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Introduction: Intermediate Care Unit is for patients who do not need intensive care but cannot be admitted 
to normal wards. The aim of this study was to evaluate the frequency of patients in need of intermediate care 
in Al-Zahra Hospital, Isfahan, Iran in 2020.
Methods: This research was applied and descriptive. Patients admitted to some normal wards and intensive 
care units of Al-Zahra Hospital were considered as the study population. To determine the sample size, 
240 samples were obtained, which were randomly distributed in 14 checklists in each section. The data 
collection tool was a researcher-made checklist that the reliability of the checklist was 0.8 using Cronbach›s 
alpha test. The collected data were analyzed by STST software.
Results: Of the 31 patients who died, 5 patients (2.44%) were admitted to the intensive care unit, 12 patients 
(12.09%) were admitted to the intensive care unit, and 14 patients (19.23%) were admitted to the intensive 
care unit. Due to the size of the gamma effect (0.96), the formation of the intermediate care unit in Al-Zahra 
Medical Center has a strong effectiveness (gamma between 0.8 to 1.19 indicates strong effectiveness).
Conclusion: Examining the demographics of patients in need of transfer to the IMCU ward and also the 
feasibility of its establishment, the findings indicate the existence of hospitalization criteria for a number 
of patients in the interstitial care ward and confirm the effectiveness of its establishment. The desired 
infrastructure will be able to improve care and mortality outcomes while reducing hospitalization costs and 
overall patient care.
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مقدمه
بررس��ی های اخیر نشان می دهد منابع مراقبت های ویژه محدود شده 
در حال��ی که تعداد بیماران نیازمن��د به مراقبت های ویژه در حال افزایش 
است ]1.2[. از سوی دیگر بسیاری از بیماران بستری در بخش مراقبت های 
وی��ژه نیازی به مراقبت های این بخش ندارند و تنها برای اینکه تحت نظر 

باشند در این بخش بستری می شوند. 
در 20 س��ال گذش��ته تعداد تخت های آی سی یو بیش از 250 درصد 
افزایش داش��ته اس��ت، به طوری که 10درصد تخت های بیمارس��تان را 
 )ICU( تشکیل می دهد. هزینه یک روز اقامت در بخش  مراقبت های ویژه
3تا 5 برابر هزینه اقدامات در بخش های معمولی است ]3[. بنابراین تمرکز 

بر روی مدیریت هزینه ها و طول مدت بستری بیماران در این بخش یک 
موضوع قابل اهمیت است ]4[.

طراحی بخش های مراقبت های ویژه بر اس��اس نیاز پزشکی بیماران و 
راحتی ارائه دهندگان مراقبت صورت می گیرد، حتی ملاقات خانواده با بیمار 
در همین راستا کاملا محدود می شود. این گونه طراحی ها محیط هایی فاقد 
احساس��ات انسانی را ایجاد می کند ]5[. درگذشته، بیماران در سالن هایی 
که تخت ها در کنار دیوار ردیف ش��ده بود قرار گرفتند، این طراحی باعث 
می ش��د که حداقل پرسنل پرستاری برای تعداد بیشتری بیمار نیاز باشد. 
محف��وظ نبودن حریم خصوصی و قرارگیری در معرض مناظر دلخراش و 
بوهای بد، بعضی از کاستی ها و نواقص این نوع طراحی بود ]6[. همچنین 

مقدمه: بخش مراقبت های بینابینی برای بیمارانی است که نیاز به مراقبت شدید ندارند اما در بخش های عادی هم نمی توانند بستری شوند. هدف 
از این مطالعه بررسی فراوانی بیماران نیازمند به بخش مراقبت های بینابینی در مرکز آموزشی درمانی الزهرا)س( بود. 

روش بررس�ی: این پژوهش از نوع کاربردی و به روش توصیفی انجام ش��د. بیماران بستری در برخی بخش های عادی و مراقبت های ویژه مرکز 
آموزشی درمانی الزهرا )س( در نظر گرفته شد. برای تعیین حجم نمونه بخش های عادی، 240 نمونه و بخش های ویژه 73 نمونه به دست آمد. 
به صورت تصادفی تعداد 14 چک لیست  در هر بخش توزیع شد. ابزار جمع آوری اطلاعات، چک لیست محقق ساخته بود که پایایی چک لیست با 

استفاده از آزمون آلفا کرونباخ 0/8 به دست آمد. داده های جمع آوری شده پس از ویرایش توسط نرم افزار STST تحلیل شدند. 
یافت�ه ه�ا: از 31 بیمارفوت ش��ده 5 بیمار )2/44درص��د( در بخش ع��ادی و 12 بیمار)12/09درصد( در بخش مراقب��ت بینابینی و 14 بیمار 
)19/23درصد( در بخش مراقبت های ویژه بستری بوده اند. یک ترند خطی کاهشی بین فوت بیماران بستری در بخش بینابینی وجود دارد، هرچند 
سطح سلامت کسانی که در بخش بینابینی بستری شدند بالاتر از بیماران بخش ویژه بود اما احتمالا نشان می دهد ایجا بخش بینابینی موجب 
افزایش تعداد مرگ نمی ش��ود. باتوجه به اندازه اثر گاما ) 0/96( تش��کیل بخش مراقبت بینابینی در مرکز آموزشی درمانی الزهرا )س( اثربخشی 

