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Exploring the Complex Challenges of Heart Failure: 
Healthcare Costs, Access, and Social Factors in Iran

Introduction: Heart failure and cardiovascular diseases pose significant health challenges in Iran and beyond, straining healthcare 
systems and impacting patients' quality of life due to costs and access issues. Understanding the management challenges of these 
conditions is essential for improving health outcomes.
Methods: This study explores the challenges of heart failure in Iran by analyzing data from various sources, including the Medical 
Expenditure Panel Survey (MEPS) and the National Health Interview Survey (NHIS). It also assesses the economic burden of 
cardiovascular diseases using data from the Global Burden of Disease (GBD) 2019, offering a comprehensive overview of heart 
failure and its impact on healthcare delivery.
Results: Findings indicate that only 31% of patients with heart failure receive adequate access to cardiovascular medications. Both 
under-supply and over-supply of medications are linked to increased hospitalizations and higher healthcare costs. Financial barriers 
significantly impact access to care, particularly for low-income patients and those without insurance. Furthermore, demographic 
differences, such as race and income, complicate these challenges, highlighting the need for targeted interventions.
Conclusion: Effective management of medication supply and reducing financial barriers are crucial for improving health outcomes 
in heart disease patients. Targeted policies and strategies can enhance access to care, boost medication adherence, and lower 
healthcare costs. Future research should focus on diverse populations and integrate clinical data to create tailored interventions that 
address the specific challenges faced by cardiovascular patients, improving care quality and reducing economic burdens.
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Highlights
1. Heart failure is a major public health issue in Iran, driven by the rising rates of cardiovascular diseases, particularly affecting low-
income communities.
2. Targeted interventions are vital for reducing economic burdens and financial barriers, thereby improving access to necessary medications 
and enhancing patient care quality.
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مقدمه
نارس��ایی قلبی یک نگرانی مهم بهداش��تی در سطح جهانی 
اس��ت که با ناتوانی قلب در پمپاژ مؤثر خون برای برآورده کردن 
نیازهای متابولیک بدن مشخص می‌شود. این بیماری مزمن بیش 
از 6.5 میلی��ون نفر از آمریکایی‌ها را تحت تأثی��ر قرار داده و بار 

بررسی چالش‌های پیچیده نارسایی قلبی -      هزینه‌های مراقبت‌های 
بهداشتی، دسترسی و عوامل اجتماعی در ایران

MD *3فاطمه‌السادات میرزاده ،MD 2علیرضا نمازی شبستری ،MD 1حمیدرضا حکمت 

1 گروه قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران

2 گروه طب سالمندی، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران

مقدمه: نارسایی قلبی و بیماری‌های قلبی عروقی به‌عنوان چالش‌های عمده بهداشتی در ایران و سایر کشورها شناخته می‌شوند. این بیماری‌ها نه‌تنها بار بالایی بر 
سیستم بهداشت و درمان تحمیل می‌کنند، بلکه به دلیل هزینه‌های بالا و مشکلات دسترسی به مراقبت، کیفیت زندگی بیماران را نیز تحت تأثیر قرار می‌دهند. 

با توجه به روند رو به افزایش شیوع این بیماری‌ها، درک چالش‌های موجود برای مدیریت آنها بسیار حیاتی است.
روش بررسی: این مطالعه به بررسی سیستماتیک چالش‌های مرتبط با نارسایی قلبی در ایران پرداخته و داده‌های متنوعی از مطالعات مختلف شامل نظرسنجی 
هزینه‌های پزشکی و نظرسنجی ملی سلامت را ترکیب می‌کند. همچنین، بار اقتصادی بیماری‌های قلبی عروقی و داده‌های بار جهانی بیماری‌ها نیز مورد بررسی 

قرار می‌گیرد.
یافته‌ها: یافته‌ها نشان می‌دهند تنها 31 درصد از بیماران مبتلا به نارسایی قلبی تأمین مناسب داروهای قلبی عروقی را دریافت می‌کنند. کمبود یا مازاد دارو با 
افزایش بستری‌ها و هزینه‌های بالاتر مراقبت‌های بهداشتی مرتبط است. موانع مالی به‌ویژه برای بیماران کم‌درآمد و افراد بدون بیمه تأثیر زیادی بر دسترسی به 

مراقبت دارند. همچنین، تفاوت‌های دموگرافیک مانند نژاد و درآمد این چالش‌ها را پیچیده‌تر می‌کند.
نتیجه‌گیری: مدیریت مؤثر تأمین دارو و کاهش موانع مالی برای بهبود نتایج بیماران قلبی ضروری اس��ت. ایجاد سیاس��ت‌های هدفمند و اس��تراتژی‌های جامع 
می‌تواند دسترسی به مراقبت را بهبود بخشد و هزینه‌ها را کاهش دهد. تحقیقات آینده باید بر جمعیت‌های متنوع‌تر تمرکز کرده و داده‌های بالینی را برای توسعه 

مداخلات متناسب ادغام کند تا در نهایت کیفیت مراقبت و بار اقتصادی بیماری‌های قلبی کاهش یابد.
واژگان کلیدی: نارسایی قلبی، نابرابری های مراقبت های بهداشتی، بار مالی، بیمه، هزینه های مراقبت های بهداشتی
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نکات ویژه
1- نارسایی قلبی به دلیل افزایش شیوع بیماریهای قلبی عروقی و بار اقتصادی آن، به ویژه در جمعیتهای با درآمد پایین، به یکی از چالشهای جدی بهداشت عمومی 

در ایران تبدیل شده است.
2- مداخلات هدفمند باید جهت کاهش بار اقتصادی، رفع موانع مالی و دسترس��ی به داروهای مناس��ب متمرکز ش��وند تا کیفیت مراقبت و پایبندی به درمان در بین 

بیماران افزایش یابد.

