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 مقدمه

بدون تردید، سلامت بهتر، فلسفه وجودی یک نظام  

های رود. البته نظامشمار میهسلامت و هدف اصلی آن ب

ت افراد را بر عهده سلامت نه تنها مسئولیت ارتقای سلام

ها در برابر دارند بلکه پاسخ به انتظارات مردم و حفاظت از آن

-شمار میبه های نیز از دیگر اهداف این نظامهای مالهزینه

روند. در نتیجه نظامی که پاسخدهی بیشتری به آنچه افراد از 

تر مین مالی در آن عادلانهأکند و تارائه می ،آن انتظار دارند

 ثرتر عمل خواهد ؤسلامت بهتر، مبی به در دستیااست، 

 . (1)کرد 

مین مالی أآوری درآمد و تهای متفاوتی برای جمعروش

های سلامت نظیر مالیات عمومی، مشارکت اجباری در نظام

های بیمه اجتماعی سلامت، مشارکت اختیاری در بیمه

و  (OOP) پرداخت مستقیم از جیبخصوصی سلامت، 

مین أحال، بخش اعظم ت های اهدایی وجود دارد. با اینکمک

یافته و در حال  کشورهای کمتر توسعهمالی سلامت در 

-های پیشتوسعه از طریق پرداخت از جیب بوده و مکانیسم

پرداخت همچون بیمه سلامت در این کشورها کمتر توسعه 

علت است که اکثر خانوارها در یافته است. این امر به این 

چنین کشورهایی پوشش کامل بیمه درمانی ندارند و در 

 از اعضای خانواده به بیماری با نتیجه با مواجهه یکی 

  .(1-3) شوندهای پزشکی بالایی روبه رو میهزینه

های مجموع تمام پرداخت ،های مستقیم از جیبپرداخت

بیماران بابت خدمات بستری و سرپایی است که توسر 

. پرداخت (4،5) شودای بازپرداخت نمیهای بیمهشرکت

های مستقیم از جیب با توزیع بار رگرسیو و نزولی در گروه

های مین مالی مراقبتأناکارآمد ت مختلف درآمدی، یک روش

ثیرات منفی بر برابری أتواند ترود که میشمار میبهداشتی به

پذیر را به سمت فقر سوق دهد. در های آسیبداشته و گروه

های مستقیم از در حال توسعه میزان پرداختکشورهای 

های تجمیع خطر مناسب در جیب بالا، فقدان مکانیسم

تواند مالی سلامت و سطوح بالای فقر میمین أهای تسیستم

های کمرشکن در سلامت شده و  منجر به بروز هزینه

دهد. مطالعات ثیر قرار استاندارد زندگی خانوار را تحت تأ

مین أدر تسهم بالای پرداخت از جیب را  متعددی پیامدهای

 مالی کلی سلامت در کشورهای در حال توسعه نشان 

 .(6-10) اندداده

بر اساس گزارش سازمان بهداشت جهانی، در سراسر  

های مستقیم واسطه پرداختهمیلیون نفر ب 150جهان حدود 

شوند که های کمرشکن سلامت میدچار هزینهاز جیب 

ها به همین دلیل به زیر خر فقر میلیون نفر آن 100حدود 

اند که برخی مطالعات نشان داده .(11) شوندکشیده می

-های کمرشکن سلامت عمدتاً در خانوارهای استفادههزینه

های ویژه در بیمارستانهب و بستریکننده از خدمات 

 .(12،13) خصوصی رخ داده است

مین مالی نظام سلامت در کشور ایران مبتنی بر یک أت

 اجتماعی، هایبیمه عمومی، الگوی چندگانه شامل بودجه

 سلامت هایهزینه از بزرگی بوده و سهم تکمیلی خصوصی و

 آمار شود.می تأمین خانوار مستقیم هایپرداخت طریق نیز از

درصد از  55حاکی از آن است که  سلامت ملی هایحساب

منابع بخش سلامت در زمان بیماری و بصورت پرداخت 

های کشور درصد از خانواده 3/3حدود مستقیم تامین شده و 

بر . (14-16) های کمرشکن سلامت مواجه هستندبا هزینه

 ،1380 دهه اواخر در ایران در بخش سلامت هایاساس داده

 59 حدود ایرانی خانوارهای بینجیب در  از میزان پرداخت

