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 چکیده
مقدمه: سطح بندی یا منطقه بندی خدمات سلامت به چیدمان خاصّ واحدهای تأمین کننده خدمات درمانی 
قرار گیرد.  اختیار جامعه  بهترین کیفیت، خدمات سلامت در  و  با کمترین هزینه  به نحوی که  اشاره دارد؛ 
منطقه بندی به منظور ارائه ارزان تر خدمات و توزیع هزینه اثربخش و عادانه منابع و اجتناب از ارائه خدمات 

غیرضروری صورت می پذیرد. مطالعه حاضر با هدف شناسایی تجارب سایر کشورها انجام گرفته است.
روش: مطالعه حاضر مرور نظام مند و متاسنتز است که تمامی مطالعات فارسی و انگلیسی انجام شده که به بررسی 
راهبردها، الگوها، فرایندها، پیامدها و تجارب سطح بندی و منطقه بندی در نظام ارائه خدمات سلامت پرداخته اند، 
در مرور نظام مند وارد شدند و با استفاده از تکنیک 7 مرحله ای متاسنتز تحلیل و ترکیب و تلفیق یافته های حاصل 
از مرور نظام مند انجام شد. در این بخش کلیه مقاات، مستندات، گزارش ها و شواهد مربوط به منطقه بندی هر 
یک از کشورهای فعال و دارای تجربه مؤثر در پیاده سازی سیاست منطقه بندی، تجمیع شده و ارائه شده اند.یافته ها 
بیشترین مستندات منطقه بندی خدمات سلامت مربوط به کشورهای آمریکا، کانادا، ایتالیا، برزیل، استرالیا و کوبا 
است. کاهش هزینه ها در کنار افزایش ایمنی و رضایت بیماران از خدمات درمانی مهم ترین اهداف و ناهماهنگی 
در ضعف در ارتباطات و به اشتراک گذاری اطلاعات بیماران، مهم ترین چالش های منطقه بندی خدمات درمانی 
در نظام های سلامت هستند. نتیجه این مطالعه ضمن بیان اهمیت پیاده سازی نظام منطقه بندی خدمات جهت 
دسترسی عادانه به خدمات مراقبت سلامت، به مزایا و محدودیت های منطقه بندی نیز اشاره دارد که ضرورت دارد 

برای طراحی الگوی مناسب منطقه بندی در کانون توجه قرار گیرند.

کلیدواژه ها: بیمارستان، خدمات درمانی، منطقه بندی.
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 مقدمه
مرور گزارش های بخش سلامت کشورهای مختلف حاکی از آن است که با سرعت گرفتن پیشران های 
مرتبط با روندهای تأثیرگذار بر جمعیت، فناوری سلامت و تحوات اجتماعی و سیاسی تأثیرگذار 
بر انتظارات جامعه از نظام سلامت، روند رشد هزینه های سلامت سرعت گرفته است. برای مثال، 
درحالی که در آمریکا در سال 2009 بیش از 17% تولید ناخالص داخلی کشور به هزینه های سلامت 
اختصاص یافته بود، برآورد می شود در سال 2025، حدود 25% از تولید ناخالص داخلی آمریکا صرف 

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

تا  پیش بینی می شود  و  است  ایران مشاهده شده  از جمله  از کشورها  بسیاری  در  به رشد  رو  روند 
سال های آینده نیز ادامه یابد. در ایران این روند در سال های اخیر رشد جهشی داشته است. برآورد 
می شود مقدار کل هزینه های سلامت در سال 1399 به بیش از دو و نیم برابر سال 95 برسد و بالغ 
بر 60 درصد این هزینه ها توسط دولت و بیمه های پایه که عموماً دولتی یا نیمه دولتی هستند، تقبل 
خواهد شد. این برآورد نشان دهنده آن است که در صورت ادامه سیاست های کنونی در نظام سلامت، 
در سال های آتی نیز بخش سلامت منابع بیشتری از اقتصاد ملی را به خود اختصاص خواهد داد 

)ماهانی، اشرف زاده، ابوالحسنی، بارونی، قادری، 1393(. 

رشد هزینه های سلامت کشورهای مختلف را به سمت اتخاذ سیاست هایی برای کنترل هزینه ها توأم 
با حفظ کیفیت خدمات و اطمینان از عدالت در دسترسی به خدمات سوق داده است. در این  میان، 
سیاست هایی که به افزایش کارایی و بهره وری نظام سلامت منجر می شوند در اولویت بسیاری از 

کشورها قرارگرفته اند.

سیاست های ارتقای کارایی نظام سلامت عمدتاً بر کاهش ورودی ها و صرفه جویی در منابع نظام سلامت 
با خروجی ثابت و یا افزایش خروجی ها و تولیدات کاا و خدمات نظام سلامت با ورودی ثابت تأکید 
دارند. این سیاست ها با استفاده از ابزارهای اقتصادی و مدیریتی درصدد افزایش راندمان واحدهای 
تولید دارو و کااهای سلامت و یا ارائه خدمت سلامت می باشند. در این میان، حتی تعداد محدودی 
از کشورها، نظیر کشورهای استقلال یافته از اتحاد جماهیر شوروی سابق نیز به دلیل محدودیت های 
ماتیوزی5، 2015:  )لیپی4،  آورده اند  نظام سلامت روی  به سیاست کاهش هزینه های  مالی،  شدید 

.)282-288

سیاست هایی که بر افزایش بهره وری نظام سلامت تمرکز دارند، علاوه بر تأکید بر افزایش راندمان 

1- Lorenzoni L 2-‌Belloni‌A
3- Sassi F 4-‌Lippi‌G‌
5-‌Mattiuzzi‌C
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فرایندهای کاری، بر انتخاب فناوری های 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 سیاست های جیره بندی یا سهمیه بندی3 و سطح بندی یا 

منطقه بندی4 خدمات سلامت است )آلین5، گویچلر6، ریلی7، ژانگ8، 2017: 621-641(.

در ایران برای ترجمه واژه Rationing از واژه های سهمیه بندی یا جیره بندی استفاده شده است. هدف 
سهمیه بندی کاهش هزینه ها و اجتناب از ارائه خدمات غیرضروری است و در برخی منابع تأکید 
شده است که سهمیه بندی برای خدمات گران قیمت و معمواً در سطح ملی انجام می گیرد )امکنی9، 
2015: 1139(. سهمیه بندی می تواند به صورت صریح و یا ضمنی انجام شود و در مقاطع زمانی مورد 
بازنگری قرار گیرد. ویلیامز10 معتقد است زمانی ما می توانیم بگوییم سهمیه بندی انجام داده ایم که 
چیزهای با ارزش باا را برای مقاصد دارای ارزش پایین صرف نکنیم. سهمیه بندی یکی از موضوعات 
سیاست گذاری سلامت است که ملاحظات اخلاقی قابل توجهی بر آن مترتب است؛ زیرا این سیاست 
برای کااهای مشترک که نیاز حیاتی مردم است به کار برده می شود. سهمیه بندی باید شامل همه 
شهروندان شود و ازم است در یک فرایند باز و مشارکتی صورت گیرد. تمامی اثرات سهمیه بندی برای 
زندگی فقرا و نیازمندان باید در نظر گرفته شود و سهمیه بندی باید از تبعیضات غیرقانونی معاف باشد 

)کواسا11، لواندوسکی12، 2015: 564(.

در ادبیات سیاست گذاری نظام سلامت از واژه Regionalization برای اشاره به سیاست سطح بندی 
سلامت  نظام های  در  رایج  و  شناخته شده  سیاست  یک  به عنوان  سلامت  خدمات  منطقه بندی  و 
به آن وجود دارد.  و رویکردهای متعددی نسبت  تعاریف  و  استفاده شده است  کشورهای مختلف 
سطح بندی یا منطقه بندی خدمات سلامت به چیدمان خاص واحدهای تأمین کننده خدمات درمانی 
و مراقبت های ازم به منظور دسترسی بیشتر و بهتر مردم به مجموعه خدمات قابل ارائه اشاره دارد 
به نحوی که با کمترین هزینه و بهترین کیفیت، خدمات سلامت در اختیار جامعه قرار گیرد13. در فرایند 
سطح بندی تلاش می شود بهترین خدمات باکیفیت در دسترس نیازمندان قرار گیرد و درعین حال به 
محدودیت های اقتصادي و اجرایي توجه شود )ماهانی، اشرف زاده، ابوالحسنی، بارونی، قادری، 1393(. 

1- Zidane YJ-T 2-‌Olsson‌NO
3-‌Rationing 4-‌Regionalization
5-‌Allin‌S‌ 6-‌Guilcher‌S
7-‌Riley‌D 8-‌Zhang‌YJ
9-‌McKneally‌MF 10-‌Alan‌Williams
11-‌Kolasa‌K‌ 12-‌Lewandowski‌T

13  تعاریف و ادبیات سازمان بیمه سلامت



36

سیاست منطقه بندی در سطح منطقه ای و برای ارزان تر کردن ارائه خدمات و توزیع هزینه اثربخش و 
عادانه منابع اجرا می شود. منطقه بندی یک نوع سیاست برای عرضه خدمات سلامت است که طی آن 
ارجاع بیماران -با معیارهای مشخص- به مراکز تخصصی تر ارائه خدمت که وظیفه درمان تعداد زیادی1 
پیامدهای  این است که  اتفاق می افتد. منطق سیاست منطقه بندی  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، منطقه بندی به معنای تجمع بیماران دارای بیماری مشابه 
)مثلًا همه دیابتی ها یا همه فشارخونی ها( در یک مرکز بزرگ مجهز نیست و هر نوع بیماری مشمول 
منطقه بندی و ارجاع نمی شود؛ بلکه تنها بیماری هایی که ماهیت پیچیده داشته و نیازمند خدمات 
تخصصی و غالباً گران قیمت و غیررایج تر هستند، شامل سیاست منطقه بندی و ارجاع می شوند. با این 
تعریف، بیماری هایی مانند جراحی تنگی دریچه آئورت، CABG، استئوآرژکتومی و نظایر آن ها در 

برنامه منطقه بندی می گنجند )امکنی4، 2015: 1139(.