قوی دارد. 
نتیجه گیری: در بررس��ی دموگرافیک بیماران نیازمند به انتقال به بخش IMCU و همچنین امکان س��نجی ایجاد آن، یافته ها نشان دهنده وجود 
معیارهای بستری تعدادی از بیماران حاضر در بخش مراقبت بینابینی بوده و اثر بخشی ایجاد آن تأیید می شود گخ در قبال ایجاد زیرساخت های 

مورد نظر، امکان بهبود نتایج مراقبت و مرگ و میر به همراه کاهش هزینه های بستری و در مجموع مراقبت از هر بیمار وجود خواهد داشت.
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یکی دیگر از مش��کلاتی که بخش های ویژه در مراکز درمانی با آن روبه  رو 
هستند مسائل مربوط به بیمه و کسورات ناشی از آن است زیرا سازمان های 
بیمه گر معتقدند برخی از بیمارانی که در بخش مراقبت های ویژه بستری 

هستند، اندیکاسیون بستری در این بخش را ندارند. 
مطالعات، طراحی نسل جدید بخش مراقبت های ویژه را به نام »بخش 
مراقبت های بینابینی« پیش��نهاد می دهند که محیطی انسانی و دلپذیر را 
به منظ��ور رفع نیازهای همه جانبه بیمار و خانواده اش فراهم می س��ازد. به 
علاوه کاهش هزینه ها و طول مدت بستری در بخش مراقبت های ویژه، از 
دیگر مزایای راه اندازی بخش مراقبت های بینابینی است. این بخش برای 
بیمارانی است که نیاز به مراقبت شدید ندارند اما در بخش های عادی هم 

نمی توانند بستری شوند. 
در س��ال های اخیر تقاض��ا برای مراقبت بینابین��ی و تعداد واحدهای 
مراقبت بینابینی افزایش یافته اس��ت ]7-9[. البته ساختار نیروی انسانی 
بهینه، طرح فیزیکی و دستورالعمل های پذیرش برای این واحدها به خوبی 
تعریف نشده و سازمان دهی بخش های مراقبت  بینابینی را با وجود نیازهای 
درمانی متفاوت بیماران، تخصص بالینی مختلف و منابع فیزیکی پیچیده 

كرده است. 
بخش مراقبت های بینابینی می تواند به عنوان یک بخش چندمنظوره 
با عنوان »واحد مراقبت های پیشگیرانه« یا به عنوان یک بخش مجزا مانند 
زیرمجموعه مانیتورینگ قلب، جراحی )قفسه سینه، عروق و غیره(، بخشی 
از جراحی مغز و اعصاب و یا بخش مراقبت های تنفسی در نظر گرفته شود 
]10-13[. بیماران كاندیدای این بخش می توانند افرادی باش��ند كه پس 
از تثبی��ت وضعیت در ICU یا بع��د از اینکه در بخش های عادی وضعیت 
حادتری پیدا کردند به بخش مراقبت های بینابینی منتقل  شوند. به علاوه 
در برخی موارد امکان انتقال مس��تقیم بیم��ار از بخش اورژانس به بخش 

مراقبت بینابینی وجود دارد. 
مزایایی که وجود این بخش برای یک مرکز درمانی، بیماران و خانواده 
آنها می تواند داش��ته باشد، مواردی مانند افزایش رضایت بیمار، ایجاد یک 
محیط مراقبت آرام و ساکت، افزایش امکان ملاقات های خانوادگی ]14[، 
اقام��ت کوتاه تر در بخ��ش مراقبت ویژه، افزایش دسترس��ی به تخت های 
ICU، برنامه ریزی آسا ن تر برای بیماران اتاق عمل نیازمند به ICU، کاهش 
هزینه های بیمارستانی و پرسنلی است ]15-18[. همچنین برخی مطالعات 
در خارج از کشور نیز اهمیت راه اندازی چنین بخشی را تایید کرده اند. به 
عنوان مثال در پژوهشی که وانگ و همکاران در سال 2020 با عنوان تاثیر 
بخ��ش مراقبت های بینابینی بر مس��ن ترین بیماران جراحی عمومی: یک 
مطالعه گذشته نگر، قبل و بعد از مداخله انجام دادند، مدت زمان بستری 
در بیمارستان و مدت اقامت بعد از عمل بین گروه قبل از راه اندازی بخش 
مراقبت بینابینی  و گروه مش��ابه ولی بس��تری درIMCU مشاهده شد که 
هزینه های کلی بیمارستان برای مسن ترین بیماران جراحی عمومی پس 
از بس��تری ایش��ان در IMCU روند کاهشی داش��ت. تجهیزات پزشکی و 

هزینه های مراقبت های پرستاری درگروه بستری درIMCU حتی با نظارت 
ش��دیدتر هم افزای��ش نیافت. در میان هزینه های کل��ی، هزینه درمان به 
میزان قابل توجهی کاهش یافت. به عبارت دیگر، راه اندازی و به کار گیری 
بخ��ش IMCU باعث کاهش قابل توجه عوارض تهدیدکننده زندگی پس 
ازعم��ل و در مدت اقامت مش��ابه با ICU کاهش واض��ح هزینه های کلی 

