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 توجیه و هدف خلاصه سیاستی. 1

کاهش   و  مالی  حمایت  سازوکار  اصلاح  هدف  با  دارو  ترجیحی  ارز  حذف 

دهد که این  های یارانه ارزی اجرا شد، اما شواهد موجود نشان میناکارآمدی

تواند فشار  سیاست، بدون استقرار همزمان سازوکارهای حمایتی هدفمند، می

بیماران خاص و صعب بر  توجهی  قابل  بیمه العلاج، سازمانمالی  و  های  گر 

صعب و  خاص  بیماران  کند.  ایجاد  دارو  تامین  نیاز زنجیره  دلیل  به  العلاج 

پرهزینه و درمان به داروهای  به تغییرات  های طولانیمستمر  مدت، نسبت 

آسیب  دارو  به قیمت  الزاما  آنان  برای  دارو  هزینه  افزایش  و  پذیرتر هستند 

به بیمار، بیمه یا  شود، بلکه ممکن است بار مالی را  کاهش مصرف منجر نمی

 .های نظام سلامت منتقل کندسایر بخش

دهد که پس از حذف ارز ترجیحی، میانگین نرخ  های گزارش نشان مییافته

درصد   ۱۰۳درصد به  ۱۵العلاج از رشد هزینه داروی بیماران خاص و صعب

درصد رسیده است. همچنین    ۹۱درصد به    ۲۷های دارویی نیز از  افزایش یافته است. در همین دوره، میانگین نرخ رشد کل هزینه

ویژه هموفیلی و بیماران دیالیزی، افزایش  تر، بههای پرهزینههای دارویی بیماران خاص تغییر کرده و سهم برخی گروهترکیب هزینه 

ها میان  دهد که مسئله اصلی فقط افزایش قیمت دارو نیست، بلکه نحوه توزیع بار مالی افزایش هزینهیافته است. این شواهد نشان می

 (. ۱ شکل، ۱)جدول   بیمار، بیمه و دولت است

 

 یحیالعلاج قبل و بعد از حذف ارز ترجخاص و صعب مارانیب ییدارو نهیرشد هز نیانگی و م نهیمجموع هز نیانگیم سهیمقا. ۱جدول 

 
میانگین مجموع هزینه دارو بیماران 

 )ریال(  خاص و صعب العلاج

میانگین رشد هزینه دارو بیماران خاص و صعب 

  العلاج

 0/15 3,087,430,046,893 قبل از حذف ارز ترجیحی 

 1/03 23,351,898,489,982 پس از حذف ارز ترجیحی 

 

 

میانگین ؛ تر شده استرشد هزینه داروی بیماران خاص سریع. 1

درصد قبل  ۱۵العلاج از نرخ رشد هزینه داروی بیماران خاص و صعب

 .درصد پس از آن افزایش یافته است ۱۰۳از حذف ارز ترجیحی به 

میانگین نرخ رشد ؛ فشار فقط محدود به بیماران خاص نیست. 2

درصد رسیده است؛ یعنی  ۹۱درصد به  ۲۷های دارویی نیز از کل هزینه

 .ای شدیدتر شده استکل نظام دارویی وارد دوره رشد هزینه

سهم ؛ جا شده استهای بیماری جابهبار مالی میان گروه. 3

 ۳۳.۹درصد به  ۲۷.۵هموفیلی از کل هزینه دارویی بیماران خاص از 

درصد افزایش  ۱۰.۷درصد به  ۹.۵درصد و سهم بیماران دیالیزی از 

درصد کاهش  ۳۳.۶درصد به  ۳۹.۸از  MS یافته است؛ در مقابل، سهم

 .یافته است
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گیران نظام  این خلاصهه سهیاستی برای کمب به تصمیم

