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Introduction: During the past decade, neonatal mortality rate in Iran has not decreased 
satisfactorily. Regionalization of perinatal care services is a potential solution to improve the access of 
those in need to the best quality care within economic and administrative constraints. This study aims to 
develop a framework for optimized and efficient distribution of perinatal care services at different levels 
of care provision. 
Methods: We utilized small area analysis in an iterative process to divide the country into service 
areas of Perinatal Care Regions (PCRs), to distribute three levels of perinatal services and hospital beds 
in PCRs, to minimize patients’ traveling distances, and to fit the facilities to the needs while incurring 
minimum changes to the current administrative borders and available infra-structure. 
Results: We divided the country into 33 PCRs. A total of 1256 level-III (Neonatal Intensive Care Unit) 
beds and 3768 level-II neonatal beds were required in the country and distributed to the districts. One 
level-III district was designated as the center for each PCR. Sixty one districts were identified as level-III 
and 104 as level-II. Level-I and Ib districts were allocated to the nearest next level districts. Our 
proposed model decreased the average distance of districts from the center from 125 to 109 km. The 
average distance and the distance weighted by population of the districts from the PCR center also 
reduced to 79 and 42 km, respectively. 
Conclusion: Our model reduced the distance between levels of care provision and balanced the care 
facilities with population needs at the district level. Implementing this model requires resources. It may 
encounter some resistance in practice. Such resistance should be tackled with setting regulations, 
monitoring, training, advocacy, and appropriate incentives. A sustainable national regionalization model 
should be developed centrally, and customized to the specific needs and circumstances of each region. 
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 مجله پژوهشی حکیم

 ...و توزیع جغرافیایی بندیسطحمدل2

 دهچکی
ندی خدمات ب یک راه حل سطح. یر نوزادان در کشور به حد کافی کاهش نیافته است و  در طول دهه گذشته میزان مرگ :مقدمه
هـای اقتـصادی و      ای است که بهترین خدمات باکیفیت در دسترس نیازمندان قرار گیرد و در عین حـال بـه محـدودیت                    به گونه 

  .صرفه سطوح مختلف خدمات پری ناتال است اری برای توزیع بهینه و بههدف مطالعه تدوین ساخت. اجرایی توجه شود
بـرای تخـصیص سـطوح    . تقـسیم شـد  ) PCR(با روش تحلیل مناطق کوچک، کشور به مناطق خدمات پری ناتال       : روش کـار 

ت بـه حـداقل   ای که فاصله محل زندگی از محل ارایـه خـدم    های تکرار استفاده شد به گونه      ها از چرخه   خدمات و توزیع تخت   
هـای   های نیاز متناسب شود و حداقل تغییر در حوزه های مـدیریتی و زیرسـاخت               برسد، وجود خدمات در هر منطقه با شاخص       

  . موجود انجام گیرد
های   تخت و تعداد تخت   NICU (1256( خدمات نوزادان    3های سطح    تعداد کل تخت  .  تقسیم گردید  PCR 33کشور به    :ها یافته

 به عنوان مرکز شناسایی 3 یک شهرستان سطح PCRبرای هر . ها تخصیص داده شد اسبه گردید و به شهرستان  مح 3768سطح دو   
 بـه  b1 و 1هـای سـطح    شهرسـتان .  شناسـایی شـدند  2 شهرستان بـه عنـوان سـطح    104 و  3 شهرستان به عنوان سطح      61. شد

 109 بـه    125هـا از مرکـز را از         ط فاصله شهرسـتان   مدل پیشنهادی متوس  . شدند  ترین شهرستان سطح بالاتر تخصیص داده       نزدیک
 کیلومتر و متوسط فاصله وزن داده شده بر اساس جمعیت به            79ها از مرکز سطح سه       متوسط فاصله شهرستان  . کیلومتر تقلیل داد  

  . کیلومتر کاهش یافت42
. خوانی برقرار کـرد    عیت مناطق هم  مدل حاضر فاصله بین سطوح ارایه خدمات را کاهش داد و بین امکانات و جم               :گیری نتیجه

هایی روبرو شود که باید با تصویب قوانین، نظارت و پایش،  مین منابع است و ممکن است با مقاومتأبندی نیازمند ت اجرای سطح
بندی باید در سطح ملی تدوین        یک مدل کشوری ماندگار سطح    . های مناسب آنها را کاهش داد      سازی، و مشوق    آموزش و فرهنگ  

  . سازی و تصحیح شود  و در مناطق محیطی با توجه به مسایل ویژه هر منطقه نهاییگردد
  

.خدمات پری ناتالهای مادر و نوزاد، اقتصاد اندازه، دسترسی،  بندی، مراقبت سطح :واژگان  گل
  مقدمه 

 1394ها متعهد شدند تا سال       در زمره اهداف توسعه هزاره دولت     
ادران را تا سه چهـارم و       شاخص مرگ م  )  میلادی 2015(شمسی  

 در ایـران    .)1(شاخص مـرگ کودکـان را دوسـوم کـاهش دهنـد           
افتنـد   ها و مراکز زایمانی اتفاق مـی       ها در بیمارستان   بیشتر زایمان 

ها و مراکـز     و مرگ مادران و نوزادان نیز عمدتاً در بیمارستان        ) 2(
تـرین علـل     رسد عمده  به نظر می  ). 3(پیوندد   زایمانی به وقوع می   

روز مرگ مادر و نـوزادان نیـز عـدم ارایـه خـدمات مناسـب در                 ب
بـسیاری  گرچـه   ). 3( ها و مراکز زایمـانی بـوده اسـت         بیمارستان
ــاخص ــصوص     ش ــه خ ــشور و ب ــلامتی ک ــتی و س ــای بهداش ه
بهبـود  های گذشـته     طی سال های مرگ و طول عمر در        شاخص
در بـیش از یـک دهـه گذشـته      شاخص مرگ نـوزادان      اند، داشته

بررسـی تجربیـات جهـانی      . ای نیافته است   ل ملاحظه کاهش قاب 
   دهه قبـل    3دهد که کشورهای توسعه یافته از بیش از          نشان می 

  
  

کـار خـود     بندی خدمات بیمارستانی پری ناتال را در دستور        سطح
در اواسـط   . ای دارنـد   اند و در این راستا تجربیات ارزنـده        قرار داده 

شرفت تکنولوژی از    میلادی گسترش دانش پزشکی و پی      60دهه  
یک سو و آگاهی از نیازهای خـاص مـادران و نـوزادان از سـوی            
دیگر منجر به ایجاد تغییراتی گـسترده در الگـوی ارایـه خـدمات      

هـای   ایجاد واحدهای مراقبت. بهداشتی به این گروه از جامعه شد   
ومیر نـوزادان و مـادران را کـاهش داد امـا              ویژه تا حدودی مرگ   
ها امکان ارایه آنها را در همه        ن این مراقبت  گران و تخصصی بود   
توجه به این امـر منجـر بـه ایجـاد           . ساخت  مناطق غیرممکن می  

