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Citizens' health largely depends on the policies and operational plans of health care 
providers. In this regard, the present study aimed to design a model of public health 
services . In this research, a mixed (qualitative-quantitative) approach has been used 
to design the model. The statistical population in the qualitative part of the research 
includes 29 specialists and university professors. The statistical population in the 
quantitative part of the research includes all students of Shushtar University of Medical 
Sciences (N = 183), from which a sample of 125 people was selected. Interviews 
and questionnaires were used to collect data. In the first step of the research, the 
specialized research interviews are coded using qualitative content analysis. In the 
next step, the partial least squares method is used to validate the model. Qualitative 
analysis was performed with MAXQDA software and partial least squares method was 
performed with Smart PLS software. Based on the results, six general structures were 
identified in relation to the future of public health services, which include improving the 
quality of health services, humanism, policy-making, strategic thinking in the health 
sector, justice-oriented and infrastructure. Validation of the model obtained using the 
partial least squares method showed that the proposed model has a good validity in 
explaining the factors affecting the improvement of the quality of health servicesIn 
general, the results obtained in this study show that focusing on five key components 
can provide the necessary basis for improving the quality of health services.
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چکیده
ســلامت شهروندان تا حد زیادی به خط مشــی گذاری ها و برنامه های عملیاتی متولیان نظام سلامت بستگی دارد. 
در این راســتا، مطالعة حاضر با هدف طراحی مدل خدمات ســلامت عمومی انجام شده است. در این تحقیق از 
رویکرد آمیخته )کیفی ـ کمی( برای طراحی الگو اســتفاده شده است. جامعة آماری در بخش کیفی پژوهش شامل 
29 نفر از متخصصان و استادان دانشگاه است. جامعة آماری در بخش کمی تحقیق شامل کلیة دانشجویان دانشگاه 
علوم پزشکی شوشتر است )N=183( که از این میان نمونه ای متشکل از 125 نفر انتخاب شده است. از مصاحبه و 
پرسشنامه برای گردآوری داده ها استفاده شده است. در نخستین گام پژوهش، به کدگذاری مصاحبه های تخصصی 
پژوهش با استفاده از تحلیل کیفی مضمون پرداخته شده است. در گام بعدی برای اعتبارسنجی مدل از روش حداقل 
مربعات جزئی استفاده شده است. تحلیل کیفی با نرم افزار MAXQDA و روش حداقل مربعات جزئی با نرم افزار 
Smart PLS انجام شــده است. بر اساس نتایج به دست آمده، شــش دسته سازة کلی در رابطه با خدمات سلامت 
عمومی شناسایی شد که عبارت اند از بهبود کیفیت خدمات سلامتی، انسان گرایي، خط مشی گذاری، تفکر راهبردی 
در بخش ســلامت، عدالت محوری و زیرســاخت ها. اعتبارسنجی مدل به دســت آمده با استفاده از روش حداقل 
مربعات جزئی نشان داد که مدل پیشنهادی از اعتبار مطلوبی در تبیین عوامل مؤثر بر بهبود کیفیت خدمات بهداشتی 
و درمانی برخوردار است. در مجموع، نتایج به دست آمده در این تحقیق نشان می دهد که با تمرکز بر پنج دسته از 

مؤلفه های کلیدی می توان زمینة لازم را برای بهبود کیفیت خدمات بهداشت و درمان فراهم کرد.
کلیدواژه: خدمات،‌سلامت‌عمومی،‌تفکر‌راهبردی‌،‌خط‌مشی‌گذاری.
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مقدمه 
مفهوم‌خدمات‌عمومی‌در‌جهان‌و‌بالتبع‌در‌ایران‌همیشــه‌از‌اهمیت‌بســیار‌بالایی‌برخوردار‌
بوده‌است.‌امروزه‌بهبود‌كیفیت‌در‌بخش‌خدمات‌از‌اهمیت‌ویژه‌اي‌نسبت‌به‌سایر‌بخش‌هاي‌
اقتصادي‌برخوردار‌است‌و‌از‌آنجا‌که‌مؤسسه‌های‌دولتي‌بیشتر‌به‌ارائة‌خدمات‌مي‌پردازند،‌این‌
اهمیت‌در‌بخش‌عمومي‌دوچندان‌مي‌شــود.‌از‌آنجا‌که‌در‌ســالیان‌اخیر‌توجه‌دولت‌ها‌به‌ارائة‌
خدمات‌باكیفیت‌به‌مردم‌بیش‌از‌گذشــته‌نمایان‌شده‌اســت،‌دولت‌ها‌مایل‌اند‌به‌منظور‌جلب‌
اعتماد‌مردم‌و‌افزایش‌ســرمایة‌اجتماعي،‌خدماتي‌ارائه‌كنند‌كه‌رضایت‌مردم‌و‌شــهروندان‌و‌
سطح‌مشاركت‌آنان‌را‌در‌فعالیت‌هاي‌اجتماعي‌افزایش‌دهند‌)نجارزاده،‌222‌:1400(.‌همزمان‌
با‌این‌تغییرها‌بخش‌دولتی‌نیز‌با‌انتظارات‌شــهروندان‌تحصیل‌کرده‌روبه‌رو‌شــد‌که‌خواســتار‌
خدمــات‌با‌کیفیت‌بالاتری‌بودند.‌پاســخگویی‌بــه‌این‌چالش‌ها‌نیازمند‌برخورداری‌از‌شــبه‌
پارادایم‌های‌دولت‌الکترونیکی،‌حکمرانی‌خوب‌و‌خدمات‌عمومی‌نوین‌در‌سطح‌کلان‌جامعه‌

است‌)وولکوک2018‌،1(.‌
بهداشــت‌و‌سلامت‌عمومی‌یکی‌از‌بخش‌های‌بسیار‌برجسته‌در‌نظام‌خدمات‌عمومی‌در‌
تمام‌کشــورها‌است.‌بهداشــت‌عمومی‌به‌عنوان‌هنر‌و‌علم‌پیشگیری‌از‌بیماری،‌افزایش‌عمر‌
و‌ارتقای‌ســلامت‌از‌طریق‌تلاش‌های‌سازمان‌یافتة‌جامعه‌تعریف‌شده‌است‌)تانگ‌و‌وانگ2،‌
2021(.‌هدف‌از‌تقویت‌ظرفیت‌ها‌و‌خدمات‌بهداشــت‌عمومی،‌فراهم‌کردن‌شــرایطی‌است‌
که‌در‌آن‌افراد‌بتوانند‌ســلامت‌خود‌را‌حفظ‌کنند،‌ســلامت‌و‌رفاه‌خود‌را‌بهبود‌بخشند‌یا‌از‌به‌
مخاطره‌افتادن‌سلامتی‌خود‌جلوگیری‌کنند.‌بهداشت‌عمومی،‌گذشته‌از‌ریشه‌کنی‌بیماری‌های‌
خاص،‌بر‌کل‌طیف‌ســلامت‌و‌رفاه‌خاص‌تمرکز‌می‌کند.‌خدمات‌بهداشــت‌عمومی‌همچنین‌
شــامل‌ارائة‌خدمات‌شــخصی‌به‌افراد،‌مانند‌واکسیناســیون،‌مشــاورة‌رفتاری‌یا‌توصیه‌های‌

بهداشتی‌است‌)آسمارا‌و‌راهایو2020،3(.
یک‌تفاوت‌بزرگ‌میان‌کشــورهای‌توســعه‌یافته‌و‌کشــورهای‌در‌حال‌توســعه،‌از‌لحاظ‌
دســتیابی‌به‌نوآوری‌های‌بهداشــت‌عمومی‌و‌مراقبت‌از‌ســلامت‌وجود‌دارد.‌در‌کشــورهای‌
در‌حال‌توســعه،‌زیرساخت‌های‌بهداشــت‌عمومی‌هنوز‌در‌مراحل‌اولیة‌شکل‌گیری‌هستند‌و‌
ممکن‌اســت‌نیروی‌کار‌سلامت‌تربیت‌شــده‌و‌منابع‌پولی‌کافی،‌در‌ارائة‌مراقبت‌های‌پزشکی‌
و‌پیشــگیری‌از‌بیماری‌حتی‌در‌سطح‌اولیه‌وجود‌نداشته‌باشد.‌بر‌این‌اساس،‌درصد‌بالایی‌از‌
بیماری‌ها‌و‌مرگ‌ومیرها‌در‌جهان‌در‌حال‌توسعه‌حاصل‌فقر‌مطلق‌است‌و‌این‌فقر‌مطلق‌حتی‌

به‌گسترش‌بیماری‌ها‌و‌مرگ‌ومیرها‌نیز‌کمک‌می‌کند‌)ییادوم‌و‌مک‌ود2018‌،4(.‌

1. Woolcock 
2. Tang & Wang
3. Asmara & Rahayu
4. Yiadom&  McWade
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این‌در‌حالی‌است‌که‌سازمان‌بهداشت‌جهانی‌از‌تمام‌کشورها‌خواسته‌است‌تا‌برنامه‌های‌
بلندمدتی‌را‌برای‌بهبود‌کیفیت‌خدمات‌سلامت‌و‌بهداشت‌عمومی‌طراحی‌کنند.‌با‌وجود‌این‌
شــواهد‌به‌دست‌آمده‌نشــان‌می‌دهد‌که‌در‌کشورهای‌در‌حال‌توســعه،‌برنامه‌نظام‌مندی‌برای‌
ارتقای‌وســعت‌و‌کیفیت‌خدمات‌سلامت‌عمومی‌وجود‌ندارد.‌این‌موضوع‌بیانگر‌نبود‌دیدگاه‌
راهبردهای‌در‌دولت‌‌کشورهای‌در‌حال‌توسعه‌در‌رابطه‌با‌نظام‌خدمات‌سلامت‌عمومی‌است‌

