یازدهیامت سیشدند. در مرحله سوم ماتر ییشناسا یپزشک یرسانو اطلاع تیریاستادان دانشکده مد

 شدند. یبندتیو اولو

و  یمندبهره زانیم تحت پوشش، تی(، سه عامل جمعQتورم و در بخش تعداد ) ،یوربهره ،ی( سه عامل فناورP) متیکل، در بخش ق نهیبا بسط فرمول تابع هز :هاافتهی

داده شدند. سپس بر اساس  صیتشخ مداخلهمولفه قابل  9 ن،یب نیشد که از ا ییمولفه شناسا 17، عوامل نیا یشدند. برا ییشناسا یدیعنوان عوامل کلو اتلاف به یبهرشیب

 یبندتیاولو« بودن دردیو ب یزمان بازده ،یریپذتناسب، امکان ،یاثربخش» اریها با پنج معبسته نیشد. ا فیتعر یابسته مداخله 10ها، مولفه نیا یبرا یپانل تخصص ینظر اعضا

« دارو یهانهیکنترل هز» ،«یبستر یهاتخت یهانهیکنترل هز» ،«متیقارزان یمارستانیخدمات ب دیتول»، «خدمات یمقتض ریاز مصرف غ یریجلوگ» کردیرو 5 تیشدند. در نها

 انتخاب شدند. نهیکنترل هز یراهکارها نیتربه عنوان مهم بیبه ترت «یاهیسرما یپزشک زاتیتجه یهانهیکنترل هز»و 

مطالعه  نیالعاده دارد. افوق یتیاز منظر نظام سلامت اهم نهیکنترل هز یکردهایتوجه به رو ،یمنابع مال نینظام سلامت کشور در تأم دهیبه مشکلات عدبا توجه  :یریگجهینت

 یهااستیبا س ،یدرد بودن نسب یکرد که ضمن ب نیدورا ت یاژهیو نهیکنترل هز یراهکارها نه،یکنترل هز یکردهایو رو نهیهز جادیا یدیعوامل کل ییبا شناسا توانینشان داد م

 هماهنگ باشند. زین یبالادست

 یبهر شیب ،یمندبهره ت،یتورم، جمع ،یوربهره نه،یکنترل هز کردیرو واژگان کلیدی:

 

مقدمه

 یبخش سلامت در کشورها یهانهیه، هزتدر طول سه دهه گذش

رشد روزافزون . [1] است افتهی شیافزا یریطور چشمگمختلف به

اصلی  یهاسلامت در سراسر دنیا به یکی از دغدغه یهانظام یهانهیهز

سلامت تبدیل شده است. در همه  یهانظام رانیگمیمدیران و تصم

 :OECD) و توسعه اقتصادی ریکشورهای عضو سازمان همکا

Organization for Economic Co-operation and 

Development ،)ترعیسر اریبهداشتی درمانی بس یهامراقبت نهیهز 

نظام سلامت ایران نیز . [2] ها رشد کرده استناخالص ملی آن دیاز تول

رو روبه هانهیسلامت، با چالش افزایش شدید هز یهاسایر نظام همچون

سال گذشته  20در کشور در  هانهیکه شاخص کلی هزدرحالی .است

برابر شده  71بخش سلامت  یهانهیبرابر شده است؛ این رشد در هز 30

سلامت، در حیطه قیمت جدید و گران یهایآور. گسترش فن[3] است

مزمن  یهایماریسلامت و رشد ب یهاظامافزایش انتظارات جوامع از ن

 و سخت درمان در میان مردم، از دلایل مهم این رشد شدید بوده است

[4]. 

