
Iranian Journal of Health Insurance          Volume 2, Issue 2, Summer 2019 

Copyright © 2019 The Author(s). This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-Non Commercial 4.0 International License 
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0) which permits copy and redistribute the material just in noncommercial usages, provided the original work is properly cite. 

 

 

The Average Expenses Covered by Insurance for Angioplasty Surgery 

on Patients Insured by Iran Health Insurance Organization (IHIO) in 

Three Hospitals Selected in March 2018 

 
Fereydoon Jariri 1, Mahmoudreza Seyyedabadi 2,*, Kourosh Farzin 3, Bita Tavakkol 4 
 
1 Mahdasht Branch, Payame Noor University, Alborz, Iran 
2 North Tehran Branch, Payame Noor University, Tehran, Iran 
3 Iran Health Insurance Organization, Tehran, Iran 
4 Office of Tehran, Iran Health Insurance Organization, Tehran, Iran 
 

* Corresponding Author: Mahmoudreza Seyyedabadi, M.Sc. in Industrial Engineering, North Tehran Branch, 
Payame Noor University, Tehran, Iran. E-mail: statms@yahoo.com 

 

Received: 16 Jun 2019  Revised: 02 Jul 2019  Accepted: 07 Jul 2019  Online Published: 18 Sep 2019 

 

 

Citation: 

Jariri F, Seyyedabadi M, Farzin K, Tavakkol B. The average expenses covered by insurance for angioplasty surgery on 
patients insured by Iran Health Insurance Organization (IHIO) in three hospitals selected in March 2018. Iran J Health 
Insur. 2019;2(2):88-94. 

Abstract 

Introduction: Infectious diseases were the biggest health complication of the world in the last decades but nowadays non infectious 

diseases are the major health complications. Coronary artery diseases are a major problem in the world. This study aim to compare 

the expenses covered by IHIO for angioplasty surgery in three hospitals based retrospective System. 

Methods: This is a cross-sectional descriptive-analytical study to works on 532 patients hospitalized for angioplasty surgery in three 

hospitals A, B and C in March 2018 who was insured by IHIO. For findings that are more accurate the expenses covered by the 

insurance categorized to hospital stay, surgery, drug and equipment, paraclinic and angiography and other costs and data analyzed 

by SPSS 22. After applying the normality test on the data of each hospital separately it was clear that data distribution was not 

normal so Kruskal–Wallis test was used for comparison between groups. 

Results: The average expenses covered by IHIO for hospital A, B and C were 9.9, 8.7 and 10.6 million Tomans orderly. Also the 

most expenses portion were for the drug and equipment which were 54%, 52% and 58% for A, B and C hospitals in orderly. The 

results demonstrated that the selected hospitals had acted differently in stay, drug and equipment, paraclinic measures and other 

costs. Finally there was a significant difference between the average expenses covered by IHIO for A, B and C hospitals. 

Conclusions: The payment methods in health system affect the behavior of service providers and the service quality and hospitals 

are different in patients treatment, therefor it is essential applying the prospective reimbursement (Global payment system for 

prevalent surgical that patterned from diagnosis related group systems). 
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 مهیسازمان ب شدگانمهیب یوپلاستیآنژ یعمل جراح هیپا مهیمبلغ در تعهد ب نیانگیم

 1397سال  نیمنتخب در فرورد مارستانیدر سه ب رانیسلامت ا

 4توکل  تای، ب3 نیکورش فرز ،،*2 یدآبادی، محمودرضا س1 یریجر دونیفر

 
 رانینور واحد ماهدشت، البرز ،ا امیدانشگاه پ 1
 رانینور واحد تهران شمال، تهران، ا امیدانشگاه پ 2
 رانیتهران، ا ران،یسلامت ا مهیسازمان ب 3
 رانیتهران، ا ران،یسلامت ا مهیسلامت استان تهران، سازمان ب مهیاداره کل ب 4

 

پست . رانی، تهران، اتهران شمالنور واحد  امیدانشگاه پ ع،یصنا یمهندس ارشد یکارشناس یدانشجو ،یدآبادیمحمودرضا س * نویسنده مسئول:

 statms@yahoo.com: کیالکترون

 

 30/06/1398 تاریخ انتشار آنلاین: 16/04/1398 تاریخ پذیرش: 11/04/1398 تاریخ تصحیح: 26/03/1398 تاریخ دریافت:

 چکیده
عنوان مشکلات به ریواگ ریغ یهایماریاکنون بکه هم یدر حال رفتند،یجهان به شمار م یکشورها یمعضل بهداشت نیعنوان بزرگتربه ریواگ یهایماریچند دهه قبل ب تا مقدمه:

 یوپلاستیعمل آنژ هیپا مهیمبلغ در تعهد ب سهیمقا منظورهمطالعه ب نی. ارودیمطرح هستند. بیماری عروق کرونر، یکی از مشکلات عمده در سراسر جهان به شمار م یعمده بهداشت

 نگر انجام شده است.پرداخت گذشته ستمیبا س مارستانیدر سه ب

سلامت  مهیسازمان ب شدگانمهیب یوپلاستیعمل آنژ یبستر مارانیپرونده ب 532 یبه مطالعه بر رو یصورت مقطعاست که به یلیتحل -یفیمطالعه از نوع توص :یبررس روش

