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ABSTRACT 
Background and Aim: The World Health Organization considers responsiveness as one of the inherent 

goals of health systems. Responsiveness is essential for enhancing the performance of health systems in 

delivering fair and accountable services while protecting citizens' rights. There is an urgent need to improve 

the responsiveness of these systems; however, our understanding of what responsiveness entails is limited. 

Therefore, we aimed to identify the challenges of responsiveness within Iran's health system. 

Materials and Methods: This national qualitative study was conducted through 75 semi-structured 

interviews with health managers, policymakers, experts, health service providers, and recipients in 2022. 

Participants were selected using purposive sampling to ensure maximum diversity. The content of the 

interviews was analyzed through qualitative content analysis with the assistance of MAXQDA10 software. 

Results: The challenges were categorized into eight themes: transparent communication, respect for patient 

dignity, prompt attention to patients, privacy protection, patient autonomy, choice of service provider, 

quality of amenities, and access to social supports. 

Conclusion: Responsiveness in Iran's health system faces numerous challenges that require multifaceted 

interventions for resolution. Interventions, such as training health system staff, strengthening referral 

systems, reforming payment mechanisms, enhancing the supervisory role of the Ministry of Health and 

health insurance organizations, involving patients in clinical decision-making, standardizing health worker 

ratios relative to the population, and establishing special lines for individuals with special needs, could help 

address these challenges. 
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 چکیده

 تقویت  برای  پاسخگویی   .است  گرفته  نظر  در   سلامت  هاینظام  ذاتی   یکی از اهداف  عنوانبه  را  پاسخگویی   سلامت،  جهانی   سازمانزمینه و هدف:  

در    هایسیستم   عملکرد بر حفظ  پاسخگو  و   عادلانه  خدمات  ارائه  یهانه یزمسلامت  مبتنی  است. یک  حقوق  و   برای   فوریت  شهروندان ضروری 

ایران   سلامت  نظام  پاسخگویی   هایچالششناسایی    دنبال  به  ما  بنابراین  ؛است  محدود  پاسخگویی   از  ما  درک  اما  ؛ دارد  وجود  هاستمیس  بیشتر  پاسخگویی 

 .بودیم

با مدیران و سیاستگذاران سلامت، افراد صاحب  ساختاریافته نیمهصاحبه م 75طریق از کیفی و به روش  در سطح ملی ین مطالعه ا: هاروشموارد و 

گیری  کنندگان از طریق روش نمونهمشارکت انجام شد.    1401نظر، ارائه کنندگان خدمات سلامت و گیرندگان خدمات سلامت در سطح ملی در سال  

 .تحلیل شد MAXQDA10 افزارروش تحلیل محتوی کیفی با کمک نرم  بهها هدفمند با حداکثر تنوع انتخاب شدند. محتوی مصاحبه 

خدمات،    کنندهارائهبیمار، توجه سریع، حفظ حریم خصوصی، استقلال بیمار، انتخاب    شأن در هشت طبقه ارتباطات شفاف، احترام به    هاچالش:  هاافتهی

 شد.  یبندطبقه اجتماعی  هایحمایتکیفیت امکانات رفاهی و دسترسی به 

دارد. مداخلاتی   ی چندوجهمتعددی مواجه است که مرتفع کردن آن نیاز به مداخلات  هایچالشپاسخگویی در نظام سلامت ایران با : گیرینتیجه 

 گربیمه   هایسازمانپرداخت، تقویت نقش نظارتی وزارت بهداشت و    هایمکانیسمشامل آموزش کارکنان نظام سلامت، تقویت سیستم ارجاع، اصلاح  

 ویژه   ی هانیلاو ایجاد    ان نظام سلامت نسبت به جمعیتنشاخص سرانه کارک  استانداردسازیبیماران در تصمیمات بالینی،    دادنمشارکت سلامت،  

 کمک کند.  هاچالشبه مرتفع کردن این  تواندمی برای افراد با نیازهای ویژه 

 پاسخگویی، استقلال بیمار، رضایت بیمار، ایران. کلمات کلیدی: 

  2/10/1403پذیرش: 20/9/1403اصلاحیه نهایی: 21/2/1403وصول مقاله:
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 مقدمه 

به انتظارات منطقی    از منظر سازمان جهانی سلامت پاسخگویی

  سلامت است   یهانظام بیماران یکی از اهداف نهائی    ینیربالیغ

حقوق    المللیین ب انتظارات منطقی مردم بر اساس هنجارهای  .  (1)

اخلاق   و  شود  یاحرفه بشر  می  در  (2)تعریف  پاسخگویی   .

برگیرنده نحوه درمان و محیطی است که افراد در آن درمان می  

سلامت،  (3و4)شوند  جهانی  سازمان  تعریف  اساس  بر   .

