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چکیده
مقدمه: همودیالیز رایج ترین درمان جایگزین عملکرد کلیه در نارسایی پیشرفته کلیوی و بسیار پرهزینه است. یکی از راهکارهای مورد استفاده برای 
ارتقاء کارایی و کیفیت در خدمات دیالیز استفاده از نظام پرداخت مناسب است. مطالعه حاضر به بررسی زیرساخت های لازم برای حرکت به سمت 

پرداخت های مبتنی بر ارزش برای خدمات دیالیز می پردازد. 
روش‌کار: این مطالعه کیفی با استفاده از مصاحبه های نیمه ساختاریافته و عمیق با صاحب نظران و ذینفعان کلیدی سطوح مختلف نظام سلامت در 

سال 1400 انجام شد. داده ها با استفاده از روش تحلیل محتوای قراردادی و نرم افزار MAXQDA  نسخه ۲۰۲۰ تحلیل شدند.
یافته‌ها: داده ها پس از مصاحبه با 30 نفر از صاحب نظران و متخصصان حوزه پرداخت، شامل متخصصان دانشگاهی، نفرولوژیست ها، مسئولان 
وزارت بهداشت، سیاست گذاران، مدیران ارشد و میانی، و کارکنان سازمان های بهداشتی-درمانی و بیمه ای به اشباع نظری رسید. چهار طبقه اصلی و 
یازده زیر طبقه به عنوان الزامات زیرساختی شناسایی شدند. چهار حوزه اصلی شامل زیرساخت حکمرانی و نظارت با محورهای قانون مندی، نظارت 
اثربخش و پایش؛ زیرساخت منابع و توانمندسازی با مؤلفه های تأمین مالی پایدار، جبران کمبود نیروی انسانی و آموزش؛ زیرساخت اطلاعاتی و 
فناوری با تاکید بر یکپارچگی داده ها، توسعه سامانه های پایش و همکاری چندذینفعی؛ و در نهایت راهبردهای اجرایی و پشتیبانی با تمرکز بر اجرای 

آزمایشی و حمایت از عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت مانند تغذیه به عنوان الزامات اساسی شناسایی شدند.
نتیجه‌گیری: گذار به نظام پرداخت مبتنی بر ارزش در بخش دیالیز ایران، مستلزم تقویت همزمان و برنامه ریزی شده این چهار حوزه زیرساختی است 

و تأکید بر عدالت و پشتیبانی از بیماران محروم به عنوان عاملی کلیدی در موفقیت نظام جدید شناخته شد.

واژگان کلیدی: مراقبت سلامت مبتنی بر ارزش، دیالیز کلیوی، نظام پرداخت آینده نگر، اصلاحات نظام سلامت، ایران
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مقدمه
نارسایی مزمن کلیه یکی از شایع ترین بیماری‌های مزمن 
این  تحمیل می کند.  نظام سلامت  به  را  زیادی  بار  که  است 
شناخته  دنیا  در  مزمن  بیماری  گران‌ترین  عنوان  به  بیماری 
به  مبتلا  افراد  شمار  داده‌اند،  نشان  مطالعات  است]1[.  شده 
نارسایی مزمن کلیوی در جهان روندی فزاینده دارد و هر سال 
میلیون ها نفر به دلیل این بیماری نیازمند درمان های جایگزین 
کلیه می شوند )رشد بیش از 5 برابری بیماری نسبت به رشد 
جمعیت(]2[. در ایران نیز این بیماری به عنوان مشکلی مهم 
در حوزه بهداشت و درمان مطرح است و تعداد بیماران کلیوی 
به  بیماری  رسیدن  با   .]4  ,3[ است  افزایش  به  رو  کشور  در 
مراحل پایانی، درمان های جایگزین کلیه مانند دیالیز ضروری 
روش های  پرهزینه ترین  از  یکی  عنوان  به  دیالیز  می گردد. 
درمانی در جهان شناخته شده ]2, 5[ و بخش قابل توجهی از 
منابع مالی نظام درمانی کشورها را به خود اختصاص داده است 
)7/5 درصد از منابع مدیکیر برای تنها 1/3 درصدی بیماران 

دیالیز مصرف می شود( ]6[.
ازای خدمت، که روش  به  پرداخت  و  گلوبال  نظام کنونی 
رایج در پرداخت برای خدمات دیالیز در ایران به شمار می روند، 
با ایجاد انگیزه برای ارائه خدمات بیشتر بدون توجه کافی به 
کیفیت و نتایج درمانی، به ناکارآمدی و افزایش هزینه ها انجامیده 
است ]7[. روش پرداخت به ازای خدمت، ارائه دهندگان را به 
افزایش حجم خدمات بدون در نظر گرفتن ضرورت و اثرگذاری 
آن ترغیب می کند که این موضوع نه تنها به افزایش هزینه ها 
تأثیر  نیز تحت  را  بیماران  از  مراقبت  بلکه کیفیت  می انجامد، 
قرار می‌دهد ]8, 9[. کشور های مختلف به بازطراحی نظام های 
پرداخت و حرکت به سمت نظام های مبتنی بر ارزش گرایش 
پیدا کرده اند، به گونه ای که با ایجاد تعادل بین هزینه و کیفیت، 
کارایی و اثربخشی خدمات درمانی دیالیز را بهبود  بخشنده‌اند 

