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Introduction: With the introduction of the book Relative Value, anesthesia has increased, and as prolonged 
anesthesia time, along with the risks and adverse effects, impose a financial burden on the patient and the 
hospital, it is essential to review the costs required by this department and to monitor the maintenance of the 
insurance organization's resources and reduce payments from the insured's pockets. The aim of this study was 
to determine the incidence of unrealistic anesthesia regis trations and their impact on costing in East Azerbaijan.
Methods: This descriptive study was performed by extracting data from 8 selected hospitals by purposeful 
stratified method based on criteria and indicators (including 182 surgical records). Descriptive statistics and one-
way ANOVA and variance test were used to classify the data.
Results: Most of the surgeries were related to health insurance funds (48%). The average unit of anesthesia time 
elapsed for each operation was similar in different surgeries in different hospitals. The time taken for global 
action was longer than the average time recorded for each operation in private hospitals and public hospitals. In 
clinical records, overlap of anesthesia was extracted according to available documentation based on calculation 
of duration of each physician's activity and concurrent anesthesia management of two patients by physician 
during office hours. The average overwriting in public hospitals was 26.6% and in private hospitals 54%. In 19% 
of the time the anesthesia was started before the patient entered the operating room and in 36% of the cases the 
end of the anesthesia was recorded after the patient had left the operating room and 43% of the total requested 
hospital units were surplus. Since P-Value<0.05 was considered statistically significant in this study, the result of 
claiming a significant difference between the average amount of anesthesia for similar operations in private and 
public hospitals was rejected (p = 0.793).
Conclusion: The amount requested for anesthesia times in both public and private hospitals is higher than 
the actual amount. Therefore, the cost can be controlled by applying the calculation method of unrealistic 
registration cases. Also, the unit of anesthesia time considered in the Global Time List is higher than the average 
unit recorded for each operation in the studied hospitals. Therefore, a review of the list of times of global actions 
seems necessary.
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مقدمه
حفظ و ارتقای سلامت، هدف ارزشمندی محسوب می شود که دستیابی 
ب��ه آن نیازمند به‌کارگی��ری توأمان دانش و درایت اس��ت. در این میان 
بیمارس��تان‌ها به‌عنوان سرمایه‌های عظیم ملی، منشأ خدمات بی‌شماری 

ب��رای جامعه هس��تند]1[. تخصص بیهوش��ی، خدم��ات کلینیکی را در 
فراینده��ای جراحی ارائه می‌کند که در برخی اوقات ممکن اس��ت زمان 
طولانی‌ت��ری را در مقایس��ه با میانگین زمان جراح��ی به خود اختصاص 
دهد]2[. تعرفه‌های معمول و سیستم پرداخت برای مراقبت‌ها و خدمات 

ثبت زمان بیهوشی در پرونده‌های اعمال جراحی و هزینه‌های ناشی 
از آن در بیمارستان‌های استان آذربایجان شرقی

مقدمه: با اجرای کتاب ارزش نس��بی، تعرفه بیهوش��ی افزایش یافته اس��ت و ازآنجاکه طولانی شدن زمان بیهوشی در کنار ایجاد خطرها و 
عوارض ناخواسته، باعث تحمیل بار مالی برای بیمار و بیمارستان می‌شود، بررسی هزینه‌های درخواستی این بخش و اعمال نظارت به‌منظور 
حفظ منابع سازمان بیمه و کاهش پرداخت از جیب بیمه‌شدگان ضروری به نظر می‌رسد. مطالعه حاضر با هدف تعیین موارد ثبت غیرواقعی 

زمان بیهوشی و تأثیر آن بر درخواست هزینه در بیمارستان‌های استان آذربایجان شرقی انجام شد.
روش بررس�ی: این مطالعه به‌صورت توصیفی با اس��تخراج اطلاعات از 8 بیمارس��تان منتخب به روش طبقه‌ای هدفمند بر اساس معیارها و 
شاخص‌ها )شامل 182 پرونده جراحی( انجام شد. برای طبقه‌بندی داده‌ها، از آمار توصیفی و در سطح استنباطی از آزمون آنالیز واریانس 

یک‌طرفه و آزمون برابری واریانس‌ها استفاده شد.
یافته‌ها: بیش��ترین تعداد اعمال جراحی )48 درصد( مربوط به صندوق‌های س��ازمان بیمه س�المت بود. متوس��ط واحد زمان بیهوش��ی 
استخراج‌شده برای هر عمل در جراحی‌های مشابه در بیمارستان‌های خصوصی و دولتی تفاوت داشت. زمان لحاظ شده در ریزاعمال گلوبال 
از متوسط واحد زمان ثبت‌شده برای هر عمل در بیمارستان‌های خصوصی و دولتی بیشتر بود. در پرونده‌های بالینی، همپوشانی زمان‌های 
بیهوش��ی، طبق مستندات موجود و بر اس��اس محاسبه طول مدت فعالیت هر پزشک و مدیریت هم‌زمان بیهوشی 2بیمار توسط پزشک در 
طول ساعات حضور در اتاق عمل استخراج شد. میانگین اضافه‌نویسی در بیمارستان‌های دولتی 26/6 درصد و در بیمارستان‌های خصوصی 
54 درصد بود. در 19درصد موارد، زمان ش��روع بیهوش��ی قبل از ورود بیمار به اتاق عمل و در 36درصد موارد پایان بیهوشی بعد از خروج 
بیمار از اتاق عمل ثبت ش��ده بود و 43درصد از کل واحد درخواس��تی بیمارس��تان‌ها مازاد بود. ازآنجاکه P-value <0/05 در این مطالعه 
ازلحاظ آماری معنا‌دار فرض ش��ده اس��ت، درنتیجه ادعای وجود تفاوت معنا‌دار بین متوسط مبلغ بیهوشی اعمال مشابه در بیمارستان‌های 

.)p=0/793( دولتی با خصوصی رد شد
نتیجه‌گیری: مبلغ درخواستی از بابت زمان‌های بیهوشی، در هر 2 نوع بیمارستان خصوصی و دولتی بیش از مقدار واقعی است؛ بنابراین با اجرای 
الگوی محاسبه موارد ثبت غیرواقعی، می‌توان هزینه‌ها را کنترل کرد. همچنین واحد زمان بیهوشی در نظر گرفته‌شده در ریز گلوبال از متوسط 

واحد ثبت‌شده برای هر عمل در بیمارستان‌های موردمطالعه بیشتراست و برهمین اساس، بازنگری در ریز اعمال گلوبال ضروری به نظر می‌رسد.
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بیهوشی با توجه به مدت‌زمان فرایند بیهوشی و همچنین انواع عمل‌های 
جراحی متنوع است]3[. از طرفی تعرفه‌های خدمات تشخیصی و درمانی 
همواره محل بحث طرف‌های عرضه و تقاضای این خدمات بوده و بدیهی 
اس��ت، اصلاحات در نظام س�المت بدون توجه به بسترهای موردنیاز آن 
میس��ر نخواهد ش��د. نظام تعرفه‌گذاری خدمات مراقبت سلامت ازجمله 
این بس��ترها محسوب می‌شود که کارکرد صحیح آن نقش بسیار مؤثری 
در موفقیت اصلاحات نظام س�المت خواهد داشت]4[. با توجه به اینکه 
ارزش خدمات بیهوش��ی در مقایسه با نوع عمل تعیین می‌شود، درنتیجه 
صورت حس��اب بیهوش��ی باید با کد عمل جراحی ذکر ش��ود. درواقع هر 
عمل جراحی، یک نوع بیهوش��ی مخصوص به خود دارد و بس��ته به نوع 
جراح��ی، مدت‌زم��ان بیهوش��ی آن متفاوت اس��ت و تعرفه‌های خدمات 
بیهوش��ی برای هر ی��ک از عمل‌های جراحی در بخ��ش مربوط به عمل 

