
| زمستان 1400 | دوره بیست وچهارم، شماره چهارم، پیاپی 95 |

323

کاهش مدت اقامت بیماران در بیمارستان: استراتژی کنترل هزینه 

چکیده
مقدمه: نظارت بر عملکرد بیمارستان ها یکی از مهمترین اقدامات بیمه گر در راستای کنترل هزینه ها به شمار میرود. مطالعه  حاضر با هدف 
بررس��ی تأثیر نظارت در کاهش میانگین  مدت   اقامت بیماران از طریق کنترل خدمات و بس��تری های غیرمقتضی در بیمارستان های طرف 

 قرارداد یک شرکت بیمه تکمیلی انجام  شد.
روش کار: پژوهش حاضر از نوع نیمه تجربی اس��ت که به روش س��نجش قبل و بعد از نظارت کارشناس بیمه ای در 22 استان کشور انجام 
شد. کارشناسان با حضور بر بالین 15،721 بیمار بستری در 103 بیمارستان و با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته به بررسی پرونده های 
بیمارستانی و روند درمان پرداختند. باتوجه به نتایج اولیه، مداخلات  نظارتی به دو شکل »ترخیص از بیمارستان« یا »تأیید نشدن اقدامات 
 R-Studio زوجی و با استفاده از نرم افزار t-test دارویی و درمانی درج شده در پرونده« بیمار انجام شد. داده های قبل و بعد مطالعه از طریق

نسخه 9.2 تحلیل شدند.
یافته ها: بر اساس یافته ها 85/3درصد )13،401n=( از بستری ها بدون نیاز به مداخله  نظارتی و 14/7درصد )2320 بیمار( واجد مداخلات 
 نظارتی بودند. بر اساس مالکیت، بیشترین میزان بستری غیرمقتضی در بیمارستان های خصوصی )80درصد؛ )n=1850(( و بالاترین سهم 
از مداخلات نظارتی مربوط به ترخیص از بیمارس��تان بود )46درصد از صرفه جویی و ارزش ریالی مداخلات نظارتی(. تأیید نش��دن دارو و 
اقلام مصرفی بیشترین فراوانی را داشته است )1،102؛ 47.5درصد(. میانگین  مدت  اقامت و انحراف  معیار به ترتیب قبل از مداخله 23/74 

و 48/58 و پس از مداخله 10/69 و 12/14 بود. 
نتیجه گیری: نظارت مستمر بر بیمارستان ها، به ویژه با استفاده از پروتکل  ارزیابی  مقتضی  بودن، باعث کاهش معنادار میانگین  مدت  اقامت 

بیماران خواهد شد.
واژگان کلیدی: مدت  اقامت بیمار، کنترل هزینه، بیمارستان، بستری غیرمقتضی، بیمه درمان
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مقدمه
در دو ده��ه گذش��ته س��هم هزینه های س��لامت ایران از 
تولید ناخالص داخلی1 کش��ور، 2/2 درصد افزایش یافته است. 
به نحوی که در س��ال 2019 حدود 6/7 درص��د تولید ناخالص 

داخلی کش��ور صرف سلامت شده و س��رانه مخارج سلامت در 
این س��ال به 868 دلار ایالات متحده )بر اساس برابری قدرت 
خرید2( رس��یده اس��ت. این در حالی اس��ت که در همین سال 
میانگین جهانی س��هم بخش س��لامت از تولید ناخالص داخلی 

1. Gross Domestic Products: GDP2. Purchasing Power Parity: PPP

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

6-
06

 ]
 

                             1 / 12

http://hakim.tums.ac.ir/article-1-2148-fa.html


|  فصلنامه تحقیقات نظام سلامت حکیم  |

324

برابر با 9/8 درصد و میانگین سرانه مخارج سلامت 1467 دلار 
بوده اس��ت ]1[. امروزه کش��ورهای جهان با چالش رشد سریع 
مخارج س��لامت مواجه بوده و این موضوع به يكي از مهم ترین 
دغدغه های سیاس��ت گذاران و تصمیم گيران این حوزه تبديل 
ش��ده است. گس��ترش فناوری و روش هاي جدید تشخیصی و 
درمان��ی، افزايش آگاهی و انتظارات جوامع، رش��د تقاضا برای 
خدمات بیمارس��تانی، افزایش بيماري هاي مزمن و س��المندی 
جمعی��ت از مهم ترین دلايل رش��د هزینه ه��ا بود ه اند ]3-1[. 
افزایش مخارج نظام س��لامت با پیامده��ای مختلفی همچون 
کاهش دسترس��ی مالی افراد ب��ه خدمات، خارج ش��دن افراد 
از پوش��ش های بیمه ای اختیاری به عل��ت ناتوانی در پرداخت 
حق بیمه، کژگزینی3 و کژمنش��ی4، هزینه های کمرشکن، فقر 

