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 چکيده
حوزه سلامت و کلید تحقق اهداف  عنوان رویکرد مبنایی در  های اولیه سلامت بهدر پایان کنفرانس آلماآتا، مراقبت

»بهداشت برای همه« مطرح گردید و کشورهای عضو پذیرفتند که راهبردهای نظام سلامت خود را بر همان اساس  
تدوین کنند. در نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران نیز، راهبردهای مختلفی در این زمینه اتخاذ گردید، از جمله  

سازی  های گسترش آن، تشکیل رابطین بهداشت با هدف فعالق روستایی و برنامههای بهداشت در مناط ایجاد خانه
خدمات در مراکز شهری و طرح پزشکی خانواده. هدف اصلی پژوهش حاضر ارزیابی راهبردهای اتخاذ شده در 

( در نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران است. در این  PHCهای اولیه سلامت )جهت گسترش خدمات مراقبت
، PHCسازی شده جهت ارزیابی راهبردهای  گیری از ابزار کنترل راهبردیِ کارت امتیازی متوازن متناسببا بهره  تاراس

بسته   این  از روش تحلیل مضمون،  استفاده  با  به خبرگان عرضه و سرانجام  اولیه استخراج و  چارچوب مفهومی 
های کلان، منظر گیریمختلف شامل منظر جهتراهبردی، ارزیابی شد. در راستای نیل به هدف پژوهش، پنج منظر  

ضامین،  عنوان مضامین فرآگیر در شبکه منفعان، منظر مالی، منظر رشد و یادگیری و منظر فرآیندهای داخلی بهذی
های این خدمات است اما راهبردهای  در نظام سلامت، از اهرم  PHCکه محوریت خدمات  رغم آنارزیابی شدند. علی
باعث   منظر  اتخاذ شده  از  بنابراین،  است؛  نظام سلامت گشته  در  ارائه خدمت  از محوریت  این خدمات  خروج 

در این مؤلفه، بر    PHCشوند. نکته مهم آن است که ضعف راهبردهای  های کلان، ضعیف ارزیابی میگیریجهت
در دنیا، راهبردهای    PHCت  شده خدمارغم اهمیت اثباتکه علی گیری نهایی آنگذار بوده و نتیجهها نیز اثرسایر مؤلفه

های محوری این خدمات ضعیف  های اولیه سلامت در جمهوری اسلامی ایران در راستای ارزشگسترش مراقبت
 آیند. حساب میی نظام سلامت به شدهارزیابی شده و این خدمات به نوعی واجب فراموش
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 و بيان مسأله  مقدمه

عنوان یک مقوله اجتماعی، در بین مجامع علمی و دانشگاهی پذیرفته  امروزه سلامت به 
اجتماعی مخصوصاً مدیریت راهبردی در حل مسائل  رو جایگاه علوم  شده است. از همین

منظر دانش مدیریت    نماید. این پژوهش نیز از تر از گذشته میحوزه سلامت، بسیار پررنگ
مسأ به  مراقبتراهبردی  راهبردهای  له  ارزیابی  به  و  شده  وارد  سلامت  اولیه  های 

 اسلامی ایران پرداخته است.در نظام سلامت جمهوری    1(PHC)  های اولیه سلامتمراقبت

طور کامل به عملکرد نظام سلامت  توان وضعیت سلامت یک جامعه را بههرچند نمی
ی هر نظام سلامتی محسوب  آن منتسب کرد اما بهبود وضعیت و نتایج سلامت هدف اولیه

)می روش Saltman & Ferroussier-Davis, 2000, p. 734شود  در (.  مختلفی  های 
ترین  این هدف از طریق کارکردهای نظام سلامت ارائه شده که مهم  به  راستای رسیدن

های  های سلامت به تقویت مراقبتنام دارد. هدایت نظام  ،های اولیه سلامتآن، مراقبت
دنبال دارد و نتایج بهتری را  (، کارایی بیشتر آن نظام را بهPrimary Health Careاولیه )

افراد تضمین می اولیهلذا مراقبتکند؛  در سلامت  ی قوی برای یک نظام سلامت،  های 
 (. Starfield, 2006, p.12ضروری است )

( بهداشت  جهانی  سازمان  تعریف  مراقبتWHOطبق  اولیه(،  یک  های  سلامت  ی 
های افراد،  نگر در مورد سلامت و رفاه افراد جامعه بوده که بر نیازها و اولویترویکرد کل

متمرک خانواده جوامع  و  تعیینها  عوامل  بر  رویکرد  این  است.  گستردهکنندهز  از  ی  ای 
ای از سلامت جسمی، سلامت روانی و سلامت  هم پیوستههای جامع و بهسلامت و جنبه

 . (WHO, 2021)اجتماعی تأکید دارد 
هایی برای ارتقاء عدالت، کارایی، اثربخشی و  ها همواره درحال جستجوی راهدولت

که هیچ توافقی در مورد ساختار مطلوب،  رغم آنهستند. علیخود  سلامت    پاسخگویی نظام
صرفه برای دسترسی به این اهداف، وجود ی خدمات مقرون بههای ارائهمحتوا و روش

ی سلامت، جهت دستیابی به این مهم، درک شده های اولیهندارد، اما نقش مهم مراقبت
(. مطالعات حاکی از آن است که  Ham, Robinson & Benzeval, 1990, p. 75است )

ی سلامت منجر به بهبود وضعیت سلامتی های اولیهقوت و عملکرد یک نظام مراقبت
مرگ در  علتجامعه  تمام  از  ناشی  مرگومیر  مرگها،  و  زودرس  از  ومیر  ناشی  ومیر 
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 .Macinko, Starfield & Shi, 2003, pp)  گرددهای تنفسی و قلبی عروقی میبیماری

ی سلامتی، موجب رضایت  های اولیه(. علاوه براین، افزایش دسترسی به مراقبت412-422
دریافت هزینهبیشتر  کاهش  و  خدمات  بود  کنندگان  خواهد  نظام سلامت  یک  کل  های 

(Cantor, 1993, p. 80 .) 
مراقبت به  منابع  اختصاص  عدم  اولیههمچنین  مهمهای  سلامت،  در  ی  عامل  ترین 

 Shea, Misra, Ehrlich, Fieldامعه برشمرده شده است )ضعف وضعیت سلامت یک ج

& Francis, 1992, pp. 776-781های اولیه،  دهندگان خدمات مراقبتجا که ارائه(. از آن
صورت مستمر و جامع را دارند، نتایج سلامتی بهتری را به ارمغان امکان ارائه خدمات به

 .Moore, 1979, pهش نرخ بستری )آورند. بهبود دسترسی به این خدمات باعث کامی

 Martin, Diehr, Priceهای ویژه )های اورژانس و مراقبت(، استفاده کمتر از بخش1360

& Richardson, 1989, p. 1628- 1632  در آن کاهش ریسک قرار گرفتن  بر  (. علاوه 
می نامناسب،  سلامتی  مداخلات  طرفی  Siu et al., 1988, p. 1345)  شودمعرض  از   .)

گامی که دسترسی مستقیم به متخصصان، بدون در نظر گرفتن سازوکار کنترل توسط هن
های  مراقبین اولیه سلامت، تسهیل شود، کیفیت خدمات به نسبت کاهش یافته و هزینه

 (. Leape, 1990, p. 669یابد )های سلامتی نیز افزایش میمراقبت
های اولیه سلامت  بنابراین، بر اساس موارد فوق، در راستای آثار بسیار مهم مراقبت

های سلامت، کیفیت  های مختلف از جمله عدالت و دسترسی به خدمات مراقبتدر حوزه 
اقتصاد حوزه و  مانند جمهوری اسلامی  خدمات  برای کشوری  ی سلامت واضح است 

متحده امریکا قرار دارد،    حریم ظالمانه ایالاتایران، که در تنگناهای اقتصادی و تحت ت
یک راهکار عقلانی در جهت بهبود کارایی کل نظام سلامت بوده و با اتخاذ    PHCتقویت  

های اقتصادی  تواند از فواید آن مخصوصاً در حوزهراهبردهای مناسب و در بلندمدت می
عنوان راه  به   PHCت  نظران حوزه سلامت تقویبهره گیرد. ضمن اینکه طبق آراء صاحب

رو  های پیشرفت از بحران حاضر و مقاوم ساختن نظام سلامت در مواجهه با بحرانبرون
 است. 

