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چالش های ارتباطی سطح یک و دو نظام مراقبت سلامت در ایران: مرور حیطه ای

چکیده
مقدمه: يكي از بزرگترين اصلاحات نظام س��لامت، س��طح بندي نظام مراقبت سلامت بوده است. ایجاد ارتباط مناسب بین 
سطوح خدمات به منظور کاهش هزینه، ایجاد عدالت و امکان دسترسی آحاد مردم به خدمات موردنیاز انجام می گیرد. این 

پژوهش با هدف شناسایی چالش های ارتباطی سطح یک و دو مراقبت انجام شده است.
روش کار: این پژوهش با روش مرور حیطه ای انجام شد. این مطالعه در ابتدای سال 2024 کلیه مقالات منتشر شده از سال 
 PubMed ،Scopus  2010 تا 2023 در زمینه چالش های ارتباطی سطح یک و دو مراقبت در ایران در پايگاه هاي داده انگلیسی
و Web  Of Science و پایگاه های داده فارس��ی زبانMagiran, SID و موتور جس��تجوگر  Google Scholar با کلید واژه های مناسب 
جستجو و جمع آوری شد. در مجموع 653 مقاله به دست آمده که 24 مقاله وارد مطالعه شد. داده های حاصل با روش تحلیل 

چارچوب، تحلیل گردید.
یافته ها: پس از بررسی مطالعات 21 چالش مهم شناسایی گردید که در 6 حوزه حاکمیت/رهبری، ارائه خدمت، تامین مالی، 

امکانات و تجهیزات، منابع انسانی و سیستم اطلاعات دسته بندی شدند. 
نتیجه گیری: ضعف در همکاری مناس��ب بین پزش��کان خانواده و متخصصین، آموزش و مهارت ناکافی کارکنان، ضعف در 
فرهنگ سازی و ایجاد اعتماد در جامعه و ضعف در هماهنگی بین دستگاه های اجرایی به ترتیب، بیش از سایر چالش های 
دیگر،ذکر شدند. این موضوع حاکی از عدم توجه کافی تولیت نظام سلامت به جلب مشارکت موثر گروه های مختلف ذینفعان 

کلیدی در فرآیند سیاستگذاری و برنامه ریزی و اجرا است. 
واژگان کلیدی: چالش، ارتباط، مراقبت اولیه، مراقبت ثانویه، مراقبت سلامت، ایران

مقاله پژوهشی

مریم بابایی آقبلاغ1، فرنوش عزیزی1، آیدا اصغری1*

1- دانشجوی دکتری مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، گروه مدیریت، سیاست و اقتصاد سلامت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران. 

aida.asghary@yahoo.com :نویسنده مسئول: تهران، میدان انقلاب، خیابان قدس، خیابان پورسینا، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی. تهران آدرس الکترونیکی*

تاریخ دریافت: 1401/02/25                                       تاریخ پذیرش: 1401/05/25       

مقدمه
سلامت عنصری محوری در توس��عه اجتماعی، اقتصادی، 
سیاسی و فرهنگی جوامع اس��ت]1[. امروزه بهداشت و درمان 
برای م��ردم از نظر اجتماعی به عنوان یک حق طبیعی و برای 
دول��ت به عنوان یک وظیفه و مس��ئولیت اس��تراتژیک مطرح 
است. از این رو دولت متعهد است که حداقل خدمات بهداشتی 
درمانی را برای تمام افراد جامعه فراهم نماید]2[. در چند دهه 
اخیر، نظام های س��لامت کش��ورهای درحال توسعه و توسعه 

یافته، ب��رای تأمین نیازهای جدید و انتظ��ارات در حال تغییر 
که به دلیل گذر اپیدمیولوژیک، افزایش هزینه های س��لامت، 
تغییرات دموگرافیک، نابرابری ها در دریافت خدمات و پرداخت 
هزینه ها و چالش های مدیریت سلامت که در سطوح مختلف 
رخ داده اس��ت، برنامه های اصلاحی گس��ترده ای را در دستور 
کار ق��رار داده ان��د. در ای��ن زمینه تقویت ارای��ه مراقبت های 
بهداش��تی اولیه )PHC( راهی برای بهبود کیفیت مراقبت های 
بهداش��تی، دسترس��ی عادلانه به خدمات و کارایی استفاده از 
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منابع بوده اس��ت. يكي از بزرگترين اصلاحات نظام س��لامت، 
سطح بندي خدمات بوده است كه خانه های بهداشت و سپس 
پزش��ك خانواده در اولين س��طح، خدمات پيشگيري و درماني 
را ب��ه جمعيت ارائه نموده و در صورت نياز جمعيت به خدمات 
تخصص��ي تر، آنها را به س��طوح بالاتر هدايت و سرنوش��ت آن 
ه��ا را تا حصول نتيجه پيگي��ري مي نمايند]3-5[. در طی این 
فرایند، كاركنان سلامت در یک سطح از نظام سلامت، به سبب 
نداش��تن منابع و اطلاعات و مهارت كافي و به منظور مديريت 
ش��رايط باليني به دنبال انتقال مس��ئوليت مراقبت از بيمار به 
یک مرکز مجهز و با امكانات مناسب در همان سطح و يا سطح 
بالاتر هس��تند ]6, 7[. در حال حاضر، س��ه سطح مختلف ارائه 
خدمات بهداش��تي درماني در نظام ش��بكه بهداش��ت و درمان 

کشور تعريف شده است: 
* س��طح اول: س��طح تماس نظام بهداش��تی کش��ور با افراد، 
خانواده ها و جامعه است که در آن مراقبت های بهداشتی اولیه 
فراهم می آید. شامل خانه بهداشت و مراکز بهداشتی و درمانی 

روستایی و شهری می باشد. 
* سطح دوم: نخستین سطح ارجاع است و شامل مرکز بهداشت 

شهرستان و بیمارستان عمومی شهر است.
* س��طح سوم: شامل مرکز بهداشت اس��تان و بیمارستان های 
تخصص��ی و فوق تخصصی اس��تان اس��ت که مس��تلزم وجود 
تس��هیلات و مراکز ویژه و اش��تغال کارکنان کاملا تخصصی در 
آن می باشد. مراکز این سطح مهارت های برنامه ریزی، مدیریت 
و آم��وزش کارکنان تخصص��ی را دارا ب��وده و اقدامات اجرایی 

سطوح قبلی را پشتیبانی و تکمیل می نماید.
کش��ورهای مختلف با طراحی و ایجاد سیستم ارجاع اقدام 
ب��ه ایجاد ارتباط مناس��ب بین س��طوح مختل��ف ارائه خدمات 
نموده ان��د. طراح��ی و عملکرد سیس��تم ارجاع در کش��ورهای 
مختل��ف تاب��ع تعیین کننده های سیس��تم س��لامت ش��امل: 
توانمندی های س��طوح پایین سیس��تم س��لامت، دسترسی به 
کارکنان متخصص، ظرفیت های آموزش��ی، ساختار سازمانی، 
مس��ائل و زمینه ه��ای فرهنگی، سیاس��ی و تاریخ��ی و تعیین 
کننده ه��ای عمومی ش��امل عوامل��ی از قبیل: ان��دازه و تراکم 
جمعیت، فاصله بین مراکز ش��هری، الگو و بار بیماری ها، تقاضا 
ب��رای دریاف��ت خدمات ارجاع��ی و توان پرداخ��ت برای آن ها 
می باش��د. وجود ارتباط مناسب، هماهنگی و همکاری دوجانبه 