جراحی آورده می‌شود]5،2[. 
مطالع��ات جان س��ایک در ایالات‌متحده آمریکا ب��ر حضور مداوم و 
مس��تمر ارائه‌دهندگان بیهوش��ی و حضور به‌موقع تی��م جراحی در اتاق 
عمل، ثبت دقیق زمان‌های ش��روع و پایان بیهوش��ی مطابق با قوانین و 
منطب��ق با مدارک بالینی تأکید می‌کند]6[. در مطالعه دیگری در س��ال 
1390 توسط فارس��یان و همکاران با عنوان ارزیابی نحوه ثبت اطلاعات 
ش��اخص‌های بیهوش��ی در پرونده‌های بیماران انجام گرفت و بر تکمیل 
اطلاعات موجود در برگه‌های بیهوش��ی بیماران تأکید شد]7[. از طرفی 
با اجرای کتاب ارزش نس��بی، تعرفه بیهوش��ی افزای��ش یافته و کدهای 
تعدیلی متعددی قابل جمع‌شدن به حق‌الزحمه بیهوشی است و بر اساس 
گزارش‌هایی مبنی بر ثبت غیرواقعی زمان‌های بیهوش��ی توسط برخی از 
متخصصان بیهوشی، هزینه درخواس��تی در این آیتم افزایش پیدا کرده 
اس��ت]8[. همچنین با مطالعه ریزاعمال گلوبال مش��اهده می‌شود زمان 
محاسبه‌ش��ده در ارزش تام بیهوش��ی اعمال گلوبال ت��ا حدودی بیش از 

زمان درخواست شده از طرف پزشکان است]9[. 
در س��ال 1382، بر اس��اس مطالعاتی که توسط ش��ورای هماهنگی 
س��ازمان‌های بیمه‌گر، بر تعداد کافی از اعمال جراحی ش��ایع انجام شد، 
فهرس��تی مشتمل بر اعمال جراحی شایع مربوط به دستگاه‌های مختلف 
بدن با ذکر زمان گلوبال بیهوشی برای هر عمل به‌منظور اجرای یکسان در 
مراکز مختلف در اختیار کارشناسان رسیدگی قرار گرفت]12[. همچنین 
بر اس��اس گزارش‌های کارشناسان ناظر مقیم در تعدادی از مراکز درمانی 
ش��هر تبریز در بازه‌های زمانی مختلف، همپوش��انی بیش از 2برابر زمان 
بیهوش��ی طبق کد 44 شیوه‌نامه رس��یدگی به اسناد بستری محرز شده 
اس��ت]10[. طبق کد 44، یک پزشک نمی‌تواند به‌طور هم‌زمان بیهوشی 
بیش از 2 بیمار را بر عهده بگیرد. بیهوشی بیمار سوم و به بعد، هم‌زمان 

ممنوع و غیرقانونی بوده و قابل گزارش و اخذ نیست]11[.
طبق مطالعات س��یلبر در نیویورک، زمان‌های بیهوش��ی که از سوی 
پزش��کان بیهوشی اظهار می‌ش��ود، می‌تواند پیش‌بینی و برآورد بالایی را 

از زمان چارت بیهوش��ی فراهم س��ازد و خود بیمارستان نیز می‌تواند بر 
ای��ن برآوردها تأثیر گذارد]12[. ولی‌زاده و همکاران در س��ال 1397 در 
مطالعه‌ای نشان دادند که بیماران در اتاق عمل بیمارستان‌های آموزشی 
به دلای��ل مختلفی، طول مدت‌زمان بیهوش��ی به دلیل تأخیر در ش��روع 
جراحی را متحمل می‌ش��وند]13[. به همین منظور، بررس��ی هزینه‌های 
درخواس��تی این بخش و اعمال نظارت با دخالت کارش��ناس ناظر مقیم 
ضروری به نظر می‌رس��د. برهمین اس��اس، این مطالعه ب��ا هدف تعیین 
موارد ثبت غیرواقعی زمان بیهوش��ی و تأثیر آن بر درخواس��ت هزینه در 
بیمارس��تان‌های استان آذربایجان ش��رقی انجام شد و هدف از این طرح 
ضم��ن حفظ منابع س��ازمان، کاهش پرداخت از جیب بیمه‌ش��دگان نیز 

قلمداد می شود. 
این مطالعه همچنین در نظر دارد ش��کاف بین زمان‌های بیهوش��ی 
درخواس��تی از طرف مراکز درمانی در اس��ناد ارس��الی به س��ازمان‌های 
بیمه‌گر و زمان‌های واقعی بیهوشی را با اجرای این طرح شناسایی و برای 
به‌حداق��ل رس��اندن آن راهکارهایی ارائه کند. ازآنجاکه درخواس��ت‌های 
غیرمتع��ارف، ب��ار مالی زیادی بر دوش س��ازمان می‌گذارد و بخش��ی از 
این درخواس��ت‌های غیرمتعارف در س��طح کنترل کارشناسان رسیدگی 
و هنگام بررس��ی مس��تندات پرونده بالینی اس��تخراج و تعدیل می‌شود، 
ام��ا بخش دیگ��ری از آن جنبه فراس��ازمانی داش��ته و با بررس��ی آمار 
هزینه‌های درخواستی مراکز طرف قرارداد از سازمان‌های بیمه‌گر از بابت 
بیهوش��ی حاصل می‌ش��ود، انجام این مطالعه ضرورت می‌یابد. همچنین 
زمان درخواس��تی توس��ط پزش��کان و مؤسس��ه‌ها، بر مبن��ای اطلاعات 
جمع‌آوری‌ش��ده کل بیماران )بیمه‌ش��دگان تمام س��ازمان‌ها( مشخص 
می‌کند که چه میزان از درخواست‌ها منطقی است. در عمل‌های جراحی 
مش��ابه که در بیمارس��تان‌های مختلف انجام می‌ش��ود، هرگونه مداخله 
بر  مبنای اطلاعات فراهم‌ش��ده که بتواند به کاهش هزینه برای س��ازمان 

بیمه سلامت منجر شود، حائز اهمیت خواهد بود.

