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Introduction 
In Iran, healthcare services are provided through 

public and non-public sectors, including semi-public, 

charitable, and private entities. One of the longstanding 

challenges in the Iranian health system, which has 

existed for over five decades, is the issue of tariff-setting 

and pricing healthcare services. 

Since the enactment of the Universal Health 

Insurance Law in 1994 and the subsequent efforts to 

reform the healthcare tariff system, annual debates 

emerge toward the end of each year, coinciding with the 

approval of the national budget law. These discussions 

focus on the tariffs for the upcoming year and their 

implications for equity, efficiency, quality, and 

accountability in healthcare service delivery.
1
  

The medical community expresses concern over 

unrealistic tariffs that fail to align with inflation rates and 

rising national healthcare costs. Meanwhile, the public 

voices dissatisfaction with the limited financial coverage 

provided by insurance schemes and the high out-of-

pocket expenses. On the other hand, policymakers 

highlight challenges such as induced demand, informal 

payments, physicians' preference for private over public 

sector practice, declining service quality, and workforce 

migration. These interconnected issues collectively 

constitute significant dimensions of the healthcare tariff 

challenge. 

In 1982, the California Book was published. This 

book introduced a coding system for diseases and 
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Abstract  
The health services tariff system is a cornerstone of every nation's healthcare system, with 

direct implications for resource allocation, service quality, and public access to healthcare. 

With the enactment of the Universal Health Insurance Act in November 1994, efforts were 

made to establish a scientific, structural, and legal foundation for setting tariffs for 

diagnostic and therapeutic services. This initiative aimed to enhance efficiency and equity 

while increasing stakeholder satisfaction within the healthcare system. Since then, 

government oversight and interaction between service providers and consumers have 

determined health services tariffs (diagnostic and therapeutic services). However, the 

tariff-setting mechanisms and the resulting tariffs have consistently faced criticism from 

healthcare stakeholders. Evidence suggests that, despite 30 years of implementation, the 

Act has fallen short of achieving its legislative objectives. Both the supply and demand 

sides of healthcare services remain dissatisfied with the approved tariffs under this 

framework. Service providers, particularly in recent years, argue that the tariffs are 

unrealistic and fail to cover service costs. Concurrently, patients and insurers express 

dissatisfaction with the financial burdens imposed on them. 
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assigning specific units for medical services. This book 

laid the foundation for tariff-setting and price regulation 

of healthcare services in Iran. 

Following the enactment of the Universal Health 

Insurance Law in 1994, efforts were made to achieve 

universal insurance coverage within a maximum of five 

years while also establishing a clear scientific and legal 

basis for determining healthcare tariffs. As a result, the 

definitions in Clause (8) of Article (1) and the principles 

set out in Article (8) of the same law are still the only 

legal foundations for setting tariffs in the country. Based 

on these provisions, the tariffs for diagnostic and 

therapeutic services in public and non-public sectors are 

proposed annually by the Supreme Council of Health 

Insurance and subsequently approved and announced by 

the Cabinet of Ministers. 

In 1996, the first translation of the California Relative 

Value Book was introduced in Iran, forming the basis for 

tariff-setting of commonly performed healthcare services. 

This revision, undertaken by the Iranian Ministry of 

Health, was intended to standardize the valuation of 

medical services nationwide.
2
 Between 1996 and 2010, 

the book underwent three revisions in 2005, 2009, and 

2010 through translations of updated versions of the 

United States Relative Value Scale (RVS), albeit with 

certain modifications. However, none of these revised 

editions were officially adopted as the standard reference 

for tariff-setting. 

In 2014, with the implementation of Iran’s Health 

Transformation Plan, the Relative Value Scale (RVS) for 

Medical Services and Care was revised to ensure more 

realistic tariffs and to address issues such as informal 

(under-the-table) payments, inter-specialty inequalities, 

and high out-of-pocket expenditures. As part of this 

revision, the number of relative value units assigned to 

medical services was significantly increased compared to 

the previous version of the book. According to the 

resolutions of the Supreme Council of Health Insurance, 

the financial impact of this revision was expected to be 

capped at a maximum of 2.2 times the previous version. 

While the initial years of the Health Transformation 

Plan appeared to achieve these objectives to some extent, 

recent observations indicate a significant resurgence of 

informal payments to healthcare providers.
3
 Some 

experts attribute the failure to sustain these reforms 

primarily to the widening gap between diagnostic and 

therapeutic service tariffs in the public and private 

sectors. 

Historically, before the 1990s, no disparity existed 

between the tariffs for medical services in public and 

non-public sectors. However, at the beginning of that 

decade, a differentiation process began: in 1991, tariffs 

for hospital accommodation services (hoteling); in 2000, 

tariffs for outpatient physician visits; and in 2004, tariffs 

for relative value-based services (K coefficient) were 

separately defined for the public and private sectors. 

Over time, this gap expanded substantially—from less 

than 25% to multiple times the original difference. This 

trend contradicts Clause (8) of Article (1) of the 

Universal Health Insurance Law (1994), which stipulates 

that the difference between public and private sector 

tariffs should be limited to the cost of capital investment 

(fixed assets) and depreciation. 

Other experts argue that the lack of sustainable 

financial resources for the Health Transformation Plan 

and the low share of the healthcare sector in the country’s 

Gross Domestic Product (GDP) have undermined the 

long-term success of these reforms. 

But why is determining diagnostic and therapeutic 

service tariffs in Iran such a complex and ambiguous 

challenge? 

