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Identifying and Classifying Types of Health Service 
Delivery Centers: A Scoping Review

Introduction: Health care facilities – from primary care centers to tertiary hospitals and community-based units – enhance quality, access and 
equity. Many countries strategically use this diversity to control costs and strengthen preventive and post-hospital care. In Iran, the lack of use of 
primary/community and pre-hospital and post-hospital facilities has increased the financial burden on the health system and insurers and has 
caused inequalities in access. This study aims to identify the types of health care facilities and analyze their structural/functional characteristics 
and determine policy gaps in the Iranian service delivery model.
Methods: A domain review was conducted within the Arksey & O’Malley framework. Taxonomy of Health Care and Health Facilities entries 
from medical subject headings and non-MeSH terms was identified, based on which systematic searches of PubMed and international institution 
websites (2020-2025) were conducted. Two independent reviewers extracted the data. The facilities were categorized based on the scope of 
services and target population. A conceptual diagram of the patient flow in the health system and a comparative table were prepared.
Findings: At least 27 types of health facilities were placed into 7 categories. Naming conventions and functional roles varied across countries. 
Iran relies heavily on hospitals and has a limited pre- and post-hospital care infrastructure.
Conclusion: The structural categorization of health facilities enables policy reform and efficient allocation of resources. Rebuilding the Iranian 
model—by strengthening primary care, activating referral pathways, and promoting community-based and pre- and post-hospital services—is 
essential to reduce costs, improve equity, and increase system performance.
Keywords: Health Facilities, Primary Health Care, Patient Flow, Patient Referral, Health Policy

Highlights:
1. The service delivery model in Iran relies heavily on the "hospital" structure, which is costly.
2. Redesigning and increasing the diversity of health service delivery structures is essential to reduce costs and improve patient quality and safety.
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مقدمه
زمین��ه و ضرورت کلی روندهای جمعیتی جهانی و افزایش 
تنوع در ب��ازار نیروی کار، لزوم به‌کارگی��ری مدیریت تنوع در 
تمامی ابعاد کسب‌وکار از جمله حوزه سلامت را آشکار می‌سازد 
]1[. تنوع نس��لی با اولویت‌ها، نگرش‌ها، سبک‌های ارتباطی و 

شناسایی و دسته‌بندی انواع مراکز ارائه خدمات سلامت:
یک مرور دامنه‌ای

MA 3سحر شجاعی ،MD، PhD 1،2شهرام توفیقی

1 مرکز ملی تحقیقات بیمه سلامت، تهران، ایران 

2 گروه آینده‌نگاری، نظریه‌پردازی و رصد کلان سلامت، فرهنگستان علوم پزشکی ایران، تهران، ایران 

3 انجمن علمی مدیریت سلامت ایران، وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی، تهران، ایران

مقدمه: مراکز خدمات درمانی -از مراکز مراقبت‌های اولیه گرفته تا بیمارس��تان‌های س��طح سوم و واحدهای جامعه‌محور- کیفیت، دسترسی و عدالت را افزایش 
می‌دهند. بس��یاری از کش��ورها به‌طور استراتژیک از این تنوع برای کنترل هزینه‌ها و تقویت مراقبت‌های پیشگیرانه و پسابیمارستانی استفاده می‌کنند. در ایران 
اس��تفاده نکردن از مراکز س��طح اولیه/جامعه و پیشابیمارستانی و پسابیمارستانی، بار مالی نظام سلامت و بیمه‌گران را افزایش داده و باعث نابرابری در دسترسی 
ش��ده اس��ت. در این مطالعه شناس��ایی انواع مراکز ارائه خدمات درمانی و تحلیل ویژگی‌های ساختاری/عملکردی آنها و تعیین شکاف‌های سیاستی در مدل ارائه 

خدمات ایران بررسی می‌شود.
روش بررسی: مرور دامنه‌ای در چارچوب Arksey & O’Malley انجام شد. تاکسونومی مدخل‌های Health Care وHealth Facilities از سرعنوان‌های موضوعی 
پزش��کی و اصطلاحات غیر MeSH شناسایی شد، براساس آنها جستجوهای سیستماتیک PubMed و وب‌سایت‌های نهادهای بین‌المللی )2020-2025( انجام 
شد. دو داور مستقل داده‌ها را استخراج کردند و مراکز بر اساس دامنه خدمات و جمعیت هدف دسته‌بندی شدند. نمودار مفهومی جریان بیمار در نظام سلامت 

و جدول مقایسه‌ای تهیه شد.
یافته‌ها: دست‌کم 27 نوع مرکز درمانی در 7 دسته جای‌گذاری شد. قراردادهای نام‌گذاری و نقش‌های عملکردی در کشورهای مختلف متفاوت بود. ایران بیشتر 

به بیمارستان‌ها متکی است و زیرساخت‌های مراقبت‌های پیشابیمارستانی و پسابیمارستانی در آن اندک است.
نتیجه‌گیری: دسته‌بندی ساختاری مراکز درمانی، اصلاح سیاست‌ها و تخصیص کارآمد منابع را امکان‌پذیر می‌کند. بازسازی مدل ایران -با تقویت مراقبت‌های 
اولیه، فعال کردن مسیرهای ارجاع و ترویج خدمات مبتنی بر جامعه و پیشابیمارستانی و پسابیمارستانی- برای کاهش هزینه‌ها، بهبود عدالت و افزایش عملکرد 

سیستم ضروری است.
واژگان کلیدی: مراکز مراقبت از سلامت، مراقبت اولیه، جریان بیمار، نظام ارجاع، سیاست‌گذاری سلامت
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مقاله مروری
فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران | دوره 8، شماره 1، بهار 1404 | صفحات  17 تا 34

نکات ویژه
1-  مدل ارائه خدمت در ایران به شدت متکی به ساختار »بیمارستان« است که هزینه بالایی دارد.

2-   باز طراحی و فزایش تنوع انواع ساختارهای ارائه خدمات سلامت در کاهش هزینه و ارتقای کیفیت و ایمنی بیماران ضروری است.

روش‌های کاری متمایزی که در هر نس��ل وجود دارد، پویایی 
نی��روی کار را تح��ت تأثیر قرار می‌ده��د و درنهایت فرهنگ و 

عملکرد سازمان‌های مراقبت سلامت را شکل می‌دهد ]2[.
علاوه‌بر این، پیچیدگی دسترسی به خدمات سلامت از آنجا 
ناش��ی می‌شود که این دسترسی در قالب پیوستار نیاز، زمان و 
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نق��اط ارائه خدمات رخ می‌دهد و وابس��ته به متغیرهای عرضه 
)از جمله دسترس‌پذیری، س��اعات کاری، مکان، کادر درمانی، 
مناب��ع و قیمت( و متغیرهای تقاضا )ش��امل آگاهی از نیازهای 
سلامت، در دسترس بودن زمان و منابع، فاصله تا محل خدمت، 
ملاحظات روان‌شناختی و درآمد قابل تصرف( است.‌ ساختارهای 
سلسله‌مراتبی و هدف‌محور حوزه سلامت نیز پیچیدگی تعامل 
این متغیرها را تشدید کرده و در نقاط تلاقی‌شان نتایجی فراتر 
از جمع س��اده اجزا از جمله دسترس��ی ناکافی بیماران، تجربه 
ان��گ یا ترس، بهره‌مندی ناقص از دوره درمان و تنش حرفه‌ای 

ارائه‌دهندگان پدید می‌آورند ]3[
در ادام��ه، اهمیت یک نظام س�المت قدرتمن��د که بتواند 
مراقبت‌های س�المت را به‌موقع و با کیفیت مناس��ب ارائه کند 
بیش از پیش آشکار می‌شود. سیستمی که پایه کارآیی، کیفیت 
و عدالت در کل بخش سلامت را تضمین کند تا افراد و جوامع 
هنگام نیاز بتوانند به خدمات درمانی مورد نیاز دست یابند ]4[. 
با افزایش و پیری جمعیت و تشدید بیماری‌های مزمن، نیاز به 
مراقبت‌ه��ای حاد با اولویت پاس��خ فوری به تهدیدهای حیاتی 
س�المت اهمیت یافته، اما در عین حال تقویت نظام مس��تلزم 
ادغام خدمات اورژانسی با مراقبت‌های اولیه و سلامت عمومی 
است تا به‌جای برنامه‌های تک‌بعدی )عمودی(، از طریق رویکرد 
افق��ی کل نظام ارتقا یابد. مراقبت حاد نه‌تنها منابع مش��ترکی 
ب��ا برنامه‌های متمرکز بر بیماری مصرف می‌کند، بلکه نیازمند 
اصلاح تصورات نادرس��تی نظیر محدود دانستن آن به انتقال با 

آمبولانس یا اتکا صرف به فناوری پیشرفته نیز هست ]5[.
از س��وی دیگ��ر، تنوع س��اختاری در مراک��ز ارائه خدمات 
س�المت نیز نقش محوری دارد؛ این مراک��ز از نظر مأموریت، 
س��اختار س��ازمانی و مقیاس ب��ا یکدیگر تف��اوت دارند ]6[ و 
مدیریت تنوع مس��تلزم تطبیق سیاس��ت‌ها و شیوه‌های ارائه با 
ویژگی‌های جمعیتی هدف است. برای مثال تفکیک واحدهای 
مراقبت در جمعیت‌های س��المند یا دارای پیش��ینه فرهنگی 
گوناگون. بنابراین، ش��ناخت دقیق انواع مراکز و جایگاه آنها در 
زنجیره مراقبت و سیاست‌گذاری مبتنی بر شواهد برای طراحی 
نظام‌های پاسخگو و عادلانه ضروری است ]7[. طراحی سیاست 
باید تنوع عملکردی و ساختاری ارائه‌دهندگان خدمات درمانی 
را در نظر بگیرد تا وجود سیستم‌های پاسخگو و عادلانه تضمین 

شود ]1[. راهبردهای س��ازمانی در پاسخ به تنوع سازمان‌های 
متولی مراقبت‌ سلامت باید به نیازهای جمعیت‌های بیمار که به 
طور فزاینده‌ای متنوع می‌شوند، پاسخگو باشند. کدام موضوعات 
به طور مداوم به این س��ازمان‌ها توصیه می‌ش��ود تا به نیازهای 
گروه‌ه��ای متنوعی ک��ه با اکثریت جمعیت متفاوت هس��تند، 
رس��یدگی کنند؟ ]8[ سازمان‌های مراقبت‌های از سلامت باید 
به نیازه��ای جمعیت‌های بیمار که به ط��ور فزاینده‌ای متنوع 
می‌شوند، پاس��خگو باشند. س��والات اصلی این است که کدام 
موضوعات به طور مداوم برای سازمان‌های مراقبت‌های سلامت 
توصیه می‌شود تا به نیازهای گروه‌های متنوعی که با جمعیت 
اکثریت متفاوت هس��تند، رس��یدگی کنند؟ چقدر اجماع بین 
رویکردهای مختلف وجود دارد؟ ]8[ برای سازمان‌های مراقبت‌ 
سلامت، ارتقای پاسخگویی به تنوع شامل اجرای سیاست‌ها و 
شیوه‌های خاص خدمات اس��ت. پاسخگویی به تنوع در سطح 
کل سیس��تم‌های سلامت ش��امل اقداماتی در س��طح ملی یا 
استانی است، به عنوان مثال با وضع قوانینی که دسترسی مالی 

