
 ارزیابی بار اقتصاد ی تحمیلی ناشی از مراقبت ناکافی
 د ر بیماران مبتلا به د  یابت نوع 2 د ر تهران

یحیی بایزید ی1، مجید  د اوری2

 چکید ه
هد ف: هد ف از این پژوهش، بررسی میزان تأثیر مراقبت )د رمان( های ناکافی د ر بیماران مبتلابه د یابت 
نوع 2 د ر ایران بر روی پیامد  نهایی )عوارض میکرو و ماکرووسکوار( و هزینه های تحمیل شد ه د ر بیماران 

با د یابت نوع 2 است.
روش: این مطالعه یک مطالعۀ مقطعی است که د ر بیماران مبتلا به د یابت نوع 2 د ر د و مراکز د یابت 
)خصوصی و د ولتی( د ر استان تهران انجام شد . با به کارگیری مد ل UKPDS و با استفاد ه از د اد ه های 
5 ساله )1392-1396( بالینی جمع آوری شد ه از مراکز د یابت د ر سطح استان تهران )400 بیمار(، به 
پیش بینی نتایج برای مراقبت جاری پرد اخته شد  و سپس این مقاد یر با فرض کنترل سه فاکتور اصلی 
هموگلوبین A1c، کلسترول با د انسیتۀ کی و فشارخون سیستولیک د ر سطح استاند ارد  برای مد ت زمان 
20 سال مورد  پیش بینی قرار گرفت و اختلاف نتایج حاصل با نتایج اولیه به عنوان بار اقتصاد ی و بار 

سلامت تحمیل شد ه به واسطۀ مراقبت ناد رست، ناکافی یا ضعیف د ر این بیماران، نتیجه گیری شد .

یافته ها: مقایسۀ نتایج 20 سالۀ د و سناریو نشان می د هد  که نسبت به الگوی د رمان جاری، امید  به زند گی 
4,3 سال، د ر بیماران با اصلاح الگوی د رمان و کنترل متغیرهای اصلی، قابل د ستیابی است. یافته ها 
نشان د هند ۀ افزایش هزینه های د رمانی جهت کنترل فاکتورهای ذکرشد ه د ر روش مراقبت مطلوب، به 

میزان 63,889,695 ریال و افزایش هزینه های کل نیز به میزان 104,852,150 است.
نتیجه گیری: نتیجۀ مد ل سازی نشان د اد  که با توجه به جمعیت د یابتی های نوع 2 د ر کشور، )حد ود  5 میلیون 
نفر(، د ر حد ود  30 میلیون سال و به طور متوسط سالیانه بیش از 1,5 میلیون سال طول عمر از د ست می رود . با 
توجه به این که هزینه به ازای طول عمر به د ست آمد ه د ر مراقبت کامل کمتر از 3 برابر د رآمد  سرانه کشور است، 

انجام مراقبت کامل برای بیماران د یابتی یک برنامۀ بسیار هزینه-اثربخش به شمار می رود .
واژگان کلید ی: مراقبت د ارویی ناکافی، د یابت نوع 2، برنامۀ جاری د رمان، برنامۀ مطلوب د رمان.
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 مقد مه:
ابوالحسنی، مشایخی و  ایالت متحد ه است )جوانبخت،  بیماری د یابت هفتمین علت مرگ ومیر د ر 

براد ران1، 2012(.

و پیش بینی ها حاکی از د و برابر شد ن تعد اد  افراد  مبتلابه د یابت تا سال 2030 می باشد )هوانگ2، 
2009( . هزینه های مستقیی پزشکی بیماران د یابتی بیشتر از 1 د ار به ازای هر 5 د ار صرف شد ه از 

کل هزینه های مراقبت پزشکی د ر جامعۀ آمریکا را شامل می شود . )هوگان و همکاران3، 2009(

بیماری د یابت بار اقتصاد ی زیاد ی را به جامعه  هی از طریق هزینه های مستقیی مرتبط با خود  بیماری 
و همچنین هزینه های غیرمستقیی به واسطۀ غیبت از کار، کاهش بهره وری افراد  د یابتی شاغل، کاهش 
زود رس  مرگ ومیر  همچنین  و  د یابت  با  مرتبط  ایجاد شد ۀ  ناتوانی های  به واسطۀ  کار  نیروی  عرضۀ 

