
 210: موضوعي كد

 15627شماره مسلسل: 

 1396آذرماه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

هاي سلامت در ايران نگاهي بر روند هزينه

 و جهان و نحوه مديريت آن
 
 

 

 

 

 

 



 

 

 نام خدابه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 فهرست مطالب

 
 1 .............................................................................................................................................................................................. چكيده

 2 ............................................................................................................................................................................................... مقدمه

 4 ........................................................................................................................................... دنيا در سلامت مخارج روندهاي. 1

 7 ........................................ آن تيريمد يراهكارها و سلامت هايهزينه افزايش از ايدن يکشورها برخي تجربيات. 2

 22 .................................................................... درآمدي مختلف هايگروه با کشورهاي در سلامت هايهزينه ترکيب. 3

 23 ................................................................................................................................................ ايران در سلامت هايهزينه. 4

 31 ........................................................................................................................................................ شنهاديپ ارائه و يبندجمع

 36 .......................................................................................................................................................................................هاپيوست

 40 ............................................................................................................................................................................... مآخذ و منابع

 

 



 

 ___________________________________________________________  

 

 

1 

هاي سلامت در ايران و جهان و اهي بر روند هزينهنگ

نحوه مديريت آن

 

 

 

 

 

 چكيده

اين  در غالب کشورهاست.افزايش مخارج سلامت دهنده نشانجهان سلامت در هاي هزينه ررسي روندب

ها با کار برند. اين راهكارمقابله با آن به منظوربهسياستي را هاي تا سياستگذاران اهرم دهش امر موجب

عرضه و  سوير دو را در ه از اقداماتاي توجه به وضعيت هر کشور متفاوت بوده است و طيف گسترده

 منظوربهدهد که عمده اقدامات صورت گرفته مي نشانتر بررسي دقيق اند.تقاضاي خدمات در برگرفته

هاي اي عمده نظاممعطوف به سه بخش هزينه سلامت در سمت تقاضاي خدماتهاي مهار هزينه

اقدامات اجرا شده  عشوند که در اين ميان نوهاي دارويي، بستري و سرپايي( ميسلامت )يعني بخش

در هر بخش بسته به ساختار نظام سلامت هر کشور )نظام طب ملي، نظام بيمه همگاني و...( متفاوت 

 باشند.مي

عمده هاي در اين کشورها براساس بخش سمت تقاضا کلي اقدامات صورت گرفته در طوربه 

 عبارت بودند از: اي هزينه

فاده از داروهاي ژنريک، ترويج داروهاي بدون نياز به انگيزش مالي براي است بخش دارويي:ـ  

بندي داروها ي، دستهدرصد و در موارد نادري فرانشيز 1پردازينسخه، تدوين دارونامه ملي، افزايش هم

 .هاي مثبت و منفيمعيارهاي مختلف و تدوين ليست براساس

 .تريپردازي، تعيين سقف هزينه براي خدمات بسافزايش هم :بخش بستريـ  

پردازي، تعيين سقف براي داروهاي استفاده از نظام پزشک خانواده، افزايش هم :بخش سرپاييـ  

 .روز )براي مثال داروهاي تجويزي تنها بايد براي مصرف سه روز باشند( براساستجويز شده 

ت هاي بازپرداخشامل اصلاح مكانيسم عمدتاً سمت عرضهاقدامات انجام شده در اين کشورها در  

شوند که بخش قيمتي آن تغيير ميزان پوشش خدمات مي مالي( و تأمينطور کلي اي )بهيا بودجه

توسعه راهنماهاي باليني و بررسي هزينه اثربخشي و هزينه  عمدتاًهستند. بخش غيرقميتي آن نيز 

که اليدر سمت عرضه در عين ح کشورهاطور کلي هگيرد. بمي دربر کارآييمنفعت را با هدف افزايش 

در پي افزايش پوشش خدمات سلامت و تضمين دسترسي به آن هستند، از طريق انتقال ريسک ارائه 

. به هستندها در پي مديريت هزينهآنها  کارآييو افزايش کنندگان ي به ارائهرخدمات غيرضرو

                                                 
1. Co-payment 
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ديريت ارائه نگر در پي مآينده عمدتاًهاي پرداخت ترکيبي و صورت که از طريق استفاده از نظاماين

ها، هايي براي بررسي هزينه اثربخشي تكنولوژيها و کميتهسيس سازمانأخدمات هستند و از طريق ت

 باشند. ترين موارد ميآاستفاده از کار دنبالبهها و تجهيزات پزشكي دارو

مت و مخارج حوزه سلاها دنيا با سير صعودي هزينههاي نظام سلامت ايران نيز همانند ساير کشور 

بسته  ارائه ويژهبهو اسناد بالادستي  در قوانين مؤثر راهكارهاي بينيپيش عليرغممواجه بوده است و 

 ،اجراي نادرست برخي از موارد قانوني دليل عدم اجراي قانون و بعضاًکامل در برنامه پنجم توسعه به

اين سير صعودي در  شود کهمي بينيپيشسلامت بوده و هستيم و هاي کماکان شاهد رشد هزينه

 آينده نيز ادامه يابد.

کامل از راهكارهاي اي برنامه ششم مجموعهو قانون کلي سلامت هاي مفاد سياست با توجه به 

 شده است بينيپيشها خدمت و کنترل هزينه ارائهاصلاحي در حوزه نظام سلامت با رويكرد مديريت 

منابع مالي پايدار براي بخش سلامت،  تأمين مواردتوان به مي موارد موجود در اين برنامه ازجمله

پايگاه  اندازيراه ،ايبيمه نظامهاي سلامت و مديريت منابع سلامت از طريق کيفي بيمهويتوسعه کمّ

ها و هاي درماني صندوقايجاد وحدت رويه بين بيمه ،شدگان درمان کشوراطلاعات برخط بيمه

واگذاري امور تصديگري با رعايت ماده  ،خريد راهبردي خدمات ،نقانو چارچوب اي درهاي بيمهسازمان

نظام  براساسفهرست رسمي دارويي ايران  بندي خدمات،سطح ( قانون مديريت خدمات کشوري و13)

نظام خدمات جامع و همگاني » ،استقرار سامانه پرونده الكترونيكي سلامت ايرانيان ،دارويي ملي کشور

با محوريت نظام  هاي اوليه سلامتمراقبت برمبتنيت و پيشگيري بر درمان و با اولويت بهداش« سلامت

هاي پرستاري در سطح کارگيري پزشكان عمومي و خانواده، ارائه مراقبتبهو ارجاع و پزشک خانواده 

 ،عملكرد برمبتنيبندي خدمات، پرونده الكترونيک سلامت ايرانيان، پرداخت جامعه و منزل، سطح

پزشک خانواده و اجازه  برمبتنيتمامي خدمات تشخيصي و درماني براساس نظام ارجاع بندي سطح

)ژنريک( و نظام دارويي  گونه خدمات صرفاً براساس راهنماهاي باليني، طرح فاقد نام تجاريتجويز اين

 .اشاره کرد ملي کشور

 

 مقدمه

وندان را جزء وظايف بنيادين خود سلامت شهر يتوان يافت که حفظ و ارتقاامروزه کمتر کشوري را مي

دست به اقدامات عملياتي نزده باشد، اما اين اقدامات مستلزم صرف  ،نداند و براي دستيابي به آن

دهند. از خود اختصاص ميها را بهترين بخش از مخارج عمومي دولتبزرگ هايي هستند که بعضاًهزينه

سلامت هاي نظامگيران تصميم و مديران اصليهاي غهدغد از به يكيها اين هزينه روزافزون رشدطرفي 
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ها در پي راهي هستند تا در کنار دستيابي به بيشترين بنابراين، دولت .است شده تبديل دنيا سراسر در

 هاي پيشحال اگر از اندک کاهشهاي سلامت را نيز کنترل کنند. با اينخروجي ممكن بتوانند هزينه

با سير  تقريباًهاي گذشته ها در طول دههصرفنظر کنيم، اين هزينه هاي سلامتآمده در هزينه

ها( ريشه در وقايعي ها )و گاهي کاهشاند. اين افزايشيكنواختي در اکثر کشورهاي جهان افزايش يافته

باشند. همانند گذارهاي جمعيتي، گذارهاي هاي سلامت نميدارند که همواره در کنترل نظام

جامعه. در عين حال برخي از اين عوامل  1شدن رفتارهاي سلامت و پزشكي اپيدميوژيک، تغيير

هاي جديد همچون گسترش دسترسي به خدمات، گسترش تنوع و افزايش قيمت آنها، ورود تكنولوژي

تاحدودي در کنترل بخش سلامت کنندگان هاي بازپرداخت به ارائهقيمت و البته مكانيسمو گران

شناسايي  بايدسلامت در دنيا شاهد هستيم هاي شد روزافزوني که در هزينههستند که با توجه به ر

سلامت هاي براي کنترل هزينهها تواند در تعيين بهترين سياستمي شده و مديريت شوند. اين موضوع

با همواره سلامت، هاي همچون ساير نظام نيز ظام سلامت ايراندر اين بين ن ..باشد مؤثر مفيد و

 مواجه بوده است.  ناشي از انواع مختلفي از اين عوامل سلامتهاي هزينه افزايش شديد

از توليد ناخالص داخلي ايران به بخش سلامت اختصاص يافته درصد  3/5در حدود 1381در سال  

سرانه زمان در اين مدترسيده است. درصد  5/7به حدود  1393است درحالي که اين مقدار در سال 

رسيده است که  1393 در سال هزار ريال 10355به  هزار ريال 759از  نيز ايرانسلامت در هاي هزينه

  .است شدهبرابر ده حدود چهار

سياستگذاران و  ،ديگر محدود بودن منابع ازسوي و نظام سلامتهاي بنابراين، افزايش هزينه 

 ،ل افزاينده مخارجعوامهرکدام از  پرداختن به منظوربه دارد تاميت را واريزان بخش سلامبرنامه

در اين راستا بررسي اين عوامل و مرور تجربيات انواع مختلف . کنندراهكارهاي مناسبي را اتخاذ 

رو به افزايش در هاي رفع مشكلات ناشي از هزينه منظوربههاي مهمي تواند آموزهسلامت ميهاي نظام

 سلامت کشور ما فراهم کند.  نظام

 ،هاي سلامت در دنيا طي دو دهه اخيرهاي نظامرسي روند هزينهضمن بر ،در بخش اول گزارش 

 .سلامت مختلف پرداخته شده استهاي اتخاذ شده در نظامهاي و سياستآنها  هايکنندهبه تعيين

کشورهاي مختلف برحسب نوع نظام سلامت )نظام طب ملي، نظام بيمه سلامت  ،شايان ذکر است

اند و از هر دسته چند بندي شدهاجتماعي و نظام مختلط( دسته نتأمينظام  برمبتنيهمگاني، نظام 

سلامت و واکنش هريک از آنها به اين افزايش بررسي هاي کشور انتخاب شده و علل افزايش هزينه

  شده است.

آخرين ) 1394 - 1381سلامت در ايران از هاي تصويري از وضعيت روند هزينه ،در بخش دوم 

                                                 
1. Medicalization 
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 منظوربهشود و سپس به راهكارهايي که مي ارائهملي سلامت( هاي سابسال قابل دسترسي به ح

 پرداخته شده است. ،تواند مدنظر قرار گيردمي بخش سلامت در کشورهاي هزينهتر مديريت اثربخش

 

 . روندهاي مخارج سلامت در دنيا1

جهاني مخارج مختلف دنيا، روند هاي نظام سلامت در کشورهاي بررسي وضعيت هزينه منظوربه

به بالا، درآمد متوسط،  سلامت به تفكيک وضعيت درآمدي کشورها )درآمد بالا، درآمد متوسط رو

و  درآمد متوسط رو به پايين و کشورهاي با درآمد پايين( به دو صورت سهم از توليد ناخالص داخلي

 است.  شرح زير بررسي شدهسرانه مخارج سلامت به

 

 ناخالص داخلي در دنيا  سهم سلامت از توليد. 1-1

)آخرين سال در  2014 - 1995در دوره زماني  1(GDP) سهم بخش سلامت از توليد ناخالص داخلي

 طوربه .قابل مشاهده است 1در نمودار  ،بندي درآمدي بانک جهاني در دنيادسترس( برحسب گروه

درصد  5/8از  خالص داخليتوليد ناساله، متوسط جهاني سهم بخش سلامت از  19بازه زماني کلي در 

اما ميزان  .(87/0سال، هرسال حدود  19در درصد  7/16افزايش يافته است )افزايش درصد  92/9به 

سهم سلامت از توليد  که يطوربه .يكسان نيست ،متفارتهاي اين افزايش در کشورهاي با درآمد

 73/1 تقريباً درصد، 33)افزايش  درصد 26/12به  2/9ناخالص داخلي در کشورهاي داراي درآمد بالا از 

 18)افزايش درصد  16/6به  22/5به بالا از  در سال(، در کشورهاي داراي درآمد متوسط رودرصد 

 درصد، 8/20)افزايش  8/5به  8/4متوسط از  در سال(، در کشورهاي داراي درآمد 95/0حدود  درصد،

درصد  49/4به  75/3به پايين از  رودر کشورهاي داراي درآمد متوسط  سال(، دردرصد  1/1حدود 

درصد  74/5به  5/4در سال( و در کشورهاي داراي درآمد پايين از درصد  1، حدود 7/19)افزايش 

 افزايش يافته است.در هر سال( درصد  5/1حدود  درصد، 29)افزايش 

 

                                                 
1. Gross Domestic Product 
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  2014 - 1995سهم بخش سلامت از توليد ناخالص داخلي در بازه زماني  .1نمودار 

 درصد()      هاي درآمدي بانک جهانيحسب گروهبر

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 هاي بانک جهاني. داده مأخذ:

 

نظام سلامت از توليد ناخالص داخلي در همه هاي در اين بين جداي از افزايش سهم هزينه 

مربوط به کشورهاي  ها،مختلف در دنيا، بالاترين نرخ رشد سهم هزينههاي درآمدي کشورهاي گروه

و کمترين نرخ رشد نيز مربوط به کشورهاي داراي درآمد  درصد( 73/1 درآمد بالا )متوسطاراي د