به    8  دارای  پاسخگویی احترام  شامل  وضوح    افراد،  شأن بعد 

محرمانگی  انتخاب،  حق  استقلال،  سریع،  توجه  ارتباطات، 

محیط کیفیت  به    اطلاعات،  دسترسی  اجتماعی   هاییتحماو 

 .  (5-9)است

افزایش پاسخگویی نظام سلامت باعث افزایش رضایت بیمار،  

بیشتر بیمار به دستورات بالینی، افزایش    یبندیپاارتقای تبعیت و  

به  (  loyality)  وفاداری افزایش    کارکنانبیمار  سلامت، 

، افزایش اثربخشی خدمات سلامت و افزایش کارایی یمندبهره 

بالینی خدمات  .  (3و    a4)   شود یمنظام سلامت   ابعاد  برخلاف 

بیماران قادر به ارزیابی   آن که به دلیل پیچیدگی     اغلب اوقات 

نیستند  کمیت و کیفیت  به ارزیابی  اما آنان    ؛ آن  به خوبی قادر 

هستند. همچنین بر   نظام سلامت و ابعاد آن وضعیت پاسخگویی 

و   ارتقای سلامتی  و  نظام سلامت )حفظ  اهداف  خلاف دیگر 

مالی(   عادلانه  ابعاد   بهبود مشارکت  به    اغلب  منابع  پاسخگویی 

ندار نیاز  آموزش  زیادی  با  اغلب  و  ارتقاء    کارکناند  قابل 

 (. 4و5)است

اساس   سال    یامطالعه بر  در  جهانی    2000که  سازمان  توسط 

سلامت انجام داد، نظام    یهانظام سلامت در زمینه پاسخگویی  

قرار داشت.   96کشور در رتبه  190سلامت کشور ایران در بین 

بعد از انتشار این گزارش، نظام های سلامت در جهان، به پایش  

پاسخگویی   وضعیت  بر  نظارت  یک   عنوانبه خود    یهانظامو 

شاخص مهم توجه کردند و افزایش سطح آن به یکی از دغدغه  

 .  (1)های آنان تبدیل شده است 

بر اساس مطالعات مختلفی که در ایران انجام شده است پاسخ  

سلامت  منطقی    نظام  انتظارات  از    ینیربالیغبه  بیماران  برای 

. بر اساس  (11,  10,  5,  2)  اهمیت بسیار بالایی برخوردار است

این مطالعات، وضعیت پاسخگویی نظام سلامت در بعضی ابعاد  

مطلوب نیست و نیاز به توجه جدی دارد. عملکرد بعضی از ابعاد 

به   احترام  به    شأن مانند  اجتماعی    هاییت حمابیمار و دسترسی 

مطلوب و عملکرد بعضی از ابعاد مانند ارتباطات واضح، استقلال  

خدمات سلامت نامناسب گزارش   دهندگانارائه بیمار و انتخاب  

.  (11,  10,  5,  2)شده و نیاز به مداخلاتی در سطوح مختلف دارد

یکی    عنوانبه طرح تحول نظام سلامت    1393در ایران در سال  

کشور نظام سلامت  اصلاحات  اهداف   از  از  یکی  و  شد    اجرا 

این   با  بود.  سلامت  نظام  پاسخگویی  سطح  افزایش  آن  نهایی 

سطح   ارتقاء  کماکان  موجود  مطالعات  اساس  بر  وجود 

  ی هادغدغه و    هاچالشیکی از    عنوانبه پاسخگویی نظام سلامت  

( است  مانده  باقی  کشور  سلامت  اساس  4،11نظام  بر   .)

در ایران در ارتباط با    یامطالعهانجام شده تا کنون    هاییبررس

بهبود وضعیت پاسخگویی   های یاستراتژشناسایی چالش ها و  

است نشده  انجام  سلامت  هدف  ؛  نظام  با  مطالعه  این  بنابراین 

شناسایی چالش های موجود در زمینه پاسخگویی نظام سلامت  

 در ایران انجام شد. 

 

 هاروش مواد و 

  بود کیفی    یکیفی از نوع تحلیل محتوا   یک مطالعه  مطالعهاین  

سال   در  شد  1401که  و  .  انجام  مدیران  شامل  مطالعه  جمعیت 

و    دهندگانارائه ،  نظرصاحبنظام سلامت، افراد    گذاراناستیس

بودند.   کشور  سطح  در  سلامت  خدمات    به باتوجه گیرندگان 

انجام گرفت    کنندگانمشارکتمصاحبه با طیف وسیعی از    اینکه

تفکیک    گیرینمونه   یهاروش به  ورود  معیارهای    هاآن و 

حوزه سلامت    گذاراناستیسمتفاوت بود. در انتخاب مدیران و  

از   سلامت  بیمه  و    یریگنمونه و  تنوع  حداکثر    گیرینمونه با 

با حداکثر تنوع سعی شد از    گیرینمونه زنجیری استفاده شد. در  
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و   مدیران  مختلف  و    گذاراناست یسسطوح  بهداشت  وزارت 

حضور داشته باشند، همچنین سعی شد   هامصاحبه در  هادانشگاه 

در کلان مناطق دانشگاهی حضور    کنندگانمشارکت  توزیعی از

با    کنندگانمشارکتداشته باشند. برای اینکه بتوانیم مصاحبه با  

بالا در    اطلاعات  باشیم،  از    انتهایداشته    سؤال   هاآن مصاحبه 

که    شناسندی مکه اگر در دانشگاه خود یا کشور کسی را    شدیم

در این حوزه به ما کمک کند، معرفی نمایند، با این افراد تماس  

شد. تمایل به مشارکت در  وقت مصاحبه تنظیم می  شد یمگرفته  

در حوزه سلامت    ساله5مصاحبه و داشتن تجربه کاری حداقل  

و   مدیران  ورود  معیارهای    انتخاب   بود.  گذاراناستی ساز 

ابتدای کار    دهنده ارائه در گروه    کنندگانمشارکت خدمت در 

سعی    یریگنمونه از   کار  ادامه  در  و  شد  استفاده  از  آسان  شد 

ی،  پرستارخدمات شامل پزشک،    دهنده ارائه مختلف    یهافیط

  کنندگان مشارکتی در  ولوژیرادو کارشناس    وتراپیزیف،  ماما

این گروه   به مصاحبه در  معیارهای ورود  باشند.  داشته  حضور 

داشتن حداقل   و  در مصاحبه  مشارکت  به  تمایل  سال    2شامل 

تجربه در بخش خصوصی یا دولتی بود. در انتخاب گیرندگان  

خدمت معیار ورود به مطالعه داشتن تجربه دریافت خدمت از  

  کردندیمسعی    کنندگانمصاحبهبخش خصوص یا دولتی بود.  

مختلف  مصاحبه مراجعین  بین  مناسبی  توزیع  ،  هایمارستانبها 

آزمایشگاه   هاها، مطبیککلین و خصوصی    هاو  دولتی  بخش 

نفر مصاحبه انجام شد که توزیع آن    75داشته باشند. در کل با  

رسیدن    هامصاحبه کفایت    ملاک  آورده شده است.   1در جدول  

ها  و تا زمانی که کدهای جدیدی از مصاحبه   به اشباع بود   هاداده 

 ها ادامه یافت. ها اضافه نشد، مصاحبه به یافته 

مصاحبه    یآورجمعابزار   که    افتهیساختارمه یناطلاعات  بود 

تلفنی    صورتبه (  PB and AMتوسط دو نفر از نویسندگان )

  کنندگانمشارکت و حضوری انجام شد. در ابتدای مصاحبه از  

که مختصری از سوابق خود بیان نمایند سپس به   شدمیخواسته 

  هاآن تفکیک ابعاد پاسخگویی و شرح مختصری از هر بعد از  

بیان    های چالش   شدمی خواسته   ایران  نظام سلامت  در  بعد  آن 

تمامی   محتوای  رضایت    هامصاحبهکنند.  کسب  با 

شد و    یسازاده یپ  کلمهبه کلمهضبط شد. سپس    کنندگانشرکت

 های صوتی مصاحبه حذف گردید.در نهایت فایل

از استفاده  با  شده   مصاحبه  هدایت  محتوای  تحلیل    روش 

(Directed Content Analysis)    ابتدا شدند.  تحلیل 

کدگذاری باز انجام گرفت و سپس بعد از مقایسه مداوم کدها،  

نهایت   در  و  شد  استخراج  طبقات  داخل    طبقات  زیرزیر  در 

برای    چهارچوب سلامت  جهانی  سازمان  توسط  شده  پیشنهاد 

انتظارات غیرپزشکی شامل   به  ارتباطات    -1بعد    8پاسخگویی 

ب   -2،  واضح ارائه کنندگان خدمات    -3،  ماریاستقلال  انتخاب 

توجه    -6ی،  حفظ محرمانگ  - 5،  ماریب   شأن احترام به    - 4،  سلامت

ب  عیسر رفاه  تیفیک   -7،  ماریبه  وامکانات  به   یدسترس  -8  ی 

 ( 5-9ی دسته بندی شدند )اجتماع یهاتیحما

  هاییافته (  trustworthinessبرای افزایش صحت و اطمینان )

از  peer reviewو    member check  هایروش از   استفاده   ،

از    یریگنمونه و    ها قولنقل بعد  شد.  استفاده  تنوع  حداکثر  با 

اولیه    یسازاده یپ به    درصد   20،  هامصاحبهو کدگذاری  موارد 

از    شدمیارائه    کنندگانمشارکت که  شود  حاصل  اطمینان  تا 

نظرات   مطابق  است.    کنندگانمشارکتکدگذاری  بوده 

بر اساس توافق محقق    طبقات  زیراولیه و    کدگذاری همچنین،  

 اصلی پژوهش انجام شده است. 

