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Introduction: The demand for pre-hospital emergency services is increasing globally, with 

a significant number of cases being non-urgent. The aim of this study was to determine the 

amount of non-urgent demand and to investigate the relationship between demographic 

characteristics, medication use, underlying diseases, vital signs, and the day and time of 

non-urgent demand contacts. 

Methods: This descriptive-analytical study utilized information from 300 individuals who 

had contacted the emergency medical services of Tehran province in the first six months of 

2021. Proportional sampling was conducted for two groups of individuals that had made 

urgent and non-urgent demands to the emergency medical services. Multivariate logistic 

regression and Chi-square statistical tests were used to analyze the data. 

Results: More than one-third (33 percent) of all calls made to the emergency services of 

Tehran province were non-urgent demand. Place of residence, normal heart rate and oxygen 

level, underlying cardiovascular disease, and not taking medication were also statistically 

significantly associated with non-urgent demand at the 95% confidence level (P<0.05). The 

most common reason for contacting the emergency services was cardiac problems (23.5% 

for the urgent demand group and 28% for the non-urgent demand group). 

Conclusion: Place of residence, heart rate, oxygen levels, underlying diseases, and 

medication are associated with non-urgent demand for emergency services. Addressing 

these factors by authorities during decision-making and planning will help direct valuable 

financial and human resources toward responding to truly urgent demands. 
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What we know: 

 Many individuals lack adequate knowledge about their health issues and vital signs, potentially leading to 

unnecessary calls to emergency services. 

 Older adults are more likely to make non-urgent calls to emergency services due to underlying health 

conditions, the absence of effective companions, fear of death, and other factors. 

 Calls to Emergency Number 115 tend to increase during late hours and on weekends that may be attributed 

to social gatherings and fatigue from daily activities. 

 

What this study adds: 

 The normality of vital signs can be a contributing factor to the increase in unnecessary calls to emergency 

services. 

 Younger individuals reported a higher frequency of non-urgent calls, as during the COVID-19 pandemic, 

they felt a heightened fear of mortality related to the virus. 

 The time and day of the call do not have a significant correlation with unnecessary emergency service 

calls. 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.61186/jha.27.2.46
https://orcid.org/0009-0004-8369-9036
http://dx.doi.org/10.61186/jha.27.2.46
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Extended Abstract 

Introduction 
The demand for emergency medical services 

(EMS) is increasing globally by approximately three 

to five percent annually [1,2]. The primary objective 

of EMS has traditionally been to respond to acute 

and traumatic emergencies. However, an emerging 

trend shows the involvement of EMS in less urgent 

cases [3,4]. The excessive demand for prehospital 

EMS by individuals who do not require these limited 

and valuable resources has become a significant 

challenge for healthcare systems [5]. Non-urgent 

patients may face long waits in emergency 

departments (EDs) and if transported by ambulance, 

EMS personnel may also be delayed, impacting their 

ability to respond to other urgent cases. 

Additionally, these non-urgent calls can deprive 

paramedics of opportunities for rest, meals, and 

training [6]. On average, the growth rate of 

prehospital EMS missions exceeds 16 percent 

annually, potentially doubling the number of EMS 

missions in the country every six years [7]. 

Consequently, the national EMS fleet would need to 

double every six years, accounting for operational 

degradation of vehicles and equipment as well as 

workforce burnout, leading to substantial costs for 

the Ministry of Health [7,8]. 

Policymakers must determine when it is 

appropriate to transport a patient to a hospital, 

considering resource utilization, patient safety, and 

patient-centered care [9]. Efforts should focus on 

minimizing non-urgent EMS missions without 

compromising quality of care or public safety [2]. 

Research has shown that analyzing the causes of 

non-urgent calls provides valuable insights into 

equitable access to preventive healthcare services 

within communities [10]. Therefore, the present 

study aimed to describe the prevalence of non-

urgent EMS demand and examine its relationship 

with demographic characteristics, medication use, 

underlying diseases, and vital signs among 

individuals who contacted EMS during the first six 

months of 2021. 
 

Methods  
This study employed a descriptive-analytical 

research design using proportional random sampling 

to select participants based on the ratio of urgent and 

non-urgent calls. A total of 300 individuals were 

included: 100 from the non-urgent call group (33% 

of the population) and 200 from the urgent call group 

(67%), all randomly selected from calls recorded in 

the first half of 2021. Data were extracted from 

patient information forms in the Tehran EMS 

database. We analyzed variables such as age, 

gender, residence, Glasgow coma scale, respiratory 

rate, blood pressure, heart rate, oxygen saturation, 

underlying diseases, medication use, and the timing 

of calls. Data analysis was conducted using SPSS 

software, version 26. Descriptive statistics were 

used to present the distribution of variables, while 

analytical statistics included Chi-square test and 

multivariate logistic regression to analyze the 

relationships between the above mentioned 

variables and the type of demands. 
 

Results  
The findings showed that 49% of clients with 

urgent calls were male and 51% were female, while 

for non-urgent calls, 50% were male and 50% were 

female. The Chi-square test results indicated no 

statistically significant difference between the two 

groups in terms of gender distribution (P=0.870). 

The mean age in the urgent call group was 49.9 years 

while it was 42.3 in the non-urgent call group. 

Although the Chi-square test suggested a potential 

relationship between the two variables, it was not 

statistically significant (P=0.061). 

After adjusting for patient age, the multivariate 

logistic regression model indicated that place of 

residence had a statistically significant association 

with non-urgent calls at a 95% confidence level. 

Specifically, the odds of non-urgent calls in the 

south of Tehran were 0.31 times that of individuals 

residing in the north of Tehran (P<0.05), and in the 

east of Tehran, the odds were 0.27 times those in the 

north (P<0.05) (Table 1). Moreover, multivariate 

logistic regression model, adjusted for patient age, 

showed that among the five vital signs examined in 

this study, Glasgow Coma Scale (GCS), respiratory 

rate (RR), and blood pressure (BP) did not have a 

statistically significant association with non-urgent 

calls (P>0.05). However, heart rate (HR) and oxygen 

saturation (SpO2) showed statistically significant 

associations with non-urgent calls (P<0.05) (Table 

1). The multivariate logistic regression model, 

adjusted for patient age, demonstrated that 

underlying medical conditions had a statistically 

significant association with non-urgent calls at a 

95% confidence level. Specifically, the odds of non-

urgent calls were 0.3 times higher for patients with 

cardiovascular conditions compared to those 

without underlying conditions (P<0.05) (Table 1). 

