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مقدمه

علم اقتصاد:

 است که ریشه در زبان یونانی دارد« علم تدبیر منزل»اقتصاد در اصل به معنای.

 دو کلمه این واژه از ترکیبoikos  و « خانه»به معنیnomos  ساخته شده است« قانون»یا « تدبیر»به معنی.

 هترین شکل نیازهای آن را به بیا خانواده، به گونه ای که بتووان هنر و دانش مدیریت منابع محدود در یک خانه اقتصاد یعنی
.کردتأمین 

 اسوتافتله مثلل بیمارسلتان ها تعملیم یامروزه این مفهوم فراتر رفته و به مدیریت منابع در سطح سازمان ها و سیستم های بزرگ تر .
ه طلور منابع مالی، انسانی، تجهیلزا  و خلدما  خلود را بلهستند که بایود « خانه بزرگ سلامت»بیمارستان ها مانند یک 

.  هوشمندانه مدیریت کنند تا بهترین مراقبت را به بیماران ارائه دهند

اینجاست که اقتصاد سلامت یا اقتصاد درمان وارد می شود:

 به تحلیل و بهینه سازی تخصیص منابع محدود در نظام سلامت می پردازداقتصاد سلامت علمی است که.

هدف آن افزایش بهره وری، عدالت و کیفیت خدما  درمانی است  .

 د تصومیما  بهتوری اثربخشی و تحلیل بودجوه، می تواننو-با استفاده از ابزارهای اقتصاد سلامت، مانند تحلیل هزینهمدیران بیمارستان
.برای مدیریت منابع خود بگیرند و کارایی سیستم درمانی را ارتقا دهند

 ؛ یعنی هملان هنلر است« علم تدبیر منزل»بنابراین، می توان گفت اقتصاد سلامت و مدیریت بیمارستان، ادامه منطقی و گسترده تر
.مدیریت بهینه منابع محدود، اما در مقیاس و پیچیدگی های بسیار بیشتر، با هدف ارتقای سلامت و رفاه جامعه
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:  تقسیم بندی بیمارستان ها
بر مبنای تعداد تخت بستری

 در چرخه تولید و ، بهترین شاخص برای سنجش اثر گذاری بیمارستانتعداد تخت های هر بیمارستانآن جایی که ظرفیت به معنای
بلر اسلاس گروه بنلدیهزینه تمام شده درمان می باشد ، شاید عاقلانه ترین و رایج ترین نوع دسته بندی برای انواع  بیمارستان هوا، 

.باشد تعداد تخت بستری بیمارستان 

 بشرح ذیل تقسیم میگردند گروه 5بیمارستانها به در این دسته بندی:

 بیمارستان های کوچکS :  تختخواب 100بیمارستان هایی با ظرفیت زیر–Small

 بیمارستان های متوسطM :  تختخواب 320تا 100بیمارستان هایی با ظرفیت–Medium

 بیمارستان های  بزرگL :  تختخواب600تا 320بیمارستان هایی با ظرفیت-large

 بیمارستان های خیلی بزرگXL :  تختخواب 1000تا  600بیمارستان هایی با ظرفیت–X.large

 مجتمع بیمارستانیHC :   تختخواب می باشد 1000بیمارستان هایی با ظرفیت  بالاتر ازHospital complex
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:تقسیم بندی بیمارستان ها
بر مبنای شبکه های درمانی و سیستم ارجاع

 نودی هوای شو  ه برای بیمارستان های دولتی یک کشور، تقسیم بندی از نظر سوطح بمهم ترین نوع تقسیم بندی شاید
.  های درمانی و سیستم ارجاع بیماران کشور باشد

 بیمارسوتان هوای کشوور بور 1375، آخرین بار  در سال بر اساس الگوی قوانین کشور آلمان و نظام درمانی آن هادر ایران نیز
ن بیمارسوتانها م نای ش  ه های درمانی و سیستم ارجاع  تقسیم بندی گردید که خلاصه ترین تعریف برای هر کودام از ایو

:بشرح زیر می باشد

1- هزار نفری طراحوی موی 50الی 30جمعیت تحت پوشش بیمارستان هایی هستند که برای : بیمارستان های محلی
گردند

 بستری دارندتخت 50تا 30این بیمارستان ها معمولا بین

 هستند دارای بخش های جراحی عمومی ، داخلی ، اورژانس ، مامایی و داروخانهمعمولا.

2- تعداد تخلت آن هلا نیلز هزار نفر کاربرد داشته و 70الی 50جمعیت های معمولا برای : بیمارستان های ناحیه ای
ص در تخصجراحی ، داخلی و زنان و زایمان این بیمارستان ها علاوه بر بخش های . می باشد تختخواب96تا 60بین 

.هم  احتمالا فعالیت خواهند داشتگوش و حلق وبینی و نیز جراحی چشم هایی نظیر 

دارای بخش های ویژهI.C.UوC.C.U تخت اتاق عمل دارای پزشک بیهوشی مقیم 5تا حداکثر3بوده و با حداقل
آزمایشگاه در این بیمارستان ها کامل بوده و حداقل دو دستگاه رادیولوژی نیز خواهند داشت. خواهند بود 
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:تقسیم بندی بیمارستان ها
بر مبنای شبکه های درمانی و سیستم ارجاع

بیمارستان های ناحیه ای سطح دو:

نفر طراحی می گردندهزار 120الی 70این بیمارستان ها برای جمعیت هایی بین

 ر از بوده و ام انا  پشتی انی و خدماتی آن ها بسویار کامول توتختخواب 170تا 96تعداد تخت این بیمارستان ها بین
نوع سطح یک می باشد

 علاوه بر بخش های بستری داخلی و جراحی و زنان در اغلل  ملوارد دارای بسلتری هلای فلو این بیمارستان هوا
.هم خواهند بود تخصصی در رشته های گوارش ، قل  ، جراحی شکم و جراحی تروما 

 جراحی هایENT  هم در این بیمارستان ها وجود دارد و چشم.

 این بیمارستان ها دارایI.C.U  وC.C.U کامل بووده و از نظور آزمایشوگاه و رادیولووژی و سوونوگرافی و فیزیووتراپی
.کم ودی ن ایستی داشته باشند 
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:تقسیم بندی بیمارستان ها
بر مبنای شبکه های درمانی و سیستم ارجاع

بیمارستان های منطقه ای:

1- (  :غیر آموزشی ) بیمارستان های منطقه ای سطح یک

 هزار نفر طراحی می گردند 200تا 120بین این نوع بیمارستان ها برای جمعیت هایی  .