.]11 ,10[
حاکی  پرداخت  نظام  اصلاح  زمینه  در  جهانی  تجربه‌ های 
از آن است که استقرار موفق چنین نظام هایی، نیازمند وجود 
طراحی  در  ضعف  است.  گوناگون  ابعاد  در  مناسب  بسترهای 
ارتباطات،  و  اطلاعات  فناوری  ضعف  ناکافی،  اموزش  اجرا،  و 
نارسایی در قوانین از جمله چالش‌های اجرایی تجربه شده در 
شناسایی  ایران  عملکرد  بر  مبتنی  پرداخت  نظام  پیاده‌سازی 
بین  سطح  در  خبرگان  مشارکت  با  مطالعه‌ای  در   .]12[ شد 
المللی، در دسترس بودن به موقع داده ها و وجود یک سامانه 
فناوری اطلاعات یکپارچه برای ثبت داده ها، به عنوان مهم ترین 

ارزش  بر  مبتنی  پرداخت  مدل‌های  تسهیل کننده  عوامل 
شناسایی شدند ]13[. مرور مطالعات بر نقش حیاتی رهبری 
قوی، همکاری بین رشته ای، و طراحی مناسب مشوق های مالی 
بنابراین   .]14[ دارند  تأکید  فناورانه  زیرساخت های  کنار  در 
اجرای نظام های پرداخت نوین تنها از طریق تقویت همزمان 

زیرساخت های فنی، مالی و انسانی ممکن خواهد بود.
دگرگونی  ضرورت  به  روزافزون  توجه  وجود  با  ایران،  در 
جامع  شناسایی  به  معدودی  پژوهش های  پرداخت،  نظام  در 
الزامات و تسهیل کننده‌های اینگونه تغییرات پرداخته اند. بیشتر 
فعلی  پرداخت  نظام  چالش‌ های  بر  شده  انجام  پژوهش های 
]12[ یا بر جنبه های طراحی، فنی و محاسباتی نظام پرداخت 
پیش نیازهای  مطالعه‌  طرفی  از   .]16  ,15[ بوده اند  متمرکز 
بر  تمرکز  با  به‌ویژه  ارزش،  بر  مبتنی  پرداخت  نظام  استقرار 
بازطراحی نظام پرداخت در حوزه خدمات دیالیز مغفول بوده 
است. بنابراین  این مطالعه با هدف پر کردن این شکاف دانشی 
و با تمرکز بر شناسایی نظام مند نیازمندی های زیرساختی از 

دیدگاه ذینفعان کلیدی طراحی شده است.

روش کار
مطالعه حاضر بخشی از یک پژوهش جامع با هدف طراحی 
نظام پرداخت برای خدمات دیالیز در ایران بود، که با کد اخلاق 
اخلاق  کمیته  از   IR.TUMS.MEDICINE.REC.1399.398

دانشگاه علوم پزشکی تهران تصویب شد.
بخش فعلی پژوهش به شناسایی الزامات زیرساختی گذار 
به نظام پرداخت مبتنی بر ارزش در بخش دیالیز ایران به روش 

کیفی در سال 1400 پرداخته است.  
و  صاحب نظران  را  پژوهش  این  در  مشارکت کنندگان 
متخصصان کلیدی حوزه پرداخت، شامل متخصصان دانشگاهی، 
سیاست گذاران،  بهداشت،  وزارت  مسئولان  نفرولوژیست ها، 
مدیران ارشد و میانی، و کارکنان سازمان های بهداشتی-درمانی 
و بیمه ای تشکیل دادند. معیار اصلی برای انتخاب آن ها، داشتن 
یا دانش تخصصی کافی در زمینه موضوع مورد  تجربه عملی 
مطالعه بود. نمونه گیری به روش هدفمند آغاز و با روش گلوله 
برفی ادامه یافت و این فرآیند تا رسیدن به اشباع نظری داده ها 

تداوم پیدا کرد.
سؤال  این  محوریت  با  مصاحبه هایی  طریق  از  داده ها 
و بسترهای  الزامات  نظر شما چه  اصلی گردآوری شدند: »به 
نظام  به  فعلی  پرداخت  نظام  از  موفق  گذار  برای  زیرساختی 
است؟«.  ضروری  دیالیز  بخش  در  ارزش  بر  مبتنی  پرداخت 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
30

 ]
 

                             2 / 10

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-2364-fa.html


28

فصلنامه تحقیقات نظام سلامت حکیم

نیز استفاده گردید.  از سؤالات اکتشافی  جهت تعمیق داده ها 
کلیه مصاحبه ها با کسب رضایت آگاهانه شرکت کنندگان ضبط 

و سپس به صورت کلمه به کلمه پیاده سازی شدند.
با  و  قراردادی  محتوای  تحلیل  روش  به  داده ها  تحلیل 
استفاده از نرم افزار MAXQDA نسخه ۲۰۲۰ انجام شد. ابتدا، 
درک  تا  شدند  مطالعه  دقت  با  و  مکرر  به صورت  مصاحبه ها 
بعد،  گام  آن ها حاصل گردد. در  از محتوای  اولیه ای  و  عمیق 
کدگذاری  و  استخراج  خط به خط  به صورت  معنادار  واحدهای 
اولیه بر روی آن ها صورت گرفت. کدهای مشابه از نظر معنایی 
و محتوایی در قالب زیرطبقات دسته بندی شدند و در نهایت، از 
تلفیق و ادغام این زیرطبقات، طبقات اصلی پژوهش استخراج 
و  لاندمن  و  گرانهیم  رویکرد  به  استناد  با  فرآیند  این  شدند. 
بدون پیش فرض های از پیش تعیین شده انجام شد تا مفاهیم 
بدون تحمیل چارچوب نظری پیشین و مستقیماًً از دل داده ها 