مصاحبه رضایت  تمامی  با  شد.    کنندگانمشارکتها  ضبط 

هر    منظوربه  به  اطلاعات  محرمانگی  یک    شونده مصاحبه حفظ 

حذف شد.    یسازاده یپبعد از    هامصاحبه کد داده شد و تمامی  

این مطالعه در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی کردستان به  

 ه تصویب رسیده است. ب IR.MUK.REC.1400.286شماره 
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 ( P1-75مصاحبه ها )  . مشخصات افراد شرکت کننده در1جدول 

 تخصص  سمت  جنسیت  تعداد )نفر(  سطح سازمانی 

 مدیر  کارشناس  زن مرد 

 3 پزشکی 5 3 3 5 8 وزارت بهداشت 

 1 سلامت  یگذاراستیس

 3 مدیریت و اقتصاد سلامت 

 3 آموزش پزشکی 7 13 10 10 20 9

 1 آموزش بهداشت 

 4 سلامت  یگذاراستیس

 6 مدیریت و اقتصاد سلامت 

 6 پزشکی

 7 پزشکی - - 7 11 18 خدمات سلامت  دهندگانارائه

 6 پرستاری

 3 مامایی 

 1 فیزیوتراپی 

 1 رادیولوژی 

 3 سلامت  یگذاراستیس 3 5 2 6 8 گر مهیب یهاسازمان

 2 مدیریت و اقتصاد سلامت 

 3 پزشکی

گیرندگان خدمات سلامت )شامل  

مراجعین به بخش خصوصی و  

 دولتی(

21 10 11 - - - - 

       75 کل

 

 ها افتهی 

از    هایچالش استفاده  با  ایران  در  سلامت  نظام  پاسخگویی 

سازمان  توسط  شده  ارائه  سلامت  نظام  پاسخگویی  چارچوب 

زیر   44در هشت طبقه اصلی و    2000جهانی سلامت در سال  

ارتباطات    -1هشت طبقه اصلی شامل    .اندشده طبقه دسته بندی  

ب   -2ح،  واض ارائه کنندگان خدمات    -3،  ماریاستقلال  انتخاب 

توجه    -7ی،  حفظ محرمانگ  - 5،  ماریب   شأن احترام به    - 4،  سلامت

ب  عیسر رفاه  تیفیک   -7،  ماریبه  وامکانات  به   یدسترس  -8  ی 

 (. 2ی بودند )جدول اجتماع یهاتیحما

 های ارتباطات واضح چالش 

اظهارات   اساس  ارتباطات    یهاچالش  کنندگانمشارکتبر 

طبقات   زیر  در  ارتباطات    یسازمفهوم عدم  واضح  تعریف  و 

ارتباطی    های مهارتواضح در نظام سلامت؛ ضعف در آموزش  

در    کنندگانارائه به   ضعف  ارتباطی    هایمهارتخدمت؛ 

سلامت؛    دهندگانارائه برخی    یتوجهکمخدمات  به 

 زمان مدت استانداردهای مرتبط با ارتباطات واضح؛ عدم رعایت  

استاندارد ویزیت بیماران به دلایل مدیریتی؛ و عدم دسترسی به  

تاریخچه بالینی بیمار )به دلیل نبود پرونده الکترونیک سلامت(  

از    (.2شد )جدول    بندی دسته این    کنندگانمشارکتبرخی  بر 
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کوریکولوم آموزشی و عدم  باور بودند که به دلیل ضعف در  

به   غیرکلامی  و  کلامی  های  مهارت    کنندگان ارائه آموزش 

ارتباطی وجود    یهامهارتخدمات سلامت ضعف در آموزش  

 دارد. یکی از اساتید دانشگاه بیان داشت: 

در  »  بر    مانیهاآموزشما  دانشگاه  بالینی خدمات    یهاجنبه در 

خدمات از قبیل آموزش   ینیبال  یرغو جنبه های    یماشده متمرکز  

 در حالی   یماکرده مهارت های ارتباطی و غیرکلامی را فراموش  

کیفیت خدمات   و  بیمار  بر روی رضایت  به شدت  ها  این  که 

 . (P.2) «است  یرگذارتأث

 زمانمدت معتقد بودند عدم رعایت    کنندگانمشارکتهمچنین  

چند بیمار توسط    زمانهمویزیت    بعضا  استاندارد ویزیت بیمار و  

ارتباط واضح است. یکی از گیرندگان    یریگشکلپزشک مانع  

 بیان داشت: خصوصنیدراخدمات 
.  شوندیمگروهی ویزیت    صورتبه بیماران    هامطبدر بعضی  » 

داشتم   داخلی  متخصص  ویزیت  پیش  دو    زمانهم هفته  من  با 

نتیجه   بیمار دیگر در اتاق حضور داشتند و با پزشک در مورد 

. در این شرایط نه من تمرکز کردندیمصحبت  هایشانیشآزما

 .(P.7) «داشتم نه پزشکم

از   تعدادی  دیدگاه  اساس  نبود    کنندگانمشارکتبر 

ارجاع    هایرساختز سیستم  اجرای  عدم  قبیل  از  کافی  منابع  و 

مبتنی بر پزشک خانواده و کمبود و توزیع ناعادلانه منابع انسانی  

متخصص مشکلاتی از قبیل تحمیل فشار کاری بالا به خدمات  

به وجود آورده   را  کیفیت خدمات  کاهش  و  تخصصی  سطح 

از   دیگر  تعدادی  سیستم    شوندگانمصاحبهاست.  بودند  معتقد 

ویزیت   برای  مالی  انگیزه  و  است  معیوب  کشور  در  پرداخت 

. یکی از کندیمکمتر ایجاد    زمانمدت تعداد بیشتر بیماران در  

 مدیران بیمه سلامت بیان داشت: 

از  »  بیش  کشور  بخش    70در  توسط  سرپایی  خدمات  درصد 

اما سیستم پرداخت در این بخش فشل    ؛خصوصی ارائه می شود

است؛ مبتنی بر کمیت است تا بر کیفیت. بین درآمد ارائه دهنده  

خدمت و تعداد بیماران ویزیت شده و تعداد خدمات ارائه شده  

ارتباط مستقیمی وجود دارد که این خود زمینه ساز کاهش مدت 

از   بیش  ویزیت  و حتی  ویزیت، کاهش کیفیت خدمات  زمان 

 .(P.21)  «یک بیمار در آن واحد است
 های استقلال بیمار چالش 

استقلال بیمار    یهاچالش  شوندگانمصاحبه بر اساس اظهارات  

در زیر طبقات نگاه پدرسالارانه )قیم گرایانه( در نظام سلامت؛  

به   آموزش  زمینه  در  ضعف  بیمار؛  استقلال  رعایت  عدم 

خدمات سلامت؛ ضعف فرهنگی و دانشی بیمار؛    دهندگانارائه

قانون   ضعف  )جدول    یبند دسته و  از  2شد  تعدادی   .)

