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بررسی میزان رعایت رفتار و تعهد حرفه ای پزشکان متخصص از دیدگاه بیماران

فاطمه حاجی بابایی1، سیده خدیجه مقیمی درزی2، فرناز خاتمی3، حدیث اشرفی زاده4، امیر احمد شجاعی*5

چکیده

 زمینه و هدف: از آن  جا که ارتقاء حرفه   مندی یکی از اهداف هر دانشکده پزشکی است، یک عنصر اساسی در این 
راستا ارزشیابی رفتار حرفه   ای خواهد بود که به  عنوان یکی از مهم  ترین توان   مندی  ها در حرفه پزشکی اهمیت دارد. لذا 
مطالعه حاضر با هدف تعیین میزان رعایت رفتار و تعهد حرفه  ای پزشکان متخصص از دیدگاه بیماران در سال 1399 

انجام شده است.
  روش بررسی: این مطالعه توصیفی بر روی 150 بیمار بستری در بیمارستان امام خمینی)ره( شهر تهران  که به 
روش تصادفی ساده انتخاب شده بودند، انجام شده است. ابزار جمع  آوری داده  ها شامل دو بخش متغیرهای دموگرافیک و 
پرسشنامه رعایت رفتار و تعهد حرفه  ای  18 سوالی با مقیاس لیکرت 5 نقطه  ای بود. داده  ها با استفاده از آمار توصیفی و 

آزمون همبستگی پیرسون، اسپیرمن و رگرسیون خطی چند گانه تجزیه و تحلیل شدند.
  یافته ها: میانگین و انحراف معیار نمره پرسشنامه رعایت رفتار و تعهد حرفه   ای پزشکان متخصص از دیدگاه بیماران 
9/68 ± 70/55 با کمترین نمره 49 و بیشترین نمره 90 محاسبه شد. بیش از نیمی از بیماران 67/3% )101 نفر( میزان 

رعایت رفتار و تعهد حرفه   ای را در سطح خوب و 32/7% )49 نفر( آنان در سطح متوسط تعیین کردند.
  نتیجه گیری: بر اساس نتایج این مطالعه رعایت تعهد و رفتار حرفه   ای در سطح خوب قرار دارد. کمترین میزان رعایت در 
ارتباط با عدم پذیرش مسئولیت خطاهای تشخیصی و درمانی بود. از این رو مسئولین مربوطه بهتر است به شناسایی علل این 

کاستی ها و اتخاذ تدابیر برای کسب تجربه از خطا ها توجه کنند.

   كلمات كلیدی: رفتار حرفه   ای، تعهد حرفه   ای، کد های اخلاقی، بیمار، پزشک، تهران

 hajibabaeefateme@yahoo.com .1. استادیار پرستاری، دانشکده پرستاری مامایی، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران
Moghimidarzi-kh@gmail.com .2. رزیدنت زنان و زایمان، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران

F-khatamik@sina.tums.ac.ir .3. استادیار پزشکی اجتماعی، گروه پزشکی اجتماعی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران
 Ashrafizadeh.h1993@gmail.com .4. استادیار پرستاری، کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشکده پرستاری، دانشگاه علوم پزشکی دزفول، دزفول، ایران

.a_shojaei@sina.tums.ac.ir .5*. نویسنده مسئول. استادیار گروه اخلاق پزشکی، دانشکده پزشکی، مرکز تحقیقات اخلاق و تاریخ پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران
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مقدمه
اخلاق حرفه ای مجموعه ای از باید ها و نباید هایی است که 
خطاب به حرفه مندان یک رشته و در ارتباط با مسئولیت های 
حرفه ای آنان می باشد و می کوشد به مسائل اخلاقی مرتبط 
با رشته پاسخ داده و برای آن اصول خاصی را ارائه بدهد )1, 
2(. یکی از ابعاد اخلاق پزشکی، رفتار حرفه ای یا حرفه مندی 
است. حرفه ای بودن به عنوان مجموعه ای از نگرش ها، ارزش ها، 
رفتارها و روابط توصیف شده است که به عنوان پایه و اساس 
قرارداد یک متخصص درمانی با جامعه عمل می کند )3(. هیئت 
پزشکی داخلی آمریکا1 بیان می کند حرفه ای بودن دارای شش 
وظیفه،  برتری،  پاسخگویی،  دوستی،  نوع  شامل  اصلی  مولفه 
اصول  دیگر  گروه های    .)4( است  احترام  و  صداقت   / عزت 
اساسی حرفه ای بودن را شامل رفاه بیمار، خودمختاری بیمار 
و عدالت اجتماعی شرح دادند )4( که از طریق مسئولیت های 
شغلی، مانند صداقت، شفقت، نوع دوستی، بهبود مستمر تعالی 
و همکاری بین رشته ای عملی شده است )5(. حرفه گرایی به 
مسائل و پرسش های اخلاقی و نیز اصول و ارزش های اخلاقی 
بر  ناظر  و  پردازد  می  پزشکی  حرفه  مانند  حرفه ای  نظام  یک 
افعال ارادی افراد در حیطه فعالیت های حرفه ای خودشان است 

)6(. علاوه بر این تعهد حرفه ای به معنای ارائه خدمات سلامت 
متناسب با نیاز بیمار با رعایت ملاحظات انسانی و در عین حال 
پاسخ گویی به نیازهای سلامت جامعه می باشد. تعهد حرفه ای 
نگرش و رفتارهای متناسب و مورد انتظار در ارتباط با پزشکان 
و سایر کادر درمانی با بیماران و اجتماع را مورد توجه قرار می 
را  حرفه  ای  تعهد  اصلی  ابعاد  همکاران2  و  سوییک   .)7( دهد 
شامل نوع  دوستی، وظیفه  شناسی و مسئولیت  پذیری، شرافت 
و درستکاری، احترام به دیگران، تعالی شغلی و عدالت مطرح 

کردند )8(.

American Board of Internal Medicine -1
 Swick et al -2

پزشکان متخصص علاوه بر کسب دانش در رشته تخصصی 
خود، باید مهارت های کافی برای ایفای نقش های دیگر از جمله 
ارتباطی، همکاری تیم درمان، مدیر و رهبر، مدافع  نقش های 
  .)10  ,9( کنند  کسب  را  بودن  حرفه    مند  و  دانشور  سلامت، 
به سه  رفتارهای حرفه ای خود  بایستی در  پزشکان متخصص 
بیمار، احترام به حق  اولویت و تقدم مصلحت و منفعت  اصل 
انتخاب بیمار با در نظر گرفتن معیار های علمی و رعایت ضوابط 
و رعایت عدالت اجتماعی در تصمیم ها و اقدامات درمانی خود 
نشان  مطالعات  از  برخی  نتایج   .)4( باشند  داشته  ویژه  توجه 
می دهد پزشکانی که به تازگی وارد دوره تخصص شده اند هنوز 
اندازه کافی صلاحیت لازم  به  از جهت رفتار و تعهد حرفه ای 
و  پاپاداکیس  مطالعه ی  طبق   .)12  ,11( نکرده اند  کسب  را 
همکاران3 پزشکان به  مرور در حال فراموش کردن تعهد اصلی 
خود در برخورد با بیماران هستند )13(.  لی و همکاران4 در 
منجر  حرفه ای  رفتار  رعایت  عدم  کردند  گزارش  خود  مطالعه 
دستورات  نکردن  اجرا  و  بیماران  نارضایتی  و  اعتماد  عدم  به 
درمانی از سوی پزشکان می  شود )14(. در مطالعه دیگری آقا 
محمدی و همکاران نشان دادند نگرش پزشکان هیئت علمی 
بالینی به تعهد حرفه ای از وضعیت ایده آل فاصله قابل توجهی 

دارد )15(. 
از آنجا که ارتقاء حرفه ای گری یکی از اهداف هر دانشکده 
پزشکی است، یک عنصر اساسی در این راستا ارزشیابی رفتار 
حرفه  ای خواهد بود و به  عنوان یکی از مهم  ترین توانمندی  ها 
در حرفه پزشکی اهمیت دارد. ارزشیابی تعهد و رفتار حرفه ای 
بروز  نظر  از  مستعد  افراد  شناسایی  در  که  نقشی  بر  علاوه 
باشد،  داشته  آینده  در  می  تواند  که  حرفه  ای  غیر  رفتارهای 
به  می  کند.  ایفا  حرفه ای  رفتار  آموزش  در  نیز  مهمی  نقش 
نظر می  رسد که سنجش این توانمندی در برنامه های درسی 

 Papadakis et al -3
 Lee et al -4

فاطمه حاجی بابایی و همکاران
۶۷
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مبتنی بر صلاحیت و دوره آموزش اخلاق پزشکی باید به  عنوان 
یک جز اساسی مورد توجه قرار گیرد و آموزش رفتار و تعهد 
حرفه ای در برنامه درسی دانشجویان جهت یادگیری قرار گیرد 
رفتار  آموزشی  برنامه های  و  آموزش  گیرندگان  ارزیابی   .)16(
باید در جهت  آموزشی  است که دستگاه های  نیازی  حرفه ای، 
برآورده ساختن آن گام بردارند. بررسی دیدگاه بیماران نسبت 
شناسایی  به  منجر  نوعی  به  حرفه ای  تعهد  و  رفتار  رعایت  به 
کاستی ها و در نهایت باعث توانمندی پزشکان می شود و کمک 
خواهد کرد تا نیازی که به برنامه های توانمند سازی در پذیرش 
باورهای حرفه ای وجود دارد، شناسایی شود. با توجه به این که 
با مفاهیم اخلاقی  پزشکان بدلیل ماهیت شغلی خود پیوسته 
درگیر می باشند و ساعات زیادی را در حرفه پزشکی با بیماران 
می گذرانند و با عنایت به این که آشنایی از اصول اخلاقی در 
بنابرین  ایفا می کند.  را  بسزایی  نقش  درمانی  کیفیت خدمات  
حرفه ای  تعهد  و  رفتار  رعایت  تعیین  هدف  با  حاضر  پژوهش 
پزشکان متخصص از دیدگاه بیماران در بیمارستان امام خمینی 

شهر تهران در سال 1399 انجام شده است. 

روش  كار
توصیفی-  نوع  از  مقطعی  مطالعه  یک  حاضر  پژوهش 
تحلیلی است که با هدف تعیین رعایت رفتار و تعهد حرفه ای 
پزشکان متخصص از دیدگاه بیماران انجام شده است. جامعه 
مجتمع  بخش  های  در  بستری  بیماران  حاضر  مطالعه  آماری 
به  مراجعه  کننده  بیماران  و  خمینی)ره(  امام  بیمارستانی 
درمانگاه های جراحی این بیمارستان بود. مجتمع بیمارستانی 
تخت   1000 و  بیمارستان  سه  بر  مشتمل  امام خمینی)ره( 
است.  کشور  سراسر  از  بیماران  پذیرای  که  باشد  می  خواب 
به  ابتلا  عدم  سال،   18 بالای  بیماران شامل سن  ورود  معیار 
زمان  از  هفته  یک  حداقل  گذشتن  روان پزشکی،  اختلالات 
بستری در بخش و توانایی خواندن و نوشتن بود. حجم نمونه 

مورد نظر با استفاده از فرمول کوکران )              ( و با در 
150نفر   ،z=  1/96 p=q/5 0و   ،  0/08 خطای  گرفتن  نظر 
برآورد شده است. آماره p درصد توزیع صفت در جامعه یعنی 
نسبت افرادی است که دارای صفت موردمطالعه هستند. آماره 
 qنیز درصد افرادی است که فاقد صفت مورد مطالعه هستند. 

میزان  با  جامعه  در  صفت  واقعی  نسبت  تفاضل  مقدار d نیز 
تخمین پژوهشگر برای وجود آن صفت در جامعه است.  افراد 
وارد  پژوهش  به  قرعه کشی  روش  و  ساده  تصادفی  شیوه  به 
شدند و به شیوه خود گزارش دهی پرسشنامه را تکمیل کردند. 
پرسشنامه ها پس از کسب رضایت آگاهانه از نمونه های مورد 
پژوهش، در بخش های بستری و درمانگاه بین بیماران توزیع و 

پس از تکمیل به پژوهشگر تحویل داده شد.  
متغیرهای  پرسشنامه  بخش  دو  از  داده ها  گردآوری  ابزار 
دموگرافیک و پرسشنامه رعایت رفتار و تعهد حرفه ای تشکیل 
جنس، سطح  سن،  شامل  دموگرافیک  متغیرهای  است.  شده 
تحصیلات و طول دوره درمان با پزشک معالج بود. پرسشنامه 
رعایت رفتار و تعهد حرفه ای در سال 1399 توسط شجاعی و 
همکاران طراحی و روانسجی شده است )17(. این پرسشنامه 
)کاملًا  ای  نقطه   5 لیکرت  اساس مقیاس  بر  18 سوال که  از 
 2  = مخالفم   ،3  = ندارم  ای  ایده   ،4  = موافقم   ،5  = موافقم 
 16-40 )نمره   90-16 نمره  دامنه  با   )1  = مخالفم  کاملًا  و 
ضعیف، 41-65 متوسط و 66-90 خوب( تشکیل شده است. 
از  استفاده  با  پرسشنامه  کل  محتوای  اعتبار  مطالعه  این  در 
محتوایی  تحلیل  نتایج  آمد.  دست  به   0/72 لاوشه  فرمول 
  P < 0/01 پرسشنامه حاکی از معنی داری عوامل در سطح
نهایی  محتوی  روایی  شاخص  میانگین  همچنین  است.  بوده 
برای ابزار مذکور  برابر  0/92به دست آمد. قابلیت اطمینان و 
پایایی ابزار با اندازه گیری سازگاری و ثبات درونی ارزیابی شد. 
در گام تعیین پایایی علاوه بر بررسی همسانی درونی محاسبه 
ضریب آلفای کرونباخ 0/88 و روش ضریب همبستگی درونی 

𝑥𝑥 = 𝑧𝑧2𝑝𝑝𝑝𝑝
𝑑𝑑2  
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فاطمه حاجی بابایی و همکاران بررسی میزان رعایت رفتار و تعهد حرفه ای پزشکان متخصص از دیدگاه بیماران

طبقه ای نیز به کار گرفته شد که مقدار آن 0/93  بدست آمد 
که نشان از پایایی مناسب ابزار بود. 

مورد   SPSS-V24 افزار  نرم  در  ها  داده  مطالعه  این  در 
تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. برای آزمون نرمال بودن داده ها 
برای  شد.  استفاده  کولموگروف اسمینروف1  آماری  آزمون  از 
از جداول توزیع فراوانی، شاخص های مرکزی  توصیف داده ها 
)میانگین و میانه( و شاخص های پراکندگی )واریانس و انحراف 
بین  همبستگی  بررسی  برای  همچنین  شد.  استفاده  معیار( 
تعهد  و  رفتار  رعایت  نمره  میانگین  با  دموگرافیک  متغیرهای 
حرفه ای از ضریب همبستگی اسپیرمن، پیرسون و رگرسیون 

خطی استفاده شده است. 
با  حرفه ای  دکتری  مقطع  پایان نامه  حاصل  مطالعه  این 
دانشگاه  از   )IR.SBMU.PHNM.1398.083( اخلاق  کد 
کلیه  بود.  تهران  بهداشتی درمانی  خدمات  و  پزشکی  علوم 

استانداردهای اخلاقی حاکم بر تحقیقات بالینی، مانند کسب 
مشارکت کنندگان،  به  آسیب  عدم  آزادانه،  و  آگاهانه  رضایت 
هر  در  مطالعه  از  انصراف  از  آگاهی  اطلاعات،  بودن  محرمانه 

زمان، حریم خصوصی، عدالت رعایت شده است.

یافته ها
 148 که  شد  توزیع  بیماران  بین  پرسشنامه   150 تعداد 
میزان  و  شدند  آوری  جمع  و  پر  کامل  صورت  به  پرسشنامه 
سنی  میانگین  شد.  محاسبه  درصد   98/66 پاسخ گویی2 
25-58 سال  بازه  با   37/63  ±  16/41 بیماران شرکت کننده 
بود. 65 درصد بیماران مرد و 35 درصد دیگر زن بودند. 90 
60 درصد دارای تحصیلات دانشگاهی  بیماران معادل  از  نفر 
بودند. مدت زمان معالجه تحت نظر پزشک متخصص136/42 

± 96/28 بود )جدول 1(. 

جدول ۱. متغیرهای دموگرافیک بیماران شركت كننده در مطالعه و ارتباط آن ها با تعهد و رفتار حرفه ای پزشکان متخصص

 درصد  فراوانی  متغیرهای دموگرافیک
 همبستگی 

  ( rمقدار ضریب همبستگی ) ( P--Valueمقدار پی ولیو )

 
 سن

25-12 33 22 
 
212 /0 
 

 
103 /0- 

35-26 47 31 
36-46 28 19 
47-60 21 14 

60≤ 19 13 

 جنس 
 35 52 زن

 65 96 مرد  0/ 153 0/ 194

 
 

 تحصیلات سطح 

 10 15 بی سواد 

 
 
162 /0 

 
 
116 /0 

 0/ 7 1 ابتدایی 
 6 9 سیکل

 3/ 3 5 زیر دیپلم 
 18 27 دیپلم 

 60 90 لات دانشگاهی یتحص
 

Kolmogorov-Smirnov -1Response rate -2
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و  رفتار  رعایت  ابزار  نمره  میانگین  یافته ها  دوم  بخش  در 
 ±  9/68 بیماران  دیدگاه  از  متخصص  پزشکان  حرفه ای  تعهد 
محاسبه شد.   90 نمره  بیشترین  و   49 نمره  کمترین  با    70
101 نفر)67/3 %( بیماران میزان رعایت رفتار و تعهد حرفه ای 
را در سطح خوب و 49 نفر )32/7 % ( در سطح متوسط تعیین 
کردند. در این میان احترام گذاشتن پزشکان معالج به باورها 
و عقاید مذهبی، قومیتی و فرهنگی بیمار، قرار دادن اطلاعات 
یا  اقدامات تشخیصی و درمانی  با  ارتباط  لازم و قابل فهم در 
پژوهشی در اختیار بیمار و مطلوب بودن رفتار پزشک بیمار به 
طور کلی بیشترین میزان رعایت را کسب کردند. عبارت عدم 
پذیرش مسئولیت هر گونه خطای پزشکی یا درمانی در صورت 
بروز توسط پزشک معالج، عدم انتقاد پزشکان معالج در حضور 

راهنمایی  و  همکاران  سایر  تصمیمات  از  همراهانش  و  بیمار 
بیمار توسط پزشک معالج در صورت نارضایتی از عملکرد سایر 
میزان  کمترین  قانونی  پیگیری  جهت  درخواست  و  پزشکان 

رعایت را بدست آوردند )جدول 2(. 
نتایج آزمون همبستگی نشان داد که بین میانگین نمره رفتار 
 ،P=0/194(و تعهد حرفه ای پزشکان متخصص با جنسیت بیمار
r=0/153(، سطح تحصیلات بیمار )r=0/116 ،P=0/162( و بین 
معنی داری  آماری  ارتباط   )r=-0/103  ،P=0/212( بیمار  سن 
برای  چندمتغیری  تحلیل  های  نتایج   .)1 )جدول  ندارد  وجود 
تعهد حرفه ای  و  رفتار  نمره  میانگین  با  مرتبط  عوامل  بررسی 

پزشکان متخصص در جدول 3 نشان داده شده است.

جدول ۲. میزان رعایت رفتار و تعهد حرفه ای پزشکان متخصص از دیدگاه بیماران

 موافقم،  نه ( 4)موافقم ( 5) موافقم کاملاً ای پزشکان متخصص های پرسشنامه میزان رعایت رفتار و تعهد حرفه گویه  شماره 
 ( 1)مخالفم کاملاً ( 2)مخالفم ( 3)مخالفم نه

 درصد  فراوانی  درصد  فراوانی  درصد  فراوانی  درصد  فراوانی  درصد  فراوانی 
 0/ 7 1 2 3 11 16 33 49 54 81 .گذارند قومیتی و فرهنگی من احترام می  عقاید مذهبی و  و  پزشکان معالج من همیشه به باورها  1
 0/ 7 1 2/ 7 4 16/ 7 25 51/ 3 77 28/ 7 43 .نمایندی لفظی یا فیزیکی با من و همراهان من اجتناب می پزشکان معالج من از مشاجره  2
 0 0 2/ 7 4 25/ 3 38 30/ 7 46 41/ 3 62 .نمایندام با احترام رفتار می پزشکان معالج من با من و خانواده   3
 0 0 2/ 7 4 25/ 3 38 40 60 30/ 7 46 .نمایندپزشکان معالج من صداقت را در رفتار و گفتار خود رعایت می 4

گذارند و پس از کسب اجازه، من را در  می پزشکان معالج من به حریم خصوصی من احترام  5
 0/ 7 1 5/ 3 8 26 39 36 54 32 48 .کنندتیم درمانی معاینه می

6  
  

پزشکان معالج من پیش از شروع معاینه دلیل آن را توضیح داده و سپس با اخذ رضایت از  
 0/ 7 1 4/ 7 7 28/ 7 48 36/ 7 55 29/ 3 44 .کنند من اقدام به انجام معاینه می

 0 0 7/ 3 11 21/ 3 32 36 54 34 51 .کنندها و پاسخ به سؤالات من، وقت کافی صرف میپزشکان معالج من در جهت رفع نگرانی   7
 2 3 3/ 3 5 31/ 3 47 30/ 7 46 32/ 7 49 .دهندهای من تلاش لازم را انجام می و نگرانی   اضطرابپزشکان معالج من در جهت کاهش  8
 2 3 6/ 7 10 28/ 7 43 34 51 28/ 7 43 .نمایندای را به من ارائه میبینانه طی دوره درمان اطلاعات لازم و واقع پزشکان معالج من در   9

  پزشکان معالج من قبل از انجام اقدامات تشخیصی و درمانی یا پژوهشی اطلاعات لازم را به 10
 0 0 2/ 7 4 14 21 32/ 7 49 50 75 .کنندیافتن من اطمینان حاصل می دهند و از آگاهی فهم در اختیار من قرار می   صورت قابل

11  
 

درمانی، به  - تشخیصی های  ت لازم در خصوص روش ا ی اطلاعپزشکان معالج من پس از ارائه
 0 0 6/ 7 10 17/ 3 26 48 72 26 39 .دهندمن حق انتخاب می 

12  
 

کنند و مشکلات شخصی صبوری می رغم خستگی و فشارهای شغلی و پزشکان معالج من علی 
 0/ 7 1 6/ 7 10 26 39 37/ 3 56 27/ 3 41 .کنندآرامش خود را در مواجهه با من و همراهان من حفظ می 

 0/ 7 1 6/ 7 10 29/ 3 44 28 42 33/ 3 50 .کنندپزشکان معالج من مراقبت از بیمار را فدای آموزش و یادگیری و پژوهش نمی  13
 2/ 7 4 7/ 3 11 27/ 3 41 32/ 7 49 30 45 کنند. های لازم به من ارائه می انتهای هر ویزیت اطلاعات لازم را از جهت ادامه مراقبت پزشکان معالج من در    14
 0/ 7 1 13/ 3 20 24 36 26/ 7 40 34 51 .کنندپزشکان معالج من در حضور من و همراهان من از تصمیمات سایر همکاران انتقاد نمی   15

  
16  

پذیرند و  معالج من چنانچه مرتکب خطای پزشکی یا درمانی شوند، مسئولیت آن را می پزشکان  
دانند و در جهت رفع آثار آن اقدام  خود را متعهد به پاسخگویی به  من و مقامات مسئول می 

 که این احتمال برای شما رخ داده است به این سؤال پاسخ دهید( لطفاً درصورتی )   .کنند می 
38 3 /25 43 7 /28 27 18 23 3 /15 4 7 /2 

  
17  

پزشکان معالج من در صورت نارضایتی من از عملکرد سایر پزشکان و درخواست من از جهت  
که این احتمال برای شما رخ داده  لطفاً درصورتی ) .نمایندپیگیری قانونی، من را راهنمایی می 

 است به این سؤال پاسخ دهید( 
49 7 /32 41 3 /27 27 18 16 10 3 2 

 0 0 5/ 3 8 18 27 31/ 3 47 42/ 7 64 ید؟نکارزیابی می  مجموع رفتار پزشکان خود را مطلوب آیا در  18
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 P=0/456( بیمار  سن  رگرسیونی،  ضرایب  به  توجه  با   
سطح   ،)b=0/168 و   P=0/536( بیمار  جنس   ،)b=-0/38 و 
تحصیلات بیمار)P=0/104 وb=0/849( با میانگین نمره رفتار و 
تعهد حرفه ای پزشکان در ارتباط نبود. با توجه به این که مقدار  
سطح معنی داری )P-value( 0/120 و مقدار آماره رگرسیونی 
F برابر با 2/153 بود پس مدل رگرسیونی برازش داده شده برای 
آن معنی دار نیست همچنین مقدار ضریب تعیین )R2( برابر 
با 0/029 بود، که بیانگر این است که  2/9 درصد تغییرات در 
میانگین نمره رفتار و تعهد حرفه ای پزشکان توسط متغیرهای 

دموگرافیک تبیین شده است )جدول 3(. 