به مراقبت‌های سلامت را تضمین می‌کند ]8[.
برای تکمیل نگاه به عدالت و گس��تره خدمات، لازم اس��ت 
مفهوم پوشش سلامت جهانی )UHC( بررسی شود. هدف نهایی 
UHC دسترسی همه جمعیت به مراقبت‌های »کافی و ضروری« 

با قیمت مقرون‌به‌صرفه است؛ این تعریف دو بعد پوشش خدمات 
سلامت و پوشش جمعیتی را مشخص می‌کند و حوزه خدمات 
سلامت را محدود به بستری نمی‌داند، بلکه شامل همه خدمات 
ضروری، از جمله مراقبت‌های اولیه و س��رپایی با فرکانس بالا 
و هزینه کم اس��ت که ضمن کاهش پرداخت از جیب بیماران، 
هزینه تراکنش و بایگانی اس��ناد درمانی را نیز کاهش می‌دهد 

.]9[
همچنین یکی از اصول کلیدی UHC عدالت در دسترس��ی 
است، نه صرفاً وجود خدمات. به این معنا که افراد باید در زمان 
و مکان مورد نیاز و بدون مواجهه با سختی‌های مالی به خدمات 
سلامت دسترسی داش��ته باشند ]10[. با آنکه مخارج سلامت 
جه��ان بین س��ال‌های ۲۰۱۶ تا ۲۰۴۰ به‌ط��ور مطلق افزایش 
خواهد یافت، سهم فعلی و آتی دولت‌ها از هزینه‌های مرتبط با 
خدمات اولیه و اجتماع‌محور کمتر از س��طح لازم برای تضمین 
پوش��ش همگانی است. پژوهش‌ها نشان می‌دهد در کشورهای 
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کم‌درآمد و پایین‌تر از متوسط درآمد، سهم »مراقبت اولیه« از 
کل هزینه‌های دولتی س�المت از ح��دود 13 درصد در ۲۰۱۵ 
به 18 درصد در ۲۰۴۰ خواهد رس��ید؛ رقمی که برای خدمات 
پیش��گیرانه، مدیری��ت بیماری‌های مزمن و مراقبت س��رپایی 
ناکافی اس��ت و در غیاب توس��عه بیمه‌ه��ای فراگیر دولتی، بار 
پرداخت مستقیم از جیب بیماران همچنان بالاست و نابرابری 

در دسترسی را تشدید می‌کند ]11[.
برای پر کردن این ش��کاف‌ها، شبکه همکاران تامین مالی 
س�المت در پ��روژه ب��ار جهان��ی بیماری‌ه��ا )GBD( در مقاله 
»روندهای آینده در تامین مالی و پوش��ش سلامت: پیش‌بینی 
هزینه‌های س�المت و دس��تیابی به پوشش سلامت جهانی در 
۱۸۸ کش��ور« توصیه می‌کند دولت‌ه��ا باید نه‌فقط کل بودجه 
س�المت را افزای��ش دهند، بلکه س��هم مش��خصی از آن را به 
بیم��ه خدمات اولیه و اجتماع‌مح��ور اختصاص دهند. خدمات 
مراقبت پایه، ارتقای س�المت و پیشگیری از بیماری‌ها باید در 
»بس��ته مزایا« قرار گیرند و از طریق نظام‌های پیش‌پرداختی و 
صندوق‌های مشترک تأمین شوند. ابزارهای پیشنهادی شامل 
حذف یا کاهش فی خدمت‌گیرنده در محل خدمت، گس��ترش 
بیم��ه همگان��ی به همه س��طوح )ن��ه فقط بس��تری(، تقویت 
س��ازوکارهای ارجاع و پیمایش‌پذی��ری، طراحی پرداخت‌های 
مبتنی بر عملکرد )مثلًا س��رانه تلفیقی همراه با ش��اخص‌های 
کیفی��ت( برای مراقبت‌های اولیه. این تدابیر ضمن مهار رش��د 
بی‌رویه مخارج بیمارستانی، منابع مالی را به سمت تنوع بیشتر 
خدمات پیشگیرانه و سرپایی سوق می‌دهد و عدالت در پوشش 

سلامت را ارتقا می‌بخشد ]11[.
هدف ای��ن مرور دامنه‌ای، ترس��یم چش��م‌اندازی جامع از 
انواع مراکز ارائه خدمات مراقبت سلامت و ویژگی‌های کلیدی 
آنهاس��ت. ای��ن مطالعه ت�الش می‌کند در ح��وزه ملی، ضمن 
شناسایی شکاف‌های دانشی موجود، مسیر پژوهش‌های آتی و 

اصلاحات سیاست‌گذاری را هموار سازد.

روش بررسی
مطالعه حاضر از نوع مرور دامن��ه ای Scoping Review در 
ح��وزه انواع مراکز ارائه خدمات مراقبت از س�المت اس��ت. از 
چارچوب شش مرحله‌ای آرکسی-اومالی )2005( استفاده شد: 

-۱ تعیی��ن س��وال مرور دامنه ای -۲ شناس��ایی منابع مرتبط 
-۳ انتخاب منابع بر اس��اس معیارهای مش��خص -4 استخراج 
داده‌ها -5 جمع‌بندی و گزارش یافته‌ها -6 توضیحات و تفسیر 

)اختیاری( . 
برای شناسایی اس��امی انواع مراکز، از سایت سرعنوان‌های 
موضوعی پزش��کی )MeSH( استفاده ش��د. ابتدا از تاکسونومی 
Health Care و سپس از تاکسونومی Health Facilities فهرست 

اس��امی انواع مراقبت‌ها و انواع مراکز ارائه خدمات س�المت به 
دس��ت آمد. با اس��تفاده از این اسامی در س��ایت‌های نهادهای 
 Definitive Health Care، ICSI، CMS، بین‌الملل��ی  معتب��ر 
AHRQ، NIA، NHS، OECD، WHO و پای��گاه PubMed ب��ا 

اس��تفاده از استراتژی جس��تجوی دقیق، تعاریف و ویژگی‌ها و 
کاربردهای هریک از انواع مراکز ارائه خدمت شناسایی شد. این 
کار توس��ط دو نویسنده به‌طور مس��تقل انجام شد و درصورت 
اختلاف نظر به فرد خبره س��وم ارجاع دادند و سپس در جلسه 
مشترک به توافق رسیدند. علت استفاده از MeSH و سایت‌های 
نهادهای معتبر بین‌المللی، دستیابی به اصطلاحات و اسامی بود 
که تا حدی استاندارد شده‌اند و به کار می‌روند. رجوع به مقالات 
برای دس��ت پیدا کردن ب��ه ویژگی‌ها و ماموریت‌‌هایی از برخی 
مراکز بود که از نظر نویسندگان در سایت‌های نهادها کافی نبود 

یا اختلاف نظر وجود داشت.
معیارهای شمول:

برای گزینش اس��ناد و مق��الات از معیارهای ش��مول زیر 
استفاده شد: 

مفهوم: انواع مراکز ارائه خدمات مراقبت از سلامت.
محتوا: اس��نادی که به توصیف، طبقه‌بندی، اهداف،کارکردها، 

ویژگی‌های حداقل یک نوع مرکز درمانی می‌پردازند.
بافتار: هر کشور یا منطقه ای در جهان، با تمرکز بر تنوع مراکز.

نوع مطالعات: مقالات پژوهشی، مرور نظام‌مند، مرور دامنه‌ای، 
فصل کتاب، گزارش‌های سیاس��تی، گزارش‌ها و مرجع واژگان 
نهادهای بین‌المللی مرتبط با سلامت و گزارش‌های وزارت بهای 
بهداش��ت کشورها که در وبسایت‌های رسمی نهادها ثبت شده 

بودند.
معیارهای مشمول نشدن:

معیارهای مشمول نشدن به این شرح بودند: مطالعاتی که 
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فق��ط بر یک بیم��اری خاص یا یک تکنول��وژی خاص در یک 
مرکز متمرکزند )مگر اینک��ه اطلاعات کلی مهمی درباره خود 
مرکز ارائه دهند(، مطالعات بسیار قدیمی )مگر مرجع تاریخی 
باش��ند(، مطالعات با کیفیت بسیار پایین و غیرقابل اتکا، منابع 

غیررسمی.
فرآیند غربالگری به این صورت انجام شد: برای مقالات دو 
مرحله‌ای )عنوان/چکیده س��پس متن کامل( برای گزارش‌های 
سیاس��تی و واژگان مندرج در وبس��ایت‌های رسمی نهادهای 
معتبر بین‌المللی توسط حداقل دو نفر به صورت مستقل انجام 
می‌ش��د. تعاریف و ویژگی‌ها و کاربردهای هریک از انواع مراکز 
ارائه خدمت شناس��ایی شد. این کار توسط دو نویسنده به‌طور 
مستقل انجام ش��د و درصورت اختلاف نظر به فرد خبره سوم 

ارجاع دادند و سپس در جلسه مشترک به توافق رسیدند. 
برای استخراج داده‌ها، فرمی طراحی شد و با درنظر داشتن 
اهداف پژوهش به س��ه نفر از خبرگان ارائه ش��د، پس از تایید 

نهایی مورد استفاده قرار گرفت.
ب��رای خلاصه‌س��ازی کیفی، دس��ته‌بندی مراکز براس��اس 
معیاره��ای اهداف، کارکردها، و ویژگی‌ه��ای کلیدی هر مرکز 
انجام شد. تفاوت‌ها و شباهت‌های نام‌گذاری انواع مراکز توسط 
نهادهای رسمی کش��ورها مورد بررسی و تحلیل قرار گرفت و 
در اکثر موارد در توصیف مرکز به آنها اشاره شد. موارد نوآورانه 

شناسایی شد. 
الگوی تحلیل، نام مراکز و توضیحات مربوط به ویژگی‌ها و 
کاربردهای به دست آمده با الگوی توصیفی-دسته‌بندی تحلیل 
شد. سپس این دسته‌بندی براساس ویژگی‌ها و کاربردهای انواع 
مراکز در جدول تطبیقی درج ش��د. در انتها، جدولی به منظور 
شناسایی وضعیت ایران در زمینه انواع مراکز ارائه خدمت تهیه 
شد. برای انطباق جریان حرکت بیمار با انواع مراکز، یک جلسه 
با 5 نفر از خبرگان برگزار ش��د که نتیجه آن در جدول 2 ذکر 

شده است
شکاف‌های دانشی تعیین شد. چه انواع مراکزی کمتر مورد 
برررس��ی قرار گرفته‌ان��د؟ چه نوع مراقبت‌های��ی که می‌توانند 
دارای س��اختاری جدا از س��اختارهای فعلی باشند، باید مورد 
مطالعه ق��رار بگیرند؟ اطلاعات مربوط به اثربخش��ی و کارآیی 

کدام ساختارهای قدیم و جدید با یکدیگر مقایسه شده‌اند؟

ن��ام مراکز و توضیحات مربوط به ویژگی‌ها و کاربردهای به 
دس��ت آمده با الگوی توصیفی-دسته‌بندی تحلیل شد. سپس 
این دس��ته‌بندی براساس ویژگی‌ها و کاربردهای انواع مراکز در 
جدول تطبیقی درج ش��د. در انتها، جدولی به منظور شناسایی 

وضعیت ایران در زمینه انواع مراکز ارائه خدمت تهیه شد.
 