به واسطۀ د یابت، تحمیل می نماید )د ال، نیکولوف و هوگان4، 2003(

هزینه های پزشکی مرتبط با د یابت نوع 2 قابل  توجه است و پیش بینی می شود  که نسبت مخارج 
سلامت ملی جهت مد یریت این بیماران از 10% د ر سال 2011 به 15% تا سال 2030 افزایش یابد 
)فیچ، اواسکی و پینسان5، 2010( . به علاوۀ بار اقتصاد ی قابل اند ازه گیری مذکور، د یابت، هزینه های 
غیرملموس نسبتاً بزرگی - به د لیل کاهش کیفیت زند گی و د رد  و ناراحتی- به بیماران د یابتی، خانواد ه 

و د وستان این بیماران تحمیل می کند  )اسوسییشن، 2008(.

طبق مطالعات د ر زمینه برآورد  هزینه د یابت د ر ایران د ر سال 2009، از کل هزینه های اختصاص 
د اد ه شد ه به بخش سلامت، 8/69% آن بابت بیماری د یابت هزینه می شود . هزینه ساانه صرف شد ه برای 
بیماری د یابت 3/78 میلیارد  د ار است که این میزان شامل 2/04 میلیارد  د ار هزینه های مستقیی 
و 1/73 میلیارد  د ار هزینه های غیرمستقیی می شود  و بر طبق نتایج این مطالعه، هزینه سرانه برای 

بیماری د یابت 842/6 د ار برآورد  شد ه است.

د رمان ناکافی عوامل خطر د ر بیماران مبتلا به د یابت نوع 2 بسیار شایع است. با این که پیشرفت های شایانی 
د ر کیفیت مراقبت های د یابت حاصل  شد ه است، د رمان ناکافی یک از موضوعات نگران کنند ه د ر این زمینه 

باقی ماند ه است )براون و نیکولز6، 2003؛ براون، نیکولز و پری7، 2004؛ تئو، هوم و لیتر8، 2001(.
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علی رغی وسعت زیاد  د ر د ستورالعمل های مربوط به د یابت نوع 2، نتایج مطالعات نشان د اد ه است که 
تعد اد  بسیار زیاد ی از پزشکان اطلاعات مناسبی د ر مورد  د ستورالعمل های بالینی موجود  برای بیماری 
د یابت نوع 2 ند ارند . تنها 39/8 د رصد  از پزشکان موجود  د ر یک مطالعه، د ر برنامۀ بهبود  مد اوم آموزش 
د ر زمینه مد یریت د یابت شرکت می کرد ند  و د ر مجموع 52% از پزشکان عمومی از اهد اف د رمانی برای 

HbA1c اطلاع د اشتند  )ون بروگن و همکاران1، 2009(.

د ر مطالعه د یگری نیز نشان د اد ه شد  که 31/8 د رصد  از مجموع 440 از پزشکان مرتبط با مد یریت 
د یابت، از د ستورالعمل های موجود ، اطلاعات کافی د اشتند  )عقیلی و همکاران2، 2015(. این نقص از 

د انش د ر بین پزشکان می تواند  منجر به مد یریت غیرکارآمد  بیماری د یابت شود .
۳ABCمراقبت

مد یریت بیماران مبتلابه د یابت محد ود  به فقط کنترل قند  خون را نمی شود  و کنترل عوامل د یگری 
نتیر فشار خون و د یس لیپید می را نیز شامل می شود  و انجمن د یابت آمریکا )ADA( بر اهد اف سه گانۀ 
هموگولوبین گلیکوزیله )HbA1c > 7٪، فشار خون سیستولیک mm Hg 130< BP و لیپوپروتئین 

.)2016 ,2014 ,Association( .تأکید  زیاد ی کرد ه است )mg / dl 100< LDL کی چگالی

د ر تحلیل و آنالیز د اد ه های آماری از مراقبت ABC برای نشان د اد ن تأثیر بلند مد ت برنامه مطلوب و 
روند  5 سال گذشتۀ متغیرهای بالینی برای نشان د اد ن تأثیر مراقبت جاری استفاد ه شد ه است.

