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Abstract 

Introduction: The Nursing Services Tariff Setting and Adjustment of Nursing Fees Act and 

Productivity Improvement Act for Clinical Staff have not been adequately implemented after more 

than ten years of approval. However, various pressures that put the health system in a difficult 

situation should be considered carefully. This study aims to make a multilateral analysis of nursing 

services tariff setting, its policy, and executive dimensions. Scenarios confronting the nursing 

services tariff setting are explained and evaluated. 

Methods: The study followed a qualitative approach using library studies. The authors selected the 

participants using purposive sampling, while they collected data through semi-structured and in-

depth interviews. Library data were analyzed and implicated using the stakeholder analysis 

method. The "policy analysis triangle" model has also been used to take a comprehensive and 

coherent approach to data collection, analysis, and presentation. 

Results: The research findings were categorized into four dimensions of this model, namely policy 

content, context, process, and actors, which clarified the required scientific and theoretical 

foundations, the existing documents in the field of pricing, the history and components of pricing, 

and the views of the main stakeholders on this issue. 

Conclusion: In conclusion, possible scenarios have been evaluated to ensure both nurses' 

satisfaction and motivation while maintaining the quality of health services. Also, some 

suggestions have been made for short-term and medium-term actions that can provide the 

opportunity for fundamental reforms by reducing the current crisis severity. 
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 چکیده

پس از « وری کارکنان بالینی نظام سلامتارتقاء بهره»و « های پرستاریگذاری خدمات پرستاری و تعدیل کارانهتعرفه»قانون مقدمه: 

نظام های اخیر، اند. لکن فشارهای مختلف بخصوص در سالگذشت بیش از ده سال از تصویب هنوز در مسیر صحیح اجرا قرار نگرفته

گذاری خدمات سلامت را در تنگنایی قرار داده است که باید به دقت بررسی شود. هدفِ از پژوهش حاضر تحلیل چندجانبه تعرفه

گذاری خدمات پرستاری تبیین و ارزیابی شده رو سناریوهای مواجهه با قانون تعرفه پرستاری، ابعاد سیاستی و اجرایی آنست از این

 است.

های است. دادهگیری هدفمند بودهبا نمونه ای و مصاحبهها کتابخانهژوهش حاضر کیفی و روش گردآوری دادهرویکرد پ :هاروش

گیری از روش آوری و با بهرهیافته و عمیق گردساختارها به صورت نیمههای مصاحبهو داده گیری شدهای تحلیل و دلالتکتابخانه

از مدل  -هاها و ارائه یافتهدر گردآوری، تحلیل داده-ای اتخاذ رویکردی جامع و منسجم اند. همچنین برتحلیل ذینفع تحلیل شده

  است.استفاده شده« مشیمثلث تحلیل خط»

اند که مبانی بندی شدهمشی طبقهآفرینان خطهای پژوهش در چهار بعد این مدل یعنی محتوا، بستر، فرآیند و نقشیافته :هايافته

ذینفعان اصلی در این مسئله  گذاری و نگاهگذاری، تاریخچه و اجزای تعرفهنیاز، مستندات موجود در زمینه تعرفهعلمی و نظری مورد 

 .سازدرا روشن می

مندی و انگیزه پرستاران در کنار حفظ زمان رضایتگیری، سناریوهای ممکن با تاکید بر تضمین همدر بخش نتیجه گیری:نتیجه

مدت مدت و میاناست. همچنین با توجه به سیر پژوهشی، پیشنهادهایی جهت اقدامات کوتاهابی شدهکیفیت خدمات سلامت ارزی

 که بتواند با کاهش شدت بحران وضع موجود، فرصت را برای اصلاحات زیربنایی و اساسی فراهم نماید. مطرح شده

 سازوکار بازپرداختگذاری، گذاری، تعرفه، خدمات پرستاری، قیمتگذاری خط مشی کلیدی:واژگان 
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 مقدمه

در خدمات پزشکی معادل واژه قیمت در « تعرفه»واژه 

مبادلات بازار است. علت استفاده از عنوان تعرفه این است 

ها از محل تلاقی عرضه و تقاضا در بازار تعیین که قیمت

شوند، در حالیکه تعرفه به صورت ثابت و برای یک دوره می

طول سال مستقل از کارکرد  گردد و درزمانی تعیین می

(. تعرفه در نظام سلامت 1کند )بازار و شرایط آن عمل می

ای دارد؛ بنحوی که کل گردش مالی نظام جایگاه ویژه

توان گفت نظام میسلامت بر مبنای آن استوارست. لذا 

گذاری به عملکرد همه ارکان نظام سلامت وابسته تعرفه

 کند.را متاثر می ( و تغییر آن، همه ابعاد2) است

ها قبل با وجود عدم تطابق دستمزد پرستاران با از سال

(، و به 3عدالتی از سوی آنان )زحمات آنان و ادراک بی

گذاری گذاری خدمات پزشکی، تعرفهخصوص پس از تعرفه

خدمات پرستاری نیز از جانب جامعه پرستاری و نهادهای 

نوز به صنفی منتسب به آن پیگیری شده هرچند که ه

گذاری تعرفه»است. در همین رابطه قانون نتیجه نرسیده

در سال « های پرستاریخدمات پرستاری و تعدیل کارانه

وری کارکنان بالینی نظام ارتقاء بهره»و قانون  13۸۶

به تصویب مجلس شورای اسلامی  13۸۸در سال « سلامت

اند که پس از بیش از یک دهه هنوز در مسیررسیده

 اند. را قرار نگرفتهصحیح اج

هدفِ پژوهش حاضر بررسی و تحلیل چندجانبه 

گذاری خدمات پرستاری، ابعاد سیاستی و اجرایی تعرفه

آنست. در این راستا ضمن نگاه ترکیبی به هر دو قانون 

مشی فوق و تشریح عوامل مختلف مدل تحلیل خط

گذاری خدمات عمومی، سناریوهای مواجهه با قانون تعرفه

شود. در ارزیابی سناریوها ری احصا و ارزیابی میپرستا

مندی و انگیزه کارکنان به ویژه زمان رضایتتضمین هم

پرستاران در کنار حفظ کیفیت خدمات سلامت بسیار 

 (.4) حیاتی خواهد بود

 

 هاروش

رویکرد پژوهشی مقاله حاضر کیفی است. روش گردآوری 

گیری هدفمند ا نمونهب ای و مصاحبهها عمدتاً کتابخانهداده

گیری ای پس از تحلیل، دلالتهای کتابخانهاست. دادهبوده

یافته و ساختارای به صورت نیمههای مصاحبهاند و دادهشده

گیری از روش تحلیل آوری و با بهرهعمیق گرد

اند. در ( تحلیل شدهStakeholder Analysisذینفع)

رج شده استراتژی جستجوی اسناد مرتبط د 1جدول 

 است.

