
طراحی الگوی محاسبه و اعلام تعرفه  های خدمات درمانی برای ایران

فرهاد کوهی1

 چکیده
مقدمه: وجود مکانیسمی شفاف و قابل ارزیابی جهت تعرفه گذاری خدمات درمانی برای دستیابی به 
پیامدهای مطلوب نظام سلامت ضروری است. در این مطالعه تلاا شده است که الگویی بومی برای 

نظام تعرفه گذاری کشور طراحی گردد.

روش انجام مطالعه: پژوهش توصیفی– تطبیقی است که در سه مرحله انجام شده است: 1( با استفاده 
از روا تحلیل محتوا، چالش های نظام تعرفه گذاری موجود شناسایی شده است. 2( با استفاده از روا 
مطالعۀ تطبیقی، نظام سلامت و فرایندهای تعرفه گذاری در کشورهای منتخب بررسی شده است. 3( با 

استفاده از تکنیک دلفی، الگوی مطلوب طراحی شده است.

یافته ها: یافته های مطالعه، ضمن ارائۀ الگویی کلی، حاوی پیشنهاداتی به شرح زیر است: )1( در حوزۀ 
ساختار، ایجاد تعادل میان آرای طرف های عرضه و تقاضای خدمات درمانی و وجود کمیته هایی جهت 
تهیۀ شواهد یزم برای تصمیم گیری. )2( در حوزۀ فرآیند، تفکیک اجزای حرفه ای و فنی برای تمام 
خدمات پزشکی؛ تعیین ضریب تعرفۀ جزء حرفه ای؛ تعیین ضریب تعرفۀ جزء فنی یا تعدیل واحدهای 
ارزا نسبی آن طبق جزء حرفه ای؛ محاسبۀ هزینۀ متوسط اجزای حرفه ای و فنی خدمات پاراکلینیک؛ 
محاسبۀ هزینۀ متوسط اجزای حرفه ای و فنی ویزیت سرپایی؛ تبدیل هزینۀ هتلینگ به واحدهای ارزا 

نسبی. )3( در حوزۀ نظارت، تشکیل کمیته ای برای نظارت بر تدوین و اجرای تعرفه ها. 

اصلاحات  می رود،  انتظار  که  است  جدی  چالش های  دچار  ایران  کشور  تعرفه گذاری  نظام  بحث: 
پیشنهادی این مطالعه زمینه ساز بروز پیامدهای مطلوبی در نظام سلامت کشور باشد.

واژه های کلیدی: تعرفۀ خدمات تشخیصی و درمانی، جدول حق الزحمۀ پزشکان، حق الزحمۀ خدمات 
تشخیصی و درمانی، قیمت گذاری خدمات سلامت

1- کارشناس ارشد اقتصاد سلامت، سازمان تأمین اجتماعی، تهران.
 kouhifarhad@gmail.com 
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 مقدمه
قیمت گذار خدمات سلامت یک جزء کلیدی از فعالیت گسترده تر تأمین مالی و خرید در نظام های 
موضوع  محوری ترین  خدمات  و  کایها  )تعرفۀ(  قیمت   (Hugh Waters, 2004: 1) است.  سلامت 
تئوری های اقتصادی محسوب می شود که بازار سلامت را نیز در بر می گیرد. در کشور ما با وجود 
اینکه از دیرباز سعی شده است تعرفۀ خدمات مراقبت سلامت )خدمات تشخیصی و درمانی( با نظارت 
دولت ها و تعامل طرف های عرضه و تقاضای این خدمات تعیین شود؛ اما همواره مکانیسم تعرفه گذاری 

و به تبع آن، تعرفه های تعیین شدۀ مورد انتقاد ذی نفعان نظام سلامت بوده است. 

در ایران به دنبال تصویب قانون تأمین خدمات درمانی مستخدمین دولت در سال 1351 براساس مادۀ 
5 این قانون، سازمان تأمین خدمات درمانی ملزم به ارائۀ خدمات درمانی به بیمه شدگان از طریق 
بخش خصوصی و سایر مؤسسات درمانی کشور شد. به همین ترتیب، بر اساس بند )ج( مادۀ )10( 
اساسنامۀ سازمان تأمین خدمات درمانی1 موضوع وظایف و اختیارات شورای فنی، مسئولیت تعیین 

تعرفه های خدمات درمانی بر عهدۀ سازمان مذکور قرار داده شده است.

این سازمان نیز به منظور ارتباط مطلوب با بخش خصوصی و جلب همکاری اکثریت پزشکان کشور 
برای نخستین بار در سال 1351 با مطالعه و بررسی تعرفه های مدون کشورهای اجراکنندۀ سیستم 
بیمۀ درمانی مانند بلژیک، فرانسه و آمریکا اقدام به تهیۀ تعرفۀ اعمال جراحی و خدمات پزشکی نمود 
و به طور آزمایشی به مرحلۀ اجرا در آورد.2 در مدت دو سال تجربۀ اجرایی و با توجه به مسائل اقتصادی 
و نوسانات نرخ های درمانی سازمان تأمین خدمات درمانی و با استفاده از سه منبع اطلاعات زیر: 1. 
بررسی نرخ های پیشنهادی پزشکان نظام پزشکی ایران؛ 2. نمونه  گیری از نظرات پزشکان و مؤسسات 
بازپرداختی  بررسی صورت حساب های  درمانی؛ 3.  بهای خدمات  مورد  در  بخش خصوصی  درمانی 
سازمان به بیمارانی که هزینه های درمانی را شخصاً پرداخت کرده بودند و با بررسی مجموع اطلاعات 
تعرفۀ  تنظیم  و  تهیه  به  اقدام  از متخصصان حِرف پزشکی  فوق در کمیسیون های پزشکی مرکب 
خدمات پزشکی نمود و این تعرفه پس از بررسی شورای فنی مرکب از نمایندگان زیر: 1. وزیر بهداری 
یا نماینده او؛ 2. رئیس هیأت مدیره سازمان نظام پزشکی مرکز یا دبیرکل سازمان مذکور؛ 3. رئیس 
بیمه مرکزی یا نماینده او؛ 4. مدیرعامل شیر و خورشید سرخ ایران یا نماینده او؛ 5. مدیرعامل سازمان 

شاهنشاهی خدمات اجتماعی یا نمایندۀ او به مجمع عمومی سازمان تقدیم و به تصویب رسید.3

1- تدوین ضوابط مربوط به خرید خدمات موضوع مادۀ 5 قانون از قبیل تعیین تعرفه های خرید خدمات درمانی پزشکان و بیمارستان ها 

و سایر  مؤسسات درمانی و تنظیم ضوابط امور فوق الذکر و تقسیم بندی مؤسسات درمانی از نظر تعرفه های خرید خدمات درمانی موضوع 

قانون برای پیشنهاد به  مجمع عمومی.

2- قبل از آن، تعرفه های هلال احمر جهانی در مورد بازپرداخت هزینه های درمان كاركنان در خارج از كشور پرداخت می شد.

3-  لایحۀ قانونی تشکیل شورای فنی موضوع مادۀ 4 قانون تأمین خدمات درمانی مستخدمین دولت و انحلال سازمان تأمین خدمات      
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 نمایندگانی که از طرف وزیر بهداری، مدیرعامل جمعیت شیر و خورشید سرخ ایران و مدیرعامل 
سازمان شاهنشاهی خدمات اجتماعی برای شرکت در شورای فنی معرفی می شوند از بین پزشکان 

انتخاب خواهند شد.

این ترکیب پس از پیروزی انقلاب اسلامی با اندکی تغییر در نام نهادها و مؤسسات عضو آن باقی ماند. 
از سال 1364 و پس از تأسیس وزارت بهداشت، درمان و آموزا پزشکی، ریاست شورای فنی بر عهدۀ 
وزارت مذکور قرار گرفت. در سال 1373 و با تصویب قانون بیمۀ همگانی خدمات درمانی، مسئولیت 
تعرفه گذاری خدمات درمانی به شورایی با نام »شورای عالی بیمۀ خدمات درمانی« واگذار شد که بر 
اساس مادۀ )3( قانون مذکور، ترکیب شورای عالی بیمۀ خدمات درمانی به شرح زیر تعیین شده است:

1. وزیر بهداشت، درمان و آموزا پزشکی )رئیس شورای عالی(؛

2. وزیر کار وامور اجتماعی؛

3. وزیر امور اقتصادی و دارایی؛

4. رئیس سازمان برنامه و بودجه؛

5. دبیرکل سازمان اموراداری و استخدامی کشور؛

6. رئیس کل سازمان نظام پزشکی؛ 

7. مدیرعامل سازمان تأمین اجتماعی؛

8. مدیرعامل سازمان بیمه خدمات درمانی؛

9. مدیرعامل سازمان خدمات درمانی نیروهای مسلح؛

10. سرپرست کمیتۀ امداد امام خمینی )ره(؛

11. معاون اموردرمان وزارت بهداشت، درمان و آموزا پزشکی )بدون حق رأی(؛

12. دو نفر از نمایندگان مجلس شورای اسلامی از کمیسیون های برنامه و بودجه و بهداری و بهزیستی 
)از هرکدام یک نفر( که در هر دورۀ مجلس به انتخاب مجلس تعیین خواهند شد، به عنوان ناظر 

  درمانی  مصوب 1358/9/12.

ماده واحده: از تاریخ تصویب این قانون شورای فنی موضوع ماده 4 قانون تأمین خدمات درمانی مستخدمین دولتی مصوب اسفند ماه سال 

1351 با ترکیب زیر در وزارت بهداری و بهزیستی تشکیل و عهده دار کلیه وظایفی خواهد بود که شورای فنی سابق به عهده داشته است: 1. 