A review of the resolutions of the Supreme Council 

of Health Insurance since its establishment reveals a vast 

array of fragmented, ad hoc decisions, often lacking a 

strong scientific foundation or empirical evidence. Some 

of these decisions include: 

 In 1996, 50% of surgical fees were designated as 

depreciation costs for operating rooms, covering the wear 

and tear of standard equipment such as surgical lights, 

operating tables, and anesthesia machines. However, this 

decision contradicted Clause (8) of Article (1) of the 

Universal Health Insurance Law (1994), which explicitly 

excludes depreciation from public sector tariffs. After 

2014, this share was reduced to 40% and rebranded as 

the "technical component," a classification that remains 

in effect today.
4
 

 Before 2014, when relative value units (RVUs) 

were divided into professional and technical components, 

the entire RVU of a service was considered the surgeon's 

fee (professional component). However, healthcare 

facilities deducted a portion of the tariff as performance-

based pay (per-case compensation) for their employed 

physicians. This practice persisted even after the formal 

distinction between professional and technical 

components, even though the professional component 

represents the physician's expense. To address this 

inconsistency, the Comprehensive List of Adjustment 

Codes within the Relative Value Scale (RVS) for 

Medical Services and Care defines the professional 

component as follows: The professional component is 

intended to reflect the effort, skill, and risk involved in 

providing a service for the healthcare delivery team.
5
 

However, including the term team appears to justify 

allocating a percentage of the tariff to non-physician 

providers. This raises several unresolved questions, such 

as: Who exactly are the non-physician members of the 

service delivery team? and How can their skill level, 
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effort, and risk be quantified and incorporated into tariff 

calculations? 

 Following the establishment of the Ministry of 

Health and Medical Education (MoHME) in 1986, the 

outpatient visit tariff for faculty physicians at medical 

universities was initially set 25% higher than that of 

other physicians. However, in 2000, when the private 

sector outpatient visit tariff was set 50% higher than in 

the public sector, the term full-time geographic faculty 

member visit was introduced. This policy aimed to 

strengthen the academic sector by ensuring that faculty 

physicians exclusively committed to working within 

university-affiliated medical centers received outpatient 

visit tariffs equivalent to those in the private sector. 

 In 2003, it was further decided that relative value-

based service tariffs for this group of physicians should 

be set at twice the public sector tariffs. However, in 

2005, when the private sector visit tariff increased to 2.8 

times the public sector rate, the visit tariff for full-time 

geographic faculty physicians—which had previously 

been equivalent to that of private-sector specialists—was 

adjusted to 1.3 times the public sector rate. 

 This ratio was further modified in 2008, setting the 

outpatient visit tariff at 1.6, 1.45, and 1.35 times the 

public sector rate for professors, associate professors, and 

assistant professors, respectively. 

 In 2014, with the approval of the 2K Payment 

Regulation for Clinical Physicians and Full-Time 

Geographic Faculty Members, this ratio was increased to 

twice the public sector tariff and was extended to include 

non-faculty physicians as well. 

 According to Clause (3) of Article (1) of 

Resolution No. 56728 (dated August 24, 2021) by the 

Cabinet of Ministers, the twofold limit on full-time 

geographic faculty physician tariffs was removed, 

making them subject to annual Cabinet approvals. As a 

result, the current relative value-based service tariff 

coefficient for full-time physicians is 3.25 times the 

public sector rate, while their outpatient visit tariff is 1.84 

times the public sector equivalent.  

 Following the revision of the Relative Value Scale 

(RVS) in 2014, certain services were marked with a 

hashtag (#), indicating that their professional and 

technical tariff coefficients in the private sector were set 

lower than their base tariff coefficients. However, this 

differentiation was not applied to the public sector. Since 

2021, however, it has been observed that the technical 

component coefficient for hashtag-marked services in the 

public sector has also been adjusted and set higher than 

the base technical tariff coefficient. 

 The Nursing Services Tariffing and Adjustment of 

Nursing Incentives Act was passed by the Islamic 

Consultative Assembly on June 27, 2007. Following the 

COVID-19 pandemic and directives from the Supreme 

Leader emphasizing attention to the demands of the 

nursing community, the executive bylaw of the act—

despite significant criticism—was issued through Cabinet 

Resolution No. 48958/T59001H on July 31, 2021. Some 

of the key criticisms include: 

Certain costs that lack specific tariffs—including 

salaries and benefits for non-physician personnel (such as 

nurses, technicians, administrative staff, and service 

workers), overhead expenses for hospital support units 

(finance, administration, facilities, nutrition, laundry), 

energy costs, non-medical consumables, and other 

expenses—are already included in operating room fees 

(equivalent to 40% of the surgeon’s fee in the public 

sector and 25% in the private sector), hospital stay fees 

(hotel services tariff), and the technical component of 

medical services. Therefore, implementing separate 

nursing tariffs without deducting them from these 

existing tariffs effectively leads to double-counting costs 

in service pricing. 

 Unlike the professional component for physicians, 

the nursing tariff structure does not allow for service-

specific differentiation based on the type of service 

provided or the qualifications of the nurse delivering the 

care. 

 Without a clear calculation of the actual cost of 

nursing services, the nursing tariffs in 2023 and 2024 

have increased across three dimensions: 

 The relative value units (RVUs) for nursing 

services were increased by 35% in 2023 and 15% in 

2024. 

 The range of services covered under nursing tariffs 

was expanded. 

 The tariff coefficient for nursing services was 

adjusted annually in line with overall tariff increases. 