 بوده است. درصد( 95/0 متوسط رو به بالاست )متوسط

 

  روند جهاني سرانه مخارج سلامت .1-2

دو عامل مهم اندازه توليد ناخالص  ،از آنجا که در بحث سهم بخش سلامت از توليد ناخالص داخلي

تواند به روشن شوند، بررسي وضعيت سرانه مخارج ميخوبي نشان داده نميخلي و اندازه جمعيت بهدا

سلامت هاي اي کمک کند. به همين منظور در اين بخش سرانه هزينهشدن هرچه بيشتر ابعاد هزينه

 شود.ميارزيابي 

 2014 - 1995در فاصله زماني  هاي درآمدي مورد بررسي راهاي سلامت گروهسرانه هزينهروند  2نمودار  

دلار به  461هاي سلامت از طور کلي در اين بازه زماني متوسط جهاني سرانه هزينهبهدهد. نشان مي
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درصد(. در اين  8/6سال، هر سال حدود  19درصد در  130دلار افزايش يافته است )افزايش  1058

هاي خود ه بيشتري را صرف سلامت جمعيتکشورهاي داراي درآمد بالا با فاصله معناداري سرانميان 

به بالا، کشورهاي داراي درآمد متوسط،  کنند. پس از آن کشورهاي داراي درآمد متوسط رومي

به پايين و کشورهاي داراي درآمد پايين قرار دارند. کشورهاي داراي  کشورهاي داراي درآمد متوسط رو

دلار در  5265به  1995در سال 1دلار  2320خود را از هاي در اين دوره زماني سرانه هزينهدرآمد بالا 

در هر سال(، کشورهاي داراي درصد  7/6حدود  درصد، 126اند )افزايش افزايش داده 2014سال 

 درصد، 482اند )افزايش دلار افزايش داده 53/518به  97/88به بالا سرانه خود را از  درآمد متوسط رو

 45/290به  59/55ورهاي داراي درآمد متوسط سرانه خود را از در هر سال(، کشدرصد  40/25حدود 

در هر سال(، کشورهاي داراي درصد  23/22حدود  درصد، 44/422اند )افزايش دلار افزايش داده

 320اند )افزايش دلار افزايش داده 046/92به  86/21به پايين نيز سرانه خود را از  درآمد متوسط رو

ر هر سال( و در نهايت کشورهاي داراي درآمد پايين نيز سرانه خود را از ددرصد  89/16حدود  درصد،

 طورهمان در هر سال(.درصد  54/14حدود  درصد، 276اند )افزايش دلار افزايش داده 92/36به  81/9

مختلف در طول مدت مورد مطالعه رشد هاي شود سرانه مخارج سلامتي کشورمي که ملاحظه

با درآمد بالا و کشورهاي هاي ترتيب در کشوربهدرصد  482تا درصد  126 )از چشمگيري داشته است

 . (داراي درآمد متوسط رو به بالا

 

                                                 
 است.« current US  dollar»از دلار  منظور. در کل این گزارش 1
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 هاي درآمدي بانک جهانيهاي سلامت برحسب گروهسرانه هزينه .2نمودار 

 (دلار آمريكا)         2014 - 1995در فاصله زماني  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  : همان.مأخذ

 

 هاي سلامت و راهكارهاي مديريت آناز افزايش هزينه برخي كشورهاي دنيا. تجربيات 2

 باشد،نمي دنيا ميسرهاي از آنجا که در اين گزارش بررسي عوامل افزايش هزينه به تفكيک همه کشور

سلامتي در دنيا يعني نظام طب ملي، نظام بيمه سلامت هاي بندي انواع نظاماز هريک از دسته

 مؤثر نمونه انتخاب و به عوامل عنوانهايي بهمختلط، کشورهاي اجتماعي و نظام أمينتهمگاني، نظام 

در هريک ها مديريت هزينه منظوربه مراقبت سلامت و راهكارهاي اتخاذ شدههاي بر روند هزينه

درک بهتر نسبت به اقدامات انجام شده توسط هريک از  براياست که  گفتنيپرداخته شده است. 

و بندي اقدامات مذکور در دو دسته کلي سمت تقاضا و اقدامات سمت عرضه تقسيم ،منتخب هايکشور

  اند.شده ارائه

 

 . كشورهاي داراي نظام طب ملي2-1

دليل انتخاب  .شوندمي، کشورهاي بريتانيا و ايتاليا بررسي هستند از بين کشورهايي که داراي نظام طب ملي

بر  تأکيدها در نظام طب ملي بريتانيا و تمرکز آن بر نظام ارجاع و ينهاين دو کشور مديريت قابل توجه هز
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بندي و هاي آشكار نظام سلامت ايتاليا براي دستههاي سلامت اوليه و همچنين اقدامات و سياستمراقبت

جهان، اين دو کشور نيز در هاي همانند ساير کشور .استبندي خدمات سلامت و محصولات دارويي جيره

سهم بخش سلامت از  کهاي گونهبه اند.خود بوده سلامتگذشته شاهد افزايش مخارج بخش هاي الطول س

افزايش يافته درصد  11/9به  7/6( از 1995-2014) در بريتانيا در فاصله زماني توليد ناخالص داخلي

ره دوهمچنين اين کشور در اين  .درصد( 9/1سال حدود  سال، هر 19در درصد  36است )افزايش 

افزايش  2014دلار در سال  3935به  1995دلار در سال  1364هاي خود را از زماني سرانه هزينه

توليد ناخالص سهم بخش سلامت از  در هر سال(.درصد  92/9حدود  درصد، 5/188اند )افزايش داده

افته است افزايش يدرصد  25/9به  1/7( از حدود 1995-2014در ايتاليا نيز در فاصله زماني ) داخلي

دوره زماني همچنين اين کشور در اين  .درصد( 6/1سال حدود  سال، هر 19در درصد  30)افزايش 

اند افزايش داده 2014دلار در سال  3258به  1995دلار در سال  1462هاي خود را از سرانه هزينه

ت را طي روند سرانه مخارج سلام 3نمودار  در هر سال(.درصد  5/6حدود  درصد، 123)افزايش 

 براي اين دو کشور به تصوير کشيده است. 2014-1995 هايسال

 

 (دلار آمريكا)      1995-2014روند سرانه مخارج سلامت در بريتانيا و ايتاليا  .3نمودار   

 
 : همان.مأخذ

 

 اند،داشتهدر افزايش مخارج سلامت اين دو کشور را در ادامه برخي از عواملي که بيشترين سهم  

 (. 1 )جدول اندده شدهآور
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 سلامتي در بريتانيا و ايتالياهاي بر افزايش هزينه مؤثر مهمترين عوامل .1 جدول

 عوامل داخلي

 بريتانيا

 -هاي پيش از مرگافزايش هزينه -تغيير الگوهاي بقاي بيمار

افزايش تعداد  -افزايش قيمت داروها -هاي تكنولوژيکپيشرفت

 کنندگانارائه

 ايتاليا

تقاضاي ، رل ناچيز بر جريان اداري نظام سلامت غيرمتمرکز اين کشورکنت

، تغييرات تكنولوژيک، القايي در زمينه محصولات دارويي و بستري شدن

 مراقبت چندپاره، جويي نسبت به مقياسنبود صرفه

عوامل مرتبط با 

 بيمه

 قيمت پايان عمرهاي گرانمراقبت بريتانيا

 ايتاليا
آزاد ، م قيمتگذاري و غيرمتمرکز بودن نظام بازپرداختمتمرکز بودن نظا

 هاي اضافي از طريق ارائه خدمات بيشترها براي کسب درآمدبودن استان

 عوامل اقتصادي

 بريتانيا

افزايش  -افزايش تقاضا براي سلامت  در نتيجهافزايش درآمد و 

دهه هاي مرتبط با استرس و فشارهاي ناشي از رکودهاي اقتصادي بيماري

2000 

 ايتاليا
از  2004مالي بحران مالي سال  تأثير ،فساد اقتصادي در نظام سلامت

 طريق تغيير نمايه اپيدميولوژيک

عوامل اجتماعي و 

 رفتاري

 افزايش رفتارهاي ناسالم -تغيير ساختار سني جمعيت بريتانيا

 افزايش رفتارهاي پرريسک، گذار سني ايتاليا

 

تكنولوژيک، افزايش هاي شود عواملي همچون پيشرفتمي مشاهده 1که در جدول طورهمان 

کنندگان، در بريتانيا و مشكلات مرتبط با مديريت و نظام اداري ارائهقيمت داروها، افزايش تعداد 

مد و تقاضا، تقاضاي آجويي مقياس، فساد اقتصادي، افزايش درعدم صرفه ها،چندپارگي مراقبت همچون

. برخي هستند و مخارج بخش سلامتها عمده افزايش هزينههاي تاليا از محرکالقايي در کشور اي

پرريسک نيز عوامل مشترک هاي عوامل نيز همچون بحران مالي، تغييرات اپيدميولوژيک، افزايش رفتار

 منظوربهاستفاده شده هاي سلامت در اين دو کشور است در ادامه راهكارهاي در جهت افزايش هزينه

 (.2)جدول اندسلامت در اين دو کشور نشان داده شدههاي ينهمهار هز
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 سلامتي در بريتانيا و ايتالياهاي هزينهمديريت  منظوربهاتخاذ شده هاي راهكار. 2جدول

 بريتانيا

 اقدامات

سمت 

 تقاضا

طور کلي کمتر از در بخش خصوصي. به 1با فرانشيز ابتدايي بالاهاي کارگيري يكسري طرحهب

درمان شود که عبارتند از مي تأمينها طب ملي از محل انتقال هزينه بودجه نظامرصد د 12

خصوصي با استفاده از مراکز ارائه خدمات نظام طب ملي، داروهاي بدون نياز به نسخه، 

 هاي اجتماعي.هاي دندانپزشكي و مراقبتپزشكي، مراقبتهاي چشممراقبت

 اقدامات

سمت 

 عرضه

گلوبال که امكان افزايش آن وجود ندارد و تعيين بودجه نظام طب ملي تعيين سقف بودجه 

ها در انتهاي بودجه به حفظ تعادل پرداختکنندگان ساله و الزام کليه دريافتهاي سهبراي دوره

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

کرد يابند که شيوه هزينهيني تخصيص ميهاي کميسيون بالمنابع مالي نظام طب ملي به گروه

 شود.دقت پايش ميها براي جلوگيري از هزينه بيش از حد بهمنابع در اين گروه

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

 براي خدمات غيرحاد.

 هاي مالي(.بحرانعلت محدود کردن افزايش حقوق پرسنل )تاحدودي به

 جاي برند.افزايش استفاده از داروهاي ژنريک به

، مديريت تقاضاي بيمارستاني و کاهش استفاده هابيمارستانهاي اداري تمرکز بر کاهش هزينه

 .DRGاز 

اجراي طرح کنترل قيمت محصولات دارويي براي کنترل هزينه داروهاي )برند( تجويز شده و 

دست آورند. توانند از طريق فروش به نظام طب ملي بهدارويي مي هايتنظيم سودي که شرکت

مذاکره وزارت سلامت با صنعت داروسازي در مورد قيمت داروهاي جديد و تعيين سقف سود 

ملي تعالي خدمات  مؤسسههاي ارزيابي هزينه اثربخشي براي هر دارو. در کنار اين طرح، برنامه

 نيز وجود دارند. NICE 2باليني

 هابيمارستانبه  ازاي ارائه سطح مشخصي از فعاليتفاده از روش پرداخت بودجه مشخص بهاست

(PBR).3 

هاي حقوق و دستمزد، سرانه و کارانه و متخصصان از روش پزشكان خانوادهدر پرداخت به 

هاي پزشكان براي کاهش خدمات ارائه شده ها انگيزهشود که در کنار کنترل هزينهاستفاده مي

پرداخت به  با هدف افزايش کيفيت خدمات ارائه شده 2004سال کند. از يز مهار ميرا ن

تغيير کرد که سرانه و  نظاميالعاده ثابت به سرانه و فوق برمبتنيپزشكان خانواده از سيستم 

 ند.کمي نمرات کيفيت را ترکيب

 ايتاليا

 اقدامات

سمت 

شوند( و منفي )خدماتي که ساکنين ارائه مي هاي مثبت )خدماتي که به تمامتدوين ليست

تحت پوشش نيستند. مثل جراحي زيبايي( با استفاده از معيارهاي مربوط به ضرورت پزشكي، 

                                                 
ای مرسوم. عموماً تحت پوشش های بیمههای پایین و فرانشیزهای ابتدایی بالاتر از طرحای با حق بیمههای بیمهطرح .1

 باشد.انداز سلامت میرفتن نیازمند داشتن یک حساب پسها قرار گگونه طرحاین

2. National Institute for Clinical Excellence  

3. Payment By Results 
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در ارائه خدمت. داروها به سه دسته تقسيم  کارآيياثربخشي، کرامت انساني، متناسب بودن و  تقاضا

. 2ال داروهاي بيماران مزمن(؛ داروهاي حياتي: که تحت پوشش هستند )براي مث .1 اندشده

داروهايي که تنها  .3شوند؛ شود که توسط نظام طب ملي پوشش داده نميشامل داروهايي مي

 ارائه شوند. هابيمارستانتوانند در مي

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

 يند تجويز شده يا ويزيت متخصصآپردازي داراي سقف براي هر فرپرداخت هم

از  «غيرضروري»پردازي استفاده هم ها وپردازي براي داروهاي سرپايي در تمام تجويزهم وضع

 خدمات اضطراري.

