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خصوصی در مدیریت بیمارستانی:  - های مشارکت عمومیتحلیلی بر مدل

 ایمرور دامنه
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های دولتی و انتظارات ات بیمارستانهای مالی، کیفیت و کارایی پایین خدمدرمانی، محدودیت مخارج ندهیروند فزا مقدمه:

به عنوان  یخصوص -مشارکت عمومی های بخش خصوصی نموده است.های سلامت را ملزم به استفاده از ظرفیتروزافزون، نظام
شود. ینظام سلامت مطرح م یگذارتاسیدر س رساندبه حداقل میآنها را  بیو معا جمع کردههر دو بخش را یایکه مزا یراه حل

 مدل جهت انتخاب اتیشنهادیپ هئو ارا یمارستانیدر حوزه ب یخصوص - مشارکت عمومی یهامدل ی، بررسحاضر ف مطالعههد
 گوناگون است. طیدر شرا نهیبه

 ف،یه و تعارشد قیعم یابیدامنه مطالعه، مقالات منتخب ارز نییپرسش و تع یپس از ساختاربند پژوهش نیدر ا روش پژوهش:

 -های کیفیت و این مدلها از نظر شاخص های مشارکت بکار رفته در مدیریت بیمارستانی بررسیواع مدلمزایا و معایب ان
 اثربخشی، دسترسی، کارایی مالی و میزان تسهیم ریسک مقایسه شدند.

ها و سطح تارائه خدمات، تامین مالی و اصلاح زیرساخ قالبدر های مشارکت انواع مدل ،مقاله23ای دامنهمرور  با ها:یافته

 -بالاترین سطح دسترسی و کیفیت  "قرارداد مدیریت"و  "سپاری بالینیبرون"های برهمین مبنا مدل. شدند لیتحل ترکیبی
بالاترین سطح کارایی مالی را  "سپاری بالینیبرون"و  "DBFO"،"BOO"های اثربخشی را به خود اختصاص داده و مدل

جهت در دو سر طیف تسهیم ریسک قرار گرفتند. در نهایت،  "خصوصی سازی کامل"و  "قرارداد خدمت"چنین درپی داشتند. هم
 یهاتعداد تخت شیو جهت افزا "اجاره"و  "تیریمد" ،"یبرونسپار" یقراردادها ی،دولت یهابیمارستان یوربهره یارتقا

 د.توصیه گردیدن "DBFO"و  "BOO"،"BOT" یهامدل ی،مارستانیب

فروض درعدم تبعیت از  سلامتهای اختصاصی اقتصاد چنین ویژگیهای مدیریت بیمارستانی و همچالشبا لحاظ  گیری:نتیجه

  خصوصی، امری ضروری در راستای تحقق اهداف نظام سلامت است. -های مشارکت عمومیهنجاری، بکارگیری مدل اقتصاد

 دولتی. خصوصی، تامین مالی خصوصی، بیمارستان - مشارکت عمومی" ها:کلید واژه

 

                                                           
 ن، ایران، تهرای، دانشکده داروسازی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیداروساز یاحرفه یدکتر -1
  یران، تهران، اشکده داروسازی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیدستیار گروه اقتصاد و مدیریت دارو، دان -3

 ن، ایران، تهرای، دانشکده داروسازی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیداروساز یاحرفه یدکتر -2

 ، تهران، ایرانکارشناسی فیزیوتراپی، دانشکده توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی -4
مسئول(، پست  )نویسندهن، ایران، ، تهرادانشکده داروسازی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیمدیریت دارو،  اقتصادیار، گروه استاد -5

 Peiravianfarzad@gmail.com الکترونیک:

 چکیده
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 مقدمه
ی نظام سلامت جزء هاامروزه کنترل روند فزاینده هزینه

است که ورود  های اساسی دولتهادغدغه
ی نوین، پیشرفت دانش پزشکی، افزایش هاتکنولوژی

آگاهی مشتریان، نیازهای تغییر شکل یافته و تغییرات 
. با این حال [1]اپیدمیولوژیک از جمله عوامل آن است

موظف  هاو دولتبوده میمراقبت سلامت کالایی عمو
بر تامین سطح قابل قبولی از آن برای شهروندان 

لزوما به معنای این میهستند؛ هرچند ارایه خدمات عمو
نیست که دولت تولید کننده این خدمات باشد، بلکه 

تواند خدمات مورد نیاز مردم را از بخش میدولت 
خصوصی خریداری کند و از این راه به تامین سلامتی 

 .[3]کمک نمایدشهروندان 
برابر  عیتوز ،یدر بخش دولت ایبودجه یهاتیمحدود
بدون توجه به عدالت  رندگانیخدمت گ نیمنابع ب

 یهادهک بیو درصد بالاتر پرداخت از ج یعمود
بودن  نییو پا یبخش دولت ییعدم کارا ،یدرآمد نییپا

به  گذارانتاسیخدمات، موجب شد تا س تیفیسطح ک
رایه خدمت در ی بهبود وضعیت ابرا یحلدنبال راه

ی هاوری پایین بیمارستانبهره .بخش دولتی باشند
ی بیمارستانی از جمله هادولتی و سرانه پایین تخت

ی بستری های ضعف خدمات رسانی در مراقبتهانمونه
ایران هستند که در این مقاله سعی شده است 
راهکارهایی برای بهبود وضعیت این بخش از نظام 

 ود.مراقبت سلامت ارائه ش
 یسرانه تعداد تخت بسترطبق گزارش بانک جهانی، 

بوده  1.1در ایران معادل  تینفر جمع 1111هر  یبه ازا
. بررسی توزیع [2]( است9/3و کمتر از میانگین جهانی )
دهد که وضعیت بسیاری میکشوری این شاخص نشان 

از شهرها از میانگین کشورهای ضعیف هم کمتر 
این شاخص در انگلستان، ترکیه، اردن و  .([4]است

، 6/3 به ترتیب معادل OECDمجموع کشورهای 
 .[2]گزارش شده است 1/2و  8/1، 1/3

ی هابر اساس قانون برنامه ششم توسعه سرانه تخت
 1111به ازای هر  6/3بیمارستانی در ایران بایستی به 

