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 مقدمه -1

 هشضرروت انجام پروژ 1-1

ات سلامت مورد بخش خدمدر طول دو دهه گذشته ظرفیت و توانمندی های دولت برای تدارک کارآمد و اثر 

بینی های مکرر قرار گرفته است. مباحث بیان شده گویای این موضوع است که علاوه بر ناکافی بودن منابع باز

. همچنین خدمات دولتی از مختلف است و کارایی در سطوح مناسبکیفیت  لی دولتی، خدمات دولتی فاقدما

 ولیت های سنگین بر دوشوجود بروکراسی ها و مسئ برد. نج میتخصیص نامتوازن منابع و مدیریت ضعیف ر

دولت از توان این بخش جهت همگام شدن با تغییرات کاسته، در حالی که انتظارات عموم مردم افزایش 

 ابد.یمی

ها در حال افزایش کشور 1لامت از تولید ناخالص داخلیسهم هزینه های س طبق آمار سازمان بهداشت جهانی،

اشد. ب تامین مالی توسط بخش دولتی پاسخگوی مخارج در حال رشد سیستم سلامت نمیاست و در این میان 

استراتژی های متنوعی از جمله استفاده از ظرفیت های بخش به  دولت ها در جهت پاسخ به این مشکلات،

در واقع مشارکت بخش خصوصی و حرکت به سمت تمرکز زدایی و خصوصی سازی  خصوصی روی آورده اند.

 . [1]باشد مهمترین ارکان اصلاحات نظام سلامت در کشور ها مییکی از 

به  امر منجر نیکند که ا یعمل م یو فن یاقتصاد ،یاجتماع عیسر راتییبا تغ یطیدر مح رانینظام سلامت ا

برخاسته  یشود. در پاسخ به مشکلات و چالش ها یم یاقتصاد یمتعدد در فضا یچالش ها و تنش ها جادیا

ام سلامت در نظ داریو پا دفمنده ن،یادیبن اتیبا خصوص یانجام اصلاحات یو اثربخش تیفیبه عدالت، ک ازیاز ن

 . است یضرور اریبس

طرح تحول سلامت در نظام بهداشتی و درمانی با ایران با اهدافی چون کاهش پرداخت از جیب، کاهش هزینه 

آغاز شد. بر اساس گزارش موسسه بلومبرگ  1333های کمرشکن، و افزایش پاسخگویی نظام سلامت در سال 

                                                 
1 Gross Domestic Product 
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 31به رتبه  2113در سال  12 رتبه هانی، رتبه نظام بهداشتی درمانی ایران ازو آمارهای سازمان بهداشت ج

 .[2] کشور دنیا ارتقا یافته است 131بین  2111در سال 

در بخش درمان و کارکردهای تولیت و  یکی از مهم ترین دغدغه های سیاستگذارانان همچنبا این وجود 

به  یساز یو خصوص ییتمرکززداهمانطور که اشاره شد،  تامین مالی گرفتاری شدید به تمرکزگرایی است

 ،ییکارآ ،یبرابر یاصلاحات گسترده جهت ارتقای از نظام سلامت و بخش یارتقا یی در راستاندیعنوان فرآ

اروپا و  ا،یآس ن،یلات یکایآمر یکشورها ژهیبه و ایشناخته شده اند و در سراسر دن یاقتصاد هیو توج تیفیک

 یدهه ها متعدد در نیقوان بیرغم تصو یعل رانیحال انجام است. در ا رد به نحوی شیاز چهل سال پ قایآفر

 ریگذشته نظام سلامت به غ یصورت نگرفته است و در طول دهه ها نهیزم نیدر ا یچندان یگذشته اقدام عمل

از  شیاست. به علاوه ب دهیبه خود د یکمتر اصلاحات اساس ه،یاول یبهداشت یمراقبت ها یاز اصلاح استراتژ

انند انحصار م ،یها و امکانات تیو با وجود ظرف [3]هستند یشبه دولت ایو  یدولت ییدارو عیدرصد صنا 11

 ریبا سا سهیصنعت قرار داده اند در مقا نیا اریگذاران در اخت استیو محدود کردن واردات، که س دیتول

توان  یداروساز عیارسد صن یاشته است و به نظر مدن یچندانتوسعه یافته  یکشورها یمنطقه و باق یکشورها

 .را نداشته باشند یجهان یرقابت در عرصه ها

 الاب یها استیس بیبا تصو ریاخ یاصلاحات در سال ها لیقب نیا یبرا نهیزمرسد  یوجود به نظر م نیابا 

ارائه کننده  یواحدها و بخش ها یبرخ یو واگذار یساز یخصوص یکلان توسعه در راستا یو برنامه ها یدست

 .صورت گرفته است یدولت ریغ یبه بخش ها یبانیخدمات و پشت

 زیآم تیموفق شهیمختلف هم یانجام اصلاحات در کشورها یابه کار گرفته شده بر یکردهایآنجا که رو از

کرد؛  تیتبع یمنطقه ا یو حت یفرمول واحد جهان کیتوان از  ینبوده است و در اصلاحات نظام سلامت نم

 و ابزار مناسب یکاف عاتتوجه کرده و با کسب اطلا یها، ارزش ها و فرهنگ مل تیظرف خچه،یبه تار یستیبا

وند بر ر خصوصی سازیمدل مناسب  یو اجرا یطراح نکهیحات اقدام نمود. با اعتقاد به ااصلا ینسبت به طراح
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 یتدول یاز دخالت ها یاریاز بس ازین یتواند پروژه اصلاحات نظام سلامت کشور را ب یاصلاحات موثر بوده و م

 گردد. یم ین پژوهش طراحیها کند، ا هیو هدر رفت سرما

 

 اهداف پروژه 1-2

  :هدف اصلي

 در بخش بهداشت و درمان کشور با هدف  یساز یو گسترش خصوص یآزادساز یچگونگ یسبرر

 گذار استیس یبه سازمان ها شنهادیجهت پ یاتیجامع عمل یالگو نیو تدو هیته

 :فرعي اهداف

 در حوزه سلامت یساز یمرتبط با خصوص ریو موارد امکان پذ یساختار ،یقانون یها تیظرف یابیارز 

 بخش  یساز یو خصوص یو در حال توسعه در آزادساز افتهیتوسعه  یکشورها ریتجارب سا یابیزار

 ربرت یاستخراج الگوها  ن وبهداشت و درما

 کشورها ریبخش بهداشت و درمان با سا یساز یو خصوص یآزادساز نهیدر زم رانیا تیوضع سهیمقا 

 ربخش بهداشت و درمان کشو یساز یو خصوص یجهت آزادساز یاتیعمل یراهکارها 
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 پیشینه تحقیق -2

 ریفاتع 2-1

سازی  یخصوص در علم اقتصاد است. "یاصلاحات ساختار "خصوصی ســازی یکــی از اصول چهار گانــه

. دکنیفراهم م یخود را به بخش خصوص های یو دارائ فیآن دولت امکان انتقال وظا یاست که در ط یندیفرآ

صاد در ابعاد مختلف اقت ولو تح یدگرگون جهیبازار و در نت های زمینبر اساس مکا دتریجد فیتعار مفهوم در نیا

 یلتمؤسسات دو یو مال یاتیو متنوع است که به کنترل عمل ریفراگ یسازی اصطلاح یروخصوص نیاز ا است.

حذف هر نوع کنترل و دخالت در برقراری  گریو به عبارت د کند یاشاره م یو واگذاری به بخش خصوص

 بهبود عملکرد، انتقال لیاز قب یمیمفاه توان یممتعدد  فیبه تعار ی. با نگاهاستو تقاضا عرضه  زمیمکان

رقابت کامل و حذف مقررات  طیشرا جادیها و اقتصاد، ا بازارگرا کردن بنگاه آزادسازی، ت،یریو مد تیمالک

  [4].سازی دانست یخصوص میاز جمله مفاه زیرا ن یدولت ریدست و پا گ

پیرامون مقوله خصوصی سازی که برای کشورهای عضو در شهر جاکارتای  یدر جلسه ا 2بهره وری آسیا سازمان

شده به بخش خصوصی، حاکم کردن شرایط  یدن بنگاههای دولتبه مفاهیمی چون: برگردان کرد گزاراندونزی بر

عریف ها، برای ت کنترل قانونی بنگاه کامل لرقابت کامل بر واحدهای دولتی )مقررات زدایی( و آزادسازی یا انتقا

کیت انتقال مال»یعنی « بانک جهانی»تعریف ارائه شده توسط  یخصوصی سازی اشاره داشتند. اما به طور کل

 تعنوان تعریف خصوصی سازی پذیرف به توان یرا م« یا کنترل بنگاههای اقتصادی از دولت به بخش خصوصی

[1] . 

، و کاهش مقررات ارانهیکاهش  ،یخدمات دولت هیبا کاهش ارا "یساز یصوصخ"، اصطلاح سلامت ستمیس در

در نظام  یساز یخصوص همراه است. یدرمان ای یریشگیدر حوزه خدمات پ یضررو ریغ یها یو بوروکراس

در  .باشد یم یبه خصوص یبخش دولت یها ییفروش دارا یبه جا 3از قراردادها یعیوس فیسلامت شامل ط

                                                 
2 Asian Productivity Organisation (APO) 
3 contracting-out, contract management, and load-shedding 
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نظام سلامت به بخش  یبرنامه ها هیکل یدر نظام سلامت به ندرت شامل واگذار یساز یصراستا خصو نیهم

 . ]1[ردیگ یصورت م 4عمومیبا  یو اغلب به صورت مشارکت بخش خصوص باشد یم یخصوص

 

 اهداف خصوصی سازی در نظام سلامت 2-2

ها و منابع محدود  نهیهز شیهمچون افزا یشکلاتر طول دو دهه گذشته، دولت ها  در اغلب نقاط جهان  با مد

. ه استدیسلامت گرد یاصلاحات در نظام ها یریروند سبب شکل گ نیدر نظام سلامت روبرو بوده اند که ا

ای ه ستمیس صلاحاتا یدر برنامه ها یساختار راتییتغ نیاز بزرگتر یکی ییو تمرکز زدا یساز یخصوص

 فیتعر یاستراتژ دهد یها نشان م یده است. همانطور که بررسبو یسلامت به هدف مشارکت بخش خصوص

دارد و تمرکز زدایی باید مبتنی بر شرایط سیاسی، مدیریتی نوجود  ییانجام تمرکز زدا یبرا یشده مورد توافق

  رد.ذیو سازمانی کشور صورت پ

  .شودیدرآمد م شیفزاو ا هانهیعمدتا موجب کاهش در هز یبه بخش خصوص یاز بخش دولت هاتیفعال انتقال

 یبخش دولت یدولت در فرآهم آوردن خدمات سلامت سبب کاهش بار مال یگر یکاهش تصددر همین راستا  

 .[4] گردد یها م نهیب خدمات و هزیاستفاده از منابع و توافق بر ترک ییبهبود کارا قیاز طر

م و لزو ایدر استرال یدولت یمارستانهایعملکرد ب یبررس ضمن یدر مطالعه ا 1332فورد و همکاران در سال   

شده  هیخدمات ارا یبخشاثر شیافزا یساز یاهداف خصوص نیاز مهمتر یکیکه  ندکن یم انیساختار ب رییتغ

 . [3] باشد یشده م هیخدمات ارا تیفیک شیو افزا ییبهبود پاسخگو قیاز طر

در چند کشور درحال  یدولت یها مارستانیعملکرد ب یابیدر خصوص ارز 2112در سال  یمررو همطالع کی

 ،یریپذ تیولیو مس ییدر حوزه پاسخگو یدولت یمارستانهایب ییکارآ نشان داد که به طور متوسط شرفتیپ

به  نهیاست که در همان زم یخصوص یها مارستانیتر از ب نییپا مارانیب تیو رضا خدمات، هیارا تیفیک

                                                 
4 Public-Private Partnership (PPP) 
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در  یهابه خصوص در کشور یدولت یها مارستانیکه ب کنند یم انیهمچنان ب جیمشغول هستند. نتا تیالفع

 کیآن صرفا  تیریکه در آن دولت مالک بوده و مد کنندیملا تحت کنترل عمل مکا ییحال توسعه در فضا

 .[8]عامل است 

 موارد زیر اشاره کرد: از مهمترین اهداف خصوصی سازی در نظام سلامت میتوان به بنابراین 

  غلبه بر مشکل منابع مالی محدود در قبال حجم منابع مالی مورد نیاز برای برطرف ساختن نیازهای

 سلامت اساسی 

 رساختی به های زیروژهبرداری در پگذاری، اجرا و بهرهضرورت تغییر نقش دولت از سرمایه

 و کمیت خدمات ارائه شدهبر کیفیت  گذاری و تنظیم کنندگی مقررات و نظارتسیاست

 و ارائه خدمات به همراه برداری ومی توسط بخش خصوصی، بهرههای عماجرا و تأمین مالی پروژه

 ای از ریسک از دولت به بخش خصوصیگذاری توسط بخش خصوصی و انتقال بخش عمدهسرمایه

 ها توسط بخش خصوصی از طریق کاهش بهای تمام وری، کارایی و اثربخشی انجام پروژهرهافزایش به

 جویی در منابع و در نتیجه افزایش سودآوری با حفظ کیفیت اجرای خدمات شده، صرفه

 های جدید در هر یک از مراحل مطالعه و طراحی، اجرا و ایجاد انگیزش در نوآوری و خلق ایده

 داریبربهره

 ولیت پذیری ات از طریق افزایش پاسخگویی و مسئکیفیت و توسعه پایدار در ارایه خدم ارتقای

 اجتماعی

  تر ربه سوی مناطق فقی از طریق سرریز منابع از مناطق برخودارتردر سطح ملی، افزایش عدالت 
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 مشکلات خصوصی سازی در خدمات سلامت 2-3

جود امکان و که از طریق افزایش رقابت در بازار ایناصلی ترین فرضیه زیر بنایی خصوصی سازی این است 

هایتا نکثر رسانده که را به حدا ان و استقلال فرآهم کنندگان خدمتانتخاب مصرف کنندگ دارد تا بتوان آزادی

معتقدند که پارادایم  د تعدادی از اقتصاد دانانشود. با این وجو منجر به افزایش کارایی و کاهش هزینه می

 . [3]فته شودسلامت به کار گر بازارتواند در مورد  نمی رقابت بازار

بازار رقابتی این است که مصرف کنندگان دانش و مهارت لازم برای انتخاب آزادانه خدمات یکی از فرضیه های 

در بین مصرف کنندگان خدمات سلامت  1ی است که عدم تقارن اطلاعاتاین در حال موجود در بازار را دارند.

 .[11] ,[1] شود که این فرضیه در نظام سلامت کاربردی نداشته باشد سبب می

یکی دیگر از نگرانی ها درباره رقابت بازار این است که این احتمال وجود دارد که برخی از فراهم کنندگان 

مگر اینکه از طریق وضع قانون  ،شودسبب افزایش تعرفه ها این امر  تشکیل داده و انحصاری مات سلامت،خد

 .[11] ,[3] ها تنظیماتی صورت بگیرد و دخالت دولت

گیرد این است که شرکت های  مورد بحث قرار می در بازار آزاد سلامت دیگر از مواردی کههمچنین یکی  

توانند در این شرایط به روشی عمل کنند که سبب افزایش سود و کاهش ریسک آنها  بیمه ای خصوصی می

فرآهم کنندگان خدمات  1کارانه یا پرداخت به ازای خدمت پرداخت ،. سرانجام تحت سیستم باز]11[گردد 

 ا در صورت نبود  نظارت به نظام سلامت تحمیل کندوری رهای تشخیصی و درمانی غیر ضرروندند توا می

[11]. 

 کنند که به منظور داشته شد، مخالفان خصوصی سازی بیان میبه دلیل موارد شکست بازار که در بالا توضیح 

الزامی در بازار سلامت خدمات سلامتی حضور بخش دولتی  اطمینان از ارایه عادلانهمالی، و  حفاظتتامین 

در واقع یکی از مهمترین دلایل برای نظارت بخش دولتی در فراهم آوری خدمات سلامتی این  . [12]است

                                                 
1 Information Assymetry  
1Fee For Service 
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ممکن است نتوانند به طور عادلانه از خدمات سلامتی استفاده است که برخی از افراد با سطح درآمد پایین 

 . ]13[شوند 8و افزایش پرداخت از جیب 3کنند و دچار هزینه های کمر شکن

 وارد زیر اشاره کرد: می توان به ممهمترین مشکلات در حوزه خصوصی سازی بنابراین از 

  لزوم اعتمادسازی بخش خصوصی نسبت به ایفای تعهدات دولت و مشخص نبودن نحوه تأمین منابع

از جمله مشکلات عمده در حوزه خصوصی سازی  ،مالی پایدار تعهدات دولت در قراردادهای مشارکتی

 هستند.

 ازار سرمایهها و بق بانکهزینه مالی نسبتاً بالای تأمین منابع مالی از طری 

  واگذاری به بخش خصوصی فرآیندساز و کار تأمین منابع مالی دقیق تعریف عدم 

  ای پوشش ریسک قراردادهای واگذاریای برتعریف سازوکارهای لازم مالی و بیمهعدم 

 ذاریگهای سرمایهای و تسهیلاتی در طرحهای مالیاتی، بیمهتعریف مشوق عدم 

 تعرفه هاتعیین ذاری و عدم توجه به فرآیندهای قیمت گ  

  

 مشارکت بخش خصوصی در نظام سلامتهای  روش 2-4

 مقدمه 2-4-1

 نموده اند. یساز یاقدام به خصوص یمختلف یها زمیکه کشورها با مکان دهد یانجام شده نشان م مطالعات

که هر کشور  شود یمنجر م یاجتماع نیتام یها ستمیسی و بانک یها ستمیس ،یاقتصاد یتفاوت در نظام ها

 .ردیدر بهداشت و درمان به کارگ یورود حوزه بخش خصوص یرا برا یمتفاوت یمدل ها

                                                 
3 Catastrophic Expenditure 
8 Out Of Pocket 
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 1381در سال  3داخلیناخالص درصد تولید  3طبق آمار سازمان بهداشت جهانی هزینه های سلامت در دنیا از 

 یبر اساس آمار منتشر شده بانک جهانهمچنین   [14].افزایش یافته است 2114در سال  %3.3به حدود 

 2111در سال  %11.1به  1381ر سال د %3از  یخالص داخلنا دیسلامت از تول یها نهیمتوسط سهم هز

در سال  %18.3به  1333در سال  %12.1از  کایسلامت در کشور آمر یها نهیسهم هزاست.  افتهی شیافزا

 ح مختلف بخشوط، کاهش منابع و نبود کارایی در سروند دگرگونی هزینه هاکرده است.  دایپ شیافزا 2113

پدید  زو شکاف روز افزونی بین منابع قابل حصول و مورد نیا های دولتی به طور پیوسته در حال افزایش است

 مین منابع مالی توسط دولت پاسخگوی مخارج در حال رشد سیستم سلامت نمیآمده است. در این میان تا

باشد. در این راستا دولت ها به روش های متنوعی از جمله روش های مشارکتی با بخش خصوصی به منظور 

 .  [11]یمارستان ها روی آورده انداستفاده از کارایی ب

شود  به پروژه های سرمایه گذاری اطلاق می های خصوصی و عمومی، مشارکتی بخش گذاری هیمفهوم سرما

چند شرکت خصوصی ساخت و  ای کیدولت محلی با مشارکت  ایدولت مرکزی و  های رمجموعهیزکه در آنها 

 هر مشارکت نسبت سهماندازی پروژه هم به  گیرد و درآمدهای ناشی از راه برداری پروژه را برعهده می بهره

های خصوصی  بخش ایو بخش  تشود. در حقیقت مشارکت عمومی میان دول از شرکا بین آنها تقسیم می کی

راستا با اهداف ارایه  عمومی همهای خصوصی نسبت به ارائه خدمات  بخش ایاست که براساس آن بخش 

ک کافی به بخش خصوصی اثربخش که ریس سودآوری بخش خصوصی و به نحویخدمات دولت و اهداف 

 ،تکنولوژی انگیزش، ،خصوصی ویژگی هایی مانند اثربخشی با بخش مشارکت نماید. منتقل شود اقدام می

 هخصوصی ب -. در نظام تأمین مالی مشارکت عمومی تامین مالی و تسهیم ریسک را به همراه دارد نوآوری،

شده بال کیفیت و میزان خدمات ارائه  و در ق دیمان و ارائه خدمات عمومی اقدام می ای هیسرما ییتدارک دارا

 .[11]کند  افتیالزحمه خود را در ، حققرارداد قیبخش خصوصی قادر خواهد بود تا از طر

                                                 
3 Gross Domestic Product (GDP) 
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 (PPP) 10خصوصی-مدل های مشارکت بخش عمومی 2-4-2

به بخش  یدولت یواحدها ینشان داد که واگذار ایسلامت در دن یمطالعات نظام ها یها افتهی

 ساختار و دی( و تجدی)خودگردان سازیتیریمد اراتیاخت شیافزا قرارداد(، قیاز طر یساز ی)خصوصیخصوص

 هستند.  ،به کار گرفته شده یها زمیاز جمله مکان یساز یبه منظور خصوص یدولت یواحد ها کیتفک

PPPکند.  و اعضای جامعه پیشنهاد می -بخش خصوصی -برد برای بخش عمومی-برد-یک راه حل برد 

PPP به دست آورد. علاوه بر  ازای ارائه خدمات عمومیدر  دهد تا ارزش بیشتری به بخش عمومی اجازه می

تواند بر مسئولیت های اساسی خودش در  به خریدار خدمات، دولت می ، با تغییر نقش از فراهم کنندهاین

 ارآمدی، کاز مشارکت نزدیکتر با بخش خصوصی تمرکز کند. با استفاده نه قانون گذاری و تدوین مقرارتزمی

 بیشتری به دست می آید. 

 :به شرح زیر می باشد خصوصی-منافع مشارکت عمومیسایر 

، نوآوری و منافع رقابتی دهد تا مهارت به دولت اجازه می PPPع رقابتی: خبرگی بخش خصوصی و مناف الف(

تواند موجب افزایش کیفیت و  بخش خصوصی را در ارائه خدمات و کالاهای عمومی کشف کند. این امر می

ی تواند بخش خصوص از طریق طراحی نوآورانه کسب و کار شود. علاوه بر این، دولت می اثربخشی-هزینهبهبود 

 شکوفا کند. به حداکثر رساندن استفاده از دارایی و استعداد بازرگانی به منظور را 

در یک  داری نگه-اجرا-طراحی اتی بهینه سازی: ترکیب بخش هایمخارج از طریق چرخه حی ب( کارآمدی

 شدهد که همکاری با بخ راهم کننده میبا فراهم کننده، یک اطمینان قوی و محرک به ف PPP قرارداد مشابه

هم چنین به  PPP جرایی و باقی هزینه ها را در نظر گرفته است.، هزینه های اطراحی پروژهدولتی، هزینه 

 می دهد به نحوی که منجر به حصولمدل کسب و کار شکافی در زمینه طراحی و بخش خصوصی اجازه ی مو

 .شود ، مینتایج مشابه با هزینه کمتر

                                                 
11 Public-Private Partnership  
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ولت و بخش خصوصی ریسک ارائه ی یک خدمت را به اشتراک د PPP: در پروژه اشتراک بهینه ریسک ج(

 ریسک در روند ارائه خدمات، تسهیم هارت هر بخش در مدیریت و کاهشگذارند. این ریسک مطابق با م می

شوند شامل طراحی، پیمانکاری و  شود. ریسک های معمولی که به بخش خصوصی اختصاص داده می می

دیگر، بخش عمومی ممکن است ریسک های سیاسی و قانون گذاری را ریسک های تامین مالی است. ازطرف 

ده ، دادرآمد به بخشی که در عمل توانمندتر استبرعهده بگیرد، درحالیکه سایر ریسک ها اعم از درخواست، 

، اطمینان بیشتری در جریان نقدی آینده دولت یسک های تامین مالی به بخش خصوصیبا انتقال ر .شود می

 خواهد بود.

 خصوصی در انتقال دهد. بخش فرصت های کسب و کار بیشتری را به بخش خصوصی پیشنهاد می PPPد( 

 شود که به صورت داری( بیشتر درگیر میال طراحی، پیمانکاری، اجرا و نگهبه طور مثیک مجموعه از خدمات )

 شد.  سنتی توسط نماینده های عمومی یا تعداد زیادی کمپانی خصوصی اجرا می

با طرح های  مطابق دهد تا از تملک دارایی های غیرمنقول، همچنین به بخش خصوصی اجازه می PPPه( 

زیادی برای ابداع و  ه حرکت کند. بخش خصوصی فرصتمشخص و شفاف به سمت راه حل های نوآوران

و رت تواند از مها کارآمد برای خدمات عمومی دارد. علاوه بر این بخش خصوصی می یپیشنهاد راه حل ها

ی در کند. درگیری بخش خصوص حداکثراستفاده از دارایی ها و پتانسیل بازرگانی را  ارتباط خود بهره بگیرد تا

و  توسعه یابند PPPدر دوره های ارزشمند بدهد تا تواند به کمپانی ها مهارت و تجربه  می PPPپروژه های 

 قرارداد های جهانی قراردهد.  کسبرا در راستای  آنها

دهد تا نیاز های عموم را به طور موثر و  هارت های دولت و بخش خصوصی را در کنار هم قرار میم PPP و(

دهد  خدمات عمومی ای را ارائه می PPPکارآمد برآورده کند. وقتی به صورت مناسب سازمان دهی شوند، 

 ، برطرف کند.را بدون مصالحه با اهداف و نیازهای عمومی هاکه می تواند نیاز

 کند که : به طور خاص بخش عمومی اطمینان حاصل میخصوصی -ای مشارکت عمومیدر مدل ه

 های عمومی را به طور موثر برآورده کند.تواند نیاز فراهم کننده بخش خصوصی میالف( 
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دانند که برای  وجود دارد و عموم می یک مسئولیت شفاف در هنگام ارائه خدمات توسط بخش خصوصی ب(

 پیشنهادات به چه کسی مراجعه کنند.  درخواست خدمات و ارائه

 شوند. مصالحه نمی PPPامنیت اعضای جامعه ، سلامتی و ایمنی در پروژه های  ج(

داده های شخصی و اطلاعات نماینده های عمومی مصرف کننده ها  دزامانند و از ما اطلاعات محرمانه می د(

 شود. محافظت می

 PPPنقش های بخش خصوصي و عمومي در پروژه های 

شامل تعامل میان انواع مختلف شرکت های بخش خصوصی و نماینده بخش عمومی است.   PPPیک پروژه 

ه در حالی کتمامی طرف های درگیر سودمند باشد، باید به گونه ای ساختاربندی شود که برای  PPPقرارداد 

قش سد. نکن به انجام می ره به بهترین نحو ممگیرند کمی هر یک از طرف های درگیر مسئولیتی را بر عهده 

های بخش عمومی و بخش های مختلف خصوصی )شامل شرکت های پیمانکاری، شرکت های اجرایی، 

 نشان شده است. 1( در شکل PPPموسسات مالی و شرکت های مشاور 
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 PPP [13]نقش های مخلتف در یک پروژه  -1شکل

دستاورد های لازم را معین خروجی یا نماینده بخش عمومی : 11خریدار خدمات –نماینده بخش عمومی لف( ا

و از تعیین راه های ارائه خدمات خودداری خواهد کرد. همچنین نماینده بخش عمومی بر اساس استانداردهای 

 اجرایی قرارداد به فراهم کننده خدمات پول پرداخت خواهد کرد.