 زنلان و زایملان –جراحلی –دارای بخش های داخلی تختخواب متغیر بوده و 340تا 200تعداد تخت این بیمارستان ها بین–

.می باشند روان پزشکی و همچنین ارتوپدی–نورولوژی –ارولوژی 

 وراکس و نظر فو  تخصصی رشته های گوارش ، داخلی قل  ، جراحی شکم ، جراحی تلاز این نوع بیمارستان ها احتمالا
.را هم تحت پوشش خود دارند عرو  جراحی 

 راجعوه بوه مرکوز این بیمارستان ها به گونه ای است کوه بیمواران نیواز بوه مبخش های تشخیصی و تصویربرداری و توانبخشی
.دیگری نداشته باشند 

2- ( : آموزشی ) بیمارستان های منطقه ای سطح دو

 700تا 350تعداد تخت های آن بین هزار نفری مناسب بوده و 400الی 200جمعیت های بین این نوع بیمارستان ها برای
. خواهد بود تخت 

اتولوژی  و این بیمارستان ها علاوه بر کلیه ام انا  بیمارستان های منطقه ای سطح یک دارای فوق تخصص هوای ریوه و آن ولووژی و پو
اقع ملی غل  این بیمارستان ها در مراکز استان ها و شهر های بزرگ دانشگاهی وا. خدما  وسیع تر رادیولوژی خواهند بود

.باشند
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:تقسیم بندی بیمارستان ها
بر مبنای سیستم حمایتی

1-با بودجه های دولتی احداث و اداره میگردند: بیمارستان های دولتی.

 دست نملی اغل  دچار مشکلا  اقتصادی و مدیریتی بوده و درصد اشغال تخت مورد قبول را بهاین نوع بیمارستان ها
.آوردند 

2-و به همین ان بوده اغل  سهام پزشکپشتوانه مالی سیستم حمایتی بیمارستان های خصوصی : بیمارستان های خصوصی
.اهند نمود بیمارستان خوتمامی تلاش خود را برای بالابردن ضری  اشغال تخت دلیل سهامداران برای حفظ سرمایه موجود،  

 تختخواب نیستند 400معمولا بالاتر از این نوع بیمارستان ها در کشور ما و کشورهایی نظیر ما، بدلایل مختلف.

3-تامین اجتماعی: بیمارستان های مراکز بیمه گذار

4- شوش به دلیل آن که خدما  دولتوی، توانمنودی لازم جهوت پو(: نهاد ها –نظامی –خیریه ) بیمارستان های خاص
مارسوتان در کشور ها برای خود بی... ( -سیاسی –اقتصادی ) کامل خدما  درمانی برای اقشار مختلف را ندارد ، معمولا نهاد های قدرتمند 

ی بوا های جداگانه احداث می نمایند که نه زیر نظر کامل وزار  بهداشت و متولی عام درمان کشوور اسوت و نوه یوک بیمارسوتان خصوصو
یز پیروی از این نوع بیمارستان ها که معمولا از روال منطقی و علمی کشورها ن. حمایت بخش خصوصی محسوب می گوردد 

.لازم را نمی کنند در همه دنیا و به خصوص جهان سوم دیده می شود 

5-لت به آن ها بودجه موی بیمارستان هایی هستند که از سیستم حمایتی چندگانه برخوردارند یعنی هم دو:بیمارستان های ترکیبی
ر وجود دارنود اگر چه این نوع بیمارستان ها کمت. دهد و هم از بخش خصوصی یا بیمه ها یا نهادهای خاص بودجه مستقیم دریافت مینمایند 

، لی ن آرزوی همه بیمارستانها فراهم آوردن شرایطی است که بتوانند از حمایت مالی چندگانه برخوردار باشند
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:تقسیم بندی بیمارستان ها
مبنای نوع فعالیت بیمارستان

1-بیمارستان های عمومی یا جنرال یا پایه:

 را پوشش دهندتخصص جراحی ، داخلی ، زنان ، اطفال 4تخت و حداقل 10حداقل بایستی بتوانند.

 وبالاتر باشد بیمارستان های محلی و بیمارستان های ناحیه ای این تعاریف می تواند شامل.

2-بیمارستان های تخصصی در دو دسته زیر تقسیم بندی شوند:

ز فعال می باشند بیمارستان های تخصصی بیمارستان هایی هستند که فراتر از بیمارستان های عمومی در یک یا چند رشته تخصصی نی

1- بیمارستان های تک تخصصی:

 این نوع بیمارستان ها بر یک نوع تخصص خاص تاکید کرده و  فقط در آن رشته خدما  دهی می نمایند  .

 ، محدودتر بوده ... فعالیت های یک بیمارستان تک تخصصی مثل روان پزش ی ، چشم ، پوست .

 داشته و در هر منطقه جمعیتی بدون رقیب خواهند بود تختخواب 300ظرفیت متوسط تا این نوع بیمارستان ها معمولا  .

ه دلیول لوزوم لازم به ذکر است که امروزه عده ای معتقدند که بیمارستان تک تخصصی یک بیمارستان کامل محسوب نمی گردد ، زیورا بو
تان جدایی تخصص ها مردود بوده و موج  گردیده که در عمل، یک بیمارسلهمجواری تخصص های پزش ی در کنار هم ، 

.تک تخصصی یا بیمارستان کاملی نیست یا تک تخصصی نیست 


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:تقسیم بندی بیمارستان ها
مبنای نوع فعالیت بیمارستان

2- بیمارستان های چند تخصصی :

 ت که تقری ا جا در یک یا چند رشته خواهند بود همان فرمی اسفو  تخصصی –تخصصی یا جنرال –جنرال این بیمارستان ها که
.افتاده و اکثر بیمارستان های دنیا به این س ک و سیاق فعالیت دارند 

 صور  پذیرد چند فعالیتی بر اساس طراحی بیمارستان ها بایستی  .

 تختخوواب ام وان 1000تخوت توا 100هم بووده و از زیور بزرگ و خیلی بزرگ –متوسط –کوچک ظرفیت این نوع بیمارستان ها
فعالیت دارند

3-بیمارستان های آموزشی :

 سنگین ترین نوع فعالیت را در بین بیمارستان ها دارا هستند.