معتقد بودند در نظام سلامت کشور یک نگاه   کنندگانمشارکت

فرایند   از  بیمار  حذف  به  منجر  و  است  حاکم  پدرسالارانه 

شده است. یکی از اساتید دانشگاه که متخصص    یریگمیتصم

 آموزش پزشکی بود بیان داشت: 

پاترنالیستی»  نگاه  یک  ما  سلامت  نظام  در  غالب    نگاه 

(Paternalism)   .خدمات معتقد هستند خود    کننده ارائه است

  گیرند یمبر اساس نیاز او    آنان بهترین تصمیم را در مورد بیمار

خویش    مصلحتو بیمار قادر به اتخاذ تصمیم صحیح و درک  

 .(P.30)«نیست
 خدمات سلامت  کنندهارائه انتخاب های چالش 

اساس انتخاب    هایچالش   کنندگانمشارکت دیدگاه    بر 

خدمات سلامت در زیر طبقات عدم وجود تفکر    کنندگانارائه

خدمت توسط بیمار در نظام سلامت و نگاه    کننده ارائه انتخاب  

آن به  پزشک؛  ؛  تجملی  و  بیمار  بین  اطلاعات  تقارن  عدم 

  ( Second medical opinions)   اخذ نظر پزشک دوم  رشیپذعدم 

اول پزشک  جانب  کم  از  تعداد  و  خدمات    کنندگانارائه ؛ 

اعتقاد    کنندگانمشارکتبرخی  شد.    ی بنددسته تخصصی  

انتخاب   تفکر  اساسا   ما  کشور  سلامت  نظام  در  که  داشتند 

موضوعیت    کننده ارائه دولتی  بخش  در  خصوصا   بیمار  توسط 

از   یکی  دارد.  وجود  آن  به  نسبت  تجملاتی  نگاهی  و  ندارد 

 بیان داشت:  خصوصن یدراحوزه سلامت  نظرانصاحب
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در   شما  که  نیست  شده  پذیرفته  اساسا   ما  سلامت  نظام  »در 

بیمارستان دولتی خودتان پزشکتان را انتخاب کنید و حتی اگر  

  شودیمچنین درخواستی داشته باشید بسیار لاکچری به آن نگاه  

 (« P.12)و حتی شاید مورد تمسخر قرار گیرید. 

بسیاری دیگر معتقد بودند که عدم تقارن اطلاعات بین پزشک   

  یهاه ی توصکه بیمار مجبور باشد از همه    شودیمو بیمار باعث  

نباشد؛ مانند  ها فنی  پزشک معالج حتی در مواردی که این توصیه 

تشخیصارجاع   و  پاراکلینیک  مراکز  کند.    یبه  تبعیت  خاص 

مانند    کنندگانمشارکتهمچنین،   دلایلی  به  که  بودند  معتقد 

اخذ مشاوره از    یبرا ماریدرخواست ب  شدنی تلق ر یو تحق ن یتوه

  خودنگران زمانی که بیمار در مورد بیماری    گرید  یهاکننده ارائه

برخی    است بعلاوه،  نیست.  مقدور  امر    کنندگانمشارکتاین 

در    یتخصصفوقو    یخدمت تخصص  هایکننده ارائه تعداد کم  

در    هاشهرستانبرخی   گیرندگان خدمت  آزادی  عدم  دلیل  را 

 .دانستندمیانتخاب پزشکان 
 بیمار  شأن های احترام به چالش 

به کورویکولوم    یتوجهکم  شوندگانمصاحبهدیدگاه    بر اساس

رضایت    یر تأثدانشگاهی و آموزشی؛ عدم    یهاط یمحپنهان در  

خدمات؛ زمان انتظارهای    کنندگانارائه بیماران در پرداخت به  

مراکز؛ در  بیماران  دادن  عامدانه تجمع  بعضا   و  اعمال    طولانی 

تبعیض و خشونت علیه افراد با نیازهای ویژه؛ برخورد نامناسب  

و عدم آموزش و توجیه آن؛ و عدم ترخیص بیمار در    هایمنش

بعد    یهاچالشبیمارستان به دلیل عدم تمکن مالی زیر طبقات  

به   بودند.   شأن احترام  اعتقاد    کنندگانمشارکتبرخی    بیمار 

اهمیت و   به  و آموزشی    یرتأث داشتند که در محیط آکادمیک 

آتی نظام سلامت    دهندگانارائهکوریکولوم پنهان بر روی رفتار  

  ی توجهکمبیماران   شأن)دانشجویان فعلی( در رعایت احترام به  

 . یکی از اساتید دانشگاه بیان داشت:شودیم

،  پذیرندیم  یرتأثدانشجویان از نحوه رفتار اساتید خود با بیماران  

آن بیشتر از آموزش    یر تأثو    گیرندی م، یاد  کنندیمالگوبرداری  

 .  (P.49) درس است  یهاکلاس تئوری و 

، برای  هاتیزیوتعدادی دیگر معتقد بودند که در تنظیم نوبت  

قائل   احترامی  او  زمان  و  گیرندگان  شوندینمبیمار  از  یکی   .

 خدمات بیان داشت: 

رفتار  »  طوری  بیمار  او    شودی مبا  زمان  و  است  بیکار  انگاری 

منشی    گیرمیمارزشی ندارد. من هر بار با مطب پزشکم تماس  

ساعت   مطب    3میگه  میری  وقتی  باش.  همه    ینیبیماینجا  به 

ساعت   شده  گفته  مطب    3بیماران  بودن  شلوغ  باشید.  اینجا 

 .(P.50)« برایشان جنبه تبلیغاتی دارد

 های حفظ محرمانگی چالش 

اساس حفظ    یهاچالش  شوندگانمصاحبهدیدگاه    بر  بعد 

ضعف   آموزشی؛  نظام  در  ضعف  طبقات  زیر  در  محرمانگی 

از قبیل امکانات فیزیکی   ازهاینش یپسیستم نظارتی؛ عدم وجود  

زیرساختی؛ پروتکل    و  یک  فقدان  و  زیاد؛  کاری  فشار 

معتقد    کنندگانمشارکتشد. برخی از    یبنددسته   رانهیگسخت

برخی مراکز   امکانات و    دهنده ارائهبودند در  خدمات سلامت 

حریم   رعایت  و  محرمانگی  حفظ  برای  کافی  تجهیزات 

بیان   بیمارستان  مدیران  از  یکی  ندارد.  وجود  بیمار  خصوصی 

 داشت: 