به منظور تعیین  13 شرکت های خصوصی با مسئولیت محدوداین  :12خدماتشرکت های ارائه کننده  ب(

. این شرکت ها نقشی اساسی در ارایه راه حل های خلاقانه برای رسیدن به اهداف وارد می شوندقیمت مزایده 

                                                 
11 Public Sector Authority 
12 Consortium 
13 Special Puspose Vehicle (SPV) 
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 بخش های طراحی، پیمانکاری، اجرا و نگهداری خود را  معمولی، PPPحکومت بازی می کنند. در یک پروژه

اری، اجرا و تامین تجهیزات به فراهم کنندگان مدیریت در زمینه های پیمانک با نوشتن زیر مجموعه قرارداد ها

)مانند شرکت های پیمانکاری، اجرا و   SPVمی کند. این زیرمجموعه قرارداد ها می توانند شرکت های مادر 

می تواند میزان تامین   SPVهستند( باشند. به علاوه،   SPVنگهداری که همگی سهامدار سرمایه گذاری 

می تواند از مجراهای گوناگونی مانند سرمایه گذار خصوصی یا نمایندگان  . او همچنینمالی را افزایش دهد

 .استفاده کندیا هر گونه شرکت ثالث که برای بازپرداخت وام خود ایجاد شده است، آنها و 

سرمایه گذاران سهامی  : 14تامین کنندگان مالی خصوصی -ن وامسرمایه گذاران سهام و فراهم کنندگاج( 

SPV  گر . مدیران مالی و دیه در واقع در ارائه سرویس درگیر نیستندهستند ک عمولا شرکت های پیمانکاریم

برگشت . سرمایه گذاران سهام علاقه مند به ایجاد را تامین کنند  SPVموسسات مالی نیز می توانند سهام 

ی اجرایی مورد توافق میان استاندارد ها رعایتکه به نحوی یک سود قوی  مثبت سرمایه، و در نتیجه ایجاد

را سرلوحه قرار می دهد، هستند. تامین کنندگان وام، مانند بانک ها و رابطین، معمولا   SPVبخش عمومی و 

درصد( را فراهم می کنند. تامین کنندگان وام اجرای دقیق  31-81قسمت عمده تامین مالی )بعضی اوقات تا 

رنامه ( و بPPPفیت تکنیکی و صداقت مالی برای ارائه قرارداد همانند ظر)  SPVبر حاکم قوانین و مقررات 

 تا مطمئن شوند برنامه هایشان قوی و قابل اجرا است. کنند کسب و کار را رصد می

نماینده بخش عمومی و مزایده کننده بخش خصوصی می توانند  :11راهنمایان -(در صورت نیازمشاورین ) د(

ر کمک منظو به های مشاوره )همچون مشاورین تکنیکی، حقوقی یا مالی(جداگانه تصمیم بر استفاده از شرکت 

، بگیرند. مشاورینی که در توسعه  PPPو به انجام رساندن پیشنهاد قابل اجرای PPP در ساختار بندی مناقصه

 بهترین روش های انطباق یا نواقصی که می بایست در تهیه ارند، می توانند در ارائهتجربه د PPPقراردادهای

 اجتناب ورزید، کمک نمایند. PPPیک معامله 
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در فرموله کردن یا در حوزه سلامت وزارت بهداشت،   MOF: نقش  PPPقانونگذار  – 11وزارت دارایی ه(

بخش خصوصی و نمایندگان عمومی و هم چنین با در نظر گرفتن پیشنهادات  PPPقوانین و آیین نامه های 

 آگاهی در نمایندگان عمومی به  MOF. در همین زمان ، است دولت های دیگر PPPتجربه های جهانی 

 . [13]کند.  را زیاد می دهد و در بخش عمومی توانایی ها افزایش میرا  PPPدانش 

و  یراذگاستیاستوار است، اصول س یو دولت یمشارکت بخش خصوص یمدلها بر مبنا نیا یاز آنجا که تمام

 که بخش یبه نحو برخوردار هستند. یاریبس تیاز اهم انیم نیهستند که در ا یدو مقوله مهم یمال نیتام

 را مد نظر قرار دهد و یلما نیتام تیمشارکتها محدود نیمربوط به ا یاستهایس میدر تنظ ستیبا یم یعموم

 یدور شود یاساسا درک نم ایو  یسته درآنها ب یکه تبعات مال یمشارکت یمراقب باشد تا از ورود طرحها

 مشارکت یهااز مدل کی. هر فتدیبه مخاطره ن یمشارکت باتیترت نیحاصل از چنمنافع  نکهیتا ا ندیگز

 .دهندیانتقال م یخصوص خشرا به ب تیو مسؤول سکیاز ر یدرجات مختلف یخصوص -عمومی

 برخی از مهترین مدل های خصوصی سازی در این حوزه عبارتند از:

 :13قراردادهای خدمات(1

. باشد یم (بالینی غیر- بالینی) تخدماقرارداد های  ،یـخصوص-عمومی کترمشا بهورود  پله لیناو ولاًـمعم

و  هدد منجارا ا خاصی ظایفو تا میکند  تـخداپر خصوصی مؤسسه یک بهرا  مبلغی لتدو ،هااردادقر یندر ا

 ونبیر یادر درون و  تـسا ممکن ظایفو ین.ا[18] ماند خدمات مدیریت بیمارستان با بخش دولتی باقی می

 رمایهـس لیتومسؤو  مالکیتو  دـباش می لسادو  تا هما شش هااردادقر ینا نماز تمد. دشو منجاا نستاربیمااز 

داده  لاـنتقا یـخصوص بخش به عملاً یسکیر عنو هیچو  دهبو لتیدو شـبخ اـب نتاـسربیما یاـهی ارذـگ

 شود. می منعقد رتصودو  به اهاردادقر عنو ین. اشود ینم

                                                 
11 Ministry of Finance (MOF) 
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شده در قرارداد  فیواحد تعر نهیبر کمیت: پرداخت به بخش خصوصی براساس هز قراردادهای مبتنی (1

 گیرد.    گیری شده در محل صورت می و کمیت اندازه

بر عملکرد: تمرکز بر عملکرد پیمانکار بوده و پرداخت براساس مبلغ ثابت توافق  قراردادهای مبتنی (2

 نیا گیرد. عملکردی بیمارستان صورت میدر شاخصهای  دقرارداد به اضافه میزان بهبوشده در 

ه جزئی ب فیدنبال انتقال مسئولیت و وظا قراردادها زمانی جذاب هستند که بخش دولتی فقط به

 باشد.   بخش خصوصی می

 ،شویی ختر ،تکاارتد ،نظافت مثل خدماتیدر قراردادهایی که خدمات غیربالینی واگذار می شوند، 

 تخدما ینا خصوصی  شـبخ .دوـش می منتقل خصوصی بخش به نستاربیما ارینگهد(، و نگهبانی)ستاحر

ت اـفقاتو داـمف هـب تهـبس نستاربیما دموجو نکنارکااز  دهستفاا  اـیو  دخو زنیا ردمو نکنارکا امستخدا بارا 

 یمارستان و کارکنان را به عهده خواهد داشت.بخش دولتی ارایه خدمات بالینی و مدریت ب .د.نمای می یهارا

 ه،مایشگاآز ژی،یولوراد مثل خدماتیدر واقع   هایی که خدمات پشتیبانی بالینی واگذار می شوند،اردادرـقدر 

دمات بالینی با و اداره بیمارستان و ارایه سایر خ دشو می ارگذوا خصوصی بخش  هـب و...  کنیـش سنگ ر،لیز

 .[13] دولت باقی میماند

 )بالیني و غیربالیني(18برون سپاریقرارداها های ( 2

 .گیرند می ارقر دهستفاا ردمو ریپاـس ونرـب یاـهاردادقر ،خصوصی- عمومی کترمشا یسو به مگا میندر دو

 بخش دـچن اـی کـی اـت دـنمای می ختداپررا  مبلغی خصوصی مؤسسه  کـی به لتدو ،هااردادقر عنو یندر ا

 تمیماـتص ل،دـم نـیدر ا .دـنمای هـیرا ارا زنیا ردمو تدماـخ هـکلیو  دـکن دیریتـم را نستاربیما یکاز  هیژو

  یـخصوص مؤسسه هعهد بر پزشکی ازملودارو و  خریدو  تکاارتد ،مانیدر شتیابهد وینیر امستخدا هـب طوـمرب

 لنتقاا خصوصی هـمؤسس هـبرا  راـک ویرـنی دـمانن هاداده  به طمربو یها یسکر ،اـهاردادقر نـیا .دـباش یـم

 نظر به وریضر ربسیا چهآن  .ماند می باقی لتدو هعهد برای  رمایهـس یاـه هزینه لیتومسؤ لیو ؛هندد می

                                                 
18 Outsourcing 
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 یـفرعو  لیـصا یاـه فعالیت ستهدو د به ستانیربیما یاـهدعملکرو  اـتهـیلفعا یبند تقسیم ،سدر می

 زارباای در  دهگستر شکل هـب هـک هستند صیمشخو  اردستاندا تخدما ،فرعی یها فعالیت.  دـیباشـم

 یاـهدنامز اردوـم نـیا ن،تاـسربیما یـفرع یها فعالیت شناسایی محض به .هستند سسترد قابل خصوصی

 .[21] باشند می ریسپا ونبر اردادقر دنعقاا جهت مناسبی

 قراردادهای مدیریت( 3

 بر خصوصی بخش مدیریت یهااردادقر املـش یـخصوص- عمومی کتراـمش یها لمداز  عنو سومین

قراردادی است که به وسیله ی آن انواع مختلفی از وظایف که  ،یک قرارداد مدیریت .ـتسا لتیدو نستاربیما

شود، به یک شرکت  جاده ایفا میو نگهداری  معمولا توسط مقام دولتی مرتبط با سازمان عملیات تعمیر

اشد، ب یک بنگاه خصوصی پاسخگویی به نیازهای نگهداری روزانه می شود. معمولا وظیفه خصوصی واگذار می

 رکت های خصوصی از طرف نهاد عمومی، برای انجام کارها صورت می گیرد. از طریق بستن قرارداد با شکه 

 .[21]یات مدیریتی تمرکز کندتواند بر عمل قراردادهای مدیریتی )تنها( می

 ختداپر خصوصی مؤسسه یک به لتیدو نتاـسربیما دیریتـم ایرـبرا  مبلغی لتدو ،هااردادقر عنو یندر ا 

 تمیماـــتص  ل،دـم  نـیدر ا .هدد یهرا ارا زنیا ردمو تخدما کلیهو  دهنمواداره را  نتاـسربیما تا کند می

 کیـپزش ازملودارو و  خرید و تکاارتد ،مانیدر- شتیابهد یـــتخصص ویرـــنی امتخدـــسا هـــب طوـــمرب

 می باقی لتدو هعهد برای  سرمایه یها هزینه لیتومسؤو  ریتجا یها یسکر .دگیر می منجاا لتدو طـتوس

 ها نستاربیما اریدــنگه ینــتو رو هرــمروز یاــهزنیا هــب خــپاس ،یــخصوص شـبخ نقش عموماً ماند.

 هبهر رمنظو به مدیریتی رتقدو  لکنتر. مشخص می شود اردادرـق دـعق قـطریاز  روـما نـیا هـکباشد می

 نتاـسربیما مدیریت دوـبهب ایرـب اـتد وـش یـم اـعطا بخش ینا به خصوصی بخش مدیریتی ربتجااز  یگیر

  تـخداپر رتوـص هـب نداتو می هااردادقر عنو ینا تحت خصوصیبخش  هـب تـخداپر .درـگی هرـبه اـهن از آ

 لتیدوشـبخ طـتوس زـنیای  سرمایهو  مالی یسکر ربا هعمد قسمت. باشد اردادقردر  هشد فقاتو ثابت مبلغ

 به مفید مانیز مدیریت یهااردادقر .دشو می منتقل یـخصوص شـبخ به یسکر انمیز کمترینو  هشد تحمل
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 گیداـمآ کسب یاو  لتیدو بخش ییراکا سریع دبهبو ،هااردادقر عنو ینا دنعقاا از صلیا فهد که دـسر یم رـنظ

 . [22] باشد خصوصی- عمومی کترمشا یبالا حطوـس هـبورود  ایرـب

 ( قراردادهای اجاره4

 نـیدر ا هـک دـباش یـم رهجاا یهااردادقر به طوـمرب خصوصی - عمومی کترمشا یها لمداز  لمد مینرچها

 رهجااز آن را ا قسمتی  اـی ،یـلتدو نتاـسربیما ،تـلدو هـب یـمبلغ تـخداپر با خصوصی هـمؤسس ،اـهاردادقر

حق  یموسسه خصوص ضعودر  .دگیر می هعهد بررا  تخدما هـئاراو  زـمرکره ادا لیتوؤـمسو  دـکن یـم

 مؤسسه به ریتجا یها یسکر کلیه نحالتـیآورد. در ا یـم تـسد بهرا  دوـخ دعملکراز  مددرآ آوریجمع

 لیتومسؤو  داریبر هبهر کامل لیتومسؤبا  یبخش خصوصاجاره  ی. تحت قراردادهاددمیگر بر خصوصی

 یاــه تــخداپر لـمحرا از  رهاـجا الغـمبو  هـگرفت رهاـجا بهرا  لتیدو نستاربیما اری،ذـگ سرمایه ودمحد

 یها هزینه باید نکنندگا فمصر یها ختداپر یناابرــبن .دــنمای یــم أمینــتخدمات  ندگاــکنن فرــمص

 یها یسکر لنتقاا لمد ینا مزیت ترین مهم .هندد پوششرا  لمعقو گشتزبا خنر ضافها  اـب خصوصی بخش

 .  [23]دیآ می بحسا به یمندونیر دیعملکر کمحر  هـک دـباش یـم یـخصوص شـبخ هـب ریتجا

   (DBFO)13داریبر هبهر ،مالي تأمین ،ساخت ،يـحاطر یاـهارداد( قر5

 ،مالی تأمین ،ساخت ،یـحاطر یاـهاردادقر ،یــخصوص- عمومی کتراــمش یاــهاردادقراز  عوــن ینــپنجم

 تخدما یهو ارا مدیریت ،ساخت ،حیاطر لیتومسؤ ،خصوصی بخش هااردادقر ین.در ا باشد می داریبر هبهر

 ایرـب یـخصوص بخش .د بودو ارایه خدمات اصلی بالینی با دولت خواه ردیگ می هعهد بهرا  الینیـب غیر

 ،ستاحر ،ختشوییر ،هـتغذی لـمث الینیـب رـغی تدماـخ هـیو ارا ،دیریتـم ،تأسیس اری،ذـگ رمایهـس

 یــلتدو شــبخ اــب ناتــسربیما لیــصا تدماــخ هــیدارد و ارا لیتو ئـمسو ..  تکااردـت ،کینگرپا تخدما

در  نستاربیما مالکیت .دشو می هنامید نیز تبلندمد ریاـنحصا زاـمتیا قـفاتو ـاًعموم لدـم نـی. اباشد یم

 هالانـس مبالغ یو جار یا هیسرما ـایههـهزین  ایرـب یـخصوص شـبخو  ستا لتیدو بخش  اـب لدـم نـیا

                                                 
13 Design-Buid-Finance-Operate  
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 رکشودر  1332ل  اـسدر  راـب ینـلاو ایرـب خصوصی-ومیعم کترمشانوع از مدل  نی. اکند یم افتیدر را یا

 رـب هـجدبو یها تیودمحد ثرا کاهش رمنظو به  "یـخصوص الیـم راـبتکا لدـم "انعنو تحتو  ننگلستاا

  د،رـک هدانخو مالی تأمینرا  لتیدو وژهرـپ یچـه هـک دکر معلاا لتدو ل،سادر آن  .شد زغاآ عمومی تدماـخ

 تــشابهد رــیوز1338  لاـس.در  درـگی اررـق دهستفاا ردمو خصوصی مالی ربتکاا نهیگز هـک یطیارـشدر  زـج

 تـجه رمایهـس هـب زاـنی هـک یـلتدو یها نستاربیما ایرــبرا  یــخصوص الیــم راــبتکا ن،تاــنگلسا

 دا،کانا مثل هارکشو سایردر  لمد نیبعدها ا .دکر معلاا ممکن گزینه تنها ،شتنددا جایگزینیو  زیاـسزبا

 برنامه" انعنو تحت رسنگاپوو  همتحد یالتا ی،مالز ،پنژا ،لیااسترا ،فنلاند وژ،نر ،دـیرلن، الاـپرتغ ،هلند ،نسهافر

 [22] .شد هـپذیرفت "یـلتدو تدماـخ هـیارا سیعو تصلاحاا

امورمالی و  -ساخت–است که شامل ترکیب این چهار تابع طراحی  PPPرایج تریت صورت  DBFOمدل 

امور مالی خود را برای  PPPباشد. فراهم کننده خدمات  می PPPاجرا  در حدود یک فراهم کننده خدمات 

کند. به  اجرای تجهیزات به منظور برآورده کردن نیاز های بخش عمومی تضمین می ساخت ، نگهداری و

د، های اجرایی در تمام مدت زمان قرارداات ارائه شده  مطابق با استانداردفراهم کننده خصوصی براساس خدم

ین اطمینان ، استفاده بهینه از منابع سرمایه در پروژه های دولتی و هم چنپول پرداخت خواهد شد. این امر

همچنین ریسک های مالی را به بخش  ،کند. این دیدگاه بیشتر از جریان نقدی دولت در آینده را تضمین می

 امور مالی پروژه انجام، که بررسی ها و تحقیقات لازم را برای اطمینان از دوام پذیری کند خصوصی منتقل می

 [21]خواهد داد

 ) ساخت، مالکیت،بهره برداری و ساخت، بهره برداری، انتقال( 21های امتیاز انحصاریقرارداد (6

در  .دــباش یـمی زاــمتیا یاـهاردادقر هـب طوـمرب یـخصوص- عمومی کترمشا یها لمداز  لمد ششمین

 دنعقاا با بخش ینا تا نماید می اـعطا خصوصی بخشبه  انونیـق ازوـج لتیدو بخش ری،نحصاا زاــمتیا اردادرـق

 . دشودار  هدـعهرا  نتاـسربیما ارینگهدو  داری،بر هبهر ،ساخت ،حیاطر ،الیـم أمینـت یثانو یهااردادقر
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همکاری  سرمایهو صاحبان  ها بانک پیمانکاران،  املـشنها  مازاـساز  ادیدـتعبه این منظور با  یـخصوص بخش

 هـکانیمری، زدارـب هبهر زغاو آ زساو  ساخت زفا تکمیلاز  بعد ها نمازسا ینا به ختداپر .کند مشترک می

 مددرآ ن،تاـسربیماری از دارـب هبهر نماز تمددر  .دشو می زغاآ دگیر می اررـق موـعم سترـسدر د دمتـخ

 الیـم أمینـتو  ساخت کامل لیتوئمس. دشو می حاصل دممر به خدمت ئهارا محلاز  بخش خصوصی

 نستاربیمااز  داریرــب هرــبه قــحو  دوــموج نتاــسربیما عهــتوس اــیو  دــجدی لمد ینا در ن،تاـسربیما

ه رـبه زمتیاا ارداد،قر نماز تمد متمااز ا بعد. دشو می ارذـگوا خصوصی بخش به مشخص نماز تمد ایبر

 عنو ین. ادبو هداخو خصوصی شـبخ اـب رـلعما داماـم اـید و وـش یـم هدـنداگرزبا لتیدو بخش هـبری دارـب

  رـعم لطو یشافزو ا دموجو یها نستاربیما توسعهو  شدر ،جدید یاـهن تاـسربیما  یسـتأس ایبر هااردادقر

و  یـلتدو شـبخ بین دسو یساز دلمتعا  تـجه .دـگیرن یـم اررـق دهتفاـسا ردوـم دیمیـق یها نستاربیما

 .[24]د گیر میار  رـق صوصیخ بخش رختیادر اش نگیزا انعنو به هایی ختداپر اـیو  هـنرایا ،یـخصوص

ا در بیمارستانهای دولتی دارند کاربرد ر نیکه بیشتر خصوصی-مشارکت بخش عمومی مدل نیاز ا نوعدو 

 عبارتند از:

، ، ساختقراردادها بخش خصوصی تأمین مالی  نی: در ا21برداری مالکیت و بهرهقراردادهای ساخت و  .1

مور ا گیرد و مالکیت و کنترل هر دو را برعهده می ایغیربالینی و بهره برداری و ارایه خدمات بالینی، 

 ، سرمایه گذاری و تجاری را نیزساخت سکهاییبخش خصوصی ر باشد. نیز با بخش خصوصی می

مالکیت در انتهای قرارداد به بخش دولتی برگردانده شود ولی بخش  نکهیشود بدون ا متحمل می

 کند.    خدمت برای مدت زمان ثابت از بخش خصوصی توافق می دیدولتی بر تضمین خر

مالی، قراردادها بخش خصوصی مسئولیت تأمین  نیدر ا: 22و انتقال داریبر بهره قراردادهای ساخت، .2

گیرد. کنترل و مالکیت رسمی با بخش  برداری از بیمارستان را برعهده می بهره طراحی، ساخت و

قراردادها  نیشود. در ا بخش انتقال داده می نیمدت قرارداد به ا انیباشد که در پا دولتی می

                                                 
21 Build Own Operate (BOO) 
22 Build Operate Transfer (BOT) 
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د شو تجاری به بخش خصوصی منتقل می سکهاییکلان و ر گذاریهای هیسرما ساخت،   هایسکیر

کند. مدت زمان  می افتیدر نهیکنندگان بابت ارائه خدمت هز همچنین بخش خصوصی از مصرف

 کاربرد دارد. دیهای بیمارستانی جد سال است و برای پروژه 31 -21قراردادها  نیا

در احداث و توسعه  یو دولت یمشارکت بخش خصوص دیو مف دیجد یاز روشها یکینوان به ع BOT روش

  .باشد یم ییربنایز یپروژه ها

  : روش نیا یایمزا نیمهمتر

 یپروژه ها به بخش خصوص سکیو انتقال ر یبخش دولت سکیکاهش ر  

 یبخش خصوص هیبا استفاده از سرما یرساختیز یپروژه ها یمال نیتام  

 یها و دانش و مهارت بخش خصوص تیاز ظرف نهیهب استفاده  

 :  B.O.T سازنده مدل عناصر

 "Build"  به  یگذار بخش خصوص هیبودجه توسط سرما نیکه با تأم ،یخدمات عموم ایاحداث پروژه ها

  .رسد یانجام م

 "Operate" شود یم یو راه انداز تیریمد یبخش خصوص لهیکه به وس ،یراه انداز.  

 "Transfer" خدمات آن  ایپروژه  یواگذار قیاز طر ،یکه براساس تعهد بخش خصوص ت،یانتقال مالک

 .ردیپذ یصورت م، مطلوب یطیو در شرا یافتیدر چیبدون ه یبه طرف بخش دولت یانیدر مرحله پا

 آمده است.  1و سایر روش های مشابه در جدول شماره  BOT ،DBFOانواع روش های 
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 [13] ، و سایر روش های مشابهDBFO ،BOOخلاصه روش  -1جدول

 قرارداد احداث، مالکیت

 وراه اندازی

(BOO) 

 احداث و مالکیت پروژه در طول مدت قرارداد و حق راه اندازی در خلال واگذاری

 قرارداد احداث،مالکیت،

 راه اندازی وانتقال مالکیت

(BOOT) 

راه اندازی آن در احداث  پروژه، مالکیت دارنده امتیاز رسمی آن در طول مدت قرارداد، حق 

 خلال این مدت و در نهایت انتقال مالکیت پروژه به دولت

قرارداد احداث،اجاره، انتقال 

 مالکیت

(BLT) 

 احداث پروژه برای دولت

 اجاره آن از دولت و سپس انتقال مالکیت پروژه به دولت بر حسب شرایط

 قرارداد احداث،انتقال مالکیت

 و راه اندازی

(BTO) 

احداث پروژه های خدمات عمومی منعقد شده و سپس مالکیت پروژه به دولت  قرارداد جهت

اندازی ی کارکرد و درآمدهای حاصل از راهانتقال می یابد. به همراه این نوع قرارداد، در ازا

پروژه، قرارداد دیگری جهت مدیریت و راه اندازی پروژه در طول مدت واگذاری منعقد می 

 ، دولت از ابتدا مالک پروژه است(B.O.T) گردد. برخلاف قرارداد

 قرارداد طراحي، احداث،

 تامین اعتبار و راه اندازی

(DBFO) 

بر اساس این نوع قراردادها دولت بر ایجاد پروژه های زیربنائی و خدمات عمومی مطابق با 

شرایط فنی و طراحی های سیستم های مشاوره ای خود، با سرمایه گذار به توافق می رسد و 

شود. ده دار ایجاد و عرضه پروژه  میایه گذار نیز به وسیله تجهیزات و ماشین آلات، عهسرم

زیر نظر دولت و طبق ضوابط دولتی به راه اندازی پروژه می پردازد. از آنجا که در سرمایه گذار 

ازای زمین، مبلغی مشخص و در ازای واگذاری امتیاز، درصدی از درآمدها به دولت می رسد؛ 

  یت پروژه به دولت انتقال نمی یابدپایان مرحله واگذاری، مالکپس از 

 قرارداد نوسازی، مالکیت،

 راه اندازی و انتقال مالکیت

(MOOT) 

سرمایه گذار، نوسازی یکی از پروژه های خدمات عمومی یا زیربنائی و تغییر آن مطابق با 

مالک پروژه گردیده و مدرنترین تکنولوژی جهانی را متعهد شده، در طول مدت واگذاری 

اید. نمن هیچ دریافتی به دولت واگذار میمیکند و در پایان دوره مالکیت پروژه را بدواندازی راه

  .نمایددهای راه اندازی پروژه را کسب میسرمایه گذار در خلال دوره واگذاری درآم

 قرارداد بازسازی،

 مالکیت و راه اندازی

(ROO) 

پروژه های دولتی که نیاز به بازسازی و پشتیبانی داشته باشد، بین به منظور بازسازی یکی از 

دولت و سرمایه گذار منعقد می شود. این بازسازی می تواند در ساختمان و یا در تجهیزات، 

 باشد. ابزار با تکنولوژی پیشرفته و غیره

 

 23سازی كامل خصوصي ایقراردادهای محرومیت بخش دولتي ( 7

است که تحت قراردادهای  کامل  سازی خصوصی ایاردادهای محرومیت بخش دولتی و مدل شامل قر نیآخر  

یا محرومیت بخش دولتی ، مالکیت، بهره برداری و نگهداری و سرمایه گذاری های کلان و  خصوصی سازی

                                                 
23 Divestiture contract 
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ابد. مدت زمان این قراردادها نامشخص و تان دولتی به بخش خصوصی انتقال می یریسک های تجاری بیمارس

 :راردادها به دو صورت انجام می شودشود. این نوع ق به وسیله مجوزهایی محدود مییا 

و با  کرده دارییفروش بیمارستان دولتی با حفظ کاربری موجود: بخش خصوصی بیمارستان دولتی را خر (1

ه خدمت ارائ بخش دولتی بابت صورت نیکند. در ا برداری می کاربری بیمارستان دولتی از آن بهره

نظارت بر رعایت قانونگذاری و دهد. و همچنین وظایف پایش و  انجام می خصوصیهایی را به بخش داختپر

 گیرد.  مفاد قرارداد توسط بخش خصوصی را به عهده می

ه به کرده و بست داریی: بخش خصوصی بیمارستان دولتی را خردیفروش بیمارستان دولتی با کاربری جد (2

 هیاسرم های سکیر شیوظیفه بخش دولتی پا .دهد برداری قرار می مورد بهره دیدموارد توافقات با کاربری ج

ش برداری با بخ بیمارستان با موارد توافق شده در قرارداد است. مالکیت و بهره دی، انطباق کاربری جدگذاری

بر  یمال ایه تنظیم چارچوب قانونی و عرضه محرک قیتواند از طر باشد و بخش دولتی نیز می خصوصی می

 رفتار بخش خصوصی اثرگذار باشد.

 آورده شده است.  2خصوصی درجدول شماره-خلاصه ای از انواع مدل های مشارکت عمومی

 

 

 

 

 

 



23 

 

 خصوصی-خلاصه ای از انواع مدل های مشارکت عمومی -2جدول

                           

 عناصر                        

 

 

 

 روش های مشاركت

 ولتيبخش خصوصي و د

 هزینه ها عملیات

ساخت و 

 ساز 

 دارایي ها

توسط 

بخش 

 خصوصي

 مالکیت

در طول 

 قرارداد

پایان 

 قرارداد

 قرارداد برون سپاری

 )یا قراردادهای خدماتي(

 خصوصی

 دولتی
 دولتی دولتی ندارد شود.قرارداد توسط بخش دولتی تامین میمطابق 

 قرارداد

 سرمایه گذاری خصوصي 

 خصوصی

 دولتی

سرمایه گذاری اولیه و کلیه پیش پرداخت ها توسط 

بخش خصوصی  است و هزینه ها مطابق قرارداد بعد از 

 شوند. اتمام پروژه توسط بخش دولتی بازپرداخت می

 دولتی دولتی دارد

 قرارداد

 اعطای امتیاز خدمات عمومي

 خصوصی

 دولتی

تامین هزینه ها با بخش خصوصی و جبران هزینه ها با 

 اصل از ارائه خدمات به مصرف کننده است.درآمد ح
 ندارد

 دولتی

 خصوصی
 دولتی

 خصوصی قرارداد استیجاری

مصرف کننده تامین درآمد حاصل از ارائه خدمات به 

و اجاره تعیین شده  ،کننده هزینه های  بخش خصوصی

 مطابق قرارداد به بخش دولتی است.

 دولتی دولتی  ندارد

 24قراردادهای مدیریتي

(FM) 

 صوصیخ

 دولتی

حق مدیریت بخش دولتی مطابق قرارداد به بخش 

 خصوصی پرداخت میشود.
 دولتی دولتی  ندارد

 قرارداد اجرا و نگهداری

(O&M ) 

 صیوخص

 دولتی

هزینه ها توسط بخش خصوصی تامین و سپس مطابق 

 قرارداد توسط بخش دولتی جبران میشود.
 دولتی خصوصی دارد

 قرارداد تامین مالي

(FO) 
 لتیدو

سرمایه گذاری اولیه توسط بخش خصوصی و جبران 

 گیرد. هزینه ها با درآمد حاصل از خدمات صورت می
 دولتی دولتی  دارد

قرارداد ساخت،بهره برداری و 

 انتقال مالکیت

(BOT) 

خصوصی 

 دولتی

سرمایه گذاری اولیه توسط بخش خصوصی و جبران 

 هزینه ها مطابق قرارداد توسط بخش دولتی است.
 دولتی خصوصی اردد

 

                                                 
24 Functional Management 
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 روش انجام پژوهش-3
 

 دانش یا درک آوردن دست به کاربردی تحقیق از هدفتوسعه ای است. -این پژوهش از نوع تحقیق کاربردی

 تر دقیق عبارت به .گردد طرف بر شده شناخته و مشخص نیازی آن وسیله به که است ابزاری تعیین برای لازم

و  ارد.د وجود واقعی دنیای در که است عملی مشکل و معضل یک به دادن پاسخ برای یتلاش کاربردی تحقیق

از آنجا که هدف از این پژوهش یافتن راهکاری برای چگونگی ورود خصوصی سازی به حوزه سلامت و درمان 

 کشور ایران است این روش تحقیق برگزیده شد. 

هشگران درباره خصوصی سازی در نظام سلامت و ویژگی از منظر روش انجام پژوهش، با توجه به افق دید پژو

ها و شرایط منحصر به فرد نظام های سلامت در کشورهای مختلف که امکان الگوبرداری کامل را منتفی 

در حالت کلی روش های کمی برای مطالعه کند، روش کیفی برای انجام این مطالعه در نظر گرفته شد. می

خطی بین اجزای آنها برقرار است مناسب هستند. در حالی که روش های سیستم های ساده ای که روابط 

کیفی برای کشف ایده های جدید و شناخت پدیده های پیچیده و روابط بین آنها مناسب تر هستند. از آنجا 

 که ماهیت سوال اصلی پژوهش در اینجا کیفی است بنابراین انتخاب روش کیفی رویکرد مناسبی است. 