اقتصادی و بار بیماری بالاتر همراه خواهد بود ]6-4[.
منابع نظام های س��لامت محدود است و سهم قابل توجهي 
از این منابع محدود صرف بیمارستان ها می شود. بیمارستان ها 
به عن��وان یک��ی از مهم تری��ن ارکان نظام س��لامت از اهمیت 
ویژه ای در حوزه اقتصاد و س��لامت برخوردارند. در کش��ورهای 
دارای درآم��د ب��الا 40 ت��ا 80 درصد منابع بخش س��لامت به 
بیمارس��تان ها تخصیص می یابد. به همین دلیل بیمارستان ها 
تاثیر قابل توجهی بر کارآیی نظام های س��لامت دارند و ارزیابی 
عملکرد آنها از اهمیت بالایی برخوردار است. بر اساس اطلاعات 
منتشر شده توسط وزارت بهداش��ت، در سال های اخیر حدود 
نیم��ی از مخارج درمان کش��ور صرف خدمات بس��تری ش��ده 
اس��ت ]7-9[. بر اس��اس گزارش��ات مرکز آمار ایران، در سال 
1399، تعداد 1،032 بیمارس��تان فعال در کشور وجود داشته 
که براس��اس مالکیت، 641 بیمارس��تان متعلق به دانشگاه های 
علوم پزش��کی، 183 بیمارستان متعلق به بخش خصوصی، 74 
بیمارس��تان متعلق به سازمان تأمین اجتماعی، 35 بیمارستان 
مربوط به خیریه و 99 بیمارس��تان وابسته به سایر نهادها بوده 
اس��ت. در این سال تعداد 161،377 تخت مصوب و 142،768 

تخت فعال در کشور وجود داشته است ]10[.
باوجود حجم بالای منابع اختصاص يافته به حوزه س��لامت 

و بیمارستان ها، شکاف عمیقی میان رشد منابع موجود و منابع 
مورد نياز وجود دارد ]11[ و اين مس��ئله ضرورت دستیابی به 
عملک�رد مطلوب بیمارس��تان ها و افزایش کارآیی و اثربخش��ی 
این س��ازمان ها را افزایش داده است. بررسی های انجام شده در 
کشور حاکی از این موضوع هستند که کارآیی بیمارستان های 
ایران بین 0/584 و 0/998 متغیر بوده اس��ت ]12.2[. بررسی 
هزينه های سالانه تخت های بیمارستانی کشور بدون احتساب 
هزینه ه��ای ضروری، حج��م هزینه های غیرمقتضی را نش��ان 
می ده��د ]13[. مطالعات انجام ش��ده در کش��ورهای مختلف 
بیانگر این نکته اس��ت که مراقبت های بیمارس��تانی در شرایط 
و م��واردی می تواند غیرضروری و غیرمقتضی باش��د. بس��تری 
غیرموجه نه تنها بر س��لامت بیم��ار تاثیر دارد، بلکه دارای ابعاد 
اقتصادی و اجتماعی نیز هس��ت. حذف اس��تفاده های نابه جا از 
خدمات بیمارستانی یکی از شیوه های محدود کردن هزینه های 

درمانی، بدون آسیب به کیفیت این خدمات است ]14[.
یک��ی از معضلات  مالی ش��رکت های بیمه گر، نبود کنترل 
کافی و صحیح مخارج است. بیمه های سلامت با کاهش قیمت 
خدم��ات منجر ب��ه افزایش تقاض��ا برای خدم��ات و در نتیجه 
افزایش مخارج می شوند ]15-17[. در کشورهای دارای درآمد 
بالا، متناس��ب با س��اختارهای موجود، ابزارهای متنوعی برای 
کنت��رل مخ��ارج در هر دو س��مت عرضه و تقاض��ا و همچنین 
سازمان های بیمه گر وجود دارد. از آن جمله می توان به تسهیم 
هزینه5، محدودیت پوش��ش، کنترل ه��ای بهره مندی، تأییدیه 
نیاز، دروازه بانی یا مدیریت خرید، اجرای طرح های پیشگیرانه، 
توسعه و بهره برداری از پروتکل ها و فرآیندهای بالینی، مدیریت 
و مراقب��ت بیماری های مزمن، مدیری��ت موردی، رهبری بیمار 
و مدیری��ت کیفی��ت اش��اره ک��رد ]6.4. 18-20[. همچنی��ن 
مدت اقامت در بیمارس��تان6  یکی از مفیدترین ش��اخص های 
بیمارس��تانی اس��ت که از آن می توان برای اه��داف مختلفی از 
قبی��ل مدیری��ت مراقبت های بیمارس��تانی، کنت��رل کیفیت، 
مقتضی ب��ودن اس��تفاده از خدمات بیمارس��تانی، برنامه ریزی 
بیمارس��تان، تعیین می��زان کارآیی و میزان اس��تفاده از منابع 

3. Adverse Selection
4. Moral Hazard 

5. Cost Sharing
6. Length Of Stay
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بیمارس��تانی اس��تفاده کرد ]21-23[. کاهش مدت اقامت در 
بیمارس��تان، فرصت هایی برای افزایش درآمد، کاهش هزینه ها، 
کاهش نوس��انات و تفاوت ها در اقدامات بالینی، افزایش کیفیت 

و افزایش سود فراهم می آورد. 
نظارت بر بیمارستان ها و دیگر مراجع درمانی از مهم ترین 
اقدامات صورت گرفته توس��ط شرکت های بیمه گر در راستای 
مدیری��ت هزینه ها به ش��مار می رود. نظ��ارت حمایتی نه تنها 
منجر به تقویت نظام س��لامت می شود بلکه کارکنان سازمان  را 
قادر می سازد تا با ارائه خدمات باکیفیت، عملکرد کلی سیستم 
را بهبود بخش��ند ]24[. نظارت حمایت��ی معمولا در بر گیرنده 
اقداماتی مانند مش��اهده عملکرد و مقایسه با استانداردها، ارائه 
بازخورد تس��هیل کننده در مورد عملکرد، ارائه دستورالعمل  و 
راهنماه��ای عملکردی، تعیین فرصت های بهبود، حل مس��ئله 
و پیگیری های بعدی می ش��ود ]25[. س��ازمان های بیمه گر با 
هدف اطمینان از حس��ن اجرای مفاد قرارداد، کیفیت خدمات 
ارائه شده، استفاده صحیح از منابع مالی، جلوگیری از انحرافات 
مالی بیمه ش��دگان و غیره ب��ر ارائه دهن��دگان خدمات نظارت 

