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Introduction: Understanding the hospital costs associated with COVID-19 and their impact 

on different populations helps develop a comprehensive approach to hospital preparedness, 

decision-making, and risk management. This study aimed to analyze the costs and identify 

factors associated with the direct treatment costs of hospitalized COVID-19 patients in a 

military hospital in Tehran. 

Methods: This cross-sectional, descriptive-analytical economic evaluation study was 

conducted from February 20, 2020, to November 19, 2021, using a census of 28,997 

hospitalized COVID-19 patients in a military hospital. Data analysis was performed using 

SPSS 26 and STATA 17 software, employing ordinary least squares regression and logistic 

regression. 

Results: The total direct medical costs of treating the patients were 3,510,832,085,964 IRR 

(Iranian Rial), and the average treatment cost per patient was 121,049,964 IRR. Age, length 

of stay, place of residence, and comorbidities were significantly associated with treatment 

costs. The results showed that increasing age, length of stay, and the presence of other 

diseases had a significant positive correlation with treatment costs. 

Conclusion: To reduce patient costs, healthcare policymakers should improve insurance 

coverage, hotel services, and pharmaceutical provision, and promote a culture of seeking 

medical care earlier. Other important measures include outpatient treatment instead of 

hospitalization, telehealth follow-up, reducing hospital length of stay, prioritizing the 

elderly in preventive programs such as screening and vaccination, and providing greater 

insurance support for COVID-19 patients with comorbidities and specific conditions. 
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What was already known on this topic: 

 The costs of insurance and treatment related to COVID-19 are significantly influenced by factors such as 

age, marital status, and the length of patients' hospital stays. 

 The presence of underlying health conditions and delays in seeking treatment at medical centers increase 

the treatment costs for COVID-19 patients. 
 

What this study added to our knowledge: 

 This study shows that the length of hospital stay and the presence of underlying health conditions directly 

impact the treatment costs of COVID-19 patients. 

 The results of this research assist policymakers in improving insurance coverage and medical services 

related to COVID-19 and in implementing effective preventive measures for the elderly. 

 Promoting outpatient treatment and facilitating remote care can help reduce the overall treatment costs for 

COVID-19 patients and guide them quickly to medical centers. 
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Extended Abstract  
 

Introduction 
By April 2024, over seven million people 

worldwide had died from COVID-19 [1]. The 

COVID-19 pandemic, during its first two years, 

went through several distinct phases (such as the 

initial emergency phase leading to lockdowns that 

incurred massive societal costs related to GDP 

reduction and mental health impacts), each 

significantly impact health and healthcare 

economics [2]. The COVID-19 pandemic had 

extraordinary financial and social impacts, causing 

financial strain and stressing healthcare systems 

globally [3]. Analyzing the costs associated with 

treating COVID-19 patients can provide valuable 

practical experience for the financial preparedness 

of healthcare systems in facing potential future 

pandemics [4, 5]. Understanding the hospital costs 

associated with COVID-19 and their impact on 

different populations can help develop a 

comprehensive approach to hospital preparedness, 

decision-making, and future risk management. 

Determining the costs associated with the disease is 

the first step in evaluating the cost-effectiveness of 

treatments and healthcare programs [6, 7]. A 2024 

study by Kapinos et al. [8] estimated the average 

national medical resource use or hospital cost per 

COVID-19 inpatient stay at $112,751. Rae et al. [9] 

found that the average cost of treating COVID-19 

for an individual with employer-sponsored 

insurance (without complications) was 

approximately $9,763. For patients with 

complications or comorbidities, the cost could 

exceed $20,000. In Iran, Mojtabaeian and Monfared 

[10] in 2023 estimated the diagnostic and treatment 

costs of COVID-19 patients or suspected cases 

hospitalized in eastern Iranian hospitals. Their study 

showed that the average inpatient cost per patient 

was approximately 54,335,008 Rials, with the 

largest components being hoteling (37%) and 

medication (36%). 

This study analyzes the direct treatment costs of 

hospitalized COVID-19 patients at a military 

medical center in Tehran. Considering the 

challenges and complexities of the COVID-19 

pandemic, this research aimed to identify the precise 

anatomy of costs and the associated factors to 

provide valuable insights into healthcare economics 

during pandemics. Therefore, this study can serve as 

a starting point for improving policies and 

optimizing cost management in pandemic crisis 

treatment within a military setting.  
 

Methods  
This study is an economic evaluation using cost 

analysis, employing a descriptive-analytical 

approach and a cross-sectional design. The study 

population comprised COVID-19 patients with 

confirmed symptoms and positive test results. The 

sample included patients hospitalized at the study 

hospital from February 20, 2020, to November 19, 

2021. All patients from the pandemic onset to the 

study completion were reviewed based on data 

available in the Hospital Information System (HIS). 

It is important to note that the mentioned date refers 

to the patient's admission date, not the COVID-19 

diagnosis date. For example, a patient might have 

been admitted on December 20th but received a 

confirmed COVID-19 diagnosis on December 25th. 

All 28,997 hospitalized COVID-19 patients with 

complete information and bills were included. The 

total cost (sum of patient and insurer shares) was 

used as the dependent variable in the model. 

The variables were collected through a data 

collection form, and by visiting the admission and 

accounting departments of the hospital. The data 

required for the study included the components of 

direct treatment costs for COVID-19 patients (costs 

of medication, laboratory tests, diagnostic imaging, 

hospitalization, etc.), patient socioeconomic 

variables (including age, gender, type of insurance 

coverage, marital status, and place of residence), 

average length of stay, type of care (intensive care, 

general ward, and emergency), treatment plan (drug 

therapy, plasma therapy, and hemoperfusion), and 

initial clinical symptoms (fever, shortness of breath, 

headache, etc.).  

Data description was performed using descriptive 

statistics and measures of central tendency (mean 

and standard deviation) using SPSS. Data analysis 

was performed using inferential statistics using 

STATA. First, the treatment costs of COVID-19 

patients were categorized into quartiles, and then the 

effect of independent variables on the cost quartiles 

was examined using the ordered logistic regression 

model. Moreover, ordinary least squares (OLS) 

regression was also used to analyze factors 

associated with the treatment costs of COVID-19 

patients. A significance level of five percent was 

considered, and the White test was used to check 

heteroscedasticity. 
 

Results  
The mean age of the individuals was 51.95 years 

(51.95 ± 15.77), with a median of 53 and a mode of 

56 years. Based on the results, the age variable was 

categorized into subgroups: child and adolescent, 

young adult, middle-aged, young elderly, middle-

aged elderly, and old elderly. The middle-aged and 

young adult age groups had the highest frequencies 

(n= 10,231; 35.29%) and (n=9,255; 31.93%), 

respectively. Furthermore, the middle-aged age 

group accounted for 36.72% of the total cost. The 

average treatment cost per patient was 121,040,000 

Rials or $611. The middle-aged elderly group had 
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the highest average cost, at 149,170,000 Rials or 

$753. The results show that most of the individuals 

studied were male (56.4%), and men accounted for 

58.5% of the total costs. The average treatment cost 

per male was 125,460,000 Rials or $633. According 

to the results, more than half (50.75%) of the 

COVID-19 patient treatment costs were related to 

hospitalization and accommodation. Following this, 

the highest shares were attributed to medication 

costs (28.42%), paraclinical costs (8.65%), and 

hemoperfusion (5.4%). 

According to the results of the ranked logistic 

regression, the odds of being in a higher cost quartile 

were significantly lower for children and 

adolescents compared to young adults (OR: 0.73, 

P<0.05). There was no statistically significant 

difference in the odds of being in a higher cost 

quartile between other age groups and the young 

adult group. Gender did not have a statistically 

significant effect on the odds of being in a higher 

cost quartile (P=0.114). The odds of being in a 

higher cost quartile were significantly higher for 

patients from provinces other than Tehran compared 

to those from Tehran (OR: 1.16, P<0.05), meaning 

the odds of being in a higher cost quartile were 1.16 

times higher for patients from other provinces. The 

odds of being in a higher cost quartile were also 

significantly higher for married patients compared to 

single patients.  

Based on the results of OLS model, the model 

was statistically significant overall (p<0.001 and 

F=8088), and the White test rejected the presence of 

heteroscedasticity at the 5% significance level 

(Chi2=7546, P<0.001). All variables examined had 

a statistically significant association with treatment 

costs (P<0.05). Increasing age and length of stay 

showed a positive and significant association with 

COVID-19 treatment costs (P<0.05). Furthermore, 

with each increase in the disease wave, the average 

treatment cost decreased by 9.7 (β=9.7, P<0.05). 
 