د ر مطالعۀ حاضر، اطلاعات بالینی و د ارویی مربوط به بیماران با د یابت نوع 2 تحت د رمان د ر 3 مرکز 
بزرگ ثبت د یابت د ر تهران از لحاظ کیفیت د رمان ارائه شد ه برای این بیماران بررسی و مقاد یر د رمان 
ناکافی و الگوی مصرف د اروها، اند ازه گیری و تأثیر آن بر روی پیامد  نهایی، بررسی خواهد  شد . هد ف 
این پژوهش بررسی میزان تأثیر مراقبت )د رمان( های ناکافی د ر بیماران مبتلابه د یابت نوع 2 د ر مراکز 
د یابت تحت پوشش سازمان تأمین اجتماعی، بر روی پیامد  نهایی )عوارض میکرو و ماکرووسکوار( و 
هزینه های تحمیل شد ه د ر اثر این مقد ار مراقبت ناکافی د ر بیماران با د یابت نوع 2 بر سیستی سلامت 
)سازمان تأمین اجتماعی( و ارائه یک د ید گاه بهتر از مقد ار هزینه های تحمیلی به واسطۀ مراقبت ضعیف 
و ناکافی د ر بیماران د یابتی و آگاه ساختن سیاست گذاران بخش سلامت نسبت به یافتن برنامه های 
جایگزین و یا اصلاح برنامه های جاری و ارائه پیشنهاد  های مناسب برای بهبود بخشید ن به وضعیت 

موجود  به آن ها می باشد .

1-‌Van‌Bruggen,‌Gorter,‌Stolk,‌Klungel,‌&‌Rutten
2-‌Aghili,‌Malek,‌Peyvandi,‌&‌Khamseh
3-‌Glycosylated‌Hemoglobin‌(HbA1c)-‌Blood‌Pressure‌(BP)-‌Low‌Density‌Lipoprotein‌(LDL)
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 مبانی نظری

) A1c هموگلوبین گلیکوزیله )هموگلوبین
تست آزمایشگاهی ساد ه ای که میانگین میزان قند  موجود  د ر خون فرد  را د ر 3 ماه گذشته نشان می د هد .

UKPDS مد ل
بالینی  پیامد های  ارزیابی  به منتور  گسترد ه ای  به طور  ریاضی  مد ل سازی  از  که  است  سال  چند ین 
طوانی مد ت و ارائه ارزیابی های اقتصاد ی مد اخلات بهد اشتی استفاد ه می شود  و این  یک جایگزین برای 
مطالعات کارآزمایی بالینی فراهی می کند  که د ر مقیاس بزرگ و طوانی مد ت و بسیار پرهزینه بود ه و 
سال های زیاد ی جهت تولید  نتایج نیاز د ارد . مد ل د یابت UKPDS طیف وسیعی از عوارض د یابتی را 
پوشش می د هد . این مد ل جهت نشان اثر مد اخلات موجود  و جد ید  د ر نتایج بالینی و هزینه ای و د ر 
یک الگوی واقع بینانه و شفاف طراحی  شد ه است. این مد ل یک مد ل تعاملی رایانه ای بود ه و به عنوان 
یک ابزار تجزیه وتحلیل سیاستی طراحی  شد ه و د ر د رازمد ت نتایج اقتصاد ی و بالینی را د ر بیماران 
مبتلابه د یابت نوع 2 را تعیین می کند . مد ل نتایج را برای جمعیت با لحاظ کرد ن ویژگی های پایه آنان و 
سابقه عوارض، مد یریت فعلی و آیند ه د یابت و د اروهای هی زمان، استراتژی های غربالگری و تغییرات د ر 
پارامترهای فیزیولوژیکی د ر طول زمان پیش بینی می نماید . گسترش عوارض، امید  به زند گی، سال های 

از زند گی تعد یل شد ه باکیفیت و کل هزینه د ر جمعیت قابل  محاسبه است.

امید  به  زند گی
امید  به زند گی یک شاخص آماری است که مشخص می کند  هر عضوی د ر یک جامعه چند  سال عمر 

می کند  و متوسط طول عمر هر فرد  د ر یک جامعه چه مقد ار است.