بحث 
پایه و اساس تعهد حرفه ای، اعتماد مردم به پزشکان است. 
این اعتماد به درستکاری و شرافت همه پزشکان و کل جامعه 
پزشکی بستگی دارد. با توجه به اهمیت حرفه مندی در رشته 
این  استحکام  و  گیری  شکل  در  آن  جایگاه  و  نقش  پزشکی، 
رابطه و اعتماد مهم می باشد. در زمینه ارزیابی میزان رعایت 
تعهدات حرفه ای در بیمارستان روش های مختلفی وجود دارد 
و یکی از این روش ها، بررسی دیدگاه بیماران است. لذا مطالعه 
حاضر با هدف تعیین دیدگاه بیماران در خصوص رفتار و تعهد 
شهر  امام خمینی  بیمارستان  در  متخصص  پزشکان  حرفه ای 

تهران انجام شده است.  

رعایت  میزان  داد  نشان  پژوهش  این  از  حاصل  یافته های 

دیدگاه  از  متخصص  پزشکان  توسط  حرفه ای  تعهد  و  رفتار 
قرار دارد.  ویگینز و  بیماران )67/3( در سطح خوب  اکثریت 
همکاران1 )2009( در مطالعه خود با هدف سنجش نگرش و 
تخصصی  دستیاران  حرفه  ای  رفتار  به  نسبت  بیماران  دیدگاه 
رفتار  آیتم های  تمام  بیماران  اکثریت  که  دادند  نشان  پزشکی 
و  ابادل  مطالعه  نتایج   .)18( کرده اند  گزارش  مهم  را  حرفه ای 
همکاران2 نشان داد که رفتار حرفه  ای و مهارت برقراری ارتباط 
  .)19( دارد  قرار  خوبی  سطح  در  بیماران  دیدگاه  از  پزشکان 
لومبارت و همکاران3 )2014( در بررسی حرفه مندی در میان 
مراقبت  بهبود  برای  راهکاری  عنوان  به  پزشکان  و  پرستاران 
نگرش حرفه ای  نمره  که  یافتند  نتیجه دست  این  به  بیمار  از 
پزشکان و پرستاران در سطح خوب قرار دارد )20( که نتایج 

این مطالعات همسو با یافته های پژوهش حاضر است. 
تعهد  و  رفتار  رعایت  میزان  به  مربوط  آیتم های  بین  از 
به   فراوانی مربوط  بیشترین  حرفه ای توسط پزشکان متخصص 
مذهبی،  باورها و عقاید  به  معالج  پزشکان  گذاشتن  "احترام 
قومیتی و فرهنگی بیمار" بود. معارفی و همکاران نشان دادند 
بین  از  میانگین  بیشترین  بالینی  خدمات  ارائه  حیطه  در  که 
احترام  به  مربوط  پرستاران  میان  در  حرفه ای  اخلاق  کدهای 
به باورهای ملی، مذهبی و قومی بیماران بود )21( که همسو 
با نتیجه مطالعه حاضر است. نتایج مطالعه صدوقی و همکاران 

 Wiggin’s et al -1
 Abadel et al -2

 Lombarts et al -3

جدول ۳. نتایج تجزیه و تحلیل رگرسیون خطی بین نمره كل پرسشنامه رفتار و تعهد حرفه ای پزشکان متخصص با متغیرهای دموگرافیک

 سطح معنی داری  ضریب رگرسیون خطی   ضریب استاندار بتا استاندارد  انحراف  ضریب غیر استاندارد مدل 
 0/ 000 20/ 546 -  3/ 310 68/ 009 ثابت
 0/ 456 -0/ 747 -0/ 064 0/ 051 -0/ 038 سن

 0/ 168 0/ 426 0/ 521 0/ 061 0/ 536 جنس 
 0/ 104 1/ 637 0/ 140 0/ 518 0/ 849 سطح تحصیلات 
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)2019( نشان می دهد اکثریت بیماران از پزشکان می خواهند 
 .)22( دهند  قرار  توجه  مورد  را  ها  آن  مذهبی  باورهای  که 
حرفه مندی  آیتم  ترین  مهم  همکاران،  و  ویگینز   مطالعه  در 
و  دائم  و حضور  بیمار  نگرانی های  به  توجه  بیماران  دیدگاه  از 
بود  بیمار  به  موقع  به  برای رسیدگی  درمان  در محل  مستمر 
سنجش  هدف  با  که  همکاران  و  آرامش  مطالعه  نتایج   .)18(
تعهد حرفه  ای دستیاران شاغل انجام شده است، نشان می دهد 
مهم ترین آیتم حرفه مندی برقراری اعتماد بین پزشک و بیمار 
است )23(. شاید دلیل این امر استفاده از ابزاری متفاوت جهت 
زمینه  با  متناسب  پزشکان  حرفه ای  تعهد  و  رفتار  سنجش 
فرهنگی و مذهبی جامعه مورد مطالعه باشد. در تمامی قوانین 
بین المللی احترام به مددجو بالاترین اولویت عملکرد حرفه ای 
را دارد. بر اساس کدهای اخلاق حرفه ای در کشور ایران، کادر 
نظر از  بیمار را صرف  خواسته هاي مددجو/  بایستی  درمان 
سن، جنس، نژاد، موقعیت، وضعیت اقتصادي، سبک زندگي، 
باورهاي سیاسي و توانایي جسمي او، مورد  فرهنگ، مذهب، 
توجه و ملاحظه قرار دهد  )24(. آگاهی و احترام پزشکان به 
برای  پزشک  توانایی  بر  قومیتی  و  فرهنگی  مذهبی،  باورهای 
تقویت امید واقع بینانه، ارائه توصیه های درمانی و درصورت نیاز 

تغییر درمان کمک می کند )22(. 
عبارت عدم پذیرش مسئولیت هر گونه خطای پزشکی یا 
میزان  کمترین  معالج  پزشک  توسط  بروز  صورت  در  درمانی 
کرد.  کسب  پرسشنامه  به  مربوط  گویه های  بین  از  را  رعایت 
با یافته های مطالعه حاضر، معارفی و همکاران گزارش  همسو 
کردند از بین کدهای اخلاق حرفه ای در حیطه تعهد حرفه ای 
بیمار در صورت  به  به توضیح صادقانه  امتیاز مربوط  کمترین 
وقوع اشتباه در اقدامات پرستاری بوده است )21(. درحالی که  
آمی- و- بلو و همکاران1 )2009( در مطالعه خود گزارش کردند 
بالاترین امتیازات در ارزیابی دانش حرفه ای، به انسان دوستی، 
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مسئولیت پذیری حرفه  ای و کمترین امتیازات به تعهد حرفه  ای 
اختصاص یافت )25(. یکی از دلایل عمده این تفاوت این است 
که در این پژوهش دانشجویان پزشکی به عنوان جامعه آماری 
مورد بررسی قرار گرفته است در صورتی که در پژوهش حاضر 
در  داشته اند.  اصلی حضور  شرکت کنندگان  عنوان  به  بیماران 
 42 که بیش از  برخی مطالعات،  نتایج حاکی از این است 
درصد خطاهای رخ داده هرگز گزارش نمی شوند و در این میان 
فرهنگ  نبود  بدلیل  ترس مهمترین عامل عدم گزارش خطا 
سازمانی باز می باشد )21(. بنابراین می توان تحلیل کرد که در 
صورت وقوع اشتباه در اقدامات تشخیصی و درمانی پزشکان، 
در بیان حقیقت توسط آنان موانع بسیار زیادی وجود دارد که 
این  از  آیتم متأثر  این  با  رابطه  نتایج پژوهش حاضر در  شاید 
عوامل باشد. بنابرین برای تشویق افراد جهت پذیرش مسئولیت 
هرگونه خطای پزشکی یا درمانی، در نظر گرفتن مصونیت های 
شغلی و قانونی برای افرادی که صادقانه به خطای خود اعتراف 
می کنند نوعی ابتکار عمل در مخفی نماندن خطا بدلیل ترس 

از تنبیه و توبیخ خواهد بود. 
یکی دیگر از یافته های پژوهش حاضر این بود که در بررسی 
متغیرهای سن، جنسیت،  بین  رگرسیون خطی  و  همبستگی 
سطح تحصیلات با میانگین نمره رفتار و تعهد حرفه ای ارتباط 
و  آرامش  یافته  این  تایید  در  نشد.  یافت  داری  معنی  آماری 
بین سن و جنسیت و سطح تحصیلات  همکاران نشان دادند 
آیتم  مهم ترین  عنوان  به  پزشکان  به  اعتماد  نمره  میانگین  با 
همکاران2  و  ابادل   .)23( نشد  یافت  ارتباطی  حرفه مندی 
با  تحصیلات  سطح  و  بیماران  سن  بین  دادند  نشان   )2014(
میانگین نمره تعهد حرفه ای ارتباط آماری مثبت و معنی داری 
یافت شده است به عبارتی هرچه سن بیشتر و سطح تحصیلات 
بالاتر میانگین نمره کسب شده بیشتر می شود )19(. نتایج این 

پژوهش با یافته های مطالعه حاضر همخوانی ندارد. 

 Abadel et al -2
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داده ها  جمع آوری  حاضر،  مطالعه  محدودیت های  از  یکی 
به روش  خودگزارش دهی بود. لذا ممکن است منعکس کننده 
دیدگاه  یک  به  دستیابی  صرفاً  بلکه  نبوده  واقعی  دگرگونی 
این مطالعه،   از دیگر محدودیت های  باشد.  رفتار  از آن  روشن 
نمونه گیری تنها در یک بیمارستان کشور بود که ممکن است 
این  راستای  در  لذا  باشند.  نبوده  کشور  کل  معرف1  نمونه 
محدودیت مطالعه، در مطالعات آتی توصیه می گردد پژوهش 
حاضر در نقاط مختلف با خرده فرهنگ های متفاوت بیماران با 

تعداد نمونه بالاتر انجام شود. 
نتیجه گیری 

نتایج این پژوهش نشان داد که میزان رعایت تعهد و رفتار 
حرفه ای توسط پزشکان از دیدگاه بیماران در سطح خوب قرار 
کسب  را  رعایت  میزان  کمترین  و  بیشترین  که  آیتمی  دارد. 
باورها  به  معالج  پزشکان  گذاشتن  احترام   " ترتیب  به  کردند 
پذیرش  "عدم  و  بیمار"  فرهنگی  و  مذهبی، قومیتی  و عقاید 
بروز  در صورت  درمانی  یا  پزشکی  گونه خطای  هر  مسئولیت 

از  نمره کسب شده  بودند. هر چند که  معالج"  پزشک  توسط 
آیتم های  از  برخی  اما در  بود  بیماران در سطح خوب  دیدگاه 
بسیار مهم مانند پذیرش مسئولیت های خطای درمانی کمترین 
میزان رعایت گزارش شده است. از این رو مسئولین و دست 
اندرکاران مربوطه بایستی به شناسایی دقیق علل این کاستی ها، 
اجرای یک فرهنگ سازمانی باز برای تشویق به گزارش وقوع 
اشتباه، توسعه استراتژی هایی جهت کسب تجربه از خطا های 

رخ داده و اتخاذ تدابیر و خط مشی های لازم توجه کنند. 

تشکر و قدردانی
معاونت  از  را  خود  قدردانی  و  تشکر  مراتب   پژوهشگران 
تحقیقات و فناوری دانشگاه تهران و تمام بیمارانی که در انجام 

این مطالعه ما را یاری نمودند، اعلام می دارند.
 

تعارض منافع 
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Assessing the Behavior and Professional Commitment of 

Specialist Physicians from Patients’ Perspectives 

Fatemeh Hajibabaee1, Seyedeh Khadijeh Moghimi Darzi2, Farnaz Khatami3, Hadis Ashrafizadeh4, 

Amirahmad Shojaei5*

Abstract
Background and objective: Since professional development is one of the goals of any medical school, an 

essential element in this regard will be the evaluation of professional behavior which is important as one 
of the most important competencies in the medical profession. Therefore, the present study was conducted 
with the aim of determining the level of observance of behavior and professional commitment of specialized 
physicians from the perspective of patients in 2020.

Methods and Materials: This descriptive study was performed on 150 patients admitted to Imam Khomeini 
Hospital in Tehran who were selected by simple random sampling. Data collection tools included two 
sections: demographic variables and 18-item 5-point Likert scale professional behavior and commitment. 
Data were analyzed using descriptive statistics, Pearson and Spearman correlation tests and multiple linear 
regression.

Results: The mean and standard deviation of the score of the instrument for observing the behavior 
and professional commitment of specialized physicians from the patients’ point of view was 70.55 ± 9.68 
with the lowest score of 49 and the highest score of 90. More than half of the patients 67.3% (101 people) 
determined the level of professional behavior and commitment at a good level and 32.7% (49 people) at a 
moderate level.

Conclusion: Based on the results of this study, professional commitment and behavior are at a good 
level. The lowest level of compliance was related to not accepting responsibility for diagnostic and 
treatment errors. Therefore, the relevant authorities should pay attention to identifying the causes of these 
shortcomings and taking measures to gain experience from the errors.

Keywords: Professional behavior, Professional commitment, Ethical codes, Patient, Physician, Tehran
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فاطمه ثقفی۱*، سپهر قاضی نوری۲، سمانه کریمی اسبوئی۳

چکیده

 زمینه و هدف: ظهور نوآوری  های فناورانه و پزشکی دیجیتال در  حال ایجاد تغییرات اساسی در بخش بهداشت و درمان، به 
 سمت پزشکی شخصی )PM( است. لذا در آینده ای نزدیک ناگزیریم از پزشکی جمعیت  محور به سوی پزشکی شخصی گذار کنیم. 

هدف پژوهش شناسایی چارچوب مناسب گذار به پزشکی شخصی است.
  روش بررسی: روش مطالعه، مرور نظام مند ادبیات با رویکرد فراتحلیل محتوایی بوده است. جامعه آماری تحقیق، 
مقالات پزشکی شخصی بوده که در طول ۱۲ سال گذشته )۲0۲۲-۲0۱0( انجام شده است. پس از چند مرحله غربالگری 
مقالات، در نهایت 7 مقاله به عنوان نمونه، وارد فرآیند فرا تحلیل شده اند. )مقالاتی که تا حدودی به سیاست گذاری یا گذار 

در پزشکی شخصی پرداختند(.
  یافته ها: یافته ها نشان می دهد اغلب مطالعات انجام شده در زمینه PM، تخصصی و بالینی بوده و تنها چند مطالعه 
بطور گذرا به موضوعات مدیریتی و سیاستی PM پرداخته اند و بحث گذار و مسیرهای گذار درخصوص PM چندان بررسی 

نشده است.
  نتیجه گیری: با اقتباس از مدل ارائه شده PM و مسیرهای گذار فناورانه، چارچوب گذار به پزشکی شخصی شامل مسیر 
دگرگونی پزشکی رایج به پزشکی لایه بندی شده و سپس از مسیر جایگزینی فناورانه پزشکی لایه بندی شده به پزشکی شخصی 

است. به  منظور سیاست گذاری مناسب در این چارچوب نیازمند ابزارهای سیاستی مناسب علم، فناوری و نوآوری هستیم.

   كلمات كلیدی: پزشکی شخصی، گذار فناورانه، چارچوب گذار، مسیر گذار، نوآوری فناورانه 

fsaghafi@ut.ac.ir  ۱*- نویسنده مسئول. دانشیار دانشکده مدیریت دانشگاه تهران، تهران، ایران
۲. استاد گروه مدیریت فناوری اطلاعات، دانشگاه تربیت مدرس، تهران، ایران

۳. دانشجوی دکترای سیاستگذاری علم و فناوری دانشکده مدیریت دانشگاه تهران، تهران، ایران

تابستان ۱۴۰۱، دوره ۳۱، شماره ۲، صفحه ۹۸ تا ۱۱۲
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مقدمه
تغییرات فناوارنه در سال های آتی چهره جهان را متحول خواهند 

نمود و اقتصادی قوی تر است که مبتنی بر فناوری های نوین و دانش 

جدید باشد. این تحولات در همه علوم به ویژه در علوم پایه از جمله 

بیولوژی به سرعت درحال پیشرفت است. انقلابی در علم پزشکی و 

تغییر خواهد  بیماری ها  ژنتیک در حال رخ دادن است و دینامیک 

تغییرات  پزشکی شاهد  زمینه  در  نه چندان دور،  آینده ای  در  کرد. 

اساسی خواهیم بود   )۱(. یکی از مهم ترین تحولات در زمینه پزشکی، 

اوج گرفتن پزشکی شخصی۱ است. پزشکی شخصی، گرایش اقدامات 

پزشکی از جمعیت محور به  سمت فرد  محور شدن است. بدین معنا 

که به جای بهره گیری از یک نوع درمان/ دارو برای یک بیماری معین 

به ویژگی های شخصی، ژنتیکی، سبک زندگی،  با  توجه  در جامعه، 

سابقه پزشکی و سایر موارد هر فرد، درمان/ داروی متفاوتی برای وی 

به خصوص  پزشکی  نوین  فناوری های  نظر گرفته می شود. ظهور  در 

پزشکی  انسانی،  ژنوم  زمینه  در  پیشرفت ها  و  دیجیتال  پزشکی 

از  ناگزیریم  شخصی را تسهیل نموده است. لذا در آینده ای نزدیک 

پزشکی جمعیت محور به پزشکی شخصی، گذار کنیم. حوزه پزشکي 

به  و  وارد شده  نیز  ایران  داخلي  تحقیقات  در  است  مدتي  شخصي 

بودن حوزه،  نو  به  با توجه  یافته است.  موفقیت هاي کوچکي دست 

شناخت چارچوب گذار از پزشکی فعلی به پزشکی شخصی می تواند 

منتج به سیاستگذاری مناسب در این زمینه گردد. 

پویایی  های  مفهوم گذار که ریشه در مفاهیم زیست  شناختی و 

تدریجی  و  پیوسته  تغییر  فرایند  عنوان  به  می  تواند  دارد  جمعیتی 

سیستم های  از  ترکیبی  یا  اجتماع  ساختار  آن  در  که  شود  تعریف 

فرعی اجتماع متحول می  شود )۲(. حرکت به سمت PM نوعی گذار 

اجتماعی- فنی در عرصه پزشکی کشور است، گذار از رژیم اجتماعی- 

برای  درمانی  روش  )یک  فعلی  شیوه  به  ارائه خدمات سلامت  فنی 

همه( به رژیم ارائه خدمات سلامت به روش PM )یک روش درمانی 

برای یک یا چند نفر(. گذاری که احتمالاً با مقاومت ها، واکنش ها و 

Personalized Medicine -1

چالش های زیادی همراه خواهد بود و بایستی چارچوب درست گذار 

جهت  پژوهش،  کاربردی  اهداف  مهم ترین  شود.  مشخص   PM به 

دهی مناسب و کمک به سیاستگذاران سلامت برای استقرار پزشکی 

شخصی و کمک به تغییر زنجیره ارزش صنعت داروسازی است. 

گذار فناوارنه، توسعه فناوری جدید را در دل تغییرات وسیع تر 

اجتماعی از قبیل تغییر رفتار کاربران، زیرساخت ها، قوانین و مقررات، 

شبکه های تولید، عرضه و توزیع بررسی می نماید )۳(. در حال حاضر 

فناوری های بالغ سلامت، با نهادها، زیرساخت ها و سبک زندگی مردم 

آمیخته شده اند و بنابراین نظام اجتماعی- فنی سلامت به  دلیل پدیده 

وابستگی به مسیر فعلی، دچار قفل شدگی است. شناسایی چارچوب 

مناسب گذار به پزشکی شخصی و تجویز آن در واقع منجر به خارج 

تا  از وضعیت قفل شدگی می شود  نظام اجتماعی - فنی  این  کردن 

بهتر  تندرستی،  و  اجتماعی  مطلوب  اهداف  آن،  صحیح  راهبری  با 

پزشکی  به  مناسب گذار  دید چارچوب  باید  بنابراین  برآورده گردد. 

شخصی در کشور چیست؟ در این مطالعه سعی شده با استفاده از 

رویکرد فرا تحلیل محتوایی در مرور نظام مند ادبیات مربوط به گذار 

به  گذار  برای  مناسبی  چارچوب  شخصی،  پزشکی  سیاستگذاری  و 

پزشکی شخصی در ایران تدوین شود. در ادامه مبانی نظری، روش 

بررسی، یافته ها و بحث و نتیجه گیری، ارائه خواهد شد. 

مبانی نظری     

الف- تئوری و مسیر های گذار

سال(   50-۲5 )معمولاً  بلندمدت  تحول  فرآیند های  گذار ها 

هستند که در آن ها جامعه طی چند دهه یا چند نسل به طور اساسی 

فناورانه،  تحولات  همزمان  تکامل  نتیجه  آنها   .)۱( می کند  تغییر 

اقتصادی در سطوح مختلف هستند  و  اکولوژیکی  فرهنگی،  نهادی، 

)۱، ۲، 4(. گذار را به عنوان » روند تدریجی و مداوم تغییر در جایی 

که ویژگی ساختاری یک جامعه )یا زیر سیستم پیچیده جامعه( تغییر 

کرده، تعریف می کنند.« سیستم )زیر سیستم(  های پیچیده اجتماعی 

مراقبت های  کشاورزی،  مسکن،  نقل،  و  حمل  انرژی،  تامین  شامل 

فاطمه ثقفی و همکاران
۹۹
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بهداشتی و غیره هستند )۲، 4، 5(. گذارها زمانی اتفاق می افتند که 

بیرونی  تغییرات  تأثیر  تحت  )رژیم ها(  جامعه  در  غالب  ساختار های 

جامعه و همچنین نوآوری درون زا، تحت فشار قرار می گیرد )6(. 

مسیرهای گذار شکلی از سناریو های فنی- اجتماعی هستند که 

طریق  از  اجتماعی  فنی-  سیستم های  آینده  بالقوه  توسعه  به  دنبال 

تعاملات بین فرآیند های در حال حرکت در سه سطح کنام، رژیم و 

دورنما هستند )7، 8(. در میان محققان مختلف تئوری های گذار، جیلز 

و اسکات )9، ۱0( تفسیر ظریف تری از مسیر های گذار ارائه می دهند 

که در آن با استفاده از ترکیب دو معیار زمان بندی تعاملات و ماهیت 

تعاملات، گزاره هایی را در مورد چهار مسیر گذار مختلف ایجاد کردند. 

جایگزینی  مجدد۲،  پیکره بندی  دگرگونی۱،  از:  عبارتند  مسیرها  این 

فناورانه۳ و فرو پاشی و بازآرایی 4)9، ۱0، ۱۱، ۱۲، ۱۳، ۱4، ۱5(.