 In the revenue redistribution guidelines for nursing 

tariffs, a portion of the revenue similar to the 

professional component for physicians has been allocated 

to non-nursing staff, including personnel not classified as 

nursing professionals. 

established for non-governmental public and charitable 

healthcare facilities, in addition to those set for public 

and private sectors. However, the methodological basis 

and rationale behind these tariff determinations have not 

been officially published and remain inaccessible. 

 The basis for determining higher consultation 

tariffs for general practitioners (GPs) with more than 15 

years of experience is unclear. For instance, if experience 

enhances skill and justifies a higher professional 

component in physician fees, it is unclear why this 

adjustment is not applied incrementally every five years 

or even annually. Furthermore, the exact calculation 

method leading to the 15% increase in consultation tariffs 

for GPs with over 15 years of experience remains 
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undisclosed. Additionally, the impact of higher patient 

volume and increased consultations—resulting from a 

physician’s growing expertise and reputation—on the 

actual cost of service delivery has not been explicitly 

addressed. 

 According to Clause (3) of Resolution No. 

37995/T54240H, dated June 24, 2017, issued by the 

Council of Ministers, public and government hospitals 

were allowed to allocate up to 10% of their bed capacity 

for contracts with supplementary insurance companies, at 

a rate equivalent to the approved private sector tariffs set 

by the Council of Ministers. In the following years, this 

10% capacity provision was redefined to include beds 

with special amenities. 

 Additionally, under Resolution No. 

11933/T57639H, dated May 2, 2020, top-tier private 

hospitals were authorized to convert up to 10% of their 

beds into special amenity beds, charging up to twice the 

single-bed room tariff applicable to their respective 

departments. 

 No publicly available studies have assessed the 

alignment of these resolutions with higher-level legal and 

regulatory frameworks, nor their impact on key 

indicators such as equitable access to care, out-of-pocket 

expenditures, or financial sustainability of healthcare 

facilities. 

Issues such as 6% surcharge added to hospitalization 

tariffs to cover nursing supplies, capitation rates for 

urban and rural family physicians, the methodology for 

determining the professional and technical components 

of relative value units (RVUs), co-payment levels for 

insured patients, dental service tariffs, and increased 

consultation fees for outpatient visits for children under 

seven have all been approved and implemented in recent 

years despite numerous ambiguities. 

 

Conclusion 
The results indicate that the root cause of the 

challenges in the pricing system for diagnostic and 

therapeutic services in Iran is the lack of clear, codified, 

and approved guidelines from the Cabinet and the 

Supreme Council of Health Insurance. This absence has 

hindered the establishment of tariffs agreed upon by all 

stakeholders, precise monitoring of their proper 

implementation, and the provision of necessary financial 

resources. For instance, like the professional component, 

hotel services (hoteling) and outpatient visits are loosely 

defined. Additionally, the formulas used to calculate 

tariffs have not been transparently published, limiting 

stakeholders’ ability to participate and provide feedback. 

To address these challenges and untangle the 

complexities of the tariff system, targeted policy 

interventions are essential. One such measure is 

developing and approving clear and comprehensive 

guidelines that specifically outline the methods, 

assumptions, and formulas for determining tariffs for 

diagnostic and therapeutic services. These guidelines 

should be prioritized by the Supreme Council of Health 

Insurance to address key ambiguities, including the 

financing mechanisms for the Supreme Council of Health 

Insurance and its secretariat, the precise definition of 

services subject to tariff setting (such as outpatient visits, 

hotel services, and the K coefficient), the responsibilities 

for cost assessment and scientific and executive 

overseers, cost assessment methods, the sample of 

healthcare facilities to be studied (including public and 

private institutions), and the scope of cost assessment. 

Furthermore, clarification is needed on data validation, 

expected incomes for physicians, capital profit margins, 

asset valuation methods, tariff calculation formulas, the 

government’s share in financing healthcare costs, the 

scheduling of expert and council meetings, voting and 

decision-making procedures, the selection of 

representatives from member organizations, and the 

oversight process for tariff implementation. A fair, 

transparent, and efficient tariff system can only be 

established through such a framework. 
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خدمات سلامت در ایرانهای  گشودن کلاف سردرگم تعرفه

 
 *2یکوه فرهاد ،1ریدشمنگ لایل

دانشاگاه  ،یپزشاک  یرساان و اطلاع تیر یدانشکده مد ز،یتبر  یدرمان یخدمات بهداشت تیر یمد قاتیسلامت، مرکز تحق یگذار  استیو س تیر یمد گروه 1
   رانیا ز،یتبر  ز،یتبر  یعلوم پزشک 

 رانیا تهران، ،یاجتماع  نیتام مهیب سازمان درمان، معاونت 2
 

 
 

 مقدمه
از طریق دو بخش دولتای ارایه خدمات سلامتی در ایران 

 صاورتغیردولتی )عمومی غیردولتی، خیریه و خصوصای( و 
با سابقه تاریخی بایش از اساسی های  یکی از چالش گیرد. می
ی و یاا گاذار  تعرفه موضاوع ،ام سالامت ایارانظاندر  دهه 5

از زمان تصویب قانون  خدمات سلامتی است.ی گذار  قیمت
و  1373بیمااه همگااانی خاادمات درمااانی در ایااران در سااا  

ی خادمات گذار  اعما  اقداماتی در جهت اصلاح نظام تعرفه
و همزماان باا  پایانی سا های  درمانی تاکنون، سالانه در ماه

فراواناای پیرامااون هااای  بحث ،کشااور  تصااویب قااانون بودجااه
عدالت، کارایی، کیفیات و  تاثیر آن بر سا  بعد و های  تعرفه