وزیر بهداری و بهزیستی یا نماینده او؛ 2. رییس هیئت مدیرۀ سازمان نظام پزشکی مرکز یا دبیرکل سازمان مذکور؛ 3. رییس بیمۀ مرکزی یا 

نمایندۀ او؛ 4. دو نفر از پزشکان آزاد به انتخاب وزیر بهداری و بهزیستی.

 تبصره: اختیارات مجمع عمومی موضوع مادۀ 3 قانون تأمین خدمات درمانی مستخدمین دولتی به وزیر بهداری و بهزیستی واگذاری و 

سازمان  تأمین خدمات درمانی منحل می شود.



64

درجلسات شورای عالی شرکت خواهند کرد.1

بازار مراقبت های سلامت  این ترکیب به گونه ای تعیین شده است که نمایندگان گروه های ذی نفع 
)شامل طرف های عرضه، تقاضا و دولت به عنوان تنظیم کننده و ناظر بر روابط و قوانین و مقررات( 
در آن حضور داشته باشند. در طرف تقاضا دو نفر از نمایندگان مجلس شورای اسلامی و همچنین 
نیز  عرضه  در طرف  و  دارند  قرار  مرکزی  بیمۀ  نمایندۀ  نیز  و  پایه  بیمه گر  سازمان های  نمایندگان 
نمایندگان وزاررت بهداشت، درمان و آموزا پزشکی و سازمان نظام پزشکی حضور دارند. در عین 
حال، نمایندگان وزارت بهداشت، درمان و آموزا پزشکی و وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی خود در 
حکم نمایندگان دولت و متولیان تنظیم بازار مراقبت های سلامت ایفای نقش می کنند. از سوی دیگر، 
برخی سازمان های بیمه گر )همچون سازمان تأمین اجتماعی و سازمان بیمۀ خدمات درمانی نیروهای 
مسلح( نیز هم زمان که به عنوان نمایندگان طرف تقاضا ایفای نقش می کنند، به سبب دارابودن مراکز 
و مؤسسات تشخیصی – درمانی تحت مالکیت خود، به نوعی به عنوان نمایندگان طرف عرضه نیز 

نقش دارند. 

بر اساس تبصرۀ )2( مادۀ )17( قانون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی مصوب 1383/2/21، 
وزارت رفاه و تأمین اجتماعی تشکیل شد و ریاست شورای عالی بیمۀ خدمات درمانی نیز به وزیر رفاه 
و تأمین اجتماعی محول گردید و پس از تأسیس وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی در سال 1390، 

ریاست شورای عالی بیمۀ خدمات درمانی به این وزارتخانه محول شد.

پس از اینکه در سال 1393 طرح تحول سلامت با محوریت وزارت بهداشت، درمان و آموزا پزشکی 
اجرا شد - که طی آن در همان سال با بازنگری کتاب ارزا های نسبی خدمات پزشکی و افزایش 
چشمگیر تعداد واحدهای ارزا نسبی هر خدمت، تعرفه های خدمات تشخیصی و درمانی بیش از دو 
برابر تعرفه های سال 1392 شد- این وزارتخانه در سال 1396 با استناد به مفاد قانون برنامۀ ششم 
توسعه جمهوری اسلامی ایران، اقدام به انتقال دبیرخانه شورای عالی بیمه به وزارت بهداشت نمود و 

مجدداً ریاست شورای مذکور به وزارت بهداشت محول گردید که تاکنون ادامه داشته است.

مهم ترین تحولی که در طول این سال ها برای تعرفه های خدمات تشخیصی و درمانی رخ داده است 

1- بر اساس تبصرۀ )2( مادۀ )17( قانون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی مصوب 1383/2/21، کلیۀ مسئولیت ها و اختیارات 

مربوط به دستگاه های اجرایی دولتی و عمومی، صندوق ها و نهادهای فعال در حوزه های بیمه ای، حمایتی و امدادی نظام، از وزراء مربوطه 

یا بالاترین مقام مسئول آنها سلب و به وزیر رفاه و تأمین اجتماعی تفویض می گردد. این امر شامل عضویت و یا ریاست شوراها، مجامع و 

هیئت های امناء نهادهای موصوف و کمیسیون های فرعی و اصلی دولت، شوراهای عالی فرابخشی و مجامع بین المللی مرتبط نیز هست.

همچنین، بر اساس بند )ب( مادۀ )38( قانون برنامۀ پنج سالۀ پنجم توسعۀ جمهوری اسلامی ایران مصوب 1389/10/15، به دولت اجازه 

داده می شود بخش های بیمه های درمانی کلیۀ صندوق های موضوع مادۀ )5( قانون مدیریت خدمات کشوری و مادۀ )5( قانون محاسبات 

عمومی کشور را در سازمان بیمۀ خدمات درمانی ادغام نماید. تشکیلات جدید »سازمان بیمۀ سلامت ایران« نامیده می شود. کلیۀ امور 

مربوط به بیمۀ سلامت در این سازمان متمرکز می شود.
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را می توان تفکیک تعرفه های مذکور در بخش های دولتی، خصوصی، خیریه و عمومی غیردولتی و 
این ترتیب، در سال های 1370 یا 1371 تعرفۀ خدمات  به  این اختلاف دانست.  افزایش تدریجی 
هتلینگ )اقامت در بیمارستان( و پاراکلینیک )آزمایشگاه و تصویربرداری پزشکی( در سال 1379 
تعرفۀ ویزیت سرپایی پزشکان و در سال 1383 تعرفۀ خدمات بستری )ضریب تعرفۀ k( بر حسب 
بخش های دولتی و خصوصی تعیین و ابلاغ شدند. در عین حال، تلاا شده است که سرانۀ حق بیمۀ 
درمانی نیز متناسب با افزایش تعرفه ها تعدیل گردد تا منابع مورد نیاز سازمان های بیمه گر پایه جهت 

خرید خدمات درمانی از طریق حق بیمه تأمین شود.

در سال های اخیر، خصوصاً پس از اجرای طرح تحول نظام سلامت توسط وزارت بهداشت، درمان و 
آموزا پزشکی، به واسطۀ هزینه های فراوان ناشی از اجرای طرح مذکور و اصلاح کتاب ارزا نسبی 
خدمات پزشکی، مقولۀ تأمین مالی نظام سلامت به طور چشمگیری در اولویت قرار گرفته است. اهمیت 
این مقوله به میزانی است که بزرگترین سازمان بیمه گر اجتماعی کشور برای پرداخت هزینۀ تعهدات 
درمانی خود به مراکز و مؤسسات طرف قرارداد ناگزیر به استقراض از نظام بانکی شده است. در این 
میان، افزایش تعرفه های خدمات تشخیصی و درمانی از عمده ترین علل ایجاد بار مالی سازمان های 
بیمه گر محسوب می شود؛ اما متأسفانه تاکنون گزارشی مستند و علمی که نشان  دهندۀ علل افزایش 
تعرفه ها )اصلاح کتاب ارزا نسبی( و حتی میزان واقعی افزایش آن باشد، از سوی نظام تعرفه گذاری 
کشور منتشر نشده است. به همین دلیل، به واسطۀ عدم دسترسی به اطلاعات شفاف و به موقع، تلاا 
می شود که به روا های مختلف کسری منابع جبران شود. به عبارت دیگر، بسیار بیشتر از پرداختن به 
مقولۀ خرید خدمات درمانی1 به جمع آوری درآمد2 و تا حدودی انباشت و مدیریت منابع3 پرداخته شده 
است. مؤلفۀ اصلی در خرید خدمات درمانی قیمت آنها است. بنابراین، چنانچه قصد انجام اصلاحات 
در نظام سلامت جدی باشد، باید به نظام تعرفه گذاری خدمات درمانی توجه ویژه شود تا با توجه به 
وظایف برشمرده شده برای آن، از طریق پاسخ گویی به سؤایت و رفع ابهامات مطرح شده در قسمت 

قبل، بتوان زمینۀ دستیابی به اهداف نظام سلامت را فراهم نمود.

مطالعات گذشته به برخی جنبه های نظام تعرفه گذاری پرداخته اند و قادر به ارائۀ الگویی جامع در این 
زمینه نبوده اند؛ برای نمونه موارد زیر قابل ذکر است:

زارع و همکاران )1390( با تألیف کتابی با عنوان شیوه های تعیین تعرفه در بخش سلامت تلاا 
نموده است که با استفاده از منابع در دسترس، اطلاعاتی را در خصوص نظام تعرفه گذاری کشور ایران 

1- Purchasing
2- Revenue collection
3- Pooling
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و برخی کشورهای منتخب همچون آمریکا، انگلیس، اسپانیا، ایتالیا، ایرلند، پرتغال، آلمان، فرانسه و 
کشورهای اسکاندیناوی جمع آوری و ارائه نماید. در این کتاب الگو یا الگوهایی مشخص برای نظام 
تعرفه گذاری کشور ایران ارائه نشده است. همچنین، در بسیاری از کشورهای مورد مطالعه، اساساً به 
نظام تعرفه گذاری خدمات درمانی پرداخته نشده است و تنها به کلیاتی در خصوص نظام پرداخت آنها 

اشاره شده است.

کوهی )1394( با تألیف کتابی با عنوان بیست سال تعرفه گذاری خدمات تشخیصی و درمانی در 
ایران به بررسی جزئیات نظام تعرفه گذاری خدمات تشخیصی و درمانی در ایران پرداخته است. در 
پایان کتاب مذکور، به طور خلاصه پیشنهاداتی برای انجام اصلاحات در نظام سلامت و از جمله نظام 
الگویی روشن برای نظام تعرفه گذاری  ارائه شده به صورت  ارائه شده است. پیشنهادات  تعرفه گذاری 
الگوهای موجود  تطبیقی  بررسی  نیازمند  الگوی مطلوب  به  است. همچنین، رسیدن  نشده  تدوین 

تعرفه گذاری در سایر کشورها است که در کتاب مذکور به آنها پرداخته نشده است.