 عبارتند از: کیفی در مطالعات ها داده آوری جمع برای ها شرو ترین اصلی

 مشاهده 

 بررسی اسناد و متون 

 مصاحبه 

 21بحث گروهی متمرکز  

 قییصورت گذشته نگر و تطب دو منتخب به یدر کشورها خصوصی سازی یها یزممکانابتدا  در این مطالعه 

 نهادییشپ یدر غالب کشورها در الگو یجرا یها یزم. مکانگرفتقرار خواهد  ارزیابیمورد و با روش بررسی متون 

                                                 
21 Focus Group Discussion 
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. جامعه پژوهش شامل یردگ یصاحب نظران قرار م یتخصص یدر معرض نظرسنج و سپس ارائه یرانا یبرا

و  یساختار ی،قانون یها یتظرفپس از آن  است. یراخ یاندر سال خصوصی سازیتجارب  یدارا یکشورها

در ایران بررسی شده و در نهایت با اجماع نهایی  حوزه سلامت در یساز یمرتبط با خصوص یرموارد امکان پذ

 ارائه خواهد گردید. بخش بهداشت و درمان کشور یساز یو خصوص یجهت آزادساز یاتیعمل راهکارهای

طه و اجرا را در راب یریگ یمتصم ی،گذار یاستاز س ی، سطوح متفاوتبسیاری از کشورها یه،مطالعات اول طبق

 یدر جهت فعال ساز یرا در تعامل با بخش خصوص یمتفاوت یکرده اند و راهکارهاربه تج ییتمرکززدا با

 یفارائه خدمات تعر یبرا یتاولو ییندر تع یبالقوه آنها به کار گرفته اند. از جمله موضوعات محور یها یتظرف

ه ه ها، آنها را بدامن ینا یینمربوطه بوده است که غالب کشورها، پس از تع یخدمات و بسته ها یسطوح اساس

حوزه در دو محور  ینمرتبط با ا یمنتقل کرده اند. برنامه ها یخصوص یا یمجموعه، مواز یرز یساختارها

موجود در نظام سلامت در بخش  یها یتمنتخب بر اساس ظرف یها کانیزمشده و م یبررس یو افق یعمود

 نقائصقرار گرفته و  یابیمورد ارز یمنظم یدر دوره ها ی،کلان کشور یگوناگون و با توجه به برنامه ها یها

جدایش عمودی و افقی از تعریف شده ترین الگوهای تجدید ساختار و برون سپاری است.  یدهگردآنها برطرف 

ص که در حوزه های مختلف یک عملکرد خا سپاری افقیبروندر  در نظام ها و ساختارهای مختلف هستند.

ارک، فهرست حقوق بگیران و کل دستمزد پرداختی، منابع انسانی، مدیریت تهیه و تد برد دارد مانندصنعت کار

در سناریو عمودی یک عملکرد خاص که تنها در حوزه مشخصی کاربرد  .واگذار می شودامکانات و موارد مشابه 

ه ک ییروش اجرا یکارائه شده،  یحاتبا توجه به توض. دارد واگذار میشود، برای مثال واگذاری خدمات بالینی

 یتفاوتم یجتوان اجرا نتا یاها  یتتواند با توجه به تفاوت در ظرف ی، مشود یه سازیادپ یکشور به خوب یکدر 

و هدفمند و سنجش  یقدق یتوان انتظار داشت که با انجام مطالعه ا یوصف م ینرا در برداشته باشد. با ا

 یها تانسیلپ یشده در جهت فعال سازارائه  یرا در الگو یبالاتر یطرح، بازده ییو اجرا یجوانب اصول

 محقق نمود. یو دولت یگوناگون کشور در بخش خصوص

 در مجموع فعالیت های ذیل در سیر پژوهش انجام می گیرد:
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 آزادسازی و خصوصی سازی مختلف یها یزممکان یجهت بررس یقیگذشته نگر و تطب یمیانجام مطالعات ت•

 یامختلف دن یسلامت کشورها یدر نظام ها

 یآنها درباره راهکارها یشنهاداتموضوع جهت گرفتن نظرات و پ یاتمصاحبه با افراد خبره و آشنا به ادب •

 یراندر نظام سلامت ای ساز یخصوص آزادسازی و یاجرا یاستخراج شده در راستا

وزه و با هدف بررسی ظرفیت های موجود بالقوه در این حموضوع  یاتمصاحبه با افراد خبره و آشنا به ادب •

 همچنین بررسی ظرفیت های قانونی قابل استفاده

 یساز یو خصوص آزادسازی ا هدفاصلاحات ب یاجرا یدر راستا یشنهادیپ راهکارهای یینها ییدو تا یبررس •

 یراندر نظام سلامت ا
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 نتایج-4

 مرور سیستماتیک مطالعات انجام شده در حوزه خصوصی سازی در نظام سلامت 4-1

 استراتژی جستجو 4-1-1

مطالعات انجام شده در دنیا با موضوع خصوصی سازی در حوزه بهداشت و درمان مروری  به منظور بررسی

 ابتدا فهرست اصلی کلید واژه های متناسب با هدف پژوهشانجام شد.  بر روی متون منتشر شده نظام مند

جستجو  Mesh Termبر اساس  Scopusو  Pubmedانتخاب گردید. سپس این کلید واژه ها در پایگاه 

در این جدول اعمال محدودیت هایی در نتایج به دست  limitationدر این جدول منظور از  (3)جدول شدند. 

آمده اولیه به منظور تخصصی تر کردن است که در هر پایگاه اطلاعاتی متناسب با ظرفیت های موتورهای 

نیز کلیدواژه  Mesh and resultsال شده است. منظور از جستجو این محدودیت در نتایج به دست آمده اعم

 های استفاده شده و تعداد مقالات به دست آمده متناظر با آن کلیدواژه ها و محدودیت ها می باشد. 

 استراتژی جستجوی مرور نظام مند -3جدول 

Search Strategy 

Databases:  Scopus, Pubmed 

Date: May 2113 

Mesh and results limitation Database 

( TITLE-ABS-KEY ( privatization )  AND  

TITLE-ABS-KEY ( healthcare  AND system ) ): 

121 
- 

Scopus 
( TITLE-ABS-KEY ( privatization )  AND  TITLE-

ABS-KEY ( healthcare  AND system ) )  :31 

( LIMIT-TO ( 

SUBJAREA ,  "MEDI" 

)  OR  LIMIT-TO ( 

SUBJAREA ,  "HEAL" 

)  OR  LIMIT-TO ( 

SUBJAREA ,  "ECON" 
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)  OR  LIMIT-TO ( 

SUBJAREA ,  "NURS" 

)  OR  LIMIT-TO ( 

SUBJAREA ,  "PSYC" 

) ) 

( TITLE-ABS-KEY ( privatization )  AND  TITLE-

ABS-KEY ( healthcare  AND system ) )  :18 

In addition, AND  ( 

LIMIT-TO ( 

DOCTYPE ,  "re" ) ) 

( TITLE-ABS-KEY ( privatization )  AND  TITLE-

ABS-KEY ( healthcare  AND system ) )  :14 

In addition, ( LIMIT-

TO ( LANGUAGE ,  

"English" ) )   

("Privatization"[Mesh]) AND "Delivery of Health 

Care"[Mesh] : 311 
- 

Pubmed 

("Privatization"[Mesh]) AND "Delivery of Health 

Care"[Mesh] : 831 
English Lan 

("Privatization"[Mesh]) AND "Delivery of Health 

Care"[Mesh] :1  
meta-analysis 

("Privatization"[Mesh]) AND "Delivery of Health 

Care"[Mesh] :11 
review 

("Privatization"[Mesh]) AND "Delivery of Health 

Care"[Mesh] :11 
systematic review 

("Privatization"[Mesh]) AND "Delivery of Health 

Care"[Mesh] :11 

systematic review 11 

years 

("Privatization"[Mesh]) AND "Delivery of Health 

Care"[Mesh] :13 

 English Lan 11 year 
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وصی سازی در نظام سلامت در دنیا، ماهیت دائما در حال تغییر سلامت  و درمان و  خصسپس با توجه به قدمت موضوع 

 سال گذشته مورد بررسی قرار گیرند.  11تصمیم گرفته شد که مقالات در  بهره مندی هرچه مفیدتر از نتیاج به دست آمده

معیارهای ورود و  سی قرار گرفت. چکیده مقالات یافت شده توسط دو نفر از پژوهشگران به صورت جداگانه مورد برر

 آمده است.  4مقالات به پژوهش در جدول شماره  21خروج

 مقالات معیارهای ورود و خروج -4جدول

 معیارهای خروج از مطالعه معیارهای ورود به مطالعه

 بودمقالاتی که حوزه اصلی مورد بررسی نظام سلامت ن مقالات چاپ شده در حوزه خصوصی سازی در نظام سلامت

 مقالاتی که به زبانی غیر از فارسی یا انگلیسی چاپ شده بودند در نظام سلامت برون سپاریمقالات چاپ شده در حوزه 

 مقالاتی که بیش از ده سال از چاپ آنها گذشته باشد  مقالاتی که در ده سال گذشته به چاپ رسیده اند

 

در العه چکیده مقالات، اطلاعات آنها با خواندن مقاله استخراج و پس از مط از آنها مقالات و حذف تعدادیپس از انتخاب 

 آمده است، وارد شد.  1جدولی که در پیوست شماره 

 نتایج بررسی متون 4-1-2

 در ادامه آورده شده است.  23مرور رواییبه صورت یک  نتایج مرور متون 

درصد در حوزه اثرات خصوصی  14 خصوصی، درصد در خصوص بیمارستان های 1 عات انجام شده،لبه لحاظ موضوع مطا

درصد با موضوع  1درصد در خصوص الزامات اجرای خصوصی سازی،  12 سازی بر روی دسترسی، عدالت، نوآوری و ...،

درصد سایر موضوعات بوده است. طبقه  3صوص نئولیبرالیسم در نظام سلامت، و درصد درخ 1مخالفت با خصوصی سازی، 

 آمده است.   1شماره  بررسی شده در جدولبندی موضوعی مطالعات 

 

                                                 
21 Inclusion and Exclusion Criteria  
23 Narrative review 
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دسته بندی موضوعی مقالات -1جدول  

subjects No % 

private hsopitals 2 6 
impact of privatization 22 66 
requirment of privatization 6 22 
efforts against privatization 2 6 
Neoliberalism in Health Care 2 6 
Mutual Ownership 2 3 
Other 2 3 

 

درصد در  12درصد در کشور سوئد،  12درصد در کشور انگلستان،  23از مجموع مطالعات بررسی شده 

درصد  21و درصد در استرالیا و در هند،  1صد در کانادا، در 3درصد در آمریکا،  1کشورهای آمریکای لاتین، 

 (1انجام شده است. )جدول  زی و مالزیچک، رومانی، اسرائیل، اندون چین، در سایر کشورها شامل 

 

مطالعات انجام شده به تفکیک کشورهای محل مطالعه -1جدول  

Countries No % 

England 9 22 
Sweden 6 22 
Latin America (Clombia, Brazil, Mexico) 6 22 
Orther (Czech, China, Romania,Israel,Indonesia,Malasia) 2 22 
USA  2 6 
Australia 2 6 
India 2 6 
Canada 3 9 

 

درصد  3درصد مقالات خبری ، 12درصد مطالعات از انواع روش های کیفی،  41از نظر روش پژوهش نیز 

درصد سایر روش مانند نامه به سردبیر و ... بوده است.  24درصد مقالات مروری و 3مطالعات مشاهده ای، 

 ( 3)جدول

 

 



33 

 

یک روش انجام پژوهشمطالعات بررسی شده به تفک -3جدول  

methods No % 

Qualitative methods 21 61 
observational 3 9 
News Article 6 22 
review 3 9 
other ( Letter to editor, …)  8 26 

 

 بررسی متون جمع بندی 4-1-3

الی ت. در حنتایج مطالعات انجام شده با موضوع خصوصی سازی در نظام سلامت متناقض و چالش برانگیز اس 

در کشور  به تامین مالی ساخت بیمارستان هاهای ورود بخش خصوصی که برخی مقالات برخی دستاورد

ولی مقالات دیگری در کنار گسترده تر شدن حق انتخاب بیماران از  [21]انگلستان را مثبت ارزیابی کرده اند

برخی از مقالات دیگر نگرانی هایی را در حوزه درمان  .[21]افزایش پرداخت از جیب بیماران صحبت کرده اند 

 .[23] آرامش قبل از طوفان خوانده استسرطان مطرح کرده اند و مطالعه ای آن را 

مطالعه ای که در خصوص تاثیرات مالکیت خصوصی در چین انجام شده است، احتمالاتی را درخصوص ارتباط 

انجام مطالعه مروری در چین . [28]آن با کیفیت پایین و توزیع ناعادلانه خدمات مراقبتی مطرح کرده است 

نشان داد که خصوصی سازی می تواند هزینه های نظام سلامت را افزایش دهد و بیماران را متحمل هزینه 

های بیشتری بکند. به علاوه دسترسی و عدالت در دریافت خدمات سلامت در ارتباط با توانایی پرداخت خواهند 

 .[23]بود

نام برده  صوصی سازی در کلمبیاالزامات خ یکی از مطالعه ای از تغییر ارزش های اخلاقی جامعه به عنوان 

 .[31]است 

ی صوصفیت بالاتر یا پایین تر در بخش خبررسی مستندات در سوئد نشان داده است که هیچ مدرکی دال بر کی 

وجود ندارد ولی مشکلات مرتبط با کیفیت وقتی در ارتباط با مشوق های مالی و سود باشند بدتر خواهند شد 

اینکه آیا کیفیت تحت تاثیر نوع  بهپاسخ روشنی عه ی دیگری در نهایت نتوانسته همچنین در مطال. [31]
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گیرد یا خیر بدهد و به این نتیجه می رسد که خصوصی  مالکیت مراکز ارائه کننده خدمات سلامت قرار می

 .[32]سازی می تواند نتایج غیرقابل پیش بینی داشته باشد

خصوصی سازی مراقبت های پس از زایمان را از نظر هزینه های پنهان برای  2112بنویت و همکاران در سال 

 را دربارهمادران مورد بررسی قرار دادند. مادران شرکت کننده در این مصاحبه ساختارنیافته نکات مثبتی 

خدماتی که دریافت کرده بودند مطرح کردند، اما به بعضی خلاها و موانع اقتصادی در دریافت سرویس های 

 .[33]موردنیازشان نیز اشاره کردند 

 خصوصیرسد که  در استرالیا انجام گرفته است در نهایت به این نتیجه می 2111در مقاله مروری که سال  

سازی امری سخت برای اجرا شدن است و بررسی اثرات آن بیش از آن که به استانداردهای مشخص بستگی 

 .[34]آن بستگی دارد داشته باشد به بررسی کننده نتایج

توسط سمپات و همکاری درکانادا به انجام رسیده است، نتایج بیمه  2112یک مطالعه موردی که در سال 

کند که باعث افزایش نابرابری در دسترسی به خدمات  صی سلامت را به طور کلی منفی ارزیابی میهای خصو

این در حالی است که مقاله مروری باسو و همکاران در سال  .[31] لامت برای اقشار کم درآمد می شودس

 .[8]در انگلستان بخش خصوصی را کارامدتر، پاسخگوتر و از نظر درمانی موثرتر از بخش دولتی میداند 2112

 

 های نیمه ساختار یافتهمصاحبه  4-2

 مصاحبه شوندگان 4-2-1

 ،تدر جلسات گزارش پیشرفو با در نظر گرفتن پیشنهادات مطرح شده توسط حاضرین بر اساس نظر خبرگان 

محققین برای انجام مصاحبه با تمامی است. آمده  2شماره  در پیوستتهیه شد که مصاحبه شوندگان  ی ازلیست

نفر از صاحب نظران مصاحبه انجام  21های فراوانی کردند و در نهایت موفق شدند با  افراد این لیست تلاش

 دهند. 

متخصصین، صاحب نظران و فعالین حوزه اقتصاد سلامت، مدیریت سلامت و رئیس  از مصاحبه شوندگان

 . شده اندبیمارستان های خصوصی، اقتصاددانان، صاحب نظران حوزه صنعت دارو، فعالین حوزه درمان انتخاب 
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انجام شده است و نتایج حاضر، ماحصل مصاحبه های انجام  نیمه ساختاریافته با مصاحبه شوندگان مصاحبه

  .شده است

مصاحبه به سه شکل ساختاریافته، نیمه ساختاریافته و غیر ساختار یافته انجام می شود. مصاحبه ساختاریافته 

ل . در مقابوند مصاحبه از پیش تعیین شده استلات و ردر واقع پرسشنامه های شفاهی هستند که تمام سوا

مصاحبه های غیرساختار یافته بدون هیچ تئوری و نظر از پیش مشخص شده و با ساماندهی کم یا بدون 

هستند زمانی ضرورت پیدا ساماندهی انجام می شوند. این قبیل مصاحبه ها که بسیار وقت گیر و سخت 

در یک موضوع باشد یا اینکه پیرامون موضوع مورد نظر هیچ شناختی وجود کنند که نیاز به عمق زیادی می

نداشته باشد و یا نیاز به دیدگاه های جدیدی در خصوص یک موضوع شناخته باشد. مصاحبه های نیمه ساختار 

یافته تعدادی پرسش کلیدی دارند که حوزه مورد بحث را مشخص می کنند ولی در عین حال به مصاحبه 

مصاحبه شونده این امکان را می دهد که برای یک منظور خاص یا در پاسخ به جزئیات از سوالات کننده و 

منحرف شوند. این نوع مصاحبه متداول ترین نوع مصاحبه در حوزه سلامت می باشد. هدف از مصاحبه کشف 

 دیدگاه ها، تجربیات، اعتقادات و انگیزه های افراد در خصوص یک موضوع مشخص می باشد.

 پیاده سازی و تحلیل کیفی مصاحبه های انجام شده 4-2-2

که توسط دو نفر از اعضای تیم پژوهش انجام می شد، نظر مصاحبه  های نیمه ساختاریافته در خلال مصاحبه

شوندگان درباره خصوصی سازی در نظام سلامت به صورت کلی، چالش های خصوصی سازی در ایران و 

احل گام به گام هموار کردن مسیر برای دستیابی به هدف و خصوصی سازی راهکارهای پیشنهادی ایشان، مر

در صنعت دارو سوالاتی پرسیده شد. تمام صحبت های مصاحبه با کسب اجازه از مصاحبه شونده ضبط گردید. 

. دندر مدت مصاحبه، مصاحبه شوندگان جهت غنای تحلیل های بعدی یادداشت هایی را برای خود برمیداشت

 مصاحبه فایل صوتی آن پیاده نوار شده و توسط محققین مورد بررسی قرار گرفت.  پس از هر
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است. در این روش متناسب با  28روش مناسب نمونه برداری در مطالعات کیفی روش نمونه گیری هدفمند

ی این سوال پژوهش واحدها )شامل افراد، سازمان ها، مدارک و ...( انتخاب می شوند. ایده این مدل نمونه بردار

است که سوال پژوهش باید تعداد نمونه ها را مشخص کند.  نمونه برداری در دو سطح زمینه پژوهش و افراد 

نمونه انجام می شود. نمونه گیری تا جایی ادامه پیدا می کند که هر نمونه بخشی از ویژگی های زمینه خودش 

شده تنوع خوبی را فراهم کرده باشد بنابراین را معرفی کند. معمولا پژوهشگر تلاش می کند که نمونه انتخاب 

 نمونه های انتخاب شده از حیث خصوصیات کلیدی مرتبط با سوال پژوهش با یکدیگر متفاوت هستند.

نمونه برداری تئوریک گونه ای از نمونه گیری هدفمند است که در روش تئوری زمینه ای به کار می رود تا 

ر کدام و ارتباط آن ها با تئوری را پیدا کند. در روش تئوری زمینه طبقه بندی های مختلف و ویژگی های ه

ای جمع آوری داده ها تا جایی ادامه پیدا می کند که اشباع تئوریکی دست بدهد. اشباع تئوریکی به این 

هیچ اطلاعات الف( معناست که یک طبقه با داده های جمع آوری شده اشباع شده است یا به بیان دیگر 

نیاید، ب( طبقه به خوبی از جهت ویژگی ها و تنوع شناخته شده باشد، ج( ارتباط بین عامل  جدیدی دست

 ها به خوبی شناسایی و معتبر شده باشد.

این روش  استفاده شد. تحلیل مضمون جهت تحلیل اطلاعات جمع آوری شده در مصاحبه ها از روش

فرایند کدگذاری است.  تحلیل مضموندر پروسه اصلی  .پرکاربردترین چارچوب تحلیل کیفی داده هاست

کدگذاری فرآیند تقسیم شدن داده ها به اجزای جدایی هست که به نظر می رسد به لحاظ تئوری مهم هستند 

به شیوه ها مختلف و در سطوح مختلف  تحلیل مضمونو با یک نام مشخص می شوند. کدگذاری در روش 

 د از:انجام می شود. سه شیوه معمول کدگذاری عبارتن

 کدگذاری باز 

 کدگذاری محوری 

 کدگذاری انتخابی 

                                                 
28 purposive sampling 
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در کدگذاری آزاد که اولین مرحله کدگذاری نیز هست، مفاهیم که پس از این مرحله به دسته یا طبقه تبدیل  

می شوند حاصل می شود. سپس در کد گذاری محوری، بین کدهای ایجاد شده با محیط پژوهش، نتایج، 

اط برقرار شده و کدها دسته بندی می شوند. در کدگذاری انتخابی دسته اصلی یا الگوی ارتباطات و علل ارتب

به علاوه ارتباط میان دسته های مختلف و  به این کدها مضمون نیز گفته می شود. مرکزی انتخاب می شود.

 اعتبارسنجی ارتباطات میان آنها نیز مشخص می شود. 

را انجام یا باز روی متن پیاده شده کد گذاری اولیه ران پژوهشگ س از انجام هر مصاحبهپ به این ترتیب 

ز مصاحبه اول، مصاحبه کننده دوم انتخاب، مصاحبه انجام . با در نظر داشتن کدهای استخراج شده امیدادند

. به این ترتیب پس از جمع بندی کدهای مصاحبه می شد و کدگذاری روی متن پیاده شده انجام می گرفت

از دل کدهای اولیه استخراج می  یا کدهای انتخابی ذاری و به تدریج مضامینسوم کدگ اول و دوم، مصاحبه

 استفاده شد.  Excel 2113برای انجام کدگذاری از نرم افزار شد. 

 مضامین و کدهای استخراج شده 4-2-3

  دهاستخراج ش شده با متخصصین و طبقه بندی کدها و مضامیننتیجه کدگذاری کیفی مصاحبه های انجام 

  به شرح زیر می باشد

  ورود بخش خصوصي به نظام سلامت مخالفیندلایل: 

 .وظیفه حاکمیت است سلامت، آموزش و امنیت .1

  .سلامت به طور کامل غیر قابل واگذاری است .2

  .ذات بازار آزاد به دنبال سود بیشتر است .3

 .تجاری است نگاه بخش خصوصی به حوزه سلامت .4

 .ش خصوصی نیستمدتر از بخبخش دولتی ناکارآ .1

 .اقتصاد نئولیبرال دنبال خصوصی سازی سلامت است .1

 .مافیاهایی که به دنبال منافع شخصی هستند پیگیر خصوصی سازی سلامت هستند .3
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 .شاخص های عدالت در سلامت در دوران جنگ بهتر از دوران پس از جنگ در ایران است .8

 ثر شود. شود که تقاضای سلامت تقای مو خصوصی سازی منجر به این می .3

 .قیمت همه خدمات سلامت به دلیل اصل قیمت های نسبی در اقتصاد افزایش می یابد .11

 .گروه های حامی بیماران نقشی در تصمیم گیری ها ندارند .11

 .است قانون اساسی 23سلامت موضوع اصل و  44خصوصی سازی موضوع اصل  .12

اطلاعات و عوارض خارجی )عدم تقارن  دارد در بازاری که عوامل شکست بازار راخصوصی سازی  .13

 .غلط است مثل نظام سلامت مثبت و منفی(

 .تامین مالی مهم تر از اجرا استدر نظام سلامت  .14

 .دسترسی ارجحیت دارد حفاظت مالی بر تضمینجایی که فاصله طبقاتی میان دهک ها زیاد است  .11

 یِاپایمعامله پا قیا، از طربابت کالاه نکهیکنندگان است به امصرف لیموثر عبارت از قدرت و تما یتقاضا

ا یا مقداری از یک کالا ی شده بپردازند. دشانیکه صرف تول یاهیاز سرما شیب یواسطه، مقدار با ای واسطهیب

 .[31]کنند خدمت است که مصرف کنندگان در قیمت های جاری بازار آن ها را خریداری می

  .دمت دیگر استقیمت کالا یا خمنظور از قیمت های نسبی، قیمت یک کالا یا خدمت در مقایسه با 

 :لزوم خصوصي سازی در نظام سلامت 

 روند به سمت کوچک کردن دولت ها و کاهش تصدی گری دولت است. .1

 انتظارات در نظام سلامت نامحدود است.  .2

 .در بخش دولتی وجود ندارد کارایی فنی .3

 پروژه های نیمه تمام دولتی زیادی وجود دارد.  .4

 خدمت باید از هم جدا باشند.  )پرداخت کننده( دارخدمت و خری )عرضه کننده( تولید کننده .1

 رات بهداشت باید خدمات با کیفیت را در یک رقابت عادلانه و آزاد خریداری کند. وز .1

 قیمت تمام شده خدمات در بخش خصوصی پایین است. .3
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 در نظام سلامت هست.  توسعه محصولات و خدمات با تکنولوژی بالاتر نیاز به .8

 .و کمیت گری باشد تا ارائه خدماتکیفیت و تنظیم  باید رویتمرکز وزارت بهداشت  .3

 .بالا است در بخش دولتیخدمات هزینه  .11

 .بدون حضور و مشارکت مردم اداره سلامت امکان پذیر نیست .11

 .کند بخش خصوصی از بار دولت کم می .12

 .بخش دولتی در بازار پررقابت آینده بازنده است .13

 .است بخش دولتی بیشتر در مدی و فسادناکارآ .14

 های ورود به بحث خصوصي سازی در نظام سلامت: پیش فرض 

 .از عبارت نقش مردم در سلامت استفاده شودعبارت خصوصی سازی بار منفی دارد. باید  .1

)سوسیالیستی یا لیبرالیستی( باید توجه  به ارزش های حاکم بر جامعه و مسئولین و تصمیم گیران  .2

  شود.

 .خصوصی سازی یک طیف است .3

 است.  31و حکمرانی 23تنظیم گری ه اصلی دولتوظیف .4

  .شودبا احتیاط به بخش خصوصی واگذار  ارائه خدمات سلامت باید .1

 و بهبود کیفیت خدمات است. هدف خصوصی سازی بهبود دسترسی .1

 .نگاه به نتایج خصوصی سازی باید بلند مدت باشد .3

 .صنعت محور باید بیمارمحور باشد نه وزارت بهداشت  .8

 ي سازی در نظام سلامت:شروط خصوص 

                                                 
23 regulation 
31 governance 
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  رعایت شود.  باید حفاظت کیفیو   32حفاظت دسترسی، 31حفاظت مالی .1

 باید شفاف شود. فلسفه اقتصادی در ایران .2

 اقتصادی و اجتماعی جامعه باید توجه شود. ،امنیتی و قواعد به ساختار  .3

تی ارات مردم حبخش خصوصی تنها در جایی باید وارد شود که بخش دولتی توان پاسخگویی به انتظ .4

 انتظارات غیر ضروری را نداشته باشد.