نفر جمعیت برسد که مستلزم احداث شصت هزار تخت 

ی فعال نیز هااز تختمی جدید است. از سوی دیگر نی
ی بالای ها. هزینه[5]فرسوده و نیازمند بهسازی هستند

ی جدید و نیاز رو به افزایش به هاایجاد تخت
ی بستری به دلیل پیرتر شدن جمعیت و هامراقبت

اسبی از تغییرات سبک زندگی، اهمیت یافتن راه حل من
گذاران را برای تامین مالی پایدار دو سوی سیاست

ی هادرصد تخت 61کند؛ چرا که بیش از میچندان 
ی علوم پزشکی وابسته به هابستری متعلق به دانشگاه

 11وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی بوده و 
ی بیمارستانی تحت تملک بخش هاتختدرصد 

ی تامین هاندر بیمارستا درصد آن 1خصوصی و 
. بدیهی است که تحول در این حوزه [4]اجتماعی است

نیازمند نگاه مدیریت کلان در راستای فعال سازی 
 منابع غیر فعال بخش خصوصی است.

ی موجود هاکه مدیریت ناکارآمد تخت مسئله دیگر آن
نیز از عمده دلایل اتلاف منابع  هاپایین آن وریبهرهو 

مربوطه بوده و مانع از تحقق حداکثری اهداف نظام 
یی های گذشته طرحها. در سال[6]گرددمیت سلام

و واگذاری  هاچون هیئت امنایی کردن بیمارستانهم
برای بهبود دادن این  هامدیریت بیمارستان به شهرداری

اند که مطالعات جامعی در ارتباط با شاخص مطرح شده
ی مورد انتظار این راهکارها هاپیش بینی خروجی

گر کامل از دی یساز یخصوصصورت نگرفته است. 
تواند مشکلات میگرچه  مسیرهای ممکن است که

را مرتفع کند و با  ی و تامین مالی مربوطهدولت اعتبارات
مناسب  تیفیو ک متیشود قمی جادیکه ا یرقابت

نکته را هم در نظر  نیا دیخدمات را محقق کند اما با
غیر اقتصاد  قیگرفت که اقتصاد سلامت از مصاد

یی چون عدم هاویژگیبه دلیل وجود  است و یهنجار
 ی متفاوت،هاتقارن اطلاعات و اکسترنالیتی

 بازارکامل در آن منجر به شکست  یسازیخصوص
 بر اساس تجارب سایر کشورها، نی. بنابر ا[1]دشومی

به عنوان راه حل نسبتا  خصوصی -عمومی مشارکت 
را  یو خصوص یهر دو بخش دولت یایکه مزا یجامع

را کنار زده است در  هاآن بیدارد و معا کجای
 شود.مینظام سلامت مطرح  یاستگذاریس



 و همکارانحسین مینایی 
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مشارکت به معنای توافق بین دو یا بیش از دو بازیگر 
و قانونی خواهد داشت؛ توافق میکه جنبه رس است

صورت گرفته به صورت مکتوب بوده و در آن 
بایست به حقوق طرفین مشارکت و وظیفه هر یک می

در قبال دیگری، هدف و نحوه مدیریت مشارکت به 
 -. مشارکت عمومی[8]صورت شفاف و دقیق اشاره شود

میلادی به عنوان عنصری  1991خصوصی از سال 
شکل گرفت و تاکنون میگذاری عموکلیدی در سیاست

تعاریف متعددی از آن مطرح شده است. طبق نظر 
Heilman and Johnston (1992)  مشارکت

خصوصی عبارت است از ترکیب نیازهای  - عمومی
ی بخش خصوصی هابخش دولتی با منابع و ظرفیت

برای ایجاد یک فضای کسب و کار که در آن نیاز 
. [9]بخش دولتی و انتفاع بخش خصوصی محقق شود

 خصوصی -عمومی مشارکت Jeffers et al طبق 
قراردادی است که به بخش خصوصی اجازه نقش 

دهد. این موافقت نامه طیفی از میآفرینی بیش تری 
، راه اندازی، نگهداشت و مدیریت بازسازی، احداث

. [11]شودمیرا شامل  هاو سیستم هازیرساخت
Reich  تعریف دیگری را ارائه نموده و در آن الزامات
 خصوصی -عمومی ای را برای مشارکت سه گانه

برشمرده که در قسمت نخست این مشارکت باید بین 
حداقل یک طرف خصوصی انتفاعی و یک طرف دولتی 

غیرانتفاعی باشد؛ در قسمت دوم طرفین می یا عمو
بایست یکسری اهداف عینی و مشترک پیرامون می

ی اجتماعی و یا پشتیبانی از طبقات محروم هاارزش
بایست در میجامعه داشته باشند و در الزام سوم طرفین 

و منافع مشارکت با هم توافق  هامورد اشتراک ریسک
 .[11]کنند

مدیریت در بخش خصوصی نسبت به دولتی، با دقت و 
مهارت بالاتری در جریان است، چرا که بخش 

ی هاخصوصی به دنبال انتفاع مالی و کاهش هزینه
مدیریتی است و این ویژگی در بخش خصوصی موجب 

بخش  شود تا در خلال مشارکت، انتقال ریسک ازمی
 دیدولت با قتیدر حقدولتی به خصوصی صورت گیرد. 
از انتقال  یدرجات ،یدر خلال قرارداد با بخش خصوص

ی عملیاتی، ریسک های مختلف شامل هزینههاسکیر
عملکردی، ارتباط میان صنایع و تطابق با قوانین و 

 .[8]مقررات را پیگیری نماید
در خلال مشارکت صورت گرفته، هر دو بخش 

توانند به منافع دو طرفه برسند. میخصوصی و دولتی 
منافع بخش دولتی از مشارکت   Pongsiriطبق نظر

های های عملکردی، ارتقا شاخصعبارتند از بهبود شاخص
هزینه اثربخشی، کیفیت بهتر ارائه خدمات و توزیع مناسب 

منافع   Scharleطبق بیان[. 13]ریسک و پاسخگویی
مشارکت برای بخش خصوصی شامل حصول سود 
منطقی، فرصت مناسب سرمایه گذاری و فراهم آمدن 

. [12]امکان توسعه کسب و کار و افزایش سهم بازار است
های عمومی نتیجه نهایی مشارکت  Chongاما به اذعان

وجود فضای رقابتی در بین فعالان  خصوصی در صورت -
و  هاخصوصی، افزایش انگیزه برای کاهش هزینه بخش

قیمت خدمات، ارتقا کیفی خدمات و کاهش احتمال 
سازی کامل در شکست بازار است که در خصوصی

بنابر مقدمات طرح  .[14]دهداقتصاد هنجاری رخ می
ی هاشده، هدف از انجام این مطالعه، بررسی مدل

در تامین و مدیریت  خصوصی -عمومی مشارکت 
ی سلامت بویژه در حوزه بیمارستانی و هازیرساخت

در  هاارایه پیشنهادهایی جهت انتخاب بهینه این مدل
 شرایط گوناگون است.

