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 1405/04/10 :تاریخ انتشار اولیه

 

 

قابل پذیرش تشخیص داده شده  ،که پس از طی فرایند داوری، برای چاپ استمقاله « از انتشار شیشده پرفتهیپذ»نسخه این 

 . نشریهشودمی منتشراز فرایند ویراستاری بل و قصورت آنلاین ه است. این نسخه در مدت کوتاهی پس از اعلام پذیرش ب

ها در دهد تا نتایج آنه میبه نویسندگان ارائ یخدمترا به عنوان « از انتشار شیشده پرفتهیپذ»گزینه  آرشیو توانبخشی

و انتشار فرایند آماده سازی  یا. پس از آنکه مقالهباشد دسترس درترین زمان ممکن پس از پذیرش برای جامعه علمی سریع

منتشر  نشریهسایت وبدر  یک شماره مشخص درخارج و  «از انتشار شیشده پرفتهیپذ» نسخه، از طی می کندنهایی را 

بر  ممکن است شود کهمی مقاله یراستاری فنی باعث ایجاد تغییرات صوری در متنوصفحه آرایی و است  شایان ذکرشود. می

 .خارج است مسئولیت دفتر نشریه هحیطاز  این امر و بگذاردی آن تأثیر محتوا

 

 ونه استناد شود: گلطفا این

Basakha M, Khorasani B, Mohaqeqi Kamal SH, Hosseini Zare SM, Mohsenzadeh SM, Azadi F, et 

al. [Costing Rehabilitation Services: Time Driven Approach based on Resource-Based Relative 

Value Units (Persian)]. Archives of Rehabilitation. Forthcoming 2026.  
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Abstract 

Objectives: Traditional costing systems in hospitals often generate significant cost distortions 

and fail to reflect the true economic burden of healthcare delivery. To overcome these 

limitations, the Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC) method offers a more accurate 

and flexible framework by emphasizing the time required to perform activities. This study 

applied the TDABC to estimate the actual cost of rehabilitation services for Resource-Based 

Relative Value Units (RBRVUs). 

Materials & Methods: TDABC approach estimates the actual cost of services based on the time 

required to perform each activity and the unit cost of the resources consumed. This descriptive, 

cross-sectional, and retrospective study was conducted at Rafidah Rehabilitation Hospital during 

the 2022–2023 fiscal year. In the first stage, rehabilitation service delivery processes were 

identified and detailed process maps were developed for each service. Subsequently, data on 

human resources, medical equipment, physical space, support services, and other operational 

costs were extracted from the hospital’s financial and administrative records. The capacity cost 

rate for each resource was calculated based on its practical capacity and annual expenditure, 

while the time required to deliver each service was determined through direct observation, 

document review, and staff interviews. Thereafter, the cost of each rehabilitation service was 

calculated using the standardized RBRVU codes listed in the National Relative Value Book of 

Health Services. The costs of inpatient rehabilitation care packages for different disease groups 

were then estimated. Finally, the calculated costs were compared with the official tariffs and 

reimbursement rates of the Iran Health Insurance Organization. 

Results: Personnel costs represented the largest expenditure, followed by contracted services and 

consumables. Across major patient groups—including Cerebral Palsy, Multiple Sclerosis, 

Stroke, Traumatic Brain Injury, and Spinal Cord Injury—the hospital’s reimbursement from 

Iran’s National Health Insurance covered only 79.1%, 86.7%, 83.9%, 81.9%, and 86.3% of the 

respective real costs. 

Conclusion: The findings demonstrate that insurance reimbursement does not fully cover the 

actual costs of rehabilitation services. To enhance the financial sustainability of these services, 

tariff adjustments aligned with real cost structures are essential. Efficient cost management 

should be prioritized through optimized resource utilization and inventory control. Expanding 

non-inpatient rehabilitation programs, such as home-based or outpatient care, can also help 

reduce hospital expenditures.  

 

Keywords: Rehabilitation services, Inpatient services, Outpatient services,  Time-driven activity 

based costing.
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Introduction  

Health constitutes one of the major economic activities within the service sector. On average, 

health expenditure accounts for 10.4% of the global gross domestic product (GDP), while the 

corresponding figures for the Middle East and North Africa (MENA) region and Iran are 

reported to be 5.8% and 8.6%, respectively (1). Advances in health knowledge and improved 

access to healthcare services have led to increasing demand for healthcare, placing growing 

pressure on governments and healthcare providers to enhance efficiency and cost-effectiveness 

(2). Consequently, healthcare organizations have been compelled to develop and implement cost-

control systems and service cost management frameworks (3). The growing need for accurate 

financial and cost information has further driven the development and adoption of systems 

capable of calculating the actual cost of services in real time and providing reliable information 

for managerial decision-making (4, 5). 

 

A review of the healthcare costing literature in Iran demonstrates that the evolution of costing 

systems in the health sector has followed a similar trajectory. The first step involved recognizing 

the importance of determining the actual cost of healthcare services. Among the pioneering 

studies in this field, Hajihassani (6) and Akbari (7) estimated the cost of psychiatric services at 

Razi Hospital and rehabilitation services at Imam Khomeini Rehabilitation Center, respectively. 

In subsequent years, Arab et al. (8), Golmohammad et al. (9), Khazri et al. (10), and Noori et al. 

(11) calculated and reported the costs of various healthcare services in diagnostic and treatment 

centers. Traditional costing approaches allocate costs collectively across all outputs; however, 

the increasing need to understand detailed cost structures has encouraged organizations to move 

away from conventional and often imprecise costing methods toward more sophisticated 

approaches such as Activity-Based Costing (ABC) (12, 13). ABC is a two-stage process that first 

assigns costs to activities and subsequently allocates them to products or services. This 

methodological shift has also been reflected in the Iranian health economics literature, where 

studies by Javanbakht et al. (14), Farzad and Raeispour (15), Bahador et al. (16), and Alipour et 

al. (17) focused on estimating the costs of healthcare services using the ABC approach. 
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Heterogeneity in patients’ utilization patterns further complicates cost analysis, as aggregate 

cost allocations may oversimplify resource consumption and lead to inappropriate policy 

decisions (18). In response to this limitation, costing methodologies have evolved, resulting in 

the introduction of Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC). TDABC offers several 

important advantages, including the effective use of practical capacity data and the identification 

of unused capacity, thereby revealing inefficiencies more clearly than conventional ABC 

methods (6, 7). Although traditional ABC provides detailed insights into operational costs, its 

implementation is often hindered by extensive data requirements and substantial human resource 

involvement (8). TDABC addresses these challenges by employing time equations and resource 

capacity measures, enabling more efficient and accurate cost management (9). Studies conducted 

by Shaarabafchizadeh et al. (19), Chegeni et al. (20), Azhdari et al. (21), and Hajighasemi et al. 

(22) have applied TDABC in healthcare settings and demonstrated that this approach provides 

more accurate and realistic estimates of service costs. 

Rehabilitation services constitute a fundamental component of healthcare systems, playing a 

critical role in restoring functional capacity and facilitating the social integration of diverse 

population groups, including persons with disabilities and older adults. It has been estimated that 

more than 74% of the years lived with disability are attributable to conditions for which 

rehabilitation services could substantially improve health outcomes (22). Recognition of this 

importance has contributed to the expansion of rehabilitation-related markets and increased the 

economic significance of rehabilitation services worldwide. Accessibility and affordability of 

rehabilitation services are strongly influenced by pricing and reimbursement policies. In low-

income countries, unaffordable healthcare remains one of the major barriers to accessing 

essential services. Approximately 32% of the general population and 52% of individuals with 

disabilities in these settings are unable to afford necessary healthcare expenditures (23). 

Therefore, establishing equitable reimbursement rates and tariffs for rehabilitation services 

remains a major challenge in health policy and financing (24). In Iran, as in many other 

countries, a substantial proportion of rehabilitation services is not covered by health insurance 

schemes, resulting in higher out-of-pocket payments and an increased financial burden 

associated with disability for both individuals and society (25). 
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Improving cost transparency through rigorous costing studies can contribute to the reform of 

insurance reimbursement systems, the rationalization of tariff-setting mechanisms, and more 

effective resource allocation within rehabilitation service organizations. The studies conducted 

by Mohammadpour et al. (26) and Basakha et al. (27) represented some of the earliest attempts 

to estimate the costs of rehabilitation services in Iran using the TDABC approach. However, 

their estimates were relatively aggregated and did not provide sufficient detail regarding specific 

rehabilitation interventions. To facilitate the practical application of costing evidence, the costs 

of clearly defined rehabilitation services should be estimated separately. Accordingly, the present 

study was conducted in 2023 at Rafidah Rehabilitation Hospital, one of Iran’s leading 

rehabilitation centers, with the aim of calculating the costs of both inpatient and outpatient 

rehabilitation services. The findings are expected to support evidence-informed decision-making, 

improve financial efficiency, and contribute to the development of more effective rehabilitation 

service policies. 

 

Material & Methods 

Study Design and Setting 

This study was conducted as a cross-sectional study using retrospective performance-related 

and financial data. The primary objective was to analyze the cost structures of rehabilitation 

services provided at Rofeideh Rehabilitation Hospital in Tehran during the fiscal years 2022–

2023. The TDABC method determines costs by multiplying the time required to perform each 

activity by the unit cost of the resources consumed. Cost components were categorized into fixed 

and variable costs. Fixed costs included building and equipment depreciation derived from the 

hospital’s accounting system. Variable costs comprised personnel, contracted services, and 

consumable materials, reflecting the resource-intensive nature of rehabilitation care. 

For inpatient services, the study further examined predefined case-mix packages approved by 

Iran’s National Health Insurance. These packages represent standardized 21-day rehabilitation 

care plans with a fixed set of daily services. The actual cost of delivering each package was 

estimated using TDABC-derived cost data and then compared with insurance reimbursement 

based on official governmental tariffs. 
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Data Collection and Measurement 

Data were retrieved from three institutional repositories to ensure accuracy and completeness. 

These included the Vice-Chancellor of Treatment and Rehabilitation, the University’s Financial 

Information System, and the Time and Attendance System. Rehabilitation services were first 

identified and coded according to the RBRVU reference book, ensuring consistency with 

national reimbursement and tariff systems. To develop time equations for each rehabilitation 

code, service delivery processes were directly observed in 5 to 7 patients per code. Previous 

studies conducted in Iran have primarily relied on interviews with healthcare staff or department 

managers to estimate time equations (19-21). Similarly, international studies have generally 

estimated time equations through direct observation of only two to three service cases (28). In 

the present study, a more comprehensive approach was adopted. Using a stopwatch-based time 

measurement method, the duration of each activity—including therapeutic sessions, patient 

preparation, and clinical documentation—was recorded. The average time obtained for each 

activity was subsequently reviewed and validated by the manager or supervisor of the respective 

department. 

The observed mean time associated with each service code was multiplied by the capacity 

cost rate of the corresponding resource to calculate the actual cost of service delivery. Resource 

utilization was mapped across cost centers, and a clear distinction was made between direct and 

indirect costs. Cost drivers included staff working time (measured in minutes), equipment 

operating time, number of patients receiving support services, and departmental floor area 

(square meters) for the allocation of facility-related expenses. Overhead costs were allocated 

proportionally according to these cost drivers (29). 