را  انگلستان، منطقه بندی خدمات سلامت  و  استرالیا  ایتالیا،  برزیل،  از کشورها مانند کانادا،  برخی 
به صورت کامل انجام داده اند، ولی در برخی از کشورها نظیر آمریکا تنها برای تعداد معدودی از خدمات 
و در برخی از ایالت ها، منطقه بندی انجام شده است؛ برای مثال در این کشور خدماتی که به کهنه 
سربازان و معلولین جنگی5 ارائه می شود در قالب سطح بندی ارائه می شوند. دلیل این امر این طور در 
مستندات و تحلیل های مربوط به نظام سلامت کشور آمریکا بیان شده است که اکنون بیش از 3 دهه 
است که در آمریکا در مورد پیاده سازی سیاست منطقه بندی به عنوان یک سیاست ملی سلامت، تردید 
وجود دارد و هنوز هیچ راهکاری برای رفع این تردید و پاسخ به سؤاات مربوط به آن ارائه نشده است 

)امکنی6، 2015: 1139(.

سیاست منطقه بندی خدمات سلامت براساس دو استراتژی کلیدی پیاده می شود:

- نخست، اجتناب از ارائه خدمات پیچیده و گران قیمت در مراکز کوچک؛ زیرا شواهد بسیار زیادی 
وجود دارد که پیامد انجام درمان های پیچیده در بیمارستان های کوچک در مقایسه با مراکز بزرگ، 

بسیار نامناسب است؛

- دوم، طراحی نظام های گزارش دهی اجباری ملی برای ثبت پیامد درمان های ارائه شده 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-‌volume‌center
3-‌Low-‌volume‌center 4-‌McKneally‌MF
5-‌veterans 6-‌McKneally‌MF
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باشند و شاخص های ارزیابی کیفیت پیامدها با مشارکت بردهای تخصصی طراحی شوند )امکنی، 
.)1139 :2015

افزایش  و  هزینه ها  کنترل  برای  سیاستی  به عنوان  منطقه بندی  و  سطح بندی  از  علمی  شواهد  در 
بهره وری نظام سلامت در کنار افزایش کیفیت و ایمنی خدمات برای بهبود پیامدهای درمان بیماران 
یاد می شود )استوارت1، اسمیت2، بولند3، 2017: 26(؛ )سالزر4، گلدستین5، یانگ6، گوئز7، اسواروپ8، 
بااین حال به دلیل تفاوت ها در روش پیاده سازی این سیاست در  هیونگ9، 2016: 1062-1066(. 
نظام های سلامت مختلف، در مورد هر 3 مزیت فوق الذکر اختلاف نظر علمی وجود دارد؛ به طوری که 
هم زمان با انتشار مطالعات و گزارش هایی که به تأثیرات مثبت منطقه بندی در بهبود پیامدهای درمان 
بیماران، کاهش هزینه های نظام سلامت و افزایش دسترسی بیماران به خدمات تخصصی و پیچیده 
اشاره کرده اند )دیمیک10، استنلی11، اکسلرود12، کازمرز13، هنک14، ژاکوب15 و همکاران، 2002: 579(. 
مطالعاتی نیز به پیامدهای منفی منطقه بندی در نتیجه کاهش هماهنگی درون و برون بخشی، افزایش 
هزینه های غیرمستقیم درمان برای بیماران به دلیل لزوم جابه جایی و ارجاع برای دریافت خدمات 
بیمارستان های محلی، شکاف شاخص های وضعیت  تخصصی تر، کاهش شدید کیفیت خدمات در 
سلامت بین مناطق مختلف یک کشور و نارضایتی بیماران و کاهش دسترسی آن ها به خدمات و افزایش 
مرگ بیماران، اشاره  کرده اند )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 منطقه بندی به تنهایی 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-‌Stewart‌MJ 2-‌Smith‌J
3-‌Boland‌RA 4- Salazar JH
5-‌Goldstein‌SD 6- Yang J
7-‌Gause‌C 8-‌Swarup‌A
9-‌Hsiung‌GE 10-‌Dimick‌Jb‌
11-‌Stanley‌JC‌ 12-‌Axelrod‌DA
13-‌Kazmers‌A 14-‌Henke‌PK
15-‌Jacobs‌LA 16-‌Birkmeyer‌JD
17-‌Siewers‌AE 18-‌Finlayson‌EV
19-‌Stukel TA 20-‌Lucas‌FL
21-‌Batista‌I 22-‌Hanover‌N
23- Portland M 24-‌Urbach‌DR
25-‌Bell‌CM 26-‌Austin‌PC
27-‌Mueller‌SK 28-‌Schnipper‌JL
29-‌Giannelli‌K 30-‌,‌Roy CL
31-‌Boxer‌R
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با تحلیل مباحث فوق می توان نتیجه گرفت پیاده سازی سیاست منطقه بندی در نظام سلامت یک 
افزایش کیفیت  از قبیلِ کاهش هزینه ها،  با این که مزایایی  کشور مستلزم تغییرات گسترده است. 
و ایمنی مراقبت ها و افزایش دسترسی سازمان دهی شده به مراقبت های پیچیده به منطقه بندی و 
سطح بندی خدمات سلامت منتسب شده است، محدودیت هایی مانندِ دشوار شدنِ دسترسی بیماران 
به خدمات پیچیده، افزایش فواصل جغرافیایی بین ارائه دهنده و گیرنده خدمت، ناهماهنگی و عدم 
همکاری بین ارائه دهندگان سطوح مختلف و افزایش موارد موازی کاری و هزینه های 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  پیاده سازی  نتیجه  در  نیز 
بنابراین،   .)417-423  :1995 مونیهان8،  گودمن7،  بواردمن6،  کوتلر5،  رِد4،  )ریچاردسون3،  20(؛ 
پیاده سازی نظام سطح بندی و منطقه بندی خدمات درمانی برای کشور نیازمند مرور گسترده تجربیات 
سایر کشورها و شناسایی الگوها و تجارب موفق می باشد تا از نتایج آن برای طراحی و استقرار الزامات 

و پیش نیازهای نظام منطقه بندی و طراحی الگوی مناسب برای کشور بهره برداری شود. 

 روش اجرای مطالعه
با این که سیاست سطح بندی و منطقه بندی خدمات سلامت به اشکال مختلف در کشورهای مختلف 
جهان طراحی و پیاده شده است، مرور تجربیات آن ها می تواند درس های ارزشمندی برای کشور ما 
داشته باشد؛ به همین جهت در مرور نظام مند و متاسنتز، کلیه مطالعات فارسی و انگلیسی انجام شده 
که به بررسی راهبردها، الگوها، فرایندها، پیامدها و تجارب سطح بندی و منطقه بندی در نظام ارائه 

خدمات سلامت پرداخته اند، در مرور نظام مند وارد شدند.

با استفاده از تکنیک 7 مرحله ای متاسنتز واش و دان9 تحلیل و ترکیب و تلفیق یافته های حاصل از 
مرور نظام مند انجام شد )والش، داونه، 2005: 211-204(. هفت مرحله مرور نظام مند و متاسنتز به 

شرح ذیل بودند:
 1. گام اول: جست و جوی مطالعات

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

زمان انتشار، مورد بررسی قرار گرفتند.

1-‌Rasmussen‌K 2-‌Bratlid‌D
3-‌Richardson‌DK 4-‌Reed‌K
5-‌Cutler‌JC 6-‌Boardman‌RC
7-‌Goodman‌K 8-‌Moynihan‌T
9-‌Walsh,‌D.‌&‌Downe,‌S.



39

ن 
یرا

ه ا
جرب

 و ت
لی

لمل
ن ا

د بی
واه

 ش
رور

ی: م
رمان

ت د
دما

 خ
 در

دی
ه  بن

طق
من

برای جست و جوی مطالعات در این مرحله، استراتژی جست و جوی مقاات فارسی و انگلیسی تدوین 
ایندکس  را  داخلی  مجلات  در  مقاات چاپ شده  که  سایت هایی  در  فارسی  گردید. جست و جوی 
می کنند با کلیدواژه های سطح بندی، منطقه بندی و خدمات درمانی صورت گرفت که عبارت بودند از:

 Iranmedex‌(www.iranmedex.com)

 IranDoc‌(www.irandoc.ac.ir)

 SID‌(www.sid.ir)

 Scholar‌Google

ایندکس مجلات  با توجه به این که مطالعات چندانی از طریق جست و جو در پایگاه های  همچنین 
فارسی به دست نیامد، سایت مجلات مرتبط با پژوهش های مدیریت و سیاست گذاری نظام سلامت 
داخلی نیز به صورت دستی مورد جست و جوی اختصاصی قرار گرفتند؛ در این مرحله مقاات مجلات 
Iranian Journal of Public Health، مجله پژوهشی حکیم، فصلنامه پایش، مجله مدیریت سلامت 

و طب و تزکیه مرور شدند.