کـه بـرای    ) 5 و 4( گردیـد  1بندی خدمات پری ناتال     مفهوم سطح 
به سوی بهبود   " در گزارشی با عنوان      1976نخستین بار در سال     

 در ایـن گـزارش مـدلی      ). 6(  مطـرح گردیـد    "پیامدهای بارداری 

                                                      
1 Perinatal regionalization 
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3  ن و همکاراآرش رشیدیاندکتر 

مفهـوم  . سطحی برای ارایه خدمات پری ناتـال پیـشنهاد شـد         سه
 ای خدمات به نوزادان پرخطر را در بر    بندی تنها ارایه منطقه     سطح
گرفت و ارایه خدمات به مادران پرخطر، نظام ارجاع، آموزش            نمی

، مـشاوره و    أای، انتقال مادر و نوزاد، انتقال به مبد         و کنترل منطقه  
مطالعات مختلف دلالت بـر     .  آن مطرح شدند   ارتباط تلفنی نیز در   

ومیـر    بندی خدمات پری ناتال در کـاهش مـرگ          اثربخشی سطح 
نکتـه مهـم آن     ). 7- 12(اند   نوزادان و هزینه اثربخشی آن داشته     

بندی این خدمات در کشورهایی هزینه اثربخـشی          است که سطح  
تری مانند دسترسی بـه       واضحی دارد که مداخلات ارزانتر و ساده      

بـه   غیـره    دمات اولیه، رعایت اصول اولیه بهداشت در زایمان و        خ
بنـدی خـدمات پـری ناتـال          در نتیجه سطح  . شوند خوبی ارایه می  

صـرفه    ای بـه    برای بسیاری از کشورهای در حال توسعه مداخلـه        
بنـدی    هـای سـطح    از زمان تـدوین نخـستین مـدل        ).13( نیست

 مختلف ارایـه    ناتال در آمریکا تاکنون تعریف سطوح       خدمات پری 
نکته مهم در ایـن تعـاریف       . است   خدمات تغییرات متعددی کرده   

له بیـشتر   أاین مس . کید بر تعیین سطوح برمبنای نیاز نوزاد است       أت
های مورد اسـتفاده بـرای تعیـین         به علت گسترگی تعداد شاخص    

آکـادمی متخصـصان    . میزان خطر مادران صـورت گرفتـه اسـت        
سـازی تعـاریف و       ت هماهنـگ   جه ـ 2004اطفال آمریکا در سال     

کیفیت ارایه خدمات مشخصات کلی و عملیاتی سطوح مختلف را          
 1طبق این تعاریف هـدف کلـی سـطح         ).14(است    پیشنهاد کرده 

 2منظـور از سـطح   . خطـر اسـت    ارایه خدمات پایه به نوزادان کـم      
های نـوزادان تخصـصی در مرکـز درمـانی اسـت و              وجود بخش 

سـطح امکـان ارایـه خـدمات بـه          حداقل امکانات موجود در این      
 قابل بهبـودی     بدحال مبتلا به مشکلاتی که سریعاَ      نوزادان نسبتاَ 

 NICU1ارایه خدمات وجـود     ،  3منظور از سطح    . باشد   می ، هستند
است که به معنی حضور دایمی پرسنل و امکانات تخصصی برای        
. زنده نگه داشتن و ارایه خدمات به نوزادان تـا زمـان لازم اسـت              

 باید در عین حال امکان پوشش خدمات مورد نیـاز           3 و   2 سطوح
بنـدی خـدمات در نظـام         سـطح . دنمادران پرخطر را داشـته باش ـ     

ناتـال دارد و بهبـود        ر از خـدمات پـری     ت  سلامت پوششی گسترده  
نظـر   دسترسی به بهترین کیفیت ممکن خدمات برای همه بـا در   

دهـد   های اقتصادی موجود را هـدف قـرار مـی          گرفتن محدودیت 
بنـدی را ایـن       دفتر اروپایی سازمان جهانی بهداشت سـطح      ). 15(

بندی به توزیع منطقـی خـدمات         سطح«: گونه تعریف کرده است   
شود کـه در نتیجـه       پزشکی در یک محدوده سرزمینی اطلاق می      

در ) اول، دوم و سـوم    (آن امکانات و خدمات در هـر سـه سـطح            

                                                      
1 Neonatal Intensive Care Unit 

 ـ       جایی قرار می    ـ گیرند که دسترسی آسان جمعیـت ب مین أه آنهـا ت
. »گردنـد  اثربخشی مناسبی ارایه می    -شود و خدمات با هزینه     می

تـوان بـه قـرار زیـر         بندی را مـی     سطح) و همزمان (اهداف اصلی   
ریزی شده خدمات پزشـکی،      مند و برنامه   توزیع نظام : خلاصه کرد 

. اثـربخش خـدمات    -مین دسترسی آسان جامعه و ارایه هزینـه       أت
خـدمات بهداشـتی و درمـانی بایـد بـه           بندی     هرگونه سطح  طبعاَ
گانـه فـوق را      ای صورت گیرد که دستیابی بـه اهـداف سـه           گونه
ای خـدمات    بنـدی منطقـه     در همین راستا سطح   . پذیر سازد  امکان

پری ناتال به معنی ارایـه خـدمات بـه افـراد سـاکن در منـاطق                  
ای متـشکل از سـطوح        جغرافیایی تعریـف شـده در قالـب شـبکه         

یفیت و پیچیـدگی خـدمات در آنهـا متفـاوت           مختلف است که ک   
بندی مراکز بستری کشور چندین سال اسـت کـه در             سطح. است
های وزارت بهداشت مورد توجه قرار دارد و بـا توجـه              ریزی  برنامه

 قانون برنامه چهارم بر     89 قانون برنامه سوم و ماده       193به ماده   
هـای متعـددی در ایـن         بندی خدمات بـستری تـلاش       لزوم سطح 

 یک مدل شش سطحی     1375در سال   . است  رابطه صورت گرفته  
و در  ) 16(های کشور پیشنهاد شد       برای نظام ارجاع در بیمارستان    

  نظام خدمات درمان بـستری کـشور تـدوین گردیـد    1379سال 
در این برنامه تعداد تخت تخصصی مورد نیاز بـرای مراکـز       ). 17(

دهی بستری و   شهرستانی بر اساس جمعیت، متوسط اقامت، بیمار      
هـای علمـی و       به تدریج پایه  . درصد اشغال تخت محاسبه گردید    

ها گـسترش یافتـه و منجـر بـه            سازی  اصول محاسباتی این مدل   
کـه در آن    ) 18(تدوین نسخه جدیدتری از این برنامه شده است         

سیس در هـر مرکـز      أهای حداقل تخت تخصصی قابل ت       شاخص
و زمان دسترسـی    ) اننظر بر اساس نظرخواهی از صاحب    (درمانی  