بین س��طوح مختلف ارائه خدمات از خانه بهداشت روستایی تا 
بیمارس��تان های عمومی و تخصصی می توان به عنوان معیاری 
برای عملکرد کلی نظام س��لامت در س��طح محلی، اس��تانی و 
ملی یک کش��ور در نظر گرفت و نشان دهنده توانایی دولت ها 
برای مدیریت تمام زیرسیس��تم ها و بازیگران دخیل در فرآیند 
ارائه خدمات بهداشتی و درمانی است ]8, 9[. برخی از عواملی 
تأثیرگذار در موفقیت نظام ارجاع در کش��ورهای مختلف شامل 
مس��ئولیت پذیری در قب��ال عملکرد ارائه کنن��دگان خدمات 
سلامت، پروتکل های اجرایی، نظارت حمایتی از ارائه کنندگان 
ب��رای بهبود عملکرد، ابزارها و روش های کاری، هماهنگی بین 
س��طوح خدمات، راه های ارتباطی مناس��ب بی��ن مراکز ارجاع 
دهنده و مراکز پذیرنده ارجاع، سیس��تم های بازخورد، پوشش 
هزینه های افراد بی بضاعت، ایجاد ظرفیت پایش عملکرد نظام 
ارجاع و حمایت سیس��تم س��لامت از نظام ارجاع از نظر قانونی 
و سیاس��ت گذاری هستند ]10[. ارتباط س��ازنده بین سطوح 
مراقبت های بهداش��تی نش��ان دهنده دریافت بهترین مراقبت 
ممکن و بدون هزینه های غیرضروری اس��ت و کمک می کند 
مراجعه کنندگانی که نیاز بیش��تری به خدمات تخصصی دارند 
به موقع به خدمات مورد نیاز خود دسترس��ی داش��ته باش��ند. 
همچنین، کمک می کند تسهیلات و خدمات PHC و تخصصی 
بهینه تر و هزینه اثربخش تر اس��تفاده شوند ]11, 12[. در این 
زمینه، پزش��کان خانواده نقش غیرقاب��ل انکاری در ارتباط بین 
مردم و نظام بهداش��تی و درمانی دارند. آن ها به عنوان دروازه 
بان و كليددار مسير حركت از پايين ترين سطوح ارائه خدمات 
به بالاترين س��طوح قرار گرفته و در صورت بهره گيري مناسب 
از سيس��تم ارجاع، در کارای��ی، کیفیت و عادلانه بودن خدمات 

ارائه شده به مردم نیز نقش و تأثیر بسزایی دارند ]13[. 
اس��تقرار نظام ارجاع در کش��ور ما هم سالهاست که مورد 
توجه سیاس��تگذاران نظام س��لامت کش��ور اس��ت و در برنامۀ 
توس��عه چهارم و پنجم بر اجرای آن تأکید ش��ده و در سیاست 
های ابلاغى مقام معظم رهبرى در ارتباط با س��لامت نیز مورد 
توجه بوده اس��ت. برنامه پزش��ك خانواده از س��ال 1376 براي 
مددجويان كميته امداد اجرا و اصلاحات گس��ترده آن از س��ال 
1384 با ش��روع برنامه ملي پزش��ك خانواده و بيمه روستايي 
در ش��هرهاي زير 20000 هزار نفر و مناطق روس��تايي سراسر 
كش��ور برای سطح اول خدمات آغاز شد و سپس در سه استان 
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خوزس��تان، چهارمحال و بختیاری و سیس��تان و بلوچستان به 
اجرا درآمد. همچنین از سال 1391 دستورالعمل برنامۀ پزشک 
خان��واده و نظام ارج��اع برای خدمات تخصصی در دو اس��تان 
  ] مازن��دران و فارس به صورت پایل��وت به اجرا درآمد ]14, 15
همۀ این طرح ها که در راس��تای ایجاد ارتباط مناس��ب، کارا و 
اثربخش بین س��طوح مختلف ارائه خدمات بهداشتی و درمانی 
ب��ود در هدفگذاری، برنامه ری��زی و اجرا همواره با چالش های 

جدی روبرو شدند ]18-16[.
 از ای��ن رو ای��ن مطالعه، ب��ا هدف شناس��ایی چالش های 
ارتباطی س��طح ی��ک و دو مراقبت در ایران ب��ه مرور مطالعات 
انجام ش��ده در این زمینه پرداخته است که نتیجه آن می تواند 
به حساس س��ازی سیاس��ت گذاران س��لامت و بهبود مدیریت 

عملکرد نظام ارجاع و پزشک خانواده در ایران کمک کند.

روش کار
در ای��ن پژوه��ش، از روش م�رور حیطه ای  ب��ا تمرکز بر 
مطالعات منتش��ر ش���ده در زمين�ه چالش های ارتباطی سطح 
یک و دو مراقبت در ایران اس��تفاده شده است. مرور حیطه ای 
در مواقعی ک�ه پژوهش�گر به دنبال پاسخ به سوالاتی در زمينه 
"چ�را " و " چه چيزی" در یک حیطه موض�وعی خ�اص باش�د، 
گزین�ه مناس�بی در ب�ين روش ه�ای مختلف مطالعات مروری 

است ]19[. 
ب�رای انج��ام م��رور حیطه ای از پروتک��ل آرسکی و اومالی  
که ش��امل 6 مرحله 1- شناسایی سوالات پژوهش 2-شناسایی 
مطالعات مرتبط با اس��تفاده از پایگاه ه��ای اطلاع�اتی معتب�ر، 
بررسی متون خاکس��تری، پای�ان نام�ه ه�ا، مق�الات م�روری و 
رف�رنس مطالع��ات در حیطه مورد پژوهش3-انتخاب مطالعات 
مرتب��ط برای مرور از بین مطالعات اولیه 4- اس��تخراج داده ها 
به ص���ورت نم�ودار و جدول 5- جمع آوری، خالصه س��ازی و 
گزارش یافته ه�ا و 6 - مش��اوره اختي��اری با صاحب  نظران در 

مورد یافته های بدست آمده است، استفاده ش�ده است ]20[.