 

 روش پژوهش
اخته شده برای ی شنهاای یکی از روشمرور دامنه

شناسایی، انتخاب و تحلیل اطلاعات منتشر شده و ارائه 
تصویری یکپارچه از تحقیقات منتخب گذشته 

. در این مسیر امکان خلق دانش بر اساس [15]است
آوری شده وجود داشته و در شناسایی و شواهد جمع

رد، اما انتخاب مقالات، جامعیت مرور سیستماتیک را دا
گیرد. در میکیفیت مقالات مورد ارزیابی دقیق قرار ن

این روش مقالات مرتبط با موضوع انتخاب و در پاسخ 
. [16]شوندمیبه سئوالاتی از پیش تعیین شده، تحلیل 

متدولوژی این پژوهش مبتنی بر پنج گام تعریف شده 
 (1است. )نمودار   Denyer and Tranfieldتوسط



 خصوصی -های مشارکت عمومی ی بر مدللیتحل
 

 

 (9) 91؛ 9318و درمان مدیریت بهداشت /  39

ناظر به مسائل مطرح در این مطالعه سعی شده است 
 پاسخ داده شود: لیذ یهاشده در مقدمه به پرسش

قابل  خصوصی -عمومی ی مشارکت هاانواع مدل -1
یی با هاتفاوت بکارگیری در بیمارستان چه بوده و چه

 هم دارند؟ 
ی مالی دولت و هزینه بر هابا توجه به محدودیت -3

توان از مشارکت میبودن ساخت بیمارستان، چگونه 
 وریبهرهارتقا برای جبران  خصوصی -عمومی 
ی بیمارستانی در هاو کمبود تخت یدولت یهابیمارستان

 کشور بهره برد؟
داده  یهاجستجوی اولیه مقالات در پایگاه

"PubMed”, “Elsevier", "Google 

scholar"  وSID""  درAugust  3111سال 
 Medical“انجام گرفت. واژگان کلیدی بر طبق 

Subject Headings 2017”  مشتمل بر عبارات
"Public Private Partnerships" ،
"Public Private Cooperation" ،
"Private Finance Initiative "  و"Public 

Hospital"  بوده و در پایگاه داده"SID"  کلید
تامین مالی "، "خصوصی -عمومی مشارکت "ی هاواژه

  بررسی شدند. "بیمارستان دولتی"و  "خصوصی
معیارهای ورودی مطالعات مشتمل بر انتشار مطالعات 

 میبه زبان فارسی یا انگلیسی؛ ارتباط و غنای مفهو
و خصوصی  میمطالعات در بیان مفاهیم مشارکت عمو

ی هاهای آن؛ و پرداختن مطالعه به انواع مدلو سازه
چنین معیارهای مشارکت در سطح بیمارستان بودند. هم

خروجی مطالعات مشتمل بر داشتن زبانی غیر از فارسی 
یا انگلیسی؛ بررسی مفهوم مشارکت در خارج از حوزه 
نظام سلامت؛ و عدم تمرکز بر حوزه بیمارستانی در بیان 

کار مشارکت بودند. حاصل جستجوی فوق تعداد سازو
مقاله بود. در مرحله اول بخش چکیده و نتیجه  119

گیری مقالات مقالات مورد بررسی قرار گرفت و تعداد 
مقاله به دلیل  13مقاله به دلیل غیر مرتبط بودن و  25

تکراری بودن از دور خارج شدند. در مرحله بعد مطالعه 
گرفت و در این مرحله نیز  مستقل متن مقالات صورت

مقاله به دلیل عدم اشاره به مشارکت دولتی و  21تعداد 
 23خصوصی در حوزه بیمارستانی حذف شده و در نهایت 

مقاله باقی مانده که مورد ارزیابی و مطالعه عمیق قرار 
فلوچارت تعداد مقالات نشان دهنده  3گرفتند. نمودار 
 قالات است. و پروسه انتخاب م وارد و خارج شده

 
 هایافته

دهنده بیمارستان به عنوان یکی از مراکز اصلی ارائه
ای در اقتصاد خدمات درمانی حساسیت و اهمیت ویژه

درصد  81تا  51حدود سلامت داشته، به شکلی که 
بودجه بخش بهداشت و درمان را به خود اختصاص 

های آن، خصوصا لذا مدیریت صحیح هزینه دهند؛می
ای در حال توسعه که آسیب پذیری بیشتری هدر کشور

های مختلف اقتصادی دارند، اهمیتی دو در برابر ریسک
 یهاهزینه مهار راستای درها [. دولت11]یابدچندان می

 از نی،بیمارستا بخش در و سلامت نظام به مربوط
 از مالی تامین از گذارجمله از گوناگونی یهااستراتژی

 بیمه بر مبتنی یهاپرداخت بهعمومی  مالیات طریق
 کارایی به بیمارستان مالی تامین نمودن مرتبط سلامت،

 در و مدیران یهاانگیزه و ارتقا خودگردانی افزایش آن،
 [.18]کنندمی بیمارستانی استفاده یهاتخت کاهش نهایت

 موازات بهها هزینه کاهش امروزه یکی از راهکارهای
گیری بهره های دولتی،خدمات در بیمارستان کیفیت بهبود

[. با 19]است خصوصی -عمومی  های مشارکتاز مدل
 دید تجاری، نوآوری، کارایی، بهره مندی از تخصص،