استخراج شوند ]17[.
راهبردهای  از  یافته ها،  اعتبار  و  صحت  از  اطمینان  برای 
»مقبولیت«  شد.  استفاده   )۱۹۸۵( گوبا  و  لینکلن  چهارگانه 
از مشارکت کنندگان  یافته ها توسط تعدادی  بازبینی  از طریق 
طبقات  و  کدها  از  خلاصه ای  که  صورت  این  به  شد؛  تأمین 
استخراج شده در اختیار ۸ نفر از مصاحبه شوندگان قرار گرفت 
انعکاس دقیق تجربیاتشان اخذ گردید.  و تأیید آنان مبنی بر 

دو  توسط  بازبینی  و  بحث  جلسات  تشکیل  با  »تأییدپذیری« 
تن از همکاران آشنا با روش های کیفی که در فرآیند پژوهش 
این همکاران روند کدگذاری،  نداشتند، محقق شد؛  مشارکت 
استخراج مضامین و انسجام تحلیلی را مورد بررسی و تأیید قرار 
دادند. »انتقال پذیری« با ارائه توصیفات غنی و دقیق از بافت 
پژوهش، ویژگی های مشارکت کنندگان و فرآیند جمع آوری و 
بتواند  تا خواننده  آمد  فراهم  تحلیل داده ها در گزارش حاضر 
انتقال  قابل  نیز  دیگری  بافت  در  یافته ها  آیا  که  کند  قضاوت 
تلفیق  از طریق  نهایت، »اطمینان پذیری«  یا خیر. در  هستند 
روش های گردآوری داده شامل مصاحبه های نیمه ساختاریافته 
پژوهش  موضوع  با  مرتبط  مدارک  و  اسناد  بررسی  و  عمیق 

حاصل شد ]18[.

یافته ها
انجام  عمیق  یافته  ساختار  نیمه  مصاحبه   ۳۰ نهایت،  در 
می شود،  مشاهده   )1( جدول  در  که  همان طور  پذیرفت. 
سمت های  از  و  خرد  و  میانی  کلان،  سطح  سه  در  نمونه ها 
توزیع  شدند.  انتخاب  مختلف  بالینی  و  تخصصی  اجرایی، 
جنسیتی نمونه شامل ۱۳ مرد )۴۳/۳ درصد( و ۱۷ زن )۵۶/۷ 

درصد( بود.
از  حاصل  کیفی  داده های  قراردادی  محتوای  تحلیل 

 نفر 30کنندگان در مصاحبه از مجموع  . ترکیب مشارکت1جدول 

 

 سطح  سمت اجرایی  تعداد مصاحبه
کلان مدیران معاونت درمان وزارت بهداشت  1

 

 مدیران حوزه بیمه اي 4

3 
هاي خاص، دفتر ارزیابی و   کارشناسان دیالیز در معاونت درمان (دفتر بیماري

 کارشناسان شوراي عالی تعرفه گذاري ، تعرفه گذاري)

م
یانی 

 

 کارشناسان بیمه اي  4
 مدیر مرکز دیالیز   رئیس/  3
 متخصص نظام پرداخت (استاد دانشگاه)  2
 پرستار دیالیز  2

خرد 
 

 سرپرستار دیالیز  2
 مترون  1
 کارشناس تغذیه  1
 پزشک نفرولوژیست  2
 کاربر ثبت مرکز دیالیز (منشی)  2
 حسابدار و مسئول درآمد 3

 

  

جدول 1- ترکیب مشارکت کنندگان در مصاحبه از مجموع 30 نفر
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و  چهار طبقه اصلی  استخراج  به  منجر  ذینفعان،  با  مصاحبه 
به هم پیوسته  و  اساسی  پیش نیازهای  عنوان  یازده زیرطبقه به 
برای اجرای موفق نظام پرداخت مبتنی بر ارزش گردید. این 
از  یک  هر  ادامه،  در  شده اند.  گزارش   )۲( جدول  در  الزامات 
این طبقات اصلی و زیرطبقات مرتبط با آن به تفکیک تشریح 
یک،  هر  به  عینیت بخشی  و  اعتباربخشی  منظور  به  می شوند. 
از داده های مصاحبه در داخل گیومه  نقل قول های مستقیمی 
همراه  به  »م«  حرف  بخش،  این  سرتاسر  در  می شود.  آورده 
مربوطه  مصاحبه شونده  کد  نمایانگر  م۱۲(  )مانند  شماره  یک 

می باشد.

زیرساخت حکمرانی، قانونگذاری و نظارت
این طبقه به ضرورت ایجاد چارچوبی روشن، قوانین شفاف 
و سازوکار های نظارتی قدرتمند از سطح کلان )سیاستگذاری( 

تا سطح خرد )اجرا( می پردازد.
قانونمندی و ضمانت اجرا: وجود قوانین و آیین نامه های 
الزام آور و شفاف که نقش هر ذینفع را به وضوح تعریف کند، 
اساس کار است. تضمینی وجود ندارد که بدون یک چارچوب 
قانونی قوی و پشتیبانی جدی نهادهای مسئول، طرح ها کارایی 
لازم را پیدا کنند و به سرانجام برسند. یکی از مدیران حوزه 

بیمه گفت:
یعنی  سلامت  نظام  تولیت  که  هست  انجام  قابل  »وقتی 
بیمه  عالی  شورای  دبیرخانه  باشه.  کار  پای  بهداشت  وزارت 
در کجاست؟ در وزارت بهداشت. میتونن برای بیمه ها تعریف 

این  بر  مبتنی  پرداختتون  نظام  بعد  به  ازین  شما  که  بکنن 
میشه« )م ۳(.