Discussion 
According to our results, increasing patient age 

has a significant positive correlation with the cost of 

treating COVID-19 patients.  A study by 

Mojtabaeian and Monfared [10] in eastern Iran also 

showed that among age groups, patients aged 65-74 

years had the highest average cost per patient, while 

those aged 0-17 years had the lowest.  Richards et al. 

[11] also showed that with increasing age in 

COVID-19 patients, the costs of care and treatment 

also increase.  The research by Seringa et al. [12] 

indicated that hospitalization costs were higher for 

patients aged 65-84 years than the costs for other age 

groups. Abidin and Nihat [13] show that the 

treatment costs for COVID-19 patients increase with 

increasing age. Li et al. [14] showed that for each 

year of age increase in COVID-19 patients, the 

average treatment cost increased by $117, an 

increase attributed to the longer length of stay for 

elderly patients. The results of the above studies 

support the findings of our research. Therefore, from 

a cost-saving perspective, prioritizing the elderly 

population in COVID-19 vaccination programs is 

recommended. 

Gender did not have a statistically significant 

effect on higher treatment costs. The study by 

Mojtabaeian and Monfared [10] in eastern Iran 

showed that costs were 10% higher for male patients 

than for female patients.  Solanki et al. [15] also 

showed that the cost of hospitalization and treatment 

for COVID-19 patients was 18% higher in men than 

in women, which is inconsistent with our results. 

The research by Seringa et al. [12] showed that most 

hospitalized COVID-19 patients were male, and 

men had longer lengths of stay and higher 

hospitalization costs than women.  Aslan et al.[16] 

also showed that care costs were higher for women 

over 50 years of age than for men. 

Insurance plays a crucial role in facilitating 

access to healthcare services and reducing costs. The 

COVID-19 pandemic exacerbated existing health 

inequalities in most countries due to social 

stratification and unequal distribution of wealth and 

resources. Individuals with lower socioeconomic 

status lack access to essential healthcare services 

[17]. Our study showed that the treatment costs for 

patients with Armed Forces insurance and other 

insurance plans were significantly lower than those 

for uninsured/self-pay patients.  However, the 

treatment costs for veterans and their dependents did 

not show a statistically significant difference 

compared to the uninsured/self-pay group. Possible 

reasons for this include that adequate insurance 

coverage led to earlier visits to specialized 

healthcare centers and better care, thus reducing 

treatment costs.  The results of Chua et al.'s study 

[18] showed that the average out-of-pocket payment 

for COVID-19 treatment per patient was $3998 for 

private insurance, and $1638 for Medicare, 

respectively.  Another study by Chua et al. [19] 

showed that the average treatment cost per COVID-

19 patient was $1045 for private insurance, and 

$1360 for Medicare. 

Eisenberg et al. [20] indicated that the average 

out-of-pocket payment for patients with COVID-19-

like respiratory illnesses was $1961 for Consumer-

Driven Health Plans (CDHPs) and $1653 for 

traditional plans.  The present study shows that the 

treatment costs for married patients were 

significantly higher than those for single patients.  

Married patients likely delayed seeking healthcare 

due to fear of quarantine and isolation at home, 

leading to increased treatment costs. Furthermore, 

the treatment costs for patients with comorbidities 

alongside COVID-19 were significantly higher than 

those for patients with COVID-19 alone. This is 

likely because patients with comorbidities  incurred 
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higher costs due to receiving additional care for their 

underlying conditions. The results showed that the 

treatment costs for patients from other provinces 

were significantly higher than those from Tehran 

province.  Patients from other provinces likely 

initially sought medical attention in their home 

locations but, due to inadequate treatment and 

disease progression, were subsequently referred to 

the study hospital. This delay in seeking care 

resulted in higher costs. 

The cost of treating patients requiring regular and 

intensive care was significantly higher than that of 

patients receiving emergency care. A study by 

Richards et al. [11] also showed that admission to 

the intensive care unit (ICU) increased treatment 

costs by approximately $1000. Galdeano Lozano et 

al. [21] indicated that the cost of treatment and stay 

for 56 COVID-19 patients in the intermediate 

respiratory care unit (IRCU) was €66,233, while the 

cost for 25 COVID-19 patients in the ICU was 

€281,000.  Treatment costs were significantly higher 

for deceased patients compared to those with 

complete recovery, but there was no significant 

difference between the groups with partial recovery 

and those discharged with personal consent 

compared to the complete recovery group.  This may 

be because deceased patients, due to their poor 

health status, received a wider range of treatments, 

leading to increased costs. According to a study by 

Seringa et al. [12], the average cost of care for 

COVID-19 patients who died in the hospital was 

€15,965, while the average cost for patients admitted 

to the general ward and discharged after recovery 

was €2,256.  Based on our findings, treatment costs 

for patients in the first wave of the epidemic were 

significantly higher than those in the fifth wave, but 

there was no statistically significant difference 

between the second, third, and fourth waves and the 

fifth wave. This may be because patients in the first 

wave, due to the unknown nature of COVID-19 and 

the variety of treatments and therapeutic approaches, 

received a combination of treatments, leading to 

increased costs. 

A significant relationship exists between the 

length of patients' stay, type of care received, age, 

marital status, and the presence of comorbidities and 

the direct treatment costs of COVID-19 patients. 

Health policymakers should establish mechanisms 

to improve insurance coverage, hotel services, and 

pharmaceutical services, as well as promote a 

culture of seeking earlier medical attention to reduce 

patient out-of-pocket expenses. Prioritizing 

outpatient treatment over inpatient treatment 

whenever possible, pursuing treatment through 

telehealth at home, reducing hospital length of stay, 

prioritizing the elderly in preventive programs such 

as screenings and vaccinations, and providing 

greater insurance support for COVID-19 patients 

with  comorbidities  and  specific  diseases  are other  

important considerations.  

This study had the following limitations. First, the 

cost assessment was limited to hospitalized patients, 

and the results are not generalizable to other diseases 

or outpatient settings. Second, the measurement of 

financial support was limited to patients hospitalized 

in a military hospital in Tehran (based on their 

medical insurance cards) and did not include 

patients hospitalized in other hospitals. The amount 

and anatomy of treatment costs in private and other 

public hospitals may differ. Third, the patients' 

financial data in this study only included direct costs 

recorded in the hospital accounting system. Indirect 

costs and informal patient payments were not 

considered in the analysis.  
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سلامت تیریدم هینشر   

 

https://jha.iums.ac.ir/  دانشگاه علوم

 پزشکی ایران

۱5-۱( :۲) ۲7 ;۱۴۰3سلامت.  تیریفصلنامه مد

مرکز  کیدر   19-دیمبتلا به کوو یبستر مارانیدرمان ب نهیل مرتبط با هزعوام

 یاز اقتصاد درمان در پاندم ییهاتهران: درس آموخته یدرمان نظام

 *2شکوه ینیحس یمرتض دی، س2یری، طه نص3شکوه ینیجواد حس دی، س1ی، بهنام آب2ی، نعیم شکر 1یریمحمد مسکرپور ام
 .رانیا... )عج(، تهران، ا هیبق یسلامت، دانشگاه علوم پزشک تیریمد قاتیمرکز تحق  1
 ا... )عج(، تهران، ایران. هیبق یسلامت، دانشگاه علوم پزشک تیریمد قاتیدانشکده بهداشت و مرکز تحق 2
 .رانیآجا، تهران، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،یریو گرمس یعفون یهایماریگروه ب 3

  

 چکیــــده مقالهاطلاعــات  
  

  نویسنده مسئول:

 شکوه ینیحس یمرتض دیس

  رایانامه:

hosainysh.morteza@ 
gmail.com 

مختلف به توسعه  یهاتیها بر جمعآن ریو تأث ۱9-دیکوو روسیمرتبط با و یمارستانیب یهانهیاز هز یآگاه مقدمه:

. مطالعه حاضر با هدف کندیکمک م سکیر تیریو مد یریگمیتصم مارستان،یب یآمادگ یجامع برا کردیرو کی

 ینظام مارستانیب کیدر  یبستر ییکرونا مارانیدرمان ب میمستق یهانهیعوامل مرتبط با هز نییو تع نهیهز لیتحل

 در شهر تهران انجام شد.  