میزان  سلامت نیز ملی هایحساب است. مطالعات بوده درصد

برآورد  درصد 49 حدود را 1392 سال در جیب از پرداخت

و در  درصد 40به  1393که البته این میزان در سال  کرده

های پرداخت. (17) رسیده است درصد 68/45به  94سال 

رسمی )بابت خدمات ارائه  هایمستقیم از جیب که به شکل

رسمی )پرداخت به  شده در داخل و خارج بیمارستان( و غیر

های رسمی( در بخش دهندگان خدمات خارج از کانالارائه

دسترسی افراد فقیر به دهد منجر به فقدان سلامت رخ می

ات، عدم تمایل خدمات، افزایش نابرابری در استفاده از خدم

گیری از خدمات سلامتی، ترویج خیر در بهرهأافراد یا ت

عی فایده و غیرضروری، تخریب وضعیت اجتماخدمات بی

پزشک شده و نیاز به توجه -پزشکان و آسیب به روابر بیمار

 نمایدرا روشن میگیرنده  های تصمیمبیشتر سازمان

در  (1396)مطالعه زارعی و همکاران  .(18،19)

های آموزشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی بیمارستان

ت، بعد خانوار، نوع که متییرهای جنسی دادنشان  تهران

بیمارستان، طول مدت اقامت و داشتن اعمال جراحی منجر 

 .(20)شود پرداخت از جیب در بیماران می به افزایش میزان
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ترین عنوان یکی از اقتصادیههای سلامت بامروزه نظام

های اخیر روند. از طرفی، در سالشمار میهای دنیا بهبخش

پیامدهای اقتصادی بیماری در کشورهای در حال توسعه 

ها هزینه با مرتبر رد توجه بسیار قرار گرفته و موضوعاتمو

شچالاز  یکی به کننده آندر نظام سلامت و عوامل تعیین

در  ریزان، سیاستگذاران و پژوهشگرانبرنامه های قابل توجه

-23) است شده ویژه ایران تبدیلهب دنیا سلامت هایسیستم

. در همین راستا، وزارت بهداشت، درمان و آموزش (21

 رویکرد 3 با پزشکی ایران، طرح تحول نظام سلامت را

 خدمات به در دسترسی عدالت ایجاد مردم، از مالی حفاظت

 از هابیمارستان در خدمات کیفیت ارتقای و سلامت

به اجرا درآورد تا گامی مهم در  1393 سال ماه اردیبهشت

ویژه حفاظت ههای نظام سلامت بدسترسی به کلیه آرمان

مالی از بیماران از طریق فراهم آوردن بیمه پایه سلامت برای 

در  بستری بیماران پرداختی کاهش فاقد بیمه و افراد

بهداشت برداشته شود تا  وزارت به وابسته هایبیمارستان

تر مین مالی عادلانهأدسترسی به سلامتِ بهتر از طریق ت

در مطالعه ( 1394)همکاران  و یدروزیپ .(24) میسر گردد

 جیب مردم را از متوسر پرداخت ازخود در شهر سنندج، 

پدس از دلار  6/17دلار قبل از طرح تحول سلامت به  4/59

 .(25)اند گزارش کردهآن 

عنوان های مستقیم از جیب بهبا توجه به اهمیت پرداخت

های سلامت، ترین موضوعات در سیاستگذارییکی کلیدی

 روی که بر حاضر در راستای شناسایی عواملی مطالعه

به مرحله اجرا  گذارند،می اثر مستقیم خانوار هایپرداخت

پرداخت از ثیرپذیری أه است؛ تا ضمن بررسی میزان تدرآمد

 راهمسیر ها بتوان های کلیدی بیمارستاناز شاخصجیب 

های مختلف مالی و های آتی در زمینهگیریبرای تصمیم

عملکردی را برای سیاستگذاران و مجریان نظام سلامت 

 هموارتر نمود.
 پژوهشروش 

مطالعه حاضر به لحاظ نتیجه کاربردی و از نظر هدف، 

مقطعی بر  وده که به صورتتحلیلی ب -ای توصیفیمطالعه

از معاونت درمان دانشگاه جمع آوری شده اطلاعات روی 

ساله  1دوره  4علوم پزشکی استان مازندران مربوط به 

انجام شد. جامعه آماری مورد مطالعه شامل  (1395-1392)

