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Introduction: Policymakers in each country must decide on the financing and payment 

system for healthcare. In addition to increasing efficiency and effectiveness, this system 

should reduce individuals’ out-of-pocket payments. One such system that has shown 

positive results globally is Diagnostic Related Groups (DRG). This study aims to identify 

the requirements for the implementation of DRG in Iran. 

Methods: This research is a qualitative study employing conventional content analysis, 

conducted during 2021-2022. Data were collected through semi-structured interviews. The 

participnats included senior managers with at least five years of experience working in 

insurance organizations, the budget unit, or medical economics of the Ministry of Health or 

hospitals, as well as faculty members with experience in research related to payment 

methods. The participnats were selected based on specific criteria. After conducting 14 

interviews, data saturation was achieved. The data were then analyzed using MAXQDA10 

software. 

Results: The most important requirements for the implementation of DRG in Iran included 

regulatory/executive requirements, informing and accompanying stakeholders, technical 

and informational infrastructures, and 10 related sub-themes. 

Conclusion: For the successful implementation of the DRG system in Iran, policymakers 

and health system managers can leverage the experiences of other countries, train healthcare 

providers, calculate accurate costs, improve the accounting system, provide necessary 

software, develop diagnostic groups, set proportionate tariffs, and strengthen information 

systems. These steps will help remove implementation obstacles, attract stakeholder 

cooperation, and prepare the necessary technical and informational infrastructures. 
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What was already known on this topic:  

• The benefits of the prospective payment system of diagnostic related groups (DRG) are much greater than the 

retrospective payment system (FFS). 

• The DRG system has not yet been implemented in Iran. 

What this study adds to our knowledge: 

• The requirements for implementing a DRG payment system are almost the same in all countries. 

• Health care providers have little information about the DRG payment system. 

• The successful implementation of the DRG system in Iran depends on the collective will of health policymakers. 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.61186/jha.27.1.85
https://orcid.org/0000-0003-3286-7330
http://dx.doi.org/10.61186/jha.27.1.85
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Extended Abstract 

Introduction 
The escalating costs of healthcare are causing 

public dissatisfaction and, by straining insurance 

resources, leading to reduced services. This results 

not only in a decline in the overall health of the 

community but also in increased out-of-pocket 

payments and greater poverty. The World Health 

Organization defines a health system as 

encompassing all activities with the primary goal of 

promoting, restoring, or maintaining health. It 

highlights three main objectives and four functions, 

one of which is financing and reimbursement 

systems [1].   

Hospitals, as the largest and most expensive 

operational units within the healthcare system, are 

particularly significant [2]. While in developed 

countries hospital expenses do not exceed 41% of 

the health sector budget, in developing countries this 

figure ranges from 51% to 81% [3]. Additionally, 

healthcare expenditure as a share of GDP is over 

10% in high-income countries, around 7.5% in 

middle-income countries, and approximately 3.8% 

in low-income countries [4]. In Iran, this indicator 

fluctuated between 4.5% and 5.9% from 2008 to 

2017 [5]. 

Research indicates that one of the primary causes 

of middle-class citizens falling below the poverty 

line is catastrophic healthcare costs, particularly at 

the hospital level [6]. Therefore, each country must 

decide on a financing strategy, determining the mix 

of methods to fund its health system, how these 

funds should be distributed among organizations, 

and the amount to be allocated [1]. 

In Iran, public hospital financing primarily relies 

on government funds, payments by insurance 

organizations, and direct payments by service 

recipients [7]. A component of financing, the 

reimbursement system, is a method for allocating 

resources from the purchaser (insurer, government, 

etc.) to the provider (medical center, physician, etc.). 

Different payment systems create various incentives 

for patients, providers, and purchasers [8]. Current 

global payment methods include fee-for-service 

(FFS), salary, capitation, pay-for-performance 

(PFP), and others, each with strengths and 

weaknesses impacting service providers and 

purchasers [9]. 

Capitation means payments are based on the 

number of visitors to medical centers, effectively 

paying for patient visits regardless of treatment 

outcomes. Fee-for-service for each service might 

enhance service quality but also increase costs 

(potential for induced demand). Salaries provide a 

continuous method for compensating health workers 

and specialists, reducing the link between physician 

income and the type of services offered, which can 

impact service quality. PFP involves payments 

based on the achievements of service providers 

(according to indicators). Health systems in various 

countries have implemented diverse payment 

method [10]. 

Reinhard Busse and colleagues, after a systematic 

review, found significant variation in health systems 

and argued that countries could better improve their 

systems by learning from each other [11]. Another 

emerging payment system is Diagnostic Related 

Groups (DRGs). In the 1970s, inflation in the United 

States, including in the health sector, prompted 

health policymakers to adopt a new payment system 

to prevent Medicare (a U.S. health and insurance 

system) from bankruptcy. Analysts and academics 

studied and successfully tested this system in New 

Jersey. Before October 1, 1983, when DRGs were 

implemented in the U.S., the country used a 

retrospective FFS payment system. Since then, 

DRGs have become the basis for hospital payments 

worldwide [12,13] 

The DRG system is a patient classification system 

with four main characteristics: 1) it regularly 

collects patient discharge information (usually 

related to the patient, treatment, and provider 

characteristics); 2) classifies them into a manageable 

number of groups; 3) these groups are clinically 

similar; 4) they are also homogeneous in terms of 

costs [14]. In this forward-looking payment method, 

payment amounts are predetermined and 

independent of the service provider's costs. Facilities 

that provide services beyond what is forecasted in 

the DRG for their patients will suffer compared to 

those with fewer services [15].  

The benefits of DRGs include increased 

transparency, as it categorizes a large number of 

hospital patients into a manageable number of 

clinically specific and economically homogeneous 

groups. Studies show that DRGs generally help 

increase hospital efficiency by reducing the average 

length of stay. Diagnostic Related Groups enable 

comparisons that otherwise would not be possible by 

defining "hospital products [11]. 

Evidence suggests that applying this payment 

system in electronic visits can enhance payment 

transparency and encourage healthcare providers, 

especially physicians, to offer services in electronic 

visits [16]. Reported benefits of this reimbursement 

system in hospital settings include increased 

transparency, effective care provision, cost control, 
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and improved care quality [17]. In Iran, public 

hospital budgets are annually allocated, with one 

major flaw being inefficiency attributed to weak 

management systems [18]. Another shortcoming is 

the lack of standardized data sets for information 

collection [19]. The hospital rating system in Iran 

has significantly raised national standards, but it has 

also led to a range of adverse outcomes, 

necessitating system reform to reduce these effects 

[20]. 

Therefore, given the rapid increase in healthcare 

costs, reforming health insurance payments has 

become essential. One of the major causes of the 

inefficiency of the national health insurance system 

is the lack of precise attention by officials and 

policymakers to design appropriate insurance 

mechanisms considering the country's conditions 

(economic, social, demographic, and ultimately 

disease patterns and epidemiology) [6]. 

Given these shortcomings and the need for 

system reform, and considering the positive results 

of the DRG system in many countries worldwide, 

this qualitative research aimed to identify the 

requirements for implementing this system in Iran to 

assist health policymakers in making optimal 

decisions regarding health financing and 

expenditure, and addressing existing barriers. 

Methods  
The current research is a qualitative study 

employing conventional content analysis, conducted 

during 2021-2022[21]. The participants included 

experts from the Ministry of Health and insurance 

policymakers, and faculty members, each with at 

least five years of relevant work experience and 

research experience, such as authoring at least one 

book or article related to diagnostic groups and 

payment methods. Purposeful non-random sampling 

based on specific criteria was used and continued 

until data saturation was achieved. Data were 

collected through interviews and analyzed using 

MAXQDA 10 software. 

