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 چکیده
مقدمه: سطح‌بندی یا منطقه‌بندی خدمات سلامت به چیدمان خاصّ واحدهای تأمین‌کننده خدمات درمانی 
قرار گیرد.  اختیار جامعه  بهترین کیفیت، خدمات سلامت در  و  با کمترین هزینه  به‌نحوی‌که  اشاره دارد؛ 
منطقه‌بندی به‌منظور ارائه ارزان‌تر خدمات و توزیع هزینه اثربخش و عادلانه منابع و اجتناب از ارائه خدمات 

غیرضروری صورت می‌پذیرد. مطالعه حاضر با هدف شناسایی تجارب سایر کشورها انجام گرفته است.
روش: مطالعه حاضر مرور نظام‌مند و متاسنتز است که تمامی مطالعات فارسی و انگلیسی انجام‌شده که به بررسی 
راهبردها، الگوها، فرایندها، پیامدها و تجارب سطح‌بندی و منطقه‌بندی در نظام ارائه خدمات سلامت پرداخته‌اند، 
در مرور نظام‌مند وارد شدند و با استفاده از تکنیک 7 مرحله‌ای متاسنتز تحلیل و ترکیب و تلفیق یافته‌های حاصل 
از مرور نظام‌مند انجام شد. در این بخش کلیه مقالات، مستندات، گزارش‌ها و شواهد مربوط به منطقه‌بندی هر 
یک از کشورهای فعال و دارای تجربه مؤثر در پیاده‌سازی سیاست منطقه‌بندی، تجمیع شده و ارائه شده‌اند.یافته‌ها 
بیشترین مستندات منطقه‌بندی خدمات سلامت مربوط به کشورهای آمریکا، کانادا، ایتالیا، برزیل، استرالیا و کوبا 
است. کاهش هزینه‌ها در کنار افزایش ایمنی و رضایت بیماران از خدمات درمانی مهم‌ترین اهداف و ناهماهنگی 
در ضعف در ارتباطات و به اشتراک‌گذاری اطلاعات بیماران، مهم‌ترین چالش‌های منطقه‌بندی خدمات درمانی 
در نظام‌های سلامت هستند. نتیجه این مطالعه ضمن بیان اهمیت پیاده‌سازی نظام منطقه‌بندی خدمات جهت 
دسترسی عادلانه به خدمات مراقبت سلامت، به مزایا و محدودیت‌های منطقه‌بندی نیز اشاره دارد که ضرورت دارد 

برای طراحی الگوی مناسب منطقه‌بندی در کانون توجه قرار گیرند.

کلیدواژه‌ها: بیمارستان، خدمات درمانی، منطقه‌بندی.
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 مقدمه
مرور گزارش‌های بخش سلامت کشورهای مختلف حاکی از آن است که با سرعت‌گرفتن پیشران‌های 
مرتبط با روندهای تأثیرگذار بر جمعیت، فناوری سلامت و تحولات اجتماعی و سیاسی تأثیرگذار 
بر انتظارات جامعه از نظام سلامت، روند رشد هزینه‌های سلامت سرعت گرفته است. برای مثال، 
درحالی‌که در آمریکا در سال 2009 بیش از 17% تولید ناخالص داخلی کشور به هزینه‌های سلامت 
اختصاص یافته بود، برآورد می‌شود در سال 2025، حدود 25% از تولید ناخالص داخلی آمریکا صرف 

تأمین هزینه‌های سلامت جامعه گردد )لورنزونی1، بلونی2، ساسی3، 2014: 83-92(.

تا  پیش‌بینی می‌شود  و  است  ایران مشاهده شده  از‌جمله  از کشورها  بسیاری  در  به رشد  رو  روند 
سال‌های آینده نیز ادامه یابد. در ایران این روند در سال‌های اخیر رشد جهشی داشته است. برآورد 
می‌شود مقدار کل هزینه‌های سلامت در سال 1399 به بیش از دو و نیم برابر سال 95 برسد و بالغ 
بر 60 درصد این هزینه‌ها توسط دولت و بیمه‌های پایه که عموماً دولتی یا نیمه‌دولتی هستند، تقبل 
خواهد شد. این برآورد نشان‌دهنده آن است که در‌صورت ادامه سیاست‌های کنونی در نظام سلامت، 
در سال‌های آتی نیز بخش سلامت منابع بیشتری از اقتصاد ملی را به خود اختصاص خواهد داد 

)ماهانی، اشرف‌زاده، ابوالحسنی، بارونی، قادری، 1393(. 

رشد هزینه‌های سلامت کشورهای مختلف را به‌سمت اتخاذ سیاست‌هایی برای کنترل هزینه‌ها توأم 
با حفظ کیفیت خدمات و اطمینان از عدالت در دسترسی به خدمات سوق داده است. در این ‌میان، 
سیاست‌هایی که به افزایش کارایی و بهره‌وری نظام سلامت منجر می‌شوند در اولویت بسیاری از 

کشورها قرارگرفته‌اند.

سیاست‌های ارتقای کارایی نظام سلامت عمدتاً بر کاهش ورودی‌ها و صرفه‌جویی در منابع نظام سلامت 
با خروجی ثابت و یا افزایش خروجی‌ها و تولیدات کالا و خدمات نظام سلامت با ورودی ثابت تأکید 
دارند. این سیاست‌ها با استفاده از ابزارهای اقتصادی و مدیریتی درصدد افزایش راندمان واحدهای 
تولید دارو و کالاهای سلامت و یا ارائه خدمت سلامت می‌باشند. در این میان، حتی تعداد محدودی 
از کشورها، نظیر کشورهای استقلال‌یافته از اتحاد جماهیر شوروی سابق نیز به‌دلیل محدودیت‌های 
ماتیوزی5، 2015:  )لیپی4،  آورده‌اند  نظام سلامت روی  به سیاست کاهش هزینه‌های  مالی،  شدید 

.)282-288

سیاست‌هایی که بر افزایش بهره‌وری نظام سلامت تمرکز دارند، علاوه بر تأکید بر افزایش راندمان 

1- Lorenzoni L 2- Belloni A
3- Sassi F 4- Lippi G 
5- Mattiuzzi C
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فرایندهای کاری، بر انتخاب فناوری‌های سلامت هزینه-اثربخش تأکید دارند )زیدان1، آلسون2، 2017، 
641-621(. در این رویکرد، آن دسته فرایندهای پیشگیرانه، تشخیصی، درمانی و بازتوانی در اولویت 
تولید  برای کل جامعه  بیشتری  با کیفیت  با صرف منابع کمتر، شاخص طول عمر  قرار دارند که 
کنند. این رویکرد بسیار مؤثر، مبنای اتخاذ سیاست‌های جیره‌بندی یا سهمیه‌بندی3 و سطح‌بندی یا 

منطقه‌بندی4 خدمات سلامت است )آلین5، گویچلر6، ریلی7، ژانگ8، 2017: 621-641(.

در ایران برای ترجمه واژه Rationing از واژه‌های سهمیه‌بندی یا جیره‌بندی استفاده شده است. هدف 
سهمیه‌بندی کاهش هزینه‌ها و اجتناب از ارائه خدمات غیرضروری است و در برخی منابع تأکید 
شده است که سهمیه‌بندی برای خدمات گران‌قیمت و معمولاً در سطح ملی انجام می‌گیرد )امکنی9، 
2015: 1139(. سهمیه‌بندی می‌تواند به‌صورت صریح و یا ضمنی انجام شود و در مقاطع زمانی مورد 
بازنگری قرار گیرد. ویلیامز10 معتقد است زمانی ما می‌توانیم بگوییم سهمیه‌بندی انجام داده‌ایم که 
چیزهای با ارزش بالا را برای مقاصد دارای ارزش پایین صرف نکنیم. سهمیه‌بندی یکی از موضوعات 
سیاست‌گذاری سلامت است که ملاحظات اخلاقی قابل‌توجهی بر آن مترتب است؛ زیرا این سیاست 
برای کالاهای مشترک که نیاز حیاتی مردم است به‌کار برده می‌شود. سهمیه‌بندی باید شامل همه 
شهروندان شود و لازم است در یک فرایند باز و مشارکتی صورت گیرد. تمامی اثرات سهمیه‌بندی برای 
زندگی فقرا و نیازمندان باید در نظر گرفته شود و سهمیه‌بندی باید از تبعیضات غیرقانونی معاف باشد 

)کولاسا11، لواندوسکی12، 2015: 564(.

در ادبیات سیاست‌گذاری نظام سلامت از واژه Regionalization برای اشاره به سیاست سطح‌بندی 
سلامت  نظام‌های  در  رایج  و  شناخته‌شده  سیاست  یک  به‌عنوان  سلامت  خدمات  منطقه‌بندی  و 
به آن وجود دارد.  تعاریف و رویکردهای متعددی نسبت  و  استفاده شده است  کشورهای مختلف 
سطح‌بندی یا منطقه‌بندی خدمات سلامت به چیدمان خاص واحدهای تأمین‌کننده خدمات درمانی 
و مراقبت‌های لازم به‌منظور دسترسی بیشتر و بهتر مردم به مجموعه خدمات قابل ارائه اشاره دارد 
به‌نحوی‌که با کمترین هزینه و بهترین کیفیت، خدمات سلامت در اختیار جامعه قرار گیرد13. در فرایند 
سطح‌بندی تلاش می‌شود بهترين خدمات بايكفيت در دسترس نيازمندان قرار گيرد و درعین‌حال به 
محدودیت‌های اقتصادي و اجرايي توجه شود )ماهانی، اشرف‌زاده، ابوالحسنی، بارونی، قادری، 1393(. 

1- Zidane YJ-T 2- Olsson NO
3- Rationing 4- Regionalization
5- Allin S 6- Guilcher S
7- Riley D 8- Zhang YJ
9- McKneally MF 10- Alan Williams
11- Kolasa K 12- Lewandowski T

13  تعاریف و ادبیات سازمان بیمه سلامت
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سیاست منطقه‌بندی در سطح منطقه‌ای و برای ارزان‌تر کردن ارائه خدمات و توزیع هزینه اثربخش و 
عادلانه منابع اجرا می‌شود. منطقه‌بندی یک نوع سیاست برای عرضه خدمات سلامت است که طی آن 
ارجاع بیماران -با معیارهای مشخص- به مراکز تخصصی‌تر ارائه خدمت که وظیفه درمان تعداد زیادی1 
پیامدهای  این است که  اتفاق می‌افتد. منطق سیاست منطقه‌بندی  را دارد،  بیماران  این جنس  از 
درمان در این مراکز بزرگ تخصصی2 بهتر از پیامدهای درمان بیماران نیازمند به خدمات تخصصی 
در مراکز کوچک3 است. شایان ذکر است، منطقه‌بندی به‌معنای تجمع بیماران دارای بیماری مشابه 
)مثلًا همه دیابتی‌ها یا همه فشارخونی‌ها( در یک مرکز بزرگ مجهز نیست و هر نوع بیماری مشمول 
منطقه‌بندی و ارجاع نمی‌شود؛ بلکه تنها بیماری‌هایی که ماهیت پیچیده داشته و نیازمند خدمات 
تخصصی و غالباً گران‌قیمت و غیررایج‌تر هستند، شامل سیاست منطقه‌بندی و ارجاع می‌شوند. با این 
تعریف، بیماری‌هایی مانند جراحی تنگی دریچه آئورت، CABG، استئوآرژکتومی و نظایر آن‌ها در 

برنامه منطقه‌بندی می‌گنجند )امکنی4، 2015: 1139(.

را  انگلستان، منطقه‌بندی خدمات سلامت  و  استرالیا  ایتالیا،  برزیل،  از کشورها مانند کانادا،  برخی 
به‌صورت کامل انجام داده‌اند، ولی در برخی از کشورها نظیر آمریکا تنها برای تعداد معدودی از خدمات 
و در برخی از ایالت‌ها، منطقه‌بندی انجام شده است؛ برای مثال در این کشور خدماتی که به کهنه 
سربازان و معلولین جنگی5 ارائه می‌شود در قالب سطح‌بندی ارائه می‌شوند. دلیل این امر این‌طور در 
مستندات و تحلیل‌های مربوط به نظام سلامت کشور آمریکا بیان شده است که اکنون بیش از 3 دهه 
است که در آمریکا در مورد پیاده‌سازی سیاست منطقه‌بندی به‌عنوان یک سیاست ملی سلامت، تردید 
وجود دارد و هنوز هیچ راهکاری برای رفع این تردید و پاسخ به سؤالات مربوط به آن ارائه نشده است 

)امکنی6، 2015: 1139(.

