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 21/11/96 پذيرش: ؛20/9/96 تاريخ دريافت:

در تبريز شكل گرفته، مـدل  پوشش همگاني سلامت دستيابي به و در راستاي  هايي كه بصورت غيرمتمركز يكي از مدلمقدمه و اهداف: 

   ت.انجام شده اس و شناسايي نكات مفيد آن با هدف ارزيابي مدل ،باشد. اين مطالعه مجتمع هاي سلامت مي

نفـر شـامل افـراد مسـئول و      28علاوه بر مشاهده،  انجام شد. 1396در سال ي است كه و مورداين پژوهش يك مطالعه كيفي  روش كار:

نيمه ساختاريافته انجام  يها مصاحبهبا آنها هاي سلامت در دانشگاه علوم پزشكي تبريز به صورت هدفمند انتخاب و  مطلع درمورد مجتمع

) اسـتفاده  PCETهاي اوليه ( ابزار ارزشيابي مراقبت پايهل چارچوبي بر ها و نتايج حاصل از مشاهده، از روش تحلي . براي تحليل مصاحبهشد

  است. توسط سازمان بهداشت جهاني توسعه يافته  كه شد

هـاي   تـر از روش  ريزي غيرمتمركز، تقويت حضور بخش خصوصي، استفاده مناسـب  توان به برنامه مدل مي يناز جمله نقاط قوت اها:  يافته

نگـر، تقويـت سيسـتم     ت، ايجاد حس ارائه خدمات تاثيرگذار در ارائه دهندگان، استفاده از روش پرداخـت آينـده  ارزيابي عملكرد تيم سلام

، مشـكلاتي  همچنـين ارجاع، تقويت تداوم خدمت، تسهيل دسترسي مالي و افزايش دسترسي بويژه در مناطق حاشيه نشـين اشـاره كـرد.    

هاي بيمـه   ي نيروها و حجم كاري بالا، ناپايداري منابع مالي و عدم همكاري سازماننظير كمبود برخي امكانات و تجهيزات، كمبود در برخ

 خورد. سلامت به چشم مي

در افزايش دسترسي سازماني، مالي و جغرافيايي مردم به خدمات سلامت عملكرد مناسبي داشته  ،هاي سلامت مدل مجتمع :گيري نتيجه

  هاي پايه؛ دستاوردهاي اين طرح بيشتر خواهد گرديد. تر منابع اين طرح و همراهي بيمه رسد در صورت پايداري مناسب است و به نظر مي

  مدل مجتمع سلامت، پوشش همگاني سلامت، توليت، تامين مالي، ارائه خدمت، تبريز  كليدي:  واژگان

  مقدمه

شهروندان به  دسترسي تمامتامين سلامت جامعه و اطمينان از 

، از وظايف مهم بدون تحمل بار ماليسلامتي  پايهخدمات اوليه و 

باشد. از اين رو تامين، حفظ و ارتقاي سلامتي مردم،  ها مي دولت

هاي مختلف  هاي جدي دولت اهداف و يكي از چالشجز همواره 

بوده است. پوشش همگاني سلامت، گامي مهم در راستاي 

  مندي همگاني از خدمات سلامتي است دستيابي و بهره

)2 -1.(  

تعريف سازمان جهاني بهداشت، پوشش همگاني بر اساس 

سلامت عبارت است از دسترسي به مداخلات اصلي سلامت، شامل 

ارتقا، پيشگيري، درمان و توانبخشي در سطحي از هزينه كه افراد 

 2012سال ). طي نشست 3توان پرداخت آن را داشته باشند (

سازمان ملل، حركت به سمت پوشش همگاني سلامت با هدف 
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  و همكاران دهنويه/ 60