 درمانی –تحقیقاتی هستند و یا آموزشی –آموزشی بیمارستان های آموزشی، یا  .

 عداد اتاق های اهمیت بیشتری می دهند لذا نیاز به تتفکیک رشته های جراحی برای هر اتا  عمل در بیمارستان های آموزشی به موضوع
.  عمل بیشتری نس ت به سایر بیمارستان ها وجود دارد 

ان، میوزان یا مثلا در مورد آزمایشگاه ها و رادیولوژی ها نیز به دلیل حضور نفرا  آموزشی و نیز الزام بوه ت ورار روه هوا توسوط دانشوجوی
.ا خواهد بود عرصه وفضای فیزی ی و همچنین زمان اشغال ام انا  تشخیصی در این نوع بیمارستان ها، بالاتر از دیگر بیمارستان ه
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نقش اقتصاد درمان در تصمیم گیری
Role in Decision-Making

 ،ی ، خودما  تخصصوسلطح دوم، مراق ت هوای اولیوه و پیشوگیری  سطح اول. ما سه سطح خدما  داریمدر نظام سلامت ایران
.، فوق تخصصی و بیمارستانیسطح سوم

خدما  اولیه : سطح اول(Primary care)  :

 سطح خدما  سلامت استپایه ای ترین و گسترده ترین این سطح.

ی بیماری هوا ، آموزه سلامت مراق ت های مربوط به سلامت مادر و کودک، غربالگر(مثل واکسیناسیون)مراق ت های پیشگیرانه :شامل
، درمان بیماری های ساده و شایع، پیگیری سلامت افراد در جمعیت(مثلاً دیابت، فشار خون)

پزشک خانواده، بهورز،مراقب سلامت، ماما و پرستار در خانه های بهداشت یا پایگاه های سلامت: ارائه دهندگان

پیشگیری از بیماری، شناسایی زودهنگام مش لا ، و کاهش نیاز به خدما  گران تر در سطوح بالاتر: هدف.
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نقش اقتصاد درمان در تصمیم گیری
Role in Decision-Making

:(Secondary care)خدما  تخصصی : سطح دوم

.در این سطح، خدماتی ارائه می شود که نیاز به تخصص بیشتر دارد و معمولاً با ارجاع از سطح اول انجام می شود

موال آزمایش هوای تخصصوی برخوی اع...(مثل متخصص قلب، داخلوی، زنوان، کودکوان و)معاینه و درمان توسط پزش ان متخصص :شامل
جراحی ساده خدما  سرپایی تخصصی

کلینیک های تخصصی درمانگاه های تخصصی بیمارستان های عمومی سطح شهرستان:محل ارائه

رسیدگی به بیماری های پیچیده تر که در سطح اول قابل درمان نیستند: هدف

(:Tertiary care)خدما  فو  تخصصی و بیمارستانی : سطح سوم

 ته می شوداست که برای بیماران با شرایط خاص و پیچیده در نظر گرفاین سطح بالاترین و پیچیده ترین سطح خدما  سلامت.

 ری شودن در بست...(ومثل جراحی قل ، جراحی مغز و اعصاب، سرطان، پیوند اعضا )خدما  فوق تخصصی پزش ی :شامل
.(ICU، NICU)بیمارستان های تخصصی و فوق تخصصی مراق ت های ویژه 

 مراکز درمانی دانشگاهی و آموزشی بزرگ(معمولاً در مراکز استان یا پایتخت)بیمارستان های فوق تخصصی :محل ارائه

 درمان بیماری های شدید و پیچیده که در دو سطح ق لی قابل کنترل نیستند: هدف.

اقتصاد درمان به عنوان زیرمجموعه ای از اقتصاد سلامت، تمرکز ویژه ای بر سطوح بیمارستانی دارد  .

چرا در سطوح دوم و سوم نظام سلامت اهمیت پیدا می کند.

اری از منابعبیمارستان های سطوح دوم و سوم در ایران با مش لا  متعددی روبرو هستند  از هزینه های سربار بالا تا ناکارآمدی در بهره برد.
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چالش های نظام مند مدیریت بیمارستانی در ایران
Structural Challenges in Hospital Management in Iran

دارند و این اسلاید به مهم ترین چالش هایی می پردازد که در سطح دوم و سوم نظام سلامت ایران ریشه ساختاری
:راه حل صرفاً مدیریتی یا دارویی برایشان کافی نیست

1-کسری بودجه(Budget shortfalls):

تعرفه های پایین، عدم بازیابی هزینه ها و خدما  خیریه و رایگان بدون منابع مکمل دلایل؟

داشته اسوت، چوون هزینوه میلیارد تومان زیان عملیاتی 40حدود ، در سال گذشته تخت فعال300بیمارستانی با : مثال واقعی
میلیون تومان پرداخت می کند1.2میلیون تومان است ولی بیمه فقط 2اقامت بیمار برای بیمارستان روزانه 

2- تأخیر بیمه ها در پرداخت مطالبا(Delayed insurer reimbursements):

 کت های این موضوع منجر به بودهی بیمارسوتان بوه تأمین کننودگان دارو، پرسونل و شور. ماه تأخیر در پرداخت بیمه ها وجود دارد۸گاهی تا
.خدماتی می شود

یود ، در نتیجوه خریود جدپول مصرف فیلتر دیالیز را دریافت نکردهماه است ۹بخش دیالیز در یک بیمارستان دانشگاهی : مثال
.متوقف شده است

3-نبود بسته های خدمتی سودآور(Absence of profitable service packages:)

 ایودار از بدون این ه برناموه ای بورای توأمین درآمود پ( مثل خدما  بستری عمومی)بسیاری از بیمارستان ها خدما  زیان ده را ارائه می دهند
خدما  پرتقاضا یا تخصصی داشته باشند

در یک بیمارستان آموزشی، بخش اطفال زیان ده است و نیاز به بازنگری اقتصادی دارد: مثال .

13

9/7/2025Saman Najafi 



چالش های نظام مند مدیریت بیمارستانی در ایران
Structural Challenges in Hospital Management in Iran

 الی کوه ایون   در حتمرکلز دارنلدبستری بیملاران مانند خدما  ضروری و عمومی به طور سنتی بر ارائه بسیاری از بیمارسوتان ها
.خدما  از نظر مالی زیان ده هستند

یمله ها یلا هزینه ای که بیمارستان برای ارائه این خدما  صرف می کند، اغل  بیشتر از درآمدی است که از طریلق ب
.  پرداخت مستقیم دریافت می شود

 را با تهدید جدی مواجه کندپایداری مالی بیمارستان ادامه چنین روندی می تواند.