سال   اسلامی  انقلاب  از  آلماآتا،    1357پس  کنفرانس  دنبال  به  و  ایران  در  نیز 
های اولیه سلامت  گذاران عرصه سلامت برای حرکت در راستای رویکرد مراقبتسیاست
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ب متناسب  )حاتمیو  کردند  اتخاذ  راهبردهای مختلفی  افتخار  ا شرایط کشور،  ، رضوی، 
(، اما بررسی ادبیات حاکی از آن است که در زمینه  103، ص.  1398،  اردبیلی و مجلسی

های اولیه سلامت در نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران از منظر  راهبردهای مراقبت
وض و  است  نشده  ارزیابی  راهبردی،  کنترل  آنها  دانش  موفقیت  عدم  یا  موفقیت  عیت 

مراقبت راهبردهای  ارزیابی  پژوهش حاضر،  بنابراین، هدف  نیست؛  اولیه  مشخص  های 
امت کارت  ابزار  براساس  ایران  اسلامی  نظام سلامت جمهوری  در  متوازن  سلامت  یازی 

های اولیه سلامت در  له پژوهش حاضر، ارزیابی راهبردهای مراقبتاست. با این بیان مسأ
  ام سلامت جمهوری اسلامی ایران مبتنی بر کنترل راهبردی است.نظ

 پژوهش  نظري ادبيات . 1

 سلامت   هياول يهامراقبت . 1ـ1

شان  ی زندگیهای سلامت، مسئولیتی حیاتی و مداوم نسبت به افراد در طول دورهنظام
هستند. فرانکن و    ها و جوامع، ضروری و حیاتیدارند و برای رشد سالم افراد، خانواده

. ارتقاء سطح سلامت  1های سلامت متصورند:  ( سه هدف را برای نظام2013) کولمن
. محافظت مالی در برابر  3. پاسخ دادن به انتظارات مردم   2جمعیت تحت پوشش آنها؛  

) هزینه نامطلوب  سلامت  روشFranken & Koolman, 2013, p. 28-34های  های  (. 
رسیدن   راستای  در  توسط  مختلفی  سلامت،  نظام  کارکردهای  طریق  از  اهداف  این  به 

های  ترین آن، مراقبتالمللی مثل سازمان جهانی بهداشت، ارائه گردید که مهمنهادهای بین
دارد.   نام  سلامت  است    2استارفیلد اولیه  نظاممعتقد  سهدایت  تقویت  های  به  لامت 

دارد و نتایج بهتری را در سلامت افراد   دنبال ، کارایی بیشتر آن نظام را بههای اولیهمراقبت
ی قوی برای یک نظام سلامت، ضروری به حساب  های اولیهکند؛ لذا مراقبتتضمین می

 (. Starfield, 2006آید )می

نظران و مجامع  های اولیه سلامت، همواره محل اختلاف بین صاحبتعریف مراقبت
ی سلامت تا حدی است که در  های اولیهمختلف بوده است. پیچیدگی تعریف مراقبت

 ,Boermaی سلامت براساس هر کشور متفاوت است )های اولیهاروپا تعریف مراقبت

Groenewegen & van der Zee, 1998, pp. 445-453نتایج مطالعه در (؛ همچنین  ای 
گیری کرده است  ی سلامت نتیجههای اولیهتعریف از مراقبت  92متحده، در حدود  ایالات
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(Parker, Walsh & Coon, 1976, p. 420  ،این تعاریف از نظر مفهوم، سطح خدمات .)
ارائه فرآیند  ارائهمحتوای خدمات،  و  متفاوت هستند  ی خدمات  باهم  کنندگان خدمات 

(Atun, 2004, p. 6 .) 

مراقبت در مورد مفهوم  تعاریف موجود  بررسی  با  ضمن  اولیه سلامت، محقق  های 
عنوان مبدع  تعریف سازمان جهانی بهداشت و ماهیت این سازمان بهعنایت بر جامعیت  

های سلامت در جهان، تعریف این  این برنامه و مرجع امور مربوط به خدمات مراقبت
دهد. مطابق  های اولیه سلامت در پژوهش حاضر قرار میسازمان را، تعریف مختار مراقبت

نگر در مورد  سلامت یک رویکرد کل  یهای اولیهمراقبت  سازمان جهانی بهداشت   تعریف
ها و جوامع  های افراد، خانوادهسلامت و رفاه افراد جامعه بوده که بر نیازها و اولویت

های جامع  ای از سلامت و جنبهی گستردهکنندهمتمرکز است. این رویکرد بر عوامل تعیین
به پیوستهو  اجتماعی  هم  و سلامت  روانی  جسمی، سلامت  از سلامت  دارد.  ای  تأکید 

های خاص نیست بلکه  ی سلامت، برای رسیدگی به یک سری بیماریهای اولیهمراقبت
آورد. این مراقبت، در واقع متضمن  های سلامتی طول عمر یک فرد را فراهم میتمام نیاز

گیرند؛ از پیشگیری گرفته تا درمان،  های جامع قرار میآن است که افراد تحت مراقبت
 (. WHO, 2021های تسکینی )بخشی و مراقبتسلامت، خدمات توانخدمات ارتقاء 

مراقبت1986)  3ووری از  بهداشت  اولیه سازمان  تعریف  پذیرش  اولیه  ( ضمن  های 
سلامت، این اصطلاح تخصصی را از مناظر مختلفی از جمله سطوح ارائه خدمت بررسی  

لین سطح مواجهه مردم با  عنوان اوهای اولیه سلامت، به کند. بر همین اساس، مراقبتمی
حدود   که  شده  دانسته  سلامت  سطح    90نظام  این  در  افراد  سلامتی  مشکلات  درصد 

 گردد.برطرف می
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 (: ارتباط سطوح ارائه خدمت با فراواني و پيچيدگي مداخلات 1نمودار )

 
 ( Vuori, 1986منبع: )

 رانيسلامت در ا  هياول يهامراقبت . 1ـ2

آلماآتا در بحبوحه انقلاب اسلامی ایران صادر شد و اقدامات پیش از آن در  ی  اعلامیه
های اولیه  ی مراقبتتوان ماحصل برنامهایران و در راستای ارتقاء سلامت عمومی را، نمی

ی توسعه خدمات  ی تحقیقاتی مبنی بر نحوهطرح گسترده  51سلامت دانست. در سال  
به ایران  در  بهداشتی  و  جهانی  وسیلهپزشکی  سازمان  همکاری  با  و  بهداری  وزارت  ی 

بهداشت و انستیتو تحقیقات بهداشتی دانشگاه تهران، در استان آذربایجان غربی و با هدف  
استقرار یک نظام ارائه خدمات و استفاده از نیروهای غیرپزشک در واحدهای محیطی به  

)مرندی درآمد  و جمشیدیاجرا  لاریجانی  عزیزی،  ملک(19، ص.  1377،  ،  و  .  افضلی 
را بر پایه تجارب موفق کشورهای چین و    50های ابتدایی دهه ( طرح1397زاده )صدری

عرصه در  اجتماعی  عدالت  تأمین  منظور  به  و  شوروی  جماهیر  برای  اتحاد  ی سلامت 
ی  ی خدمات پزشکی و بهداشتی ایران که به پروژهروستانشینان، دانسته است. طرح توسعه

روستای آذربایجان غربی در    17در    1355تا    1351های  است، در سال آذربایجان معروف  
 منطقه چنقرانلو به اجرا درآمد. 
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های  سه سال پس از اجرای طرح مشخص شد در روستاهای تحت پوشش، شاخص
ومیر مادران و کودکان، به شکل معناداری نسبت به سایر  پوشش خدمات و میزان مرگ