Finally, the total cost of each service was calculated by aggregating the costs of all activities 

associated with a specific service code, as defined in the National Relative Value Book of Health 

Services. This approach provided a standardized and comparable framework for estimating the 

actual costs of rehabilitation services. To enhance the temporal comparability of cost estimates 

and facilitate international interpretation, all costs were additionally converted and reported in 

US dollars based on the average market exchange rate during the study period, where one US 

dollar was equivalent to 420,660 Iranian Rials. 
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Given the objectives of the study, data analysis was primarily descriptive in nature and 

focused on estimating and characterizing the cost structure of rehabilitation services. Therefore, 

no inferential statistical analyses were performed, as the purpose of the study was not to test 

hypotheses but rather to quantify and explain the actual costs and their underlying components.  

Statistical Methods 

The analysis was descriptive in nature, focusing on the estimation and characterization of cost 

structures. Inferential statistical methods were not applied, as the aim of the study was not 

hypothesis testing but rather the comprehensive assessment of costs associated with 

rehabilitation services. 

Ethical Considerations 

Ethical standards were carefully upheld throughout the study. Since the research relied 

exclusively on retrospective organizational and accounting data, there was no direct involvement 

of patients or human participants. Confidentiality was safeguarded by anonymizing all sensitive 

information and securely storing the data to prevent unauthorized access. Permission to use the 

data was obtained in accordance with institutional regulations, and the study was approved by 

the appropriate ethics committee under Ethics Code No. XXX. 

 

Results 

Overhead costs were allocated to each department using appropriate TDABC drivers 

(working minutes for staff, equipment time for machinery, patient counts for 

maintenance/administration, and physical area for utilities). Total costs in each category 

(personnel, consumables, equipment, rent, depreciation, utilities, etc.) were summed by 

department. For each resource we then calculated a capacity cost rate by dividing its total cost by 

practical capacity (30). Time-in-motion data (5–7 observations per service code) provided 

average minutes per activity; multiplying these times by the corresponding capacity cost rates 

yielded the cost per rehabilitation service unit. For example, in a similar TDABC study the total 

personnel cost per service unit was derived in this manner (26).  

Table 1 summarizes the non-personnel cost breakdown. The largest items were contractual 

service expenses (78,470 million IRR, $187,071), consumables (78,470 million IRR, $187,071), 
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and asset maintenance (8,715 million IRR, $20,750). Depreciation costs were negligible due to 

the building’s ownership and age. 

Personnel expenses accounted for the largest proportion of total costs. As shown in the lower 

section of Table 1, the activities performed by staff members in each department were measured 

in terms of time (minutes), representing approximately 85% of the working hours recorded in the 

hospital attendance system. In addition, the number of patient visits and service encounters in 

each department was identified and documented. After calculating staff compensation and 

considering the actual time devoted to service provision by each professional group, the average 

cost per minute of activity was estimated. 

The results indicated substantial variation in labor costs across occupational categories. The 

highest cost per minute was observed among managerial staff, amounting to 984,000 IRR per 

minute (equivalent to USD 2.34). In contrast, nursing staff and emergency department personnel 

exhibited the lowest labor costs, estimated at 25,000 IRR (USD 0.06) and 22,000 IRR (USD 

0.05) per minute, respectively. Among specialized rehabilitation professionals, the cost per 

minute of service delivery was considerably lower than that of managerial personnel, with 

audiology services costing 659 IRR per minute (USD 0.0016), physiotherapy 4,212 IRR per 

minute (USD 0.010), occupational therapy 4,611 IRR per minute (USD 0.011), and speech 

therapy 6,934 IRR per minute (USD 0.017). 

This level of disaggregation represents one of the key advantages of the TDABC methodology. 

Unlike traditional costing approaches, which typically distribute total personnel expenses 

uniformly across services, TDABC enables a more precise allocation of labor costs based on the 

actual resources consumed by each activity. Consequently, the method provides a more accurate 

estimation of service-specific costs by incorporating the real contribution of each professional 

group to the delivery of individual healthcare services.  
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Table 1. Cost breakdown for Rofeideh Hospital in 2022 

Cost Type Description Amount (Million IRR/ 

(Thousand USD) 

Non-Personnel Costs    

 Contracted Services 115,314 (274) 

 Consumable Materials 78,470 (187) 

 Asset Maintenance 8,715 (21) 

 Machinery Depreciation 7,155 (17) 

 Utilities (Water, Electricity, Fuel) 7,000 (17) 

 Office Equipment Depreciation 3,409 (8) 

 Office Equipment Maintenance 2,882 (7) 

 Other Overhead Costs 2,730 (7) 

 Travel, Transportation, Communication 1,641 (4) 

 Welfare and Hospitality Facilities 303 (1) 

 Printing, Publications, Education, Research 130 (0.31) 

 Building Depreciation 4 (0.01) 

Personnel Cost (Ward)   
Administrative Staff Operating time: 77,017 min 75,822 (180.53) 
Radiology Unit Operating time: 234,234 min; Visits: 2,340 4,252 (10.12) 
Nursing Services Management Operating time: 1,156,386 min; Visits: 132,169 29,494 (70.22) 
Neurology Operating time: 1,773,408 min; Visits: 32,669 25,738 (61.28) 
Spinal Cord Injuries Operating time: 1,543,122 min; Visits: 32,271 21,193 (50.46) 
Medical Staff Operating time: 170,814 min; Visits: 7,058 2,483 (5.91) 
Speech Therapy Operating time: 304,542 min; Visits: 14,552 2,112 (5.03) 
Surgery Operating time: 1,319,934 min; Visits: 18,934 19,129 (45.55) 
Emergency Unit Operating time: 574,140 min; Visits: 999 18,349 (43.69) 
Stroke Operating time: 1,599,570 min; Visits: 22,376 15,918 (37.90) 
Operating Room Operating time: 805,602 min; Visits: 5,656 15,163 (36.10) 
Pediatrics Operating time: 955,416 min; Visits: 19,221 13,796 (32.85) 
Audiology Operating time: 188,958 min; Visits: 3,345 125 (0.30) 
Physiotherapy Operating time: 411,684 min; Visits: 94,690 1,734 (4.13) 
Occupational Therapy Operating time: 353,640 min; Visits: 31,537 1,631 (3.88) 
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To calculate the cost of rehabilitation services in accordance with Resource-Based Relative 

Value Units, the expenditures of each sector were aggregated and adjusted for necessary service 

provision incentives. Costs were then calculated per resource unit to determine the actual cost of 

delivering one unit of each rehabilitation service. These costs were subsequently compared with 

official tariffs applied in the public sector. 

The cost comparison showed that the actual cost of nearly all rehabilitation services, except 

two audiology codes, exceeded the official tariffs for public sector providers (Table 2). The 

highest discrepancies were observed for audiology code 900490 with a unit cost of 775,942 IRR 

($1.85), physiotherapy code 901620 with 762,875 IRR ($1.82), and occupational therapy code 

901630 with 790,270 IRR ($1.88). Services such as physiotherapy code 900135 and audiology 

codes 900501 and 900460 had tariffs higher than their costs and thus produced a positive margin.  

For inpatient rehabilitation services, Iran Health Insurance Organization applies a case-mix 

package model for coverage of inpatient rehabilitation care. These packages are structured into 

three consecutive 21-day periods, during which all inpatient rehabilitation costs are theoretically 

covered under the insurance program. The insurance organization reimburses healthcare 

providers based on official public tariffs set by the Ministry of Health. Table 3 compares official 

tariffs to actual costs per bed-day insurance-approved packages for different patient groups. The 

cost of the cerebral palsy rehabilitation package was 10.9 million IRR ($25.95) per bed-day 

based on official tariffs and 12.789 million IRR ($30.45) when calculated by actual cost, 

resulting in a 26.5% higher real cost. Over a 21-day stay, total costs were 228.9 million IRR 

($545) under tariffs and 289.576 million IRR ($690) based on actual expenses. For multiple 

sclerosis (MS) patients, the official tariff per bed-day was 14.021 million IRR ($33.38) compared 

with 16.187 million IRR ($38.54) actual cost, leading to a 15.4% cost increase (21-day totals: 

294.648 million IRR ($702) vs. 339.934 million IRR ($809)). In stroke patients, the tariff rate 

was 14.931 million IRR ($35.55) and the actual cost 17.792 million IRR ($42.36), a 19.2% 

increase. Over three 21-day cycles, the cumulative cost gap reached 180.19 million IRR ($429). 

Similarly, for traumatic brain injury (TBI) patients, the official tariff was 15.516 million IRR 

($36.94) and the actual cost 18.944 million IRR ($45.10), indicating a 22.1% difference (325.838 

million IRR ($776) vs. 397.826 million IRR ($948) for 21 days). For spinal cord injury (SCI) 

patients, the official tariff per bed-day was 15.429 million IRR ($36.73), whereas the actual cost 
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was 17.878 million IRR ($42.57), representing a 15.9% increase. For a 63-day stay, the 

cumulative gap reached 154.165 million IRR ($367). 

 



 

15 

 

Table 2. Cost, Public Sector Tariff, and Profit/Loss Analysis of Rehabilitation Services 

Section Service code 
Average time 

(minutes) 
Cost price (IRR) 

Public sector tariff 

(IRR) 
Profit / Loss (IRR) 

Physiotherapy 901640 19 750,240 (1.79 USD) 341,000 (0.81 USD) -417,751 (0.99 USD) 

900135 14 729,182 (1.74 USD) 1,140,500 (2.72 USD) 411,160 (0.98 USD) 

901620 22 762,875 (1.82 USD) 104,300 (0.25 USD) -658,575 (1.57 USD) 

901685 53 893,433 (2.13 USD) 736,500 (1.75 USD) -285,939 (0.68 USD) 

900115 33 809,202 (1.93 USD) 1,183,500 (2.82 USD) 374,298 (0.89 USD) 

900130 16 737,605 (1.76 USD) 917,000 (2.18 USD) 179,395 (0.43 USD) 

Occupational therapy 901630 25 790,270 (1.88 USD) 192,000 (0.46 USD) -641,270 (1.53 USD) 

901650 33 827,157 (1.97 USD) 474,000 (1.13 USD) -456,360 (1.09 USD) 

901655 46 887,098 (2.11 USD) 486,000 (1.16 USD) -414,698 (0.99 USD) 

Speech therapy 900420 26 868,157 (2.07 USD) 576,000 (1.37 USD) -267,102 (0.64 USD) 

900425 29 888,959 (2.12 USD) 403,200 (0.96 USD) -387,585 (0.92 USD) 

Audiology 900475 22 777,261 (1.85 USD) 319,800 (0.76 USD) -457,461 (1.09 USD) 

900485 24 778,579 (1.86 USD) 151,300 (0.36 USD) -627,279 (1.49 USD) 

900490 20 775,942 (1.85 USD) 87,400 (0.21 USD) -688,542 (1.64 USD) 

900480 10 769,349 (1.83 USD) 174,800 (0.42 USD) -594,549 (1.42 USD) 

900495 51 795,722 (1.90 USD) 459,167 (1.09 USD) -336,555 (0.80 USD) 

900500 79 815,502 (1.94 USD) 725,000 (1.73 USD) -90,502 (0.22 USD) 

900501 65 805,612 (1.92 USD) 874,000 (2.08 USD) 68,388 (0.16 USD) 

900460 61 802,315 (1.91 USD) 852,800 (2.03 USD) 50,485 (0.12 USD) 