After adjusting for patient age, the multivariate 

logistic regression model revealed that the time and 

day of the call did not have a statistically significant 

association with non-urgent calls (P>0.05) (Table 1).
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Table 1. The frequency of variables in the urgent and non-urgent call groups among clients receiving pre-

hospital emergency services (first half of 2021) 
 Variables Non-urgent 

cases (%) 

Urgent 

cases (%) 

OR (95% CI) p-value 

Residential Area North 20 (20) 19 (9.5) 1 - 

South 32 (32) 85 (42.5) ) (0.70, 0.14 0.31 0.05> 

East 14 (14) 40 (20) (0.10, 0.69) 0.27 0.05> 

West 21 (21) 35 (17.5) (0.24, 1.30) 0.57 0.184 

Central area 6 (6) 10 (5) 0.57 (0.17, 1.87) 0.355 

Suburban area 7 (7) 11 (5.5) 0.60 (0.19, 1.88) 0.386 

Glasgow Coma 

Scale (GCS) 

Normal (EVM=15) 99 (99) 187 (93.5) 6.88 (0.88,53.38) 0.065 

Abnormal (EVM<15) 1 (1) 13 (6.5) 1 - 

Respiratory rate Low 3 (3) 2 (1) 1 - 

Normal 97 (97) 184 (92.5) 0.35 (0.05, 2.13) 0.256 

High 0 13 (6.5) - 0.998 

Systolic blood 

pressure 

Abnormal(low-P<90) 3 (3.1) 4 (2) 2.38(0.48,11.71) 0.286 

Normal(90>P>120) 76 (79.2) 139 (70.6) 1.37 (0.94, 3.20) 0.077 

Abnormal(high-P>120) 17 (17) 54 (27.4) 1 - 

Pulse Rate Abnormal(low) 0 6 (3) - 0.999 

Normal 95 (95) 161 (80.5) 4.31 (1.52,12.25) 0.05> 

Abnormal(high) 5 (5) 33 (16.5) - 1 

Oxygen saturation Normal(95-100) 96 (96) 136 (68) 9.86(3.32,29.24) 0.05> 

Abnormal(SPO2<95) 4 (4) 64 (32) 1 - 

Underlying Medical 

Conditions 

Cardiovascular 9 (9) 48 (24) 0.30 (0.12, 0.74) 0.05> 

Diabetes 5 (5) 13 (6.5) 0.61 (0.16, 1.46) 0.409 

Thyroid 3 (3) 5 (2.5) 0.85 (0.14, 3.36) 0.835 

Mental health 8 (8) 7 (3.5) 1.72 (0.50, 4.29) 0.349 

Cardiovascular and diabetes 8 (8) 21 (10.5) 0.57 (0.20, 1.18) 0.285 

Cardiovascular and mental 

health 

4 (4) 3 (1.5) 3.33 (0.36, 7.97) 0.159 

Diabetes and mental health 1 (1) 2 (1) 1.27 (0.05, 7.27) 0.863 

Other 6 (6) 29 (14.5) 0.37 (0.13, 1.01) 0.053 

No underlying disease 56 (56) 72 (36) 1 - 

Taking medication Yes 36 (36) 128 (64) 1 - 

No 64 (64) 72 (36) 2.5 (1.45, 4.50) 0.05> 

Time of call Morning (after 12pm-6am) 20 (20) 36 (36) 1 - 

Noon (after 6am-12pm) 9 (9) 48 (24) 0.41 (0.16, 1.05) 0.065 

Evening (after 12am-6pm) 28 (28) 57 (27.5) 0.88 (0.43, 1.79) 0.691 

Night (after 6pm-12am) 43 (43) 59 (29.5) 1.22 (0.66, 2.57) 0.429 

Day of call Saturday 18 (18) 25 (12.5) 1 - 

Sunday 11 (11) 38 (19) 0.40 (0.16, 1.10) 0.053 

Monday 18 (18) 27 (13.5) 0.92 (0.9, 2.16) 0.859 

Tuesday 10 (10) 30 (15) 0.46 (0.18, 1.18) 0.107 

Wednesday 19 (19) 24 (12) 1.10 (0.46, 2.58) 0.828 

Thursday 13 (13) 25 (12.5) 0.72 (0.29, 1.78) 0.048 

Friday 11 (11) 31 (15.5) 0.49 (0.19, 1.23) 0.130 
Data for respiratory rate and blood pressure were missing for some clients. 

Discussion 
The study found that over one-third (33%) of 

calls were non-urgent. In general, older individuals 

have made more urgent calls to emergency services, 

which may be due to a higher prevalence of 

underlying diseases, an increased risk of falls, fear 

of death, and the inability of companions to assist in 

moving the elderly person due to obesity, decreased 

level of consciousness, or other factors. This finding 

is consistent with a study conducted by Lederman et 

al. [11] which found that transferred patients were 

older than those who were not transferred (with an 

average age of 61.7 years) and predominantly male. 

Consistent with studies by Aitavaara et al. [12] and 

Wong et al. [13], most calls came from the southern 

region of Tehran, where socio-economic 

disadvantages, such as low income, lack of 

insurance, and low education led to higher call 

frequencies. While Glasgow coma scale, respiratory 

rate, and blood pressure showed no significant 

correlation with non-urgent calls, heart rate and 

oxygen saturation were influential factors. 

Lederman et al. [11] found that, in addition to heart 

rate and oxygen level, the Glasgow coma scale, 

blood pressure, and blood glucose level were also 

associated with non-urgent calls.  
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Non-adherence to medication was a significant 

factor for non-urgent calls, as individuals aware of 

their health conditions are better equipped to 

manage issues. However, if a sudden problem 

occurs for an individual, it leads to concern and a 

call to 115, which is not consistent with the findings 

of Lederman et al. [11] regarding older adults. The 

elderly participants in this study were transferred to 

a hospital with a history of medication use, whereas 

younger individuals were generally not transferred 

to a hospital. Individuals with cardiovascular 

diseases also made more non-urgent calls, echoing 

findings by Costor et al. [10]. Although call timing 

showed no significant differences, 43% of non-

urgent calls occurred at night. The COVID-19 

pandemic influenced emergency service operations, 

with many calling out of fear of contracting the 

virus, and seeking home treatment instead of 

hospital visits, which aligns with Akbulut et al. [14]. 

According to findings, 28% of non-urgent callers 

and 23.5% of urgent callers reported cardiac issues, 

complicating accurate diagnoses over the phone. 

Triage nurses may quickly dispatch ambulances 

based on distress signals, leading to misdiagnoses of 

panic attacks or domestic disputes. Roivainen et al. 

[15] found that proper telephone triage could reduce 

non-urgent calls by up to one-third. The lack of legal 

support for emergency personnel often results in 

triage nurses opting for quick solutions, placing 

burdens on technicians and emergency departments, 

consistent with Karmelich et al. [16]. 