سیستم  یک  اثربخش:  نظارتی  سازوکار های  طراحی 
اساس  بر  عملکرد  که  گونه‌ای  به  است.  نیاز  مورد  نظارتی 
شاخص های کیفیت را به طور مستمر رصد کرده و برای آن 
پاداش و جریمه های مشخصی در نظر بگیرد. نظارت باید آنقدر 
جدی و پیامدمحور باشد که برای تمام سطوح، از مدیر ارشد 
از  یکی  مثال  عنوان  به  کند.  انگیزه  ایجاد  اجرایی،  پرسنل  تا 

کارشناسان بیمه گفت: 
قانون  بر  مبتنی  و  نظارتی  پیوست های  نظام  این  »باید 
داشته باشه... اثر تحقق اون یک مورد اینقدر گسترده باشه که 
بتونه تحت تاثیر قرار بده همه ذینفعان اون زنجیره خدمت رو. 
از راس هرم بگیرید که رئیس اون مرکزه. تا منشی بخش متاثر 

بشه« )م ۴(.
دستاوردهای  و  نتایج  مستمر  ارزیابی  ارزیابی:  و  پایش   
اجرای طرح در جهت اصلاح و بهبود مداوم ضروری است. باید 
از اجرای کور و بی هدف  و  اشتباهات گذشته درس گرفت  از 
بدون ارزیابی پیامدها اجتناب کرد. یکی از کارشناسان معاونت 

درمان گفت: 
»شما اگه بگید یک مطالعه، یک خروجی از این طرح اومده 
بیرون که بگه آقا این طرح خوب بود، یا بد بود، این نتیجه رو 
بدست آورد، یا این نتیجه رو بدست نیاورد، که حالا تعمیمش 
و بی هدف  اصلا!! همینجور کور  بکنیم.  تعدیلش  نه  یا  بدیم، 

ادامه میدیم« )م ۹(.

 زیال یبر ارزش در بخش د یاستقرار نظام پرداخت مبتن  يبرا شدهییشناسا  یرساختی الزامات ز: 2جدول 

 

 زیر طبقه  طبقه
 ا قانونمندي و ضمانت اجر و نظارت   یحکمران رساخت یز

 هاي نظارتی اثربخش سازوکار  
 پایش و ارزیابی 

 تأمین منابع مالی پایدار  ي منابع و توانمندساز رساخت یز
 جبران کمبود نیروي انسانی  
 آموزش جامع و تغییر نگرش  

 هایکپارچگی و استانداردسازي داده  ي و فناور  یاطلاعات رساخت یز
 دهی هاي پایش و گزارش توسعه سامانه 
 يا داده  رساختیز ینفعیو چندذ یمیابعاد ت 

 جراي پایلوت (آزمایشی)ا یبانیو پشت  ییاجرا  يراهبردها
 پشتیبانی از عوامل اجتماعی (تغذیه)  

        

جدول 2- الزامات زیرساختی شناسایی شده برای استقرار نظام پرداخت مبتنی بر ارزش در بخش دیالیز
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فصلنامه تحقیقات نظام سلامت حکیم

زیرساخت منابع و توانمندسازی
نیز  و  »انسانی«  و  »مالی«  حیاتی  منبع  دو  بر  طبقه  این 

ضرورت توانمندسازی آنان متمرکز است.
تأمین منابع مالی پایدار: هر تغییر بزرگی هزینه بر است 
و باید از ابتدا برای آن منابع مشخص و پایدار در نظر گرفته 
شود. لذا اختصاص بودجه ویژه و کافی برای هزینه های اجرایی، 
آموزشی و فناوری طرح بسیار ضروری است. یکی از کارشناسان 

شورای عالی تعرفه گذاری اشاره کرد: 
هزینه  بی  پرداختی  نظام  چنین  سازی  پیاده  »بالاخره 
و  آموزش  هزینه  ولی  کرد.  شروع  کم  از  می شه  البته  نیست. 
منابع  جدید،  انسانی  نیروی  تامین  پرداخت ها،  فرهنگسازی، 
 ... و  افزارها  نرم  و  اطلاعات  فناوری  تجهیزات،  مثل  فیزیکی 

خودشون مهمه« )م ۳۰(.
و  زیاد  کاری  فشار  انسانی:  نیروی  کمبود  جبران 
نسبت های نادرست نیروی انسانی به بیمار، امکان ارائه خدمات 
باکیفیت را سلب کرده است. وجود کمبودهای شدید کنونی، 
یا  غیرممکن  را  کیفیت  بر  مبتنی  پرداخت  نظام  هر  اجرای 

ناعادلانه می سازد. یکی از سرپرستاران دیالیز بیان کرد:
»الان در اینجا ما تو بیمارستانمون هر ۵ تا مریض دیالیزی 
اطلاع   ]...[ خصوصیِِ  بیمارستانِِ  توی  گذاشتیم،  پرستار  یک 
دارم ۱۰ تا مریض رو یک پرستار داره مراقبت میده. کجای دنیا 
اینطوریه؟ پرستار نمیکشه. خیلی اشتباهات از دستش درمیره. 