)رایمان‌1و‌دیگران،‌2020(.‌
بســیاری‌از‌کارشناســان‌و‌صاحب‌نظران‌مدیریت‌بارها‌اعلام‌کرده‌اند‌که‌در‌اثر‌پیشــرفت‌
فناوری،‌بخش‌سلامت‌عمومی‌به‌سمت‌ارائة‌خدماتی‌اثربخش‌تر،‌هوشمندتر‌و‌شهروندمحور‌
پیش‌خواهد‌رفت.‌روند‌تغییرهای‌اجتماعی‌و‌همچنین‌پیشرفت‌های‌فناورانه‌حاکی‌از‌آن‌است‌
که‌در‌آینده،‌تحول‌عظیمی‌در‌شــکل‌و‌ســرعت‌ارائة‌خدمات‌ســلامت‌عمومی‌اتفاق‌خواهد‌
افتاد‌)امامی‌‌و‌پیرزاد،‌1399(.‌دیجیتالی‌شــدن‌فرایندهــای‌مختلف‌عمومی‌اعم‌از‌دادگاه‌های‌
الکترونیک،‌دولت‌الکترونیک،‌خدمات‌انتظامی‌دیجیتال،‌خدمات‌شــهرداری‌دیجیتال‌و‌غیره،‌
همگی‌نشانه‌هایی‌هستند‌مبنی‌بر‌اینکه‌روند‌ارائة‌خدمات‌عمومی‌تحول‌چشمگیری‌را‌تجربه‌
خواهد‌کرد.‌با‌این‌حال‌آنچه‌تاکنون‌محقق‌شــده،‌این‌است‌که‌حوزة‌خدمات‌سلامت‌عمومی‌
فقط‌استفاده‌ای‌سطحی‌از‌پیشرفت‌های‌فناورانه‌داشته‌است‌)جوانپرست‌2و‌دیگران‌،‌2019(.‌
شرایط‌اجتماعی‌و‌سیاسی‌جهان‌به‌سمتی‌پیش‌می‌رود‌که‌برنامه‌ریزی‌های‌دولتی‌در‌حوزه‌
ارائة‌خدمات‌سلامت‌عمومی‌نیازمند‌یک‌بازنگری‌کلی‌است.‌برای‌آنکه‌دولت‌ها‌بتوانند‌خدمات‌
‌درمانی‌متناسب‌با‌نیازهای‌شــهروندان‌ارائه‌دهند‌لازم‌است‌دیدگاهی‌بلندمدت‌در‌ بهداشــتی‌ـ
حوزة‌خدمات‌عمومی‌داشــته‌باشند.‌این‌امر،‌ضرورت‌وجود‌یک‌دیدگاه‌راهبردی‌را،‌که‌مبتنی‌

بر‌رصد‌دائمی‌تغییرهای‌محیط‌اجتماعی‌است،‌نشان‌می‌دهد‌)عرب‌زوزنی2017‌،3(.
‌با‌وجود‌این‌بر‌اساس‌شواهد‌فعلی‌جامعه‌و‌عملکرد‌دولت‌ها،‌این‌گونه‌به‌نظر‌می‌رسد‌که‌
نگاهی‌بلندمدت‌در‌رابطه‌با‌برنامه‌ریزی‌خدمات‌ســلامت‌و‌بهداشت‌عمومی‌در‌کشور‌وجود‌
ندارد.‌در‌واقع‌بخشی‌از‌مشکلات‌فعلی‌کشور‌در‌حوزة‌خدمات‌سلامت‌و‌بهداشت‌نیز‌ناشی‌
از‌این‌واقعیت‌اســت‌که‌بسیاری‌از‌برنامه‌ریزی‌های‌پیشین‌بدون‌توجه‌و‌پیش‌بینی‌آینده‌انجام‌
شــده‌اســت.‌به‌عبارت‌دیگر‌وضعیت‌فعلی‌کشــور‌در‌حوزة‌ارائة‌خدمات‌بهداشتی،‌مبنی‌بر‌

دیدگاه‌بلندمدت،‌چندان‌مطلوب‌نیست‌)احمدی‌زاد‌و‌دیگران،‌1398(.‌
از‌این‌رو‌لازم‌اســت‌مبحث‌تفکر‌راهبردی‌در‌بخش‌خدمات‌سلامت‌و‌بهداشت‌عمومی‌
بیش‌ازپیش‌مورد‌توجه‌قرار‌گیرد.‌این‌در‌حالی‌است‌که‌با‌توجه‌به‌ظرفیت‌بالای‌کشور‌از‌لحاظ‌
نیروی‌انســانی‌متخصص‌می‌توان‌به‌شــکل‌مؤثر‌در‌حوزة‌مطالعات‌راهبــردی‌ورود‌کرد‌و‌از‌
1. Raimann
2. Javanparast
3. Arab-zozani
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این‌طریق‌رصد‌شــرایط‌فعلی‌و‌سناریوپردازی،‌وضعیت‌مطالعات‌راهبردی‌در‌بخش‌خدمات‌
سلامت‌را‌به‌حالت‌ایدئال‌نزدیک‌تر‌کرد‌)تقوی‌فرد‌و‌دیگران،‌1399(.‌

‌بر‌این‌اســاس،‌مســئلة‌اصلي‌این‌تحقیق‌طراحی‌مدل‌خدمات‌ســلامت‌عمومی‌اســت؛‌
رویکردی‌که‌مورد‌توجه‌سازمان‌بهداشت‌جهانی‌جهت‌برنامه‌ریزی‌برای‌بهبود‌کیفیت‌خدمات‌
بهداشت‌و‌درمان‌نیز‌قرار‌گرفته‌است.‌در‌رابطه‌با‌اهمیت‌این‌پژوهش‌باید‌به‌این‌موضوع‌توجه‌
شــود‌که‌مطالعات‌راهبردی‌مقوله‌ای‌تئوریک‌و‌انتزاعی‌نیســت‌و‌اساساً‌رویکردی‌کاربردی‌و‌
عملیاتی‌دارد.‌از‌طریق‌چنین‌مطالعاتی‌می‌توان‌با‌مقایسه‌وضعیت‌مطلوب‌و‌محتمل،‌شکاف‌ها‌
و‌کاســتی‌های‌موجود‌در‌بخش‌خدمات‌بهداشــتی‌را‌شناســایی‌کرد.‌بدیهی‌است‌با‌شناسایی‌
وضعیت‌موجود‌بهتر‌می‌توان‌در‌راســتای‌سیاست‌گذاری‌بخش‌خدمات‌بهداشتی‌برنامه‌ریزی‌
کرد.‌در‌ســطح‌گســترده‌تر‌نیز‌می‌توان‌مشــکلات‌گســتردة‌بهداشتی‌در‌ســطح‌کشور‌و‌جهان،‌
آسیب‌ها‌و‌بحران‌های‌ناشی‌از‌اجرای‌برخی‌از‌طرح‌های‌سلامت،‌ناكارایی‌طرح‌های‌اجراشده‌
در‌مواجهــه‌با‌ظهور‌وضعیت‌های‌جدید‌و‌تأکید‌ســازمان‌بهداشــت‌جهانی‌بــر‌بهبود‌کیفیت‌
خدمــات‌بهداشــت‌عمومی‌را‌به‌عنوان‌یکــی‌از‌کاربردهای‌مهم‌رویکــرد‌راهبردی‌در‌حوزة‌
ســلامت‌عنوان‌كرد.‌درمجموع‌می‌توان‌ســهم‌مطالعة‌حاضر‌را‌شناسایی‌عوامل‌بالقوة‌مؤثر‌در‌
بهبود‌کیفیت‌خدمات‌درمانی‌و‌ترسیم‌یک‌شمای‌کلی‌از‌وضعیت‌خدمات‌بهداشتی‌و‌سلامتی‌
در‌نظر‌گرفت.‌بنابراین‌و‌با‌این‌چشم‌انداز‌جامع‌می‌توان‌اثربخشی‌طرح‌های‌مرتبط‌با‌خدمات‌
سلامت‌و‌بهداشت‌را‌به‌شکل‌قابل‌ملاحظه‌ای‌بهبود‌بخشید.‌سؤال‌های‌پژوهش‌حاضر‌به‌این‌

شرح‌تدوین‌شده‌است:
مهم‌ترین‌مؤلفه‌های‌دخیل‌در‌خدمات‌سلامت‌عمومی‌کدام‌اند؟ 	
هر‌یک‌از‌مؤلفه‌های‌احصاشــده‌چه‌تأثیری‌بر‌اثربخشی‌اقدامات‌خدمات‌سلامت‌عمومی‌ 	

دارند؟
آیا‌مدل‌نهایی‌خدمات‌سلامت‌عمومی‌از‌اعتبار‌و‌تعمیم‌پذیری‌کافی‌برخوردار‌است؟ 	

پیشینة پژوهش 
جوانی‌وکهزاد‌)1400(،‌مطالعه‌ای‌با‌عنوان‌"‌کنکاشــی‌بر‌تأثیر‌بازاریابی‌محتوای‌رســانه‌های‌
اجتماعی‌بر‌ســلامت‌برند‌ورزشــی"،‌انجام‌دادنــد.‌نتایج‌به‌دســت‌آمده‌از‌تحلیل‌مصاحبه‌با‌
خبرگان،‌نشان‌داد‌که‌تأثیر‌بازاریابی‌محتوای‌رسانه‌های‌اجتماعی‌بر‌سلامت‌برندهای‌ورزشی‌
را‌می‌تــوان‌از‌طریق‌ســه‌مفهوم‌آگاهی‌از‌برنــد،‌جایگاه‌‌یابی‌برند‌و‌وفــاداری‌برند‌تبیین‌کرد.‌
بنابراین،‌با‌گسترش‌رسانه‌ها‌می‌توان‌گفت،‌یکی‌از‌راه‌های‌توصیه‌شده‌به‌برندها،‌جهت‌تبادل‌
اطلاعات‌و‌تعامل‌با‌مشــتریان،‌بازاریابی‌محتوای‌رســانه‌های‌اجتماعی‌اســت‌که‌با‌افرایش‌

سلامت‌برند،‌بستر‌لازم‌را‌برای‌تمایز‌آن،‌در‌میان‌رقبا‌‌فراهم‌می‌آورد.‌
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مصطفــوی‌کهنگی‌)1402(‌مطالعه‌ای‌با‌عنوان‌"نقش‌رســانه‌های‌شــنیداری‌بر‌ســلامت‌
اجتماعی‌با‌اســتفاده‌از‌تکنیک‌تحلیل‌مســیر‌)مورد‌مطالعه:‌شهروندان‌شهر‌تهران("‌انجام‌داد.‌
نتایج‌پژوهش‌نشــان‌می‌دهد‌رســانة‌شنیداری‌در‌افزایش‌سطح‌ســلامت‌اجتماعی‌شهروندان‌
تهرانی‌در‌نمونة‌مورد‌بررســی‌با‌>مدت‌زمان‌اســتفاده<‌رابطة‌همسو‌و‌معنادار‌دارد،‌البته‌لزوماً‌
مدت‌زمان‌استفاده‌از‌رسانة‌شنیداری‌منجر‌به‌افزایش‌سطح‌سلامت‌اجتماعی‌نمی‌شود؛‌بلکه‌
>ســطح‌فراگیری<‌و‌>نحوة‌اطلاع‌دهی<‌رســانه‌زمانی‌که‌با‌اطمینان‌به‌رســانه‌همراه‌شود،‌در‌