بیمارستان وکاهش چشمگیر در هزینه درمان می شود ]19[.
پلت و همکاران در سال 2019 در پژوهشی با عنوان بخش مراقبت های 
بینابینی به عنوان یک مرکز مراقبت های ویژه در بیمارستان های ارجاعی 
برای کاه��ش هزینه، هزینه های پذیرش در بخشIMCU و ICU و س��ایر 
بخش های بیمارس��تان به ازای هر روز بس��تری، با تقسیم کل هزینه های 
س��الانه هر واحد بر بر کل هزینه س��الانه و تعداد روزهای پذیرش در هر 
بخش با اس��تفاده از روش هزینه یابی قابل انتساب محاسبه کردند. از آنجا 
که اکثر هزینه های بیمارستان IMCU و ICU ثابت هستند، نسبت واقعی 
هزینه بخش های بیمارستان، IMCU و ICU نسبت به یکدیگر 1:2،8:4.8 
به دس��ت آمد. با محاس��بات به عمل آمده هزینه تقریب��ی 463 یورو برای 
بخش های عادی بیمارستان، 1307 یورو برای IMCU و 2224 یورو برای 
هر روز ICU به دس��ت آمد. این ارقام نش��ان دهنده هزینه هایی اس��ت که 
 ICU یا IMCU ،مردم باید برای مراقبت در بخش های عادی بیمارس��تان
بپردازند. بنابراین IMCU هزینه های مراقبت های درمانی رابه میزان قابل 

توجهی کاهش می دهد ]20[. 
لاباتا و همکارانش در س��ال2017 با طراحی یک IMCU-CS )بخش 
مراقبت ه��ای بینابین��ی برای بیم��اران پس از عمل جراح��ی قلب( برای 
بزرگسالان بعد از عمل مراقبت های بعد از جراحی قلب بدون تأثیر منفی 
ب��ر روی ه��ر دو معیار میزان مرگ و میر یا بس��تری مج��دد 30 روزه در 
بیمارس��تان، نش��ان دادند که میانگین ICU و مدت اقامت بستری داخل 
بیمارس��تان کاهش یافت. راه اندازی IMCU-CS ب��ه مدیریت این امکان 
را داد ت��ا تعداد جراحی های قلبی در بیمارس��تان را بدون ایجاد تغییرات 

ساختاری در ICU افزایش دهد ]21[.
به منظور راه اندازی چنین بخش��ی و باتوجه به مطالعات انجام شده در 
خارج از کش��ور، ابزارهایی برای ارتقای نتایج پایش و دیگر اندازه گیری ها 
در این بخش طراحی ش��ده اس��ت. كالج اورژانس پزشكی آمریكا زیر نظر 
انجم��ن مراقبت های حاد پزش��كی خط مش��ی های پذی��رش، ترخیص و 
تغیی��رات بیماران كاندیدای بخش مراقبت بینابینی را براس��اس وضعیت 
سیستم قلبی، تنفسی، عصبی، گوارشی و موارد دیگر مانند میزان مصرف 

دارو، وضعیت بیمار بعد از جراحی و... تعریف كرده است ]22[. 
پیگیری بیمه های پایه کشور در راستای منطقی  سازی روند استفاده از 
تخت های ویژه و مدیریت هزینه های درمان در بخش بستری که عمده ترین 
بخش از هزینه های پرداختی س��ازمان های بیمه گر )حدود 55 درصد( را 
شامل می ش��ود، لزوم راه اندازی و به کار گیری بخش مراقبت های بینابینی 
در شرایط کنونی اپیدمی کرونا و نیاز اکثر بیماران به مراقبت های بینابینی 

بررسی فراوانی بیماران نیازمند به بخش مراقبت های بینابینی در مرکز آموزشی درمانی الزهرا)س( اصفهان / سلیمی بانی و همکاران
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در سیستم سلامت کشور را شدیدا عیان کرد. به نظر می رسد با راه اندازی 
چنین بخش��ی دسترسی به تخت های آی س��ی یو برای بیماران نیازمند را 
افزایش داده و از سوی دیگر بتوان هزینه ها را مدیریت کرد. بنابراین باتوجه 
به اهمیت بخش مراقبت بینابینی و لزوم راه اندازی چنین بخشی در مراکز 
درمانی در س��طح کشور، مطالعه حاضر برای شروع فرآیندی که منجر به 
طراحی و ش��کل گیری این بخش در حوزه س��لامت کش��ورمان شود، در 
ابتدا به تعیین فراوانی بیماران بس��تری در مرکز آموزش��ی درمانی الزهرا 
)س( اصفهان که دارای ش��رایط ارجاع به بخش مراقبت بینابینی هستند، 

پرداخته شد. 

روش بررسی
ای��ن پژوهش از نوع کارب��ردی و به روش توصیفی انجام ش��د. کلیه 
بیماران بس��تری در بخش های عادی و مراقبت های ویژه مرکز آموزش��ی 
درمان��ی الزهرا )س( به اس��تثنای بخش های جراح��ی و داخلی اطفال و 

نوزادان، روانپزشكی، زنان و زایمان و اورژانس در نظر گرفته شد. 
نمونه گیری در این مطالعه در بخش های ویژه به صورت تمام شماری 
و در بخش های عادی به صورت تصادفی س��اده انجام گرفت. برای تعیین 
حج��م نمونه ابتدا تعداد تخت های موج��ود در بخش هایی كه در مطالعه 
مورد بررس��ی نیستند حذف شد )339 تخت از 817 تخت حذف شد(. از 
478 تخت باقیمانده 73 تخ��ت در بخش های مراقبت ویژه مورد مطالعه 
ق��رار گرفتند. برای تعیین حجم نمونه بخش های عادی، براس��اس جدول 
مورگان، از 405 تخت بخش های جراحی و داخلی، 240 نمونه به دس��ت 
آم��د كه ب��ه صورت تصادفی تعداد 14 چک لیس��ت  در ه��ر بخش توزیع 
شد. چک لیس��ت ها توسط پرستار بخش با روش حضوری و بر بالین بیمار، 
با اس��تفاده از کلیه مس��تندات موجود تکمیل ش��د و میزان 80 درصد از 

