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 چكیده 
درمانی را تشکیل  های بهداشتی وای از هزینهعروقی بخش عمده -قلبی های مربوط به درمان بیمارانزینهه مقدمه:

 یهانهیهزر پژوهش حاض دارای اهمیت است. برای این منظور در های این بیمارانهزینه بررسیدهد. از این رو، می
از دیدگاه شهید مدنی تبریز  یدرمان یمرکز آموزشساز در بیماران بستری منتظر دریافت ضربان مربوط به میمستق 

  است.شده  تحلیلبیمارستان 
سدداز دا ددم در  کننددده ضربان بیمددار دریافت   135مقطعی بوده و در آن تعددداد  -پژوهش حاضر از نوع توصیفی   روش پژوهش: 

عددادی  هددای  بخش   میانگین هزینه کل به ازای هر بیمار، هزینه هر روز بسددتری در است. در این پژوهش    شده بررسی    1395سال  
بیمددار و بیمدده، درصددد    بدده تفکیددم سددهم سدداز  جویی هزینه در صورت دریافت به موقع ضربان میزان صرفه های ویژه،  و مراقبت 

    محاسبه شده است.  ازای روزهای بستری اضافی رفته به وری از دست شده به وسیله بیماران و هزینه بهره هزینه پرداخت 
در  1395سال  در سازبیماران برای تعبیه ضربان کل دهد که مجموع هزینهنتایج این پژوهش نشان می ها:یافته
ه به میلیون ریال و میانگین هزین 20ریال، میانگین هزینه به ازای هر بیمار در حدود  یلیاردم 2 دودای انتظار در حروزه

هزینه روز میانگین روزهای بستری، میانگین هزینه هر بیمار و . در طول میلیون ریال است 3ازای هر روز بستری حدود 
چنین، میانگین هزینه هر بیمار و میانگین و هممیلیون ریال  4و  29یو، به ترتیب، در حدود سیبستری در بخش سی

وری از هزینه بهره افزون براین،. میلیون ریال است 6 و 92، در حدود یو، به ترتیبسیهزینه روز بستری در بخش آی
 . محاسبه شدمیلیون ریال  2دست رفته به ازای هر بیمار در حدود 

از شود. گر میهای بیمههای بیمارستان و سازمانهزینهافزایش روزهای انتظار بیماران موجب افزایش  گیری:نتیجه
بندی بیماران بر اساس برای کاهش روزهای انتظار بیماران )به عنوان نمونه، اولویتمناسب  ، با اتخاذ راهکارهایاین رو

های سلامت توان در هزینهمیعمل بالینی مناسب( راصول علمی متناسب با منابع مالی و اقتصادی و تدوین دستو
    تری عمل کنند.توانند در تخصیص منابع مالی به صورت کاراهای سلامت میکرد و بیمهجویی صرفه

 .هزینه ،سازضربانزمان انتظار، بیمارستان، وری از دست رفته، بهره :  های کلیدی واژه 
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 مقدمه

 
، اصولی و به موقع خدمات بهداشتی و درست ارا ه 

های حقیقی و راستین عدالت یکی از جلوه  ، درمانی

تحقق این هدف، توجه کامل به  برای  است.  اجتماعی 

رشد . ( 1)  حا ز اهمیت فراوانی است آن ابعاد اقتصادی

ویژه  های نظام سلامت در سراسر دنیا به روزافزون هزینه 

های مربوط به بخش تشخیص و درمان به حدی هزینه

های اصلی مدیران و یکی از دغدغهاست که به 

نتایج  طبق . ( 2)  نظام تبدیل شده استاین گیران تصمیم 

 ،توسعه  کشورهای در حال در  ،جهانی  مطالعه بانم 

ترین اجزای ترین و پرهزینه ها به عنوان مهم بیمارستان 

 دارندبسیاری اهمیت  شوند و تلقی می  نظام بهداشتی 

 یاصل  دلایلاز جمله  عروقی -های قلبیبیماری. ( 1) 