از آستانه تعيين شده توسط دولت آنها  سالي که درآمد خانواده 65سال و بالاي  6افراد زير 

 معاف هستند. تر است از انتقال هزينهپايين

 اقدامات

سمت 

 عرضه

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

 هاي بيمارستاني.کاهش تعداد تخت

 ها براي داورها.پردازيافزايش هم

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

 اي.طقهمالي آن در سطح من تأميناجراي ارزيابي تكنولوژي سلامت و 

 اثربخشي مطالعات هزينه براساستعيين قيمت مرجع براي تجهيزات پزشكي و داروها 

مذاکره ميان دولت و توليدکننده بر پايه معيارهاي: هزينه اثربخشي  براساسبازپرداخت داروها 

ها با محصولات داراي در مواردي که هيچ درمان جايگزين ديگري وجود ندارد، مقايسه قيمت

ها مالي بر نظام سلامت، تخمين سهم بازار داروي جديد و متوسط قيمت تأثيرمشابه،  اثربخشي

 هاي مصرفي در ساير کشورهاي اروپاييو داده

 

 . كشورهاي داراي نظام بيمه اجتماعي2-2

اند. دليل انتخاب کشور ژاپن اقدامات صورت گرفته در اين بخش کشورهاي ژاپن و آلمان بررسي شده

و همچنين اقدامات مرتبط با بازنگري  1هاي پايان عمرهاي مربوط به مراقبتهزينه براي مديريت

اجتماعي و همچنين  تأمينهاي دارويي، ماهيت اجباري بيمه بازپرداخت به پزشكان و مديريت هزينه

دليل تلاش اين کشور براي کاهش . کشور آلمان نيز بهاستپوشش گسترده بيمه خصوصي تكميلي 

توليد سهم بخش سلامت از  درمان انتخاب شده است. 2ظام سلامت و افزايش مداومتچندپارگي ن

افزايش درصد  22/10به  6/6( از حدود 1995-2014در ژاپن نيز در فاصله زماني ) ناخالص داخلي

همچنين اين کشور در اين  .درصد( 88/2سال حدود  سال، هر 19در درصد  8/54يافته است )افزايش 

 2014دلار در سال  3803به  1995دلار در سال  2845هاي خود را از انه هزينهدوره زماني سر

همچنين سهم بخش سلامت از  در هر سال(.درصد  8/1حدود  درصد، 5/33اند )افزايش افزايش داده

درصد 29/11به  43/9( از حدود  1995-2014در آلمان در فاصله زماني ) توليد ناخالص داخلي

                                                 
1. End of Life Care 

2. Continuity 
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اين کشور در اين  .درصد( 05/1سال حدود  سال، هر 19در درصد  78/19افزايش افزايش يافته است )

 2014دلار در سال  5411به  1995دلار در سال  3129هاي خود را از دوره زماني سرانه هزينه

روند سرانه مخارج سلامت در اين  در هر سال(.درصد  8/3حدود  درصد، 73)افزايش  است افزايش داده

 .شودمي مشاهده 4در نمودار  2014-1995 هايلدو کشور طي سا

 

 (دلار آمريكا)  2014-1995. روند سرانه مخارج سلامت در آلمان و ژاپن 4نمودار   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 : همان.مأخذ

 

برخي از عواملي که بيشترين سهم را در افزايش مخارج سلامت در کشورهاي ژاپن و  3جدول  

  دهد.مي نشان ،اندداشته آلمان
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 سلامتي در ژاپن و آلمانهاي بر افزايش هزينه مؤثر مهمترين عوامل .3 جدول

 عوامل داخلي

 ژاپن
، قيمت داروهاي برند(درصد  60بالا بودن نسبي قيمت داروهاي ژنريک )

 تورم بخش سلامت، قيمتهاي گراناستفاده مداوم از تكنولوژي

 آلمان

بيش از حد از خدمات سلامت استفاده ، هاپذيري بيماريافزايش درمان

عروقي آلمان در ميان کشورهاي ـ )براي مثال در زمينه مداخلات قلبي 

OECD )ظرفيت بيش از حد و چندپارگي مراکز  ،رتبه اول را دارد

نبود هماهنگي ميان ، سلامت و نرسيدن به بازدهي نسبت به مقياس

 بخشي عمومي و خصوصي

عوامل مرتبط با 

 بيمه

 ژاپن
 ،هاي اداريافزايش هزينه در نتيجهاي و از چندين طرح بيمهاستفاده 

 غالب بودن نظام کارانه

 آلمان

 160هاي بيمه )صندوقتكثر  Go-You-as-Pay،1استفاده از نظام 

، بانرنگ بودن نقش پزشكان دروازهکم، صندوق دولتي و خصوصي(

 هاي بستريهاي سرپايي از مراقبتتفكيک سنتي مراقبت

 اقتصاديعوامل 
 ژاپن

 هاياسترسهاي مزمن ناشي از افزايش شيوع ريسک فاکتورهاي بيماري

 کاري زياد فشار

 هاي ناشي از آنرکود اقتصادي و استرس، کارآييکاهش  آلمان

عوامل اجتماعي و 

 رفتاري

 ژاپن
 80شرايط که به اتفاق داشتن بيمار با هربر زنده نگههنجار فرهنگي مبني

 (سالخوردگي جمعيت)، شده استمنجر ر بيمارستان ها دمرگدرصد 

 آلمان
افزايش تقاضا ، شناسانه )مسن شدن سريع جمعيت(تغييرات جمعيت

 هاي مزمنها به سمت بيماريعلت تغيير بار بيماريبه

 

بخش قيمت، تورمعواملي همچون بالا بودن قيمت داروهاي ژنريک، تكنولوژي گران کلي طوربه 

لي همچون کمرنگ ئفرهنگي در کشور ژاپن و مساهاي و هنجارها پرداخت کارانه، نرم سلامت، نظام

بان، استفاده بيش از اندازه از خدمات سلامت، عدم هماهنگي بخش بودن نقش پزشكان دروازه

 و همچنين رکود اقتصادي Pay-as-You-Goاستفاده از نظام خصوصي و دولتي، مكلات مرتبط با 

 اند.گذشته بودههاي بخش سلامت در کشور آلمان در سالهاي افزايش هزينه ترين عللمؤثر ءجز

هاي مزمن، چندپارگي در بخشهاي همچنين عواملي همچون سالخوردگي جمعيت و افزايش بيماري

اين کشورها باعث بالا رفتن يک از مشترک در هر طوربهاز عواملي هستند که  ،مختلف نظام سلامت

 اند.مت شدهسلاهاي منحني هزينه

 اندسلامت در اين دو کشور نشان داده شدههاي مهار هزينه براياستفاده شده هاي در ادامه راهكار 

 (.4 )جدول

                                                 
این کنند. براساس ای جوانان سالمی هستند که عموماً از استفاده از بیمه خودداری میمخاطب اصلی این طرح بیمه. 1

تواند با کند و سپس در صورت نیاز به استفاده از خدمات بیمارستانی میقیمت خریداری میطرح فرد در ابتدا یک طرح ارزان
 قیمت آن را به یک طرح پوشش جامع تبدیل کند. التفاوتمابهپرداخت 
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 سلامتي در ژاپن و آلمانهاي هزينهمديريت  منظوربهاتخاذ شده هاي . راهكار4جدول 

 ژاپن

اقدامات 

 سمت تقاضا

اي دولتي اجباري تمام افراد در يک طرح بيمه کامل منابع از طريق عضويت تقريباًانباشت 

 فرما، يا بازنشسته(.)اعم از بيكار، خويش

 توسط فرد.پزشک و داروها هنگام مراجعه به  هزينه درماندرصد  30 پرداخت

 کارآيييا تكنولوژي که در مرحله بررسي  خدمات خارج از بسته ضروري پرداخت کل هزينه

 .است

اقدامات 

 سمت عرضه

تمام خدمات قيد شده در بسته ضروري توسط دولت )اعم از خدمات، داروها و  1ل فيکنتر

 تجهيزات(.

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

در زمان ها وزير و بازنگري فيتعيين سقف هزينه براي مخارج سلامت ملي توسط نخست

 کنندگانخدمت به اين سقف يا کاهش هزينه ارائههاي يک هزينه نزديک شدن

نظام کارانه براي بازپرداخت خدمات بيمارستاني با نظام معروف به جايگزيني  تدوين برنامه

Diagnosis Procedure Combination که مشابه  2ميكس()نوعي کيسDRG  در

مات پزشكان در نظام باشد با اين تفاوت که پرداخت بابت خدبرنامه مديكر ايالات متحده مي

 ژاپني وارد شده است.

دهد. به اين معنا که ها انجام نمياي اين کشور هيچ نوع تعديل در فينظام تعرفه

توانند به پزشكان خود تر قرار دارند ميهاي پايينيي که در مناطق داراي هزينههابيمارستان

 شود.ميمنجر حقوق بالاتر بدهند که به خروج پزشكان از کلانشهرها 

 ،بيني صورت گرفتهکاهش قيمت دارو در صورت پيشي گرفتن مقدار فروش آن از پيش

هنگام تعيين قيمت تجهيزات پزشكي  و هاي ژنريککاهش قيمت داروهاي برند با ورود نسخه

 شوند.قيمت کشورهاي همسايه نيز در نظر گرفته مي

 ها پيش از ورود به کشور.ارزيابي تكنولوژي

اگر پزشكي  گيري باليني )مثلاًهاي مالي در جدول في با هدف بهبود تصميمزشايجاد انگي

هاي مربوط به تجويز کاهش تعداد اقلام تجويزي موجود در نسخه خود را افزايش دهد، في

 يابند(.مي

هاي پزشكي توسط يک برنامه هاي بيمارستاني و ظرفيت دانشكدهکنترل تعداد تخت

 استراتژيک ملي

هاي سلامت بر ترويج رفتارهاي سلامت، کاهش اقامت ي برنامه محدودسازي هزينهتمرکز اصل

بيمارستاني از طريق مراقبت هماهنگ شده و توسعه مراقبت در منزل و گسترش استفاده از 

 مؤثر داروهاي

 

 

                                                 
1. Fee 

( استفاده Lump-sumپرداخت یکجا )صورت نظام میکس است که برای بازپرداخت بیماران بستری بهنوعی نظام کیس. 2

های بیماران و شفاف کردن صورت حسابالكترونیك سازی نظام ثبت شود. هدف اصلی از اجرای این سیستم پیادهمی
 عملکرد بیمارستانی است.
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 آلمان

 اقدامات

 سمت تقاضا

هاي پرداخت وشوند نمي ها پوشش دادهتوسط بيمه بابت خدماتي که کاملاً پردازيهم

 گيرد.صورت نميآنها  که بازپرداختي بابت مزاياييمستقيم بابت 

 1993براي تمام داروها از سال پردازي با نرخ ثابت اعمال يک هم

 اقدامات

 سمت عرضه

 ها.هاي پزشكان در مورد فيمذاکره با انجمن

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

هاي بيمارستاني به خدمات با کيفيت و کاهش پرداخت پرداختتلاش براي مرتبط کردن 

 «کم ارزش»بابت خدمات 

هاي داروسازي و شرکتکنندگان توانند با ارائههاي بيماري ميهدف افزايش رقابت صندوق با

 ها دست به مذاکره بزنند.براي کاهش نرخ

هاي داراي قيمت مرجع )حداکثر ي حق ثبت و ژنريک، در گروهقراردادن تمام داروها، دارا

 دارد. قيمت(: غير از دارويي که مزيت افزوده

 خدمات بيمارستاني. بازپرداختبراي  DRGاستفاده از نظام 

 ها.هدف بهبود کيفيت و کنترل هزينه هاي مديريت بيماري بامعرفي برنامه

هدف بهبود  با هابيمارستانكان شاغل در تشويق همكاري ميان پزشكان سرپايي با پزش

 زنجيره درمان و ارائه يک درمان هماهنگ شده.

 ها.ممنوعيت بازپرداخت بابت خدمات غيرضروري ازسوي بيمه

.. ورود هر .ها، داروها، تجهيزات پزشكي وبراي بررسي اثربخشي درمان 1سيس سازمانيأت

 ييد اين سازمان است.أدرمان جديدي منوط به ت

 .2013سطوح سال به  بيمه درمانهاي اداري هش هزينهکا

 ها در حقوق پزشكان.محدود کردن يكسري افزايش

کنند )نسبت به اي که ايجاد ميافزودههاي جديد به ارزشمرتبط کردن قيمت درمان

 هاي فعلي(.گزينه

 

 . كشورهاي داراي نظام بيمه همگاني2-3

دليل کنترل قابل توجه کشور کانادا به اند.وبي بررسي شدهجن در اين بخش کشورهاي کانادا و کره

دليل جنوبي به ها و داروهاي جديد و کشور کرههاي موجود براي ارزيابي فناوريها و مكانيسمفي

تر نسبت به ساير پايين سرعت بالاي اين کشور در دستيابي به پوشش همگاني سلامت با هزينه نسبتاً

در کانادا در فاصله  توليد ناخالص داخليسهم بخش سلامت از  اند.دهانتخاب ش OECDکشورهاي 

 19در درصد  18افزايش يافته است )افزايش درصد  45/10به  86/8( از حدود 2014-1995زماني )

هاي خود را از دوره زماني سرانه هزينههمچنين اين کشور در اين  .درصد( 94/0سال حدود  سال، هر

 9/9حدود  درصد، 189اند )افزايش افزايش داده 2014دلار در سال  5292به  1995دلار در سال  1831

( 1995-2014در کره در فاصله زماني ) توليد ناخالص داخليسهم بخش سلامت از  در هر سال(.درصد 

                                                 
1. Institute for Quality and Efficiency in Health Care 
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 3/5سال حدود  سال، هر 19در درصد  100افزايش يافته است )افزايش درصد  37/7به  67/3از حدود 

به  1995دلار در سال  452هاي خود را از دوره زماني سرانه هزينهن اين کشور در اين همچني .درصد(

در  در هر سال(.درصد  7/18حدود  درصد، 355اند )افزايش افزايش داده 2014دلار در سال  2060

 کنيدمي مشاهده 2014-1995هاي را طي سال ادامه روند سرانه مخارج سلامت در اين دو کشور

 .(4 )نمودار

 

 (دلار آمريكا)  1995-2014كره جنوبي  . روند سرانه مخارج سلامت در كانادا و5 نمودار  

 
 : همان.مأخذ

 

در جدول زير  اندداشتهدر افزايش مخارج سلامت اين کشور را برخي از عواملي که بيشترين سهم  

 اند.آورده شده
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 تي در كانادا و كره جنوبيسلامهاي بر افزايش هزينه مؤثر مهمترين عوامل .5 جدول