با توجه به ویژگی های مسیر های چهار گانه گذار )۱۱، ۱۲، ۱۳، 

یا  باید دید کدام مسیر  آمده،   )۱( پیوست  ۱5( که در جدول   ،۱4

مسیر های بالا برای گذار به پزشکی شخصی مناسب است؟ 

ب- پزشکی شخصی؛ روند رشد پزشکی شخصی در دنیا

امروزه درمان بیماران بر اساس چارچوب های درمانی قرن بیستم؛ 

یعنی آسیب شناسی بیماری، تشخیص آن بر اساس علایم مرتبط و 

در ادامه پیروی از پروتکل های درمانی یکسان تقریباً برای همه افراد 

صورت می گیرد. به عبارتی روش درمانی یا تجویز دارو برای یک بیماری 

پیشرفت های  است.  یکسان  حدودی  تا  جامعه  افراد  همه  در  معین 

 Personalized نام  با  پزشکی  خدمات  ارائه  شیوه  زمینه  در  اخیر 

Medicine که اصطلاحاً »پزشکی شخصی« نامیده می شود، نشان 

افراد مبتلا  برای همه  یا نسخه درمانی  می دهد پیچیدن یک روش 

بلکه  نمی باشد،  اثربخش  هزینه-  تنها  نه  مشخص،  بیماری  یک  به 

ممکن است عوارض جانبی برای گروهی از بیماران که نسخه درمانی 

Transformation -1
Reconfiguration -2

Technological substitution -3
De-alignment and re-alignment -4

پزشکی شخصی،  اساس  بر  باشد.  داشته  می کنند،  دریافت  یکسانی 

ممکن است برخی بیماران با توجه به بیومارکر ها، تاریخچه سلامت، 

ویژگی های ژنتیکی و سبک زندگی شان حتی به درمان دارویی نیازی 

باز یابند.  را  خود  پیشگیرانه، سلامت  راهکار های  با  و  باشند  نداشته 

بدین ترتیب بار مالی اضافی نیز به سیستم سلامت وارد نخواهد شد 

)۱6(. شورك در مقاله ای در مجله Nature بیان مي کند، ده نمونه از 

پرخاصیت ترین داروها در آمریکا تنها برای ۱ نفر از بین ۲5 نفر و ۱ 

نفر از بین 4 نفر مفید است. برخی داروها مثل استاتین، از بین 50 

نفر تنها برای یک نفر اثر بخش می باشد. حتی داروهایی وجود دارند 

که برای برخی اقوام مضر هستند؛ به این دلیل که در کارآزمایی های 

بالینی از بیماران غربی سفیدپوست استفاده می شود. 90% داروهای 

پرفروش معمول، تنها برای ۳0 تا 50 درصد بیماران مؤثراست. بدتر 

اثرات جانبی و واکنش های زیان باری است که این داروهای  از آن، 

در  حاد  بیمارستانی  پذیرش های   %۳0 که  می کنند  ایجاد  نادرست 

سال را موجب می شوند)۱7(.

آمریکا،  از جمله  پیشرفته  از کشورهای  بسیاری  در   PM امروزه 

مزمن،  بیماری های  درمان  در  هم  اروپایی  کشور های  و  انگلیس 

سرطان ها، دیابت و سایر بیماری ها، مورد استفاده قرار می گیرد. در حال 

حاضر اقدامات تشخیصی و درمانی با هدف استاندارد نمودن مراقبت 

برای همه بیماران مبتلا به یک بیماری، بر اساس گایدلاین های خاص 

هر بیماری به بیماران ارائه می شود. این در حالی است که طبق مقاله 

کید و همکاران )۲009( »گایدلاین ها، برای بیماران استاندارد هستند 

و بیماران استاندارد یا وجود ندارند یا بسیار کم هستند« )۱8(. رویکرد 

از جمعیت  محور به  سمت شخص محور  پزشکی در قرن ۲۱، حرکت 

یا همان پزشکی شخصی است )۱6(. داس )۲0۱7( پنج روند  بودن 

مهم ارائه مراقبت که تغییر پارادایم در درمان و حرکت به سمت PM را 

شکل می دهند، بدین صورت بیان می کند )۱9(:  

های  هزینه  که  چرا  هدفمند:  درمان های  برای   PM ضرورت   .۱

غیر منطقی آزمون و خطا در پزشکی را کاهش می دهد.

۲. پیشرفت های علمی و فناورانه در زمینه ژنوم ها؛ به این معنا که 
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هزینه و زمان دیگر مانعی برای PM نیستند: ادغام داده های ژنومی 

با مداخله بالینی، سیستم های یادگیری سلامت را با مسیر های مشابه 

برای سیستم های پرونده الکترونیک سلامت ایجاد خواهد کرد که در 

نهایت در 5-۳ سال بعدی گسترش خواهد یافت، هر چند با نرخ های 

متفاوت در کل کشور های جهان.

۳. تمرکز PM به فراتر از انکولوژی 

PM ۴.مهار داده های حجیم سلامت توسط

 .)۱9( PM 5. افزایش اهمیت مصرف گرایی خدمات سلامت توسط

در کنترل همه گیری کووید ۱9 هم PM نقش پر رنگی در یافتن 

گایدلاین های پیشگیری و درمان داشته است. دانشمندان انگلیسی 

پلتفرم هوش مصنوعی  از  با استفاده    »Precision Life« شرکت

PM، هم راستا با داروهای منتخب برای افزایش نرخ بقا، ژن های با 

59 داروی تکراری  ۱9 را شناسایی کردند.  بالا برای کووید  ریسک 

انتخاب شدند که نرخ بقای بیمارانی که در اثر شدت بیماری دچار 

عفونت شدند را افزایش می دادند. این شرکت مجموعه داده های بیمار 

تا  تحلیل کرد  بود،  انگلیس گردآوری شده  بیوبانک  به وسیله  را که 

ژن مرتبط با عفونت را که در بیماران شدید کووید ۱9 یافته شد، 

شناسایی کند )۲0(. شواهد مطالعه ولنتینا و داریو )۲0۲0( در ایتالیا 

نیز نشان داد که پیشرفت بیماری کووید ۱9 بیشتر مشروط به پاسخ 

میزبان بوده تا خود عفونت، بنابراین رویکرد PM در روند درمان این 

بیماری نیز مطلوبیت بالایی داشته است )۲۱(. 

روش بررسی      

فرا تحلیل  رویکرد  با  و  بود  ادبیات  نظام مند  مرور  مطالعه  روش 

محتوایی در ادبیات استفاده شد. فرا تحلیل با یکپارچه کردن نتایج 

حاصل از تحقیقات مختلف، به شناسایی چارچوب گذار به پزشکی 

شخصی کمک می کند. جامعه آماری این پژوهش، مقالات علمی است 

 “personalized( که درباره گذار و مسیر گذار به پزشکی شخصی

و   PubMed داده های  پایگاه  دو  در   )medicine+ transition” 

Science Direct یافت شده است. برای انتخاب مقالات، مجموعه ای 

از معیار های ورود/خروج اعمال گردید:

 -۲ نشریات معتبر بودند.  یا  شده  داوری  مجلات  خروجی ها   -۱

زمانی ۲0۱0  بازه   -۳ بود.  انگلیسی در دسترس  زبان  به  مقاله  متن 

اساس  بر  مقالات   -4 تعیین شد.  مقالات  برای جستجوی   ۲0۲۲ تا 

و   ”transition” and “personalized medicine” کلیدواژه های

”transition pathway”+“personalized medicine“ جستجو 

استفاده  تعداد مقالات  افزایش  برای  برفی  از روش گلوله  گردید. 5- 

شد )وقتی که یک مقاله به طور واضح به مقاله دیگری متکی بود تا 

بخش مهمی از استدلال خود را ارائه دهد، از آن مقاله هم استفاده 

گردید(. سپس از میان مقالات معرفی شده آنهایی که دارای چنین 

کلیدواژه هایی در عنوان، چکیده یا واژه های کلیدی بودند و در تحلیل 

نتایج به سیاستگذاری در حوزه پزشکی شخصی  یافته ها و  محتوای 

یا گذار در بخش سلامت می پرداختند، برای ورود به تحلیل انتخاب 

 PM پزشکی  حوزه  در  تخصصی  بیشتر   PubMed مقالات  شدند. 

بودند. اما تعداد مقالات یافته شده در Science Direct هم بیشتر 

بود و هم نسبت به PubMed بیشتر به بحث های گذار و سیاستگذاری 

PM می پرداخت. با ملاحظه عناوین و نیز کلیدواژه ها، اغلب مقالات 

جستجو شده با تحلیل محتوای واحد معنایی »گذار پزشکی شخصی« 

و »مسیر گذار پزشکی شخصی«، حذف شدند. به عبارتی هیچ یک از 

مقالاتی که در نهایت انتخاب شدند تنها بر اساس عنوان یا کلیدواژه ها 

نبوده است. از تحلیل محتوا برای رسیدن به مقالاتی که مستقیماً یا 

به موضوع تحقیق پرداختند استفاده شد. در نهایت دو واحد  تلویحاً 

معنایی »گذار پزشکی شخصی« و »مسیر گذار پزشکی شخصی« در 

میان ۳8 مقاله آخر که پس از چند مرحله غربالگری )بررسی عنوان 

و تحلیل محتوای چکیده مقالات و ارتباط آنها با موضوع تحقیق( به 

آن رسیدیم، بررسی و تحلیل شد. پس از مرور اجمالی این مقالات 

)تحلیل یافته ها و نتایج( با استفاده از رویکرد فرا تحلیل محتوایی، تنها 

6 مقاله مشترك از میان دو پایگاه داده انتخاب شد که در آنها مستقیم 

 PM یا غیر  مستقیم به بحث گذار یا سیاست گذاری در بخش سلامت یا

پرداخته شد. 
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دو  شد.  استخراج  برفی  گلوله  روش  از  دیگری  مقاله  همچنین 

ارائه   PM سمت  به  درمان  پارادایم  تغییر  جهت  مدلی  مقاله، 

مقاله چارچوب ریگولاتوری  )۲7.5% مقالات منتخب(، یک  دادند 

به  فعلی  ایستای  پارادایم  از  مسیر  هم گرایی  برای  نوظهوری 

یک  منتخب(،  مقالات   %۱4.5( داد  ارائه  آینده  پویای  پارادایم 

مقاله به مدیریت گذار در بخش سلامت )۱4.5% مقالات منتخب( 

 )PHG( عمومی  سلامت  ژنومی  چرخه  دیگری  مقاله  و  پرداخت 

را جهت گسترش استفاده از فناوری های مبتنی بر ژنوم در پیاده 

دیگری  مقاله  منتخب(،  مقالات   %۱4.5( داد  ارائه   ،PM سازی 

نمود  بیان  را   PM در  دولت  نقش  برای  سیاستی  اهرم های  نیز 

در  گذار  مسیرهای  به  آخری  مقاله  و  منتخب(  مقالات   %۱4.5(

منتخب(  مقالات   %۱4.5(  ۱9 کووید  اپیدمی  در  سلامت  بخش 

فرا تحلیل  و  نظام مند  مرور  جریان  فوق  نمودار  در  است.  پرداخته 

محتوایی مقالات مشخص شده است.

یافته ها

فرا تحلیل جامعه آماری مقالات منتخب نشان می دهد از میان 7 

مقاله، جامعه آماری ۳ مقاله مربوط به آمریکا، ۲ مقاله هلند، ۱ مقاله 

مقالات  است. مشخصات  بوده  فرانسه  به  مربوط  مقاله   ۱ و  انگلیس 

منتخب در جدول )۱( آمده است.
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  38کننده به موضوع تحقیق: مقالات مرتبط و کمک

پس از ارزیابی متن و محتوا در مرحله قبلی و ارتباط آن با موضوع 
رسید نیاز به بررسی بنظر میمقاله باقی ماند که  38تحقیق، تنها 
 بیشتر داشت.

طریق جستجو در مقالات شناسایی شده از
   واژهبا کلید 

   
 

  336تعداد: 

طریق جستجو در مقالات شناسایی شده از
  واژهبا کلید  

   
 

 
  5872تعداد: 

 5536تعداد پس از حذف مقالات تکراری: 
 

 1432مقالات غربالگری شده: 
 

 1432 مقالاتی که پس از غربالگری انتخاب شدند: 
 مرتبط بودن عناوین و موضوع حذف شدند(اساس غیر) بر

 152مقالاتی که متن آنها ارزیابی شد: 
 

اساس چکیده و یل عدم دسترسی به متن کامل، و برمقالات بدل
نداشتن روش تحقیق مناسب، معتبر نبودن نشریه یا گزارشی بودن 

 مقاله ارزیابی شد. 152حذف شدند و در نهایت متن 

حلیل محتوایی انتخاب شدکه بیشترین ارتباط را با تبر اساس فرامقاله  6
مقاله که به روش گلوله برفی در یکی  1بعلاوه . موضوع تحقیق داشتند

 مقاله منتخب به آن اشاره شد. 6از 
  7حلیل محتوایی انتخاب شدند: تمقالاتی که پس از فرا

نمودار ۱. جریان مرور نظام مند و فرا تحلیل محتوایی مقالات در خصوص گذار به پزشکی شخصی
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در  ریشه  گذار  مفهوم  کرده اند  عنوان   )۲( همکاران  و  روتمنز 

زیست شناسی و پویایی های جمعیت دارد و در دوران اخیر، این فرآیند 

آغاز شده است. در حالی که  با جرقه ای در خدمات سلامت  معمولاً 

یافته های حاصل از مرور نظام مند نشان می دهد مطالعات مسیرهای 

گذار که تا کنون در دنیا انجام شده و اغلب آنها تحقیقات جیلز )9، ۱0، 

۲6( و هکرت )۲7( می باشد، بیشتر در زمینه انرژی های تجدید پذیر 

بوده و مطالعه ای که مانند این پژوهش به طور خاص به گذار در زمینه 

PM و یا چارچوب و مسیر های گذار در بخش سلامت بپردازد، دیده 

نشده است. بنابراین مطالعه حاضر در خصوص گذار به پزشکی شخصی 

می تواند دریچه جدیدی در ادبیات گذار باز نماید. چند مطالعه که با دید 

سیاست گذاری به PM نگاه کرده و با تحلیل محتوای مرتبط در مقالات 

به این ها رسیدیم )ترتیب مطابق جدول ۱(، به طور خلاصه در جدول 

)۲( آمده است. 

در این تحقیق از تئوری گذار جهت تجویز و با نگرشی آینده نگارانه 

استفاده شده، این در حالی است که مطالعات قبلی گذار نگاه گذشته نگر 

و توصیفی داشته اند. مطابق یافته ها، اکثریت مطالعات خارجی یا داخلی 

که در زمینه PM صورت گرفته، مطالعات تخصصی و بالینی بوده و 

اندك پژوهش هایی از دیدگاه سیاست گذاری و مدیریتی این حوزه انجام 

شده که البته هیچ یک به ارائه چارچوب یا مسیر گذار PM نپرداخته اند. 

که  ای  مطالعه  هیچ  نیز،  بررسی  مورد  داخلی  مقالات  میان  در 

باشد،  پرداخته   PM به  یا سیاست گذاری  مباحث مدیریتی، گذار  به 

دیده نشد. بیشتر مطالعات PM تخصصی )استفاده از PM در درمان 

یا   ۱HEOR مطالعات  یا  و  داروسازی(  در صنعت   PM و  بیماری ها 

۲ISPOR در زمینه PM بوده است. مطالعه میر صادقی و لاریجانی 

در زمینه PM، نشان می دهد به وسیله پیش بینی پاسخ دارویی یک 

باشد،  نیز می   PM بدنبال آن فارماکوژنومیکس و  شخص که هدف 

بروز عوارض جانبی  احتمال  یافته و  افزایش  احتمال موفقیت درمان 

شدید کاهش می یابد )۲8(. بنابراین از بعد مدیریتی و سیاست گذاری یا 

گذار به PM توجه نشده است. 

Health Economics and Outcomes Research -1
International Society for Pharmacoeconomics and Out-  -2

 comes Research

جدول ۱. مشخصات هفت مقاله منتخب حاصل مرور نظام مند و فرا تحلیل محتوایی

سال   نویسندگان ردیف 
 انتشار

 مجله  عنوان

1 Loorbach & 
Rotmans 

2010 “The practice of Transition management: Examples and 
lessons from for distinct cases” 

Futures; 42: 237- 246 

2 Felix )22) 2013 Regulation, Reimbursement, and the Long Road of 
Implementation of Personalized Medicine—A 
Perspective from the United States 

V A L U E IN HE A L T H 1 
6 : S 2 7 –S 3 1 

3  Das 2017 Drug Industry Bets Big On Precision Medicine: Five 
Trends Shaping Care Delivery 

Forbes.com 

4 Horgan & 
Lal )23) 

2018 “Making the Most of Innovation in Personalized 
Medicine: An EU Strategy for a Faster Bench to Bedside 
and Beyond Process” 

Public Health Genomics;  
21:101–120 

5 Glady 2019 “The Bio Immune(G)ene medicine or how to use a 
maximum of cell molecular resources for therapeutic 
purposes “ 

Edelweiss Applied Science and 
Technology J, 3)1), 26-29. 

6 Whitsel, et 
al )24) 

2019 The Role of Government in Precision Medicine, 
Precision Public Health and the Intersection With 
Healthy Living 

Progress in Cardiovascular 
Diseases; 62:50–54. 

7 Boons, et al 
)25) 

2021 “Disrupting transitions: Qualitatively modelling the 
impact of Covid-19 on UK food and mobility provision” 

Environmental Innovation and 
Societal Transitions; 40 :1–19 

 



۲ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ن  

ستا
تاب

۲ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ن  

ستا
تاب

104
فاطمه ثقفی و همکاران گذار به پزشکی شخصی، ضروری ولی از کدام مسیر؟

جدول ۲. خلاصه یافته های مقالات منتخب حاصل از مرور نظام مند ادبیات و فرا تحلیل محتوایی

 مشارکت در تحقیق  شکاف تحقیق  ها و نتایج یافته روش تحقیق  ردیف 

1 

مدیریت گذار    -گانهمطالعه موردی چند 
مورد مختلف بررسی    4در    هلندرا در  

منطقه  -1کردند:    - 2ای،  مقیاس 
برنامه    - 3مقیاس صنعت و کسب و کار،  

توسط   که  درمان  و  بهداشت  در  گذار 
گذار در    - 4وزارت بهداشت آغاز شد و  

در   زاید  مواد  و  منابع  پایدار  مدیریت 
 بلژیک )در مقیاس بین المللی(. 

بیشتر   و  درمان  و  بهداشت  بخش  در  گذار  به 
بخش  مدی در  گذار  برنامه  دارد.  توجه  گذار  ریت 

بهداشت،  2007-2010)  سلامت وزارت  توسط   )
برنامه   این  هدف  شد.  آغاز  هلند  ورزش  و   رفاه 

سازی بخش مراقبتی هلند برای تحقق نیاز  توانمند 
 به مراقبت بلندمدت بود. 

توجهی   مطالعه  این 
ای  هبه تئوری مسیر 

بلکه   نداشته،  گذار 
را   گذار  مدیریت 

 رسی کرده است.  بر

بحث  به  که  این جهت  از 
سلامت  بخش  در  گذار 

می  کرده  به توجه  تواند 
چرا    مطالعه ما کمک کند،

که اغلب مطالعات گذار در  
انرژی های  حوزه 
نقل   تجدیدپذیر و حمل و

 باشد.    می

2 

اساس   بر  ادبیات  و    مرور 
دارو   اقتصاد  المللی  بین  انجمن 

 (22)آمریکا   -()

باز الگوی  دسته  مقررات    رداختپسه  تنظیم  و 
و چارچوب    های  ساس تست ابر کرده  مطرح 

گرایی مسیر فعلی  ظهوری برای هم ریگولاتوری نو 
دهد. چندین نمونه  به پارادایم پویای آینده ارائه می 

می نشان  گذشته  دهه  انواع  از  که  و    دهد 
آسانی در اقدامات بالینی های تشخیصی به  آزمایش

شوند و همچنان تنظیم کنندگان مقررات  انجام می 
جاهای   و  متحده  ایالات  در  کنندگان  پرداخت  و 

 دیگر به این پارادایم نوآیند روی آورده اند.

تغییر مسیر پارادایم  
به   پزشکی  فعلی 

دنبال     را 
کند و به تئوری می

گذار  همسیر ای 
 توجهی ندارد.

از  چارچوب    استفاده 
در    ،ارایه شدهریگولاتوری  

به   گذار  چارچوب  تعیین 
   

3 

روش تحقیق مشخصی نداشت و نتایج  
چندین سال پژوهش و فعالیت نویسنده 

شرکت       در 
 آمریکا    - است

به   درمان  پارادایم  تغییر  جهت  مدلی  ارائه  ضمن 
-1، به گذار از  سمت   -  به مدل  -
اشاره     سطح  چند  در  بیماران  بندی  لایه  با 

کند و معتقد است صنعت دارویی بر اثربخشی  می
روند مهم این    5بندد.  شرط می  و کارآمدی  

 دهند.تغییر پارادایم را شکل می 

و   جدید  مدل 
ب فردی  همنحصر 

پارادایم   تغییر  برای 
درمان ارائه کرده که  

توان برای مسیر  می
هم از    گذار به  

 آن استفاده کرد.  

برای   شده  ارائه  الگوی 
جدید   پارادایم  تغییر 
درمان در این مقاله، کمک 
به  رسیدن  در  بزرگی 
چارچوب و مسیر گذار به  

 نموده است.  

4 

به      که 
کاربرد    - 1سه مرحله زمانی تقسیم شد:  

تا کاربرد    - 2صنعتی  آزمایشگاهی 
بازار   تا  در    - 3صنعتی  اجرا  تا  بازار 

توضیح  درمانی.  بهداشتی  سیستم 
و   دارو  تولید  و  فناوری  انتقال  مراحل 
ارتباط بین انتقال فناوری و تولید دارو  
انتقال   فلوچارت  ارائه  نهایت  در  و 

 ( 23) لندبلژیک و ه  – فناوری سلامت

از   استفاده  گسترش  برای  عمومی  سلامت 
پیادهتکنولوژی  در  که  ژنوم  بر  مبتنی  سازی  های 

وظیفه ضروری    10شود،  از آنها استفاده می   
به   4در   ژنومی سلامت    عهدهبعد  دارد که چرخه 

می   عمومی  از:  نامیده  عبارتند  وظایف  این  شود. 
ارائه   با  پیوند  قوانین،  به  اجرای  تضمین  مراقبت، 

ت )بعد  ارزشیابی  کار شایسته،  پایش  نیروی  عهد(، 
بررسی و  تشخیص  آگاه سلامت،  ارزیابی(  )بعد 

های سازی، بسیج مشارکتآموزش/ توانمند  -سازی
مشی ها )بعد توسعه سیاستی( جامعه و توسعه خط 

 و بعد سیستم مدیریت در مرکز چرخه.

و   تبدیل  مراحل 
  های فناوری اجرای  
را    بر  مبتنی  

توضیح  هب خوبی 
داده است. بهتر بود  
تحقیق   روش 

 تری داشت.   مناسب

زمینه  در  بیشتر 
در  سیاست   گذاری 

 باشد. کمک کننده می
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 مشارکت در تحقیق  شکاف تحقیق  ها و نتایج یافته روش تحقیق  ردیف 

5 

از    داروی استفاده 
( ) نحوه      یا 

از حداکثر منابع مولکولی   استفاده 
برای سه    سلول برای اهداف درمانی

 بیمار یا سه گزارش بالینی)
 ) 

بهترین باشد. های تحقیق، تخصصی می یافته
احتمالاً    راه برای دستیابی به درمان با  

م  منابع  از  و  استفاده  سلول  خود  ولکولی 
به  آنها  هموستاز  هدایت  به  بازگشت  سمت 

است تنظیمی  درمان  یک  طریق  از    .سلولی 
ق را هم معنا  شخصی و پزشکی دقیپزشکی  

 داند.  می

از الگوی ارائه شده در  
ادب مرور  یات قسمت 

در بیان نتایج استفاده  
درمان نکرد.   نتایج 

رایج بر پزشکی  اساس 
مقایسه   و   را 

 نکرده است. 

