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 به که تحقق بخشیدن نماید فراهم تمام افراد ات اورژانس را برایبا اولویت خدم که حداقل خدمات درمانی است متعهد جامعه :مقدمه

 در پرداخت فرد توانایی به در این راستا دارد، بدون آنکه افراد برای تمام ی تامین کننده خدماتهامکانیزم بستگی بهمیاین حق عمو

های هش تعیین عوامل مرتبط با تامین مالی در اورژانسهدف از این پژو .نماید آنان توجهی سوی از هایا عدم پرداخت حق بیمه هاهزینه
 باشد.میو بیمارستانی در ایران به منظور بهبود ارائه خدمات به افراد جامعه  بیمارستانیپیش

بندی، برمبنای هدف، مروری، کاربردی و پژوهش حاضر براساس ماهیت، اکتشافی، توصیفی و تطبیقی و از دیدگاه طبقه: پژوهش روش

 دسترس بودن در و ارائه خدمت قابل قبول بودن الگوهای دنیا برمبنای دارا مختلف هایدر قسمت باشد. کشورهای توسعه یافتهمیحلیلی ت

های بهداشتی و درمانی، نظام های بهداشتی و درمانی براساس منطقه جغرافیایی، میزان توسعه یافتگی شاخصهای نظامشباهت اطلاعات،
 بیمارستانیپیشهای و بیمارستانی، نوع اورژانس بیمارستانیپیشهای های درگیر در اورژانستأمین مالی و ارتباطات مالی سازمانپرداخت و نحوه 

 شدند.  انتخابحوزه این های بهداشت و درمان در و بیمارستانی موجود و استراتژی

برای  مانع مهم و بیمارستانی یک بیمارستانیپیشهای منابع مالی در اورژانس ودکمب ها بیانگر آن است که در بسیاری از کشورها؛یافته ها:یافته

 معیار ،)متوسط رو به پایین(. در بین معیارها دارد فاصله زیادی شده، مطلوب تعریف از وضعیت تامین مالی اورژانس. ارائه خدمات در این حوزه است

به  در تامین مالی فرایندهای کلیدی و پشتیبان. دارد فاصله را با وضعیت مطلوب بیشتریندرصد(  74/23)ای پوشش بیمه درصد( و 96/23) بودجه
استراتژی به طور  خط مشی و است که دهنده آننشان درصد( 58/24) خط مشی و استراتژی معیار امتیاز کسب شده در اند.هنشد طور مناسب طراحی

  است. تدوین نشده و بیمارستانی بیمارستانیپیشهای تامین مالی در اورژانسمبنای مفاهیم  دقیق بر

مراقبت اورژانس، نیاز به اصلاح خدمات اورژانس داریم و این اقدام نیازمند سازماندهی  به منظور تامین انتظارات بیماران نیازمند گیری:نتیجه

های رهایی موثر بر بهبود تامین منابع مالی در اورژانسو بیمارستانی و ارتقاء اورژانس با بکارگیری رویک بیمارستانیپیشهای مجدد اورژانس
و مدیریت مالی در اورژانس با  ریزیبرنامهو بیمارستانی در کشور ایران در قالب الگویی یکپارچه و در قالب تغییر نوع نگاه به  بیمارستانیپیش

افزا در زمینه محور، شهروندمدار، همگرا و همجویانه، اجتماعارکتپذیر بودن خدمات است که با نمود بارز آن پای نهادن به الگوی مشهدف زیست
  ای مناسب خدمات اورژانس است. رویکردهای مختلف مدیریت مطلوب مالی اورژانس، سرمایه اجتماعی و پوشش بیمه

 ، اورژانس بیمارستانی، مراقبت اورژانس، تامین مالی.بیمارستانیپیشاورژانس ها: کلید واژه
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 مقدمه
ای همراه ی پزشکی چون سایههانیاز به خدمات فوریت

برای هر فردی با هر  ممکن است و است هاانسان
 ،شرایطی اعم از )سن، گروه و طبقه اجتماعی

های فردی مختلف و حالات متفاوت سلامت توانایی
در هر زمانی )در هر ساعتی از شبانه ، و روانی(میجس

در هر وضعیتی ، مکانی در هر، روز و در تمام ایام سال(
اتفاق  (در شرایط صلح یا جنگ و حوادث غیرمترقبه)

 [. 3]بیافتد
 یک به عنوان هاملت برای درمان و بهداشت امروزه

عنوان  به هادولت برای و اجتماعی نظر حق طبیعی از
 مطرح اقتصادی نظر از یک مسئله استراتژیک

 درمانی خدمات ارائه میان محدوده این [ و در3باشد]می

به  آن که یک وسیله تجاری به شمار رود بیش از
 اینرو از شود.می نظر گرفته اصلی در حق یک عنوان

 را برای که حداقل خدمات درمانی متعهد است جامعه

حق  این به که تحقق بخشیدن نماید فراهم تمام افراد
 کننده خدماتی تامینهامکانیزم بستگی بهمیعمو

 به در این راستا ارد، بدون آن کهد افراد برای تمام

یا عدم پرداخت حق  هادر پرداخت هزینه فرد توانایی
 [.2نماید] آنان توجهی سوی از هابیمه

 کشورهای در سلامت نیازهای از آنجایی که تغییر

 تقاضای بیشتر به منجر توسعه حال توسعه یافته و در

[ و دریافت 7پزشکی اورژانس شده است] برای خدمات
ات مراقبتی در راستای حرکت به سمت جامعه خدم

شود، در سالم یکی از نیازهای اساسی بشر محسوب می
های اورژانس، نهادهایی هستند که این زمینه بخش

های پزشکی به بیماران ای و فوریتارائه خدمات حرفه
های [. این خدمات دارای ویژگی8را بر عهده دارند]

ابعاد مختلف شامل  خاص خدمت بوده و کیفیت آنها از
دسترسی، ایمنی، قابلیت پذیرش، کارایی و اثربخشی 
عملکرد و استمرار یا دوام خدمت مورد توجه می 

 [.9باشد]
های در بسیاری از کشورها؛ مراجعه تعداد کثیر به بخش

کنندگان اورژانس منجر به افزایش فشار کاری بر ارائه
ماران، خدمات درمانی، افزایش زمان انتظار برای بی

کاهش کیفیت خدمات درمانی و استفاده نادرست از 
 [.36منابع شده است]

حوزه  هایبخش ترینیکی از شلوغ عنوان اورژانس به
که بیشترین درخواست و  هایی استاز گلوگاه سلامت

 را های غیرمتعارفو ساعت روزها در مراجعه مردم

دهنده خدمات  ارائه ترین بخششود و مهممی شامل
ارائه خدمات  که وظیفه باشدمی درمانی داشتیبه

بازتوانی  و درمان بهنگام شناسایی زودرس، پیشگیری،
 [.4دارند] را برعهده خدمت گیرندگان

 را جهان سلامت یهانظام اکثر مالی، منابع محدودیت

 عدالت و اثربخشی و کارایی خدمات، در زمینه کیفیت

 . برایاست ساخته مواجه ی گوناگونیهابا چالش

 منابع تامین یهاروش از هادولت مقوله، با این برخورد

کنند و می گوناگون استفاده های پرداختو نظام مالی
 نظام به اهداف دستیابی یهااهرم مالی یکی از تامین