استراتژي جست و جوي مقالات انگلیسی:
با توجه به دستورالعمل خان و همکاران )صادقی راد، حق دوست، اسماعیلی، عنانلو، قائلی، رحیمی و 

همکاران، 2010: 81( جست و جوی در بانک های اطلاعاتی زیر صورت گرفت:

 PubMed‌(www.ncbi.nlm.nih.gov)

 Scopus‌(www.scopus.com)

 EMBASE‌(www.embase.com/search)

 ScienceDirect‌(www.sciencedirect.com)

 Scholar‌Google

در  و جست و جو  انجام   PubMed پاب مد  اطلاعاتی  بانک  توسط   Medline مداین  )جست و جوی 
Scholar Google جهت لکه گیری انجام شد.(
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جدول شماره 1. کلمات کلیدی
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استراتژی جست و جوی از ترکیب محتوای سطرها و ستون ها ایجاد گردید؛ به نحوی که برای ترکیب 
همه کلمات داخل خانه های یک سطر با یکدیگر از عملکرد OR و برای ترکیب سطرها با یکدیگر از 

عملکرد AND و به شرح ذیل استفاده شد.
(1)‌Regionalization‌OR‌hub-and-spoke‌OR‌web‌system‌OR‌low-‌volume‌OR‌high-‌
volume‌center

(2) Hospital‌ OR‌ referral‌ hospital‌ OR‌ rural‌ hospital‌ OR‌ community‌ hospital‌ OR 
regional‌hospital‌OR‌provincial‌hospital‌OR‌national‌hospital‌OR‌central‌hospital‌
OR‌tertiary‌level‌hospital‌OR‌secondary‌level‌hospital‌primary‌level‌hospitalHealth‌
OR Governance‌OR‌district‌hospital‌Health

(3)‌(1)‌and‌(2)

علاوه بر موارد فوق جست و جوی گذشته نگر1 و آینده نگر2 برای دستیابی به حداکثر مقاات موجود 
انجام شد. در جست و جوی گذشته نگر، لیست منابع مقاات وارد شده به مطالعه، برای دستیابی به 

1- Backward‌tracing
2-‌Forward‌tracing
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 Google سایت  در  مقاله  ارجاعات  آینده نگر،  در جست و جوی  شد.  بررسی  بیشتر،  مرتبط  مقاات 
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 مقاات مرور شدند و 
عناوینی که به موضوع پژوهش ارتباط داشتند جدا گشته و مقاات آنها ذخیره شدند. در مرحله بعدی 
چکیده های کلیه مقاات به دست آمده مطالعه و آن دسته از مقااتی که به موضوع پژوهش ارتباطی 
نداشتند از مطالعه خارج شدند و درنهایت متن کامل تمام مقاات مرتبط مورد بررسی قرار گرفتند. 
ارزیابی اولیه عناوین و چکیده های مطالعات بازیابی شده به صورت موازی توسط دو نفر از همکاران 
گروه تحقیق )س.ع( و )ع. م( انجام شد و در موارد اختلاف نظر، با مشارکت فرد سوم گروه تحقیق 
)س.ن.ح( تصمیم گیری انجام می گرفت. مقاات منتخب براساس کشور مورد بررسی، بین اعضای گروه 
تقسیم گردید؛ به نحوی که کلیه مقاات مربوط به هر یک از کشورها به صورت موازی توسط دو نفر از 

اعضای گروه مطالعه، مطالعه دقیق شده و محتوای آن استخراج می گردید.

در نتیجه جست و جو در پایگاه MEDLINE تعداد 257 مقاله و در جست و جو در پایگاه Scopus تعداد 
429 مقاله یافت شد و جست و جو در پایگاه Cochrane هیچ مقاله یا رکورد مرتبطی یافت نشد. کلیه 
رکوردها به نرم افزار 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، مقاات مرتبط جدا و 355 رکورد از 
مطالعه خارج شدند. تعداد 23 مقاله از طریق جست و جوی دستی گذشته نگر و آینده نگر به رکوردها 
اضافه گردید و متن کامل تمام 138 مقاله برای تعیین ارتباط آن ها با اهداف مطالعه، مرور سریع شد. 
دو نفر از پژوهشگران هم زمان به مطالعه متن کامل مقاات به انتخاب مطالعات پرداختند )ر.ر و س.ع( 
و اختلاف فی مابین آن دو نفر با بحث و گفت و گو و یا قضاوت نفر سوم )س.ن( از گروه پژوهش برطرف 
شد. پس از مرور سریع متن کامل همه مقاات و گزارش ها، 93 مقاله دیگر از مطالعه خارج شدند که 
دلیل آن عدم ارتباط محتوای رکوردها با تجارب، روش ها و یا پیامدهای سطح بندی 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 یافته ها رسیدند. مراحل فوق الذکر در فلودیاگرام پریزما نمایش داده 

شده اند )تصویر شماره 1(.
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تصویر شماره 1. فلودیاگرام پریزمای مرور نظام مند

3  . گام سوم: استخراج کدهای اولیه
در این گام مطالعات انتخاب شده به دقت خوانده و دوباره خوانده شدند تا مفاهیم کلیدی و تم های 
آن ها مشخص  شود. در این مرحله جزئیات هریک از مطالعات موردِ بررسی، مرور شده و خلاصه ای از 
مهم ترین مباحث مقدمه، روش پژوهش، جامعه پژوهش، یافته ها و نتیجه گیری مطالعات در جداول 

مرور نظام مند، 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 آن ها 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 به تدریج سنتز در بین مطالعات دیگر 
به پیش می رود و با افزوده شدن هر مطالعه لیست کدها کامل تر می گردد ))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  به این معنا  ایجاد شد  اولیه یک کل  مطالعات  تجمیع  و  تحلیل  نتایج  از  مرحله  این  در 
مطالب استخراج شده از مطالعات مختلف، همه مطالب مرتبط با یک موضوع در هر کشور تجمیع 
شده و خلاصه ای از مختصات منطقه بندی و سطح بندی خدمات درمانی در کشورهای موردِ بررسی، 

تدوین گردید.

 یافته های مرور نظام مند شواهد
در این بخش کلیه مقاات، مستندات، گزارش ها و شواهد مربوط به منطقه بندی هر یک از کشورهای 
فعال و دارای تجربه مؤثر در پیاده سازی سیاست منطقه بندی، تجمیع شده و ارائه شده اند. در جدول 
شماره 1 مطالعات منتخب برای ارائه نتایج معرفی شده اند و در جدول شماره 2، مختصات منطقه بندی 

خدمات درمانی در کشورهای مختلف ارائه شده اند.

1-‌Paterson,‌B.‌L.‌&‌Canam,‌C.
2-‌Thorne‌SE
3-‌Jillings‌C
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جدول شماره 1. معرفی مطالعات و گزارش های مرتبط با منطقه بندی/سطح بندی خدمات درمانی

نام مقاله/ گزارشردیف

موانع سطح بندی مراقبت جراحی: بررسی دیدگاه های عمومی و آنالیز جغرافیایی )سیمر، آبلسون، یئو، 2019: 1
)73-78

موانع سطح بندی مراقبت های ویژه در ایاات متحده: یک مطالعه مقدماتی کیفی )کوئن، آسچ، اواشنا و 2
همکاران، 2008: 239(

از سیلوها و سیستم ها: مراقبت سلامت منطقه ای )سیسمون، 2011: 237-238(3
سطح بندی - نیوفاندلند و ابرادور )نویل، بارومان، فیتجرالد، 2005: 12-21(4
حاکمیت، منطقه بندی و سلامت جمعیت )سانچو، جرمیا، داین، جرمیا، لئو، 2017: 1121-1130(5

اولویت های کنترل بیماری در کشورهای درحال توسعه )جیمسون، برمان، مه آشام، آلین، کلائسن، اونس و همکاران، 2006(6

مراقبت های پری ناتال: منطقه ای در کانزاس )هوم، 1976: 395-398(7

یک روش منطقه بندی و سطح بندی منطقه ای برای ایجاد مناطق جغرافیایی در انتشار و تجزیه و تحلیل 8
داده های بهداشتی )مو، وانگ، چن، ویو، 2015: 48-66(

سطح بندی در مراقبت های بهداشتی )مارتین، 2015(9

مدل سازی منطقه ای و توزیع جغرافیایی مراقبت های پری ناتال در جمهوری اسلامی ایران )رشیدیان و 10
همکاران، 2008(

چگونه گسترش منطقه ای مراقبت های بهداشتی در ایتالیا شکاف شمال و جنوب را گسترش می دهد 11
)توس، 2014: 231-249(

12 )NICU( توزیع جغرافیایي و ارائه نقشه اولیه سطح بندی خدمات بیمارستاني تخت های مراقبت ویژه نوزادان
در شهر تهران )شفیعی، رشیدیان، نیری، چراهی، اکبری ساری، حاموزاده، 2012: 15(

کاهش مرگ ومیر در آسیب دیدگی مغزی به دنبال منطقه بندی در سیستم های بیمارستانی )کلی، بانرجی، 13
نواک، استینمتز، کلاریگ، 2015: 715-720(

منطقه ای بودن مراقبت های بهداشتی کودکان )لورچ، مایرز، کار، 2010: 1182-1190(14

منطقه ای کردن خدمات درمانی برای مراقبت های پزشکی: نمونه ای از کاردیوسنترو ارنستو چگوارا )فرناندز، 2016: 8(15

تفاوت در مرگ و میر ناشی از عمل بین بیمارستان های کم حجم و پایین در انتاریو برای 5 عمل جراحی عمده: 16
تخمین تعداد زندگی های بالقوه نجات یافته از طریق منطقه بندی )اوباچ، بل، آیوستین، 2003: 1409-1414(

طبقه بندی، تعیین و منطقه بندی مراقبت های اضطراری: تعریف ها، یک چارچوب مفهومی و چالش های 17
آینده )کوچر، اسکلر، مهروترا، تایل، گائوچه، ملی رینر، 2010: 1306-1311(

منطقه ای شدن خدمات قلبی و پاسخگویی به گزینه های درمانی: دانشکده اقتصاد )تروگدن، 2004(18
آیا منطقه ای شدن خدمات بهداشت عمومی محلی بر میزان هزینه های عمومی و راندمان تخصیصی تأثیر 19