 خیاز تار یصورت مقطعبود که به یلیتحل یفیو با روش توص یاقتصاد یابیمطالعه حاضر از مطالعات ارز :هاروش

 مارستانیب کیشده در  یبستر ۱9 دیمبتلا به کوو ماریب ۲8997 یبا سرشمار ۲8/۰8/۱۴۰۰ یال ۰۱/۱۲/۱398

حداقل  ونیو انجام رگرس STATA 17و  SPSS 26 یافزارهاها با استفاده از نرمداده لیانجام گرفت. تحل ینظام

 صورت گرفت. کیلجست ونیو رگرس یمربعات معمول

درمان  نهیهز نیانگیو م الیر 93۰/83۲/۰85/5۱۰/3 مارانیدرمان ب یپزشک میمستق یهانهیمجموع هز ها:یافته

 یهانهیبا هز یانهیزم یهایماریسن، مدت اقامت، محل سکونت و ب یرهایبود. متغ الیر 96۴/۰۴9/۱۲۱ ماریهر ب

 نهیبا هز گرید یهایماریابتلا به ب وسن، مدت اقامت  شینشان داد که افزا جیداشتند. نتا یدرمان رابطه معنادار

 داشته است. یدرمان ارتباط مثبت و معنادار

 ییو دارو نگیخدمات هتل ،یامهیپوشش ب ماران،یب یهانهیکاهش هز یبرا دیسلامت با گذاراناستیس :گیرییجهنت

 یریگیپ ،یبستر یجابه ییدهند. درمان سرپا جیرا ترو یبه مراکز درمان ترعیرا بهبود بخشند و فرهنگ مراجعه سر

 یمانند غربالگر رانهیشگیپ یهادر طرح لمنداندادن به سا تیاولو مارستان،یدرمان از راه دور، کاهش مدت اقامت در ب

 گریو خاص از د یانهیزم یهایماریبا ب ۱9-دیمبتلا به کوو مارانیاز ب شتریب یامهیب تیو حما ونیناسیو واکس

 اقدامات مهم است.

 

  ۰5/۰۴/۱۴۰3 :مقاله وصول

  ۲۴/۰6/۱۴۰3 :ییصلاح نهاا

 3۰/۰6/۱۴۰3 :نهایی رشیپذ

 ۲5/۰9/۱۴۰3: آنلاینانتشار

 

 :ی کلیدیهاواژه

 درمان نهیهز

 ۱9-دیکوو یپاندم

 اقتصاد درمان

  

 
 :میدانیمآنچه 

 مارستانیدر ب مارانیتأهل و مدت اقامت ب تیهمچون سن، وضع یعوامل ریبه شدت تحت تأث ۱9-دیو درمان مرتبط با کوو مهیب یهانهیهز 

 .قرار دارد

 دهدیم شیرا افزا ییکرونا مارانیدرمان ب یهانهیهز ،یدر مراجعه به مراکز درمان ریو تأخ یانهیزم یهایماریب وجود. 

 آنچه این مطالعه اضافه کرده است:

 طور مستقیم بر هزینه درمان بیماران مبتلا به به یانهیهای زمدهد که مدت اقامت در بیمارستان و ابتلا به بیماریاین مطالعه نشان می

 .گذاردتأثیر می ۱9-کووید

  را بهبود بخشند و اقدامات  ۱9-ای و خدمات پزشکی مرتبط با کوویدکند تا پوشش بیمهگذاران کمک میبه سیاست پژوهشنتایج این

 .پیشگیرانه مؤثری را برای سالمندان اتخاذ کنند

 سرعت را به نهاآکمک کند و  ۱9-های کلی درمان بیماران کوویدتواند به کاهش هزینهاز راه دور می درمان ترویج درمان سرپایی و پیگیری

 .به مراکز درمانی راهنمایی کند
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مقدمه 
 

ر نفر در سراسر جهان بر اث ونیلیاز هفت م شی، ب۲۰۲۴ لیتا آور

در  ۱9-دیکوو یریگ[. همه۱اند ]ا از دست دادهجان خود ر ۱9-دیکوو

 هیاول ی)مانند مرحله اضطرار زیمرحله متما نیطول دو سال اول چند

ا در ر یهنگفت یاجتماع یهانهیشد که هز ییهانهیکه منجر به قرنط

سلامت  یهابیآس نیو همچن یناخالص داخل دیتولرابطه با کاهش 

 ریأثبه همراه داشت( را پشت سر گذاشته است که در هر مرحله ت یروان

 یریگ[. همه۲بر سلامت و اقتصاد سلامت داشته است ] یقابل توجه

همراه داشته و به یافوق العاده یو اجتماع یمال راتیتأث ۱9-دیکوو

 یبهداشت یهامراقبت یهاستمیو فشار بر س یموجب کمبود منابع مال

رمان مرتبط با د یهانهی[. تحلیل هز3در سراسر جهان شد ] یو درمان

 یمال یگمناسبی برای آماد یتجربه عمل تواندیم ۱9-دیکوو مارانیب

[. ۴،5باشد ] ندهیآ یاحتمال یهایمواجه با پاندم ینظام سلامت برا

 ریو تأث ۱9-دیکوو روسیمرتبط با و یمارستانیب یهانهیاز هز یآگاه

 یرابجامع  کردیرو کیبه توسعه  تواندیمختلف م یهاتیآنها بر جمع

در  سکیر تیریمد یبرا یزیرو برنامه یریگمیتصم مارستان،یب یآمادگ

ر دقدم  نیاول یماریمرتبط با ب یهانهیهز نییکمک کند. تع ندهیآ

 یو درمان یبهداشت یهاها و برنامهمقرون به صرفه بودن درمان یابیارز

 .]6[است

استفاده  نیانگیم ۲۰۲۴[ در سال 7و همکاران ] نوسیکاپ پژوهش

 یرهر اقامت بست یرا برا مارستانیب نهیهز ای یمل یاز منابع پزشک

 یپژوهش [ در8زد. رائه و همکاران ] نیدلار تخم ۱۱۲75۱، ۱9-دیکوو

 مهیکه ب یفرد یبرا ۱9درمان کووید نهیهز نیانگیکه م افتندیدر

 نمارایب یدلار است. برا 9763کارفرمایی دارد )بدون عوارض( حدود 

 ۲۰.۰۰۰از  شیب تواندیم نهیهمراه، هز یهایماریب ایمبتلا به عوارض 

رآورد ببه  ۱۴۰۱[ در سال 9و منفرد ] انیمجتبائ ران،یدلار باشد. در ا

مشکوک  ای ۱9-دیمبتلا به کوو مارانیب یو درمان یصیتشخ یهانهیهز

 نیا جیاپرداختند. نت رانیشرق ا یهامارستانیشده در ب یآن، بستربه 

 حدود  ماریهر ب یبرا یبستر یهانهیکه هز دهدیمطالعه نشان م

آن شامل  یهامؤلفه نیشتریبوده است، که ب الیر ۰۰8/335/5۴

 .درصد( است 36درصد( و دارو ) 37) نگیهتل

 مارانیدرمان ب میمستق یهانهیهز لیپژوهش حاضر، تحل در

ه در شهر تهران انجام شد یمرکز درمان نظام کیدر  یبستر ییکرونا

، ۱9-دیکوو یپاندم یهایدگیچیها و پاست. با در نظر گرفتن چالش

ط با عوامل مرتب ها،نهیهز قیدق یآناتوم ییتلاش شد تا ضمن شناسا

ود ش ییبود، شناسا یقبل های¬پژوهش یانشکه شکاف د ها،نهیهز نیا

م فراه یپاندم طیاز اقتصاد درمان در شرا یارزشمند یهایریادگیو 

ود نقطه شروعی برای بهب تواندیاساس مطالعه حاضر م نیآورد. بر ا

 یپاندم ینبحرا طیدر درمان در شرا هانهیهز نهیبه تیریو مد هااستیس

 باشد.   ینظام طیمح کیدر 
 

 روش ها

 هانهیهز لیاز نوع تحل یاقتصاد یابیارز مطالعهمطالعه حاضر یک 

 انجام گرفت. یصورت مقطعبه و یلیتحل -یفیتوص است که به روش

با علائم مشخص و  ۱9-دیبه کوو مبتلا مارانیجامعه مورد مطالعه ب

 خیکه از تارمطالعه شامل بیمارانی بود  هنمون .تست مثبت بود جهینت

در بیمارستان مورد مطالعه بستری  ۲8/۰8/۱۴۰۰ یال ۰۱/۱۲/۱398

 اساس بر مطالعه انجاملحظه تا یپاندم شروع خیتار از مارانیب همه بودند.

 است ذکر به لازم. شدند یبررس مارستانیب HIS در اطلاعات موجود

 ،۱9-دیووک صیتشخ خیتار نه است ماریب مراجعه خیتار مذکور خیتار

 ،نموده مراجعه مارستانیب به اسفند اول ماریب است ممکن برای نمونه،

تمام  .باشد دریافت کرده ۱9-دویکو شده دأییتتشخیص  اسفند پنج اما

 کامل،حساب اطلاعات و صورتدارای  یبستر ییکرونا مارانیب ۲8997

 نهیکل هزلازم به ذکر است  .وارد مطالعه شدند یصورت سرشماربه

 وابسته وارد مدل ریعنوان متغبه (گرمهیو ب ماریپرونده )جمع سهم ب

 شد.