 شود. قانون و مقررات باید رعایت .1

 دولت مقتدر در سیاستگذاری و نظارت باید وجود داشته باشد.  .1

 تامین مالی خدمات ارائه شده در بیمارستان های خصوصی باید از قبل مشخص باشد.  .3

 هدف تمرکززدایی باید چابکی سیستم باشد.  .3

 خصوصی باید ایجاد اعتماد کرد.در بخش  .8

 باید رعایت شود.  پوشش کامل مستمندان برای عدم خروج از عدالت .11

 باید وجود داشته باشد.  نظارت قوی و عالیه از سمت وزارت بهداشت .11

 .نقشه راه باید از قبل مشخص باشداستراتژی و  .12

 باید تضمین شود.  امنیت شغلی همه کارکنان زنجیره درمان .13

 باید حفظ شود.  جامعه امنیت روانی .14

 باید در نظر گرفته شود.  مباحث اخلاقی .11

 باید با مشارکت خود مردم حرکت کرد.  برای پیشگیری از التهاب و مخالفت در جامعه .11

 باید ایجاد شود.  زیرساخت های لازم برای حرکت در این راه  .13

 صی باشد. تامین منابع و تنظیم مقررات باید حاکمیتی باشد، اجرا در دست بخش خصو .18

 باید تبدیل شود.  موانع بازدارنده به موانع آزاردهنده  .13

 باید رعایت شود.  قواعد بازی .21

                                                 
31 Financial protection 
32 Access to health care 
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 باید استفاده شود.  و قراردادها خصوصی-از مشاوران متخصص در مشارکت عمومی .21

 باید تضمین شود.  دسترسی مردم مناطق محروم به خدمات سلامتی .22

 دجه و مسئولیت نیز واگذار شود.در واگذاری مدیریت بیمارستان ها باید بو .23

خت پردا که مضمون شروط خصوصی سازی به این معنی است منظور از حفاظت مالی بیان شده در کد یک

های مستقیم برای دریافت خدمات سلامت مردم را در معرض مخاطرات مالی قرار ندهد و استاندارهای 

 .[33]زندگی آنها را تهدید نکند

که تمام افراد یک جامعه به  منظور از حفاظت دسترسی یا تضمین دسترسی به خدمات سلامت این است

 .[38]موقع و با در نظر گرفتن تمام ترجیهات خود به خدمات سلامت دسترسی داشته باشند

  باشد. منظور از حفاظت کیفی، تضمین کیفیت خدمات سلامت ارائه شده توسط نظام سلامت می

پاسخگویی نظام های سلامت در سه حوزه سنجیده می شود: مالی، عملکری و سیاسی. یکی از مهم ترین 

 .[33]موارد در بررسی عملکرد نظام سلامت کیفیت خدمات ارائه شده است 

 :موانع خصوصي سازی در ایران 

 در واگذاری ها وجود دارد. فراوان  واقص قانونین .1

 نیست.  تولیت متمرکز ،در نظام سلامت .2

 قتصادی مانع خصوصی سازی صحیح است.عدم رشد ا .3

 فراوانی وجود دارد. ریدست و پا گ نیقوان .4

 در ایران بالا است.  وام نهیو هز یگذار هیسرما نهیهز .1

فکر   33گردشگری سلامت به برای مثال در سلامت باید .در سلامت کوچک است یبازار داخل  .1

 .کرد

 آشنایی ندارند.  مسئولین با ادبیات موضوع .3

                                                 
33 health tourism 
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 .ضعیف است نظام اطلاعاتی  .8

 شفافیت وجود ندارد. در نظامات مالی .3

 قوانین دگمی وجود دارد.  نیروی انسانی در حوزه .11

 خرید بیمه ها آگاهانه نیست.  .11

 طرح های نظام سلامت از دولتی به دولت دیگر موقتی است. .12

 در صورت وجود قانون های خوب بستر مناسبی برای اجرای آن وجود ندارد. حتی .13

  در وزارت بهداشت وجود ندارد.  نظارت دقیق .14

 مشخص نیست.  حدود و ثغور نقش اقتصادی دولت .11

 نامطمئن است.  حرکت مسئولین به سمت خصوصی سازی .11

 های خصوصی و دولتی رقابت ناسالم و نابرابر وجود دارد.  بین بخش .13

 به طور نادرست و بی کفایت مدیریت می شوند.  ابعمن .18

 تضاد منافع دارند.  مدیران دولتی .13

 مقررات متنوع  و متضاد هستند.  .21

 نقش ندارند.  ذی نفعان غیردولتی در تصمیم گیری ها .21

 .است هم خریدار و هم فروشنده خدمات درمانی نقش های متناقض دارد. وزارت بهداشت، .22

 سته هستند. ورشک بیمارستان های دولتی .23

 پایبند نیست.  دولت به تعهداتش در مقابل بخش خصوصی .24

 است.  سیاسی، قومی و مذهبی وزارت بهداشت مدیریت های .21

 تخصص و توان مدیریتی کافی ندارند.  مدیران دولتی وزارت بهداشت .21

 وجود ندارد. بین ارائه خدمات دولتی و خصوصی یمرز مشخص .23

 بالاست.  ان هااشتهای حاکمیت برای مدیریت بیمارست .28

 در ایران مقبول نیست.  بخش خصوصی .23
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 وجود دارد.  برای فعالیت بخش خصوصی یضوابط نامعین و سخت .31

 رغبتی برای حضور ندارد.  بخش خصوصی .31

 واهمه دارد.  دولت از ورود بخش خصوصی  .32

 پایین است.  بازدهی تولید درایران .33

 در ایران خیلی پایین است.  دانش قرارداد نویسی .34

 حات مقدم بر خصوصي سازی در ایران:اصلا 

  در اولویت قرار بگیرد.نظام ارجاع  بایستی اصلاح شود و مدل ارائه خدمات .1

 .نظام بیمه ای باید اصلاح شود )استفاده از ظرفیت تعرفه پلکانی و فرانشیز پلکانی(  .2

 .ودشجبران باید ها  مهیدولت به ب یها یبده .3

 نظام پرداخت باید اصلاح گردد.  .4

 .اده مناسب از منابع موجود مانند تخت های بیمارستانی مقدم بر خصوصی سازی استاستف .1

 باید استفاده شود.  از پتانسیل سازمان های مردم نهاد و صنفی .1

 باید تخصصی شود.  مدیریت در سطوح مختلف نظام سلامت از وزارتخانه تا مدیریت بیمارستان ها .3

 کاهش یابند. هزینه های آنها بیمارستان های آموزشی به دلیل بالا بودن  .8

 .وندبرکنار ش پزشکان فاقد تخصص در زمینه مدیریت و اقتصاد از مناصب مدیریتی وزارت بهداشت  .3

 تقویت شود.  زیرساخت های اطلاعاتی  .11

 خارج شود.  اجرایی مربوط به وزارت صنایع معادن و بازرگانی از وزارت بهداشتامور  .11

 کنترل شود.  اری مناقصهقیمت دارو در بیمه ها توسط برگز  .12

 وضعیت تعرفه بخش های مختلف اصلاح و مشخص شود.  .13

 مشارکت داشته باشند.  واحدهای غیرستادی در تصمیم گیری ها .14

 وضع شود.  قوانین مشخص و دقیق برای واگذاری سرمایه های دولتی به بخش خصوصی .11

 در نظام سلامت تبیین شود.  جایگاه بخش خصوصی .11
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 گسترش یابد.  روابط بین المللی  .13

 کنند، باید مهار شوند. بنگاه های دارویی شبه دولتی که قواعد بازار آزاد رعایت نمی .18

 :مخاطرات خصوصي سازی در نظام سلامت 

 بدون نظارت کارآمد به ضرر مردم و حتی خود بخش خصوصی است.  .1

  هزینه های نظام سلامت افزایش خواهد یافت. .2

 مبهم است. آینده خصوصی سازی در نظام سلامت  .3

 جیب مردم و هزینه های کمرشکن افزایش خواهد یافت.  پرداخت از .4

 . نابسامانی در نظام سلامت افزایش خواهد یافت .1

 بدهی بیمه ها افزایش خواهد یافت. .1

 فساد افزایش خواهد یافت. .3

 ایجاد خواهد شد. بحران های اجتماعی  .8

 رشد خواهد یافت.  نابرابری و ناامنی در جامعه  .3

 بخش های مختلف نظام سلامت سازی در خصوصي: 

 . شروع کرد ، مانند صنعت داروباید از بخش هایی که بیشترین شباهت را به بازار آزاد دارند .1

پیشگیری، خدمات پایه و ارائه خدمات در مناطق استراتژیک و صعب العبور قابل  اورژانس، بهداشت، .2

 واگذاری به بخش خصوصی نیست. 

 .عاتی غیر قابل واگذاری استبخش های آماری و اطلا .3

 می تواند بی پروا واگذار شود.  صنعت دارو سرمایه گذاری در بخش دارو نسبتا زودبازده است و  .4

 .فعالیت هایشان قابلیت اندازه گیری باشدقابل واگذاری است که دماتی خ .1

  .واگذاری بیمارستان باید آخرین گام خصوصی سازی باشد .1

 د در صد قابلیت دفاع دارد. خصوصی سازی در صنعت دارو ص .3
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 میتواند واگذار شود.  مدیریت بیمارستان ها در گام های نخست  .8

اجرا میشود. اگر به صورت کامل انجام شود، خوب است و  Bایران فقط  در در حال حاضر BOTاز  .3

 انجام شدنی. 

 برون سپاری در لجستیک و پاراکلینیک امکان پذیر است.  .11

 صوصي سازی در ایران:گام های حركت به سمت خ 

 استفاده کنیم.  34خصوصی -مشارکت بخش عمومی از ظرفیت ها و مدل های .1

 شفاف شود. نظامات مالی  .2

 تسهیل شود. امور اداری  .3

ابتدا دولت باید از ساخت بیمارستان های دولتی بیشتر اجتناب کند. سپس کم کم به سمت  .4

 خصوصی سازی پیش برود. 

 جدا شود.  درمان بخش آموزش از وزارت بهداشت و .1

به صورت بلند مدت یا به شرط تملیک اجاره  بیمارستان های دولتی با حفظ حقوق مردم و دولت .1

 داده شوند.

 خریداری شود.  خدمات مورد نیاز وزارت بهداشت به صورت مناقصه ای از بخش خصوصی .3

 لغو شوند.  آیین نامه های بازدارنده در این زمینه  .8

 فروخته شود.  کارکنان خود بیمارستانسهام بیمارستان ها به   .3

 دولتی مشورت گرفته شود. -در زمینه مشارکت های عمومیاز مدیران موفق سایر کشورها  .11

 تدوین شوند. ضوابط روشن و دقیق کنترل کیفی و راهنماهای بالینی  .11

ر ضروری توسط منظور از تقاضای القایی در نظام سلامت عبارت است از ارائه خدمات و مراقبت های کاملا غی

 متخصصین و توصیه های آنان به بیمارانی که اطلاعات کافی ندارند. 
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  جمع بندی مصاحبه ها 4-2-4

آورده شده  8 به صورت خلاصه در جدول ، در قالب مضامین و مقوله های استخراج شدهنتایج این کدگذاری

 است. 

 ای انجام شدهکدها و مضامین استخراج شده از تحلیل کیفی مصاحبه ه -8جدول

 ی اولیهکدها مضامین 

دلایل مخالفین 

خصوصي سازی در 

 نظام سلامت

 سلامت، آموزش و امنیت وظیفه حاکمیت است

 سلامت به طور کامل غیر قابل واگذاری است

 ذات بازار آزاد به دنبال سود بیشتر است 

 د. خصوصی سازی منجر به این میشود که تقاضا برای سلامت تقای موثر شو

در صورت خصوصی سازی قیمت همه خدمات سلامت به دلیل اصل قیمت های نسبی در اقتصاد 

 افزایش می یابد

 گروه های حامی بیماران نقشی در تصمیم گیری ها ندارند

 خصوصی سازی در بازاری که عوامل شکست بازار را دارد مثل نظام سلامت غلط است

 مین دسترسی ارجحیت دارددر نظام سلامت حفاظت مالی بر تض

 بخش دولتی ناکارامدتر از بخش خصوصی نیست

لزوم خصوصي سازی 

در نظام سلامت 

)دلایل موافقین 

خصوصي سازی در 

 نظام سلامت(

 روند به سمت کوچک کردن دولت ها و کاهش تصدی گری دولت است.

 انتظارات در نظام سلامت نامحدود است. 

 پایین است کارایی فنی در بخش دولتی

 پروژه های نیمه تمام دولتی زیادی وجود دارد. 

 تولید کننده )عرضه کننده( خدمت و خریدار )پرداخت کننده( خدمت باید از هم جدا باشند. 

 قیمت تمام شده خدمات در بخش خصوصی پایین تر از بخش دولتی است
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 ا ارائه خدمات و کمیتتمرکز وزارت بهداشت باید روی کیفیت و تنظیم گری باشد ت

 ناکارامدی و فساد در بخش دولتی بیشتر است

 یفرض ها شیپ

ورود به بحث 

در  یساز يخصوص

 نظام سلامت

 عبارت خصوصی سازی بار منفی دارد. باید از عبارت نقش مردم در سلامت استفاده شود

اید توجه لیبرالیستی( ببه ارزش های حاکم بر جامعه و مسئولین و تصمیم گیران )سوسیالیستی یا 

 شود.

 طیفی است بحث خصوصی سازی

 است.  31و حکمرانی 31وظیفه اصلی دولت تنظیم گری

 ارائه خدمات سلامت باید با احتیاط به بخش خصوصی واگذار شود

 هدف خصوصی سازی بهبود دسترسی و بهبود کیفیت خدمات است.

 شدنگاه به نتایج خصوصی سازی باید بلند مدت با

 وزارت بهداشت باید بیمارمحور باشد نه صنعت محوری

شروط خصوصي 

سازی در نظام 

 سلامت

 و حفاظت کیفی باید رعایت شود.    38، حفاظت دسترسی33فاظت مالیح

 فلسفه اقتصادی در ایران باید شفاف شود.

 به ساختار و قواعد امنیتی، اقتصادی و اجتماعی جامعه باید توجه شود.

صوصی تنها در جایی باید وارد شود که بخش دولتی توان پاسخگویی به انتظارات مردم بخش خ

 حتی انتظارات غیر ضروری را نداشته باشد.

 دولت مقتدر در سیاستگذاری و نظارت باید وجود داشته باشد. 

 پوشش کامل مستمندان برای عدم خروج از عدالت باید رعایت شود. 

 ان زنجیره درمان باید تضمین شود. امنیت شغلی همه کارکن

 امنیت روانی جامعه باید حفظ شود. 

                                                 
31 regulation 
31 governance 
33 Financial protection 
38 Access to health care 



12 

 

 برای پیشگیری از التهاب و مخالفت در جامعه باید با مشارکت خود مردم حرکت کرد. 

 زیرساخت های لازم برای حرکت در این راه باید ایجاد شود.

 ر دست بخش خصوصی باشد. تامین منابع و تنظیم مقررات باید حاکمیتی باشد، اجرا د

 دسترسی مردم مناطق محروم به خدمات سلامتی باید تضمین شود. 

 دولتی و قراردادها باید استفاده شود. -از مشاوران متخصص در مشارکت عمومی

موانع خصوصي 

 سازی در ایران

 نواقص قانونی فراوان در واگذاری ها وجود دارد. 

 ست.در ایران مقبول نی بخش خصوصی

 مسئولین با ادبیات موضوع آشنایی ندارند. 

 نظام اطلاعاتی ضعیف است

 در نظامات مالی شفافیت وجود ندارد.

 در حوزه نیروی انسانی قوانین دگمی وجود دارد. 

 نیست.  و استراتژیک خرید بیمه ها آگاهانه

 نظارت دقیق در وزارت بهداشت وجود ندارد.  

 صی و دولتی رقابت ناسالم و نابرابر وجود دارد. بین بخش های خصو

 مدیران دولتی تضاد منافع دارند. 

 مقررات متنوع  و متضاد هستند. 

 ذی نفعان غیردولتی در تصمیم گیری ها نقش ندارند. 

 عدم رشد اقتصادی مانع خصوصی سازی صحیح است

 فروشنده خدمات درمانی است وزارت بهداشت، نقش های متناقض دارد. هم خریدار و هم

 مدیریت های وزارت بهداشت سیاسی، قومی و مذهبی است. 

 مدیران دولتی وزارت بهداشت تخصص و توان مدیریتی کافی ندارند. 
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 اشتهای حاکمیت برای مدیریت بیمارستان ها بالاست. 

 دانش قرارداد نویسی در ایران خیلی پایین است.

اصلاحات مقدم بر 

صي سازی در خصو

 ایران

 مدل ارائه خدمات بایستی اصلاح شود و نظام ارجاع در اولویت قرار بگیرد. 

 نظام بیمه ای باید اصلاح شود )استفاده از ظرفیت تعرفه پلکانی و فرانشیز پلکانی(

 نظام پرداخت باید اصلاح گردد. 

 م بر خصوصی سازی استاستفاده مناسب از منابع موجود مانند تخت های بیمارستانی مقد

 از پتانسیل سازمان های مردم نهاد و صنفی باید استفاده شود. 

 مدیریت در سطوح مختلف نظام سلامت از وزارتخانه تا مدیریت بیمارستان ها باید تخصصی شود

 بیمارستان های آموزشی به دلیل بالا بودن هزینه های آنها کاهش یابند

 وسط برگزاری مناقصه کنترل شود.قیمت دارو در بیمه ها ت

 واحدهای غیرستادی در تصمیم گیری ها مشارکت داشته باشند.

 زیرساخت های اطلاعاتی تقویت شود.

 قوانین مشخص و دقیق برای واگذاری سرمایه های دولتی به بخش خصوصی وضع شود.

 روابط بین المللی گسترش یابد. 

 قواعد بازار آزاد رعایت نمیکنند، باید مهار شوند  بنگاه های دارویی شبه دولتی که

مخاطرات خصوصي 

سازی در نظام 

 سلامت

 بدون نظارت کارآمد به ضرر مردم و حتی خود بخش خصوصی است. 

 هزینه های نظام سلامت افزایش خواهد یافت. 

 آینده خصوصی سازی در نظام سلامت مبهم است. 

 ای کمرشکن افزایش خواهد یافت. پرداخت از جیب مردم و هزینه ه

 نابسامانی در نظام سلامت افزایش خواهد یافت. 
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 بدهی بیمه ها افزایش خواهد یافت.

 فساد افزایش خواهد یافت

 نابرابری و ناامنی در جامعه رشد خواهد یافت. 

در  یساز يخصوص

مختلف  یبخش ها

 نظام سلامت 

 .را به بازار آزاد دارند، مانند صنعت دارو شروع کردباید از بخش هایی که بیشترین شباهت 

اورژانس، بهداشت، پیشگیری، خدمات پایه و ارائه خدمات در مناطق استراتژیک و صعب العبور 

 قابل واگذاری به بخش خصوصی نیست. 

 بخش های آماری و اطلاعاتی غیر قابل واگذاری است

 ان قابلیت اندازه گیری باشدخدماتی قابل واگذاری است که فعالیت هایش

 واگذاری بیمارستان باید آخرین گام خصوصی سازی باشد. 

 در گام های نخست مدیریت بیمارستان ها  میتواند واگذار شود.

 برون سپاری در لجستیک و پاراکلینیک امکان پذیر است.

گام های حركت به 

سمت خصوصي 

 سازی در ایران

 استفاده کنیم.  33خصوصی -ارکت بخش عمومیاز ظرفیت ها و مدل های مش

 نظامات مالی شفاف شود.

 بخش آموزش از وزارت بهداشت و درمان جدا شود. 

بیمارستان های دولتی با حفظ حقوق مردم و دولت به صورت بلند مدت یا به شرط تملیک اجاره  

 داده شوند.

 بخش خصوصی خریداری شود.  خدمات مورد نیاز وزارت بهداشت به صورت مناقصه ای از

 دولتی مشورت گرفته شود. -از مدیران موفق سایر کشورها در زمینه مشارکت های عمومی

 سهام بیمارستان ها به کارکنان خود بیمارستان فروخته شود. 

 ندیفی و راهنماهای بالینی تدوین شوضوابط روشن و دقیق کنترل ک
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 مت کشورهای منتخبدر نظام های سلا خصوصی سازی 4-3 

در دامنه مشخص و برای  واقعیت ها و فرایندهای اجتماعیف اشتراک ها و افتراق ها روش تطبیقی روش کش

 .است رسیدن به هدف مشخصی

همانطور که اشاره شد، کشورها در سراسر دنیا، برای دسترسی به افزایش پوشش بیمه همگانی، کاهش سهم 

 های سلامت ع مالی و افزایش کیفیت در ارایه خدمات به اصلاحاتی در نظامپرداخت مردم از جیب، تامین مناب

روی آوردند. در راستای ساماندهی ارایه خدمات در حوزه بخش دولتی و خصوصی و دستیابی به مدل بهینه 

برای مشارکت بخش خصوصی در نظام سلامت ایران، مطالعه نظام های سلامت کشورهای پیشرفته حایز 

شد. آنچه که در طراحی مطالعات تطبیقی باید مورد توجه قرار گیرد، توجه به شباهت های با اهمیت می

ود. ش ارایه می ساختاری در نظام های مورد بررسی است. بنابر این مطالعه تطبیقی در این مطالعه در دو بخش

لامت نظام های س مرور سیستماتیکبه با رویکرد توصیفی یه شده است گزارش پیش رو ارادر بخش اول که در 

 کشورهای به صورت گذشته نگر پرداخته شده است. که تجربه خصوصی سازی دارند در کشورهای منتخب

ملاک انتخاب  د.باش می ، استرالیا، فرانسه، برزیل و پرتغالترکیهتایلند ،  کانادا، منتخب شامل انگستان، آمریکا،

ر د ص حضور بخش خصوصی در نظام سلامت بوده است.این کشورها تجربیات موفق یا تاثیرگذار آنها در خصو

الگوی  یکصاحبنظران جهت رسیدن به  به نظر سنجی از با تشکیل یک نشست تخصصیمطالعه  بخش دوم

 . شد بهینه پرداخته

 انگلستان 4-3-1

  و اقتصادی اجتماعيشاخص های  

. بر اساس گزارش بانک جهانی ملیون برآورده شده است  11.14حدود  2111جمعیت کشور انگلستان در سال 

افزایش یافته   2114در سال  3.1به  1334در سال  1.3از  ناخالص داخلی سهم هزینه های سلامت از تولید

 .[41]است
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 ر انگلستاننظام بهداشت و درمان د 

. است دهـش یسـتأس ورـکش تـجمعی لـکام شـپوش هدف با و 1384 سال در ملی درمان و بهداشت نظام   

 ساسا نـای رـب و دـش اساسی تحولی دچار خدمات ارائه نحوه و ساختار نظر از 1383در سال  منظا نیا

 بیماران به خدمات هـارائ و ودـخ ورـام اداره در را ریـیشتـب شـنق خدمات کننده عرضه مراکز و ها بیمارستان

 مندی بهره یمبنا .است اجباری و همگانی ،ملی درمان و بهداشت نظام در جمعیت پوشش. گرفتند عهده به

  ـنای در تأثیری ،بیمه حق پرداخت عدم یا پرداخت و است آنان نیاز ملی درمان و بهداشت خدمات از رادـاف

 وضع نظر از رادـاف ینـب اوتیـتف ،ملی درمان و بهداشت نظام خدمات از استفاده زمینه در همچنین. ندارد مورد

 ،اجتماعی تأمین نظام در.  تـاس دهـش اظـلح اجتماعی تأمین نظام در تفاوت این اما ندارد وجود درآمد و شغلی

 وضع با متناسب آنان مشارکت همـس اـام ،دـبپردازن بیمه حق باید اجباری طور به و رنددا عضویت افراد همه

 .است متفاوت درآمد سطح و شغلی

انگلستان اولین کشور در دنیا بود که مفهوم مشارکت بخش خصوصی دولتی را برای ارایه خدمات معرفی کرد. 

داد تا به مدت بیست و پنج سال تامین  یمعرفی شده و به بخش خصوصی اجازه م 1332این مدل در سال 

منابع مالی، ساخت و ارایه خدمات را برعهده بگیرد و پس از طی این مدت بیمارستان به سیستم سلامت 

 . [41]بلیون دلار سرمایه گذاری به این روش انجام شده بود  3.14حدود  2111واگذار شود. در سال 

آغاز  1333توسط دولت محافظه کار در سال  یساز یخصوص یقیتشو یاستهایاستقرار س در کشور انگلستان

 نیا یها مثال نیتر یبود. اصل یساز یمختلف خصوص یبرنامه ها یتوسعه و اجرا یبرا یدیشد و فاکتور کل

 یراردادهاق شیافزا ،یانگلستان به بخش خصوص یسلامت مل ستمیس ازیقابل ن ریغ یها ییبرنامه فروش دارا

 یها تیمردم از جمله معاف یبرا یزشیانگ یبرنامه ها یو اجرا ینیبال ریو غ ینیبال برون سپاری خدمات

کاهش نقش دولت در  یبرا ایتانی. با تعهد حکومت بربود یخصوص یسلامت های مهیب دیخر یبرا یاتیمال

 یبرا یالهیعنوان وسبه یسازیخصوص یهاطرح ،یبخش خصوص ییشکوفا یبرا ییفضا جادیاقتصاد، همراه با ا

  [42] .قرار گرفت یبه خصوص یاز بخش دولت یخدمات بهداشت یهاتیانتقال مسئول کیتحر



13 

 

دولت  نظر تحت یبهداشت یهامراقبت یسازیخصوص برنامهجامع از  لیتحل و هیتجز کی موهان و همکاران 

به چهار جن یبا بررس سندهی، نواین مطالعه . دربر روی نظام سلامت انجام دادندکار و اثرات بالقوه آن محافظه

ه را ارائ هایی مدلانگلستان  در یسازیخصوص ان و مخالفانموافق نظراتدر مورد  یسازیخصوص یدیکل

از سوی  یمال نیب( تام یخصوصو ارایه خدمات بهداشتی درمانی توسط بخش  یمال نی: الف( تامنمایدمی

برای واگذاری  یفرع هایج( عقد قرارداد ؛ارایه خدمات درمانی و بهداشتی توسط بخش خصوصی و دولت 

لامت س ستمیمدل س اگرچهامور سلامت.  یهاتیالکردن فع یو د( تجار یبخش خصوص خدمات غیر بالینی به

ز ا یناش یازهایاما دولت محافظه کار به منظور رفع ن شود،یم تحت مالکیت دولت اداره ایتانیبر 41یهمگان

پرداخت.  یخدمات عموم یورآمشارکت به منظور فراهم  یبرا یبخش خصوص قیمحدود دولت به تشومنابع 

 .[4]نیگزیانه ج شددرنظر گرفته  یسلامت عموم ستمیبه عنوان مکمل س یخصوص بخشدر انگلستان  نیبنابرا

 یهاطرح نیاز اول یکی ،یخصوص توسط بخش یمارستانیخدمات مراقبت ب یسازفراهم ومالی  نیتأم

این طرح در ابتدا سبب افزایش منابع در بازار سلامت گردید و همچنین است.  ایتانیدر بر یسازیخصوص

رقابت منجر  شیافزا وجود،نیا با دسترسی و امکان انتخاب افراد برای دریافت خدمت را در کشور افزایش داد.

 هیاتحت سرم یخصوص یمارستانیب یامر باعث بسته شدن واحدها نیو ا دیگرد یاضاف یها تیظرف جادیبه ا

 مستیو اصول س نیبا قوان ریمغا یا رهیزنج یها مارستانیدر خصوص سود ب یجد یهایو نگران اشخاص شد

  د.نمو جادیرا ا یمل یسلامت

دولت  یسالمندان که توسط بودجه عموم تیمدت از جمع یطولان یمراقبت ها یبرا یخدمات خصوص ارائه

 بیرا تصو یکار قانوندولت محافظه نکهیا از . بعدبود ایتانیدر بر یسازیاز خصوص یگریشکل د د،شیم نیتأم

 شگاهیدر صورت نبودن آسا" یخصوص یهاشگاهیمراقبت از افراد سالمند در آسا یهانهیآن هز ینمود که ط

رشد  هبارکیسالمندان به شگاهیعت آساصن د،یگردیپرداخت م یاجتماع نیتوسط بودجه تأم "مناسب  یعموم

 سالمندان یهاسبب تمرکز خانه یسازینوع از خصوص نیا گر،یطرف د. از در سطح کشور نشان داد یعیسر

                                                 
41 National Health System (NHS) 
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 یهاانهاز خ یدر برخ ،داد که مینشان  یشواهد تجرب علاوه بر این بازنشستگان شد.  یبا تعداد بالا یدر مناطق

این اهمیت حفظ یک سطح استاندارد در ارایه خدمات و بنابر شودیارائه م یفیضع یمراقبت یهاوهیش دانسالمن

  . [43]از طریق برنامه های نظارتی اهمیت ویژه ای پیدا کرد

 یهامارستانیب مورد  در ایتانیدر بر یخدمات مراقبت بهداشت یسازیاز خصوص یگریبرجسته و مهم د مثال

توانند نی روانی بیمارستان هادولتی سبب شده بود که بسیاری از موسسات و . کمبود منابع انجام شد یروان

هنگام آنها بیماران مجبور بودند که مراقبت های لازم را برای بیماران خود فراهم کرده و با مرخص کردن زود 

. با اجرای این قانون و ورود بخش خصوصی بدهند ادامهخود را  یزندان زندگ ایها و خانهگدا ها،ابانیدر خ

ه و آنها را ب ارایه دهند اسبی به بیماران در طول مدت بستریبیمارستان های روانی قادر شدند که خدمات من

 . [43]مایت و آماده سازی کنندحمستقل  یمنظور داشتن زندگ

بود.  بعد  یت خصوصصوربه )غیر بالینی( یشامل ارائه خدمات جانب ایتانیدر بر یسازیاز خصوص یگرید شکل

 یبانیخدمات پشت یانگلستان درخواست نمود تا تمام یمقامات بهداشت ی، دولت از تمام1383از انتخابات 

طرح  نیا اگرچهقرار دهند.  یرقابت ناقصهنظافت، فراهم کردن غذا( را در معرض م ،ییشورختخود ) یاصل

حکومت با مقاومت  است،یس نیا یاجرا در، انجام گرفت NHS شتریب یورهدف بهره طور عمده بابه

 نیدهنده به خطر افتادن دو هزار شغل توسط امقاومت نشان نی. ادیمواجه گرد یکارگر یروین یتوجهقابل

 یرویقطع کردن روابط مثبت خود با ن به لیتما از مقامات بخش سلامت یاریبس ن،یطرح بود. علاوه بر ا

 نیبلکه ا دیگرد جادیا یو حکومت مرکز بخش سلامت نیب یسازگارتنها نانه ن،یبنابرا نداشتند. یکارگر

در خصوص گسترش  یگزارش ن،یمشهود بود. علاوه بر ا زین بخش سلامت و یصنف هیاتحاد نیدر ب یناسازگار

 یخصوص کارانمانیبا پ یو شهر ییمناطق روستا نیتوازن ب دمکه ع دیخدمات ارائه گرد یقراردادها لغو

  [44].بود ینسبت به شهر ییدر مناطق روستا بخش سلامت شتریب تیدهنده موفقنشان

ی خدمات اهلغو قراردادشده در  مشاهده راتییتغ لیدلا نیتریو اصل نیترمهم یو فن یاسی، عوامل سایتانیبر در

الا ب هیسرما نهیهز یخصوص مانکارانیاز پ یاریبس یاز موانع موجود برا یکی ،یعوامل فندر دسته هستند. 
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به بخش  ترشیب ،وجود مشکلات کمتر لیبه دل یخصوص مانکارانیپ ن،یبنابرا. بود بخش خصوصیجهت ورود به 

 . ندینما فیرا تضع ها ها همچنان قادر بودند با کاهش دستمزد کارگران مناقصه. آنانددهیگرد لینظافت متما

ش دولت و بخ نیب یتوسعه انواع روابط مشارکت ا،یتانیدر بر یسازیخصوص یهاطرح ریاخ شیگرا ت،یدرنها

 یتیریو ساختار مد یمال نیرا در تام خصوصی– عمومی یکتمشار یها دولت مدلو  است یخصوص

 ملی تخدما نمازسا رتنظا تحت مناییا تهیا رساختا با یا لتیدو یها نستاربیما به کار گرفت. هامارستانیب

 نهاد ناظر قرار دارند. کیکه تحت نظارت  درآمد مناییا تهیا یبه شکل بنگاهها ای شد یسازمانده ،سلامت

 تهیا یهادبنیا .ستا خصوصیو  لتیدو نکنندگا ئهارا دیقتصاا هکنند تنظیمو  رگولاتور واقع،نهاد ناظر در 

 ننداتو میو  نددار سرمایه منابع به یتر نساآ سترسید ،هستند رداربرخو یبیشتر عملاز آزادی  مناییا

 تمامی یکدنز هینددر آ ستا مایل لتدو .نمایند انجبر را موقتی یها یکسر یا تجمیعرا  زادما یمدهادرآ

 تخدما  ئهارا ایبر مناییا تهیا یهادبنیاو  ها نستاربیما. شوند تبدیل مناییا تهیا یهادبنیا به ها نستاربیما

 معین ملی خنر سساا بررا  تخدما هزینهو  دهکر منعقد اردادقر بالینی تخدما هکنند ئهارا یها وهگر با مانیدر

 سلامت ملی تخدما نمازسا هعهد بر کمشتر رطو به ها رفهتع ینا تعیین مسئولیت .نمایند می یافتدر

 ئهارا تخدمادر ازای  ها ختداپرو  دشو نمی لعماا تعرفه خنر نیز مناطق بعضیدر  .ستا ناظر دنهاو  ننگلستاا

 همچنینو "مانیدر تخدما کیفیت نکمیسیو"در  باید خصوصی تخدمانهندگاد ئه. ارادگیر می رتصو ه،شد

 هیچگونهو  نیست خاصی راتمقر تابع خصوصی رانبیمااز  هزینه یافتدر ماا ،کنند نویسی منا " ناظر دنها"