 ی و پرتقاضوا از طریق خودما  درآمودزای تخصصوفاقد برنامه ای مشخص برای تأمین منابع مالی پایدار بسیاری از بیمارستان ها
دما  و تداوم زیان دهی خدما  عمومی و ایجاد کسری مالی، با پیامدهایی بلر کیفیلت خلن ود این راه رد باعث . هستند

.و کارکنان می شودرضایت بیماران

توصیه راهبردی برای مدیران بیمارستان:

تحلیل دقیق سود و زیان واحدهای درمانی مختلف انجام شود.

س د خدما  بیمارستان بازنگری شده و بین خدما  عمومی و تخصصی تعادل برقرار گردد.

توسعه خدما  پرتقاضا و درآمد زا در دستور کار قرار گیرد.

از ظرفیت هم اری با بخش خصوصی یا بیماران غیربیمه استفاده شود.

رفه جویی در واقع، رسیدن به پایداری موالی در بیمارسوتان، تنهوا از طریوق صو.با بیمه ها برای اصلاح تعرفه های خدما  زیان ده مذاکره شود
.مم ن نیست  بل ه مستلزم داشتن منابع درآمدی پایدار و قابل برنامه ریزی است
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طراحی بسته های خدمتی سودآور 
Designing Profitable Service Packages

ه خودما  توسوع: مثوال.با شناسایی خدما  با درآمد بالا و هزینه کم، می توان ترکیب خودما  بیمارسوتانی را اصولاح کورد
.آندوس وپی با تقاضای بالا و هزینه کم

در نتیجوه، . بسیاری از بیمارستان ها، به ویژه در ایران، ترکیب خدما  خود را بدون ارزیابی سودآوری اقتصادی ارائه می دهنود
یول سوود باعث زیان ساختاری می شوند، در حالی که می توان بوا تحل( مانند بخش اطفال)برخی خدما  پرهزینه و کم درآمد 

.عملیاتی، ترکیب خدما  سودآور را بهینه کرد

منظور از بسته خدمتی چیست؟

«دمتی بسوته خو:مثول. مجموعه ای از خدما  است که به صور  ساختاری یا موضوعی با هم ارائه می شووند« بسته خدمتی
آندوس وپی سته خدمتی زایمان ط یعی بسته خدمتی دیالیز
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طراحی بسته های خدمتی سودآور 
Designing Profitable Service Packages

16

9/7/2025Saman Najafi 



طراحی بسته های خدمتی سودآور 
Designing Profitable Service Packages

کاربرد مدیریتی:

ه شلکل خدما  زیان ده را یا اصلاح تعرفه کنند یا ب.مدیران می توانند بخش های سودده را توسعه دهند
.ارائه دهند( ادغام/ارجاع)دیگری 

بسته های خدمتی سودآور، پشتوانه درآمد پایدار بیمارستان هستند  .

 نکته کلیدی:
«ای اگر بیمارستانی نداند کدام خدمتش سودده و کدام زیان ده اسلت، عمللاً بلدون قط  نملا در دریل

ی تحلیلل بسلته های خلدمتی سلودآور، اوللین گلام در خودکفلایی ملال. اقتصاد درمان حرکت می کند
بیمارستان هاست
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چالش های نظام مند مدیریت بیمارستانی در ایران
Structural Challenges in Hospital Management in Iran

4- بهره وری پایین منابع انسانی در بیمارستان ها:

 ،نیروهلای بله ویهه پزشلکان، پرسلتارانی ی از چالش های مزمن در مدیریت بیمارستان های ایران، بهره وری پایین منابع انسانی ،
رمانی را نیوز تحت توأثیر این بهره وری پایین نه تنها موجب اتلاف منابع می شود بل ه کیفیت خدما  د. پشتیبانی و مدیران میانی است

.قرار می دهد

در بیمارستان ها ناشی از:

1-نبود شاخص های عملکرد

2- توزیع نامتوازن نیرو

3-نبود انگیزه مالی است .

 کاهش کیفیت خدما ، نارضایتی کارکنان و افزایش خطاها می شوداین وضعیت منجر به.

شامل ارزیابی عملکرد، تعیین بار کاری استاندارد و اجرای پاداش مبتنی بر عملکرد است: راهکارهای پیشنهادی.

5-کسورا  بالا به دلیل مستندسازی ضعیف:

 ،ه ها توسلط مستندسازی ناقص یا اشتباه خدما  درمانی است که منجر به رد شلدن هزینلی ی از دلایل اصلی کاهش درآمد بیمارستان ها
. بیمه ها می شود

آموزش ناکافی کارکنان مدارک پزشکی و نبود نظار  بر ثبت دقیق خدما  است: این مشکل ناشی از.

شامل آموزش مستمر، استفاده از راهنماهای کدگذاری و پایش کسورا  به صور  دوره ای است:راه حل.
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نقش اقتصاد درمان در تصمیم گیری
Role in Decision-Making

مشکل  :

ابع حالا وقتی وارد سطح دوم و سوم می شویم، با هزینله های بلالا، سلاختار پیچیلده، نیلروی انسلانی زیلاد، و منل
.گران قیمت مواجه هستیم

 ازدهی داریم؟ این حوزه به ما کمک می کند تا بفهمیم کجا هزینه می کنیم؟ چقدر ب. اقتصاد درمان وارد عمل می شوددر اینجاست که
«و کدام بخش ها ضررده هستند و چرا؟

 دیران بیمه، و حتی بلکه ابزار مدیریتی است برای مدیران بیمارستان، مسئولین امور مالی، متنها برای پژوهش نیست، اقتصاد درمان
.سیاست گذاران وزار  بهداشت

اقتصاد درمان با ارائه ابزارهایی نظیر:

1-اثربخشی -تحلیل هزینه(CEA)،  

2-فایده -تحلیل هزینه(CBA)، 

3- تحلیل پوششی داده ها(DEA)،

 مدیران بیمارستانی را در تصمیم گیری علمی و م تنی بر شواهد(Evidence-Based Management )یاری می دهد  .