900465 34 785,832 (1.87 USD) 650,500 (1.55 USD) -135,332 (0.32 USD) 

900585 45 792,425 (1.89 USD) 319,800 (0.76 USD) -472,625 (1.13 USD) 

900417 32 783,854 (1.87 USD) 447,000 (1.06 USD) -336,854 (0.80 USD) 

900580 60 802,315 (1.91 USD) 533,000 (1.27 USD) -269,315 (0.64 USD) 

900505 12 769,349 (1.83 USD) 174,800 (0.42 USD) -594,549 (1.42 USD) 

900590 35 785,832 (1.87 USD) 533,000 (1.27 USD) -252,832 (0.60 USD) 

900515 46 792,425 (1.89 USD) 341,000 (0.81 USD) -451,425 (1.08 USD) 

900520 75 812,205 (1.93 USD) 586,300 (1.40 USD) -225,905 (0.54 USD) 

900525 25 779,239 (1.86 USD) 479,700 (1.14 USD) -299,539 (0.71 USD) 

USD values converted based on market exchange rate (1 USD=420,000 IRR) and rounded to two decimal places. 
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Table 3. Costing Inpatient Rehabilitation Case Mix for Different Diagnostic Groups   

Service Service Code 
Count/Average Cost of Services in 21 Day Rehabilitation for  

CP MS Stroke TBI SCI 

Physiotherapy 

901640 21 21 42 42 42 
901685 21 21 42 42 42 
901620 1 1 1 1 1 
900135 1 7 7 – 7 
900115 – 7 7 7 7 
900130 – 4 4 7 7 

Speech Therapy 

900420 1 1 1 1 1 
900425 42 42 42 42 21 
900455 42 42 42 42 21 

Occupational Therapy 
901630 1 1 1 1 1 
901650 63 42 42 63 42 

Audiology 900415–900605 1 1 1 1 1 
Disport Injection 100176 5 15 15 1 15 
Orthophony Assessment 901706 – – – – 1 
Visit – 21 21 21 21 21 
Consulting 901940 6 6 6 7 7 
Psychological Counseling 900050 5 4 5 5 5 

Laboratory/IRR($) 
– 1,589,890 

 (3.79) 
7,464,345 (17.78) 7,491,250 (17.83) 2,885,040 (6.87) 4,051,475  

(9.65) 

Medicine & Supplies /IRR($) 
– 15,515,244 (36.94) 33,943,002 (80.82) 25,648,358 

(61.06) 
52,424,767 

(124.82) 
53,308,617 

(126.92) 

Imaging /IRR($) 
– 1,136,640 

 (2.71) 
4,476,810 (10.66) 16,072,636 

(38.27) 
587,520  
(1.40) 

5,463,600 (13.01) 

Bed/IRR($) 
– 71,526,000 

(170.31) 
71,526,000 

(170.31) 
71,526,000 

(170.31) 
71,526,000 

(170.31) 
71,526,000 

(170.31) 

Nursing Services /IRR($) 
– 4,291,560 (10.29) 4,291,560 (10.29) 4,291,560 (10.29) 4,291,560 

(10.29) 
4,291,560 (10.29) 

Nursing Care Package /IRR($) 
– 18,774,000 (44.73) 18,774,000 (44.73) 18,774,000 

(44.73) 
18,774,000 

(44.73) 
18,774,000 

(44.73) 

Other /IRR($) 
– 18,136,134 (43.18) 28,008,644 (66.68) 22,520,353 

(53.62) 
33,372,141 

(79.46) 
33,372,141 

(79.46) 

Bed Revenue per Day /IRR($) 
– 10,900,013 (25.95) 14,030,869 (33.40) 14,931,859 

(35.55) 
15,516,082 

(36.94) 
15,429,890 

(36.74) 

Actual Bed Cost per Day /IRR($) 
– 13,789,316 (32.83) 16,187,360 (38.54) 17,792,022 

(42.36) 
18,944,080 

(45.11) 
17,876,966 

(42.56) 
Revenue /Cost (%)  79.1 86.7 83.9 81.9 86.3 

              Source: Research Calculations 
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Discussion 

The costing literature in rehabilitation services remains limited, particularly regarding applied 

studies based on the TDABC approach (31). This lack of evidence has contributed to cost 

opacity for service providers, social insurance organizations, and regulatory bodies, thereby 

complicating pricing and public health resource planning. The present study demonstrated that 

the actual cost of most rehabilitation services at Rafidah Rehabilitation Hospital exceeds the 

official tariffs in the public sector. Although this hospital is a governmental center and its 

operating deficit is covered by public funding, it is likely that other rehabilitation centers face 

similar financial conditions. This issue has also been highlighted in previous studies by 

Golmohammad et al.(9), Mohammadpour et al. (26), Basakha et al. (Basakha et al., 2023) (27), 

and Mohammadpour et al. (32). However, compared with the facilities examined in those 

studies, the situation in Rafidah Hospital appears relatively better, as its larger scale and higher 

patient volume have resulted in a smaller gap between actual costs and official tariffs than that 

reported in smaller centers. 

Similar findings have been reported in international studies, where in many countries the actual 

cost of services exceeds insurance reimbursement levels (28, 33, 34). Nevertheless, opposite 

results have also been reported in some studies (35, 36), indicating that cost structures depend on 

contextual factors such as organizational scale, resource utilization patterns, and levels of 

efficiency. In other words, what plays a key role in this regard is a combination of technical, 

organizational, and economic factors. Understanding cost structure helps managers identify cost-

driving resources and implement appropriate measures to control cost inflation in those areas. 

For instance, consistent with the findings of the present study and aligned with several healthcare 

studies, including Kundu et al. (37), Shaarbafchi Zade et al. (19), and Basakha et al. (27), 

personnel costs accounted for the largest share of total service costs. Although unused capacity 

among hospital staff was not reported in this study, an examination of staff activity time across 

departments, as well as the number of visits and patient encounters, indicates that a high level of 

unused capacity exists in many hospital units. Proper management and planning could therefore 

lead to substantial cost savings in this area. 

In Rafidah Rehabilitation Hospital, overhead costs constituted the largest share of total 

expenditures, which is inconsistent with many previous studies in Iran and other countries (10, 
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26, 27, 35). One of the main reasons for this finding is suboptimal service capacity utilization; 

the number of admitted and treated patients is lower than the hospital’s actual capacity, resulting 

in fixed overhead costs being distributed among a limited number of service recipients. This 

scale effect leads to a significant increase in unit cost, an issue also emphasized in the studies by 

Mohammadpour et al. (26) and Basakha et al. (27). 

From a human resources perspective, administrative staff showed the highest cost per minute of 

work. Other studies in small and medium-sized healthcare centers have also reported a 

disproportionate share of administrative wages in total costs (27, 30). Therefore, it can be stated 

that administrative and organizational restructuring in the hospital may improve efficiency and 

consequently reduce the unit cost of services. 

Consistent with the findings of this study, previous evidence also confirms a significant gap 

between the actual cost of rehabilitation services and official tariffs (8, 14, 38-40). This 

discrepancy may imply either a misalignment between current tariffs or the actual cost structure 

of service delivery, or insufficient operational efficiency in rehabilitation centers to manage costs 

within existing tariffs. 

Analysis of inpatient rehabilitation service packages also showed that insurance reimbursement 

does not fully cover the actual cost of services. In major patient groups, including cerebral palsy, 

multiple sclerosis, stroke, traumatic brain injury, and spinal cord injury, reimbursement from 

Iran’s national health insurance covered only 79.1%, 86.7%, 83.9%, 81.9%, and 86.3% of the 

actual costs, respectively. In other words, the financial gap between actual costs and tariff-based 

revenues threatens the financial sustainability of this hospital and similar institutions and may 

limit their ability to expand services or maintain quality standards. 

This study has several limitations that should be considered when interpreting the findings. First, 

due to the educational and clinical nature of Rafidah Rehabilitation Hospital, the economic value 

of its educational activities, which are an integral component of such institutions, was not 

included in the analysis. Therefore, the hospital’s operational efficiency may appear lower 

compared to purely clinical centers, as part of its resources is allocated to non-revenue-

generating educational and academic activities. Second, all financial data were provided by the 

hospital, and independent verification by the researchers was not possible; thus, potential 

reporting or estimation errors may exist. Finally, since the calculations were conducted for a 
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single rehabilitation center with its own specific administrative, cost, and operational structure, 

the findings cannot be generalized to all rehabilitation service organizations. 

 

Conclusion 

This study applied the Time-Driven Activity-Based Costing approach, using Resource-Based 

Relative Value Units codes, to calculate the cost of rehabilitation services and the case-mix 

package cost of inpatient rehabilitation care at Rofeideh Rehabilitation Hospital in Tehran. The 

findings revealed that, in nearly all service categories, the actual cost of rehabilitation exceeded 

the official public tariffs. Furthermore, the insurance-defined inpatient packages—designed for 

conditions such as spinal cord injury, multiple sclerosis, cerebral palsy, traumatic brain injury, 

and stroke—were reimbursed lower than their actual cost, indicating a substantial financial gap 

between service provision and reimbursement. 

These results emphasize the need to realign rehabilitation service pricing with the true cost of 

care. To improve the financial sustainability and efficiency of rehabilitation centers, tariff 

adjustments should be pursued through negotiation between providers and payers, ensuring that 

official reimbursement rates adequately cover the actual cost of service delivery while 

maintaining patient access and affordability. Second, enhanced cost management systems are 

required to control major expenditure categories—particularly personnel, contractual services, 

and consumables. Introducing structured resource and inventory management systems can help 

monitor and rationalize the use of consumable materials, which account for a significant portion 

of hospital costs. Also, health policymakers should promote non-inpatient rehabilitation models, 

such as home-based or community based rehabilitation programs, to reduce hospital overheads 

and expand service reach. Understanding cost variation across diagnostic categories can guide 

strategic resource allocation and improve financial planning. 