سهههلامهت تهیهه شهههده اسهههت تها بتواننهد دربهاره نحوه 

ای پهایهدارتر  جهایگزینی یهارانهه ارزی بها حمهایهت بیمهه

گیری کنند. تمرکز اصههلی آن بر این پرسههش تصههمیم

توان اسهههت کهه پس از حهذف ارز ترجیحی،  گونهه می

پذیر محافظت کرد، فشههار همزمان از بیماران آسههیب

ها را مدیریت نمود و دسهههترسهههی پایدار به مالی بیمه

 .داروهای ضروری را حفظ کرد

 

 

 

 های سیاستیهای کلیدی و گزینهپیام.2

حذف ارز ترجیحی دارو نباید به معنای انتقال ساده بار  

ها یا بیماران باشد. شواهد مطالعه مالی از دولت به بیمه

می ترجیحی،  نشان  ارز  حذف  از  پس  که  دهد 

ها  های دارویی افزایش یافته، فشار مالی بر بیمههزینه

از  پرداخت  و  دسترسی  درباره  نگرانی  و  شده  بیشتر 

العلاج تشدید شده است.  جیب بیماران خاص و صعب 

بنابراین، مسئله اصلی سیاستگذار این نیست که به ارز  

هزینه یا  بازگردد  مسئله ترجیحی  بگذارد؛  آزاد  را  ها 

شکل  از  دارویی  حمایت  که  گونه  است  این  اصلی 

یارانه ارزی غیرهدفمند به یب سازوکار پایدار، هدفمند  

 .و قابل پایش منتقل شود
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عب میانگین رشد هزینه دارو بیماران خاص و ص

العلاج

میانگین رشد کل هزینه های دارویی

قبل از حذف ارز ترجیحی پس از حذف ارز ترجیحی

قبل و بعد از حذف ارز  ییدارو یها نهیخاص و کل هز مارانیب ییدارو نهینرخ رشد هز ن یانگیم سهیمقا .  ۱شکل 
 یحیترج

  ییدارو یهانهیخاص از رشد کل هز مارانیب یدارو نهیرشد هز ،یحی: پس از حذف ارز ترجیاستینکته س
  یممکن است برا رهدفمندیو غ یعموم یامه یب تیبا حما یارز  ارانهی ینیگزیجا ن یفراتر رفته است؛ بنابرا

 نباشد. یکاف مارانیب نیا یحفاظت مال

 گیران های کلیدی برای تصمیم پیام 

تواند بار  حذف ارز ترجیحی، اگر با سازوکارهای حمایتی هدفمند همراه نشود، می .  ۱

 .ها یا زنجیره تامین دارو منتقل کندمالی را به بیماران، بیمه

و صعب.  ۲ برابر  بیماران خاص  در  پرهزینه،  داروهای  به  مستمر  نیاز  دلیل  به  العلاج 

تواند دسترسی آنان را  ای میپذیرترند و کاهش پوشش بیمهافزایش قیمت دارو آسیب

 د.مختل کن

ها،  تواند به افزایش بدهی بیمهای بدون تامین مالی پایدار، میحفظ پوشش بیمه .  ۳

 .تاخیر در بازپرداخت و اختلال در تامین دارو منجر شود

بیمه.  4 مدت هزینه بیمه را  ای ممکن است در کوتاهکاهش یا محدودسازی پوشش 

کنترل کند، اما خطر افزایش پرداخت از جیب و تضعیف عدالت در دسترسی را افزایش  

 .دهدمی

پنج.  ۵ مدل  یب  استقرار  پیشنهادی،  همزمان  گزینه  که  است  پایدار  حمایت  لایه 

حفاظت مالی بیمار، پایداری بیمه، خرید راهبردی، حکمرانی شفاف و پایش مبتنی بر  

 .دهدداده را پوشش می

گیری درباره داروهای بیماران خاص باید از قواعد عمومی و یکسان فاصله  تصمیم.  ۶

بگیرد و بر اساس شدت نیاز، هزینه درمان، وضعیت پوشش، خطر پرداخت از جیب و  

 .اثربخشی انجام شود-شواهد هزینه
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 های سیاستی اصلی گزینه

 شود در این خلاصه سیاستی، سه گزینه برای مدیریت پیامدهای حذف ارز ترجیحی دارو بررسی می