انجمـن پزشـکان نـوزادان      . به واحد بالاتر هم لحاظ شـده اسـت        
ناتال را به عنوان راهی برای   بندی خدمات پری   کشور انجام سطح  

). 19(کاهش مرگ نوزادان بـه وزارت بهداشـت پیـشنهاد نمـود             
ای در تهران با توجه به انتقـال درصـد کمـی از              همینطور مطالعه 

میـر    و مات تخصصی به مراکز مجهـز و مـرگ        نوزادان نیازمند خد  
بنــدی خــدمات  بــالای ناشــی از آن ایجــاد نظــامی بــرای ســطح

 وزارت بهداشـت    1385در سـال    ). 20(ناتال را پیشنهاد کرد       پری
بنـدی خـدمات     درمان و آموزش پزشکی تصمیم به اجرای سطح       

ای   مقالـه حاضـر گـزارش مطالعـه       . پری ناتال بیمارستانی گرفت   
فارش دفتـر سـلامت خـانواده و جمعیـت معاونـت            است که به س   

. سلامت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی انجام گردیـد         
ناتال   پریاین مطالعه تدوین مدل بهینه توزیع جغرافیایی خدمات         

  . است را در نظر داشته
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 مجله پژوهشی حکیم

 ...و توزیع جغرافیایی بندیسطحمدل4

  روش کار
 و شهرسـتان  336 فهرسـت : نیـاز  مـورد  هـای  داده آوری جمع

 هــای گــزارش از آنهــا ســاکنغیر و روســتایی شــهری، جمعیــت
. آمـد  دسـت  بـه  1385 سال مسکن و نفوس عمومی سرشماری

 تیرمـاه  درجهت کسب اطلاع از الگوی ارجاع بیماران پری ناتال          
ــشنامه 1386 ــ حــاوی ای پرس  و عــوارض زمینــه در الاتیؤس
 زایمـانی  مراکـز  تمامی به زایمان و حاملگی مهم های تیموربیدی
 بـه  بایـد  تکمیـل  از پـس  که شنامهپرس این در. شد ارسال کشور

 خواسـته  مراکـز  از رسید می بخش ولؤمس پزشک و پرستار ییدأت
 و حاملگی عوارض به مبتلا بیماران ارجاع در خود رویکرد که شد

. نماینـد  مـشخص  را ارجاع اصلی های مکانطور    همین و زایمان
 اطلاعـات  از اسـتفاده  با الذکر فوق پرسشنامه بهموارد عدم پاسخ    

 خـدمات  بنـدی  سـطح  اطلاعـاتی  بانـک  در موجود ارجاع گویال
 تفکیـک  بـه  زنده تولد تعداد .شد تکمیل بهداشت وزارت ستریب

 بـه  کـشور  احـوال  ثبت سازمان 1385 سال گزارش از شهرستان
  . آمد دست

تحلیـل منـاطق کوچـک      : PCR(1 (ناحیه خدمات پـری ناتـال     
 روشی است که جهت بررسی و تخـصیص امکانـات بـه منـاطق             

 در ایــن تحلیــل منــاطق .)21(رود  کــار مــی جمعیتــی بــزرگ بــه
هـا و     ماننـد مرزهـای شهرسـتان     (جغرافیایی بر اساس قراردادهـا      

و یـا   )  رفتار طبیعی جمعیـت    مثلاَ(، الگوهای عملکردی    )ها  استان
ترکیبی از این دو به تعدادی منطقه کوچک تقسیم و بـه عنـوان              

 تحقیـق در مطالعـات      ایـن روش  . شـوند   واحد آنالیز اسـتفاده مـی     
هـای    اقتصادی که در آنها توزیـع خـدمات و یـا بررسـی تفـاوت              

در ایـن مطالعـه   ). 21(ای اهمیت دارند کاربرد وسـیعی دارد    ناحیه
و  جمعیتـی  ناحیـه بـه عنـوان     ) PCR(ناحیه خدمات پری ناتـال      

امکانـات مناسـب     آن در که) شامل چندین شهرستان  (جغرافیایی  
 و نـوزادی  خـدمات گانـه    های سطوح سه  نیاز هبرای پاسخگویی ب  

های هـر     شهرستان . تعریف گردید  دارد وجود) پری ناتال  (مادران
حداقل یک شهرستان کـه      -1 :ناحیه به چهار دسته تقسیم شدند     

ارایـه  ) عـلاوه بـر سـطوح دو و یـک         (در آن خدمات سطح سـه       
یک شهرستان سطح سـه مرکـز       ). شهرستان سطح سه  (شوند   می

PCR  هایی که در آنها خدمات سـطوح        شهرستان -2.  خواهد بود
هایی  شهرستان -3).شهرستان سطح دو  (شوند   دو و یک ارایه می    

شوند امـا فاصـله آنهـا از         که در آنها خدمات سطوح یک ارایه می       
سطح بالاتر در حدی است که امکانات ویـژه انتقـال را ضـروری              

نهـا  ها که در آ     بقیه شهرستان  -b1( .4شهرستان سطح   (سازد   می
 ).شهرستان سطح یک(ارایه خدمات سطح یک ضروری است 

                                                      
1:Perinatal Care Region 

 نقطـه  یـک  درخـدمت    سـه  سـطح اختصاص   های شاخص
  جغرافیایی
ــاخص ــر :اول ش ــد NICUبخــش ه ــداقل بای ــداد  دارای ح تع
 بـه  تحمیلـی  هزینـه  نظـر  از آن سیسأت تا باشد تختمشخصی  

 ـ (باشـد  منطقـی  اثربخشی -و هزینه  سلامت نظام مین ارتبـاط   أت
  )22 ()2د و اقتصاد اندازهپیام -حجم

که نیاز آن به تخت     ) شهرستان(هر ناحیه جمعیتی     :دوم شاخص
NICU               در حدی است که کمینه تعداد تخـت مـورد نیـاز بـرای 

سیس أکند واجد شرایط ت    مین می أ را ت  NICUسیس یک بخش  أت
و در نتیجه شناسایی به عنوان سطح سه خـدمت           NICU بخش
  . است

بـه  ) شهرستان(نیاز ناحیه جمعیتی    در صورتی که     :سوم شاخص
کنـد یـک      کفایـت نمـی    NICUسـیس بخـش     أتنهایی بـرای ت   

های مجاور کـه ایـن       ای از شهرستان   شهرستان از میان مجموعه   
. شود کنند به عنوان سطح سه شناخته می       حداقل نیاز را ایجاد می    

ــارم  در صــورت وجــود شــرایط شــاخص ســوم،  :شــاخص چه
ای  شود که در مجموعه    یین می شهرستانی به عنوان سطح سه تع     

ها با آن، وضعیت     نیاز به تخت، فاصله دیگر شهرستان     (از متغیرها   
 ـ   ) ها و امکانات موجود بیمارستانی      راه   مین کنـد   أشرایط بهینه را ت