این باید برطرف بشه« )م ۲۰(. 
کمبود پزشک متخصص نیز بارها مورد اشاره قرار گرفت. 
در بسیاری از شهرستان ها بیماران به جای نفرولوژیست توسط 
کافی  آموزش  که  پزشکانی  می شوند؛  ویزیت  داخلی  پزشکان 
بیماری های خاص  دفتر  کارشناس  ندیده اند.  دیالیز  زمینه  در 

معاونت درمان گفت:
»ما تو مرکز استان نفرولوژیست داریم ولی تو شهرستانامون 
متخصص  ما  نیست،  بعضی هاشون خوب  مریضامونم  که حال 
همگی  خودشون  داخلی  متخصصین  این  داریم...  داخلی 
نتونستیم کاری کنیم که  متقاضی آموزش هستن. ولی هنوز 
آموزش کافی ببینن. الان با همون علم تخصص داخلی دارن 

مریضا رو ویزیت می کنن.« )م 28(
دیده  وضوح  به  نیز  مقیم  پزشک  حوزه  در  کمبود  این 

می شود. به گفته یکی از روسای مراکز دیالیز:
نکرده  ویزیتش  نفرولوژیست  ولی  بخوابه  بیماری  »نمیشه 
باشه... هیچ پزشک فوق تخصص مقیم که بشینه توی بخش 
باشه  موردی  اگه  می کنن،  ویزیت  رزیدنت ها  نیست...  دیالیز 

نفرولوژیست میاد. ولی بیمه میگه چون پزشک مقیم نیست ما 
هم هزینه پزشک رو نمیدیم.« )م 13(

آموزش جامع و تغییر نگرش: مقاومت در برابر تغییر و 
افزایشِِ احتمالیِِ بار کاری، تنها با آموزش و نشان دادن مزایای 
متقابل نظام جدید کاهش می یابد. اجرای برنامه های آموزشی 
مسئولان  مدیران،  پرستاران،  )پزشکان،  ذی نفعان  تمام  برای 
مالی و بیماران( برای درک، پذیرش و کسب مهارت های لازم 
برای نظام جدید از ضروری ترین اقدامات است. یکی از مدیران 

معاونت درمان در وزارت بهداشت گفت:
هنوز  ارزش  بر  مبتنی  و  نگر  آینده  پرداخت  »روش های 
آموزشی  های  دوره  بشه،  کار  اینها  روی  باید  اند.  ناشناخته 
پزشکان،  مالی،  مسئولین  برای  دانشگاه ها،  توی  بشه  گذاشته 
پرستاران، مدیران مختلف مالی و غیرمالی تا این ها آشنا بشن 

و بتونن این رو به مرحله اجرا دربیارن« )م 18(.
علاوه بر این فرهنگسازی برای استفاده از فناوری نیز بخش 
کارشناسان  از  یکی  است.  توانمندسازی  و  اموزش  از  مهمی 

بیمه ای توضیح داد:
مریض های  اکثر  احتمالا  کردن،  طراحی  »اپلیکیشن 
یکی  کنن...  استفاده  اپلیکیشن  از  درجا  الان  نتونن  دیالیزی 
تدریجی  اینها فرهنگ سازی  ولی  باشه، سخته.  باید کنارشون 
طراحی  هم  اپلیکیشن  میشه  بعد  به  وسط  از  مثلا  می خواد... 
کرد. ولی الان درجا اپلیکیشن تهیه کنین، شاید هزینه اش به 

استفاده اش نخوره.« )م 16(

زیرساخت اطلاعاتی و فناوری
این طبقه بر ضرورت وجود یک سامانه یکپارچه اطلاعاتی به 

عنوان ستون فقرات نظام پرداخت مبتنی بر ارزش تأکید دارد.
یکپارچگی و استانداردسازی داده ها: فقدان داده های 
استانداردشده و قابل مقایسه، امکان پایش شاخص های کیفیت 
سامانه های  اتصال  می کند.  غیرممکن  را  عادلانه  پرداخت  و 
مالی  و  بالینی  داده های  استانداردسازی  و  پراکنده  اطلاعاتی 
از  یکی  است.  ضروری  بسیار  پیش نیاز  یک  ملی  سطح  در 

کارشناسان بیمه در این خصوص گفت:
»نظام های اطلاعاتی به هم متصل نیستن، شما الان حتی 
هنوز  نداری...  متمرکز  یکجا  رو  بیمارستان ها  »اچ آی‌اس« 
نتونستیم »اچ آی‌اس« ها رو به هم متصل کنیم، که بفهمیم مثلا 
این بیمارمون امروز تو این بیمارستان چه خدماتی گرفت، فردا 
رفت جای دیگه با همون کد ملی بتونیم رصدش کنیم.« )م ۸(

پرداخت  گزارش دهی:  و  پایش  سامانه های  توسعه 
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مبتنی بر ارزش نیازمند داده هایی است که به راحتی و سرعت 
طراحی  گیرند.  قرار  پرداخت  مبنای  تا  باشند  دسترس  در 
گزارش های  تولید  و  کیفیت  شاخص های  رصد  سامانه های 
تحلیلی همچنین برای به روزرسانی مدل های پرداخت اهمیت 
دارد. یکی از متخصصان حوزه نظام پرداخت در دانشگاه بیان 

کرد:
الکترونیک  پرونده  از  اطلاعات  و  داده  ثبت  نظام  »یک 
تشکیل بشه، برای تک تک بیماران... بعد دانشگاه ها مثلا برن 
بررسی بکنن به شکل فصلی یا هر نیم سال یکبار... خروجی 
نشون بده که بیماران در وضعیت مطلوبی هستن یا نیستن.« 

)م ۳(
داده ای  زیرساخت  چندذینفعی  و  تیمی  ابعاد 
مشارکت کنندگان تأکید داشتند که ایجاد این زیرساخت صرفاًً 
همکاری  و  متنوع  ذی نفعان  حضور  نیازمند  بلکه  نیست  فنی 
نظام  حوزه  به  آشنا  نفرولوژیست  پزشک  است.  میان رشته ای 

پرداخت بیان کرد:
»یک تیم وسیع و همه جانبه‌ای باید متمرکز بشن روی این 
جریان... از حسابدار تا نفرولوژیست و آی‌تی... مثلا یکی بخواد 
نرم‌افزار موبایل بنویسه که مریض های اینجوری رو بتونیم فالو 
بدن...  تیکه‌تیکه  بیان  خودشون  نباشه  لازم  اطلاعات  کنیم، 
فراهم  بایستی  که  هستند  زیرساخت هایی  جزو  همه  اینها 

بشه.« )م 26(.