از این مشکلات، از مشکلات ساختاری و درونی هر بخش ریشه  برخی

 ها تحمیلنظام سلامت به آن یهابرخی، از دیگر بخش ؛[5] گرفته است

کلان سلامت منشأ  یهااستیو برخی از مدیریت و س [6] شده است

 .[7] اندگرفته

شده قدری زیاد بهداشت و درمان به یهانهیبیماران از پرداخت هز سهم

 یهانهیمیلیون نفر از مردم، تنها به دلیل هز 5/3که سالانه  است

از  یمند. عدالت در بهره[8] روندیبهداشت و درمان زیر خط فقر م

صورت سلامت به یهانهیخدمات درمانی و عدالت مالی در پرداخت هز

از ایفای نقش  گرمهیب یهاو سازمان [6] ؤال رفته استجدی زیر س

 مقاله پژوهشی
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 هامارستانیب نهیکنترل هز یکردهایرو یبندتیو اولو ییشناسا

 بینیپیشغیرقابل یهانهیاصلی خود در حفاظت از بیماران در برابر هز

نظام ارائه خدمات  ،هاچالشی از این انمونه. [10] اندعقب مانده [9]

هزار  3/3دارویی کشور از  یهانهیهزی که اگونهبه؛ استدارویی ایران 

 1389هزار میلیارد ریال در سال  352به  1380در سال  الیر اردیلیم

ی کلی درمان از سال هانهیهزو  [11] است دهیبرابر( رس 107)حدود 

 .[12]درصد افزایش یافته است  45از  بیش 1392تا  1388

توسعه را با چالش مواجه کرده از جوامع درحال ارییروند، بس نیا

 یهامختلف نظام مراقبت آفرینان بر نقشفشار  جادیو باعث ا

ی کاهش ضرر دهی هاحلراهیکی از سلامتی شده است. 

و نظام سلامت، افزایش درآمد است و راهکار دیگر  هابیمارستان

. اما با توجه به این که ما در کشور با کمبود است هانهیهزکنترل 

 شدید منابع مالی برای خرید خدمات بیمارستانی روبرو هستیم،

ترین نحو استفاده اید کوشید از منابع موجود به بیشترین و صحیحب

ها کنترل شوند. از همین رو شود و تا حد امکان هزینه

به  آورند. نییرا پا هانهیاند تا منحنی هزگذاران در تلاشسیاست

در این مقاله تلاش شد عوامل کلیدی تأثیرگذار بر همین منظور 

بندی ها، اولویتی کنترل هزینهشناسایی و رویکردها هانهیهز

ی هامحلتا  شودیمدرک صحیح از عوامل تأثیرگذار موجب  شوند.

یی هاییراهنمای مناسب، هایبررس اتلاف منابع شناسایی شوند و با

 و اتلاف منابع تعیین شود. هانهیهزجهت کنترل 

 روش بررسی
صورت مقطعی به است که مطالعه حاضر، یک مطالعه توصیفی تحلیلی

بندی رویکردهای کنترل اولویتمنظور شناسایی و به 1398در سال 

این پژوهش  .گرفت انجام نظام سلامت دگاهیداز  هامارستانیبهزینه 

 در سه مرحله انجام شد؛ 

 برای کل هزینه فرمول بسط و ایکتابخانه مطالعات با اول مرحله در

 مؤثر و موافه های کلیدی عوامل سلامت، نظام منظر از بیمارستان یک

 پانل یک در دوم، مرحله در. شد شناسایی بیمارستان هایهزینه بر

 رسانیاطلاع و مدیریت دانشکده استادان از تن 4 حضور با تخصصی

 کنترل پزشکی، عوامل افزایش هزینه قابل مداخله و رویکردهای

. شدند ینتعی آنها بندیاولویت معیارهای هزینه شناسایی شدند و

و برای تعیین اولویت  AHPتعیین وزن معیارها از روش  منظوربه

دهی ساده استفاده شد. برای تعیین وزن رویکردها از روش وزن

 گرفته شد. بهره 11ویرایش   Expert choiceافزارنرممعیارها از 

 راهکارهای کنترل هزینه توسط امتیازدهی ماتریس سوم مرحله در

نمونه  .شد بندیاولویت و تکمیل هابیمارستان مدیران از نفر 21

گیری بر اساس نمونه های در دسترس در یکی از نشست های مدیران 

ارشد بیمارستان ها با همکاری مرکز تحقیقات مدیریت و اقتصاد 

 Excelافزار ی کمی با استفاده از نرمهاداده لیتحلسلامت انجام شد. 