رسي مالي و به دور از دغدغه تمام افراد به اين خدمات، مطرح دست

). با توجه به اهميت موضوع، تمامي كشورهاي دنيا اعم از 1شد (

توسعه يافته و در حال توسعه به سمت پوشش همگاني سلامت 

هاي تحول  ها و طرح حركت كرده اند و بر همين اساس برنامه

  ت. ها طراحي و اجرا شده اس متعددي در آن

الزام توجه به پوشش همگاني سلامت، مي طلبد تا مدل هاي 

ارائه خدمت، مبتني بر اصول آن طراحي شود. اين الزام در كنار 

ها،  تغييرات سريع محيطي نظير تغيير هرم سني، اثرات فناوري

ها، تغييرات اقليمي و زيست محيطي، افزايش  تغيير بار بيماري

)، استفاده از مدل هاي مناسب 4( انتظارات مردم و موارد ديگر

  سازد.  ارائه خدمت را بيش از پيش ضروري مي

مروري بر سير شكل گيري و استفاده از مدل هاي ارائه خدمات 

سطح اول كشور در طي چند دهه اخير، حاوي نكات ارزشمندي 

هاي  ، گسترش شبكه1360باشد. در دهه  براي يادگيري مي

ارائه مناسب خدمات و افزايش  به منظوربهداشتي و درماني كشور 

دسترسي مردم به مراقبت هاي اوليه سلامت به اجرا درآمد. اين 

برخي از شاخص هاي سلامت جامعه  بهبودبرنامه در ابتدا باعث 

انعطاف لازم براي رفع نيازهاي جامعه را دارا  شد ولي در ادامه 

با  به همين جهت برنامه پزشك خانواده و بيمه روستايي )،5(نبود

هاي بهداشتي اوليه،  هدف رفع كاستي هاي موجود در مراقبت

پاسخ به نيازهاي نوظهور، افزايش دسترسي، برقراري نظام ارجاع، 

ها، برقراري عدالت و افزايش پاسخگويي از سال  كاهش هزينه

برنامه پزشك خانواده ). بدنبال آن 7،6( شروع به كار كرد 1384

دو استان فارس و فقط در  شروع شد كه ،1391سال  شهري در

 ). 8استمرار پيدا كرد ( مازندران

هاي ذكر شده در جهت تقويت پوشش  هر چند كه برنامه

مشكلات قابل توجهي نيز در اين  اماهستند،  موثر همگاني سلامت

هاي ارائه خدمت وجود دارد. اين موضوع باعث شد كه برنامه  مدل

و  برنامه ملي 15براساس  در حوزه بهداشت سلامت تحول طرح

، در كشور پيگيري و اجرا شود. 1393پروژه پشتيبان در سال  10

پزشكي كشور از ساختارهاي متفاوتي  علوم هاي برخي دانشگاه

هاي ابلاغي طرح تحول سلامت در حوزه  براي اجراي برنامه

  ). 10،9بهداشت، استفاده نمودند (

ت داراي هاي اوليه سلام با توجه به اينكه برنامه مراقبت

 دوديت دسترسي بخصوص در مناطقهايي از قبيل مح محدوديت

علوم پزشكي تبريز اقدام به  ، دانشگاه)11( حاشيه شهر بود

 سازي طراحي ساختاري براي انجام اصلاحات لازم و پياده

اندازي  در حوزه بهداشت در قالب راه تحول طرح ملي هاي برنامه

 7/3داراي حدود ، اهدانشگاين ). 9هاي سلامت نمود( مجتمع

 6/2ميليون نفر جمعيت تحت پوشش بوده كه از اين تعداد 

ميليون نفر در مناطق شهري و بقيه در مناطق روستايي زندگي 

نفر از جمعيت شهري در وضعيت هزار  506كنند. همچنين  مي

  ). 3،9( باشند حاشيه نشيني مي

اولين مجتمع سلامت (مجتمع شهيد چمران) در حاشيه شهر 

افتتاح گرديد. مجتمع سلامت، يك سازمان  1393تبريز در خرداد 

پذير و پاسخگو است كه خدمات سلامت جامع و  سلامت مسئوليت

گيري  با بهرهادغام يافته را در يك منطقه جغرافيايي تعريف شده، 

خصوصي به همه جمعيت منطقه در دولتي و  هاي از توان بخش

بكه بهداشت و درمان و زير نظر شازاي سرانه تعريف شده 

). به طور كلي يكي از اصلاحات موفق 11( نمايد شهرستان ارائه مي

 خصوصي - در نظام بهداشت و درمان، رويكرد مشاركت دولتي

)Public-Private Partnership (PPP)(  يا همان استفاده از توان توام

بخش خصوصي و دولتي در سازماندهي و ارائه خدمت است. اين 

ها و منابع بخش خصوصي و دولتي  مي شود كه از مهارتامر باعث 

 ).12- 13( براي ارائه خدمت استفاده شود

از كنار هم قرار مجتمع سلامت يك ساختار مجازي است كه 

گرفتن يك مركز خدمات جامع سلامت و چند مركز سلامت 

داراي محدوده جغرافيايي (معادل پايگاه سلامت) تشكيل شده و 

باشد و معمولا داراي جمعيت  تعيين شده ميمشخص و حد و مرز 

باشد. نيروي انساني  هزار نفر مي120تا  40تحت پوشش بين 

مراقب  هاي سلامت شامل پزشك عمومي، كارشناس مجتمع

مديريت مجتمع، كارشناسان  سلامت، پرستار، مسئول پذيرش،

اي، تغذيه، بهداشت روان، پزشك  ناظر، بهداشت محيط و حرفه

پزشك، پرستار دهان و دندان و مددكار اجتماعي نداند متخصص

است. بسته خدمتي تعيين شده جهت ارائه خدمات در راستاي 

  باشد. مي ارتقاي سلامت، پيشگيري، بيماريابي و ويزيت تخصصي

مطالعات محدودي در زمينه ارزيابي مجتمع هاي سلامت انجام 

وده كه بختياري در مطالعه خود به اين نكته اشاره نمشده است. 

تعداد موسسات و نيروهاي حوزه سلامت در مناطق حاشيه نشين 

تبريز با اين مدل، افزايش قابل توجهي داشته و اين امر موجب 

شده هاي قلبي  هايي نظير ديابت و بيماري تشخيص زودتر بيماري

هاي مديريتي و پرداختي  است. همچنين در اين طرح شيوه

  ). 9( اده قرار گرفته استكاراتري نسبت به گذشته مورد استف

سلامت در هاي  هاي ارائه مراقبت شناخت و ارزيابي انواع مدل

 .به كار آيددر كشور ارائه خدمت   مدل تواند جهت بهبود مي كشور

 سلامت يها مراقبت يابيمدل ارزسعي شده ، حاضر مطالعه در
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 61/ يريادگي يبرا ييها درس ز،يتبر سلامت يها مجتمعمدل  يابيارز

توسط سازمان كه  (Primary Care Evaluation Tool (PCET)) هياول

). 14( ، مورد استفاده قرار گيردشده است نيبهداشت تدو ينجها

نظام و كاركردهاي مدل بر اساس اهداف  نيا يچارچوب اصل

كاركرد  چهار ارزيابي با توجه به ،اساس نيبر هم بوده وسلامت 

شود.  انجام مي متمنبع و ارائه خد توليد ،يمال نيتام ت،يتول ياصل

تداوم، دسترسي، هماهنگي و در بعد ارائه خدمت نيز چهار بعد 

  ).1 شماره جامعيت مورد تمركز قرار گرفته است (شكل

هاي  مطالعه حاضر به منظور ارزيابي نقاط ضعف و قوت مجتمع

هاي ارائه خدمت در ايران،  سلامت تبريز، به عنوان يكي از مدل

 طراحي و اجرا شده است. 

