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بسمه تعالی

پیشگفتار

تأمین مالی به عنوان یکی از کارکردهای اصلی نظام سلامت، نقش بسزایی در دستیابی کشورها به پوشش همگانی سلامت دارد. 

پژوهش هایی که در زمینه موضوعات اصلی این حوزه صورت گرفته، با تولید شواهد قابل اعتماد می تواند یاری گر سیاستگذاران و 

مدیران نظام سلامت در امر شناسایی چالش ها و راهکارهای مناسب برای رفع مشکلات موجود باشد.

  چنین پژوهش هایی در قالب طرح های مراکز تحقیقاتی دانشگاهی، رساله های دانشجویی و ... انجام می شوند و چنانچه شواهد 

حاصل از آنها به صورت جامع و یکپارچه در اختیار سیاستگذاران قرار بگیرد می تواند علاوه بر ایجاد آگاهی قوی از شرایط نظام تامین 

مالی در کشور، شکاف های دانشی موجود در این حوزه را تبیین کند.

 اطلاع از شکاف های دانشی موجود در هر حوزه، برای جهت دهی به فرایند تحقیقات علمی ، هدایت نیروهای پروهشی کشور به 

سمت اهم موضوعات و همینطور پرهیز از دوباره کاری های غیرضروری پژوهشی حائز اهمیت بالایی است.

به همین دلیل موسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران در سال 1397 سفارش تهیه مطالعه ای در خصوص یکپارچه سازی 

گزارشات موجود در حوزه های الگوی تامین مالی پایدار، انباشت مالی، نظام پرداخت، تعرفه گذاری، پرداخت های غیررسمی و طبابت 

چندگانه را به محققین و اساتید برجسته ای در حوزه مدیریت سلامت واگذار کرد که حاصل این مطالعه در دو جلد کتاب تنظیم شده است. 

مخاطب این دو جلد در درجه نخست سیاستگذاران نظام سلامت می باشد به ویژه آن هایی که به صورت مستقیم با موضوعات پیش 

گفت سر و کار دارند.

علاوه بر این گروه، محققین فعال در حوزه مدیریت سلامت و مدیران امر تحقیقات  می توانند از شکاف های دانشی تبیین شده در 

این کتاب جهت هدایت تحقیقات به سمت خلاهای موجود و استفاده بهینه از منابع تحقیقاتی بهره ببرند.

امید است انتشار این کتاب قدمی هر چند کوچک در راه ارتقای نظام سلامت کشور و دستیابی به پوشش همگانی سلامت برای ایرانیان باشد.

                                                                   

دکتر علی اکبری ساری

رئیس موسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران



بسمه تعالی

پیشگفتار دوم

نظـام سـلامت هماننـد دیگـر حوزه هـای مهـم اجتمـاع بشـری، اثرات بسـیاری بـر سیاسـت های یـک کشـور دارد. از جملـه وظایف 

مهـم دولت هـا تامیـن، حفـظ و ارتقای سـطح سـلامت افـراد جامعـه و در کنـار آن تامین مالی نظام سـلامت اسـت. به عبـارت دیگر 

وظیفـه  مهـم بـرای دولت هـا در بخـش سـلامت، پوشـش همگانـی سـلامت و در راسـتای آن، تامین مالی نظام سـلامت می باشـد. 

پوشـش همگانـی سـلامت بـدان مفهـوم اسـت کـه انـواع خدمـات سـلامت بـا کیفیـت و بـدون تحمیـل بـار مالی بـرای افـراد جامعه 

فراهم شـود.

تامین مالی نظام سلامت به نوبه  خود، یکی از چهار عملکرد اصلی نظام سلامت و بر پایه ی جمع آوری درآمد، انباشت و تخصیص 

با تحمیل کمترین  افراد جامعه  مناسب،  مالی  تامین  با  که  این است  نهایی  تقسیم می شود. هدف  راهبردی خدمات  و خرید  منابع 

هزینه ها یا حذف هزینه ها بتوانند خدمات سلامت را بطور کامل دریافت کنند و از مزایای آن بهره مند شوند.

با توجه به نقش کلیدی موسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران بعنوان یک سازمان واسط دانش در حوزه سیاستگذاری 

و اقتصاد سلامت کشور، گروه اقتصاد سلامت این موسسه بنا به پیشنهاد ارزنده ریاست محترم وقت، برآن شد تا با اجرای طرح  هایی 

اجرای طرح های تکراری  از  بتواند  مالی بخش سلامت کشور  تامین  دانشی حوزه  تعیین شکاف های  و  بندی  اولویت  راستای  در 

جلوگیری نموده و در عین حال به اجرای طرح های با تاثیرگذاری بالا در نظام سلامت ایران کمک نماید که دو مجلد در همین راستا با 

کمک اساتید و پژوهشگران برجسته کشور تهیه گردید که امیدواریم مورد استقبال پژوهشگران، سیاستگذاران و مدیران حوزه سلامت 

کشور قرار گیرد.

اکبر فتوحی رئیس سابق موسسه ملی تحقیقات  آقای دکتر  راهنمایی های جناب  و  از زحمات  بار دیگر  ضمناً وظیفه خود میدانیم 

سلامت که منجر به آغاز این پژوهش و در نهایت تدوین دوجلد کتاب ارزشمند شد، تشکر ویژه بنماییم.

                                                                   

دکتر علیرضا اولیایی منش
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چکیده
نظام های  در  اصلی  از چالش های  به یکی  دنیا  در سراسر  نظام های سلامت  روزافزون هزینه های  مقدمه: رشد 
از مهم ترین راهکارها جهت مهار هزینه های  از نظام پرداخت مناسب یکی  استفاده  تبدیل شده است.  سلامت 
درمانی در بخش سلامت است. نظام پرداخت مناسب می تواند سبب کاهش پرداخت های غیررسمی و پرداخت 
از جیب بیمار شود و تاثیر مستقیمی روی کیفیت ارائه خدمات داشته باشد. این مطالعه با هدف شناسایی شکاف 

دانشی در خصوص چالش های نظام فعلی پرداخت در ایران و پیشنهاد اصلاحات آن انجام شده است. 
روش اجرا: مطالعه حاضر یک مطالعه مرور حیطه ای است. جستجوی الکترونیکی در پایگاه پابمد، موتور جستجوگر 
گوگل اسکولار و پایگاه های فارسی SID و ایرانداک انجام شد. جستجو برای یافتن پایان نامه ها و گزارش های مهم و 
کلیدی از طریق جستجوی الکترونیکی سایت های منتخب، جستجو از طریق ارتباط شخصی با افراد خبره و صاحب 
نظر منتخب و جستجو در لیست رفرنس های مقالات کلیدی انجام شد. موارد تکراری حذف گردید و غربالگری اولیه 
براساس عنوان و چکیده انجام شد. غربالگری ثانویه براساس متن کامل مقالات صورت گرفت. انتخاب مطالعات 
براساس معیارهای ورود و خروج انجام گرفت و مطالعات با دو رویکرد "بررسی تعداد" و "بررسی محتوا" مورد تحلیل 
قرار گرفتند. در نهایت با توجه به نظام های پرداخت رایج در دنیا و نظام سلامت ایران و براساس محتوای مطالعات 

انجام شده در ایران شکاف های دانشی مرتبط با نظام پرداخت شناسایی شده و اولویت بندی شد.
نتایج: 77 مستند نهایی وارد تجزیه و تحلیل شد. بررسی "تعداد" مطالعات انجام شده در زمینه روش های پرداخت 
نشان داد که به طور کلی در سطوح دو و سه ارائه خدمت مطالعات متعددی انجام شده است اما در سطح یک ارائه 
خدمت مطالعات نسبتا محدود است. یافته ها نشان داد که محتوای کلی اکثر مطالعات انجام شده در زمینه نظام های 
تعداد مطالعاتی که  نیست. همچنین  کننده خدمت  ارائه  رفتار  بر  این روش ها  تاثیر  بررسی  راستای  در  پرداخت، 
به بررسی و پیشنهاد بهترین روش یا روش های پرداخت، در راستای دستیابی به پوشش همگانی سلامت، به 

تفکیک سطوح مختلف ارائه خدمت و به تفکیک فرد و موسسه در ایران پرداخته باشند، بسیار محدود هستند. 
از  بسیاری  همانند  سلامت،  های  مراقبت  کیفیت  افزایش  و  ها  هزینه  کنترل  منظور  به  گیری:  نتیجه  و  بحث 
کشورهای جهان بویژه کشورهای پردرآمد و با درآمد متوسط، جهت گیری کلی نظام سلامت ایران در دهه اخیر به 
 )DRG سمت روش های پرداخت آینده نگر از قبیل پرداخت سرانه، پرداخت به ازای مورد )مانند روش  گلوبال و
و  پرداخت های مبتنی بر عملکرد و ارزش بوده است. با این حال تا کنون مطالعات محدودی در خصوص این 
روش های پرداخت در ایران انجام شده است. لذا بررسی روش ها و الزامات پیاده سازی این روش های پرداخت 
در ایران، بررسی تاثیر این روش ها بر روی کمیت و کیفیت مراقبت های سلامت، رضایتمندی بیماران وارائه 
دهندگان خدمات و راهکارهای بهبود روش های پرداخت آینده نگر فعلی از قبیل روش پرداخت سرانه در برنامه 
پزشک خانواده و پرداخت گلوبال و عملکردی در بیمارستان ها از مهمترین شکاف های دانشی در حوزه  نظام 
پرداخت در ایران است. لذا در این زمینه باید تحقیق و بررسی بیشتری با متدهای کمی و کیفی، در سطوح مختلف 

پرداخت و از دیدگاه های مختلف )ارائه کنندگان خدمات سلامت، بیماران، بیمه ها و...( انجام پذیرد.
کلمات کلیدی: شکاف های دانشی، نظام پرداخت آینده نگر، گلوبال، پرداخت مبتنی بر عملکرد، پزشک خانواده 
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از چالش های اصلی در نظام های سلامت  به یکی  دنیا  رشد روزافزون هزینه های نظام های سلامت در سراسر 
تبدیل شده است )1-5(. کنترل هزینه ها یکی از اهداف مهمی است که تمامی کشورها در اصلاحات خود در بخش 
بهداشت و درمان دنبال می کنند و این مقوله در کنار سایر اهداف از قبیل عدالت، افزایش کارایی و اثربخشی در 
نظام سلامت و در نهایت ارتقاء سطح کیفیت خدمات مطرح است )6(.  استفاده از نظام پرداخت مناسب یکی از 
مهم ترین راهکارها جهت مهار هزینه های درمانی در بخش سلامت است )7(. نظام پرداخت به روش هایی اشاره 
می کند که در آن منابع مالی مختلف از طرف دولت، شرکت های بیمه و دیگر پرداخت کنندگان، به ارائه دهندگان 
خدمت که می تواند یک موسسه )بیمارستان یا درمانگاه(، یک واحد ارائه دهنده خدمت )مراکز پاراکلینیک داروخانه، 
آزمایشگاه، رادیولوژی( و یا یک فرد ارائه کننده خدمت )پزشک، پرستار، کارشناس گروه پزشکی و غیره( باشد، 
پرداخت  گردد. نظام پرداخت از سه جز مختلف که با هم در ارتباط بوده و بر یکدیگر تاثیر می گذارند، تشکیل شده 
است: اولین و اصلی ترین بخش هر نظام پرداخت، سازوکارهای پرداخت به افراد و موسسات می باشد که سبب 
تسهیم خطر مالی میان ارائه کنندگان و خریداران می گردد. دومین بخش هر نظام پرداخت شامل تنظیم پرداخت 
و  خریداران  میان  هزینه  تسهیم  که سبب  می باشد  آنان  مشارکت  میزان  و  نحوه  تعیین  و  کنندگان  های مصرف 
بیماران می گردد. بخش سوم و انتهایی هر نظام پرداخت به عقد قرار داد  میان ارائه دهندگان و خریداران خدمت 

می پردازد و براساس روابط و انتظارات طرفین، خروجی های مورد انتظار تعیین و پایش می شوند )8(. 
تمام  های  فعالیت  بر  که  کنند  می  ایجاد  مندی  قدرت  های  انگیزه  پرداخت،  سازوکارهای  در  نهفته  انگیزه های 
سازمان ها و افراد در نظام مراقبت های سلامت، تاثیر می گذارند و شواهد تجربی به طور قاطع نشان می دهند 
که انگیزه های مالی1 از مهمترین عوامل موثر بر رفتار سازمانی و فردی در بخش سلامت هستند. درواقع، این 
انگیزه ها از مشوق پولی برای القای تغییرات رفتاری در ارائه کنندگان استفاده می کنند. این تغییر در رفتار، عواقب 
جدی بر کیفیت و حجم خدمات سلامت و هزینه کلی سلامت دارد. چنین رفتارهایی همچنین می توانند پوشش، 
عرضه خدمات، عدالت و کیفیت را متاثر سازد )8, 9(. نظام های پرداخت اثر مستقیمی بر رفتار ارائه دهنده و خریدار 
خدمات دارند )9( . لذا مطالعات مختلف از نظام های پرداخت بعنوان یکی از اهرم های کنترل در نظام سلامت نام 
برده اند )10, 11(.  نظام پرداخت مناسب می تواند سبب کاهش پرداخت های غیررسمی و پرداخت از جیب بیمار 

شود )12( و تاثیر مستقیمی روی کیفیت ارائه خدمات داشته باشد )13(. 
به طور کلی سازوکارهای نظام پرداخت از دو جنبه قابل بررسی هستند: الف( نظام های متغیر2 در مقابل نظام های 
ارائه کنندگان ارتباط منطقی برقرار می کنند؟( و  ثابت3 پرداخت )آیا سازوکارهای پرداخت میان فعالیت و درآمد 
ب( نظام های گذشته نگر4 یا به اعتبار گذشته5 در مقابل نظام های آینده نگر6 یا به اعتبار آینده7 )آیا میان میزان 

بازپرداخت و هزینه واقعی ارائه کنندگان ارتباط منطقی برقرار می شود؟(. 
نظام های پرداخت ثابت، نظام هایی هستند که میان میزان بازپرداخت و میزان فعالیت ارائه کنندگان ارتباط منطقی 

1. - Financial Incentives
2. Variable
3. Fixed
4. Retrospective
5. - Ex Post
6. Prospective
7. - Ex Ante
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ایجاد نمی کنند و تولید واحد اضافه تر با بازپرداخت بیشتر همراه نمی باشد. در چنین شرایطی، ارائه کنندگان انگیزه 
زیادی جهت افزایش فعالیت ها ندارند و بیشتر از طریق کاهش فعالیت ها با شیوه هایی مانند کاهش تعداد و شدت، 
به کسب درآمد می پردازند. در عوض، نظام های پرداخت متغیر، نظام هایی هستند که تغییر در میزان فعالیت ها، 
به تغییر در میزان بازپرداخت ها منجر می گردد. به عبارت دیگر، تولید یک واحد اضافه تر با افزایش درآمد همراه 
است. بنابراین، ارائه کنندگان انگیزه قوی جهت افزایش فعالیت )تعداد خدمات( خود، برای کسب درآمد دارند. 
نظام های متغیر، به طور بالقوه می توانند باعث ارائه بیش از حد خدمات شوند و از سوی دیگر با تورم و افزایش 

هزینه ها همراه هستند )8(.
ارائه  هزینه  کنندگان،  ارائه  واقعی  های  هزینه  براساس  و  گذشته  اعتبار  به  نگر،  گذشته  پرداخت  سازوکارهای   
کنندگان را بازپرداخت می کنند و بنابراین انگیزه ارائه کنندگان جهت کاهش هزینه ها، حداقل است. این نظام های 
تداوم در  القایی( و کمترین میزان  )تقاضای  ارائه خدمات غیرضروی  از حد خدمات،  ارائه بیش  پرداخت، سبب 
ارائه خدمات می گردد و در نهایت، مدیریت آن بالاترین هزینه اجرایی را به نظام سلامت تحمیل می کند، چراکه 
تعیین قیمت به ازای هر آیتم هزینه ای، سیستم ثبت و رسیدگی به هر آیتم نیازمند هزینه های بالاسری زیادی 
واقعی  های  میزان  میان  منطقی  ارتباط  نمودن  برقرار  بدون  نگر  آینده  پرداخت  نظام های  مقابل،  در  می باشد. 
هزینه ارائه کنندگان، به اعتبار آینده، هزینه های احتمالی را برآورد و بازپرداخت می کنند. بنابراین، به طور بالقوه 
با افزایش کارایی و نوآوری همراه هستند؛ چرا که ارائه کنندگان برای حفظ مازاد های مالی و افزایش درآمدهای 
خود، دست به کنترل هزینه ها می زنند و سعی می کنند که از حجم و نوع خدمات ارائه شده غیرضروری خود 
نیز قرار می گیرند، به طور مثال پرداخت مبتنی  را در دسته بندی های دیگری  بکاهند )8(. نظامهای پرداخت 
بر حجم ارائه خدمات )کارانه، موردی، روزانه، پاداش(، پرداخت مبتنی بر مراقبت از گروه تعریف شده جمعیتی 
)سرانه(، پرداخت برای یک دوره زمانی تعریف شده )پرداخت نرخ ثابت، بودجه ای، پرداخت حقوق( )14(.  از 
نگاه جزئی تر، نظام های پرداخت شامل پرداخت مبتنی بر خدمت )FFS(، پرداخت مبتنی بر عملکرد )PFP(، حقوق، 

سرانه، و دیگر متدهای ترکیبی مانند گروه های تشخیصی وابسته است که هرکدام مزایا و معایبی دارد )17-15(.

بیان مسئله
نظام سلامت ایران نیز مانند سایر نظام های سلامت، با چالش افزایش شدید هزینه ها روبه رو است )18(. همه 
مراکز  و  پزشکان  سوی  از  غیرضروری  خدمات  تجویز  بعلت  سلامت  سیستم  سرمایه های  از  زیادی  مبالغ  ساله 
بیمارستان، صرف منابع زیاد برای بررسی اسناد و صورتحسابهای  بیماران در  درمانی، بستری نمودن طولانی 
ابزارهای  و  ها  اهرم  مهم ترین  از  یکی  عنوان  به  پرداخت  نظام های   .)19( رود  می  هدر  به  غیره  و  بیمارستانی 
نماید )14(. در حال  ایفا  کیفیت خدمات  بهبود  و  کنترل هزینه ها  بسیار مهمی در جهت  موجود، می تواند نقش 
استفاده می  ایران  نظام سلامت  در  ارائه خدمت  با سطوح مختلف  متناسب  متنوعی  پرداخت  حاضر روش های 
شود. به عنوان مثال در سطح اول بیشتر از روش پرداخت حقوق و دستمزد و سرانه استفاده می شود در حالی که  
نظام پرداخت در بیمارستان های ایران غالباً بر اساس روش پرداخت گذشته نگر است و همین امر موجب تحمیل 
هزینه های زیادی به نظام سلامت شده است )20( و تنها در تعداد محدودی از اقدامات پزشکی از نظام پرداخت 
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آینده نگر استفاده می شود. علیرغم اینکه در بسیاری از کشورهای پر درآمد و با درآمد متوسط نظام های پرداخت 
آینده نگر جایگزین نظام های پرداخت گذشته نگر شده  است اما در نظام سلامت ایران هنوز نظام های پرداخت 
گذشته نگر بویژه در خدمات بیمارستانی غالب هستند. نظام پرداخت آینده نگر در بیمارستان ها در ایران از نظام 
و سوم جلسه شورای  به مصوبه چهل  بنا  از سال 1377  که  است  الگوبرداری شده  تشخیصی  مرتبط  گروه های 
عالی بیمه خدمات درمانی، با عنوان تعرفه های سرجمع )گلوبال( اعمال شایع جراحی، به تفکیک درجه ارزشیابی 
حاصل شده از انواع بیمارستان ها، تنظیم و جهت اجرا به کلیه بیمارستان ها و مراکز آموزشی درمانی ابلاغ شد. در 
این نوع پرداخت، تعرفه های محاسبه سر جمع )گلوبال( اعمال جراحی شایع با در نظر گرفتن مواردی از جمله 
سن بیمار و سایر خدمات جنبی احتمالی تعیین گردیده است )20(. با این حال این روش پرداخت محدود به اعمال 

جراحی شایع بوده و و هنوز بخش قابل توجهی از پرداخت ها به صورت گذشته نگر است.
بسیاری اعتقاد دارند که در کشور ما به طور اختصاصی نظام پرداخت نقطه شروع اصلاحات بزرگ در نظام سلامت 
کشور و بهبود وضعیت موجود می باشد )8(، با این حال انجام اصلاحات در نظام پرداخت نیازمند وجود دانش کافی 
در خصوص وضعیت های فعلی نظام پرداخت در ایران و شناسایی چالش های این حوزه است. تا کنون مطالعات 
متعددی در خصوص روش های پرداخت در ایران انجام شده است اما هنوز برخی از چالش ها و سوالات بدون 
اوری شواهد موجود در خصوص نظام  انجام مطالعه حاضر جمع  از  براین اساس هدف  باقی مانده است.  پاسخ 
پرداخت در ایران از طریق انجام یک مطالعه مرور حیطه ای و شناسایی شکاف های دانشی موجود در حوزه بود. 

اهداف و سؤالات پژوهش
هدف کلی

شناسایی شکاف دانشی در خصوص چالش های نظام فعلی پرداخت در ایران و پیشنهاد اصلاحات آن

اهداف اختصاصی
1. شناسایی مطالعات مرتبط با سیاست ها و عملکرد کنونی در حوزه نظام پرداخت سلامت در نظام سلامت ایران؛

2.  شناسایی مطالعات در مورد موانع و چالش های موجود برای اجرای نظام های پرداخت آینده نگر و سقف بسته 
در نظام سلامت ایران؛

3.  شناسایی شکاف های اطلاعاتی موجود در حوزه نظام های پرداخت آینده نگر و سقف بسته در نظام سلامت ایران؛
4. مقایسه ابعاد مطالعه حاضر با ابعاد سایر مطالعات خارجی و استخراج شکاف های دانشی؛

در  سلامت  همگانی  پوشش  به  دستیابی  در  سلامت  پرداخت  نظام های  تاثیرگذاری  ابعاد  و  نقش  5.  شناسایی 
کشورهای دنیا؛

6.  ارائه پیشنهاد برای پژوهش های آتی جهت پیاده سازی نظام های پرداخت آینده نگر و سقف بسته در نظام 
سلامت ایران؛

اهداف کاربردی
پرداخت  نظام های  اجرای  چالش های  و  ایران  در  پرداخت  نظام های  وضعیت  در خصوص  جامع  مستندی  تهیه 

آینده نگر و سقف بسته ایران و تعیین مهمترین سوالات پژوهشی در حوزه مذکور،
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سؤالات پژوهش
1.  مورد موانع و چالش های موجود برای اجرای نظام های پرداخت آینده نگر و سقف بسته در نظام سلامت ایران 

کدام است؟
2. شکاف های اطلاعاتی موجود در حوزه نظام های پرداخت آینده نگر و سقف بسته در نظام سلامت ایران کدام است؟

3.  نقش و ابعاد تاثیرگذاری نظام های پرداخت سلامت در دستیابی به پوشش همگانی سلامت در کشورهای دنیا 
چگونه است؟



فصل دوم

زمینه های نظری پژوهش و 
مروری بر مطالعات انجام 
شده
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2-1 مقدمه
در این فصل ابتدا مطالعات داخلی و خارجی در رابطه با نظام های مختلف پرداخت گزارش داده شده است. در پایان 

نیز به نقاط ضعف، قوت، فرصتها و تهدیدهای نظام پرداخت ایران با استفاده از متون موجود اشاره شده است.  
مجاهد و همکاران )1393( در مطالعه خود تحت عنوان تاثیر نظام های پرداخت بر شاخص های عملکردی برنامه 
پزشک خانواده با استفاده از تکنیک تحلیل سلسله مراتبی به مقایسه میزان تاثیر مدل های پرداخت سرانه، حقوق 
و کارانه بر شاخص های عملکردی برنامه پزشک خانواده پرداختند. در این مطالعه به منظور تعیین شاخص های 
متاثر از مکانیسم های پرداخت از بررسی نظام مند متون و برای اولویت بندی شاخص ها و مدل های پرداخت از پنل 
خبرگان و تکنیک تحلیل سلسله مراتبی استفاده شد. نتایج این مطالعه نشان داد که با توجه به اهمیت شاخص ها 
باید  کرد همچنین سیاستگذاران  استفاده  مقاصد سیاستگذاری  برای  پرداخت  مکانیسم های  از  ترکیبی  توان  می 
بالینی، سازمانی و فرهنگی را در نظر داشته  محیط اجرای برنامه و اهمیت مشوق های غیر مالی مانند عوامل 

باشند )21(. 
حق دوست و همکاران )1391( در مطالعه خود تحت عنوان روش های پرداخت حق الزحمه پزشکان عمومی در 
دنیا: مروری ساختار یافته بر مستندات بین المللی، تعداد 261 سند مرتبط با روش پرداخت حق الزحمه پزشکان 
عمومی از 36 کشور دنیا مرور شدند. نتایج این مطالعه نشان داد که مهم ترین روش های پرداخت حق الزحمه 
پزشکان در دنیا شامل؛ حقوق ثابت، هزینه برای خدمات، سرانه و پرداخت براساس کارایی و یا ترکیبی از این موارد 
بودند. پرداخت حقوق ثابت به عنوان جزیی از دریافتی پزشکان در اکثر کشورها رایج بود. روش پرداخت تأثیر 
جدی بر کارکرد پزشک داشت. برای مقایسه سطح درآمد پزشکان در داخل و خارج از کشورها از شاخص قدرت 

خرید استفاده شده است )22(.
توکلی و همکاران )1393( در مطالعه خود تحت عنوان بررسی نقاط ضعف طرح مبتنی بر عملکرد )دستورالعمل 
جدید طرح کارانه( در مراکز آموزشی درمانی منتخب شهر اصفهان 1393 -یك مطالعه کیفی به بررسی نظرات 
11 نفر از مدیران میانی و ارشد بیمارستان ها و ستاد مرکزی دانشگاه و برخی از اعضای هیات علمی دانشگاه ها 
و مسئولین بیمارستان ها به صورت هدفمند و با استفاده از مصاحبه عمیق پرداختند. نتایج مطالعه نشان داد که 
3 موضوع اصلی شامل تدوین سیاست ها، تاخیر در ابلاغ دستورالعمل و بسترسازی و آماده کردن زیرساختها بر 
اساس تحلیل چارچوبی بدست آمد. نتایج این پژوهش نقاط ضعف طرح مبتنی بر عملکرد )دستورالعمل جدید 
طرح کارانه( رانشان داد. بر این اساس به منظور کارآمدتر بودن سیستم سلامت، بایستی نقاط ضعف طرح مبتنی 
بر عملکرد به خوبی بررسی شود و با برطرف کردن چنین نقاط ضعفی بتوان با اجرای طرح جدید باعث رضایتمندی 

بیشتر پزشکان و پرسنل را فراهم نمود )23(. 
یزدی فیض آبادی و همکاران )1396( در مطالعه خود تحت عنوان ارتباط اجرای آزمایشی برنامه پزشك خانواده 
شهری با شاخص های حفاظت مالی سلامت در استانهای فارس و مازندران بر روی داده های استان های فارس 
و مازندران در بازه زمانی 1394-1387 بررسی خود را انجام دادند .در این مطالعه ابتدا با استفاده از مدل رگرسیون 
لاسو، متغیرهای مستقل موثر بر شاخص های حفاظت مالی انتخاب شدند. سپس در مدل های جداگانه بعد از 
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تعدیل متغیرهای مستقل منتخب، ارتباط اجرای برنامه پزشك خانواده شهری با شاخص های حفاظـت مالی به 
عنوان متغیرهای پیامد، با آزمون رگرسیون خطی پسرونده مورد بررسی قرار گرفت. نتایج مطالعه نشان داد که 
درصد خانوارهای مواجهه یافته با مخارج کمرشکن سلامت، در سال های اجرای برنامه، در مقایسه با سال های 
پـیش از اجـرا، بـه میزان 1/82 درصد افزایش نشان داد که این افزایش برای مناطق روستایی 1/37 درصد بود. 
همچنین برنامه پزشك خانواده شهری به رغم موفقیت ها در افزایش دسترسی فیزیکی به خدمات سلامت، به 
نظر می رسـد در بهبـود حفاظت مالی و تأمین مالی عادلانه سلامت دستاوردهای چشمگیری نداشته است )24(.

شعربافچی زاده و همکاران )1397( در مطالعه خود تحت عنوان تأثیر طرح تحول نظام سلامت بر رضایت پزشکان 
خانواده استان خراسان جنوبی بر روی 126 پزشک خانواده در 91 مرکز تحت پوشش برنامه در استان خراسان 
جنوبی به روش سرشماری بررسی خود را انجام دادند. نتایج این مطالعه نشان داد که میزان رضایت کلی پزشکان 
خانواده، متوسط بود. آنان بیشترین میزان رضایت را از عملکرد خودشان داشتند و کمترین میزان رضایت آنان از 
نحوه رفتار بیماران بود. بین میزان رضایت عمومی پزشک خانواده با رضایت از محیط سازمانی، رضایت از حقوق 

و مزایا و رضایت از اجرای طرح تحول نظام سلامت ارتباط آماری معناداری وجود داشت )25(. 
اقامت  مدت  بر  درمان  هزینه  پرداخت  شیوه  تأثیر  عنوان  تحت  خود  مطالعه  در   )1392( و همکاران  خواه  وطن 
بیماران بستری در مراکز آموزشی و درمانی قزوین تعداد 640 نمونه به صورت تصادفی ساده از میان پرونده های 
آزمون  از  ها  داده  تحلیل  و جهت  انتخاب شد  قزوین  منتخب  درمانی  و  آموزشی  مراکز  در  بستری شده  بیماران 
های کولموگروف اسمیرنف، من ویتنی و کروسکال والیس استفاده شد. همچنین نتیجه گیری شد که با توجه به 
محدودیت منابع نظام سلامت در بخش بیمارستانی و تأثیر شیوه پرداخت هزینه بر مدت اقامت بیماران، استفاده 
صحیح از بیمه های درمانی، جهت بهره گیری مناسب از مراقبت های بیمارستانی و کاهش اقامت غیر ضروری 

لازم است )26(
فردوسی و همکاران )1387( در مطالعه خود تحت عنوان بررسی روش های پرداخت به پزشکان در نظام ارجاع 
مطالعه  انجام  به  ایران  اجتماعی  تأمین  سازمان  مستقیم  درمان  بخش  برای  راهکار  ارائه  و  منتخب  کشورهای 
تطبیقی برای یافتن راه حل های پیش رو برای حل مشکلات وضع موجود پرداختند. نتایج مطالعه نشان داد که در 
اغلب کشورهای مورد مطالعه از روش های ترکیبی برای پرداخت به پزشکان استفاده می شود. معمولا در مواردی 
که بین پزشکان و سازمان های بیمه گر رابطه استخدامی وجود دارد، حقوق بخشی از دریافتی پزشکان را تشکیل 
می دهد. در کشورهایی که پزشکان عمومی نقش دروازه بان را بر عهده دارند، روش پرداخت سرانه جایگاه ویژه 
ای دارد. معمولا علاوه بر حقوق پرداخت کارانه نیز کاربرد گسترده ای دارد. پرداخت به صورت پاداش در ازای 
رعایت شاخص های کیفی در هر دو گروه پزشکان عمومی و متخصص اخیرا به عنوان یک نظام پرداخت پیشرفته 
مورد توجه قرار گرفته ولی به علت پیچیدگی های خاص خود نیاز به طراحی دقیق و بسترسازی فراوان دارد )27(. 
امیراسماعیلی و همکاران )1390( در مطالعه خود تحت عنوان علل پرداخت های غیررسمی در بخش سلامت از 
دیدگاه پزشکان، سیاستگذاران و بیماران: مطالعه کیفی  از طریق مصاحبه به بررسی بیمارستان های شهر کرمان 
غیررسمی  پرداختهای  برای  متعددی  دلایل  که  داد  نشان  پـژوهش  این  یافتـه هـای  پرداختند.   1390 سال  در 
وجود دارد که شامل عوامل فرهنگی، عوامل مرتبط با کیفیت و عوامل قانونی است. دلایلی نیز برای دریافتهای 
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غیررسمی توسط پزشکان کشف شد که شامل عوامل مربوط به تعرفه ها، عوامل ساختاری، عوامـل اخلاقی و 
همچنین نشان دادن مهارت و شایستگی ارائه کننـدگان خـدمات اسـت. در این مطالعـه دلایلـی بـرای پرداخت 
های غیررسمی شد و اکثر دلایلی که کشف شد، شباهت زیادی با نتایج مطالعات سایر کشورهای جهان دارد؛ به 
این ترتیب که نشان داد که بودجه ناکافی نظام سلامت و پرداختهای رسمی ناکافی به پزشکان، از مهمترین عوامل 

مرتبط بـا عرضـه هسـتند کـه منجر به پرداخت های غیررسمی می شوند )28(.
پارسا و همکاران )1392( در مطالعه خود تحت عنوان پرداخت های غیررسمی در ایران: نتایج مطالعه ای مقطعی 
قبل از اجرای طرح تحول نظام سلامت به بررسی پزشکان متخصص جراح با تخصص های مختلف شرکت کننده 
در کنگره ها و برنامه های آموزش مداوم توسط پرسشنامه و قبل از اجرای طرح تحول سلامت پرداختند. نتایج 
مطالعه نشان داد که شیوع دریافت زیرمیزی در بین پزشکان موردمطالعه که امکان دریافت زیرمیزی را داشتند 
نسبتا زیاد )63/8 درصد( بود. پزشکان شاغل در بخش خصوصی و نیز پزشکان شاغل در شهر تهران و کسانی که 
نگرش مثبت به زیرمیزی داشتند بیشتر زیر میزی دریافت می کردند. به باور پرسش شوندگان شایع ترین علت 
تعرفه های غیرواقعی و شایع ترین پیامد، بالارفتن هزینه های بیماران بود. بیش از نیمی از پزشکان یا اعتقاد به 
غیراخلاقی نبودن زیر میزی نداشتند یا نظر قاطعی نسبت به اینکه عمل غیراخلاقی است ندادند. با توجه به رابطه 
مستقیم بین نگرش پزشکان و دریافت زیرمیزی به نظر می رسد در زمینه نشان دادن قبح زیرمیزی به پزشکان 
نیاز به آموزش وجود دارد. علت شیوع کمتر زیرمیزی در بخش دولتی شاید نظارت بیشتر در این بخش باشد که 
نظام  بین پزشکان و اصلاح ساختارهای  راهنمای اخلاقی در جهت نشان دادن قبح دریافت زیرمیزی  با وضع 

سلامت از جمله واقعی نمودن تعرفه ها بتوان تا حدود زیادی از بروز این پدیده جلوگیری کرد )29(.
رشیدیان و همکاران )1393( در مطالعه خود تحت عنوان پرداخت های غیررسمی در بخش سلامت و سیاست 
های مقابله با آن به بررسی مقالات مرتبط با موضوع از متون منتشر شده و سایت های معتبر پرداختند. نتایج 
مطالعه نشان داد که با توجه به شیوع بالای  پرداخت های غیررسمی و اثرات منفی شدید بر عدالت و حاکمیت 
خوب، سیاستگذاران بایستی بر این موضوع و وسیله ای برای تضعیف این عمل تمرکز کننـد. هرچنـد اسـتراتژی 
هـا برای کنترل پرداخت غیررسمی محدود می باشد. استراتژی های تنظیم پرداخت حقوق و مزایا و تعرفـه هـا 
ی پزشکی، تنظیم قوانین و مقررات برای مقابله با پرداخت ها غیررسمی، ایجاد انگیزه و مسئولیت در کارکنـان 

سلامت و تغییر در ادراکات جامعه پیشنهاد شد )30(.
در  غیررسمی  های  پرداخت  میزان  بررسی  عنوان  تحت  خود  مطالعه  در   )1396( همکاران  و  دشتکی  حاجیان 
بیماران مراجعه کننده به بیمارستان های شهر اصفهان به بررسی 10 بیمارستان منتخب شهر اصفهان و 250 
داشته  غیررسمی  پرداخت  بیماران  درصد  که 27/2  داد  نشان  مطالعه  نتایج  پرداختند.  تصادفی  به صورت  بیمار 
اند و میانگین پرداخت غیررسمی به پزشکان 590000 تومان، پرستاران 23500 تومان و سایر کارکنان 14500 
تومان به ازای هر فرد دریافت کننده بود. همچنین نتیجه گیری شد که فراوانی پرداخت های غیررسمی، میزان 
این پرداخت ها برای گروه های مختلف و متغیرهای تاثیر گذار بر این پرداخت ها مشخص شد می توان با کنترل 
با این  و مطالعه متغیرهای تاثیرگذار و همچنین توجه به میزان این پرداخت ها در گروه های مختلف به مقابله 

پرداخت ها با توجه به آثار نامطلوب آن پرداخت )31(
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بابارحیم و همکاران )1395( در مطالعه خود تحت عنوان ارزیابی مقایسه ای روش های پرداخت کارانه و سرانه در 
هزینه خدمات بیمه ای خانوار: چهارچوب نظری و کاربرد به بررسی داده های ثبتی سازمان بیمه سلامت ایران و 
بر اساس مدل بهینه سازی از نوع تقاضای جبرانی پرداختند. نتایج این مطالعه نشان داد که به ازای رضایت یکسان 
برای بیمه شده در دو روش یکسان پرداخت کارانه و سرانه در سال 1391 متوسط هزینه خدمات بیمه ای خانوار 
برای مجموع خدمات سرپایی و بستری در روش پرداخت سرانه در 22 استان کشور نسبت به روش پرداخت کارانه 

کمتر می باشد )32(.
باستانی و همکاران )1395( در مطالعه خود تحت عنوان دیدگاه کارکنان بیمارستان های وابسته به دانشگاه علوم 
پزشکی شیراز در خصوص طرح پرداخت مبتنی بر عملکرد در سال 1394 به بررسی 424 نفر از کارکنان بیمارستان 
های تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی شیراز پرداختند. نتایج مطالعه نشان داد که دیدگاه افراد در مورد طرح 

.)33( )0.27=P(پرداخت مبتنی بر عملکرد کارکنان با وضعیت استخدامی رابطه معناداری نشان داد
یزدی فیض آبادی و همکاران )1396( در مطالعه خود تحت عنوان روند اثرات فقرزای هزینه پرداخت مستقیم 
از جیب سلامت در استان های کشور در دوره زمانی 1387-1393 به بررسی داده های حاصل از پیمایش هزینه 
درآمد خانوارهای شهری و روستایی پرداختند. نتایج مطالعه نشان داد که استان های گلستان، خراسان شمالی و 
کرمان به ترتیب بیشترین فقر ناشی از پرداخت از جیب سلامت را داشتند. بعلاوه استان های البرز، تهران و بوشهر 
به ترتیب کمترین فقر ناشی از پرداخت از جیب سلامت را نشان دادند. در تمامی سال های مورد مطالعه، متوسط 
فقر ناشی از پرداخت از جیب سلامت در مناطق روستایی بیشتر از مناطق شهری استان ها بود. بنابراین به منظور 
کاهش فقر ناشی از پرداخت از جیب سلامت علاوه بر کاهش سهم پرداختی مردم بابت خدمات سلامت، مداخلات 
هدفمند حمایتی برای قشر آسیب پذیر و کم درآمد جامعه بویژه روستاها نظیر توسعه یارانه های سلامت و بهبود 

بسته های خدمتی ضروری است )34(.
مرجانی و همکاران )1391( در مطالعه خود تحت عنوان بررسی مقایسه ای تفاوت هزینه های اعمال جراحی 
عمومی )گلوبال( در بیمارستان های ملکی سازمان تأمین اجتماعی به بررسی صورتحساب های بستری اعمال 
تهران  استان  در  اجتماعی  تأمین  سازمان  ملکی  بیمارستان   6 در   89 اول  ماهه  شش  دوره  در  منتخب  جراحی 
بیمارستان های  اکثر  در  ها  بیمارستان  توسط  بستری  که مدیریت هزینه های  داد  نشان  نتایج مطالعه  پرداختند. 
ملکی سازمان مغفول مانده است به طوری که دامنه تغییرات اجزاء هزینه ای بیمارستان ها علیرغم یکسان بودن 

شرایط، دستورالعمل ها ،تعرفه هاو... بسیار متغیر بود )35(.
پولادی و همکاران )1397( مطالعه ای تحت عنوان بررسی آگاهی و رضایتمندی پرستاران از پرداخت مبتنی بر 
عملکرد )طرح قاصدک( و رابطه آن با کیفیت مراقبت پرستاری انجام دادند. در این مطالعه150 نفر از پرستاران 
شاغل در بیمارستان های تابعه دانشگاه علوم پزشکی بوشهر به روش نمونه گیری خوشه ای با تخصیص متناسب 
پایای  و  روا  پژوهشگر ساخته  پرسشنامه  این مطالعه شامل،  در  کارگرفته شده  به  پرسشنامه های  گردید.  انجام 
آگاهی و رضایتمندی پرستاران از پرداخت مبتنی بر عملکرد همچنین پرسشنامه کیفیت مراقبت پرستاری بود. 
گردیده  پرستاری  مراقبت  کیفیت  افزایش  باعث  دستمزد  و  حقوق  از  آگاهی  افزایش  که  داد  نشان  مطالعه  نتایج 
است. لیکن بین میانگین نمره هیچ کدام از ابعاد کیفیت مراقبت پرستاری با رضایت پرستاران از پرداخت مبتنی بر 



گزارش کامل طرح پژوهشی
در  پرداخت  فعلی  نظام  چالشهای  در خصوص  دانشی  شناسایی شکاف 

ایران و پیشنهاد اصلاحات آن
17

عملکرد، ارتباط آماری معنی داری مشاهده نگردید )36(. 
خوشاب و همکاران )1396( در مطالعه ای تحت عنوان اجرای قانون ارتقاء بهره وری و طرح پرداخت مبتنی بر 
از 17 مرکز درمانی دانشگاهی استان  به بررسی رضایت شغلی 500 پرستار  عملکرد و رضایت شغلی پرستاران 
سیستان بلوچستان و 14 مرکز درمانی دانشگاهی استان کرمان، با روش نمونه گیری سهمیه ای پرداختند. نتایج 
مطالعه نشان داد که میزان رضایت شغلی پرستاران قبل و بعد از انجام قوانین مذکور تفاوت معنی داری نداشت. 
نظارت،  و  مدیریت  بعد  در  و  افزایش  داری  معنی  صورت  به  شناخت  و  قدردانی  و  مزایا  و  حقوق  ابعاد  در  البته 

رضایتمندی به صورت معنی داری کاهش یافته بود )37(
سلامت  خدمات  دهندگان  ارائه  انتخابات  بر  موثر  عوامل  عنوان  تحت  مطالعه ای   )1396( همکاران  و  روانگرد 
دولتی، خصوصی و خیریه انجام دادند. این مطالعه 330 نفر از کارمندان شاغل در مراکز دانشگاه علوم پزشکی 
شیراز را با  استفاده از روش نمونه گیری طبقه ای متناسب با حجم و نمونه گیری تصادفی ساده مورد بررسی قرار 
داد. نتایج مطالعه حاکی از آن بود که سازه های مقصد، نگرش و کنترل رفتاری درک شده در بخش دولتی بالاتر از 
بخش خصوصی و خیریه بود.کارکنان مرد، متاهل، کارکنان مسن تر، کارکنان با تحصیلات کمتر، کارکنان شاغل 
در مرکز تحقیقات و بیمارستان، کارکنان با سابقه کاری بالاتر و کارکنان با نوع استخدامی شرکتی و قراردادی تمایل 
بیشتری به انتخاب بخش دولتی داشتند بنابراین به نظر می رسد جهت استفاده بهتر و بیشتر از خدمات موجود در 
هریک از بخش های موردبررسی می توان ایجاد اعتمادسازی بیشتر، ایجاد جو همدلی و احترام و تسهیل استفاده 
از خدمات بخش دولتی و استفاده از رویکردهای مختلف بازاریابی در کنار تعیین تعرفه قابل پرداخت برای عموم 

مردم در دو بخش خصوصی و خیریه را پیشنهاد کرد )38(.
مطالعه ملکی با هدف تعیین مشکلات نظام پوشش همگانی بیمه سلامت نشان داد که نامشخص بودن آمار بیمه 
شده ها، تأمین مالی پسرونده، جریان مالی غیرشفاف، گسیخته بودن ساختار نظام بیمه ای کشور، غیراجباری 
بودن بیمه، عدم وجود بسته خدمتی پایه که بر اساس اصول علمی تعیین شده باشد، هزینه زا بودن و سلامت نگر 
نبودن نظام پرداخت، عدم کنترل تقاضا و نقصان در کارایی مدیریتی، 7 مشکل اساسی نظام تأمین مالی سلامت 
به شمار می روند. ایجاد پوشش همگانی پایدار سلامت در ایران، نیازمند دیدگاهی نظام مند به این مقوله و طراحی 

یک برنامه بلندمدت است. این برنامه باید بتواند مشکلات را به صورت نظام مند حل کند )38(.
 مطالعه ای توسط Jiang Chunhong )2008( تحت عنوان اندازه گیری محافظت مالی برای سلامت در خانواده های 
روستایی چینی با شرایط مزمن انجام گرفت. هدف این مطالعه بررسی این مورد بود که، تا چه حد هزینه های 
بهداشتی برای بیماران مزمن می تواند خانواده های روستایی در چین را با فقر مواجه کند و اینکه آیا طرح جدید 
تعاونی پزشکی می تواند به طور موثر خانواده هایی را که دارای بیماران مزمن می باشند را در برابر هزینه های 
کمرشکن محافظت کند. این مطالعه نشان داد که 10/53 % از خانواده هایی که دارای یک بیمار مزمن می باشند 
به دلیل هزینه های بهداشتی درمانی دچار فقر می باشند که این بیش از دو برابر نسبت به خانواده هایی است که 
بدون یک بیمار مزمن می باشند. این بیانگر این است که خانواده هایی که دارای یک بیمار مزمن هستند میزان 
افزایش  نتایج این مطالعه نشان داد که  با هزینه های کمرشکن بالا می باشد. همچنین  مواجهه این خانواده ها 
مزایای اضافی هم، خطرات مالی این قشر از خانواده ها را کاهش نمی دهد وعدم حمایت مالی برای خانواده هایی 
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که دارای بیمار مزمن می باشند حتی با وجود پوشش بالا از طرف طرح جدید تعاونی پزشکی وجود دارد. در این 
مطالعه جهت محافظت مالی موثر از خانواده ها، اصلاحات سیستماتیک در دو مکانیزم تأمین مالی و روش های 

پرداخت بیان شده است )39(.
با عنوان حرکت به سمت پوشش همگانی سلامت:  Lagomarsino Gina و همکاران )2012(  مطالعه ای توسط 
توصیف  به  مطالعه  این  گرفت.  انجام  آسیایی  و  آفریقایی  توسعه  حال  در  کشور   9 در  سلامت  بیمه  اصلاحات 
انباشت خطر و خرید راهبردی خدمات پرداخته است.  افزایش پیش پرداخت درآمدها،  رویکردهای کشورها در 
همچنین به ارزیابی میزان پیشرفت در ابعاد پوشش پرداخته و برای انجام دو عملکرد بالا از دو چارچوب عملکردهای 
سیستم سلامت و چارچوب جعبه پوشش برای این کار بهره برده است. در این مطالعه الگوهایی که در ساختار 
اصلاحات این کشورها وجود داشت مانند استفاده از درآمد مالیاتی برای دادن یارانه به جمعیت هدف، حرکت به 
سمت ایجاد صندوق های انباشت خطر بزرگتر و همچنین تأکید بر خرید راهبردی خدمات از طریق مکانیسم های 
مالی تقاضامحور شناسایی شدند. علاوه بر این برخی روندها مانند، افزایش ثبت نام در بیمه های سلامت دولتی، 
حرکتی رو به جلو برای گسترش بسته های خدمتی و همچنین کاهش پرداخت از جیب شهروندان به خاطر افزایش 
سهم دولت در هزینه های سلامت، در حرکت به سمت پوشش همگانی  سلامت در این نه کشور گزارش شدند. در 
شاخص های مقایسه ی در پیشرفت به سوی پوشش همگانی سلامت، کشورهایی که به اصلاحات دست زده اند 
نیازمند آن هستند که بتوانند برون دادها و اصلاحات میان دوره ای خود را، چه در سیاست ها و چه در پیاده سازی 

ارزیابی کنند )40(.
بر کیفیت مراقبت، کنترل مخارج و مدیریت اجرایی  اثر مستقیمی  ارائه دهندگان  به  شیوه های پرداخت متفاوت 
آن دارد. مکانیزم های پرداخت می بایست امکان جذب درآمد کافی برای ارائه دهندگان خدمات را به منظور تداوم 
عرضه خدمات درمانی مطلوب فراهم سازد و از طرفی نیز مانع اتلاف منابع و ارائه خدمات غیرضروری گردد )14(. 
در مطالعه ای که توسط چتروز و همکاران در سال 94 انجام شد به مقایسه هزینه های اعمال جراحی با تعرفه های 
مصوب گلوبال پرداختند. در این مطالعه صورتحساب های بیماران در 9 بیمارستان وابسته به دانشگاه علوم پزشکی 
تهران مورد بررسی قرار گرفت. مقایسه ی میانگین هزینه ی بیمارستان برای این اعمال جراحی با تعرفه ی گلوبال 
مصوب، نشان داد که به استثنای 6 عمل جراحی، در سایر اعمال، یعنی 62 مورد دیگر، هزینه ی اعمال جراحی 
بین 3 تا 312 درصد بیشتر از تعرفه گلوبال مصوب بود. به طور متوسط قیمت خدمات برای هر صورتحساب معادل 
 4.341.663 معادل  گلوبال  تعرفه  در  شده  پیش بینی  هزینه  متوسط  که  درحالی  آمد  بدست  ریال   6.066.769
ریال بود. مقایسه این دو نشان داد که بیمارستانها به طور میانگین 1.725.106 ریال به ازای هر صورتحساب 
متضرر شده بودند. همچنین پژوهشگران در این مطالعه نشان دادند کمترین اختلاف بین اعمال جراحی مربوط 
به "شکستگی بسته یا باز انتهای پروگزیمال یا گردن فمور، جا اندازی باز تثبیت داخلی با پروتز" بود که با 3 درصد 
اختلاف، معادل 330.735 ریال کمتر از تعرفه گلوبال بود و بیشترین اختلاف هم مربوط ترمیم تیغه بینی با یا بدون 
با تعرفه گلوبال متفاوت  کاشت غضروف)سپتوپلاستی( بود که با 312 درصد اختلاف، معادل 9,872,660 ریال 
بود. نتایج این مطالعه حاکی از آن بود که تعرفه گلوبال ها واقعی نیست و منجر به زیان بیمارستان ها می گردد. 
و  بازبینی شود  باید  کنونی  تعرفه  قیمت های  بیمارستانها،  زیان  از  جلوگیری  برای  که  کردند  پیشنهاد  نویسندگان 
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عواملی مانند سن بیمار، وجود بیماری همراه، شدت بیماری، مدت اقامت بیمار و نرخ تورم در کشور، برای برآورد 
نرخ واقعی تعرفه ها درنظر گرفته شود. همچنین به نوع فعالیت بیمارستان )آموزشی- درمانی یا درمانی( نیز توجه 

گردد و زیان احتمالی بیمارستان های آموزشی نیز مد نظر گرفته شود )41(.
دو  در  واقعی جراحی  قیمت های  با  گلوبال  قیمت های  مقایسه  به  مطالعه خود  در   )2018( و همکاران  رشیدیان 
بیمارستان وابسته به دانشگاه علوم پزشکی تهران پرداختند. داده های مورد نیاز از پرونده های بیماران و سیستم 
HIS بیمارستان ها جمع آوری گردید. نتایج این مطالعه نشان داد که هزینه های ثبت شده ی اعمال جراحی در هر 

دو بیمارستان بیشتر از قیمت های گلوبال برای آن اعمال بود. همچنین هزینه های ثبت شده در دو بیمارستان، 
آنکه  بدلیل  کردند  پیشنهاد  نویسندگان  داشتند.  یکدیگر  با  توجهی  قابل  تفاوت  مشابه،  جراحی  اعمال  ازای  به 
شرکت های بیمه فقط قیمت های گلوبال مصوب را پرداخت می کنند لذا ضروری است که هزینه های بیمارستان ها 
چک شود و با قیمت های گلوبال مقایسه شود. همچنین بدلیل اینکه بیمارستانهای مرجعِ وابسته به دانشگاه تهران 
معمولا بیماران پیچیده را پذیرش می کنند، لذا قیمت ها در این بیمارستان ها می بایست با دقت بیشتری تعیین 
با  شوند. این مطالعه پیشنهاد می کند که بیمارستانها نیز می توانند به میزان قابل توجهی هزینه های جراحی را 

مدیریت صحیح هزینه ها و مدیریت بالینی کاهش دهند )42(. 
در مطالعه ای که توسط حسینی و همکاران )1394( انجام شد به مقایسه هزینه پرونده های بستری در دو سیستم 
به  وابسته  بیمارستان های  از  یکی  در  مطالعه  این  پرداختند.  گذشته نگر  بازپرداخت  سیستم  و  گلوبال  بازپرداخت 
دانشگاه علوم پزشکی هرمزگان انجام شد و داده های مور نیاز از سیستم HIS بیمارستان استخراج گردید. یافته 
ها حاکی از آن بود که در بازه زمانی مورد مطالعه از مجموع 90 عمل جراحی مصوب، 24 عمل تحت پوشش قرار 
گرفته است. این جراحی ها در  سه حوزه ی زنان و زایمان، اعمال جراحی عمومی و جراحی چشم انجام شده بودند. 
براساس یافته های مطالعه در حدود 17 درصد از جراحی های انجام شده، هزینه ی گلوبال کمتر از متوسط هزینه 
واقعی بود و در بیشتر موارد یعنی 83 درصد، هزینه های گلوبال بیشتر از متوسط هزینه های جراحی و درواقع به 
سود بیمارستان بوده است. بسته به تخصص های مختلف نیز این تفاوتها معنی دار بود. در سزارین در 92 درصد 
موارد و در زایمان طبیعی در 81 درصد موارد هزینه های گلوبال بالاتر از هزینه های واقعی و به سود بیمارستان  
بودند. اما در اعمال "کولپوپرینئورافی" و "سقط قانونی به روش جراحی با یا بدون دیلاتاسیون و کورتاژ"، در تمام 
موارد )100 درصد( هزینه های واقعی بیمارستان بالاتر از هزینه های گلوبال بود و به ضرر بیمارستان بودند. در 
تخصص جراحی نیز در 93 درصد موارد هزینه های گلوبال بالاتر از هزینه های واقعی بودند و در جراحی چشم نیز 
در 99.6 درصد موارد هزینه های گلوبال بالاتر از هزینه های جراحی بودند. با توجه به این موارد و نتایج سایر 
مطالعات پژوهشگران پیشنهاد کردند که بازنگری در نظام گلوبال و اجرای کامل تر نظام پرداخت آینده نگر در کشور 

ضروری است )43(. 
گروههای  سیستم  پرداخت  نظام  اجرای  رابطه  بررسی  عنوان  با  خود  مطالعه  در   )1397( همکاران  و  میرزایی 
و  هزینه   مقایسه ی  به  تهران،  شهر  نظامی  بیمارستان  یک  در  درمانی  هزینه های  کاهش  و  مرتبط  تشخیصی 
مدت اقامت بیماران در نظام پرداخت گلوبال با هزینه های واقعی پرداختند. اعمال جراحی مورد بررسی در این 
بیمارستان ها شامل اعمال زنان و زایمان، جراحی عمومی و اعمال جراحی چشم بود. نتایج مطالعه نشان داد در 
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95 درصد موارد، هزینه های واقعی اعمال جراحی کمتر از محاسبه هزینه ها با استفاده از روش پرداخت گلوبال است 
و لذا احتساب هزینه عمل جراحی با گلوبال به سود بیمارستان بوده است )44(.

عرب و همکاران )1387( در مطالعه خود به مقایسه هزینه اعمال جراحی گلوبال با هزینه های واقعی در انسیتو 
نیاز در مورد هزینه های واقعی اعمال جراحی، از طریق سیستم  کانسر پرداختند. در این مطالعه داده های مورد 
اطلاعات بیمارستانی )HIS( جمع-آوری شد و اطلاعات مورد نیاز در مورد هزینه های گلوبال نیز از بخشنامه های 
سالیانه شورای عالی بیمه در مورد نحوه محاسبه هزینه اعمال جراحی گلوبال بدست آمد. یافته های این مطالعه 
جهت  کردند  پیشنهاد  پژوهشگران  می-باشند.  گلوبال  هزینه های  از  بیشتر  بسیار  واقعی  هزینه های  داد  نشان 
منطقی تر نمودن تعرفه های گلوبال، باید عواملی همچون نرخ واقعی تورم در جامعه، نوع بیمارستان و وجود یا 

عدم وجود بیماری همراه در بیماران مد نظر قرار گیرند )19(.
در مطالعه دیگری که بر روی بیماران پیوند کلیه در بیمارستان امام رضای تبریز انجام شد، به مقایسه هزینه های 
واقعی با تعرفه های مصوب گلوبال در این بیماران پرداختند. داده های بدست آمده از سیستم HIS مربوط به 35 
بیمار مورد تحلیل قرار گرفتند. یافته های این مطالعه نشان داد که هزینه های واقعی به طور قابل توجهی بیشتر از 

تعرفه های مصوب گلوبال بود )20(
به  شد،  انجام  اصفهان  عمومی  بیمارستان های  در   )2017( همکاران  و  فتاح پور  توسط  که  دیگری  مطالعه  در 
مقایسه ی هزینه های واقعی هتلینگ با تعرفه مصوب آن در 60 جراحی گلوبال پرداختند. در این مطالعه مشاهده 
شد که هزینه های هتلینگ تفاوت معنی داری با تعرفه های مصوب دارد به طوری که نرخ مربوط به تعرفه های 

مصوب بالاتر از هزینه های واقعی هتلینگ در آن بیمارستان ها بود )45(
شای1 و همکاران )2002( در مطالعه خود به مقایسه ی هزینه ی واقعی پیوند کبد و تعرفه ی مبتنی بر DRG در آن 
کشور پرداختند. در این مطالعه، هزینه های مستقیم 8 بیمار پیوند کبد در طی دوران بستری آنها در بیمارستان 
اندازه گیری و با تعرفه مصوب DRG مقایسه شد. یافته های آنان نشان داد که هزینه های واقعی بیماران پیوند کبد 

به طور معنی داری کمتر از تعرفه مصوب برای این عمل در آن کشور بود )46(.
در مطالعه ای که توسط هامادا2 و همکاران )2012( انجام شد، به بررسی تاثیر سیستم پرداخت آینده نگر، به نام 
DRG/PDPS در ژاپن، بر استفاده از منابع و کیفیت مراقبت سلامت پرداختند. در این مطالعه به مقایسه هزینه های 

بستری، طول مدت اقامت، نرخ بستری مجدد و نرخ مرگ و میر در بیماران مبتلا به انفارکتوس حاد، قبل و بعد 
از اجرای روش DRG/PDPS در بیمارستانهای ژاپن پرداختند. نتایج نشان داد که استفاده از روش پرداخت آینده نگر  
DRG/PDPS به طور قابل ملاحظه ای هزینه های پزشکی و طول مدت اقامت بیماران در بیمارستان را کاهش داده 

بود، نرخ بستری مجدد را افزایش داده بود و تاثیری روی مرگ و میر بیماران نداشت. بنابراین این مطالعه نشان 
داد که روش پرداخت  DRG/PDPS اگر چه منجر به کاهش استفاده از منابع شده بود اما نتوانسته بود کیفیت خدمات 

را به طور همزمان کاهش دهد )47(. 
اجرای  آیا  که  پرداختند  این  بررسی  به  که  انجام شد  استان چین  در 12  لیو3 )2017(  توسط  نیز  دیگری  مطالعه 
1. Skeie
2. Hamada
3. Liu
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سیستم پرداخت DRG می تواند منجر به کاهش هزینه های پزشکی و طول مدت اقامت بیماران شود. نتایج این 
مطالعه نشان داد که اجرای سیستم آینده نگر DRG منجر به کاهش قابل توجهی در هزینه های بستری و همچنین 

طول مدت اقامت بیماران در بیمارستان شده است )48(. 
و  آدنوتانسیلکتومی  بالینی  جنبه های  و  پزشکی  هزینه های  بررسی  به  که  شد  انجام   )2017( کره  در  مطالعه ای 
DRG پرداخته است. نتایج این مطالعه  تانسیلکتومی در یک مرکز درمانی، قبل و بعد از اجرای سیستم پرداخت 
پرداخت  روش های  از  کمتر  بسیار   DRG آینده نگر  پرداخت  روش  با  پزشکی  هزینه های  کل  که  بود  آن  از  حاکی 
گذشته نگر FFS بود. اما هیچ اختلاف معنی داری در طول مدت اقامت  و یا عوارض پس از عمل بین این دو روش 

مشاهده نشد )49(. 
نتایج مطالعه شون  و همکاران )2011( بر روی بیماران تحت عمل سزارین در کره نشان داد که اجرای سیستم 
DRG در مقایسه با سیستم پرداخت مبتنی بر خدمات ارائه شده، تاثیر معنی داری بر تعداد ویزیت های سرپایی پس 

از ترخیص ندارد ولی این سیستم منجر به افزایش طول مدت اقامت بیماران در بیمارستان شده است )50(.
نتیجه گیری: مطالعات بالا همگی بیانگر این بودند که سیستم های پرداخت آینده نگر مانند DRG و سایر سیستم هایی 
که از آن الگوبرداری شده اند، بعنوان روشی برای کنترل هزینه های نظام سلامت شناخته شده اند اما لازم است 
برای استفاده هر چه بیشتر از منافع این سیستم تهیه مستندات لازم و کافی در خصوص وضعیتهای فعلی نظام های 
پرداخت، چالش های اجرای نظام پرداخت آینده نگر و برآورد دقیق و صحیح سقف بسته با توجه به تمامی جنبه های 

تاثیرگذار انجام پذیرد.