 انجام شد.  2016

 هاافتهی
عدد بود. میانگین و انحراف  21عداد پرسشنامه های تکمیل شده ت

 35/38 ± 65/8کنندگان به ترتیب معیار سنی و سابقه کاری شرکت

 %47مرد بودند.  %47از افراد زن و  %53سال بود.  88/12 ± 95/7و 

مدرک  %12مدرک دکترای تخصصی و  %41مدرک دکترای عمومی، 

شناسایی عوامل مؤثر و بسط تابع هزینه کارشناسی ارشد داشتند. 

ها را به تابع بیمارستان توانیم. بیمارستان هدف اول این مطالعه بود

 شکل زیر نشان داد:

𝐶 = 𝑓(𝑝. 𝑞) 
برابر با تعداد خدمات  qبرابر با قیمت خدمات و  pکه در این معادله، 

سه عامل  عامل هزینهاست. در ادامه فرمول بسط داده شد و برای 

شناسایی شد. برای عامل تعداد نیز « تورم»و « یوربهره»، «فناوری»

و بهری بیش»و « یمندبهره»، «جمعیت تحت پوشش»سه عامل 

چند مولفه در نظر گرفته  شناسایی شد. سپس برای هر عامل،« اتلاف

صورت کامل ها بهعوامل مؤثر بر هزینه بیمارستان 1 شکلشد. در 

 شرح داده شده است.

 

 هابیمارستان هزینه بر مؤثر عوامل :۱ شکل

هاعومل مؤثر بر هزینه بیمارستان

تعداد

جمعیت تحت پوشش

جمعیت

میزان پوشش

مندیبهره

نیاز

دسترسی

بهری و اتلافبیش

تقاضای القایی

مخاطره اخلاقی

دوباره کاری

ارائه خدمات غیرضروری

تقلب

هزینه

فناوری

تجهیزات 
ایسرمایه

تجهیزات 
مصرفی

دارو

وریبهره

افزایش خروجی با ورودی ثابت

کاهش ورودی با خروجی ثابت

کاهش ورودی با افزایش خروجی

تورم

تورم عمومی

تورم اختصاصی 
مازاد
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 دانشورو  یفردوس

 

مرتبط، فرم تبعی و تصریح تابع هزینه ممکن است به در ادبیات نظری 

با مراجعه به منابع، ی مختلف انجام گیرد. در این مطالعه، هاشکل

، هامارستانیب نهیدر خصوص تابع هز یو مطالعات تجرب یمباحث نظر

صورت زیر به ها بهعوامل مؤثر شناسایی و تابع نهایی هزینه بیمارستان

 دست آمد:

𝐶 =  𝑓(𝑡. 𝑎. 𝑖. 𝑝. 𝑐𝑟. 𝑛. 𝑒. 𝑖𝑑. 𝑚ℎ. 𝑘. 𝑢. 𝑟) + Ɛ  
جمعیت،  pتورم،  i فناوری، tی، وربهرهمیزان  aع هزینه متغیر، تاب Cکه 