یافته‌ها
1 - مراک�ز مراقبت میان‌مدت تعریف ش�ده در مدیکید 
USA) ICF/IID( ب��رای اف��راد دارای معلولیت ذهنی یک 
مزیت اختیاری مدیکید اس��ت که ایالت‌ها را قادر می‌س��ازد تا 
خدمات مراقبت‌های س�المت و توانبخشی جامع و فردی را به 
افراد ارائه دهند تا وضعیت عملکردی و استقلال آنها ارتقا یابد. 
اگرچه این یک مزیت اختیاری است، اما همه ایالت‌ها آن را ارائه 
می‌کنند، حتی اگر فقط به عنوان جایگزینی برای معافیت‌های 
خدمات خانگ��ی و جامعه محور برای افراد در س��طح مراقبت 

ICF/ID باشد ]12[.
سالمت  سیس�تم  میان‌م�دت  مراقب�ت  مراک�ز   - 2
خدم��ات   )Intermediate Care UK(انگلس�تان
کوتاه‌مدت پس از ترخیص از بیمارس��تان یا در منزل است که 
با هدف بازتوانی فرد و بازگرداندن اس��تقلال او ارائه می‌ش��ود. 
این خدمات معمولاً تا ۶ هفته رایگان هستند و بر پایه ارزیابی 
و برنامه‌ری��زی هدفمند ص��ورت می‌گیرند. چه��ار گروه اصلی 
خدم��ات دارد: توانمندس��ازی من��زل  که تمرکز ب��ر آموزش 
مجدد مهارت‌ه��ای روزمره در خانه، مراقبت در منزل  که تیم 
چندتخصصی شامل پزشک، پرستار، کاردرمانگر و فیزیوتراپ،. 
مراقبت بستری کوتاه‌مدت  که اقامت موقت در بیمارستان‌های 
محلی، خانه س��المندان یا مراکز IC مس��تقل است و پاسخ به 
شرایط اضطراری در منزل  برای جلوگیری از بستری غیرضروری 
که توس��ط NHS یا مراجع محلی تامین مالی و اجرا می‌شود؛ 
خدمات تا سقف تعیین‌شده رایگان است و ممکن است پس از 

ارزیابی مجدد نیاز به پرداخت توسط کاربر باشد ]13[.
3 - بیمارستان‌های مراقبت حاد، مراکزی هستند که درمان 
کوتاه‌مدت را برای بیمارانی با ش��رایط پزشکی فوری، جراحات 
ش��دید یا نیازهای بهبودی پ��س از جراحی ارائه می‌دهند. این 
بیمارس��تان‌ها خدمات تشخیصی و درمانی حساس به زمان را 
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با هدف تثبیت وضعیت بیماران و جلوگیری از مرگ یا ناتوانی 
ارائه می‌کنند ]5[.

4 - مراکز مراقبت نیمه‌حاد/تحت حاد  به مؤسساتی اطلاق 
می‌شود که خدمات درمانی، پرس��تاری، و توان‌بخشی را برای 

بیمارانی ارائه می‌دهند که:
* از مرحله حاد بیماری یا جراحی عبور کرده‌اند

* هنوز برای ترخیص کامل یا مراقبت خانگی آماده نیستند
* نیازمند مراقبت‌های تخصصی‌تر از مراکز پرس��تاری معمول 

هستند، اما نه در حد بیمارستان‌های حاد.
این مراکز معمولاً شامل واحدهای توان‌بخشی، مراقبت‌های 
تنفس��ی، درمان‌های وری��دی، پایش قلب��ی و مراقبت از زخم 
هس��تند و توسط تیمی چندرشته‌ای ش��امل پزشک، پرستار، 
فیزیوتراپیست، کاردرمانگر، گفتاردرمانگر، مددکار اجتماعی و 

مدیر پرونده اداره می‌شوند ]19[.
ویژگی‌های مراقبت حاد:

* مراقب��ت حاد نوعی مداخله درمانی زمان‌محور و س��ریع‌الاثر 
است که می‌تواند مرگ یا ناتوانی را به‌سرعت کاهش دهد

* مراقبت حاد مکمل مراقبت‌های اولیه و پیش��گیرانه اس��ت و 
بدون آن، خدمات س�المت دچار تکه‌تکه‌س��ازی و ناهماهنگی 

می‌شود
* مراقبت حاد به اش��تباه صرفاً معادل آمبولانس یا فناوری بالا 
قلمداد می‌شود، در حالی که مؤلفه اصلی آن زمان واکنش است

* نقش مراقبت حاد در کاهش بار بیماری‌های واگیر، غیرواگیر 
و آسیب‌ها در کشورهای کم‌درآمد و در حال توسعه بسیار مهم 

است
* گام‌های��ی برای توس��عه مدل خدمات مراقب��ت حاد در این 
کشورها )مانند ایجاد ساختار خدمات، هماهنگی بین تخصص‌ها، 

تدوین شاخص‌ها، و ادغام در نظام سلامت.
* مراقبت حاد به‌عنوان »پلتفرمی یکپارچه« از خدمات فوری و 

زمان‌مند مطرح است ]5[.
5 - مرکز درمانی روزانه/ یک روزه  به مراکزی اشاره دارند 
که خدمات درمانی یا توان‌بخش��ی یا روان‌درمانی یا جراحی را 
به‌صورت س��رپایی و بدون نیاز به بستری شبانه ارائه می‌دهند. 
بیم��اران در طول روز برای دریافت خدمات مراجعه می‌کنند و 

شب به خانه بازمی‌گردند. این مراکز معمولاً برای:

* سالمندان با نیازهای توان‌بخشی
* بیماران روان‌پزشکی

* بیماران سرطانی )برای شیمی‌درمانی(
* کودکان با اختلالات رشدی

طراحی ش��ده‌اند و هدف‌شان حفظ پیوند بیمار با خانواده و 
جامعه در کنار دریافت درمان تخصصی است ]15[.

6 - مرکز جراحی یک‌روزه / مرکز جراحی سرپایی روزانه  
مراکزی هستند که جراحی‌های برنامه‌ریزی‌شده و کم‌تهاجمی 
را در هم��ان روز انج��ام می‌دهند و بیمار پس از چند س��اعت 

ترخیص می‌شود. این مراکز برای:
* جراحی‌های چشم )مثل آب‌مروارید(

* آندوسکوپی و کولونوسکوپی
* جراحی‌های ارتوپدی سطحی

* بیوپسی‌ها و درمان‌های سرپایی
مناسب هستند و مزایایی مانند کاهش هزینه، کاهش خطر 

عفونت بیمارستانی، و راحتی بیشتر برای بیمار دارند ]16[.
7 - مراکز مراقبت‌ در منزل  مراکز خدمات مراقبت سلامت 
در منزل مؤسس��اتی هس��تند که خدمات درمانی، پرس��تاری، 
توان‌بخش��ی و حمایت��ی را در خانه بیمار ارائ��ه می‌دهند. این 

خدمات معمولاً شامل موارد زیر هستند:
* مراقبت پزش��کی تخصصی توس��ط پرس��تاران، پزشکان، یا 
درمانگ��ران )مانن��د مراقبت از زخم، تزریق��ات، تغذیه وریدی، 

پایش علائم حیاتی(
* توان‌بخش��ی در من��زل ش��امل فیزیوتراپ��ی، کاردرمان��ی، 

گفتاردرمانی
* آم��وزش بیمار و خانواده برای مدیریت بیماری‌های مزمن یا 

پس از جراحی
* خدمات پرس��تاری ش��خصی مانند کم��ک در حمام کردن، 

لباس پوشیدن، تغذیه، و تحرک
* خدمات اجتماعی و روانی ش��امل مش��اوره، ارجاع به منابع 

اجتماعی، و حمایت عاطفی
این خدمات معمولاً برای سالمندان، بیماران مزمن، افراد در 
حال بهب��ودی از جراحی، یا کودکان با نیازهای خاص طراحی 
می‌شوند و هدفش��ان حفظ استقلال، کاهش بستری مجدد، و 

ارتقای کیفیت زندگی در محیط خانه است ]17[.
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8 - مراک�ز مراقبت پ�س از مرحله ح�اد  اصطلاحی کلی 
برای تمام مراقبت‌هایی اس��ت که بعد از ترخیص از بیمارستان 
)مراقبت حاد( ادامه می‌یابند و با هدف بازتوانی، مدیریت علائم 
و بازگشت به بیشترین سطح استقلال ارائه می‌شوند. این مراکز 
می‌توانند ش��امل مراکز پرستاری ماهر، مراقبت حاد بلندمدت، 
توان‌بخشی کوتاه‌مدت، مراقبت‌های تحت حاد و ... باشد ]18[.

9 - مراکز پرس�تاری ماهر )SNFs( مراقبت‌های پزش��کی و 
توان‌بخشی را به‌صورت بس��تری کوتاه‌مدت یا میان‌مدت برای 
بیماران��ی ارائه می‌دهند که نیاز به مراقبت‌های تخصصی دارند 
اما نه در حد بستری در بیمارستان. خدمات رایج در این مراکز 
عبارت اس��ت از مراقبت ۲۴ س��اعته توسط پرس��تاران مجاز، 
توان‌بخشی )فیزیکی، ش��غلی، گفتاردرمانی(، مراقبت از زخم، 
تغذی��ه وریدی، مدیریت دارو و درمان‌های پیچیده مانند تهویه 
مکانیکی یا تغذیه لوله‌ای. تفاوت این مراکز با پرستاری در منزل 
این اس��ت که مراکز پرس��تاری در منزل مراقبت‌های حمایتی 
و روزان��ه دارند که بلندمدت اس��ت و در آن پرس��تاران پایه و 
مراقب��ان عمومی فعالیت می‌کنند، ام��ا این مراکز مراقبت‌های 
درمانی و توانبخشی تخصصی دارد که کوتاه‌مدت است و در آن 
درمانگران، پرستاران و پزشکان فعالیت می‌کنند ]19[. مرکزی 
)الزام��ات خاص صدور گواهینامه نظارتی را دارد( که در درجه 
اول مراقبت‌های پرس��تاری تخصصی بستری و خدمات مرتبط 
را به بیمارانی که به خدمات پزش��کی، پرستاری یا توانبخشی 
نی��از دارند ارائه می‌دهد، اما س��طح مراقبت یا درمانی را که در 

بیمارستان موجود است، ارائه نمی‌دهد ]21[.
10 - مراکز توانبخشی بستری )IRFs(  خدمات توان‌بخشی 
فش��رده را ب��رای بیمارانی ارائ��ه می‌دهند که پ��س از مرحله 
حاد بیماری ی��ا جراحی، نیازمند مراقبت بیمارس��تانی همراه 
با توان‌بخش��ی تخصصی هس��تند. بیماران باید توانایی تحمل 
حداقل ۳ ساعت درمان در روز، ۵ روز در هفته را داشته باشند.

