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رحمانی کیوان، رضایتمند  ارجاع:

آیین  رضا، صادق پور نیوشا، نیک

مهسا، اعرابی سمیرا، مولوی طالقانی 

یاسمین. سیاست گذاری برای جیره 

بندی در نظام سلامت: مطالعه 

. ارائه پیشنهاد برای ایرانمروری و 

 سلامت نظام در مدیریت راهبردهای

 .643-26 (:9)9 ؛7931

 

 39/30/7931 تاریخ دریافت:

 63/33/7931 تاریخ اصلاح نهایی:

 64/33/7931 تاریخ پذیرش:

 سیاست گذاری برای جیره بندی در نظام سلامت: 

 مطالعه مروری و ارائه پیشنهاد برای ایران

 ، 4آیین  ، مهسا نیک3پور  ، نیوشا صادق2، رضا رضایتمند  1  کیوان رحمانی

6*، یاسمین مولوی طالقانی 5سمیرا اعرابی 
  

دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی، دانشگاه علوم های دانشجویان،  کمیته پژوهشدانشجوی دکتری مدیریت خدمات بهداشتی درمانی،  7

 پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی، اصفهان، ایران
 اصفهان، ایراناستادیار، مرکز تحقیقات مدیریت و اقتصاد سلامت، دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی،  6
 ای پزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی، اصفهان، ایران دانشجوی دکتری حرفه 9
 ایران تهران، بهشتی، شهید و خدمات بهداشتی درمانی پزشکی علوم دانشگاه ،دندانپزشکی دانشکده ،ترمیمی بخش ،یتخصص دستیار 4
 شهید بهشتی، تهران، ایرانو خدمات بهداشتی درمانی  ، دانشگاه علوم پزشکیو ایمنی دانشجوی کارشناسی ارشد مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، دانشکده بهداشت 0

دانشجوی دکتری مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، مرکز تحقیقات مدیریت و اقتصاد سلامت، دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی،  2

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی، اصفهان، ایران

 یاسمین مولوی طالقانی نویسنده مسؤول:* 
yasamin_molavi1987@yahoo.com 

 چکیده
ها و افزایش کارایی در استفاده از منابع محدود نظام  عنوان راهکار کنترل هزینه جیره بندی به :و هدفزمینه 

سلامت مطرح است، بنابراین این مطالعه با هدف مرور مطالعات در رابطه با جیره بندی در کشورهای مختلف 
 و ارائه پیشنهاد برای نظام سلامت ایران انجام شده است.

منظور یافتن مقالات انتشار یافته از  به .گردید به روش مرور نظامند انجام حاضر العهمط پژوهش: روش

(  Science directوweb of knowledge ،PubMed،Scopus  ، Ovidهای اطلاعاتی انگلیسی ) پایگاه
 rationing،stewardship ، policy making،healthcare ،healthهای  با بهره گیری از کلید واژه

care ،coverage ،services  از استفاده با نویسندگان استفاده شد. ارزیابی کیفیت مطالعات از طریق توافق 
 .شد انجام خطا از اجتناب و رعایت بررسی

 63مقاله بازیابی شد که پس از اعمال معیارهای ورود، تعداد  6883ها تعداد  با جستجوی کلید واژه ها: یافته
سطح تأمین مالی  9چارچوب مفهومی برای تولیت در جیره بندی نظام سلامت در  شدند.مقاله انتخاب 

)پرداخت از جیب، ارزیابی ریسک مبتنی بر سن، بسته خدمات، پرداخت به ارائه کنندگان(، ارائه خدمات 
خدمات )پزشکی مبتنی بر شواهد، زمان و لیست انتظار خدمات، فارماکوپه دارویی( و تأمین منابع )توزیع 

 سطح بندی، صلاحیت نیروی کار، ارزیابی فناوری سلامت تکنولوژی و داروها( پیشنهاد شد.

های نظام سلامت و محدود بودن منابع برای تقاضاهای رو به افزایش، جیره  افزایش هزینه گیری: نتیجه
ز قبیل ایجاد داشبورد بندی را غیر قابل اجتناب می کند. با توجه به الگوی مفهومی پیشنهادی، راهکارهایی ا

ای،  های بیمه های خدمات ارائه شده توسط صندوق اطلاعاتی، اجرای راهنماهای بالینی، همگن سازی بسته
 نظام در بندی جیره سیاست شدن شفاف برای اجتماعی، ارزیابی تکنولوژی سلامت، احتساب ترجیحات

 .شود می پیشنهاد ایران سلامت

 ظام سلامت، کاهش هزینهجیره بندی، نهای کلیدی:  واژه

ارائه شده در  الگوی پیشنهادیبا اجرای های بخش سلامت کشور  صرفه جویی در هزینه کاربرد مدیریتی: 

   از منابع محدود نظام سلامت کاراتر و استفاده این پژوهش
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 مقدمه

عادلانه  مالی مشارکت و پاسخگویی سلامت، ارتقای

 پیشنهاد اساس بر سلامت های نظام اصلی اهداف عنوان به

 راه همچنین. (7)مطرح شده است  بهداشت جهانی سازمان

 مالی، مینأت کارکردهای طریق از اهداف، این به دستیابی

است  سلامت نظام عملکرد تولیت و منابع تأمین خدمات، ارائه

مشترکی از جمله  های چالش با سلامت های نظام اکثر. (6)