cr  ،میزان پوششn  ،نیازe  ،دسترسیid  ،تقاضای القاییmh  مخاطره

خطا را نشان  Ɛکاری و دوباره rخدمات غیرضروری،  uتقلب،  kاخلاقی، 

 .دهدیم

مندی ممکن مندی، خود تابعی از تقاضا و دسترسی است. اما بهرهبهره

منطقی است که مندی منطقی باشد. هنگامی بهرهمنطقی یا غیراست 

مندی دسترسی به خدمات بر اساس نیاز شود و هنگامی که این بهره

منطقی مندی غیرجوابگوی تقاضاهای غیرضرور و مازاد بر نیاز باشد، بهره

شود. به همین علت گفته می( Overuse) بهریشود که به آن بیشمی

منطقی تفاوت قائل شدند و منطقی و غیرمندی میان بهره نویسندگان

سو ) (AFW: Abuse, Fraud, Waste) بهری عواملی چونبیشبرای 

 ، تقلب و هدررفت( را تعیین کردند. استفاده

 یکردهایروو  یبندتیاولو یارهایمع، به هدف دوم دنیرس یدر راستا

از استادان  نفر 4 یک پانل تخصصی با حضور توسط نهیکنترل هز

ند. بر اساس نظر شد ییشناسا یپزشک یرسانو اطلاع تیریدانشکده مد

استادان، باید عوامل مؤثری انتخاب شوند که تغییر آن عوامل در اختیار 

و توان نظام سلامت باشد و موجب افزایش محرومیت و افزایش هزینه 

کاهش  نشود. به عنوان مثال کنترل تورم در اختیار نظام سلامت نیست،

جمعیت تحت پوشش و کاهش دسترسی به خدمات خلاف اهداف نظام 

( UHC: Universal Health Coverage)های سلامت و سیاست

به  1 تصویراست.. در نتیجه عواملی که قابلیت مداخله داشتند، در 

 های پررنگ شده تعیین شدند.صورت خانه

دو مقیاسی، دوبه 9بندی بر اساس طیف لیکرت معیارهای اولویت

ضریب و اولویت نهایی هر معیار آمده  1امتیازدهی شدند. در شکل 

 < 1/0دست آمد )به 04/0است. مقدار ناسازگاری 

Inconsistency.) 

 یدرمان یو خدمات بهداشت تیریاستادان دانشکده مداز دیدگاه 

بود و « درد بودنبی»معیار  367/0ا وزن معیار ب نیترمهم، اصفهان

ترین معیار اهمیتعنوان کمبه 068/0معیار زمان بازدهی با وزن 

با توجه به بررسی متون و نظر  . در ادامه(2تصویر ) شدشناخته 

زمان »، «یریپذامکان»، «تناسب»، «یاثربخش»استادان پنج معیار 

بودن )محروم نکردن  دردیب»و « مدت، بلندمدت()کوتاه یبازده

ی راهکارهای کنترل بندتیاولوعنوان معیارهای به« (ازمندیافراد ن

هزینه انتخاب شد. سپس بر اساس منابع علمی و نظر اعضای پانل 

ای زیر به منظور کنترل هزینه انتخاب بسته مداخله 10تخصصی، 

ای قابل های مداخلهعوامل افزایش هزینه و بسته 1جدول در شدند. 

بندی مشاهده است. با توجه به هدف سوم مطالعه که اولویت

ها بود، ماتریس امتیازدهی رویکردهای کنترل هزینه بیمارستان

راهکارهای کنترل  تیو اولو عیتوز هامارستانیب ارشد رانیمد میان

 .مشخص شدهزینه 
 

 ها و راهکارهای کنترل هزینه پیشنهادیعوامل افزایش هزینه بیمارستان :۱جدول 

 راهکارهای کنترل هزینه 
 تقاضای القایی، مخاطره اخلاقی، تقلب، ارائه خدمات غیرضروری

 از مصرف غیرمقتضی خدمات یریجلوگ

 یدرمان حیصح ریدر مس ماریب تیهدا

 کاریدوباره

 یتیفیکیب یهانهیو کنترل هز تیفیک یارتقا

 داروی، تجهیزات مصرفی، اهیسرما زاتیتجه

 یاهیسرما یپزشک زاتیتجه یهانهیکنترل هز

 یمصرف یپزشک زاتیتجه یهانهیکنترل هز

 دارو یهانهیکنترل هز

 (ثابت یبا خروج یکاهش ورودوری )بهره

 (یتخصصی و بانیپشت یروی)نی منابع انسان یهانهیکنترل هز

 قیمتارزان یمارستانیخدمات ب دیتول

 یبستر یهاتخت یهانهیکنترل هز

 مارستانیب یعموم یهانهیکنترل هز
 

 یرمقتضیاز مصرف غ یریجلوگ»در انتها پس از انجام محاسبات، 

کنترل »ترین رویکرد انتخاب شد و رویکرد به عنوان مهم« خدمات

آخرین اولویت را به خود اختصاص داد. در « یمنابع انسان یهانهیهز

 اولویت رویکردهای کنترل هزینه تعیین شده است. 2جدول 

 بحث

ها باید پاسخگوی تقاضای روز افزون مراجعات منظم و بیمارستان

گر های بیمهروشن است که سازماننامنظم )تصادفی( بیماران باشند. 