خدمات شامل فیزیوتراپی، کاردرمانی، گفتاردرمانی، پرستاری 
توان‌بخشی و نظارت پزشکی تخصصی است ]21[.

11 - بیمارستان‌های مراقبت حاد بلندمدت  از انواع مراکز 
مراقبت پس از مرحله حاد هس��تند که خدمات بیمارس��تانی 
را ب��رای بیمارانی ارائ��ه می‌دهند که ب��ه مراقبت‌های پیچیده 
و طولانی‌م��دت نی��از دارند، معمولاً به مدت بی��ش از ۲۵ روز، 

بیماران اغلب از ICU منتقل می‌ش��وند و نیازمند درمان‌هایی 
مانند تهویه مکانیکی، مراقبت از زخم‌های پیچیده، یا درمان‌های 
عفونی ش��دید هستند.ین مراکز دارای تیم‌های چندرشته‌ای با 

نظارت روزانه پزشک هستند ]22[.
12 - خدم�ات مراقبت سالمت در منزل  از ان��واع مراکز 
مراقبت پس از مرحله حاد هس��تند که مراقبت‌های پزش��کی، 
پرستاری، توان‌بخشی و حمایتی را در خانه بیمار ارائه می‌کنند. 
مناسب برای بیماران مزمن، سالمندان، یا افراد در حال بهبودی 
از جراحی خدمات شامل پرستاری ماهر، فیزیوتراپی، کاردرمانی، 
گفتاردرمانی، آموزش بیمار و خانواده، و مراقبت از زخم اس��ت. 
بیمار باید homebound باشد و خدمات توسط آژانس تأییدشده 

Medicare ارائه شود ]17[.
13 - کلینیک آزمون‌های پیش بستری/ کلینیک ارزیابی 
اولیه  مطابق دس��تورالعمل‌های انجمن متخصصان بیهوش��ی 
بریتانی��ا در ارزیابی قبل از عمل و دس��تورالعمل جامع جامعه 
متخصصان بیهوشی آمریکا سرویسی سرپایی است که پیش از 
اعزام رسمی بیمار به بیمارستان یا قبل از عمل جراحی انتخابی 
انجام می‌شود. هدف اصلی آن، ارزیابی جامع وضعیت پزشکی، 
انجام آزمایش‌های لازم، مشاوره دارویی و آموزشی بیمار است 
ت��ا ضمن کاهش لغو عمل و عوارض بع��دی، طول دوره اقامت 

بیمار در بیمارستان به حداقل برسد ]24،23[.
14 - مراکز توان‌بخش�ی س�رپایی  از ان��واع مراکز مراقبت 
پس از مرحله حاد هس��تند که خدمات درمانی و توان‌بخش��ی 
را بدون نیاز به بس��تری ش��بانه ارائه می‌دهند. مناس��ب برای 
بیمارانی که پس از آس��یب، جراحی، س��کته یا بیماری مزمن 
نیاز به توان‌بخشی دارند. خدمات شامل فیزیوتراپی، کاردرمانی، 
گفتاردرمان��ی، روان‌درمان��ی، و مدیری��ت درد اس��ت. بیماران 
می‌توانن��د درمان را با حفظ فعالیت‌ه��ای روزمره خود دریافت 
کنند ]25[. مراکز توانبخش��ی، مراکز مراقبت‌های بهداش��تی 
س��رپایی یا اقامتی هس��تند که مراقبت‌های توانبخش��ی ارائه 
می‌دهند. طبق ICHA2000، مراقبت‌های توانبخش��ی ش��امل 
خدمات پزش��کی و پیراپزشکی است که در طول توانبخشی به 
بیماران ارائه می‌ش��ود. مراقبت‌های توانبخشی شامل خدماتی 
اس��ت که در آن تأکید بر بهبود سطح عملکردی بیماران است 
که محدودیت‌های عملکردی یا به دلیل بیماری یا آسیب اخیر 
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یا ماهیت عودکننده )پسرفت یا پیشرفت( است. این امر مستلزم 
ارزیابی مکرر )روزانه تا هفتگی( بیمار و بررس��ی سیر بالینی و 
برنام��ه درمانی برای یک دوره زمانی محدود )چند روز تا چند 
ماه( تا زمانی که وضعیت تثبیت ش��ود ی��ا یک دوره درمانی از 
پیش تعیین شده تکمیل ش��ود، استو مراکز توانبخشی شامل 
مراکز بینایی‌سنجی، شنوایی‌س��نجی، فیزیوتراپی، کاردرمانی، 

گفتاردرمانی و غیره است ]26[.
15 - واحد مراقبت تس�کینی/ بخ�ش مراقبت حمایتی 
چندرش�ته‌ای  می‌تواند در بیمارس��تان‌ها، مراکز تس��کینی 
)پالیاتیو(، مراکز hospice یا در منزل ارائه شوند. مراقبتی است 
ک��ه کیفیت زندگی بیماران و خانواده‌هایش��ان را در مواجهه با 
بیماری‌های تهدیدکننده حیات بهبود می‌بخش��د. این مراقبت 
ش��امل ارزیابی دقیق، درمان درد و س��ایر مش��کلات جسمی، 

روانی، اجتماعی و معنوی است ]27[.
واحده��ای بیمارس��تانی با حداق��ل ۵ تخت ک��ه مراقبت 
چندرش��ته‌ای برای بیماران با علائم ش��دید و نیاز به همراهی 
روان��ی و اجتماع��ی ارائ��ه می‌دهند ]28[. مراقبت تس��کینی، 
می‌توان��د از همان ابتدای تش��خیص بیماری فرد ی��ا تا اواخر 
بیماری او ش��روع ش��ود و می‌تواند در کنار س��ایر انواع درمان 
بیماری انجام شود. می‌تواند در هر مرحله از یک بیماری جدی 
ارائه شود این نوع مراقبت شامل، اما نه محدود به، برنامه‌ریزی 
مراقبت‌های پیش��رفته، مراقبت‌های پایان عمر )هاس��پیس(، 

مراقبت‌های آسایشگاهی و حمایت از سوگ است ]29[.
16 - مراقبت تس�کینی در پای�ان عمر/مراقبت حمایتی 
آخر عمر )هاس�پیس(  مراقبتی برای افراد مبتلا به بیماری 
لاعلاج که در هفته‌ها یا ماه‌های پایانی زندگی هس��تند. تمرکز 
بر راحتی، کیفیت زندگی و حمایت از خانواده اس��ت ]30[. در 
فرانسه ش��امل مراقبت معنوی، روانی، کنترل درد و حمایت از 
خانواده اس��ت ]28[. هاس��پیس بر مراقبت، آسایش و کیفیت 
زندگی فردی که به بیماری جدی مبتلا اس��ت و به پایان عمر 

خود نزدیک می‌شود، تمرکز دارد ]29[.
17 - مراک�ز مراقب�ت س�رپایی/خدمات بدون بس�تری 
شبانه، موسساتی هستند که خدمات پزشکی سرپایی را بدون 
نیاز به بس��تری ش��بانه ارائه می‌دهند. این مراکز با بهره‌گیری 
از تیم‌های چندرش��ته‌ای متشکل از پزشکان، پرستاران و سایر 

متخصصان س�المت، طیف گس��ترده‌ای از مراقبت‌ه��ا را ارائه 
می‌کنند؛ از خدمات پیش��گیرانه و غربالگری‌های روتین گرفته 
تا آزمایش‌های تش��خیصی، اقدامات جزئی و مدیریت ش��رایط 
حاد و مزمن. با ارائه مشاوره‌های همان روز، کلینیک‌های بدون 
نوبت، خدمات مراقبت اورژانس��ی و کلینیک‌های تخصصی در 
یک مکان، مراکز مراقبت سرپایی دسترسی بیماران را تسهیل 
می‌کنند، هزینه‌های کلی مراقبت س�المت را کاهش می‌دهند 
و بار بر دوش بخش‌های اورژانس و بس��تری بیمارستان را کم 

می‌کنند ]31[.
18 - مراکز مراقبت مزمن  مؤسس��اتی هس��تند که خدمات 
پزش��کی و پرستاری مداوم و توان‌بخشی را برای افراد مبتلا به 
بیم��اری‌ یا ناتوانی‌های مزمن ارائه می‌دهند. این مراکز ش��امل 
خانه‌ه��ای س��المندان، مراکز پرس��تاری ماه��ر )SNF(، مراکز 
توان‌بخشی بستری و مجتمع‌های زندگی گروهی می‌شوند که 
با حفظ اس��تقلال نسبی بیمار، مدیریت بیماری‌های پیچیده و 
حمای��ت در فعالیت‌های روزمره زندگ��ی، کیفیت زندگی را در 
طولانی‌مدت ارتقا می‌دهند ]32[. مرکز مراقبت طولانی‌مدت، 
خدمات پزش��کی، ش��خصی و اجتماعی مداوم را به افرادی که 
به دلیل بیماری، معلولیت یا محدودیت‌های مرتبط با س��ن به 
کمک در فعالیت‌ه��ای روزمره زندگی نیاز دارند، ارائه می‌دهد. 
این مراکز طیف وسیعی از خدمات، از جمله مراقبت پرستاری، 
مراقبت شخصی و پشتیبانی در فعالیت‌هایی مانند حمام کردن، 
لباس پوشیدن و غذا خوردن را اغلب در یک دوره طولانی ارائه 
می‌دهند ]20[. مراکز مراقبت طولانی‌مدت، خدمات پشتیبانی 
پزش��کی و ش��خصی را به بیمارانی که قادر به زندگی مستقل 
نیستند، ارائه می‌دهند. نوع مراقبتی که این مراکز ارائه می‌دهند 
با مراقبت کوتاه‌مدت متفاوت است، زیرا برای مدت زمان طولانی 
)معمولاً ۱۲ ماه یا بیشتر( ارائه می‌شود و نتیجه مشخصی مانند 
درمان یک بیماری حاد، کسالت یا آسیب‌دیدگی ندارد. مراقبت 
طولانی‌مدت می‌توان��د در محیط‌های مختلفی از جمله خانهء 
بیمار، مراک��ز مراقبت پرس��تاری، مراکز ت��داوم مراقبت برای 

جمعیت‌های بازنشستگان ارائه شود ]33[.
19 - مطب پزشک خانواده  ارائه مراقبت اولیه به‌عنوان نقطه 
نخست تماس بیمار با نظام سلامت را عهده دار است. خدمات 
آن عبارتند از: ارائه مراقبت جامع و مداوم برای افراد و خانواده‌ها 

انواع مراکز ارائه خدمات سلامت | توفیقی و شجاعی
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در تمام سنین و جنسیت‌ها
* پیشگیری و غربالگری بیماری‌ها، مدیریت بیماری‌های حاد 