تامین مالی و فوایدی که بخش خصوصی  تسهیم ریسک،
دارد، کیفیت خدمات و تسهیلات های عمومیدر پروژه

نهد. اولین تجربه مشارکت رو به افزایش میعمومی
و در کشور  1981خصوصی در اوایل دهه  -عمومی 

[ و هم اکنون این استراتژی در 31]انگلستان آغاز گردید
های استرالیا، کانادا، آلمان، چین، هند و آمریکای کشور

[. بر این مبنا انواع 31]رودمی لاتین به فراوانی به کار
خصوصی در حوزه  -های رایج مشارکت عمومی مدل

 (1بیمارستان خلاصه گردیده است. )جدول 
های رگیری مدلنکته مورد توجه در خصوص به کا

های عملکردی مورد مختلف مشارکت، تعیین شاخص
قراردادها  انتظار بخش دولتی از بخش خصوصی در تنظیم

یابی به آنها در طول مدت قرارداد و اندازه گیری دست
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 5تا  2آنچه در ادامه در قالب نمودارهای [. 33]باشدمی
 -ارائه شده است، مقایسه الگوهای مشارکت عمومی 

های عملکردی در بیمارستان خصوصی از منظر شاخص
 (3-4[. )نمودار 32،34]است

لازم به ذکر است که کیفیت اثر بخشی شامل 
بخش  تفکیک به بیمارستانی عفونت ی میزانهاشاخص

 حوادث شیوع میزان و تشخیص و پروسیجر،
بیمارستانی و  میر و مرگ خالص میزان بیمارستانی،

. قابل اشاره است [35]باشدمیبیماران  رضایت درصد
 زمان ی متوسطهاکه معیار دسترسی شامل شاخص

 بیماران انتظار زمان متوسط و بستری بیماران انتظار
م به ذکر است که کارایی . لاز[36]باشدمیسرپایی 

 نسبت تخت، اشغال ی نسبتهامالی شامل شاخص
 متوسط و بیمارستان یهاهزینه کل به اختصاصی درآمد
 .[32]بیمارستان است در بستری زمان

 -عمومی طبق نظر شورای کانادایی مشارکت 
گذاری چنین دپارتمان اقتصاد و سرمایهو هم خصوصی

ش توان سهم هر یک از دو بخمیبانک جهانی، 
ی موجود، هاو خصوصی را در پذیرش ریسک میعمو

 6بسته به نوع مدل انتخابی، همانند آنچه در نمودار 
 (5)نمودار . [31،38]ارائه شده، مورد مقایسه قرار داد

 تیاقتصاد سلامت در عدم تبع یاختصاص یهایژگیو
موجب  ،یاقتصاد هنجار و الگوهای از فروض کامل

و میموع ی بین دو بخشمشارکتی هاتوسعه انواع مدل
ی گردیده که در شرایط مختلف و بنا به خصوص

و  جینتااقتضائات و الزامات حاکم، برای رسیدن به 
گردد. بر این اساس یم، انتخاب بهتر یهایخروج

، برای ها، مزایا و معایب این مدلهاشناسایی تفاوت
انعقاد قراردادهای شفاف و جامع امری انکارناپذیر برای 

گیرندگان مربوطه است. متولیان حوزه سلامت و تصمیم
به بررسی مزایا و معایب هر یک از این  3جدول شماره 

 (3)جدول  پردازد.می هامدل
 -عمومی ی مشارکت هاانواع مدل که پس از آن

مورد بررسی قرار گرفت و مزایا و معایب هر  خصوصی
مدل سنجیده شد، به چند نمونه از تجربیات دیگر 

 گردد. میکشورها در این خصوص اشاره 

به عنوان نخستین نمونه، در ترکیه، معضل فرسودگی و 
ی بیمارستانی، سبب شد تا قانون جامع هاکمبود تخت

خصوصی در نظام سلامت این  -عمومی مشارکت
. بر اساس این قانون تا سال [39]کشور تصویب شود

هزار تخت جدید بیمارستانی  91این کشور به  3132
 3911کار تامین مالی  3115نیاز دارد که تا پایان سال 

. مجموعه بیمارستانی [21]تخت به پایان رسیده است
تخت یکی از این موارد بوده که مدل  1551آدانا با ظرفیت 

DBFO  را بکار بسته است. کنسرسیوم خصوصی متعهد
به طراحی، ساخت، تامین مالی، بهره برداری و مدیریت 

ساله شده و در طول مدت  35بیمارستان برای یک دوره 
ولتی قرار داد، ارایه خدمات بالینی بر عهده بخش د

در  DBFOنمونه دیگر بکارگیری مدل  [.39]است
 (1885 سیدنی )تاسیس شمالی ساحل سلطنتی بیمارستان

 در دولتی آموزشی مهم یهابیمارستان از است که یکی
 به مشارکتی قرارداد 3118 سال است. در استرالیا سیدنی
 طی که شد امضا مرکز این توسط دلار میلیون 951 ارزش

 تامین مسئولیت صیخصو ساله، بخش 38 قرارداد این
 خدمات ارائه از غیر به)برداری بهره و ساخت طراحی، مالی،
امکانات بیمارستان را بر  از نگهداری و تعمیرات ،(بالینی

 611 از کمتر مناقصه زمان در گرفت. بیمارستانعهده می
 درصدی 31 افزایش شاهد قرارداد از بعد که داشت تخت
 ارائه سبب مارستانبی مجدد توسعه. بودها تخت تعداد

 با)مالی  کارایی افزایش تر، پیشرفته تشخیصی خدمات
 کیفیت افزایش و( دلاری میلیون 4/12 جویی صرفه

 [.21]گردید خدمات
 Queen’Mamohato Memorialبیمارستان 
تخت در زمین یک بیمارستان فرسوده  435در لسوتو با 

در قاره آفریقا   BOTای از کاربرد مدلنمونهمی و قدی
باشد. بخش خصوصی وظیفه طراحی، ساخت، می

 18تجهیز، مدیریت و ارایه خدمات سلامت را در طول 
موعد قرارداد سال بر عهده داشته و پس از اتمام 