In conclusion, this study sought to provide a transparent and evidence-based assessment of 

rehabilitation costs, offering valuable insights for pricing reform and resource optimization in 

Iran’s rehabilitation sector. Aligning reimbursement policies with empirically derived cost data, 

improving cost control mechanisms, and diversifying care delivery models will be essential to 

enhance both the economic performance and long-term sustainability of rehabilitation services in 

the country. 
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 چکیده

توانند شوند و نمیهای چشمگیر در برآورد هزینه میها اغلب موجب بروز انحرافیابی در بیمارستانهای سنتی هزینهسامانه :فدااه

حندودیتبهدرستی نشان دهند. بار اقتصادی واقعی ارائه خدمات سلامت را به ین  م ننهمنظور غلبه بر ا بنر ها، روش هزی ننی  یابی مبت

یند پذیرتر ارائه میتر و انعطافچارچوبی دقیق( TDABC) محورفعالیت زمان ینت تیک هنر فعال دهد که بر زمان موردنیاز برای انجام 

بنبی اساس به برآورد هزینه واقعی خدمات توانبخشی بر  TDABC گیری از روشدارد. ای  پژوهش با بهره تنا  ارزش ن کدهای ک

 .پرداخته استخدمات 

ینت هنر انجام برای شدهصرف زمان مبنای بر را خدمات عیواق هزینه TDABC روش ا:همواد و روش ننه و فعال حند هزی نناب  وا  م

شنی بیمارستان در نگرگذشته و مقطعی توصیفی، مطالعه ای . کندمی محاسبه مصرفی ینده توانبخ  ۲۰۲۳–۲۰۲۲ منالی سنا  در رف

سنی  خندمت هنر بنا منرتب  هایتفعالی نقشه و شناسایی توانبخشی خدمات ارائه فرآیندهای نخبت، گام در. شد انجام یند تر . گرد

 منالی واحدهای از عملیاتی هایهزینه سایر و پشتیبانی خدمات فیزیکی، فضاهای تجهیزات، انبانی، مناب  به مربوط اطلاعات سپس

ینت اساس بر منب  هر برای ظرفیت هزینه نرخ. شد استخراج بیمارستان اداری و لنی ظرف ننه و عم سنبه آن سناننه هزی منان و محا  ز

منه، در. شند تعیی  کارکنان با مصاحبه و مبتندات بررسی مبتقی ، مشاهده طریق از خدمت هر ارائه برای موردنیاز ننه ادا  هنر هزی

سنبه سنلامت خندمات نببی ارزش کتا  استاندارد کدهای اساس بر توانبخشی خدمت ننه و محا بنته هزی مناران خندمتی هایب  بی

فنه بنا آمدهدستبه هایهزینه نهایت، در و وردبرآ بیماری مختلف هایگروه در ببتری خنت هناینرخ و هاتعر منه سنازمان بازپردا  بی

 .گردید مقایبه ایران سلامت

پنس از آن،  ارائه خدمات توانبخشی در بیمارستان رفیدهی هابیشتری  بخش از هزینه ج:نتای شنت و  صناد دا بنانی اخت به نیروی ان

سنکته  ،اسام، های اصلی بیماران از جمله فلج مغزیهای بعدی قرار گرفتند. در میان گروهخدمات قراردادی و مواد مصرفی در رتبه

بنه غزی، وآسیب تروماتیک ممغزی،  هنا  ینران تن لنی ا و  ۸۱٫۹، ۸۳٫۹، ۸۶٫۷، ۷۹٫۱ترتیب آسیب نخاعی، بازپرداخت بیمه سلامت م

 داده است. از هزینه واقعی خدمات را پوشش  درصد ۸۶٫۳

قنای های بیمهدهد که بازپرداختها نشان میهفتیا ی:گیرنتیجه بنرای ارت بنت.  شنی نی خندمات توانبخ عنی  ای پاسخگوی هزینه واق

مند به صورت همرمان، ها ضروری است. ها بر اساس ساختار واقعی هزینهای  خدمات، بازنگری در تعرفه پایداری مالی مندیریت کارآ

منهسازی استفاده از منباید از طریق بهینه در بیمارستان نیز هاهزینه بنترش برنا ینرد. گ های اب  و کنتر  موجودی در اولویت قرار گ

 .های بیمارستانی مؤثر باشدتواند در کاهش هزینهتوانبخشی غیرببتری، از جمله توانبخشی در منز  یا سرپایی نیز می

 ، کتا  ارزش نببیرمحوبر فعالیت زمان یابی مبتنیی، هزینهخدمات توانبخشی، خدمات ببتری، خدمات سرپایی: واژگان کلید
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 مقدمه

شنورها  یاریحا ، بب  یبا ا د؛یآیرفاه به شمار م یاز ارکان اساس یکیسلامت،  شنورها ژهیوبنه –از ک تنر  یک سنعه و کم حنا  تو در 

حندودیاند. سلامت مواجه استانداردهای  یدر تیم یجد هایچالش با همچنان – افتهیتوسعه ین  م بنه ا جنه  هنه  یطنت، بنا تو دو د

سنت یهادر نظام یادر حوزه سلامت سبب اصلاحات گبترده نهیهز یثربخشو ا ییبر کارا یجهان دیگذشته، تیک شنده ا , ۱) سلامت 

۲). 

بنه ، قیدق یانهیو هز یطلاعات مالا به نیاز به دسترسی بنهمنجر  سنعه و  سنت؛  یابیننهیهز شنرفتهیپ یهاسنامانه یریکارگتو شنده ا

منوده و خدمات را  یواقع نهیکه قادرند هز ییهاسامانه سنبه ن صنم یبنرادر لحظه محا نند  یریگ یت ئنه ده  قیندق لین. تحل(4, ۳)ارا

خندماهای واقعی از هزینهتا  کندیکمک م گذاراناستیسلامت و س یهاسازمان ها،مارستانیب رانیو مخارج به مد هانهیهز ئنه  ت ارا

 .(۶, 5) کاراتر نمایندارائه خدمات را  عوامل تولید نهیبه سلامت اطلاع داشته و با تخصیص

فاصله گرفته و به  یابینهیو گاه مبه  هز یسنت یکردهایها از روموجب شده است تا سازمان هانهیهز یاز ساختار جزئ یآگاهنیاز به 

نن یابینهیهز یعنیآن،  افتهیو نبخه تکامل تیبر فعال یمبتن یابینهیهز رینظ یترشرفتهیپ یهاروش منان تینبنر فعال یمبت   ۱محورز

منؤثر از داده یتوجهقابل یایمزا TDABC روش .(۸, ۷) آورند یرو سنتفاده  لنه ا سنا یاتینعمل تینظرف یهنادارد؛ از جم  ییو شنا

ینتهزینه کیبا روش کلاس بهینشده که در مقااستفاده تیظرف مندیابی بر مبنای فعال شنکار های، ناکارآ . در (۱۰, ۹) سنازدیمتر را آ

بنه دل یاجرا دهد،یارائه م یاتیعمل یندهایفرآ نهیاز هز قیدق یدگاهید ،یسنت روشکه  یحال بنان لینآن غالباً  جن    یهناداده یح

 یچالش را با استفاده از معادنت زمان  یا TDABC روش .(۱۱) همراه است یبا دشوار یانبان یرویگبترده ن یریو درگ ازیموردن

تنه. ن(۸) سازدیمرا فراه   نهیهز تیریمد یکردهایو امکان اصلاح رو کندیمناب  برطرف م تیو ظرف هن  د ک کنه   ینا گنریم سنت  ا

TDABC نننوان پاستفاده تیننظرف نننهیهز بننه ع شننده را  منندین بننتق ا منند  یم ظننر م یتیریمنند یناکارآ مننر   یننکننه ا رد،یننگیدر ن ا

 .(۱۲) شودیم یداده و موجب بهبود سازمان شیرا افزا یریپذتیلمبئو

ننه  هانهیهز حیاست. برآورد صح یو قابل اتکا ضرور قیدق یانهیهز یهاخدمات، وجود داده قیدق بهای تمام شده به یابیدست یبرا

مندهایپ ت،یمناب  کمک کرده و در نها نهیبه صیدر تخص زین گرانمهیبلکه به ب کند،یم  یرا تضم یمال تیتنها شفاف سنلامت را  یا

خندمات، تحل منارانیاستفاده ب یدر الگوها یحا ، ناهمگون  یا با .(۱۳) بخشدیبهبود م  راینز سنازد؛یم تردهینچیرا پ ننهیهز لیناز 

 .(۱4)نادرست شود  یگذاراستیاز حد و س شیب یسازموجب ساده ،یعیتجمبه صورت  نهیهز یهاصیتخص

 
1 Time-Driven Activity Based Costing (TDABC) 
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سنلامت، یتوانبخش خدمات شن به عنوان یکی از ارکان اساسی نظام  نندن در یاتینح ینق کنردی تنوان بازگردا بنه عمل غنام لیو ت  اد

نندیم یاری را (سالمندان وافراد دارای معلولیت  شامل) تیاز جمع یمتنوع یهاگروه یاجتماع جنود چارچو کن بنا و  یقنانون یهنا. 

سنت یگنذارمتیق یراهبردها ، به شدت تحت تاثیرینبخشخدمات تواصرفه بودن بهو مقرون یموجود، دسترس خندمات ا ین   بنه  .ا

فنه  ینیتع رو، ینخندمات دارد؛ از ا کنندگانافتیدهندگان و دردر رفتار ارائه کننده ییتع ینقش یگذارمتیقعبارت دیگر،   هایتعر

سن یهنااز چالش یخدمات توانبخش یمنصفانه و حباس برا سنتیدر س یاسا سنت  یرگذاا بن رانینا در .(۱5)سنلامت ا از  یاریو ب

فنزا  یخارج است؛ ا مهیاز پوشش ب یاز خدمات توانبخش یتوجهبخش قابل گر،ید یکشورها بنه ا جنر  خنت از ج شیامر من  بینپردا

 .(۱۶) شودیجامعه مفرد و  یبرا یناتوان یبار مال شیافزا جهیو در نت مارانیب

کنار داده یو گردآور تا یجیثبت زمان د یسازکپارچهیدر جهت  ییهاینوآور ر،یاخ یهاسا  در بنراخود فنزا یهنا  قنت روش  شیا د

TDABC که  یبیترک یهامد   ی. همچن(۱۷)زمان صورت گرفته است  یریگگر در اندازهمشاهده یریو کاهش سوگTDABC 

صنورت به نهیهز یهامحرک یسازنهیمصرف مناب  و به یالگوها ینیبشیپ یبرا کنند،یم قیتلف  یماش یریادگی یهات یرا با الگور

 .کنندیکمک م نهیعوامل هز صیو تخص ییدر شناسا یسنت یهاتیبه غلبه بر محدود هایورفنا  ی. ا(۱۸) اندافتهیتوسعه  ایپو

مند  مارانیب یدگیچیدرنظرگرفت  پ تیها بر اهمپژوهش  ،یبر ا علاوه تنوان  دینتیک یابیننهیهز یهاو تنوع خدمات در  تنا ب نند  دار

شنمگ یهاتفاوت مارانیدرمان ب یرهایکه مب یتوانبخش یها یدر مح ژهیوارائه داد؛ به هانهیاز هز یترقیدق یبرآوردها دارد  یریچ

(۱۹) . 