روش بررسی
مطالعه حاضر، توصیفی و گذشته‌نگر است که در ‌3ماهه دوم 1395 
انجام ش��د. جامعه آماری ش��امل تمام پرونده‌های بیمارستان‌های طرف 
قرارداد اداره کل بیمه س�المت استان آذربایجان شرقی بود که با استفاده 
از روش طبقه‌ای هدفمند از بین 24 بیمارس��تان و 3 دی‌کلینیک تبریز 
انتخاب ش��د. انتخاب بر اساس تک تخصصی و عمومی‌بودن بیمارستان‌ها 
صورت گرفت. در مجموع، 8 بیمارس��تان انتخاب ش��دند که دربرگیرنده 
5 بیمارس��تان دولت��ی ش��امل بیمارس��تان‌های ش��ماره 4 )بزرگ‌ترین 
بیمارستان دولتی(، شماره‌های 2، 6، 8 و 1 و به‌منظور مقایسه بخش های 
دولتی و خصوصی، 3بیمارس��تان خصوصی شامل بیمارستان‌های شماره 
3، 7 )بزرگ‌ترین بیمارس��تان خصوص��ی( و 5 بودند. برای تحقق اهداف 
طرح، بیمارستان‌های با تخصص مشابه از هر 2 بخش خصوصی و دولتی 

ثبت زمان بیهوشی در پرونده‌های اعمال جراحی / نجفی و همکاران
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باید انتخاب می‌شد که بدین منظور به روش خوشه‌ای از بیمارستان‌های 
چشم‌پزش��کی 3 بیمارستان ش��ماره 6، 1 و 5 و از بیمارستان‌های زنان 
نی��ز 2 بیمارس��تان ش��ماره 2 و 8 انتخاب ش��دند. به همی��ن ترتیب، از 
بیمارستان‌های عمومی نیز از هر 2 بخش خصوصی و دولتی در مجموع، 
3 بیمارس��تان ش��ماره 4، 3 و 7 انتخاب شدند و سپس بر اساس فهرست 
ات��اق عمل، در یک نوب��ت کاری در یک روز و از تمام پرونده‌های مربوط 
به اعمال جراحی انجام‌ش��ده تحت بیهوشی در مراکز موردمطالعه که در 
مجموع 182 پرونده بالینی بود، برای اس��تخراج اطلاعات اس��تفاده شد؛ 
زیرا با توجه به حجم نمونه‌ها، استخراج همپوشانی زمان‌های بیهوشی در 
یک نوبت میس��ر شد و عمل‌های جراحی متنوع و مشترک برای بررسی 
طبق نمونه‌ها به دس��ت آمد. ازاین‌رو بررس��ی عملکرد پزشکان بر اساس 
م��دت فعالیت و طبق جداول مربوط به هر پزش��ک در یک نوبت کاری 
برای نتیجه‌گیری و تحقق اهداف طرح کافی و قابل‌تعمیم به سایر روزها 

و نوبت‌های کاری بود.
استخراج اطلاعات بر اساس فرم انتقال داده‌های پرونده‌های عمل‌های 
جراحی انجام شد که براساس آن، در روز کاری تعیین‌شده، فهرست تمام 
بیماران عمل‌شده اعم از بیمه‌ش��ده‌های سازمان بیمه سلامت و بیماران 
سایر سازمان‌ها و حتی بیماران فاقد پوشش بیمه‌ای شامل اطلاعات کلی 
موردنیاز، اس��تخراج و وارد چک‌لیست ش��د. داده‌های جمع‌آوری‌شده به 
نرم‌اف��زار Excel منتق��ل و جداول فراوانی و درصده��ا و نمودارها از این 
نرم‌افزار اس��تخراج و س��پس برای مقایسه بین متوسط مبلغ بیهوشی در 
بیمارستان‌های دولتی و خصوصی، ابتدا از آزمون لون برای تعیین برابری 
واریانس‌ها اس��تفاده شد که با معنا‌دار نشدن نتیجه آن، از آنالیز واریانس 

تعداد اتاق نوع تخصصمالکیتنام مرکز
عمل

تعداد
عمل *

درصد اعمال جراحی
 روز نمونه‌گیری

اعمال جراحی یک ماه 
بیمارستان‌ها

تعداد 
جراح

تعداد متخصص 
بیهوشی

 درصد نمونه‌ها از کل 
نمونه‌هاصی یک ماه

 4%54841   13%224چشمدولتیشماره 1

 1%61432 5%59زناندولتیشماره 2

 2%62181%4127عمومیخصوصیشماره 3

 1%2470145 17%1331عمومیدولتیشماره 4

 6%51852 18%232چشمخصوصیشماره 5

 3%73052 12%721چشمدولتیشماره 6

 4%913231 23%1141عمومیخصوصیشماره 7

 2%48351%6127زناندولتیشماره 8

 3%68976715 100%50182کل

* تعداد عمل‌های جراحی انجام‌شده در روز نمونه‌گیری به تفکیک بیمارستان‌های موردمطالعه

جدول1- فراوانی عمل‌های جراحی انجام‌شده با بیهوشی در بیمارستان‌های موردمطالعه

یک‌طرفه با اس��تفاده از ویرایش 22 نرم‌افزار Spss اس��تفاده شد. قبل از 
اجرای این آزمون، شاخص‌های مرکزی میانگین و انحراف معیار و فاصله 

اطمینان برای متغیر گروه‌بندی‌شده استخراج شد.
در اطلاع��ات موردنیاز مطالعه حاضر، برای ش��روع هر عمل جراحی 
2 زمان ثبت ش��ده بود که یکی از گزارش پرس��تاری و دیگری از گزارش 
پزش��ک بیهوشی استخراج شده اس��ت. به‌این‌ترتیب برای پایان عمل نیز 
2زمان ثبت‌ش��ده وجود داش��ت و در چک‌لیس��تی ک��ه به همین منظور 
طراحی ش��ده بود وارد شد. حاصل جمع اختلاف شروع با اختلاف پایان، 

برای هر عمل جراحی میزان k غیرواقعی را نشان داد.
در ای��ن مطالعه زمان‌ه��ای منفی به‌دس��ت‌آمده، به دلیل اینکه قابل 
کس��ور بوده و ازنظر تحمیل هزینه حائز اهمیت هس��تند، موردبررس��ی 
قرار گرفت و منظور از k غیرواقعی، داده‌های منفی اس��ت. طبق لیس��ت 
ریزاعمال گلوبال، خدماتی که در محاسبه مبلغ نهایی عمل‌های جراحی 
گلوبال در نظر گرفته ش��د، به همراه میزان k قابل پرداخت به آنها آورده 
شده اس��ت؛ بنابراین واحد حق‌العمل و واحد بیهوشی نیز در ریزگلوبال، 
دارای k جداگان��ه‌ای اس��ت که ب��ا توجه به نوع عمل جراحی مش��خص 
شده اس��ت]9[. برای محاسبه k زمان بیهوش��ی طبق ریزاعمال گلوبال 
به‌منظور مقایسه با متوسط k استخراجی برای هر عمل مشابه که توسط 
بیمارستان‌ها درخواست ش��ده بود، پایه بیهوشی عمل جراحی موردنظر 
از ارزش تام بیهوش��ی ذکرشده در جدول ریزاعمال جراحی شایع گلوبال 
کس��ر شده است]جدول6]. ارزش زمان ریکاوری و سایر کدهای تعدیلی 
در صورت نیاز به ارزش تام بیهوش��ی ذکرش��ده، در جدول قابل افزودن 
است. همچنین در محاس��به زمان ثبت‌شده در گزارش پزشک بیهوشی 
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افزای��ش 15دقیقه قبل و 15دقیقه بعد، به زمان کل عمل جراحی لحاظ 
ش��ده اس��ت؛ زیرا بر اس��اس قوانین، فاصله زمانی میان ش��روع تا پایان 
بیهوش��ی بر اساس k محاس��به می‌ش��ود و هر واحد k، تا 4 ساعت اول 
معادل 15 دقیقه اس��ت و اگر بیهوش��ی بیش از 4 ساعت ادامه یابد، پس 
از پایان 4 س��اعت ه��ر واحد k معادل 10 دقیقه اس��ت]14[. همچنین 
برای بررسی میزان فعالیت پزشکان بیهوشی، زمان شروع بیهوشی اولین 
بیمار و زمان پایان بیهوشی آخرین بیمار وارد جدول شد و مدت فعالیت 
 k پزش��ک برحس��ب س��اعت به‌دس��ت‌آمده و به‌ازای هر ربع ساعت یک