با مراجعه به ها آوری دادهفرم جمع قیمورد نظر از طر یرهایمتغ

های پذیرش و حسابداری بیمارستان و با همکاری معاونت بخش

های مورد نیاز مطالعه شامل آوری گردید. دادهپژوهشی بیمارستان جمع

رو، های دااجزاء هزینه درمان مستقیم در بیماران کرونایی )هزینه

لینگ و غیره(، تصویری، هت-های آزمایشگاهی، تشخیصیتست

شامل سن، جنسیت، نوع ) مارانیباجتماعی -متغیرهای اقتصادی

و محل سکونت(، متوسط مدت اقامت، نوع  تأهلوضعیت  ،پوشش بیمه

درمانی،  )دارو مراقبت )مراقبت ویژه، عادی و اورژانسی(، برنامه مراقبتی

رز، تنگی یوژن(، علائم بالینی بدو ورود )تب و لپلاسما درمانی و هموپرف

ها با استفاده از آمار توصیفی و نفس، سردرد و غیره( بود. توصیف داده

های مرکزی و پراکندگی )میانگین و انحراف معیار( در نرم با شاخص

ها نیز با استفاده از آمار استنباطی و انجام شد. تحلیل داده SPSSافزار 

 انماریدرمان ب یهانهیهزانجام گرفت. ابتدا  STATAبا نرم افزار 

ارک چبر  مستقل یرهایمتغ ریشد و سپس تأث یبندچارک ۱9-دویکو

بندی شده مورد رتبه کیلجست ونیبا استفاده از مدل رگرس هاهزینه

 یحداقل مربعات معمول ونیرگرس از ،نیهمچن. قرار گرفت یبررس

(OLS) ۱9-دیکوو مارانیب درمان نهیهزعوامل مرتبط با  لیتحل برای 

زمون آ در نظر گرفته شد و ازدرصد  پنج یسطح معنادار .دیگرداستفاده 

اجزاء  انسیوار یمشکل ناهمسانجهت بررسی ( White test) تیوا

 استفاده شد. اخلال
 

 یافته ها
( 95/5۱ ± 77/۱5سال ) 95/5۱ یافراد مورد بررس یسن نیانگیم

ن س ریجدول یک، متغ جنتای اساس بر. بود سال 56 نما و 53 میانه با

 سالمند جوان، انسال،یکودک و نوجوان، جوان، م های¬گروه ریبه ز

و  الانسیم یشد. گروه سن یبندطبقه ریو سالمند پ انسالیسالمند م

نفر(   9۲55) %93/3۱نفر( و  ۱۰۲3۱) %۲9/35با  بیجوان به ترت

 7۲/36 انسالیم یگروه سن ن،یرا داشتند. همچن یفراوان نیشتریب

رمان د نهیهز نیانگیرا به خود اختصاص داده است. م نهیدرصد از کل هز

 یکه گروه سن باشد یم الیر ۰۰۰/۰۴۰/۱۲۱معادل  ماریهر ب یبه ازا

 نهیمقدار هز نیشتریب الیر ۰۰۰/۱7۰/۱۴9 نیانگیبا م انسالیسالمند م

  را دارد.
مورد بررسی مرد بودند دهد که بیشتر افراد نتایج جدول دو نشان می

دهند. ها را تشکیل میدرصد از کل هزینه 5/58( و مردان ۴/56%)

همچنین، میانگین هزینه به ازای درمان در مردان معادل 

 باشد.ریال می ۰۰۰/۴6۰/۱۲5
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 : متغیر سن در بیماران مورد بررسی۱جدول 

 

 : متغیر جنسیت در بیماران مورد بررسی۲جدول 

 

های ( از هزینه%75/5۰سه، بیش از نیمی ) جدول نتایج اساس بر

اقامت در بیمارستان بود. مرتبط با هتلینگ و  ۱9-درمان بیماران کووید

های (، هزینه%۴۲/۲8های دارویی )ترتیب هزینهبعد از آن به

( بیشترین سهم را در هزینه %۴/5( و هموپرفیوژن )%65/8پاراکلینیکی )

  درمان این بیماران داشت.
 با مرتبط بندی شده برای عواملهای رگرسیون لجستیک رتبهیافته

ارائه شده است. بر  ۴در جدول  ۱9-یدکوو بیماران درمان چارک هزینه

ای بالاتر برای اساس این جدول، شانس قرار گرفتن در چارک هزینه

طور معناداری کمتر از جوانان بیماران گروه سنی کودک و نوجوان به

 بالاتر ایهزینه چارک در گرفتن قرار . شانس(OR:0.73, P<0.05)بود 

معناداری با گروه جوانان نداشت. های سنی تفاوت آماری در سایر گروه

بالاتر  ایهزینه جنسیت تأثیر آماری معناداری بر شانس/ احتمال چارک

 برای بالاتر ایهزینه چارک در گرفتن قرار . شانس(P=0.114)نداشت 

بیماران  از بیشتر معناداری طوربه هاکننده از سایر استانمراجعه بیماران

  گرفتن قرار طوری که شانسبه ،(OR:1.16, P<0.05) بود استان تهران

ها استان سایر از کنندهمراجعه بیماران برای بالاتر ایهزینه چارک در

 در گرفتن قرار برابر بیماران تهرانی بود. شانس ۱6/۱طور معناداری به

 بیشتر معناداری طورنیز بهمتأهل  بیماران برای بالاتر ایهزینه چارک

 . (OR: 1.1007, P<0.05) بود بیماران مجرد از

ای بالاتر بر اساس جدول چهار، شانس قرار گرفتن در چارک هزینه

و سایر  (OR: 0.56, P<0.05)برای بیماران دارای بیمه نیروهای مسلح 

کمتر از بیماران آزاد / بدون بیمه بود.  (OR: 0.804, P<0.05)ها بیمه

گروه جانبازان و عائله در  بالاتر ایهزینه چارک در گرفتن قرار شانس

 قرار تفاوت آماری معناداری با گروه آزاد / بدون بیمه نداشت. شانس

 معناداری طوربه با علامت بیماران برای بالاتر ایهزینه چارک در گرفتن

براین، علاوه .(OR: 0.302, P<0.05) بود بیماران بدون علامت از کمتر

مبتلا به  بیماران برای ربالات ایهزینه چارک در گرفتن قرار شانس

 برابر بیشتر 6۲/۱ معناداری طوربه ۱9-دیهمراه با کوو گریهای دبیماری

. مدت اقامت (OR: 1.62, P<0.05) بود ۱9-بیماران مبتلا به کووید از

بالاتر  ایهزینه نیز تأثیر آماری معناداری بر شانس/ احتمال چارک

دامنه  هازیرگروه متغیر

 سنی

 تعداد نفرات 

 
 
 
 

 

انحراف  (به میلیون ریال)ها هزینه هارگروهیزجمع کل نفرات 

تعداد  معیار

 )نفر(

درصد 

 ی فراوان

 تعداد

 نفر()

درصد  کل هزینه ی%درصد فراوان

 هزینه

میانگین 

هر زیر 

کودک و  سن گروه

 نوجوان

۴-۰  67 ۲3/۰ 398 37/۱ ۲۰6/33 9۴/۰ ۴3/83 ۰7/6 

9-5  ۲9 ۱/۰ 

۱۴-۱۰ 

 سال

56 ۱9/۰ 

۱9-۱5 

 سال

۲۴6 85/۰ 

 ۲۰-۲۴ جوان

 سال

587 ۰۲/۲ 9۲55 93/3۱ ۴۴۴/888 3۱/۲5  

77/95 

 

 