2-2  نقاط ضعف، قوت، فرصتها و تهدیدهای موجود در نظام پرداخت ایران )براساس 
یافته های مطالعات قبلی(

الف(فرصت ها و نقاط قوت نظام پرداخت و تعرفه خدمات سلامت کشور

y .سابقه طولانی تعرفه گذاری خدمات سلامت در کشور 

y .نارضایتی سیاست گذاران از وضعیت موجود و آمادگی برای تغییر و اصلاح وضع فعلی 

y  38 تاکید بر اصلاح نظام پرداخت در اسناد بالادستی و به ویژه برنامه پنجم توسعه )موضوع بند )ز( ماده 
قانون برنامه پنجم توسعه(.

y .وجود روحیه عدالت خواهی و اصلاح طلبی در مسئولین و سیاستگذاران

y  جهت گیری دیدگاه سیاستگذاران نظام سلامت به سمت بازنگری و وجود تمایل و انگیزه برای تغییر و 
اصلاح و سازماندهی مطلوب در بخش نظام پرداخت و تعرفه.

y .افزایش آگاهی عمومی جامعه و تقاضا برای ارائه خدمات با کیفیت 

y .افزایش اعتبارات و منابع مالی نظام سلامت 

y .وجود تجارب جهانی جهت ارتقای کیفیت از طریق نظام پرداخت 

y .تمایل به کنترل تقاضای القائی در ارائه خدمات سلامت 

y  ارائه خدمت در مناطق محروم )در قالب پرداخت های ثابت و تعرفه   وجود تعرفه های تشویقی جهت 
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ترجیحی مناطق محروم(.

y  وجود تعرفه های تشویقی برای ارائه خدمت توسط اعضای محترم هیات علمی )تعرفه اعضای هیات 
علمی تمام وقت جغرافیایی( )51(.

y :ب( چالش ها و مشکلات نظام پرداخت و تعرفه خدمات سلامت کشور

y .فقدان سیاست منسجم، یکپارچه و مشخص برای تعیین و اعلام تعرفه ها در کشور 

y  ترکیب نامناسب اعضای شورای عالی بیمه خدمات درمانی به عنوان مرجع تایید کننده تعرفه 

y  بر شواهد در تصمیم به جای دیدگاه علمی مبتنی  بالای قدرت چانه زنی و دیدگاه های غیرفنی  تاثیر    
گیری های شورای عالی بیمه خدمات درمانی در زمینه تعرفه گذاری خدمات سلامت.

y .طولانی بودن فرایند و تاخیرهای چندماهه در اعلام تعرفه های خدمات سلامت در بخش دولتی 

y  بالینی شامل و رشته های  از مراقبت ها  بسیاری  تعرفه  تعیین  برای  قانونی  ای  تعرفه  فقدان چارچوب    
خدمات گفتاردرمانی، کاردرمانی، شنوایی سنجی، بینایی سنجی، تغذیه و مامایی.

y .فقدان چارچوب برای تعرفه گذاری بسیاری از خدمات نوینی که در طول سال های اخیر وارد کشور شده اند 

y .عدم تعادل و تناسب میان ارزش نسبی خدمات در بین رشته های مختلف تخصصی 

y  تاثیرات منفی شیوه تعرفه گذاری در کشور بر نظام آموزش پزشکی کشور )ایجاد جذابیت کاذب برای برخی  
از رشته های تخصصی و به حاشیه رانده شدن برخی رشته های مهم و مادر(.

y .قدیمی بودن قوانین نظارتی در بعد تعرفه گذاری 

y .فقدان نهاد نظارتی کارا و موثر 

y .انتظارات غیر منطقی و بیش از حد جامعه پزشکی برای کسب درآمدهای بیشتر 

y .بالا بودن نسبی درصد خانوار های دچار هزینه های کمرشکن در جامعه 

y .رشد پرشتاب هزینه های ارائه خدمات سلامت 

y .تمرکز و تاکید نظام پرداخت فعلی بر کمیت و عدم توجه به کیفیت خدمات 

y .عدم شفافیت همکاری و جایگاه بخش های خصوصی، تعاونی، خیریه و دولتی در ارائه خدمات کشور 

y  عدم توانائی دولت در تأمین منابع مالی همزمان با افزایش سریع هزینه های خدمات سلامت به واسطه  
استفاده از فناوری جدید و افزایش فرهنگ مصرف خدمات.

y .وابستگی شدید منابع بخش بیمه ای کشور به اعتبارات دولتی 

y  رویکرد بازتوزیع درآمد و جذابیت های بخش درمان سبب ناکارآمدی نظام آموزشی شده است و اعضای  
هیات علمی ترجیح می دهند تا زمان کاری خود را بیشتر صرف ارائه خدمت نمایند.

y  در نهایت، با توجه به موارد فوق، پیامد های کوتاه مدت و بلندمدت سازوکارهای پرداخت و تعرفه را در 
نظام سلامت کشور به شرح ذیل می توان خلاصه نمود:

y .)افزایش بی رویه و افسارگسیخته هزینه های سلامت )تشدید تورم 

y .کاهش کیفیت خدمات به ویژه در بخش دولتی 

y .افزایش پرداخت مستقیم از جیب مردم 
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y .)افزایش هزینه های تحمل ناپذیر )کمرشکن 

y .غیر منطقی بودن تعرفه خدمات در بخش دولتی 

y .عدم رعایت تعرفه ها در بخش دولتی و غیردولتی کشور 

y .افزایش پرداخت های زیرمیزی و غیرقانونی 

y .ترویج رفتارهای خسارت زا از سوی بیماران 

y .القای غیرضرور خدمات سلامت 

y .گسترش مدل های نامتناسب ارجاع و خود ارجاعی 

y  .مراجعات مکرر بیماران به علت افت کیفیت خدمات و عدم کسب نتیجه مورد انتظار 

y .)51( تعارض شدید منافع میان ارائه کنندگان و اشتغال همزمان در دو بخش دولتی و غیردولتی 



فصل سوم

روش پژوهش
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3-1 مقدمه
در مطالعه حاضر از روش مرور حیطه ای1 به منظور شناسایی شکاف دانشی در حوزه نظام پرداخت در ایران استفاده 
شد. در این فصل ابتدا به توضیح مختصری درباره مرور حیطه ای، انواع و روش اجرای آن پرداخته شده است، 
مطالعه،  انتخاب  مرتبط،  مطالعات  نحوه شناسایی  تحقیق،  ارائه سؤال  مطالعه شامل  این  اجرای  مراحل  سپس 
ترسیم و جدول بندی داده ها بیان و در پایان به موارد مدنظر در جمع بندی و خلاصه سازی نتایج پرداخته شده 

است. 

3-2 نوع پژوهش
برای انجام مطالعه حاضر از روش مرور حیطه ای استفاده شد. مرور حیطه ای مروری است که به طور سیستماتیک، 
متون موجود در مورد یک موضوع را شناسایی کرده و مفاهیم کلیدی، نظریه ها، شواهد و "شکاف های" تحقیق را 
بررسی می کند. آنها اغلب به صورت مطالعه ای مقدماتی مورد استفاده قرار می گیرند که بدنبال آن سنتز داده ها انجام 
شود. همچنین در بسیاری موارد زمانی که درمورد امکان پذیری2 مطالعات نگرانی وجود دارد، مناسب هستند. به طور 
مثال زمانی که به نظر می رسد متون مربوطه بسیار گسترده و متنوع )از نظر روش، جهت گیری تئوری یا دیسیپلین( 
هستند و یا این گمان وجود دارد که متون کافی برای بررسی در حیطه ی مد نظر وجود ندارد، از این روش استفاده 
می شود )52(. یکی از دلایل اصلی برای انجام این روش، شناسایی شکافهای مطالعاتی در ادبیات است. )53( بر 
خلاف تحقیقات مروری سیستماتیک، تحقیقات مروری حیطه ای به دنبال ارزیابی کیفیت متون و یا ترکیب یافته ها 
با یکدیگر نیستند )53(. همانطور که تعریف بالا نیز نشان می دهد این نوع مرور بیشتر زمانی استفاده می شود که سوال 
پژوهش بسیار وسیع باشد )54(، متون منتشر شده بسیار گسترده و متنوع باشند و یا اینکه گمان شود متون کافی برای 
بررسی در حیطه ی مد نظر وجود نداشته باشد )52(. این نوع مرور بدلیل آن که برخی از محدودیت های مرور نظام 

مند را ندارد )مانند کنترل کیفیت(، به لحاظ زمانی و هزینه، مقرون به صرفه می باشند )53( 

 Arksey و O'Malley )53( چهار دلیل را برای انجام مطالعات حیطه ای برشمرده است: 
1.  به منظور  بررسی  گستردگی، دامنه و ماهیت فعالیت تحقیقاتی: این نوع مطالعه ی مروری سریع، ممکن است 
آنها  اما روشی مفید برای بررسی فیلدهایی است که در  با جزئیات کامل توصیف نکند،  را  یافته های تحقیق 

مشاهده ی دامنه ی مطالعات در دسترس، مشکل است. 
2.  به منظور  تعیین ارزش انجام یک مطالعه ی مرور سیستماتیک: گاهی ممکن است یک مطالعه ی اولیه بر 
روی ادبیات موضوع انجام شود تا مشخص شود که آیا یک مطالعه مرور نظام مند امکانپذیر است )آیا ادبیاتی 
در این زمینه وجود دارد؟( یا مرتبط است )آیا یک مطالعه مرور نظام مند قبلا انجام شده است؟( و هزینه های 

بالقوه ی انجام یک مرور سیستماتیک کامل تعیین شود. 
3.  به منظور خلاصه سازی و انتشار یافته های تحقیق: این نوع مطالعه ی مرور حیطه ای به جزئیات بیشتری 
از یافته ها و دامنه تحقیق در حیطه مشخصی از مطالعه می پردازد.  بدین وسیله مکانیسمی را برای خلاصه 
سازی و انتشار یافته های تحقیق برای سیاستگذاران، ارائه دهندگان و مصرف کنندگانی فراهم می کند که زمان 

1. Scoping review
2. feasibility



گزارش کامل طرح پژوهشی
در  پرداخت  فعلی  نظام  چالشهای  در خصوص  دانشی  شناسایی شکاف 
ایران و پیشنهاد اصلاحات آن

26

و یا منابع کافی برای بررسی موضوع ندارند. 
4.  به منظور شناسایی شکافهای مطالعاتی در ادبیات موجود: این نوع از مطالعه  حیطه ای به طور خاص بدین منظور 
طراحی شده است تا شکافهای موجود مبتنی بر شواهد، یعنی جایی که هیچ تحقیقی در آن انجام نشده است را 
شناسایی کند. این مطالعه همچنین ممکن است یافته های تحقیق را خلاصه سازی  و منتشر کند و همچنین ارتباط  
مرور نظام مند کامل را در زمینه های خاص تحقیق ارائه دهد. با این وجود، توجه به این نکته ضروری است که 
شناسایی شکافها در ادبیات موجود، از طریق یک مطالعه حیطه ای، الزاما شکافهای تحقیقاتی را در جایی که خود 
تحقیق از کیفیت پایین برخوردار باشد، تعیین نمی کند، زیرا ارزیابی کیفیت بخشی از وظیفه مطالعه حیطه ای نیست.

یا هدف یک مطالعه حیطه ای پیشنهاد  این چهار نوع، دو روش متفاوت فکر کردن درمورد نقش  به طور کلی، 
می کند: دو مورد اول پیشنهاد می کند که مطالعه حیطه ای ممکن است بعنوان قسمتی از یک فرآیند پیوسته ی 
مرور درک شود که هدف نهایی آن تولید یک مطالعه مرور سیستماتیک است. در نوع دوم نشان می دهد که یک 
مطالعه ی حیطه ای ممکن است بعنوان یک روش  در نوع خود تصور شود که منجر به انتشار یافته های تحقیق 
در یک فیلد مشخص شود. هدف از شناسایی شکافها در متون موجود به وضوح مهم است و ممکن است نهایتا 

منجر به یک مرور سیستماتیک شود و یا نشود. 
بطور کلی مراحل انجام یک مرور حیطه ای، مشابه یک مرور سیستماتیک است و شامل "انتخاب سیستماتیک، 

جمع آوری و خلاصه سازی دانش موجود در یک حوزه موضوعی گسترده" است )52(. 
 اما ممکن است بسته به وسعت مرور حیطه ای و منابع در دسترس، حیطه ی جستجو را کاهش داد. به این ترتیب، 
مرورهای حیطه ای )برخلاف مرورهای سیستماتیک( اغلب به ارزیابی دقیق منابع وارد شده و ترکیب دقیق نتایج 
حاصل از مطالعات نمی-پردازند. بلکه اکثرا شواهد شناسایی شده را با استفاده از نوعی "چارچوب تحلیلی یا ساختار 

موضوعی )thematic(  به منظور ارائه یك گزارش روایتی از متون موجود" ارائه می کنند )53(.
Arksey  و O'Malley مراحل زیر را برای یک مطالعه مرور حیطه ای برشمرده اند:

مرحله اول شامل تعیین و شناسایی سؤال تحقیق، مرحله دوم شامل شناسایی مطالعات مرتبط، مرحله سوم شامل 
انتخاب مطالعه، مرحله چهارم ترسیم داده ها و مرحله پنجم شامل  جمع بندی، خلاصه سازی و گزارش نتایج است. در 

صورت اختیار مرحله شش انجام می شود که شامل  مشاوره با صاحبنظران در مورد یافته های بدست آمده است )53(.

3-3 مراحل اجرای پژوهش
3-3-1 سؤالات تحقیق

سوالات پژوهش برای مطالعه حاضر عبارت بودند از: موانع و چالش های موجود برای اجرای نظام های پرداخت 
آینده نگر و سقف بسته در نظام سلامت ایران کدام است؟ شکاف های اطلاعاتی موجود در حوزه نظام های پرداخت 
آینده نگر و سقف بسته در نظام سلامت ایران کدام است؟ نقش و ابعاد تاثیرگذاری نظام های پرداخت سلامت در 

دستیابی به پوشش همگانی سلامت در کشورهای دنیا چگونه است؟

3-3-2 شناسایی مطالعات مرتبط
شناسایی مطالعات مرتبط  از طریق موارد زیر انجام شد؛
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y  جستجوی الکترونیکی در پایگاه پابمد و موتور جستجوگر گوگل اسکولار

y و ایرانداک SID جستجوی الکترونیکی در پایگاه های

y  الکترونیکی جستجوی  شامل  موجود  کلیدی  و  مهم  های  گزارش  و  ها  نامه  پایان  یافتن  برای   جستجو 
سایت های منتخب، جستجو از طریق ارتباط شخصی با افراد خبره و صاحب نظر منتخب و جستجوی در 

لیست رفرنس های مقالات کلیدی یافت شده برای یافتن مقالات و گزارش های مهم و کلیدی 

3-3-3 انتخاب مطالعه
 ،)design( انتخاب مطالعات براساس معیارهای ورود و خروج انجام شد. معیارهای ورود و خروج شامل نوع مطالعه

جامعه مطالعه )setting( و پیامدها به شرح زیر بود:

y  انجـام شـده در مـورد نظـام پرداخـت در نظام سـلامت ایران empirical مطالعـات :)design( نـوع مطالعـه 
نیمه مداخلـه  ای،  )مداخلـه ای،  اولیـه  مطالعـات  و  سیاسـتی  هـای  گـزارش  مـروری،  مطالعـات  شـامل 

پیمایشـی، توصیفـی و کیفـی(. 

y   .مطالعاتی که موضوع آن نظام پرداخت و تعرفه گذاری در نظام سلامت ایران بود :)setting( جامعه مطالعه

y  پیامدها: مطالعاتی که به شناسایی و تحلیل چالش ها و نقاط ضعف و قوت نظام پرداخت در نظام سلامت 
ایران و پیشنهاد اصلاحات در این زمینه پرداخته بودند. 

y  و سردبیر  به  نامه  نبود،  دسترس  در  آنان  کامل  متن  که  مطالعاتی  غیرمرتبط،  پایان نامه های  و   مقالات 
مطالعاتی که از دیدگاه نویسندگان، حداقل کیفیت مدنظر را دارا نبودند، حذف شدند. درصورتی که هم متن 

مقاله و هم پایان نامه در دسترس بود از یکی از آنها استفاده شد. 

3-3-4 استراتژی جستجو و تعداد مقالات استخراج شده
برای جستجو در هر پایگاه اطلاعاتی از راهبرد مناسب جستجوی آن استفاده و از ترکیب مناسب کلمات کلیدی به 

شکلی که در جدول زیر آمده است،  انجام شد.
جدول 3-1 راهبرد جستجو و تعداد مقالات بدست آمده از منابع مختلف

پایگاهها و منابع 
مقالات اولیه کلید واژه های جستجومورد بررسی

شناسایی شده
مقالات مرتبط وارد شده 
براساس عنوان و چکیده 

PubMed

("Payment system" OR "payment method" OR Tariff OR 
DRG OR "per capita" OR "global payment" OR "per case" OR 
"health system" OR "healthcare" OR FFS OR "fee for service") 
AND Iran

340152

Google scholar 
(DRG OR "per capita" OR "global payment" OR "per case" OR 
"fee for service" OR "Pay for performance") AND "Payment 
system" AND Iran

217030

Google scholar 
استفاده از کلیدواژه های نظام پرداخت، حقوق، کارانه، مبتنی بر عملکرد، 
سرانه، پرداخت گذشته نگر، پرداخت آینده نگر، پزشک خانواده، پرداخت 

روز، ویزیت، گلوبال و به ازای خدمت، و سایر مترادف ها 
20029
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پایگاهها و منابع 
مقالات اولیه کلید واژه های جستجومورد بررسی

شناسایی شده
مقالات مرتبط وارد شده 
براساس عنوان و چکیده 

irandoc

استفاده از کلیدواژه های نظام پرداخت، حقوق، کارانه، مبتنی بر عملکرد، 
سرانه، پرداخت گذشته نگر، پرداخت آینده نگر، پزشک خانواده، پرداخت 
روز، ویزیت، گلوبال و به ازای خدمت، و سایر مترادف ها به صورت مجزا 

یا با هم

22634

SID

استفاده از کلیدواژه های نظام پرداخت، حقوق، کارانه، مبتنی بر عملکرد، 
سرانه، پرداخت گذشته نگر، پرداخت آینده نگر، پزشک خانواده، پرداخت 
روز، ویزیت، گلوبال و به ازای خدمت، و سایر مترادف ها به صورت مجزا 

یا با هم

34891

موسسه ملی 
573بررسی طرح های منتشر شده توسط موسسهتحقیقات سلامت

رفرنس منابع
  کارایی نظام جاری تأمین مالی در صندوق های بیمه سلامت 

  ارائه مدل تأمین مالی صندوق های بیمه سلامت ایران 
  بررسی مقایسه ای منابع سازمان های بیمه سلامت ایران

8

6402239 مجموع

در جستجوی اولیه تعداد 6402 مقاله، طرح و یا پایان نامه از منابع مختلف فارسی و انگلیسی یافت شد. پس 
قرار  بررسی  یا طرح مورد  و  نامه  پایان  مقاله،  فاقد متن، عنوان و چکیده ی 4424  یا  و  تکراری  از حذف موارد 
گرفت و موارد غیرمرتبط حذف گردیدند. سپس متن کامل 239 مستند باقیمانده مورد بررسی قرار گرفت و موارد 
غیرمرتبط، فاقد معیارهای ورود و همچنین مواردی که محتوای قوی برای استفاده در مطالعه حاضر را نداشتند، 
حذف گردیدند. در پایان رفرنس منابع وارد شده نیز مورد بررسی قرار گرفت و 8 منبع وارد شد. در مجموع 77 

مستند نهایی وارد تجزیه و تحلیل شد. 
مراحل جستجوی پایگاه های مختلف و استخراج مستندات نهایی در شکل زیر نشان داده شده است. 
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تعداد مقالات، طرح ها و پایان نامه های 
شناسایی شده در پایگاه ها و منابع فارسی زبان

831

تعداد مقالات شناسایی شده در پایگاه داده ای 
انگلیسی 
5571

تعداد کل مستندات شناسایی شده  
6402

مقالات باقیمانده برای بررسی عنوان و چکیده  
4424

مقالات باقیمات باقیمانده برای بررسی متن کامل  
239

مقالات باقیمانده برای تحلیل   
77

حذف موارد تکراری و فاقد متن  
1978

مقالات غیرمرتبط حذف شده  
4185

مقالات وارد شده از فهرست منابع  
8

مقالات حذف شده براساس 
معیارهای خروج  

171

نمودار 3-1 فرآیند جستجوی مقالات
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3-3-5 ترسیم و جدول بندی داده ها
در این مرحله، اطلاعات استخراج شده، به صورت طبقه بندی ارائه شد. برای این طبقه بندی از یك فرم استخراج 
اطلاعات ساختاریافته استفاده شد که شامل عنوان مقاله، نویسندگان و سال انتشار مطالعه، شرکت کنندگان، حجم 

نمونه، متدولوژی تحقیق، نوع تحلیل داده ها و سایر اطلاعات مهم و مورد نیاز بود.

3-3-6 جمع بندی، خلاصه سازی و گزارش نتایج
قرار گرفت.   بندی و خلاصه سازی  تحلیل، جمع  )متاسنتز(  مورد  به صورت موضوعی  آمده  بدست  داده های 
گزارش نتایج با توجه به اهداف مطالعه شامل این موارد بود؛ موانع و چالش های موجود برای اجرای نظام های 
پرداخت آینده نگر در نظام سلامت ایران گزارش شد، از مطالعات مروری که به بررسی و مقایسه نظام های پرداخت 
پرداخت  نظام های  تاثیرگذاری  ابعاد  و  نقش  استفاده شد،  مقایسه  برای  بود  پرداخته شده  مختلف  کشورهای  در 
سلامت در دستیابی به پوشش همگانی سلامت در کشورهای دنیا گزارش و در نهایت پیشنهاداتی برای پژوهش 

های آتی جهت پیاده سازی نظام های پرداخت آینده نگر در نظام سلامت ایران ارائه شد.



فصل چهارم

یافته های پژوهش 
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4-1 مقدمه
در این فصل ابتدا نمای کلی از مطالعات انجام شده در رابطه با نظام های پرداخت در ایران، در قالب جدول و نمودار 
ارائه شده است. در مرحله بعد به منظور یافتن نقاط ضعف، نقاط قوت و چالش های موجود بر سر راه نظام های 
پرداخت در ایران، نتایج حاصل از این مطالعات به صورت جزئی  استخراج شده است. سپس مطالعات تطبیقی 
انجام شده در کشورهای مختلف در قالب جداول جداگانه نشان داده شده است. در پایان به بررسی شکاف های 

دانشی موجود پرداخته شده است. 

4-2 توزیع فراوانی مقالات برحسب سال انتشار و  روش های پرداخت
نمودار 1.4 تعداد مقالات فارسی و انگلیسی منتشر شده را در سال های مختلف نشان می دهد. همانطور که نمودار  
نشان می دهد تعداد مقالات منتشر شده در سال های 94 و 95  رشد بیشتری نسبت به سال های قبل و بعد از آن 
دارد. پرداخت به کارکنان بر مبنای عملکرد بیشترین موضوعی است که در این دو سال به آن پرداخته شده است.

نمودار 4-1 تعداد مقالات فارسی و انگلیسی منتشر شده در سال های مختلف

نمودارهای 4-1 و 4-3 توزیع فراوانی مقالات منتشر شده را برحسب موضوع مورد مطالعه نشان می دهد. نمودار 
4-2 توزیع مقالات مرتبط با روش های مختلف پرداخت را در بخشهای بستری در سطوح دو و سه نمایش می دهد. 
همانطور که از شکل مشخص است پرداخت بر مبنای عملکرد، بودجه و پرداخت موردی برای 90 عمل جراحی 

شایع بیشترین مقالات نگاشته شده در این حیطه هستند و در رابطه با پرداخت روزانه مقاله ای یافت نشد.
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پرداخت روزانه
)هتلینگ(

%0

بودجه
%29

پرداخت به ازای خدمت
%6

پرداخت به کارکنان بر 
مبنای عملکرد

%6

DRG

%7
گلوبال
%28

نمودار 4-2 توزیع فراوانی مقالات مرتبط با روش های مختلف پرداخت در بخشهای بستری

پرداخت به ازای خدمت
%8 پرداخت موردی به ازای هر ویزیت

%8

حقوق )اعضای هیات علمی( + کارانه 
برمبنای سیستم پلکانی معکوس 
توسط پزشک
%15

حقوق برای کارمندان رسمی و پیمانی
%0

پزشک خانواده
%54

پرداخت موردی به ازای هر ویزیت
%0

بودجه خطی
%15

حقوق و کارانه
)سایر پرسنل(
%15

نمودار 4-3 توزیع فراوانی مقالات مرتبط با روش های مختلف پرداخت در واحدهای سرپایی



گزارش کامل طرح پژوهشی
در  پرداخت  فعلی  نظام  چالشهای  در خصوص  دانشی  شناسایی شکاف 
ایران و پیشنهاد اصلاحات آن

34

4-3 مطالعات انجام شده در حوزه نظام های پرداخت
برای مشخص نمودن شکاف های دانشی موجود در حوزه نظام پرداخت دو موضوع را باید مد نظر داشت؛ اول اینکه 
آیا در حیطه مورد نظر به تعداد کافی مطالعه وجود دارد؟ و دوم اینکه آیا عناوین مرتبط با این حیطه ها توانسته شکاف 
های دانشی موجود را پر نماید؟ به عبارت دیگر، آیا مطالعات موجود قادر به رفع نیازهای علمی کشور در این زمینه 

بوده اند؟ در این قسمت به سوال اول پاسخ داده می شود و در ادامه به پاسخ سوال دوم پرداخته شده است. 
جدول 4-1 انواع نظام های پرداخت در ایران را در سطوح مختلف ارائه خدمت نشان می دهد )55(. مقالات وارد 
شده، به تفکیک روش پرداخت در این جدول نمایش داده شده است. مشاهده می شود که در برخی از خانه های 
تواند  می  و  است  خالی  جدول  خانه های  از  دیگر  برخی  مقابل  در  و  است  گرفته  قرار  متعددی  مطالعات  جدول 
نشان دهنده شکاف دانش در حیطه  مذکور است. مزیت مهم این جدول این است که با یک نگاه سریع می توان 

موضوعاتی که نیاز به مطالعه بیشتر دارند را استخراج کرد. 

جدول 4-1 مطالعات انجام شده در حوزه نظام های پرداخت با درنظر گرفتن سطوح ارائه خدمت

عنوان مقاله/ نویسنده/ سالروش پرداختسطوح ارائه خدمت

سه
 و 

دو
ح 

سط

سه
وس

م

ی
ستر

ب

بودجه 

تبیین نقش بودجه مشارکتی در رضایت شغلی کارکنان دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان فارس/ 
مهدوی/ 1395 )56(

بررسی هزینه های تمام شده خدمات بهداشتی درمانی با استفاده از بودجه ریزی عملیاتی در مرکز بهداشت شهرستان 
رودان - استان هرمزگان/ مبارکی/ 1390 )57(

هموارسازی مسیر حسابرسی عملکرد با شناخت موانع اجرای بودجه ریزی عملیاتی )مطالعه موردی در دانشگاه ها(/ 
بخشانی/ 1396 )58(

آموزشی  بیمارستان های  مالی  مسؤلان  و  مدیران  دیدگاه  از  عملیاتی  بودجه ریزی  سیستم  استقرار  در  موجود  موانع 
دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپوراهواز/ جعفری/ 1391 )59(

امکان سنجی استقرار بودجه ریزی عملیاتی در دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی بابل/ پورعلی/ 1394 )60(
بابل(/  درمانی  بهداشتی  خدمات  و  پزشکی  علوم  دانشگاه  موردی:  )مطالعه  عملیاتی  ریزی  بودجه  استقرار  الزامات 

پورعلی/ 1393 )61(
شیراز/  درمانی  بهداشتی  خدمات  و  پزشکی  علوم  دانشگاه  در  عملکرد  بر  مبتنی  ریزی  بودجه  اجرای  سنجی  امکان 

کشاورزی/ 1393 )62(
امکان سنجی اجرای روش هزینه یابی بر مبنای فعالیت در بودجه ریزی مبتنی بر عملکرد دانشگاه علوم پزشکی و 

خدمات بهداشتی درمانی اصفهان بر اساس الگوی شه/ عرب صالحی/ 1394 )63(
و  بهداشت، درمان  وزارت  )مطالعه موردی:  بر عملکرد  مبتنی  ریزی  بودجه  و  تعهدی  بین حسابداری  رابطه  بررسی 

آموزش پزشکی کشور(/ ملکی/ 1394 )64(
ارومیه )مطالعه  الزامات اجرای بودجه ریزی مبتنی بر عملکرد در دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 

موردی: بیمارستان امام خمینی )ره( مهاباد( رضایی/ 1394 )65(
تأثیرعوامل انسانی و فنی بر استقرار بودجه ریزی عملیاتی در دانشگاه های علوم پزشکی/ دشمن زیاری/ 1396 )66(

ارزیابی عوامل مدیریتی موثر در استقرار بودجه ریزی عملیاتی در حوزه درمان دانشگاه علوم پزشکی تبریز/ قدیمی/ 
)67( 1394

امکان سنجی اجرای بودجه عملیاتی در بیمارستان شهید رجائی گچساران/ زمانی نیک/ 1396 )68(
بررسی تاثیر مولفه های نظام بودجه ریزی عملیاتی بر اثربخشی هزینه های درمان بیمارستانها براساس مدل جامع 

)مدل الماس(، مطالعه موردی: دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران/ شمسی/ 1392 )69(
بررسی امکان سنجی پیاده سازی بودجه ریزی عملیاتی در اداره بهداشت- امداد و درمان نیروی زمینی ارتش )مطالعه 

موردی : بیمارستان هاجر نزاجا تهران(/ حیدری/ 1396 )70(
خطیر/  ولی پور  بیمارستانها/  بودجه  مدلسازی  در  محور  تعالی  رویکردی  استوار-فازی  عملکرد  برمبنای  بودجه ریزی 

)71( 1395
موانع استقرار بودجه ریزی عملیاتی در حوزه درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی/ دانش فرد/1391 )72( 

پرداخت به ازای 
خدمت

بررسی تاثیر طرح کارانه بر عملکرد پرستاران از دید پرستاران و مدیران/ عبادی/ 1383 )73(
مقایسه رضایتمندی بیماران بستری در بیمارستان شهید بهشتی شهر یاسوج قبل و بعد از تغییر در شیوه پرداخت 

کارانه کارکنان/ نجفی/ 1389 )74(
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عنوان مقاله/ نویسنده/ سالروش پرداختسطوح ارائه خدمت

سه
 و 

دو
ح 

سط

سه
وس

م

ی
ستر

ب

پرداخت موردی برای 90 
عمل شایع

مقایسه هزینه پیوند کلیه گلوبال با هزینه واقعی پیوند کلیه در بیمارستان امام رضا )ع( شهر تبریز، غلام زاده/ 
)75( 1392

مقایسه هزینه اعمال جراحی گلوبال با هزینه واقعی در انستیتو کانسر/  عرب/ 1387 )19(
مقایسه  هزینه های صورت حساب های اعمال جراحی گلوبال با تعرفه های مصوب در بیمارستان های دانشگاه 

علوم پزشکی تهران/ چتروز/ 1394  )76(
بررسی مقایسه ای تفاوت هزینه های اعمال جراحی عمومی )گلوبال( در بیمارستان های ملکی سازمان تأمین 

اجتماعی، مرجانی/ 1391 )35(
مقایسه هزینه پرونده های بستری در نظام گلوبال با سیستم بازپرداخت گذشته نگر یک مطالعه موردی در ایران، 

حسینی اشپلا/ 1394 )77(
مطالعه تطبیقی ارزیابی اقتصادی نظام پرداخت گلوبال و مقایسه آن با نظام پرداخت کارانه در بیمارستان های 

عمومی دانشگاه علوم پزشکی بوشهر / عمرانی خو/1381 )78(
مقایسه بهای تمام شده اعمال جراحی گلوبال به روش TDABC با تعرفه ثابت وزارت بهداشت درمان و آموزش 

پزشکی )مطالعه موردی بیمارستان شهید فقیهی شیراز(/ شکراله زاده/ 1393 )79(
تاثیر عوامل مرتبط در افزایش هزینه اعمال جراحی گلوبال و مقایسه آن با هزینه واقعی در بیمارستان شهید 

فقیهی شیراز 1396/ صادقی سیمکانی/ 1397 )80(
هدف  با  قلب  جراحی  عمل  پرونده های  هزینه  تحلیل  با  آینده نگر(  )پرداخت  گلوبال  پرداخت  سیستم  توسعه 

مدیریت منابع درمان یک مطالعه موردی در ایران/ سیدآبادی/ 1398 )81(
محاسبه بهای تمام شده اعمال جراحی گلوبال در بیمارستان حضرت علی اصغر )ع( در سال 1395/ علیزاده/ 

)82( 1396
مقایسه هزینه اعمال جراحی گلوبال و هزینه هتلینگ با مقدار واقعی وبررسی هزینه - فایده آنها در بیمارستان 

امام رضا )ع( تبریز/ دیناروند/ 1398 )83(
هزینه فایده دارو و لو ازم مصرفی در اعمال جراحی گلوبال شایع زنان در دو بیمارستان آموزشی-درمانی شهر 

تبریز/ آقازاده/ 1396 )84(
-Does the approved tariff cover the actual cost of global surgical procedures?  Zarei/ 2020 (85)
-Comparison of Hoteling Cost of Global Surgery with Real Cost in Isfahan Public Hospitals, 2012, 
Fattahpour/ 2020   (45)
-A Comparison of Global Surgery Tariffs and the Actual Cost of Bills at Hazrate Rasoole Akram 
Educational and Medical Center, Abutorabi/ 2020 (86)
-A trend analysis of surgical operations under a global payment system in Tehran, Iran (2005-
2015), Behzadi Goudari/ 2018  (87)
-The Comparison of the Global Surgery Fees and the Actual Cost in Two Educational Hospitals 
Affiliated to Tehran University of Medical Sciences/ Rashidian/ 2018 (42)

DRG

رویکرد گروه های تشخیصی مرتبط و طبقه بندی پرداخت سرپایی در نظام پرداخت سلامت و ارائه چارچوبی 
برای استفاده از آنها در بیمارستانهای ایران، رضایی/ 1398 )88(

-Trialling diagnosis-related groups classification in the Iranian health system: a case study exam-
ining the feasibility of introducing casemix, Ghaffari/ 2010 (89)
-Casemix in the Islamic Republic of Iran: current knowledge and attitudes of health care staff/ 
Ghaffari/2008 (90)
-Investigating DRG cost weights for hospitals in middle income countries/ Ghaffari/ 2009 (91) 

پرداخت روزانه )هتلینگ(
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سطوح ارائه 
عنوان مقاله/ نویسنده/ سالروش پرداختخدمت

فرد

ی
ستر

ب

پرداخت به کارکنان بر 
مبنای عملکرد

اجرای قانون ارتقاء بهره وری و طرح پرداخت مبتنی بر عملکرد و رضایت شغلی پرستاران سیدباقری / 1396 )92(
بررسی نقاط ضعف طرح مبتنی بر عملکرد )دستورالعمل جدید طرح کارانه( در مراکز آموزشی درمانی منتخب شهر اصفهان 

1393 - یك مطالعه کیفی، توکلی/  1394 )93(
بررسی نقاط قوت طرح مبتنی بر عملکرد در مراکز آموزشی – درمانی منتخب شهر اصفهان در سال 1393: یک مطالعه 

کیفی، توکلی/1394 )94(
رابطه شیوه های جبران خدمات با عملکرد شغلی در میان کارکنان پرستاری، تولیده/ 1395 )95(

پرداخت کارانه مبتنی بر عملکرد در بیمارستان شهید هاشمی نژاد تهران، رئیسی/ 1389 )96(
بررسی سیاستگذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن در ایجاد تعادل پرداختی 

کارکنان بیمارستانی در ایران، طرح پژوهشی/ موسسه ملی تحقیقات سلامت/ 1396 )97(
بررسی آگاهی و رضایتمندی پرستاران از پرداخت مبتنی بر عملکرد )طرح قاصدک( و رابطه آن با کیفیت مراقبت پرستاری/ 

بن هلال/ 1397 )98(
دیدگاه کارکنان بیمارستان های وابسته به دانشگاه علوم پزشکی شیراز در خصوص طرح مبتنی بر عملکرد در سال 1394/ 

باستانی/ 1395 )99(
آسیب شناسی طرح پرداخت مبتنی بر عملکرد کادر درمانی )مطالعه موردی بیمارستان امام حسین )ع( شاهرود(/ کربلایی/ 

)100( 1396
محاسبه قیمت تمام شده اعمال جراحی گلوبال منتخب و مقایسه با تعرفه مصوب در بیمارستان امین شهر اصفهان/ مدنی/ 

)101( 1389
-Pay for performance in hospital management: A case study/ Haji Aghajani/ 2019 (102)
-Designing a Framework for “Iranian Pay for Performance” Program for Non-Medical Work-
force in Hospitals, Gray/ 2018 (103)
-Identifying Executive Challenges of Performance-Based Payment from Medical and Education-
al Hospitals Administrators’ Perspective and Offering Solutions in Isfahan (2018), Jabbari/2019 
(104)
-A Cross-sectional Descriptive Study on Performance-based Payment and the Respective Satis-
faction on Diagnosis, Therapeutic and Support-staffs of Jahrom Hospitals, 2018 (105)
-the effect of implementing a performance-based payroll system on employee satisfaction in a 
state hospital (a case study of Masih Daneshvari hospital)/ Rozbehani/ 2016 (106)
-Effect of per case payment on performance indicators of a military hospital’s wards/ Zaboli/ 
2011 (107)

پرداخت موردی

یی
رپا

پرداخت به ازای خدمتس

پرداخت موردی به ازای 
هر ویزیت

محاسبه ویزیت: ارائه چارچوب نظام بازپرداخت مقیاس ارزش نسبی مبتنی بر منابع در سیستم بهداشت و درمان ایران/ 
رضایی/ 1395 )108(

ه(
سس

مو
در 

ع 
وزی

ازت
 )ب

یی
رپا

س

حقوق )اعضای هیات 
علمی( + کارانه برمبنای 
سیستم پلکانی معکوس 

توسط پزشک

بررسی دیدگاه اعضای هیأت علمی بالینی دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان در خصوص اثرات طرح کارانه بر 
آموزش پزشکی در بیمارستان های آموزشی/ نعمت بخش/ 1385 )109(

حقوق و کارانه )سایر 
پرسنل( بر مبنای 

روش پرداخت مبتنی بر 
عملکرد

بررسی تاثیر پرداخت مبتنی بر عملکرد بر کارایی واحد آزمایشگاه مرکز آموزشی و درمانی امام رضا )ع( تبریز/ جنتی/ 1393 
)110(

طراحی مدل پرداخت مبتنی بر عملکرد در مراقبتهای بهداشتی و درمانی مراکز سلامت استان آذربایجان شرقی/ ایزدی/ 
)111( 1396

ارزیابی نتایج استقرار نظام بودجه بندی عملیاتی در بخش تشخیصی بیمارستان ولیعصر مشگین شهر با تاکید بر هزینه تمام بودجه
شده/ سالم صافی/ 1383 )112(

ک
ح ی

سط

نی
رما

ی د
شت

هدا
ز ب

راک
و م

اه 
یگ

پا

یی
رپا

س

بودجه

بهداشت شهرستان  مرکز  در  عملیاتی  ریزی  بودجه  از  استفاده  با  درمانی  بهداشتی  تمام شده خدمات  های  هزینه  بررسی 
رودان – استان هرمزگان/مبارکی/ 1390 )57(
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سطوح ارائه 
عنوان مقاله/ نویسنده/ سالروش پرداختخدمت

ک
ح ی

سط

ده 
نوا

خا
ک 

زش
ه پ

نام
بر

یی
رپا

س

سرانه در روستاها و 
شهرهای 20 هزار نفر

از تکنیك تحلیل سلسله مراتبی،  استفاده  با  برنامه ی پزشك خانواده  بر شاخص های عملکردی  تاثیر نظام های پرداخت 
مجاهد/ 1393 )113(

ارائه دهندگان خدمت و بهای تمام شده، یک  تعیین مناسب ترین روش پرداخت به پزشکان خانواده و تأثیر آن بر رفتار 
مطالعه کمی و کیفی/شریف/ 1397 )114(

-The Experience of Risk-Adjusted Capitation Payment for Family Physicians in Iran: A Qualitative 
Study, Esmaeili/ 2014 (115)
-Payment system of urban family physician programme in the Islamic Republic of Iran: is it 
appropriate? Doshmangir  / 2018 (9) 
-Pay-for-performance challenges in family physician program, Gharibi/ 2020  (116)
-Performance payment challenges for family physician program, Delgoshaei/ 2020  (117)
-Mixed Payment Method, the Experience of a New Payment Method for Health Service Provid-
ers in Family Physician Program in Iran/ Sarikhani/ 2013 (118)
-A Systematic Review of the Effect of Payment Mechanisms on Family Physicians Service Provi-
sion and Referral Rate Behavior/ Gholi Vahidi/ 2012 (119)

پرداخت موردی به ازای 
هر ویزیت برای ویزیت 

غیرمعمول

پرداخت به ازای خدمت 
برای برخی از خدمات

انه
ه گ

 س
وح

سط

یی
رپا

 س
ی

ها
حد

وا

یی
رپا

س

پرداخت به ازای خدمت

ک
ح ی

سط

صی
صو

ش خ
بخ

یی
رپا

س

پرداخت به ازای خدمت

پرداخت موردی به ازای 
هر ویزیت

سه
 و 

دو
ح 

سط

صی
صو

ش خ
بخ

ی
ستر

پرداخت به ازای خدمتب

پرداخت روزانه )هتلینگ(

مطالعات مقایسه ای و سایر مطالعات

ارزیابی مقایسه ای روش های پرداخت کارانه و سرانه در هزینه خدمات بیمه ای خانوار: چهارچوب نظری و کاربرد، کاظمیان/ 
)120( 1395

عدالت در نظام سلامت: مروری بر نظام دریافت و پرداخت در خدمات سلامت در ایران/ حاجی محمودی/ 1392 )121(
بررسی تأثیر روش پرداخت بر عملکرد پزشکان جراحی عمومی در بیمارستانهای دولتی، خصوصی و تأمین اجتماعی در 

تهران/ کیا/ 1395 )122(
نقشه تحول نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران تا افق 1404، نقشه جامع علمی نظام پرداخت و تعرفه/ اکبری ساری 

)51(
-Dental service mix alterations following payment method change, Emrani/ 2019  (123)
-Towards Reforming Health Provider Payment Methods: Evidence from Iran / Babashahy/ 2017 
(124)
-Challenges of Payment Methods in the Iranian Health System and Solutions: A Qualitative 
Study/ Barouni/2020 (125)

 همانطور که در این جدول مشاهده می شود، در پرداختهای مربوط به "موسسات" در سطوح دو و سه، مطالعات متعددی 
در زمینه پرداخت از طریق بودجه )16 مطالعه(، پرداخت موردی برای 90 عمل شایع  )14 مطالعه( و پرداخت به کارکنان 
بر مبنای عملکرد )16 مطالعه( انجام شده است. در روش های پرداخت به ازای خدمت و DRG نیز چندین مطالعه انجام 
شده است. لازم به ذکر است روش پرداخت گلوبال از روش پرداخت  DRG الگوبرداری شده است اما در این مطالعه این دو 
روش به تفکیک آورده شده است. در پرداخت های بستری هیچ مطالعه ای با روش پرداخت روزانه )هتلینگ( یافت نشد. 

مطالعات انجام شده در زمینه روش های پرداخت به "فرد" در سطوح دو و سه، شامل پرداخت به ازای خدمت )1 مطالعه(، 
محاسبه هر ویزیت )1 مطالعه(، حقوق )اعضای هیات علمی( به علاوه کارانه برمبنای سیستم پلکانی معکوس توسط 
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پزشک )1 مطالعه(، حقوق و کارانه )سایر پرسنل( بر مبنای روش پرداخت مبتنی بر عملکرد )2 مطالعه( است. 
یک مطالعه هم در زمینه بودجه عملیاتی در بخش تشخیصی بیمارستان انجام شده است. 

بیشترین شکاف دانشی موجود در رابطه با سطوح یک ارائه خدمت، به استثنای مبحث پزشک خانواده، مشاهده 
می شود. مطالعات نگاشته شده در سطح یک شامل پرداخت بودجه )1 مطالعه( و حقوق برای کارکنان رسمی و 
پیمانی )0 مطالعه( در پایگاهها و مراکز بهداشتی است. در بخش خصوصی )سطح یک و سطوح دو و سه( نیز 

مقاله ای در رابطه با پرداخت به ازای خدمت، پرداخت موردی به ازای هر ویزیت و پرداخت روزانه یافت نشد. 
با روش های پرداخت به پزشک خانواده مطالعات متعددی )7 مطالعه( انجام شده است. 6 مطالعه به  در رابطه 
بررسی روش سرانه، سرانه تعدیل شده و پرداختهای مبتنی بر عملکرد پرداخته اند. یکی از مطالعات نیز مروری بر 

تاثیر مکانیسم های پرداخت بر ارائه خدمات توسط پزشک خانواده می باشد. 

4-4 مهمترین نقاط ضعف و قدرت و یا چالش های مطرح شده در مقالات وارد شده
همانطور که در قسمت قبل گفته شد برای تعیین شکافهای دانشی موجود در روش های پرداخت، علاوه بر بررسی 
مطالعات انجام شده در حیطه های مختلف، باید محتوای این مطالعات نیز مورد بررسی قرار گیرد. بررسی محتوای 
مطالعات از این جهت مهم است که نشان می دهد آیا مطالعات انجام شده در راستای نیازهای علمی کشور است؟ 
اقتصادی و  به زمینه های اجتماعی،  با توجه  را  یا روش های پرداخت  این مطالعات توانسته اند بهترین روش  آیا 
فرهنگی کشور توصیه کنند؟ آیا این مطالعات موانع و چالش های موجود بر سر راه اجرای این روش ها را بررسی 

کرده اند؟ در ادامه به بررسی محتوای مطالعات انجام شده پرداخته شده است. 

4-4-1 مطالعات انجام شده در روش پرداخت گلوبال
جدول 4-2 نقاط قوت، ضعف، موانع و چالش های موجود برای اجرای پرداخت موردی برای 90 عمل جراحی 
هزینه های  مقایسه  به  آن  مورد   13 که  است  شده  یافت  زمینه  این  در  مقاله   14 است.  پرداخته  )گلوبال(  شایع 
واقعی اعمال جراحی با تعرفه مصوب گلوبال پرداخته است. یک مطالعه نیز تاثیر این روش پرداخت را بر روند 
جراحی های مذکور بررسی کرده است. از بین 13 مطالعه-ای که به مقایسه هزینه های واقعی و تعرفه های مصوب 
نیز  از هزینه های مصوب برآورد شده است و در 3 مورد  گلوبال پرداخته اند، در 9 مورد هزینه های واقعی بیشتر 
پرداختهای صورت گرفته به بیمارستان ها بیشتر از هزینه های تحمیل شده به آنان بوده است. در یک مطالعه نیز 
تعداد جراحی هایی که هزینه واقعی بیشتر از تعرفه مصوب برآورد شده بود، برابر با تعداد جراحی هایی بود که در آن 
هزینه واقعی کمتر از تعرفه مصوب بود. به نظر میرسد در مقایسه هزینه های واقعی و هزینه گلوبال به اندازه کافی 

مطالعه انجام شده است و شکاف دانشی در این رابطه وجود ندارد.
اعمال جراحی ای که بیشترین تفاوت هزینه ای را با تعرفه های مصوب نشان داده بودند در مراکز درمانی مختلف، 
متفاوت بودند. این اعمال شامل ترمیم تیغه ی بینی با یا بدون کاشت غضروف)سپتوپلاستی(، کولپوپرینئورافی، سقط 
قانونی به روش جراحی با یا بدون دیلاتاسیون و کورتاژ )در 3 مطالعه(، فیکس شکستگی فمور و جراحی های مربوط 
به بخشهای ارتوپدی بودند. به طور کلی آنچه از تجمیع یافته های این مطالعات حاصل می شود نشان  دهنده این است 
که تعرفه های مصوب گلوبال نیاز به بازنگری و تعدیل براساس نرخ تورم، نوع مراکز درمانی، سن بیمار و غیره دارد. 
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جدول 4-2 نقاط ضعف، قوت و چالش های ذکر شده در مطالعات مربوط به روش پرداخت گلوبال

ف
عنوان مقاله/ پایان نامهردی

/طراحی مطالعههدف مطالعهنویسنده اول/ سال انتشار
/حوزه تحقیق

 نقاط قوت یا ضعف روش
پرداخت

 موانع و چالش های موجود/ دلایل
پیشنهادات طرح/ مقالهاین چالش ها

1

مقایسه هزینه پیوند کلیه 
گلوبال با هزینه واقعی پیوند 
کلیه در بیمارستان امام رضا 

)ع( شهر تبریز
غلام زاده/ 1392

مقایسه هزینه 
گلوبال با هزینه 

واقعی 

بررسی 35 پرونده  پیوند 
کلیه

در این روش هزینه واقعی پیوند کلیه به 
طور متوسط حدود 23390.44 هزار ریال 
)به ازای هر عمل جراحی( بالاتر از هزینه 

مصوب گلوبال بود

مابه التفاوت هزینه های اعمال جراحی و گلوبال 
توسط دولت یا وزارت بهداشت جبران شود

2
مقایسه هزینه اعمال جراحی 

گلوبال با هزینه واقعی در 
انستیتو کانسر/  عرب/ 1387

مقایسه هزینه 
گلوبال با هزینه 

واقعی

بررسی 464 پرونده عمل 
جراحی در انستیتو کانسر

هزینه های واقعی به طور متوسط حدود 
1060307 ریال )به ازای هر عمل 

جراحی( بیشتر از هزینه های گلوبال است

برای رفع این مشکل:
1( بازبینی تعرفه های مصوب اعمال جراحی 

گلوبال متناسب با نرخ تورم 
2( درنظر گرفتن نوع بیمارستان، وجود بیماریهای 

همراه، سن و جنس بیمار، میزان وخامت حال 
بیمار در تعیین هزینه های اعمال جراحی گلوبال
3( بکارگیری افراد آشنا و با تحصیلات مرتبط از 
جمله مدارك پزشکی، مدیریت خدمات بهداشتی 

و درمانی حسابداری در واحدهای ترخیص، 
حسابداری، درآمد اختصاصی بیمارستان ها.

4( برگزاری کلاسهای آموزشی جهت آشنایی با 
آیین نامه ها و دستو رالعملهای صادره از سوی 

شورایعالی بیمه در ارتباط با اعمال گلوبال جهت 
پرسنل شاغل در واحد ترخیص، حسابداری.

5( اطلاع رسانی و آشنا نمودن پزشکان جراح 
با اعمال جراحی گلوبال و همچنین، ویژگیها و 

شرایط حاکم بر این نوع اعمال جراحی

3

مقایسه ی هزینه های صورت 
حساب های اعمال جراحی 

گلوبال با تعرفه های مصوب در 
بیمارستان های دانشگاه علوم 

پزشکی تهران/
چتروز/ 1394 

مقایسه هزینه 
گلوبال با هزینه 

واقعی

بررسی 68  عمل جراحی 
گلوبال در بیمارستان های 

امام خمینی، شریعتی، 
آرش، فاطمه-الزهرا)س(، 
زنان، شفا، علی اصغر)ع(، 

کانسر و رازی

1. به طور متوسط هزینه واقعی هر عمل 
جراحی حدود 1725106 ریال بیشتر از 

هزینه گلوبال است
2. باستثنای تعداد 7 عمل جراحی، در 

سایر موارد ) 61 مورد( هزینه ی اعمال 
جراحی بین 3 تا 312 درصد بیشتر از 
تعرفه گلوبال مصوب بود . بیشترین 

اختلاف ) 312 درصد( مربوط به 
ترمیم تیغه ی بینی با یا بدون کاشت 

غضروف)سپتوپلاستی( بود.

4

بررسی مقایسه ای تفاوت 
هزینه های اعمال جراحی 

عمومی )گلوبال( در 
بیمارستان های ملکی سازمان 

تأمین اجتماعی
مرجانی/ 1391

مقایسه هزینه 
گلوبال با هزینه 

واقعی

384 صورنحساب )10 
عمل جراحی( در 6 

بیمارستان ملکی تأمین 
اجتماعی

یکی از اهداف تدوین اعمال جراحی 
گلوبال، فراهم آوردن زمینه ای جهت 

مدیریت هزینه های بستری توسط 
بیمارستان ها بوده است. نتایج این 

مطالعه نشان داد که این امر در اکثر 
بیمارستان های ملکی سازمان مغفول 

مانده است بطوریکه دامنه تغییرات اجزاء 
هزینه ای بیمارستان ها علیرغم یکسان 

بودن شرایط، دستورالعمل ها،تعرفه هاو... 
بسیار متغیر است. این گستردگی در 

دامنه تغییرات، در سایر شاخصها همچون 
متوسط هزینه دارو و لوازم مصرفی، هزینه 

هتلینگ، هزینه خدمات پاراکلینیکی و ... 
نیز مشهود است )جراحی های یکسان 

هزینه های متفاوتی ایجاد نموده اند(

پیشنهاد می شود:
•   آموزش کارکنان امور مالی و انباداران 
و ... جهت اصلاح فرآیندهای ثبت و 

به روزرسانی قیمت فروش دارو و لوازم 
مصرفی پزشکی و نیز تعرفه های سالیانه 

خدمات تشخیصی - درمانی
•  صدور دستور العملی جهت ایجاد وحدت 

رویه مبنی بر تفکیك دارو از لوازم و 
تجهیزات مصرفی پزشکی در صورتحساب 

بیماران
•  تشکیل کمیته های تخصصی دوره ای به 

منظور رسیدگی به میزان هزینه های پاتولوژی 
تشخیصی در بیمارستان ها و تلاش در کنترل 

روند افزایشی این هزینه ها 
•  تعیین استاندارد اقامت بیمار در بیمارستان 

بر حسب اعمال جراحی مختلف و...
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ف
عنوان مقاله/ پایان نامهردی

/طراحی مطالعههدف مطالعهنویسنده اول/ سال انتشار
/حوزه تحقیق

 نقاط قوت یا ضعف روش
پرداخت

 موانع و چالش های موجود/ دلایل
پیشنهادات طرح/ مقالهاین چالش ها

5

مقایسه هزینه پرونده های 
بستری در نظام گلوبال با 

سیستم بازپرداخت گذشته نگر 
یك مطالعه موردی در ایران

حسینی اشپلا/ 1394

مقایسه هزینه 
گلوبال با هزینه 

واقعی

بررسی 1286 پرونده 
بیماران بستری گلوبالی / 

هرمزگان

پرداخت گلوبال منجر به 
کاهش روزهای بستری شده 
است. تفاوت روزهای بستری 

با استاندارد تعیین شده در 
نظام گلوبال، در مواردی به 3 

تا 5 روز میرسد

-به طور کلی تعرفه گلوبال 604945365 
ریال بیشتر از هزینه های واقعی بود  

-به طور متوسط در اعمال جراحی 
کاتاراکت، سزارین و زایمان طبیعی و 
جراحی عمومی تعرفه گلوبال بیشتر از 

هزینه های واقعی این اعمال بوده است. 
- به طور متوسط در اعمال دیلاتاسیون 
و کورتاژ، کولپوپرینئورافی، سقط قانونی 
به روش جراحی با یا بدون دیلاتاسیون 

و کورتاژ تعرفه گلوبال کمتر از هزینه 
های واقعی بود

1. بررسی متوسط هزینه پرونده های گلوبال با 
تعرفه تعیین شده از سوی شورای عالی بیمه با 
استفاده از سیستمهای اطلاعات بیمارستانی و 

محاسبه سود و زیان آنها
2.  بررسی متوسط هزینه پرونده های غیرگلوبال 

بر اساس تشخیص و همچنین نرمالسازی 
آنها جهت بکارگیری سیستمهای بازپرداخت 
 HIS آینده نگر با استفاده از تجمیع دادههای
بیمارستان های کشور به صورت الکترونیك

3. بررسی موردی  پرونده ها و یا 
تشخیص هایی که هزینه تمام شده آنها بیشتر 

از تعرفه است، تا بیمارستان ها قادر به انجام 
اقدام اصلاحی و سازمانهای بیمه گر بتوانند 

در صورت لزوم اصلاحات لازم را در منطقی 
نمودن تعرفه های اعلام شده، انجام دهند؛

-4 پژوهش هایی از این قبیل در تخصصهایی 
خاص مثل بخش اعصاب، ارتوپدی و سایر 

تخصص ها و در مناطق جغرافیایی وسیع تری 
انجام شوند؛

5.  انجام پژوهش های تخصصی در خصوص 
بررسی دلایل اختلاف متوسط روزهای 
بستری بیمارستان ها با متوسط روزهای 

بستری استاندارد در تشخیصهای مختلف 
جهت اقدام اصلاحی 

6. راه اندازی نظام بازپرداخت آینده نگر بر 
 Case. اساس سیستمهای کدگذاری بیماری ها

 ،DRG و Mix

6

مطالعه تطبیقی ارزیابی 
اقتصادی نظام پرداخت گلوبال 
و مقایسه آن با نظام پرداخت 

کارانه در بیمارستان-های 
عمومی دانشگاه علوم پزشکی 

بوشهر / 
عمرانی خو/1381

)پایان نامه/ دانشگاه ع پ 
ایران(

مقایسه هزینه 
گلوبال با هزینه 

واقعی

مقایسه هزینه های واقعی 
در سه بیمارستان عمومی 

با تعرفه مصوب

-از مجموع 1667 پرونده، در 570 
پرونده هزینه صورتحساب بیشتر از تعرفه 

مصوب و در 1097 مورد دیگر تعرفه 
مصوب بیشتر از صورتحساب بود.

-به طور کلی جمع هزینه صورتحساب 
بستری کمتر از تعرفه مصوب آنان در سه 

بیمارستان بود

7

مقایسه بهای تمام شده 
اعمال جراحی گلوبال به 
روش TDABC با تعرفه 

ثابت وزارت بهداشت درمان 
و آموزش پزشکی )مطالعه 

موردی بیمارستان شهید 
فقیهی شیراز(

شکراله زاده/ 1393

مقایسه هزینه 
گلوبال با هزینه 

واقعی
47 مورد عمل جراحی

بهای تمام شده هزینه های جراحی به 
روش TDABC به طور قابل ملاحظه ای 
بیشتر از تعرفه ثابت وزارت بهداشت است

8
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مقایسه هزینه 
گلوبال با هزینه 

واقعی

یك مطالعه مقطعی، داده 
های مربوط به 6126 

عمل جراحی از سیستم 
HIS در  در 3 بیمارستان 

جمع آوری و با تعرفه 
واقعی این عمل های 

جراحی مورد مقایسه قرار 
گرفت

میانگین هزینه واقعی اعمال جراحی 503 
دلار )USD( در حالی که میانگین تعرفه 

مصوب 361 دلار بود، یعنی برای هر 
پروسیجر بیمارستان 142 دلار متضرر 

شده است. 
در 54 جراحی از 63 جراحی میانگین 

هزینه واقعی 0.3% تا 307.4% بالاتر از 
تعرفه مصوب بود. 

بالاترین تفاوت مربوط به "فیکس 
شکستگی فمور" بود.  

این گپ در بیماران سالمند، زنان و بیماران 
با مدت اقامت طولانی بخصوص بیماران 

اورتوپدی بیشتر بود. 

با توجه به اینکه تعرفه ها فقط 71.8% هزینه 
های واقعی را پوشش می دهند، پیشنهاد 

شده است که فاکتورهایی مانند نرخ تورم، 
سن بیماران، بیماری همراه، شدت بیماران و 
عملکرد بیمارستان )آموزشی یا مرکز ریفرال( 

در تعیین تعرفه ها مد نظر گرفته شود.  
مدیریت بیمارستان همچنین می تواند با 

اصلاح فرآیندها و مدیریت مصرف منابع، 
بویژه داروها و مواد مصرفی این گپ را 

کاهش دهد. 

9

تاثیر عوامل مرتبط در افزایش
هزینه اعمال جراحی گلوبال 
و مقایسه آن با هزینه واقعی 
در بیمارستان شهید فقیهی 

شیراز 1396
صادقی سیمکانی/ 1397
)پایان نامه دانشگاه آزاد، 

کارشناسی ارشد، رشته م خ 
ب درمانی(

مقایسه هزینه 
گلوبال با هزینه 

واقعی

بررسی هزینه های 
واقعی از سیستم HIS در 
بیمارستان شهید فقیهی 

شیراز  و مقایسه با تعرفه 
های گلوبال

از 22 مورد جراحی مورد بررسی، 11 
جراحی دارای تعرفه گلوبال بالاتر از 

هزینه های واقعی و 11 جراحی دارای 
تعرفه های گلوبال پایینتر از هزینه های 

واقعی بودند. 
جراحی دیلاتاسیون کورتاژ بیشترین 

هزینه واقعی و جراحی اکسیزیون کیست 
کمترین هزینه واقعی را دارا بودند 

پیشنهاد می شود ضمن بازنگری در تعرفه 
گذاری خدمات گلوبال در جهت کاهش زیان 
مراکز، رایزنی های لازم با بیمه ها، متولیان 

نظام سلامت و ارائه کنندگان خدمات در 
جهت کاهش هزینه های ارائه خدمات گلوبال 

با بهره گیری از روش های استاندارد نظیر 
تجویز منطقی دارو و تجهیزات و تعهد به 

گایدلاین ها صورت گیرد
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ف
عنوان مقاله/ پایان نامهردی

/طراحی مطالعههدف مطالعهنویسنده اول/ سال انتشار
/حوزه تحقیق

 نقاط قوت یا ضعف روش
پرداخت

 موانع و چالش های موجود/ دلایل
پیشنهادات طرح/ مقالهاین چالش ها

10

توسعه سیستم پرداخت گلوبال 
)پرداخت آینده نگر( با تحلیل 

هزینه پرونده های عمل جراحی 
قلب با هدف مدیریت منابع 
درمان یك مطالعه موردی 

در ایران
سیدآبادی/ 1398

)پایان نامه کارشناسی ارشد 
رشته صنایع دانشگاه پیام نور(

محاسبه هزینه 
های واقعی 

آنژیوپلاستی در 
بیمارستانهای 

مختلف

مطالعه مقطعی، بررسی 
532 پرونده جراحی 
آنژیوپلاستی و 263 

پرونده CABG در سه 
بیمارستان

میانگین پرداخت بیمه در سه بیمارستان، به 
ازای عمل آنژیوپلاستی 9.9، 8.7 و 10.6 
میلیون تومان و به ازای CABG برابر با 

18.4، 13.6 و 19.2 میلیون تومان بود که 
نشاندهنده تفاوت معنی دار در محاسبه 

هزینه های بیمارستانهای مختلف با روش 
پرداخت به ازای خدمت است

به دلیل تفاوت مراکز در درمان بیماران، به 
کارگیری نظام های بازپرداخت آینده نگر 

)پرداخت گلوبال( ضروری به نظر می رسد.

11

 A Comparison of
 Global Surgery Tariffs
 and the  Actual Cost of
 Bills at Hazrate Rasoole
 Akram Educational and
Medical Center
Abutorabi/ 2020

مقایسه هزینه 
گلوبال با هزینه 

واقعی

سیستم HIS بیمارستان 
و پرونده بیماران مورد 

بررسی قرار گرفت

به طور کلی، صورتحساب های واقعی 
بیمارستان بسیار بالاتر از تعرفه های 

مصوب گلوبال  بود )461805.5 دلار( . 
بیشترین و کمترین تفاوت بین 

صورتحسابهای گلوبال و پرداخت واقعی 
مربوط به بخشهای ارتوپدی )2418 دلار( 

و چشم پزشکی )126( بود

12

 A trend analysis of
surgical operations un-

 der a global payment
 system in Tehran, Iran
()2005-2015
Behzadi Goudari/ 2018

بررسی روند 
جراحیهای گلوبال

جمع آوری داده های 
مربوط به 60 کد اولیه 

جراحی گلوبال از 
سازمان بیمه سلامت 

طی یك دوره ده ساله 
2005-2015 )مطالعه 

طولی گذشته نگر(

طبق نظر نویسندگان مقاله 
روند اعمال جراحی گلوبال 
رفتار ارائه کنندگان خدمت 
را در جهت افزایش سود و 

کاهش هزینه ها نشان می دهد 
لذا تفاوت هزینه واقعی و 

تعرفه های گلوبال بر روی 
تعداد اعمال جراحی تاثیر 

میگذارد. 
تعداد اعمالی که سودآور 

هستند افزایش و اعمال زیان 
آور کاهش یافته اند. 

تفاوت تعرفه گلوبال با هزینه های واقعی 
اعمال جراحی، بر روی تعداد اعمال 

جراحی گلوبال اثر گذاشته است به طوری 
که اعمال گلوبالی که برای بیمارستان 
سودآور هستند تعدادشان افزایش یافته 

است و اعمالی که برای بیمارستان 
زیان ده هستند تعدادشان کاسته شده 

است.

-روندهای کاهشی در جراحی های گلوبال 
ممکن است نیاز احتمالی به تجدید نظر و به 

روزرسانی این سیستم پرداخت را نشان دهند.  
واقعی سازی تعرفه های جراحی گلوبال، با 
توجه به نوع مرکز درمانی )اولیه، ثانویه و 

سوم(، هزینه تمام شده روش های جراحی 
در بیمارستان های مختلف، متغیرهای تعدیل 
خطر مانند سن بیمار، جنس، شدت بیماری، 

بیماریهای اصلی و بیماریهای همراه، تغییرات 
جغرافیایی و منطقه ای در بررسی اجزای 
سیستم پرداخت گلوبال تواند تأثیر مهمی 
بر رفتار ارائه دهندگان خدمات بهداشتی 

داشته باشد.

13

 The Comparison of the
 Global Surgery Fees
 and the Actual Cost in
Two Educational Hospi-

 tals Affiliated to Tehran
 University of Medical
Sciences

Rashidian/ 2018

مقایسه هزینه 
گلوبال با هزینه 

واقعی

بررسی هزینه های 
 HIS واقعی از سیستم

دو بیمارستان وابسته یه 
دانشگاه علوم پزشکی 

تهران

میانگین تعرفه های مصوب 
در هر دو بیمارستان کمتر از 

هزینه های واقعی بود

قیمتها در این بیمارستانها که معمولا شامل 
بیماران پیچیده است، باید با دقت بیشتری 

تعیین شود. این مطالعه پیشنهاد می کند 
که هزینه های اعمال جراحی گلوبال از 

طریق مدیریت هزینه ها و مدیریت بالینی 
کاهش یابد

14

Comparison of Ho-
 teling Cost of Global
 Surgery with Real
 Cost in Isfahan Public
Hospitals, 2012

Fattahpour/ 2020

مقایسه هزینه 
گلوبال با هزینه 

واقعی

بررسی هزینه های واقعی 
هتلینگ 60 عمل جراحی 
گلوبال با هزینه هتلینگ 

پرداخت شده توسط بیمه  
در بیمارستانهای عمومی 

شهر اصفهان

میانگین هزینه واقعی -هتلینگ بستری 
1.77 روز و هزینه های هتلینگ پرداخت 

شده توسط بیمه سلامت به بیمارستان 
برمبنای برنامه گلوبال 2.81 روز بود.