دارو و لوازم،  ،یاقامت، جراح یهاسرفصل به هیپا مهیمبلغ در تعهد ب ترقیدق یبه منظور بررس نیپرداخته است. همچن 1397ماه  نیالف، ب، پ در فرورد یهامارستانیدر ب رانیا

 یتیپس از انجام آزمون نرمال تیاستفاده شد، در نها 22 شیرایو SPSSها از داده لیمنظور تحل. بهدندیگرد کیتفک هانهیهز ریسا و (یوگرافیو آنژ کینی)پاراکل یصیاقدامات تشخ

 استفاده شد. سیمراکز از آزمون کروسکال وال سهیمقا یبرا نها،آ عیو نرمال نبودن توز مارستانیب کیها به تفکداده یبر رو

ها مربوط به سهم در سرفصل نیشتریب نیدست آمد. همچنتومان به ونیلیم 10.6و  8.7، 9.9 ب،یسه مرکز الف، ب و پ به ترت یبرا هیپا مهیمبلغ در تعهد ب نیانگیم :هاافتهی

موارد  ریو سا یصیدارو و لوازم، اقدامات تشخ اقامت، یهابود. مراکز عمدتاً در سرفصل %58و  %52، %54 بیالف، ب و پ به ترت مارستانیدارو و لوازم بوده که در ب یهانهیهز

مرکز ب با مراکز الف و  هیپا مهیمتوسط مبلغ در تعهد ب نیمشخص شد که ب ،یآزمون آمار قیمراکز از طر هیپا مهیمبلغ در تعهد ب سهیپس از مقا تاًیمتفاوت عمل کرده بودند. نها

 وجود داشت. یداریپ اختلاف معن

تفاوت مراکز در درمان  لیبه دل نیخدمات است، و همچن فتیکنندگان و کدر رفتار ارائه رگذاریپرداخت در نظام سلامت از عوامل تأث یهاکه روش ییاز آنجا :یریگجهینت

 .رسدیبه نظر م یشده است( ضرور یلگوبردارا یصیمرتبط تشخ یهاگروه ستمیکه از س عیشا ی)پرداخت گلوبال اعمال جراح نگرندهیبازپرداخت آ یهانظام یریبه کارگ ماران،یب

 یوپلاستیآنژ ،یصیمرتبط تشخ یهاگروه نگر،ندهیباز پرداخت آ ستمینگر، سباز پرداخت گذشته ستمیس واژگان کلیدی:

 

مقدمه

عنوان بزرگترین معضل بهداشتی های واگیر بهتا چند دهه قبل بیماری

رفتند، به طوری که تمام توان بهداشتی کشورهای جهان به شمار می

شد. ها میی این بیماریگیرگیری از همهکشورها صرف کنترل و پیش

دست آمده در زمینه ارتقای نظام های بهاز چند دهه گذشته با موفقیت

ای در خصوص های عمدههای جدید، پیشرفتسلامت و تکنولوژی

های واگیر حاصل شده است و پس از طی این مراحل، کنترل بیماری

ی عنوان مشکل عمده بهداشتهای غیرواگیر بهدر حال حاضر بیماری

های ومیر ناشی از بیماریمطرح هستند. به دلیل افزایش روند مرگ

غیرواگیر، به خصوص در کشورهای در حال توسعه، سازمان بهداشت 

های های غیرواگیر را جزء اولویتجهانی از دو دهه پیش، بیماری

 .[1]بهداشتی کشورهای در حال توسعه اعلام کرده است 

مطالعه صورت گرفته در خصوص مرگ و میر ناشی از بیماری قلبی و 

تا  1385های استان کشور طی سال 23دهد که در عروق نشان می

های مورد مرگ در کل کشور به دلیل علت 1،172،278، تعداد 1389

درصد(  04/46مورد ) 539،679آنها، مختلف گزارش شده که از میان 

های های قلبی عروقی بوده است. مرگ ناشی از بیماریناشی از بیماری

های مورد مطالعه در مردان بیشتر از زنان بوده قلبی عروقی طی سال

 244،750درصد( در مردان و  54.6مورد ) 294،930است، به طوریکه 

ت. همچنین بر اساس این درصد( در زنان اتفاق افتاده اس 4/45مورد )

های قلبی عروقی آمار، بیشترین تعداد مرگ و میر به علت بیماری

مورد در سال  104،126و کمترین آن  1385مورد در سال  115،985

. بیماری عروق کرونر قلب بار اقتصادی [2]گزارش شده است  1387
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 آنژیوپلاستی جراحی عمل پایه بیمه تعهد در مبلغ میانگین

میلیارد دلار  4،908 - 4،715قابل توجهی را در دامنه 

ریال( به نظام  210،037،860،000،000-201،778،425،000،000)

میلیارد دلار  572،3های پزشکی کند. هزینهاقتصادی ایران تحمیل می

ت رفته به های تولید از دسریال( و هزینه 152،863،740،000،000)

ریال(  39،927،735،000،000میلیون دلار ) 933دلیل مرگ زودرس 

های های پزشکی مربوط به هزینهبرآورد شد. بخش اعظم هزینه

های ( و کمترین مقدار این هزینه مربوط به هزینه%47آنژیوپلاستی )

 .[3]درصد( بود  1/15داروها )