بر شده  ارائه  تغییر  الگوی  ای 
که برگرفته پارادایم جدید درمان  

است، کمک    ( 14)  از مقاله  
بزرگی در رسیدن به چارچوب و  

 نموده است.   مسیر گذار به  

6 

و   نداشت  مشخصی  تحقیق  روش 
بیشتر مرور ادبیات است بر اساس  
در   که  کوهورت سلامت  تحقیقات 

و  سال  فدرال  سطح  در  اخیر  های 
و   شد  انجام  آمریکا  در  ایالات 

برای  در  سیاستی  های  لایه  نهایت 
در   دولت  بهداشت    نقش  و 
 (24دهد )عمومی ارائه می 

 های سیاستی برای نقش دولت در اهرم 
بهبود  را بیان کردند که عبارتند از: اعتبارات،  

افزایش  ها،  داده  همکاری  قابلیت  و  کیفیت 
محافظت مراقبت،  به  و    دسترسی  امنیت  از 

بیمار.   خصوصی  دولت  گسرمایه حریم  ذاری 
پایه   تحقیقات  تسهیل  به در  برای   ،

است.  ضروری  آن،  تاثیر  رساندن  حداکثر 
فناورانه  توانند بودجه و زیرساخت  ها می دولت 

ایجاد   داده   استانداردهای  کرده،  فراهم  را 
حاصل  اطمینان  همکاری  قابلیت  از  کنند، 

ب را  مراقبت  به  دسترسی  عنوان  هکنند، 
)چه درقالب بودجه و مومی  پرداخت کننده ع

بیمه کنند، چه  فراهم  اجتماعی(  های 
و سیستم نمایند،  یکپارچه  را  نظارتی  های 

مشارکت   نتایج با کیفیت را شناسایی کنند.
غیر  و  و  عمومی،خصوصی  تاثیر  انتفاعی، 

که   مقیاس   کرد  خواهد  بهینه  را 
های بیمه سلامت از اجزای مهم این  شرکت

 باشند. مشارکت می 

این   توجه به  نکته 
های ندارد که سیاست 

کلی برای نقش دولت 
مسیر  مختلف در  های 
به   بهتر     گذار 

و   باشد  متفاوت  است 
با یک سری نمی توان 

یکسان سیاست های 
جا     همه  در  را 

 نهادینه کرد. 

در  لایه شده  ارائه  سیاستی  های 
می  ابزار  مقاله  انتخاب  در  تواند 

سیاستگذاری در مسیرمناسب به  
 کننده باشد. کمک  

7 

بر    19اثر کووید  سازی کیفی  مدل
  -انگلیس صنعت غذا و حمل و نقل  

رویکرد   از  استفاده  با  نویسندگان 
مدل پویایی کیفی  های سازی 
های گذار را بعنوان  سیستم، مسیر

زنجیرهمجموعه از  در  هایی  های 
مفهوم   حال وقایع،  سازی  تعامل 

 (25نمودند )

تنها تحقیقی بوده که تاثیر یک عامل خارجی  
کووید   گیری  همه  روند    19یعنی  و  بر  ها 

مسیر گذار را برررسی کرده که نویسنده آن 
برون  گذار  را شوکی  فقط یک  که  دانسته  زا 
این مطالعه منجر به   کند.می   مداوم را مختل

عمیق تر شدن گونه شناسی جیلز و اسکات 
مسیر گذار حمل   شده و آن را تشریح کرد.

از کووید مسیر دگرو قبل  برای  نقل  و  گونی 
 بندی مجدد بود. صنعت غذا مسیر پیکره 

تحقیق: تغییر    خلا 
از   پس  را  گذار  مسیر 
و   نکرده  کووید مطرح 
صراحتاً مشخص نشده 

گذا صنعت مسیر  به  ر 
نقل  و  حمل  و  غذا 
انگلیس پس از اپیدمی 
مسیر   کدام  کرونا 

 است. 

داد   نشان  یک  مطالعه  چگونه 
، منجر  19رویداد مهم مانند کووید 

های گذار  بر مسیر   متعدد به تأثیر  
ظهور   همچنین  و  موجود 

می مسیر  جدید  در  های  که  شود 
تواند  مطالعه ما این رویداد مهم می 

های فعلی  مسیر باشد که بر    
پزشکی رایج تاثیر خواهد گذاشت.  

یک شوک خارجی مانند  همچنین  
مداخله    19- کووید   مشروعیت 

م  افزایش  را  که  ی دولت  دهد 
این می   خصوص  در  تواند  نیز 

 دار باشد. معنا 
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زینالیان و همکاران )۲0۱5( معتقدند؛ طب سنتی که در سال های 

اخیر مورد استقبال زیادی از سوی مردم واقع شده، یک PM جامع قدیمی 

را ارائه می دهد که در مقایسه با PM مدرن قابل دسترسی تر و ارزان تر 

 PM می باشد. مطالعات طراحی با استفاده از تکنیک های فناوری پیشرفته

می تواند منجر به شفاف سازی  بیشتر جنبه های مولکولی  PM گردد )۲9(.

مباحث  به  نیز   )۳4  ،۳۳  ،۳۲  ،۳۱  ،۳0( داخلی  مطالعات  سایر 

بالینی و تخصصی PM پرداخته اند نه مباحث سیاست گذاری و بطور 

 .PM خاص گذار به

تغییر   )۳5( گلادی  و   )۱9( داس  خارجی،  مطالعات  میان  در 

 
شکل ۱. تغییر پارادایم جدید در درمان 

.Source: Frost & Sullivan Co

 

 
شکل ۲. چارچوب مفهومی اولیه گذار به پزشکی شخصی 

منبع: نویسندگان
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قالب شکل  را در   PM به سمت پارادایم جدید در درمان و حرکت 

ذیل نشان داده اند که در حقیقت برگرفته از مطالعه شرکت فورست 

و سالیوان است. این شکل در هدایت تحقیق و مشخص شدن مسیر 

گذار کمک زیادی به ما خواهد کرد.

بحث

پایین  اثربخشی  هزینه-  امروز،  سلامت  نظام  در  مهم  مسئله 

حدود  تا   PM که  است  جانبی  عوارض  افزایش  و  دارو ها  و  درمان 

زیادی این مسئله را مرتفع خواهد کرد. در ایران نیز مانند سایر نقاط 

جهان از چنین گذار فناورانه ای که در بخش سلامت در حال وقوع 

است، گریزی نیست. گرچه PM در اولین مراحل ظهور قرار دارد اما 

به سرعت در حال گسترش است. بنابراین شناسایی مسیر گذار موفق 

به این پارادایم جدید، و ساز و کارهای تسهیل کننده و مسدود   کننده۱ 

آن در مسیر این تحول عظیم پزشکی، راه را برای مدیریت بهتر و 

مطلوب آن هموار خواهد ساخت. 

در سه دسته  گذار مي تواند  براي طي مسیر  سیاست هاي لازم 

سیاست هاي با تحریک طرف عرضه نوآوري، تحریک طرف تقاضا و 

سیاست هاي شکل گیري روابط نظام ساز قرار گیرد )۳6(. در مطالعه 

ابزار سیاستی متمرکز بر تحریک طرف عرضه،  دیگری چهار دسته 

بر  متمرکز  و  نظام ساز،  روابط  شکل گیری  تقاضا،  طرف  تحریک 

زیر  ساخت و مقررات گذاری به عنوان ابزارهای سیاستی علم، فناوری 

استخراج  برای  آنها  از  )۳7( که می توان  اند  معرفی شده  نوآوری  و 

سیاست های مناسب جهت گذار به PM نیز استفاده کرد. حال باید 

دید کدام ابزارهای سیاستی برای مسیر/های گذار به PM مناسب تر 

است. 

با توجه به اینکه در مطالعات مورد بررسی، تحقیقی که صراحتاً 

باشد،  کرده  مشخص  را   PM به  گذار  چارچوب  مسیرهای/  مسیر/ 

وجود ندارد، چارچوب مفهومی اولیه ای برای گذار به PM با اقتباس 

از مدل تغییر پارادایم جدید درمان فورست و سالیوان ) برگرفته از 

Blocking mechanisms -1

مقالات گلادی )۳5( و داس  )۱9((، تئوری مسیر های گذار جیلز و 

اسکات )9، ۱0( و ابزارهای سیاستی ادلر و همکاران )۳7( و ترکیب 

این سه، تدوین شده که در شکل ذیل آمده است. 

به  رایج  پزشکی  از  گذار  برای  بالا،  مفهومی  چارچوب  مطابق 

تجربه  را  شده  لایه بندی  پزشکی  ابتدا  نیازمندیم  شخصی،  پزشکی 

کنیم؛ به عبارتی از درمان یکسان برای همه جمعیت، ابتدا به سمت 

ویژگی های  و  دارای شرایط  بیماران  از  برای گروهی  یکسان  درمان 

مشترك حرکت کرده و سپس به سوی درمان فرد محور یا پزشکی 

شخصی برویم. چرا که گذار به PM نیازمند زیر ساخت های قدرتمند 

مهم تر  همه  از   و  صنعتی  نهادی،  سیاسی،  اجتماعی،  اقتصادی، 

به سرعت  هم  کشورها  ترین  پیشرفته  برای  حتی  که  است  فناورانه 

آن  می توان  که  است  مراحلی  طی  نیازمند  و  نبوده  یافتنی  دست 

توجه  با  کرد.  دسته بندی  شده۲،  لایه بندی  پزشکی  عنوان  تحت  را 

به ویژگی های مسیر های گذار که در بخش یافته ها )پیوست ۱( به 

مطابق   PM به  گذار  مسیرهای  برای  ذیل  فرضیات  شد،  اشاره  آن 

چارچوب بالا در نظر گرفته می شود:

شده،  لایه بندی  پزشکی  به  رایج  پزشکی  از  گذار  مسیر   :۱ گزاره 

»مسیر دگرگونی« است. چرا که مقاومت رژیم سلامت در این مسیر 

بسیار زیاد است و شرکت های فعلی )عمدتاً داروسازی و دانش بنیان( 

با اتخاذ شیوه ها و الگوهای جدید، به صورت تدریجی یا عمیق، تغییر 

و  تمرکز  برای  دولت  مداخله  از  بایستی  بنابراین  می دهند.  شکل 

تشویق سرعت تغییر استفاده کرد. 

گزاره ۲: مسیر گذار از پزشکی لایه بندی شده به پزشکی شخصی 

»مسیر جایگزینی فناورانه« است. چرا که در این مرحله شرکت های 

بالغ شده  ... ) نوآوری کنام( به طور کامل  دانش بنیان داروسازی و 

جایگزین  تا  هستند   PM به  نفوذ  و  ورود  آماده  و  یافته  توسعه  و 

می شود  موجب  فناوری"  "فشار  شوند.  فعلی(  )رژیم  رایج  پزشکی 

جابجا   PM جدید  فناوری های  توسط  به تدریج  موجود  غالب  رژیم 

مسیر  این  در  می گردد.  فعلی  رژیم  اساسی  تغییر  به  منجر  و  شده 

Stratified Medicine -2
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از  جدید  شرکت های  توسط  یا  موجود   ... و  داروسازی  شرکت های 

بین می روند، یا توسط گروه های سازمان یافته مانند اجتماعات یا 

جنبش های اجتماعی جابجا می شوند، یا با شرکت های خارجی حوزه 

PM جایگزین می گردند. مسیر جایگزینی اغلب مستلزم جایگزینی 

فناوری موجود با جایگزین های نوآورانه یا رادیکال است.

اگر فرض کنیم مسیر دگرگونی، مسیر مناسب گذار از پزشکی 

رایج به پزشکی لایه بندی شده است، به نظر می رسد، در وهله اول 

سیاست شکل گیری روابط نظام ساز و متمرکز بر توسعه زیر ساخت و 

مقررات گذاری و سپس سیاست تحریک طرف عرضه نوآوری بهترین 

نیازمند مداخله دولت و  باشد، چرا که در مسیر دگرگونی  سیاست 

 PM ها در حوزه  و شتاب دهنده  بنیان  دانش  نوآوری شرکت های 

می باشیم. اما در مسیر جایگزینی فناورانه )گذار از پزشکی لایه بندی 

شده به PM(، سیاست های تحریک طرف عرضه، موثرتر می باشد.

نتیجه گیری

است  پزشکی شخصی دشوار  به  رایج  پزشکی  از  گذار مستقیم 

اقتصادی،  قدرتمند  زیر ساخت های  نیازمند  گذاری  چنین  که  چرا 

دستیابی  مهم تر  همه  از  و  بیمه  نهادی، صنعت  اجتماعی،  سیاسی، 

قالب  در  را   PM به  گذار  اگر  لذا  است.   PM نوین  فناوری های  به 

چارچوبی در نظر بگیریم، بهتر است ابتدا از پزشکی رایج به پزشکی 

لایه بندی شده )درمان یکسان برای گروهی از بیماران( و سپس به 

توجه  با  بهترین مسیرها  این چارچوب شاید  نماییم. در  PM گذار 

به شرایط و ویژگی های مسیرهای گذار به ترتیب مسیر دگرگونی و 

مسیر جایگزینی فناورانه باشد. همچنین بهترین ابزارهای سیاستی 

فناوری و نوآوری، به ترتیب سیاست های شکل گیری روابط نظام ساز 

و متمرکز بر توسعه زیرساخت و مقررات گذاری، تحریک طرف عرضه 

نوآوری و تحریک طرف تقاضا خواهد بود. 

این  در  بیشتری  پژوهش  موردی،  مطالعه  با  می شود  پیشنهاد 

نتیجه بررسی ها  البته  انجام شود و گزاره های تحقیق که  خصوص 

و مطالعات نظام مند است، در بوته آزمایش قرار گرفته و صحت و 

سقم آن بررسی شود و در نهایت سیاست گذاری مناسب بر اساس آن 

صورت گیرد. با توجه به این که استقرار PM تنها عرضه  ی نوآوری 

و خدمات فناوری بنیان جدید نیست و تغییر فرهنگ برای استفاده 

و پذیرش PM و یادگیری فناوری ها و شیوه ارائه خدمت آن ها نیز 

باید به وقوع بپیوندد، مطالعات جدید باید شامل توجه به این ابعاد 

سیستم  یک  تحول  قالب  در  باید  پژوهش  کلی  به طور  و  باشد  نیز 

فنی- اجتماعی صورت گیرد.

فناورانه،  شرکت های  مردم،  به   PM در خصوص  باید  دولت ها 

و  داده  گوش  سلامت  خدمات  ارائه دهندگان  دارو،  تولید کنندگان 

سیاست را مطابق با نیازهای واقعی شکل دهند در حالی که سرعت 

باید تعادلی بین  با نوآوری حفظ می کنند. سیاست گذاران  را همراه 

فناوری های  از  ایمن  استفاده  باید  آنها  کنند.  پیدا  نوآوری  و  ایمنی 

سلامت دیجیتال را ارتقا  دهند در حالی که مقرراتی بدین منظور 

از  استفاده  بالقوه  قانونی  پیامدهای  همه  باید  آنها  می کنند.  وضع 

فناوری های سلامت از جمله حفاظت داده ها را در  نظر بگیرند.

تشکر و قدردانی 

ضمن تشکر و قدردانی از عزیزانی که در مراحل مختلف تحقیق 

ما را یاری نموده اند، این مقاله برگرفته از پایان نامه دکترای سمانه 

فناوری  و  علم  سیاست گذاری  دکترای  دانشجوی  اسبوئی  کریمی 

دانشگاه تهران می باشد. 
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The Transition to Personalized Medicine is Necessary, But 

Which Pathway? 

Fatemeh Saghafi1*, Sepehr Ghazinoory2, Samaneh Karimi Esboei3

Abstract
Background and objective: The emergence of technological innovations and digital medicine is making 

fundamental changes in the healthcare sector towards personalized medicine. Therefore, in the near future, 
we will have to pass from population-based medicine to personalized medicine. The purpose of this study 
is to identify the appropriate framework for the transition to personalized medicine.

Methods and Materials: The study method was a systematic literature review with a content meta-
analysis approach. The statistical population of the research was personalized medicine articles that have 
been conducted during the last 12 years (2010-2022). After several screening stages of the papers, finally 
7 articles have entered the meta-analysis process as samples (articles related to policy making or transition 
to PM).

Results: Findings show the most of the studies in the field of PM were specialized and clinical, and 
only a few studies have briefly addressed the management and policy issues of PM, and the transition and 
transition pathways regarding PM have not been studied much.

Conclusion: Adapting from the proposed PM model and technological transition pathways, the framework 
for the transition to personalized medicine includes the transformation pathway from conventional medicine 
to stratified medicine and then technological substitution pathway from stratified medicine to personalized 
medicine. In order to appropriate policymaking in this framework, we need appropriate policy tools of 
science, technology and innovation.

Keywords: Personalized Medicine, Technological Transition, Transition Framework, Transition Pathway, 
Technological Innovation

1*. Corresponding Author. Associate professor, faculty of management, university of Tehran, Tehran, Iran                      fsaghafi@ut.ac.ir
2. Professor, Department of Information Technology Management, Tarbiat Modarres University, Tehran, Iran
3. Ph.D. Student in Science & Technology Policy making, faculty of management, university of Tehran, Tehran, Iran
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مدل توسعه میان رشته ای ها در دانشگاه های علوم پزشکی ایران و سناریوهای آینده

حسن بشیری۱، محمد حسینی مقدم۲*

چکیده

 زمینه و هدف: توسعه میان رشته ای ها در آموزش عالی در سطح دنیا، راه حلی برای فهم دقیق تغییرات و فراگیری چگونگی 
با چالش های رو به گسترش جهان بوده است. به دلیل همین تغییرات است که بهداشت و سلامت در جهان ماهیت  رویارویی 
پیچیده ای پیدا کرده و امکان فهم این حوزه تنها با تکیه بر علوم پزشکی میسر نیست. بر این اساس هدف اصلی این ارائه مدل توسعه 
مناسب برای گسترش میان رشته ای ها در علوم پزشکی ایران است. در این مدل به عدم قطعیت ها، توجه می کنیم و سناریوهایی 

پیشرو برای آینده توسعه میان رشته ای ها در علوم پزشکی ایران را تشریح می نمائیم.
  روش بررسی: در این مقاله از روش پانل خبرگان به منظور گردآوری، اولویت گذاری و اعتباربخشی عوامل تأثیرگذار 
بر آینده توسعه میان رشته ای ها در دانشگاه های علوم پزشکی با تکیه بر جلسات تخصصی با منتخبان کلان مناطق ده گانه 
علوم پزشکی کشور، استفاده  شده است. همچنین از روش تحلیل ساختاری-تفسیری به منظور احصای مهم ترین عوامل 
شکل دهنده به آینده میان رشته ای ها استفاده کرده ایم و از روش مدل سازی برای صورت بندی مدل توسعه میان رشته ای ها در 
دانشگاه های علوم پزشکی استفاده  شده است، از روش تحلیل عدم قطعیت به منظور تعیین مهم ترین عوامل شکل دهنده به 
آینده میان رشته ای ها و از روش سناریو برای تصویرپردازی آینده های بدیل پیشروی توسعه میان رشته ای ها در علوم پزشکی 

استفاده شده است.
  یافته ها: در این مقاله عوامل تأثیرگذار بر توسعه دانش های میان رشته ای ، عدم قطعیت ها و چهار سناریوی پیشروی 
توسعه میان رشته ای در علوم پزشکی کشور احصا و مدل پیشنهادی برای پیشبرد و گسترش دانش های میان رشته ای در 

علوم پزشکی در لایه های آموزشی و پژوهشی ارائه  شده است.
  نتیجه گیری: مدل پیشنهادی توسعه میان رشته ای ها در علوم پزشکی برپایه چگونگی برهم کنش دو پیشران اصلی یعنی 
»گفتمان سازی و مشارکت در سطح ملی« و »تمرکز و تقویت همکاری ها« در سایر لایه های نظام آموزش عالی بهداشت و 
سلامت با تأکید بر نقش آفرینی شبکه ای از کنشگران و ذی نفعان کلیدی مستقیم و غیرمستقیم در تعریف، به کارگیری و توسعه 

دانش های میان رشته ای نتیجه این پژوهش است.

   كلمات كلیدی: پزشکی شخصی، گذار فناورانه، چارچوب گذار، مسیر گذار، نوآوری فناورانه 

bashiri@hut.ac.ir ،۱  استادیار گروه مهندسی کامپیوتر و فناوری اطلاعات، دانشگاه صنعتی همدان، همدان، ایران
moghadam@iscs.ac.ir ۲*. نویسنده مسئول. استادیار گروه مطالعات آینده نگر، مؤسسه مطالعات فرهنگی و اجتماعی، تهران، ایران

تابستان ۱۴۰۱، دوره ۳۱، شماره ۲، صفحه ۱۱۳ تا ۱۲۸
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مقدمه
ماهیت  می بریم  سر  به  آن  در  ما  که  جهانی  و  طبیعت 
دانش  ارتقای سطح  تناسب  به  دارد.  درهم تنیده ای  و  پیچیده 
درهم تنیدگی  و  پیچیدگی  این  متفاوت  ابعاد  بشر،  معرفت  و 
مهم ترین  از  یکی  میان رشته ای ها  توسعه  می شود.  آشکارتر 
گفته   پیچیدگی های  شناسایی  برای  انسان  معرفتی  ابزارهای 
برخورداری  دلیل  به  میان  این  در  دانشگاه ها   .)۱( است  شده 
از  متخصصان  آوردن  هم  گرد  در  مناسب  اکوسیستم  از 
نظام های آموزشی و پژوهشی مختلف، امکانات مناسبی را برای 
و  میان تخصصی  میان رشته ای،  ماهیت  و  پیچیدگی ها  تبیین 
میان فرهنگی فهم واقعیت های حاکم بر عالم هستی در اختیار 
دانشگاه های  ایران  در  و شکل می دهند.  دارند، خلق می کنند 
از  پایین  به  بالا  شکلی  به  گذشته  سال   5 طی  پزشکی  علوم 
تا  شده اند  ترغیب  پزشکی  علوم  حوزه  سیاست گذاران  سوی 
پرسش   .)۲( دهند  ارتقا  پزشکی  علوم  در  را  میان رشته ای ها 
اصلی پژوهش این است که مدل توسعه مناسب برای گسترش 
و  الگو  تابع چه  پزشکی  علوم  دانشگاه های  در  میان رشته ای ها 
برای  سناریوهایی  چه  عدم قطعیت ها،  اساس  بر  است؟  مدلی 
متصور  ایران  پزشکی  علوم  در  میان رشته ای ها  توسعه  آینده 

است؟
زیاد  تعداد  از  پیچیده  سیستم های  تعریف،  اساس  بر 
می شوند.  تشکیل  انطباق پذیر  و  هم  به  وابسته  متنوع،  اجزا 
کلیدی  ویژگی های  از  انطباق پذیری  و  خودسازماندهی 
شدن  پیچیده  باعث  آنچه   .)4  ,3( است  پیچیده  سیستم های 
یک سیستم می شود تعامل بین اجزا آن است. سیستم آموزش 
عالی یک سیستم پیچیده است. در آموزش عالی نقش آفرینان 
مختلفی وجود دارند. از اعضا هیات علمی، کارکنان دانشگاه تا 
آزمایشگاه های تحقیقاتی و نهاد دانشگاه. در این سیستم هر جزء 
از آن ویژگی انطباق پذیری و خودسازماندهی دارد. اگر تقاضای 
بازار را به عنوان کشش بازار در نظر بگیریم در سیستمی که 

میان رشته ای ها  بازیگران  برای  لازم  انگیزه های  و  زیرساخت ها 
یعنی اعضا هیات علمی، پژوهشگران و دانشجویان فراهم باشد 
آنها نیز رفتاری خود سازمانده نشان خواهند داد تا از شرایط و 
مشوق ها برای توسعه فردی خود استفاده کنند. در سیستم های 
و  رویه ها  ایجاد  و  کنترل  بر  مبتنی  که  راه حل هایی  پیچیده 
دستورالعمل ها از بالا به پایین باشند به سختی اجرایی و محقق 
تحلیل  از  ما  خروجی های  دیگر  یکبار  موضوع  این  می گردند. 
تجارب جهانی و مصاحبه ها را تایید می کند که سیاست گذاری 
و مشوق ها برای موفقیت توسعه میان رشته ای ها بسیار بااهمیت 

