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 Abstract 
        

Introduction: Considering the fact that the health reform plan has been implemented for five years, 

it is necessary to re-evaluate the plan and adapt it to the needs and macro policies of our society. 

Therefore, the current study aimed to use health-related scientific evidences together with the 

experiences, opinion, and expertise of field professionals to achieve priorities for health reform plan 

and adapt them to future needs of the country. 

 Methods: This qualitative study was conducted in 2018. At first, scientific evidences were gathered 

through review of literature, and then a semi-structured interview was developed to collect data from 

15 health professsionals and experts chosen through a snowball sampling method. Data were 

analyzed using content analysis method.  

Results: The results demonstrated the existence of 12 policies which were then prioritized by using 

Interpretive- Structural Modelling. 

Conclusion. Evidence-based policymaking should be used as the main approach in health system, 

and careful attention should be paid to policies for the old, for preventing diseases and promoting 

mental health, for accident and incident, for modifying internal processes, such as electronic health 

records, and for developing health guidelines, referral system and family doctors. 
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 هایتیاولو یدر بازنگر یساختار _ یریتفس لیکاربست مدل تحل

 بر شواهد یمبتن گذاریاستیطرح تحول سلامت:   س
 
 
 

 

 2سیدمحمد مهدی باکی هاشمی ،1*سید عباس ابراهیمی

 چکیده
 

ها با و انطباق این برنامه مجدد برنامه با توجه به گذشت پنج سال از اجرای طرح تحول نظام سلامت، لزوم ارزیابیمقدمه: 

رسد. هدف پژوهش حاضر، استفاده از شواهد علمی مرتبط با حوزه می ضروری به نظرهای کلان جامعه نیازها و سیاست

های بازنگری در سلامت و تلفیق این شواهد با تجربیات، قضاوت و تخصص خبرگان این حوزه جهت دستیابی به اولویت

 طرح تحول نظام سلامت به منظور انطباق این طرح با نیازهای آینده کشور است.  

آوری شواهد علمی در ای به جمعمطالعه حاضر پژوهشی کیفی است. در ابتدا با استفاده از مطالعات کتابخانه ها:روش

نفر از خبرگان  71ای با های نیمه ساختاریافتهپرداخته شد. سپس مصاحبه 7931های مرتبط با حوزه سلامت در سال رشته

  برفی انتخاب شده بودند، انجام شد. گیری گلولهو کارشناسان حوزه سلامت که با روش نمونه

ها با روش تحلیل تم استخراج  و با استفاده از روش ای و مصاحبهحاصل از مطالعات کتابخانه مشیخط71تعداد ها: یافته

 بندی گردیدساختاری اولویت –تحلیل تفسیری 

گذاری مبتنی بر شواهد باید به عنوان رویکرد اصلی در نظام سلامت مورد استفاده قرار گیرد. در سیاست گیری:نتیجه

های مرتبط با سالمندی، باید بر چهار حوزه پیونددهنده و محرک در نظام سلامت یعنی سیاسترویکرد میراستای این 

های مرتبط سیاستو سرانجام  حوادث و سوانحهای مرتبط با سیاستها و سلامت روان، بیماری های پیشگیری ازسیاست

با توسعه و اصلاح فرآیندهای درونی مانند پرونده الکترونیک، تدوین خطوط راهنمای درمانی و نظام ارجاع و پزشک خانواده، 

 توجه شود.
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کشوری برای پاسخگویی به نیازهای در حال نظام سلامت هر 

تغییر جامعه و افزایش کارایی، اثربخشی، کیفیت و ایجاد عدالت 

جدید یا اصلاح  گذاریسازی و سیاستهمواره با سیاست

مال ای اعهای قبلی، اصلاحاتی را در سطح ملی و منطقهسیاست

نماید. مدیران، کارگزاران و نمایندگان سیاسی بخش می

سلامت که نقش اساسی در اتخاذ یک سیاست جدید یا اصلاح 

یک سیاست قبلی دارند، نیازمند به اطلاعات جامع و در عین 

 گذاریدهد سیاستمی نشان مطالعات [1]حال دقیق هستند. 

نمی اریبردبهره شواهد از باید، که چنان آن سلامت ایران نظام

 بین فاصله کاهش برای هاکند. یکی از تاثیرگذارترین تلاش

 انجام گذارتوسط نهادهای سیاست تواندمی سیاست، و دانش

 اجرای در موفقیت دهدمی ،  نشان[2-4]مطالعات مشابه . شود

وابستگی  عمل، به دانش کاهش فاصله تبدیل هایاستراتژی

 محیط هر در آن هایکننده تسهیل و موانع شناسایی شدید به

 جستجو به خود اینکه برای ارانذگسیاست از دارد. توقع خاص

 محلی شرایط با هاسیاست انطباق و بپردازند شواهد ارزیابی و

با توجه به سند چشم  [5]است.  بینانه غیر واقع گیرند،ب عهده بر را

و جایگاه علمی ایران در میان کشورهای خاورمیانه،  1444انداز 

ای به انجام تحقیقات علمی و های اخیر رویکرد ویژهسالدر 

تولید علم به طور گسترده، مورد توجه جامعه دانشگاهیان و 

رای گیری قرار گرفته است. اما آنچه که بمراکز پشتیبان تصمیم

ذار گسیاستیابد تعهد مدیران ارشد گذاری اهمیت میسیاست

شور و اساس شرایط کبه پایبندی استفاده از تولیدات علمی بر 

وزارت  1131توجه به تاثیر عوامل محیطی است. در سال 

بهداشت با اجرای طرح تحول نظام سلامت گامی بلند در جهت 

اصلاح شرایط نظام سلامت کشور برداشت و کوشش نمود 

اقدامات موثری در چند فاز و بسته خدمتی ارائه نماید. مطابقت 

ها و شواهد علمی، شده با پژوهشارائه  های خدمتیفازها و بسته

ها، تغییرات آینده جمعیتی، روند کنترل و توسعه بیماری

های جهانی، شرایط محیط داخلی و خارجی گزارشات سازمان

 ای حائز اهمیترشتهکشور و عدم تک بعدنگری و توجه میان

بتنی گذاری مسیاستاست. پژوهش حاضر با تکیه بر رویکرد 

گذاری سیاستمده انجام شده در حوزه برشواهد، مطالعات ع

سلامت را بررسی نموده و در صدد است ضمن مرور این شواهد 

و سایر شواهدی که پس از گذشت پنج سال از اجرای طرح 

تحول نظام سلامت ارائه شده است و با استفاده از نظرات 

ه، به ساختاریافته انجام شدهای نیمهخبرگان که از طریق مصاحبه

های بازنگری در طرح تحول نظام سلامت که اولویت این سوال

چیست؟ پاسخ دهد و با کاربست  روش تحلیل تفسیری 

 آن در و است تعاملی یادگیری فرآیند یکساختاری که _

مند نظام مدل یک در مرتبط و مختلف عناصر از هاییمجموعه

، پیشنهادات سیاستی در خصوص شوندمی ساختاردهی جامع و

 حول نظام سلامت را ارائه نماید.آینده طرح ت

ند کمبتنی بر شواهد به عنوان رویکردی که کمک می سیاست

ها ژهها و پروها، برنامهسیاستگیری آگاهانه در مورد تا تصمیم

ها در )با قرار دادن بهترین شواهد و مدارک موجود از پژوهش

این  شود.( اتخاذ شود، تعریف میسیاستقلب تدوین و اجرای 

 گذاری مبتنی بر نظرات وسیاسترویکرد در مقابل رویکرد 

ها، ها، ارزشنظرات خبرگان، قضاوت [6]گیرد. افکار قرار می

ها نیز باید همواره در علایق و منافع ذینفعان، منابع و سنت

گذاران از طیف وسیعی سیاست [7]ها لحاظ شود. گیریتصمیم

نند. کآوردن اطلاعات استفاده میاز انواع منابع برای به دست 

هایی است که از گذاری مبتنی بر شواهد از روشسیاست [8]

های مراقبت [3]حوزه علم پزشکی به عاریت گرفته شده است. 