، بابلسر، آملهای های دولتی شهرستانتمام بیمارستان

اری، چالوس، کلاردشت، رامسر، سبهشهر، تنکابن، جویبار، 

شهر، گلوگاه، محمودآباد، نکا، نور و قائمزیرآب، فریدونکنار، 

های مربوط به برخی . در این پژوهش دادهبودنوشهر 

های های عملکردی بیمارستان شامل تعداد تختشاخص

(، تعداد پزشک متخصص active beds)فعال 

(specialist physician) تخت روز کل ،(total bed day) ،

، درصد اشیال تخت (bed occupancy)یالی تخت روز اش

(bed occupancy rate) و طول مدت اقامت (length of 

stay) ستقل و پرداخت از جیب بیماران عنوان متییرهای مهب

 (.1مورد بررسی قرار گرفت )جدول  عنوان متییر وابستهبه

 متییرهای مورد مطالعه: تعریف 1جدول 

 تعریف متییر نام متییر

 است. تعداد تخت بیماران بستری قابل دسترس در یک بیمارستان چه خالی و چه پر در هر روز مورد نظر فعالتخت  تعداد

 تعداد پزشکان دارای تخصص تعداد پزشک متخصص

 است.معین زمانی یک دوره در هر بخش روز فعال  تعداد تخت تخت روز کل

  .که در طی یک دوره زمانی معین در اشیال بیماران بوده استاست  فعالی روزهای هایمجموع تعداد تخت تخت روز اشیالی

 معین زمانی دوره یک در فعال روز به تخت شده اشیال روز تخت از نسبتی صورت به که است های اشیالیتخت درصد اشیال تخت

 آید.دست میهدرصد اشیال تخت ب 100این نسبت در عدد شود. از ضرب می محاسبه

 ترخیص بیماران تعداد به معین یک زمان در اشیالی، روز تخت کل جمع از بیمار عبارت اقامت یا بستری مدت میانگین مت بیمارطول مدت اقا

 .است همان دوره در فوتی و شده

 ،شودمیای بازپرداخت نهای بیمهبیماران بابت خدمات بستری و سرپایی که توسر شرکتهای مجموع تمام پرداخت پرداخت مستقیم از جیب

 است.

 

های عملکردی بیمارستان از اطلاعات مربوط به شاخص

های استاندارد تهیه شده توسر وزارت بهداشت که از فرم

پس از ثبت در  ها تکمیل وطریق واحد آمار بیمارستان

به دانشگاه  (HIS) بیمارستان اطلاعات و سیستم سامانه آواب
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-جمع ر پس ازاین آمااستخراج شده است.  ،شودارسال می

شده و پس از بررسی فروض  Eviews 6افزار وارد نرم آوری

حداقل آنالیز  روشها از داده تحلیل منظوربه کلاسیک،

 ( استفاده شد.OLSمربعات )

مطالعه حاضر با رعایت اخلاق پژوهشی و پس از کسب 

موافقت از معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی استان 

جهت دریافت تمامی  17/5/1396مازندران در تاریخ 

 اطلاعات موردنیاز انجام پذیرفت.

 هاتهیاف

درصد میانگین نشان داد بیشترین های پژوهش یافته

 1392و کمترین میزان در سال  1394اشیال تخت در سال 

های مورد مطالعه اطلاعات دموگرافیک بیمارستانبوده است. 

آورده  2 در جدول 1395تا  1392های در فاصله زمانی سال

 شده است. 