  
  )WHO( سلامت يها نظام يكاركردها و اهداف مدل - 1 شماره شكل

  كار روش

است كه با هدف  1مطالعه حاضر يك مطالعه كيفي و موردي

هاي سلامت تبريز  بررسي و ارزيابي نقاط ضعف و قوت مجتمع

آوري  طراحي و اجرا شد. جهت جمع 1396(مورد مطالعه) در سال 

ها از روش مشاهده و مصاحبه استفاده گرديد. در بخش  داده

صاحبنظر و فرد مطلع شامل معاون بهداشتي  28احبه با مص

 بهداشتي نفر)، مسئولين و كارشناسان ستاد معاونت 1دانشگاه (

نفر)،  3نفر)، مسئولين شبكه بهداشت و درمان شهرستان ( 6(

نفر)، پزشك مركز جامع سلامت  3مسئول مركز جامع سلامت(

نفر) مصاحبه  6( نفر)، ساير كاركنان 5نفر)، مراقب سلامت (4(

گيري به شكل هدفمند و گلوله برفي و انتخاب  انجام گرفت. نمونه

افراد با در نظر گرفتن معيارهايي نظير، داشتن نقش در راه اندازي 

مديريتي مرتبط،   هاي سلامت، داشتن تجربة و پايش مجتمع

هاي سلامت صورت  داشتن تحصيلات مرتبط و كار در مجتمع

  يافته انجام گرفت.  2وه نيمه ساختارها به شي گرفت. مصاحبه

 PCETراهنماي مصاحبه نيمه ساختاريافته براساس ابعاد پرسشنامه 

هاي عميق اوليه،  تدوين و با استفاده از خروجي تحليل مصاحبه

هاي سلامت با استفاده از  تعديل گرديد. در بررسي وضعيت مجتمع

                                                           
١
 Case study 
٢ Semi-Structured Interview 

عات مورد آوري اطلا راهنماي مصاحبه، تيم پژوهش اقدام به جمع

و ضبط  ها به صورت رو در رو انجام نياز نمود. تمامي مصاحبه

دقيقه متغير بود.  120تا  20ها بين  شدند. مدت زمان مصاحبه

ها با مشاركت  ها، محتواي مصاحبه براي اطمينان از صحت برداشت

  كنندگان كنترل شد.

 ها همزمان انجام شد. براي تحليل آوري و تحليل داده جمع

استفاده  )Framework Analysis( ها از روش تحليل چارچوبي داده

انجام گرفت.  Max QDA 10نرم افزار  به داده ها با و كددهي )15(

ها  دو نفر از نويسندگان مقاله بصورت همزمان به كدگذاري داده

پرداختند (م.م و ع.م) و درصورت اختلاف نظر، با راي نفر سوم 

  شد.  يري ميگ (ر.د) درمورد كدگذاري تصميم

 ها يافته

ها، در چهار مفهوم توليت، توليد منابع، تامين مالي و ارائه  يافته

  ).1 شماره بندي گرديد (جدول خدمت طبقه
  

 توليت

هاي سلامت در تبريز، يكي از معدود  اندازي مجتمع تجربه راه

هاي اوليه سلامت  ريزي غيرمتمركز براي ارائه مراقبت تجارب برنامه

رسد اصول كلي اين طرح با ديدن  باشد. به نظر مي در كشور مي
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  و همكاران دهنويه/ 62

ملاحظات بومي هر منطقه، در ساير نقاط كشور نيز قابليت اجرا را 

هاي لازم در بخش خصوصي،  داشته باشد، البته وجود زيرساخت

يك الزام مهم در اين زمينه است. دانشگاه علوم پزشكي تبريز در 

ي بهداشتي را از قبل داشته ها اندازي تعاوني اين زمينه، تجربه راه

... ما اينجا "است و همين موجب تقويت موضوع شده است. 

نداريم براي حضور شركت ها در مناقصات (تبريز) اصلا مشكلي 

چون در بحث واگذاري سابقه قبلي داشتيم ، تعاوني هاي بهداشتي 

  .)1(م  "درماني شكل گرفته بود 

خصوصي و تمركز بر  واگذاري تمام يا بخشي از خدمات به بخش

هاي دولتي و خصوصي عامل مهمي در جهت  مشاركت بخش

استفاده از توانمندي هاي اين بخش در ارائه خدمات بوده است. 

هاي سلامت با تشكيل و استفاده از ظرفيت  همچنين راهبرد مجتمع

هيئت امناها در مجتمع هاي سلامت باعث مشاركت بين بخشي و 

  ها شده است. گيري نفعان در تصميماستفاده از توان ساير ذي

در اين طرح، ايجاد ارتباط بين استفاده از راهنماهاي باليني و 

ميزان پرداختي سبب بهبود رعايت استفاده از اين راهنماها شده 

است، زيرا بر اساس راهنماهاي باليني از اعضاء تيم سلامت امتحان 

هاي  در صورت عدم همكاري، در چك ليست شود و گرفته مي

همچنان برنامه منجسمي  اما با اين حالشود.  ارزشيابي لحاظ مي

   وجود ندارد.ماها براي تعريف و استفاده از اين راهن

هاي درون بخشي در ستاد وزارتخانه و  وجود برخي ناهماهنگي

عدم گنجاندن همه خدمات در سامانه اطلاعاتي فعلي موجب 

كنند  ر ايجاد ميهاي مختلف كا گروه"برخي مشكلات شده است. 

  .)23(م  "اما يك نفر نيست كه اين كارها را هماهنگ بكنه

همراهي كمتر برخي واحدهاي ذينفع دانشگاهي با توجه به 

هاي اصلي راهبرد مجتمع  هاي قانوني، يكي از چالش محدوديت

، بويژه مديريت راهي ضعيف واحدهاي مرتبطهم"سلامت بوده است. 

پشتيباني دانشگاه با توجه به مدل  امور حقوقي و مديريت خدمات

 ). 1(م  "فعلي مناقصات، در واگذاري مجتمع ها، انرژي بر بود 

تغييرات زياد در سامانه يكپارچه بهداشت (سيب) از طرف 

الان "هاي كاركنان ذكر شد.  وزارت بهداشت، يكي ديگر از دغدغه

الان هم زمزمه  سه تا برنامه عوض شده تا به سيب رسيديم و

  .)26(م  " ت كه سيب هم در حال تغييرههس

  

  توليد منابع

از ديد برخي مصاحبه شوندگان، تركيب تيم سلامت داراي نقاط 

باشد. به عنوان مثال، استفاده از ماما در  قوت، نسبت به قبل مي

نقش مراقب سلامت و ايفاي نقش جدي در تيم سلامت (هرچند 

ه عنوان يكي از هاي سلامت نمي باشد)، ب كه مختص مدل مجتمع

 بسياري از مشكلات "ر گرديد. نقاط قوت، نسبت به قبل ذك

توانند تشخيص دهند به  مادران را كه نيروهاي بهداشتي نمي

  ).6(م "دهد راحتي ماما تشخيص مي

از ديد برخي ارائه دهندگان، برقراري ارتباط بين عملكرد با نظام 

عت از هاي مالي و به نوعي ايجاد منف تشويق و پرداخت

هاي متقابل اعضاء تيم سلامت، سبب بهبود عملكرد كار  همكاري

  تيمي شده است. 