ــا هــدف توزیــع برنامــه(   ریــزی شــده، عــدالت در دسترســی و  ب
  .)نوزاد و مادر انتقالاثربخشی است و شرایط حداقل  -هزینه
نیاز به تخت به دو روش محاسبه       :  NICU تختین نیاز به    تخم
نـوزاد بـسیار کـم وزن در        برمبنای تخمین میـزان تولـد        -1 .شد

 NICUهـای    کننده اصلی تخت   کشور، با توجه به آن که استفاده      
برای محاسبه نیاز به تخت بر مبنای       . این گروه از نوزادان هستند    

  : فرمول محاسبه زیر تعریف شد وفوق
C= (VLBWcount * meanLOSvlbw) / (365*U)= 
(LiveBirthcount * VLBWrate* meanLOSvlbw) / 
(365*U)  

 شاخـصی   U بیانگر مدت زمان بـستری، و        LOSدر این فرمول    
است که به منظور نشان دادن روزهای فعال تخت در طول سال            

توان از حـداقل   رود و به عنوان جایگزین عددی آن می  به کار می  
در نظـر  % 75تـوان آن را   که می(شغال تخت قابل قبول   ضریب ا 
برای تخمین میزان بروز تولد بسیار کم وزن      . استفاده کرد ) گرفت

)VLBW(3            نتایج تحقیقات انجام شـده در کـشور مـرور شـدند  .
تخمین نرخ تولد نوزاد بسیار کم وزن در کشور بـر مبنـای نتـایج              

زشکی در حـد    مطالعه کشوری وزارت بهداشت درمان و آموزش پ       
 بروز تولـد    ، در یزد  1381برآورد دیگری به سال     ). 2( است% 1/1

                                                      
2 Volume-outcome relationship & Economies of scale 
3 Very low birth weight 
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میـزان  ). 23(تخمـین زده اسـت      %  89/0نوزاد بسیار کم وزن را      
بـرای  . های ثبت احوال کشور به دست آمـد        تولد زنده نیز از داده    

 بــه بعــضی NICUتخمــین متوســط طــول بــستری در بخــش 
د و سـپس    شران ارجاع   محاسبات وزارت بهداشت و نظر صاحبنظ     

تـری جـایگزین     کارانـه  های محافظه  تخمین مورد نظر با شاخص    
 بـر مبنـای تعـداد تولـد         NICUتعداد تخت مورد نیاز      -2 .شدند

نوزادان زنده نیز محاسبه شد که در آن از دیدگاه منابع تخصصی            
جمله این استنادها پیشنهاد پاول و سینگ        از. نوزادان استفاده شد  

 در کـشورهای در حـال       NICUن نیـاز بـه تخـت        است که در آ   
  ). 13(انـد     تولـد زنـده دانـسته      1000توسعه را یک تخت به ازای       

تخت مورد نیاز ابتدا برای هر شهرستان محاسبه و سـپس تعـداد             
 . دشناتال مشخص  تجمعی مورد نیاز استان یا ناحیه خدمات پری

فاصـله و متوسـط     : )PCR(ناتـال     تعیین مناطق خـدمات پـری     
در تعیـین   . ها با مراکز استان محاسبه شـد        اصله میان شهرستان  ف

ای عمل شد تا حـداکثر فاصـله         ناتال به گونه    مناطق خدمات پری  
ایـن  .  کیلومتر تجاوز نکند   250 از   PCRمیان شهرستان تا مرکز     

شاخص با توجـه بـه وضـعیت جغرافیـایی کـشور و بـا مـشورت                 
 تعریـف  ای نـه گو بـه  بایـد  PCR مناطق. دشصاحبنظران تعیین   

به خدمات سطوح بالاتر با کـاهش فاصـله بـه            دسترسی تا شوند
. هـای پیـشین بهینـه شـود     حداقل مطلوب و با توجه به شـاخص       

 در اسـتانی  بـین  سـفر  بـه  نیاز میزان اساس بر ها استان مرزهای
 .ها ارایه شـود   PCR تا مدل ابتدایی     دش تصحیح مرزی شهرهای

 مـدل  بـه  دسـتیابی  یبـرا  هـا PCR اصلاح مرحله سه در سپس
 مراکـز  با ها شهرستان فاصلهبررسی   -1. پذیرفت صورت مطلوب
کـه فاصـله یـک       در ایـن حالـت در صـورتی          .مجاور های استان

بـا مرکـز    )  کیلـومتر  250فاصله بـیش از     (شهرستان دور از مرکز     
 کیلومتر اسـت، امکـان اختـصاص آن         250استان مجاور کمتر از     

 موقعیـت  -2 .دش ـبررسـی    اسـتان مجـاور      PCRشهرستان بـه    
بــرای  .کــشور در پزشــکی علــوم هــای دانــشکدههــا و  دانــشگاه

هایی که دارای شهرسـتان دور هـستند، در صـورت وجـود               استان
بیش از یک دانشگاه یا دانشکده علوم پزشکی در استان، امکـان            

در صورتی که .  در آن استان بررسی شدPCRایجاد بیش از یک   
 ذکر شده فاصله شهرستان دور تا        جدید با مختصات   PCRایجاد  
 جدیـد در نظـر      PCRکـرد، تـشکیل       را اصلاح مـی    PCRمرکز  

در صورت وجود شهرستان دور در یـک اسـتان و            -3. گرفته شد 
حلی از طریق مراحل یک و دو بالا، امکـان ایجـاد             عدم وجود راه  

PCR  تـشکیل   . دشهای استان بررسی       در شهرستانPCR   تنهـا 
 PCRهای فوق در نظر گرفته شـد کـه            در صورتی در شهرستان   

ایجاد شده حداقل شرایط نیاز را دارا باشد به این معنی که میزان             
سیس یـک بخـش     أنیاز منطقه تحت پوشش آن حداقل در حد ت        

NICU بر ایـن مبنـا شناسـایی         . باشدPCR    هـا پـس از چنـدین
 مرزهـای  در تغییـر  حـداقل طراحی و اصلاح و با رعایت شـرایط         

 هـای  دانشکدهها و  به مناطق تحت پوشش دانشگاه    ی، توجه   استان
 در هـر اسـتان صـورت        PCR یک حداقل، و وجود    پزشکی علوم

 طراحـی، اصـلاح و طراحـی        چرخـه با تکرار    لهأمس حل. پذیرفت
مطلـوب یـا    (تا زمان شناسـایی مـدل بهینـه         ) iteration(مجدد  

 . انجام گرفت) بهترین حالت ممکن
پـس از   : PCRرد نیـاز هـر      های سطح سه و دو مو      تعیین تخت 

و ) NICU(، تعیین تعداد تخت سطح سه       PCRتصحیح مرزهای   
بـا  .  صـورت گرفـت    PCRمورد نیاز هر    ) تخت نوزادان (سطح دو   

مشورت صاحبنظران تعداد تخت سطح دو مـورد نیـاز سـه برابـر              
ها در داخـل     سپس توزیع تخت  .  در نظر گرفته شد    NICUتخت  
PCR   دش ـسه، دو و یک انجـام       های سطوح     و تعیین شهرستان .

