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Unintended Consequences of Nursing Tariff Implementation 
on the Triage Pattern and Temporary Admissions of 
Emergency Department Patients in Iran

Introduction: The implementation of nursing tariffs in Iran began in 2022 as a major health policy reform aimed at enhancing 
the professional status of nurses and improving payment equity. However, the extent to which this policy has been accompanied 
by fundamental changes in emergency department triage patterns, temporary admissions, and overall cost structure has not been 
systematically examined.
Methods: This descriptive–analytical study was conducted using secondary data extracted from the Iranian Health Insurance 
Organization database, covering the period from 2021 (1400) to 2024 (1403). The study population included all insured emergency 
department cases nationwide. Key variables comprised the number of temporary emergency department admissions (observation 
cases), the number of patients triaged at Emergency Severity Index (ESI) levels 1 and 2, and nursing tariff–related costs. Changes in 
these indicators before and after the policy implementation were analyzed, and cost figures were adjusted for health-sector inflation. 
Statistical analyses were performed using SPSS version 26.
Results: At the national level, the number of patients triaged at ESI levels 1 and 2 showed a dramatic increase, rising from 55,816 
cases in 2021 to 544,289 cases in 2024, representing an approximately 9.75-fold increase. Concurrently, observation cases also 
increased substantially, from 1,765,742 to 2,728,398, a 1.5-fold rise. Paradoxically, after adjusting for inflation and expected cost 
growth, the average cost per case showed a reduction of up to 40%. Furthermore, a significant negative correlation was found 
between the density of emergency medicine specialists and the growth rate of ESI 1 and 2 cases across provinces.
Conclusion: The policy implementation, while addressing payment equity, has fundamentally shifted the registration pattern towards 
higher-acuity triage and observation cases. The simultaneous surge in case volume and the reduction in real average cost per case suggest 
that the policy influenced recording behavior without necessarily increasing the true financial burden proportionally. Strengthening 
oversight mechanisms and emphasizing specialized clinical supervision are crucial to mitigate unintended consequences and ensure 
the integrity of triage practices following this policy reform.
Keywords: Nursing Services, Emergency Service, Triage, Patient Admission, Health Care Costs

Highlights:
1. The implementation of nursing tariffs has been associated with an increase in temporary admissions of patients triaged at levels 1 and 2.
2. Interpreting changes in triage patterns following nursing tariff implementation requires simultaneous consideration of clinical factors and 
structural features of the health system.
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پرونده‌های  الگوی  بر  پرستاری  تعرفه  اجرای  پیامدهای  تأثیر 
اورژانس تحت نظر بیماران تریاژ سطح ۱ و ۲ در ایران 
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مقدمه: اجرای تعرفه پرستاری در ایران از سال ۱۴۰۱ به‌عنوان یکی از مهم‌ترین اصلاحات سیاستی نظام سلامت با هدف ارتقای جایگاه پرستاران و بهبود عدالت در 
پرداخت‌ها آغاز شد. با این حال، همراهی این سیاست با تغییر الگوهای تریاژ و بستری موقت بیماران در بخش اورژانس تاکنون به‌طور نظام‌مند بررسی نشده است.

روش بررس�ی: این مطالعه از نوع توصیفی تحلیلی و مبتنی بر داده‌های ثانویه استخراج‌ش��ده از س��امانه بیمه سلامت ایران طی سال‌های ۱۴۰۰ تا ۱۴۰۳ انجام 
شد. جامعه پژوهش شامل کلیه پرونده‌های اورژانس بیمه‌شدگان در سطح کشور بود. متغیرهای مورد بررسی شامل تعداد پرونده‌های اورژانس تحت‌نظر )بستری 
موقت(، تعداد بیماران تریاژ س��طح ۱ و ۲ بر اس��اس سیس��تم ESI و هزینه‌های تعرفه پرستاری، تعداد متخصصان طب اورژانس بود. در بخش تحلیلی، تغییرات 
این شاخص‌ها قبل و بعد از اجرای تعرفه پرستاری با استفاده از آزمون t زوج مورد مقایسه قرار گرفت. تحلیل‌های آماری با نرم‌افزار SPSS نسخه 26 انجام شد.

یافته‌ها: در س��طح کش��ور، تعداد پرونده‌های اورژانس تحت‌نظر )بستری موقت( در بیمه‌شدگان س��ازمان بیمه سلامت از 1.765.742 پرونده در سال ۱۴۰۰ به 
2.728.398 پرونده در س��ال ۱۴۰۳ با افزایش��ی معادل 1/5 برابر مواجه ش��ده در حالی که تعداد بیماران تریاژ س��طح ۱ و ۲ از 55.816 مورد در سال ۱۴۰۰ به 
544.289 مورد در س��ال ۱۴۰۳ افزایش یافت که معادل حدود 9/75 برابر ش��دن این شاخص است. بررسی اولیه داده‌های بیمه سلامت یک پارادوکس بالینی-

اقتصادی را آشکار می‌سازد. از یک سوء، تعداد پرونده‌های تریاژ سطح ۱ و ۲ )بیماران با وضعیت وخیم( به‌طور نمایی افزایش یافته و از سوی دیگر، هزینه متوسط 
هر پرونده با در نظر گرفتن تورم حوزه سلامت تا حدود 40 درصد کاهش یافته  است. همچنین نشان داد در استان های که تعداد متخصصان طب اورژانس کمتری 