 بخش در استفاده مورد منابع کارایی عدم ها، هزینه افزایش

. (9)هستند  مواجه سلامت در عدالت نیز و خصوصی و دولتی

 المللی بین و ملی های سازمان بیشتر حاضر حال بنابراین در

 در کارایی بهبود و منابع افزایش دنبال به سلامت نظام در

 به افراد( مالی غیر و مالی) دسترسی بهبود نیز و خدمات ارائه

 .(4)هستند  سلامت خدمات

های نظام سلامت مختص کشورهای توسعه  افزایش هزینه

در . (0) یافته نبوده و در همه کشورها این چالش مطرح است

ی بهداشتی جهانی در سطح ها هه گذشته، هزینهد 4طول 

پیدا کرده است، طور سرسام آوری افزایش  جهانی به

های این بخش به نسبت تولید ناخالص ملی  که هزینهطوری به

، در برابر 6، در آمریکا برابر 9سدر طی این دوره در سوئی

شده برابر گزارش  6 در فرانسهو برابر  6انگلیس نزدیک به 

کشور ایران های نظام سلامت در  هزینههمچنین  .(2)است 

به با توجه  های اخیر همانند سایر کشورها و خصوصاً در سال

هزینه  .(1)افزایش یافته است  ،چالش سالمندی جمعیت

کلی نظام سلامت در ایران که کشوری با درآمد زیر متوسط 

 در سال های عمومی دولت هزینه به عنوان درصدی از ،است

و در همین سال سهم بوده است درصد  0/71 حدود 6370

 .(8)گزارش شده است  درصد 3/47 از جیب نیز پرداخت

 منابع محدودیت فشار وهزینه های رو به افزایش سلامت 

 و انتخاب به سلامت نظام سیاستمداران شده است،باعث 

 شکاف .(3)روی آورند  منابع و مصارف بین بندی اولویت

 خدمات ارائه جهت دسترس، در منابع و خدمات بین تقاضا

 خدمات ی عرضه به نسبت تقاضا فزونی عبارتی به یا و سلامت

 جیره. (73) شود می سلامت نظام در بندی جیره به منجر

 کردن و محدود بندی اولویت باعث سلامت خدمات بندی

 تخصیص سلامتی، دادهای برون ارتقای به خدمات، دسترسی

 سلامت نظام منابع تر عادلانه توزیع به دستیابی و منابع ثرؤم

 بین انتخاب به بندی جیره به عبارت دیگر،. (7)شود  می

 این اینکه و محدود منابع از استفاده در رقیب های گزینه

 مربوط شود، انجام کسی چه توسط و سطحی چه در انتخاب

ها و  از اهداف جیره بندی، کنترل هزینهیکی . (9)است 

 ه از منابع محدود نظام سلامت استافزایش کارایی در استفاد

ت اثربخش توزیع منابع کاهش هدر رفت منابع، مدیری. (77)

و خدمات مراقبتی و افزایش رضایت مندی بیماران و 

 .(79,76,3) ز سایر پیامدهای جیره بندی استکارکنان ا

پی کمبود منابع در های متعددی که در  الشبا توجه به چ

های سلامت در نظام  نه ارائه عادلانه خدمات و مراقبتزمی

سلامت کشورهای مختلف وحود دارد، ضرورت اولویت بندی 

ش از هر زمان دیگری جود بیو تخصیص بهینه منابع مو

قانون  739در همین راستا، ماده  .(74) احساس می شود

 ارم توسعهقانون برنامه چه  83و  33برنامه سوم توسعه، ماده 

در چارچوب  توسعه 0های کلی برنامه  سیاست 73تا  0بند  و

از جمله مواد قانونی است که بر   ،ساله 63سند چشم انداز 

کید أاولویت بندی و جیره بندی خدمات در نظام سلامت ت

 9با این حال، با وجود گذشت بیش از . (72،70) داشته است

دهه از کاربرد جیره بندی در کشورهای اروپایی و ایالات 

و لیا، هلند و سوئد متحده آمریکا از جمله سوئیس، کانادا، ایتا

و چارچوب مطالعات نظامند در این زمینه، هنوز تعریف انجام 

حی از این مفهوم ارائه نشده است مشخص و واض

به نظر می رسد علت این امر درک اندک از (. 79،71،78)

جیره بندی در نظام سلامت نیست، بلکه یکی از دلایل این 

فاده از واژگان متفاوت در سردرگمی می تواند، تمایل به است

 .(73) هوم در بین تصمیم گیرندگان و محققین باشدبیان مف

ن مفاهیم و بنابراین نیاز به جداسازی و شفاف سازی ای

ها با جیره بندی لازم است.  مشخص نمودن ارتباط آن

ابطه با جیره نابراین این مطالعه با هدف مرور مطالعات در رب

چارچوب های مطرح و در نهایت ارائه  بندی و بررسی سیاست

در جیره بندی  منابع با رویکرد سیاست گذاریمفهومی برای 

  نظام سلامت ایران انجام شده است.

 پژوهشروش 

 تفکر مند و با منطقم به روش مرور نظا حاضر مطالعه

یافته به  منظور یافتن مقالات انتشار به. گردید انجام نقادانه

تا ماه میلادی  6333صورت الکترونیکی در بازه زمانی سال 

های اطلاعاتی انگلیسی  ، از پایگاهمیلادی 6372می سال 
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 web ofموجود در کتابخانه ملی دیجیتال پزشکی ایران )

knowledge ،PubMed،Scopus  ، OvidوScience 

direct )  .جستجو با بهره گیری از کلید استفاده گردید

 rationing،stewardship ،policy makingهای  واژه

،healthcare ،health care ،coverage ،services   به

صورت مجزا و یا ترکیبی با عملکردهای بولی در ماه جون 

انجام گرفت. همچنین لیست رفرنس میلادی  6372سال 

مطالعات انتشار یافته برای افزایش حساسیت و انتخاب تعداد 

جستجو توسط  بیشتری از مطالعات بررسی گردید. ارزشیابی

صورت تصادفی برای بررسی عدم حذف یکی از پژوهشگران به

 مطالعات انجام شد. در نهایت، مقالات مرتبط انتخاب و نسبت 

 

 به حذف موارد غیر مرتبط اقدام شد.

پس از تعیین مطالعات مرتبط، ارزیابی کیفیت مطالعات از 

 و رعایت بررسی از استفاده با نویسندگان طریق توافق

 ضوابط و معیارها رعایت میزان طریق از خطا از اجتناب

موارد ترجیحی در گزارش  لیست چک براساس استاندارد

 شد انجام PRISMA)) ها مقالات مروری منظم و فراتحلیل

تقسیم بندی مطالعات به تفکیک هریک از  سپس، .(63)

تر  کارکردهای نظام سلامت انجام شد. هدف از این کار دقیق

های  لفهؤدر نهایت، باتوجه به م .کردن موضوع مقاله بود

استخراج شده، پیشنهاد سیاستی برای تولیت در جیره بندی 

 نظام سلامت ایران به صورت مدل مفهومی ارائه شد. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 :  فلوچارت انتخاب مقالات7نمودار 

 

لاصه مقالات و شناسایی بعد از بررسی و مرور مقالات یا خ

 .ذیل انتخاب شدندهای  ها، مطالعات با ویژگی عدم توافق

ارزیابی کیفیت مقالات  حداقل نمره را درمطالعاتی که 

 مطالعاتی و کسب نمودند PRISMAبراساس چک لیست 

های نظام کارکردحداقل یکی از جیره بندی در  که به بررسی

 ورود مطالعات عبارت معیارهایسایر  اند. سلامت پرداخته

 6372تا می میلادی  6333مطالعاتی که بین سال  از بودند

ن فارسی و مطالعاتی که به زبا انجام شده است،میلادی 

های معتبر  ژورنالمقالات مرتبط با  انگلیسی انجام شده است،

مطالعاتی که دستیابی شامل خروج مطالعات  باشد. و علمی

= n) تعداد مقالات مرتبط پس از حذف مقالات غیر مرتبط پس از بررسی نمودن عنوان 436 ) 

 (n = 60) تعداد مقالات مرتبط پس از حذف مقالات غیر مرتبط پس از غربالگری متن کامل مقاله

عداد مقالات مرتبط با حیطه موضوعی جهت استخراج اطلاعاتت  (n = 63) 

 

تعداد مقالات مرتبط پس از حذف موارد موازی   (n = 7903 ) 

 (= n 7878تعداد مقالات مرتبط بعد از محدود سازی استراتژی جستجو )

ها به جز  (، سایر زبان = 683n: )میلادی 6333موارد حذف شده بعد از محدود سازی استراتژی جستجو: قبل از سال 

ها و مطالعات نظری  ، اخبار، سیاست( = 033n) های خارج از سیستم بهداشت و درمان ، حوزه( = 723nانگلیسی و فارسی: )

(766n = ) 
 

 

مرتبط مقالات منابع بررسی در شده اضافه تعداد مقالات  (n = 4) 

های کلیدی مربوطه های اطلاعاتی با واژه ایی شده از طریق جستجو در پایگاهتعداد عناوین موضوعی شناس  )n =   (6883  

 

 

بررسی نمودن چکیدهتعداد مقالات مرتبط پس از حذف مقالات غیر مرتبط پس از   (n = 21) 
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مطالعاتی که به صورت ، به متن کامل مقاله امکان پذیر نبود

مطالعاتی ، ها صورت گرفته بود ها و سیاست نظری، اخبار، نامه

م بهداشت و درمان صورت های خارج از سیست که در حوزه

 .بودند گرفته بود،

جلوگیری از تحریف اطلاعات، اجتناب از همچنین  

تعارض منافع، اطلاع رسانی نتایج تحقیق به سازمان های 

مربوطه و مالکیت معنوی به عنوان ملاحظات اخلاقی در این 

 پژوهش رعایت شده است.