رترین موث بهداشتی مبتنی بر شواهد، پزشکان را به انتخاب

 [14]دهد. ها بر اساس بهترین شواهد موجود یاری میمراقبت

ای سلامت هسیاستگیری بنابراین استفاده از شواهد برای شکل

به منظور دستیابی به بهترین نتایج بهداشتی و سلامتی لازم و 

 های مبتنی بر شواهد باسیاستضروری است. تمرکز بر روی 

استفاده از منابع مختلف تحقیقاتی، نقش مهمی را در پروسه 

تقیم مستقیم و غیرمس کند و دارای منافعگیری ایفا میتصمیم

پژوهشگران در مطالعات مختلف به  [11]زیادی می باشد. 

د دارند گذاران تاکی سیاستاهمیت استفاده از تحقیقات توسط 

گیری طیف وسیعی از شواهد کنند که برای تصمیمو اذعان می

 مقدمه
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شکاف بین استفاده از شواهد تحقیقاتی با  [12-15]لازم است. 

رسد که گزارش شده و به نظر می ها به طور مکررسیاست

گذاری تسیاسشواهد تحقیقاتی تنها نوع قابل قبول و پایدار در 

در  [16]در رقابت با انواع دیگر شواهد مانند اینترنت باشند. 

نی بر های مبتسیاستهای اولیه در خصوص بسیاری از گفتمان

طرف و آزاد از شواهد فرض بر این است که شواهد بی

ا هستند. با این حال نباید نقش عوامل سیاسی را در هوابستگی

تحقیقات نادیده گرفت. همچنین، به علت تامین مالی تحقیقات 

 تواند وابسته بهها، نتایج میمرتبط با شواهد توسط دولت

های دولت و تامین کنندگان مالی خصوصی نیز  باشد. اولویت

ردن ک مبتنی بر شواهد ممکن است باعث محدود سیاست [17]

وه بر ها شود. علاسیاستکنندگان، در تنظیم مشارکت استفاده

گذاری تنها تحت تاثیر احساسات عمومی جامعه یا سیاستآن، 

ی های عمومسیاستکنندگان آن، باعث محدودیت در استفاده

شواهد  [18]شود که ممکن است منجر به حل مشکل نگردد. می

ها و اطلاعات حاصل از دانشها، تواند منتج از انواع پژوهشمی

، اسناد ها، گفتگوی اینترنتیها یا گروهبا شبکه فرآیند مشاوره

ها و اطلاعات مشتق شده از محتوای سیاسی منتشر شده، گزارش

موانعی برای استفاده از شواهد وجود دارد  [13]و اقتصادی باشد. 

-تسیاسها برای که شامل کمبود اطلاعات مرتبط با پژوهش

 مشی، کمبودران، مشخص نکردن سوالات مرتبط با خطگذا

-خشگذاران و بسیاستتجربه در مشارکت بین دانشگاهیان و 

-ها و فقدان ارزیابی سیاستنامههای اجتماعی، کمبود موافقت

های حامی ها و شبکهها، تجربهمهارت [24]های اجرا شده است. 

ار آن قر، ممکن است در تعیین مسیری که شواهد در سیاست

گیرند نقش داشته باشند. برخی از شرایط لازم  برای تحقیق می

شامل وجود اظهارات جامع و معتبر بر اساس نتایج شواهد 

تحقیقاتی، سودمندی چنین اظهاراتی برای هدایت مستقیم به 

گیری در شرایط خاص، دانش و پذیرش چنین اظهاراتی تصمیم

 فی برای اعمال اظهاراتتوسط همه بازیگران، منابع مناسب و کا

های مناسب و کافی برای اعمال شواهد، عدم شواهد، انگیزه

-وجود موانع همزمان برای اعمال شواهد وکنترل زنجیره پیاده

سازی برای اطمینان از انطباق با جهت و اساس شواهد می باشد. 

[22،21]  

 و درمان بهداشت، وزارت گذاریسیاست ساختار در

 تولید، مسئولیت واحدها و مراکز از تعدادی پزشکی آموزش

 نیازهای به باید که دارند عهده به را شواهد عرضه و ثبت

 از تعدادی .باشند پاسخگو بالادست واحدهای اطلاعاتی

 با سازمانی هایمسئولیت اساس بر تخصصی هایدبیرخانه

 کارشناسانه بررسی و موجود شده تولید شواهد از مندیبهره

-می سازی سیاست مختلف هایحیطه در نیاز حسب بر آن،

 وزارت مقام نظر زیر نهایت در پیشنهادی هایسیاست نمایند.

 به لزوم صورت در و بررسی سلامت شورای ترینعالی یا

نظام سلامت ایران متشکل از ذینفعان  [1]رسد. می تصویب

مختلفی است که به صورت موردی، موقت و یا به صورت 

-تسیاسدائمی در تهیه و تدوین دستورکار و فرموله نمودن 

های نظام سلامت بر اساس اسناد بالادستی به منظور تحقق 

های کلان کشور نقش ها و سیاستبخشیدن به اهداف برنامه

توان به نمایندگان و اعضای از آن جمله مینمایند که بازی می

کمیسیون بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مجلس شورای 

اسلامی، شورای عالی بیمه، شورای عالی سلامت و امنیت 

های علوم پزشکی سراسر کشور، نظام پزشکی غذایی، دانشگاه

ای مانند انجمن پزشکان های حرفهو نظام پرستاری و انجمن

های بیهوشی و داروسازان، انجمنطب اورژانس، 

تولیدکنندگان، واردکنندگان و صادرکنندگان دارو و 

 هایهای حوزه سلامت، انجمنتجهیزات پزشکی، پژوهشکده

دانشجویی، مراکز درمانی خصوصی و غیر دولتی، پزشکان 

های مردم نهاد و شاغل و پرنفوذ وزارت بهداشت، سازمان

 جدول شماره یک ارتباطود. توان اشاره نمها را میرسانه

 تصویب نهادهای تا شواهد کننده تولید مراکز بین فرآیندی

 می دهد. نشان ایران سلامت نظام در را مشیخط کننده
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سلامت  نظام در سیاست کننده تصویب نهادهای سازی مبتنی بر شواهد وشواهد، سیاست کننده تولید مراکز: 1جدول

 ایران

 گیری مبتنی بر شواهدتصمیم سازی مبتنی بر شواهدکاربست شواهد  سیاست عرضه  شواهد و ثبت تولید،

 وزیر بهداشت، درمان   ( واحد سیاست گذاری و اصلاح نظام سلامت                                 1 شورای               دبیرخانه -

 شورای سیاست گذاری دبیرخانه شورای سیاست گذاری                                                   -   تحقیقات               هماهنگی

 شورای معاونین دبیرخانه مدیریت و نظارت بر برنامه های توسعه                               -  کاربردی                              

  دبیرخانه هماهنگی برنامه های بین المللی - سلامت                    راهبردی

  ( دبیرخانه شورای عالی سلامت و امنیت غذایی2 تحقیقات        ملی مؤسسه -

  ( دبیرخانه هیت های امنا1 سلامت                               

  دانشگاههای علوم پزشکی( دبیرخانه اجلاس روسای 4  و آمار مدیریت مرکز  -

  وری سلامت)معاونت درمان(آگروه اقتصاد و فن اطلاعات  وریآفن

  ( دبیرخانه عوامل اجتماعی موثر بر سلامت )معاونت بهداشتی(5 

 