مشغول به کار هستند، میزان پرونده های با سطوح تریاژ 1 و 2 با نرخ بیشتری افزایش یافت.
نتیجه‌گیری: یافته‌های این مطالعه نش��ان می‌دهد اجرای تعرفه پرس��تاری، در کنار نقش آن در ارتقای عدالت پرداخت و جایگاه حرفه‌ای پرس��تاران، با افزایش 
نمایی ثبت بیماران تریاژ سطح ۱ و ۲ و کاهش هزینه متوسط هر پرونده همراه بوده است که تأثیر مشوق‌های مالی بر الگوی ثبت را تقویت می‌کند. در این راستا، 

تقویت سازوکارهای نظارتی و توجه به تخصص‌گرایی در مدیریت فرایندهای اورژانس می‌تواند به کاهش پیامدهای ناخواسته اجرایی این سیاست کمک کند.
واژگان کلیدی: تریاژ اورژانس، تعرفه پرستاری، بیماران تحت نظر، طب اورژانس، الگوی خدمات درمانی
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مقاله کوتاه
فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران | دوره 9، شماره 1، بهار 1405 | صفحات  5 تا 12

نکات ویژه
1-	 اجرای تعرفه پرستاری با افزایش پرونده‌های بستری موقت بیماران در سطوح تریاژ ۱ و ۲ همراه بوده است.

2- تفسیر تغییرات الگوی تریاژ پس از اجرای تعرفه پرستاری نیازمند توجه هم‌زمان به عوامل بالینی، آموزشی، نظارتی و ساختاری نظام سلامت است.

مقدمه
یکی از مهم‌ترین اصلاحات سیاستی در نظام سلامت ایران 
طی سال‌های اخیر، اجرای تعرفه خدمات پرستاری بوده است 
که با هدف ارتقای جایگاه حرفه‌ای پرستاران، بهبود عدالت در 
پرداخت و افزایش کیفیت مراقبت‌های سلامت از سال ۱۴۰۱ 

عملیاتی ش��د ]1[. پیش از این، خدمات پرستاری فاقد تعرفه 
مستقل بود که پیامدهایی همچون بی‌عدالتی در پرداخت‌ها و 
کاهش انگیزه شغلی را به‌دنبال داشت ]3،2[. تریاژ که به معنای 
مرتب کردن و دسته بندی کردن است، در ابتدا در موارد جنگ، 
بلایا و تلفات دس��ته جمعی استفاده شد. بعدها این مفهوم در 
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بخش ه��ای اورژانس که در آن بیماران ب��دون برنامه ریزی یا 
زمان بندی خاص مراجعه می کردند، مورد استفاده قرار گرفت 
]4[. لذا استفاده از سامانه تریاژ در اولویت بندی بیماران بخش 
اورژانس به عنوان راهکار مناسب این مسئله مطرح گردید ]5[. 
مطالعات نش��ان داده اند که تعیین حدت تریاژ اولیه بیماران، 
مهم ترین تأثیر را بر زمان انتقال بیماران به بخش های بستری 
دارد ]6[. در بخ��ش اورژانس که خط مق��دم خدمات حیاتی 
است، پرستاران مس��ئول تریاژ و تعیین سطح فوریت بیماران 
هس��تند ]7[. تریاژ صحی��ح نه تنها بر کیفی��ت مراقبت تأثیر 
مستقیم دارد ]8[، بلکه پس از اجرای تعرفه پرستاری، ممکن 
است پیامدهای مالی مستقیم نیز برای ارائه‌دهندگان خدمات 
داش��ته  باشد. مطالعات بین‌المللی نش��ان داده‌اند که تغییرات 
نظام پرداخت می‌تواند بر رفتار مستندس��ازی پرسنل سلامت 

تأثیر بگذارند ]9 ،10[. 
بنابر مطالعات انجام ش��ده نرخ سطح‌بندی بیماران در هر 
یک از س��طوح تریاژ در شرایط غیربحرانی بدین صورت است 
که در سطح یکتا 3 درصد، سطح 2 از 20 تا 30 درصد، سطح 
3 تا40 درصد، سطح 4 و 5 از20 تا 35 درصد از مراجعین به 
اورژانس را تشکیل می دهند. همچنین، پژوهش‌های داخلی 
در ای��ران بی��ان کرده‌اند که تصمیمات پرس��تاران در فرایند 
تریاژ می‌تواند متأثر از عوامل س��اختاری، فشار کاری و نظام 
پرداخت باشد ]11 ،12[. با وجود اهمیت این موضوع، تاکنون 
مطالعه‌ای به‌طور نظام‌مند به بررسی تأثیر تعرفه پرستاری بر 

الگوی تریاژ در ایران نپرداخته است. 
براس��اس داش��بوردهای آماری س��ازمان بیمه سلامت، 
س��الانه بیش از 2/7 میلیون پرون��ده اورژانس تحت نظر در 
کش��ور ثبت می‌شود که ۲۰ درصد آنها مربوط به تریاژ سطح 
۱ و ۲ اس��ت. این مطالعه با دو هدف اصلی انجام شده است. 
نخس��ت، تحلیل روند تغییرات پرونده‌های تریاژ س��طح ۱ و۲ 
پ��س از اجرای تعرفه پرس��تاری و دوم، بررس��ی این فرضیه 
ک��ه آیا کاهش همزمان هزینه متوس��ط و حضور متخصصان 
طب اورژانس می‌تواند نش��ان‌دهنده تغییر در ترکیب شدت 

بیماری‌های ثبت‌شده در سطوح تریاژ باشد.