ی  سیاسی مسئولان وزارت بهداری از طرح، پشتوانه  روستاها بهبود یافته است. حمایت
علمی دانشگاه و سازمان جهانی بهداشت و مقبولیت پروژه توسط مردم موجب شد تا در  

عنوان های بهداشت زیر نظر مربیان آموزشگاه بهورزی بهی ایجاد خانهبرنامه  1355سال  
ها  بهداری و بهزیستی استانای  های منطقهیک برنامه ملی تصویب و برای اجرا به سازمان

تا   1355ی زمانی سال  (. در بازه439، ص. 1397صدری زاده،  افضلی وابلاغ شد. )ملک
ها و به دلیل کاهش نظارت  های بهداشت در استان، با توجه به ابلاغ ایجاد خانه1363

نمودند؛   نشینهورز غیربومی و در بسیاری از اوقات شهرها اقدام به گرفتن بِ مراکز، استان
بِ خانه بهداشت ایجاد شده    2500ها، که حدود  هورز طی این سال لذا اصل بومی بودن 

 (.44، ص. 1372دار گشت )شادپور،  بود، خدشه
رغم جنگ تحمیلی عراق با ایران و بمباران شدید شهرها، کلیه ضوابط و روابط لازم  به

سازمان بهبرای  شبکه،  نظام  اجزای  جلسهدهی  در  مشروح  معاونان  طور  شورای  ی 
ی دو تن از کارشناسان تلاشگر وزارتخانه در کتابی تحت  وسیلهخانه مطرح و بهوزارت

عنوان »نگرشی بر بهداشت، درمان و آموزش نیروی انسانی پزشکی« گردآوری شد. این 
تدوین طرح اساس  بعداً  قرار  های گسترش شبکهکتاب  کشور  درمانی  و  بهداشت  های 

(. سرانجام در اسفند ماه 20، ص.  1377،  زی، لاریجانی و جمشیدیمرندی، عزی گرفت )
اندازی شبکه بهداشت و درمان در یک شهرستان  ، مجلس شورای اسلامی برای راه1363

ریال در اختیار وزارت بهداری وقت قرار    2/ 000/000/500از هر استان اعتباری معادل  
به هزینه گرفتن این اعتبار و در واقع گ برای  های بهداشت و درمان، سترش شبکهداد. 

واحدی به نام ستاد گسترش شبکه بهداشت و درمان در کشور ایجاد شد و پس از گذشت  
ادامه میسال  فعالیت خود  به  واحد همچنان  این  )ها  و دهد  مرندی، عزیزی، لاریجانی 

 (. 21، ص.  1377جمشیدی، 
با شعار بهداشت برای همه    میلادی   1987بنابراین با برگزاری کنفرانس آلماآتا در سال  

گذاران عرصه سلامت ایران  و همزمان با انقلاب جمهوری اسلامی، سیاست  2000تا سال  
برای رسیدن به این هدف بزرگ، با ایجاد تغییرات وسیع در ساختار سازمانی نظام سلامت  
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است. ادغام آموزش پزشکی در وزارت بهداری و تشکیل  در این راه قدم برداشته شده  
راه» و  ملی  در سطح  پزشکی«  آموزش  و  درمان  بهداشت،  »دانشگاهوزارت    های اندازی 

استان بهداشتی درمانی« در سطح  از مهمعلوم پزشکی و خدمات  این  ها  تغییرات  ترین 
»شهرستان محلی،  سطح  در  همچنین  بود.  بهدوره  گسترش  «  جهت  اداری  معیار  عنوان 

این سطح، شبکه بهداشت و درمان شامل:  واحدهای بهداشتی درمانی پذیرفته شد.   در 
مرکز بهداشت و بیمارستان و در سطح اول نیز مراکز بهداشتی درمانی شهری و روستایی  

های اخیر، وزارت بهداشت  های بهداشت ایجاد گردید و در سال ها و خانههمراه پایگاهبه
روستاها و در  در    1384در خصوص اجرای طرح پزشکی خانواده و نظام ارجاع در سال 

  یلیافتخار اردب  ،یرضو  ،یحاتم در برخی از مناطق شهری اقدام کرده است )  1391سال  
  (.103، ص. 1398،  یو مجلس

 ي راهبرد يابيکنترل و ارز. 1ـ3

واژه تعاریف  از  انبوهی  میان  گوث در  و  انروز  کریستینسن،  لرند  راهبرد،  (  1969)  4ی 
های عمده برای  ها و طرحمشیمقاصد و خط  معتقدند راهبرد؛ الگوی اهداف، منظور یا

( راهبرد را  1998)  5تر، مینتزبرگ ای کاملگونهدستیابی به اهداف است. در این دیدگاه به
تعریف میاین تصمیمگونه  الگوی  از  بیانگر  کنند: راهبرد عبارت است  های سازمان که 

بوده و منشأ سیاست برنامهاهداف و مقاصد سازمان  به این    یهایهای کلی و  برای نیل 
دهی منابع  ی سازمانهای سازمان و شیوهو نوع فعالیت  اهداف است و این الگو، دامنه

خواسته تأمین  و  مقاصد  به  دستیابی  راستای  در  را  انسانی  و  سهاماقتصادی  داران، های 
 نمایند.نفع تعریف میذی یاهکارکنان، مشتریان و تمام گروه

راهبردی  تصمیم 6مدیریت  به مجموعه  فعالیتنیز  تدوین، ها و  هایی که در راستای 
شود گیرد، تعریف میاجرا و کنترل راهبرد برای دستیابی به اهداف سازمان صورت می

(12 Pearce & Robinson, 2012, p. از منظر دیوید .)نیز مدیریت راهبردی عبارت است    7
های بزرگ در یک سازمان یا  روش منطقی، عینی و سیستماتیک برای اتخاذ تصمیم  از

نیز در تعریفی بدیل، معتقد است مدیریت راهبردی،    8(. انسوف .David, 2011, p 25نهاد )
به   که  است  عمومی  مدیریت  روزافزون  و  خطیر  مسئولیت  جهت  در  جامعی  برداشت 

کند که  محیط، جایگاه خود را طوری تعیین میموجب آن، سازمان یا نهاد در ارتباط با  
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رو گردد  های پیش  موفقیت بلندمدت آن را تأمین نماید و مانع از غافلگیری آن در چالش
(Ansoff & McDonnell, 1990, P. 18  .) 

استراتژی،   تدوین  مرحله  سه  تجویزی  نگاه  با  راهبردی  مدیریت  فرآیند  در  عمدتاً 
استر  کنترل  و  استراتژی  اجزای  اجرای  نویسندگان  رویکرد  براساس  دارد.  اتژیک وجود 

درونی هر یک از این مراحل با یکدیگر متفاوت است. الگوی مورد استفاده برای فهم  
( است که مدیریت  2010) 9مجموعه عوامل مدیریت راهبردی، الگوی پیرس و رابینسون 

ها  تدوین و اجرای برنامهها و اقدامات حاصل از  ای از تصمیمعنوان مجموعهراهبردی را به
کنند. براین اساس، مدیریت راهبردی شامل؛ فرآیند  برای دستیابی به اهداف تعریف می

برای دستیابی به یک هدف است. عناصر    پیوستههمهای بهجریان اطلاعات از طریق گام
 مدل مدیریت راهبردی پیرس و رابینسون عبارت است از:

)فلسفه   ▪ سازمان  مأموریت  شناخت  تعریف  و  چیست؟(  سازمان  وجودی 
خواهد به توسعه پایدار دست پیدا  مسئولیت اجتماعی )چگونه شرکت می

 کند؟(؛ 
 وتحلیل عوامل درونی و محیط خارجی؛ تجزیه ▪
راهبرد ▪ اساس  شناسایی  بر  و  پایدار  رقابتی  مزیت  چارچوب  در  که  هایی 

هستند که از  های اثربخش قابل تعریف  های زنجیره ارزش و قابلیتفعالیت
 شود.آن تحت عنوان تحلیل و انتخاب راهبردی یاد می

 های بزرگ؛ شناسایی اهداف بلندمدت و راهبرد ▪
کننده های تقویتمشیای و خطهای وظیفهمدت، تاکتیکگذاری کوتاههدف ▪