 ادامه جبران عمومی و غیرهدفمند از طریق بیمه : 1گزینه 

بندی داروها، سقف  یابد، بدون آنکه سازوکار مشخصی برای اولویتها ادامه میدر این گزینه، حمایت دارویی عمدتا از مسیر افزایش تعهد بیمه

 .پرداخت بیمار، خرید راهبردی یا پایش اثرات مالی طراحی شود

 کنترل هزینه از طریق کاهش یا محدودسازی پوشش: 2گزینه 

کنند یا پوشش برخی داروها را محدود به  ها برای کنترل هزینه، بخشی از افزایش قیمت دارو را به بیمار منتقل میدر این گزینه، بیمه

 .سازندهای خاص میها یا گروهاندیکاسیون

 )گزینه پیشنهادی(  العلاجلایه حمایت پایدار از بیماران خاص و صعباستقرار مدل پنج: 3گزینه 

شده،  ای، خرید راهبردی، توافقات ورود مدیریتاین گزینه، مسیر پیشنهادی مطالعه است. در این مدل، حمایت مالی بیمار با تجمیع ریسب بیمه

 .شود تا هم از بیمار محافظت شود و هم پایداری بیمه و زنجیره تامین دارو حفظ گرددحکمرانی شفاف و پایش مبتنی بر رجیستری ترکیب می

 

 های سیاستی، مزایا و معایب گزینه.3

دهد که پس از حذف ارز ترجیحی، مسئله اصلی سیاستگذار صرفا جبران افزایش قیمت دارو نیست، های این مطالعه نشان مییافته

های  پیوسته است: افزایش هزینه دارو، افزایش خطر پرداخت از جیب، فشار مالی بر سازمانهمبلکه مدیریت همزمان  ند فشار به

تواند به یب های مربوط به عدالت در دسترسی. بنابراین، پاسخ سیاستی نیز نمیگر، اختلال در نقدینگی زنجیره تامین و نگرانیبیمه 

مدل سیاستی پیشنهادی این خلاصه سیاستی بر همین  .  اقدام منفرد، مانند افزایش تعهد بیمه یا محدودسازی پوشش، محدود شود

کند و پنج جزء  مند به حمایت پایدار و مبتنی بر شواهد را پیشنهاد میمنطق استوار است. این مدل، گذار از یارانه ارزی غیرهدف

را در کنار هم قرار می بیمه مکمل  پایدار  تامین مالی  بیمار، تجمیع ریسب و  از  راهبردی و  دهد: حمایت مالی هدفمند  ای، خرید 

ای. هدف این  های بیمهگذاری و بازپرداخت، و پایش مبتنی بر رجیستری و دادهشده، حکمرانی شفاف قیمتتوافقات ورود مدیریت

صورت همزمان  ها و پایداری زنجیره تامین دارو بهالعلاج، پایداری مالی بیمهمدل آن است که حفاظت مالی بیماران خاص و صعب

 (. ۲)شکل  دنبال شود
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 . مدل سیاستی برای حفاظت اقتصادی از بیماران نادر و صعل العلاج؛ گذار از ارز ترجیحی به حمایت هدفمند مبتنی بر بیمه۲شکل 

 

زیر سه گزینه اصلی را   در ادامهتر،  گیری شفافبا این حال، اجرای این مدل یکی از  ند مسیر ممکن سیاستی است. برای تصمیم 

لایه  ای، و استقرار مدل پنج : ادامه جبران عمومی و غیرهدفمند از طریق بیمه، کاهش یا محدودسازی پوشش بیمه می شودمقایسه  

  دهد هر گزینه  ه پیامدهایی برای بیمار، بیمه، عدالت، هزینه اجرا و پایداری نظام دارویی دارد حمایت پایدار. این مقایسه نشان می

 (. ۲)جدول 
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 دارو نیو تام مهیب یداریپا ماران،یب یدارو بر حفاظت مال یحیحذف ارز ترج یامدها یپ تیریمد یبرا یاستیس یهانهیگز سهیمقا. ۲جدول 