 ساخته(های اطلاعاتی منتخب و استراتژی جستجوی پژوهش )محقق. فهرست پایگاه1جدول 

 گرهامورد جستجو و عمل نشانی اينترنتی پايگاه
بازه زمانی 

 جستجو
 محل جستجو

مجلات تخصصی نور 

 پزشکی
Med.noormags.ir 

جبران   ORپرداخت OR)بازپرداخت 

گذاری تعرفه  ORحقوق   ORماتخد

OR  تعرفهOR گذاری قیمتOR  کارانه

OR گذاری نسبی( ارزشAND   پرستار(

OR )خدمات پرستاری 

بدون 

محدودیت 

 زمانی

عنوان، چکیده و 

مرکز اطلاعات علمی  واژگان کلیدی

 جهاد دانشگاهی
Sid.ir 

 PubMed.ncbi.nlm.nih.gov (reimbursement OR payment پابمد

OR compensation OR tariff 

OR pricing OR fee for service 

OR rvu) AND (nurse OR 

nursing) 

2000-2020 
عنوان، چکیده و 

 Scopus.com اسکوپوس واژگان کلیدی
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گذاری در زمینه تحلیل و بررسی ذینفعان و بازیگران تعرفه

با هر گذاری شناسایی و پرستاری، ذینفعان مختلف تعرفه

)هایی( صورت پذیرفته است. در ها مصاحبهکدام از آن

 شوندگان قابل مشاهده است.مشخصات مصاحبه 2جدول 

که مسأله این پژوهش ناظر به یکی از ضمناً با توجه به این

های نظام سلامت بوده برای اتخاذ رویکردی مشیخط

ها و ارائه در گردآوری، تحلیل داده-جامع و منسجم 

و ( 1)شکل « مشیمثلث تحلیل خط»از الگوی  -هایافته

 بستر (،Content) چهار بعد اصلی آن یعنی محتوا

(Contextفرآیند ،) (Processو ) آفریناننقش 

(Actorsاستفاده شده ).است  

 

 
 

 (5مشی عمومی ). مدل تحلیل خط1شکل 

 

ریات علمی مشی برخی از مبانی و نظدر بعد محتوای خط

شود. مرتبط همچون انگیزش و جبران خدمات تبیین می

گذاری، در مباحث و مفاهیم مورد استفاده در قانون تعرفه

اند که با توجه به منابع علمی به صورت مفصل بحث شده

گذاری اتخاذ مشیهای بهتری در خطتوان شیوهها میآن

انین مشی، دو موضوع قوکرد. در بعد بستر )زمینه( خط

گذاری خدمات مرتبط و تجارب سایر کشورها در تعرفه

ها در دو بعد شود. روش گردآوری دادهپرستاری بررسی می

-ها در نسبت هر بخش طبقهای بوده و دادهمذکور کتابخانه

 است.بندی شده

 مشی، موضوع از حیث تاریخی تحلیلدر بعد فرآیند خط

در نظام سلامت  گذاریشود. در این بخش فرآیند تعرفهمی

از ابتدا و با تاکید بر دوره بعد از انقلاب اسلامی بحث و 

گذاری خدمات پرستاری ها متناسب با تعرفهبررسی و داده

 مشی،شوند. در بعد چهارم مدل تحلیل خطیابی میدلالت

اقشار مختلف ذینفعان شامل پرستار، مدیر بیمارستان، 

، خبرگان و رئیس بیمارستان، وزارت بهداشت، بیمه

)های( ها مصاحبهپژوهشگران تعیین و با هر کدام از آن

ها با است. در ادامه مصاحبهساختاریافته انجام شدهنیمه

ها، الزامات و راهکارها و توجه به چهار مؤلفه موانع، فرصت

گذاری با استفاده از همچنین پیامدهای اجرای قانون تعرفه

 . در نهایت با کنار هماندروش تحلیل ذینفع تحلیل شده

 

 

 

 ساخته(شوندگان )محقق. مشخصات مصاحبه2جدول 

 تعداد افراد شوندهمصاحبه طبقه

 2 دانشجوی پرستاری، فعال صنف پرستاری و مرتبط با نظام پرستاری پرستار

 1 مدیر بیمارستان دولتی مدیر بیمارستان

 1 ستان آموزشی، پژوهشی و درمانیرئیس بیمار رئیس بیمارستان

 1 کارشناس مرتبط با اداره تعرفه وزارت بهداشت وزارت بهداشت

 1 کارشناس معاونت درمان سازمان تامین اجتماعی بیمه

 سایر خبرگان
علمی دانشکده مدیریت گذاری، عضو هیئتمدیران سابق )اسبق( و پژوهشگر حوزه تعرفه

 علوم پزشکیرسانی پزشکی دانشگاه و اطلاع
2 

 ۸ مجموع
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مشی، ها در ابعاد مختلف مدل مثلث خطقرار دادن داده

سناریوپردازی شده و پیشنهادهای سیاستی مقتضی ارائه 

 شود.می

 

 يافته ها

 مشیبررسی محتوای خط -1

 نظام جبران خدمات -الف

( همه Total Reward) نظام جامع جبران خدمات

های زیرمجموعه حفظ انگیزه اقداماتیست که کارفرما برای

(. مفهوم جامعیت در ۶دهد)و بهبود کیفیت کار انجام می

جبران خدمات، به معنای در نظر گرفتن همه ابعاد و 

  بندی مشاغلهای آن نظیر طبقهمؤلفه

(Job Classificationتعیین کارراهه ،)های شغلی 

(Job Careers مدیریت عملکرد و... و همچنین روابط ،)

(. این مفهوم در محتوای خط مشی بسیار ۶آنهاست ) بین

کلیدی است. جبران خدمات شامل اجزاء مختلفی است و 

سازی مانند سایر کارکردهای منابع انسانی نیازمند نظام

تعاریف جبران خدمات و اجزاء مختلف این  است. بررسی

دهد که تأکید صرف بر پرداخت مالی نظام نشان می

آن است و باید برای بعد غیرمالی آن  مستقیم، نوعی تقلیل

 (.7نیز برنامه مشخص داشت )

 وری و پرداخت مبتنی بر عملکردبهره -ب

ای از کارایی و اثربخشی است که ابزارهای وری آمیزهبهره

های ارتقاء آنست. در نظام انگیزشی انگیزشی یکی از شیوه

شود پرداخت مبتنی بر عملکرد آشکار بهینه، تلاش می

ی انجام شود. البته اینطور نیست که با هر افزایشی، فرد

وری ارتقاء یابد؛ بلکه تعیین دستمزد در سطحی بالاتر بهره

از سطح بهینه نیز منجر به افزایش هزینه متوسط هر واحد 

(. ۸دهد )وری را کاهش مینیروی کار شده و کارایی و بهره

ترین ضعف پرداخت مبتنی بر عملکرد تمرکز بر مهم

های کیفی است. روجی نهایی و دشواری ارزیابی خروجیخ

فرض اساسی در این الگو قابلیت ارزیابی دقیق و سه پیش

منصفانه، تناسب پرداخت و عملکرد و مرتبط بودن تلاش 

 (.۶برای پاداش و بهبود عملکردست )