راهبردهای اجرایی و پشتیبانی
این طبقه بر راهکارهای عملیاتی برای اجرای کارامدتر طرح 
و توجه به عوامل اجتماعی مؤثر بر موفقیت آن متمرکز است.

در  پرداخت  نظام  آزمون  )آزمایشی(:  پایلوت  اجرای 
مقیاس کوچک، در یک محیط کنترل شده و با شرایط مطلوب 
قبل از تعمیم سراسری. این راهبرد، ریسک اجرا را کاهش داده 
و امکان رفع اشکالات و اصلاح مدل را قبل از هزینه کرد کلان 

فراهم می آورد. مدیر یکی از مراکز دیالیز گفت:
»ما باید پله پله جلو بریم... هر طرحی رو که بخوایم اجرا 
بکنیم باید تستش بکنیم. ببینیم که در عرصه عمل وقتی از 
روی کاغذ میاد در میدان چه جوری جواب میده... انتخاب اون 
پایلوت حتما باید تابع یک سری فاکتورهای دقیقی باشه« )م 

.)۴
سلامت:  تعیین کننده  اجتماعی  عوامل  از  پشتیبانی 
نیست،  وابسته  پزشکی  خدمات  به  فقط  درمانی  پیامدهای 
تغذیه(  )مانند  بیماران  اقتصادی-اجتماعی  وضعیت  به  بلکه 

نیز وابسته است. در بیماران دیالیزی، تغذیه به طور ویژه ای بر 
شاخص های بالینی مانند کلسیم و فسفر اثرگذار است. با این 
ناتوانی مالی قادر به رعایت  از بیماران به دلیل  حال بسیاری 

رژیم غذایی تجویزشده نیستند. کارشناس تغذیه گفت:
اصلا  بیمار  ولی  می نویسیم  غذایی  رژیم  که  اینه  »چالش 
نمیتونه رعایت کنه چون بضاعت مالی نداره غذای خوب بخوره. 

بهترین غذایی که می خوره همون غذای بیمارستانه.« )م 9(
را  ارزش  بر  مبتنی  پرداخت های  در  عدالت  مسئله  این 
تحت تأثیر قرار می دهد، زیرا تنها بیماران با وضعیت اقتصادی 
از پرستاران  از رژیم های درمانی اند. یکی  بهتر قادر به پیروی 

بخش دیالیز گفت:
رعایت  رو  رژیم  خوب  اقتصادی  وضعیت  با  مریض  »یک 
می کنه، ولی مریض دیگه اصلا توان مالی نداره تغذیه درست 

داشته باشه.« )م 25(
به همین دلیل برخی مشارکت کنندگان پیشنهاد حمایت 
مستقیم از بیماران محروم را مطرح کردند. مثلا یکی از مدیران 

بیمه ای اظهار کرد: 
بهشون  کنیم،  تعریف  بسته  یا  باید  گروه  این  تغذیه  »برا 
تحویل داده بشه یا اینکه حداقل در قالب یارانه ای چیزی یک 

کمک هزینه ای بهشون پرداخت بشه.« )م 22(

بحث
برای  لازم  زیرساختی  الزامات  شناسایی  به  مطالعه  این 
ایران  استقرار نظام پرداخت مبتنی بر ارزش در بخش دیالیز 
پرداخت  نظام  از  گذار  که  بود  آن  از  حاکی  یافته ها  پرداخت. 
ارزش، صرفاًً  بر  به سمت مدل مبتنی  ازای خدمت  به  سنتی 
تقویت  مستلزم  و  نیست  میسر  پرداخت  سازوکار  تغییر  با 
همزمان چهار حوزه کلیدیِِ حکمرانی، منابع، فناوری اطلاعات 
و راهبردهای اجرایی است. این چارچوب پیشنهادی، با نشان 
به  می تواند  یکدیگر،  به  حوزه ها  این  متقابل  وابستگی  دادن 
عنوان نقشه راهی برای برنامه ریزی و اجرای موفق این تحول در 

نظام سلامت مورد استفاده سیاستگذاران قرار گیرد.
و  حکمرانی  زیرساخت  که  داد  نشان  حاضر  مطالعه 
تأکید  است.  انتقال  این  برای  ضروری  شرط  پیش  نظارتی، 
ناظر  نهاد  شفاف،  قوانین  وجود  لزوم  بر  مشارکت کنندگان 
بر  منطبق  کاملًاً  کارآمد،  نظارتی  سازوکار های  و  قدرتمند 
تجارب داخلی و بین المللی است. به عنوان مثال، پیاده سازی 
به  وابسته  پرتغال،  در  ارزش  بر  مبتنی  پرداخت  نظام  موفق 
ایجاد یک چارچوب نظارتی ملی و تعریف شاخص های کیفیت 
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که  داد  نشان  ایران  در  مطالعه ای   .]19[ بود  شده  استاندارد 
فعالیت ها  دقیق  ردیابی  امکان  قوی،  و  مستمر  نظارت  فقدان 
گزارش دهی  زمینه ساز  و  کرده  سلب  را  پرسنل  درآمدهای  و 
نادرست و دستکاری در داده های مبنای پرداخت ها می شود. در 
چنین شرایطی، انگیزه های مالی طرح نه تنها به بهبود عملکرد 
منجر نمی شود، بلکه موجب توزیع ناعادلانه پرداخت ها، کاهش 