 عوامل داخلي

 كانادا
افزايش داروهاي تجويزي )ناشي از دو عامل افزايش مصرف و تغيير ترکيب 

به  2003تعداد پزشكان از سال  ويژهبهافزايش تعداد پرسنل سلامت )، داروها(

 تغيير تكنولوژي، بعد(

كره 

 جنوبي

افزايش ، يب داروهاي مصرفي(خاطر ترکهب عمدتاًهاي دارويي )افزايش هزينه

دو برابر ، قيمتترجيحات پزشكان به تجويز داروهاي گران، هاي مزمنبيماري

 per بر اثر تغيير مكانيسم پرداخت از (2008 - 2006شدن تقاضا )

episode افزايش ناگهاني و زياد ، غالب بودن نظام کارانه، ازاي هر ويزيتبه

 2001في پزشكان در سال 

تبط عوامل مر

 با بيمه

 كانادا
تغيير ترکيب ، خدمات بيمارستاني( ويژهبهافزايش نرخ استفاده از خدمات )

 اي آنهاهاي پوشش بيمهخاطر سياستهداروهاي تجويزي ب

كره 

 جنوبي

گسترش سريع پوشش بيمه  ،علت مشارکت پايين بيمه شدهخطر اخلاقي به

 تقريباًپوشش ، ديدقيمت جپذيرش سريع داروهاي گران، سلامت همگاني

 کامل تمام خدمات و افزايش يكباره تقاضا

عوامل 

 اقتصادي

 كانادا
دستمزدهاي بخش  افزايش، بالاتر بودن تورم بخش سلامت از تورم کشوري

 سلامت بيش از متوسط اقتصاد

كره 

 جنوبي

ها به درآمد، موجب علت وابسته بودن حق بيمهکاهش رشد اقتصادي که به

 شدگان و در نتيجه افزايش سهم دولت شده استبيمهکاهش مشارکت 

عوامل 

اجتماعي و 

 رفتاري

 كانادا
اقتصادي بار  همراه توسعه اجتماعي هکه ب 1،رشد جمعيت و سالخوردگي آن

انتظارات بالاتر از نظام ، هاي مزمن رفته استها به سمت بيماريبيماري

 سلامت

كره 

 جنوبي
 يد تقاضا براي خدمات رفاهيافزايش شد، جمعيت سالخوردگي

 

مت و در کشور کانادا افزايش داروهاي تجويزي، افزايش تعداد پرسنل بخش سلا خلاصه طوربه 

، تورم هابيمارستاندر  خصوصبهافزايش استفاده از خدمات،  ات تكنولوژي،بالارفتن دستمزد آنها، تغيير

انه، افزايش ناگهان بالاي في ام کارچيرگي نظ بالاي بخش سلامت و در کره نيز عواملي همچون

ان، مشارکت پايين بيمه شده و خطر اخلاقي ناشي از آن، گسترش سريع پوشش بيمه همگاني، پزشك

است. همچنين  منجر شدهسلامت هاي کاهش رشد اقتصادي در کره به سير صعودي هزينه

يزي، از عوامل مشترک مزمن، تغيير ترکيب داروهاي تجوهاي سالخوردگي جمعيت، افزايش بيماري

 . هستند افزايش مخارج سلامت در هر دو کشور

 دهد.مي سلامت در اين دو کشور را نشانهاي مهار هزينه منظوربهشده استفاده هاي راهكار 6جدول  

                                                 
های بخش سلامت این کشور قش متوسطی در افزایش هزینهشناسانه )رشد جمعیت و مسن شدن( نعوامل جمعیت .1

 اند.داشته
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 سلامتي در كانادا و كره جنوبيهاي هزينهمديريت  منظوربهاتخاذ شده هاي . راهكار6جدول 

 كانادا

اقدامات 

 تقاضا سمت

خاصي براي خدمات تحت پوشش نظام بيمه سلامت عمومي کانادا هيچ نوع انتقال هزينه 

اما براي خدمات ديگر، مانند  ،پزشكي، تشخيصي و خدمات بيمارستاني تعريف نكرده است

هاي دارويي تجويز شده در تعريف شده است. تمام هزينه 1خدمات آمبولانس، هزينه کاربر

شوند هاي دارويي سرپايي مشمول پرداخت ميولي هزينه ،شوندداده ميپوشش  هابيمارستان

 مختلف متفاوت است. يهاکه پوشش آن ميان استان

اقدامات 

 سمت عرضه

درصد  17هاي اداري به هزينهسهم کننده واحد و سهولت مديريتي و کنترل ايجاد پرداخت

 کل مخارج.
 هابيمارستانراي هاي گلوبال از پيش تعيين شده بکاربرد بودجه

محور به هاي اوليه، هماهنگي و ادغام بهتر مراقبت، گسترش رويكردهاي تيمبر مراقبت تأکيد

تمرکز بيشتر بر پيشگيري و  ها،مراقبت باليني، بهبود کيفيت و متناسب بودن مراقبت

هاي مزمن و پيچيده )که بخشي از آن از طريق آموزش در مدارس بوده مديريت بيماري

سازي پياده 3،و خودمراقبتي 2بيشتر بر مشارکت دادن بيمار و خودمديريتي تأکيد(، است

هاي مديريت اطلاعات با هدف بهبود عملكرد کلي نظام سلامت و پرونده الكترونيک و نظام

 هاکنترل هزينه
انه، نسبت پاييني از حقوق و سرانه(، به ترکيبي از کارانه، سر به همراهگذار از پرداخت کارانه )

 4دارهاي هدفمند مشوق ارائه خدمات اولويتو پرداخت Per Sessionحقوق، 

 هاي داروها و تجهيزات پزشكيهاي بيمه استاني براي محدود کردن قيمتانباشت قدرت خريد طرح
 هاي اوليهبالابردن نسبت پزشكان خانواده و پزشكان فعال در حيطه مراقبت

يک پزشک خانواده و  نام افراد نزدصورت ثبتين کشور بهاي استاني اهاي بيمهطرح سياست

ارجاع به سطوح بالاتر از طريق اين پزشک است. هرچند که مراجعه مستقيم به پزشک 

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

اهنگ شدن نظام جبران خدمت، هاي مربوط به نيروهاي انساني با هدف همتعديل سياست

 ساعات کار بازنشستگي و مقرري با افزايش اميد به زندگي و مسن شدن جمعيت.

هاي ارزيابي نيازهاي ذهني و فيزيكي و حمايت از نيروي کار از طريق برنامه کارآييافزايش 

 پرسنل

 5آموزش و تربيت نيروي انساني  کارآييافزايش 

هاي سال قبل که مانعي براي في برمبتنيکنندگان، ا ارائهها بفي مذاکره در مورد جدول

 شود.افزايش بيش از حد آنها مي

 ها.تدوين ليست دارويي براي انواع مختلف مراقبت

                                                 
1. User fee 

2. Self-management 

3. Self-care 

درصد در  7/58کردند از صورت کارانه دریافت میدرصد درآمد خود را به 90ای که در سطح ملی تعداد پزشکان خانواده. 4

 کاهش یافت. 2003در سال  3/48به 2002سال 

کند و در تر به بازار نیروی کار سلامت میین مورد در ترکیب با دستمزدهای بالاتر افراد جوان را تشویق به ورود سریعا .5

 باشد.عین حال مشوق افراد در آستانه بازنشستگی برای ادامه فعالیت می
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 براي پذيرش دانشجويان سهميه دارند( هامحدوديت تربيت نيروي انساني، )براي مثال استان
 ولوژيک جديد.اي و تكنهاي سرمايهگذاريمحدوديت بر سرمايه

 .يندهاي ارزيابي تكنولوژي جديد سلامت در جهانآترين فرکاربرد يكي از محدودکننده
)کميته  قضاييتوسط نهاد مستقل شبه کنترل ورود داروهاي جديد داراي حق ثبت

 قيمتگذاري دارويي فدرال(

 (.2010ز سال تر براي داروهاي برند )اتشكيل يک برد واحد براي مذاکره در مورد قيمت پايين

 كره جنوبي

اقدامات 

 سمت تقاضا

بيماران هنگام دريافت خدمات که توسط بيمه سلامت ملي تعيين  ازسوي پرداخت مبلغي

 شود.مي
ماه و بيشتر حق بيمه نپردازند و همچنين مهاجران غيرقانوني از پوشش  6خروج افرادي که 

 ايبيمه

اقدامات 

 سمت عرضه

 ايجاد يک بيمه سلامت واحد.هاي بيمه و ادغام صندوق

کاهش انگيزه  براي تفكيک دو کارکرد تجويز و فروش دارو ميان پزشكان و داروسازان

 سودطلبي پزشكان از فروش دارو

داشتن في پزشكان، حذف برخي داروها از بسته خدمت، )ثابت نگه مدتميانانجام اقدامات 

کردن مكانيسم مرور بازپرداخت پزشكان تر ها و سختپردازيکاهش قيمت داروها، افزايش هم

)تقويت نظام مديريت اطلاعات، اصلاحات  بلندمدتهاي گسترش( و و تعليق کليه برنامه

نظام پرداخت، ايجاد برنامه بيمه مراقبت بلندمدت عمومي )براي کاهش ابعاد اجتماعي 

و بيمه شده کنندگان گر، ارائهي مراقبت حاد( براي تسهيم بار ميان دولت، بيمههابيمارستان

 .2001 پس از بحران کسري بودجه بيمه در سال
براي تمام  آنو استفاده از  DRG برمبتنيکارانه به نظام  برمبتنيگذار از نظام  ريزيبرنامه

و استفاده از پرداخت روزانه  هاهاي حاد براي هفت دسته از بيماريمراقبتکنندگان ارائه

 .بلندمدتي مراقبت هابيمارستاندر  هايماريدسته از ب 17متفاوت براي 

هاي نسبي از طريق ارزش 1.(RBRV)محور نظام ارزش نسبي منبع براساستعيين کارانه 

 شوند.هاي تخصصي تعيين ميمذاکره با انجمن

يک عامل  عنوانبهيک منبع يارانه براي نظام سلامت و هم  عنوانبهوضع ماليات بر تنباکو هم 

 صرفي.بازدارنده م

 

 . كشورهاي داراي نظام مختلط2-4

داراي نظام سلامت مختلط، کشور چين مورد بررسي قرار گرفته است. دليل انتخاب هاي از بين کشور

ميلادي و همچنين  2000هاي دهه لاي صورت گرفته در اين کشور در سااين کشور اصلاحات بيمه

سهم بخش باشد. مي 1990هاي دهه ر در سالهاي اوليه اين کشوگسترش قابل توجه شبكه مراقبت

درصد  54/5به  5/3( از حدود 1995-2014در چين در فاصله زماني ) توليد ناخالص داخليسلامت از 

همچنين اين کشور در  .درصد( 3سال حدود  سال، هر 19در درصد  58افزايش يافته است )افزايش 

                                                 
1. Resource-based Relative Value 



 

 ها مجلس شوراي اسلامي مركز پژوهش  __________________________________________________  

 

 

20 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

افزايش  2014دلار در سال  420به  1995ر در سال دلا 21هاي خود را از دوره زماني سرانه هزينهاين 

طي  روند سرانه مخارج سلامت در کشور در هر سال(.درصد  100حدود  درصد، 1900اند )افزايش داده

 .شودمي مشاهده 6در نمودار  2014-1995هاي سال

 

 (دلار آمريكا)    (1995-2014. روند سرانه مخارج سلامت در چين )6 نمودار

 

 

 

 

 

 

 

 
 : همان.مأخذ

 

 انداند در ادامه آورده شدهعواملي که داراي بيشترين سهم در افزايش مخارج سلامت اين کشور بوده

 (. 7)جدول 

 

 سلامتي در كشور چينهاي بر افزايش هزينه مؤثر مهمترين عوامل .7 جدول

 عوامل داخلي

ار سودگرايانه هاي تكنولوژيک، رفتافزايش مخارج درمان هر مورد بيماري، پيشرفت

خاطر کاهش بودجه مراکز سلامت، ارتباط درآمد کارکنان به سود مراکز هبکنندگان ارائه

شده توسط دولت براي محصولات سلامت و غالب بودن نظام کارانه، حاشيه سود تعيين

هاي سهم بستريدارويي، گسترش بخش خصوصي و افزايش رفتار سودطلبانه، بالابودن 

 هاي غيرواگيرافزايش بيماري ،صد(در 30ضروري )تا 

عوامل مرتبط 

 با بيمه

هاي سلامت، هاي بيمههزينه تأمينسهم بالاي دولت در ، بيمه سلامتافزايش سريع پوشش 

 هاي سلامتتكثر بيمه، افزايش کشش درآمدي سلامت

عوامل 

 اقتصادي

تر افزايش تورم بخش سلامت، رشد درآمد، وجود نيروهاي باتخصص بالاتر و سرعت بيش

 هاي اقتصادنسبت به ساير بخشآنها  دستمزد

عوامل 

اجتماعي و 

 رفتاري

 سالخوردگي جمعيت، شهرنشيني، رشد جمعيت، تغيير رفتارهاي سلامت، افزايش تحصيلات
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شود عوامل متعددي در افزايش مخارج سلامت کشور چين مي مشاهده 7که در جدول  طورهمان 

توان به مواردي همچون سالخوردگي جمعيت، مي آن ازجملهه است که اخير وجود داشتهاي طي سال

هاي هاي تكنولوژيک، غالب بودن نظام کارانه، گسترش بخش خصوصي، افزايش بيماريپيشرفت

هاي تورم بالاي بخش، تغيير رفتار ها،بيمه سلامت و تعدد بيمهغيرواگير، افزايش سريع پوشش 

هاي مديريت و کنترل هزينه منظوربهمهمترين اقدامات انجام شده  8جدول  . اشاره کرد...بهداشتي و

 دهد:مي بخش سلامت در کشور چين را نشان

 

 سلامتي در چينهاي هزينهمديريت  منظوربهاتخاذ شده هاي . راهكار8جدول 

 چين

 اقدامات

 سمت تقاضا

هاي ت در دههمحدود کردن بسته خدمت و تعيين سقف بازپرداخ ،پردازيشامل هم عموماً

شدند و نقش آنها از اواسط دهه منجر که به سطوح بالايي از پرداخت از جيب  1990و  1980

 کم شد. 2000

 اقدامات

 سمت عرضه

اي از علت مجموعههاي عفوني و انگلي به، بيماريهامسموميتها و کاهش در نرخ آسيب

توسط  مسموميتهاي شغلي و آسيبنقل، ومقررات و قوانين مرتبط با ايمني در توليد و حمل

 .[24]دولت 

هاي ايجاد يک نظام کنترل و پيشگيري از بيماري، ترويج واکسيناسيون و سازماندهي پويش

 شده است.منجر هاي عفوني پرستانه که به کاهش بروز و شيوع بيماريسلامت وطن

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

 ي عمومي.هارستانبيماپايش و ارزيابي داروهاي تجويزي در تمام 

 شود.روز دارو مي 3هر نسخه تجويز شده شامل مصرف 

کارانه و بودجه گلوبال  برمبتنيکنندگان، حرکت از نظام هاي پرداخت به ارائهتغيير مكانيسم

براي  1(نرخ پرداخت ثابت به سمت نظام پرداخت ترکيبي )استفاده از پرداخت موردي و

اي بيمارستان. تعيين بودجه گلوبال براي يک تعداد از هپرداخت خدمات سرپايي و بستري

 هاي بيمارستانيپيش تعريف شده از پذيرش

 هاي پيشرفته.استفاده از تكنولوژي 2تنظيم مقررات

تفكيک نظام هزينه و درآمدهاي بيمارستاني، تمام درآمدهاي بيمارستاني وارد يک حساب 

کننده خدمت توسط اداره مالي محلي ر ارائهکه پرداخت به ه شوند درحاليمتمرکز دولتي مي

باشد. ديگر درآمد پرسنل سلامت به درآمدهاي مي هاي سلامت توافق شدهبودجه براساس

 ايجاد شده ارتباط ندارند.