In conclusion, non-urgent calls in Tehran, 

particularly among the elderly and underprivileged 

residents, highlight the need for public education 

regarding emergency services. Improving telephone 

triage processes and reforming legal protections for 

emergency personnel could reduce non-urgent 

demand and enhance service efficiency. Public 

awareness campaigns and specialized organizations 

for vulnerable groups are recommended, along with 

legal reforms to support emergency staff and reduce 

non-urgent patient transfers. Future research should 

explore the role of triage nurses, factors influencing 

non-urgent calls, and the impact of media on public 

perceptions of emergency services. 
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 پزشکی ایران

 1400اول سال  مهیاستان تهران: ن یمارستانیبشیخدمات اورژانس پ یرضروریغ یتقاضا

 *1نیهشج یی، عسگر آقا1ی، فاطمه جودر1خصال نیآر نیدی، آ1یریکب لایل
 .رانیتهران، ا ران،یا یدانشگاه علوم پزشک ،یپزشک یرسانو اطلاع تیریدانشکده مد  1

  

 چکیــــده اطلاعــات مقاله 
  

  نویسنده مسئول:

 نیهشج ییعسگر آقا

  رایانامه:

aghaei.a@iums.ac.ir 

از آنها مربوط به  یاست و تعداد قابل توجه شیدر حال افزا ایدر دن یمارستانیبشیخدمات اورژانس پ یتقاضا مقدمه:

 یهایژگیارتباط و یو بررس یرضروریغ یتقاضا زانیم نییاست. هدف مطالعه حاضر تع یرضروریموارد غ

 بود. یرضروریغ یتماس با تقاضا تو روز و ساع یاتیعلائم ح ،یانهیزم یهایماریمصرف دارو، ب ،یشناختتیجمع

انجام شد که در شش  یانینفر از مددجو 3۰۰و با استفاده از اطلاعات  یلیتحل-یفیپژوهش به روش توص نیا :هاروش

با  یرضروریو غ یکه تماس ضرور یبودند. از دو گروه با اورژانس استان تهران تماس گرفته 1۴۰۰ه نخست سال ماه

و  SPSSها از نرم افزار داده لیتحل یشد. برا امانج یبه روش نسبت یریگاورژانس استان تهران گرفته بودند، نمونه

 تفاده شد.اس رهیچندمتغ کیلجست ونیدو و رگرس یکا یآمار یهاآزمون

بودند. محل  یرضروریگرفته شده با اورژانس استان تهران غ یهادرصد( از کل تماس 33سوم ) کیاز  شیب :هایافته

 یو عدم مصرف دارو ارتباط آمار یعروق-یقلب یانهیزم یماری، ب ژنیسکونت، ضربان قلب و سطح طبیعی اکس

، 115علت تماس با اورژانس  نیترعیشا( >۰5/۰Pداشتند )درصد  95 نانیدر سطح اطم یرضروریبا تماس غ یداریمعن

 ( بود.یرضروریگروه تماس غ یدرصد برا ۲8و  یگروه تماس ضرور یدرصد برا 5/۲3) یمشکلات قلب

خدمات  یرضروریغ یو مصرف دارو با تقاضا یانهیزم یماریب ژن،یمحل سکونت، ضربان قلب، سطح اکس :گیرییجهنت

 یمنابع ارزشمند مال تیبه هدا یزیرو برنامه یریگمیعوامل در زمان تصم نیه مسئولان به ااورژانس مرتبط است. توج

 .کندیکمک م یضرور یبه سمت پاسخ به تقاضاها یو انسان

 

  ۰۴/۰1/1۴۰3 :مقاله وصول

  ۲۴/۰3/1۴۰3 :ییصلاح نهاا

 3۰/۰3/1۴۰3 :نهایی رشیپذ

 ۲۴/۰9/1۴۰3: آنلاینانتشار
 

 

 :ی کلیدیهاواژه

 یمارستانیبشیورژانس پا

 یرضروریغ یتقاضا

 یضرور یتقاضا

 استان تهران

  

 

 :میدانینچه مآ

 تماس بگیرند.اورژانس  اخود اطلاعات کافی ندارند و ممکن است به اشتباه ب حیاتی ت و علائمبسیاری از مردم در مورد مشکلا 

 گیرند.و غیره تماس غیرضروری بیشتری با اورژانس می مرگترس از ای، عدم وجود همراه مؤثر، های زمینهافراد مسن به دلیل وجود بیماری 

 تواند ناشی از تجمعات اجتماعی و یابد که میعات پایانی روز و تعطیلات آخر هفته افزایش میمعمولًا در سا 115های غیرضروری با اورژانس تماس

 .های روزمره باشدخستگی ناشی از فعالیت
 

 :مطالعه اضافه کرده است نیا آنچه

 باشد اورژانس با یرضروریغ تماس شیافزا عامل تواندیم یاتیح علائم بودن طبیعی. 

 به نسبت یشتریب خطر احساس ترجوان افراد ،19-دیکوو وعیش طیشرا در رایز کنندبرقرار می اورژانس با یشتریب یوررضریغ تماس ترجوان افراد 

 .کردندیم احساس روسیو نیا اثر در مرگ

 ندارد اورژانس با یرضروریغ تماس با یمعنادار ارتباط تماس روز و ساعت. 
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مقدمه 
 

سلامت  یهااز مراقبت ریناپذییبخش جدا یپزشک یهاتیخدمات فور

در سطح  یاورژانس یهستند که به منظور ارائه خدمات پزشک

ت خدمابرای این  . تقاضا[1] برخوردارند ییبالا تیاز اهم یمارستانیبشیپ

 شیدرصد در حال افزا سه الی پنج به میزان سالانه باً یالملل تقرنیدر سطح ب

 یازهایپاسخ به ن یپزشک یهاتیخدمات فور نهیریهدف د .[3 ،۲] است

مجروحان  ای مارانیو کارآمد ب عیانتقال سرو  حاد و تروما در شرایط یاورژانس

 کیحال،  نیبا ا .استحین انتقال  یاورژانس اتو ارائه خدم یبه مراکز درمان

 تیفور ترنییدر سطوح پا ستمیس این کردن ریدرگ یروند در حال ظهور برا

 مارانیاستفاده از آمبولانس و تعداد ب شیافزا .[5 ،۴] قابل مشاهده است

 بیو آس هایماریمانند ب یموارد برایخدمات اورژانس  افتیدرمتقاضی 

 ریمس یدر ط یدرمان پزشک ایبه تحت نظر بودن  ازینکه  فیخف یهایدگید

تقاضاهای ها و آمار عدم انتقال شی، منجر به افزای ندارندبه سمت مرکز درمان

تقاضای " فیمورد تعر مطالعات مختلفی در در. [6،7]شده است غیرضروری 

تقاضای "مفهوم  .[8] شده استبحث  "خدمات اورژانسغیرضروری 

بر  یاست که صرفاً مبتن یفیفراتر از تعر "خدمات اورژانس غیرضروری

در زمان  مددجوباشد و عوامل احساسی و اجتماعی مربوط به  ینیبال طیشرا

های فوریت بیمار و تکنسین و [9]است  تماس با اورژانس نیز در آن دخیل

داشته باشند. یاورژانس طیاز شرا یدرک متفاوت ممکن است

 

 

 
 