عنات یهنابا چالش زین رانیدر ا یدر حا  توسعه، بخش توانبخش یکشورها ریسا همانند سناختار یاطلا لنه  یو  سنت؛ از جم جنه ا موا

شن یاریبب یبرا یامهیم  بفقدان پوشش جا قنایاز خدمات توانبخ عنات دق قیناز طر هاننهیهز تیشنفاف ی. ارت  یابیننهیهز قینمطال

نند. صیمؤثرتر در تخص یریگ یو تصم یامهیبه اصلاح نظام ب تواندیم من بنر مناب  کمک ک هندف   یه بنا  ضنر  عنه حا سناس، مطال ا

شنور شنرویاز مراکز پ یکی عنوان به) دهیرف یتوانبخش مارستانیدر ب ییو سرپا یببتر یکل خدمات توانبخش نهیمحاسبه هز  در (ک

نندیپژوهش م  یا یهاافتهیانجام شده است.  ۱4۰۲ سا  قنا ،یسناز یدر تصم توا صنلاح س یمنال ییکنارا یارت سنتیو ا ئن یهاا  هارا

 کند. فایا ینقش مؤثر یخدمات توانبخش
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 هامواد و روش

 مطالعه یطراح

 یهاننهیساختار هز لیتحل ،ینگر انجام شد. هدف اصلگذشته یو مال یعملکرد یهاو با استفاده از داده یطعصورت مقمطالعه به  یا

طن دهیرف یتوانبخش مارستانیشده در بارائه یخدمات توانبخش نن یابیننهیبنود. روش هز ۱4۰۲سنا   یدر تهران   تینبنر فعال یمبت

بن  مصرف نهیدر هز تیانجام هر فعال یضر  زمان نزم برا قیرا از طر هانهیهز، محورزمان حند من نندیم  ینیه تعشندوا جنزاک  ی. ا

کنه  زاتیثابت شامل استهلاک ساختمان و تجه یهانهیشدند. هز  یتقب ریمتغ یهانهیثابت و هز یهانهیبه دو دسته هز نهیهز بود 

بنان یروینن یهاننهیشنامل هز زین ریمتغ یهانهیشد. هز خراجاست مارستانیب یحبابدار بت یاز س قنرارداد ،یان منواد  یخندمات  و 

بنتر یپرمنب  خدمات توانبخش تیماه انگریبود که ب یمصرف خندمات ب صنود  بنته ،یاست. در خ عنه ب پن یبنیترک یهامطال  شیاز 

مراقبت  استاندارد یهادهنده برنامهها نشانببته  یقرار داد. ا یبررس مورد زیرا ن رانیسلامت ا مهیسازمان ب دییمورد تی ۲شده ییتع

صنل از روش  یهناارائه هر ببته با استفاده از داده یواقع نهیثابت از خدمات روزانه هبتند. هز یاروزه با مجموعه ۲۱ یانبخشتو حا

TDABC شد. بهیمقا یدولت یرسم یهابر اساس تعرفه مهیبازپرداخت ب زانیبرآورد و سپس با م 

 هاو سنجش داده یگردآور

سنتخراج گرد یها، اطلاعات از سه منب  نهادداده تیو جامع از دقت نانیمنظور اطم به شندینا منان و توانبخ ننت در سنامانه  ،ی: معاو

شن ا یدانشگاه و سامانه حضور و غ یاطلاعات مال جن   یکارکنان. خدمات توانبخ تنا  مر سناس ک بنر ا تندا  خندمات اب بنبی  ارزش ن

(RBRVUs )۳ عنادنت   یتندو یحفظ شود. برا یامهیو بازپرداخت ب هرفتع یبا نظام مل یشدند تا هماهنگ یو کدگذار ییشناسا م

سنج، مشاهده شد. با استفاده از زمان ماریدر پنج تا هفت ب  یصورت مبتقارائه خدمت در هر کد به ندیفرآ ،یهر کد توانبخش یزمان

هنر فعالمدت لنه از) تینزمان انجام  بنات جم منان، جل سناز مناریب سنازیآماده در نندا (یو مبتند منان   یانگین. مدینگرد یریگزها ز

نناب   یواقع نهیمنب  مربوطه ضر  شد تا هز تیظرف نهیهر کد در نرخ هز یشده برامشاهده سنتفاده از م هر خدمت محاسبه شود. ا

منا  یرمبتقیو غ  یمبتق یهانهیهز انیو م دیگرد  یترس نهیدر مراکز هز شند. محرک زیت قنا ننهیهز یهناداده   یکنار قیشنامل د

بنرا یبانیدر خدمات پشت مارانیتعداد ب زات،یتجه یاتیعملان زم ،کارکنان بن (  تنر مر بنب م بنر ح خنش )  یهاننهیهز یو مباحت ب

صن یصورت نببتها بهمحرک  یسربار بر اساس ا یهانهیبود. هز باتیتیس شندند صیتخ هنا ننهیهز ت،ین. در نها(۲۰) داده  هنر  یین

ننابهخدمت /با هر کد ب مرت یهاتیفعال یتمام نهیهز  یتجم قیطر خدمت از مند و مب بنل مقا ییدست آ سنتاندارد و قا  یبنرا بنهیا

 
2 Case-Mix Packages 
3 Resource-Based Relative Value Units (RBRVUs) 
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عنی دنربه منظور حفظ قابلیت مقایبه زمانی هزینه فراه  شد. هانهیبرآورد هز ننرخ واق ینانگی   سناس م بنر ا قنام  سنا   ها، ای  ار در 

 ورت دنری نیز محاسبه و گزارش شد.به ص ریا ( 4۲۰،۶۶۰)هر دنر معاد   مطالعه

ین  رویبنود هاننهیساختار هز  ییداشت و تمرکز آن بر برآورد و تب یفیتوص تیها ماهداده لیتحلبا توجه به هدف مطالعه،  از  ؛ از ا

 .استفاده نشد یاستنباط یآمار یهاروش

 یاخلاق ملاحظات

بنابدار یسنازمان یهنامطالعه صرفاً بر داده  یشد. از آنجا که ا تیرعادقت مراحل پژوهش به یدر تمام یاخلاق یاستانداردها  یو ح

منانگ یانبان  یمشارکت مبتق چیبود، ه ینگر متکگذشته شنت. محر عنات از طر یدر آن وجود ندا  یهناداده یسنازناشناس قیناطلا

سن یریجلوگ رمجازیغ یتا از دسترس دیگرد  یها تضمام  آن یحباس و نگهدار جنوز ا قنررات تفاده از دادهشود. م بنا م طنابق  هنا م

خنلا   تنهیکم بیبه تصو IR.USWR.REC.1400.324شماره  یاخذ شد و مطالعه با کد اخلاق ینهاد لنوما شنگاه ع شنی و  دان توانبخ

 .دیرس سلامت اجتماعی

 

 هایافته

قناها رکمح ای داده شد؛  صیتخص TDABCمناسب در روش  یهاسربار به هر بخش با استفاده از محرک یهانهیهز  قیشنامل د

شن یبرا زاتیتجه یاتیزمان عمل ،یانبان یروین یکارکنان برا یکار عنداد ب آنت، یما هندار یبنرا منارانیت و  ،یو ادار یخندمات نگ

جناره،  زات،یتجه ،یمواد مصرف ،یانبان یرویدر هر دسته )شامل ن هانهی. مجموع هزبود باتیتاس یهانهیهز یبرا یکیزیمباحت ف ا

بنر  نهیکل هز  یبا تقب به ظرفیت، نهیهر منب ، نرخ هز یها محاسبه شد. برابخش کی( به تفکرهیو غ باتی، تاساستهلاک آن منب  

هنر  یشده براصرف قیدقا  یانگیم( یهر کد خدمت یمشاهده برا ۷تا  5) یسنجزمان یها. داده(۲۱) دیمحاسبه گرد یعمل تیظرف

منود.  یهر واحد خدمت توانبخش نهیمربوطه، هز تیظرف نهیها در نرخ هززمان  یضر  ارا فراه  کردند؛ حاصل تیفعال را مشخص ن

بنان یروینن کل نهیهز زین TDABCبر  یمبتن یبه عنوان مثا ، در مطالعه مشابه من یبنه ازا یان خندمت از ه حند  روش   یهنر وا

 .(۲۲)بود  آمدهدست به

سنتان نهیاقلام هز  یتر. بزرگدهدنمایش میرا بیمارستان توانبخشی رفیده  یرپرسنلیغ یهانهیهز کی، تفک۱ جدو  ین  بیمار  در ا

قنرارداد عناد   ا ،ینر ونینلیم ۱۱5,۳۱4) یمربوط به خدمات  صنرف ۲۷4,۰۰5م منواد م عناد   ا ،ینر ونینلیم ۷۸,4۷۰) یدنر(،  م
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بنود. ه ۲۰,۷5۰معاد   ا ،یر ونیلیم ۸,۷۱5) هاییدارا یدنر( و نگهدار ۱۸۷,۰۷۱ سنتهلاک یهاننهیزدنر(  و  تینمالک لینبنه دل ا

 گزارش شد. زیقدمت ساختمان ناچ

ننان در  یبنرا قهیهر دق یازاشده بهمحاسبه نهی. هزدادندیم لیرا تشک هانهیاز کل هز یابخش عمده یانبان یروین یهانهیهز کارک

عناد   قنه،یدر دق ا یر ۹۸4,۰۰۰مقدار را داشت )  یبانتر رانیمد انیدر م ۲۰۲۲سا   قن  کنهیر حالدنر(، د ۲.۳4م ین  ر  یبنرا ا

عناد  قه،یدر دق ا یر ۲5,۰۰۰پرستاران ) ننس ) ۰.۰۶ م ننان اوراا عناد   قنه،یدر دق ا ینر ۲۲,۰۰۰دنر( و کارک بن ۰.۰5م  اریدنر( ب

عناد   قنه،یدر دق ا یر ۶5۹) یسنجییشنوا ؛مراتب کمتر بودبههر دقیقه خدمت  نهیهز ،یدرمانگران تخصص انیبود. در م تر ییپا م

عناد   قنه،یدر دق ا یر 4,۶۱۱) یردرماندنر(، کا ۰.۰۱۰معاد   قه،یدر دق ا یر 4,۲۱۲) یوتراپیزیدنر(، ف ۰.۰۰۱۶ دنر( و  ۰.۰۱۱م

 دنر(. ۰.۰۱۷معاد   قه،یدر دق ا یر ۶,۹۳4) یگفتاردرمان
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 ۲۰۲۲های بیمارستان توانبخشی رفیده در سا  تفکیک هزینه. ۱جدول 

لار(هزار د)میلیون ریال مبلغ   نوع هزینه شرح 
 

 های غیرپرسنلیهزینه 

  خدمات قراردادی ۱۱5٬۳۱4 (۲۷4)

  مواد مصرفی ۷۸٬4۷۰ (۱۸۷)

  هانگهداری دارایی ۸٬۷۱5 (۲۱)

  آنتاستهلاک ماشی  ۷٬۱55 (۱۷)

  تیسیبات )آ ، بر ، سوخت( ۷٬۰۰۰ (۱۷)

  استهلاک تجهیزات اداری ۳٬4۰۹ (۸)

  زات ادارینگهداری تجهی ۲٬۸۸۲ (۷)

  های سربارسایر هزینه ۲٬۷۳۰ (۷)

  ونقل و ارتباطاتسفر، حمل ۱٬۶4۱ (4)

  خدمات رفاهی و پذیرایی ۳۰۳ (۱)

  چاپ، انتشارات، آموزش و پژوهش ۱۳۰ (۰.۳۱)

  استهلاک ساختمان 4 (۰.۰۱)

 ها(های پرسنلی )به تفکیک بخشهزینه

۸۲۲٬۷5 قهقید ۰۱۷٬۷۷زمان فعالیت:  (۱۸۰.5۳)   کارکنان اداری 

۲5۲٬4 ۳4۰٬۲دقیقه؛ تعداد ویزیت:  ۲۳4٬۲۳4زمان فعالیت:  (۱۰.۱۲)   واحد رادیولوای 

4۹4٬۲۹ ۱۶۹٬۱۳۲دقیقه؛ تعداد ویزیت:  ۳۸۶٬۱5۶٬۱زمان فعالیت:  (۷۰.۲۲)   مدیریت خدمات پرستاری 