 اقدامات؛ 
 هی و مهندسی مجدد سازمان؛ سازماند ▪
بهبود مستمر که شامل ردیابی راهب ▪ ها در زمان اجرا،  ردکنترل راهبردی و 

 شناسایی مشکلات یا تغییرات و انجام تعدیلات لازم است.
پی هستند و تغییر در هر جزئی از  درتدوین و اجرای راهبرد به صورت متوالی و پی

این مدل بر سایر اجزا اثر خواهد گذاشت؛ بنابراین مدل مدیریت راهبردی برای مدیریت  
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ریزی تا اجرا و کنترل راهبرد و به منظور دستیابی فرآیند برنامهجریان اطلاعات از آغاز  
 .قابل مشاهده است (2) شماره نمودارکه در  شودبه اهداف سازمان تعریف می

 فرآيند مديريت راهبردي (:  2نمودار )

                        
     

                        
         

                         

            )        
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-         
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 (Pearce & Robinson, 2010منبع: )

های اولیه سلامت  صدد ارزیابی راهبردهای مراقبتجایی که پژوهش حاضر در  از آن
در نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران است؛ لذا از مراحل مدیریت راهبردی، ارزیابی  
و کنترل راهبرد به عنوان نقطه تمرکز پژوهش حاضر در نظر گرفته شده است و در ادامه  

 به آن پرداخته خواهد شد. 
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شده با استانداردها و معیارهای  و عملیات انجام  های فعالیتی کنترل، مقایسهجوهره
(. خبرگان مدیریت راهبردی در این مورد اتفاق  6، ص.  1395،  چپمنشده است )تعیین

نظر دارند که از نظر سلامت و ادامه حیات سازمان، کنترل راهبردی اهمیت زیادی دارد  
(David, 2011, p. 542 در حقیقت هدف کنترل راهبردی، هدایت ی .)  ک سازمان یا نهاد

به سمت اهداف بلندمدت راهبردی در شرایط عدم اطمینان و در حال تغییر است و با  
دنبال کردن راهبرد در حال اجرا، شناسایی مشکلات و تغییرات ایجادشده در مفروضات  

(. ارزیابی و  Pearce & Robinson, 2012, p. 411و ایجاد اصلاحات لازم سروکار دارد )
دهند تا  شود که اجازه میهای رسمی و غیررسمی اطلاق میدی به مکانیزمکنترل راهبر

،  1396شده، مقایسه شود )کردنائیج،  ها و نتایج اجرا، کنترل و با اهداف از قبل تعیینتلاش
   (.428ص. 

 ي و کنترل راهبرد يابيارز يهامدل . 1ـ3ـ1

،  عملکرد  سیاز جمله ماتر  یو کنترل راهبرد  یابی مختلف ارز  یها محقق ضمن مرور مدل 
(، کارت  1991) و کراس    نچیل  ،(، هرم عملکرد1989و تاتل )  نکی(، مدل س1989)   گانیک

باتوجه    ره،ی غ  ( و2001)  یل   ،نفعانیذ   لیتحل  ،(1992)  کاپلان و نوترون  ،متوازن  یاز یامت
ام کارت  فراوان  کاربرد  پژوهش  یاز ی تبه  در  بالا  یها متوازن  انعطاف    یحوزه سلامت، 

مدل، در پژوهش حاضر کارت    تی و مقبول  ی راهبرد  یهاجانبه به مؤلفهمدل، نگاه همه
 راهبردها قرار داد.  یابیارز ی( را مبنا BSCمتوازن ) یاز یامت

مراقبت  یاریبس  امروزه خدمات  مشاوران  و  متخصصان  کارت    ،یبهداشت  یها از  از 
کرده و بر منافع حاصله از    تیحما  ی راهبرد  ت یری مد  ستمیمتوازن به عنوان س  یاز یامت
  ی (؛ لذا اکنون علاقهVoelker , Rakich & French, 2001aاند )آن، اقرار کرده  یساز ادهیپ
سلامت وجود دارد.   یهامتوازن در صنعت مراقبت  یازیمت به استفاده از کارت ا  یادیز

  عیدر صنا  ییهاسازمان  یمتوازن را برا  یازی کارت امت  ز،ی( ن2000و همکاران )  تیکرت را
 Curtright , Stolp-Smith)   دانندیسلامت، مناسب م  یها آشفته، مانند صنعت مراقبت

& Edell, 2000 .) 
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 متوازن در حوزه سلامت  يازيکاربست کارت امت   نهي شيپ. 1ـ3ـ2

های خصوصی تدوین شده  اگرچه در ابتدا کارت امتیازی متوازن برای استفاده در سازمان
سرعت در بخش دولتی، از جمله بخش بهداشت و درمان قابل ملاحظه  بود اما کاربست به 

اطمینا عدم  کاهش  و  کنترل  افزایش  با  متوازن  امتیازی  کارت  سازماناست.  در ن  را  ها 
(.  Aidemark & Funck, 2009, pp. 253-276کند )یابی به اهداف خود، یاری میدست

در دهه اخیر، کاربست کارت امتیازی متوازن علاوه بر ارزیابی راهبردی در سطح سازمان،  
ها،  در بخش عمومی سلامت و راهبردهای نظام سلامت در ارزیابی خدمات، اعتباربخشی

عمل بیمارستانبررسی  )کرد  دارد  کاربرد  نیز  غیره  و  دولتی   & ,Zelman, Pinkهای 

Matthias. 2003, pp. 1-16  در متوازن  امتیازی  کارت  کاربست  در  زیادی  مطالعات   .)
 حوزه سلامت صورت گرفته است که در ادامه به برخی از آنها اشاره خواهد شد. 

وامل مؤثر با ارزیابی عملکرد  ( در پژوهشی تحت عنوان »بررسی ارتباط ع1393باقری )
های  بخش براساس کارت امتیازی متوازن«، به بررسی ارتباط بین مؤلفهدر بیمارستان فیاض

بخش پرداخته و بر آن اساس، عملکرد  کارت امتیازی متوازن و عملکرد بیمارستان فیاض
ه است.  این بیمارستان در راستای راهبردهای اتخاذشده در آن را، مطلوب ارزیابی کرد

استفاده از کارت امتیازی متوازن در ارزیابی ( نیز ذیل پژوهشی با عنوان »1395مجیدی )
زهراوی( داروسازی  موردی:  )مطالعه  داروسازی  صنعت  وضعیت عملکرد  تعیین  به   »

و   بهروزی  است.  پرداخته  متوازن  امتیازی  کارت  اساس  بر  زهراوی  داروسازی  شرکت 
مقاله با هدف بررسی وضعیت کارت    29تماتیک بین  ( در یک مرور سیس2014همکاران )

امتیازی متوازن در بخش بهداشت و درمان، به این نتیجه رسید که تمام این مقالات از  
ر استفاده از  ها علاوه باند و برخی از پژوهشی فرآیند داخلی استفاده کردهکلان مؤلفه
کلان مؤلفه  یمؤلفه  چهار  از  بهباصلی،  مانند  دیگر  عادلانه،  های  دسترسی  سلامت،  ود 

 اند.شده و غیره نیز بهره بردهاثربخشی خدمات ارائه
اندازه برای  متوازن  امتیازی  کارت  از  »استفاده  عنوان  با  متمایز  پژوهشی  گیری  در 

( خدمات  2016)  10و همکاران   تکلهایمانوتعملکرد برنامه ترویج سلامت در اتیوپی«،  
(  1اند از:  اند. این شش وجه عبارتهای سلامت را از شش وجه ارزیابی کردهمراقبت
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( 5،  14( فرآیند ارائه خدمت 4،  13( منابع انسانی 3،  12( نظام مالی 2،  11ظرفیت ارائه خدمت 
 . 16( خروجی و نتیجه 6و  15مشارکت جوامع 

در سال  متوازن  امتیازی  کارت  مفهوم  معرفی  زمان  در سطوح  1992  »از  مدل  این   ،
وکار تجاری در حوزه بهداشت  ها و صدها کسبها، واحدهای تجاری، دپارتمانسازمان

