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روش‌های پرداخت حق‌الزحمه پزشکان عمومی در دنیا:
مروری ساختار یافته بر مستندات بین‌المللی

                                                                                          چكيده         

زمین�ه: روش پرداخت حق‌الزحمه پزش��کان می‌تواند اثرات محسوسی بر هزینه‌ها و 
کیفیت ارایه خدمات سال�مت کشور داشته باشد. لذا جامعه پزشکی کشور همواره با 
هدف حفظ و ارتقا تعامل مستحکم معنوی و انسانی حاکم بر حرفه پزشکی و هزینه- 
اثربخشی خدمات خواستار تعیین حق‌الزحمه پزشکان با روشی منطقی و علمی بوده 
اس��ت. هدف از این مطالعه، مرور ساختار یافته‌ی مستندات سایر کشورها در ارتباط 

با نحوه پرداخت حق‌الزحمه پزشکان عمومی بود.
 remuneration, payment, pay,روش کار: در این مطالعه با استفاده از کلمات کلیدی
,general practitioner, medical doctor, general physicians, consultation 
 family physician, gatekeeping, private sector, health expenditure, sessional, 
 pay for performance,  income, salary, capitation, fee-for-service, wage,
compensation و نام کش��ورهای انتخابی و نیز با مراجعه به وبگاه‌های سال�مت و 
اقتصاد کشورهای مختلف، مستندات موجود به شکل سیستماتیک استخراج شدند. هر 

سند توسط 2 نفر به دقت مرور و اطلاعات حاصل ترکیب شدند.
یافته‌ها: تعداد261 س��ند مرتبط با روش پرداخت حق‌الزحمه پزش��کان عمومی از 36 
کشور دنیا مرور شدند. مهم‌ترین روش‌های پرداخت حق‌الزحمه پزشکان در دنیا شامل؛ 
حقوق ثابت، هزینه برای خدمات، سرانه و پرداخت براساس کارایی و یا ترکیبی از این 
موارد بودند. پرداخت حقوق ثابت به عنوان جزیی از دریافتی پزشکان در اکثر کشورها 
رایج است. روش پرداخت تأثیر جدی بر کارکرد پزشک داشته است. برای مقایسه سطح 
درآمد پزشکان در داخل و خارج از کشورها از شاخص قدرت خرید استفاده می‌گردد.

نتیجه‌گیری: به نظر می‌رس��د امروزه، استفاده از ترکیبی از همه روش‌های فوق‌الذکر به 
ش��کلی مدیریت ش��ده، مورد توافق تلویحی قرار گرفته است. روش‌های پرداخت ترکیبی 
به معنای ایجاد انگیزه‌های ناش��ی از هر یک از روش‌هاست. در روش‌های ترکیبی امکان 
انعطاف‌پذیری رویکردها به شکلی جدی و با توجه به شرایط منطقه‌ایی وجود خواهد داشت.

واژگان كليدي: پزشک عمومی، حق‌الزحمه، مرور ساختار یافته
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                                                        مقدمه

امروزه در بس��ياري از كش��ورها بخش س�المت با تنگناهاي شديد 
منابع روبه‌روس��ت. ب��ه همین دلیل هر اخت�الل کوچک در اقتصاد 
س�المت کشورها، منجر به مش��کلات جدی در نظام ارایه خدمات 
بهداشت و درمان خواهد شد ]1[. افت کیفیت خدمات، افزایش نرخ 
بیکاری جامعه پزش��کی، افزایش امکان بروز تخلفات و رواج پدیده 
دریافت وجوه غیرقانونی از بیماران، نارضایتی مردم، جامعه پزشکی 
و دولت از وضعیت حاکم بر نظام ارایه خدمات بهداشتی- درمانی از 
جمله این مشکلات می‌باشند ]2[. این مشکلات در نهایت منجر به 
آسیب به سلامت انسان به عنوان یکی از شاخص‌های مهم توسعه 

می‌شوند ]3[. 
اگ��ر چ��ه هزینه‌های مرب��وط به پرداخ��ت حق‌الزحمه پزش��کان و 
متخصصین بهداشت یکی از هزینه‌های ارزشمند در بخش سلامت 
است ]4[ ولی به علت محدودیت‌های منابع بخش بهداشت، کنترل 
و ارتقاء هزینه- اثربخشی این پرداخت‌ها ضروریست. در این رابطه 
با توجه با تأثیر مقدار حق‌الزحمه پزش��کان در حفظ و بهبود کارایی،  
قابلی��ت دسترس��ی و کیفیت ارای��ه خدمات، این موض��وع یکی از 

دغدغه‌های سیاستگذاران سلامت است ]5[.
روش‌ها، س��طوح حق‌الزحمه و سایر ش��رایط کار از عوامل مهم در 
جذب و حفظ پزش��کان در نظ��ام ارایه خدمات مرتبط با س�المت 
اس��ت ]6،5[. لذا با شناخت تأثیرات و پیامدهای هر روش پرداخت، 
می‌ت��وان در خصوص انتخاب روش مناس��ب و چگونگی برخورد با 
تأثی��رات س��وء آن تصمیم‌گیری کرد. به همین دلیل، در بس��یاری 
از کش��ورها علاقه‌ی فزایندهایی برای بهبود سیستم‌های پرداخت 
حق‌الزحمه پزش��کان وجود دارد. در این رابطه مطالعات بسیاری نیز 
اثرات هر یک از روش‌های موجود را بر کیفیت ارایه خدمت توس��ط 

پزشک بررسی کرده‌اند ]5-9[.
در این زمینه در سال Gosden ،2006 و همکارانش در مطالعه‌ای 
م��روری اثرات هر ی��ک از روش‌های پرداخت حق��وق، پرداخت به 
ازاء خدمت، پرداخت به ازاء س��رانه و سیستم‌های پرداخت ترکیبی 
را بر رفتار پزش��کان در ارایه خدمات بهداشتی اولیه بررسی کردند. 
ایش��ان در مطالعه خود منابع مختلفی را برای یافتن اسناد مرتبط با 
رضایت پزشکان در ارتباط با محیط کار، هزینه‌ها و کمیت خدمات، 
ن��وع و الگوی مراقب��ت، عدالت در مراقبت، ش��رایط و رضایتمندی 
بیماران جس��تجو کرده‌اند. آنها در نهایت نتیج��ه گرفتند که روش 
هزینه برای خدمت، بیش��تر به ویزیت توسط متخصصین و خدمات 

