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بیماران نیز توســط صندوق‌های بیمه تأمین می‌شــود. 
پزشــکان نیز در دو نوع بیمارستان‌ ذکر شده حقوق‌بگیر 
هســتند کــه البتــه در ایــن مقولــه رؤســای بخش‌هــا از 
ایــن قاعــده مســتثنی هســتند و می‌تواننــد از بیمــاران 
خصوصــی خود حق‌الزحمــه دریافت کننــد و در حقیقت 
تنها گروه پزشــکان هســتند کــه قادرند در هــر دو بخش 

خصوصی و دولتی فعالیت کنند.
بیمارســتان‌های آلمــان از دو نــوع بودجــه اســتفاده 

می‌کنند : بودجه جاری)عملیاتی( و بودجه عمرانی.
بودجــه جــاری در اکثر مــوارد توســط صندوق‌های بیمه 
تأمیــن  خصوصــی  بیمه‌هــای  توســط  مــواردی  در  و 
می‌شــود. بودجــه عمرانــی نیــز بــا کمــک و یــا توســط 
کمک‌هــای انسان‌دوســتانه پرداخت می‌شــود )حتی در 

بیمارستان‌های خصوصی(.

رفرم‌ها:
گزیده‌ای از رفرم سال ۱۹۸۸ آلمان: در فواصل سال‌های 
کنتــرل  بــرای  عمــده‌ای  فعالیت‌هــای   ۱۹۸۰ تــا   ۱۹۷۰
هزینه‌ها انجام شــد. به‌علت اثرات کوتاه مدت طرح‌های 
کنتــرل هزینــه، همیشــه نیــاز بــه اقدامــات جدیــدی در 
این رابطه بوده اســت. رفرم ســال ۱۹۸۸ بــا هدف اصلی 
گاهی هر دو طرف عرضــه و تقاضا از هزینه‌های  افزایــش آ
تحمیلــی به بودجه کشــور انجام شــد. از جمله اقدامات 
انجام شده در این رابطه تغییر در دریافتی‌های پزشکان 
و تغییر در سهم پرداختی بیمار، مزایای جزئی در افزایش 

تعداد و نوع بیمه‌ها از جمله بیمه بازنشستگان بود.
رفرم ســال ۱۹۹۳: از ســال ۱۹۹۱ بار دیگر هزینه‌ها شــروع 
بــه افزایش کرد و اثرات رفرم قبلی محو شــد که از آن پس 
نیاز به رفرم دیگری جهت تحــت کنترل درآوردن وضعیت 
موجود حس شــد. عمــده‌ی اقداماتی که در رفرم ســال 
۱۹۹۳ پیش‌بینــی شــده بود زودتــر از ۵ یا ۶ ســال نتایج 
عملــی خود را بروز نمی‌داد. برخی از اصول عمده رفرم به 

شرح زیر است :
ســقف هزینه شــخصی برای خدمات پزشکی در مطب و 
بیمارستان‌ها، داروخانه‌های پرسنلی و مدیریتی در نظر 
گرفته شــد که البته ســقف مذکور بیشــتر جنبــه موقتی 

دارد
در برخــی خدمــات خاص )مثــل خدمــات دارویــی( برای 
اولیــن بــار ســهم پرداختــی بیمــار در نظــر گرفتــه شــد، 
همچنین این ســهم در سایر خدمات )بســتری، جراحی( 

افزایش پیدا کرد.
نحــوه‌ی پرداخــت به پزشــکان نیز دچــار تغییراتی شــد. 
سیســتم کارانه جای خود را به سیستم پرداخت گروهی 

برای پزشکان و سیستم آینده‌نگر در بیمارستان داد.
در مزایــای پرداختی صندوق‌هــا نیز تغییــرات مختصری 

پدید آمد. برخی موارد حذف و برخی دیگر اضافه شد.
سیســتم مالی بیمارستان‌ها نیز دســتخوش تغییر شد 

و از سیستم هزینه‌ای گذشته‌نگر به نوع آینده‌نگر تغییر 
پیدا کرد.

گاهی  به‌طور کلــی می‌توان گفت هدف رفــرم ارائه‌ی یک آ
عمومــی به ســازمان‌ها در رابطه با هزینه‌هــای تحمیلی 
بــود کــه در ایــن رابطــه صندوق‌هــا از اهمیــت بیشــتری 
تــا  خواســت  صندوق‌هــا  از  دولــت  بودنــد.  برخــوردار 
هزینه‌هــای خود را بــه نحوی کنترل کننــد و در حقیقت از 
این طریق علاوه بر کنترل هزینه‌ها توزیع عادلانه قدرت 

نیز فراهم شد.