روش بررسی
این مطالعه یک تحلیل اقتصادی-س�المتی از نوع مطالعه 
طولی اس��ت که با استفاده از داده‌های ثانویه استخراج‌شده از 
س��امانه بیمه س�المت ایران طی بازه زمانی چهارساله )۱۴۰۰ 
تا ۱۴۰۳( انجام ش��ده اس��ت. داده‌ها در س��طح ۳۱ استان و 
به صورت سالانه جمع‌آوری شدند و نماینده کل جمعیت تحت 
پوشش این سازمان )حدود ۴۰ میلیون نفر( می‌باشد. استفاده 
از داده‌های ثانویه در مطالعات حوزه خدمات سلامت، به‌دلیل 
پوش��ش جمعیتی گسترده بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت، 
کارب��رد گس��ترده‌ای دارد ]13[. متغیره��ای مطالع��ه در این 
تحقیق ش��امل متغیر وابسته اصلی که تعداد پرونده‌های تریاژ 
س��طح ۱ و ۲ بر اساس سیس��تم )ESI( تعیین شده و متغیر 
وابس��ته ثانویه که هزینه متوسط هر پرونده تریاژ سطح ۱ و ۲ 
)محاسبه‌ش��ده از تقسیم هزینه کل بر تعداد پرونده( مشخص 
شده اس��ت. همچنین متغیر مس��تقل کلیدی در این پژوهش 
دوره پس از اجرای تعرفه پرس��تاری )متغیر مجازی: مقدار ۰ 
برای س��ال ۱۴۰۰، مقدار ۱ برای س��ال‌های ۱۴۰۱، ۱۴۰۲ و 
۱۴۰۳( و همچنین متغیرهای کنترلی نظیر تعداد متخصصان 
ط��ب اورژانس فع��ال در هر اس��تان، تع��داد کل پرونده‌های 
اورژانس تحت نظر )بستری موقت( و هزینه کل خدمات تریاژ 

سطح ۱ و ۲ لحاظ شده  است.
تحلیل‌های آماری داده‌ها در س��ه س��طح تحلیل توصیفی 
و روندی ش��امل محاس��به ش��اخص‌های مرکزی و پراکندگی 
برای کلیه متغیرها، ترس��یم روندهای زمانی تغییرات سالانه و 
محاسبه نرخ رشد مرکب سالانه  برای شاخص‌های اصلی لحاظ 
شده و در تحلیل مقایسه‌ای قبل و بعد از مقایسه شاخص‌های 
سال پایه )۱۴۰۰( با س��ال پایانی مطالعه )۱۴۰۳( با استفاده 
از آزمون t زوج و مقایس��ه نسبت پرونده‌های تریاژ سطح ۱ و 
۲ به کل پرونده‌های تحت نظر استفاده شده است. برای کنترل 
حساس��یت و مدیریت پرت‌ها اقدام ب��ه تحلیل‌های جداگانه با 
حضور و حذف اس��تان‌های پرت با رش��د بیش از ۲۰ برابری و 
بررسی استان‌های با رشد بس��یار بالا )کهگیلویه و بویراحمد، 

کردستان( به صورت موردی پرداخته شد.
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یافته‌ها
یافته‌های کشوری نشان داد که تعداد پرونده‌های اورژانس 
تحت‌نظر )بستری موقت( در بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت 
از 1.765.742پرونده در س��ال ۱۴۰۰ به 2.728.398پرونده 
در سال ۱۴۰۳ افزایش یافته است. این تغییر معادل 1/5 برابر 
ش��دن تعداد پرونده‌ها طی دوره مطالعه است و بیانگر افزایش 
تجمع��ی مراجعات اورژانس��ی ثبت‌ش��ده در بازه چهار س��اله 
می‌باش��د. این در حالی اس��ت که، تعداد پرونده‌های ثبت‌شده 
بیماران با تریاژ س��طح ۱ و ۲ بر اساس سیستم ESI در سطح 
کش��ور از 55.۸۱۶ مورد در سال ۱۴۰۰ به 544.289 عدد در 
س��ال ۱۴۰۳ رسیده است که نش��ان‌دهنده حدود 9/75 برابر 
شدن تعداد این پرونده‌ها طی دوره مطالعه است. نتایج آزمون 
مقایس��ه میانگین‌های وابس��ته نش��ان داد که میانگین تعداد 
پرونده‌ه��ای تریاژ س��طح ۱ و ۲ در دوره پس از اجرای تعرفه 
پرس��تاری )سال‌های ۱۴۰۱ تا ۱۴۰۳( در مقایسه با دوره قبل 
از اجرا )سال ۱۴۰۰(، افزایش معناداری داشته است. این یافته 
نشان می‌دهد اجرای تعرفه پرس��تاری در سطح ملی با تغییر 
در الگوی ثبت بیماران اورژانسی همراه بوده است )نمودار 1(.