 نظام پرداخت -ج

نظام پرداخت سازوکارهای انتقال منابع مالی از دولت، 

کنندگان خدمات است بیمه و بیماران به ارائه هایسازمان

کنندگان منابع باید به این سؤالات پاسخ (. همه تأمین 9)

گیرد، این هایی صورت میدهند که پرداخت به چه سازمان

شود، و  میزان ها پرداخت میمنابع به چه دلیل به آن

های (. به طور کلی نظام10پرداختی چقدر خواهد بود )

های پرداخت نظام»ی توان به دو طبقهمی پرداخت را

های نظام»( و Fixed Payment System) «ثابت

(، Variable Payment System) «پرداخت متغیر

های پرداخت ترین روش(. از معروف11تقسیم کرد )

توان به روش پرداخت به ازای خدمت، پرداخت ها میهزینه

 روزانه (، پرداخت هزینهPer-Case Payment) موردی

(Daily Charge Paymentو پرداخت سرانه ) 

(Capitation Payment اشاره کرد. همچنین ) اصطلاح

شود، دیگری که گاهی به همراه نظام پرداخت استفاده می

( است. Reimbursement cycle) چرخه بازپرداخت

 چرخه بازپرداخت در واقع بخشی از چرخه درآمد

(Revenue cycleمراکز ارائه )(.12ننده خدمات است )ک 

گذاری به معنای ارزش بر اساس تعاریف باید نظام قیمت

کننده و متقاضی را کالا یا خدمات مبادله شده میان تأمین

از نظام جبران خدمات به آن معنا که تشریح شد تفکیک 

گذاری، قیمت کالا و خدمات (. در نظام قیمت13نمود )

ن خدمات سهم و شود، در حالیکه نظام جبراتعیین می

آمده را میان کارکنان تعیین دستچگونگی توزیع درآمد به

گذاری گذاری از طریق تعرفهکند. در ایران اگرچه قیمتمی

شود اما این اصلا به معنای توزیع بر اساس انجام می

گذاری نیست. چنانچه امروز هم کل تعرفه دریافتی از تعرفه

زشک نیست و های پزشکی، متعلق به پطریق تعرفه

درصدی از آن به مرکز ارائه خدمت و سایر کارکنان 

-گذاری )سازوکار قیمتیابد. همچنین تعرفهاختصاص می

و نظام پرداخت کارانه )سازوکار  1350گذاری( از سال 

 در کشور آغاز 1374جبران خدمات( در کشور از سال 
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گذاری و جبران است. در نتیجه باید میان تعرفهشده

 .(2)شکل  فاوت قائل شدخدمات ت

 نظریه دو عاملی هرزبرگ -د

 های مشهور حوزه انگیزش، نظریه دو عاملیاز نظریه

(Two-Factor Theory( هرزبرگ است )پیشتر 14 .)

کردند انگیزش و فقدان انگیزش بر روی مدیران تصور می

یک طیف و در برابر یکدیگر قرار دارند، حال آنکه هرزبرگ 

(. هرزبرگ 15ش را مردود دانست )نظریه سنتی انگیز

معتقدست که دو دسته عامل باید لحاظ شود. نوع اول 

( یا عوامل Hygiene Factors) عوامل بهداشتی

( که جهت حفظ Maintenance Factors) نگهدارنده

وضعیت موجود کاربرد دارند. این عوامل مستقیما انگیزشی 

انند: روابط کند. منبوده و صرفاً از نارضایتی جلوگیری می

های سازمان، حقوق و ها و رویهبین فردی، سیاست

 (. نوع دوم، عوامل انگیزشی1۶دستمزد و... )

(Motivators است که کاملا مرتبط با شغل بوده و )

دهد، طور مستقیم انگیزه و رضایت شغلی را افزایش میبه

از جمله کسب موفقیت، پیشرفت شغلی، ماهیت کار و 

 (.1۶اختیارات سازمانی( ) مسئولیت )قدرت و

عوامل بهداشتی، قدرت ایجاد انگیزه ندارند، زیرا فقط 

توانند نیازهای ضروری را مرتفع کنند، اما عوامل می

انگیزشی، قدرت ایجاد انگیزه را دارند زیرا نیازهایی را 

کنند که در اغلب کارکنان، کمتر برطرف تأمین می

وامل بهداشتی در (. به بیان دیگر، وجود ع15است )شده

(. مثلا17ًگردد )مدت، باعث انگیزش نیروها نمیطولانی

انگیزش ناشی از افزایش حقوق در بلندمدت از بین خواهد 

است که تامین عوامل رفت. هرزبرگ بر این عقیده بوده

 بهداشتی بر انگیزشی مقدم است.

 

 مشیبررسی بستر خط -2

ی خدمات بررسی قوانین مرتبط با تعرفه گذار -الف

 پرستاری

گذاری با خبرگان مشخص شد قانون تعرفه در مصاحبه

( 1۸های پرستاری )خدمات پرستاری و تعدیل کارانه

وری کارکنان بالینی و قانون ارتقای بهره ۶/4/13۸۶مصوب 

و همچنین  13۸۸/ 30/1( مصوب 19نظام سلامت )

به  20/10/13۸۸( مصوب 20نامه اجرایی این قانون )آیین

دت به یکدیگر وابسته بوده و ارتباط مستقیم دارند. ش

سازد که در مواجهه بررسی این قوانین نکاتی را روشن می

 ها توجه نمود:گذاری باید به آنبا تعرفه

 ی اصلی درآمد گذاری را به عنوان پایهقانون، تعرفه

است. یعنی اگرچه در درآمد، بخش در نظر نگرفته

جود دارد اما همواره متغیری بر اساس عملکرد و

 شود. بخشی از درآمد، به صورت ثابت پرداخت می

  نسبت پرداخت ثابت به عملکردی در قانون مسکوت

است. یعنی مشخص نیست پرستار همانند پزشک 

آورد و ها به دست میبیشتر درآمد خود را از تعرفه

ها صرفا بخشی از آن و به صورت مشوق یا آنکه تعرفه

 خواهد بود.

 

 
 های پژوهش(گذاری و جبران خدمات )یافته، تعرفه. جایگاه نظام پرداخت2شکل 
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 گذاری خدمات پرستاری، برای مبلغی پس از تعرفه

که به عنوان کارانه به پرستاران )درصدی از حق 

شود، سه حالت متصور ای پزشکان( پرداخت میحرفه

ه عنوان پشتوانه و ب -2توقف پرداخت،  -1است: 

های جدید مکمل اجرای این قانون )مثلا تعرفه

تأمین مالی از منبعی  -3تری وضع خواهد شد( پایین

 جدید.