از  :  1گزینه   محور مقایسه غیرهدفمند  و  عمومی  جبران 

 طریق بیمه 

محدودسازی :  2گزینه   یا  کاهش 

 ای پوشش بیمه

 محور گذار به حمایت هدفمند بیمه: 3گزینه 

ترجیحی   توضیح گزینه  ارز  حذف  از  پس  دارو  هزینه  افزایش 

بیمه تعهد  افزایش  طریق  از  جبران  عمدتا  ها 

برای  می مشخصی  نظام  آنکه  بدون  شود، 

بندی، سقف پرداخت بیمار، خرید راهبردی اولویت

 .یا پایش اثرات مالی مستقر شود

از  بیمه بخشی  هزینه،  کنترل  برای  ها 

منتقل  بیمار  به  را  دارو  قیمت  افزایش 

های خاص،  کنند یا پوشش را به گروهمی

داروهای  اندیکاسیون یا  محدود  های 

 .دهندمنتخب کاهش می

شود:  ای ترکیبی انجام میحمایت از بیمار از طریق بسته

در   مشارکت  درآمد،  اساس  بر  جیب  از  پرداخت  سقف 

با رویکرد عدالت بیماری،  هزینه  محور، بسته اختصاصی 

بیمه پایدار  مالی  توافقات ورود مدیریتتامین  شده،  ای، 

 .محورپوشش مشروط، حکمرانی شفاف و پایش داده

سریع مزایای اصلی ساختاری؛  اجرای  تغییر  به  کمتر  نیاز  تر؛ 

به بیمار در کوتاه مدت؛ قابل  کاهش شوک فوری 

 .ایاجرا با سازوکارهای موجود بیمه

بیمهکاهش فشار مالی کوتاه بر  ها؛  مدت 

امکان کنترل مصرف غیرضروری؛ قابلیت  

شواهد   فاقد  داروهای  در  سریع  اعمال 

 .کافی یا دارای هزینه بسیار بالا

مالی   پایداری  بیمار،  مالی  حفاظت  بین  تعادل  ایجاد 

منابع؛  بیمه شدن  هدفمند  دارو؛  تامین  پایداری  و  ها 

کاهش پرداخت از جیب؛ افزایش شفافیت؛ امکان مذاکره  

و   پرهزینه  داروهای  قیمت؛ کاهش عدم قطعیت درباره 

 .نادر

و   معایب 

 ها ریسک

بیمه بدهی  یا  کسری  در  افزایش  تاخیر  ها؛ 

زنجیره   بر  نقدینگی  فشار  افزایش  بازپرداخت؛ 

تضمین  نبود  غیرهدفمند؛  حمایت  تداوم  تامین؛ 

 .پذیر برای حمایت بیشتر از بیماران آسیب

کاهش   جیب؛  از  پرداخت  افزایش 

کم بیماران  احتمال  دسترسی  درآمد؛ 

نابرابری؛   تشدید  درمان؛  قطع  یا  تاخیر 

 .انتقال مستقیم بار مالی سیاست به بیمار

نیازمند داده قابل اعتماد، هماهنگی بین سازمانی، قواعد  

پایش   و  صنعت  با  مذاکره  ظرفیت  بازپرداخت،  شفاف 

پیچیده به دو گزینه دیگر  نسبت  آن  اجرای  تر  مستمر؛ 

 .است

و  هزینه 

پذیری امکان

 اجرا 

بیمه برای  مستقیم  است.  هزینه  بالا  ها 

کوتاهامکان در  اداری  اما  پذیری  بالا،  نسبتا  مدت 

 .پایداری مالی آن پایین است

می کاهش  را  بیمه  مستقیم  دهد،  هزینه 

را   بیمار  اجتماعی  و  مالی  هزینه  اما 

می سادهافزایش  اجرایی  نظر  از  تر  دهد. 