مارستانیبیطیف تعریف تقاضای خدمات اورژانس پیش .1شکل 

توان برای تقاضای خدمات اورژانس ، می1بر اساس شکل 

که در یک سوی آن، تقاضاهای  گرفتبیمارستانی یک طیف در نظر پیش

توانی و بروز ناتوانی و کماحتمال مرگ ضروری قرار دارند که در این شرایط، 

 ایو  یسکته مغز ،یحملات قلب کلت،یوجود دارد مانند تصادف با موتورس

و در طرف دیگر این طیف، تقاضای  دیشد ی حساسیتیهانشواک

 (abuse)و نابجا ی غیرضروری قرار دارد که مصداق بارز سوء استفاده عمد

 یجهت رفتن به مقصدصرفاً که  ییهاتماس از خدمات اورژانس است، مانند

هایی وجود در میانه این طیف، تماس .رندیگیصورت م مارستانیب کینزد

مورد مناسب بودن یا نبودن آنها توافق نظر وجود ندارد. این  دارند که در

برخی  لیبه دل ماریب یول ،شوندیرا شامل نم یموارد ضرورها تماس

. [1۰]( misuse)یابدنمیتماس با اورژانس  ای جزچاره هاتیمحدود

حال، اگر بیمار هیچگونه مداخله درمانی در محل حادثه یا هنگام انتقال هربه

طور حتم دلایلی وجود دارند که با کز درمانی دریافت نکرده باشد، بهبه مر

شود که نیازی به اعزام آمبولانس از ابتدا نبوده استناد بر آنها، مشخص می

 طیشراتوان به موارد زیر اشاره نمود: از مهمترین این دلایل می .[11]است 

، یتیشخص یهایژگی، سن، ویسلامت وضعیت محل سکونت،ی نامساعد، مال

 ابتلا به ؤثر وارتباط م یبرقرار یی، توانایتکامل ای یعملکرد تیوضع

 عدم دسترسی به، یکارینرخ کل ب .[1۲]ی ناتوان ایمزمن  یهایماریب

عوامل  ،[13] بزرگسالان در سن کار تعداد های سطح سوم،مراقبت

دم ع و نیی، درآمد پاتیاقلدر  یقوم هایاز جمله گروه یتیجمع-یاجتماع

اجتماعی جزو دلایل مؤثر بر تقاضای غیرضروری خدمات  مهیب برخورداری از

)از جمله  مددجویان یاجتماع طیشرا شوند. عموماً اورژانس برشمرده می

کنندگان مراقبت ریو تأث شرایط اضطراریا از نهساختار خانواده(، برداشت آ

 تقاضایبر  یینها صیتشخ ای یواقع ینیاز مشکل بال شیب انیو اطراف

 .[1۴] تأثیرگذار است غیرضروری

بیمارستانی توسط افزایش تقاضای بیش از حدِ خدمات اورژانس پیش

، به معضل ندارندو ارزشمند منابع محدود  استفاده از این به یازیکه ن یافراد

در  اورژانسیریغ مارانیب اگر .[11]مهمی در نظام سلامت تبدیل شده است 

ی برا یادیز یهاممکن است ساعت رند،یس قرار گبخش اورژان نییپا تیاولو

ممکن است  ،منتقل شوندمراقبت منتظر بمانند. اگر با آمبولانس  دریافت

 ریپاسخ به سا و منتظر بمانند بیماربا  نیز همراه باشد که امدادگران ازین

های غیرضروری همچنین، این تماس بیافتد. ریبه تأخ یاضطرار یهاتماس

خواب و آموزش محروم  ،خوردن ذاغ یهاگران را از فرصتامداد تواندمی

های اورژانس نرخ رشد متوسط مأموریتاز طرفی دیگر،  .[13] کنند

هر شش  یباً باشد. با این حساب تقردرصد می 16بیمارستانی بیش از پیش

برابر خواهد  بیمارستانی کشور دوهای اورژانس پیشسال تعداد مأموریت

ن، نیاز است تا هر شش سال یکبار، ناوگان اورژانس بنابرای .[15] شد

 در نظر گرفتنبیمارستانی کشور دو برابر شود که این موضوع با پیش

و تجهیزات داخل آن و فرسودگی وسایل نقلیه امدادی موجود استهلاک 

شغلی کارکنان فعلی این حوزه، هزینه سنگینی را برای وزارت بهداشت و 

 بایدگذاران استیس مدیران و. [15،16]داشت  درمان کشور در پی خواهد

 نظراز  ر به بیمارستان،مایانتقال ب ی عدمبرا یکه چه زمان تصمیم بگیرند

 .[17] محور مناسب استماریو مراقبت ب ماریب یمنیمنابع، او  زمان مصرف

تلاش بر این است تا بدون آنکه زیانی به مردم وارد شود و یا از  ،رواین زا

اورژانس  غیرضروری هایات کاسته شود، مأموریتکیفیت خدم

 .[3]کاهش یابد امکان بیمارستانی تا حد پیش

 یهاتماس یابیشهیدر مطالعات مختلف نشان داده شده که ر

 یبهداشت یهادر مورد استفاده برابر از مراقبت یدیمف نشیب غیرضروری

ات در ایران طبق جستجوی مطالع .[18] کندیدر جامعه فراهم م رانهیشگیپ

پژوهش چندانی درخصوص عوامل مرتبط با تقاضای غیرضروری خدمات 

موجود یا عوامل محدودی  بیمارستانی مشاهده نشد. مطالعاتاورژانس پیش

و یا در اورژانس  [16]، یا به روش مروری [19]را مورد توجه قرار دادند 

اضر تعیین بنابراین، هدف مطالعه ح .[۲۰،۲1]اند بیمارستان انجام شده

 ،جمعیت شناختی یهایژگیارتباط و یبررس میزان تقاضای غیرضروری و

 با تقاضای غیرضروری در یاتیو علائم ح ایهای زمینهبیماریدارو،  مصرف

با اورژانس  1۴۰۰مددجویانی بود که در بازه شش ماهه ابتدایی سال  نیب

 استان تهران تماس گرفته بودند.
 

 روش ها

ی انجام لیتحل -یفیبه روش توصکمیّ مطالعه  کیالب پژوهش، در ق نیا

 1۴۰۰های ضروری و غیرضروری شش ماهه نخست سال شد. تمام تماس

که منجر به اعزام آمبولانس یا موتورلانس توسط اورژانس استان تهران شده 

 (abuse) تقاضای غیرضروری تقاضای ضروری

د ضروری یا غیرضروری بودن این در مور

  (Misuse) .تقاضا اتفاق نظر وجود ندارد
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گیری، ابتدا دهند. برای نمونهبودند، جامعه آماری این مطالعه را تشکیل می

های عملی از جمله فرمول کوکران و با توجه به محدودیت با استفاده از

از روش نفر برآورد شد.  3۰۰بودجه، زمان و نیروی انسانی، حجم نمونه 

با توجه به اندازه هر  ب،یترت نیبه ا .استفاده شد ینسبت یتصادف یریگنمونه

به نسبت  گروهها از هر تعداد نمونه ،یضرورریو غ یگروه تماس ضرور

با همین  [۲۲]ی و المحل یریالمط ای کهدر مطالعه. نها انتخاب شدآ تیجمع

محاسبه حجم نمونه به  افزارنرم، تعداد نمونه با استفاده از روش انجام دادند

 اضیدر چهار منطقه مختلف از ر یطور نسبتها بهسپس نمونه، دست آمده

مناطق  نیدر ا خدمات اورژانس پزشکیاز کل  یاندهیشدند تا نما میتقس

 هیتوص مارانی)بتماس غیرضروری  گروهنفر از  1۰۰ ،به همین ترتیب باشند.