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

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

منطقه ای و نتایج جراحی سرطان ریه در انتاریو، کانادا21
منطقه ای شدن در کانادا: آیا انتاریو به صفر جدید در سازمان دهی مجدد سیستم های بهداشتی تبدیل 22

می شود؟ )مارچیلدون، 2015(
به سوی هدف سه گانه سلامت بهتر، مراقبت بهتر و ارزش بهتر برای کانادایی ها: تبدیل مناطق به 23

سیستم های بهداشتی با عملکرد باا )برگوین، حبیب، الیکسن، سامیس، روجان، آدام و همکاران، 2016(
منطقه بندی و پویایی سیاسی فدرالیسم سلامت برزیل )دوئارادو، الیاس، 2011: 11(24
رتبه بندی مراقبت های بهداشتی: معنی آن چیست )آرون، 2005(25
تخصیص منابع در بخش مراقبت های بهداشتی )روچه، 1996(26
منطقه ای شدن سیستم بهداشت عمومی و مدل های جدید حاکمیت برای مراقبت های 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 می دهد )تای، دهار، جوزف، مارشال، ابیرنه، پاچ، 2018: 164-171(
نحوه راه اندازی 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 بیمارستان های 30

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

بیمارستان روستایی )علی، مکداول، پاگونیس، 2017: 4273(
مقرون به صرفه بودن شبکه های Telestroke Hub-and-Spoke برای مدیریت سکته مغزی ایسکمیک 32

حاد از دیدگاه بیمارستان ها )اسویتزر، دمارشال، ژیه، فان، ویلا، وئو، 2013: 18-26(
منطقه بندی در سیستم های بهداشتی: یک بازبینی انتقادی )کلیدر، مصدق راد، جعفری، 2017: 31-47(33
استدالی برای سطح بندی روشن منابع سلامت در بخش عمومی و خصوصی برزیل )فری، باروس، گیبسون، 34

هوارد، 1211 )2012(
مفاهیم منطقه و منطقه ای: جنبه های تکامل آن و استفاده های احتمالی آن برای سطح بندی سلامت 35

)کنتل، 2015: 447-459(
فرآیند سطح بندی سلامت از منظر تئوری هزینه انتقال )سانچو، جرمیا، داین، جرمیا، لئاو، 2017: 1121-1130(36
گم شده در برنامه ها: سطح بندی و خدمات بهداشتی درمانی بومی )اوئی، کورنلسن، بویر، ویلی، 2016: 63-73(37
سطح بندی مراقبت های بهداشتی از منظر سیاسی و ساختاری )السون، 2009: 22-27(38
سطح بندی 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 منطقه بندی خدمات درمانی در کشورهای مختلف
- کشور آمریکا

مختصات منطقه بندی در کشور
در آمریکا منطقه بندی مراقبت های بهداشتی به عنوان یک روش برای ارائه مراقبت های بهداشتی با 

کیفیت باا و ارزان قیمت به بیشترین تعداد بیماران تعریف می شود.

»منطقه بندی مراقبت های بهداشتی« سیستم ساختاریافته مراقبت برای بهبود نتایج درمان بیمار با 
هدایت بیماران به سمت مراکز دارای امکانات مطلوب، می باشد. منطقه بندی، پیامدهای درمان بیماران 

را از طریق 2 مکانیسم اولیه بهبود می بخشد:

- بهبود نتایج درمان در مراکز بزرگ و تخصصی

- بهبود هماهنگی مراقبت در یک منطقه جغرافیایی مشخص

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

در یک مطالعه محققان به بررسی موانع و چالش های منطقه بندی خدمات سلامت پرداختند که 
عبارت بودند از: 

1. حمل ونقل 2. اختلال در زندگی 3. حمایت اجتماعی ملموس 4. موانع اجتماعی اقتصادی5.سلامت 
ضعیف 6. دور بودن

نکته قابل توجه در این مطالعه آن بود که استفاده از خدمات منطقه بندی شده برای سالمندان دشوارتر 
از سایر گروه های سنی در جامعه بود و سالمندان بیشترین نارضایتی را از منطقه بندی خدمات سلامت 
داشتند، زیرا معتقد بودند که با منطقه بندی، هزینه های اضافی و دشواری مربوط به حمل ونقل و 
مسافرت برای دریافت خدمات به آن ها تحمیل شده و دسترسی آن ها به خدمات سلامت کاهش یافته 

است ))سیمر، آبلسون، یئو، 2019: 73-78(

در مطالعه دیگری که در آمریکا انجام شده بود به بررسی تأثیرات منطقه بندی خدمات مراقبت ویژه 
ICU پرداخته شده بود. نتیجه این مطالعه حاکی از آن بود که منطقه بندی پیامدهای مثبت قابل توجه 
در ارتقای کیفیت و ایمنی مراقبت های ویژه داشته است؛ ولی هم زمان از نظرات پزشکان و پرستاران 
برای شناسایی چالش ها و موانع کلیدی اجرای منطقه بندی استفاده شد. مهم ترین چالش ها از نظر 

پزشکان و پرستاران موارد زیر بودند:

- مشکلات شخصی و اقتصادی در خانواده ها برای استفاده از خدمات منطقه بندی شده
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- کاهش استقلال بیماران

- کاهش درآمد برخی از بیمارستان ها و پزشکان

- بدتر شدن پیامد درمان و کاهش کیفیت خدمات در بیمارستان های کوچک به دلیل محدود کردن 
و  فوشیمی  هوریگوچی،  لفور،  ماتسوی،  یاسوناگا،  )ساسابوچی،  منطقه بندی  نتیجه  در  آن ها  منابع 

همکاران، 2015: 1239-1245(

در ایالت های نیواورلئان و لوئیزیانا از متد Mixed-Level‌Regionalization‌Method‌(MLR) برای 
تعیین خوشه های جمعیتی، سطوح بیمارستانی و منطقه بندی آن ها استفاده شده است. در این روش 

نواحی به 3 دسته، طبقه بندی می شوند:

1. نواحی با جمعیت زیاد که باید به منظور به دست آوردن تغییرپذیری فضایی بیشتر، تراکم زدایی65 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 غیر ضروری مرزها را در خوشه بندی ها حذف می کند و سبب می شود 
واحدهای  مرزهای  تا  باعث می شود  مهم تر،  این مسئله  از  برسد.  به حداقل  عملیلات خوشه سازی 

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 داده های بهداشتی درمانی می باشد. مزیت این روش این است که مناطق 

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

پیامدهای منطقه بندی در آمریکا
نتایج مطالعه بررسی مرگ و میر در بیماران مبتلا به آسیب مغزی )TBI( بعد از منطقه بندی سیستم 
تعریف  و  گروه مشخص  دو  به  تروما  بیماران  طبقه بندی  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 مکانیزم های هماهنگی و ارتباطات بین بیمارستان های مبدا و مرجع )Hub & Spoke(، راه حل 
بالقوه این چالش ها از نظر پزشکان و پرستاران شاغل در بیمارستان های منطقه بندی 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 منطقه ای و اداره نظام ارجاع 
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بیماران بین بیمارستان ها در سیستم Hub & Spoke می شود. 

تاکنون مطالعه چندانی برای ارزیابی هزینه های منطقه بندی خدمات سلامت در آمریکا انجام 
نشده است و به همین دلیل هیچ منبع موثق و شواهد دقیقی درمورد صرفه جویی هزینه ها در 
نتیجه منطقه بندی وجود ندارد )امکنی، 1015: 1139(. در یک مطالعه هزینه دو ساختار متفاوت 
در نظام مراقبت های 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 منطقه ای برای 
کل استان یا ایالت در نظر گرفته شود. مطالعه به این نتیجه رسیده است که حالت دوم به صورت 
کلی کم هزینه تر است، ولی هزینه های آموزش پرسنل در این ساختار بیشتر از ساختار اول است 

)باتس، سانترب، 2013: 209-219(

عوامل تأثیرگذار بر منطقه بندی شامل موارد زیر است:
- مشوق های مالی

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

برخی از چالش های که در پیاده سازی سیستم منطقه بندی وجود داشته است عبارت بوده اند از:
1.کارکنان سازمان های منطقه ای از افراد محلی انتخاب شده بودند و نیروهایی که به دولت مرکزی 

وابسته باشند در این سازمان ها در نظر گرفته نشده بودند.
آن  برای  آنچه  از  فراتر  به خدماتی  منطقه ای  سازمان های  و خدمات  کارکردها  یافتن  2. گسترش 

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

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

تصمیم گیری می کنند.

- کشور کانادا
مختصات منطقه بندی در کشور

بحث منطقه بندی در کانادا اولین بار 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 سازمان های 
منطقه ای سلامت به عنوان یک راه حل مناسب برای اطمینان از توزیع مناسب منابع و تداوم خدمات 
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در سراسر کشور کانادا اشاره شده بود. با این حال تا سال 1974، برنامه منطقه بندی وارد NHS کانادا 
نشد )بویچونک، 2009: 353-378(

تعریف منطقه بندی در کانادا:
در کانادا منطقه بندی به ایجاد یک ساختار دولتی و اداری واسط اشاره دارد که به منظور سازماندهی 
تشکیلات  به  منطقه بندی  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 می باشد.

به نحوی که تلاش می شود کلیه  است.  تمرکزگرایی  و  تمرکززدایی  از  پیچیده  ترکیبی  منطقه بندی 
خدمات به صورت غیرمتمرکز در تمام مناطق جغرافیایی یک کشور ارائه شود و در عین حال چیدمان 
خدمات به نحوی باشد که در هر منطقه، خدمات مشابه تخصصی و فوق تخصصی، در یک شهر یا یک 

مرکز متمرکز گردد.