 ثابت و عملکردی در  با توجه به تصریح دو جزء اصلی

« گذاریتعرفه»روی، دو تفسیر متفاوت از قانون بهره

گذاری گذاری، قیمتشود: اول آنکه تعرفهایجاد می

کند. دوم آنکه است و منابع مالی را تأمین می

گذاری، نظام جبران خدماتست، یعنی کارکنان تعرفه

به ازای ارائه هر خدمت، هزینه آن را از بیمه و بیمار 

گذاری به دلایل کنند. تفسیر دوم از تعرفهدریافت می

 نُماید:زیر صحیح نمی

وری با توجه به اینکه قانون ارتقای بهره .1

به پزشک یا پرستار نیست و منحصر 

شامل تمامی کارکنان رسته بهداشتی 

شود )ماده می -تحت شرایطی–درمانی 

گذاری همه خدمات بالینی واحده(، تعرفه

 ناممکن است.

اکنون برای پزشکان نیز جبران هم .2

گذاری نیست. خدمات بر اساس تعرفه

بلکه دریافتی پزشک بر اساس کارکرد 

کسورات پلکانی ماهانه و پس از اعمال 

 است. 

وری کارکنان با روح قانون یا همان بهره .3

)بر اساس ماده واحده( در تعارض است. 

قانون به جای پرداخت بر اساس 

گذاری )پرداخت موردی(، پرداخت تعرفه

بخشد. مبتنی بر عملکرد را رسمیت می

این پرداخت زمانی انگیزشی خواهد بود 

که بخشی از درآمد باشد، نه آنکه 

پرداخت ثابت در مقابل پرداخت 

عملکردی مبلغی ناچیز باشد، که بر 

اساس نظریه هرزبرگ در عمل به عاملی 

بخش بهداشتی تبدیل شده و دیگر انگیزه

 نخواهد بود. 

 گذاری خدمات پرستاری در سایر کشورهاتعرفه -ب

الملل در ارتباط با سطوح جبران خدمات در سطح بین

های اندکی در دسترس است داده پرستاران و تغییرات آن،

سازی نظام و بیشتر کشورها، به جای ارائه مدل به معادل

اند حقوق و دستمزد متناسب با شرایط کشور خود پرداخته

(.  با وجود سهم قابل توجه پرستاران در مراقبت، هیچ 21)

های پرستاری بر اساس روش معتبری برای تعیین هزینه

(. از 22وسط آنان وجود ندارد )شده تخدمات واقعی ارائه

علل این مسئله، آن است که کارکرد اصلی واحدهای 

پرستاری با سایر واحدهای درآمدزا همچون رادیولوژی، 

آزمایشگاه و... متفاوت بوده و بر اساس یک روش 

، هرچند به صورت آوری و کدگذاری نشدهبازپرداخت، جمع

مچون هایی هنظری و در برخی از مطالعات سیستم

  «های بالینیبندی مراقبتسیستم طبقه»

(The Clinical Care Classification System )

 (.23است )در این راستا، تعریف و طراحی شده

های در ایالات متحده، اگرچه روش بازپرداخت گروه

( توسط مدیکر و بسیاری از DRG) تشخیصی وابسته

مات شود اما خدکنندگان دیگر استفاده میپرداخت

گرفته و در های صورتپرستاری به طور خاص در پرداخت

جز در ایالت - DRG های بازپرداختیک از سیستمهیچ

است. در نیویورک، مشخص و شناسایی نشده -نیویورک

 ، DRGبه ازای هر یک از طبقات هاهزینه

 با استفاده از اوزان )ضرایب( شدت پرستاری

(Nursing Intensity Weightsتعیین ) شود. این می

هایی نسبی هستند که کمیت و نوع اوزان در واقع ارزش

(. ذکر 24کند )شده هر طبقه را منعکس میخدمات ارائه

های این نکته ضروریست که حجم کار پرستاران به صورت

شود که وخامت حال پردازی و محاسبه میمختلفی مفهوم

(، شدت پرستاری، Acuity) بیمار یا حدت بیمار
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دگی مراقبت و زمان مراقبت مستقیم بیمار از این پیچی

 (. 25اند )جمله

بنابراین در پژوهش حاضر شواهدی مبنی بر بازپرداخت 

 «پرداخت به ازای خدمت»خدمات پرستاری با روش 

(Fee-for-serviceدر هیچ یک از نظام ) های سلامت

( 19۸9یافت نشد. تنها در کشور آمریکا و در مطالعه فرن )

کننده شود که در برخی از مراکز ارائهن نکته اشاره میبه ای

خدمات در ایالت ویسکانسین که تحت شمول قانون 

(  Federal Payment Legislation) پرداخت فدرال

شود برای خدمات پرستاری استفاده می FFSنیستند، از 

(2۶.) 

 

 بررسی فرآیند خط مشی-3

 گذاری خدمات پزشکیسیر تاریخی تعرفه -الف

تعرفه خدمات پزشکی تعیین  1353نخستین بار در سال 

های اقامت بیمار شد که به جز ویزیت سرپایی، کل هزینه

روز دریافت و به صورت حقوق به کادر درمان در قالب تخت

گذاری اولین کتاب تعرفه 13۶1شد. در سال پرداخت می

 گذاری اقدامات رایجبر اساس کتاب نام

(Current Procedural Terminology .منتشر شد )

هرچند سال  1373ها، تا سال ساله تعرفه 10پس از ثبات 

بار تعرفه افزایش پیدا کرد و از آن پس با تصویب  یک

قانون بیمه همگانی خدمات درمانی هرساله بازنگری 

 (.27است )شده

تعرفه ویزیت متخصصین دو برابر پزشکان  13۶4تا سال 

تشکیل وزارت بهداشت در سال بود. با عمومی تعیین شده

علمی معادل ، تعرفه ویزیت پزشکان عضو هیئت13۶4

 1373تا  1370پزشکان فوق تخصص تعیین شد. از سال 

علمی به تفکیک متخصص و ویزیت پزشکان عضو هیئت

کتاب  1375است. در سال فوق تخصص تعیین شده

های نسبی بازنگری شد و در آن ضریب تعرفه ارزش

برای اولین بار موضوع  13۸0یافت. در سال  جراحی کاهش

برابری  1.5های نمونه کشوری و پرداخت تعیین تخت

ها به نسبت برابری هتلینگ برای آن 1.75و « کا»ضریب 

 تعرفه دولتی در هیئت دولت تصویب شد. 