 [.5سلامت است]
حال  کشورهای در از کشورهای توسعه یافته و برخی

و  پارچهیک خدمات به نیاز فزاینده ای توسعه، بطور
و  بیمارستانیپیشهای سازماندهی شده اورژانس

و نوسازی  توسعه در حال و کرده حس بیمارستانی را
یک  از هدف [. چرا که33-39هستند] خود هایسیستم
های ارائه مراقبت اورژانس، اثربخش پزشکی سیستم

[. از 34است] افراد نیازمند همه برای فراگیر اورژانسی
ای اخیر تعداد مراجعه به بخش هسوی دیگر طی سال

گیری ها در ایران به طرز چشماورژانس بیمارستان
 [.35افزایش یافته است]

محدودیت منابع مالی و نیروی انسانی، ضعف قدرت 
گذار در ها و عدم توجیه کافی افراد قانوناجرای برنامه

این زمینه، انسجام ناکافی و ناکارایی سازمانی موجود، 
نداردسازی همه خدمات اورژانس و منابع نیازمند استا

مورد استفاده آن، ایجاد سازمان ملی اورژانس با اختیارات 
اداری و مالی کامل و تشکیلات منسجم و جلوگیری از 

 [31–36]باشدمیانجام اقدامات پراکنده در این زمینه 
در ایران نظر به اهمیت و جایگاه خاص اورژانس در 

کاهش میزان مرگ و میر، ایجاد ارائه خدمات مراقبتی و 
 [.31-36تحول در اورژانس بسیار حائز اهمیت است]
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با در نظر داشتن مسائل درمانی مختلف پیش روی 
کشورهای در حال توسعه چون ایران، بررسی برخی از 

ریزی علل عمده این مسائل، به دلیل ضعف برنامه
های نامناسب تامین مالی، تحقق ای، مکانیزممنطقه

ریزی در ریزی سلامت، ضعف برنامهناسب برنامهنام
گوئی به جمعیت در اذهان پاسخمدیریت اورژانس در 

ای جز تغییر و اصلاح بیماران و مصدومین، چاره
رویکردهای موجود در مدیریت اورژانس در نظام 

 [.31ماند]میسلامت کشور و اتخاذ رویکردهای نوین 
متعددی به صورت های بعمل آمده، مطالعات در بررسی

جداگانه در حوزه اورژانس صورت گرفته، اما مطالعات 
جامع در این زمینه وجود ندارد. در پژوهش کانتین و 
همکاران؛ روش شناسی منتخب برای گردآوری 

های اطلاعات مرتبط برای تحلیل خدمات مراقبت
درمانی در بخش اورژانس در کشورهای منتخب معرفی 

یوه استفاده از خدمات شده و سپس دسترسی و ش
 [.32های اورژانس مرور شده است]درمانی در بخش

ها و موانع بررسی زیرساخت" در و همکاران میاعظ
استان آذربایجان شرقی جهت  هایبیمارستان موجود

 مدیران از دیدگاه مدیریت جامع فراگیراجرای اثربخش 
مدیران با  درصد 49دهد که مینشان  ،"هابیمارستان

هستند و اعتقاد دارند  موافق مدیریت جامع فراگیرجرای ا
رضایت  که اجرای آن سبب بهبود خدمات و افزایش

درصد شرکت  81 کارکنان خواهد گردید. و بیماران
با مفاهیم  کنندگان نیز بیان کردند که آشنایی کافی

ها آمادگی های آنندارند و بیمارستان مدیریت جامع فراگیر
مهارت و دانش کارکنان( را  مدیران، هدتع منابع،)لازم 

 همچنین تفاوت ندارند. مدیریت جامع فراگیربرای اجرای 
 هایبیمارستان ها بینمعنی داری در منابع و زیرساخت

ها وجود های سایر شهرستانشهرستان تبریز و بیمارستان
کمبود نیروی  استخراج شده شامل: ترین موانعمهم دارد.

 ،مالی نبود منابع کت پزشکان،عدم مشار انسانی،
 [.37]بود ی مستندسازی و اطلاعاتیهاسیستم

 هایارائه طرح هماهنگی اورژانس"کشاورز در 
بالا ، "و بیمارستانی در استان بوشهر بیمارستانیپیش

بردن کیفیت مطلوب خدمات، رضایتمندی مشتریان و 

 و الت در برخورداری از خدمات اورژانسدرعایت ع
یدار در ارتباط با مدیریت در پذیرش و انتقال تدوین پا
 [.38داند]میضروری را بیماران 

های با توجه به این که سازماندهی خدمات مراقبت
های های پرداخت هزینهدرمانی در اورژانس و سیستم

مربوط به اینگونه خدمات در کشورهای مختلف کاملا 
های اخیر؛ کشورهای بسیاری متفاوت است، طی سال

اقدام به اصلاحات در این زمینه کرده اند تا تعداد 
مراجعات نادرست به بخش اورژانس کاهش یافته و 

ها های درمانی در اورژانسگیری از خدمات مراقبتبهره
 [.32بطور منطقی و صحیح انجام گیرد]

 طبیعت تامین مالی چندگانه در نظام سلامت کشور
معنی است که به این ایران و به تبع آن در اورژانس 

های های مختلفی در جهتنظام سلامت با چالش
 [.36]گوناگون مواجه است

های هدف از این پژوهش؛ مقایسه سازماندهی و سیستم
های خدمات درمانی اورژانس در ایران پرداخت هزینه

است. توجه به نکات مهم در مدیریت مالی در اورژانس 
لوگیری منابع و ج منطقی و صحیح به منظور اختصاص

 سازمان داخلی منابع چندباره یا اختصاص دوباره از

 جلوگیری مختلف اورژانس، هایمدیریت سیستم برای

 ناپذیر اجتناب یهاکاری اضافی و دوباره هایاز هزینه

تصویری  ی جداگانه، ایجادهاسیستم کردن مستقر در
و بیمارستانی به  بیمارستانیپیشهای اورژانس از بهتر

یکپارچه به منظور ایجاد  مدیریتی سیستم عنوان یک
 به تعهد سازمان دادن نشان مناسبی برای شاخص

و  بیمارستانیپیشهای اورژانس جامعه، بهبود عملکرد
مسائل مالی در راستای  گرفتن نظر بیمارستانی با در

مشتریان از  رضایت سازمان، بهبود بهبود عملکرد
سردرگمی  و ، کاهش پیچیدگیهاهزینه طریق کاهش

مدیریت  هایمستندات سیستم حجم به واسطه کاهش
بهبود  نگهداری و اجرا، در سهولت مالی، افزایش

پرداخت  از نظر کارکنان انگیزه سیستم مالی، افزایش
 باشد.میالزحمه حق

در این پژوهش اطلاعاتی در زمینه تامین منابع مالی در 
خدمات  بخش اورژانس ارائه شده است و سپس بر ارائه



  یهارویکردهای تامین مالی در اورژانس
 

 

 (4) 8؛ 9316مدیریت بهداشت و درمان /  07

های ، بخشبیمارستانیپیشهای درمانی در اورژانس
گویی تلفنی تمرکز پاسخاورژانس بیمارستانی و مراکز 

ها که برای های پرداخت هزینهشده است. مکانیزم
گان خدمات و متخصصان در بخش اورژانس کنندارائه

در نظر گرفته شده است بررسی گردیده و اصلاحات و 
در کشور بررسی و نتایج اصلاحات های موجود بحث

( دسترسی به خدمات 3اعلام شده است که در آنها: 
( پشتیبانی 3های فوری بهبود یافته است؛ اولیه مراقبت

بهتری از همکاری بخش اورژانس بیمارستانی با 
( شرایط 2شود؛ میمشاهده  بیمارستانیپیشاورژانس 

با تمرکز  خدمات اورژانس برای گروه خاصی از بیماران
 بر خدمات بسیار تخصصی تسهیل شده است. 