 .[41]دشو نمی ختداپر نیز لتیدو نهرایا

مطابق گزارش دیلوییت بر خلاف روند مشاهده شده در سایر کشورهای دنیا، در سالهای اخیر انگلستان در 

خصوصی است. اگرچه که انگلستان از نخستین کشورهایی -حال فاصله گرفتن  از مدل مشارکت های عمومی

علی رغم  NHSودجه بود که این مدل از مشارکت را معرفی کرد ولی در سالهای اخیر به دلیل کاهش در ب

 .[41]افزایش تقاضا، تمایل ذی نفعان مختلف برای ورود به این مشارکت ها کم شده است
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 در نظام سلامت انگلستان تامین منابع مالي 

 درصد81حدود: عمومی مالیات الف(. شود یتأمینم زیر محل های از در نظام سلامت انگلستانالی ـم ابعـمن

 حق ب(.  میشود تأمین دولت وسیله به و ومیـعم مالیات محل از ملی درمان و بهداشت نظام هزینه های

 حدود ود اماـنمیش دریافت بیمه حق ،بیمه شدگان از ملی درمان و بهداشت نظام در: اجتماعی بیمههای

 درمان و بهداشت نظام اختیار در انگلیس اجتماعی تأمین نظام در شده آوری جمع های بیمه حق از درصد11

 درآمد سطح با متناسب و میشود تعیین درآمد مبنای بر اجتماعی بیمه نظام در بیمه حق.  گیرد می قرار ملی

 رایگان عموما شده ارائه خدمات ،ملی درمان و بهداشت نظام در: فرانشیز) ج است هاآن شغلی وضع نیز و افراد

  .میدهد اختصاص خود به را مالی منابع از اندکی بسیار همـس یزـفرانش و است

 تخدما و زمجا مانیدر تمحصولا یگرو د یتجویز غیر یهادارو فصر مانیدر خصوصی یها هزینه هعمد بخش

 نمادر لیلد به دییاز حد تا ،خصوصی یها نستاربیما  تخدمابیشتر  .دشو می خصوصی یها نستاربیما

 حتو را تر سریعرا  مانیدر تخدما ایرز .دشو می مالی تامین ری،ختیاا مانیدر بیمه طریقاز  ،نتخابیا یها

 .[43]هدد می ارقر ربیما رختیادر ا تر

 مهمترین نهادهای حاكم بر نظام سلامت در انگلستان 

بر عهده  کامل مجموعه یک انعنو بهرا  سلامت منظا مدیریت صلیا مسئولیت ،شتابهد یرو وز شتابهدوزارت 

وظایف مهمی را به سازمان جدید خدمات  2112 لسا در مانیدر تخدماو  جتماعیا یها قبتامر نقانوو ، دارد

 مسئولیت ،ناظر دنها قتفاا به جهدبو بر کامل رتنظا مسئولیت جملهاز  د،کر ارذگوا ننگلستاا سلامتملی 

  ن،نگلستاا سلامت ملی تخدما نمازسا وه،علا به. ملی سلامت تخدما ئهارا ایبر تشخیص یها وهگر خنر تعیین

 تخدما ی،غربالگرو  زیسا یمنا ملی یها برنامه دک،کو قلب حیاجر قبیلاز  تخصصی تخدمااز  برخی

 سلامت تعالی ملی موسسه". هدد می ئهرا ارا داروو  پزشکی انندد ،عمومی پزشک جملهاز  لیهاو یها قبتامر

 وریفناو  دهکر تهیه ثربخشا بالینی تمعالجا مینهرا در ز هاییدهنموو ر ها لعملراستو، د"بالینی تخدماو 

، کیفیتو  یمنیا پایه یهااردتاندسا نیز و تخدما دنبو صرفه به ونمقرو  ثربخشیا انمیز یابیارز جهت نوین
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 یهااردستاندا برو  کند می تضمینرا  مانیدر تخدما کیفیت خدمات، هکنند تامین نکمیسیو" .کند می ئهارا

 تخدماآن  ئهارا نداتو می ،ننماید حاصل نطمیناا تخدما کیفیتاز  نکمیسیو ینا چنانچه .دارد رتنظا مانیدر

 ملی تخدما نمازسا مناییا تهیا یها نستاربیما تبدیل زمجو ورصد یتمسئول، "ناظر دنها" .کند متوقفرا 

 نهاآ دعملکر که تیرصودارد، و در  هعهد بررا  نهاآ مالی برمسائل رتنظاو  مناییا تهیا یها دبنیا به سلامت

 امیتم فعالیت زمجو ،ناظر دنها ،قعدر وا. باشد می رموا یندر ا خلهامد به زمجا ،باشد ننقصا بهرو  تشد به

 سیربر ،ینا بر وهعلا .کند می درصارا  سلامت ملی تخدما نمازسا پوشش تحت مانیدر تخدمان کنندگا ئهارا

در  .باشد می دنها ینا هعهد بر نیزسلامت  ملی تخدما نمازسا با قابتر نقانوو  ریهمکا لصوا حتمالیا نقض

 نکمیسیو"و "لانهدعا رتتجااداره " ،یعنی قابتر ملی مرجعدو  به عموضو ،قانونی تمغایر هرگونه وزبر رتصو

 هکنند ئهارا یها وهگر بر رتنظا بر وهعلا ننگلستاا سلامت ملی تخدما نمازسا .دشو می داده عجا، ار"قابتر

 تطلاعاا وریفنا هید جهتو  یتژاسترا تعیین مسئولیت ،تخصصی تخدما مستقیم یتاهدو  بالینی تخدما

و  معاینه قتو تعیین ایبر نلاینآ تخدما توسعه به انتو می اردوم ینا جملهاز  .دارد هعهد به نیزرا  سلامت

 دیجاو ا نیکیولکترا نسخ تجویز ،پزشکی ارکمدو  بقاسو ارینگهد ایبر کیفی یها اردستاندا تعیین ن،مادر

 نمازسا" انعنو با جدید ملی دنها یک .دکر رهشاا سلامت ملی تخدما نمازسادر  تطلاعاا وریفنا یرساختز

از  سلامت نبا هیدد محلی کزامر .شد تاسیس ،منطقه هردر  بیماران منافعء تقاار رمنظو به"متسلا نبا هیدد

 طمربو یها نیانگر نداتو میو  کند می پشتیبانیو  حمایت ،نددار شکایت تخدما ضعو به نسبت که کسانی

 محلی یهادنها یهکلاز  ،ینا بر وهعلا .هدد ارشگز ننگلستاا سلامت نبا هیدد نمازسا بهرا  تخدما کیفیت به

 وهگرای و  همدیر تهیا یها نستاربیما ،عمومی نپزشکا جملهاز  سلامت ملی تخدما نمازسا یرمجموعهز

 .[41]کنند  حمایت ریبتکاا یها برنامهو  ربیما تعامل یها وهگراز  کهرود  می رنتظاا ،ییاجرا یها

 ترکیه 4-3-2

 و اقتصادی اجتماعي شاخص های 

ملیون نفر گزارش شده است.  این کشور در دسته کشورهای  33.11حدود  2111جمعیت کشور ترکیه در سال 

با درآمد متوسط به بالا قرار دارد و در دهه گذشته شاهد رشد اقتصادی و توسعه چشمگیری بوده است. بر 
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درصد در  2.1ای سلامت از تولید ناخالص داخلی در ترکیه از  اساس آمار گزارش بانک جهانی سهم هزینه ه

رسیده است. شاخص های اجتماعی در نتیجه رشد اقتصادی بهبود  2114درصد در سال  1.4به  1334سال 

قابل توجهی داشته است و هزینه های دولت در بخش ارایه خدمات عمومی افزایش یافته است. مرگ و میر 

سال رسیده است. دسترسی به  31سال به  11داشته است و امید به زندگی از نوزادان کاهش چشمگیری 

 .[41]ه استخدمات سلامت در نتیجه اجرای طرح تحول سلامت در ترکیه نیز افزایش یافت

 ساختار بهداشت و درمان در تركیه 

دولت ترکیه  2113، اصلاحات ساختار سیستم سلامت در ترکیه شروع شد. در دسامبر سال 1331در آغاز  دهه

آغاز کرد. این بسته را  "طرح تحول نظام سلامت"آغاز اصلاحات جامع در نظام سلامت ترکیه تحت عنوان 

استقرار پزشک خانواده و  سیستم های تامین مالی، اصلاحی شامل سازماندهی مجدد سرویس ارایه خدمات،

نام گذاری  "خصوصی سازی"برخی از گروهها این بسته اصلاحی را تحت عنوان  .بیمه سلامت همگانی بود

 کرده اند .

ینه را برای وقوع اصلاحات در نظام سلامت کشور ترکیه وجود مشکلات متعدد در نظام سلامت کشور ترکیه زم

فرآهم کرد. بر اساس آمار سازمان بهداشت جهانی و گزارش منتشر شده از سازمان توسعه همکاری اقتصادی 

اروپا شاخصهای وضعیت سلامت جمعیت در کشور ترکیه در مقایسه با سایر کشورهای با درآمد متوسط و 

تر بود. همچنین شکاف چشمگیری در  روپا به طور قابل ملاحظه ای پایینهمچنین کشورهای اتحادیه ا

. [48]داشت  دسترسی به خدمات در مناطق روستایی و شهری و افراد با درآمد های بالا و پایین  وجود

فاکتورهای کلیدی که منجر به ناکارآمدی در سیستم سلامت ترکیه شده بودند شامل سیستم بیمه ای پراکنده 

و غیر منسجم، عدم پوشش کافی بیمه ای، بهره وری پایین و کیفیت تکنیکی نامناسب به ویژه در مراقبت 

. طرح تحول سلامت با هدف بهبود تولیت، کارایی و رضایت فراهم [43] های اولیه و کمبود نیروی انسانی بود

در دو فاز به  تدوین شد. این طرح 2113کنندگان و استفاده کنندگان از خدمات و تامین مالی پایدار در سال 

 1گیرد و شامل  را در برمی 2118تا  2113مرحله اجرا گذاشته شد: مرحله اول: که دوره زمانی سال های 

( توسعه ظرفیت بیمه های 2(تقویت ظرفیت وزارت بهداشت به منظور بهبود تولیت 1باشد:  اصل اجرایی می
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( تقویت عملکرد بخش 4خدمات سلامتی  ( تغییر ساختار در ارایه3سلامت و سازمان های تامین اجتماعی 

( استقرار سیستمهای اطلاعاتی سلامت. فاز دوم اجرای طرح در 1دولتی و افزایش ظرفیت نیروی انسانی 

(برنامه های حمایتی برای اجرای 1به اجرا گذاشته شد و شامل سه جز اصلی بود:  2113تا  2113سالهای 

( آغاز یک مطالعه برای ارزیابی مدل تامین منابع مالی بر 2 2114تا  2111برنامه وزارت بهداشت از سال 

 ( بهبود ظرفیت سازمان های بیمه اجتماعی3اساس عملکرد و 

در انتهای فاز اول، با یکسان سازی سه برنامه بیمه جداگانه بیشتر جمعیت کشور به یک پوشش بیمه همگانی 

در مناطق روستایی را افزایش داد. میزان پرداخت دست یافت. این برنامه دسترسی به خدمات سلامت به ویژه 

کاهش یافته است. مدل پزشک خانواده به صورت آزمایشی در یک  2118تا  2114از جیب در میان سالهای 

داد.  جمعیت کشور را پوشش می %21حدود  2111به مرحله اجرا در آمد و تا سال  2111استان در سال 

بهره وری و کارایی بیمارستان های دولتی پس از اجرای طرح افزایش پیدا مطالعات انجام شده نشان دادند که 

 . [42]کرده است

رخی از حیطه شاخصهای وضعیت سلامت در ترکیه بهبود قابل توجهی پیدا کرده است. در ب 2113از سال 

های کلیدی سلامتی با کشورهای اروپایی همگرا شده است. به عنوان مثال، شاخص مرگ  های خاص، شاخص

کاهش یافت.  در طول همین مدت زمان،  2111در سال  %11.1به  2113در سال  %23و میر نوزادان از 

زایش پیدا کرده است.گزارش اف %33.1به  %33.1میزان رضایمتندی از خدمات سلامتی در بین بیماران از 

های  کند که در حوزه شاخص منتشر شده توسط سازمان توسعه و همکاری کشور های اروپایی بیان می

وضعیت سلامتی، رضایت بیماران و پایداری منابع مالی ،کشور ترکیه بعد از طرح تحول سلامت بهبود قابل 

در نظام سلامت این کشور با متوسط کشورهای  توجهی نشان داده شده است و فاصله بین شاخصهای عملکردی

 . [11]اروپایی کاهش یافته است

تری از گذشته را ایفا کرد. در حال حاضر یک  با آغاز طرح تحول سلامت در ترکیه بخش خصوصی نقش مهم

وصی هستند. سهم بیمارستان های خصوصی از کل هزینه های سلامت برای سوم بیمارستان های ترکیه خص
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افزایش یافت. بر اساس  % 31به بیش از  2113بود اما در سال  2112در سال  % 11خدمات بیمارستانی حدود 

سه برابر شده  2111، تعداد بیماران سر پایی در بیمارستان های خصوصی در مقایسه با سال 2113آمار سال 

در بیمارستان های خصوصی بستری  ه است. حدود یک چهارم کل بیمارانملیون نفر رسید 2.1حدود  و به

به ترتیب  %23.3به  %13.2و اعمال جراحی از  %111.1به  %4.1هستند. ویزیت های بیمارستان خصوصی از 

  .[11]افزایش پیدا کرد 2113به  2112از سال 

قبل از اصلاحات نظام سلامت در ترکیه، سیستم تامین اجتماعی هسته مرکزی تامین منابع مالی در نظام 

د ش بی از بخش خصوصی و دولتی اداره میسلامت را بر عهده داشت. نطام سلامت در ترکیه به صورت ترکی

شد. تامین منابع مالی بیمارستان های دولتی از طریق  و بخش عمده ارایه خدمات توسط بخش دولتی ارایه می

شد. اقدامات اصلی که همزمان با شروع  تامین اجتماعی؛ بودجه عمومی، وزارت دارایی و دولت محلی فراهم می

 مات بیمارستانی را تحت تاثیر قرار داد عبارتند از: طرح تحول سلامت آغاز شد و خد

به هدف ادغام سیستم  2118(تغییر در تامین منابع مالی در سلامت: سیستم بیمه سلامت عمومی در سال 1

 های متفاوت بیمه ای آغاز به کار کرد. در آغاز دولت شروع به خرید برخی از خدمات از بخش خصوصی نمود.

توانستند با تعرفه دولتی خدمات جراحی قلب و عروق را از بخش خصوصی دریافت  ان میبه عنوان مثال بیمار

کنند. تا پیش از این زمان قسمت عمده درآمد بخش خصوصی از پرداخت از جیب، بیمه های خصوصی و به 

میزان قراردادهای دولت با بخش  2111میزان کمی قراردادهایی بود که با بخش دولتی داشتند. در سال 

 ه و میزان دریافتی از بیمارانپایی افزایش یافت. خدمت قابل ارائخصوصی برای دریافت خدمات بستری و سر

 گردد.  در قرارداد ما بین بیمارستان و دولت مشخص می

 ( تغییر در مدیریت و عملکرد سیستم سلامت2

فراد در بر اساس عملکرد ا وزارت بهداشت به سبب افزایش تولیت تغییر ساختار پبدا کرد. سیستم بازپرداخت

بیمارستانهای وابسته به وزارت بهداست پایه گذاری شد. برخی از خدمات سلامت در حوزه بالینی یا غیر بالینی 

 برون سپاری شد.زمایشگاهی، خدمات رادیولوژی و ازجمله: تهیه غذا، خدمات آ
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 تغییر در سرمایه گذاری در حوزه سلامت: (1

 های بخش خصوصی مشوق هایی را به مرحله اجرا گذاشت.دولت به منظور جذب سرمایه 

انتقال بود. به این -اجاره-دولتی ساخت-بخش خصوصی تمدل به کار گرفته شده توسط دولت در مشارک

یت مدیریت پروژهای مشارکتی را بر عهده گرفته و در وزارت بهداشت تشکیل شد تا مسئولمنظور دپارتمانی 

نابع مالی بخش خصوصی طول دوره ساخت بیمارستان ها و سایر مراکز درمانی با بهره گیری از تجربیات و م

 را کاهش دهند.

در این مدل قراردادی بخش خصوصی مسئولیت تامین مالی و ساخت یک مرکز درمانی یا بیمارستان را برعهده 

دولتی  میگیرد و سپس آن را برای مدت مشخصی به طور معمول سی سال در ازا دریافت اجاره  به بخش

 کند. واگذار می

 های مشارکتیه های قانونی در پروژ ها در حوزه افزایش سرمایه گذاری بخش خصوصی و چالش به دنبال تلاش

دولت چهارچوب قانونی جدید را تصویب کرد. در این مدل سرمایه گذاران در زمین دولتی بیمارستان با کلیه 

ن را به مدت بیست و پنج سال به وزارت بهداشت اجاره سازند و سپس آ تجهیزات را در طی مدت سه سال می

دلار را به این روش در دست  وژه ساخت بیمارستانی با ارزش ده میلیاردپر 18دهند. تا کنون دولت حدود  می

 .[12] اجرا دارد

 تامین مالي در نظام سلامت تركیه 

 متهای مالی نظام سلا یکی از اهداف اصلی اجرای طرح تحول سلامت در ترکیه، یافتن راهکاری برای چالش

در ترکیه بود. چالش اول مربوط به سهم پایین هزینه ها در بخش سلامت بود و مشکل دوم مربوط به نظام 

بیمه سلامت چندگانه و ناعادلانه ای بود که باعث پوشش ناکافی فقیرترین افراد جامعه و افزایش پرداخت از 

 .[13] جیب و در نتیجه بروز هزینه های کمر شکن شده بود
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پس از معرفی طرح تحول سلامت رشد اقتصادی پایدار و ایجاد فضای مناسب برای  2118تا  2113در سالهای 

 2118افزایش یافت. منابع تامین مالی سلامت در سال هزینه های سلامت نیز  سرمایه گذاری در بخش دولتی،

از پرداخت از جیب مردم تامین  %13.4از دیگر منابع دولتی و  %23.1از تامین اجتماعی و  %43.3به ترتیب 

بود که از این مقدار  %21.1سهم هزینه های بخش خصوصی از کل هزینه های سلامت  2111. در سال  شد

 جیب بود.از محل پرداخت از  14.4%

در حیطه بیمه سلامت، طرح کارت سبز که یک برنامه بیمه سلامت غیر مشارکتی است و از طریق بودجه 

 3.1به  2113ملیون نفر در سال  2.1آغاز شد. تعداد بیمه شدگان از  1332شود در سال  دولتی اداره می

 . رسید 2111ملیون نفر در سال 

های قابل از آن روند  نسبت به سال 2118ت سلامت در سال میزان پرداخت از جیب بابت دریافت خدما

از کل مخارج خود را صرف سلامت کرده اند. همچنین  %2.33خانوارها  2118کاهشی یافته است. در سال 

 %1.3به  2113در سال  %1.8ن به ورطه فقر می افتند از درصد خانوارهایی که به دلیل هزینه های کمرشک

است.  %11و برای بازنشستگان  %21رسیده است. میزان فرانشیز دارویی برای جمعیت عادی  2118در سال 

 اعی بهرفه های بیمارستان های تامین اجتماز تع تربیش %31به بیمارستان های خصوصی اجازه دریافت تا 

 .[14] های دولتی داده شده استپرداختی  بیمارستان  یمنظور جبران یارانه ها

ه ب سیستم طبقه بندی جدیدی برای بیمارستان های خصوصی اجرا شد که این بیمارستان ها 2111در سال 

درصد  31تا  31پنج دسته تقسیم شدند. بیمارستان ها بر اساس طبقه مجاز خود مجاز به دریافت تا بیش از 

 تعرفه ها شدند. 

  بیمه سلامت همگاني 

مجلس ترکیه  2111بخش مهمی از طرح تحول سلامت در ترکیه اجرای بیمه سلامت همگانی بود. در سال 

رد. قانون بیمه عمومی را تصویب ک ،وشش بیمه ای و تامین منابع مالیپبه منظور افزایش دسترسی همگانی به 

به دنبال تصویب قانون سه طرح بیمه در بیمه سلامت عمومی ادغام شده و تحت نظارت سازمان تامین 
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ملیون  13ملیون نفر از کارمندان دولتی و حدود  8مقرر شد که حدود  2118اجتماعی قرار گرفت. در سال 

هیچ  2113گان کارت سبز در فاز دوم اجرای طرح تحت پوشش بیمه قرار بگیرند. از ابتدای سال نفر از دارند

یاز ن پرداختی برای مراقبت های پیشگیری و خدمات اولیه حتی برای آن دسته از شهروندانی که بیمه نداشتند

 .نبود

 یش تعداد ارایه کنندگان خصوصیپوشش حق بیمه افراد و نیز افزا ،زم برای افزایش مزایای کارت سبزمنابع لا

و دولتی از محل درآمد های دولت تامین شد. ایجاد سازمان تامین اجتماعی باعث شفافیت روابط خریدار و 

ارایه کننده شد. یکپارچه سازی پنج طرح بیمه باعث به وجود آمدن یک منبع مشترک برای کاهش خطرات 

ه بسته وگیری از هزینه های کمرشکن و ارائرآمدی و جلهای د مالی، تسهیم کارآمد منابع بین همه گروه

تعداد تخت به ازای هزار نفر جمعیت دو برابر شده  2111تا  1331جامعی از خدمات شد. در فاصله سال های 

وصی و دولتی و هدف آن استفاده است. استراتژی اصلی برنامه تحول سلامت بهره مندی از بیمارستان های خص

بیمارستان خصوصی  411سازمان بیمه تامین اجتماعی با  2111موجود کشور بود. در سال  کارا از ظرفیت های

هد. ه دآن ها خدمات تشخیصی و درمانی ارائقرارداد منقعد کرد تا در ازای پرداخت فرانشیز توسط بیماران به 

دمات و صحت بیمارستانهای خصوصی با سازمان تامین اجتماعی به عنوان خریدار بر حجم خ % 31بیش از 

 و یا اینکه قسمتی هو در صورت تخلف برای آنها جریمه هایی مشخص نمود لبات این بیمارستان ها نظارتمطا

برد. پس از افزایش نظارت های وزارت بهداشت و  ها را به حساب کسورات می از مبلغ درخواستی بیمارستان

صی  افزایش پیدا کرد. در فاصله سالهای وزارت دارایی و سازمان تامین اجتماعی کیفیت مدیریت بخش خصو

البته تاثیر این افزایش کارایی بر  های بزرگ کاهش یافت. متوسط طول اقامت در بیمارستان 2112تا  2112

 روی کیفیت خدمات مورد سنجش قرار نگرفت.

د دهد که بهبو مقایسه شاخص های سلامت پیش و پس از اجرای برنامه تحول سلامت در ترکیه نشان می

مندی از خدمات  نوزادان و دسترسی و بهره ،قابل ملاحظه ای در شاخص های اصلی مانند مرگ و میر مادران

و رضایت مندی بیماران به خصوص در مراقبت های اولیه به وجود آمده است. سهم پرداخت از جیب کل 
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توان به  هش را میرسید که این کا 2118در سال  %13.4به  2111در سال  %23.1هزینه های سلامت از 

 .بهبود در پوشش جمعیت نسبت داد

یک مطالعه انجام شده برای بررسی نظرات مردم درمورد طرح تحول سلامت نشان داده شده است که میزان 

رسیده است.  2111در سال  %33.14به  2113در سال  %33.1کلی رضایت شهروندان از خدمات سلامت از 

 .[11] سال رسیده است 34سال به  31امید به زندگی از میزان  2111تا  2112بین سالهای 

در مقایسه با سایر کشورهای نه ارتقا خدمات سلامتی در ترکیه با وجود موفقیت های به دست آمده در زمی 

عضو سازمان همکاری اقتصادی اروپا، فاصله زیادی دارد. عدم تمرکز بر شاخص های پیامدی کیفیت یکی از 

الش های اساسی نظام سلامت ترکیه در راستای ارتقا کیفیت خدمات بوده است. تجربه کشور ترکیه چند چ

 درس مهم برای کشورهای با درآمد متوسط به بالا دارد.

از بودجه عمومی را  %3.3یکی از آموزه های مهم ضرروت سرمایه گذاری در بخش سلامت است. ترکیه حدود 

دومین آموزه مهم اهمیت ترغیب تقاضا برای خدمات اساسی سلامت از طریق  صرف هزینه های سلامت کرد.

میت داشتن دورنما و رهبری برای کاهش موانع فرهنگی اجتماعی و ارایه مشوق های مالی است. نکته سوم اه

ظیم ارزش ها و اصول راهنما و نیز تصمیم جدی برای تعقیب آن ها از طریق اجرای سیاست ها است. تن

باید  ،باشد و تغییر در نظام سلامت برای نیل به هدف نهایی نظام سلامت که ارتقا سلامت جامعه می اصلاحات

  [11]و در تمامی ابعاد صورت گیردجامع 

 آمریکا 4-3-3

 شاخص های اجتماعي و اقتصادی 

سهم هزینه های سلامت از  برآورد شده است. 321،434،113  حدود 2111جمعیت کشور آمریکا در سال 

 افزایش یافته است. 2114در سال  %13.1  1331در سال   %13.1تولید ناخالص داخلی از 

درصد از تولید ناخالص داخلی را برای هزینه های سلامت صرف  %13کشور آمریکا بیش از    2118در سال 

ست. این میزان در مقایسه با کشورهای حدود یک چهارم افزایش یافته ا 1338کرده است که در مقایسه با سال 
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 باشد. با وجود صرف این انگلستان و سایر کشورهای عضو سازمان توسعه و همکاری اقتصادی اروپا بالاتر می

هزینه بالا برای نظام سلامت در آمریکا، کیفیت خدمات و پوشش بیمه در این کشور در مقایسه با سایر 

، 2114تری برخوردار بوده است. قبل از لایحه درمانی اوباما در سال  پاییناز وضعیت  کشورهای با درآمد بالا ،

سال سن فاقد پوشش بیمه ای بودند. به علت کمبود دسترسی افراد فاقد بیمه  11جمعیت کمتر از  %18حدود 

 تبه پزشکان خصوصی، آنها اغلب خدمات درمانی را از بیمارستان های خیریه و مراکز درمانی سرپایی دریاف

کردند. با وجود صرف این هزینه بالا در مقایسه با سایر کشورهای با درآمد بالا، سیستم سلامت در آمریکا  می

و ناهماهنگی در ارایه خدمات در بخش های مختلف  کیفیت پایین ارایه خدمات سلامت، از مشکلاتی چون

 .[41]روبرو بود

 نظام بهداشتي درماني آمریکا 

 11 رادـاف دیکیرـم ت.ـاس دـمدیکی و مدیکیر عمومی طرح بزرگ گروه دو شاملنظام بیمه های اجتماعی 

 هستند کلیوی مزمن های بیماری به مبتلا که افرادی و دارند سن سال 11زیر  که ناتوانی دراـفا ،الاـب هـب الـس

 د آنـبای ندـباش دیکیرـم شـپوش تـتح مایلند و نیستند گروه این جزو که کسانی البته دهد. می شـپوش را

 دهند.می پوشش نیز را نمزم های بیماری درمان هزینه اشتراکی صورت به مدیکید و مدیکیر کنند. را خریداری

 پوشش از تفادهـاس برای آن  Bبخش و  بیمارستانی مخارج  آن  A بخش که دارد  B وA بخش  دو مدیکیر 

.  شود پرداخت ای هـبیم حق خرید آن باید ازای در و است داوطلبانه  آن خریداری و است پزشکی خدمات

 از درصد 31از  بیش  ودـش پرداخت می دولت توسط سالمندان بیمه حق درصد ترین بیش که جا از آن البته

. دهند می سرویس ارائه مختلف طرق به خصوصی های نامه بیمههستند.  B  بخش پوشش تحت سالخوردگان

 موافقت بیمارستانها با پزشکان. تندـهس مشخص حد یک تا بیمارستانی و پزشکی خدمات شامل خدمات این

 ،آزمایشگاهی های تست مانند ای اضافه دماتـخ هـهزین اـام ،دـذیرنبپ را شدهای مشخص موارد که کردهاند

بخش  دو بخش است. شامل مدیکیر بیمه .شود پرداخت شده بیمه وسیله به باید دارو ،عمل اتاق ،رادیولوژی

A  بخش و  تانیـبیمارس شـپوشB ود.ش می تقسیم کیـپزش دماتـخ هـبرنام 
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برای ایجاد بیمه همگانی برای گروههای جمعیتی  1331و  1381علیرغم تلاشهای انجام شده در سالهای 

در سال نفر آمریکایی فاقد پوشش بیمه بود.  3نفر از هر  1همچنان  2118خاص از جمله کودکان، تا سال 

، برنامه افزایش پوشش بیمه ای کودکان و افزایش سرمایه گذاری در مدیکید و سیستم های اطلاعاتی 2113

لایحه  2111و همچنین تحقیقات مربوط به سلامت تصویب شد و به دنبال آن در سال  سلامت و پیشگیری

( افزایش تعداد بیمه 1کرد: این لایحه سه هدف اصلی را دنبال می درمانی اوباما به مرحله اجرا گذاشته شد.

ین طرح . از زمان اجرای اکاهش هزینه های مراقبت های سلامت( 3( بهبود کیفیت ارایه خدمات 2شدگان 

 موافقان و مخالفان زیادی به بررسی اثرات و نتایج آن در سیستم سلامت آمریکا پرداخته اند. 