بستری  »  اتاق  استاندارد    اغلب   هایمارستانب تو  ظرفیت  از  بیش 

نفر   چند  و  بیمار  چند  میشه  باعث  و  دارد  وجود  بستری  تخت 

همراه تو یه اتاق باشند و فضایی برای حریم خصوصی بیمار باقی  

 . (P.10) «ماندینم

طولانی    یهاصف معتقد بودند که    کنندگانمشارکتهمچنین  

به   را  زیادی  کاری  فشار  ارجاع  سیستم  فقدان  دلیل  به  بیماران 

  ی احرفهناچارند بعضی از اصول    هاآن و    کندیمپزشکان تحمیل  

از   دیگر  تعدادی  کنند.  نقض  را  محرمانگی  حفظ  با  مرتبط 

نقض    کنندگانمشارکت عامل  را  پرداخت  ناکارآمدی سیستم 

بیان   بیمار  محرمانگی  و  خصوصی  از  کردندیمحریم  یکی   .

 نظام سلامت بیان داشت:  گذاراناستیس

تا  »  دارد  عجله  خصوصی  بخش  در  پزشکان  از  تعدادی  وقتی 

تعداد بیشتری از بیماران را ویزیت کنند و برای این کار انگیزه  
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و این    شودیمبیماران    زمانهممالی دارند بعضا  منجر به ویزیت  

فضایی  چنین  در  است.  بیمار  محرمانگی  اصل  نقض  آشکارا 

 . (P.17)«  ؟ماندی مچگونه اطلاعات بیمار محرمانه 
 های توجه سریع به بیمار چالش 

اساس به    یهاچالش   شوندگان مصاحبه دیدگاه    بر  سریع  توجه 

بیمار در زیر طبقات کمبود منابع؛ توزیع ناعادلانه منابع؛ ضعف  

ویژه   یهان یلاخاص؛ فقدان    یهازماندسترسی به خدمات در  

مناسب؛ عدم وجود    یدهنوبتدر بخش سرپایی؛ فقدان سیستم  

  ی بنددستهمناسب    یسازفرهنگتریاژ در بخش سرپایی؛ و عدم  

منابع    شوندگانمصاحبهبرخی    شد. کمبود  که  بودند  معتقد 

و   به    یرانسانیغانسانی  سریع  دسترسی  منابع  نامتوازن  توزیع  و 

و یکی از دلایل عدم توجه سریع به    کندیمخدمات را محدود  

نظام سلامت  استبیمار   مدیران  از  یکی  بیان    خصوصن یدرا. 

 داشت: 

از  »  کمتر  ایران  در  ماما  و  پرستار  پزشک،  سرانه  شاخص 

توزیع   هم  محدود  منابع  همین  و  است  جهانی  استانداردهای 

مقدار شاخص سرانه پزشک بین    مثالعنوان به ندارد.    یاعادلانه 

«  دارد  ریچشمگتهران و سیستان و بلوچستان اختلاف    یهااستان

(P.50) . 

بر مشخصات    یدهنوبتبرخی دیگر عدم وجود سیستم   مبتنی 

دسترسی  محدودکردندموگرافیک و وضعیت بیماران را عامل 

کردند. یکی از گیرندگان خدمت بیان  سریع به خدمات بیان می 

 داشت: 

سیستم  »  شرایط    یدهنوبت در  به  سرپایی  قبیل    از  یمارببخش 

  ...سالمند بودن، کودک بودن، داشتن معلولیت، حامله بودن و

. در حالیکه باید لاینی ویژه شودینمحتی شدت بیماری توجهی  

 . (P.61)  «برای این افراد ایجاد شود

از   در    شوندگانمصاحبه تعدادی  تریاژ  نبود  که  بودند  معتقد 

محدود   را  خدمات  به  سریع  دسترسی  سرپایی  . کندیمبخش 

بود بیان    تخصصفوقخدمات که پزشک    دهندگان ارائه یکی از  

 داشت: 

ما در  یکه یزمانلازمه در بخش سرپایی نیز تریاژ داشته باشیم. » 

بیماران نداریم    کردنغربالنظام سلامتمون سیستم ارجاع برای  

و   تخصصی  خدمات  سمت  به  بیماران  از  زیادی  حجم 

نیاز تعداد زیادی از    کهیدرحال  شوند یمسرازیر    یتخصصفوق

است این چالش باعث    حلقابلهم    تریین پااین افراد در سطوح  

دسترسی افراد نیازمند    محدودشدنصف انتظار و    شدنی طولان

 . (P.67) «شده است

 . چالش های پاسخگویی در نظام سلامت ایران 2جدول 

طبقات 

 اصلی

 طبقات فرعی و کدها

1-
 

ح 
ض

ت وا
ارتباطا

 

 و تعریف ارتباطات واضح در نظام سلامت  یسازمفهومعدم  ▪

 خدمت  کنندگانارائهارتباطی به  های مهارتضعف در آموزش  ▪

o  خدمات سلامت کنندگانارائهارتباطی به  یها مهارتضعف در کوریکولوم آموزش 

 خدمات سلامت  دهندگانارائهارتباطی  هایمهارتضعف در  ▪

o  خدمات سلامت   کنندگان ارائهو عبارات تخصصی توسط  هاواژه استفاده از 

o  بیمار   یهاصحبتفعال به  دادنگوشضعف در 

o  ،محور درمانو   هیسو کیرابطه غیرمشارکتی 

 به برخی استانداردهای مرتبط با ارتباطات واضع موجود یتوجهکم ▪

o  چند بیمار توسط پزشک   زمانهمویزیت 

o  خدمات سلامت در برخی موارد   کنندگانارائهعدم استفاده از اتیکت خوانا توسط 

 استاندارد ویزیت بیماران به دلایل مدیریتی مانند کمبود سرانه پزشک به جمعیت  زمانمدتعدم رعایت  ▪
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2-
 

ل بیمار
لا

استق
 

 ی ریگمیتصم نگاه پدرسالارانه و قیم گرایانه در نظام سلامت و حذف بیمار از فرایند  ▪

 به دلایل مانند:  دهندگانارائهعدم رعایت استقلال بیمار از جانب  ▪

o  مختلف درمان   یهاروشو عدم توضیح در مورد بیماری و  یریگمیتصم مشارکت ندان بیمار در 

o  بیمار در تصمیمات  دادنمشارکتبا حجم کاری و نبود وقت کافی برای  کارکنانعدم تناسب 

 خدمات سلامت در خصوص استقلال بیمار   دهندگان ارائهضعف در زمینه آموزش  ▪

 ضعف فرهنگی و دانشی بیمار در خصوص حقوق خود ▪

o  ضعف دانشی بیمار در مورد حقوق خود 

o  بهترین تصمیم   عنوانبهاعتقاد و اعتماد برخی بیماران به تصمیمات نظام سلامت 

▪  

3-
 

ب ارائه 
خا

انت

ن 
دگا

کنن

ت 
لام

ت س
دما

خ
 

 خدمت توسط بیمار در نظام سلامت و نگاه تجملی به آن  کننده ارائهعدم وجود تفکر انتخاب  ▪