 های مورد مطالعه بر حسب سالاطلاعات دموگرافیک بیمارستان: 2جدول 

 متییر
 سال

1392 1393 1394 1395 

 2599557 فاقد داده 2653152 2624551 جمعیت تحت پوشش
 2957 2819 2719 2699 تخت فعالتعداد 
 3410 3193 3193 3193 تخت مصوبتعداد 

 10/77 13/78 91/73 47/71 تخت میانگین درصد اشیال

 

های متییر مورد بررسی از نوع داده 7در پژوهش حاضر، 

مقطعی بود که در فرم تابع کاب داگلاس به صورت زیر وارد 

 مدل شدند:

 (1)فرمول 

OOP = CABα SPβ TBDγ BODθ BORλ LOSη     

 (2)فرمول 

OOP = C + αAB + βSP + γTBD + θBOD + 

λBOR + ηLOS  
ثر بر پرداخت از جیب بیماران با استفاده از ؤی مورهافاکت

های روش حداقل مربعات تخمین زده شد. بر اساس یافته

رعایت فروض کلاسیک، متییرهای تعداد پزشک پژوهش و با 

( و طول  = 17/0C(، تخت روز کل ) = 35/0Cمتخصص )

ثیر أبیماران ت( بر پرداخت از جیب  = 20/0Cمدت اقامت )

، با توجه به مقدار آن β(. ضریب  p< 05/0ت )داش داریمعنی

درصد افزایش  1است که به ازای  آندهنده نشان 35/0یعنی 

های مورد مطالعه، در تعداد پزشکان متخصص بیمارستان

-درصد افزایش می 35/0پرداخت از جیب بیماران به میزان 

درصد افزایش در تخت روز  1یابد. به همین ترتیب، به ازای 

به ازای یک درصد درصد و  17/0پرداخت از جیب  کل،

درصد  20/0افزایش در طول مدت اقامت، پرداخت از جیب 

های فعال، ، متییرهای تختیابد. در تخمین حاضرافزایش می

 داری ثیر معنیأتخت روز اشیالی و درصد اشیال تخت ت

 ( p > 05/0پرداخت از جیب بیماران نداشت )بر 

 (. 3)جدول 

 ثر بر پرداخت از جیب بیمارانؤم ب تخمین فاکتورهای: ضرای3جدول 

 متییر
 تحلیل رگرسیون

 p * مقدار t آماره خطای استاندارد ضریب تخمین

 < 91/17 71/0 07/25 * *001/0 (C) مقدار ثابت
 05/0 02/0 74/1 09/0 (α) فعال هایتخت
 < 35/0 05/0 59/6 * *001/0 (β)متخصص  پزشک تعداد
 17/0 08/0 20/2 ** 03/0 (γ)کل  زور تخت

 12/0 05/0 62/1 06/0 (θ)اشیالی  روز تخت
 11/0 04/0 35/1 10/0 (λ) درصد اشیال تخت

 < 20/0 07/0 49/4 * *001/0 (η) اقامت مدت طول

 (OLS) مربعات لحداق آزمون *
 p < 05/0 داری دار در سطح معنیمعنی **
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آورده  4جدول  های برازش مدل رگرسیونی درشاخص

نشان دهنده توضیح  ،یا ضریب تعیین R2دار شده است. مق

درصد تیییرات متییر وابسته یعنی پرداخت از جیب بیماران 

باشد. در مطالعه حاضر این وسیله متییرهای توضیحی میهب

درصد از  73دهنده این است که بود که نشان 73/0مقدار 

متییرهای پرداخت از جیب بیماران توسر تیییرات 

ب تعیین است. مقدار ضری شده توضیحی، توضیح داده

 69/0( در تخمین Adjusted R-Squaredتعدیل شده )

ناسب را پس از دست آمد که اثر افزایش متییرهای نامهب

استفاده از  دار بودن کل مدل بامعنیحذف نشان داد. 