تا کنون از پذیرش  همانطور که را ندارند وها زینههتوان تحمل افزایش 

نخواهند پذیرفت. عدم پذیرش  اند، در آینده نیز آن راآن خودداری کرده

 ها در پرداختاندازد و سهم آنها، بار مالی را بر دوش بیماران میبیمه

اتفاقی که  های بهداشت و درمان را افزایش خواهد داد،مستقیم هزینه

از این رو  .[13] باشدی پنجم توسعه میف اهداف برنامهآشکارا مخال

های اخیر گذاران به اهمیت مقوله بیمارستان آگاه بوده و در دههسیاست

 ها را کنترل کنند. های بیمارستانریزی هزینهاند تا با برنامهتلاش کرده

در این پژوهش با برآورد و بسط تابع هزینه خدمات بیمارستانی سعی 

ها شناسایی شوند و با انتخاب معیارهای شد که عوامل مؤثر بر هزینه

مناسب برای آن دسته از عوامل که قابلیت مداخله دارند، رویکردهایی 

 بندی شوند. به منظور کنترل هزینه طراحی و اولویت

 

 
 یبندتیاولوضریب معیارهای  :۲ شکل
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 هامارستانیب نهیکنترل هز یکردهایرو یبندتیو اولو ییشناسا

 اولویت رویکردهای کنترل هزینه :۲جدول 

 جمع یزمان بازده یریامکانپذ درد بودن یب تناسب یاثربخش نهیکنترل هز یکردهایرو تیاولو

  وزن ازیامت وزن ازیامت وزن ازیامت وزن ازیامت وزن ازیامت  

 6.877 0.068 6 0.262 4 0.367 9 0.1 9 0.203 6 خدمات یمقتض ریاز مصرف غ یریجلوگ ۱

 6.793 0.068 6 0.262 7 0.367 8 0.1 6 0.203 5 متیقارزان یمارستانیخدمات ب دیتول ۲

 6.558 0.068 5 0.262 7 0.367 7 0.1 8 0.203 5 یبستر یهاتخت یهانهیکاهش هز ۳

 6.469 0.068 7 0.262 7 0.367 5 0.1 7 0.203 8 دارو یهانهیکاهش هز 4

 6.394 0.068 5 0.262 7 0.367 6 0.1 8 0.203 6 یاهیسرما یپزشک زاتیتجه یهانهیکاهش هز 5

 6.186 0.068 6 0.262 6 0.367 9 0.1 7 0.203 1 مارستانیب یعموم یهانهیکاهش هز 6

 6.136 0.068 7 0.262 4 0.367 9 0.1 7 0.203 3 یدرمان حیصح ریدر مس ماریب تیهدا 7

 6.004 0.068 7 0.262 6 0.367 5 0.1 7 0.203 7 یمصرف یپزشک زاتیتجه یهانهیکاهش هز ۸

 5.8 0.068 3 0.262 4 0.367 8 0.1 8 0.203 4 یتیفیکیب یهانهیو کاهش هز تیفیک یارتقا ۹

 5.416 0.068 3 0.262 3 0.367 6 0.1 6 0.203 8 یمنابع انسان یهانهیکاهش هز ۱0

 

هزینه و »بر اساس فرمول معروف و پایه ای اقتصاد، دو عامل کلیدی 

های خدمات بیمارستان )از منظر سازمان هزینه« تعداد ارائه خدمات

گر و یا درآمد از منظر های بیمهخریدار خدمات نظیر سازمان

ها سازند؛ بنابراین برای کنترل هزینه نسبی بیمارستانبیمارستان( را می

ز دو عامل کاهش یابد. البته در بدو امر کاهش ارائه خدمات باید یکی ا

ها ارائه )تولید( بیمارستانی مطلوب نیست؛ چراکه هدف بیمارستان

ها نسبت به ارائه خدمات خدمات پزشکی است و هر اندازه بیمارستان

. به همین منظور [14]دهند بیشتر بکوشند، کارایی خود را افزایش می

تنها باید در مواردی همچون تقاضای القایی، مخاطره اخلاقی، 

بهری و کاری، ارائه خدمات غیر ضروری و تقلب که موجب بیشدوباره

شوند، تصمیماتی اتخاذ کرد و مانع دستیابی به هدر رفت منابع می

 نیازهای واقعی و کاهش میزان پوشش جمعیت نشد. 