بالای بالینی، اجتماعی و اقتصادی را به همراه دارد، به طوری که 
هزینه آن برای ایالات متحده بیش از 31 میلیارد دلار در س��ال 

برآورد شده است ]3-1[.
اگرچه برخ��ی مطالعات کاهش بار اپیدمیولوژیک نارس��ایی 
قلبی را بین سال‌های 2000 تا 2010 پیشنهاد کرده‌اند، داده‌های 
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اخیر نش��ان می‌دهند که ش��یوع و بروز نارسایی قلبی به‌ویژه در 
میان جمعیت سالمندان که پیش‌بینی می‌شود همچنان در حال 

افزایش باشد، رو به افزایش است ]1.4.5[.
در چهار دهه گذش��ته، ایران با تغییرات س��ریع اجتماعی و 
اقتصادی مواجه بوده است. ش��یوع بیماری‌های قلبی عروقی در 
این کشور به‌ویژه در سال‌های اخیر افزایش یافته و به یکی از علل 
اصلی مرگ و میر تبدیل شده است. بر اساس گزارش‌های جهانی، 
بیماری‌ه��ای قلبی عروقی در ایران مس��ئول حدود 46 درصد از 
کل مرگ‌ه��ا و 20 ت��ا 23 درصد از بار بیماری‌ها هس��تند ]6[. 
این افزایش شیوع ممکن است به تغییرات اجتماعی و فرهنگی، 
انتقال تغذیه، فعالیت بدنی ناکافی، صنعتی شدن و شهرنشینی، 
و همچنی��ن افزای��ش عوامل خطر متابولیک و جس��می مرتبط 

باشد]6.[.
در ایران نیز نارس��ایی قلبی به یک مش��کل بهداشتی جدی 
تبدیل شده است. بر اس��اس آمارها، حدود 1.5 تا 2 میلیون نفر 
در کش��ور به نارسایی قلبی مبتلا هس��تند و پیش‌بینی می‌شود 
که این تعداد با افزایش سن جمعیت و شیوع عوامل خطر مانند 
دیابت و فش��ار خون بالا، افزایش یابد. بر اساس برآوردها، شیوع 
نارسایی قلبی مزمن در ایران 3.337 در 10,000 نفر تخمین زده 
شده است ]7[. همچنین، در یک مطالعه ثبت‌نامی که در استان 
اصفهان انجام شد، 787 بیمار مبتلا به نارسایی قلبی در سال اول 
ثبت‌نام مورد بررسی قرار گرفتند و مشخص شد که 30.9 درصد 
از این بیماران در س��ال اول پیگیری ف��وت کردند ]8[. این آمار 
نش��ان‌دهنده بار بالای بیماری و نیاز ب��ه مدیریت مؤثرتر در این 
زمینه است. همچنین، هزینه‌های درمان نارسایی قلبی در ایران 
به‌طور قابل توجهی بالاست و بار مالی زیادی بر سیستم بهداشتی 
و بیماران تحمیل می‌کند. به‌طوری‌که هزینه‌های مستقیم درمان 
نارس��ایی قلب��ی می‌تواند تا 40 درص��د از کل هزینه‌های درمان 

بیماری‌های قلبی را شامل شود ]8[.
علاوه بر این، بار اقتصادی ناش��ی از بیماری‌های قلبی عروقی 
در ایران بس��یار بالاست. در س��ال 2018، هزینه‌های مستقیم و 
غیرمس��تقیم ناش��ی از بیماری‌های قلبی در بیمارستان‌های یزد 
به‌طور قابل توجهی بالا برآورد ش��ده اس��ت ]9[. این هزینه‌ها نه 
تنها بر بیماران بلکه بر خانواده‌ها و سیس��تم بهداشتی کشور نیز 
فش��ار وارد می‌کند و نیاز به اتخاذ سیاس��ت‌های مناس��ب برای 

مدیریت این بیماری‌ها را ضروری می‌سازد.
مدیریت نارس��ایی قلبی به طور فزاینده‌ای تحت تأثیر اثرات 
نامطل��وب تعیین‌کننده‌ه��ای اجتماعی س�المت )SDOH( قرار 
می‌گیرد که ب��ه طور قابل توجهی بر دسترس��ی به مراقبت‌ها و 
نتایج سلامت تأثیر می‌گذارند]10-11[. بسیاری از بیماران مبتلا 
به نارسایی قلبی با موانعی مرتبط با وضعیت اجتماعی-اقتصادی 
مواجه هستند، از جمله فشار مالی، دسترسی محدود به داروها و 
مشکلات در تأمین حمل‌ونقل برای رسیدن به قرارهای پزشکی 
]12-13[. این چالش‌ها اغلب منجر به چشمپوش��ی یا تأخیر در 
دریافت مراقبت‌ها می‌ش��وند که این ام��ر دوره بالینی بیماری را 
تشدید کرده و هزینه‌های مراقبت‌های بهداشتی را افزایش می‌دهد 
]13[. در حالی که سیس��تم‌های بهداش��تی تلاش می‌کنند تا با 
افزایش ش��یوع بیماری‌های غیرواگیر، به‌ویژه بیماری‌های قلبی-