 00/0داری با توجه به سطح معنیسنجیده شد و  Fآزمون 

جهت  دار بودن مدل تخمینی بود.ه معنینددهنشان

همبستگی در مدل نیز از آزمون دوربین  تشخیص خود

دست هب 68/1واتسون استفاده گردید که در مطالعه حاضر 

 نزدیکتر باشد، عدم خود 2آمد و هرچه این عدد به 

 (.4دهد )جدول همبستگی مدل را نشان می

 زده شدهین تخم های برازش مدل رگرسیون: شاخص4جدول 

 مقدار شاخص مقدار شاخص

 69/0 ضریب تعیین تعدیل شده 73/0 ضریب تعیین

 F 30/19مقدار آزمون  09/0 خطای استاندارد رگرسیون

 68/1 آزمون دوربین واتسون 00/0 داری مدل معنی

 

 بحث

 نظامدر  پرداخت از جیبهای مستقیم کاهش هزینه

 گذاران برای کاهشترین اهداف سیاستسدلامت یکدی از مهم

. به همین دلیل تاکنون مطالعات نابرابری در جامعه است

ثر بر میزان پرداختی از ؤگوناگونی در راستای تعیین عوامل م

  جیب بیماران انجام شده است.

که بر روی ( در مطالعه خود 2017محمود و همکاران )

کننده انواع خدمات سلامت در نفر از بیماران دریافت 12400

به این نتیجه دست یافتند که سن،  ،گلادش انجام شدبن

هل، محل اقامت و درآمد خانوار بر میزان أجنسیت، وضعیت ت

. (26) گذارندثیر میأپرداخت مستقیم از جیب بیماران ت

 خانوار هزار 12در میان  ( در پژوهشی2016ا )ماسیه و کااونگ

-بیان داشتند که هزینه ،در آفریقاهای زامبیا استان ساکن در

ویزیت  یکز جیب سرپایی در طول های پرداخت مستقیم ا

داری به رفاه اقتصادی خانوار و فاصله از مراکز صورت معنیبه

( 1393زاده و همکاران )آصف .(27) بهداشتی وابسته است

کننده به هنفر مراجع 800بر روی در مطالعه انجام شده 

 مراکز آموزشی و درمانی قزوین، خدمات تشخیصی سرپایی

کنندگان و پرداخت از مراجعه یتن جنسیبنشان دادند که 

دار خددمات آزمایشدگاهی بیمارسدتان رابطه معنی جیب در

های وجود دارد. در این مطالعه همچنین علت بالا بودن هزینه

بیمارستان، ارائه خدمات پیچیده، پرداخت از جیب به نوع 

و تحت پوشش بیمه قرار  گران بودن هزینه برخی خدمات

. احمدی و (28) نگرفتن برخی خدمات مربوط بوده است

های اجتماعی و ( نیز نشان دادند که ویژگی1393همکاران )

خورده، بعد خانوار و زندگی در ود افراد سالجمعیتی مانند وج

 23درصد،  20به ترتیب  خانوار ایرانی، 38260شهر برای 

های مستقیم از جیب بیماران را درصد پرداخت 54درصد و 

. در مطالعه حاضر نیز که با هدف (14) افزایش داده است

ثیرگذار بر میزان پرداخت مستقیم از جیب أتعیین عوامل ت

خصص، تخت روز انجام گرفت عواملی چون تعداد پزشک مت

داری بر میزان ول مدت اقامت بیماران به طور معنیکل و ط

 ثیرگذار به دست آمدند.أپرداخت ت

د دارای طور مطلوب بایههای مراقبت بهداشتی بسیستم

های اولیه و چه کافی پزشک، چه پزشکان مراقبت تعداد

ها در مناطق مختلف پزشکان متخصص و توزیع مناسب آن

افزایش تعداد . در مطالعه حاضر (29) ندجیرافیایی باش

پزشکان متخصص با افزایش پرداخت مستقیم خانوار همراه 

 در مطالعه مروری خود (1999) بوده است. هارولد و همکاران

تا 1981زبان در بازه زمانی  بررسی مقالات انگلیسیبا که 

و با هدف بررسی دانش، الگوی مراقبت و پیامد  1998

نجام امراقبت در بین پزشکان عمومی و پزشکان متخصص 

کنند که پزشکان متخصص به میزان چنین بیان میپذیرفت، 

های تشخیصی و زیادی از منابع موجود شامل تست

های فاوت روشی استفاده کرده و انواع متپروسیجرهای درمان

ها معمولًا طول اقامت برند و بیماران آنکار میهدرمانی را ب

تواند میزان که این عوامل می بالایی در بیمارستان دارند
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 بیکر و چاندرا .(30) ها را افزایش دهدپرداخت مستقیم آن