زمانی )1383( در پایان نامۀ کارشناسی ارشد به مقایسۀ روند شاخص قیمت تعرفه های مصوب پزشکی 
و تخت روز بیمارستان با قیمت خرده فروشی کایها و خدمات در طول سال های 1357 تا 1382 

پرداخته است. 

دشمنگیر و همکارانش، در مطالعۀ خود، از طریق انجام مصاحبۀ فردی با 9 نفر از مدیران، سیاست گذاران 
وزارت بهداشت و سایر نهادهای مرتبط و ارائه کنندگان خدمات بالینی که در امر تعرفه گذاری در کشور 
صاحب نظر بودند، به بررسی چالش ها و راهکارهای اصلاح وضعیت تعرفه گذاری در نظام سلامت ایران 

پرداخته است.

در سال 1985 مطالعه ای در دانشگاه هاروارد برای تعیین مقیاس ارزا نسبی مبتنی بر منابع1 شروع 
شد و نتایج آن در سال 1988 منتشر شد (William C. Hsiao, 1988). به همین منظور، محقق اصلی - 
ویلیام شائو-2 یک تیم چند تخصصی از محققان شامل متخصصان آمار، اقتصاد، سنجش و اندازه گیری 
تشکیل داد. در این مطالعه هزینۀ منابعی که توسط پزشکان برای ارائۀ خدمت به کار می روند چنین 

دسته بندی شده است: 

1( ارزش نسبی کار پزشک:3 هزینۀ مجموع کاری که پزشک انجام می دهد که بر اساس مدت زمان 
ارائۀ خدمت، میزان تلاا ذهنی و فیزیکی، استرس و مهارت مورد نیاز برای ارائۀ خدمت تعیین می شود.

1- Resource-based relative value scale
2- William Hsiao
3- Physician’s work
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2( ارزش نسبی مخارج اقدام )مرکز( درمانی:1 به عبارتی، سایر هزینه های مرکز درمانی به جز دستمزد 
پزشک است که شامل هزینه هایی از قبیل هزینه های حسابداری، هزینۀ کارکنان غیرپزشک، تبلیغات، 
استهلاک،حق عضویت، تعمیرات و نگهداری، بیمۀ اجتماعی، انرژی و تلفن و اینترنت، بازآموزی، اجاره 
و شارژ ساختمان، مواد و لوازم مصرفی پزشکی و غیرپزشکی )به جز آنها که صورت حساب مشخص 

دارند( و ...

ارزا نسبی معالجه نادرست:2 هزینه هایی که برای جبران معالجه نادرست مصرف می شوند، مانند 
حق بیمۀ مسئولیت، جریمه و غیره.

هیو واترز و پیتر هوسی )2004( در مقاله ای با عنوان »قیمت گذاری خدمات سلامت برای خریداران: 
مرور روا ها و تجارب« به بررسی روا های هزینه یابی و قیمت گذاری در کشورهایی با نظام های 
پرداخت متفاوت نموده اند. در این مقاله عوامل زیر بر تعیین قیمت هایی که توسط خریداران خدمات 
ارائه کنندگان خدمات؛ میزان  به  سلامت پرداخت می شوند موثر دانسته شده است: نظام پرداخت 
دسترسی به اطلاعات مربوط به هزینه ها، مقدار خدمات، پیامدها و ویژگی های ارائه کنندگان و بیماران؛ 
روا های مورد استفاده جهت محاسبۀ هزینۀ تمام شدۀ خدمات تولیدشده توسط ارائه کنندگان؛ و 
ویژگی های خریداران و ارائه کنندگان – مشتمل بر شرایط تنظیم بازار، میزان استقلال ارائه کنندگان، 

قدرت چانه زنی و میزان رقابت پذیری بازار.

در این مطالعه تلاا شده است که با بهره گیری از نظرات خبرگان و منابع اطلاعاتی قابل دسترس، 
الگویی بومی برای نظام تعرفه گذاری کشور در سه بعُد ساختار، فرآیند و نظارت طراحی گردد.

 روش انجام مطالعه
این پژوهش از نوع توصیفی – تطبیقی است که اهداف کاربردی را محقق می سازد. برای انجام مطالعه 
ایران، ضمن شناسایی و  با بررسی نظام تعرفه گذاری موجود  ابتدا  انجام شده است: 1(  سه مرحله 
دسته بندی مؤلفه های اثرگذار در این نظام، نقاط ضعف و قوت آن بررسی شده است. 2( با بررسی 
مستندات و منابع قابل دسترس، به بررسی فرایندهای تعرفه گذاری در کشورهای منتخب پرداخته شده 
است و رویکرد آنها در خصوص مؤلفه های اثرگذار بر نظام تعرفه گذاری بررسی شده است. 3( در انتها 
با جمع بندی وضعیت کشورهای مورد مطالعه در هر مؤلفه، با توجه به وضعیت موجود نظام سلامت 
کشور و اهداف کلان آن، مؤلفه های متناسب تعرفه گذاری انتخاب و الگوی مطلوب طراحی شده است. 

در مرحلۀ اول مطالعه، به منظور شناخت نقایص و کاستی های احتمالی نظام تعرفه گذاری موجود 

1- Practice costs
2- Malpractice Costs
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کشور، از نظر و درک صاحب نظران در این خصوص استفاده می شود. برای این منظور، رویکرد تحلیل 
چهارچوب و روا تحقیق کیفی تحلیل محتوا روا مناسبی تشخیص داده شد. 

تحلیل محتوا برای به دست آوردن تفسیر عمیقی از داده ها به کار می رود. پژوهش های کیفی که 
مبتنی بر پارادایم تفسیری و روا شناسی پدیدار شناختی اند، بر درک معنای رویدادها توسط افراد 
تحت مطالعه استوارند (Patton, 2003: 14). تحلیل محتوای کیفی را می توان روا تحقیقی برای 
تفسیر ذهنی محتوایی داده های متنی از طریق فرایندهای طبقه بندی نظام مند، کد بندی و تم  سازی یا 

طراحی الگوهای شناخته شده دانست.

عمیق  باز  مصاحبۀ  از طریق  اطلاعات  که  است  به  گونه ای  کیفی،  محتوای  تحلیل  پژوهش  این  در 
نیمه ساختارمند جمع آوری شده است و از طریق تداعی معنا تحلیل می شوند و نظریه های از پیش 
 موجود جایگاهی ندارند. در این حالت، تحلیل داده ها با خواندن آنها به صورت مکرر آغاز می شود تا 
درکی کامل دربارۀ آنها به دست آید. باید واژه به واژۀ هر مصاحبه را برای مشتق ساختن عناصری از 
متن آن جهت طرح رمزها خواند (Mayring, 2000: 2). در این مرحله پس از مطالعۀ وضع موجود 
نظام تعرفه گذاری کشور، چالش ها و کاستی های این نظام از طریق مصاحبه با 12 نفر از خبرگان 
این حوزه شناسایی و از طریق نرم افزار MAXQDA تحلیل و طبقه بندی شده است. در این مطالعه 
نمونه ها طی نمونه گیری هدفمند از جامعۀ پژوهش شامل مطلعان کلیدی در مورد موضوع پژوهش 
انتخاب شدند تا با نظر و درک آنها از نقایص و کاستی های احتمالی نظام تعرفه گذاری پی ببریم. این 
صاحب نظران از دو سازمان بیمه گر پایه )سازمان تأمین اجتماعی و سازمان تأمین اجتماعی نیروهای 
مسلح( سازمان نظام پزشکی، وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی و وزارت بهداشت، درمان و آموزا 
پزشکی انتخاب شدند. افراد منتخب سابقۀ شرکت در جلسات کارشناسی شورای عالی بیمۀ خدمات 
درمانی و حضور در صحن شورای مذکور را داشته اند. سابقۀ فعالیت افراد منتخب در حوزۀ تعرفه گذاری 
خدمات درمانی بین پنج تا 22 سال است. از این تعداد پنج نفر دانش آموختۀ دکترای عمومی پزشکی، 
دو نفر داروسازی، چهار نفر دکترای تخصصی در رشته های اقتصاد سلامت، سیاست گذاری سلامت و 
مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی و یک نفر کارشناسی ارشد مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی 

بودند. جنسیت فرد اخیر زن و سایر مصاحبه شوندگان مرد بود.

در مطالعۀ دوم با استفاده از روا مطالعۀ تطبیقی، متون نظام سلامت و تعرفه گذاری خدمات درمانی 
هفت کشور منتخب شامل ایایت متحدۀ آمریکا، آلمان، انگلیس، استرالیا، کانادا، ژاپن و چین بررسی 
و متغیرهای اثرگذار بر نظام تعرفه گذاری آنان در سه دستۀ ساختار، فرآیند و نظارت استخراج شد. 
انتخاب کشورهای  نظام های سلامت،  انواع  در  درمانی  تعرفه گذاری خدمات  نظام  بررسی  به منظور 
مذکور با توجه به طبقه بندی نظام های سلامت به روا گاردن صورت گرفته است. علی رغم اینکه 
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مطالعات مربوط به انواع نظام های سلامت نشان می دهد که در برخی موارد نمی توان مرز دقیق و 
روشنی میان نظام های سلامت قائل شد؛ اما بر اساس تقسیم بندی گاردن کشورها بر اساس نظام های 

تأمین مالی و بیمه ای به چهار گروه عمده به شرح زیر تقسیم می شوند:

1 - کشورهایی با سیستم بیمۀ سنتی )بیمۀ اجتماعی(:1 در این کشورها ساختار بیمه بر مبنای 
بیمه های خصوصی و یارانه های دولتی و ایالتی استوار است. کشورهای اتریش، بلژیک، فرانسه و آلمان 

در این گروه قرار می گیرند )این کشورها نظام بیمه های اجتماعی سلامت را دنبال می کنند(.