و مزمن
* تشخیص اولیه، درمان دارویی و راهنمایی بیمار برای ارجاع 

به متخصصان
* هماهنگ��ی مراقبت‌ه��ای بین رش��ته‌ای و پیگیری وضعیت 

سلامت در طول زمان ]34[.
پزشکی خانواده  اما یک تخصص رسمی پس از دوره پزشکی 
و گذراندن حداقل س��ه س��ال رزیدنتی است که پوشش جامع 
س�المت افراد و خانواده‌ها را در طول عمر از تولد تا سالمندی 
برعهده دارد. پزش��کان خانواده با تمرکز بر اس��تمرار مراقبت و 
مدیریت بلندمدت بیماری‌های مزمن، نقش هماهنگ‌گر درمان 

را ایفا می‌کنند ]34[.
20 - مطب پزش�ک عمومی  مرکزی اس��ت که خدمات پایه 
مراقبت اولیه را برای بیماران در تمام گروه‌های س��نی و بدون 
ایستگاه‌بندی شبانه فراهم می‌کند. پزشکان عمومی پس از دوره 
پزشکی، معمولاً یک س��ال دوره کارورزی عمومی می‌گذرانند 
و می‌توانند بیماری‌های حاد س��اده، مراقبت‌های پیشگیرانه، و 

مراجعات سرپایی را مدیریت کنند ]35[.
21 - مراکز مراقبت اولیه  مراکزی هس��تند که اولین نقطه 
تماس در نظام س�المت به شمار می‌روند و نقش »درِ ورودی« 
س��رویس‌های NHS را ایف��ا می‌کنن��د. مراقبت اولیه ش��امل 
پزش��کی عمومی، داروخانه‌های جامعه، خدمات دندان‌پزشکی 
و بینایی‌س��نجی اس��ت. حرفه‌ای‌های مراقبت اولیه در درمان 
بیماری‌ه��ای خفی��ف و بلندم��دت و همچنین پیش��گیری از 
بیماری‌های آتی از طریق مشاوره، واکسیناسیون و برنامه‌های 
غربالگری نقش دارند. هدف اصلی آنها افزایش دسترسی، ارتقای 
س�المت جمعیت و کاهش بار بر مراکز ثانویه و بیمارس��تانی 

است ]36[.
22 - مراکز مراقبت اقامتی  که گاهی تحت عنوان »خانه‌های 
اقامتی« یا »گروه‌خانه‌ها « شناخته می‌شوند، واحدهای خصوصی 
کوچکی با ظرفیت معمولاً ۲۰ نفر یا کمتر هس��تند. این مراکز 
خدمات پشتیبانی روزمره از جمله کمک در انجام فعالیت‌های 
زندگی روزانه )شستشو، پوشیدن لباس، جابه‌جایی(، تهیه غذا 
و خدم��ات خانه‌داری را ارائه می‌دهند و پرس��نل آنها به‌صورت 

۲۴ ساعته در دسترس‌ هس��تند. ارائه مراقبت‌های پرستاری و 
پزشکی تخصصی معمولاً در این مراکز انجام نمی‌شود ]32[.

23 - واح�د سالمت خان�واده  در چارچوب »اس��تراتژی 
س�المت خانواده«، واحد سلامت خانواده اصلی‌ترین مرکز ارائه 
مراقبت‌های اولیه اس��ت که یک تیم چندرش��ته‌ای متشکل از 
پزش��ک، پرستار و عامل سلامت خانواده را در بر می‌گیرد. این 
واحد مسئول ارائه خدمات جامع ترویجی، پیشگیرانه، درمانی، 
توان‌بخشی و حتی روانی‌ـ‌اجتماعی به جمعیتی حدود ۳۰۰۰–

۴۰۰۰ نفر در یک قلمرو جغرافیایی معین است و تأکید آن بر 
استمرار مراقبت، مش��ارکت جامعه و نزدیک کردن خدمات به 

خانواده‌هاست ]37[.
24 - کلینیک س�یار ی�ا کلینیک برون‌س�پاری  واحدی 
متحرک یا پورتابل است که با استفاده از خودرو، ون یا تیم‌های 
پزش��کی س��یار، خدمات بالینی اولیه، پیشگیرانه، تشخیصی و 
اورژانسی را مس��تقیماً در محل زندگی یا تجمع جمعیت‌های 
محروم و دوردست ارائه می‌دهد. این مدل مراقبتی با رفع موانع 
جغرافیایی و اقتصادی دسترس��ی به مراقبت را تس��هیل کرده 
و اغلب تنها منبع خدمات س�المت برای این گروه‌ها به‌ش��مار 

می‌آید ]38[.
25 - خانه‌های نقاهت  تس��هیلاتی هس��تند که مراقبت‌های 
پرس��تاری ماهر و خدمات توان‌بخشی متمرکز را برای بیماران 
در دوره پس از جراحی، بیماری حاد یا آسیب فراهم می‌کنند. 
هدف این مراکز بازیابی توان عملکردی، مدیریت علائم و تسهیل 
بازگشت ایمن بیمار به منزل است. خدمات رایج در خانه نقاهت 
شامل مراقبت ۲۴ س��اعته توسط پرستاران مجاز، فیزیوتراپی، 
کاردرمانی، گفتاردرمانی، نگهداری و مراقبت از زخم، مدیریت 
دارو و کمک در فعالیت‌های زندگی روزمره تحت نظارت پزشک 

است ]19[.
26 - کلینیک سلامت زنان  مرکزی است که خدمات جامع 
مراقبت بهداش��ت و س�المت ویژه زنان را در تمام مراحل عمر 
ارائه می‌کند. این خدمات شامل مراقبت‌های باروری و جنسی، 
غربالگری و پیشگیری از سرطان‌های دستگاه تولیدمثل )مانند 
س��رطان دهانه رحم و س��ینه(، مراقبت‌ه��ای دوران بارداری و 
شیردهی، مدیریت علائم یائس��گی، ارزیابی و حمایت روانی–

اجتماعی، مشاوره تغذیه‌ای و برنامه‌های آموزشی خودمراقبتی 
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ردیف
نوع مرکز

ویژگی‌های کلیدی
انگلیسیفارسی

1
بیمارستان مراقبت 

حاد
Acute Hospital

درمان کوتاه‌مدت برای بیمارانی با شرایط پزشکی فوری، جراحات شدید یا نیازهای بهبودی پس از 
Hirshon JM [5]جراحی، ارائه خدمات تشخیصی و درمانی حساس به زمان برای تثبیت وضعیت بیماران

2
بیمارستان‌های 

مراقبت حاد بلندمدت
Long-Term Acute Care 

Hospitals (LTACHs)

خدمات بیمارستانی برای بیمارانی نیازمند مراقبت‌های پیچیده و طولانی‌مدت )بیش از ۲۵ روز(، اغلب از 
ICU منتقل می‌شوند و نیاز به تهویه مکانیکی، مراقبت از زخم‌های پیچیده، یا درمان‌های عفونی شدید 

دارند، دارای تیم‌های چندرشته‌ای با نظارت روزانه پزشک هستند.

Centers for Medicare & 
Medicaid Services [22]

Convalescent homesخانه‌های نقاهت3

ارائه مراقبت‌های پرستاری ماهر و خدمات توان‌بخشی متمرکز، بیماران در دوره پس از جراحی، بیماری 
حاد یا آسیب، مراقبت ۲۴ ساعته توسط پرستاران مجاز، فیزیوتراپی، کاردرمانی، گفتاردرمانی، نگهداری و 
مراقبت از زخم، مدیریت دارو و کمک در فعالیت‌های زندگی روزمره تحت نظارت پزشک هدف: بازیابی 

توان عملکردی، مدیریت علائم و تسهیل بازگشت ایمن بیمار به منزل.

Centers for Medicare & 
Medicaid Services [19]

4
خدمات مراقبت 
سلامت در منزل

Home Health Services

ارائه مراقبت‌های پزشکی، پرستاری، توان‌بخشی، و حمایتی در منزل، بیماران محدود در منزل با بیماری 
مزمن، سالمندان، یا افراد در حال بهبودی بعد از جراحی، خدمات پرستاری ماهر، فیزیوتراپی، کاردرمانی، 

گفتاردرمانی، آموزش بیمار و خانواده، و مراقبت از زخم،. آژانس تأییدشده مدیکیر.

Centers for Medicare & 
Medicaid Services [17]

5
کلینیک آزمون‌های 

پیش بستری/ ارزیابی 
اولیه

Pre-Admission Testing 

Clinic-USA / Pre-

Assessment Clinic یا
Preoperative Assessment 

Clinic

خدمات سرپایی پیش از بستری در بیمارستان یا قبل از عمل جراحی، هدف اصلی: ارزیابی جامع وضعیت 
پزشکی، انجام آزمایش‌های لازم، مشاوره دارویی و آموزش بیمار برای کاهش لغو جراحی و عوارض بعدی 

و طول اقامت بیمار در بیمارستان

uidelines for the Provision 
of Anaesthetic-Practice 

Guidelines for Preanesthesia 
Evaluation

[23،24]

6
کلینیک سیار یا 

کلینیک برون‌سپاری
Outreach Clinic

واحدی متحرک با استفاده از خودرو، ون یا تیم‌های پزشکی سیار، خدمات بالینی اولیه، پیشگیرانه، 
تشخیصی و اورژانسی در محل زندگی یا تجمع جمعیت‌های محروم و دوردست

World Health Organization 
[38]

Women’s Health Clinicکلینیک سلامت زنان7

ارائه خدمات جامع مراقبت بهداشت و سلامت ویژه زنان در تمام مراحل عمر، مراقبت‌های باروری و 
جنسی، غربالگری و پیشگیری از سرطان‌های دستگاه تولیدمثل، مراقبت‌های دوران بارداری و شیردهی، 

مدیریت علائم یائسگی، ارزیابی و حمایت روانی–اجتماعی، مشاوره تغذیه‌ای و برنامه‌های آموزشی 
خودمراقبتی، معمولاً شامل متخصصان زنان و زایمان، ماما، پرستار، روان‌شناس و مشاور تغذیه با رویکرد 

چندرشته‌ای و هدف افزایش کیفیت زندگی و سلامت کلی زنان

Canadian Medical Association 
[39]

8
مراقبت تسکینی در 
پایان عمر/مراقبت 
حمایتی آخر عمر

Hospice Care
مراقبت مبتلایان به بیماری لاعلاج در هفته‌ها یا ماه‌های پایانی زندگی، تمرکز بر راحتی، کیفیت زندگی و 

حمایت از خانواده، مراقبت معنوی، روانی، کنترل درد و حمایت از خانواده 

Fondation de France [28]
National Health institute on 

Health [29]
National Health Service [30]

Skilled Nursing Facilitiesمراکز پرستاری ماهر9

ارائه مراقبت‌ تخصصی بستری کوتاه‌مدت یا میان‌مدت، بیماران نیازمند مراقبت‌ هستند اما نه در حد 
بیمارستان، مراقبت ۲۴ ساعته توسط پرستاران مجاز، توان‌بخشی، مراقبت از زخم، تغذیه وریدی، مدیریت 

دارو و درمان‌های پیچیده مانند تهویه مکانیکی یا تغذیه لوله‌ای 

Centers for Medicare & 
Medicaid Services [19]

10
مراکز توانبخشی 

بستری
Inpatient Rehabilitation 

Facilities

ارائه خدمات توان‌بخشی فشرده یرای بیماران پس از مرحله حاد بیماری یا جراحی، نیازمند توان‌بخشی 
تخصصی به‌صورت بستری، . بیماران باید توانایی تحمل درمان حداقل ۳ ساعت در روز و 5 روز در هفته 

را داشته باشند.