در سال  %11به میزان  2111در سال  %43از زمان آغاز اجرای این طرح، میزان افراد فاقد پوشش بیمه ای از 

ملیون در  23به  2111ن در سال ملیو 43رسیده است. تعداد افرد فاقد بیمه از  2111در سال  %3.1و  2111

کاهش پیدا کرده است. این میزان بالاترین نرخ افزایش در پوشش بیمه ای بعد از اجرای طرح  2111سال 

دهد. البته مطالعات نشان داده اند که این میزان افزایش  دهه گذشته را نشان می 1مدیکید و مدیکیر در 

رمانی نبوده است بلکه بهبود شرایط اقتصادی هم از فاکتورهای پوشش بیمه ای تنها به دلایل اثرات لایحه د

از سوی دیگر این قانون سبب افزایش پوشش بیمه ای برای افرادی شد که  .اثرگذار در این افزایش نرخ است

دارای بیمه بودند. این حوزه ها شامل مراقبت های مادران، درمان اختلالات ذهنی و خدماتی شد که قبلا 

 .[13] بیمه ای نبودندشامل پوشش 

منابع تامین هزینه ها در آمریکا از پرداخت از جیب، بیمه های سلامت خصوصی، مدیکیر، مدیکید، بیمه 

 باشد. نامه های بیمه سلامت میسلامت کودکان و سایر بر

 یها اقامت در طول شب در بیمارستان یبیماران در ط یهایمورد نیاز براساس نیازمند یسازمان یراقبتهام

 یدرمان و مراکز روان یتوانبخش یها که شامل بیمارستان یتخصص یها حاد، بیمارستان یها مراقبت یعموم

لت توسط قوانین دو ی. ساختار و عملیات چنین مؤسساتگرددیه مارائ باشد، یبلندمدت م یها و مراکز مراقبت

اقبت مر یها سازمان یمشترک اعتباربخش یها کمیسیون یاستانداردها ،یاحکام شهر ،یالتیقوانین ا ،یمرکز
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 ی. کمیسیون مشترک اعتباربخششوند یاداره م محیط یو بهساز قیحر یساختمان، اطفا یسلامت و کدها

مراکز  یها است که استانداردها و اعتبارنامه یخصوص ینهاد غیرانتفاع کیسلامت مراقبت  یها سازمان

ها . بیمارستاندهد یقرار م یموجود مورد بررس ینظر تطابق با استانداردها مختلف مراقبت سلامت را از نقطه

و  یفاعانت یخصوص ،یغیرانتفاع ی: خصوصشوند یم یبند مالکیت طبقه یسه نوع اصل رمتحده د الاتیدر ا

 یها جامعه و کلیساها، بیمارستان یها مانند انجمن یخصوص یغیرانتفاع یها تحت مالکیت دولت. سازمان

 .ندینما یرا اداره م یغیرانتفاع

 :کشور انواع بیمارستانها عبارتند از نیدر ا

 متر ازک مدت با اقامت کوتاه یو تخصص یغیرفدرال عموم یها شامل بیمارستان: (بیمارستان های شهری1

ین تخصصی در ا یها مرتبط با بیمارستان یها عموم افراد قابل استفاده است. تخصص برای که سی روز است

. علاوه بر آن  خدمات سالمندان و یخدمات تخصص ریو سا یکودکان، ارتوپد مان،یعبارتند از: زنان و زا گروه 

 یالبته واحدها یول گیرد یمها جای  نبیمارستان دسته روز در ای 31مراقبت در منزل با ارائه خدمات کمتر از 

 .   شود یها را شامل نم ها و درمانگاه مؤسسات نظیر زندان یبرخ یدرمان

 . شود میاست که مستقیماً توسط دولت فدرال اداره  ییها شامل بیمارستان( بیمارستان های فدرال 2

 ندازیراه اها   توسط شرکت ایشراکت چند تن و توسط افراد، با  یبا هدف سودآور یانتفاع یها بیمارستان  (3

ه براساس کیفیت برتر و ارائ دیفعالیت داشته و با یرقابت یفضا کیها در  بیمارستان نی. اشوند یو اداره م

 . ندیاثربخش رقابت نما نهیخدمات هز

 ییروستا های بیمارستان. دهند یارائه م یو جراح یدرمان ،یکلیه خدمات تشخیص ( بیمارستان های عمومی4

 .  گنجند یدسته نم نیدر ا دهند یرا ارائه م یکه خدمات محدود ییها و بیمارستان

 وستانهو بشر د یمانند کلیساها، جوامع ائتلاف یغیرانتفاع یها توسط سازمان ( بیمارستان های غیر انتفاعی1

 سود حاصل را در عملیات دیها با بیمارستان نی. برطبق قانون، اشوند می کنترل سود گرفتن نظر در بدون

 آن در بین افراد را ندارند. عینموده و اجازه توز یگذار هیباز سرما یبیمارستان
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 الاتیسلامت را برعهده دارد. اما در ا یها تدارک مراقبت یدولت نقش اصل افته،ی توسعه یدر اکثر کشورها

 یه متکک ها ییکایتوسط سنت آمر یاتمسئله به درج نی. ادینما یم فاینقش غالب را ا یمتحده، بخش خصوص

. در نتیجه، غالب باشد یاست، قابل توجیه م یقدرت حکومت مل تیو تعهد به محدود یبر مسئولیت فرد

 نیاست. ا یبخش خصوص یها سلامت محدود به پر نمودن شکاف یها دولت در حوزه مراقبت یها نهیهز

 ریپذ اقشار آسیب یها و مراقبت یو آموزش یپژوهش تیحما ،یمحیط ستیها مشتمل بر حفاظت ز شکاف

 است.

دهندگان خود  در انتخاب ارائه یمتفاوت یانتخاب یها نهیمراقبت سلامت، بیماران گز یمل یها تحت برنامه

 متحده، ارائه خدمات به الاتیعملاً وجود ندارند. اگرچه در ا یواقع یبازار اقتصاد ینیروها کهیدارند، در حال

بازار آزاد کنترل  ینیروهاتوسط  یاست؛ مراقبت سلامت فقط تا حدود یبخش خصوص در دست یطور وسیع

متحده چنانکه بعداً توضیح داده خواهد شد از  الاتی. ارائه و استفاده از خدمات مراقبت سلامت در اشوند یم

 شبه کینظام،  نیتوصیف از ا نیبهتر رو، نی. ازاکند یطور کامل تبعیت نم بازار آزاد به کی یاساس یمعیارها

 بازار ناقص است.  ایبازار 

بازار آزاد بیماران  کیآزاد ارائه شده است: در  یکننده بازارها مشخص یکلید یها از جنبه یدر ادامه بعض

ان بازار، بیمار نی. در اکنند یصورت مستقل از هم عمل م کنندگان )فروشندگان( به ( و ارائهدارانیمتعدد )خر

 ر بهام نیند. اگر ایدهندگان را براساس قیمت و کیفیت خدمات انتخاب نما ارائه یراحت قادر باشند به دیبا

جام تأثیر متقابل عرضه و تقاضا ان قیها از طر بود، انتخاب بیمار و متعاقب آن تعیین قیمت ریامکانپذ یسادگ

.  گیرد یاکره قرار مدهندگان مورد مذ کنندگان و ارائه ها بین پرداخت حداقل قیمت ،یلحاظ نظر . بهشد یم

 ،شده، بیمه سلامت تیریکننده، بیمار نیست بلکه سازمان مراقبت مد موارد پرداخت یدر بسیار هاگرچ

. وندش یخارج از بازار تعیین م یها توسط سازمانها قیمت راکهیبیمه سلامت مستمندان است. ز ایسالمندان 

لامت بازار مراقبت س آنکه ی. براشوند یبازار کنترل نم یعرضه و تقاضا یها آزادانه توسط نیروها درواقع، قیمت

 ،یور کلط دهندگان بر سر قیمت و کیفیت برقرار گردد. به رقابت آزادانه در بین ارائه دیبازار آزاد باشد، با کی

 دیقدرت خر یکپارچگیمتحده وجود دارد؛ اگرچه  الاتیدهندگان مراقبت سلامت در ا رقابت آزاد در بین ارائه
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در طرف  کپارچهیو نظام ارائه  یرا وادار به اتحاد ماهو ندهندگا ارائه ؛یسلامت خصوص یها ط برنامهتوس

هنده د عنوان ارائه بزرگ و منفرد به یغول نظام پزشک کیخاص کشور،  یی. در مناطق جغرافیادینما یعرضه م

مراقبت سلامت به حرکت که، نظام  عمده، خدمات مراقبت سلامت را محدود کرده است. همچنان یانحصار

 وسیع در به کپارچهینظام  کیشهرها، بیش از  که تنها در کلان رسد یبه نظر م دهد یم هجهت ادام نیدر ا

. بازار آزاد نیازمند آن است که بیماران درباره پردازند یسلامت به رقابت م یها وکار برنامه دست آوردن کسب

اره درب انیمشتر هعملکرد را دارند ک نیبهتر یآزاد زمان یازارهااطلاعات داشته باشند . ب یخدمت یها نهیگز

حال، بیماران همیشه اطلاعات  نیداشته باشند. با ا یآگاه دهند، یکه مورد استفاده قرار م یکالاها و خدمات

مشتمل  یانتخاب یها نهیدر رابطه با مراقبت مورد نیاز اتخاذ شود را ندارند. گز دیکه با یدرباره تصمیمات یمکف

و داروها دشوار بوده و اغلب نیازمند دخالت پزشک هستند.  تمداخلا ،یتشخیص یها پیشرفته، روش یبر فناور

 بیماران کاهش دهند. اخیراً، مصرف یرا برا یشکاف اطلاعات نیا توانند یاولیه م یها دهندگان مراقبت اما ارائه

 ینترنتیع امناب یکارگیر رساندن به آنها با به یآگاه یرا برا یسلامت ابتکار عمل بیشتر یها کنندگان مراقبت

بر  یتأثیرات ییدارو یها اند. همچنین تبلیغات فرآورده کار بسته به یاطلاعات پزشک یگردآور منظور به

ه دربار یدر بازار آزاد، بیماران اطلاعاتدر دسترس داشته است.  یاز داروها یآگاه شیو افزا انیانتظارات مشتر

مراقبت سلامت، مکانیسم  دماتخ یقیمت گذار یفعل یارائه کنندگان دارند. روش ها ییت تمامقیمت و کیف

 نهیکل خدمات پیش از زمان وقوع هز نهیپنهان، برآورد هز یها نهی. هزدینما یا مشوش تر مبازار آزاد ر یها

 خدمات که در یاضاف یها نهیاقلام به هز یبرمبنا یگذار طور مثال قیمت . بهسازد یبیماران را دشوار م یبرا

پیش از  یجراح یها نهی. بیماران اغلب از هزگردد یکاربرد  دارد، اطلاق م یمانند جراح یاصل یها روش

و  تدارکات بیمارستان ای یشناس و آسیب یمتخصص بیهوش نهینیستند تا هزاما قادر انجام آن اطلاع دارند 

دشوار  تینهایشود، ب افتییمت کل پیش از آنکه خدمات درمحرز نمودن ق نیتسهیلات را تخمین بزنند؛ بنابرا

بسته خدمات مربوطه، بر  یهمراه برا نهیبا فراهم نمودن هز توانند یها م و حق سرانه یقیمتاست. بسته 

خدمات هر بخش را که شامل حق سرانه کمتر  ،ی. بسته قیمتندیغلبه نما ها نهیهز شیاز افزا یناش بیمعا
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خود را که  یها کلیه خدمات مورد نیاز اعضا . حق سرانهکند یم یبند گروه دسته کیدر  گریکدیاست با 

  .[18] دهندیمورد نیاز آنها باشد تحت پوشش قرار م کسالیممکن است در طول 

 ای یبدون در نظر گرفتن خصوص ،یو درمان یخدمات بهداشت هیارا کا،یآمر یبهداشت یمراقبت ها ستمیدر س

در  یساز یخصوص یاز طرح ها یاریبسباشند.  یم یاغلب مربوط به بخش خصوص ،یبودن منابع مال یعموم

 یهااست. مثال یدرمان یها نهیهز شیدولت در کنترل سرعت افزا ادیز یمتحده نشان دهنده تلاش ها الاتیا

گردد عبارتند از: استفاده از  یمتحده که به صورت خلاصه درباره آنها بحث م الاتیدر ا یساز یخصوص یاصل

و استفاده از  یعموم یها مارستانیب یتیریمد یهاها، قرارداد التیوسط ات یو مناقصه رقابت یقرارداد انتخاب

 .یشده در ارائه خدمات بهداشت تیریمد یدرمان یها شو رو یمورد تیریمد

هم  و یپرداخت کننده )هم عموم کیکه توسط آن  سیستمی است یبهداشت یدر مراقبت ها یانتخاب قرارداد

 ،یستمیس نی. در چندهد ارایه می انشین خدمات سلامت به مشتراز ارائه دهندگا یمحدود ستی( لیخصوص

رداخت از باز پسیستم  بر اساسمراقبت  ییارائه دهندگان نها نییتع یمعمولاً برا یمناقصه رقابت ندیفرآ کی

 ی(، فرض اصل1388) انسونیستیشود. طبق مطالعه کر یاز پرداخت سرانه، استفاده م یدستمزد ثابت تا نوع

ه را که قادر ب یارائه دهندگان "روند  نیاست که  ا نیا یو قرارداد انتخاب یرقابت دهیاستفاده از مزانهفته در 

ه و ارائ یسازمانده یمقرون به صرفه برا ییها روش جادیا ییتوانا ایو دستمزد هستند و  نهیهز شیمهار افزا

 ینهادشیپ یها متیند منجر به کاهش قاقدامات بتوان نیاگر ا که یصورته ، بکند یم قیتشو را  خدمات دارند

 ".شود یم ادقرارد کیاحتمال برنده شدن  شیشوند، متعاقباً باعث افزا

مربوط به تجارب  یکه پرونده ها یکسان د،ی( انجام گرد1388فرض توسط گاردنر و شفلر ) نیا تیواقع یبررس

ه ها پروند یابیقرار دادند. ارز یه مورد بررسمتحد الاتیرا در ا یرقابت دهیو مزا یبا قرارداد انتخاب ییها التیا

برنامه  نینشان داد که ا زونایآر التیبهداشت و درمان ا نهیمهار هز ستمیو س یدر مورد برنامه خدمات درمان

 تیاز موفق یتوانست به درجه متوسط یبهداشت عموم یها نهیکل هز شیخود بدون افزا ییسال اجرا نیدر اول

شدند  متذکر این موردمشکلات را در یسر کی سندگانیعلاوه، نوه بد. ابیبضاعت دست  یدر مراقبت از افراد ب
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برگشت برنامه از بخش  یبالادست که برا یها نهیکنندگان و هز نیکه شامل عدم پرداخت به موقع به تأم

که  اریز ردیقرار گ رییعملاً تحت تغ دیبا یروند مناقصه رقابت ت،یاست. در نها یضرور یبه عموم یخصوص

 هیاول هادشنیکه پ رایکنندگان ندارد ز شنهادیپ یمجدد برا شنهادیجز مذاکره و پ یگرید یا نهیگز چیه التیا

 دهیمزا شیبه نوبه خود منجر به افزا نیاز سطح قابل انتظار است. ا شتریشرکت کنندگان در مناقصه ب یبرخ

 .دهد یم شیدولت را افزا یاه نهیگردد و در بلند مدت هز یم صهروند مناق هیدر دور اول

ود. ب یدولت یها مارستانیب تیریداد مدرقرا کایمتحده آمر التیدر ا یساز یخصوص یاز حالت ها گرید یکی

 انمارستیب رهیمد اتیو ه یشرکت خصوص کی نیب یتوافق رسم کیشامل  تیریقرارداد مد یبه طور کل

به هر  [11].ردیگ یرا به عهده م مارستانیروزانه ب تیریمد تیمسئول یآن بخش خصوص یباشد که طیم

موسسات  یقانون تیماند و مسئول یم یباق یهمچنان به صورت دولت مارستانی، بقرارداد نیحال، تحت ا

  می باشد.  رهیمد اتیده همچنان با هش تیریمد

رد عملک یبر مبنا یدولت های مارستانیب یخصوص تیریصورت گرفته در خصوص مد یاز بحث ها یاریبس

 یریگمیتصم ییتوانا ،یتیریمد نیآسان به متخصص یاست. دسترس ینسبت به بخش دولت یبرتر بخش خصوص

  است یخصوص تیریاستفاده از مد یایاز مزا ییمونه هان یبرخ یمشتر یو پاسخ به موقع به خواسته ها عیسر

[42]. 

 کانادا 4-3-4

 شاخص های اجتماعي و اقتصادی 

نفر گزارش شده است. سهم هزینه های سلامت از میلیون  31.23حدود  2111جمعیت کشور کانادا در سال 

ست و پیش بینی افزایش یافته ا 2114در سال   %11.4به  1331در سال  %8.3تولید ناخالص داخلی از 

 2118درصد در سال  11.1درصد رشد کند و رقم حدود  4.1 2118تا  2114های  شود که مابین سالمی

 .[41]برسد
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 نظام بهداشتي و درماني كانادا 

 ابقیـم ت.ـسا ها ایالتو  حیانو رال،فد یها لتدو یسواز  تاـمالی لاـعما ،لامتـس قبتامر مالی صلیا منبع

 تخصیص مبلغ شود. یز بیماران بصورت انفرادی به شکل پرداخت از جیب و بیمه درمان خصوصی تامین مآن ا

ای از  ستهد یابر اـتهـلدو طـتوس تـنخس هـجدر در ،سلامت تموسساو  ندگاـهکننـئارا هـب هدـشداده 

 توسط دـبع مرحلهو در  شوندمی  همافر نهرایا رتبصو ها لتدو یوـساز  که سلامتی تخدماو  کالاها

 یـخصوص شـبخدر  هـک لامتیـس یکالاهاو  تخدما تـباب یادنفرا رتصوبه   رانبیماو  نکنندگافمصر

 یاـه تـلدو یوـساز  تمالیا لعمااز ا سلامت یاـه هـهزینبیشترین میزان   . تقریبادشومی   همافر ،هستند

 جیباز  یها ختداپر بخشدو  به خصوصی شـبخدر  تـخدا. پردوـیشـم امینـت ها یالتو ا حیانو رال،دـف

ها از منابعی چون صندوق های بیمه اجتماعی و اهدایی شود: سایر هزینه  و بیمه سلامت خصوصی تقسیم می

  شود. موسسات خیره تامین می

 لـک %12 هـک ستا داکانا در لامتـس تـقبامر یابر ها وقصند مهم منبع ی سومینـخصوص سلامت بیمه

سلامت  یها نهیاز کل هز %14.3به طور متوسط  2111و  2111در سال و  2112 لاـسرا در  لامتـس هـهزین

 %21.3اروهای تجویزی و د %33.8مراقبت های دندانپزشکی و  %13.1، 2113سال در  را شامل شده است.

 .[43]مراقبت های بینایی سنجی از طریق بیمه سلامت خصوصی سرمایه گذاری شد

وجود نداشت. شواهد  یساز یخصوص یبرا یمال تیحما گونه چیمتحده، در کانادا ه الاتیو ا ایتانیبرخلاف بر

و  یخصوص یها مارستانیحاد ب یاز مراقبت ها یجد تیحما چیدهد که در حال حاضر ه یموجود نشان م

ون بهداشت قان پوششکه در حال حاضر تحت  یخدمات یبرا یخصوص مهیب ستمیس کیبه بازگشت به  لیتما ای

 وجود ندارد. ، کانادا است

در کانادا  یبهداشت یمراقبت ها یزسا یخصوص یدر مورد جوانب مثبت و منف [11]مانگا  ،یمقاله نظر کی در

 یررسدر دست ب ایکه اجرا شده است و  یساز یاشکال خصوص نیتر عیشا سنده،یبحث کرده است. به گفته نو

از  یخدمات پزشک یخصوص نهیهز شیباشد: )الف( افزا یم ریاجرا شدن در کانادا است شامل موارد ز یبرا
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بر کار یها نهیهز قیاز طر مارستانیب یاتیجه مصارف عملبود شی)ب( افزا یصدور صورت حساب اضاف قیطر

 با اهداف ییقراردادها ایو  یتجار یها تی(، فعالیکوکاریها )ن هیریخ قیاز طر مارستانیبودجه ب شی)ج( افزا

ها )ه(  تانمارسیب تیریمد یاستفاده از سود خصوص شیو برنامه )د( افزا لاتیتوسعه تسه ای هیسرما ینیگزیجا

 دیرو خ شگاه،یآزما ،ییها مانند خشکشو مارستانیب نیمع یها تیدر کل فعال ایو  یرداد در بخشبستن قرا

 یخاص مانند نگهدار یدولت یها تیفعال تیری( اجرا و مدیو ) یسودبر خصوص یشرکت ها یبرا زاتیتجه

  .یخصوص یتوسط شرکت ها یتاطلاعا یها ستمیس

 یها استیبر سه هدف س یذکر شده در بالا، مبتن یزسا یخصوص یدر مورد طرح ها سندهینو یابیارز

به خدمات  یدسترس یو برابر ،یمهار مخارج بخش عموم ،یاقتصاد یباشد: بهره ور یم ریعمده ز یبهداشت

 نهیگز کی انبه عنو نکهیا یخاص برا یساز یکند که هر گونه اقدام خصوص ی. مانگا استدلال میبهداشت

 یربنایرا برآورد کند. مانگا، ز یاسیاهداف س نیا دیادا در نظر گرفته شود باسلامت قابل قبول در کان استیس

 یراب یمحرکه اصل یروی، نمصرف کنندگان از حد شیب یتقاضا نکهیکاربر را با فرض ا یها نهیهز کردیرو

 شیزافاغلب ادعا شده است که با ا ن،ی. بنابراکند یاست، استدلال م یبهداشت یمراقبت ها یها نهیهز شیافزا

از خدمات  یضرور ریاستفاده غ فیامکان تضع یبهداشت یمراقبت ها یها نهیهز یبرا "ماریب تیمسئول "

 یشتریکه سهم ب یمارانی، به ب"ماریب تیمسئول شیافزا"کانادا، مفهوم  طیوجود دارد. در شرا یو درمان یبهداشت

 قیرا از طر یپزشک یها نهیو هز ستانماریب قیاز طر مایرا مستق یبهداشت یها قبتمرا یها نهیاز کل هز

 یکنند ترجمه شده است. بر اساس شواهد به دست آمده از مطالعات تجرب یپرداخت م یصورت حساب اضاف

 شیاحتمال افزا یساز یشکل از خصوص نیکه ا ردیگ یم جهیمانگا نت ،یدر مورد صدور صورت حساب اضاف

 سلامت یخدمات مراقبت ها یکل یها نهیکاهش هز وند،ش یم دیتول یکه در آن خدمات پزشک یفن یبهره ور

 ییشود. با توجه به هدف کارا یرا باعث نم ریمردم فق انیبه مراقبت ها به طور عمده در م یکاهش دسترس و

معتقد هستند که با ممنوع کردن صدور صورتحساب  نیآن پزشکان به ا یاشاره نمود که ط یمانگا به شواه ،یفن

 .افتیخواهد  شیافزا مارانیب تیزیو و یآنها از نظر ساعات کار یبهره ور ،یاضاف
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 دیر تولسلامت د یانسان یروین ضیتعو قیبا تشو ،یشود که صدور صورت حساب اضاف یگفته م ن،یبر ا علاوه

خدمات بازپرداخت  یبرا نهیعرضه پزشکان، روش پرداخت هز شیدر دوره افزا ژهیخدمات سلامت، به و

 ینیضمت چیکند که ه یکند. او ادعا م یم تیآنها کم است را تقو یفن یبهره ور شیمال افزارا که احت یپزشکان

سلامت خواهد شد، به طور  یمراقبت ها ستمیس رهیباعث ذخ از خدمات وجود ندارد که کاهش در استفاده

دمات را با خ (یاضطرار ی)مراقبت ها یمارستانینوع گران تر خدمات ب مارانیممکن است ب نکهیا لیبه دل یکل

 یت هابه مراقب ازین کهصرف نظر کنند،  رانهیشگیپ یکنند، ممکن است آنها از مراقبت ها ضیتعو یپزشک

 مارانیخدمات خود را در واکنش به کاهش تعداد ب میزانممکن است پزشکان  تیدارد و در نها یگران تر

در صورت صدور صورت حساب  ادیاحتمال زکه به  ردیگ یم جهیاستدلال، مانگا نت نیدهند. بر اساس ا شیافزا

دور معتقد است که ص سندهینو ت،ی. در نهاابدی یم شیسلامت افزا یها نهی( هزیو خصوص یکل )دولت ،یاضاف

 دجایباعث ا رایحقوق داشته باشد ز یبر هدف تساو یجد یمنف یامدهایممکن است پ یصورت حساب اضاف

  .لازم را باز دارد یفقرا، استفاده از مراقبت ها انیحداقل در مشود و ممکن است  یم ماریب یبرا یمال سکیر

در حال حاضر و بر اساس گزارش موسسه دیلوییت نظام سلامت کانادا، در درجه اول و نه به صورت انحصاری، 

از طریق منابع عمومی ارائه و تامین اعتبار می شود. سیاست های ملی سلامت در سطوح عالی توسط دولت 

یین می شود و بخشی از بودجه استان ها و مناطق از طریق پرداخت های کلان توسط دولت تامین فدرال تع

می شود. با این وجود کماکان، دولت های استانی و ناحیه ای نقش مهمی در تامین منابع مالی، سیاست های 

استانی/ناحیه ام های سلامت نتیجه این سیستم یک چارچوب ملی برای سلامت با نظسلامت و .. دارند. 

است که بطور جداگانه و اختصاصا با توجه به نیاز مردم هر منطقه، طراحی و اجرا می شود. در حال  ایگسسته

درصد  13درصد کل هزینه نظام سلامت از بودجه عمومی تامین می شود. باقی مانده این هزینه  31حاضر 

رویکرد کلی در نظام   مین می شود. اگرچهدرصد از طریق پرداخت از جیب تا 14توسط بیمه های خصوصی و 

سلامت به سمت بخش عمومی است ولی نقش مهم بخش خصوصی را نباید نادیده گرفت. عرضه کنندگان 

خصوصی بخش مهمی از عرصه کنندگان خدمات سلامتی هستندکه هم از طریق بخش خصوصی و هم بخش 

بخش سلامت و محدودیت منابع این حوزه و در افزایش تقاضا در به دنبال عمومی تامین اعتبار می شود. 
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، نوآوری هایی در ارتباط با عرضه خدمات از طریق مدل های تجاری راستای یافتن راه حلی برای این معضل

 .[13]نهاد شده استجایگزین با مشارکت بخش عمومی، خصوصی و سازمان های غیرانتفایی پیش

 تایلند 4-3-5

 شاخص های اجتماعي و اقتصادی 

است. سهم هزینه های سلامت گزارش شده میلیون نفر  18.81حدود نفر  2111جمعیت کشور تایلند در سال 

افزایش پیدا کرده است. تایلند کشوری با درآمد  2111در سال  %4.1به  1331در سال   %3.1در کشور از

د های اخیر از رش متوسط و رو به پایین است که در جنوب شرقی آسیا قرار گرفته است. تایلند در طول سال

در تایلند   GNIمتوسط رشد سالانه  2118تا  2111های اقتصادی خوبی برخوردار بوده است. در فاصله سال

 بوده است. 1.2%

 نظام بهداشت و درمان در تایلند 

نظام خدمات سلامت در تایلند شامل هر دو طرف نهادهای خصوصی و دولتی است. وزارت بهداشت ارایه 

ست. بیشتر ارایه نی ادهنده خدمات سلامت با شبکه گسترده ای از بیمارستان ها و مراکز بهداشتی و درما

در بخش دولتی تحت نظارت وزارت بهداشت هستند که مهم ترین ارایه کننده خدمات در  کنندگان خدمات

باشد. علاوه بر آن وزارت آموزش و وزارت دفاع و دیگر وزارتخانه ها نیز برای خود مراکز  مناطق روستایی می

باعث ترویج سرمایه گذاری سریع  1331و اوایل  1381درمانی مخصوص دارند. رونق اقتصادی در اواخر دهه 

طور قابل ملاحظه ای از زمان بحران اقتصادی  رشد بخش سلامت شد، اما سرعت آن بهبخش خصوصی و 

بیمارستان خصوصی را مجبور  81کاهش یافته است به طوری که کاهش تقاضا و مازاد تخت های بیمارستانی 

 ایشان شدند.ه به کاهش تعداد تخت و حوزه فعالیت

، انواع 2111همگانی در سال  پیش از آغاز اصلاحات نظام سلامت در تایلند برای رسیدن به  پوشش بیمه

 های سلامت عبارت بودند از:بیمه
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طرح رفاه پزشکی، طرح مزایای پزشکی کارکنان دولتی، طرح تامین اجتماعی و طرح برنامه کارت درمانی 

ی با هدف گسترده برخورداری عادلانه عموم مردم از مراقبت های سلامتی داوطلبانه. طرح پوشش بیمه همگان

تعریف شد. این طرح شامل سه ویژگی تعریف شده بود: طرح تامین مالی شده از راه مالیات که خدمات رایگانی 

کند، بسته خدمت جامع با تمرکز بر مراقبت های اولیه شامل پیشگیری از بیماری و ارتقای  را فراهم می

لامت و بودجه ثابت با محدود کردن پرداخت به ارایه کنندگان جهت کنترل هزینه ها. برنامه های پوشش س

همگانی در تلاش است تا از مکانیزم های مالی برای تقویت مراقبت های اولیه استفاده نماید. منبع اصلی مالی 

شود.  لت برای هر فرد پرداخت میطرح پوشش همگانی، درآمدهای مالیاتی است که به صورت سالیانه توسط دو

مه شود. در بخش بی این مبلغ به صورت مستقیم به ارایه کنندگان دارای قرارداد به عنوان سرانه پرداخت می

همگانی پرداخت برای خدمات سرپایی به صورت سرانه است و دولت به ازای افراد نام نویسی شده در مراکز 

کند. برای خدمات بیمارستانی، روش مورد استفاده نظام پرداخت  ت میدارای قرارداد به آن ها سرانه پرداخ

از  ، جزییین خدمات پیشگیری و ارتقای سلامتهای تشخیصی وابسته است. همچن گلوبال بر اساس گروه

بسته پایه است و نحوه پرداخت به ارایه کنندگان آن ها بر اساس سیستم سرانه به همراه پرداخت مبتنی بر 

 باشد. عملکرد می

های تسیاس ترین با وجود اینکه پوشش همگانی در طول اجرا با مشکلاتی مواجه شد، این طرح یکی از محبوب

شود و در میان نظر سنجی ها بالاترین رتبه بندی را دارد. پرداخت سرانه، ارتباط  می دولت در تایلند شناخته

، افزایش مراجعات سرپایی به مراکز مندیکند. آمار بهره  بین مصرف کنندگان و خرید خدمات را حفظ می

بهداشتی و بیمارستان های منطقه ای و کاهش خدمات سرپایی ارایه شده توسط بیمارستان های عمومی را 

لیه است. شواهد نشان خدمات مراقبت های اودهد که نشان دهنده سیستم ارجاع مناسب و تاکید بر  نشان می

عدالت مالی و محافظت مالی افزایش یافته است. تعهد مالی دولت دهد که با شروع طرح پوشش همگانی  می

سال آغاز طرح قابل توجه بود. پس از آغاز طرح هزینه های عمومی  11تایلند در طرح پوشش همگانی در 

به  2118افزایش یافت و در سال  2112بیلیون دلار در سال  2.3بیلیون دلار به  1.3دولت بر روی سلامت از 

دلار رسید. نکته قابل توجه دیگر  این است که طرح بیمه همگانی دسترسی به خدمات ضروری  بیلیون 3.4
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سلامت، عدالت در بهره وری خدمات و پیشگیری از فقر را به دلیل استفاده از خدمات سلامت بهبود بخشید. 