منظور شده است]جدول 3[.
روش محاس�به K بیهوشی بر اساس طول زمان حضور متخصص بیهوشی 
در ات�اق عم�ل ب�دون در نظر گرفت�ن همپوش�انی زمان‌های بیهوش�ی: پایان 
آخرین عمل جراحی مدیریت‌ش��ده توس��ط متخصص بیهوشی، منهای 
آغاز اولین عمل جراحی مدیریت‌شده توسط او = حداکثر ساعت فعالیت 
ب��رای یک بیمار )س��اعت×4= تبدیل به k(. پای��ان آخرین عمل جراحی 
مدیریت‌ش��ده توسط متخصص بیهوشی، منهای آغاز اولین عمل جراحی 
 مدیریت‌ش��ده توسط او ضرب‌در 2 = حداکثر ساعت فعالیت برای 2 بیمار 

.)k ساعت×4 = تبدیل به(
روش محاسبه K واقعی بر اساس طول زمان حضور متخصص بیهوشی در 
اتاق عمل با در نظر گرفتن همپوش�انی زمان‌های بیهوش�ی: برای نشان دادن 
حداکثر k مجاز که پزش��کان بیهوش��ی موردمطالعه در نوبت کاری خود 
می‌توانس��تند درخواس��ت کنند، جداول فعالیت برای هر پزش��ک برای 
محاس��به k واقعی و مجاز ترسیم شد و برای هر بیمار به‌طور جداگانه در 
جدول فعالیت پزشک مربوطه، شروع بیهوشی تا پایان بیهوشی مشخص 
ش��د. با توجه ب��ه اینکه هر پزش��ک به‌طور هم‌زمان نمی‌تواند بیهوش��ی 
2 بیم��ار را اداره کن��د، در خانه‌های عمودی، بی��ش از 2خانه‌ای که روی 
هم منطبق شدند، به‌عنوان همپوشانی زمان‌های بیهوشی و با رنگ قرمز 
مش��خص شد که نشانگر k درخواستی غیرمجاز است]جدول4[. اختلاف 
میزان kدرخواستی پزش��کان در بیمارستان‌های موردمطالعه، با حداکثر 
میزان k مجاز که می‌توانس��تند درخواس��ت کنن��د، k غیرمجاز نهایی را 
نش��ان داد. برای به دست آوردن درصد k غیرمجاز نهایی درخواست شده 
توس��ط هر بیمارس��تان، مقدار عددی آن بر مقدار عددی k درخواستی 
پزشکان تقسیم و درصد آن محاس��به شد]جدول5[. به‌عنوان‌مثال برای 
محاسبه درصد k غیرواقعی برای بیمارستان شماره 1، بدین ترتیب عمل 
شد: با توجه به اینکه زمان کل درخواستی از طرف بیمارستان k 49 بود 
و حداکثر k قابل درخواس��ت، k 27 بود. اختلاف آنها، برابر با k 22 است 
و درصد آن )نسبت به زمان کل 49k(، معادل 45 درصد به دست می‌آید.

یافته‌ها
 این مطالعه، الگویی را برای نحوه محاس��به میزان فعالیت پزش��کان 
بیهوشی ارائه داد که توسط آن می‌توان میزان موارد همپوشانی زمان‌های 

بیهوشی را به دست آورد و مبلغ اضافه درخواستی بیمارستان‌ها را محاسبه 
کرد. در پژوهش حاضر، یافته‌ها در 2بخش توصیفی و تحلیلی ارائه ش��د. 
در قس��مت توصیفی، جداول فراوانی متغیرهای پژوهش و ش��اخص‌های 
آماری و نمودارها گزارش ش��ده‌اند. در قسمت داده‌های تحلیلی، مقایسه 
نتایج حاصل از محاس��به میزان k مجاز و غیرمجاز پزش��کان بیهوشی با 
میزان k درخواستی بیمارس��تان‌ها ارائه شده است. در سطح استنباطی 
از آزمون آنالیز واریانس یک‌طرفه برای متوس��ط مبلغ بیهوشی بر اساس 
مالکیت مراکز در جراحی‌های مشابه و آزمون برابری واریانس‌ها استفاده 
ش��د. در این مطالعه، از مجموع 182 پرونده بررسی‌ش��ده در یک نوبت 
کاری ک��ه 3 درصد از کل پرونده‌های تیرماه 1395 که 6هزارو897 فقره 
را دربرمی گرفت، 48 درصد پرونده‌ها مربوط به بیمه‌شدگان سازمان بیمه 
س�المت بود؛ این موضوع نشان می‌دهد اعمال تصمیم ها در این سازمان 
به‌طور مؤث��ری در کنترل هزینه‌ها مؤثر خواهد بود. به‌این‌ترتیب، س��ایر 
س��ازمان‌های بیمه‌گر نی��ز می‌توانند از نتایج حاص��ل از مطالعه بهره‌مند 

شوند]نمودار 1[.
تع��داد کل پرونده‌ه��ای عمل‌ه��ای جراح��ی در تیرم��اه 1395، 
6ه��زارو897 فقره ب��وده و نتایج حاصل از مطالع��ه حاضر، در یک نوبت 
کاری و 182 پرونده روز نمونه‌گیری به‌دس��ت‌آمده است. بیشترین تعداد 
عمل جراحی در بیمارس��تان  7و کمترین تعداد عمل در بیمارس��تان 2 
انجام‌شده اس��ت. به‌عنوان‌مثال،  تعداد عمل جراحی در بیمارستان 2، به 
تع��داد 9 مورد و ازنظ��ر درصد در روز نمونه‌گی��ری از بین 182 پرونده، 
شامل 5 درصد می‌ش��ود]جدول 1[. پرونده‌های مربوط به اعمال جراحی 
مطالعه ش��ده، شامل فقط 3 درصد از کل عمل‌های جراحی انجام‌شده در 
بیمارس��تان‌های موردمطالعه در تیرم��اه 1395 بوده و مبلغ ضرر و زیان 
سازمان‌های بیمه‌گر، از این 3 درصد محاسبه می‌شود. نسبت تعداد جراح 

نمودار1- درصد تعداد عمل‌های جراحی انجام‌ش�ده به تفکیک صندوق بیمه‌ای در 
بیمارستان‌های مورد مطالعه

ثبت زمان بیهوشی در پرونده‌های اعمال جراحی / نجفی و همکاران
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به متخصص بیهوشی در بیمارستان شماره 3 و 7 با توجه به فعالیت یک 
متخصص بیهوشی، قابل‌تأمل اس��ت. با اینکه در بیمارستان شماره4، در 
روز نمونه‌گیری 5 پزشک بیهوشی وجود داشت، مجموع درصد عمل‌های 
تحت‌پوشش آنها 17 درصد بود که کمتر از یک پزشک در بیمارستان 7 

و معادل 23 درصد بود.
بیش��ترین تعداد عمل در روز نمونه‌گیری به نام پزش��ک بیهوشی7 
ثبت شده است که عمل‌های جراحی انجام‌شده توسط 23 جراح مختلف 
را مدیریت کرده اس��ت. بنابراین مدیریت انجام بیهوش��ی برای 41 عمل 
جراحی در یک نوبت کاری برای یک متخصص بیهوش��ی نیاز به بررسی 
دارد و احتمال می‌رود اداره بیهوش��ی توسط تکنسین‌های بیهوشی بوده 
و متخصص محترم، صرفاً مدیریت اتاق‌های عمل را برعهده داشته باشد. 
متناس��ب نبودن تعداد اعمال جراحی انجام‌شده در روز نمونه‌گیری و در 
یک ماه، با تعداد اتاق‌های عمل بیمارستان‌های 1 و 3 و 5 و 6 و 7 وجود 

دارد]جدول 1[.