ترین دستاوردهای دانش پزشکی فناوری یکی از مهمترین و پیشرفته

عنوان مداخله کرونری از طریق جلدی یا آنژیوپلاستی است که به

رقیب برای درمان بسیاری از بیماران مبتلا به بیماری نوین و بیای شیوه

عنوان شده است. امروزه، این روش به CABG عروق کرونر جایگزین

یک روش کم خطر، اقتصادی و با تهاجم کمتر در مقایسه با جراحی، 

چهره ارائه مراقبت قلبی را تغییر داده است، به طوری که تنها در آمریکا، 

هزار نفر تحت فرآیندهای آنژیوپلاستی و تعبیه  650از  سالانه بیش

گیرند. در ایران نیز اگر چه آمار دقیقی در دست نیست، استنت قرار می

اما با شیوع روز افزون تعداد مبتلایان به بیماری عروق کرونر، روزانه 

 (CABG تعداد زیادی از بیماران به مداخلات جراحی )آنژیوپلاستی و

 .[4]کنند نیاز پیدا می

های سلامت در سراسر دنیا به یکی از های نظامرشد روز افزون هزینه

های سلامت تبدیل شده گیران نظامهای اصلی مدیران و تصمیمدغدغه

قیمت سلامت، افزایش ای جدید و گرانهاست. گسترش مداوم فناوری

های مزمن و سخت های سلامت و رشد بیماریانتظارات جوامع از نظام

درمان در میان مردم، از دلایل مهم این رشد شدید بوده است. نظام 

های سلامت، با چالش افزایش سلامت ایران نیز همچون سایر نظام

های مختلف نظام . در بین بخش[5]ها روبه رو است شدید هزینه

ترین واحدهای عنوان بزرگترین و پرهزینهها بهسلامت بیمارستان

شوند. از این رو توجه کامل عملیاتی نظام بهداشت و درمان شناخته می

 .[6]ای برخوردار است های آن از اهمیت ویژهبه کارایی و هزینه

درصد بودجه  50-80ها حدود در کشورهای در حال توسعه، بیمارستان

دهند. این درحالی است بخش بهداشت و درمان را به خود اختصاص می

ها از بودجه های بیمارستانکه در کشورهای توسعه یافته، سهم هزینه

کند. افزایش درصد تجاوز نمی 40بهداشت و درمان در بخش دولتی از 

های ذیربط ها و سازمانهای بهداشتی درمانی، اکثر دولتشدید هزینه

را وادار نموده است که در مورد آن به تفکر پرداخته و خدمات 

های مالی و اقتصادی مورد تحلیل قرار دهند. بیمارستانی را از جنبه

های های درمانی در نظامیکی از مهمترین راهکارها جهت مهار هزینه

کنندگان و های پرداخت به عرضهای، استفاده از نظاممختلف بیمه

 .[7]دهندگان خدمات درمانی است ارایه

های پرداخت متداول، روش پرداخت کارانه )پرداخت به یکی از روش

ازای خدمت( است این روش پرداخت بر اساس میزان )تعداد( خدمات 

. در نظام پرداخت کارانه از [8]گیرد ارائه شده به بیماران صورت می

ی درمانی خود را هاها بخش قابل توجهی از هزینهآنجا که بیمارستان

کنند، مشوقی برای کاهش هزینه و یا بهبود روش خود جهت دریافت می

ها ندارند و اغلب بر اساس مقدار نوع سرویس و مدت کاهش هزینه

ها شوند، این شیوه سبب تحریک بیمارستانبستری فرد، بازپرداخت می

جهت افزایش بی رویه یک سری از خدمات و یا افزایش غیرضروری 

های درمان در . از طرفی افزایش هزینه[9]گردد بستری می مدت

های مالی های ذیربط را بر آن داشته که جنبههای اخیر، سازمانسال

خدمات و مصارف بخش درمان را مورد تحلیل قرار دهند. تا همین اواخر 

های در بسیاری از کشورهای در حال توسعه، بحث چندانی در مورد نظام

های ناخت روزافزونی از دیگر شیوهپرداخت وجود نداشت. اما امروزه ش

های پرداخت وجود دارد و بعضی از بالقوه پرداخت و ترکیبی از شیوه

کشورها برای دستیابی به طیف وسیعی از اهداف خود، اصلاحاتی در 

 .[10]اند های پرداخت به عمل آوردهنظام

با پیشرفت تکنولوژی و همچنین افزایش سطح آگاهی عمومی و حاکم 

های اطلاعات میلادی، سیستم 80نگر در دهه هشدن نظام پرداخت آیند

های قبلی شد. این سیستم جدید مدیریت جدید جایگزین سیستم

نگر بود و تأثیر عمیقی بر الگوی صورت مبتنی بر پرداخت آینده

ها داشت. نظام باز پرداخت حاکم در حسابدهی بیمارستان

نگر است ذشتههای ایران، غالباً بر اساس روش بازپرداخت گبیمارستان

نگر و تنها در تعداد محدودی از اقدامات پزشکی از نظام پرداخت آینده

شود. این نظام بازپراخت از نظام )نظام گلوبال ایران( استفاده می