با در نظر داشتن مشکلات تامین مالی پیش روی 
کشورهای در حال توسعه چون ایران، بررسی برخی از 

مالی  ریزیبرنامهعلل عمده این مسائل، به دلیل ضعف 
منابع مالی،  ریزیبرنامهدر کشور، تحقق نامناسب 

یت مالی اورژانس در در مدیر ریزیبرنامهضعف 
گان حوزه سلامت در کنندارائهگوئی به وظایف پاسخ

بخش اورژانس، چاره ای جز تغییر و اصلاح رویکردهای 
موجود در مدیریت مالی اورژانس در نظام سلامت 

 ماند.میکشور و اتخاذ رویکردهای نوین ن

 

 روش پژوهش
 رویکرد با توصیفی مطالعات نوع از پژوهش این

قی است. طبق یک بررسی اجمالی با استفاده از تطبی
های سلامت در حال گذار، جستجو در بررسی نظام

ها و تماس با متخصصان؛ کشورهایی شناسایی شبکه
های پرداخت خدمات شدند که در آنها سازمان و روش

های مناسب های اورژانس موظف به تامین شیوهمراقبت
های ینه مراقبتهای اصلاحات در زمبرای بررسی شیوه

ها مناسب برای کشور ایران اورژانس بودند و این شیوه
 32تشخیص داده شدند. اطلاعات پایه در خصوص 

 (3کشور بدست آمد. )جدول 
 بر دنیا مختلف هایدر قسمت کشورهای منتخب

در  و ارائه خدمت قابل قبول الگوهای دارا بودن مبنای
ای ههای نظامشباهت بودن اطلاعات، دسترس

بهداشتی و درمانی براساس منطقه جغرافیایی، میزان 
های بهداشتی و  درمانی، نظام توسعه یافتگی شاخص

پرداخت و نحوه تأمین مالی و ارتباطات مالی 
و  بیمارستانیپیشهای های درگیر در اورژانسسازمان

و  بیمارستانیپیشهای بیمارستانی، نوع اورژانس
های بهداشت و درمان در اتژیبیمارستانی موجود و استر

و بیمارستانی  بیمارستانیپیشهای حوزه اورژانس
 شدند.  انتخاب

کشورهای  بادر گام اول پژوهش، اطلاعات مرتبط 
در زمینه که  مواردیشده و  منتخب مطالعه

بیمارستانی و بیمارستانی بوده و قابل پیش هایاورژانس
شده و  بررسی از نظر میزان کاربرد بودند مشخص

مرتبط با مالی های ها و دستورالعملسپس بخشنامه
های پزشکی ابلاغی از مرکز مدیریت حوادث و فوریت

وزرات بهداشت، درمان و آموزش پزشکی جمع آوری و 
 استخراج گردید.

های در گام دوم، با مطالعه منابع مربوط به اورژانس
و  و بیمارستانی وزرات بهداشت، درمان بیمارستانیپیش

های قابل اجرا در دانشگاه، آموزش پزشکی، کلیه فعالیت
گزارش شد و سپس  فهرستگردیده و  استخراج

عملکرد و وضعیت موجود در حوزه تامین مالی 
 و بیمارستانی گردآوری بیمارستانیپیشهای اورژانس
 گردید.

نظران سوال و براساس اخذ دیدگاه صاحب 751 ابتدادر 
سوال در نظر  59و در انتها وال س 329در مراحل بعدی 

 39گذاری سیاستاز تعداد سوالات نهایی، گرفته شد. 
 38اورژانس مالی سوال، مدیریت  32سوال، ساختار 
سوال را به  33سوال و تامین مالی  33سوال، کنترل 

 خود اختصاص دادند.
به روش  برای معتبرسازی مدل پیشنهادی پژوهش

از  ریق قضاوت چند تنتعیین اعتبار محتوایی و از ط
 بیمارستانیپیشهای و صاحبنظران اورژانس متخصصان

تا  شد آنان درخواست از که شد و بیمارستانی اقدام
تدوین مدل به  نحوه و مورد محتوی در را نظریات خود

نمایند.  بیانمیدر قالب پرسشنامه تنظی مکتوب صورت
 عتبارا اعضاء، سایر اعمال نقطه نظرات و تایید پس از
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در  شد. برای تعیین پایایی، مدل اصلاحی مدل تضمین
 دانشگاه که دارای اعضای هیأت علمی از نفر 21 اختیار

پژوهش  زمینه موضوع در مطالعه و پژوهش سابقه
 از آن بعد همبستگی ضریب که قرار گرفت بودند،

 مجدد، تعیین گردید. آزمون
ز نظرات روایی محتوایی و صوری پرسشنامه با استفاده ا

های نفر متخصص در زمینه 21خبرگان شامل 
بررسی،  و بیمارستانی بیمارستانیپیشهای اورژانس

نظرات اصلاحی آنها اخذ و اصلاحات لازم در 
روز  31سپس با فاصله زمانی پرسشنامه اعمال گردید. 

پرسشنامه اصلاحی مجددا به آنها تحویل و پس از 
 تکمیل، جمع آوری گردید.

منتج از  ی قابل حذفهایتمآتصمیم راجع به بعد از 
، در گام بعدی پایایی همسانی درونی و اقدامات آماری

 ،پایایی هسانی درونید. به منظور پایایی ثبات بررسی ش
پرسشنامه در جامعه آماری در قالب یک نمونه و مطالعه 

تکمیل و مورد بررسی قرار نفر  21مقدماتی شامل 
ونی این پرسشنامه با استفاده گرفت. پایایی همسانی در

از ضریب آلفای کرونباخ ارزیابی شد و مورد تایید قرار 
 گرفت.

دوباره برای همین افراد بعد از ، پایایی ثباتسپس برای 
برای محاسبه . شد تکمیلهفته دوباره  مدت دو

نفر، تعداد افرادی  بیستاز  پایایی و روایی هایشاخص
را در فیلد مورد نظر  که به گزینه مشخصی پاسخ دادند

ی سادگی، شفافیت، مرتبط هاو شاخص نمودهوارد 
محاسبه شد. برای  پایایی و روایی هایبودن، شاخص

د دانیاز به اصلاح آیتم را نشان  48/1مقادیر زیر  پایایی
و برای  شدکه براساس نظرات کیفی داوران تصحیح 

آیتم کاندیدای حذف را نشان  73/1مقادیر زیر  روایی
حذف تعدادی از آنها برحسب وضعیت پژوهش که  داد
 د.ش

تایی از  8ها به صورت طیف لیکرت در هر آیتم، پاسخ
های بسیار کم تا بسیار زیاد در نظر برای پاسخ 8تا  3

ها از جمع گرفته شد. برای محاسبه نمره کل و حیطه
 های پاسخ استفاده گردید. آوری آیتم

ی ابعاد تامین مالی در با توجه به این که برای بررس
سیستم  و بیمارستانی در بیمارستانیپیشهای اورژانس

بهترین  جزو ، کارشناسان این حوزهبهداشتی و درمانی
پس با در نظر گرفتن این  ،های هدف بررسی بودندگروه

اصل و با استفاده از موارد گردآوری شده قبلی، برای 
های نشگاهاورژانس در مجموعه دانظرسنجی از شاغلین 

  علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اقدام شد.
نظران مدیران، صاحب نفر از 721 دیدگاه این پژوهش در

های اورژانسمناطق مختلف و کارشناسان 
های علوم پزشکی دانشگاه و بیمارستانی بیمارستانیپیش

براساس روش قوم نگاری،  ،و خدمات بهداشتی درمانی
عوامل موثر در یکپارچگی  و هرفتمورد بررسی قرار گ

و تامین  و بیمارستانی بیمارستانیپیشهای اورژانس
نفر  721به میپرسشنامه تنظی د.گردی منابع مالی تعیین

از جامعه آماری تحویل و نسبت به جمع آوری مجدد 
در مقدمه پرسشنامه در خصوص نحوه  آنها اقدام شد.