عروق��ی مقابله کنند، درک تعامل بی��ن هزینه‌های مراقبت‌های 
بهداشتی، دسترس��ی به مراقبت‌ها و تعیین‌کننده‌های اجتماعی 
سلامت برای بهینه‌سازی تخصیص منابع بهداشتی و بهبود نتایج 

بیماران بسیار حیاتی است ]15-14[.
این مرور به دنبال ترکیب دانش فعلی درباره بار اپیدمیولوژیک 
نارسایی قلبی، تأثیر تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت بر استفاده 
از خدمات بهداشتی و هزینه‌های مرتبط با مدیریت این وضعیت 
پیچیده است. با بررسی ادبیات موجود، ما قصد داریم شکاف‌های 
موج��ود در درک این موضوع را شناس��ایی ک��رده و راهبردهای 
عملی برای ارائه‌دهندگان خدمات بهداش��تی و سیاس��ت‌گذاران 
ارائ��ه دهیم تا خدمات مراقبتی برای بیماران مبتلا به نارس��ایی 
قلبی را ارتقا داده و در نهایت عدالت و نتایج س�المت را در این 

جمعیت آسیب‌پذیر بهبود بخشیم.

روش‌ بررسی
منابع داده و طراحی مطالعه

این مرور شامل یافته‌های مطالعاتی است که از روش‌شناسی‌ها 
و مناب��ع داده متنوع��ی اس��تفاده کرده‌ان��د. چندی��ن مطالعه از 
 Medical Expenditure Panel( نظرس��نجی هزینه‌های پزش��کی
Survey: MEPS( استفاده کرده‌اند که یک نظرسنجی ملی نماینده 

اس��ت و داده‌هایی درباره اس��تفاده از خدمات درمانی، هزینه‌ها و 
ویژگی‌های اجتماعی-جمعیتی ارائه می‌دهد ]16[. این مطالعات 
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از تحلیل‌های مقطع��ی داده‌های MEPS از س��ال‌های 2004 تا 
2015 و 2010 ت��ا 2015 برای بررس��ی هزینه‌های مراقبت‌های 
بهداش��تی، تأخیر یا صرف‌نظر از مراقبت و بارهای مالی در میان 
بزرگس��الان مبتلا به نارسایی قلبی استفاده کرده‌اند ]10[. یکی 
از این مطالعات به‌طور خاص بر بزرگسالان غیرسالمند )18-64 
سال( که در خانواده‌های بدون اعضای سالمند زندگی می‌کنند، 
تمرکز داش��ت تا بار مالی با نارسایی قلبی بر خانواده‌های در سن 
کار را جدا کند. مطالعه دیگری از داده‌های MEPS برای بررس��ی 
موانع مالی در دسترس��ی به مراقب��ت، از جمله ناتوانی در تأمین 
هزینه مراقبت، مش��کلات پوش��ش بیمه و پذیرش بیمه توسط 

ارائه‌دهندگان استفاده کرد ]13[.
ع�الوه ب��ر MEPS، این مرور ش��امل مطالعه‌ای اس��ت که از 
 National Health Interview( داده‌های نظرسنجی ملی س�المت
Survey: NHIS( در س��ال 2019 اس��تفاده ک��رده و نتایج را در 

میان بزرگس��الان سالمند )≤65 س��ال( با بیماری قلبی عروقی 
که در برنامه Medicare Advantage و Medicare س��نتی ثبت‌نام 
کرده‌اند، مقایسه کرده است 17. این مطالعه به بررسی دسترسی 
به مراقبت‌های بهداش��تی، استفاده از مراقبت‌های حاد و قابلیت 
پرداخت خدمات بهداشتی با استفاده از داده‌های خودگزارش‌دهی 
 ،Wishard پرداخت. همچنین، مطالعه‌ای که در خدمات بهداشتی
یک سیس��تم بهداشتی عمومی در ایندیاناپولیس، ایالت ایندیانا، 
انجام شده، از سوابق پزشکی الکترونیکی برای تحلیل رابطه بین 
نسبت‌های تأمین دارو و نرخ بس��تری و هزینه‌های مراقبت‌های 
بهداش��تی در میان بزرگسالان س��المند مبتلا به نارسایی قلبی 

استفاده کرده است ]18[.
مطالعه‌ای که به‌منظور ارزیابی بار اقتصادی بیماری‌های قلبی 
عروقی در بیمارس��تان‌های منتخب یزد انجام ش��ده، نیز به این 
مرور اضافه می‌شود. این مطالعه با استفاده از روش هزینه بیماری 
)cost of illness( و روش سرمایه انسانی، بار اقتصادی بیماری‌های 

قلبی عروقی را در س��ال 2018 برآورد کرده اس��ت ]9[. در این 
مطالع��ه، داده‌ه��ا از بیماران مبتلا به بیماری‌ه��ای قلبی عروقی 
که به بیمارس��تان‌های منتخب مراجعه ک��رده بودند، جمع‌آوری 
شد و هزینه‌های مستقیم و غیرمستقیم مرتبط با این بیماری‌ها 

محاسبه شد.
ع�الوه بر این، تحلیل ب��ار بیماری‌ها در ایران با اس��تفاده از 

 Global Burden( 2019 داده‌ه��ای مطالعه بار جهانی بیماری‌ه��ا
Diseases: GBD( نیز مورد بررس��ی قرار می‌گیرد. این مطالعه به 