-هزینه هتلینگ واقعی کمتر از مقدار 
پرداخت شده در برنامه گلوبال بیمارستانها 
بود. فقط در 2 مورد هزینه هتلینگ واقعی 

بیشتر بود.  
-بیشترین تفاوت مربوط به عمل 
هیسترکتومی و سپس سزارین بود

بررسی محتوای مطالعات انجام شده در زمینه روش پرداخت گلوبال نشان می دهد که اگرچه مطالعات متعددی در 
این زمینه انجام شده است اما اکثر این مطالعات حول یک موضوع خاص )مقایسه تعرفه گلوبال با هزینه واقعی( 

انجام شده اند و سوالات کادر 4-1 در این زمینه پاسخ داده نشده است؛
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کادر 4-1 سوالات مطرح شده در زمینه روش پرداخت گلوبال

1. اجرای پرداخت به شیوه گلوبال چه تاثیر منفی یا مثبتی بر رفتار ارائه کننده 
خدمت )در کیفیت و کمیت خدمات( داشته است؟

2. اثرات این روش پرداخت بر بیمه ها چگونه است؟ 
3. علاوه بر تفاوتهای مربوط به تعرفه های مصوب با قیمت های واقعی، 

چه مشکلات و موانع دیگری برای اجرای این روش پرداخت وجود دارد؟
را  پرداخت  روش  این  های  محدودیت  و  اشکالات  توان  می  چگونه   -4

برطرف کرد و آن را بهبود بخشید؟

DRG 4-4-2 مطالعات انجام شده در روش پرداخت
جدول 4-3 مطالعات انجام شده در روش پرداخت DRG را نشان می دهد. از آنجایی که در ایران از روش پرداخت 
گلوبال استفاده می شود، به مطالعات زیر صرفا اشاره شده است و از نتایج و پیشنهادات این مطالعات می توان برای 

ارتقای سیستم گلوبال بهره جست. 
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GRG جدول 4-3 مطالعات انجام شده در رابطه با

ف
عنوان مقاله/ پایان نامهردی

/طراحی مطالعههدف مطالعهنویسنده اول/ سال انتشار
/حوزه تحقیق

 موانع و چالش های موجود/ دلایل
پیشنهادات طرح/ مقالهاین چالش ها

1

رویکرد گروه های تشخیصی مرتبط و 
طبقه بندی پرداخت سرپایی در نظام 

پرداخت سلامت و ارائه چارچوبی برای 
استفاده از آنها در بیمارستانهای ایران

رضایی/ 1398

DRGمطالعه مروری

نظام گلوبال در مقایسه با نظام DRG دارای نواقص 
بسیاری است. پیشنهاد شده است:

-کتاب ارزشهای نسبی برای خدمات بستری استفاده نشود 
و مبنای پرداخت بر اساس کدهای ICD-10 بومی شده 

صورت گیرد که به کد مالی DRG تبدیل می شود
- از کتاب ارزشهای نسبی سلامت  CPT  برای محاسبه 
هزینه خدمات سرپایی )چه داخل بیمارستان و چه خارج از 

آن( استفاده شود
-تشخیص های بدون اندیکاسیون چنانچه برای پزشك و 
یا متخصص بیش از حدِ نرمال و استاندارد باشد پرداختی 

به پزشك تعلق نگیرد.

2

 Trialling diagnosis-related
 groups classification in the
 Iranian health system: a case
 study examining the feasibility
of introducing casemix
Ghaffari/ 2010
2004 ,2003

DRG

A hospital in Teh-
ran

DRGs 327

مشکلات مربوط به وارد کردن کدهای 
بیماری:

-برخی از موارد بیماری در گروههای اشتباه 
طبقه بندی می شوند 

-برخی از موارد بیماری تحت عنوان غیر 
قابل گروه بندی )ungroupable( وارد 

شده می شوند 
-برخی موارد بدون تشخیص  اصلی و یا 

تشخیص های نامعتبر دارند
-برخی از کدهای تشخیص قابل استفاده به 

عنوان تشخیص اصلی نیست
-ثبت ناقص مواردی مانند طول مدت 

اقامت
-و غیره

3
 Casemix in the Islamic Republic
 of Iran: current knowledge and
attitudes of health care staff

DRG

بررسی دیدگاه و 
دانش کارمندان 
سازمان تأمین 
اجتماعی راجع 
به روش های 

Casemix با 
استفاده از پرسشنامه

نتایج مطالعه نشان داد که دانش کارمندان 
سازمان تأمین اجتماعی نسبت به روش 

پرداخت Casemix و DRG خیلی کم 
است به طوری که سه چهارم آنان هرگز 

این درباره آن نشنیده بودند لذا به نظر 
می رسد هرگونه تلاش برای اجرای این 

روش به شکست بینجامد

4

 Investigating DRG cost weights
 for hospitals in middle income
countries

Ghaffari/ 2009

DRGیك رویکرد مدل سازی هزینه، متوسط هزینه را برای هر مدل سازی
DRG. 2.723 میلیون ریال تخمین می زند

از آنجایی که این روش پرداخت در ایران وجود نداشته است، مطالعات مرتبط با این روش پرداخت نیز محدود 
می باشد و سوالات مرتبط با این روش پرداخت از قبیل الزامات اجرای این روش پرداخت در ایران، نقاط قوت و 

ضعف ان و غیره تا کنون به طور کامل پاسخ داده نشده است. 

4-4-3 مطالعات انجام شده در روش پرداخت بودجه
مطالعات متعددی در حیطه پرداخت از طریق بودجه در حوزه سلامت یافت شد )18 مطالعه(. موضوع اکثر مطالعات 
انجام شده امکان سنجی )6 مطالعه( و یا موانع اجرای )4 مطالعه( سیستم بودجه ریزی عملیاتی و مبتنی برعملکرد 
پرداخته اند. سایر موضوعات شامل رضایت سنجی )1 مطالعه(، بررسی هزینه های تمام شده با استفاده از بودجه 
ریزی عملیاتی )1 مطالعه(، تاثیر بر اثربخشی هزینه های درمان بیمارستانها )1 مطالعه( می باشد. یک مطالعه 
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نیز به ارزیابی نتایج استقرار نظام بودجه بندی عملیاتی در بخش تشخیصی بیمارستان پرداخته بود. اکثر مطالعات 
انجام شده مطالعاتی می باشند که داده های مورد نیاز از طریق پرسشنامه جمع آوری شده است )جدول 4-4( 

جدول 4-4 مطالعات انجام شده در رابطه با روش پرداخت از طریق بودجه

ف
عنوان مقاله/ پایان نامهردی

/طراحی مطالعههدف مطالعهنویسنده اول/ سال انتشار
/حوزه تحقیق

 نقاط قوت یا ضعف روش
پرداخت

 موانع و چالش های موجود/
پیشنهادات طرح/ مقالهدلایل این چالش ها

1

تبیین نقش بودجه مشارکتی 
در رضایت شغلی کارکنان 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 
بهداشتی درمانی استان فارس

مهدوی/ 1395

بودجه
پرسشنامه های میلانی و اسمیت 

)291 نفر از کارکنان بخش اداری 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

بهداشتی درمانی استان فارس(

متغیر مشارکت در تهیه بودجه 
تاثیری مثبت و معنادار بر رضایت 

شغلی کارکنان دانشگاه علوم پزشکی 
و خدمات بهداشتی درمانی استان 

فارس دارد

2

بررسی هزینه های تمام شده 
خدمات بهداشتی درمانی با 

استفاده از بودجه ریزی عملیاتی 
در مرکز بهداشت شهرستان 

رودان – استان هرمزگان

مبارکی/ 1390

بودجه عملیاتی 
مرکز بهداشت 

شهرستان

داده های مربوط به هزینه و 
داده های مربوط به فراوانی هر 

فعالیت در 5 مرکز بهداشتی 
درمانی روستایی،  یك مرکز 

بهداشتی درمانی شهری و یك 
پایگاه بهداشتی شهری جمع آوری 

گردید

در این مطالعه بودجه مرکز بهداشت 
شهرستان در دو ردیف بودجه ای 

تحت عنوان برنامه بهداشت شهری 
و برنامه بهداشت روستایی در نظر 

گرفته شده است. 
بر اساس مقدار کمی و هزینه 

تمام شده فعالیت های مربوط به 
هر برنامه، اعتبار موردنیاز برنامه 

بهداشت روستایی شامل فعالیت های 
بهداشت خانواده، بهداشت محیط، 

بهداشت مدارس، پیشگیری و مبارزه 
با بیماریهای واگیر و غیرواگیر و 

درمان سرپایی، 42 میلیارد و اعتبار 
موردنیاز برنامه بهداشت شهری شامل 
فعالیت های بهداشت خانواده، بهداشت 
محیط، بهداشت مدارس، پیشگیری و 
مبارزه با بیماریهای واگیر و غیرواگیر، 

6 میلیارد ریال برآورده گردید.

تهدید بودجه به روش فعلی 
پاسخگوی نیاز واقعی مراکز 
بهداشت جهت ارائه خدمات 
نمی باشد. بنابراین استفاده از 
روش بودجه-ریزی عملیاتی 

پیشنهاد میگردد.

3

هموارسازی مسیر حسابرسی 
عملکرد با شناخت موانع اجرای 
بودجه ریزی عملیاتی )مطالعه 

موردی در دانشگاه ها(

بخشانی/ 1396

پرسشنامه در دانشگاه های سیستان بودجه عملیاتی
و بلوچستان و ع پ زاهدان

مهم ترین موانع در امر بودجه 
ریزی عملیاتی در این دانشگاه ها 

به ترتیب عبارت اند از: 
-عدم کفایت آموزش فنی در 

خصوص بودجه بندی، -عدم تغییر 
متناسب سیستم حسابداری و 

گزارشگری 
-عدم وجود تخصص و مهارت 

کافی

موانع موجود در استقرار سیستم 
بودجه ریزی عملیاتی از دیدگاه 

مدیران و مسؤولان مالی 
بیمارستان های آموزشی دانشگاه 

علوم پزشکی جندی شاپوراهواز

جعفری/ 1391

بودجه عملیاتی
پرسشنامه )24 نفر از مدیران و 
مسؤولان مالی بیمارستان های 

مورد مطالعه(

مهمترین موانع فردی، سازمانی و 
محیطی در زمینة استقرار سیستم 

بودجه ریزی عملیاتی از دیدگاه 
مدیران و مسؤولان مالی دانشگاه 

علوم پزشکی جندی شاپور:
-کمبود متخصصانی که بتوانند 

بهای تمام شدة پروژه ها را 
محاسبه کنند

-نبود انگیزه ها و تشویقهای لازم 
در زمینه استقرار بودجهریزی 

عملیاتی
-کمبود منابع مالی برای اجرای 

بودجه ریزی عملیاتی

پیشنهادات جهت رفع موانع و 
مشکلات موجود در استقرار سیستم 

بودجه ریزی عملیاتی:
- به کارگیری پرسنلی متخصص 

و شایسته از نظر میزان تحصیلات 
و سوابق

- افزایش نیروی انسانی متخصص 
و کارآمد در

اجرای بودجه ریزی عملیاتی 
- تدوین قوانین و مقررات سازمان 
در راستای حمایت از بودجه ریزی 

عملیاتی 
-تدوین طرحهای تشویقی یا تنبیهی 
مناسبی در راستای عملکرد مناسب 

اجرای بودجه ریزی عملیاتی
- استقرار سیستم حسابداری تعهدی 

- فراهم کردن یك سیستم 
هزینه یابی دقیق

-وجود یك واحد سازمانی مجزا برای 
ارزیابی عملکرد

-منابع مالی کافی برای اجرای 
بودجه ریزی 

- تهیه سیستم اطلاعاتی جامع 
و شفاف
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5

امکان سنجی استقرار 
بودجه ریزی عملیاتی در 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 
بهداشتی درمانی بابل

پورعلی/ 1394

بودجه ریزی عملیاتی

پژوهش های میدانی و 
پرسشنامه ای بر مبنای الگوی شه 

)30  نفر رئیس و معاونین، مدیران 
مالی دانشکده ها و بیمارستانها(

در حال حاضر دانشگاه علوم پزشکی 
و خدمات بهداشتی درمانی بابل 
توانایی )ارزیابی عملکرد، نیروی 

انسانی فنی(، اختیار )قانونی، رویه ای،
سازمانی( و پذیرش )سیاسی، 

مدیریتی، انگیزشی( لازم برای اجرای 
بودجه ریزی عملیاتی را دارد

6

الزامات استقرار بودجه ریزی 
عملیاتی )مطالعه موردی: 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 
بهداشتی درمانی بابل(

پورعلی/ 1393

بودجه ریزی عملیاتی

گردآوری اطلاعات مبتنی بر 
پژوهش های میدانی و پرسشنامه 

ای بر مبنای الگوی شه )30  
نفر از مدیران و کارشناسان د ع 

پ بابل(

در حال حاضر دانشگاه علوم پزشکی 
و خدمات بهداشتی درمانی بابل 
توانایی )ارزیابی عملکرد، نیروی 
انسانی، فنی( لازم برای اجرای 

بودجه ریزی عملیاتی را دارد و از 
طرفی عوامل جنسیت، تحصیلات و 

سابقه کار در این توانایی تأثیرگذار 
نیستند.

7

امکان سنجی اجرای بودجه 
ریزی مبتنی بر عملکرد در 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 
بهداشتی درمانی شیراز

کشاورزی/ 1393

بودجه ریزی مبتنی 
بر عملکرد

گردآوری اطلاعات مبتنی بر 
پژوهش های میدانی و پرسشنامه 
ای بر مبنای الگوی شه )با 210 

نفر از سه گروه مدیران ارشد و
معاونین، مدیر مالی و رؤسای 
حسابداری و کارشناسان مالی 

و بودجه دانشگاه علوم پزشکی 
شیراز(

اجرای بودجه ریزی مبتن ی بر 
عملکرد با صرفه اقتصادی همراه 

است

با وجود پذیرش مناسب و اعتقاد 
به صرفه اقتصادی بودجه ریزی 
مبتنی بر عملکرد، ابعاد توانایی و 
اختیار در دانشگاه علوم پزشکی 

و خدمات بهداشتی درمانی شیراز 
وجود ندارد.

در راستای فراهم کردن امکان اجرای 
بودجه ریزی مبتنی بر عملکرد موارد 

زیر پیشنهاد می شود:
1. ایجاد واحد ارزیابی عملکرد 

سازمانی مجزا در هر قسمت سازمان 
2. تعریف استانداردهای مناسب 

عملکرد و استفاده از روش صحیح 
ارزیابی عملکرد

3. کسب شناخت و آگاهی کارکنان 
در رابطه با بودجه ریزی مبتنی بر 

عملکرد و اجرای آن 
4. استفاده از کارشناسان آشنا به 
قوانین مالی و بودجه ای دولتی، 

ارزیابی عملکرد، قیمت تمام شده و 
نگهداری بانك اطلاعاتی 

5. فراهم کردن ملزومات فنی مورد 
نیاز برای ایجاد بانك اطلاعات 

عملکرد 
6. تأمین ابزار و بودجه مورد نیاز برای 

ارزیابی عملکرد
7. منابع مالی کافی برای اجرای 

بودجه ریزی مبتنی بر عملکرد 
8. طرحهای تشویقی و تنبیهی برای 

عملکرد مناسب یا نامناسب 
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8

امکان سنجی اجرای روش 
هزینه یابی بر مبنای فعالیت در 
بودجه ریزی مبتنی بر عملکرد 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 
بهداشتی درمانی اصفهان بر 

اساس الگوی شه

عرب صالحی/ 1394

بودجه ریزی مبتنی 
بر عملکرد

پرسش نامه پژوهشگرساخته 
)110 نفر مدیران، کارشناسان 

مالی و بودجه و رؤسای حسابداری 
واحدهای تابعه دانشگاه علوم 

پزشکی و خدمات بهداشتی 
درمانی اصفهان(

به غیر از مشروعیت قانونی، 
مشروعیت سازمانی و مقبولیت 

مدیریتی، سا یر شر ایط لازم بر 
ای اجر ای روش هزینه یابی بر 
مبنای فعالیت در بودجه ریزی 

مبتنی بر عملکرد از جمله توانمندی 
)توانمندی ارزی ابی عملکرد، 

انسانی و فنی(، مشروعیت رویه ای 
و مقبولیت )مقبولیت سیاسی و هم 

خوانی مشوق ها( فراهم نیست

پیشنهاد می شود:
-تعریف نتایج و خروجی های 

مورد انتظار دانشگاه به طور 
دقیق، - تعریف استانداردهای 

مناسب در رابطه با سنجش و ارزیابی 
عملکرد، - تعریف فعالیت ها و مبالغ 
هزینه مربوط به فعالیت ها در ستاد 

و کلیه واحدهای تابعه  - تعریف 
نتایج و ستاده های مورد انتظار 

سازمان به صورت کمی، - آموزش 
های توجیهی لازم در رابطه با کسب 

شناخت وآگاهی کارشناسان مالی و 
بودجه برای اجرای روش هزینه یابی 
بر مبنای فعالیت و هم چنین، کسب 
مهارت های لازم برای اجرای موفق 

این روش  - استخدام کارشناسان 
آشنا به قوانین مالی و بودجه ای 

دولتی و ارزیابی عملکرد، - استخدام 
کارشناسان مالی مورد نیاز به منظور 

انجام اصلاحات لازم در نظام 
حسابداری و تعیین قیمت تمام شده 

کالا و خدمات از لحاظ کمی و 
کیفی، - تهیه بانك های اطلاعاتی 
جامع برای جمع آوری و طبقه بندی 
هزینه ها برای محاسبه بهای تمام 
شده فعالیت ها، - هماهنگی بین 

بانك های اطلاعاتی مدیریت بودجه 
و ایجاد نرم افزارهای مالی مورد 
استفاده در کلیه واحدها ی تابعه 

دانشگاه، - ایجاد رویه های مشخص 
و استاندارد به منظور ایجاد شاخص 

و سنجش شاخص ها برای اندازه 
گیری نتیجه فعالیت ها، - برنامه ها 
و راهبردهای متناسبی بر ای اجرای 

روش هزینه یابی بر مبنای فعالیت، به 
صورت مدون ایجاد شود. - مدیران 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 
بهداشتی درمانی از اطلاعات حاصل 
از ارزیابی عملکرد در تصمیم گیری 

های خود استفاده کنند و سیاست ها 
ی کلان در این زمینه، طراحی و اجرا 
شود، - استفاده از تجارب کشورهای 

توسعه یافته در زمینه شناسایی و 
تدوین شاخصهای ارزیابی عملکرد 

مبتنی بر مطالعه ویژگی های محیطی 
ایران، - نظام های پرداخت حقوق و 
مزایا، متناسب با اجرای روش هزینه 

یابی بر مبنای فعالیت 

9

بررسی رابطه بین حسابداری 
تعهدی و بودجه ریزی مبتنی بر 

عملکرد )مطالعه موردی:
وزارت بهداشت، درمان و 

آموزش پزشکی کشور(

ملکی/ 1394

بودجه ریزی مبتنی 
بر عملکرد

پرسشنامه )225 نفر مدیران مالی 
و کارشناسان حسابداری دانشگاه 

های علوم پزشکی کل کشور(

بین حسابداری تعهدی و ابعاد 
گوناگون بودجه ریزی مبتنی بر 

عملکرد )برنامه ریز ی، تحلیل هزینه 
ها، مدیریت عملکرد، مدیریت تغییر، 

پاسخ گویی و انگیزش( رابطه مثبت و 
معناداری وجود دارد

10

الزامات اجرای بودجه ریزی 
مبتنی بر عملکرد در دانشگاه 

علوم پزشکی و خدمات 
بهداشتی درمانی ارومیه )مطالعه 
موردی: بیمارستان امام خمینی 

)ره( مهاباد(
رضایی/ 1394

بودجه ریزی مبتنی 
بر عملکرد

پرسشنامه )38 نفر از کارکنان 
امور مالی، بودجه، حسابداری و 

مسئولین
واحدها و بخشهای بیمارستان(

کارکنان بیمارستان امام خمینی )ره( 
مهاباد وضعیت موجود برای اجرای 

بودجه ریزی مبتنی بر عملکرد با 
استفاده از روش هزینه یابی بر مبنای 

فعالیت را پایین تر از وضعیت مورد 
انتظار آن ارزیابی کردند؛ به طوری 
که وضعیت موجود در هر سه بعد 
اختیار، توانایی و پذیرش نسبت به 

وضعیت مورد انتظار در سطح پایین 
تری قرار دارد.



گزارش کامل طرح پژوهشی
در  پرداخت  فعلی  نظام  چالشهای  در خصوص  دانشی  شناسایی شکاف 

ایران و پیشنهاد اصلاحات آن
47

ف
عنوان مقاله/ پایان نامهردی

/طراحی مطالعههدف مطالعهنویسنده اول/ سال انتشار
/حوزه تحقیق

 نقاط قوت یا ضعف روش
پرداخت

 موانع و چالش های موجود/
پیشنهادات طرح/ مقالهدلایل این چالش ها

11

تأثیرعوامل انسانی و فنی بر 
استقرار بودجه ریزی عملیاتی در 

دانشگاه های علوم پزشکی

دشمن زیاری/ 1396

بودجه ریزی عملیاتی

کتابخانه ای و پرسشنامه ای
)92 نفر از مدیران و کارشناسان 

مالی دانشگاه علوم پزشکی 
تهران(

عوامل انسانی و فنی بر استقرار 
بودجه ریزی عملیاتی در دانشگاه علوم 

پزشکی تهران مؤثر هستند

12

بررسی تاثیر مولفه های نظام 
بودجه ریزی عملیاتی بر 

اثربخشی هزینه های درمان 
بیمارستانها براساس مدل جامع 
)مدل الماس(، مطالعه موردی: 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 
بهداشتی درمانی تهران

شمسی/ 1392
)پایان نامه پیام نور(

بودجه ریزی 
عملیاتی

مطالعات کتابخانه ای، مصاحبه 
ای و پرسشنامه )مدیران

و کارشناسان بودجه و مالی ستاد، 
مدیران بخشهای درمانی و

اجرایی بیمارستانها(

بین مولفه های نظام بودجه ریزی 
عملیاتی )بر اساس مدل الماس( 

واثربخشی هزینه های درمان ارتباط 
معناداری وجود داشته و این مولفه ها 
براثربخش نمودن هزینه های درمان 

بسیار تاثیر گذارند.

13

ارزیابی نتایج استقرار نظام 
بودجه-بندی عملیاتی در بخش 

تشخیصی بیمارستان ولیعصر 
مشگین شهر با تاکید بر هزینه 

تمام شده

 سالم صافی/ 1383

مشاهده ومصاحبه و تکمیل فرمبودجه ریزی عملیاتی

ارزیابی نتایج حاصل از استقرار نظام 
بودجه بندی عملیاتی در مرکز فعالیت 
تشخیصی بیمارستان ولیعصر مشگین 

شهر براساس شاخصهای کارایی 
)نسبت تعداد کلیشه های رادیولوژی و 
نسبت هزینه های پرسنلی( مطلوب و 
نسبت تعداد آزمایشات و نسبت تعداد 

سونوگرافی نامطلوب ارزیابی شد. 
از نظر شاخص عدالت )نسبت 

دریافتی کارکنان( مطلوب، از نظر 
شاخص پایداری و اثربخشی با توجه 

به نسبتهای کل درآمد اختصاصی 
و درآمد اختصاصی تحقق یافته 

نامطلوب ارزیابی شد.

14

موانع استقرار بودجه ریزی 
عملیاتی در حوزه درمان وزارت 

بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی

دانش فرد/1391

بودجه ریزی عملیاتی

پرسشنامه 
)80 نفر از

مجریان ستادی اجرای طرح 
بودجه ریزی عملیاتی(

در شاخص سیستم اطلاعات 
مالی، عدم به کارگیری سیستم 
حسابداری تعهدی و در شاخص 
سیستم ارزیابی عملکرد، ضعیف 

بودن شاخص های کمی و 
مناسب برای برآورد عملکرد 

برنامه ها به عنوان بالاترین موانع 
تعیین شدند. در ساختار سازمانی، 
واگذاری اختیارات و مسؤولیت به 

مدیران و کارشناسان از اولویت 
بیشتری برخوردار بود. ضعف 
سیستم کنترل دقیق هزینه 

ها بیشترین رتبه را در سیستم 
مدیریت مالی به خود اختصاص 

داد. مقاومت و ایستادگی کارکنان 
بالاترین رتبه در شاخص نیروی 

انسانی و ضعف مقررات و 
دستورالعمل های داخلی برای 

پیاده سازی بودجه ریزی ( 
بالاترین رتبه را در الزامات قانونی 

به خود اختصاص داد

15

ارزیابی عوامل مدیریتی موثر در 
استقرار بودجه ریزی عملیاتی در 

حوزه درمان
دانشگاه علوم پزشکی تبریز

قدیمی/ 1394

بودجه-ریزی 
عملیاتی

پرسشنامه محقق ساخته )97 نفر 
در کادر اداری و درمانی(

تحقق نظام بودجه ریزی عملیاتی در 
گرو ساختار برنامه ریزی، مدیریت 

عملکرد، تحلیل هزینه، مدیریت تغییر، 
نظام پاسخ گویی، نظام انگیزشی، 

الزامات قانونی و مدیریت منابع 
انسانی می باشد

16

بودجه ریزی برمبنای عملکرد 
استوار-فازی رویکردی تعالی 

محور در مدلسازی بودجه 
بیمارستانها

ولی پور خطیر/ 1395

بودجه ریزی برمبنای 
عملکرد

نتایج حاصل از دو سطح عملیاتی 
و کلان نشان از قابلیت بسیار 

بالای مدل استوار – فازی نسبت 
به مدل قطعی در پاسخگویی به 

عدم قطعیت موجود در پارامترهای 
مسئله و همچنین برتری مدل 

طراحی شده به لحاظ تحقق 
آرمان های مورد نظر دانشگاه 
ع پزشکی نسبت به تصمیمات 

جاری دانشگاه در امر تخصیص 
بودجه دارد
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ف
عنوان مقاله/ پایان نامهردی

/طراحی مطالعههدف مطالعهنویسنده اول/ سال انتشار
/حوزه تحقیق

 نقاط قوت یا ضعف روش
پرداخت

 موانع و چالش های موجود/
پیشنهادات طرح/ مقالهدلایل این چالش ها

17

بررسی امکان سنجی پیاده 
سازی بودجه ریزی عملیاتی در 
اداره بهداشت- امداد و درمان 

نیروی زمینی ارتش
)مطالعه موردی : بیمارستان 

هاجر نزاجا تهران(
حیدری/ 1396

)پایان نامه پیام نور ماهدشت(

بودجه-ریزی 
پرسشنامهعملیاتی

بیمارستان هاجر)س( توانایی، اختیار و 
پذیرش لازم برای اجرای نظام بودجه 

ریزی عملیاتی را دارد.

18

امکان سنجی اجرای بودجه 
عملیاتی در بیمارستان شهید 

رجائی گچساران

 زمانی نیك/ 1396
)پایان نامه دانشگاه آزاد(

بودجه عملیاتی

کتابخانه ای و میدانی )پرسشنامه، 
رئیس و کلیه معاونین، مدیران 

مالی، مدیران برنامه و
بودجه، کارشناسان بودجه، رؤسا و 

مدیران ارشد(

در حال حاضر در بیمارستان شهید 
رجائی توانایی، اختیار و پذیرش لازم 

برای اجرای بودجه ریزی عملیاتی 
را دارد

بررسی محتوای مطالعات انجام شده در زمینه پرداخت از طریق بودجه نشان می دهد که سوالات متعددی در این 
زمینه نیاز به پاسخ دارد. کادر 4-2 شکاف های دانشی موجود در رابطه با روش پرداخت از طریق بودجه را نشان 

می دهد.

کادر 4-2 سوالات مطرح شده در رابطه با روش پرداخت از طریق بودجه

1.  پرداخت از طریق بودجه خطی در سطوح دو و سه، چه تاثیری بر رفتار موسسات در ارائه خدمات بستری 
)از لحاظ کیفیت و کمیت( داشته است؟

2.  پرداخت از طریق بودجه خطی در سطح یک، چه تاثیری بر رفتار موسسات در ارائه خدمات سرپایی )از 
لحاظ کیفیت و کمیت( داشته است؟

3.  آیا پرداخت از طریق بودجه خطی منجر به کنترل هزینه های موسسات در سطوح دو و سه شده است؟
4.  آیا پرداخت از طریق بودجه خطی منجر به کنترل هزینه های خدمات سرپایی در پایگاهها و مراکز بهداشتی 

درمانی شده است؟
5. کدامیک از روش های تخصیص بودجه در سطوح مختلف ارائه خدمت در ایران توصیه می شود؟

P4P 4-4-4 مطالعات انجام شده در روش پرداخت
جدول 5.4 مطالعات انجام شده در زمینه پرداخت های مبتنی بر عملکرد را نشان می دهد. ”دستورالعمل پرداخت 
مبتنی بر عملکرد کارکنان غیرپزشک شاغل در بیمارستانهای وابسته به دانشگاه/ دانشکده های علوم پزشکی و 
خدمات بهداشتی و درمانی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی" در سال 1393 منتشر شد که در آن پرداخت 
را تشریح  قبل می باشد  به روش  کارانه  و  کار  اضافه  که جایگزین  کارکنان  دریافتی غیرمستمر  بر عملکرد  مبتنی 
بر عملکرد  این طرح  اجرای  اثرات  بررسی  به  و  انجام شده اند  راستا  در همین  نیز  زیر  مطالعات   .)126( می کند 

کارکنان و رضایت آنان، نقاط قوت و ضعف این طرح پرداخته اند. 
از بین مطالعات وارد شده، 4 مطالعه به طور مستقیم به بررسی نقاط ضعف و قوت این روش پرداخته اند که سه مورد 
آن از طریق مصاحبه کیفی با مدیران و مسئولین اجرایی انجام شده است و یک مورد نیز به شیوه مصاحبه کیفی 
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با کارکنان کادر اداری و درمانی انجام شده است. 8 مطالعه به بررسی اثرات این روش بر عملکرد )مثبت یا منفی( 
ارائه کنندگان خدمت پرداخته اند. 5 مطالعه نیز رضایت پرسنل را از اجرای این طرح ارزیابی کرده اند. 

جدول 4-5 مطالعات انجام شده در رابطه با روش پرداخت مبتنی بر عملکرد

ف
عنوان مقاله/ پایان نامهردی

نویسنده اول/ سال انتشار
 هدف

مطالعه
/طراحی مطالعه
 موانع و چالش های موجود/ دلایل ایننقاط قوت یا ضعف روش پرداخت/حوزه تحقیق

چالش ها
 پیشنهادات
طرح/ مقاله

1

بررسی تاثیر پرداخت مبتنی بر 
عملکرد بر کارایی واحد آزمایشگاه 
مرکز آموزشی و درمانی امام رضا 

)ع( تبریز

جنتی/ 1393

P4P

پرداخت کارانه با روش مبتنی بر 
عملکرد تاثیر معناداری بر کارایی پرسنل 

آزمایشگاه نداشت. 
پرداخت مبتنی بر عملکر منجر به 

افزایش خطاهای آزمایشگاهی شده بود.

درصورتی که پرداختهای مبتنی بر 
عملکرد بدون توجه و امتیاز دادن به 
ابعاد کیفیت ارائه خدمات اجرا شود، 

می تواند به علت تمایل پرسنل به 
افزایش کمیت خدمات به منظور 

دریافتی بیشتر، کیفیت خدمات را زیر پا 
بگذارند و افت کیفیت و کارایی در ارائه 

خدمات مشاهده شود.

2

اجرای قانون ارتقاء بهره وری و طرح 
پرداخت مبتنی بر عملکرد و رضایت 

شغلی پرستاران

 سیدباقری/ 1396

P4P

500 پرستار از 17  مرکز 
درمانی دانشگاهی استان 

سیستان بلوچستان و 14 مرکز 
درمانی دانشگاهی استان 

کرمان

اجرای قوانین پرداخت مبتنی بر عملکرد 
و ارتقاء

بهره وری تأثیر معنی داری بر میزان 
رضایت شغلی پرستاران نداشته است.

3

بررسی نقاط ضعف طرح مبتنی بر 
عملکرد )دستورالعمل جدید طرح 
کارانه( در مراکز آموزشی درمانی 

منتخب شهر اصفهان 1393 - یك 
مطالعه کیفی

P4P

بررسی دیدگاه و دانش کارمندان 
سازمان تأمین اجتماعی راجع به 
روش های Casemix با استفاده 

از پرسشنامه

نقاط ضعف اجرای این طرح براساس نظر 
خبرگان تحت عناوین

 1. تدوین سیاست ها، 2. تاخیر در 
ابلاغ دستورالعمل و 3. بسترسازی و 

آماده کردن  زیرساخت ها شناسایی شد.

4

بررسی نقاط قوت طرح مبتنی بر 
عملکرد در مراکز آموزشی – درمانی 

منتخب شهر اصفهان در سال 
1393: یک مطالعه کیفی

توکلی/1394

P4P

مصاحبه کیفی با مدیران میانی 
و ارشد بیمارستان ها و ستاد 
مرکزی دانشگاه و برخی از 

اعضای هیئت علمی دانشگاه 
ها و مسئولین

بیمارستان های اصفهان

نقاط ضعف اجرای این طرح براساس نظر 
خبرگان تحت عناوین

1. تعریف و تدوین صحیح 
دستورالعمل ها، 2. بهبود و ارتقای سیستم 
نظارت، 3. ساماندهی نظام پرداخت کارانه 

شناسایی شد. 

5

رابطه شیوه های جبران خدمات 
با عملکرد شغلی در میان کارکنان 

پرستاری

تولیده/ 1395

P4P
پرسشنامهپرستاری

از نظر پرستاران این روش پرداخت 
)کارانه مبتنی بر عملکرد(  در مقایسه 
با سایر شیوه های جبران خدمت مانند 

سنوات تشویقی، امکان ادامه تحصیل و 
ترفیعات شغلی در رتیه آخر قرار دارد.

6

پرداخت کارانه مبتنی بر عملکرد در 
بیمارستان شهید هاشمی نژاد تهران

رئیسی/ 1389

P4P

پرسشنامه )250 نفر از 
کارکنان رسته اداری مالی، 

درمانی، پاراکلینیکی و 
خدمات(

1. افزایش رضایت کارکنان
2. افزایش علاقه مندی به کار

3. افزایش تعهد سازمانی
4. افزایش کمیت کار
5. افزایش کیفیت کار

7

 Identifying Executive
Challenges of Perfor-

 mance-Based Payment
from Medical and Educa-
tional Hospitals Admin-

 istrators’ Perspective
 and Offering Solutions in
(Isfahan (2018

Jabbari/2019

P4P

مصاحبه های نیمه 
ساختاریافته با 11 نفر از 

مدیران بیمارستانهای 
آموزشی در اصفهان

نقاط ضعف این روش:
-نقاط ضعف ذاتی برنامه پرداخت مبتنی 
بر پرداخت مانند اینکه این برنامه شرایط 

خاص بیمارستانهای مختلف را در نظر 
نگرفته است.

 -ضعف در آموزش و پشتیبانی آموزشی
-مشارکت ضعیف کارمندان دراجرای 

موفقیت آمیز برنامه 
-ضعف فناوری اطلاعات و ارتباطات
-نقص و ضعف در قوانین و مقررات

 -وضعیت مالی نامطلوب در بخش دولتی
-شرایط ویژه بیمارستان های دولتی

8

بررسی سیاستگذاری، تدوین و 
استقرار برنامه پرداخت مبتنی بر 
عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن 
در ایجاد تعادل پرداختی کارکنان 

بیمارستانی در ایران

طرح پژوهشی/ موسسه ملی 
تحقیقات سلامت

P4P:مطالعه ترکیبی
مطالعه کیفی و کمی

-بهبود مدیریت منابع مالی
 -افزایش بهره وری کارکنان  و تجهیزات 

و تسهیلات 
-ایجاد عدالت در پرداخت

- بهبود کیفیت خدمات 
- کم کردن مستقیم اثر رابطه استخدامی 

و سابقه 
-در نظر گرفتن کیفیت عملکرد کارکنان

-افزایش رضایتمندی کارکنان

-تمرکز شدید در سطح وزارت
-کمبود کارشناسان مرتبط با حوزه 

 -اثرات تضاد منافع در هر سه سطح 
)وزارت، دانشگاه و وزارت(

-فشارهای سیاسی و زمانی شدید
- توانایی مدیران داخلی دانشگاه ها و 

بیمارستان های تابعه، برای بهره گیری 
از مزایای آن کم است

-به تعویق افتادن پرداختی های 
کارکنان بزرگترین عامل تهدید کننده 

اهداف و اثرات برنامه است
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9

 Designing a Framework for
 “Iranian Pay for Performance”
 Program for Non-Medical
Workforce in Hospitals

Gray/ 2018

P4P تحلیل اسناد و پنل
متخصصین

در این مطالعه چارچوب کلی و 
امکان سنجی برنامه P4P در ایران 

بررسی شده است. تحلیل اسناد نشان 
داد که این چارچوب به برخی پیش نیازها 

و تعیین P4P افراد و بخشها نیاز دارد.

10

بررسی آگاهی و رضایتمندی 
پرستاران از پرداخت مبتنی بر 

عملکرد )طرح قاصدک( و رابطه آن 
با کیفیت مراقبت پرستاری

P4P
پرستاری

پرسشنامه )50 نفر از 
پرستاران شاغل در 

بیمارستان های تابعه دانشگاه 
علوم پزشکی بوشهر(

اجرای این طرح باعث افزایش کیفیت 
مراقبت پرستاری گردیده است

رضایتمندی متوسط پرستاران از این 
طرح گزارش شد

11

دیدگاه کارکنان بیمارستان های 
وابسته به دانشگاه علوم پزشکی 
شیراز در خصوص طرح مبتنی بر 

عملکرد در سال 1394

باستانی/ 1395

P4P
پرسشنامه محقق ساخته 

)424  نفر از کارکنان 
بیمارستان ع پ شیراز(

دیدگاه کارکنان )کیفیت زندگی کاری، 
امنیت شغلی، امنیت مالی، رضایت 

شغلی( در خصوص طرح پرداخت 
مبتنی بر عملکرد بالاتر از حد متوسط 

ارزیابی شد.

12

Pay for performance in hospi--
tal management: A case study

Haji Aghajani/ 2019

P4P

تحلیل توصیفی جنبه های 
 P4P مختلف روش پرداخت

و تجزیه و تحلیل مقایسه 
ای داده ها در مورد درآمد 
بخش های بیمارستان و 

میزان پرداخت به کارکنان و  
پنل متخصصین با 20 نفر از 

متخصصین و مدیران

تمایل به ارائه خدمات با کیفیت بالا،  
ارتباط بین بازپرداخت به کارکنان و 
موارد دیگرمانند عملکرد، رضایت 

بیمار، مشارکت تمام وقت در محل کار، 
عدالت در توزیع درآمد بین کارکنان در 

گروه های شغلی مختلف، از ویژگی 
های اصلی P4P بود

توجه به ابعادی که به منظور سنجش 
عملکرد مورد استفاده قرار می گیرند 
خیلی مهم است به طوری که بتواند 
منجر به افزایش کیفیت عملکرد در 

جهت اهداف نظام سلامت شود. 
در این سیستم وجود یک سیستم  

اندازه گیری دارای روایی و پایایی که 
پیامدهای مطلوب را تضمین کند لازم 

است. 

13

 A Cross-sectional Descriptive
 Study on Performance-based
 Payment and the Respective
 Satisfaction on Diagnosis,
 Therapeutic and Support-staffs
of Jahrom Hospitals, 2018

P4P 300 تکمیل پرسشنامه توسط
کارمند از  مراکز پزشکی جهرم

نتیجه نشان داد که میزان رضایت 
مندی 48.1% از شرکت کنندگان نسبت 

به اجرای این طرح در سطح پایین 
و بسیار پایین است و میزان رضایت 

25.8% از شرکت کنندگان بسیار زیاد و 
بسیار زیاد است

از دیدگاه کارکنان تشخیصی، درمانی و 
پشتیبانی عملکرد برنامه پرداخت مبتنی 

بر عملکرد کمتر از متوسط ارزیابی شد 
لذا ضروری است که سیاستگذاران 

باید برای بهبود روش های پرداخت و 
ارتقای انگیزه کارکنان بهداشتی برنامه 

ریزی کنند.

14

 the effect of implementing a
 performance-based payroll
system on employee satisfac-

 tion in a state hospital (a case
 study of Masih Daneshvari
(hospital
Rozbehani/ 2016 

P4P فرم رضایت سنجی از
پزشکان و کارمندان

این شیوه پرداخت منجر به افزایش 
رضایت پرسنل بیمارستان شد
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چالش ها
 پیشنهادات
طرح/ مقاله

15

آسیب شناسی طرح پرداخت مبتنی 
بر عملکرد کادر درمانی 

)مطالعه موردی بیمارستان امام 
حسین )ع( شاهرود(

کربلایی/ 1396
پایان نامه کارشناسی ارشد در 

رشته مدیریت دولتی دانشگاه آزاد 
اسلامی

P4P
مصاحبه با 10 نفر از کارکنان 

کادر اداری و 10 نفر از کادر 
درمانی

در فضای اداری آسیبهای ساختاری و 
در فضای درمانی آسیبهای زمینه ای 
بیشترین اولویت را به خود اختصاص 

داده بودند. 
آسیبهای ساختاری:

-شاخص نامناسب عملکرد واحدها و 
قانون ناعادلانه پرداختها

-روش ارزیابی ناعادلانه عملکرد 
کارکنان

-دشواری ارزیابی عملکرد واقع بینانه به 
دلیل درجه بندی غیرمنصفانه و ذهنی

-سنجش کمی خدمات و عدم توجه به 
کیفیت کار

آسیبهای زمینه ای: 
-ایجاد کوته نگری به دلیل تعقیب نتایج 
کوتاه مدت و آنی به جای تحقق اهداف
-عدم بهره وری صحیح سیستم درمانی
-عدم وجود فرهنگ ارزیابی بی غرض 

ارزیاب ها
-عدم آموزش های اولیه به کارکنان و 

مسئولین بخش ها و ارزیابها

16

طراحی مدل پرداخت مبتنی بر 
عملکرد در مراقبتهای بهداشتی 

و درمانی مراکز سلامت استان 
آذربایجان شرقی

ایزدی/ 1396

P4P

با مرور نظام مند و روش های 
 P4P کمی و کیفی مدل

طراحی و در مراکز سلامت 
اجرا شد. سپس با پرسشنامه 

رضایت سنجی و سایر داده ها 
مورد تحلیل قرار گرفت

منجر به بهبود عملکرد در مراکز 
بهداشتی درمانی شده بود

بیشترین میزان رضایت مربوط به 
ارتقای عملکرد کارکنان، بیشترین 

میزان نارضایتی مربوط به عدالت در 
پرداخت بود. در زمینه عملکرد پزشک 

تقریباً 15 درصد بهبودی در شاخص 
کنترل هموگلوبین گلیکولیزه و 29 

درصد بهبودی در شاخص کنترل چربی 
خون مشاهده

گردید. تقریباً 10 درصد بهبودی 
در میانگین نمره کل عملکرد مراکز 

سلامت مشاهده گردید.

17

 Effect of per case payment on
 performance indicators of a
military hospital’s wards
Zaboli / 2011 

P4P
پرسشنامه جهت بررسی 

پرداخت مبتنی بر عملکرد بر 
عملکرد و رضایت کارکنان

بعد از اجرای این روش پرداخت، 
عملکرد بخشها تقریباً در تمام بخشهای 

مورد مطالعه بهبود یافت و این بهبود 
از طریق افزایش نرخ اشغال تخت  در 

برخی از بخشها و کاهش طول مدت 
اقامت بیماران و افزایش چرخش تخت 

در بخشهای دیگر رخ داده است
میزان رضایتمندی کارکنان با استفاده از 

این طرح "خوب" ارزیابی شد

جدول 5.4 مطالعات انجام شده در راستای طرح مبتنی برعملکردِ کارکنان را نمایش می دهد. همانطور که گفته 
شد این پرداخت ها مبتنی بر عملکرد دریافتی غیرمستمر کارکنان هستند که جایگزین اضافه کار و کارانه به روش 
قبل شده اند. این پرداخت ها دریافتی اصلی کارکنان را که مبتنی بر حقوق ماهیانه است، تحت تاثیر قرار نمی دهد 
لذا اثراتی که ممکن است بر رفتار ارائه کننده خدمت بگذارد ممکن است تعدیل شود. اگرچه مطالعات متعددی در 
زمینه پرداخت های مبتنی بر عملکرد انجام شده است اما برخی  از سوالاتی که هنوز در خصوص این روش پرداخت 

پاسخ داده نشده است در کادر 3.4 مطرح شده است.

کادر 3.4 سوالات مطرح شده در رابطه با روش پرداخت مبتنی بر عملکرد

1. پرداخت مبتنی برعملکرد چه تاثیری بر عملکرد "پزشکان متخصص" خواهد داشت؟
2. پرداخت مبتنی برعملکرد چه تاثیری در کیفیت خدمات ارائه شده در بیمارستانها داشته است؟

3. چگونه می توان این روش پرداخت را بهبود بخشید؟
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4-4-5 مطالعات انجام شده در روش پرداخت کارانه
اگر چه دیدگاه نظری و شواهد تجربی به تأثیر روش کارانه در افزایش هزینه ها و تورم در بخش سلامت اشاره 
به  پرداخت  برای  توسعه  حال  در  کشورهای  در  را  کاربردها  گسترده ترین  از  یکی  سازوکار همچنان  این  میکنند، 
پزشکان و بیمارستان های بخش خصوصی، داراست )8(. جدول 6.4 نشان می دهد مطالعاتی که در این زمینه 

انجام شده اند و متن کامل آنان موجود است، بسیار محدود هستند. 
جدول 4-6 مطالعات انجام شده در رابطه با روش پرداخت به ازای خدمت

ف
عنوان مقاله/ پایان نامهردی

نویسنده اول/ سال انتشار
 هدف

مطالعه
/طراحی مطالعه
 موانع و چالش های موجود/ دلایل ایننقاط قوت یا ضعف روش پرداخت/حوزه تحقیق

چالش ها
 پیشنهادات
طرح/ مقاله

1

بررسی تاثیر طرح کارانه بر عملکرد 
پرستاران از دید پرستاران و مدیران/ 

عبادی/ 1383

پرسشنامه )255 پرستار و 52 کارانه
مدیر پرستاری(

اجرای طرح کارانه تاثیر قابل توجهی بر عملکرد 
پرستاران ندارد و در نگاه خوشبینانه فقط باعث 

ابقاء آنان در سازمان می شود

2

مقایسه رضایتمندی بیماران بستری در 
بیمارستان شهید بهشتی شهر یاسوج قبل 

و بعد از تغییر در شیوه پرداخت کارانه 
کارکنان/ 

نجفی/ 1389

پرسشنامهکارانه

پرداخت کارانه به کارکنان منجر به افزایش 
رضایت بیماران شده بود. بنابراین احتمالا 

این روش منجر به بهبود ارائه خدمات توسط 
کارکنان شده باشد

3

بررسی دیدگاه اعضای هیأت علمی 
بالینی دانشکده پزشکی دانشگاه علوم 

پزشکی اصفهان در خصوص اثرات 
طرح کارانه بر آموزش پزشکی در 

بیمارستانهای آموزشی/
 نعمت بخش/ 1385

کارانه

نتایج نشان داد که آگاهی اعضای هیأت علمی 
از مفاد طرح کارانه مناسب نیست. 

از دیدگاه بیش از 60 در صد پاسخ دهندگان، 
اجرای طرح کارانه موجب افزایش حضور 

استادان در فعالیت های آموزشی موظف نشده 
است. 

65 در صد افراد بر این دیدگاه تأکید داشتند 
که اجرای این طرح موجب افزایش فعالیت 

اساتید بالینی در آموزش کارآموزان، کارورزان و 
دستیاران نشده است. 

پس از گذشت سالها از اجرای این طرح، نتایج 
حاکی از آن است که طرح کارانه در ارتقای 

آموزش پزشکی ناموفق بوده است. هرچند از 
نظر تئوری یکی از اهداف عمده و اصلی طرح، 

ارتقای آموزش بوده است اما در عمل این تئوری، 
واقعیت نیافته است، لذا با بازنگری در طرح کارانه 

می توان در جهت ارتقای آموزش پزشکی گام 
مؤثری برداشت.

کادر 4-4 سوالاتی که در این زمینه وجود دارد را نشان می دهد.

کادر 4-4 سوالات مطرح شده در رابطه با روش پرداخت کارانه

1. تاثیر روش پرداخت کارانه بر ارائه خدمات در سطوح مختلف )یک تا سه( چگونه است؟
2. با چه رویکردی می توان هزینه  های این روش پرداخت را در سیستم سلامت کاهش داد؟

3.   چگونه می توان این روش پرداخت گذشته نگر را با سایر پرداخت های آینده نگر که هزینه های کمتری را به 
سیستم سلامت تحمیل می کنند، جایگزین کرد؟ الزامات و زمینه های آن چیست؟ چه پیامدهای مثبت یا 

منفی می تواند به دنبال داشته باشد؟

4-4-6 پزشک خانواده
با توجه به اهمیت مبحث پزشک خانواده در راستای دستیابی به پوشش همگانی سلامت، روش های پرداخت به 
این دسته از ارائه-کنندگان خدمات به طور مجزا بررسی شده است. جدول 7.4 نقاط ضعف، قوت و چالش های 
موجود در پرداخت به پزشکان خانواده را نشان می دهد. مطالعات متعددی با عناوین مختلف در این زمینه انجام 
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شده است. دو مطالعه به چالش های موجود در روش مبتنی بر عملکرد به پزشکان خانواده پرداخته است. یک 
مطالعه مناسب ترین روش پرداخت به پزشکان خانواده را "سرانه تعدیل شده" عنوان کرده است. در یک مطالعه نیز 
در اولویت بندی مدل های پرداخت بین سه روش سرانه، حقوق و کارانه، "مدل سرانه" به عنوان مدل برتر انتخاب 
گردیده است. در یک مطالعه به هیچ اجماع مشخصی درمورد روش های مناسب پرداخت به پزشکان خانواده دست 
نیافتند. یک مطالعه مروری نیز روش پرداختی که برای برنامه پزشک خانواده در ایران استفاده می شود را تشریح 
کرده است. بر اساس این مطالعه، روش پرداختی که برای برنامه پزشک خانواده در ایران استفاده می شود، یک 
روش پرداخت مختلط است که در آن به طور همزمان از حق سرانه، حقوق ثابت ماهانه، deductible، فرانشیز، 

پرداخت های مبتنی بر عملکرد و حتی جوایز )به عنوان پرداخت مشوق( استفاده می شود )جدول 7-4(. 
جدول 4-7 مطالعات انجام شده در رابطه با روش پرداخت به پزشک خانواده

ف
عنوان مقاله/ پایان نامهردی

/طراحی مطالعههدف مطالعهنویسنده اول/ سال انتشار
/حوزه تحقیق

1

تعیین مناسب ترین روش پرداخت به پزشکان خانواده و 
تأثیر آن بر رفتار ارائه دهندگان خدمت و بهای تمام شده، 

یك مطالعه کمی و کیفی
شریف/ 1397

)پایان نامه کارشناسی ارشد در رشته مدیریت مالی دانشگاه 
آزاد اسلامی(

مرور متون و مطالعه 
کیفی

بهای تمام شده خدمات پزشکی عمومی با نظام پرداخت کارانه ای در شهر 1.77 برابر بهای تمام شده آن در روستا با نظام 
پرداخت سرانه ای است. روش پرداخت به پزشك خانواده سرانه تعدیل شده با عملکرد به ازای فرد تحت پوشش پیشنهاد 

می شود

2

تاثیر نظام های پرداخت بر شاخص های عملکردی برنامه 
ی پزشك خانواده با استفاده از تکنیك تحلیل سلسله 

مراتبی
مجاهد/ 1393

در اولویت بندی مدل های پرداخت بین سه روش سرانه، حقوق و کارانه، مدل سرانه به عنوان مدل برتر انتخاب گردید.پانل خبرگان

3

Payment system of urban family physician 
programme in the Islamic Republic of Iran: is 
it appropriate?

Doshmangir  / 2018

در اولویت بندی مدل های پرداخت بین سه روش سرانه، حقوق و کارانه، مدل سرانه به عنوان مدل برتر انتخاب گردید.مطالعه کیفی 

3

Payment system of urban family physician 
programme in the Islamic Republic of Iran: is 
it appropriate?

Doshmangir  / 2018

مطالعه کیفی با 24 
پزشك خانواده و 5 

مدیر اجرایی

-برخی از شرکت کنندگان میزان سرانه پرداخت به پزشکان خانواده را کم و ناعادلانه ارزیابی کردند. 
-علاوه بر هزینه های مستقیم اجرای برنامه های خود، از قبیل محل زندگی، منابع انسانی، تجهیزات و مدیریت، پزشکان 
خانواده همچنین مسئول هزینه های دیگری هستند که در پرداختی به آنها لحاظ نشده است، مانند هزینه های متغیر محل 
درشهر، و همچنین هزینه های پنهان )به دلیل ماهیت پزشك خانواده( مانند پیگیری از طریق تماس تلفنی و یا سفر به 

منظور ملاقات.
-در این مطالعه به هیچ اجماع مشخصی درمورد روش های مناسب پرداخت به پزشکان خانواده دست نیافتند. برخی اظهار 
داشتند که پرداخت باید براساس سرانه انجام شود، در حالی که برخی دیگر معتقد بودند FFS و PFP روش های مناسبی هستند. 
برخی حقوق و پاداش را به عنوان مناسب ترین روش پرداخت به پزشکان خانواده ترجیح می دادند. برخی اظهار داشتند که 
حقوق ماهیانه، درآمد پزشکان و سایر اعضای تیم بهداشت را تضمین می کند. دیگران خاطر نشان کردند که داشتن سرانه 
اضافی برای برخی از کارهای خاص مانند تشخیص، درمان و نظارت بر بیماریهای هدف ضروری است. چندین مصاحبه شونده 
نیزاهمیت طراحی سیستم پرداخت را بر اساس روش های پرداخت مختلط، از جمله ترکیبی از روش های سرانه، FFS و پاداش 

مناسب دانستند.

4

The Experience of Risk-Adjusted Capitation 
Payment for Family Physicians in Iran: A 
Qualitative Study

Esmaeili/ 2014

مطالعه کیفی با 24 
پزشك خانواده و 5 

مدیر اجرایی

نتایج این مطالعه نشان داد که پرداخت سرانه تعدیل شده با ریسك می تواند تغییرات مختلفی را در ارائه PHC ایجاد کند.
تم ها و زیرتم های استخراج شده:

ارائه خدمت: محیط بهتر برای ارتقا مهارت های بالینی، پاسخگویی پزشك و روابط نزدیکتر بابیماران، آموزش و ارتقای سلامت
 ساختار نهادی: همکاری و هماهنگی،  ابتکارات کار تیمی

تأمین مالی: تضمین درآمد، کاهش هزینه
 رفتار مردم: اعتماد بیمار به پزشك،  مشارکت اجتماعی

چالش های پیش رو: مراجعه مستقیم به متخصصان، خواسته های غیر ضروری
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ف
عنوان مقاله/ پایان نامهردی

/طراحی مطالعههدف مطالعهنویسنده اول/ سال انتشار
/حوزه تحقیق

5
Pay-for-performance challenges in family 
physician program

Gharibi/ 2020

17 مصاحبه  فردی 
و گروهی با پزشکان 

خانواده

این مطالعه 7 تم، 14 ساب تم و 46 آیتم مربوط به چالش های موجود در اجرای سیستم P4P را در برنامه برنامه پزشك 
خانواده را شناسایی کرد.

1. حجم کار: 1.1. بار سنگین پزشکان خانواده: - گستردگی وظایف، - تعداد زیاد افراد تحت پوشش
 2.آموزش: 1.2. فقدان مهارت مدیریت در پزشکان خانواده: - کمبود دانش و مهارت مربوط به رهبری، -  کمبود دانش و 
مهارت مربوط به کیفیت، - کمبود دانش و مهارت مربوط به کار گروهی،  2.2. کمبود دانش و مهارت مربوط به پزشکی 
اجتماعی و پیشگیرانه در پزشکان خانواده: - دانشجویان پزشکی از دوره های بهداشت عمومی غافل می-شوند، - عدم 
آموزش های تازه واردین و ضمن خدمت، - ضعف پزشکان خانواده، به ویژه در امور ارتقاء و پیشگیری، - فعالیت پزشك در 

تیم پزشك خانواده محدود به روش درمانی مرسوم است، - ضعف نگرش پزشکان خانواده
   3. پرورش برنامه: 1.3. عدم آگاهی مردم در مورد ماهیت و اهمیت پزشکان خانواده: - آموزش ضعیف توسط وزارت بهداشت 
و رسانه ها در مورد برنامه پزشك خانواده، - عدم پیروی عموم از سیستم ارجاع، - اعتماد عمومی کم به تخصص و توانایی 
پزشکان خانواده، - استفاده از پزشکانی که تجربه کمی به عنوان پزشك خانواده دارند، 2.3. دست کم گرفتن جایگاه و 
اهمیت پزشکان در میان خود پزشکان خانواده: - کم اهمیت گرفتن پزشکان خانواده نسبت به سایر تخصص های بالینی، 
-در بین پزشکان خانواده مشاهده میشود که این شغل موقتی است که آنها این شغل را به زودی ترك خواهند کرد. 3.3. 
ضعف در همکاری درون/خارج با تیم پزشك خانواده، - همکاری ضعیف موسسات خارج از بخش بهداشت با تیم پزشك 

خانواده، - عدم بازخورد در رابطه با بیماران ارجاع شده توسط متخصصان به پزشکان خانواده
4. پرداخت: 1.4. بودجه کم PHC: - بودجه PHC پایین مربوط به خدمات بیمارستان، - دستمزد پایین برای پزشکان خانواده 
نسبت به متخصصین، 2.4. فقدان زیرساخت مناسب برای پایه گذاری P4P: -زیرساخت ناکافی برای سیستم پرداخت مبتنی 
بر عملکرد، - نظرات بالینی و درمانی مدیران متولی پرداخت به پزشکان خانواده، - فرد محور بودن پرداخت ها، - عدم 

رقابت در بین پزشکان خانواده
5. ارزیابی و نظارت: 1.5. کمبود معیار و ابزار علمی برای ارزیابی کیفی برنامه: - نداشتن معیارهای مناسب و ابزار ارزیابی 
حتی برای برنامه های نظارتی معمول، - عدم توجه به شرایط محیط های مختلف کاری هنگام نظارت، - عدم توجه به 
تعدد عملکردها و نتایج در ارزیابی ها، 2.5. فقدان سازوکار کاملًا مشخص برای ارزیابی: - دولتی بودن سیستم نظارت و 

PHC ارزیابی و فقدان نهاد مستقل برای این کار، - عدم وجود سیستم اعتباربخشی مناسب در زمینه
- نادیده گرفتن اشتباهات پزشك به دلیل کمبود پزشك، - عدم سازماندهی و نظم در نظارت و ارزیابی.  3.5. فقدان ارزیابان 

مناسب: - کمبود ارزیاب آموزش دیده و باتجربه، - برخورد نامناسب با ارزیاب ها توسط پزشکان خانواده و تیم های آنها
6. مدیریت اطلاعات: 1.6. زیرساخت ضعیف اطلاعات: - ضعف در زیرساخت های نرم افزاری و سخت افزاری، - نداشتن 
پرونده سلامتی مناسب، خصوصاً به صورت الکترونیکی، 2.6. مدیریت سیستمیك ضعیف چرخه تولید وجریان اطلاعات: 
- مدیریت ضعیف در چرخه جمع آوری و تجزیه و تحلیل داده ها و همچنین تولید و جریان اطلاعات، - پر کردن ضعیف 
و ناقص پرونده های موجود توسط پزشکان، - نداشتن پایگاه داده مناسب مربوط به مراکز بهداشتی و عملکرد آنها، - عدم 
تبادل اطلاعات مناسب بین نهادها و سطوح مختلف در ارائه خدمات، - نادیده گرفتن تأیید اسناد و گزارش های ارائه شده 
توسط پزشکان خانواده، - عدم مطابقت داده ها و اطلاعات ایجاد شده در سیستم با نیازهای واقعی. 3.6. اختیار ناکافی 
پزشکان خانواده:- اختیارات ناکافی پزشکان خانواده برای برقراری روابط درون بخشی / برون بخشی، - عدم قدرت نظارت 
یا اصلاح اعضای  انتخاب  ناکافی پزشکان در  اختیارات  اجتماعی، -  بهداشتی و مددکاران  تیم  بر  کافی پزشکان خانواده 

تیم سلامت
7. سطح اختیارات: 1.7. اختیارات ناکافی پزشکان خانواده: - اختیارات ناکافی پزشکان خانواده برای برقراری روابط درون 
بخشی / برون بخشی، - عدم قدرت کافی پزشکان خانواده برای نظارت بر تیم بهداشتی و مددکاران اجتماعی، - اختیارات 

ناکافی پزشکان در انتخاب یا اصلاح اعضای تیم سلامت

6
Performance payment challenges for family 
physician program

Delgoshaei/ 2020

32 مصاحبه 
نیمه-ساختاریافته 
با پزشکان خانواده 
که حداقل 5 سال 

تجربه برنامه پزشك 
خانواده داشتند. 

چالش های موجود بر سر راه اجرای P4P به پزشکان خانواده:
1. حجم کار پزشکان خانواده: - گستردگی وظایف، - تعداد زیاد افراد تحت پوشش

2. آموزش هایی که به پزشکان خانواده ارائه می شود:1.2. فقدان مهارت های مدیریتی در پزشکان خانواده، 2.2. فقدان علوم 
و مهارتهای مرتبط با پیشگیری و پزشکی اجتماعی

3. برنامه پرورش  پزشك خانواده: 1.3. عدم آگاهی مردم در مورد ماهیت و اهمیت پزشکان خانواده، 2.3. دست کم گرفتن 
جایگاه و اهمیت پزشکان خانواده توسط خود آنها، 3.3. همکاری ضعیف درون/ خارج  با تیم پزشك خانواده

4. مکانیسم پرداخت به پزشکان خانواده: 1.4. بودجه کم PHC، 2.4. فقدان مکانیسم مناسب برای ایجاد سیستم پرداخت 
مبتنی بر عملکرد

5. مکانیسم های ارزیابی و پایش : 1.5. فقدان معیارها و ابزارهای علمی برای ارزیابی کیفی برنامه، 2.5. عدم وجود سازوکار 
کاملًا مشخص برای ارزیابی

ارزیابان مناسب، 2.6. زیرساخت ضعیف اطلاعات، 3.6. مدیریت ضعیف چرخه تولید و  6. مدیریت اطلاعات:1.6. فقدان 
جریان اطلاعات در سیستم

7. سطح اختیارات پزشکان خانواده: اختیار ناکافی پزشکان خانواده

7
Mixed Payment Method, the Experience of 
a New Payment Method for Health Service 
Providers in Family Physician Program in Iran
 Sarikhani/ 2013

یك مطالعه مروری

روش پرداختی که برای برنامه پزشك خانواده در ایران استفاده می شود، یك روش پرداخت مختلط است که در آن به طور 
همزمان از حق سرانه، حقوق ثابت ماهانه، deductible، فرانشیز، پرداخت های مبتنی بر عملکرد و حتی جوایز )به عنوان 
پرداخت مشوق( استفاده می شود. روش پرداخت مختلط امکان استفاده از مزایای هر روش پرداخت و به حداقل رساندن 

معایب آنها را دارد. همچنین خطر مواجه شدن با معایب تمام مکانیزم های پرداخت را دارد

8
A Systematic Review of the Effect of 
Payment Mechanisms on Family Physicians 
Service Provision and Referral Rate Behavior
Gholi Vahidi/ 2013

یك مطالعه مروری 
منظم

پرداخت به ازای خدمات )FFS( میزان نرخ ارجاع را کاهش می دهد زیرا پزشکان تمایل دارند با ارائه خدمات بیشتر درآمدشان 
را افزایش دهند. در پرداخت سرانه به دلیل محدودیت های بودجه، تعداد خدمات ارائه شده )ویزیت سرپایی و بستری( کاهش 

می یابد و  نرخ ارجاع به بیمارستان ها و متخصصان افزایش می یابد

سوالات دیگری که در روش پرداخت به پزشکان خانواده پاسخ داده نشده است در کادر 4-5 نمایش داده شده 
است.
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کادر 4-5 سوالات مطرح شده در رابطه با پرداخت به پزشکان خانواده

1. رضایت پزشکان خانواده از پرداختهای صورت گرفته به آنان چقدر است؟
2. آیا این روش پرداخت منجر به ارائه خدمات با کیفیت و کمیت مناسب شده است؟

3. آیا این روش پرداخت توانسته منجر به جذب و یا ابقای پزشکان در محل خدمت خود شود؟
4. آیا این روش منجر به کنترل هزینه های بخش سلامت شده است؟

5. سطح آگاهی و رضایت مردم نسبت به این برنامه چگونه است؟

4-5 مقایسه روش های مختلف
با مقایسه روش های مختلف پرداخت به جای ارزیابی هر مطالعه به طور جداگانه، نقاط ضعف و قوت آنان را بهتر 
می توان نشان داد. جدول 4-8 مطالعاتی را نمایش می دهد که به مقایسه روش های مختلف پرداخته اند.  در دو 
مطالعه مروری نظام های پرداخت در ایران بررسی شده اند. و سه مطالعه نیز به بررسی روش های مختلف پرداخت 

بر عملکرد ارائه کنندگان پرداخته اند. 
جدول 4-8 مقایسه روش های مختلف پرداخت

ف
نتایج/ پیشنهاداتطراحی مطالعه/ نمونههدف مطالعهعنوان / نویسنده / سالردی

1

ارزیابی مقایسه ای روش های پرداخت کارانه و سرانه 
در هزینه خدمات بیمه ای خانوار: چهارچوب نظری 

و کاربرد
کاظمیان/ 1395

مقایسه ای روش های پرداخت 
کارانه و سرانه

داده های ثبتی سازمان بیمه 
سلامت ایران

در روش سرانه، متوسط هزینه خدمات بیمه ای خانوار برای مجموع خدمات سرپایی و 
بستری در 22 استان کشور نسبت به روش پرداخت کارانه کمتر می باشد.