می کنند ]26[.
یک��ی از چالش ه��ای مه��م بخش س��لامت، نب��ود تقارن 
اطلاع��ات7  می��ان ارائه دهن��دگان و گیرندگان خدمات اس��ت 
]27[. درحالی که کژمنش��ی از س��وی ارائه  کنندگان یا بیماران 
موضوعی است که منجر به مصرف غیرضروری خدمات سلامت، 
کاهش س��طح ارائه خدمات بیمه ای، القای تقاضای غیرواقعی، 
افزایش طول مدت اقامت بیماران در بیمارس��تان و به عبارتی 
اقامت غیرضروری می ش��ود ]28[ که این امر منجر به افزایش 
مخارج نظام س��لامت، کاهش منابع موج��ود، بروز عفونت هاي 
بيمارس��تاني، غیرفعال شدن نيروي كار جامعه، كاهش کارآیی 
بخش هاي بس��تري و کاهش ارائه خدمات اثربخش به بیماران 
خواهد شد ]30.29[. برای حفظ کیفیت و دسترسی، تمرکز بر 
شاخص های محدودکننده هزینه با توجه به مقتضی یا نامقتضی 
بودن خدمات درمانی ضروری است ]31[. سازمان های بیمه گر 
به عنوان نماینده بیمه شدگان و یک ناظر خبره، با هدف ارتقای 

کیفیت خدم��ات و همچنین مدیریت مخ��ارج اقدام به اعمال 
تکنیک ه��ای نظارت��ی می کنند ]32[. مطالع��ه حاضر با هدف 
بررس��ی تأثیر نظارت در کاهش میانگین مدت اقامت از طریق 
کنترل خدمات و بس��تری های غیرمقتضی8 در بیمارستان های 
طرف قرارداد یک شرکت بیمه درمان تکمیلی انجام شده است.

روش پژوهش
پژوهش حاض��ر از نوع مطالعات نیمه تجربی اس��ت که به 
روش س��نجش قبل و بعد در 22 اس��تان کش��ور انجام ش��ده 
اس��ت. هدف اصل��ی مطالعه بررس��ی تأثیر نظ��ارت بر کاهش 
میانگین مدت اقامت در بیمارس��تان های ط��رف قرارداد یکی 
از ش��رکت های بیمه درمان تکمیلی ب��ود. به همین منظور 22 
کارشناس از رشته های مختلف علوم پزشکی و با سابقه فعالیت 
درمان��ی در بیمارس��تان ها آموزش  دیدند تا ب��ا حضور بر بالین 
بیماران بستری در 103 بیمارستان کشور به بررسی پرونده های 
بیمارستانی و روند درمان با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته 
بپردازند )48 بیمارس��تان خصوصی، 4 بیمارستان خیریه، 39 
بیمارس��تان دولتی دانش��گاهی، 5 بیمارستان عمومی دولتی و 
7 بیمارس��تان عمومی غیردولتی(. برای انتخاب بیمارس��تان ها 
از روش نمونه گیری خوش��ه ای استفاده ش��د که معیار انتخاب 
آنها، ب��الا بودن میانگین مدت اقامت و اختصاص س��هم بالای 
خس��ارت تولیدی در بیم��ه تکمیلی طرف ق��رارداد با توجه به 
گزارش های سیستمی س��امانه بیمه گری و همچنین داده های 
میدانی بوده اس��ت. تعداد و نوع بیمارس��تان های بررسی شده 
باتوجه به ش��اخص های میانگین مدت اقامت و ضریب خسارت 

تولیدی در استان های مختلف متفاوت بوده است. 
اطلاعات جمع آوری ش��ده در این مطالعه شامل داده های 
دموگرافیک بیم��اران از قبیل نام و نام خانوادگی، کد ملی، نام 
بیمه گزار، اطلاعات بس��تری از قبیل بخش بس��تری، اطلاعات 
پزش��ک معالج، تشخیص اولیه پزش��ک و علت بستری و مدت 
اقام��ت در بیمارس��تان در زم��ان بازدید اس��ت ک��ه از طریق 
پرسشنامه محقق ساخته تکمیل شده است. در این پرسشنامه، 

7. Information Asymmetry8. Inappropriate
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ب��رای تکمیل گزین��ه »ضرورت پذیرش و بس��تری بیماران در 
بیمارس��تان« از پروتکل ارزیابی مقتضی بودن9 اس��تفاده شده 
اس��ت. این پروت��کل که در س��ال 1981 توس��ط گرتمن10  و 
رستوجیا11 در ایالت متحده انتشار یافته، شامل دو جدول مجزا 
در زمینه ضرورت پذیرش و ضرورت اقامت بیمار در بیمارستان 
می ش��ود. اعتبار و روایی این پروتکل در بس��یاری از مطالعات 
انجام ش��ده در کش��ورهای اروپای��ی و آمریکای��ی و همچنین 
مطالعات داخل کش��ور به اثبات رسیده است ]37-33[. اگرچه 
به دلی��ل تفاوت میان نظام های س��لامت کش��ورهای مختلف 
پروتکل ارزیابی مقتضی بودن در کش��ورهای گوناگون با توجه 
به نیازهای داخلی تغییراتی داشته است. اسماعیلی و همکاران 
)1394( اقدام به بررس��ی نسخه پارس��ی این پرسشنامه روی 
نمونه ای از ش��رکت کنندگان ایرانی کرده اند و آن را با ش��رایط 