 پزشک  یهاانتخابعدم تقارن اطلاعات بین بیمار و پزشک و در نتیجه تبعیت بیمار از  ▪

و عدم    هانهی زمخدمات در بعضی    ی هاکننده ارائهتعداد کم    دولتی   های بیمارستاندر    توانایی اخذ نظر متخصص دوم  عدم امکان  ▪

 امکان ایجاد بستر برای رعایت اصل انتخاب آزادانه  

4-
 

حترام به 
ا

ن
شأ

 
بیمار 

 

 دانشگاهی و آموزشی  یهاطیمحبه اهمیت کورویکولوم پنهان در  یتوجهکم ▪

o    آن توسط دانشجویان  قراردادنضعف در توجه به اهمیت نحوه برخورد اساتید با بیماران و الگو 

 کنندگان ارائهرضایت بیماران در پرداخت به  تأثیر عدم  ▪

   هاکینیکل زمان انتظار طولانی در مطب و  ▪

o  به بیماران    یدهنوبتضعیف در سیستم 

o  به دلیل جنبه تبلیغاتی آن  ها کین یکلو  هامطبایجاد ترافیک و تجمع دادن عامدانه بیماران در بعضی از 

 اعمال تبعیض و خشونت علیه افراد دارای معلولیت و افراد با نیازهای ویژه در بعضی موارد ▪

و ضعف در آموزش و توجیه آنان در ارتباط با حقوق بیماران عدم ترخیص بیمار در بیمارستان   هایمنشبرخورد نامناسب اغلب   ▪

 به دلیل عدم تمکن مالی 

5-
 

ظ 
حف

ی 
حرمانگ

م
 

 ضعف در سیستم آموزشی  ▪

o    ضعف در برگزاری واحدهای آموزشی و بازآموزی در مورد اهمیت حفظ حریم خصوصی بیماران 

o   حریم خصوصی بیماران  بادررابطهحرفه ا ی لازم  یهامهارتخدمات سلامت از  کنندگانارائهعدم برخورداری 

 کمبود امکانات فیزیکی و زیرساختی لازم برای حفظ حریم خصوصی بیمار  ▪

o  ها تختعدم رعایت فاصله استاندارد بین 

o  (...کمبود امکانات و تجهیزات لازم جداسازی )پاراوان، پرده 

 خدمت و کمبود نیروی انسانی  دهندگانارائه سایر وبار کاری زیاد پزشکان  ▪

   هاآننقض حفظ محرمانگی از جانب بیماران و همراهان  ▪

o  بیماران در اتاق پزشک به دلیل عدم رعایت نوبت توسط مراجعین   زمانهمحضور 

 فقدان یک پروتکل سخت برای حفظ محرمانگی بیمار و دسترسی به اطلاعات پرونده بالینی بیمار  ▪

o  عدم وجود پروتکل مشخص برای رعایت حریم خصوصی در حوزه سلامت 

o  در اجرای حریم خصوصی بیماران کارکنانبر نحوه عملکرد  مؤثر عدم کنترل و نظارت 
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6-
 

ع به بیمار 
جه سری

تو
 بر توجه سریع به بیمار   تأثیرو حتی در سطح شهرها و در نتیجه  هااستانتوزیع نامتوازن منابع در بین و داخل  ▪ 

 بودننییپاخدمات سرپایی بخش دولتی و خصوصی و  نبودنیکاف انتظار طولانی برای ویزیت سرپایی به دلایلی مانند  زمانمدت ▪

 در بخش دولتی  ی تخصصفوقویزیت تخصصی و  هاینوبتسقف روزانه 

 ضعف دسترسی به خدمات تخصصی در تعطیلات و در طول شب   ▪

 ویژه برای سالمندان، کودکان و افراد دارای معلولیت در بخش سرپایی  ی هانیلاعدم وجود  ▪

 ها مطبمناسب برای افراد با نیازهای ویژه مانند فقدان رمپ و آسانسور در برخی  یفضاسازعدم   ▪

 دقیق و مبتنی بر فوریت نیاز بیماران در بخش سرپایی یدهنوبتفقدان سیستم  ▪

7-
 

ی 
ت رفاه

ت امکانا
کیفی

فقدان یا کمبود برخی تسهیلات فیزیکی از قبیل توالت، فضا، مبلمان، وسایل گرمایشی و سرمایشی، تهویه، آب آشامیدنی، کمد   ▪ 

 بستری  ی هابخشو حمام در   شخصی،

 خدمت برای افراد با نیازهای ویژه دهندهارائهفضاهای تعدادی از مراکز   یسازمناسبعدم  ▪

و ارزشیابی مراکز و   دیی تأو کدهای استاندارد فضاهای فیزیکی و امکانات در    هاپروتکلنظارتی در اجرای    یها ستمیسضعف   ▪

   هامطب

 و نگهداشت امکانات رفاهی در مراکز   کمبود بودجه و منابع مالی در بخش دولتی برای تجهیز ▪

 خدمات بستری  دهندهارائهها به طور مرتب در بعضی مراکز و تعویض ملحفه ها اتاقضعف در نظافت  ▪

8-
 

ی به  
دسترس

ت
حمای

ی  
یها

جتماع
ا

 ضعف در تماس ماندن با بیرون از بیمارستان ▪ 

o  مراکز بخش دولتی  خصوصا فقدان/کمبود دسترسی بیماران به اینترنت در بعضی مراکز بستری 

o ،خصوصا  مراکز بستری    ، خدمات پست و خدمات بانکی در بعضی روزنامه  فقدان/کمبود دسترسی به تلویزیون، رادیو  

 در مراکز بخش دولتی 

 های کیفیت امکانات رفاهیچالش 

کیفیت امکانات    یهاچالش  کنندگانمشارکتدیدگاه    بر اساس

رفاهی در زیر طبقات فقدان یا کمبود برخی تسهیلات فیزیکی؛ 

فضاها؛ ضعف سیستم نظارتی؛ کمبود بودجه   یسازمناسب عدم 

تعدادی از   و منابع؛ و ضعف در بهداشت محیط دسته بندی شد. 

بو معتقد  شدگان  حداقل دمصاحبه  مراکز  بعضی  در  که  ند 

مناسب، وسایل   تهویه  توالت، آب سردکن،  قبیل  از  تسهیلات 

ندارد. وجود  مناسبی  گرمایشی  و  از    سرمایشی  دیگر  بعضی 

شوندگان ضعف   دانشگاه    هاییستمسمصاحبه  قبیل  از  نظارتی 

و کدهای استاندارد    ها پروتکلهای علوم پزشکی را در اجرای  

و   مراکز  ارزشیابی  و  تائید  در  کم    هامطب لازم  ساز  زمینه  را 

  کارکنان. یکی از  دانستندیم رفاهی  توجهی به کیفیت امکانات  

 دانشگاه علوم پزشکی بیان داشت: 

بر  »  بخش خصوصی    یهامطب  خصوصا   هامطبنظارت کافی 

صورت   درمان  معاونت  نظارت  اداره  جانب  در گیردینماز   .