و   اجتماعی  پذیرش  نظر  از  اما  است، 

 .عدالت، پرریسب است

هزینه طراحی و اجرا متوسط تا بالا است، اما در بلندمدت  

تواند از طریق هدفمندی، قراردادهای مشروط، خرید  می

داده پایش  و  افزایش  راهبردی  را  منابع  کارایی  محور، 

 .دهد

ملاحظات 

 عدالت

ممکن است همه بیماران به ظاهر حمایت شوند،  

درآمد یا دارای بار  اما بدون هدفمندی، بیماران کم

دریافت   بیشتری  حمایت  لزوما  بالاتر  مالی 

 .کنندنمی

درآمد،  بیشترین خطر را برای بیماران کم

بیماران   مستمر،  درمان  دارای  بیماران 

مصرف و  محروم  کنندگان  مناطق 

 .کندقیمت ایجاد میداروهای گران

ترین گزینه از منظر عدالت است؛ زیرا حمایت را  مناسب

بر اساس شدت نیاز، توان پرداخت، نوع بیماری، هزینه  

 .کنددرمان و خطر پرداخت از جیب بالا تنظیم می

پایداری   بر  اثر 

 بیمه

کوتاه میدر  را حفظ  دسترسی  در  مدت  اما  کند، 

تواند کسری و  صورت نبود تامین مالی پایدار، می

 .ها را افزایش دهدبدهی بیمه

دهد، اما با  فشار مالی بیمه را کاهش می

حفاظت   هدف  بیمار،  به  هزینه  انتقال 

 .کندمالی را تضعیف می

بندی  از طریق تجمیع ریسب، تامین مالی پایدار، اولویت

مدیریت قراردادهای  و  شواهد  بر  پایداری  مبتنی  شده، 

 .کندبیمه را تقویت می

زنجیره  بر  اثر 

صنعت  و  تامین 

 دارو 

بیمه بازپرداخت  شود،  اگر  انجام  تاخیر  با  ها 

 .بیندها آسیب مینقدینگی صنعت و داروخانه

موثر   تقاضای  کاهش  با  است  ممکن 

را   دارو  به  واقعی  دسترسی  بیماران، 

 .کاهش دهد و اختلال در بازار ایجاد کند

به پرداخت  قیمتبا  در  شفافیت  و  موقع،  گذاری 

بازپرداخت، توافقات قیمت و حجم، و پایش جریان دارو،  

 .کندبه پایداری تامین کمب می

اجرایی   نیازهای 

 کلیدی 

بیمه منابع  بدهیافزایش  مدیریت  ها،  ای، 

پایش   بودجه،  و  برنامه  سازمان  با  هماهنگی 

 .هاپرداخت بیمه

تعیین   محدودسازی،  ضوابط  تدوین 

پیامدهای  گروه مدیریت  مشمول،  های 

بیماران   حذف  از  پیشگیری  و  اجتماعی 

 .پذیرآسیب

اتصال   بیماران،  رجیستری  داده،  یکپار ه  سامانه 

ردیابی  داده سلامت،  الکترونیب  پرونده  و  بیمه  های 

گزارش یارانه،  و  دارو  جریان  عمومی، دیجیتال  دهی 

 .سازوکار مذاکره و قراردادهای مشروط

بندی  جمع

 سیاستی

برای کاهش شوک فوری به بیمار مفید است، اما  

اگر بدون منابع پایدار و ابزارهای خرید راهبردی 

تواند به کسری بیمه و اختلال تامین  اجرا شود، می

 .منجر شود

برای کنترل هزینه بیمه جذاب است، اما  

عدالت،   و  مالی  حفاظت  منظر  از 

حل  ترین گزینه است و نباید راهپرریسب

 .اصلی باشد

جای   به  زیرا  است؛  سیاستی  پیشنهادی خلاصه  گزینه 

انتقال بار مالی، یب مسیر جایگزین برای حفاظت مالی  

بیمار، پایداری بیمه، ثبات تامین دارو و کاهش نابرابری  

 .کندایجاد می
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 روش تهیه خلاصه سیاستی .4