سیاست منطقه‌بندی خدمات سلامت براساس دو استراتژی کلیدی پیاده می‌شود:

- نخست، اجتناب از ارائه خدمات پیچیده و گران‌قیمت در مراکز کوچک؛ زیرا شواهد بسیار زیادی 
وجود دارد که پیامد انجام درمان‌های پیچیده در بیمارستان‌های کوچک در مقایسه با مراکز بزرگ، 

بسیار نامناسب است؛

- دوم، طراحی نظام‌های گزارش‌دهی اجباری ملی برای ثبت پیامد درمان‌های ارائه‌شده در سطوح 
مختلف با هدف کنترل کیفیت خدمات هر سطح. در راستای اجرای این راهبرد توصیه شده است 
بردهای تخصصی پزشکی یکی از اجزای بدنه نظام کنترل کیفیت خدمات درمانی در این سیستم 

1- High- volume 2- High- volume center
3- Low- volume center 4- McKneally MF
5- veterans 6- McKneally MF
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باشند و شاخص‌های ارزیابی کیفیت پیامدها با مشارکت بردهای تخصصی طراحی شوند )امکنی، 
.)1139 :2015

افزایش  و  هزینه‌ها  کنترل  برای  سیاستی  به‌عنوان  منطقه‌بندی  و  سطح‌بندی  از  علمی  شواهد  در 
بهره‌وری نظام سلامت در کنار افزایش کیفیت و ایمنی خدمات برای بهبود پیامدهای درمان بیماران 
یاد می‌شود )استوارت1، اسمیت2، بولند3، 2017: 26(؛ )سالزر4، گلدستین5، یانگ6، گوئز7، اسواروپ8، 
بااین‌حال به دلیل تفاوت‌ها در روش پیاده‌سازی این سیاست در  هیونگ9، 2016: 1062-1066(. 
نظام‌های سلامت مختلف، در مورد هر 3 مزیت فوق‌الذکر اختلاف‌نظر علمی وجود دارد؛ به‌طوری‌که 
هم‌زمان با انتشار مطالعات و گزارش‌هایی که به تأثیرات مثبت منطقه‌بندی در بهبود پیامدهای درمان 
بیماران، کاهش هزینه‌های نظام سلامت و افزایش دسترسی بیماران به خدمات تخصصی و پیچیده 
اشاره کرده‌اند )دیمیک10، استنلی11، اکسلرود12، کازمرز13، هنک14، ژاکوب15 و همکاران، 2002: 579(. 
مطالعاتی نیز به پیامدهای منفی منطقه‌بندی در نتیجه کاهش هماهنگی درون و برون‌بخشی، افزایش 
هزینه‌های غیرمستقیم درمان برای بیماران به دلیل لزوم جابه‌جایی و ارجاع برای دریافت خدمات 
بیمارستان‌های محلی، شکاف شاخص‌های وضعیت  تخصصی‌تر، کاهش شدید کیفیت خدمات در 
سلامت بین مناطق مختلف یک کشور و نارضایتی بیماران و کاهش دسترسی آن‌ها به خدمات و افزایش 
مرگ بیماران، اشاره ‌کرده‌اند )بیرکمیر16، سیورس17، فینلایسون18، استوکل19، لوکاس20، باتیستا21 و 
همکاران، 2002: 1138-1127(؛ )هانور22، پورتلند23، 1999: 283-277( و برخی مطالعات نیز اعلام 
کرده بودند اجرای سیاست منطقه‌بندی به‌تنهایی تأثیر هنگفتی در بهبود پیامدهای سلامت و کیفیت 
خدمات درمانی ندارد )بیرکمیر و همکاران، 2002: 38-1127(؛ )اورباچ24، بل25، آیوستین26، 2003: 

1414-1409(؛ )مولر27، اسنیپر28، جیانلی29، ری30، بوکسر31، 2016: 620-627(.

1- Stewart MJ 2- Smith J
3- Boland RA 4- Salazar JH
5- Goldstein SD 6- Yang J
7- Gause C 8- Swarup A
9- Hsiung GE 10- Dimick Jb 
11- Stanley JC 12- Axelrod DA
13- Kazmers A 14- Henke PK
15- Jacobs LA 16- Birkmeyer JD
17- Siewers AE 18- Finlayson EV
19- Stukel TA 20- Lucas FL
21- Batista I 22- Hanover N
23- Portland M 24- Urbach DR
25- Bell CM 26- Austin PC
27- Mueller SK 28- Schnipper JL
29- Giannelli K 30- , Roy CL
31- Boxer R
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با تحلیل مباحث فوق می‌توان نتیجه گرفت پیاده‌سازی سیاست منطقه‌بندی در نظام سلامت یک 
افزایش کیفیت  از قبیلِ کاهش هزینه‌ها،  با این‌که مزایایی  کشور مستلزم تغییرات گسترده است. 
و ایمنی مراقبت‌ها و افزایش دسترسی سازمان‌دهی شده به مراقبت‌های پیچیده به منطقه‌بندی و 
سطح‌بندی خدمات سلامت منتسب شده است، محدودیت‌هایی مانندِ دشوار شدنِ دسترسی بیماران 
به خدمات پیچیده، افزایش فواصل جغرافیایی بین ارائه‌دهنده و گیرنده خدمت، ناهماهنگی و عدم 
همکاری بین ارائه‌دهندگان سطوح مختلف و افزایش موارد موازی‌کاری و هزینه‌های مترتب بر آن، 
بیماران،  نارضایتی  و  برای برخی خدمات  و  ارائه خدمت در برخی سطوح  انحصار در  ایجاد  امکان 
 :2007 براتلید2،  )راسموسن1،  است  انتظار  قابل  سیاست  این  نامناسب  پیاده‌سازی  نتیجه  در  نیز 
بنابراین،   .)417-423  :1995 مونیهان8،  گودمن7،  بواردمن6،  کوتلر5،  رِد4،  )ریچاردسون3،  20(؛ 
پیاده‌سازی نظام سطح‌بندی و منطقه‏بندی خدمات درمانی برای کشور نیازمند مرور گسترده تجربیات 
سایر کشورها و شناسایی الگوها و تجارب موفق می‌باشد تا از نتایج آن برای طراحی و استقرار الزامات 

و پیش‌نیازهای نظام منطقه‌بندی و طراحی الگوی مناسب برای کشور بهره‌برداری شود. 

 روش اجرای مطالعه
با این‌که سیاست سطح‌بندی و منطقه‌بندی خدمات سلامت به اشکال مختلف در کشورهای مختلف 
جهان طراحی و پیاده شده است، مرور تجربیات آن‌ها می‌تواند درس‌های ارزشمندی برای کشور ما 
داشته باشد؛ به‌همین‌جهت در مرور نظام‌مند و متاسنتز، کلیه مطالعات فارسی و انگلیسی انجام شده 
که به بررسی راهبردها، الگوها، فرایندها، پیامدها و تجارب سطح‌بندی و منطقه‌بندی در نظام ارائه 

خدمات سلامت پرداخته‌اند، در مرور نظام‌مند وارد شدند.

با استفاده از تکنیک 7 مرحله‌ای متاسنتز واش و دان9 تحلیل و ترکیب و تلفیق یافته‌های حاصل از 
مرور نظام‌مند انجام شد )والش، داونه، 2005: 211-204(. هفت مرحله مرور نظام‌مند و متاسنتز به 

شرح ذیل بودند:
‏1. گام اول: جست‌و‌جوی مطالعات

کلیه جست‌و‌جوها در پاییز و زمستان سال 1397 )اکتبر 2018 الی مارس 2020( انجام شدند. برای 
جست‌و‌جو محدوده زمانی خاصی در نظر گرفته نشد و کلیه مقالات بازیابی شده، بدون محدودسازی 

زمان انتشار، مورد بررسی قرار گرفتند.

1- Rasmussen K 2- Bratlid D
3- Richardson DK 4- Reed K
5- Cutler JC 6- Boardman RC
7- Goodman K 8- Moynihan T
9- Walsh, D. & Downe, S.
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برای جست‌و‌جوی مطالعات در این مرحله، استراتژی جست‌و‌جوی مقالات فارسی و انگلیسی تدوین 
ایندکس  را  داخلی  مجلات  در  مقالات چاپ شده  که  سایت‌هایی  در  فارسی  گردید. جست‌و‌جوی 
می‌کنند با کلیدواژه‌های سطح‌بندی، منطقه‌بندی و خدمات درمانی صورت گرفت که عبارت بودند از:

 Iranmedex (www.iranmedex.com)

 IranDoc (www.irandoc.ac.ir)

 SID (www.sid.ir)

 Scholar Google

ایندکس مجلات  با توجه به این‌که مطالعات چندانی از طریق جست‌و‌جو در پایگاه‌های  همچنین 
فارسی به دست نیامد، سایت مجلات مرتبط با پژوهش‌های مدیریت و سیاست‌گذاری نظام سلامت 
داخلی نیز به‌صورت دستی مورد جست‌و‌جوی اختصاصی قرار گرفتند؛ در این مرحله مقالات مجلات 
Iranian Journal of Public Health، مجله پژوهشی حکیم، فصلنامه پایش، مجله مدیریت سلامت 

و طب و تزکیه مرور شدند.

استراتژي جست‌و‌جوي مقالات انگلیسی:
با توجه به دستورالعمل خان و همکاران )صادقی‌راد، حق‌دوست، اسماعیلی، عنانلو، قائلی، رحیمی و 

همکاران، 2010: 81( جست‌و‌جوی در بانک‌های اطلاعاتی زیر صورت گرفت:

 PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov)

 Scopus (www.scopus.com)

 EMBASE (www.embase.com/search)

 ScienceDirect (www.sciencedirect.com)

 Scholar Google

در  و جست‌و‌جو  انجام   PubMed پاب‌مد  اطلاعاتی  بانک  توسط   Medline مدلاین  )جست‌و‌جوی 
Scholar Google جهت لکه‌گیری انجام شد.(
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استراتژی جست‌و‌جوی از ترکیب محتوای سطرها و ستون‌ها ایجاد گردید؛ به‌نحوی‌که برای ترکیب 
همه کلمات داخل خانه‌های یک سطر با یکدیگر از عملکرد OR و برای ترکیب سطرها با یکدیگر از 

عملکرد AND و به شرح ذیل استفاده شد.
(1) Regionalization OR hub-and-spoke OR web system OR low- volume OR high- 
volume center

(2) Hospital OR referral hospital OR rural hospital OR community hospital OR 
regional hospital OR provincial hospital OR national hospital OR central hospital 
OR tertiary level hospital OR secondary level hospital primary level hospitalHealth 
OR Governance OR district hospital Health

(3) (1) and (2)

علاوه بر موارد فوق جست‌و‌جوی گذشته‌نگر1 و آینده‌نگر2 برای دستیابی به حداکثر مقالات موجود 
انجام شد. در جست‌و‌جوی گذشته‌نگر، لیست منابع مقالات وارد شده به مطالعه، برای دستیابی به 

1- Backward tracing
2- Forward tracing
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 Google سایت  در  مقاله  ارجاعات  آینده‌نگر،  در جست‌و‌جوی  شد.  بررسی  بیشتر،  مرتبط  مقالات 
Scholar بررسی شدند.