 حیصح ریدر مس ماریب تیهدا، خدمات یمقتضریاز مصرف غ یریجلوگ

 کنترلی، تیفیکیب یهانهیو کنترل هز تیفیک یارتقای، درمان

 کنترل، دارو ی ومصرفی، اهیسرما یپزشک زاتیتجه یهانهیهز

خدمات  دیتول، (یو تخصص یبانیپشت یروی)ن یمنابع انسان یهانهیهز

کنترل ی و بستر یهاتخت یهانهیهزکنترل ، متیقارزان یمارستانیب

هایی مناسب توانند به عنوان راه حلن میمارستایب یعموم یهانهیهز

 ها مطرح شوند. های نسبی بیمارستانبرای کنترل هزینه

شود، تقاضای القایی بهری که سبب اتلاف منابع مییکی از عوامل بیش

در اقتصاد سلامت  زیانگبحث یهااز سرفصل یکی ییالقا یتقاضااست. 

فروش خدمت  ایارائه، مراقبت  یبه القا تعریف. در [16. 15] تاس

سلامت که با اعمال قدرت از طرف  ستمیس نیبه مراجع یرضروریغ

. 17] شودیگفته م ییالقا یکنندگان خدمت همراه است، تقاضاارائه

نظام سلامت کشور است که در  یهااز چالش یکی ییالقا یتقاضا. [18

مردم نامحدود و منابع محدود باعث بالا رفتن سهم  ازیبا تقابل ن تینها

 ریناپذتحمل یهانهیرشد شاخص هز نیو همچن یدرمان یهانهیدر هز

 یهاسلامت چالش ستمیس یبرا ییالقا یتقاضا یاز طرف. [19] شودیم

 یدرمان یهابا روش یبردارکه شامل کلاه کندیم جادیا یناگوار

نظام  یورکاهش بهره مخدوش شدن عدالت در سلامت، رمعمول،یغ

 یهافناوری از اندازه شیخدمات، گسترش ب تیفیک شسلامت، کاه

 ،یدسترس یهاسلامت، چالش ستمیس یبرا یاقتصاد یامدهایپ د،یجد

 گاهیخدمات و مختل شدن جا یتقاضا شینادرست منابع، افزا صیتشص

با جلوگیری از مصرف غیرمقتضی  [19] است یدر اذهان عموم یپزشک

توان فقط به رفع ی میدرمان حیصح ریدر مس ماریب تیهداخدمات و 

های ها شد و هزینهبهرینیازهای واقعی پرداخت و مانع بسیاری از بیش

ها و پیرو آن نظام سلامت را کاهش داد. تولید و بکارگیری اضافی بر بیمه

ترین روش کنترل مصرف خدمات شدهراهناهای بالینی، شناخته

ب کشورهای پیشرفته تجربه شده ولی در غیرمقتضی است که در اغل

برد و باید با سرعت و جدیت بیشتری ایران در مراحل اولیه به سر می

های افزایش هزینه است که با تداوم یابد. دوباره کاری از دیگر عامل

توان مانع ی میتیفیکیب یهانهیو کنترل هز تیفیک یارتقااجرای بسته 

 9000استفاده از استانداردهای ایزو سری ویژه آن شد. در این زمینه به

ای دارد و یا روش مدیریت ناب که که به محصول نامنطبق توجه ویژه

 شوند.برای کنترل ضایعات ارزش زیادی قایل است، توصیه می

ها نقش مهمی ایفا عوامل دیگری که در کنترل بار مالی بیمارستان

ه اصطلاح فناوری کاربرد های ناشی از فناوری است. البتکنند، هزینهمی

هایی که در بیمارستان ترین فناوریفراوانی دارد. در اینجا ما با عمده

ای، مصرفی و دارو روبرو هستیم. روند، یعنی تجهیزات سرمایهبکار می

ای و مصرفی است. امروزه ی دارو، تجهیزات پزشکی سرمایههزینه

های مدرن تبدیل انتجهیزات پزشکی به یکی از اجزاء لاینفک بیمارست

ها را ای بیمارستانهای پروژهاند و یک سوم تا نیمی از کل هزینهشده

اند. در این میان تجهیزات غیرفعال عامل عمده به خود اختصاص داده

های بیهوده است. این مسأله در کشورهای در حال توسعه ایجاد هزینه

 60حدود  نمود بیشتری دارد. طبق اعلام سازمان جهانی بهداشت،

برداری درصد تجهیزات پزشکی این کشورها در بیشتر مواقع آماده بهره

ای . هزینه دارو نیز روند صعودی را طی کرده است؛ به گونه[6]نیستند 

بوده میلیارد ریال  195که بیش از  1388های دارویی از سال که هزینه

رسیده است  1392رشد( در سال  %97میلیارد ریال ) 853به مبلغ 

گرفتن گیری با در نظر . از همین رو با خریدهای بهینه و تصمیم[12]