2

عدالت در نظام سلامت:
مروری بر نظام دریافت و پرداخت در خدمات سلامت 

در ایران
حاجی محمودی/ 1392

یك مطالعه مروری به منظور 
مقایسه روش های مختلف 

پرداخت

3

بررسی تأثیر روش پرداخت بر عملکرد پزشکان جراحی 
عمومی در بیمارستانهای دولتی، خصوصی و تأمین 

اجتماعی در تهران
کیا/ 1395

بررسی تأثیر روش پرداختهای 
مختلف  بر عملکرد پزشکان 

جراحی عمومی 

بین روش پرداخت و عملکرد پزشکان جراحی از نظر تعداد جراحی، تعداد ویزیت و درآمد 
رابطه آماری معنی دار مشاهده نشد

4

نقشه تحول نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران
تا افق 1404، نقشه جامع علمی نظام پرداخت و 

تعرفه/
اکبری ساری

مرور متون و پانل 
متخصصین

5
Dental service mix alterations following 
payment method change
Emrani/ 2019

مقایسه روش های پرداخت 
کارانه و حقوق در خدمات 

دندانپزشکی

توصیفی  مطالعه  این  در 
که  دنداپزشك   12 عملکرد 
 FFS و  حقوق  روش  دو  با 
صورت  پرداخت  آنها  به 
دوره  یك  در  میگرفت، 
قرار  بررسی  مورد  یکساله 

گرفت.

به FFS، خدمات دندانپزشکی پیشگیرانه  از حقوق و دستمزد  با مقایسه روش پرداخت   .1
تشخیصی،  رادیوگرافی  )ویزیت،  درمان  بدون  اقدامات  و   )scaling ساده،  های  )ترمیم 
 )RCT، extraction، crown( تهاجمی  های  درمان  شامل  اقدامات  و  کاهش  ارجاعات( 

و اقدامات شامل پروسیجرهای بسیار تهاجمی )جراحی( افزایش داشت.
 FFS 2. کل فعالیت های دندانپزشك از 1209 در گروه حقوق و دستمزد به 1534 در گروه

افزایش یافت.
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4-6  چالش های موجود در نظام پرداخت ایران و ارائه پیشنهاد برای سطوح مختلف 
ارائه خدمت

موانع و چالش های متعددی در ساختار نظام پرداخت ایران وجود دارد. یک مطالعه چالش های موجود در نظام 
پرداخت ایران را بررسی کرده است. در این مطالعه که به روش کیفی انجام شده است، چالش های موجود را در 
چهار گروه چالش های سیاستی، هزینه ای، نظارتی و عملیاتی دسته بندی و برای هر دسته نیز راهکارهایی ارائه 
به سمت سیستم های  این مطالعه شامل حرکت  ارائه شده در  راه حل های  از  کرده است )جدول 9.4(. برخی 
پرداخت ترکیبی، حرکت به سمت سیستم های پرداخت آینده نگر، تعرفه های واقعی و قیمت گذاری دقیق خدمات، 
و  سازی  فرهنگ  و  بیماران  آموزش  پرداخت،  های  سیستم  بهبود  در  آنها  مشارکت  تشویق  و  پزشکان  آموزش 
نظارت قوی می باشد. نکات مطرح شده نکات مهمی هستند که توجه به آنها می تواند در ارتقای نظام پرداخت 

کشور کمک کننده باشد. 
یک مطالعه نیز به ارائه پیشنهادِ روش پرداخت در سطوح مختلف ارائه خدمت پرداخته است. در این مطالعه ی 
کیفی بیان شده است که برای سطوح مختلف خدمت باید روش های پرداخت متفاوتی وجود داشته باشد به طوری 
که در سطح اول ارائه خدمات روش سرانه،  در سطوح دوم و سوم ترکیبی از روش های DRG و پرداخت به ازای 

عملکرد بویژه برای بیماران بستری و برای خدمات سرپایی نیز روش FFS پیشنهاد شده است )جدول 9-4(. 
جدول 4-9 چالش ها و پیشنهادات برای نظام پرداخت ایران

ف
پیشنهاداتنتایج مطالعهطراحیهدف مطالعهعنوانردی

1

Towards Reforming Health 
Provider Payment Methods: 
Evidence from Iran

Babashahy/ 2017

پیشنهاد  روش پرداخت 
در ایران

مطالعه کیفی با 15 نفر 
از مدیران کلیدی سیستم 

سلامت

در سطح اول ارائه خدمات روش سرانه پیشنهاد می شود
و   DRG روش های  از  ترکیبی  سوم  و  دوم  سطوح  در 
بستری  بیماران  برای  بویژه  عملکرد  ازای  به  پرداخت 

استفاده شود. 
برای خدمات سرپایی روش FFS پیشنهاد شده است.

2

Challenges of Payment 
Methods in the Iranian 
Health System and Solutions: 
A Qualitative Study/

Barouni/2020

چالش های موجود در 
نظام پرداخت ایران

20 مطالعه کیفی نیمه 
ساختار یافته با مدیران 
عملیاتی، میانی و عالی.

چالش های موجود نظام پرداخت در ایران شامل: 
تولیت  در  موفقیت  عدم   - چالش های سیاستی: 

نظام سلامت، - تضاد منافع
- تعرفه های غیرواقعی، - فقدان گایدلاین، - فقدان 
سازگاری بین سیستم های  پرداخت مختلف، - فقدان 

ارتباط مناسب بین مدیران
های  هزینه  تحمیل   - هزینه ای:  چالش های 
به  زیاد  های  هزینه  -تحمیل  بیمار،  به  غیرضروری 
شرکت های بیمه، -تأخیر در پرداخت مطالبات و عدم 
رضایت ارائه دهندگان، -افزایش هزینه های سیستم 

سلامت
مکانیسم  و  نظارت  عدم   - نظارتی:  چالش های 

مجازات مناسب، -نارضایتی افراد
خدمات  -تحمیل  عملیاتی:  چالش های 
خدمات،  کیفیت  -کاهش  بیمار،  به  غیرضروری 

-دسترسی محدود برخی از بیماران به خدمات

فعلی  پرداخت  های  سیستم  مشکل  حل  راه های 
بیمارستان های ایران:

راه حل های نظارتی: -تفکیك تولیت نظام سلامت، 
-تحقق خریدهای استراتژیك

سمت  به  -حرکت  ساختاری:  راه حل های 
سمت  به  -حرکت  ترکیبی،  پرداخت  سیستم های 
سیستم های پرداخت آینده نگر، -در نظر گرفتن اقدامات 

و شاخص های منطقه  ای
قیمت  و  واقعی  -تعرفه های  راه حل های هزینه ای: 
حسابداری  سیستم  -استقرار  خدمات،  دقیق  گذاری 

مبتنی بر هزینه
بومی سازی  و  -توسعه  کیفیت:  بهبود  راه حل های 
دستورالعمل های بالینی -در نظر گرفتن پیامدهای بیمار 

در سیستم پرداخت
راه حل های ارائه دهندگان و دریافت کنندگان 
خدمات: -آموزش پزشکان و تشویق مشارکت آنها در 
بهبود سیستم های پرداخت، -آموزش بیماران و فرهنگ 

سازی
راه حل نظارت و ارزیابی: -نظارت قوی بر اساس 

رهنمودهای بالینی

در کادر 4-6 پیشنهاداتی در جهت کاهش شکافهای دانشی موجود در زمینه موانع و چالش های نظام پرداخت ایران 
ارائه شده است.
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کادر 4-6 پیشنهادات مطرح شده به منظور شناسایی موانع و چالش های سیستم های پرداخت در ایران

تعداد مطالعات انجام شده برای شناسایی موانع و چالش های سیستم های پرداخت، مطالعات محدودی است 
از  و  پرداخت  مختلف  سطوح  در  کیفی،  و  کمی  متدهای  با  بیشتری  بررسی  و  تحقیق  باید  زمینه  این  در  و 

دیدگاه های مختلف )ارائه کنندگان خدمات سلامت، بیماران، بیمه ها و...( انجام پذیرد. 

4-7  شناسایی شکافهای دانشی در حوزه نظام پرداخت 
برای شناسایی شکافهای دانش به طور کلی به دو موضوع پرداخته شد؛ اول اینکه آیا در حوزه تحت بررسی مطالعه ای 
انجام شده است؟ و دوم اینکه درصورت موجود بودن مطالعه در حوزه مورد نظر، آیا مطالعات انجام شده با نیازهای 
کشور هم راستا هستند و توانسته اند نیازهای کشور را در این زمینه برطرف کنند؟ جدول 4-1 برای پاسخ به سوال اول 
و جداول 4-2 تا 4-9 برای پاسخ به سوال دوم طراحی شدند. جمع بندی مطالب فوق در جدول 4-10 نمایش داده شده 

است که در یک نگاه کلی شکافهای دانشی موجود را درسطوح مختلف ارائه خدمت نشان داده می دهد. 

جدول 4-10 شکاف های دانشی موجود در حوزه نظام پرداخت ایران

سطوح 
ارائه 
خدمت

چالش های موجودروش پرداخت

سه
 و 

 دو
طح

س

سه
وس

م

ری
ست

ب
بودجه خطی

1.  پرداخت از طریق بودجه خطی در سطوح دو و سه، چه تاثیری بر رفتار موسسات در ارائه خدمات بستری )از لحاظ کیفیت و کمیت( داشته است؟
2.  پرداخت از طریق بودجه خطی در سطح یك، چه تاثیری بر رفتار موسسات در ارائه خدمات سرپایی )از لحاظ کیفیت و کمیت( داشته است؟

3. آیا پرداخت از طریق بودجه خطی منجر به کنترل هزینه های موسسات در سطوح دو و سه شده است؟
4. اجرای این روش چه تاثیری بر کنترل هزینه های سازمان دارد؟

5. این روش چه اثرات مثبت و منفی بر عملکرد سازمان دارد؟

پرداخت به ازای 
خدمت

1. تاثیر پرداخت کارانه بر کیفیت ارائه خدمات در سطوح مختلف )یك تا سه( چگونه است؟
2. با چه رویکردی می توان هزینه های این روش پرداخت را در سیستم سلامت کاهش داد؟

3.   چگونه می توان این روش پرداخت گذشته نگر را با سایر پرداخت های آینده نگر که هزینه های کمتری را به سیستم سلامت تحمیل می کنند، 
جایگزین کرد؟ الزامات و زمینه های آن چیست؟ چه پیامدهای مثبت یا منفی می تواند به دنبال داشته باشد؟ 

پرداخت موردی برای 
90 عمل شایع

1. اجرای پرداخت به شیوه گلوبال چه تاثیر منفی یا مثبتی بر رفتار ارائه کننده خدمت )در کیفیت و کمیت خدمات( داشته است؟
2. اثرات این روش پرداخت بر بیمه ها چگونه است؟ 

3.  علاوه بر تفاوتهای مربوط به تعرفه های مصوب با قیمت های واقعی، چه مشکلات و موانع دیگری برای اجرای این روش پرداخت وجود دارد؟
4.  چگونه می توان اشکالات و محدودیت های این روش پرداخت را برطرف کرد و آن را بهبود بخشید؟

DRG
آیا نظام پرداخت گلوبال توانسته به خوبی جایگزین این روش شود؟  .1

الزامات اجرای این روش پرداخت در ایران چیست؟  .2
نقاط قوت و ضعف و فرصت ها و تهدید های مرتبط با این نظام پرداخت در ایران چیست؟  .3

پرداخت روزانه 
)هتلینگ(

** مطالعه ای در این زمینه  یافت نشد.
1. این روش پرداخت چه پیامدهایی را برای سازمان می تواند داشته باشد؟

2. نقاط ضعف و قوت این روش پرداخت کدام است؟
3. این روش چگونه رفتار ارائه کننده خدمت را تغییر می دهد؟
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سطوح 
ارائه 
خدمت

چالش های موجودروش پرداخت

سه
 و 

 دو
طح

س

فرد

یی
رپا

س

پرداخت به ازای 
خدمت

پرداخت موردی به 
ازای هر ویزیت

** مطالعه ای در این زمینه  یافت نشد.
1. رضایت ارائه کنندگان خدمت از این روش پرداخت چقدر است؟

2. تاثیر این روش بر کیفیت عملکرد ارائه کننده خدمت چگونه است؟

سه(
وس

ر م
ع د

وزی
بازت

ی  )
ستر

ب

حقوق )اعضای هیات 
علمی( + کارانه 
برمبنای سیستم 

پلکانی معکوس توسط 
پزشك

1. این روش پرداخت چه تاثیری بر ارائه خدمات باکیفیت دارد؟
2. این روش پرداخت چه تاثیری بر  کنترل هزینه ها دارد؟

حقوق و کارانه )سایر 
پرسنل( بر مبنای 

روش پرداخت مبتنی 
بر عملکرد 

1. آیا روش پرداخت حقوق می تواند انگیزه کارکنان را برای ارائه خدمات باکیفیت بهبود بخشد؟
2. پرداخت مبتنی برعملکرد چه تاثیری بر عملکرد "پزشکان متخصص" خواهد داشت؟

3. پرداخت مبتنی بر عملکرد چه تاثیری بر کیفیت خدمات ارائه شده در بیمارستان ها داشته است؟
4. چگونه می توان روش پرداخت مبتنی بر عملکرد فعلی را که در بیمارستان ها اجرا می شود، بهبود بخشید و نواقص آن را برطرف کرد؟

5. اجرای روش پرداخت مبتنی بر عملکرد در بیمارستان ها چه تاثیری بر هزینه های نظام سلامت در بیمارستان ها داشته است؟

ك
ح ی

سط

نی
رما

ی د
اشت

هد
ز ب

راک
و م

اه 
ایگ

پ

یی
رپا

س

بودجه خطی

حقوق برای کارکنان 
** مطالعه ای در این زمینه  یافت نشد.رسمی و پیمانی

ك
ح ی

سط

اده
انو

ك خ
زش

ه پ
رنام

ب

یی
رپا

س

سرانه در روستاها و 
شهرهای 20 هزار نفر

1. رضایت پزشکان خانواده از پرداختهای صورت گرفته به آنان چقدر است؟
2. آیا این روش پرداخت منجر به ارائه خدمات با کیفیت و کمیت مناسب شده است؟

3. آیا این روش پرداخت توانسته منجر به جذب و یا ابقای پزشکان در محل خدمت خود شود؟
4. آیا این روش منجر به کنترل هزینه های بخش سلامت شده است؟

پرداخت موردی به 
ازای هر ویزیت برای 

ویزیت غیرمعمول
پرداخت به ازای 

خدمت برای برخی از 
خدمات

انه
ه گ

ح س
طو

س

یی
رپا

ی س
دها

واح

یی
رپا

پرداخت به ازای س
خدمت

ك
ح ی

سط

صی
صو

ش خ
بخ

یی
رپا

س

پرداخت به ازای 
خدمت

پرداخت موردی به 
** مطالعه ای در این زمینه  یافت نشد.ازای هر ویزیت

سه
 و 

 دو
طح

س

صی
صو

ش خ
بخ

ری
ست

ب

پرداخت به ازای 
خدمت

پرداخت روزانه 
** مطالعه ای در این زمینه  یافت نشد.)هتلینگ(

چالش های کلی

محتوای کلی اکثر مقالات وارد شده در راستای بررسی اثرات روش های مختلف پرداخت بر رفتار ارائه کننده خدمت  نیست
تعداد مطالعاتی که به بررسی و پیشنهاد بهترین روش های پرداخت به "تفکیك سطوح مختلف ارائه خدمت" و به تفکیك "فرد و موسسه" در ایران پرداخته باشند، بسیار 

محدود هستند.
تعداد مطالعات انجام شده برای شناسایی موانع و چالش های سیستمهای پرداخت، مطالعات محدودی است و در این زمینه باید تحقیق و بررسی بیشتری با متدهای کمی و 

کیفی، در سطوح مختلف پرداخت و از دیدگاه های مختلف )ارائه کنندگان خدمات سلامت، بیماران، بیمه ها و...( انجام پذیرد. 
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همانطور که از این جدول به خوبی مشاهده می شود تمرکز مطالعات مختلف بر روی موضوعات و عناوین خاص 
است و در برخی از حوزه ها مطالعه ای انجام نشده است. همچنین در حوزه هایی که به نظر می رسد تعداد مطالعه 

کافی وجود دارد، عناوین و محتوای آن مطالعات پاسخگوی نیازهای علمی کشور نمی باشد. 

مقایسه  و  سلامت  همگانی  پوشش  به  دستیابی  در  پرداخت  نظام های  4-8  نقش 
نظام های پرداخت در کشورهای مختلف

و  موجود  منابع  و  اقتصادی  اجتماعی،  فرهنگی،  شرایط  به  توجه  با  کشور  هر  در  همگانی  پوشش  به  دستیابی 
زیرساخت های توسعه یافتگی، متفاوت است )127( اما آنچه مسلم است کنترل هزینه ها با استفاده از نظام های 
پرداخت مناسب تاثیر مهمی در دستیابی به این هدف دارد به طور مثال در آغاز پوشش همگانی تایلند یکی از آیتم 
های مهمی که به آن پرداخته شده است کنترل هزینه ها از طریق نظام پرداخت مناسب است )128(. کشورهایی 
نظیر مالزی، تایلند، شیلی، کاستاریکا، کوبا و سوئد در زمینه دستیابی به پوشش همگانی سلامت بسیار موفق 
عمل کرده اند )128(.  استفاده از تجارب این کشورها و مقایسه نظام های پرداخت آنان می تواند اهمیت و نقش 
این سیستم ها را در دستیابی به پوشش همگانی روشن تر سازد. در جدول 4-11 به مقایسه نظام های پرداخت در 

کشورهای مختلف پرداخته شده است.  
جدول 4-11 روش های پرداخت در کشورهای مختلف

ف
پیشنهاد برای ایرانروش های پرداخت به ارائه کنندگان در کشورهای تحت بررسیعنوان مقاله/ پایان نامهردی

ارزیابی شیوه های تأمین مالی و نظام 1
پرداخت به ارائه کنندگان خدمات 

سلامت در کشورهای منتخب؛ ارائه 
الگو برای ایران

کریمی/ 1387

پرداخت به پرداخت به بخش بهداشتکشورها
بیمارستانها

پرداخت به 
پزشکان

پرداخت  این مطالعه  پیشنهادی در  الگوی  براساس 
است  کارانه  و  سرانه  ترکیب  به صورت  اول  سطح 
و در سایر سطوح براساس کارانه صورت می-پذیرد. 
بیمه های خصوصی فرانشیز و خدمات غیربیمه ای 
را پوشش می دهد. سهم دولت توسط صندوق ویژه 
بخش دولتی به سازمان های بیمه گر توسط وزارت 
براساس سطح عملکرد، هزینه و کیفیت  بهداشت، 
خدمات پرداخت می شود. پرداخت به واحدهای ارائه 
اجتماعی،  تأمین  سازمان  به  وابسته  خدمت  کننده 
نیروهای مسلح، بانك ها و خیریه به صورت بودجه 

عملیاتی انجام می شود. 

کارانه/ ترکیب بودجه و حقوقاسترالیا
کارانه / حقوقموردی

کارانه و مقدار سرانه / کارانه / پرداخت فوق العادهانگلیس
سرانهثابت

کارانه و مقدار سرانهکانادا
کارانهثابت

کارانه و سرانهکارانهسرانهدانمارک

کارانهبودجه / حقوقحقوقفرانسه

کارانهکارانه / ترکیبیسرانه / حقوقآلمان

کارانه / سرانهکارانهبودجه و حقوقهلند

کارانهکارانهحقوقژاپن

کارانهکارانه/ DRGبودجهنروژ

بودجه / سرانه سرانهسوئد
حقوق / سرانه/ حقوق

کارانهکارانهسرانه / بودجهترکیه

کارانه DRG و سرانه / کارانهامریکا
کارانهحقوق
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ف
 پیشنهاد برایروش های پرداخت به ارائه کنندگان در کشورهای تحت بررسیعنوان مقاله/ پایان نامهردی

ایران

رو شهای پرداخت حق الزحمه2
پزشکان عمومی در دنیا:

مروری ساختار یافته بر مستندات 
بین-المللی

مولوی/ 1391

مراکز درمانی خصوصیمراکز درمانی دولتیمراقبتهای اولیهکشورها

استرالیا
75- 80% توسط پرداخت ترکیبی )عمدتا کارانه، 
10% از درآمد از سرانه و پرداخت های مربوط به 

ایمن سازی است(

پرداخت ترکیبی )حقوق برای بهبود 
بیماران عمومی و کارانه برای بیماران 

خصوصی در بیمارستان عمومی(
کارانه و حقوق

90% توسط حقوق و 10% توسط 60% کارانه و 40% توسط کارانه و سرانهاتریش
کارانه 

90% توسط کارانه و 10% توسط 
حقوق

کارانهکارانهکارانه بلژیک

اکثریت توسط کارانه -عمدتا کارانه، برخی روش های پرداخت جایگزینکانادا

پرداخت ترکیبی )63% درآمد از کارانه، 28% دانمارک
-حقوقاز سرانه(

انگلستان

86% توسط پرداخت ترکیبی )سرانه، کمك 
هزینه عمل، کارانه انتخاب شده، پرداخت-های 

مربوط به ایمن سازی( 14% توسط پرداخت 
برای تشخیص

100% توسط حقوق برای بیماران 
100% توسط کارانهعمومی، کارانه بیماران خصوصی

کارانهحقوقکارانهفرانسه

100% توسط حقوقحقوق. کارانه  برای بیماران خصوصی 100% توسط کارانه آلمان

حقوق در بخش عمومی، کارانه در بخش یونان
پرداخت ترکیبی )کارانه و حقوق( عمدتا توسط حقوقخصوصی

کارانه در صورت درآمد بالاتر بیمار، سرانه در ایرلند
صورت درآمد پایین تر بیمار

حقوق. کارانه برای بهبود بیمارانی 
که به صورت خصوصی بیمه شده در 

بیمارستان عمومی
-

-حقوقکارانهژاپن

00% توسط حقوق100% توسط حقوق100% توسط کارانهکره جنوبی

حقوق در بخش عمومی، کارانه در بخش مکزیک
کارانهحقوق/ تعدیل برای انتظارات کیفیخصوصی

کارانه در صورت بیماران با درآمد بالاتر، سرانه هلند
پرداخت ترکیبی )حقوق و کارانه(کارانهدر صورت بیماران دارای درآمد پایین تر

عمدتا توسط کارانه به میزان عمدتا توسط حقوق78% توسط کارانه و 22% توسط سرانه(نیوزلند
حداقل توسط حقوق(

پرداخت ترکیبی (% 70 درآمد از هزینه برای نروژ
-حقوقخدمات و % 30 از سرانه)

حقوق در بخش عمومی، کارانه در بخش پرتقال
کارانهحقوقخصوصی( 

پرداخت ترکیبی )سرانه و پرداختهای هدف برای اسلواکی
کارانه100% توسط حقوقمراقبتهای پیشگیرانه(

پرداخت ترکیبی )%85 درآمد از حقوق و %15 اسپانیا
عمدتا کارانه100% توسط حقوقاز سرانه(

حقوقحقوقحقوقسوئد

کارانه، حقوق و پرداخت ترکیبی 96% توسط کارانه و 4% توسط حقوقسوئیس 
کارانه، حقوق )پرداخت ترکیبی()کارانه و حقوق(

پرداخت ترکیبیپرداخت ترکیبیپرداخت ترکیبیامریکا

کارانه100 درصد حقوق100 درصد حقوقچک

100 درصد حقوق100 درصد حقوق100 درصد حقوقاکراین

-100 درصد حقوق100 درصد حقوقشیلی

کارانه )تعدیل شده براساس عملکرد( کارانه )تعدیل شده براساس عملکرد( / حقوقترکیه
/ حقوق

کارانه )تعدیل شده براساس 
عملکرد( / حقوق

کارانه، سرانه و پرداخت ترکیبی برای سرانهتایلند
کارانه مبتنی بر تشخیصبیماران طرح امنیت اجتماعی

سرانه / تعدیل شده با کارانهحقوق / تعدیل شده با کارانهحقوق/ تعدیل شده با کارانه و عملکردکرواسی

کارانهحقوقهزینه برای تشخیص برزیل



گزارش کامل طرح پژوهشی
در  پرداخت  فعلی  نظام  چالشهای  در خصوص  دانشی  شناسایی شکاف 

ایران و پیشنهاد اصلاحات آن
61

ف
پیشنهاد برای ایرانروش های پرداخت به ارائه کنندگان در کشورهای تحت بررسیعنوان مقاله/ پایان نامهردی

بررسی روش های پرداخت به پزشکان 3
در نظام ارجاع کشورهای منتخب 
و ارائه راهکار برای بخش درمان 

مستقیم سازمان تأمین اجتماعی ایران
وطن خواه/ 1390

1. پرداخت به پزشکان خانواده )پزشکان عمومی(مکانیسم پرداخت به پزشکانکشورها
1.1. روش های پرداخت به پزشك خانواده به صورت تلفیقی از 

چندعامل خواهد بود.
هیچ روش پرداختی کامل نیست و توصیه می شوداز روش های 

پرداخت تلفیقی استفاده شود. 
1.2.  حقوق بخشی از درآمد پزشك خانواده را تشکیل می دهد. 

حداقل حقوق به منطله حداقل تعهدات متقابل پیشنهاد شده است. 
1.3. سرانه به ازاء تعداد پرونده های خانوار )که مسئولیت آن را 

بر عهداه دارد(، بخش دیگری از درآمد پزشك خانواده را تشکیل 
می دهد. 

1.4. پاداش نیز بخش دیگری از درآمد پزشك خانواده را تشکیل 
می دهد )برای ترغیب به رعایت دقیق دستورالعمل ها و تنظیم 

رفتار در نحوه ارجاع بیماران(
1.5. این پاداش به ازای شاخص های تعریف شده ای که به اجرای 

صحیح نظام کمك می کنند، به طور مستمر پرداخت می گردد 
)ماهیانه یا 3ماه یکبار(.

نهادهای حفظ 
به یکی از سه روش: کارانه، حقوق ماهیانه و یا پیش پرداختسلامت آمریکا

تشکیلات بیمه 
اجتماعی فرانسه

پزشکلن عمومی که به عنوان دروازه بان در سیستم ارجاع کار می کنند، به ازای 
ثبت نام هر بیمار مبلغ ثابتی را دریافت می کنند. 

تشکیلات بیمه 
همگانی کانادا

پزشك عمومی: کارانه و همچنین برطبق جدول حق العلاج ایالتی
پزشك متخصص: کارانه

تشکیلات بیمه 
اجتماعی اتریش

حق الزحمه پزشکان متفاوت است. یك سیستم ترکیبی وجود دارد که نرخ 
یکسان را دریافت می نمایند.

تشکیلات بیمه 
اجتماعی ترکیه

پزشکان حقوق و پاداش درسافت می کنند، البته برای تشویق پزشك در مناطق 
محروم به آنها حقوق بیشتری پرداخت می شود، همچنین پزشك خانواده به 
تعداد بیمار ثبت شده در لیست خود از مدیر مرکز بهداشت حقوق دریافت 

می کند.
نظام ملی سلامت 

انگلستان
پزشك عمومی: سرانه، کارانه، حقوق

پزشك متخصص: حقوق، کارانه
بیمه سلامت ملی 

کره جنوبی
به فراهم کنندگان خدمات در برابر ارائه خدمت برمبنای کارانه پرداخت صورت 

می گیرد. این علاوه بر حقوق و مزایای تعیین شده برای این افراد است. 

خدمات سلامت 
ملی شیلی 

خدمات سلامت ملی تنها قسمتی از خدمات اورژانس و بستری را می پردازد 
و استفاده کنندگان قسمت دیگر را می پردازند. تحت سیستم پرداخت، مصرف 
کنندگان 60 درصد از هزینه مشاوره پزشکی و 50 درصد از هزینه تست های 

آزمایشگاهی را می پردازند. 

4
A Descriptive - Comparative 
Study of Implementation 
and Performance of Family 
Physician Program in Iran 
and Selected Countries
Sepehri/  2018

مکانیسم پرداخت به پزشکانکشورها

FFS، سرانه و حقوقایران

FFS، سرانههلند

FFS، سرانهامریکا

FFS، سرانهدانمارک

FFS، سرانه و حقوقانگلیس

FFS و مشوق هااسترالیا

FFS، سرانهکانادا

5
Comparing the Health Care 
System of Iran with Various 
Countries

Almaspoor/ 2017

مراقبتهای اولیهبیمارستانهاکشورها

FFSاسترالیا

بودجه گلوبال و FFS در 
بیمارستانهای عمومی )شامل 
هزینه های پزشکان(، FFS در 

بیمارستانهای خصوصی

اکثرا FFS، اما آلترناتیو های دیگر کانادا
هم وجود دارد )مانند سرانه(

بودجه عمومی و FFS در بیمارستانها 
)شامل هزینه پزشکان نمی شود(

بودجه عمومی و پرداخت موردی ترکیبی از سرانه و FFSدانمارک
شامل هزینه های پزشکان

ترکیبی از سرانه، پرداخت به ازای انگلستان
FFS و قراردادهای خدمتعملکرد و FFS بیشتر

بودجه عمومی و FFSFFSآلمان

بودجه عمومی و FFSترکیبی از سرانه و FFSایتالیا

پرداخت روزانه و FFSFFSژاپن

نروژ

درآمد ترکیب شده از قراردادها و 
هزینه استفاده شده )با توجه به هزینه 

های سرانه تسهیم شده(؛ دولت از 
پرداختهای FFS حمایت می کند

بودجه عمومی و پرداخت موردی 

بیشتر سرانه و برنامه های خصوصی امریکا 
FFS پرداخت روزانه و موردیمقداری هم

هزینه های عمومی و FFS یارانه و سرانهایران
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بررسی روش های پرداخت در کشورهای تایلند، شیلی و سوئد که در زمینه دستیابی به پوشش همگانی سلامت 
بسیار موفق عمل کرده اند )128( نشان می دهد که این کشورها بیشتر از روش های حقوق و سرانه برای پرداخت 
در سطوح مختلف ارائه خدمات، استفاده کرده اند )6, 129( . سوئد در سه سطح ارائه خدمت از روش های بودجه، 
در  ها  کنترل هزینه  منظور  به  استفاده  مورد  از روش های  این روش ها  کند. هر سه  استفاده می  و حقوق  سرانه 
بخش سلامت هستند. براساس مطالعات وارد شده این کشور از روش پرداخت مبتنی بر خدمت استفاده نمی کند 
)6(. روش پرداخت مورد استفاده در شیلی در سطوح یک و دو عمدتا مبتنی بر حقوق است )129( و در تایلند در 
سطح یک پرداخت براساس سرانه صورت می گیرد، در سطح دو کارانه و سرانه و در سطح سه نیز کارانه مبتنی بر 

تشخیص استفاده می شود )129(. 
کریمی و همکاران )6( در الگویی که پس از بررسی نظام های پرداخت در کشورهای مختلف، برای ایران ارائه 
داده اند، نشان دادند که براساس الگوی پیشنهادی برای ایران، پرداخت سطح اول به صورت ترکیب سرانه و کارانه 
باشد و در سایر سطوح براساس کارانه صورت پذیرد. به نظر می رسد با توجه به نقاط ضعف روش کارانه در افزایش 
هزینه های بخش سلامت و تقاضای القایی، این روش دستیابی به پوشش همگانی سلامت را با مشکل مواجه 
می کند لذا الگوی پیشنهادی در این مطالعه نیاز به بررسی بیشتری دارد. در مطالعه وطن خواه و همکاران )27( با 

روش پرداخت به پزشکان از طریق کارانه مخالفت شده است.  

4-9 اولویت بندی شکافهای دانشی استخراج شده از منابع مختلف
براساس جهت گیری کلی نظام سلامت در خصوص نظام های پرداخت و فارغ از انتخاب بهترین روش، تاکید شده 
است که روش پرداخت مربوطه الزاما آینده نگر باشد، چراکه سازوکارهای پرداخت گذشته نگر، در حال حاضر جز 
در مواردی که به صورت ترکیبی در کنار سایر سازوکارهای پرداخت و به عنوان تکمیل کننده روش های پرداخت 
بررسی  گرفتن مطالعات  درنظر  با  و  راستا  در همین  اند )51(.  منسوخ شده  کلی  به طور  روند،  کار  به  نگر  آینده 
اولویت  براساس روش های پرداخت مختلف،  شده و همچنین در نظر گرفتن میزان گردش مالی نظام سلامت 
بندی شکافهای دانشی، جهت بررسی و مطالعه بیشتر در جدول 1.5 نشان داده شده است. مطابق با این جدول 
روش های پرداخت گلوبال و DRG، روش پرداخت مبتنی بر عملکرد و پرداخت به پزشکان خانواده در اولین اولویت 
بررسی قرار دارند و روش های پرداختی مانند حقوق و بودجه که اثرات آن بر رفتار ارائه کننده مشخص است در 

اولویت آخر قرار داده شده اند. 
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جدول 5-1  شکاف های دانشی شناسایی شده بر اساس اولویت

بیشترین اولویت

روش پرداخت 
DRG گلوبال و

کمیت  و  کیفیت  بعد  )در  ارائه کننده خدمت  رفتار  بر  مثبتی  یا  منفی  تاثیر  چه  گلوبال  به شیوه  پرداخت  اجرای   .1
خدمات( داشته است؟

2.  علاوه بر تفاوتهای مربوط به تعرفه های مصوب با قیمت های واقعی، چه مشکلات و موانع دیگری برای اجرای 
روش پرداخت گلوبال در ایران وجود دارد؟

3.   چگونه می توان اشکالات و محدودیت های روش پرداخت گلوبال فعلی را برطرف کرد و آن را بهبود بخشید؟

4.  الزامات اجرای روش پرداخت DRG در ایران چیست؟

5.  نقاط قوت و ضعف و فرصت ها و تهدید های مرتبط با روش پرداخت DRG در ایران چیست؟

روش پرداخت 
مبتنی بر عملکرد

1.  پرداخت مبتنی برعملکرد چه تاثیری بر عملکرد “پزشکان متخصص” خواهد داشت؟

2.  پرداخت مبتنی برعملکرد چه تاثیری در کیفیت خدمات ارائه شده در بیمارستانها داشته است؟

3. چگونه می توان این روش پرداخت را بهبود بخشید؟

برنامه پزشک 
خانواده

1.  رضایت پزشکان خانواده از پرداختهای صورت گرفته به آنان چقدر است؟

2.  آیا این روش پرداخت منجر به ارائه خدمات با کیفیت و کمیت مناسب شده است؟

3.  آیا این روش پرداخت توانسته منجر به جذب و یا ابقای پزشکان در محل خدمت خود شود؟

آیا این روش منجر به کنترل هزینه های بخش سلامت شده است؟

اولویت متوسط

کارانه

1.  تاثیر روش پرداخت کارانه بر ارائه خدمات در سطوح مختلف )یک تا سه( چگونه است؟

2.  با چه رویکردی می توان هزینه  های این روش پرداخت را در سیستم سلامت کاهش داد؟

به  را  کمتری  هزینه های  که  آینده نگر  پرداخت های  سایر  با  را  گذشته نگر  پرداخت  روش  این  می توان  3.  چگونه 
سیستم سلامت تحمیل می کنند، جایگزین کرد؟ الزامات و زمینه های آن چیست؟ چه پیامدهای مثبت یا منفی 

می تواند به دنبال داشته باشد؟

پرداخت روزانه 
)هتلینگ(

1. این روش پرداخت چه پیامدهایی را برای سازمان می تواند داشته باشد؟

2. نقاط ضعف و قوت این روش پرداخت کدام است؟

3. این روش چگونه رفتار ارائه کننده خدمت را تغییر می دهد؟

اولویت کمتر

روش پرداخت 
حقوق

1. روش پرداخت براساس حقوق چه تاثیری بر ارائه خدمات باکیفیت دارد؟

2. این روش پرداخت چه تاثیری بر  کنترل هزینه ها دارد؟

بودجه

1.  پرداخت از طریق بودجه خطی در سطوح دو و سه، چه تاثیری بر رفتار موسسات در ارائه خدمات بستری )از 
لحاظ کیفیت و کمیت( داشته است؟

2.  پرداخت از طریق بودجه خطی در سطح یک، چه تاثیری بر رفتار موسسات در ارائه خدمات سرپایی )از لحاظ 
کیفیت و کمیت( داشته است؟

3. آیا پرداخت از طریق بودجه خطی منجر به کنترل هزینه های موسسات در سطوح دو و سه شده است؟

4.  آیا پرداخت از طریق بودجه خطی منجر به کنترل هزینه های خدمات سرپایی در پایگاهها و مراکز بهداشتی 
درمانی شده است؟

5. کدامیک از روش های تخصیص بودجه در سطوح مختلف ارائه خدمت در ایران توصیه می  شود؟



فصل پنجم

بحث و نتیجه گیری
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5-1 مقدمه
مطالعه حاضر شکافهای دانشی در حوزه نظام پرداخت ایران را از طریق مرور متون منتشر شده بررسی کرده است. 
تعداد 77 مقاله براساس معیارهای ورود و خروج استخراج شد. مقالات بدست آمده از لحاظ پوشش حوزه های 
مختلف نظام پرداخت و محتوا مورد بررسی قرار گرفتند تا شکافهای دانشی موجود در زمینه نظام پرداخت ایران 

بدست آید. در ادامه به بحث و بررسی نتایج و همچنین به ارائه پیشنهادات کاربردی پرداخته شده است. 

5-2 بحث 
پرداخت به پزشکان خانواده

مورد  تأمین خدمات  بر  که علاوه  است  نظام سلامت هر کشور  برای  راهبردی  برنامه  خانواده مهمترین  پزشک 
خانواده  پزشک  اصول  و  مبانی  کند.  نیز محدود می  را  مردم  نیازهای سلامت  از  استفاده  امکان سوء  مردم  نیاز 
بازار سلامت، کاهش هزینه های  افزایش پاسخگویی در  PHC است و اهداف آن کیفیت، کارایی،  همان اصول 
غیرضروری، افزایش دسترسی و افزایش پوشش خدمات است )130(. با توجه به اهمیت این برنامه در دسترسی 
به پوشش همگانی سلامت، اجرای صحیح این برنامه و استفاده از نظام پرداختی که هم بتواند هزینه ها را کنترل 

کند، و هم پزشکان خانواده را در جایگاه خود حفظ و باقی نگه دارد، بسیار ضروری است. 
 مطالعات متعددی در رابطه با پرداخت به پزشکان خانواده انجام شده است. شریف و همکاران )114( نشان دادند 
که پرداخت سرانه به پزشکان خانواده هزینه های سیستم سلامت را کاهش می دهد و روش پرداخت مناسب به 
پزشکان خانواده را "سرانه تعدیل شده با عملکرد" به ازای افراد تحت پوشش دانستند. مجاهد و همکاران )113( 
نیز از میان روش های پرداخت متعدد، مدل سرانه را مدل برتر می دانند. روش پرداختی که در حال حاضر برای 
پزشکان خانواده در ایران استفاده می شود، یک روش پرداخت مختلط است که در آن به طور همزمان از حق 
سرانه، حقوق ثابت ماهانه، deductible، فرانشیز، پرداخت های مبتنی بر عملکرد و حتی جوایز )به عنوان پرداخت 
مشوق( استفاده می شود مزیت این روش پرداخت مختلط این است که امکان استفاده از مزایای هر روش پرداخت 

و به حداقل رساندن معایب آنها را دارد )118(. 
اگرچه پرداخت سرانه بعنوان روش برتر در پرداخت به پزشکان خانواده مورد توجه قرار گرفته است )114( )113( 
اما همچنان مشکلات زیادی در این زمینه وجود دارد. به طور مثال از دیدگاه برخی از پزشکان این پرداخت کم و 
ناعادلانه توصیف شده است و عنوان شده که پزشکان خانواده مسئول هزینه های دیگری مانند هزینه های متغیر 
محل زندگی در شهر و هزینه های پنهان مانند پیگیری از طریق تلفن و یا هزینه سفر به منظور ملاقات، هستند که 
در پرداختها به آنها توجهی نشده است )9(. اسماعیلی و همکاران )115( در مطالعه خود نشان دادند که "پرداخت 
سرانه تعدیل شده با ریسک" می تواند اثرات مهمی را در رسیدن به PHC  داشته باشد. به طور مثال این روش با 
فراهم کردن محیط بهتر برای ارتقای مهارت های بالینی، پاسخگویی پزشک، آموزش و ارتقای سلامت منجر 
به ارائه بهتر خدمات می شود. با فراهم آوردن شرایط همکاری و هماهنگی و ابتکارات کار تیمی، ساختار نهادی 
را بهبود می بخشد. منجر به تضمین درآمد و کاهش هزینه می شود و نهایتا اعتماد بیمار به پزشک و مشارکت 

اجتماعی را بهبود می بخشد. 
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برخی از مطالعات به بررسی چالش ها و موانع در مسیر اجرای پرداختهای مبتنی بر عملکرد به پزشکان خانواده 
پرداخته اند )116, 117(. مشاهده می شود که همچنان چالش های زیادی در پرداخت به پزشکان خانواده وجود 
دارد. همانطور که گفته شد اجرای صحیح برنامه پزشک خانواده در کشور، یکی از اصول مهم در جهت دستیابی 
به پوشش همگانی سلامت است. لذا باید برای رفع چالش های موجود تلاش شود و مطالعات هدفمند در راستای 

رفع این مشکلات برداشته شود. شکافهای دانشی شناسایی شده در قسمت 7.4 نشان داده شد.  

پرداخت گلوبال
اکثر مطالعات انجام شده در این زمینه به بررسی و مقایسه هزینه های واقعی اعمال جراحی گلوبال با تعرفه های 
برآورد شده  تعرفه های مصوب  از  بیشتر  واقعی  از 14 مطالعه هزینه های  در 9 مطالعه  بودند.  پرداخته  مصوب 
بود که این موضوع ضرر بیمارستان ها را در پی خواهد داشت. پیشنهادات مختلفی برای جبران این مشکل در 
مطالعات مختلف مشاهده می شود. به طور مثال عرب و همکاران )19( پیشنهاد کرده اند که تعرفه های مصوب 
اعمال جراحی گلوبال مورد بازبینی قرار گیرند و متناسب با نرخ تورم تعدیل شوند. همچنین برای محاسبه تعرفه 
های گلوبال عواملی دیگری را مانند نوع بیمارستان )آموزش، تخصصی، فوق تخصصی و...(، وجود بیماریهای 
همراه، سن و جنس بیمار و میزان وخامت حال بیمار در نظر گرفت. اطلاع رسانی و آشنا نمودن پزشکان جراح با 
اعمال جراحی گلوبال و همچنین، ویژگیها و شرایط حاکم بر این نوع اعمال جراحی نیز باید مورد توجه قرار گیرد 
علاوه بر این برگزاری کلاسهای آموزشی جهت آشنایی با آیین نامه ها و دستورالعملهای صادره از سوی شورای 
عالی بیمه در ارتباط با اعمال گلوبال جهت پرسنل شاغل در واحد ترخیص و حسابداری نیز آیتم دیگری است که 
می تواند به بهبود فرآیند روش پرداخت گلوبال کمک کند. زارعی و همکاران )85( نیز پیشنهاد کرده اند که برای 
کاهش تفاوتهای موجود در هزینه های واقعی و تعرفه-های گلوبال، فاکتورهایی مانند نرخ تورم، سن بیماران، 
بیماری همراه، شدت بیماران و عملکرد بیمارستان )آموزشی یا مرکز ریفرال( در تعیین تعرفه ها مد نظر گرفته شود 
همچنین مدیریت بیمارستان ها می توانند با اصلاح فرآیندها و مدیریت مصرف منابع، بویژه داروها و مواد مصرفی 
این گپ را کاهش دهد. صادقی سیمکانی و همکاران )80( نیز پیشنهاد کرده اند که ضمن بازنگری در تعرفه گذاری 
خدمات گلوبال در جهت کاهش زیان مراکز، رایزنی های لازم با بیمه ها، متولیان نظام سلامت و ارائه کنندگان 
خدمات در جهت کاهش هزینه های ارائه خدمات گلوبال با بهره گیری از روش های استاندارد نظیر تجویز منطقی 
دارو و تجهیزات و تعهد به گایدلاین ها صورت گیرد. رشیدیان و همکاران )42( نیز برای کاهش گپ میان هزینه 
های واقعی و تعرفه های گلوبال، دقت بیشتر در تعیین قیمتها و مدیریت هزینه ها و مدیریت بالینی را به منظور 

کاهش هزینه ها پیشنهاد می کند.
اعمال  این  به  اشاره  بودند،  گرفته  قرار  بررسی  اعمال جراحی در مطالعات مختلف مورد  از  انواع مختلفی  اگرچه 
باشد. در مطالعاتی که  با هدف شناسایی، اصلاح و تعدیل تعرفه ها می تواند کمک کننده  آنها  جراحی و مقایسه 
هزینه های واقعی از تعرفه های مصوب گلوبال بیشتر بود می توان به مطالعه زارعی و همکاران )85(  اشاره کرد. 
نیز  ابوترابی و همکاران )86(  "فیکس شکستگی فمور" گزارش شد.  به  تفاوت مربوط  بیشترین  این مطالعه  در 
"اعمال اورتوپدی"  نشان دادند که بیشترین تفاوت بین هزینه های اعمال جراحی گلوبال با تعرفه ها مربوط به 
بود که نتایج این دو مطالعه نزدیک به هم است. صادقی سیمکانی )80( نشان داد که جراحی دیلاتاسیون کورتاژ 
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بیشترین هزینه واقعی را نسبت به تعرفه های گلوبال داراست. در مطالعه حسینی اشپلا و همکاران )77( نیز در 
اعمال دیلاتاسیون و کورتاژ، کولپوپرینئورافی، سقط قانونی به روش جراحی با یا بدون دیلاتاسیون و کورتاژ هزینه 

های واقعی بیشتر از تعرفه های گلوبال بود. این دو مطالعه نیز نتایج نزدیکی با یکدیگر داشتند.  
در مطالعاتی که تعرفه های گلوبال بیشتر از هزینه های واقعی ارزیابی شده بود می توان به مطالعه حسینی اشپلا 
و همکاران )77( اشاره کرد. در این مطالعه نشان داده شده بود که به طور متوسط در اعمال جراحی کاتاراکت، 
سزارین و زایمان طبیعی و جراحی عمومی تعرفه گلوبال بیشتر از هزینه های واقعی این اعمال است.  فتاح پور و 
همکاران )45( نیز بیشترین تفاوت را مربوط به عمل هیسترکتومی و سپس سزارین نشان داده بودند. نتایج این 

دو مطالعه نیز مشابه ارزیابی می شوند. 
با در نظر گرفتن اینکه استقرار نظام های پرداخت آینده نگر و به حداکثر رساندن منافع حاصل از این سیستم های 
بالا  باشد، مطالعات  راستای پوشش همگانی سلامت  بزرگی در  گام  کنترل هزینه ها می تواند  پرداخت در جهت 
نشان می دهد که اگرچه از سال 1378 نظام پرداخت گلوبال در بیمارستانها  اجرا می شود اما همچنان با مشکلات 
متعددی روبروست. نتایج این مطالعات نشان می دهد که اصلاح و بازبینی تعرفه های مصوب اعمال جراحی گلوبال 
امری ضروری است. از سوی دیگر باید تمهیداتی برای کنترل هزینه ها توسط بیمارستانها )مدیریت و کادر بالینی( 
سنجیده شود تا هزینه های تحمیل شده همسو با تعرفه های واقعی باشند. برای دستیابی به این هدف، انجام 
مطالعات هدفمند در راستای پر کردن شکافهای دانشی موجود -که در قسمت 7.4 به آن اشاره شد- ضروری است. 

روش پرداخت مبتنی بر عملکرد
افزایش رضایت  به   بر عملکرد منجر  مبتنی  پرداختهای  که  داده شد  نشان  رئیسی و همکاران )96(  در مطالعه 
کارکنان، افزایش علاقه مندی به کار،  افزایش تعهد سازمانی و  افزایش کیفیت کار می شود. در مطالعه ای دیگر 
نیز گزارش شده است که پرداختهای مبتنی بر عملکرد باعث بهبود مدیریت منابع مالی، افزایش بهره وری کارکنان  
و تجهیزات و تسهیلات، ایجاد عدالت در پرداخت،  بهبود کیفیت خدمات، افزایش کیفیت و رضایتمندی عملکرد 
کارکنان می شود )97(. پولادی و همکاران )36( نیز به نتایج مشابهی دست یافتند، در مطالعه آنها گزارش شد که 
اجرای طرح مبتنی بر عملکرد باعث افزایش کیفیت مراقبت پرستاری و رضایتمندی آنان گردیده است. روزبهانی 
و همکاران )106( نیز نشان دادند که این شیوه پرداخت منجر به افزایش رضایت پرسنل بیمارستان شد. در مطالعه 
ایزدی و همکاران )111( نیز این روش پرداخت منجر به بهبود عملکرد در مراکز بهداشتی درمانی شده بود. زابلی 
و همکاران )107( هم گزارش کردند که بعد از اجرای این روش پرداخت، عملکرد بخشها تقریبا در تمام بخشهای 

مورد مطالعه بهبود یافت. 
مطالعات بالا به نتایج مشابهی دست یافته بودند که نشاندهنده اثرات مثبت اجرای این طرح بر عملکرد پرسنل و 
موسسه شده است. در مقابل، مطالعاتی یافت شدند که به نتایج متفاوتی دست یافته بودند. سیدباقری و همکاران 
)92( نشان دادند که اجرای قوانین پرداخت مبتنی بر عملکرد تأثیر معنی داری بر میزان رضایت شغلی پرستاران 
نداشته است. توکلی و همکاران )93( نشان دادند که اجرای این برنامه نیاز به بسترسازی و آماده کردن زیرساختها 
نگرفته  درنظر  را  بیمارستانها  اختصاصی  برنامه شرایط  این  که  کردند  اشاره  نیز  و همکاران )104(  دارد. جباری 
است. در یک مطالعه مشارکت کارمندان دراجرای موفقیت آمیز برنامه، ضعیف ذکر شده بود )104(  و در مطالعه 
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با سایر شیوه های جبران خدمت  برای پرستاران در مقایسه  انگیزش  ایجاد  از لحاظ  را  این روش پرداخت  دیگر 
مانند سنوات تشویقی، امکان ادامه تحصیل و ترفیعات شغلی در رتیه آخر قرار داده بود )95(. آقاجانی و همکاران 
)102( توجه به ابعادی که به منظور سنجش عملکرد مورد استفاده قرار می گیرند را به طوری که بتواند منجر به 
افزایش کیفیت عملکرد در جهت اهداف نظام سلامت شود، مهم دانستند و عنوان کردند که در نظام پرداخت مبتنی 
برعملکرد وجود یک سیستم  اندازه گیری دارای روایی و پایایی که پیامدهای مطلوب را تضمین کند لازم است. 
در مطالعه ای نیز اشاره شده است که به تعویق افتادن پرداختی های کارکنان بزرگترین عامل تهدید کننده اهداف 

و اثرات برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد است )97(. 
اگر چه مطالعات زیادی در رابطه با پرداخت مبتنی بر عملکرد وجود دارد اما همچنان سوالات متعددی در رابطه با 
اثرات این طرح بر رفتار ارائه کنندگان خدمت و پیامدهای مثبت و منفی آن پاسخ داده نشده است.  در قسمت 7.4 
به شکافهای دانشی موجود در این زمینه اشاره شد. نکته مهم این است که آیا اجرای این روش می تواند همزمان 
منجر به کاهش هزینه ها، افزایش کیفیت خدمات و افزایش رضایتمندی بیماران شود؟ موارد مطرح شده از عناصر 

مهمی هستند که در پوشش همگانی خدمات سلامت مورد توجه قرار می گیرد. 

پرداخت های مبتنی بر خدمت )کارانه(
اگر چه هم دیدگاه نظری و هم شواهد تجربی به تأثیر روش کارانه در افزایش هزینه ها و تورم در بخش سلامت 
اشاره می کنند، این سازوکار همچنان یکی از گسترده ترین کاربردها را در کشورهای در حال توسعه برای پرداخت به 
پزشکان و بیمارستان های بخش خصوصی، داراست؛ چراکه کارانه، ساده ترین، سودآورترین و انعطاف پذیرترین 
روش پرداخت است. این مطلب را می توان با ذکر این واقعیت توجیه نمود که اکثر دولت ها در کشورهای در حال 
توسعه توجه کافی به کنترل ارائه کنندگان بخش خصوصی، مبذول نمی دارند. سازوکارپرداخت کارانه به علت اینکه 
گذشته نگر و متغیر است، هیچ خطری مالی را به ارائه کنندگان تحمیل نمی کند و در مقابل پرداخت کنندگان را 
کاملا در معرض خطر مالی قرار می دهد )51(. این موارد باعث میشود که پرداخت براساس کارانه در نقطه مقابل 
دستیابی به پوشش همگانی سلامت باشد. اگرچه اثرات پرداخت کارانه بر افزایش هزینه ها کاملا شناخته شده 
است اما همچنان روش پرداخت اصلی در خدمات سرپایی در سطوح سه گانه و همچنین روش اصلی پرداخت به 
پزشکان در ایران است )51, 55( همچنین مطالعات محدودی در این زمینه انجام شده است. به شکافهای دانشی 

موجود در این زمینه در قسمت 4-7 اشاره شده است. 

نقش و ابعاد تاثیرگذاری نظام های پرداخت در دستیابی به پوشش همگانی سلامت
و  موجود  منابع  و  اقتصادی  اجتماعی،  فرهنگی،  شرایط  به  توجه  با  کشور  هر  در  همگانی  پوشش  به  دستیابی 
زیرساختهای توسعه یافتگی، متفاوت است. شناخت نیازهای بهداشتی و پیاده سازی ظرفیتها در زمینه گسترش و 
تقویت سیستم بهداشتی در راستای توجه به پیشگیری و بهداشت عمومی از نکات حائز اهمیت کشورهای موفق 
زمینه  در  امر  این  بهبود  از دلایل  و هماهنگ  ارجاع منظم  بوده است. وجود سیستم  زمینه پوشش همگانی  در 
پوشش همگانی سلامت است و برنامه ریزی دولتها برای کاهش هزینه ها از طریق نظامهای پرداخت مانند سرانه 
زمینه ساز چنین دستاورد مهمی بوده است. در کشور ما نیز، کنترل هزینه ها با بودجه ثابت و پرداخت آن به ارائه 
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دهندگان و همچنین اصلاحات در زمینه عرضه و دسترسی وسیع و عادلانه خدمات از طریق پزشک خانواده از 
جمله اقداماتی است که باعث شده به این هدف نزدیک شویم )127(. 

استفاده از تجربه سایر کشورها و مقایسه نظام های پرداخت در کشورهایی که توانسته اند در امر پوشش همگانی 
سلامت پیشرو باشند، می تواند اهمیت و نقش این سیستم ها را در دستیابی به پوشش همگانی روشن تر سازد. در 
جدول 8.4 به مقایسه نظام های پرداخت در کشورهای مختلف پرداخته شد. کشورهای پیشرو در زمینه دستیابی به 
پوشش همگانی سلامت مانند مالزی، تایلند، شیلی، کاستاریکا، کوبا و سوئد )127( از روش های پرداخت متفاوتی 
به ارائه کنندگان استفاده کرده اند. به طور مثال تایلند در سطح مراقبتهای اولیه از روش پرداخت سرانه استفاده 
می کند، پرداخت در مراکز درمانی دولتی از طریق روش های کارانه و سرانه و پرداختهای ترکیبی صورت می گیرد، 
همچنین به مراکز درمانی خصوصی کارانه تعلق میگیرد )129(. شیلی نیز پرداخت در سطح مراقبتهای اولیه و 
همچنین مراکز درمانی دولتی را برمبنای حقوق قرار داده است )129(. کشور سوئد از روش سرانه برای پرداخت به 
بخش بهداشت، از روش های بودجه، سرانه و حقوق برای پرداخت به بیمارستانها و از حقوق و سرانه برای پرداخت 
به پزشکان استفاده می کند. کانادا نیز پرداخت به بخش بهداشت از روش سرانه، برای پرداخت به بیمارستانها از 

کارانه و مقدار ثابت و برای پرداخت به پزشکان از روش کارانه استفاده می کند )6(. 
آنچه مشخص است این است که روش های پرداخت باید بیشترین بازدهی و حداقل هزینه را برای سیستم سلامت 
کشورها با توجه به شرایط فرهنگی، اجتماعی، اقتصادی و منابع موجود و زیرساختهای توسعه یافتگی آنها بدنبال 

داشته باشند تا بتوانند کشورها را به پوشش همگانی سلامت نزدیک سازند. 

5-3 نتیجه گیری
در مطالعه حاضر با استفاده از مرور حیطه ای به شناسایی چالش های دانشی موجود در سیستم سلامت ایران پرداخته 
شد. مشخص شد که در برخی از حیطه ها مطالعه ای انجام نشده است و در برخی از حیطه ها با اینکه که مطالعات 
متعددی وجود دارد اما همچنان شکافهای دانشی در زمینه محتوای مطالعات دیده میشود. نتایج این مطالعه نشان 
داد که اگرچه پرداخت به موسسات در زمینه بودجه تا حد بسیار زیادی در کنترل هزینه های بخش سلامت موثر 
است و می تواند بعنوان یکی از روش هایی که سیستم سلامت کشور را به دستیابی به پوشش همگانی سلامت 
نزدیک کند اما همچنان شکافهای دانشی اساسی در این زمینه وجود دارد و بسیاری از موانع و چالش های موجود 
برای استقرار این روش پرداخت نامعلوم است. روش پرداخت کارانه نیز اگرچه یکی از روش های پرداخت اصلی در 
هر سه سطوح ارائه خدمت است و مطالعات نظری و شواهد تجربی گویای آن است که این روش با تحمیل هزینه 
ها و خدمات اضافی در نقطه مقابل دستیابی به پوشش همگانی در کشور است، اما مطالعات محدودی در این زمینه 
انجام شده است و سوالاتی متعددی مطرح است، به طور مثال؛ با چه رویکردی می توان هزینه  های این روش 
پرداخت را در سیستم سلامت کاهش داد؟  چگونه می توان این روش پرداخت گذشته نگر را با سایر پرداخت های 
الزامات و زمینه های آن  آینده نگر که هزینه های کمتری را به سیستم سلامت تحمیل می کنند، جایگزین کرد؟ 
چیست؟. پرداختهای مبتنی بر عملکرد کارکنان غیرپزشک که در سال 1393 پایه گذاری شد، پرداخت مبتنی بر 
عملکرد دریافتی غیرمستمر کارکنان که جایگزین اضافه کار و کارانه به روش قبل بود را نشان می دهد. در اجرای 
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این روش پرداخت سوالات متعددی مطرح است، به طور مثال با توجه به اینکه این روش به طور غیرمستقیم 
دریافتی پرسنل را تحت تاثیر قرار می دهد، آیا می توان از اثرات آن بر تغییر رفتار ارائه کننده خدمت مطمئن بود؟ 
آیا اجرای این روش پرداخت به شیوه فعلی مناسب است یا نیاز به بازبینی دارد؟ و استفاده از این روش پرداخت 
در سطوح مختلف ارائه خدمت )سطوح یک تا سه( چگونه است؟ ئر روش پرداخت به شیوه گلوبال نیز که از سال 
1378 اجرایی شده است و یک شیوه مقبول در کنترل هزینه های سلامت شناخته شده است، چالش های زیادی 
در نرخ های تعرفه و شیوه اجرا بدنبال داشته است. مبحث پزشک خانواده که اهمیت آن در دستیابی به پوشش 
آیا روش های پرداخت به پزشکان  با سوالات متعددی روبروست،  نیز  همگانی سلامت بر همگان روشن است 
خانواده  منجر به ارائه خدمات با کیفیت و کمیت مناسب شده است؟ آیا این روش پرداخت توانسته منجر به جذب 

و یا ابقای پزشکان در محل خدمت خود شود؟ 
بویژه  جهان  کشورهای  از  بسیاری  همانند  سلامت،  های  مراقبت  کیفیت  افزایش  و  ها  هزینه  کنترل  منظور  به 
ایران در دهه اخیر به سمت روش های  با درآمد متوسط، جهت گیری کلی نظام سلامت  کشورهای پردرآمد و 
پرداخت آینده نگر از قبیل پرداخت سرانه، پرداخت به ازای مورد )مانند روش  گلوبال و DRG( و  پرداخت های 
مبتنی بر عملکرد و ارزش بوده است. با این حال تا کنون مطالعات محدودی در خصوص این روش های پرداخت 
در ایران انجام شده است. لذا بررسی روش ها و الزامات پیاده سازی این روش های پرداخت در ایران، بررسی 
تاثیر این روش ها بر روی کمیت و کیفیت مراقبت های سلامت، رضایتمندی بیماران وارائه دهندگان خدمات 
و راهکارهای بهبود روش های پرداخت آینده نگر فعلی از قبیل روش پرداخت سرانه در برنامه پزشک خانواده و 
پرداخت گلوبال و عملکردی در بیمارستان ها از مهمترین شکاف های دانشی در حوزه  نظام پرداخت در ایران 
است. لذا در این زمینه باید تحقیق و بررسی بیشتری با متدهای کمی و کیفی، در سطوح مختلف پرداخت و از 

دیدگاه های مختلف )ارائه کنندگان خدمات سلامت، بیماران، بیمه ها و...( انجام پذیرد.