2 ‏. گام دوم: انتخاب مطالعات واجد شرایط برای ورود به متاسنتز
در این مرحله معیارهای ورود و خروج از مطالعه تعیین گردید. نخست، عناوین مقالات مرور شدند و 
عناوینی که به موضوع پژوهش ارتباط داشتند جدا گشته و مقالات آنها ذخیره شدند. در مرحله بعدی 
چکیده‌های کلیه مقالات به‌دست‌آمده مطالعه و آن دسته از مقالاتی که به موضوع پژوهش ارتباطی 
نداشتند از مطالعه خارج شدند و درنهایت متن کامل تمام مقالات مرتبط مورد بررسی قرار گرفتند. 
ارزیابی اولیه عناوین و چکیده‌های مطالعات بازیابی شده به‌صورت موازی توسط دو نفر از همکاران 
گروه تحقیق )س.ع( و )ع. م( انجام شد و در موارد اختلاف‌نظر، با مشارکت فرد سوم گروه تحقیق 
)س.ن.ح( تصمیم‌گیری انجام می‌گرفت. مقالات منتخب براساس کشور مورد بررسی، بین اعضای گروه 
تقسیم گردید؛ به‌نحوی‌که کلیه مقالات مربوط به هر یک از کشورها به‌صورت موازی توسط دو نفر از 

اعضای گروه مطالعه، مطالعه دقیق شده و محتوای آن استخراج می‌گردید.

در نتیجه جست‌و‌جو در پایگاه MEDLINE تعداد 257 مقاله و در جست‌و‌جو در پایگاه Scopus تعداد 
429 مقاله یافت شد و جست‌و‌جو در پایگاه Cochrane هیچ مقاله یا رکورد مرتبطی یافت نشد. کلیه 
رکوردها به نرم‌افزار Endnote 7 فرستاده شد و پس از حذف موارد تکراری، 470 مقاله باقی ماند. 
چکیده همه 470 رکورد مطالعه شد و براساس دو معیار ورود که عبارت بود از انطباق و ارتباط با 
هدف مطالعه حاضر و انتشار متن کامل گزارش به زبان انگلیسی، مقالات مرتبط جدا و 355 رکورد از 
مطالعه خارج شدند. تعداد 23 مقاله از طریق جست‌و‌جوی دستی گذشته‌نگر و آینده‌نگر به رکوردها 
اضافه گردید و متن کامل تمام 138 مقاله برای تعیین ارتباط آن‌ها با اهداف مطالعه، مرور سریع شد. 
دو نفر از پژوهشگران هم‌زمان به مطالعه متن کامل مقالات به انتخاب مطالعات پرداختند )ر.ر و س.ع( 
و اختلاف فی‌مابین آن دو نفر با بحث و گفت‌و‌گو و یا قضاوت نفر سوم )س.ن( از گروه پژوهش برطرف 
شد. پس از مرور سریع متن کامل همه مقالات و گزارش‌ها، 93 مقاله دیگر از مطالعه خارج شدند که 
دلیل آن عدم ارتباط محتوای رکوردها با تجارب، روش‌ها و یا پیامدهای سطح‌بندی خدمات درمانی 
بود و 2 مطالعه هم به دلیل عدم دسترسی به متن کامل نتایج حذف شدند. در نتیجه 43 مقاله وارد 
مطالعه شده و به فاز استخراج یافته‌ها رسیدند. مراحل فوق‌الذکر در فلودیاگرام پریزما نمایش داده 

شده‌اند )تصویر شماره 1(.
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تصویر شماره 1. فلودیاگرام پریزمای مرور نظام‌مند

3 ‏. گام سوم: استخراج کدهای اولیه
در این گام مطالعات انتخاب‌شده به‌دقت خوانده و دوباره خوانده شدند تا مفاهیم کلیدی و تم‌های 
آن‌ها مشخص ‌شود. در این مرحله جزئیات هریک از مطالعات موردِ بررسی، مرور شده و خلاصه‌ای از 
مهم‌ترین مباحث مقدمه، روش پژوهش، جامعه پژوهش، یافته‌ها و نتیجه‌گیری مطالعات در جداول 

مرور نظام‌مند، وارد شدند.

4. گام چهارم: ایجاد ارتباط بین کدها
در این مرحله ارتباط مطالعات با یکدیگر مورد توجه و بررسی قرار گرفتند. ارتباط بین مطالعات، با 
استخراج مفاهیم کلیدی )کدهای( هر یک از مطالعات و کنار هم گذاشتن آن‌ها تعیین شد. طبق 
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رویکرد توصیه شده توسط پترسون و کانام1 از روش تحلیل گراندد تئوری برای آنالیز مطالعات اولیه 
استفاده شد. در این رویکرد تحلیل از یک مطالعه شروع شده و به‌تدریج سنتز در بین مطالعات دیگر 
به پیش می‌رود و با افزوده شدن هر مطالعه لیست کدها کامل‌تر می‌گردد ))پترسن، تورن2، کانام، 

جیلینگ3، 2001(.
5 ‏. گام پنجم: مقایسه مطالعات

دیگر  مطالعات  کلیدی  مفاهیم  با  مطالعات  از  یک  هر  )کدهای(  کلیدی  مفاهیم  مرحله  این  در 
مقایسه شدند.

6. گام ششم: ارائه یک کل
مرور  با  که  به‌این‌معنا  ایجاد شد  اولیه یک کل  مطالعات  تجمیع  و  تحلیل  نتایج  از  مرحله  این  در 
مطالب استخراج‌شده از مطالعات مختلف، همه مطالب مرتبط با یک موضوع در هر کشور تجمیع 
شده و خلاصه‌ای از مختصات منطقه‌بندی و سطح‌بندی خدمات درمانی در کشورهای موردِ بررسی، 

تدوین گردید.

 یافته‌های مرور نظام‌مند شواهد
در این بخش کلیه مقالات، مستندات، گزارش‌ها و شواهد مربوط به منطقه‌بندی هر یک از کشورهای 
فعال و دارای تجربه مؤثر در پیاده‌سازی سیاست منطقه‌بندی، تجمیع شده و ارائه شده‌اند. در جدول 
شماره 1 مطالعات منتخب برای ارائه نتایج معرفی شده‌اند و در جدول شماره 2، مختصات منطقه‌بندی 

خدمات درمانی در کشورهای مختلف ارائه شده‌اند.

1- Paterson, B. L. & Canam, C.
2- Thorne SE
3- Jillings C
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جدول شماره 1. معرفی مطالعات و گزارش‌های مرتبط با منطقه‌بندی/سطح‌بندی خدمات درمانی

نام مقاله/ گزارشردیف

موانع سطح‌بندی مراقبت جراحی: بررسی دیدگاه‌های عمومی و آنالیز جغرافیایی )سیمر، آبلسون، یئو، 2019: 1
)73-78

موانع سطح‌بندی مراقبت‌های ویژه در ایالات متحده: یک مطالعه مقدماتی کیفی )کوئن، آسچ، اواشنا و 2
همکاران، 2008: 239(

از سیلوها و سیستم‌ها: مراقبت سلامت منطقه‌ای )سیسمون، 2011: 237-238(3
سطح‌بندی - نیوفاندلند و لابرادور )نویل، بارومان، فیتجرالد، 2005: 12-21(4
حاکمیت، منطقه‌بندی و سلامت جمعیت )سانچو، جرمیا، داین، جرمیا، لئو، 2017: 1121-1130(5

اولویت‌های کنترل بیماری در کشورهای درحال‌توسعه )جیمسون، برمان، مه‌آشام، آلین، کلائسن، اونس و همکاران، 2006(6

مراقبت‌های پری ناتال: منطقه‌ای در کانزاس )هوم، 1976: 395-398(7

یک روش منطقه‌بندی و سطح‌بندی منطقه‌ای برای ایجاد مناطق جغرافیایی در انتشار و تجزیه و تحلیل 8
داده‌های بهداشتی )مو، وانگ، چن، ویو، 2015: 48-66(

سطح‌بندی در مراقبت‌های بهداشتی )مارتین، 2015(9

مدل‌سازی منطقه‌ای و توزیع جغرافیایی مراقبت‌های پری ناتال در جمهوری اسلامی ایران )رشیدیان و 10
همکاران، 2008(

چگونه گسترش منطقه‌ای مراقبت‌های بهداشتی در ایتالیا شکاف شمال و جنوب را گسترش می‌دهد 11
)توس، 2014: 231-249(

12 )NICU( وتزعي رغجاييايف و ارائه هشقن اوهيل سطح‌بندی امدخت اميبريناتس تخت‌های رماتبق وژيه ونزادان
در شهر تهران )شفیعی، رشیدیان، نیری، چراهی، اکبری‌ساری، حاموزاده، 2012: 15(

کاهش مرگ‌ومیر در آسیب‌دیدگی مغزی به دنبال منطقه‌بندی در سیستم‌های بیمارستانی )کلی، بانرجی، 13
نواک، استینمتز، کلاریگ، 2015: 715-720(

منطقه‌ای بودن مراقبت‌های بهداشتی کودکان )لورچ، مایرز، کار، 2010: 1182-1190(14

منطقه‌ای کردن خدمات درمانی برای مراقبت‌های پزشکی: نمونه‌ای از کاردیوسنترو ارنستو چگوارا )فرناندز، 2016: 8(15

تفاوت در مرگ و میر ناشی از عمل بین بیمارستان‌های کم‌حجم و پایین در انتاریو برای 5 عمل جراحی عمده: 16
تخمین تعداد زندگی‌های بالقوه نجات‌یافته از طریق منطقه‌بندی )اوباچ، بل، آیوستین، 2003: 1409-1414(

طبقه‌بندی، تعیین و منطقه‌بندی مراقبت‌های اضطراری: تعریف‌ها، یک چارچوب مفهومی و چالش‌های 17
آینده )کوچر، اسکلر، مهروترا، تایل، گائوچه، ملی‌رینر، 2010: 1306-1311(

منطقه‌ای‌شدن خدمات قلبی و پاسخگویی به گزینه‌های درمانی: دانشکده اقتصاد )تروگدن، 2004(18
آیا منطقه‌ای شدن خدمات بهداشت عمومی محلی بر میزان هزینه‌های عمومی و راندمان تخصیصی تأثیر 19

دارد؟ )باتس، سانترب، 2013: 209-219(
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نام مقاله/ گزارشردیف

استدلال برای منطقه‌بندی صریح منابع بهداشتی به شکل عمومی و خصوصی در برزیل )فری، باروس، 20
گیبسون، هوارد، 2012: 121(1211-1212

منطقه‌ای و نتایج جراحی سرطان ریه در انتاریو، کانادا21
منطقه‌ای شدن در کانادا: آیا انتاریو به صفر جدید در سازمان‌دهی مجدد سیستم‌های بهداشتی تبدیل 22

می‌شود؟ )مارچیلدون، 2015(
به‌سوی هدف سه‌گانه سلامت بهتر، مراقبت بهتر و ارزش بهتر برای کانادایی‌ها: تبدیل مناطق به 23

سیستم‌های بهداشتی با عملکرد بالا )برگوین، حبیب، الیکسن، سامیس، روجان، آدام و همکاران، 2016(
منطقه‌بندی و پویایی سیاسی فدرالیسم سلامت برزیل )دوئارادو، الیاس، 2011: 11(24
رتبه‌بندی مراقبت‌های بهداشتی: معنی آن چیست )آرون، 2005(25
تخصیص منابع در بخش مراقبت‌های بهداشتی )روچه، 1996(26
منطقه‌ای شدن سیستم بهداشت عمومی و مدل‌های جدید حاکمیت برای مراقبت‌های بهداشتی: پرونده 27

شبکه سکته مغزی در ایتالیا )فارینلا، سایتا، سیگنورینو، 2012: 1-23(
بیمارستان سلطنتی رایگان )مدل شبکه توپی و گفتاری( مراقبت مؤثر و افزایش دسترسی به پیوند کبد را 28

ارائه می‌دهد )تای، دهار، جوزف، مارشال، ابیرنه، پاچ، 2018: 164-171(
نحوه راه‌اندازی یک مرکز ارتباط از راه دور و صحبت از خدمات بهداشت جنسی برای یک جمعیت نظامی 29

)دسایی، لیتلر، ساموئل، باکر، و همکاران، 2015: 91(
طرح سازمانی hub-and-spoke مجدداً مورد بازنگری قرار گرفت: یک خط نجات برای بیمارستان‌های 30