شود. بیمارستان میبیمارستان به دولت واگذار 
دهد و برای میخدمات را با تعرفه دولتی ارایه میتما

جبران سود بخش خصوصی، دولت سالانه مبلغی را به 
عنوان بودجه در اختیار بخش خصوصی قرار داده که هر 
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شود. سقف ارائه میساله با نرخ تورم به روز رسانی 
ین بیمارستان با توجه به جمعیت دو میلیون خدمت در ا

 211هزار بیمار بستری و  31نفری این کشور، شامل 
در نمونه ای  .[23]هزار بیمار سرپایی در سال است

هند اشاره  در Braun دیالیز توان به مرکزمیدیگر 
 و تجهیزات بیماران، کمبود رو به افزایش کرد که شمار

فوق در  مرکز توانایی و عدم ی بستریهاتخت
 از پاسخگویی مناسب، باعث شد که این بیمارستان

 یک به BOT مدل غالب و در ساله 1 قراردادی طریق
 قرارداد این .واگذار گردد آلمانی خصوصی شرکت
 مرکز 11 ساخت طریق از دسترسی افزایش موجب
 کارایی افزایش دیالیز، دستگاه 111 افزودن و جدید
 .[21]شد مرکز خدمات بخشی کیفیت و اثر و ارتقا مالی

های مشارکت عمومی های بکارگیری مدلاز دیگر نمونه
در  PFIتوان به استفاده از مدل خصوصی می -

در انگلستان اشاره کرد.  Turks and Caicosجزایر
های سلامت پراکندگی این جزایر و کمبود زیرساخت
برای دولت و موجب شده بود تا قیمت تمام شده خدمات 

مردم بسیار گران تمام شود. لذا تصمیم گرفته شد تا در 
سیستم درمانی جدیدی در آنجا راه   PFIقالب مدل 

اندازی شده، که بخش خصوصی مسئولیت تامین مالی، 
ساله در  35ساخت و ارایه خدمت را طی یک دوره 

های جدید عهده دار شد. مدیریت این بیمارستان
ی این دوره خصوصی اما تحت مقررات ها در طبیمارستان

های دولتی است. با این مشارکت رشد سالانه هزینه
 %5.4به  %14دولت برای سلامت آن منطقه از 

تخت بستری در استکهلم  341بیمارستانی با  .[22]رسید
ها، افزایش کیفیت خدمات و سوئد با هدف کاهش هزینه

ها به بخش خصوصی رقابت در مقایسه با سایر بیمارستان
( داده شد. این قرارداد موجب Lease contractاجاره)

های بیمارستان شد، به گونه درصدی هزینه 21کاهش 
با همان منابع قبلی سالانه  ای که بیمارستان قادر است

 [.24]هزار بیمار بیشتری خدمت ارایه کند 111به  
در ایران نیز وجه مشترک بسیاری از قوانین بالادستی و 

ی های حوزه سلامت، از جمله سیاستهادستورالعمل
ی کلی سلامت، هاکلی اقتصاد مقاومتی، سیاست

العمل نظام نوین اداره ی توسعه، دستورهابرنامه
و طرح جامع اصلاح ساختار مدیریتی  هابیمارستان

ی کشور، بر تمرکز زدایی در نظام هااقتصادی بیمارستان
سلامت و کوچک کردن بدنه بخش دولتی تاکید 

 -عمومی در همین راستا، مدل مشارکت . [25]دارند
در بخش بهداشت و درمان برای نخستین بار  خصوصی

نژاد به کار گرفته شد. بخش میشهادر بیمارستان شهید
خصوصی مشارکت کننده در این طرح، موسسه پزشکی 

-Coمحب بوده و در این مشارکت از مدل 

Location  الگو برداری شده است، بدین ترتیب که
وصی در زمین بیمارستان دولتی اقدام به بخش خص

ساخت، تجهیز، تصدی و بهره برداری از بیمارستان 
تخت بستری کرده است. در این مدل  111خصوصی با 

هر دو بیمارستان دولتی و خصوصی در مجاور هم بوده 
تواند برای دریافت خدمت یکی از آن دو را میو بیمار 

چیزی بین تعرفه در این مرکز  هاانتخاب کند. تعرفه
دولتی و خصوصی است و بنابراین نسبت به 

ی خصوصی، بیشتر مورد استقبال بیماران هابیمارستان
جوار است. هر دو بیمارستان دولتی و خصوصی هم

صورت مجزا از یکدیگر فعالیت نموده، اما در برخی از به
موارد از خدمات متقابل یکدیگر همانند خدمات 

نمایند. موسسه محب از اده میپشتیبانی مشترک استف
سود حاصل از ارایه خدمات جهت نوسازی و ارتقا 

و طی قرارداد  [26]نژاد استفاده کردهمیشهابیمارستان
ساله قابل تمدید بهره برداری از  15اجاره ای 

بیمارستان جدید را در اختیار دارد اما مالکیت هر دو 
 .[21]بیمارستان بر عهده بخش دولتی است

 

 گیریبحث و نتیجه
توان میاست و نمیسلامت به عنوان یک کالای عمو

الگوها و فروض علم اقتصاد نظیر حداکثر کردن سود، 
قارن اطلاعات و ورود و خروج آزاد همگن بودن کالا، ت

را به طور کامل برای آن متصور شد. بنابراین شرایط 
بوده و تقاضا برای  هااین بخش متفاوت از سایر بخش

مراقبت سلامت را باید از نقطه نظر اقتصاد سلامت و 
شرایط خاص این بخش پاسخ داد. بر همین اساس 
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، خصوصی ی جدیدهاجهت ارتقا کارایی و ورود سرمایه
سازی نظام سلامت در یک فضای رقابتی و با رعایت 
الزامات اقتصاد سلامت توصیه شده است. بنا بر 

ی هاتجربیات موفق صورت گرفته، یکی از راه حل
مناسب برای حل برخی از معضلات حوزه سلامت 

، هاایران، خصوصا در بخش خدمات بستری بیمارستان
 خصوصی - عمومیی هااستفاده از مدل مشارکت

ملاحظات مربوط به تعرفه و  هااست. در این مدل
دسترسی خدمات از یک سو و ملاحظات کیفیت و 
رضایتمندی بیماران از سوی دیگر مورد توجه قرار 