گلایه   1.یدآ می به وجودپاسخگویی در ارایه خدمات سلامت 

منطباق نباودن جاز  غیرواقعی وهای  جامعه پزشکی از تعرفه
و   افزایش یافته کشور های  هزینه با نرخ تورم وها  فنی تعرفه

 درماانی توساطهای  عماق کاپ پوشاش هزیناهگلایه مردم از 
باااالا باااودن میااازان پرداخااات از جیاااب و گلایاااه و ها  بیماااه

هااای  پرداخت ،افاازایش تقاضااای القااایی از ان گذار  سیاساات
باااه ارایاااه خااادمت در بخاااش  پزشاااکان ، گااارایشزیرمیااازی
ارایااه ، کاااهش کیفیاات نساا ت بااه بخااش دولتاای خصوصاای

 خدمات و مهاجرت نیروی انسانی از ابعااد مهاپ ایان چاالش
 باشد.  می

باارای اولااین بااار کتااابی موسااوم بااه کتااا    1361در سااا  
و اختصاص واحدهایی ها  کالیفرنیا با روش کدگذاری بیماری

 اطلاعات مقاله
 

 مقاله: نوع
 مقاله نظری

 
 سابقه مقاله:

     10/11/1403دریافت: 
 11/12/1403اصلاح نهایی: 

18/12/1403پذیرش: 
 26/12/1403انتشار برخط: 

 
 ها: کلیدواژه
های خدمات تعرفه

 سلامت، 
 نظام سلامت، 

گذاری سلامتسیاست

 دهیچک
باار  پیمسااتق ر یهاار کشااور اساات کاه تاااث سالامتدر نظااام  یدیاااز ارکااان کل یکا یخاادمات ساالامت  یگااذار نظاام تعرفه

خدمات  یهمگان مهیقانون ب بیبا تصو. دارد سلامتمردم به خدمات  یخدمات، و دسترس تیفیمنابع، ک صیتخص
 یم ناا ی،خادمات درماان ماهیب ر یاپوشاش مطلاو  و فراگ نیشاد تاا عالاوه بار تاام یسع 1373در آبان سا   یدرمان
گاردد تاا موجاب   هیاارا ز یان یو درماان یصایهای خادمات تشختعرفاه نیایتع یبارا یمناساب ینو قانو یساختار  ،یعلم
 های گذشاته،. بار ایان اسااس از دهاهنفعان نظام سلامت شودیذ تیجلب رضا نیو عدالت و همچن ییکارا  شیافزا

هاای عرضاه و و تعامال طر  مختلافهاای باا نظاارت دولت (یو درماان یصای)خادمات تشخ تعرفه خدمات سالامت
شده ماورد  نییهای تعو به تبع آن تعرفه یگذار های تعرفهسپیشود اما همواره مکانمی نییخدمات تع نیا یتقاضا
 یو اجارا بیساا  کاه از تصاو سایدهاد در طاو  شواهد موجود نشان می بوده است. سلامت نظام نفعانیانتقاد ذ

کاه همچناان هار   یطور باه ؛کناد  نیگذار را تامسته است اهدا  موردنظر قانوننتواناین قانون گذرد می قانون مذکور 
. دندارنا تیقاانون رضاا نیابار مفااد ا یهای مصاو  م تناهاای سالامت از تعرفاهمراق ت یدو طر  عرضاه و تقاضاا

و  ندساتین یها واقعاکاه تعرفاه  بر این باورند ر یهای اخویژه در طو  سا به یو درمان یصیکنندگان خدمات تشخهیارا
 یگار از باار مااالماهیهای بو ساازمان ماارانیب نید. همچناناکننمی نیخادمات را تاام دیاتول یبارا از یاهای موردنناهیهز 
ای در کشاور لازم اسات ماداخلات سیاساتی های نظاام تعرفاه. بنابراین برای حل چالشاندیاضشده بر آنها نار  لیتحم

قویات نقاش و جایگااه شاورای عاالی بیماه باا هاد  باازنگری در قاوانین و م تنی بر شواهد در دستور کار قرار گیرد. ت
 باشد. ای از جمله این مداخلات میهای تعرفهدستورالعمل
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خااااص بااارای خااادمات پزشاااکی منتشااار شاااد کاااه م ناااای 
در ی دستوری خدمات سالامت گذار  و یا قیمتی گذار  تعرفه

بااا تصااویب قااانون بیمااه  1373ایااران قاارار گرفاات. در سااا  
تاالاش گردیااد کااه همااه در ایااران همگااانی خاادمات درمااانی 

تحت پوشش بیماه همگاانی قارار  ،سا  5در حداکثر مردم 
بگیرند و از سوی دیگر یک م نای مشاخص علمای و قاانونی 

باه ایان ترتیاب، تاا اماروز، ارایه شاود. ها  برای تعیین تعرفه
ه شاده در یا( و م انی ارا1( ماده )8ه شده در بند )یارا تعریف
( قانون مذکور، تنها م انی قاانونی تعیاین تعرفاه در  8ماده )

اساااس آنهااا هاار ساااله  شااوند و باار ماای کشااور محسااو 
خاادمات تشخیصاای و درمااانی بخااش دولتاای و های  تعرفااه

غیردولتی باه پیشانهاد شاورای عاالی بیماه سالامت، توساط 
برای  1375در سا   گردد. می تصویب و اعلامهیأت وزیران 

نخستین باار ترجماه کتاا  ارزش نسابی ایالات کالیفرنیاا در 
خدمات درمانی اعما  شایع مراکز های  ایران در قالب تعرفه