Results  
Most of the participants were male, held degrees 

in health economics, possessed doctoral degrees, 

had more than 15 years of work experience, and 

were faculty members (Table 1).

Table 1. demographic characteristics of the interviewees 

Variable   No.   Percentage  

Gender male 12 86 

Female 2 14 

Field of Study Health economics 6 43 

Health policy 3 21 

Healthcare Services Management 2 14 

Health Information Management 2 14 

Medicine 1 7 

Degree PhD 12 86 

MS 2 14 

Experience 5-9 years 3 21 

10-14 Years 3 21 

≥15 years 8 57 

The last 

organizational 

position 

Chief director at the ministry of health 3 21 

Vice chancellor of the university 2 14 

Faculty member 7 50 

Chief insurance manager 2 14 

 Total  100 
 

Table 2. Requirements for the implementation of diagnostic related groups (DRG) in Iran 

Theme   Sub-theme  

 Regulatory/executive 

requirements  

 Establishment of an independent organization in charge of implementation  

 Detailed study phase  

 Legal approvals  

 Requirements related to informing 

and accompanying stakeholders  

 Identification and analysis of key stakeholders  

 Comprehensive training of stakeholders  

 Requirements related to technical 

infrastructure  

 Accurate costing  

 Providing software  

 Providing diagnostic groups  

 Requirements related to 

information infrastructure  

 Reforming the information registration system  

 Strengthening the information system  

main topics: regulatory/executive requirements, 

informing and accompanying stakeholders, and 

technical infrastructure and information 

infrastructures, which are described as follows. 
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Requirements related to regulatory/executive 

activities: Based on the findings, these requirements 

included three sub-themes. 

A) Establishment of an independent organization 

in charge of implementation: One of the 

requirements for the implementation of the DRG 

system in Iran, as mentioned by the participants, was 

the establishment of an independent organization at 

the time of implementation. In this regard, one of the 

participants stated: “My personal opinion is that we 

need to establish an organization for this matter, 

which is actually an intermediary between insurers 

and the ministry of health and healthcare providers” 

(P.7).  

B). Strong study phase: Our study indicates that 

the successful implementation of DRG requires a 

strong study phase. One participant noted: “In my 

opinion, in order to implement the DRG system in 

the country, a vision of the implementation of the 

DRG system in other countries was left for the 

executives. This familiarization of people with this 

system and seeing its advantages and disadvantages 

will help some people to get a broader view and get 

out of this closed thinking, and this training is 

definitely necessary for them” (P.13).  

C) Legal approvals: Some participants believes 

that reforming the payment methods of the health 

system requires legal support: “Suppose we want to 

implement the DRG, for example, we have been able 

to figure out its costs and group it. I mean, we have 

this package and now we want to implement it, what 

does it need? legal supports” (P.13). 

Requirements related to informing and 

accompanying stakeholders: Based on the 

findings, these requirements included two sub-

themes: identification and analysis of key 

stakeholders, and their comprehensive training.  

A). Identification and analysis of key 

stakeholders: The participants believed that the first 

step should be to identify all stakeholders who are 

influential and affected by the implementation of the 

DRG system. One participant stated: “Let me tell 

you very generally, we do not have any problems for 

establishing the DRG system except the analysis of 

the stakeholders, that is, we do not know what to do 

with them” (P11). 

B). Comprehensive training of stakeholders: 

According to some participants, the knowledge and 

awareness of some stakeholders about DRG is weak. 

One participant noted: “We have to create a culture, 

that is, if they tell me that implement this stem from 

tomorrow, I will start building a culture from this 

very day, justification for the whole company, that 

is, from the macro level to the sub-groups” (P.5). 

Requirements related to technical 

infrastructure: These requirements included three 

following sub-themes.  

A) Accurate costing: An important issue in DRG 

is how to calculate costs. Accurate costing includes 

two sub-categories: reforming the current 

accounting system in hospitals and producing 

accurate financial data. One participant mentioned: 

“Let’s move forward, that is, after you installed the 

DRG, some changes should happen in the hospital 

accounting system. The most difficult thing that will 

happen for this implementation is the calculation of 

the total price” (P.6). 

B) Providing software: Countries that intend to 

implement DRG must either have the knowledge 

and ability to produce software themselves or must 

purchase and localize it from a country with the 

capability. This sub-theme includes three sub-

categories: buying, designing, and localizing it.  

C) Provision of diagnostic groups: A grouping is 

needed for the implementation of DRG. Providing 

diagnostic groups includes two sub-categories: 

compilation and tariffing. 

Requirements related to information 

infrastructures: Based on the findings, these 

requirements included two sub-themes.  

A) Reforming and changing the information 

registration system: One of the requirements 

emphasized by the participants was the need to 

change existing information systems and modify the 

registration and documentation system.  

B) Strengthening the information systems: 

According to the participants, one of the 

prerequisites for the implementation of DRG in Iran 

is to strengthen the information systems. “In the 

discussion of DRG, those cost weights can be 

analyzed, so a cost information registration system 

and a clinical information system must definitely 

exist” (P.23). 
  

Discussion 
Our study showed that the requirements for the 

implementation of DRG in Iran encompass four 

main topics: regulatory/executive requirements, 

informing and accompanying stakeholders, 

technical infrastructure, and information 

infrastructure, which are discussed below. 

To address the administrative challenges of 

implementing the DRG system in Iran’s health 

system, a strong team of diverse specialties should 

be formed, along with the establishment of an 

independent organization. By leveraging the 

experiences of other countries, efforts should be 

made to prepare the necessary guidelines for the 

plan[15]. In this regard, Mathauer demonstrated that 

DRG-based payment is increasingly used and 

applied globally. Therefore, those considering the 

implementation of the plan can draw on broader 

experiences and make more informed choices. It is 

evident that for greater coordination, a strong and 

cohesive management team is essential to overcome 

the barriers to creating a plan for DRG. 

Another requirement for the implementation of 

DRG in Iran is related to informing and 
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accompanying stakeholders. According to the 

results, for the implementation of DRG in the 

country, it is crucial to first inform and engage key 

stakeholders to prepare them for the plan and 

prevent their opposition In this context, Ghafari et 

al.[22]  found that 55% of the participants (managers 

and employees of several hospitals in Tehran) 

were not familiar with the DRG system, and 50% of 

those who claimed familiarity did not know its 

correct uses. Increasing the participation and 

cooperation of stakeholders in providing the 

required information and data will significantly 

facilitate the establishment of the system. Since one 

of the main challenges of DRG implementation is 

the resistance of stakeholders and key individuals, it 

is recommended that health service providers be 

accompanied by training to address this issue. 

Strengthening technical infrastructure is another 

requirement for the implementation of DRG in Iran. 

For the accurate implementation of this plan, a 

robust and precise technical infrastructure is 

necessary. The suggestions of the participants 

included accurate costing, providing diagnostic 

groups, and related software. In a study conducted 

by Roszita and colleagues .[23]  and colleagues in 

Malaysia in 2017, it was stated that the severity of 

the disease and the classification of patients into 

Casemix groups can be used to estimate costs per 

episode of care and as a provider payment tool in 

health services. Thus, cost estimates per DRG are 

considered important, especially in developing 

countries where costing data are still scarce. 

Finally, another requirement for the 

implementation of DRG in Iran is related to 

information infrastructure. The complete evaluation 

of the existing information systems and the use of 

information and communication technologies are 

vital for the successful provision of efficient, 

effective, people-oriented, fair, and high-quality 

healthcare services. The participants  also 

emphasized the need to complete and strengthen the 

information infrastructure. In a study conducted by 

Devarajet al.[24]   on 567 hospitals in the United 

States in 2013, the results showed that investment in 

information technology rapidly improved 

performance, enhancing the quality of patient care 

and the financial performance of hospitals. 