علمی تمام وقتی تعرفه ویزیت اعضاء هیئت 13۸0در سال 

ل تعرفه ویزیت ها معادجغرافیایی تصویب و تعرفه آن

 13۸3و  13۸2پزشک بخش خصوصی تعیین شد. در سال 

تعرفه ضریب داخلی، جراحی و بیهوشی برای ارائه خدمات 

الزحمه پزشکان، دو برابر تعرفه بیمارستانی صرفاً در حق

بخش دولتی شد. اگرچه این افزایش عمدتاً به دلیل 

حمایت آموزش پزشکی بوده اما نظارت بر ارائه خدمات 

ستیاران و توزیع وقت اعضای هیأت علمی میان ارائه د

 است.خدمت و آموزش و پژوهش محل سوال بوده

تعرفه ترجیحی مناطق محروم صرفاً برای  13۸1در سال 

خدمات پزشکان در بخش بستری تصویب شد. در سال 

سازمان نظام پزشکی ضرایب تعرفه بخش خصوصی  13۸3

دولتی اعلام کرد را جدا و به صورت چندبرابری ضرایب 

)این باعث مشکلات ناشی از مقایسه بخش خصوصی و 

دولتی شد(. هرچند این تعرفه از جانب دولت لغو شد، در 

عمل پیاده شده و فاصله زیادی بین بخش خصوصی و 

دولتی ایجاد کرد که این فاصله تا به امروز ادامه دارد. 

گذاری سازمان نظام پزشکی برای بخش خصوصی تا تعرفه

 ادامه یافت.   13۸9سال 

خودگردانی و نظام نوین اداره امور  1373از سال 

ها یک تغییر اساسی در نظام جبران خدمات به بیمارستان

آیند. چراکه پس از آن، پرداخت کارانه در نظام حساب می

گذاری شود. البته تعرفهسلامت به رسمیت شناخته می

این دستورالعمل، پیش از این هم بوده اما با اجرایی شدن 

است. این به شدت به نظام جبران خدمت گره خورده

پابرجا بود. همزمان با طرح تحول  93دستورالعمل تا سال 

نظام سلامت و اصلاح کتاب ارزش نسبی خدمات، 

دستورالعمل پرداخت مبتنی بر عملکرد جایگزین آن شد. 

(2۸ .29.) 

پیگیری  137۸ها نیز که از سال گرایش به تفکیک تعرفه

به ثمر رسید و با تغییر عبارات 13۸0شد از سال می
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مربوطه در مصوبه دولت عملا تعرفه بخش خصوصی و 

نیز کتاب  1393دولتی از یکدیگر تفکیک شدند. در سال 

ارزش نسبی در قالب طرح تحول بازنگری شد و علاوه بر 

برابری ناشی از تغییر تعداد واحدهای ارزشی  2.2بار مالی 

 تغییراتی در خدمات و ضرایب اعمال شد.نسبی 

 گذاری خدمات غیرپزشکیتعرفه -ب

تعیین تعرفه ویزیت پیراپزشکان )کارشناسان، کارشناسان 

در بخش  13۸4دار از سال ( پروانهph.Dارشد و دارندگان 

خصوصی و تحت عنوان تعرفه ویزیت کارشناسان مامایی 

وزیران به در مصوبه هیئت 1393است و در سال آغاز شده

است. خدمات فیزیوتراپی از سال بخش دولتی نیز راه یافته

کننده و خدمات بر اساس سطح تحصیلات ارائه 13۸1

شناسی بالینی )پاتوبیولوژی( و آزمایشگاهی و آسیب

و همزمان با  1393همچنین خدمات پرتوپزشکی از سال 

گذاری وارد بازنگری کتاب در طرح تحول به نظام تعرفه

 شد.

 اجزای تعرفه پزشک  -ج

های حاصل از مصاحبه با خبرگان، در اینکه بر اساس یافته

است یا الزحمه آن لحاظ شدهآیا در تعرفه پزشک، فقط حق

های خیر اختلاف نظر وجود دارد. در کتاب اولیه ارزش

نسبی خدمات )نسخه لاتین( دریافتی پزشک شامل سه 

ناشی از معالجه  مولفه کار پزشک، مخارج سربار و مخارج

نادرست لحاظ شد. اما حداقل شواهد سیاستی که در ادامه 

گذار تعرفه تنها دهد که از دیدگاه سیاستآمده نشان می

 1379تا سال  137۶است. از سال الزحمه پزشک نبودهحق

است: این عبارت در مصوبه هیئت دولت تکرار شده

مراکز ها و الزحمه پزشکان در بیمارستانهرگونه حق»

بهداشتی، درمانی و تشخیصی توسط مراکز یادشده دریافت 

. در "«شودهای مربوطه، پرداخت میو پس از کسر هزینه

تعرفه ترجیحی مناطق محروم تصویب  13۸1سال 

های نمونه کشوری خدمات تخت 13۸0است. در سال شده

درصد و  25لاپراسکوپ، آندوسکوپ و موارد مشابه را 

است. درصد افزایش داده 20لیزر را همچنین جراحی با 

که مشخصاً این تجهیزات ربطی به کار خود پزشک درحالی

کا برای هیأت 2، با تعیین تعرفه 13۸1ندارد. در سال 

الزحمه است که این افزایش تنها در حقعلمی، قید شده

ی الزحمهنیروی انسانی است. در حالی که تعرفه حق

الزحمه گذار حقسیاست است. بنابراینپزشک جدا نشده

داند. لذا یک دیدگاه این است پزشک را جزئی از تعرفه می

است. زیرا که خدمات جانبی نیز در تعرفه گنجانده شده

پس از محاسبه تعرفه ویزیت پزشکان متخصص بر مبنای 

ای و فنی، بر حسب تعداد واحد ارزش نسبی اجزاء حرفه

رزش نسبی ویزیت در کتاب، ضریب تعرفه یک واحد ا

شود. از اینرو منطقی به نظر )ضریب کا( محاسبه می

رسد که ضرایب تعرفه، علاوه بر دستمزد پزشک، شامل می

 های سرباری هم باشد. سایر هزینه

اما برخی از کارشناسان معتقدند که تعرفه در کتاب فقط 

ای و مخارج ناشی از معالجه نادرست بوده شامل جزء حرفه

است. بر اساس همین دیدگاه ج سربار دیده نشدهو مخار

العمل جراحی به عنوان هزینه اتاق عمل درصد حق 50

محاسبه و در صورتحساب مراکز درمانی قید شد. این 

ی دارو به سبب تفکیک نشدن هزینه 1373مصوبه تا سال 

شد. اما و لوازم مصرفی اتاق عمل، در صورتحساب لحاظ می

است که بهام در این قانون، مقرر شدهاز این سال به سبب ا

ها لیست دارو و لوازم مصرفی اتاق عمل تهیه و قیمت آن

های صادره بیاید. با وجود این، همچنان حسابدر صورت

این هزینه تحت عنوان استهلاک تجهیزات ثابت اتاق عمل 

و تفکیک برخی از خدمات  93است. پس از سال حفظ شده

ها حذف و فقط این هزینه برای آنای و فنی، به جزء حرفه

 15برای خدمات دارای یک کد )بدون تفکیک( در دولتی 

العمل جراح لحاظ درصد حق 40درصد و در خصوصی 

 است. شده

 حساب بیمارهزینه پرستاری در صورت -د

 هزینه اقامت )هتلینگ(

های هزینه هتلینگ در گذشته  شامل همه هزینه

تر شده ه به زمان حال نزدیکاست. اما هرچغیرپزشک بوده

حساب هایی تقلیل یافته که امکان ثبت در صورتبه هزینه

بیمار را ندارد و متاسفانه هیچ روش استاندارد و 
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ای برای محاسبه این هزینه وجود ندارد )حداقل شدهتعریف