 یافته‌ه��ای ای��ن مطالعه ی��ک الگوی چندبع��دی از تأثیر 

اجرای تعرفه پرستاری بر نظام تریاژ اورژانس را نشان می‌دهد. 
در س��طح کلان، تع��داد پرونده‌های تریاژ س��طح ۱ و ۲ طی 
دوره ۱۴۰۰ تا ۱۴۰۳ حدود 10 برابر افزایش یافته اس��ت، در 
حالی که هزینه متوس��ط هر پرونده به طور همزمان حدود دو 
س��وم حتی بدون در نظر گرفتن شاخص تورم سلامت کاهش 

یافته  است )جدول 1(.
از طرفی پارادوکس هزینه به نس��بت حجم، افزایش نمایی 
تعداد همراه با کاهش ش��دید هزینه متوس��ط ه��ر پرونده در 
سطوح تریاژ 1و2 را نشان می‌دهد. بیمارانی که پس از اجرای 
تعرف��ه به عنوان موارد تریاژ س��طح بحرانی ثبت می‌ش��وند، با 
احتساب تورم س��الانه حوزه سلامت ]14[. به طور متوسط به 
خدمات تشخیصی و درمانی کم‌هزینه‌تری نیاز دارند. این الگو 
با انتظارات بالینی ناس��ازگار اس��ت، چرا که تریاژ سطح ۱ و ۲ 
معمولاً مربوط به بیماران با شرایط وخیم و نیازمند مداخلات 

پرهزینه است. 
همان‌طور که در جدول 2 مشاهده می‌شود، الگوی ناترازی 
ش��دید در ثبت س��طوح تریاژ در سطح بیمارس��تان‌ها نیز به 
وضوح تایید می‌گردد. برای نمونه، در سال ۱۴۰۲، بیمارستان 
ش��فای رش��ت ۲۰۸۰ خدمت تریاژ س��طح ۱ و ۲ را در مقابل 
تنها ۵ خدمت س��طح ۳ و ۴ ثبت کرده اس��ت که نسبت قابل 
توج��ه۴۱۶۰۰ درصد را ایج��اد می‌نماید. موارد مش��ابه دیگر 
مانند بیمارس��تان می�الد ارومیه )نس��بت ۱۴۰۹۰ درصد( و 
بیمارستان شهدا س��رپل‌ذهاب )نسبت ۲۷۷۰ درصد( گواهی 
بر فراگیری این الگوی نامتعارف هس��تند. این مصادیق عینی، 
که از گزارش‌های نظارتی مس��تقیم استخراج شده‌اند، شواهد 
آم��اری کلان مطالع��ه حاضر را تکمیل ک��رده و بر وجود یک 
انحراف سیستماتیک در فرایند تریاژ تاکید می‌کنند. این الگو 

▼جدول 1- مقایسه کلیدی شاخص‌های اورژانس قبل و بعد از تعرفه پرستاری
نسبت )1403/1400( درصد تغییر افزایش / کاهش سال ۱۴۰۳ سال ۱۴۰۰ شاخص

×1/54 54 +۹۶۲,۶۵۶ ۲,۷۲۸,۳۹۸ ۱,۷۶۵,۷۴۲ کل پرونده‌های تحت نظر
×9/75 875 +۴۸۸,۴۷۳ ۵۴۴,۲۸۹ ۵۵,۸۱۶ تریاژ سطح ۱ و ۲
×6/25 525 16/8+ درصد 20 درصد 3/2 درصد نسبت تریاژ به کل
×11/2 1019 21/4 23/5 2/1 هزینه کل تریاژ )میلیارد ریال(

هاي هاي جداگانه با حضور و حذف استانتحليلاقدام به  هاحساسيت و مديريت پرتاست. براي كنترل استفاده شده هاي تحت نظركل پروندهبه
  پرداخته شد. صورت مورديهاي با رشد بسيار بالا (كهگيلويه و بويراحمد، كردستان) بهبررسي استانو  برابري 20رشد بيش از با پرت 

  هاافتهي

شدگان سازمان بيمه سلامت از در بيمه (بستري موقت) نظرهاي اورژانس تحتپروندههاي كشوري نشان داد كه تعداد يافته
ها برابر شدن تعداد پرونده 5/1است. اين تغيير معادل افزايش يافته 1403پرونده در سال 2,728,398به  1400پرونده در سال 1,765,742

هاي ، تعداد پروندهاين در حالي است كهباشد. شده در بازه چهار ساله ميثبتطي دوره مطالعه است و بيانگر افزايش تجمعي مراجعات اورژانسي 
 1403در سال عدد  544,289به  1400مورد در سال  55.816در سطح كشور از  ESIبر اساس سيستم  2و  1شده بيماران با ترياژ سطح ثبت
هاي وابسته نشان تايج آزمون مقايسه ميانگينطي دوره مطالعه است. نها برابر شدن تعداد اين پرونده 75/9دهنده حدود يده است كه نشانرس

) در مقايسه با دوره قبل 1403تا  1401هاي در دوره پس از اجراي تعرفه پرستاري (سال 2و  1هاي ترياژ سطح داد كه ميانگين تعداد پرونده
بيماران  هد اجراي تعرفه پرستاري در سطح ملي با تغيير در الگوي ثبتدمياين يافته نشان .ه است)، افزايش معناداري داشت1400از اجرا (سال 

  ).1ت (نمودار اورژانسي همراه بوده اس

  
  1403لغايت  1400هاي تعرفه پرستاري از افزايش هزينه .1نمودار 

دهد. در سطح كلان، تعداد مينشانهاي اين مطالعه يك الگوي چندبعدي از تأثير اجراي تعرفه پرستاري بر نظام ترياژ اورژانس را يافته
طور همزمان است، در حالي كه هزينه متوسط هر پرونده بهبرابر افزايش يافته 10 حدود 1403تا  1400طي دوره  2و  1هاي ترياژ سطح پرونده