است. 
برای درک بهتر سیستم های پیچیده چارچوب کنونی که 
پیچیده  سازمان های  در  محیط۱  درک  ابزار  یک  حقیقت  در 
از   )5( مقاله  در  ابتدا  چارچوب  این  می شود.  تشریح  است، 
شرکت ای بی ام معرفی گردید. کورتز و اسنودن چارچوب خود 
را با به چالش کشیدن سه مفروض نظم، انتخاب عقلانی و قصد 
بدیهی فرض  راهبرد و تصمیم گیری سازمانی  انگیزه که در  و 
می شود، آغاز می کنند. آن ها معتقدند که اگرچه این مفروضات 
به  مفروضات  این  تعمیم  اما  است  درست  زمینه ها  برخی  در 
محیط های متفاوت و انواع تصمیم گیری، نادرست است. طراحی 
اما  انجام می شود.  بر اساس مفروض نظم  و پیش بینی، عمدتاً 
این فرض همیشه درست نیست. آن ها بر این باورند که عدم 
تحقق برخی پیش بینی ها می تواند به دلیل مفروضات نادرست 
باشد. بر اساس چارچوب کِنِوین، علم پیچیدگی، چگونگی پدید 
می کند.  مطالعه  را  عامل ها  بین  تعامل  طریق  از  الگوها  آمدن 
رابطه علت و معلول در پیچیدگی نیز وجود دارد اما هم تعداد 
و  تحلیلی  تکنیک های  آن ها،  بین  روابط  تعداد  هم  و  عامل ها 
طبقه بندی را رد می کنند. الگوهای نوآیند می توانند درک شوند 
با  منطقی  ارتباط  پدیده  این  شوند.  پیش بینی  نمی توانند  اما 
منظم  سیستم های  کِنِوین  چارچوب  می شود.  نامیده  گذشته 

Sense Making .1
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تقسیم بندی  شناخت  قابل  و  شده  شناخته   بخش  دو  در  را 
می کند. در سیستم های منظم کافی است رویداد داخل سیستم 
مناسب  پاسخ  تحلیل،  یا  و  دسته بندی  از  پس  و  شود  درک 
برای رویداد انتخاب گردد. سیستم های پیچیده و آشوبناک در 
چارچوب کِنِوین، نامنظم معرفی می شوند. سیستم های پیچیده 
برای  بنابراین  شوند  درک  سادگی  به  نمی توانند  آشوبناک  و 
تعیین پاسخ مناسب به رویدادهایی که در آن ها اتفاق می افتد 
ابتدا باید بررسی یا اقدام، سپس درک الگو یا رفتار صورت گیرد 
بهترین  لزوماً  این پاسخ  به رویداد داده شود.  پاسخی  نهایتاً  و 

پاسخ ممکن نخواهد بود )6(.
هدف از ارائه چارچوب کِنِوین، تأکید بر این موضوع است 
که روش استقرار ساختار و توصیه های بالا به پایین نمی توانند 
در بلندمدت، پایدار باشند و هدف مورد انتظار را برآورده نمایند. 
لازم است در یک فرایند مستمر، امکان بازی بازیگران فراهم 
شود )اقدام( و بر اساس رفتار سیستم و خروجی آن، درک رفتار 
یا الگو صورت پذیرد و در مواردی سیستم خود را اصلاح کند و 

دوباره چرخه اقدام، درک رفتار و پاسخ تکرار شود.
آن ها  از  که  ویژگی هایی  با  پیچیده  سیستم های  کنترل 
بهترین روش،  اما  نامحتمل است  بسیار  برشمرده  شده است 
توزیع بذرهای الگوهای مطلوب در فضای سیستم های پیچیده 
سیاست های  اعمال  توضیح،  همین  از  استفاده  با   .)5( است 
کنترلی و انتظار برنامه های از پیش روشن  شده برای دستیابی 
به توسعه میان رشته ای ها نمی تواند مؤثر واقع شود. لازم است 
سیاست ها به گونه ای تدوین گردد تا علاقمندی بازیگران برای 
توسعه میان رشته ای ها بیشتر شود و در عین حال آزادی عمل 
نمایش  به  نیز  را  خود  خلاقیت های  بتوانند  تا  باشند  داشته 

بگذارند.
توسعه  و  به کارگیری  چگونگی  پژوهش،  ابتدایی  گام  در 
بهداشت  نظام  با  مرتبط  مسائل  در  میان رشته ای  دانش های 
در  گردید.  بررسی  جهان  برگزیده  دانشگاه های  در  سلامت  و 

دانشگاه استنفورد، علوم پزشکی یکی از اصلی ترین حوزه های 
هیات  اعضای  از  نیمی  طوریکه  به  است؛  دانشگاه  تخصصی 
و  کار هستند  به  پزشکی مشغول  دانشکده  در  دانشگاه  علمی 
به حوزه  دانشگاه  این  در  فعال  آموزشی  رشته های  ۱4 درصد 
پزشکی اختصاص دارد. شعار دانشگاه در میان رشته ای ها: »برای 
تک رشته ای  دانش  مرزهای  از  باید  بزرگ  مسائل  با  رویارویی 
مختلف،  دانشکده های  و  دانشجویان  ادغام  با  و  کرد  عبور 
گستره ای از مطالعات اقتصادی و بین المللی را برای رویارویی 
با مسائل زیست محیطی، انرژی و سلامت به کار گرفت« )7(. 
برای مثال مرکز طول عمر استنفورد۱ با هدف پژوهش در حوزه 
عملکرد رفتاری و هنجارهای اجتماعی در موضوع افزایش طول 
از متخصصان رشته های  با مشارکت گروهی  و  عمر در جهان 
از کشورهای مختلف در  و علوم پزشکی  اقتصاد، روان شناسی 
سال ۲۰۱۹ تأسیس شد. این مرکز برنامه پژوهشی چند دهه ای 
کرده  آغاز  زندگی«  جدید  »نقشه  عنوان  با  را   ۲۰5۰ سال  تا 

است )8(.
به  می کند  سعی  و  است  خصوصی  هاروارد  دانشگاه 
شیوه های مختلف کسب درآمد کند و هزینه هایش را بپردازد. 
یکی  ماژولار  آموزش های  و  میان رشته ای  برنامه های  گسترش 
است.  نیاز  مورد  مالی  منابع  تأمین  برای  دانشگاه  اقدامات  از 
دانشکده های  بهترین  از  یکی  دانشگاه  این  پزشکی  دانشکده 
نوبل  جایزه   ۱۰ کنون  تا  و  می آید  به حساب  جهان  پزشکی 
پزشکی را از آن خود کرده است. یکی از استراتژی های اصلی 
طرح های  میان رشته ای  دانش های  توسعه  برای  دانشگاه  این 
ابتکاری بین دانشکده ای یا مشارکتی۲ است. این برنامه که از 
و  برنامه ها  انواع  بین  بر همکاری  ناظر  ۱۹۹۰ آغاز  شده  دهه 
پروژه های دانشکده محور، بین دانشکده ای و در مقیاس بزرگ 
است. برای مثال مؤسسه سلامت جهانی هاروارد3: این مؤسسه 

Stanford Center for Longevity .1
Interfaculty Initiatives .2

Harvard Global Health Institute .3
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سلامت  چالش های  بزرگ ترین  به  که  می داند  متعهد  را  خود 
برای  که  باورند  این  بر  نهاد  این  گردانندگان  و  بپردازد  انسان 
عمومی  سلامتی  و  پزشکی  به  باید  هم  مشکلاتی  چنین  حل 
پرداخت و هم به فراتر از آن و به حوزه هایی همچون حقوق، 
دلیل  همین  به  کرد.  توجه  حوزه ها  دیگر  و  تجارت  سیاست، 
محققان  دولت ها،  سازمان ها،  با  دنیا  سراسر  در  مؤسسه  این 
سلامتی  مؤسسه،  این  نظر  از  می کند.  همکاری  شهروندان  و 
سلامت  محیط زیست،  جامعه،  فرهنگ،  و  است  پزشکی  فرای 
حیوانات، نظام های اعتقادی، حکومت، حقوق، اقتصاد، فناوری، 
مسکن و دیگر پیشران های سلامتی در آن دخیل اند. به همین 
برای  راه حلی  را  بین چند کشور  میان رشته ای  پژوهش  دلیل، 

مشکلاتی از این دست می داند. 
در بررسی سوابق، توسعه میان رشته ای در فضای آکادمیک 
بیانگر آن است که نقطه آغاز به کارگیری و توسعه دانش های 
جامعه  که  است  پیچیده ای  مسائل  با  رویارویی  میان رشته ای 
انسانی را احاطه کرده و یک حوزه تخصصی از تبیین و چگونگی 
نیازمند  رو  این  از  و  ناتوان است  پاسخگویی و حل آن مساله 
مشارکت متخصصان از سایر حوزه های تخصصی و به اشتراک 

گذاشتن دانش ها و تخصص های متفاوت است. 

روش بررسی
برای پاسخ به پرسش های پژوهش ابتدا به بررسی مفاهیم 
کاربست  شد.  پرداخته  میان رشته ای ها  توسعه  الگوهای  و 
میان رشته ای ها در نظام آموزش عالی در سطح ملی و بین المللی 
مورد کنکاش و بررسی قرار گرفت. بر اساس مطالعه ادبیات و 
راهبردی  برنامه های  و  مجلات  در  شده  منتشر   گزارش های 
دانشگاه ها، روندهای توسعه میان رشته ای ها و عوامل اثرگذار بر 
استخراج گردید.  توسعه میان رشته ها در پژوهش های مختلف 
تحقیقات  ملی  »مرکز  وبگاه  در  شده  منتشر   گزارش های 
دانشگاه های  عملکرد  گزارش های  پزشکی«،  آموزش  راهبردی 

در  تحول  بسته های  »سیاست  اجرای  در  کشور  پزشکی  علوم 
آموزش پزشکی« و نیز »مستندات معاونت آموزشی« در وبگاه 
پزشکی،  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  آموزشی  معاونت 
کلان  »سیاست های  سند  سلامت«،  کلی  »سیاست های  سند 
علم و فناوری«، اسناد آینده نگری تحولات آموزش عالی منتشر  
نیز  و   )9( اقتصادی  توسعه همکاری های  توسط سازمان  شده 
یونسکو )10( از جمله اسناد و گزارش های بررسی شده در این 
بخش بوده است. در ادامه پژوهش نظر ذی نفعان، متخصصان 
عوامل  خصوص  در  کشور  پزشکی  علوم  اجتماعات  اعضای  و 
تأثیرگذار بر پیشرفت میان رشته ای ها در علوم پزشکی به دست 
آمد. برای این منظور براساس هماهنگی های معاونت آموزشی 
در  تحول  بسته های  مسئولان  و  نمایندگان  بهداشت،  وزارت 
شدند  مشارکت  به  دعوت  یادشده  مؤسسات  پزشکی  آموزش 
با  افراد  این  دیدگاه های  مجازی  جلسات  برگزاری  طریق  از  و 
استفاده از روش های پانل خبرگان و ذهن انگیزی دریافت شد. 
روابط میان عوامل شناسایی شده از حیث میزان تأثیرپذیری 
و  گردید  بررسی  خبرگان  مختلف  جلسات  در  تأثیرگذاری  و 
شکل دهنده  و  تأثیرگذار  نقش آفرینان  و  کنشگران  بین  روابط 
پزشکی  علوم  دانشگاه های  در  میان رشته ای ها  وضعیت  به 
با استفاده از  ایران بر اساس روش تحلیل ساختاری-تفسیری 
ادامه چگونگی  و موتور تحلیل شد. در  نرم افزارهای میک مک 
توانمندساز،  از عوامل  توسعه میان رشته ای برحسب ساختاری 
چارچوب بندی  تقاضا  همان  یا  بازار  و کشش  بازدارنده  عوامل 
به  که  هستند  عواملی  توانمندساز،  عوامل  از  منظور  می شود. 
مقاومت  همچنین  می کنند.  کمک  میان رشته ای ها  توسعه 
ساختاری و فرهنگ تغییر می تواند مانع توسعه میان رشته ای ها 
شود. ما این دسته از عوامل را تحت عنوان بازدارنده تقسیم بندی 
برای  کار  بازار  تقاضای  و  جهانی  تحولات  طرفی  از  کرده ایم. 
برای  لازم  مهارت  و  پژوهش  و  تحقیق  توانمندی  که  افرادی 
فعالیت در زمینه های بین رشته ای را دارند در حال افزایش است 
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و این عوامل به عنوان کشش بازار تعریف گردید. در مطالعات 
پژوهش های توسعه میان رشته ای ها و تحلیل محتوی مصاحبه 
با خبرگان، دوگانه هایی با عنوان عدم قطعیت استخراج گردید. 
در سناریوپردازی یکی از روش های متداول، توسعه سناریو بر 
سناریو  چهار  ما  است.  عدم قطعیت ها  تحلیل  و  تلاقی  اساس 
میان رشته ای ها  آینده  برای  قطعیت  عدم  دو  تلاقی  اساس  بر 
توسعه  برای  نیز مدلی  انتها  در  ارائه کردیم.  پزشکی  علوم  در 

میان رشته ای ها معرفی و تشریح گردید.

یافته ها
گردید.  استفاده  اطلاعات  دسته  دو  از  مدل  تهیه  برای 
گرفت.  قرار  مطالعه  و  تحلیل  مورد  جهانی  تجربیات  ابتدا 
گزارش تفصیلی تجارب جهانی در )11( آمده است و به دلیل 
استفاده  تجربیات  این  نتایج  از  تنها  مقاله،  انتشار  محدودیت 
شده است. دسته دوم اطلاعات نیز از تحلیل محتوی مصاحبه 

با خبرگان و صاحب نظران به دست آمد. 

جدول ۱. عوامل مؤثر بر توسعه میان رشته ای ها در طبقه بندی STEEPV - برگرفته از تحلیل مصاحبه ها

 اجتماعی عوامل

 ( ۲) رشتگیمیان توسعه  در نیازسنجی و سنجیضرورت 
 (۲۰) ملی و  ایمنطقه محلی، سطح در  جامعه  نیازهای به گوییپاسخ 
 (۱) آینده و   فعلی نیازهای رفع

 (۱)  ایران جامعه  در سالمندی موضوع  توجه
 (۳) هاای رشتهمیان توسعه به نیاز و  مشاغل تحول آینده

 فناوری  عوامل

 ( ۲) تخصصی بین گفتگوی  برای هادانشگاه  در  مجازی هایگروه  تشکیل
 (۱) هافناوری  توسعه در هاای رشتهمیان
 ( ۱) سوم نسل دانشگاه  به گذار  لزوم 

 ( ۳) فناوری پیشرفت  به توجه
  کاهش و  ارتباطی   و اطلاعات   نوین  هایفناوری هایظرفیت  از استفاده  با یالمللبین و  ملی  گفتگوهای گسترش

 (۲)  هاگردهمایی  چنین  با مرتبط هایهزینه

 اقتصادی  عوامل

 آموختت دانش  شغلی   مسیر به توجه
 (۱۶)  آموختگاندانش  شغلی   مسیر به توجه
 (۳) هاای رشتهمیان توسعه در  صنعت بخش نیاز به توجه  لزوم 

 ( ۲) رشتگیمیان  توسعه در خطرپذیر  گذاریسرمایه و  خطرپذیری
 ( ۲) پزشکی  آموزش ریزیبودجه  نظام و  مالی منابع نقش
 ( ۳) مالی منابع تأمین در خصوصی بخش نقش

 سیاسی/سیاستی عوامل

 (۱۰) انسانی  منابع جذب سیاست بازبینی
 (۱۵)  بهداشت توزار  سوی از  هاای رشتهمیان است سی سازیشفاف
 ( ۱۸) نفعانذی  خاص  افزاییدانش  و افزاییمهارت  هایدوره 

 (۱۶) علوم  وزارت   و بهداشت  وزارت میان  همگرایی
 ( ۲۱) دانشگاه  پژوهشی  و آموزشی ساختار بازبینی

 / محیطی  زیست عوامل
 بومزیست 

 ( ۹) رشتگیمیان توسعه در آن مسائل  و دانشگاه   بوم زیست  کردن لحاظ
 ( ۱)  پاندامی  با رویارویی در  دیگر   تخصصی  هایحوزه   به نیاز کرونا: درس

 ( ۱) محیطی زیست هایبحران  به رویارویی در   دانشگاهی  میان هایهمکاری 
 ( ۱) محیط تحلیل براساس  هاایرشتهمیان  توسعه خصوص  در نیازسنجی

 (۳) هارشته  سایر با آشنایی منظور   به دانشجویان  برای موقعیت ایجاد

 فرهنگی  /  ارزشی عوامل

 ( ۱۱) رشتگیمیان  توسعه در  تخصصیبین و  کارگروهی
 (۵) هاای رشتهمیان  مستمر پژوهیآینده

 ( ۸) مدارتخصص  تعصب و  انحصارطلبی
 ( ۱۵) سازیگفتمان و  فرهنگی توسعه
 ( ۹) رشتگیمیان لزوم  چرایی تبیین
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از  پس  پزشکی  آموزش  ذی نفعان  و  متخصصان  خبرگان، 
آشنایی با تجارب جهانی و دیدگاه های مطرح  شده از سوی سایر 
مشارکت کنندگان در پانل ها در چارچوب پرسش های کلیدی 
تعیین  شده نظر خود را درباره چشم اندازها، عوامل پیش برنده 
پزشکی  علوم  در  میان رشته ای  دانش های  بازدارنده  عوامل  و 
مطرح کردند. بررسی دیدگاه های دریافت  شده از حدود ۲۰۰ 
متخصص و ذی نفع با استفاده از روش تحلیل محتوا در قالب 
فناوری،  عوامل  اجتماعی،  عوامل  شش گانه  تأثیرگذار  عوامل 
و  محیطی  زیست  عوامل  سیاستی،  عوامل  اقتصادی،  عوامل 
عوامل ارزشی۱ مشتمل بر عوامل اجتماعی، فناورانه، اقتصادی، 
دسته بندی  و  احصا   )۱۲( ارزشی  و  سیاسی  زیست محیطی، 
از  عامل   5( شده  استخراج  عوامل  مهم ترین  از  بخشی  شدند. 
محتوی  در  آنها  فراوانی  و  خبرگان  با  مصاحبه  از  دسته(  هر 

مصاحبه، در جدول ۱ نمایش داده شده است.
ما کلید واژه های مهم در توسعه میان رشته ای ها را در میان 
مصاحبه با خبرگان استخراج کردیم و فراوانی آنها را بر حسب 
عوامل  خبرگان  اعتقاد  به  دادیم.  قرار  سنجش  مورد  کمیت 
سیاستی و تصمیم گیری و بعد ارزشی دو عامل بسیار مهم در 
و  اجتماعی  عوامل  می شوند.  محسوب  میان رشته ای ها  توسعه 
اقتصادی، و دو عامل فناوری و زیست بوم تقریباً وزن یکسانی 
این  تحلیل  نتایج  در  توجه  جالب  نکته  دارند.  اثرگذاری  در 
به  اقتصادی  عامل  موارد،  از  بسیاری  در  که  است  این  بخش 
توسعه  موضوع  در  اما  می گردند  معرفی  اثرگذار  عوامل  عنوان 
میان رشته ای ها بیش از آنکه به منابع مالی نیاز داشته باشیم به 

تصمیم های بزرگ و سیاست های تشویقی نیاز داریم.
مدل پیشنهادی توسعه میان رشته ای ها

در  میان رشته ای ها  توسعه  برای  مطلوب  مدل  توسعه 
علوم پزشکی برپایه فهم تجارب جهانی، ملی و نیز احصا نظر 
خبرگان، متخصصان و ذی نفعان این حوزه صورت گرفته است. 

STEEPV .1

کاربست  آتی  و  اکنون  وضعیت  فهم  در  آینده نگری  رویکرد 
مدل  توسعه  ارکان  از  یکی  پزشکی  علوم  در  میان رشته ای ها 
مستلزم  آینده  به  دیدگاه، شکل دهی  این  با  است.  پیشنهادی 
این  است.  حوزه  این  بر  حاکم  کلیدی  قطعیت های  عدم  فهم 
و  سناریوها  تبیین  در  کننده ای  تعیین  نقش  قطعیت ها،  عدم 
علوم  در  میان رشته ای ها  توسعه  پیشروی  بدیل  آینده های 

پزشکی دارد.
عدم قطعیت ها و سناریوهای توسعه میان رشته ای 

بر  میان رشته ای ها  توسعه  پیشنهادی  مدل  بخش  این  در 
اساس تحلیل اطلاعات از تجارب جهانی و مصاحبه با خبرگان 
تحلیل  به شکل  مصاحبه  از  که  داده هایی  شد.  خواهد  ارائه 
وزن  خصوص  در  را  مهمی  نکات  است  شده  استخراج  محتوا 
عوامل مختلف در توسعه میان رشته ای ها نشان داد. همچنین 
دوگانه هایی که در تجارت جهانی و تحلیل محتوی مصاحبه ها 
یادآور  به سیاست گذاران  را  متفاوتی  سناریوهای  آمد  به دست 
مدل  درک  بنابراین  پرداخته ایم.  آنها  به  ادامه  در  که  می شود 
پیشنهادی و تدوین شیوه نامه عملیاتی آن مستلزم درک فرایند 

دست یابی به مدل و دینامیک مدل در گذر زمان است.
بر اساس آنچه از بررسی تجربه جهانی و ملی و نیز مصاحبه 
با خبرگان در توسعه میان رشته ای ها به دست آمده است می توان 
توسعه میان رشته ای ها را در طیفی از دوگانه های مختلف مورد 

بررسی قرار داد:
دوگانه بالا به پایین و پایین به بالا در ایجاد نظام آموزشی- 	

پژوهشی میان رشته ای )شکل ۱ - الف(
دوگانه تأکید بر همکاری و یا ایجاد ساختار و نظام آموزشی  	

میان رشته ای، حمایت از پژوهش های بین رشته ای به جای 
راه اندازی ساختار میان رشته )شکل ۱ - ب(

در  	 میان رشته ای  پژوهش های  انجام  بر  تأکید  دوگانه 
و  ساختار  ایجاد  یا  و  متنوع  اعضا  با  تحقیقاتی  تیم های 
میان رشته ای  آموزشی  نظام های  در  دانشجویان  آموزش 
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)شکل ۱ - ج(
برای  	 لازم  الزامات  فراهم سازی  و  بستر  ایجاد  دوگانه 

شکل گیری توسعه میان رشته ای توسط بازیگران و یا ایجاد 
ساختارهای مشخص و نظام مند برای توسعه میان رشته ای، 
رویکرد سیستم های پیچیده و خودسازماندهی در مقابل 

طراحی سیستم و کنترل آن )شکل ۱ - د(

دوگانه خوش بینی به توسعه میان رشته ای ها و آینده آنها و  	
بدبینی به توسعه میان رشته ای )شکل ۱ - و(

دوگانه گفتمان سازی در سطح دانشگاه و نهاد د در مقابل  	
توجه ملی و مشارکت بخش هّای مختلف در سطح کشور 

)شکل ۱ - ه(

 
شکل ۱. دوگانه های توسعه میان رشته ها
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به  مصاحبه  همچنین  و  جهانی  تجارب  از  دوگانه  این 
خبرگان به دست آمده است و تقریباً در همه موارد طرفداران 
و مخالفانی دارد. به عنوان نمونه در )شکل ۱ - و( در یک سر 
میان رشته ای ها  توسعه  دارند  باور  که  هستند  خبرگان  طیف، 
اجتناب ناپذیر است و حتماً باید نظام آموزش عالی و تحقیقاتی 
زمینه های  میان رشته ای ها،  کند.  برنامه ریزی  آن  برای  کشور 
با  مسائل  از  بسیاری  و  هستند  جدید  ابداعات  و  ثروت  خلق 
طیف  دیگر  سر  در  است.  قابل حل  میان رشته ای  رویکرد 
بیشتر  را  میان رشته ای ها  به  توجه  که  هستند  صاحب نظرانی 
به جای  دارند  تأکید  و  می دانند  توسعه  پرستیز  و  ژست  شبیه 
و  آموزشی  رشته های  از  است  بهتر  میان رشته ای ها  توسعه 
رشته های  تقویت  گیرد.  صورت  حمایت  موجود،  پژوهشی 
موجود که خود زمانی میان رشته ای محسوب می شدند می تواند 
زمینه برای همکاری متخصصان از رشته های مختلف را فراهم 

کند.
بر  تأکید  و  موجود  ساختارهای  از  استفاده  دیگر،  دوگانه 
همکاری در سطوح مختلف مانند سطح دانشکده و نهاد )اینجا 
بین المللی  و  منطقه ای  ملی،  سطح  است(،  دانشگاه  منظور 
پژوهش  و  آموزش  ساختار  و  نظام  ایجاد  بر  تأکید  مقابل  در 
این دو گانه که تجارب جهانی در هر  میان رشته ای است. در 
و  تصمیم گیران  طیف  سر  یک  در  دارد  وجود  نیز  زمینه  دو 
سیاست گذاران داریم که بر ایجاد زمینه های همکاری و تصویب 
در سر  و  دارند  تأکید  همکاری  افزایش  برای  لازم  مشوق های 
ساختار  تا  که  باورند  این  بر  که  صاحب نظرانی  طیف  دیگر 

میان رشته ای ایجاد نگردد توسعه آن ناشدنی است.
عنوان  به  گانه ها  دو  این  از  یک  هر  اینکه  به  توجه  با 
آنها چهار  به دو  با تلاقی دو  تفسیر هستند  قابل  عدم قطعیت 
سناریو متصور است. براساس شکل ۲ از تلاقی دو عدم قطعیت 
نخست طیف گفتمان سازی و مشارکت در سطح نهاد در برابر 
همکاری  به  توجه  دوم  طیف  و  ملی  سطح  در  گفتمان سازی 

آموزشی-پژوهشی شاهد  نظام  و  ایجاد ساختار  برای  تا تلاش 
صورت بندی چهار سناریو هستیم. سناریو نخست »ساحل امن« 
که بیانگر غرور ملی و دستیابی به ارزش افزوده مادی و معنوی 
در توسعه دانش های میان رشته ای است؛ در سناریو ساحل امن 
از  بین المللی  و  تقویت همکاری ها در سطوح ملی  و  تمرکز  با 
توسعه  در  نقش آفرینی  به  داخلی  بازیگران  تشویق  و  یک سو 
میان رشته ای ها شاهد موفقیت در دستیابی به اهداف خواهیم 
ملی  غرور  بیانگر  که  امن  ساحل  عنوان  با  سناریو  این  و  بود 
است برچسب گذاری  شده است. در سناریوی سوم »کلبه ای 
بزَک شده« که صرفاً ناظر بر شکل دهی به ساختارهای بی هدف 
و ناکارآمد و پرخرج است، محقق می شود. این سناریو در نبود 
همکاری و صرفاً گفتمان سازی در سطح نهاد دانشگاه است. در 
سناریوی دوم نهاد حاکمیتی موفق با ایجاد گفتمان میان رشته ای 
بر  در سطح ملی می شود اما به جای افزایش همکاری ها صرفاً 
ایجاد ساختار و رشته تمرکز می کند. نتیجه آن خانه ای پرخرج 
و نمایشی است که اهداف ذاتی میان رشته ای ها در آن محقق 
و  ملی  سطح  در  همکاری های  چهارم  سناریوی  در  نمی شود. 
سطح  در  گفتمان سازی  اما  می شود  انجام  به خوبی  بین المللی 
نهاد دانشگاه است و بازیگران ملی کمتر توجهی به این موضوع 
دارند. دست آورد این سناریو کلبه های پررونق است. با توجه به 
نیامده  به دست  کاخی  حاکمیتی  و  ملی  نهادهای  عدم حمایت 
آمده در همان کلبه رو نقی برپاست. این دوگانه های استخراج  
که  هستند  قطعیت هایی  عدم  مهم ترین  خبرگان  نظر  از  شده 
موجب توسعه میان رشته ای ها و دست یابی به اهداف آنها خواهد 

شد.
چنین  می توان  بالا  در  شده  ذکر   دوگانه های  همه  برای 
هم  و  تجارب جهانی  در  هم  آنچه  اما  متصور شد.  آینده هایی 
امکان  می شود  تأکید  خبرگان  و  صاحب نظران  با  مصاحبه  در 
و  بین المللی  همکاری های  که  است  فرصت هایی  از  بهره بردن 
ملی ایجاد می کنند. بنابراین همکاری به شیوه های مختلف آن 
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بین المللی سازی  و  میان رشته ای  سیاست گذاری  در  اصل  یک 
آموزش عالی است.