2 - کشورهایی با سیستم بیمۀ سلامت ملی:2 این شیوه مبتنی بر سیستم بیمۀ درمان در سطح ملی 
است. کشورهای کانادا، فنلاند و سوئد در این گروه قرار می گیرند. نظام تأمین مالی در این کشورها بر 

مبنای حق بیمه ها، مالیات ها و مشارکت مالی بیمه شدگان استوار است.

3 - نظام سلامت ملی3: در این روا کشورها ارائه خدمات را به صورت ایالتی در دستور کار خود 
قرار داده اند.کشورهای دانمارک، انگلستان، یونان و ایتالیا در این گروه قرار می گیرند. نظام تأمین مالی 

این کشورها بر مبنای مالیات های مرکزی و ایالتی است.

4 - سیستم بیمه ای تلفیقی4: که شامل تلفیقی از سیستم بیمه بیماری سنتی و سیستم بیمه 
)ایروان  گیرند  می  قرار  گروه  این  در  آمریکا  و  ژاپن  استرالیا،  هلند،  است. کشورهای  ملی  سلامت 

مسعودی اصل، 1394: 23(. 

در کشورهای  درمانی  قیمت گذاری خدمات  به  مربوط  ادبیات  به  به منظور دستیابی  مرحله  این  در 
منتخب در پایگاه های اطلاعاتی همچون PubMed, Google scholar, Science Direct, SIDابتدا با کلید 
 Healthcare tariff, physician’s fee Schedule, Healthcare fees, Health Act, واژه های انگلیسی
 Health Services Pricingو معادل های فارسی آنها، جستجو برای یافتن مقایت منتشرشده به زبان های 

فارسی و انگلیسی مرتبط با نظام های تعرفه گذاری خدمات سلامت در سال های 1975 تا 2016 میلادی 
انجام شد. علاوه بر این، جهت دسترسی به برخی منابع و اطلاعات مورد نیاز با برخی خبرگان حوزۀ 

تعرفه گذاری در برخی کشورها از جمله آمریکا، استرالیا، انگلیس و آلمان مکاتبه انجام شد. 

برای انجام مرحلۀ سوم مطالعه از روا دلفی استفاده شده است. این تکنیک به صورت یک فن تسهیل 
گروهی که با استفاده از پرسش نامه درصدد به دست آوردن نظر خبرگان است تعریف شده است. در 
این روا از اطلاعات به دست آمده در هر مرحله برای مرحلۀ بعد استفاده می شود و این فرآیند تا 

1- Traditional Sickness Insurance
2- National Health Insurance
3- National Health System
4- Mixed System



70

دستیابی به اجماع خبرگان ادامه می یابد. 

در مطالعۀ اول که نتایج آن در بخش اول یافته ها آمده است، پس از انجام مصاحبه با صاحب نظران 
در زمینۀ نظام تعرفه گذاری کشور، تعداد ده مقولۀ اصلی تشخیص داده شد که در قالب چهار حوزۀ 

کلان ساختار، فرآیند، نظارت و سایر عوامل به شرح جدول شمارۀ )2( دسته بندی شدند.

بر این اساس سعی شد که به منظور رفع چالش ها و نقایص نظام تعرفه گذاری موجود و اصلاح آن، 
سؤایت مرتبط با مقویت مطرح شده در سه حوزۀ ساختار، فرآیند و نظارت و کنترل نظام تعرفه گذاری 
کشور طراحی و نظرات صاحب نظران در خصوص آنها اخذ شود. بر این اساس، نهُ سؤال در حوزۀ 
ساختار، 11 سؤال در حوزۀ فرآیند و 5 سؤال در حوزۀ نظارت طراحی شد. یزم به توضیح است 
که برای برخی مقویت شناسایی شده به شرح زیر سؤالی مطرح نشد؛ برای مثال، در مورد مقولۀ 
از مطالعات  نتایج حاصل  از یک سو  اینکه  به  توجه  با  با متغیر قیمت«  آموزشی  »جبران خدمات 
تطبیقی نشان داد که در هیچ یک از کشورهای مورد مطالعه تعرفه ای خاص برای اساتید و اعضای 
هیئت علمی دانشگاه ها تدوین نمی شود و از سوی دیگر، در کشور ما از سال 1394 با اجرای آیین نامۀ 
پرداخت دو کا به اعضای هیئت علمی و پزشکان درمانی تمام وقت جغرافیایی، موضوع پرداخت دو 
برابری به اعضای هیأت علمی تمام وقت جغرافیایی به سایر پزشکانی که عضو هیئت علمی نیستند؛ اما 
تمام وقت جغرافیایی محسوب می شوند، تعمیم یافته است و این پرداخت ها تنها منوط به تمام وقت 
جغرافیایی بودن پزشکان در مراکز درمانی وابسته به دانشگاه های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و 
درمانی شده است. همچنین، با عنایت به اینکه مقویت اصلی مطرح شده در حوزۀ سایر عوامل مؤثر 
بر تعرفه، مستقیماً در مدل های تعرفه گذاری لحاظ نمی شوند، در پرسش نامۀ طراحی شده برای اخذ 
نظر صاحب نظران و ایجاد اجماع در خصوص مدل بومی تعرفه گذاری کشور لحاظ نشدند. اختصاصاً 
مقوله »ناسازگاری نظام پرداخت کارانه با قیمت واقعی« به واسطۀ اطلاعات حاصل از مطالعۀ نظام 
قیمت گذاری کشورهای منتخب نقض می شود؛ چراکه بر این اساس، تمام کشورهای مورد مطالعه از 
اشکالی از نظام پرداخت کارانه1 استفاده می کنند و بدین ترتیب، خدمات و پروسیجرهای درمانی را 

رتبه بندی و هزینۀ تمام شدۀ آنها را محاسبه می کنند.

نظام  وضعیت  و  تطبیقی  مطالعات  نتایج  اساس  بر  مرحله  این  گویه های  و  که سؤایت  تلاا شد 
تعرفه گذاری کشور طراحی شود؛ برای مثال، در خصوص چالش ساختاری »ترکیب نامتوازن طرف های 
در  درمانی  خدمات  قیمت  که  شد  مشخص  تطبیقی  مطالعات  نتایج  به  توجه  با  تقاضا«  و  عرضه 
کشورهای منتخب معمویً از طریق اجماع و توافق نمایندگان طرف های عرضه )انجمن های پزشکی و 
بیمارستانی( و تقاضا )دولت ها یا بیمه ها( تعیین می شوند. به همین منظور، در کشورهای مورد مطالعه، 

1- Fee for Service
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شوراها یا کمیته هایی با ترکیب متوازن طرف های مذکور وجود دارد. علاوه بر این، در زیرمقوله های 
مربوط به چالش اشارهشده در بای، به نابرابربودن تعداد آرای طرف های عرضه و تقاضا و وجود تضاد 
منافع در ترکیب شورای عالی بیمه اشاره شده است. به همین دلیل، سؤایتی همچون سؤایت 1، 4 
و 5 در جدول )1( طراحی شد. به همین ترتیب، با توجه به چالش »ضعف علمی و اجرایی دبیرخانۀ 
شورای عالی بیمه« از یک طرف و وجود مؤسسات، کمیته ها و نهادهای مشخص در ساختار کشورهای 
منتخب جهت تهیۀ مستندات مورد نیاز تصمیم گیری در شورای تعیین تعرفه ها، گویه های شمارۀ 3 و 
6 جدول )1( تدوین شد. به همین ترتیب، برای سایر چالش ها در سه حوزۀ ساختار، فرآیند و نظارت، 
پس از تطبیق چالش ها با راهکارهای استفاده شده توسط کشورهای منتخب، گویه ها و سؤایت مرتبط 

جهت کسب نظر خبرگان طراحی شد.

سؤایت مذکور در اختیار پنج نفر از کارشناسان خبره در حوزۀ تعرفه گذاری قرار گرفت و از آنان 
درخواست شد تا نظرات خود را در مورد محتوا و نحوۀ نگارا پرسش نامه بیان نمایند. پس از دریافت 
نظرات آنها عبارت یکی از سؤایت حوزۀ ساختار ویرایش شد و سه سؤال از حوزۀ فرآیند به دلیل 

هم پوشانی با سایر سؤایت حذف شد. در نهایت، 22 سؤال به شرح جدول شمارۀ 1 تهیه شد. 

جدول شمارۀ 1. سؤالات پرسش نامۀ دلفی 

1( در سازمان/ شورای تعیین کنندۀ تعرفه ها، تعداد یا وزن آرای طرف های عرضه و تقاضای خدمات درمانی باید برابر باشد. 

2( تولید و ارائۀ خدمات تشخیصی و درمانی در سطح وسیع توسط تولیت نظام سلامت مفید است. 

3( انجام مطالعات و تهیۀ شواهد مورد نیاز برای تصمیم گیری های مرتبط با تعیین تعرفۀ خدمات درمانی بهتر است 
توسط مؤسسات علمی انجام شود و نتایج آن، در اختیار دبیرخانۀ سازمان/ شورای تعیین کنندۀ تعرفه ها قرار گیرد. 

4( یزم نیست که نمایندگان سازمان های عضو شورای تعیین کنندۀ تعرفه ها حتماً دانش آموختۀ پزشکی باشند.