فرآیند تنظیم سیاست ملی سلامت مستلزم بررسی و در صورت 

سلامت بوده و از شش  های موجود نظاملزوم، تغییر در سیاست

مرحله شامل تعریف مسئله، تشخیص علل پدید آمدن آن، 

ای هگیری سیاست در مورد برنامهتدوین سیاست، تصمیم

ها برای انجام اصلاحات و ابتکاری یا اصلاحات، اجرای برنامه

ری مسائل گیارزشیابی پیامدهای آن تشکیل شده است. با شکل

ها بپردازند چرخه یاد شده آن گذاران باید بهجدید که سیاست

های مرتبط با سیاست [21] کند.دوباره فعالیت خود را آغاز می

 اجتماعی است –های اقتصادی سلامت، یکی از ابعاد سیاست

ود. شها در نظر گرفته میکه به عنوان یکی از وظایف دولت

دامنه مداخله دولت در بازار سلامت بسیار وسیع است. به طوری 

با  [24]گیرد. خرید خدمات تا ارائه خدمات را در بر میکه از 

روی کار آمدن دولت یازدهم، وزارت بهداشت، درمان و 

آموزش پزشکی طرح تحول نظام سلامت را به منظور رفع 

های بهداشت و درمان کشور در دستورکار مشکلات و نارسایی

و پس از ابلاغ  1131این طرح در ابتدای سال د. خود قرار دا

های کلی نظام سلامت با اهداف کاهش میزان پرداختی سیاست

های دولتی، حمایت از ماندگاری نبیماران بستری در بیمارستا

پزشکان در مناطق محروم، حضور پزشکان متخصص مقیم در 

های های دولتی، ارتقاءکیفیت هتلینگ در بیمارستانبیمارستان

های دولتی، ناکیفیت خدمات ویزیت در بیمارستءدولتی، ارتقا

برنامه ترویج زایمان طبیعی، برنامه حفاظت مالی از بیماران 

صعب العلاج، خاص و نیازمند و سرانجام راه اندازی اورژانس 

اجرای این طرح در طول پنج سال گذشته  [25]هوایی آغاز شد. 

ش توان به کاهاز آن جمله میمزایایی را به همراه داشته است که 

درصد، تحت پوشش قرار دادن  4/5درصد به  17فرانشیز از 

درصدی 18بیش از ده میلیون نفر از افراد فاقد بیمه، کاهش 

های پرداختی از جیب مردم، افزایش تعداد پزشکان تمام هزینه

وقت در مناطق محروم به صد درصد، تغییر نسبت سزارین به 

پایگاه  15اندازی زایمان طبیعی به میزان پنج درصد، راه

انس هوایی و بازسازی دو میلیون و صد هزار متر مربع از اورژ

طریقت منفرد و " ها اشاره نمود.فضای فیزیکی بیمارستان

در کتاب اصول و مبانی سیاست ملی سلامت اظهار  "همکاران

نمودند که به موجب اصل بیست و نهم قانون اساسی، 

برخورداری از تامین اجتماعی شامل بازنشستگی، بیکاری، 

سرپرستی، درراه ماندگی، حوادث و ی، از کارافتادگی، بیپیر

کی های پزشسوانح و نیاز به خدمات بهداشتی درمانی و مراقبت

به صورت بیمه، حقی همگانی بوده و دولت موظف است از 

-محل درآمدهای حاصل از مشارکت مردم، خدمات و حمایت

قابل های یاد شده را برای آحاد جامعه تامین نماید اما بخش 

توجهی از توان دولت در این زمینه صرف تامین و ارائه خدمات 

گذاری، نظارت و ارزشیابی در آن کم سیاستشده و بخش 

پور شیروانی  و نصراله"نماید. همچنین رنگ جلوه می

در کتابی با عنوان سیاستگذاری مبتنی بر شواهد در  "موعودی
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ران بیان نمودند های آن در اینظام سلامت و دستاوردها و چالش

 آموزش و درمان بهداشت، وزارت ایران، سلامت نظام درکه 

 دولت از به نیابت و جامعه سلامت متولی عنوان به که پزشکی

 منظور به راهبردها و هاسیاست ها،گیریجهت تبیین به نسبت

 بخش بیرون و درون نقش آفرینان رفتار بر تأثیرگذاری

 که وزارت بهداشت است سالی چند .نمایدمی اقدام سلامت

 گذاریسیاست از گذاری، بهره مندیسیاست واحد تشکیل با

 و تجارب راستا این در و نمایدمی تاکید را شواهد اساس بر

است. هدف از پژوهش  شده ایجاد گیریچشم دستاوردهای

ت ای و بکارگیری شواهد به دسرشتهحاضر استفاده از نگاه میان

مرتبط و تاثیرگذار بر بهداشت و درمان  هایآمده در سایر حوزه

و  گذاری سلامتسیاستمانند اپیدمیولوژی، جمعیت شناسی، 

های مورد نیاز برای پژوهی است تا به بررسی اولویتآینده

های طرح تحول نظام سلامت ایران به جهت بازنگری در بسته

 دو ارهشم جدول درانطباق با نیازهای آتی کشور پرداخته شود. 

 امنظ گذاریسیاست حوزه در شده انجام مطالعات از تعدادی به

 .    است شده اشاره سلامت

 

 گذاری مبتنی بر شواهد در نظام سلامت ایرانسیاست: برخی از مطالعات انجام شده در مورد 2جدول

 نتیجه گیری عنوان سال نویسنده

 سلامت؛ نظام تحول مقاله:طرح 1136 مودب

 خدمات ارایه به نو نگاهی

 آن فراروی های چالش :سلامت

بی تردید توجه به پیش نیازها و پایش مستمر طرح می تواند نقش به سزایی در اجرای هر چه 

 بهتر آن ایفا نماید.

مقاله:تعیین اولویت مداخله دولت  1136 طیبی

در نظام سلامت ایران بر اساس 

 نظرسنجی از خبرگان

اساس نظر خبرگان ترتیب هزینه های دولت در نظام سلامت به ترتیب هزینه های بهداشتی بر 

با رویکرد پیشگیری شامل بهداشت محیط و نظارت بر مواد غذایی، دارو و کالاهای پزشکی، 

هزینه های تحقیق و توسعه، مراقبت های سرپایی و آموزش پزشکی، خدمات درمانی، خدمات 

 حداث تاسیسات می باشد.پرستاری بلند مدت و ا

مقاله:مدیریت مبتنی بر شواهد: پلی  1136 جهرمی

بر شکاف علم مدیریت و عمل 

 مدیر

هدف این پژوهش معرفی مدیریت مبتنی بر شواهد و ارائه راهکاری است تا مدیریت ها بیش 

 ای ارائه می دهد. مرحله 5از پیش نتیجه محور و مبتنی بر شواهد باشند. و در نهایت مدلی 

 برای پشتیبان ابزار بر مقاله:مروری 1135 دشمنگیر

 در شواهد از متاثر سیاستگذاری

 سلامت نظام

 سیاستی تحلیلگران و سازان سیاست گذاران، سیاست شواهد، از متأثر سیاستگذاری رویکرد

 موجود، شواهد بهترین از استفاده با و برقرار پژوهشگران با مؤثرتری ارتباط می سازد قادر را

 عملکرد ارتقای نهایت در که کنند اجرا و تدوین بیشتر اثربخشی با و آگاهانه تر های تصمیم