پروانه   تمدید  و  و    هامطب صدور  استانداردها  به  مراکز  و 

 .(P.66) «شودیم یتوجهکم وزارتی  یهادستورالعمل

 اجتماعی  یهات یحماهای دسترسی به چالش 

اساس به   کنندگانمشارکتدیدگاه    بر  دسترسی  چالش 

ایجاد    یهاتیحما ها شامل ضعف در  بیمارستان  اجتماعی در 

بود   بیمارستان  از  بیرون  با  ماندن  ارتباط  در  برای  لازم  شرایط 

بخش دولتی امکان دسترسی    هاییمارستان ببطوریکه در اغلب  

 به اینترنت، خدمات بانکی، تلویزیون، رادیو و ... وجود ندارد. 

 

 بحث

سازمان   های چالش مدل  اساس  بر  سلامت  نظام  پاسخگویی 

فرعی  طبقه  چهل  و  اصلی  طبقه  هشت  در  سلامت  جهانی 

ما    شد.   ی بنددسته مطالعه  نتایج  اساس    های چالش  ترینمهم بر 

ارتباطی    هایمهارتشامل ضعف در    «ارتباطات واضح» حوزه  

رعایت    دهندگانارائه عدم  سلامت،   زمانمدت خدمات 
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بیماران ویزیت  بالینی    استاندارد  تاریخچه  به  دسترسی  عدم  و 

نتایج یک    بیمار )به دلیل نبود پرونده الکترونیک سلامت( بودند.

در ایران، متوسط زمان ویزیت پزشکان را    مندنظام مطالعه مرور  

دلایل   ترینمهم که    (12)ثانیه برآورد کرده است    89دقیقه و    4

شامل   مواردی  ویزیت  استاندارد  زمان  رعایت  کمبود عدم 

ی عنوان  انتظار طولان ست یپزشکان، ل ادیز یپزشک، حجم کار

همچنین نتایج برخی مطالعات نشان داده است    .(13) شده است

الکترونیک   پرونده  پزشک  یدسترسکه  سوابق  را    مارانیب   یبه 

و    هامراقبت   تیفیک   و در نهایت منجر به افزایش  کندمی   لیتسه

. برای بهبود  (14  و  15)  شودمی  یدرمان  ماتیتصم  بهبود دقت

شامل   راهکارهایی  پاسخگویی  از  بعد  این  گنجاندن  وضعیت 

با    واحدهای  مرتبط  و    هایمهارتآموزشی  کلامی  ارتباط 

خدمات سلامت در کوریکولوم    کنندگانارائه غیرکلامی برای  

آموزشی، ایجاد و تقویت سیستم ارجاع مبتنی بر پزشک خانواده  

به منظور کاهش فشار بر سیستم تخصصی نظام سلامت، نظارت  

زمان   مدت  استاندارد  رعایت  و  شده  ویزیت  بیماران  تعداد  بر 

و ایجاد تریاژ داخل مطب ها و کلینیک های تخصصی    ویزیت

و فوق تخصصی برای کاهش بار مراجعات غیر ضرور پیشنهاد  

 می گردد. 

های  چالش  «استقلال بیمار» در بعد  این مطالعه    های یافته بر اساس  

جمله   از  ایران  سلامت  نظام  در    قیم )  پدرسالارانه   نگاه زیادی 

، گیریتصمیم   فرایند   از  بیمار  حذف   و  سلامت  نظام  در(  گرایانه

مورد    در   توضیح   عدم  و   گیریتصمیم  در  بیمار  ندان  مشارکت

و   استفاده   هایروش بیماری  درمان،    کلمات  از  مختلف 

  و   تحلیل  قدرت  داشتن  عدم  و  بیمار  با  صحبت  در  تخصصی

در برخی از مطالعات در    وجود دارد.  انتخاب  قدرت  شدنمختل

نمره را از میان ابعاد پاسخگویی کسب    تریین پاایران بعد استقلال  

است   ب   .(5و    16)کرده  رضا  زیادی  یرتأث  ماری استقلال    ت یبر 

بو    دارد  انماریب فرایندهای    دهندیم  حیترج  مارانیاکثر  در 

باشند   داشته  انتخاب  و حق  شوند  داده  مشارکت  خود  درمانی 

(17). 

مطالعه   این  خدمات    کنندگانارائه انتخاب  » بعد    هایچالش در 

انتخاب    «سلامت تفکر  وجود  عدم  خدمت   کننده ارائه شامل 

 رشیپذعدم   ، توسط بیمار در نظام سلامت و نگاه تجملی به آن

نظر پزشک دوم تعداد    (Second medical opinions)  اخذ  و 

انجام شده    کنندگانارائه کم   بود. مطالعات  خدمات تخصصی 

انتخاب   ایران حق  ارزیابی    دهنده ارائه در  پایین  را  بیمار  توسط 

داشتن حق انتخاب  که    اندداده مطالعات نشان   . (5و    16)اند  کرده 

  است مراقبت    ت یفیمهم ک   هایجنبه از    یکیارائه دهنده مراقبت  

. برای (18و19) گذاردمی و پزشک ماریبر رابطه ب یمثبت تأثیر و

مانند    هایچالشرفع   راهکارهایی  حوزه  و  این  قوانین  تدوین 

نظارتی برای مقابله با فساد و تعارض منافع در  هایسیستمایجاد 

نیروی انسانی و توزیع    استانداردسازیو    نظام سلامت شاخص 

  تواند می  کنندگانمشارکتعادلانه آن در سطح کشور توسط  

 مورد توجه سیاستگذاران نظام سلامت قرار گیرد.

شامل زمان   «بیمار  شأناحترام به  » بعد    یهاچالشدر مطالعه ما  

 بیماران در مراکز،   عامدانه   انتظارهای طولانی و بعضا  تجمع دادن

برخورد   ویژه،  نیازهای  با  افراد  علیه  خشونت  و  تبعیض  اعمال 

و عدم آموزش و توجیه آن و عدم ترخیص    هایمنشنامناسب  

بیمارستان به دلیل عدم تمکن مالی بودند.   نتایج یک  بیمار در 

نشان داده است که نگرش    2021در سال    مندنظام مطالعه مرور  

و   بیمار  بین  ارتباطات  بیمار،  به  دادن  گوش  مانند  کارکنان 

کمبود  کارکنان زیاد    کارکنان،  بارکاری  جمله    هاآن و  از 

اند   مواردی هستند که برای حفظ شان  با اهمیت بوده  بیماران 

پرخاشگر بودن، اقتدارگرا  (  2009. بر اساس مطالعه بایلی )(20)