 یلند است. تعدادحاکی از سطح بسیار پایین نیاز برآورده نشده برای خدمات سلامتی در تا 2111آمار سال 

در  1.34به  2111در سال  2.31شدند از  خانوارهایی که به علت هزینه های کمرشکن سلامت دچار فقر می

 .[11] رسید 2111سال 

 کشورهای مختلف مورد استفاده در خصوصی سازی درخلاصه ای از ساختار نظام سلامت و مکانیزم های 

 آمده است.  3جدول شماره 

 ییو اروپا یغرب یکشورها ریسا 4-3-6

ور  کشنظام سلامت  شده است. لیتشک یو خصوص یاز دو بخش عموم ایخدمات سلامت در استرال هیارا نظام

ند. ک یم فایا یمهم ارینقش بس ی. بخش خصوصندینما یبه مردم ارائه خدمت م یدر سه رده دولت ایالاستر

بخش . شده است فیتعر قیهر سطح به طور دق فیدر راس نظام ارائه خدمات قرار دارد و وظا یدولت مرکز

 یفایختار اسا نیدر ا ()مطب پزشک یو ارائه دهندگان خصوص یخصوص یها مارستانیب قیاز طر یخصوص

  یپزشکخدمات بهداشت مادر وکودک روان ،شکل گرفته است یخدمات به خوب ییکنند. تمرکز زدا ینقش م

شده  ضیتفو یها وادارات محل یبه شهردار طیوبهداشت مح طیمح یوخدمات مربوط به بهساز الاتیو... به ا

 حقوق مصرف کننده، یبرابر و یدسترس ت،یفی( بر عهده دارد. ک%31.2را دولت ) یمال نیعمده منابع تام است.

 .شود یم یریگیپ یوخصوص یبه شدت توسط بخش دولت

 الاتیمستقر در هر ا یبهداشت یحرفه ها یفریک ئتیه نیوهمچن ژهیتوسط بازرسان و مارانیب اتیشکا یبررس

. کندیم لیآنها تسه یرا برا یبه پرونده پزشک یاجازه دسترس ماریدادن اطلاعات به ب ی. قانون آزادشودیانجام م

را به  یمشارکت بخش خصوص مارستانیاز پنجاه ب شیدر ب یالتیا یدولت فدرال و دولتها ایدر کشور استرال

با حفظ  یبه بخش خصوص مارستانیب یمدل به کار گرفته شده واگذار نیشتریاشکال مختلف انجام دادند. ب

 .بوده است یبخش خصوص تیمالک



82 

 

ه های اخیر ب استرالیا، ولز و مکزیک از جمله کشورهایی هستند که در سال بنابر گزارش موسسه دیلوییت

خصوصی رفته اند. از -جبران کمبود زیرساخت های مراقبت سلامت به سمت انواع مدل های مشارکت عمومی

جمله می توان به بیمارستان تازه تاسیس استنلی در استرالیا اشاره کرد که تمامی خدمات غیر بالینی آن 

ط یک موسسه خصوصی عرضه می شود و بیمارستان نورترن بیچز در ولز که به طور کامل توسط یک توس

 .[41]تامین خواهد شدآن از طریق دولت  موسسه خصوصی اداره می شود اما بودجه

 بر ملی سلامت یتژاسترا تعریفو  تعییندارد و  ارقر لتدو کلی رتنظا تحت نسهافر رکشودر  سلامت منظا

 بخشدر  لتدو یها سیاست ایجرا مسئولیت. باشد می نناز قحقوو  سلامت ،جتماعیا رمووزارت ا هعهد

 لکنترو  عمومی سلامت نقانو بچورچادر  مانیدر تخدما سیستم مالی تامینو  ماندهیزسا ،عمومی سلامت

 ریجباا بیمه سیستم. ستا شتابهدوزارت  هعهد بر نلمارپا توسط هشد فتعری مانیدر تخدما یها هزینه

 وقصند توسط حدوا ختداپر ملی سیستم یکو در  هشد تجمیع جتماعیا سلامت انگر بیمه کلیه با نمادر

 کسر طریقاز  مانیدر تخدما مالی تامینو  دشو می شتهاگذ اجرا ردمو به سلامت بیمه قابتیر غیرو  قانونی

 هیارا یبرا یبخش خصوص .دگیر می رتصو کل مددرآ بر تمالیاو  نکنارکا ن،فرمایارکا مددرآ بر تمالیا

 .دینما یعقد قرارداد عمل م قیاز طر یخدمات با بخش دولت

ستان رمدلی از مشارکت بخش خصوصی و دولتی در بیما ،1333در کشور اسپانیا پس از تصویب قانونی در سال  

مه و های بی مرحله اجرا گذاشته شد. در این مدل بخش خصوصی متشکل از شرکت والنسیا بهآلزیرا در ایالت 

سازند و مدیریت بیمارستان و ارایه خدمات درمانی را برای ده سال به عهده  ساختمانی بیمارستانی را می

 در مقابل پرداخت سرانه به بخشدر این روش مدیریت ارایه خدمات درمانی برای جمعیت مشخصی  گیرند.می

لیت نظارت بر خدمات ، مقامات محلی در حوزه سلامت مسئودر طول این مدتشود.  خصوصی واگذار می

تفاوت این مدل با سایر مدل ها در کشورهای انگلستان و ایتالیا در ارایه کلیه  بیمارستان را بر عهده دارند.

پایان ده سال بخش  باشد. در صورتی که پس از خدمات بالینی و غیر بالینی برای جمعیت مشخص می

خصوصی تمایلی به تمدید قرارداد نداشته باشد مسولیت ارایه خدمات به مقامات محلی مسئول در حوزه 

 . [11]سلامتی انتقال میابد
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همانند بیشتر کشورها، برزیل درصد بالایی از هزینه های سلامتی را برای خدمات بیمارستانی صرف 

 هبودجه سلامت(. سهم هزینه های بیمارستانی از هشت درصد تولید ناخالص داخلی فراتر رفت %31میکند)

های بودجه ای دولت در حوزه سلامت به سمت تشویق مشارکت بخش خصوصی  است. به دنبال محدودیت

 روی آورد. 

پیمانکار برای ساخت امکانات بیمارستانی بود. روش دولت در این حوزه شامل رقابت باز برای انتخاب بهترین 

 شود که سیستم بازپرداخت خدمات دولت می پس از انجام مناقصه پیمانکار برنده وارد یک قرارداد پنج ساله با

شانزده بیمارستان  2111تا  1338در بین سالهای  باشد. بر اساس ارزیابی عملکرد در ارایه خدمات درمانی می

تخت خوابی در سن پائولو و اطراف آن با این روش ساخته شد که خدمات پایه ای جراحی، زنان و زایمان،  211

میم صدر این روش پیمانکاران اختیار کامل در امور مدیریتی و ت کردند. را ارایه می داخلی، اطفال و سالمندان

مورد تمایز این روش از سایر باشند.  و عملکرد روزانه را دارا می، فرآیندهای مدیریتی ودی هامورد ورگیری در 

داد ما بین بخش معیارهای سنجش عملکرد در قرار های قراردادی بازپرداخت بر اساس عملکرد است. روش

( حجم خدمات ارایه شده شامل: بیماران 1: موارد زیر باشد شاملتواند  شود و می خصوصی و دولتی تعیین می

( سنجش کیفیت ارایه خدمات از طریق 2سرپایی، بیماران بستری، موارد تشخیصی، اعمال جراحی و اورژانس.

( گزارش نتایج پرسشنامه های 3مارستانی های بی عفونتشاخص های از پیش تعیین شده از جمله: کاهش 

 پیمانکار همچنین مسئول قرارداد کلیه نیروهای انسانی و خرید تمام تجهیزات می رضایت سنجی بیماران.

دانند. بسیاری از کشورها به ویژه کشورهای با درآمد پایین اجرای این بند قرارداد را چالش برانگیز می باشد.

اد. د های غیر انتفاعی اجازه اداره بیمارستان ها با این روش را می یل فقط به سازمانبه علاوه این شیوه در برز

ند. ف دولتی در این بخش هماهنگی و همسویی بیشتری دارها اهداف اجتماعی داشته و با اهدا این سازمان

تانی ت بیمارسمطالعات نشان داده است که اجرای این شیوه در برزیل سبب کارآمدی و افزایش کیفیت در خدما

 .[12] شده است

قانونی را به تصویب رساند که به موجب آن توسعه و ساخت اولین  2112دولت پرتغال در آگوست سال 

بیمارستان با مشارکت بخش خصوصی و دولتی آغاز شد. مدل کشور پرتغال در مشارکت بخش خصوصی و 
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که در انگلستان توسعه یافته بود شباهت Private Finance Initoative زان زیادی به مدل دولتی به می

 . [13] گیرد داشت. این برنامه در سیستم سلامت کشور پرتغال حوزه های بالینی را نیز در بر می

 مقایسه ساختار نظام سلامت و روش های خصوصی سازی در کشورهای منتخب -3جدول شماره 

 مورد استفاده خصوصي سازی  ساختار نظام سلامت و مکانیزم های   GDPسهم سلامت از  )میلیون نفر(جمعیت  نام كشور

آغاز شده  1333سیاست های خصوصی سازی در کشور انگلستان  از سال  % 3.1 11.14 انگلستان

است. برون سپاری خدمات بالینی و غیربالینی مانند برگزاری مناقصه برای 

خدمات رختشویی، نظافت و ...، واگذاری خدمات مراقبت از سالمندان، 

از نمونه روش های به کار رفته در این کشور  و .... بیمارستان های روانی

خصوصی در دنیا است. -از پیشگامان معرفی مدل مشارکت عمومی است.

تمایل به مشارکت های عمومی  NHSاخیرا به دلیل کمبود بودجه 

 خصوصی کم شده است. 

ع شرو 2113خصوصی سازی در قالب طرح تحول نظام سلامت از سال  % 1.4 33.11 ترکیه

شد. در فاز اول این طرح تغییر ساختاری در نحوه ارائه خدمات سلامتی 

صورت گرفت. به طور همزمان طرح بیمه سلامت همگانی اجرا شد. یک 

شاخص های سلامت  سوم بیمارستان ها در حال حاضر خصوصی هستند.

پرداخت از  2118بهبود پیدا کرد. در سال  پس از طرح تحول سلامت

 بوده است.  % 13.4جیب مردم 

بیمه سلامت همگانی وجود ندارد و ساختار بیمه ها خصوصی است. با  % 13.1 321 آمریکا

اجرای لایحه درمانی اوباما تلاش شد درصد بیمه شدگان افزایش یابد ولی 

میلیون نفر بدون بیمه هستند. عمده تدارک مراقبت های سلامت  24هنوز 

سلامت توسط بازار آزاد با بخش خصوصی است. قیمت گذاری خدمات 

گیرد. مثال های مکانیزم های مورد استفاده برای خصوصی  صورت می

رارداد ها، ق التیتوسط ا یو مناقصه رقابت یاستفاده از قرارداد انتخابسازی: 

 شو رو یمورد تیریو استفاده از مد یعموم یها مارستانیب یتیریمد یها

 .یداشتشده در ارائه خدمات به تیریمد یدرمان یها
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اولین تامین کننده و ارائه کننده خدمات سلامت دولت است. مابقی از  % 11.4 31.23 کانادا

طریق بیمه های خصوصی و پرداخت از جیب مردم تامین می شود. ناگزیر 

از کاهش بودجه سلامت و تقاضای نامحدود حوزه سلامت به سمت نوآوری 

مان های غیرانتفایی هایی با مدل مشارکت بخش عمومی، خصوصی و ساز

 رفته اند. 

هر دو بخش خصوصی و دولتی در ارائه خدمات سلامت مشارکت دارند.  % 4.1 18.81 تایلند

نظام پرداخت به صورت سرانه و گلوبال به ارائه کنندگان دولتی و خصوصی 

 پرداخت می شود. 

 

 کشورها تجارب سایر بررسیبندی  جمع 4-3-7

ه نظام سلامت در کشورهای منتخب آنچه که بیش از هر نکته دیگری با بررسی روند ورود بخش خصوصی ب

آن، تجربه حضور بخش خصوصی در نظام سلامت به شکل های مختلف کند، فارغ از نتیجه  جلب توجه می

است. با توجه به محدودیت های بخش دولتی در ارائه خدمات سلامت، درکشورهای بررسی شده، حتی 

کانادا که نظام سلامت همگانی دارند، بخش خصوصی به نحوی در بخش سلامت  کشورهایی مانند انگلستان و

 حضور پیدا کرده است. 

به نظر می رسد مدل های موفق حضور بخش خصوصی در نظام سلامت مانند ترکیه بعد از اصلاحات سال 

 خصوصی بوده است. -، اسپانیا، برزیل و ... مربوط به انواع مدل های مشارکت عمومی2118

ما آنچه که از تجربه موفق سایر کشورها و تفاوت با وضعیت فعلی ایران و زیرساخت های موجود برای حضور ا

 بخش خصوصی در نظام سلامت به نظر می رسد، به شرح زیر است:

 .برای رشد بخش خصوصی گسترش روابط خارجی اقتصادی ضروری است 

 ت قوی که دو وظیفه نظارت و تولیت ورود موفق بخش خصوصی به نظام سلامت بدون وزارت بهداش

 .را به خوبی ایفا کند، ضمانتی ندارد. باید به مدل های جدید پایش توجه داشت
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 خصوصی در -کشورهایی که تجربه موفق داشته اند ساختار قانونی برای انواع مشارکت های عمومی

 وزارت بهداشت تاسیس کرده اند. 

  خصوصی، مانند -قالب قراردادهای مشارکت عمومیمشوق های واقعی برای حضور بخش خصوصی در

 افزایش مدت بهره برداری از بیمارستان در صورت تحویل زودتر از موعد آن، باید در نظر گرفت. 

  حضور بخش خصوصی با یک اعتماد دو طرفه آغاز می شود و با فراهم کردن زمینه رقابت آزادانه و

 عادلانه ادامه می یابد.

 د قرارداد با بخش خصوصی را با توجه به مقتضیات بومی باید در نظر گرفت.انعطاف پذیری در عق 

 خصوصی از مدل های پرداخت مبتنی بر عملکرد استفاده شده -در مدل های موفق مشارکت عمومی

 است. 

  سازمان های غیرانتفایی و مردم نهاد و مشارکت با آنها در ارائه برخی خدمات سلامت در چند سال

 رد توجه قرار گرفته است. اخیر بسیار مو

 نیا  .جهت پرداخت وجود دارد یمختلف یامروزه نظام هاخصوص نظام های پرداخت شایان ذکر است در 

 قیه طرب تیفیاز ک یسطح قابل قبول جادیسلامت، ا یبه اهداف عموم یابیدست یینظام ها بر اساس توانا

ننده ارائه ک شتریاز سود ب نانیبه خدمات و حصول اطم مارانیب یکارآمد بدون به مخاطره افکندن دسترس

گر ن ندهیو گذشته نگر/آ ریپرداخت در دو بعد ثابت/ متغ ینظام ها تیشده اند. در نها یدگروه بن،خدمات

و  ،یقیتشو ،یریحقوق بگ ،یاروزانه، سرانه، نرخ ثابت، بودجه  نهیهز ،یکارانه، مورد یو ساز و کارها

 نیبه دنبال دارد. بهتر یبیو معا ایپرداخت مزا کدام از این روش های. هر شدند حیتشر ژهیو یپرداخت ها

(. یبیمختلف پرداخت است)نظام پرداخت ترک یاستفاده از نقاط قوت نظام ها قتینظام پرداخت در حق

پرداخت، استفاده از نظام پرداخت کارانه  یعنوان مبنا به عنوان مثال: استفاده از نظام پرداخت سرانه به

 و .....( و استفاده از نظام یریشگیپ یاه تیآموزش بهداشت، فعال ون،یناسیاقدامات خاص) مثل واکس یبرا

پرداخت مورد استفاده در نظام  رسد. یبه نظر م دیمف یدارو ها و خدمات جانب یبرا یپرداخت بودجه ا
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بابت هر خدمتی که انجام داده است بدون  است، به این معنی که ارائه دهنده ارانه ایم پرداخت کایران نظا

 توجه به هیچ فاکتور دیگری مبلغی را دریافت خواهد کرد.

 

 ینتایج بررسی حقوق 4-4

اشاره موردی به قوانین موجود سبب افزایش آگاهی کلی خواننده به  یموضوع از لحاظ حقوق کی یبررس یبرا

 یساز یحوزه خصوص یو دستور العمل ها نیقوان موضوع برای تحلیل بهتر شرایط می شود. بدین منظور

 ارائه می شود:  ریبه شرح ز ین به صورت موردبهداشت و درمان از گذشته تا کنو

 (3-44-) اصل یقانون اساس 

 یقانون اساس 44اصل  یها استیس یاجرا یقانون برنامه پنجم توسعه در راستا  

 (132)ماده  یو فرهنگ یاجتماع ،یقانون برنامه سوم توسعه اقتصاد 

 (141،144،138،131،131)مواد، یو فرهنگ یاجتماع ،یقانون برنامه چهارم توسعه اقتصاد 

 یقانون اساس 44اصل  یکل یها استیس یاجرا توسعه واز قانون برنامه چهارم  یقانون اصلاح مواد 

 قانون برنامه  224شده در ماده  ذیو تنف 1381دولت مصوب سال  یاز مقررات مال یبخش میقانون تنظ

 (33،88،31پنجم توسعه) مواد 

 (43و  41)مواد 1384دولت مصوبه سال  یاز مقررات مال یبخش میبه قانون تنظ یقانون الحاق مواد 

 3/4/1381/ه مورخ 31181/ت/31314قانون الحاق به شماره  41ماده  یینامه اجرا نیآئ 

 24/3/1381/ه مورخ 34313/ت/3113قانون الحاق به شماره  43ماده  یینامه اجرا نیآئ 

 وب مص یدرمان یو خدمات بهداشت یم پزشکعلو یدانشگاهها و دانشکده ها یو معاملات ینامه مال نییآ

  1331مرداد سال

 یقانون خدمات کشور 

 دولت یاز مقررات مال یبخش می( قانون تنظ88ماده ) یینامه اجرا نیآئ 

 یخدمات کشور تیری( قانون مد11ماده ) یینامه اجرا نییآ 
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 ی جمهور یفرهنگو  یاجتماع ،یقانون برنامه چهارم توسعه اقتصاد 144ماده  ییدستورالعمل اجرا

 رانیا یاسلام

 یاسلام یجمهور یو فرهنگ یاجتماع ،یبرنامه سوم توسعه اقتصاد قانون 132ماده  یینامه اجرا نییآ 

 رانیا

 قانون برنامه پنجم توسعه 34بند الف ماده  یینامه اجرا نییآ 

 یعلوم پزشک قاتیتحق یاساسنامه شبکه ها  

 نینش هیو حاش یسلامت در مناطق شهر هیاول یمراقبتها و ارتقاء نیبرنامه تام ییدستورالعمل اجرا 

 ریغ یاعضا یاستخدام ینامه ادار نییآ  22خدمات سلامت به استناد ماده  یدستورالعمل واگذار 

 یعلم ئتیه

در حوزه  یحضور بخش خصوص یرا برا یمناسب و مطلوب طیمتاسفانه هنوز نتوانسته است شرا یفعل نیقوان 

 ریحوزه با آن مواجه است بخش غ نیکه  ا یاریبس یرغم کمبودها یو عل دیم نماسلامت و بهداشت فراه

 موفق وحضور  یرا که برا یواردتوان م یم کنیلکند. و یم تیریامور را مد یتر از بخش دولتبهره ور یدولت

  :میینما انیبه اختصار ب لازم است یبخش خصوصکارای 

و  گردد یم هیشدگان ارا مهیبه ب یاجتماع  نیتوسط تأم ایکه  است ییتهایاز جمله حما یارائه خدمات درمان

از اهداف طرح تحول نظام  یکی. باشند یخدمات م این کننده نیتأم یو خصوص یدولت یبخش ها ریسا  ای

 یردولتیو غ یارائه دهنده خدمات دولت یدر واحد ها یو هماهنگ یساز کپارچهیسلامت در حوزه بهداشت 

در بخش  انکسی یتعرفه حق فن نییتع "برنامه ششم توسعه  به  حهیلا یکل یها استیس در نیهچن .باشد یم

 یوصپزشکان در بخش خص تیفعال یرا برا یبوعطم طیتواند شرا یپرداخته شده است که م "یو دولت یخصوص

 تیبر، تثبازا کیدر  یفعالان اقتصاد یاز تمام کسانی تیانکته اشاره نمود که حم نیبه ا دی. بادیفراهم نما

 یم برامقررات لاز نیتدو ژهینابرابر و به و ازاتیو لغو هرگونه امت کسانیبه صورت  ازاتیامت میتعم مات،یتصم

ه است ک ییموضوعات مرتبط با مقررات زدا نیاز مهم تر ،گذار ندیدر فرا یردولتیغ یبخش ها یسازتوانمند
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بوده که در نجم توسعه و برنامه پ یعظم رهبرمقام م یاز سو ی( ابلاغ44اصل)  یکل یها استیمنبعث از س

 .رقابت و منع انحصار عنوان فصل نهم قانون فوق الذکر است لیداشت. تسه میاحکام اشاره خواه نیادامه به ا

 یقانون برنامه پنجم توسعه  موظف شده با همکار 31بر اساس مفاد ماده  رانیو معادن ا عیو صنا یبازرگان اتاق

ررات مق ن،یقوان ییاصناف کشور، نسبت به شناسا یو شورا رانیا یاسلام یجمهور یاتاق تعاون مرکزو حضور 

 یدیتول یمستمر از تشکلها یبا نظرخواه و دیاقدام نما رانیدر ا یگذار هیو سرما دیمخل تول یو بخشنامه ها

تمر گزارش ها و آنها بطور مس یو پردازش مشکلات و خواسته ها یسراسر کشور و بررس یو صادرات

 نیآن قوه ارائه دهد. به ا سیمتشکل از دو نفر از هر قوه به انتخاب رئ یها تهیو به کم هیرا ته ییشنهادهایپ

نقش  نهیزم نیدر ا یبه نحو موثر و پر رنگ یردولتیماده عملا بخش غ نیصورت گرفته در ا فیبا تکل بیترت

   .دینما یم را بر طرف نهیزم نینموده و خلا موجود در ا فایا

 یریگیو پ یلازم را بررس یقانون یراهکارها ،ارائه شده یشنهادهایپ یمذکور موظف است ضمن بررس تهیکم

مزاحم، خلاء  یبخشنامه هاو مصوبات و  نیماده شامل قوان نیموضوع ا یگزارش ها بیترت نیا تا به دینما

 ،یاداقتص تیو مقررات و ارتقاء امن نیصلاح قوانا شنهادیپ نیو همچن نیناقص قوان اینادرست  یاجرا ،یقانون

تمام شده  متیکاهش ق یو صادرات و اشتغال و چگونگ دیو تول یگذار هیاز سرما تیو حما تیحقوق مالک

و  دیو تول یگذار هیو موارد مربوط به سرما دیو رشد تول تیفیهمراه با ارتقاء ک رانیکالاها و خدمات در ا

 .دینما هیموجود را ارا یها تیرفها و ظ یگذار هیاز سرما نهیاستفاده به

 ی( قانون اجرا3نامه ماده) نییدر آ یاست که به نحو مفصل یصدور مجوز از جمله امور عیو تسر لیتسه

در  زین یینظارت بر مقررات زدا اتیه گاهیبه آن پرداخته شده و جا یقانون اساس 44اصل  یکل یها استیس

 .آشکار استروشن و  نهیزم نیا

ه کارگرو نیا تیخواهد شد که در واقع آغاز فعال لیتشک یروهرو در قانون برنامه پنجم توسعه، کارگ نیاز ا

 یذارگهیسرما طیشرا لیو تسه ییدر امر مقررات زدا یینظارت بر مقررات زدا اتیه یها تیمکمل فعال تواندیم

 طیشرا ی. صدور مجوز در برخردیصورت پذ یبه نحو موثرها صدور مجوز ندیفرآ در لیدر کشور باشد تا تسه
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ها را به نحو زمان صدور مجوز تیوضع نیبه دستگاه ها و مراجع متعدد بوده که ا یمراجعه متقاض ازمندین

 یقتصادا یها تیدر مورد آن دسته از فعال لذا بر اساس قانون برنامه پنجم توسعه، دینما یم یطولان یگسترده ا

 کپارچه،ی تیریمد فهیوظ ت،یفعال عموضو یدستگاه اصل باشند، یمتعدد م یخذ مجوز از دستگاه هاأ ازمندیکه ن

  .و صدور مجوز را برعهده خواهد داشت لیو اداره امور أخذ و تکم یهماهنگ

موجود  یساختار ها د،یکار و تول ندیفرآ یو ساده ساز یضمن روان ساز ییتوجه داشت که  مقررات زدا دیبا

سودآور به موسسه ها و  ریغ یکار را از موسسه ها و بخش ها یرویو ن هیتواند سرما یو متر نموده  یرا منطق

 یها تیفعال یاز صدور مجوزها شیاز موانع پ ی. اگر چه بخش عمده ادیسودآور منتقل نما یبخش ها

 یندهایآفر یاست ول نهیزم نیا در ییو مقررات زدا یبازنگر ازمندیو ن و مقررات حوزه نیمربوط به قوان یاقتصاد

 عیسرت یحاکم برا یندهایدارند. اصلاح فرآ نهیزم نیدر ا ییسهم بسزا زیصدور مجوز ن نهیحاکم در زم یسازمان

ا توجه رو و ب نیرسد. از ا یبه نظر م یضرور اریبس یکیالکترون یساز و کارها یریبه کارگ قیصدور مجوز از طر

ه شمار ب یاقتصاد تیفعال یریدر مراحل شکل گ یمهم اریمرحله بس یتصاداق تیصدور مجوز فعال نکهیبه ا

 به است شتریب یالملل نیب یاز حد استانداردها رانیو زمان صدور مجوز را که در ا نهیهز یستیبارود  یم

 داد.     رییاستاندارد تغ تیوضع

 و روز 121شرکت در امارات  کی یدییمراحل تأ لیمجوز و تکم افتیدر یبرا ازیمدت زمان موردن یاز طرف  

 یها زهیانگ فیموجب تضع یاقتصاد یها تیبودن زمان اخذ مجوز فعال یروز است. لذا طولان 131 رانیدر ا

 خواهد شد. یاقتصاد یها تیفعال  یراه انداز یبرا یبخش خصوص

 یصدور مجوز در قانون اجرا عیو تسر لینهفته در احکام مربوط به تسه یها تیظرفاز  یرخدر ادامه به ب 

 کرد. میو قانون پنجم برنامه توسعه اشاره خواه یقانون اساس 44اصل  یکل یها استیس

به  ی( قانون اساس3نامه ماده) نییدر آ یاست که به نحو مفصل یصدور مجوز از جمله امور عیو تسر لیتسه

روشن و آشکار است. با توجه به  نهیزم نیدر ا زین یینظارت بر مقررات زدا اتیه گاهیآن پرداخته شده و جا

قدرتمند بتواند صدور مجوزها را به نحو مناسب  ییاجرا گاهیکه به طور خاص و با جا یوجود مرجع ن،یا
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 عیجمروش ها، ت ینیگزیاصلاح و جا و لیو تسه یبازنگر کردیبا رو زیصدور را ن یها ندیو فرآ دینما یسامانده

 .رسد یبه نظر م یضرور رد،یضرور بر عهده گ ریغ یمجوزها و لغو مجوزها

 یو نظارت راهبرد یزیمتشکل از معاونت برنامه ر ی( قانون برنامه پنجم توسعه، کارگروه12رو در ماده ) نیز اا

 یجمهور، وزرا سیرئ یهور، معاونت حقوقجم سیرئ یانسان هیو سرما تیریجمهور، معاونت توسعه مد سییر

 یها ونیسیمجلس از کم ندگانیاز نما نفرسه  زیو ن یو دادگستر یکار و امور اجتماع ،یو دارائ یامور اقتصاد

دات مستن یکارگروه بررس نیا فهیشده که وظ ینیب شیپ یو اقتصاد یقانون اساس 31برنامه و بودجه، اصل

 زیمربوط و ن تینوع مجوز و فعال رامونیقانون پ نیظرف مدت سه ماه از ابلاغ ا یاجرائ یاز دستگاه ها یافتیدر

لغو  د،یصدور، تمد وهیش نیبه أخذ مجوز و همچن یو حقوق یقیاشخاص حق تیعالموکول بودن ف یقانون یمبان

نظارت  اتیه یها تیتواند مکمل فعال یکارگروه م نیا تیمقررات ناظر خواهد بود. در واقع آغاز فعال ریو سا

 .کشور باشددر یگذار هیسرما طیشرا لیو تسه ییبر مقررات زدا

مان ز تیوضع نیبه دستگاه ها و مراجع متعدد بوده که ا یمراجعه متقاض ازمندین طیشرا یصدور مجوز در برخ

 ای یقیواحد به صورت حق یپنجره ا جادیرو ا نیاز ا .دینما یم یطولان یز ها را به نحو گسترده اصدور مجو

حجم اقدامات  لیدر تقل یتواند به نحو موثر یصدور مجوز م انیبه عنوان مرجع متقاض یمجاز یدر فضا

که  نیبا توجه به ا گرید یاز سوباشد.  رگذاریکاهش زمان صدور تاث نیصدور مجوز و همچن ندیمربوط به فرآ

ر د یساز کپارچهیبه  ازین ،نشده ینیب شیپ یقانون اساس 44اصل  یکل یها استیس یامر در قانون اجرا نیا

  .شود نیو تدو ینیب شیآن در برنامه پنجم توسعه پ یاخذ مجوزها موجب شد تا ساز و کار قانون ندیفرآ