 ها یافته

 های اشاره شده تعداد ها در سایت کلید واژهبا جستجوی 

 اعمال معیارهای ورودمقاله بازیابی شد که پس از  6883

 مقاله واجد شرایط، 63، تعداد مطرح شده در روش کار

از مقالات درصد  3/71 به طور کلی، .(7)نمودارانتخاب شدند 

 7/47سال گذشته بودند. همچنین،  0واجد شرایط مربوط به 

 4/94از مقالات انتخاب شده مربوط به ایالات متحده،  درصد

مربوط به کشور  درصد 8/2مربوط به کشور بریتانیا،  درصد

مربوط  درصد 4/9مربوط به کشور هلند،  درصد 4/9 آلمان،

 4/9 مربوط به کشور هند، درصد 4/9 به کشور نیوزلند،

مربوط به کشور  درصد 4/9 مربوط به کشور نروژ، درصد

 به درصد 0/90مقاله انتخاب شده،  63اسپانیا بوده است. از 

 8/68مین منابع نظام سلامت، أبندی در کارکرد تجیره 

به کارکرد ارائه  درصد 6/66مین مالی، أبه کارکرد ت درصد

 .است به کارکرد تولیت پرداخته درصد 9/79خدمات و 

 بندی تعریف جیره

 مورد در زیادی ابهامبررسی های انجام شده، با توجه به 

دارد. از بهداشتی وجود  های مراقبت در بندی تعریف جیره

از خدمتی  کسی که هنگامی( 7331) ویلیامز دیدگاه آلن

با  همه در حالیکه( نشده است ارائه یا به وی) منع شده است

، از آن بهره مند شوند خواهند می و سودمندی آن موافقند

 ازجیره بندی  .(67)کند  بحث جیره بندی معنا پیدا می

 لیست، عدم و یا خودداری از ارائه خدمات های مکانیزم طریق

 آن موجب شده که بهمراقبت رقیق و  درمان برای انتظار

، ارائه می شود بیشتری بیماران به تر مراقبتی با کیفیت پایین

 .(7)انجام می شود 

اس براس سلامت بندی در ارائه خدمات جیرههمچنین 

 از مراقبتسطح  4در  ذی نفعان مختلف در نظام سلامت

 انتظار مورد سودمند خدمات برخی ارائه عدم )به معنای بیمار

 به نآ همراه یا بیمار که یهای مراقبت جای به بیمار به

 بالینی مراقبت) پزشکاناند(،  کرده درخواست صراحت

 بودجه اختصاصبه معنای ) بیمارستان عامل مدیر(، خوب

 .(67)تعریف می شود  واحد مدیرواحدها( و  بین

درست در رابطه با خدماتی که منفعتی در  قضاوت بالینی

به که با توجه  نیست، چرا بندی جیره پی نخواهند داشت

ی سودمند بودن خدمت  تعریف جیره بندی توجه به نکته

مهم است و اگر خدمت مورد نظر برای فرد منفعتی در پی 

 .(66) بندی نخواهد بود، جیره نداشته باشد

 :بندی جیره انواع

نوع جیره بندی در نظام سلامت  76یافته ها نشان داد که 

 ها اشاره می شود: وجود دارد که در ادامه به هریک از آن

 جیره بندی صریح و ضمنی -7

 صریح جیره بندی7 -7

 مدآکار شامل سلامت نظام در تولیت برای واضح معیار 6

بر کسی پوشیده . هاست نآ توزیع در عدالت و ها درمان بودن

صریح است  یا ضمنی کاملاً ندرت نیست که تصمیم گیری به

 توسط بینابینی زیادی وجود دارد که های موقعیت و

پذیرفته شده  اطلاعات بیماران تبادل هنگام در متخصصان

 . (69)است 

 در که معیارهایی یا اساس و صریح، در جیره بندی

اند،  قرارگرفته استفاده مورد منابع تخصیص گیری تصمیم

مورد  معیارهای. اند شده مشخص مستقیم طور به و آشکارا

 از خدمات، به افراد محرومیت یا و گنجاندن استفاده برای

 جیره پیامدهای .(60,64)اند  و شناخته شده تعریف خوبی

 ارائه برای کمتر می تواند شامل درگیری صریح بندی

 -خدمات دهنده ارائه روابط روی بر کمتر فشار و دهندگان

 از کیفیت خدمات و ها هزینه روی بر همزمان بیمار، کنترل

ثر و ؤم کمتر خدمات حذف و ثرؤم خدمات گنجاندن طریق

 .(69)ها باشد  آن اثربخشی مبتنی بودن مداخلات بر شواهد

 ضمنی جیره بندی 7-6

 می رخ زمانی ضمنی بندی جیرهبراساس نتایج مطالعات، 

 و بهداشتی خدمات از استفاده در محدودیت که دهد

 .(3,4)است  نشده تعریف مقررات طریق از محصولات

 تعیین و انتظار لیست ضمنی، بندی جیره روش ترین رایج

 بندی جیره حالیکه در. داروهاست انتخابی بازپرداخت

 و پزشکی های گیری تصمیم پیچیدگی به تواند می خدمات
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 باشد، تر حساس بیماران فرهنگی و شخصی ترجیحات نیازها،