یحات لازم داده ها توضپاسخ دهی و استفاده از پیوست
کنندگان با توجه به وضعیت موجود و شده بود. شرکت

بسیار زیاد،  :ها و معیارهایمورد انتظار یکی از گزینه
در انتها ا انتخاب کردند. ر و بسیار کم زیاد، متوسط، کم

 مالی سوال، مدیریت 33سوال، ساختار  32سیاسگذاری 
 31ی سوال و تامین مال 31سوال، کنترل  33اورژانس 

 سوال را به خود اختصاص دادند. 
با توجه به نوع پژوهش در مرحله توصیفی، فراوانی 
)مطلق و تراکمی(، شاخص گرایش مرکز )میانگین، نما 

های پراکندگی از مرکز شامل و میانه(، و شاخص
)واریانس، انحراف معیار و ...( در مورد برخی از 

 ،برای بخش کمیمتغیرهای پژوهش استفاده شد. 
 .مطالعه از نوع مقطعی و همبستگی است

اطلاعات مربوط به خدمات درمان اورژانس معمولا 
بطور مجزا در مقالات ذکر شده اند و اطلاعات در زمینه 
اصلاحات نیز به ندرت در مقالات مورد بررسی قرار 
گرفته اند. بنابراین طراحی این مقاله پژوهشی و 

شد تا نظرسنجی از متخصصان به نوعی انجام 
اطلاعات کافی و جامع با جزئیات کامل در زمینه 



  یهارویکردهای تامین مالی در اورژانس
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های سازمان و سیستم پرداخت برای خدمات مراقبت
 اورژانس در کشورهای مورد نظر کسب شود. 

 

 هایافته
های پرداخت کشورها سیستم های پرداخت:سیستم

جداگانه ای برای بیمارانی که در بخش اورژانس 
ند. در انگلستان شوند در نظر گرفته امیپذیرش 
ها مبالغی را برای همه بیماران درمان شده در بیمارستان

کنند، اما پرداخت دوم فقط میبخش اورژانس دریافت 
شود که مدتی را برای درمان میبرای بیمارانی انجام 

بستری شده اند. هدف از این رویکرد؛ پرداخت مبالغ 
ست تا بدون در نظر گرفتن بستری شدن بیماران بوده ا

های اورژانس بتوانند جریان مالی قابل شناسایی و بخش
جداگانه ای داشته باشند. در دانمارک، فرانسه و هلند؛ 
بیماران بخش اورژانس که در بیمارستان بستری 

های مشابه با سایر بیماران بستری شوند باید هزینهمی
شده در سیستم پذیرش پرداخت کنند، بنابراین هیچ 

فی برای بیماران اورژانس که برای بستری پرداخت اضا
 شوند، وجود ندارد. میشدن به بیمارستان معرفی 

کشورها به دو گروه اصلی براساس این دو سیستم 
شوند. گروه اول شامل میپرداخت تقسیم بندی 

دانمارک و استرالیا است که پرداخت در آنها به بخش 
ی و ها براساس بودجه سراسراورژانس بیمارستان
کنندگان خدمات تعیین های ارائهبراساس مشخصه

ها از شود. در این کشورها؛ پرداخت براساس فعالیتمی
جمله شرایط تعداد )و نوع( بیماران درمان شده یا 

شوند. خدمات ارائه شده به آنها چندان مهم تلقی نمی
های اورژانس، پرداخت در این کشورها؛ برخلاف بخش

سیستم هزینه هر خدمت محاسبه  به اورژانس براساس
شود، بنابراین فعالیت هر چه بیشتر این گونه می

گیرد. گروه میکنندگان خدمات مورد تشویق قرار ارائه
ها به دوم شامل هلند و انگلستان است که پرداخت

ها صورت بخش اورژانس به شدت براساس فعالیت
یماران ها براساس تعداد و نوع بگیرد و این فعالیتمی

شوند. در انگلستان؛ این میدرمان شده سنجیده 
ها را براساس سیستم موارد مختلط تعیین پرداخت

نوع  33کنند که در آن بیماران بخش اورژانس به می
اند. یک سیستم مشابه نیز برای بندی شدهمختلف دسته

در نظر گرفته شده  بیمارستانیپیشهای مراکز اورژانس
ها را براساس سیستم رده بندی پرداخت است؛ در هلند؛

کنند که این سیستم میبیمار براساس تشخیص تعیین 
گردد اما تفاوتی بین میشامل درمان سرپایی هم 

کنندگان کنندگان خدمات در اورژانس و سایر ارائهارائه
شود. در هر دو کشور؛ خدمات در نظر گرفته نمی

های ژانسکنندگان خدمات اورپرداخت به ارائه
و متخصصانی که خارج از بیمارستان  بیمارستانیپیش

کنند براساس قراردادهای از پیش تنظیم میفعالیت 
 شود. میشده یا سرانه عملکرد انجام 

های کاهش کاهش هزینه: در هلند؛ بیمه گران برنامه
کنند میها پیشنهاد های مشترک را به بیمارستانهزینه

د را جبران کنند. رویکرد دیگر؛ تا کاهش عایدات خو
های سرپایی برای گیری از منابع بودجه مراقبتبهره

های بیمارستانی جهت مداوای سرپایی بیماران پرداخت
در بخش اورژانس است. این سیستم پرداخت پیامدهای 

های خواسته و ناخواسته متعددی دارد، از جمله سیستم
ها ورتحسابکنترل که برای ارزیابی عملیات صدور ص

گان خدمات ضروری هستند تا از بروز کنندارائهتوسط 
 پیامدها و تاثیرات ناخواسته پیشگیری شود. 

های پرداخت براساس عوامل سیاسی: در محدودیت
های های گوناگون و محدودیتهمه کشورها؛ سازمان

سیاسی باعث کاهش ظرفیت اجرایی بهینه سازی موثر 
ها بیانگر آن است . اما یافتهشوندمیسیستم اورژانس 

که برخی از اصلاحات انجام شده به هماهنگی بیشتر 
اورژانس کمک نموده است. این اصلاحات عمدتا به 

ها هدف بهبود کیفیت و بطور همزمان کاهش هزینه
ترین معیارها برای کسب این اهداف مهممنجر شده اند. 