روستایی )الرود، فورتنبری، 2017: 795(
یک مدل جدید برای خدمات hub-and-spoke و بهبود در درمان آسیب‌شناسی ستون فقرات در یک 31

بیمارستان روستایی )علی، مکداول، پاگونیس، 2017: 4273(
مقرون‌به‌صرفه بودن شبکه‌های Telestroke Hub-and-Spoke برای مدیریت سکته مغزی ایسکمیک 32

حاد از دیدگاه بیمارستان‌ها )اسویتزر، دمارشال، ژیه، فان، ویلا، وئو، 2013: 18-26(
منطقه‌بندی در سیستم‌های بهداشتی: یک بازبینی انتقادی )کلیدر، مصدق‌راد، جعفری، 2017: 31-47(33
استدلالی برای سطح‌بندی روشن منابع سلامت در بخش عمومی و خصوصی برزیل )فری، باروس، گیبسون، 34

هوارد، 1211 (2012(
مفاهیم منطقه و منطقه‌ای: جنبه‌های تکامل آن و استفاده‌های احتمالی آن برای سطح‌بندی سلامت 35

)کنتل، 2015: 447-459(
فرآیند سطح‌بندی سلامت از منظر تئوری هزینه انتقال )سانچو، جرمیا، داین، جرمیا، لئاو، 2017: 1121-1130(36
گم‌شده در برنامه‌ها: سطح‌بندی و خدمات بهداشتی درمانی بومی )لاوئی، کورنلسن، بویر، ویلی، 2016: 63-73(37
سطح‌بندی مراقبت‌های بهداشتی از منظر سیاسی و ساختاری )السون، 2009: 22-27(38
سطح‌بندی و تخصیص منابع بهداشتی و درمانی برای رفع نیازهای سلامت جمعیت )هارلی، 2004: 96-99(39

ادامه جدول شماره 1
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 مختصات منطقه‌بندی خدمات درمانی در کشورهای مختلف
- کشور آمریکا

مختصات منطقه‌بندی در کشور
در آمریکا منطقه‌بندی مراقبت‌های بهداشتی به‌عنوان یک روش برای ارائه مراقبت‌های بهداشتی با 

کیفیت بالا و ارزان‌قیمت به بیشترین تعداد بیماران تعریف می‌شود.

»منطقه‌بندی مراقبت‌های بهداشتی« سیستم ساختاریافته مراقبت برای بهبود نتایج درمان بیمار با 
هدایت بیماران به سمت مراکز دارای امکانات مطلوب، می‌باشد. منطقه‌بندی، پیامدهای درمان بیماران 

را از طریق 2 مکانیسم اولیه بهبود می‌بخشد:

- بهبود نتایج درمان در مراکز بزرگ و تخصصی

- بهبود هماهنگی مراقبت در یک منطقه جغرافیایی مشخص

بیمارستان‏های  و  تخصصی  بیمارستان‏های  تخصصی،  فوق  بیمارستان‏های  بین  دانش  انتقال   -
غیرتخصصی )لورچ، مایرز، کار، 2010: 1182-1190( 

در یک مطالعه محققان به بررسی موانع و چالش‌های منطقه‌بندی خدمات سلامت پرداختند که 
عبارت بودند از: 

1. حمل‌ونقل 2. اختلال در زندگی 3. حمایت اجتماعی ملموس 4. موانع اجتماعی‌اقتصادی5.سلامت 
ضعیف 6. دور بودن

نکته قابل توجه در این مطالعه آن بود که استفاده از خدمات منطقه‌بندی شده برای سالمندان دشوارتر 
از سایر گروه‌های سنی در جامعه بود و سالمندان بیشترین نارضایتی را از منطقه‌بندی خدمات سلامت 
داشتند، زیرا معتقد بودند که با منطقه‌بندی، هزینه‌های اضافی و دشواری مربوط به حمل‌ونقل و 
مسافرت برای دریافت خدمات به آن‌ها تحمیل شده و دسترسی آن‌ها به خدمات سلامت کاهش یافته 

است ))سیمر، آبلسون، یئو، 2019: 73-78(

در مطالعه دیگری که در آمریکا انجام شده بود به بررسی تأثیرات منطقه‌بندی خدمات مراقبت ویژه 
ICU پرداخته شده بود. نتیجه این مطالعه حاکی از آن بود که منطقه‌بندی پیامدهای مثبت قابل توجه 
در ارتقای کیفیت و ایمنی مراقبت‌های ویژه داشته است؛ ولی هم‌زمان از نظرات پزشکان و پرستاران 
برای شناسایی چالش‌ها و موانع کلیدی اجرای منطقه‌بندی استفاده شد. مهم‌ترین چالش‌ها از نظر 

پزشکان و پرستاران موارد زیر بودند:

- مشکلات شخصی و اقتصادی در خانواده‌ها برای استفاده از خدمات منطقه‌بندی شده



47

نم
طقه  بندی در




 
خدمات درمانی: مرو








 شواهد بین المللیر








 

و تجربه


ایرا 


 ن

- کاهش استقلال بیماران

- کاهش درآمد برخی از بیمارستان‌ها و پزشکان

- بدتر شدن پیامد درمان و کاهش کیفیت خدمات در بیمارستان‌های کوچک به‌دلیل محدود کردن 
و  فوشیمی  هوریگوچی،  لفور،  ماتسوی،  یاسوناگا،  )ساسابوچی،  منطقه‌بندی  نتیجه  در  آن‌ها  منابع 

همکاران، 2015: 1239-1245(

در ایالت‌های نیواورلئان و لوئیزیانا از متد Mixed-Level Regionalization Method (MLR) برای 
تعیین خوشه‌های جمعیتی، سطوح بیمارستانی و منطقه‌بندی آن‌ها استفاده شده است. در این روش 

نواحی به 3 دسته، طبقه‌بندی می‌شوند:

1. نواحی با جمعیت زیاد که باید به‌منظور به‌دست‌آوردن تغییرپذیری فضایی بیشتر، تراکم‌زدایی65 شوند.

2. نواحی که اندازه مناسبی دارند و نیاز به اقدام خاصی ندارند.

3. نواحی با جمعیت کم که نیاز است ادغام و متراکم66 شوند.

تا تعداد  این متد، شکستن غیر‌ضروری مرزها را در خوشه‌بندی‌ها حذف می‌کند و سبب می‌شود 
واحدهای  مرزهای  تا  باعث می‌شود  مهم‌تر،  این مسئله  از  برسد.  به حداقل  عملیلات خوشه‌سازی 

جغرافیایی تا حد ممکن حفظ شوند.

مناطق ایجاد شده جدید دارای جمعیت مشابه هستند که این موضوع یک ویژگی بسیار مهم در 
مدیریت و تجزیه و تحلیل داده‌های بهداشتی درمانی می‌باشد. مزیت این روش این است که مناطق 

ایجاد شده بعد از منطقه‌بندی، هنوز قابل تشخیص هستند )مو، وانگ، چن، ویو، 2015: 48-66(

پیامدهای منطقه‌بندی در آمریکا
نتایج مطالعه بررسی مرگ و میر در بیماران مبتلا به آسیب مغزی )TBI( بعد از منطقه‌بندی سیستم 
تعریف  و  گروه مشخص  دو  به  تروما  بیماران  طبقه‌بندی  دلیل  به  داد  نشان  اوهایو  ترومای شمال 
معیارهای مشخص برای تصمیم گیری به اعزام به سطح 2 و یا درمان در سطح 1، این سیستم منجر 

به کاهش مرگ همه TBI ها به میزان 24% و TBI های شدید به میزان 28% شده است.

بهبود مکانیزم‌های هماهنگی و ارتباطات بین بیمارستان‌های مبدا و مرجع )Hub & Spoke(، راه حل 
بالقوه این چالش‌ها از نظر پزشکان و پرستاران شاغل در بیمارستان‌های منطقه‌بندی شده بود )کوئن، 
آسچ، اواشنا، روبنفلد، آنگوس، آسچ، 2008: 239(؛ )کوئن، آسچ، اواشنا، هاینس، روبنفلد، آنگوس و 
همکاران، 2009: 2154-2149( در مستندات مرتبط با کشور آمریکا به داشبردهای اطلاعاتی اشاره 
شده است که موجب مدیریت تمرکز در ارائه خدمات، ردیابی اطلاعات منطقه‌ای و اداره نظام ارجاع 
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بیماران بین بیمارستان‌ها در سیستم Hub & Spoke می‌شود. 

تاکنون مطالعه چندانی برای ارزیابی هزینه‌های منطقه‌بندی خدمات سلامت در آمریکا انجام 
نشده است و به‌همین‌دلیل هیچ منبع موثق و شواهد دقیقی درمورد صرفه‌جویی هزینه‌ها در 
نتیجه منطقه‌بندی وجود ندارد )امکنی، 1015: 1139(. در یک مطالعه هزینه دو ساختار متفاوت 
در نظام مراقبت‌های اولیه با یکدیگر مقایسه شده است. در ساختار اول، تمام نواحی یک مرکز 
سلامت محلی داشته باشند و در حالت دوم، با ایجاد تمرکز، یک مرکز سلامت منطقه‌ای برای 
کل استان یا ایالت در نظر گرفته شود. مطالعه به این نتیجه رسیده است که حالت دوم به‌صورت 
کلی کم هزینه‌تر است، ولی هزینه‌های آموزش پرسنل در این ساختار بیشتر از ساختار اول است 

)باتس، سانترب، 2013: 209-219(

عوامل تأثیرگذار بر منطقه‌بندی شامل موارد زیر است:
- مشوق‌های مالی

- ترجیحات بیمار برای محل درمان
- هماهنگی مراقبت میان بیمارستان‌ها )لورچ، مایرز، کار، 2010: 1182-1190(

برخی از چالش‌های که در پیاده‌سازی سیستم منطقه‌بندی وجود داشته است عبارت بوده اند از:
1.کارکنان سازمان‌های منطقه‌ای از افراد محلی انتخاب شده بودند و نیروهایی که به دولت مرکزی 

وابسته باشند در این سازمان‌ها در نظر گرفته نشده بودند.
آن  برای  آنچه  از  فراتر  به خدماتی  منطقه‌ای  سازمان‌های  و خدمات  کارکردها  یافتن  2. گسترش 

طراحی، تجهیز و آماده شده بودند.
از  3. نظام اطلاعاتی که طراحی شده بود بیشتر برای گزارش‌دهی آماده شده بود و نه پشتیبانی 

عملیات سلامت منطقه
4. بازار رقابتی برای رسیدن به نتایج بهتر، مراکز متفاوتی را ایجاد می‌کند که در آن بیماران 
مراقبت  دریافت  برای  سطوح،  از  یک  هر  خدمات  ارائه‌دهندگان  خدمات  کیفیت  به  توجه  با 

تصمیم‌گیری می‌کنند.

- کشور کانادا
مختصات منطقه‌بندی در کشور

بحث منطقه‌بندی در کانادا اولین‌بار گزارش کمیسیون داوسون در سال 1920 مطرح شد. در این 
گزارش به موضوع ناهمگونی توزیع تسهیلات بهداشتی درمانی در کشور اشاره شده بود و به سازمان‌های 
منطقه‌ای سلامت به‌عنوان یک راه حل مناسب برای اطمینان از توزیع مناسب منابع و تداوم خدمات 
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در سراسر کشور کانادا اشاره شده بود. با‌این‌حال تا سال 1974، برنامه منطقه‌بندی وارد NHS کانادا 
نشد )بویچونک، 2009: 353-378(

تعریف منطقه‌بندی در کانادا:
در کانادا منطقه‌بندی به ایجاد یک ساختار دولتی و اداری واسط اشاره دارد که به‌منظور سازماندهی 
تشکیلات  به  منطقه‌بندی  است.  تعریف شده  به یک جمعیت  بهداشتی  ارائه خدمات  و  مسئولیت 
یکپارچه از سیستم مراقبت بهداشتی اشاره دارد که دارای عملکرد هماهنگ در ارائه خدمت به ساکنین 

یک منطقه جغرافیایی معین می‌باشد.