کشور تطبیق داده اند ]38[.
جامع��ه آماری پژوه��ش 450،000 نفر بوده اس��ت. برای 
محاس��به حج��م نمون��ه از فرمول کوکران اس��تفاده ش��د که 
حداقل حجم نمونه 384 نفر بوده اس��ت. باتوجه به گستردگی 
پژوهش در س��طح کشور، تنوع بیمارس��تان های طرف قرارداد 
ش��رکت بیمه تکمیلی، تنوع خدمات ارائه شده به بیماران، تیم 
پژوه��ش تعداد 15،721 نفر را برای انجام مطالعه انتخاب کرد 
که طی دو س��ال و از طریق بررس��ی روزانه توسط کارشناسان 
تیم پژوهش مورد بررس��ی و بازدی��د میدانی قرار گرفتند. لازم 
ب��ه ذکر اس��ت که بیم��اران ب��ا اس��تفاده از  روش نمونه گیری 
خوش��ه ای و براساس تعداد روزهای بس��تری در بیمارستان در 
زمان بازدید کارشناس��ان تیم پژوهش انتخاب شدند. بیمارانی 
که بر اس��اس پروتکل ارزیاب��ی مقتضی بودن، پذیرش یا اقامت 
غیرمقتضی داش��تند، شناسایی ش��دند. قابل توجه اینکه اغلب 
شرکت کنندگان دارای بیماری مزمن بوده و مدت اقامت بالایی 
داشتند. در گام بعدی، باتوجه به نوع بیماری، مداخلات نظارتی 
در دو گروه کلی ترخیص از بیمارس��تان و تأیید نشدن اقدامات 
دارویی و درمانی اجرا ش��دند. گروه دوم ش��امل تأیید نش��دن 

خدمات مراقبت ویژه، ویزیت و مش��اوره، اقدامات پاراکلینیکی، 
دارو و اقلام مصرفی و س��ایر انواع خدمات درمانی ارائه شده با 
توج��ه به پرونده بیمار بوده که با اعلام کارش��ناس پژوهش به 
شرکت بیمه و هماهنگی مسئولان مربوطه با مدیران بیمارستان 
اجرا ش��د. ذکر این نکته لازم است که مداخلات نظارتی، خارج 
از روند ارزیابی پرونده های بیمارستانی توسط ارزیاب بیمه بوده 
و به صورت مداخلات پیش��گیرانه و قبل از تولید خسارت برای 
بیمه درمانی بوده اس��ت. برای انجام تحلیل آماری، طول اقامت 
بیماران در دو س��ال قبل از مطالعه )هیچگونه مداخله نظارتی 
در آن صورت نپذیرفته بود( )1398-1397( با داده های بعد از 
انجام مداخله )1400-1399( از طریق آزمون t-tes t زوجی و با 
اس��تفاده از نرم افزار R-Studio نسخه 9.2 مقایسه و تحلیل شد. 
پرسشنامه ارزیابی بیماران در پیوست مقاله آورده شده است. 

ملاحظ��ات اخلاق��ی در ای��ن پژوه��ش، ش��امل بیطرفی 
پژوهش��گران و تعه��د ب��ه توصیف و تفس��یر اطلاع��ات بدون 
هیچ گونه تعصب و جانبداری، اخذ کد اخلاقی از کمیته اخلاق 
اخ��ذ کد اخلاقی از کمیت��ه اخلاق در پژوهش دانش��گاه علوم 
پزشکی تهران و حفظ محرمانگی در بررسی و تحلیل اطلاعات 

رعایت شد. 

یافته ها
ب��رای انج��ام ای��ن مطالع��ه از 15،721 بیم��ار بس��تری 
بازدی��د نظارت��ی به عمل آمد. ج��دول اطلاع��ات دموگرافیک 
ش��رکت کنندگان در مطالعه به شرح ذیل بوده است. بیشترین 
بازدید از بیمه ش��دگان در اس��تان های ته��ران )16/8درصد( و 
مرک��زی )14/6درص��د( و در بیمارس��تان های خصوصی طرف 
قرارداد )80درصد( بوده اس��ت. بیماران بستری در بخش های 
عادی بیمارس��تان های فوق تخصصی نیز بیش��ترین آمار را در 

این دسته بندی ها به خود اختصاص داده اند.
 باتوجه به اینکه اکثر بیمارس��تان های انتخاب ش��ده فاقد 
کارش��ناس ناظر بیم��ه پایه بودن��د، 87درص��د از بازدیدها از 
بیماران بس��تری در این بیمارستان ها انجام شده است )جدول 

شماره 2(. 
ارزیابی پذیرش و اقامت بیماران در بیمارس��تان با استفاده 

9. Appropriate Evaluation Protocol: AEP
10. Gertman
11. Restuccia
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از پروت��کل ارزیاب��ی مقتضی بودن و پ��س از ارائه آموزش های 
لازم به ناظران فعال در مطالعه مورد بررس��ی و س��نجش قرار 
گرف��ت. یافته های حاصل از مطالعه نش��ان داد که 85/3درصد 

از بس��تری ها بدون نیاز ب��ه مداخله نظارت��ی و 14/7درصد از 
بس��تری ها )2،320 بیمار بررسی شده( واجد مداخلات نظارتی 
ب��ه عل��ل مختلف بوده ان��د. همچنی��ن از منظر ن��وع مالکیت، 