الگوبرداری شده است که از سال  (DRG)های مرتبط تشخیصی گروه

بنا به مصوبه چهل و سوم جلسه شورای عالی بیمه خدمات  1377

نی، با عنوان تعرفه سرجمع )گلوبال( اعمال شایع جراحی، به درما

ها تنظیم و جهت تفکیک درجه ارزشیابی حاصل شده از انواع بیمارستان

. که [11]ها و مراکز آموزشی درمانی ابلاغ شد اجرا به کلیه بیمارستان

عمل( در حال  91های شایع )تا کنون تعداد محدودی از جراحی

های بیمهگر باشد. با این وصف در ایران سازمانمحاسبه و پرداخت می

در بازپرداخت هزینههای خدمات ارائه شده به بیمهشدگان از سوی 

 :اجهاند از جمله این کهای موها با مسائل عدیدهبیمارستان

 اند؟آیا خدمات ارائه شده با دقت و صحت مستند شده -

 آیا تمامی روزهای بستری برای بیمار لازم بوده است؟ -

آیا لوازم و تجهیزات استفاده شده، کدهای جراحی و بیهوشی و سایر  -

خدمات قید شده در پرونده بیمارستانی بیمار صحیح و مقتضی 

 باشند؟می

 همه اقلام دارویی تجویزی یک پزشک را باید پرداخت نمود؟ آیا -

توان از روشهای پرداخت به عنوان یک ابزار برای کنترل آیا می -

 تجویزیهای غیرمنطقی دارو و سایر خدمات استفاده کرد؟

ها و سایر آیا عملکرد کادر درمانی، پزشکان، بیمارستان -

 قابل قبولی بوده است؟تأمینکنندههای بخش خدمات درمانی در حد 

های بخش خدمات درمانی تا چه میزان قابل اعتماد بوده کننده تأمین -

 توان بازپرداخت هزینهها را با اطمینان بالایی با آنها انجام داد؟و آیا می

 توان این اعتماد و اطمینان را کسب نمود؟چگونه می -

در بخش بهداشت میزان هدر رفت منابع )مصرف نامناسب، تقلب و ...(  -

 گیری نمود؟و درمان چه قدر است؟ چگونه باید این میزان را اندازه

چه سازوکاری میزان هدر رفت منابع در بخش بهداشت و درمان را  -

 دهد؟کاهش می

سؤالات فوق و بسیاری از این مسائل دیگر، مشکلاتی است که 

یبان سازمانهای بیمهگر در ایران و سایر کشورها با آن دست بهگر

 .هستند

با توجه به سؤالات مطرح شده فوق و همچنین به دلیل اهمیت و رشد 

عروقی در  -های غیرواگیر همانند اعمال شایع قلبیروزافزون بیماری



 

 ۱۳۹۸ تابستان، ۲، شماره ۲دوره ایران،  سلامت بیمه پژوهشی-علمی فصلنامه                                                                               91

 و همکاران جریری

ها بر گونه بیماریهای آتی و به تبع آن افزایش بار مالی اینسال

ها، این مطالعه به مقایسه هزینه گر و خانوادههای بیمهسازمان

هایی که بیشترین های عمل جراحی آنژیوپلاستی در بیمارستانپرونده

 .فراوانی را در این اعمال دارند پرداخته است

 بررسیروش 

تحلیلی است که به صورت مقطعی به مطالعه  -مطالعه از نوع توصیفی

شدگان پرونده بیماران بستری عمل آنژیوپلاستی بیمه 532بر روی 

 470تخت فعال، ب  526ه بیمارستان )الف سازمان بیمه سلامت در س

تخت فعال( طرف قرارداد اداره کل بیمه سلامت  265تخت فعال و پ، 

ای پرداخته است. متغیرهای زمینه 1397استان تهران در فروردین ماه 

و همچنین تعداد روزهای اقامت بر حسب نوع تخت، )برای محاسبه 

روز ضرب خواهد شد( و هزینه اقامت، تعداد روز در مبلغ واحد هر 

العمل جراحی، استندبای، اطاق عمل، های خدمات پرستاری، حقهزینه

دارو و لوازم بخش و اطاق عمل، آنژیوگرافی، آزمایش و پاتولوژی، 

ای، کل آرآی، رادیولوژی، پزشکی هستهاسکن، امتیسونوگرافی، سی

انجام شده  مبلغ در تعهد بیمه پایه، کد اعمالی که به همراه عمل اصلی

 .از پرونده بیماران استخراج و تجمیع گردیدند

های تر، مبلغ در تعهد بیمه پایه به سرفصلمنظور بررسی دقیقبه

های اقامت(، جراحی )حق هتلینگ )خدمات پرستاری و کل هزینه

العمل جراحی، استندبای، اطاق عمل(، دارو و لوازم )داروی بخش، 

لوازم اتاق عمل( تشخیص )آنژیوگرافی، داروی اتاق عمل، لوازم بخش و 

آرآی، رادیولوژی و اسکن، امتیآزمایش و پاتولوژی، سونوگرافی، سی

های هتلینگ، جراحی، ای(، سایر موارد )تفاضل هزینهپزشکی هسته

دارو و لوازم و تشخیص از کل مبلغ در تعهد بیمه پایه( تقسیم گردیدند. 