و درمان، چه در بخش خصوصی و چه در بخش دولتی استفاده شده است«. این جمله  
(، محقق را بر استفاده از کارت امتیازی متوازن جهت ارزیابی  2001)  17از ولکر و همکاران

مراقبتراهبرد در حوزه  میهای کلان  بیشتری  ترغیب  اولیه سلامت،  در های  وی  کند. 
نهادهای   در  استفاده  را جهت  زیر  متوازن، شکل  امتیازی  کارت  با وجوه سنتی  مقایسه 

 کند: عمومی غیرانتفاعی )مانند بخش سلامت( ارائه می
 (: وجوه کارت امتيازي متوازن براي نهادهاي عمومي 3نمودار )

 
 ( Voelker, Rakich & French, 2001)منبع: 

ی کاربست کارت امتیازی متوازن در حوزه سلامت، مقاله  ترین مطالعه در زمینهمهم
 ( ضمن2020است. کاپلان )  2020مبدع این روش ارزیابی راهبردی، یعنی کاپلان در سال  

پژوهشی با عنوان »استفاده از کارت امتیازی متوازن برای ادغام و اکتساب موفق در حوزه  
بیان میمراقبت پیچیدگی حوزه سلامت  به  اشاره  بهداشتی«، ضمن  دارد در حالت  های 

می کار  سه  مشتریان  میکلی  انتخاب  آنکه  اول  محصول  کنند؛  کدام  را  کنند  خدمت  یا 
آن را میهزیکه  استفاده کنند، دوم  آن  آننه  یا خدمت  پردازند و سوم  از آن محصول  که 

شود.  کنند. اما در حوزه سلامت این سه کار توسط سه گروه مختلف انجام میاستفاده می
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کنند که کدام خدمت به  های اولیه سلامت، انتخاب میویژه پزشکان مراقبتپزشکان و به
آیند و  ها به کمک فرد میهزینه  فرد ارائه شود، نهادهای دولتی یا خصوصی در پرداخت

می قرار  مراقبت  تحت  بیمار،  نهایت  نهادهای  در  مشتریان  از  گروه  سه  هر  لذا  گیرد؛ 
اتخاذارائه راهبردهای  و  هستند  سلامت  خدمات  ایجاد   دهندگان  راستای  در  باید  شده 

از این  هایی جهت عملکرد هر کدام  اینها باشند. در همین راستا، مؤلفه  ارزش برای هر سه
 دهد. مشتریان ارائه می

ـ ارزیابی راهبردی از طریق کارت امتیازی متوازن    ماحصل مرور مطالعات در زمینه
 بندی اولیه در جدول زیر قابل رؤیت خواهد بود.در یک دسته ـ در حوزه سلامت

 شده در کارت امتيازي متوازن هاي استخراج جانشيني اوليه مؤلفه (: 1)جدول  

 هاي محققيافته  منبع:

 وجه رشد و یادگیری وجه فرآیندهای داخلی  وجه مالی  نفعانذی وجه 

صلاحیت نیروی  ـ 
دهندگان انسانی ارائه 

خدمات )مجیدی،  
؛ هایلی و 1395

 ( 2016همکاران،  
میزان رضایت  ـ 

کنندگان  دریافت
خدمات )مجیدی،  

؛ بهروزی،  1395
؛ هایلی و 2014

 ( 2016همکاران،  

رضایت ـ 
دهندگان خدمات  ارائه 

)هایلی و همکاران،  
2016 ) 

رفع نیازهای ـ 
سلامتی مردم  

 ( 2020)کاپلان،  

درنظر گرفتن ـ 
منابع مالی پایدار  
برای راهبردهای  
حوزه سلامت  

)هایلی و 
 ( 2016همکاران،  

تأمین مالی اقلام  ـ 
سلامت )هایلی و 

 ( 2016همکاران،  

تنظیم سازوکار  ـ 
مالی نظام ارجاع  

)هایلی و 
 ( 2016همکاران،  

وری خدمات )باقری،  ره بهـ 
1393 ) 

؛  133کیفیت خدمات )باقری،  ـ 
 ( 2016هایلی و همکاران،  

های وجود زیرساخت ـ 
فیزیکی لازم )هایلی و  

 ( 2016همکاران،  
 تعامل با بخش خصوصی ـ 
قیمت خدمات )مجیدی،  ـ 

؛ هایلی و همکاران،  1395
2016 ) 

های آوری استفاده از فنـ 
 ( 1393روز )باقری،  به

مدیریت اطلاعات   سیستمـ 
 ( 2016)هایلی و همکاران،  

ارزیابی ـ   و  نظارت  برنامه 
 ( 2016)هایلی و همکاران،  

های گذاری سرمایهـ 
آموزشی )مجیدی،  

1395 ) 
تحقیق و توسعه  ـ 

خدمات )مجیدی،  
1395 ) 

ارتقاء سطح سواد  ـ 
سلامت جامعه  

 ( 2014)بهروزی، 
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های راهبردی  های اولیه سلامت، ارکان، اصول و اهرممراقبتپس از بررسی تعریف  
های کارت امتیازی  های کلان، به مؤلفهگیریو عملیاتی آن؛ سه مؤلفه مهم با عنوان جهت

ارائه خدمات   مدل  و  تعهد سیاسی، چارچوب حکمرانی  که شامل:  افزوده شد  متوازن 
های جدول فوق و اضافه کردن  لفهبندی نهایی مؤ(. با ادغام و دستهWHO, 2021شود )می

های کلان به مدل، شکل زیر، مبنای تحلیل پژوهش حاضر خواهد  گیریهای جهتمؤلفه
 بود. 

هاي اوليه  (: مدل کاربست کارت امتيازي متوازن در ارزيابي راهبردي مراقبت 4نمودار )
 سلامت 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 هاي محققيافته منبع: 

 شناسي پژوهش روش. 2

ح از  حاضر  کاربرد  ثیپژوهش  گردآور  ،یهدف،  منظر  توص  یاز  نظر    یفیداده،  از  و 
صبغه  یر یتفس  کرد،یرو با  که  پذ   یفی ک  یبوده  به  رفته یصورت    یابارزی  منظور است. 

متوازن    یازی از کارت امت  ت، یری در دانش مد  یراهبرد  یابی ارز  یهامدل   انیراهبردها از م
به و توجه  با  بر اساس اصول و    یاز یکارت امت  یهایژگیکمک گرفته شد و  متوازن و 

برا  نیسلامت، ا  هیاول  یهامراقبت  یهامؤلفه در نظام    PHC  یراهبردها  یابی ارز  یمدل 
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مدل،   نیاست استفاده از ا  ی. گفتندی گرد  یساز متناسب  ران،ی ا  یاسلام  یسلامت جمهور 
بوده و پژوهشگر به   تسلام  هیاول  یهامراقبت  یراهبرد   یجانبه به بستهمنظور نگاه همهبه

 مضمون استفاده کرده است.  لیها، از روش تحلداده لیمنظور تحل
  ی اجرا   یبرا   یاصل   یهابوده که مهارت  یفیروش ک  نی تریادیمضمون، بن  لیتحل  روش

  ل ی(. تحلBraun  & Clarke, 2006)  آوردیم را فراهم    یف یک  گرید  یها از روش  یاریبس
  یبندطبقه  قیاست که در آن پژوهشگر، از طر  یل یتحل  یبر استقرا  یمبتن  یلی مضمون، تحل

  کند یم  دای دست پ  یلیتحل  یسنخ شناس  کیبه    یادرون و برون داده  یابیها و الگوداده
ص.  1392)محمدپور،   ا34،  در  داده  ک،ی تکن  نی(.  در مضمون  موضوع  اساس  بر  ها 

  فرینمود. )خن  لیشده تا بتوان نظر خبرگان را خلاصه و تحل  یبندمعنادار طبقه  یها دسته
مسلم ص.  1396  ،یو  تحل55- 53،  فراگرد  زمان  لی(.  م  یمضمون  که  یشروع  شود 