درمانی- تش��خیصی و روش پرداخت برای س��رانه، بیشتر به ارجاع 
به بیمارس��تان و تجویزهای مکرر منجر شده‌اند. تعداد ویزیت‌ها در 
روش هزینه برای خدمت منطقی‌تر از روش س��رانه بوده و رضایت 
بیماران در مورد دسترسی به خدمات در روش پرداخت حقوق بیشتر 

از سایر روش‌ها بوده است ]10[.
بررس��ی‌ها نش��ان می‌دهند که در ایران بخش عظیمی از مخارج 
بخش سلامت کش��ور، صرف پرداخت حق‌الزحمه نیروی انسانی 
و به خصوص پزش��کان ش��ده اس��ت. ب��ه همی��ن دلیل روش‌

ها و س��ازوکارهای پرداخت حق‌الزحمه پزش��کان می‌تواند اثرات 
محسوس��ی بر هزینه‌های سلامتی کشور و نیز ارائه مراقبت‌های 
پزش��کی در س��طحی عادلانه، کافی و با کیفیت داش��ته باش��د. 
در ای��ن رابطه روش‌ه��ای پرداخت متفاوتی در س��طوح مختلف 
ارایه خدمات بهداش��تی درمانی کش��ور استفاده می‌شوند ]7[. در 
عی��ن ح��ال روش‌های پرداخت به پزش��کان عمومی ش��اغل در 
بخ��ش خصوصی در کش��ور، علیرغم مصوبات موج��ود، به علل 
ناش��ناخت‌هایی از الگو و قانون معینی پیروی نمی‌کند. بر همین 
اساس جامعه پزش��کی کشور همواره با توجه به تعامل مستحکم 
معنوی و انس��انی حاکم بر حرفه پزش��کی، خواستار تعیین حق‌

الزحمه پزش��کان با روش��ی منطقی و علمی و ب��ا مدنظر گرفتن 
همه جوانب بوده است ]11[.

تعیین روش مناس��ب پرداخت حق‌الزحمه پزشکان و از آن جمله 
پزش��کان عمومی ش��اغل در بخش خصوصی با روشی منطقی و 
علمی از یک‌س��و به دس��تیابی این قشر به حقوقی مکفی و بهبود 
ام��کان اش��تغال حرفه‌ایی ایش��ان همراه بوده و از س��وی دیگر 
مس��تلزم ش��ناخت دقیق انواع روش‌های موج��ود و الگوگیری از 
روش‌های آزموده در س��ایر کش��ورها خواهد بود. از طرف دیگر، 
ش��ناخت اثرات و نتایج هر یک از روش‌های پرداخت حق‌الزحمه 
و الگوگیری از س��ایر کشورها، مس��تلزم انجام مطالعات علمی و 

دقیق است.
در این رابطه س��ازمان نظام پزشکی کشور با توجه به نقش تولیتی 
خود در بخش��ی از این مس��أله و در جهت اقدام برای مرتفع کردن 
ای��ن معضل دیرینه جامعه پزش��کان، پژوهش��ی را در جهت تعیین 
مناس��ب‌ترین ش��یوه پرداخت حق‌الزحمه پزش��کان عمومی شاغل 
در بخش خصوصی س��فارش داده اس��ت. گزارش حاضر بخشی از 
فعالیت‌ه��ای پایه‌ای این پروژه می‌باش��د. در ای��ن مطالعه با هدف 
الگوگیری از سایر کشورها، روش‌های پرداخت حق‌الزحمه پزشکان 

عمومی در کشورهای منتخب را بررسی کردیم. 
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                                                   روش کار

در این مطالعه به صورت هدفمند و در جهت کسب حداکثر پوشش 
بررس��ی در س��طوح مختلف توسعه یافتگی کش��ورها و با توجه به 
سیستم‌های مدیریت سلامت و فرهنگ حاکم بر ارایه و جستجوی 
مراقبت‌ه��ای بهداش��تی- درمان��ی در آنه��ا، 36 کش��ور انتخاب و 
مستندات موجود به صورت ساختار یافته بررسی شدند. این کشورها 
عبارت بودند از: استرالیا، اتریش، بلژیک، کانادا، دانمارک، انگلستان، 
فرانس��ه، آلمان، یون��ان، ایرلند، ژاپن، کره جنوب��ی، مکزیک، هلند، 
نیوزیلند، نروژ، پرتقال، اس��لواکی، اسپانیا، س��وئد، سوئیس، ایالات 
متح��ده آمریکا، جمه��وری چک، ام��ارات متحده عرب��ی، کویت، 
اکراین، مصر، شیلی، ترکیه، تایلند، سنگاپور، کروواسی، هند، برزیل، 

پاکستان و مالزی.
در جمع‌آوری مس��تندات مرتبط با رویکرد هر کش��ور برای پرداخت 
حق‌الزحمه پزش��کان عمومی ع�الوه بر جس��تجو در منابع داده و 
 SID و Google Scholar ،Pubmed وبگاه‌های عام و علمی
در وبگاه‌های سازمان‌ها و وزارتخانه‌های مرتبط با سلامت و اقتصاد 
OECD1 هر یک از کشورها و نیز وبگاه مربوط به کشورهای عضو 
 Organisation for Economic Co-operation and(
 ,remuneration کلی��دی:  کلم��ات  ب��ا   )Development 
 payment, pay, general practitioner, medical 
 doctor, general physicians, consultation, family
 physician, gatekeeping, private sector, health
  , expenditure, sessional, pay for performance 
 income, salary, capitation, fee-for-service, wage,
compensation و نام کشورهای مورد نظر و البته همین کلمات 
به زبان فارسی و عربی جس��تجو انجام شد. جستجوهای فارسی با 
هدف یافتن مقالات و مستندات مربوط به سایر کشورها که احتمالاً  
قبلاً توس��ط محققین کشور فراهم شده باشند و یا مستندات مربوط 