منتقل گردید،  22ویرایش  SPSS ارافزسازی به نرمها پس از پاکداده

ها به تفکیک بیمارستان، در نهایت پس از آزمون نرمالیتی بر روی داده

ها از توزیع نرمال پیروی نکرده و برای مقایسه مشخص شد که داده

متوسط مبلغ در تعهد بیمه پایه سه مرکز فوق از آزمون کروسکالوالیس 

 .استفاده شد

 هایافته

ها بر حسب راهنمای مقدماتی های سنی دادهروهپس از رده بندی گ

المللی سنی سازمان آمار ایران مشخص های استاندارد بینبندیطبقه

تا  45(، گروه سنی %8پرونده ) 45سال  44تا  25شد که گروه سنی 

پرونده  196سال به بالا  65( و گروه سنی %55پرونده ) 291سال  64

( %74پرونده ) 393مچنین مردان ( را به خود اختصاص دادند. ه37%)

( را به خود اختصاص دادند. در مجموع سهم %26پرونده ) 139و زنان 

 225(، %43) 230های الف، ب و پ به ترتیب با های بیمارستانپرونده

سهم )بر حسب درصد( هر یک از  .( بوده است%15) 77( و 42%)

ها یر هزینههای دارو و لوازم، جراحی، هتلینگ، تشخیص و ساسرفصل

و در  4و  8، 9، 24، 54های بیمارستان الف به ترتیب در کل پرونده

و در بیمارستان پ به  1و  7، 12، 27، 52بیمارستان ب به ترتیب 

 .به دست آمده است 2و  6، 12، 22، 58ترتیب 
 

 میانگین مبلغ در تعهد بیمه پایه به تفکیک بیمارستان .۱جدول 

 انحراف معیار میانگین حداکثر حداقل بیمارستان

 35،392،031 98،625،191 238،430،261 39،384،464 الف

 35،417،912 87،117،018 240،985،022 29،230،168 ب

 42،107،558 106،157،481 240،590،663 23،790،940 پ

 37،056،629 94،848،212 240،985،022 23،790،940 مجموع

 

 

 هاآزمون فرضیه برابری میانگین مبلغ در تعهد بیمه پایه بیمارستان .۲جدول 

 P value درجه آزادی آماره کای دو هامیانگین رتبه تعداد 

 000/0 2 981/32   مبلغ در تعهد بیمه پایه )میلیون ریال(

    39/291 230 الف

    08/223 225 ب

    04/319 77 پ

     532 جمع کل

 

شود، میانگین مبلغ در تعهد مشاهده می 1جدول در همان طور که 

 3.7میلیون تومان با انحراف معیار  9.5ها بیمه پایه در کل پرونده

باشد. همچنین میانگین مبلغ در تعهد بیمه پایه هر میلیون تومان می

میلیون تومان با انحراف معیار  8.7پرونده در بیمارستان ب در حدود 

میلیون تومان و انحراف معیار  9.9 میلیون تومان، بیمارستان الف 3.5

میلیون تومان با انحراف معیار  10.6میلیون تومان و بیمارستان پ  3.5

میلیون تومان به دست آمده است. برای مقایسه میانگین مبلغ در  4.2

ابتدا آزمون نرمالیتی  05/0تعهد بیمه پایه سه مرکز با سطح معنی داری 

رار گرفت که مقادیر نشان دادند که داده برای هر مرکز مورد بررسی ق

کدام از مراکز از توزیع نرمال پیروی نکرده، بنابراین برای های هیچداده

مقایسه میانگین مبلغ در تعهد بیمه پایه سه مرکز از آزمون ناپارامتری 

 .کروسکالوالیس استفاده گردید

بنابراین بوده،  05/0کمتر از  P-value شود مقدارهمانطور مشاهده می

ها رد شده فرض برابری میانگین مبلغ در تعهد بیمه پایه در بیمارستان

و متوسط درخواستی در این مراکز اختلاف معناداری دارند. همچنین 

آزمون تعقیبی نشان داد، میانگین مبلغ در تعهد بیمه پایه بیمارستان 

که های الف و پ اختلاف معناداری داشته، در حالی ب با بیمارستان

جدول ) های الف و پ اختلاف معناداری مشاهده نشدبین بیمارستان

2.) 
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 آنژیوپلاستی جراحی عمل پایه بیمه تعهد در مبلغ میانگین