5( نقش و شرح وظایف هر یک از سازمان های عضو شورای تعیین کنندۀ تعرفه ها باید مشخص باشد. 
6( وجود دو کمیتۀ تخصصی به شرح زیر راهکار مؤثری برای تدوین و بازنگری کتاب ارزا نسبی است: الف( کمیتۀ 
تخصصی پزشکی، متشکل از نمایندگان انجمن های پزشکی برای تعیین تعداد واحدهای ارزا نسبی خدمات پزشکی 
و ب( کمیتۀ تخصصی مالی، متشکل از متخصصان علوم مالی، حسابداری، مدیریت و اقتصاد برای تعیین ضریب تعرفۀ 

هر واحد ارزا نسبی 
7( حضور بدون حق رأی نمایندگان مصرف کنندگان خدمات درمانی )در قالب اتحادیه های کارگری یا کارفرمایی( در 

شورای تعیین تعرفه ضروری است. 
کمیسیون  و  درمان  و  بهداشت  کمیسیون  )همچون  اسلامی  شورای  مجلس  نمایندگان  رأی  بدون حق  8( حضور 

اجتماعی( در شورای تعیین تعرفه ضروری است. 
9( حضور رسانه ها )همچون خبرگزاری ها( در شورای تعیین تعرفه ضروری است. 

ند
فرآی
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10( بهتر است جلسات مربوط به بازنگری تعرفه ها دو سال یک بار و در بازۀ زمانی تعریف شده برگزار گردد. 

11( تعرفۀ خدمات تشخیصی و درمانی مشمول بیمۀ پایه در مراکز درمانی مشابه )مطب، درمانگاه یا بیمارستان با درجۀ 
ارزشیابی معین( نباید بر حسب نوع مالکیت آنها )دولتی و خصوصی( متفاوت باشد. 

12( تعداد واحدهای ارزا نسبی دستمزد پزشک )جزء حرفه ای( و ضریب تعرفۀ آن باید در بخش های دولتی و خصوصی 
یکسان باشد. 

13( برای محاسبۀ هزینۀ تمام شده باید میانگین مربوط به عملکرد مراکز درمانی منتخب شورای تعیین تعرفه به عنوان 
نمونه در نظر گرفته شود. 

14( باید در متن قوانین و آیین نامه ها به جای عبارت »قیمت واقعی« خدمات تشخیصی و درمانی، عبارت »قیمت 
استاندارد« یا »قیمت مورد توافق« به کار برده شود. 

15( برای برخی متغیرهای اثرگذار در تعیین تعرفه )از قبیل درآمد ماهانۀ مورد انتظار پزشکان، تعداد خدمات قابل تولید 
در ماه و ...( استانداردها یا نُرم های )Norms( مشخصی تدوین شود. 

16( تبدیل عبارت »سود سرمایه« به عبارت »سود عادله« در تعیین تعرفه های خدمات درمانی ضروری است. 

17( باید سهم )درصد( سود سرمایه )سود عادله( از مبلغ تعرفۀ خدمات درمانی مشخص باشد. 

رت
ظا

ن

18( در حال حاضر متولی اصلی و نهایی نظارت بر اجرای صحیح تعرفه های خدمت تشخیصی و درمانی مشخص 
نیست. 

19( وجود نهاد )کمیته ای( در زیرمجموعۀ شورای تعیین تعرفۀ خدمات درمانی برای نظارت بر اجرای صحیح تعرفه ها 
ضروری است. این کمیته می تواند در سطوح کشوری و استانی تشکیل شود. 

20( تدوین نظام نامه ای برای نظارت بر خدمات درمانی )از جمله تعرفه های خدمات درمانی( ضروری است. 

21( تعیین حدود اختیارات سازمان های مختلف از قبیل سازمان های بیمه گر، سازمان نظام پزشکی، سازمان تعزیرات 
حکومتی، دانشگاه های علوم پزشکی، سازمان حمایت از تولیدکننده و مصرف کننده و ... در نظارت بر اجرای تعرفه های 

خدمات درمانی ضروری است. 

22( سازمان های بیمه گر به عنوان خریدار خدماتی که قیمت آنها بر اساس مذاکره مورد توافق قرار گرفته است، علاوه بر 
اختیار انجام بازرسی و اعمال شرایط مندرج در قراردادهای خرید خدمت، باید امکان طرح شکایت از مؤسسات درمانی 

متخلف را نیز داشته باشند.

ادامۀ جدول شمارۀ 1.

از  نفر   15 از  مرکب  که  دلفی  تیم  اعضای  اختیار  در  مرحله  دو  در  مذکور  گزینه های  یا  سؤایت 
متخصصان و کارشناسانی بودند که در گذشته یا حال به عنوان نمایندگان سازمان های عضو شورای 
عالی بیمه خدمات درمانی در جلسات کارشناسی یا صحن شورای مذکور حضور داشته اند، قرار گرفت. 
سابقۀ فعالیت مرتبط افراد منتخب در زمینۀ تعرفه گذاری خدمات درمانی و حضور رسمی در جلسات 

کارشناسی شورای عالی بیمه از پنج تا 22 سال متغیر است.
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ترکیب این صاحب نظران از سازمان بیمه تأمین اجتماعی، سازمان تأمین اجتماعی نیروهای مسلح، 
وزارت بهداشت، درمان و آموزا پزشکی، وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی، سازمان نظام پزشکی 
که میانگین سن آنها 43 سال است، یک نفر زن و 14 نفر مرد بودند. ترکیب آنها بر حسب سطح 

تحصیلات نیز مطابق جدول )2( بوده است.

جدول شمارۀ 2. ترکیب خبرگان بر اساس سطح تحصیلات 

MD-Ph.dMDPh.DMScجمع

454215

پس از جمع آوری پرسش نامه ها به هر یک از جواب های کاملًا مخالف، مخالف، بی نظر، موافق و کاملًا 
موافق به ترتیب امتیاز 1، 2، 3 ، 4 و 5 داده شد و فرضیۀ صفر بدین صورت مطرح گردید که میانگین 
امتیاز پاسخ دهندگان، کمتر یا مساوی میانگین امتیازات متعلقه )عدد 3( است. در ادامه فرضیۀ مخالف 
بدین نحو مطرح شد که این میانگین از عدد 3 بزرگ تر است. در واقع، فرضیۀ اولیه و فرضیۀ مخالف 

به صورت زیر بیان شد:

3:
3:

1

0




XH
XH

 
 یافته ها

چالش های نظام تعرفه گذاری موجود
در این بخش با توجه به روا مطالعه، به طور کلی مقویت و تم های اصلی، طبقات استخراج شده در 
قالب چهار حوزۀ اصلی ساختار، فرآیند، نظارت و سایر موارد دسته بندی شدند. چالش ها و نقایص 
احتمالی نظام تعرفه گذاری در قالب 10 مقولۀ اصلی جمع بندی شد که به همراه طبقات مختلف آنها 

در جدول شمارۀ )3( ارائه شده است.

n
s

X
t 0

 

جدول شمارۀ 3. فهرست چالش های اصلی نظام تعرفه گذاری در کشور ایران

تم های اصلیحوزه

ساختار
ترکیب نامتوازن طرف های عرضه و تقاضا

ضعف علمی و اجرایی دبیرخانۀ شورای عالی بیمه
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وضعیت تعرفه گذاری در کشورهای منتخب
در این بخش با مطالعۀ وضعیت کشورهای منتخب سعی شده است که تصویری کلی از نظام سلامت 
و نظام تعرفه گذاری آنها ارائه شود که عمدۀ مطالب آن برگرفته از کتاب نیمرخ بین المللی نظام های 
سلامت نوشته الیاس موسیالوس و مارتین ونز از مدرسه اقتصاد و علوم سیاسی لندن است که با حمایت 
صندوق کشورهای مشترک  المنافع تدوین شده است.(Elias Mossialos, 2017) مطالعات و ادبیات 
زیادی وجود دارد که نشان می دهند بازار مراقبت سلامت با بازارهای کلاسیک کایها و خدمات عادی 
متفاوت هستند و مصادیق شکست بازار از قبیل عدم تقارن اطلاعات میان خریداران و ارائه کنندگان 
کایها و خدمات اثرات خارجی مثبت یا منفی تولید خدمات، بایبودن هزینه های معاملاتی و ... متعاقباً 
دخالت دولت را در این بازارها توجیه می کنند. مثالی از فرآیند ارائۀ قیمت رقابتی برای تولید خدمات 
درمانی را می توان در ایایت متحده یافت. بیمارستان های ایایت متحده روابط قراردادی با بیمه گرهای 
سلامت خصوصی و دولتی دارند؛ اما حتی در این بازار هم قیمت های تعیین شده توسط خریدار دولتی 
)مدیکر و مدیکید( موجب تعدیل قیمت هایی می شود که ارائه کنندگان از سایر بیمه ها مطالبه می کنند. 
بنابراین، دخالت دولت ها در نظام های سلامت موجب تعیین قیمت های مدیریت شده )تعرفه( می شود. 
در نقطۀ مقابل آن می توان نظام قیمت گذاری خدمات درمانی کشورهای ژاپن و انگلیس را مثال زد 
که در آن قیمت ها به صورت کاملًا متمرکز و به صورت یکسان برای تمام مراکز درمانی کشور اعمال 
می شود. در این میان، قیمت خدمات درمانی در کشورهایی همچون استرالیا و کانادا در سطح ایالتی 
تعیین می شوند. در هر صورت، در تمام کشورهای مورد مطالعه دو ویژگی اصلی مشترک در تعیین 

قیمت خدمات درمانی وجود دارد:

تم های اصلیحوزه

فرآیند

مشخص نبودن تعاریف و استراتژی ها

جبران خدمات آموزشی با متغیر قیمت

عدم محاسبۀ هزینۀ تمام شده

ناکارآمدی نظام نظارت و کنترل بر تدوین و اجرای تعرفه هانظارت و کنترل

مؤثر  عوامل  سایر 
بر تعرفه

تضاد منافع

چندگانه بودن منبع تأمین مالی در بخش دولتی

عدم وجود سیستم های الکترونیک سلامت و بیمه

ناسازگاری نظام پرداخت کارانه با قیمت واقعی

ادامۀ جدول شمارۀ 3. 
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1( قیمت ها با توافق خریداران و ارائه کنندگان تعیین می شوند.