نوع بیمارستان سال 1400 سال 1399
مجموع بازدید

درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد
80 12567 81 6262 79 6305 خصوصی
3 408 3 254 2 154 خیریه
13 2091 11 878 15 1213 دولتی
4 655 4 335 4 320 عمومی غیردولتی

100 15721 100 7729 100 7992 مجموع

جدول 2- تعداد و درصد بازدیدهای نظارتی

درصدعنوانشاخص های مورد بررسیدرصدعنوانشاخص های مورد بررسی

استان  ها

16.8تهران

مالکیت بیمارستان 

80خصوصی

3خیریه14.6مرکزی

13دولتی13.3اصفهان

4عمومی غیردولتی10.6گیلان

8.2فارس

تخصص بیمارستان

67فوق تخصصی

17تخصصی8.1لرستان

16عمومی6.7چهارمحال و بختیاری

6.4قم

درجه اعتباربخشی بیمارستان

13یک عالی

81یک4.9کهگیلویه و بویراحمد

6دو1.8خراسان رضوی

1سه1.3کرمانشاه

1.2گلستان

بخش های بستری مورد بازدید

78عادی

19مراقبت های ویژه )CCU.ICU.PostICU(1.1البرز

2اعصاب و روان1.1یزد

1.1VIP1آذربایجان غربی

0.7آذربایجان شرقی

تشخیص اولیه و علت بستری

به ترتیب فراوانی: کرونا، کاهش سطح هوشیاری، تنگی نفس، ACS، آنژیوگرافی، ناراحتی 
قلبی، CVA، درد شکم، پنومونی، جراحی، اعصاب و روان

37

0.6سمنان

63سایر علل بستری

0.5اردبیل

0.4خوزستان

0.3ایلام

0.3خراسان جنوبی

جدول 1- شاخص های مورد بررسی
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بیمارس��تان های خصوصی بیش��ترین بس��تری غیرمقتضی را 
)n 1،850= )80درصد(( داشتند.

ترخیص از بیمارستان بیشترین سهم از مداخلات نظارتی 
ش��رکت بیمه را به خود اختصاص داده که در مجموع ش��امل 
46درص��د از صرفه جوی��ی و ارزش ریال��ی مداخ��لات نظارتی 
)13،652،809،490ریال از مجم��وع مبلغ ارزش ریالی( برای 
ش��رکت بیمه بوده اس��ت. از لح��اظ فراوانی تع��داد مداخلات 
نظارتی انجام ش��ده، تأیید نشدن دارو و اقلام مصرفی بیشترین 
فراوانی را با 1،102 مداخله )47/5 درصد( داشته است )جدول 

شماره 3(.
برای بررس��ی تأثیر نظارت بر میانگین مدت اقامت بستری 
بیمه ش��دگان تحت پوش��ش بیم��ه تکمیلی م��ورد مطالعه در 

بیمارس��تان ها، از آزمون t-s tudent زوجی اس��تفاده شد. نتایج 
بررس��ی آماری نش��ان داد ک��ه میانگین مدت اقامت بس��تری 
این بیمه ش��دگان در بیمارس��تان ها بعد از نظارت انجام شده و 
مداخلات اجرا ش��ده دارای اخت��لاف معناداری با دوره پیش از 
اعمال نظارت توسط شرکت بیمه بوده است )P=0/003(. به طور 
کلی میانگین مدت اقامت بیمه شدگان در بیمارستان ها پس از 
انجام مداخلات نظارتی به میزان 13 روز کاهش یافت. علاوه  بر 
این، نتایج اس��تفاده از آزمون همبستگی اسپیرمن میان تعداد 
پرون��ده  و میانگین مدت اقامت قبل و بعد از مداخلات نظارتی 
نش��انگر رابطه منفی میان تعداد پرونده و میانگین مدت اقامت 
بع��د از انجام مطالعه بود که نش��انگر کاه��ش میانگین اقامت 
در بیمارس��تان ها باوجود افزایش تع��داد پرونده به دلیل انجام 

مجموع مبلغ ریالی مداخلات )صرفه جویی( تعداد مداخله
نوع مداخله نظارتی

ریالی فراوانی 1399 1400 1399 1400
13،888،596،428 760 8،121،909،595 5،766،686،833 587 173 ترخیص از بیمارستان

1،533،395،214 79 790،958،304 742،436،910 37 42 تأیید نشدن خدمات مراقب های ویژه

12،130،178،350 1102 0 12،130،178،350 0 1102 تأیید نشدن دارو و اقلام مصرفی

1،802،674،445 289 1،185،566،750 617،107،695 229 60 تأیید نشدن خدمات درمانی ارائه شده

175،601،215 89 50،813،950 124،787،265 27 62 تأیید نشدن ویزیت و مشاوره درخواستی

2،100،000 1 0 2،100،000 0 1 تأیید نشدن اقدامات پاراکلینیکی

29،710،084،983 2320 10،326،787،930 19،383،297،053 880 1440 مجموع

جدول 3- فراوانی مداخلات نظارتی و صرفه  جویی حاصل از انجام مداخله

میانگین کاهش مدت اقامت p-value
بعد از مداخله قبل از مداخله

شاخص
انحراف معیار میانگین مدت اقامت انحراف معیار میانگین مدت اقامت

7/34 0/040 3/88 6/01 26/00 13/23 خصوصی

2/16 0/191 4/40 6/92 4/81 9/00 خیریه

21/02 0/330 1/28 5/01 53/00 26/00 عمومی غیردولتی

8/33 0/404 24/00 14/50 42/76 22/63 عمومی دولتی

28/14 0/008 15/44 16/00 67/80 44/51 دولتی دانشگاهی

13/05 0/003 12/14 10/69 48/58 23/74 کل بیمارستان ها

جدول 4-  میانگین مدت اقامت بیماران** قبل و بعد از انجام مداخلات نظارتی
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مداخلات پس از نظارت بوده است )جدول 4(. 
بحث 