4-5 پیشنهادات برای پژوهش های آینده
پیشنهاد می شود پژوهش های آتی در راستای موضوعات زیر و تکمیل شکافهای دانشی شناخته شده در این زمینه باشند؛ 

y  چگونه می توان روش پرداخت گذشته نگر کارانه را با سایر پرداخت های آینده نگر که هزینه های کمتری را 
به سیستم سلامت تحمیل می کنند، جایگزین کرد؟ الزامات و زمینه های آن چیست؟ چه پیامدهای مثبت 

یا منفی می تواند به دنبال داشته باشد

y  کیفیت و کمیت ارائه کننده خدمت )در  رفتار  بر  یا مثبتی  تاثیر منفی  گلوبال چه  به شیوه  پرداخت   اجرای 
خدمات( داشته است؟ اثرات این روش پرداخت بر بیمه ها چگونه است؟  علاوه بر تفاوتهای مربوط به 
با قیمت های واقعی، چه مشکلات و موانع دیگری برای اجرای این روش پرداخت  تعرفه های مصوب 

وجود دارد؟ چگونه می توان اشکالات این روش پرداخت را برطرف کرد؟

y در ایران چیست؟ DRG الزامات اجرای روش پرداخت 

y در ایران چیست؟ DRG نقاط قوت و ضعف و فرصت ها و تهدید های مرتبط با روش پرداخت

y  رضایت پزشکان خانواده از پرداختهای صورت گرفته به آنان چقدر است؟ آیا این روش پرداخت منجر به 
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با کیفیت و کمیت مناسب شده است؟ آیا این روش های پرداخت موجود توانسته منجر به  ارائه خدمات 
جذب و یا ابقای پزشکان در محل خدمت خود شود؟ 

y پرداخت مبتنی بر عملکرد چه تاثیری بر کیفیت خدمات ارائه شده در بیمارستان ها داشته است؟

y  چگونه می توان روش پرداخت مبتنی بر عملکرد فعلی را که در بیمارستان ها اجرا می شود، بهبود بخشید 
و نواقص آن را برطرف کرد؟

y  در سلامت  نظام  های  هزینه  بر  تاثیری  چه  ها  بیمارستان  در  عملکرد  بر  مبتنی  پرداخت  روش   اجرای 
بیمارستان ها داشته است؟

y  پرداخت از طریق بودجه خطی در سطوح دو و سه، چه تاثیری بر رفتار موسسات در ارائه خدمات بستری 
و خدمات سرپایی )از لحاظ کیفیت و کمیت( داشته است؟
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چکیده
مقدمه: تعرفه گذاری یکی از مهمترین ابزارهای سیاستگذاران نظام سلامت هر کشور، برای اعمال تولیت است 
که در عدالت، کارایی، کیفیت و پاسخگویی در ارائه خدمات تاثیرگذار است و با آن می توان بر میزان دسترسی و 
استفاده از خدمات تاثیر گذاشت. این مطالعه با هدف بررسی وضعیت موجود تعرفه گذاری و شناسایی شکاف های 

دانشی این حوزه، انجام شد.
روش: در این مطالعه با بهره گیری از مرور نظام مند، به شناسایی کلیه مطالعات مرتبط پرداخته شد. با استفاده از 
 PubMed،( کلیدواژه های مناسب و بدون در نظر گرفتن محدودیت زمانی و زبانی، دو پایگاه داده ای بین المللی
 Google ( و سه پایگاه داخلی )مگ ایران، پایگاه اطلاعات علمی جهاد دانشگاهی، و ایرانداک( به همراهEmbase

پایان نامه های وزارت بهداشت، مورد جستجو قرار گرفتند. داده های گردآوری شده به صورت  پایگاه  Scholar و 

موضوعی و بر اساس کیفیت شواهد، مورد تحلیل و خلاصه سازی قرار گرفته و گزارش نهایی با فرمت ساختاریافته ی 
توافق شده، تهیه گردید. فرآیند شناسایی شکاف های دانشی نیز در 4 گام ذیل انجام شد: 1( طراحی ماتریس 
مثلث  چارچوب  و  سلامت  نظام  ساختاری  بلوک های  چارچوب  مطابق  تحقیقاتی  پیشنهادات  ارائه  اختصاصی 
سیاستگذاری؛ 2( ورود مطالعات به ماتریس مطابق با بعد متناظر مربوط به آن و سپس ارائه پیشنهادات تحقیقاتی؛ 
3( انجام مقایسه بین پیشنهادات مندرج در ماتریس، با مطالعات انجام شده، و استخراج لیست اولیه؛ 4( ارزیابی 

موارد پیشنهادی با توجه به معیار اهمیت و ضرورت انجام آن ها و نهایی سازی پیشنهادات تحقیقاتی.
یافته ها: با جستجو در پایگاه ها، تعداد 190 رکورد بازیابی گردید که پس از حذف موارد تکراری )75 مورد(، تعداد 
115 رکورد وارد مرحله اسکرین شدند. پس از اسکرین مطالعات نیز، تعداد 60 رکورد حذف گردید و 55 مطالعه 
وارد مرحله سنجش معیارهای ورود به مطالعه قرار گرفتند که در نهایت 49 مطالعه معیارهای ورود را کسب کردند. 
با بررسی دقیق مطالعات، اطلاعات استخراج شده به صورت موضوعی و بر اساس کیفیت شواهد، مورد تحلیل 
و خلاصه سازی قرار گرفته و ده حوزه مطالعاتی شناسایی و دسته بندی گردید. در نهایت نیز مطابق چارچوب 
پیشنهاد  قالب  در  دانشی  شکاف   مورد   26 سیاستگذاری،  مثلث  چارچوب  و  سلامت  نظام  ساختاری  بلوک های 

تحقیقاتی شناسایی و اولویت بندی شد.
نتیجه گیری: این مطالعه نشان داد که با وجود انجام مطالعات با اهداف مختلف در زمینه تعرفه گذاری، شکاف های 
دانشی بسیاری در این حوزه وجود داشته که ضروری است توسط مراکز مطالعاتی و پژوهشگران علاقمند به این 
حوزه، مرتفع گردد. شایان ذکر است که موارد پیشنهادی تنها به این موارد محدود نشده و در مقاطع زمانی مختلف 
نیازمند انجام مطالعات مشابه جهت شناسایی و یکپارچه نمودن یافته های مطالعات انجام شده در این حوزه و ارائه 

بازخورد مناسب به سیاستگذاران و مدیران ارشد حوزه تعرفه گذاری می باشد.
کلیدواژه ها: شکاف دانشی، تعرفه گذاری، نظام سلامت، ایران

مقدمه:
و  افزون هزینه خدمات  روز  به پوشش همگانی سلامت1، رشد  در مسیر دستیابی  کلیه کشورها  چالش مشترک 

1.  Universal Health Coverage (UHC)
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مراقبت های سلامت به سه دلیل عمده مسن شدن جمعیت، رشد روزافزون فناوری های حوزه سلامت و افزایش 
انتظارات سلامت جامعه در کنار محدودیت منابع مالی در دسترس برای پاسخگویی به این نیازهای روز افزون 
است. عدم توازن و تعادل بین منابع مالی در دسترس و هزینه های روزافزون، تهدیدی جهانی برای کلیه نظام های 
سلامت می باشد. پایداری در تأمین مالی نظام سلامت، به معنای ایجاد اطمینان از توانایی یک نظام سلامت، 
از تأمین مالی نیازهای حال و آینده جمعیت هدف، یکی از اهداف مشترک همه نظام های سلامت در سراسر دنیا 
است. از سوی دیگر و با توجه به بند ۱۰ سیاست های کلی سلامت لزوم توجه جدی به موضوع ایجاد پایداری در 
تأمین مالی نظام سلامت، الزامی قانونی فراروی نظام سلامت کشور است. بدین منظور، اصلاح کلیه فرآیندهای 
حوزه تأمین مالی نظام سلامت، شامل تولید منابع و تجمیع درآمدها، انباشت و توزیع ریسک و خرید راهبردی 

خدمات باید مورد بازنگری و اصلاح قرار گیرند )1(.
که نقش  و خرید خدمات سلامت است  منابع  اجزای تخصیص  از مهم ترین  تعرفه گذاری خدمات سلامت یکی 
مهمی در کنترل هزینه های نظام سلامت ایفا می نماید. تعرفه گذاری یکی از مهمترین ابزارهای سیاستگذاران 
ارائه خدمات  در  پاسخگویی  و  کیفیت  کارایی،  که در عدالت،  تولیت است  اعمال  برای  نظام سلامت هر کشور، 

تاثیرگذار است و با آن می توان بر میزان دسترسی و استفاده از خدمات تاثیر گذاشت )4-2(.
از اوایل دهه 70 شمسی، برای تعیین ارزش نسبی خدمات سلامت در ایران از کتاب ارزش های نسبی خدمات 
و مراقبت های سلامت ایالت کالیفرنیا درکشور آمریکا معروف به کتاب کالیفرنیا استفاده شد. در سال 1384 کتاب 
تعرفه های نظام سلامت کشور براساس کتابCPT/RVU  2004 به روز گردید؛ ولی به مرحله اجرا نرسید. به رغم 
چاپ این کتاب، یکی از مهم ترین دلایل برای عدم ابلاغ این کتاب، مخالفت سازمان های بیمه درمانی در آن 
زمان ذکر شده است که علت آن احتمال افزایش جدی هزینه سازمان های بیمه گر در اثر تغییرات پیشنهادی در 
تعرفه ها بود. در سال 1388 نیز نسخه 2008 کتاب CPT/RVU، توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
ترجمه و توسط وزیر بهداشت وقت ابلاغ گردید اما به دلایل مختلف از جمله مخالف برخی از گروه های پزشکی 
اجرایی نشد.. اما تا سال 1393)تا قبل از شروع طرح تحول( مبنای پرداخت هزینه خدمات بدون روزآمد شدن، 
در  در سال 1393  گرفت.  کالیفرنیا صورت  به  موسوم  قدیم  کتاب  اساس  بر  جدید،  نسخه های  وجود  رغم  علی 
دولت یازدهم این مهم مطرح و تلاش های همه جانبه ای در جهت اجرای آن شکل گرفت که در نهایت به ابلاغ 
کتاب های ارزش های نسبی منجر شد. مرجع اصلی تعرفه های جدید، نیز همان کتاب منتشر شده توسط جامعه 
پزشکی آمریکا با نام CPT بود. تعرفه گذاری بر اساس کتاب ارزش های نسبی نیز از مهر ماه سال 1393، شش ماه 

پس از اجرای طرح تحول سلامت، آغاز شد )7-5(.
با وجود بازنگری تعرفه ها در طرح تحول سلامت به نظر می رسد که هنوز تعرفه گذاری خدمات سلامت نتوانسته 
است شرایط فعلی قیمت ها را سازماندهی کند. اجرای برنامه طرح تحول مانند هر برنامه اصلاحات نظام سلامت در 
کنار دستیابی به اهداف برنامه ریزی شده نتایج غیر برنامه ریزی شده ای را هم به دنبال داشته است )8(.  نارضایتی 
ذی نفعان و به ویژه ارائه دهندگان خدمات سلامت، به عنوان اولین عامل می باشد که دیگر چالش ها شامل چالش های 
اقتصادی و رفتاری در قالب پرداخت های زیرمیزی و تقاضای القایی را نیز در پی داشته است. چالش های حاصل 
از تعرفه گذاری نادرست و تأثیرات سوء آن بر تمامی ذی نفعان نظام سلامت، به عنوان هشداری برای متولیان و 



سیاست گذاران این نظام می باشد تا درصدد علت یابی و تلاش برای رفع این چالش ها و مشکلات برآیند )3, 9(.
با توجه به حساسیت موضوع تعرفه گذاری، و همچنین با توجه به اینکه روش های تعیین تعرفه تحت تاثیر نظام 
تأمین مالی بخش سلامت است، بررسی وضعیت موجود در این زمینه و شناسایی شکاف های دانشی در این حوزه 

هدف اصلی مطالعه حاضر را تشکیل داد.

اهداف و سوالات مطالعه
هدف )خروجی( اصلی طرح:

تعیین وضعیت موجود و شکاف دانشی تعرفه گذاری در نظام سلامت ایران

اهداف )خروجی های( اصلی و اختصاصی طرح:
شناسایی ابعاد مورد بررسی در حوزه تعرفه گذاری در نظام سلامت ایران

شناسایی شکاف های دانشی در حوزه تعرفه گذاری در نظام سلامت ایران 

اهدف کاربردی طرح: 
تهیه آرشیو علمی در حوزه تعرفه گذاری در نظام سلامت ایران و تعیین مهمترین سوالات پژوهشی در حوزه مذکور

سوالات پژوهش )باتوجه به اهداف طرح(: 
ابعاد مورد بررسی در حوزه تعرفه گذاری در نظام سلامت ایران شامل چه مواردی بوده اند؟

شکاف های دانشی در حوزه تعرفه گذاری در نظام سلامت ایران شامل چه مواردی می باشد؟

روش مطالعه
طراحی این مطالعه به صورت مرور نظام مند بود. از راهنماهای موارد ترجیحی در گزارش مقالات مروری منظم و 

فراتحلیل )PRISMA( استفاده شده است )10(. این مطالعه در چهار مرحله به شرح ذیل انجام گردید: 

1( جستجوی شواهد
الف( شناسایی و انتخاب معیارهای ورود و خروج 

ابتدا معیارهای ورود و خروج مطالعات شامل نوع مطالعه )design(، جامعه مطالعه )setting( و پیامدها مشخص 
گردید.

مطالعات  شامل  ایران  سلامت  نظام  در  تعرفه گذاری  حوزه  در  شده  انجام  مطالعات  کلیه   :)design( مطالعه  نوع 
مروری، گزارش های سیاستی و مطالعات اولیه )مداخله ای، نیمه مداخله ای، پیمایشی، توصیفی و کیفی(. 

جامعه مطالعه )setting(: مطالعاتی که موضوع آن تعرفه گذاری در نظام سلامت ایران است.
پیامدها: مطالعاتی که به شناسایی و تحلیل چالش ها و نقاط ضعف و قوت تعرفه گذاری در نظام سلامت ایران و 

پیشنهاد اصلاحات در این زمینه پرداخته اند. 
معیارهای خروج عبارتند از: 
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به چاپ  و غیره   Editorial, comment, letter to editor, correspondence, opinion, debate قالب  که در  مطالعاتی 
رسیده اند؛ 

مطالعاتی که در سایر کشورها انجام شده اند؛
مطالعاتی که هدف آن ها بررسی نظام تعرفه گذاری نبوده است.

شایان ذکراست که محدودیت زمانی و زبانی در این مطالعه در نظر گرفته نشده است.
ب( محل جستجو: 

پایگاه  ایران،  )مگ  داخلی  پایگاه  و سه   )PubMed، Embase( المللی  بین  داده ای  پایگاه  دو  در  مرتبط  مطالعات 
اطلاعات علمی جهاد دانشگاهی، ایرانداک( به همراه Google Scholar جستجو شدند. علاوه بر این و به منظور 
جستجوی گزارشات معتبر و پایان نامه های مرتبط در این حوزه، پایگاه پایان نامه های وابسته به وزارت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشکی )http://thesis.research.ac.ir/( مورد استفاده قرار گرفت.
ج( راهبرد جستجوی الکترونیکی:

اولین گام در جستجوی بانك های اطلاعاتی، انتخاب واژگان مناسب به منظور حداکثر  نمودن بازیابی و استخراج 
مطالعات می باشد. به همین منظور تیم مطالعه با بررسی مطالعات صورت گرفته در زمینه تعرفه گذاری، به تدوین 

لیستی از واژگان کلیدی در ذیل اقدام نمود )جدول 1(. 
جدول 1- واژگان کلیدی مورد جستجو

Number Keywords
#1 Tariff* OR Pric* OR “Fee* schedule” OR “Relativ* valu*” OR Fee OR Fees

#2 Health* OR Medicin* OR Medical OR Physician* OR Dent* OR Pharmac* OR Hospital* OR 
practitioner* OR Care OR doctor*

#3 Iran

شایان ذکر است که از معادل فارسی واژگان فوق برای جستجو در پایگاه های فارسی زبان بهره گرفته شد. گام 
بعدی، انجام جستجو در بانک های اطلاعاتی بود. 

2( غربالگری و انتخاب مطالعات:
با جستجو در پایگاه های فوق الذکر، تعداد 190 رکورد بازیابی گردید که پس از حذف موارد تکراری )75 مورد(، 
تعداد 115 رکورد وارد مرحله اسکرین شدند. جزئیات جستجو در روندنمای پریسما )شکل شماره 1( نشان داده 

شده است. 
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در گام بعدی و پس از اسکرین مطالعات، تعداد 60 رکورد حذف گردید. به عبارتی پس از انجام جستجو و تجمیع 
گزارش های یافت شده و حذف گزارش های تکراری؛ عنوان و چکیده مقالات باقیمانده چک گردید. در نهایت 55 
مطالعه وارد مرحله سنجش معیارهای ورود به مطالعه قرار گرفتند که در نهایت 49 مطالعه معیارهای ورود را کسب 

کردند. در ادامه در جدول شماره 2، عنوان 49 مطالعه مذکور ارائه گردیده است.
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جدول 2- لیست مطالعاتی که معیارهای ورود را کسب نمودند

Order Studies

1 Assessment of Methods for Determination of Medical Tariffs in Developed Countries and Proposing a Model 
for Iran

2 Assessment the impact of blood and blood components tariff setting on the requests for blood, platelets 
and plasma components in the hospitals of Western Azarbayjan province

3 The behavior of basic health insurance Organizations after the implementation of Relative Value of Health 
Services book in Iran: A qualitative study

4 The challenges of the tariffs in medical services of health care system from the perspective of the managers 
of insurance agencies: A qualitative study

5 A comparative study of the California book effect and the servicesrelative value on inpatient costs of the 
common actions in the selected hospitals of ILAM city in September and October 2014

6 Comparative study of treatment costs and approved tariffs

7 A comparative study on the effect of the California Book and relative value of services on the costs of hospi-
talization for common surgeries in selected hospitals of Sanandaj, Iran

8 A comparative study on the necessity of using diagnostic related groups for as a tool to facilitate the repay-
ment of health units in selected countries

9 A comparison of the earnings of specialist physicians and nurses before and after implementing the Iran’s 
New Tariffs Book

10 The Consequences of Medical Services Tariffs Reform from the Perspective of Health Managers, a Qualita-
tive Study

11 Consumer Price Index Changes in Iran's Public and Health Sectors

12 A cross-specialty analysis of relative values in the new version of Iranian relative values for physician. 

13 Effect of "Iran's health system evolution plan" and "tariff change" on financial performance of para-clinic 
units in a big tertiary hospital in Iran

14 Effect of “Iran’s health system evolution” and “tariff change” based on relative values book on performance 
of obstetrics and gynecology department: A case study in a big hospital

15 Effect of Proposed Changes of Relative Values of Different Specialists Medical Tariffs on Payment Weight to 
Specialties and Health System Costs

16 Effectiveness of health services Tariffs on Imam Ali (AS) Social Security Hospital’s performance of Charmahal 
and Bakhtiari province in 1393-1394

17 Effects of increasing hospital and medical services tariffs on price index in economical sectors by using 
Input–Output method (2007-2008)

18 Estimation of Price and Income Elasticities of Demand for Health Services Using AIDS Model

19 Evaluating the effect of tariff on wastage and return of blood products in Kerman province

20 Factors affecting fee-setting for dental services in Iran’s private sector: Dentists’ perspective

21 A Framework for Resource-Based Relative Value Scale Reimbursement System in the Iranian Health Care 
System

22 Health Managers' Perspective On The Challenges And Injuries Caused By Incorrect Medical Service Tariff, A 
Qualitative Study

23 The impact of health transformation plan on health services fees: Brief report

24 Impact of health transformation plan on surgical and anesthesia procedures tariffs: A longitudinal study

25 Influencing Factors on Relative Value Unit of GPs' Visits in Private Medical Offices in Tehran
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Order Studies

26 Infrastructures and Necessary Actions Parallel to Reforms of Medical Service Tariffs to Improve Health Sys-
tem Performance in Iran: A Qualitative Study

27
Investigating the Effectiveness of the Health Services Relative Value Implementation on Out of Pocket 
Payment of Insured People Covered by the Health Insurance Organization in Selected Hospitals of Bushehr 
Province in 2014

28 Iran's Health System evolution and Tariff change on Cardiovascular Ward Performance of a Big Teaching 
Hospital

29 Obtain legal review and legal fees in excess of Physicians

30 Payments of Physicians Employed in Public and Private Hospitals after Modification of Surgical and Invasive 
Services Tariffs

31 Perception of insurance organization managers on the concept of real tariff of medical services in the health 
system: A qualitative study

32 Pitfalls of revising physicians’ relative value units (RVUs) in Iran: a qualitative study on medical practitioners’ 
perspective

33
The process of reviewing the new book on the relative value of health services and localization of the cod-
ing system in the third step of the health transformation plan, with a focus on its wide impact on the health 
market of the country

34 Requiring Patients to Pay Charges Higher than the Rates Approved by the Government

35 A Review on the Basis of Tariffing Health Services in Iran

36 Ruling of Extra-Tariff Received by Doctors (Kickbacks) in Private Medical Centers from Jurisprudence and 
Law Viewpoint

37 Ruling of Extra-Tariff Received by Doctors (Kickbacks) in State Medical Centers from Jurisprudence and Law 
Viewpoint

38 Setting health care services tariffs in Iran: half a century quest for a window of opportunity. International 
journal for equity in health

39 The study of the Rate of Users Satisfaction with the Book of “Relative Value of Health Services” in 2015

40 Study of the status of tariffs for diagnostic and therapeutic services from 1995 to 2014

41 Substitution of ‘California’book, the First Clinical and Diagnosis Tariff Reference book in Iran: Expert’s View 
Points

42 Survey on Economic and Performance Indicators of a Big Tertiary Hospital: Before and After Health Care 
Evolution Plan, Tariff Change and Pay for Performance Instruction Implementation

43 Unrealistic Medical Fees, the Main Problem of Medical Community and Patients

44 Unresolved issues in medical tariffs: challenges and respective solutions to improve tariff system in Iranian 
health sectors

45 Perception of internal medicine specialists on the concept of tariff of medical services in the health system

46 Policy Analysis of Revising the Relative Value of Healthcare Services and Providing Policy Options for Iran

47 Comparison of trend of the approved price index of medical tariffs and hospital bed-day with the retail 
prices of goods and services from 1978 to 2003

48 The effect of implementing the relative value book of health services on out-of-pocket payments of insured 
of the Health Insurance Organization in private laboratories of Bushehr province

49 Implementation of Relative Values' Book of Health Services and Its Impact on Health Insurance Deductions 
in Invoices Submitted to Non-Teaching Hospitals of Hormozgan University of Medical Sciences, 2014
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3( تحلیل داده ها و گزارش نتایج
اطلاعات استخراج شده بر اساس تم ها و اهداف اصلی مورد مطالعه مورد تحلیل قرار گرفتند. داده های گردآوری 
شده به صورت موضوعی )متاسنتز( و بر اساس کیفیت شواهد، مورد تحلیل و خلاصه سازی قرار گرفته و گزارش 

نهایی با فرمت ساختاریافته توافق شده تهیه گردید.

4( شناسایی و رتبه بندی شکاف های دانشی
ابتدا تیم مطالعه،  ارائه پیشنهادات توسط تیم مطالعه در 4 گام تفکیکی ذیل ذکر شده است. در گام اول  فرآیند 
ماتریس اختصاصی ارائه پیشنهادات تحقیقاتی را طراحی و تدوین نمود. به این صورت که در  محور افقی ماتریس 
ساختاری  بلوک-های  )چارچوب  تحقیقاتی  پیشنهادات  ارائه  برای  شده  استفاده  چارچوب های  ابعاد  کلیه  مذکور، 
نظام سلامت و چارچوب مثلث سیاستگذاری( شامل شش بعد تأمین مالی، نیروی انسانی، ارائه خدمت، نظام 
محور  در  و  منظورگردید  محتوا؛  و  بافتار  بازیگران،  فرآیند،  بعد  چهار  و  تجهیزات  و  دارو  اطلاعات، حکمرانی، 
عمودی ماتریس، پیشنهادات تحقیقاتی متناظر بر هر بعد در نظر گرفته شد. گام دوم طی دو مرحله انجام شد. در 
مرحله اول عناوین و اهداف 49 مطالعه تحقیقاتی انجام شده )که وارد این مطالعه شدند(، با دقت بررسی گردیدند 
و متناظر با بعد مربوطه وارد ماتریس گردیدند. در مرحله دوم از این گام، اعضاء برای هر کدام از ابعاد فوق الذکر، 
با توجه به مطالعات تحقیقاتی انجام شده تاکنون، پیشنهادات تحقیقاتی خود را در قالب شکاف های دانشی ارائه 
نمودند. در گام سوم، تیم مطالعه اقدام به انجام مقایسه ای بین پیشنهادات مندرج در ماتریس، با 49 مطالعه انجام 
شده، نمود و لیست اولیه ای از شکاف های دانشی تهیه گردید. در گام چهارم و به منظور نهایی سازی شکاف های 
دانشی، اقدام به اخذ نظرات کلیه اعضاء مبنی بر ضرورت گنجاندن موارد پیشنهادی با توجه به معیار اهمیت1 و 
ضرورت انجام  آن ها ارزیابی شد و در نهایت 26 عنوان تحقیقاتی برای رفع شکاف دانشی حوزه تعرفه گذاری، 
پیشنهاد گردید. لازم به ذکر است که ترکیب تیم مطالعه به گونه ای بود که از تخصص های سیاستگذاری سلامت، 
اقتصاد سلامت، و مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی در این مطالعه استفاده گردید تا رویکردی جامع در ارائه 
امکان  این موضوع )وجود تخصص های مختلف در مطالعه(  به عبارت دیگر،  ایجاد گردد.  پیشنهادات،  اخذ  و 
ارائه پیشنهادات از منظرگاه های متنوع را ایجاد نمود. علاوه بر این، برخی از اعضاء تیم مطالعه دارای تجربیات 

بین المللی بوده که این موضوع نیز در ارائه پیشنهادات تحقیقاتی، کمک شایانی ارائه نمود.
ابعاد مندرج در چارچوب های مورد استفاده نیز صورت  از  علاوه بر این، رتبه بندی موارد پیشنهادی در هر کدام 
گرفت. به عنوان مثال می توان به تأمین مالی اشاره نمود. همانطوریکه ملاحظه می شود، تیم مطالعه به معرفی 5 
پیشنهاد تحقیقاتی پرداخته است و 5 پیشنهاد تحقیقاتی، با در نظر گرفتن رتبه بندی، به ترتیب آورده شده اند. به 
عبارت دیگر، بدلیل تعدد و فراوانی موارد پیشنهادی )26 مورد(، تیم مطالعه اقدام به رتبه بندی موارد پیشنهادی 
ابعاد نموده است؛ و موارد پیشنهادی در یک بعد، با موارد پیشنهادی مندرج در همان بعد مورد  در قالب همان 
بندی صورت  رتبه  و  مقایسه  ابعاد،  در سایر  مندرج  پیشنهادی  موارد  با  و  است  گرفته  قرار  بندی  رتبه  و  مقایسه 
نگرفته است. به عبارت دیگر تجمیع اولویت های دو چارچوب بلوک های ساختاری نظام سلامت و چارچوب مثلث 
سیاستگذاری با یکدیگر و همچنین تجمیع اولویت های ابعاد هر چارچوب با یکدیگر به طور مجزا صورت نگرفته 
1. Importance
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است و موارد پیشنهادی بر حسب اولویت و به تفکیک هر یک از ابعاد چارچوب بلوک های ساختاری نظام سلامت 
و چارچوب مثلث سیاستگذاری ارائه گردیده است. این امر  شناسایی شکاف های دانشی موجود را به طور دقیق و 

مرتبط با هریک از مولفه ها شناسایی و در نهایت انجام مداخلات را به درستی جهت دهی می نماید.
نکته قابل ذ کر دیگر، این است که در معدود موارد پیشنهادی، همانند »تحلیل سیاستگذاری نظام تعرفه گذاری 
خدمات سلامت« که در قسمت »فرآیند« چارچوب مثلث سیاستگذاری، پیشنهاد شده است، به نظر می رسد که 
قرابت نزدیکی با یکی از مطالعات انجام شده )مطالعه یوسفوند و همکاران )11(( داشته باشد. منطق تیم مطالعه 
برای پیشنهاد مورد مذکور، این بوده است که مطالعه مذکور )11(، به فرآیند بازنگری ارزش نسبی خدمات سلامت 
که در سال 1393 صورت گرفته، پرداخته بود. این در حالی است که مورد پیشنهاد شده توسط تیم مطالعه، »تحلیل 
سیاستگذاری نظام تعرفه گذاری خدمات سلامت« بوده که تنها به سیاست اخیر تعرفه ای که در سال 1393 توسط 

وزارت بهداشت، اجرایی شد، اختصاص ندارد.

یافته ها:
به  یافته های مربوط  بیان  به  پرداخته شده و سپس  تعرفه گذاری  تاریخی حوزه  بیان مرور  به  ابتدا  این بخش  در 

حوزه های مطالعاتی شناسایی شده و شکاف های دانشی در قالب ارائه پیشنهادات پراخته شده است. 

مرور تاریخی
تاریخ پزشکی گویای این امر است که حق العلاج در قانون حمورابی )1750 قبل از میلاد( متناسب با نوع کار و 
طبقه اجتماعی بیمار تعیین می شد. مطابق اوستا )فصل وندیداد( در ایران باستان نیز میزان حق العلاج نه به شدت 
بیماری، بلکه تنها به وضعیت مالی بیمار و طبقه اجتماعی وی تعیین می شد. در دین مبین اسلام نیز بدلیل ماهیت 
مقدس آن، ارزشی مساوی برای انسان ها در نظر گرفته شد و تعیین حق العلاج نیز به همین صورت و برای همه 

به طور یکسان تعیین گردید )12(.
تاریخچه تعیین رسمی تعرفه در ایران به 6 سال قبل از انقلاب اسلامی بر می گردد. به طوریکه به موجب مواد 
4، 5 و 6 قانون تأمین خدمات درمانی مستخدمین دولت، مصوب 27 اسفند 1351، شورای فنی سازمان تأمین 
خدمات درمانی، میزان سرانه خدمات درمانی و نیز حدود این خدمات و تغییرات آن و همچنین سهم مشارکت 
مراجعه کننده )مبلغ فرانشیز( را پیشنهاد کرده و پس از تایید مجمع عمومی به تصویب هیئت وزیران می رساند 
)13( )14(. سازمان تأمین خدمات درمانی به موجب لایحه قانونی تشکیل شورای فنی موضوع ماده 4 قانون 
تأمین خدمات درمانی مستخدمین دولت و انحلال سازمان تأمین خدمات درمانی مصوب 1358/09/12 شورای 
انقلاب منحل و شورای فنی موضوع ماده 4 قانون تأمین خدمات درمانی مستخدمین دولت به وزارت بهداری و 

بهزیستی منتقل گردیده و متکفل امر تعیین و ابلاغ تعرفه خدمات بهداشتی- درمانی می گردد )15(.
 15 بند  براساس  درمانی  و  بهداشتی  تعرفه های خدمات  تعیین  اسلامی،  انقلاب شکوه مند  از  دوم پس  در سال 
ماده 1 قانون تشکیلات و وظایف وزارت بهداری مصوب سال 1359 در حوزه اختیارات این وزارتخانه منظور شد 
)13( )14(. به موجب ماده واحده قانون تنظیم هزینه های بهداشتی و درمانی »وزارت بهداری مکلف می گردد 
ظرف مدت دو ماه جهت تنظیم صحیح و عادلانه هزینه های درمانی و بهداشتی، مطالعات لازم را انجام و با تهیه 
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آیین نامه های مربوط به موقع اجرا گذارد« )15(.
در اوایل دهه 60 شمسی، کتاب تعرفه های خدمات تشخیصی- درمانی که به عبارتی ترجمه ای گزینشی از کتاب 
واحدهای ارزش نسبی مدیکیر آمریکا در ایالت کالیفرنیا با همکاری شرکت مطالعات ارزش های نسبی خدمات با 
نام Ingenix بود، با عنوان »تعرفه های خدمات تشخیصی – درمانی اعمال رایج« معروف به کتاب کالیفرنیا به عنوان 
مبنای تعرفه گذاری خدمات تشخیصی – درمانی در بخش بیمارستانی معرفی گردید )13, 15(. در ترجمه و تدوین 
این کتاب به منظور تبیین تعرفه در کشور، عدم رعایت برخی موارد منجر به پایه ریزی اشتباه برخی تعرفه ها شد؛ 
به گونه ای که با گذشت زمان و اعمال ضریب سالانه بر این تعرفه ها، اختلاف پرداخت قابل توجهی بین گروه های 
مختلف پزشکی ایجاد گردید. همچنین به کارگیری این کتاب که سال ها از تدوین آن می گذرد به واسطه تغییراتی 
که به مرور زمان در نحوه ارائه خدمات )نظیر ورود فن آوری ها و روش های جدید تشخیص و درمان( ایجاد شده، 

منجر به برهم خوردن رابطه صحیح میان ارزش خدمات گردید )13(.
پس از تصویب قانون بیمه همگانی در سال 1374 و به موجب ماده 8 این قانون، تعرفه های خدمات تشخیصی 
درمانی براساس قیمت های واقعی و نرخ سرانه حق بیمه درمانی مصوب به پیشنهاد مشترک سازمان برنامه و 
بودجه و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و با تایید شورای عالی بیمه سلامت به تصویب هیئت وزیران 
می رسد که پس از تصویب قانون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی مصوب 21 اردیبهشت 1383 وزارت 

رفاه و تأمین اجتماعی نیز از پیشنهاد دهندگان مشترک تعرفه و سرانه منظور می شوند )13, 14(. 
به هر حال تا سال 1374 شورای فنی مستقر در وزارت بهداشت و درمان به صورت ادواری مبادرت به تعیین تعرفه های 
خدمات بهداشتی و درمانی کرده و ملاک خرید خدمت توسط سازمان های بیمه ای قرار می گیرد. در سال 1375 کتاب 
تعرفه های خدمات تشخیصی درمانی اعمال شایع مراکز بهداشتی و درمانی توسط وزارت بهداشت چاپ شده و کدهای 
موجود در این مجموعه ملاک محاسبه قیمت خدمات می شود. این کتاب ترجمه ای از قیمت خدمات بخش عمومی در 
ایالت کالیفرنیای آمریکاست که توسط مدیکر به مراکز طرف قرارداد این سازمان پرداخت می شود. از آنجاییکه در خصوص 
ارزش های نسبی مندرج در این کتاب اعتراضاتی در بین رشته های تخصصی مختلف پزشکی مطرح شد، وزارت بهداشت 
شروع به بازنگری در کدهای مندرج در کتاب فوق نموده، نتایج حاصل را در کتابی تحت عنوان ارزش های نسبی خدمات 
تشخیصی درمانی به چاپ رسانده و آن را در دستورکار شورای عالی بیمه خدمات درمانی قرار داد. از آنجاییکه کدهای 
مندرج در این کتاب در مجموع 2.5 برابر کدهای کتاب قبلی بود و این موضوع سازمان های بیمه ای را به لحاظ منابع 
دچار چالشی جدی می نمود، مورد موافقت قرار نگرفت. بررسی کتاب نشان داد که متدولوژی مشخصی بر روند تدوین 
کدها حاکم نیست و مقایسه آن با کتاب های اصلی )کتاب های سال 2005 اتحادیه پزشکان آمریکا( با  عنوان ترمینولوژی 
عملیاتی جاری )CPT( و سازمان مرکزی مدیکر )CMS( با عنوان واحدهای ارزش نسبی برای پزشکان نشانگر تفاوت های 
جدی با آنهاست )14(. در سال 1375 مجدداً این کتاب و ارزش ریالی ضرایب آن بازنگری گردید و تا سال 1393 ملاک 
عمل قرار گرفت؛ لکن ارزش ریالی عامل تبدیلی موجود در کتاب اصلی که به حرف لاتین K تغییر یافته بود در طی سنوات 
مختلف مورد بازنگری و افزایش واقع شد. در واقع، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به جای آنکه بر اساس 
ماده 8 قانون بیمه همگانی خدمات درمانی، تعرفه های خدمات تشخیصی و درمانی را براساس قیمت های واقعی و نرخ 
سرانه حق بیمه درمانی )از طریق محاسبه قیمت تمام شده، سود سرمایه و هزینه استهلاک( تعیین و ابلاغ نماید، الگوی 
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ارزش نسبی را که تقریباً هیچگونه نسبتی با قیمت تمام شده و واقعی خدمات بهداشتی- درمانی در ایران نداشت را مبنای 
تعیین تعرفه خدمات سلامت در کشور قرار داد )15(.

شورای عالی بیمه در سال 1378 نیز برای تعداد 60 عمل جراحی شایع تعرفه ای با عنوان تعرفه گلوبال در نظر 
پایه  گروه های مرتبط تشخیصی  تعیین  از روش های  ایران  بیمارستانی  گلوبال خدمات  گرفت. در روش موردی 
بین المللی استفاده نشده و به متغیرهای تاثیرگذار در هزینه از جمله وضعیت ترخیص بیمار، سن، جنس، وجود 
یا عدم وجود عوارض و بیماری های همراه، شدت بیماری و یا سطح پیچیدگی کلینیکی بیمار و نیز خطر مرگ 
توجه نشده است. عامل وزن نسبی یا وزن هزینه ای که در محاسبه هزینه بیمار با توجه به نظام گروه های مرتبط 

تشخیصی جهت هر گروه، به طور جداگانه تعیین می شود، در روش موردی گلوبال مطرح نیست )4(.
به موجب بند ک ماده 3 قانون تشکیل سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران مصوب 25 فروردین 1383 و 
اصلاحات 16 آبان 1383، مجمع تشخیص مصلحت نظام اظهار نظر و مشارکت فعال به هنگام تعیین یا تجدیدنظر 
در تعرفه های خدمات بهداشتی و درمانی در بخش دولتی و تعیین تعرفه ها در بخش غیردولتی براساس ضوابط 
بند 8 ماده 1 قانون بیمه همگانی خدمات درمانی کشور مصوب 1373/08/03 و همکاری با مراجع ذیصلاح در 
اجرای آن به عهده این سازمان گذاشته شده است. همانطوریکه این روند نشان می دهد، تشدد در سیاستگذاری، 
یکی از مهمترین مباحث سلامت در ایران است و به راحتی می توان اثرات این تشدد را در افزایش شدید تعرفه ها 
در بخش غیردولتی در بعضی از سال ها مانند سال 1384 نسبت به سال 1383 دید که این افزایش در سالی اتفاق 
افتاده که مقارن با اعطای حق قانونی تعیین تعرفه های بخش دولتی به سازمان نظام پزشکی می باشد )13, 14(.

در تلاش جهت رفع این چالش ها در سال های اخیر برخی اقدام ها انجام شده است که حاصل یکی از این اقدام ها، 
تدوین کتاب ارزش های نسبی خدمات تشخیصی و درمانی سال 1384 است. به عبارتی در سال 1384 برای اولین 
با همکاری  از حدود دو سال کار کارشناسی  کالیفرنیا، کتاب ارزش های نسبی پس  انتشار ترجمه کتاب  از  بار پس 
انجمن های علمی- تخصصی از سوی وزارت بهداشت منتشر شد. این کتاب به طور عمده برگرفته از کتب تعرفه گذاری 
تدوین شده در سال 2003 در کشور آمریکا می باشد. در تدوین کتاب تعرفه گذاری کشور در سال 1384 دو منبع مورد 
استناد قرار گرفته اند. کتاب ارزش نسبی خدمات سلامت که به توصیف اقدام های جراحی و تشخیصی می پردازد. در 
این کتاب به منظور بررسی تعرفه های پزشکی در آمریکا، فهرستی از اقدام های مختلف بالینی و جراحی به همراه 
کدهای تشخیصی برای گزارش خدمات و دستورالعمل های پزشکی گردآوری شده است. دیگری کتاب فهرست 
هزینه ها است که در آن ارزش های دلاری اقدام های مختلف بالینی کشور آمریکا گردآوری شده است. مهمترین 
مزیت کتاب جدید تعرفه گذاری را می توان ایجاد زیرساختی جدید برای کاهش هزینه های درمانی مردم دانست چرا 
که به دلیل قدیمی بودن کتاب کالیفرنیا پس از 20 سال، تعرفه بیش از 1700 خدمت جدید درمانی مشخص شد و راه 
را برای دریافت های سلیقه ای بست. از طرف دیگر بیش از 300 خدمت جدید پزشکی از میان این 1700 خدمت، 
نیز در فهرست بیمه ای قرار گرفت که پیش از آن به دلیل ناشناخته بودن برای سازمان های بیمه گر، تحت پوشش 
قرار نمی گرفت. دو مورد اخیر یکی از مهمترین دستاوردهای برنامه بازنگری ارزش نسبی خدمات سلامت است که 
توانست با حذف پرداخت های غیررسمی در مراکز درمانی به حفاظت مالی از بیماران منجر شود )13(. با توجه به بار 
مالی بالای اجرای کتاب و مخالفت سازمان های بیمه گر پایه، وزارت رفاه و تأمین اجتماعی سابق و همچنین سازمان 
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مدیریت و برنامه ریزی سابق متوقف گردید. مبنای اصلی تدوین کتاب 1384، عدم کاهش ارزش نسبی هیچ خدمتی 
نسبت به کتاب در حال اجرای کالیفرنیا در آن زمان بود، همچنین میزان متوسط رشد کتاب 1384، بدون اعمال تعدیل 

کننده های جدید، در حدود 165% رشد بود که این میزان با مخالفت سازمان های بیمه گر، اجرایی نشد )13(.
با این حال مطالعه ای که در این زمینه انجام شد نشان داد که در صورت اعمال ارزش های نسبی تدوین شده در 
کتاب تعرفه  ی تدوین 1384، بی تناسبی و عدم تعادل میان ارزش های نسبی درون رشته ای و بین رشته ای رفع 
می شود، ولی )درصورتی که تغییر دیگری در این نظام پرداخت ایجاد نشود( هزینه های نظام سلامت افزایش قابل 

توجهی می یابد )2(.
در سال 1388 برای دومین بار کتاب ارزش نسبی خدمات سامت توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
منتشر شد. این کتاب حاصل تلاش های 4 ساله تیم کارشناسی از سازمان های مختلف بود که مبنای آن براساس 
اقداماتی مبتنی بر استفاده از نام گذاری اقدامات رایج 2008 و جداول پرداخت )fee schedule( بود. کتاب مذکور طی 
بخشنامه شماره 524448 مورخ 1388/11/06 به دانشگاه های علوم پزشکی سراسر کشور ابلاغ شد. مدت کوتاهی 
پس از ابلاغ کتاب، این بار مراتب با اعتراض برخی از گروه های تخصصی مواجه شد و جهت بررسی بیشتر ابعاد و 
جنبه های مختلف کتاب 2008، اجرای کتاب فوق الاشاره طی بخشنامه شماره 167599/س مورخ1388/12/26 تا 
تاریخ 1389/07/01 متوقف شد. در سال 1389 و برای بار سوم نیز، کتاب ارزش نسبی خدمات سلامت توسط وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی منتشر شد. این کتاب براساس نامگذاری اقدامات رایج )CPT( 2008 و جداول 
پرداخت )fee schedule( 2008 و با اعمال تغییراتی در کتاب 1388 تدوین شد. بار مالی برای سازمان های بیمه گر پایه 

و تغییر در مبانی و وزن ارزش نسبی خدمات در سال 1388، از دلایل مخالفت با اجرای این کتاب بود )13(. 
این کتاب که در آمریکا براساس الگوی مقیاس ارزش نسبی براساس منابع )RBRVS( تدوین گردید، برای هر یک از 
خدمات حوزه سلامت )به جز هتلینگ( مبتنی بر منابعی که برای تولید و ارائه آن خدمت مصرف گردیده است، واحدی 
به عنوان ارزش نسبی آن خدمت تعیین گردیده و سعی شد بین خدمات در گروه های مختلف تخصصی پزشکی و نیز 
درون هریک از گروه های تخصصی بین خدمات مختلف آن گروه، یک تناسب منطقی بر قرار گردد. سپس مبتنی بر 
یک الگوی محاسباتی، ارزش نسبی تام هر خدمات بر مبنای واحد ارزش نسبی کار، هزینه های عملیاتی و ریسک 
خدمت، با اعمال یک شاخص هزینه عمل جغرافیایی به دست آمده و این ارزش نسبی تام در یک عامل تبدیلی )که 

بر مبنای دلار یا ریال است( ضرب گردیده و ماحصل، بها یا تعرفه آن خدمت تعیین می شد )15(.
پایه  بیمه  این طرح، همگانی شدن  مهم  اولویت های  از  پیاده سازی شد.  تحول سلامت  در سال 1393 طرح 
بیمارستان های تحت پوشش وزارت بهداشت و دانشگاه های علوم پزشکی،  سلامت، بهبود کیفیت خدمات در 
کاهش پرداخت از جیب برای خدمات بستری، افزایش کیفیت مراقبت های اولیه سلامت و اصلاح ارزش نسبی 
خدمات درمانی به منظور واقعی تر شدن تعرفه ها بوده است. 6 ماه پس از پیاده سازی طرح تحول سلامت، تعرفه 
با ابلاغ کتاب ارزش های نسبی از مهرماه سال 1393 به بعد تغییر کرد )6, 16, 17(. هدف  خدمات درمانی نیز 
تدوین کتاب ارزش نسبی خدمات سلامت در این سال، محاسبه ارزش های نسبی در سطح کشور با رویه ای واحد 

و ایجاد توازن در ارزش های نسبی درون رشته ای و بین رشته ای خدمات تخصصی بود )18(.
در شکل شماره 2 نیز روند تاریخی تعرفه گذاری خدمات سلامت در ایران ترسیم شده است.
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شکل شماره 2- روند تاریخی تعرفه گذاری در ایران
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حوزه های مطالعاتی:
در مجموع با بررسی دقیق مطالعات شناسایی شده در خصوص تعرفه گذاری، ده حوزه مطالعاتی شناسایی گردید  
که در جدول شماره 3 نشان داده شده است. در ادامه نیز به تفصیل به ارائه پژوهش های صورت گرفته در هر حوزه 

مطالعاتی به طور جداگانه پرداخته شده است.
جدول 3- لیست مطالعاتی که معیارهای ورود را کسب نمودند

تعداد مطالعاتحوزه مطالعاتیردیف

9مفهوم، چالش ها و اصلاحات موردنیاز تعرفه گذاری1
2مقایسه تعرفه  ها بین رشته های تخصصی2
2عوامل موثر بر تعرفه گذاری3
7مقایسه رویه های اعمال شده در تعرفه گذاری4
5تاثیر تعرفه گذاری بر شاخص قیمت )و تورم(5
1رضایمت مندی کاربران از تعرفه گذاری6
14تاثیر تعرفه گذاری بر عملکرد مراکز درمانی و بیمه ای7
4دریافت وجه مازاد بر تعرفه مصوب8
4بررسی و پیشنهاد مدل تعرفه گذاری9

1تحلیل سیاست بازنگری تعرفه )ارزش نسبی خدمات(10

حوزه مطالعاتی اول: مفهوم، چالش ها و اصلاحات موردنیاز تعرفه گذاری
در این زمینه 9 مطالعه به بررسی مفهوم و چالش های تعرفه گذاری خدمات سلامت پرداختند. در خصوص مفهوم 
تعرفه واقعی مطالعه ای نشان داد که مدیران سازمان های بیمه، مفهوم تعرفه واقعی را در موضوع »تعریف تعرفه 
واقعی« و »روش ها، عناصر و اصول تعیین تعرفه« و زیرموضوعات »تعیین تعرفه ها براساس توافق جمعی با در نظر 
گرفتن منافع گروه های درگیر، تعیین تعرفه ها براساس قیمت تمام شده خدمات و براساس نوع و حساسیت« بیان 
نمودند )19(. مطالعه دیگری نیز به بررسی مفهوم تعرفه واقعی از دیدگاه مدیران سازمان های بیمه پرداخت. این 
مطالعه نشان داد که مدیران سازمان های بیمه چالش های موجود در تعرفه ها را در چهار موضوع روش ها، ساختار 
و اصول تعرفه گذاری؛ ابعاد اقتصادی؛ نارضایتی گروه های درگیر در تعرفه ها؛ و چالش های اجرایی- نظارتی بیان 
به چالش های  نگاهی  با  باید مشکلات  تعرفه گذاری،  برای اصلاح وضعیت  که  بیان داشت  این مطالعه  نمودند. 
موجود در تعرفه های فعلی، شناسایی شده و علاوه بر تعیین تعرفه ها براساس اصول علمی و منطقی، بر اجرایی 
شدن آن ها نیز نظارت شود )20(. مطالعه دیگری نیز به شناسایی مبنای تعرفه واقعی و چالش ها و آسیب های 
ناشی از تعرفه گذاری نادرست خدمات پزشکی پرداخت. در این مطالعه، پزشکان تعرفه واقعی را تحت عنوان چهار 
دسته کلی تعریف نمودند که عبارتند از: مفهوم تعرفه واقعی، چالش ها، زیر ساخت ها و پیامدها که در ارتباط با 
چهار حوزه وزارت بهداشت، پزشکان، بیماران و سازمان های بیمه گر بوده که نارضایتی و چالش های اقتصادی و 
رفتاری در تمامی بخش های مربوطه مشاهده گردید. نتایج بدست آمده در این مطالعه نشان دهنده اعتقاد پزشکان 
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متخصص داخلی به اختلاف بسیار تعرفه های فعلی با هزینه های جاری ارائه خدمات و نیز با هزینه های زندگی 
پزشکان می باشد. چالش های حاصل از تعرفه گذاری نادرست و تاثیرات سوء آن بر تمامی ذی نفعان نظام سلامت، 
به عنوان هشداری برای متولیان و سیاستگذاران این نظام می باشد تا درصدد علت یابی و تلاش برای رفع این 

چالش ها و مشکلات برآیند )21(. 
در خصوص بررسی چالش های نظام تعرفه گذاری، مطالعه ای به بررسی تجارب تعرفه گذاری خدمات بهداشتی و 
درمانی در ایران در طی 5 دهه اخیر پرداخته است. این مطالعه نشان داد که تغییرات تعرفه ای اجرا شده، به صورت 
پراکنده، ناکافی و غیرمتقن بوده است. اختلافات در تعرفه های بین بخش خصوصی و دولتی کماکان پابرجاست. 
علاوه بر این مکانیسم ها و فرآیند تعیین تعرفه ها غیر شفاف بوده که موجب شده مذاکرات بین ذینفعان مختلف با 
مشکل مواجه شده و بطور بالقوه منبعی از درآمد مسئله دار )فاسد( را ایجاد نماید. این مطالعه بیان داشته که با بهره 
گیری از تعرفه های منصفانه )از نظر فنی(، می توان به شفافیت نائل شد. علاوه بر این جنبه های فنی تعیین تعرفه 
می بایستی سوای از مذاکرات سیاسی در خصوص پرداخت کلی به ارائه دهندگان صورت گیرد. همچنین به منظور 
ایجاد اعتماد بین پزشک و بیمار، شفافیت در خصوص تضاد منافع و ایجاد اقدامات تنبیهی علیه افرادی که نقض 
قانون می نمایند، می تواند کمک کننده باشد )22(. در این راستا نیز مطالعه ای به بررسی چالش ها و راهکارهای 
اصلاح وضعیت تعرفه گذاری در ایران پرداخته است. چالش های شناسایی شده در این مطالعه در 5 موضوع کلی 
شامل قدرت تولیتی، سیاستگذاری و نظارتی در بخش تعرفه گذاری؛ ساختار تعرفه گذاری کشور؛ روش ها و اصول 
تعرفه گذاری؛ مفاهیم مرتبط با نظام تعرفه-گذاری در سطح خرد و کلان؛ و نظام ثبت هزینه های بخش سلامت 
ارائه گردید. این مطالعه همچنین نشان داد که تبعیت از یک الگوی مشخص، وجود سیاستگذاری و تولیت واحد در 
زمینه تعرفه گذاری خدمات بالینی به عنوان یکی از زیرساخت های لازم برای جهت دار نمودن اقدامات، ضروری 
ارائه دهندگان  دیدگاه  از  نسبی خدمات  ارزش های  کتاب جدید  به شناسایی مشکلات  نیز  )9(. مطالعه ای  است 
مراقبت های بهداشتی و درمانی پرداخته و انتقادات متعددی را نسبت به کتاب جدید گزارش نموده است: الف( 
عدم شفافیت فرآیند اصلاح؛ ب( غلبه لابی های سیاسی بر ملاحظات فنی؛ ج( نادیده گرفتن بخش ارزشیابی و 
مدیریت؛ د( ضعف وزارت بهداشت و سازمان های بیمه گر در قانونمند نمودن و کنترل بر ارائه دهندگان؛ ه( دانش 
ناکافی وزارت بهداشت و سازمان های بیمه گر؛ و( عدم در نظر گرفتن مرحله انتقالی)گذار (برای پیاده سازی؛ و ی( 
انعطاف پذیری خیلی کم در مورد تخصص ها در زمینه های پزشکی خاص )23(. مطالعه دیگری نیز در این راستا 
انجام گرفت و به شناسایی چالش ها و آسیب های ناشی از تعرفه گذاری نادرست خدمات پزشکی پرداخت. این 
مطالعه نشان داد که چالش ها شامل نارضایتی ذینفعان، اقتصادی و رفتاری در ارتباط با 4 حوزه وزارت بهداشت، 
پرداخت و  تعرفه ها  به بحث  زاویه دیگری  از  نیز  بود )24(. مطالعه ای  بیمه گر  بیماران و سازمان های  پزشکان، 
پرداخت. مطالعه مذکور  نظر مدیران سلامت  از  تعرفه ها  اصولی  از اصلاح  پیامدهای حاصل  و  نتایج  بررسی  به 
دو دسته پیامدهای مثبت و منفی را در نتیجه اصلاح تعرفه ها و افزایش احتمالی معرفی نمود. پیامدهای مثبت 
شامل پیامدهای رفتاری، اقتصادی و رضایتمندی ذینفعان بود و پیامدهای منفی شامل اقتصادی و نارضایتی عده 

معدودی بودند )25(. 
در زمینه شناسایی و معرفی اصلاحات مورد نیاز به موازات اصلاح تعرفه ها و یا زیرساخت های لازم در این زمینه 
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برای بهبود عملکرد نظام سلامت، مطالعه ای نشان داد که زیرساخت ها و اصلاحات به سه بخش اصلی تقسیم 
می گردند: 1( اصلاحات مربوط به وزارت بهداشت که شامل اصلاحات ساختاری، اصلاحات مربوط به ارائه دهنده 
و پایه گذاری اطلاع رسانی صحیح است؛ 2( اصلاحات مربوط به بیمه سلامت که شامل اصلاح ساختاری و اقدامی 
که باید توسط دولت در مورد بیمه صورت پذیرد؛ و 3( اصلاحات لازم توسط دولت. این مطالعه بیان داشت که 
علاوه بر پرداختن به مباحث و ابعاد مختلف مربوط به تعیین تعرفه می بایستی مقدماتی پیش از اصلاح تعرفه و یا 
اقدامی به موازات اصلاح تعرفه فراهم شده تا جریان و فرآیند اصلاح تعرفه نیز با موفقیت پیش برود. این اقدامات 

و اصلاحات در رابطه با وزارت بهداشت، بیمه ها و دولت می باشد )26(.
مطالعه دیگری در خصوص بررسی پیامدهای غیرواقعی بودن تعرفه ها انجام شده است. این مطالعه نشان داد 
که مهم ترین پیامدهای تعرفه غیرواقعی از دیدگاه کارشناسان شامل: درخواست غیرضروری خدمات پاراکلینیکی 
و جراحی، نپذیرفتن پوشش بیمه توسط برخی پزشکان، گسترش دریافت وجوه غیرمتعارف )زیرمیزی(، افزایش 
نارضایتی بیماران، اتخاذ روش های نامتعارف برای قدردانی از پزشکان، تضعیف امکان اصلاح مشکلات نظام 
سلامت، تعطیلی برخی مطب ها و انتخاب شغل دیگر، کاهش کیفیت خدمات پزشکی، تضعیف اعتماد اجتماعی به 
پزشکان، تضعیف قدرت نظارتی از مسئولین، کاهش انگیزه خدمت، تضعیف حقوق پزشکان و افزایش نارضایتی  
استادان  فعالیت های  از  انتقال بخشی  آینده توسط نخبگان علمی،  به عنوان شغل  انتخاب پزشکی  آن ها، عدم 
دانشگاه های علوم پزشکی به بخش خصوصی برای افزایش درآمد و  بروز بحران مالی و افزایش ضرر و نابسامانی 

در بیمارستان ها و مراکز درمانی به ویژه دولتی )12(. 

حوزه مطالعاتی دوم: مقایسه تعرفه ها بین رشته های تخصصی
در این حوزه دو مطالعه به بررسی مقایسه ای ارزش نسبی بین رشته های تخصصی پرداخته اند )18, 27(. مطالعه ای 
نسبی  ارزش های  جدید  کتاب  از  استفاده  با  پزشکی  تخصصی  رشته های  بین  نسبی  ارزش  تحلیل  هدف  با  که 
خدمات تشخیصی درمانی )سال 1393( انجام شد، نشان دادکه تفاوت معنادار میان میانگین ارزش های نسبی 
در رشته های تخصصی و فوق تخصصی وجود داشت. جراحی فک و صورت و جراحی مغز و اعصاب  بالاترین 
میانگین )با 62.81 و 60.47 واحد(، و جراحی چشم و جراحی زنان و زایمان  پایین  ترین میانگین )با 28.95 و 
28.81 واحد( را به خود اختصاص دادند. از بین فوق تخصص ها نیز فوق تخصص جراحی قلب و عروق بالاترین 
میانگین )با 85.25 واحد(  ارزش نسبی و جراحی پلاستیک پایین ترین میانگین)با 50.51 واحد( ارزش نسبی را 
به خود اختصاص دادند. این مطالعه همچنین بیان داشت که با توجه به اینکه ارزش های نسبی خدمات با توجه به 
فاکتورهایی مانند مهارت و تخصص مورد نیاز و ریسک عمل جراحی برای پزشک و بیمار، تعیین شده اند تفاوت 
مشاهده شده بین رشته های مختلف توجیه پذیر  به نظر می رسد )18(. مطالعه دیگر که به مقایسه نسبت تغییرات 
درآمدی پزشکان متخصص و پرستاران قبل و بعد از اجرای کتاب جدید ارزش های نسبی و مقایسه با میانگین 
درآمد در برخی کشورهای منتخب انجام شد، نشان داد که نسبت تغییر در درآمد پزشکان متخصص و پرستاران 
پس از استقرار کتاب بین 8 تا 184 درصد متغیر بوده است. بیشترین افزایش در پزشکان داخلی )184%(، جراحی 
به چشم  مربوط  تغییرات  کمترین  گردیده است. همچنین  کودکان )120%( مشاهده  و  گوارش )%153(   ،)%160(
پزشکی )8%(، طب اورژانس )11%(، نورولوژی )24%( و بیهوشی )32%( بوده است. درآمد پرستاران نیز 43 درصد 
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افزایش یافته است. این مطالعه بیان داشت که اختلاف درآمد بین گروه های مختلف پس از اجرای کتاب ارزش 
نسبی گسترده تر شد. علاوه بر این اختلاف درآمدی گسترده و قابل ملاحظه ای بین پزشکان و پرستاران نیز قبل 

و بعد از اجرای کتاب جدید مشاهده گردیده است )27(.

حوزه مطالعاتی سوم: عوامل موثر بر تعرفه گذاری
تنها دو مطالعه به بررسی و شناسایی عوامل موثر بر تعرفه گذاری خدمات سلامت پرداختند که آن هم در خصوص 
دو خدمت خاص )دندانپزشکی و ویزیت پزشک عمومی( و نه کلیه خدمات، و نه فرآیند تعرفه گذاری در سطح ملی 
بود )28, 29(. مطالعه اول که با هدف ارزیابی عوامل موثر بر تعرفه گذاری خدمات دندانپزشکی در بخش خصوصی 
و ارزش نسبی خدمات انجام شد، نشان داد 61.5 درصد از دندانپزشکان بیان داشتند که به منظور جذب بیماران 
بیشتر، نرخ قیمت خدمات خود را کاهش دادند. تعرفه های اعمال شده توسط دندانپزشکان در محدوده تعرفه های 
مصوب دولت بود. پس از دستمزد دندانپزشک )42.3 درصد(، مهمترین عواملی که بر تعیین تعرفه موثر بودند 
شامل: نیروی انسانی )18.6 درصد(، مواد اولیه )15.2 درصد( و حقوق پرسنل )12.6 درصد( بودند. این مطالعه 
همچنین نشان داد که می بایستی شدت بیماری، خطای دندانپزشکی، مهارت دندانپزشک و مدت زمان ویزیت 
در تعیین ارزش نسبی خدمات و تعیین تعرفه های منطقی و عادلانه در نظر گرفته شود )29(. مطالعه دوم که در 
خصوص بررسی تاثیر عوامل مختلف بر واحد ارزش نسبی خدمت ویزیت پزشکان عمومی در مطب انجام شده 
بود، نشان داد که در رابطه با عوامل موثر بر تعیین ارزش نسبی ویزیت، مدت زمان ویزیت از نظر پزشکان؛ مهارت 
پزشک، خطر برای پزشک و ویزیت پزشکان از نظر کارشناسان و  شدت بیماری و خطای پزشکی از نظر مراجعین 
بیشترین امتیاز را داشته اند. ضمن اینکه بین دو متغیر مدت زمان ویزیت و مهارت پزشکی از دیدگاه پزشکان و بین 

مهارت پزشک و خطای پزشکی نیز ارتباط معناداری مشاهده نشده است )28(.

حوزه مطالعاتی چهارم: مقایسه رویه های اعمال شده در تعرفه گذاری
همانطوریکه قبلًا در قسمت روند تاریخی اشاره گردید، نسخه های متعددی از تعرفه گذاری و ارزش نسبی خدمات 
مختلف  ابعاد  مقایسه  به  مطالعه   شش  مجموع  در  است.  شده  پیاده سازی  و  منتشر  مختلف  سال های  طی  در 
این نسخه ها پرداخته اند )2(. به عنوان مثال مقایسه دو کتاب کالیفرنیا و ارزش نسبی سال 1388 در دو مطالعه 
مورد بررسی قرار گرفته اند. مطالعه اول با هدف مقایسه ارزش های نسبی تعرفه های تخصص های بالینی )کتاب 
کالیفرنیا( با تغییرات نسبی پیشنهاد شده بر ارزش های تعرفه ای ارائه شده )سال 1384( پرداخته و به بررسی تاثیر 
تغییرات پیشنهادی بر وزن پرداختی به تخصص های بالینی کشور و به تبع آن بر هزینه های نظام سلامت پرداخته 
است. این مطالعه نشان داده است که میان ارزش های نسبی فعلی خدمات مختلف بالینی بی تناسبی و عدم تعادل 
وجود دارد و در صورت اعمال این ارزش های پیشنهادی، وزن پرداختی تخصص های مختلف بالینی به میزان 
افزایش می یابد )2(. مطالعه دوم به بررسی دیدگاه خبرگان در خصوص دو منبع تعرفه گذاری  قابل ملاحظه ای 
)کتاب کالیفرنیا و کتاب ارزش های نسبی خدمات تشخیصی درمانی 1388( پرداخته است و بیان داشته است که 
تعیین ارزش نسبی برای عمده خدمات درمانی، ایجاد تناسب در ارزش های نسبی درون رشته ای و بین رشته ای، و 
به روزسازی تعرفه ها بر مبنای فناوری های روز نظام سلامت از جمله مزایای عمده کتاب جدید تعرفه گذاری است. 
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در مقابل ضعف در نظام اطلاعاتی و محاسباتی کشور، سازگاری با شرایط ایجاد شده در نحوه پرداخت و روال های 
مالی موجود در کشور از جمله دلایل برخی کارشناسان بر ادامه استفاده از کتاب کالیفرنیا می باشد. مونتاژی بودن 
عمده  چالش های  از  کشور  در  خدمات  ارائه  نحوه  و  پزشکی  آموزش  نظام  بر  تعرفه  کتاب  نامناسب  تاثیرهای  و 
استفاده از کتاب کالیفرنیا بیان شده است. این مطالعه این چنین بیان داشته که به نظر می رسد جایگزینی کتاب 
تعرفه کالیفرنیا و استفاده از کتاب جدید تعرفه تدوین شده در سال 1388 در مجموع تاثیر مثبتی بر نظام سلامت 
کشور بگذارد. این مطالعه پیشنهاد داده که در مراحل بعدی باید در جهت اصلاح نقاط ضعف احتمالی کتاب جدید 
و اصلاح نظام پرداخت کشور اقدام گردد )30(. مطالعه دیگری نیز به مرور فعالیت های صورت گرفته منجر به 
اجرای کتاب جدید ارزش نسبی خدمات سلامت در سال 1393 و دستاوردهای آن پرداخت. این گزارش پیشنهاد 
داد که کتاب ارزش نسبی خدمات سلامت می بایستی به صورت سالانه مورد بازنگری قرار گیرد، و این فرآیند به 
صورت مدون، و زمان بندی شده، با مشخص ساختن وظایف تمامی ذینفعان و شفاف نمودن نوع همکاری های 

بین بخشی و میان بخشی، انجام شود )13(.
مطالعات دیگری نیز به مقایسه کتاب کالیفرنیا و ارزش نسبی سال 1393 پرداخته اند. به عنوان مثال مطالعه ای به 
مقایسه نسبت تغییرات درآمدی پزشکان متخصص و پرستاران قبل و بعد از اجرای کتاب جدید ارزش های نسبی 
و مقایسه با میانگین درآمد در برخی کشورهای منتخب پرداخته  است. این مطالعه نشان داده است که نسبت تغییر 
در درآمد پزشکان متخصص و پرستاران پس از استقرار کتاب بین 8 تا 184 درصد متغیر بوده است که بیشترین 
افزایش در پزشکان داخلی )184%(، جراحی )160%(، گوارش )153%( و کودکان )120%( مشاهده گردیده است. 
همچنین کمترین تغییرات مربوط به چشم پزشکی )8%(، طب اورژانس )11%(، نورولوژی )24%( و بیهوشی )%32( 
بین  درآمد  اختلاف  که  داشت  بیان  مطالعه  این  است.  یافته  افزایش  درصد  نیز 43  پرستاران  درآمد  است.  بوده 
گروه های مختلف پس از اجرای کتاب ارزش نسبی گسترده تر شده است. علاوه بر این اختلاف درآمدی گسترده 
و قابل ملاحظه ای بین پزشکان و پرستاران نیز قبل و بعد از اجرای کتاب جدید وجود دارد )27(. مطالعه دیگری 
به بررسی تطبیقی این دو کتاب و تاثیر آن ها بر هزینه های بستری اعمال شایع بیمارستان های منتخب شهر ایلام 
پرداخته است. این مطالعه نشان داد که با اجرای کتاب ارزش نسبی و ابلاغ مقررات مربوط به آن، سهم نهایی 
افزایش سهم سازمان بیمه سلامت و کمک یارانه ها به 5  با  از هزینه های درمانی  از جیب بیمه شدگان  پرداخت 
درصد کاهش یافته است. بطوریکه در ماه شهریور و مهر به ترتیب 7 و 5 درصد هزینه را بیمه شدگان پرداخت 
نموده اند. میانگین سهم سازمان در مجموع 76.74 درصد افزایش یافته است، سهم سازمان در مهرماه با 9 درصد 
افزایش به 87 درصد رسیده است. هدفمندی یارانه ها نیز 11 درصد در شهریور و 5 درصد در مهر را پوشش داده 
است. در این بین بیمه های تکمیلی نیز سهم بسیار ناچیز در حد صفر درصد را از هزینه ها تقبل نمودنده اند )31(.
مطالعه دیگری نیز با هدف بررسی تاثیر طرح تحول سلامت بر تعرفه خدمات سلامت انجام شد. این مطالعه نشان 
داد که اجرای طرح تحول سلامت منجر به افزایش حدود دو برابری تعرفه های خدمات و مراقبت های سلامت 
شده که بار مالی زیادی بر سازمان های بیمه سلامت وارد ساخته است. بطوریکه نتایج نشان داد که کتاب کالیفرنیا 
و کتاب ارزش های نسبی جدید در 13 گروه تخصصی به ترتیب شامل 5281 و 3448 کد خدمت بودند )کاهش 
34.7 درصدی(. کتاب کالیفرنیا و کتاب ارزشهای نسبی جدید به ترتیب تعداد 64985.9 و 125133.6 کا جراحی 
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)افزایش 92.6 درصدی( و 25976 و 22307 کا بیهوشی )کاهش 14.1 درصدی( در تمامی 13 گروه تخصصی 
در نظر گرفته بودند. ارزش نسبی خدمات به طور میانگین 1.9 برابر شد )7(. مطالعه ای نیز به تأثیر طرح تحول 
سلامت بر تعرفه اعمال جراحی عادی، اعمال جراحی شایع )گلوبال( و مراقبتهای بیهوشی انجام شد. این مطالعه 
نشان داد که تعرفه های جراحی عادی و گلوبال با اجرای طرح تحول سلامت به ترتیب حدود 1.2 و 1.9 برابر شده 
که منجر به افزایش هزینه های نظام سلامت شده است. در این بین میانگین واحد جراحی گلوبال در سال اول 
اجرای طرح، 124 درصد و در سال دوم 8.6 درصد رشد داشته و بعد از آن تا سال 1396 روندی تقریباً ثابت داشته 
است. میانگین واحد بیهوشی در سال اول بعد از طرح تحول، 19.2 درصد رشد و در سال دوم 2.9 درصد کاهش 
داشته است. در مورد اعمال جراحی عادی، کتاب کالیفرنیا 64985.9 کا و کتاب ارزش نسبی خدمات 126316.75 
ترتیب  به  ارزش نسبی  کتاب  و  کالیفرنیا  کتاب  که  گرفته است. )94.4 درصد رشد(. شایان ذکر است  نظر  کا در 
25976 کا و 12024.5 کا بیهوشی در نظر گرفته بودند )53.7 درصد کاهش کا(. این مطالعه پیشنهاد استفاده از 

روش های پرداخت آینده نگر و موردی به منظور کنترل هزینه های سلامت را داده است )4(.