 .گردد موجب را کشور سلامت نظام تقویت و

 علوم علمی تولیدات مقاله:ارتباط 1134 فروغی 

 پایگاه در کشور پزشکی

 ایران های بیماری بار با اسکوپوس

 بیماری بار راستای در اسکوپوس پایگاه در ایرانی پژوهشگران و محققان علمی تولیدات

 .بود دارند، بالایی مورتالیتی که هایی بیماری راستای در ولی است نبوده کشور های

 اسناد تولید بر مؤثر مقاله:عوامل 1134 سیدین

 ستاد در شواهد بر مبتنی سیاستی

 آموزش و درمان بهداشت، وزارت

زیر مضمون شناسایی  18کنترلی و  باورهای و هنجاری باورهای رفتاری، باورهای مضمون سه

 شد

وثوق 

 مقدم 

مقاله:وزارت بهداشت چگونه منافع  1134

 عمومی را حفظ می کند؟

به دلیل تاثیر تولیت بر سه کارکرد دیگر نظام سلامت، عدم توجه به آن دستیابی به اهداف 

سلامت را دشوار کرده و منابع محدود بخش سلامت را تلف خواهد کرد. به طور سنتی 

وزرای بهداشت ماموریت های حوزه تامین مالی، تولید منابع و ارائه خدمات پیدا می کنند اما 

رژی برای بهبود نظام تولیت صرف شده است. با کاربست نتایج، نظام تولیتی کمترین زمان  ان

 منطبق بر شواهد علمی پایه گذاری کنند. 
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 )ادامه(: 2جدول

 نتیجه گیری عنوان سال نویسنده

مقاله:چالش ها و راهکارهای توسعه  1134 دماری

حوزه بهداشت کشور: از دیدگاه 

معاونان بهداشت دانشگاههای علوم 

پزشکی و روسای مراکز بهداشت 

 استان 

با توجه به تعدد مشکلات مطرح شده و تمرکز آنها در حیطه تولیت، چالش های موجود و 

ابی به هداشت خواهد بود. برای دستیمانع از استقرار مواد قانونی برنامه پنجم توسعه در بخش ب

 شاخص های برتر سلامت از نوع عادلانه به حداقل ده اقدام ملی نیاز دارند.

مقاله:چهارچوب نظری پایگاههای  1134 مجدزاده

تحقیقات جمعیت : بستری برای 

 اجرای برنامه های ارتقا سلامت

تشکیل شده است:بسیج جامعه،  مرحله اجرایی 5رویکرد برنامه ریزی شده به سلامت جامعه از 

ساماندهی اطلاعات و نیازسنجی، اولویت بندی مشکلات، طراحی برنامه جامع مداخله، 

 ارزشیابی

 خطمشی مدل طراحیمقاله: 1131 ابراهیمی

 نظام در شواهد بر مبتنی گذاری

 کیفی )پژوهشی ایران سلامت

 نهایت در .است شده طراحی شواهد بر مبتنی خط مشی گذاری شدن نهادی مدل

 بر مبتنی خطمشی گذاری بکارگیری راه در موجود موانع رفع برای پیشنهادی راهکارهای

 است شده ارائه کشور سلامت نظام در شواهد

نصراله 

پور 

 شیروانی

 بر مبتنی کتاب:سیاستگذاری 1132

سلامت و  نظام در شواهد

 ایران در آن چالشهای و دستاوردها

 گذاری مبتنی بر شواهد،دستاوردهایسلامت و کارکردهای آن،سیاستدر این کتاب به نظام 

گذاری در نظام سلامت به بررسی گذاری در نظام سلامت ایران، چالش های سیاستسیاست

 موضوع پرداخت

گذاری و مقاله:چالش های سیاست 1132 رشیدیان

ضرورت ایجاد ساختارهای منسجم 

برای کمک به تصمیم گیری آگاه 

 در نظام سلامت از شواهد

این چالش ها شامل: تاثیر عوامل متعدد اجتماعی و محیطی بر سلامت، گسترش نا متوازن نظام 

سلامت، ناکافی بودن همکاری بین بخش،ناکافی بودن همکاری درون بخش،نیاز ه پژوهش 

 گذاری و در نهایت تضاد منافع می باشد.های کمک کننده به سیاست

 چرا؟ سلامت نظام مقاله:اصلاحات 1183 شریعتی

 چگونه؟ و

 و بروز افزایش به منجر عمر طول و زندگی امید افزایش همراه به دموگرافیک تغییرات

 افزایش بهداشتی مراقبتهای و خدمات به نیاز شرایط این در که شده مزمن بیماریهای شیوع

 شده بیان نیازهای و توقعات مردم، آگاهی و دانش سواد، باافزایش دیگر طرف از مییابد،

 خدمات مصرف بازپدید و نوپدید بیماریهای کنار در تقاضا افزایش این و یافته افزایش آنان

 را قیمت گران درمانی و تشخیصی جدید فناوریهای و داروها زمینه در به خصوص سلامتی

 .است داده افزایش

 هکاری را یادگیرنده مقاله:سازمان 1183 ذهبیون

 سلامت نظام کیفی ارتقای برای

 در بررسی و مطالعه نیازمند عصر اطلاعات، در مناسب الگویی عنوان به یادگیرنده سازمان

 و پژوهشگران،مسؤولان جدی غزم که است بهداشتی های سیستم آن از گیری بهره نحوه

 طلبد. می را پزشکی آموزش گذاران سیاست

 سلامت، برای چگونه و کجامقاله: 1183 دماری

 کنیم؟ طراحی خردمندانه سیاست

 گذاریسیاست سامانه های ویژگی

  سلامت

گذاری سلامت در هفت اصل جلب مشارکت ذینفعان، ویژگی های یک سامانه سیاست

پاسخگویی اجتماعی، ضمانت اجرا، شایسته سالاری،جایگاه با ثبات، استناد به شواهد علمی، 

 است.توانایی همکاری و هماهنگی جمع بندی شده 

 تصور پژوهشگران مقاله:آیا 1188 نجات

 فعالیت های میزان از درستی

 دارند؟ خود دانش ترجمه

 می انجام واقعا که چه آن از بیش را خود دانش ترجمه های فعالیت میزان پژوهشگران

 های جنبه تمامی با محققان نمودن آشنا و آموزش رو، این از کنند؛ می بی ارزیا دهند،

 ها پژوهش کردن کاربردی در تواند می ها فعالیت این ارزیابی های روش و دانش انتقال

 پژوهش مدیران توسط توانند می طرح این های یافته .باشد مؤثر آنها نتایج از استفاده و

 گردند واقع توجه مورد
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پژوهش حاضر از نظر هدف کاربردی است. جهت انجام این 