ارائ��ه تخمین‌های ملی و زیرمل��ی از بار بیماری‌ها و عوامل خطر 
در ای��ران پرداخته و روندهای مربوط به مرگ و میر و س��ال‌های 
زندگی از دس��ت رفته )Years of Life Lost: YLLs( و س��ال‌های 
زندگی با ناتوانی )Years Lived with Disability: YLDs( را تحلیل 
ک��رده اس��ت ]19[. این داده‌ها ش��امل اطلاعات��ی از ثبت وقایع 
حیاتی، سرشماری و نظرسنجی‌ها برای ارائه تخمین‌های مرگ و 

میر و بیماری در سطوح ملی و زیرملی در ایران است.
برای جم��ع‌آوری داده‌ه��ا، از پایگاه‌های داده معتبر ش��امل 
پایگاه‌ه��ای  و   MEDLINE، Embase، Global Health Database

منطقه‌ای س��ازمان بهداشت جهانی اس��تفاده شد. جستجوی ما 
ش��امل مقالات منتشر ش��ده بین اول ژانویه 1995 تا 30 نوامبر 
2024 بود که با اس��تفاده از کلمات کلیدی مرتبط با نارس��ایی 
قلبی، اپیدمیولوژی، بار بیماری و مدیریت آن انجام شد. همچنین، 
داده‌های منتشر نشده از محققان و کارشناسان بین‌المللی نارسایی 

قلبی درخواست شد.
در نهای��ت، این م��رور ش��امل تجزیه و تحلیل‌ه��ای آماری 
متنوعی اس��ت که به ارزیابی اث��رات مداخلات مختلف در بخش 
بهداشت و تأثیر تحریم‌ها بر وضعیت سلامت در ایران می‌پردازد. 
این تحلیل‌ها ش��امل مدل‌های رگرسیون چندگانه و تحلیل‌های 
توصیفی هستند که به درک بهتر بار بیماری‌ها و نیاز به مداخلات 

مناسب کمک می‌کنند.

جمعیت‌های مطالعه و معیارهای ورود
معیاره��ای ورود در مطالعات مختلف متف��اوت بود و اهداف 
 MEPS تحقیقاتی مختلفی را منعکس می‌کرد. مطالعات مبتنی بر
ش��امل بزرگس��الان ≤18 سال با تشخیص نارس��ایی قلبی )کد 
ICD-9-CM 428( بودند ]10[. مطالعه NHIS بر بزرگسالان ≤65 

س��ال با بیماری قلبی عروقی خودگزارش‌دهی، از جمله بیماری 
عروق کرونر، آنژین، انفارکتوس میوکارد یا س��کته مغزی تمرکز 
داش��ت ]17،20[. مطالعه خدمات بهداش��تی Wishard ش��امل 
بیماران ≤50 س��ال با تش��خیص بالینی نارسایی قلبی و حداقل 
یک نس��خه برای داروهای رایج نارس��ایی قلبی )مهارکننده‌های 
ACE، مسدودکننده‌های گیرنده آنژیوتانسین، بتا-بلوک‌کننده‌ها، 
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دیگوکس��ین یا دیورتیک‌ها( ب��ود ]18،21[. مطالعات اقتصادی 
شامل جمع‌آوری داده‌های اقتصادی از بیماران مبتلا به نارسایی 
Low- and Middle-( قلبی در کش��ورهای درآمد پایین-متوس��ط

Income Countries: LMICs( و تحلی��ل بار اقتصادی این بیماری 

بودند ]8،22،23[.

نتایج و معیارها
طیف وس��یعی از نتایج در میان مطالعات شامل‌شده ارزیابی 
ش��د. مطالع��ات مبتنی ب��ر MEPS تأخیر/صرف‌نظ��ر از مراقبت 
)دسته‌بندی‌ش��ده به موانع مالی و غیرمالی(، اس��تفاده از منابع 
بهداش��تی )بس��تری‌ها، بازدیده��ای اورژانس��ی( و هزینه‌ه��ای 
مراقبت‌های بهداشتی )کل، از جیب، بستری، اورژانسی، داروهای 
تجویزی( را بررس��ی کردند ]13[. مطالعه NHIS دسترس��ی به 
مراقبت‌های بهداشتی )منبع معمول مراقبت، بازدید پزشک، پایش 
روتین قلبی عروقی(، اس��تفاده از مراقبت‌ه��ای حاد )بازدیدهای 
اورژانسی، بازدیدهای اتاق اورژانس، بستری‌ها( و قابلیت پرداخت 
خدمات بهداشتی )فشار مالی ناشی از صورتحساب‌های پزشکی، 
موانع هزینه‌ای برای داروهای تجویزی( را ارزیابی کرد ]26-24[. 
مطالعه خدمات بهداش��تی Wishard بر نرخ بستری و هزینه‌های 
کل مراقبت‌های بهداشتی، به‌جز هزینه‌های داروهای قلبی عروقی، 

در ارتباط با نسبت‌های تأمین دارو تمرکز داشت ]28-27[.

تحلیل آماری
روش‌ه��ای آماری در می��ان مطالعات متفاوت بود و ش��امل 
آمار توصیفی، آزمون‌های کای-مربع، مدل‌های رگرسیون خطی 
و لجس��تیک، مدل‌های دو بخش��ی برای هزینه‌های مراقبت‌های 
بهداش��تی و تجزیه و تحلیل‌های رگرس��یون اث��رات ثابت برای 
حساب کردن اندازه‌گیری‌های تکراری درون افراد بود ]10،18[. 
مطالع��ات MEPS و NHIS ب��ا اس��تفاده از وزن‌دهی مناس��ب و 
تکنیک‌ه��ای برآورد واریانس، طراحی نظرس��نجی پیچیده را در 

نظر گرفتند ]16[.