American Hospital 
Association

[21]

11
مراکز توان‌بخشی 

سرپایی
Outpatient Rehabilitation 

Centers

ارائه خدمات درمانی و توان‌بخشی بدون نیاز به بستری شبانه، بیماران پس از آسیب، جراحی، سکته یا 
بیماری مزمن، خدمات فیزیوتراپی، کاردرمانی، گفتاردرمانی، روان‌درمانی، و مدیریت درد، هدف حفظ 

فعالیت‌های روزمره بیمار، بهبود سطح عملکردی بیماران که محدودیت‌های عملکردی دارند.

University of Rochester 
Medical Center [25]

Ahmadi-Javid et al [26]

Residential Care Facilityمراکز مراقبت اقامتی12

همان »خانه‌های اقامتی« یا »گروه‌خانه‌ها«، واحدهای خصوصی کوچکی با ظرفیت معمولاً ۲۰ نفر یا 
کمتر، خدمات پشتیبانی روزمره از جمله کمک در انجام فعالیت‌های زندگی روزانه با پرسنل ۲۴ ساعته در 

دسترس، ارائه مراقبت‌های پرستاری و پزشکی تخصصی معمولاً ندارد.
ational Health Service [32]

جدول 1 | ویژگی های کلیدی و اهداف انواع مراکز/واحدهای ارائه دهنده خدمات سلامت	

انواع مراکز ارائه خدمات سلامت | توفیقی و شجاعی
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مراکز مراقبت اولیه13
Primary Health Care 

Center

اولین نقطه تماس در نظام سلامت و نقش »درِ ورودی« سرویس‌های NHS، مراقبت اولیه شامل پزشکی 
عمومی، داروخانه‌های جامعه، خدمات دندان‌پزشکی و بینایی‌سنجی است. درمان بیماری‌های خفیف و 
بلندمدت، پیشگیری از طریق مشاوره، واکسیناسیون و برنامه‌های غربالگری. هدف: افزایش دسترسی، 

ارتقاء سلامت جمعیت و کاهش بار بر مراکز ثانویه و بیمارستانی

Primary Care Careers [36]

14
مراکز مراقبت پس از 

مرحله حاد
Post-Acute Care Facilities

اصطلاح کلی برای تمام مراقبت‌های بعد از ترخیص از بیمارستان )مراقبت حاد(، با هدف بازتوانی، مدیریت 
Advantis Medical [18]علائم و بازگشت به بیشترین سطح استقلال. 

15
مراکز مراقبت‌ در 

منزل
Home Healthcare Services

ارائه خدمات درمانی، پرستاری، توان‌بخشی، و حمایتی در منزل، مراقبت پزشکی تخصصی، آموزش به 
بیمار و خانواده، خدمات اجتماعی و روانی. هدف: حفظ استقلال و کاهش بستری مجدد

Centers for Medicare & 
Medicaid Services [17]

16
مراکز مراقبت 

سرپایی/خدمات بدون 
بستری شبانه

Ambulatory Care Center

ارائه خدمات سرپایی از خدمات پیشگیرانه و غربالگری‌های روتین تا آزمایش‌های تشخیصی و مدیریت 
شرایط حاد و مزمن بدون نیاز به بستری شبانه، با تیم‌های چندرشته‌ای متشکل از پزشکان، پرستاران و 
سایر متخصصان سلامت، می‌کنند؛ بدون نوبت، خدمات اورژانس و کلینیک‌های تخصصی در یک مکان. 

هدف: تسهیل دسترسی و کاهش هزینه‌های کلی مراقبت سلامت و کاهش بار بخش‌های اورژانس و 
بستری بیمارستان

World Health Organization  
[31]

Chronic Care Facilitiesمراکز مراقبت مزمن17

ارائه خدمات پزشکی و پرستاری مداوم و توان‌بخشی برای افراد مبتلا به بیماری‌ یا ناتوانی‌های مزمن، 
می‌تواند شامل خانه‌های سالمندان، مراکز پرستاری ماهر، مراکز توان‌بخشی بستری و مجتمع‌های زندگی 
گروهی باشد، هدف: حفظ استقلال نسبی بیمار، مدیریت بیماری‌های پیچیده و حمایت در فعالیت‌های 
روزمره زندگی و افزایش کیفیت زندگی در طولانی‌مدت، مراقبت طولانی‌مدت می‌تواند در محیط‌ خانهء، 

مراکز مراقبت پرستاری، مراکز تداوم مراقبت بازنشستگان ارائه شود.

Heiks C et al  [20]
National Institute on Aging  

[32]
Definitive Healthcare [33]

18
مراکز مراقبت 

نیمه‌حاد/تحت حاد
Subacute Care Facilities

ارائه خدمات درمانی، پرستاری و توانبخشی، با تیم‌های چند رشته ای، ویژه بیماران بعد از جراحی یا 
مرحله حاد نیازمند مراقبتی تخصصی نه در حد بیمارستان که آماده ترخیص کامل یا مراقبت خانگی 

نیستند.
Nurse.com [14]

19
مرکز جراحی یک‌روزه 

/ جراحی سرپایی 
روزانه

Day Surgery/ Outpatient 

Surgery /Ambulatory 

Surgery Centers

جراحی‌های برنامه ریزی شده و کم تهاجمی، ترخیص بعد از چند ساعت، باعث کاهش هزینه و خطر 
عفونت بیمارستانی و راحتی بیمار می‌شود.

International Association for 
Ambulatory Surgery [16]

20
مرکز درمانی روزانه/ 

یک روزه
Day Hospitals

ارائه خدمات درمانی/توانبخشی/روان درمانی//جراحی به‌صورت سرپایی و بدون نیاز به بستری شبانه، 
Top Doctors [15]هدف: حفظ پیوند بیمار با خانواده و جامعه

21
مرکز مراقبت 

میان‌مدت )مدل 
آمریکا(

Intermediate Care 
Facilities ICF/IID 

(USA)

ویژه افراد دارای معلولیت ذهنی، مزیت اختیاری مدیکید، خدمات توانبخشی جامع و فردی برای ارتقای 
عملکردی و استقلال آنها

Centers for Medicare & 
Medicaid Services [12]

22
مرکز مراقبت 

میان‌مدت )مدل 
انگلستان(

Intermediate Care 
Facilities Intermediate 

Care UK

خدمات کوتاه‌مدت پس از ترخیص از بیمارستان، هدف: بازتوانی فرد و بازگرداندن استقلال، بر پایه ارزیابی 
و برنامه‌ریزی هدفمند چهار گروه خدمات توانمندسازی در منزل، مراقبت در منزل، مراقبت بستری کوتاه 

مدت، پاسخ به شرایط اضطراری در منزل.
National Health Service  [13]

23

واحد مراقبت 
تسکینی/ بخش 
مراقبت حمایتی 

چندرشته‌ای

Palliative Care Unit

ارزیابی دقیق، درمان درد و سایر مشکلات جسمی، روانی، اجتماعی و معنوی، واحدهای بیمارستانی با 
حداقل ۵ تخت که مراقبت چندرشته‌ای برای بیماران با علائم شدید و نیاز به همراهی روانی و اجتماعی 
ارائه می‌کنند. هدف بهبود کیفیت زندگی بیماران و خانواده‌هایشان در مواجهه با بیماری‌های تهدیدکننده 

حیات 

Wenk R et al [27]
Fondation de France [28]

National Health institute on 
Health [29]

GP practiceمطب پزشک عمومی24
مرکزی است برای خدمات پایه مراقبت اولیه برای بیماران در تمام گروه‌های سنی و بدون اقامت شبانه، 

National Health Service [35]پزشکان عمومی پس از دوره پزشکی، یک سال دوره کارورزی می‌گذرانند.

مطب پزشک خانواده25
General Practice/GP 

Clinic
نقطه نخست تماس بیمار با نظام سلامت، مراقبت‌های اولیه، یک تخصص رسمی پس از دوره پزشکی و 

گذراندن حداقل سه سال رزیدنتی، پزشکان خانواده نقش هماهنگ‌گر درمان را دارد.
American Academy of Family 

Physicians [34]

Family Health Unitواحد سلامت خانواده26
اصلی‌ترین مرکز ارائه مراقبت‌های اولیه با یک تیم چندرشته‌ای، خدمات جامع ترویجی، پیشگیرانه، 

درمانی، توان‌بخشی و حتی روانی‌ـ‌اجتماعی به جمعیتی حدود ۳۰۰۰–۴۰۰۰ نفر در یک قلمرو جغرافیایی 
معین با تأکید آن بر استمرار مراقبت، مشارکت جامعه و نزدیک کردن خدمات به خانواده‌ها

Ministério da Saúde (BR) [37]

Labour wardsواحد/خدمات زایمان27
واحد تخصصی مراقبت زنان باردار، خدمات پزشکی و پرستاری در سه مرحله اصلی قبل از زایمان و بخش 
زایمان و کلینیک‌های پس از زایمان، تیم شامل متخصص زنان و زایمان، ماما، پرستار و مشاور تغذیه و 

روان‌شناس، هدف: تضمین سلامت ایمن مادر و کودک و کاهش عوارض پس از زایمان
National Health Service [40]

ردیف
نوع مرکز

ویژگی‌های کلیدی
انگلیسیفارسی

جدول 1 |  )ادامه( ویژگی های کلیدی و اهداف انواع مراکز/واحدهای ارائه دهنده خدمات سلامت
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 نام )های( فارسی مرکزدسته مرکز خدمات مراقبتی
نام )های( انگلیسی مرکز(شماره ردیف در جدول اصلی)

دسته 1- تماس اولیه و مراقبت اولیه

کلینیک سیار یا  کلینیک 
Outreach Clinicبرون‌سپاری ]6[

Primary Health Care Centerمراکز مراقبت اولیه ]13[

GP practiceمطب پزشک عمومی ]24[

General Practice/GP Clinicمطب پزشک خانواده ]25[

Family Health Unitواحد سلامت خانواده ]26[

Women’s Health Clinicکلینیک سلامت زنان]7[

دسته 2- مراقبت سرپایی تخصصی و بدون بستری

کلینیک آزمون‌های پیش بستری/ 
کلینیک ارزیابی اولیه ]5[

Pre-Admission Tes ting Clinic-USA / 
 Pre-Assessment Clinic 

Preoperative Assessment Clinicیا 

Outpatient Rehabilitation Centersمراکز توان‌بخشی سرپایی ]11[

مراکز مراقبت سرپایی/
Ambulatory Care Centerخدمات بدون بستری شبانه ]16[

مرکز جراحی یک روزه / 
مرکز جراحی محدود/

جراحی سرپایی روزانه ]19[

Day Surgery/ 
Outpatient Surgery 

/Ambulatory Surgery Centers

Day Hospitalsمرکز درمانی روزانه/ یک روزه ]20[

دسته 3- مراقبت حاد و فوری
Acute Hospitalبیمارستان مراقبت حاد ]1[

Labour wardsواحد/خدمات زایمان ]27[

دسته 4- مراقبت پساحاد

Post-Acute Care Facilitiesمراکز مراقبت پس از مرحله حاد ]14[

Subacute Care Facilitiesمراکز مراقبت نیمه‌حاد/تحت حاد ]18[

Intermediate Care Facilities Intermediate Care UKمرکز مراقبت میانی )مدل انگلستان( ]22[