According to the evidence available in Iran and 

other countries, and based on the findings of the 

current research, the most important requirements 

for the implementation of the DRG-based payment 

system in Iran include removing administrative 

(executive) obstacles, informing and accompanying 

stakeholders, and preparing technical and 

information infrastructures. Considering that the 

DRG payment system has been initiated and 

expanded globally for about half a century, with 

most countries implementing this system after its 

positive results were revealed, and considering the 

possibility of removing obstacles, it is suggested that 

an organization or committee be established to 

oversee the implementation of DRG in the country. 

Additionally, conflict of interest management 

guidelines should be explained and communicated. 

By leveraging the experiences of other countries and 

considering studies on the level of awareness and 

familiarity of service providers in Iran’s health 

system with DRG, it is feasible to implement this 

system. Furthermore, the technical infrastructure of 

this payment method, such as accurate costing and 

the accounting system in hospitals, also needs to be 

modified and improved. 
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 نی. ارندیبگ میسلامت تصم یهانهیو پرداخت هز یمال نیدر مورد نظام تأم دیبا یهر کشور گذاراناستیس مقدمه:

های دارای نظام نیاز ا یکیمردم شود.  بیمنجر به کاهش پرداخت از ج یو اثربخش ییکارا شیعلاوه بر افزا دینظام با

 یسازادهیالزامات پ یی. هدف مطالعه حاضر شناساتاس ((DRGوابسته  یصیتشخ یهانتایج مثبت در جهان ، روش گروه

DRG بود. رانیدر ا 

انجام شد.  1۴۰۰-1۴۰1است که در سال  یقرارداد یمحتوا لیاز نوع تحل یفیمطالعه ک کیپژوهش حاضر  :هاروش

ارشد با حداقل پنج سال سابقه  رانیبود. نمونه پژوهش شامل مد افتهیساختارمهیها مصاحبه نداده یروش گردآور

 ئتیه یاعضا زیو ن هامارستانیب ای هداشترت باقتصاد درمان وزا ایواحد بودجه و  گر،مهیب یهادر سازمان تیفعال

انجام  اریبر مع یبه روش هدفمند و مبتن یریگپرداخت بود. نمونه یهادر رابطه با روش قاتیانجام تحق با تجربه یعلم

 شد. لیتحل MAXQDA10افزار و با استفاده از نرم دیها به اشباع رسمصاحبه داده 1۴شد. پس از انجام 

 ،یتی)الزامات تول یاصل هیماشامل چهار درون رانیوابسته در ا یصیتشخ یهاگروه یسازادهیالزامات پ نیمهمتر :هایافته

 بود. یفرع هیمادرون 1۰( و یو اطلاعات یفن یهارساختیز نفعان،یذ یو همراه یسازآگاه

موفق نظام پرداخت  یسازادهیجهت پ توانندینظام سلامت م یحوزه مال رانیو مد گذاراناستیس :گیرییجهنت

دهندگان خدمات، کشورها، آموزش ارائه ریاز تجارب سا یریگدر کشور با بهره ((DRGوابسته  یصیتشخ یهاگروه

متناسب و  یگذارتعرفه ،یصیتشخ یهاگروه نیافزار، تدونرم یسازفراهم ،یحسابدار ستمیبهبود س ق،یدق یابینهیهز

و  یفن یهارساختیز یسازآماده نفعان،یذ یجلب همکار ،یینظام اطلاعات در جهت رفع موانع اجرا تیاصلاح و تقو

 گام بردارند. یاطلاعات

 

  ۰۴/۰1/1۴۰3 :مقاله وصول

  ۲۴/۰3/1۴۰3 :ییصلاح نهاا

 3۰/۰3/1۴۰3 :نهایی رشیپذ

 ۲۴/۰9/1۴۰3: آنلاینانتشار
 

 

 :ی کلیدیهاواژه

 وابستهیصیتشخیهاگروه

 پرداخت یهاروش

 یمال نیتأم

 مارستانیب

 رانیا
  

 

 :دانیمیآنچه م

  های تشخیصی وابستهگروه آینده نگر نظام پرداختمزایای(DRG)  نسبت به نظام پرداخت گذشته(نگرFFS.خیلی بیشتر است ) 

 سیستم  یراندر ا DRG نشده است. سازییادههنوز پ 

 :کندمی اضافه مطالعه این آنچه

 نظام پرداخت  سازییادهپ الزاماتDRG است تقریبا مشابه کشورها درهمه . 

 سیستم موفق اجرای DRG دارد بستگی سلامت گذارانسیاست جمعی اراده به ایران در. 
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مقدمه 
 