 معیارهای از استفاده به منجر غالباً ضمنی بندی جیره

خدشه  را عدالت نتیجه در و می شود اختیاری و خودسرانه

 از حاصله ضمنی نتایج بندی . در جیره(66)دار می کند 

 مشاهده قابل افراد برای شوند کمتر می گرفته که تصمیماتی

 پیشبرد و استفاده قابل راحتی به این شیوه اغلباست و 

دارد، اگرچه  نیاز را کمتری قوانین و معیارها چون است،

 در مختلف های گروه میان عقیده اختلاف است ممکن

 بهداشتی مراقبت سیستم بودجه دهد. نظام رخ سیستم

 .(61,62)است  جیره بندی ضمنی نوع از لمانآ درمانی

 ره بندی پولیقیمت یا جی اساس بر بندی جیره -6

در این نوع جیره نتایج مطالعات حاکی از آن بود که، 

 به تمایل و توانایی که افرادی به خدمات و بندی کالاها

جیره بندی بر اساس قیمت  .شود می هارائ ،دارند پرداخت

آمریکا انجام می شود. این  طور بارز در نظام سلامت کشور به

 نوع جیره بندی دسترسی افراد به خدمات سلامت را از طریق

همچنین در نظر گرفتن سهم پرداختی کند.  مالی محدود می

فت خدمت و چه برای گیرندگان خدمات چه در هنگام دریا

 از ای از این نوع جیره بندی است. یکی برای پوشش بیمه

 که است این سلامت نظام در خصوصاً روش، این مشکلات

علاوه بر این،  .گیرد می نادیده را برابری و عدالت نیاز، موضوع

 بندی جیره این از نوعی دیگر دهنده ارائه های شبکه ایجاد

 عنوان به دهندگان ارائه از ای مجموعه روش این در. است

 در و شوند می معرفی شده بیمه افراد دسترس در مراکز

 صورت به ها، این از غیر مراکزی به ها آن مراجعه صورت

 به بازپرداختی هیچ و شده تلقی خصوصی بخش به مراجعه

 از استفاده با روش این در بنابراین. گرفت نخواهد صورت فرد

 که چرا نمود خواهیم محدود را افراد دسترسی مالی انگیزه

 وجود شده تعریف مجموعه در خدمات همه ،دارد امکان

این شیوه امکان دارد در جیره بندی بر اساس  .باشد نداشته

 .(68)انحصار نیز طبقه بندی گردد 

 بندی بر اساس سن جیره -9

 اساس بر بندی جیره اعمال برایبراساس نتایج مطالعات، 

 هفتم ی دهه طور مثال: به) خاص سن یک بایستی سن

 با. شود انتخاب بندی جیره مبنای عنوان به( افراد زندگی

 ی دهنده افزایش ی پیچیده مداخلات ،خاص سن آن از عبور

عبارت دیگر،  به. (93,63) گرفت نخواهد تعلق آن فرد به عمر

ابع به کاربردهایی با اثربخشی بیشتر در این دیدگاه من

تخصیص داده می شوند. بیشتر تصمیمات جیره بندی بر 

 کالیتژیک بر نقش شاخص ااساس سن در سطح استر

(QALY )کاربرد .(97) ر تخصیص منابع متمرکز هستندد 

 شده پیشنهاد مریکاآ سلامت نظام در بندی در جیره سن

نشان دهنده اهمیت سن در تصمیمات  موارد ذکر شدهاست. 

های  چه سطوح مختلف دیدگاهراگ .جیره بندی منابع است

 سن معیار توان از  نمیطور کلی  بهاما  ،مختلفی دارند

 برای شفافیت بیشتر استفاده کردمعتبر عنوان معیاری  به

(90-96،93). 

 ها و سودمندی آن تهیه لیست خدمات بر اساس هزینه -4

لیست خدمات ایالت اورگان  ،بارزترین نمونه این رویکرد

، اما در خدمات بوداست. اگرچه در ابتدا فقط در آمریکا 

هزینه خدمات هم به لیست اضافه شد  ،های متوالی اصلاحیه

. (3)و به سمت اقدامات با هزینه سودمندی بیشتر رفتند 

های مختلفی استفاده می تهیه بسته خدمات که در کشور

جیره بندی است. برای تهیه بسته  ،شود نیز از این نوع

 بین ارتباط فاکتورهای مختلفی از جمله برقراری ،خدمات

دروندادها،  از متعدد بروندادهای درمان، کسب و پیشگیری

 هماهنگ نیاز، امکان مورد دروندادهای تمام تعیین امکان

خدمات باید در  برای تقاضا دهی جهت منابع و امکان سازی

 را دروندادهایی تمام، خدمات بسته بنابراین نظر گرفته شود.

 آن به خاص مداخله یک هارائ و ترویج برای است ممکن که

طور مثال در کشور  به. می سازد مشخص ،باشد احتیاج

 می مالی مینأت عمومی طور به که خدماتی اسپانیا فهرست

 حال در خدمات همه فهرست این در. تهیه شده است ،شدند

 حذف خاص خدمت 2 فقط و لیست سلامت سیستم در ارائه

در کشور  خدمات شدن شامل برای که معیارهایی .شدند

 برای علمی شواهد نبود :شامل ،شد گرفته نظر دراسپانیا 

 برای معتبر شواهد نبود و خدمت ارائه تکنولوژی بودن ایمن

 کاهش یا حذف و درمان پیشگیری، در تکنولوژی بودن ثرؤم

 حقوق تعیین هدف با لیست این تهیه. بود بیماران درد

 ازبین مختلف، مناطق بین برابری ایجاد ،(بیماران) شهروندان

 .(4) بود سلامت های هزینه کاهش و ناعدالتی بردن

 انتظار زمان جیره بندی بر اساس -0

 بیماران در جیره بندی براساس زمان انتظار خصوصاً

های مورد استفاده در رویکرد سرپایی می تواند استفاده شود.
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 اولین توسط خدمات سهمیه بندی شامل دریافتنوع این 

. منطقی به نظر (69)است  بیماران تریاژنیز کننده و  مراجعه

 می رسد که رویکرد دوم نسبت به رویکرد اول بهتر است چرا

که در رویکرد اول عدالت و مسائل اخلاقی متوجه تصمیمات 

 برای مناسبی ابزار تریاژ سیستم از خواهد بود. استفاده

 است. همچنین بحرانی شرایط در محدود منابع تخصیص

 و پزشکان مردم، آموزش ،کننده مصرف حفاظت بر علاوه

مناسب  رفتاری های پاسخ ترویج برای گیرندگان تصمیم

 نظام تولیت در یدیگردر شرایط بحران، عامل  خصوصاً

 .(92)باشد  می سلامت،

 صف یا انتظار جیره بندی بر اساس لیست -2

 در خصوصاًبندی،  این نوع جیرهبراساس نتایج مطالعات، 

می تواند  اعضا پیوند مثل مداخلاتی در و اورژانسی غیر موارد

تواند  استفاده شود. معیارهای مورد استفاده در این روش می

 خاص،  مداخله یک برای شامل در نظر گرفتن نیاز

 شرایط گیرنده خدمت  بودن قبلی و وخیم نتایج خدمات

 . (91,96)باشد 

 جیره بندی از طریق انحصار -1

 خدمات برخی کردن خارجاین نوع جیره بندی به معنای 

خدمات از طریق  بسته از خدمات دهندگان ارائه یا و

 و تر مستقیم غیر روش این .است تصمیمات بالادستی

 . (3)هاست روشسایر از  تر ضمنی

 سلامت تکنولوژی جیره بندی بر اساس ارزیابی -8

ه می شود. به این شیوه، پزشکی مبتنی بر اقتصاد هم گفت

 Theسازمان های این روش اقدامات از جمله مهمترین نمونه

National Institute for Health and Care Excellen 
(NICE) مین مالی اقدامات در صورتی أاست. ت انگلستان در

انجام می شود که هزینه اثربخشی آن ثابت شده باشد. 