از دیدگاه محلی، منطقه بندی می تواند از دست دادن قدرت و نفوذ و آزادی عمل بیمارستان ها باشد و از 
دیدگاه استانی یا ملی، می توان آن را به عنوان یک فرآیند تمرکز زدایی تلقی کرد. این مسئله نشان دهنده 

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

ساختار منطقه بندی در کانادا:
در کانادا منطقه بندی به صورت استانی انجام شده است )نویل، بارومان، فیتجرالد، 2005: 12-21(.

و طیف وسیعی از خدمات سلامت را پوشش می دهد. در اکثر استان ها یک سیستم دو سطحی وجود 
دارد که در آن وزارت بهداشت، سیاست گذاری، تأمین مالی و نظارت کلی را انجام می دهد و مقامات 
بهداشت منطقه ای )RHA(مسئولیت اداره منطقه ای )مطابق با سیاست های استانی( و مدیریت و ارائه 

خدمات برای جمعیتِ مشخص شده را برعهده دارند.

اهداف منطقه بندی در کانادا:
 کنترل هزینه های مراقبت سلامتی )از طریق اقتصاد مقیاس(

 بهبود پاسخگویی و مسئولیت پذیری به نیازهای بهداشتی جمعیت
 افزایش مشارکت عمومی در تصمیم گیری های بهداشتی )سیمسون، 2011: 237-238( 

سه مفهوم کلیدی منطقه بندی در کانادا عبارتند از:

- هماهنگی

- عدم تمرکز: انتقال بودجه سلامت استانی از وزارت بهداشت به اداره بهداشت منطقه ای
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بردن  بین  از  و  نیازها  به  منابع  تخصیص   :)Rationalization( کردن  عقلانی  یا  منطقی سازی   -
ظرفیت های اضافی

پیامدهای منطقه بندی در کانادا
منطقه بندی در ایالت آنتاریو به صورت بسیار گسترده و موفق تر از سایر ایالت های کانادا اجرا شده 
است )اسکندر، گلدستین، اریش، 2016: 19(.در این ایالت اداره بهداشت منطقه ای )RHA( توسط 
فرمانداری ها و جهت ارائه خدمات بهداشتی در یک منطقه جغرافیایی مشخص مستقر و اداره می شود. 
Local health integration networks )LHINs( گفته  این سازمان های منطقه ای  به  آنتاریو  در 

می شود که از سال 2006 تأسیس شدند )مارچیلدون، 2015( 

در آوریل 2007، آژانس نظارت بر مراقبت های سرطان در آنتاریو، کانادا، سیاست های منطقه ای را برای 
جراحی سرطان ریه در 14 بیمارستان تعیین شده اجرا کرد. نتایج یک ارزیابی نشان داد که سیاست 
منطقه ای 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 منطقه بندی جهت دستیابی به 
اهداف سه گانه سلامت بهتر، مراقبت بهتر و ارزش بهتر در کانادا انجام شد و در این راستا مصاحبه های 
ساختار یافته با 30 نفر از مسئولین بهداشت کانادا از استان های مختلف انجام شد. در نتایج این مطالعه 
اشاره شد که از سال 2008 تا 2016، امید به زندگی کانادایی ها تقریباً 3 سال افزایش یافته است. 
در میان شرکت کنندگان در تحقیق، توافق قوی وجود داشت که منطقه بندی به طور مثبت - هرچند 
متنوع - منجر به بهبود وضعیت سلامتی کانادایی ها شده است و صاحبنظران در این مطالعه علت این 
امر استفاده از رویکرد ارتقای سلامت عمومی با مراقبت بهتر و تقویت رسیدگی به عوامل تعیین کننده 

سلامت دانسته اند )مارچیلدون، 2016: 8-14(. 

نتایج منطقه بندی در کانادا در حوزه پیامدهای سلامت
درمورد پیامدهای منطقه بندی بر سلامت و کاهش مرگ و میر بیماران در کانادا اختلاف نظر وجود 
دارد. در برخی از مطالعه ها اشاره شده است که ارائه خدمات منطقه ای مبتنی بر نیازها؛ کیفیت بهتر، 
بهبود نتایج و کاهش هزینه های سلامت؛ بهبود دسترسی به خدمات تخصصی در مناطق روستایی و 

بهبود حکمرانی و ارتقای ظرفیت مدیریتی )مارچیلدون، 2015(

یک انگیزه عمده برای منطقه سازی درمان ها 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 می شود. 



51

ن 
یرا

ه ا
جرب

 و ت
لی

لمل
ن ا

د بی
واه

 ش
رور

ی: م
رمان

ت د
دما

 خ
 در

دی
ه  بن

طق
من

این در حالی است یک مطالعه که به مقایسه میزان مرگ و میر بیماران پس از انجام جراحی )در 
high-( و سطح باا )low-volume hospitals( در بیمارستان های سطح پایین )5 جراحی ماژور
volume hospitals( ایالت آنتاریوی کانادا پرداخته است، نشان می دهد در جراحی برداشتن یک 
قسمت از کولون یا رکتوم برای درمان سرطان کولورکتال تفاوت معناداری بین نتایج جراحی در دو 

دسته بیمارستان وجود ندارد.

پیاده سازی  از شروع  قبل  باید  منطقه بندی  فواید  و  مزایا  که  نشان می دهند  مطالعه  این  داده های 
سیاست، به دقت مورد بررسی قرار گیرد. مزایای منطقه بندی سلامت باید اندازه گیری شود و درصورتی 
که مزایای قابل ملاحظه ای پیش بینی شد، این سیاست عملیاتی گردد؛ زیرا منطقه بندی نقاط ضعف 
بالقوه ای، مانندِ نارضایتی بیماران از این که نمی توانند درمان را در بیمارستان محلی خود دریافت 
ناهماهنگی بین بیمارستان های یک سطح و سطوح  نمایند، تضعیف مراقبت های محلی و ریسک 
مختلف، دارد و درصورتی که منافع مشخصی برای آن پیش بینی و برآورد نشده باشد، بهتر است این 

سیاست اجرا نگردد.

نتایج منطقه بندی در کانادا در حوزه ارزشگذاری خدمات:
منطقه بندی در کانادا باعث شده خدماتی که ارزش افزوده بیشتری برای جامعه تولید می کنند، در 

اولویت قرار بگیرند )مارچیلدون، 2015(.

برای تخصیص منابع از ستاد وزارت بهداشت به استان ها و از استان ها به مناطق سطح بندی شده 
بایستی از فرمولی مبتنی بر نیاز جمعیت بهره گرفته شود.

نتایج منطقه بندی در کانادا در حوزه مراقبت بهتر:
انتقال مجدد منابع به جامعه، اولویت بیشتر به مراقبت های غیرمستقیم و طوانی مدت؛ افزایش کیفیت 
خدمات، انتخاب و ارائه خدمات هزینه اثربخش، تقویت مراقبت های بهداشتی اولیه از طریق تغییر در 
پرداخت به پزشکان برای ارائه این خدمات؛ کاهش هزینه های مدیریت در برخی مناطق؛ و کاهش 
اقامت طوانی مدت در بخش های اورژانس و بیمارستان ها در نتیجه تقویت مراقبت اولیه و مراقبت های 
اجتماعی و از سوی دیگر به دلیل بهبود وضعیت سلامت مردم به وسیله مراقبت بهتر و اقدامات هماهنگ 

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

- کشور ایتالیا
مختصات منطقه بندی در کشور

منطقه بندی بندی مراقبت های بهداشتی در ایتالیا به این صورت است که ایتالیا به 20 منطقه تقسیم 
شده است. ارزیابی پیامدهای منطقه بندی 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  منطقه بندی   2009
کیفیت خدمات سلامت در مناطق شمالی و جنوبی کشور شده است و این موضوع، منطقه بندی را به 

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

در نظام منطقه بندی شده سلامت ایتالیا، رقابت بین بیمارستان های خصوصی و دولتی و رقابت های 
داخلی بین متخصصین و بخش های مختلف network ها و کمبود پرسنل آموزش دیده، باعث ضعیف 
شدن عملکرد Network ها شده است. همچنین ناهماهنگی بین بیمارستان های 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 منطقه بندی در کشور

در کشور برزیل، منطقه بندی فعالیت های بهداشتی و خدمات در قالب مؤسسه ملی بهداشت برزیل 
)SUS( انجام می شود.

بر عدم تمرکز در سطح ملی و تمرکز خدمات مشابه و  برزیل سیاستی است که  منطقه بندی در 
تخصصی در سطح منطقه ای تأکید دارد. ازمه انجام موفقیت آمیز عدم تمرکز در سطح ملی آن است 
که ابتدا نهادها به صورت متمرکز سازماندهی شده باشند و سپس اختیارات و منابع تفویض شوند. در 
مطالعه ای که با عنوان منطقه بندی و پویایی نظام سلامت برزیل انجام شده، عنوان شده است که با 
این که ابزارهایی برای حفظ تولیت مرکزی نظام سلامت برزیل در نظر گرفته شده است، ولی عملًا 
منطقه بندی منجر به ناهماهنگی گسترده در این سیستم شده است و ابزارهای ایجاد هماهنگی کارآمد 

نبوده اند )دوئارادو، الیاس، 2011: 11(

در مطالعه دیگری که به ارزیابی هزینه های منطقه بندی خدمات سلامت برزیل پرداخته است، محققان 
به این نتیجه رسیده اند که در مجموع منطقه بندی در هزینه های برنامه ریزی، سیاست گذاری، مدیریتی 
و نظارتی سیستم صرفه جویی می نماید به نحوی که منطقه بندی از تکرار فعالیت های موازی اجتناب 
می نماید و به این طریق هزینه های بااسری را کاهش می دهد )سانچو، جرمیا، داین، جرمیا، لئو، 

.)1121-1130 :2017

چالش های منطقه بندی در برزیل
 کمبود پرسنل وتوزیع نامناسب کارکنان بخش سلامت

 دانش ناکافی کارکنان در حوزه های مدیریت و برنامه ریزی فرایندهای کاری
 فقدان قوانین و راهنمای اقدام برای پیاده سازی سیاست منطقه بندی
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 فقدان حداقل استانداردهای ضروری در بخشی از واحدهای ارائه دهنده خدمات بهداشتی درمانی
 شرایط اجتماعی-فرهنگی خاص که اعمال محدودیت در ارائه خدمات در مناطق سطح پایین تر 
یا کم جمعیت تر و الزام به جابه جایی بیمار برای دریافت خدمات در مناطق پرجمعیت تر را 

نمی پذیرد.