های درمان باعث نارضایتی مردم و همچنین افزایش فزاینده هزینه

شود که نتیجه میها، موجب کاهش خدمات آنان با فشار به منابع بیمه

کاهش سطح سلامت جامعه، افزایش پرداخت از جیب و آن علاوه بر 

گونه فقر بیشتر است. سازمان جهانی بهداشت، نظام سلامت را این

هایی که هدف اصلی آنها ارتقا، تعریف کرده است: تمام فعالیت

بازگرداندن یا حفظ سلامت است و برای رسیدن به این منظور سه هدف 

این کارکردهای نظام سلامت،  و چهار کارکرد را برشمرده که یکی از

های مختلف . در بین بخش]1[تأمین مالی و نظام بازپرداخت است

ترین واحد عملیات ترین و پرهزینهعنوان بزرگها بهسلامت، بیمارستان

که در کشورهای . درحالی]۲[شوندنظام بهداشت و درمان محسوب می

بودجه بخش درصد  ۴1های بیمارستان از یافته سهم هزینهتوسعه

توسعه این مقدار رود، در کشورهای درحالبهداشت و درمان فراتر نمی

حال، سهم بهداشت و درمان از . با این]3[درصد است 81تا   51بین 

درصد، کشورهای  1۰تولید ناخالص داخلی کشورهای پردرآمد بیش از 

 [تدرصد اس 8/3درصد و کشورهای فقیر  7/5با درآمد متوسط حدود 

درصد  9/5تا  5/۴بین  139۶تا  1387ین شاخص در ایران، از سال . ا]۴

براساس تحقیقات، یکی از علل سقوط شهروندان  ].5[متغیر بوده است

ت کمرشکن خدماهای با توانایی مالی متوسط به زیرخط فقر، هزینه

به مطالب لذا باتوجه ].۶[تـسن استارطح بیماـسویژه در بهسلامت 

ید درباره یک راهبرد تأمین مالی به تصمیم پیشگفت، هر کشوری با

های تأمین مالی نهایی برسد، یعنی قرار است از چه ترکیبی از روش

برای تأمین وجوه نظام سلامت خود استفاده کند و همچنین، این پول 

. در ]1[ها، چگونه و به چه میزان باید پرداخت شودبه کدام سازمان

دولتی، عمدتاً از طریق منابع مالی های ایران، تأمین مالی بیمارستان

وسیله مستقیم به گر و پرداختهای بیمهسازمان دولت، پرداخت

های تأمین مالی، یکی از زیرمجموعه. ]7[کنندگان خدمات استدریافت

گر، برای تخصیص منابع از خریدار )بیمه نظام بازپرداخت است که روشی

 ].8[(است ی، پزشک و غیرهدهنده )مرکز درمانبه ارائه)دولت و غیره

های متفاوتی را برای بیماران، های پرداخت مختلف انگیزهسیستم

های پرداخت فعلی روش. ]9[کننددهندگان و خریداران ایجاد میارائه

پرداخت  (،(FFS(Fee-For-Service) در سراسر جهان شامل کارانه

، پرداخت مبتنی بر عملکرد (Capitation) ، سرانه(Salary)حقوق 

(Pay For Performance) (PFP)های دیگر است. هر و برخی روش

های پرداخت دارای نقاط قوت و ضعفی است که بر کدام از روش

است که  گذارد. سرانه به این معنادهنده و خریدار خدمات تأثیر میارائه

است. به  کنندگان به مراکز درمانی عامل اصلی پرداختتعداد مراجعه

عبارت دیگر، صرف ویزیت بیماران، اقدامی برای پرداخت بدون توجه به 

نتایج درمان است. کارانه به ازای هر خدمت ممکن است موجب ارتقای 

ها )احتمال تقاضای کیفیت خدمات و در عین حال افزایش هزینه

القایی( گردد. حقوق یک راه مستمر برای بازپرداخت کارکنان و 

مت است که سطح ارتباط بین درآمد پزشک و نوع متخصصان سلا

تواند بر کیفیت دهد که میخدمات ارائه شده به بیماران را کاهش می

دریافت دستمزد بر اساس  PFPخدمات تأثیرگذار باشد. در روش 

های ها( است. نظامدهندگان خدمات )مطابق شاخصدستاوردهای ارائه

اخت متنوعی را اعمال های پردسلامت در کشورهای مختلف روش

مند پس از یک مرور نظام ]11[راینهارد بوسه و همکاران: ]1۰[اندکرده

ها استدلال کردند که اگر های سلامت یافتند. آنتنوع زیادی در سیستم

های خود را بهبود توانند سیستمکشورها از همدیگر یاد بگیرند بهتر می

 بخشند.

های به گسترش است گروه نوع دیگری از پرداخت که در جهان رو

باشد. در دهه می  (Diagnostic Related Groups)تشخیصی وابسته

 .، تورم در ایالات متحده و به تبع آن حوزه سلامت رو به فزونی نهاد7۰

گذاران سلامت آن کشور جهت جلوگیری از بنابراین، سیاست

ریکا( ای آمهای درمانی و بیمهورشکستگی بیمه مدیکیر )یکی از نظام

گران و دانشگاهیان آن به سمت نظام پرداخت جدیدی رفتند که تحلیل

را مطالعه و سپس با موفقیت نسبی در نیوجرسی آزمایش کرده بودند. 

در آمریکا آغاز شد، این کشور  DRGکه طرح  1983تا قبل از اول اکتبر 

  کرد. از آن زمان به بعد،استفاده می FFSنگر از نظام پرداخت گذشته

DRG ها در سراسر جهان ای برای پرداخت به بیمارستانپایه

( یک سیستم DRGهای تشخیصی وابسته )سیستم گروه. ]1۲،13[شد

( است که Patient classification systemبندی بیماران )طبقه

طور منظم اطلاعات ترخیص ( به1باشد: دارای چهار ویژگی اصلی می

این اطلاعات غالباً در ارتباط با بیمار، کند )آوری میبیماران را جمع

مدیریتی  ( آنها را در تعداد قابل۲دهنده است(؛ های ارائهدرمان و ویژگی

ها از نظر بالینی شبیه هم ( این گروه3کند؛ بندی میها طبقهاز گروه

در این شیوه  .]1۴[باشندای نیز همگن می( ازنظر هزینه۴هستند؛ 

شود، میزان نگر یاد میعنوان پرداخت آینده پرداخت، که از آن تحت

دهنده خدمات های ارائهها از قبل مشخص و مستقل از هزینهپرداخت

عبارتی مراکزی که خدماتی بیش ازآنچه در شده است. به در نظر گرفته

DRG شده، برای بیماران خود ارائه نمایند در مقایسه با مراکز بینیپیش

 .[15واهند شد]با خدمات کمتر، متضرر خ

افزایش شفافیت است زیرا تعداد بسیار زیادی از  DRGاز مزایای 

مدیریتی از  به بیمارستان را به تعداد قابل کنندهبیماران مراجعه

کند. های بالینی مشخص و ازنظر اقتصادی همگن تقسیم میگروه

طورکلی با کاهش میانگین مدت به هاDRGدهد که مطالعات نشان می

های تشخیصی کنند. گروهبه افزایش کارایی بیمارستان کمک میاقامت 

امکان « محصولات بیمارستانی»وابسته با ارائه تعریفی برای 

پذیر کنند که در غیر این صورت امکانهایی را فراهم میمقایسه

کارگیری این نظام شواهد حاکی از آن است که به .]11[باشدنمی

سازی تواند موجب شفافک، میهای الکترونیپرداخت در ویزیت

خصوص پزشکان دهندگان مراقبت سلامت بهها و تشویق ارائهپرداخت

همچنین، از جمله . ]1۶[های الکترونیک گرددبه ارائه خدمت در ویزیت

های مزایای گزارش شده برای این نوع از سیستم بازپرداخت در محیط

اقبت اثربخش، کنترل توان به افزایش شفافیت، ارائه مربیمارستانی می

  .]17[ها و بهبود کیفیت مراقبت اشاره نمودهزینه

های دولتی در ایران بر اساس بودجه سالانه تأمین بودجه بیمارستان

شود که یکی از اشکالات عمده آن ناکارآمدی است که به می

از نواقص دیگر  .]18[شودهای مدیریتی ضعیف نسبت داده میسیستم

های استاندارد برای داده ایران این است که فاقد مجموعههای بیمارستان

های ایران بندی بیمارستاننظام درجه .]19[آوری اطلاعات هستندجمع

توجهی استانداردهای ملی شده است اما طیفی از منجر به افزایش قابل

پیامدهای انحرافی را در پی داشته است که برای کاهش این موارد نیاز 
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های به افزایش سریع هزینهباتوجه  بنابراین، .د سیستم استبه اصلاح مجد

شده  های بیمه درمانی به امری ضروری تبدیلدرمانی، اصلاح پرداخت

ترین علل ناکارآمدی نظام بیمه سلامت کشور، عدم توجه از مهم .]۲۰[است

گذاران نظام سلامت کشور در طراحی دقیق مسئولین و سیاست

به مقتضیات کشور )شرایط اقتصادی،  توجه ای بامهسازوکارهای مناسب بی

ها( شناسی و درنهایت الگوها و اپیدمیولوژی بیماریاجتماعی، جمعیت

و همچنین نیاز به اصلاح مجدد سیستم  با توجه به نواقص مذکور. ]۶[است

در بیشتر کشورهای جهان اجرا شده و  DRGو با توجه به اینکه سیستم 

است، بنابراین پژوهش کیفی حاضر به شناسایی الزامات نتایج مثبتی داشته 

گذاران سلامت در سازی این سیستم در ایران پرداخت تا به سیاستپیاده

های سلامت و گیری بهینه در زمینه تامین مالی و پرداخت هزینهتصمیم

 رفع موانع موجود یاری رساند.