حوزه مطالعاتی پنجم: تاثیر تعرفه گذاری بر شاخص قیمت )و تورم(
در این حوزه پنج مطالعه انجام شده است. یکی از مطالعات با هدف تعیین تاثیر افزایش تعرفه های خدمات پزشکی 
و بیمارستانی بر شاخص قیمت بخش های اقتصادی با الگوی داده- ستانده انجام شده است. این مطالعه نشان 
داد که دامنه تغییر اثر افزایش تعرفه های خدمات پزشکی و بیمارستانی بر شاخص قیمت بخش های اقتصادی با 
اعمال سناریوهای اول )خفیف: معادل مقدار تعرفه های مصوب(، دوم )متوسط: معادل نرخ تورم( و سوم )شدید: 
تا  تا 13.81، 0.00001  بین 0.00001  ترتیب  به  باز،  قالب مدل  پیشنهادی نظام پزشکی( در  نرخ های  معدل 
15.31 و 0.00003 تا 50.43 درصد بوده است. در قالب این مدل بخش پزشکی و بیمارستانی و سپس بخش 
خدمات اجتماعی، بیشترین حساسیت مثبت را نسبت به افزایش تعرفه ها داشته اند؛ در حالی که بخش کشاورزی 
کم ترین حساسیت مثبت را داشته است. دامنه تغییر اثر افزایش تعرفه ها بر شاخص قیمت بخش های اقتصادی با 
اعمال سناریوهای اول، دوم و سوم در قالب مدل بسته به ترتیب بین 0.02 تا 12.46، 0.02 تا 14.01 و 0.06 
تا 46.14 درصد تعیین شده است. حساسیت بخش ها در قالب مدل بسته همانند مدل باز نبود. در مدل باز برخی 
از بخش ها متاثر از تغییر تعرفه ها نبودند و حساسیت صفر داشتند. این مطالعه بیان داشت که اثرات ناچیز تغییر 
تعرفه های خدمات پزشکی و بیمارستانی بر روی سایر بخش ها و نقش کمتر آن در درونی کردن فرآیند تولید و 
یکپارچگی اقتصاد نشان داد که بخش های مذکور اساساً ماهیت مصرف نهایی دارند تا واسطه ای.  بنابراین این 
مطالعه پیشنهاد داد که تغییرات تعرفه های خدمات پزشکی و بیمارستانی براساس نرخ تورم محاسبه اعمال شود 
بیمار در  روز  و تخت  پزشکان  تعرفه های مصوب ویزیت  روند شاخص قیمت  بررسی  به  )32(. مطالعه دیگری 
بیمارستان در مقایسه با شاخص قیمت خرده فروشی کالاها و خدمات )نرخ تورم( از سال 1357 تا 1382 پرداخته 
است. این مطالعه نشان داد که بین رشد شاخص تعرفه های مصوب ویزیت پزشکان و تخت روز بیمار با شاخص 
کل و گروه های اصلی قیمت خرده فروشی کالاها و خدمات همبستگی کامل و رابطه مستقیم وجود دارد. همچنین 
طی سال های اولیه مورد مطالعه رشد شاخص تعرفه های مذکور کم و به صورت مقطعی بوده در حالیکه شاخص 
کل همواره به طور سالیانه رشد داشته است اما بعد از تصویب قانون بیمه همگانی خدمات درمانی در سال 1373 
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این تعرفه ها هر ساله رشد داشته و در بعضی از سال ها بسیار بیشتر از رشد شاخص کل بوده است و به طور کل 
سالیانه  متوسط  رشد  نرخ  با  مقایسه  در  سالیانه 17.5درصد  متوسط  رشد  با  پزشکان  ویزیت  تعرفه های  شاخص 
شاخص کل ) نرخ تورم( که معادل 17.62 درصد می باشد رشد کمتری داشته اما تعرفه تخت روز بیمار با رشدی 
معادل 18.28 درصد به طور سالیانه رشد بیشتری داشته است. این مطالعه بیان داشته است که دولت در سال های 
اخیر سعی در ایجاد تناسب بین تعرفه های پزشکی و شاخص قیمت خرده فروشی کالاها و خدمات )نرخ تورم( 
نموده اما با این وجود عدم رضایت و تبعیت پزشکان از تعرفه های مصوب به میزان نرخ تورم کالاها در سبد هزینه 
خانوار، مبنای افزایش تعرفه ها را زیر سوال می برد )33(. مطالعه دیگری نیز به بررسی مقایسه ای نرخ رشد سالانه 
تعرفه ها با نرخ عمومی تورم و حق بیمه سرانه خدمات درمانی انجام شد. این مطالعه نشان داد که از سال 1374 
الی 1393 متوسط رشد سالانه تعرفه ها در بخش دولتی و به طور چشمگیرتر در بخش خصوصی بیش از متوسط 
رشد سالانه شاخص کل)تورم( بوده است. علاوه بر این متوسط رشد سالانه تعرفه ها در بخش دولتی کمتر و در 
بخش خصوصی بیشتر از متوسط رشد سالانه حداقل دستمزد بوده است. همچنین متوسط رشد سالانه سرانه حق 
بیمه خدمات درمانی نیز بیشتر از متوسط نرخ رشد سالانه تعرفه ها در بخش دولتی و کمتر از بخش خصوصی بوده 
است. این مطالعه بیان داشت که به نظر می رسد نظام تعرفه گذاری خدمات تشخیصی - درمانی موجب شده است 

نرخ تورم در حوزه بهداشت و درمان بیشتر از نرخ عمومی تورم کشور باشد )34(.          
مطالعه دیگری نیز به بررسی و تحلیل تغییرات شاخص تورم در بخش عمومی و بخش سلامت کشور پرداخته 
است. این مطالعه نشان داد که تورم در نظام سلامت به  مواردی از قبیل تورم عمومی در کشور، رشد جمعیت، 
تقارن اطلاعانی؛ نسبت  تغییرات تکنولوژیکی و عدم  پایین،  بهره وری  بیمه ای،  سالمند شدن جمعیت، مسائل 
نقش  و  غیردولتی  در بخش  غیر رسمی  و  تعرفه های رسمی  به  تورم می توان  بهتر  درک  برای  که  داده می شود 
سازمان های غیردولتی در تعیین تعرفه های پزشکی و پیراپزشکی توجه نمود و در نهایت پیشنهاد گردیده برای 
کنترل تورم در بخش سلامت می بایست کلیه عوامل موثر به صورت همه جانبه و با روش علمی شناسایی و تحلیل 

گردد )35(.                             
مطالعه ای نیز با هدف محاسبه کشش تقاضای خدمات درمانی در ایران انجام شد. این مطالعه نشان داد که خدمات 
درمانی برای همه گروه های درآمدی یک کالای ضروری است. همچنین نتایج کشش های متقاطع نشان داد که 
بهداشت یا خدمات درمانی با مسکن و پوشاک رابطه مکملی دارند. در این مطالعه کشش قیمتی خدمات بستری 
برای گروه های کم درآمد، درآمد متوسط و درآمد بالا به ترتیب، 0.52-، 0.53-، و 0.62- برآورد شد. نتایج این 
مطالعه بیانگر کم کشش بودن خدمات بستری درمانی بوده که فرضیه مطالعه مبنی بر کم کشش بودن خدمات 

درمانی را مورد تایید قرار داده است )36(.

حوزه مطالعاتی ششم: رضایتمندی کاربران از تعرفه گذاری 
تنها یک مطالعه به بررسی میزان رضایت کاربران از کتاب تعرفه گذاری پرداخته است. این مطالعه نشان داد که 50 
درصد کاربران از ساختار کتاب تعرفه جدید )کتاب تعرفه گذاری جدید )1393(( رضایت داشتند، 36/7 درصد نظر 
متوسط و 13/4 درصد کاربران از ساختار کتاب تعرفه جدید ناراضی بودند، همچنین 35 درصد کاربران از سهولت 
استفاده از کتاب رضایت داشتند، 38/3 درصد نظر متوسط و 26/7 درصد کاربران از سهولت استفاده از کتاب تعرفه 



بررسی وضعیت موجود و شکاف دانشی تعرفه گذاری 
104در نظام سلامت ایران

جدید ناراضی بودند. 4/ 23 درصد کاربران از محتوای کتاب تعرفه جدید رضایت داشتند، 31/3 درصد نظر متوسط 
و 45/3 درصد کاربران از محتوای کتاب تعرفه جدید ناراضی بودند. این مطالعه همچنین بیان داشت که به نظر 
می رسد خطاهای موجود درکتاب تعرفه گذاری جدید کاهش یافته و کتاب تعرفه تدوین شده در سال 93 از رضایت 
نسبی کاربران برخوردار بوده اما هنوز تعداد قابل توجهی از مشتریان داخلی یعنی ارائه کنندگان خدمات سلامت، 
پزشکان و پرسنل حوزه درمان از محتوای کتاب تعرفه جدید ناراضی بوده و برخی کاربران معتقد بودندکه کتاب 

تعرفه جدید نتوانسته عدالت بین رشته ای را به طور کامل پیاده سازی کند )37(.

حوزه مطالعاتی هفتم: تاثیر تعرفه گذاری بر عملکرد مراکز درمانی و بیمه ای
دراین خصوص 14 مطالعه به بررسی اثرات مختلف تعرفه گذاری بر عملکرد مراکز پرداخته اند و نتایج متفاوتی را 
بیان داشته اند. در مورد شاخص های مالی و عملکردی یک بیمارستان، مطالعه ای نشان داده است که بعد از اجرای 
طرح تحول، هزینه، درآمد و سود بیمارستان به ترتیب 31، 82 و 4.6 درصد و پس از ابلاغ کتاب ارزش های نسبی 
به ترتیب 42، 38 و 1.7 درصد افزایش داشته است. یک سال بعد از اجرای طرح تحول هزینه و درآمد به ترتیب 
23 و 3 درصد افزایش یافته اند؛ اما بیمارستان با 17 زیان مواجه شده است. بیشترین تغییر در کارانه پزشکان و 
پرسنل به ترتیب با 103 و 91 درصد افزایش مربوط به بعد از ابلاغ ارزش نسبی بوده است. بعد از اجرای طرح 
یافته است. یک سال  افزایش  به ترتیب 33 و 124 درصد  اتاق عمل  ابلاغ کتاب ارزش نسبی، درآمد  تحول و 
بعد از اجرای طرح تحول، درآمد اتاق عمل تغییری نداشته و تعداد عمل جراحی 9 درصد کاهش یافته است. در 
مجموع این مطالعه نشان داد که طرح تحول سلامت تاثیر مثبتی بر شاخص های مالی و عملکردی بیمارستان 
داشته است )16(. مطالعه دیگری به تعیین نقش تعرفه های خدمات درمانی بر عملکرد یکی از بیمارستان های 
استان چهارمحال و بختیاری پرداخته است. این مطالعه نشان داد که میانگین عملکرد بیمارستان مذکور در حد 
متوسط به بالا )3.73 از 5( بوده است. نقش تعرفه های خدمات درمانی بر عملکرد بیمارستان به ترتیب عبارت 
است از: عملکرد مالی )3.96(، ارائه خدمات بهتر به بیماران )3.72(، رضایتمندی کارکنان )3.65(، بهره وری 
منابع )3.85( و اثربخشی سطح کلینیکال )3.61(. این مطالعه نشان داد که تعرفه های خدمات درمانی نقشی قابل 
توجهی )در حد متوسط به بالا( بر روی عملکرد بیمارستان داشته اند )3(. مطالعه دیگری به مقایسه اثرات کتاب 
پرداخته  بیمارستان سنندج  برای جراحی های عمومی در  بر هزینه های بستری  ارزش نسبی خدمات  و  کالیفرنیا 
است. این مطالعه نشان داد که پس از اجرای طرح تحول سلامت، میانگین هزینه اعمال جراحی عمومی رشدی 
80.8 درصدی داشته است. بالاترین میانگین نرخ رشد سهم سازمان مربوط به سقط جنین با رشد 125.1 درصد 
و کمترین مربوط به کلوپراگرافی قدامی-خلفی با 46.3 درصد رشد بوده است. در زمینه سهم یارانه ها، ترمیم کانال 
واژن با 299.8 درصد بالاترین و وضع حمل با رشد منفی 7.6 درصد کمترین سهم یارانه ها را به خود اختصاص 

داده اند )38(.
در خصوص واحدهای پاراکلینیک، مطالعه ای با هدف تعیین تاثیر طرح تحول سلامت و تعرفه گذاری براساس 
کتاب ارزش های نسبی بر عملکرد واحدهای پاراکلینیک بیمارستانی در مشهد انجام شد. این مطالعه نشان داد که 
درآمد کل بخش آزمایشگاه و رادیولوژی بعد از طرح تحول به ترتیب 9 درصد و 7 درصد کاهش یافته و بعد از اجرای 
ارزش نسبی به ترتیب 94 درصد و 111 درصد افزایش داشته است. کل هزینه بخش آزمایشگاه و رادیولوژی بعد 
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از اجرای طرح تحول به ترتیب 21 درصد کاهش و 9 درصد افزایش  و بعد از اجرای ارزش نسبی 36 به ترتیب 
درصد و 53 درصد افزایش داشته است.. به طور کلی این مطالعه نشان داد که اجرای طرح تحول و تعرفه گذاری 
باعث بهبود عملکرد وضعیت اقتصادی واحدهای پاراکلینیک شده است. با این وجود تاثیر این موضوع در حوزه 
رادیولوژی به ویژه پس از ابلاغ کتاب ارزش های نسبی بسیار بیشتر از آزمایشگاه بوده که می تواند بیانگر تاثیر تغییر 
نحوه توزیع منابع مالی نظام سلامت در بین رشته های مختلف پاراکلینیک باشد )39(. در بخش آزمایشگاه مطالعه 
دیگری در این خصوص نشان داد که حجم خدمات دریافتی طی دوره با افزایش همراه بوده است؛ این در حالی 
است که هزینه بیمه سلامت با افزایشی معنی دار ولی هزینه بیمه مکمل با کاهش همراه بوده است. پرداخت از 
جیب برای سلامت نیز طی دوره با تغییر معنی داری همراه نبوده است، این در حالی است که سهم پرداخت از جیب 
از کل هزینه ها با کاهش معنی داری همراه شده است. یافته های مطالعه نشان داد که کتاب ارزش نسبی خدمات 

سلامت هزینه های فراوانی را به بیمه سلامت در خدمات آزمایشگاهی تحمیل نموده است )40(. 
کتاب  معرفی  از  بعد  و  قبل  ایران  سلامت  بیمه  کسورات  در  داده  رخ  تغییرات  بررسی  هدف  با  دیگری  مطالعه 
ارزش های نسبی خدمات انجام شده است. این مطالعه نشان داد که بیمارستان های غیرآموزشی میناب، نسبت 
نتایج  بوده است )10^8 * 6062/4(.  برخوردار  بالاتری  از میزان کسورات  بیمارستان های غیرآموزشی  به سایر 
تی،   =-375/1( جراحی  و  بیهوشی  خدمات   ،)  p<05/0 تی،   =  -832/0( دارویی  کسورات  داد  نشان  همچنین 
p<05/0(، خدمات هتلینگ )678/1-= تی، p<05/0( و خدمات سرپایی تفاوت معناداری قبل و بعد از اعمال کتاب 
ارزش های نسبی خدمات نداشته اند. ولی از سویی خدمات اضافی )511/2-=تی، p>05/0(، خدمات تشخیصی 
)406/2-=تی، p>05/0(، خدمات پزشکان و متخصصان )p>0/05 ،t=-2/402( و همچنین خدمات بستری در 
ارزش های نسبی خدمات نشان داده اند.  اعمال کتاب  از  بعد  و  تفاوت معناداری قبل   )p<0/05 ،t=-1/695( کل
نتایج همچنین نشان داد اختلاف معناداری از نظر کسورات کل خدمات سرپایی بین مراکز مورد مطالعه وجود ندارد 
)986/0=اف، p<05/0( ولی کسورات خدمات بستری تفاوت معناداری را بین بیمارستان های غیرآموزشی نشان 
از اعمال  نتایج نشان داد که تفاوت معناداری بین کسورات کل قبل و بعد  داد )p>0/05 ،F=2/275(. در نهایت 
کتاب ارزش های نسبی خدمات در مراکز مورد مطالعه وجود نداشته است )755/1=اف، p<05/0(. با توجه به اینکه 
کتاب ارزش های نسبی خدمات به عنوان مداخله ای جدید در نظام سلامت شناخته می شود که اثرات آن به روشنی 
شناخته نشده است، مطالعه حاضر به نوعی جزء اولین مطالعاتی است که به بررسی این مداخله از حیث تأثیرگذاری 
بر روی یکی از شاخص های مالی نظام سلامت، یعنی کسورات بیمه ای پرداخته است. نتایج کلی مطالعه حاکی از 
آن است که در دوره مطالعه، سال 1393، معرفی کتاب ارزش های نسبی خدمات با وجود افزایش تعرفه ها و تغییر 
تعهدات بیمه ها، تأثیر معنادار مثبتی بر روی کسورات نداشته و بلکه در برخی از زمینه ها از جمله خدمات تشخیصی 
و خدمات اضافی از جمله خدمات ارتوپدی باعث افزایش کسورات شده است. البته می بایست مدنظر قرار داد که 
هدف از معرفی کتاب ارزش های نسبی خدمات، اصلاح و واقعی سازی تعرفه های خدمات پزشکی بوده است و 
نه اصلاح ساختارهای کلی مالی نظام سلامت. درنهایت نتایج حاکی از تأثیر منفی معرفی کتاب ارزش های نسبی 
خدمات بر کسورات و بویژه کسورات خدمات تشخیصی و خدمات اضافی داشته است که می بایست، تمهیدات و 

اقدامات لازم در خصوص رفع و اصلاح این رویه صورت گیرد )41(.
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مطالعه دیگری به عملکرد بخش زنان پرداخت و نشان داد که درآمد کل بخش مذکور پس از طرح تحول، 54 
درصد و پس از تغییر ارزش نسبی به قبل از آن، 75 درصد افزایش یافته است. بیشترین افزایش درآمد مربوط به 
اتاق عمل بعد از ارزش نسبی بوده است )128 درصد(. هزینه بخش زنان پس از طرح تحول 3 درصد و پس از 
تغییر ارزش نسبی به قبل از آن، 79 درصد افزایش یافته است. زایمان سزارین نسبت به طبیعی نیز 2.3 درصد 
کاهش یافته است. در مجموع این مطالعه نشان داد که طرح تحول بر شاخص های مالی و عملکردی بخش زنان 
تاثیر مثبت داشته و این تاثیر در بین اقلام درآمدی و هزینه های مختلف، به صورت یکسان نبوده است )17(. 
مطالعه دیگری به عملکرد بخش قلب پرداخته است و نشان داده که کل درآمد اختصاصی بخش مذکور، پس از 
طرح تحول 31 درصد و پس از تغییر ارزش نسبی نسبت به قبل از آن 29 درصد افزایش یافته است. کل منابع 
دولتی اختصاص یافته به بخش بعد از طرح تحول 104 درصد و بعد از تغییر ارزش نسبی، نسبت به قبل از آن 10 
درصد افزایش یافته است. کل درآمد اختصاص یافته به بخش بعد از طرح تحول 39 درصد و بعد از تغییر ارزش 
نسبی نسبت به قبل از آن 26 درصد افزایش یافته است. بیشترین افزایش درآمد مربوط به درآمد اتاق عمل بعد از 
ارزش نسبی بوده است )203 درصد(. کل هزینه بخش بعد از طرح تحول)21 درصد( و بعد از تغییر ارزش نسبی به 
قبل از آن 31 درصد افزایش یافته است. بیشترین افزایش هزینه مربوط به پرداختی به پزشك، بعد از تغییر ارزش 
نسبی بوده است )97 درصد(. به صورت کلی درآمد منهای هزینه ماهانه قبل از طرح تحول 135 میلیون ریال 
بوده که بعد از طرح تحول به 3/452 میلیون ریال و بعد از تغییر ارزش نسبی به 3/257 میلیون ریال رسیده است. 
در مجموع این مطالعه نشان داد که طرح تحول بر شاخص های مالی و عملکردی بخش قلب تاثیر مثبت داشته و 

این تاثیر در بین اقلام درآمدی و هزینه های مختلف، به صورت یکسان نبوده است )6(.
مطالعه دیگری به تخمین تعداد اعمال تهاجمی در کشور و مقایسه تعرفه های قدیم و جدید، و برآورد میزان تغییر 
در دستمزد پزشکان در صورت اجرای تعرفه های جدید پرداخته است و نشان داده که با اجرای تعرفه های جدید 
در مجموع حدود 767.833 میلیون ریال در سال هزینه اختصاص یافته به برخی خدمات گروهی از تخصص های 
از هزینه برخی خدمات کسر شود. در مجموع این مطالعه  پزشکی اضافه شود و حدود 810.655 میلیون ریال 
نشان داد که اجرای تعرفه های جدید اعمال جراحی، موجب باز توزیع هزینه اختصاص یافته به خدمات پزشکان 
ارائه  بر مبنای پیشرفت های سال های اخیر در  این که اصلاح تعرفه ها  به  با توجه  تخصص های مختلف شده و 
خدمات است، انتظار می رود موجب تناسب منطقی تر درآمدها شود. همچنین به نظر می رسد تغییر محسوسی در 

مجموع هزینه های دستمزد پزشکان ایجاد نشود )5(.
میزان  تعیین  هدف  با  اول  مطالعه   پرداخته اند.  بیمه ای  مراکز  عملکرد  بر  تعرفه گذاری  اثرات  به  نیز  مطالعه  سه 
پرداخت از جیب بیمه شدگان تحت پوشش سازمان بیمه سلامت پس از اجرای دستورالعمل ارزش نسبی خدمات 
سلامت انجام شده است. این مطالعه نشان داد که میانگین هزینه سهم بیمار از 1050835 ریال در دوره تیر و 
مرداد به 611631 ریال در دوره دی و بهمن رسیده که 42 درصد کاهش داشته است. همچنین این مطالعه نشان 
داد که با اجرای دستورالعمل مذکور، سهم سازمان بیمه از 79 درصد به 84 درصد افزایش و سهم پرداختی بیمار 
از 8 درصد به 4 درصد کاهش یافته است. در مجموع این مطالعه نشان داده که طرح تحول سلامت در کاهش 
خدمات  نسبی  ارزش  اصلاح  اثرات  تعیین  به  نیز  دوم  مطالعه   .)42( است  نموده  عمل  موفق  جیب  از  پرداخت 
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سلامت بر رفتار صندوق های بیمه ای پایه به عنوان مهمترین تأمین کننده منابع درمان پرداخته است. این مطالعه 
نشان داد که اصلاح ارزش نسبی بر رفتار سازمان های مذکور تاثیرگذار بوده که شامل این موارد است: 1( تشکیل 
کمیته ای برای مدیریت و ارائه نمودن اسناد بیمه ای؛ 2( ایجاد نظام کدینگ یکپارچه برای خدمات سلامت؛ 3( 
بازطراحی فرآیند اداره اسناد؛ 4( افزایش سهم صندوق های بیمه ای از هزینه های سلامت )300 خدمت جدید به 
بسته پایه اضافه شد(؛ 5( اصلاح بسته مطابق ورژن جدید کتاب ارزش نسبی؛ 6( تغییر در روش پرداخت گلوبال 
 )8 درمانی؛  پروتکل های  براساس  گران  پرداخت خدمات  بر  مبتنی  فرانشیز  افزایش   )7 کتاب جدید؛  بر  مبتنی 
برگزاری دوره های آموزشی بصورت دوره ای؛ 9( آموزش کتاب جدید به همراه پروسیجرهای مدیریت اسناد. این 
مطالعه همچنین نشان داد که با در نظر گرفتن اصلاح ارزش نسبی و وجود رویکرد افزایشی در اصلاح ارزشهای 
نسبی، افزایش مطالبات مراکز بهداشتی و درمانی و تاخیر در پرداخت مطالبات مذکور به عنوان مهمترین عوامل 
می تواند  که سیاستگذاری  داده  پیشنهاد  مطالعه  این  است.  بوده  بیمه ای  رفتار صندوق های  در  تغییرات  بر  موثر 
فضای  می تواند  سیاست هایی  چنین  آید.  فائق  مشکلات  این  بر  منابع  بسیج  و  تبدیل  ضریب  کاهش  طریق  از 
مدیریت بهتر رفتارهای متاثر از اصلاح ارزش های نسبی، را باز نماید )43(. مطالعه سوم به بررسی وضعیت هزینه 
درمان بیمه شدگان سازمان تأمین اجتماعی که برای دریافت خدمات درمانی به واحدهای درمانی بخش خصوصی 
مراجعه کرده اند و نیز ارائه تصویری از جریان هزینه ها در این واحدها و مقایسه آن ها با تعرفه های مصوب سال 
۱۳۷6 پرداخته است. مطالعه مذکور نشان داد که به طور کلی میانگین هزینه درمان هر بیمه شده در سال 1376 
در بخش خصوصی 1.742.847 ریال بوده که پس از رسیدگی توسط سازمان تأمین اجتماعی بدون کسر فرانشیز 
او پرداخت شده است. هزینه های درمان  به  بیمار براساس تعرفه مصوب  از کل هزینه پرداختی  تنها 37 درصد 
بیماران براساس تعرفه های مصوب سال ۱۳۷6 با ارقام بخش خصوصی بسیار اختلاف داشته و فقط 36 درصد 
هزینه عمل های جراحی، 44 درصد هزینه درمان طبی، ۳۸ درصد هزینه درمان بیماران بستری و 52 درصد هزینه 

بیمارانی که به روش درمان سرپایی مداوا گردیده اند، به بیماران پرداخت گردیده است )44(.
مطالعه دیگری در حوزه فرآورده های خونی و تاثیر تعرفه گذاری بر مرکز انتقال خون انجام شده است. این مطالعه 
به بررسی اثرات تعرفه بر مصرف، اتلاف )ضایعات(، و نرخ بازگشت محصولات خونی در مراکز بهداشتی و درمانی 
استان کرمان انجام شد. این مطالعه نشان داد که پس از اعمال تعرفه ها در سال 1395، بازگشت واحدهای بلااستفاده 
پلاسما و پلاکت های منجمد تازه به سازمان انتقال خون، افزایش یافته که این افزایش از نظر آماری معنادار نبوده 
است؛ لیکن افزایش معناداری در میزان بازگشت گلبول های قرمز و نسبت بازگشت/ارائه )مصرف( مشاهده گردید 
)45(. مطالعه ای نیز به بررسی نقش تعرفه گذاری فرآورده های خون در میزان درخواست و مصرف خون و فرآورده 
های آن در طی دو سال در بیمارستان های شهر ارومیه انجام شد. این مطالعه نشان داد که درخواست RBC در 
سال اول دریافت تعرفه 0.5 درصد و در سال دوم 7.6 درصد کاهش داشته است. درخواست پلاکت نیز در سال 
اول و دوم پس از دریافت تعرفه به ترتیب 3.9 درصد، و 10.6 درصد کاهش داشته است. درخواست فرآورده های 
پلاسمایی در سال اول 7 درصد کاهش ولی در سال دوم شروع تعرفه 9.4 درصد افزایش داشته است. در مجموع 
این مطالعه نشان داد که ارزشگذاری خدمات سازمان انتقال خون منجر به کاهش درخواست خون و فرآورده های 

آن در مراکز درمانی شهر ارومیه گردیده است )46(.
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حوزه مطالعاتی هشتم: دریافت وجه مازاد بر تعرفه مصوب
در این خصوص چهار مطالعه به بررسی فقهی اخذ وجه مازاد بر تعرفه مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی پرداخته اند )47-50(. یکی از مطالعات مذکور بیان داشت که با توجه به مواردی مانند اکل مال به باطل، 
رشوه، مخالفت آن با قانون و ایجاد هرج و مرج، تملک بیشتر از وجه تعرفه، فاقد دلیل شرعی و حرام است و 
هیچگونه توجیهی برای مشروعیت آن وجود ندارد. علاوه بر این، اخذ مازاد، مخالف با اخلاق پزشکی نیز می باشد 
)47(. در مطالعه ای دیگر، محققین به بررسی ماهیت و مبانی مشروعیت و یا عدم مشروعیت زیر میزی پزشکان 
در فقه اسلامی پرداخته اند و یادآور شده اند که معتقدان به عدم جواز اخذ مازاد بر تعرفه علاوه بر حرمت شرعی 
جواز اخذ مازاد، به آیه شریفه حرمت اکل مال به باطل، روایت »لا یحلّ مال امرئٍ الاّ عن طیب نفسه«، روایات 
وارده در مقام احتیاط نسبت به مال غیر و قاعدۀ عقلی دفع ضرر محتمل استناد می کنند. در مقابل قائلین به جواز 
به دلائلی همچون رضایت و طیب نفس بیمار، قاعدۀ »عملُ المسلم محترمٌ ما لم یقصد التبرّع« و روایت أبا بصیر از 
امام صادق )علیه السلام( استناد می نمایند. اما امام خمینی )ره( مراد از حرمت مورد بحث در این قاعده را حرمت 
تکلیفی می داند بدین معنی که تصرف در مال مسلم  بدون مجوز شرعی حرام است و تصرف در آن بدون مجوز 
شرعی جائز نیست و چنانچه تصرف صورت گیرد و موجب تلف مال شود، اضافه بر حرمت تکلیفی ضمان نیز 

خواهد داشت که باید جبران شود )48(.
در دو مطالعه دیگر اخذ وجه مازاد بر تعرفه مصوب، در دو مرکز خصوصی و دولتی بصورت جداگانه مورد بحث و 
بررسی قرار گرفته است )49, 50(. در خصوص مراکز خصوصی، مطالعه مذکور )49( بیان داشت که طبق احکام 
اولیه، حکومت نمی تواند قیمت خاصی را برای ویزیت کادر درمانی در مراکز خصوصی تعیین نموده و پزشکان را به 
رعایت آن ملزم نماید، بلکه پزشک می تواند با توافق با بیمار، با توجه به مهارت، تجربه و حساسیت عمل خود و 
همچنین با نظر به عرف و شرایط اقتصادی جامعه برای ارائه خدمات خود حق الزحمه تعیین نمایند و دلیل فقهی 
بر حرمت اخذ این مبلغ وجود ندارد. برخی نیز اگرچه لازم الاجرا بودن کلیه احکام حکومتی را بر اساس شریعت 
پذیرفته اند، اما از آنجا که خطاب شرعی از ناحیه خداوند را متوجه مصادیق و جزئیات احکام حکومتی نمی دانند، 
شرعیت داشتن مصادیق و موضوعات احکام را نمی پذیرند. در مجموع این مطالعه بیان داشته که وقتی شرعی بودن 
حکمِ وجوب اطاعت احکام حکومتی را به صورت کلی پذیرفتیم، نمی توانیم بگوییم این حکم در مورد اجزا صدق 
نمی کند، زیرا کل، وجودی جدای از اجزای خود ندارد. بنابراین اخذ زیرمیزی علاوه بر اینکه عملی مجرمانه است، 

حرمت شرعی نیز دارد و پزشک هم مرتکب گناه شده و هم ملزم به استرداد مالی است که از بیمار اخذ کرده است.
در خصوص مراکز دولتی، مطالعه مذکور )50( بیان داشته است که تفاوت مراکز دولتی و خصوصی در این است که 
اگرچه قانونگذار به جرم انگاری این پدیده به صورت کلی اقدام نموده است، اما از منظر فقهی از آنجا که ماهیت 
فقهی  حکم  تبع،  به  است،  متفاوت  هم  با  دولتی  نهادهای  و  مطب ها  مانند  خصوصی  مراکز  در  درمان  قرارداد 
به باب قضا دارد و  این نظرند که حرمت رشوه اختصاص  بر  این مطالعه نشان داد که برخی  نیز دارند.  متفاوتی 
گرفتن رشوه در غیر باب قضا )از جمله پزشکی( را جایز می دانند. برخی دیگر نیز قائلند چون بیمار مضطر، راضی 
به معالجه است، قرارداد درمان صحیح است و از مصادیق اکل مال به باطل محسوب نمی گردد. پزشک در این 
موارد در قالب اجاره اشخاص طرف قرارداد بیمارستان ها یا دیگر مراکز دولتی قرار می گیرد و از آنجا که رابطه مالی 
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مستقیمی با بیمار ندارد، گرفتن مبلغی بیش از اجرت، توجیه فقهی و قانونی ندارد زیرا وی اجیر دولت بوده و اجرت 
خود را طبق قرارداد دریافت می نماید. بنابراین اخذ زیرمیزی از مصادیق اکل مال به باطل و هرگونه تصرف در 
آن حرام و نامشروع است. اگرچه برخی فقها در شرایطی که این پرداخت همراه با رضایت بیمار باشد دریافت آن 
را جایز شمرده اند، به نظر می رسد از آنجا که رضایت بیمار توأم با سوء استفاده از شرایط اضطراری که بیمار در آن 
قرارگرفته است می باشد، از درجه اعتبار ساقط بوده و حکم حرمت به حال خود باقی است.با بررسی مطالعات فوق 
می توان به این نکته کلیدی اشاره نمود که اخذ وجه مازاد بر تعرفه مصوب در خصوص خدمات سلامت )هم مراکز 

دولتی و هم خصوصی(، جایز نبوده و از نظر فقه، توجیهی ندارد.

حوزه مطالعاتی نهم: بررسی و پیشنهاد مدل تعرفه گذاری
در مجموع چهار مطالعه به بررسی مدل تعرفه گذاری و پیشنهاد مدل پرداختند. مطالعه ای با هدف بررسی مبانی 
تعرفه گذاری خدمات بهداشتی درمانی در ایران انجام شد. این مطالعه نشان داد که مبنای تعرفه گذاری خدمات 
تشخیصی درمانی در ایران مشابه نظام تعرفه گذاری مدیکر در آمریکا است، و به منظور بازنگری در تعرفه ها سه 
سناریو را مطرح نموده است)پیشنهاد نموده است(، در سناریوی اول پیشنهاد شده که همانند روش مدیکیر عمل 
نموده و جزئیات بارکاری پزشک، هزینه عملیاتی ارائه خدمت و هزینه ناشی از مسئولیت مدنی را محاسبه نموده و 
با اعمال ضرایب جغرافیایی در هر سه جزء ارزش نسبی و تعیین ضریب تعدیلی، قیمت خدمت را مشخص نمود. 
بار کاری پزشک،  انجام شده توسط مدیکیر در خصوص  در سناریوی دوم پیشنهاد شده کلیه محاسبات سالانه 
هزینه عملیاتی ارائه خدمت و هزینه ناشی از مسئولیت مدنی را پذیرفته و در مورد ضریب جغرافیایی، ضریب تعرفه 
ترجیحی مناطق محروم را ملاک محاسبه قرار داده و ضریب تعدیلی نیز  با توجه به منابع در اختیار سلامت اعلام 
شود. در سناریوی سوم نیز پیشنهاد شده که با انجام مطالعه تطبیقی کلیه الگوهای موجود در جهان را شناسایی 
نمود و با لحاظ شرایط بومی کشور و تحلیل کلیه ذینفعان عرصه سلامت، الگوی مطلوب کشور شناسایی و  با 
ترسیم شرایط گذار عملیاتی گردد )14(. مطالعه ای نیز به ارائه تجربیات )روش های تعیین تعرفه خدمات پزشکی( 
است  رایج  ایران  در  آن ها  تعرفه ای  یا مدل  دارند  بهداشت  در سازمان جهانی  مناسبی  جایگاه  که  در کشورهایی 
پرداخته است و نشان داده که روش های تعیین تعرفه در این کشورها تحت تاثیر نظام تأمین مالی بخش سلامت 
است. در کشورهایی با رویکرد ترکیبی، شیوه خرید محوریت دارد و تعیین تعرفه ها بر عهده انجمن های تخصصی 
است و دولت نقش نظارتی و اعلام نهایی تعرفه ها را بر عهده دارد. در کشورهایی با نظام بوریج، تمرکز بر بخش 
دولتی بوده و تعیین تعرفه ها با دریافت نظرات انجمن های تخصصی انجام می شود. در نظام بیسمارکی، تمرکز بر 
صندوق های بیماری است که بیشتر خرید خدمت می کنند. با توجه به وضعیت کشور و بررسی های انجام شده در 
این مطالعه، ساختار، سازمان و مدیریت تعرفه ها، به بازبینی اساسی نیاز دارد. این مطالعه پیشنهاد داده که در کنار 
توجه به مشارکت همه گروه های درگیر و با محوریت گروه های ارزشی نسبی، به دلیل گستردگی جغرافیایی کشور 
و تفاوت محسوس ضریب قیمت مصرف کننده )به ویژه در کالاهای پزشکی(، رویکرد منطقه ای در اولویت بعدی 

قرار گیرد )51(.
سیستم  بررسی  به  اول  مطالعه  پرداختند.  تعرفه گذاری  برای  جدیدی  روش های  ارائه  به  نیز  دیگر  مطالعه  دو 
گروه  های تشخیصی وابسته  به عنوان روشی جدید برای محاسبه هزینه ها و تعرفه ها، پرداخت و نشان داد که با 
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توجه به اینکه گروه های تشخیصی وابسته به عنوان شناخته شده ترین نظام طبقه بندی بیماری به منظور تسهیل 
اساس  بر  را  خود  تعرفه های  و  هزینه ها  محاسبه  سیستم  می بایست  بیمارستان ها  می باشند،  درمانی  بازپرداخت 
استفاده  بازپرداخت های خود  برای تسهیل  ابزاری  به عنوان  آن  از  و  بگذارند  وابسته  گروه های تشخیصی  روش 
نمایند )52(. مطالعه دوم نیز به بررسی ویژگی های مقیاس ارزش نسبی مبتنی بر منابع )RBRVS( در راستای ارائه 
چارچوب سیستمی برای تخمین بازپرداخت به خدمات پزشکی بر مبنای منابع مصرف شده پرداخته و نشان داده 
است که بکارگیری RBRVS مستلزم استفاده از کتاب اصطلاحات رایج اقدامات پزشکی CPT جهت تعیین واحد ارزش 
نسبی RVU کار پزشک و هزینه اقدامات جاری به عنوان مولفه های اصلی این سیستم و همچنین، وجود فاکتور 
تبدیل و شاخص منطقه جغرافیایی به عنوان مولفه های تعدیلی بوده است. با به کارگیری سیستم RBRVS، هزینه 
تعلق گرفته به هر خدمت پزشکی حتی در مطب ها مشخص می گردد و پرداخت از جیب بیمار به صورت عادلانه 

صورت می گیرد )53(. 

حوزه مطالعاتی دهم: تحلیل سیاست بازنگری تعرفه )ارزش نسبی خدمات(
نگر  گذشته  تحلیل  به  تنها  مطالعه  این  بود.  پرداخته  تعرفه گذاری  زمینه  در  تحلیل سیاست  به  مطالعه  تنها یک 
بازنگری ارزش نسبی خدمات سلامت که در سال 1393 صورت گرفته، پرداخته  اخیر فرآیند  سیاستی سیاست 
است. در بخش تحلیل سیاست، یافته های محتوای سیاست شامل، مبانی قانونی، قوانین و مقررات در خصوص 
ارزش نسبی، مبانی علمی و سوابق موضوع در دستور کار شورای عالی بیمه سلامت بود. در بخش زمینه عوامل 
اقتصادی، فرهنگی، سیاسی و قانونی موثر بر سیاستگذاری در دو سطح خرد )نظام سلامت( و کلان )کل کشور( 
ذینفع   10 ذینفعان  تحلیل  بخش  در  است.  شده  شناسایی  زیرموضوع   32 و  اصلی  موضوع  هفت  مجموع  در  و 
اصلی شناسایی شده که وزارت بهداشت به همراه سازمان نظام پزشکی دارای بیشترین تاثیر و قدرت و در سمت 
شامل  فرآیند  تحلیل  بخش  در  داشتند.  را  تاثیر  کمترین  سازماندهی  عدم  علت  به  ها  شده  بیمه  و  مردم  دیگر 
دستورکارگذاری و تدوین سیاست، سوابق و مبانی تدوین سیاست همراه با جریان های سه گانه و تلاقی آن ها 
در پنجره فرصت طرح تحول سلامت بیان شده است. در بخش اجرای سیاست، پنج بعد امکان پذیری قانونی، 
اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی، سیاسی و بعد مدیریت اجرایی شناسایی و 17 اقدام مرتبط با این ابعاد شناسایی 
گردید. در بخش ارزیابی سیاست، نتایج مطالعه نشان داد که تغییر رفتار سازمان های بیمه گر پایه و افزایش بار مالی 
حاصل از بازنگری ارزش نسبی خدمات سلامت در بیمه پایه معادل 17 هزار میلیارد ریال در نیمه دوم سال 1393 
و معادل 34 هزار میلیارد ریال برای کل سال 1394 بوده است. این مطالعه دو گزینه اصلاح ساختار فرآیند و شیوه 

تأمین مالی به عنوان گزینه های سیاستی را نیز پیشنهاد داده است )11(.

نتیجه گیری و ارائه پیشنهادات تحقیقاتی:
لیکن شکاف های  تعرفه گذاری،  زمینه  در  اهداف مختلف  با  انجام مطالعات  با وجود  که  داد  نشان  مطالعه حاضر 
دانشی بسیاری نیز در این حوزه وجود دارد که ضروری است توسط مراکز مطالعاتی و پژوهشگران علاقمند به 
این حوزه، مرتفع گردد. موارد پیشنهادی مطابق چارچوب بلوک های ساختاری نظام سلامت و چارچوب مثلث 
سیاستگذاری ارائه شده است و در ذیل آمده است. شایان ذکر است که موارد پیشنهادی تنها به این موارد محدود 
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نشده و هر چند سال یکبار نیز نیازمند انجام مطالعات مشابه )49 مطالعه وارد شده در این مطالعه( جهت شناسایی 
و یکپارچه نمودن یافته های مطالعات انجام شده در این حوزه و ارائه بازخورد مناسب به سیاستگذاران و مدیران 

ارشد می باشد. 
موارد پیشنهادی به همراه رتبه هر مورد در هر کدام از ابعاد، در ذیل ارائه گردیده است:

1- چارچوب بلوک های ساختاری نظام سلامت:
1-1- تأمین مالی

1-1-1. طراحی و پیاده سازی مدل علمی تأمین منابع مورد نیاز برای اجرای تعرفه های خدمات سلامت
1-1-2.  طراحی و پیاده سازی سیاست های مدون راهبردی تأمین اعتبار لازم برای اجرای تعرفه های مصوب 

خدمات سلامت
1-1-3. بررسی تاثیر کتاب ارزش نسبی بر روی درآمد گروه های مختلف ارائه دهنده خدمات سلامت

1-1-4.  بررسی مقایسه ای تاثیر ترجمه واقعی و غیرواقعی کتاب کالیفرنیا بر هزینه های نظام سلامت در طول 
سال های استفاده از کتاب مذکور

1-1-5.  برآورد اعتبار مورد نیاز و مصرف شده ناشی از ترجمه غیرواقعی کتاب کالیفرنیا بر میزان پرداخت به 
پزشکان و شکاف درآمدی بین پزشکان

1-1-6.   تاثیر اصلاح نسخه های تعرفه گذاری بر میزان پرداخت به نیروی انسانی سلامت
1-2-   نیروی انسانی

1-2-1.   تاثیر اصلاح تعرفه های خدمات تشخیصی و درمانی بر مهاجرت نیروی انسانی بخش سلامت
1-2-2.   بررسی رضایت نیروی انسانی بخش سلامت از اصلاح تعرفه های خدمات سلامت

1-3-   ارائه خدمت
1-3-1.   طراحی و تدوین مدل مرجع تعرفه گذاری عادلانه خدمات سلامت

1-3-2.   تدوین مدل علمی و بومی محاسبه بهای تمام شده خدمات سلامت به تفکیک مناطق مختلف کشور
1-3-3.   تدوین مدل بومی بروزرسانی ارزش های نسبی خدمات سلامت

1-3-4.   تدوین مدل بومی برای بروزرسانی خدمات سلامت
1-3-5.   تعیین مدل علمی و بومی برای تعیین تعدیل کنندههای جغرافیایی )تعرفه های ترجیحی(

1-4-   نظام اطلاعات
1-4-1.   شناسایی پیش نیازهای اساسی در حوزه اطلاعات به منظور تعرفه گذاری واقعی خدمات سلامت

1-5-   حکمرانی
1-5-1.   تحلیل برای سیاستگذاری به منظور تدوین مدل حکمرانی نظام تعرفه گذاری خدمات سلامت از طریق 

اصلاح ترکیب و فرایند تعیین و ابلاغ تعرفه ها
1-5-2.   تحلیل ظرفیت جهت ایجاد و تقویت ساختاری جهت اعمال سیاست گذاری تعرفه ای در بخش سلامت

1-5-3.   طراحی و استقرار نظام پویای تعیین و تنظیم تعرفه های خدمات سلامت
1-5-4.   بررسی نقش و ابعاد تضاد منافع در تعرفه گذاری خدمات سلامت
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1-6-   دارو و تجهیزات
1-6-1.   ارزیابی تاثیر تعرفه گذاری بر میزان مصرف و هزینه های تأمین و تدارک دارو و تجهیزات

2-   چارچوب مثلث سیاستگذاری
2-1-   فرآیند

2-1-1.   تحلیل سیاستگذاری نظام تعرفه گذاری خدمات سلامت
2-1-2.   بررسی کاربرد تئوری های فرآیند سیاستگذاری در تعرفه گذاری خدمات سلامت

2-2-   بازیگران
2-2-1.   شناسایی نقش و حوزه مسئولیت بازیگران موثر در تعرفه گذاری خدمات سلامت 

2-2-2.   مطالعه ایجاد و تقویت نهادی فعال برای نظارت مستمر بر تعرفه های خدمات سلامت
2-2-3.   شناسایی و تحلیل روابط بازیگران موثر در تعرفه گذاری خدمات سلامت

2-3- بافتار
2-3-1. شناسایی و تحلیل عوامل بافتاری تاثیرگذار بر فرآیند تعرفه گذاری خدمات سلامت

2-4- محتوا
2-4-1. مطالعه اصلاح و بازنگری قوانین و مقررات جهت نظارت فعال بر تدوین عادلانه و رعایت تعرفه های 

خدمات سلامت 
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1- خلاصه اجرایی طرح:
پرداخت های غیر رسمی می تواند به دلائل مختلفی در یك جامعه وجود داشته باشد که از آن جمله می توان به : 
کمبود منابع دولتی برای تامین مالی مراقبت سلامت، فقدان اعتماد و شفافیت لازم در نظام سلامت، نبود نظارت 
کافی در سیستم، پایین بودن حقوق و مزایای کارکنان ارائه دهنده خدمت)1(، فقدان پاسخگویی مناسب در سیستم 
ارائه خدمت، ضعف مدیریت، کیفیت پایین خدمات، نا امیدی دریافت کنندگان خدمت ازدریافت خدمات درمانی و 

رفاهی کافی و نیز خصوصیات  فرهنگی اجتماعی جامعه - از جمله فرهنگ انعام دهی  و ...اشاره کرد)2( .
عدم تقارن اطلاعات در بازار سلامت1 و این موضوع که  مردم ممکن است راجع به رایگان بودن برخی خدمات 

سلامت اطلاع کافی نداشته باشند می تواند یکی دیگر از دلایل وجود پرداخت های غیر رسمی باشد)3( .
گاهی سیاست مداران معتقدند که این پرداخت های غیر رسمی می توانند به عنوان هزینه همکاری در نظر گرفته 
شوند تا کارکنان سلامت یک انگیزه مالی اضافی برای بالا بردن دستمزد خود داشته باشند و در سازمان باقی بمانند  

و در نتیجه تمایلی برای مقابله با این پدیده از خود نشان نمی دهند)1( .
توجیهی که اکثر پزشکان ) و سایر پرسنل بخش سلامت ( در قبال علت دریافت وجوه غیر رسمی از بیماران می 
آورند این است که پرداخت های مورد تایید مراجع رسمی در حد معقول و منطقی نیست یا به اصطلاح تعرفه ها 
واقعی نیست )4(. صاحب نظران در قبال این توجیه چنین ابراز می دارند اگر قرار است هر صنفی که به گمان خود 
حق خود را از طریق دولت دریافت نمی کند به مردم فشار آورد دیگر هیچ نظم اقتصادی در جامعه وجود نخواهد 
داشت و اگر قرار است مردم پاسخگوی کم بودن اعتبارات تخصیص یافته  باشند قشر کم درآمد چه باید بکند)5( . 
اگر پرداخت های غیر رسمی دوش به دوش و به موازات پرداخت های رسمی ادامه یابد، نشانگر های دریافت های 
پزشکان یا بیمارستان مغشوش می شود و برابری و کنترل هزینه ها نیز ضعیف خواهد شد . بنابراین، مهم است که 

پرداخت های غیر رسمی با سیستم های جدید تأمین مالی عادلانه جایگزین شوند)6( .
درسال های اخیر شاهد روند رو به افزایش تعرفه های درمانی پزشکان و موسسات درمانی بوده ایم . بخشی از 
این روند افزایشی مربوط به تورم، پیشرفت تکنولوژی تشخیصی - درمانی و تغییر الگوی بیماری ها و بخش دیگر 

به علت افزایش دریافت های غیر رسمی می باشد.)7( 
اما با وجود مطالعات گسترده انجام شده در ایران و خارج از کشور در حوزه پرداخت غیررسمی هنوز شاهد افزایش 
پدیده پرداخت غیر رسمی در ایران هستیم. پرداختن به  مقوله شکاف دانشی در زمینه پرداخت های غیر رسمی 
می توان کمک شایانی در جهت ریشه کن کردن این معضل باشد. این تحقیق با هدف شناسایی شکاف دانشی در 
مورد شیوع پرداخت های غیر رسمی در نظام سلامت ایران و پیشنهاد راهکارهای اصلاحی و ارتباط آن با تأمین 
مالی نظام سلامت در چارچوب دستیابی به پوشش همگانی سلامت انجام شده است تا نتایج آن بتواند مدیران 
سازمان ها )به خصوص مدیران بیمارستان ها(، سازمان های بیمه گر، سیاست گذاری سلامت وزارت بهداشت، 
تعرفه گذاری، اقتصاد سلامت و ... را یاری رساند تا بتوانند برنامه ریزی کامل تری در این زمینه داشته باشند و 

به رفع کاستی ها اقدام نمایند . 

1. information asymmetry
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خلاصه روش اجـرای طرح : 
مطالعه حاضر در 2 مرحله انجام می پذیرد:

1( مرور جامع
در این مرحله  به منظور مرور جامع مطالعات انجام شده، کلیه مطالعاتی که در زمینه پرداخت های غیر رسمی 
در  پژوهش  با هدف  مرتبط  های  واژه  کلید  از طریق جستجوی  اند  انجام شده  از سال 2005  نظام سلامت  در 
 Google و ISI web of science، PubMed، Scopus، Science Direct، Ovid، Pro Quest، SID پایگاه های داده ای نظیر
Scholar   در بازه زمانی بین 2005 تا 2020 مورد بررسی قرارگرفت.کلید واژه های مورد استفاده در این مطالعه 

شامل informal payment، under table payment، illegal payment، Gray payments، unofficial payment در سایت 
های انگلیسی زبان و واژگان پرداخت غیر رسمی، پرداخت زیر میزی، پرداخت های غیر قانونی، پرداخت های 
خاکستری و پرداخت های غیر رسمی در سایت های فارسی زبان می باشد. تمامی کلید واژها با استفاده از "و" و "یا" 
در قسمت سرچ پایگاه های داده ای با یکدیگرترکیب شده اند. در پایگاه های انگلیسی زبان برای یافتن تمامی 

مترادف واژگان از استراتژی مش استفاده شده است . 
اجزای پروتکل مرور جامع شامل موارد زیر می باشد:

زمینه موضوع
مرور بر متون

راهبرد جستجو
معیارهای انتخاب مطالعه

ارزیابی کیفیت
راهبرد گردآوری داده ها

2( انجام مطالعه تطبیقی

2-  مقدمه و اهداف:
سلامتی یکی از حقوق اساسی انسان است و این موضوع بیانگر مسئولیت دولت ها در مورد حفظ سلامتی مردم 
کشورشان است . نظام های سلامت ، نه تنها مسئول ارتقای سلامت  افرادند، بلکه موظفند از آنها دربرابر هزینه 

های مالی  بیماری و  ناخوشی، محافظت نمایند)7(.
امروزه نبود محافظت مالی در سلامت به عنوان بیماری نظام های سلامت شناخته شده است ؛ روشن ترین نشانه 
آن این است که خانوارها نه تنها از بار بیماری بلکه از بار ناشی از نابودی و فقر اقتصادی به عبارت دیگر مواجهه با 
هزینه های کمرشکن   در نظام سلامت خود نیز رنج می برند)5( . بررسی درآمد و هزینه خانوارها نشان می دهد 

که در برخی از کشورها بیش از 10 درصد خانوارها همه ساله با مخارج سلامت کمرشکن مواجه هستند)8( .
بین کشورهای فقیر و ثروتمند در زمینه میزان هزینه های صرف شده در بخش سلامت شکاف زیادی وجود دارد)2( . 
84 درصد جمعیت دنیا و 90 درصد بار بیماری های دنیا در کشورهای در حال توسعه است، در حالیکه فقط 20 درصد 
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تولید ناخالص داخلی دنیا و 12 درصد کل مخارج سلامت دنیا مربوط به این کشورها است)9(. سرانه مخارج سلامتی 
در کشورهای با درآمد بالا 100 برابر این مقدار در کشورهای کم درآمد است، حتی بعد از تعدیل کردن این شاخص برای 
تفاوت در هزینه های زندگی باز هم مخارج سلامت در کشورهای با درآمد بالا 30 برابر بیشتر از مخارج سلامت در 
کشورهای با درآمد کم می باشد)10( . اما مشکل تنها به اینجا ختم نمی شود، مسئله قابل توجه اینکه بیش از نیمی از 
هزینه های سلامت در کشورهای فقیر مستقیماً از »پرداختهای مستقیم از جیب« بوسیله دریافت کنندگان خدمات تأمین 

می شوند، که این روش تأمین مالی از نظر عدالت یکی از بحث برانگیز ترین روش های تأمین مالی می باشد)11( . 
پرداخت مستقیم از جیب بیماران یکی از ساده ترین و در عین حال کم اثر بخش ترین شیوه های پرداخت است)12( 
. در این شیوه فرد در زمان ارائه ی خدمت، پول را مستقیم به ارائه کننده خدمت می پردازد . متاسفانه علی رغم 
وجود اشکالات فراوان این شیوه ی تأمین مالی، این روش حجم زیادی از پرداخت ها را به خود اختصاص داده 
است)13( .  استفاده از پرداخت های مستقیم به عنوان مکمل اعتبارات مالیاتی برای حمایت سازمان های ارائه 
دهنده خدمت مفید خواهد بود اما در این مورد که این پرداخت ها بتوانند به عنوان مبنای مالی عمده برای ارائه 

مراقبت بستری پیشرفته ) بجز اقشار بسیار ثروتمند ( به کار رود جای تردید وجود دارد)14( .
در یك تعریف کلی می توان گفت پرداخت های غیر رسمی عبارتند از: )الف( :  پرداخت به اشخاص یا موسسات 
ارائه کننده خدمت در قالب پول نقد یا هدیه، خارج از مجاری پرداخت های رسمی، یا )ب( :  پرداخت بابت خرید 
دارو و تجهیزات پزشکی - توسط بیماران یا اعضای خانواده آنها-  که تهیه آنها برعهده سیستم مراقبت سلامت 
دولتی و واحد ارائه کننده خدمت بوده و برای بیمار رایگان می باشد )15(. لازم به ذکر است که خرید داوطلبانه 
دارو و تجهیزات از بخش خصوصی، در زمره پرداخت های غیر رسمی  قرار نمی گیرد .پرداخت های غیر رسمی 
با عناوین دیگری چون پول های زیرمیزی، پول های سیاه، پول های خاکستری، پول چایی، پرداخت های غیر 

اداری، پرداخت های فساد آمیز و... نیز شناخته می شوند)16( .
در آسیای مرکزی، مطالعات نشان می دهد که بیماران از طریق پرداخت های غیر رسمی، حداقل 30 درصد به 
مخارج بهداشتی دولت کمک می کنند)13( . در لهستان پرداخت های غیر رسمی 2 برابر حقوق رسمی پزشکان 

تخمین زده می شود)17( .
در بنگلادش درآمد هزینه های غیر رسمی از  10 درصد  حقوق رسمی کارکنان هم تجاوز می کند و در کامبوج  5 
درصد از حقوق کارکنان را شامل میشود .مطالعات اخیر دستمزدهای غیر رسمی، 10 تا 45 درصد پرداخت مستقیم 

از جیب برای خدمات سلامت را درکشورهای مطرح تخمین می زنند)18( .

y : اهداف )خروجی ها( اصلی طرح 
ایران و پیشنهاد راهکارهای  شناسایی شکاف دانشی در مورد شیوع پرداخت های غیر رسمی در نظام سلامت 

اصلاحی و ارتباط آن با تأمین مالی نظام سلامت در چارچوب دستیابی به پوشش همگانی سلامت

y : اهداف )خروجی  ها( اختصاصی  طرح 
1. شناسایی مطالعات ابعاد پرداخت های غیر رسمی در نظام سلامت ایران

2. شناسایی مطالعات ابعاد پرداخت های غیر رسمی در نظام های سلامت دنیا 
3. تعیین سوالات پژوهشی مورد نیاز سیاستگذاران در مورد پرداخت های غیر رسمی در نظام سلامت ایران 
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y : اهدف کاربردی طرح 
تهیه آرشیو علمی در خصوص پرداخت های غیر رسمی در نظام سلامت ایران و تعیین مهمترین سوالات پژوهشی 

در حوزه یاد شده

y : )فرضیه یا سوالات پژوهش )باتوجه به اهداف طرح 
ابعاد پرداخت های غیر رسمی در نظام سلامت ایران کدامند؟

ابعاد پرداخت های غیر رسمی در نظام های سلامت دنیا کدامند؟
شکاف دانشی در مورد پرداخت های غیر رسمی در تأمین مالی نظام سلامت برای دستیابی به پوشش همگانی 

سلامت در نظام سلامت ایران چیست؟

3- زمینه نظری پژوهش و مروری بر مطالعات:
یکی از انواع پرداخت های مستقیم از جیب بیماران، پرداخت هایی است که می توان از آن ها به عنوان پرداخت 

های غیر رسمی نام برد)19( . 
در یك تعریف کلی می توان گفت پرداخت های غیر رسمی عبارتند از ؛

 الف:  پرداخت به اشخاص یا موسسات ارائه کننده خدمت در قالب پول نقد یا هدیه خارج از مجاری پرداخت های 
رسمی، یا ؛

 ب:  پرداخت بابت خرید دارو و تجهیزات پزشکی – توسط بیماران یا اعضای خانواده آنها- که تهیه آنها بر عهده 
سیستم مراقبت سلامت دولتی و واحد ارائه کننده خدمت باشد)20( . 

لازم به ذکر است که خرید داوطلبانه دارو و تجهیزات از بخش خصوصی، در زمره پرداخت های غیر رسمی قرار 
نمی گیرد )21(.