مرحله اول: شناسایی سوال تحقیق
این مرور حیطه ای با توجه به س��ؤال پژوهشی زیر هدایت 
ش��د: چالش های ارتباطی س��طح یک و دو مراقب��ت در ایران 

چیست؟ 

مرحله دوم: شناسایی مطالعات مرتبط
این مطالعه در ابتدای س��ال 2024 شروع شده و یک بازه 
زمان��ی 13 س��اله، از 2010 تا 2023 را بررس��ی کرده اس��ت. 
به منظور به دس��ت آوردن هر چه بیش��تر ادبی��ات مرتبط، از 
یک راهبرد جس��تجوی گسترده اس��تفاده کردیم. این مطالعه 
 Pubmed, Scopus کلیه مقالات از پايگاه هاي بي��ن المللي داده
و Web Of Science  و پایگاه ه��ای داده فارس��ی زب��ان پای��گاه 
  Google Scholar  و موتور جستجوگر  Magiran ،اطلاعات علمی
اس��تخراج گردید. کلید واژه های جس��تجو ش��امل اصطلاحات 
مش  و کلیدواژه های رایج مرتبط با موضوع مورد مطالعه شامل 
 Referral Sys tem, Communication, Health, Health Centers,
 Primary Health care, Health Care Network, Primary Health
 care Providers, General Hospital, Hospital, Secondary Health
 care, Secondary Health care Providers, Family Physician,
 Iran, Obs tacles, Challenges, Problems, Issues, Limitations,

Weaknesses به انگلیس��ی و سیس��تم ارجاع، ارتباط، بهداشت، 

مراکز بهداش��تی، مراقبت های بهداش��تی اولیه، شبکه مراقبت 
های بهداش��تی، ارائه دهندگان مراقبت های بهداش��تی اولیه، 
بیمارس��تان عمومی، بیمارس��تان جنرال، بیمارستان، مراقبت 
های بهداش��تی ثانویه، ارائه دهندگان مراقبت های بهداش��تی 
ثانویه، پزش��ک خانواده، موانع، چالش ها، مش��کلات، مسائل، 

محدودیت ها،  نقاط ضعف و ایران به فارسی بود. 
مرحله سوم: معیارهای انتخاب مطالعه و استخراج داده ها

در طي چن��د مرحله مقالاتي كه عنوان، چكيده و متن كامل 
آنه��ا مرتبط با موضوع پژوهش بود، در مطالعه وارد ش��دند. در هر 
مرحله، دو نفر از محققين مقالات را مورد بررس��ي قرار مي دادند و 
در صورت وجود اختلاف نظر، بررسي مجدد مقاله انجام مي گرفت. 
در صورتي كه بعد از بررس��ي مجدد نيز توافق حاصل نمي ش��د، با 
اس��تفاده از نظرات محقق سوم در مورد مقاله تصميم گيري نهايي 
انج��ام ش��ده و مقاله حذف و يا در مطالعه وارد مي ش��د. همانطور 
که انتظار می رفت، این اس��تراتژی جستجو شامل تعداد زیادی از 
مطالعات نامربوط بود. مطالعات براس��اس معیارهای زیر در بررسی 
محدوده گنجانده ش��دند1- مرتبط با چالش های ارتباطی س��طح 
یک و دو مراقبت در ایران باش��د  و 2- به زبان انگلیسی و فارسی 
منتش��ر شده باشد. 3- کلیه مقالات پژوهشی، گزارش ها و مقالات 
کوتاه وارد مطالعه ش��دند. در نمودار یک روند بررس��ی پایگاه ها و 

یافتن مقالات ارائه شده است.
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مرحله چهارم: تجزیه و تحلیل و گزارش داده ها
پس از نهايي شدن گزینش مقالات، داده  ها توسط دو نفر از 
محققين اس��تخراج شدند. یک فرم استخراج داده ها برای یافته 
های مطالعه ایجاد شد. استخراج داده ها و ارزیابی انتقادی برای 
هر مطالعه انجام شد. الگوی استخراج داده ها شامل ویژگی های 
مطالعه مانند: عنوان، نویسنده/سازمان، سال، نوع مطالعه و ابزار 
جمع آوری داده، ش��هر، زب��ان مقاله و یافته های اصلی بود و در 
نهای��ت طبقه-بندي و تحلیل داده ها با روش تحلیل چارچوب 
]21[ انج��ام گرف��ت. چارچوب مورد اس��تفاده در این پژوهش 
6 بلوک ساختاری سازمان جهانی بهداشت )حاکمیت/رهبری، 
ارائه خدمات، تکنولوژی و تجهیزات، سیس��تم اطلاعات، تامین 
مالی و منابع انسانی( می باشد.  این بلوک های ساختمانی برای 
طراحی، اجرای و نظارت بر برنامه های بهداشتی و ارائه خدمات 
بهداش��تی با کیفیت ضروری هستند. سازمان بهداشت جهانی 
)WHO( بر اهمیت این بلوک های س��اختمانی در دس��تیابی به 

نتایج بهداش��تی و بهبود نظام های س��لامت تأکید کرده است. 
داده های به دس��ت آمده از طریق نرم افزار مکس کیو دی ای 
20  مدیریت شدند و در نهایت کدهای شناسایی شده به درون 
مایه های اصلی مقالات ارتباط داده شدند و در قالب ها و معانی 

اصلی شکل گرفتند.

یافته ها
تعداد كل مقالات يافت ش��ده 653 مقاله بود كه 45 مقاله 
به علت تكراري بودن حذف شدند. از بين 608 مقاله باقيمانده 
571 مقاله كه عن��وان و چکیده آنها با موضوع پژوهش مرتبط 

نبود حذف ش��دند. در مجموع 37 مقاله باق��ی ماند که بعد از 
بررس��ی متن کامل مقالات 24 مقاله وارد فاز استخراج داده ها 

شدند. 
از میان مقالاتی که وارد مطالعه ش��دند 54 درصد به زبان 
فارس��ی و 46 درصد آن به زبان انگلیس��ی منتش��ر شده است. 
حدود 58 درصد مقالات از س��ال 2018 تاکنون نگاشته شدند 
که بیش��ترین تعداد مقالات مربوط به س��ال 2023 با 4 مقاله 

بود )نمودار2(. 
ح��دود 67 درص��د مقالات ب��ه روش کیفی و به وس��یله 
مصاحب��ه، بحث گروهی متمرکز و پنل خب��رگان و 21 درصد 
مطالعات به صورت کمی و به وس��یله پرسشنامه و چک لیست 
جمع آوری داده و 12 درص��د مطالعات به روش ترکیبی انجام 
ش��ده بود)نمودار 3(. در نهایت 50 درصد مطالعات در س��طح 
کش��ور و مابقی مطالعات در اس��تان های مازندران، گلس��تان، 
فارس گیلان، البرز، تهران، س��منان و سیس��تان و بلوچس��تان 

انجام شده است.
در نهایت، براساس تحلیل داده های حاصل از 24 مطالعه، 
203 کد اولیه از چالش  ارتباطی س��طح ی��ک و دو مراقبت به 
دس��ت آمد که در قالب 21 چالش اصلی قرار گرفتند. چالش ها 
براس��اس چارچوب 6 بلوک ساختاری سازمان بهداشت جهانی 
)حاکمیت/رهبری، ارائه خدمت، تکنولوژی و تجهیزات، سیستم 
اطلاعات، تامین مالی و منابع انس��انی( تحلیل و دس��ته بندی 

شده اند)جدول-1(.
همانطور که در نمودار 4 قابل مش��اهده اس��ت بیش��ترین 
تعداد چالش ها، مربوط ب��ه گروه های ارائه خدمت و حاکمیت 

نمودار 1- روند بررسی پایگاه ها و یافتن مقالات
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نمودار 2- توزیع فراوانی مطالعات چالش های ارتباطی سطح یک و دو مراقبت به تفکيك سال انتشار

نمودار 3- توزیع  فراوانی مطالعات چالش های ارتباطی سطح یک و دو مراقبت به تفکيك رویکرد مطالعه

و رهب��ری ب��ه ترتیب با 60 و  54 مورد اس��ت که نس��بت به 
گ��روه های تامین مالی و امکان��ات و تجهیزات به ترتیب با 14 
و 7 مورد دارای اهمیت بیش��تری هستند. در ادامه چالش های 

مربوط به هر یک از بلوک های ساختاری ارائه می گردد.