نیز توسط  جدید های تکنولوژی و داروها اقتصادی ارزیابی

های توسعه یافته انجام می شود. در کشور شوربسیاری از ک

 و تکنولوژی دارو، برای سلامت فناوری اسپانیا ارزیابی

 نتایج و شود می انجام ای منطقه دفاتر توسط جدید مداخلات

تنها در مورد  هرچند انتشار نتایج، .گردد می منتشر اغلب نآ

 .(43،98) داروها الزامی است

 شواهد بر مبتنی جیره بندی بر اساس پزشکی -3

کمک به قضاوت و منظور  بهپزشکی  راهنماهایتهیه 

تصمیمات بالینی پزشکان از جمله رویکردهای ضمنی جیره 

ها کمک به  عملالبندی است. اگرچه هدف از این دستور

های بالینی  شتر تصمیمات و منطقی کردن مراقبتشفافیت بی

جیره جهت  قطعی عنوان ابزاری به این روش، اما هنوزاست، 

 .(93) نیستبندی مطرح 

های پرداخت از جمله  بندی بر اساس روش جیره -73

های مراقبت مدیریت  پرداخت مبتنی بر عملکرد و سازمان

 شده

 پول ارزش و سلامت افزایش با هدفهای پرداخت  طرح

مورد استفاده قرار  مالیات کنندگان پرداختنیز  و گران بیمه

 بسته این طریق از ارانذگ سیاست ،در اصل. می گیرد

طور مثال  . به(3)می کنند  را محدود دسترسیو  خدمات

هنگامی که از روش کارانه برای پرداخت به ارائه دهندگان 

ای برای محدود کردن خدمات  ، هیچ انگیزهاستفاده می شود

وجود نداشته و در مقابل امکان ارائه خدمات اضافی نیز وجود 

های  ز پرداخت مبتنی بر عملکرد انگیزهاما در استفاده ا ،دارد

ن می رود و تصمیمات به مالی برای ارائه خدمات بیشتر از بی

ود. مثال دیگر در این روش تر شدن می ر سمت منطقی

های نگهدارنده سلامت در کشور آمریکا است. در این  سازمان

ر می روش که سرانه سلامت افراد در اختیار تیم پزشکی قرا

کان بوده و هم منبع هزینه گیرد، هم منبع درآمد پزش

مثال دیگری که  .(3)های سلامتی افراد خواهد بود  مراقبت

می توان در این مقوله ذکر کرد این است که هنگامی که 

برنامه ارائه خدمت جدیدی مطرح می شود، سیاست گذاران 

پرداختی پایینی برای ، کنترل تعداد خدمات ارائه شدهبرای 

نتیجه آن این است که ارائه کنندگان در نظر می گیرند که 

افراد کمتری برای شرکت در برنامه حاضر خواهند شد. این 

سیاست منجر به کاهش خدمات و محدودیت در دسترسی 

 .(66,3)افراد به خدمات برنامه مورد نظر خواهد شد 

 عمومی بندی جیره بندی از طریق بودجه -77

مین مالی ارائه أتبراساس بررسی های انجام شده، 

ها را مجبور می کند  آن ،دهندگان از طریق بودجه مشخص

 بهترین به خود سرمایه و منابع دست به انتخاب بزنند تا از

کنند. این نوع جیره بندی  استفاده خود بیماران برای شکل

استفاده می شود.  طور بارز در سیستم طب ملی انگلیس به

آوری مین مالی مراکز ارائه دهنده خدمات پس از جمع أت

ها  های گلوبال در اختیار آن مالیات عمومی از طریق بودجه

های ارائه دهنده مجبورند تا با بودجه  قرار می گیرد. سازمان

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 m
sh

sj
.s

su
.a

c.
ir 

at
 1

8:
07

 IR
S

T
 o

n 
S

at
ur

da
y 

Ja
nu

ar
y 

2n
d 

20
21

   
   

   
 [ 

D
O

I: 
10

.1
85

02
/m

sh
sj

.v
3i

3.
25

6 
]  

http://mshsj.ssu.ac.ir/article-1-213-en.html
http://dx.doi.org/10.18502/mshsj.v3i3.256


 جیره بندی در نظام سلامت کیوان رحمانی و همکاران

 

 

 

 Published by: Shahid Sadoughi University of Medical Sciences www.mshsj.ssu.ac.ir 

دها
هبر

را
 ی

یریمد
 ت

ت
لام

 س
ظام

ر ن
د

ره 
ما

 ش
وم،

 س
ال

 س
،

3
یز 

پای
 ،

73
21

ی 
یاپ

ه پ
مار

 ش
،

2
 

 

955 

 

ه را ارائه محدود خود خدمات مورد نیاز بیماران مراجعه کنند

های آنان به صورت اولویت بندی بین  دهند در نتیجه انتخاب

 .(69,67,3) مصارف مختلف اتفاق می افتد

 تقاضا و عرضههای مربوط به  استراتژی -76

همه رویکردهای جیره بندی خدمات سلامت  کلی،طور  به

های  های مربوط به تقاضا و استراتژی دسته استراتژی 6را در 

  طبقه بندی نمود.می توان مربوط به عرضه خدمات نیز 

  تقاضا به مربوط های استراتژی 76-7

 انتخاب بر ثیرأت برایهای مربوط به تقاضا،  استراتژی

. اعمال می شوند ،سلامت نظام خدمات کنندگان مصرف

 مصرف جیب از پرداخت میزان ها بر این استراتژی از بسیاری

 می اثر خدمات از گروهی یا و خدمات تمام ازای به کنندگان

های  خدمت صندوق های ها، بسته فرانشیز، حق بیمه .گذارد

 دادن ارتباط کنندگان و مینأت های شبکه ای و ایجاد بیمه

ها با میزان  ها در این شبکه میزان حق بیمه و میزان پرداخت

خدمات، از  مصرف افراد تحت پوشش در شبکه و میزان

 های مربوط به تقاضا است. های مربوط به استراتژی ثالم

 عرضه به مربوط های استراتژی 76-6

 راستای در کنندگان مینأت تنظیم ی برگیرنده در معمولاً 

 و تعداد تنظیم .است سلامت خدمات ی ارائه کنترل بر ثیرأت

 یک وارد که افرادی تعداد کاهش تربیت نیروی انسانی، حجم

ای پروانه کار به افراد و شوند، اعط می خصوص به ی حرفه

های مدیریت  ا، سطح بندی خدمات، ارائه مراقبته سازمان

های  کیت و انحصار و ارزیابی تکنولوژیحق مالشده، اعطای 

 یک یا و دارویی محصول یک ورود از جلوگیری برایجدید 

ها هستند  بازار همگی از این دست استراتژی به پزشکی ابزار

(67,9). 

جیره بندی در نظام  برایچارچوب مفهومی پیشنهادی 

 :سلامت

در  جیره بندیی ها جهت ساختارمند کردن سیاست

مت کارکردهای نظام سلاچارچوب از  ،مطالعات مرور شده

ی از جیره بندی به عنوان یکاستفاده شد. لازم به ذکر است، 

تولیت در نظام سلامت اعمال های سیاست گذاری و ابزار

های آن بایستی در راستای ارتقای حاکمیت  است و سیاست

به  تولیت رکرددرون بخشی در این سیستم باشد. بنابراین کا

ی نظام سلامت هاکارکردسایر طبع ماهیت خود ناظر به 

ه شده در این به همین دلیل چارچوب مفهومی ارائ است.