 هامارستان ی در ب  بیشتر و  سال 65افراد با سن  شتر ی ببستری 

به با رشد جمعیت و گسترش زندگی ماشینی که  است 

از  ی ابخش عمده  و گیری افزایش یافته چشم  طور

یکی  . ( 4و  3) دهد ها را تشکیل می بیمارستان های نه ی هز 

کژآهنگی قلبی عروقی، -های قلبی بیماری ترین از شایع 

سازهای مختلف یکی از است. استفاده از ضربان 

های درمانی رایج در مراقبت از بیماران با شیوه 

تواند بسیاری از می غیرطبیعی قلب است که  ی کژآهنگ

. ( 6و  5) بیماران را برطرف کند این علایم 

های سازهای الکتریکی قلبی از جمله دستگاه ضربان 

  1960آن از سال  است که استفاده درمانی  زیست فنی 

ساز قلب با . دستگاه ضربان ( 7) میلادی آغاز شد 

تحریم مکرر ماهیچه قلب، باعث کنترل ضربان 

موقت به ساز دا م یا به ضربان. نیاز ( 4و  3) شود می 

شود. وضعیت بالینی و عملکرد قلبی بیمار مربوط می 

بنابراین، با توجه به نوع اختلال در عملکرد قلب از 

ای و سازهای دو حفره ساز دا می دهلیزی، ضربان ضربان 

 .( 6و  5) شود سازهای بطنی استفاده می یا ضربان 

سازها ضربان  های مربوط به بیماران منتظر این هزینه 

عروقی را -قلبی  بیماران های هزینه ای از بخش عمده 

مدیریت منابع و کنترل  دهد. از این رو، تشکیل می 

از عوامل  سازی مربوط به بیماران منتظر ضربان ها هزینه 

-به بیماران قلبیرسانی ثر بر تداوم خدمت ؤمهم و م 

 های اصلییکی از چالش ، بنابراین . ( 8)  استعروقی 

بودن ربوط ، دقت و م درستی افزایش  ها ستان بیمار

تصمیم اتخاذ  برایها هزینه این در مورد اطلاعات 

یابی و هزینه است. به عبارت دیگر، مدیریتی  مناسب 

از  سازی مربوط به بیماران منتظر ضربان ها تحلیل هزینه 

تواند میدن اطلاعات دقیق و کاربردی کر فراهم طریق 

گویی در قبال پاسخ  حاظاز لمدیران بیمارستان را 

ثر منابع ؤ توزیع مناسب و م ، ها و منابع صرف شده هزینه

 و بهتر  و استفاده  مالی  درست ریزی برنامه ، مالی 

  . ( 9-12) کمم کند    انسانی منابع  از  بیشتر  وریبهره 

های مستقیم،  هزینه   های درمان معمولاا در تحلیل هزینه 

  د شو لحاظ می  های نامشهود و هزینه  های غیرمستقیم هزینه 

  بخش های شامل هزینه  درمان  مستقیم  های هزینه . ( 9) 

های  هزینه از جمله  برای درمان  ارا ه مراقبت  رسمی 

، تجهیزات،  و ، دار پرستاران یا کارکنان پزشکی  مربوط به 

و ملزومات  های تشخیصی، امکانات رفاهی آزمایش 

های  هزینه به غیردرمان  مستقیم های هزینه . است  جراحی 

ها برای  ان آن همراه بیماران یا که شود گفته می  نبی جا 

شامل   و  شوند ی درمانی و پزشکی متحمل م  های هدف 
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ل، اسکان و غذا  ق زات کمکی، مسافرت و حمل و ن هی تج 

نیروی   حضورنداشتن به مربوط ی ها هزینه . ( 7) است 

به علت غیبت یا مشغول به کار  در محل کار خود انسانی 

در اثر   جامعه  کارآمد  انسانی و کاهش نیروی  نبودن 

بندی  های غیرمستقیم طبقه ینه ز ه  به عنوان مرگ یا ناتوانی 

  ی های های سربار جزء هزینه هزینه  . ( 14 و  13)  شود می 

و   است که ردیابی آن به خدمت مورد نظر دشوار است 

منظور از   ها است. های پشتیبانی و سایر هزینه شامل هزینه 

  رد و ناراحتی است. های نامشهود، مواردی نظیر د هزینه 

  های مستقیم بستری، به دلیل بالابودن هزینه گفتنی است 

از  های متعهد ها برای افراد و سازمان پرداخت هزینه 

در  تاکنون  است. با این وجود،  ای برخوردار اهمیت ویژه 

  مربوط به  درمان های مستقیم های اندکی هزینه پژوهش 

  لات قلبی بیماران دارای اختلا برای ساز تعبیه ضربان 

 شده است. بررسی  

های مستقیم درمان برای بیماران  در این پژوهش هزینه 

ساز از دیدگاه بیمارستان بررسی  در انتظار دریافت ضربان 

است که برای   ی شامل افراد  و جامعه پژوهش  شده است 

بستری شده و هزینه بیشتری را برای   خدمت این دریافت 

ی مستقیم در  ها هزینه  اند. منظور از بیمارستان ایجاد کرده 

تمام شده خدمت دریافت شده، است.   بهای  ، واقع 

های مستقیم  حاضر محاسبه هزینه  پژوهش بنابراین، هدف 

ی قلبی در انتظار  کژآهنگ بیماران دارای مربوط به 

شهید   ی درمان  ی مرکز آموزش ساز در دریافت ضربان 

 است.     1395مدنی شهر تبریز در سال  

 