انگیزه نیروهای متعهد و تضعیف روحیه کار می گردد ]12[.
توانمندسازی  و  منابع  زیرساخت  حیاتی،  حوزه  دومین 
اجرای  پیامدهای  مورد  در  مشارکت کنندگان  هشدار  است. 
نیروی  شدید  کمبود  شرایط  در  کیفیت  بر  مبتنی  پرداخت 
انسانی، نقطه ای بسیار کلیدی و اغلب نادیده گرفته شده در 
اضافی  کاری  بار  می دهند  نشان  مطالعات  برنامه ریزی هاست. 
در  کیفیت،  شاخص های  پیگیری  و  مستندسازی  از  ناشی 
شغلی  فرسودگی  به  منجر  کافی،  نیروی  تأمین  عدم  صورت 

پرسنل و مقاومت در برابر تغییر می شود ]20, 21[. 
الزامات  از  ذی نفعان،  تمام  جامع  آموزش  دیگر،  سوی  از 
مهم پیاده سازی نظام پرداخت شناسایی شد. مطالعات نشان 
می دهند که آموزش پزشکان و پرستاران درباره اهداف و مزایای 
مدل های پرداخت جایگزین، به عنوان یک پیش شرط کلیدی 
برای پذیرش موفق آن ها محسوب می شود ]22[. این آموزش 
به درک »چرایی« تغییر کمک می کند که نقش تعیین کننده ای 
در ایجاد تعهد و آمادگی برای تغییر در بین پرسنل دارد. بدون 
مجریان  که  خدمات،  ارائه دهندگان  فعالانه  درک  و  همکاری 
اصلی این تغییرات هستند، احتمال موفقیت طرح ها به شدت 

کاهش می یابد ]23[.
عنوان  به  را  یکپارچه  اطلاعاتی  زیرساخت  حاضر  مطالعه 
چالش های  کرد.  برجسته  انکار  غیرقابل  فنی  پیش نیاز  یک 
اشاره شده در مورد پراکندگی و غیراستاندارد بودن سامانه های 
جهانی  سازمان  که  است  جهانی  مانعی  موجود،  اطلاعاتی 
بهداشت به صراحت هشدار می دهد که چنین ابتکارات سلامت 
دیجیتال نامنظم و گسسته، به راه حل های مستقل و در نهایت 
 .]24[ منجر می شود  ارائه ضعیف خدمات  و  اطلاعات  تجزیه 
پژوهش ها به وضوح نشان می دهند که عدم توانایی در پایش 
و اندازه گیری دقیق پیامدهای سلامت و هزینه ها، بزرگ ترین 
می شود.  محسوب  ارزش  بر  مبتنی  پرداخت  اجرای  مانع 
بنابراین، راهکار تدریجی پیشنهادی مشارکت کنندگان )شروع 
با روش های ساده و حرکت به سمت یکپارچه سازی(، رویکردی 
واقع بینانه برای خروج از این چرخه معیوب و حرکت به سمت 

ایجاد یک اکوسیستم یکپارچه است ]25[.

نکته متمایزکننده و عمیق این مطالعه، شناسایی پشتیبانی 
به  تغذیه(  )مانند  سلامت  تعیین کننده  اجتماعی  عوامل  از 
امر حیاتی  این  بر  یافته  این  بود.  الزام زیرساختی  عنوان یک 
مداخلات  به  تنها  بهتر،  نتایج  به  دستیابی  که  می کند  تأکید 
بالینی وابسته نیست. همانگونه که فرِِیز و همکاران )2019( 
ارزش،  بر  مبتنی  پرداخت  به سمت  کرده اند، حرکت  مستند 
انگیزه های جدیدی برای ارائه دهندگان به وجود آورده است تا 
نیازهای اجتماعی بیماران را مورد توجه قرار دهند ]26[. این 
مراقبت های  سوی  به  جهانی  نوین  حرکت  با  همسو  موضوع، 
یکپارچه، نشان می دهد که عدالت در یک نظام پرداخت مبتنی 
اجتماعی- گسترده تر  عوامل  نظرگیری  در  مستلزم  ارزش  بر 

اقتصادی تاثیرگذار بر بیماران است. بنابراین، یافته حاضر به 
تدارک حمایت های  بدون  که  سیاست گذاران هشدار می دهد 
جای  به  جدید  پرداخت  نظام  محروم،  بیماران  از  زیرساختی 
را  موجود  شکاف  که  دارد  را  آن  ریسک  ناعدالتی،  کاهش 

عمیق تر سازد.
اجازه  برنامه ریزان  به  پایلوت  اجرای  بر  تأکید  نهایت،  در 
می دهد مدل را در مقیاس کوچک آزمون، اشکالات آن را رفع 

و سپس آن را در مقیاس بزرگتر پیاده سازی کنند.