ارتقای‌سطح‌سلامت‌اجتماعی‌پاسخگویان‌مؤثر‌خواهد‌بود.
همت‌و‌دیگران‌)1398(‌در‌مطالعه‌ای‌با‌عنوان‌"‌مروری‌بر‌مطالعات‌آینده‌پژوهی‌در‌حوزة‌
فناوری‌اطلاعات‌ســلامت"،‌از‌طریق‌بررسی‌ادبیات‌موجود‌به‌این‌نتیجه‌رسیدند‌که‌مطالعات‌
آینده‌نگاری‌می‌تواند‌برای‌تصمیم‌گیری‌و‌سیاســت‌گذاری‌در‌حوزة‌فناوری‌اطلاعات‌سلامت‌

به‌ویژه‌در‌سطح‌ملی‌مورد‌استفاده‌قرار‌گیرند.‌
کشاورز‌محمدی‌و‌دیگران‌)1392(‌مطالعه‌ای‌با‌عنوان‌"‌آموزش‌بهداشت‌و‌ارتقاء‌سلامت‌
در‌ایران:‌گذشته،‌حال‌و‌آینده"‌‌انجام‌دادند.‌با‌پیشرفت‌علم‌و‌فناوری،‌درک‌موجود‌از‌بیماری‌
و‌سلامت‌و‌رویکرد‌متخصصان‌به‌آن‌دچار‌دگرگونی‌شد،‌لذا‌علوم‌بهداشتی‌نیز‌دچار‌تغییرهای‌
تکمیلی‌و‌تطابقی‌مهمی‌شــدند‌که‌از‌آن‌ها‌به‌عنوان‌انقلاب‌های‌علم‌بهداشــت‌یاد‌می‌شود.‌در‌
کشــورهای‌پیشــرفته‌این‌تغییر‌جهت،‌ابتدا‌از‌رویکرد‌خرافی‌به‌بیماری‌به‌رویکرد‌پزشــکی‌
)انقلاب‌اول‌بهداشــت‌عمومی(،‌و‌ســپس‌به‌رویکرد‌روان‌شــناختی‌)انقلاب‌دوم‌بهداشــت‌
عمومی(‌متبلور‌شد‌.‌گزارش‌لالوند‌در‌سال‌‌1974و‌متعاقب‌آن‌انتشار‌اعلامیه‌آلما‌آتا‌در‌سال‌
‌1978با‌ارائة‌رویکرد‌جدید‌جامعه‌شناســانه‌به‌ســلامت،‌به‌عنوان‌نقاط‌عطف‌انقلاب‌ســوم‌

بهداشت‌عمومی‌و‌موج‌اول‌علم‌ارتقای‌سلامت‌مطرح‌شدند.‌
گاریبالدی‌1و‌دیگران‌)2021(‌در‌پژوهشی‌به‌بررسی‌آیندة‌نظام‌سلامت‌عمومی‌در‌دوران‌
پــس‌از‌کرونا‌پرداختند.‌این‌مطالعه‌نشــان‌داد‌که‌ظهور‌پاندمی‌کرونا‌بســیاری‌از‌نقاط‌ضعف‌
نظام‌های‌ســلامت‌در‌کشــورهای‌توســعه‌یافته‌را‌مشــخص‌و‌ضرورت‌بازنگری‌در‌برخی‌از‌
بخش‌های‌نظام‌ســلامت‌را‌خاطرنشــان‌کرده‌است.‌همچنین‌در‌این‌مقاله‌بیان‌شده‌که‌افزایش‌
شــبکة‌روابط‌بین‌نظام‌های‌ســلامت‌عمومی‌در‌کشــورهای‌مختلف‌می‌توانــد‌باعث‌افزایش‌

اثربخشی‌فعالیت‌های‌بهداشتی‌و‌درمانی‌در‌تمام‌کشورها‌شود.‌
ورشــورن‌2و‌دیگران‌)2020(‌در‌مطالعه‌ای‌راجع‌به‌آیندة‌پژوهشــی‌نظام‌ســلامت‌2018:‌
کاربــردی‌بودن‌آینده‌نگاری‌در‌بخش‌ســلامت،‌به‌توضیح‌مطالعــات‌آینده‌نگاری‌و‌ضرورت‌
آن‌در‌حوزة‌ســلامت‌عمومی‌پرداختند.‌در‌این‌تحقیق‌به‌شــکل‌موردی‌برنامة‌آیندة‌پژوهشی‌

1. Gariboldi
2. Verschuuren
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نظام‌ســلامت‌که‌ســال‌‌2018در‌آلمان‌انجام‌شده،‌مورد‌بررســی‌قرار‌گرفته‌و‌با‌مقایسة‌نتایج‌
آن‌مشخص‌شد‌که‌سناریوهای‌پیش‌بینی‌شده‌در‌این‌برنامه‌از‌دقت‌بالایی‌برخوردار‌بوده‌اند.

‌ییادوم‌و‌مک‌ود‌)2018(‌به‌بررســی‌تحولات‌نظام‌ســلامت‌در‌کشــور‌غنــا‌به‌عنوان‌یک‌
کشــور‌در‌حال‌توســعه‌پرداختند.‌نظام‌بهداشــت‌غنا‌مراقبت‌های‌اضطراری‌را،‌به‌عنوان‌یک‌
مکمل‌ضروری‌برای‌مدل‌مراقبت‌های‌بهداشــتی‌اولیه‌تأیید‌کرده‌اســت.‌غنا‌زیرســاخت‌های‌
پزشــکی‌اورژانســی‌را‌به‌سیستم‌مراقبت‌های‌بهداشــتی‌خود‌اضافه‌کرده‌تا‌به‌تغییر‌مداوم‌در‌
اپیدمیولوژی‌بیماری‌ها‌با‌شهرنشــینی‌و‌افزایش‌سن‌جمعیت‌رسیدگی‌کند.‌سرمایه‌گذاری‌های‌
غنا‌شــامل‌مراقبت‌های‌پیش‌بیمارستانی،‌آموزش‌پرســنل،‌تأمین‌منابع‌مراقبت‌های‌بهداشتی،‌
بهبود‌ارتباطات،‌خدمات‌حمل‌ونقل‌و‌امکانات‌بهداشــتی‌جدید‌است.‌این‌تغییرها‌با‌حمایت‌
عمومی،‌مشــارکت‌بین‌سازمان‌های‌بین‌المللی‌و‌ذینفعان‌داخلی‌و‌اقدام‌های‌چندین‌شخصیت‌

سیاسی‌تاثیرگذار‌تقویت‌شد.

مبانی نظری پژوهش )چارچوب نظری(
بهداشــت‌عمومی‌عبارت‌اســت‌از‌مجموعة‌دانش‌و‌هنر‌پیشگیری‌از‌بیماری‌و‌تأمین،‌حفظ‌و‌
ارتقای‌تندرستی‌و‌توانمندی‌بشر‌با‌استفاده‌از‌تلاش‌دسته‌جمعی‌که‌منجر‌به‌توسعة‌جامعه‌شود‌
)آزادیان‌و‌دیگران،‌1400(.‌این‌مفهوم‌در‌حوزة‌زندگی‌انسان‌گسترش‌یافته‌و‌به‌طریقی‌ضامن‌
سلامت‌فرد‌و‌جامعه‌به‌شمار‌می‌رود.‌از‌این‌رو‌از‌دیدگاه‌جهانی‌مطابق‌تعریف‌استانداردی‌که‌
ســازمان‌جهانی‌بهداشت‌1از‌ســلامتی‌ارائه‌کرده‌است،‌میدان‌رسالت‌ها،‌سیاست‌ها‌و‌وظایف‌
و‌فعالیت‌های‌بهداشــت‌عمومی،‌جهان‌شمول‌شــده‌و‌از‌فرد‌به‌سمت‌جامعة‌جهانی‌پیشروی‌
می‌کند.‌از‌این‌دیدگاه،‌ســلامت‌عبارت‌از‌تأمین‌رفاه‌کامل‌جسمی،‌روانی‌و‌اجتماعی‌است‌که‌
معنای‌آن‌تنها‌نبودن‌بیماری‌و‌نقص‌عضو‌نیســت،‌بلکه‌شــامل‌سه‌محور‌جسم،‌روان‌و‌جامعه‌
می‌شود؛‌لذا‌هرگونه‌نقص‌و‌آسیبی‌که‌به‌هریک‌از‌این‌محورهای‌سه‌گانه‌وارد‌شود،‌تعادل‌فرد‌

را‌بر‌هم‌زده‌و‌منجر‌به‌نبود‌سلامت‌می‌شود‌)فالسن‌2و‌دیگران،‌2021(.‌
از‌لحاظ‌تاریخی،‌بذر‌بهداشت‌حدود‌‌3900سال‌قبل‌از‌میلاد‌مسیح‌کاشته‌شد‌و‌در‌‌1946
بعد‌از‌میلاد‌به‌عالی‌ترین‌ثمرة‌خود‌دست‌یافت‌که‌تصویب‌اساسنامة‌سازمان‌جهانی‌بهداشت‌
بود‌و‌در‌آن‌هدف‌غایی‌بهداشــت،‌تأمین،‌حفظ‌و‌ارتقای‌ســلامت‌بشــری‌اعلام‌شــده‌است.‌
عمده‌ترین‌شــاهراه‌تأمین‌و‌تضمین‌توسعة‌پایدار‌جوامع‌بشــری‌برقراری‌کیفی‌سلامت‌افراد‌
جامعه‌اســت.‌لذا‌رسالت‌و‌وظیفة‌اصلی‌بهداشت‌عمومی،‌استقرار‌تندرستی‌جامع‌و‌فراگیر‌و‌

باکیفیت‌تک‌تک‌افراد‌جامعه‌است‌)احمدی‌زاد‌و‌دیگران،‌1398(.‌

1. World Health Organization -WHO
2. Fallesen
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ســلامت‌عمومی‌به‌عنوان‌>علم‌و‌هنر‌پیشگیری‌از‌بیماری،‌افزایش‌عمر‌و‌ارتقای‌سلامت‌
از‌طریــق‌تلاش‌ســازمان‌یافته‌و‌انتخاب‌آگاهانــة‌جامعه،‌ســازمان‌های‌عمومی‌و‌خصوصی،‌
جوامع‌و‌افراد<‌تعریف‌شــده‌است.‌تجزیه‌و‌تحلیل‌عوامل‌تعیین‌کنندة‌سلامت‌یک‌جمعیت‌و‌
تهدیدهایی‌که‌با‌آن‌مواجه‌است،‌مبنایی‌برای‌سلامت‌عمومی‌در‌نظر‌گرفته‌می‌شود.‌عموم‌مردم‌
می‌توانند‌به‌کوچکی‌تعداد‌انگشت‌شماری‌از‌مردم‌یا‌به‌بزرگی‌یک‌روستا‌یا‌کل‌شهر‌باشند.‌در‌
صورت‌همه‌گیری‌ممکن‌است‌چندین‌قاره‌را‌در‌بر‌گیرد.‌مفهوم‌سلامت‌عمومی،‌مسائلی‌چون‌