ه و  بالقوه دارند را مورد نظر قرار داد  تیکه جذاب  یو موضوعات  نیمع  یالگوها  گر،لیتحل
ها استخراج  است که از داده  ینیهمان مضام  ایالگوها    یکار، گزارش محتوا و معان   انیپا

مضمون،    ل ی(. پژوهش حاضر در استفاده از روش تحلRyan  & Bernard, 2000اند )شده
شده از مصاحبه با خبرگان    یگردآور  یها بهره گرفته است. چراکه داده  یاس یاز روش ق

و    یبندمتوازن، دسته  یازیکارت امت   یعنیشده    نییتع  شی حوزه، بر اساس چارچوب از پ
  مه یو ن  قیعم  یها از ابزار مصاحبهداده  یراستا جهت گردآور  نیشدند؛ لذا در ا  یکدگذار
 است. بهره گرفته شده ،از خبرگان حوزه سلامت  افتهی ساختار
  ی سلامت، از هشت نفر به عنوان خبره  هیاول  یها مراقبت  یراهبردها  یابیمنظور ارز  به

در جمهور گرفته  رانیا  یاسلام  ینظام سلامت  به جهت    بهره  است  ذکر  به  لازم  شد. 
  ی . خبرگان منتخب دارا دیتعداد بسنده گرد  نیبه ا  ،ینظر  ت یو کفا  یتکرار   یحصول داده
سلامت    هیاول  یهامراقبت  ینهیسلامت بوده و در زم  یدر حوزه  ییو اجرا  یسوابق علم

بهصاحب منظر  قائمندیآیشمار  و  بهداشت  معاونت  شبکه    ی مقام.  گسترش  ستاد  در 
تا    1377بهداشت )  ی فلج اطفال سازمان جهان  یکنشهیر  ته یکم  تی (، عضو1374-1367)

  ت أ یه  ،یپزشک  ومعل« از جانب فرهنگستان  1400در سال    رانیا  دهی کنون(، »دانشمند برگز
 ریدب  ران،یسلامت ا  مهیسازمان ب  یرعاملیدانشگاه گلستان، مد  یدانشگاه علوم پزشک  یعلم

آ س  ینگرندهیگروه  استاد  علوم،  مد  یگذاراستیفرهنگستان  گروه  در    ت یریسلامت 
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  ی دانشگاه علوم پزشک  اریاستاد  ران،یا  یدانشگاه علوم پزشک  ی و درمان  ی خدمات بهداشت
عض  راز یش تحق  یعلمتأی ه  وو  بودجه    یگذار استی س  قاتی مرکز  کارشناس  سلامت، 

گروه بهداشت و درمان    تی ری، مد1393تا    1388  یها سال   یط  رانی ا  یدانشگاه علوم پزشک
  ی کارشناس بهداشت عموم  ت یاست و در نها  ی اسلام  یمجلس شورا   یها مرکز پژوهش

از    یاو درمان، گوشه  بهداشتسابقه دوازده سال کار در شبکه    با  یولوژیدمی اپ  یو دکتر
 خبرگان منتخب پژوهش حاضر هستند.  ییو اجرا یسوابق علم

مبتن  ی برمبنا  ن،یبنابرا امت  یچارچوب  کارت  عم  کیمتوازن،    ی ازیبر    ق ی مصاحبه 
استخراج شد. سپس   هیاول  یهاداده شد و داده بی ترت  یاز جامعه خبرگان  افتهی ساختارمهین

 مضمون استفاده کرده است.   لیها از روش تحلداده لیوتحل هیتجز  یمحقق، برا
 میبه منظور ترس  ن،یو شناخت مضام  هیاول  یکدها  جادیها و ااز انجام مصاحبه  پس

مضام دسته  ن،یشبکه  طبق  مضام2001)  نگیاسترل  یبندآنها  طبقه  سه  در    ر، یفراگ  نی( 
شبکه    ن،یمضام  یبندشدند. پس از دسته  یبنددسته  هیپا  نی دهنده و مضامسازمان  نیمضام
  لیتحل  یبرا   یابزار   قتیدر حق  ن،ی. شبکه مضامدیگرد  جادیتوسط پژوهشگر ا  نیمضام

تحل نه خود  الیهستند،  م  نی.  به پژوهشگر کمک  به درک عم  کند یشبکه  از    ی ترقیتا 
مضام  یمعان و  برسد  تشر  آمدهدستبه  نیمتون  ا  حی را  از  پس  پژوهشگر  لذا    جاد ی کند؛ 

شبکه    صیگام ضمن تلخ  نیها پرداخته است. در اداده  لیوتحل هیبه تجز  ن،یمضام  یشبکه
تحل  هیاول  جی نتا  ن،یمضام با  و  استخراج شده  به سؤال    یآنها، سع  ل یپژوهش  پاسخ  در 

اصول    تیجهت رعا  ل،یو تحل  یسازادهی. لازم به ذکر است در مرحله پشودیپژوهش م
شوندگان استفاده شده  مصاحبه  یاطلاعات، از نام مستعار و کد برا   ی و محرمانگ  یاخلاق
استفاده نشده    ی اانهیرا  یافزارهاانجام گرفته و از نرم  یبه صورت دست  ز ین  ها داده  لی و تحل
 است. 

 پژوهش  هاييافته. 3

 ر،ی فراگ  نیآنها در قالب مضام  ی بندو دسته  یکدگذار  ه،یاول  ی هاافتهی   انیبخش به ب  نیدر ا
در پژوهش حاضر    یپرداخته شده است. کدگذار  هیپا  نی دهنده و مضامسازمان  نیمضام

  شده یآورجمع  یهااز داده  ماًیمعنا که مستق  نیصورت گرفته است. به ا  یبه روش استنتاج
 شده است. استفاده  یپژوهش جهت کدگذار
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 مضامين فراگير . 3ـ1

شده جهت    یسازمتناسبـ  متوازن    یاز یکارت امت  یاصل  ی ها از مؤلفه  ن،یمضام  لیتحلدر  
استفاده    ریفراگ  نمضامی  عنوانبه   ـ  ران ی ا  یاسلام   یدر جمهور  PHC  ی راهبردها  یابیارز
ا  دهیگرد با  فراگ  ان،یب  نیاست.  مضمون  عبارت  ریپنج  حاضر  پژوهش  منظر  در  از:  اند 

  ی هایریگو جهت  یداخل  ی ندها یمنظر فرآ  ،یر یادگیو    دمنظر رش   ،یمنظر مال  نفعان،یذ
در نظام سلامت    PHC  یراهبردها   یابی در ارز  ری فراگ  نیگر مضام نشان  ر،یکلان. شکل ز

و کنترل    یابیارز  یاست که از مطالعه منابع در قلمرو موضوع  رانیا  یاسلام  یجمهور
متوازن در   یاز یامتمتوازن و کاربست کارت    یازی و به طور خاص، کارت امت  یراهبرد

  آمده دستآن، به یمحور  ی ها و ارزش PHC یقلمرو موضوع نیحوزه سلامت و همچن
 . است

 دهنده سازمان . مضامين 3ـ2

از استفاده  با  و  بعد  گام  امتیازی    در  کارت  کاربست  موضوعی  قلمرو  در  موجود  منابع 
بندی اولیه مضامین  متوازن در حوزه سلامت در منابع داخلی و خارجی و همچنین، دسته

به مستخرج از مصاحبه دهنده تعریف شده و مضمون سازمان  19عمل آمده، تعداد  های 
 مضامین پایه ذیل آنها جای گرفتند.