  .)1(جدول  استكاهش يافتهحتي بدون در نظر گرفتن شاخص تورم سلامت حدود دو سوم 

 پرستاري هاي اورژانس قبل و بعد از تعرفهشاخصمقايسه كليدي  .1 جدول

  )1403/1400نسبت (  درصد تغيير  كاهش/  افزايش  1403سال   1400سال  شاخص
 ×54/1 54 +962،656 2،728،398  1،765،742  هاي تحت نظركل پرونده

 ×75/9 875 +488،473 544،289  55،816 2و  1سطح  ژتريا

 ×25/6 525 درصد +8/16 درصد 20  درصد 2/3 كلبه ژنسبت تريا

 ×2/11 1019 4/21 5/23  1/2 (ميليارد ريال) ژهزينه كل تريا

نشانرا  2و1هر پرونده در سطوح ترياژ  افزايش نمايي تعداد همراه با كاهش شديد هزينه متوسط، حجمبه نسبت  پارادوكس هزينهاز طرفي 
 طوربه [14] تورم سالانه حوزه سلامتبا احتساب  شوند،مي ثبت بحراني سطح ترياژ موارد عنوانبه تعرفه اجراي از پس كه بيماراني. دهدمي

 معمولاً 2 و 1 سطح ترياژ كه چرا است، ناسازگار باليني انتظارات با الگو اين. دارند نياز تريهزينهكم درماني و تشخيصي خدمات به متوسط
   است. پرهزينه مداخلات نيازمند و وخيم شرايط با بيماران به مربوط

  

  

 ١،۴١   ٠٠،۴١   ٠١،۴١   ٠٢،۴٠٣  

▲نمودار1- افزایش هزینه های تعرفه پرستاری از 1400 لغایت 1403

تأثیر اجرای تعرفه پرستاری | رضائی و همکاران

 [
 D

O
I:

 1
0.

66
22

4/
ih

io
.9

.1
.2

 ]
 

                               4 / 8

http://dx.doi.org/10.66224/ihio.9.1.2


9

 فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 9، شماره 1، بهار 1405

به ویژه در بیمارس��تان‌های عمومی )ژنرال( و بیمارستان‌های 
دولتی/دانشگاهی مشهودتر گزارش شده است ]15[.

بررس��ی داده های مرب��وط به هزینه پرونده های پزش��کی 
نش��ان دهنده کاهش ش��دید هزینه واقعی هر پرونده در دوره 
زمانی 1400 تا 1403 اس��ت. به طور خاص در س��ال 1401، 
هزین��ه هر پرون��ده 56 درصد کمتر از س��ال پایه 1400 بوده 
اس��ت. این کاهش، 181 درصد کمتر با احتساب میزان تورم 
24 درصدی در حوزه بهداش��ت و درمان در همان سال است. 
همچنین در سال 1402، هزینه هر پرونده 21 درصد کمتر از 
س��ال قبل از اجرای تعرفه پرستاری )1400( است و علیرغم 
تورم 35 درصدی در بخش بهداش��ت و درمان در این س��ال، 
همچنان 112 درصد کمتر از س��ال 1400 می باشد. در سال 
1403، هزینه هر پرونده 53 درصد نسبت به سال پایه 1400 
افزایش یافته که با در نظر گرفتن تورم 45 درصدی در بخش 
بهداشت و درمان در این سال و احتساب تورم سال های قبل، 
هزینه واقعی همچنان 59 درصد کمتر از قیمت معادل س��ال 
پایه 1400 اس��ت. این روند نزولی ش��دید در هزینه، می تواند 
نشان دهنده س��اده س��ازی فرایندهای بالینی، کاهش سطح 
خدمات ارائه ش��ده یا به کارگیری روش های کم هزینه تر بوده 
ک��ه احتمال دارد پرونده های پزش��کی در ای��ن دوره، از نظر 
پیچیدگ��ی و تعداد خدمات درمانی ه��ا کاهش یافته و ممکن 
اس��ت تغییراتی در نحوه محاس��به و تخصیص هزینه ها ایجاد 
ش��ده باش��د که منجر به کاهش هزینه واقعی هر پرونده شده 

است )جدول 3(.
به طور خلاصه، یافته‌ها حاکی از آن است که اجرای تعرفه 
پرستاری نه تنها با افزایش کمّی ثبت پرونده‌های با تریاژ سطح 
بالا همراه ب��وده، بلکه احتمالاً بر ترکیب ش��دت بیماری‌های 
ثبت‌ش��ده نیز تأثیر گذاشته اس��ت. ناهمگنی شدید در پاسخ 
اس��تان‌ها و رابط��ه معکوس با تراکم حض��ور متخصصان طب 
اورژانس، فرضیه تأثیر مش��وق‌های مالی بر رفتار پرستاران در 

ثبت سطوح تریاژ1و2 را تقویت می‌کند )جدول 4(.
بررس��ی توزیع استانی پرونده‌های تریاژ سطح ۱ و ۲ نشان 
داد که ش��دت افزایش در اس��تان‌های مختلف یکس��ان نبوده 

▼جدول 2- مقایس�ه هزینه و تعداد پرونده تریاژ س�طح یک و 2 با سطح 3 و 4 به 
تفکیک بیمارستان در سال 1402