ماران در های هدایت بی( بهبود روش3عبارت بودند از : 
بندی شرایط اورژانس. ( اصلاح ترکیب3داخل سیستم و 

در های پرداخت نیز نقش مهمیعلاوه بر آن؛ سیستم
تسهیل یا پیچیده تر کردن اعمال تغییرات در 

 های موجود داشتند. سیستم
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تخصیص بودجه: در همه کشورها تخصیص بودجه به 
ن مراکز اورژانس به تدریج صورت گرفته که غالبا ای

افزایش تحت تاثیر ملاحظات سیاسی بوده است. علاوه 
های اورژانس بطور ریزی بخشبر آن؛ توسعه و برنامه

مرسوم بستگی به سازماندهی اورژانس داشته است. اما 
تری ریزی منطقیبرخی کشورها هم رویکردهای برنامه

چون توزیع جمعیت، شیوع را اتخاذ کرده و مسائلی هم
های حمل و نقل یای منطقه، زیرساختها، جغرافبیماری

اند. در دانمارک نواحی تحت و غیره را نیز مد نظر داشته
های اورژانس برای هر جمعیت تعریف پوشش بخش

چون اند. این پوشش براساس ملاحظات خاص همشده
حجم موارد و مراجعات برای دسترسی به خدمات و 
پرسنل اورژانس تعیین شده است و در عین حال 

واردی همچون نواحی کم جمعیت نیز بررسی و م
تغییراتی در ناحیه تحت پوشش داده اند. در نتیجه؛ 

های اورژانس به نصف کاهش یافته و در تعداد بخش
ها بخش اورژانس از بیمارستان %88حال حاضر حدود 

ها ندارند. اما به جای آنها در بسیاری از بیمارستان
ن برای پذیرش و هایی تحت نظارت پرستاراکلینیک

رسیدگی به درمان بیماران با مشکلات جزئی احداث 
 (3شده است. )جدول 

های اورژانس در کشورها اصلاحات: شرایط مراقبت
اند که همه آنها الهام بخش گیری داشتهتغییرات چشم

اصلاحات در ایران هستند. بسیاری از کشورها، 
س های پرداخت به اورژاناصلاحاتی را برای سیستم

ها شامل توسعه یک . در انگلستان؛ طرحاندنمودهشروع 
باشد. مزیت میسیستم پرداخت برای بخش اورژانس 

این سیستم این است که پرداخت برای هر بیمار 
شود، بنابراین هر میکننده خدمات انجام مستقل از ارائه

شوند تا بهترین میگان خدمات تشویق کنندارائهیک از 
 ترین روش را برای ارائه خدمات به کار گیرند. و کارآمد

های گوناگون در این پژوهش مواردی از نوآوری
شود که دسترسی به خدمات اورژانس در میمشاهده 
های بحرانی با نیاز به درمان فوری را بهبود وضعیت

بخشیده اند. در این کشورها اصلاحاتی صورت گرفته 
گیری از با بهره است که در راستای کمک به بیماران

اند. برخی های گوناگون تعیین شرایط اجرا شدهسیستم
های متمرکز برای کاهش کشورها به دنبال ارائه شیوه

گان خدمات هستند. در انگلستان کنندارائهتعداد مراکز و 
خدمات مراقبت به بیماران خاص )انفارکتوس قلبی، 

ی جدی( فقط در مراکز هاسکته مغزی و آسیب
شوند. در دانمارک؛ اصلاحات میتخصصی ارائه 

های مجهز بیشتری انجام شده است و تعداد بیمارستان
اند و دسترسی به به بخش اورژانس کاهش یافته

های اورژانس محدودتر از قبل شده است. بخش
های مشابهی برای کاهش تعداد انگلستان و هلند طرح

ها و ا هدف بهبود کیفیت مراقبتهای اورژانس ببخش
اند، اما این اقدامات با ها ارائه کردهکاهش هزینه

گیری مواجه شده است. های محلی چشممقاومت
ها در فرانسه و استرالیا برای اصلاح سیستم تلاش

چنان ادامه دارد. با های اورژانس همپرداخت به بخش
های سیستمتوجه به کمبود منابع مالی و انسانی در اکثر 

بهداشت و درمان در کشورها؛ خدمات اورژانس نیاز به 
اصلاح داشته و باید از ارائه خدمات با کیفیت و بموقع 

 به بیماران اطمینان حاصل کرد. 
های لازم مالی پشتیبانی دولت: در هلند؛ دولت پشتیبانی

های اورژانس به عمل آورده تا هدف را از بخش
گردد. از سوی دیگر؛ برای  دقیقه ای میسر 78دسترسی 

تامین نیازهای دسترسی به خدمات اورژانس در هلند، 
تغییراتی در ساعات کار پدید آورده اند. بنابراین 

های اورژانس که مراجعات موردی کمتری دارند بخش
 ریزیبرنامهپردازند. میفقط در هنگام روز به فعالیت 

های ب طرحهای اورژانس را باید در قالبرای زیرساخت
بیمارستان انجام داد. در دانمارک؛ طرح میتوسعه عمو

های بخش اورژانس بخشی از اصلاحات زیرساخت
باشد. میاصلاحات بیمارستانی در مقیاس وسیع 

های مشترک برای بخش اورژانس و ریزیبرنامه
بیمارستانی برای موارد حاد و میهای عموزیرساخت

انفارکتوس قلبی و سکته های شدید، جدی )مثل آسیب
مغزی( از اهمیت بیشتری برخوردار است، چون بیماران 

های بحرانی نیازمند به دسترسی مبتلا به این وضعیت
 باشند. میبه تسهیلات فوق تخصصی بیمارستانی  4/37
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یکی از دستاوردهای مهم و اساسی اینست که در حال 
های گان خدمات اورژانسکنندارائهحاضر 

های اورژانس بیش از پیش با بخش بیمارستانیپیش
کنند تا به بیماران با مشکلات میبیمارستانی همکاری 

تر رسیدگی شود. بدین ترتیب؛ بیمار فقط یک جزئی
نقطه دسترسی دارد. بنابراین پس از مراجعه به مرکز 

شود. در میتریاژ مشترک به قسمت مناسب هدایت 
های ز  اورژانسسال گذشته؛ مراک 38هلند طی 

برای ارائه خدمات درمان اولیه در خارج  بیمارستانیپیش
های مجهز به از بیمارستان در سه چهارم از بیمارستان

بخش اورژانس تاسیس شده اند. هدف از این کار 
افزایش همکاری با بخش اورژانس برای تشخیص و 
درمان بیمارانی است که به انتخاب خودشان به بخش 

ای کنند. در انگلستان تدابیر گستردهمیمراجعه اورژانس 
های گان خدمات اورژانسکنندارائهبرای تفکیک 

ها فعالیت که در خارج از بیمارستان بیمارستانیپیش
 کنند؛ معرفی شده است. می

های متفاوت برای در زمینه پشتیبانی مالی، پرداخت
اند. اگر های متفاوت شدهاورژانس منجر به ایجاد مشوق

گان خدمات اورژانس براساس هزینه برای هر کنندارائه
خدمت مبالغی را دریافت کنند )مانند دانمارک، فرانسه و 
استرالیا( یا از یک سیستم پرداخت مختلط برخوردار 
باشند )مثل انگلستان(، بنابراین؛ سیستم پرداخت را 

های هرچه بیشتر توان مشوق اصلی فعالیتمی
گان خدمات درمان تلقی کرد. اما اگر سیستم کنندارائه