 مبانی نظری
روقی، گروهی از اختلالات ع-ی قلبیاهبیماری

های قلب، عروق یقلب و عروق خونی شامل بیمار

های شریانی محیطی، یهای مغزی، بیمارمغزی، رگ

روماتیسم قلب، ترومبوزید ورید عمقی و آمبولی 

ترین عوامل خطر در نارسایی قلبی و ریوی است. مهم

سکته مغزی دستور غذایی ناسالم، نداشتن فعالیت 

دخانیات و الکل، فقر، استرس،  یکی، مصرففیز

سازی، شهرنشینی و پیری جمعیت عوامل ارثی، جهانی

 عروقی-قلبی های. بیماری(15)گزارش شده است 

یکی از علل عمده مرگ و میر جهانی، اولین دلیل 

مرگ در کشورهای با درآمد متوسط و دلیل اصلی 

ین بینی شده است که او پیش  افراد مسن بودهبستری 

 ادامه داشته باشد میلادی  2030ندی تا سال برتبه

میلادی، دو سوم از مرگ و  2012در سال  .(16-18)

های غیرواگیر در جهان مرتبط با میر ناشی از بیماری

 (19) است ها بودهعروقی و سرطان-های قلبیبیماری

شود با روند فعلی تعداد مرگ و میر بینی میو پیش 

میلیون در  5/17جهان از قلبی در  هایناشی از بیماری

 2030میلیون در سال  2/22میلادی به  2012سال 

 این بیماریمیزان شیوع  چنین،هم .(20)میلادی برسد 

شود؛ به طوری که در سال با افزایش سن بیشتر می

سال در جهان  80از افراد بالای  %90میلادی،  2015

  .(1)اند های قلبی را داشتهحداقل یم نوع از بیماری

برحسب کشورها و  عروقی -های قلبیبیماری 

هایی از ها متفاوت است. خاورمیانه و بخش فرهنگ 

بالاترین میزان مرگ و میر قلبی را در اروپای شرقی 

دارند. ایران در میان کشورهای خاورمیانه،  جهان 

به طوری که،  ؛( 17) های قلبی را دارد بیشترین بیماری 

، 1387ایران در سال  ی در کشور میزان شیوع این بیمار 
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بر اساس گزارش سازمان جهانی ( و 2بوده )  %38

 % 46عروقی -ی قلبیها بیماری  1391بهداشت در سال 

از میزان مرگ و میر در تمامی سنین و در هر دو 

. ( 18) است جنسیت در ایران را به خود اختصاص داده 

 1404تا سال  ها این بیماری شود بینی می چنین، پیش هم 

 .( 21) افزایش سن جمعیت در ایران افزایش یابد  به علت 

های بین سالدهد که در دنیا ها نشان میبررسی

تریلیون دلار  47حدود میلادی  2030تا  میلادی 2011

که حدود  دشخواهد هزینه های غیرواگیر بیماری برای

بیماری دیابت،  4 به علتتریلیون دلار آن،  30

-های قلبییبیمارو ن ریوی های مزمیسرطان، بیمار

چنین، نتایج پژوهشی در هم .(22) استعروقی 

های بیماری مربوط بههای هزینه آمریکا نشان داد که

 150کرونر قلبی به طور مستقیم و غیرمستقیم بیش از 

های مربوط هزینه گفتنی است .(23)بیلیون دلار است 

گی آن پیچید ساز بسیار متغیر است و به درجهبه ضربان

ای نسبت ساز دو حفرهضربان گی دارد. هزینه یمبست 

چنین، اگر ای بیشتر است. همساز تم حفرهبه ضربان

مانند حالت های دیگری ساز دارای ویژگیربان ض

یابد. هزینه تعبیه باشد، هزینه آن افزایش می سویچ

شامل چندین جزء از جمله قیمت ژنراتور و  سازضربان 

درگیر  ط به کارکناننه مربوزیه روش کاشت، لید،

 .(10)کاشت و مدیریت عوارض دیررس است  برای

 
 پیشینه پژوهش

داوری و همکاران در پژوهشی متوسط هزینه درمان 

بیماران سرطان ریه در یم نوبت مراجعه به مرکز را در 

، این مقدار  میلیون ریال محاسبه کردند. از 2/ 6حدود 

ینه هز  به % 21 به هزینه تخت بستری عمومی،  %35

هزینه ملاقات پزشم از  به % 14و  داروهای مصرفی 

. داوری و همکاران در ( 13) داشت تصاص بیمار اخ

هزینه درمان سرطان لوسمی لنفو یدی پژوهش دیگری 

با در نظر  سال در بخش دولتی 1-15حاد در اطفال 

و ریال  میلیون  215 حدود  را  دولتی  های گرفتن تعرفه 

را به  یماری برای هر بیمارمان این بهای واقعی در هزینه 

. کردند  ریال محاسبهمیلیون  610 طور کلی حدود

بیشترین ، درمان بیماری  برای های دارو هزینه چنین، هم 

را به خود اختصاص  درمانمستقیم  های درصد هزینه 

بود ای در درمان این بیماران داد و از عوامل مهم هزینه 

متوسط هزینه ر پژوهشی پور و همکاران د امامقلی  . ( 14) 