دیکیر در های مالعه خود کاهش خطی هزینهدر مط (2004)

دلیل افزایش مراجعه به پزشکان ایالات متحده آمریکا به

را گزارش نمودند. در این مطالعه همچنین مراقبت اولیه 

مراجعه به پزشکان متخصص با افزایش پرداختی بیماران 

. معمولاً مراجعه به پزشک عمومی در (31) همراه بوده است

های کشورهای کم درآمد و برای افراد کم درآمد یکی از روش

های اولیه در موارد هزینه اثربخش جهت دریافت درمان

 های اضافی و مراجعات غیرمختلف است تا از میزان هزینه

متخصصان و نهایتاً میزان بستری شدن کاسته ضروری به 

ا مانند انگلیس، استرالیا و دانمارک با شود. در برخی کشوره

ر بخش عمومی، استفاده از خدمات استقرار نظام ارجاع د

ای کنندهپزشک عمومی رایگان است که این امر، نقش تعیین

 . (32) مین عدالت و اثربخشی در نظام سلامت داردأدر ت

یش تخت روز کل میزان پرداختی در مطالعه حاضر، با افزا

افزایش تخت روز کل ممکن از جیب نیز افزایش یافته است. 

دلیل افزایش تعداد بیماران، پایین بودن تعداد تخت است به

فعال و بهبود فرهنگ مردم در استفاده از مراکز درمانی باشد. 

-اران مراجعهکار است که با افزایش تعداد بیمدر نتیجه آش

ها نیز بابت ازهای گوناگون درمانی، پرداخت آنکننده با نی

در دریافت خدمات بیمارستانی افزایش خواهد داشت. 

ضای القایی جمعیت افزایش یابد، با صورتیکه میزان تقا

های بیمارستانی شاهد افزایش مراجعه جهت افزایش تخت

 ن میزانبنابرای دریافت خدمات سلامت بستری خواهیم بود.