رسد ارتباط نزديك تر با جامعه تحت پوشش براي  به نظر مي

ارائه خدمات، موجب ايجاد حس بهتري در ارائه دهندگان و 

چون ارتباط "ها شده است.  متعاقباً افزايش انگيره در برخي از آن

ده و اعتماد ايجاد شده، برخي افراد مشكلات داخل خوبي برقرار ش

كنند. ما اينجا راضي هستيم كه داريم  خونه رو هم با ما مطرح مي

  .)14(م  "گره از كار مردم باز مي كنيم

در زمينه آموزش، برخي ارائه دهندگان معتقد بودند كه 

هاي بدو ورود و حين خدمت از لحاظ كميت، كاربردي  آموزش

ها به طور مناسبي تدوين شده است. در  تجديد دوره بودن و زمان

هاي آموزشي برگزار  مقابل، برخي معتقد بودند كه فشردگي دوره

هاي آموزشي شده  شده باعث افت كيفيت و كاهش بازدهي دوره

ياد گرفتيم تا در دوره آموزشي، مثلا  بيشتر در محل كار "است. 

 اومدند و برامون زشي كه داشتم يك هفته چند نفرمن اولين آمو

  .)9(م  "فشرده بود كردند،... خيليصحبت 

در زمينه مديريت اطلاعات؛ ايجاد سامانه يكپارچه بهداشت، 

سبب كاهش زحمت ثبت كاغذي، سهولت در دسترسي به 

ها شده است. البته نقايصي  تسهيل در پيگيري مراقبت و اطلاعات

محتواي  مانند تعداد زياد سوالات، نامناسب بودن سرفصل و

گيري  سوالات، عدم محرمانگي اطلاعات، عدم امكان گزارش

هايي شده  مناسب و كاربري پيچيده سامانه، سبب ايجاد نارضايتي

، ولي با اين حال باز هم ما اي ندارد كسي كه هيچ بيماري "است. 

  ).14 (م".لا صد تا سوال را برايش پر كنيمبايد مث

بعنوان يكي ديگر از كمبود در برخي تجهيزات و تسهيلات 

محدوديت در فضاي فيزيكي به خصوص از ها مطرح گرديد.  دغدغه

كمبود اتاق براي مراقب، به عنوان مانعي جهت ارائه خدمات با 

 الان شما اينجا يك چيزي بگيد همكار من ". شدكيفيت اشاره 

. شنود هرچي بگه، يكي ديگه مي ، امنيت نيست. بيمارشنود م ميه

شكلات رواني، اينجا مطرح نميشه و بعد ميره به مثلا بيشتر م

  ).3(م  "كارشناس روان ميگه. چون اونجا خودش تنها هست

در زمينه انگيزه نيروي انساني؛ كار در محدوده ساعت اداري، 
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 63/ يريادگي يبرا ييها درس ز،يتبر سلامت يها مجتمعمدل  يابيارز

نداشتن شيفت و كشيك ويژه پزشكان، سهولت رفت و آمد نسبت 

عنوان برخي از عوامل ه به طرح پزشك خانواده روستايي ب

اندگاري پزشكان اشاره شد. همچنين، عواملي از قبيل پايين م

ها در  بودن مبلغ پرداختي و اعتقاد به وجود تفاوت در پرداختي

هاي مختلف و همچنين عدم اطمينان از استمرار طرح، سبب  گروه

درمان همه مزايا  در بخش"ايجاد دغدغه در پرسنل شده است. 

يتش اين طوري هست كه ما نه. واقع دارند كارانه دارند ولي ما

همش پايش داريم دل گرمي ما به خاطر مادي نيست. اگر از نظر 

  ).9(م  "مادي ما تامين باشيم بيشتر از اين كار مي كنيم

التحصيل شده دانشگاهي، به  نگر پزشكان تازه فارغ نگاه درمان

 پايين توانمندي"هاي طرح است.  عنوان يكي ديگر از چالش

 غ التحصيل شده در نگاه بهداشتي و پيشگيرانه .....ان تازه فارپزشك

بايد تا كسب اين آمادگي از طريق آموزش و تجربه زمان زيادي 

  .)1(م  "شود...سپري 

كمبود برخي نيروها نظير مراقب مرد، نيروي واحد روانشناسي، 

تغذيه، پزشك متخصص و كارشناس بيماريها از جمله موارد 

ما (مراقب زن) اين جا خودمون " كمبود نيرو عنوان شده است؛

من دور كمر ميگيرم قد ميگيرم.  ديم. آقايون رو انجام مي  مراقبت

ولي اگه يه مراقب مرد هم باشه كه كارهاي مراقبت مردها رو انجام 

). در كنار اين دغدغه، حجم كاري و تعداد 6(م "بده بهتر است

ار زياد جمعيت تعريف شده براي هر مراقب و پزشك، در كن

واقعا اين "هاي روزانه سبب افزايش فشار كاري شده است.  پيگيري

 3جمعيت براي هر مراقب زياده. كار ما خيلي زياد است. از كودك 

  ). 8(م  "روزه بايد سرويس بديم تا هر سن ديگه اي

  

  تامين مالي

هاي سلامت براي پوشش يك  طراحي ساختار واگذاري مجتمع

ها  نفري باعث سرشكن شدن هزينههزار  60تا  50جمعيت حداقل 

همچنين پرداخت در قالب عمدتاً روش  در دراز مدت خواهد شد.