درصد از جامعه آماری را تشکیل  33که حدود ( ییبه مراجعه سرپا شده

به  انتقال یافته مارانی)ب یضرور گروه تماس نفر از ۲۰۰ ودادند می

 ،نددادیم لیرا تشک یاز جامعه آمار درصد 67( که حدود مارستانیب

 انتخاب 1۴۰۰شش ماهه نخست سال  یهاتماس نیاز ب یصورت تصادفبه

 ند.و وارد مطالعه شد

ها از پایگاه اطلاعات اورژانس استان تهران، اطلاعات مربوط به این تماس

 شد.نامه و کسب اجازه رسمی از این سازمان استخراج با ارایه معرفی

فرم آوری داده انجام شد. این فرم گرد کیها با استفاده از دادهآوری جمع

 استان اورژانساطلاعاتی  گاهیاز پا یاطلاعاتی ی داده دربرگیرندهگردآور

سنجش سطح  محل سکونت، شاخص ت،یسن، جنس تهران بود که شامل

 یماریب ژن،ی، تعداد تنفس، فشار خون، ضربان قلب، سطح اکسیاریهوش

 یآوراز جمع. پس مصرف دارو، ساعت تماس و روز تماس بود ،یانهیزم

نرم افزار  باو  یلیو تحل یفیتوص یها با استفاده از آمارهاداده لیها، تحلداده

SPSS  مختلف  یرهایمتغ عیتوز ،یفیتوص لیانجام شد. در تحل ۲6نسخه

 نیانگیمدرصد،  ،یفراوانیی مانند هاآماره آنها با استفاده از تیبا توجه به ماه

مچنین، رابطه بین متغیرها و نوع تقاضا . هه شدیارا اریانحراف مع و

 ونیرگرس ی کای دو وهابا استفاده از آزمون)غیرضروری و ضروری( 

 شد. نجاما رهیچندمتغ کیلجست

 

 یافته ها

های گرفته شده با اورژانس درصد( تماس 33بیش از یک سوم )

در  تیسن و جنسمتغیرهای  1. جدول استان تهران، غیرضروری بود

 ی. برادهدرا نشان می یرضروریو غ یضرور تماسبا  ارانمیدو گروه ب

رابطه در هر دو گروه ذکر شده است و  یفراوان ای نیانگیم ر،یهر متغ

 p-valueمقدار  وشده  لیتحلکای دو  نبا استفاده از آزمو بین متغیرها

 یهاافتهی جینتا گزارش شده است.ی آمار یداریمعن یابیمنظور ارزبه

 یضرورآنها  که تماس یانیدرصد از مددجو ۴9داد که نشان  یفیتوص

 5۰ یضرورریغ یهابودند و در گروه تماس زندرصد  51و  مردبوده، 

نشان داد که دو  کای دوآزمون  جیدرصد زن بودند. نتا 5۰درصد مرد و 

 ندندار یدار یمعن یبا هم اختلاف آمار یتیجنس تیگروه از نظر وضع

(87۰/۰=Pم .)و در  سال 9/۴9 یگروه تماس ضرور دری سن نیانگی

دو  کایآزمون  یجو اگرچه نتابود  سال 3/۴۲ یضرورریگروه تماس غ

وجود داشته  یردو متغ ینا ینب یکه ممکن است ارتباط دهدینشان م

( P=۰61/۰)یست ندار و معنی یقو یارتباط به اندازه کاف ینا باشد،

.(1)جدول 

بیمارستانی کننده خدمات اورژانس پیشهای ضروری و غیرضروری از سوی مددجویان دریافتناختی دوگروه تماسشهای جمعیت. فراوانی ویژگی1جدول  

 (1۴۰۰)نیمه اول

p-value )متغیر تعداد موارد ضروری )درصد( تعداد موارد غیرضروری )درصد 

 سن بیمار ۲۰۰ 1۰۰ 061/0

 ۰-11)کودک( (5/۴) 9 (9) 9

 1۲-19)نوجوان( (5/۲) 5 (5) 5

 ۲۰-۴۰)جوان( (5/۲3) ۴7 (33) 33

 ۴1-6۰)میانسال( (5/39) 79 (33) 33

 6۰)سالمند( بالاتر از  (3۰) 6۰ (۲۰) ۲۰

(۲/۲۰ )3/۴۲ (6/19 )9/۴9 Mean (SD) 

 جنسیت بیمار ۲۰۰ 1۰۰  87/0

 مرد (۴9) 98 (5۰) 5۰

 زن (51) 1۰۲ (5۰) 5۰

 یضرور یهاتماسط با مرتبی رهایمتغفراوانی و درصد  ،۲جدول 

 نیادهد. ی را نشان میمارستانیبشیخدمات اورژانس پ یرضروریو غ

شامل منطقه محل سکونت، شاخص گلاسگوکما، تعداد تنفس،  رهایمتغ

 ،یانهیزم یماریب ژن،یضربان قلب، سطح اکس ک،یستولیفشار خون س

نسبت شانس  ،نیروز تماس هستند. همچن ومصرف دارو، ساعت تماس 

(ORبه همراه بازه اطم )یدرصد 95 نانی (95% CI و مقدار )p-value  

  دو گروه ارائه شده است. نیها بتفاوت یآمار یداریمعن یابیارز یبرا

تعداد تنفس و ضربان  یرهایمتغ یبندطبقه یمطالعه، برا نیدر ا

معرفی شده در  اسی، از مق3استفاده شد. در جدول  3قلب از جدول 

 ی، برا(Lancetو همکاران در مجله لنست ) نگیمیفل یمطالعه مرور

ضربان قلب و تعداد تنفس استفاده شده است که از صفر  یریگاندازه

[.۲3] دهدی( را پوشش مسالسال )بزرگ 18ماه تا 
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 (1۴۰۰بیمارستانی )نیمه اولات اورژانس پیشکننده خدمهای ضروری و غیرضروری از سوی مددجویان دریافتای دوگروه تماس. فراوانی متغیرهای زمینه۲جدول 

p-value OR (95% CI)  تعداد موارد

غیر ضروری 

 )درصد(

تعداد موارد 

ضروری 

 )درصد(

 متغیر

- 1 ۲۰ (۲۰)  19 (5/9)  منطقه محل سکونت شمال 

۰5/۰>  (7۰/۰ ،1۴/۰ )31/۰  3۲ (3۲)  85 (5/۴۲)  جنوب 

۰5/۰>  (69/۰ ،1۰/۰ )۲7/۰  1۴ (1۴)  ۴۰ (۲۰)  قشر 

18۴/۰  (3۰/1 ،۲۴/۰ )57/۰  ۲1 (۲1)  35 (5/17)  غرب 

355/۰  (87/1 ،17/۰ )57/۰  6 (6)  1۰ (5)  مرکز 

386/۰  (88/1 ،19/۰ )6۰/۰  7 (7)  11 (5/5)  حومه شهر 

۰65/۰  88/6  ،88/۰)  53/ (38  99 (99)  187 (5/93)  (GCSشاخص گلاسگوکما ) (=15EVMطبیعی ) 

- 1 1 (1)  13 (5/6)  (>15EVMغیرطبیعی ) 