با افزایش  1372رسد از سال است(. به نظر میمنتشر نشده

نسبت به دولتی  درصدی هتلینگ بخش خصوصی 25

های تفکیک بخش خصوصی آغاز شده و تا کنون با نرخ

است. در بخش دولتی نیز نرخ رشد گوناگون تغییر کرده

است با این حال دو رشد تقریباً مشابه افزایش یافته

شود. رشد مشاهده می 1393و  13۸۸چشمگیر در سال 

سالانه تعرفه هتلینگ در بخش خصوصی بیشتر از بخش 

ها بیشتر باشد و متوسط رشد سالانه هر دوی آنمیدولتی 

از شاخص کل قیمت کالاها و خدمات مصرفی و همچنین 

 است. حداقل دستمزد بوده

 هزینه خدمات جنبی و پرستاری

مقرر شدکه هزینه خدمات پرستاری نیز  1375در سال 

ها ثبت شود. مقدار این هزینه حسابمحاسبه و در صورت

 ۶دمات جنبی و پرستاری به میزان تحت عنوان هزینه خ

شده گر و بیمهدرصد تعرفه هتلینگ تعیین شد و بیمه

مکلف به پرداخت شدند. نکته قابل توجه اینست که اگر 

شود، دیگر نباید در خود هزینه پرستاری در اینجا لحاظ می

 (.30. 1شود )هزینه هتلینگ هم در نظر گرفته

 

 آفرینانبررسی نقش -4

مستخرج از مصاحبه عمیق با  های تمت دلالدر این قس

 3 ذاری خدمات پرستاری در قالب جدولگذینفعان تعرفه

 است.بندی و ارائه شدهطبقه

 

 بحث

روی با تمرکز بر کلیات قانون، سه سناریو پیش

بندی طبقه 3گذاران قرار دارد که در شکل سیاست

فرض ارائه است. این سناریوها مبتنی بر دو پیششده

گذاری مبنایی برای که تعرفهاست: اول آنشده

فرض، گذاری است و نه جبران خدمت؛ دومین پیشقیمت

پرداختِ مبتنی بر عملکرد است. با توجه به صراحت قانون 

مبنی بر « وری کارکنان بالینی نظام سلامتارتقاء بهره»

ای دیگر در توان از شیوهپرداخت مبتنی بر عملکرد، نمی

 خدمات استفاده کرد.  نظام جبران

 

 

 

 های مستخرج از مصاحبه با ذینفعانبندی دلالت. طبقه3جدول 

 هادلالت طبقه

 موانع

  تکرار معضلات نظام ناکارآمد کارانه پزشکی 

 های مختلف، به ریز نوشتن و ...(حساب پرستاری )شیفتمسائل ارائه صورت 

 ای غیربالینی )مانند مشاغل مدیریتی(پرستاران مشغول به کاره 

  مورد خدمتی به صورت گلوبال  93وجود 

 تعداد زیاد پرستاران نسبت به پزشکان 

  )... عدم امکان محاسبه کا )بر اساس متغیرهای اساسی همچون مکانیسم خدمت، محاسبه مالیات و 

 های مختلف مشمول(گروه ای )میانرشتهشده و برقراری عدالت بینعدم امکان محاسبه هزینه تمام 

 ای و محل تامین اعتبار مشخص نبودن بار هزینه 

 های دولتیعدم امکان افزایش بار مالی بر مردم در بیمارستان 

 احتمال افزایش سهم پرداخت مستقیم از جیب 

  )امکان افزایش بار مالی بیمارستان )با افزایش دریافتی پرستار و عدم تحقق منابع درآمدی 

 تن بخشی از اعتبارات مالی بیمارستان با توجه به غیرقابل برداشت بودن درآمد پرستاران از درآمد بیمارستاناز دست رف 

 ها عدم همراهی و ضعف مالی بیمه 

 امکان بروز اختلاف میان پرستاران 

  کاهش امنیت شغلی پرستاران در بخش دولتی 

  ًاجرای این قانون، به معنای افزایش دریافتی نیست(. پرداخت حقوق در بخش خصوصی مبتنی بر قانون کار )لذا لزوما 
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 هادلالت طبقه

 هافرصت

 کاهش احتمال تقاضای القائی با نظارت پزشک 

 ایجاد انگیزه برای پرستاران 

  سادگی کدگذاری خدمات پرستاری 

 شدهامکان پایش کمّی خدمات ارائه 

الزامات و 

 راهکارها

 هاایط فعلی بیمارستانجواز دایر شدن مراکز ارائه خدمات پرستاری با حفظ شر 

 های خاص در مراکز ارائه خدمت بر اساس تعرفهتشکیل بخش 

 عدم ایجاد اختلاف درآمد زیاد بین پرستاران و سایر کادر بیمارستانی 

 های زمانی مشخص لزوم بازنگری در بازه 

 )ملاحظه شرایط پرستاران غیربالینی )خصوصا از نظر درآمدی 

 های مختلف مشمول( شی خود پرستاران )بین گروهبخای و بینرشتهعدالت بین 

  توجه به امنیت شغلی پرستاران 

 )مشخص شدن محل تأمین بار مالی پرستاری )از درآمد فعلی برای بخش دولتی عملیاتی نیست 

 لزوم توجه به تفاوت حجم خدمات پرستاری در بخش دولتی و خصوصی 

 ضرورت ایجاد سازوکار نظارتی درست 

  بیمهدشواری نظارت 

 احتمال تقاضای القایی و ضرورت پایش محدود کردن آن با ابزارهایی مثل سقف و کسری بیمه 

 بازتوزیع منابع مالی بر اساس پرداخت مبتنی بر عملکرد 

 های اجرای قانون )بسترهای مورد نیاز(شرطاجرایی شدن پیش 

 ضرورت کار کارشناسی روی تبعات 

 ارستانپررنگ شدن نقش پرستار و بهیار در بیم 

 ترتر برای کارهای سادههای پایینضرورت گماشتن تخصص 

 هاافزایش کیفیت )آموزش( و سپس در نظر گرفتن تعرفه برای خدمات آن 

 بندی پرستارانبندی و رتبهطبقه 

 توجه به ریشه تبعیض درآمدی و رفتاری )و...( بین پرستاران و پزشکان 

 یر کارکنان( در این طرحدر نظر گرفتن بهیاران و کمک بهیاران )و سا 

 لزوم بهینه شدن خدمات به جای افزایش هزینه 

 هاها بین انواع مناطق و بیمارستانهای هزینهلزوم در نظر گرفتن تفاوت 

 گذاری و طراحی و اصلاح هر دو نظام گذاری و قیمتتفکیک نظام تعرفه 

 مثل پرداخت های مختلف تعرفهدر نظر گرفتن روش( گذاریcase based) 