را در حدود  کل برای درمان هر بیمار قلبی و عروقی 

هزینه  % 35/ 4از این مقدار،  کردند.دلار محاسبه  1881

 هایآزمایش  % 23/ 3هزینه دارو،  % 31/ 9بستری، 

هزینه ملاقات پزشم از بیمار  % 9/ 1تشخیصی و 

شافعی و همکاران در پژوهشی  .( 24اختصاص داشت ) 

تا  908ستقیم سکته قلبی را حدود ه هزینه م متوسط سالان 

 بیشترین  و  دلار برای هر بیمار برآورد کردند  40ر 971

(. کاستلنوو و 25)  بود هزینه مربوط به هزینه بستری 

همکاران در پژوهشی نشان دادند که هزینه یم 

ای شامل هزینه عوارض جانبی و حفره  ساز دو ضربان 

 7ر 400حدود رویدادهای بالینی بعدی است که در 

هالت و نتایج پژوهش . ( 10) شود پوند برآورد می 

زمان تعبیه  شدنکه طولانی  حاکی از آن بود همکاران 

به میزان با  بیمار  مدت بستری افزایش ساز و ضربان 

دهد افزایش می را  ساز های تعبیه ضربان هزینه اهمیتی 

عثمان و همکاران در پژوهشی نشان دادند که  . ( 26) 
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منجر به همان روز بستری ساز در ن تعبیه ضربا 

پوند   22ر 192/ 4 به مقدار  ها نه ی در هز  یی جو صرفه 

در پژوهشی  یکسیت د  ولد و ی گرون . ( 27) شود می 

 2013ساز را در سال میانگین هزینه سالانه تعبیه ضربان 

. سوسا ( 28) دلار محاسبه کردند  33ر 900میلادی، مبلغ 

سط هزینه و همکاران در پژوهشی نشان دادند که متو 

 (.29)   است یورو    1ر 436  در حدود   ساز تعبیه ضربان 

  
 های پژوهش سؤال

با توجه به مبانی نظری و شکاف پژوهشی موجود 

در بخش ادبیات موضوعی در این پژوهش به بررسی 

های مستقیم درمان بیماران بستری دارای هزینه

مرکز ساز در کژآهنگی قلبی در انتظار دریافت ضربان

  1395د مدنی شهر تبریز در سال شهی  یانرمد یآموزش

های پرداخته شد. هدف این پژوهش بررسی هزینه

چنین، میزان زمان انتظار برای دریافت خدمت و هم

جویی هزینه در صورت دریافت به موقع صرفه

به  های پژوهش حاضر. بنابراین، سؤالساز استضربان 

 شرح زیر تدوین شد:

قیم درمان( برای مست  هایه)هزین های انتظار . هزینه1

کننده به بیماران مراجعه مربوط بهساز دریافت ضربان

 آموزشی درمانی شهید مدنی تبریز چقدر است؟ مرکز

دریافت به  در صورت هزینهجویی . میزان صرفه2

 ساز چقدر است؟موقع ضربان 

 
 روش پژوهش 

 
جامعه  مقطعی است.-توصیفیپژوهش حاضر از نوع 

بیماران دارای  همهوهش شامل آماری این پژ

ساز است که در مشکلات قلبی نیازمند دریافت ضربان 

مرکز آموزشی درمانی شهید مدنی شهر تبریز در سال 

ساز بستری برای معالجه و دریافت ضربان 1395

شماری استفاده سراند. در این پژوهش از روش شده

. بررسی شدندشده و تمامی بیمارانی واجد شرایط 

 نفر 457ساز کننده ضربان نیازمند دریافتن بیمارا تعداد

و بیمارانی که شرایط لازم برای بررسی در این 

معیارهای ورود  نفر بود. 135پژوهش را داشتند تعداد 

به مطالعه شامل بیمارانی بود که از طریق اورژانس به 

چنین، بیمارانی که مدت اند و هممرکز مراجعه کرده

روز  2ساز بیش از ربانتعبیه ض یزمان انتظارشان برا

باشد. در واقع، بیماران پذیرش شده در صورت وجود 

روز  2حداکثر تا ها برای آنساز در بیمارستان، ضربان 

شوند و بستری بیشتر از ساز تعبیه و ترخیص میضربان 

ساز در بیمارستان است دهنده نبود ضربانروز نشان  2

گرفته شده  عه در نظرکه به عنوان معیار ورود به مطال

های است. اطلاعات مربوط به بیماران و هزینه

 هایاز طریق بررسی صورتحسابها آنصورتحساب 

از طریق  بیماران استخراج شد. مدت زمان انتظار بیمار

ساز با تاریخ مقایسه تاریخ نسخه درخواست ضربان 

های بیماران نسخهدر بیمار تعیین شد که  جراحیعمل 

 . در ادامه،مشخص شده بودمرکز خانه دارودر  موجود

 های مرتبط از پرونده بیمارانهزینه اطلاعات و مبلغ

این اطلاعات شامل اطلاعات استخراج شد. 