 حلیلل اعلم از داده هلای پهوهشلی، ت)مدیریت مبتنی بر شواهد به معنای استفاده نظام مند از بهترین شواهد موجود
برای اتخاذ تصمیما  مدیریتی است( اقتصادی، داده های سازمانی، تجربه حرفه ای و ترجیحا  ذی نفعان
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اثربخشی –تحلیل هزینه
Cost-Effectiveness Analysis (CEA)

اثربخشوی _در تحلیول هزینوهCost-Effectiveness Analysis  یواCEA، فایوده _بورخلاف تحلیول هزینوهCost-Benefit 
Analysis  یاCBA نجش برای سشاخص های غیرپولی ت دیل می کند، از ( مثلاً ریال یا دلار)که همه پیامدهای سلامت را به واحد پول

.  پیامدها استفاده می شود

 مهم ترین این شاخص ها شامل سال عمر با کیفیت(QALY)  و سال زندگی ذخیره شدهLYS  یاLYGهستند.

1-سال زندگی ذخیره شدهLYG: Life Years Gain))(LYS: Life Years Saved):

 تعداد سال های زندگی که به واسطه ی یک مداخله درمانی یا پیشگیری، به زندگی فرد اضافه می شود.

 ًسال زنده بماند، آنگاه۸سال دیگر زنده می ماند، بتواند 5اگر مداخله ای باعث شود فردی که در حالت عادی احتمالا:LYG = 3

2- سال عمر با کیفیت(QALY: Quality-Adjusted Life Year):

QALY  نه تنها طول عمر شاخصی است که(LYG)  در آن سال ها را هم لحاظ می کندرا، بلکه کیفیت زندگی.

یک :QALY  معلادل یلک  زندگی کنود، ٪50مثلاً اگر فردی دو سال با کیفیت زندگی . یک سال زندگی در سلامت کاملبرابر است با
QALY خواهد بود

 درCEA  هدف این است که نشان داده شود با صرف چه مقدار هزینه، چندQALY ،به دست می آید یا چند سال زندگی نجا  داده می شوود
.بدون این ه نیاز باشد این سال های عمر را به ریال یا دلار ت دیل کنیم
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اثربخشی –تحلیل هزینه
Cost-Effectiveness Analysis (CEA)

مثال ایرانی کاربردی:

 واکسیناسیون هپاتیتB در بیمارستان های دولتی: 

هزار تومان ۸0حدود  هر واکسن:هزینه تزریق

میلیون تومان در سال15تا ۸بین : در صور  ابتلا هزینه درمان

واکسیناسیون بسیار هزینه اثربخش تر از درمان است: نتیجه.

مثال دیگر در سطح بیمارستان:

فرض کنید دو دارو برای کنترل فشار خون در بیماران بستری وجود دارد:

 داروA:  ۸0: هزار تومان، اثربخشی در کنترل فشار700ماهانه٪

 داروB:  7۸: هزار تومان، اثربخشی450ماهانه٪

 ،با استفاده از اگر بیمارستان بخواهد برای کل بیماران بستری تصمیم بگیردCEA  که دارومی توان نشان داد B  با اثربخشی نزدیوک
.و هزینه کمتر، گزینه بهتری است

 دهد و هم منابع را هم جان بیمار را نجا یعنی این ه بتوانیم تصمیم هایی بگیریم کوه مدیریت علمی هزینه ها در بیمارستان
.به ما یاد می دهد CEAاین همان چیزی است که . هدر ندهد
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فایده -تحلیل هزینه
Cost-Benefit Analysis (CBA)

 CBA ارزه گذاری مالی پیامدهای درمانی را مم ن می سازد.

ساخت بخش : مثالICUجدید با تحلیل سودآوری اجتماعی آن .

فایده –تحلیل هزینه(Cost-Benefit Analysis)  ،یک ابزار مهم برای تصومیم گیری های کولان اسوت
صلادی آیا سرمایه گذاری در یک خدمت یا زیرساخت درملانی، از نظلر اقتبه ویژه زمانی که شما می خواهید بدانید 

.توجیه دارد یا خیر

 درCBA،  ت دیل می شوند( مثلاً ریال)هم هزینه ها و هم منافع به واحد پول.
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فایده -تحلیل هزینه
Cost-Benefit Analysis (CBA)

کاربرد کلینیکی و مدیریتی:

 برای ساخت بخش اگر مدیر یک بیمارستان باشید و بخواهیدICU آیلا سلود »:جدید بودجه ای جذب کنید، سؤال اصلی این اسوت
صلرف حاصل از کاهش مرگ ومیر، کاهش انتقال بیماران به شهر دیگر، و افزایش کیفیت خدما ، از هزینله ای کله

«می شود، بیشتر است؟ ICUساخت و تجهیز بخش 

 باشد، پروژه توجیه اقتصادی دارد و می تواند احداث شودپاسخ مثبت اگر.

  مثال عددی ساده:

 فرض کنید ساخت بخشICU بیمار بودحال را نجوا  دهود و 500اگر این بخش بتواند سالانه. داردمیلیارد تومان هزینه 20حدود
4در ایون صوور ، طوی . میلیارد تومان خواهد بوود5باشد، سود سالانه میلیون تومان 10هر سال عمر ذخیره شده ارزه اقتصادی 

.سال هزینه ها بازگشت خواهد داشت

CBA  سلاس نه فقط با اح، پروژه های عمرانی یا فناورانه را با زبان عدد و منطق دفاع کنندبه مدیران اجازه می دهد که
.و تجربه
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تحلیل پوششی داده ها
Data Envelopment Analysis (DEA) 

ابزاری برای ارزیابی کارایی نسبی واحدهای درمانی بر اساس ورودی ها و خروجی ها.

بیمارستان10مقایسه عمل رد واحدهای اورژانس : مثال.

اقتصادی برای مقایسه کارایی چند واحد مشابه است - تحلیل پوششی داده ها یک روش ریاضی.

«نس ت خروجی به ورودی: در اینجا یعنی« کارایی.

تعداد تخت ها هزینه ها تعداد کارکنان:در بیمارستان ها، ورودی ها شامل

درآمد حاصل از خدما  نرخ به ود تعداد بیماران ترخیص شده:خروجی ها شامل.