 ها.اصلاح نظام قيمتگذاري سلامت با هدف انعكاس بهتر منابع مصرف شده در هزينه

 حفظ تعادل ميان درآمد و مخارج.

 هرساله يک مازاد متوسط داشته باشد. صندوق بيمه
 

 

                                                 
1. Flat Unit Rates 

2. Regulation 
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 مختلف درآمدي هاي سلامت در كشورهاي با گروههاي تركيب هزينه .3

)در سال  در دنياها مختلف درآمدي کشورهاي گروه براساسسلامت را هاي ترکيب هزينه 7نمودار 

آمد بالا با دراي هشود در اين سال، در کشورمي که ملاحظه طورهماندهد. مي نشان 1(2011

سلامت هاي را در مقايسه با ساير هزينه سلامت اجتماعي بيشترين سهمهاي مرتبط با بيمههاي هزينه

با درآمد پايين، هاي )شامل کشورها خود اختصاص داده است. اين درحالي است که در ساير کشوربه

مستقيم از هاي بوط به پرداختدرآمد بيشتر از متوسط و همچنين کمتر از متوسط( بيشترين سهم مر

 .  استجيب بيماران 

نقش ها يافتگي و افزايش درآمد کشوربا افزايش سطح توسعه دهد کهمي تصوير کلي نمودار نشان 

سلامت و هاي روند افزايش سهم بيمه)شده تر پررنگسلامت هاي مين مخارج از طريق بيمهأت

باشد(، مي در نمودار به وضوح قابل مشاهدهها کشور با افزايش درآمد پرداخت خصوصيهاي پيشطرح

 .شودکمتر مي پرداخت از جيب  کهاين درحالي است 

 

 مختلف درآمدي كشورهاهاي سلامت )دلار آمريكا( در گروههاي هزينه. تركيب 7مودار ن

 
 

 2011-درآمد خالص ملي/سرانه كشورها براساسبانک جهاني بندي طبقه

 دلار آمريكا يا كمتر 1025دلار آمريكا، درآمد پايين:  4035-1026كمتر از متوسط: ،دلار آمريكا 12475- 4036:لار آمريكا يا بيشتر، در آمد بيشتر از متوسطد 12476درآمد بالا:

Source: WHO Health Accounts unit, Health System Governance and Financing, HGF, World Health 

Organization www.who.int/health-accounts/en/ 

 

                                                 
 ر دسترس.آخرین سال د. 1

http://www.who.int/health-accounts/en/
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در اکثر کشورهاي  2014 - 1995در بازه زماني  ،شودمي مشاهده 8همچنين در نمودار  

OECD  از  ي از مخارج سلامت کاهش يافته استدرصد عنوانبهمتوسط سهم پرداخت از جيب(

نرخ تغييرات سهم پرداخت از جيب و سرانه  8: نمودار درصد( 2/13به حدود درصد  15حدود 

کاهش سهم پرداخت از  OECDها کشورهاي دهد که در بيشتر سالسلامت را نشان ميهاي هزينه

  .اندکردهي از کل مخارج سلامت را تجربه درصد عنوانبهجيب 

 

 ر پرداخت از جيب و سرانه مخارج سلامت د نرخ تغييرات .8نمودار 

 2014 - 1995بازه زماني در  OECDكشورهاي 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 هاي بانک جهاني.بانک داده مأخذ:

 

سلامت در اين کشورها کمتر از نرخ هاي همين نمودار، افزايش سهم بيماران از کل هزينه براساس 

جباري هاي اتواند ناشي از گسترش بيمههاي سلامت بوده است و تا حدودي ميعمومي افزايش هزينه

 پذير بوده باشد. هاي آسيبهاي ايجاد شده براي گروهو حمايت

 

 هاي سلامت در ايران. هزينه4

  . روند كلي مخارج سلامت4-1

بيني کرده است که پيش ،منتشر شد 2016انداز سلامت جهاني که در سال موريس در گزارش چشم

سرعت افزايش خواهند يافت. بخش زيادي از بهها هزينه -در آسيا و خاورميانه عمدتاً-در چندين کشور 

خصوصي و دولتي و همچنين حرکت به سمت  هاي سلامتها ناشي از گسترش نظاماين افزايش هزينه

و استفاده  کارآييها، افزايش باشد. بنابراين، فشارها براي کاهش هزينهپوشش همگاني سلامت مي
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 .اهند شدهزينه اثربخش از منابع بخش سلامت دوچندان خو

 ،ارانذسياستگ بحث شدهموضوعات مهمِ  ازجملههمواره در ايران نيز سلامت هاي هزينه 

هاي کنندهتعيين، سلامتهاي هزينهافزايش  و کارشناسان سلامت و اقتصاد بوده است و صاحبنظران

و  سياستگذارانهاي به يكي از مهمترين مباحث و چالش و همچنين چگونگي مقابله با آنها آن

ل ئرفت از مساروندنبال راهكار براي برو همواره بهتبديل شده است. ازاينريزان در بخش سلامت برنامه

وجود آمده پس از اجراي طرح تحول سلامت همالي بهاي دنبال چالشبه مسئلهاين  .حوزه مالي هستند

  .شده و اهميت دوچندان پيدا کرده استتر اخير بسيار پررنگهاي در سال

در طول  ،سلامتهاي نظام سلامت ايران نيز همانند ساير نظام دهدمي نشانها شواهد و آمار 

گذشته با روند رو به رشد مخارج حوزه سلامت روبرو بوده است و اين روند کماکان نيز هاي سال

ميزان دهد که مي بررسي روند سهم سلامت از توليد ناخالص داخلي در ايران نشان باشد.مي دارادامه

رسيده است، يعني رشدي  1393در سال درصد  5/7به حدود  1381در سال درصد  3/5آن از 

 1393-1381 همچنين در دوره زمان (.9 نمودار) (در سالدرصد  4/3متوسط  طوربه)درصد  42حدود

 طوربه) 1هزار ريال افزايش پيدا کرده است 10355هزار ريال به  759هاي سلامت از سرانه هزينه

 (. 10 هزار ريال( )نمودار 800ساليانهمتوسط 

 

 1393-1381سهم سلامت از توليد ناخالص داخلي در ايران به قيمت جاري  .9 نمودار

 

 

 

 

 

 

 

 

 
هاي سلامت، قبل و بعد از طرح هاي بودجه و هزينهملي سلامت، بررسي مهمترين شاخص مؤسسهگزاره برگ  مأخذ:

 .تحول نظام سلامت

 

                                                 
درصد رسیده است همچنین برآورد  72/8به  1394ذکر است براساس گزارش مرکز آمار ایران این عدد در سال  شايان .1

 درصد رسیده است.18/9به  1395ست که این عدد در سال ا درمان و آموزش پزشکی این ،وزارت بهداشت
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 1393-1381 سلامت به قيمت ثابتهاي رانه هزينهس .10 نمودار

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ملي  مؤسسهبودجه و هزينه سلامت، قبل و بعد از اجراي طرح تحول نظام سلامت )هاي گزاره برگ بررسي مهمترين شاخص مأخذ:

 .تحقيقات سلامت جمهوري اسلامي ايران(

 

هاي رخ تورم بخش سلامت در اکثر سال، نشدهبررسينكته قابل توجه ديگر اينكه در بازه زماني  

همواره از ميزان تورم عمومي کشور بالاتر بوده است و از  (1390و  1387هاي مورد بررسي )بجز سال

به بعد عليرغم کاهش نرخ تورمي عمومي کشور نرخ تورم بخش سلامت به روند صعودي  1392سال 

  (.11)نمودار خود ادامه داده است

 

 تورم عمومي و نرخ رشد سرانهدرصد  تورم بخش سلامت ودرصد  مقايسه .11 نمودار

 (1393 -1381هاي سلامت در كشور )هزينه 

 

 

 

 

 

 

 
 .ملي تحقيقات سلامت جمهوري اسلامي ايران( مؤسسهگزاره برگ بررسي تورم بخش سلامت، قبل و بعد از اجراي طرح تحول نظام سلامت ) مأخذ:
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از  شيکه تا پ دهدينشان م زين يسلامت با نرخ تورم عموم يهانهيسرانه هز رشد نرخ سهيمقا 

ها سال ريدر سا ،نرخ تورم بوده است از کمتر هانهيکه نرخ رشد هز 1387، بجز در سال 1390سال 

 يهمزمان با جهش تورم 1392 - 1390و از سال  اندافتهي شيافزا يشتريسلامت با نرخ ب يهانهيهز

 .است سلامت رخ داده يهانهينزول در نرخ رشد هز

درصد  45دهد، پرداخت از جيب خانوارها همواره بالاي نشان مي 12که نمودار  طورهمانهمچنين،  

روندي  1390 - 1382در نوسان بوده است و از سال درصد  16تا  8بوده است. سهم کارفرمايان نيز از 

کاهش يافته است( و پس از  1390در سال درصد  8به  1382در سال درصد  11نزولي داشته است )از 

دهد که ها همچنين نشان ميهاي پوشش هزينهروندي افزايشي در پيش گرفته است. بررسي دادهآن 

باشند به نحوي که هرجا سهم يكي کاهش يافته مالي مي تأميندولت و خانوارها داراي نقش مكملي در 

 يهانهيهز يناگهان شيپس از افزا کهند دهي نتايج نشان مييسهم ديگري افزايش يافته است. ازسو

 نيا است توانسته سلامت تحول طرح ياجرا درصد، 60 يبالا بهآن  دنيو رس 1389خانوار در سال 

 .درصد( 26 ي)کاهش دهدکاهش درصد  45 به 1394 - 1392 يزمان فاصله در را هانهيهز

 

 مينأن تهاي عامليسهم هريک از منابع مالي در پوشش هزينه .12نمودار 

 1394 - 1382هاي مالي سلامت در سال 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 هاي ملي سلامت.حساب براساستحليل  مأخذ:

 

بزرگ و هاي گذشته شاهد رويدادهاي کلي نظام سلامت ايران همواره در طول سال طوربه 

آن هاي کوچكي بوده است که هرکدام به نوبه خود بر عملكرد نظام سلامت و همزمان روند هزينه
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 منظوربهو اصلاحاتي ها رو سياستگذاران اين حوزه همواره درصدد انجام راهكارازاين اند.گذاشتهتأثير

ها و به البته هرکدام از اين اصلاحات به نوعي موجب مديريت هزينه اند.مديريت بهتر اين حوزه بوده

پيشينه تحولات  ا توجه بهاند. از اين جهت در ادامه اين بخش، بنوعي ديگر موجب افزايش آن شده

گذشته هاي سال ها درنظام سلامت ايران )در طول سه دهه گذشته( به بررسي علل افزايش هزينه

  اند.دهشبيان ها مهار اين هزينه منظوربهپرداخته شده است و راهكارهاي اتخاذ شده 

 

 هاي سلامت ايران و نحوه مديريت آن افزايش هزينه بر مؤثر عوامل .4-2

دهنده عمده خدمات سلامت قابل دسترس معطوف به مراکز ارائه ،در ايران 60تا پيش از شروع دهه 

شهري و اندک مراکز ايجاد شده براي ارائه خدمات سلامت در شهرهاي کوچک و مناطق روستايي بود. 