بهزیستی‌جسمانی،‌روانی‌و‌اجتماعی‌را‌در‌نظر‌می‌گیرد‌)بولگ2021‌،1(.‌
بهداشــت‌عمومی‌با‌ســلامت‌جهانی‌مرتبط‌اســت‌که‌به‌عنوان‌منطقة‌مطالعه،‌که‌اولویت‌
را‌بر‌بهبود‌ســلامت‌و‌دســتیابی‌به‌برابری‌در‌>ســلامت‌برای‌همه<‌مردم‌در‌سراسر‌جهان‌قرار‌
می‌دهد،‌تعریف‌شده‌است‌)آسمارا‌و‌راهایو،2020(.‌متخصصان‌سلامت‌عمومی‌سعی‌می‌کنند‌
از‌طریق‌اجرای‌برنامه‌های‌آموزشــی،‌توصیة‌سیاست‌ها،‌اجرای‌خدمات‌و‌انجام‌تحقیقات‌از‌
بروز‌یا‌عود‌مشــکلات‌جلوگیری‌کنند؛‌برخلاف‌متخصصان‌بالینی‌مانند‌پزشــکان‌و‌پرستاران‌
که‌در‌درجة‌اول‌بر‌درمان‌افراد‌پس‌از‌بیماری‌یا‌مجروح‌شدن‌تمرکز‌می‌کنند.‌سلامت‌عمومی‌
همچنین‌برای‌محدود‌کردن‌نابرابری‌های‌بهداشتی‌کار‌می‌کند.‌بخش‌بزرگی‌از‌سلامت‌عمومی‌

شامل‌ارتقای‌برابری،‌کیفیت‌و‌دسترسی‌مراقبت‌های‌بهداشتی‌است‌)چن2022‌،2(.
از‌آغــاز‌تمدن‌بشــری،‌جوامــع‌به‌ترویج‌ســلامتی‌و‌مبارزه‌با‌بیماری‌در‌ســطح‌جمعیت‌
پرداختنــد.‌در‌جوامــع‌پیچیده‌و‌ماقبل‌صنعتــی،‌مداخله‌هایی‌برای‌کاهش‌خطرات‌ســلامتی‌
طراحی‌شده‌که‌می‌تواند‌ابتکار‌ذینفعان‌مختلف،‌مانند‌ژنرال‌های‌ارتش،‌روحانیون‌یا‌حاکمان‌
باشد.‌بریتانیای‌کبیر‌به‌دلیل‌اینکه‌اولین‌کشور‌شهر‌مدرن‌در‌سرتاسر‌جهان‌بود،‌در‌قرن‌نوزدهم‌

در‌توسعة‌ابتکارات‌بهداشت‌عمومی‌پیشرو‌شد.‌
ابتکارات‌بهداشــت‌عمومی‌که‌ظهور‌کردند‌در‌ابتدا‌بر‌بهداشــت‌)برای‌مثال،‌سیستم‌های‌
فاضــلاب‌لیورپول‌و‌لندن(،‌کنتــرل‌بیماری‌های‌عفونی‌)از‌جمله‌واکسیناســیون‌و‌قرنطینه(‌و‌
زیرســاخت‌های‌در‌حال‌تکامل‌علوم‌مختلف‌)برای‌مثــال‌آمار،‌میکروبیولوژی،‌اپیدمیولوژی،‌
علوم‌مهندســی(‌متمرکز‌بودند‌)روزن201۵‌،3(.‌ســلامت‌عمومی‌شــامل‌هر‌دو‌بخش‌سلامت‌
جســمی‌و‌روانی‌می‌شود.‌با‌داشتن‌ســلامت‌عمومی‌به‌راحتی‌می‌توان‌با‌استرس‌و‌فشارهای‌
روزمره‌مقابله‌کرده‌و‌در‌شغل‌و‌تحصیل‌خود‌موفقیت‌به‌دست‌آورد.‌امروزه‌سلامت‌عمومی‌به‌
یکی‌از‌کلیدی‌ترین‌مباحث‌در‌حوزة‌خط‌مشی‌گذاری‌دولتی‌تبدیل‌شده‌است‌)پورتر2020‌،4(.‌

1. Bowleg
2. Chen
3. Rosen
4. Porter
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روش شناسی پژوهش
نظــر‌به‌اینكه‌هدف‌اصلی‌از‌انجام‌این‌تحقیق‌طراحی‌مدل‌خدمات‌ســلامت‌عمومی‌اســت،‌
می‌توان‌گفت‌پژوهش‌حاضر‌از‌نظر‌هدف‌در‌حیطة‌تحقیقات‌كاربردی‌قرار‌می‌گیرد.‌از‌ســوی‌
دیگر‌با‌توجه‌به‌اینكه‌در‌این‌پژوهش‌از‌روش‌های‌مطالعة‌كتابخانه‌ای‌و‌نیز‌روش‌های‌میدانی‌
نظیر‌پرسشــنامه‌استفاده‌شــده‌اســت،‌می‌توان‌بیان‌كرد‌كه‌پژوهش‌حاضر‌بر‌اساس‌ماهیت‌و‌
‌تفسیری‌است‌که‌با‌رویکرد‌آمیخته‌انجام‌شده‌است.‌در‌پژوهش‌ روش،‌یک‌پژوهش‌توصیفی‌ـ
حاضر‌ابتدا‌با‌اســتفاده‌از‌رویکرد‌کیفی‌ابعاد،‌مؤلفه‌ها‌و‌شــاخص‌های‌مدل‌خدمات‌ســلامت‌
عمومی‌شناســایی‌و‌مدل‌اولیة‌تحقیق‌طراحی‌شده‌است.‌در‌گام‌بعدی،‌بر‌اساس‌اطلاعات‌به‌

دست‌آمده‌نسبت‌به‌اعتبارسنجی‌مدل‌اقدام‌شد‌)رویکرد‌کمی(.‌
در‌نخســتین‌گام‌پژوهش،‌به‌کدگذاری‌مصاحبه‌های‌تخصصی‌پژوهش‌با‌استفاده‌از‌تحلیل‌
کیفی‌مضمون‌)تم(‌پرداخته،‌در‌گام‌بعدی‌نتایج‌حاصل‌از‌تحلیل‌عاملی‌تأییدی‌ارائه‌و‌درنهایت‌
برای‌اعتبارســنجی‌مدل‌از‌روش‌حداقل‌مربعات‌جزئی‌استفاده‌شده‌است.‌‌تحلیل‌کیفی‌نیز‌با‌
‌Smartو‌روش‌حداقل‌مربعات‌جزئی‌با‌استفاده‌از‌نرم‌افزار‌‌MAXQDAاســتفاده‌از‌نرم‌افزار‌

‌PLSانجام‌شده‌است.

جامعة‌آماری‌این‌تحقیق‌شــامل‌متخصصان‌و‌اســتادان‌دانشــگاه‌در‌رشــته‌های‌پزشکی،‌
‌پژوهشی‌در‌حوزة‌ مدیریت‌دولتی‌و‌بهداشــت‌عمومی‌اســت‌که‌مقاله‌های‌معتبر‌‌ISIیا‌علمی‌ـ
الگوهای‌خدمات‌بهداشت‌عمومی‌داشته‌باشند‌و‌حداقل‌دارای‌درجة‌استادیاری‌باشند.‌حجم‌
نمونه‌شامل‌‌29نفر‌است‌)‌23نفر‌از‌دانشگاه‌علوم‌پزشکی‌شوشتر‌و‌‌6نفر‌از‌استادان‌دانشگاه‌
آزاد‌شوشــتر‌در‌حوزة‌مدیریت‌دولتی(‌که‌با‌روش‌نمونه‌گیری‌هدفمند‌غیر‌تصادفی‌و‌اســتفاده‌
از‌تکنیک‌گلوله‌برفی‌انتخاب‌شــدند.‌علت‌اســتفاده‌از‌این‌تکنیک،‌اجتناب‌از‌سو‌گیری‌ذهنی‌

محقق‌در‌انتخاب‌خبرگان‌بوده‌است.
در‌فاز‌دوم‌تحقیق‌)بخش‌کمی(،‌جامعة‌آماری‌تحقیق‌شامل‌کلیة‌دانشجویان‌دانشگاه‌علوم‌
‌پژوهشی‌در‌حوزة‌الگوهای‌مدیریت‌ پزشــکی‌شوشتر‌اســت‌که‌مقاله‌های‌معتبر‌‌ISIیا‌علمی‌ـ
دولتی‌و‌خدمات‌عمومی‌داشته‌باشند‌)N=183(،‌با‌استفاده‌از‌فرمول‌مورگان‌تعداد‌نمونه‌مورد‌
نیاز‌محاسبه‌شد‌و‌از‌طریق‌روش‌نمونه‌گیری‌طبقه‌ای‌تصادفی‌با‌تسهیم‌متناسب‌نیز،‌نمونه‌های‌

نهایی‌انتخاب‌شد.