تعداد پرونده نام بیمارستانرتبه
سطح 1و2

تعداد پرونده 
سطح3و4

نسبت تعداد 
پرونده 1و2 به 3و4

 41600 درصد20805 بیمارستان شفا رشت1

14090 درصد140910بیمارستان میلاد ارومیه2

4474 درصد6666149بیمارستان کوثر کرج3

4247 درصد9386221بیمارستان شهید رجایی کرج4

2989 درصد80727بیمارستان بهراران زاهدان5

2943 درصد8887302بیمارستان9دی تربت حیدیره6

2770 درصد23427846بیمارستان شهدا سرپل ذهاب7

2222 درصد6065273بیمارستان فیروز آبادی تهران8

2029 درصد103551بیمارستان پیامبران تهران9

1721 درصد3734217بیمارستان سیدالشهدا ارومیه10

1648 درصد96057بیمارستان 22بهمن قزوین11

1619 درصد100462بیمارستان رضوی مشهد12

1579 درصد7913501بیمارستان طالقانی ارومیه13

1579 درصد13860878بیمارستان امام رضا آمل14

1510 درصد2053136بیمارستان مصطفی خمینی ایلام15

▼جدول 3- پارادوکس هزینه در سال های 1400 الی 1403

تعداد پرونده نام بیمارستانرتبه
سطح 1و2

تعداد پرونده 
سطح3و4

نسبت تعداد پرونده 
1و2 به 3و4

 41600 درصد20805 بیمارستان شفا رشت1

14090 درصد140910بیمارستان میلاد ارومیه2

4474 درصد6666149بیمارستان کوثر کرج3

4247 درصد9386221بیمارستان شهید رجایی کرج4

2989 درصد80727بیمارستان بهراران زاهدان5

2943 درصد8887302بیمارستان9دی تربت حیدیره6

2770 درصد23427846بیمارستان شهدا سرپل ذهاب7

2222 درصد6065273بیمارستان فیروز آبادی تهران8

2029 درصد103551بیمارستان پیامبران تهران9

1721 درصد3734217بیمارستان سیدالشهدا ارومیه10

1648 درصد96057بیمارستان 22بهمن قزوین11

1619 درصد100462بیمارستان رضوی مشهد12

1579 درصد7913501بیمارستان طالقانی ارومیه13

1579 درصد13860878بیمارستان امام رضا آمل14

1510 درصد2053136بیمارستان مصطفی خمینی ایلام15
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اس��ت. در این میان، اس��تان کهگیلویه و بویر احمد با افزایش 
تعداد پرونده‌ها از 36 مورد در سال ۱۴۰۰ به 1.600 مورد در 
س��ال ۱۴۰۳، رشد بیش از 44 برابر را تجربه کرده و بالاترین 
رشد نسبی را در سطح کشور داشته است. کردستان با افزایش 
تعداد پرونده‌ها از ۴۳۲ مورد در سال ۱۴۰۰ به 11.۳۱۰ مورد 
در سال ۱۴۰۳، رشد بیش از ۲۶ برابر را تجربه کرده و استان 
آذربایجان ش��رقی با افزایش تع��داد پرونده‌ها از 6.۳۴۳ مورد 
به 85.۵۷۱ مورد، رش��دی بی��ش از 13/5 برابر را ثبت کرده 
است. همچنین استان یزد با افزایش تعداد پرونده‌ها از 1.۵۰۸ 
مورد در س��ال ۱۴۰۰ به 19.۷۶۲ مورد در سال ۱۴۰۳، رشد 
بیش از ۱۳ برابر را نش��ان داده است. از طرفی استان تهران با 

افزای��ش تعداد متخصصین ط��ب اورژانس از 352 به 444 در 
س��ال 1403، دارای رشد ملایم تری نس��بت به استان های با 
تعداد نسبی متخصص طب اورژانس روبه‌رو بوده است. به‌طور 
کل��ی، یافته‌های توصیفی و نتایج آزمون‌های آماری بیانگر آن 
است که پس از اجرای تعرفه پرستاری، هم از نظر حجم کلی 
مراجعات اورژانس��ی تحت‌نظر و هم از نظر تعداد پرونده‌های با 
تریاژ س��طح بالا، افزایش قابل‌توجهی در سطح کشور مشاهده 

شده است )جدول 5(.
مقایس��ه روند تغییرات نشان می‌دهد که در حالی که کل 
حج��م پرونده‌های اورژانس تحت نظر ط��ی دوره مطالعه 1/5 
برابر اس��ت، تعداد پرونده‌های تریاژ سطح ۱ و ۲ معادل 9/75 

▼جدول 4- پارادوکس هزینه هر پرونده در سال های 1400 الی 1403 در استان ها به‌صورت نمونه بدون احتساب تورم بهداشت و درمان
انحراف از 1400 )1403(هزینه 1403انحراف از 1400 )1402(هزینه 1402انحراف از 1400 )1401(هزینه 1401هزینه 1400 )پایه( )هزار ریال(استان )سهم سازمان( 

درصد 74.76+1849درصد 2.84-1028درصد 44.33-1058589تهران
درصد 58.11+1861درصد14.87-1002درصد 57.18-1177504فارس
درصد 54.93+1918درصد 16.48-1034درصد 52.50-1238588یزد
درصد 82.40+2052درصد 13.78-970درصد 55.73-1125498قم

درصد 61.46+1797درصد 44.29-620درصد 53.91-1113513لرستان
درصد 14.93+1278درصد 40.83-658درصد 69.33-1112341مرکزی

درصد 7.14+1287درصد 52.60-657درصد 74.35-1386356کهگیلویه و بویراحمد
درصد 46.63+1720درصد 27.28-853درصد 58.74-1173484جمع کل

▼جدول 5- تأثیر حضور متخصصین طب اورژانس در سطح بندی پرونده بستری موقت با سطوح تریاژ 1 و 2 در 1400 و 1403