 آنچه به عنوان پرداخت های غیررسمی در اکثر قریب به اتفاق متونی که پرداخت های غیر رسمی را محاسبه نموده اند، 
محاسبه شده است عبارتست از پرداختهایی که- اعم از پولی یا غیر پولی- توسط یك فرد به کارکنان مراقبت سلامت صورت 
می گیرد و بخشی از حقوق رسمی مالیات کسر شده کارکنان نمی باشد.  این پرداخت ها ممکن است مورد انتظار یا پیش 

بینی نشده باشد و ممکن است بابت خدمات روزمره و یا به منظور دریافت خدماتی اضافی و لوکس صورت گیرد)22(. 
از آنجایی که پرداخت های غیر رسمی اغلب مستقیم به اشخاص ارائه کننده خدمات سلامت پرداخت می شود، 
این نوع پرداخت ها در مقوله " استفاده از امکانات عمومی برای منافع خصوصی " طبقه بندی شده و در نتیجه طبق 
تعاریف، نوعی از فساد سیستمیك در نظر گرفته می شوند)23( . در حقیقت پرداخت های غیر رسمی به عنوان 

شکلی از بازار سیاه تلقی می شوند.
انواع پرداخت های غیر رسمی محسوب می شوند ولی در عمل در  از  تنها یکی  اگرچه پرداخت های زیرمیزی 

بسیاری از متون این 2 واژه مترادف یکدیگر به کار می روند)22( .
پرداخت های غیر رسمی با عناوین دیگری چون پول های زیرمیزی، پول های سیاه، پول های خاکستری، پول 

چایی، پرداخت های غیر اداری، پرداخت های فساد آمیز و... نیز شناخته می شوند )24(.
را  سلامت  خدمات  برای  جیب  از  مستقیم  پرداخت  درصد  تا45   10 رسمی,  غیر  دستمزدهای  اخیر  مطالعات 

درکشورهای مطرح تخمین می زنند.)20(
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در چین پرداخت های غیر رسمی یکی از چالش های اساسی است که مردم و بخش درمان با آن مواجهند )25( . 
مطالعات گسترده ای در بسیاری از کشورها در خصوص پرداخت های غیر رسمی به عمل آمده که بیشترین این مطالعات 
در کشور های اروپای شرقی و آسیای میانه بوده است و برخی از این مطالعات به این نتیجه رسیده اند که مردم برای تأمین 

هزینه های غیر رسمی و وجوه زیرمیزی حتی وسایل منزل خود را در معرض فروش قرار می دهند)26( .
طبق گزارش بانک جهانی در سال 2000 محدوده فراوانیِ پرداخت های غیر رسمی بسیار گسترده بوده و از 2 
درصد در پرو تا 96 درصد در پاکستان، متغیر است، همچنین بخش عمده ای از بیماران در بلغارستان  43درصد؛ 
لهستان  46درصد؛ ترکمنستان 50درصد؛ و تاجیکستان 70درصد؛ مجبور به پرداختهای غیر رسمی برای دریافت 

خدماتی هستند که از لحاظ قانونی رایگان می باشند)27( . 
در مطالعه ای که در برخی کشورهای آسیایی انجام گرفت نشان داد که پرداخت های غیر رسمی برای خدمات بستری 
و خدمات سرپایی مبالغ متفاوتی را دربرمیگیرد . هرچند که در اکثر این کشورها پرداخت های غیر رسمی مبالغ بیشتری 
را برای خدمات بستری شامل می شوند اما در برخی کشورها این تفاوت بسیار قابل توجه است . مثلا در بنگلادش 
پرداخت های غیررسمی برای خدمات بستری نزدیک به 230 دلار می باشد . اما در روسیه این مبلغ بسیار کمتر از 10 
دلار می باشد .اما در نهایت پرداخت ها بسته به نوع سیستم بیمه ای و حقوق و دستمزد و سایر سیاست های بهداشتی و 

به ویژه فرهنگی هر جامعه در خدمات بستری و سرپایی تفاوت های چشمگیری دارند . )نمودار شماره 1(
آلبانی )2002(

آلبانی )2002(

ارمنستان )2001(

بنگلادش )2002(

بولیوی )2001(

بلغارستان )2001(

کامبوج )1999(

چین )1994( ***

غنا )2000(

هند )2002(

هند )2003(

قزاقستان )2002( **

قرقیزستان )2001(

پاکستان )2002(

پرو )2001(

روسیه )2002(

سریلانکا )2001(

تاجیکستان )1999(

تایلند )1999(

0 50 100 150 200 250

 سرپایی
 بستری

نمودار شماره 1: میزان پرداخت های غیر رسمی برای خدمات بستری و سرپایی به صورت درصد سرانه درآمد ماهانه در 

برخی کشورها 
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دلایل وجود پرداخت های غیر رسمی :
پرداخت های غیر رسمی معمولًا به دلایل متعددی انجام می گیرد. در مطالعات دلایل در سه بخش دسته بندی 

شده است.
1-  دلایل بیماران 

2-  دلایل ارائه دهندگان خدمت به ویژه پزشکان 
3- دلایل مربوط به ضعف های موجود در نظام سلامت کشور ها )22(

1-  دلایل بیماران و خانواده های آنها برای پرداخت های غیر رسمی: 
استفاده کنندگان از خدمات سلامت کیفیت را با ارزش پولی و قیمت خدمات معادل فرض می کنند، به همین دلیل 
بسیاری از بیماران به بخش خصوصی مراجعه می کنند یا اینکه به ارائه دهندگان خدمت در بخش دولتی پرداخت 
های غیر رسمی انجام میدهند)28(. این موضوع از دو بعد مثبت و منفی قابل بررسی می باشد. گروهی از افراد 
انجام  را  پرداخت ها  این  کیفیت  یا دریافت خدمات بی  از عدم دریافت خدمات مناسب  دلیل ترس  به  بیماران  یا 
می دهند)29(. در یک مطالعه 42 درصد بیماران گفته اند که پرداخت ها را به دلیل ترس از دریافت خدمات با کیفیت 
یا زیر استاندارد انجام دادند، بلعکس گروهی از بیماران اعتقاد دارند که پرداخت های غیر رسمی باعث دریافت 
خدمات با کیفیت بالاتر و بهتر می گردد، اما عدم پرداخت باعث دریافت خدمات نامطلوب نمی گردد. به همین 
دلیل افرادی که در پایتخت زندگی می کردند در مقایسه با سایر نقاط کشور تمایل کمتری به پرداخت غیر رسمی 
با کیفیت و در دسترس برخوردار بودند)5, 30, 31(. دلیل دوم بیماران برای پرداخت  داشتند، چراکه از خدمات 
های غیر رسمی دسترسی به خدمات و صرفه جویی در زمان است. بسیاری از بیماران برای دریافت خدمات فوری 
و عدم انتظار طولانی مدت یا خروج از فهرست انتظار به ویژه فهرست انتظار جراحی پرداخت های غیر رسمی 
انجام می دهند)23, 32(.  مطالعه  ای که در سه کشور حوزه بالتیک) لتونی لیتوانی و استونی( انجام شد نشان 
داد که بیش از نیمی از پاسخ دهندگان حاضرند به شرط خارج شدن از لیست انتظار و درمان فوری مبالغی را به 
بیمارستان پرداخت نمایند)3(.  سومین دلیل بیماران دریافت مراقبت و احترام و توجه بیشتر از سوی پزشکان 
پرستاران و سایر ارائه دهندگان خدمات می باشد البته به یک بیماری با میزان مرگ بالا یا انجام یک درمان خاص 
از دیگر دلایل بیماران برای این گونه پرداخت واگذار شده است.)33( چندین مطالعه تلاش کردند تا ارتباط بین 
پرداخت های غیر رسمی و جنبه های فرهنگی پیدا کند همچنین آنها پیشنهاد می کنند که عدم اعتماد به نظام 
سیاستی و موسسات دولتی دلیل اصلی این پدیده است. بر اساس مطالعه lewis افزایش پرداخت غیر رسمی در 
این پدیده در  اند نشان می دهد که زمینه و بستر های  بلوک کمونیستی بوده  به  کشورهایی که در گذشته متعلق 
بعضاً مرسوم شده است)29(. دلیل  و  پدیده علنی  این  با سقوط کمونیسم  و  ایجاد شده است  دیدگاه کمونیستی 
دیگر بیماران که برخاسته از فرهنگ و سنت ها می باشد،  قدردانی از پزشک است. بیشتر پرداخت هایی که برای 

قدردانی از پزشکان انجام می گیرد به صورت هدیه و غالباً بعد از دریافت درمان می باشد)34(.

2- انگیزه های ارائه دهندگان خدمت برای دریافت پرداخت های غیرقانونی:
شده  گزارش  غیرقانونی  های  دریافت  عامل  مهمترین  پزشکان،  ویژه  به  خدمات  دهندگان  ارائه  پایین  حقوق   
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استفاده  سوء  خویش  موقعیت  و  جایگاه  از  پزشکان  است  ممکن  باشند  پایین  پرداخت  که  هنگامی  است)35(. 
کند)36(. در برخی مطالعات پزشکان بیان کردند که تعرفه های تعیین شده از سوی دولت چه در بخش خصوصی 
و دفترچه در بخش دولتی مورد پذیرش پزشکان نیست، بنابراین پزشکان بیشتر از تعرفه مقرر از بیماران تقاضا 
می کنند)29(. از دلایل دیگر می توان به اعمال کسورات از سوی بیمه ها بر صورتحسابها و بازپرداخت پایین و با 
تأخیر بیمه ها به ویژه در بخش دولتی، عدم توجه دولتمردان به منزلت ارائه دهندگان خدمت و لزوم یک زندگی با 

استاندارد بالا اشاره کرد که توسط ارائه دهندگان خدمت برای توجیه این نوع دریافت آن مطرح شده است)20(.
مطالعه ای در تانزانیا نشان داد که 70% حقوق پزشکان و 30%  حقوق پرستاران در مقایسه با هزینه های زندگی 
و تورم پایین است. دلیل دیگر پزشکان این است که بیماران اینگونه پرداخت ها را داوطلبانه و به عنوان هدیه 

سپاسگزاری پرداخت می کنند و رد کردن هدیه آنان بی ادبی محسوب می شود)7(. 

3- دلایل مربوط به ضعف نظام سلامت:
نظام  نبود مدیریت صحیح در  و  نارسایی  از ضعف،  ناشی  پرداخت ها  این  از  انجام گرفته، بخشی   در مطالعات 
سلامت کشور ها بیان شده است. این دلایل شامل تأمین مالی ضعیف و عدم حمایت از افراد آسیب پذیر و بیماران 
مبتلا به بیماری مزمن،  نبود ابزارهای محدود کننده و نظام تنبیه مناسب، تعرفه های غیرواقعی، عدم دسترسی 
مردم به بخش خدمات و ایجاد انحصار و نبود زیرساخت های مناسب برای تأمین نیروی انسانی می باشند)35(.  
عدم مسئولیت پذیری و پاسخگویی نظام سلامت، نظام پرداخت نامناسب و تفاوت سطح اطلاعات بین ارائه دهنده 
و بیمار از دیگر دلایل می باشد)37(. فساد مالی و اداری در یک کشور از دیگر عوامل ساختاری است که این پدیده 
را توجیه می کند. مطالعه ای که در کشور توگو انجام گرفت، مشخص کرد زمانی که فساد گسترده باشد و پرداخت 
های غیر رسمی رایج باشد تاثیر عواملی چون شکاف درآمدی و ثروت افراد بر این پدیده بیشتر می گردد. از طرف 
بیمه  باشند.  پرداخت های غیرقانونی موثر  نظام سلامت در شکل گیری  از  به عنوان جزئی  نیز می توانند  بیمه ها 
درمانی باعث کاهش پرداخت ها، و نبود بیمه و بسته های حمایتی کافی، باعث افزایش میزان آن می گردد)38(. 
البته اگر بیمه ها نتوانند پوشش مناسبی برای خدمات ارائه دهد یا حمایت مالی مناسبی از بیماران نداشته باشند، 
تنها تقاضا برای خدمات سلامت را افزایش می دهد و در صورتی که این افزایش تقاضا با عرضه مناسب خدمات 
همراه نباشد، این موضوع خود باعث تشدید پرداخت غیررسمی می گردد. علاوه براین بازپرداخت با تغییر بیمه ها، 

به ویژه برای پزشکان، یک عامل مهم افزایش این پرداخت ها است)39(.

4- عوامل تشدید کننده: 
در مقالات به برخی از خصوصیات و ویژگی های اشاره شده است که بر مقدار و حجم پرداخت های غیر رسمی 
موثر بوده و سبب تشدید آن می گردد. در سه گروه شامل عوامل مربوط به بیماران، برخی از عوامل مرتبط با 

پزشکان و نوع بیماری یا درمان تقسیم شدند.

الف- عوامل مرتبط با بیماران: 

الف-1( رضایتمندی:
نارضایتی بیماران متغیر بسیار مهمی است که تمایل بیمار به پرداخت های زیرمیزی را توضیح می دهد. افرادی که از 
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کیفیت خدمات ناراضی بودند، در مقایسه با افرادی که از خدمات راضی بودند، حدود دو و نیم برابر بیشتر تمایل به 
پرداخت غیر رسمی داشتند. در مطالعه ای که توسط تامسون و همکاران در سال 2002 در قزاقستان انجام گرفت، 
بیماران بعد از انجام پرداخت های غیر رسمی، خدمات با کیفیت دریافت کرده و همچنین توانستند در فهرست انتظار 

به جلو حرکت کند. خدمات دریافتی بعد از پرداخت آنها افزایش یافته بود)40(. 

الف-2( درامد:
برخی از مطالعات بیان کردند که میزان درآمد خانوار، تاثیر بر میزان پرداخت آنها ندارد. اما در اکثر مطالعات درآمد 
بالای افراد و خانواده ها باعث افزایش تعداد و میزان این نوع پرداخت گردیده است. مطالعات انجام شده در ترکیه 
و بلغارستان نشان داده است که افراد ثروتمند و دهک های بالای درآمدی جامعه به ترتیب 3 و 6 برابر بیشتر از 

دهک های درآمدی پایین جامعه، پرداخت های غیر رسمی داشتند .)41(

الف-3( سطح تحصیلات:
باره متناقض می باشد.  میزان تحصیلات نقش متفاوت در تعیین میزان پرداخت داشته است و یافته ها در این 
در برخی مطالعات با افزایش سطح تحصیلات بیماران، این پرداخت ها کاهش یافته است. در چند مقاله نشان 
داده شده است، بیمارانی که نسبت به حقوقی که از آنها برخوردارند، ناآگاه بودند، تمایل بیشتری به پرداخت غیر 
رسمی داشتند)19(. بر اساس نتایج چندین مطالعه نشان داده است که افزایش سطح تحصیلات باعث افزایش 
این پرداخت ها می گردد. دلیل این مطالعات، بالا بودن درآمد افراد تحصیلکرده ذکر شده است. البته باید اذعان کرد 
که افراد تحصیلکرده در موقعیت هایی که نقش بیمه های سلامت ضعیف بوده یا نیاز به خدمات بیشتر می گردد، 

تمایل بیشتری به پرداخت غیر رسمی دارند. عامل سطح تحصیلات در یک مطالعه بی تأثیر گزارش شده است.

 الف-4( سن:
در بیشتر مطالعات، سن بیمار رابطه غیر مستقیم با پرداخت های غیر رسمی دارد، به طوری که با افزایش سن 
انجام شد، مشخص  بالتیک  پرداخت کاهش می یابد. در مطالعه ای که در کشورهای حوزه  به  آنها  افراد، تمایل 
گردید که جوانان 3 الی 4 برابر بیشتر از افراد سالمند پرداخت داشته اند)3(. یکی از دلایل این کاهش در سالمندان 
می تواند به علت کاهش درآمد آنها باشد. از بین مقالات مورد مطالعه در مورد رابطه مستقیمی بین افزایش سن و 
افزایش پرداخت های غیر رسمی را نشان داده است. یک مطالعه در لیتوانی نیز نشان داد که افرادی که در گروه 
سنی 64 سال و بالاتر بوده اند، پرداخت های بیشتری نسبت به سایر گروه های سنی داشتند)42( . در مطالعه 
دیگر رومانی، درباره پرداخت های غیر رسمی در بخش زایمان، مشخص را که با افزایش سن زایمان این پرداخت 

افزایش یافته است که می تواند ناشی از افزایش خطرات مربوط به زایمان با افزایش سن باشد)36(. 

الف-5( شغل:
در دو نوع مطالعه این عوامل بی تأثیر گزارش شده است، اما مطالعات دیگر نشان می دهند که نوع شغل و حرفه علاوه 
بر اینکه بر میزان پرداخت های غیر رسمی تاثیر مثبت داشته است، باعث افزایش تقاضای پزشکان نیز شده است. 

الف-6( مکان جغرافیایی: 
چند مطالعه نشان دادند که افراد روستایی نسبت به افراد ساکن شهرها به دلیل آگاهی ناکافی، نداشتن رابطه با 
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پزشکان،  آشنا نبودن با حقوق شهروندی و همچنین برای دریافت خدمات سریعتر به دلیل نداشتن محل اسکان 
در شهرها، تمایل بیشتری به پرداخت غیر رسمی داشتند. برخی مطالعات گزارش کردند که افراد روستایی به دلیل 

سطح درآمد پایین تر، تمایل کمتری به پرداخت دارند)35(. 

الف-7( جنسیت: 
هم  این  که  دارند  رسمی  غیر  های  پرداخت  به  بیشتری  تمایل  موارد  اکثر  در  زنان  که  دهند  می  نشان  مطالعات 
می تواند به علت بالاتر بودن میزان مراجعه زنان به پزشک و استفاده بیشتر آنان از خدمات تشخیصی و درمانی 
باشد)43(. تنها در دو مطالعه میزان پرداخت ها در مردان بیشتر گزارش شده است و دلیل آن قدرت خرید بیشتر 

مردان گزارش گردیده است)44(. 

ب(عوامل مرتبط با پزشکان :
باشد، میزان  بالاتر  آنها  بر اساس نوع تخصص خویش دریافت های متفاوتی دارند. هرچه تخصص   پزشکان 
یابد. متخصصان زنان و زایمان و جراحان نسبت به متخصصان داخلی و روانپزشک  افزایش می  آنها  پرداخت 
دریافتی بیشتری دارند)43(. برخی از پاسخ دهندگان پرداخت های بیشتری به متخصصین در مقایسه با پزشکان 
تقاضا می  بیماران  از  بیشتری  مقادیر  حیاتی  و  اورژانسی  موارد  در  پزشکان  است. همچنین  داده  انجام  عمومی 
کنند)33(. میزان پرداخت می تواند تابعی از شهرت پزشکی نیز باشد، به نحوی که پزشکان مشهور و همچنین 

پزشکانی که در شهرهای بزرگ شاغلند، دریافت های بیشتری داشتند)40(.

ج( عوامل مربوط به نوع خدمات: 
بیشتر پرداختها در بیمارستان ها صورت گرفته است و میزان پرداخت در بخشهای بستری بیشتر از طرف آنان 
می باشد، اما در یک مطالعه تفاوت بین پرداختهای صورت گرفته در بخش بستری و سرپایی یافت نشد، که دلیل 
آن پیچیده بودن خدمات سرپایی در این بیمارستان بود)18(. یافته ها نشان می دهد که پرداخت برای روش های 
درمانی پیچیده تر و تسهیلات با تخصص بالاتر بیشتر می باشد)6(. نتایج مطالعاتی که در برخی کشورها از جمله 
ایران و یونان انجام شده، نشان می دهد که پرداخت برای اعمال جراحی 2 الی 3 بار بیشتر از پرداخت برای خدمات 

غیر جراحی صورت گرفته است)43, 45(.
این  و میزان  بوده  اعمال جراحی  برای  پرداخت ها  بیشتر  که  نیز مشخص گردید  ایران  در  کیفی  در یک مطالعه 

پرداخت ها بین 500 هزار تا 50 میلیون ریال برای یک عمل جراحی متفاوت بوده است)35(. 

y : پیامد های شیوع پرداخت های غیررسمی در جامعه
به گفته صاحبنظران در سراسر دنیا بی اعتمادی عمومی نسبت به حرفه پزشکی روندی رو به افزایش یافته است 
؛ لذا لازم است هرعاملی که سبب خدشه دار شدن اعتماد مردم به این حرفه می شود،  مورد بررسی قرار گرفته و 
از گسترش آن پیشگیری شود)34( . یکی از عواملی که سبب گسترش بی اعتمادی مردم نسبت به حرفه پزشکی 
و کم رنگ شدن ارتباط پزشک و بیمار می شود،  بحث پرداخت های زیر میزی است،  بنابراین توجه به نیازهای 
مالی پزشکان جهت کاهش دریافت های غیر رسمی بسیار مهم است زیرا اگر پزشک از لحاظ مالی در مضیقه باشد، 
برای تأمین مخارج خود شاید به راه های دیگری همچون دریافت های غیر رسمی از بیماران متوسل شود)46( . 
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پدیده زایش فقر ناشی از هزینه های سلامت دو پیامد دارد : 
 اول اینکه، گروهی از خانوارهای غیر فقیر را به کام فقر می کشاند . 

دوم اینکه، دسته ای خانوارهای فقیر ولی مستعد بون رفت از شرایط فقر را برای مدت طولانی تری در شرایط 
تهی دستی گرفتار می کند)47( . 

صرف بخش عظیمی از منابع خانوار برای دریافت خدمات سلامت می تواند سطح استاندارد زندگی را در کوتاه 
مدت وبلند مدت تهدید کند، آن چنان که در کوتاه مدت خانوار باید از مصارف جاری برای سایر کالا و خدمات 
چشم پوشی کند و در بلند مدت نیز عواقبی مانند فروش و حراج دارایی ها و اتمام پس انداز و یا انباشت بدهی در 

انتظار خانوار می باشد.

4- روش پژوهش )به تفکیک مراحل انجام طرح(:
پژوهش حاضر به منظور شناسایی شکاف دانشی در مورد شیوع پرداخت های غیر رسمی در نظام سلامت ایران 
و پیشنهاد راهکارهای اصلاحی و ارتباط آن با تأمین مالی نظام سلامت در چارچوب دستیابی به پوشش همگانی 

می باشد.
نحوه شناسایی مطالعات مرتبط با استفاده از پایگاه های اطلاعاتی معتبر، بررسی متون خاکستری و سایر:

این مطالعه در 2 گام انجام پذیرفت:

گام اول:  مرور جامع 
یک مرور جامع به صورت زیر انجام می پذیرد:

سایر  و  ایران  در  سلامت  خدمات  برای  رسمی  غیر  های  پرداخت  مطالعات  شناسایی  ی  زمینه  در  متون  مرور 
کشورهای جهان .

نحوه انجام کار:
اجزای پروتکل مرور جامع شامل موارد زیر می باشد:

1- زمینه موضوع
2- مرور بر متون

3- راهبرد جستجو
4- معیارهای انتخاب مطالعه

5- ارزیابی کیفیت
6- راهبرد گردآوری داده ها

1 و2: زمینه موضوع و مرور بر متون:
زمینه مورد بررسی اصلی در این مطالعه که با استفاده از بررسی متون مختلف به دست خواهد آمد به این صورت خواهد 
بود: ابعاد پرداخت های غیر رسمی برای خدمات سلامت در ایران کدامند و نقش پرداخت های غیر رسمی با تأمین مالی 

نظام سلامت ایران و کشورهای جهان در چارچوب دستیابی به پوشش همگانی سلامت به چه صورت است؟ 
برای این منظور کلیه مطالعات انجام شده در این زمینه مورد بررسی قرار خواهند گرفت. 
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3: راهبرد جستجو :
در این مرحله  به منظور مرور جامع مطالعات انجام شده، کلیه مطالعاتی که در زمینه عوامل موثر بر پرداخت های 
غیر رسمی  برای خدمات سلامت در ایران و سایر کشورهای جهان و نقش آنها در رسیدن به پوشش همگانی 
از سال 2000 تا 2020 انجام شده اند از طریق جستجوی کلید واژه های مرتبط با هدف پژوهش در موتور های 
 Google Scholar ,Pubmed ,Proquest, EBSCO, ISI Web Of Science , Scopus, ,: جستجو وپایگاه های داده ای نظیر
Science Direct, Magiran, SID, Irandoc، Cochrane مورد بررسی قرار خواهند گرفت. همچنین غیر از مقالات چاپ 

شده ،گزارشات، پایان نامه ها و مواردی که در زمره متون چاپ نشده هم قرار دارند وارد مطالعه خواهند شد که این 
مطالعات را مطالعات خاکستری می نامند. این متون نقش مهمی را در انتقال سریع و به موقع اطلاعات عمیق، 
جدید، علمی و فنی ایفا می کنند. این متون دسترسی به طیف گسترده ای از  اطلاعات را فراهم می کند و اغلب 
ادبیات خاکستری، سو گیری هایی را که ممکن است در  با جستجو در  ایده های جدید می باشد.در واقع  حاوی 

مطالب چاپ شده و منتشر شده باشد تا حد امکان متعادل می شود.این متون شامل موارد زیر می باشند:

مقالات کنفرانس هاپوسترهاسخنرانی ها
روزنامه هاپمفلت هاکتاب ها

وبلاگ هاقوانینمصاحبه ها
یادداشت هاپرسشنامه هااسناد دولتی

مقالات انتقادی)essay(پایان نامه هاگزارشات سالانه

3. استراتژی های جستجو:
در این مرحله به 2 نوع استراتژی جستجو می پردازیم:

1-  در این مرور جامع کلید واژه هایی متناسب با هدف پژوهش  با دو زبان انگلیسی و فارسی در پایگاه های داده 
ای زیر به جستجو پرداخته می شود.

جدول)1(- پایگاه داده ها و کلید واژه ها

Google Scholar ,Pubmed ,Proquest, EBSCO, ISI Web Of Science , Scopus, 
Science Direct, ,Cochrane, Spriger Search Engines And Databases

elmnet ,SIDپایگاه های فارسی

های  پرداخت  قانونی،  غیر  های  پرداخت  میزی،  زیر  پرداخت  رسمی،  غیر  پرداخت 
کلید واژه های فارسیخاکستری و پرداخت های غیر اداری، نظام سلامت، ایران.

informal payment، under table payment، illegal payment، Gray 
payments، unofficial payment, health system.Key words
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2- برای شناسایی  مطالعات خاکستری از روش های زیر استفاده خواهد شد:

4 و 5: معیارهای انتخاب مطالعه و ارزیابی کیفیت:
   الف-  جهت سنجش کیفیت مطالعات چاپی، هر مطالعه حداقل توسط 2 نفر مورد بررسی خواهد گرفت و جهت 
ارزیابی کیفیت مطالعات مورد بررسی در هر نوع مطالعه از چک لیست ارزیابی استاندار CASP برای آن نوع مقاله 

استفاده می گردد. شایان ذکر است چک لیست ارزیابی مقالات CASP برای هر نوع مقاله متفاوت است. 
ب-  برای ارزیابی مطالعات خاکستری از چک لیست AACODA استفاده ای شود. این چک لیست به 32 سوال در 

6 بعد پاسخ می دهد و میزان اعتبار این مطالعات را مورد سنجش قرار می دهد.
- معیارهای ورود مطالعات:

بر اساس  و  باشد،  اشاره شده  برای خدمات سلامت  پرداخت های غیر رسمی  به  به نحوی  مطالعاتی که در آن 
معیارهای ارزیابی  AACODA و CASP معتبر باشد، وارد مطالعه می گردند. 

- معیارهای خروج مطالعات:
1- مطالعاتی که بر اساس معیارهای ارزیابی AACODA  و CASP معتبر نباشند 

2-  مربوط به کشور ایران نباشند 
3- زبان آنها انگلیسی و یا فارسی نباشد.

6: راهبرد گردآوری داده ها:
منابعی که حداقل اعتبار لازم را کسب نموده اند جهت استخراج اطلاعات مرتبط با هدف پژوهش به کار می روند 
و اطلاعات مورد نیاز جهت استفاده و ترکیب در مراحل بعدی استخراج می گردد. ابزار گردآوری در این مرحله، 
حفظ  منظور  به  ها  فرم  این  می باشد.  اطلاعات(  آوری  جمع  )فرم  پیشین  مطالعات  از  داده  استخراج  های  فرم 

یکپارچگی، کاهش سوگیری و افزایش روایی و پایایی مرور جامع مورد استفاده قرار می گیرند.
گام دوم : مطالعه تطبیقی

برای تعیین شکاف دانشی در این موضوع به مقایسه ی یافته های حاصل از ایران و کشورهای جهان پرداخته در 
قالب یک مطالعه ی تطبیقی پرداخته و با مداقه بر آن نارسایی های موجود در مطالعات ایران شناسایی خواهد شد.
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4. نتایج ) به تفکیک مراحل انجام طرح(:
گام اول: مطالعه تطبیقی و بیان تجربیات سایر کشورها در حوزه پرداخت غیر رسمی

با جستجوی کلید واژه ها در سایت های اشاره شده در بخش روش تعداد 2015 مقاله بازیابی شد که  پس از حذف 
مطالعات تکراری، تعداد 24  مطالعه داخلی)جدول شماره 1( و  40 مطالعه خارجی)جدول شماره 2(  انتخاب شدند. 

جدول شماره 2:  مطالعات خارجی انجام شده در حوزه پرداخت غیر رسمی در نظام سلامت
هدف مطالعهروشعنوانسال انتشارنام نویسنده

بایگی زنگنه و 
1397همکاران)17(

بررسی پرداخت های غیررسمی و 
عوامل موثر بر آن در بیمارستان های 
دولتی بعد از اجرای طرح تحول نظام 

سلامت

پیمایشی،توصیفی- 
تحلیلی

تخمین میزان پرداخت های غیر رسمی 
در بیمارستان های دولتی

عوامل موثر بر پرداخت های غیر رسمی 1396جهانگیری و همکاران)48(
شناسایی ماهیت و انواع پرداخت های مطالعه مروریدر نظام های سلامت: مرور نظام مند

غیر رسمی و علل آن

1394پارسا و همکاران)49(

پرداخت های غیر رسمی )زیرمیزی( 
در ایران: نتایج یک مطالعه کمی قبل 

از اجرای طرح تحول نظام سلامت 
)نشست پنجم : رابطه پزشک و بیمار(

بررسی شیوع و عوامل موثر بر پرداخت کمی- مقطعی
های غیررسمی

1394خدامرادی و همکاران)50(
پرداخت های غیررسمی در بخش 

سلامت و سیاست های مقابله با آن 
)یک مطالعه مروری(

مطالعه مروری
شناسایی شکل های پرداخت 

غیررسمی، علل و اثرات این پرداخت ها 
و سیاست های مقابله با آن.

1393دشتکی و همکاران)51(
بررسی میزان پرداخت های غیررسمی 
در بیماران مراجعه کننده به بیمارستان 

های شهر اصفهان
توصیفی مقطعی

بررسی میزان پرداخت های غیررسمی 
در بیماران مراجعه کننده به بیمارستان 

های شهر اصفهان

1388غیاثی پور و همکاران)52(

بررسی فراوانی و میزان پرداخت های 
غیر رسمی و عوامل موثر بر آن در 

بیمارستان های تحت پوشش دانشگاه 
علوم پزشکی تهران - 1388

مقطعی )توصیفی - 
تحلیلی(

بررس فراوانی و میزان پرداخت های 
غیررسمی در بیمارستان های عمومی 
آموزشی دانشگاه علوم پزشکی تهران

بررسی نظرات مردم پیرامون پرداخت 1384ستایش)53(
بررسی دیدگاه جامعه نسبت به پرداخت کمیهای غیر رسمی به پزشکان شهر کرمان

غبر رسمی

2020سخا و همکاران)37(

بررسی تغییرات رفتار پزشکان نسبت 
به پرداخت غیررسمی بر اساس طرح 
تحول سلامت در ایران: یک مطالعه 

کیفی

کیفی
بررسی تغییرات رفتار پزشکان در 

مواجهه با پرداخت غیر رسمی در طرح 
تحول

2020دشمنگیر و همکاران)54(
پرداخت های غیررسمی برای مراقبت 

های سلامت بیماران بستری پس از 
طرح تحول نظام سلامت

کیفی- کمی
)مصاحبه-تحلیل 

های توصیفی(

شیوع پرداخت های غیررسمی خدمات 
سلامت بیماران بستری پس از طرح 

تحول، عوامل مرتبط با پرداخت های 
غیررسمی و نظرات بیماران و ارائه 

دهندگان خدمات سلامت در مورد علل 
پرداخت های غیررسمی و راه حل های 

عملی احتمالی برای کاهش آن .

2019زندیان و همکاران)55(
استراتژی های کاهش پرداخت های 

غیررسمی در سیستم های بهداشت و 
درمان

مرور سیستماتیک
تعیین روش های مناسب برای کاهش 

پرداخت های غیررسمی در مراقبت های 
بهداشتی و درمانی
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جدول شماره 2:  مطالعات خارجی انجام شده در حوزه پرداخت غیر رسمی در نظام سلامت
هدف مطالعهروشعنوانسال انتشارنام نویسنده

مسکرپور امیری و 
2019همکاران)56(

پرداخت های غیررسمی در حوزه ی 
سلامت  و تعیین کننده های اصلی آنها: 

مورد ایران

مقطعی و توصیفی- 
تحلیلی

شناسایی مهمترین عوامل موثر بر 
پرداخت های غیررسمی ر نظام سلامت 

ایران

پرداخت های غیررسمی در نظام 2018امیری و همکاران)20(
توصیفی- مقطعیسلامت ایران

بررسی شیوع و ماهیت پرداخت های 
غیر رسمی در ایران یک سال پس از 

اجرای طرح تحول

2018خدامرادیان و همکاران)5(

ارزیابی پرداخت های غیررسمی به 
متخصصان مراقبت های بهداشتی 

و درمانی و عوامل تأثیرگذار بر ان در 
بیمارستان های شهر ارومیه، ایران

پرداخت غیر رسمی و عوامل تاثیرگذار مقطعی
بر آن

2018حیدری و همکاران)23(
آنالیز میزان پرداخت های غیررسمی در 

بیماران مراجعه کننده به بیمارستان های 
اصفهان

مقطعی-کمی
میزان و دفعات پرداخت غیررسمی 

بیماران مراجعه کننده به بیمارستانهای 
اصفهان

مطالعه مروری جامع درباره پرداختهای 2018پورطالب و همکاران)11(
شناسایی ماهیت و بررسی اسناد و مرور جامعغیررسمی بیماران

مدارک  دلایل این پدیده

2017میر عابدینی و همکاران)28(
پرداخت های مستقیم از جیب و پرداخت 

غیررسمی در نظام سلامت ایران: یک 
بررسی سیستماتیک و متاانالیز

بررسی پرداخت های غیر رسمی در مرور سیستماتیک
ایران

2017وفایی نجار و همکاران)26(

در یک نگاه، پیگیری تجربه پرداخت 
غیررسمی: چرا قبول یا امتناع؟ 

دیدگاه بیماران در بخش جراحی قلب 
بیمارستان های دولتی، شمال شرقی 

ایران

مقطعی و توصیفی- 
تحلیلی

تعیین پرداختهای غیررسمی بیماران و 
عوامل مرتبط با ان در بخشهای جراحی 

قلب در بیمارستان های وابسته به 
دانشگاه علوم پزشکی مشهد

2017پیروزی و همکاران)57(

پرداخت از جیب و پرداخت غیررسمی 
قبل و بعد از طرح تحول سلامت در 

ایران: شواهدی از بیمارستان های واقع 
در کردستان، ایران

نیمه تجربی
تعداد دفعات پرداخت غیررسمی نقدی 

به پزشکان برای خدمات بستری قبل و 
بعد از اجرای طرح تحول

2016مسگرپور و همکاران)58(
عوامل اقتصادی اجتماعی موثر بر 
پرداخت های غیررسمی در بخش 

بهداشت و درمان
مقطعی- همبستگی

ارزیابی تأثیر وضعیت اقتصادی اجتماعی 
بیماران بر پرداخت غیررسمی آنان برای 

مراقبت های بهداشتی و درمانی

2015جعفری و همکاران)47(
پرداخت غیررسمی در سیستم های 

بهداشتی و درمانی: بررسی بیمارستان 
های آموزشی

کمی- توصیفی
ارائه اطلاعات در مورد دفعات پرداخت 

غیررسمی در بیمارستان های آموزشی و 
کاوش در عوامل موثر بر این پدیده

زیر میزی در سیستم مراقبت های 2014حسن پور و همکاران)45(
درخواست پرداخت زیر میزی از بیمار کمی – کیفیبهداشتی و درمانی: یک گزارش موردی

برای درمان مچ پا

2013سعادتی و همکاران)13(

تعیین توزیع عوامل موثر بر پرداخت از 
جیب )رسمی و غیررسمی( در بیماران 

قلبی بستری در بیمارستان شهید 
مدنی و عوارض جانبی آن بر بیمار یا 

همراهان-ایران-تبریز 2010

توصیفی-اکتشافی
تعیین توزیع عوامل موثر بر پرداخت از 
جیب )رسمی و غیررسمی( در بیماران 

قلبی بستری

نکویی مقدم و 
2013همکاران)39(

پرداخت های غیررسمی در بهداشت و 
درمان:  مطالعه موردی استان کرمان 

در ایران
تلاش در جهت کشف چرایی، چگونگی مطالعه کیفی

و از روش های پرداخت های غیررسمی
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Tripathi(9)2020
پرداخت های غیررسمی خدمات 

بهداشت و درمانی مادران و نوزادان در 
بیمارستان های عمومی هند

اندازه و میزان پرداخت غیر رسمی بر کیفی
JSSK اساس نام نویسی در

liu(25)2020
آیا پوشش بیمه درمانی باعث کاهش 

پرداخت های غیررسمی می شود؟ 
شواهدی از در چین

مرور جامع

پرداخت های غیررسمی به احتمال زیاد 
در سیستم های بهداشتی رخ می دهد 

که با نرخ بالای پرداخت از جیب مردم 
روبرو هستند، گفته می شود که برنامه 

های بیمه پیش پرداخت اعتباری رسمی 
می توانند به مهار چنین روشی کمک 

کنند

Tumlinson(59)2020

“اگر ماهی های بزرگ این کار را 
می کنند، پس چرا من در اینجا کار 

نمی کنم؟”: هزینه پرداخت غیررسمی 
و انگیزه در ارائه دهنده مراقبت های 

بهداشت و درمان  باروری در کنیا

کیفی

بررسی دیدگاه های ارائه دهنده مراقبت 
های بهداشت و درمان در پرداخت 

هزینه های غیررسمی از بیماران 
بهداشت باروری در کنیا 

Schaaf(27)2019
تحلیل تفسیری نقادانه پرداخت های 
غیررسمی در مراقبت های بهداشتی 

مادران
مروری

ترکیب بینشهایی در مقالات پرداختهای 
غیررسمی،  بعنوان بخشی از تحلیل 

گسترده تر سیستم های سلامت

Horodnic(60)2018
پرداخت های غیررسمی توسط بیماران 

برای خدمات درمانی: شیوع و عوامل 
تعیین کننده

مروری
تبیین شیوع پرداخت های غیررسمی در 
بخش خدمات بهداشتی در جنوب اروپا 

با استفاده از تئوری نهادی 

Habibov(61)2017
بررسی مجدد پرداخت های غیررسمی 
در 29 کشور در حال انتقال: مقیاس و 

روابط اقتصادی-اجتماعی
کمی

 )IP( ارزیابی پرداخت های غیررسمی
در 29 کشور در حال انتقال را با استفاده 

از یک نظرسنجی کاملًا قابل مقایسه 
با خانوار 

Cohen(62)2017

یک روش جایگزین برای درک خروج، 
صدا و وفاداری: مورد پرداخت های 

غیررسمی برای مراقبت های بهداشتی 
در اسرائیل

کمی
بررسی بر اساس یک نظرسنجی ملی، 

میزان پرداخت های “سیاه”، ویژگی 
های آن و عوامل مرتبط آن

Mejsner(63)2017
پرداخت غیررسمی و حاکمیت سیستم  

سلامت در صربستان: یک مطالعه 
آزمایشی

مروری- کیفی

برداشت کارمندان دولت از پرداخت 
های غیررسمی سیستم مراقبت های 
بهداشتی در صربستان بررسی و پیوند 

این نتایج با شواهد موجود در مورد 
پرداخت های غیررسمی در سایر 

کشورهای بالکان غربی

WILLIAMS(6)2016

چه کسی برای مراقبت های بهداشتی 
عمومی در اروپای شرقی و مرکزی 

پرداخت غیررسمی می کند؟ ارزیابی 
تغییرات اقتصادی - اجتماعی

مروری)کیفی(

کاوش، نمایش گروه های جمعیتی و 
فضاهایی که هنگام جستجوی مقابله 

با پرداخت های غیررسمی بیمار نیاز به 
هدف  گذاری دارند.

Torzsa(32)2016
نظرات پزشکان خانواده و ساکنان 

مجارستان در مورد شغل و پرداخت 
غیررسمی

کمی- اکتشافی
بررسی نظرات پزشکان خانواده و 
ساکنان را درباره شغل و پرداخت 

غیررسمی

Kankeu(64)2016

نابرابری های اقتصادی اقتصادی در 
پرداخت های غیررسمی برای مراقبت 
های بهداشتی: ارزیابی فرضیه “رابین 

هود” در 33 کشور آفریقا

شناسایی عوامل موثر در نابرابری هایمروری

 Souliotis(65)2016
پرداختهای غیررسمی در بخش 

بهداشت یونان در بحران مالی: عادت 
های قدیمی در اخر می میرند.

بررسی میزان چنین پرداختهایی، میزان کمی
وقوع آنها و تأثیر آنها بر درآمد خانوار
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pitea(66)2015

CONCEPTUAL DELIMITATIONS 
OF INFORMAL PAYMENTS IN 
THE ROMANIAN HEALTH CARE 
SYSTEM

کیفی

ارائه یافته های اولیه در مورد پرداخت 
های غیررسمی، بر تعاریف ارائه 

شده توسط بیماران برای این پدیده 
و همچنین نتایج آن بر روی سیستم 

مراقبت های بهداشتی

Stepurko(36)2015

پرداخت کردن  یا پرداخت نکردن؟ یک 
مطالعه چند کشوری درباره پرداخت 

غیررسمی خدمات بهداشتی و درمانی و 
دیدگااه مصرف کنندگان

کمی

ارتباط بین پرداخت های غیررسمی 
خدمات مراقبت های بهداشتی و نگرش 
مصرف کنندگان مراقبت های بهداشتی 

درباره پرداخت غیررسمی و همچنین 
ویژگی های اجتماعی-جمعیتی

Vian(33)2015

موانع پوشش همگانی سلامت در 
جمهوری مولداوی: تحلیل سیاست 
پرداخت های رسمی و غیررسمی از 

جیب

کمی- کیفی

میزان پرداخت OOP1 و IP2 در مولداوی 
را مستند می کند، روندها را در طول 
زمان تحلیل می کند و عواملی را که 

ممکن است باعث این پرداخت ها شوند 
شناسایی می کند.

stepurko(31)2015
پرداخت های غیررسمی خدمات 

مراقبت های بهداشتی و درمانی : مورد 
لیتوانی، لهستان و اوکراین

مروری

ارائه شواهدی از نگرش عمومی و 
تجربیات اخیر با پرداخت غیررسمی 

بیماران در کشورهای پس از شوروی 
و پس از کمونیست، یعنی در لیتوانی، 

اوکراین و لهستان

Gordeev(67)2014
پرداخت های غیررسمی خدمات مراقبت 
های بهداشتی در روسیه: مسئله قدیمی 

در واقعیت های جدید
مرور سیستماتیک

ارائه مقیاس و دامنه پرداخت های 
غیررسمی و همچنین الگوهای پرداخت 

های غیررسمی و عوامل تعیین کننده 
آنها

Riklikiene(42)2014
پرداخت های غیررسمی بیمار در مراکز 

بهداشتی و درمانی تأمین مالی شده 
دولتی در لیتوانی

میزان و ماهیت پرداخت های غیر کمی
رسمی

baji(68)2014

ارتباط بین پرداخت های غیررسمی 
گذشته و تمایل مردم مجارستان برای 

پرداخت هزینه های رسمی خدمات 
بهداشتی: نتایج حاصل از یک مطالعه 

ارزیابی احتمالی

مروری

بررسی تمایل مصرف کنندگان مراقبت 
های بهداشتی برای پرداخت هزینه های 

رسمی برای استفاده از مراقبت های 
بهداشتی و چگونگی ارتباط این تمایل 
به پرداخت با پرداخت های غیررسمی 

گذشته

Kpanake(38)2014

آیا درخواست پزشک برای پرداخت 
هزینه های غیررسمی برای درمان 
قابل قبول است؟ دیدگاه های افراد 

غیرمتخصص و متخصصان بهداشت 
در توگو 

بررسی دیدگاه افراد در مورد هزینه های کمی
غیر رسمی

Pitea(34)2014 جنبه های اخلاقی پرداخت های
مروریغیررسمی در سیستم مراقبت سلامت

تحلیل اخلاقی پرداختهای غیررسمی 
و تأثیر آنها بر رابطه بیمار با سیستم 

مراقبت های سلامت، با ارائه سه 
وضعیت ممکن

Baji(16)2013

بررسی دیدگاه مصرف کنندگان نسبت به 
پرداخت های غیررسمی بیمار با استفاده 

از روش ترکیبی رگرسیون خوشه ای - 
مورد مجارستان.

کمی

نشان دادن نگرش مصرف کنندگان 
مراقبت های بهداشتی مجارستان نسبت 

به پرداخت های غیررسمی برای درک 
بهتر این موضوع

1.  Out of pocket
2. Informal payment



شناسایی شکاف دانشی در مورد شیوع پرداخت های غیر رسمی در نظام سلامت 
ایران و پیشنهاد راهکارهای اصلاحی و ارتباط آن با تامین مالی نظام سلامت در 
چارچوب دستیابی به پوشش همگانی سلامت

136

جدول شماره 2:  مطالعات خارجی انجام شده در حوزه پرداخت غیر رسمی در نظام سلامت
هدف مطالعهروشعنوانسال انتشارنام نویسنده

Atanasova(69)2013
پرداخت های غیررسمی برای خدمات 
بهداشتی: تجربه بلغارستان پس از 10 

سال از پرداخت های فرانشیز
کیفی- توصیفی

اندازه و نوع پرداخت های غیر رسمی و 
همچنین دیدگاه عمومی نسبت به این 

پرداخت ها

Kaitelidou(43)2013
پرداخت های غیر رسمی برای خدمات 

حاملگی و زایمان در بیمارستان های 
عمومی یونان

میزان پرداخت های غیر رسمی در حوزه کمی
خدمات زنان و زایمان در یونان

Cherecheş(22)2013 تعریف پرداخت های غیررسمی در
دستیابی به یک تعریف منسجم از مرور سیستماتیکمراقبت های بهداشتی

پرداخت های غیررسمی

Lindkvist(7)2013
پرداخت غیررسمی و تلاش کارکنان 

بهداشت و درمان : یک مطالعه کمی 
از تانزانیا

کمی

Cohen(70)2012
پرداخت های غیررسمی برای مراقبت 

های بهداشت و درمان - پدیده و زمینه 
آن

علل و زمینه پرداخت های غیر رسمیمروری

Tomini(15)2012
پرداخت های غیررسمی و تخصیص 

منابع داخلی برای مراقبت های درمانی 
در آلبانی

توصیفی-مقطعی

تحلیل تفاوت درون خانگی درپرداخت  
پرداخت های غیر سمی برای خدمات 

سلامت بویسله مقایسه بین منابع 
تخصیص داده شده سرپرست خانوار 

همسر و فرزندان

Paredes-Solís(3)2011

استفاده از ممیزی های اجتماعی برای 
بررسی پرداخت های غیررسمی در 
خدمات بهداشتی دولت: تجربه در 

آسیای جنوبی، آفریقا و اروپا

کمی- کیفی

مرور درسهای اصلی را از ممیزی 
اجتماعی در مورد فساد در خدمات 

بهداشتی در آسیای جنوبی )بنگلادش، 
پاکستان(، آفریقا )اوگاندا و آفریقای 
جنوبی( و اروپا )کشورهای بالتیک(

tomini(10)2011

ویژگی های بیمار چگونه بر پرداخت 
های غیررسمی برای مراقبت های 

بهداشتی بستری و سرپایی در آلبانی 
تأثیر می گذارد

بررسی تقاضای پرداخت ها غیر رسمی کمی-چندمتغیره
در آلبانی

Stepurko(71)2010

مطالعات تجربی در مورد پرداخت 
های غیررسمی بیماران برای 

خدمات بهداشتی درمانی: یک مرور 
سیستماتیک و انتقادی از روش ها و 

ابزار تحقیق.

مرور سیستماتیک
تحلیل مشکلات کلیدی متدولوژی) 

روش شناسی( در اندازه گیری پرداخت 
های غیررسمی بیماران

(Onwujekwe(12010

پرداخت های غیر رسمی در بخش 
بهداشت: تفاوت ها در نوع هزینه 

های ارائه شده مصرف کنندگان و ارائه 
دهندگان برای درمان مالاریا در نیجریه

کیفی

شناسایی میزان پرداخت های غیر 
رسمی، میزان هزینه ای که ارائه دهنده 

خدمات مربوط به مالاریا برای این 
خدمات

Stringhini(46)2009
فهم پرداخت های غیررسمی در مراقبت 
های بهداشتی و درمانی: انگیزه کارکنان 

بهداشت در تانزانیا
ارزیابی پرداختهای غیررسمی در کیباها، کیفی

تانزانیا و از چه طرقی اتفاق می افتد

Aarva(72)2009
پرداخت های رسمی و غیررسمی در 

مراکز درمانی در دو شهر روسیه، تیومن 
و لیپتسک

کمی
آشکار کردن تفاوت در اشکال و دلایل 
پرداخت بین دو شهر و بین گروه های 

اقتصادی اجتماعی

lewis(73)2007
پرداخت های غیررسمی و تأمین مالی 

مراقبت های بهداشتی در کشورهای در 
حال توسعه و در حال گذار

مروری
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Chiu(74)2007
هدایا، رشوه ها و درخواست ها: رسانه 
های چاپی و ساخت اجتماعی پرداخت 

های غیررسمی به پزشکان در تایوان
مروری

بررسی چگونگی تغییر بیمه سلامت 
ملی در منطق و استفاده از پرداخت های 

غیررسمی بود

tatar(41)2007 پرداخت های غیررسمی در بخش
مقدار پرداخت از جیب در بخش سلامت کمیسلامت: مطالعه موردی از ترکیه

در ترکیه

Gaal(4)2006 پرداخت غیررسمی برای مراقبت های
مروریبهداشتی: شواهدی از مجارستان

بررسی منابع بالقوه اختلافات برای 
ارزیابی دامنه کاهش اختلافات بین 

برآورد های مختلف و تعریف مرزهای 
بالا و پایین که انتظار می رود مقدار 

واقعی پرداخت های غیررسمی در آن 
نهفته باشد

Gaal(30)2005
هزینه برای خدمات یا کمک مالی؟ 

دیدگاه های مجارستان در مورد پرداخت 
غیررسمی مراقبت های بهداشتی

مرور و جمع بندی استدلالهای اصلی مروری
بحث نظری در مجارستان

جدول شماره 3: شناسایی شکاف دانشی در حوزه پرداخت غیر رسمی

مطالعات داخلیمطالعات خارجیهدف کلی مطالعات

 تعدادروش مطالعهتعدادروش مطالعهنام نویسنده

پرداخت غیر رسمی در حوزه زنان و زایمان و مادران
3کیفی

--
1کمی

تاثیر پوشش بیمه درمانی و پوشش همگانی سلامت در کاهش 
پرداخت غیر رسمی

2مرور جامع
1کمی-کیفی

علل، شیوع و عوامل تعیین کننده پرداخت های غیر رسمی

5مرور جامع1مرور جامع
3کمی5کمی

1کیفی4مرور سیستماتیک

3کیفی

مقطعی توصیفی-
9تحلیلی

1مقطعی- همبستگی
2کمی- کیفی

1کیفی
1توصیفی-اکتشافی

بررسی دیدگاه جامعه و مصرف کنندگان خدمات نسبت به 
پرداخت های غیر رسمی

5کمی
1کمی

مقطعی- توصیفی 2مرور جامع
1تحلیلی

2کمی-کیفی1کیفی
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جدول شماره 3: شناسایی شکاف دانشی در حوزه پرداخت غیر رسمی

مطالعات داخلیمطالعات خارجیهدف کلی مطالعات

 تعدادروش مطالعهتعدادروش مطالعهنام نویسنده

بررسی دیدگاه و رفتار پزشکان و کارکان بهداشت و درمان در 
مواجهه با پرداخت غیر رسمی

1کمی1کمی

1کیفی

1کیفی 1کمی- اکتشافی

1مروری-کیفی

2کیفی4کیفیراهکارهای کاهش و حذف پرداخت های غیر رسمی

تاثیر عوامل اقتصادی اجتماعی موثر بر پرداخت غیر رسمی

1کمی

1مقطعی-همبستگی
1کمی-کیفی

1مرور سیستماتیک

1مروری-کیفی

--1مرور جامعبررسی جنبه های اخلاقی پرداخت غیر رسمی

--2مرور جامعمباحث نظری در حوزه پرداخت غیر رسمی)تعاریف(

ارزیابی مشکلات روش شناسی در اندازه گیری پرداخت غیر 
--1مرور سیستماتیکرسمی

--1کمیتاثیر ویژگی بیمار در پرداخت غیر رسمی

--1توصیفی-مقطعیارزیابی تفاوت  پرداخت برای پرداخت غیررسمی و هزینه خانوار
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تحلیل SWOT برنامه کاهش پرداخت غیر رسمی:

عوامل خارجیعوامل داخلی

فرصتقوت
1.  کاهش بسیار زیاد پرداخت های غیر رسمی و زیر میزی 
برنامه  اجرای  طریق  از  تحول  طرح  اجرای  از  پس 
حرکت به سمت  اصلاح تعرفه ها، نظام ارجاع، پوشش 

همگانی جمعیت و خدمات بیمه ای
2.  تدوین و استفاده دقیق از گایدلاین ها

3. اصلاح نظام ها ی پرداخت مبتنی بر عملکرد 
4. برنامه ی اعتباربخشی خدمات بیمارستانی

1. تاخیر در  پرداخت به کادر درمان
2. کیفیت پایین خدمات
3. ترس از عدم درمان

4.  نظارت ناکافی در سیستم، طولانی بودن صف انتظار 
در دریافت برخی خدمات

سوی  از  بیشتر  توجه  و  احترام  و  مراقبت  5.  دریافت 
پزشکان پرستاران و سایر ارائه دهندگان خدمات

6. ضعف در سیستم رسیدگی به شکایات
و  میزان  مورد  در  اطلاعات  مدیریت  نظام  7.  فقدان 

حجم پرداخت های غیر رسمی
8. بازدارندگی ناکافی مجازات های قانونی

رفتارهای  تقویت  جهت  در  انگیزشی  نظام  9.  فقدان 
مناسب ارائه دهندگان خدمت 

تهدیدضعف
1.  خرید راهبردی خدمات سلامت توسط سازمان های 

بیمه گر
2. پیشرفت فناوری

3. افزایش ارائه دهندگان خدمات بخش سلامت
4. تحقق برنامه ی پوشش همگانی سلامت

5. ارتقای سواد سلامت، ارتقای فرهنگ جامعه

1.  کاهش سهم بخش سلامت از بودجه عمومی بدلیل 
تحریم های اقتصادی

2. عملکرد ضعیف خریداران دولتی و بیمه ها
3. پایین بودن تولید ناخالص داخلی

4. سالمندی جمعیت
5. عوامل فرهنگی

6. اختلاف در دریافتی کارکنان حرفه ای بخش سلامت
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6. بحث و نتیجه گیری:
می توان چنین نتیجه گیری کرد که پرداخت های غیر رسمی با هر نیت و به هر علتی که رخ دهند، عموماً تاثیرات 
منفی زیادی بر نظام سلامت کشور ها می گذارند که می تواند بیماران و حتی گروه های ارائه دهنده خدمات را متاثر 
از  آمدهای سلامت  در پی  نابرابر  و  آنها  کیفیت  و  به خدمات  نابرابری در دسترسی  نماید. هزینه های کمرشکن 
اصلی ترین عواقب پدیده پرداخت غیررسمی محسوب می شود تاثیر عمده این پدیده کاهش دسترسی بیماران به 
خدمات درمانی به علت بالا رفتن هزینه های آنها است که خود سبب نابرابری در پی آمدهای سلامت می گردد. 
اما مطالعات انجام گرفته در ایران تا کنون نتوانسته است منجر به راهکاری جهت کاهش این پدیده خطرزا شود. 

به طور کلی، شکاف های دانشی استخراج شده بر اساس میزان اولویت می تواند به صورت زیر بیان گردد: 
خدمات  تشخیصی،  خدمات  پیشگیری،  خدمات  تفکیک  به  رسمی  غیر  های  پرداخت  بروز  و  شیوع  1-  بررسی 
درمان سرپایی و بستری، خدمات بازتوانی، مراقبت های سلامت روان، مراقبت های بیماری های مزمن، 

مراقبت های تسکینی
2-  تاثیر پوشش بیمه درمانی و پوشش همگانی سلامت در کاهش پرداخت غیر رسمی) ارتباط بین مکانیسم تأمین 

مالی و پرداخت های غیر رسمی در بخش سلامت(
3-  ارتباط بین تعیین گرهای اقتصادی و اجتماعی با پرداخت های غیر رسمی در ارائه کننده و دریافت کننده ی 

خدمات بخش سلامت
4- ارتباط بین اهرم پرداخت و پرداخت های غیر رسمی در بخش سلامت

5- ارتباط بین اهرم قوانین و مقررات با پرداخت های غیر رسمی در بخش سلامت

ملاحظات اخلاقی:
با توجه به این که مطالعه به جمع آوری شواهد موجود از طریق مرور مقالات پرداخته است، یافته های مطالعات 

مرور شده با حفظ امانتداری و ارجاع به مطالعه اصلی گزارش شده است.

7. پیشنهادات و کاربرد برای سیاستگذاری:
موضوع پرداخت های غیر رسمی بعنوان یکی از معضلات دیرینه در نظام های سلامت دنیا به ویژه در کشورهای 
در حال توسعه می باشد. ایران نیاز از این موضوع مستثنا نمی باشد. تاکنون سیاست ها و برنامه های متنوعی در 
جهت حذف  یا کاهش اینگونه پرداخت ها در کشور به عمل امده است. آخرین برنامه ها از این دست؛ برنامه ی 
اصلاحات در نظام سلامت در قالب بسته های طرح تحول نظام سلامت بوده است. اگرچه اذعان می گردد که 
این معضل  کماکان  اما  ایم؛  بوده  پرداخت های غیر رسمی  کاهش  بسته های طرح تحول شاهد  اجرای  بدنیال 
به قوت خود باقیست. علاوه برآن بایستی در نظر داشت که بسته های طرح تحول سلامت فقط شامل بخش 
ارائه خدمات سلامت را شامل نمی گردد. بدین  ارائه خدمات سلامت بوده است و بخش های دیگر  دانشگاهی 
منظور به سیاست گذاران حوزه سلامت، توصیه می گردد تا با استفاده از نتایج حاصل از مطالعات شکاف دانشی 
پرداخت های غیر رسمی-همانگونه که در بالا اشاره شده است- نسبت به بازنگری در سیاست های موجود در حوزه 
های تأمین مالی، پرداخت ها، قوانین و مقررات، سازماندهی و اهرم تغییر رفتار اقدام نمایند. برای اجرایی شدن 

این توصیه، در اولویت قرار دادن پژوهش های پیشگفت ضروری به نظر می رسد.
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خلاصه اجرایی طرح
هدف

در مسیر نیل به پوشش همگانی سلامت، طبابت دوگانه پزشکان )اشتغال به کار همزمان در بخش های دولتی و 
خصوصی( می تواند چالش برانگیز باشد. ارائه تصویری کلی از طبابت دوگانه پزشکان در ایران می تواند به درک 
این پدیده کمک نماید. با توجه به انجام مطالعه مروری قبلی در این زمینه در ایران، این مطالعه با هدف شناسایی 
انواع شواهد موجود در زمینه طبابت چندگانه پزشکان در ایران، و ارائه دستور کار تحقیقاتی در راستای دستیابی به 

پوشش همگانی سلامت در ایران انجام شد.

روش کار
 Embase, PubMed, The Cochrane Library, Scopus, به منظور انجام این مطالعه، پایگاه های اطلاعاتی بین المللی
web of Science  و همچنین پایگاه های داخلی شامل بانک اطلاعات نشریات کشور )Magiran(و مرکز اطلاعات 

علمی جهاد دانشگاهی)SID( مورد جستجو قرار گرفت. برای هر بانک اطلاعاتی از استراتژی جستجوی مخصوص 
و مناسب آن استفاده شد. پس از جمع آوری مقالات یافت شده و برداشتن موارد تکراری، عنوان و خلاصه آن ها 
کنترل و مقالات نامرتبط حذف شد. متن کامل مقالات باقیمانده با معیارهای ورود و خروج بررسی و دلایل حذف 
آن ها از مطالعه ثبت گردید. تمام مراحل انتخاب مقالات به طور مستقل توسط دو نفر انجام شد. اختلاف نظرات 
موردبحث و بررسی قرار گرفت تا تصمیم نهایی در آن مورد حاصل شد. داده های استخراج شده به صورت سنتز 
با استفاده روش پنج مرحله ای آرکسی و اومالی )Arkesy&O’Malley( استفاده شد تحلیل شد. دو نفر از  کیفی و 
محققان به طور مستقل به ارزیابی کیفیت مطالعات پرداختند. مطالعه حاضر برای انجام و گزارش دهی یافته ها از 

اصول بیانیه پریزما برای مطالعات مرور دامنه )PRISMA-ScR( تبعیت نمود.

یافته ها
15 مطالعه وارد مرور حاضر شد. یافته ها در قالب پنج تم کلی شامل اشکال طبابت چندگانه، شیوع طبابت چندگانه، 
انگیزاننده ها و عوامل موثر بر طبابت چندگانه، گزینه های سیاستی، و پیامدهای طبابت چندگانه دسته بندی و 

سنتز شد.  

نتیجه گیری
تحقیقات هرچه بیشتری برای تصمیم گیری و سیاست گذاری مبتنی بر شواهد متناسب با ویژگی های زمینه ای 
کشور در مورد پدیده طبابت دوگانه در ایران مورد نیاز می باشد. سوالات پژوهشی پیشنهاده شده در مطالعه حاضر 
می تواند به برطرف کردن شکاف دانشی در این حوزه کمک نماید. مطالعات آتی می بایست مسائل مربوط به 
کیفیت جمع آوری داده ها در زمینه طبابت دوگانه پزشکان را در نظر داشته باشند و به سیاستگذاران کمک نمایند 

این پدیده را در بحث های مربوط به اصلاحات در نظام سلامت بگنجانند.  

کلید واژه ها:
طبابت دوگانه، پزشکان، ایران، پوشش همگانی سلامت، مرور دامنه
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مقدمه و اهداف
طبابت دو گانه پزشکان پدیده ای مرسوم در کشورهای دارای نظام سلامت ترکیبی با مشارکت بازیگران بخش 
های خصوصی و دولتی است که می تواند اثرات بالقوه در دسترسی، عدالت و کیفیت خدمات داشته باشد . طبابت 
دوگانه)Dual Practice( یا چندگانه به معنای انجام کاری در بیش از یک بخش و به طور همزمان است. در واقع 
طبابت چندگانه زمانی معنا پیدا می کند که یک متخصص همزمان در بخش خصوصی و دولتی، دو مرکز دولتی یا 

دو مرکز خصوصی کار کند)1, 2( .   
طبابت دوگانه اثرات مثبت و منفی در کشورهای در حال توسعه و توسعه یافته دارد که اثرات منفی آن بیشتر از 
اثرات مثبت است. از اثرات مثبت آن می توان به افزایش درآمد کارکنان بخش سلامت و در نتیجه ابقای آنها به 

ویژه در مناطق محروم و کاهش بار بودجه بخش عمومی اشاره کرد)2(.
در نظام سلامت بسیاری از کشورها، پزشکان قادر به کار همزمان در بخش های دولتی و خصوصی هستند. طبابت 
دوگانه می تواند در زمینه پوشش همگانی سلامت بحث برانگیز باشد؛ چرا که هدف پوشش همگانی سلامت معمولًا 
هدف ارائه مراقبت های سلامت براساس نیاز است و نه وابسته به توانایی پرداخت. پزشکان براساس عوامل مختلفی 
مانند براساس مقررات و شرایط سازمانی حاکم بر پاداش، نوع تخصص و ویژگی های هر محیط کاری، زمان خود را 
به هر یک از این دو بخش خصوصی و دولتی اختصاص می دهند. در نظام های سلامت ترکیبی)دولتی و خصوصی(، 
به خدمات  بر دسترسی  تواند  به هر بخش، می  ترجیحات پزشکان در خصوص مدت زمان اختصاص داده شده 
سلامت از جمله زمان انتظار در بیمارستان های دولتی و همچنین هزینه ها و پیامدهای سلامتی بیمار  تأثیرگذار 
باشد. بنابراین، پیشرفت به سوی پوشش همگانی سلامتUHC( 1( مستلزم این است که نیروی انسانی حوزه سلامت 
به تعداد کافی فراهم باشد، و انگیزه لازم برای انجام این امر را داشته باشند. در راستای توسعه نیروی کار  حوزه 

سلامت به بهترین شیوه، توجه نسبتاً کمی به روندها و پیامدهای طبابت دوگانه شده است)3, 4(.
در ایران طبابت چندگانه پزشکان در بخش عمومی و خصوصی یکی از چالش های اصلی سیستم سلامت است، 
براساس مطالعه ای نرخ طبابت چندگانه پزشکان ایران در بخش خصوصی 42.3% می باشد. با توجه به اینکه طبق 
مقررات و قوانین ملی ممنوعیت کامل برای طبابت چندگانه پزشکان وجود دارد اما، عواملی مانند نیاز به افزایش 
سهم هزینه های سلامت از منابع عمومی و همچنین عدم تعیین تعرفه ها براساس هزینه های واقعی، باعث شده 
است تا اجرای این قوانین و مقررات با جدیت دنبال نشود)5(. با توجه به توضیحات فوق الذکر انجام پژوهشی 
با هدف شناسایی وضعیت شواهد در زمینه طبابت چندگانه در نظام سلامت ایران احساس می شود. این مطالعه 

اهداف اختصاصی زیر را دنبال خواهد نمود: 
1- شناسایی متون و شواهد موجود در زمینه طبابت چندگانه در نظام سلامت ایران؛ 

2- تعیین ویژگی های مطالعات شناسایی شده از قبیل نویسنده، نوع انتشار، زمان و زبان انتشار 
و خلاصه سازی  ایران  نظام سلامت  در  با  طبابت چندگانه  مرتبط  یا عوامل  مفاهیم، خصوصیات  3-  شناسایی 

یافته های این مطالعات 
3-  شناسایی شکاف های دانشی موجود در زمینه موضوع مورد بررسی که بر پوشش همگانی سلامت تاثیر گذار هستند.
1. UHC: Universal Health Coverage
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اهداف )خروجی ها( اختصاصی  طرح9 :
- شناسایی ابعاد مورد بررسی در حوزه طبابت چندگانه در نظام سلامت ایران

- شناسایی شکاف های دانشی در حوزه طبابت چندگانه در نظام سلامت ایران براساس نتایج مرور دامنه حاضر

اهدف کاربردی طرح10 :
تهیه قهرست کاملی از پژوهش های رسمی انجام گرفته در در حوزه طبابت چندگانه در نظام سلامت ایران و تعیین 

مهمترین سوالات پژوهشی در حوزه مذکور برای تحقیقات آتی

روش پژوهش) به تفکیک مراحل انجام طرح(
مطالعه حاضر از نوع مطالعات مرور دامنه )Scoping review( بود. این نوع مطالعه برای شناسایی و  جمع بندی 

شواهد موجود و شناسایی شکاف های دانشی در یک حوزه توصیه شده است)6, 7(. 
در این مطالعه از روش پنج مرحله ای آرکسی و اومالی )Arkesy&O’Malley( تبعیت شد. این چارچوب که در سال 
2005 توسعه یافت شامل پنج گام تدوین سوال تحقیق، شناسایی مطالعات مرتبط، انتخاب مطالعات، استخراج 

داده ها و گزارش دهی نتایج می باشد)6(.
پایگاه های اطلاعاتی بین المللی Embase, PubMed, The Cochrane Library, Scopus, web of Science  و همچنین 
 )SID(و مرکز اطلاعات علمی جهاد دانشگاهی)Magiran( پایگاه های داخلی شامل بانک اطلاعات نشریات کشور
وب  همچنین  و  اسکالر  گوگل  جستجوگر  موتور  از  خاکستری  متون  جستجوی  برای  گرفت.  قرار  جستجو  مورد 
جستجوی  استراتژی  از  جستجو  تکمیل  جهت  نهایت  در  ضمیمه(.  شد)جدول  استفاده  مربوطه  ها  سایت 
هدفمند)Snowballing( استفاده شد. بدین صورت که فهرست منابع مطالعات وارد شده برای شناسایی مطالعات 
مرتبط بیشتر بررسی شد)Reference list scanning(، همین طور پروفایل علمی پژوهشگران و متخصصان دارای 
پژوهش های مرتبط نیز مورد بررسی قرار گرفت)Author tracking(.  به منظور شناسایی حداکثری متون مرتبط 
با موضوع، جستجوی پایگاه داده ها و متون خاکستری بدون محدودیت های مربوط به زمان انتشار، زبان یا نوع 
انتشار)مقاله پژوهشی اصیل یا مروری، گزارش، پایان نامه و ...( صورت گرفت. از ترکیبی از کلیدواژه ها و در 
صورت امکان از  )MeSH(1 برای جستجو در پایگاه های اطلاعاتی استفاده شد. برای هر یک از پایگاه های فوق 
الذکر سرچ استراتژی مخصوص به آن تدوین شد. پس از جمع آوری مقالات یافت شده و برداشتن موارد تکراری، 
عنوان و خلاصه آن ها کنترل گردید و مقالات نامرتبط حذف شد. متن کامل مقالات باقیمانده براساس معیارهای 
ورود و خروج بررسی شد و دلایل حذف آن ها از مطالعه ثبت گردید. تمام مراحل انتخاب مقالات به طور مستقل 
توسط دو نفر انجام شد. اختلاف نظرات موردبحث و بررسی قرار گرفت تا تصمیم نهایی در آن مورد حاصل شود.