، نوع بیمه یتشناختی و بالینی مانند سن، جنسجمعیت

های مربوط به هزینه بستری از جمله چنین، دادهو هم

ری، امات پرست قلبی، خد هزینه اکوکاردیوگرافی، نوار
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رادیولوژی و سونوگرافی، آزمایشگاه، هتلینگ عادی 

از  پزشم ملاقات، مشاوره پزشکی و تغذیه، و ویژه

مصرفی است. به منظور ، همراه، دارو و لوازم بیمار

هایی که در کردن هزینهتکمیل اطلاعات و مشخص

توانست ذخیره ساز میصورت دریافت به موقع ضربان

های بیماران استفاده هریز هزین شود، از صورتحساب

 2ها از های صورتحسابشد. به این ترتیب، کل هزینه

جراحی  عمل روز بعد از تاریخ نسخه تا روز قبل از

)سهم  محاسبه شد.  افزون براین، میانگین هزینه کل

بستری در  بیمار و بیمه( به ازای هر بیمار و هر روز

انی و خدمات تشخیصی، درم شاملها، کلیه بخش 

ها به ازای بستری شد. پس از آن، هزینه تعیین ینگ هتل

شده و با   مشخصیو سییو و آیسیهای سیدر بخش 

های هزینه تعیین هزینه کل مقایسه شد. به منظور 

میزان ساز، نشدن به موقع ضربان تأمین  مربوط به

صورت دریافت به موقع  جویی هزینه درصرفه

محاسبه شد.  ار و بیمهتفکیم سهم بیمساز به ضربان 

و درصد پرداخت  سهم بیماران، نوع بیمه تعیین  برای

 شد.  مشخصنیز  هزینه به وسیله آن

به دلیل این که در رویکرد منابع انسانی، متوسط 

دستمزد نیروی کار به عنوان ارزش یم روز زندگی 

وری از هزینه بهره (20)شود سالم در نظر گرفته می

ضافی با ی ای بسترروزها برایدست رفته 

ضرب حداقل دستمزد وزارت کار و امور حاصل

در ( 1395مصوب سال )اجتماعی به ازای هر روز 

و لحاظ شد.  محاسبهی بستری اضافی میانگین روزها

چنین، از سرانه مخارج سلامت برای مقایسه میزان هم

های اضافی تحمیل شده استفاده شد. تجزیه و هزینه

 2013نسخه   Excelبرنامهتفاده از ها با استحلیل داده

به این ترتیب،  و در سطح آمار توصیفی انجام شد.

میانگین هزینه به ازای هر روز انتظار، میانگین هزینه 

وری از دست رفته با استفاده روز بستری و هزینه بهره

 شد: مشخصزیر  هایرابطهاز 

   1رابطه 

 هزینه به ازای هر روز انتظار میانگین    هزینه کل =   تعداد روزهای انتظار÷ 

   2رابطه 

 = میانگین هزینه روز بستری   هزینه کل   تعداد روزهای بستری ÷ 

     3رابطه 
حداقل دستمزد روزانه  
مصوب وزارت کار و  

 امور اجتماعی 
 × 

میانگین روزهای  
 بستری اضافی 

= 
وری از  هزینه بهره 

 دست رفته 

 
 هایافته

 
ساز به دو صورت ماران برای تعبیه ضربان پذیرش بی 

اورژانسی و انتخابی است. در حالت اورژانسی بیمار از 

کند و زمان انتظار طریق اورژانس مرکز مراجعه می 

گذراند اما ساز را در بیمارستان می برای دریافت ضربان 

در حالت انتخابی بیمار با تجویز پزشم به بیمارستان 

رت انتظار برای دریافت د و در صو کن مراجعه می 

طور که شود. همان ساز در بیمارستان بستری نمی ضربان 

پیش از این نیز بیان شد، با توجه به اطلاعات به دست 

 یدرمان  ی مرکز آموزشآمده از واحد مدارک پزشکی 

ساز بیمار ضربان  457، برای 1395شهید مدنی در سال 

اورژانس از طریق  از بیماران % 66/ 3تعبیه شده است که 

به صورت عادی در بیمارستان پذیرش  % 33/ 7و 

. از بین بیمارانی که از طریق اورژانس در اند شده 
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بیمارانی بودند نفر  135تعداد اند بیمارستان پذیرفته شده 