فصل چهارم: نظام مالی سلامت سوئد
در سال‌های 1970، مسئولیت درمان و خدمات سلامتی 
و خدمات بیمارســتانی از بخش ملی و دولتی به شــورای 
واگــذار شــد. در ســال‌های 1980، مســئولیت  محلــی 
برنامه‌ریــزی خدمات ســامت از ســطح ملی به شــورای 
محلــی منتقــل شــد. در ســال 1982، قانــون خدمــات 
ســامت و پزشــکی، اختیار تام بــه شــوراهای محلی داد 
تا تمــام خدمات مرتبط با ســامت را فراهم کــرده و ارائه 
دهنــد. این مســئولیت نه تنهــا در فراهم کــردن خدمات 
ســامت مفیــد واقع شــد بلکــه بــرای ارتقای ســامت و 
پیشــگیری از بیماری‌ها ســودمند بــود. در ســال 1992، 
مســئولیت فراهم کردن خدمات ســامت برای افراد غیر 
بیمــار و افراد مســن از شــوراهای محلی به شــهرداری‌ها 
واگــذار شــد. چهار ســال بعــد در ســال 1996 شــهرداری 
علاوه بر مســئولیت فراهــم‌آوری خدمات بــرای افراد غیر 
بیمار و مســن، مسئول فراهم کرد خدمات سلامت برای 
افرادمعلــول، ناتــوان و بیماری‌های روانــی و ذهنی قرار 

گرفتند.
ســامت  سیســتم  مالــی  بخــش  در   ،  1985 ســال  در 

بازپرداخــت  فرمــول  کــه  گرفــت،  صــورت  اصلاحاتــی 
متناســب با نیازهای اجتماعــی و معیارهای پزشــکی به 
جای پرداخت مســتقیم به افراد تغییر یافت. در گذشــته 
بازپرداخت‌هــای بیمــه‌ی ســامت برای خدمات ســیار از 
طریــق شــوراهای محلــی بر اســاس تعــداد ویزیت‌های 
ســرپایی بیمــاران پرداخــت می‌شــد، در ســال 1998 ، با 
تلاش‌هــای فــراوان در کنتــرل نســخ دارویی، شــوراهای 
محلی به جای دولت مرکزی مســئول پرداخت حق نســخ 
دارویی شــدند. در اواخر سال 1990  ترکیبی از بخش‌های 
بیمارســتانی و شــوراهای محلی به وجــود آمد که هدف 

آن کاهش هزینه‌های اجرایی و افزایش کارآیی بود.
گرایش‌هــا در اصلاحات: در طی ســال‌های 1970 و 1980 ، 
اصلاحات در سیســتم ســامت بر عدالــت و برابری تمرکز 
داشــت. ســال 1980 ، بــرای کاهــش هزینه‌هــای بخــش 
ســامت، اصلاحاتــی در سیســتم ســامت انجــام شــد. 
1990، تغییــرات ســاختاری در ســازمان ســامت مــورد 
اصــاح و بررســی قرار گرفــت. اصلاحــات ســال 2002 ، به 

دلیل نگرانی مجدد درباره‌ی هزینه‌های ارتباط بود.
هزینه‌هــای ســامت و افزایــش تولیــد داخلی: در ســال 
2002، هزینه‌هــای ســامت در حــدود 9/2٪ از تولیــد 
داخلی را به خــود اختصاص می‌داد. در ســال‌های 1980 
تا 1990 ، هزینه‌های بخش سلامت بر تولید داخل میزان 
ثابتــی قرار داشــت و میــزان آن 8/4٪ بوده اســت اما در 
بین سال‌های 2000 تا 2002 ، این میزان به 9/4٪ رسیده 

است.
برنامه‌ریزی، ســاختاربندی و مدیریت: شوراهای محلی 
مســئول برنامه‌ریزی و توســعه‌ی سیســتم ســامت بر 
اســاس نیازهــای متقاضیان اســت. علاوه بر شــوراهای 
محلــی، بخش‌هــای خصوصــی، بخش‌هــای پزشــکی و 