ز أخذ مجو ازمندیکه ن یاقتصاد یها تیسعه، در مورد آن دسته از فعالقانون برنامه پنجم تو 31بر اساس ماده 

اداره  و یهماهنگ کپارچه،ی تیریمد فهیوظ ت،یموضوع فعال یدستگاه اصل باشند، یمتعدد م یاز دستگاه ها

در  ای یقیجاد پنجره واحد به صورت حقیا قیو صدور مجوز را برعهده خواهد داشت و از طر لیامور أخذ و تکم

 یاصل هم زمان تیضمن رعا دکهینما یاقدام م یمرتبط به گونه ا یدستگاهها ریبا مشارکت سا یمجاز یفضا
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 استیس یشده در قانون نحوه اجرا ینیب شیصدور مجوز از زمان پ یموردنظر برا یصدور مجوزها، سقف زمان

 .دیننما جاوزت یاصل چهل و چهارم قانون اساس یکل یها

 دولت و یها استیس ،یاقتصاد طیعوامل از جمله؛ شرا یاریمتأثر از بس یساز یخصوص هنکیبا توجه به ا

اساس در روابط  نیتوجه نمود. بر ا عوامل نیا هایو ساختار نیبه تمام قوان دیاست فلذا با یرونیعوامل ب

 :بپردازد تهایفعال میبه تنظ قیتواند به سه طر یدولت م ،یاجتماع -یاقتصاد

 تیریمد" قیاز طر بیآن به ترت گرید یو روشها "و مقررات نیوضع قوان "الت از راه دخ نیا یسنت وهیش

از  ی. هدف اصلردیپذ یتحقق م یتیو هدا یقیتشو "اقدامات بازدارنده"و خدمات و  عیبر صنا "میمستق

و  نیوضع قوان" یعنیدخالت دولت  نیآغاز وهیدادن به دو ش انیپا ،ییو مقررات زدا یساز یخصوص

 "ندهاقدامات بازدار" قیروابط از طر میتنظ یعنیراه سوم  تی، و تقو "میمستق تیریمد"از حد و   شیب"اتمقرر

 .باشد یم

بروز انواع فساد  یرا برا یمناسب، بستر یقانون یهارچوب هادر صورت عدم وجود چ یساز یخصوص ندیفرآ

فلذا  .آورد یفراهم م یاصل تیاز مسئول یو چشم پوش زیوسوسه آم شنهاداتی، پیزیم ری، زهمچون ارتشاء

 است. عدم داربرخور ییبسزا تیاز اهم یبخش خصوص بر عملکرد یقانون یو نظارت ها ییاجرا یضمانت ها

 نیاز مهمتر یکیبه عنوان  زیشهروندان ن یاز حق  سلامت عموم تیو مؤثر در حما یافک ییاجرا یضمانت ها

ع است. تعارض مناف یحقوق یشیو چاره اند ریتدب ،یمقررات در حوزه سلامت مستلزم بررس میتنظ یها چالش

 یشنبخش را به رو نیدر ا یقانون یها نظارتاست که لزوم  یموارد گریاز د یبا اهداف بخش خصوص یعموم

به منظور  ن استمکدر صورت عدم نظارت م یبه طور مثال، نهادها و مؤسسات بخش خصوص .دینما یآشکار م

 طیو مح یعیدخل و تصرف در منابع طب رینظ یا به اهداف خود و کسب سود اقدامات گسترده یابیدست

 یتلفن همراه م یاز آنتن ها یردارنصب و بهره ب جاد،یزا، ا یآلودگ یدیتول عیکارخانه ها و صنا جادیا ست،یز

شهروندان به نحو  یسلامت عموم تیبر وضع یبه نحو تواندیاقدامات م نیهر کدام از ا دیترد یکه ب دنینما

 .اثرگذار باشد یمنف
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د و حضور بخش ورو لیتسه سبباست که  یاز موارد اقتصادی و درآمدزای دولتیفعالیت های کاستن از 

از  یدولت یها تیگردد. چنانچه مالکمی اجرا  دیبهداشت و درمان با های مختف از جمله در حوزه یخصوص

متاسفانه تداوم آن تاکنون منجر به گسترده شدن  یانقلاب  بوده است ول لخاص دهه او یها جمله ضرورت

صرف  دیکه با ییآن دسته از درآمدها جهیو در نت دهیگرد یقانون اساس 44بر خلاف اصل  یدولت یها تیمالک

شده و سبب  یو بهره ور ییصرف موارد بدون کارا دیگرد یثروت در کشور م حیو گردش صح دیرونق تول

 روشیپ یها یو فن آور یراهبرد یکه دولت در حوزه ها ستیدر حال نیاست. ا دهیاقتصاد کشور گرد هلطمه ب

  عرصه ها را ندارد.  نیتوان ورود در ا زین یرا بر عهده دارد و بخش خصوص ینیسنگ فیوظا

باشد. یشده م فیتعر مشخص و ینظارتهای عدم چارچوب اصلی در حوزه خصوصی سازی  یاه دغدغهاز یکی 

 یورود به بخش ها یبرا هیاول یبا تدارک الزامات قانون رمتخصصیآن است که افراد سودجو و غ یخطراصل

 .زنند بیسلامت در کشور آس ستمیو زمان به روند س نهیکار شوند و با اتلاف هز دست به یدولت

محقق شده باشد. روند  زین یحضور بخش خصوص یاقتصاد یازهاین شیشده، لازم است پ ادیکنار موارد  در

 زانیکلان اقتصاد کشور از جمله م یشاخص ها یبه کمک برخ ریاخ یدهه ها یکشور ط یتحولات اقتصاد

ن کلا یها یگذار هیعدم انجام سرما لیکشور به دل یمطلب است که نظام اقتصاد نیاز ا یحاک یمل دیتول

به صادرات نفت، عدم  یموثر و کارا جهت گذر از دوران وابستگ یصنعت یها ی. عدم اتخاذ استراتژییربنایز

 یاهبا مشکلات و تنگنا یرقابت یو حضور در بازارها ییخودکفامولد به منظور حصول  یها تیتوجه به فعال

  یبخش خصوص یها هیحضور موثر سرما یبرا تیجذاب ظاقتصاد کشور را از لحا ریگوناگون مواجه بوده و تصو

  .اخته استسمخدوش و نامطمئن 

 .کمک کند یفعل تیبهبود وضع به داد که شنهادیرا پ ییتوان راهکارها یدغدغه ها م نیبا توجه به ا 

 مختلف یاز کشور شرکت ها یبهتر است که در هر نقطه ا ،تیفیرقابت در جهت ارتقا ک جادیا یبرا 

  منطقه ارائه کنند یازسنجیو برنامه خود را بر اساس ن ابندیبتوانند حضور 
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 دشدهیتول یمصرف لیاستفاده از وسا یمشارکت کننده در طرح برا یخصوص یشرکت ها قانونی الزام 

  .  لازم را دارند یالملل نیب یکشور که استانداردها داخلدر 

 لیو تشک یدرمان یها پروتکل حیصح یاجرا یبرا یخصوص یضمانت نامه معتبر از شرکت ها افتیرد  

 استیو س یکینیکل یروش ها یدرمان یمنظور از پروتکل ها. قبل از شروع طرح یقو ینظارت ستمیس

مراجعه  اوجود دارد که ب ییا ژهیو یها پروتکل ها یماریاز ب یدرمان بعض یبرا .باشدیم یدرمان یها

سط وبهتر است ت ینظارت ستمیس درمان بهره مند شد. وهیش نیتوان از بهتریم یبه مرکز تخصص

 یخصوص  ندیرو که پس از فرآ شیپ یبا احصا چالش ها  مهیو سازمان ب یساز یسازمان خصوص

 ارتنظ نیکه ا دینما فیخود تعر یبرا یدیجد یو نظارت یتیحما فیوظا دیآ شیممکن است پ یساز

تواند صورت  یم یفیو ک یو به صورت کم یحضور ریو غ یبصورت حضور یخصوص یبر شرکت ها

 .ردیگ

  وزارت بهداشت  ینظارتنقش  شیفزاا بینی سازوکارهای قانونی لازم برایپیش 

 جهت  یبخش خصوص یگذار هیلازم به منظور جذب سرما یو قانون یحقوق یهاراهکار ینیب شیپ

بزرگ در  یها پروژه یمال نیلازم به منظور تأم طیشرا زیو ارائه خدمات در حوزه سلامت و ن تیفعال

 حوزه نیا

 

 ارائه راهکارهای نهایینتایج برگزاری نشست خبرگان و  4-5

ختلف پژوهش شامل مرور متون، مصاحبه های کیفی، مطالعه س از جمع آوری نتایج نهایی بخش های مپ

تطبیقی و بررسی حقوقی، برای جمعبندی نتایج به دست آمده و ارائه راهکارهای عملیاتی جهت ورود بخش 

خصوصی به حوزه سلامت، نشستی با حضور برخی از اعضای کمیسیون اقتصاد سلامت اتاق بازرگانی تهران و 

 گان و صاحب نظران در حوزه اقتصاد سلامت برگزار شد. تعدادی از مصاحبه شوند

در ابتدای جلسه خلاصه ای از نتایج به دست آمده و راهکارهای پیشنهادی محققان مطرح گردید. سپس 

 نظر پرداختند و در نهایت با خروجی راهکارهای پیشنهادی به اجماع رسیدند.  اعضای جلسه به بحث و تبادل
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 شود.  و راهکارهایی نهایی ارائه می در ادامه خلاصه مباحث 

 و پس از ورود تقسیم بندی می شود.نوع ورود این راهکارها به سه بخش پیش از ورود، 

 نظام سلامت  به خصوصی پیش از ورود بخش 4-5-1

ا مورد بررسی قرار داده، کاستی ها ر وضعیت فعلی راناگفته پیداست که پیش از ورود به هر بحثی ابتدا باید 

را به شکل اجرایی، دقیق و علمی فراهم یابی کرده تا ضمن فراهم کردن زیرساخت های لازم، زمینه ورود ارز

کرد. بدون در نظر گرفتن شرایط و اقتضائات ساختاری، مدیریتی، اقتصادی و اجتماعی موجود، و با صرف الگو 

 در برخی موارد پیامدهای عکس وبرداری غیر دقیق از سایر کشورها نتایج نه تنها رضایت بخش نیست، بلکه 

نامطلوبی نیز بروز خواهد کرد. خصوصی سازی نیز از این امر مستثنی نیست. با توجه به جمیع اطلاعات جمع 

آوری شده از بخش مصاحبه با خبرگان و تجربه سایر کشورها در موضوع خصوصی سازی نظام سلامت نکات 

 م سلامت پیشنهاد می شود. زیر به عنوان پیش شرط ورود بخش خصوصی به نظا

با توجه به مناقشه برانگیز بودن نتایج حضور بخش خصوصی در سلامت، بار منفی عبارت خصوصی  .1

سازی سلامت و با عنایت به این نکته که تضمین سلامت جامعه بر عهده حکومت هاست پیشنهاد 

دم در سلامت یا شود که به جای عبارت خصوصی سازی در نظام سلامت از عبارت مشارکت مرمی

 خصوصی استفاده شود. -مشارکت های عمومی

خصوصی را پیاده کرده اند، -با توجه به تجربه موفق کشورهایی که مدل های مشارکت های عمومی .2

شود دفتر یا بخشی در وزارت بهداشت مختص به این امر تشکیل گردد. وظیفه این بخش  پیشنهاد می

ن یضور بخش خصوصی در نظام سلامت است. نیاز است که در ادر وهله اول تعیین نقشه راه و نوع ح

ین و صاحب نظران حضور داشته باشند: حوزه عقد قرارداد و بخش دست کم از چهار حوزه متخصص

مسائل حقوقی، حوزه مدیریت در سلامت، حوزه امور درمانی و بهداشتی، حوزه عمران و ساخت و 

 سازهای بخش سلامت. 
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وزارت بهداشت بایستی نسبت به شفاف کردن قوانین و مقررات موجود و یا ساختار ایجاد شده در  .3

نظامات مالی  وضع قوانین هموار کننده مسیر در مواردی که کمبود قانونی وجود دارد، مبادرت ورزد.

 و قراردادی وزارت بهداشت از این طریق بایستی شفاف گردد. 

اصلاح نظام بیمه ای  رسد. ضروری به نظر می ،رایزنی و تلاش برای برطرف کردن بعضی موانع جدی .4

داخت و تعرفه های درمانی، اصلاح و اجرای کامل اصلاح نظام پر )تعرفه پلکانی و فرانیشیز پلکانی(،

نظام ارجاع از جمله مواردی هستند که در صورت عدم بازنگری در روندهای فعلی و عدم اصلاح شرایط 

 اطرات جدی روبه رو خواهد کرد. موجود، نتایج حضور بخش خصوصی را با مخ

از مسئولیت کاهش بیمارستان های آموزشی و در نهایت جدا شدن بخش آموزش از وزارت بهداشت،  .1

نقش تولیت و نظارت آن آزاد خواهد های غیر ضروری وزارت بهداشت کاسته و پتانسیل زیادی را برای 

 کرد.

 د. زیرساخت های اطلاعاتی وزارت بهداشت بایستی تقویت شو .1

م گری ودن، تنظیوزارت بهداشت باید تلاش کند از تولیدکنندگی و عرضه کنندگی به سمت خریدار ب .3

خصوصی نیازمند دولت -پیاده سازی مدل های مختلف مشارکت های عمومی .و نظارت قوی برود

 است.  43و تامین مالی 42، نظارت41مقتدر در امر قانونگذاری

 لامتنوع ورود بخش خصوصی به نظام س 4-5-2

 راهکارهای پیشنهادی برای نوع ورود بخش خصوصی به نظام سلامت به شرح زیر ارائه می شود:

برگذاری مناقصه  ساختار ایجاد شده در وزارت بهداشت ونیازهای قابل واگذاری نظام سلامت از طریق  .1

 شود.  نی به بخش متقاضی خصوصی واگذارهای آزاد و شفاف و با طی مراحل قانو

                                                 
41 Regulation 
42 Supervision 
43 Financing 
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ازد به دو یا به عبارتی کمبودهای نظام سلامت که کمک بخش خصوصی را حیاتی می سنیازها و  .2

 گروه طبقه بندی می شود: 

 و در مراکز و امکاناتی که در حال حاضر موجود هستند ارائه خدمات -الف

 مانند کمبود بیمارستانکمبود امکانات و زیرساخت ها  -ب 

وان به کارایی پایین یا بالا بودن قیمت تمام شده خدمات از مشکلات و کمبودهای دسته اول میت -1-الف

ها، واگذاری مدیریت واحد های ارائه خدمت و برون در بخش دولتی اشاره کرد. در مورد این قسم از نیاز

 سپاری راه حل های انجام شده با تجربه موفق در دنیا بوده اند. 

نونی، صریح و شفاف و سپس پرداخت های مبتنی در قالب قراردادهای قا بایستی واگذاری مدیریت -2-الف

  د. باش بر عملکرد )مانند کمیت و کیفیت خدمات ارائه شده و یا مستندات ثبت شده در بیمارستان و ...(

برون سپاری خدمات بر اساس اولویت هایی که از بخش مصاحبه استخراج شده است نیز راهکار  3-الف

می توان از بخش های غیربالینی و سپس پاراکلینیکی آغاز کرد و به برون سپاری را پیشنهادی بعدی است. 

 تدریج به سمت بخش های کلینیکی رفت.

در خصوص کمبود امکانات و زیرساخت ها، استفاده از ظرفیت ها و مدل های مختلف مشارکت   -1-ب

ره شده است، خصوصی که به تفصیل به نقاط مثبت و منفی هر کدام از روش ها پیش از این اشا-عمومی

بق کردن آن الگوها با شرایط حاکم پیشنهاد می شود. استفاده از الگوهای قراردادی موفق در دنیا و سپس منط

 از ضروریات ورود به این حوزه می باشد. بر نظام سلامت ایران 

 پس از ورود بخش خصوصی به نظام سلامت 4-5-3

همواره در دنیا با چالش ها و اما و اگرهای  ورود بخش خصوصی به حوزه سلامت در هر شکل و نوع آن .1

جدی روبه رو بوده است. بنابراین توصیه می شود که در حرکت در این مسیر جانب احتیاط و حرکت 
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تدریجی را رعایت نمود به طوری که با گرفتن بازخورد هر اقدام و بررسی نتایج آن به سمت گام بعدی 

 رفت.

رشد نابرابری روند ردم و حفاظت مالی دهک های پایین جامعه پایش منظم میزان پرداخت از جیب م  .2

 را کم خواهد کرد.در اثر خصوصی سازی نظام سلامت 

از پتانسیل های سازمان های مردم نهاد و سازمان های غیر انتفایی در همراه کردن جامعه و استفاده  .3

 ار موثر خواهد بود. کاهش آسیب ها و فشارهای اجتماعی ناشی از خصوصی سازی نظام سلامت بسی
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 پیوست ها -6

 جدول استخراج داده های مقالات مرور نظام مند  -1پیوست شماره  6-1

 

Study Year Subjects Country Result 

Duffin 4414 
private finance to build 

hospitals 
England positive 

HODGES 4413 
the impact of private medical 

care on Indians’ health care 
India 

primary healthcare should be the responsibility 

of the government, 

Vapec 4445 
Privatization of health care 

facilities in Czech republic 
Czech The privatization process was stopped 

Wei 4411 

primary care ownership and 

patient perceived quality of 

care in 3 Chinese megacities 

China 

private primary care ownership may be 

associated with lower quality and less equitable 

care distribution 

Burci 4411 

The effect of the current 

privatized model of 

pharmaceutical innovation on 

the development and 

affordability 

USA controvesy 

Abadía-

Barrero 
4412 

The Privatization of the Right 

to Health Care in Colombia. 
Clombia 

Requires the transformation of moral values 

around life. 

Lutiane 4412 

Building community 

participation in the fight 

against the privatization of 

health. 

Brazil 

It is an experience that produces workers and 

service users as agents able to defend the 

public system 

Limb, 

Matthew 
4415 

effort to halt and roll back 

privatisation 
England controvesy 

Stan, 

Sabina 
4415 

inequalities of access and the 

privatisation of healthcare 

services in Europe 

Romania, 

Irland and 

Europe 

contribution of healthcare privatisation to these 

inequalities 

Scott-

Samuel 
4415 

Neoliberalism in Health Care 

in England (personal health 

budget) 

England it raises out of pocket/ wide the patients choice 
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Burström 4415 
RECENT CHANGES IN 

WELFARE in Sweden 
Sweden 

Private Provision of Publicly Funded Social 

Welfare Services/ law on public purchasing 

(LOV) except when it comes to primary care 

Anell 4415 

The Public–Private Pendulum 

— Patient Choice and Equity 

in Sweden 

Sweden 

There is no evidence that skimping  on  quality  

is  more  or  less   common among private 

providers  than among publicly owned ones,  

but  quality  problems  may  be   perceived as 

worse when they’re  linked to profit incentives 

Laurell 4415 
Three decades of 

neoliberalism in Mexico 
Mexico against 

Maun 4415 

Is the quality of primary 

healthcare services influenced 

by the healthcare centre's type 

of ownership? 

Sweden 

cannot unambiguously answer the question of 

whether or not the quality is influenced by the 

healthcare centre's type of ownership/ 

unpredictable effects 

McKee 4414 

Mutual ownership: 

privatisation under a different 

name? 

England 

The report merely suggests that NHS providers 

should have greater freedom to test 

mutualisation 

Crawford 4414 
a business model for 

providinf cancer in UK 
England 

explaining concerns towards privatization in 

cancer ward 

Yip 4414 

Harnessing the privatisation 

of China's health-care 

delivery. 

china 

health-care  expenditures would escalate, with 

patients bearing increasing costs; access  and  

quality  of  care  are  decided  by  ability  to  

pay 

Davis 4414 

whether there has been an 

increase in private provision 

of NHS services 

England 

It’s hard to say whole swathes of the system 

have transferred to the private sector.” But this 

could be “the lull before the storm,” 

Colton 4414 

Commissions of audit in 

Australia: health system 

privatisation directives 

Australia challenging 

Bustamante 4414 
Health care privatization in 

Latin America 

Chile, 

Colombia, 

and 

Mexico 

policy and demand-driven and democratization 

approaches affect privatization 

Wollaston 4414 

to consider impact of 

privatisation and transatlantic 

agreement on NHS. 

England 

Lobbying European Union politicians and 

officials to exclude health services from the 

TTIP. 
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Dahlgren 4414 
The Privatization of Medical 

Health Care in Sweden 
Sweden 

efficiency is typically reduced but rarely 

increased, geographical and social inequities 

are widened 

Iacobucci 4413 

The regulations, which lead to 

widespread privatisation and 

fragmentation of the NHS 

England controvesy 

Gross 4413 
Is there a human right to 

private health care? 

Canada &  

Israel 

introducing human rights to the area of public 

health care may be used not to expand equality, 

but rather to re-articulate  claims  to  private  

health  care  as  human  rights claims 

Wise 4413 

independent services increase 

NHS spending by more than 

141 

England 
independent providers increase health care 

spending 

Benoit 4414 

Privatization & marketization 

of post-birth care: the hidden 

costs for new mothers. 

Canada 

Participants' open-ended responses revealed 

many positive features of the public health care 

system but also gaps in services, and economic 

barriers to receiving the care they wanted. 

Yonnedi 4448 

Does Privatization Affect 

Organizational Change : A 

Case of Indonesia * 

Indonesia 

The evidence suggested that privatization 

brought about important alignments among the 

organization’s goals, design elements, and 

resources and between the organization and its 

competitive environment. 

Braithwaite 4411 

Can questions of the 

privatization and 

corporatization, and the 

autonomy and accountability 

of public hospitals, ever be 

resolved? 

Australia 

Privatization and corporatization are difficult 

to implement, and at best produce mixed 

results, and their impact seems to depend more 

on the motivation of the evaluator than the 

standard of the results. 

H.Chee 4449 

Ownership, control, and 

contention: challenges for the 

future of healthcare in 

Malaysia. 

Malasia 

The issues of ownership and control have 

important implications for governance more 

generally in a future healthcare system. 

Basu, S 4414 

Comparative performance of 

private and public healthcare 

systems in low-and middle-

UK 

The private sector is usually more efficient, 

accountable, or medically effective than the 

public sector; however, the public sector 
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income countries: a 

systematic review 

appears frequently to lack timeliness and 

hospitality towards patients. 

Sampath, 

P. 
4414 

A case study and state of 

science review: private versus 

public healthcare financing. 

Canada 

The private health insurance would have 

significant negative implications, especially by 

creating inequity in healthcare access for low-

income groups. 

G.Mudur 4414 

Experts question proposals to 

use private sector in India's 

health reforms 

India 

The document suggests that the government 

would fund and deliver services such as 

ambulance transport, obstetric and newborn 

care, immunization, and the management of 

tuberculosis and malaria. The government 

would also pay for but “not necessarily directly 

provide” other clinical services that would be 

available through public and private sector 

healthcare providers, leaving the choice to 

patients and their families. 

Villa, S 4413 

Assessing the impact of 

privatizing public hospitals in 

three American states: 

implications for universal 

health coverage. 

USA 

Privatizing in hospitals increased operating 

margins, reduced their length of stay, and 

enjoyed higher occupancy, but at some 

possible cost to access to care for their 

communities in terms of higher price mark ups 

and loss of beneficial but unprofitable services. 
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 لیست مصاحبه شوندگان جدول  -2پیوست شماره  6-2
 

 تحصیلات سمت فعلی نام مصاحبه شونده

 پزشک/دکترای مدیریت بهداشتی عضو هیئت علمی دانشگاه بقیه الله دکتر شهرام توفیقی

دکتر حمیدرضا صفی 

 خانی

قائم مقام معاون برنامه ریزی، هماهنگی و امور حقوقی 

 وزرات بهداشت
 پزشک/ دکترای بهداشت عمومی

 داروساز مدیر عامل تهران شیمی دکتر سعیدی نژاد

   عضو سابق هیئت مدیره کاسپین تامین هندس افخمیم
 پزشک/ رئیس بیمارستان عرفان دکتر بهزادی

 دکتر عباس وثوق مقدم
مشاور رئیس دبیرخانه و سرپرست گروه هماهنگی سیاست 

 های بخش سلامت

دکترای پزشکی پیشگیری و  پزشک/

 اجتماعی

 دکتر محمود نجفی عرف

 ق بازرگانی تهرانرئیس کمیسیون اقتصاد سلامت اتا

عضو هیئت مدیره سندیکای صاحبان صنایع داروهای 

 انسانی

 

 دکترای مدیریت بهداشتی عضو هیئت علمی دانشگاه ایران دکتر مهدی جعفری

   مدیر امور حقوقی وزارت بهداشت دکتر نجفی خواه

دکتر حسن میرمحمد 

 صادقی

 ورییس مؤسسه آموزشی و پژوهشی اتاق بازرگانی و صنایع 

 معادن ایران
 دکترای حقوق

 دکتر فتحی
بازرگانی وزارتخانه در برون سپاری  -عضو کمیته فنی

 بیمارستان ها
  

 دکتر حیدری کرد زنگنه
رئیس اسبق سازمان خصوصی سازی، عضو هیئت مدیره 

 گروه دارویی سبحان
 دکترای مدیریت بازرگانی

 دکتر فضائلی
معاونت درمان  ریزیرئیس گروه اقتصاد درمان و برنامه

 اجتماعیسازمان تامین
 دکترای اقتصاد سلامت
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 دکترای اقتصاد سلامت مدیرکل آموزش و پژوهش سازمان تامین اجتماعی دکتر شهرام غفاری

 پزشک و متخصص بیهوشی رئیس بیمارستان طوس تهران دکتر صفایی

 دکتر کبریایی زاده
رئیس هلدینگ باران/ رئیس گروه اقتصاد و مدیریت 

 دانشکده داروسازی دانشگاه علوم پزشکی تهران
 سم شناسی PhDداروساز/ 

 دکتر بهزاد مقدم
 مشاور مدیر عامل سازمان تأمین اجتماعی در امور درمان

 های کودکان و نوزادانمتخصص بیماری

 نایب رئیس و معاون درمان بیمارستان فوق تخصصی عرفان

 ذا و دارومشاور وزیر در امور غ دکتر آذرنوش
داروساز/ دکترای تخصصی فرآورده های 

 بیولوژیک

 دکترای اقتصاد مشاور عالی وزیر بهداشت دکتر داوود دانش جفعری

 پزشک/ متخصص ارولوژی عضو هیأت امناء و هیأت مؤسس مؤسسه محب دکتر اعتمادیان 

 دکترای اقتصاد   دکتر سعید لیلاز

  سازمان تأمین اجتماعینائب رئیس هیأت مدیره  دکترعلی حیدری

 اقتصاددان کمیسیون اقتصاد مجلس محمدرضا پورابراهیمی

 معاون برنامه ریزی سازمان نظام پزشکی دکتر محمد جهانگیری
 پزشک/ دکترای مدیریت استراتژیک

 پزشک نماینده مجلس نهم و دهم دکتر مسعود پزشکیان

 پزشک   دکتر حسن طریقت منفرد

   ده مشهدنماین قاضی زاده

 دکتر سلیمان عباسی
مشاور پارلمانی معاون وزیر بهداشت/نماینده مجلس نهم و 

 سخنگوی کمیسیون بهداشت )مخالف( 
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 مسعود ابوالحلاج 
مدیرکل مرکز بودجه و پایش عملکرد وزارت بهداشت 

 )موافق(
 کارشناسی ارشد مدیریت بازرگانی/ دکترا

دکتر محمدرضا واعظ 

 مهدوی

ونت برنامه ریزی و نظارت راهبردی رئیس مشاور معا

جمهور/ معاون توسعه امور علمی و فرهنگی سازمان 

 مدیریت و برنامه ریزی کشور )مخالف(

 پزشک/دکترای تخصصی فیزیولوژی

 دکتر حسین راغفر
مشاور وزیر سابق رفاه و تامین اجتماعی/ عضو هیئت علمی 

 دانشگاه الزهرا 
 دکترای اقتصاد

 دکترای اقتصاد نماینده سابق مجلس/ عضو هیئت علمی دانشگاه بهشتی کلیدکتر احمد تو

 دکترغلامعلی فرجادی
معاون موسسه عالی آموزش و پژوهش مدیریت و برنامه 

 ریزی
 دکترای اقتصاد

 دکتر سعید نمکی
معاون توسعه امور اجتماعی و عمومی سازمان برنامه و 

 بودجه
 دکترای ایمونولوژی

دکتر محمد حسین 

 بدخش

رئیس امور سلامت معاونت توسعه امور اجتماعی و عمومی 

 سازمان برنامه و بودجه
 متخصص زنان و زایمان

 دکتر حمید پوراصغری
رئیس امور رفاهی معاونت توسعه امور اجتماعی و عمومی 

 سازمان برنامه و بودجه
 دکترای سیاستگذاری سلامت

 رای اقتصاد توسعهدکت استاد مدعو دانشگاه شریف موسی غنی نژاد 

دکتر ایروان مسعودی 

 اصل

های اجتماعی و فرهنگی مرکز پژوهش معاونت پژوهش

 های مجلس

دکترای تخصصی مدیریت خدمات بهداشتی 

 و درمانی

   مشاور وزیر در بیمارستان های خصوصی محمدرضا نوروزی 

   معاون اجرایی معاونت آموزشی وزارت بهدشت دکتر اخوان 

   معاون توسعه مدیریت و منابع  وزارت بهداشت ساداتدکتر صدرال

   مشاور وزیر در امر برنامه و بودجه دکتر امین لو
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   معاون سابق معاونت بهداشتی وزارت خانه دکتر کلانتری

   معاون معاونت درمان وزارتخانه آقای کیایی

  شفافیتعضو همکار موسسه دیدبان عدالت و  مهندس محسن جلواتی

 دکتر ماهر
معاون در امور فنی و برنامه ریزی در معاونت درمان وزارت 

 بهداشت
  

 آقای ناصر ریاحی
 عضو هیئت نمایندگان اتاق بازرگانی ایران

 رئیس اتحادیه واردکنندگان دارو
 

 دکتر غلامرضا فنایی
 رئیس هیئت مدیره بیمارستان عرفان 

 

 رایو دانش یفارماکولوژ یتخصص یدکترا

گروه فارماکولوژی دانشکده پزشکی دانشگاه 

 علوم پزشکی شهید بهشتی

   معاون توسعه خدمات بنیاد مستضعفین انقلاب اسلامی مهندس محمود جراحی

 
 