 کمبود در زیرساخت های حمل ونقل و ارتباطات در کشور
 محدودیت های ناشی ازتحریم های بین المللی )آرائوجو، فریرا، نرِی، 1973: 7(. 

مزایا و دستاوردهای سیستم منطقه بندی 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 منطقه بندی خدمات
 تخصیص بودجه براساس نیاز منطقه

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

- کشور کوبا
مختصات منطقه بندی در کشور

منطقه بندی 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  به منظور  معین  منطقه  یک  در 

منجر شده است.

انگیزه اصلی از منطقه بندی 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 

منطقه بندی در این کشور تبدیل شد.

نویسنده گزارش مقاله اعلام کرده است که در  حال حاضر مراکز مرجع مراقبتی در منطقه های 
همچنین  است.  تکمیل  در حال  آن ها  نیاز  مورد  تجهیزات  لیست  و  شده اند  مشخص  مختلف 
توصیه کرده است که به منظور دستیابی به یک منطقه بندی موفقیت آمیز، علاوه بر برنامه ریزی 
و طراحی ساختار مناسب، ضروری است مکانیزم های دقیقی برای همکاری، هماهنگی، تعامل و 
ارتباط بین بیمارستان های سطوح مختلف مشخص شود تا از این طریق ارتباط مؤثر بین تمام 
ارائه دهندگان، به منظور اشتراک علمی، کمک، آموزش منافع، و انجام پژوهش های مشترک برقرار 

شود )فرناندز، 2016: 8(
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- کشور استرالیا
مختصات منطقه بندی در کشور

در استرالیا، مانند آمریکا، برخی از خدمات حیاتی، گران قیمت و پیچیده، منطقه بندی شده اند. خدماتی 
نظیر مراقبت های فوریت های پزشکی و اورژانس بیمارستانی و خدمات بیماران قلبی عروقی.

چارچوبی برای منطقه بندی برای خدمات فوریت های 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  متناسب سازی  منطقه بندی،  چارچوب  این  از  هدف 
برای به حداکثر رساندنِ نتایج سلامتی می باشد که به صرفه جویی در هزینه ها در یک منطقه 
جغرافیایی مشخص منجر می شود. در این چارچوب، علاوه بر سطح بندی مراقبت های فوریت های 
پزشکی بیمارستانی و پیش بیمارستانی و لیست خدمات هر سطح، پروتکل های ارائه خدمات هر 
سطح و سیاست های ترویج اجرای پروتکل ها، شناسایی شکاف خدمات و منابع جایگزین، تنظیم 
موافقت نامه های ارجاع بیماران و مکانیزم حمل ونقل، استفاده از تله متریک، تله مدیسین و یا 
ویدئو کنفرانس برای ارائه مراقبت های اضطراری در مناطق دورافتاده، نیز به عنوان سایر اجزای 
چارچوب منطقه بندی مراقبت های اورژانسی تعریف و طراحی شده اند )کوچر، اسکلار، مهروترا، 

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

در استرالیا خدمات مرتبط با بیماری های قلبی عروقی نیز منطقه بندی شده اند. این منطقه بندی با 
تحمیل هزینه های جابه جایی و انتقال بین سطوح به بیماران، هزینه های دریافت خدمات را برای 
بیماران افزایش داده است، در نتیجه بیماران ناچارند یا از خدمات باکیفیت در شهرهای بزرگ تر 
استفاده کنند و هزینه بیشتری بپردازند و یا این که در بیمارستان محلی نزدیک محل زندگی خود 

درمان شوند؛ ولی از خدمات پیچیده تر و تخصصی تر 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 می کنند، معرفی شده اند.

در این گزارش بیان شده است که نظام های سلامت اغلب به شکل “hub-and-spoke” سازمان دهی 
می شوند؛ به این ترتیب که یک بیمارستان منطقه ای بزرگ با دارا بودن کارکنان بیشتر و آموزش دیده تر 
و با تجهیزات کامل به عنوان Hub عمل می کند و چند کلینیک به عنوان 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 منطقه ای چندین بیمارستان نسبتاً مشابه را به عنوان زیرمجموعه داشته باشد(.
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ضرورت انجام سطح بندی مبتنی بر شواهد علمی
گاهی اوقات بنا به دایل سیاسی )برای مثال، برای ارج نهادن به یک جامعه و یا احترام به یک فرد 
سیاستمدار با نفوذ( ممکن است بیمارستان ها در مناطق و نواحی احداث شوند که براساس طرح و 
برنامه های منطقی، توجیهی برای تأسیس آن ها در این منطقه وجود ندارد. خیرین و نیکوکاران نیز 
می توانند بدون توجه به اهداف اصلی نظام سلامت در زمینه عدالت و کارایی، بیمارستان هایی را در 
مناطق نامناسب تأسیس و راه اندازی کنند که ادامه فعالیت آن ها هیچ توجیه اقتصادی و تأثیری بر 

سلامت جامعه ندارد.

از طرفی، توزیع نامناسب بیمارستان ها و تجمع آن ها در برخی مناطق باعث می شود که بیمارستان های 
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 بخش ها و یا همه بخش ها گردد.

بیمارستان های سطوح مختلف
در فصل 65 این گزارش، سطوح مختلف بیمارستانی تعریف شده و واژگان معادل آن ها نیز مشخص 
شده اند. همچنین مدل ساده ارائه خدمت در بیمارستان محیطی )به این بیمارستان ها، منطقه ای هم 
گفته می شود( جهت فراهم کردن مراقبت های درمانی در اولین سطح ارجاع برای هم بیماران سرپایی 

و هم بستری ارائه شده است.

در این گزارش سطوح بیمارستان ها عبارتند از:

local 1- بیمارستان محلی

District 2- بیمارستان منطقه ای

Referral 3- بیمارستان مرجع

نقش بیمارستان های منطقه ای )District Hospitals( در نظام سلامت

واژه district به عنوان یک اصطلاح کلی برای بیمارستان های منطقه ای استفاده شده است که یک 
واحد درمانی است که اغلب جمعیتی بین 100 هزار نفر تا یک میلیون را تحت پوشش قرار می دهد 
و معمواً تحت مالکیت دولتی است. بیمارستان های منطقه ای نقش دروازه بان را در مورد بیمارانی 
که مشکلات معمول و کمتری دارند ایفا کنند؛ چون مهارت ها و منابع این نوع بیمارستان ها ظرفیت 
ازم را برای درمان بیماری های ساده تر به صورت بسیار ارزان تر فراهم می سازد. از این رو از منظر کارایی 
فراهم کنندگان خدمات، صرفه جویی های ناشی از مقیاس مفاهیم مهمی برای عملکرد بیمارستان های 
محیطی و مرجع هستند. بیمارستان منطقه ای، ارجاعات از سطوح پایین تر را دریافت می کند. در اغلب 
موارد تمرکز نیروی انسانی و تجهیزات پزشکی که به طور واضح در بیمارستان های District دیده 
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می شود منجر به کاهش هزینه ها می گردد و به تبع آن صرفه جویی ناشی از مقیاس اتفاق می افتد.

بیمارستان های district، به عنوان سطح درمان بینابینی و نیمه تخصصی، جایگاه تخصصی، فنی و قدرت 
حرفه ای ازم را برای پیاده سازی و اجرای سیاست های ملی در محدوده خود دارند. این بیمارستان ها 

نقش کلیدی در مدیریت، پایش و نظارت بر برنامه های سلامت ناحیه ای )district( ایفا می کنند.

بیمارستان های district نقش مهم و مستقیمی در ارائه آموزش های مداوم و بازآموزی به پرسنل 
بهداشتی درمانی و دانشجویان به خصوص دستیاران بالینی و ایفا می کنند. علاوه بر این بیمارستان 
district نقطه کانونی بسیاری از برنامه های انتشار دانش از طریق مکانیزم ابشاری می باشد و انتقال 

دانش به سطوح محیطی مراقبت، هستند.

بهداشتی درمانی در سطوح  بر کارکنان  نظارت  و  district نقش حمایت  بیمارستان های  کارکنان 
مراقبتی پایین تر و محیطی را هم در بخش خصوصی و هم در بخش دولتی به عهده دارند.

بسیاری از نظام های اطلاعاتی ملی جهت هماهنگی در اطلاعات جمع آوری شده از کل منطقه، 
به بیمارستان های district متکی هستند. برای جمع آوری اطلاعات در مورد بعضی از بیماری ها، 
ممکن است بیمارستان district تنها منبع اطلاعاتی موثق و موجود باشد. این بیمارستان ها 
اطلاعات مربوط به بار بیماری های منطقه را نیز با وضوح و دقت بیشتری نسبت به سایر منابع 

اطلاعاتی فراهم می کنند.