این مطالعه با هدف بررسی تأثیر نظارت توسط شرکت های 
بیمه بر میانگین مدت اقامت بیماران در بیمارستان با بکارگیری 
مداخ��لات کاه��ش بس��تری های غیرمقتضی ص��ورت گرفت. 
بررس��ی ها نش��ان داد که 14/7درصد از بس��تری های صورت 
گرفته در بیمارستان های پژوهش غیرمقتضی بودند. همچنین 
بیمارستان های خصوصی بیشترین میزان بستری غیرمقتضی را 
به خود اختصاص دادند. تاکنون مطالعات گوناگونی به بررس��ی 
میزان غیرضروری بودن پذیرش و بس��تری های بیمارس��تانی 
پرداخته ان��د. در مطالع��ه ف��کاری 6/2درص��د از بس��تری ها 
غیرمقتض��ی ش��ناخته ش��دند ]39[ در حالی ک��ه در مطالعه 
محفوظ پور 10 درصد از روزهای بستری، غیرضروری تشخیص 
داده ش��ده و 20/3درصد از بیماران مورد مطالعه دارای حداقل 
یک روز بس��تری غیرضروری در بیمارس��تان بودند. نتایج این 
مطالعه همچنین نش��ان داد که درصد پذیرش غیرضروری در 
بیماران دارای بیمه بالاتر از بیماران فاقد بیمه بوده است ]40[. 
در مطالعه مصدق راد، مدت اقامت غیرضروری بیمارستان های 
ایران 4/2درصد به دس��ت آم��د ]41[. باختری اقدم نیز حدود 
7درصد از بس��تری ها را غیرضروری گزارش کرده است ]42[. 
درص��د روزهای بس��تری غیرمقتض��ی در مطالع��ه هوآنگ12، 
14/9درص��د ]43[ و در مطالع��ه س��لیک13 22درصد گزارش 
شده است ]44[. تفاوت در ميزان بستری های غي�رمقتض�ي در 
مطالع��ات مختلف را می توان به عوامل گوناگونی چون مالکیت 
بیمارس��تان، تعداد نمونه بیماران، تفاوت در رويه هاي پذيرش 
و بس��تری در مراكز مختلف، مكان جغرافي�ايي متفاوت، حضور 
ناظران بیمه در بیمارس��تان، ویژگی های بیمار و... نس��بت داد. 
چنانچه مطالعات قبلی ارتباط بین جنس��یت، سن، نوع بخش، 
نوع درمان، محل س��کونت و بستری های غیرضروری را بررسی 

کرده و نتایج متفاوتی را کسب کرده اند ]39. 50-45[.
اقام��ت طولان��ی و غیرض��روری در بیمارس��تان، خدمات 

ارائه ش��ده به دلایل گوناگون را افزایش می ده��د. برنامه ریزان 
و سیاس��ت گذاران نظ��ام س��لامت، مدی��ران بیمارس��تان ها و 
س��ازمان های بیمه گر به دنبال کاهش مدت اقامت بیماران در 
بیمارستان ها هستند تا بتوانند علاوه بر افزایش ظرفیت تخت-

های بیمارس��تانی برای پذیرش بیماران جدید، کاهش شکاف 
در اقدام��ات بالینی، ایجاد فرصت ه��اي افزايش درآمد، افزایش 

کیفیت و سود، هزینه ها را نیز کنترل کنند ]51.52[.
پژوهش های انجام گرفته در حوزه بستري های غیرضروری 
بيمارس���تاني، نقش پزش��کان را در افزایش غیرضروری میزان 
بستری پررنگ کرده است. مخاطره اخلاقی ایجاد شده از سوی 
ارائه دهندگان مراقبت های سلامت که عموماً به واسطه شناخت 
ناکافی از اصول اقتصاد بیمارس��تانی و کمبود اطلاعات بیماران 
ص��ورت می گیرد، منجر به ط�ولاني تر ش��دن مدت بس���تري 
بيم�اران بدون توجیه پزش��کی خواهد ش��د ]53.54[. این نوع 
از مخاطرات اخلاقی از مهم تری��ن عوامل تحمیل بار هزینه ای 
بالا بر دوش س��ازمان های بیمه گر به شمار می روند ]55.56[. 
ب��روز ای��ن مخاطرات به وی��ژه در بیمه های تج��اری به دلایلی 
چون غيرتخصصي بودن بيمه ها، رويكرد تجاري آنها، پوش��ش 
خدمات تش��خيصي گرانقيمت، افزايش مراجعه بيماران، فقدان 
نظارت دقيق به ویژه بر نس��خ و خدمات بستري و سرپايي، نبود 
امكان نظارت بر صحت دس��تورات پزشك، پیچیده بودن دانش 
پزشکی، نبود تقارن اطلاعات میان ارائه دهنده و دریافت کننده 
خدمت، نبود قطعی��ت بالینی، رایج نبودن راهنماهای بالینی و 
نادیده گرفتن اخلاق پزش��کی به میزان بیش��تری رخ می دهد 
]57[. کرونی��ن در ی��ک مطالعه بر روی افراد 19 تا 64 س��اله 
دارای پوش��ش بیمه توس��ط کارفرما در ایالات متحده تخمین 
زده ک��ه مخاطرات اخلاقی به طور متوس��ط 53/1درصد از کل 
هزینه های پزشکی سالانه را هنگام بیمه بودن تشکیل می دهد 
ک��ه می تواند بر اس��اس ویژگی های مختلف، کم و زیاد ش��ود 
]58[. شرکت های بیمه تنها با تمرکز بر مخاطرات اخلاقی قادر 
خواهند بود س��هم بالایی از هزینه های خ��ود را کاهش دهند. 
با این ح��ال کاهش اقام��ت غیرضروری بیم��اران به همکاری 
کلی��ه نهادهای درگیر در امر س��لامت جامعه بس��تگی خواهد 
داشت. با توجه به آنکه مخاطرات اخلاقی می تواند هم از سوی 