امید  به  زند گی تعد یل شد ه باکیفیت
امید  زند گي تعد یل شد ه با ناتواني یک شاخص خلاصه سلامت جمعیت است که پیامد هاي کشند ه و 
غیرکشند ه بیماری ها و صد مات را د ر قالب یک عد د  بیان می نماید . تخمین آماری است از این که مرد م 

چه مد ت زند گی خواهند  کرد  و ترکیبی است از )الف( طول عمر و )ب( کیفیت زند گی.

 روش کار
با استفاد ه از د اد ه های طولی )پنج ساله( بیماران د یابتی، ابتد ا میزان د رمان ناکافی بر اساس سطوح 
مراقبت ABC اند ازه گیری شد . برای این کار با مراجعه به مراکز ثبت بیماران د یابتی، د اد ه های مورد  
نیاز و موجود  ثبت شد ه د ر پروند ه های بیماران، استخراج و اطلاعات ازم جهت تعیین شاخص مراقبت 
به علت  ازد ست رفته  اقتصاد ی  بار  برای تخمین  نیاز  ناکافی جمع آوری شد . د اد ه های مورد   د ارویی 



125

ن 
هرا

ر ت
2 د

وع 
ت ن

د یاب
به 

لا 
مبت

ن 
مارا

ر بی
ی د

کاف
ت نا

راقب
ز م

ی ا
اش

ی ن
میل

تح
ی 

صاد
 اقت

 بار
بی

زیا
ار

مراقبت ناکافی بیماران مبتلا به د یابت نوع 2 گسترد ه و پراکند ه هستند . این متغیرها طیفی از د اد ه های 
هزینه ای مربوط به د رمان، مشخصات د موگرافیک، زمان ابتلا و تشخیص د یابت د ر بیماران، بررسی 
پروسه های د رمانی )د اروها،...(، سطوح هموگلوبین گلیکوزیله، فشارخون، کلسترول،... ثبت شد ه برای 
بیماران د ر بازه زمانی مورد نتر، وجود  یا عد م وجود  بیماری های همراه و... . سپس با مقایسۀ یافته های 
بالینی بیماران با سطوح هد ف تعیین شد ه برای این بیماران بر اساس د ستورالعمل های بین المللی، 
شاخص مراقبت د ارویی ناکافی تعیین شد . د ر مرحلۀ د وم به بررسی ارتباط بین د رمان ناکافی و اثرات 
بلند مد ت آن بر روی پیامد های نهایی سلامت و هزینه های مستقیی پزشکی تحمیل شد ه با استفاد ه از 

مد ل پیش بینی UKPDS پرد اخته شد .

روش گرد آوري د اد ه ها
 ،5D-EQ برای جمع آوری د اد ه های این پژوهش از پرسشنامه ها )پرسشنامه سنجش کیفی زند گی
اطلاعات د موگرافیک بیمار، پرسشنامه تعیین هزینه های مستقیی و غیرمستقیی( و همچنین اطلاعات 

بالینی ثبت شد ۀ بیماران با د یابت نوع 2 د ر مراکز ثبت این بیماران د ر استان تهران استفاد ه شد .

روش استخراج هزینه ها
برای محاسبۀ هزینه های مربوط به طول د وره ی بیماری و استفاد ه از آن د ر پیش بینی بلند مد ت، از 
روش محاسبه ی ریزهزینه های1 بیماران استفاد ه شد . بد ین منتور به بررسی مقد ار )د وز( و تعد اد  
با عوارض  مرتبط  از حاات  د یابتی د ر هرکد ام  بیمار  برای  یا مصرف شد ه  و  استفاد ه  مورد   خد مات 
پرد اخته شد . این مقاد یر از پروند ه ها و همچنین از صورتحساب بیماران مبتلا به عوارض ذکرشد ه 
استخراج گرد ید . برای هرکد ام از عوارض با استفاد ه از یک حجی نمونه ی معنی د ار از بیماران، محاسبات 
انجام پذیرفت. د ر مورد  هزینه های مربوط به سال های بعد  از سال شروع عارضه نیز از پروند ه های فعال 

بیماران موجود  د ر مرحله قبل استفاد ه شد .