ارایه خدمت
چالش ه��ای حوزه ارایه خدمت دارای بیش��ترین تکرار از 
موارد اشاره ش��ده به عنوان مش��کلات و چالش های ارتباطی 
س��طح یک و دو در ایران بودند )29/6 درصد از کل موارد(. در 

این دسته از چالش ها، ضعف در همکاری مناسب بین پزشکان 
خانواده و متخصصین)40 درصد(، ضعف در فرهنگ س��ازی و 
ایجاد اعتماد در جامعه )35 درصد(، ]22[ دسترس��ی نامناسب 
و ی��ا ناکافی به ظرفیت های ارائ��ه خدمت )13/3 درصد()23( 
و ضع��ف در تعهد کاری پزش��کان )11/7 درص��د()24( از اهم 
چال��ش های در این حوزه عنوان ش��ده اس��ت. در این زمینه، 
محدودیت تعداد مراکز مش��خص ش��ده جهت ارجاع مراجعین 
]25[، عدم حضور به موقع پزش��کان مطابق برنامه تنظيم شده 
]24[، ع��دم وجود ارتباط��ات لازم و اعتماد و همکاری ضعیف 
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نمودار 4- توزیع فراوانی چالش های ارتباطی سطح یک و دو مراقبت به تفکیک گروه

  6  اطلاعاتي هاي زيرساخت در ضعف  اطلاعات سيستم 
  10  پرداخت نظام در ضعف مالي  تامين

  4  كافي مالي منابع تامين در ضعف
  4 كاركنان نارضايتي انساني  منابع

  3  كاركنان نامناسب سازماندهي
  9 كاركنان و پزشكان ناكافي انگيزه
  2 كاركنان كمشغليثبات و پايداري

  5 انساني نيروي كمبود
  23 كاركنان ناكافي مهارت و آموزش

   

  
  گروه  به تفكيكمراقبت و دو  يكارتباطي سطح هاي توزيع فراواني چالش -4نمودار

  

  

  منابع:
١.  Bayati A, Ghanbari F, Hosseini SS, Maleki A, Shamsi M. Factors influencing family physician programfrom 

the perspective of the health team. Journal of Mazandaran University of Medical Sciences. 2014;24(115):22-35. [In 
Persian] 
٢.  Safdari R, Saidi M, Godini A, Manjami F. Comparative study of health insurance payment mechanism in 

USA, Australia and Iran. Medicine. 2010;77:41-51. [In Persian] 
٣.  Amiri M, Raei M, Chaman R, Nasiri E. Family physician: The mutual satisfaction of physicians and health 

care team members. Razi Journal of Medical Sciences. 2012;18 (92): 23-30 [In Persian] 

منابع انساني
23%

سيستم اطلاعات
11%

تامين مالي
7%

امكانات و تجهيزات
3%

ارائه خدمت
29%

حاكميت و رهبري
27%

فراوانی در مقالاتچالش هادسته ها

 حاکمیت و رهبری

8ضعف قوانین و مقررات

6ضعف فرهنگ سازی در مجریان برنامه

16ضعف در هماهنگی بین دستگاه های اجرایی

5بی ثباتی در اولویت های اجرایی نظام سلامت

10ضعف در برنامه ریزی

9ضعف در نظارت و پایش عملکرد

 ارائه خدمت

7ضعف در تعهد کاری پزشکان

24ضعف در همکاری مناسب بین پزشکان خانواده و متخصصین

21ضعف در فرهنگ سازی و ایجاد اعتماد در جامعه

8دسترسی نامناسب/ناکافی به ظرفیت های ارائه خدمت

7کمبود تسهیلات رفاهی امکانات و تجهیزات

16ضعف در کیفیت اطلاعات سیستم اطلاعات

6ضعف در زیرساخت های اطلاعاتی

 تامین مالی
10ضعف در نظام پرداخت

4ضعف در تامین منابع مالی کافی

 منابع انسانی

4نارضایتی کارکنان

3سازماندهی نامناسب کارکنان

9انگیزه ناکافی پزشکان و کارکنان

2پایداری و ثبات شغلی کم کارکنان

5کمبود نیروی انسانی

23آموزش و مهارت ناکافی کارکنان

جدول 1- توزیع فراوانی چالش های اصلی ارتباطی سطح یک و دو مراقبت

سیستم اطلاعات %11
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در سلس��له مراتب نظام ارجاع، عدم رعايت ارجاع افقي توسط 
برخی پزشكان متخصص ]23[، عدم وجود یا ضعف در بازخورد 
و پیگیری ضعیف پرونده های ارجاع شده ]26[، خودارجاعی و 
دور زدن نظام ارجاع از یک طرف ]27[ و عدم همکاری مناسب 
بیماران در رعایت سلسله مراتب نظام ارجاع و مراجعه مستقیم 
به پزشک سطوح تخصصی تر]23[، درخواست و اصرار بیماران 
به ارجاع غیرضروری آن ها به سطح دوم ]28[، همچنین وجود 
زم��ان انتظار طولانی برای دریافت خدم��ت مورد نیاز و تمایل 
بیماران به خروج از سیس��تم ارج��اع ]29[، از طرف دیگر روند 
ارج��اع و پیگیری بیمار را مختل کرده و اجرای درس��ت نظام 

ارجاع را با چالش مواجه می کند. 

حاکمیت و رهبری
حاکمیت و رهبری نقش کلیدی در استقرار و اجرای موفق 
برنامه های نظام س��لامت دارد که شامل سیاستگذاری، برنامه 
ریزی، سازماندهی، تولیت و کنترل است. این گروه از چالش ها 
بعد از گروه چالش های "ارایه خدمت" دارای بیشترین فراوانی 
ب��وده و  26/6 درصد از کل موارد را به خود اختصاص داده اند. 
ضعف در هماهنگی بین دس��تگاه ه��ای اجرایی )29/6 درصد( 
دارای بیش��ترین فراوانی از مشکلات مطرح شده در این دسته 
بوده اند. همچنین، ضعف در قوانین و مقررات مربوطه ]30[، بی 
ثبات��ی در اولویت های اجرایی برنامه های مرتبط ]31[، ضعف 
فرهنگ س��ازی در میان مجریان برنامه ]31[، ضعف در برنامه 
ری��زی، نظارت و پایش عملکرد از چالش های مهم در دس��ته 
حاکمیت و رهبری ایران است ]26[. دراین زمینه، آنچه به نظر 
می رسد این است که برنامه های اصلاحی وزارت بهداشت قائم 
به فرد یا دولت ها هستند و با توجه به تغییر میزان نفوذ و دامنه 
تاثیرگ��ذاری مخالفان بر تصمیم گیرندگان و سیاس��تگذاران با 
عوض شدن دولت ها و یا وزرا، اولویت های اجرایی و اصلاحات 
تغییرات اساسی می کند ]31[. بنابراین، فقدان انسجام در وضع 
قوانین و مق��ررات در اجرای هر برنامه ای موجب بی اعتمادی 
ذینفع��ان اعم از مردم، ارایه دهن��دگان و خریداران خدمات به 
مس��ئولان و تولیت نظام س��لامت و در نتیج��ه بی توجهی به 
پروتکل های اجرایی و عدم همکاری مناس��ب می شود. علاوه 
بر این، رویکرد بخشی و فرابخشی ساختارهای کلان مرتبط، از 
جمله دو وزارتخانه بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و تعاون، 