به منظور دستیابی به سناریوی مطلوب »ساحل امن« سه 
به  تاثیرگذارند. دو عامل  بر توسعه میان رشته ای ها  عامل کلی 

عنوان عوامل پیش برنده و یک عامل بازدارنده است. 
فعال ساز  	 یا  توانمندساز«  »عوامل  توانمندساز:  عوامل 

عواملی هستند که چرخ توسعه میان رشته ای ها را به سمت 
توانمندساز«  »عوامل  بخش  در  می دهند.  حرکت  جلو 
تقویت همکاری ها در سطوح مختلف و صور مختلف آن 
کلیدی  بسیار  میان رشته ای  در خصوص  گفتمان سازی  و 
ذی نفعان  زمین  در  گفتمان سازی  است.  اهمیت  حائز  و 
طرح های  مشتریان  که  سازمان ها  صنایع،  مانند  مختلف 
قانون گذار  نهادهای  و  هستند  میان رشته ای ها  پژوهشی 
آموزشی،  دوره های  برگزاری  شود.  گرفته  جدی  باید 
فعالیت های  و  برنامه ها  بررسی  و  نقد  و  سخنرانی ها 
منابع  می کند.  کمک  گفتمان  ایجاد  به  میان رشته ای ها 

مالی برای ایجاد زیرساخت، مشوق های مالی برای حمایت 
توسعه  در  پیشران  نیروهای  عنوان  به  هم  همکاری ها  از 
تصمیمات  به اندازه  نه  اما  هستند.  مهم  میان رشته ای ها 

درست و سیاست گذاری های تشویقی.
و  	 بازار  نیاز  از طرف دیگر  بازار و سمت تقاضا:  كشش 

توسعه  عواملی هستند که چرخ  فناوری،  و  علم  تحولات 
میان رشته ای ها را به سمت جلو می کشند. از زاویه تقاضا، 
امری اجتناب ناپذیر است. جامعه،  توسعه میان رشته ای ها 
صنعت و کسب و کارها به دنبال حل معضلات و مشکلات 
و  کنند  ارائه  کیفیت  با  خدمات  بتوانند  تا  هستند  خود 
بنابراین  باشند.  داشته  اقتصادی  رشد  مستقیم  به طور  یا 
در هر سطحی، کشش بازار وجود دارد. اما اینکه آیا این 
کشش بازار می تواند بر موانعی که عوامل بازدارنده سر راه 
چرخ توسعه میان رشته ای ها ایجاد کرده اند غلبه نماید یا 
بر  توانمندساز  عوامل  که  نیرویی  میزان  به  بستگی  خیر 

چرخ توسعه میان رشته ای ها وارد می کنند، دارد.

 
شکل ۲. آینده های بدیل برای توسعه میان رشته ای ها در كشور
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تأثیر  	 می توانند  هم  بازدارنده  عوامل  بازدارنده:  عوامل 
میان رشته ای ها  توسعه  موفقیت  عدم  بر  قابل توجهی 
بگذارند. به ویژه زمانی که سرمایه های انسانی و ارزش های 
جامعه بر این امر باور نداشته باشند و یا مهارت و دانش 
نکرده  کسب  میان رشته ای ها  زمین  در  بازی  برای  کافی 
فرهنگی،  موانع  بازدارنده«  »عوامل  بخش  در  باشند. 
از  قانونی  موانع  همچنین  و  نهادی  و  سازمانی  حرفه ای، 

مهم ترین این عوامل هستند.
توسعه  تاریخی  بررسی  و  بین المللی  تجارب  تحلیل 
کلیدی ترین  همکاری،  عامل  که  نشان می دهد  میان رشته ای ها 
ما  دلیل  همین  به  است.  میان رشته ای ها  توسعه  در  عامل 
توسعه  پیشنهادی  مدل  در  همکاری  عامل  به  ویژه ای  توجه 
در  همکاری  گزارش ها،  تمام  در  داشته ایم.  میان رشته ای ها، 

سطوح و موضوعات مختلف کلید توسعه میان رشته ای ها معرفی  
در  است.  استوار  همکاری  بر  اساساً  میان رشته ای  است.  شده 
مفهومی  تبیین مدعی مطرح  شده ذیل مدل  به منظور  ادامه 

توسعه میان رشته ای ها موضوع تصریح و تدقیق  شده است.
مدل مفهومی توسعه میان رشته ای ها

ارائه گردید  تحلیل محتوی مصاحبه ها  آنچه در  اساس  بر 
بسیار  اجتماعی عوامل  ارزش و ساختارهای  ایجاد  سیاست ها، 
مهمی در توسعه میان رشته ای ها هستند. در سیستم های پیچیده 
بهترین رویکرد طراحی سیستم، ایجاد بستر، تصویب مشوق ها 
و تنظیم کننده هایی است که بازیگران به منظور بهره برداری از 
ارزش های ایجاد  شده در یک ساختار خودسازمان ده بیشترین 
بهره برداری را از زمینه و بستر ایجاد  شده ببرند. به علاوه اینکه 

خلاقیت ها و نوآوری ها در چنین بستری شکوفا می شود.

 
شکل ۳. مدل مفهومی پیشنهادی برای توسعه میان رشته ای ها
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بر اساس این آموخته ها، مدل پیشنهادی در شکل 3 نمایش 
داده  شده است. سردر دانشگاه تهران به عنوان )برای مخاطب 
انگلیسی زبان بحث سردار دانشگاه تهران باید طوری باشد که 
مفهوم باشد( نمادی برای دانشگاه در این مدل قرار گرفته است. 
در این مدل مهم ترین واحد توسعه میان رشته ای ها، هسته ها / 
گروه های پژوهشی هستند. هسته های / گروه های پژوهشی به 
منظور تقویت پژوهش های گروهی میان رشته ای و بین رشته ای 
به  می توان  گروهی  تحقیقات  انجام  با  شد.  خواهد  ایجاد 
مورد  کاربردی  یا  و  بنیادی  بین رشته ای،  پیچیده  موضوعات 
نیاز بخش های مختلف جامعه و صنعت پرداخت. در این راستا 
هسته های پژوهشی به عنوان واحدهای فعال در حوزه پژوهش 

و فناوری دانشگاه تعریف می شوند.
اعضا  اعضا  از  متشکل  مجموعه ای  پژوهشی:  هسته/گروه 
علمی دانشگاه و محققین خارج از دانشگاه که دارای سابقه و 
تجربه پژوهشی هستند و بر محور یک برنامه پژوهشی مصوب 
فعالیت علمی دارند. با توجه به سیاست توسعه میان رشته ای ها، 
تشکیل  هنگام  در  دانشگاه ها  علمی  هیات  اعضا  است  لازم 
و  گوناگون  تخصص های  از  پژوهشی  گروه های  یا  هسته های 
متنوع باشند اما در عین حال در راستای اهداف و در ارتباط با 
برنامه هایی که برای هسته یا گروه پژوهشی تعریف  شده انتخاب 
رفع  جهت  دانشگاه،  در  پژوهشی  هسته های  تشکیل  گردند. 
مشکلات جامعه و صنعت کشور و تقویت فعالیت های پژوهشی 
با سه ویژگی کار جمعی، برنامه محوری و میان رشته ای مد نظر 
می باشد. هسته پژوهشی پس از تأیید در شورای پژوهشی به 
ارکان پژوهش در دانشگاه به رسمیت شناخته  از  عنوان یکی 

می شود و مورد حمایت قرار می گیرد. 
پژوهشی  گروه های   / هسته ها  برای  می توانند  دانشگاه ها 
شیوه نامه اجرایی تدوین نمایند که در آن شرایط ایجاد هسته 
پژوهشی، روش حمایت از هسته پژوهشی مشخص گردد. وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی نیز لازم است شیوه نامه ای 

مجموعه  زیر  دانشگاه های  در  که  هسته هایی  از  حمایت  برای 
تشکیل می گردد تدوین کند.

منظور  به  و  می گردند  تشکیل  دانشگاه ها  در  هسته ها 
به  پژوهشی  فعالیت های  امتیاز  اخذ  تسهیلات،  از  بهره برداری 
تعریف طرح های پژوهشی خارج از دانشگاه به منظور حل مسائل 
و معضلات صنعت و جامعه ترغیب می گردند. وزارت بهداشت، 
گرنت  »سامانه  عنوان  با  سامانه ای  پزشکی  آموزش  و  درمان 
پیاده سازی  و  طراحی  پژوهشی«  هسته های  گرنت  یا  گروهی 
به  موفق  که  پژوهشی  هسته های  سامانه  این  در  کرد.  خواهد 
به  یا جامعه شوند و مشروط  و  از صنعت  اخذ طرح پژوهشی 
رویکرد حل مساله به صورت میان رشته ای اطلاعات هسته، اعضا 
را  و....  پژوهشی  طرح  مبلغ  شده،  اخذ  پژوهشی  طرح  هسته، 
در  میان رشته ای ها  توسعه  دبیرخانه  می کنند.  ثبت  سامانه  در 
وزرات خانه بر اساس آیین نامه مصوب خود از هسته پژوهشی 
برای  گروهی«  »گرنت  به شکل  حمایت  این  می کند.  حمایت 
خرید تجهیزات آزمایشگاهی، تحقیقاتی، انتشار مقالات، کتاب، 
دانشجویان  به  دستمزد  کنفرانس ها،  در  شرکت  پتنت،  ثبت 

پسادکتری و یا محقق میهمان به هسته پژوهشی خواهد بود.
مدل پیشنهادی بر شش محور استوار است:

گروه ها/هسته های  	 تقویت  و  ایجاد  از  حمایت 
در  جدید  ساختار  ایجاد  بدون  سیاست  این  پژوهشی: 
یا  گروه ها  از  علمی  هیات  اعضا  انجام می شود.  دانشگاه ها 
راه اندازی هسته  به  اقدام  دانشکده های مختلف می توانند 
نمایند. حضور عضو هیات علمی، عضو صنعتی  پژوهشی 
کاری  زمینه  با  مرتبط  صنعت  بخش  )نماینده  شاخص 
در  پسادکتری  دانشجوی  یا  و  پژوهشی(  گروه   / هسته 

هسته پژوهشی به شدت تشویق می شود. 
حمایت از جذب دانشجو پسادكتری، محقق میهمان  	

سیاست  این  در  پژوهشی:  گروه ها/هسته های  در 
می توان بخشی از هزینه های پژوهشگر میهمان را در قالب 
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گرنت گروهی پرداخت کرد و یا از منابع تعریف  شده در 
معاونت علمی و فناوری ریاست جمهوری استفاده کرد.

تقویت همکاری با جامعه و صنعت: لازم است هسته ها  	
پژوهشی  فعالیت خود، طرح های  استمرار  برای  پژوهشی 
سالانه  ارزیابی های  در  کنند.  تعریف  دانشگاه  از  خارج 
از  خارج  قرارداد  یک  حداقل  انعقاد  پژوهشی  هسته های 
دانشگاه با صنایع و یا جامعه برای تداوم کار هسته لازم 

است.
تشویق همکاری در سطوح مختلف: مشوق هایی باید  	

توسط دانشگاه برای محاسبه امتیاز فعالیت های پژوهشی 
اعضا هیات علمی تعریف گردد تا همکاری ها تقویت شود. 
تعریف  بین المللی  دانشگاه های  با  پژوهشی  کار  اگر  مثلًا 
شود امتیاز طرح مربوطه در ضریبی قابل توجه ضرب شود 

و اگر در سطح ملی این اتفاق افتد در ضریب دیگر.
گفتمان سازی: دوره های آموزشی، سخنرانی و همایش ها  	

و نشست ها و همچنین برنامه های معرفی دست آوردهای 
در  آنها  دست آوردهای  و  محصولات  عرضه  و  هسته ها 

نمایشگاه های ملی و بین المللی.
سامانه گرنت گروهی: گرنت گروهی مشروط به جذب  	

طرح پژوهشی و پروژه از صنعت یا جامعه است و همان طور 
که توضیح داده شد سامانه گرنت گروهی برای بهره مندی 
هسته های پژوهشی از حمایت های مالی و ارتقا زیرساخت، 
در  می شود.  اجرا  و  طراحی  و....  انسانی  منابع  تجهیزات، 
این سامانه اطلاعات گروه / هسته پژوهشی ثبت می شود 
به ازاء هر پروژه ای که هسته از صنعت یا جامعه دریافت 
خرید  برای  تشویقی  گرنت  پروژه  مبلغ  با  متناسب  کند 
تجهیزات مورد نیاز گروه / هسته، انتشار مقالات، کتاب، 
ثبت پتنت، شرکت در کنفرانس ها، دستمزد به دانشجویان 

پسادکتری و یا محقق میهمان و.... داده می شود.

بحث و نتیجه گیری
است  موضوعی  پزشکی  علوم  در  میان رشته ای ها  توسعه 
ارزشی  و  اقتصادی  سیاسی،  فرهنگی،  بافتارهای  به  وابسته 
گفتمان  گسترش  است.  پزشکی  علمی  اجتماعات  بر  حاکم 
میان رشته ای در جامعه علمی بهداشت و سلامت در برابر سیطره 
تفوق جویی  بر  مبتنی  و تک گفتار  و سلطه گفتمان رشته مدار 
رشته های خاص علوم بهداشت و سلامت از یک سو و نیز اعتلای 
از سوی  سنت همکاری های علمی میان گروهی و میان بخشی 
دیگر نقش تعیین کننده ای در میزان دستیابی مؤسسات علوم 
پزشکی کشور به دانش های میان رشته ای دارد. برخلاف برخی 
دیدگاه های نهادنگر، صرف ایجاد ساختارهایی از قبیل مؤسسات، 
انستیتوهای، دپارتمان ها و مراکزی که عنوان میان رشته ای را 
و  مؤثر  کارکردهای  واجد  نمی تواند  باشند  داشته  به همراه 
شکل دهنده به آینده دانش های میان رشته ای در علوم پزشکی 
در  همکاری  برای گسترش  فرهنگ سازی  اهمیت  باشد.  ایران 
حوزه های  در  همکاری  و  تعامل  زمینه های  و  همگرایی  ایجاد 
تخصصی متفاوت پزشکی و غیرپزشکی امکان دستیابی به فهم 
را  جامعه  آینده  و  اکنون  مسائل  عمیق تر  و  وسیع تر  دقیق تر، 
به دست می دهد. برای مثال »بحران سالمندی جمعیت کشور« 

بحران  این  با  رویارویی  برای  مناسب  پاسخ های  جستجوی  و 
نیازمند هم افزایی، گفتگو و اجماع نظر متخصصان از رشته های 
روان شناسی  جامعه شناسی،  بر  مشتمل  متفاوت  تخصصی 
سلامت  و  بهداشت  حقوق،  سیاست،  علم  اقتصاد،  اجتماعی، 
است تا بتوانند ضمن فهم زمینه های شکل دهنده به این بحران 
امکان دستیابی به پاسخ های مناسب، جامع و آینده نگر را مهیا 

سازند.
تجارب  بررسی  فرایند  در  نتیجه گیری  این  بر  تکیه  با 
شد  استخراج  گزاره هایی  خبرگان  با  مصاحبه  و  بین المللی 
به  است  پیشنهادی لازم  اجرای مدل  در  عنوان مکمل  به  که 
گزاره ها  این  ما  گیرند.  قرار  توجه  مورد  راهنما  عنوان خطوط 
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را »گزاره های کلیدی« نام گذاری کردیم. در بین این گزاره ها 
علاوه بر مواردی که به عنوان یک اصل در توسعه میان رشته ای 
ذکر  شده است مواردی نیز هستند که به عنوان هشدار از آنها 
این معنی که در صورت بی توجهی، چرخ  به  یاد  شده است. 
توسعه میان رشته ای می تواند نه تنها موجب اعتلای علم و دانش 
و حل مسائل جامعه نخواهد شد که ممکن است منجر به از بین 
رفتن منابع و ایجاد بدبینی نسبت به توانمندی علم و دانش در 

حل مسائل کاربردی صنعت و جامعه شود.
میان رشته ای ها،  دانش آموختگان  بیکاری  مانند  مواردی 
اتلاف هزینه ها و... از این دست هستند. این گزاره ها با توجه به 
محدوده پژوهش در خصوص توسعه میان رشته ای ها در وزارت 

بهداشت، درمان و آموزش پزشکی استخراج  شده است.
میان رشتگی تنها ایجاد محدود به ایجاد رشته نیست. 	
حوزه های  	 در  موضوعات  پیچیدگی  مستمر  افزایش 

تخصصی
توسعه  	 آینده  عنوان ضرورت  به  میان رشته ای ها  به  توجه 

علمی
توجه به بدیل های آموزش مدرک محور 	
اهمیت علایق پژوهشی در گرایش به میان رشته ای ها 	
سایر  	 مشارکت  جلب  در  پروژه  مدیریت  دانش  اهمیت 

پژوهشگران
و  	 بهداشت  وزارت  مجموعه  در  کلان داده ها  به  دسترسی 

تحلیل میان رشته ای این داده ها
گرفتاری اعضای هیات علمی بالینی 	
حلقه وصل میان رشته ای و پیشرفت علوم پزشکی دستیابی  	

به مرجعیت علمی
لزوم توجه به تحولات دو دهه اخیر و دهه پیش رو 	
لزوم آینده نگری و فهم تغییرات علوم به طور عام و علوم  	

پزشکی متأثر از پیشرفت های فناورانه
حفظ  	 برای  میان رشته ای  توسعه  بودن  اجتناب ناپذیر 

پاسخگویی به نیازهای جامعه
توسعه میان رشته ای ها به شکلی که بتواند خدمات مطلوبی  	

به بشریت اعطا کند و شکاف میان کشورمان با کشورهای 
توسعه یافته را کاهش دهد و دسترسی همگان به خدمات 

حاصل از دانش سطح بالا
از میان رفتن مرزی های رشته ای و تخصصی و گسترش  	

شبکه سازی میان تخصص ها متفاوت
اهمیت تبادل اطلاعات در فرایند انتقال دانش، یادگیری  	

و یاددهی
به  	 ذی نفعان  برای  آینده  از  جذاب  تصویرسازی  اهمیت 

منظور ادغام آنها در فرایند توسعه میان رشته ای ها
در  	 پژوهش  و  آموزش  اهداف  به  دستیابی  در  هنر  نقش 

علوم پزشکی
روحیه و عطش یادگیری در جوانان ایران 	
مرتبط  	 المپیادهای  و  دانشجویی  باشگاه های  راه اندازی 

حوزه های  به  دانش آموزان  و  دانشجویان  ترغیب  برای 
میان رشته ای

بخش نامه ها و آیین نامه های به شکل از بالا به پایین باعث  	
توسعه میان رشته ای ها نمی شود

و  	 کلیات  به  پرداختن  در  بهداشت  وزارت  ستاد  نقش 
تعریف امکانات تشویقی برای کنار هم قرار گرفتن اعضای 

اجتماعات علمی
لزوم توجه به پزشکی شخصی و اهمیت نگاه فرد محوری  	

لزوم  و  بیماری  تشخیص  و  درمان  در  انسان محوری  و 
به کارگیری رویکرد همگرایی رشته های تخصصی در این 

موضوع
زمانی به سراغ میان رشته ای ها برویم که رشته های موجود  	

انتظارات را نتوانند برآورده کنند 
در  	 پزشکی  آموزش  در  تقاضا  و  عرضه  رویکرد  براساس 

توسعه میان رشته ای ها باید 4۰ درصد به عرضه محوری و 
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پاسخگویی به تحولات آینده و 6۰ درصد به تقاضا محوری 
و در پاسخ به نیازهای کنونی توجه شود

وزارت  	 آموزشی  برنامه های  همگرایی  عدم  صورت  در 
تأسیس دانشکده  آینده شاهد  ۲۰ سال  بهداشت و علوم 

اقتصاد و مدیریت در دانشگاه علوم پزشکی خواهیم بود
فهم گذشته و اهمیت آن در آینده نگری میان رشته ای ها 	
اهمیت توجه به بیمار در توسعه میان رشته ای ها 	
لزوم گذار از آموزش کلاسیک به آموزش نوین 	
حل  	 برای  روشی  عنوان  به  باید  میان رشته ای  به  رویکرد 

مساله باشد و نه خود مساله
مساله مداری و نیاز محوری در توسعه میان رشتگی 	
مشکلات  	 به  پاسخ  برای  جهانی  تجربه  در  میان رشتگی 

آنها  حل  به  قادر  به تنهایی  متخصصان  که  شکل گرفته 
نیستند

باید مشخص شود در حوزه علوم پزشکی کدامین مسائل  	
بوده که پزشکان قادر به حل آنها نبوده اند؟

دانشگاه ها در میان رشته ای ها عهده دار حل مسائلی هستند  	
که دستگاه های اجرایی نتوانسته اند پاسخ دهند

دانشگاه ها باید خود را موظف به حل مسائل جامعه بدانند 	
شدن  	 کم اهمیت  به معنای  میان رشته ای ها  به  رویکرد 

تخصص ها نیست
جنس  	 از  هستند  میان رشته ای های  آغازگر  که  مسائلی 

فرصت یا تهدید هستند
توسعه  	 در  آینده  و  حال  گذشته،  وضعیت های  به  توجه 

میان رشته ای ها
فرهنگ سازی  	 باید  میان رشته ای ها  کردن  دیکته  به جای 

صورت گیرد
نفوذ شبه علم 	
راه اندازی پایگاه های اطلاعاتی در خصوص وضعیت اشتغال  	

دانش آموختگان
نگاه  	 از  پرهیز  و  درون زا  به شکل  میان رشته ای ها  توسعه 

مبتنی بر ابلاغیه و بخش نامه
توجه به قبض و بسط رشته ها به عنوان روال طبیعی 	
توسعه نظام رهبری تغییر در دانشگاهیان 	
آینده نگری در خصوص مسائل و نیازهای آینده جامعه 	
اهمیت دستیابی پزشکان به شناخت عمیق از جامعه 	
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The Model of Interdisciplinary Development in Iran’s 

Universities of Medical Sciences and Future Scenarios 

Hassan Bashiri1, Mohammad Hoseini Moghadam2*

Abstract
Background and Objective: The development of interdisciplines in higher education at the world level is a 

solution to accurately understand the changes and to learn how to face the challenges of the expanding world. It is 

because of these changes that health in the world have become complex and it is not possible to understand this field 

only by relying on medical sciences. Based on this, the main goal of this article is that the appropriate development 

model for the expansion of interdisciplines in Iran’s medical sciences. In this model, we will focus on the uncertainties, 

describe the leading scenarios for the future development of interdisciplinary fields in Iran’s medical sciences.