۲6/۱ 

۲9-۲5 

 سال

۱۰93 77/3 

3۴-3۰ 

 سال

۲۱۲9 35/7 

39-35 

 سال

۲9۱3 ۰6/۱۰ 

۴۴-۴۰ 

 سال

۲533 73/8 

 ۴5-۴9 میانسال

 سال

۲53۲ 73/8 ۱۰۲3۱ ۲9/35 ۲۱۱/۲89/۱ 7۲/36 ۰۲/۱۲6 67/۱ 

5۴-5۰ 

 سال

3575 33/۱۲ 

59-55 

 سال

۴۱۲۴ ۲3/۱۴ 

سالمند 

 جوان

6۴-6۰ 

 سال

3۰76 6/۱۰ 5333 38/۱8 659/756 57/۲۱ ۰7/۱۴۲ 57/۲ 

69-65  ۲۲57 78/7 

سالمند 

 میانسال

7۴-7۰ 

 سال

۱۴۰۴ 8۴/۴ ۲۴۰۰ ۲7/8 ۰۱۱/358 ۲۰/۱۰ ۱7/۱۴9 59/3 

79-75  996 ۴3/3 

سالمند پیر 

 )کهنسال(

8۰≥ ۱38۰ 76/۴ ۱38۰ 76/۴ 556/۱8۴ ۲6/5 36/۱3۴ 69/3 

 - - ۱۰۰ ۰85/5۱۰/3 ۱۰۰ ۲8997 ۱۰۰ ۲8997 مجموع کل

 تعداد نفرات  هازیرگروه متغیر

 

 

 

 

 

انحراف  هاهزینه

تعداد  معیار 

 )نفر(

ی فراواندرصد 

)%( 

درصد  کل هزینه

 هزینه

 میانگین به میلیون ریال

 3۲/۱ ۴6/۱۲5 5/58 ۲99/۰53/۲ ۴/56 ۱6366 مرد جنسیت
 ۲8/۱ 33/۱۱5 5/۴۱ 786/۴56/۱ 6/۴3 ۱۲63۱ زن

 - - ۱۰۰ 35۱۰۰85 ۱۰۰ ۲8997 مجموع کل 
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. بر اساس نتایج جدول چهار، شانس (OR: 1.617, P<0.05)داشت 

ای بالاتر برای بیمارانی که نوع مراقبت قرار گرفتن در چارک هزینه

داشتند، ( OR: 20.65, P<0.05)و ویژه  (OR: 5.51, P<0.05)عادی 

طوری به ،طور معناداری بیشتر از بیماران دارای مراقبت اورژانسی بودبه

ی بالاتر برای بیماران دریافت اکه شانس قرار گرفتن در چارک هزینه

برابر بیماران  65/۲۰و  5۱/5ترتیب کننده مراقبت عادی و ویژه به

دریافت کننده مراقبت اورژانسی بود. شانس قرار گرفتن در چارک 

و سایر موارد  (OR: 3.05, P<0.05)ای بالاتر برای بیماران فوتی هزینه

(OR: 0.431, P<0.05) از بیماران با وضعیت  طور معناداری بیشتربه

در  بالاتر ایهزینه چارک در گرفتن قرار بهبودی کامل بود. شانس

ی تفاوت شخص تیبا رضا صیترخهای با وضعیت بهبودی نسبی و گروه

آماری معناداری با گروه وضعیت بهبودی کامل نداشت. شانس قرار 

طور های بالاتر برای بیماران موج اول اپیدمی بگرفتن در چارک هزینه

 ,OR: 2.362)ی بود دمیموج پنجم اپمعناداری بیشتر از بیماران 

P<0.05 .)در بیماران  بالاتر ایهزینه چارک در گرفتن قرار شانس

سوم و چهارم اپیدمی تفاوت آماری معناداری با بیماران  ،های دومموج

 یمعنادار یتأثیر آمار موج پنجم اپیدمی نداشت. دریافت هموپرفیوژن

 ,OR: 5.579)ای بالاتر داشت بر شانس/ احتمال چارک هزینه

P<0.05). های رگرسیون حداقل مربعات معمولی یافته(OLS)  برای

در جدول پنج ارائه  ۱9-کووید بیماران درمان هزینه با مرتبط عوامل

 معنادار کلی صورتبه های جدول پنج، مدلشده است. بر اساس یافته

و آزمون وایت وجود مشکل ناهمسانی ( F=8088 و p<0.001)بوده 

واریانس اجزاء اخلال را در سطح  معناداری پنج درصد رد نمود 

(Chi2=7546, P<0.001 تمام متغیرهای مورد بررسی ارتباط .)

(. افزایش سن P<0.05های درمان داشتند )آماری معناداری با هزینه

ا هزینه درمان بیماران و مدت اقامت بیماران ارتباط مثبت و معناداری ب

های بیماری، . همچنین، با افزایش موج(P<0.05)نشان داد  ۱9-کووید

 ,β=9.7یافت )کاهش می 7/9متوسط هزینه درمان با ضریب 

P<0.05.) 

 

 مورد بررسی ۱9-کووید بیماران در درمان هزینه اجزاء :3 جدول
 میانگین متغیر

 به میلیون ریال 

(±SD) 

 به میلیون ریال
جمع کل )به 

 میلیون ریال(

جمع کل )گرد 

 (1شده به دلار

درصد  از کل 

 هزینه درمان

 ۰86/5۱۰/3 ±۱۰/۱59 ۰۴/۱۲۱ ۲کل هزینه درمان

 

6۱۱ (۱۰۰%) 

 8۰3/۲33 ±۴۱/9  68/۱۱ های آزمایشگاهیهزینه

 

59 (65/6 )% 

 938/69 ±۴3/۴  ۴9/۴ های تصویربرداریهزینه

 

۲3 (۲ )% 

 ۴۴/۱5  3های پاراکلینیکیمجموع هزینه

 

 9/۱۲± 7۴۱/3۰3 

 

78 (65/8 )% 

 5۲۰/78۱/۱ ±۴۴/۱۱5 ۴3/6۱ های هتلینگ  هزینه

 

3۱۰ (75/5۰ )% 

 7۱9/997 ±۴۱/35  ۱۲/73 های دارویی هزینه

 

369 (۴۲/۲8 )% 

 989/۴7 ±5/7  ۱۰ ۴مداخلات پزشکی غیر مرتبطهای هزینه

 

5۰ (36/۱ )% 

 ۲77/۱77 ±۱9/6  ۱5/6 های ویزیت و مشاورههزینه

 

3۱ (۰5/5 )% 

 ۰۲۲/۱89 ±۰6/3  ۰6/۲5۴ 5هزینه هموپرفیوژن

 

۱۲83 (۴/5 )% 

 8۱6/۱۲ ±۲/۰  ۴۴/۰ هزینه پلاسما درمانی 

 

۲ (37/۰ )% 

 ۰86/5۱۰/3 ±۱/۱59 ۰5/۱۲۱ جمع کل 

 

6۱۱ (۱۰۰ )% 

 ۱398(، میانگین قیمت هر یک دلار در سال ۱۴۰۰تا خرداد  ۱398. بر اساس اطلاعات بانک مرکزی و با توجه به بازه زمانی پرداخت هزینه درمان توسط بیماران )اسفند ۱

که بر اساس میانگین این سه نرخ، یک دلار معادل  ریال بوده است ۲57٫۲9۰معادل  ۱۴۰۰ریال و در سال  ۲۱7٫۰۲۰معادل  ۱399سال ریال، در  ۱۱9٫9۱۰معادل 

. ۴تصویربرداری.  و آزمایشگاه های. جمع هزینه3همراه هزینه خرید فیلتر همودیالیز. حساب بیمار بهصورت کل . جمع۲ریال مبنای تبدیل ارز قرار گرفت.  ۱98٫۰8۰

 دیخر نهیهز احتساب با وژنیهموپرف انجام نهیهز نیانگیم .5غیره.  و جراحی اعمال ل آنژیوگرافی،شام ۱9-پزشکی غیر مرتبط با درمان بیماری کووید مداخلات هایهزینه

 ۱399 سال در ماریب توسط لتریف
 

 ۱9-بندی شده برای عوامل مرتبط با چارک هزینه درمانی بیماران کوویدهای رگرسیون لجستیک رتبه: یافته۴جدول 

 
 

نسبت شانس  بندیگروه متغیرها

(OR) 

 خطای معیار

(SE) 

 (%95فاصله اطمینان ) Z p-valueمقدار 

 بالا پائین

 

 

 گروه سنی

 9۱5/۰ 596/۰ ۰۰6/۰ -76/۲ ۰8۰9/۰ 739/۰ کودک و نوجوان

 گروه مرجع جوان

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 ۱۲7/۱ 998/۰ ۰57/۰ 9/۱ ۰3۲9/۰ ۰6/۱ میانسال

 ۱3۱/۱ 978/۰ ۱66/۰ 38/۱ ۰389/۰ ۰5۲/۱ جوانسالمند 

 ۱۲۲/۱ 9۲۲/۰ 7۲۰/۰ 36/۰ ۰5/۰ ۰۱8/۱ سالمند میانسال

 ۱5۴/۱ 89۴/۰ 8۰8/۰ ۲۴/۰ ۰66/۰ ۰۱5/۱ سالمند سالخورده
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 ادامه :۴جدول 