با توجه به تحلیل فوق، تمرکز بیش از حد خدمات در بیمارستان های منطقه ای ممکن است اهداف 
سیستم سلامت را که تحقق عدالت به خصوص در مناطق روستایی می باشد، در خطر بیندازد و ازم 
است برنامه ریزان بهداشت و درمان تعادلی بین هزینه های مستقیم سلامت و هزینه هایی که مردم هر 

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

یک راه حل میانه اجرا شود که استفاده از بیمارستان های با سایز کوچک تر محلی )local( می باشد. این 
بیمارستان های متوسط به نحوی مجهز می شوند که در آن ها فرآیندهای معمول درمانی انجام و بخشی 

از خدمات درمانی آن ها برای جامعه توسط تیم های تخصصی سیار انجام می شوند.

لیست خدمات بیمارستان های سطوح مختلف
کمیسیون اقتصاد سلامت WHO خدماتی را که باید توسط بیمارستان های کوچک ارائه شوند براساس 
 close-to-client میزان بار مراجعه و هزینه اثربخشی آن ها 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 بیمارستان های سطح اول )بیمارستان های محیطی یا محلی( ارائه شوند.
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در سطح بیمارستان های district، خدماتی از قبیل مراقبت های پایه تروما، تریاژ بیماران اورژانسی و 
بسته پایه مراقبت های نوزادان و مادران پرخطر، نیز دیده شده است.

و  بخش ها  تجهیزات،  از  وسیعی  طیف  استقرار  به  نیاز  ارائه  برای  پاراکلینیکی  خدمات  از  بعضی 
تکنسین ها دارند و به عنوان خدمات متقاطع شناخته می شوند. مهم ترین 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 بیمارستان های district ارائه شوند و 
بیمارستان های local، در موارد نیاز بیماران خود را به این بیمارستان ها ارجاع دهند. اجرای این راهبرد 
از پیچیدگی های حسابداری و هزینه های بااسری اضافی برای بیمارستان های محلی جلوگیری می کند.

الزامات سیاست های سطح بندی

در تدوین سیاست سطح بندی، 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 مشی های دقیق و شفاف در زمینه خدماتی که باید در هر سطح بیمارستانی ارائه شود.

- ایجاد تعادل بین مراقبت های اولیه، مراقبت های بیمارستانی در سطح منطقه ای و خدمات ارائه شده 
در سطوح پایین تر و بااتر.

منابع ضروری در سطوح مختلف  و  انسانی  منابع  توزیع عادانه  و  تأمین  برای  تعهد ازم  - وجود 
بیمارستانی

- وجود سیستم های نظارتی جهت پایش عملکرد بیمارستان ها از لحاظ کارایی و کیفیت و جهت 
بررسی مداخلات زمانی که عملکرد بیمارستان ضعیف است.

طراحی مکانیزم ها و سامانه های اطلاعاتی و ارتباطی برای ایجاد بستر همکاری و هماهنگی برای ارجاع 
بین سطوح مختلف بیمارستانی )تروگدن، 2004(

- کشور ایران
مختصات منطقه بندی در کشور

مدل های سطح بندی موجود در کشورمان عمدتاً بر تدوین ساختار و تعداد تخـت مورد نیاز در هر 
منطقه تمرکز کرده اسـت.

منطقه بندی خدمات مراقبت های نوزادان )پری ناتال(، یک تجربه مستند منطقه بندی خدمات درمانی 
است که گزارش آن توسط تیم طراحی این نظام منطقه بندی، دکتر رشیدیان و همکاران، در سال 
1387 منتشر گردید. بنا به تعریف تیم پژوهش، سطح بندی به توزیع منطقـي خـدمات پزشکي در 
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یک محدوده سرزمیني اطلاق میشود کـه در نتیجـه آن امکانات و خدمات در هـر سـه سـطح اول، 
دوم و سـوم جایي قرار ميگیرند که دسترسي آسان جمعیـت بـه آن  هـا تـأ مین می شود و خدمات با 

هزینه-اثربخشي مناسبي ارائه ميگردنـد.

اهداف اصلی سطح بندی:
- توزیع نظاممند و برنامهریزی شده خدمات پزشـکي

- تأمین دسترسي آسان جامعه

- ارائه خـدمات هزینـه-اثـربخش )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« پری ناتـال بـه عنـوان ناحیـه جمعیتـي و جغرافیایي شامل چندین شهرستان که در 
آن امکانـات مناسـب برای پاسخگویي به نیاز های سطوح سهگانـه خـدمات نـوزادی و مادران )پری 

ناتال( وجود دارد تعریف گردید. شهرستانهای هـر ناحیه به 4 دسته تقسیم شدند:

1- حداقل یک شهرستان کـه در آن خدمات سطح سـه عـلاوه بـر سـطوح دو و یـک ارائه می شوند. 
یک شهرستان سطح سـه مرکـز PCR خواهد بود.

2- شهرستان هایي که در آن ها خدمات سـطوح دو و یک ارائه می شوند.

3- شهرستان هایي که در آنها خدمات سطوح یک ارائه می شوند امـا فاصـله آنهـا از سطح بااتر در 
حدی است که امکانات ویـژه انتقـال را ضـروری مي سازد.

4- بقیه شهرستانها که در آنها ارائه خدمات سطح یک ضروری است.

در این مطالعه، منطقه بندی و سطح بندی خدمات مراقبت های نوزادان به صورت هم زمان انجام گرفت 
و در تعریف بیان شد سطح بندی خدمات به گونه ای است که بهترین خدمات باکیفیت در دسترس 

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

روشي  کوچـک  منـاطق  تحلیـل  شد.  استفاده  کوچک تر«  مناطق  »تحلیل  روش  از  پروژه  این  در 
است که جهت بررسي و تخـصیص امکانـات بـه منـاطق بزرگ جمعیتــي به کار می رود در ایــن 
تحلیــل منــاطق جغرافیایي بر اساس قراردادهـا ماننـد مرزهـای شهرسـتان هـا و استان ها الگوهای 
عملکردی، مثلًا رفتار طبیعي جمعیـت و یـا ترکیبي از این دو به تعدادی منطقه کوچک تقسیم و 

بـه عنـوان واحد آنالیز اسـتفاده می شوند.
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در منطقه بندی خدمات پری ناتال ایران سطوح منطقه بندی 3-2-1 عبارت بودند از:
سـطح 1: ارائه خدمات پایه به نوزادان کـم خطـر اسـت.

سـطح 2: وجود بخش های 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، می باشد.

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

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

شاخص هـاي ارجاع پری ناتال در شهر تهران:
1. در هر منطقه جغرافیایي اولویت اول بـراي ارجـاع، با بیمارستان هاي موجود در همان منطقه است؛

2. در هـر منطقـه جغرافیایی اولویت دوم براي ارجاع با بیمارستاني است که سـطح بیشتري از آن 
منطقه و بیمارستان هاي اولویـت اول آن را تحـت پوشش خود قرار داده است؛

3. شاخص دسترسي مهم تر از وسعت و شعاع پوشش است؛ بـه طوري که اگر بیمارستاني نسبت به 
بیمارستان دیگر حـوز ه هـاي وسیع از یک منطقه جغرافیایي را تحـت پوشـش خـود قـرار داده است 
اما نسبت به آن بیمارستان از نظر دسترسـي وضـعیت بدتري دارد، بیمارستان با پوشش کمتر، در 

اولویت بااتري بـراي ارجاع قرار می گیرد؛

4. هدف ارجاع بیمارستان هایي که در شعاع پوششي بیمارستان بزرگ تر قرار مي گیرند، در صورت 
نـاتواني در ارائه خدمت، بیمارستان پوشش دهنده خواهد بود؛

بیمارستان  بــا  ارجــاع  بــراي  اول  اولویــت  می باشند،  بیمارســتان  فاقــد  کــه  مناطقي  در   .5
پوشش دهنده آن منطقه مي باشدکه از نظـر دسترسـي در وضعیت بهتـري قـرار دارد. البتـه در صـورت 
وجـود وضـعیت مشابه دسترسي، اولویت بـا بیمارسـتاني خواهـد بـود کـه حـوزه وسیع از آن منطقه 

را تحـت پوشـش خـود قـرار داده است.

6. در مناطقي که فاقد بیمارستان می باشند، اولویـ ت هـاي دوم و سوم ارجاع نیـز بـر حسب شـاخص 
دسترسـي و وسـعت شـعاع پوششي هر بیمارستان تعیین شـده اسـت.

7. در یکي از پنج بیمارستان ریفرال اصلي، کل یـک منطقـه را تحـت پوشش قرار داده اند و یا بـه عنـوان 
اولویـت دوم در نظـر گرفتـه شده اند، بیمارستان هـاي اولویـت سـوم ، همـان بیمارسـتانهـاي اولویت 

دوم خواهند بود.
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8. آنچه مطالعه رشیدیان را از سایر الگوهای ارائه شـده سطح بندی در کشور متمایز می کند توجه 
اصلی مدل به موضوع توزیع ناحیه ای سطح بندی و تعریف نواحی بر اساس توزیع بهینه خدمات اسـت.

رشیدیان معتقد است می توان در شناسـایی سطوح از معیار زمان انتقال به جای معیار مسافت اسـتفاده 
کرد؛ ولی به چند دلیل استفاده از معیار مسافت بر معیار زمان برتـری دارد و داده ها و مدل معتبرتر و 
پایاتری را فراهم می سازد. اولین و مهم ترین دلیل آن که هیچ بانک دادهای معتبر و قابـل اسـتنادی در 
کشور موجود نیست که در آن فاصـله زمـانی نقـاط جمعیتـی محاسبه شده باشد. به خصوص این که 
در سطح بندی نـه فقـط فاصله شهرستان ها با مراکز استان مورد نیاز است؛ بلکه فاصله بین همه سطوح 

پیش بینی شده مدنظر است.