مثال کاربردی:

 در . بیمارستان دانشگاهی داریم که همه دارای بخش اورژانس هستند10فرض کنیدDEAهر بخش اورژانس با چه تعوداد :بررسی می کنیم
؟نیروی انسانی، در چه مد ، چند بیمار را پذیره و ترخیص کرده؟کدام بخش با منابع مشابه، عمل رد بهتری داشته

 نکته مهم:

DEA به ما کمک می کند ببینیم

آیا یک بیمارستان با منابعش درست کار می کند یا نه؟

آیا تعداد کارکنان بیش از نیاز است؟

اراتر استآیا می توان با همین منابع، خروجی بیشتری گرفت؟ بیمارستانی که با منابع مشابه، خروجی بیشتری داشته باشد، ک.
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تحلیل پوششی داده ها
Data Envelopment Analysis (DEA) 
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(با دسته بندی بین المللی)مدل اصلی پرداخت 
Payment Models in Health Systems

1- حقو  ثابت(Salary)  :

 تنددر فرانسه، انگلستان، کانادا و برخی ایالت های آمریکا حقو  بگیر هسبخش عمده ای از پرسنل بیمارستانی.

مم ن است انگیزه ارائه خدما  کاهش یابد: ؛ معای ث ا  درآمدی: مزایا.

2 . پرداخت به ازای خدمت(Fee-for-Service – FFS):

 منجور این مدل مم ن است. هزینه دریافت می کند...( ویزیت، آزمایش، جراحی و)بابت هر خدمت انجام شده در این روه، ارائه دهنده
به افزایش غیرضروری خدما  شود

 استرالیا، نیوزلند، آلمان و سوئد )سرپایی(ژاپن، کانادا، فرانسههمچنین درآمریکا؛ غالب در ،.

بیش درمانی، افزایش هزینه کل: ، معای انگیزه ارائه خدما  زیاد: مزایا

3 . پرداخت سرانه(Capitation) :یافوت سال در/در این مدل، پزشک یا مرکز درمانی م لغی ثابت برای هر بیمار تحت پوشش در ماه
.این روه می تواند هزینه ها را کنترل کند، ولی احتمال کم خدمتی وجود دارد. می کند، صرف نظر از تعداد خدما 

 (  بخش مراقبت اولیه)انگلستان، دانمارک، ایتالیا، سوئد، استرالیا، کانادا

کنترل هزینه کل : مزایا(primary care) احتمال کاهش کیفیت: معای
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(با دسته بندی بین المللی)مدل اصلی پرداخت 
Payment Models in Health Systems

4- پرداخت مبتنی بر گروه تشخیصی(DRG/DPC/HRG):

 پرداخت م تنی بر گروه تشخیصی یاDiagnosis-Related Groups (DRG)،  یک روه پرداخت برای بیمارسوتان ها اسوت کوه بور
.بستریاساس تشخیص، شد  بیماری و نوع درمان به بیمارستان ها پرداخت می شود، نه صرفاً بر اساس تعداد خدما  ارائه شده یا مد 

 در نظام . به دو بیمارستان مختلف مراجعه می کننددو بیمار با سکته قلبی فرض کنیدDRG،  هر دو بیمار در یک گروه تشخیصوی قورار
روز 3به بیمارسلتان پرداخلت می شلود، چله بیملار ( میلیون تومان5مثلاً )آن ها یک مبلغ ثابت می گیرند و برای درمان 
.این کار باعث می شود بیمارستان ها برای کاهش مد  بستری و افزایش بهره وری تلاه کنند.روز7بستری شود و چه 

 آلمان، ایالا  متحده مراکز(Medicare/Medicaid)،  انگلیس(HRG)،  فرانسوه(T2A)،  دانموارک، اسوتونی، ژاپون(DPC)، 
استرالیا، کره، ژاپن، چین، نیوزیلند و تایلند

انگیزه برای ترخیص زودهنگام یا کاهش کیفیت در موارد خاص: کنترل هزینه بستری، افزایش کارایی ، معایب: مزایا

5 . پرداخت مبتنی بر عملکرد(P4P)کشورها و پیاده سازی:

سیستم : انگلیسQOF برای پزش ان عمومی

طرح : فرانسهROSP  وCAPI  برایGPs و متخصصان

برنامه : استرالیاPIP برای پزش ان ارائه دهنده خدما  ابتدایی

برخی مدل های درمان خانوادگی با ترکیب : کاناداCapitation، FFS  وP4P

مدل های : آمریکاP4P  تحتMedicare (HVBP, HRRP) 
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(با دسته بندی بین المللی)مدل اصلی پرداخت 
Payment Models in Health Systems

6- پرداخت کلی(Global Budget):

 دریافت (  سالانهمعمولاً)برای یک دوره زمانی بودجه ای ثابت و از پیش تعیین شدهدر مدل پرداخت کلی، بیمارستان یا مرکز درمانی
(آلمان، فرانسه، چین، سوئد و کانادا.)می کند

 اد بیماران صرف نظر از تعدرا پوشش دهد، همه هزینه های خدما  درمانی، پرسنلی، تجهیزا  و سایر هزینه های عملیاتی این بودجه باید
.یا حجم خدما  ارائه شده

مزایا:

1-ر وجود داردچون م لغ ثابت است، هزینه ها تحت کنترل باقی می مانند و ام ان برنامه ریزی بهت:کنترل مؤثر بر هزینه ها و پیش بینی پذیری بودجه.

2-بیمارستان ها برای صرفه جویی در هزینه ها و جلوگیری از هدررفت منابع انگیزه دارند:تشویق به کارایی در مصرف منابع.

3-به ویژه برای دولت ها یا بیمه های سلامت ملی:سادگی در مدیریت مالی کلان.

 معای:

1- ریسک کم خدمتی(Under provision):نه داشته چون درآمد ثابت است، مم ن است بیمارستان انگیزه کمتری برای ارائه خدما  بیشتر یا پرهزی
.باشد

2-  کننددر ماه های پایانی، مم ن است بیمارستان ها برای جلوگیری از کسری بودجه، خدما  را محدود:در پایان دوره بودجه ایکاهش کیفیت خدما.