عنوان مرجع  بهداشتی درمانی توسط وزارت بهداشت ایران به
 2.باازنگری شادکشور  پزشکان ی خدمات سلامتگذار  ارزش

ایاان کتااا  سااه بااار در  1389تااا  1375های  در بااین سااا 
مااورد بااازنگری )از طریااق  1389و  1388، 1384های  سااا 

روز شاده کتاا  ارزش نسابی ایاالات متحاده  هترجمه نسخ ب
، لایکن هایی یاک از ایان قرار گرفتولی با برخی مداخلات( 

  نسخ ملاک عمل واقع نگردید.
  بااا اجاارای طاارح تحااو  ساالامت ایااران، 1393در سااا  

باا  پزشاکیهاای  نسابی خادمات و مراق تهاای  ارزشکتا  
و برطاار  کااردن مشااکلاتی ها  هااد  واقعاای شاادن تعرفااه

غیررسمی )زیرمیازی(، ناعادالتی میاان های  همچون پرداخت
شد کاه طای آن  بازنگریو کاهش پرداخت از جیب، ها  رشته

تعااداد واحاادهای ارزش نساابی خاادمات مناادر  در کتااا  
چشاامگیری نساا ت بااه کتااا  ق لاای افاازایش  طور  بااهمااذکور 
مقارر  سلامت، بر اساس مصوبات شورای عالی بیمه)یافت. 

هاای  بود که بار مالی این بازنگری در تعاداد واحادهای ارزش
ظااهرا در چناد . (برابر کتا  قبل باشد 2.2حداکثر تا  ،نسبی

سااا  او  اجاارای طاارح تحااو ، اهاادا  مااذکور تااا حاادودی 
حاضااار شااااهد آن هساااتیپ کاااه  محقاااق شاااد اماااا در حاااا 

چشامگیری  طور  باهکننادگان  هیاغیررسمی به اراهای  پرداخت
برخای کارشناساان، یکای از دلایال اصالی  3شایع شده اسات.

عدم دستیابی به اهدا  مذکور را، ایجاد و گساترش شاکا  
هاای  بخش خدمات تشخیصی و درماانی در های  میان تعرفه

پاایش از دهااه  توضاایا اینکااه داننااد. ماای دولتاای و خصوصاای
خادمات های  هفتااد هجاری شمسای، اختلافای میاان تعرفاه

دولتی و غیردولتای وجاود های  بخش تشخیصی و درمانی در 
، تعرفااه خاادمات مااذکورنداشااته اساات امااا در ابتاادای دهااه 

، تعرفه ویزیات سارپایی پزشاکان و 1379هتلینگ، در سا  
 ، تعرفاااه خااادمات م تنااای بااار ارزش نسااابی1383در ساااا  
دولتاای و خصوصاای هااای  بخش بااه تفکیااک (Kه )موسااوم باا

و در طو  سنوات گذشته، اخاتلا  میاان  تعیین شده است
درصاد باه  25 حادودمذکور باه تناساب از های  بخش تعرفه

بار ایان در حاالی اسات کاه . چند برابار افازایش یافتاه اسات
( قااانون بیمااه همگااانی خاادمات 1( ماااده )8اساااس بنااد )

اخاتلا  تعرفاه بخاش  میازان، 1373درمانی، مصو  ساا  
ثابت( و های  )دارایی سود سرمایه معاد دولتی و خصوصی 

برخی دیگر از کارشناسان فقدان . تعیین شده است استهلاک
منابع مالی پایدار برای اجرای طرح تحو  و سهپ کپ بخاش 

 عامال شکساتعناوان  سلامت از تولیاد ناخاالص ملای را باه
دانناد. اماا چارا  مای طرح در دستیابی پایدار به اهادا  خاود

تعیین تعرفه خدمات تشخیصی و درمانی در کشور ایاران تاا 
 4این حد دشوار و مملو از ابهام است؟

بررساای مصااوبات شااورای عااالی بیمااه ساالامت از زمااان 
پراکناده، هاای  تصامیپ گیریانباوهی از تأسای،، حکایات از 

کاه در   ضاعیف داردعلمای و شاواهد اقتضایی و باا پشاتوانه 
 گردد: می برخی از آنها اشارهذیل به 

 یالعمااال جراحااا حاااقدرصاااد از  50، 1375ساااا   در  -
 ناهیهز  پوشاش یبارا واستهلاک اتااق عمال  نهیعنوان هز  به

 چاارا  لیااقب از عماال اتاااق معمااو  زاتیااتجه اسااتهلاک
 نیایتع یهوشایبهای  دساتگاه و تخت اتاق عمل، ک،یالتیس

( 1( مااده )8اسات کاه طباق بناد ) یدر حاال نیااشده است. 
، 1373 ساا  مصاو  یدرماان خادمات یهمگان مهیب قانون

 پا،گاردد.  نمی لحاظ یبخش دولتهای  در تعرفه استهلاک،
و باا ناام  افتاهی رییدرصد تغ 40سهپ به  نی، ا1393از سا  
 .است افتهی ادامهتاکنون  ،یجزء فن

 یارزش نسب یواحدها کیو تفک 1393قبل از سا   تا -
ارزش  یتمااام واحاادها ،یو فنااای  حرفاه یخادمات بااه اجاازا