۷۳۸٬۲5 ۶۶۹٬۳۲دقیقه؛ تعداد ویزیت:  4۰۸٬۷۷۳٬۱زمان فعالیت:  (۶۱.۲۸)   اینورولو 

۱۹۳٬۲۱ ۲۷۱٬۳۲دقیقه؛ تعداد ویزیت:  ۱۲۲٬54۳٬۱زمان فعالیت:  (5۰.4۶)   های نخاعیآسیب 

4۸۳٬۲ ۰5۸٬۷دقیقه؛ تعداد ویزیت:  ۸۱4٬۱۷۰زمان فعالیت:  (5.۹۱)   کادر پزشکی 

۱۱۲٬۲ 55۲٬۱4دقیقه؛ تعداد ویزیت:  54۲٬۳۰4زمان فعالیت:  (5.۰۳)   گفتاردرمانی 

۱۲۹٬۱۹ ۹۳4٬۱۸دقیقه؛ تعداد ویزیت:  ۹۳4٬۳۱۹٬۱ت: زمان فعالی (45.55)   جراحی 

۳4۹٬۱۸ ۹۹۹دقیقه؛ تعداد ویزیت:  ۱4۰٬5۷4زمان فعالیت:  (4۳.۶۹)   اوراانس 

۹۱۸٬۱5 ۳۷۶٬۲۲دقیقه؛ تعداد ویزیت:  5۷۰٬5۹۹٬۱زمان فعالیت:  (۳۷.۹۰)   سکته مغزی 

۱۶۳٬۱5 ۶5۶٬5دقیقه؛ تعداد ویزیت:  ۶۰۲٬۸۰5زمان فعالیت:  (۳۶.۱۰)   عمل ا ات 

۷۹۶٬۱۳ ۲۲۱٬۱۹دقیقه؛ تعداد ویزیت:  4۱۶٬۹55زمان فعالیت:  (۳۲.۸5)   کودکان 

۳45٬۳دقیقه؛ تعداد ویزیت:  ۹5۸٬۱۸۸زمان فعالیت:  (۰.۳۰) ۱۲5  سنجیشنوایی 

۷۳4٬۱ ۶۹۰٬۹4دقیقه؛ تعداد ویزیت:  ۶۸4٬4۱۱زمان فعالیت:  (4.۱۳)   فیزیوتراپی 

۶۳۱٬۱ 5۳۷٬۳۱دقیقه؛ تعداد ویزیت:  ۶4۰٬۳5۳زمان فعالیت:  (۳.۸۸)   کاردرمانی 
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بنب کدهای کتا  ارزشبر اساس  یخدمات توانبخش نهیمحاسبه هز یبرا خنش تجم یهاننهی، هزین گنرفت    ینهنر ب ظنر  بنا در ن و 

عن ننهیتا هز دیهر واحد منب  محاسبه گرد یازابه هانهیشد. سپس هز  یارائه خدمت تنظهای محرک ئنه  یواق هن کینارا حند از  ر وا

 شدند. بهیمقا یشده در بخش دولتاعما  یرسم یهادر ادامه با تعرفه هانهیهز  یشود. ا خصمش ینبخشخدمت توا

کند شنوا ،یخدمات توانبخش یدر تمام باًیتقر یواقع بهاینشان داد که  هانهیهز بهیمقا فنه ،یسننجییبه جز دو  سنم یهااز تعر  یر

حند  نهیبا هز ۹۰۰4۹۰ یسنجییاختلاف در کد شنوا  یشتریب(. ۲)جدو   ه استبانتر بود یدهندگان بخش دولتارائه  ۷۷5,۹4۲وا

منان ۱.۸۲) ا یر ۷۶۲,۸۷5با  ۹۰۱۶۲۰ یوتراپیزیدنر(، کد ف ۱.۸5) ا یر کند کاردر  ۱.۸۸) ا ینر ۷۹۰,۲۷۰بنا  ۹۰۱۶۳۰ یدنر(، و 

 ییهاتعرفه ۹۰۰4۶۰و  ۹۰۰5۰۱ یبا کدها یسنجییو شنوا ۹۰۰۱۳5با کد  یوتراپیزیمانند ف یدنر( مشاهده شد. در مقابل، خدمات

 .اندبیمارستان داشتهناشی از ارائه خدمت در سود مثبت  هیحاش جهیداشتند و در نت یواقع نهیبانتر از هز

شنش هز یبنرا یبنیترک یهاببته خرید خدمت از مد  رانیسلامت ا مهیسازمان ب ،یببتر یخدمات توانبخش نهیزم در  یهاننهیپو

حنروز(  ۶۳)روزه  ۲۱ یسه دوره متوال حداکثر ها در قالبببته  ی. اکندیاستفاده م یببتر یتوانبخش طنشنده یطرا کنه  آن،  یاند 

سناس  هاننهیسنلامت هز مهی. سازمان بردیگیقرار م مهیتحت پوشش ب یتربب مارانیب یخدمات توانبخش یهانهیهز یتمام بنر ا را 

سن  وزارت یبخش دولت یرسم یهاتعرفه شنت تع که تو خنت م شنوند،یم  ینیبهدا نندیبازپردا فنه ۳ جندو  .ک سنم یهاتعر و  یر

لنف ب یهاگروه یبرا مهیب طراحی شده توس  یهاروز را در ببتههر تخت یواقع یهانهیهز بنتری  منارانیمخت نندیم بنهیمقاب . ک

بنه ۲5.۹5) ا ینر ونینلیم ۱۰.۹ یبر اساس تعرفه رسم یفلج مغز یببته توانبخش درآمد بیمارستان از ارائه خدمات هنر  یازادنر( 

کنه  ۳۰.45) ا ینر ونینلیم ۱۳.۸ ای  ببته خدمتی در بیمارستان، یواقع بهایکه  ی، در حاله استروز بودتخت شند،  بنرآورد  دنر( 

منوع هز(روزه ۲۱ حداکثری )سه دوره درصد بود. در طو  اقامت ۲۶.5معاد   شکافیدهنده نشان   اینر ونینلیم ۲۲۸.۹ هاننهی، مج

 .دیمحاسبه گرد یواقع نهیدنر( بر اساس هز ۶۹۰) ا یر ونیلیم ۲۸۹.5۷۶دنر( بر اساس تعرفه و  545)

خنت یازابه ی(، تعرفه رسمMS) سیاسکلروز پلیمبتلا به مولت مارانیب یبرا  ننهیدنر( و هز ۳۳.۳۸) ا ینر ونینلیم ۱4.۰روز هنر ت

شنان داد. در دوره  یدرصد ۱5.4 شکافدنر( بود که  ۳۸.54) ا یر ونیلیم ۱۶.۲ یواقع منوع هز ۶۳را ن  بینبنه ترت هاننهیروزه، مج

ننرخ  ،یسکته مغز مارانیمحاسبه شد. در ب تیدنر( در واقع ۸۰۹) ا یر ونیلیم ۳۳۹.۹دنر( در تعرفه و  ۷۰۲) ا یر ونیلیم ۲۹4.۷

فنزا ۱۹.۲ر( بود که ند 4۲.۳۶) ا یر ونیلیم ۱۷.۸ یواقع نهیدنر( و هز ۳5.55) ا یر ونیلیم ۱4.۹تعرفه  صند ا شنان داد.  شیدر را ن

 .خواهد رسیددنر(  4۲۹) ا یر ونیلیم ۱۸۰.۱۹به  نهیهز یروزه، شکاف تجمع ۲۱ ایدوره سه در طو  چرخه
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سنمTBI) یمغز کیترومات بیآس مارانیطور مشابه، در ب به عن ننهیدنر( و هز ۳۶.۹4) ا ینر ونینلیم ۱5.5 ی(، تعرفه ر  ۱۸.۹ یواق

منت  یبرا هانهیدرصد را نشان داد. مجموع هز ۲۲.۱معاد   یدنر( بود که اختلاف 45.۱۰) ا یر ونیلیم  ونینلیم ۳۲5.۸روزه  ۲۱اقا
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 مقایبه هزینه، تعرفه بخش دولتی و تحلیل سود/زیان خدمات توانبخشی. ۲جدول 

)ریال(تعرفه بخش دولتی  سود / زیان )ریال( شده )ریال(بهای تمام  قیقه(میانگین زمان )د   بخش کد خدمت 

- ۷5۱٬4۱۷ دنر( ۰.۹۹)   ۰۰۰٬۳4۱ دنر( ۰.۸۱)   ۲4۰٬۷5۰ دنر( ۱.۷۹)   فیزیوتراپی ۹۰۱۶4۰ ۱۹ 

۱۶۰٬4۱۱ دنر( ۰.۹۸)   5۰۰٬۱4۰٬۱ دنر( ۲.۷۲)   ۱۸۲٬۷۲۹ دنر( ۱.۷4)   ۱4 ۹۰۱۶۸5  
- 5۷5٬۶5۸ دنر( ۱.5۷)   ۳۰۰٬۱۰4 دنر( ۰.۲5)   ۸۷5٬۷۶۲ دنر( ۱.۸۲)   ۲۲ ۹۰۱۶۲۰  
- ۹۹۳٬۲۸5 دنر( ۰.۶۸)   5۰۰٬۷۳۶ دنر( ۱.۷5)   4۳۳٬۸۹۳ دنر( ۲.۱۳)   5۳ ۹۰۰۱۳5  

۲۹۸٬۳۷4 دنر( ۰.۸۹)   5۰۰٬۱۸۳٬۱ دنر( ۲.۸۲)   ۲۰۲٬۸۰۹ دنر( ۱.۹۳)   ۳۳ ۹۰۰۱۱5  
۳۹5٬۱۷۹ دنر( ۰.4۳)   ۰۰۰٬۹۱۷ دنر( ۲.۱۸)   ۶۰5٬۷۳۷ دنر( ۱.۷۶)   ۱۶ ۹۰۰۱۳۰  

- ۲۷۰٬۶4۱ دنر( ۱.5۳)   ۰۰۰٬۱۹۲ دنر( ۰.4۶)   ۲۷۰٬۷۹۰ دنر( ۱.۸۸)   کاردرمانی ۹۰۱۶۳۰ ۲5 

- ۳۶۰٬45۶ دنر( ۱.۰۹)   ۰۰۰٬4۷4 دنر( ۱.۱۳)   ۱5۷٬۸۲۷ دنر( ۱.۹۷)   ۳۳ ۹۰۱۶5۰  
- ۶۹۸٬4۱4 دنر( ۰.۹۹)   ۰۰۰٬4۸۶ دنر( ۱.۱۶)   ۰۹۸٬۸۸۷ دنر( ۲.۱۱)   4۶ ۹۰۱۶55  

- ۱۰۲٬۲۶۷ دنر( ۰.۶4)   ۰۰۰٬5۷۶ دنر( ۱.۳۷)   ۱5۷٬۸۶۸ دنر( ۲.۰۷)   تاردرمانیفگ ۹۰۰4۲۰ ۲۶ 

- 5۸5٬۳۸۷ دنر( ۰.۹۲)   ۲۰۰٬4۰۳ دنر( ۰.۹۶)   ۹5۹٬۸۸۸ دنر( ۲.۱۲)   ۲۹ ۹۰۰4۲5  
-۲۰۲،۱۷4دنر(  ۰.4۲) ۶۰۰،۳4۹دنر(  ۰.۸۳)  ۸۰۲،5۲۳دنر(  ۱.۲5)   ۲4 ۹۰۰455  

- 4۶۱٬45۷ دنر( ۱.۰۹)   ۸۰۰٬۳۱۹ دنر( ۰.۷۶)   ۲۶۱٬۷۷۷ دنر( ۱.۸5)   سنجیشنوایی ۹۰۰4۷5 ۲۲ 