 1نمـودار  سازی با توجه به شـروط پیـشین و بـه شـرح             این مدل 
   .انجام شد

  

  نتایج
تعداد تخـت مـورد نیـاز بـر مبنـای دو           : محاسبه تخت مورد نیاز   

  د ش ـوزن محاسـبه     تخمین میـزان بـروز تولـد نـوزاد بـسیار کـم            
 درمـان و    ،در بعضی محاسبات وزارت بهداشـت     %). 1/1و  % 9/0(

   NICUهـای    ش پزشکی زمان متوسـط بـستری در بخـش         آموز
 روز در نظر گرفته شده است و تخمین این زمان در بخش           8 تا   6

NICU     علاوه بـر مـوارد فـوق،       . باشد  روز می  10 تبریز در حدود
 روز نیـز    20تصمیم گرفته شد که بـا تخمـین متوسـط بـستری             

 تخمـین نیـاز بـه      بیـشترین  تـا    شودمیزان نیاز به تخت محاسبه      
  روز با  20در نتیجه بر مبنای متوسط بستری       . تخت به دست آید   

 VLBW 1/1% 1009 نـرخ  با و تخت VLBW 9/0% 825 نرخ
در صورتی که متوسط بستری      .نیاز است  کشور در   NICU تخت

تری به واقـع اسـت کـاهش یابـد،            روز که تخمین نزدیک    10به  
  یابــد  تخمــین میــزان تخــت مــورد نیــاز بــه نــصف کــاهش مــی

سپس در محاسـبه بعـدی تخـت        ).  تخت 505 و   413 ترتیب   به(
 ین عدد تخم  1256 مورد نیاز با توجه به تعداد نوزادان زنده کشور        

 در ادامـه مطالعـه بـالاترین تخمـین تخـت            ).1جـدول   (زده شد   
NICU مبنای توزیع تخت قرار گرفت)  تخت1256( مورد نیاز.  
بـر اسـاس    مورد نیاز کشور     NICUمحاسبه تعداد تخت    : 1جدول  
  های مختلف شاخص

  روش محاسبه  تعداد تخت مورد نیاز محاسبه شده
  تولد نرخ  NICU تخت 1256
  VLBW 9/0% نرخ  NICU تخت 825
  VLBW 1/1% نرخ  NICU تخت 1009
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 مجله پژوهشی حکیم

 ...و توزیع جغرافیایی بندیسطحمدل6

  بندی سازی در تعیین سطوح، طراحی مناطق و اختصاص تخت در مدل سطح چرخه بهینه -1 نمودار

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

اطلاعات وری آ جمع

کنونی توزیع بررسی

ترکیلوم250فاصله اساس بر PCR مرزهایتصحیح

بهتخصیصوکشور برای 3 سطح تختتعدادمحاسبه
PCRزندهتولد از سهم اساس بر ها 

b1و1،2 سطح های شهرستانتعیین

  6 از بیشتر 2 سطح تختتعداد
  یا

 در قرارگیری و کیلومتر 60 از بیش 2 سطح از فاصله 
 همنطق در امکانات وجود و پوشش لحاظ از مناسب منطقه

 2سطح

و 6 از کمتر 2 سطح تختادتعد
 60 از کمتر 2 سطح از فاصله

 کیلومتر

b1سطح  1 سطح

و6ازکمتر2سطحتختتعداد
 60 از بیش 2 سطح از فاصله

 کیلومتر

 های شهرستان به 3 سطح تخصیص و 3سطح مناطق بازبینی
   10 بالای تجمعی 3 سطح تخت تعداد با 2 سطح

   یا
 کیلومتر 150 تا 3 سطح از فاصله تصحیح و 6 بالای

 جدید 3 سطح نقاط اساس بر هاPCR ینیببازبببب

   و تکرار مراحل قبلی سطوح تمامی نهایی بازبینی
 در صورت نیاز

 شهرستانهر 2 سطح تخت تعدادمحاسبه
 3 سطح های تخت 3 ضریب اساس بر 
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بررسـی  : ناتال و تخـت مـورد نیـاز         تعیین نواحی خدمات پری   
 چهـل ها با مراکز استان نـشان داد کـه            فواصل میان شهرستان  

 از بـیش  ای فاصـله  خـود  متبوع استان مرکز با کشور شهرستان
 در نتیجـه اصـلاح      .)شهرستان دور از مرکز    (دارند کیلومتر 250

حیــه خــدمات  نا33هــا، کــشور بــه PCRفواصــل و شناســایی 
هـا بـا    PCR مـورد از     30 ).1تـصویر   (ناتال تقسیم گردیـد       پری

 شهرستانی  PCRمرکزیت یک استان طراحی شدند و مرکز سه         
مـدل  ). بهار، ایرانـشهر   لارستان، چاه (هاست    غیر از مراکز استان   

بندی ارایه شده در کاهش فاصله دسترسی نقاط جمعیتـی            سطح

 ـ) PCRو مرکـز    سـطوح بـالاتر      (أکشور بـه منـاطق مبـد       ثیر أت
بیشترین کاهش در اصـلاح حـداکثر فاصـله تـا           . مشخصی دارد 

ها به خـصوص بـا هـدف        PCR بوده است چرا که      PCRمرکز  
بیـشینه   ).2جـدول  (اصلاح نقاط با فاصله زیـاد طراحـی شـدند        

فاصله پس از اصلاح نیز متعلق به شهرستان طـبس اسـت کـه              
. وجـود نـدارد    جدیـد    PCRامکان اصلاح فاصله آن با طراحـی        

 برمبنای شاخص محاسـبه نـرخ تولـد         NICUهای   توزیع تخت 
های تحت پوشـش هـر ناحیـه خـدمات            نوزاد زنده در شهرستان   

  .ناتال صورت گرفت پری
  

  
   مورد نیاز در آنهاNICUو تعداد تخت ) PCR(ناتال   نواحی خدمات پری -1تصویر 

  

به کیلومتر بوسیله مدل پیـشنهادی  ) پس از اصلاح (PCRیا مرکز   ) قبل از اصلاح  (  میزان تصحیح فاصله شهرستان از مرکز استان       -2جدول  
  بندی خدمات سطح

  )خطای معیار(میانگین وزن داده شده فاصله بر مبنای تعداد نوزاد   بیشینه فاصله  میانه فاصله  متوسط فاصله  
 89) 1/0(  )کنارک تا زاهدان (687  103  125  )شرایط کنونی(فاصله تا مرکز استان 

  72) 07/0(  )طبس تا یزد (368  100  109  )پس از اجرای مدل (PCRفاصله تا مرکز 
  43) 05/0(  )طبس تا یزد (368  69  79  )پس از اجرای مدل(فاصله تا سطح سه 

  

برای : های هر ناحیه    تعیین سطوح مختلف خدمت در شهرستان     
16 PCR            و استان تنها یک نقطه جمعیتی سطح سه پیش بینـی 