ساز بیش از که مدت زمان انتظارشان برای تعبیه ضربان 

شناختی مربوط این . اطلاعات جمعیت ه است بود روز  2

طور شده است. همان  ارا ه 1ر جدول شماره بیماران د 

تر بیماران مرد بیشکه در این جدول مشخص شده است 

سال  50از آنان بیش از  % 87/ 4بوده و سن ( %55/ 6) 

مین بیمه تأ  تحت پوشش ان بیشتر بیمار ، چنین هم است. 

دهد که این نتایج نشان می  (. % 41/ 6)  هستند اجتماعی  

ررسی موضوع پژوهش ب زم برای شرایط لاها آزمودنی 

 .دارند را  حاضر 

 
 شناختی بیماران: اطلاعات جمعیت 1جدول 

 درصد تجمعی  درصد  تعداد  شرح

 جنسیت
 6/55 6/55 75 مرد

 100 4/44 60 زن

 سن

 9/5 9/5 8 سال  40زیر 

 6/12 7/6 9 سال  50تا  41بین 

 2/25 6/12 17 سال  60تا  51بین 

 9/48 7/23 32 سال  70تا  61بین 

 1/77 2/28 38 سال  80تا  71بین 

 3/99 2/22 30 سال  90تا  81بین 

 100 7/0 1 سال 100تا  91بین 

 نوع بیمه

 6/41 6/41 56 مین اجتماعی تأ

 5/53 9/11 16 )همگانی( خدمات درمانی 

 4/62 9/8 12 )کارکنان(  خدمات درمانی 

 7/81 3/19 26 )روستایی( خدمات درمانی 

 4/85 7/3 5 )سایر اقشار( نی مات درمادخ

 8/95 4/10 14 نیروهای مسلح

 5/96 7/0 1 کمیته امداد 

 2/97 7/0 1 بیمه البرز

 9/97 7/0 1 بیمه دانا

 6/98 7/0 1 بانم ملت

 3/99 7/0 1 شرکت نفت

 100 7/0 1 آزاد

  100 135 جمع 
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اطلاعات توصیفی بیماران مورد  2جدول شماره 

دهد. حسب روزهای انتظار را نشان میبررسی بر 

طور که در این جدول نشان داده شده است طبقه همان

روز بیشترین فراوانی  10تا  6مربوط به روزهای انتظار 

 10تا  6(. بنابراین، تعداد بیمارانی که %7/40را دارد )

ها بیشتر است. مانند از سایر طبقهروز در انتظار می

 روز است. 5/6انتظار بیماران  نگین زمانچنین، میاهم

های مختلف مربوط به هزینه 3ره جدول شما

روز بعد از تاریخ نسخه  2در روزهای انتظار )بیماران 

 هایتا تاریخ جراحی( در صورت بستری در بخش 

یو(، بستری در بخش عادی سییو و آیسیویژه )سی

ر این طور که ددهد. هماننشان میرا و در حالت کلی 

ل نشان داده شده است بیشتر بیماران مورد بررسی جدو

اند. میانگین نفر( بوده 96در بخش عادی بستری )

  92ر502ر603 یو سیهزینه هر بیمار در بخش آی

 6ر032ر778 هزینه هر روز بستری آنمیانگین ریال و 

یو و سیریال است که بیشتر از بستری در بخش سی

 بخش عادی است.

 
 اطلاعات توصیفی بیماران مورد بررسی برحسب روزهای انتظار: 2جدول 

 درصد تجمعی  درصد  تعداد  روزهای انتظار 

 1/34 1/34 46 روز 5تا  3

 8/74 7/40 55 روز 10تا  6

 9/88 1/14 19 روز 15تا  11

 8/97 9/8 12 روز 20تا  16

 3/99 5/1 2 روز 25تا  21

 100 7/0 1 روز30تا  26

  100 135 جمع

 5/6 میانگین روزهای انتظار

 
 ای بیماران مورد بررسی برحسب روزهای انتظار اضافی )هزینه به ریال(: اطلاعات هزینه3جدول 

  یبستر ماریب

 بخش  در
 درصد  تعداد 

روزهای 

 انتظار

میانگین  

 روزهای انتظار 
 هزینه کل 

میانگین هزینه  

 هر بیمار

میانگین هزینه  

 روز بستری 

1ر046ر039ر947 3/7 264 3/26 36 ویسی سی  29ر056ر665  3ر962ر272   

277ر 507ر810 3/15 46 2/2 3 یوسی آی  92ر502ر603  6ر032ر778   

1ر  355ر 520ر677 9/5 573 5/71 96 عادی  41ر120ر007  2ر365ر655   

2ر679ر068ر434 5/6 883 100 135 کل بیماران 19ر844ر951  3ر034ر052   
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سهم بیمه از  میانگین سهم بیمار و 4اره جدول شم