به‌نحوی‌که تلاش می‌شود کلیه  است.  تمرکزگرایی  و  تمرکززدایی  از  پیچیده  ترکیبی  منطقه‌بندی 
خدمات به‌صورت غیرمتمرکز در تمام مناطق جغرافیایی یک کشور ارائه شود و در‌عین‌حال چیدمان 
خدمات به‌نحوی باشد که در هر منطقه، خدمات مشابه تخصصی و فوق تخصصی، در یک شهر یا یک 

مرکز متمرکز گردد.

از دیدگاه محلی، منطقه‌بندی می‌تواند از دست دادن قدرت و نفوذ و آزادی عمل بیمارستان‌ها باشد و از 
دیدگاه استانی یا ملی، می‌توان آن را به‌عنوان یک فرآیند تمرکز‌زدایی تلقی کرد. این مسئله نشان‌دهنده 

تنش سیاسی ذاتی بین منافع محلی یا منطقه‏ای و منافع ملی است )السون، 2009: 22-7(.

ساختار منطقه‌بندی در کانادا:
در کانادا منطقه‌بندی به‌صورت استانی انجام شده است )نویل، بارومان، فیتجرالد، 2005: 12-21(.

و طیف وسیعی از خدمات سلامت را پوشش می‌دهد. در اکثر استان‌ها یک سیستم دو سطحی وجود 
دارد که در آن وزارت بهداشت، سیاست‌گذاری، تأمین مالی و نظارت کلی را انجام می‌دهد و مقامات 
بهداشت منطقه‌ای )RHA(مسئولیت اداره منطقه‌ای )مطابق با سیاست‌های استانی( و مدیریت و ارائه 

خدمات برای جمعیتِ مشخص‌شده را برعهده دارند.

اهداف منطقه‌بندی در کانادا:
 کنترل هزینه‌های مراقبت سلامتی )از طریق اقتصاد مقیاس(

 بهبود پاسخگویی و مسئولیت‌پذیری به نیازهای بهداشتی جمعیت
 افزایش مشارکت عمومی در تصمیم‌گیری‌های بهداشتی )سیمسون، 2011: 237-238( 

سه مفهوم کلیدی منطقه‌بندی در کانادا عبارتند از:

- هماهنگی

- عدم تمرکز: انتقال بودجه سلامت استانی از وزارت بهداشت به اداره بهداشت منطقه‌ای
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بردن  بین  از  و  نیازها  به  منابع  تخصیص   :)Rationalization( کردن  عقلانی  یا  منطقی‌سازی   -
ظرفیت‌های اضافی

پیامدهای منطقه‌بندی در کانادا
منطقه‌بندی در ایالت آنتاریو به‌صورت بسیار گسترده و موفق‌تر از سایر ایالت‌های کانادا اجرا شده 
است )اسکندر، گلدستین، اریش، 2016: 19(.در این ایالت اداره بهداشت منطقه‌ای )RHA( توسط 
فرمانداری‌ها و جهت ارائه خدمات بهداشتی در یک منطقه جغرافیایی مشخص مستقر و اداره می‌شود. 
Local health integration networks (LHINs( گفته  این سازمان‌های منطقه‌ای  به  آنتاریو  در 

می‌شود که از سال 2006 تأسیس شدند )مارچیلدون، 2015( 

در آوریل 2007، آژانس نظارت بر مراقبت‌های سرطان در آنتاریو، کانادا، سیاست‌های منطقه‌ای را برای 
جراحی سرطان ریه در 14 بیمارستان تعیین‌شده اجرا کرد. نتایج یک ارزیابی نشان داد که سیاست 
منطقه‌ای جراحی سرطان ریه در انتاریو به افزایش تمرکز در عمل جراحی، کاهش طول مدت اقامت 
و بهبود پیامدهای جراحی در بیماران سالمند منجر شده است )بندساک، باکستر، دارلینگ، آیوستین، 

اورباچ، 2017 : 2772-2780(.

در سال 2016 مطالعه کیفی با هدف ارائه شواهدی در مورد تأثیر منطقه‌بندی جهت دستیابی به 
اهداف سه‌گانه سلامت بهتر، مراقبت بهتر و ارزش بهتر در کانادا انجام شد و در این راستا مصاحبه‌های 
ساختار‌یافته با 30 نفر از مسئولین بهداشت کانادا از استان‌های مختلف انجام شد. در نتایج این مطالعه 
اشاره شد که از سال 2008 تا 2016، امید به زندگی کانادایی‌ها تقریباً 3 سال افزایش یافته است. 
در میان شرکت‌کنندگان در تحقیق، توافق قوی وجود داشت که منطقه‌بندی به‌طور مثبت - هرچند 
متنوع - منجر به بهبود وضعیت سلامتی کانادایی‌ها شده است و صاحبنظران در این مطالعه علت این 
امر استفاده از رویکرد ارتقای سلامت عمومی با مراقبت بهتر و تقویت رسیدگی به عوامل تعیین‌کننده 

سلامت دانسته‌اند )مارچیلدون، 2016: 8-14(. 

نتایج منطقه‌بندی در کانادا در حوزه پیامدهای سلامت
درمورد پیامدهای منطقه‌بندی بر سلامت و کاهش مرگ و میر بیماران در کانادا اختلاف نظر وجود 
دارد. در برخی از مطالعه‌ها اشاره شده است که ارائه خدمات منطقه‌ای مبتنی بر نیازها؛ کیفیت بهتر، 
بهبود نتایج و کاهش هزینه‌های سلامت؛ بهبود دسترسی به خدمات تخصصی در مناطق روستایی و 

بهبود حکمرانی و ارتقای ظرفیت مدیریتی )مارچیلدون، 2015(

یک انگیزه عمده برای منطقه‌سازی درمان‌ها و جراحی پیچیده این باور است که اگر افراد بیشتری در 
یک مرکز بزرگ عمل جراحی داشته باشند، از مرگ و میر پس از جراحی بیشتری جلوگیری می‌شود. 
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این در حالی است یک مطالعه که به مقایسه میزان مرگ و میر بیماران پس از انجام جراحی )در 
high-( و سطح بالا )low-volume hospitals( در بیمارستان‌های سطح پایین )5 جراحی ماژور
volume hospitals( ایالت آنتاریوی کانادا پرداخته است، نشان می‌دهد در جراحی برداشتن یک 
قسمت از کولون یا رکتوم برای درمان سرطان کولورکتال تفاوت معناداری بین نتایج جراحی در دو 

دسته بیمارستان وجود ندارد.

پیاده‌سازی  از شروع  قبل  باید  منطقه‌بندی  فواید  و  مزایا  که  نشان می‌دهند  مطالعه  این  داده‌های 
سیاست، به دقت مورد بررسی قرار گیرد. مزایای منطقه‌بندی سلامت باید اندازه‌گیری شود و درصورتی 
که مزایای قابل ملاحظه‌ای پیش‌بینی شد، این سیاست عملیاتی گردد؛ زیرا منطقه‌بندی نقاط ضعف 
بالقوه‌ای، مانندِ نارضایتی بیماران از این‌که نمی‌توانند درمان را در بیمارستان محلی خود دریافت 
بیمارستان‌های یک سطح و سطوح  ناهماهنگی بین  نمایند، تضعیف مراقبت‌های محلی و ریسک 
مختلف، دارد و درصورتی که منافع مشخصی برای آن پیش‌بینی و برآورد نشده باشد، بهتر است این 

سیاست اجرا نگردد.

نتایج منطقه‌بندی در کانادا در حوزه ارزشگذاری خدمات:
منطقه‌بندی در کانادا باعث شده خدماتی که ارزش افزوده بیشتری برای جامعه تولید می‌کنند، در 

اولویت قرار بگیرند )مارچیلدون، 2015(.

برای تخصیص منابع از ستاد وزارت بهداشت به استان‌ها و از استان‌ها به مناطق سطح‌بندی شده 
بایستی از فرمولی مبتنی بر نیاز جمعیت بهره گرفته شود.

نتایج منطقه‌بندی در کانادا در حوزه مراقبت بهتر:
انتقال مجدد منابع به جامعه، اولویت بیشتر به مراقبت‌های غیرمستقیم و طولانی مدت؛ افزایش کیفیت 
خدمات، انتخاب و ارائه خدمات هزینه اثربخش، تقویت مراقبت‌های بهداشتی اولیه از طریق تغییر در 
پرداخت به پزشکان برای ارائه این خدمات؛ کاهش هزینه‌های مدیریت در برخی مناطق؛ و کاهش 
اقامت طولانی مدت در بخش‌های اورژانس و بیمارستان‌ها در نتیجه تقویت مراقبت اولیه و مراقبت‌های 
اجتماعی و از سوی دیگر به‌دلیل بهبود وضعیت سلامت مردم به‌وسیله مراقبت بهتر و اقدامات هماهنگ 

درون بخش سلامت )برگوین، حبیب، الیکسن، سامیس، روهن، آدام و همکاران، 2016(

- کشور ایتالیا
مختصات منطقه‌بندی در کشور

منطقه‌بندی بندی مراقبت‌های بهداشتی در ایتالیا به این‌صورت است که ایتالیا به 20 منطقه تقسیم 
شده است. ارزیابی پیامدهای منطقه‌بندی در این کشور حاکی از آن است که در طول دهه -1999
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و  نظام سلامت  از  مردم  و رضایتمندی  افزایش شکاف وضعیت سلامت  باعث  منطقه‌بندی   2009
کیفیت خدمات سلامت در مناطق شمالی و جنوبی کشور شده است و این موضوع، منطقه‌بندی را به 

یک چالش برای نظام سلامت این کشور تبدیل کرده است )توس، 2014: 231-249(.

در نظام منطقه‌بندی شده سلامت ایتالیا، رقابت بین بیمارستان‌های خصوصی و دولتی و رقابت‌های 
داخلی بین متخصصین و بخش‌های مختلف network ها و کمبود پرسنل آموزش دیده، باعث ضعیف 
شدن عملکرد Network ها شده است. همچنین ناهماهنگی بین بیمارستان‌های یک منطقه )یک 
Network( و نیز ناهماهنگی بین مناطق )Network ها( با یکدیگر، یک چالش اساسی در ایتالیا است 

)فرینلا، سایتا، سیگنورینو، 2012: 1-23(.

- کشور برزیل
مختصات منطقه‌بندی در کشور

در کشور برزیل، منطقه‌بندی فعالیت‌های بهداشتی و خدمات در قالب مؤسسه ملی بهداشت برزیل 
)SUS( انجام می‌شود.

بر عدم تمرکز در سطح ملی و تمرکز خدمات مشابه و  برزیل سیاستی است که  منطقه‌بندی در 
تخصصی در سطح منطقه‌ای تأکید دارد. لازمه انجام موفقیت‌آمیز عدم تمرکز در سطح ملی آن است 
که ابتدا نهادها به‌صورت متمرکز سازماندهی شده باشند و سپس اختیارات و منابع تفویض شوند. در 
مطالعه‌ای که با عنوان منطقه‌بندی و پویایی نظام سلامت برزیل انجام شده، عنوان شده است که با 
این‌که ابزارهایی برای حفظ تولیت مرکزی نظام سلامت برزیل در نظر گرفته شده است، ولی عملًا 
منطقه‌بندی منجر به ناهماهنگی گسترده در این سیستم شده است و ابزارهای ایجاد هماهنگی کارآمد 

نبوده‌اند )دوئارادو، الیاس، 2011: 11(

در مطالعه دیگری که به ارزیابی هزینه‌های منطقه‌بندی خدمات سلامت برزیل پرداخته است، محققان 
به این نتیجه رسیده‌اند که در مجموع منطقه‌بندی در هزینه‌های برنامه‌ریزی، سیاست‌گذاری، مدیریتی 
و نظارتی سیستم صرفه‌جویی می‌نماید به‌نحوی‌که منطقه‏بندی از تکرار فعالیت‏های موازی اجتناب 
می‏نماید و به این طریق هزینه‌های بالاسری را کاهش می‌دهد )سانچو، جرمیا، داین، جرمیا، لئو، 

.)1121-1130 :2017

چالش‌های منطقه‌بندی در برزیل
 کمبود پرسنل وتوزیع نامناسب کارکنان بخش سلامت

 دانش ناکافی کارکنان در حوزه‌های مدیریت و برنامه‌ریزی فرایندهای کاری
 فقدان قوانین و راهنمای اقدام برای پیاده‌سازی سیاست منطقه‌بندی
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 فقدان حداقل استانداردهای ضروری در بخشی از واحدهای ارائه‌دهنده خدمات بهداشتی درمانی
 شرایط اجتماعی-فرهنگی خاص که اعمال محدودیت در ارائه خدمات در مناطق سطح پایین‌تر 
یا کم جمعیت تر و الزام به جابه‌جایی بیمار برای دریافت خدمات در مناطق پرجمعیت‌تر را 

نمی‌پذیرد.