به شرایط فعلی کشور صورت گرفتند. 
ب��ا توجه ب��ه محدودیت‌ه��ای محققی��ن در درک زبان‌هایی غیر از 
فارسی، انگلیسی و عربی، مس��تندات مربوط به کشورهایی با زبان 
رسمی غیر از این سه زبان محدود به مستندات انگلیسی زبان آن‌ها 

 (OECD)  Organisation for Economic Co-operation 1- کشورهای عضو 
and Development ش��امل: اس��ترالیا، اتریش، بلژکی، شیلی، جمهوری چک، 

دانمارک، استونی، فنلاند، فرانسه، آلمان، یونان، مجارستان، ایسلند، ایرلند، ایتالیا، 
ژاپن، تریکه، ک��ره، لوکزامبورگ، مکزکی، هلند، نیوزلند، نروژ، پرتقال، اس��پانیا، 

جمهوری اسلوواکی، اسلوونی، سوئیس، سوئد، آمرکیا، انگلستان، کانادا.

می‌شد. تمام جس��تجوها طی مهرماه تا اواس��ط خردادماه 1391 و 
برای مس��تندات منتشر شده طی س��ال‌های 1999 تا  2012 انجام 

شدند.
پس از انجام جس��تجو، مستندات مرتبط طی 2 مرحله از میان انبوه 
نتایج جس��تجو در وب‌ س��ایت‌های عام و علمی انتخاب ش��دند. در 
مرحله اول انتخاب مستندات و مقالات بر اساس عنوان سند صورت 
گرف��ت. پس از این مرحله، خلاصه یا متن کامل س��ند )در مواردی 
که س��ند خلاصه‌ایی نداشت( مطالعه شده و بر اساس محتوای این 
بخش‌ها اس��ناد انتخابی در مرحله اول، بررس��ی و موارد غیر مرتبط 
از لیس��ت نهایی حذف ش��دند. جس��تجو در وبگاه‌های مؤسسات و 
وزارتخانه‌های س�المت و اقتصاد کش��ورها و یا گروه کش��ورها، به 
دنبال لینک‌های مرتبط با سلامت و اقتصاد سلامت و یا لینک‌های 
مربوط به مدیریت اقتصاد و اس��تخدام‌ها جستجو شد. در هر یک از 
لینک‌های فوق با کلمات کلیدی مذکور جس��تجو ادامه یافت. برای 
جستجو در این وبگاه‌ها از مرور عمیق عناوین و زیر عنوان‌های آنها 

و یا در صورت وجود از امکان جستجوی آنها استفاده شد.
پس از مطالعه و مرور مستندات فراهم شده در مرحله اول جستجو، 
جس��تجوها مجدداً و توس��ط ش��خص دیگری از اعضا تیم تحقیق 

تکرار و با نتایج اولیه مطابقت داده شد.
اکثر مطالب به دس��ت آمده از گزارش��ات رس��می و غیر رسمی هر 
یک از کش��ورها و یا گروه کش��ورهای مورد مطالعه حاصل شدند. 
تمامی مس��تندات مرتبط، به شکل س��اختار یافته و توسط 2 نفر از 
اعضای تیم تحقیق ب��ه صورت مجزا فیش‌برداری، تحلیل محتوا و 
دس��ته‌بندی شده و س��پس نتایج مرور آنها تجمیع شدند. در مرحله 
مرور مس��تندات در دس��ت، روند تغییرات سطح و روش حق‌الزحمه 
پزش��کان عمومی در دنیا، معیارهای یک روش پرداخت مناس��ب، 
روش‌ه��ای پرداخت رای��ج و روش غالب و در نهای��ت معیار تعیین 

سطح درآمد پزشکان عمومی جستجو شدند.

                                                       یافته‌ها

در این مطالعه در مجموع 261 س��ند از کشورهای مختلف در قالب 
مقالات نگارش��ی، تحقیقی و مروری، گزارش��ات دولتی، گزارشات 
بین‌المللی، اطلاعات منتش��ر نش��ده، سایت‌های رس��می و از قبل 
تعریف ش��ده کش��ورها و حتی اطلاعات افراد مطّلع و صاحب نظر  
مورد بررس��ی قرار گرفتند. با توجه به همپوش��انی اطلاعات موجود 
در بس��یاری از موارد- در عین حالی که در برخی کشورها اطلاعات 
بسیار محدود و گاه تنها یک مورد بود-  و از طرفی استناد بسیاری 
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از موارد به اس��ناد دیگر، برای استناد به مستندات، سندهای معتبرتر 
و کامل‌تر انتخاب شدند.

مستندات نشان می‌دهند مقدار حق‌الزحمه پزشکان عمومی در طول 
پنج تا ده سال گذشته در کشورهای عضو گروه OECD، که روند 
داده‌ه��ای آنها در دس��ترس بود، و البته برخی کش��ورهای دیگر با 

نرخ‌های متفاوت افزایش یافته است ]13،12[.
در چندین کش��ور، رشد حق‌الزحمه پزشکان عمومی نسبتاً متوسط 
بوده است. س��طح حق‌الزحمه پزش��کان عمومی در کانادا از سال 
1997 ت��ا 2004 در ح��دود %5 رش��د داش��ته اس��ت در حالی که 
در اتری��ش و ای��الات متحده از اواس��ط ده��ه 1990 تا 2003 در 
حدود %5 کاهش نش��ان می‌دهد. در ایالات متحده کاهش درآمد 
پزش��کان عمومی عمدتاً بخاطر کاهش مبل��غ پرداختی بیمه‌های 
خصوصی و درمانی به ازاء خدمات بوده است. با وجود این کاهش، 
از بین 12 کشوری که داده‌های آنها برای سال 2003 موجود بود 
حق‌الزحمه پرداختی به پزش��کان عمومی در این کش��ور همچنان 
بس��یار بالاتر بوده است. در فاصله س��ال‌های 1995 تا 2004 در 
انگلس��تان رشد زیادی در حق‌الزحمه پزشکان عمومی رقم خورده 
اس��ت )نرخ رشد س��الانه بیش از %4 بوده اس��ت(. این نرخ رشد 

س��ریع، دو برابر متوسط رشد حق‌الزحمه همه اقشار شاغل در این 
کشور است ]13[.