2( از روا های قیمت گذاری مبتنی بر هزینه و به ویژه مبتنی بر هزینۀ کامل )Cost Plus( استفاده 
می شود. در روا قیمت گذاری مبتنی بر هزینۀ کامل، قیمت کایها و خدمات بر اساس هزینۀ تمام شده 
به علاوۀ درصدی به عنوان سود تولید/ ارائه کننده تعیین می شود )برای مطالعۀ جزئیات این روا های 

قیمت گذاری به کتاب سجادی پور، 1368 مراجعه شود(.

متغیرهای متعددی در تعیین قیمت خدمات درمانی مؤثر هستند که با توجه به میزان در دسترس 
بودن اطلاعات، در کشورهای مختلف به کار می روند. این متغیرها به شرح زیر هستند:

1( نظام پرداخت که بر اساس آن، واحد خدمات قابل قیمت گذاری، آینده نگر یا گذشته نگربودن و 
همچنین، ثابت یا متغیربودن پرداخت ها تعیین می شود و در ادامۀ فهرست خدمات و ارزا های نسبی 

آنها تعیین می شود.

2( روا هزینه یابی که ممکن است از بای به پایین یا از پایین به بای، سنتی یا ABC 1 و ... باشد.

3( متغیرهای تعدیل گر هزینه ها و قیمت ها از قبیل ویژگی های بیمار و بیماری، منطقۀ جغرافیایی و ... .

4( اهداف و اولویت های نظام سلامت و یا خریداران خدمات در خصوص کیفیت، اثرات خارجی مثبت، 
کنترل هزینه ها، سقف منابع مالی قابل مصرف و ... .

برای قیمت گذاری خدمات درمانی و همچنین، نظارت بر اجرای قیمت ها و ارزیابی پیامدهای آن، 
ساختاری متشکل از نهادها یا سازمان هایی مورد نیاز است که وظیفۀ گردآوری شواهد و مستندات یزم 
در مورد موضوعات فوق ایشاره که عمدتاً مسائل فنی هستند را بر عهده داشته باشند تا تصمیم گیرندگان 
در زمان انجام مذاکرات به اطلاعات طبقه بندی شده درست و به هنگام دسترسی داشته باشند. این 
آن  در  تشکیل می شود که  مرکزی  یا کمیسیون  از یک شورا  مطالعه  مورد  در کشورهای  ساختار 
نمایندگان خریداران و ارائه کنندگان حضور دارند و تمام وظایف یا یکی از وظایف آن، تصمیم گیری در 
خصوص قیمت خدمات درمانی است. در کنار یا زیرمجموعۀ این شورا یا کمیسیون مرکزی، معمویً 
نهادها یا مؤسسات مستقلی برای گردآوری اطلاعات مورد نیاز قیمت گذاری از قبیل هزینه یابی، تدوین 
ارزا های نسبی خدمات یا گروه های مرتبط تشخیصی، سنجش کیفیت خدمات، تعیین بستۀ خدمات 
فعالیت   ... و  ارائه دهندۀ خدمات  مراکز  رتبه بندی  بالینی،  راهنماهای  تدوین  تعهد خریداران،  مورد 
می کنند. بدیهی است که تمام این نهادها و مؤسسات در همۀ کشورها ایجاد نشده اند. در مجموع، با 
توجه به موارد ذکرشده، تصویر شمارۀ 1 را می توان به عنوان مدل کلی قیمت گذاری خدمات درمانی 

در کشورهای مورد مطالعه معرفی نمود:

1- Activity Based Costing
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تصویر شمارۀ 1. الگوی کلی قیمت گذاری خدمات تشخیصی و درمانی در کشورهای منتخب

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

فهرست خدمات قابل 
گذاری بر اساس نوع قیمت

کارانه نظام پرداخت )
(FFS)، بودجه خطی، سرانه ،

، P4P ،بودجه گلوبال

BPTs ،DRGs )... برآورد هزینه و قیمت  و
محصول توسط 

های سسه یا کمیتهؤم
یابی و مستقل هزینه

بر گذاری مبتنیقیمت
 هزینه 

انجام 
مذاکرات در 

نهاد / شورای 
 گذاریقیمت

 هاابلاغ جدول قیمت
های ها و خط مشیاولویت

 یداراننظام سلامت یا خر

ها همچون سایر تعدیل کننده
اطلاعات مربوط به بیمار، 

بیماری، منطقه جغرافیایی و 
... 

نهادهای ناظر بر تدوین و اجرای 
 هاقیمت

 مقایسۀ الگوی کلی با الگوی تعرفه گذاری خدمات تشخیصی و درمانی در ایران
تصویر2 الگوی موجود نظام تعرفه گذاری ایران را نشان می دهد. بر این اساس، به نظر می رسد که 
این نظام تا حد بسیار زیادی به الگوی کلی ای شباهت دارد که برای قیمت گذاری خدمات درمانی 
در کشورهای مورد مطالعه ترسیم شد. در این الگو پرداخت بابت خدمات تشخیصی و درمانی بر 
اساس دو روا کارانه1 و روزانه2 انجام می شود؛ اما با توجه به نتایج حاصل از مطالعۀ اول و وضعیت 
شاخص های مورد بررسی در حوزۀ سلامت کشورهای منتخب و ایران به نظر می رسد که اهداف و 
کارکردهای مورد انتظار این نظام در کشور ایران به درستی محقق نشده است؛ برای مثال، یکی از 
اهداف نظام قیمت گذاری تعیین قیمت های متناسب با هزینۀ تمام شده است که یکی از پیامدهای آن 
کنترل سهم پرداخت از جیب مصرف کنندگان خدمات )بیمه شدگان یا شهروندان( خواهد بود. این 
شاخص در میان کشورهای منتخب بین 11,5 درصد )ایایت متحده آمریکا( تا 35,2 درصد )چین( 
در نوسان بوده است. در حالی که رقم این شاخص در ایران، حتی پس از اصلاحات موسوم به طرح 
تحول سلامت و کاهش سهم خودپرداخت بیماران در مراکز درمانی دولتی وابسته به وزارت بهداشت، 
درمان و آموزا پزشکی، به 40 درصد می رسد. در ایران و چین سیاست بر این بوده است که قیمت 
خدمات درمانی کمتر از هزینۀ تمام شده تعیین شود و این امر موجب شده است که مابه التفاوت هزینۀ 
تمام شده تا قیمت خدمات به صورت پرداخت از جیب )رسمی و غیررسمی( به بیماران و تا حدودی 

1- Fee for Service
2- Per Diem
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به دولت منتقل شود.

نکتۀ مهم دیگری که در الگوی موجود کشور مشهود است، عدم بهره گیری از نهادها، مؤسسات یا 
کمیته های مستقل و تخصصی جهت انجام مطالعات و محاسبات یزم در زمینه هایی همچون بازنگری 
وظایف  بسیاری  به علاوۀ  امور  این  تمام  که  به طوری  است؛   ... و  تمام شده  هزینۀ  نسبی،  ارزا های 
... توسط دبیرخانۀ شورای عالی بیمه  دیگر همچون تعیین نرخ حق بیمه ها، نرخ خودپرداخت ها و 

انجام می شود.

علاوه بر این، موارد نتایج حاصل از مطالعۀ اول نشان می دهد که دو مؤلفۀ اصلی مشترک در نظام های 
قیمت گذاری کشورهای منتخب، یعنی 1( توافق میان خریداران و ارائه کنندگان و 2( محاسبۀ هزینۀ 
تمام شده در نظام تعرفه گذاری کشور به طور مناسب انجام نمی شود. در خصوص مؤلفۀ اول می توان به 
مقوله های »ترکیب نامتوازن طرف های عرضه و تقاضا« در شورای عالی بیمه اشاره نمود و این موضوع 
که هم خریداران و هم ارائه کنندگان از تعرفه های مورد عمل رضایت ندارند. در خصوص مؤلفۀ دوم نیز 

می توان به مقولۀ »عدم محاسبۀ هزینۀ تمام شده« اشاره کرد.

تصویر شمارۀ 2. الگوی موجود نظام تعرفه گذاری در ایران

 
 

 فهرست خدمات:
خدمات مندرج در کتاب  - 1

 ارزش نسبی 
 ویزیت سرپایی پزشکان - 2
هزینه روزانه اقامت در  - 3

 بیمارستان )هتلینگ(
برآورد 

هزینه و 
قیمت 

ل محص
توسط 
 دبیرخانۀ
شورای 
 عالی بیمه

انجام مذاکرات 
در شورای 
 عالی بیمه

ها:سایر تعدیل کننده  
 جغرافیایی  منطقۀ -
 تمام وقتی جغرافیایی -
 هزینه اتاق عمل -
درصد خدمات  6 -

 پرستاری

 ها:نهادهای ناظر بر اجرای تعرفه
وزارت بهداشت، درمان و آموزش  - 

 پزشکی
 سازمان نظام پزشکی - 
 سازمان تعزیرات حکومتی - 

تصویب و ابلاغ 
ها توسط تعرفه

وزیران هیئت  
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  طراحی الگوی تعرفه گذاری خدمات درمانی در ایران
یافته های مطالعۀ ارائۀ الگویی کلی به شرح تصویر 3 به همراه نکات کلیدی قابل اصلاح در حوزه های 

ساختار، فرآیند و نظارت نظام تعرفه گذاری به شرح زیر است: 

تصویر شمارۀ 3. الگوی مناسب برای نظام تعرفه گذاری خدمات درمانی در ایران
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 سسه مطالعاتی مستقلؤم

 گروه تدوین ارزش نسبی کمیته/

 گروه تدوین ضریب تعرفه/ هزینه کمیته/

دبیرخانه شورای عالی بیمه  عالی بیمه خدمات درمانیشورای 
 خدمات درمانی

 ت وزیرانئهی

 کمیته نظارت بر اجرای تعرفه

بر این اساس، موارد زیر در الگوی پیشنهادی باید لحاظ شود:

1( در ساختار شورای عالی بیمۀ سلامت باید میان آرای طرف های عرضه و تقاضای خدمات درمانی 
تعادل برقرار باشد و نقش و شرح وظایف نمایندگان آنها مشخص باشد. دبیرخانۀ شورای عالی بیمۀ 
سلامت، تهیه شواهد علمی در خصوص موضوعات مرتبط با تعرفه گذاری را در دو دستۀ موضوعات 
دائمی و موردی به یک یا چند مؤسسۀ مطالعاتی مستقل محول می کند و علاوه بر نظارت ناظران 
علمی و اجرایی، نتایج مطالعات با تأیید دبیرخانۀ مذکور جهت تصمیم گیری در صحن شورا ارائه 

خواهد شد.