متخصص طب استان
اورژانس 1403

پرونده تریاژ
 2/1 سال 1403

متخصص طب
 اورژانس 1400

پرونده تریاژ 
2/1 سال 1400

تغییر 
متخصصین

تغییر پرونده 
تفسیر مشاهده شدهتریاژ 2/1

 کاهش شدید متخصص 44برابردرصد 42-716001236کهگیلویه و بویراحمد
 رشد انفجاری پرونده

 کاهش متخصص 26درصد 29-121131017432کردستان
 رشد بسیار شدید پرونده

 کاهش شدید متخصص 14درصد 43-12364921262خراسان شمالی
 رشد شدید پرونده

 کاهش متخصص12درصد 15-8455292994517خوزستان
 رشد شدید پرونده

 افزایش متخصص7درصد 44467,1123529,13726تهران
 کمترین رشد پرونده

 افزایش متخصص8درصد 5313,413461,66015البرز
 کمترین رشد پرونده

 افزایش متخصص11درصد 262,10813200100قزوین
 کمترین رشد پرونده

تأثیر اجرای تعرفه پرستاری | رضائی و همکاران
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برابر ش��ده و س��هم آنها از کل پرونده‌ها از 3/2 درصد به 20 
درصد افزایش یافته اس��ت. این ناهمخوانی در س��رعت رشد، 
حاکی از تغییر قابل توجه در الگوی ثبت و طبقه‌بندی بیماران 
اورژانس��ی پس از اجرای تعرفه پرستاری است. از سوی دیگر، 
افزایش 11/2 برابری هزینه اسمی پرونده‌های تریاژ سطح ۱ و 
۲ همزمان با رشد شدید تعداد این پرونده‌ها، نشان می‌دهد که 
افزایش هزینه‌ها لزوماً ناش��ی از افزایش شدت بالینی بیماران 
نبوده و می‌تواند بازتابی از تغییرات س��اختاری در نظام ثبت، 

کدگذاری و مدیریت بیماران اورژانسی باشد.

بحث 
یافته‌های این مطالعه نشان داد که اجرای تعرفه پرستاری 
از س��ال ۱۴۰۱ با تغییرات س��اختاری قابل توجهی در الگوی 
ثبت خدمات اورژانس همراه بوده اس��ت. در سطح ملی، تعداد 
پرونده‌ه��ای اورژانس تحت نظ��ر 1/5 برابر ش��د در حالی که 
پرونده‌ه��ای تریاژ س��طح ۱ و ۲ با رش��د بی‌س��ابقه حدود 10 
براب��ری )از ۵۵,۸۱۶ ب��ه ۵۴۴,۲۸۹ مورد( مواجه ش��دند. این 
رش��د کمّی با یک پارادوک��س اقتصادی همراه ب��ود به نحوی 
که هزینه متوس��ط هر پرون��ده تریاژ س��طح ۱ و ۲، به‌صورت 
میانگین کش��وری کاهش یافت. این الگ��وی حجم بالا، هزینه 
پایین با انتظارات بالینی ناس��ازگار اس��ت. چرا ک��ه بیماران با 
تریاژ س��طح بالا عموماً نیازمند مداخلات پرهزینه‌تر هس��تند. 
از طرف��ی توزی��ع جغرافیایی ای��ن تغیی��رات از الگوی همگن 
پیروی نمی‌کند. اس��تان‌های با تراک��م پایین‌تر متخصص طب 
اورژانس، بیش��ترین رش��د را در ثبت تریاژ س��طح بالا تجربه 
کرده‌اند. به‌طور مش��خص، کردس��تان با ۱۲ متخصص در سال 
۱۴۰۰، ش��اهد رشد 8/4 برابری پرونده‌های تریاژ سطح ۱ و ۲ 
بود، در حالی که تهران با ۴۴۴ متخصص رش��د 2/4 برابری را 
ثبت کرد. هم‌چنین، نس��بت پرونده‌های تریاژ سطح بالا به کل 
 مراجعات تحت‌نظر در آذربایجان شرقی از ۳ به ۳۹ درصد و در 
کهگیلویه  و بویراحمد از ۱ به ۵۱ درصد افزایش یافته است. این 
ناهمگونی ش��دید جغرافیایی به ویژه در اس��تان‌های محروم‌تر 
از نظ��ر نیروی متخصص، فرضی��ه تأثیرپذیری رفت��ار ثبت از 

مشوق‌های مالی تعرفه‌ای را تقویت می‌کند و با یافته‌های رئیسی 
و همکاران مبنی بر تأثیر عدم ش��فافیت نظام پرداخت بر دقت 
طبقه‌بندی بیماران همسو است ]12[. شواهد عینی مندرج در 
جدول 2 که از گزارش‌های نظارتی اس��تخراج شده است، مؤید 
این فرضیه اس��ت. نسبت‌های باورنکردنی مانند ۴۱۶۰۰ درصد 
در یک بیمارستان، نشان از یک الگوی سیستماتیک و هدفمند 
در سطح‌بندی اس��ت که با مکانیسم پرداخت کارانه مرتبط به 
کدهای با تعرفه بالاتر همس��و اس��ت. این تمرکز غیرواقعی بر 
تریاژهای بالا، نه‌تنها بار مالی غیرضروری بر نظام سلامت وارد 
می‌کند، بلکه ممکن اس��ت کیفیت ثبت واقعی وضعیت بیمار و 