روش استخراج مقاد یر مطلوبیت
مقاد یر مطلوبیت از طریق استخراج نمرۀ کیفیت زند گی با استفاد ه از پرسشنامۀ EQ5D و مصاحبۀ 
مستقیی با بیماران د ر هر یک وضعیت های سلامتی و همچنین د ر صورت د ر د سترس نبود ن بیماران 

مشخص برای وضعیتی خاص از بررسی متون، استخراج شد .

با به کارگیری مد ل UKPDS و با استفاد ه از د اد ه های بالینی جمع آوری شد ه از مراکز د یابت د ر سطح 
استان تهران به پیش بینی بلند مد ت )20 ساله( میزان هرکد ام از عوارض و پیامد های بالینی و هزینه ای 

برنامه های مراقبتی بیماران د یابتی پرد اختیی.

1-‌Micro‌Casting
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 نتایج
از مجموع 400 بیمار مبتلا به د یابت نوع 2، 54% را جمعیت زنان تشکیل د اد ند . به طور متوسط نیمی 
از بیماران با میانگین سن د یابتیک بیشتر از 10 سال بود ند . د ر گروه اول 45% بیماران اضافه وزن و %37 

بیماران را جمعیت چاق تشکیل می د اد ند .

جد ول شماره 1. اطلاعات د موگرافیک بیماران مبتلا به د یابت نوع د و

)%(جنسیت

46مرد 
54زن

400تعد اد  بیماران
62,85میانگین سن گروه

48مد ت زمان ابتلا )10≥ سال(
15,84میانگین سن د یابت

62,85سن )سال(
نمایۀ تود ۀ بد نی
(<18,5 kg/m2)

0,0

(18.5-24,9 kg/m2)18
(25,0-29,9 kg/m2)45
(≥30 kg/m2)37

سن )سال(
<45

05

45-6565
>6530

58سابقۀ خانواد گی ابتلا
وضعیت ازد واج

مجرد 
23
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متوسط هموگلوبین A1c د ر هرسال د ر طول د ورۀ مطالعه
جد ول شماره 2. متوسط هموگلوبین A1c د ر هرسال د ر طول د ورۀ مطالعه

فاصله اطمینان ۹5%انحراف معیارمیانگینسال
حد  پایین

فاصله اطمینان %۹5
حد  بالا

17,640,0567,547,76

27,600,0607,467,70

37,580,0597,477,61

47,620,0587,487,71
57,600,0577,537,66

یافته ها نشان د هند ۀ کاهش متوسط هموگلوبین A1c از 7,64 د ر سال 1391 به 7,60 د ر انتهای سال 
1396 است و این تغییرات از لحاظ آماری معنا د ار نبود .

هزینه های عوارض مرتبط با د یابت )ریال(
به د لیل وجود  یارانه پنهان د ر تولید  و ارائۀ خد مات د ر بخش د ولتی، هزینه های این بخش نمی تواند  
منعکس کنند ۀ هزینه های واقعی بیماری د یابت نوع 2 د ر سطح جامعه باشد  و به همین د لیل استفاد ه 
از مقایسه پیامد های هزینه ای د ر بخش خصوصی راه کار مناسب تری است. هزینه د ر سال های بعد ، 
میانگین هزینه های بیماران به واسطۀ بیماری د ر سال های بعد  از سال وقوع حاد ثه است. چشی اند از 
بیماران  میانگین کاهش مطلوبیت های  بعد ،  د ر سال های  بیمار می باشد . کاهش مطلوبیت  مطالعه 

به واسطۀ بیماری د ر سال های بعد  از سال وقوع حاد ثه است.
جد ول شماره 3. متوسط هزینه های مرتبط با عوارض د یابتیک و میزان کاهش مطلوبیت به واسطه ی ابتلا به هر کد ام از عوارض