گان خدمات اورژانس براساس کنندارائهپرداخت به 
بودجه سراسری تنظیم شود؛ برای مثال براساس 

های سرانه جمعیتی که در ناحیه تحت پوشش پرداخت
کنند؛ این سیستم پرداخت دسترسی به میزندگی 

شوقی برای کند اما ممیرا تضمین میپزشکان عمو
کند. در نتیجه؛ فعالیت هر چه بیشتر ایجاد نمی

های کشورهایی که مایل به تشویق و افزایش فعالیت
ها را گان خدمات اورژانس هستند باید پرداختکنندارائه

 ای تنظیم کنند که مشوق افزایش فعالیت باشد. به گونه
ها ای: در دانمارک، استرالیا و ایران؛ پرداختپوشش بیمه

در استرالیا( از  %51های اورژانس عمدتا )حدود به بخش

ها شود که مستقل از فعالیتمیای تامین طریق بودجه
شود. این بودجه برای تامین میدر نظر گرفته 

ها و پرسنل در نظر گرفته های ثابت زیرساختهزینه
شده است. هدف مشهود هر سه کشور برای استفاده از 

این است که نیازی به ارائه مشوق این شیوه پرداخت 
های جامع ریزیبرنامهبرای افزایش فعالیت ندارند. در 

های اورژانس؛ بودجه اصولا منطقه ای برای مراقبت
های ریزی و برای زیرساختبراساس شرایط برنامه

شود. دانمارک و استرالیا میبخش اورژانس تامین 
ایلند هایی برای هر مورد دارند، چون مپرداخت

های متغیر تشخیص و درمان را پوشش دهند. هزینه
های این روند زمینه ساز نظارت بیشتر بر فعالیت

گان خدمات است. این در حالی است که کنندارائه
های اصلی تامین مالی در ایران شامل بودجه روش

های اجتماعی درمان و هزینه از جیب عمومی، بیمه
نیز وجود دارند که از های دیگری خانوار است. روش

های خصوصی اشاره کرد توان به بیمهترین آن میمهم
 که در ایران بیشتر به صورت بیمه تکمیلی برای

های اجتماعی درمان عمل شدگان کنونی بیمهبیمه
کنند. نقش اصلی بودجه عمومی در تامین مالی می

خدمات سلامت ایران، بر پوشش خدمات بهداشتی 
نقش بودجه دولت به خدمات  متمرکز است. اما

بسیاری خدمات سطح دوم،  و شودنمی بهداشتی ختم
های خاص های گرانقیمت بیماریبه خصوص درمان

 های جایگزین کلیه()مانند هموفیلی، تالاسمی و درمان
از بودجه عمومی دولت استفاده  و خدمات اورژانس

های زیرساخت طور هزینه کنند. همینمی
شود و ولتی از بودجه دولت تامین میهای دبیمارستان

و های تولید داروها سوبسید دولت در جبران هزینه
 نقش مهمی دارد.خدمات اورژانس 

جمعیت را برای  %61های اجتماعی درمان حدودبیمه
خدمات درمانی نظیر خدمات سرپایی، تشخیصی و 

دهند. عمق این پوشش بسته به نوع بستری پوشش می
ه، و تاحدودی بسته به سازمان ئخدمت و مکان ارا

های خدمات گر متغیر است. بخش مهمی از هزینهبیمه
از "سلامت در ایران توسط خانوار به صورت پرداخت 
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 بیش از نیمی از و در هنگام مصرف است "جیب
پرداخت مستقیم از جیب  ایراندر  اورژانسهای هزینه

 (8و  7، 2)جداول  خانوار است.

 

 گیریبحث و نتیجه
کشورهای مختلف معیارهای پرداخت متفاوتی برای 

و مراجعه به  بیمارستانیپیشدریافت خدمات از اورژانس 
اورژانس بیمارستانی و بستری شدن دارند. در تعدادی از 

ها در کشورها یک یا دو پرداخت برای هر بیمارستان
شود. )یکی برای بخش میبستری شدن دریافت 

شی که بیمار در آن بستری اورژانس و دیگری برای بخ
شده است( و هر دو رویکرد دارای مزایا و معایبی هستند 
که بستگی به زمینه ملی و سازماندهی بخش اورژانس 
دارد و در این ارتباط یک رویکرد پشتیبانی، سازماندهی 

های مراقبت درمان در هنگام افتتاح بخش مجدد بخش
های کاهش هاورژانس در بیمارستان؛ استفاده از برنام

هزینه مشترک بوده و برای بیماران غیربستری 
های پرداختی وجود دارد که ممکن است منجر به سیستم
 [.32های ناخواسته شوند]مشوق

ای طراحی های پرداخت در اورژانس باید به گونهمکانیزم
و بکارگیری شوند تا امکان جذب درآمد کافی برای ارائه 

ند تا انگیزه کافی برای دهندگان خدمت را فراهم ساز
ارائه خدمات با کیفیت بالا داشته باشند و مانع اتلاف 

 [.38منابع و ارائه خدمات غیرضروری به بیماران گردند]
خدمات سلامت رایگان نیست و حتی اگر به بیمار یا 
خانواده بیمار اشاره نکنیم، هزینه آن باید از جایی تامین 

گردد که مید جامعه برشود. این هزینه در نهایت به آحا
های باید به نحوی هزینه آن را متحمل شوند و مکانیزم

پرداخت نیز با این هدف که توانایی پرداخت توسط 
های درمانی توسط دولت مدنظر مردم و توانایی هزینه

گان خدمت کنندارائهقرار گیرد، سبب کسب رضایت 
 [.36خواهد شد]

منابع مالی و کمبود علیرغم پژوهش نشان داد که 
به منظور  انسانی در سیستم بهداشت و درمان ایران،

به مراقبت اورژانس، نیاز  تامین انتظارات بیماران نیازمند
باشد و این اقدام نیازمند میبه اصلاح خدمات اورژانس 

سازماندهی مجدد اورژانس و ارتقاء بخش اورژانس در 
گیری از منابع بودجه داخل بیمارستان و بهره

های سرپایی در اورژانس برای پرداخت جهت مراقبت
مداوای سرپایی بیماران در خارج از بخش اورژانس 
بیمارستانی با بکارگیری رویکردهایی موثر بر بهبود 

 باشد.میمکانیزم پرداخت در اورژانس در کشور ایران 
در پایان ذکر این نکته ضروری است که امروزه نیاز به 

ت اورژانس و بهبود مکانیزم تحول در ارائه خدما
رسد. البته تحقق میپرداخت بیش از پیش لازم به نظر 

های مناسب و تبیین شیوه ریزیبرنامهاین امر بدون 
تحلیلی جامع از وضعیت پرداخت ممکن نیست. 

گیری از الگویی است های کشور نیازمند بهرهاورژانس
تلف ها و سطوح مخکه قابلیت توجه به عناصر، مؤلفه

خدمات اورژانس را دارا بوده و در عین حال توانایی 
نمایش روابط و تعاملات میان این سه را نیز داشته 
باشد. طراحی چنین الگویی ممکن نیست مگر اینکه 

مند در تعیین ابعاد تامین مالی و داشتن رویکرد نظام
سمت و سوی راهبردی در تبیین ارتباط خدمات 

ورد نیاز ایجاد شود. چنین اورژانس با منابع مالی م
جانبه به معضلات و الگویی قادر خواهد بود همه

های فراروی خدمات در اورژانس اتخاذ گردد و چالش
راهکارهای درخوری برای حل آنها ارائه شود. لازم 

های اورژانس های لازم را از بخشاست دولت پشتیبانی
 به عمل آورد تا هدف دسترسی میسر گردد. 