پس از  ود.ب (PHC) 1هاي سلامت اوليهسازي نظام مراقبتنظام سلامت ايران در پي پياده در اين دوره

بر  تأکيدهاي سلامت اوليه با پيروزي انقلاب اسلامي نيز با اندک تغييراتي استراتژي توسعه مراقبت

ادامه يافت. نمايه اپيدميولوژيک کشور نيز  60قابل پيشگيري رايج آن دوره در دهه  واگير هايبيماري

هاي واگير بود. در نتيجه ريوميرهاي قابل پيشگيري ناشي از بيمابالابودن سهم مرگدهنده نشان

هاي واگير قابل ، باعث کاهش بيماري60دهه  ويژهبهو  50هاي هاي اجرا شده در دههسياست

الگوي ، 60هاي اجرا شده در دهه اقدامات و سياست بر اثر پيشگيري از طريق واکسن شد. نهايتاً

غيرواگير تغيير کرد. از طرفي در هاي به سمت بيماري 70در دهه  هاي کشورومير و بار بيماريمرگ

کننده خدمات سلامت به اين دوره، خدمات تشخيصي نيز با گذار از خدمات مرتبط با مهارت ارائه

تصويربرداري  -و مراکز تشخيصي ها ابزار که منجر به گسترش و تجهيز آزمايشگاه برمبتنيخدمات 

مهمترين  مسئله..( مواجه شدند. اين دو .هاي قلبي و، پروسيجرهاي مختلف بيماريMRI)براي مثال 

هاي نظام سلامت در اين دوره بودند. از طرفي همزمان با گسترش خدمات منبع افزايش هزينه

هاي تشخيصي پزشكي نيز افزايش پيدا کرد که يک منبع ابزار، واردات دستگاه برمبتنيتشخيصي 

آورد. افزايش مهاجرت از روستا به مي ودوجاي جديد با سرعت رشد بالا براي نظام سلامت بههزينه

تدريج جمعيت از مناطق روستايي که نظام سلامت نشيني نيز منجر به اين شد که بهشهر و آغاز حاشيه

 اي که نظام سلامت در آنسلامت بود به سمت مناطق شهري و حاشيه يفعالانه در پي ارتقاآنها  در

نشدگان نيز نقش داشت. مهاجرت در افزايش تعداد بيمه جابجا شود. ازسويي اين ،نقش منفعلي داشت

در اين دوره با گسترش بدون کنترل بخش خصوصي شاهد نابساماني در گسترش اين بخش نيز بوديم، 

 شدند.در بخش دولتي نيز تنها در بخش روستايي خدمات سلامت به شكل فعالانه به جمعيت ارائه مي

 . شدندمنجر مت در اين برهه همه اين عوامل به افزايش مخارج سلا

                                                 
1. Primary Health Care 
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اي در زمينه خدمات سرپايي، تحت نظام کارانه ويژهبهادامه گسترش بخش خصوصي،  ،80در دهه  

انتقال سلامت را در پي داشتند. عامل مهم ديگر در افزايش مخارج، هاي افزايش هزينهغالب 

هاي بخش به جهش در تعرفهگذاري خدمات سلامت از وزارت بهداشت به نظام پزشكي بود که تعرفه

هاي مزمن، افزايش در اين دهه باتوجه به گسترش ريسک فاکتورهاي بيماري شده بود.منجر خصوصي 

هاي سلامت اوليه در مناطق روستايي سطح آموزش و آگاهي جامعه، نياز به بازبيني شبكه مراقبت

روند افزايش  نيز مطرح شد.ا هنظام سلامت در شهر کارآييافزايش  دربارههايي احساس شد و بحث

نيز کماکان باقي بود و  1990 و 1980 ،1970هاي دهه سلامت ناشي از علل ياد شده درهاي هزينه

 ،از قبيل تقاضاي القاييهايي سيستم کنترل و نظارت دقيق و شفاف به بروز پيامد نبوددليل به

هاي تبليغات شرکت تأثير تغيير فرهنگ مصرف و درخواست خدمت تحت ،غيررسميهاي دريافت

هاي تضاد منافع و پزشكي شدن سلامت و اولويت گرفتن پاسخ به نياز ،دارويي و تجهيزات پزشكي

هاي در نتيجه پيامد .شدمنجر محوري و پيشگيرانه در نظام سلامت درماني بر گسترش فرهنگ سلامت

صورت پرداخت از جيب در دو سال به ويژهبههاي سلامت، مياني فوق شاهد افزايش قابل توجه هزينه

با وجود اينكه  ،اقتصاديهاي ل سياسي و تحريمئدنبال مساها بهدر اين سال .بوديم 90ابتدايي دهه 

سفانه أمت ،المللي قرار نگرفتبينهاي دارو و تجهيزات پزشكي در زمره تحريم ازجملهحوزه سلامت 

خودتحريمي در ملزومات حوزه سلامت  ،نظارت کافي مديريت و عدمسوء ،تضاد منافع ازجملهدلايلي به

با  به بعد و 1393از سال  .پيدا کردسلامت و پرداخت از جيب رشد بيشتري هاي صورت گرفت و هزينه

ها و ابلاغ کتاب ارزش نسبي تعرفه ي دردرصد 33 رشد متوسط ،شروع طرح تحول نظام سلامت

خدمت و پيامدهاي ناشي از طراحي و اجراي  ارائهظام پرداخت و نهاي بازبيني شده بدون اصلاح نظام

  .زده آن نيز نقش بسزايي در افزايش مجدد مخارج سلامت داشتندبنامناسب و شتا
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 سلامتي در ايران در طول سه دهه گذشتههاي بر افزايش هزينه مؤثر مهمترين عوامل .9جدول 

 عوامل داخلي

 70دهه 
هاي غيرواگير، به سمت بيماري هاي کشوريومير و بار بيمارتغيير الگوي مرگ

هاي تشخيصي ابزار، واردات دستگاه برمبتنيگسترش خدمات تشخيصي 

 گسترش بدون کنترل بخش خصوصي و نابساماني در آن.، پزشكي

 80دهه 

ادامه گسترش بخش  هاي مزمن،فاکتورهاي بيماريگسترش ريسک

، اي غالبظام کارانهدر زمينه خدمات سرپايي تحت ن ويژهبهخصوصي 

گذاري خدمات سلامت از خاطر انتقال تعرفههب هاجهش در تعرفه

 وزارت بهداشت به سازمان نظام پزشكي

 90دهه 

کم بودن نقش حفاظت مالي  -بالابودن پرداخت از جيب  ابتداي دهه:

، سلامت در مناطق محرومکنندگان تراکم پايين ارائه ،در نظام سلامت

 ،بخش عمومي به مناطق محرومگسترش خدمات 

رشد يكباره  ،اجراي ناگهاني طرح تحول بعد از اجراي طرح تحول:

 پس از اجراي آن بدون اصلاح نظام پرداختها تعرفه

عوامل مرتبط با 

 بيمه

 تصويب قانون بيمه همگاني و توجه به اين امر 70دهه 

 بيمه رايگان روستاييان 80دهه 

 90دهه 
هاي بيمه پايه و در نتيجه کاهش انباشت ر صندوقتكث ابتداي دهه:

 اي، تعداد بالاي افراد فاقد بيمه سلامتمنابع بيمه

 عوامل اقتصادي

 سازي قيمت ارزسياست يكسان 70دهه 

 بالا تورمافزايش نرخ ارز و  80دهه 

 هابار مالي ناشي از هدفمندي يارانه ابتداي دهه: 90دهه 

عوامل اجتماعي و 

 يرفتار

 70دهه 
علاوه دليل مهاجرت از روستا )بههکاهش مزيت نظام سلامت ب

داشت تري آن نقش منفعل ني( به شهر که نظام سلامت درينشحاشيه

 خاطر اين مهاجرتهنشدگان بافزايش تعداد بيمه و همچنين

 افزايش سطح آگاهي جامعه 80دهه 

 90دهه 

 برندهاي تغيير مصرف به سمت دارو

القايي و انجام مداخلات غيرضروري تشخيصي و هاي قاضاايجاد ت

 درماني

م با رفتارهاي پرخطر أتغيير سبک زندگي و اتخاذ الگوي زندگي تو

 سلامتي

 

دست به اتخاذ راهكارهايي شده زماني اشاره هاي سياستگذاران حوزه سلامت در هريک از دوره 

ها و اين اصلاحات به نوعي موجب مديريت هزينه سلامت زدند که هرکدام ازهاي مهار هزينه منظوربه

و حفاظت خطر اي اند. اقداماتي همچون تمرکز بر پوشش بيمهبه نوعي ديگر موجب افزايش آن شده

بهداشتي و درماني، اجراي برنامه پزشک هاي بندي خدمات و شبكه مراقبتمالي، تمرکز بر سطح
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اقدامات صورت گرفته  10 باشند. جدولمي ه در اين راستاهايي از اقدامات انجام شد.. مثال.خانواده و

 دهد:مي سلامت را به تفكيک نشانهاي مديريت هزينه منظوربهدر سه دهه اخير 

 

 سلامتي در ايرانهاي هزينهمديريت  منظوربهاتخاذ شده هاي . راهكار10جدول

 60دهه 

 هاي سلامت اوليه؛گسترش شبكه مراقبت

و جايگزين پزشک براي پاسخگويي به خدمات روتين با  )بهورز(قيمت ارزانتربيت نيروهاي کار 

 رويكرد جلب مشارکت مردم

سازي و مراکز پزشكي از طريق اجراي زنجيره ارجاع و متناسب هابيمارستانکنترل ورودي به 

 سطح مهارت مورد نياز؛ براساسپاسخ به نياز 

اطق روستايي )که در آن زمان بخش اعظم جمعيت ارائه فعالانه خدمات سلامت و پيشگيرانه در من

 در اين مناطق ساکن بودند(.

 70دهه 

 تصويب قانون بيمه سلامت همگاني روند انباشت منابع افزايش يافت؛ با

جدايي درمان روستاييان از وزارت بهداشت و منتقل شدن آن به بيمه سلامت و ادغام آن در 

 صندوق بيمه روستاييان؛

 يمه کارکنان دولت؛ايجاد صندوق ب

 هاي سلامت با استفاده از مكانيسم بيمه.باني هزينهبرداشتن اولين گام در ايجاد نظام ديده

 80دهه 

پس از اجراي اين طرح سازمان بيمه سلامت از وزارت کننده؛ اجراي طرح تفكيک خريدار از ارائه

کننده اشت تبديل شد به ارائهبهداشت جدا و به وزارت رفاه منتقل گرديد. در نتيجه وزارت بهد

 ترين خريدار خدمات سلامت.خدمات سلامت و وزارت رفاه نيز تبديل شد به بزرگ

ارجاع و بيمه سلامت روستايي در مناطق روستايي و شهرهاي  نظام پزشک خانواده، اجراي طرح

قرار آن کليه ساکنين اين مناطق تحت پوشش بيمه سلامت  براساسکه  هزار نفر 20 کمتر از

 ميليون نفر(. 25گرفتند )در آن زمان حدود 

وري و کيفيت نيز اقدام مهم ديگري در راستاي بهبود بهره هابيمارستانطرح خودگرداني  اجراي

 خدمات سلامت بود.

ها هزينه و اي انباشت منابع براي مديريتعمده از ابزار بيمه طوربه بنابراين در اين دهه نيز مجدداً

 اده شد.ها استفريسک

 90دهه 
هاي بيمه پايه در سازمان تاکنون مهمترين اقدام صورت گرفته در اين دهه ادغام برخي صندوق

سلامت  1دارنشان بار مالياتمالي سلامت نيز براي اولين تأمينبيمه سلامت بوده است. در بعد 

 افزوده(.ماليات بر ارزشدرصد  1ايجاد گرديد )
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  شنهادپي ارائهبندي و جمع

ها و ساير ذينفعان براي ارائه کنندگان، دولتکنندگان، پرداختکه نهادهاي سلامت، ارائه طورهمان

هاي سلامت کنند، با چالشي بنيادين در اکوسيستم نظامتر تلاش ميتر و عادلانهآتر، کارمؤثر مراقبت

ر سني و رشد جمعيت، افزايش که توسط تغيير ساختا «هاافزايش هزينه»شود. چالشي به نام مواجه مي

قيمت، نياز هاي گرانها و تكنولوژيتر و قدرتمندتر، ارائه درمانهاي مزمن، جوامعي آگاهشيوع بيماري

متوسط که در بخش اول مطرح شد  طورهمانشود. .. تشديد مي.ها وبه بازسازي و حفظ زيرساخت

 1100از  1058دلار به  461از حدود  2014 - 1995هاي سلامت در فاصله زماني سرانه هزينهجهاني 

ها درحالي سال. اين افزايش هزينه 19ظرف  يدرصد 130يک افزايش حدود -دلار افزايش يافته است 

صورت گرفته است که در اين بازه زماني کشورها با فشار بيشتر تقاضا براي خدمات سلامت، تغيير هرم 

، بحران مالي 1990بحران مالي دهه  -و مالي بزرگ سني و جمعيت فعال خود و سه بحران اقتصادي 

اند که موجب افزايش بيشتر فشارهاي مالي بر مواجه شده -2008و بحران مالي سال  2005-2004

سلامت در سمت هاي مهار هزينه منظوربهعمده اقدامات صورت گرفته  .بخش سلامت شده است

هاي دارويي، هاي سلامت )يعني بخشماي عمده نظامعطوف به سه بخش هزينه تقاضاي خدمات

اقدامات اجرا شده در هر بخش بسته به ساختار نظام  شوند که در اين ميان نوعبستري و سرپايي( مي

توان مي خلاصه طوربهباشند. ..( متفاوت مي.سلامت هر کشور )نظام طب ملي، نظام بيمه همگاني و

نه خود را در طول دوره زماني مورد بررسي افزايش تمام کشورها ميزان انتقال هزي تقريباًگفت که 

ي درصد پردازي بوده است و در موارد نادري از فرانشيزاند. روش غالب انتقال هزينه نيز افزايش همداده

ترين روش انتقال هزينه استفاده از يک پرداخت هاي دارويي رايجاستفاده شده است. در مورد هزينه

معيار هزينه اثربخشي تعيين  براساسباشد، ميزان انتقال هزينه نيز عموما ازاي هر دارو ميثابت به

توان به نظام طب ملي ايتاليا اشاره کرد که با تدوين شود. از اقدامات ضمني انتقال هزينه ميمي

 طوربهقابل توجه اينكه،  هاي بازپرداخت مختلفي تنظيم کرده است.هاي مثبت و منفي نرخليست

زمان بررسي، اند. در طول مدتپذير گسترش يافتههاي آسيبهاي حمايتي براي گروهسمهمزمان مكاني

ي از کل مخارج سلامت درصد عنوانبهسهم پرداخت از جيب  OECDدر ميان اکثر کشورهاي 

اين است که افزايش سهم بيماران کمتر از نرخ عمومي افزايش دهنده کاهش يافته است. نشان

هاي هاي اجباري و حمايتتواند ناشي از گسترش بيمهه است و تا حدودي ميهاي سلامت بودهزينه

 پذير بوده باشد. هاي آسيبايجاد شده براي گروه

اي از زيرمجموعه عنوانبههاي مورد استفاده در بخش خدمات بستري و سرپايي بيشتر استراتژي 

باشد تا اقدامات ويژه براي مي آنهاهاي هاي تدوين شده در زمينه محدودسازي کلي هزينهاستراتژي

علت سهم اند، اما بههاي کاربران نيز در اين بخش مطرح شدههاي دارويي. پرداختمحدود کردن هزينه
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هاي صورت گرفته در بخش هاي کمرشكن افزايشبالاي هزينه و خطر مواجه شدن بيماران با هزينه