که در  خواهد یافتافزایش  هادر بیمارستان بستری پذیرش

 تر بیماران در بیمارستاننهایت ممکن است به اقامت طولانی

 به هارا برای آن بالاتری هایاین امر هزینه و گردیده منجر

معمولاً قیمت تمام شده تخت روز . (33) باشد داشته همراه

 ها وابسته به عوامل گوناگونی از قبیل غیردر بیمارستان

ریت، واقعی بودن تعرفه مصوب، نوع و وسعت بیمارستان، مدی

ی هادلایل مختلف و هزینهطولانی شدن فرآیند ترخیص به

بیشتر از   غیره سیسات، استهلاک ساختمان وأنگهداری، ت

-درمان و آموزش پزشکی می شت،هداتعرفه مصوب وزارت ب

 .(34) باشد

ی عنوان عامل اصلهطول مدت اقامت در بیمارستان ب

بالینی و متأثر از عوامل های بیمارستانی، افزایش هزینه

گروه اصلی  2ها را به توان آنغیربالینی مختلفی است که می

-تقسیم نمود: متییرهای عرضه که مربوط به شرایر ارائه

های دهنده مراقبت هستند مانند فراهم بودن تخت، روش

 متییرهایو  های ترخیص بیمارستانیپرداخت و سیاست

اشند مانند به مربوط به نیازها و شرایر بیماران میتقاضا ک

های مستقیم های همراه و هزینهشدت بیماری، وجود بیماری

 یا حد از بیش بستری . در هر صورت(35،36) و غیر مستقیم

 هائار مراقبت کیفیت هزینه و روی بر بیماران، نیاز حد از کمتر

 باعث حد نیاز بیش از بستری داشت. خواهد تأثیر شده،

 به رسانی کاهش خدمت محدود، منابع از استفاده افزایش

جهت  گذاریفشار سرمایه افزایش مردم، از بیشتری تعداد

 افزایش وری،کاهش بهره جدید، درمانی مراکز تأسیس

 ر،دیگ سوی شد؛ از خواهد غیره و بیمارستانی منابع استهلاک

 و داشته سوء تأثیر خدمت کیفیت بر نیاز حد از کمتر بستری

 .(37-39) شد خواهد ناگوار پیامدهای موجب

های با افزایش طول مدت اقامت، ضمن اینکه هزینه

یابد، زمان بهبودی و بیماران و بیمارستان افزایش می

-شود. برخی مطالعات نشان میمی توانبخشی بیمار نیز زیاد

ثیر بر أها را بدون تمدت اقامت، هزینه دهند که کاهش طول

کرمی متین و . (40) دهدپیامد مراقبت و سلامت کاهش می

با بررسی پرونده پزشکی  در مطالعه خود (2015)همکاران 

سال و کمتر( پذیرش شده در  16بیمار سوختگی ) 105

ا طول مدت اقامت ر بیمارستان امام خمینی کرمانشاه،

های مستقل و اصلی هزینه کنندهبینیعنوان یکی از پیشهب

ها در همین حیطه نشان برخی پژوهش .(41) معرفی کردند

های ویژه منجر به اند که اقامت طولانی در بخش مراقبتداده

د نشوها میتحمیل بار مالی زیادی به بیماران و خانواده آن

 ثیر قرار خواهد دادأکه این امر در نهایت جامعه را تحت ت

که با هدف  در مطالعه خود( 2011) امحاجی زاده و نی .(42)

های پرداخت از جیب و کنندهافزایش درک نابرابری و تعیین

های کمرشکن سلامت برای خدمات بیمارستانی در هزینه

ل کشور ایران با استفاده از آمار ملی خدمات سلامت در سا

نشان دادند که طول مدت اقامت  صورت پذیرفت، 1381

داری با میزان پرداخت ور معنیبیماران در بیمارستان به ط

های مستقیم از جیب در ارتباط است و احتمال بروز هزینه

و  طاهری. (12) دهدکمرشکن سلامت را افزایش می

وی تمام انجام گرفته بر ردر مطالعه ( 2000همکاران )

بیمار( از بیمارستان  12365بیماران ترخیص شده )حدود 

به این نتیجه دست یافتند که آکادمیک در ایالات متحده، 

روز کامل،  1کاهش طول مدت اقامت بیماران به اندازه 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taheri%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10945354
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یا  درصد 3طور متوسر به میزان ههای کلی مراقبت را بهزینه

در  (2017)سرنا ریاسکاس و . (43) دهدکمتر کاهش می

بینی طول که با هدف پیش در کشور کلمبیا مطالعه خود

های سلامت بر روی ثیر آن بر هزینهأاقامت بیمار و برآورد ت

خدمت در طول سال  1میلیون فرد که حداقل  1حدود 

 ای خود را در بازه زمانی مطالعهدریافت نموده و شرکت بیمه

دارند بیان می ،انجام پذیرفت ،اندتیییر نداده( 2011-2009)

علت افزایش ت طولانی بیمار در بیمارستان، بهکه طول اقام

مصرف خدمات بهداشتی و احتمال بروز مخاطرات جدی در 

بر گران و بیماران هزینهدهندگان، بیمهارائهطول اقامت برای 

 .(44) است

منظور بهبود هزینه اثربخشی در بیمارستان و کاهش هب

ضروری بیمار را  اقامت غیربایست طول مدت ها میهزینه

توان مداخلات متعددی جهت کاهش داد. از همین رو می

ریزی ترخیص، ضروری شامل برنامه قامت غیرکاهش طول ا

راهکارهای مراقبت،  های انتقال به خدمات اجتماعی،برنامه

ای جهت شناسایی و اقدام در برابر های دورهممیزی

ریزی کارگیری چک لیست جهت برنامههخیرهای مراقبت، بأت

را  غیرهانگیزه و  در امور پذیرش، شناسایی پزشکان مرجع با

ت تا از این طریق نه تنها هزینه اقامت بیمار در کار بسهب

های بیمارستانی بیمارستان را کاهش داد بلکه از بروز عفونت

 و محدودیت منابع در دسترس بیماران جلوگیری کرد

برقراری عدالت در تأمین مالی نظام سلامت یکی از  .(45،46)