متوسط kنوع مالکیتنام بیمارستاننوع عمل
برای هر عمل

متوسط مبلغ بیهوشی 
برای هر عمل

تو 
سپ

تی
لاس

10880000دولتی4پ

9792000خصوصی7

ین
زار

س

5/2457600دولتی2

6528000خصوصی3

4352000خصوصی7

4/3381333دولتی8
ی 

تگ
س

شک
نی

4352000خصوصی3بی

3264000دولتی4

له 
ک

می
تو

تک
یس

11968000دولتی4س

4352000خصوصی7

ت
راک

اتا
ک

2176000دولتی1

4/1360800دولتی6

6528000خصوصی5

تر
وی

می
تو

141232000خصوصی5ک

4/8422400دولتی6

تر
س

هی
می

تو
5/5484000خصوصی7ک

121056000دولتی8

جدول2-  مقایس�ه مبلغ بیهوش�ی در جراحی‌های مشابه انجام‌شده در بیمارستان‌های 
خصوصی و دولتی

متوس��ط مبلغ بیهوش��ی ب��رای عمل‌های جراحی مش��ابه ش��امل 
سپتوپلاس��تی، شکستگی بینی، سزارین، کله سیس��تکتومی، کاتاراکت، 
ویترکتومی، هیس��ترکتومی که در هر 2 نوع بیمارس��تان‌های خصوصی 
و دولت��ی انجام ش��د،  متغیر بود. در بعضی از عمل‌های جراحی مش��ابه، 
متوس��ط k درخواس��تی در بیمارس��تان خصوصی، کمتر از بیمارستان 
دولتی و برعک��س بود]جدول 2[. توزیع فراوانی تعداد عمل‌های جراحی 
مختلف انجام‌شده در روز نمونه‌گیری، به تفکیک نوع عمل‌های جراحی و 
تعداد پزشکان بیهوشی در تمامی بیمارستان‌های موردمطالعه انجام شد 
ک��ه به دلیل افزایش تعداد جداول و حج��م داده‌ها، از ارائه آن خودداری 

می شود.
پزش��ک بیمارستان شماره 3 از ساعت 8 شروع به بیهوشی کرده که 
تا ساعت 14:30 ادامه داشته است. او در این مدت 12بیمار را اداره کرده 
که با در نظر گرفتن زمان‌های همپوش��انی، k 21 از میزان درخواس��تی 
بیش��تر اس��ت. در جدول 3، س��اعت های مجاز فعالیت به رنگ آبی  و 
ساعت های غیرمجاز به رنگ مشکی  نشان‌دار شده است]جدول3و4[.

 در این مطالعه، بر اس��اس بررس��ی مدت فعالیت پزشکان بیهوشی 
 k بر اس��اس س��اعت و تبدیل آن به واحد زمان بیهوشی، 63درصد از کل
درخواس��تی بیمارس��تان‌ها با ضریب 1 )با فرض تحت‌مراقبت بودن یک 
بیمار و فعال بودن پزشک در تمام ساعات حضور در اتاق عمل( غیرواقعی 
بود. همچنین 26 درصد از کل k درخواس��تی بیمارس��تان‌ها با ضریب2 
)با فرض تحت مراقبت بودن 2بیمار به‌طور هم‌زمان و فعال بودن پزش��ک 
در تمام س��اعات حضور در اتاق عمل( غیرواقعی بود. بر اس��اس محاسبه 
زمان‌های همپوش��انی بیهوشی،43 درصد از میزان K درخواستی کل، در 
بیمارس��تان‌های موردمطالعه غیرمجاز و مازاد بر محدوده مجازی بود که 

پزشکان می‌توانستند درخواست کنند]جدول 5[.
ب��رای تمام اعمال جراحی مش��ابه که در بیمارس��تان‌های خصوصی 
و دولتی موردمطالعه انجام ش��ده بودند، اختلاف متوس��ط k درخواستی 
پزش��کان بیهوش��ی با k ریز گلوبال به‌دس��ت‌آمده و مقایس��ه انجام شد. 
به‌منظور جلوگیری از تکرار داده‌ها و جداول، به‌عنوان‌مثال، این مقایس��ه 

در مورد عمل جراحی سزارین ذکر شده است]جدول 6[.
بیمارس��تان   8 از  )7،2،3و8(  بیمارس��تان   4 در  س��زارین  عم��ل 
موردمطالعه انجام ش��ده اس��ت. این عم��ل در بیمارس��تان های 2 و 8، 
به‌صورت گلوبال و در بیمارس��تان های 3 و 7، به‌صورت غیرگلوبال انجام 
می ش��ود. در بیمارس��تان 2، متوسط k درخواس��تی برای عمل سزارین 
k 5/2 و در بیمارس��تان 3، 7 و 8 ب��ه ترتیب، k ،4 k ،6 k 4/3 بیهوش��ی 
بود؛ بنابراین متوسط k درخواستی بیمارستان‌هایی که عمل سزارین در 
آنها انجام ش��ده بود، از k زمان در نظر گرفته‌ش��ده در ریز گلوبال کمتر 
بود که این نتیجه، از طریق محاسبه اختلاف درخواستی بیمارستان‌ها با 

ریز گلوبال حاصل شد]جدول 6.[
 نتایج حاصل از بررسی مقایسه متوسط k عمل سزارین درخواستی 
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پزشکان بیهوش��ی بیمارس��تان‌های موردمطالعه با k محاسبه‌شده طبق 
ریزگلوب��ال نش��ان داد، در بیمارس��تان‌هایی که عمل س��زارین در آنها 
انجام ش��ده بود، متوس��ط k درخواستی از k زمان در نظر گرفته‌شده در 
ریزگلوب��ال کمت��ر بود]نمودار 2[ که این یافت��ه، در دیگر اعمال جراحی 

گلوبال نیز مشهود بود.
 س��تون اول از سمت چپ بیمارس��تان شماره 1 و ستون‌های بعدی 
به ترتیب، مربوط به بیمارس��تان‌های ش��ماره 2 تا 8 هس��تند. بیشترین 
همپوشانی در بیمارس��تان 7 و کمترین همپوشانی بعد از بیمارستان 2، 
در بیمارس��تان 6 است]نمودار 3[. در بیمارس��تان 2، قابلیت درخواست 
k بیشتر برای زمان‌های بیهوش��ی وجود دارد، زیرا تعداد اعمال جراحی 
انجام‌ش��ده در این بیمارستان در روز مطالعه، کمترین تعداد و برابر با 9 
ب��ود و ازنظر درصد در روز نمونه‌گیری از بین 182 فقره پرونده، ش��امل 
5 درصد می‌ش��ود؛ بنابراین با این تعداد محدود جراحی، k درخواس��تی 

مساوی k محاسبه‌شده بود.