چک لیست های توزیع شده به پژوهشگر تحویل داده شد. 
ابزار جمع آوری اطلاعات، چک لیس��ت محقق ساخته بوده که براساس 
اهداف تحقیق و مطابق با مطالعات گذش��ته، خط مش��ی های تدوین شده 
توس��ط انجمن پزشكی آمریكا و با اس��تفاده از نظرات متخصصان بالینی 
گروه های مختلف تهیه ش��د. این چک لیس��ت ش��امل علائم بالینی بیمار 
باتوجه به دس��تگاه ها و اندام های بدن است و سطح مراقبتی که باتوجه به 
مشکلات بالینی، بیمار دریافت می کند. به منظور تایید روایی، چک لیست 
در اختیار کارشناس��ان متخصص قرار گرفته و با برگزاری چندین جلسه 
»گروه متخصصان« تایید ش��د. پایایی چک لیست با استفاده از آزمون آلفا 
کرونباخ 0/8 به دس��ت آمد که نش��ان دهنده اعتبار چک لیست و برداشت 
فکری مناس��ب و یکس��ان پاس��خگویان از محتوای متغیرهای موجود در 

چک لیست است.
داده های جمع آوری شده پس از ویرایش توسط نرم افزار STAT آنالیز 
شد. متغیرها با توزیع نرمال با استفاده ازآزمون شاپیرو ویلک ارزیابی شد. 
متغیرهای پیوس��ته با و بدون توزیع نرمال ب��ا میانگین )انحراف معیار( و 

میان��ه وچ��ارک 2 و 3محدوده )IQR( به ترتیب گزارش ش��د. متغیرهای 
رتبه ای با تعداد )درصد( نش��ان داده شدند و برای متغیرهای پیوسته با یا 
بدون توزیع نرمال بین ترخیص ش��ده ها و فوتی ها به ترتیب از آزمون t و 
یو من ویتنی استفاده ش��د. مقایسه بین متغیرهای طبقه بندی شده بین 
بیماران ترخیصی و فوتی با استفاده از آزمون های مجذور کای انجام گرفت.

یافته ها
در این مطالعه 313 بیمار به صورت تصادفی شرکت داشتند که از این 
تعداد 248 نفر در بخش های عادی و 65 نفر در بخش های ویژه بس��تری 
بودند. تجزیه و تحلیل یافته ها نش��ان می دهد توزیع فراوانی جنس��یت در 
بخش های ویژه 36 نفر مرد، 29 نفر زن و در بخش های عادی 128 نفر از 

بیماران مرد و 120 نفر زن بوده اند. 
در مرحل��ه بع��دی پس از تکمیل چک لیس��ت ها براس��اس اطلاعات 
بالینی بیماران، مجددا چک لیست ها در اختیار متخصصان بیهوشی مشاور 
ط��رح قرار گرفت و طبق نظر ایش��ان، باتوجه به ش��رایط بالینی بیماران، 
بخش بس��تری ایشان در بخش های عمومی ICU, IMCU. تعیین شد. در 
ادامه تجزیه و تحلیل یافته ها به منظور بررس��ی سوالات پژوهش، براساس 

دسته بندی متخصصان بیهوشی انجام گرفته است. 
از 31بیمارفوت شده 5 بیمار )2.44درصد( در بخش عادی و 12 بیمار 
)12.09درصد( در بخش مراقبت بینابینی و 14 بیمار )19.23درصد( در 
بخش مراقبت های ویژه بس��تری بوده اند و یک ترند خطی کاهش��ی بین 
فوت بیماران بستری در بخش بینابینی وجود دارد. هرچند سطح سلامت 
کس��انی که در بخش بینابینی بستری شدند بالاتر از بیماران بخش ویژه 
بود اما احتمالا نش��ان می دهد ایج��ا بخش بینابینی موجب افزایش تعداد 

مرگ نمی شود.
از 91 بیمار نیازمند به بخش مراقبت بینابینی 26 بیمار )47.3درصد( 
بالای 70 سال و10 بیمار )21.74درصد( در گروه سنی60 تا 69 سال و 24 
بیمار )42.11درصد( در گروه س��نی 50 تا 59، 16 بیمار )27.12درصد( 
در گروه س��نی 40 تا 49 س��ال، 15 بیمار )15.79درصد( در گروه سنی 
کمتر از 39 سال قرار دارند. از 168 بیمار بستری در بخش عادی 65 بیمار 
)68.42درصد( در گروه سنی کمتر از 39 سال، 36 بیمار )61.02درصد( 
در گروه س��نی 40 تا 49 سال، 27 بیمار )58.7درصد( در گروه سنی 60 
تا 69 سال، 25 نفر )43.86درصد( در گروه سنی 50 تا 59 سال و 15 نفر 
)27.27درصد( در گروه سنی بالای70 سال قرار دارند. از 53 بیمار بستری 
در بخش مراقبت ویژه 14بیمار )25.45درصد( بالای 70 س��ال، 9 بیمار 
)19.57درصد( در گروه س��نی 60 تا 69 سال، 8 بیمار )14.04درصد( در 
گروه سنی50 تا 59 سال، 7 بیمار )11.86درصد( در گروه سنی 40 تا 49 
سال و 15بیمار )15.79درصد( درگروه سنی کمتر از 39 سال قرار دارند. 
با توجه به آزمون پیرس��ون sig =0/000، اختلاف معناداری بین گروه های 

سنی و بستری شدن در هر 3بخش وجود دارد. 

فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 4، شماره 4، زمستان 1400 مقاله پژوهشی



284

از 91 بیم��ار کاندیدای بس��تری در بخش بینابینی، 44 نفر زن و 47 
نفر مرد بودند. نتایج آزمون همبس��تگی پیرسون نشان داد از نظر شاخص 
جن��س، اخت��لاف معناداری بی��ن زن و مرد در زمینه بس��تری در بخش 

 .sig =0/000 بینابینی وجود ندارد
بدلیل توزیع نش��دن نرمال متغیر زمان، از ش��اخص میانه مدت زمان 
بستری و چارک 1 و 3 برای شاخص پراکندگی در بیماران استفاده شدکه 

میانه زمان بس��تری برای بخش ICU 30 روز و برای بخش های عادی 10 
روز به دست آمد.

نمودار 1، فروانی داده ها را در بین بخش های مختلف نش��ان می دهد. 
بیشترین فراوانی بیماران کاندیدای بستری در بخش مراقبت های بینابینی، 

مربوط به بخش داخلی اعصاب با 16.1 درصد )31 نفر( است. 
پ��س از اظه��ار نظر متخصصان درخصوص بخش مناس��ب بس��تری 
درم��ورد 246 بیمار بس��تری در بخش های عادی، نتایج نش��ان داد 167 
)67.6 درص��د( بیمار کاندی��دای بخش ع��ادی و 71 )28.7 درصد( بیمار 
کاندی��دای بخش مراقبت بینابینی و 9 )3.6 درصد( بیمار کاندیدای بخش 

مراقبت ویژه هستند.
از 65 بیم��ار بس��تری در بخ��ش مراقبت وی��ژه )1.5 درص��د( 1 نفر 
کاندی��دای بخش عادی، )30.8 درصد( 21 نف��ر کاندیدای بخش مراقبت 
بینابین��ی و 44نفر )67.7 درص��د( کاندیدای بخش مراقب��ت ویژه بودند. 
همچنین برای تعیین نیاز به راه اندازی بخش مراقبت بینابینی از اثر گاما 
اس��تفاده ش��د. با توجه به اندازه اثر گاما ) 0.96(، تشکیل بخش مراقبت 
بینابینی در مرکز آموزشی درمانی الزهرا )س( اثربخشی قوی دارد )گامای 

بین 0.8تا1.19بیانگر اثربخشی قوی است(. 
برای بررسی اثربخشی بخش مراقبت بینابینی از آزمون کای اسکویر 
استفاده شده و پس از اینکه بیماران به 6طبقه براساس معیار هماهنگی و 
ناهماهنگی تقسیم شدند، از 44 بیماری که در هر دو حالت )قبل و بعد از 
اظهار نظر متخصصان( در بخش مراقبت ویژه بودند 10بیمار )20.9درصد( 
فوت ش��ده اند و از 21 بیماری که در ابتدا در بخش مراقبت ویژه بوده اند 
و بعد براساس نظر متخصصان. کاندیدای بخش مراقبت بینابینی بوده اند، 
4 بیمار )20درصد( فوت شده اند. باتوجه به اینکه تعداد فوتی بخش ویژه 
و بخ��ش مراقبت بینابینی اختلاف معناداری با هم ندارد، می توان افرادی 
را که معیارهای ورود به بخش مراقبت بینابینی را دارند، از بخش مراقبت 

ویژه به بخش مزبور انتقال داد. 
بحث

مطاب��ق با یافته های به دس��ت آم��ده از آزمون گاما، تش��کیل بخش 
مراقبت بینابینی اثربخش��ی قوی در این مرکز دارد. مطالعات اخیر نشان 
می ده��د بخش مراقبت بینابینی، با قرارگیری بین بخش عادی و ICU با 

بخش
کای اسکوئرجمعسن

39>49-4059-5069-6070<

0/000

168 )53/97(15 )27/27(27 )58/70(25 )43/86(36 )61/02(65 )68/42(بخش عادی

IMCU)15/79(15)27/12( 16)42/11( 24)21/74( 10)47/27( 26)29/03( 91

ICU)15/79(15)11/86( 7)14/04( 8)19/57( 9)25/45(15)17/10( 53

313 )100(9559574656جمع 

جدول 2|  تعیین فراوانی بیماران کاندیدای بخش عادی، بینابینی و مراقبت های ویژه براساس سن با توجه به نظر متخصصان

تعداد فوت 
)درصد(

تعداد ترخیص 
)درصد(

جمع
تعداد )درصد(

165 )100(160 )97/56(5 )2/44(بخش عادی

93 )100(80 )87/91(12 )12/09(بخش مراقبت بینابینی

ICU)19/23( 14)80/77( 42)100( 56

313 )100(282 )90.09(31 )9/01(جمع

جدول 1| آماروضعیت بیماران )فوت و ترخیص( بر اساس بخش بستری

نم�ودار 1 | تعیین فراوانی بیم�اران نیازمند به بخش مراقبت بینابینی براس�اس بخش 
بستری براساس نتایج استخراج شده از چک لیست