، جیره بندی را بر اساس کارکردهای نظام سلامت مطالعه

 توضیح می دهد.

دیده می شود، پرداخت مستقیم  6 نمودارهمانطور که در 

ار جیره بندی مرتبط با از جیب می تواند به عنوان یک ابز

به نظر می مین منابع مالی در نظر گرفته شود. أعملکرد ت

وان برای تعیین و رسد از جیره بندی بر مبنای سن می ت

عنوان  که سن افراد به چرااستفاده نمود، ها  دریافت حق بیمه

مطرح  برای ارزیابی ریسک ،ها ترین تعیین کننده اصلییکی از 

هایی  سیاست ،زمینه خرید و تخصیص منابع . در(47) است

های پرداخت به  مطرح است شامل بسته خدمات و شیوهکه 

بردترین ر. بسته خدمات پرکا(46)ارائه کنندگان هستند 

زمانی که در نظام در  خصوصاً سایر کشورها سیاست در

 حاکم  سیستم پزشک خانواده و نظام ارجاع  سلامت کشوری

سیاست شیوه از سوی دیگر، هدف . (49) می باشد ،است

های مالی  کاهش انگیزه، (44,3,9) پرداخت به ارائه دهندگان

. به عبارت دیگر، ارائه دهنده برای ارائه خدمات اضافی است

ه عرض سازیبرای محدود  عنوان راهکاریشیوه به این 

های موفق در این  است. از جمله سیاست اضافی خدمات

که بیشتر در کشور  زمینه پرداخت بر اساس بودجه بوده است

 . (61) آمریکا حاکم است

ها  ترین سیاست اصلی ،در زمینه کارکرد ارائه خدمات

این  . طبیعتاً(60) استفاده از زمان انتظار و لیست انتظار بود

های کمتری را  ها ماهیت پنهانی داشته و تعارض سیاست

. تهیه لیست متوجه رابطه بیمار و ارائه دهنده خواهد نمود

عنوان یک سیاست مطرح بوده  هها نیز ب فارماکوپه بیمارستان

بسته خدمات در سطح  مشابه ،که این سیاست چرا ،است

عنوان ابزاری برای  خواهد کرد. تریاژ بیماران به عملکلان 

های جیره  در خدمات اورژانسی یکی از سیاست اولویت بندی

. استفاده از پزشکی مبتنی (92) بندی در ارائه خدمات است

بر شواهد برای افزایش اثربخشی منابع مورد استفاده و کاهش 

سیاستی است که در بیشتر مطالعات به  ،خدمات غیر مفید

 . (93,60)آن اشاره شده است 

شده شامل های مطرح  سیاست ،منابع مینأتدر کارکرد 

کنترل تربیت نیروی انسانی، توزیع کنترل شده منابع تحت 

عنوان سطح بندی خدمات در ایران، ارزیابی فناوری سلامت 

و صدور  (43,98,69) در زمینه تجهیزات و داروهای جدید

ها، در  دهندگان بود. در کنار این سیاست پروانه کار برای ارائه
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اصلاح نظام سلامت مبتنی بر بازار نیز  ،العاتبعضی مط

عنوان رویکردی به جیره بندی  افزایش کارایی منابع مطرح  به

در چهارچوب ها  ، که این سیاست(40,68) شده است

به دلیل اینکه تمرکز اصلی این چارچوب  این مطالعه مفهومی

لفه اصلاح نظام ؤر روی کارکردهای نظام سلامت است و مب

بیشتر در کشورهای توسعه یافته  ،بازار سلامت مبتنی بر

  نشده است.لحاظ مطرح است، 

 

 
 چارچوب مفهومی برای تولیت در جیره بندی نظام سلامت :6نمودار 

 

 بحث

 را ما ،پیش از بیش سلامت، نظام های هزینه افزایش

 .کند می در نظام سلامت بندی و جیره بندی اولویت متوجه

های  دیدگاه بندی جیره از استفاده به نسبت جوامع همه در

 چه جامعه بر حاکم های دیدگاه. دارد وجود منفی و مثبتی

 ضروری را بندی جیره دموکراتیک چه و سوسیالیست

دهنده  ارائه ترین اصلی عنوان پزشکان به ،عمل در. دانند می

بر عهده  خدمات بندی اولویتخدمت، بیشترین نقش را در 

 سیاست شامل بندی جیره اعمال سطوح اگرچه دارند.

 دهندگان ارائه سایر و پرستاران پزشکان، مدیران، گذاران،

های نظام سلامت  افزایش هزینه با که فعلی شرایط در، است

 در بیشتر شفافیت دنبال به گذاران سیاست، روبرو هستیم

 و خدمات عرضه در مداخلات به بیشتر و بوده بالینی اقدامات

 ،مداخلات این جمله از. دارند تمایل دهندگان ارائه های انگیزه

 که آمریکا کشور در. است عملکرد بر مبتنی پرداخت

 اکثراً ،است حاکم سلامت نظام بر خصوصی بخش ارچوبچ

 بندی جیره در افراد پرداخت توان بر مبتنی رویکردهای از

 ملی طب نظام در ،حالیکه در .(47) شود می استفاده خدمات

 از اکثراً ،است نزدیک سوسیالیستی چارچوب به که انگلیس

 شده استفاده بندی جیره برای نیاز بر مبتنی رویکردهای

های نظام سلامت ایران، هیچ  رغم افزایش هزینه علی .است

 بندی جیره برای گذاری سیاست در روش مدون و مشخصی

و دلیل آن هم این است  ندارد وجود ایران سلامت نظام در

  تا به حال شروع نشده خدمات بندی اولویت که مرحله

 .(96,67) است
های انجام شده، تعاریف متعددی در  با توجه به بررسی

وجود  بندی جیرهبندی در ادبیات  جیرهرابطه با مفهوم 

یف دارد و باید این موضوع را مد نظر قرار داد که این تعار

اند و عامل زمان و  تغییراتی شدهدر طی زمان دچار 

 تولیت
جیره بندی مراقبت  

 سلامت

 تأمین مالی

 جمع آوری
 پرداخت از جیب

 ارزیابی ریسک مبتنی بر سن

 انباشت

 خرید و تخصیص

 بسته خدمات

 پرداخت به ارائه کنندگان

ارائه  
 خدمات خدمات

 پزشکی مبتنی بر شواهد

 زمان انتظار

 لیست انتظار

 فارماکوپه دارویی
 سطح بندی تأمین منابع

 زمان نیروی کار

licencing 
 تکنولوژی

 ارزیابی فناوری سلامت

 ارزیابی فناوری سلامت دارو
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ثیرگذار بوده است. أزمینه بر شکل گیری این تعاریف ت

 ،اند اینکه محققین از چه کشوری بودهحتی بسته به 

ها متفاوت است. بسیاری از تعاریف در کشور  تعاریف آن

آمریکا سهمیه بندی را موضوعی بسیار وسیع، بدون در 

دریافت کننده به  ودننظر گرفتن نیازمند بودن یا نب

صورت صریح  6اند و جیره بندی را به هر  خدمت دانسته

به  این حال با توجه با. (40,3)و ضمنی معرفی می کنند 

نظر می رسد مقاومت در مقابل مفهوم جیره  مطالعات، به

بندی در کشورهای اروپایی کمتر است. در کشورهای 

اروپایی مفهوم نیازمند بودن خدمت گیرنده دیده شده 

جزء تعریف آمده  ،جیره بندیصریح بودن  است و اکثراً

جیره بندی مفهوم به نظر می رسد . (42,96,60)است 

مت ایران بیشتر به مفاهیم کشورهای در نظام سلا

 اروپایی نزدیک است.