3-مثلاً در شرایط بحرانی یا پاندمی، بودجه ق لی مم ن است کفایت ن ند:عدم تطابق با تغییرا  غیرمنتظره در تقاضا.
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(با دسته بندی بین المللی)مدل اصلی پرداخت   6
Payment Models in Health Systems

معای  مزایا توضیح کوتاه مدل

کاهش انگیزه کارایی پایداری مالی، سادگی
پزشک یا پرسنل ماهانه حقوق ثابت

می گیرد
(Salary)پرداخت حقوق ثابت 

بیش درمانی، هزینه بالا انگیزه برای ارائه خدما 
ویزیت، )به ازای هر خدمت پزش ی 

پول پرداخت می شود( تست، جراحی
 (FFS)پرداخت به ازای خدمت 

احتمال کم کاری کنترل هزینه، پیشگیری محور
م لغ ثابتی به ازای هر بیمار تحت

(معمولاً ماهانه)پوشش پرداخت می شود   (Capitation)پرداخت سرانه 

انگیزه برای ترخیص زودهنگام افزایش کارایی، کنترل هزینه
پرداخت یک جا برای کل دوره درمان بر

اساس تشخیص اولیه
پرداخت بر اساس گروه تشخیصی 

(DRG) 

دشواری در سنجش دقیق عمل رد ارتقاء کیفیت، تمرکز بر نتایج
ج بر اساس کیفیت، رضایت، یا نتای

درمانی پاداه داده می شود
 (P4P)پرداخت بر اساس عمل رد 

کاهش انگیزه توسعه خدما  کنترل هزینه در سطح کلان
کل بودجه یک بیمارستان به صور 

سالانه تعیین می شود
پرداخت بودجه ای

(Global Budget) 
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مثال ترکیبی از کشورهای موفق 

توضیح مدل غال  کشور

برای خدما  سرپایی  ،DRGبرای بستری 
FFS

DRG + FFS آلمان

پزش ان عمومی حقوق می گیرند  
بیمارستان ها بودجه مشخص دارند

Salary + Global Budget

 

انگلستان

اجرا می شود برای  P4Pدر برخی استان ها 
کنترل کیفیت

DRG + P4P چین

FFS   رایج استDRG  در چند استان
آزمایشی اجرا شده

FFS (غالب) ،DRG (محدود) ایران

نل درموانی، کیفیوت مدل پرداخت، نه تنها تعیین کننده مسیر مالی بیمارستان است، بل ه مستقیماً روی رفتوار پرسو
ری در کنتورل کشورهایی که به سمت مدل های ترکی ی رفته اند، نتایج بهتو. خدما ، و اثربخشی درمان تأثیر دارد
.هزینه و ارتقاء کیفیت به دست آورده اند
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کسورا  بیمه ای در بیمارستان ها
Insurance Deductions in Hospitals

 در بسیاری از بیمارستان های کشور، بوه ویژه در بخوش دولتوی، کسوورا  بیموه ای(Insurance Deductions)  سوهم
.از مطال ا  می رسد٪15این کسورا  گاهی به بیش از . قابل توجهی از زیان بیمارستان ها را تش یل می دهد

 دلایل رایج کسورا:

1-نقص در مستندسازی پرونده بیماران

2- خطا در کدگذاری تشخیصی یا خدما

3-انجام خدما  غیرقابل پوشش

4-عدم رعایت راهنماهای بالینی بیمه

5-ارسال با تأخیر اسناد یا اشت اه در بارگذاری ال ترونیک
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راهکار کاهش کسورا  بیمه ای در بیمارستان ها
Strategies to reduce insurance deductions in hospitals

1- تحلیل علل کسورا  با داده هایHIS و سیستم های مدیریت درآمد

 گزاره های ماهانه از نوع و دلیل کسورا

تحلیل روند کسورا  بر اساس بخش ها و پزش ان

2-آموزش هدفمند پرسنل واحد مدارک پزشکی و کدگذاران

آشنایی با آخرین راهنماهای بیمه

تمرین کدگذاری دقیق و صحیح

3- پیش ممیزی»استفاده از »(Pre-Audit) قبل از ارسال پرونده ها به بیمه

بررسی اولیه پرونده ها توسط تیم کیفی ق ل از ث ت نهایی

4-طراحی سیستم هشدار داخلی برای خطاهای پرتکرار

مثلاً هشدار در صور  درج داروی خارج از فهرست بیمه

5- استقرار سامانه  الکترونیک تطبیق بیمه ای(Claim Editing Software)

 مشابه سیستم هایی که در آمری ا برای کاهشRejection Rate استفاده می شود
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ابعاد کلیدی بهره وری منابع انسانی
Key Strategies for HR Productivity

1- تحلیل بار کاری(Workload Analysis):

بررسی نس ت بیماران به پرستار در هر شیفت

 تنظیم شیفت ها بر اساس تراکم واقعی بیماران مثلاً استفاده ازNurse-to-Patient Ratio))

کاهش فشار شغلی و افزایش رضایتمندی

2-اندازه گیری عملکرد پزشکان و پرستاران:

  (…عمل جراحی، ویزیت، زمان مشاوره، میزان مستندسازی و)بر اساس تعداد و نوع خدما

 (رضایت بیمار، نرخ عفونت، نرخ خطای درمانی)شاخص های کیفی

3-نقش اقتصاد درمان در تخصیص منابع:

 هر گروه شغلی« سهم درآمدزایی»تحلیل

شناسایی مشاغل کم بازده و تجدید ساختار پرسنلی

تطابق تعداد کارکنان با بار خدما  قابل پیش بینی
:پاداش عملکردی مبتنی بر کیفیت و بهره وری-4

 نظام های انگیزشی م تنی بر شاخص های اقتصادی و کیفی مشابه مدل هایP4P))
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مدیریت دارو و ملزوما  مصرفی در بیمارستان ها
Managing Pharmaceuticals and Consumables in Hospitals

1- تحلیل الگوی مصرف دارو(Drug Utilization Review):

شناسایی اقلام پرهزینه و پرمصرف

حذف اقلام غیرضروری از فهرست داخلی بیمارستان

 تدوین فهرست دارویی اقتصادی و استاندارد(Formulary Management) 

2-  مدیریت موجودیInventory Management):)

 استفاده از سیستم هایFIFO  یاFEFO 

FIFO (First In, First Out):

  اولین وارد شده، اولین خارج شده»یعنی»

داروهایی که زودتر وارد موجودی شده اند، ابتدا مصرف یا توزیع می شوند  .

FEFO (First Expired, First Out):

  اول منقضی شده، اول خارج شده»یعنی»

داروهایی که زودتر به تاریخ انقضا نزدیک اند، ابتدا مصرف یا توزیع می شوند، صرف نظر از زمان ورودشان به موجودی.