بررسی فراوانی بیماران نیازمند به بخش مراقبت های بینابینی در مرکز آموزشی درمانی الزهرا)س( اصفهان / سلیمی بانی و همکاران
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ارائ��ه مراقبت های حمایتی به بیماران بدح��ال از افزایش هزینه بیمار در 
بخش ICU جلوگیری می کند و شناسایی و رسیدگی به موقع به بیماران 
بدحال در بخش های عادی و ویژه را با اس��تفاده از تعریف ش��رایط بیمار 
در بخش های IMCU تسریع می کند ]21[. بنابراین اهمیت وجود بخش 
IMCU هم راس��تا با بخش مراقبت ویژه و حت��ی به عنوان یک واحد تک 
تخصصی بایستی مورد توجه قرار گیرد. از این رو مطالعه حاضر را می توان 
به عنوان پیش��گام معرفی بخش بینابینی و حدواسط بخش های مراقبت 

عادی و ویژه در کشور در نظر گرفت. 
کاهش میزان م��رگ و میر، افزایش میزان کیفی��ت در تمامی وجوه 
مراقبتی و درمانی، افزایش حساسیت مراقبت های اختصاصی در IMCU به 
عنوان واحد تک تخصصی، می تواند علاوه بر کنترل حجم ورودی پذیرش 

بیماران به ICU، رویکردی با صرفه اقتصادی نیز باشد ]23[. 
میزان نسبت پرستار به بیمار باتوجه به نحوه مراقبت از بیماران بدحال 
در بخش مراقبت بینابینی، می تواند بر کاهش پذیرش مجدد، کاهش ورود 
به ICU پس از بس��تری در بخش بینابینی، تغییر در طول مدت بس��تری 
و در مجموع کاهش میزان مرگ و میر موثر باش��د.از س��وی دیگر، بهبود 
س��اختار و بهینه سازی نیروی انس��انی منجربه ارتقای فرآیندها و برون ده 
 ،IMCUخدمات مراقبتی می ش��ود. درصورت ایجاد زیرس��اخت های بخش
میزان تخ��ت ICU برای پذیرش بیماران بدح��ال افزایش یافته و کاهش 
پذیرش بیماران چندسرویسی و بهبود فرآیِند مراقبت در ICU را به دنبال 
خواهد داش��ت. بنابراین توجه به هر یک از پیش فرض های در نظر گرفته 
شده در IMCU می تواند نتایج ذکر شده در ICU و بخش های عادی و کل 

بیمارستان را دچار تغییر کرده و تحت تاثیر قرار دهد ]16.17[. 
مطالعات نش��ان می دهد پذیرش بیم��اران در بخش IMCU می تواند 
منوط به تصمیم گیری پزشک معالج باشد. آیتم های در نظر گرفته شده در 
چک لیست محقق ساخته به عنوان یک ابزار کمک کننده در تصمیم گیری 
اندیکاس��یون پذیرش بیمار در این بخش ها در نظر گرفته ش��د ]24[. به 
همین خاطر باتوجه به این نکته و پویایی مطالعه در بررسی امکان سنجی 
ایجاد بخش مراقبت بینابینی، پژوهشگران پس از جمع آوری پرسشنامه های 
تکمیلی، نسبت به دریافت نظر پزشکان متخصص به منظور تعیین بیماران 

کاندیدای بخش بینابینی در تمامی نمونه های موجود اقدام کردند.
بررس��ی اندکس هایی از قبیل میزان مرگ و میر، ورود به ICU، طول 
مدت بستری، بستری مجدد و ورود به ICU بعد از 24 ساعت از پذیرش در 
بخش بینابینی، به عنوان آیتم های بررسی کیفیت مراقبت در IMCU در 
مطالعات در نظر گرفته شده است. مطابق با معیار های موجود درخصوص 
بررسی حجم مراقبت های پرستاری، مراقبت بیمار در این بخش با عنوان 
HIGH ACUTY، بیش از 3 س��اعت از کار مستقیم مراقبت پرستاری در 
طول ش��یفت را به خود اختصاص می ده��د. بنابراین باتوجه به آن، وجود 
نس��بت 1:5 پرس��تار به بیمار در بخش های جنرال، مراقبت از این دسته 
از بیم��اران را غیرممکن س��اخته و منجر به کاه��ش مراقبت ایمن و بروز 

نارضایتی است ]25[.
از معیاره��ای اختصاصی پذیرش IMCU نی��از به مانیتورینگ قلبی، 
نارسایی تنفسی و دریافت اکسیژن بالای 5 لیتر در دقیقه است. طبقه بندی 
بیماران پایدارتر نس��بت به بیماران بدحال براساس معیارهای پیشگفت و 
بالاخص با تاکید بر مداخلات مورد نیاز پرستاری درسطوح بالای مراقبت، 
اندیکاس��یون های پذیرش را مشخص می کند. بالاخص که حجم مراقبت 
پرستاری با وجود تغذیه لوله ای، نیازهای روانپزشکی و فیزیوتراپی از دلایل 
بستری در ICU و یا بخش های مراقبت با سطوح بالاست ]25[. باتوجه به 
رویکرد اختصاصی بیمارستان به عنوان یک مرکز فوق تخصصی و با هدف 
تریاژ بیماران IMCU، نبود ابزار مناسب از مشکلات موجود در طبقه بندی 