نگر، با توجه به مزاياي آن يكي از  سرانه به عنوان يك روش آينده

شود. البته در برخي موارد  هاي اين طرح محسوب مي مزيت

كنندگان معتقد بودند سرانه تخصيص داده شده براي  مشاركت

سرانه " هندگان خدمات در اين طرح نيز كافي نيست.ارائه د

برنامه تحول  ديخصوص با نيا در اكافي براي ارائه خدمات ...،ن

در  يهمگام نيرود. ا شيپ ييهمگام با برنامه تحول روستا يشهر

  .)1(م  "مهم تر است اريبس شيبحث دارو و آزما

قرار گرفتن قرارداد پرداخت به نيروهاي مجتمع سلامت در 

ها توسط امور مالي  الزامات اوليه و بررسي ماهانه پرداختي به آن

مركز بهداشت استان، سبب جلوگيري از تخلفات و ايجاد سازوكار 

  ها شده است.  مناسب در پرداخت

آوري منابع به صورت عدم تخصيص  ضعف و ناپايداري در جمع

ر رديف مستقل مالي در بودجه دانشگاه از سوي وزارتخانه، در كنا

هاي پايه موجب دغدغه مالي در اين طرح  عدم همراهي بيمه

ترين مشكلات اجراي طرح، عدم  يكي از عمده" گرديده است.

تامين منابع مالي كافي و مستمر هست و در اين خصوص هيچ 

تواند ضمانت دهد كه اين طرح مانند ساختار نظام  كس نمي

  )1(م  "پزشك خانواده روستايي تداوم خواهد داشت

  

 خدمات ارائه

 هماهنگي و همكاري - الف

همكاري و هماهنگي با بخش خصوصي در منطقه تحت پوشش 

مجتمع از طريق واگذاري تمام يا بخشي از خدمات، تقويت شده 

شود، اطلاع رساني در  از توان بخش خصوصي استفاده مي "است. 

مجتمع شده كه اگر ساعت غير اداري مورد اورژانسي بود به 

  .)1(م  "صي فلان مراجعه كندكلينيك خصو

برخي مصاحبه شوندگان معتقد بودند كه هماهنگي، همكاري و 

انجام كار تيمي در تيم مراقبت سلامت، باعث بهبود ارائه خدمات 

جلسه براي  2يا  1معمولا ماهانه "مراقبت سلامت شده است. 

هماهنگي بيشتر با پزشكان داريم و مشكلات در آن جلسه مطرح و 

اگه يك ها به صورت تيمي هست و  تحليل ").3(م "مي ديم راهكار

   .)10(م  "مورد در منطقه باشد با هم همفكري ميكنيم

هاي مرتبط با  برخي مصاحبه شوندگان به وجود دغدغه

هاي ستادي وزارت تا  هماهنگي بين خدمات (از سطح گروه

هر روز يه برنامه جديد مياد. واحد "دانشگاه) اشاره نمودند. 

ماري ها يه چيز ميگه، تغذيه يه چيز ديگه ميگه، روان يه چيزي بي

   .)9(م  "ميگه

  

 ارجاع نظام و تداوم -ب

برخي مكانيزم هاي مورد استفاده در اين مدل موجب تقويت 

مشخص هست كه با چه وضعيتي ما ارجاع "شود.  سيستم ارجاع مي

  ). 9(م " دهيم با چه وضعيتي پزشك متخصص ارجاع ميده مي

اندازي پرونده الكترونيك (البته مختص  هايي نظير راه نيزممكا

لف را فرآيند دريافت خدمات در مناطق مختاين مدل نبوده) تداوم 

  فراهم آورده است.

(زنان، كودكان،  در اين مدل با اضافه شده چهار تخصص اصلي
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  و همكاران دهنويه/ 64

هاي سلامت، بسياري از مشكلات  داخلي و روانپزشكي) به مجتمع

ع شده و ميزان رضايت مردم و پس خوراند ارجاع نظام ارجاع مرتف

 را افزايش داده است. 

هاي تخصصي  همكاري ضعيف متخصصين داخل شهر و كلينيك

نظام  ي درمشكل ،از بالا به پائين  ارجاعپسخوراند دانشگاه در 

متاسفانه دست به قلم متخصصين در بحث "باشد.  ارجاع مي

  ).1(م  "پسخوراند ضعيف است

  

  يتجامع - ج

اندازي طرح با تمركز بيشتر بر خدمات مبتني بر خانواده و  راه

خدمات به صورت فعال و دعوت از مردم "جامعه همراه بوده است. 

  ). 3(م  "گيرد. قبلاً خدمات غيرفعال بود.  صورت مي

با ساختار ويزيت پايه (البته مختص اين مدل  ها، استقرار مجتمع

قبلاً "د نياز مردم شده است. نبوده)، منجر به ارائه خدمت مور

ردند اول بايد مريض بشوند بعد خدمت دريافت ك مردم فكر مي

بينند كه نياز دارند قبل از  ، ولي الان اينجا كه ميان ميكنند

  ). 7(م  "بيماري خدمت بگيرند

امكان ارائه ،هاي سلامت  مجتمع تخصص هاي اضافه شده به

 است.  آوردهفراهم  را تري خدمات جامع

علت محدويت منابع، در ابتداي اين طرح بسته خدمتي كمتر ه ب

از سطح ايده آل انتخاب گرديد و اين موضوع ارائه برخي خدمات 

نظير خدمات پاراكلينيكي و دندانپزشكي را همانند ساير نقاط 

  كشور، با محدوديت مواجه نمود.

پزشكي براي افراد خارج از خدمت است. ما از مشكلمان، دندان " 

دهيم  هاي دنداني لازم را مي ها و آموزش حاظ بهداشتي توصيهل

ندارد  ارد و توانايي هزينه پرداخت راكسي كه دندان پوسيده د ولي

  ).7(م "چيكار كند؟

  

 دسترسي -د

ارائه خدمات مراقبت اوليه سلامت موجود در بسته خدمتي به 

 باعث دسترسي بيشتر و افزايش استفاده از خدمات ،صورت رايگان

از نظر حجم خدمتي كه به مردم ارائه "ارائه شده گرديده است. 

تومن هزار  50-  40شه خيلي فرق كرده.... همون ويزيت كه  مي

  ).9(م "هست اين جا واقعاً پولي نميشه

، توسعه ارائه خدمات رايگان از مصاحبه شوندگان از ديد برخي

ه هاي سلامت، باعث ارتقاي وضعيت عدالت شد در قالب مجتمع

  است.