 -استراتژی تفسیری"از رویکرد تحلیل کیفی و پژوهش 

  Interpretive Structural Modelling "ساختاری

 (ISM)  به منظور شناسایی عوامل موثر  [17]. استفاده شده است

های وزارت بهداشت، درمان و آموزش سیاستدر تغییر 

طرح تحول نظام  سیاستپزشکی و همچنین، بازنگری در 

سلامت در آینده، ضمن مرور مستندات قانونی مانند قانون برنامه 

نقشه تحول نظام سلامت و  پنج ساله توسعه، سند چشم انداز،

مستندات سازمانی همچون گزارشات، صورتجلسات، مقالات 

نفر از کارشناسان و  15اشت و درمان با حوزه تخصصی بهد

 هایسیاستگذاری و اجرای سیاستهای خبرگان که در حوزه

اند )به عنوان معیار انتخاب ورود به نظام سلامت فعال بوده

انجام شد.  1137ساختار یافته در سال های نیمهمطالعه( مصاحبه

ها با استفاده از استراتژی کنندگان در این مصاحبهمشارکت

های ویتاولʺو به سوال تحقیق  گیری کیفی انتخاب شدهنمونه

بازنگری در طرح تحول نظام سلامت با توجه به گذشت چهار 

 اند. ، پاسخ داده ̏سال از آغاز طرح چیست

برای حصول اطمینان از روایی پژوهش یا به عبارتی دقیق بودن 

مشارکت کنندگان یا خوانندگان  ها از منظر پژوهشگر ویافته

گزارش پژوهش، ابتدا مشارکت کنندگان، مرحله کدگذاری را 

ای هبازبینی و نظر خود را در ارتباط با آن ابراز کردند و دیدگاه

ایشان در مرحله کدگذاری اعمال شد. سپس، سه نفراز اساتید 

ها و اظهار نظر درباره مرحله کدگذاری مدیریت به بررسی یافته

رداختند و به طور همزمان از مشارکت کنندگان در تحلیل و پ

 کمک گرفته شد. تفسیر داده

همچنین، برای حصول اطمینان از پایایی پژوهش نیز از دو روش 

 مکک به ناشناس و کدگذاری دقیق و مفصل برداری یادداشت

 نیست استفاده شد. پژوهش تیم جزء که فردکدگذاری

ها با استفاده از روش ای و مصاحبهاسناد، مطالعات کتابخانه

کد اولیه حاصل از  84تحلیل تم تحلیل شد. در مرحله اول 

های عمیق نیمه ساختاریافته ای و مصاحبهمطالعات کتابخانه

 مفهوم از بین آنها بدست آمد.  25تعیین و در مرحله دوم، تعداد 

 

های بازنگری در طرح تحول نظام  ها در خصوص اولویتمصاحبه و ایکتابخانه مطالعات از حاصل مفاهیم :3جدول

 های کیفی(سلامت )مرحله دوم داده
 توسعه طب مکمل  1

 توجه به کنترل بیماری های واگیر 2

 توجه به کنترل بیماری های غیرواگیر 1

 توجه به گسترش پیوند اعضا 4

 توجه به حوزه مرتبط باسالمندی 5

 توجه به بیماران روانی و سلامت روان  6

 توجه به حوزه تعاملات بین سازمانی  7

 توجه به مصدومین حوادث و سوانح   8

 نظام ارجاع سیاستاصلاح و اجرای     3

 گذاری مبتنی بر شواهد پایبندی به سیاست  14

 توجه به حوزه مرتبط با آموزش نیروی انسانی 11

 بهداشت -توجه به حوزه مرتبط با پیشگیری  12

 توجه به حوزه مرتبط با مراقبت های درمانی 11

 پزشک خانواده سیاستاصلاح و اجرای  14

 اجرا و توسعه  پرونده الکترونیک سلامت 15

 توسعه همکاری و  ارائه خدمات غیر دولتی و نیمه دولتی 16

 

 هاروش
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 )ادامه( :3دولج
 تجهیزات و امکانات تشخیصی و درمانیآمایش سرزمینی  17

 توجه به بازتوزیع نیروی انسانی متخصص و کارشناس  18

 توجه به واکسیناسیون و مراقبت های بارداری و نوزادی 13

 مرابط با توسعه مراکز درمانی  پاراکلینیک و درمانگاهی سیاست 24

 مراقبتیتوسعه و تسریع تدوین گایدلاین های حوزه پزشکی و  21

 توجه به ساماندهی اعزام ها و مشاوره های بین بیمارستانی، استانی، ملی 22

 توجه به نظام مند شدن و گسترش سلامت در بحران و بلایا و پدافند غیرعامل  21

 توجه به خدمات و مراقبت های پیش بیمارستانی و  بیمارستانی منطبق با نیازهای روز 24

 اخذ گواهینامه های بین المللی بهبود کیفیت مستمر در حوزه های زیرمجموعه وزارتی  25

 

در مرحله سوم با توجه به همپوشانی و ارتباط نزدیک برخی 

مقوله به عنوان متغیرهای اساسی حاصل  12مفاهیم با یکدیگر، 

 -تفسیریهای کیفی برای استفاده در روش تحلیل از داده

ساختاری استخراج گردیدکه در جدول شماره چهار نشان داده 

 شده است.

 

های بازنگری در طرح تحول نظام ها در خصوص اولویتای و مصاحبههای حاصل از مطالعات کتابخانه:  مقوله4جدول

 های کیفی(سلامت )مرحله سوم داده
 سالمندیتوجه به حوزه مرتبط با  1

 گذاری مبتنی بر شواهدپایبندی به سیاست 2

 توجه به مصدومین حوادث و سوانح-   1

 هایها و توافقنامهتوسعه تعاملات، همکاری 4

 توجه به حوزه مرتبط با مراقبت های درمانی 5

 توجه به حوزه مرتبط با آموزش نیروی انسانی 6

 دولتی و نیمه دولتیروان توسعه همکاری و  ارائه خدمات غیر  7

  آمایش سرزمینی تجهیزات و امکانات تشخیصی و درمانی 8

 ها و بهداشت  سازمانی توجه به حوزه مرتبط با پیشگیری بیماری 3

 های مرتبط با توسعه مراکز درمانی و پاراکلینیک و درمانگاهیسیاست 14

 بیمارستانی منطبق با نیازهای روزتوجه به خدمات و مراقبت های پیش بیمارستانی و   11

 توسعه و اصلاح فرایندهای درونی)تدوین گایدلاین، نظام ارجاع، پزشک خانواده،اعزام بیمار...( 12

 

های کیفی، طی پنج مرحله سپس مفاهیم به دست آمده از داده

که شامل تهیه ماتریس دسترسی اولیه، ماتریس دسترسی نهایی، 

-بندی معیارها و سرانجام خوشهمتاخر، سطح –مجموعه متقدم 

 باشد، تحلیل شد.بندی معیارها می

 ایزمینه عوامل تعیین شد. رابطۀ محتوایی بین رابطۀ نوع ابتدا،

 تأثیرگذاری یا و تأخر و نوع تقدم از است عوامل ممکن بین

 بر است ممکن شده شناسایی هایستسیا از یک باشد. هر

باشند.  تأثیرگذار هاسیاست دیگر اثر شدت یا و وقوع احتمال

است:  شده مطرح صورت بدین پرسش نامه در مطرح سوال لذا

 دارد؟وجود  j سیاستو  i سیاست بین ایرابطه چه

متغیرها بدست  درونی روابط ساختاری ماتریس در مرحله دوم،

 به پاسخ در ISMفرآیند  در کننده آمد. خبرگان شرکت

 مقایسه در هر ها،سیاست بین روابط تعیین برای فوق پرسش

 اند.گرفته کار به را زیر های نشانه از یکی زوجی

V( عامل سطر  :i( بر عامل ستون )jتاثیر می ).گذارد 

A( عامل ستون :j( بر عامل سطر )i )گذارد.تاثیر می 
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X( هر دو سطر :i( و ستون )jبر یکدیگر تاثیر می ).گذارند 

O.بین عنصر سطر و عنصر ستون ارتباطی وجود ندارد : 

خود تعاملی به تاثیر متقابل هر عامل بر روی خود و دیگر عوامل 

 گردد.اطلاق می

 

 گذاری طرح تحول سلامتسیاست: ماتریس خودتعاملی ساختاری اولویت های آینده 5جدول

ف
ردی

  
C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 C11 C11 C12 

C1 1 سالمندی x x x x x x V X X V v 

C2 1  پیشگیری و بهداشت روان X V V V X X X X X x 

C3  توسعه و اصلاح فرایندها) توزیع نیرو، نظام

 ارجاع،.....(

  1 V X X A V V X X v 

c4 1    تعاملات بین سازمانی X O A X X X X x 

c5 1     مراقبت های درمانی V A X X A X v 

c6 1      آموزش نیروی انسانی A A O A A O 

c7 1       گذاری مبتنی بر شواهدسیاست V V A A V 

c8  توسعه مراکز درمانی، پاراکلینیک و

 درمانگاهی

       1 X X X V 

c9 1         توسعه خدمات غیردولتی و نیمه دولتی A V X 

c11 1          حوادث و سوانح X V 

11c 1           اورژانش پیش بیمارستانی و بیمارستانی X 

12c  توسعه تجهیزات و امکانات تشخیصی و

 پاراکلینیک

           1 

 