12. Hwang
13. Celik
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مصرف کننده و هم از جانب ارائه دهنده خدمت رخ دهد، افزایش 
آگاهی اف��راد جامعه، مدیریت مصرف و فرهنگ س��ازی به ویژه 
در مص��رف دارو، تقویت علم و دانش ارائه دهندگان درخصوص 
عملی��ات طرح های بیم��ه ای، نظارت و بررس��ی ارائه دهندگان 
به منظور تأیید خدمات، محدودیت در تجویز دارو و آزمایش��ات 
پاراکلینیکی توسط پزش��کان و محدود کردن میزان دسترسی 
و انتخاب آزادانه عرضه کنندگان خدمات توس��ط بیمه شدگان 
می بایس��ت مدنظر قرار گی��رد. علاوه ب��ر آن انگیزه های مالی 
ارائه دهندگان خدمات سلامت به کمک سیاست گذاری  مناسب 
و اص��لاح روش پرداخ��ت باید کنت��رل ش��ده و از راهنماهای 
بالین��ی به عنوان ی��ک ابزار قدرتمند برای نظ��ارت بر عملکرد 
پزشکان استفاده شود ]59.60[. باید در نظر داشت که بخ�شی 
از بس���تري های غيرمقتض���ي بيم�اران نیز به واس��طه تاخير 
در تش��خيص بیماری، فرآيندهاي اصلاح نش��ده ات�اق عم�ل و 
ترخی��ص بیماران رخ می دهد. اص��لاح فرآیندها و برنامه ريزي 
فرآین��د ترخيص بيمار حت�ي قب��ل از پذيرش مي تواند اقدامي 
مفيد در کاهش اقامت غیرضروری بیماران به شمار رود ]39[. 
راه ان��دازی پرونده الکترونیک س��لامت به عن��وان فرصتی قابل 
توجه برای کاهش هزینه های نظام سلامت و سازمان های بیمه 
است. پرونده الکترونیک س��لامت نوید بهبود کیفیت مراقبت، 
صحت مستندات و کاهش خطاها، دسترسی سریع به اطلاعات 

و بهبود فرآیندهای کاری است ]61[.
نظارت و بررسی ارائه دهندگان مراقبت  برای تأیید خدمات 
سلامت، یکی از راهکارهای اصلی کنترل هزینه های غیرضروری 
و همچنین کاهش مخاطرات اخلاقی توسط بیمه گران در نظام 
س��لامت به ش��مار می رود ]59.60[. در اکثر بیمارس��تان های 
دولتی کشور، کارشناسان ناظر بیمه پایه از قبیل بیمه خدمات 
درمان��ی و بیم��ه تأمین اجتماع��ی حضور داش��ته و بر هویت 
بیمه شدگان بستری، روند درمان، دارو و لوازم مصرفی بیماران، 
کدهای کتاب ارزش نسبی خدمات و سایر موارد مرتبط نظارت 
می کنند. همچنین بازرسی دوره ای از بخش های بیمارستانی و 
بیماران بس��تری از دیگر وظایف مربوط به کارشناسان ناظر در 
بیمارس��تان های دولتی طرف قرارداد بیمه های پایه است ]62[ 
ک��ه منجر به کاهش حداکثری تخلفات و مخاطرات اخلاقی در 

این بیمارستان ها می شود. با توجه به حضور نداشتن کارشناسان 
ناظر بیمه پایه در بیمارستان های خصوصی، عمومی غیردولتی 
و خیری��ه، بازدید از بیماران بس��تری و خدمات تش��خیصی و 
درمان��ی ارائه ش��ده در این گروه از بیمارس��تان ها، مرکز توجه 
این مطالعه بوده اس��ت. در مجموع از 13.630 بیمار بس��تری 
در این بیمارس��تان ها بازدید نظارت��ی به عمل آمد. همچنین به 
منظور جلوگیری از ت��ورش در جمع آوری اطلاعات، 12درصد 
از نمونه گیری ها از بیمارس��تان های دولتی انجام شد. نتایج این 
مطالعه نشان داد که بیمارستان های خصوصی بیشترین بستری 
غیرمقتض��ی را ب��ا 1850 مورد )80درصد( ب��ه خود اختصاص 
دادند. این بیمارستان ها از بیمارستان های فاقد کارشناس ناظر 
بیمه پایه بوده و این امر نشان دهنده ضرورت نظارت و بازرسی 
در پیشگیری از خدمات و هزینه های غیرضروری به ویژه در این 
بیمارستان هاس��ت. نتایج مطالعات قبلی نیز ضرورت نظارت در 