سرپايي  هاي بستري ومورد انتقال هزينه در بخشدر  است.ها کمتر بوده بستري نسبت به ساير بخش

است و ساير کشورها با افزايش انتقال هزينه مواجه  ها کاهش يافتهتنها در بريتانيا انتقال هزينه تقريباً

البته افزايش انتقال هزينه با تعيين سقف براي پرداخت از  ،پردازياز طريق وضع هم عمدتاً -اند شده

  .جيب همراه بوده است

عمده هاي در اين کشورها براساس بخش سمت تقاضا کلي اقدامات صورت گرفته در طوربه 

 عبارت بودند از: اي هزينه

انگيزش مالي براي استفاده از داروهاي ژنريک، ترويج داروهاي بدون نياز به  بخش دارويي:ـ  

بندي ي، دستهدرصد انشيزفر -در موارد نادري–پردازي و نسخه، تدوين دارونامه ملي، افزايش هم

 .هاي مثبت و منفيمعيارهاي مختلف و تدوين ليست براساسداروها 

 .پردازي، تعيين سقف هزينه براي خدمات بستريافزايش هم :بخش بستريـ  

پردازي، تعيين سقف براي داروهاي استفاده از نظام پزشک خانواده، افزايش هم :بخش سرپاييـ  

 .براي مثال داروهاي تجويزي تنها بايد براي مصرف سه روز باشند(روز ) براساستجويز شده 

هاي شامل اصلاح مكانيسم عمدتاًاز طرفي اقدامات انجام شده در اين کشورها در سمت عرضه  

شوند که بخش تغيير ميزان پوشش خدمات مي مالي( و تأمينطور کلي اي )بهبازپرداخت يا بودجه

توسعه راهنماهاي باليني و بررسي هزينه اثربخشي و  عمدتاًي آن نيز قيمتي آن هستند. بخش غيرقميت

در سمت عرضه در عين  کشورهاطور کلي هگيرد. بمي دربر کارآييهزينه منفعت را با هدف افزايش 

که در پي افزايش پوشش خدمات سلامت و تضمين دسترسي به آن هستند، از طريق انتقال حالي

ها در پي مديريت هزينهآنها  کارآييو افزايش کنندگان به ارائه يرريسک ارائه خدمات غيرضرو

نگر در پي آينده عمدتاًهاي پرداخت ترکيبي و صورت که از طريق استفاده از نظام باشند. به اينمي

هايي براي بررسي هزينه اثربخشي ها و کميتهسيس سازمانأمديريت ارائه خدمات هستند و از طريق ت

 . هستندترين موارد آها و تجهيزات پزشكي در پي استفاده از کاراروها، دتكنولوژي

 عبارتند از:سمت عرضه  خلاصه اقدامات صورت گرفته در 

خدمات،  1بنديهاي پرداخت ترکيبي و افزايش دسته: حرکت به سمت مكانيسممالي ـ تأمين 

هاي بلندمدت، مالي مراقبت تأميناصلاح مكانيسم پرداخت براي افزايش بستري شدن در منزل، اصلاح 

زني با هاي خدمات، تعيين سقف بودجه، انتقال بودجه و افزايش قدرت چانهکنترل رشد تعرفه

 .هاي بيمهکالاها و خدمات سلامت از طريق ادغام صندوقکنندگان ارائه

ي از بسته خدمت يا روضع محدوديت بر گسترش خدمات، حذف خدمات غيرضرو پوشش:ـ  
                                                 

1. Bundling 
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پردازي آنها، تقويت نظام ارجاع و پزشک خانواده، ايجاد ليست انتظار، انگيزش مالي براي افزايش هم

 .هاي مثبت و منفي و گسترش بخش خصوصياستفاده از داروهاي ژنريک، تدوين ليست

استفاده از مشارکت  هاي ويژه،ها يا کميتهبررسي هزينه اثربخشي از طريق سازمان :كارآييـ  

 .خصوصيـ عمومي 

دنيا با سير هاي نظام سلامت ايران نيز همانند ساير کشور ،اشاره شدتر گونه که پيشهمان 

 عليرغمهاي مورد بررسي مواجه بوده است و و مخارج حوزه سلامت طي سالها صعودي هزينه

سعه بسته کامل در برنامه پنجم تو ارائه ويژهبهو اسناد بالادستي  در قوانين مؤثر راهكارهاي بينيپيش

 ،اصلاح نظام پرداخت ،بندي خدمات و نظام ارجاعخدمت در قالب سطح ارائهاز قبيل اصلاح نظام 

دليل عدم .. به.اياصلاح نظام بيمه ،شغله شدن پزشكانتک ،کارگيري راهنماهاي بالينيتدوين و به

سلامت بوده هاي هکماکان شاهد رشد هزين ،اجراي نادرست برخي از موارد قانوني اجراي قانون و بعضاً

شود که اين سير صعودي در آينده نيز ادامه يابد. درحال حاضر با اجراي مي بينيپيشو هستيم و 

محور و ريزي و اجراي صحيح آن که بيشتر درمانبرنامه عدم طرح تحول سلامت و مشكلات ناشي از

به ايجاد بار مالي سنگين  ،اندهمند شدي که همه اقشار کشور از مزاياي آن بهرهطوربهغيرهوشمند بوده 

 .شده استمنجر کشور اي بر نظام بيمه

در حوزه سلامت و ها کنترل هزينه مسئلهپرداختن به  ،دليل وضعيت اقتصادي کنوني در دولتبه 

ها اين راهكارراهكار براي مديريت آن به ضرورتي انكارناپذير بدل گشته است. ضروري است تا  ارائه

مشكلات  برطرف ساختنباعث در نهايت باشد که ها استراتژي وها اي از طرحوعهتحت عنوان مجم

سلامت بهتر شود. و در نهايت وري بهبود دسترسي، کيفيت يا بهرهفزاينده در کنار هاي مرتبط با هزينه

که در کنار عدم افزايش بيش از حد معقول پرداخت از جيب، به کاهش استفاده از خدمات هايي راهكار

بدين منظور نظام  نيز شود.دهنده ارائهکننده يا تقاضاي القايي غيرضروري ناشي از خطر اخلاقي مصرف

موقع و بهنگام سلامت براي تقويت نظام گسترش نظام اطلاعات بهسلامت در درجه اول نيازمند 

وجود ياري باشد. ابزاري که دولت را در شناخت وضع ممي گيري آگاه از شواهدسياستگذاري و تصميم

شود و نيز شناختي ميکه شامل عوامل اقتصادي و جمعيت بلندمدتهاي بينيپيشرساند و همچنين 

آن بودجه را تنظيم کند را ممكن ساخته و  براساستواند مي مدت که دولتکوتاهاي الزامات هزينه

اهش آن مهيا سازد. ي کآکارهاي واقعي را در جهت اعمال روشهاي موقع در مورد هزينهاطلاعات به

با توجه به ها مديريت هزينه منظوربهگيري ساير راهكارها کارشناخت کافي از وضع موجود به پس از

  خواهند شد.تر بينانهو واقعتر موقعيت نظام سلامت آسان

در بخش سلامت اي اصلاحات عمده ،کلي سلامتهاي شايان ذکر است به استناد مفاد سياست 

کامل از راهكارهاي اصلاحي در حوزه اي ششم توسعه صورت گرفت و نتيجه آن مجموعه لايحه برنامه
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در قانون برنامه ششم توسعه شد و لازم ها خدمت و کنترل هزينه ارائهنظام سلامت با رويكرد مديريت 

تا ريزي بپردازد قانون برنامه ششم توسعه در حوزه سلامت به سياستگذاري و برنامه براساساست دولت 

موارد موجود در اين  ازجمله اصلاحي از مسير خود منحرف نشودهاي برنامه ها،حتي با تغيير مديريت

 :توان به موارد زير اشاره کردمي برنامه

هاي سلامت و مديريت منابع کيفي بيمهويمنابع مالي پايدار براي بخش سلامت، توسعه کمّ تأمين 

ايجاد وحدت  ،شدگان درمان کشورپايگاه اطلاعات برخط بيمه دازيانراهاي، بيمه نظام سلامت از طريق

خريد راهبردي  ،قانون چارچوب اي درهاي بيمهها و سازمانهاي درماني صندوقرويه بين بيمه

بندي سطح ( قانون مديريت خدمات کشوري و13واگذاري امور تصديگري با رعايت ماده ) ،خدمات

استقرار سامانه پرونده  ،نظام دارويي ملي کشور براساسن فهرست رسمي دارويي ايرا خدمات،

با اولويت بهداشت و پيشگيري بر « نظام خدمات جامع و همگاني سلامت» ،الكترونيكي سلامت ايرانيان

کارگيري بهو با محوريت نظام ارجاع و پزشک خانواده  هاي اوليه سلامتمراقبت برمبتنيدرمان و 

بندي خدمات، هاي پرستاري در سطح جامعه و منزل، سطحارائه مراقبتپزشكان عمومي و خانواده، 

بندي تمامي خدمات تشخيصي و سطح ،عملكرد برمبتنيپرونده الكترونيک سلامت ايرانيان، پرداخت 

گونه خدمات صرفاً براساس پزشک خانواده و اجازه تجويز اين برمبتنيدرماني براساس نظام ارجاع 

 .)ژنريک( و نظام دارويي ملي کشور طرح فاقد نام تجاريراهنماهاي باليني، 

  :همچنين برخي از راهكارهاي پيشنهادي ممكن در حوزه سلامت به شرح زير است 

هاي پرداخت اصلاح نظام پرداخت فعلي و گذار به سمت نظام پرداخت:هاي روشاصلاح ـ  

ديريت منابع، کاهش تقاضاي القايي و نگر )براي مثال، گسترش خدمات گلوبال با هدف افزايش مآينده

 پذيري منابع(؛بينيافزايش پيش

ارتقاي کيفيت ارائه که در کنار )براي خدمات موجود در بسته خدمت  تدوين راهنماي بالينيـ  

هاي جلوگيري از ايجاد هزينهباعث کاهش ايجاد ريسک براي پزشک و بيمار همچنين  و خدمات

 .خواهد شد( غيرضروري

گسترش نقش پزشک خانواده و پزشک عمومي بسته خدمت در بر نظام ارجاع:  تأكيده و توجـ  

درماني با هدف افزايش ديدباني پزشكان خانواده و کنترل ورودي  يهاي بهداشتکنار تقويت نقش شبكه

 ؛هابيمارستانمراکز پرهزينه ارائه خدمات سلامت مانند 

 خدمت. ارائهر پزشک خانواده و ساير سطوح محوري دتقويت رويكرد تيم عملكرد تيمي:ـ  

عه بيمارستاني )با براي کاهش بار مراج درمانيـ گسترش مراكز فوريتي در مراكز بهداشتي ـ  

تر به مراکز سطح و تفكيک خدمات ساده هابيمارستانيدگي خدمات ارائه شده در هدف افزايش پيچ

 تر(؛پايين
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 کنترل ورودي به بيمارستان؛براي  1بيمارستانيتقويت خدمات پيشـ  

 بندي اجتماعيه: تعيين مكانيسم شناسايي افراد بيمه نشده، تعيين گروايپوشش بيمهـ  

اقتصادي اين افراد، تعيين نظام پرداخت براي آن، تعيين نظام تخصيص منابع، نظام اطلاعات، نظام 

 پايش و ارزشيابي؛

از طريق خريد بهتر است مديريت منابع سلامت : ايطريق نظام بيمه مالي ازمديريت منابع ـ  

صورت بگيرد، اين امر درحال حاضر توسط وزارت  خدمت راهبردي و نظارت و پايش مستمر و دقيق

 گيرد.مي بهداشت صورت

 نيروهاي متخصص؛ ويژهبهتر نيروهاي انساني، توزيع متعادل نيروي انساني:ـ  

 .عملياتيريزي شفاف و نظام بودجه نهادينه كردنـ  

سلامتي هاي ايجاد تغيير رفتار و افزايش رفتار منظوربه سواد سلامت افزايش آگاهي جامعه يا 

و نيز مشارکت مردم در موضوعات مرتبط با حوزه سلامت )هم از طريق ها و پيشگيري از بيماري

 .اد(نهمردمهاي مالي سازمانهاي سياستگذاري برمبناي نياز جامعه و همچنين جذب حمايت

 

 

                                                 
1. Pre-hospital 



 

 ها مجلس شوراي اسلامي مركز پژوهش  __________________________________________________  

 

 

36 

براساس اصول پوشش همگاني،  1978در سال  (Servicso Sanitario Nazionale)خدمات سلامت ملي ايتاليا 

اي و نظام سلامت اين کشور در سه سطح ملي، منطقه سيس شده است.أانساني و نيازهاي بشري ت همبستگي، کرامت

محلي تقسيم شده است. دولت مرکزي )در سطح ملي( توزيع درآمدهاي مالياتي براي خدمات سلامت را برعهده دارد 

و دو منطقه  استان 19اي سطح منطقهکند. در و يک بسته خدمات براي کليه ساکنين هر منطقه طراحي مي

ها، خودمختار وظيفه مسئوليت سازماندهي و ارائه خدمات سلامت از طريق واحدهاي محلي را برعهده دارند. استان

باشند. نظام طب ملي داراي خودمختاري قابل توجهي )تمرکززدايي( براي تعيين ساختار کلان نظام سلامت خود مي

 1998دهد. از سال مجوز اقامت را پوشش ميساکنين کشور و خارجيان داراي  صورت خودکار و همگاني کليهايتاليا به

مهاجرين غيرقانوني نيز به خدمات اضطراري و ضروري دسترسي دارند. از آنجا که براساس قوانين ملي افراد اجازه 

ندارد، اما بيمه وجود  «بيمه خصوصي جايگزين»خروج از نظام طب ملي و استفاده از خدمات بيمه خصوصي را ندارند 

 باشد. خدمات سلامت اوليه و بستري در نقطه استفاده رايگان هستند.خصوصي تكميلي در دسترس مي

 هاپيوست

 . كليات نظام سلامت بريتانيا1پيوست 

و اين  ه استاصل پيشگيري، تشخيص و درمان ايجاد شد سهبر پايه  1948در سال  1(NHS)نظام طب ملي 

اين نظام برمبناي مدلي کار  1990کند. تا پيش از سال صورت رايگان به تمام شهروندان ارائه ميخدمات را عموماً به

به بعد اصلاحاتي در اين  1991دهنده خدمت تفكيک نشده بود، اما از سال که در آن نقش خريدار از ارائه کردمي

دهنده تفكيک شد )معروف به بازار داخلي(. خريداران، زمينه انجام شد، به نحوي که به دو نقش خريدار و ارائه

شوند و مسئوليت ايي نظام طب ملي محسوب ميتعدادي نهاد يا تراست مراقبت اوليه هستند که درواقع بازوي اجر

دهندگان نيز شامل خريد و نظارت بر ارائه خدمات را در منطقه جغرافيايي تحت پوشش خود برعهده دارند. ارائه

دهندگان خدمات برمبناي شوند. رابطه بين خريداران و ارائهها ميپزشكان خانواده، متخصصان و همچنين بيمارستان

کنند بان را برعهده دارند و مشخص ميدر نظام مراقبت اوليه اين کشور پزشكان عمومي نقش دروازه قرارداد است.