صحیح بیماران در نظر گرفته می شود.
براساس یافته های مطالعه درخصوص اثر گاما در ایجاد بخش بینابینی 
می توان اظهار کرد ک��ه باتوجه به نظر متخصصان در طبقه بندی بیماران 
نیازمن��د به بخش بینابینی، طبقه بندی بیم��اران بخش های عادی از نظر 
ورود به بخش بینابینی، یافته ای قابل اطمینان است زیرا بیماران بستری 
در تمامی بخش های عادی این مرکز با عنوان یک مرکز تخصصی نیازمند 
اقدامات اختصاص��ی از جمله اختلال همودینامیک��ی، نیاز به درمان های 

تهاجمی و همچنین مانیتورینگ قلبی ریوی دارند.
می توان گفت این واقعیت که افزایش تعداد تخت های بخش های ویژه 
پذیرش بیماران بدحال را تسهیل می کند، اما باید دانست که هرگز تعداد 
مورد قبول وجود نخواهد داش��ت. از این رو، فیلتر کردن پذیرش بیماران 
وتقسیم بیماران با روند تک تخصصی در مرکز مورد مطالعه اگرچه نمی تواند 

بخش
کای اسکوئرجمعسن

مردزن

0/915

169 )53/97(98)53/70(81 )54/05(بخش عادی

IMCU)29/73( 44)29/40( 47)29/03( 91

ICU)16/22( 24)17/90( 29)17/10( 53

313 )100(164)100(149)100(جمع 

جدول 3|  تعیین فراوانی بیماران کاندیدای بخش عادی، بینابینی و مراقبت های 
ویژه براساس بخش بستری با توجه به نظر متخصصان

بخش
بخش مناسب

جمع
Gamm

IMCUICUبخش عادی

0/96 ICU)1/54( 1)30/77(21)67/69(4465
10248)3/64(70)28/74(167 )67/61(بخش عادی

54313 )16/99(91)29/17(168)53/85(کل

جدول 4|  تعیین فراوانی بیماران کاندیدای بخش عادی، بینابینی و مراقبت های 
ویژه براساس بخش بستری با توجه به نظر متخصصان

فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 4، شماره 4، زمستان 1400 مقاله پژوهشی



286

به کاهش هزینه ها کمک شایانی داشته باشد، اما می تواند راهگشای تریاژ 
و پذیرش بیماران در IMCU باشد و تخت های ICU به بیماران نیازمند با 
حجم کاری بالای 3 س��اعت مداخله مستقیم تعلق گیرد. استراتژی بهبود 
شناخت پزشکان از شناسایی بیماران نیازمند IMCU و نیازمند انتقال به 
ICU کمک کننده اس��ت. مطالعات نشان داده که تنها 15 درصد بیماران 
بس��تری در IMCU مجددا در بخش ICU پذیرش شده و شرایط ناپایدار 
داشته اند. همچنین تشخیص پذیرش بیمار در بخش ICU بسیار طولانی 
 IMCU است زیرا هماهنگی و هم نظری درخصوص تصمیم انتقال بیمار به
وجود نداش��ته و اتفاق نمی افتد. از این رو آموزش نحوه شناس��ایی بیمار 
نیازمند IMCU و پزش��کان در نیاز به بس��تری بخ��ش IMCU منجر به 

کاهش عوارض شده است ]22.23[.
با توجه به نتایج به دست آمده در پژوهش فوق که نشان دهنده سطح 
بالاتر و بهتر ارائه خدمات درمانی در بخش های ICU نسبت به بخش های 
عادی اس��ت و گاهی بیمار ترخیص ش��ده از آی سی یو به علت افت کیفی 
خدمات مجدداً دچار مشکل شده و به بخش ICU بازگردانده می شود که 
بهترین راه حل این مشکل طراحی یک بخش بینابینی با کیفیت خدمات 
درمانی متوس��ط اس��ت تا بتواند بیمار را در یک وضعیت پایدار به بخش 
عمومی منتقل کند. ضمن اینک��ه خدمات این بخش بینابینی حتما باید 

تحت پوشش بیمه های درمانی قرار گیرد ]25[.
باتوجه به مقالات درخصوص کاهش هزینه ها، بایس��تی به دوس��ویه 
ب��ودن این ادعا توجه کرد زیرا اگرچه پذیرش بیماران بس��تری در بخش 
بینابینی منوط به تعداد روزهای بس��تری، می تواند هزینه مراقبت ها را در 
مجموع کاهش دهد اما مطالعات نشان دهنده اختصاص تخت های بستری 
به بیماران بسیار بدحال و نیازمند مداخلات فوق تخصصی در بخش ویژه 
است که می تواند منجر به افزایش هزینه های مراقبت شود. از سوی دیگر 
با فقدان معیارهای اختصاصی در پذیرش بیماران در بخش های بینابینی، 
ورود بیم��اران نیازمند بخش جنرال به بخش های حد واس��ط و یا خارج 
نش��دن بیماران از بخش های ویژه، معادله کاهش هزینه های بستری را با 
استراتژی تولید زیرس��اخت IMCU با اختلال روبه رو می سازد ]16.18[. 
کاهش هزینه های بس��تری در بخش ه��ای IMCU به عنوان یک واقعیت 
دوپهلو در نظر گرفته می شود. البته کاهش هزینه های سلامت قابل بحث 
است و مباحث اقتصادی IMCU مستقیما به نوع پذیرش بیماران بدحال 
و غیربدحال بس��تگی دارد. بدین منظور مداخلات پرستاری و میزان حجم 