𝑛𝑛𝑛𝑛 =
𝑧𝑧𝑧𝑧2𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝
𝑑𝑑𝑑𝑑2

1 + 1
𝑁𝑁𝑁𝑁 �

𝑧𝑧𝑧𝑧2𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝
𝑑𝑑𝑑𝑑2 − 1�

=
1.962 × 0.5 × 0.5

0.52

1 + 1
183 �

1.962 × 0.5 × 0.5
0.052 − 1�

≈ 125 

بنابراین‌نمونه‌ای‌به‌حجم‌‌12۵نفر‌انتخاب‌شده‌است.
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برای‌گــردآوری‌داده‌های‌اولیه‌و‌اطلاعات‌جهت‌تأیید‌یا‌رد‌فرضیه‌های‌پژوهش‌از‌روش‌
میدانی‌اســتفاده‌شده‌اســت.‌ابزار‌اصلی‌گردآوری‌داده‌ها‌در‌بخش‌میدانی‌شامل‌مصاحبة‌نیمه‌
ســاختاریافته‌)در‌بخش‌کیفی(‌و‌پرسشنامة‌محقق‌ســاخته‌مبتنی‌بر‌طیف‌پنج‌درجة‌لیکرت‌)در‌

بخش‌کمی(‌بوده‌است.‌
در‌بخــش‌کیفی‌تحقیق،‌بــرای‌کدبندی،‌متن‌هر‌مصاحبه‌قطعه‌بندی‌شــد‌و‌برای‌هر‌قطعه‌
)مبنــای‌قطعه‌معنا،‌محتوا‌و‌مضمونی‌بود‌که‌هدف‌پژوهش‌را‌پوشــش‌می‌داد(‌یک‌کد‌در‌نظر‌
گرفتــه‌شــد‌و‌نام‌هر‌کد‌را‌به‌گونه‌ای‌انتخاب‌کردیم‌که‌به‌صــورت‌عینی‌و‌دقیق‌توصیف‌کنندة‌
قطعة‌مشخص‌شــده‌باشــد.‌نتیجة‌این‌مرحله‌شناسایی‌تعداد‌زیادی‌کد‌بود‌که‌بین‌آن‌ها‌مفاهیم‌
و‌معانی‌مشــترک‌زیادی‌وجود‌داشــت.‌این‌کد‌ها‌پس‌از‌چندین‌بار‌غربال‌شــدن‌و‌با‌ملاحظه‌
شــباهت‌ها‌و‌تفاوت‌ها‌با‌یکدیگر‌ادغام‌شد‌که‌حاصل‌آن‌استخراج‌زیرمقوله‌ها‌و‌مقوله‌ها‌بود.‌

برای‌تحلیل‌یافته‌های‌بخش‌کیفی‌از‌نرم‌افزار‌‌MaXQDAاستفاده‌شده‌است.
در‌بخش‌کمی‌این‌مطالعه‌از‌پرسشــنامة‌محقق‌ســاخته‌براي‌گردآوري‌داده‌ها‌استفاده‌شده‌
اســت.‌بخش‌اول‌شامل‌سؤال‌های‌جمعیت‌شناختي‌جهت‌شناســایي‌ویژگي‌هاي‌دموگرافیك‌
نمونه‌اســت.‌بخش‌دوم‌شامل‌سؤال‌های‌تخصصي‌است.‌در‌این‌پژوهش‌براي‌بررسي‌روایي‌
پرسشنامه‌از‌روش‌روایي‌محتوایي‌و‌روایی‌سازه‌)تحلیل‌عاملی‌تاییدی(‌استفاده‌شده‌است.‌
همچنین‌برای‌ســنجش‌پایایی‌از‌محاســبة‌ضریب‌آلفای‌کرونباخ‌اســتفاده‌شــده‌اســت.‌
روش‌های‌آماری‌مورد‌استفاده‌در‌بخش‌کمی‌پژوهش‌را‌می‌توان‌به‌دو‌دستة‌روش‌های‌آماری‌
استنباطی‌و‌روش‌های‌آماری‌توصیفی‌تقسیم‌کرد.‌برای‌بررسی‌و‌توصیف‌ویژگی‌های‌عمومی‌
پاســخ‌دهندگان‌از‌روش‌های‌آمار‌توصیفی‌مانند‌جداول‌توزیع‌فراوانی‌و‌میانگین‌استفاده‌شده‌
است.‌همچنین‌تجزیه‌و‌تحلیل‌داده‌ها‌با‌استفاده‌از‌روش‌حداقل‌مربعات‌جزئی‌و‌نرم‌افزارهای‌

‌EXCEL،‌SPSSو‌‌Smart‌PLSصورت‌گرفته‌است.‌

یافته های پژوهش
تحلیــل‌محتوای‌کیفی‌با‌رویکرد‌تحلیل‌مضمون‌در‌شــش‌مرحلة‌متوالی‌انجام‌شــد.‌پژوهش‌
حاضر‌با‌بررســی‌و‌دســته‌بندی‌کدهای‌توصیفی‌حاصل‌از‌متون‌مصاحبه،‌‌140مقولة‌فرعی‌را‌
شناســایی‌کرد‌و‌با‌توجه‌به‌شــباهت‌و‌قرابت‌معنایی‌آن‌ها‌را‌در‌مفاهیم‌اصلی‌شــامل‌اصلاح‌
نظام‌اداری‌بخش‌ســلامت،‌بهبود‌و‌تجهیز‌زیرساخت‌های‌بهداشت‌و‌سلامت،‌افزایش‌مراکز‌
درمانی،‌بسترسازی‌خدمات‌درمانی‌الکترونیک،‌حفظ‌کرامت‌انسانی‌دریافت‌کنندگان‌خدمات‌
بهداشــت‌و‌درمان،‌توجه‌به‌کارکنان‌خدمات‌بهداشــت‌و‌درمان،‌نظــام‌اخلاق‌تأمین‌خدمات‌
بهداشت‌و‌درمان،‌نقش‌مدیران‌دولتی،‌آموزش‌و‌بهسازی‌نیروی‌انسانی‌بخش‌سلامت،‌حق‌بر‌
سلامت‌به‌عنوان‌یکی‌از‌حقوق‌شهروندی،‌عدالت‌توزیعی‌در‌ارائة‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان،‌
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عدالت‌رویه‌ای‌در‌ارائة‌خدمات‌بهداشــت‌و‌درمان،‌افزایش‌توجه‌به‌مناطق‌محروم،‌حق‌بیمة‌
درمانی‌برای‌کلیه‌شهروندان،‌رصد‌بازخورد‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان،‌شناسایی‌نقاط‌ضعف‌
و‌قوت‌نظام‌ســلامت،‌ســناریوپردازی،‌تدوین‌نقشة‌جامع‌سلامت‌کشــور،‌رصد‌فعالیت‌های‌
‌خصوصی‌در‌بخش‌ نظام‌ســلامت‌در‌سایر‌کشــورها‌و‌الگوبرداری،‌افزایش‌مشارکت‌دولتی‌ـ
بهداشــت،‌بسترسازی‌ساختارهای‌افقی،‌شبکه‌سازی‌در‌نظام‌بهداشت‌و‌درمان،‌کوچک‌سازی‌
وزارت‌بهداشــت،‌تأمین‌مالی‌بخش‌بهداشت‌و‌درمان،‌حکمرانی‌خوب‌در‌خدمات‌بهداشت‌
و‌درمان،‌ارائة‌خدمات‌بهداشــتی‌مطابق‌با‌استانداردهای‌جهانی،‌افزایش‌دسترسی‌شهروندان‌
به‌خدمات‌بهداشــتی‌و‌درمانی،‌افزایش‌امید‌به‌زندگــی،‌کاهش‌مرگ‌ومیر،‌تاب‌آوری‌در‌برابر‌
حوادث‌غیر‌منتظره‌)اپیدمی،‌حوادث‌طبیعی‌و‌غیره(‌دســته‌بندی‌کرده‌اســت.‌این‌مقوله‌ها‌در‌

چارچوب‌شش‌دسته‌مقوله‌های‌عمومی‌)سازمان‌دهنده(‌دسته‌بندی‌شدند.‌‌
در‌رابطه‌با‌مقولة‌فراگیر‌>زیرساخت‌ها<،‌مقوله‌های‌سازمان‌دهنده‌شامل‌اصلاح‌نظام‌اداری‌
بخش‌ســلامت،‌بهبود‌و‌تجهیز‌زیرساخت‌های‌بهداشت‌و‌ســلامت،‌افزایش‌مراکز‌درمانی،‌و‌
بسترســازی‌خدمات‌درمانی‌الکترونیک‌شناســایی‌شــد.‌در‌رابطه‌با‌>انسان‌گرایی<‌مقوله‌های‌
ســازمان‌دهنده‌شامل‌حفظ‌کرامت‌انسانی‌دریافت‌کنندگان‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان،‌توجه‌به‌
کارکنان‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان،‌نظام‌اخلاق‌تأمین‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان،‌نقش‌مدیران‌
دولتی،‌آموزش‌و‌بهســازی‌نیروی‌انســانی‌بخش‌ســلامت،‌و‌حق‌بر‌سلامت‌به‌عنوان‌یکی‌از‌
حقوق‌شــهروندی‌شناسایی‌شــدند.‌در‌رابطه‌با‌>عدالت‌محوری<،‌چهار‌دســته‌از‌مقوله‌های‌
ســازمان‌دهنده‌شامل‌عدالت‌توزیعی‌در‌ارائة‌خدمات‌بهداشــت‌و‌درمان،‌عدالت‌رویه‌ای‌در‌
ارائة‌خدمات‌بهداشــت‌و‌درمان،‌افزایش‌توجه‌به‌مناطق‌محروم،‌و‌خدمات‌بیمة‌درمانی‌برای‌

کلیه‌شهروندان‌شناسایی‌شدند.‌
در‌رابطه‌با‌مقولة‌فراگیر‌>تفکر‌راهبردی‌در‌بخش‌سلامت<،‌مقوله‌های‌سازمان‌دهنده‌رصد‌
بازخورد‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان،‌شناسایی‌نقاط‌ضعف‌و‌قوت‌نظام‌سلامت،‌سناریوپردازی،‌
بازنگری‌و‌به‌روزرســانی،‌و‌رصد‌فعالیت‌های‌نظام‌ســلامت‌در‌ســایر‌کشورها‌و‌الگوبرداری‌
شناســایی‌شــدند.‌در‌رابطه‌با‌>خط‌مشــی‌گذاری<‌مقوله‌های‌ســازمان‌دهنده‌شــامل‌افزایش‌
‌خصوصی‌در‌بخش‌بهداشت،‌بسترسازی‌ساختارهای‌افقی،‌شبکه‌سازی‌در‌ مشــارکت‌دولتی‌ـ
نظام‌بهداشــت‌و‌درمان،‌کوچک‌ســازی‌وزارت‌بهداشت،‌تأمین‌مالی‌بخش‌بهداشت‌و‌درمان،‌
و‌حکمرانی‌خوب‌در‌خدمات‌بهداشــت‌و‌درمان‌شناسایی‌شدند.‌درنهایت‌در‌رابطه‌با‌>بهبود‌
کیفیت‌خدمات‌آتی‌نظام‌ســلامت<،‌مقوله‌های‌ســازمان‌دهندة‌ارائة‌خدمات‌بهداشتی‌مطابق‌با‌
استانداردهای‌جهانی،‌افزایش‌دسترسی‌شهروندان‌به‌خدمات‌بهداشتی‌و‌درمانی،‌افزایش‌امید‌
به‌زندگی،‌کاهش‌مرگ‌ومیر،‌و‌تاب‌آوری‌در‌برابر‌حوادث‌غیر‌منتظره‌)اپیدمی،‌حوادث‌طبیعی‌

و‌غیره(‌شناسایی‌شدند.‌
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جدول 1. مقوله‌های‌فراگیر‌و‌سازمان‌دهندة‌احصاشده

سازمان دهندهفراگیر

زیرساخت‌ها

اصلاح‌نظام‌اداری‌بخش‌سلامت

بهبود‌و‌تجهیز‌زیرساخت‌های‌بهدشت‌و‌سلامت

افزایش‌مراکز‌درمانی

بسترسازی‌خدمات‌درمانی‌الکترونیک

انسان‌گرایی

حفظ‌کرامت‌انسانی‌دریافت‌کنندگان‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان

توجه‌به‌کارکنان‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان

نظام‌اخلاق‌تأمین‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان

نقش‌مدیران‌دولتی

آموزش‌و‌بهسازی‌نیروی‌انسانی‌بخش‌سلامت

حق‌بر‌سلامت‌به‌‌عنوان‌یکی‌از‌حقوق‌شهروندی

عدالت‌محوری

عدالت‌توزیعی‌در‌ارائة‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان

عدالت‌رویه‌ای‌در‌ارائة‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان

افزایش‌توجه‌به‌مناطق‌محروم

خدمات‌بیمة‌درمانی‌برای‌کلیه‌شهروندان

تفکر‌راهبردی‌در‌بخش‌سلامت

رصد‌بازخورد‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان

شناسایی‌نقاط‌ضعف‌و‌قوت‌نظام‌سلامت

سناریوپردازی

بازنگری‌و‌به‌روزرسانی

رصد‌فعالیت‌های‌نظام‌سلامت‌در‌سایر‌کشورها‌و‌الگوبرداری

خط‌مشی‌گذاری

افزایش‌مشارکت‌دولتی-خصوصی‌در‌بخش‌بهداشت

بسترسازی‌ساختارهای‌افقی

شبکه‌سازی‌در‌نظام‌بهداشت‌و‌درمان

کوچک‌سازی‌وزارت‌بهداشت

تأمین‌مالی‌بخش‌بهداشت‌و‌درمان

حکمرانی‌خوب‌در‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان
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بهبود‌کیفیت‌خدمات‌آتی‌نظام‌
سلامت

ارائه‌خدمات‌بهداشتی‌مطابق‌با‌استانداردهای‌جهانی

افزایش‌دسترسی‌شهروندان‌به‌خدمات‌بهداشتی‌و‌درمانی

افزایش‌امید‌به‌زندگی

کاهش‌مرگ‌و‌میر

تاب‌آوری‌در‌برابر‌حوادث‌غیر‌منتظره‌)اپیدمی،‌حوادث‌طبیعی‌و‌غیره(

جهت‌محاســبة‌پایایی‌با‌روش‌توافق‌درون‌‌موضوعــی‌از‌دو‌کدگذار‌)یکی‌از‌همکاران‌در‌حوزة‌
مربوطه(‌درخواســت‌شد‌تا‌در‌‌این‌حوزه‌به‌عنوان‌همکار‌پژوهشی‌مشارکت‌کنند.‌درصد‌توافق‌
درون‌موضوعی‌که‌به‌عنوان‌شاخص‌پایایی‌مورد‌استفاده‌قرار‌گرفت،‌به‌صورت‌زیر‌محاسبه‌شد.

100٪‌×‌تعداد‌کل‌داده‌ها‌/‌تعداد‌توافقات‌×‌‌2=‌درصد‌پایایی‌بازآزمون

جدول 2. درصد‌پایایی‌دو‌کدگذار

درصد پایایی دو کدگذارتعداد عدم توافق هاتعداد توافق هاتعداد کل کدهامصاحبه

8622752مصاحبة‌8

5515354مصاحبة‌16

39171087مصاحبة‌27

180552061کل

با‌استناد‌به‌جدول‌‌2و‌با‌توجه‌به‌‌اینکه‌درصد‌پایایی‌دو‌کدگذار‌بیش‌از‌60درصد‌به‌دست‌آمد،‌
پایایی‌آزمون‌مورد‌قبول‌است.

برای‌اعتبارســنجی‌مــدل‌بلندمدت‌خدمات‌ســلامت‌عمومی‌در‌ایــران‌از‌روش‌حداقل‌
مربعات‌جزئی‌اســتفاده‌شده‌اســت.‌در‌نخستین‌گام‌از‌اعتبارســنجی‌مدل،‌روایی‌سازه‌مورد‌
بررسی‌قرار‌گرفت.‌روایی‌سازه‌ارتباط‌گویه‌ها‌یا‌همان‌سؤال‌های‌پرسشنامه‌را‌با‌سازه‌ها‌مورد‌
بررسی‌قرار‌می‌دهد.‌در‌واقع‌تا‌ثابت‌نشود‌پرسش‌های‌پرسشنامه،‌متغیرهای‌پنهان‌را‌به‌خوبی‌
اندازه‌گیری‌کرده‌اند،‌نمی‌توان‌روابط‌را‌مورد‌آزمون‌قرار‌داد.‌بار‌عاملی‌در‌تمام‌موارد‌بیش‌از‌
‌0/7به‌‌دست‌آمده‌و‌آمارة‌‌tنیز‌بزرگ‌تر‌از‌‌1/96به‌دست‌‌آمد‌که‌این‌یافته‌ها،‌روایی‌سازه‌را‌تأیید‌
می‌کند.‌در‌ادامه‌به‌ارزیابی‌روایی‌همگرا،‌آلفای‌کرونباخ‌و‌پایایی‌ترکیبی‌پرداخته‌شد‌)جدول‌
4(.‌همچنین‌جذر‌‌AVEبرای‌هر‌سازه‌بیشتر‌از‌واریانس‌اشتراکی‌بین‌آن‌سازه‌و‌سازه‌های‌دیگر‌

در‌مدل‌به‌دست‌‌آمد‌که‌روایی‌واگرای‌مدل‌را‌تأیید‌می‌کند.‌
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جدول 3. روایی‌و‌پایایی‌سازه‌های‌پژوهش

الفای کرونباخپایایی ترکیبیAVEسازه

0/6880/9290/909زیرساخت‌ها

0/6470/8970/849انسان‌گرایی

0/6550/9040/868عدالت‌محوری

0/6240/9040/869تفکر‌راهبردی‌در‌بخش‌سلامت

0/7910/9380/911خط‌مشی‌گذاری

0/8280/9500/930بهبود‌کیفیت‌خدمات‌نظام‌سلامت

رابطة‌متغیرهای‌مورد‌بررســی‌در‌هر‌یک‌از‌فرضیه‌های‌پژوهش‌بر‌اســاس‌یک‌ساختار‌علی‌با‌
تکنیک‌حداقل‌مربعات‌جزئی‌‌PLSآزمون‌شــده‌اســت.‌مدل‌کلی‌پژوهش‌در‌شکل‌‌1نمایش‌
داده‌شــده‌اســت.‌در‌این‌مدل‌که‌خروجی‌نرم‌افزار‌‌Smart‌PLSاست،‌خلاصة‌نتایج‌مربوط‌به‌
بار‌عاملی‌اســتاندارد‌متغیرها‌ارائه‌شــده‌اســت.‌آمارة‌‌tو‌مقدار‌بوت‌استراپینگ‌برای‌سنجش‌

معناداری‌روابط‌نیز‌در‌شکل‌‌2آمده‌است.‌

شکل 1. تکنیک‌حداقل‌مربعات‌جزئی‌مدل‌مفهومی‌پژوهش
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شکل 2. مدل‌مفهومی‌پژوهش‌)مقدار‌آمارة‌‌tبا‌بوت‌استراپینگ(
درنهایت‌برازش‌مدل‌بیرونی‌مورد‌بررســی‌قرار‌گرفته‌اســت.‌بخش‌ساختاری‌مدل‌بر‌خلاف‌
مدل‌های‌اندازه‌گیری،‌به‌پرســش‌ها‌و‌متغیرهای‌آشــکار‌مدل‌کاری‌نــدارد‌و‌تنها‌به‌متغیرهای‌
پنهان‌و‌روابط‌میان‌آن‌ها‌توجه‌می‌کند.‌در‌این‌پژوهش‌برای‌برازش‌مدل‌ساختاری‌از‌شاخص‌

ضریب‌تعیین‌(R2)‌شاخص‌و‌‌Q2شاخص‌‌GOFاستفاده‌شده‌است.
ضریب‌تعیین‌(R2)‌معیاری‌است‌که‌بیانگر‌میزان‌تغییرات‌هر‌یک‌از‌متغیرهای‌وابستة‌مدل‌
اســت‌که‌به‌وسیلة‌متغیرهای‌مســتقل‌تبیین‌می‌شود.‌مقدار‌ضریب‌تعیین‌بهبود‌کیفیت‌خدمات‌

نظام‌سلامت‌‌0/828گزارش‌شده‌که‌مقدار‌قابل‌قبولی‌است.
‌گیزر‌1یا‌شــاخص‌‌Q2قدرت‌پیش‌بینی‌مدل‌را‌مشــخص‌می‌سازد.‌شاخص‌ معیار‌اســتون‌ـ
ضریب‌تعیین‌(R2)‌دقت‌پیش‌بینی‌را‌مشــخص‌می‌کند‌و‌شــاخص‌‌Q2رابطه‌مند‌بودن‌پیش‌بینی‌
‌گیزر‌مثبت‌باشد،‌روایی‌پیش‌بینی‌مورد‌تایید‌ را‌تعیین‌می‌کند.‌چنانچه‌مقدار‌شــاخص‌استون‌ـ

است.‌با‌استفاده‌از‌این‌تکنیک‌دو‌شاخص‌روایی‌به‌دست‌می‌آید:‌
)CV-Red(‌2روایی‌متقاطع‌افزونگی
)CV-Com(‌3روایی‌متقاطع‌اشتراکی

1. Stone-Geisser
2. Cross-validated Redundancy
3. Cross-validated Communality



/‌1
33

ی‌
یاپ

‌/‌پ
ة‌4

مار
/‌ش

رم‌
ها
وچ

سی‌
ال‌

/‌س
‌

273  

می
مو

ت ع
لام

 س
ت

دما
 خ

دل
ی م

اح
طر

)2
57

-2
80

ن )
را

دیگ
 و 

زی
هبا

 ش
ضا

یر
عل

جدول 4. مقادیر‌روایی‌متقاطع‌افزونگی‌و‌اشتراکی

اشتراکیافزونگیمتغیر

0/6440/644زیرساخت‌ها

0/5590/559انسان‌گرایی

0/6960/696عدالت‌محوری

0/4700/470تفکر‌راهبردی‌در‌بخش‌سلامت

0/4740/474خط‌مشی‌گذاری

0/5140/487بهبود‌کیفیت‌خدمات‌نظام‌سلامت

اعداد‌مثبت‌نشان‌دهندة‌کیفیت‌مناسب‌مدل‌هستند.‌همان‌طور‌که‌در‌جدول‌‌4مشاهده‌می‌شود،‌
این‌مقادیر‌برای‌تمام‌سازه‌های‌پژوهش‌مثبت‌و‌همچنین‌مقادیر‌متغیرها‌عموماً‌در‌رنج‌بزرگ‌تر‌
از‌‌0/3۵به‌دســت‌آمده‌اســت.‌بنابراین‌قدرت‌پیش‌بینی‌ســازه‌های‌پژوهش،‌متوســط‌تا‌قوی‌
برآورد‌می‌شــود.‌شــاخص‌‌GOFبرابر‌‌0/680به‌دســت‌آمده،‌بنابراین‌مدل‌از‌برازش‌مطلوبی‌

برخوردار‌است.