- ۲۷۹٬۶۲۷ دنر( ۱.4۹)   ۳۰۰٬۱5۱ دنر( ۰.۳۶)   5۷۹٬۷۷۸ دنر( ۱.۸۶)   ۲4 ۹۰۰4۸5  
- 54۲٬۶۸۸ دنر( ۱.۶4)   4۰۰٬۸۷ دنر( ۰.۲۱)   ۹4۲٬۷۷5 دنر( ۱.۸5)   ۲۰ ۹۰۰4۹۰  
- 54۹٬5۹4 دنر( ۱.4۲)   ۸۰۰٬۱۷4 دنر( ۰.4۲)   ۳4۹٬۷۶۹ دنر( ۳۱.۸)   ۱۰ ۹۰۰4۸۰  
- 555٬۳۳۶ دنر( ۰.۸۰)   ۱۶۷٬45۹ دنر( ۱.۰۹)   ۷۲۲٬۷۹5 دنر( .۹۰۱)   5۱ ۹۰۰4۹5  
- 5۰۲٬۹۰ دنر( ۰.۲۲)   ۰۰۰٬۷۲5 دنر( ۱.۷۳)   5۰۲٬۸۱5 دنر( ۱.۹4)   ۷۹ ۹۰۰5۰۰  

۳۸۸٬۶۸ دنر( ۰.۱۶)   ۰۰۰٬۸۷4 دنر( ۲.۰۸)   ۶۱۲٬۸۰5 دنر( ۱.۹۲)   ۶5 ۹۰۰5۰۱  
4۸5٬5۰ دنر( ۰.۱۲)   ۸۰۰٬۸5۲ دنر( ۲.۰۳)   ۳۱5٬۸۰۲ دنر( ۱.۹۱)   ۶۱ ۹۰۰4۶۰  

- ۳۳۲٬۱۳5 دنر( ۰.۳۲)   5۰۰٬۶5۰ دنر( ۱.55)   ۸۳۲٬۷۸5 دنر( ۱.۸۷)   ۳4 ۹۰۰4۶5  
- ۶۲5٬4۷۲ دنر( ۱.۱۳)   ۸۰۰٬۳۱۹ دنر( ۰.۷۶)   4۲5٬۷۹۲ دنر( ۱.۸۹)   45 ۹۰۰5۸5  
- ۸54٬۳۳۶ دنر( ۰.۸۰)   ۰۰۰٬44۷ دنر( ۱.۰۶)   ۸54٬۷۸۳ دنر( ۱.۸۷)   ۳۲ ۹۰۰4۱۷  
- ۳۱5٬۲۶۹ دنر( ۰.۶4)   ۰۰۰٬5۳۳ دنر( ۱.۲۷)   ۳۱5٬۸۰۲ ر(دن ۱.۹۱)   ۶۰ ۹۰۰5۸۰  
- 54۹٬5۹4 دنر( ۱.4۲)   ۸۰۰٬۱۷4 دنر( ۰.4۲)   ۳4۹٬۷۶۹ دنر( ۱.۸۳)   ۱۲ ۹۰۰5۰5  
- ۸۳۲٬۲5۲ دنر( ۰.۶۰)   ۰۰۰٬5۳۳ دنر( ۱.۲۷)   ۸۳۲٬۷۸5 دنر( ۱.۸۷)   ۳5 ۹۰۰5۹۰  
- 4۲5٬45۱ دنر( ۱.۰۸)   ۰۰۰٬۳4۱ دنر( ۰.۸۱)   4۲5٬۷۹۲ دنر( ۱.۸۹)   4۶ ۹۰۰5۱5  
- ۹۰5٬۲۲5 دنر( ۰.54)   ۳۰۰٬۸۶5 دنر( ۱.4۰)   ۲۰5٬۸۱۲ دنر( ۱.۹۳)   ۷5 ۹۰۰5۲۰  
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)ریال(تعرفه بخش دولتی  سود / زیان )ریال( شده )ریال(بهای تمام  قیقه(میانگین زمان )د   بخش کد خدمت 
- 5۳۹٬۲۹۹ دنر( ۰.۷۱)   ۷۰۰٬4۷۹ دنر( ۱.۱4)   ۲۳۹٬۷۷۹ دنر( ۱.۸۶)   ۲5 ۹۰۰5۲5  

 های تشخیصی مختلفتوانبخشی برای گروهحاسبه هزینه خدمات بستری . م3جدول 

روزه توانبخشی برای ۲۱تعداد / میانگین هزینه خدمات در دوره  کد  
متخد  خدمت 

سیب مغزی آ آسیب نخاعی اسام سکته مغزی   فلج مغزی 
4۲ 4۲ 4۲ ۲۱ ۲۱ ۹۰۱۶4۰ 

 فیزیوتراپی

4۲ 4۲ 4۲ ۲۱ ۲۱ ۹۰۱۶۸5 

۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۹۰۱۶۲۰ 

۷ – ۷ ۷ ۱ ۹۰۰۱۳5 

۷ ۷ ۷ ۷ – ۹۰۰۱۱5 

۷ ۷ 4 4 – ۹۰۰۱۳۰ 

۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۹۰۰4۲۰ 
 ۹۰۰4۲5 4۲ 4۲ 4۲ 4۲ ۲۱ گفتاردرمانی

۲۱ 4۲ 4۲ 4۲ 4۲ ۹۰۰455 

۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۹۰۱۶۳۰ 
 کاردرمانی

4۲ ۶۳ 4۲ 4۲ ۶۳ ۹۰۱۶5۰ 

۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۹۰۰4۱5-
 سنجیشنوایی ۹۰۰۶۰5

 تزریق دیسپورت ۱۰۰۱۷۶ 5 ۱5 ۱5 ۱ ۱5

 ارزیابی ارتوفونی ۹۰۱۷۰۶ – – – – ۱

 ویزیت – ۲۱ ۲۱ ۲۱ ۲۱ ۲۱

 مشاوره پزشکی ۹۰۱۹4۰ ۶ ۶ ۶ ۷ ۷

 شناسینمشاوره روا ۹۰۰۰5۰ 5 4 5 5 5

 (دلار) میلیون ریال /آزمایشگاه  – (۳.۷۹) ۱.۶ (۱۷.۷۸) ۷.5 (۱۷.۸۳) ۷.5 (۶.۸۷) ۲.۹ (۹.۶5) 4.۱

 (دلار) میلیون ریال /دارو و ملزومات مصرفی  – (۳۶.۹4) ۱5.5 (۸۰.۸۲) ۳۳.۹ (۶۱.۰۶) ۲5.۷ (۱۲4.۸۲) 5۲.4 (۱۲۶.۹۲) 5۳.۳

 (دلار) میلیون ریال /تصویربرداری  – (۲.۷۱) ۱.۱ (۱۰.۶۶) 4.5 (۳۸.۲۷) ۱۶.۱ (۱.4۰) ۰.۶ (۱۳.۰۱) 5.5

 (دلار) ریالمیلیون  /تخت  – (۱۷۰.۳۱) ۷۱.5 (۱۷۰.۳۱) ۷۱.5 (۱۷۰.۳۱) ۷۱.5 (۱۷۰.۳۱)۷۱.5 (۱۷۰.۳۱) ۷۱.5

 (دلار) میلیون ریال /خدمات پرستاری  – (۱۰.۲۹) 4.۳ (۱۰.۲۹) 4.۳ (۱۰.۲۹) 4.۳ (۱۰.۲۹) 4.۳ (۱۰.۲۹) 4

 دلار() میلیون ریال /بسته خدمات پرستاری – (44.۷۳) ۱۸.۸ (44.۷۳) ۱۸.۸ (44.۷۳) ۱۸.۸ (44.۷۳) ۱۸.۸ (44.۷۳) ۱۸.۸
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روزه توانبخشی برای ۲۱تعداد / میانگین هزینه خدمات در دوره  کد  
متخد  خدمت 

سیب مغزی آ آسیب نخاعی اسام سکته مغزی   فلج مغزی 
 (دلار) میلیون ریال /ها سایر هزینه – (4۳.۱۸) ۱۸.۱ (۶۶.۶۸) ۲۸.۰ (5۳.۶۲) ۲۲.5 (۷۹.4۶) ۳۳.4 (۷۹.4۶) ۳۳.4

 (دلار) میلیون ریال /درآمد هر تخت در روز  – (۲5.۹5) ۱۰.۹ (۳۳.4۰) ۱4.۰ (۳5.55) ۱4.۹ (۳۶.۹4) ۱5.5 (۳۶.۷4) ۱5.4

 (دلار) میلیون ریال /هزینه واقعی هر تخت در روز  – (۳۲.۸۳) ۱۳.۸ (۳۸.54) ۱۶.۲ (4۲.۳۶) ۱۷.۸ (45.۱۱)۱۸.۹ (4۲.5۶) ۱۷.۹

 )درصد( نسبت درآمد به هزینه  ۷۹.۱ ۸۶.۷ ۸۳.۹ ۸۱.۹ ۸۶.۳
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سن منارانیبود. در ب یواقع نهیدنر( بر اساس هز ۹4۸) ا یر ونیلیم ۳۹۷.۸دنر( بر اساس تعرفه و  ۷۷۶) ا یر خناع بیآ (، SCI) ین

 شنکافیدنر( گزارش شد که  4۲.5۷) ا یر ونیلیم ۱۷.۹ یواقع نهیدنر( و هز ۳۶.۷۳) ا یر ونیلیم ۱5.4روز هر تخت یتعرفه رسم

 .گرددبالغ میدنر(  ۳۶۷) ا یر ونیلیم ۱54.۱۶5به  نهیهز یتجمع فروزه، شکا ۶۳. در دوره دهدنشان میدرصد  ۱5.۹معاد  

 

 بحث

منان تینفعال یبر مبنا یابینهیهز کردیبر رو یمبتن یمطالعات کاربرد نهیدر زم ژهیوبه ،یابینهیهز اتیادب خندمات  ور،محز حنوزه  در 

شنفاف نهیزم  یکمبود شواهد در ا. (۲۳) همچنان محدود است یتوانبخش کنه  سنت  سنتان یبنرا هاننهیهز تیموجب شده ا ها، بیمار

بند؛یکناهش  گر ینظت یو نهادها یاجتماع مهیب یهادهندگان خدمات، سازمانارائه مراکز توانبخشی، ضنوع ا ئنه  نندیکنه فرآ یمو ارا

 .کندیمواجه م یرا با دشوار گذاریتعرفه های توانبخشی وخدمت، توسعه فعالیت

فنه دهیرف یتوانبخش مارستانیدر ب یاکثر خدمات توانبخش یواقع نهیحاضر نشان داد که هز مطالعه سنم یهابنانتر از تعر خنش  یر ب

تن کی انمارستیب  یاست. اگرچه ا یدولت بنو  م یمرکز دول بنر شنودیمح منوم قینآن از طر یاتینعمل یو ک جنه ع بنران  یبود ج

عنات  یمشابه یهاافتهی. (۲4, ۲۲)  رو باشندروبه یمشابه یمال  یبا شرا زین یمراکز توانبخش ریسا رودیاحتما  م گردد،یم در مطال

من منهیبازپرداخت ب زانیخدمات از م یواقع نهیاز کشورها، هز یاریکه در بب یطورگزارش شده است؛ به زین یالملل یب تنر   رودیفرا