هـای سـطح سـه در         اسامی شهرسـتان  ). مرکز استان (ست  شده ا 
هـا بـر    PCRبا توجه به این کـه در بعـضی           . است  آمده 3جدول  

مبنای نیاز بیش از یک شهرستان سطح سـه پـیش بینـی شـده               
ها بـا نیـاز بـه بیمارسـتان سـطح سـه         است، تعداد کل شهرستان   

ده  آور 1همانطور که در نمودار      . می باشد  61خدمات مادر و نوزاد     
شده بود حداقل نیاز به تخت در یک نقطـه جمعیتـی کـه وجـود                

امـا  .  تخت سطح سه است10کرد  سطح سه خدمات را توجیه می  
به علت شرایط استثنایی برای چندین نقطه در کشور با نیاز تخت       

بینی سطح سه شده است که فهرست ایـن   کمتر از این عدد پیش 
 مطالعه آورده   ها و علت تخصیص سطح سه در گزارش         شهرستان

دو مـورد    ءطور خلاصه علل کلی ایجاد استثنا      به). 24(شده است   

های با فاصله جغرافیایی زیـاد از سـطح سـه             شهرستان: ستا زیر
هـایی بـا گـستردگی      و شهرستان،مجاور و وجود امکانات مناسب  
 تعداد تخت مورد نیـاز سـطح دو         .جغرافیایی مناطق تحت پوشش   

 NICUبـه میـزان سـه برابـر تخـت           ) بخـش نـوزادان   (نوزادان  
با توجه به شاخص تعیین یک شهرستان به عنـوان          . محاسبه شد 

 104هـای کـشور     ، از میـان کـل شهرسـتان       )1نمـودار    (2سطح  
ــطح     ــتان س ــوان شهرس ــه عن ــتان ب ــدند  2شهرس ــناخته ش    ش

های سـطح سـه،      پس از تعیین شهرستان    ).2 و تصویر    4جدول  (
ستان تا مرکز سطح سه کـاهش بیـشتری را          میانگین فاصله شهر  

هـای سـطح      دهد که این امر به خصوص با توزیع تخت         نشان می 
پذیر شده   هایی که شرایط آن را داشتند امکان      PCRسه در داخل    

در نهایت با اجرای مدل متوسط وزن داده شده انتقال مادر           . است
تـرین شهرسـتان     و نوزاد از شهرستان محل زنـدگی بـه نزدیـک          
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 ...و توزیع جغرافیایی بندیسطحمدل8

در ). 2جدول  ( کیلومتر کاهش یافته است      43ی سطح سه به     دارا
 31هـا از سـطح دو بـه           همین راستا متوسـط فاصـله شهرسـتان       

و میانگین وزن داده شـده فاصـله تـا          )  کیلومتر 11میانه  (کیلومتر  
 کیلـومتر کـاهش     10شهرستان سطح دو بر مبنای تعداد نوزاد به         

  .یابد می
به تفکیک نواحی خدمات     3های سطح     فهرست شهرستان  -3جدول  
  )PCR(ناتال  پری

PCR 3سطح ) های(شهرستان  
  اراک  اراک
  اردبیل  اردبیل
  بآارومیه، خوی، میاندو  ارومیه
  آباد اصفهان، کاشان، نجف  اصفهان
  اهواز، آبادان، بهبهان، دزفول، مسجدسلیمان  اهواز
  ایلام  ایلام
  بجنورد  بجنورد

  بندرعباس، میناب  بندرعباس
  بوشهر  بوشهر
  بیرجند  بیرجند
  تبریز، مراغه  تبریز
  شهر، تهران، ری، کرج اسلام  تهران
 چابهار چابهار

  آباد خرم  آباد خرم
  رشت  رشت
  زنجان  زنجان
  بابل، تنکابن، ساری  ساری
  سمنان  سمنان
  سقز، سنندج  سنندج
  بروجن، شهرکرد  شهرکرد
  شیراز، فسا، کازرون  شیراز
  قزوین  قزوین
  قم  قم

  جیرفت، سیرجان، کرمان  کرمان
  کرمانشاه  کرمانشاه
  گرگان، گنبدکاووس  گرگان
  لار  لارستان
  تربت جام، تربت حیدریه، سبزوار، مشهد، نیشابور  مشهد
  همدان  همدان
  یاسوج  یاسوج
  یزد  یزد

 های تعیین شده در هر یـک از سـطوح           تعداد شهرستان  –4جدول  
  خدمت

  تعداد شهرستان  نسطح خدمت ارایه شده در شهرستا
  61  )3 و 2، 1شامل خدمات سطوح (سطح سه 
  104  )2 و 1شامل خدمات سطوح (سطح دو 

  71  ) به همراه امکانات ویژه انتقال1شامل خدمات سطح  (b1سطح 
  100  )1شامل خدمات سطح  (1سطح 

  
 کـشور پـس از   3 و سطح 2ها، مراکز سطح PCRنقشه : 2تصویر  

هـای آبـی     سـتاره : توضـیح ( PCRواحی  تصحیح نهایی به تفکیک ن    
هـای   های قرمز بیانگر شهرسـتان     های سطح دو و دایره     بیانگر شهرستان 

  )باشند ناتال می سطح سه خدمات پری

  
  )الف-3(

  
  )ب-3(

 کشور پس از تصحیح     3 و سطح    2 نقشه مراکز سطح     -3تصویر  
و منـاطق تحـت پوشـش       ) الف(نهایی به تفکیک مراکز دانشگاهی      

هــای آبــی بیــانگر  ســتاره: توضــیح(). ب (3هــای ســطح  شهرســتان
هـای سـطح      های قرمز بیانگر شهرستان    های سطح دو و دایره      شهرستان

  )باشند ناتال می سه خدمات پری

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

0-
19

 ]
 

                             8 / 11

http://hakim.tums.ac.ir/article-1-439-fa.html


 

دومهم، شماره یازد، دوره 87 تابستان  

9  ن و همکاراآرش رشیدیاندکتر 

  گیری   و نتیجهبحث
ها و نقاط سطح سه با توجـه بـه وجـود    PCRدر مدل ارایه شده  

در های علوم پزشـکی و بـا حـداکثر سـعی              ها و دانشکده    دانشگاه
اما با توجه به اهـداف اصـلی        . حفظ مرزهای استانی تعیین شدند    

ای  ریزی شده امکانات به گونـه      مبنی بر توزیع برنامه   (بندی    سطح
اثربخـشی امکانـات را    -که حداکثر دسترسـی عادلانـه و هزینـه       

ها و ایـن مرزهـا اخـتلاف        PCRدر مواردی بین مرز     ) فراهم کند 
طـور در    اصلی طرح و همین   وجود دارد که به تفصیل در گزارش        

به واقع در شرایطی که     ). 24( اند بندی آورده شده    های سطح  نقشه
 ـ       مین بـود مرزهـای     أحداقل پوشش جغرافیایی و دسترسی قابل ت