 بندی کرد که فرآیندتوان جمعمیگیرد. بر این مبنا می
 هاییاستس نیازمند خصوصی -عمومی  مشارکت
یی هاحوزهدامنه و  ح،صری اصولی که است اییکپارچه

 لازم ابزارهای و ینانهبواقع اهداف مجموعه مشخص،
 در موفقیت کلیهدف  با راآنها  به یابیدست برای

 -عمومی  مشارکت رویکرد در مردم از حمایت
 .نماید تعیین خصوصی
واسطه دارا بودن به خصوصی -عمومی های مشارکت

هستند. های جدید ساختارهای پیچیده نیازمند مهارت
 اتخاذ با را لازم هایظرفیت تواندمی وزارت بهداشت

نیازمند  که رویکردی نمایند، ایجاد ترکیبی رویکرد یک
ای است. این امر سبب خواهد شد که رشتهدیدگاه بین

های ذینفعان، الگوی جامع مشارکتمیبا تحلیل تما
در حوزه سلامت تبیین و  خصوصی -عمومی 

تنظیم گردد. همچنین های لازم دستورالعمل
 هایمشارکت قراردادهای در گذاران خصوصیسرمایه

 امنیت و بینیپیش قابلیت به نیاز خصوصی -عمومی 
 کمتر، قوانین معنی به که دارند قانونی چارچوب در

 قانونی چارچوب این، بر علاوه. است بهتر و ترساده
 جهت هاآن به و گرفته نظر در را ذینفعان بایستمی

 تضمین و حقوقشان حفظ قانونی، فرآیندهای در تشرک
 .بدهد اختیار هاگیریتصمیم در مشارکت

 را امر این خصوصی -عمومی  مشارکت قراردادهای
 خصوصی هایبخش توسط هاریسک که سازدمی میسر

 باید نیز وزارت بهداشت وجود،با این. شوند کنترل
 اهشک برای و نموده قبول را خود به مربوط مسئولیت

 امر این که کند تلاش خصوصی بخش هایمسئولیت
از طرفی  .بود خواهد طرف دو هر نفع به در نهایت

 بر بایستمی هامناقصه در کنندگانشرکت انتخاب
 آمیزتبعیض غیر و طرفانهبی شفاف، فرآیندی اساس
 تعادلی و شده رقابت افزایش باعث تا گرفته صورت

 فرآیند هزینه کاهش و پروژه کاهش زمان الزام میان
 پیشنهادی طرح بهترین یافتن همچنین و مناقصه
بایست با هرگونه فساد در این تعاملات می .کند برقرار

 با ابزارهای تنبیهی بازدارنده برخورد شود. فرآیند
 توسعه اصول بایستمی خصوصی -عمومی  مشارکت

و  ی بالادستی را تواما در نظر داشتههاپایدار و سیاست
 ها،پروژه در گوییپاسخ و شفافیت افزایش ریقط از

طریق درمان و  این از و داده قرار اولویت در را مردم
 .بخشد را بهبود مردم سلامت

با توجه به کمبود تجربیات فراگیر در بکارگیری انواع 
خصوصی در بخش  -های مشارکت عمومی مدل

های حقوقی و قانونی آن مورد سلامت، ابتدا باید زمینه
گذاران قرار گیرد. از جمله این موارد توجه سیاست

قراردادها باید به گونه ای باشند تا به بخش خصوصی 
اجازه ندهند صرفا به سمت خدمات لوکس و تجاری 

هایی جهت ارایه حرکت کند. به عبارت دیگر باید تضمین
همچون داخلی، زنان، جراحی و خدمات پایه و عمومی

د. در اینجا پوشش مناسب همه کودکان در نظر گرفته شو
های پزشکی مد نظر است تا نیاز مردم منطقه رشته

مرتفع شود. همچنین بخش خصوصی به دلیل ماهیت 
های شهرهای بزرگ انتفاعی خود تمایل دارد در پروژه

مشارکت کند چرا که در این مناطق انباشت تقاضا و 
اید تقاضا برای خدمات گران وجود دارد. اما دولتمردان ب

ضمن آگاهی از این نکته، مذاکرات را به سمتی ببرند که 
مناطق کمتر برخوردار هم از مشارکت منتفع بشوند. ایجاد 

های خاص و یا اعطای امتیاز در شهرهای بزرگ مشوق
تواند راه به شرط مشارکت در مناطق کمتر برخوردار می

حل مناسبی برای ترغیب بخش خصوصی به سرمایه 
طق کمتر برخوردار باشد. از طرفی مدیریت گذاری در منا

و یا مالکیت خصوصی بیمارستان نباید منجر به این شود 
اختیارات حاکمیتی خود از جمله در  که دولت نتواند
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بحث تعرفه خدمات را در آن بیمارستان اعمال نمایید. 
بنابراین در تدوین قراردادها باید به این موارد توجه ویژه 

در سایر  هاجرای موفق این مدلکرد و مشخصا در ا
کشورها داشتن مکانیسم نظارتی منظم و منسجم است. 

رسد یکی از موانع ورود بخش با این حال به نظر می
خصوصی در مشارکت با بخش دولتی، تفاوت قابل 

ی این دو بخش است و در این شرایط هاملاحظه تعرفه
احداث بیمارستان کاملا خصوصی برای بخش 

 ون به صرفه تر است.خصوصی مقر

با توجه به شرایط فرهنگی و دینی ایران، سنت حسنه 
توان میی دینی هاوقف و توجه به سلامت در آموزه

ی رایج مشارکت از ظرفیت مناسب هاخارج از الگو
بخش خیریه که ماهیت غیر انتفاعی دارد نیز استفاده 

ی خیریه، هانمود. بدین صورت که از طریق کمک
ساخته و تجهیز شود و تحویل بخش دولتی بیمارستان 

گردد. بخش دولتی میتواند خود مدیریت آن را بر عهده 
گرفته و یا مدیریت را به بخش خصوصی واگذار کرده و 

بخش خصوصی در ازای ارائه خدمات با تعرفه دولتی و 
کسب درآمد از محل سود بیمارستان، متعهد به نوسازی 