 

 

 

 
 

نسبت شانس  بندیگروه متغیرها

(OR) 

 خطای معیار

(SE) 

 (%95فاصله اطمینان ) Z p-valueمقدار 

 بالا پائین

 ۰9۱/۱ 99/۰ ۱۱۴/۰ 58/۱ ۰۲5/۰ ۰39/۱ مرد جنسیت

 گروه مرجع زن

 

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

محل 

 سکونت

 ۲9۱/۱ ۰57/۱ ۰۰۲/۰ ۰5/3 ۰59/۰ ۱68/۱ هاسایر استان

 گروه مرجع تهران

 گروه رفرنس

 گروه رفرنس

 گروه رفرنس

 گروه رفرنس

 گروه رفرنس

وضعیت 

 تأهل

 ۲۰6/۱ ۰۰۴/۱ ۰۴۰/۰ ۰6/۲ ۰5۱/۰ ۱۰۰7/۱ متأهل

 گروه مرجع مجرد

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

وضعیت 

 بیمه

 6۰۴/۰ 533/۰ ۰۰۱/۰> -6۲/۱7 ۰۱8/۰ 568/۰ نیروهای مسلح

 985/۰ 8۲۰/۰ ۰۲3/۰ -۲8/۲ ۰۴۱/۰ 899/۰ جانبازان و عائله

 گروه مرجع آزاد / بدون بیمه

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 88۱/۰ 735/۰ ۰۰۱/۰> -7۱/۴ ۰37/۰ 8۰۴/۰ سایر

علائم 

بالینی بدو 

 ورود

 گروه مرجع بدون علامت

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 3۱9/۰ ۲86/۰ ۰۰۱/۰> -۴8/۴۲ ۰۰8/۰ 3۰۲/۰ با علامت

علت 

 مراجعه

 گروه مرجع ۱9-ابتلا به کووید

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 مرجعگروه 

های دیگر بیماری

 ۱9-همراه با کووید

 

 

های دیگر بیماری

همراه با ابتلا به 

 ۱9-کووید

 

 

های دیگر بیماری

همراه با ابتلا به 

 ۱9-کووید

6۲۱/۱ ۱۲5/۰ ۲۲/6 <۰۰۱/۰ 39۲/۱ 887/۱ 

 639/۱ 595/۱ ۰۰۱/۰> 3۲/69 ۰۱۱/۰ 6۱7/۱ مدت اقامت

نوع 

 مراقبت

 گروه مرجع اورژانسی

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 ۲۱8/6 898/۴ ۰۰۱/۰> ۰5/۲8 336/۰ 5۱8/5 عادی
 937/۲3 8۲۲/۱7 ۰۰۱/۰> ۲۴/۴۰ 55۴/۱ 65۴/۲۰ ویژه

وضعیت 

بالینی 

بیماران در 

هنگام 

 ترخیص

 بهبودی نسبی

 بهبودی

939/۰ ۰3۴/۰ 7/۱- ۰9۰/۰ 873/۰ ۰۰9/۱ 

 گروه مرجع بهبودی کامل

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 6۰5/3 59۲/۲ ۰۰۱/۰> ۲8/۱3 ۲57/۰ ۰57/3 فوت

ترخیص با رضایت 

 شخصی

۱۴7/۱ ۱۱/۰ ۴3/۱ ۱53/۰ 95۰/۰ 385/۱ 

 5۱۰/۰ 36۴/۰ ۰۰۱/۰> -8۲/9 ۰36/۰ ۴3۱/۰ سایر موارد

 

بازه زمانی 

 مراجعه

 

 

 575/۲ ۱66/۲ ۰۰۱/۰> 5/۱9 ۱۰۴/۰ 36۲/۲ موج اول اپیدمی

 ۱3۲/۱ 9۴6/۰ ۴5۰/۰ 76/۰ ۰۴7/۰ ۰35/۱ موج دوم اپیدمی

 ۰۴7/۱ 9۱۴/۰ 53۲/۰ -6۲/۰ ۰33/۰ 978/۰ موج سوم اپیدمی

 ۰5۲/۱ 9۲8/۰ 7۲۱/۰ -36/۰ ۰3۱/۰ 988/۰ موج چهارم اپیدمی

 گروه مرجع موج پنجم اپیدمی

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 گروه مرجع

 77۴/7 ۰۰3/۴ ۰۰۱/۰> ۱5/۱۰ 9۴۴/۰ 579/5 هموپرفیوژندریافت 

 های نیکویی برازش مدلشاخص

(2R)Psudue 3۱۴۲/۰ 

Prob.chi2 ۰۰۰۰/۰ 

Log-likelihood ۲7568- 
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 ۱9-کووید بیماران درمان هزینه با مرتبط عوامل برای( OLS) معمولی مربعات حداقل رگرسیون های: یافته5جدول 

 خطای معیار (β)ضرایب  متغیرها

(SE) 

 (%95فاصله اطمینان ) t p-valueمقدار 

 بالا پائین

 ۲3۲6/۰ ۰9۱9/۰ >۰۰۱/۰ 5۲/۴ ۰358/۰ ۱6۲/۰ سن

 -۰59۱/۲ -۴6۰۴/6 ۰۰۱/۰> -79/3 ۱۲۲7/۱ -۲59/۴ جنسیت

 ۲۱6۰/9 6859/۰ ۰۲3/۰ ۲8/۲ ۱759/۲ 95۱/۴ محل سکونت

 -73۲3/3 -3373/۱۱ ۰۰۱/۰> -88/3 9۴۰۰/۱ -53۴/7 وضعیت تأهل

 7933/۱6 5976/۱۱ ۰۰۱/۰> 7۱/۱۰ 3۲5۴/۱ ۱95/۱۴ وضعیت بیمه

 -9۴5۲/3۰ -637۲/35 ۰۰۱/۰> -8۱/۲7 ۱969/۱ -۲9۱/33 علائم بالینی بدو ورود

 796/۲۲ ۴۲36/۱۱ ۰۰۱/۰> 9/5 9۰۱/۲ ۱۰9/۱7 علت مراجعه

 797۰/۲۰ ۲77۲/۲۰ ۰۰۱/۰> 9/۱5۴ ۱3۲5/۰ 537/۲۰ مدت اقامت

 66۱6/۱۲ 8۱89/7 ۰۰۱/۰> ۲9/8 ۲353/۱ ۲۴/۱۰ مراقبتنوع 

 6۰۲9/۱7 5۲۲۴/۱۴ ۰۰۱/۰> ۴۴/۲۰ 7858/۰ ۰6۲/۱6 وضعیت بالینی بیماران در هنگام ترخیص

 -95۱۲/8 -5۲96/۱۰ ۰۰۱/۰> -۱9/۲۴ ۴۰۲6/۰ -7۴/9 ( 19-های کوویدبازه زمانی مراجعه )موج

 7۲55/۲۰۴ ۰359/۱9۰ ۰۰۱/۰> 67/5۲ 7۴7۲/3 38/۱97 دریافت هموپرفیوژن

 های نیکویی برازششاخص

 77۰۱/۰ (2Rضریب تعیین )

 F 8۰88آماره 

p-value ۰۰۱/۰< 

White test ۰۰۱/۰p-value =   7۱۲3و chi2(83)= 

 حثب
بر اساس نتایج مطالعه حاضر، افزایش سن بیماران ارتباط مثبت و 

دارد. مطالعه مجتبائیان و  ۱9-معناداری با هزینه درمان بیماران کووید

های سنی، در شرق ایران نیز نشان داد که در بین گروه [9منفرد ]

بالاترین میانگین هزینه را برای سال  7۴تا  65بیماران در گروه سنی 

سال کمترین میانگین هزینه  ۱7تا  ۰هر بیمار و بیماران در گروه سنی 

 [۱۰ریچاردز و همکاران ] را برای هر بیمار به همراه داشتند  مطالعه

های ، هزینه۱9-نیز نشان داد که با افزایش سن مبتلایان به کووید

[ ۱۱ژوهش سرینجا و همکاران ]یابد. پمراقبت و درمان نیز افزایش می

سال بیشتر  65-8۴نشان داد که هزینه بستری در بیماران گروه سنی 

[ نشان داد ۱۲باشد. مطالعه ابیدین و نیهات ]های سنی میاز سایر گروه

افزایش  ۱9-های درمان بیماران مبتلا به کوویدکه با افزایش سن، هزینه

[ نشان داد که با افزایش سن ۱3یابد. نتایج پژوهش لی و همکاران ]می

های متوسط هزینه ۱9-به ازای هر سال در بیماران مبتلا به کووید

یابد، که این افزایش هزینه ناشی از دلار افزایش می ۱۱7درمان معادل 

باشد. نتایج مطالعات فوق بر تر بیماران سالمند میمدت اقامت طولانی

جویی راین، از منظر صرفهکند. بنابصحت نتایج پژوهش حاضر تأکید می

های واکسیناسیون علیه های درمان، بهتر است در اجرای برنامهدر هزینه

 ، اولویت با جمعیت سالمندان باشد.۱9-کووید

آماری معناداری بر بر اساس نتایج مطالعه حاضر، جنسیت تأثیر 

[ در شرق 9هزینه درمانی بالاتر نداشت. مطالعه مجتبائیان و منفرد ]