مين مالي أي که نظام طب ملي تسطح دوم و سوم هايکه چه کسي به خدمات سطوح بالاتر نياز دارد. مراقبت

هاي دولتي بيمارستان شود که درکند توسط پزشكان متخصص، پرستاران و ساير پيراپزشكاني ارائه ميمي

هاي انتخابي باشند. البته در کنار آن، برخي از مراقبتبگير ميکنند و حقوقهاي نظام طب ملي( کار مي)تراست

زني و مذاکره با شوند. وزارت سلامت با چانهمين مالي ميأهاي خصوصي يا پرداخت مستقيم بيماران تتوسط بيمه

کند که اين رقم درواقع بودجه سه سال آتي بخش عمومي را دريافت ميدولت مرکزي درصدي از منابع مالي 

 سلامت خواهد بود.

 

 . كليات نظام سلامت ايتاليا2پيوست 
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بر اي اين کشور الگو گرفته از کشور آلمان و برپايه اصول بيسمارکي )بيمه اجتماعي مبتنينظام بيمه

کنين کشور اجباري بوده و انتخاب اي براي تمام ساهاي بيمهنام در يكي از طرح. ثبتاستاشتغال( 

باشد. افرادي که خود را بيمه نكنند در هنگام نوع بيمه براساس نوع شغل يا محل سكونت مي

سال قبل )شايد هم بيشتر( را پرداخت کرده و پس از آن وارد طرح  دوبايست حق بيمه نام ميثبت

بيمه باشند. مت خصوصي ميسلا جمعيت داراي بيمه تكميلي درصد 70اي شوند. بيش از بيمه

هاي پوشش داده نشده توسط بيمه سلامت ها و هزينهپردازيتكيملي خصوصي تنها براي پوشش هم

 هاي دولتي توسط بيمه سلامت خصوصي وجود ندارد(.ملي در دسترس است )امكان جانشيني بيمه

 در اين کشور دو نوع اصلي بيمه سلامت وجود دارد:

فرما، اي افراد خويشبيمه سلامت ملي که مسئوليت پوشش بيمه :(Kokuho)كوكوهو . 1

ميليون نفر بيمه شده(. اين طرح توسط  45/45کشاورزان، بازنشستگان و بيكاران را برعهده دارد )

زيرمجموعه دارد. حق بيمه براساس درآمد خانوار،  3200شود و بيش از ها اداره ميشهرداري

اي پس از هاي بيمهشود. افراد حاضر در ساير طرحثروت تعيين مي هاي ثابت و ساير انواعدارايي

 شوند.بازنشستگي وارد اين طرح مي

 شامل؛بر اشتغال، هاي سلامت مبتنيبيمه. 2

 دهد.هاي بزرگ را پوشش مي: اين بيمه کارکنان کمپاني(Shaho)شاهو  (الف

هاي کوچک رکنان شاغل در شرکتاي کا: اين بيمه پوشش بيمه(Seikan) بيمه سلامت دولتي( ب

 تا متوسط را برعهده دارد.

که مالكيت طوريباشد، بهدر اين کشور بخش خصوصي در زمينه خدمات سلامت بسيار فعال مي

ها متعلق به اين بخش است. سسات ارائه خدمات سلامت و بيمارستانؤبيش از نيمي از م

ها مسئوليت اصلي ارائه شوند، شهردارييهاي سلامت در دو سطح ملي و محلي ارائه ممراقبت

سال يكبار  پنجبايست هر هاي محلي ميخدمات سلامت در سطح محلي را برعهده دارند. دولت

شرح زير هراستان حداقل داراي پنج طرح سلامتي به هاي سلامتي خود را بازنگري نمايند.طرح

طرح خدمات مراقبتي بلندمدت  .3؛ هاي پزشكيطرح مراقبت .2طرح ارتقاي سلامت؛  .1باشد: مي

سازي هزينه طرح بهينه .5منظور افزايش کنترل سرطان؛ و هاي پايه بهطرح .4افراد بيمه شده؛ 

 خدمات پزشكي.
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يا از طريق بيمه -بيمه سلامت براي تمام شهروندان و ساکنين دائمي اجباري است  در اين کشور 2009از سال 

هاي بيمه سلامت صندوق .1شود: نظام ارائه مي دوطريق مه خصوصي. بيمه از دولتي اجباري يا از طريق بي

که جزئي از نظام اجباري هستند؛ -مورد بودند(  118، 2016هاي بيماري( غيردولتي غيرانتفاعي )تا سال )صندوق

کشور  مورد بودند(. ويژگي برجسته نظام سلامت اين 42، 2016بيمه سلامت خصوصي جايگزين )تا سال  .2و 

تفكيک آشكار ميان خدمات سلامت عمومي، مراقبت سياري و مراقبت بيمارستاني است. البته در ساليان اخير 

 ها در امور مرتبط با سلامت عمومي فعاليت دارند و تقريباًهايي براي ادغام آنها صورت گرفته است. شهرداريتلاش

 بيمارستان سيستأها نيز اقدام به از  ايالات اما بسياريکنند، هاي بيمارستاني را اداره مينيمي از تمام تخت

سلامت  هايمراقبت ارائه يا مستقيم مالي مينأت در نقشي هيچ عملاً دولت مختلف سطوح. انددانشگاهي کرده

 دهندهارائه هايانجمن و بيماري هاي صندوق خودگردان هايانجمن به مقررات و قوانين از زيادي مقدار. ندارد

است. بيمه خصوصي بيشتر براي افراد جوان داراي  فدرال مشترک بخش کميته مهمترين است و شده ذارواگ

هاي سرپايي فعاليت صورت مستقل از پزشكان فعال در مراقبتپزشكان بيمارستاني به باشد.درآمد بالا مناسب مي

مين مالي أبيمارستان بستري کنند. تتوانند بيماران خود را در کنند، به نحوي که پزشكان بخش سرپايي نميمي

گيرد. هاي بيمه صورت ميصورت مشترک توسط دولت، کارفرمايان، کارگران و صندوقنظام سلامت اين کشور به

 و بيماري هايمشترک صندوق قوانين کلي نظام پرداخت از طريق مذاکره در سطح فدرال و با مشارکت انجمن

شوند. موارد جزئي و مرتبط با قرارداد لامت قانوني در سطح ملي مشخص ميدهندگان بيمه سارائه انجمن مشترک

شوند. وجه تمايز اصلي نظام هاي بيماري تعيين ميدهندگان و صندوقهاي ارائهدر سطوح  ايالتي و توسط انجمن

 هاي بيماري است.آلمان با ساير کشورهاي داراي نظام سلامت مشابه در رقابت موجود ميان صندوق

مين منابع آن توسط أاز طريق يک نظام بيمه مراقبت سلامت منفرد که ت هاي سلامت در اين کشور عمدتاًمراقبت

کنندگان شود، اما ارائهصورت غيررسمي مديكير ناميده ميشوند، بهمين مالي ميأت ،گيردبخش عمومي صورت مي

کنندگان را ئه خدمات سلامت و نظارت بر ارائهها مسئوليت اصلي سازماندهي و اراخصوصي هستند. استان عمدتاً

از  مين مالي خدمات سلامت را که عمدتاًأصورت مشترک تبرعهده دارند. دولت فدرال و نهادهاي سلامت استاني به

 Canada Health Actدهند. اصول پايه نظام سلامت اين کشور برگرفته از انجام مي ،باشدطريق ماليات مي

عنوان يک حق در نظر گرفته شده است )پوشش راساس آن دسترسي به خدمات سلامت بههستند که ب (1985)

هاي بيمه ها برنامههاي مختلف اين کشور قابليت انتقال دارد. استانجامع( و بيمه سلامت ميان قلمروها و استان

دهند. در اين تي پوشش ميکنند و تمام ساکنين منطقه خود را براساس الزامات اقامسلامت همگاني خود را اجرا مي

ها براي پوشش هاي خصوصي نيز فعاليت دارند که حدود دوسوم کاناداييبر بيمه عمومي موجود بيمهکشور علاوه

کشور از اوايل کنند. نظام سلامت اين خدماتي که در بسته خدمت بيمه سلامت عمومي قرار ندارد از آن استفاده مي

 اوليه و تقويت مراقبت هماهنگ شده اجرا کرده است. ويت نقش پزشكان مراقبتاصلاحاتي را با هدف تق 2000دهه 
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 . نظام سلامت كانادا5 پيوست

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 ___________________________________________________________  

 

 

39 

هاي نيز همانند ساير بخش نظام سلامت اين کشور 1949خلق چين در سال پس از بنيانگذاري جمهوري 

درهاي باز، بخش  شد. اما پس از اجراي سياستريزي و تامين مالي ميصورت متمرکز برنامهاقتصاد به

ها را اجرا کرد، در حقيقت رويكرد اقتصاد بازاري در نظام سلامت اجرا اين کشور نيز اين سياست سلامت

سرعت تقويت گرديدند، در عين حال دولت نقش خدمت به. در اين دوره منابع سلامت و ظرفيت ارائه شد

پرداخت از جيب  دادهاي مالي براي توسعه سلامت کاهش يافت. در اين دورهمين مالي درونأخود را در ت

. در افزايش يافت 2000کل مخارج سلامت در سال  درصد 60به حدود  1974در سال  درصد 4/20از 

از طريق گسترش سه  مين مالي عمومي بخش سلامت را افزايش داد، عمدتاًأمرحله سوم دولت چين ت

 3/34لي سلامت به هاي ماز جيب در حساب سهم پرداخت 2012سال اي خود، به نحوي که تا طرح بيمه

در سال  درصد 7/11هاي سلامت اين کشور با نرخ در طول دو دهه گذشته هزينهکاهش يافت. درصد 

باشد، در نتيجه اين تحولات سهم اين کشور بالاتر مي درصد 9/9اند که نرخ رشد اقتصادي رشد کرده

عظم اين رشد در فاصله زماني افزايش است. بخش ادرصد  5/5به  5/3سلامت از توليد ناخالص داخلي از 

ها و با تمرکز اصلي بر اين کشور معطوف به کنترل هزينه اصلاحاتدور جديد . بوده است  2012 - 2009

 باشد.هاي عمومي ميمحدودساختن بيمارستان

 
 

 . نظام سلامت كره جنوبي6پيوست 

درصد  96باشد )درحال حاضر اين کشور داراي بيمه سلامت ملي اجباري و براساس پوشش همگاني مي

تنها کشوري است که  OECDجمعيت کشور تحت پوشش اين طرح است(. کره جنوبي در ميان کشورهاي 

ي سلامت دست يابد که بخش زيادي از اين پايين و ظرف مدت کوتاهي به پوشش همگان توانسته با هزينه

بر نظام پرداخت اين کشور مبتني موفقيت را مرهون استفاده از قدرت انحصاري تک پرداختگري خود بوده است.

بيمارستاني خصوصي  هايدرصد تخت 90حدود  -باشد کنندگان خصوصي مييک بيمه سلامت همگاني با ارائه

بيمه  که محاسبات مربوط به حق ي در تمام کشور يكپارچه است درحاليبسته خدمت بيمه سلامت مل هستند.

و به اين علت که تابع درصدي از درآمد افراد است تاحدودي  فرما متفاوت استبراي افراد شاغل و خويش

بيمه پوشش داده  افراد بيكار و زندانيان نيز از طريق پرداخت حق بيمه آنها توسط دولت حق باشد.صعودي مي

پوشش جمعيتي برنامه سلامت ملي به  فرمايان است.بيمه آنها نيز همانند خويش شوند و نحوه محاسبه حقمي

 شود:دو بخش تقسيم مي

اين گروه شامل کارکنان شاغل در بخش صنعتي با بيش از يک شغل؛ کارکنان خدمات شهري و  :كاركنان .1

 شود.مي هاي آنهاو خانواده سربازان؛ معلمان مدارس خصوصي

 . شودمي فرمايان و اعضاي خانواده آنها در مناطق شهري و روستايياين گروه شامل خويش :فرمايانخويش .2

هاي سلامت را به شكل ها هزينهکننده با کنترل شديد کارانهاين نظام تک پرداخت 2001تا پيش از سال  

ها را به گان خدمات سلامت مجبور شد تا فيکنندارائه 2001کرد اما پس از اعتصاب سال موثري کنترل مي

ها و بحران مالي شد. از آن سال به که در نتيجه آن دچار کسري ترازپرداخت ميزان قابل توجهي افزايش دهد

 کند. پرداختي چندان از قدرت انحصاري خود استفاده نميبعد اين نظام تک
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 .2014-1995 ،اي بانک جهانيهداده .3
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 آباديعلصادق غضنفري، محمد بختياري :كنندگاندوينتهيه و ت

 اصل، ايروان مسعوديبهبهانيمريم رهبري، علي اخوان علمي: انناظر

 )رئيس مجلس شوراي اسلامي( علي لاريجانيمتقاضي: 

 ــــــ: تخصصي ويراستار

 ــــــويراستار ادبي: 

 

 

 

 

 ــــــ :هاي كليديواژه

 

 

 

 

 14/9/1396 تاريخ انتشار:

 