PCRبا مرزهای استانی و دانشگاهی تطبیق داده شد  .  
 نـوزادان   2 و   3بندی ارایه شده تخت مورد نیاز سطح          مدل سطح 

روش استفاده شده تخمینی    . کند خص می را در هر شهرستان مش    
 بـرای محاسـبه     .دهـد   کلی از تعداد تخت مورد نیاز به دست مـی         

های   سازی برحسب انواع تشخیص     تر نیاز به استفاده از شبیه      دقیق
هـای    است که نیازمنـد داده     NICUکننده به    های مراجعه   بیماری

ن ضم). 25(متنوعی است که از دسترس این مطالعه خارج بودند          
سـازی بـرای     که شواهد خاصی نیـز بـر برتـری روش شـبیه            آن

که  با توجه به این). 25(محاسبه تخت مورد نیاز ارایه نشده است     
هـای   های سطح دو و سه مورد نیـاز مـادران از نـوع تخـت       تخت

، برای محاسـبه و توزیـع تخـت         )ICU مثلاَ(چندمنظوره هستند   
 استفاده کرد و    بندی خدمات   های عمومی سطح    لازم است از مدل   

طبیعـی  . ال نیـست  ؤمطالعه حاضر قادر به پاسخگویی به این س ـ       
اســت شناســایی نقــاط ســطح دو و ســه خــدمات پــری ناتــال،  
استانداردها و امکانات مورد نیـاز ایـن منـاطق از جهـت خـدمات         

  . سازد ناتال مادران را روشن می پری
 رابه سطح بالای خدمت     مدل پیشنهادی میزان فاصله دسترسی      

بـه طـور قابـل      نسبت به ارایه خدمت سطح سه در مرکز اسـتان           
 . )1 و تصویر 2جدول  (توجهی کاهش داد

 اسـت و   61بینـی شـده      های سطح سه پیش    تعداد کل شهرستان  
. مین امکانات سطح دو خـدمت هـستند       أ شهرستان نیازمند ت   104

 و استان تنهـا یـک نقطـه جمعیتـی سـطح سـه               PCR 16برای  
   ).3 و 2 و تصویرهای 4 و 3های  جدول (بینی شده است پیش

 و  پـردازد   مـی  NICUهـای    مدل به نیاز نقاط جمعیتی به تخـت       
های سطح دو و سـه خـارج از حیطـه و     تعیین موقعیت بیمارستان  

در یـک نقطـه جمعیتـی ممکـن         . شناسی این مطالعه است    روش
سیس شـده   أ ت NICUاست بیش از یک بیمارستان دارای بخش        

 باید بـه اصـول      NICUهای    سیس بخش أدر ت . یا مورد نیاز باشد   
 و ارتباط حجـم و      ، حیطه مین اقتصاد اندازه  أبندی در ت   اولیه سطح 

عدم رعایت ایـن مبـانی ممکـن اسـت موجـب            . پیامد توجه شود  
بنا به اهمیت موضوع و به علـت         .بندی شود   شکست برنامه سطح  

سازی دسترسـی بـه خـدمات در مـواردی مرزهـای             نیاز به بهینه  
ی خدمات پری ناتال با مرزهای استانی و دانشگاهی متفاوت          نواح

ضـمنا  . سزایی دارده سازی مدل نقش ب است که این امر در بهینه  
طور ویژه شناسـایی      چابهار، ایرانشهر و لارستان نیز به      PCRسه  

هـا تطبیـق     شدند که با مرزهای جغرافیایی موجـود میـان اسـتان          
نظران محلی بـا توجـه بـه     های صاحب  در عین حال دیدگاه   . ندارند

تواند در اصلاح مدل نقـش       بندی می  معیارهای تدوین مدل سطح   
  . مهمی ایفا کند

هـای مرکـز و       شناسی به کار رفته در این مطالعـه از روش          روش
بندی   های سطح   مدل). 26( کند پیروی می ) hub&spoke(شعاع  

موجود در کشور بر تدوین ساختار و تعداد تخـت و بـه چگـونگی               
 در آنهـا شـاخص      ضـمناَ . وی ارایه خدمات تمرکز کرده اسـت      الگ

بینـی تعـداد      بیمارپذیری که به عنوان ورودی مدل جهـت پـیش         
ثیر تعداد تخت موجـود  أتخت مورد نیاز استفاده شده است تحت ت   

کنـد     از شاخص نیاز پیروی نمـی      در هر منطقه قرار دارد که لزوماَ      
)24 .(  

بنـدی در      ارایه شـده سـطح     آنچه مدل حاضر را از سایر الگوهای      
ای   کند توجه اصلی مدل به موضوع توزیع ناحیه        کشور متمایز می  

. بندی و تعریف نواحی بر اساس توزیع بهینه خدمات اسـت            سطح
و همینطـور در مراحـل بعـدی    (هـا  PCRتـوان در شناسـایی       می

از معیار زمان انتقال به جای معیار مسافت اسـتفاده         ) طراحی مدل 
لیل استفاده از معیار مسافت بر معیار زمان برتـری          به چند د  . کرد

اولین و . سازد ها و مدل معتبرتر و پایاتری را فراهم می دارد و داده
ای معتبر و قابـل اسـتنادی     بانک دادهچکه هی ترین دلیل آن    مهم

در کشور موجود نیست که در آن فاصـله زمـانی نقـاط جمعیتـی               
بنـدی نـه فقـط        سطحکه در    به خصوص آن  . محاسبه شده باشد  

ها با مراکز استان مورد نیاز است بلکه به فاصله            فاصله شهرستان 
هـا   های مجاور و همینطـور مراکـز اسـتان    شهرستان با شهرستان 

ای از داده  نسبت به یکدیگر احتیاج است که خود ماتریس پیچیده        
  . را نیازمند است

 ،بنـدی پیـشین وزارت بهداشـت        محاسباتی که در مطالعه سـطح     
مبنای زمـان انتقـال صـورت گرفتـه       درمان و آموزش پزشکی بر    

کند  مین نمی أهای مورد نیاز این مطالعه را ت        تمامی داده  است اولاَ 
آوری داده با پرسش از بعـضی مطلعـان محلـی            و ثانیا نحوه جمع   

. صورت گرفته است که از اعتبار و پایایی بالایی برخوردار نیـست      
قیمـت   خدمات و امکانات گران   سیس  أدومین دلیل آن است که ت     

های زمـان بـا تغییـر        داده. در یک نقطه تصمیمی درازمدت است     
 بهبود کیفیت جاده، یا اسـتفاده از وسـیله          مثلاَ(شرایط و امکانات    
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 و  انتقال یا آمبولانس با کیفیت بالاتر، شرایط جوی یـا ترافیکـی           
ال قابل تغییراند و این احتمال تغییـر بـسیار بـیش از احتم ـ            ) غیره