 روز و 2تر از کم در شرایط انتظار میانگین هزینه کل

 ییجوصرفه زانی سطر مدهد. نشان میرا روز  2بیش از 

 شاملساز به موقع ضربان افتیدر صورت در نهیهز

ریخ روز بعد از تا 2های صورتحساب بیمار از هزینه

در  نسخه تا روز قبل از جراحی است و چون بیماران

 اند،ساز را دریافت نکردهز ضربانحال انتظار هنو

های خدمات اتاق عمل و هزینه کیف بهداشتی هزینه

ساز است، محاسبه نشده که مرتبط با دریافت ضربان

است. نتایج ارا ه شده در این جدول حاکی از آن 

روز هر بیمار به  2بیشتر از است که در روزهای انتظار 

های بیمه به ریال و شرکت 2ر241ر985طور میانگین 

ال به ری 16ر034ر503ازای هر بیمار به طور میانگین 

 پردازند. دلیل زمان انتظار اضافی می

از دست رفته به  یوربهره نهیهز 5 شمارهجدول 

. حداقل دهدیرا نشان م یاضاف یبستر یروزها یازا

به  دیبا انیاست که کارفرما یاجرت نیرتدستمزد کم

به کارگران بپردازند. هر سال مبلغ حداقل  یطور قانون

و  ن ییتع یدستمزد از طرف وزارت کار و امور اجتماع

مصوب وزارت کار و  مزد. حداقل دست شودیابلاغ م

، مبلغ 1395هر روز در سال  یبه ازا یامور اجتماع

 5/6 یاضاف یربست  یروزها ن ی انگی و م الیر 270ر722

از دست رفته  یوربهره نهیاساس، هز ن یروز است. بر ا

مبلغ  برای هر بیمار یاضاف یبستر یروزها یبه ازا

 محاسبه شد. الیر 1ر759ر693

 

 گیری نتیجه

 
ای های سلامت مسئلهمدت زمان انتظار برای مراقبت

گذاری سلامت در بسیاری از کشورها مهم در سیاست

ویژه انتظار برای دریافت خدمت بهو زمان  (30)است 

خدمات جراحی بر عرضه و تقاضای خدمات تأثیر 

دهد های پژوهش حاضر نشان می. یافته(31)گذارد می

 2تا  0میانگین سهم بیمه به ازای هر بیمار در انتظار که 

 2و بیمار در انتظار بیشتر از  ریال 83ر209ر400روز، 

چنین، میانگین هم ریال است. 102ر478ر331روز، 

ریال  4ر 718ر601 ،روز 2تا  0سهم هر بیمار در انتظار 

 ریال است. 7ر 924ر320روز،  2و در انتظار بیشتر از 

 

 :  جدول میانگین هزینه برای روزهای بستری4جدول 

 میانگین هزینه کل میانگین سهم بیمه میانگین سهم بیمار تعداد شرح

 91ر532ر383 83ر209ر406 4ر718ر601 32 روز 2تا  0انتظار عمل 

 125ر519ر722 102ر478ر332 7ر924ر320 135 روز 2انتظار عمل بیش از 

 18ر615ر989 16ر034ر503 2ر241ر985 135 سازبه موقع ضربان افتیدر صورت در نهیهز ییجو صرفه زانیم

 

 یوری از دست رفته به ازای روزهای بستری اضاف : جدول هزینه بهره5جدول 
حداقل دستمزد مصوب وزارت کار و امور 

 1395اجتماعی به ازای هر روز در سال 

میانگین روزهای بستری 

 هر بیمار اضافی

وری از دست رفته به ازای هزینه بهره 

 هر بیمار روزهای بستری اضافی

 1ر759ر693 5/6 270ر722
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افزایش زمان انتظار باعث افزایش میانگین بنابراین، 