های سازمان بیمه سلامت ایران، مصاحبه و  این خلاصه سیاستی بر پایه یب مطالعه ترکیبی تهیه شد که شامل تحلیل کمی داده

المللی درباره حمایت دارویی از بیماران خاص و  نفعان، تحلیل اسناد سیاستی، و مرور متون داخلی و بینپانل تخصصی با ذی

های کمی و کیفی، بررسی تجارب سیاستی، و نگاشت هر مسئله اصلی به  های سیاستی از طریق تلفیق یافتهالعلاج بود. گزینهصعب

پذیری، هزینه اجرا، پیامدهای عدالت و اثر بر  ها از نظر مزایا، معایب، امکانپاسخ سیاستی متناظر تدوین شدند. سپس گزینه

ا تمرکز بر حمایت هدفمند بیمار، پایداری مالی بیمه، خرید  ها مقایسه شدند. مدل نهایی ب حفاظت مالی بیماران و پایداری بیمه 

 (. ۳)شکل   محور طراحی و از طریق نظر خبرگان بازبینی شدراهبردی، حکمرانی شفاف و پایش داده

 

 

 ؛ مراحل تهیه شواهد برای خلاصه سیاستی؛ از تحلیل داده ها تا تدوین مدل سیاستی۳شکل 

 

 ملاحظات اجرایی مهم . 5

ای العلاج فقط به افزایش تعهدات بیمهاجرای موفق مدل پیشنهادی نیازمند آن است که حمایت از بیماران خاص و صعب ✓

بیمه  برای  پایدار  منابع  اگر  نشود.  پیشمحدود  پوشش میها  نشود، حفظ  بیمهبینی  بدهی  افزایش  به  در تواند  تاخیر  ها، 

بازپرداخت و اختلال در زنجیره تامین دارو منجر شود. در مقابل، کاهش یا محدودسازی پوشش بدون ارزیابی خطر مالی  

 .دهدبیماران، احتمال افزایش پرداخت از جیب، تاخیر در درمان و تضعیف عدالت در دسترسی را افزایش می
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نیز بدون داده قابل اعتماد قابل اجرا نیست. برای اجرای این رویکرد، اتصال داده ✓ بیمهپوشش هدفمند  ای، های دارویی، 

گیری باید شفاف، قابل  ها و جریان توزیع دارو ضروری است. همچنین معیارهای تصمیمبیمارستانی، رجیستری بیماری 

پایش و قابل بازنگری باشند. تصمیم درباره داروهای پرهزینه، داروهای دارای عدم قطعیت اثربخشی و داروهای پرمصرف  

 .نباید با یب قاعده واحد انجام شود 

های پایش باید شامل پرداخت از جیب بیمار، سهم بیمه از هزینه دارو، تاخیر در بازپرداخت بیمه، تغییر مصرف شاخص ✓

ای گزارش شوند صورت دورهها باید بهدارو، کمبود دارو، موارد پرداخت بالای بیمار و پیامدهای دسترسی باشد. این شاخص

 .روزرسانی پوشش و پیشگیری از انتقال بار مالی به بیماران فراهم شودتا امکان اصلاح سیاست، به

 

 سپاسگزاری. 6

سازمان غذا و دارو، سازمان بیمه  دانشگاه علوم پزشکی تهران،  از تیم پژوهش و مشاورین علمی آن،    مرکز تحقیقات عدالت در سلامت

ها، اسناد و شواهد مورد استفاده در این  سازی دادهها و پانل تخصصی، و نهادهایی که در فراهمکنندگان در مصاحبه مشارکتسلامت،  

 نماید.  اند، قدردانی میمطالعه همکاری داشته

 تعارض منافع . 7 

اعلام می این خلاصه سیاستی هیچنویسندگان  بر تحلیل گزینهکنند که در تدوین  یا سازمانی مؤثر  های  گونه تعارض منافع مالی 

 اند. سیاستی نداشته
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 های کلیدی منابع شواهد و رفرنس. 8
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