د ر سال وقوع حاد ثه د ر سال های بعد 
هزینه د ر صورت 

حاد  بود ن
هزینه د ر صورت غیر 

حاد  بود ن
کاهش 

مطلوبیت
هزینه کاهش 

مطلوبیت

بیماری های 
ایسکمیک

59,590,010 123,662,751 -0,010 32,729,018 0,000

سکته قلبی 195,033,692 252,067,382 -0,148 50,921,506 -0,060
نارسایی قلبی 0 248,962,407 -0,071 124,481,203 -0,185
سکته مغزی 71,780,491 159,485,172 -0,165 41,580,460 -0,165
قطع عضو 0 131,720,740 -0,200 35,600,200 -0,172

کوری 0 42,011,915 -0,131 14,003,971 -0,103
نارسایی کلیه 0 278,871,797 -0,330 186,871,797 -0,330

زخی 0 87,646,431 -0,200 18,647,940 -0,210
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مقایسۀ نتایج برنامۀ جاری و مطلوب د رمانی
مقایسۀ نتایج برنامۀ جاری و مطلوب د رمان نشان می د هد  که با کنترل متغیرهایی مانند  هموگلوبین 
A1c، کلسترول با د انسیتۀ پایین و فشارخون سیستولی می توان تأثیر معنا د اری بر پیامد های نهایی 
بیماران ازجمله امید  به  زند گی، امید  به  زند گی تعد یل شد ه باکیفیت و هزینه های مستقیی پزشکی این 
بیماران گذاشت. مقایسۀ نتایج 20 سالۀ د و سناریو نشان می د هد  که نسبت به الگوی د رمان جاری، 
امید  به  زند گی 5,41 سال د ر بیماران با اصلاح الگوی د رمان و کنترل متغیرهای اصلی، بیشتر می باشد  

)جد ول شماره 4(.

مراقبت  فاکتورهای ذکرشد ه، د ر روش  اگرچه هزینه های کل جهت کنترل  نشان می د هد   یافته ها 
مطلوب، به میزان 104,852,150 ریال افزایش می یابد ، اما با توجه به افزایش بسیار زیاد  د ر امید  به 
 زند گی د ر این بیماران این هزینه ها بسیار ناچیز است. یافته ها نشان می د هد  از چشی اند از بیمار استفاد ه 
از الگوی مراقبت مطلوب هزینه اثربخش است )نسبت هزینه - اثربخشی افزایشی کمتر از یک برابر 

تولید  ناخالص د اخلی سرانه می باشد (.

جد ول شماره 4. مقایسة نتایج برنامة جاری و مطلوب د رمانی

 گروه اولنتایج
 )مراقبت مطلوب(

 گروه د وم 
)مراقبت جاری(

اختلاف

12,406,995,41امید   به  زند گی )کل(

9,645,174,47امید  به   زند گی تعد یل  شد ه باکیفیت

171,306,652107,416,95763,889,695هزینه های د رمانی

579,729,245538,766,79140,962,454هزینۀ د رمان عوارض

751,035,897646,183,747104,852,150مجموع هزینه ها )کل(

ICER19,381,174

بحث
د ر مطالعۀ حاضر ابتد ا به پیش بینی نتایج برای مراقبت جاری با استفاد ه از اطلاعات جمع آوری شد ه 
 ،A1c د ر سطح بیماران پرد اخته شد  و سپس این مقاد یر با فرض کنترل سه فاکتور اصلی هموگلوبین
کلسترول با د انسیتۀ کی و فشار خون سیستولی د ر سطح استاند ارد  برای سال های مورد  پیش بینی 
پرد اخته شد  و اختلاف نتایج حاصل با نتایج اولیه به عنوان بار اقتصاد ی و بار سلامت تحمیل شد ه 

به واسطۀ مراقبت ناد رست، ناکافی یا ضعیف د ر این بیماران نتیجه گیری شد .
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نتایج این مطالعه نشان می د هد  هزینه های مستقیی پزشکی که به د و بخش هزینه های مربوط به 
د اروها، آزمایش ها و ویزیت ها و همچنین هزینۀ د رمان عوارض د ر مد ل آمد ه است و مجموع آن ها را 
هزینه ای مستقیی پزشکی می نامیی، د ر هر فرد  د یابتی با توجه به امید  به  زند گی هر فرد  )5,41 کالی( 
و همچنین الگوی ریسک فاکتورهای فرد  د ر طی پنج سال گذشته و همچنین سابقۀ بیماری د یابت 
و عوارض مرتبط با آن و همچنین سایر فاکتورهای د موگرافیک فرد  )سن، جنس، وزن، فشار خون(، 
برای مراقبت رایج، 646,183,747 ریال می باشد  )برای د رمان عوارض 538,766,791 ریال و برای 

هزینه های د رمانی 107,416,957 ریال(.