 کمبود در زیرساخت‌های حمل‌ونقل و ارتباطات در کشور
 محدودیت‌های ناشی ازتحریم های بین‌المللی )آرائوجو، فریرا، نرِی، 1973: 7(. 

مزایا و دستاوردهای سیستم منطقه‌بندی در برزیل
 شبکه اطلاعاتی برای ثبت و ردیابی خدمات بهداشتی درمانی ارائه شده

 امکان نظارت بهتر بر ساختارهای ارائه خدمت در سطو ح مختلف در نتیجه منطقه‌بندی خدمات
 تخصیص بودجه براساس نیاز منطقه

ارائه خدمات فنی وحمایتی بیشتر به مناطق )آرائوجو، فریرا، نرِی، 1973: 7(.

- کشور کوبا
مختصات منطقه‌بندی در کشور

منطقه‌بندی در کوبا به ادغام واحدهای ستادی و اداری مرتبط با خدمات سلامت و آموزش پزشکی 
موجود،  منابع  از  بهینه  استفاده  با  افزایش سطح سلامت جمعیت  به‌منظور  معین  منطقه  یک  در 

منجر شده است.

انگیزه اصلی از منطقه‌بندی در کوبا استفاده بهینه از منابع برای مواجهه با کمبود قابل توجه منابع 
اصلی  چالش  به  منابع  محدودیت  همین  حال،  این  با  بود.  سلامت  بخش  در  ساختاری  و  انسانی 

منطقه‌بندی در این کشور تبدیل شد.

نویسنده گزارش مقاله اعلام کرده است که در‌‌حال حاضر مراکز مرجع مراقبتی در منطقه‌های 
همچنین  است.  تکمیل  در‌حال  آن‌ها  نیاز  مورد  تجهیزات  لیست  و  شده‌اند  مشخص  مختلف 
توصیه کرده است که به‌منظور دستیابی به یک منطقه‌بندی موفقیت‌آمیز، علاوه بر برنامه‌ریزی 
و طراحی ساختار مناسب، ضروری است مکانیزم‌های دقیقی برای همکاری، هماهنگی، تعامل و 
ارتباط بین بیمارستان‌های سطوح مختلف مشخص شود تا از این طریق ارتباط مؤثر بین تمام 
ارائه‌دهندگان، به‌منظور اشتراک علمی، کمک، آموزش منافع، و انجام پژوهش‌های مشترک برقرار 

شود )فرناندز، 2016: 8(



54

- کشور استرالیا
مختصات منطقه‌بندی در کشور

در استرالیا، مانند آمریکا، برخی از خدمات حیاتی، گران‌قیمت و پیچیده، منطقه‌بندی شده‌اند. خدماتی 
نظیر مراقبت‌های فوریت های پزشکی و اورژانس بیمارستانی و خدمات بیماران قلبی عروقی.

چارچوبی برای منطقه‌بندی برای خدمات فوریت‌های پزشکی ارائه شده است. براساس این چارچوب، 
یک سطح سازمانی بینابینی بین سطح محلی و سطح ملی مستقر گردیده است.

مناطق  ساکنین  نیازهای  با  موجود  منابع  متناسب‌سازی  منطقه‌بندی،  چارچوب  این  از  هدف 
برای به حداکثر رساندنِ نتایج سلامتی می‌باشد که به صرفه‌جویی در هزینه‌ها در یک منطقه 
جغرافیایی مشخص منجر می‌شود. در این چارچوب، علاوه بر سطح‌بندی مراقبت‌های فوریت‌های 
پزشکی بیمارستانی و پیش بیمارستانی و لیست خدمات هر سطح، پروتکل‌های ارائه خدمات هر 
سطح و سیاست‌های ترویج اجرای پروتکل‌ها، شناسایی شکاف خدمات و منابع جایگزین، تنظیم 
موافقت‌نامه‌های ارجاع بیماران و مکانیزم حمل‌ونقل، استفاده از تله متریک، تله مدیسین و یا 
ویدئو کنفرانس برای ارائه مراقبت‌های اضطراری در مناطق دورافتاده، نیز به‌عنوان سایر اجزای 
چارچوب منطقه‌بندی مراقبت‌های اورژانسی تعریف و طراحی شده‏اند )کوچر، اسکلار، مهروترا، 

تایال، گائوچه، میلس، رینر، 2010: 1306-1311(.

در استرالیا خدمات مرتبط با بیماری‌های قلبی عروقی نیز منطقه‌بندی شده‌اند. این منطقه‌بندی با 
تحمیل هزینه‌های جابه‌جایی و انتقال بین سطوح به بیماران، هزینه‌های دریافت خدمات را برای 
بیماران افزایش داده است، در نتیجه بیماران ناچارند یا از خدمات باکیفیت در شهرهای بزرگ‌تر 
استفاده کنند و هزینه بیشتری بپردازند و یا این‌که در بیمارستان محلی نزدیک محل زندگی خود 

درمان شوند؛ ولی از خدمات پیچیده‌تر و تخصصی‌تر محروم شوند ) تروگدون، 2004(
DCP 2 گزارش بانک جهانی -

در سال 2006 ویرایش دوم گزارش Disease Control Priorities که با گرنت بنیاد گیتس و توسط 
تیم کارشناسان بانک جهانی انجام شده بود، منتشر گردید. در این گزارش راهبردها هزینه-اثربخش 

که به پوشش همگانی سلامت در کشورها کمک می‌کنند، معرفی شده‌اند.

در این گزارش بیان شده است که نظام‌های سلامت اغلب به‌شکل “hub-and-spoke” سازمان‌دهی 
می‌شوند؛ به‌این‌ترتیب که یک بیمارستان منطقه‌ای بزرگ با دارا بودن کارکنان بیشتر و آموزش‌دیده‌تر 
و با تجهیزات کامل به‌عنوان Hub عمل می‌کند و چند کلینیک به‌عنوان زیر مجموعه آن با پرسنل و 
تجهیزات کمتر فعالیت دارند. )اگرچه ممکن است در عمل تغییراتی روی دهد؛ برای مثال، ممکن است 
یک بیمارستان بزرگ منطقه‌ای چندین بیمارستان نسبتاً مشابه را به‌عنوان زیرمجموعه داشته باشد(.
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ضرورت انجام سطح‌بندی مبتنی بر شواهد علمی
گاهی اوقات بنا به دلایل سیاسی )برای مثال، برای ارج‌نهادن به یک جامعه و یا احترام به یک فرد 
سیاستمدار با نفوذ( ممکن است بیمارستان‌ها در مناطق و نواحی احداث شوند که براساس طرح و 
برنامه‌های منطقی، توجیهی برای تأسیس آن‌ها در این منطقه وجود ندارد. خیرین و نیکوکاران نیز 
می‌توانند بدون توجه به اهداف اصلی نظام سلامت در زمینه عدالت و کارایی، بیمارستان‌هایی را در 
مناطق نامناسب تأسیس و راه‌اندازی کنند که ادامه فعالیت آن‌ها هیچ توجیه اقتصادی و تأثیری بر 

سلامت جامعه ندارد.

از طرفی، توزیع نامناسب بیمارستان‌ها و تجمع آن‌ها در برخی مناطق باعث می‌شود که بیمارستان‌های 
دولتی، خصوصی و خیریه برای پذیرش هرچه بیشتر بیمار با یکدیگر رقابت کنند که این رقایت در 

مواردی باعث کاهش کارایی و اثربخشی بعضی از بخش‌ها و یا همه بخش‌ها گردد.

بیمارستان‌های سطوح مختلف
در فصل 65 این گزارش، سطوح مختلف بیمارستانی تعریف شده و واژگان معادل آن‌ها نیز مشخص 
شده‌اند. همچنین مدل ساده ارائه خدمت در بیمارستان محیطی )به این بیمارستان‌ها، منطقه‌ای هم 
گفته می‌شود( جهت فراهم کردن مراقبت‌های درمانی در اولین سطح ارجاع برای هم بیماران سرپایی 

و هم بستری ارائه شده است.

در این گزارش سطوح بیمارستان‌ها عبارتند از:

local 1- بیمارستان محلی

District 2- بیمارستان منطقه‌ای

Referral 3- بیمارستان مرجع

نقش بیمارستان‌های منطقه‌ای )District Hospitals( در نظام سلامت

واژه district به‌عنوان یک اصطلاح کلی برای بیمارستان های منطقه‌ای استفاده شده است که یک 
واحد درمانی است که اغلب جمعیتی بین 100 هزار نفر تا یک میلیون را تحت پوشش قرار می‌دهد 
و معمولاً تحت مالکیت دولتی است. بیمارستان‌های منطقه‌ای نقش دروازه بان را در مورد بیمارانی 
که مشکلات معمول و کمتری دارند ایفا کنند؛ چون مهارت‌ها و منابع این نوع بیمارستان‌ها ظرفیت 
لازم را برای درمان بیماری‌های ساده‌تر به‌صورت بسیار ارزان‌تر فراهم می‌سازد. از‌این‌رو از منظر کارایی 
فراهم‌کنندگان خدمات، صرفه‌جویی های ناشی از مقیاس مفاهیم مهمی برای عملکرد بیمارستان‌های 
محیطی و مرجع هستند. بیمارستان منطقه‌ای، ارجاعات از سطوح پایین‌تر را دریافت می‌کند. در اغلب 
موارد تمرکز نیروی انسانی و تجهیزات پزشکی که به‌طور واضح در بیمارستان‌های District دیده 
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می‌شود منجر به کاهش هزینه‌ها می‌گردد و به‌تبع آن صرفه‌جویی ناشی از مقیاس اتفاق می‌افتد.

بیمارستان‌های district، به‌عنوان سطح درمان بینابینی و نیمه‌تخصصی، جایگاه تخصصی، فنی و قدرت 
حرفه‌ای لازم را برای پیاده‌سازی و اجرای سیاست‌های ملی در محدوده خود دارند. این بیمارستان‌ها 

نقش کلیدی در مدیریت، پایش و نظارت بر برنامه‌های سلامت ناحیه‌ای )district( ایفا می‌کنند.

بیمارستان‌های district نقش مهم و مستقیمی در ارائه آموزش‌های مداوم و بازآموزی به پرسنل 
بهداشتی درمانی و دانشجویان به‌خصوص دستیاران بالینی و ایفا می‌کنند. علاوه بر این بیمارستان 
district نقطه کانونی بسیاری از برنامه‌های انتشار دانش از طریق مکانیزم ابشاری می‌باشد و انتقال 

دانش به سطوح محیطی مراقبت، هستند.

بهداشتی درمانی در سطوح  بر کارکنان  نظارت  و  district نقش حمایت  بیمارستان‌های  کارکنان 
مراقبتی پایین‌تر و محیطی را هم در بخش خصوصی و هم در بخش دولتی به عهده دارند.

بسیاری از نظام‌های اطلاعاتی ملی جهت هماهنگی در اطلاعات جمع‌آوری شده از کل منطقه، 
به بیمارستان‌های district متکی هستند. برای جمع‌آوری اطلاعات در مورد بعضی از بیماری‌ها، 
ممکن است بیمارستان district تنها منبع اطلاعاتی موثق و موجود باشد. این بیمارستان‌ها 
اطلاعات مربوط به بار بیماری‌های منطقه را نیز با وضوح و دقت بیشتری نسبت به سایر منابع 

اطلاعاتی فراهم می‌کنند.