نتایج حاصل از آزمون لون )برابری واریانس‌ها( نش��ان داد که مقدار 
sig )0.369( بزرگ‌تر از 0.05 بود. به عبارتی آزمون برابری واریانس‌ها با 
5 درصد خطا تأیید شد. درنتیجه برای آزمون 2 متغیر مالکیت بیمارستان و 
متوسط مبلغ بیهوشی هر عمل مشابه از آنالیز واریانس یک‌طرفه استفاده 
ش��د. نتایج آزمون آنالیز واریانس یک‌طرفه نش��ان‌دهنده وجودنداش��تن 
تفاوت معنا‌دار بین متوس��ط مبلغ بیهوش��ی در بیمارستان‌های دولتی و 
خصوص��ی بود )p=0/793(؛ به‌عبارت‌دیگر با وجود تفاوت بین متوس��ط 
مبلغ بیهوشی هر عمل مشابه در بیمارستان‌های دولتی و خصوصی، این 

تفاوت معنا‌دار نبود.

بحث
جراحی و بیهوش��ی، اجزای لاینفک در انجام اعمال جراحی هستند 
که به‌منظور کس��ب نتیجه مطلوب و حداقل آس��یب وارده باید در تمام 
زمان عمل از هماهنگی بالایی با همدیگر برخوردار باش��ند]13[. با وجود 

نام 
بیمارستان

تعداد اتاق 
عمل فعال

پزشک 
بیهوشی

K زمان 
درخواستی

تعداد 
عمل

شروع 
بیهوشی 
)ساعت(

پایان 
بیهوشی 
)ساعت(

مدت فعالیت 
پزشک 
برحسب 

ساعت

تبدیل
 به k با 
ضریب 1

تبدیل
 به k با 
ضریب 2

k غیرواقعی 
با ضریب 1

k غیرواقعی 
با ضریب 2

حداکثر K مجاز 
بر اساس ساعات 

فعالیت

 k غیرمجاز بر 
اساس ساعات 

فعالیت

پزشک 4شماره 3
21-1546-41-6712814:3006:302652بیهوشی 3

جدول3-  بررسی فعالیت پزشک بیهوشی شماره 3 بیمارستان شماره 3

( )یک ربع( k 1 ساعت مجاز براساس  )یک ربع( k 1جدول 4- میزان فعالیت پزشک بیهوشی بیمارستان شماره 3 براساس ثبت زمان‌های شروع و پایان بیهوشی )ساعت غیرمجاز براساس 

 891011121314بیمار

1

2

3

4

5
6
7
8
9
10
11
12
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فواید پیشرفت س��ریع امکانات درمانی و تشخیصی، تنظیم‌نکردن دقیق 
ش��رایط قبل، حین و بعد از عمل، هن��وز بیماران را در معرض خطرهای 
قابل‌توجهی از عوارض جانبی و آس��یب قرار می‌دهد و نقش متخصصان 
بیهوش��ی در این میان حائز اهمیت اس��ت]20[. ثبت زمان بیهوش��ی و 
اعم��ال جراح��ی به‌طورمعمول در حوزه جراحی و بیهوش��ی برای برخی 
اه��داف خاص و مطالعات ویژه انجام می‌ش��ود و معمولاً مطالعات اندکی 
در مقی��اس ب��زرگ در مراکز تحقیقاتی و بیمارس��تان‌ها دراین‌باره انجام 
می‌ش��ود]15, 16[. با توجه به فراوانی عمل‌های جراحی انجام‌ش��ده در 
سطح جهانی و کشوری، جمع‌آوری اطلاعات صحیح امری ضروری برای 
درک ویژگی‌های اتاق عمل به منظور بهبود فرایندهای آن است. مطالعات 
نشان می‌دهد حدود 30درصد از اطلاعات ثبت‌شده در گزارش‌نویسی از 
اتاق عمل، ناقص یا غیرصحیح اس��ت ک��ه دلیل عمده آن، نبود اطلاعات 
لازم در ح��وزه موردنظر از فرم ویژه آن اس��ت و به همی��ن دلیل، وجود 

سیستم جمع‌آوری بهینه و الکترونیکی، امری ضروری است]17[.
طبق گزارش‌های کارشناسان فنی اداره رسیدگی به اسناد پزشکی و 
کارشناس��ان ناظر مقیم، مواردی از ثبت غیرواقعی زمان‌های بیهوشی در 
اس��ناد ارسالی برخی از مراکز درمانی مشاهده شده است]10[. از طرفی 
مقایسه واحد درخواست شده برای زمان عمل جراحی با زمان لحاظ شده 
در ریزاعمال گلوبال، گویای این حقیقت است که واحد زمانی لحاظ شده 
در ریز گلوبال بیش��تر از زمان واقعی موردنیاز برای عمل جراحی اس��ت. 
بنابراین در مواردی که هزینه به‌صورت غیر گلوبال درخواس��ت می‌شود، 

زمان تعریف‌ش��ده در ریزگلوبال مبنای ارزش زمانی در نظر گرفته‌شده و 
عامل افزایش واحد غیرمجاز درخواس��تی شده است. همچنین به‌منظور 
همخوانی ش��روع و پایان زمان جراحی با چارت بیهوشی، به‌جای جراح، 
زمان ش��روع و پایان عمل توسط متخصص بیهوشی در برگ شرح عمل 
ثبت می‌شود که محاس��به زمان بیهوشی را با مشکل مواجه می‌کند. در 
هر 2 نوع بیمارس��تان، واحد زمانی بیشتر از نیاز و واقعیت درج می‌شود. 
با توجه به نتایج حاصل از آزمون آنالیز واریانس یک‌طرفه، متوسط مبلغ 
بیهوش��ی هر عمل مش��ابه در بیمارس��تان‌های دولتی و خصوصی دارای 
تفاوت معنا‌دار نیست )p=0/793(؛  با این توضیح که با وجود تفاوت بین 
متوس��ط k هر عمل مشابه در بیمارس��تان‌های دولتی با بیمارستان‌های 
خصوصی، این تفاوت معنا‌دار نیست. همچنین برای 182 عمل جراحی، 
در 19 درصد موارد، زمان شروع بیهوشی به‌طور غیرواقعی و قبل از ورود 
بیمار به اتاق عمل ثبت ش��ده است و در 36 درصد موارد، پایان بیهوشی 
به‌طور غیرواقعی و بعد از خروج بیمار از اتاق عمل براساس پرونده بالینی 

ثبت شده است.
 مقایسه تعداد پرونده‌های بررسی‌شده با تعداد کل پرونده‌های یک ماه 
نشان می‌دهد با توجه به اینکه مبلغ ضرر و زیان سازمان‌های بیمه‌گر فقط 
از 3 درص��د تعداد کل پرونده‌های تیرماه )6897 فقره( و یک نوبت کاری 
)182 پرونده روز نمونه‌گیری( به‌دست‌آمده است )حدود 38میلیون ریال(، 
در صورت بررسی کل پرونده‌های یک ماه به‌مراتب مبالغ اضافه درخواستی 
بیمارستان‌ها بیشتر می‌شود )حدود 1240 میلیون ریال(. همچنین حدود 