شنان م (۲۹, ۲۸)است  همعکوس مشاهده شد یجیها نتاپژوهش یحا ، در برخ  یبا ا. (۲5-۲۷) هندیکه ن بنه  هاننهیسناختار هز د

 دارد. یببتگ ییمصرف مناب  و سطح کارا یالگو ،یسازمان اسیمانند مق یانهیزم یلعوام

نن یبنیترک ریتحت تیث یتوانبخش خدمات نهیکه هز دهدیمطالعه نشان م  یا جینتا منل ف صناد یسنازمان ،یاز عوا قنرار دارد.  یو اقت

نند. در  یسازنهیو به نهیهز یهامحرک ییدر شناسا رانیبه مد تواندیارائه خدمات م نهیساختار هز لیتحل استفاده از مناب  کمک ک

شنک هانهیسه  را از کل هز  یشتریسربار ب یهانهیهز ده،یرف یتوانبخش مارستانیب نندداده لیت ضناد در ؛ا بنی بنا ت عنات  یارب از مطال

که  یاگونهارائه خدمات است؛ به نهیربهیغ تیامر، ظرف  یا یاز عوامل اصل یکی. (۳۱, ۳۰, ۲۸, ۲۲) کشورها ریو سا رانیدر ا  یشیپ

بن یهاننهیهز جه،یو در نت بودهمرکز  یواقع تیکمتر از ظرف اند،ی که پذیرش و خدمات دریافت نمودهمارانیتعداد ب سنربار  بنت    یثا

خندمات م نهیتوجه هزلقاب شیباعث افزا ،اسیاثر مق  ی. اشودیم  یاز خدمات تقب یتعداد محدود حند  گنویی ؛گنرددیوا کنه در  ال

 شده است. دیبر آن تیک زین (۳۱)باسخا و همکاران و  (۲۲)مطالعات محمدپور و همکاران 
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منان ریداشتند. سا ،کار قهیهر دق یرا به ازا نهیهز  یبانتر یدارکارکنان ا ،یانبان منظر مناب  از کنز در عنات در مرا چنک و  یمطال کو

 .(۳۱, ۲۱) اندرا گزارش کرده هانهیاز کل هز یادار یسه  نامتناسب دستمزدها زیمتوس  ن

عن ننهیهز انینم یتوجهوجود شکاف قابل زین  یشیپژوهش، شواهد پ  یا یهاافتهیبا  همبو شن یواق فنه یخندمات توانبخ  یهاو تعر

ئنه  یهانهیهز یبا ساختار واقع یفعل یهاتعرفه ایداشته باشد: دو معنا  تواندیاختلاف م  یا. (۳5-۳۲, ۱) کنندیم دییرا تی یرسم ارا

کنارا یمراکز توانبخش ایندارند،  یخدمات هماهنگ فنه هاننهیهز تیریمند یبنرا یکناف یاتینعمل ییاز  چنارچو  تعر جنود  یهادر  مو

 .بتندیبرخوردار ن

عن ننهیطور کامل هزبه مهینشان داد که بازپرداخت ب زین یتوانبخش یخدمات ببتر یهاببته لیتحل شنش  یواق خندمات را پو ئنه  ارا

غنز بیآس ،ی، سکته مغزاس، امیشامل فلج مغز مارانیب یاصل یها. در گروهدهدینم سن کینترومات یم خناع بیو آ خنت، بازین  پردا

شنش  یواقع نهیاز هز درصد ۸۶.۳و  درصد ۸۱.۹، درصد ۸۳.۹، درصد ۸۶.۷، درصد ۷۹.۱تنها  بیترتبه رانیسلامت ا یمل مهیب را پو

سنتان و   یا یلما یداریپا های بخش دولتیمیان بهای تمام شده و درآمد حاصل ازتعرفه یشکاف مال گر،ید انیداده است. به ب بیمار

  را محدود کند. تیفیک یحفظ استانداردها ایتوسعه خدمات  یها براکرده و ممک  است توان آن دیرا تهد مراکز مشابه

ینرد.تیمحدود یپژوهش دارا  یا بنت آن هایی بوده که در تحلیل نتایج آن باید مد نظر قرار گ بنهنخ شن تینماه لیدلکنه  ن  یآموز

پنذییجدا بخشی که)آن  یآموزش یهاتیفعال یارزش اقتصاد ده،یرف یانبخشتو مارستانیب ینیبال نن رینا کنز  یاز چ سنت یمرا  در (ا

ظنر  تر ییپا ینیبا مراکز صرفاً بال بهیقادر م مارستانیب یاتیعمل ییممک  است کارا جه،یلحاظ نشده است. در نتحاضر  لتحلی بنه ن

مندزا ن ماًیکه مبتق شودیم یدانشگاه یهاتیاز مناب  آن صرف آموزش و فعال یبخش رایبرسد، ز عنلاوه  .بنتندیدرآ حندودبنه   تیم

شنده ییآزمایراست پژوهشگرانارائه شده و توس   مارستانیب یاز سو یمال یهاآن است که تمام داده گرید ننابران منا    ،یاند. ب احت

 وجود دارد. یمال یهادر داده یبرآورد ای یدهگزارش یوجود خطاها

 

 یگیرنتیجه

 یکندهارا جهت محاسبه بهای تمام شده خدمات توانبخشی بر اساس  محورزمان تیفعال یبر مبنا یابینهیهز کردیرومطالعه حاضر 

های های ای  مطالعه که برای اولی  بار بر اساس کدکتا  ارزش نببی خدمات سلامت مورد استفاده قرار داده است. رویکرد و یافته

 ت نننسیبای از جمله بازپردخت بیمه پیچیدههای تواند مبنایی برای استفاده از سیبت میم گرفته، خدمتی مشخص در کشور انجا
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های خدمتی بیماران ببتری قرار گیرد. بر اساس نتایج به دست آمده در مطالعه، بهای تمام شده ببته 4مرتب  تشخیصی های گروه

کنه در  هاافتهیشد.  گیرد، محاسبهران مورد استفاده قرار میتوانبخشی که به صورت خرید خدمت از طرف بیمه سلامت ای نشان داد 

خناع بیآس رینظ ییهایماربی شامل) مهیتوس  ب شدهفیتعر یببتر یهاببته غنزام ،ین لنج م سن ،یاس، ف غنز بیآ و  کینترومات یم

منالاند، که نشانبازپرداخت شده یواقع نهیکمتر از هز مبالغی با (یسکته مغز عن ننهیهز انینم یدهنده شکاف  خندمت و  یواق ئنه  ارا

  است. مهیبازپرداخت ب زانیم

 یدارینپا یارتقا یدارد. برا دیمراقبت تیک یواقع نهیبر اساس هز یخدمات توانبخش یگذارمتیدر نظام ق یبر لزوم بازنگر جینتا  یا

تنا  گرمهیب یهاندگان خدمات و سازمادهنارائه  یمذاکره ب قیها از طراصلاح تعرفه دیبا ،یمراکز توانبخش ییو کارا یمال دنبا  شود 

 حفظ گردد. مارانیو توان پرداخت ب یحا  دسترس  یباشند و در ع هانهیهز یدهنده واقعپوشش یرسم اختبازپرد یهانرخ

منده هز یبرا نهیهز تیریبهبود مد یهااستقرار نظام ،و شاید مهمتر از آن  یبر ا افزون قنلام ع تنر  ا سنتان در ا یاننهیکن ین  بیمار

نناب  و  تیریمند افتهیساختار یهابت یس یسازادهیاست. پ ضروری (یو مواد مصرف یخدمات قرارداد ،یپرسنل یهانهیهز ژهویبه) م

سنتانیب یهاننهیاز کل هز یتوجهبخش سه  قابل  یکه ا امصرف مواد کمک کند، چر یسازنهیو به شیبه پا تواندیم یموجود  مار

بنر  یمبتن یتوانبخش یهامانند برنامه یرببتریغ یتوانبخش یالگوها دیحوزه سلامت با گذاراناستیس  ،یهمچن .دهدیم لیرا تشک

 .ابدیگبترش  خدماتو دامنه پوشش  افتهیکاهش  یمارستانیسربار ب یهانهیمحور را توسعه دهند تا هزجامعه ایمنز  

 تواندیاست و م رانیدر ا یخدمات توانبخش یهانهیبر شواهد از هز یمبتنشفاف و  یلیارائه تحل یبرا یمطالعه تلاش  یمجموع، ا در

صن یسازنهیو به یگذاراصلاح نظام تعرفه یارزشمند برا ییمبنا نناب  در ا صیتخ فنراه  آورد. ه   ینم خنش  سنتیس ییسنوب  یهاا

سن یهاد در م یبخشو تنوع نهیکنتر  هز یسازوکارهابهبود  نه،یهز یتجرب یهابازپرداخت با داده منات اسا خندمات از الزا ئنه   یارا

 .روندیدر کشور به شمار م یبلندمدت خدمات توانبخش یداریو پا یاقتصاد ییکارا یارتقا یبرا

 

 یملاحظات اخلاق

 از اصو  اخلا  پژوهش یرویپ

 
4 Diagnosis-related group (DRG) 
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بنا ام و نیازی به رضایت آگاهانه نداشته است؛ نکردههای انبانی یا حیوانی استفاده از داده مطالعه  یا پنژوهش  ا تمامی مراحل انجام 

شنماره  یدارادر پژوهش بوده است. ای  مطالعه های اخلا  رعایت کد لنوم IR.USWR.REC.1400.324کد اخلا  به  شنگاه ع  از دان

 است.توانبخشی و سلامت اجتماعی بوده 

 یمال یحام

 است. وهش حمایت مالی نمودهعلوم توانبخشی و سلامت اجتماعی، از ای  پژدانشگاه  یو فناور قاتیمعاونت تحق

 بندگانینو مشارکت

عنه:  ؛کما سید حبی  محققی، هدی باسخا، بیژن خراسانیممفهوم سازی:  سنخا،مطراحی مطال هناد آزادی هندی با گنردآوری و فر ؛ 

لنه؛ پیشزادهحبینی زارع، سید مهدی محب محبوبه  یدهسمهدی باسخا، ها: تحلیل داده سنید ح: منویس مقا سنخا،  بنی  هندی با

 .بندگانینو همه؛ مرور انتقادی نبخه نهایی مقاله: کما محققی

 مناف  تعارض

 مقاله تعارض مناف  ندارد.  یا بندگانیاظهار نو بنابر

 استفاده از هوش مصنوعی

بنوطدر انجام پژوهش و نگارش نبخه فارسی مقاله، از هیچ نوع هوش مصنوعی استفاده نشده است. برای ترجمه  ینده مب  بخش چک

 تر کردن مت  انگلیبی بوده است.رواناستفاده شده است. استفاده از ای  ابزار جهت  4oنبخه  ChatGPTبخه انگلیبی، از ن

 تشکر و قدردانی

سنتان  نمایند.توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان رفیده نیز قدردانی مینویبندگان از واحد  منالی بیمار به علاوه نویبندگان از بخش 

پنژوهش رفیده، اداره  ین   جنام ا کنه در ان سنتان  ننان بیمار سنایر کارک مناعی و  سنلامت اجت شنی و  مناب  انبانی دانشگاه علوم توانبخ

 نمایند.اند، قدردانی میتبهیلگری نموده
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