کار و رف��اه اجتماعی، و همچنی��ن نوع روابط و میزان همکاری 
و تعامل آنها، در پیشبرد یا ممانعت، موفقیت یا شکست برنامه 
ها از جایگاه و اهمیت ویژه ای برخوردار هس��تند ]31[. آگاهي 
ناكافي مس��ؤولين سياس��ي و س��ایر نهادهای فرابخشی برای 
همکاری و اج��رای برنامه، برنامه ری��زی متمرکز و عدم جلب 
مشارکت کلیه ذینفعان ]22[، شفافیت ناكافي و ابهام در اهداف 
و وظايف و مسئولیت ها ]32[، عدم ایجاد زیرساخت های لازم 
و فرهنگ سازی مناسب بین کلیه ذینفعان برای اجرای صحیح 
برنام��ه ه��ا ]33[، ابهام نقش ها ]34[، وج��ود تضاد منافع بین 
ارای��ه دهن��دگان  ]31[، نبود الزام قانوني ب��رای اجرای صحیح 
دس��تورالعمل ها ]23[، عدم استفاده از پتانسیل کلیه ظرفیت 
های نظام سلامت کشور از جمله بخش خصوصی ]22[، ضعف 
در ارزیابی عملکرد، ناكافي بودن و غير اثربخش بودن نظارت ها 
]23[ برای شناس��ایی مشکلات و واکنش مناسب و به موقع به 
آنها به منظور خارج نشدن از مسیر تحقق اهداف از جمله ضعف 

هاي حوزه حكمراني در كشور است.
منابع انسانی

کارکنان مراقبت های س��لامت مهمترین س��رمایه نظام 
س��لامت هس��تند. دسترس��ی به کارکنان متخصص، متعهد، 
مس��ئولیت پذیر و پاس��خگو از الزامات اجرای موفق هر برنامه 
ای اس��ت. چالش های منابع انسانی، 22/7 درصد از موارد را 
در بین س��ایر مشکلات مطروحه برای ارتباط سطح یک و دو 
مراقبت شامل ش��دند. آموزش و مهارت ناکافی کارکنان)22, 
 ،)31 متخص��ص)25,  انس��انی  نی��روی  کمب��ود   ،)36  ,35
س��ازماندهی نامناس��ب کارکنان، نارضایت��ی و انگیزه ناکافی 
پزش��کان و کارکنان ]29, 32, 33[ از مهمترین چالش های 
مدیریت نیروی انس��انی بوده است. در این بین مسئله ضعف 
در آموزش و مهارت با 23 درصد دارای بیش��ترین تکرار بوده 
اس��ت. همچنین با توجه به اینکه نیروي انس��اني به خصوص 
پزشكان نقش محوري در نظام سلامت ايفا مي كنند،سیاست 
ه��اي مرتبط با جذب و نگهداش��ت منابع انس��انی از اهمیت 
ويژه اي برخوردار است. تقویت نظام مدیریت کارکنان مراقبت 
های بهداش��تی بای��د از طریق به کارگی��ری کارکنان متعهد، 
پاس��خگو و آش��نا به فرهنگ غالب منطقه، آموزش و توس��عه 
کارکنان و حمایت مالی، روانی و اجتماعی از آنها انجام ش��ود. 
این موضوع، ضمن آنکه افزایش دانش، مهارت، رضایت آنها و 
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بیم��اران را به هم��راه دارد، منجر به افزایش کیفیت و کاهش 
هزینه نیز خواهد ش��د. کمبود نیروی انس��انی با انگیزه برای 
مش��ار کت در برنامه و ماندگاری پایین مش��ارکت کنندگان، 
نب��ود نگاه سیس��تماتیک در بین گروه ه��ای مختلف نیروی 
انس��انی، آموزش های ناکافی ارائه دهندگان خدمات، آشنایی 
ناکافی کارکنان با سیس��تم های ثب��ت داده ]26, 37, 38[، 
ضعف در بهره ب��رداری از اطلاعات موجود، مهارت ناکافی در 
برق��راري ارتباط با بیماران و ارای��ه دهندگان خدمات در یک 
سطح و سطوح دیگر،  وضعیت شغلی نامشخص برای کارکنان 
ارائه دهنده خدمات ]22[، فقدان سیس��تم تش��ویق و تنبیه 
مناس��ب و انگیزاننده ]28[، نارضایتی کارکنان ناش��ی از عدم 
تعادل بین حجم کار و تش��کیلات پیش بینی شده ]34[ و در 
برخی موارد عدم تناس��ب بین وظایف و شایس��تگی ها ]34[ 
از دیگر اهم مش��کلات اي��ن حوزه و به عن��وان يكي از موانع 

ارتباطی سطح یک و دو مراقبت شناخته شده است.

سیستم اطلاعات
اطلاعات درس��ت، دقیق، کافی، قابل اعتماد و به موقع باید 
از سازمان های ارائه خدمات سلامت جمع آوری و تحلیل شود 
و مورد اس��تفاده سیاس��ت گذاران، مدیران و کارکنان سلامت 
قرار گیرد. فرآیند مدیریت اطلاعات ش��امل اس��تقرار سیستم 
مدیری��ت اطلاعات، جمع آوری ، تحلی��ل ، تبادل و بکارگیری 
اطلاعات اس��ت. نظام یکپارچ��ه مدیریت اطلاع��ات به منظور 
تصمیم گیری مبتنی بر شواهد، ارایه اطلاعات شفاف و گزارش 
عملکرد برای کس��ب اعتماد مردم ضروری است. این در حالی 
اس��ت که ضعف سیس��تم مدیریت اطلاعات و عدم دسترس��ی 
ب��ه موقع به اطلاع��ات صحیح مورد نیاز، ح��دود 11 درصد از 
چال��ش های ارتباطی س��طح ی��ک و دو مراقب��ت را در بر می 
گیرد که ش��امل ضعف در کیفیت اطلاعات با فراوانی بیش��تر و 
ضعف در زیرس��اخت های اطلاعاتی در مرتبه بعدی می باشد. 
بر اساس بررس��ی مطالعات انجام ش��ده، ضعف در نظام جامع 
اطلاع��ات، يك��ي از چالش هاي مهم ارتباطی س��طح یک و دو 
مراقب��ت در ايران اس��ت. در این زمینه به مش��کلاتی از قبیل 
عدم وجود زیرس��اخت های نرم افزاری و سخت افزاری مناسب 
]22, 28, 31[، نب��ود بانک اطلاعات الکترونیک س��لامت افراد 
]22[، ع��دم تكميل اطلاعات پرونده س��لامت جمعيت ]33[، 

ع��دم ثبت دقیق اطلاعات بیماران ]26[، ناقص بودن فرم های 
ارجاع ش��امل: داده های نام پزش��ک ]36[، کد تش��خیص، کد 
ارج��اع و ... و یا تکمیل غير اس��تاندارد و نامفهوم فرم ها ]39[، 
عدم ثبت خدمات دریافتی و نتایج در پرونده الکترونيک ]37[، 
عدم ارایه پس��خوراند یا ارایه پسخوراند با کیفیت کم ]24,40[ 

از موارد قابل اشاره هستند.