کار پرستاری می تواند تعیین کننده چگونگی پذیرش بیمار باشد.
یافته ها نش��ان می دهد از نظر شاخص س��ن اختلاف معناداری برای 
ورود به 3 بخش وجود دارد. از لحاظ آمار توصیفی با افزایش سن، بیماران 
کاندیدای بستری در بخش های مراقبت بینابینی و ICU افزایش می یابد. 
بیش��ترین فراوانی مابین بخش های بس��تری، مربوط به بیماران بستری، 
بخ��ش داخلی اعص��اب با 16.1 درصد )31 نفر( و بیش��ترین س��رویس، 
سرویس جراحی اعصاب 19/1درصد )35 نفر( است. مطالعات نشان دهنده 

هدف ایجاد بخش های حد واسط به منظور مراقبت از بیماران سکته مغزی 
و یا قلبی اس��ت ]22[ که این نتایج هم راستا با نتایج مطالعه حاضر است. 
علت نی��از این بیماران به بخش مراقبت بینابین��ی و ویژه را می توان نوع 

بیماری و مراقبت های تخصصی مورد نیاز آنها ذکر کرد. 
نتایج آزمون همبس��تگی پیرسون نش��ان داد از نظر شاخص جنس، 
اختلاف معناداری بین زن و مرد در زمینه بستری در بخش بینابینی وجود 
ندارد sig =0/000. با توجه به هدف مطالعه در خصوص راه اندازی بخش و 
ایجاد زیرساخت های مناسب تفاوت جنسی مدنظر محققان مطالعه نیست.

محدودیت های مطالعه
فقدان چک لیس��ت استاندارد و نبود مطالعات بومی، همچنین فقدان 
تمرکز بر هزینه های اختصاصی مراقبت پرستاری از محدودیت های موجود 

در این مطالعه است. 

نتیجه گیری
با در نظر گرفتن اهداف مطالعه در بررسی دموگرافیک بیماران نیازمند 
به انتق��ال به بخش IMCU و همچنین امکان س��نجی ایجاد آن، یافته ها 
نش��ان دهنده وجود معیارهای بستری تعدادی از بیماران حاضر در بخش 
مراقب��ت بینابینی بوده و اثربخش��ی ایجاد آن تایید می ش��ود که در قبال 
ایجاد زیرس��اخت های مورد نظر، امکان بهبود نتایج مراقبت و مرگ و میر 
به همراه کاهش هزینه های بستری و در مجموع مراقبت از هر بیمار وجود 
خواهد داش��ت. به نظر می رس��د پیگیری بیمه های پایه کشور در راستای 
منطقی سازی روند استفاده از تخت های ویژه و مدیریت هزینه های درمان 
در بخش بستری که عمده ترین بخش از هزینه های پرداختی سازمان های 
بیمه گر )حدود 55 درصد( را ش��امل می شود، لزوم راه اندازی و به کار گیری 
بخش مراقبت های بینابینی در شرایط کنونی اپیدمی کروناست و نیاز اکثر 
بیماران به مراقبت های بینابینی در سیستم سلامت کشور شدیدا احساس 

می شود.
پیشنهادات

 تعریف اندیکاسیون های پذیرش بیماران در بخش مراقبت بینابینی، 
محاس��به نیروی انسانی مورد نیاز در این بخش، هزینه اثربخشی، ساختار 
و تجهیزات مورد نیاز در این بخش از جمله مطالعات تکمیلی است که در 

راستای راه اندازی این بخش می توان انجام داد.
سهم نویسندگان: مرضیه سلیمی بانی: ایده و طراحی مطالعه، جمع آوری 
و آنالی��ز داده ها، ن��گارش و ویرایش مقاله )20درص��د(؛ بهجت طاهری: 
ن��گارش و ویرایش مقال��ه )10درصد(؛ محمد قاری: جم��ع آوری و آنالیز 
داده ها )10درصد(؛ علی احمدی: جمع آوری و آنالیز داده ها )10درصد(؛ 
محمدرض��ا رضایتمند: ن��گارش و ویرای��ش مقاله )10درص��د(؛ مجتبی 
بکتاش��یان: ایده و طراحی مطالعه، نگارش و ویرای��ش مقاله )30درصد(؛ 
سعید عباسی:  ایده و طراحی مطالعه، نگارش و ویرایش مقاله )10درصد(.

بررسی فراوانی بیماران نیازمند به بخش مراقبت های بینابینی در مرکز آموزشی درمانی الزهرا)س( اصفهان / سلیمی بانی و همکاران
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تأییدیه اخلاقی: در این مطالعه برای تكمیل چك لیست در ابتدا با بیماران درخصوص 
طرح صحبت شد و رضایت آنها درخصوص جمع آوری اطلاعات دموگرافیك و تشخیصی 

آنها جلب شد.
تعارض منافع: نویسندگان این مقاله، هیچ گونه تعارض منافعی را اعلام نکردند.

منابع مالی: موردی گزارش نشده است. 
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