 روش ها
محتوای قراردادی پژوهش حاضر یک مطالعه کیفی از نوع تحلیل 

(Conventional Content- Analysis approachاست )]که   ]۲1

د. روش تحلیل محتوا، روش مناسبی برای انجام ش 1۴۰۰-1۴۰1در سال 

جامعه مورد . ]۲۲[باشدهای متنی میکسب نتایج معتبر و پایا از داده

 گذاران حوزه بیمه، اعضایمطالعه شامل خبرگان وزارت بهداشت، سیاست

های های تشخیصی و روشمطلع در رابطه با گروهعلمی و پژوهشگران هیئت

مل پرداخت بود. معیارهای ورود به مطالعه جهت انتخاب نمونه پژوهش شا

گر، واحد های بیمهداشتن حداقل پنج سال سابقه کار مرتبط در سازمان

گذاران برای سیاست بودجه و یا اقتصاد درمان وزارت بهداشت یا بیمارستان

ک یو مدیران ارشد، و نیز دارا بودن سابقه تحقیق مانند نوشتن حداقل 

های پرداخت برای های تشخیصی و روشکتاب یا مقاله در رابطه با گروه

گیری غیرتصادفی هدفمند اعضای هیئت علمی بود. در این مطالعه از نمونه

 ها ادامه یافت.دهگیری تا سطح اشباع دامبتنی بر معیار استفاده شد و نمونه

با استفاده از  راهنمای مصاحبه .ها، مصاحبه بودابزار گردآوری داده

نظرات متخصصان و پژوهشگران و بر مبنای هدف مطالعه تهیه شد. سوالات 

صورت کلی طراحی شد )لطفا در مورد خودتان توضیح دهید؟ بهابتدایی به

ترین نظر شما مهمبهبفرمائید؟  DRGصورت کلی نظرتان را در مورد طرح 

روش گردآوری  .( در ایران چیست؟ و غیره DRGسازی طرح الزامات پیاده

ساختاریافته بود. برای انجام مصاحبه با ها در این مطالعه مصاحبه نیمهداده

گرفت و با انتخاب کنندگان در مطالعه هماهنگی لازم صورت میشرکت

ه انجام مصاحبه اقدام کننده نسبت بزمان مناسب برای هر مشارکت

گردید. قبل از انجام مصاحبه، اهداف پژوهش و مشخصات گروه پژوهش می

شوندگان شرح داده شد و رضایت آگاهانه از آنان اخذ گردید. برای مصاحبه

شوندگان و یا تلفنی صورت حضوری در محل کار مصاحبهها یا بهمصاحبه

 Sonyستگاه ضبط صدا  مدل های افراد با استفاده از دانجام شد. گفته

icd-px33 انجام شد و  ها توسط دو نفر از محققان. مصاحبهضبط شد

در انتهای هر  دقیقه بود. 5۰-۲۰ ها بینزمان هر یک از مصاحبهمدت 

ان خواسته شد اشخاصی را که در این زمینه گشوندمصاحبه از مصاحبه

منظور در این مطالعه به جهت مصاحبه بعدی معرفی کنند. ،توانایی دارند

آمده و اعتبارپذیری دستهای بهاطمینان از دقت در تفسیر یافته

(credibility) آوری و تحلیل ها، اقدامات متعددی صورت گرفت. جمعداده

ها منظور افزایش اعتبار و اعتماد یافتهها بهزمان دادهای مستمر و هممقایسه

ها بلافاصله ها، متن مصاحبهی در دادهورانجام شد. برای رعایت اصل غوطه

کلمه تایپ بهبعد از پایان هر مصاحبه، چند بار گوش داده شد و سپس کلمه

 ها توسط تیم پژوهششد. توافق راجع به کدها و بازبینی متن مصاحبه

(Peer check) شوندگانها با مصاحبهصورت گرفت و از روش مرور یافته 

(Member check) .نیز استفاده شد 

 یافته ها

شوندگان و سپس شناختی مصاحبه، مشخصات جمعیت1در جدول 

ارائه گردیده است ۲خلاصه نظرات آنها در جدول 

 شناختی مصاحبه شوندگانمشخصات جمعیت :1جدول

 درصد تعداد متغیر

 7/85 1۲ مرد جنسیت

 3/1۴ ۲ زن

 9/۴۲ ۶ اقتصاد سلامت رشته تحصیلی

 ۴/۲1 3 گذاری سلامتسیاست

 3/1۴ ۲ مدیریت خدمات بهداشتی درمانی

 3/1۴ ۲ اطلاعات سلامت  مدیریت

 1/7 1 پزشکی

 7/85 1۲ دکتری  مدرک تحصیلی

 3/1۴ ۲ کارشناسی ارشد

 ۴/۲1 3 سال 9_5  سنوات کاری مرتبط

 ۴/۲1 3 سال1۰-1۴

 ۲/57 8 سال 15بالای 

 ۴/۲1 3 مدیر ارشد وزارت  بهداشت آخرین پست سازمانی

 3/1۴ ۲ معاون دانشگاه

 5۰ 7 عضو هیئت علمی دانشگاه

 3/1۴ ۲ مدیر ارشد بیمه

 1۰۰ 1۴ جمع کل
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نفر از متخصصین و کارشناسان مرتبط مصاحبه  1۴در این مطالعه با      

به عمل آمد که اکثر آنان مرد، دارای رشته تحصیلی اقتصاد سلامت، 

 علمی سال و عضو هیئت 15مقطع تحصیلی دکترا، سنوات کاری بالای 

های سازی گروهپیاده الزاماتطبق پژوهش حاضر .(1)جدول  بودند

  1۰و   اصلی  مایهدرون  در ایران دارای چهار( DRG)تشخیصی وابسته 

 ارائه شده است. ۲مایه فرعی است که در جدول درون
 

 در ایران (DRG)های تشخیصی وابسته سازی گروهالزامات پیاده :۲جدول 

 مایه فرعیدرون مایه اصلیدرون

 تأسیس سازمان مستقل و متولی اجرا الزامات تولیتی/ اجرایی

 مطالعاتی دقیق مرحله

 مصوبات قانونی

 نفعان کلیدیشناسایی و تحلیل ذی نفعانسازی و همراهی ذیالزامات مرتبط با آگاه

 نفعانآموزش جامع ذی

 یابی دقیقهزینه الزامات مرتبط با زیرساختهای فنی

 افزارفراهم نمودن نرم

 های تشخیصیفراهم نمودن گروه

 اطلاعاتاصلاح نظام ثبت  الزامات مرتبط با زیرساختهای اطلاعاتی

 تقویت نظام اطلاعات
 

در ایران دارای چهار  DRGسازی ، الزامات پیاده۲با توجه به جدول 

سازی و همراهی ذینفعان، مایه اصلی الزامات تولیتی/ اجرایی، آگاهدرون

های فنی و اطلاعاتی است که سازی و تقویت زیرساختو اصلاح آماده

 شود.به آنها پرداخته می در ادامه

های بر اساس یافتههای تولیتی/ اجرایی: الزامات مرتبط با فعالیت.1

 مایه فرعی بود.مطالعه حاضر الزامات تولیتی شامل سه درون

سازی یکی از الزامات پیاده الف( تأسیس سازمان مستقل و متولی اجرا:

کنندگان کتهای تشخیصی وابسته در ایران که شرروش پرداخت گروه

تأسیس یک سازمان مستقل جهت  در مطالعه به آن اشاره نمودند،

گذاری و حاکمیت درون بخشی در زمان اجرا است. برخی از سیاست

کنندگان در مطالعه این پیشنهاد را حاصل تجربه برخی شرکت

مطرح نمودند و معتقد بودند وجود  DRGکشورهای پیشرفته در حوزه 

تواند با ایفای نقش به هماهنگی بین واحدهای ر میسازمان متولی این ام

کنندگان در مطالعه رابطه یکی از شرکت مختلف کمک کند. در این

نظر شخصی من این هستش که نیازمند این »چنین اظهار داشت: 