د هست اما بخصوص زيا گرچه حجم كاري براي مراقبينا"

  ). 4(م "گيرند بهتر خدمت مينشين  مناطق حاشيه

عدم بسترسازي مناسب فرهنگي و اعتمادسازي در بين 

گيرندگان خدمات در خصوص ارائه خدمات مراقبت اوليه سلامت، 

 خدمات شده است. استفاده ازسبب كاهش 

ارسال هاي مختلفي را اجرا كرديم،  روش، براي افزايش مراجعه"

 گروه مشكل داريم، يكيدو مورد . در ، ...رابطينبسيج پيامك، 

  ).1(م  "مرفهطبقه  دان ميانسال و يكيمر

در مورد خشونت خانگي بايد ازشون بپرسيم آيا شوهر شما، "

شود به خصوص  شما را كتك ميزند؟ كه طرف مقابل ناراحت مي

  ). 8(م  " ...خانم اين چه سوالي كه مي پرسيدر اين منطقه. ميگن 

صف انتظار طولاني ناشي از ارائه خدمات در يك شيفت كاري 

در كنار انجام ويزيت پايه جمعيت، دسترسي را با مشكل مواجه 

نفر جمعيت.  11000ما اين جا دوتا پزشك داريم براي  "كند.  مي

عد ميبيني فرستمش پيش پزشك ب مثلا يه نفر مياد اين جا من مي

 ).6(م  " ...از صبح تا ظهر اين جا معطل شده

برخي افراد بويژه در مناطق حاشيه نشين توانايي خريد خدمات 

هاي  حتي با تعرفه پايين را ندارند. اين موضوع يكي از چالش

اينجا چون حاشيه شهر هست از "شود.  دسترسي محسوب مي

 10ايش لحاظ مالي خيلي وضعشون خراب هست. براي يك آزم

كنند سر ماه بشه بعد آزمايش رو انجام  هزارتوماني اينجا صبر مي

  .)3(م "بدهند
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  PCETهاي سلامت تبريز، در قالب ابعاد مدل  نقاط قوت و ضعف استقرار مجتمع -1 شماره جدول

  نقاط ضعف  نقاط قوت  مفاهيم مدل

  توليت

  استان سلامتبخش  يبرا رمتمركزيغ يزيبرنامه ر

  هاي دولتي و خصوصي تمركز بر مشاركت بخش

  امناء مجتمع  ئتيه قياز طر جامعه مشاركت تيتقو

   ينيبال يبا راهنماها ييآشنا تيتقوو  استفاده

  سلامت ميت عملكرد يابيارز يها روش از تر مناسب استفاده

   يفيت خدمات كبر  ها شيپا تمركز

  ها در تدوين و ابلاغ برنامه يناهماهنگ

  *ينيبال يراهنماها مربوط به كمبود شكلاتم

ــدل( دانشــگاه يواحــدهاي برخــي همراهــضــعف در   ليب

  )يقانون يها تيمحدود

  *زياد در سامانه ها راتييتغ

  توليد منابع

  سلامت ميت تر تركيب مناسب

  تيمي افراد عملكرد ونظام پاداش  نيب مستقيم ارتباط

  هندگاندر ارائه د رگذاريحس ارائه خدمات تاث ايجاد

  براي كاركنان هدفمند يآموزشتدوين برنامه 

  *اطلاعات ثبت شدن سامانه يكيالكترون

  

   *سامانه يكپارچه اطلاعات بهداشت صينقا

  *ي بدو خدمتآموزش برنامه فشرده بودن

    زاتيتجه و امكاناتبرخي  كمبود

  *در برخي نيروها و حجم كاري بالا كمبود

نيـروي   زهي ـانگ بـر وجود برخـي نگرانـي هـاي تاثيرگـذار     

  انساني

  *نگاه درمان نگر پزشكان فارغ التحصيل

  تامين مالي

   نگر ندهيآ پرداخت روشاستفاده از 

  ها پرداخت در يقو نظارت كار و ساز

  يبانيپشت يها نهيهز شدن سرشكن

  يمال منابع يداريناپا

  هاي بيمه سلامت عدم همكاري سازمان

ارائـــــــه 

  خدمات

ي
ار

مك
ه

ي و 
نگ

اه
هم

  

  همكاري با بخش خصوصيتقويت 

  تقويت همكاري در داخل تيم سلامت
  هاي واحدها ضعف در هماهنگي برنامه

وم
دا

ت
  و 

 
اع

رج
ا

  

 تقويت سيستم ارجاع 

  تقويت تداوم خدمت 

*ضعف در همكاري متخصصين
 

  *عدم رعايت مسير ارجاع در تمام سطوح
ت

عي
ام

ج
  

 جامعه محور بودن و افزايش خدمات

  گيري بر درمانترجيح پيش تقويت نگاه

  ارائه برخي خدمات سطح دوم 

  *محدوديت در ارائه خدمات جامع تر

ي
رس

ست
د

  

  تسهيل دسترسي مالي 

  افزايش دسترسي بويژه در مناطق حاشيه نشين

  بهبود دسترسي جغرافيايي

  *ضعف فرهنگي در استفاده از خدمات

  صف انتظار نسبتاً طولاني

   ه نشينفقر در برخي خانوارها بويژه منطقه حاشي

  شوند. هاي سلامت نيستند و در تمام مدل هاي ارائه خدمت كشور مشاهده مي موارد نشان دار شده در جدول، مواردي هستند كه مختص به مدل مجتمع * 

 بحث 

هاي سلامت در تبريز، يكي از تجارب  تجربه راه اندازي مجمتع

اوليه هاي  ريزي و اجراي غيرمتمركز براي ارائه مراقبت برنامه

سلامت در كشور بوده كه ضمن استفاده از توان بخش خصوصي، 

نقاط قوت و ضعفي در كاركردهاي مختلف توليتي، توليد منابع، 

  تامين مالي و ارائه خدمت دارد. 

  

  

    توليت

گيري از توان  هاي سلامت، بهره يكي از نقاط قوت مدل مجتمع

ين بخش در بخش خصوصي در ارائه خدمات بود. استفاده از توان ا

بهبود كمي و كيفي خدمات نقش مهمي را مي تواند ايفا نمايد 

هاي  ). البته يكي از الزامات اين موضوع وجود زيرساخت17،16(

  لازم در بخش خصوصي است. 