تر شدن موضوع به مقایسه مبلغ در تعهد بیمه پایه بنابراین برای روشن

های ها پرداخته شد، در مجموع نتایج نشان دادند که بیمارستانسرفصل

رونده به ترتیب و به طور الف، ب و پ مبالغ هتلینگ را به ازای هر پ

میلیون تومان، مبالغ  1.2میلیون تومان و  1.1هزار تومان،  990متوسط 

، 2.4جراحی خود را به ازای هر پرونده به ترتیب و به طور متوسط 

میلیون تومان، مبالغ دارو و لوازم را به ازای هر پرونده به  2.33و  2.37

، مبالغ (3جدول ) ون تومانمیلی 6.2و  4.6، 5.3ترتیب و بطور متوسط 

و  606، 825تشخیصی خود را به ازای هر پرونده به ترتیب با متوسط 

ها به ازای هر پرونده به ترتیب و به طور هزار تومان و سایر هزینه 684

 .اندهزار تومان درخواست نموده 197و  106، 357متوسط 

علت اختلاف در سرفصل هتلینگ عمدتاً به دلیل بالاتر بودن میانگین 

های الف، ب و پ به مدت اقامت بیماران بیمارستان ب )بیمارستان

و بیماران بیمارستان پ  PCCU روز( در بخش 0.2و  1.5، 0.7ترتیب 

و  1.2، 1.3های الف، ب و پ به ترتیب بیمارستان) CCU در بخش

ت، و همچنین دارو و لوازم بیمارستان پ به علت بالاتر روز( بوده اس 2.6

بودن در خواست این مرکز در داروی بخش، داروی اتاق عمل، لوازم 

ها با توجه به تفاوتی که در سرفصل .بخش و لوازم اتاق عمل بوده است

 .ها انجام گردیدها در این سرفصلای بین بیمارستانرویت شد، مقایسه

دهند که متوسط مبلغ در تعهد بیمه پایه ان مینش P-value مقادیر

ها اختلاف های هتلینگ، دارو و لوازم، تشخیص و سایر هزینهسرفصل

های جراحی در سه مرکز اختلاف معناداری دارند در حالی که در هزینه

(.4جدول ) معناداری مشاهده نشد
 

 ها در سرفصل دارو و لوازممیانگین مبلغ در تعهد بیمه پایه بیمارستان .۳جدول 

 دارو و لوازم لوازم اتاق عمل وازم بخشل داروی اتاق عمل داروی بخش بیمارستان

 53.450.862 49.883.875 143.895 2.613.837 809.256 الف

 45.591.076 40.987.473 89.048 3.489.575 1.024.981 ب

 61.754.889 55.214.287 154.486 3.375.622 2.600.494 پ

 51.328.603 46.892.806 122.231 3.153.815 1.159.751 مجموع

 

 هاها در بیمارستانآزمون فرضیه برابری میانگین مبلغ سرفصل .4جدول 

 P value درجه آزادی آماره کای دو 

 018/0 2 008/8 هزینه هتلینگ

 063/0 2 523/5 هزینه جراحی

 000/0 2 430/28 هزینه دارو و لوازم

 000/0 2 398/159 هزینه تشخیص

 000/0 2 623/251 هاسایر هزینه

 

 تعداد رگ در جراحی و استنت مصرفی در اعمال جراحی تفکیک بیمارستان .5جدول 

 نسبت تعداد استنت به رگ تعداد استنت تعداد رگ بیمارستان

 14/1   الف

  230 230 تعداد پرونده

  372 327 جمع

 95/0   ب

  225 225 تعداد پرونده

  284 299 جمع

 11/1   پ

  77 77 تعداد پرونده

  120 108 جمع

 06/1   مجموع

  532 532 تعداد پرونده

  776 734 جمع

 

آنژیوپلاستی پرونده  230شود که در بیمارستان الف به ازای ملاحظه می

عنوان استنت )پروتز که به 372رگ مورد جراحی و تعداد  327تعداد 

لوازم مصرفی( مورد استفاده قرار گرفته، همچنین در بیمارستان ب به 

 284رگ مورد جراحی و تعداد  299پرونده آنژیوپلاستی  225ازای 

 استنت مورد استفاده قرار گرفته، و همچنین در بیمارستان پ به ازای

 120رگ مورد جراحی و تعداد  108پرونده آنژیوپلاستی تعداد  77

 .استنت مورد استفاده قرار گرفته است
دهند که در بیمارستان ب نسبت تعداد استنت مصرفی آمارها نشان می

( سایر مراکز بوده بنابراین 299/284=  95/0ها کمتر از )به تعداد رگ

ارو و لوازم مصرفی بیمارستان ب، بودن میانگین د تریکی از دلایل پایین

 (.5جدول ) باشدمصرف کمتر استنت در عمل آنژیوپلاستی می

 بحث

های هتلینگ، ها در سرفصلها نشان دادند که بیمارستاننتایج آزمون

دارو و لوازم، تشخیص و سایر موارد اختلاف معناداری داشتند، به طوری 

بخش دارو و لوازم به طور متوسط به ازای هر که بیمارستان پ در 

هزار تومان  800میلیون تومان بیش از مرکز ب و  1.6پرونده در حدود 

های بیش از مرکز الف درخواست نموده که دلیل آن بالا بودن هزینه

میلیون تومان به ازای  5.5( با متوسط 4جدول لوازم مصرفی اتاق عمل )
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ونده بوده است. بنابراین با توجه به اینکه مراکز در اغلب هر پر

های خود را با اختلاف معناداری نسبت به یکدیگر ها، هزینهسرفصل

اند، این اختلاف منجر تفاوت کلی در مبلغ در تعهد درخواست نموده

 .بیمه پایه گردیده است

مات لذا در روش پرداخت به ازای خدمت )کارانه(، بر اساس تعداد خد

ارائه شده به بیماران )ویزیت، جراحی، آزمایش، رادیولوژی و ...( پرداخت 

های پرداخت است و نسبت ترین روشگیرد. این مدل از رایجانجام می

های پرداخت به بازار آزاد شباهت بیشتری دارد. از مزایای به سایر نظام

بیش  این روش، تشویق انجام خدمات با تعرفه مناسب است اما تأکید

تواند آثار زیر را به بار آورد: کمرنگ شدن از حد بر این روش، می

پیشگیری، کاهش کیفیت و زمان ارائه خدمت و افزایش کمیت خدمات، 

تر و درمان القایی تمایل به سمت خدمات با تعرفه بالا و فناوری پیچیده

ها را در دسترسی )ارائه خدمت غیر ضروری به بیمار(. همچنین فاصله

تر و بالطبع با درآمد بالاتر در مراکز دهد؛ چون خدمات گرانفزایش میا

بزرگتر قابل وصول هستند و متخصصین برای درآمد بیشتر تمایل دارند 

تر مناطق دور افتاده را ترک کنند و به مراکز بزرگتر بیایند هر چه سریع

[12]. 