تأمین مالی
تأمین مالی نظام س��لامت فرآیند جمع آوری، انباش��ت و 
مدیری��ت منابع مالی و خرید خدمات س��لامت با هدف تأمین، 
حفظ و ارتقای س��لامتي مردم و حمايت مالي از آنها در مقابل 
هزينه هاي س��لامت اس��ت که چالش های ای��ن حوزه حدود 
14 درص��د از فراوانی مش��کلات مطرح ش��ده در چالش های 
ارتباطی س��طح یک و دو مراقبت در کشور را شامل شده است. 
ضعف در نظ��ام پرداخت و ضعف در تامین منابع مالی کافی از 
مهمترین چالشها بوده است ]28, 31, 41[. کمبود منابع مالی 
پایدار، س��ازوکار نامناس��ب در تعیین مکانیسم پرداخت منجر 
ب��ه مخاطرات اخلاقی از جمله ارج��اع غیر ضروری ]22, 28[، 
ارجاع معکوس و تکرار خدمات ش��ده است ]17, 28[. از طرف 
دیگ��ر، وجود مش��كلات در تأمین بودجه و اعتب��ارات برنامه و 
تاخی��ر در پرداخت های مالی منجر به نارضایتی کارکنان ]22, 
28[، همکاری نامناس��ب و کاهش تمایل به ماندگاری کارکنان 

شده است.

امکانات و تجهیزات
در چال��ش ه��ای عنوان ش��ده ،کمبود تس��هیلات رفاهی 
کارکنان و مراجعان 7 درصد فراوانی موارد را به خود اختصاص 
داده اس��ت. در این زمینه، فقدان امکانات و پش��تیبانی ناکافی 
ب��ه خصوص در مناطق کمتر توس��عه یافته ]22, 31[، امکانات 
رفاهی نامناس��ب برای افراد ارائه دهن��ده خدمت و محدودیت 
 ه��ای دسترس��ی جغرافیای��ی بیم��اران از نظ��ر حم��ل و نقل

]22, 31[ از اهم موارد بود. 
بحث

این مطالعه با هدف شناس��ایی چالش های ارتباطی سطح 
یک و دو مراقبت س��لامت انجام ش��د. نتایج به دست آمده بر 
اس��اس مدل 6 بلوک ساختاری بهداش��ت جهانی در گروه های 
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حاکمی��ت و رهب��ری، تأمین مالی، نیروی انس��انی، سیس��تم 
اطلاع��ات س��لامت، امکانات و تجهیزات و ارائ��ه خدمت طبقه 
بندی شد. در ادامه هر یک از گروه ها مورد بحث قرار می گیرد.

ارائه خدمت
از جمله مهمترین چالش های حوزه ارائه خدمت، ضعف در 
همکاری مناسب بین پزشکان خانواده و متخصصین و ضعف در 
فرهنگ سازی و ایجاد اعتماد در جامعه می باشد. در مطالعه ای 
که در س��ال 2009 در کانادا انجام ش��ده نیز بیان ش��ده است 
که افزایش فاصله بین پزش��کان خانواده و متخصصان در مورد 
محی��ط کار و محیط های آموزش��ی موجب ضعف در همکاری 
آنان شده اس��ت ]42[. همچنین مطالعه ای دیگری در اسپانیا 
ضعف در فرهنگ س��ازی و درک فرهن��گ مهاجران را از جمله 

چالش های پیش روی مراقبت های اولیه دانسته اند ]43[.
ب��رای پرداختن ب��ه چالش ارائ��ه خدم��ات مراقبت های 
بهداش��تی س��طح یک و دو، یک رویکرد جامع ضروری است. 
ادغام استانداردس��ازی فرآیند و سفارشی س��ازی خدمات در 
مراقبت های بهداش��تی بسیار مهم اس��ت ]44[. طراحی یک 
ش��بکه امکانات بهداشتی سلسله مراتبی با توجه به محدودیت 
های منابع انس��انی م��ی تواند هزینه ه��ا و تخصیص منابع را 
بهین��ه کن��د]45[. اج��رای روش های��ی مانند ارائه نس��خه بر 
اس��اس داده های کاربر و نظارت ب��ر اطلاعات می تواند مراقبت 
شخصی ش��ده را افزایش دهد ]46[. اس��تفاده از مکانیسم های 
بازخورد مبتنی بر س��لامت شخصی و اطلاعات سوابق پزشکی 
می تواند به تحلیل احتمال بیماری و بازخورد ش��خصی کمک 
کند.)46( تلاش های مشترک بین مراقبت های اولیه و تیم های 
مراقبت تخصصی، ایجاد مس��یرهای مراقبت برای بیماری های 
مزم��ن، می توان��د کیفیت و ت��داوم مراقبت های بهداش��تی را 
بهبود بخش��د ]47[. با ترکیب این اس��تراتژی ها، سیستم های 
مراقبت های بهداشتی می توانند به طور موثر خدمات متناسب 
را ارائ��ه دهن��د و در عین حال از تناس��ب بالینی و س��ازمانی 

اطمینان حاصل کنند.
حاکمیت و رهبری

بر اس��اس نتایج مطالع��ات انجام ش��ده، مهمترین چالش 
ه��ا در بخش حاکمی��ت و رهبری عبارتن��د از: ضعف قوانین و 
مق��ررات، ضعف فرهنگ س��ازی در مجری��ان برنامه، ضعف در 

هماهنگی بین دس��تگاه های اجرایی، بی ثباتی در اولویت های 
اجرایی نظام سلامت، ضعف در برنامه ریزی و ضعف در نظارت 
و پای��ش عملکرد. در این راس��تا مطالعات��ی نیز به چالش های 
حاکمی��ت و رهبری پرداخته اند. یک بررس��ی سیس��تماتیک 
تأکی��د کرد که ارتباط ضعیف بی��ن مراقبت های اولیه و ثانویه 
برای انتقال اطلاعات ناش��ی از ضعف در برنامه ریزی می باش��د 
]48[. همچنین مطالعه ای دیگر در س��ال 2012 انجام ش��ده 
است که نشان می دهد توزیع نابرابر قدرت در بین سازمان های 
مراقبت بهداش��تی مانعی برای همکاری و هماهنگی است چرا 
که بیمارستان ها با ارائه بیشتر خدمات مراقبت های بهداشتی 
و در نهایت دریافت بیش��تر منابع، به طور س��نتی از موقعیتی 