درصد بیشتر از  ۱۰ها ایران نشان داد که در بیماران مرد، هزینه

[ ۱۴باشد. نتایج مطالعه سولانکی و همکاران ]های بیماران زن میهزینه

در  ۱9-به کووید نیز نشان داد که هزینه بستری و درمان بیماران مبتلا

درصد بیشتر از زنان بود که با نتایج مطالعه جاری همخوانی  ۱8مردان 

[ نشان داد که بیشتر ۱۱ندارند. نتایج پژوهش سرینجا و همکاران ]

تر و بیماران بستری کرونایی مرد بودند و مردان مدت اقامت طولانی

ش اصلان های بستری بیشتری نسبت به زنان داشتند. نتایج پژوههزینه

 5۰های مراقبت در زنان بالای [ نشان داد که هزینه۱5و همکاران ]

[ نشان داد که ۱3باشد. مطالعه لی و همکاران ]سال بیشتر از مردان می

متوسط در مردان و  ۱9-متوسط هزینه درمان بیماران مبتلا به کووید

ز دلار بود. نتایج پژوهش حاضر نی ۲۲95و  ۲۴۰3زنان به ترتیب معادل 

درصد  5/58نشان داد که بیشتر افراد مورد بررسی مرد بودند و مردان 

صحه  های فوق نتایج پژوهش  بر دهند که ها را تشکیل میاز کل هزینه
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۱5-۱( :۲) ۲7 ;۱۴۰3سلامت.  تیریفصلنامه مد ۱۲

ها نقش مهمی برای آسان کردن دسترسی به خدمات گذارد.بیمهمی

 ۱9-ها دارند. شیوع بیماری کوویددرمانی و کم کردن هزینه

بندی های بهداشتی بزرگی را در اکثر کشورها به دلیل طبقهنابرابری

ه دارای کاجتماعی و توزیع نابرابر ثروت و یا منابع ایجاد کرد. افرادی 

تری هستند، به خدمات بهداشتی ی پایینقتصادا -جایگاه اجتماعی 

[. بر اساس نتایج پژوهش حاضر، هزینه ۱6ضروری دسترسی ندارند ]

طور ها بهدرمانی بیماران دارای بیمه نیروهای مسلح و سایر بیمه

نی گروه معناداری کمتر از بیماران آزاد / بدون بیمه بود و هزینه درما

یمه نداشت بعناداری با گروه آزاد / بدون جانبازان و عائله تفاوت آماری م

ای تواند این باشد که داشتن پوشش بیمهکه علل احتمالی آن می

مناسب موجب مراجعه زودتر به مراکز درمانی تخصصی و دریافت 

های درمانی آنها را کاهش های بهتر شده است که این امر هزینهمراقبت

گین [ نشان داد که میان۱7داده است. نتایج مطالعه چوا و همکاران ]

های درمان به ازای هر بیمار مبتلا به پرداخت از جیب برای هزینه

بیمه خصوصی و برنامه مدیکیر به ترتیب معادل  در دو نوع ۱9-کووید

 باشد. دلار می ۱638دلار و  3998

[ حاکی از آن است که ۱8آیزنبرگ و همکاران ]نتایج پژوهش 

های تنفسی شبه اران مبتلا به بیماریمیانگین پرداخت از جیب بیم

( و CDHPsهای سلامت مصرف کننده )در دو گروه برنامه۱9-کووید

دلار بود.  نتایج  ۱653دلار و  ۱96۱ترتیب معادل های سنتی بهطرح

طور دهد که هزینه درمانی بیماران متأهل بهپژوهش حاضر نشان می

 بیماران متأهل به دلیل معناداری بیشتر از بیماران مجرد است. احتمالاً

ترس ناشی از رفتن به قرنطینه و منزوی شدن در خانه، دیرتر به مراکز 

های درمان شده کردند و این امر باعث افزایش هزینهدرمانی مراجعه می

های دیگر همراه است. همچنین، هزینه درمانی بیماران مبتلا به بیماری

بود.  ۱9-بیماران مبتلا به کوویدطور معناداری بیشتر از به ۱9-با کووید

های تواند این باشد که بیماران مبتلا به بیماریعلل احتمالی آن می

های درمانی اضافی به به دلیل دریافت مراقبت ۱9-دیگر همراه با کووید

های بیشتری پرداخت ای هزینههای زمینهخاطر داشتن بیماری

های درمان ن داد که هزینه[ نشا۱5اند. مطالعه اصلان و همکاران ]کرده

ای هستند، های زمینهکه دارای بیماری ۱9-بیماران مبتلا به کووید

باشد. همچنین، مطالعه مجتبائیان و منفرد ها میبیشتر از سایر گروه

های [ در شرق ایران نیز نشان داد که هزینه بیماران مبتلا به بیماری9]

یر بیماران است که با نتایج های ساای شش درصد بیشتر از هزینهزمینه

 مطالعه حاضر همخوانی دارد. 

های [ نشان داد که هزینه۱9نتایج مطالعه ویلفانگ و همکاران ]

دلار برای بیماران سرطانی  3۴3۴۰مستقیم پزشکی به ازای هر بیمار از 

-دلار برای بیماران سرطانی مبتلا به کووید 536۰5به  ۱9-بدون کووید

های بستری برای بیماران ست. همچنین هزینهافزایش یافته ا ۱9

دلار برای بیماران  ۱۲۲۲6دلار به  3۲76از  ۱9-سرطانی بدون کووید

افزایش یافته است که با نتایج این مطالعه همخوانی  ۱9-مبتلا به کووید

ای های زمینه[ نشان داد که بیماری۲۰دارد. پژوهش کانانا و همکاران ]

یره( باعث افزایش هزینه درمان بیماران )سل، دیابت، فشارخون و غ

گردد که با نتایج مطالعه حاضر همسو است. بر می ۱9-مبتلا به کووید

ای همراه های زمینه[، بیماری۲۱اساس نتایج پژوهش امین و همکاران ]

های درمان )دیابت، هایپرکالمی، بیماری مزمن کلیوی( با افزایش هزینه

[ ۲۲ارد. مطالعه ابوشناب و همکاران ]و میزان مرگ ارتباط مستقیم د

-های درمان بیماران قلبی عروقی مبتلا به کوویدنشان داد که هزینه

های ویژه بستری بودند به ازای هر بیمار از که در بخش مراقبت ۱9

 دلار افزایش یافت.  8۰۴33دلار به  555۰۰

ی های مطالعه حاضر مدت اقامت تأثیر آماری معناداربر اساس یافته

ای بالاتر داشت. مطالعه گالدانو لوزانو و بر شانس/ احتمال چارک هزینه

دهد که هزینه هر روز اقامت در واحدهای [ نشان می۲3همکاران ]

باشد که با افزایش یورو می ۱6۴( معادل IRCUمراقبت تنفسی میانی )

یابد. پژوهش اوزتاش و ها نیز افزایش میطول مدت اقامت، هزینه

[ در ترکیه نشان داد که اقامت طولانی در بخش ۲۴]همکاران 

گردد که همسو های درمان میهای ویژه موجب افزایش هزینهمراقبت

[ ۲5با نتایج مطالعه حاضر است.  نتایج پژوهش اسکات و همکاران ]

های نشان داد که افزایش مدت اقامت بستری موجب افزایش هزینه

های مستقیم پزشکی به هزینه طوری که میانگینشود بهپزشکی می

 39۱87دلار و  ۲۰8ازای هر بیمار سرپایی و بستری به ترتیب معادل 

 باشد. دلار می

ها کننده از سایر استانبر اساس نتایج، هزینه درمانی بیماران مراجعه

ن طور معناداری بیشتر از بیماران استان تهران بود. احتمالاً بیمارابه

ها در ابتدا در محل زندگی خود به پزشک استان کننده از سایرمراجعه

اند ولی به دلیل عدم دریافت درمان مناسب و شدیدتر مراجعه کرده

اند و این تأخیر شدن بیماری به بیمارستان مورد مطالعه مراجعه کرده

 ه است.های بیشتر شددر مراجعه باعث پرداخت هزینه

طور معناداری یژه بههزینه درمان بیماران دارای مراقبت عادی و و

و  بیشتر از بیماران دارای مراقبت اورژانسی بود. مطالعه ریچاردز

های [ نیز نشان داد که بستری شدن در بخش مراقبت۱۰همکاران ]