د )مانند بیمارستان امام یک واحد ارائه خدمت فرسوده شو
حسین در محمد شهر کرج(. در نهایت جهت تسهیل 

گذاران از نتایج مرور صورت گرفته و بهره برداری سیاست
گردد ، پیشنهاد می3های جدول شماره با توجه به یافته

ی از دولت یهامارستانیوری ببهره یجهت ارتقاکه 
هت جسپاری، مدیریت و اجاره و قراردادهای برون

، BOOهای ی از مدلمارستانیب یهاتعداد تخت شیافزا
BOT  وDBFO  استفاده گردد. دو مطالعه مجزای

های این مطالعه را دیگر که در ایران انجام گرفته نیز داده
[. به بیان دیگر، انتخاب هر یک از 32،28]کنندتایید می

های مشارکت، وابسته به علاقه مندی مدل
گذاران نظام سلامت به ارتقای هر یک از سیاست
های عملکردی و یا میزان ریسک منتقل شده به شاخص

 است. بخش خصوصی

 
 

 

 

 
  Denyer and Tranfieldروند اجرای مطالعه طبق الگوی  - 9 نمودار

  
 
 

 
 خصوصی در بیمارستان -های متداول مشارکت عمومی مدل - 9 جدول

 مثال تعریف و تبیین نام مدل مشارکترده 

 ارائه خدمت

Operating contract 

 قرارداد خدمت

یک موسسه خصوصی در قبال دریافت پول از دولت به ارایه خدمات 
 28]پردازدهای دولتی میدرمانی یا غیربالینی در داخل یا خارج بیمارستان

 [29و 

در  بیمارستان سائوپائولو 
 ؛(41)برزیل

های ایران در اکثر بیمارستان
 بویژه برای مشاغل خدماتی

outsourcing 

contract 
بیمارستان به بخش خصوصی  بالینی یا غیربالینی مدیریت و ارایه خدمات

شود. تصمیمات مربوط به تدارک منابع انسانی، فیزیکی و مالی سپرده می
برون سپاری در 

 ؛(41)های تایوانبیمارستان
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های برون سپاری داروخانه [.32]بر عهده بخش خصوصی است برون سپاری خدمات
 لتیهای دوبیمارستان

Management 

contract 

 قرارداد مدیریت

بخش خصوصی در قبال دریافت پول از دولت، بیمارستان دولتی را 
کند. در این مدل تصمیمات مربوط به استخدام نیروی مدیریت می

 [.43]گیردانسانی، دارو و تجهیزات توسط دولت انجام می

تجربه موفق در کشور 
 ؛(42)کامبوج

بیمارستان امام حسین و کوثر 
 کرج

Leases contract 

 قرارداد اجاره

موسسه خصوصی با پرداخت مبلغی به دولت، بیمارستان دولتی یا قسمتی 
کند و مسئولیت اداره مرکز و ارائه خدمات را بر عهده از آن را اجاره می

صی حق جمع آوری درآمد از عملکرد گیرد. در عوض موسسه خصومی
ریسک بیشتری به بخش خصوصی در این مدل آورد. خود را به دست می

 [.44]شودمنتقل می

بیمارستان استکهلم در 
 (45)سوئد

 زیرساخت/

 تامین مالی

PFI 

DBFO 

قراردادهای ابتکار مالی 
 خصوصی

 بخش دولتی با بخش خصوصی قراردادی مبنی بر تامین مالی طراحی،
درمانی در این  کند. ارایه خدماتساخت و تجهیز بیمارستان منعقد می

بیمارستان بر عهده بخش دولتی و مالکیت بیمارستان هم دولتی است. 
بخش خصوصی مسئولیت ارائه خدمات غیربالینی )مثل تغذیه، لباس 
شویی، حراست، خدمات پارکینگ، تدارکات و ...(  را به عهده 

 در دست بخش مدیریت بیمارستان،در این حالت، . (21)گیردمی
 .[28]تحت مقررات دولتی است و خصوصی

تامین مالی خصوصی در 
انگلستان، فرانسه، 

 (46)اسپانیا

ترکیبی از ارایه 

خدمت و تامین 

 زیرساخت

BOT 

BOO 

بخش خصوصی از طریق ساخت بیمارستان جدید یا توسعه 
های جدید در ارایه خدمت های فعلی اقدام به افزایش ظرفیتبیمارستان

کند. ارایه خدمات درمانی بر عهده بخش خصوصی و با تعرفه مصوب یم
های اجتماعی و یا بخش دولتی ما است. بیمه )رایگان یا دارای فرانشیز(

کنند. مدت بهره برداری بخش به التفاوت تعرفه را بازپرداخت می
و مالکیت  محدود است BOTخصوصی از بیمارستان در مدل 

انقضای مشارکت به بخش دولتی منتقل بیمارستان بعد از دوره 
 [.29،21]شودمی

Joondalup Health 

Campus  ؛(41)در استرالیا 

Queen’Mamohato 

Memorial  در کشور
 ؛(23)لسوتو

 بیمارستان میرزا کوچک خان

Co-location Co-location 

شود. بخش بخش خصوصی واگذار میقسمتی از بیمارستان دولتی به 
خصوصی در این محوطه سرمایه گذاری کرده و به بیمارانی که قصد 

دهد. در این مدل دریافت خدمت از بخش خصوصی را دارند سرویس می
دو بیمارستان دولتی و خصوصی در کنار هم قرار گرفته و اشتراک 

دو بیمارستان ها، کارکنان و تجهیزات بر اساس قرارداد بین این هزینه
شود. این شود. بخش دولتی از سود بخش خصوصی منتفع میانجام می

مدل در شرایطی که در بخش دولتی محوطه فرسوده و غیرقابل استفاده 
ای مواجه های بودجهای وجود دارد، و در عین حال دولت با محدودیت

 [.48]شوداست، توصیه می

بیمارستان محب مهر و 
 (26)نژادهاشمیشهید

*PFI: Private finance initiative                                                             

*DBFO: Design-Build-Finance-Operate 
*BOO: Build-Own-Operate                                                                         

*BOT: build–operate–transfer 
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 خصوصی –عمومی  مشارکت یهامدل در انواع بخشی اثر -کیفیت  میزان مقایسه - 2نمودار 