باید حداقل دو کمیتۀ دائمی در مؤسسۀ مطالعاتی همکار با دبیرخانه تشکیل شود:

1-1( کمیته ای که وظیفۀ تعیین ارزا نسبی خدمات پزشکی را بر عهده دارد و می تواند کتاب ارزا 
نسبی را بازنگری نماید. این کمیته باید متشکل از نمایندگان انجمن های مختلف پزشکی باشد. 

1-2( کمیته ای که وظیفۀ تعیین مبلغ ریالی هر واحد ارزا نسبی )ضریب تعرفه( را بر عهده دارد. این 
کمیته همچنین وظیفۀ تعیین هزینۀ تمام شدۀ خدمات خارج از کتاب ارزا نسبی )ویزیت سرپایی و 
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هتلینگ( را نیز بر عهده دارد. در این کمیته متخصصان اقتصاد سلامت، حسابداری، آمار و ... حضور 
دارند. از جمله وظایف دیگر مؤسسۀ مطالعاتی مذکور در حوزۀ تعرفه گذاری عبارتند از:

استانداردهای  از جمله  درمانی  تعرفۀ خدمات  در  مؤثر  متغیرهای  استانداردهای  و  نرُ م ها  تعیین   -
عملکرد، سطح درآمد مورد انتظار، متوسط زمان و ... .

- ارائۀ تعریف مشخص از متغیرهای مؤثر در تعرفه گذاری و محصویتی که باید تعرفۀ آنها مشخص 
شود، از قبیل انواع ویزیت، هتلینگ، ضریب تعرفه )K( سود سرمایه و ... .

- قیمت گذاری محصویت جدید متناسب با تغییر نظام پرداخت در آینده، برای مثال، قیمت گذاری 
.DRG هر واحد

2( در حوزۀ فرآیند تعرفه گذاری، شش مرحلۀ اصلاحی با عنوان های زیر تعریف و تشریح شده است:

2-1( تفکیک تعداد واحدهای ارزا نسبی خدمات پزشکی به اجزای حرفه ای1 و فنی2 برای تمام 
خدمات مندرج در کتاب ارزا نسبی. ممکن است خیلی ساده و بدون محاسبۀ مجدد ارزا های 
نسبی، کل ارزا نسبی خدمات پزشکی تک کده )خدماتی که اجزای حرفه ای و فنی آنها تفکیک نشده 
است( به عنوان جزء حرفه ای لحاظ شود و 40 درصد آن )که در حال حاضر به عنوان هزینۀ اتاق عمل 

در صورت حساب اعمال می شود( به عنوان جزء فنی تلقی گردد.

2-2( تعیین ارزا ریالی )ضریب تعرفه( هر واحد جزء حرفه ای 

الف( تعیین حداکثر و متوسط درآمد مورد انتظار پزشکان متخصص. برای مثال، مبلغ 600 میلیون 
ریال درآمد ماهانه به عنوان سقف درآمد یا 200 میلیون ریال به عنوان متوسط درآمد ماهانه تعیین 
شود. توافق در این خصوص باید با انجام مطالعات یزم و اجماع اعضای شورای عالی بیمه صورت گیرد. 

این محاسبات می تواند به تفکیک تخصص های مختلف پزشکی نیز انجام شود.

ب( تعیین حداکثر و متوسط واحدهای ارزا نسبی تولیدشده توسط پزشکان متخصص در یک دورۀ 
زمانی معین )مثلًا یک ساله(. برای تعیین حداکثر واحدهای ارزا نسبی تولیدشده می توان عملکرد 
تعداد معینی )مثلًا 100 نفر( از پزشکان متخصص را که بیشترین تعداد واحدهای ارزا نسبی را در 
طول یک سال در تمام بخش های دولتی و خصوصی تولید کرده اند در نظر گرفت )این افراد می توانند 
از میان تخصص های مختلف انتخاب شوند(. همچنین، می توان با اخذ نمونۀ مناسب، میانگین تعداد 
واحدهای ارزا نسبی تولیدشده توسط یک پزشک را نیز استخراج کرد؛ برای مثال، ممکن است 
حداکثر تعداد واحدهای ارزا نسبی تولیدشده 100 هزار واحد و متوسط آن 30 هزار واحد در سال 

1- Physician work
2- Practice expense



80

تعیین شود )این متغیر می تواند با توجه به درصد کارانه ای که پزشکان دریافت می کنند تعدیل گردد(.

ج( از تقسیم اعداد حاصل از مراحل قبل می توان ضریب تعرفۀ جزء حرفه ای را محاسبه کرد. با توجه 
به فروض قبل، حداکثر ضریب تعرفۀ جزء حرفه ای معادل 72,000 ریال و متوسط آن معادل 80,000 

ریال تعیین می شود. 

)600,000,000 * 12( / 100,000 = 72000

)200,000,000 * 12( / 30,000 = 80,000

2-3( تعیین ارزا ریالی )ضریب تعرفه( هر واحد جزء فنی یا تعدیل واحدهای ارزا نسبی جزء فنی 
بر اساس ضریب تعرفۀ جزء حرفه ای

الف( محاسبۀ کل هزینۀ تمام شدۀ اتاق عمل بیمارستان های نمونه و تقسیم آن بر کل تعداد واحدهای 
ارزا نسبی تولیدشده در اتاق عمل بابت جزء فنی اعمال جراحی. در این مرحله می توان ضریب تعرفۀ 
)K( جزء فنی را اعلام کرد و صورت حساب خدمات بر اساس دو ضریب تعرفۀ متفاوت برای اجزای 
حرفه ای و فنی محاسبه شود. اما اگر سیاست گذار قصد اعلام یک ضریب تعرفۀ واحد برای اجزای فنی 

و حرفه ای را داشته باشد، می توان ارزا های نسبی جزء فنی را به شرح زیر تعدیل کرد:

ب( چنانچه ضریب تعرفۀ جزء فنی حاصل از زیربند قبل بر ضریب تعرفۀ جزء حرفه ای حاصل از مرحلۀ 
)2( تقسیم شود، ضریبی حاصل می شود که از طریق آن می توان تعداد واحدهای ارزا نسبی جزء 

فنی را تعدیل کرد. 

2-4( هزینۀ تمام شدۀ اجزای حرفه ای و فنی خدمات شایع آزمایشگاه و پرتوپزشکی در نمونه ای از این 
مراکز محاسبه می شود. از تقسیم هزینۀ تمام شدۀ هر خدمت در اجزای حرفه ای و فنی آن بر ضریب 
تعرفۀ )K( محاسبه شده در مراحل )2( و )3( می توان تعداد واحدهای ارزا نسبی خدمات مذکور را 

به تفکیک اجزاء حرفه ای و فنی آن محاسبه کرد.

2-5( هزینۀ تمام شدۀ هر واحد ویزیت سرپایی به تفکیک اجزای حرفه ای و فنی آن در مراکز درمانی، 
مطب پزشک و در منزل محاسبه و با تقسیم هزینۀ تمام شدۀ هر جزء بر ضریب تعرفۀ )K( محاسبه شده 
در مراحل )2( و )3( می توان تعداد واحدهای ارزا نسبی خدمات مذکور را به تفکیک اجزاء حرفه ای 

و فنی آن محاسبه کرد.

2-6( تبدیل هزینه های مرتبط با هتلینگ به واحدهای ارزا نسبی و افزودن آن به جزء فنی خدمات 
ابتدا هزینۀ تمام شدۀ خدمات مرتبط با هتلینگ در  مندرج در کتاب ارزا نسبی. به این منظور، 
در  تولیدشده  خدمات  به  توجه  با  و  می شود  محاسبه  منتخب  بیمارستان های  بستری  بخش های 
بخش های مختلف بستری و میانگین مدت اقامت بیمار برای هر خدمت، متوسط هزینۀ هتلینگ 
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 )K( تعرفۀ  بر ضریب  تمام شدۀ هتلینگ هر خدمت  تقسیم هزینۀ  از  هر خدمت محاسبه می شود. 
محاسبه شده در مراحل )2( و )3( می توان تعداد واحدهای ارزا نسبی خدمات مذکور را به تعیین و 
به جزء فنی آن اضافه کرد. چنانچه شرایط فراهم باشد، می توان هزینه های مرتبط با پیگیری بیمار1 را 

نیز به همین روا به اجزاء حرفه ای و فنی اضافه نمود.

بدیهی است با طی هر یک از این مراحل جزء حرفه ای در تمامی بخش های دولتی، خصوصی، عمومی 
غیردولتی و . . . یکسان خواهد شد. در ادامه سایر اصلاحات مرتبط با کاهش فاصله میان ضریب تعرفه 
جزء فنی در بخش های مختلف و توزیع یارانه های دولتی از طریق بیمه های پایه و ... اجرا خواهد شد.