 
نوع تخصصمالکیتنام بیمارستان

K
 زمان درخواستی 

بیمارستان

تعداد عمل 
جراحی در روز 

نمونه‌گیری

تعداد متخصص 
بیهوشی در روز 

نمونه‌گیری

حداکثر k مجاز 
نهایی

 )قابل 
درخواست(

* k غیرمجاز

نهایی
درصد

 k غیرمجاز
درخواست شده

 45 درصد22-4924127چشمدولتیشماره 1

0 درصد4292420زناندولتیشماره 2

31 درصد21-6712146عمومیخصوصیشماره 3

32 درصد94-290315196عمومیدولتیشماره 4

60 درصد122-20232280چشمخصوصیشماره 5

21 درصد18-8721277چشمدولتیشماره 6

71 درصد134-18841154عمومیخصوصیشماره 7

35 درصد21-6012139زناندولتیشماره 8

43 درصد424-98518215561کل

جدول5- توزیع فراوانی k بیهوشی درخواستی پزشکان بیهوشی و حداکثر k مجاز محاسبه‌شده و درصد k غیرمجاز

* اختلاف میزان K درخواستی پزشکان در بیمارستان‌های موردمطالعه، با حداکثر میزان K مجازی که این پزشکان می‌توانستند درخواست کنند، نشان‌دهنده K غیرمجاز نهایی است]جدول 5 [.
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تعداد گلوبالنوع تخصصمالکیتبیمارستاننوع عمل
عمل

k زمان 
درخواستی

متوسط k درخواست 
شده هر عمل

k زمان محاسبه‌شده 
اختلافطبق ریز گلوبال

سزارین

2/2-5265/27/4√زناندولتیشماره 2

1/4-21267/4عمومیخصوصیشماره 3

3/4-114447/4عمومیخصوصیشماره 7

3/1-3134/37/4√دولتیدولتیشماره 8

جدول6- اختلاف متوسط k عمل سزارین درخواستی پزشکان بیهوشی بیمارستان‌های موردمطالعه با k محاسبه‌شده طبق ریز گلوبال

48 ت��ا50 درصد از بیماران تحت پوش��ش صندوق بیمه س�المت بوده و 
می‌توان مبلغ ضرر و زیان س��ازمان بیمه سلامت را از مبلغ کل غیرواقعی 
اس��تخراج کرد که در این صورت، هزینه تحمیلی به سازمان بیمه سلامت 
حدود 620میلیون ریال، فقط در یک ماه اس��ت. برای پزش��کانی که عضو 
هیئت‌علمی تمام‌وقت جغرافیایی هس��تند، مبلغ بیهوشی، 2برابر پرداخت 
می‌شود که با احتساب میزان k زمان غیرواقعی، پرداخت در آیتم تمام‌وقتی 

نیز برای سازمان پرهزینه است.
نتای��ج حاصل از این مطالعه با کارهای John G که در ایالات‌متحده 
آمریکا انجام‌ش��ده، همچنین با مطالعه ولی‌زاده و همکاران مطابقت دارد. 
در هر 3 مطالعه تأخیر در ش��روع جراحی و طولانی‌ش��دن زمان بیهوشی 
ثبت و مشخص شده که این تأخیر پیامدهای بیهوشی را به دنبال داشته 
است؛ بنابراین لازم اس��ت در تمام طول عمل، تیم بیهوشی و جراحی با 
هم هماهنگ باش��ند و تمرکز بر علل ایجاد تأخیر و مدیریت آن ازجمله 
اطمین��ان از حضور به‌موقع ج��راح و متخصص بیهوش��ی در اتاق عمل، 
قبل از اقدام به آماده‌س��ازی بیمار و تأکید بر حضور پرس��نل اتاق عمل 
قبل از ورود بیمار به منظور تس��ریع در مراحل انجام بیهوش��ی و جراحی 
می‌توان��د از ب��روز تأخیر در ش��روع جراح��ی و به دنب��ال آن، پیامدهای 
بیهوش��ی جلوگیری کرده و صورتحساب بیمار به‌طور دقیق تنظیم شود. 
همچنین لازم است تلاش‌های هدفمند در بازسازی برنامه ارائه‌دهندگان 
خدمات بیهوشی و جراحی و تنظیم‌کنندگان صورتحساب بیهوشی انجام 
شود تا بخش هزینه‌های غیرواقعی تعدیل شده و وارد صورتحساب بیمار 

نشود]21-18-16[. 
مطالع��ه حاضر با مطالعه انجام‌ش��ده توس��ط فارس��یان و همکاران 
همخوانی دارد. براس��اس نتایج او، اطلاعات موجود در برگه‌های بیهوشی 
بیمارانی که تحت عمل جراحی قرار می‌گیرند باید کامل بوده و بررس��ی 
عل��ل نواق��ص پرونده‌ها و تلاش ب��رای رفع این علل می‌توان��د به بهبود 
وضعیت آموزش پزش��کی و قابلیت اس��تناد پرونده‌ها با اهداف آموزشی، 
 Silber پژوهش��ی و قانونی کمک کن��د]7[. مطالعه پیش رو ب��ا مطالعه

در پنس��یلوانیا، مطابقت دارد. در هر 2 مطالعه نش��ان داده شده است که 
زمان‌های بیهوش��ی اظهارشده ازسوی پزشکان بیهوشی، می‌تواند برآورد 
بالایی را از زمان چارت بیهوش��ی فراهم آورند و خود بیمارس��تان‌ها نیز 

می‌توانند بر این برآوردها تأثیر داشته باشند]12[.
این مطالع��ه، همچنین ب��ا مطالعات جان س��ایک در ایالات‌متحده 
آمری��کا که بر حضور مداوم و مس��تمر ارائه‌دهندگان بیهوش��ی و حضور 
به‌موق��ع تیم جراحی در اتاق عمل، ثبت دقیق زمان‌های ش��روع و پایان 
بیهوش��ی مطابق با قوانی��ن و منطبق با مدارک بالین��ی تأکید می‌کند، 
منطبق اس��ت]6[. به‌این‌ترتی��ب هرگونه تصمیم‌گی��ری در مورد اعمال 
روش‌های مؤث��ر در کنترل هزینه و کاهش موارد غیرمجاز درخواس��تی 
از س��وی پزشکان و مؤسس��ات طرف قرارداد می‌تواند برای اتخاذ تصمیم 
در س��ازمان‌های بیمه‌گر مفید واقع ش��ود؛ بنابراین بررس��ی هزینه‌های 
درخواس��تی این بخش و اعمال نظارت توس��ط کارشناس ناظر مقیم در 
راستای صیانت از منابع سازمان و حقوق بیمه‌شدگان و کاهش پرداخت 
از جی��ب، به‌ویژه در مراکز خصوصی که اعمال جراحی به‌طور غیرگلوبال 
محاسبه می‌شوند، ضروری است و بهره‌مندی از نتایج این طرح و ترمیم 
ش��کاف بین زمان‌های بیهوش��ی درخواس��تی از طرف مراکز درمانی در 
اس��ناد ارس��الی به س��ازمان‌های بیمه‌گر و زمان‌های واقعی بیهوش��ی یا 