هاي  تشكيل و استفاده از ظرفيت هيئت امناها در مجتمع

سلامت، باعث افزايش مشاركت بين بخشي شده است. اين تجربه 

هاي كشور شكل گرفته و براي استفاده مناسب  ر بيمارستانقبلا د
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  و همكاران دهنويه/ 66

بايست به برخي ملاحظات خاص نظير اختيارات  از ظرفيت آن مي

  ).18مناسب هيئت امنا توجه نمود (

تر از  هر چند كه در اين مدل اقداماتي در جهت استفاده مناسب

رسد فقدان يك سيستم  راهنماها صورت گرفته، منتهي به نظر مي

بت سلامت مبتني بر شواهد و پشتيباني ضعيف سياستگذاران مراق

ترين موانع در استفاده از راهنماها در  از موضوع به عنوان مهم

  ). 19باشند ( كشور مطرح مي

تغييرات زياد در سامانه يكپارچه بهداشت (سيب) از طرف 

بهداشت كشور وزارت بهداشت، يكي از عوامل نگراني پرسنل حوزه 

مدل تبريز نيست. بعلت كار مداوم  اين امر مختصباشد كه  مي

پرسنل با اين سامانه، نقايص كوچك در آن مي تواند تاثير قابل 

). بنابراين رويكرد 20توجهي در عملكرد كاركنان داشته باشد (

  رسد.   مناسب در اين خصوص ضروري به نظر مي

  

  توليد منابع

يروي انساني ها و عملكرد ن در اين مدل سعي شده بين پرداخت

رسد حجم كاري بالاي تيم سلامت،  ارتباط برقرار شود. به نظر مي

هاي تيم سلامت  در كنار كمبود برخي نيروي انساني، از دغدغه

). وجود حس ارائه خدمات سلامت موثر به مردم از 9باشد ( مي

باشد. بايد به اين  جمله عوامل افزايش انگيزه كاري در اين مدل مي

شت كه بين ابعاد مختلف كيفيت زندگي كاري شامل نكته توجه دا

پرداخت منصفانه و كافي، محيط كاري ايمن و بهداشتي، تأمين 

هاي انساني و انگيزه  فرصت رشد و امنيت مداوم با توسعه قابليت

). برخي 21(دار و مستقيمي وجود دارد.  پيشرفت رابطه معني

در تصميم  اين عوامل سهم قابل توجهينشان مي دهد  مطالعات

  ).22( دارددر برنامه پزشك خانواده  ه ماندگاري يا ترك پزشكانب

رسد ايرادات سامانه سيب تاثير قابل توجهي در  به نظر مي

بايست هرچه سريعتر  عملكرد و انگيزه نيروي انساني دارد و مي

). اين در حالي است كه يكي از 9نسبت به اصلاح آن اقدام نمود (

هاي بهداشتي اوليه،  نظام اطلاعات مراقبتهاي اصلي در  چالش

ها و ارزيابي  مديريت نيروي انساني نظير توجه به انگيزاننده

شود كه فرآيند پويا  ). پيشنهاد مي23هاست ( عملكرد مبتني بر آن

هاي مرتبط با سامانه سيب از سطح  و چابكي براي انتقال چالش

انجمن مديريت  ريزي سامانه طراحي شود. عملياتي به سطح برنامه

هاي اجرايي در  ترين محدوديت مهم 1مالي مراقبت سلامت آمريكا

جهت ايجاد و كاربرد پرونده الكترونيك سلامت را كمبود 

                                                           

1 HFMA: Healthcare Financial Management Association 

استانداردهاي ملي تبادل اطلاعات، كمبود نيروي انساني و منابع 

فني لازم، تغيير مداوم فرايندها و كمبود متخصصين لازم نام برده 

هاي فني و تخصصي به عنوان چالش  ي محدوديتاست. به طور كل

اصلي در اين زمينه شناخته شده است. بعلاوه كمبود نيروهاي 

از ).24- 25انفورماتيك پزشكي نيز مزيد بر علت آن شده است (

سوي ديگر لازم است تا بر برنامه آموزش دانشگاهي، بدو و حين 

ود ). بهب9خدمت نيروي انساني تمركز بيشتري صورت گيرد (

كيفيت آموزش هاي بدو خدمت و حين خدمت تاثير به سزايي بر 

). به نظر مي رسد اجراي برنامه 26اثربخشي ارائه خدمات دارد (

آموزش پودماني پزشكان عمومي  مي تواند بسياري از مشكلات 

موجود در زمينه پزشكي خانواده را مرتفع سازد. همچنين تقويت 

ئه دهندگان خدمات بسياري از نگاه بهداشتي و كار تيمي در ارا

چالش هاي مرتبط با ارائه خدمات در قالب كار تيمي را كاهش 

  ).27دهد ( مي

استفاده از ماما در نقش مراقب سلامت و ايفاي نقش جدي در 

تيم سلامت موجب تقويت ارائه خدمات مرتبط با زنان شده است و 

كرده است. جامعه كمك اين امر نيز به برقراري ارتباط موثرتر با 

مشاركت افراد را در ارائه بهتر خدمات  ،ارائه خدمات جامعه محور

  ). 28بخشد ( بهبود مي

  

  تامين مالي

اين مدل، استفاده از روش پرداخت هاي مهمترين مزيت  يكي از

سرانه است كه زيان ناشي از عدم كارايي را به ارائه كننده منتقل 

هاي  ه نسبت به روشنموده است. به طور كلي روش پرداخت سران

پرداخت ديگر از جمله كارانه و حقوق، براي خدمات پيشگيري و 

  ). 29( ارتقاي سلامت اولويت دارد

ترين مسئله در تامين مالي بر اساس سرانه، بحث عدم  اصلي

بايست نسبت به  تامين سرانه لازم براي تداوم فعاليت است كه مي

هاي نظام سلامت  امههاي پايدار تامين مالي در برن تدوين روش

بازنگري اساسي صورت گيرد. يكي از اين روشها، مشاركت و 

هاي درمان در پوشش خدمات ارائه شده در سطوح  همراهي بيمه

نظام سلامت  يداريپا). 9پيشگيرانه است(مختلف و با تكيه بر نگاه 

 ياخت برادآن وابسته است و توان پر يمنابع مال يداريبه پا

 .)30(كند  يسلامت را فراهم م يها ط با مراقبتتبرم يها پرداخت

هايي در خصوص سطح  هاي مالي نگراني به علت برخي محدوديت

  ).9پرداخت به ارائه دهندگان در اين مدل وجود دارد (
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 خدمات ارائه