شود؛ به بیمار و روز بستری در بیمارستان میهزینه هر 

که میانگین هزینه بیمار و روز بستری در  طوری

بیشتر از  %23و  %68انتظار طولانی، به ترتیب، روزهای 

 2تا  0های مذکور در روزهای انتظار میانگین هزینه

روز است. در بیمارستان مورد بررسی، نبود 

ه دستورعمل خاص موجب شده است که تعبی 

سنی انجام شود و با توجه به ساز برای هر گروه ضربان 

ساز، موجب افزایش سهم پرداختی هزینه بالای ضربان

شدن زمان انتظار )به طور های درمانی و طولانیبیمه

در صورت روز( بیماران شده است.  5/6میانگین 

یو در روزهای انتظار سیبستری بیمار در بخش سی

ریال و  29ر056ر 665ر بیمار اضافی میانگین هزینه ه

ریال است. در  3ر962ر272 میانگین هزینه روز بستری

یو میانگین هزینه هر سیبیماران بستری در بخش آی

و میانگین هزینه روز بستری  ریال 92ر502ر603بیمار 

دهد که ریال است. این نتایج نشان می 6ر032ر778

های هزینهیژه های وهای مراقبتبستری در بخش 

بندی بیماران . بنابراین، باید در اولویتبالایی دارد

های بیماران بستری در بخش ،سازبرای تعبیه ضربان

ویژه در اولویت قرار گیرند که افزون بر کاهش 

های تواند امکان استفاده از تختها میهزینه

های ویژه به وسیله سایر بیماران نیازمند را مراقبت

در این زمینه باید به این موضوع توجه د. فراهم آور

یو سیآی بخش  اگر چه پذیرش به موقع درشود که 

تواند مرگ و میر زودرس را کاهش دهد اما می

تواند تعداد می بخش این در  پذیرش غیرضروری

های شدید درمانی را افزایش بیماران نیازمند مراقبت

. (32)د بیشتر کن برای بیماران دهد و زمان انتظار را 

با این که ایجاد واحد مراقبت ویژه داخلی گفتنی است 

های ویژه های مراقبتتواند به دسترس بودن تختمی

چنین واحدی  های کشوربیمارستانکمم کند اما در 

های این نتایج با نتایج پژوهش  .(33)وجود ندارد 

( و 35و همکاران ) ، لوس(34و همکاران ) نرهالپ 

همسو است. نتایج  (36توماس و همکاران )

است که هزینه مراقبت از  های آنان نشان دادهپژوهش 

  % 20تا  %15یو در آمریکا، سیبیماران در بخش آی

تا  %1های سلامت و کل هزینه %38های بستری، هزینه

 ید ناخالص داخلی را تشکیل می دهد.از تول %2

در حدود  1393ایران در سال  سلامتسرانه هزینه 

. با مقایسه (37) است (دلار 350) ن ریالمیلیو 14

سرانه هزینه سلامت ایران با سهم پرداختی بیمار و بیمه 

روز  2روز و انتظار بیشتر از  2تا  0در شرایط انتظار 

توان گفت که میانگین هزینه کل بیمار در هر دو می

هنده دتر از سرانه سلامت است که نشانصورت بیش

ساز دا م قلب کننده ضربانتهزینه زیاد بیماران دریاف

است. به طوری که میانگین سهم بیمار در انتظار بیشتر 

از  %7/33 ،روز 2تر از انتظار کم  و %6/56 ،روز 2از 

سرانه سلامت است و میانگین سهم بیمه در انتظار 

 9/5 ،روز 2تر از برابر و انتظار کم 3/7روز،  2بیشتر از 

است.  1393ر سال ن دبرابر سرانه هزینه سلامت ایرا

موقع جویی در صورت دریافت بهمیزان صرفه میانگین 

ریال است که در مقایسه با  18ر615ر989 سازضربان 

دهد که افزون بر سرانه هزینه سلامت ایران نشان می

ضافی تحمیل های بستری، میزان هزینه اهزینه سایر

از ساز بیشتر به موقع ضربان  نشدنشده به علت تأمین 
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این نتایج نشان  هزینه سرانه سلامت برای بیماران است.

افزایش روزهای انتظار بیماران موجب افزایش دهد می

و  شودگر میهای بیمهی بیمارستان و سازمانهاهزینه

به  لازم است برای کاهش آن تدابیری اندیشه شود.

منظور کاهش زمان انتظار بیماران برای دریافت 

یماران برای تعبیه ب شود کهید مپیشنها سازضربان 

بر اساس اصول علمی متناسب با منابع مالی  سازضربان 

دستورعمل بالینی  بندی شده واولویت و اقتصادی

 تدوین شود. ساز دا ممناسب برای تعبیه ضربان

ساز دا م بر برای تعبیه ضربانبهتر است  چنین،هم

و  تعیین شودمحدودیت سنی اساس دستورعمل بالینی 

 صیتخصبودجه مشخص ساز دا م برای خرید ضربان 

تهیه و مورد استفاده قرار  به موقعسازها تا ضربان یابد

 گیرد.

های پژوهش حاضر این بود از جمله محدودیت 

های بیماران مطابق ای صورتحساباطلاعات هزینهکه 

های پژوهش حاضر ثبت نشده بود و امکان با هدف

افزار چنین، نرمود. همنب گیری از آن مقدورگزارش

امکان  یدرمان یمرکز آموزشمورد استفاده 

 کرد.گیری اطلاعات لازم را فراهم نمیگزارش
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