تخصیص منابع در اورژانس را مخدوش کند.
در تفس��یر این یافته‌ه��ا باید دو مکانیس��م محتمل را در 
نظر گرفت، از یک س��وء افزایش واقعی در شدت بیماری‌های 
مراجعه‌کنن��ده تحت تأثیر عوامل اپیدمیولوژی و جمعیتی و از 
س��وی دیگر، تغییر در الگوی ثبت و طبقه‌بندی در پاس��خ به 
مش��وق‌های مالی جدید اس��ت. ش��واهد این مطالعه بیشتر از 
مسیر دوم حمایت می‌کند ]15[. نخست، استانداردهای تریاژ 
در ای��ن دوره تغییر نکرده اس��ت. دوم، افزایش ظرفیت نیروی 
متخصص اورژانس ناچیز بوده است. سوم، هم‌بستگی معکوس 
معناداری بین تراکم متخصص و رش��د ثبت تریاژ س��طح بالا 
مش��اهده می‌ش��ود. چهارم، کاهش ش��دید هزینه متوسط هر 
پرونده نش��ان می‌دهد بیماران ثبت‌ش��ده در این گروه جدید، 
عمدت��اً نیازمن��د خدم��ات کم‌هزینه‌تری بوده‌اند. ای��ن الگو با 
 Triage« یا »Upcoding« پدیده‌های شناخته‌ش��ده‌ای مانند
Creep« در ادبیات سلامت هم‌خوانی دارد که در آن تغییرات 
نظام پرداخت می‌تواند به جابه‌جایی بیماران به س��طوح تریاژ 
بالاتر بدون تغییر واقعی در ش��دت بیماری منجر ش��ود ]2[. 
مطالعات پیشین نیز نشان داد که تغییر در نظام‌های پرداخت 
می‌توان��د بر فرایند تصمیم‌گی��ری بالینی و کدگذاری خدمات 
تأثیر گذار باشد ]10[. همچنین در ایران نیز پژوهش‌ها قبلی 
حاک��ی از تأثیرپذیری تصمیمات تریاژ از عوامل س��اختاری و 

چارچوب‌های پرداخت بوده است ]11, 12[.
 از دیدگاه سیاستی، این یافته‌ها سه پیام کلیدی دارد. اول، 
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ضرورت تقویت نظام‌های نظارتی و ممیزی بالینی برای حفظ 
اعتبار داده‌های تریاژ پس از تغییرات تعرفه‌ای است. دوم، لزوم 
طراحی تعرفه‌های هوش��مند که مش��وق‌های ناخواسته برای 
تغییر طبقه‌بندی بیماران ایجاد نکند. س��وم، اهمیت توجه به 
نابرابری‌های جغرافیایی در منابع انسانی سلامت است، چرا که 
استان‌های محروم‌تر ممکن اس��ت در برابر تأثیرات ناخواسته 
مش��وق‌های مالی آسیب‌پذیرتر باش��ند. این مطالعه نخستین 
تحلیل نظام‌مند از تأثیر غیرمستقیم تعرفه پرستاری بر الگوی 
تریاژ در ایران ارائه می‌دهد و چارچوبی برای پایش پیامدهای 
ناخواسته اصلاحات پرداخت در بخش اورژانس فراهم می‌سازد.

نتیجه‌گیری
اجرای تعرفه پرستاری در ایران با افزایش ثبت پرونده‌های 
تریاژ س��طوح بحرانی همراه بوده و سهم هزینه‌های پرستاری 
در کل هزینه‌ه��ای درمان��ی را افزایش داده اس��ت. در حالی 
که این سیاس��ت گام��ی مثب��ت در جهت عدال��ت و ارتقای 
حرفه‌ای پرس��تاران است، یافته‌ها نش��ان می‌دهند که ممکن 
اس��ت با پیامدهای ناخواس��ته از جمله تغییر در الگوی تریاژ، 
کاهش پیچیدگی خدمات ثبت ش��ده، کاهش هزینه متوسط 
پرونده‌ه��ای با اولویت بالا و تش��دید ناهمگونی جغرافیایی در 
خدمات اورژانس همراه باش��د. این یافته‌ها بیشتر نشان‌دهنده 
تأثی��ر تغییرات در س��ازوکار ثبت و پرداخت اس��ت تا افزایش 
واقعی شدت بیماری. بنابراین، تقویت نظارت بالینی، بازنگری 
در طراحی تعرفه‌ه��ا و توجه به توزیع متخصصان اورژانس در 
مناط��ق مختلف، برای مدیریت بهین��ه پیامدها و حفظ اعتبار 
نظام تریاژ ضروری اس��ت. این مطالعه، ضرورت هماهنگی بین 
اصلاحات پرداخت و تقویت مکانیس��م‌های نظارتی و پایش را 

برای سیاست‌گذاران برجسته می‌کند.

تأییدیه اخلاقی: این پژوهش با استفاده از داده‌های تجمیع‌شده و غیرقابل شناسایی 
انجام شده و نیاز به اخذ رضایت آگاهانه نداشته است. با این حال، اصول اخلاق پژوهش 

شامل محرمانگی داده‌ها و استفاده صرف برای اهداف علمی رعایت شده است.
تعارض منافع: بین نویسندگان این مقاله هیچ‌گونه تعارض منافعی وجود ندارد.

سهم نویسندگان: سهم نویسنده مسئول 70 درصد و سایر نویسندگان 10 درصد است.
منابع مالی: مطالعه حاضر موردحمایت مالی قرار نگرفته است.
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