مس��تندات نش��ان می‌دهند به طور س��نتی اکثر کش��ورهای دنیا از 
روش‌ه��ای پرداخت حق��وق )salary(، پرداخت به ازاء هر خدمت 
)کاران��ه( )fee for-services( و پرداخ��ت به ازاء س��رانه بیمار 
)capitation( ب��رای پرداخ��ت حق‌الزحم��ه پزش��کان اس��تفاده 
می‌کنن��د. در این بین روش کارانه بیش��ترین توجه را به خود جلب 
کرده اس��ت و لذا روش‌های جدید معرفی شده به نوعی تغییر یافته 
همین روش هس��تند. بر این اساس روش‌های پرداخت دیگری هم 
طراحی ش��ده‌اند؛ مهم‌ترین این روش‌ه��ا عبارتند از: روش پرداخت 
 ،)controlled fee-for-services( کنترل شده به ازاء خدمت
disease/condition- re�(  روش پرداخت مبتنی بر تش��خیص 

lated payments( و همچنین روش پرداخت بر اساس عملکرد 
. )fee- for- performance(

در ادامه روش‌های پرداخت حق‌الزحمه پزش��کان عمومی شاغل در 
هر یک از کشورهای مورد بررسی، در جدول شماره 1 خلاصه شده 
اس��ت. تفصیل اطلاعات مربوط به هر کش��ور در پیوست شماره 1 

ارایه شده است.

جدول شماره 1٭- روش‌های پرداخت حق‌الزحمه پزشکان عمومی در کشورهای مختلف دنیا به تفکیک محل ارایه 
خدمت بر اساس مستندات منتشر شده طی سال‌های 2000 تا2011

روش‌های 
پرداخت

محل ارایه خدمت پزشکان عمومی
مراکز درمانی خصوصیمراکز درمانی دولتیمراقبت‌های اولیه

سوئد، جمهوری چک، اکراین، حقوق
شیلی، ترکیه، کروواسی

دانمارک، انگلستان، فرانسه، ژاپن، کره جنوبی، 
مکزیک، نیوزیلند، نروژ، اسلواکی، پرتقال، اسپانیا، 

سوئد، جمهوری چک، اکراین، شیلی، ترکیه، کروواسی

آلمان، کره جنوبی، سوئد، 
اکراین، شیلی، ترکیه

هزینه برای 
خدمت

بلژیک، فرانسه، آلمان،  ژاپن، 
کره جنوبی، نیوزیلند، سوئیس، 

ترکیه
بلژیک، ایرلند، ترکیه

بلژیک، کانادا، فرانسه، 
نیوزیلند، مکزیک، اسلواکی، 

پرتقال، اسپانیا، ترکیه
کروواسیتایلندهلند، تایلند، انگلستانسرانه بیمار

هزینه برای 
تشخیص

تایلند-کانادا، برزیل

پرداخت برای 
عملکرد

انگلستان، ایالات متحده آمریکا، 
انگلستان، ایالات متحده انگلستان، ایالات متحده آمریکا، مکزیک، ترکیهترکیه

آمریکا، ترکیه

ترکیبی٭٭
استرالیا، اتریش، دانمارک، 

انگلستان، نیوزیلند، نروژ، ایرلند، 
اسپانیا، ایالات متحده آمریکا

استرالیا، اتریش، یونان، هلند، استرالیا، اتریش، ایالات متحده آمریکا
ایالات متحده آمریکا

٭ در این جدول ترکیبی به معنای استفاده از روش‌های هزینه برای خدمات و سرانه به سهم‌های متفاوت می‌باشد.
٭٭ در این جدول روش غالب در هر کشور و برای انواع خدمات مد نظر بوده است. برای اطلاعات تکمیلی به پیوست شماره 1 مراجعه شود.
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پیوست شماره 1- روش‌های پرداخت حق‌الزحمه پزشکان عمومی در کشورهای مختلف دنیا به تفکیک محل ارایه 
خدمت بر اساس مستندات منتشر شده‌ی طی سال‌های 2000 تا 2011 )46-30(

محل ارایه خدمت پزشکان عمومیکشور
مراکز درمانی خصوصیمراکز درمانی دولتیمراقبت‌های اولیه

استرالیا

%80-75 توسط پرداخت ترکیبی 
)عمدتاً هزینه برای خدمات، %10 از درآمد از 
سرانه و پرداخت‌های مربوط به ایمن‌سازی 

است(

پرداخت ترکیبی )حقوق برای بهبود 
بیماران عمومی و هزینه برای خدمات 

برای بهبود بیماران خصوصی در 
بیمارستان عمومی(

هزینه برای خدمات و حقوق

%60 توسط هزینه برای خدمات و %40 توسط اتریش
هزینه برای خدمات و سرانه

%90 توسط حقوق و %10 توسط 
هزینه برای خدمات

%90 توسط هزینه برای 
خدمات و %10 توسط حقوق

هزینه برای خدماتهزینه برای خدماتهزینه برای خدماتبلژیک

عمدتاً هزینه برای خدمات، برخی روش‌های کانادا
اکتریت توسط هزینه برای -پرداخت جایگزین

خدمات

پرداخت ترکیبی  )%63 درآمد از هزینه برای دانمارک
-حقوقخدمات، %28 از سرانه(

انگلستان

%86 توسط پرداخت ترکیبی )سرانه، کمک هزینه 
عمل، هزینه برای خدمات برای خدمات انتخاب 
شده، پرداخت‌های مربوط به ایمن‌سازی(، 14% 

توسط پرداخت برای تشخیص

%100 توسط حقوق برای بیماران 
عمومی، هزینه برای خدمات برای 

بیماران خصوصی

%100 توسط هزینه برای 
خدمات

هزینه برای خدماتحقوقهزینه برای خدماتفرانسه

حقوق. هزینه برای خدمات برای %100 توسط هزینه برای خدماتآلمان
%100 توسط حقوقبیماران خصوصی

حقوق در بخش عمومی، هزینه برای خدمات یونان
در بخش خصوصی

پرداخت ترکیبی  )هزینه برای عمدتا توسط حقوق
خدمات و حقوق(

هزینه برای خدمات در صورت درآمد بالاتر ایرلند
بیمار، سرانه در صورت درآمد پایین‌تر بیمار