( ای العمل جاراح )جازء حرفاه عنوان حق هر خدمت به ینسب
از م لاات تعرفااه را  یدرصااد یدرمااان مراکااز شااد امااا  ماای یتلقاا
 بااه پزشااکان خااود پرداخاات ،یپاارک ایااعنااوان کارانااه  بااه
 زین یو فنای  حرفه یاجزا کیپ، از تفک هیرو نیکردند. ا می
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 ناهیهز  یباه معناای  که جزء حرفاه یاست در حال افتهیادامه 
تنااق،،  نیارفاع ا یاست. بارا (Physician Expense)پزشک 

 یکتا  ارزش نسب  یلیتعد یدر قسمت فهرست جامع کدها
 فیتعر  نیچنای  سلامت، جزء حرفههای  خدمات و مراق ت

تاالاش، مهااارت و  دهنده نشااانای  جاازء حرفااه» شااده اساات:
باه  .«خدمت است دهنده هیارا پیته خدمت برای یریسک ارا

تاوجیهی بارای بیشاتر  کار بردن کلماه تایپ، هب رسد که می نظر 
. اما پاسخ برخای باشدپرداخت درصدی از تعرفه به پزشکان 

سااوالات از قبیاال اینکااه منظااور از اعضااای غیرپزشااک تاایپ 
خدمت چیست؟ و چگونه سطا مهارت، تالاش  دهنده هیارا

و ریسک اعضای غیرپزشاک تایپ قابال سانجش و لحااظ در 
 5.محاس ه تعرفه است؟ مشخص نیست

 آمااوزش و درمااان بهداشاات، وزارت ،یتأساا از پاا، -
 ییسرپا تیز یو تعرفه بار نیاول یبرا 1365 سا  در ،یپزشک 

 یپزشااک  علااومهای  دانشااگاه یعلماا أتیااه عضااو پزشااکان
 پا، .شاد نیایتع پزشکان ریسا از شتریب درصد 25 کشور،

 در پزشاکان ییسارپا تیاز یو تعرفه، 1379 سا  در نکهیا از
 نیایتع یدولتا بخاش از شاتریب درصاد 50 یخصوصا بخش
 یعلما أتیاه یاعضاا تیاز یو" اصطلاح 1380 سا  در شد،
 در و بر اساس آن مقرر شد تاا  ایجاد" ییایجغراف وقت تمام

 تیااز یو تعرفااهدر کشااور،  یبخااش آموزشاا تیااجهاات تقو
باه فعالیات  تعهدم یعلم أتیه عضو پزشکان یبرا ییسرپا
 ،یپزشاک  علاوم دانشاگاه باه وابساته یدرماان مراکز در صر 
 از . باشاد یخصوصا بخاش در ماذکور خدمت تعرفه معاد 
بار ارزش  یمقرر شد که تعرفه خدمات م تن ز ین 1382سا  
گاروه از پزشاکان، تاا دو برابار   نیاشاده توساط ا دیتول ینسب

کاه تعرفاه   1384ساا   در شاود.  نییتع یتعرفه بخش دولت
برابااار  2.8 یپزشاااکان در بخااش خصوصااا ییسااارپا تیااز یو

پزشاکان  تیاز یشد، تعرفه و نییتع یبخش دولتهای  تعرفه
 نیاز ا شیکه تا پ  ،ییایتمام وقت جغراف یعلم أتیعضو ه

 یپزشکان متخصص در بخش خصوص تیز یمعاد  تعرفه و
پزشکان در  تیز یو تعرفه برابر 1.3 معاد شد، به  می نییتع

باه  1387نسا ت در ساا   نیا. اافاتی رییاتغ یبخش دولتا
پزشااکان در  تیااز یبراباار تعرفااه و 1.35و  1.45، 1.6معاااد  

و  ارانیاساااتادان، دانشااا یبااارا بیاااباااه ترت یبخاااش دولتااا
 بیو باااا تصاااو 1393. در ساااا  افاااتی رییاااتغ ارانیاساااتاد

 یاعضااا و یدرمااان پزشااکان (K) کااا 2 پرداخااتنامااه " نیاایآ
 بااه مااذکور نساا ت ،"ییایااجغراف وقاات تمااام یعلماا أتیااه

 یعلما أتیاه یاعضاا بر علاوه و دیرس یدولت تعرفه دوبرابر
بناد  اساس بر. افتی پیتعم زین یعلم أتیرهیغ پزشکان به
 أتیااااه 2/6/1400مااااورخ  56728مصااااوبه  (1( ماااااده )3)
 باه یدولتاهای  تعرفاه برابار دو پرداخات تیمحدود ران،یوز 

 مصاوبات باه مناو  و لغاو ییایاجغراف وقات تماام پزشکان
 حاا  در آن اسااس بار کاه اسات شده رانیوز  أتیه سالانه
 پزشکان ینسب ارزش بر یم تن خدمات تعرفه بیضر  حاضر
 1.84 آناان ییسارپا تیاز یو تعرفه و برابر 3.25 وقت تمام
 د.باش می یدولت بخش تعرفه برابر

، 1393در سااا   یکتااا  ارزش نسااب  یاز بااازنگر  پاا، -
دار شاادند و  نشااان (#)خاادمات بااا علاماات هشااتگ  یبرخاا
خاادمات در بخاااش  نیااا یو فناااای  تعرفااه حرفااه بیضاارا

اماا  ؛شاد نیایآنهاا تع هیاتعرفه پا بیکمتر از ضرا  ،یخصوص
 1400نشد. اما از ساا   نییتع یبخش دولت یتفاوت برا نیا

خاادمات  یتعرفااه جاازء فناا بیشااود کااه ضاار  ماای مشاااهده
 بیاز ضار  شاتر یمتفااوت و ب ز یان یدار در بخش دولتا هشتگ