 تبدیل دستیابی بود. با ماتریس آوردن بدست ،گام سوم

 زیر قواعد حسب بر یک و صفر ماتریس اعداد روابط نمادهای

قابل ذکر است که نمادها به  آید. می بدست دستیابی ماتریس

جهت تسهیل روش تحقیق به صورت قراردادی انتخاب شده 

 :است

 1 معادل خانه آن ارزشبود  v( معادل ijخانه ) نماد الف: اگر

 .باشدمی صفر قرینه خانه و

 و صفر خانه آن ارزش بود  A( معادل ijب: اگر نماد خانه )

 .باشدمی 1 قرینه خانه ارزش

 قرینه خانه و خانه آن ارزشبود  x( معادل ijج: اگر نماد خانه ) 

 .بود خواهد 1

 قرینه خانه و خانه آن ارزشبود  o ( معادلijد: اگر نماد خانه ) 

  .بود خواهد صفر

 

 : ماتریس دستیابی اولیه جهت تبدیل روابط بین نمادها به اعداد قابل تفسیر6جدول

ف
ردی

 

 C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 C11 C11 C12 

ت 
در

ق

ک
حر

م
 

C1 12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 سالمندی 

C2  12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 بهداشت روانپیشگیری و 

C3 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 توسعه و اصلاح فرایندها 

C4 8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 تعاملات بین سازمانی 

C5 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 مراقبت های درمانی 
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 )ادامه(: 6جدول

ف
ردی

 

 C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 C11 C11 C12 

ت
در

ق
ک 

حر
م

 

C6 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 آموزش نیروی انسانی 

C7 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 گذاری مبتنی بر شواهدسیاست 

C8 
توسعه مراکز درمانی، 

 پاراکلینیک
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 

C9 
توسعه خدمات غیردولتی و نیمه 

 دولتی
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 8 

C11 12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 حوادث و سوانح 

C11 
اورژانش پیش بیمارستانی و 

 بیمارستانی
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 

C12 
توسعه تجهیزات و امکانات 

 تشخیصی و پاراکلینیک
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 5 

  11 11 7 11 11 5 9 11 11 8 9 9 قدرت وابستگی 

 

 

 دستیابی بود. ماتریس ماتریس کردن سازگارگام چهارم، 

 اگر باشد. یعنی سازگاری درونی دارای باید اولیه دستیابی

 عامل به منجر هم عامل ب و شود ب عامل به منجر الف عامل

 .شود ج عامل به منجر نیز الف عامل شود، باید ج
 

ها در طرح تحول نظام سیاستهای بازنگری بندی اولویتبه منظور سطح ism: نتایج تکرار مرحله اول روش 7جدول

 سلامت

ت
اولوی

 

 سطح اشتراک مجموعه مقدم مجموعه دسترسی

 1 14و3و7و6و5و4و1و2و1 14و3و7و6و5و4و1و2و1 12و11و14و3و8و7و6و5و4و1و2و1 1

 1 12و11و14و3و8و7و1و2و1 12و11و14و3و8و7و1و2و1 12و11و14و3و8و7و6و5و4و1و2و1 2

 1 11و14و6و5و1و2و1 11و14و7و6و5و1و2و1 12و11و14و3و8و6و5و4و1و2و1 1

 1 12و11و14و3و8و5و4و1 12و11و14و3و8و7و5و4و1و2و1 12و11و14و3و8و5و4و1 4

 1 11و3و8و4و1و1 11و14و3و8و7و5و4و1و2و1 12و11و3و8و6و5و4و1و1 5

 1 6و1و1 11و14و8و7و6و5و1و2و1 6و1و1 6

 1 7و2و1 11و14و7و2و1 12و3و8و7و6و5و4و1و2و1 7

 2 11و14و3و8و5و4و2 11و14و3و8و7و5و4و1و2و1 12و11و14و3و8و6و5و4و2 8

 1 12و3و8و5و4و2و1 12و14و3و8و7و5و4و1و2و1 12و11و3و8و5و4و2و1 3

 1 11و14و8و4و1و2و1 11و14و8و4و1و2و1 12و11و14و3و8و7و6و5و4و1و2و1 14

 1 12و11و14و8و6و5و4و1و2 12و11و14و3و8و6و5و4و1و2و1 12و11و14و8و7و6و5و4و1و2 11

 1 12و11و3و4و2 12و11و14و3و8و7و5و4و1و2و1 12و11و3و4و2 12

 

 .متغیرها انجام شد بندیاولویت و سطح تعیین پنجم، درگام

 این طریق از که متغیرهایی یعنی متغیر هر دسترسی مجموعه

 یعنی متغیر هر مقدم مجموعۀ و رسید آنها به توانمی متغیر

 تعیین رسید، توان می متغیر این به آنها طریق از که متغیرهایی
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 مجموعه در مشترک عناصر متغیر هر برای آن از پس. شودمی

 شترک،م عناصر تعیین از پس و شده شناسایی مقدم و دسترسی

 در اولین جدول، متغیری. شودمی متغیرها سطح تعیین به اقدام

دارای بالاترین سطح خواهد بود که مجموعه دسترسی و عناصر 

مشترک آن کاملا یکسان باشد. پس از تعیین این متغیر یا 

متغیرها، انها را از جدول حذف رده و با متغیرهای باقیمانده 

 ارب سه از پس پژوهش این درجدول بعدی تشکیل می شود. 

 در ندیب سطح نتایج که شدند سطح تعیین عناصر همه تکرار

 تکرارهای درج از محدودیت به بنا. است آمده جدول هفت

همچنین لازم به ذکر است اعداد به  .است شده خودداری بعدی

های به دست کار رفته در جدول بالا نشان دهنده شماره مقوله

آمده از جدول پنج در مراحل قبلی می باشد. به طور مثال عدد 

 مقوله مندی و عدد دو نشان دهندهسال مقوله دهنده یک نشان

 .است روان بهداشت و یریشگیپ

 شدن مشخص در مرحله ششم، شبکه تعاملات ترسیم شد. با

 اساس بر دیاگرام را به موسوم مدل نهایی توانعوامل می سطح

 نمود. ترسیم شده سازگار دستیابی ماتریس

 

 

 

 

 سطح اول

 

 سطح دوم

 سطح سوم

 

 

 
 
 

 سطح بندی متغیرهای دخیل در اولویت های بازنگری خطمشی طرح تحول نظام سلامت ISM : مدل1شکل

 

بندی متغیرهای تاثیرگذار در بازنگری دیاگرام نهایی سطح

شکل یک می  صورت های طرح تحول نظام سلامت بهاولویت

-های پژوهش شامل عوامل و متغیرهای مهم برنامهیافتهباشد. 

و لازم  اندریزی در نظام سلامت است که در سه سطح قرارگرفته

های طرح تحول نظام است در هنگام بازنگری در اولویت

گذاران در این حوزه قرار گیرد. سیاستسلامت مورد توجه 

عنوان تعیین کننده  توسعه مراکز درمانی و درمانگاهی به

های توسعه تجهیزات و امکانات، آموزش نیروی انسانی سیاست

ونه توان اینگمتخصص و تعاملات بین بیمارستانی است. می

برداری از مراکز درمانی و گیری نمود که ساخت و بهرهنتیجه

درمانگاهی در هر نقطه از کشور بر سه عامل مذکور تاثیرگذار 

سعه مراکز درمانی و درمانگاهی خود است. از طرف دیگر تو

تحت تاثیر هشت عامل دیگر قرار دارد. بدین معنی که برای 

 توسعه مراکز درمانی باید به این عوامل و متغیرها توجه نمود. 