ممتاز برخوردار هستند ]49[.
حکمرانی و رهبری موثر در سیس��تم ه��ای مراقبت های 
بهداش��تی برای رسیدگی به چالش ها در سطوح مختلف بسیار 
مهم اس��ت. راه حل های��ی برای ارتقای حکمران��ی و رهبری در 
س��طح یک و دو مراقبت های بهداش��تی ش��امل: ترویج اصول 
حکمرانی خوب مانند مس��ئولیت پذیری، ش��فافیت و فراگیری 
است ]50, 51[. علاوه بر این، همسویی سیاست ها، بودجه های 
تخصیصی و سیستم های گزارش دهی در همه سطوح می تواند 
اجرای مدل ه��ای خدمات نوآورانه را تس��هیل کند و همکاری 
و یکپارچگ��ی را بهبود بخش��د ]51[. رهبری مش��هود، فراگیر 
ب��ودن و همکاری، امکان تعامل بیش��تر و ارائ��ه موفقیت آمیز 
خدمات یکپارچ��ه را فراهم می کن��د ]52[. همچنین، تمرکز 
بر ابع��اد حکمرانی خوب مانند مش��ارکت، مس��ئولیت پذیری، 
، ش��فافیت، کارای��ی و اثربخش��ی ب��رای ش��کل دهی فرهنگ 
س��ازمانی و اطمین��ان از جهت گی��ری و تعه��د در تیم ه��ا و 
 س��ازمان های مراقبت ه��ای بهداش��تی ضروری اس��ت ]53[.

منابع انسانی
مهمترین چالش ها در بخش  منابع انسانی شامل نارضایتی 
کارکنان، سازماندهی نامناسب کارکنان، انگیزه ناکافی پزشکان 
و کارکنان، پایداری و ثبات ش��غلی کم کارکنان، کمبود نیروی 
انسانی و آموزش و مهارت ناکافی کارکنان می شود. مطالعه ای 
در آفریقای جنوبی در س��ال 2024 بی��ان کرد که عدم انگیزه 
کافی پزشکان و کارکنان کمبود نیروی انسانی از جمله چالش 
های نظام ارجاع می باش��د که تایید کننده یافته مطالعه حاضر 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

2-
13

 ]
 

                             9 / 15

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-2255-fa.html


|  فصلنامه تحقیقات نظام سلامت حکیم  |

310

می باشد ]54[.
برای رفع چالش های پیش روی مدیریت منابع انسانی در 
مراکز بهداش��تی درمانی س��طح یک و دو می توان راهکارهای 
متعددی از جمله جذب و توس��عه استعدادها، تقویت ارتباطات 
و همکاری بین کارکنان، انجام آموزش مستمر و ایجاد همدلی 
در سازمانرا مدنظر قرار داد ]45, 55[. علاوه بر این، بهینه سازی 
جریان بیماران بین س��طوح و برنامه ریزی کارآمد منابع انسانی 
می تواند به کاهش هزینه ها و بهبود استفاده از منابع کمک کند 
]56[. تمرکز بر روش های ارزیابی عملکرد، حفظ اس��تراتژیک 
کارکنان ماهر و اولویت بند نهادن امور مدیریت منابع انسانی در 
اصلاحات مراقبت های بهداشتی، گام هایی حیاتی برای مدیریت 
این چالش ها، بهره مندی کارآمدتر و موثرتر از منابع انس��انی و 

تضمین ارائه مراقبت های بهداشتی پایدار است ]57[.

سیستم اطلاعات
در بخش سیس��تم اطلاعات، مهمترین چالش ها ش��امل: 
ضعف در کیفیت اطلاعات و ضعف در زیرساخت های اطلاعاتی 
است. مطالعه ای در کنیا در سال 2017، عدم انتقال موثر و با 
کیفیت اطلاعات را یکی از بزرگترین مشکلات در فرآیند ارجاع 
می دانند چرا که دسترس��ی ب��ه اطلاعات بیمار در زمان ارجاع 
تخصصی، برای انجام مش��اوره با کیفی��ت و ارائه مراقبت ایمن 

ضروری است ]58[.
راه حل پیشنهاد شده برای مدیریت چالش های مربوط به 
تبادل اطلاعات مراقبت های بهداشتی در سطح یک و دو، شامل 
ایجاد یک سیس��تم با زیرسیستم های مس��تقل برای مدیریت 
جری��ان اطلاعات و فرآیندها از جمله یک سیس��تم فرعی ثبت 
کننده، زیرسیستم امنیتی، مکان یاب ها و واسطه ها است ]59[. 
این سیس��تم به ارائ��ه دهندگان مراقبت های بهداش��تی اجازه 
می دهد تا با اس��تفاده از اس��تانداردها و پروتکل های مختلف، 
به تدری��ج از تبادل دس��تی اطلاعات به تب��ادل کاملا مکانیزه 
اطلاع��ات تبدیل ش��وند ]60[. علاوه بر این، تغیی��ر پارادایم به 
سمت مراقبت های بهداشتی مبتنی بر فرد، نیازمند سیستم های 
اطلاعاتی بس��یار انعطاف پذیر مبتنی بر دس��تور زبان رسمی و 
رویکردهای مدل س��ازی رسمی اس��ت که نیاز به همکاری بین 
متخصص��ان حوزه های مختلف دارد ]61[. با اجرای این راه حل 
ها، س��ازمان های مراقبت های بهداش��تی می توانند استراتژی 

ه��ای مدیریت داده ها و قابلیت همکاری را بهبود بخش��ند و از 
اشتراک گذاری و بازیابی ایمن اطلاعات سلامت در سیستم های 

توزیع شده اطمینان حاصل کنند]62, 63[.

تامین مالی
ضعف در نظام پرداخت و ضعف در تامین منابع مالی کافی 
از چال��ش های اساس��ی بعد تامین مالی اس��ت. مطالعه ای در 
کنیا نشان داد که کمبود بودجه و منابع مالی در نظام ارجاع از 
جمله چالش های مهم در حوزه تامین مالی می باش��د که تایید 

کننده یافته این مطالعه است ]58[.
برای رفع چالش های تامین مالی س��طح یک و دو مراقبت 
های بهداش��تی، راه حل های متعددی وجود دارد. اینها شامل 
، بهب��ود ارائه خدمات، بهبود س��ازو کار تولید وتجمیع و توزیع 
مناب��ع ]64[. به ع��لاوه، تمرکز بر ابزارهای انگیزش��ی و قانونی 
مناس��ب برای اجرای مؤثر، به ویژه در شرایطی که شرکت های 
بیمه پوش��ش هزینه، جمعیت و خدمات را کارآمدتر می کنند، 
بس��یار مهم اس��ت ]65[. مکانیزم ه��ای نوآوران��ه تامین مالی 
می توانن��د نقش مهمی در تامین مالی بدون اتکای بیش از حد 
ب��ه منابع عمومی ایفا کنند که در نتیجه به انتقال به مدل های 
عادلانه تر تامین مالی مراقبت های بهداش��تی در کش��ورهای با 

درآمد کم و متوسط کمک می کنند ]66[.