بررسی منظم تاریخ انقضا

 ث ت ال ترونیک ورود خروج ان ارها برای جلوگیری از ضایعا
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مدیریت دارو و ملزوما  مصرفی در بیمارستان ها
Managing Pharmaceuticals and Consumables in Hospitals

3-کنترل تجویز پزشکان:

استفاده از سیستم نسخه نویسی ال ترونیک با هشدارهای دارویی

 مداخله داروساز بالینی در تجویز بیماران خاص(Clinical Pharmacist Intervention) 

 4-مذاکره برای خرید عمده و مناقصه هوشمندانه:

 کاهش قیمت خرید از طریق تجمیع سفارشا

انتخاب تأمین کنندگان اقتصادی و باکیفیت

5- مقایسه هزینه و اثربخشی داروها(Pharmacoeconomic Evaluation):

انتخاب داروهایی که نس ت هزینه به اثربخشی مناس ی دارند

مثلاً جایگزینی داروی ژنریک  با برند
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تحلیل سوددهی خدما  پاراکلینیکی
Profitability Analysis of Paraclinical Services

 ارستان ها دارند، به ویژه نقش مهمی در درآمدزایی بیم( آزمایشگاه، تصویربرداری، فیزیوتراپی و توان خشی)خدما  پاراکلینی ی
. ر شونداما در صور  مدیریت نادرست، این خدما  می توانند به زیان دهی نیز منج. در بیمارستان های عمومی و تخصصی

یموه های ت میلوی، در بیمارستان شهید بهشتی کاشان، با تحلیل سود عملیاتی بخش تصویربرداری و افزایش هم واری بوا ب
میلیارد ریال رسید1.5میلیون ریال به 600از  MRIسود خالص سالانه بخش 
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تحلیل عملکرد درآمدی واحدهای بیمارستانی بر اساس منابع درآمد

یلک اللزام در مدیریت نوین بیمارستانی، تحلیل دقیق درآمد هر بخش، بر اساس منابع مالی مختللف ،
.مدیریتی است نه صرفاً یک گزارش مالی

آمار کلی درآمد کافی نیست؛

چه سهمی از کل درآمد دارد؟( مثل اورژانس، داخلی، جراحی، پاراکلینیک)هر بخش :باید بدانیم

 (نقدی، بیمه پایه، بیمه ت میلی، منابع خاص)این درآمد از چه منابعی تأمین شده؟

 آیا درآمد آن بخش متناس  با ظرفیت و بار کاری آن است؟

(درآمد به ازای تخت فعال، پزشک یا خدمت ارائه شده)

م بخش های سودآور را شناسایی و تقویلت کرد،بخش هلای زیلان ده را بلازطراحی یلا ادغلا:با این تحلیل می توان
.نمود،بسته های خدمتی جدید طراحی کرد تا نسبت درآمدی بهینه تر شود
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پنج محور کلیدی ارزیابی عملکرد بیمارستان ها و شاخص های مربوطه
Five key axes for evaluating hospital performance

 and related indicators

مدیریت مالی و بهره وری منابع: محور اول

 نس ت کل درآمد به هزینه

 نس ت به مد  مشابه سال ق ل1401درصد کاهش خرید خدما  بیمه های پایه مثلا در نیمه اول

تعداد ماه هایی که کارانه پزش ان پرداخت نشده است

تعداد ماه هایی که کارانه پرسنل پرداخت نشده است

میانگین تعداد بستری به ازای هر تخت در سال

میانگین هزینه هر تخت فعال در یک سال

تعداد ویزیت ماهانه به ازای هر پزشک تمام وقت

تعداد جراحی ماهانه به ازای هر جراح تمام وقت

 (ماهه6)درصد کاهش خرید خدما  تصویربرداری بیمه پایه

 (ماهه6)درصد کاهش خرید خدما  آزمایشگاه بیمه پایه

 (ماهه6)درصد کاهش خرید دارو از بیمه های پایه

 (ماهه6)نس ت درآمد بیمه های ت میلی به مجموع بیمه های پایه و ت میلی
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پنج محور کلیدی ارزیابی عملکرد بیمارستان ها و شاخص های مربوطه
Five key axes for evaluating hospital performance

 and related indicators

خدما  اورژانس و مقیمی: محور دوم

تعداد ماه هایی که مقیمی پرداخت نشده است

 ساعت6درصد بیماران تعیین ت لیف شده در کمتر از

 ساعت در اورژانس12درصد بیماران با اقامت کمتر از

 سطح بندی خدما  و نظام ارجاع: محور سوم

درصد کاهش سه خدمت پرهزینه اول نس ت به مد  مشابه(س ته قل ی)247بیماران دریافت کننده خدما  تعداد

درصد کاهش سه خدمت پرهزینه اول نس ت به مد  مشابه

 درصد هزینه درخواست های غیر فرمولاری آزمایشگاهی به کل آزمایشا

درصد پرداختی مستقیم بیمار به کل هزینه پرونده ها

درصد هزینه پاراکلینیک بیماران اورژانس از کل پرونده اورژانس

درصد هزینه پاراکلینیک بیماران اورژانس از کل پرونده بیمارستان

متوسط تخت روز به ازای هر پرونده گلوبال در ماه ق ل

 (ماه ق ل)نس ت هزینه پرونده های گلوبال به دریافتی آن ها

9/7/2025Saman Najafi 

39



پنج محور کلیدی ارزیابی عملکرد بیمارستان ها و شاخص های مربوطه
Five key axes for evaluating hospital performance

 and related indicators

مدیریت دارو و ملزوما  مصرفی: محور چهارم

درصد کاهش هزینه ملزوما  مصرفی بیماران بستری نس ت به ماه مشابه سال ق ل

مدیریت اطلاعا  و فناوری سلامت: محور پنجم

 (استحقاق سنجی)درصد پرونده های دارای کد ارجاع م انیزه

 ساعت4۸درصد ارسال اطلاعا  ترخیص به سپاس در کمتر از

د ملالی، این شاخص ها به مدیران بیمارستان کمک می کنند تلا تصلویری واقعلی از عملکلر:جمع بندی
ررسی ملنظم ب. بهره وری منابع، کیفیت خدما  و توان نظام ارجاع و اطلاعاتی بیمارستان داشته باشند

.این محورها پایه تصمیم گیری مبتنی بر داده در نظام سلامت است
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