به زبان فارسی و  ثانویه که  یا  اولیه  کلیه مطالعات  بود.  از پیش تعریف شده  براساس معیارهای  انتخاب مطالعات 
انگلیسی در حوزه طبابت چندگانه در پزشکان در هر سطحی از نظام سلامت ایران انجام شده باشند وارد مرور حاضر 
شد. در مطالعه حاضر منظور از طبابت چندگانه به پزشکان به صورت همزمان در دو بخش خصوصی و دولتی است.

نامه به سردبیر )letters to the editor(،ادیتوریال ها)editorials( و commentaries  از مطالعه حاضر خارج شدند.
انتخاب  از  پس  شد.  خواهد  استفاده  منابع  مدیریت  و  شناسایی  برای   Endnote X7 منابع  مدیریت  افزار  نرم  از 
1. Medical Subject Headings
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مطالعه هایی که با استفاده از آن ها می توان به سوالات موردنظر پاسخ داد، یک فرم ویژه طراحی می گردد تا بر 
اساس آن، اطلاعات موردنیاز از آن ها استخراج گردد. استخراج داده های مربوط به هر یک از مطالعات واردشده 
به طور مستقل توسط دو نفر انجام خواهد شد و توسط نفر سوم مورد کنترل قرار خواهد گرفت. اطلاعات کلیدی 
مطالعات وارد شد از قبیل ویژگی های مطالعه، موضوعات مورد بررسی، یافته های اصلی و نتیجه گیری نویسنده 
مطالعه در قالب متن و جداول ارائه خواهد شد. داده های استخراج شده به صورت سنتز کیفی تحلیل شد. مطالعه 

حاضر از دستورالعمل های 1PRISMA-ScR در انجام و گزارش دهی پیروی نمود)8(.  
جدول ضمیمه- استراتژی های جستجو و نتایج برای هر یک از  پایگاه داده های انتخابی

#resultsSearch strategyDate 
conducteddatabase

359

("dual practice*"[Title/Abstract] OR "multiple practice*"[Title/Abstract] OR 
"Dual occupation*"[Title/Abstract] OR "Dual career*"[Title/Abstract] OR "Dual 
employment*"[Title/Abstract] OR "Dual working"[Title/Abstract] OR "Dual 
job*"[Title/Abstract] OR "moonlight*"[Title/Abstract] OR “Private practice"[Ti-
tle/Abstract] OR "multiple job holding”[Title/Abstract] OR "multiple job-hold-
ing”[Title/Abstract] OR "second job*”[Title/Abstract] OR  "Employment"[Mesh] 
OR "Practice Patterns, Nurses'"[Mesh] OR  "Practice Patterns, Dentists'"[Mesh] 
OR  "Practice Patterns, Physicians'"[Mesh] OR  "Personnel Staffing and Sched-
uling"[Mesh] OR  "Physicians/economics"[Mesh] OR  "Physicians/ethics"[Mesh] 
OR  "Physicians/legislation and jurisprudence"[Mesh] OR  "Physicians/organiza-
tion and administration"[Mesh] OR  "Physicians/supply and distribution"[Mesh] 
) OR  "Private Practice"[Mesh] AND (Iran[Title/Abstract])

August 3, 2020PubMedDatabases 
Searches

14

('dual practice*':ti,ab,kw OR 'multiple practice*':ti,ab,kw OR 'dual 
job*':ti,ab,kw OR 'second job*':ti,ab,kw OR 'dual occupation*':ti,ab,kw 
OR 'dual career*':ti,ab,kw OR 'dual employment':ti,ab,kw OR 'dual work-
ing':ti,ab,kw OR moonlight*:ti,ab,kw OR 'multiple job holding':ti,ab,kw OR 
'multiple job-holding':ti,ab,kw) AND Iran:ti,ab,kw

August 3, 2020Embase

15

TS=(("dual practice*"  OR  "multiple practice*"  OR  "dual  job*"  OR  "second 
job*”  OR  "dual  occupation*"  OR  "dual  career*"  OR  "dual  employment"  
OR  "dual  working"  OR  moonlight*  OR  "multiple  job  holding"  OR  “multiple 
job-holding” )  AND  Iran)
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH, ESCI, 
CCR-EXPANDED, IC Timespan=All years

August 3, 2020Web of Science core 
collection

24

TITLE-ABS-KEY (“dual practice*”  OR  “multiple practice*”  OR  “dual  job*”  OR  
“second job*”  OR  “dual  occupation*”  OR  “dual  career*”  OR  “dual  employ-
ment”  OR  “dual  working”  OR  moonlight*  OR  “multiple  job  holding”  OR  
“multiple job-holding”) AND TITLE-ABS-KEY (Iran)

August 3, 2020Scopus

اشتغال همزمان، اشتغال دوگانه، طبابت دوگانه، طبابت چند گانه، شغل دوم، دوشغله بودن17
تمام وقتی پزشکان

August 3, 2020Magiran, Iranian 
magazines reference

 در مجلات
علمی معتبر

اشتغال همزمان، اشتغال دوگانه، طبابت دوگانه، طبابت چند گانه، شغل دوم، دوشغله بودن5
تمام وقتی پزشکان

August 3, 2020SID, Scientific Infor-
mation Database

اشتغال همزمان، اشتغال دوگانه، طبابت دوگانه، طبابت چند گانه، شغل دوم، دوشغله بودن2
تمام وقتی پزشکان

August 3, 2020

Database of Medical 
Sciences Theses

http://thesis.
research.ac.ir

-Searches 
for the Grey 

Literature

15

(“dual practice"  OR  "multiple practice"  OR  "dual  job"  OR  "second job”  OR  
"dual  occupation"  OR  "dual  career"  OR  "dual  employment"  OR  "dual  work-
ing"  OR  moonlighting  OR  "multiple  job  holding"  OR  “multiple job-hold-
ing”)+(Iran)

Google scholar

451
https://scholar.

google.com/
Total

406
Total with 
duplicates 
removed

1. Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping Reviews
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نتایج ) به تفکیک مراحل انجام طرح( 
کمیت شواهد

در فلوچارت پریزما نحوه استخراج مطالعات مرتبط با مرحله مرور حیطه ای نشان داده شده است )شکل 1(. نتایج 
حاصل از جستجوی الکترونیک در پایگاه های اطلاعاتی در مرحله ابتدایی451 سند را نشان داد.  پس از حذف 
موارد تکراری، 406 عنوان مورد بررسی قرار گرفت که پس از مطالعه متن کامل، تعداد 15 مورد براساس معیارهای 
ورود و خروج حذف گردید. در نهایت 15 مطالعه به بررسی طبابت های چندگانه پزشکان و متخصصان بخش 

سلامت پرداخته بودند و وارد مطالعه حاضر شد. 

 ویژگی های مطالعات وارد شده
جدول 1 ویژگی های مطالعات وارد شده را نشان می دهد که شامل سال انتشار، نویسنده اول و مرجع، عنوان، 
طراحی و روش مطالعه، جمعیت مورد مطالعه و زبان انتشار مقاله می باشد. 6 مطالعه به زبان فارسی و 9 مطالعه 
به زبان انگلیسی منتشر شده بود. 9 مورد از مطالعات کمی و 6 مورد مطالعات کیفی بودند. در مطالعات کیفی حجم 
نمونه در گستره بین 13 الی 17 نفر بود اما در مطالعات کمی گستره وسیعی از حجم نمونه وجود داشت؛ کمترین 
حجم نمونه 30 نفر و بیشترین حجم نمونه  24414 نفر بود. در مطالعات کیفی روش جمع آوری داده ها؛ مصاحبه 
تمام مطالعات کمی  در  که  است  توجه  قابل   . است  بوده  ) 2 مورد(  متمرکز  گروه  و بحث  )4 مورد(  های فردی 
پژوهش ها با استفاده از پرسشنامه ها و چک لیست های پژوهشگر ساخت انجام شده بود )8 مورد(.  مطالعات در 
طول یک دهه از سال 2010 الی 2020 انجام گرفته است، در هر یک از سال های 2010، 2013،  2017 و 2020 
یک مطالعه، دو مطالعه در سال 2015 و در سال 2018  پنج مورد مطالعه و در سال 2019 چهار مورد مطالعه انجام 
شده بود. بیشترین مقالات در مورد طبابت چندگانه و دوشغله بودن پزشکان و متخصصین در ایران متعلق به بیات 

و همکاران )5 مورد( و سپس بیاتی و همکاران )2 مورد( بود.   
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مطالعات شناسایی شده از طریق پایگاه داده ها

(n =441)

تعداد مطالعات بعد از حذف موارد تکراری

(n =406)

مطالعات خارج شده

(n =376)

مطالعات خارج شده

(n =15)

ارزیابی متن کامل مطالعات براساس 

معیارهای ورود و خروج

(n =406)

مطالعات وارد شده در سنتر کیفی

(n =406)

مطالعات شناسایی شده از طریق سایر منابع

(n =15)

شکل 1- نمودار گردش شناسایی و انتخاب مقالات
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جدول 1- ویژگی های مطالعات وارد شده در تحلیل مرور حیطه ای

زبان جمعیت مورد 
مطالعه

طراحی مطالعه 
و ابزار هدف عنوان نویسنده اول سال 

انتشار

فارسی 17 نفر از 
مطلعان کلیدی

کیفی و موردی. 
ابزار: مصاحبه 

فردی

تبیین فرایند ایجاد بیمارستان غیردولتی 
و غیر انتفاعی محب مهر به عنوان یک 

بیمارستان شرکتی و ارائه مدلی برای 
بیمارستان های شرکتی و مستقل

موردپژوهی ایجاد بیمارستان های 
غیردولتی در بخش دولتی؛ ارائه مدلی 
برای توسعه بخش غیردولتی در نظام 

سلامت

اعتمادیان و 
همکاران )9( 2020

انگلیسی 666 پزشک 
عمومی

کمی و مقطعی. 
ابزار: پرسشنامه 
پژوهشگر ساخت

توصیف خصوصیات رفتارهای اقتصادی 
پزشکان عمومی ایران

مطالعه توصیفی رفتار اقتصادی 
پزشکان عمومی در ایران: درآمد 
عملی، ساعت کار و ویزیت بیمار

بیاتی و 
همکاران)10( 2019

انگلیسی 666 پزشک 
عمومی

کمی و مقطعی. 
ابزار: چک لیست  
پژوهشگر ساخت

بررسی میزان و عوامل موثر بر رویه 
طبابت دوگانه پزشکان عمومی به عنوان 

مهمترین ارائه دهندگان مراقبت های 
اولیه در ایران

اشتغال دوگانه و چندگانه در بین 
پزشکان عمومی ایران: میزان و عوامل 

موثر

بیاتی و 
همکاران)10( 2019

انگلیسی 14931 جراح از 
925 بیمارستان

کمی و مقطعی. 
ابزار: چک لیست  
پژوهشگر ساخت

تعیین سطح اشتغال و عوامل مرتبط با 
طبابت چندگانه در متخصصان جراحی 

ایرانی

فاکتورهای مرتبط با طبابت چندگانه در 
متخصصان جراحی: استفاده از تجزیه 

و تحلیل چند سطحی بر روی داده 
های ثبت ملی

بیات و 
همکاران)11( 2019

فارسی 234 نفر پزشک 
از 15 بیمارستان

کمی توصیفی 
تحلیلی. پرسشنامه 

پژوهشگر ساخت

تحلیل موقعیت طرح تمام وقت 
جغرافیایی پزشکان با استفاده از مدل 
TOWS و  استفاده از ماتریس SWOT

تحلیل موقعیت طرح تمام وقت 
جغرافیایی پزشکان با استفاده از مدل 

 SWOT

درگاهی و 
زالوند)12( 2019

انگلیسی
4642 متخصص 
جراحی از 925 

بیمارستان

کمی و پیمایشی. 
ابزار : چک لیست  

پژوهشگر ساخت

تعیین تاثیر طبابت چندگانه بر زمان ارائه 
خدمات توسط جراحان

بررسی تأثیر طبابت چندگانه  بر زمان 
ارائه خدمات توسط جراحان در  کشور 
ایران: تجزیه و تحلیل چند سطح  در 

یک پیمایش ملی، 2016

بیات و 
همکاران)13( 2018

انگلیسی
 24414

متخصص از 
925 بیمارستان

کمی. ابزار : 
پرسشنامه و چک 
لیست  پژوهشگر 

ساخت

تعیین سطوح طبابت چندگانه در بین 
متخصصان ایرانی

میزان و ماهیت طبابت چندگانه در بین 
متخصصان پزشکی ایران

بیات و 
همکاران)14( 2018

انگلیسی 14 نفر از 
مطلعان کلیدی

کیفی. ابزار: 
مصاحبه های 

فردی

تعیین علت های تمایل متخصصان به 
طبابت چندگانه در ایران

فاکتورهای تاثیرگذار بر طبابت چندگانه 
متخصصان در جمهوری اسلامی ایران

بیات و 
همکاران)5( 2018

انگلیسی 14 نفر از 
مطلعان کلیدی

کیفی. ابزار : بحث 
گروهی متمرکز 

)Fucos group(

توسعه گزینه های سیاستی برای اجرای 
ممنوعیت قانونی طبابت چندگانه پزشکان 

در ایران

منع طبابت چندگانه پزشکان در ایران: 
گزینه های سیاستی برای اجرا

بازیار و همکاران 
)15( 2018

فارسی 

17 نفر از 
اعضای هیئت 
علمی بالینی 

تمام وقت

کیفی. ابزار: 
مصاحبه نیمه 
ساختار یافته 

بررسی رویکرد و عملکرد اعضای هیئت 
علمی بالینی تمام وقت در فعالیت های 

آموزشی توام با خدمات بهینه درمانی

رویکرد و عملکرد اعضای هیئت 
علمی بالینی تمام وقت در طرح تحول 

سلامت – مطالعه کیفی

یوسفی و 
تازیکی)16( 2018

فارسی
کمی: پرسشنامه 
و چک لیست  
پژوهشگر ساخت

تعیین سطح طبابت چندگانه متخصصان 
در کشور و تجزیه و تحلیل عوامل 

تأثیرگذار 

تعیین سطح طبابت چندگانه 
متخصصان در کشور و تجزیه و تحلیل 

عوامل تأثیرگذار
بیات )17( 2017

فارسی 15 نفر از 
مطلعان کلیدی

کیفی. ابزار: 
مصاحبه ساختار 
نیافته و بحث 
گروهی متمرکز

 ارزیابی قابلیت اجرای این ماده ی از 
قانون و الزامات اجرای آن

ارزیابی تبصر ه ی 2 ماده 32 قانون 
برنامه ی پنجم توسعه ی کشور در 
خصوص پدیده ی دوشغله بودن 

پزشکان از دیدگاه صاحب نظران و 
خبرگان حوزه ی سلامت کشور- قابلیت 

اجرا و چالش های آن

اخوان بهبهانی و 
بناب)18( 2015

فارسی

30 نفر از روسای 
دانشگاه علوم 

پزشکی سراسر 
کشور

کمی و مقطعی . 
پرسشنامه نیمه 

ساختار یافته 
پژوهشگرساخت

بررسی ادراک روسای دانشگاههای 
علوم پزشکی ایران در مورد چالش ها، 
پیامدهای منفی احتمالی و پیشنهادات 

آنها برای بهبود اجرای برنامه عملی تمام 
وقت پزشک در ایران

چالش های پیش رو  و پیامدهای 
احتمالی طرح تمام وقتی پزشکان 
از نگاه روسای دانشگاه های علوم 

پزشکی کشور

اکبری ساری و 
همکاران)19( 2013
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زبان جمعیت مورد 
مطالعه

طراحی مطالعه 
و ابزار هدف عنوان نویسنده اول سال 

انتشار

انگلیسی 13 نفر از 
مطلعان کلیدی 

کیفی. ابزار 
مصاحبه نیمه 
ساختار یافته

 جستجوی دلایل سیاست گذاران در مورد 
انتشار و استفاده از فناوری های سلامت 

در ایران با استفاده از تصویربرداری 
تشدید مغناطیسی )MRI(  و اینترفرون 

بتا به عنوان ردیاب.

"ما ناگهان متوجه شدیم  که کشور پر 
از MRI شده است". نظرات سیاست 

گذاران در مورد انتشار و استفاده از 
فناوری های سلامت در ایران.

پالش و 
همکاران )20( 2010

انگلیسی

120 جراح مغز 
و اعصاب شاغل 

در بیمارستان 
های دولتی در 5 

استان کشور

کمی )آزمایش 
انتخاب گسسته(

شناسایی ترجیحات شغلی جراحان مغز و 
اعصاب و پیشنهاد مداخلات سیاستی که 
احتمالًا می تواند میزان ماندگاری آنها را 
در مناطق روستایی، دور افتاده یا مناطق 

کم برخوردار افزایش دهد.

مداخلات سیاستی برای بهبود 
ماندگاری جراحان مغز و اعصاب 

در مناطق روستایی در ایران: یک 
آزمایش انتخاب گسسته

رفیعی و 
همکاران)21( 2015

تم های مطالعات وارد شده
جزئیات یافته ها )تقسیم بندی شده در 5 زیر مجموعه اشکال طبابت چندگانه، شیوع طبابت چندگانه، انگیزاننده 
ها و عوامل موثر بر طبابت چندگانه، گزینه های سیاستی و پیامدهای طبابت چندگانه ( و نتیجه گیری مطالعات 

وارد شده در تحلیل مرور حیطه ای، در جدول 2 خلاصه و ارائه شده است. 
جدول 2- تقسیم بندی یافته ها و نتیجه گیری مطالعات وارد شده در تحلیل مرور حیطه ای

نتیجه گیری پیامدهای طبابت چندگانه برای 
)UHC( پوشش همگانی سلامت گزینه های سیاستی انگیزاننده ها و عوامل 

موثر  بر طبابت چندگانه
شیوع طبابت 

چندگانه
اشکال طبابت 

چندگانه

اعتمادیان و همکاران )9( موردپژوهی ایجاد بیمارستان های غیردولتی در بخش دولتی؛ ارائه مدلی برای توسعه بخش غیردولتی در نظام سلامت

افزایش دسترسی و کیفیت خدمات 
برای بیماران با اشتغال همزمان 

پزشکان در بیمارستان غیرانتفاعی در 
جوار بیمارستان دولتی

یکی از عوامل اصلی ایجاد 
بیمارستان محب )بیمارستان غیر 
دولتی در بخش دولتی( اشتغال 
همزمان پزشکان در بخشهای 

دولتی و خصوصی بود.

انگیزه های مالی و کسب درآمد 
بیشتر

اشتغال همزمان 
پزشکان در بخش های 

دولتی و خصوصی

بیاتی و همکاران)10( مطالعه توصیفی رفتار اقتصادی پزشکان عمومی در ایران: درآمد عملی، ساعت کار و ویزیت بیمار
تفاوت معناداری بین رفتار 

اقتصادی پزشکانی که دارای 
کار صرفا دولتی، صرفا 

خصوصی و اشتغال همزمان 
در دو بخش دولتی و خصوصی 

 .)0.05<p( وجود داشت
پزشکانی که در دو بخش 

دولتی و خصوصی بودند درآمد 
بیشتری نسبت به سایرین 

داشتند.

پزشکان مرد و 
متاهل، دارای 
تجربه بیشتر و 
میانسال جامعه 
)36-55 سال( 

بیشتر از سایرین در 
دو بخش دولتی و 
خصوصی کار می 

کردند. 

اشتغال همزمان 
پزشکان در بخش های 

دولتی و خصوصی

بیاتی و همکاران)10( اشتغال دوگانه و چندگانه در بین پزشکان عمومی ایران: میزان و عوامل موثر

مهمترین و اصلی ترین 
عامل موثر بر طبابت 

چندگانه پزشکان عمومی 
در ایران انتظارات مالی 

آنها بود. بنابراین، سیاست 
های مناسب برای اصلاح 
انتظارات درآمد پزشکان 
و اصلاحاتی مانند بهبود 
تعرفه ها باید در سیستم 
های بهداشتی اتخاذ شود.

جنسیت )مرد( و تجربه کاری 
و انتظارات مالی جز عوامل 

موثر بر طبابت چندگانه شناخته 
شدند.  پزشکانی که در دو 
بخش دولتی و خصوصی 

بودند درآمد بیشتری نسبت به 
سایرین داشتند.

18.5 درصد از 
پزشکان عمومی 
در هر دو بخش 

دولتی و خصوصی 
فعالیت می کردند و 
نیز 26/17 درصد 

از پزشکان عمومی 
در دو یا چند مکان 
)اعم  از دولتی یا 

خصوصی( کار می 
کنند.

اشتغال همزمان 
پزشکان در بخش های 

دولتی و خصوصی
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نتیجه گیری پیامدهای طبابت چندگانه برای 
)UHC( پوشش همگانی سلامت گزینه های سیاستی انگیزاننده ها و عوامل 

موثر  بر طبابت چندگانه
شیوع طبابت 

چندگانه
اشکال طبابت 

چندگانه

بیات و همکاران)11( فاکتورهای مرتبط با طبابت چندگانه در متخصصان جراحی: استفاده از تجزیه و تحلیل چند سطحی بر روی داده های ثبت ملی

برای کنترل طبابت 
چندگانه از طریق 

وضع مقررات مالیاتی، 
محدودیت سقف درآمد، و 
محدودیت در ساعات کار و 
تعداد  ویزیت ها در بخش 
خصوصی، یک استراتژی 

چند جانبه لازم است. 

طبابت چندگانه در متخصصانی 
با سن و تجربه بالاتر، 
استانهای پر جمعیت و 

محروم تر و سهم بیشتر از 
بیمارستانهای خصوصی بیشتر 

بود.

به طور کلی، 
6405 نفر )%57( 
متخصص جراحی 
در بخش دولتی 
دارای طبابت 

دوگانه بودند که 
5060 نفر از طریق 

وزارت بهداشت 
شاغل بودندو %70 
از متخصصان غیر 
تمام وقت، دارای 

مشاغل متعدد 
بودند. از 8312 
متخصص غیر 

هیات علمی، %58 
دارای مشاغل متعدد 

بودند. جراحان 
ارولوژی و مغز و 
اعصاب با میزان 

69% بیشترین میزان 
طبابت چندگانه را 

دارا بودند 

حضور پزشکان در 
بیش از یک مکان ارائه 

خدمات

SWOT درگاهی و زالوند)12( تحلیل موقعیت طرح تمام وقت جغرافیایی پزشکان با استفاده از مدل

با استفاده از مدل 
SWOT، مهم ترین نقاط 

ضعف طرح، افزایش 
حجم کاری پزشکان، 

همکاری نامناسب 
پزشکان متخصص، نبود 

نظام پرداخت مناسب 
جبران خدمت، مهم ترین 

نقطه قوت آن جذب و 
بکارگیری پزشکان جوان 

و آموزش بهتر دانشجویان 
پزشکی بود. از مهم ترین 
فرصت ها و تهدیدهای 

این طرح به ترتیب رقابت 
با بخش خصوصی و 

خروج پزشکان با تجربه از 
بخش دولتی به خصوصی 

عنوان شده است. 

به طور ضمنی در این تحقیق اشاره 
شده است که در صورت موفقیت و 
تحقق طرح می تواند تمام شاخص 

های UHC از قبیل کاهش هزینه های 
پرداخت، افزایش کیفیت و دسترسی به 

خدمات رخ دهد.  

استفاده از ماتریس TOWS برای 
اقدامات سیاستی و تحلیل های 

لازم یک راهبرد منطقی می باشد. 

حضور پزشکان در 
بخش های دولتی 
در طرح تمام وقت 

جغرافیایی

بیات و همکاران)13( بررسی تأثیر طبابت چندگانه  بر زمان ارائه خدمات توسط جراحان در  کشور ایران: تجزیه و تحلیل چند سطح  در یک پیمایش ملی، 2016

اگرچه  طبابت چندگانه 
تأثیر مستقیمی بر ساعت 

کاری جراحان داشت، 
اما به نظر می رسد 

سهم بیشتری از تفاوت 
زمان، برای خدمات 

بخش خصوصی استفاده 
شده است، که منجر 

به دسترسی ضعیف به 
خدمات جراحی در بخش 
دولتی می شود. بنابراین، 

لازم است قوانین و 
رویکرد سیستمی برای 
طبابت چندگانه ایجاد 

شود.

طبابت چندگانه باعث کاهش دسترسی 
افراد به خدمات جراحی بیمارستان های 
دولتی می شود. در نتیجه هزینه های 

پرداخت از جیب با استفاده از بیمارستان 
های خصوصی افزایش می یابد.   

پزشکان معادل تمام وقت و 
زنان وقت کمتری را نسبت 

به پزشکان دائمی برای ارائه 
خدمات سپری می کردند. به 

علت انگیزه های مالی و کسب 
درآمد بیشتر جراحان وقت 

بیشتری را در بیمارستان های 
خصوصی نسبت به دولتی می 

گذراندند. 

63/1% از 
متخصصان جراحی 
به طبابت چندگانه 

مشغول بودند.

اشتغال همزمان 
پزشکان در بخش های 

دولتی و خصوصی
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نتیجه گیری پیامدهای طبابت چندگانه برای 
)UHC( پوشش همگانی سلامت گزینه های سیاستی انگیزاننده ها و عوامل 

موثر  بر طبابت چندگانه
شیوع طبابت 

چندگانه
اشکال طبابت 

چندگانه

بیات و همکاران)14( میزان و ماهیت طبابت چندگانه در بین متخصصان پزشکی ایران

طبابت چندگانه 
متخصصان پزشکی یک 
مسئله چند بعدی است 
که تحت تأثیر عوامل 
مختلفی مانند مشوق 

های مالی، نگرش های 
فرهنگی و زیرساخت 

های موجود است. با در 
نظر گرفتن ظرفیت ها و 
شرایط هر کشور، کنترل 
و مدیریت این پدیده نیاز 
به سازوکارهای نظارتی 
و تشویقی دارد که در 

طولانی مدت می تواند 
اختلافات بخش خصوصی 

و دولتی را اصلاح کند و 
تمایل پزشکان را برای کار 
در بخش دولتی افزایش 

دهد.

مشوق های مالی، نگرش 
های فرهنگی در مورد هویت 

حرفه ای پزشکان، تجربه 
و سطح علمی متخصصان، 
رویکردهای کنترل در بخش 

دولتی، زیرساخت های موجود 
برای پاسخگویی به نیازهای 
جمعیت در بخش دولتی، و 

ویژگی های منطقه ای مکان 
خدمات بهداشتی

اشتغال به کار همزمان 
در بیش از یک مرکز

بازیار و همکاران )15( منع طبابت چندگانه پزشکان در ایران: گزینه های سیاستی برای اجرا

هیچ رهنمود بهینه 
سیاستگذاری واحدی برای 
برخورد با طبابت چندگانه 
در سیستم بهداشتی ایران 
وجود ندارد. اجرای ترکیبی 

از سیاستها می تواند از 
عوارض احتمالی هر یک 

از سیاست ها بکاهد و 
شانس اجرای موفقیت 
آمیز قانون را افزایش 

دهد. توصیه می شود یک 
رویکرد محافظه کارانه و 
گام به گام را دنبال کنید 
و با سیاستگذاری هایی 
شروع کنید که مقاومت 
و چالش های سیاسی 
کمتری ایجاد می کند.

برخی از این سیاست ها می تواند باعث 
تغییر در وضعیت پوشش همگانی شود 

برخی از این سیاست ها پرداخت از 
جیب را افزایش ولی کیفیت و دسترسی  

خدمات را افزایش می دهند. 

پانزده گزینه سیاستی تدوین شد. 
هر گزینه سیاستی از نظر مزایا و 
معایب تحلیل شده است. اجرای 
قوانین برای همه تخصص های 

پزشکی کشور، اعمال فشار 
بر اجرای این قوانین در برخی 
از  استان های پایلوت، برخی 
تخصص های پزشکی خاص، 
در شهرهای بزرگ از جمله این 

سیاست ها می باشد.    

اشتغال همزمان 
پزشکان در بخش های 

دولتی و خصوصی

یوسفی و تازیکی)22( رویکرد و عملکرد اعضای هیئت علمی بالینی تمام وقت در طرح تحول سلامت – مطالعه کیفی

به نظر می رسد درتأمین 
عدالت اجتماعی و 

دسترسی جامعه به خدمات 
و پاسخگویی بهنگام به 
نیازهای مردم با بهره 

مندی بیماران از خدمات 
بهینه با نرخ ارزانتر، 
مستلزم بستر مناسب 

زیرساختها و نظارت کافی 
و پویا می باشد و ضرورت 

دارد با واقعی نمودن 
تعرفه ها و پرداختی های 

به موقع و راه اندازی 
کلینیکهای ویژه بعنوان 
مطب هویت شغلی آنان 
حفظ و موجب افزایش 
رضایتمندی شان گردد.

در این طرح بادسترس بودن و ایجاد 
فرصت آموزشی، وقت بیشتری برای 

آموزش مناسب و ویزیت بیماران با ارائه 
خدمات علمی روز فراهم می کند. که 

با اجرای کامل قانون، عدالت اجتماعی 
و دسترسی تمام افرادجامعه به خدمات 
پزشکی را فراهم می کند.. ضمن درآمد 

زایی بیمارستانها، با کاهش هزینه 
های درمانی برای افراد جامعه و سوق 
دادن این هزینه ها بسمت بیمه ها، 
پاسخگوی نیازهای تخصصی وفوق 

تخصصی جامعه می باشد .

امکان پذیربودن و راهکارها در 
اجرای موفق طرح تمام وقتی 
اعضای هیئت علمی بالینی در 

طرح تحول سلامت

حضور تمام وقت 
اعضای هیات علمی 
بالینی در بخش های 

دولتی
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نتیجه گیری پیامدهای طبابت چندگانه برای 
)UHC( پوشش همگانی سلامت گزینه های سیاستی انگیزاننده ها و عوامل 

موثر  بر طبابت چندگانه
شیوع طبابت 

چندگانه
اشکال طبابت 

چندگانه

بیات )23(  تعیین سطح طبابت چندگانه متخصصان در کشور و تجزیه و تحلیل عوامل تأثیرگذار

مشوق های مالی، نگرش 
های فرهنگی در مورد هویت 

حرفه ای پزشکان، تجربه 
و سطح علمی متخصصان، 
رویکردهای کنترل در بخش 

دولتی، زیرساخت های موجود 
برای پاسخگویی به نیازهای 
جمعیت در بخش دولتی، و 

ویژگی های منطقه ای مکان 
خدمات بهداشتی

میزان طبابت 
چندگانه در بین 

متخصصان %42.3 
می باشد

اشتغال همزمان 
پزشکان در بخش های 

دولتی و خصوصی

اخوان بهبهانی و بناب)24( ارزیابی تبصر ه ی 2 ماده 32 قانون برنامه ی پنجم توسعه ی کشور در خصوص پدیده ی دوشغله بودن پزشکان از دیدگاه صاحب نظران و خبرگان حوزه ی سلامت 
کشور- قابلیت اجرا و چالش های آن

ایجاد بسترهای لازم در 
ابعاد ساختاری، مدیریتی، 

تقنینی و نظارتی، 
تخصیص بودجه کافی، 

اصلاح نظام تعرفه گذاری 
و ساز و کارهای پرداخت، 
اجرای تدریجی و گام به 

گام در مراحل اولیه، بهبود 
کیفیت خدمات در بخش 
دولتی و اعتمادسازی بین 
پزشکان و مسئولین در 

اجرای بهتر و اثربخش تر 
این قانون بسیار ضروری 

است.

منافع احتمالی ناشی از اجرای قانون: 
بهبود وضعیت دسترسی به خدمات 
سلامت ،بهبود کیفیت خدمات ارائه 

شده،کاهش هزینه ها و افزایش کارایی 
نظام سلامت

موارد افزایش میزان قابلیت 
اجرایی شدن قانون: تدوین آیین 

نامه اجرایی قانون به صورت 
دقیق و جامع، اجــرای مرحله ا 
ی و تدریجی قانون، طراحی و 
اجرای یك مطالعه میدانی جهت 

شناخت ابعاد مختلف مؤثر بر 
رواج این پدیده، توجــه کافــی 
و مطلوب به منابع مالی مــورد 

نیاز برای اجرای قانون و نیز 
ساماندهی وضعیت تعرفه گذاری 
و سازوکار پرداخت به پزشکان 
جهت ایجاد انگیزه ی کاری در 
بین آنان، اصلاح وضعیت ارائه 

خدمت در بیمارستانهای دولتی از 
نظر حجم و کیفیت ارائه خدمات، 

فرهنگ سازی جهت ترویج 
استفاده از خدمات بیمارستانهای 

دولتی بین مردم، رفع بی 
اعتمادی بین جامعه پزشــکان و 
مســئولین و قاطعیت در اجرای 

قانون از طرف مجری

پزشــکانی که در 
اســتخدام پیمانی 
و یا رســمی مراکز 
آموزشی، درمانــی 

دولتی و عمومی غیر 
دولتی می باشــند، 

مجاز به فعالیت پزشکی 
در مراکز تشــخیصی، 

آموزشی، درمانی و 
بیمارستانهای بخش 
خصوصی و خیریه 

نیســتند.

اکبری ساری و همکاران)19( چالش های پیش رو  و پیامدهای احتمالی طرح تمام وقتی پزشکان از نگاه روسای دانشگاه های علوم پزشکی کشور

طرح تمام وقتی پزشکان 
با چالش های عمده ای 

مواجه است که توجه 
خاص به آنها همراه 

با اجرای تدریجی این 
طرح و انجام طرح های 
همزمان دیگر به ویژه 
اصلاح تعرفه و نظام 

پرداخت می تواند تبعات 
منفی احتمالی آن را 

کاهش دهد و باعث اجرای 
موفق طرح و ارتقای 

کیفیت خدمات  سلامت 
گردد. 

 اجرای نامناسب این برنامه می تواند 
باعث افزایش تقاضای القایی بجهت 

پایین بودن تعرفه ها، افزایش دریافت 
زیرمیزی، و افزایش هزینه های 

پرداخت از جیب گرددو پزشکان متبحر 
و با تجربه را از بخش دولتی به بخش 

خصوصی سوق دهد. 

نیاز به افزایش سهم بودجه 
مراقبت های سلامت از تولید 

ناخالص داخلی )GDP(، تعرفه 
ناکافی و سیستم پرداخت ناکارآمد 
و مشکل در دستیابی به همکاری 

با سایر ذینفعان، چالش های 
اصلی برنامه عملی تمام وقت 

در ایران است. پیشنهاد می شود 
که این برنامه باید بتدریج در 

مجموعه خاصی از بیمارستانهای 
ایران که از قبل استقلال بیشتری 

پیدا کرده اند، اجرا شود.

قانون ممنوعیت اشتغال 
پزشکان دولتی در 

بخش خصوصی

پالش و همکاران )20( ”ما ناگهان متوجه شدیم که کشور پر از MRI شده است “. نظرات سیاست گذاران در مورد انتشار و استفاده از فناوری های سلامت در ایران.

تغییر وضعیت بیماران از بخش دولتی 
به بخش خصوصی، تسهیل تقاضای 
ناشی از آن و کاهش توانایی بخش 
دولتی برای حفظ کنترل در نتیجه 

کاهش دسترسی و افزایش هزینه های 
پرداخت از جیب

حقوق و درآمد کمتر در بخش 
دولتی در مقایسه با بخش 
خصوصی به عنوان انگیزه 
اصلی برای طبابت چندگانه

اشتغال همزمان 
پزشکان در بخش های 

دولتی و خصوصی
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نتیجه گیری پیامدهای طبابت چندگانه برای 
)UHC( پوشش همگانی سلامت گزینه های سیاستی انگیزاننده ها و عوامل 

موثر  بر طبابت چندگانه
شیوع طبابت 

چندگانه
اشکال طبابت 

چندگانه

رفیعی و همکاران)21( مداخلات سیاستی برای بهبود ماندگاری جراحان مغز و اعصاب در مناطق روستایی در ایران: یک آزمایش انتخاب گسسته.

طیف وسیعی از مداخلات 
سیاستی با تمرکز  بر هر 
دو مشوق های  پولی و 

غیر پولی 
برای افزایش ماندگاری 
جراحان مغز و اعصاب در
مناطق روستایی، دور 

افتاده یا مناطق کم 
برخوردار نیاز است.

یافته ها نشان داد که مهمترین سیاست 
ماندگاری،  اجازه انجام طبابت دوگانه 

بود.

فراهم آوردن فرصتی برای انجام 
طبابت دوگانه احتمال انتخاب 

طبابت در  جای دور )روستایی( 
را تا 65% افزایش می دهد. مجوز 

انجام طبابت دوگانه مهمترین 
سیاست برای افزایش ماندگاری 
جراحان مغز و اعصاب در مناطق 
روستایی، دور افتاده و یا محروم 

بود.

طبابت همزمان 
پزشکان در بخش 
خصوصی و بخش 

دولتی

y اشکال طبابت چندگانه
هشت مطالعه به اشتغال همزمان پزشکان در بخش های دولتی و خصوصی پرداخته بودند )9, 10, 13, 15, 20, 
21, 23( . سه مطالعه به بررسی اشتغال پزشکان و متخصصان در بیش از یک مکان ارائه خدمات )اعم از دو یا 
چند مرکز دولتی، خصوصی و یا ترکیبی از بخش های دولتی و خصوصی ( )5, 11, 14(، در دو مطالعه به حضور 
تمام وقت اعضای هیات علمی)22( و متخصصین تمام وقت جغرافیایی )12( در بخش های دولتی و دو مطالعه 

نیز از منظر قانونی به ممنوعیت اشتغال پزشکان دولتی در بخش خصوصی پرداخته اند )19– 24(. 

y شیوع طبابت چندگانه
شش مطالعه میزان طبابت چندگانه را برای پزشکان عمومی و متخصصان محاسبه کرده اند )10, 11, 13, 14, 23(. 
بیاتی و همکاران )2019( گزارش کردند که 18.5 درصد از پزشکان عمومی در هر دو بخش دولتی و خصوصی 
و نیز 26/17 درصد از پزشکان عمومی در دو یا چند مکان )اعم  از دولتی یا خصوصی( فعالیت می کنند)10(. 
در مطالعات انجام گرفته میزان طبابت چندگانه در بین متخصصین رواج بیشتری داشت. بیات و همکاران ذکر 
کردند که 6405 نفر متخصص جراحی  )57%( شاغل در بخش دولتی دارای طبابت چندگانه و 8312 )58%( نفر 
متخصص غیر هیات علمی دارای مشاغل متعدد بودند. جراحان ارولوژی و مغز و اعصاب با میزان 69% بیشترین 
میزان طبابت چندگانه را دارا بودند )11(. درچندین مطالعه انجام گرفته توسط بیات و همکاران این میزان به طور 
کلی برای متخصصان جراحی 63.1% )13(، برای متخصصان در تخصص های مختلف پزشکی 47.7% )14( و 
در یک پیمایش کشوری  برای کلیه متخصصان 42.3% )23( محاسبه گردید. میزان طبابت چندگانه در کشور در 
استان های مختلف با یکدیگر تفاوت داشت به طوری که در استان های پر جمعیت تر، محروم تر و سهم بیشتر 
بخش خصوصی برای ارائه خدمات،  میزان طبابت چندگانه به طور معناداری از سایر استان های مورد مطالعه 
بیشتر بود )11, 14( بیاتی و همکاران بالاترین نرخ طبابت دوگانه در استان های قزوین )72%(، کهگلویه و بویر 

احمد)70%(، گیلان )69%(، آذربایجان شرقی )59%( و البرز )57%( گزارش کردند)14(. 

y  انگیزاننده ها و عوامل موثر و تاثیرگذار  بر طبابت چندگانه
در نه مطالعه به بررسی انگیزاننده ها و عوامل موثر بر طبابت چندگانه در بین پزشکان و متخصصان پرداخته شده 
بود)5, 9-11, 13, 14, 20, 23(. در هفت مطالعه انگیزه کسب درآمد بیشتر و مشوق های مالی دلیل اصلی طبابت 
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بیات و همکاران  به شمار می رفت)5, 9-11, 13, 14, 20, 23(. طبق گزارش  چندگانه پزشکان و متخصصان 
پزشکان معادل تمام وقت و زنان وقت کمتری را نسبت به پزشکان دائمی برای ارائه خدمات سپری می کردند. 
به علت انگیزه های مالی و کسب درآمد بیشتر جراحان وقت بیشتری را در بیمارستان های خصوصی نسبت به 
دولتی می گذراندند )13(. یکی دیگر از مهم ترین مولفه های تاثیر گذار بر طبابت چندگانه جنسیت می باشد و 
میزان طبابت چندگانه در مردان نسبت به زنان بیشتر گزارش شده است؛ این یافته ها در چهار مطالعه گزارش 
شده است )10, 13, 14(. در سه مطالعه انجام گرفته در سال )2019( تاثیر افزایش سن و تجربه کاری بر افزایش 
میزان طبابت چندگانه تایید شده است )10, 11(. در مطالعه بیاتی و همکاران افراد متاهل بیشتر از سایرین دارای 
طبابت چندگانه بودند )10(. در پژوهش های بیات و همکاران احتمال طبابت چندگانه در متخصصان دانشگاهی 
در مقایسه با غیر دانشگاهی 0.65 و متخصصان جغرافیایی تمام وقت در مقایسه با افراد غیر تمام وقت 0.15 
بیشتر گزارش شده است )14( و در استان های پر جمعیت تر، محروم تر و سهم بیشتر بخش خصوصی برای ارائه 
خدمات،  میزان طبابت چندگانه به طور معناداری از سایر استان های مورد مطالعه بیشتر بود )11, 14, 23(. در 
سه مطالعه دیگر از بیات و همکاران نگرش های فرهنگی در مورد هویت حرفه ای پزشکان، تجربه و سطح علمی 
متخصصان، رویکردهای کنترل در بخش دولتی، زیرساخت های موجود برای پاسخگویی به نیازهای جمعیت در 
بخش دولتی، و ویژگی های منطقه ای مکان خدمات بهداشتی از جمله عوامل موثر بر طبابت چندگانه به شمار 

می رود )5, 13, 23(.

y گزینه های سیاستی
به  ماندگاری پزشکان  نیز  و  در هفت مطالعه راهکارهای سیاستی جهت کاهش میزان طبابت چندگانه )9, 15( 
به  مربوط  قوانین  و  دولتی  های  بیمارستان  )22(در  علمی  هیات  و   )21  ,19 جغرافیایی)12,  وقت  تمام  صورت 
ممنوعیت اشتغال همزمان در بخش های خصوصی )24( آورده شده بود.  در مطالعه اکبری ساری و همکاران 
مهم ترین گزینه های سیاستی افزایش سهم بخش سلامت از تولید ناخالص داخلی )GDP(، اصلاح تعرفه ها و 
سیستم پرداخت به صورت تدریجی بود )19(. در مطالعه اعتمادیان و همکاران ایجاد بیمارستان های غیرانتفاعی 
و غیر دولتی در کنار بیمارستان های دولتی را به عنوان یک گزینه قابل تامل برای حل مشکل طبابت چندگانه 
عنوان شده بود )9(. در مطالعه درگاهی و همکاران استفاده از روش تجزیه و تحلیل SWOT برای تحلیل موقعیت 
ها و درک فرصت ها و تهدیدها و نقاط قوت و ضعف برای اقدامات سیاستی و تحلیل های لازم یک راهبرد منطقی 
عنوان می کند )12(. در مطالعه بازیار و همکاران 15 گزینه سیاستی تدوین شده بود. اجرای سیاست از طریق 
مقررات مربوطه برای همه پزشکان در سراسر کشور، اعمال فشار بر اجرای این قوانین در  ابتدا به صورت پایلوت 
در برخی از  استان های کشور، برخی از این گزینه های سیاستی و قوانین فقط برای برخی از رسته های بهداشتی 
و درمانی تعریف شده است به عنوان مثال اجرای قوانین برای برخی از شهرهای بزرگ، برخی از تخصص های 
پزشکی خاص، قوانین مربوط به بیمارستان ها و استثنائات مطب های خصوصی، اجرای قوانین بر پایه تجربه و 
نوع استخدام، اجرای قوانین برای اعضای هیات علمی و غیره نمونه هایی از این گزینه های سیاستی می باشد که 
هر گزینه سیاستی از نظر مزایا و معایب تحلیل شده است )15(. طبق گزارش بهبهانی و بناب موارد زیر می تواند 
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در اجرای قانون ممنوعیت اشتغال پزشکان دولتی در بخش خصوصی کمک کننده باشد که شامل تدوین آیین نامه 
اجرایی قانون به صورت دقیق و جامع، اجــرای مرحله ای و تدریجی قانون، طراحی و اجرای یك مطالعه میدانی 
برای  نیاز  مــورد  مالی  منابع  به  و مطلوب  کافــی  توجــه  پدیده،  این  رواج  بر  مؤثر  ابعاد مختلف  جهت شناخت 
اجرای قانون و نیز ساماندهی وضعیت تعرفه گذاری و سازوکار پرداخت به پزشکان جهت ایجاد انگیزه ی کاری 
در بین آنان، اصلاح وضعیت ارائه خدمت در بیمارستانهای دولتی از نظر حجم و کیفیت ارائه خدمات، فرهنگ 
سازی جهت ترویج استفاده از خدمات بیمارستانهای دولتی بین مردم، رفع بی اعتمادی بین جامعه پزشــکان و 
نتایج مطالعه  باشد)24(.  اقدامات سیاستی مجریان  از طرف مجری جز  قانون  اجرای  قاطعیت در  و  مســئولین 
رفیعی و همکاران نشان داد که مهمترین ترجیح شغلی جراحان مغز و اعصاب برای انتخاب طبابت در  جای دور 
)روستایی(،  فراهم آوردن فرصتی برای انجام طبابت دوگانه بود به طوری که این امر احتمال انتخاب طبابت در  
جای دور )روستایی( را تا 65% افزایش می داد. از این رو در این مطالعه، مهمترین سیاست برای افزایش ماندگاری 

جراحان مغز و اعصاب در مناطق روستایی، دور افتاده و یا محروم، مجوز انجام طبابت دوگانه بود)21(.

y )UHC( پیامدهای طبابت چندگانه برای پوشش همگانی سلامت
هشت مطالعه به صورت صریح و ضمنی به پیامدهای طبابت چندگانه بر پوشش همگانی سلامت )UHC( پرداخته 
بودند )9, 12, 13, 15, 19, 20, 22, 24(.  در سه مطالعه در صورت تحقق برنامه های تمام وقتی هیات علمی)22(، 
برنامه های تمام وقت جغرافیایی)12( و منع طبابت پزشکان دولتی در بخش خصوصی )15( می تواند با افزایش 
دسترسی، افزایش کیفیت خدمات و کاهش هزینه های پرداخت از جیب منجر به افزایش پوشش همگانی سلامت 
باعث  تواند  برنامه ها می  این  نامناسب  اجرای  اکبری ساری و همکاران گزارش شده است که  شود. در مطالعه 
افزایش تقاضای القایی به جهت پایین بودن تعرفه ها، افزایش دریافت زیرمیزی، و افزایش هزینه های پرداخت 
از جیب گردد و پزشکان متبحر و با تجربه را از بخش دولتی به بخش خصوصی سوق دهد و در نهایت باعث کاهش 
UHC گردد)19(.  در نتایج چهار مطالعه به صورت مستقیم و ضمنی بر تاثیر طبابت چندگانه بر افزایش هزینه های 

پرداخت از جیب )9, 13, 15, 20( و در دو مطالعه کاهش دسترسی بیماران به خدمات گزارش شده است )13, 20(.

بحث و نتیجه گیری
بحث 

در مرور دامنه حاضر 15 مطالعه در زمینه طبابت دوگانه پزشکان در ایران شناسایی شد. ما با بررسی این مطالعات 
سعی کردیم شکاف های تحقیقاتی در این حوزه را تعیین نماییم. مطالعه حاضر می تواند به ارائه تصویری کلی از 

پدیده مورد بررسی کمک می کند.  
در مطالعه حاضر جهت تعیین شکاف های دانشی و سوالات پژوهشی بدین صورت عمل شد که ابتدا با بررسی 
ویژگی های مطالعات و تم های استخراج شده از یک سو و از سوی دیگر با بررسی مطالعات مشابه سعی گردید 
چارچوب جامعی جهت استخراج سوالات پژوهشی طراحی گردد. همان طور که در ادامه بحث ذکر خواهد شد، 
مطالعه مروری حاضر به ما کمک کرد تا با شناسایی مطالعات صورت گرفته در ایران در زمینه طبابت دوگانه، بتوانیم 
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ناسازگاری های موجود در بین شواهد را شناسایی کنیم. سپس انواع شکاف های موجود در این متون را شناسایی 
کنیم و در نهایت برای بهبود کیفیت مطالعات هم پیشنهادهایی را ارائه دهیم. برخی از شکاف هایی که ما مورد 
توجه قرار دادیم به شرح زیر است: شکاف دانشی: یعنی در برخی موضوعات مرتبط با این پدیده شواهدی کمبود 
شواهد وجود داشت یا شواهدی وجود نداشت که می بایست مورد توجه قرار می گرفت. شکاف روش شناختی 
یعنی نیاز هست این پدیده با روش های مطالعاتی دیگری و سطوح مختلف و با داده های معتبرتر نیز مورد بررسی 
قرار گیرد تا دانش و بصیرت جدید و صحیح تری حاصل شود. شکاف در جمعیت مورد مطالعه: یعنی در برخی از 
تخصص های پزشکی یا سن یا جنس خاص یا سایر ویژگی های جمعیتی پژوهش کافی صورت نگرفته باشد. در 

ادامه این موضوعات موشکافاته تر مورد بررسی قرار خواهند گرفت. 
نیاز به درک جامع تر و عمیق تر  مطالعه حاضر نشان داد که پزشکان درگیر در طبابت دوگانه در کشور هستند. 
پدیده طبابت دوگانه در پزشکان ایرانی وجود دارد. بنابراین می بایست مطالعاتی در زمینه های زیر در دستورکار 

تحقیقاتی کشور قرار بگیرد:
 اول، لازم است که تحقیقات بیشتری در سطح کشوری در خصوص ماهیت، انواع اشکال و میزان شیوع این پدیده 
در کشور صورت بگیرد. این تحقیقات می بایست به تفکیک استان ها و تخصص های مختلف پزشکی صورت 
پذیرد. در ایران بیشتر مطالعات به شکل طبابت خصوصی- دولتی پرداخته اند. در صورتی که طبابت چندگانه می 
بنابراین  باشد)25(.  در خصوصی  دولتی  یا  دولتی  در  دولتی-دولتی، خصوصی  طبابت همزمان  اشکال  به  تواند 

مطالعات آتی می بایست به بررسی سایر اشکال طبابت دوگانه پزشکان در کشور بپردازند. 
دوگانه می  طبابت  به  پزشکان  که  در خصوص دلایلی  تری  درک عمیق  و  تر  کامل  تصویر  که  نیاز هست  دوم، 
پردازند حاصل شود. چنین تحقیقاتی به ما اجازه می دهد رابطه بین این عوامل و پدیده مورد بررسی را توصیف و 
کمی سازی نماییم. همچنین ما را قادر می سازد تا اهمین نسبی آنها و تغییراتشان را در گروه های مختلف شغلی 
کارکنان سلامت درک نماییم و تاثیرات شان را بر انگیزه و رفتار کارکنان سلامت تبیین کنیم. از سوی دیگر بررسی 
علل و انگیزه های اشتغال همزمان پزشکان با ارائه تصویری صحیح از ریشه های این پدیده می تواند به سیاست 
گذاران در تدوین محتوای سیاست های مورد نظر در این خصوص کمک نماید. بدیهی است سیاست هایی که با 
درک کامل از عوامل اصلی یک پدیده طراحی شده باشند، در مرحله اجرا نیز موفق تر خواهند بود. چنین درکی را 
می توان با استفاده از طرح های مطالعاتی کیفی بویژه با رویکردهای گراندد تئوری و پدیدارشناختی بدست آورد. 
در مطالعات وارد شده به عوامل مختلفی به عنوان عوامل تاثیرگذار و برانگیزاننده های طبابت دوگانه مختلفی از 
قبیل درآمد بیشتر، سن، جنسیت، وضعیت تاهل، طبابت در مناطق محروم، تمام وقت یا غیرتمام وقت بودن  
اشاره شده بود. در مطالعات انجام شده در کشورهای دیگر نیز  میزان طبابت دوگانه با توجه به عواملی از قبیل 
اقامت در شهر یا روستا، براساس گروه حرفه ای )در  پزشکان بیشتر از سایر گروه های حرفه ای( نوع تخصص 
یا شغل، و نوع قراردادها)تمام وقت یا پاره وقت بودن( تغییر می کرد)26-29(.  شواهد نشان می دهد که طبابت 
دوگانه بیشتر به عوامل مدیریتی بستگی دارد تا  خصوصیات فردی )سن و جنس(، اجتماعی )وضعیت تأهل( و 

شغلی پزشکان)30(.
مطالعه حاضر همچنین نشان داد که در زمینه ترجیحات پزشکان و عوامل مرتبط با آن در زمینه انتخاب طبابت 
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دوگانه توسط پزشکان مطالعه ای انجام نشده است و نیاز است تا مطالعات آتی بر این زمینه متمرکز شوند. برای 
مثال نتایج مطالعه ای در ویتنام نشان داد که بیش از 60 درصد از پزشکان مشغول طبابت دوگانه اظهار داشتند که 
مایلند در ازای افزایش حقوق پایه، مزایای مسکن یا فرصت های ارتقا، از طبابت خصوصی دست بکشند)26(.  

از نتایج چنین مطالعاتی می توان برای طراحی گزینه های سیاستی مختلف استفاده نمود. 
برای  ویژه  به  سلامت  خدمات  به  دسترسی  های  شاخص  بر  دوگانه  طبابت  اثرات  خصوص  در  اینکه،  سوم 
جمعیت های آسیب پذیر، کیفیت مراقبت های ارائه شده و عدالت  شکاف تحقیقاتی وجود دارد. در بیشتر مطالعاتی 
که به بررسی طبابت دوگانه پرداخته اند، رویکرد مشخصی برای ارزیابی پیامدها و عواقب آن نداشته اند. درکی 
جامع از  پیامدهای این پدیده بر اهداف میانی نظام های سلامت مانند دسترسی، کیفیت و عدالت جهت سیاست 

گذاری در این حوزه ضروری است.
چهارم، نیاز به تحقیقات پیچیده سیاست گذاری در خصوص تدوین گزینه های سیاستی و همین طور سیاست 
گذاری صحیح در این زمینه و منابع انسانی حوزه سلامت وجود دارد. همچنین مطالعات آتی می بایست به تحلیل 
و  تاثیر  و  این حوزه  مقررات  و  قوانین  از محتوای  ارزیابی جامعی  به خصوص  و  این حوزه  گذشته  سیاست های 
میزان موفقیت آنها بپردازد. از سویی نیز گزینه های سیاستی که در این زمینه  در کشور  تدوین و اجرا می شود به 
صورت پراکنده بوده و می بایست این گزینه ها به صورت "بسته ای از  مداخلات" دیده شوند که عوامل اقتصادی 
و غیراقتصادی در آن دیده شود.؛ چرا که هیچ دستور العملی به تنهایی برای پرداختن به واقعیت طبابت  دوگانه 

وجود ندارد)30(.
پنجم اینکه، به نظر می رسد شکاف روش شناختی)شکاف در نوع مطالعه و روش آن( در موضوع مورد بررسی 
وجود دارد. بیشتر مطالعات فقط از روش مطالعه کمی یا کیفی استفاده کرده اند. در صورتی که استفاده از طرح 
های مطالعات ترکیبی یا سری های زمانی یا روش های پژوهشی متنوع مورد نیاز است تا بینش جدیدی را ایجاد 
نماید یا از تحریف یافته ها اجتناب شود. همچنین اطلاعات استفاده شده به ویژه اطلاعات حساس مانند درآمد در 
بسیاری از مطالعات وارد شده مبتنی بر خوداظهاری نمونه های پژوهش بود. بنابراین در مطالعات آتی می بایست 

به کیفیت داده های جمع اوری شده نیز توجه بیشتری معطوف شود. 
با مشخصات  بر شواهد متناسب  برای تصمیم گیری و سیاست گذاری مبتنی  بنابراین تحقیقات هرچه بیشتری 
دنبال  به  بایست  تحقیقات می  این  نیاز می باشد.  مورد  ایران  در  دوگانه  پدیده طبابت  مورد  در  ای کشور   زمینه 
سوالات  باشد.  آن  به  پرداختن  برای  ابزارهایی  و  کشور  سلامت  نظام  در  دوگانه  طبابت  پیچیده  پدیده  شناخت 

پژوهشی که در بالا به آن پرداخته شد در جدول 3 خلاصه شده است. 
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جدول 3- خلاصه سوالات تحقیقاتی پیشنهادی و اولویت بندی آن ها در زمینه طبابت دوگانه پزشکان در ایران

رتبه بندیسوالات پژوهشیمسائل اصلی

میزان و ماهیت طبابت دوگانه
بررسی انواع اشکال طبابت دوگانه پزشکان در کشور)طبابت همزمان دولتی-دولتی، خصوصی در دولتی یا دولتی 

در خصوصی(
طبابت در بخش دولتی و خصوصی چه تفاوت هایی دارد؟

1

عوامل موثر و تاثیرگذار  و انگیزاننده 
های بر طبابت دوگانه

چه عوامل فردی،  حرفه ای، سازمانی و زمینه ای در بروز و میزان طبابت دوگانه نقش دارند؟ 
آن  بر   )  attributes(هایی ویژگی  چه  است؟  چگونه  خصوصی  و  دولتی  بخش  در  کار  برای  پزشکان  ترجیحات 

تاثیرگذار است؟
2

پیامدهای طبابت دوگانه

چگونه این پدیده بر عملکرد، رضایت شغلی و انگیزه پزشکان تاثیر می گذارد؟ 
پدیده طبابت دوگانه و تخصیص وقت پزشکان به دو بخش دولتی و خصوصی چه اثراتی بر  درآمد پزشکان، نظام 

سلامت، زمان انتظار برای دریافت خدمات، هزینه های بیماران و پیامدهای سلامتی آنها دارد؟
پدیده طبابت دوگانه چه اثراتی بر فرسودگی شغلی پزشکان دارد؟

پدده طبابت دوگانه چه اثراتی بر تقاضای القایی خدمات تشخیصی و بستری دارد؟

4

تفاوت های بین تخصص های 
5چه تفاوت هایی در خصوص طبابت دوگانه در رشته های مختلف تخصصی وجود دارد؟مختلف پزشکی

تفاوت های بین استان ها و شهرهای 
مختلف کشور

چه تفاوت هایی در خصوص طبابت دوگانه در بین استان ها و شهرهای کشور وجود دارد؟ 
علت وجود چنین تفاوت هایی چیست؟ )برای مثال طبابت در شهر یا روستا، زمینه اقتصادی اجتماعی مختلف، 

عوامل فرهنگی، سیاسی یا خارجی(
6

تفاوت های بین کشورها

وضعیت ایران در بروز و شیوع طبابت دوگانه در نظام سلامت در مقایسه با سایر کشورها چگونه است؟ چه عواملی 
در این زمینه نقش دارد؟ )مانند ساختار نظام سلامت، متمرکز یا چند تکه بودن آن، نقش بخش خصوصی، وجود 

قوانین و سیاست ها در این زمینه و غیره(
قانونگذاری و سازماندهی طبابت دوگانه و بخش خصوصی در ایران در مقایسه با کشورهای دیگر چگونه است؟

7

طراحی و ارزیابی مداخلات و بسته 
های سیاستی

چه راهکارهایی برای بهبود مدیریت و جبران خدمات پزشکان در بخش دولتی وجود دارد؟
مزایا و منافع گزینه های سیاستی مختلف اجرا شده در ایران مانند طبابت خصوصی در بیمارستان های دولتی)تجربه 

بیمارستان محب( چیست؟
چالش ها و موانع سیاست گذاری طبابت دوگانه در ایران از حیث تدوین، اجرا و ارزشیابی چیست؟

تاثیر سیاست ها و مداخلات و قوانین مرتبط با طبابت دوگانه چیست؟)مطالعات ارزیابی سیاست ها(

3

نقاط قوت و محدودیت ها
مطالعه حاضر اولین تلاش برای ارائه یک مرور از شواهد موجود در زمینه طبابت دوگانه پزشکان در ایران است. 
از نقاط قوت مطالعه حاضر می توان به انجام و گزاردشدهی مطالعه حاضر براساس استانداردهای PRISMA برای 
مطالعات مرور دامنه و راهبردهای جستجوی مدون برای پایگاه های اطلاعاتی اصلی اشاره نمود. مطالعه حاضر 
دارای محدودیت هایی است. در مطالعه حاضر فقط به بررسی طبابت دوگانه در پزشکان پرداخته بود. نیاز است تا 
بحث چند شغلی و طبابت چندگانه در سایر گرو های ارائه هنده خدمات مانند پرستاران و فراهم کنندگان مراقبت 
های اولیه نیز بررسی گردد. دوم اینکه با توجه به ماهیت مطالعات مرور دامنه)6(، ما کیفیت شواهد وارد شده را 

ارزیابی نکردیم.

نتیجه گیری
مطالعه حاضر توجه فزاینده به مقوله طبابت دوگانه پزشکان را در کشور نشان می دهد.  توجه به محیط و عوامل 
کلان اقتصادی و اجتماعی در کشور و درک جامع تر  عمیق تری از پدیده طبابت دوگانه در ایران، عوامل موثر بر 
آن، و پیامدهای آن در ابعاد مختلف اهمیت دارد. گزینه های سیاستی که در این زمینه تدوین و اجرا می شود به 
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صورت پراکنده بوده و می بایست این گزینه ها به صورت بسته ای از  مداخلات دیده شوند که عوامل اقتصادی و 
غیراقتصادی در آن دیده شود. این عوامل به صورت در هم تنیده هستند. سیاست گذاری طبابت دوگانه در کشور 
می بایست به عنوان جزجدایی ناپذیر استراتژی منابع انسانی سلامت در کشور دیده شود. در نهایت بدون درک 
جامع و عمیق و بودن در نظر گرفتن پیچیدگی پدیده طبابت دوگانه پزشکان نمی توان سیاست گذاری جامعی در 
خصوص آن و در نهایت بهبود عملکرد نظام سلامت و دستیابی به پوشش همگانی سلامت انجام داد. مطالعات 
آتی می بایست مسایل مربوط به کیفیت جمع اوری داده ها در زمینه طبابت دوگانه پزشکان را در نظر داشته باشند 

و به ادغام این پدیده در بحث های مربوط به اصلاحات در نظام سلامت کمک نمایند.  

پیشنهادات و کاربرد برای سیاستگذاری
این مطالعه پیشنهاد می شود سوالات تحقیقاتی پیشنهادی در اختیار دانشجویان  از  نتایج حاصل  برای کاربست 
تحصیلات تکمیلی رشته های مرتبط  با مدیریت، سیاست گذاری و اقتصاد سلامت قرار داده شود. سیاست گذاران 
نیز می توانند با آگاهی از نتایج این مطالعه، به حمایت طلبی و ادغام این پدیده در مباحث مربوط به اصلاحات در 

نظام سلامت در راستای نیل به پوشش همگانی سلامت کمک نمایند.  
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