حقوق. هزینه برای خدمات برای 
بهبود بیمارانی که به صورت خصوصی 

بیمه شده در بیمارستان عمومی

-

-حقوق.هزینه برای خدمات.ژاپن
%100 توسط حقوق%100 توسط حقوق%100 توسط هزینه برای خدماتکره جنوبی

حقوق در بخش عمومی، هزینه برای خدمات مکزیک
هزینه برای خدماتحقوق/ تعدیل برای انتظارات کیفیدر بخش خصوصی

هلند
هزینه برای خدمات در صورت بیماران با درآمد 
بالاتر، سرانه در صورت بیماران دارای درآمد 

پایین‌تر
پرداخت ترکیبی  )حقوق و هزینه برای خدمات

هزینه برای خدمات(

%78 توسط هزینه برای خدمات و %22 توسط نیوزلند
عمدتاً توسط حقوقسرانه(

عمدتاً توسط هزینه برای 
خدمات، به میزان حداقل 

توسط حقوق(

پرداخت ترکیبی  )%70 درآمد از هزینه برای نروژ
-حقوقخدمات و %30 از سرانه(

حقوق در بخش عمومی، هزینه برای خدمات پرتقال
هزینه برای خدماتحقوقدر بخش خصوصی(
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پرداخت ترکیبی )سرانه و پرداخت‌های هدف اسلواکی
هزینه برای خدمات%100 توسط حقوقبرای مراقبت‌های پیشگیرانه(

پرداخت ترکیبی )%85 درآمد از حقوق اسپانیا
عمدتاً هزینه برای خدمات%100 توسط حقوقو %15 از سرانه(

%100 توسط حقوق%100 توسط حقوقحقوقسوئد

%96 توسط هزینه برای خدمات و %4 توسط سوئیس
حقوق

هزینه برای خدمات، حقوق و پرداخت 
ترکیبی )هزینه برای خدمات و حقوق(

هزینه برای خدمات، حقوق 
)پرداخت ترکیبی(

ایالات متحده 
پرداخت ترکیبی پرداخت ترکیبی پرداخت ترکیبی آمریکا

هزینه برای خدمات%100 توسط حقوق%100 توسط حقوقجمهوری چک
امارات متحده 

---عربی

---کویت
%100 توسط حقوق%100 توسط حقوق%100 توسط حقوقاکراین
---مصر
-%100 توسط حقوق%100 توسط حقوقشیلی

هزینه برای خدمات )تعدیل شده بر اساس ترکیه
عملکرد( / حقوق

هزینه برای خدمات )تعدیل شده بر 
اساس عملکرد( / حقوق

هزینه برای خدمات )تعدیل 
شده بر اساس عملکرد( /

حقوق

سرانهتایلند
هزینه برای خدمات، سرانه و پرداخت 

ترکیبی برای بیماران طرح امنیت 
اجتماعی

هزینه برای خدمات مبتنی بر 
تشخیص

---سنگاپور

حقوق/ تعدیل شده با هزینه برای خدمات و کروواسی
عملکرد

حقوق/ تعدیل شده با هزینه برای 
خدمات

سرانه/ تعدیل شده با هزینه 
برای خدمات

---هند
هزینه برای خدماتحقوقهزینه برای تشخیصبرزیل

---پاکستان
---مالزی

علامت )-(: مستندات معتبری در این رابطه یافت نشد.

بررسی‌های انجام ش��ده در ایران نشان می‌دهند که در حال حاضر 
روش پرداخت حق‌الزحمه به پزشکان عمومی از روش‌های مختلفی 

جدول شماره 2- روش‌های مختلف پرداخت حق‌الزحمه پزشکان عمومی بر اساس تفکیک محل اشتغال در ایران 
تا سال 2012

روش پرداخت حق‌الزحمهمحل ارایه خدمت
کارانه به ازای هر مورد بیماری، حقوق ماهانه، کارانه به ازای هر واحد خدمتیدرمانگاه عمومی

حقوق ماهانه، کارانه به ازای هر مورد بیماری، کارانه به ازای هر واحد خدمتیکلینیک
حقوق ماهانه، کارانه به ازای هر مورد بیماری، کارانه به ازای هر واحد خدمتیبیمارستان عمومی
حقوق ماهانه، کارانه به ازای هر مورد بیماری، کارانه به ازای هر واحد خدمتیدرمانگاه تخصصی

کارانه به ازای هر مورد بیماری، کارانه به ازای هر واحد خدمتیبیمارستان تخصصی و فوق‌تخصصی

تبعی��ت می‌کند. این روش‌ها در جدول ش��ماره 2 گزارش ش��ده‌اند 
.]14،7،1[
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در ارتب��اط ب��ا معیارهای انتخ��اب روش‌های پرداخ��ت حق‌الزحمه 
در کش��ورهای مختلف، مس��تندات حاکی از آن اس��ت که در اکثر 
کش��ورهای مورد بررس��ی مهم‌ترین معیارهای یک روش مناس��ب 
برای پرداخت حق‌الزحمه پزش��کان عبارتن��د از: 1( پرداخت درآمد 
معقول به پزش��کان، 2( افزایش کیفیت ارای��ه خدمات، 3( افزایش 
تمایل پزش��کان به طبابت، 4( تضمین روند عرضه و ارائه مس��تمر 
خدم��ات، 5( ایجاد نظام اداری و مالی س��اده و کم هزینه، 6( ایجاد 
رقابت مثبت در ارائه خدمات، 7( تقسیم ریسک )طول مدت بستری، 
هزین��ه دارو و خدمات پاراکلینیکی، تعداد بیماران ارجاعی و ...( بین 
خریدار خدمت )فرد یا سازمان بیمه‌گر( و ارائه‌کننده خدمت )پزشک، 
بیمارس��تان( و سهیم شدن پزشکان در ریسک هزینه‌ها و 8(  ایجاد 