سلامت نگري، محور فعاليت هاي پزشك خانواده را تشكيل 

حور در ) و در اين خصوص، تقويت نگاه بهداشت م31دهد ( مي

هاي سلامت، از نقاط قوت مجتمع هاي سلامت  مدل مجتمع

رسد جهت تقويت اين موضوع در  محسوب مي شود. به نظر مي

بايست مداخلات جدي در آموزش دانشجويان پزشكي بر  كشور مي

  اساس ارجحيت نگاه پيشگيري بر درمان صورت پذيرد. 

 تداوم نداشتن و ارجاع نظام دو و كي سطح نيب يهماهنگ عدم

 كامل يهمراه عدم ليقب از يگريد مشكلات خدمات ارائه در لازم

 به كه داشت خواهد دنبال به را بالاتر سطوح در متخصص پزشكان

 .)24( افتد يم اتفاق خدمات ارائه در جامع ديد نداشتن ليدل

هاي سلامت، دستاوردهاي خوبي در  هرچند كه در مدل مجتمع

همچنان اين موضوع نياز به  اين زمينه حاصل شده است منتهي

تقويت دارد. اين معضل به شكلي جدي تر در ساير استان هاي 

اي مشخص  ). براي مثال در مطالعه32- 33كشور نيز وجود دارد (

درصد موارد نظام ارجاع  67هاي جنوبي كشور در  شد كه در استان

درصد ارجاعات پزشك  25تنها به  نمي گردد و به درستي رعايت

  ). 34( شود از سوي متخصصين پس خوراند داده مي خانواده

هرچند كه تعريف بسته خدمتي در اين طرح، با برنامه مشخص 

صورت گرفته است، منتهي متاثر از برخي عوامل عمدتاً اقتصادي، 

فرهنگي است و مشكلاتي در اين بسته به چشم مي خورد. تدوين 

ريف فرايند بسته خدمات مناسب در كشور نيازمند همت ملي و تع

و معيارهاي مناسب انتخاب خدمات بوده و در اين خصوص عزم 

  ).35- 36سياستگذار نقش مهمي دارد (

در اين طرح ميزان دسترسي مردم به خدمات به دليل رايگان 

هاي خدمت تعريف و ارائه شده افزايش چشمگيري  بودن بسته

يافته است. در عين حال رايگان شدن خدمات سبب شلوغي بيش 

  ز حد مراكز ارائه خدمات سلامت شده است.ا

همچنين توجه به ابعاد فرهنگي منطقه موجب افزايش دسترسي 

 ،شود. شايد وجود مراقب سلامت مرد بيشتر مردم به خدمات مي

مراجعه بيشتر مردان به مراكز بهداشتي درماني را بهبود بخشد. 

جعين همچنين فراهم آوردن امكان رعايت فضاي محرمانه براي مرا

اي و توجه به وضعيت  شود. توجه به ملاحظات فاصله توصيه مي

جغرافيايي منطقه براي ارائه مناسب خدمت بايد به طور ويژه و 

مختص هر منطقه مورد ارزيابي قرار گيرد تا بهبود دسترسي 

). اين موضوع در مدل مجتمع سلامت 37جغرافيايي حاصل شود (

  مورد توجه قرار گرفته بود.

هاي سلامت داراي نكات مناسبي براي  مدل مجتمعاجراي 

بايست به  يادگيري و استفاده در ساير مناطق كشور دارد. البته مي

  ).38( ايجاد برخي پيش نيازهاي لازم جهت اين تغيير توجه نمود

  گيري نتيجه

هاي سلامت، ارائه خدمات جامع و  هدف نهايي طراحان مجتمع

پوشش با فراهم كردن منطق  با كيفيت سلامت به همه مردم تحت

اقتصادي متناسب و تمركز بر مديريت رفتار مردم در زمينه 

سلامت خودشان و مديريت و ساماندهي ارائه دهندگان خدمات 

رسد  سلامت جهت تحقق پوشش همگاني سلامت است. به نظر مي

هاي  تر منابع اين طرح و همراهي بيمه در صورت پايداري مناسب

هاي سلامت تبريز بيش از پيش خواهد  مجتمع پايه، دستاوردهاي

  بود.

  تشكر و قدرداني

از مساعدت دفتر سازمان بهداشت جهاني در تهران، مركز 

مديريت شبكه وزارت بهداشت و همچنين همكاري معاونت 

بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي تبريز جهت انجام اين مطالعه 

  تشكر و قدرداني مي شود.   
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Background and Objectives: One of the decentralized models that has been formed based on universal health 
coverage is the model of health complexes in Tabriz. This study was conducted to evaluate the model. 
 
Methods: This case study was conducted in 2017. Beside observation, 28 individuals, including informed experts 
in the field of establishment of health complexes in Tabriz University of Medical Sciences, were purposefully 
selected and semi-structured interviews were also conducted. To analyze the interviews and the results of 
observations, the framework analysis was used based on the components of the Primary Care Evaluation Tool 
(PCET) model. 
 
Results: The strengths of the health complex model are decentralized planning, strengthening the private sector 
participation, have more appropriate methods for assessing the performance of the health team, creating a 
sense of delivering effective services in providers, using electronic information registration system, using the 
prospective payment method, strengthening the referral system, enhancing service continuity, and facilitating 
financial and geographical access, especially in marginalized areas. However, there are some problems such as 
lack of some facilities and equipment, lack of some workforces and high workload, financial instability, and lack 
of insurance organizations cooperation with the plan. 
 
Conclusion: The health complex model has improved organizational, financial, and geographic access to health 
services. It seems that if the resources are more stable and by cooperation of basic insurances, the results of this 
project will be better. 
 
Keywords: Health complex model, Universal health coverage, Sstewardship, Financing, Service delivery, Tabriz 
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