یافته‌ها
مطالعات انجام ش��ده در زمینه نارسایی قلبی و بار اقتصادی 
بیماری‌های قلبی عروقی در ایران نشان‌دهنده چالش‌های جدی 

بهداشتی و اقتصادی در این حوزه هستند. نارسایی قلبی به‌عنوان 
یکی از علل اصلی مرگ و میر در کشور، بار سنگینی بر سیستم 
بهداشت و درمان و همچنین بر روی خانواده‌ها و جامعه تحمیل 
می‌کن��د. مطالعات بررسی‌ش��ده به‌طور مداوم ش��یوع صرف‌نظر 
ی��ا تأخیر در مراقبت‌های پزش��کی را در میان جمعیت مبتلا به 
نارس��ایی قلبی برجسته کردند. توماس و همکاران ]13[ گزارش 
دادند که 16 درصد از بیماران با نارسایی قلبی با نقص در مراقبت 
مواجه بودند، با ش��یوع به‌مراتب بالاتر در بزرگسالان غیرسالمند 
)27 درصد( نس��بت به بزرگسالان س��المند )10 درصد(. موانع 
مالی به‌عنوان دلیل اصلی این نقص‌ها شناخته شدند و 60 درصد 
از بیماران غیرس��المند و 46 درصد از بیماران س��المند را تحت 
تأثی��ر قرار دادن��د. عوامل دموگرافیک مانند غیرس��المند بودن، 
نژاد غیرهیسپانیک سیاه، خانواده‌های کم‌درآمد، نداشتن بیمه و 
داش��تن پروفایل ریسک قلبی عروقی ضعیف به‌طور معناداری با 

افزایش احتمال صرف‌نظر/تأخیر در مراقبت مرتبط بودند.
مطالعات دیگر نیز به بررس��ی چالش‌های نارس��ایی قلبی در 
ایران و کشورهای با درآمد پایین و متوسط )LMICs( پرداخته‌اند. 
بر اس��اس مقاله‌ای از سراف‌زاده‌گان 6، بیماری‌های قلبی عروقی 
در ایران به‌عنوان اولین علت مرگ و میر و بار بیماری ش��ناخته 
ش��ده‌اند و نارسایی قلبی به‌طور فزاینده‌ای در حال افزایش است. 
ای��ن مطالعه نش��ان می‌دهد که نارس��ایی قلبی به‌وی��ژه به‌دلیل 
تغییرات اجتماعی و اقتصادی، تغییرات در الگوی تغذیه و افزایش 
عوام��ل خطر متابولیک در حال افزایش اس��ت. از س��وی دیگر، 
مقاله‌ای که توس��ط کالندر و همکاران ]23[ منتش��ر شده است، 
نش��ان می‌دهد که نارس��ایی قلبی در کشورهای LMIC به‌عنوان 
یک مشکل بهداشتی جدی در حال ظهور است و اطلاعات کمی 
درباره بار این بیماری در این کشورها وجود دارد. در این مطالعه، 
42 مطالعه شناسایی شد که اطلاعات مربوط به مراقبت‌های حاد 
بیمارستانی و مدیریت نارسایی قلبی را در 25 کشور LMIC ارائه 
می‌دهد. این مطالعات نش��ان می‌دهند که نارسایی قلبی یکی از 
علل اصلی بس��تری شدن در بیمارستان‌هاست و مدیریت آن در 
این کشورها به‌طور قابل توجهی زیر استانداردهای جهانی است.

صرف‌نظ��ر یا تأخی��ر در مراقبت به‌ط��ور مداوم ب��ا افزایش 
هزینه‌های مراقبت‌های بهداشتی مرتبط بود. توماس و همکاران 
]13[ دریافتن��د که بیماران مبتلا به نارس��ایی قلبی با نقص در 
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مراقبت س��الانه 8,027 دلار بیش��تر از کسانی که چنین نقصی 
نداش��تند، هزینه کردن��د که عمدتاً به‌دلی��ل افزایش هزینه‌های 
بس��تری در میان سالمندان )7,548 دلار بیش��تر( بود. با وجود 
ای��ن هزینه‌ه��ای افزایش‌یافته، نرخ بس��تری به‌ط��ور معناداری 
متفاوت نبود که نش��ان‌دهنده هزینه‌های بالاتر در هر بس��تری 
به‌جای افزایش فراوانی بس��تری‌ها بود. برن��ارد و فنگ ]10[ نیز 
اش��اره کردند که موانع مالی، مانند نبود دسترسی به مراقبت، در 
میان کسانی که بار مالی بیشتری داشتند، شایع‌تر بود و این امر 

هزینه‌های مراقبت‌های بهداشتی را تشدید کرد.
مقال��ه‌ای دیگر که به بررس��ی بار اقتصادی نارس��ایی قلبی 
پرداخته، نش��ان می‌دهد که هزینه‌های مس��تقیم و غیرمستقیم 
نارسایی قلبی در س��ال 2012 به‌طور جهانی 108 میلیارد دلار 
تخمین زده ش��ده اس��ت ]22[. این هزینه‌ها ش��امل هزینه‌های 
درمان��ی و هزینه‌های ناش��ی از از دس��ت دادن بهره‌وری به‌دلیل 
بیماری اس��ت. این مطالعه تأکید می‌کند که نارس��ایی قلبی بار 
اقتصادی قابل توجهی بر دوش سیستم‌های بهداشتی و اجتماعی 