Methods and Materials: In this article, the expert panel method has been used to gather, prioritize and validate 

the factors influencing the future development of interdisciplinary studies in medical sciences universities, relying on 

expert meetings with the elected representatives of ten medical sciences macro-zone of the country. Also, we have used 

the structural-interpretive analysis method to calculate the most important factors shaping the future of interdisciplinary 

studies, and the modeling method has been used to formulate the development model of interdisciplinary studies in 

universities of medical sciences, and the uncertainty analysis method to determine the most important shaping factors 

in the future of interdisciplinary studies. The scenario method has been used to visualize alternative futures for the 

advancement of interdisciplinary development in medical sciences.

Results: In this article, the factors influencing the development of interdisciplinary knowledge, uncertainties and 

four scenarios for advancing interdisciplinary development in the country’s medical sciences, statistics and a proposed 

model for the advancement and expansion of interdisciplinary knowledge in the country’s medical sciences at the 

educational and research levels are presented.

Conclusion: The proposed model of interdisciplinary development in medical sciences based on the interaction 

of the two main driving forces, namely “creating dialogue and participation at the national level” and “focusing and 

strengthening cooperation” in other layers of the higher education system of health and health, emphasizing the role 

of a network of actors and key stakeholders directly and Indirect in the definition, application and development of 

interdisciplinary knowledge is the result of this research.

Keywords: medical sciences, interdisciplinary, structural-interpretive analysis, scenario
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شناسایی و اولویت بندی امور حکمرانی خوب در نظام سلامت کشور

هاله محمدیها۱، غلامرضا معمارزاده۲*، پرهام عظیمی۳ 

چکیده

 زمینه و هدف: امروزه، به دلیل مسائل متعددی که در بخش سلامت کشور وجود دارد، دولت به تنهایی قادر به بهبود شرایط 
نیست و نیاز است برای ارتقای بخش سلامت، از ظرفیت بخش خصوصی و جامعه مدنی بهره گرفته شود. بدین منظور، هدف تحقیق 

حاضر، شناسایی و اولویت بندی امور حکمرانی خوب در نظام سلامت کشور است.
  روش بررسی: پژوهش حاضر، از نظر هدف کاربردی- توسعه ای است. پس از بررسی مبانی نظری و تحقیقات پیشین، 
امور حکمرانی نظام سلامت شناسایی شدند. سپس با بهره گیری از روش دلفی فازی و نظرخواهی از ۱۳ نفر از خبرگان که به 
صورت هدفمند انتخاب شدند، متغیرها نهایی طراحی شد. نهایتاً، به منظور اعتبارسنجی مدل، از ۱69 نفر از مدیران بخش 
 Smart PLS سلامت در شهرستان تهران با ابزار پرسشنامه نظرخواهی شد و داده ها با روش تحلیل عاملی تأییدی و نرم افزار

تحلیل گردید.
یکپارچه،  و  متوازن  تولیت  استراتژیک،  جهت گیری  راهبردهای  حاکمیتی،  امور  برای  یافته ها،  اساس  بر  یافته ها:    
ارزش مداری و اخلاقی گرایی، مدیریت بهینه ی منابع مالی، ارتقای سلامت اداری و توسعه منابع دانشی، برای امور قراردادی 
راهبردهای توسعه دانش فنی، توسعه بستر اجرایی و عملیاتی و مدیریت ظرفیت ارائه  خدمات و برای امور مشارکتی، راهبرد 
توسعه مشارکت ذینفعان، شناسایی گردید. همچنین، کلیه امور شناسایی شده با روش تحلیل عاملی تأیید شدند و مقدار 
ضریب تعیین برای امور حاکمیتی، قراردادی و مشارکتی به ترتیب 0/674، 0/605 و 0/55۱ محاسبه گردید که مقادیری 

مناسب است.
  نتیجه گیری: حکمرانی خوب در نظام سلامت ترکیبی از امور حاکمیتی، قراردادی و مشارکتی است که برای حرکت در 
مسیر ارتقاء نظام سلامت، ضرورت دارد این امور به طور همزمان مورد توجه جدی قرار گیرد و در کنار توانمندی دولت، از 

ظرفیت بخش خصوصی و جامعه مدنی استفاده شود.

   كلمات كلیدی: نظام سلامت، حکمرانی خوب، امور حاکمیتی، امور قراردادی، امور مشارکتی 

  h.mohammadiha@gmail.com  ۱. دانشجوی دکتری، واحد قزوین، دانشگاه آزاد اسلامی، قزوین، ایران
gmemar@gmail.com  ۲*. نویسنده مسئول. استاد مدیریت دولتی، دانشگاه آزاد اسلامی واحد علوم و تحقیقات، تهران، ایران

p.azimi@yahoo.com  ۳. دانشیار مهندسی صنایع، دانشگاه آزاد اسلامی، قزوین، ایران

تابستان ۱۴۰۱، دوره ۳۱، شماره ۲، صفحه ۱۲۹ تا ۱۴۱
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مقدمه
از یک سو با توجه به نیازهای رو به رشد حوزه  امروزه، 
دیگر کمبود بودجه و توان دولت ها برای  سلامت و از سوی 
از  ایجاد یا توسعه زیرساخت های لازم، از نظر بسیاری 
دیگر یک انتخاب  ذینفعان  سیاستگذاران، مسئله مشارکت 
همه دولت ها باید در  نیست، بلکه الزام است و با این دید، 
پی برطرف کردن چالش های فرآیند مشارکت باشند و موانع 
سلامت  بخش  توسعه  را از پیش رو بردارند)۱(.  توسعه آن 
را  پایدار  توسعه  نهایی  هدف  چون  که  است  فرابخشی  امری 
وظیفه  آن  به  توجه  می کند،  دنبال  سالم  انسان  بر  تکیه  با 
تمام ارکان جامعه از جمله نهادهای دولتی، بخش خصوصی و 
مردمی می باشد)۲(. همچنین، حکمرانی سلامت بر حاکمیت 
و  خصوصی  دولتی،  بخش های  بین  شبکه ها  طریق  از  و  با 

داوطلبانه تأکید دارد)۳(.
سلامت  نظام های  می کند  بیان  خود  مطالعه  در  فیلرمن 
در سراسر جهان و در تمام سطوح با فقدان مدیریت و توسعه 
قرار  توجه  مورد  باید  سازمان ها  این  توسعه  و  هستند  روبرو 
براي  لازم  اطلاعات  عدم  و  مدیریتي  ضعف  لذا  گیرد)4(. 
تصمیم گیري اثربخش باعث عدم کنترل و سازماندهي ضعیف 

از جمله موارد عدم کارایي در نظام سلامت مي شود. از آنجایی 
که مهمترین وظیفه مدیران اتخاذ تصمیم به موقع است، این 
امر زماني فراهم است که اطلاعات کافي در زمینه مورد نظر 
در دسترس باشد و عوامل مؤثر بر توسعه سازمانی شناسایی 
با  چالش  با  دائم  طور  به  سلامت  نظام  شود)5(.  پیگیری  و 
جمعیتی،  تغییرات  مثل  بیرونی  و  داخلی  محیطی  نیروهای 
بازار  در  تغییر  قیمت،  گران  و  نو  تکنولوژی های  از  استفاده 
نظام های سلامت  در  اصلاحات  و  اقتصادی  و شرایط  سلامت 
هستند)6(. این تغییرات و پیشرفت ها، مدیریت این سازمان ها 
این  به  توجه  و  تجدید  لزوم  و  می سازد  مواجه  چالش  با  را 
نظام را گوشزد می کند)7(. این در حالی است که بخش های 

خدماتی امروزه سهم قابل توجهی در رشد اقتصادی و کیفیت 
بالاتر استانداردهای زندگی افراد داشته و بدون در نظر گرفتن 
نیست)8(.  ممکن  بخش های خدماتی، توسعه دیگر بخش ها 
از  بیش  کنونی  شاریط  در  حکمرانی  و  مدیریتی  ضعف  لذا 

گذشته می تواند چالش های موجود را تقویت نماید.
واقعیت  این  از  سلامت  های  نظام  در  حکمرانی  اهمیت 
بدیهی نشأت می گیرد که بیشتر مفهوم سازی ها و توصیف های 
از  گذشته  دهه ی  یک  در  یافته  توسعه  سلامت  نظام های 
تولیت،  نظر  از  چه  می کند،  صحبت  حکمرانی  جنبه های 
حکمرانی نظام  حکمرانی)9(.  خود  یا  و  نظارت  مقررات، 
سلامت، لزوماً مداخله ای نیست، بلکه نظامی ارزشی، دیدگاهی 
سیاسی- اجتماعی- فرهنگی، تفکری سیستمی و فعلی برای 
در  تلفیق سلامت  با  کننده های سلامت  تعیین  روی  بر  اقدام 
همه سیاست ها برای هدف مشترک سلامت و بهزیستی مردم 
است)۱0(. از دیدگاه سازمان بهداشت جهانی )۲0۱4(، مفهوم 
تضمین  و حکمرانی شامل  رهبری  از:  است  عبارت  حکمرانی 
با نظارت  وجود چارچوب های خط مشی استراتژیک و همراه 
مؤثر، ایجاد ائتلاف، تنظیم مقررات، توجه به طراحی سیستم 
و پاسخگویی است)۱۱(. حکمرانی در چارچوب نظام سلامت 
یا  مقررات  و  مشی ها  خط  تدوین  راهبردی،  جهت  تعیین  به 
به  دستیابی  جهت  در  منابع  استقرار  و  بسیج  تصمیم گیری، 
نظارتی  های  مکانیسم  ایجاد  همچنین  و  شده  تعیین  اهداف 
مربوط  استراتژیک  اهداف  به  دستیابی  از  اطمینان  برای 
بهداشت  سازمان  گزارش  اساس  بر  همچنین،   .)۱۲( می شود 
جهانی )۲000(، کارکردهای حکمرانی در نظام سلامت شامل 
منابع  تولید  خدمات،  ارائه  جامع(،  و  کلان  )دیدگاه  تولیت 
)سرمایه گذاری و آموزش( و تأمین مالی )جمع آوری، انباشت 
ارتقاء سلامت و  بهبود  پاسخ گویی،  اهداف شامل  و  و خرید( 

مشارکت مالی عادلانه است)۱۳(.
با توجه به جایگاه ویژه ای که می  نظام سلامت در کشور 
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تواند در ارتقای رضایت عمومی و  بهبود زندگی مردم داشته 
باشد، عملکرد مناسبی ندارد. ضعف عملکرد در بخش سلامت 
اثربخش  سیاست های  و  قوانین  فقدان  از  ناشی  آنکه  از  بیش 
باشد، به نحوه اجرا و پیاده سازی سیاست ها برمی گردد. شواهد 
نشان می دهد که نظام سلامت در کشور از کارآمدی مطلوبی 
برخوردار نیست و با وجود قوانین و سیاست های مناسبی که 
در بسیاری از بخش ها در این حوزه تدوین شده، به دلیل ضعف 
و کاستی هایی که در مرحله اجرا اتفاق می افتد، اهداف تعیین 
شده محقق نمی شود. همچنین، در پژوهش های عملی، آنچه 
مدنظر بوده بیشتر بررسی نحوه نقش آفرینی مؤثر  دولت در 
در  سیاست ها  اثربخش  اجرای  موضوع  و  بوده  سلامت  نظام 
نظام سلامت و نقش دولت، بخش خصوصی و جامعه مدنی در 
این زمینه تاکنون کمتر بررسی شده و بسیاری از جوانب آن، 
ناشناخته است. از این رو در این تحقیق، تلاش شده است امور 

حکمرانی خوب در نظام سلامت کشور شناسایی گردد.

روش پژوهش
در  و  توسعه  ای  کاربردی-  هدف  اساس  بر  تحقیق  این 
زمره تحقیقات کمی می باشد. این مطالعه در دو مرحله دلفی 
فازی برای تأیید روایی مدل و همچنین اعتبارسنجی مدل در 
مدل سازی  روش  با  تهران  شهرستان  در  فعال  سلامت  بخش 
معادلات ساختاری انجام گرفت که در ادامه بررسی می گردد.  
نظام سلامت  در  امور حکمرانی خوب  اولیه  شناسایی  از  پس 
فراترکیب،  با روش  و تحقیقات پیشین  از مبانی نظری  کشور 
پرسشنامه دلفی طراحی شد و خبرگان براساس میزان اهمیت 
 ۱۳ بدین منظور،  ارزیابی کردند.  را  مؤلفه های شناسایی شده 

اساتید  شامل  که  سلامت  نظام  متخصصان  و  خبرگان  از  نفر 
و  شدند  انتخاب  بودند،  سلامت  نظام  مدیران  و  دانشگاهی 
پرسشنامه دلفی بین آن ها توزیع گردید و تاحصول اجماع بین 
آن ها، فرآیند دلفی ادامه یافت. روش انتخاب مشارکت کنندگان 
حضور  برای  دانشگاهی  خبرگان  شرایط  بود.  هدفمند  نوع  از 
مدیریت  زمینه  در  دکتری  مدرک  داشتن  تحقیق،  فرآیند  در 
و کتاب در زمینه  مقاله  و داشتن  و رشته های علوم پزشکی 
مدیریت در نظام سلامت بود. همچنین، خبرگان اجرایی دارای 
حداقل 5 سال سابقه مدیریت در نظام سلامت و مدرک دکتری 
بودند. در دور اول، اعضاي پانل، مؤلفه های حکمرانی سلامت را 
براساس طیف 5 تایی لیکرت ارزیابی کردند. برای تعیین میزان 
غربال مهمترین شاخص های شناسایی  و  ها  اهمیت شاخص 
استفاده کرد.  فازی  رویکرد  با  تکنیک دلفی  از  توان  شده می 
درجه  پنج  مقیاس  برای  مثلثی  فازی  طیف  تحقیق،  این  در 
لیکرت در بیان اهمیت مؤلفه ها استفاده شد. عدد فازي مثلثی 
 M=(l, m, u) در این تحقیق، با سه عدد حقیقی به صورت
نمایش داده می شود. u حد بالا، m حد وسط و l حد پایین 
عدد فازی است. طیف فازی لیکرت استفاده شده در جدول ۱ 

ارائه شده است.
ضمناً، مقدار دیفازی شده عدد فازی با رابطه زیر، محاسبه 

می شود.

مدل  سازه ای  روایی  بررسی  منظور  به  مدل:  اعتبارسنجی 
افزار  نرم  و  ساختاری  معادلات  مدل سازی  روش  از  تحقیق، 

Smart PLS استفاده شد. 

جدول ۱. طیف 5 تایی فازی لیکرت

 خیلی کم اهمیت کم اهمیت متوسط  مهم  خیلی مهم 
(1 ،1 ،75 /0)  (1 ،75 /0 ،5 /0 )  (75 /0 ،5 /0 ،25/0)  (5 /0 ،25 /0 ،0 )  (25 /0 ،0 ،0)  

 

s = (l + m + u)/3 
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نظام  متخصصان  و  مدیران  از  نفر   ۱69 از  منظور  بدین 
 ... و  ها  بیمارستان  پزشکی،  علوم  دانشگاه  شامل  سلامت 
آمد.  عمل  به  نظرخواهی  پرسشنامه  با  تهران  شهرستان  در 
و  گردید  طراحی  محقق  توسط  مرحله  این  در  پرسشنامه 
روایی آن توسط 7 نفر از خبرگان که در مرحله دلفی حضور 
داشتند، تأیید شد. پرسشنامه پژوهش شامل 67 سؤال بود و 
در آن از طیف 5 تایی لیکرت استفاده شد. حجم نمونه نیز با 
روش کوکران محاسبه شد و روش نمونه گیری تصادفی ساده 
بود.  ویژگی های اعضای نمونه آماری انتخاب شده به صورت 

جدول شماره ۲ است.  

یافته های پژوهش
انجام گرفت  ۳ دور  فازی در تحقیق حاضر،  فرآیند دلفی 
تعداد  رسیدند.  نظر  اتفاق  به  خبرگان  سوم،  دور  از  پس  که 
امور شناسایی شده اولیه ورودی به مرحله دلفی 6۲ مورد بود 

 58 به  ها  آن  تعداد  دلفی،  فرآیند  انجام  دور  سه  از  پس  که 
ابعاد و  اتفاق نظر خبرگان،  از  نهایتاً، پس  یافت.  مورد کاهش 
نهایی  امور حکمرانی خوب در نظام سلامت کشور  مؤلفه های 
شد که در جدول ۳ ارائه شده است. همچنین، ساختار ابعاد و 

مؤلفه های براساس نظر خبرگان، تأیید شد. 
با توجه به جدول 4 مقدار پایایی ترکیبی و آلفای کرونباخ 
برای متغیرها مورد تأیید است. همچنین، برای بررسی روایی 
شده(  استخراج  واریانس  )میانگین   AVE معیار  از  همگرا 
استفاده شد. مقادیر محاسبه شده AVE نشان روایی همگرای 

مطلوب متغیرهای تحقیق است.
سنجش  معیار  سومین  عنوان  به  واگرا  روایی  ادامه،  در 
و  فورنل  زعم  به  شد.  بررسی  گیری  اندازه  مدل های  برازش 
لارکر، روایی واگرا وقتی در سطح قابل قبولی است که میزان 
میانگین واریانس استخراج شده برای هر سازه بیشتر از واریانس 

اشتراکی بین آن سازه و سازه های دیگر در مدل باشد. 

جدول ۲. مشخصات اعضای نمونه آماری

 درصد فراوانی  فراوانی  سابقه کاری و علمی 
 19 33 سال  10تا  5بین 
 48 81 سال  20تا  10بین 

 33 55 سال  20بالای 
 درصد فراوانی  فراوانی  میزان تحصیلات 

 29 48 کارشناسی
 40 68 کارشناسی ارشد 

 31 53 دکتری
 درصد فراوانی  فراوانی  جنسیت

 77 131 مرد 
 23 38 زن
 درصد فراوانی  فراوانی  سن

 14 24 سال  40تا  30بین 
 37 62 سال  50تا  40بین 

 49 83 سال  50بیش از 
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جدول ۳. امور حکمرانی خوب در نظام سلامت كشور

 ص شاخ مؤلفه  بعد

 امور حاکمیتی

جهت گیری  
 استراتژیک 

مورد توافق ذینفعان بخش سلامت، تدوین چشم انداز و اهداف  ارزیابی نیازهای استراتژیک مشترک  
راهبردی  کتیکی و  استراتژی های عملیاتی، تااستراتژیک بخش سلامت، ایجاد همراستایی استراتژیک بین  

استراتژیک بخش سلامت و ایجاد همراستایی بین اهداف  های ها و قابلیتبخش سلامت، توسعه شایستگی 
 بخش سلامت  ها و ساختار و فرهنگ در  مشیخط  

مدیریت بهینه 
 منابع مالی 

سلامت، سرمایه در بخش سلامت، بودجه بندی استراتژیک در نظام  تامین مالی، انباشت و مدیریت  
تمرکز بر اولویت بندی های  منابع مالی، بهره گیری از مبانی تامین مالی و  مدیریت ایجاد زیر ساخت: تولید  

 اقتصادی( تحلیل   –سلامت )انتخاب بسته نظام 

ارزش مداری و  
 اخلاقی گرایی 

پذیری ذینفعان نظام  بخش سلامت، توسعه و نهادینه کردن مسئولیت  توسعه عدالت بهداشت و درمان در  
فرهنگی و اخلاقی در نظام سلامت و تکریم و برخورد مناسب با  سلامت، توسعه و نهادینه کردن ارزش های 

 و شهروندان بیماران  

توسعه منابع  
 دانشی 

سلامت، توسعه سیستم های دانشی، توسعه سیستم های مدیریت دانش  سرمایه های اطلاعاتی و  مدیریت  
بخش های مختلف  جهت تبادل اطلاعات در بین  مدیریت سلامت، توسعه کانال های ارتباطی رسمی  اطلاعات  

 سلامت و هوشمندسازی نظام اطلاعات  

ارتقای سلامت  
 اداری

گیری در تخصیص/ استفاده از  سلامت، شفافیت در مورد مکانیزم تصمیم  شفافیت در عملکرد کلی بخش  
ها و اصلاحات انجام گرفته در منابع، کنترل فساد در بخش سلامت و پاسخگویی در مورد تأثیر سیاست  

 بخش سلامت

تولیت متوازن و  
 یکپارچه

سلامت، کاهش تکثیر  در نظام  به سازمان مرکزی، توسعه رهبری اثربخش  کاهش وابستگی زیر مجموعه ها  
بین ذینفعان بخش  سلامت )تولیت یکپارچه(، تصمیم گیری و جهت گیری جمعی  و جزء جزء شدن نظام  

بر شواهد، رشد  بخش سلامت، تصمیم گیری و سیاستگذاری مبتنی  سلامت، توسعه مکانیزم های بازخورد در  
 محیطی در بخش سلامت و ارزیابی عملکرد اثربخشاقتصادی، اجتماعی و زیست  و توسعه متوازن در ابعاد  

 امور قراردادی 

توسعه دانش  
 فنی 

بین   یادگیری  فرصت های  و رویکردهای  ایجاد  بین سازمانی، آموزش روش ها  و  ای  نظام  حرفه  در  نوین 
محصولات  تحقیق در بخش سلامت، حمایت از تولید و بومی سازی  سلامت، توسعه گفتمان علمی و پژوهش و  

نوآوری در ارائه خدمات، مدیریت ایجاد زیر ساخت:  سلامت، توسعه و مدیریت تکنولوژی و  موردنیاز در بخش  
استانداردهای جهانی در نظام  ها و  های فناوری، بکارگیری شاخص ها و استانداردها و ارزیابیپروتکل تولید  

 ظام سلامتتحولات در نسلامت و پویایی و تطبیق با تغییرات و  

توسعه بستر  
اجرایی و  
 عملیاتی 

ارتقای    ها(،تحریم   ها و ها، مشوق)مقررات، قدرت   سلامتسیاست ها در بخش ایجاد ضمانت ابزارهای اجرای 
های  انواع شراکت ها از جمله مشارکت  سلامت، توسعه و تنوع بخشی به زمینه و  قانون مداری در بخش  

)   - عمومی آزادی عمل بخش(PPPخصوصی  نظام  ،  توسعه  های  و  گرایی  عمل  بازار،  با  تعامل  در  سلامت 
و دولتی، خصوصی، داوطلب    بازیگراناجرایی در بخش سلامت و شناسایی و تعریف نقش های  های  ظرفیت

 جامعه مدنی 

مدیریت ظرفیت  
 خدمات ارائه

الزامات   ارتقای کارآمدی و کیفیت خدمات  توسعه سیاست های و  ارائه  مدیریت بحران در بخش سلامت، 
پیشگیری و ایمنی در بخش سلامت، تامین نیازهای سلامت محلی و  شده، توسعه و بکارگیری رویکردهای  

نظام سلامت و نظام  بخش سلامت، حرکت به سمت خودکفایی در  ای، توسعه و انگیزش منابع انسانی  منطقه  
 پرداخت عادلانه 

توسعه مشارکت   امور مشارکتی 
 ذینفعان

ها بین سطوح و  سلامت، توسعه مشارکتو غیررسمی بین ذینفعان نظام  های همکاری رسمی  توسعه شبکه 
همفکری بین بازیگران نظام سلامت، تقویت سلامت، فراهم کردن زمینه ملاقات و  بخش های مختلف نظام  

ذینفعان نظام  ثر بین ذینفعان نظام سلامت، رسمیت بخشیدن به روابط بین  ؤمسرمایه اجتماعی و ارتباط  
 مت سلاسلامت، مدیریت تعارض منافع و فراهم کردن زمینه و انگیزه ائتلاف/مشارکت در بین ذینفعان بخش  
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با توجه به جدول 5 می توان گفت که روایی واگرایی در حد 
قابل قبولی قرار دارد؛ چرا که جذر میانگین واریانس استخراج 
( برای هر متغیر بیشتر از همبستگی آن متغیر  AVE شده )
متغیر  های  واگرای  روایی  بنابراین،  است.  متغیرها  سایر  با 

پرسشنامه مورد تأیید است.
معناداری  حالت  در  را  پژوهش  مفهومی  مدل   ۱ شکل 

کلیه  مشاهده می شود،  که  همان طور  می دهد.  نشان  ضرایب 
ضرایب خارج از بازه قرار دارند و بنابراین، تمامی آن ها معنادار 

هستند.
۲ ملاحظه می شود، در  همچنین، همان طور که در شکل 
حالت تخمین استاندارد نیز بارهای عاملی بالاتر از 0/5 بود و 

معناداری ضرایب نیز مورد تأیید است.