 
 
 

 
 خصوصی –عمومی  مشارکت یهامدل انواع دسترسی در میزان مقایسه - 3نمودار 

 
 
 

 
 خصوصی -عمومی  مشارکت یهامدل انواع مالی در کارایی میزان مقایسه - 4نمودار 
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 خصوصی  -های مشارکت عمومی بررسی مزایا و معایب مدل - 2 جدول

 معایب مزایا نام مدل

BOO 

 های بستریافزایش تعداد تخت -1
 های تجاری و سرمایه گذاری به بخش خصوصیانتقال ریسک -3
 کیفیت بالای ارائه خدمات -2
 استفاده از مدیریت کارآمد بخش خصوصی -4

 قال مالکیت بیمارستان به بخش خصوصی پس از اتمام مدت قراردادانت -1
 پیچیدگی قرارداد و دشواری نظارت -3
 های غیر متعارفاحتمال افزایش تقاضای القایی، تعرفه و پرداخت -2
 نیاز به جلب حمایت سیاسی گسترده -4

BOT 

 های بستریافزایش تعداد تخت -1
 گذاری به بخش خصوصی های تجاری و سرمایهانتقال ریسک -3
 کیفیت بالای ارائه خدمات -2
 استفاده از مدیریت کارآمد بخش خصوصی -4
 انتقال مالکیت در انتهای قرارداد به بخش دولتی -5

 پیچیدگی قرارداد و دشواری نظارت -1
 های غیر متعارفاحتمال افزایش تقاضای القایی، تعرفه و پرداخت -3
 اتمام قرارداد بر عهده بخش دولتی استهای استهلاک پس از هزینه -2
 نیاز به جلب حمایت سیاسی گسترده -4

DBFO 

 های بستریافزایش تعداد تخت -1
 مالکیت بخش دولتی -3
 خدمات غیربالینی با کیفیت -2
 استفاده از مدیریت کارآمد بخش خصوصی -4
عدم تقاضای القایی با هدف انتفاع مالی به جهت دولتی بودن  -5

 لینیبخش با

 پیچیدگی قرارداد و دشواری نظارت -1
احتمال عدم توانایی دولت در بازپرداخت به موقع به بخش خصوصی و  -3

 تمدید مدت قرارداد 
عدم انگیزه بخش خصوصی به دلیل از دست دادن بخش بالینی سود  -2

 آور

برون 

 سپاری

 افزایش کیفیت خدمات -1
و تجهیزات به بخش های مربوط به نیروی کار انتقال ریسک -3

 خصوصی
 استفاده از توان مدیریتی بخش خصوصی -2

 های بستریعدم افزایش تعداد تخت -1
 های غیر متعارفاحتمال افزایش تقاضای القایی، تعرفه و پرداخت -3

 اجاره
 افزایش کیفیت خدمات -1
 های تجاری به بخش خصوصیانتقال ریسک -3

 صوصیعدم استفاده از توان مالی بخش خ -1
 های بستریعدم افزایش تعداد تخت -3
 های استهلاک بر عهده بخش دولتی استهزینه-2
 های غیر متعارفاحتمال افزایش تقاضای القایی، تعرفه و پرداخت -4

قرارداد 

 مدیریت
 افزایش کیفیت خدمات -1
 استفاده از مدیریت کارآمد بخش خصوصی -3

 عدم استفاده از توان مالی بخش خصوصی -1
 های بستریعدم افزایش تعداد تخت -3
 های استهلاک بر عهده بخش دولتی استهزینه -2
 ها به عهده بخش دولتی استکلیه ریسک -4
 احتمال عدم همکاری بخش دولتی در تامین بودجه و نیروی کافی -5

C
o

-L
o

ca
tio

n
 

 استفاده از فضاهای اضافی و فاقد کاربری بیمارستان دولتی-1
های فرسوده بیمارستان دولتی با بودجه حاص از نوسازی بخش-3

 ارایه خدمت در بخش خصوصی
تمایل پزشکان به فعالیت همزمان در بخش خصوصی را در کنار -2

 کند.افزایش دسترسی و راندمان کلی دو بیمارستان تامین می
ها خصوصا در تجهیزات بسیار گران قیمت و سرشکن کردن هزینه-4

 خدمات پشتیبانی

 های خصوصی و یا نزدیک به بخش خصوصیفهتعر-1
های استهلاک پس از اتمام دوره قرارداد به بخش دولتی ملحق هزینه-3

 شود.می
غیرقابل استفاده بودن این مدل برای بخش قابل توجهی از -2

 هابیمارستان
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Introduction Growth of health expenditures, financial limitations, low efficiency and 

quality of service provision in public hospitals and ever-increasing expectations have 

obligated healthcare systems to utilize private sector’s capabilities. According to other 

countries’ experiences, public-private partnership (PPP) is a solution that not only 

reduces defects of every sectors, but also integrates both sectors’ advantages. This study 

was aimed to review PPP models in hospital management and propose suggestions for 

best model selecting in different situations. 

Methods: In this study, after organizing questions as well as determining search 

strategies, opted articles were assessed deeply; definitions as well as different PPP 

models’ pros and cons in hospitals management were analyzed; and finally, these 

models were compared according to quality-effectiveness, access, financial efficiency, 

and risk sharing indicators. 

Results: By reviewing 32 peer-reviewed articles, PPP models were categorized in 

service providing, financing as well as developing infrastructures, and compound levels. 

Based on the results, “clinical outsourcing” and “management contract” have attained 

high level in access and quality-effectiveness indicators and “BOO”, “DBFO”, and 

“clinical outsourcing” models have achieved high level in financial efficiency. 

Furthermore, “operating contract” and “privatization” are placed in two ends of risk 

sharing spectrum. Finally, “outsourcing”, “management”, and “lease” contracts are 

advised to improve productivity of public hospitals; and “BOO”, “BOT”, as well as 

“DBFO” models are advised to develop infrastructures and increase the number of 

hospitals beds.  

Conclusion: Considering hospital management challenges and health economics 

specifications, utilizing public-private partnership models is a vital issue to fulfill the 

aims of healthcare system. 
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