با توجه به تحلیل فوق، تمرکز بیش از حد خدمات در بیمارستان‌های منطقه‌ای ممکن است اهداف 
سیستم سلامت را که تحقق عدالت به‌خصوص در مناطق روستایی می‌باشد، در خطر بیندازد و لازم 
است برنامه‌ریزان بهداشت و درمان تعادلی بین هزینه‌های مستقیم سلامت و هزینه‌هایی که مردم هر 

منطقه برای دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی باید بپردازند، ایجاد نمایند.

یک راه‌حل میانه اجرا شود که استفاده از بیمارستان‌های با سایز کوچک‌تر محلی )local( می‌باشد. این 
بیمارستان‌های متوسط به‌نحوی مجهز می‌شوند که در آن‌ها فرآیندهای معمول درمانی انجام و بخشی 

از خدمات درمانی آن‌ها برای جامعه توسط تیم‌های تخصصی سیار انجام می‌شوند.

لیست خدمات بیمارستان های سطوح مختلف
کمیسیون اقتصاد سلامت WHO خدماتی را که باید توسط بیمارستان‌های کوچک ارائه شوند براساس 
 close-to-client میزان بار مراجعه و هزینه اثربخشی آن‌ها تعریف کند. این کمیسیون از اصطلاح
برای این دسته خدمات استفاده کرده است؛ یعنی خدماتی که باید به جامعه بسیار نزدیک باشند و 

باید در بیمارستان‌های سطح اول )بیمارستان‌های محیطی یا محلی( ارائه شوند.
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در سطح بیمارستان‌های district، خدماتی از قبیل مراقبت‌های پایه تروما، تریاژ بیماران اورژانسی و 
بسته پایه مراقبت‌های نوزادان و مادران پرخطر، نیز دیده شده است.

و  بخش‌ها  تجهیزات،  از  وسیعی  طیف  استقرار  به  نیاز  ارائه  برای  پاراکلینیکی  خدمات  از  بعضی 
تکنسین‌ها دارند و به‌عنوان خدمات متقاطع شناخته می‌شوند. مهم‌ترین خدمات متقاطع عبارتند 
و خدمات  آزمایشگاهی  غیره(، خدمات  و  درمانی  کار  فیزیوتراپی،  )خدمات  توانبخشی  از: خدمات 
تصویربرداری تشخیصی. ترجیح این است که این خدمات توسط بیمارستان‌های district ارائه شوند و 
بیمارستان‌های local، در موارد نیاز بیماران خود را به این بیمارستان‌ها ارجاع دهند. اجرای این راهبرد 
از پیچیدگی‌های حسابداری و هزینه‌های بالاسری اضافی برای بیمارستان‌های محلی جلوگیری می‌کند.

الزامات سیاست‌های سطح‌بندی

در تدوین سیاست سطح‌بندی، جهت به حداکثر رساندن مزایای بهداشتی درمانی برای مردم تحت 
پوشش و ارتقای عدالت و برابری موارد زیر باید مورد توجه قرار گیرد:

- اتخاذ خط مشی‌های دقیق و شفاف در زمینه خدماتی که باید در هر سطح بیمارستانی ارائه شود.

- ایجاد تعادل بین مراقبت‌های اولیه، مراقبت‌های بیمارستانی در سطح منطقه‌ای و خدمات ارائه شده 
در سطوح پایین‌تر و بالاتر.

منابع ضروری در سطوح مختلف  و  انسانی  منابع  توزیع عادلانه  و  تأمین  برای  تعهد لازم  - وجود 
بیمارستانی

- وجود سیستم‌های نظارتی جهت پایش عملکرد بیمارستان‌ها از لحاظ کارایی و کیفیت و جهت 
بررسی مداخلات زمانی که عملکرد بیمارستان ضعیف است.

طراحی مکانیزم‌ها و سامانه‌های اطلاعاتی و ارتباطی برای ایجاد بستر همکاری و هماهنگی برای ارجاع 
بین سطوح مختلف بیمارستانی )تروگدن، 2004(

- کشور ایران
مختصات منطقه‌بندی در کشور

مدل‌های سطح‌بندی موجود در کشورمان عمدتاً بر تدوین ساختار و تعداد تخـت مورد نیاز در هر 
منطقه تمرکز کرده اسـت.

منطقه‌بندی خدمات مراقبت‌های نوزادان )پری ناتال(، یک تجربه مستند منطقه‌بندی خدمات درمانی 
است که گزارش آن توسط تیم طراحی این نظام منطقه‌بندی، دکتر رشیدیان و همکاران، در سال 
1387 منتشر گردید. بنا به تعریف تیم پژوهش، سطح‌بندی هب وتزعی قطنمـی خـامدت یکشزپ در 
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کی دحموده رسزینیم الاطق میوشد کـه در جیتنـه آن ااناکمت و امدخت در هـر سـه سـحط اول، 
دوم و سـوم ییاج رقار دنریگیم هک دیسرتس آاسن یعمجـت بـه آه‌‌نـا تـأ نیم می‌شود و امدخت اب 

هنیزه-ایشخبرث یبسانم ارائه رگیمدنـد.

ادهاف الصی سطح‌بندی:
- وتزعی اظنمدنم و همانربرزیی دشه امدخت شزپـیک

- نیمأت دیسرتس آاسن هعماج

- ارائه خـامدت نیزهـه-اثـشخبر )رشیدیان، امیدواری، والی، مرتاض، یوسفی، جعفری و همکاران، 
)872-885 :2014

در نتیجه این مطالعه کشور ایران به 33 ناحیه خدمات پری ناتال تقسیم شد: 61 شهرستان سطح 3 
و 104 شهرستان سطح 2

»ناحیه خدمات« رپی تانـال بـه نعـوان یحانـه تیعمجـی و رغجاییایف لماش نیدنچ اتسرهشن هک در 
آن اناکمـات سانمـب ربای ییوگخساپ به اینز اهی وطسح ناگهسـه خـامدت نـوزادی و امدران )رپی 

اتانل( ووجد دارد فیرعت رگددی. اتسرهشناهی هـر هیحان هب 4 دهتس میسقت دندش:

1- دحالق کی اتسرهشن کـه در آن امدخت حطس سـه عـلاوه بـر سـوطح دو و یـک ارائه می‌شوند. 
کی اتسرهشن حطس سـه کرمـز PCR خواهد بود.

2- شهرستان ییاه هک در آاه‌ن امدخت سـوطح دو و کی ارائه می‌شوند.

3- اتسرهشنییاه‌ هک در آاهن امدخت وطسح کی ارائه می‌شوند امـا صافـهل آهنـا از حطس رتلااب در 
دحی اتس هک ااناکمت ویـژه اقتنـال را ضـروری اس‌یمزد.

4- هیقب اتسرهشناه هک در آنها ارائه امدخت حطس کی رضوری اتس.

در این مطالعه، منطقه‌بندی و سطح‌بندی خدمات مراقبت‌های نوزادان به‌صورت هم‌زمان انجام گرفت 
و در تعریف بیان شد سطح‌بندی خدمات به‌گونه‌ای است که بهترین خدمات باکیفیت در دسترس 

نیازمندان قرار گیرد و در عین حـال بـه محـدودیت‌هـای اقتـصادی و اجرایی توجه شود.

رویش  چوکـک  نمـقطا  یلحتـل  شد.  استفاده  کوچک‌تر«  مناطق  »تحلیل  روش  از  پروژه  این  در 
اتس هک تهج ربریس و ختـصیص اناکمـات بـه نمـقطا بزرگ تیعمجــی به‌کار می‌رود در ایــن 
یلحتــل نمــقطا رغجاییایف ‌ربااسس رقاردادهـا ننامـد رمزهـای سرهشـاتن هـا و ااتسن اه ااهوگلی 
رکلمعدی، مثلًا راتفر یعیبط یعمجـت و یـا یبیکرت از انی دو هب دعتادی هقطنم کچوک میسقت و 

بـنع‌هـوان وادح آزیلان اسـافتده می‌شوند.
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در منطقه‌بندی خدمات پری ناتال ایران سطوح منطقه‌بندی 3-2-1 عبارت بودند از:
سـطح 1: ارائه خدمات پایه به نوزادان کـم خطـر اسـت.

سـطح 2: وجود بخش‌های نـوزادان تخصـصی در مرکـزدرمـانی اسـت و حداقل امکانات موجود در 
این سـطح امکـان ارائه خـدمات بـه نوزادان نسبتاَ بدحال مبتلا به مشکلاتی که سریعاَ قابل بهبـودی 

هستند، می‌باشد.

سطح 3: ارائه خدماتی که نیازمند حضور دایمی پرسنل و امکانات تخصصی برای زنده نگه داشتن و 
ارائه خدمات به نوزادان تـا زمـان لازم اسـت.

سطوح 2 و 3 باید در عین حال، امکان پوشش خدمات مورد نیـاز مادران پرخطر را داشـته باشـند.

خاشصه‌ـاي ارجاع پری ناتال در شهر تهران:
1. در ره هقطنم رغجاييايف اوتيول اول بـراي ارجـاع، با اميبراتسناه‌ي وجومد در امهن هقطنم اتس؛

2. در هـر قطنمـه جغرافیایی اوتيول دوم رباي اراجع اب اميبريناتس اتس هك سـحط رتشيبي از آن 
هقطنم و اميبراتسناه‌ي اويولـت اول آن را حتـت ششوپ وخد رقار داده اتس؛

3. صخاش ديسرتس مهم‌تر از وتعس و اعشع ششوپ است؛ بـه وطري هك ارگ اميبريناتس تبسن هب 
اميبراتسن درگي حـوز ه هـاي وعيس از كي هقطنم رغجاييايف را حتـت شوپـش خـود قـرار داده است 
اام تبسن هب آن اميبراتسن از رظن دسرتسـي وضـتيع رتدبي دارد، اميبراتسن اب ششوپ رتمك، در 

اوتيول رتلاابي بـراي اراجع رقار می‌گیرد؛

4. دهف اراجع اميبراتسنيياه‌ هك در اعشع يششوپ اميبراتسن زبرگ رت رقار دنريگ‌يم، دروص‌رت 
نـوتااين در ارائه تمدخ، اميبراتسن ‌ششوپددنهه وخاده وبد؛

اميبراتسن  بــا  ارجــاع  بــراي  اول  اويولــت  می‌باشند،  اميبرســاتن  قافــد  كــه  يقطانم  در   .5
‌ششوپددنهه آن هقطنم هكدشاب‌يم از ظنـر دسرتسـي در وتيعض تهبـري قـرار دارد. اتبلـه درص‌ـورت 
وجـود وضـتيع هباشم ديسرتس، اوتيول بـا اميبرسـينات وخاهـد بـود كـه حـوزه وعيس از آن هقطنم 

را حتـت شوپـش خـود قـرار داده است.

6. در يقطانم هك دقاف اميبراتسن می‌باشند، اويولـ ت هـاي دوم و وسم اراجع ينـز بـر حسب شـصخا 
دسرتسـي و وسـتع شـاعع يششوپ ره اميبراتسن نييعت شـده اسـت.

7. در يكي از جنپ اميبراتسن ررفيال ايلص، لك يـك قطنمـه را حتـت ششوپ رقار داده‌اند و اي بـنع‌هـوان 
اويولـت دوم در ظنـر تفرگـه شده‌اند، اميبراتسنه‌ـاي اويولـت سـوم ، مهـان اميبرسـاتنهـاي اوتيول 

دوم وخادنه وبد.
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8. آنچه مطالعه رشیدیان را از سایر الگوهای ارائه شـده سطح‌بندی در کشور متمایز می‌کند توجه 
اصلی مدل به موضوع توزیع ناحیه‌ای سطح‌بندی و تعریف نواحی بر‌اساس توزیع بهینه خدمات اسـت.

رشیدیان معتقد است می‌توان در شناسـایی سطوح از معیار زمان انتقال به‌جای معیار مسافت اسـتفاده 
کرد؛ ولی به چند دلیل استفاده از معیار مسافت بر معیار زمان برتـری دارد و داده‌ها و مدل معتبرتر و 
پایاتری را فراهم می‌سازد. اولین و مهم‌ترین دلیل آن که هیچ بانک دادهای معتبر و قابـل اسـتنادی در 
کشور موجود نیست که در آن فاصـله زمـانی نقـاط جمعیتـی محاسبه شده باشد. به‌خصوص این‌که 
در سطح‌بندی نـه فقـط فاصله شهرستان‌ها با مراکز استان مورد نیاز است؛ بلکه فاصله بین همه سطوح 

پیش‌بینی شده مدنظر است.