هستیم که یک سازمان برای این موضوع تأسیس کنیم که درواقع 

کنندگان خدمت، در رائهها و وزارت بهداشت و اواسطی باشه بین بیمه

چین الگویی وجود دارد و سازمان مستقلی هستش واقع در استرالیا هم

های مختلف اطلاعات را روز میکنه و درواقع در بخشکه اطلاعات را به

 (.7)ش « گذاردها میدهندگان و بیمهدر اختیار ارائه

های مطالعه نشان داد که اجرای یافته مطالعاتی قوی: ب( مرحله

مطالعاتی قوی است که در مرحله  مستلزم مرحله DRGآمیز موفقیت

با مشکلات نظام پرداخت فعلی هایی جامع در رابطه اول آن باید پژوهش

انجام شود و یا در صورت موجود بودنِ چنین مطالعاتی، گردآوری و 

قبل از  گذاران بایدسیاستمجریان و  بندی شود. در مرحله بعد،جمع

خوبی بررسی در ایران تجارب سایر کشورها را به DRGسازی پیاده

گیری مند شوند. همچنین، در صورت تصمیمنمایند و از تجارب آنها بهره

های موردنیاز در این زمینه تدوین باید دستورالعمل DRGبرای اجرای 

رار گیرد. در ادامه گردد و قبل از اجرا در اختیار واحدهای محیطی ق

به نظرم »شده است:  کنندگان در مطالعه ارائهشرکت یکی از قولنقل

 DRGدر کشور، باید دیداری از اجرای نظام  DRGبرای اجرای نظام 

در کشورهای دیگه برای مجریان گذاشت. بانک جهانی ما رو فرستاد به 

ره از که من خودم جزء آن تیم نه نف 138۴کشور دانمارک در سال 

های خودشان را داشتند. این ایران بودم. آنجا آنها هم خودشان چالش

آشنایی افراد با این نظام و دیدن مزایا و البته بعضی از معایبش، این 

تری پیدا کنند و از این نظام کند که بعضی افراد دید وسیعکمک را می

 (.13)ش « بسته بیایند بیرون و حتماً این آموزش برای آنها لازم است

کنندگان در مطالعه معتقدند انجام برخی شرکت ج( مصوبات قانونی:

های های پرداخت نظام سلامت نیازمند حمایتاصلاحات در روش

کنندگان در مطالعه یکی از الزامات بنابراین، شرکت .قانونی است

را تصویب قانونی و تکلیف آن به وزارت بهداشت و  DRGسازی پیاده

توان اظهار داشت که بستر دانند. در نهایت، میمی واحدهای محیطی

بستر قانونی است. در ادامه دو  DRGسازی اولیة موردنیاز برای پیاده

حتی »شده است: کنندگان در مطالعه ارائههای شرکتقولمورد از نقل

به نظر من جاهایی نیاز است اطمینان حاصل کنیم که  .یک مصوبه

کند؛ چون وقتی رسد و با نظر افراد تغییر نمییحتماً این پروژه به ثمر م

آید ممکن است کنید بعد نفر بعدی که میشما به نظر افراد موکول می

اصلًا دنبال این قضیه نباشد، ما این را در چند سال گذشته هم تجربه 

ایم. بهتر است که همیشه یک مصوبه از مرجع بالاتری بگیرد که کرده

شدن مثلاً در این ضوع تهدید نشود برای متوقف با تغییر آن فرد این مو

وزیران را هم داشته باشیم، حتی مورد بهتر است که مصوبه هیئت 

ممکن است که مصوبه مجلس را بگیریم که برای این کار هم داریم و 

خواهیم رو می DRGفرض کنید ما » (.13)ش « هنوز اجرا نشده است

اش را بندیایم در بیاوریم گروهستههایش را تواناجرا کنیم، مثلًا هزینه

خواهیم اجرا کنیم حالا ما درآوردیم، یعنی این پکیج را داریم و حالا می

 (.11)ش « اون اجرا نیاز به چی داره؟ نیاز به قانون دارد
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ها، بر اساس یافتهنفعان: سازی و همراهی ذیالزامات مرتبط با آگاه.۲

مایه نفعان شامل دو درونهمراهی ذیسازی و الزامات مرتبط با آگاه

 نفعان کلیدی و آموزش جامع آنها( بود.فرعی )شناسایی و تحلیل ذی

کنندگان در مطالعه شرکت نفعان کلیدی:شناسایی و تحلیل ذیالف( 

نفعان تأثیرگذار و متأثر از معتقد بودند که در گام اول باید تمام ذی

توان به این مثال، میعنوانرا شناسایی نمود. به DRGسازی پیاده

نفعان آن را های بزرگ شما باید ذیقبل از طرح»قول اشاره کرد: نقل

یستم خوب شناخته باشید خیلی کلی بگم به شما، ما در حوزه استقرار س

DRG دونیم با نفعان، یعنی ما نمیهیچ مشکلی نداریم الا تحلیل ذی

کنندگان ق نظر شرکت(. همچنین، طب11)ش « کار کنیمنفعان چهذی

دهندگان خدمات مانند پزشکان و در مطالعه مقاومت از طرف ارائه

سازی بوده و خواهد بود. یکی از ها مانع پیادهمدیران بیمارستان

ترین مانع اول خود دوستان مهم»گونه عنوان نمود: کنندگان اینشرکت

شان که تغییر نگرش و رفتار متخصص ما و پزشکان عزیزمان هستند

ها از طرف افرادی است که بسیار سخت است... باز یکی دیگر از مقاومت

کنند که شاید براشون کار می FFSمسئول ثبت هستند؛ چون الآن با 

 (.1۲)ش « اندتر باشه و عادت کردهراحت

کنندگان، دانش طبق نظر برخی از شرکت نفعان:ب( آموزش جامع ذی

عف دانش ضعیف است. ض DRGد نفعان در مورو آگاهی برخی از ذی

سازی در زمان مناسب و باعث نفعان مانع از پیادهعلاوه بر مقاومت ذی

کنندگان در کتبنابراین، شر .سازی خواهد شدکندی فرایند پیاده

اطلاع کم ادنفعان و آموزش افررسانی صحیح به ذیمطالعه لزوم اطلاع

د. برخی از ر نمودنسازی آن ذکرا جزو الزامات پیاده DRGدر مورد 

گذاری تا سطوح آموزش آبشاری از سطوح سیاست کنندگان،شرکت

دهندگان گذاری، ارائهاجرایی را پیشنهاد دادند و سه سطح سیاست

گر را های بیمهنفع مانند سازمانهای ذیخدمت و آموزش به سازمان

از: رتست کنندگان در مطالعه عبایکی از شرکت قولتوصیه نمودند. نقل

ردا برایتان ابلاغ یعنی اگر به من بگویند که ف .سازی کنیمباید فرهنگ»

کنم، یعنی بسته سازی را شروع میمیزنیم، من از همین امروز فرهنگ

سازی، آموزش، توجیه بابت همراهی کل. یعنی از فرهنگی، فرهنگ

 (.5)ش « سطح کلان تا زیرمجموعه

الزامات مرتبط  ،در این مطالعه های فنی:الزامات مرتبط با زیرساخت .3

 بود. ح زیرمایه فرعی به شرهای فنی شامل سه درونبا زیرساخت

طور های پرداخت و بهیک موضوع مهم در روش یابی دقیق:الف( هزینه

ها ها است. روش محاسبه هزینهنحوه محاسبه هزینه DRGویژه در 

ویژه مد کارکنان و بهشده در تعیین تعرفه و میزان درآویژه قیمت تمامبه

های دیگر، محاسبه هزینهعبارتدهندگان خدمات تأثیر دارد. بهارائه

واقعی و لحاظ نمودن آن در تعرفه، نقش اساسی در اثربخشی هر روش 

یابی دقیق شامل دو زیرمجموعه یعنی اصلاح نظام پرداخت دارد. هزینه

باشد. الی دقیق میهای مها و تولید دادهحسابداری فعلی در بیمارستان

یکی از افراد متخصص در نظام سلامت و بیمه سلامت در این مورد 

رو که مستقر کردین بعد  DRGیه خورده که جلو بریم، یعنی »گفت: 

باید...یک تغییراتی در نظام حسابداری بیمارستانی اتفاق بیفتد. 