شود. دلار می ۱۰۰۰های درمانی در حدود ویژه موجب افزایش هزینه

ت و [ نشان داد که هزینه اقام۲3پژوهش گالدانو لوزانو و همکاران ]

( IRCUبیمار کرونایی در بخش مراقبت تنفسی میانی ) 56درمان 

بخش  بیمار کرونایی در ۲5یورو و هزینه اقامت و درمان  66۲33معادل 

باشد. مطالعه سرینجا و یورو می ۲8۱۰۰۰های ویژه معادل مراقبت

های [ نیز مشخص کرد که هزینه بستری در بخش مراقبت۱۱همکاران ]

 ۲۲56یورو و  ۲5۱35ازای هر بیمار به ترتیب معادل ویژه و عادی به 

[، متوسط ۲6باشد.  براساس نتایج مطالعه روکافیلو و همکاران ]یورو می

، هزینه مراقبت به ازای هر بیمار در بخش عادی در کشورهای ایران

 35۱۰و  5۰93، 9۰۰،  3۰۴۰ترکیه، برزیل و چین به ترتیب معادل 

های ت در بخش مراقبتتوسط هزینه مراقبباشد در حالی که مدلار می

، ۲98۴، ۱35۴۰ترتیب ویژه در کشورهای ایران، ترکیه، برزیل و چین به

 دلار است. ۱۱3۴5و ۱6۲85

های درمانی در بیماران فوتی از بیماران با وضعیت بهبودی هزینه

های با وضعیت بهبودی طور معناداری بیشتر بود اما در گروهکامل به

نسبی و ترخیص با رضایت شخصی تفاوت معناداری با گروه وضعیت 

تواند این باشد که بیماران بهبودی کامل نداشت. علل احتمالی آن می

یل اینکه وضعیت سلامتی مناسبی نداشتند، اکثر فوت شده به دل

هایهزینه افزایش   موجب که   اندکرده  دریافت را  درمانی   هایروش
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۱5-۱( :۲) ۲7 ;۱۴۰3سلامت.  تیریفصلنامه مد ۱3

[، ۱۱درمان آنها شده است. بر اساس مطالعه سرینجا و همکاران ]

که در بیمارستان  ۱9-میانگین هزینه مراقبت از بیماران مبتلا به کووید

یورو و میانگین هزینه مراقبت از بیمارانی  ۱5965فوت شدند معادل 

که در بخش عادی بستری بودند و با بهبودی ترخیص شدند معادل 

های درمانی برای بیماران با علامت یورو بود. همچنین، هزینه ۲۲56

طور معناداری کمتر از بیماران بدون علامت بود و از جمله علل به

با علامت احتمالاً زودتر اقدامات  تواند این باشد که افراداحتمالی آن می

های درمان کمتری پرداخت اند و در نتیجه هزینهدرمانی را شروع کرده

اند ولی افراد بدون علامت )به علت پیشرفت خاموش بیماری در کرده

های درمان بیشتری دارند. دلیل دیگر اینکه احتمالاً افرادی بدن( هزینه

اند در ره درمان بیماری را طی کردهاند بخشی از دودار شدهکه علامت

حالی که افراد بدون علامت در ابتدای شروع بیماری هستند و احتمالًا 

 کنند. هزینه بیشتری پرداخت می

های درمانی برای بیماران های مطالعه حاضر، هزینهبر اساس یافته

طور معناداری بیشتر از بیماران موج پنجم اپیدمی موج اول اپیدمی به

های دوم، سوم و چهارم اپیدمی تفاوت آماری معناداری اما در موج بود

تواند این باشد با بیماران موج پنجم اپیدمی نداشت. علل احتمالی می

 ۱9-که بیماران موج اول اپیدمی به دلیل ناشناخته بودن بیماری کووید

های درمانی متنوع، ترکیبی از اقدامات درمانی را و داروها و روش

های درمان آنها شده اند و این امر موجب افزایش هزینهکرده دریافت

های درمانی تواند استفاده از روشاست. همچنین، دیگر علت آن می

های اولیه بیشتر مثل هموپرفیوژن یا پلاسما درمانی باشد که در موج

مورد استفاده قرار گرفت ولی با توجه به عدم تأیید شواهد بعدها کمتر 

  استفاده شد.

های هایی است که باید در تفسیر یافتهاین مطالعه دارای محدودیت

ن بستری آن مورد توجه قرار گیرد. اول، ارزیابی هزینه محدود به بیمارا

ها یا بیماران سرپایی در بیمارستان بود و نتایج آن برای سایر بیماری

 گیری حمایت مالی محدود به بیمارانقابل تعمیم نیست. دوم، اندازه

نظامی تهران بود )با توجه به دفترچه درمانی( و  بستری در بیمارستان

شد. میزان و آناتومی بیماران بستری در بخش خصوصی را شامل نمی

های های خصوصی و سایر بیمارستانهای درمان در بیمارستانهزینه

های مالی بیماران در این دولتی ممکن است متفاوت باشد. سوم، داده

های مستقیم ثبت شده در سیستم حسابداری ط شامل هزینهمطالعه فق

های غیررسمی بیمار پرداخت های غیرمستقیم وبیمارستان بود. هزینه

 در تحلیل در نظر گرفته نشد.

بین مدت اقامت بیماران، نوع مراقبت دریافتی، سن، وضعیت تأهل 

ن مبتلا های مستقیم درمان بیماراای با هزینههای زمینهو وجود بیماری

گذاران بخش رابطه قابل توجهی وجود دارد. سیاست ۱9-به کووید

ای، خدمات هتلینگ و دارویی سلامت باید در جهت ارتقاء پوشش بیمه

تر افراد به مراکز درمانی سازی مراجعه سریعو همچنین فرهنگ

های پرداختی بیماران کاهش سازوکارهای لازم را فراهم کنند تا هزینه

فاده از درمان سرپایی به جای درمان بستری تا حد امکان، یابد. است

های پزشکی از راه دور در منزل و پیگیری درمان از طریق مراقبت

کاهش طول مدت اقامت در بیمارستان، اولویت قرار دادن سالمندان در 

ها و واکسیناسیون و انجام های پیشگیرانه مانند غربالگریاجرای طرح

که دارای  ۱9-بیشتر از بیماران مبتلا به کوویدای های بیمهحمایت

های خاص هستند، از دیگر موارد حائز ای و بیماریهای زمینهبیماری

 رود.اهمیت به شمار می
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IR.BMSU.REC.1399.550  اخلاق در  اخذ شده از کمیته

یه الله )عج( انجام انشگاه علوم پزشکی بقهای زیست پزشکی دپژوهش

ای و علمی این پژوهش با رعایت کلیه اصول اخلاق حرفه .شده است

اران انجام شد و در آن اصول کلی رازداری در مورد کلیه اطلاعات بیم

 رعایت شد.

 این مطالعه فاقد هرگونه حمایت مالی است. حمایت مالی:

 رد.که تضاد منافعی وجود ندا نویسندگان اظهار داشتند تضاد منافع:

پیش نویس، -: نگارش محمد مسکرپور امیری مشارکت نویسندگان: 

: نعیم شکریررسی و ویرایش، بصری سازی، تایید نهایی؛ ب -نگارش

شناسی، نرم افزار، سازی، طراحی مطالعه، گردآوری داده، روشمفهوم

پیش -ارش اعتبارسنجی، تحلیل داده، تامین منابع، مدیریت داده، نگ

ایش، سرپرستی مطالعه، مدیریت پروژه، بررسی و ویر -نویس، نگارش

سید جواد حسینی سنجی، تایید نهایی؛ : اعتباربهنام آبیتایید نهایی؛ 

نهایی؛  : اعتبارسنجی، تاییدطه نصیری : اعتبارسنجی، تایید نهایی؛شکوه

 : اعتبارسنجی، تایید نهایی.سید مرتضی حسینی شکوه

 .کاربرد ندارد انتشار: رضایت برای

ها، امکان به دلیل محرمانگی داده دسترسی به داده ها:

 .گذاری آن وجود ندارداشتراکبه

ی دراین مطالعه، از ابزارهای هوش مصنوعاستفاده از هوش مصنوعی: 

 در نگارش مقاله استفاده نشده است.
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