محدودیت های پژوهش
متنوع  دیدگاه های  گردآوری  برای  کوشش  وجود  با 
ادامه  نظری  اشباع  به  رسیدن  تا  نمونه‌گیری  ذینفعان، اگرچه 
اما پوشش کامل همه دیدگاه های اختصاصی در سطح  یافت، 
کشور میسر نبود. همچنین، تمرکز این مطالعه بر بخش دیالیز 
بود، بنابراین تعمیم پذیری مستقیم یافته ها به سایر حیطه های 
پزشکی نیازمند دقت بیشتر و انجام مطالعات تطبیقی است. با 
این وجود، چارچوب زیرساختی شناسایی شده )شامل حکمرانی، 
منابع، فناوری و راهبردهای اجرایی( می تواند به عنوان الگویی 

مفهومی برای سایر حوزه ها مورد توجه قرار گیرد.

نتیجه گیری
ازای  به  پرداخت  نظام  از  گذار  که  داد  نشان  مطالعه  این 
خدمت به نظام پرداخت مبتنی بر ارزش در بخش دیالیز ایران، 
سازوکار  تغییر  با  صرفاًً  که  است  چندبعدی  و  پیچیده  امری 
پرداخت محقق نمی شود. این انتقال، نیازمند تقویت همزمان 
و برنامه ریزی شده چهار حوزه مهم و به هم پیوسته زیرساخت 
حکمرانی و نظارت، منابع و توانمندسازی، اطلاعات و فناوری، 
پژوهش  این  یافته  پشتیبانی است.  و  اجرایی  راهبردهای  و 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
30

 ]
 

                             7 / 10

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-2364-fa.html


33

دوره بیست و هفتم، شماره یک، پیاپی 104  بهار 1403

هشدار می دهد که تقدم دادن به تغییر پرداخت بر تقویت این 
حیطه های کلیدی می تواند زمینه ساز تضاد منافع و تخصیص 
این  نوآورانه  نکته  گردد.  ذینفعان  بین  امتیازات  ناعادلانه 
تعیین کننده  اجتماعی  عوامل  از  بر پشتیبانی  تأکید  مطالعه، 
از  جدایی ناپذیر  بخشی  عنوان  به  تغذیه(  سلامت )مانند 

زیرساخت عادلانه یک نظام پرداخت مبتنی بر ارزش است.

نظام  در  با سیاستگذاری  مرتبط  کاربرد در تصمیم های 
سلامت

برخی  و  پرداخت  نظام  اصلاح  کلی  اهمیت  این،  از  پیش 
کمبود  )مانند  ایران  دیالیز  بخش  در  پراکنده  چالش های 
بود،  شده  شناخته  اطلاعات(  فناوری  ضعف  و  انسانی  نیروی 
زیرساختی  الزامات  تمامی  از  یکپارچه  و  نظام مند  درکی  اما 
وجود  موفق  گذار  برای  اقدام  اولویت های  و  پیوسته  هم  به 
نداشت. این مطالعه با افزودن به دانش موجود نشان می دهد 
شفاف(  قوانین  و  مستقل  )ناظر  قوی  حکمرانی  چارچوب  که 
پیش شرط ضروری است و هشدار می دهد که اجرای زودهنگام 
یا  به شکست  محکوم  رکن،  این  تقویت  بدون  پرداخت  مدل 
ایجاد فضای رانتی است. همچنین، حمایت از بیماران محروم 
یافته ای  برای تضمین عدالت،  الزام زیرساختی  به عنوان یک 

با مخاطب قرار  این مطالعه می تواند  نتایج  نو و حیاتی است. 
دادن دفتر مدیریت بیمارستانی و تعرفه گذاری وزارت بهداشت 
با  مرتبط  تصمیم سازی های  بر  اصلی،  بیمه گر  سازمان های  و 
سیاست گذاری و مدیریت نظام سلامت کشور اثر بگذارد و بر 
نیروی  حاد  کمبودهای  رفع  و  حکمرانی  »تقویت  تقدم  لزوم 
انسانی« بر هرگونه تغییر در سازوکار پرداخت، به عنوان اولین 

گام عملی تأکید کند. 

تشکر و قدردانی
از کلیه متخصصان و مدیران محترمی که در بیمارستان ها، 
دانشگاه های علوم پزشکی، وزارت بهداشت و سازمان های بیمه گر 
امکان دستیابی به  این پژوهش،  با مشارکت در مصاحبه های 

یافته های آن را فراهم آوردند، صمیمانه سپاسگزاریم.

منافع رقابتی
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Abstract 
Introduction: Hemodialysis is the most common renal replacement therapy for end-stage renal disease and is 
associated with high costs. Implementing an appropriate payment system represents a key strategy for enhancing 
the efficiency and quality of dialysis services. This study aimed to identify the essential infrastructure required for 
transitioning toward value-based payments for dialysis services in Iran
Methods: This qualitative study was conducted in 2021 using in-depth, semi-structured interviews with key 
experts and stakeholders across different levels of the healthcare system. Data were analyzed through conventional 
content analysis using MAXQDA software version 2020
Results: Data saturation was achieved after 30 interviews. Analysis revealed four main categories of infrastructure 
requirements: governance and oversight infrastructure, encompassing regulatory frameworks, effective monitoring, 
and evaluation mechanisms; resource and empowerment infrastructure, involving sustainable financing, 
addressing human resource shortages, and comprehensive training; information and technology infrastructure, 
data integration, development of monitoring systems, and multi-stakeholder collaboration; and finally, executive 
and support strategies, focusing on pilot implementation and addressing social determinants of health such as 
nutrition.
Conclusion: The transition to a value-based payment system in Iran’s dialysis sector requires simultaneous and 
well-planned strengthening of these four infrastructure domains, with particular emphasis on equity and support 
for vulnerable patients as critical success factors.
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