ترین کاری که برای این اجرا پیش خواهد آمد محاسبه بهای مشکل

شده است. دو تا استراتژی براش متصوریم. یک: شما ریلیتیویتی متما

(relativity )ها رو قرض بگیرید از یک کشوری و در ایران استفاده وزن

شده بومی بشه. دو: از همان ابتدا بهای تدریج بهای تمامکنید تا به

، DRG، Cost Weightهای شده خودتان را حساب بکنین و وزنتمام

 (.۶)ش « را خودتان حساب کنید ریلیتیویتی

افزار نرم DRGیکی از اجزای نظام  افزار:ب( فراهم نمودن نرم

مورداستفاده برای این روش است. تعداد کشورهای محدودی دارای 

ین، کشورهایی که قصد بنابرا .افزار هستندتوانایی و دانش تولید این نرم

تولید آن  را دارند یا باید خودشان دانش و توانمندی DRGسازی پیاده

افزار را از یک کشور صاحب توانمندی تولید را داشته باشند یا باید نرم

مرور و بر اساس شرایط خودشان آن را آن خریداری نمایند و سپس به

افزار خود شامل مایه فرعی فراهم نمودن نرمسازی نمایند. درونبومی

سازی آن افزار و بومیافزار، طراحی نرمعنی خرید نرمسه زیرمجموعه ی

افزار موردنظر سازی نرمبود. در زمینه لزوم خرید و بومی

افزار دارد. ما الآن یک نرم DRGببین »ای بیان داشت: کنندهمشارکت

... یعنی چیزی  پول میدیم RVUمحور بر اساس کتاب داریم خدمت

ر وی یو میکنه، متفاوت میکنه، آرو عوض این DRGکه الآن داریم، 

(RVU) تاب هم هست؛ کافزاری هست، یک که یک نرمDRG  هم یک

 (.۴)ش « ب داردافزاری دارد و یک کتانرم

طور که همان DRGسازی پیاده های تشخیصی:ج( فراهم نمودن گروه

ارد. بندی نیز نیاز دبندی یا نظام طبقهافزار نیاز دارد به یک گروهبه نرم

های تشخیصی شامل دو زیرمجموعه یعنی تدوین اهم نمودن گروهفر

باشد. در این زمینه، گذاری آنها میهای تشخیصی و تعرفهگروه

ترین الزامات و مهم»گونه بیان نمود: ای دغدغه خود را اینکنندهشرکت

عنی همه خدمات ی .هایی که الآن داریمزیرساختش اصلاح تعرفه

که  DRGگذاری اصلاح بشوند با اون نگاه ر ارزشمان باید از نظسلامت

یعنی این  .شده باید باشد این خیلی اهمیت دارداون مبنای قیمت تمام

 (.1۲)ش « در واقع خدمات ما باید ارزش واقعیشان را ما داشته باشیم

های مطالعه ساس یافتهبر ا  های اطلاعاتی:الزامات مرتبط با زیرساخت.۴

مایه های اطلاعاتی شامل دو درونط با زیرساختحاضر، الزامات مرتب

 بود. فرعی زیر

از الزامات مورد تأکید  الف( اصلاح و تغییر نظام ثبت اطلاعات:

های اطلاعاتی موجود و ها و سیستمکنندگان، تغییر در سامانهشرکت

مثال، سامانه سپاس  عنواناصلاح در نظام ثبت و مستندسازی است. به

ها باید بیمارستان HIS)سامانه پرونده الکترونیک سلامت( و سیستم 

سازی های تشخیصی و اطلاعات موردنیاز برای پیادهمتناسب با گروه

DRG چنین اشاره کنندگان در این زمینه اینتغییر کند. یکی از شرکت

سازی اطلاعات یک مورد دیگه که من عنوان کنم اینه که شفاف»نمود: 

قتی مریض بالا میاد. چون مثلًا ما الآن و DRGنظام سلامت ما با 

مراجعه میکنه یک کد تشخیصی نهایی یا تشخیص اولیه برای مریض 

هامون داریم ولی الآن ما اون قسمت عوارض تو پرونده

(complication)  زمانصورت همبه  بیماری  دو وجود   قسمت  و اون
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 (comorbidity) برای اینکه الآن الزامی  .هامون نداریمرا توی پرونده

خواهیم بررسی بکنیم که ما توی این که میو وقتی  برایش نداریم

مون بر فرض مثال با فاکتور بیماری مثلاً مزمن مراجعین نظام سلامت

کلیوی چه جوری بوده این دیتاها رو این شفافیت رو نداریم به جهت 

 (.5)ش « کنیماینکه کدینگش را ثبت نمی

نیازهای یشاز پیکی  کنندگان،ازنظر شرکت ب( تقویت نظام اطلاعات:

ر این در ایران، تقویت نظام ثبت اطلاعات است. د DRGسازی پیاده

ای مانند تقویت نظام حسابداری تعهدی فعلی زمینه اطلاعات هزینه

های ها، تقویت اطلاعات بالینی و همچنین زیرساختبیمارستان

مثال، عنوان کنندگان بود. بهالکترونیکی مورد تأکید شرکت

مثلاً تشخیص اولیه، ثانویه و »گونه بیان داشت: ای ایندهکننشرکت

اون  DRGها باید ثبت بشه که بتونند در بحث ثالثیه بیماری

costweightای هرو بشه آنالیز کرد، پس یک نظام ثبت اطلاعات هزین ها

ها حتماً باید وجود داشته باشد.... وقتی و نظام اطلاعات بالینی بیماری

گیرید قلب را شما در نظر می هایDRGشما کدها رو در کنار هم مثلاً 

بندی قلب وجود داشته باشد... گروه در گروه 15گروه،  1۰که ممکنه 

های بالینی در یک نظام ثبت ای و شباهتطلاعات هزینهباید تمام ا

هایی که در آن اطلاعاتی وجود داشته باشد. در واقع باید تمام تشخیص

ر نهایت، مسیر دارد در نظام اطلاعاتی ثبت بشه تا کدینگ اتفاق بیفتد. د

مختلف کتوگورایز  هایDRGوقتی بیمار ترخیص میشه در 

(Categorize) در هر  .شهمیشه و مشخص میDRG ای یک وزن هزینه

 (.13)ش « دارد که اون هم یک نظام اطلاعاتی خاصی هستش

 بحث
های سازی گروههای مطالعه نشان داد که الزامات پیادهیافته

( 1مایه اصلی در ایران دارای چهار درون (DRG)تشخیصی وابسته 

( 3سازی و همراهی ذینفعان، ( آگاه۲الزامات تولیتی/ اجرایی، 

های اطلاعاتی است که در ادامه مورد ( زیرساخت۴های فنی و زیرساخت

 گیرند.بحث قرار می

سازی شدن مشکلات تولیتی پیادهطبق پژوهش حاضر برای برطرف

در نظام سلامت ایران باید با تشکیل یک تیم قوی از  DRGنظام 

های مختلف و همچنین تأسیس یک سازمان مستقل و با تخصص

های جهان مبادرت به تهیه ز تجارب سایر کشوراستفاده ا

طی ]15 [ماتئور رابطه،های موردنیاز طرح فوق کرد. در این دستورالعمل

در کشورهای متوسط و  DRGای پس از بررسی اجمالی طرح مقاله

های تشخیصی وابسته بهضعیف نشان داد که پرداخت مبتنی بر گروه

 بنابراین، .شوندده و اعمال میای در سراسر جهان استفاطور فزاینده

سیستم یا کسانی که در حال بررسی جهت اجرای طرح هستند، 

تر انتخاب تری استفاده کنند و آگاهانهتوانند از تجربیات گستردهمی

های لازم، برای هماهنگی کنند. واضح است که علاوه بر ایجاد زیرساخت

د داشته باشد تا بیشتر باید یک تیم مدیریتی قوی و منسجم نیز وجو

ان نش]۲3[رودریگز بتواند موانع ایجاد طرح را برطرف کند. نتایج مطالعه

 HISداد که سطح بالای توسعه فناوری اطلاعات )هلند و آلمان( در 

همیشه یک عامل مثبت نیست و فقدان آن )پرتغال، مجارستان، ایتالیا 

یا فرانسه( همیشه یک عامل منفی نیست. بلکه نوآوری مدیریتی همراه 

با انگیزه فرهنگی و سازمانی مهم است. با توجه به موارد پیشگفت، وجود 

های فنی قوی به خودی خود عامل اجرای طرح نیست، بلکه زیرساخت

 رود.رونده طرح به شمار میقوی عامل پیشمدیریت 

امات در ایران الز DRGسازی یکی دیگر از الزامات جهت پیاده

سازی و همراهی ذینفعان است. تبیین کاربردها و الزامات مرتبط با آگاه

های اولیه و اساسی بوده و برای اجرای اجرایـی هر طرحی از ضرورت

 برای اجرای ست. طبق نتایج،آن، آموزش از اولویت اول برخوردار ا

DRG سازی و همراهی ذینفعان کلیدی آنها در کشور ابتدا باید با آگاه

آنها جلوگیری کرد. در این  را جهت اجرای طرح آماده و از مخالفت

طی پژوهشی به نتایج  1391در سال ]۲۴[رابطه غفاری و همکاران

نندگان کدرصد از شرکت 55مشابه رسیدند. طبق مطالعه مزبور، 

 DRG)مدیران و کارکنان چند بیمارستان شهر تهران( با سیستم 

 مدعی آشنایی، درصد از افراد 5۰آشنایی نداشتند و همچنین، 

شناختند. همچنین، در مطالعه مزبور درستی نمیکاربردهای آن را به

 وتاکید شد هر چه افـراد دانش بیشـتری در مـورد مفـاهیم نظـری 

 داشته باشند، میـزان حمایـت آنها DRGسیسـتم  کاربردهـای عملـی

لی از اجـرای آن در کشور حـداکثر خواهد شد و میزان مقاومت احتما

یکی  نها در مسیر اجرا به حـداقل کـاهش پیدا خواهد کرد. بنابراین،آ

های اجرای این طرح، مقـاومتی است که پزشکان، کارکنان از چالش

تغییر  ـان و کارکنان پشتیبانی در برابرپرسـتاری، کارکنان حـوزه درم

دهند. مسلماً افـزایش میزان مشارکت و همکاری از خـود نشـان می

های موردنیاز، تأثیر زیادی در تسهیل ذینفعان در ارائه اطلاعـات و داده

مند های مرور نظاممطابق با یافته استقرار سیستم مذکور خواهـد داشت.

فی زشکان در برابر حسابداری نتیجه ناکااوپی و همکاران، مقاومت پ

 Accounting)سابداری حهای اطلاعات درمورد بودن سیستم

information systems) ،تواند آموزش پزشکان می است. بنابراین

وقعیت مبا توجه به اینکه قرارگیری در . ]۲5[تعهد آنها را افزایش دهد

شود، یری افراد میگتعارض منافع موجبات اثرگذاری بر ساختار تصمیم

برداری از ها را بهرهمفاسد و ناکارآمدی یریشه توان بستر و علتمی

 بنابراین،. ]۲۶[فردی و سازمانی دانست های تعارض منافعموقعیت

 DRGسازی نظام پرداخت های اصلی پیادهازآنجا که یکی از چالش

مقاومت افراد ذینفع و کلیدی است، برای رفع این مشکل باید 

ای دهندگان خدمات سلامت را آموزش داد. همچنین، انجام مطالعهارائه

رد دهندگان )فردی، سازمانی( در موبرای تعیین میزان آگاهی ارائه

DRG شودپیشنهاد می. 

ایران، تقویت  درDRG سازی از موارد دیگر الزامات پیاده

های های فنی است. تخصیص یک کد از هر یک از گروهزیرساخت

 DRGتشخیصی وابسته معادل پرداخت به بیمارستان است. بنابراین، 

بنابراین، باید  .]۲7[نگر هستندها، ستون فقرات سیستم پرداخت آینده

های فنی قوی و دقیق داشت. جهت اجرای دقیق این طرح، زیرساخت

یابی دقیق، کنندگان در این پژوهش شامل هزینههای شرکتپیشنهاد

افزار مرتبط بندی( و نرمهای تشخیصی )نظام طبقهفراهم نمودن گروه

 ۲۰17در کشور مالزی در سال ]۲8[رزیتا  و همکاران بود. در تحقیق

و عوامل مؤثر بر آن، اظهار DRG،ضمن شرح چگونگی محاسبه هر کد 



 و همکارانی اله اسدحشمت                                                                              رانیدر ا DRG طرح یسازادهیالزامات پ 

 

 98-85( :1) ۲7 ;1۴۰3سلامت.  تیریفصلنامه مد 97

های بندی بیماران به گروهگردید که شدت بیماری و دسته 

Casemix عنوان ها در هر دوره مراقبت و بهتواند برای تخمین هزینهمی

رو، دهنده در خدمات سلامت استفاده شود. از اینابزار پرداخت ارائه

توسعه که ویژه درکشورهای درحالبه  DRGهرازای هبرآورد هزینه ب

شوند. پژوهشگران یابی هنوز کمیاب است، مهم تلقی میهای هزینهداده

، DRGسازی گیری نمودند که برای پیادهمطالعه مزبور چنین نتیجه

های محاسباتی، تغییر در روش برهای سلامت علاوهمؤسسات مراقبت

 مان خود را نیز تغییر دهند.ممکن است نحوه عملکرد ساز

های اطلاعاتی زیرساخت در ایران، DRGسازی پیاده آخرین الزام

است. اطلاعات ستون فقرات توسعه هر سیستم است. ارزیابی کامل 

های اطلاعات و ارتباطات سیستم اطلاعاتی موجود و استفاده از فناوری

مد و مؤثر، های سلامت کارآآمیز خدمات مراقبتبرای ارائه موفقیت

کنندگان نیز بر محور، عادلانه و باکیفیت حیاتی است. شرکتمردم

های اطلاعاتی تأکید کردند. در ضرورت تکمیل و تقویت زیرساخت

بیمارستان ایالات  5۶7در خصوص  که]۲9[دواراج و همکاران تحقیق

گذاری در فناوری مشخص شد که سرمایه ،۲۰13متحده در سال 

افزایش سریع عملکردها، باعث بهبود کیفیت مراقبت از اطلاعات ضمن 

 شود.بیمار و عملکرد مالی بیمارستان می

با توجه به شواهد موجود در ایران و سایر کشورها و براساس 

سازی نظام ترین الزامات پیادههای پژوهش حاضر از جمله مهمیافته

یتی های تشخیصی وابسته در ایران رفع موانع تولپرداخت گروه

های سازی زیرساختنفعان، آمادهسازی و همراهی ذی)اجرایی(، آگاه

قرن اجرای نظام باتوجه به سابقه حدود نیم  فنی و اطلاعاتی است. 

های تشخیصی در جهان در کشورهای مختلف با هر پرداخت گروه

 شده به امکان رفع موانع مطرح ای  و با توجهفرهنگ و درآمد سرانه

شود ابتدا پیشنهاد میبراین ب بسیاری از کشورها، بناهمانند تجار

اندازی و در کشور راه DRGعنوان متولی اجرای ای بهسازمان یا کمیته

های مدیریت تضاد منافع تبیین و ابلاغ شود. زمان دستورالعملهم

گیری از تجارب سایر کشورها و نیز لحاظ نمودن همچنین، با بهره

دهندگان خدمات در ن آگاهی و آشنایی ارائهمطالعاتی در زمینه میزا

توان نسبت به اجرای این سیستم ، میDRGنظام سلامت ایران با 

های فنی این روش پرداخت مانند این، زیرساختبرمبادرت نمود. علاوه

یابی دقیق و سیستم حسابداری در نظام بیمارستانی نیز نیازمند هزینه

 اصلاح و بهبود است.
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