 دهنده است. مضامین فراگیر و سازمانشکل زیر بیانگر  
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 PHCدهنده ارزيابی راهبردهاي (: مضامین فراگیر و مضامین سازمان 2جدول )

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 هاي محققيافته  منبع:

 پايه . مضامين  3ـ3

مبنا  مضام  ریفراگ  نیمضام  یبر  قالب  سازمان  نیو  در  سؤالات  مصاحبه    کی دهنده، 
  ییمضمون شناسا  59ها،  مصاحبه  نیا  یجهیشد. در نت  دهی پرس  قیو عم  افتهی ساختارمهین

 . دیگرد میترس نیشد و بر اساس آن، شبکه مضام 
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 مضامين شبکه   . 3ـ4

  سلامت در نظام سلامت   هياول يهامراقبت  يراهبردها  يابيارز نيشبکه مضام  (:5)نمودار  
 ران يا  ياسلام يجمهور 
  هاي محققيافته  منبع:
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 بندي بحث و جمع. 4

 ريفراگ يهامؤلفه  ي بحث و بررس. 4-1

گذاران  در ایران و به دنبال کنفرانس آلماآتا، سیاست  1357سال    یاز انقلاب اسلام  پس
سلامت و متناسب با    هیاول  یها مراقبت  کردیرو  یحرکت در راستا  یعرصه سلامت برا

له پژوهش حاضر،  أراستا مس  نیاتخاذ کردند. در هم  یمختلف  یکشور، راهبردها  طیشرا
در    یراهبردها  یابیارز مراقبت  جهتاتخاذشده  خدمات  سلامت    هیاول  یها گسترش 

(PHCدر نظام سلامت جمهور )منظور به کمک چارچوب    نیاست. بد  رانی ا  یاسلام  ی
  شده با هدف پژوهش، پنج مؤلفه  یسازمتوازن متناسب  ی از یکارت امت  ی راهبرد  یابیارز

خواهد    داختهپنج مؤلفه پر  نیا  یشدند. در ادامه به بحث و بررس  یابیارز  ریمضمون فراگ  ای
 شد. 

 کلان يهايريگجهت  منظر. 4-2

  PHCدر جهت ارائه خدمات    هیاول  یها یز یرحوزه، پس از برنامه  نینظر خبرگان ا  طبق
مختلف از    یها دو دهه بعد، به علت  یال  کیو تا    یدر اثناء انقلاب اسلام  -در کشور  
رو پ  کردیجمله  بهداشت،  وزارت  دستورالعمل  یرویمسئولان  جهان   یهااز    ی سازمان 

حما ارزش  شدن  پررنگ  و  مستضعف  تیبهداشت  اسلام  نیاز  انقلاب    ت یمحور  ،یبا 
بوده است. اما به مرور    PHCخدمات    ران،ی ا  ی اسلام  یخدمات نظام سلامت در جمهور

آمدن مسئولان با سرکار  رو  ی زمان  ب  کردیکه  درمان  شتر یآنها  ا  یمتوجه خدمات    نیبود 
 ، کمرنگ شد.PHCخدمات  ت یمحور
عل  یحت سلامت،  تحول  طرح  خدمات    ییهاکوشش  رغمیدر  گسترش  جهت  در 
-درمان  کردیرو  یدر راستا   یگام  شود،یطرح برداشت م  یکل  کردیآنچه از رو  ،یبهداشت

است و نه توجه    مارانیب  بی طرح، کاهش پرداخت از ج  یله اصل أاست چراکه مس  محوری
سلامت در    هیاول  یهاقبتخدمات مرا  تیکه محور  ی؛ لذا درصورت PHCو پرداخت به  

 ی گاهیجا  نیچن  PHCخدمات است، امروز    نیا  یراهبرد  یها نظام سلامت، از اهرم  کی
 ندارد. رانیا یاسلام  یرا در نظام سلامت جمهور

خدمات در نظام    یکلان، مدل ارائه  یهایری گمهم اثرگذار بر جهت  یهامؤلفه  گرید  از
  ت یحما  PHCسلامت است. طبق نظر خبرگان، ساختار نظام سلامت کشور ما از خدمات  
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است،   رانی ا  ی لاماس  یله مهم که متأثر از مدل نظام سلامت در جمهورأمس  ک ی.  کندینم
به نسبت    ینظام است. تعارض منافع در نظام سلامت موضوع   نیله تعارض منافع در اأمس
  چه در نظام سلامت پرداخته است اما آن   دهی پد  نیبه ا  یاست که مطالعات فراوان   یمیقد

است.   ن ای  است   حاضر  پژوهش   در  استفاده  مورد رفتارساز  پرداخت،  که، روش  است 
از    ییای مزا  روش  نیامروزه روش پرداخت در بخش درمان، غالباً به شکل کارانه است. ا

نظام    حیترج  شودیبه خدمات سلامت را در بر دارد اما باعث م  یدسترس  عیجمله توز
موضوع    نیاداشته باشد تا به درمان و عمل بپردازد!    ضیسلامت بر آن باشد که همواره مر

بر تعداد در    یپرداخت مبتن  گرید  انی، در تناقض است. به بPHCکاملاَ با روح خدمات  
تعارض منافع،   نیداده است؛ لذا ا  ر ییمربوط به حوزه سلامت را تغ  یبخش درمان، رفتارها 

 روزانه بخش بهداشت شده است.  فیبخش درمان و تضع تیباعث تقو
 تیکلان به حما  یهایر یگجهت  ریمضمون فراگ  لیذ  دهندهمضمون سازمان  نیآخر  و

است.    PHCاهداف    بردشی جهت پ  یبخشنیب  ی همکار  ی در راستا   ی چارچوب حکمران
درصد سلامت جامعه، در خارج    75حدود    نکهیا  رغمیعل  نه،یزم  نیطبق نظر خبرگان در ا

تأم توسط وزارت    داریپا  یبخشنیب  یهایکاراز هم  ینشان  شود، یم  نیاز نظام سلامت 
در   هایهمکار  نیاز ا  یاست موارد  یها وجود ندارد. البته گفتنبخش  ری بهداشت با سا

سلامت با    یعال  یشورا   لی برقرار بوده است. تشک  یکوتاه و به صورت مورد  ی هابرهه
تول  یخوراک  ی هااصلاح روغن  ،یبخشنیب   یها یهمکار   تی تقو  کردیرو کنترل  و   د یو 

 موارد هستند. نیاز ا اتیاستعمال دخان
نظام سلامت خارج   تی از محور PHCخدمات  ر،یچهل سال اخ طی  که آن یبندجمع

اصل دغدغه  و  است  تبد  یشده  بهداشت  درمان  لیوزارت  فوق    یتخصص  یهابه  و 
ا  یتخصص با  است.  جمهور  هیاول  یهامراقبت  یراهبردها  ان،ی ب  نیشده  در    ی سلامت 

. نکته مهم آن است  شودیم   یابیارز  فیکلان، ضع  یهایر یگاز منظر جهت  رانیا  یاسلام
اثرگذار بوده که در   زیها نمؤلفه  ریمؤلفه، بر سا  نیدر ا  PHC  یکه ضعف بسته راهبردها

 بدان اشاره خواهد شد.  یبعد یها بخش
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 نفعاني ذ منظر. 4-3

  کنندگانافتیشامل در PHCخدمات  نفعانیها و آراء خبرگان، ذپژوهش جی نتا  براساس
دهندگان خدمات  ارائه  انیدر م  کهنیا  یبند . جمعشوندیدهندگان خدمات مخدمات و ارائه

PHCی ارائه خدمات را نداشته و به طور کل  یفن  تیپرسنل صلاح  رسای  بهورزان،  جز، به  
خاطر ندارد. در مورد    تی عرصه، رضا  نیا  در  تیمشغول  ازدر کشور ما،    PHC  یروین

گفتن  کنندگانافتیدر ب  ی خدمات  نظام سلامت    PHC  ی راهبردها  یواسطهه  است،  در 
دسترس  ران،ی ا  ی اسلام  یجمهور هز  یجامعه  با  و  خدمات    نییپا  اریبس  نه یمناسب  به 
ا  هیاول  یهامراقبت و  رضا  نیدارند  . گشته  PHCخدمات    کنندگانافتیدر  تیموجب 

بهره مورد  در  ا  یمند هرچند  با  نیاز  پ  ش یب  دی خدمات  ا  ش ی از  با وجود    ن یفکر شود. 
جامعه    یواقع  یازهایبر ن  ی روزآمد شدن مبتن  ازمند ین  PHCبسته خدمات    ،ینسب  تیرضا