- 1 3 (3)  ۲ (1)  (*3تعداد تنفس )بر اساس جدول  کم 

۲56/۰  35/۰  ،۰5/۰)  ۲/ (13۰  97 (97)  18۴ (5/9۲)  طبیعی 

998/۰  - ۰ 13 (5/6)  زیاد 

۲86/۰  83/۲  ،۴8/۰)  11/ (71  3 (1/3)  ۴ (۲)  فشار خون سیستولیک* (>9۰BPپایین ) 

۰77/۰  37/1  ،9۴/۰)  3/ (۲۰  76 (۲/79)  139 (6/7۰)  (BP<9۰>1۲۰) بیعیط 

- 1 17 (7/17)  5۴ (۴/۲7)  (<1۲۰BPبالا ) 

999/۰  - ۰ 6 (3)  (3ضربان قلب )طبقه بندی در جدول  پایین 

۰5/۰>  31/۴  ،5۲/1)  (۲5/1۲  95 (95)  161 (5/8۰)  طبیعی 

1 - 5 (5)  33 (5/16)  بالا 

۰5/۰>  86/9  ،3۲/3)  (۲۴/۲9  96 (96)  136 (68)  سیژنسطح اک (1۰۰-95طبیعی ) 

- 1 ۴ (۴)  6۴ (3۲)  (>95SPO2غیرطبیعی ) 

۰5/۰>  3/۰  ،1۲/۰)  (7۴/۰  9 (9)  ۴8 (۲۴)  ایبیماری زمینه قلبی و عروقی 

۴۰9/۰  61/۰  ،16/۰)  (۴6/1  5 (5)  5 (5/6)  دیابت 

839/۰  85/۰  ،1۴/۰)  (36/3  3 (3)  7 (5/۲)  تیروئید 

3۴9/۰  7۲/1  ،5۰/۰)  (۲9/۴  8 (8)  13 (5/3)  روان 

۲85/۰  57/۰  ،۲۰/۰)  (18/1  8 (8)  ۲1 (5/1۰)  دیابت قلبی عروقی و 

159/۰  33/3  ،36/۰)  (97/7  ۴ (۴)  3 (5/1)  روان قلب عروقی و 

863/۰  ۲7/1  ،۰5/۰)  (۲7/7  1 (1)  ۲ (1)  دیابت و روان 

۰53/۰  37/۰  ،13/۰)  (۰1/1  6 (6)  ۲9 (5/1۴)  سایر 

- 1 56 (56)  7۲ (36)  ایزمینه فاقد بیماری 

- 1 36 (36)  1۲8 (6۴)  مصرف دارو بله 

۰5/۰>  ۲/5  ،۴5/1)  (۴/5۰  6۴ (6۴)  7۲ (36)  خیر 

- 1 ۲۰ (۲۰)  36 (18)  ساعت تماس صبح( 6-شب 1۲صبح )بعد از  

۰65/۰  ۴1/۰  ،16/۰)  (5۰/1  9 (9)  ۴8 (۲۴)  ظهر(1۲-صبح 6ظهر )بعد از  

691/۰  88/۰  ،۴3/۰)  (79/1  ۲8 (۲8)  57 (5/۲8)  عصر( 6-صبح 1۲عصر )بعد از  

۴۲9/۰  ۲۲/1  ،66/۰)  (79/1  ۴3 (۴3)  59 (5/۲9)  شب( 1۲-عصر 6شب )بعد از  

- 1 18 (18)  ۲5 (5/1۲)  روز تماس شنبه 

۰53/۰  ۴/۰  ،16/۰)  (1۰/1  11 (11)  38 (19)  یکشنبه 

859/۰  9۲/۰  ،9/۰)  (16/۲  18 (18)  ۲7 (5/13)  دوشنبه 

1۰7/۰  ۴6/۰  ،18/۰)  (18/1  1۰ (1۰)  3۰ (15)  سه شنبه 

8۲8/۰  1۰/1  ،۴6/۰)  (58/۲  19 (19)  ۲۴ (1۲)  چهارشنبه 

۴8/۰  7۲/۰  ،۲9/۰)  (78/1  13 (13)  ۲5 (5/1۲)  پنجشنبه 

13/۰  ۴9/۰  ،19/۰)  (۲3/1  11 (11)  31 (5/15)  جمعه 

 * اطلاعات مربوط به تعداد تنفس و فشار خون برخی از مددجویان قابل دسترس نبود.
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 [۲3]( HR)و ضربان قلب  (RR)بندی سنی متغیرهای تعداد تنفس اندارد طبقه. مقیاس است3جدول 