توان و هزینه اثربخشی، می ارزیابی اطلاعات سلامتهایی مانند روش

 های بیمارستان شد.موجب کنترل هزینه

آید. البته حساب میوری نیز دیگر عامل افزایش هزینه بهافزایش بهره

وری سه راهکار وجود دارد: اول( افزایش خروجی با برای افزایش بهره

افزایش  ورودی ثابت، دوم(کاهش ورودی با خروجی ثابت و سوم(

های خروجی و کاهش ورودی. از این بین راهکار دوم که به کنترل هزینه

برد و روی انجامد ولی هزینه کل نظام سلامت را بالا نمین میبیمارستا

گر نیز اثری ندارد، قابل طرح است )مانند آن های بیمههزینه سازمان

های پرسنلی که با تعداد ثابتی از اعمال جراحی در پی کاستن از هزینه

 یهانهیکنترل هزاتاق عمل باشید( که برای آن چهار رویکرد )شامل 
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 دانشورو  یفردوس

 یمارستانیخدمات ب دیتول -(یو تخصص یبانیپشت یروی)ن یسانمنابع ان

 یهانهیهزکنترل ی وبستر یهاتخت یهانهیهزکنترل  -متیقارزان

 ( در نظر گرفته شد.مارستانیب یعموم

ی یکی از رویکردهایی است که منابع انسان یهانهیکنترل هز

امدهای تأثیرگذاری بالایی دارد، اما در صورت بی دقتی ممکن است پی

منفی نیز در پی داشته باشد و مثلا به کیفیت خدمات آسیب بزند. عامل 

ی است. بر اساس گزارش آماری بستر یهاتخت یهانهیکنترل هزدیگر 

سامانه آمار و اطلاعات بیمارستانی )آواب( ضریب اشغال تخت در 

درصد است که  37/72معادل با  1396های کشور در سال بیمارستان

( است. با %90تا  %80تر از میزان استاندارد تعیین شده )کم این میزان

های بیمارستانی و تر از تختافزایش اشغال تخت و استفاده بهینه

ها شد. رویکرد دیگر نیز توان موجب کنترل هزینهوری میافزایش بهره

ها است. سیاست کلی وزارت های عمومی بیمارستانکنترل هزینه

های زش پزشکی این است که با اعمال سیاستبهداشت، درمان و آمو

ها موجب سازی بیمارستانای کردن و شبکهمناسب، نظیر زنجیره

. تولید خدمات ارزان [14]ها شوند های عمومی بیمارستانکنترل هزینه

ها، هم برای خود بیمارستان و هم برای قیمت نیز از جانب بیمارستان

 گر مفید است.بیمههای سازمان

 گیرینتیجه

های گذشته و محدود بودن منابع، ها در سالبا توجه به افزایش هزینه

های بیمارستان اتخاذ های مناسبی به منظور کنترل هزینهباید سیاست

های بندی رویکردهای کنترل هزینهکرد. این پژوهش با تعیین و اولویت

و  رگذاریاز عوامل تأث حیدرک صحبیمارستان سعی نمود با ایجاد 

و  هانهیجهت کنترل هز ییهاییاتلاف منابع راهنما یهامحل شناسایی

 گذاران بیاید.کند و به کمک سیاست نییاتلاف منابع تع

 سپاسگزاری

لازم است از مرکز تحقیقات مدیریت و اقتصاد سلامت دانشگاه علوم 

عصرانه  های تخصصی با عنوانپزشکی اصفهان که با برگزاری نشست

ویژه دکتر محمدرضا داغ سلامت ما را در این مطالعه یاری کردند، به

 رضایتمند تشکر و قدردانی کنیم.
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