در کشورهای با درآمد پایین و متوسط دارد.
در یک مطالعه بررس��ی سیس��تماتیک، بررسی چالش‌های 
پیچیده نارس��ایی قلب��ی - هزینه‌های مراقبت‌های بهداش��تی، 
دسترسی و عوامل اجتماعی در ایران، نشان داده شد که نارسایی 
قلبی به‌ویژه در میان جمعیت‌های آس��یب‌پذیر، منجر به افزایش 
هزینه‌های درمانی و مشکلات مالی برای خانواده‌ها می‌شود. موانع 
مالی و نبود دسترس��ی به مراقبت‌های بهداشتی، به‌ویژه در میان 
بیماران غیرس��المند، از عوامل کلی��دی در تأخیر یا صرف‌نظر از 
درمان هس��تند. ای��ن نتایج تأکید می‌کند که نی��از به مداخلات 
هدفمند برای بهبود دسترس��ی به مراقبت و کاهش بار مالی این 

بیماری ضروری است ]8[.
اوس��ران و همکاران ]17[ نش��ان دادند که دریافت‌کنندگان 
برنامه Medicare Advantage با بیماری قلبی عروقی، نس��بت به 
کسانی که تحت Medicare سنتی بودند، احتمال بیشتری داشت 
که منبع معمول مراقبت داش��ته باش��ند )5/93 درصد در مقابل 
9/88 درصد(. با این ح��ال، تفاوت‌های معناداری در بازدیدهای 
پزشک، پایش روتین قلبی عروقی یا استفاده از مراقبت‌های حاد 
وجود نداش��ت که نشان می‌دهد دسترسی بهتر به منبع معمول 
مراقبت لزوماً به بهبود معیارهای اس��تفاده از خدمات بهداش��تی 

منجر نمی‌ش��ود. در مطالعه »برآورد بار اقتص��ادی بیماری‌های 
قلبی عروقی در بیمارس��تان‌های منتخب یزد در س��ال 2018« 
]9[، هزینه‌های مستقیم و غیرمستقیم ناشی از بیماری‌های قلبی 
عروقی برآورد ش��ده اس��ت. این مطالعه نشان داد که هزینه‌های 
مس��تقیم پزشکی و غیرپزشکی به‌طور قابل توجهی بر خانواده‌ها 
و جامعه تأثیر می‌گذارد و بر اس��اس نتایج، بار اقتصادی ناشی از 
این بیماری‌ها به میلیاردها ریال می‌رسد. به‌ویژه، تغییر رفتارهای 
پرخطر و بهبود شرایط زندگی می‌تواند به کاهش بار اقتصادی و 

اجتماعی ناشی از بیماری‌های قلبی عروقی کمک کند.
فش��ار مالی نگرانی قابل توجهی در میان بیماران با نارسایی 
 Medicare قلب��ی بود، به‌ویژه برای کس��انی ک��ه در برنامه‌ه��ای
Advantage ثبت‌نام ک��رده بودند. این بیماران گزارش کردند که 

پرداخت صورتحساب‌های پزشکی برای آنها دشوارتر است )5/16 
درصد در مقابل 6/11 درصد( و سطوح بالاتری از نگرانی در مورد 
هزینه‌های پزش��کی آینده )1/40 درصد در مقابل 8/33 درصد( 
را اب��راز کردند. برنارد و فنگ ]10[ تأکید کردند که بزرگس��الان 
غیرس��المند با بیماری قلبی به‌طور معناداری احتمال بیش��تری 
ب��رای تجربه بار مالی بالا و موانع دسترس��ی به مراقبت نس��بت 
به کس��انی که بیماری مزمن ندارند، داش��تند و 5/12 درصد در 
خانواده‌های��ی با ب��ار مالی بالا )هزینه بی��ش از %20 از درآمد بر 
روی مراقبت‌های بهداش��تی( زندگی می‌کردن��د. وضعیت بیمه 
به‌طور بحرانی بر تجربی��ات مالی بیماران مبتلا به بیماری قلبی 
تأثیر گذاش��ت. برنارد و فنگ ]10[ دریافتند که افرادی که بیمه 
خصوصی غیرگروهی داشتند، بالاترین شیوع بار مالی بالا )8/44 
درصد( را داشتند، در حالی که افراد بدون بیمه )4/18 درصد( در 
رده بعدی بودند. بیمه عمومی برخی حفاظت‌ها را در برابر بارهای 
مال��ی بالا ارائه می‌دهد، اما به‌طور معناداری احتمال صرف‌نظر یا 

تأخیر در مراقبت را کاهش نمی‌دهد.
اس��تروپ و همکاران ]18[ اهمیت کافی ب��ودن تأمین دارو 
را برجس��ته کردند و دریافتند که تنها 31 درصد از بزرگس��الان 
س��المند مبتلا به نارس��ایی قلبی، داروهای مناسب بیماری‌های 
قلبی-عروقی را دریافت کردند. بیمارانی که با کمبود یا بیش‌ازحد 
تأمین دارو مواجه بودند، بیشتر احتمال داشت که بستری شوند، 
به‌طوری‌که کمبود تأمین با 25 درصد افزایش هزینه‌های سالانه 
مراقبت‌های بهداش��تی و بیش‌ازح��د تأمین با 18 درصد افزایش 
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هزینه‌ها مرتبط بود. این هزینه‌های افزایش‌یافته به‌دلیل افزایش 
استفاده از خدمات بستری و اورژانسی بود.