 ضربان قلب )ضربان/ دقیقه( تعداد تنفس )تنفس/ دقیقه( سن

 بالا طبیعی پایین بالا طبیعی پایین

 181 1۲3-16۴ 1۰7 66 3۴-57 ۲5 ماه 3-۰

 175 1۲۰-159 1۰۴ 6۴ 33-55 ۲۴ ماه 6-3

 168 11۴-15۲ 98 61 31-5۲ ۲3 ماه 9-6

 161 1۰9-1۴5 93 58 3۰-5۰ ۲۲ ماه 1۲-9

 156 1۰3-1۴۰ 88 53 ۲8-۴6 ۲1 ماه 18 -1۲

 1۴9 98-135 8۲ ۴6 ۲5-۴۰ 19 ماه ۲۴-18

 1۴۲ 9۲-1۲8 76 38 ۲۲-3۴ 18 سال 3-۲

 136 86-1۲3 7۰ 33 ۲1-۲9 17 سال ۴-3

 131 81-117 65 ۲9 ۲۰-۲7 17 سال 6-۴

 1۲3 7۴-111 59 ۲7 18-۲۴ 16 سال 8-6

 115 67-1۰3 5۲ ۲5 16-۲۲ 1۴ سال 1۲-8

 1۰8 6۲-96 ۴7 ۲3 15-۲1 1۲ سال 15-1۲

 1۰۴ 58-9۲ ۴3 ۲۲ 13-19 11 سال )بزرگسالان( 18 -15

نتایج مدل رگرسیون لجستیک چندگانه با تعدیل بر روی متغیر 

داری سن بیمار نشان داد که منطقه محل سکونت ارتباط آماری معنی

که طوریدرصد دارد، به 95رضروری در سطح اطمینان با تماس غی

برابر افرادی است که  31/۰شانس تماس غیرضروری در جنوب تهران 

ساکن شمال تهران هستند و شانس تماس غیرضروری در شرق تهران 

نتایج مدل  . همچنین،(>۰5/۰P) برابر ساکنین شمال تهران است ۲7/۰

 ر روی متغیر سن بیمار نشانرگرسیون لجستیک چندگانه با تعدیل ب

ص داد که از میان پنج عامل حیاتی بررسی شده در این مطالعه، شاخ

داری با تماس گلاسگوکما، تعداد تنفس و فشار خون ارتباط آماری معنی

، اما ضربان قلب طبیعی و سطح اکسیژن (<۰5/۰P)غیرضروری ندارند 

 (.>۰5/۰P)دارند داری با تماس غیرضروری طبیعی ارتباط آماری معنی

نتایج مدل رگرسیون لجستیک چندگانه با تعدیل بر روی متغیر 

عروقی و عدم -ای قلبیسن بیمار نشان داد که متغیرهای بیماری زمینه

داری با تماس غیرضروری در سطح مصرف دارو ارتباط آماری معنی

. شانس تماس غیرضروری در صورت (>۰5/۰P)درصد دارد  95اطمینان 

-ای قلبیفتن اثر سایر متغیرها، برای افرادی که بیماری زمینهثابت گر

ای برابر بیشتر از بیمارانی بود که فاقد بیماری زمینه 3/۰عروقی داشتند 

همچنین، نتایج مدل رگرسیون لجستیک چندگانه با  (.>۰5/۰P)بودند 

تعدیل روی متغیر سن بیمار نشان داد که ساعت و روز تماس ارتباط 

درصد  95داری با تماس غیرضروری در سطح اطمینان یآماری معن

های ضروری و فراوانی علل تماس (. درصد۲)جدول  (<۰5/۰P) ندارد

کننده خدمات غیر ضروری انجام شده از سوی مددجویان دریافت

 1در نمودار  1۴۰۰بیمارستانی در شش ماهه اول سال اورژانس پیش

ترین علت تماس با ، شایع1بر اساس نمودار  نمایش داده شده است.

، مشکلات قلبی و سپس مشکلات تنفسی بود که بسیاری 115اورژانس 

درصد مددجویان گروه  ۲8بودند.  19-از آنها در واقع مبتلایان به کووید

درصد از مددجویان گروه تماس ضروری،  5/۲3تماس غیرضروری و 

شد.اعزام می اند که باید آمبولانس برای آنهادارای مشکلات قلبی بوده
 

 
 (1۴۰۰اول مهی)ن یمارستانیبشیخدمات اورژانس پ کنندهافتیدر انیمددجو یاز سو یضرور ریو غ یضرور یهاعلل تماس یدرصد  فراوان .1نمودار 

 ،قطع عضو ای ونیامپوتاس ،جنرال تیممسمو ،الوقوع بیقر مانیزا ،ییدارو تیمسموم ،درد کمر ،و صرع تشنج ،تروما هد ،یزیرمجموع موارد زخم و خون شامل ریسا* 

 یاستنشاق یبا گازها تیمسمومو  یماریب ،یخوردگچاقو تصادف، ،یروان و مشکلات رفتار اختلال ،یلاکسیآناف شوک ،یسوختگ ،از ارتفاع سقوط سردرد، ،یگرفتگ برق

.شودیم

14

1/5

2/5

3

3/5

4

5

5/5

5/5

10/5

21/5

23/5

14

6

5

4

6

3

6

8

2

18

28

051015202530

سایر

سرگیجه

مشکوک به شوک

تروما

اورژانس های مربوط به دیابت

اورژانس درد شکم

اختلال سطح هوشیاری

احتمال سکته مغزی

درد قفسه سینه

کرونا با تایید پزشک

مشکلات تنفسی

مشکلات قلبی

درصد تماس غیر ضروری درصد تماس ضروری
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 بحث
درصد( از  33در این مطالعه مشخص گردید که بیش از یک سوم )

ن ضروری و غیرضروری گرفته شده با اورژانس استاهای کل تماس

داد. همچنین، به طور کلی های غیرضروری تشکیل میتهران را تماس

 تواندتر تماس ضروری بیشتری با اورژانس گرفته بودند که میافراد مسن

ترس  در سقوط، خطر بیشتر ،یانهیزم یهایماریببیشتر  وعیش لیدله ب

ی به دلیل چاق فرد مسن ییراهان در جابجاهم ییو عدم توانا مرگاز 

ای لعهاین نتیجه با مطا. باشد یا کاهش سطح هوشیاری و یا عوامل دیگر

 مارانیبانجام دادند همخوانی داشت که  [۲۴]که لدرمن و همکاران 

( سال 7/61 یسن نیانگی)من انتقال نیافته تر از بیمارامسن افته،یانتقال

 .بودند مرد و

ی در مطالعه حاضر بیشتر افراد از هر دو گروه ضروری و غیرضرور

اقتصادیِ -های اجتماعیاز جنوب استان تهران بودند. به دلیل محرومیت

ت درآمد پایین، نداشتن بیمه، تحصیلا ساکنین این منطقه، از جمله

ی با پایین و به دلیل رایگان بودن اورژانس، به طور کلی تماس بیشتر

و  [۲5] نو همکارا توارایآد. این یافته با نتایج مطالعه گیرنمی 115

 از این نظر همخوانی داشت که تماس [۲6]همچنین وونگ و همکاران 

اخص شاست. بالاتر  یدر مناطق کم درآمد به طور قابل توجه با اورژانس

داری با تماس گلاسگوکما، تعداد تنفس و فشار خون ارتباط آماری معنی

ر اما ضربان قلب و سطح اکسیژن از عوامل مؤثر ب غیرضروری نداشت،

ه به این نتیج [۲۴]تماس غیرضروری شناخته شدند. لدرمن و همکاران 

دست یافتند که علاوه بر ضربان قلب و سطح اکسیژن، شاخص 

گلاسگوکما، فشار خون و همچنین قند خون نیز با تماس غیرضروری 

 .با اورژانس رابطه دارند

از عوامل مؤثر بر تقاضای غیرضروری خدمات  "عدم مصرف دارو"