و  نواحي جغرافيايي تحت پوشش  تعيين  با هدف  تیم، مطالعه دیگری  نیز همین  در سال 1389 
مسيرهاي ارجاع براي بيمارستان‌هاي داراي واحد مراقبت ويژه نوزادان در راستاي پیاده‌سازی نظام 
سطح‌بندی خدمات در شهر تهران انجام داد. برای این کار ابتدا با استفاده از اطلاعات موجود و مصاحبه 
با متوليان سلامت مادر و نوزاد، وضعيت كنوني بيمارستان‌هاي داراي بخش مراقبت ويژه نوزادان 
بررسي شد. سپس با استفاده از نرم‌افزار GIS و بسته نرم‌افزاري WVD نواحي جغرافيايي تحت پوشش 
بهينه هر كي از بيمارستان‌هاي مورد بررسي در شهر تهران تعريف و در قالب نقشه مراقبت پريناتال در 
شهر تهران پياده شد، مسيرهاي ارجاع در مناطق 22 گانه تهران بر مبناي اولويت جغرافيايي شناسايي 
شد و از این طریق می‌تواند ستاد هدايت بیماران و بيمارستان‌های شهر تهران را در تعيين نظام‌مند 
بيمارستان هدف براي انجام ارجاع یاری نماید )رشیدیان، امیدواری، والی، مرتاض، یوسفی، جعفری و 

همکاران، 2014: 872-885(

 بحث
یافته‌ها و نتایج مرور مقالات و شواهد در این مقاله حاکی از آن است که برای ایجاد نظام‌های 
سطح‌بندی و منطقه‌بندی خدمات باید عوامل مختلفی در نظر گرفته شود. تأثیر نظام ارزشی 
حاکم بر تصمیمات سیاست‌گذاران در سیستم منطقه‌بندی خدمات بسیار حائز اهمیت است. 
ارزش‌هایی نظیر عدالت و جلب رضایت بیماران و جامعه و کاهش هزینه‌ها و افزایش کارایی و 
اثربخشی نظام ارائه خدمات سلامت مهم‌ترین ارزش‌های مورد تأکید در نظام منطقه‌بندی خدمات 

سلامت است.

دستیابی  میزان  و  کارآمدی  تعیین‌کننده  می‌تواند  درمانی خود  و  بهداشتی  نظام‌های  ساختار 
به اهداف این نظام باشد. تقریباً در همه کشورها ساختار نظام مراقبت سلامت به‌منظور ارتقا 
کارایی و اثربخشی دستخوش اصلاحات و تغییرات قرار گرفته است. سیاست‌های سطح‌بندی نظام 
مراقبت سلامت اساسی‌ترین اصلاحاتی است که اکثر کشورها به‌منظور کارایی و اثربخشی بیشتر 
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و همچنین ایجاد عدالت و افزایش دسترسی آحاد مردم به خدمات سلامت به اجرا در می‌آورند 
)شیروانی، موعودی، 1392(.

دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی پیش زمینۀ ایجاد عدالت در جامعه است و حق برخورداری از 
مراقبت‌های بهداشتی و درمانی باعث ایجاد فرصت‌های برابر در جامعه خواهد شد )کریمی، سالاریان، 
انباری، 2010: 12(. كيي از اهداف اساسي سياست‌گذاران، ايجاد تسهيل در دسترسي افراد به خدمات 
بهداشتي درماني در جامعه می‌باشد. عوامل متعددي بر دسترسي به خدمات بهداشتي تأثير مي‌گذارند 
سيستم  سلامت،  خدمات  فراهمك‌ننده‌هاي  سازمان،  مانند  ساختاري  عوامل  شامل  عوامل  اين  كه 
حمل‌ونقل و عوامل مالي مانند سطح پوشش بيمه و حمايت‌هاي عمومي و دولت و همچنين عوامل 
فردي، مانند فرهنگ‌ها، درآمد فرد، آموزش و دانش فرد مي‌توانند نقش تأثير‌گذاري در دسترسي 
افراد جامعه به خدمات ارائه شده در مراكز بهداشتي درماني داشته باشد )69 )مهدی، اشکان، میلاد، 
محسن، 2011(. بنابراین، در راستای سیاست دسترسی عادلانه مردم به خدمات بهداشتی و درمانی و 
منطقی نمودن آن با نیازها در نقاط مختلف کشور ضروری است نظام ارائه خدمات درمانی کشور مبتنی 
بر نظام سطح‏بندی خدمات طراحی شود به‌طوری که هر گونه تغییر در ظرفیت‏های خدمت‌رسانی 
درمانی در کشور و همچنین اختصاص نیروی انسانی جهت ارائه خدمات، مطابق با سطح‏بندی خدمات 

درمانی کشور انجام شود )امید، علی، بتول، ناهید، محمد، الهام، 2015: 3(.

باید در  ارائه‌دهندگان خدمات عامل دیگری است که  به  مشوق‏های مالی و مکانیزم پرداخت 
سطح‏بندی نظام مراقبت سلامت مورد ملاحظه قرار گیرد. یک نظام پرداخت مناسب باید به‌شکلی 
طراحی شده باشد که مانع از اتلاف منابع و ارائه خدمات غیرضروری به بیماران گردد )ایرج، اشکان، 
محمدرضا، هادی، 2006: 8(. در کشور برزیل برای اطمینان از همکاری متقابل‌ ارائه‌دهندگان 
خدمت در سطوح مختلف، نظام پرداخت مشترک طراحی شده است. در این رویکرد، بخشی 
از هزینه‌های خدمت ارائه شده به بیمار ارجاع شده، به ارائه‌دهنده‌ای که بیمار را ارجاع داده و 
بعد از دریافت درمان، وظیفه پیگیری بیمار را برعهده دارد، پرداخت می‌گردد )سانچو1، جرمیا2، 
داین3، لئاو4، 2017: 1130-1121(. در‌حالی‌که گزارشات کشور کانادا نشان می‌دهد منطقه‏بندی 
خدمات تأثیر چشمگیری بر کاهش هزینه‏های درمانی دارد، گزارشات کشور ایتالیا حاکی از آن 
است که سطح‌بندی و منطقه‌بندی خدمات به هرج‌و‌مرج در نظام خدمات درمانی دامن زده است 

1- Sancho LG 2- Geremia DS
3- Dain S 4- Leão CJS
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)سیمسون1، 2011: 238-237(؛ )مارچیلدون2، 2015(؛ )برگوین3، حبیب4، الیکسن5، سامیس6، 
روچون7، آدام8، 2016(؛ )فارینلا9، سایتا10، سیگنورینو11، 2012: 23-1(. این تناقض حاکی از 
آن است که سیاست منطقه‌بندی و سطح‌بندی خدمات الزاماً نمی‌تواند به استفاده بهتر از منابع 
منجرگردد و برنامه‌ریزی و نحوه پیاده‌سازی آن مهم‌ترین تعیین‌کننده در موفقیت این سیاست 
است. سياست‌گذاران نظام سلامت مي‌توانند از مكانيسم‌هاي پرداخت به پزشكان براي القاي رفتار 
مورد نظر در جهت اهداف نظام سلامت بهره ببرند. كيي از راه‌هاي استفاده از مدل‌هاي پرداخت، 
تأثيرگذاري بر شاخص‌هاي عملكردي برنامه مورد نظر سياست‌گذاران و مديران می‌باشد. مديران 
می‌توانند مهم‌ترین شاخص‌ها را در برنامه مذكور انتخاب كرده و ميزان تأثيرگذاري روش‏هاي 
پرداخت را بر آن‌ها مورد بررسي قرار دهند و نهايتاً مدل پرداخت مناسب را انتخاب کنند )مجاهد، 

وحید، جعفرآبادی، قلی‌پور، مهدی(.

یک  می‏باشد.  اهمیت  حائز  بسیار  بحث سطح‏بندی خدمات  در  نیز  منطقه  ویژگی‏های جغرافیایی 
نیازهای همۀ‏ گروه‌های  به  توجه  به‌نحوی عمل کند که ضمن  باید  مؤثر  و  کارا  بهداشتی  سیستم 
آسیب‌پذیر، مناطق جغرافیایی تحت پوشش خود را به‌طور سیستماتیک تحت نظارت قرار داده و 
نحوۀ پیشرفت پروژه‏های بهداشتی و احیاناً بروز مسائل جدید بهداشتی را در کوتاه‌ترین زمان ممکن 
مورد شناسایی قرار دهد )صالحی، احمدیان، صباحی، 2016: 151-141(12. در حالت مطلوب، باید 
دسترسی همۀ‏ افراد جامعه در دورافتاده‏ترین و محروم‏ترین نقاط کشور، به خدمات بهداشتی و درمانی 
میسر گردد. برخی از خدمات، ماهیت ویژه و تخصصی دارند که ایجاد آن‌ها فقط در شهرهای بزرگ، 
مقدور و میسر است. صرف نظر از این نوع خدمات، باید مناطق مختلف را از سایر امکانات بهره‏مند 
نمود؛ به‌طوری که کلیه مراکز سکونت گاهی در پهنه کشور از حداقل قابل قبول امکانات بهداشتی و 
درمانی، برخوردار شوند. از‌آنجا‌که سطح آستانۀ‏ توزیع خدمات گوناگون با یکدیگر متفاوت است، در 
مراکز سکونت کم‌جمعیت و به‌ویژه روستاها، یکی از موانع در ارائه خدمات، آستانۀ جمعیتی است. در 
چنین مواردی که امکان ارائه‏ خدمات بهداشتی و درمانی سطح بالا از نظر اقتصادی مقرون به صرفه 

نیست منطقه‏بندی خدمات مؤثرترین راهکار می‏باشد )ضرابی، 1390(. 

محدودیت مطالعه حاضر این است که تاکنون گزارشات بسیار محدودی در مورد تجربه سطح‏بندی 
و منطقه‏بندی خدمات سلامت منتشر شده است و تعدادی از این گزارشات که متعلق به کشورهای 

1- Simpson SH 2- Marchildon GP
3- Bergevin Y 4- Habib B
5- Elicksen K 6- Samis S
7- Rochon J 8- Adaimé C
9- Farinella D 10- Saitta P
11- Signorino GM 12- Salehi, Ahmadian, Sabahi, 2016: 141- 151
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برزیل و ایتالیا و اسپانیا هستند، به زبان غیرانگلیسی منتشر شده‏اند. البته در این مطالعه سعی شد 
مقالات و گزارشاتی که دارای عنوان و چکیده انگلیسی بودند با کمک مترجمین این زبان‌ها، ترجمه 

شده و محتوای آن‌ها به متاسنتز اضافه شود. 

این مطالعه از این جهت حائز اهمیت می‏باشد که جست‌و‌جوی گسترده نشان داد که ادبیات فارسی 
چندانی درمورد موضوع منطقه‏بندی خدمات سلامت موجود نمی‏باشد و مقاله حاضر تنها مطالعه‏ای 
است که تجربیات سایر جوامع در پیاده‏سازی سیاست سطح‏بندی خدمات سلامت را به‌صورت نظام‏مند 

مرور کرده و به فراتحلیل نتایج آن پرداخته است. 

 نتیجه‏گیری
و  مزایا  به  توجه  با  می‌باشد.  گسترده  تغییرات  مستلزم  کشور  یک  سلامت  نظام  در  منطقه‌بندی 
محدودیت‌های که نظام منطقه‌بندی خدمات به همراه دارد ضروری است جهت پیاده‌سازی این نظام 
در کشور ضمن بهره‌مندی از تجارب و الگوهای سایر کشورها مسئولین کشور در خصوص عوامل 
کلیدی مؤثر بر این نظام به اجماع برسند تا بتوانند الگویی متناسب با شرایط کشور ایران طراحی کنند.
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