بحث و نتیجه گیری 
بر‌اســاس‌نتایج‌به‌‌دســت‌آمده،‌شــش‌دســته‌ســازة‌کلی‌در‌رابطه‌با‌خدمات‌سلامت‌عمومی‌
شناســایی‌شد‌که‌عبارت‌از‌بهبود‌کیفیت‌خدمات‌سلامتی،‌انسان‌گرایي،‌خط‌مشی‌گذاری،‌تفکر‌

راهبردی‌در‌بخش‌سلامت،‌عدالت‌محوری‌و‌زیرساخت‌ها‌است.‌
نخستین‌سازة‌شناسایی‌شده،‌بهبود‌کیفیت‌خدمات‌سلامتی‌است.‌این‌سازه‌به‌کلیة‌اقدام‌های‌
انجام‌شده‌جهت‌سناریوپردازی‌و‌بهبود‌کیفیت‌خدمات‌آتی‌در‌حوزة‌سلامت‌و‌بهداشت‌اشاره‌
دارد.‌در‌رابطه‌با‌این‌ســازه،‌مولفه‌هایی‌شــامل‌ارائة‌خدمات‌بهداشــتی‌مطابق‌با‌استانداردهای‌
جهانی،‌افزایش‌دسترســی‌شــهروندان‌به‌خدمات‌بهداشــتی‌و‌درمانی،‌افزایش‌امید‌به‌زندگی،‌
کاهــش‌مرگ‌ومیر‌و‌تــاب‌آوری‌در‌برابر‌حوادث‌غیر‌منتظره‌)اپیدمی،‌حــوادث‌طبیعی‌و‌غیره(‌
شناسایی‌شد.‌تحلیل‌مقایسه‌ای‌این‌نتایج‌با‌مطالعات‌بین‌المللی‌حاکی‌از‌آن‌است‌که‌همراستایی‌
به‌نسبت‌نزدیکی‌بین‌یافته‌ها‌وجود‌دارد.‌برای‌مثال‌در‌مطالعة‌دهویه‌و‌دیگران‌)1397(،‌فلاچتا‌1
و‌دیگران‌)2020(‌و‌لگی‌2و‌دیگران،‌)2021(‌به‌نقش‌بهبود‌کیفیت‌خدمات‌سلامتی‌اشاره‌شده‌

که‌یکی‌از‌هدف‌گذاری‌های‌اصلی‌در‌پروژه‌های‌طراحی‌نظام‌سلامت‌است.‌

1. Falchetta
2. Lge
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در‌مطالعات‌دیگر‌نیز‌به‌این‌موضوع‌اشــاره‌شــده‌که‌علاوه‌بر‌گســترش‌خدمات‌درمانی،‌بحث‌
بهبــود‌کیفیت‌نیز‌باید‌مورد‌توجه‌قرار‌گیرد‌)اکبر‌و‌جایــا،‌2017؛‌ایزدی‌و‌دیگران،‌1396(.‌در‌واقع‌
همان‌گونه‌که‌ســازمان‌بهداشت‌جهانی‌نیز‌اعلام‌کرده‌است،‌ارتقای‌سطح‌کیفیت‌خدمات‌بهداشت‌
عمومی‌مهم‌ترین‌هدف‌در‌کلیة‌برنامه‌های‌بهداشت‌عمومی‌قلمداد‌می‌شود.‌با‌توجه‌به‌اینکه‌در‌حال‌
حاضر‌وضعیت‌خدمات‌درمانی‌کشــور‌فاصلة‌به‌نسبت‌زیادی‌با‌اســتانداردهای‌جهانی‌دارد،‌لازم‌
است‌در‌برنامه‌ریزی‌های‌کلان‌نظام‌سلامت‌کشور‌به‌مقولة‌بهبود‌کیفیت‌خدمات‌توجه‌بیشتری‌شود.‌
انســان‌گرایي‌یکی‌دیگر‌از‌ســازه‌های‌اصلی‌شناسایی‌شــده‌در‌پژوهش‌حاضر‌اســت.‌در‌
رابطه‌با‌انسان‌گرایی‌می‌توان‌به‌مؤلفه‌هایی‌چون‌حفظ‌کرامت‌انسانی‌دریافت‌کنندگان‌خدمات‌
بهداســت‌و‌درمان،‌توجه‌به‌کارکنان‌خدمات‌بهداشــت‌و‌درمان،‌نظــام‌اخلاق‌تأمین‌خدمات‌
بهداشــت‌و‌درمان،‌نقش‌مدیران‌دولتی،‌آموزش‌و‌بهســازی‌نیروی‌انســانی‌بخش‌سلامت،‌و‌
توجه‌حق‌بر‌ســلامت‌به‌عنوان‌یکی‌از‌حقوق‌شــهروندی‌اشــاره‌کرد.‌حفظ‌کرامت‌انســانی،‌
اگرچه‌در‌ظاهر‌مقوله‌ای‌در‌حوزة‌اخلاق‌و‌مطالعات‌دینی‌به‌نظر‌می‌رسد،‌اما‌در‌تمام‌نظام‌های‌
ســلامت‌و‌درمان‌دنیا‌مورد‌توجه‌قرار‌گرفته‌اســت؛‌به‌شکلی‌که‌رعایت‌کرامت‌انسان،‌یکی‌از‌
حقوق‌بشــری،‌چه‌در‌رابطه‌با‌شــهروندان‌و‌چه‌در‌رابطه‌با‌مهاجران‌و‌نخستین‌مؤلفه‌در‌ارائة‌

خدمات‌بهداشت‌و‌درمان‌قلمداد‌می‌شود‌)لوبرس‌و‌گیزبرتس2019‌،1(.‌
مؤلفة‌دیگری‌که‌در‌پژوهش‌حاضر‌شناســایی‌شــده‌اســت،‌نظام‌اخــلاق‌تأمین‌خدمات‌
بهداشتی‌است‌که‌بیانگر‌جنبه‌های‌اخلاقی‌در‌اجرای‌خدمات‌سلامت‌عمومی‌است.‌این‌مؤلفه‌
نیز‌در‌مطالعات‌محققان‌دیگر‌مورد‌اشاره‌قرار‌گرفته‌است‌)رایمان‌و‌دیگران،‌2020؛‌گولارت‌و‌
ری2019‌،2(.‌مؤلفة‌دیگری‌که‌ذیل‌انسان‌گرایي‌تعریف‌می‌شود،‌توجه‌به‌کارکنان‌بخش‌سلامت‌
اســت؛‌با‌توجه‌به‌اینکه‌اجرای‌پروژه‌های‌خدمات‌ســلامت‌عمومی‌توســط‌کارکنان‌صورت‌
می‌گیرد،‌لذا‌توجه‌به‌آنها‌از‌اهمیت‌بالایی‌برای‌بهبود‌کیفیت‌خدمات‌سلامت‌برخوردار‌است.‌

این‌یافته‌با‌نتایج‌محققان‌دیگر‌)رامزنی،‌1397(‌مطابقت‌دارد.
عدالت‌محــوری‌مؤلفة‌دیگری‌اســت‌که‌در‌رابطه‌با‌پروژه‌های‌خدمات‌ســلامت‌عمومی‌
شناســایی‌شــده‌اســت.‌در‌رابطه‌با‌عدالت‌محوری‌می‌توان‌به‌مؤلفه‌هایی‌عدالت‌توزیعی‌در‌
ارائة‌خدمات‌بهداشــت‌و‌درمان،‌عدالت‌رویه‌ای‌در‌ارائة‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان،‌افزایش‌
توجه‌به‌مناطق‌محروم،‌و‌خدمات‌بیمة‌درمانی‌برای‌کلیة‌شهروندان‌اشاره‌کرد.‌بررسی‌تطبیقی‌
مطالعات‌حوزة‌خدمات‌ســلامت‌نشان‌می‌دهد‌که‌در‌کشــورهای‌توسعه‌یافته،‌عدالت‌محوری‌
محور‌اصلی‌کلیة‌برنامه‌های‌خدمات‌ســلامت‌عمومی‌را‌تشکیل‌می‌دهد.‌در‌مطالعات‌مختلف‌
نیــز‌به‌اهمیت‌عدالت‌توزیعی‌و‌رویه‌ای‌در‌ارتقای‌نظام‌ســلامت‌اشــاره‌شــده‌اســت.‌برای‌

1. Lubbers & Gijsberts
2. Goulart & Rey
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مثال،‌در‌مطالعة‌فالســن‌)2021(‌گزارش‌شده‌است‌که‌برنامه‌های‌خدمات‌سلامت‌عمومی‌در‌
کشــورهای‌آمریکای‌شــمالی‌و‌اروپا‌بر‌پایة‌عدالت‌در‌ارائة‌خدمات‌به‌طبقات‌مختلف‌جامعه‌
شکل‌گرفته‌اند.‌برقراری‌عدالت‌در‌ارائه‌خدمات‌عمومی‌سلامتی‌باعث‌افزایش‌اثربخشی‌نظام‌
ســلامت‌در‌کشور‌می‌شود‌که‌یکی‌از‌مهم‌ترین‌پیشــایندها‌در‌بهبود‌کیفیت‌خدمات‌سلامت‌و‌
درمان‌محســوب‌می‌شود.‌در‌مطالعات‌داخل‌کشــور‌نیز‌)عامری،‌1397(‌به‌اهمیت‌عدالت‌در‌