 جیره واژهاز دیدگاه مشتریان و ذینفعان نظام سلامت، 

 موجب آن کاربرد و داشته همراه به منفی بار بندی

بیان مفهوم  بنابراین در ،شد خواهد یمختلف اظهارات

در . است برخوردار بسزایی اهمیت از شفافیت جیره بندی،

بیشتر کشورهای توسعه یافته در راستای افزایش طول 

توسعه یافته  صورت این به جیره بندی گفتمان ،عمر افراد

 هزینه شواهد احساسات، بودن غالب جای به که است

 اقتصادی ارزیابی فنون توسط که مداخلات اثربخشی

(HTA) Health Technology Assessment می تولید 

به کار گرفته شود  بالینی های کارکنان قضاوت در شوند،

ارزیابی فناوری سلامت در کشور ایران مقوله  .(43,98,69)

جدیدی است و هنوز به صورت صحیح در نظام  نسبتاً

های جدید  د نداشته است. از آنجا که فناوریسلامت کاربر

های زیادی را متوجه نظام  )تجهیزات و دارو( هزینه

ترین رویکرد جیره  ه نظر ضروریسلامت کرده است، ب

های مناسب آن تهیه شود، ارزیابی  استبندی که باید سی

 فناوری سلامت است.

 در بندی جیره زیادی حد نیز تا کشورها بیمه سیستم

 کشور در مثال عنوان به. کند می مشخص را سلامت نظام

 ،ندارد ای بیمه همگانی و یکپارچه سیستم که آمریکا

 و مختلف های گزینه بین انتخاب برای گیری تصمیم

 که هایی استرکشو سایر از دشوارتر منابع تخصیص

این موضوع در نظام سلامت  .(47)دارند  ای بیمه سیستم

های خدمتی  طور مثال بسته ، بهایران نیز مصداق دارد

 های پایه با هم متفاوت هستند.  بیمه

 بندی جیره در نیز سلامت نظام پرداخت در نحوه

 محل از مالی مینأت مثال طور به .(46) دارد نقش خدمات

 ایجاد باعث ،کل بودجه صورت به و عمومی های مالیات

 بندی جیره نتیجه در و خدمات ارائه در هایی محدودیت

سیستم بودجه بندی در نظام سلامت ایران . شد خواهد

ای برای اولویت بندی و کنترل  گونه انگیزهاگرچه هیچ

هزینه در آن دیده نمی شود اما می توان با اصلاح آن در 

های  د کردن مصارف و جیره بندی مراقبتجهت محدو

 سلامت مورد استفاده قرار گیرد. 

 ،جیب از پرداخت طریق از مالی مینأت آمریکا، کشور در

در . (64)خدمات شده است  به دسترسی در محدودیت سبب

ترین منبع   عنوان اصلی ام سلامت ایران پرداخت از جیب بهنظ

نظر می رسد که در راستای مالی مطرح است و منطقی به 

این رویکرد  ،اهداف نظام سلامت )کاهش پرداخت از جیب(

ایران کارایی لازم را به جیره بندی نمی تواند در نظام سلامت 

 .(41)داشته باشد 

انه نیز ندگان به صورت کارنظام پرداخت به ارائه کن

های زیاد در نظام سلامت ایران  یکی دیگر از منابع هزینه

ثابت کرده  (7934) رشیدیان و همکاران هاست. مطالع

انگیزه برای ارائه  کارانه، است که سیستم پرداخت

همراه دارد و سیاست کنترلی  هخدمات بیشتر را ب

لذا  .(48)بی برای کاهش هزینه در بر ندارد مناس

عنوان یکی از رویکردهای جیره بندی و تحت عنوان  به

های پرداخت  توان از سایر نظام اصلاح نظام پرداخت، می

ظام سلامت ایران در ن ،مانند پرداخت مبتنی بر عملکرد

های سلامت  ها و جیره بندی مراقبت جهت کنترل هزینه

 استفاده کرد.

 بالینی در نظام سلامت ایران شواهد از استفاده حالیکه در

است، در بیشتر کشورهای توسعه یافته روند استفاده  ضعیف

ی مبتنی بر شواهد به سمت همراهی با پزشکاز پزشکی 

اگرچه اقدامات  .(93,60) مبتنی بر اقتصاد حرکت کرده است

موجب  ،در نتیجه استفاده از راهنماهای بالینیصحیح بالینی 

اما هنوز  ،کارایی و اثربخشی در استفاده از منابع می شود

تردیدهایی وجود نسبت به استفاده از این ابزار در سطح ملی 

 .(60) دارد
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 افزایش راستای در که داشت توجه باید در کنار این موارد