 ضرورت اصلاح قانون تبعی 

 ضرورت اصلاح قوانین مرتبط موجود 

  لزوم رفع و مدیریت تعارض منافع در تعیین ارزش نسبی خدمات 

 هالزوم توجه به منافع همه ذینفعان در تعیین تعرفه 

 پیامدها

 احتمال تکرار معضلات تعرفه پزشکی خصوصاً ارزیابی کمی و کیفی 

 وری(خصوصی )مانند بهره احتمال مهاجرت پرستار به بخش 

 های مالی برای پرستاران، و ایجاد نارضایتیاحتمال کاهش کیفیت ارائه خدمات، با ایجاد محدودیت 

 افزایش پرداخت مستقیم از جیب 

 افزایش بار مالی بیمارستان و بیمه 

 (احتمال افزایش انگیزه و رضایت پرستاران )قطعی نبودن افزایش میزان پرداختی به پرستاران 

 احتمال ارائه خدمات بهتر به مردم 

 احتمال گسترش تقاضای القایی 
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 گذاری خدمات پرستاری. سناریوهای مواجهه با قانون تعرفه3شکل 

 

گذاری سازی قانون تعرفهسناریوی اول: عدم پیاده -1

 خدمات پرستاری

کن به علل معنای کنارگذاشتن قانون است؛ ل این سناریو به

نظر کرد. تفاوت درآمدی میان توان از آن صرفمختلف نمی

متخصصین پزشکی و کارکنان به ویژه گروه پرستاری در 

توجه بوده و در برخی از مطالعات این ایران، بسیار قابل

(. از سوی دیگر نارضایتی 29رسد )برابر می 10اختلاف به 

بین  پرستاران شدید است، و تمایل به ترک شغل در

(. 31است )درصد برآورد شده 20پرستاران ایران بیش از 

دهد میانگین رضایت شغلی طورکلی مطالعات نشان میبه

(. با وجود این، در 35–32پرستاران ایران متوسط است )

-های قیمتصورت عدم اجرا لازم است اصلاحاتی در نظام

-گذاری و جبران خدمت صورت گیرد. در بخش قیمت

 است:رد ذیل از سوی خبرگان پیشنهاد شدهگذاری، موا

  با توجه به کتاب ارزش نسبی به پرستاران اجازه

تأسیس مراکز ارائه خدمات پرستاری داده شود و در 

 گذاری پرستاری برقرار باشد.این مراکز تعرفه

 های پزشکی ای در تعرفهواقعی کردن جزء حرفه

م آن ها( و نیز عادلانه کردن تسهی)محاسبه دقیق آن

بین کارکنان سلامت بخصوص آنجا که نقش خدمات 

تر از خدمات پزشکی است؛ نظیر پرستاری برجسته

 های ویژههای مراقبتبخش

ترین مطالبات پرستاران ناظر به جبران خدمات و مهم

بخشی است. به علاوه جهت انگیزهمیزان دریافتی آنان بوده

و پایداری پرداخت مبتنی بر عملکرد، باید منابع جدید 

برای افزایش سهم دریافتی پرستاران تأمین شود. این منابع 

 تواند به صورت زیر باشد:می

 ای: اعتبارات بخش ای و بیمهاستفاده از منابع بودجه

سلامت با کمبود شدید روبروست، لذا افزایش بار 

بینی اعتبارات پایدار ای باید با پیشجدید هزینه

 باشد.

  صدی پرستاران در نظام در 5/27افزایش سهم

تواند توزیع پرداخت مبتنی بر عملکرد: این اقدام می

تر کند، ضمن اینکه منابع در نظام سلامت را متعادل

 بار مالی جدیدی تحمیل نخواهد شد.

 

گذاری خدمات پرستاری بر اساس سناریوی دوم: قیمت -2

 های نسبیارزش

گذاری تگذاری در قانون برای قیمبا فرض اینکه تعرفه

مطرح شده و پرداخت مبتنی بر عملکرد، الزام قانون است، 

دو حالت برای این سناریو متصور است. اول آنکه پرداخت 

شود، و دوم کارانه معادل پرداخت عملکردی در نظر گرفته

آنکه نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد به شکل صحیح آن 

 اجرا شود. 

 ت عملکردیبه معنای پرداخ پرداخت کارانه -الف

دهد که اجرای پرداخت عملکردی نتایج پژوهش نشان می

تواند با مشکلاتی همراه باشد. این موارد به روش کارانه می

شامل افزایش کمیت خدمات و ایجاد تقاضای القایی، 

افزایش پرداخت مستقیم از جیب در صورت عدم تمهید 

به کنندگان خدمات با توجه مالی، افزایش بار مالی ارائه
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مشخص نبودن نحوه توزیع درآمد، احتمال تفکیک تعرفه 