ای تنظیم نمود که ها را باید به گونهی که برنامهاز آنجائ
های جامع ریزیبرنامهمشوق افزایش فعالیت باشد، در 

های اورژانس؛ بودجه اصولا براساس شرایط مراقبت
های بخش اورژانس ریزی و برای زیرساختبرنامه

شود و این روند زمینه ساز نظارت بیشتر بر میتامین 
 کنندگان خدمات است. ارائههای فعالیت

های عمده بخش با توجه به این واقعیت که هزینه
های اورژانس مربوط به دسترسی است، اما هزینه

کنندگان خدمات اورژانس ارائهدسترسی برای 
ها در زمینه بیمارستانی نسبتا پائین است؛ بحثپیش

های جداگانه پرداخت به بخش اورژانس سیستم
چنان ادامه بیمارستانی همپیشس بیمارستان و اورژان
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های پرداخت باید با دارد و هرگونه اصلاحات در سیستم
احتیاط و دقت کافی انجام شود تا مشوقی برای تغییر از 

بیمارستانی به سمت پیشهای اورژانس بخش مراقبت
اورژانس بیمارستانی ایجاد نشود، چون حتی یک تغییر 

بیمارستانی پیش جزئی در مراجعه به بخش اورژانس
سبب افزایش فشار کاری بر سیستم اورژانس 

 گردد. میبیمارستانی 

 

 مشخصه های اورژانس های پیش بیمارستانی و بیمارستانی در کشورهای منتخب و ایران  - 9جدول 

 مشخصه های سیستم درمان کشور
اند؟ انتخاب شده

 بلی/خیر
 علل انتخاب/عدم اتخاب

 ایالات متحده آمریکا
 غیرمتمرکز؛ بیمه اجتماعی درمان 

 خیر
های پیش بیمارستانی قوی، اورژانس

 هااصلاحات در شیوه پرداخت

 ترکیه
 غیرمتمرکز؛ بیمه اجتماعی درمان 

 خیر
اورژانس های پیش بیمارستانی قوی، 

 اصلاحات در شیوه پرداخت ها

 استرالیا

 غیرمتمرکز؛ بیمه ملی درمانی

 بله

پیش  همکاری با اورژانس های

بیمارستانی، سیستم موردی مختلط برای 

 اورژانس

 به شدت غیرمتمرکز؛ در نواحی با جمعیت کم خیر غیرمتمرکز؛ خدمات ملی درمان نروژ

 سوئد

 غیرمتمرکز ؛ خدمات ملی درمان

 خیر

به شدت غیرمتمرکز؛ نواحی با جمعیت کم، 

تمرکز بر بیمارستان های مراقبت های 

یماران در ویژه؛ آموزش بهتر برای ب

 خصوص رفتارهای مسبب سلامت

 فرانسه

 متمرکز؛ بیمه اجتماعی درمان دولتی

 بله

تاسیس مراکز جدید پاسخگویی تلفنی، 

ارائه کنندگان جدید اورژانس های پیش 

 بیمارستانی )خارج از ساعات کاری(

 دانمارک
 غیرمتمرکز؛ خدمات ملی درمانی

 بله
نظارت قوی، کاهش بخش های اورژانس؛ 

 کاری با اورژانس های پیش بیمارستانیهم

 ایران

بیمه خدمات درمانی، سازمان متمرکز؛ 

تامین اجتماعی و سازمان بیمه 

 نیروهای مسلح   خدمات درمانی

 بله

اورژانس های پیش بیمارستانی متوسط، 

 اصلاحات در شیوه پرداخت ها

 هلند
 متمرکز، بیمه اجتماعی درمان دولتی

 بله
های پیش بیمارستانی؛ همکاری با اورژانس

 های اورژانس توسط کاربرانپرداخت هزینه

 ایتالیا

 

 آلمان
 

 غیرمتمرکز؛ بیمه ملی درمان

 

 متمرکز؛ بیمه اجتماعی درمان
 

 خیر
 

 خیر

اطلاعات اندکی موجود است، برقراری 

 تماس دشوار است.

همکاری با اورژانس های پیش بیمارستانی 

 اندک است.

 به شدت غیرمتمرکز؛ نواحی با جمعیت کم خیر یمه اجتماعی درمانغیرمتمرکز؛ ب کانادا

 انگلستان
 متمرکز؛ خدمات ملی درمان

 بله
های پیش بیمارستانی؛ همکاری با اورژانس

 سیستم موردی مختلط برای اورژانس
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 مکانیزم تامین مالی اورژانس  - 2جدول 

 ایشش بیمهپرداخت بر حسب پو بر حسب محل ارائه خدمتپرداخت  کشور
پرداخت برحسب نوع خدمت 

 اورژانس

    

 استرالیا 

از بودجه ایالت برای  %88 –بله 

مراقبت ها در بخش اورژانس به 

صورت غیر بستری منظور می شود. 

از هزینه های گزارش  %88)برابر با 

شده برای بخش اورژانس از جمله 

 حقوق و خدمات/کالاهای مصرفی(

لتی از بودجه ایا %28 –بله 

برای مراقبت ها در بخش 

اورژانس به صورت غیر بستری 

منظور می شود . )برابر با سهم 

بخش اورژانس از کل مراجعات 

گزارش شده به بخش 

اورژانس بصورت غیر بستری 

 در ایالت ویکتوریا(

--------- 

 هلند

اما فقط برای برخی   –بله 

بیمارستان ها )بیمارستان های 

زمند تضمین مناطق روستایی که نیا

دسترسی به خدمات هستند اما 

فعالیت کافی ندارند، مراکز آسیب 

شناسی، مراکز سوختگی و 

بیمارستان هایی که خدمات 

 هلیکوپتر دارند.(

بر اساس کل عایدات  –بله 

)بستگی به سیستم پرداخت 

 بیمه دارد.(

 خیر

)اما خدمات ارائه شده 

تاثیر به سزایی بر رده 

ه بندی بیماران در بیم

 دارند.(

 دانمارک

بر حسب ناحیه متغیر است.  -بله

)بستگی به بودجه سال های قبل و 

دسترسی به پرسنل/تجهیزات 

 دارد.(

بر حسب ناحیه متغیر  –بله 

است. )بستگی به فعالیت های 

مختلف دارد. از جمله سیستم 

 موارد مختلط(

 خیر

)اما روندهای خاص بر 

سنجش موارد مختلط 

 (تاثیرگذار هستند.