رود. در نتیجه هرگونه شمار میبه این نظاماهداف کلیدی 

 هایهزینه برای مردم پرداخت میزان خصوصای در مطالعه

منجر به ایجاد شناخت بیشتر در حوزه  درمان و بهداشت

 نظام ریزانبرنامهمربوطه گردیده و راهگشای سیاستگذاران و 

 های مطالعه حاضرخواهد بود. یکی از محدودیت سلامت

نشگاه علوم پزشکی مازندران مشروط بر عدم ذکر همکاری دا

مبالغ مربوط به متییر پرداخت از جیب در مطالعه بوده است. 

های خصوصی مورد این مطالعه بیمارستان همچنین در

این مطالعه همچنین از قابلیت  بررسی قرار نگرفته است. 

 های دولتی کشور برخوردار است.پذیری به بیمارستانتعمیم

 گیرینتیجه 

که پرداخت  دادنشان حاضر های مطالعه طور کلی یافتههب

مستقیم از جیب بیماران در بیمارستان پیچیده و معلول 

طور هفاکتورهای مختلفی بوده و نیاز است که این فاکتورها ب

کامل مورد بررسی قرار گیرند تا با شناسایی و کنترل عوامل 

ها این پرداخت کننده پرداخت مستقیم از جیب بتوانتعیین

  را تا حدودی کنترل نمود.

 سپاسگزاری

از معاونت نویسندگان بر خود لازم می دانند بدینوسیله 

درمان دانشگاه علوم پزشکی مازندران و جناب آقای محمد 

مطالعه همراهی  را در اجرای این ایشانسلیمی که صمیمانه 

 .کردند، سپاسگزاری نمایند

  مشارکت نویسندگان

 ع ن. وهش:طراحی پژ

 ف ع. ها:جمع آوری داده

 ع م. ها:تحلیل داده

 ع م. نگارش و اصلاح مقاله:

  سازمان حمایت کننده

این مطالعه از سوی هیچ سازمانی مورد حمایت مالی قرار 

 .نگرفته است

  تعارض منافع

 گزارش نویسندگان سوی از منافعی تعارض هیچگونه

 .است نشده
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A B S T R A C T 

Background: Out-of-pocket is one of the most important payment 

methods in Iran's health system, which has negative impacts on equity 

and pushes the vulnerable groups into poverty. Considering the 

importance of this method, as one of the key issues in health policy, 

the present study was conducted to identify the factors that affect the 

household direct payments. 

Methods: This cross-sectional descriptive-analytic study was carried 

out based on the information obtained from Mazandaran University of 

Medical Sciences in four one-year periods (2013-2016). The study 

population included all governmental hospitals in Mazandaran 

province. Data collection tools included some of the hospital 

performance indicators. After data collection, the relevant information 

was entered into Eviews 6 software and the least squared (OLS) 

method was used to analyze the data. 

Results: Based on the research findings, 73 percent of the variations 

in out-of-pocket payments were explained by the independent 

variables. The number of specialist physicians, the total bed days, and 

the length of patients' stay in the hospital had a significant relationship 

with out-of-pocket (p > 0.05), but the relationship of active beds, bed 

occupancy, and bed occupancy rate with out-of-pocket payments was 

not significant (p > 0.05).  

Conclusion: Out-of-pocket is complex and multifactorial. So, 

different factors should be investigated thoroughly in order to identify 

and control the determinants of these payments and to determine 

appropriate strategies.  
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