کنند، نسبت بیمارستانی است. افرادی که دارو مصرف میاورژانس پیش

توانند شرایط به بیماری خود آگاهی دارند و در زمان بروز مشکل، می

د باعث خود را مدیریت کنند. اما اگر مشکلی به یکباره برای فرد رخ ده

لدرمن و  که این یافته با نتیجه پژوهش شودمی 115نگرانی و تماس با 

 در مورد افراد مسن مطابقت نداشت. افراد مسن این [۲۴]همکاران 

فراد جوان امطالعه با سابقه مصرف دارو، به بیمارستان انتقال یافتند ولی 

اضر، عموماً به بیمارستان منتقل نشدند. با توجه به نتایج مطالعه ح

ای قلبی و عروقی هستند، تماس افرادی که دارای بیماری زمینه

 [18] ارانکاستر و همکگیرند که غیرضروری بیشتری با اورژانس می

دار رغم معنی. بهافتندیدست  جهینت نهمی، به یمطالعه مرور کیدر نیز 

 یارحمنبودن روز و ساعت تماس که در تضاد با نتایج مطالعه 

وز و در مورد ربود، آمارهای توصیفی  [۲1] و همکاران یآباددولت

وری درصد افراد گروه غیرضر ۴3ساعت تماس گویای این نکته بودند که 

  شب تماس گرفته بودند. 1۲عصر تا  6در شب، بین ساعات 

های هر دو گروه ضروری و غیرضروری، ترین علت تماسشایع

مشکلات قلبی و تنفسی بود که بسیاری از این مشکلات نیز در واقع به 

برقرار شده بودند. در طی زمان جمع  19-ار به کوویددلیل ابتلا بیم

شد، دو پیک می 1۴۰۰ها که مربوط به شش ماه ابتدایی سال آوری داده

کرونا در ابتدای سال و دیگری در مرداد ماه کشور ایران را فرا گرفت که 

های اورژانس استان تهران را تحت تأثیر قرار داد. بنابراین، مأموریت

در این مطالعه یکی از عوامل تعدیل کننده محسوب پاندمی کرونا 

 115شود. بسیاری از مددجویان به دلیل ترس از ابتلا به کرونا، با می

گرفتند تا بدون مراجعه حضوری به بیمارستان، درمانی را در تماس می

 [۲7] و همکاران آکبولوتهای این نتایج با یافته .منزل دریافت کنند

ر پاندمی کووید را بر روی خدمات اورژانس که تاثی جهت است هم

  .بیمارستانی نشان دادندپیش

 5/۲3 و یضرورریغتماس گروه  انیدرصد مددجوبیست و هشت 

. اندبوده یمشکلات قلب یدارا ،یضرور تماس گروه انیدرصد مددجو

ز پرستاران ا یبرا یواقع یو تنفس یقلب یماریب صیتشخ ،نیبراعلاوه

تار پرس ،نیابرا. بنرسدینظر مبه دهیچیمشکل و پ یتلفنمکالمه  طریق

مشکلات  با علائم مشابه افتیو در ماریهمراه ب یادهایفر دنیبا شن اژیتر

. در دینمایدرخواست آمبولانس را صادر م عاً یسر یقلبیا  یتنفس

که مشکل  شودیدر صحنه مشخص م نیپس از حضور تکنس ،کهیحال

از  یا مواردی غیرو  یو بحث خانوادگجر  ،یشوک عصب احتمالاً یواقع

 و همکاران ننیوایرو باشد.مشکل بالینی مربوط به قلب و تنفس می

 ینتلف اژیتر نیز در مطالعه خود به این نتیجه دست یافتند که [۲8]

رف طاز . کاهش دهد سومکیرا تا  یرضروریغ یتقاضا تواندیم حیصح

ث باع یموارد نیدر چن اورژانس کارکنانقانون از  تیعدم حما دیگر،

 نیتکنس فرستادن یعنیراه  نیترو راحت نیترعیار سرتکه پرس شودیم

که پزشک  ابدییادامه م ییتا جا وبیچرخه مع نی. اندیبه صحنه را برگز

را  نهیگز نیحاضر در صحنه هم نیمشاور هم پس از ارتباط با تکنس

 اورژانس واورژانس  ن،یبر دوش تکنس مارینموده و بار ب خابانت

 [۲9]ن و همکارا چیکارمل این نتیجه با یافته .ردیگمیقرار  مارستانیب

 با یرضروریغ یهاکه تماس گرفت جهینت توانیمهم راستا است. 

طق افراد مسن و ساکنان منا انیدر م ژهیتهران به و استاناورژانس 

 یبخشیبه آموزش و آگاه ازیدهنده ناست که نشان شتریمحروم ب

 یندهایبهبود فرآ ن،یدر مورد خدمات اورژانس است. همچن یمعمو

به  تواندیاورژانس م کارکناناز  یتیحما نیو اصلاح قوان یتلفن اژیتر

خدمات اورژانس منجر  ییکارا شیو افزا یرضروریغ یکاهش تقاضا

خدمات  و ارائه یاقتصاد-یتوجه به عوامل اجتماع ت،یشود. در نها

 یرضروریغ یهابه کاهش تماس تواندیمخاص  یهابه گروه یتخصص

 . کمک کند

شود در اولین اقدام، در مورد با توجه به نتایج مطالعه، پیشنهاد می

رسانی همگانی انجام گیرد. این ماهیت و اهمیت خدمات اورژانس آگاهی

 از مردم هایبرداشت سوء در شناخت و رفع زیادی تأثیر تواندکار می

غیرضروری داشته باشد. تعریف  هایتماس و کاهش خدمات این

های تخصصی برای ارائه خدمات به سالمندان، افراد ناتوان و سازمان

های تسکینی از دیگر توان و بیماران متقاضی دریافت مراقبتکم

اقدامات اثربخش برای کاهش تقاضای غیرضروری اورژانس 

یت از آنها بیمارستانی خواهد بود. همچنین، با اصلاح قوانین و حماپیش

های توان بار قانونی که بر دوش پزشکان، پرستاران و تکنسینمی

های غیرضروری بیماران گیرد و نیز انتقالهای پزشکی قرار میفوریت

به مراکز درمانی را کاهش داد. در راستای تکمیل نتایج این مطالعه، 

ضای تواند در رابطه با نقش پرستاران تریاژ بر تقاهای آتی میپژوهش

با    مرتبط    عوامل   بررسی اورژانس،  بر   شده  تحمیل  غیرضروری
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هایی که نتیجه آنها اخذ امضا بوده، بررسی اورژانسی یا مأموریت

غیراورژانسی بودن بیماران انتقال یافته به اورژانس بیمارستان از طریق 

و  ویراد ون،یزیمختلف مانند تلو یهارسانه ریتأث یبررسآمبولانس و 

خدمات اورژانس  یضرورریغ یبر تقاضا یاجتماع یهاشبکه

 ی انجام شود.مارستانیبشیپ
 

 اعلان ها
 "نامه با عنوان این مقاله حاصل بخشی از پایانملاحظات اخلاقی: 

استان تهران:  یمارستانیبشیخدمات اورژانس پ یضرورریغ یتقاضا

نشگاه علوم در مقطع کارشناسی ارشد مصوب دا "1۴۰۰سال  اول مهین

پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران، دانشکده مدیریت و 

با کد اخلاق  1۴۰۰رسانی پزشکی در سال اطلاع

(IR.IUMS.REC.1400.1244) .است 

برای انجام این پژوهش حمایت مالی از سوی هیچ  حمایت مالی:

 سازمانی صورت نگرفته است.

هیچگونه تضاد منافعی  در انجام این پژوهش، نویسندگانتضاد منافع: 

 اند.نداشته

 پیشنویس اصلی، -نگارش :یلا کبیریمشارکت نویسندگان: ل

طراحی مطالعه، : آیدین آرین خصال ها؛داده آوریجمع سازی،مفهوم

آوری : جمعریودفاطمه جها؛ شناسی، اعتبارسنجی، تحلیل دادهروش

العه، ها، طراحی مطتحلیل داده: عسگر آقایی هشجین  ها؛داده

 .ها، ویرایش، نظارتشناسی، تایید نهایی، نگهداری دادهروش

 مورد ندارد.رضایت برای انتشار: 

، بیمارانعات لابه دلیل حفظ محرمانگی اط ها:دسترسی به داده

 .ها وجود نداردگذاری دادهاشتراک امکان به

در فرایند انجام این پژوهش و نگارش  استفاده از هوش مصنوعی:

 ChatGPT ارسی از ابزار هوش مصنوعی استفاده نشده است. ازمقاله ف

برای ویرایش بخش انگلیسی استفاده شد و محتوای ترجمه مورد بررسی 

 .و تأیید نویسندگان قرار گرفت

مطالعه و  نیکنندگان در ااز شرکت سندگانینوتشکر و قدردانی: 

 .کنندقدردانی میتهران  استانسازمان اورژانس  تیحما
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