ارتباط عمیق‌تر میان بیمار و پزشک ]15-18[.
گزارشات حاکی از آن است که در اکثر کشورها برای بررسی کفایت 
حق‌الزحمه پزشکان عمومی از روش‌های معادل‌سازی مقدار درآمد 
با قدرت خرید پزشکان )حق‌الزحمه بر مبنای واحد پول ملی به یک 
ارز مش��ترک تبدیل شده و مبنای برآورد قدرت خرید قرار می‌گیرد.( 
و مقایس��ه آن با شاخص‌های مربوط به سایر اقشار شاغل در جامعه 
و یا اقش��ار مش��ابه در کشورهای دیگر اس��تفاده می‌شود. به عنوان 
مثال در کش��ورهای عضو OECD از این روش استفاده شده است 

.]20،12،19[

                                   بحث و نتیجه‌گیری

بر اس��اس مس��تندات م��ورد بررس��ی، ش��ایع‌ترین روش پرداخت 
حق‌الزحمه پزشکان عمومی در دنیا در بخش ارایه مراقبت‌های اولیه 
بهداش��تی »هزینه برای خدمت و سرانه به ازاء بیمار« )ترکیبی(، در 
مراکز درمان��ی دولتی »پرداخت حقوق ثاب��ت« و در مراکز درمانی 
خصوص��ی »هزینه برای خدمت« و البت��ه در اندازه کمتر »پرداخت 
حقوق« می‌باش��د. رویکرد توجه به کیفی��ت کار علیرغم نوع روش 
مورد اس��تفاده برای پرداخت در کشورهای مختلفی چون انگلستان، 
ایالات متحده امریکا، ترکیه، مکزیک مورد پذیرش اس��ت و روش 
مبتنی بر س��رانه بیمار در بیمارستان‌های دولتی تنها در کشور تایلند 

مورد استفاده است.
توزیع بس��یار پیچیده )پیوست شماره 1( و نسبتاً ناهمگن استفاده از 
روش‌ه��ای پرداخت گوناگون در کش��ورهای مختلف توجه خواننده 
را ب��ه چرای��ی این ناهمگنی و به تبع آن مزای��ا و معایب هر یک از 
روش‌ه��ای پرداخت، جلب می‌کند. در ادامه به این موضوع پرداخته 

شده است.

پرداخ�ت حقوق ]22،21[: مقدار پول مورد توافق در ازای کار 
در مدت زمانی ) تعداد س��اعات( معین اس��ت. پرداخت‌های مکمّل 
ممکن اس��ت برای اضافه کاری یا کارک��ردن در طول آخر هفته یا 
در طول شب انجام ش��ود. مقدار حقوق معمولاً بر اساس صلاحیّت 
پزشکان، سطح مسؤولیت یا ارشدیت آنها تعیین می‌شود. پرداخت به 
طور معمول تحت تأثیر تعداد بیماران درمان ش��ده یا قیمت خدمات 
نیس��ت. مقیاس حق��وق و پرداخت‌های اضاف��ی را می‌توان به طور 
یکنواخت در داخل کش��ور یا با توجه ب��ه تفاوت‌های منطقه‌ای )به 

عنوان مثال اتریش( و نوع خدمت پزشک تنظیم نمود.
این نوع پرداخت برای مواردی مورد اس��تفاده اس��ت که لازم است 
دول��ت و یا خری��داران خدمت، از پزش��ک در ت��داوم ارایه خدمات 
حمای��ت کنند. به عنوان مثال پرداخت به صورت حقوق در برخی از 
ایالت‌های ایالات متحده آمریکا برای پزش��کان روستا غالب است. 
در عی��ن حال این روش هیچ انگیزه مس��تقیمی ب��ه منظور تلاش 
ب��رای کاهش هزینه‌ها، افزای��ش پیامدهای بهداش��تی و یا تجویز 
مق��رون به صرفه‌ترین مداخلات بهداش��تی ایج��اد نخواهد کرد. از 
طرف دیگر به خاطر محدود بودن درآمد پزشکان حقوق‌بگیر، زمینه 
درخواس��ت پرداخت‌های غیر قانونی از بیماران وجود خواهد داشت. 
به همین دلیل پرداخت‌های مکمل می‌تواند تأثیرات جبران‌کننده‌ای 
بر انگیزه‌های بهره‌وری پزش��کان داش��ته و  منجر به جلوگیری از 

محدودیت‌های این روش شود.
پرداخت ب�ه ازاء خدمت ]27-23،7[: پرداخت مبلغی معین 
برای هر یک از خدمات ارائه ش��ده اس��ت. اگر چه محبوبیت شکل 
سنتی این روش از اوایل 1980 سقوط کرده است ولی هنوز مرسوم

‌تری��ن روش پرداخت حق‌الزحمه پزش��کان )عمومی، متخصصین( 
اس��ت. به عنوان مث��ال در س��ال 5-2004 حق‌الزحمه تقریباً 80% 
پزش��کان خانواده کانادایی بر این اساس پرداخت می‌شده است.  بر 
اساس این روش پرداخت، سطح دستمزد با تعداد و نوع خدمات ارائه 
ش��ده و مبلغ حق‌الزحمه این خدمات تحت تأثیر قرار می‌گیرد. این 

روش، پرداخت به ازاء خدمت به دو شکل انجام می‌شود:
1- بدون کنترل: که در آن خدمت‌دهنده، خدمات ارائه شده خود 

را بر اساس میزان قدرت پرداخت بازار قیمت‌گذاری می‌کند.
2- کنت�رل ش�ده: ک��ه در آن ج��داول خاصی ب��رای نرخ‌ها یا 

دستمزدها تهیه و ارائه می‌شود.
در اکثر کشورها، مبلغ  قابل پرداخت برای خدمات متفاوت، با بحث 
خریداران مراقبت‌های بهداش��تی )به عنوان مثال وزارت بهداشت، 
درمان یا بیمه بهداش��تی( و ارائه‌دهندگان )پزشکان( تعیین می‌شود. 
ب��ه عنوان مثال در ایالات متحده آمری��کا مبلغ قابل پرداخت برای 
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تقریباً 7000 خدمات متمایز و مشخص است.  
مطالعات نش��ان داده‌اند این روش منجر به تشویق به تولید خدمات 
)حتی خدمات غیر ضروری( و افزایش هزینه‌ها خواهد شد )به عنوان 
مثال در جمهوری چک(. این نظام، تولید بیش از اندازه را تش��ویق 
می‌کند، به زبان دیگر در این روش حجم کار بالاتر به معنای کسب 
درآمد بالاتری برای پزش��ک خواهد بود اما در عمل، چندین کشور 
برای تعداد و انواع خدمات س��قف سالانه تعیین کرده‌اند )به عنوان 
مثال کانادا و آلمان( ولی ممکن اس��ت کیفیت خدمات را هم بهبود 