Long-Term Acute Care Hospitals (LTACHs)بیمارستان‌های مراقبت حاد بلندمدت ]2[

Skilled Nursing Facilitiesمراکز پرستاری ماهر ]9[

Inpatient Rehabilitation Facilitiesمراکز توانبخشی بستری ]10[

دسته 5- مراقبت مزمن و طولانی

Convalescent homesخانه‌های نقاهت ]3[

Residential Care Facilityمراکز مراقبت اقامتی ]12[

Chronic Care Facilitiesمراکز مراقبت مزمن ]17[

Intermediate Care Facilities ICF/IID (USA)مرکز مراقبت میانی )مدل آمریکا( ]21[

Skilled Nursing Facilitiesمراکز پرستاری ماهر ]9[

دسته 6- مراقبت در منزل و جامعه محور
Home Health Servicesخدمات مراقبت سلامت در منزل ]4[

Home Healthcare Servicesمراکز مراقبت‌ در منزل ]15[

دسته 7- مراقبت تسکینی و پایان عمر

مراقبت تسکینی در پایان عمر/
Hospice Careمراقبت حمایتی آخر عمر ]8[

واحد مراقبت تسکینی/ 
Palliative Care Unitبخش مراقبت حمایتی چندرشته‌ای ]23[

جدول 2 | دسته بندی انواع مراکز ارائه دهنده خدمات سلامت

انواع مراکز ارائه خدمات سلامت | توفیقی و شجاعی
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اس��ت. تیم ای��ن کلینیک‌ها معمولاً ش��امل متخصصان زنان و 
زایمان، ماما، پرس��تار، روان‌شناس و مش��اور تغذیه است که با 
رویکرد چندرشته‌ای کیفیت زندگی و سلامت کلی زنان را ارتقا 

می‌دهند ]39[.
27 - واحد/خدم�ات زایمان  واح��د تخصصی مراقبت زنان 
باردار اس��ت که خدمات پزشکی و پرس��تاری را در سه مرحله 
اصلی ارائه می‌دهد: مراقبت قبل از زایمان )مراقبت‌های دوران 
بارداری و آزمایش‌های غربالگری(، بخش زایمان  و کلینیک‌های 
پس از زایمان  )مراقبت از مادر و نوزاد، مش��اوره ش��یردهی و 
بازتوانی جس��می و روانی مادر(. این کلینیک‌ها معمولاً توسط 
تیمی ش��امل متخصص زنان و زایمان، ماما، پرس��تار و مشاور 
تغذیه و روان‌شناس اداره می‌شوند و هدفشان تضمین سلامت 
ایمن مادر و کودک و کاهش عوارض پس از زایمان است ]40[.

این دس��ته‌بندی براس��اس اهداف و کارک��رد و گروه هدف 
مراکز توس��ط تیم تحقیق س��اخته ش��د و در یک پنل 6 نفره 
خبرگانی به بحث گذاش��ته شد. در جلسه چند حالت دیگر نیز 
مطرح شد و نهایتاً پیش��نهاد اولیه تیم پژوهش جرح و تعدیل 
و بازنویس��ی شد و مورد توافق قرار گرفت. هرچند امکان انجام 
مطالعات بیش��تر، به‌خصوص شواهد میدانی و تحقیقات هزینه 
اثربخشی و اثرمندی مراکز مختلف در بافتار ایران، می‌تواند به 
بهتر کردن این دس��ته‌بندی که براساس جریان بیمار طراحی 

شده است، کمک کند.

بحث
در سال‌های اخیر، توجه به مدل‌های یکپارچه از مراقبت‌های 
س�المت و جریان بیمار )Patient Flow( در س��طح بین‌المللی 
افزایش یافته اس��ت. سیس��تم‌های سلامت پیش��رفته با ایجاد 
ساختارهای منسجم از مراکز خدمات سلامت توانسته‌اند کیفیت 
خدم��ات را افزای��ش دهند، هزینه‌ها را کاه��ش دهند و تجربه 
بیمار را بهبود بخش��ند. سیستم‌های سلامت جهانی با توجه به 
تغییرات دموگرافیک، افزایش بیماری‌های غیر واگیر و افزایش 
انتظارات جامعه از خدمات سلامت، نیازمند مدل‌های یکپارچه 
و منس��جم از مراقبت‌ها هس��تند که جریان بیم��ار را از اولین 
تماس تا پایان عمر مدیریت کنند. مطالعات بین‌المللی نش��ان 
می‌دهند که مدل‌های موفق در کش��ورهایی مانند انگلس��تان، 

ایالات متحده و اس��ترالیا، بر پایه س��اختار یکپارچه از مراقبت 
)Integrated Care Model( استوار است که شامل مراکز مراقبت 

اولیه، مراقبت حاد، مراقبت میان‌مدت، مراقبت مزمن و مراقبت 
تسکینی اس��ت. در ایران نیز، با توجه به تحولات دموگرافیک، 
افزایش بیماری‌های مزمن، و فشار بر سیستم‌های بیمارستانی، 
نیاز به ایجاد یک چارچوب منس��جم از مراکز خدمات سلامت 

بیش از پیش احساس می‌شود.
مطالع��ه حاضر با شناس��ایی دس��تکم ۲۷ ن��وع مرکز ارائه 
خدمت، نشان می‌دهد که پیچیدگی نظام سلامت نه‌تنها ناشی 
از تنوع بیماری‌ها، بلکه از تعدد مدل‌های س��ازمانی برای مراکز 
ارائه خدمات مراقبت از س�المت نش��أت می‌گی��رد. این تنوع، 
هرچند امکان پاسخگویی به نیازهای مختلف را فراهم می‌کند، 
اما اگر هماهنگی بین‌بخش��ی موثر و پایدار وجود نداشته باشد، 
می‌تواند منجر به تکه‌تکه‌س��ازی خدمات ش��ود، خود منجر به 
تکرار خدم��ات، انجام خدمات بیهوده و تبعات مالی و روحی و 
روانی برای بیماران و ارائه دهندگان و مدیران و مسئولان نظام 
س�المت ش��ود. در ایران نیز، وجود 27 نوع مرکز ارائه خدمات 
سلامت، هرچند اندک و نامتوازن و ناهماهنگ که در این مطالعه 
شناسایی شده است، نشان از تنوع بالای زیرساخت‌های موجود 
در نظام س�المت دارد، هرچند تحلیل جریان حرکت بیمار در 
سلسله مراتب مراکز نظام سلامت بیمار در ایران نشان می‌دهد 
ک��ه یکپارچگی، استانداردس��ازی و هماهنگی بین مراکز هنوز 
در س��طح مطلوبی قرار ندارد. شباهت‌ها و تفاوت‌ها با تجربیات 
بین‌الملل��ی در این بخش، مقایس��ه‌ای تطبیقی بین مدل‌های 
بین‌المللی و وضعیت فعلی در ایران بر اس��اس 7 دسته‌بندی از 

مراکز خدمات سلامت انجام شد.
شباهت‌ها

* وج��ود مراکز مراقبت اولی��ه )مانند مطب خان��واده و واحد 
سلامت خانواده( که به عنوان دروازه ورود بیمار به نظام سلامت 

عمل می‌کنند.
* وجود بیمارس��تان‌های مراقبت حاد که خدمات تشخیصی و 

درمانی فوری را ارائه می‌دهند.
* وجود مراکز توانبخش��ی و خدمات مراقبت در منزل که فعلا 

بیشتر در شهرهای بزرگ برقرار است.
تفاوت‌ها
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* فقدان استانداردس��ازی کافی و نظارت کیفی موثر در مراکز 
خدمات س�المت، به‌ویژه در بخ��ش خصوصی، در حالی که در 

کشورهای توسعه‌یافته، این مراکز تحت نظارت دقیق هستند.
* تعداد بسیار اندک در تعداد و انواع مراکز مراقبت میان‌مدت 
)Intermediate Care Facilities( و مراکز مراقبت تس��کینی، در 

حالی که ای��ن مراکز در مدل‌های بین‌المللی به‌خوبی گنجانده 
ش��ده‌اند. در کش��ورهایی مانند انگلس��تان، سیس��تم مراقبت 
میان‌مدت )Intermediate Care( به‌خوبی گسترش یافته و شامل 
4 نوع خدمت اس��ت: توانمندس��ازی منزل، مراقبت در منزل، 
مراقبت بس��تری کوتاه‌مدت و پاس��خ به ش��رایط اضطراری در 

منزل. 
* نی��از به ترویج و گس��ترش خدمات در منزل و توانبخش��ی 
در مناطق محروم، عمدتا با اس��تفاده از رویه‌ها و پروس��یجرها 
و فناوری‌ه��ای روز در حال��ی که در بس��یاری از کش��ورهای 

توسعه‌یافته، این خدمات به‌خوبی گسترش یافته است.
 Hospice &( همچنین، مراقبت‌های تس��کینی و پای��ان عمر *
Palliative Care( در ایران هنوز در سطح بسیار محدودی وجود 

دارند، در حالی که در کش��ورهایی مانند انگلستان و کانادا، این 
خدمات در قالب برنامه‌های ملی ارائه می‌شوند و تحت پوشش 
بیم��ه‌ای هس��تند. در حالی ک��ه مراکزی مانند هاس��پیس در 
کش��ورهای توسعه‌یافته بخشی از خدمات پایه هستند، مطالعه 
نش��ان داده اس��ت در کش��ورهای با درآمد متوس��ط، تنها ۱۰ 
درصد از بیماران نیازمند به این خدمات به آن دسترسی دارند. 
مطالعه‌ای در ایران نشان داده که تنها 15 درصد از بیمارستان‌ها 
خدمات تسکینی ارائه می‌دهند و آموزش‌های لازم برای پرسنل 

در این حوزه هم ناکافی است.
* مطالعات نش��ان می‌دهد نظام‌های س�المت موف��ق، مانند 
انگلس��تان و کانادا، ب��ا ادغام مراکز در چارچوب »ش��بکه‌های 
یکپارچ��ه‌ مراقبت« )Integrated Care Networks( توانس��تند از 
چالش ناهماهنگی بین‌بخش��ی موثر و پایدار و تکه‌تکه‌س��ازی 

خدمات مراقبت از سلامت جلوگیری کنند.
* تحلیل جریان بیمارPatient Flow در این مطالعه نشان داد که 
در ایران هم مانند تعداد زیادی از کشورهای دیگر در انتقال بین 
مراحل مراقبت )مثلًا از حاد به پساحاد( نقطه ‌ضعف وجود دارد.