به حداقل رساندن آن از اولویت‌های اساسی است.
درنهایت، باید ترتیبی اتخاذ شود که استانداردهای خدمت بیهوشی 
مانن��د تناس��ب تع��داد متخصص بیهوش��ی و تعداد اتاق عم��ل و تعداد 
ج��راح به‌عنوان یک آیتم، وارد نظام ارزش��یابی بیمارس��تان و در جدول 
اعتباربخشی لحاظ ش��ود. همچنین تدوین ش��یوه‌نامه نظارت بر اجرای 
بخش��نامه‌ها پیش از تولید بخش��نامه‌ها ضروری اس��ت؛ زیرا مش��خص 
می کن��د جایگاه و نحوه نظ��ارت افراد مرتبط چگون��ه خواهد بود؛ نقش 
بیمارستان‌ها در این رابطه چیست؛  مسئول ثبت اطلاعات چه کسی باید 
باشد؛ چه آیتم‌هایی باید ثبت شوند؛ چه کسی این پروسیجر را مدیریت 
کند و بر اجرای بهینه بخشنامه‌ها نظارت کند. بدین ترتیب این اجرا باید 
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تضمین کند که سیاس��ت‌گذاری‌ها و بخش��نامه‌های صادرشده منجر به 
خروجی یکسان از فرایندهای نظارتی شوند.

نتیجه‌گیری
با وجود اینکه دستورالعمل‌ها و بخشنامه‌هایی مبنی بر تناسب تعداد 
پزشک بیهوشی و تعداد اتاق عمل و سایر موارد به‌صورت مصرح در قانون 
قید شده است]14-1[،  این مطالعه نشان می‌دهد که این دستورالعمل‌ها 
در اجرا، لحاظ نش��ده و نمی‌تواند منجر به پرداخت منطقی ش��ود. نتایج 
به‌دس��ت‌آمده حاکی از تفاوت قابل‌توجه در متوس��ط واحد اس��تخراجی 
برای هر عمل در جراحی‌های مش��ابه در بیمارس��تان‌های مختلف است. 
مبلغ بیهوش��ی برای عمل‌های جراحی مشابه هم در بین بیمارستان‌های 
خصوصی و هم میان بیمارستان‌های دولتی، متغیر است و مبلغ درخواستی 
برای زمان‌های بیهوش��ی، در هر 2 نوع بیمارس��تان بیش از مقدار واقعی 
اس��ت. براس��اس این مطالعه و با اجرای الگوی محاسبه میزان موارد ثبت 
غیرواقعی، می‌ت��وان هزینه‌ها را کنترل کرد. در م��ورد عمل‌های گلوبال، 
واحد زمان درنظر گرفته ش��ده در ریز گلوبال از متوس��ط واحد ثبت‌شده 
برای هر عمل در بیمارستان‌های خصوصی و بیمارستان‌های دولتی بیشتر 

بود؛ بنابراین عمل‌های جراحی گلوبال نیازمند بازنگری هستند.

پیشنهاد‌ها
طی مطالعاتی در ایالات‌متحده آمریکا، ضرورت آگاهی ارائه‌دهندگان 
خدمات بیهوش��ی از آخرین قوانین و مقررات به اثبات رسیده است و بر 
دقیق‌بودن زمان شروع و پایان بیهوشی تأکید شده است]19[. همچنین 
ثبت زمان بیهوش��ی به‌ص��ورت الکترونیکی در مطالعاتی که انجام‌ش��ده 
بر روش دس��تی ترجیح داده‌ش��ده و با زمان‌بندی اتوماتیک، محاس��به 
منحصربه‌ف��ردی از خدمات بیهوش��ی به‌دس��ت‌آمده و مبن��ای پرداخت 
صورتحس��اب بیهوش��ی بیمار قرار گرفته]19[ و برهمین اساس ضروری 
اس��ت این امر، در زمره اولویت‌های اساس��ی س��ازمان  های بیمه ای قرار 

گیرند. با تدوین ش��یوه‌نامه نظارتی پیش از تولید بخش��نامه‌ها و نظارت 
ب��ر اج��رای بهینه آنها و ب��ا تأکید بر نظام ثبت اطلاع��ات به روش IT و 
لحاظ ک��ردن اس��تانداردهای خدمت بیهوش��ی در جدول اعتباربخش��ی 
بیمارس��تان‌ها، هماهنگ��ی و تعامل ب��ا گروه‌های تخصصی بیهوش��ی و 
دانشگاه علوم پزشکی با هدف تدوین فهرست زمان‌های گلوبال بیهوشی و 
کنترل همپوشانی زمان‌های فعالیت، همچنین با ثبت کسورات زمان‌های 
بیهوش��ی و جمع‌آوری نظرات ش��ورای فنی در خصوص کس��ورات آیتم 

بیهوشی در شناسنامه بیمارستان، می‌توان از نتایج طرح بهره‌مند شد.
با توجه به اینکه حضور مؤثر پزشک متخصص بیهوشی در اتاق عمل 
برای اداره عمل‌های جراحی زمان‌بر و وسیع و همچنین مدیریت فعالیت 
تکنسین‌های بیهوشی، چه در اتاق عمل و چه در واحد ریکاوری، اهمیت 
به سزایی در سلامت بیمار و جلوگیری از بروز عوارض احتمالی دارد، توجه 
به حق‌الزحمه متخصصان بیهوشی در چارچوب قوانین و مقررات، ضروری 
اس��ت. بااین‌حال باید به‌منظور توجه به حقوق بیمار و اهداف سازمان، با 
پیاده‌س��ازی الگو و شیوه‌نامه نظارت بر چگونگی کنترل زمان‌های واقعی 
بیهوشی و با انجام اقداماتی مطابق با مدل پیشنهادی در این مطالعه در 
تمامی بیمارس��تان‌های طرف قرارداد و در تمام اس��تان‌ها، ضمن کنترل 
پرداخت از جیب بیمار، از هدررفت منابع س��ازمان جلوگیری و گام‌های 

مؤثری در این زمینه برداشته شود.

تشکر و قدردانی
این مقاله، حاصل مطالعه کاربردی بررسی میزان موارد ثبت غیرواقعی 
زمان‌های بیهوش��ی و تأثیر آن بر درخواس��ت هزینه در بیمارس��تان‌های 
اس��تان آذربایجان شرقی اس��ت که با حمایت و پشتیبانی مرکز مطالعات 
و محاس��بات بیمه‌ای س��ازمان بیمه س�المت انجام و طی نامه ش��ماره 
96/220105، به تصویب این س��ازمان رسیده اس��ت. نویسندگان مقاله 
کمال تشکر و قدردانی خود را از مدیرعامل و هیئت‌مدیره محترم سازمان 

و ریاست محترم مرکز ملی تحقیقات بیمه سلامت، اعلام می دارند.

نمودار 2- مقایسه متوسط k عمل س�زارین درخواستی پزشکان بیهوشی در 
بیمارستان‌های موردمطالعه با k محاسبه‌شده طبق ریز گلوبال

نم�ودار 3- مقایس�ه درص�د k محاسبه‌ش�ده غیرواقع�ی ب�ا در نظ�ر گرفتن 
همپوشانی زمان‌های بیهوشی
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