حر نقض  و  و  کارکنان،  توسط    یخصوص  میبودن  شان  حفظ 

  .(21)کرد یم دی را تهدبیماران  کرامت

از    هاییافته   بر اساس حفظ  » بعد    یهاچالش ما مصادیق برخی 

  از   یک  هر  برای  اختصاصی  فضای  فقدانشامل    «محرمانگی 

امکانات و تجهیزات   کمبود،  هابخش  عمومی فضای  در  بیماران

پاراوان و از جمله    چند   زمانهم   ویزیت،  پرده   لازم جداسازی 

،  بر پزشک  زیاد  کاری  فشار  و  طولانی  یهاصف  دلیل  به  بیمار
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  بعضی  در   بیماران  و  کارکنان  بین  جنسیتی  تناسب  رعایت  عدم

  اتاق   در  بیماران  زمانهم  حضور،  آن  به  توجه  عدم  و  موارد

  یک   نوبت توسط مراجعین و فقدان  رعایت  عدم   دلیل  به  پزشک

 به  دسترسی  و  بیمار  محرمانگی  حفظ  برای  سخت  پروتکل

بودند.  بالینی  پرونده   اطلاعات نتایج مطالعه    بیمار  این  با  همسو 

درصد بیماران اظهار    63سبزواری در ایران نشان داده است که  

دیگران   پزشک،  با  هنگام صحبت  ندارند  تمایل  که  اند  داشته 

حدود   باشند،  داشته  دارند    60حضور  تمایل  بیماران  درصد 

شوند،   مراقبت  و  معاینه  همجنس  پرستار  یا  پزشک    71توسط 

برای دیگران بازگو   هاآن شخیص بیماری درصد تمایل ندارند ت

 .(22)شود  

اساس  ما    هاییافته   بر  به  » بعد    ی هاچالشمطالعه  سریع  توجه 

  یهااستان شامل کمبود منابع؛ توزیع ناعادلانه منابع در بین    «بیمار

انتظار طولانی برای ویزیت سرپایی،   زمانمدت ،  هاشهرستانو  

ویژه در بخش سرپایی برای سالمندان و افراد    یهان یلافقدان  

مناسب و عدم وجود تریاژ در    یدهنوبت ناتوان، فقدان سیستم  

همسو با نتایج این مطالعه، برخی از مطالعات   .بخش سرپایی بود

نشان   ایران  دریافت    اندداده در  برای  بیمار  انتظار  زمان  که 

و عدم    استبالا    اورژانس   یرغ اورژانس و    یهابخش خدمات در  

دلایل   از  را  مناسب  عنوان    بالابودنتریاژ  انتظار    اند کرده زمان 

 .  (23و 24)

اساس ما    هاییافته  بر  امکانات  » بعد    یهاچالشمطالعه  کیفیت 

فقدان  «رفاهی   و   آشامیدنی  آب   به  دسترسی  کمبود/    از جمله 

 کمبود/    فقدان  ،هایمارستانب   و  هامطب  در  بارمصرفک ی  لیوان

عدم  وسایل  نگهداری  برای  شخصی  کمد   بین   تناسب  بیمار، 

  درون   حمام  و  توالت  تعداد  و  بستری  یهابخش   بیماران  تعداد

  دارای   افراد   مانند   ویژه   نیازهای  با  افراد  نیاز  به  توجه   ، عدم هابخش

 مراکز   بعضی  در  توالت   و   مبلمان   فضا،   طراحی  در   معلولیت

  در   رمپ   و   آسانسور   فقدان   و   سلامت   خدمات   دهنده ارائه

.  بودند  سلامت   خدمات   دهنده ارائه   مراکز  و   هامطب   از   تعدادی 

  (2018در ایران )  مندنظامنتایج، یک مطالعه مرور    این  با  همسو

که است  داده  ب  نشان  ها کیفیت  از    مارانیانتظارات    ی مراقبت 

برآورده نشده است    رانیا  هاییمارستانب  درارائه شده    یبهداشت

انتظارات   ک   شتریب  هاآن و  شده    تی فیاز  ارائه  در  خدمات 

این بعد    هایچالش برای برطرف شدن  .  (25)است  هایمارستانب

از پاسخگویی، راهکارهایی شامل نظارت بر وضعیت امکانات  

وزارت   توسط  سلامت  خدمات  دهنده  ارائه  مراکز  رفاهی 

توجه به آن در اعتباربخشی    بهداشت و سازمان های بیمه گر و

مراکز و تمدید پروانه طبابت، توجه به استانداردها در طراحی 

مراکز، طراحی و معماری مراکز   تأسیس فضاها خصوصا  در بدو  

افزایش    هایمطب و   و  ویژه  نیازهای  با  افراد  نیازهای  بر  مبتنی 

ارتقاء  تجهیز،  برای  دولتی  بخش  مراکز  نگهداشت    بودجه  و 

 یشنهاد می گردد.امکانات رفاهی پ

 

 یریگجهینت

این مطالعه پاسخگویی در نظام سلامت ایران    یهاافته یبر اساس 

است.    یهاچالش با   مواجه  طبقه    هاچالش متعددی  هشت  در 

بیمار، توجه سریع، حفظ حریم   شأنارتباطات شفاف، احترام به  

خدمات، کیفیت    کننده ارائهخصوصی، استقلال بیمار، انتخاب  

  ی بندطبقه اجتماعی    یهاتی حماامکانات رفاهی و دسترسی به  

جهت   در  است  ضروری  نظام    ارتقاشد.  پاسخگویی  وضعیت 

نیاز   هاچالشبرداشته شود. مرتفع کردن  ییهاگام سلامت ایران 

مداخلاتی   وضعیت    منظوربه دارد.    ی چندبعدبه  بهبود 

نظام سلامت راهکارهایی شامل آموزش کارکنان  پاسخگویی 

اصلاح   ارجاع،  سیستم  تقویت  سلامت،    ی هاسم یمکاننظام 

  ی هاسازمانپرداخت، تقویت نقش نظارتی وزارت بهداشت و  

بالینی،    دادنمشارکت سلامت،    گرمه یب تصمیمات  در  بیماران 

به  نشاخص سرانه کارک   یاستانداردساز نسبت  نظام سلامت  ان 

ایجاد    جمعیت ویژه   یهان یلاو  نیازهای  با  افراد  برای  ویژه 

 . گرددمیپیشنهاد 
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 تشکر و قدردانی 

پزشکی   علوم  دانشگاه  اخلاق  کمیته  در  مطالعه  این  پروپوزال 

به شماره   به تصویب    IR.MUK.REC.1400.286کردستان 

 رسیده است.

با حمایت مالی دانشگاه علوم پزشکی   به    کردستاناین مطالعه 

انجام شده است. نویسندگان این مقاله    286/1400شماره قرارداد  

نمودند   یاری  پژوهش  این  انجام  در  را  ما  که  افرادی  همه  از 

تشکر   مقاله    کدامهیچ.  کنیممیصمیمانه  این  نویسندگان  از 

 تعارض منافعی ندارند. 
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