بخشد.
پرداخت به ازاء سرانه بیمار )27-23(: پرداخت مقدار معین 
پول به پزش��کان برای هر بیمار ثبت ش��ده در لیست بیماران آن

ه��ا، در ازاء تعه��د آنها برای ارائه مراقبت مورد نیاز بیمارانش��ان در 
یک دوره خاص از زمان )معمولاً یک س��ال( اس��ت. در این روش، 
دس��تمزد پزش��کان با توجه به تعداد بیماران موجود در لیس��ت آنها 
و مبل��غ حق‌‌الزحمه ب��ه ازاء هر بیمار )مقداری که اغلب بر اس��اس 
خصوصی��ات بیمار مانند س��ن و جنس و با مذاک��ره بین خریداران 
خدم��ات و ارایه‌دهندگان تنظیم می‌ش��ود( تغییر می‌کند. این روش 
پرداخت س��رانه برای خدمات مراقبت‌های اولیه  طراحی شده است. 
در ای��ن روش تعداد بیماران هر پزش��ک مهم‌ترین اث��ر را بر مقدار 
دریافتی وی خواهد داش��ت لذا ممکن اس��ت پزشک بدون مدنظر 
داش��تن کیفیت خدمات تعداد بیماران زیادی را در لیست خود داشته 
باش��د. به همین دلیل و در عمل در چندین کش��ور سقف تعداد کل 
بیماران برای هر پزشک عمومی )به عنوان مثال در جمهوری چک، 

دانمارک و مجارستان( اعمال شده است.
رایج‌ترین توصیه برای اس��تفاده از روش پرداخت س��رانه، به عنوان 
نقطه مقاب��ل هزینه برای خدم��ات به عنوان م��دل پرداخت برای 
پزش��کان خانواده اس��ت. به طور کلی در اکثر کش��ورهای دنیا این 
روش یا محبوبیت زیادی نداشته و یا در پرداخت به پزشکان شاغل 
در بخش‌های ارایه مراقبت‌های اولیه در کنار روش پرداخت به ازاء 

خدمت مورد استفاده بوده است. 
پرداخت مبتنی بر تشخیص: همانطور که گفته شد این روش 
به نوعی تغییر یافته روش کارانه‌ایی اس��ت و اگرچه یکی از ایرادات 
ب��زرگ روش پرداخت کارانه )تولید بیش از اندازه( را مرتفع می‌کند 
ول��ی منجر به کاهش کیفیت خدمات و بی‌عدالتی خواهد ش��د ]1[. 
در ای��ن روش ص��رف نظر از ترکیب خدمات، مبل��غ از پیش تعیین 
ش��ده‌ای با توجه به تشخیص بیماری پرداخت می‌شود. برای اجرای 
ای��ن روش، لازم اس��ت بیماری‌ها گروه‌بندی ش��ده و به هر گروه 

تعرفه خاصی تعلق گیرد که البته کاری دش��وار است. در این روش 
خدمات بی‌مورد و بدون توجیه ارائه نمی‌شود. این روش در دنیا مورد 
استقبال چندانی قرار نگرفته است و تنها در کانادا و برزیل به شکل 

محدود و تنها در بخش مراقبت‌های اولیه از آن استفاده می‌شود.
پرداخت بر اس�اس عملکرد: طی سال‌های اخیر در انگلستان 
با ه��دف افزایش عرضه، بهره‌وری و کیفی��ت خدمات در چارچوب 
رش��د هزینه‌ک��رده‌ای عمومی برای س�المت روش‌ه��ای پرداخت 
جدی��دی ارایه ش��ده‌اند. روش جدید پرداخت حق‌الزحمه پزش��کان 
عمومی در س��ال 2004، با هدف افزایش تأمین پزشکان عمومی و 
ارتقاء دس��تاوردهای کیفی و اجرایی معرفی شد ]16[. در عین حال 
تغییر یافته همین روش در کشورهای دیگر و با هدف اعمال کیفیت 
ارایه خدمات در میزان پرداخت‌ها به شکل جدی مورد پذیرش قرار 
گرفته اس��ت )کشورهای بس��یاری در پرداخت‌ها کیفیت خدمات را 
لحاظ می‌کنند »پیوس��ت یک«(. این روش نوعی از روش پرداخت 
به ازاء خدمت است و با نگاه به کیفیت ارایه خدمت در کنار هریک 
از روش‌های دیگر مورد اس��تفاده ق��رار می‌گیرد. به عنوان مثال در 
مکزیک پزش��کان عموم��ی حقوق پایه دارند و مبتنی بر محاس��به 
امتیازات عملکرد آنها حقوق ایشان هر ماه تغییر می‌کند. در صورت 
کسب امتیاز بیش از حداقل امتیاز مورد انتظار حقوق پزشک افزایش 
می‌یابد و در مقابل اگر کمتر از امتیاز حدنصاب داش��ته باشند ممکن 

است کمتر از حقوق پایه خود را دریافت کنند.
در این روش، حق‌الزحمه دریافتی تا حد زیادی متأثر از حجم فعالیت 
و ب��ا توجه وی��ژه به کیفیت خدمات ارائه ش��ده در زمینه‌هایی مانند 
سلامت فرزند، زایمان، تنظیم خانواده و بیماری‌های مزمن )به ویژه 
بیماری عروق کرونر قلب، دیابت و س��رطان( پرداخت خواهد ش��د 
به گونه‌ایی که برای خدماتی که واجد حداقل اس��تانداردهای کیفی 
نباش��ند پرداختی انجام نخواهد ش��د. این روش پرداخت همچنین 
برای تقویت فعالیت‌های مربوط به سیستم‌های اطلاعاتی )از جمله 
نگهداری س��وابق( و ارتباط با بیماران معرفی ش��ده اس��ت. الگوی 
جدید انعطاف‌پذیری بیش��تری جهت ارائ��ه خدمات فراتر از خدمات 
ضروری را امکان‌پذیر می‌سازد. اعتقاد بر این است که روش مذکور 