 شده است. نییتع هیپا یتعرفه جزء فن

  لیو تعاااد یخااادمات پرساااتار  یگاااذار  قاااانون تعرفه -
مجل،  بیبه تصو 1386/ 4/ 6 خیدر تار  یپرستار  یها کارانه

. به دن ا  شایوع بیمااری کروناا دیرس یاسلام یمحترم شورا
 مطال اات باه توجاه بر یم ن ،یرهبر  معظپ مقام شیفرما و

رغااپ  ، علاایآن یاایاجرا نامااه نییآ ،کشااور یپرسااتار  جامعااه
هااا 59001/ت 48958مصااوبه شااماره  یطاا  نقاادهای فااراوان،

از  است. دهیابلا  گرد رانیمحترم وز  أتیه 1400/ 5/ 9مورخ 
 توان به موارد زیر اشاره نمود: می جمله این نقدها

که فاقد تعرفه مشخص   ییها نهیهز  نکهیبه ا تیبا عنا -
 یانسااان یرویاان یایااحقااوق و مزا نااهیاز جملااه هز  باشااند یماا
 و هاا یمنشا ها، نیتکنسا ،یکادر پرستار   ز جملها) رپزشکیغ
مراکاز  ی انیپشات یهاا ساربار حوزه نهی(، هز یخدمات یروهاین

 ه،یتغذ سات،یتأس ،یادار  ،یمال یها بخش )همچون یدرمان
و برخی  یرپزشک یغ یمواد مصرف  نهیهز  ،یانرژ  نهی(، هز یلنژر 

عمال   اتااق نهیهز تعرفه مربو  به در قالب ها  دیگر از هزینه
 25و  یالزحمه جاراح در بخاش دولتا درصد حق 40)معاد  

هار  ناهی)هز  ناگیتعرفاه هتل، (یدرصد آن در بخش خصوصا
لحااظ  و جازء فنای خادمات (مارستانیدر ب مار یروز اقامت ب

های  ، اعما  تعرفه پرستاری بدون کسر آن از تعرفاهگردد یم
 در قیمت خدماتها  فوق، در حکپ احتسا  مضاعف هزینه

 باشد. می
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پزشااکان، ای  در تعرفااه پرسااتاری، باارخلا  جاازء حرفااه -
ه شاده و پرساتار یادار شدن برحسب خدمات ارا امکان نشان

 وجود ندارد.کننده خدمت  هیارا

بدون مشاخص باودن هزیناه تماام شاده خادمات، در  -
پرسااتاری در سااه بعااد های  تعرفااه 1403و  1402های  سااا 

تعاداد واحادهای ارزش نسابی در بعاد او ، افزایش یافات. 
در درصد افزایش یافت.  15درصد و  35خدمات به ترتیب 

دوم تعاداد خادمات مشامو  تعرفاه پرساتاری توساعه بعد 
سااوم، ضااریب تعرفااه خاادمات مااذکور نیااز د در بعاایافاات و 

 متناسب با رشدهای سالیانه افزایش یافته است.

در دساااااتورالعمل باااااازتوزیع درآمااااادهای ناشااااای از  -
پزشاکان، ای  پرساتاری نیاز، همچاون جازء حرفاههای  تعرفه

بخشی از درآمادها باه ساایر کارکناان غیرپزشاک کاه در زماره  
 کادر پرستاری نیستند اختصاص یافته است.

 یمتفاااوت بااراهای  تعرفااه مختلااف، انیسااال طااو  رد -
 )عااالاوه بااار  ز یااان هیااار یو خ یردولتااایغ یعماااومهاااای  بخش
 یشااده اساات. م ااان نیاای( تعیو خصوصاا یدولتااهااای  بخش

 طور بااه زیانهایی  تعرفااه نیچنا نیاایو فلسافه تع یمحاسا ات
 .ستین دسترس قابل و نشده منتشر یرسم

 ییساارپا تیااز یو یباارا ،شااتریب تعرفااه نیاایتع یم نااا -
 سااا  15 از شااتریب تیاافعال سااابقه یدارا یعمااوم پزشااکان
 ساابقه اگار نکاهیا فار  باا مثاا  عنوان به. ستین مشخص

 کاارای   حرفاه جازء بار مهاارت، شیافازا در ریتاأث با تیفعال
 ساالانه یحت ای سا  5 هر ریتأث نیا چرا باشد، موثر پزشک

 یم ناا نیهمچنا. شاود نمی لحاظ مذکور پزشکان تعرفه در
 باا پزشاکان تعرفه یدرصد 15 شیافزا آن در که یمحاس ات
 دسااترس در اساات شااده حاصاال شااتریب سااا  15 سااابقه

 س ب بهها  تیز یو و مراجعات شیافزا اثر نیهمچن. ستین
 خدمت شده تمام نهیهز  در پزشک مهارت و تجربه شیافزا

 .ستین مشخص مذکور

هاا 54240/ت37995 مصوبه شاماره (3بند ) براساس -
و  یدولتاا یهاامارسااتانیب ران،یاوز  أتیااه 3/4/1396ماورخ 
 یهااا تخت تیااحااداکثر ده درصاد از ظرف تواننااد می یعماوم

تاا  یلایتکم ماهیب یها شارکتخود را جهت عقاد قارارداد باا 
 یبخاش خصوصا یبارا رانیاوز  أتیاسقف تعرفاه مصاو  ه

 نیاامناادر  در اهااای  تیدرصااد ظرف دهاختصاااص دهنااد. 
امکانات  یدارا یها بخش ع ارتبه بعد های  مصوبه در سا 