به‌ط��ور کلی، این مطالعات نش��ان می‌دهند که نارس��ایی 
قلبی و بیماری‌های قلب��ی عروقی به‌عنوان چالش‌های جدی 
در سیس��تم بهداش��ت و درمان ایران، نیاز ب��ه توجه و اقدام 
فوری دارند. بهبود دسترسی به مراقبت‌های بهداشتی، کاهش 
هزینه‌های درمان و تغییر رفتارهای پرخطر از جمله اقداماتی 
اس��ت که می‌توان��د به کاهش بار ای��ن بیماری‌ها کمک کند. 
همچنین سیاس��ت‌گذاران باید توجه ویژه‌ای به توزیع عادلانه 
منابع بهداش��تی و افزایش آگاهی عمومی درباره عوامل خطر 
بیماری‌های قلبی عروقی داش��ته باش��ند تا به بهبود وضعیت 

سلامت جامعه کمک کنند.

بحث 
این بررس��ی سیس��تماتیک به تحلیل چالش‌ه��ای پیچیده 
نارس��ایی قلب��ی در ای��ران در زمین��ه هزینه‌ه��ای مراقبت‌های 
بهداشتی، دسترسی و عوامل اجتماعی می‌پردازد و نشان می‌دهد 
که نارسایی قلبی به‌عنوان یک معضل بهداشتی عمده، تحت تأثیر 
عوام��ل متعددی قرار دارد. با افزای��ش بار بیماری‌های غیرواگیر، 
به‌ویژه نارس��ایی قلبی، نیاز به استراتژی‌های مؤثر برای مدیریت 
و پیشگیری از این بیماری‌ها به وضوح احساس می‌شود. یافته‌ها 
نش��ان می‌دهند ک��ه موانع مالی و فقدان دسترس��ی به خدمات 
بهداشتی، به‌ویژه در میان جمعیت‌های آسیب‌پذیر، منجر به تأخیر 
در درمان و کاهش کیفیت زندگی بیماران می‌ش��ود. تغییرات در 
س��بک زندگی، از جمله تغذیه نامناسب و نداشتن فعالیت بدنی، 
به افزایش عوامل خطر مرتبط با نارسایی قلبی کمک کرده است.

این مطالعه همچنین تأکید می‌کند که برای کاهش بار نارسایی 
قلبی و بهبود نتایج سلامت، ضروری است که سیاست‌های بهداشتی 
به‌ط��ور خاص ب��ر روی ارتقای آگاهی عمومی، بهبود دسترس��ی 
به خدم��ات بهداش��تی و درمانی و ایجاد برنامه‌های پیش��گیری 
متمرکز ش��وند. به‌علاوه، بار اقتص��ادی بیماری‌های قلبی عروقی 
در بیمارس��تان‌های منتخب شهر یزد نش��ان می‌دهد که بیماری 
عروق کرونر بار اقتصادی قابل توجهی را بر نظام سلامت تحمیل 
می‌کند. برآوردها نش��ان می‌دهند که با نرخ تنزیل 9 درصد، این 
بار به 96 تریلیون و 729 میلیارد ریال و با نرخ تنزیل 5 درصد به 

99 تریلیون و 491 میلیارد ریال می‌رسد. این بار اقتصادی عمدتاً 
به هزینه‌های غیرمستقیم ناش��ی از از دست دادن تولید به علت 
م��رگ و میر و ناتوانی مربوط می‌ش��ود ]9،12،17،29[. علاوه بر 
این، تحلیل‌ها نشان می‌دهند که تنها 31 درصد از بیماران تأمین 
مناس��ب داروهای قلبی عروقی را دریافت می‌کنند و این کمبود 
تأمین دارو با افزایش نرخ بس��تری در بیمارس��تان مرتبط است. 
همچنین، عوام��ل دموگرافیک مانند بیمه نبودن، درآمد پایین و 
پروفایل‌های ریس��ک قلبی عروقی ضعی��ف به‌طور مداوم با تأخیر 
در مراقبت مرتبط هستند. این یافته‌ها نیاز به مداخلات هدفمند 
ب��رای بهبود دسترس��ی و کاهش موانع مال��ی برای جمعیت‌های 

آسیب‌پذیر را تأکید می‌کنند ]22،28،30[.
ای��ن مطالعه نش��ان می‌دهد ک��ه دریافت‌کنن��دگان برنامه 
Medicare Advantage با بیماری قلبی عروقی احتمال بیش��تری 

دارن��د که منب��ع معمول مراقبت، نس��بت به کس��انی که تحت 
Medicare س��نتی هس��تند، برخوردار باش��ند ]17،31[. با این 

حال، این موضوع به بهبود اس��تفاده از خدمات بهداشتی، مانند 
بازدید از پزش��کان یا پایش روتین، منجر نش��ده است. علاوه بر 
این، ثبت‌نام‌کنن��دگان Medicare Advantage گزارش کردند که 
فشار مالی بیشتری را تجربه می‌کنند که ممکن است به ساختار 
هزینه‌پ��ردازی این برنامه‌ها مربوط باش��د. این یافته با تحقیقات 
 Medicare Advantage قبلی که نتایج بهتری برای ثبت‌نام‌کنندگان
پیش��نهاد می‌کرد، در تضاد است و نیاز به بررسی بیشتر در مورد 
اثربخشی اس��تراتژی‌های مدیریت استفاده برای بیماران پرخطر 