پرستاری بخش خصوصی از بخش دولتی و تبعات آن، 

های مصوب پرستاری و از دست پنداری نسبت به تعرفهحق

رفتن کارکرد انگیزشی، احتمال بروز اختلافات درآمدی و 

های مختلف پرستاری و سایر کارکنان ناعدالتی میان گروه

 شود.مشکلات کارانه پزشکی می و تکرار

 پرداخت مبتنی بر عملکرد واقعی -ب

گذاری، بر اساس عملکرد در این حالت از محل تعرفه

شود. لذا دریافتی پرستاران شامل دو بخش پرداخت می

ثابت )حقوق( و متغیر )عملکردی( است. این شرایط باعث 

نارضایتی مضاعف پرستاران خواهد شد، چراکه پرستاران 

شده از طریق وقع دارند که کل یا اکثر درآمد کسبت

های نسبی خدمات را دریافت کنند و با اجرای ارزش

پرداخت مبتنی بر عملکرد واقعی، ادراک ایشان از ناعدالتی 

گردد. ضمن اینکه در حال حاضر پرداخت دوچندان می

مبتنی بر عملکرد در عمل )با وجود اشکالات متعدد در 

شود و تنها تاثیر اجرای این ازی( اجرا میسطراحی و پیاده

قانون، سرازیر کردن منابع جدید به بیمارستان است. بر 

های پژوهش رفع نواقص موجود در نظام فعلی اساس یافته

پرداخت مبتنی بر عملکرد، تمهید اقتضائات استقرار نظام 

پرداخت مبتنی بر عملکرد مانند نظام ارزشیابی عملکرد، 

موقع و های کیفی و پرداخت بهتلیسطراحی چک

انگیزشی، طراحی نظام جامع جبران خدمات و تعیین 

میزان و نسبت دریافتی ثابت و متغیر پرستاران با توجه به 

وری و لزوم انگیزشی بودن پرداخت متغیر از قانون بهره

 شود.الزامات اجرای پرداخت مبتنی بر عملکرد محسوب می

 های نسبیاری بر اساس ارزشگذالزامات اجرایی قیمت -ج

سازی سناریوی دوم تعیین در صورت تصمیم بر پیاده

کاری فعلی پرستاران یا قطع شدن وضعیت کارانه و اضافه

گیری در خصوص این آن پس از اجرای قانون، تصمیم

های موارد ضروریست: تعرفه خدمات پرستاری در بخش

مشارکت  مختلف، تدوین فرآیند طراحی و بازبینی تعرفه،

 1۶های شغلی وابسته به پرستاری مطابق ماده دادن رده

تشکیل نظام پرستاری و ایجاد سازوکارهای تضمین عدالت 

ترین معیارهای ایجاد تفاوت در ها، تعیین مهممیان آن

وقتی تعرفه و امتیازات ویژه، تعیین نسبت طرح تمام

سئولیت وری، تبیین ابعاد مختلف مجغرافیایی با قانون بهره

و رابطه مالی بین پزشک و پرستار و همچنین تعیین روش 

شده توسط گروه پرستاری به محاسبه تعرفه خدمات ارائه

صورت مشترک، مشخص نمودن تقسیمات تعرفه پرستاری 

گذار از تبعات ای و آگاهی سیاستبه دو جزء فنی و حرفه

اجرای آن، تبیین دقیق اجزای هزینه هتلینگ  و وضعیت 

نه خدمات جانبی و پرستاری و در نهایت تعیین منابع هزی

تامین مالی تعرفه پرستاری با توجه به محدودیت شدید 

 اعتبارات فعلی.

گذاری خدمات پرستاری بر اساس سناریوی سوم: قیمت -3

 (RVUها )غیر از سایر روش

 گذاری خدمات بر اساس روش ارزشسناریوی سوم تعرفه

گذارد. اولین اشکالی که ممکن نسبی خدمات را کنار می

است به این سناریو وارد باشد، مخالفت آن با قانون است. 

های نسبی خدمات تنها در پاسخ باید توجه کرد که ارزش

های گذاری خدمات پرستاری نیست؛ بلکه روشروش تعرفه

نیز وجود دارد. از سوی دیگر چنانچه  DRGدیگر مثل 

ناپذیری بر نظام ت جبرانگذاری تبعاطرح شد اجرای تعرفه

سلامت خواهد داشت. به علاوه مشکل اصلی پرستاران 

گذاری نیست، بلکه مسأله اساسی اصلاح نظام جبران تعرفه

گذار صراحتاً خدمات است. همچنین آنچه قانون

وری کارکنان است. این درحالی گذاری نموده بهرههدف

وری گذاری، منجر به عدم بهرهاست که اجرای تعرفه

 خواهد شد.

تأکید مجدد بر این نکته ضروریست که نیاز اصلی 

پرستاران در بخش نظام جبران خدمت است، نه 

گذاری و شیوه آن. از این رو باید در استقرار نظام تعرفه

جامع جبران خدمات مبتنی بر عملکرد اصلاحات اساسی 

صورت گیرد که در سناریوها اشاره شد. مبتنی بر فرآیند 

، پیشنهادهای پژوهش حاضر تا زمان این شدهطی

 اصلاحات اساسی عبارتند از:
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 مدتپیشنهادهای کوتاه -الف

ای تعرفه پزشکی در سازی جزء حرفهیکسان .1

بخش دولتی و خصوصی چنانچه در بررسی 

مشی به اشکالات و مفاسد آن اشاره فرآیند خط

 شد.

افزایش دریافتی گروه پرستاری به همراه تأمین  .2

ای دیگر و یا افزایش الی )از منابع بودجهمنابع م

 سهم پرستاران(

شده نسبت به نظام اصلاح اشکالات مطرح .3

 پرداخت مبتنی بر عملکرد فعلی 

های پزشکی و عادلانه تر تعرفهدقیق محاسبه .4

کردن سهم پرستاران از آن )مخصوصاً در مواردی 

 تر است.(ها پررنگکه نقش آن

ات پرستاری در بسترسازی گسترش ارائه خدم .5

 منزل بر اساس تعرفه 

 مدتپیشنهادهای میان -ب

ارتقاء مهارتی و دانشی گروه پرستاری و  .1

هایی چون مدرک ها بر اساس مؤلفهبندی آنرتبه

تحصیلی، مهارت و سابقه کار؛ در چنین 

توان نقش پرستاری را در شرایطیست که می

تری نظام مراقبت سلامت ارتقاء داد و بسته جامع

 ها سپرد.از خدمات را به آن

گذاری سازی نظام جامع قیمتطراحی و پیاده .2

)زیرساخت آن در وزارت بهداشت موجود است( 

در نظام سلامت )فارغ از رشته یا گروه خاص( در 

 هماهنگی با نظام جبران خدمات

طراحی نظام جامع جبران خدمات کارکنان  .3

ز سلامت و تعیین میزان و سهم عادلانه هرکدام ا

 درآمد

ی )با مشارکت طراحی و ایجاد فرآیند عادلانه .4

های مختلف( بازبینی و تصویب گروه

 گذاری خدمات سلامتقیمت

 

 گیرینتیجه

موضوع ارتقای حقوق و دستمزد پرستاران به ویژه با توجه 

به عدم تطابق آن با زحمات ایشان از یک سو و ناچیز بودن 

کنندگان ز ارائهآن در مقایسه با دستمزد برخی دیگر ا

خدمات سلامت از سوی دیگر همواره یکی از مطالبات 

گذاری تعرفه»است. در همین رابطه دو قانون پرستاران بوده

ارتقای »و « های پرستاریخدمات پرستاری و تعدیل کارانه

با وجود تصویب « وری کارکنان بالینی نظام سلامتبهره

در مواجهه با ند. امجلس، در مسیر صحیح اجرا قرار نگرفته

توان اتخاذ کرد که این قوانین، سناریوهای مختلفی را می

الزامات و پیامدهای هریک در این پژوهش تشریح شد. 

گذاری لازم به ذکر است که در نظام سلامت تجربه قیمت

طور که های نسبی وجود دارد همانبا روشی غیر از ارزش

 Perی)برخی از خدمات به صورت مورد 1393در سال 

Caseگذار و مجری در اند. لذا سیاست( وارد کتاب شده

گذاری ملزم به اجرای ارزش نسبی سازی تعرفهپیاده

های دیگر نیز بهره ببرد. تواند از روشخدمات نیست و می

گذاری، لازم است شیوه ف نظر از روش اجرای تعرفهصر

 های پزشکی نیز اصلاح گردد.توزیع درآمد حاصل از تعرفه
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