بهبود‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان‌اشاره‌شده‌است.‌
زیرســاختارهای‌خدمات‌عمومي‌سلامت‌مؤلفة‌دیگری‌است‌که‌در‌این‌پژوهش‌شناسایی‌
شــده‌است.‌ساختارهای‌خدمات‌عمومي‌شامل‌مجموعة‌زیرساخت‌های‌فنی‌و‌مدیریتی‌است‌
که‌زمینة‌لازم‌را‌برای‌بهبود‌کیفیت‌خدمات‌بهداشت‌و‌سلامت‌عمومی‌فراهم‌می‌آورد.‌توسعة‌
زیرساخت‌ها‌در‌نظام‌سلامت‌یکی‌از‌اساسی‌ترین‌و‌ماندگارترین‌سرمایه‌گذاری‌ها‌برای‌بهبود‌
کیفیت‌بهداشتی‌محسوب‌می‌شود.‌بدیهی‌است‌که‌موفقیت‌یک‌دولت‌در‌ارائة‌خدمات‌سلامت‌
عمومی‌تا‌حد‌زیادی‌به‌وجود‌زیرساخت‌ها‌برای‌تأمین‌نیازهای‌شهروندان‌بستگی‌دارد‌و‌این‌
امر‌مستلزم‌تلاش‌دولت‌ها‌در‌راستای‌فراهم‌کردن‌زیرساخت‌های‌لازم‌است.‌در‌تحلیل‌تطبیقی‌
نتایج‌این‌پژوهش‌و‌پروژه‌های‌خدمات‌عمومی‌در‌سایر‌نقاط‌جهان‌نیز‌مشاهده‌می‌شود‌که‌به‌
مقوله‌هایی‌چون‌بسترســازی‌خدمات‌درمانی‌الکترونیک‌)شوئنوالد‌1و‌دیگران،‌2008(،‌تلاش‌
بــرای‌فراهــم‌آوردن‌تجهیزات‌درمانــی‌)کاپولوگو‌2و‌دیگــران،‌2020(‌و‌افزایش‌تعداد‌مراکز‌

ارائه‌دهندة‌خدمات‌درمانی‌)لگی‌و‌دیگران،‌2021(‌اشاره‌شده‌است.‌
در‌رابطــه‌با‌تفکر‌راهبردی‌مؤلفه‌هایی‌شــامل‌رصد‌بازخورد‌خدمات‌بهداشــت‌و‌درمان،‌
شناسایی‌نقاط‌ضعف‌و‌قوت‌نظام‌سلامت،‌سناریوپردازی،‌بازنگری‌و‌به‌روزرسانی‌نقشة‌جامع‌
ســلامت‌کشور،‌رصد‌فعالیت‌های‌نظام‌سلامت‌در‌سایر‌کشــورها‌و‌الگوبرداری‌شناسایی‌شد.‌
تفکــر‌راهبــردی‌بر‌رصد‌دائمی‌شــرایط‌درونی‌و‌پیرامونی،‌شناســایی‌نقــاط‌ضعف‌و‌قوت‌و‌
برنامه‌ریزی‌عملیاتی‌بلندمدت‌برای‌به‌حداکثر‌رســاندن‌اثربخشــی‌خدمات‌بهداشت‌و‌درمان‌
تأکید‌دارد.‌در‌رابطه‌با‌اهمیت‌تفکر‌راهبردی‌در‌نظام‌ســلامت،‌مطالعات‌پیشین‌بر‌این‌واقعیت‌
تأکید‌داشــته‌اند‌که‌منابع‌موجود‌برای‌ارائة‌خدمات‌درمانی‌محدود‌هستند؛‌پاسخ‌ممکن‌به‌این‌
محدودیــت‌منابع،‌افزایش‌تعهد‌به‌تخصیص‌منابع‌بر‌اســاس‌یک‌رویکرد‌منطقی،‌با‌اســتفاده‌
از‌یک‌برنامه‌ریزی‌راهبرد‌ســلامت‌کارآمد‌اســت‌)معمایی‌و‌دیگران،‌1392(.‌نتایج‌حاصل‌از‌
مطالعات‌میدانی‌نیز‌نشــان‌می‌دهند‌که‌تفاوت‌و‌اصلاح‌محسوس‌مشکلات‌در‌استقرار‌کیفیت‌
خدمات‌درمانی‌پس‌از‌تدوین‌و‌اجرای‌برنامه‌ریزی‌راهبردی‌بیانگر‌اهمیت‌برخورد‌با‌مشکلات‌

به‌صورت‌هدفمند‌و‌تدوین‌و‌اجرای‌برنامه‌ریزی‌راهبردی‌است‌)عزیزی‌و‌دیگران،‌1397(.

1. Schoenwald
2. Kapologwe
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در‌این‌پژوهش‌در‌رابطه‌با‌خط‌مشــی‌گذاری‌های‌نظام‌ســلامت،‌مؤلفه‌هایی‌شامل‌افزایش‌
‌خصوصی‌در‌بخش‌بهداشت،‌بسترسازی‌ساختارهای‌افقی،‌شبکه‌سازی‌در‌ مشــارکت‌دولتی‌ـ
نظام‌بهداشــت‌و‌درمان،‌کوچک‌سازی‌وزارت‌بهداشــت،‌تأمین‌مالی‌بخش‌بهداشت‌و‌درمان‌
و‌حکمرانی‌خوب‌در‌خدمات‌بهداشــت‌و‌درمان‌شناســایی‌شــد.‌حکمرانــی‌خوب‌یکی‌از‌
مؤلفه‌های‌شناخته‌شده‌در‌حوزة‌سیاست‌گذاری‌به‌طور‌عام‌و‌خط‌مشی‌گذاری‌نظام‌سلامت‌به‌
شــکل‌خاص‌است‌که‌بر‌شاخص‌هایی‌همچون‌شــفافیت‌نظام،‌اثربخشی‌خدمات،‌مشارکت،‌
قانون‌مــداری‌و‌غیــره‌تأکیــد‌دارد.‌حکمرانی‌خــوب‌در‌دو‌دهة‌اخیر‌توجــه‌محافل‌علمی‌و‌
بین‌المللی‌جهان‌را‌به‌خود‌معطوف‌کرده‌است؛‌نوعی‌حکمرانی‌که‌متعهد‌به‌حمایت‌و‌ارتقای‌
ســلامت‌انسان‌است‌)آزادیان‌و‌دیگران،‌1400(.‌تجربة‌به‌دســت‌آمده‌از‌کشورهای‌دیگر‌نیز‌
نشــان‌می‌دهد‌که‌پیروی‌از‌اصول‌حکمرانی‌خوب‌نقش‌مؤثری‌در‌بهبود‌کیفیت‌خدمات‌نظام‌

سلامت‌دارد‌)سودارشان‌و‌پراشانت2011‌،1؛‌صدیقی‌2و‌دیگران،‌2009(.‌
از‌ســوی‌دیگر‌مشــکلات‌مالی‌یکی‌از‌معضلات‌مهم‌فعلی‌در‌نظام‌سلامت‌کشور‌به‌شمار‌
می‌رود‌که‌لازم‌اســت‌سیاست‌گذاری‌هایی‌برای‌بهبود‌تأمین‌مالی‌در‌نظام‌سلامت‌انجام‌شود.‌
همچنین‌مشــارکت‌بخش‌خصوصی‌در‌امور‌خدمات‌درمانی‌می‌تواند‌به‌بهبود‌کارآمدی‌نظام‌
ســلامت‌کمک‌شــایانی‌کند؛‌مقوله‌ای‌که‌در‌مطالعات‌پیشــین‌نیز‌مورد‌تأکید‌قرار‌گرفته‌است‌

)سمبیا‌3و‌دیگران،‌2018(.‌
در‌این‌پژوهش‌که‌به‌ارائة‌مدلی‌در‌رابطه‌با‌خدمات‌ســلامت‌عمومی‌پرداخته‌شــده‌نتایج‌
نشــان‌داد‌که‌مؤلفه‌هایی‌چون‌انسان‌گرایي،‌خط‌مشی‌گذاری،‌تفکر‌راهبردی‌در‌بخش‌سلامت،‌
عدالت‌محوری‌و‌زیرســاخت‌ها‌به‌شــکل‌بالقوه‌در‌بهبود‌کیفیت‌خدمات‌آتی‌سلامت‌و‌درمان‌
تاثیر‌دارند.‌ســهم‌علمی‌این‌مقاله‌در‌تقویت‌ادبیات‌موجود‌راجع‌به‌نظام‌ســلامت‌و‌برطرف‌
کردن‌شــکاف‌های‌تحقیقاتــی‌موجود‌از‌منظر‌کمبود‌مطالعات‌بلندمدت‌در‌حوزة‌بهداشــت‌و‌
ســلامت‌اســت.‌از‌دیدگاه‌کاربردی‌نیز‌نتایج‌این‌پژوهش‌به‌درک‌مدیران‌ارشــد‌نظام‌سلامت‌
در‌رابطه‌با‌حوزه‌های‌کلیدی،‌که‌ورود‌به‌آن‌ها‌می‌تواند‌نتایج‌مطلوبی‌در‌بهبود‌اثربخشــی‌نظام‌

بهداشت‌و‌سلامت‌کشور‌داشته‌باشد،‌کمک‌می‌کند.‌
بر‌اساس‌نتایج‌به‌دست‌آمده‌در‌رابطه‌با‌هر‌یک‌از‌مقوله‌های‌فراگیر‌این‌پیشنهادها‌ارائه‌می‌شود:

پیشنهادها 
بهبود‌سیستم‌ها‌و‌رویه‌های‌کاری‌در‌بخش‌درمان؛ 	
فراهم‌آوردن‌بستر‌لازم‌برای‌توسعة‌خدمات‌درمانی‌الکترونیک؛ 	

1. Sudarshan & Prashanth
2. Siddiqi
3. Sembiah,
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ساماندهی،‌طراحی‌و‌تنظیم‌تشکیلات‌دستگاه‌های‌نظام‌سلامت؛ 	
‌دولتی‌در‌بخش‌سلامت؛ 	 افزایش‌پروژه‌های‌خصوصی‌ـ
افزایش‌اختیار‌مدیران‌محلی‌در‌تمرکززدایی‌از‌نظام‌سلامت؛ 	
افزایش‌بودجة‌دولتی‌در‌بخش‌بهداشت‌و‌درمان؛ 	
ظرفیت‌سازی‌برای‌استفادة‌بیشتر‌از‌نیروی‌کار‌بخش‌درمان؛ 	
تلاش‌مدیران‌دولتی‌جهت‌‌ایجاد‌زیرســاخت‌های‌مناسب‌به‌‌منظور‌بهبود‌کیفیت‌خدمات‌ 	

درمانی؛
متناسب‌ســازی‌دانــش،‌مهــارت‌و‌نگرش‌کارکنــان‌بخش‌بهداشــت‌و‌درمــان‌در‌قالب‌ 	

آموزش‌های‌جدید؛
تجهیز‌بیمارستان‌ها‌و‌مراکز‌درمانی‌به‌فناوری‌های‌نوین‌تشخیص‌و‌درمان؛ 	
افزایش‌حمایت‌های‌بیمه‌ای؛‌ 	
ایجاد‌بانک‌اطلاعات‌مدیران‌و‌حفظ‌سرمایه‌های‌انسانی‌و‌شناسایی‌افراد‌واجد‌شرایط؛ 	
به‌رسمیت‌شناختن‌حق‌سلامت‌در‌خصوص‌ارائه‌خدمات‌بهداشت‌عمومی. 	
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