 وابستگی قدرت و اثرگذاری یا محرک قدرت تعیین از پس

 هایخوشه از در یکی را متغیرها تمامی توانمی ها،ستسیا

 کاربردی، متقابل ارجاع ضرب اثر ماتریس به روش چهارگانه

گردد. )میک مک( معرفی می که تحت عنوان تحلیل داد قرار

 مرزی نقاط کاربردی، متقابل ارجاع ضرب اثر روی ماتریس بر

 . بهدباشنمی عوامل تعداد میانگین از واحد بزرگتر یک معمولاا 

 تعداد به اینکه توجه با تحقیق این در مثال برای دیگر، عبارت

 اثر ماتریس روی مرزی نقاط باشد،می 12 برابر با متغیرها

شود. می در نظرگرفته هفت کاربردی برابر متقابل ارجاع ضرب

مرزی  نقاط توانمی تحقیق شرایط به توجه با حال، این با

 یافته ها

 آموزش نیروی انسانی تعاملات بین سازمانی   توسعه تجهیزات

پیشگیری    سالمندی

    وبهداشت 
 اصلاح فرایندها

  توسعه مراکز درمانی و درمانگاهی

 شواهد سیاستگزاری مراقبت درمانی

پژوهشو  

بیمارستانی  اورژانس پیش و حوادث وسوانح خدمات غیر دولتی

 بیمارستانی
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به  که باشد ایبه گونه باید مرزی نمود. نقاط منظور را متفاوتی

نماید.  تفکیک مورد نظر هایدر خوشه را مختلف عوامل خوبی

بسته به اینکه جمع مقادیر ماتریسی در کدام ناحیه نمودار قرار 

توان چهار دسته متغیر را شناسایی نمود. این نقشه را گیرد میمی

توان برای ماتریس اثرات مستقیم، اثرات غیر مستقیم و اثرات می

که در نگاره شماره دو احتمالی با همین رویکرد ترسیم نمود 

(، متغیرهایی که در گوشه سمت راست 1نشان داده شده است. )

ی به گیرند بیشترین تاثیرپذیری یا وابستگبالای نمودار قرار می

دیگر متغیرها و نیز بیشترین تاثیرگذاری را بر متغیرهای دیگر 

. این شوددارند که به این متغیرها، متغیرهای اعتماد گفته می

ها در واقع شاخص ناپایداری در یک سیستم هستند. زیرا متغیر

به دلیل وابستگی به متغیرهای دیگر به سرعت تاثیرات را جذب 

-کنند و به دلیل تاثیرگذاری، به سرعت تاثیرات را انتقال میمی

دهند. به بیان دیگر سرعت تاثیرگذاری و تاثیرپذیری این 

ی برهم زدن شود که قابلیت بالایی برامتغیرها سبب می

(، متغیرهای با کمترین 2ناپایداری سیستم داشته باشند. )

ای هوابستگی و بیشترین تاثیر )گوشه سمت چپ بالا( پیشران

(، متغیرهایی با کمترین 1اثرگذار یک سیستم هستند. )

تاثیرگذاری و بیشترین وابستگی یا تاثیرپذیری )گوشه سمت 

غییر در تاثیر را از تراست پایین( آنهایی هستند که بیشترین 

-یپذیرند. به این متغیرها متغیر وابسته مشرایط یک سیستم می

گویند. تغییر در این متغیرها گاه در نتیجه تاثیر متغیرهای پیشران 

است و گاهی این تاثیرپذیری در واقع تاثیر غیرمستقیم اثر 

ها بر متغیرهای اعتماد )گوشه سمت راست بالا( است. پیشران

رند. گیتغیرهایی که در سمت چپ پایین نمودار قرار می(، م4)

هم تاثیرگذاری کمی دارند و هم وابستگی کمی به دیگر 

متغیرها دارند. این دسته از متغیرها کمترین اهمیت را در یک 

    [18]توان آنها را حذف کرد. سیستم دارند و می

 

 
 (MICMAC)طرح تحول سلامت با استفاده از روش  سیاستهای بازنگری : خوشه بندی اولویت2شکل

 

 

  

در  های بازنگرینتایج پژوهش حاضر که برای تعیین اولویت

طرح تحول نظام سلامت انجام شد، مشخص نمود که  سیاست

 سیاست( به عنوان یک C7گذاری مبتنی بر شواهد )سیاست

کلیدی در نظام سلامت باید در نظر گرفته شود و بر چهار 

اولویت محرک در آینده طرح تحول نظام سلامت تمرکز 

های سیاستنماید. این چهار اولویت محرک شامل توسعه 

ی های مرتبط با پیشگیرسیاست(، توسعه C1مرتبط با سالمندی )

تبط های مرسیاست(، توسعه C2ها و بهداشت روان )از بیماری

 بحث 
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مرتبط با اصلاح  سیاست( و C14با حوادث و سوانح )

( با توجه به اینکه پژوهشگران C1باشد. )فرآیندهای درونی می

پژوهش حاضر در مطالعات خود، پژوهشی را که در داخل 

ای در طرح تحول نظام کشور به دنبال پاسخ به چنین مساله

واهد را با ش اند به ناچار نتایج حاصلسلامت باشد مشاهده ننموده

ای مرتبط با حوزه سلامت مقایسه نمودند. بنابراین، میان رشته

مشخص گردید که نتایج  پژوهش حاضر، با دیگر شواهد 

پژوهشی که در مورد وضعیت جمعیتی کشور در گذشته و 

 ها و رشد عواملآینده انجام شده است و همچنین با روند بیماری

ت جامعه، مطابقت ساز در گسترش یا محدودیت سلامخطر

 رب مؤثر ای تحت عنوان عواملدارد. سیدین و همکاران در مقاله

 هداشت،ب وزارت ستاد در شواهد بر مبتنی سیاستی اسناد تولید

 شواهد کشور، عنوان نمودندکه سلامت نظامآموزش  و درمان

 سلامت گذاریسیاست مختلف سازوکارهای در پژوهشی

 مالی، تأمین ساز وکارهای خدمت، ارائه ساز وکارهای یعنی

 استفاده مورد استقرار هایاستراتژی و حاکمیت ساز وکارهای

 به و نبوده جامع و مندنظام آن هایتلاش گیرد امامی قرار

که با یافته این مطالعه در خصوص  [5] اندنشده نهادینه خوبی

گذاری مبتنی بر شواهد در نظام سلامت اهمیت دادن به سیاست

مطابقت دارد. طاووسی در پژوهشی با عنوان وضعیت کشور 

سلامت روان جمعیت شهری کشور: یک مطالعه ملی اظهار 

گویان مطالعه، مشکوک به درصد از پاسخ 8/23نمود که 

های که با یافته [13]درجاتی از اختلال در سلامت روان هستند 

این پژوهش در خصوص اهمیت دادن به موضوع سلامت روان 

های آینده طرح تحول نظام سلامت گری اولویتدر بازن

همخوانی دارد. با توجه به مسائل و مشکلات اقتصادی، بیکاری 

های زندگی روزمره اجتماعی باید افراد تحصیلکرده و استرس

ریزی شود. کمیته ملی های مناسب سلامت روان طرحسیاست

در  1134های غیرواگیر در سال پیشگیری و کنترل بیماری

های مزمن و غیرواگیر رش خود عنوان نمود که بیماریگزا

ومیر و ناتوانی در دنیای امروز به شمار ترین عامل مرگاصلی

 های قلبیها، بیماریها شامل سرطانروند. عمده این بیماریمی

های مزمن دستگاه تنفسی می باشد. عروقی، دیابت و بیماریو 

توانند با کنترل عوامل های غیرواگیر میبسیاری از بیماری

خطرساز همچون مصرف دخانیات، مصرف الکل، عدم فعالیت 

جسمی کافی و رژیم غذایی نامناسب پیشگیری و کنترل شوند. 