قلبی-عروقی را نشان می‌دهد ]30[.
ارتباط بین صرف‌نظر یا تأخیر در مراقبت و افزایش هزینه‌های 
بهداش��تی، به‌ویژه در بیماران سالمند با نارس��ایی قلبی، به‌طور 
خاص مشهود اس��ت. به‌طوری که این بیماران بیش از 10,000 
دلار بیش��تر در س��ال نس��بت به کس��انی که تأخیر در مراقبت 
نداشته‌اند، هزینه می‌کنند ]13،32،33[. این افزایش عمدتاً ناشی 
از هزینه‌های بس��تری است و نشان می‌دهد که کاهش تأخیر در 
مراقبت می‌تواند به‌طور قابل توجهی هزینه‌های مرتبط با نارسایی 
قلبی را کاهش دهد. همچنین، مطالعه نشان می‌دهد که بیماران 
غیرس��المند، با وجود نرخ‌های بالاتر تأخی��ر در مراقبت، افزایش 
متناسبی در هزینه‌ها را نش��ان نمی‌دهند که احتمالاً به توانایی 
آنها در مدیریت بهتر نارسایی قلبی در محیط‌های سرپایی مربوط 
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می‌شود.
یافته‌ه��ای این مطالعه همچنین چندین پیامد سیاس��تی را 
پیشنهاد می‌کنند. از جمله نیاز به استراتژی‌های مدیریت متناسب 
در برنامه‌های مراقبتی برای پاسخگویی به نیازهای زیرگروه‌های 
پرخطر، مانند بزرگس��الان س��المند با بیماری‌های قلبی عروقی. 
به‌علاوه، ابتکاراتی برای کاهش موانع مراقبت برای جمعیت‌های 
مبتلا به بیماری‌ه��ای مزمن، از جمله نارس��ایی قلبی، می‌تواند 
به صرفه‌جویی‌های قابل توجهی در هزینه‌های بهداش��تی منجر 
شود. در نهایت، این مطالعه بر اهمیت جمع‌آوری داده‌های بیشتر 
درمورد بار اقتصادی نارسایی قلبی و نیاز به تحقیقات آینده برای 
بررس��ی دقیق‌تر این بار اقتصادی و مقایس��ه آن با سایر کشورها 
تأکید می‌کن��د. مطالعات آینده‌نگر برای تأیید ارتباط بین تأخیر 
در مراقبت و افزایش هزینه‌های بهداش��تی و توس��عه مداخلاتی 
ک��ه از هزینه‌های آینده جلوگیری کنند، به‌ویژه در میان بیماران 
س��المند، ضروری است. به‌ویژه، تحقیقات آینده باید بر گسترش 
مطالع��ات به‌منظور ش��امل جمعیت‌های متنوع بیم��اران، ادغام 
داده‌های بالینی برای درک بهتر رابطه بین تأمین دارو، پایبندی 
و نتایج، و بررسی علل زمینه‌ای مشکلات تأمین دارو تمرکز کند.

محدودیت‌ها
محدودیت‌های این مطالعه شامل وابستگی به داده‌های اداری 
از یک سیس��تم بهداش��تی شهری واحد اس��ت که ممکن است 
نتواند تمام جنبه‌های تأمین دارو را به‌طور کامل پوش��ش دهد یا 
بازتاب‌دهنده‌ی شیوه‌های موجود در سایر محیط‌ها باشد. علاوه بر 
این، ماهیت مقطعی داده‌های MEPS توانایی بررس��ی تأخیرهای 
مک��رر در مراقبت را محدود می‌کن��د. با وجود این محدودیت‌ها، 
این مطالعه تخمین‌های محافظه‌کارانه‌ای از بارهای مالی ناشی از 
تأخیر در مراقبت ارائه می‌دهد و بر نیاز به کمّی‌سازی دقیق‌تر در 

تحقیقات آینده تأکید می‌کند.

نتیجه‌گیری
ای��ن مرور بر ضرورت مدیریت مؤث��ر تأمین دارو و کاهش 
موانع مالی به‌عنوان گام‌های اساسی برای بهبود نتایج بیماران 
مبتلا به بیماری‌های قلبی تأکید می‌کند. نتایج نشان می‌دهد 
که ش��کاف‌های قابل توجهی در پایبندی به دارو وجود دارد. 

به‌طوری که تنها 31 درصد از بیماران تأمین مناسب داروهای 
قلبی عروقی را دریافت می‌کنند که منجر به افزایش بستری‌ها 
و هزینه‌های بهداش��تی می‌ش��ود. علاوه بر این، موانع مالی و 
تأخیر در مراقبت، به‌ویژه در میان س��المندان و غیرسالمندان 
بدون بیمه، این چالش‌ها را تشدید می‌کند و اهمیت مداخلات 
هدفمند برای کاهش این موانع را نمایان می‌س��ازد. تحقیقات 
آینده باید بر گسترش دامنه مطالعات به جمعیت‌های متنوع و 
ادغام داده‌های بالینی تمرکز کند تا استراتژی‌های جامع‌تری 
برای حل این مسائل توسعه یابد و در نهایت کیفیت مراقبت و 

بار اقتصادی بیماری‌های قلبی را کاهش دهد.

تأییدیه اخلاقی: مطالعه حاضر مورد تأیید دانشگاه علوم پزشکی تهران با کد مصوبه  
91159 قرار گرفت.

تعارض منافع: نویس��ندگان این مقاله اع�الم میدارند که هیچ‌گونه تعارض منافعی 
وجود ندارد.

سهم نویسندگان: هر سه نویسنده سهم یکسانی در تهیه و تدوین این مقاله داشتند.
منابع مالی: این مطالعه توسط هیچ سازمانی مورد حمایت مالی قرار نگرفته است.
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