اخیر همانند های های غیرواگیر در دههاز سوی دیگر افزایش بیماری

قیمت های نوین و گرانعروقی، استفاده از تکنولوژی -های قلبیبیماری

در درمان بیماران، گسترش پوشش بیمه، نظام پرداخت غالب کارانه، 

ها از جمله گسترش خدمات به مناطق محروم و یا افزایش تعرفه

 .باشدها در بخش سلامت در ایران میمهمترین دلایل رشد هزینه

های کاراتر بازپرداخت یا تأمین بودجه، ماتی همچون مکانیسماقدا 

کنندگان از خدمات، استفاده از داروهای ژنریک و یا پرداخت استفاده

های فناوری سلامت از جمله اقدامات مؤثر دیگر برای مدیریت ارزیابی

اند. در کشور کانادا ها هستند که مورد استفاده قرار گرفتهبهتر هزینه

ها به صورت بیمارستانها تأمین بودجه ر کنترل بهتر هزینهمنظوبه

شود، همچنین در این کشور نظام پرداخت سلامت از گلوبال انجام می

های نظام عمدتاً مبتنی بر کارانه به ترکیبی از کارانه، حقوق و پرداخت

. [13]دار اصلاح شده است هدفمند برای تشویق به ارائه خدمات الویت

های بستری اشپلا و همکاران در پژوهشی با عنوان مقایسه هزینه پرونده

نگر، بررسی متوسط هزینه در نظام گلوبال با سیستم پرداخت گذشته

بیمه با  های گلوبال با تعرفه تعیین شده از سوی شورای عالیپرونده

های اطلاعات بیمارستانی و محاسبه سود و زیان آنها استفاده از سیستم

های پیشنهاد داده و اذعان داشتندکه لزوم بررسی متوسط هزینه پرونده

سازی آنها جهت غیرگلوبال بر اساس تشخیص و همچنین نرمال

نگر با استفاده از تجمیع های بازپرداخت آیندهبکارگیری سیستم

های کشور به صورت الکترونیک ضروری بیمارستان HIS ایهداده

های هایی از این قبیل در تخصصرسد، همچنین پژوهشنظر میبه

ها و در مناطق خاص مثل بخش اعصاب، ارتوپدی و سایر تخصص

های تخصصی در تری انجام شوند؛ ضمناً انجام پژوهشجغرافیایی وسیع

ها با ای بستری بیمارستانخصوص بررسی دلایل اختلاف متوسط روزه

های مختلف جهت اقدام متوسط روزهای بستری استاندارد در تشخیص

اندازی نظام بازپرداخت آینده نگر بر اساس اصلاحی توصیه گردید؛ راه

نیز مد نظر قرار  DRG ،Case Mixها، های کدگذاری بیماریسیستم

. همچنین غلام زاده نیکجو و همکاران در پژوهشی با عنوان [11]گیرد 

مقایسه هزینه پیوند کلیه گلوبال با هزینه واقعی پیوند کلیه در 

بیمارستان امام رضا )ع( شهر تبریز به این نتیجه رسیدند که میانگین 

هزار ریال و میانگین  32927هزینه گلوبال اعمال جراحی پیوند کلیه 

هزار ریال بود. که نشان داد بین  56317هزینه واقعی مرکز به میزان 

هزینه اعمال واقعی و هزینه گلوبال اختلاف معناداری وجود داشت به 

طوری که هزینه واقعی به طور معناداری بیش از هزینه گلوبال بوده 

با عنوان  1388. همچنین فرشید منجمی و همکاران در سال [7]است 

های قلب و عروق در ایران، بیماری DRG ضرورت ایجاد سیستم ملی

آمریکا، انگلیس، استرالیا و کانادا را کشورهای  DRG ساختار سیستم

تطبیقی انجام شده نشان  -مورد مطالعه قرار دادند. در مطالعه توصیفی

دهد که در کشورهای منتخب بر اساس اهداف، قوانین، نیازهای ملی می

در جهت ثبت خدمات ارائه  DRG و استانداردهای بهداشتی سیستم

 DRG اند. در واقع سیستمههای قلب و عروق ایجاد شدشده به بیماری

شده )مثلاً گلوبال در کشورهای انگلیس، استرالیا و کانادا، نسخه بومی

های آمریکا است، به طوری که سازمان DRG (سازی اعمال شایع

ایجاد شده، قوانین مربوط به بومی  DRG مجری ناظر بر قوانین سیستم

ها، هکردن و استانداردهای تعیین شده و همچنین تبادل داد

کنند. را دنبال می DRG روزآوری سیستمپذیری و روند بهتوسعه

حل مناسبی های قلب و عروق راهبنابراین ایجاد سیستم ملی بیماری

ریزی کلان برای پاسخ به نیازهای بهداشتی، درمانی و پژوهشی و برنامه

در کشور است. طراحی این سیستم باید با توجه به ساختار اصلی 

ها و نیازهای بهداشتی و با توجه به اهداف، سیساست DRG سیستم

ایران باشد. همچنین استفاده از تجربیات کشورهای پیشرو در این 

روزآوری این زمینه، اقدامات لازم در خصوص استانداردسازی و به