 الذکر محدودهای مزمن و غیرواگیر تنها به عوامل فوقبیماری

توانند موارد دیگری همچون سوانح و حوادث و نشده و می

از  1134در سال  .شودیز شامل میاختلال روحی و روانی را ن

هزار فوت در اثر سکته  216هزار مرگ ثبت شده تعداد  184

ها بوده است. قلبی، سکته مغزی، حوادث و سوانح و سرطان

جهانی در  هایبیماری بار گزارش اساس برعلاوه بر آن،  [44]

های مغزی، حوادث قلبی، سکته هایبیماری ایران در 2416سال 

سدادی های انپرفشاری خون، الزایمر، دیابت، بیماریترافیکی، 

های مزمن کلیوی، سرطان معده به ترتیب ریوی، بیماری

 ترین عوامل خطربیشترین علل مرگ ایرانیان بوده است. مهم

، پرفشاری خون، تغذیه ناسالم، بالا بودن 1135مرگ در سال 

 ،قند خون، اضافه وزن و چاقی، کلسترول بالا، مصرف سیگار

-کاری کلیوی، فعالیت بدنی ناکافی، مرگآلودگی هوا، کم

که با متغیرها و  [41]ومیر مادر و کودک تعیین شده است 

های سیاست های به دست آمده در این پژوهش یعنیاولویت

ا و هسالمندی، حوادث و سوانح و همچنین پیشگیری از بیماری

ای با عنوان بهداشت روان مطابقت دارد. وثوق مقدم در مقاله

 استان در ارجاع نظام و شهری خانواده پزشک برنامه ارزیابی

-حل راه و هاچالش دستاوردها، پیشینه،: مازندران و فارس های

ها های حاصل از مرور متون و مصاحبهاظهار نمود که یافته ها،

حاکی از این امر است که برنامه پزشک خانواده شهری و نظام 

های تولیت، نحوه تعددی در اهداف حوزههای مارجاع با چالش

ارائه خدمات و تامین منابع مالی، انسانی و اطلاعاتی روبرو بوده 

است. هرچند که اجرای طرح در دو استان با دستاوردهایی در 

ای هزمینه افزایش دسترسی به خدمات، بهبود هماهنگی سازمان

راه مت همهای سلاها و ساماندهی پروندهگر پایه و دانشگاهبیمه

پیش از  های دیگربوده است، بهتر است از توسعه برنامه به استان

باز طراحی آن جلوگیری کرد تا ارزش این کار بزرگ حفظ 

شده و اطمینان، تعهد و ضمانت کافی برای همه ذینفعان به 

وجود آید. ضروری است در مورد اهداف کلی و اختصاصی 
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ای هر عان توافق شود و بربرنامه در یک دوره پنج ساله بین ذینف

هدف اختصاصی برنامه عملیاتی مشخص تدوین و به اجرا 

نتیجه پژوهش فوق با متغیر اصلاح فرآیندهای  [42]درآید. 

باشد و شایسته است درونی حاصل از این پژوهش سازگار می

گذاران نظام سلامت به اصلاح فرآیندهای درونی مانند سیاست

ارجاع و پزشک خانواده، تدوین پرونده الکترونیک، نظام 

ها، اعتباربخشی بیمارستانی و توزیع نیروی انسانی گایدلاین

متخصص و کارشناس توجه ویژه نمایند. رحمانی در پژوهشی 

با عنوان مروری بر وضعیت حوادث رانندگی در ایران در 

اشی از نسبت مرگ نمقایسه با سایر کشورها نتیجه گرفت که 

ز سایر ا عداد اتومبیل در کشورمان به مراتبحوادث ترافیکی به ت

بیشتر است. در ایران نسبت مرگ عابرین و  کشورها

 ترکیه چون هم همسایه کشورهای از ترموتورسواران تقریابا بیش

همچنین، وفایی و  [41]باشد. می یافته توسعه کشورهای یا و

 کاپیدمیولوژی وضعیت ای با عنوان بررسیهمکاران در مطالعه

 الس در آبعلی - تهران جاده در جرح به منجر ترافیکی دثحوا

 راه بیان نمود که سوانح ترافیکی در ایران پلیس گزارش به1187

مورد در صد هزار نفر، دومین علت  12با میزان بروز سالیان 

های از دست رفته عمر به دلیل مرگ و میر و اولین علت سال

علاوه  [44]مرگ زودرس و شایع ترین علت مصدومیت است. 

زاده در پژوهشی با عنوان برآورد بار ناشی از سوانح بر آن حسین

درصد مصدومین  15و حوادث ترافیکی اظهار نمود که در ایران 

دهند در حالی که این حوادث ترافیکی جان خود را از دست می

باشد. کشورهای توسعه یافته حدود دو درصد می میزان در

اهدی تواند شومحاسبه بار ناشی از سوانح حوادث ترافیکی می

ای مورد هگیریعینی را جهت تعیین اطلاعات پایه برای تصمیم

های گذاری، طراحی و مدیریت برنامهسیاستنیاز در زمینه 

ر ق با متغینتایج مطالعات فو [45]مداخلاتی مناسب فراهم نماید. 

توجه به حوادث و سوانح حاصل از این مطالعه مطابقت  سیاست

دارد. میزان بالای حوادث و سوانح در افراد جوان و فعال کشور، 

های مالی و بروز نتایج نامطلوب اجتماعی موجب اتلاف سرمایه

ذاران گسیاست توسط را متغیر این به ویژه خواهد شد که توجه

 نماید.می طلب نظام سلامت

ای هنتایج پژوهش حاضر و تطابق آن با سایر شواهد و پژوهش

ام طرح تحول نظ سیاستای، بر اهمیت بازنگری در میان رشته

های مرتبط با سیاستنماید وگنجاندن سلامت تاکید می

ها و بهداشت روان، حوادث و سالمندی، پیشگیری از بیماری

 ده الکترونیک،سوانح، اصلاح فرآیندهای درونی مانند پرون

های بازنگری نظام ارجاع و پزشک خانواده را به عنوان اولویت

دهد. بنابراین لزوم در طرح تحول نظام سلامت پیشنهاد می

ها، بازنگری در طرح تحول نظام سلامت و اصلاح اولویت

در  های اجراییموجب تطابق بین نیازهای واقعی کشور و برنامه

 حل مسائل عمومی خواهد شد.راستای تحقق اهداف کلان و 

 

 

در مطالعه حاضر رعایت دستورالعمل های اخلاقی: 

تمامی ملاحظات اخلاقی از جمله شرط امانت و صداقت مورد 

 توجه قرار گرفته است. 

: این مقاله حاصل تحقیق مستقل و بدون حمایت حمایت مالی

 .مالی و سازمانی انجام شده است

نویسندگان اظهار داشتند که تضاد منافعی وجود تضاد منافع: 

 ندارد.

انند دنویسندگان مقاله بر خود لازم میتشکر و قدردانی: 

که از همکاری تمام اساتید و بزرگوارانی که در تهیه این مقاله 

 . اند تشکر و قدردانی نمایندما را یاری نموده
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