 داده تخصیص کارآمد شکلی به بایستی منابع ،سلامتی منافع

 تا است مطرح اخلاقی ی جنبه از بیشتر اصل این. شوند

 تخصیص طریق از مردم سلامت بهبود که چرا اقتصادی،

 ناکارآمد تخصیص و است اخلاقی هدف یک منابع کارآمد

 معرض در بیماران از تعدادی سلامت شود می باعث

 بعد، ی مرحله در .بگیرد قرار پیشگیری قابل خطرات

 به بایست می محدود منابع از برخواسته سلامتی منافع

 در نباید ما شود، تقسیم منصفانه یا عادلانه شکلی

 رفتاری خاص افراد و ها گروه با منابع تقسیم ی زمینه

 است نآ بر سعی لمانآ سیستم درباشیم.  داشته متفاوت

 هل،أت وضعیت سن، به توجه بدون شهروندان همه که

 با و جامع دسترسی امکان ،موجود های ریسک و مدآدر

همچنین در کشورهای  .(61) باشند داشته بالا کیفیت

ثر ؤبا استفاده از عوامل اجتماعی مولز، نیوزلند و انگلیس 

 به بیمار یک ارزش قضاوت و قانونی تحلیل بر سلامت به

 برای گیری تصمیم زمان در جامعه کل در و دیگر بیمار

 می پرداخته درمانی بهداشتی های مراقبت بندی سهمیه

 .(60) شود

در مباحث جیره بندی در  های عمده نگرانی از یکی

 های مراقبت چقدر کهکشورهای توسعه یافته این است 

 افزایش های مراقبت مقابل در عمر، ی دهنده افزایش

-90) گیرند قرار اولویت در زندگی، کیفیت ی دهنده

 عمر افزایش به دادن اولویت به عمومی تمایل. (96،93

 زیاد تفاوت گرفتن نظر در بدون کیفیت، افزایش برابر در

 می بندی جیره دشواری موجب اخیر، مورد 6 بین هزینه

نگرانی دیگری که در جیره بندی مطرح خواهد  .شود

است. در شرایطی که  (پیر برابر در جوان)افراد  سن ،بود

رقابت برای دریافت یک خدمت یکسان توسط یک بیمار 

طور قطعی  نمی توان بهجوان و یک بیمار پیر وجود دارد، 

 های نابرابری ،اولویت بندی کرد. در کنار این موضوع

ثیر أتوسط یک متغیر تحت ت بین افراد همیشه سلامت

می تواند توسط متغیرهای  نیست و شرایط افراد

 برای آمریکا، کشور در .(67) ای تشریح شود چندگانه

 تخصیص در نسلی بین عدالت اخلاقی، های ارزش افزایش

 در دستور کار قرار گرفته است اجتماعی های برنامه

 افقی صورت به عدالت  مکانیسم از استفاده بنابراین. (43)

 نیز  ایران سلامت نظام در خدمات ارائه در عمودی و

 .شود می پیشنهاد

 مطالعات کمبود به توان می پژوهش این های محدودیت از

 حال در کشورهای در بندی جیره زمینه در پیشین علمی

 .داشت اشاره ایران سلامت نظام با مشابه کشورهای و توسعه

 توسط بیشتری های پژوهش شود، می پیشنهاد بنابراین

 موضوعات و مفاهیم روی سیاستگذاران ویژه به پژوهشگران

 مطالعه این که است واضح رپ گردد. انجام سلامت نظام کلان

 در است. بوده مطالعاتی محدودیت دارای پژوهشی هر همانند

 پایگاه چند از مطالعات که است توضیح به لازم راستا، این

 است ممکن بنابراین شدند. احصا کشور خارج و داخل اصلی

 باشند. نشده مطالعه وارد نشده منتشر های پژوهش از برخی

 خروج و ورود معیارهای در موارد این که شد تلاش البته

 مطالعاتی مروری، مطالعات غالب مانند بنابراین شوند. شفاف

 داده پوشش را نظر مورد معیارهای که شدند بررسی و نقد

 که آنجا از شده، انجام های بررسی به توجه با همچنین باشند.

 معتبر های پایگاه در زمینه این در مشابه ای مطالعه تاکنون

 مطالعه این نتایج بنابراین است، نشده مشاهده ایران علمی

 برای گذاری سیاست صحیح نحوه در مثبت گامی تواند می

 سیاستگذاران برای ایران کشور سلامت نظام در بندی جیره

  باشد. داشته

 نتیجه گیری

های نظام سلامت و محدود بودن منابع  افزایش هزینه

برای تقاضاهای رو به افزایش، جیره بندی را غیر قابل 

عنوان  های سلامت به اجتناب می کند. جیره بندی مراقبت

های مختلفی انجام  یوهبزار تولیتی، با استفاده از شیک ا

می گیرد. بر اساس کارکردهای نظام سلامت می توان 

رای جیره بندی اتخاذ نمود. رویکردهای مختلفی ب

 جیره در شفافیت عدم به های نظام سلامت ایران ویژگی

دلالت دارد. با توجه به  ای بودن آن سلیقه و بندی

 چارچوب استخراج شده و وضعیت نظام سلامت ایران،

 و اطلاعات تهیهجهت واحدی  راهکارهایی از قبیل ایجاد

متمرکز،  غیر صورت به مداخلات اثربخشی هزینه شواهد

 های بسته سازی بالینی، همگن راهنماهای اجرای تهیه و

مختلف،  ای بیمه های صندوق توسط شده ارائه خدمات

 مبتنی فاکتور 9ها از طریق راهنما رعایت و گذاری قانون

مالی،  های مشوق از استفاده و کنترلی خود کنترل، بر
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ستانه آسلامت، تهیه اطلاعات و تعیین  تکنولوژی ارزیابی

، اولویت بندی انتظار زمان و انتظار لیست استاندارد برای

 و احتساب ترجیحاتدر استفاده از بودجه گلوبال منطقی 

 نظام در بندی جیره سیاست شدن شفاف اجتماعی برای

 شود. می پیشنهاد ،ایران سلامت

سیستم ارزشی نقش  در نهایت از آنجاییکه مشخصاً

در کشور ایران کلیدی در فرایند جیره بندی دارد، 

بت باید ابتدا منظور جیره بندی در سیستم مراق به

ها را  بر جامعه را شناسایی و سپس ملاک های حاکم ارزش

مشخص کرد و سپس اقدام به انجام سهمیه بندی منابع 

 سلامت نمود. 

 سپاسگزاری

 از تمامی بدینوسیله  بر خود لازم می دانند نویسندگان

 

ایشان را در انجام پژوهش یاری رساندند، تقدیر و افرادی که 

 نمایند. تشکر

  مشارکت نویسندگان

 م ر. ر طراحی پژوهش:

 ن آ م.، ص ن. ،ر ک. ،م ط ی. لف،ا س. ها: جمع آوری داده

 ر ک. ،ی. م ط ها: تحلیل داده

 ر ک. ،ی. م ط نگارش و اصلاح مقاله:

 سازمان حمایت کننده

این مطالعه از سوی هیچ سازمانی مورد حمایت مالی قرار 

 .نگرفته است

 تعارض منافع

هیچگونه تعارض منافعی از سوی نویسندگان گزارش 

 نشده است.
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A B S T R A C T 

Background: Rationing is considered as a solution to control the 

costs and increase the efficiency in using the limited resources of the 

healthcare system. Therefore, this study was conducted to review the 

studies carried out on rationing in different countries and to provide 

suggestion for Iran's healthcare system. 

Methods: This systematic review was carried out to find the papers 

published in this regard. To hit this target, we searched the English 

databases (web of knowledge, PubMed, Scopus, Ovid and Science 

Direct) using the keywords of "rationing, stewardship, policy making, 

healthcare, health care, coverage, and services". We selected the 

related studies and assessed their quality. Authors reached consensus 

regarding the included studies in order to avoid making errors.  

Results: We searched the keywords and found 2880 relevant papers. 

The inclusion criteria were applied and 29 eligible papers were 

selected finally. A conceptual framework was suggested for rationing 

at three levels of financing (out of pocket payment, age-based risk 

assessment, service package, payment to providers), rendering 

services (evidence-based medicine, duration and the waiting list of 

services, and medicinal pharmacopoeia), and providing resources 

(distribution of leveling services, workforce competence, assessment 

of health technology and pharmaceuticals). 

Conclusion: Considering the increased health care costs and 

restrictions of resources for increasing demands, rationing is 

inevitable. With regard to the proposed conceptual model, the 

solutions to clarify the rationing policy in the healthcare system of 

Iran include: creation of information dashboard, implementation of 

clinical guidelines, homogenization of service packages provided by 

insurance funds, health technology assessment, and assessment of 

social preferences. 
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