رسد. نظر میمنظور ارتقای نظام سلامت کشور ضروری بهسیستم به

های خدمات لاعاتی مربوط به هزینهسیستم مذکور نه تنها نیازهای اط

کند بلکه در ارائه شده در زمینه بهداشت و درمان را برآورده می

ریزی هزینه و بودجه مراکز بهداشت و درمان تحقیقات مرتبط با برنامه

. آزرده چترروز و همکاران در [14]نیز نقش مهمی ایفا خواهند نمود 

های اعمال جراحی های صورتحسابای با عنوان مقایسه هزینهمطالعه

های علوم پزشکی تهران، در های مصوب در بیمارستانگلوبال با تعرفه

وز و همکاران مقطعی خود نشان دادند که آزرده چتر -مطالعه توصیفی

 68عمل جراحی مشمول تعرفه گلوبال،  90اذعان داشتند از مجموع 

های مورد پژوهش انجام شده بود. مقایسه میانگین مورد در بیمارستان

بیمارستان با تعرفه گلوبال مصوب نشان داد که به استثنای  ٔ  هزینه

 اعمال جراحی ٔ  مورد( هزینه 61عمل جراحی، در سایر موارد ) 7تعداد 

 .[8]درصد بیشتر از تعرفه گلوبال مصوب بود  312تا  3بین 

 ای با عنوان تأثیر پرداخت به روشوی یو آن و همکاران در مطالعه

DRG کنندگان خدمات؛ رفتارها: مطالعه در سه دوره متوالی، بر ارائه

پروند درمان تیمپانو پلاستی را  767پژوهشگران در مطالعه خود تعداد 

 272( با تعداد 2009)DRG سال متوالی، قبل از اجرای 3ل در طو

 240و  255( به تعداد 2011تا  2010) DRGپرونده و بعد از اجرای 

ها برای این منظور آوری و بررسی نمودند. آنپرونده مورد جمع

سرفصل )هزینه  7متغیرهای: طول مدت اقامت، کل هزینه درمان با 

های تصویربرداری، معاینه، هزینههای ویزیت، هزینه بخش، هزینه

های درمان، هزینه دارو و هزینه خدمات( و درصد بیهوشی هزینه

عمومی، و درصد بیمارانی که عملیات اضافی دریافت نمودند را انتخاب 

های ها نشان دادند که: بین طول مدت اقامت و کل هزینهنمودند. یافته
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 آنژیوپلاستی جراحی عمل پایه بیمه تعهد در مبلغ میانگین

داری وجود نداشت؛ تفاوت معنا DRG درمانی قبل و بعد از اجرای

درصد عملیات اضافی به میزان قابل توجهی کاهش یافت؛ علاوه بر آن 

های تصویربرداری، دارو و درصد بیهوشی عمومی کاهش یافت. هزینه

ها برای دریافت سود بیشتر دهد که: بیمارستاننتایج مطالعه نشان می

وشی های مربوط به تصویربرداری، دارو، درصد بیهبایست هزینهمی

 .عمومی و عملیات اضافی را کاهش دهند

 گیرینتیجه

نظام سلامت در درجه اول نیازمند گسترش نظام اطلاعات به موقع و 

گیری بوده گذاری و تصمیمبه هنگام سلامت برای تقویت نظام سیاست

های و نیازمند ابزاری است برای شناخت وضع موجود. همچنین هزینه

 افزایش است.سلامت در کشور در حال 

های مناسب در راستای مدیریت این روند رو به رشد بنابراین سیاست

منظور بهبود در رسد. در همین راستا موارد ذیل بهنظر میضروری به

های درمانی و اصلاح نظام سلامت پیشنهاد سیستم پرداخت هزینه

 .گردندمی

 

 پیشنهادات

فعلی و گذار به سمت . اصلاح روش پرداخت: اصلاح نظام پرداخت 1

 نگرهای پرداخت آیندهنظام

. گلوبال سازی کل و یا بخش از اعمال جراحی: بر اساس مطالعات 2

انجام شده نتایج نشان دادند که این روش پرداخت بیشتر به نفع 

های درمانی گر پایه بوده و منجر به کاهش هزینههای بیمهسازمان

 .گردیده است

مای بالینی: تدوین راهنمای بالینی برای خدمات . تدوین و ابلاغ راهن3

تحت پوشش )که در کنار ارتقای کیفیت ارائه خدمات و همچنین 

کاهش ایجاد ریسک برای پزشک و بیمار باعث جلوگیری از ایجاد 

 های غیرضروری خواهد شد(.هزینه

بیمارستانی: رسیدگی الکترونیکی به اسناد  HIS . دسترسی به سیستم4

های های بالینی بیماران و تحلیل و مقایسه هزینهدقیق پروندهبا بررسی 

 .ها با یکدیگر به صورت جزء به جزءبیمارستان

گر های بیمه. ایجاد پرونده الکترونیک بیماران: توانمندسازی سازمان5

یابی برخط به سوابق درمانی و تشخیصی بیماران از طریق دست

ایهای زمینهالخصوص بیماریعلی
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