 خیر انگلستان

از پرداخت های  %988 –بله 

 %08بخش اورژانس )در حدود 

از بیمارستان ها( )بستگی به 

موارد مختلط که به بخش 

اورژانس گزارش می شوند 

 دارد.(

 خیر

)اما خدماتی مثل تحقیق و 

معاینات و بررسی ها یا 

روندهای انجام شده بر 

طبقه بندی هزینه ها تاثیر 

 دارند.(

 فرانسه

یورو  409.386حداقل  -بله

)براساس سنوات خدمت قبلی: 

یورو برای سری اول  409.386

مراجعه غیر بستری به  1888

 961.888بخش اورژانس ؛ حدود 

مراجعه بعدی(  2188یورو برای هر 

+ بودجه مزایای عمومی )برای 

 بخش اورژانس با فعالیت کم(

یورو برای هر  21.32 –بله 

بخش مراجعه غیر بستری به 

 اورژانس

هزینه بر حسب هر  –بله 

خدمت برای همه خدمات 

)مشاوره، تصویربرداری، 

آزمایشات آزمایشگاهی، 

 جراحی، پرستاری و غیره (

 ایران
به صورت رسمی میزان فرانشیز در  -بله

تا  1گر از کشور بسته به نوع خدمت و بیمه
 .متغیر است% 21

ریال برای هر  218888 –بله 

ستری به بخش مراجعه غیر ب

 اورژانس

هزینه بر حسب هر  –بله 

خدمت برای همه خدمات 

)مشاوره، تصویربرداری، 

آزمایشات آزمایشگاهی، 

 جراحی، پرستاری و غیره(
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 توزیع متغیرهای کمی مطالعه - 3جدول 

  میانه انحراف معیار میانگین مینیمم ماکزیمم

 سابقه کار 94.12 1.13 96.88 4.88 28.88

28.88 2.88 94.88 1.06 93.13 
سابقه کار در 

 اورژانس

 سن 48.11 6.81 49.88 20.88 16.88

 
 

 

 

 توزیع فراوانی مطلق و نسبی بخش تامین مالی  - 4جدول 

 ضعیت پاسخ و          کمبسیار  کم متوسط زیاد زیادبسیار 
 

 فراوانی صددر فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی درصد تامین مالی

3.3 94 61.9 210 20.0 991 8.8 8 8.8 8 9 

8.8 8 8.8 8 09.6 388 21.9 988 3.3 94 2 

8.8 8 6.3 20 08.1 383 96.0 02 6.1 28 3 

64.1 201 31.9 919 8.8 8 8.8 8 8.8 8 4 

8.8 8 62.3 268 34.4 948 3.3 94 8.8 8 1 

8.8 8 8.8 8 1.3 48 84.4 363 6.3 20 6 

66.8 284 38.1 933 3.8 93 8.8 8 8.8 8 0 

31.8 909 10.8 241 3.3 94 8.8 8 8.8 8 8 

30.8 911 11.8 210 3.3 94 8.8 8 8.8 8 1 

61.9 288 92.9 12 22.8 18 8.8 8 8.8 8 98 

80.4 306 92.6 14 8.8 8 8.8 8 8.8 8 99 
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 ایین مالی با متغیرهای زمینهه تامسازی ساده عمومی خطی برای متغیر وابستنتایج مدل - 1جدول 

Parameter B Std. Error t P-Value 
95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

       جنسیت

 2.414 252.- 112. 1.594 678. 1.081 مرد

 . . . . . 0a زن

       سن

<= 31 .188 .988 .191 .849 -1.753 2.130 

32 – 38 4.584 .925 4.954 <0.001 2.765 6.403 

39 – 45 1.414 .775 1.825 .069 -.109 2.936 

46+ 0a . . . . . 

       سابقه کار

<= 7 .085 1.167 .073 .942 -2.209 2.380 

8 – 14 4.098 1.048 3.910 <0.001 2.038 6.157 

15 – 21 .418 1.001 .417 .677 -1.550 2.385 

22+ 0a . . . . . 

       ار در اورژانسسابقه ک

<= 7 .659 1.319 .499 .618 -1.934 3.251 

8 – 14 3.506 1.223 2.866 .004 1.102 5.910 

15 – 21 -.899 1.240 -.725 .469 -3.336 1.538 

22+ 0a . . . . . 

       سطح تحصیلات

 1.366- 6.374- 003. 3.038- 1.274 3.870- کمتر از لیسانس

 1.100 1.745- 656. 446.- 724. 322.- لیسانس

 2.697 825.- 297. 1.045 896. 936. فوق لیسانس

 . . . . . 0a دکتری

       پست

 5.039 2.331- 471. 722. 1.875 1.354 معاون

 9.306- 16.111- 0.001> 7.342- 1.731 12.708- مدیر شبکه

 1.159- 8.132- 009. 2.619- 1.774 4.646- یس بیمارستانئر

 6.001 515.- 099. 1.655 1.657 2.743 یس اورژانسئر

 1.573 3.239- 496. 681.- 1.224 833.- متخصص طب اورژانس

 2.917 1.947- 695. 392. 1.237 485. پزشک اورژانس

 378. 4.222- 101. 1.642- 1.170 1.922- سوپروایزر بالینی

 1.030- 5.706- 005. 2.832- 1.189 3.368- سوپروایزر اورژانس

 220. 4.345- 076. 1.776- 1.161 2.062- پرستار

 2.581 2.095- 838. 204. 1.189 243. سرپرست پایگاه

 . . . . . 0a کارشناس فوریتهای پزشکی

       محل کار

 4.685 935.- 190. 1.311 1.430 1.875 ستاد دانشگاه

 5.648 1.898- 329. 977. 1.920 1.875 معاونت درمان دانشگاه

 3.902 729.- 179. 1.347 1.178 1.587 مدیریت حوادث مرکز

 1.973- 6.249- 0.001> 3.779- 1.088 4.111- شبکه بهداشت و درمان

 436. 3.122- 139. 1.483- 905. 1.343- بیمارستان

 . . . . . 0a پایگاه اورژانس
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Introduction: The community is committed to providing at least the first-come, first-served 

care services for all individuals, that the realization of this public right depends on the 

mechanisms that provide the service to everyone, without, however, the ability of the 

individual to pay or not Pay attention to their premiums. The purpose of this study was to 

determine the factors related to financing in pre-hospital and hospital emergency rooms in 

Iran in order to improve the provision of services to community members. 

Methods: The present research is descriptive and comparative. Developed countries in 

different parts of the world based on the similarities of health systems based on geographical 

area, the level of development of health and medical indicators, payment system and financing 

method were selected. The data on the financing process in pre-hospital and hospital emergency 

rooms of the countries under study were collected and then, based on the adaptive tables, 

effective factors on the financing of pre-hospital and hospital emergencies in the countries 

studied in the areas of financial resources management, budget, payment system Service 

providers and insurance coverage were extracted. 

Results: Findings indicate that in many countries, lack of funding in pre-hospital and hospital 

emergency rooms is an important barrier to providing services in this area, and this may be due 

to several factors: lack of adequate funding, inadequate funding, The pay system is not 

transparent to service providers and the inability to manage financial resources. Emergency 

financing is well defined, there is a lot of distance. Key and backup processes are not properly 

designed to fund, and there is no specific framework for identifying and deploying financing 

processes to implement policy and strategy in pre-hospital and hospital emergency situations. 

Conclusion: The need to reform the emergency services by reorganizing the emergency and 

improving the emergency by applying effective approaches to improving the financing of 

emergency funds in the form of an integrated model and in the form of a change in the type of 

look at planning and financial management in the emergency department with a view to the 

viability of services that With a clear indication of the partnership-driven, community-based, 

citizen-oriented, converging and synergistic approach to different types of emergency management, 

social capital and appropriate insurance coverage for emergency services. 

 

Key word: Pre-Hospital Emergency, Hospital Emergency, Emergency Care, Financing. 
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