کـه  (های جدید است  سیس جادهأتغییر مسافت است که نیازمند ت    
خود در درازمدت رخ داده و بـازه زمـانی مـشابهی بـا تـصمیمات        

  ). بندی دارد گرفته شده در سطح
بندی خدمات در کشور، نیـاز        ترین نیازها برای سطح    یکی از مهم  

بایـد  ها    که داده  یعنی علاوه بر آن   . های قابل اعتماد است    به داده 
ــبه شــاخص  ــر محاس ــوند   ب ــه ش ــامفهومی تهی ــر و ب ــای معتب   ه

های مورد استفاده از حـداقل اطمینـان         ، باید داده  )اعتبار شاخص (
تا بتوان از شاخص    ) دقت و اعتبار داده   (مین کنند   أمورد انتظار را ت   

  ). 27(بندی خدمات در کشور استفاده کرد  ایجاد شده در سطح
 همکـاری صـمیمانه     بـا کـه   بررسی مفصل نویسندگان گـزارش      

پذیر شد بـه خـوبی بیـانگر         ها امکان   ها و سازمان    بسیاری از گروه  
های روتین کشور دقت بـالایی      این مطلب بود که بسیاری از داده      

هـای   ندارند و در نتیجه گاه لازم است بـا تغییـر شـاخص از داده              
  . دارای اطمینان بیشتر استفاده کرد

رد بررسی عبارت مو های داده های ضعف و ها محدودیتبعضی از 
 بـه  دستیابی برای واحد منبع نبود،  ها داده خوانی هم عدمبودند از   
تـر از    پـایین  حوسـط  در اطلاعـات  تـر  کم پایایی،  دقیق اطلاعات
 موجود های داده پایایی و اعتبار میزان از آگاهی دقیق نبوداستان، 
 در خـصوص  بـه  (NMRمیـزان    اهمیت به هایی داده برای حتی
 نبود (یکدیگر با دادههای    بانک نامناسب ارتباط،  )شهرستان سطح
 بـرای   طـولانی  زمـان  صرف و در نتیجه لزوم      )پیوند های شناسه

هایی تدوین   بدون وجود چنین داده   . حل هر یک از مشکلات بالا     
هـا   سـازی بـرای ارزیـابی ایـن مـدل           های ریاضـی و شـبیه      مدل

   ).28(پذیر نخواهد بود  امکان
بنـدی بایـد در نظـر داشـت کـه             ی و اجرای مدل سطح    در طراح 

 ـ    دستیابی به اهداف سطح    پـذیر   مین مبـانی آن امکـان     أبندی بـا ت
سازی هزینه   کمینه(این مبانی شامل اقتصاد اندازه و حیطه        . است

های ارایه خدمات با جلوگیری از تاسیس واحـدهای کوچـک یـا             
بیمـاران  سـازی    بیـشینه (پیامـد    -و ارتبـاط حجـم    ) منفرد درمانی 

پرخطر درمان شده در یک واحد درمانی برای تجمیع تخصص و           
  . است)  بیمارانپیامدتجربه و بهبود 

به خصوص رعایت اقتصاد انـدازه و       (بندی    در عمل اجرای سطح   
ممکن است با مقاومـت روبـرو شـود         ) پیامد -مین ارتباط حجم  أت

هایی ممکـن اسـت بـر داشـتن      ها یا شهرستان   چرا که بیمارستان  

بـه علـت حجـم      ( حتی اثربخش هم نیـستند       خدماتی که احتمالاَ  
. ثیرگذارنـد أاصرار نموده و بر اجـرای برنامـه ت        ) پایین بیمارپذیری 

بندی امکان توزیـع بهینـه را فـراهم          طراحی نظام کشوری سطح   
  . له از توان واحدهای محیطی بیرون استأانجام این مس. سازد می

در مـورد منـاطق مـرزی میـان         توانند به آسـانی      ها نمی  دانشگاه
در عین حـال    . گیری کنند  ها بررسی یا تصمیم    ها و دانشگاه   استان

اجرای مدل نیازمند گسترش دید فرابخـشی، همکـاری نزدیـک           
بـه خـصوص آن     . ای است  های منطقه  گیری ها و تصمیم   دانشگاه

توانـد در اصـلاح مـدل و بهبـود           که دانش و تجربه محلـی مـی       
  .ه در آن نقش جدی داشته باشدهای استفاده شد داده

 توزیع بهینه و عادلانه     PCRمدل ارایه شده قادر است در سطح        
مبـانی اسـتفاده شـده در       . خدمات سطح دو و سه را هدایت کنـد        

تــوان از ایــن  مــدل قابلیــت کــاربرد بــیش از ایــن را دارد و مــی
اجـرای  . متدولوژی در دیگر موضوعات نظام سلامت استفاده کرد      

 درمـان و آمـوزش      ،زمنـد عـزم جـدی وزارت بهداشـت        برنامه نیا 
  .پزشکی و هماهنگی با دیگر ذینفعان است

  

  تشکر و قدردانی
اجرا و تکمیل این پروژه بدون همکـاری و حمایـت صـمیمانه و              

 سـادات  صدیقه دکتر ؛دریغ این عزیزان امکان پذیر نبوده است       بی
ــان ــب طوافی ــهاب خطی ــر ش ــات،   ، دکت ــحرناز نج ــر س   زاده، دکت

تر سیدرضا مجدزاده، دکتر سید موید علویان، دکتر امیرخـانی،          دک
 ضمناَ.  و دکتر برکاتی   بیرجندی دکتردکتر اردلان، خانم حجازی،     

نویس و ارایه گـزارش اهتمـام         از دیگر همکارانی که به نقد پیش      
دکتر مرندی، دکتر یمانی، دکتر مظهری، دکتـر اسـدی،   (ورزیدند  

  . شود تشکر می) اللهی، دکتر گودرزی دکتر حبیب
  

 و ارتقای سلامت، اداره سلامت      شبکه توسعه دفتر :ها داده ديگر
. ترابـری  و راه وزارت،  احـوال  ثبتمادران، اداره سلامت نوزادان،     

  ، والافـر  خـانم ،  جعفـری  دکتـر دکتر مظهـری، دکتـر گـودرزی،        
، خانم حجازی،   دوست حق دکتر،  شتی دکتر ،حیدرزاده آبتین دکتر

این مطالعه با حمایت    . جهرمی، خانم رحیمی قصبه    پور  خانم هادی 
 درمـان و  ،مالی دفتر سلامت خانواده و جمعیـت وزارت بهداشـت      

ــرارداد    ــابق ق ــکی و مط ــوزش پزش ــاریخ  12452/132آم ــه ت  ب
آوری دانـشگاه علـوم       با معاونـت تحقیقـات و فـن        28/12/1385

   .پزشکی تهران اجرا گردید
  

 
 
 

 
 
 
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

0-
19

 ]
 

                            10 / 11

http://hakim.tums.ac.ir/article-1-439-fa.html


 

دومهم، شماره یازد، دوره 87 تابستان  
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