 مصاوبه یطا  نیاا بار عالاوه. اسات افتاهی رییتغ ژهیو یرفاه

 باااااه 13/2/1399 ماااااورخهاااااا 57639/ت11933 شاااااماره
 داده اجاازه زیان یخصوصا بخاش کیا درجاههای  مارستانیب

 به خودهای  تخت درصد 10 حداکثر لیت د با که است شده
 برابار دو تااای  تعرفاه ژه،یاو یرفاه امکانات یدارا یها تتخ

. نادینما افاتیدر  را مربوطههای  بخش تخته کی اتاق تعرفه
 بااا مصااوبات نیااا قیااتطب دهنده نشااان کااه یمطالعااات جینتااا
 مانندهایی  شاخص بر آن ریتأث ،یبالادست مقررات و نیقوان

کمااک بااه   زانیاام و بیااپرداخاات از ج ،یعاادالت در دسترساا
 .ستیدر دسترس ن ،باشد داشته یمراکز درمان یمال نیتأم

به تعرفه هتلیناگ  درصد شش افزودن مواردی همچون
، سرانه پزشک خانواده شهری هزینه ملزومات پرستاری تببا

و فنااای ای  و روساااتایی، چگاااونگی تعیاااین اجااازای حرفاااه
نساابی خاادمات، میاازان فرانشاایز قاباال پرداخاات هااای  ارزش
تعیاین تعرفاه  و پزشاکی شدگان، تعرفه خادمات دنادان بیمه

از دیگار  بیشتر بابت ویزیت سرپایی کودکان زیر هفات ساا 
های  مواردی هساتند کاه باا وجاود ابهاماات متعادد در ساا 

 اخیر به تصویب و اجرا رسیده است. 
 

 یر یگ  جهینت
توان  میمقاله،  نیشده در ا انجام یها یبا توجه به بررس
 یگاذار  مشاکلات نظاام تعرفه یاصال شاهیر  نتیجه گرفات کاه
 یها نبود دستورالعمل ران،یدر ا یو درمان یصیخدمات تشخ

 مااهیب یعااال یشااورا یمشااخص، ماادون و مصااو  از سااو
 نیایفقادان، ماانع از تع نیااسات. ا رانیوز  أتیسلامت و ه

 یبر اجرا قینظارت دق نفعان،یتوافق همه ذ ردمو یها تعرفه
عنوان  لازم شده اسات. باه یمنابع مال نیها و تأم آن ایصح

وجاود  یابهامات یا جزء حرفه فیگونه که در تعر  مثا ، همان
 تیااز یو و نااگیماننااد هتل یگاار یخاادمات د فیدارد، تعااار 

 ن،یااامااابهپ و نامشاااخص اسااات. عااالاوه بااار ا ز یااان ییسااارپا
اند،   طور شفا  منتشر نشاده به ها تعرفهمحاس ه  یها فرمو 
را محادود   نفعاانیر ذامر امکان مشارکت و اعلام نظ نیکه ا

 کرده است. 

 یهااا یدگ یاچیاز پ ییگشاا هااا و گره چالش نیاحال ا یبارا
 یاساااتیاسااات ماااداخلات س یضااارور  ،یگاااذار  نظاااام تعرفه

و  نیاقاادامات، تاادو نیاااز ا یکاا یانجااام شااود.  یمنااد هد 
شافا  و جاامع اسات کاه در آن  یها دساتورالعمل بیتصو
 نیااایمااارت ط باااا تع یهاااا هاااا، مفروضاااات و فرمو  روش
 قیاااطور دق باااه ینو درماااا یصااایخااادمات تشخ یها تعرفاااه
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در دسااتور کااار  دیااها با دسااتورالعمل نیاامشااخص شااود. ا
 یدیاو باه ابهاماات کل ردیاسالامت قارار گ ماهیب یعال یشورا

اشاره   ر یبه موارد ز  توان یابهامات م نیپاسخ دهد. از جمله ا
ساالامت و  مااهیب یعااال یشااورا یمااال نیکاارد: نحااوه تااأم

)مانند  یذار گ خدمات قابل تعرفه قیدق فیآن، تعر  رخانهیدب
 یها تی، مسئول(Kتعرفه  بیو ضر  نگیهتل ،ییسرپا تیز یو
 ،یابیا ناهیهز  یهاا روش ،ییو اجرا یو ناظران علم یابی نهیهز 

 ی)شامل مراکز درمان یابی نهیهز  یبرا یمورد بررس یها نمونه
 ن،ی. همچناایابیاا نااهیهز  یهااا (، و حوزهیردولتاایو غ یدولتاا

 یدرآماادها ا،هاا در مااورد ساانجش صااحت داده یساااز  شفا 
 هاا، یایدارا یگاذار  ارزش ه،یمورد انتظار پزشکان، سود سرما

 نیها، ساااهپ دولااات در تاااأم محاسااا ه تعرفاااه یهاااا فرمو 
نحوه  ،یعال یو شورا یجلسات کارشناس یبند زمان ها، نهیهز 
عضاو  ینهادهاا نادگانینما نییتع ،یر یگ پیو تصم یر یگ یرأ

 یماوارد گار ید ز ها ا تعرفاه ینظاارت بار اجارا ندیو فرآشورا، 
ها پرداخته شاود.  ها به آن دستورالعمل نیدر ا دیاست که با
باااه نظاااام  تاااوان یمااا یچاااارچوب نیچنااا جاااادیباااا ا بناااابراین
 .افتیعادلانه، شفا  و کارآمد دست  یگذار  تعرفه
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