امکانات و تجهیزات
کمبود تس��هیلات رفاهی مراجعین نیز ب��ه عنوان یکی از 
چالش های ارتباطی سطح یک و دو مراقبت مطرح شده است. 
مطالع��ه ای که توس��ط  امانوئل کوامه دارکوا نیز انجام ش��ده 
است نشان می دهد، کمبود محیط یادگیری و نگرانی در مورد 
منابع آب آش��امیدنی و نحوه اسکان ارائه دهندگان و کارکنان 
پزشک خانواده در مناطق روستایی و دور افتاده از چالش های 

تسهیلاتی در کشور بنگلادش است]67[. 
از جمله راهکار های موجود در این حوزه به حداکثر رساندن 
رضایت بیماران با تخصیص منابع،]68[ بهبود کیفیت و ایمنی 
مراقب��ت های بهداش��تی از طریق تغییر در ح��وزه های منابع 
مانند منابع فیزیک��ی، ظرفیت نیروی کار، و روابط تیمی،]69[ 
افزایش تخصص س��اخت و س��از مراقبت های بهداش��تی برای 
مطابقت با اس��تانداردهای بین الملل��ی و انطباق با نیازهای در 
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حال تکامل،]70[ و ایجاد تس��هیلات مراقبت بهداشتی سازگار 
با محیط زیست برای بهینه سازی استفاده از منابع و به حداقل 
رس��اندن اثرات زیس��ت محیطی]71[ چالش ه��ای موجود در 
امکانات و تجهیزات مراقبت های بهداش��تی س��طح اول و دوم 

می تواند به طور موثر برطرف شود.

نتیجه گیری
در حقیقت، طراحی برنامه های مناسب برای ایجاد ارتباط 
مناس��ب بین سطوح مراقبت های سلامت، موضوعی فرابخشی 
و ملی است که بایستی مبتنی برسياستهاى ابلاغی مقام معظم 
رهبرى درحوزه س��لامت و قوانین برنامه توس��عه كش��ور و در 
راس��تای تحقق اهداف متعالی س��ند چش��م انداز بیست ساله 
نظام مقدس جمهوری اس��لامی ب��وده و از تكاليف مهم دولت 
در بخش س��لامت به ش��مار می آید. وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکی به عنوان تولیت نظام سلامت، سالهاست در پی 
اجرای موفق و تحقق اهداف برنامه های مرتبط با آن است؛ لذا 
تمام دست اندركاران نظام سلامت از سطوح کلان ملی )دولت، 
مجلس و...(، س��تاد وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و 
وزارت تعاون، كار و رف��اه اجتماعی تا محيطی ترين واحدهای 
ذیربط،به ويژه پزشكان و تيم سلامت در ساختار آن باید ایفای 
نقش نمایند. بر اس��اس مطالعات انجام ش��ده در حوزه چالش 
های ارتباطی س��طح یک و دو مراقبت، در مجموع و به ترتیب، 
ضعف در همکاری مناسب بین پزشکان خانواده و متخصصین، 
آم��وزش و مهارت ناکافی کارکنان، ضعف در فرهنگ س��ازی و 
ایجاد اعتماد در جامعه و ضعف در هماهنگی بین دستگاه های 
اجرای��ی بیش از همه ، مورد اش��اره قرار گرفت��ه بودند که این 
موض��وع حاکی از ع��دم توجه کافی تولیت به جلب مش��ارکت 
موثر ذینفعان کلیدی در فرآیند سیاس��تگذاری و برنامه ریزی 
و اجرای برنامه ها اس��ت. در این زمین��ه، ديدگاه دولت مردان 
درمورد برنامه ها و سیاس��ت ها متضمن اجراي هر گونه برنامه 
ای ب��رای ایج��اد ارتباط صحیح بین س��طوح خدمات اس��ت و 
حمايت تصمیم گیران ارشد نظام سلامت از برنامه هایی مانند 
پزش��ک خانواده، نظام ارجاع و ... در تمامي حوزه های بخشی 
و فرابخش��ی باید انجام گیرد. بنابراین، وزارت بهداش��ت درمان 
و آموزش پزش��کی با داشتن تجارب گرانسنگ قبلی و با بسیج 
مجموعه صاحبنظران و افراد ذیصلاح در این ارتباط، بایس��تی 

به ش��کل کامل، جام��ع و با کیفیت متمای��ز برنامه های کوتاه 
م��دت و بلند م��دت خود را با پیش بینی مناب��ع مالی پایدار و 
زیرس��اخت های لازم و لحاظ نمودن الزامات تقويت و نهادينه 

سازی مهارت هاي ارتباطي طراحی و به اجرا گذارد. 

کاربرد  در تصمیم گیری های مرتبط با سیاستگذاری در نظام سلامت
نتای��ج مطالعه کنون��ی، توجه سیاس��تگذاران را به چالش های 
موجود بین س��طح یک و دو مراقبت پس از اجرای برنامه های 
مختلف از جمله طرح پزش��ک خانواده و سیس��تم الکترونیک 
س��لامت جلب ک��رده و می تواند موجب بهب��ود تصمیمات در 

راستای ارتقای کیفیت ارتباطی بین این دو سطح شود.
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Communication challenges in Iran’s primary and secondary healthcare systems: A 
scoping review

Maryam Babaei Aghbolagh1, Farnoosh Azizi1, Aida Asghari*1

1- PhD Student in Health Services Management, Department of Health Management, policy and Economics, School of Public 
Health, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran.
Abs tract
Introduction: One of the major reforms in the health system is the stratification of the healthcare system. Establishing 
appropriate connections between health service levels is carried out to reduce costs, create equity, and provide access to 
necessary services for all people. This research was conducted to identify the communication challenges between the first and 
second levels of care.
Methods: This study was conducted using a scoping review method. At the beginning of 2024, all articles published from 
2010 to 2023 related to communication challenges between the first and second levels of care in Iran were searched and 
collected in English databases PubMed, Scopus and Web of Science, Persian databases Magiran and SID, and Google Scholar 
search engine using appropriate keywords. A total of 653 articles were obtained, of which 24 were included in the study. The 
resulting data were analyzed using the framework analysis method.
Findings: Reviewing the studies, 21 important challenges were identified and categorized into six areas: governance/
leadership, service delivery, financing, facilities and equipment, human resources, and information system.
Conclusion: Weakness in proper cooperation between family physicians and specialists, insufficient training and inadequate 
staff skills, Weakness in cultural development and building trust in the community, and weakness in coordination among 
executive agencies were mentioned more than other challenges. This indicates the health system governance's insufficient 
attention to effectively engaging various key stakeholders in policymaking, planning and implementation process.
Keywords: Challenge, Communication, Primary care, Secondary care, Healthcare, Iran

Please cite this article as follows:
Babaei Aghbolagh M, Azizi F, Asghari A. Communication challenges of level one and two care in Iran: a scope 

review. Hakim Health Sys. 2023; 25(4): 301-315

*Corresponding Author: School of public Health, Tehran University of Medical Sciences, Porsina St., Quds St., Enqelab Square, Tehran, Iran

Copyright © 2023 Tehran University of Medical Sciences. Published by National Ins titute of Health research(NIHR). This work is licensed under a Creative 
 Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International License. https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/). Non-commercial uses of the 

work are permitted, provided the original work is properly cited.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

2-
13

 ]
 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                            15 / 15

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-2255-fa.html
http://www.tcpdf.org