 خدمات سلامت، ضعف دارد.  تی عجام ارائه در شدت بوده و به
  نفعان،یسلامت از منظر ذ   هیاول  یها مراقبت  ی طبق نظر خبرگان، راهبردها  ن،یبنابرا

کنندگان خدمات  اما ارائه  شودیم  یابیخدمات مثبت ارز  کنندگانافتیدر  تیدر مورد رضا
ارائه خدمات    یفن  تیجز بهورزان صلاحرسته، به  نیدر ا  تیاز مشغول  یتیضمن نارضا

PHC  روز جامعه و ارائه  به  یازهای رفع ن  یدر راستا   راهبردها  ن یا  نیرا نداشته و همچن
 .شوندیم یابیارز ف یخدمات جامع سلامت، ضع

 ي مال منظر. 4-4

شد،    ی موشکاف  یکلان به خوب  یهایر یگدر نظام سلامت که در منظر جهت  کرد یرو  رییتغ
مال منظر  م  یدر  نشان  به وضوح  را  تغآن  ی بند. جمعدهدیخود  با  نظام    کردیرو  رییکه 

هم نبوده است و   ینبوده، بلکه کاف داری تنها پانه  PHCبر خدمات    یگذارهیسلامت، سرما
درصد مخارج نظام سلامت را شامل    11حالت    نیو در بهتر  رصد د  7تنها    ریاخ  انیدر سال

است   یعلل   نیتر، از مهمPHCشده است. ناملموس بودن و بلندمدت بودن آثار خدمات 
حوزه نداشته باشند؛    نیکلان در ا  یگذارهیسرما  یبرا   یرغبت  گذاراناستیکه باعث شده س

برهم    ز یبدان ن  افته ی ختصاصو بودجه ا  PHCاهداف    نیبا گذر زمان تناسب ب  نیهمچن
توجه شده است، شاهد اثرات مثبت    PHCهرگاه به خدمات    ،یطور کلهخورده است. اما ب

  نیبه ا  یاما امروزه توجه کاف  میانظام سلامت بوده  یهانهیبر هز  آن  میرمستقیو غ  میمستق
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  سلامت  هیاول  یهامراقبت  ی . در مجموع با توجه به آراء خبرگان، راهبردهاشودیمهم نم
 . شوندیم  یابیارز فیضع ز،ی ن یاز منظر مال رانی ا یاسلام ی در نظام سلامت جمهور

 ي ريادگيرشد و  منظر. 4-5

ارتقاء سطح سواد سلامت   نهیسلامت در زم  هیاول یهامراقبت  یراهبردها که  آن  یبندجمع
ها  حوزه  ریشدند اما در سا  یابیمثبت ارز  ریرواگی و غ  ریواگ  یها یماریجامعه، در مورد ب

  ی ها تی از ظرف نکهی. ضمن اشودیمشاهده م  یضعف محسوس یاجتماع ی هابیمانند آس
گرفته نشده است.    یبهره کاف  زی ها نآموزش  نیارائه ا  تجه   یمجاز  یو فضا  مایصداوس

روز نبودن و  له، بهأمس  نی ترمهم  زی دهندگان خدمات نارائه  یآموزش  یهادر مورد برنامه
سنخ نآموزش  تیعدم  با  بازطراح  یازهای ها  لذا  شد؛  شمرده  آموزش  یجامعه    یبرنامه 

نهارسدمی  نظر به  یضرور  PHC  یروهاین در  و  تحق  رغمیعل  تی.  مراکز    ی قات یوجود 
  نه یو توسعه در زم  قیکار گرفته نشده و تحقبه  قاتیتحق  نی ا  جی ، نتاPHC  نهیمناسب در زم

PHC  ارائه خدمات    ندیدر فرآ  دی جد  یهایآورمنجر به ظهور فنPHC    نشده است؛ لذا
و    هیاول  یها مراقبت  یراهبردها رشد  منظر  از  دل  یریادگیسلامت  جامع  لیبه    ت یعدم 

دهندگان خدمات و عدم  ارائه یهاشده به جامعه، روزآمد نبودن آموزشارائه  یها زشآمو
  فیضع  زی ن  PHC  نهیدر زم  یقات ی تحق  جیجامعه و عدم استفاده از نتا  ازیتناسب آنها با ن

 .شودیم یابیارز

 ي داخل يندهايفرآ منظر. 4-6

کرده  دایکاهش پ   PHCخدمات  یورحاکم، بهره ی کردهایکه با توجه به روآن یبندجمع
به و  مراقبت  ل دلی  است  خدمات  خدمت،  ارائه  سطوح  مناسب  ارتباط    ه یاول  ی هاعدم 

  ی هاگاهیپا  ی و عمران  ی سات یتأس  ی هارساختی. زستندیلازم برخوردار ن  تی فیسلامت از ک
برخوردار هستند.    هی، از حداقل امکانات جهت ارائه خدمات اولPHCدهنده خدمات  ارائه

،  PHCاز خدمات    هامهیلازم از طرف دولت و ب  یهاتیعدم حما   لدلیبه  کهنکته بعد آن
 سلامت را ندارد.   هیاول  یهاجهت ورود به ارائه خدمات مراقبت  یازهی انگ  یبخش خصوص

فرآأمس در  بعد  بودن س  یداخل   یندها یله  نوپا  تبع    یاطلاعات   یهاستمیموضوع  به  و 
  PHC  یمتأسفانه راهبردها  تی است و در نها  هیاول  ی هاخدمات مراقبت  یابیضعف در ارز

لذا طبق نظر    کند؛ینم  یتیحما  زیروز در جهت ارائه خدمات جامع نبه  یهایآوراز فن
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  یاسلام  یسلامت در نظام سلامت جمهور   هیاول  یها مراقبت  یراهبردها  یابیخبرگان، ارز
 . شودیبرآورد م فیضع زین ی داخل یندها یرآمنظر ف از  رانیا

 شنهاد يو پ يريگجه ينت. 5

عل  یینها  یر یگجهینت خدمات  اثبات  تیاهم  رغمیآنکه  دن  PHCشده  متأسفانه    ا،یدر 
  یابیارز  فیضع  رانیا  یاسلام  یسلامت در جمهور  هیاول  یها گسترش مراقبت  یراهبردها
ا و  نوع  ن یشده  به  فراموش  یخدمات  م   ی شدهواجب  به حساب  . ندیآینظام سلامت 

گسترش آنها توسط نظام سلامت اتخاذ    جهتدر    یتر مناسب  یکه اگر راهبردها   یخدمات 
  ی ریگحد در بحران همه  نی تا ا  ران یا  یاسلام  ی امروز نظام سلامت و کشور جمهور  شد،یم

  ی هایزی رمن برنامهض زدهم،ی است در عملکرد دولت س د ی غرق نشده بود. ام 19-دیکوو
توجه شده و    PHCخدمات    ی بالا   ینظام سلامت، به اثرگذار   یها در تمام حوزه  حی صح

نظام ارائه خدمات سلامت    تیخدمات، مجدد به محور  ن یمناسب ا  یبا اتخاذ راهبردها 
 باز گردد.  ران،ی ا یاسلام یدر جمهور

نظام سلامت    یها نهیبر هز  PHCآثار خدمات    یو کمّ  ق یدق  ی ابیارز  رسدینظر م  به
داران  و سکان  گذاران استی س  یخدمات در نظام سلامت را برا   ن یا  ت یتقو  تیاهم  تواندیم

پ  نتا  یدر پژوهش  شود یم  شنهادینظام سلامت آشکار کند؛ لذا  آثار و  خدمات    جیمجزا، 
PHC  یبررس   ینظام سلامت به صورت کمّ  یها نهیبر هز  میرمستقی و غ  ممستقی  طوربه  

همچن اهم  نیگردد.  به  توجه  جنبه  هیاول  یها مراقبت  تیبا  به   رانه،ی شگیپ  یهاسلامت 
با همه  نیا  یابیارز مواجهه  پ  یریگخدمات در  پژوهشگر    گر ید  یپژوهش  شنهادیکرونا، 

 است. 
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