3( در حوزۀ نظارت کمیته ای برای نظارت بر اجرای صحیح تعرفه ها به همراه دستورالعمل مشخص 
حاوی مواردی همچون اهداف، وظایف و کارکردها، ترکیب اعضاء، محدودیت ها، اختیارات و ... تشکیل 
شود؛ به گونه ای که قادر باشد در قالب نظام نامه ای که تدوین خواهد کرد، نظارت مؤثر بر اجرای صحیح 

تعرفه ها داشته باشد و گزارشات دوره ای عملکرد خود را به شورای عالی بیمۀ سلامت ارائه نماید.

مهم ترین تفاوت های الگوی جدید طراحی شده با وضعیت فعلی نظام تعرفه گذاری کشور را می توان به 
شرح زیر بیان نمود:

در ساختار الگوی جدید، برای انجام مطالعات علمی و تهیۀ مستندات یزم برای تصمیم گیری در 
شورای عالی بیمه در قالب مؤسسۀ مطالعاتی مستقل و کمیته های زیرمجموعۀ آن در نظر گرفته شده 
است که نظام فعلی فاقد آن است. وجود چنین مستنداتی جهت فراهم شدن توافق میان طرف های 
عرضه و تقاضای خدمات درمانی از یک سو و پیگیری تأمین منابع مالی از سوی دیگر بسیار ضروری 

خواهد بود.

در ساختار الگوی جدید، جهت انجام نظارت مؤثر بر تدوین و اجرای تعرفه های خدمات درمانی وجود 
کمیته ای با شرح وظایف و اختیارات معین در نظر گرفته شده است؛ به طوری که قادر باشد معضلات 
مربوط به ناکارایی نظام نظارتی فعلی را از قبیل هم پوشانی وظایف نظارتی، کم اثربودن تنبیهات و 

تشویق ها، بوروکراسی طوینی و... را کاهش دهد.

در حوزۀ فرآیندی و نظارتی الگوی جدید نظام تعرفه گذاری، موارد زیر باید لحاظ شود:

- مبنا قرارگرفتن محاسبۀ هزینۀ تمام شدۀ خدمات تشخیصی و درمانی؛ 

- تعریف خدمات تشخیصی و درمانی مشمول تعرفه گذاری و تعیین حدود و شرایط آنها؛

- تعیین نمودن برخی فروض در تعیین تعرفه ها از قبیل سطح درآمد مورد انتظار پزشکان، میزان سود 

1- Follow-up
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سرمایه، تعداد استاندارد خدمات قابل ارائه در مدت زمان معین و ...؛

- تدوین برنامۀ زمان بندی جلسات رسیدگی به موضوعات مربوط به تعرفه های خدمات تشخیصی و درمانی

انتخاب،  نحوۀ  شورا،  اعضای  وظایف  شرح  حاوی  بیمه  عالی  شورای  اجرایی  آیین نامۀ  تدوین   -
چگونگی تشکیل جلسات، روا رفع تضاد منافع اعضای شورای تعیین کنندۀ تعرفه ها و کمیته های 

زیرمجموعۀ آن؛

- تدوین آیین نامۀ مربوط به نحوۀ نظارت بر تدوین و اجرای تعرفه های خدمات تشخیصی و درمانی.

چنانچه در فرآیند تدوین تعرفه ها، محاسبۀ هزینۀ تمام شدۀ خدمات مبنا قرار گیرد، انتظار می رود 
که در کوتاه مدت ضمن بازنگری کتاب ارزا نسبی خدمات پزشکی، کلیۀ خدمات مندرج در آن به 
تفکیک اجزاء حرفه ای و فنی تعیین شوند که هدف نهایی آن حرکت به سمت یکسان سازی تعرفه ها 
در بخش های دولتی و غیردولتی خواهد بود. در میان مدت نیز یزم است تعرفۀ خدمات ویزیت سرپایی 
و خدمات مربوط به اقامت در بیمارستان )هتلینگ( به واحدهای ارزا نسبی تبدیل شوند و در کتاب 
ارزا نسبی خدمات پزشکی جمهوری اسلامی ایران ثبت شوند. به این ترتیب، کیفیت و کارایی این 
خدمات بهبود خواهد یافت؛ برای مثال، چنانچه واحدهای ارزا نسبی خدمت ویزیت سرپایی، آنچنان 
که در کتاب ارزا نسبی آمریکا برحسب محل وقوع ویزیت )در مطب، بیمارستان، مراکز آسایشگاهی 
و منزل( و در پنج سطح مختصر؛ محدود؛ متوسط؛ پیچیده و جامع وجود دارد تعیین شود، انتظار 
می رود کیفیت خدمات ویزیت ارتقاء یابد. همچنین، چنانچه هزینۀ خدمات مربوط به هتلینگ نیز با 
توجه به میانگین مدت اقامت مورد نیاز برای هر کد درمانی، بر حسب واحدهای ارزا نسبی تعیین و 
به جزء فنی1 هر خدمت افزوده شود، با کاهش انگیزۀ اقامت بیش ازاندازه در بیمارستان، زمینۀ افزایش 
کارایی و کیفیت را فراهم کند. شاید مهم ترین پیامد این امر فراهم نمودن زمینۀ تغییر نظام پرداخت 

کارانه )FFS( به گروه های مرتبط تشخیصی )DRG( و تسهیل آن باشد.

با توجه به اصلاحات پیشنهادی در الگوی طراحی شده، به نظر می رسد ساختار پیشنهادی و تعادل 
از طرف های شورا و فرآیند شفاف  میان آرای طرف های عرضه و تقاضا و تفکیک وظایف هر یک 
محاسبه تا تصویب تعرفه های خدمات درمانی که در بخش فرآیندها تشریح شده است در کنار وجود 
با  برخورد  مؤثر  مکانیسم های  و همچنین،  آن  اعضای  برای  با دستورالعمل شفاف  نظارتی  ساختار 
تخلفات قادر خواهد بود کاستی های نظام تعرفه گذاری را که در بخش سایر مقوله های مطالعۀ اول به 

آنها اشاره شد بهبود بخشد.

1- Practice Expense
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 بحث و نتیجه گیری
مطالعۀ حاضر نشان می دهد نظام تعرفه گذاری کشور ایران دچار چالش ها و نقایص جدی است که 
منجر به عدم کارکرد صحیح این نظام در تنظیم روابط منطقی میان طرف های عرضه و تقاضای 
خدمات تشخیصی و درمانی می شود. علی رغم اینکه نظام تعرفه گذاری موجود کشور ایران از الگوی 
ارزا های نسبی کشور آمریکا اقتباس شده است؛ اما تفاوت های مهمی دارد که زمینه های ناکارایی و 
نارضایتی ذی نفعان از تعرفه های تعیین شده در این نظام را فراهم آورده است. از جملۀ این تفاوت ها 

می توان به موارد زیر اشاره نمود:

- عدم تفکیک ارزا های نسبی به اجزای حرفه ای )دستمزد پزشک( فنی )هزینه های مرکز درمانی( 
و ریسک )هزینۀ جبران درمان نادرست(

- عدم تعیین ارزا نسبی برای خدماتی همچون ویزیت سرپایی پزشکان و تعیین نرخ ثابت برای آنها

- جداکردن بخشی از هزینه های مرکز درمانی در بخش های بستری از ارزا های نسبی تحت عنوان 
هتلینگ )هزینۀ اقامت در بیمارستان( و تعیین تعرفۀ ثابت روزانه برای آن در بخش های مختلف 

بیمارستان.

توافق در مذاکرات  به  نظام سلامت، دستیابی  آرای ذی نفعان  تعادل در  فوق، عدم  موارد  بر  علاوه 
بر تدوین و  نبود مکانیزم مدون و مشخص نظارت  این شرایط  آنها را دشوار کرده است. در  میان 
اجرای تعرفه ها، زمینه را برای تخطی گروه های ناراضی از تعرفه های مصوب )به جای مورد توافق( 

فراهم می آورد.

با توجه به چالش ها و نقایص شناسایی شده در نظام تعرفه گذاری کشور و بررسی راهکارهای کشورهای 
مورد مطالعه برای چنین چالش ها و نقایصی از یک سو و کسب نظر خبرگان حوزۀ تعرفه گذاری از سوی 
دیگر، الگوی طراحی شده در این مطالعه راهکارهای عملیاتی را در سه بخش الف( ساختار، ب( فرآیند 
و ج( نظارت و کنترل جهت اصلاح نظام مذکور ارائه کرده است. انتظار می رود اصلاحات پیشنهادی در 

این مطالعه، زمینۀ بروز پیامدهایی همچون موارد زیر را فراهم نمایند:

- ایجاد شفافیت قیمت ها در بازار سلامت؛

- تقویت نظام بیمه های درمانی )اعم از بیمه های پایه و مکمل( در زمینه هایی همچون افزایش پوشش 
خدمات )سطح و عمق( کاهش زمان جبران خدمت ارائه کنندگان و ...؛

- رقابت پذیرنمودن مراکز درمانی دولتی و خصوصی و به تبع آن، تغییر نظام ادارۀ مراکز درمانی دولتی 
و حتی خصوصی؛
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- افزایش اثربخشی نظام های سیاست گذاری و کنترل بازار سلامت؛

- استقرار طرح های مبتنی بر هوشمندسازی و نظام مندکردن بازار سلامت، از قبیل طرح نظام ارجاع 
و پزشک خانواده، طرح کارت هوشمند سلامت و ... .

در نهایت، نظام تعرفه گذاری طراحی شده منجر به این خواهد شد که تعرفۀ تمام خدمات تشخیصی 
و درمانی کشور بر حسب واحدهای ارزا نسبی تعیین و عملکرد مالی مراکز تشخیصی و درمانی نیز 
با میزان تولید واحدهای ارزا نسبی توسط آنها قابل سنجش شود که خود زمینۀ مناسبی خواهد 
بود برای تسهیل محاسبۀ هزینۀ تمام شدۀ خدمات تشخیصی و درمانی و حتی اصلاح نظام پرداخت 

در حوزۀ سلامت.
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