خدمات سلامت را تأیید کرده است ]59[.
ب��ا توج��ه ب��ه روش اج��رای ای��ن پژوه��ش، خدم��ات و 
بس��تری های غیرمقتضی شناس��ایی ش��ده بیم��اران، منجر به 
انج��ام مداخلات اصلاحی ش��د که تأیید نش��دن هزینه دارو و 
ل��وازم مصرف��ی در پرونده بیماران و ترخیص از بیمارس��تان از 
مهم ترین مداخلات اجرا ش��ده به شمار می روند. نتایج مطالعه 
نش��ان داد که نظارت مستمر در بیمارس��تان ها، باعث کاهش 
معنادار میانگین مدت اقامت در این مراکز شده است. میانگین 
مدت اقامت در بیمارس��تان ها پ��س از انجام مداخلات نظارتی 
13 روز کاهش یافت. حضور ناظر در بیمارستان های خصوصی، 
علاوه بر نقش مثبت در کاهش هزینه های کلی نظام س��لامت، 
ب��ه کنترل هزینه های غیرض��روری بیمه های درمان تکمیلی از 
طریق ترخیص از بیمارس��تان و استفاده از خدمات پرستاری و 
مراقبت در منزل نیز کم��ک خواهد کرد. نتایج مطالعات قبلی 
نیز کاهش مدت اقامت در بیمارس��تان را از طریق اس��تفاده از 
خدمات پرس��تاری در منزل و خانه های پرس��تاری تأیید کرده 

است ]14[.

نتیجه گیری
در نظام س��لامت ایران از منابع موجود بیمارستانی به طور 
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کارآمد و موثری اس��تفاده نمی ش��ود. ارائه خدمات غیرضروری 
منجر به تحمیل بار مالی هنگفتی بر بدنه نظام س��لامت کشور 
و س��ازمان های بیمه گر می شود. نتایج مطالعه حاضر نشان داد 
که با توجه به حضور نداش��تن کارش��ناس ناظر بیمارستانی در 
مراکز غیردولتی و همچنین افزایش اس��تفاده از خدمات بخش 
خصوصی در بیمه ش��دگان ش��رکت های بیمه درمان تکمیلی، 
نظارت و بازرس��ی توسط شرکت های بیمه خصوصی و استفاده 
از پروتکل ارزیابی مقتضی بودن در ارزیابی ها، پیامدهای مثبتی 
در کنت��رل و کاه��ش هزینه های این ش��رکت ها و به  طور کلی 
هزینه های نظام س��لامت خواهد داشت. بنابراین نیاز است که 
ش��رکت های بیم��ه درمان خصوصی با ه��دف کاهش و کنترل 
خس��ارت با مدیران و مسئولان بیمارس��تان های طرف قرارداد 
وارد تعامل ش��ده و با بازرس��ی و نظارت صحیح و اس��تفاده از 
ابزارهای مناس��ب، بس��تری های غیرمقتضی را مشخص کنند. 
پوش��ش ندادن هزینه های مربوط به بس��تری های غیرمقتضی 
توس��ط بیمه های درم��ان تکمیلی به عنوان یک اب��زار نظارتی 
پیش��گیرانه در ارزیاب��ی و پرداخت خس��ارت، منجر به کاهش 
اس��تفاده غیرضروری از این خدمات و اس��تفاده کارآتر از منابع 

نظام سلامت خواهد شد.

کاربرد در تصمیم گیری های مرتبط با نظام سلامت
نظارت و کنترل چه تأثیری بر روند درمان و طول مدت اقامت 
بیماران در بیمارستان داش��ته و چگونه بیمه های درمانی را تحت 
تأثی��ر قرار خواهد داد؟ این مطالعه به بررس��ی موضوع پرداخت و 
نش��ان داد کنت��رل، بخش مهم و البته مغف��ول مانده ارائه خدمت 
در نظام سلامت اس��ت که منجر به تحمیل هزینه های سنگین به 
بدنه س��لامت کشور و به طور اختصاصی شرکت های بیمه درمانی 
می شود. تقویت نظارت در بیمارس��تان ها باعث بهبود اثربخشی و 
کارآیی نظام س��لامت بوده و منجر به مدیری��ت مطلوب هزینه ها 
خواهد ش��د. بنابراین نیاز اس��ت ش��رکت های بیمه برای مدیریت 

هزینه ها و کنترل بهینه خسارت، در این راستا حرکت کنند.
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Abs tract
Introduction: Monitoring the performance of hospitals is one of the most important actions of the insurer in order to cost 
control. The aim of this study was to investigate the effect of Monitoring in reducing the average length of hospital stay 
through the control of services and unnecessary hospitalizations in hospitals contracted supplementary insurance company.
Methodology: this study is a semi-experimental type, that was conducted using before and after design in 22 provinces. 
presence at the 15,721 patient’s bedside in 103 hospitals, insurance experts examined the medical records and the treatment 
process using a researcher-made questionnaire. According to the initial results, supervisory interventions were carried out in 
two ways: “ hospital discharge “ or “ non-approval of medicine and consumables “. before and after data of the study were 
analyzed through paired t-test using R-Studio version 9.2 software.
Findings: According to the findings, 85.3% )n=13,401( of the hospitalizations did not require supervisory intervention and 
14.7% )2320 patients( had supervisory interventions. Based on the ownership, the highest rate of unnecessary hospitalization 
was in private hospitals )80%; )n=1850(( and the highest rate of monitoring interventions was related to discharge from the 
hospital )46% of the financial savings of monitoring interventions(. Non-approval of medicine and consumables has been the 
most frequent )1,102; 47.5%(. The average length of stay and standard deviation were 23.74 and 48.58 before the intervention 
and 10.69 and 12.14 after the intervention.
Conclusion: continuous monitoring of hospitals, especially using the appropriateness evaluation protocol, will significantly 
reduce the average length of stay of patients.
Keywords: patient’s length of stay, cost control, hospital, medical insurance
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