* نق��ش فن��اوری در تحول مراکز س��رپایی، مراک��زی مانند 

کلینیک‌ه��ای س��یار یا اقم��اری و خدمات س�المت در منزل 
 )Telemedicine( می‌توان��د با بهره‌گی��ری از پزش��کی از راه دور

گسترش یابد.
* مطالعه‌ اثربخشی مدل‌های ترکیبی )هیبرید( را برای بیماران 

مزمن تأیید می‌کند.
مطالعات و تجربیات بین‌المللی نش��ان می‌دهند که توسعه 
مراک��ز خدمات س�المت غیربس��تری )مانند مراک��ز مراقبت 
میان‌مدت، مراکز مراقبت تسکینی، خدمات خانگی و توانبخشی 

سرپایی( می‌تواند به‌طور قابل‌توجهی:
* بار بیمارستان‌ها را کاهش دهد، 

* هزینه‌های سیستم سلامت را کاهش دهد، 
* کیفیت خدمات را بهبود بخشد، 

* رضایت بیماران و خانواده‌هایشان را افزایش دهد، 
* درآمد و رضایت کارکنان سلامت را بهبود بخشد.

تحلیل مقایسه ای دس��ته‌های مراکز ارائه خدمت می‌تواند 
دیدگاه‌های غنی‌تری ایجاد کند.

دسته 1: تماس اولیه و مراقبت اولیه 
در کشورهای توس��عه‌یافته، مراقبت اولیه به عنوان دریچه 
ورودی اصلی بیمار به نظام سلامت شناخته می‌شود. این مراکز 
ش��امل مطب‌های خانواده، مراکز بهداشت، مطب‌های عمومی، 
واحدهای س�المت خانواده و کلینیک‌های زنان هس��تند. این 
مراکز نقش‌هایی مانند پیش��گیری، تش��خیص اولیه، مدیریت 
بیماری‌های مزمن، و ارجاع به سطوح بالاتر را بر عهده دارند. در 
ایران، سیستم مراقبت اولیه مبتنی بر خانواده در چارچوب سند 
س�المت خانواده در حال گسترش اس��ت. مطب‌های خانواده، 
مطب‌های عمومی، واحدهای س�المت خانواده، و کلینیک‌های 
زنان در س��طح کش��ور وجود دارند. با این حال، نواقصی مانند 
نبود یکپارچگی، ناکافی بودن منابع انس��انی و نبود سیس��تم 
الکترونیکی ارجاع وجود دارد. در بس��یاری از کشورها، پزشک 
خان��واده نقش هماهنگ‌کننده را در تمامی مراحل مراقبت ایفا 
می‌کن��د، اما در ای��ران این نقش هنوز به‌خوبی توس��عه نیافته 
اس��ت. کمبود آموزش‌های تخصصی برای پزش��کان خانواده و 
ناهماهنگی با مراکز س��طح دو و سه چالش‌هایی است که باید 

برطرف شود.

انواع مراکز ارائه خدمات سلامت | توفیقی و شجاعی
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دسته 2: مراقبت سرپایی تخصصی و بدون بستری 
مراک��زی مانند کلینیک‌ه��ای روزانه، جراحی‌ه��ای روزانه 
و مراکز توانبخش��ی س��رپایی نقش کلیدی در کاهش فشار بر 
بیمارستان‌ها و افزایش دسترس��ی به خدمات تخصصی دارند. 
این مراک��ز به‌ویژه برای بیماران مزمن، س��المندان، و افراد در 
حال بازتوانی ضروری هس��تند. در ایران، مرکز درمانی روزانه، 
مراکز توانبخش��ی س��رپایی، و جراحی‌های روزانه وجود دارند، 
اما دسترس��ی ناهمگن و کیفیت خدمات متغیر اس��ت. کمبود 
استاندارد و نظارت کیفی در بخش خصوصی یکی از چالش‌های 
اصلی است. در کشورهای توسعه‌یافته، همه بیماران بدون نیاز 
به بس��تری می‌توانند از خدمات سرپایی استفاده کنند، اما در 
ایران نیاز به هماهنگی بیش��تر بین بخش‌ها وجود دارد. نیاز به 
توسعه خدمات توانبخشی سرپایی در مناطق محروم برجسته 

است.
دسته 3: مراقبت حاد و فوری 

بیمارس��تان‌های مراقبت ح��اد در تمامی کش��ورها وجود 
دارن��د. ای��ن مراک��ز ب��ه خدم��ات ف��وری و زمان‌من��د مانند 
جراحی‌های اورژانسی، درمان آسیب‌ها، و مدیریت بیماری‌های 
حاد می‌پردازن��د. در بیمارس��تان‌های توس��عه‌یافته، تیم‌های 
چندرشته‌ای و سیستم‌های نظارتی قوی وجود دارد. در ایران، 
بیمارس��تان‌های مراقبت حاد وجود دارند، اما فشار زیاد بر این 
مراکز به دلیل ضعف در دیگر س��طوح مراقبت دیده می‌ش��ود. 
نی��از به بهب��ود مدیریت اورژان��س، تریاژ و هماهنگی با س��ایر 
مراکز وجود دارد. در ایران، بیمارس��تان‌ها نقش بیشتری از کل 
سیس��تم را به عهده دارند و فش��ار زی��ادی را تحمل می‌کنند، 
نیاز به استانداردس��ازی و ایجاد سیستم امتیازدهی کیفی برای 

بیمارستان‌ها وجود دارد.
)Post-Acute Care( دسته 4: مراقبت پسا-حاد

ش��امل مراکز مراقبت تح��ت حاد، مراکز پرس��تاری ماهر، 
مراکز توانبخش��ی بستری و خدمات خانگی است. این مراکز به 
بازتوانی، مدیریت علائم و بازگرداندن استقلال بیمار می‌پردازند. 
در ای��ران، وجود این مراک��ز محدود و ناهمگن اس��ت. نیاز به 
گسترش مراکز پرستاری ماهر و خدمات خانگی وجود دارد. در 
کشورهای توسعه‌یافته، این مراکز به‌خوبی در سیستم سلامت 
گنجانده شده‌اند و تحت پوشش بیمه هستند. در ایران، نیاز به 

توسعه خدمات خانگی و مراکز بازتوانی وجود دارد.
دسته 5: مراقبت مزمن و طولانی‌مدت 

شامل خانه‌های س��المندان، مراکز مراقبت مزمن، و مراکز 
مراقبت اقامتی است. این مراکز به مدیریت بیماری‌های مزمن 
و حمایت از افراد در طولانی‌مدت می‌پردازند. در ایران، مراکزی 
محدودی برای مراقبت از سالمندان و بیماران مزمن وجود دارد. 
کیفیت خدمات و دسترسی ناکافی از مشکلات اصلی است. در 
کشورهای توس��عه‌یافته، این خدمات در قالب برنامه‌های ملی 
و تحت پوش��ش بیمه ارائه می‌ش��ود. در ایران، نیاز به توس��عه 

خدمات و حمایت مالی دولتی وجود دارد.
دسته 6: مراقبت در منزل و جامعه‌محور 

خدمات خانگی به‌خوبی در سیس��تم‌های سلامت گنجانده 
ش��ده‌اند. این خدمات در کاهش بس��تری، افزایش استقلال، و 
بهبود کیفیت زندگی نقش دارند. در ایران، خدمات خانگی در 
مناطق محدودی ارائه می‌شوند. نیاز به توسعه، استانداردسازی، 
و پوشش بیمه‌ای وجود دارد. در کشورهای توسعه‌یافته، خدمات 
خانگی یک س��تون اصلی از سیستم سلامت هستند. در ایران، 
نیاز به گس��ترش، استانداردس��ازی، و هماهنگی با سایر مراکز 

وجود دارد.
دسته 7: مراقبت تسکینی و پایان عمر 

مراقبت‌های تسکینی و هاسپیس در کشورهای توسعه‌یافته 
در قالب برنامه‌های ملی ارائه می‌ش��وند. این خدمات در کنترل 
درد، حمای��ت روانی، و حمایت از خانواده نقش دارند. در ایران، 
خدمات تسکینی در سطح بسیار محدودی ارائه می‌شوند. نیاز 
به آموزش، توس��عه، و حمایت مالی وجود دارد. در کش��ورهای 
توسعه‌یافته، این خدمات تحت پوشش بیمه و با آموزش مناسب 
ارائه می‌ش��وند. در ایران، نیاز به گسترش و یکپارچه‌سازی این 

خدمات وجود دارد.
غیر از مواردی که اش��اره ش��د، انجام مجموعه منس��جم 
و یکپارچ��ه اقداماتی که تن��وع منطقی از مراک��ز مراقبت از 
سلامت را ترویج دهد، از نظر مالی و اقتصاد سلامت نیز بسیار 
تاثیرگذار هستند. مثل کاهش بار مالی بیمارستان‌ها، کاهش 
هزینه‌های سیستم س�المت و افزایش کارآیی مراکز خدمات 
س�المت، کاهش هزینه‌های بیمه و افزایش عدالت س�المت، 
افزایش درآمد کادر درمان، افزایش رضایت کارکنان سلامت، 
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افزایش رضایت بیمار و خانواده.

نتیجه‌گیری
ای��ن مطالع��ه با ارائه تاکس��ونومی دقی��ق از ۲۷ نوع مرکز 
ارائ��ه خدمات س�المت و دس��ته‌بندی آنه��ا، چارچوبی برای 
تحلیل نق��اط قوت و ضعف نظام‌های س�المت فراهم می‌کند. 
ای��ران زیرس��اخت‌های لازم برای ایجاد یک م��دل یکپارچه از 
مراقبت‌های س�المت را دارد، اما در مراحل اولیه بلوغ سازمانی 
قرار دارد و یکپارچگی، استانداردسازی، و هماهنگی بین مراکز 
هنوز در سطح مطلوب شکل نگرفته و خودکارسازی نشده است. 
یافته‌ها نشان می‌دهد که تمرکززدایی از بیمارستان‌های حاد و 
سرمایه‌گذاری در مراکز پساحاد و جامعه‌محور، کلید بهینه‌سازی 
هزینه و کیفیت در ایران اس��ت. همچنین، فرهنگ‌سازی برای 
مراقبت پایان عمر و بهره‌گیری از فناوری می‌تواند ش��کاف‌های 

موجود را کاهش دهد. همچنین موارد زیر پیشنهاد می‌شود:
* ایجاد یک مدل یکپارچه از جریان بیمار بر اس��اس تجربیات 

جهانی و بازتاب دادن شرایط ایران
* گسترش خدمات خانگی و مراکز مراقبت میان‌مدت و مزمن 

در سطح کشور
* استانداردسازی و نظارت بر تمام مراکز خدمات سلامت

* آم��وزش تخصص��ی منابع انس��انی در زمینه‌ه��ای بازتوانی، 
تسکینی، و مراقبت خانگی

* اس��تفاده از فناوری و سیستم‌های اطلاعاتی برای هماهنگی 
بهتر بین مراکز

تأییدیه اخلاقی: موردی جهت گزارش وجود ندارد.
تعارض منافع: در مطالعه حاضر هیچ‌گونه تعارض منافعی وجود ندارد.

س�هم نویسندگان: هر دو نویسنده سهم یکسانی در تهیه و نگارش مقاله نقش 
داشتند.

منابع مالی: مطالعه حاضر مورد حمایت مالی قرار نگرفته است.
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