د ر این مطالعه با توجه به گزارش استقامتی و همکاران، شیوع د یابت برای ایران را 11,4% د ر نتر 
گرفتیی1 که بر همین اساس جمعیت مبتلا به د یابت )تشخیص د اد ه شد ه( د ر کشور بالغ  بر 5472000 
برای جمعیت  د رمجموع  بپرد ازیی،  فشرد ه  د رمان  با  رایج  د رمان  اثرات  مقایسۀ  به  اگر  نفر هستند  
تشخیص د اد ه شد ه به د یابت نوع د و د ر ایران، 30میلیون سال امید  به زند گی بیشتر د ر صورت د رمان و 
مراقبت مطلوب قابل د ستیابی خواهد  بود . ذکر این نکته ضروری می باشد  که اگرچه مراقبت مطلوب به 
مراقبت های د رمانی بیشتری نیاز د ارد  و این خود  باعث افزایش هزینه های د رمانی د رمجموع می شود  
اما د ر بلند مد ت این افزایش اند ک د ر بلند مد ت منجر به کاهش بروز بسیاری از عوارض د یابتیک که 
مطالعات مختلف نشان د اد ه اند  ارتباط مستقیمی با بروز و شد ت بیماری و همچنین هزینه های د رمانی 
منتج شد ه از آن ها د ارند . با توجه با این که حد ود  50% از بیماران مبتلا به د یابت )تشخیص د اد ه شد ه( 
د ر کشور تحت پوشش سازمان تأمین اجتماعی قرار د ارند ، عد م مراقبت مطلوب می تواند  باعث افزایش 
عمد ه ای د ر هزینه کرد  سازمان تأمین اجتماعی د ر جهت د رمان این بیماران شود  و این موضوع از این 
لحاظ اهمیت د ارد  که سیاست گذاران سلامت می توانند  به اهمیت مراقبت کافی و د رست و تأثیر آن 
د ر بلند مد ت به صورت کمّی شد ه پی ببرند  و برای برنامه ریزی د ر مورد  تخصیص منابع محد ود  بخش 

سلامت تصمیمات مناسب تری اتخاذ کنند .

1-‌Esteghamati‌et‌al.
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 نتیجه گیری
از گروه های مورد  مطالعه  برنامه های کنترل د یابت د ر هیچ کد ام  یافته های مطالعه نشان د اد ند  که 
مطلوب نبود ه و به کنترل بهینه منجر نشد ه است. یافته حاکی از آن است که تغییرات هموگلوبین 

A1c کل د ر کل جمعیت از لحاظ آماری معنا د ار نبود ه است.

67,6% از بیماران د ر سنین بهره وری مجموعاً 529,5 هزار میلیارد  تومان سرمایۀ ازد ست رفته به بار 
می آورد . این میزان طول عمر هزینه های مالی ازد ست رفته برای بیماران د یابتی که به طور مستمر به 
مراکز د یابت مراجعه می کنند  و شاخص های سلامتی شان کنترل می شوند ، اتفاق می افتد ؛ د رصورتی که 
معمواً انتتار می رود  بیماران زیاد ی وجود  د اشته باشند  که به طور مستمر به مراکز د یابت مراجعه 
نمی کنند  و انتتار می رود  از سطح کنترلی بد تری برخورد ار باشند . ازاین رو د ر عمل میزان طول عمر 

ازد ست رفته حتی از مقد ار تخمین زد ه شد ه نیز بااتر است.

با توجه به این که هزینه به ازای طول عمر به د ست آمد ه د ر مراقبت کامل کمتر از 3 برابر د رآمد  سرانه 
کشوراست، انجام مراقبت کامل برای بیماران د یابتی یک برنامۀ هزینه-اثربخش به شمار می رود .
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