و  نواحي جغرافیایي تحت پوشش  تعیین  با هدف  تیم، مطالعه دیگری  نیز همین  در سال 1389 
مسیرهاي ارجاع براي بیمارستان هاي داراي واحد مراقبت ویژه نوزادان در راستاي پیاده سازی نظام 
سطح بندی خدمات در شهر تهران انجام داد. برای این کار ابتدا با استفاده از اطلاعات موجود و مصاحبه 
با متولیان سلامت مادر و نوزاد، وضعیت کنوني بیمارستان هاي داراي بخش مراقبت ویژه نوزادان 
بررسي شد. سپس با استفاده از نرم افزار GIS و بسته نرم افزاري WVD نواحي جغرافیایي تحت پوشش 
بهینه هر یک از بیمارستان هاي مورد بررسي در شهر تهران تعریف و در قالب نقشه مراقبت پریناتال در 
شهر تهران پیاده شد، مسیرهاي ارجاع در مناطق 22 گانه تهران بر مبناي اولویت جغرافیایي شناسایي 
شد و از این طریق می تواند ستاد هدایت بیماران و بیمارستان های شهر تهران را در تعیین نظام مند 
بیمارستان هدف براي انجام ارجاع یاری نماید )رشیدیان، امیدواری، والی، مرتاض، یوسفی، جعفری و 

همکاران، 2014: 872-885(

 بحث
یافته ها و نتایج مرور مقاات و شواهد در این مقاله حاکی از آن است که برای ایجاد نظام های 
سطح بندی و منطقه بندی خدمات باید عوامل مختلفی در نظر گرفته شود. تأثیر نظام ارزشی 
حاکم بر تصمیمات سیاست گذاران در سیستم منطقه بندی خدمات بسیار حائز اهمیت است. 
ارزش هایی نظیر عدالت و جلب رضایت بیماران و جامعه و کاهش هزینه ها و افزایش کارایی و 
اثربخشی نظام ارائه خدمات سلامت مهم ترین ارزش های مورد تأکید در نظام منطقه بندی خدمات 

سلامت است.

دستیابی  میزان  و  کارآمدی  تعیین کننده  می تواند  درمانی خود  و  بهداشتی  نظام های  ساختار 
به اهداف این نظام باشد. تقریباً در همه کشورها ساختار نظام مراقبت سلامت به منظور ارتقا 
کارایی و اثربخشی دستخوش اصلاحات و تغییرات قرار گرفته است. سیاست های سطح بندی نظام 
مراقبت سلامت اساسی ترین اصلاحاتی است که اکثر کشورها به منظور کارایی و اثربخشی بیشتر 
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و همچنین ایجاد عدالت و افزایش دسترسی آحاد مردم به خدمات سلامت به اجرا در می آورند 
)شیروانی، موعودی، 1392(.

دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی پیش زمینۀ ایجاد عدالت در جامعه است و حق برخورداری از 
مراقبت های بهداشتی و درمانی باعث ایجاد فرصت های برابر در جامعه خواهد شد )کریمی، سااریان، 
انباری، 2010: 12(. یکي از اهداف اساسي سیاست گذاران، ایجاد تسهیل در دسترسي افراد به خدمات 
بهداشتي درماني در جامعه می باشد. عوامل متعددي بر دسترسي به خدمات بهداشتي تأثیر مي گذارند 
سیستم  سلامت،  خدمات  فراهم کننده هاي  سازمان،  مانند  ساختاري  عوامل  شامل  عوامل  این  که 
حمل ونقل و عوامل مالي مانند سطح پوشش بیمه و حمایت هاي عمومي و دولت و همچنین عوامل 
فردي، مانند فرهنگ ها، درآمد فرد، آموزش و دانش فرد مي توانند نقش تأثیر گذاري در دسترسي 
افراد جامعه به خدمات ارائه شده در مراکز بهداشتي درماني داشته باشد )69 )مهدی، اشکان، میلاد، 
محسن، 2011(. بنابراین، در راستای سیاست دسترسی عادانه 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 سطح بندی خدمات طراحی شود به طوری که هر گونه تغییر در ظرفیت های خدمت رسانی 
درمانی در کشور و همچنین اختصاص نیروی انسانی جهت ارائه خدمات، مطابق با سطح بندی خدمات 

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

باید در  ارائه دهندگان خدمات عامل دیگری است که  به  مشوق های مالی و مکانیزم پرداخت 
سطح بندی نظام مراقبت سلامت مورد ملاحظه قرار گیرد. یک نظام پرداخت مناسب باید به شکلی 
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  ارائه دهندگان 
خدمت در سطوح مختلف، نظام پرداخت مشترک طراحی شده است. در این رویکرد، بخشی 
از هزینه های خدمت ارائه شده به بیمار ارجاع شده، به ارائه دهنده ای که بیمار را ارجاع داده و 
بعد از دریافت درمان، وظیفه پیگیری بیمار را برعهده دارد، پرداخت می گردد )سانچو1، جرمیا2، 
داین3، لئاو4، 2017: 1130-1121(. در حالی که گزارشات کشور کانادا نشان می دهد منطقه بندی 
خدمات تأثیر چشمگیری بر کاهش هزینه های درمانی دارد، گزارشات کشور ایتالیا حاکی از آن 
است که سطح بندی و منطقه بندی خدمات به هرج و مرج در نظام خدمات درمانی دامن زده است 

1-‌Sancho‌LG 2-‌Geremia‌DS
3-‌Dain‌S 4-‌Leão‌CJS
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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 منطقه بندی و سطح بندی خدمات الزاماً نمی تواند به استفاده بهتر از منابع 
منجرگردد و برنامه ریزی و نحوه پیاده سازی آن مهم ترین تعیین کننده در موفقیت این سیاست 
است. سیاست گذاران نظام سلامت مي توانند از مکانیسم هاي پرداخت به پزشکان براي القاي رفتار 
مورد نظر در جهت اهداف نظام سلامت بهره ببرند. یکي از راه هاي استفاده از مدل هاي پرداخت، 
تأثیرگذاري بر شاخص هاي عملکردي برنامه مورد نظر سیاست گذاران و مدیران می باشد. مدیران 
می توانند مهم ترین شاخص ها را در برنامه مذکور انتخاب کرده و میزان تأثیرگذاري روش هاي 
پرداخت را بر آن ها مورد بررسي قرار دهند و نهایتاً مدل پرداخت مناسب را انتخاب کنند )مجاهد، 

وحید، جعفرآبادی، قلی پور، مهدی(.

یک  می باشد.  اهمیت  حائز  بسیار  بحث سطح بندی خدمات  در  نیز  منطقه  ویژگی های جغرافیایی 
نیازهای همۀ  گروه های  به  توجه  به نحوی عمل کند که ضمن  باید  مؤثر  و  کارا  بهداشتی  سیستم 
آسیب پذیر، مناطق جغرافیایی تحت پوشش خود را به طور سیستماتیک تحت نظارت قرار داده و 
نحوۀ پیشرفت پروژه های بهداشتی و احیاناً بروز مسائل جدید بهداشتی را در کوتاه ترین زمان ممکن 
مورد شناسایی قرار دهد )صالحی، احمدیان، صباحی، 2016: 151-141(12. در حالت مطلوب، باید 
دسترسی همۀ  افراد جامعه در دورافتاده ترین و محروم ترین نقاط کشور، به خدمات بهداشتی و درمانی 
میسر گردد. برخی از خدمات، ماهیت ویژه و تخصصی دارند که ایجاد آن ها فقط در شهرهای بزرگ، 
مقدور و میسر است. صرف نظر از این نوع خدمات، باید مناطق مختلف را از سایر امکانات بهره مند 
نمود؛ به طوری که کلیه مراکز سکونت گاهی در پهنه کشور از حداقل قابل قبول امکانات بهداشتی و 
درمانی، برخوردار شوند. از آنجا که سطح آستانۀ  توزیع خدمات گوناگون با یکدیگر متفاوت است، در 
مراکز سکونت کم جمعیت و به ویژه روستاها، یکی از موانع در ارائه خدمات، آستانۀ جمعیتی است. در 
چنین مواردی که امکان ارائه  خدمات بهداشتی و درمانی سطح باا از نظر اقتصادی مقرون به صرفه 

نیست منطقه بندی خدمات مؤثرترین راهکار می باشد )ضرابی، 1390(. 

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

1-‌Simpson‌SH 2-‌Marchildon‌GP
3-‌Bergevin‌Y 4- Habib B
5-‌Elicksen‌K 6- Samis S
7-‌Rochon‌J 8-‌Adaimé‌C
9-‌Farinella‌D 10-‌Saitta‌P
11- Signorino GM 12-‌Salehi,‌Ahmadian,‌Sabahi,‌2016:‌141-‌151
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برزیل و ایتالیا و اسپانیا هستند، به زبان غیرانگلیسی منتشر شده اند. البته در این مطالعه سعی شد 
مقاات و گزارشاتی که دارای عنوان و چکیده انگلیسی بودند با کمک مترجمین این زبان ها، ترجمه 

شده و محتوای آن ها به متاسنتز اضافه شود. 

این مطالعه از این جهت حائز اهمیت می باشد که جست و جوی گسترده نشان داد که ادبیات فارسی 
چندانی درمورد موضوع منطقه بندی خدمات سلامت موجود نمی باشد و مقاله حاضر تنها مطالعه ای 
است که تجربیات سایر جوامع در پیاده سازی سیاست سطح بندی خدمات سلامت را به صورت نظام مند 

مرور کرده و به فراتحلیل نتایج آن پرداخته است. 

 نتیجه گیری
و  مزایا  به  توجه  با  می باشد.  گسترده  تغییرات  مستلزم  کشور  یک  سلامت  نظام  در  منطقه بندی 
محدودیت های که نظام منطقه بندی خدمات به همراه دارد ضروری است جهت پیاده سازی این نظام 
در کشور ضمن بهره مندی 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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