منجر به بهره‌وری بالاتر از سایر روش‌ها خواهد شد ]28[.
چه�ار حیطه بهبود کیفیت وجود دارد: حیطه بالینی )با تأکید 
بر بیماری‌های خاص(، حیطه سازمانی )شامل اطلاعات، ارتباطات، 
مدیریت آموزی و عمکلرد(، حیطه خدمات اضافی و در نهایت حیطه 
رضایت بیمار. بر این اساس در انگلستان در پایان هر سال، عملکرد 
واقعی ارایه خدمات با عملکرد مورد انتظار مقایسه شده و پرداخت‌ها 
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بر آن اساس صورت می‌گیرد ]7[.
پرداخ�ت ب�ه ازاء واحد خدم�ت ]29[: روش دیگری که در 
کش��ور کانادا مورد اس��تفاده قرار می‌گیرد پرداخت برای ارائه واحد 
)جلسه( خدمات2 می‌باشد. این روش نه چندان جدید به نوعی مشابه 
روش پرداخت برای تشخیص است اگر چه متخصصین تفاوت‌هایی 
بین این دو روش قایل هستند. در روش پرداخت برای تشخیص، به 
ازاء هر بیماری تشخیص داده شده در مراجعین مبلغی به ارایه‌دهنده 
خدمت پرداخت می‌ش��ود ولی در روش پرداخت برای ارایه خدمات 
خاص که بیش��تر مورد استفاده بیمارستان‌هاست به ازاء هر بار ارایه 
یک خدمت مش��خص، مبلغی به ارایه‌دهنده تعلق می‌گیرد. از طرف 
دیگ��ر نوعی از پرداخت به ازاء خدمت اس��ت با ای��ن تفاوت که در 
اینجا طول مدت ارایه خدمت به واحدهای مش��خص تقسیم شده و 
به ازاء هر واحد مبلغی قابل پرداخت خواهد بود. یکی از معروف‌ترین 
خدمات که از این طریق قابل پرداخت اس��ت خدمات روانپزش��کان 

)به عنوان مثال به ازاء هر جلسه مشاوره( است.
مس��تندات حاکی از آنس��ت ک��ه در تعیین بهتری��ن روش پرداخت 
حق‌الزحمه پزش��کان علاوه بر عوامل مرتبط با نوع روش پرداخت 
عوام��ل دیگری نی��ز از اهمیت ویژه برخوردارند که لازم اس��ت در 
انتخ��اب ن��وع روش پرداخ��ت مد نظر ق��رار گیرن��د ]47[ )در اکثر 
کش��ورهای مورد مطالعه یکی یا چند مورد از موارد در تعیین روش 
پرداخت لحاظ می‌شوند(. به عنوان مثال توجه به پراکنش پزشکان 
در نقاط مختلف کش��ور، توجه به شیفت‌های کاری متفاوت و طول 
مدت آن در ش��رایط گوناگون از نظر حجم بیمار )استفاده از حقوق 
ثاب��ت در کنار هزینه ب��رای خدمت در اکثر کش��ورها برای جبران 
تعداد اندک ویزیت‌ها( و سایر موارد مؤثر بر مقدار درآمد، حمایت از 
پزشک برای موفقیت در تأمین تداوم مراقبت‌های بهداشتی درمانی 
)حقوق ثابت برای پزشکان روستا در ایالات متحده آمریکا(، مدنظر 

sessional payment -2

داش��تن نقش ارجاع‌دهندگی پزشک در برخی شرایط، لزوم پذیرش 
هزینه‌های بالاتر مدیریتی برای پیاده‌س��ازی و اعمال سیستم‌های 

جدید پرداخت.
یک��ی از مباحث مهم در تعیین حق‌الزحمه پزش��کان عمومی تعیین 
مبنایی برای مقایس��ه درآمد این قش��ر با سایر اقش��ار جامعه و یا با 
پزشکان عمومی سایر کشورها می‌باشد. در این رابطه برای مقایسه 
س��طح حق‌الزحمه پزش��کان در داخل کش��ور و یا بین کشورهای 
مختل��ف، داده‌های حاصل از حق‌الزحمه بر مبنای واحد پول ملی به 
یک ارز مش��ترک تبدیل شده و برای برابری قدرت خرید به عنوان 
راهی برای اندازه‌گیری رفاه اقتصادی نسبی پزشکان در یک کشور 
در مقایس��ه با همتایانش در کشورهای دیگر در نظر گرفته می‌شود 

 .]19[
روش دیگر مورد اس��تفاده برای این مقایس��ه‌ها محاس��به نس��بت 
حق‌الزحمه پزش��کان به متوسط دس��تمزد تمام کارگران هر کشور 
اس��ت ]19[. به عنوان مثال مطالعات مربوط به انگلستان به عنوان 
کشوری که، پس از ایالات متحده آمریکا، در آن پزشکان بالاترین 
حق‌الزحمه را دریافت می‌کنند حاکی از آنست که دستمزد پزشکان 
3/3 برابر متوس��ط دستمزد در این کش��ور بوده است. در این رابطه 
جمهوری چک کمترین میزان دس��تمزد در میان کش��ورهای عضو 

OECD را داشته است که دو برابر متوسط دستمزد است.
با توجه با اینکه در اکثر کش��ورهای مورد مطالعه )پیوست یک( در 
بخش‌ها و ش��رایط مختلف از روش‌های متفاوت اس��تفاده می‌شود، 
به نظر می‌رس��د امروزه در دنیا استفاده از ترکیبی از همه روش‌های 
فوق‌الذکر به ش��کلی مدیریت شده مورد توافق تلویحی قرار گرفته 
است. روش‌های پرداخت ترکیبی به معنای ایجاد انگیزه‌های ناشی از 
هر یک از روش‌هاست. در روش‌های ترکیبی امکان انعطاف‌پذیری 
رویکردها به ش��کلی ج��دی و با توجه به ش��رایط منطقه‌ایی وجود 

خواهد داشت ]9[.
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