جدول ۴. ضریب آلفای كرونباخ، پایایی تركیبی و روایی همگرا

جدول 5. محاسبات مربوط به روایی واگرا

 1 2 3 
   0/ 752 امور حاکمیتی 
  0/ 715 0/ 310 امور قراردادی 
 0/ 688 0/ 339 0/ 260 امور مشارکتی 

 

 

شکل ۱. نتایج تحلیل عاملی در حالت ضرایب معني داري

 AVE پایایی ترکیبی  آلفای کرونباخ  متغیرها
 0/ 78 0/ 86 0/ 85 امور حاکمیتی 
 0/ 72 0/ 84 0/ 82 امور قراردادی 
 0/ 69 0/ 84 0/ 83 امور مشارکتی 

 



۲ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ن  

ستا
تاب

۲ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ن  

ستا
تاب

135
هاله محمدیها و همکاران شناسایی و اولویت بندی امور حکمرانی خوب در نظام سلامت کشور

همان  طور که در جدول 6 مشاهده می  شود، تمامی متغیرها 
امور سه گانه در حالت ضرایب معنی داری و هم ضرایب  در 
مورد  تحقیق  باید مدل  نهایتاً،  تأیید می باشد.  مورد  استاندارد 
برازش قرار گیرد. به طور کلی، چندین شاخص برای سنجش 
برازش مدل، مورد استفاده قرار می گیرد، بررسی برازش مدل 
نشان  که  0/45 می باشد   GOF شاخص  نتایج  که  داد  نشان 

می دهد مدل تحقیق، قوی می باشد.

بحث و نتیجه گیری
در کشور ایران عمدتاً مدیریت بخش سلامت توسط دولت 
انجام می گیرد و کمتر از مشارکت سایر بخش ها از جمله بخش 
خصوصی و جامعه مدنی استفاده می شود. این در حالی است 

 

شکل ۲. نتایج تحلیل عاملی در حالت ضرایب استاندارد

 جدول 6. نتایج تحلیل عاملی در حالت ضرایب معناداری وضرایب استاندارد

درحالت ضرایب معنا   مؤلفه   متغیرها بعد
 داری 

در حالت ضرایب  
 استاندارد

 امور حاکمیتی 

 0.785 15.214 جهت گیری استراتژیک  001
 0.749 17.895 مدیریت بهینه منابع مالی  002
 0.658 12.015 ارزش مداری و اخلاقی گرایی  003
 0.691 22.148 توسعه منابع دانشی  004
 0.670 20.620 ارتقای سلامت اداری 005
 0.763 18.749 تولیت متوازن و یکپارچه  006

 امور قراردادی 
 0.705 11.542 توسعه دانش فنی  007
 0.603 10.220 توسعه بستر اجرایی و عملیاتی  008
 0.702 13.455 خدمات  مدیریت ظرفیت ارائه 009

 0.645 11.885 توسعه مشارکت ذینفعان 010 امور مشارکتی 
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که  هستند  گسترده ای  ظرفیت های  دارای  بخش های  این  که 
بهره گیری  کند.  جبران  را،  دولتی  بخش  کاستی های  می تواند 
زمینه  می تواند  سلامت  بخش  در  خوب  حکمرانی  الگوی  از 
در  مدنی  جامعه  و  خصوصی  بخش  دولت،  مشارکت  برای  را 
شد  تلاش  تحقیق  این  در  کند.  فراهم  سلامت  نظام  ارتقای 
امور حکمرانی خوب در نظام سلامت کشور در سه دسته امور 
امور  و  خصوصی(  )بخش  قراردادی  امور  )دولت(،  حاکمیتی 
نگاه  و  کشور  بومی  شرایط  براساس  مدنی(  )جامعه  مشارکتی 
شامل  راهبرد   ۱0 حاضر،  تحقیق  در  شود.  تعریف  کاربردی 
توسعه  مالی،  منابع  بهینه  مدیریت  استراتژیک،  جهت گیری 
مشارکت ذینفعان، توسعه منابع دانشی، ارتقای سلامت اداری، 
توسعه دانش فنی، ارزش مداری و اخلاقی گرایی، توسعه بستر 
تولیت  و  خدمات  ارائه   ظرفیت  مدیریت  عملیاتی،  و  اجرایی 
متوازن و یکپارچه و 58 راهبرد فرعی برای ارتقاء نظام سلامت 
امور  برای  یافته ها،  براساس  همچنین  شدند.  شناسایی  کشور 
حاکمیتی، راهبردهای جهت گیری استراتژیک، تولیت متوازن و 
یکپارچه، ارزش مداری و اخلاقی گرایی، مدیریت بهینه منابع 
مالی، ارتقای سلامت اداری و توسعه منابع دانشی، برای امور 
قراردادی راهبردهای توسعه دانش فنی، توسعه بستر اجرایی و 
عملیاتی و مدیریت ظرفیت ارائه  خدمات و برای امور مشارکتی، 
یافته های  راهبرد توسعه مشارکت ذینفعان شناسایی گردید. 
تحقیق هوانگ و همکاران )۲0۲۲( دربرگیرنده امور حاکمیتی 
نظام سلامت است که با ساختار امور حاکمتی در تحقیق حاضر 
 )۲0۱8( همکاران  و  مارسلو  پژوهش  نتایج   .)۳( دارد  انطباق 
نیز که ساختار حکمرانی سلامت دیجیتال را ارائه کرده است، 
توسط امور سه گانه تعریف شده در این تحقیق پوشش داده 
شده است )۱۱(. یافته های پژوهش باربازا و همکاران )۲0۲۱( 
تأکید  سلامت  نظام  در  انسانی  منابع  توسعه  اهمیت  بر  نیز 
کرده که در این تحقیق نیز این امور پرورش منابع انسانی به 
انجام می شود  و بخش خصوصی  توسط دولت  شکل مشترک 

)۱7(. همچنین، ساختار عوامل ارائه شده توسط امیرحسینی 
و  بخش خصوصی   عمومی،  بخش  برای   )۱40۱( همکاران  و 
بخش خیریه با امور سه گانه ی حاکمیتی، قراردادی و مشارکتی 

تعریف در تحقیق حاضر تطبیق دارد)۱۳(.
گیری  جهت  به  مربوط  راهبردهای  حاضر،  تحقیق  در 
استراتژیک، تولیت متوازن و یکپارچه، ارزش مداری و اخلاقی 
گرایی، مدیریت بهینه منابع مالی، ارتقای سلامت اداری و توسعه 
منابع دانشی را می توان به عنوان امور حاکمیتی درنظرگرفت. 
دولتی  عمدتاً  سلامت  بخش  اینکه  به  توجه  با  ما،  کشور  در 
وزارت  طریق  از  و  دولت  توسط  حاکمیتی  امور  بیشتر  است، 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و سازمان های زیرمجموعه 
سلامت  بخش  در  استراتژیک  گیری  جهت  شود.  می  انجام 
و  نظام  کلی  سیاست های  و  بالادستی  اسناد  براساس  معمولا 
توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی انجام می شود. 
همچنین، با توجه به اینکه عمده نهادها و سازمان های مربوط 
تعیین  نقش  دولت  است،  دولت  اختیار  در  سلامت  بخش  به 
کننده و نهادینه گر ارزش ها را بر عهده دارد. در مورد توسعه 
منابع اطلاعاتی، دولت، وظیفه دارد با اشراف اطلاعاتی خود و 
یکدست کردن اطلاعات موجود، نقش مدیریت و توسعه منابع 
بدنه اصلی بخش سلامت،  از طرفی،  انجام می دهد.  را  دانشی 
در  اداری  سلامت  چگونه  اینکه  هستند.  دولتی  های  سازمان 
بخش سلامت ارتقاء یابد، به اقدامات و برنامه های بخش دولتی 
برمی گردد. نهایتاً، در مورد تولیت متوازن و یکپارچه نیز برای 
رشد و توسعه همه جانبه، براساس راهبردهای خاص و عمدتاً 

توسط دولت پیگیری می شود. 
بخش  توسط  عمدتاً  سلامت  حکمرانی  در  قراردادی  امور 
خصوصی و در همکاری با دولت باید انجام گیرد و از آنجا که 
در کشور ما دولت نقش برجسته ای در اداره امور بخش سلامت 
انجام  با هدایت گری و جهت دهی دولت  امور قراردادی  دارد، 
می پذیرد. دانش فنی محور فعالیت های بخش سلامت و پایه 
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خدمات سلامت است. امروزه در کشور ما، در زمینه خلق دانش 
فنی و آموزش آن، بخش خصوصی نقش زیادی دارد و نقش 
دولت در این بخش به سمت سیاستگذاری در حال تغییر است. 
البته، آموزش رسمی و پرورش نیروی انسانی هنوز عمدتاً توسط 
دولت انجام می گیرد، اما شرکت های دانش بنیان و تولیدی در 
حال ایفای نقش عمده در توسعه دانش هستند. توسعه بستر 
اجرایی و عملیاتی نیز با توجه به افزایش حجم تقاضای دریافت 
خدمات در بخش سلامت و بروز نیازهای جدید توسط بیماران، 
نیاز به بهره گیری از ظرفیت بخش خصوصی را طلب می کند. 
البته، اگرچه خیلی از بیمارستان ها و ارائه دهندگان خدمات 
ها  ظرفیت  توسعه  اما  است،  دولت  اختیار  در  موجود  سلامت 
نهایتاً،  است.  خصوصی  بخش  توسط  عمدتاً  حاضر  حال  در 
ماحصل همکاری دولت  ارائه خدمات عمدتاً  مدیریت ظرفیت 
و بخش خصوصی است)۱4(. اگرچه امروز نقش دولت در ارائه 
خدمات پررنگ تر است، اما دولت در مسیر کاهش نقش خود 
خصوصی  بخش  به  اجرایی  امور  سپردن  و  سلامت  بخش  در 
و  همکاری  نتیجه  سلامت  نظام  ارتقاء  است.  حرکت  حال  در 
مشارکت ذینفعان مختلف بخش سلامت است و در صورتی که 
همه ذینفعان از جمله دولت، بخش خصوصی و جامعه مدنی 
نقش خود را به شکل مناسبی ایفا کنند، اهداف نظام سلامت 
تحقق می یابد)۱5(. توسعه شبکه های همکاری و زمینه های 
همفکری ذینفعان و رسمیت بخشیدن به روابط و ایجاد ائتلاف، 
بخش  در  مشارکتی  امور  به  مربوط  راهبردهای  از  نمودهایی 
فعال  و  توسعه  باید  امور مشارکتی  اصلی  سلامت است. هدف 
بین  افزایی  ایجاد هم  و  ذینفعان مختلف  های  سازی ظرفیت 

آن ها باشد)۱6(.
نهایتاً، نتایج اعتبارسنجی دسته بندی امور حکمرانی در سه 
داد که ساختار  نشان  و مشارکتی  قراردادی  دسته حاکمیتی، 
مورد  نظام سلامت  متخصصان  و  مدیران  نگاه  از  تعریف شده 
تأیید است. به عبارتی، مدل تحقیق از دیدگاه تجربی و نظرات 

افراد اجرایی، مدلی مناسب و قابل قبول است. همچنین، مقدار 
به  مشارکتی  و  قراردادی  حاکمیتی،  امور  برای  تعیین  ضریب 
مقادیری  که  گردید  محاسبه   0/55۱ و   0/605  ،/674 ترتیب 
مناسب است. در مجموع، نتایج تحقیق نشان داد که حکمرانی 
خوب در نظام سلامت ترکیبی از امور حاکمیتی، قراردادی و 
مشارکتی است که برای حرکت در مسیر ارتقاء نظام سلامت، 
ضرورت دارد این امور به طور همزمان مورد توجه جدی قرار 
گیرد و در کنار توانمندی دولت، از ظرفیت بخش خصوصی و 
یافته های تحقیق،  براساس  نهایتاً،  جامعه مدنی استفاده شود. 
یکپارچه،  و  متوازن  تولیت  استراتژیک،  جهت گیری  امور 
و  خدمات  ارائه   ظرفیت  مدیریت  مالی،  منابع  بهینه  مدیریت 
توسعه دانش فنی دارای بالاترین بارهای عاملی هستند و براین 

اساس، پیشنهادات کاربردی زیر ارائه می گردد:
نتایج تجزیه و تحلیل داده ها مشخص گردید که  براساس   )۱
سلامت  حکمرانی  بعد  مهم ترین  استراتژیک«،  گیری  »جهت 
است. از این رو، ارتقای حکمرانی سلامت از نظر جهت گیری 

استراتژیک، پیشنهاد می گردد که:  
الف( ارزیابی نیازهای استراتژیک مشترک  مورد توافق ذینفعان 

بخش سلامت
ب( ایجاد همراستایی استراتژیک بین  استراتژی های عملیاتی، 

تاکتیکی و  راهبردی بخش سلامت
ج( توسعه شایستگی ها و قابلیت های  استراتژیک بخش سلامت

و  ساختار  و  خط  مشی ها  اهداف  بین  همراستایی  ایجاد  د( 
فرهنگ در  بخش سلامت.

یافته های  براساس  سلامت  حکمرانی  در  مهم  بعد  دیگر   )۲
تحقیق، »تولیت متوازن و یکپارچه« است. از این رو، به منظور 
یکپارچه،  و  متوازن  تولیت  نظر  از  سلامت  حکمرانی  ارتقای 

پیشنهاد می گردد که:
سلامت  به  نظام  های  مجموعه  زیر  وابستگی  کاهش  الف( 

سازمان مرکزی.
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ب( توسعه رهبری اثربخش در نظام  سلامت
بخش  ذینفعان  جمعی  بین  گیری  جهت  و  تصمیم گیری  ج( 

سلامت
نظام  در  شواهد  مبتنی  بر  سیاستگذاری  و  تصمیم گیری  د( 

سلامت
و( رشد و توسعه متوازن در ابعاد  اقتصادی، اجتماعی و زیست 

 محیطی در بخش سلامت.
حکمرانی  در  مهم  بعد  دیگر  تحقیق،  های  یافته  براساس   )۳
به  رو،  این  از  است.  مالی«  منابع  بهینه  »مدیریت  سلامت، 
بهینه  مدیریت  نظر  از  سلامت  نظام  حکمرانی  ارتقای  منظور 

منابع مالی، پیشنهاد می گردد که:
الف( تأمین مالی، انباشت و مدیریت  سرمایه در بخش سلامت

ب( بودجه بندی استراتژیک در نظام  سلامت
ج( بهره گیری از مبانی تامین مالی و  تمرکز بر اولویت بندی های 

نظام  سلامت )انتخاب بسته – تحلیل  اقتصادی( .
4( همچنین، بعد »مدیریت ظرفیت ارائه  خدمات«، دیگر بعد 
مهم است. به منظور ارتقای نظام سلامت از نظر کیفیت ارائه 

خدمات، پیشنهاد می گردد که:
الف( توسعه و انگیزش منابع انسانی  بخش سلامت

ب( حرکت به سمت خودکفایی در  نظام سلامت
ج( توسعه نظام پرداخت عادلانه در نظام سلامت.

5( نهایتاً، بعد مهم دیگر، »توسعه دانش فنی« است. از این رو، 
به منظور ارتقای حکمرانی سلامت از نظر توسعه دانش فنی، 

پیشنهاد می گردد که:
الف( آموزش روش ها و رویکردهای  نوین در نظام سلامت

در  نیاز  مورد  بومی سازی  محصولات  و  تولید  از  حمایت  ب( 
بخش  سلامت

ج( توسعه و مدیریت تکنولوژی و  نوآوری در ارائه خدمات
د( پویایی و تطبیق نظام سلامت با تغییرات و  تحولات.

تشکر و قدردانی
افرادی که در  از کلیه  بر خود لازم می دانند  نویسندگان 

فرآیند پژوهش همکاری کرده اند، سپاسگزاری کنند.

تعارض منافع 
گزارش  نویسندگان  سوی  از  منافعی  تعارض  گونه  هیچ 

نشده است.
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Identifying and Prioritizing Good Governance Affairs in the 

Country’s Health System 

Haleh Mohamadiha1, Gholamreza Memarzadeh2*, Parham Azimi3

Abstract
Background and Objective: Today, due to the numerous issues that exist in the health sector, the government 

alone is not able to improve the conditions and it is necessary to use the capacity of the private sector and civil society 

to improve the health sector. Therefore, the aim of this research is to identify and prioritize good governance affairs 

in health system.

Methods and Materials: The current research is applied-developmental in terms of purpose. After examining 

the theoretical foundations and previous researches, the governance issues of the health system were identified. 

Then, using the fuzzy Delphi method and asking the opinions of 13 experts who were selected purposefully, the final 

variables were designed. Finally, in order to validate the model, 169 health department managers in Tehran city were 

asked for their opinions using a questionnaire and the data were analyzed with confirmatory factor analysis and Smart 

PLS software.

Results: Based on the findings, strategic orientation strategies, balanced and integrated management, value 

orientation and ethical orientation, optimal management of financial resources, promotion of administrative health and 

development of knowledge resources were identified for governance affairs. Also, for contractual affairs, strategies 

including development of technical knowledge, development of executive and operational platform and management 

of service provision capacity, and for partnership matters, strategy of development of stakeholders’ participation were 

identified. Also, all the identified matters were confirmed by factor analysis method and the coefficient of determination 

for governance, contractual and partnership affairs was calculated as 0.674,0.605 and 0.551 respectively, which are 

suitable values.

Conclusion: Good governance in the health system is a combination of governance, contractual and partnership 

affairs. In order to move in the direction of improving the health system, it is necessary to pay serious attention to these 

affairs at the same time and to use the capacity of the private sector and civil society in addition to the government’s 

capacity.

Keywords: medical sciences, interdisciplinary, structural-interpretive analysis, scenario
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مدل سازی فرایند یادگیری معکوس در آموزش دانشگاه علوم پزشکی مازندران

ارسطو گوران اوریمی1، عبدالله  علی اسماعیلی2*، سیده  زهرا  حسینی درونکلایی3

چکیده

 زمینه و هدف: در یادگیری معکوس، مدرسان مکان را از آموزش مستقیم و در محیط یادگیری با گروه بزرگ تغییر داده، 

هدف از پژوهش حاضر، مدلسازی فرایند یادگیری معکوس در آموزش دانشگاه علوم پزشکی مازندران بود.
  روش بررسی: طرح تحقیق نیز از نوع آمیخته اکتشافی است. جامعه آماری در بخش کیفی خبرگان دانشگاهی و 
اعضاء کمیته آموزش و توانمندسازی دانشگاه های علوم پزشکی )مازندران، تهران، بابل( و در بخش کمی؛ کارکنان معاونت 
توسعه مدیریت و منابع، واحد بهداشتی و آموزشی دانشگاه علوم پزشکی مازندران بوده؛ در بخش کیفی با استفاده از روش 
نمونه  گیری گلوله برفی با 12 نفر از خبرگان، مصاحبه عمیق انجام گرفته و در بخش کمی، برای سنجش مدل، پرسشنامه با 
روش طبقه  ای نسبی چند مرحله  ای در بین 310 تن از نمونه  ها توزیع گردید. روایی پرسشنامه با روش صوری و محتوایی و 
 SPSS پایایی با روش آلفای کرونباخ مورد تائید قرار گرفت. داده  ها با روش تحلیل عاملی اکتشافی و تأییدی با نرم افزارهای

و  Smart PLS تحلیل گردید.
  یافته ها: نتایج نشان داد که فرایند یادگیری معکوس دارای 12 بعُد به شرح انگیزه یادگیری، عوامل فردی، عوامل 
و  اقدامات تسهیلی، موانع و چالش  های سازمانی، موانع  یادگیری معکوس،  استقرار  فرهنگ سازمانی، عوامل ساختاری، 
چالش  های غیرسازمانی، بسترسازی و برنامه ریزی، آگاهی بخشی، کیفیت آموزش و کیفیت یادگیری بوده   است. نتایج بخش 

کمی نشان داد که تمامی ابعاد مدل پارادایمی پژوهش، مورد تأیید واقع شدند.
  نتیجه گیری:به مسؤلین دانشگاه علوم پزشکی مازندران توصیه می  شود؛ برای فراهم   آوردن شرایط لازم برای استقرار 

یادگیری معکوس، تمهیدات لازم را با توجه به نتایج تحقیق حاضر، بیندیشند.

   كلمات كلیدی: آموزش، یادگیری معکوس، دانشگاه علوم پزشکی مازندران 
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Shahramae@yahoo.com 2*. نویسنده مسئول. استادیارگروه مدیریت آموزشی، دانشکده علوم انسانی، دانشگاه آزاد اسلامی، بابل، ایران
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تابستان 14۰1، دوره ۳1، شماره 2، صفحه 142 تا 158



۲ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ن  

ستا
تاب

۲ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ن  

ستا
تاب

143
ارسطو گوران اوریمی و همکاران مدل سازی فرایند یادگیری معکوس در آموزش دانشگاه علوم پزشکی مازندران

۲ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ن  

ستا
تاب

۲ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ن  

ستا
تاب

مقدمه
تغییر  برای  راه  هایی  دنبال  به  آموزگاران  که  سال  هاست 
دادن شیوه  های سنتی تدریس هستند. اینکه چگونه با استفاده 
از فن آوری جدید و مدرن روش  های آموزشی را دگرگون کنند. 
مفهومی که از آن به عنوان )کلاس معکوس( یاد می  شود)1(. 
دنیای آموزش و پرورش امروز، نقطه توجه خود را از تدریس، 
به یادگیری معطوف کرده است. این رویکرد، یادگیری را محور 
و پایه همه برنامه ها، سیاست ها و خط مشی های آموزشی قرار 
می دهد)2(. فناوری اطلاعات و ارتباطات که به طور فزاینده ای 
را  آموزش  مطلوبی  نحو  به  می تواند  است،  گسترش  حال  در 
دگرگون  را  آن  روش های  و  راهبردها  داده،  قرار  تأثیر  تحت 
سازد)3(. یکی از مهمترین چالش های آموزش و پرورش قرن 
آمادگی  از  فراگیرانی است که  تربیت  و یکم، چگونگی  بیست 
پیچیدگی  های  و  تغییر  با جامعه در حال  رویارویی  برای  لازم 
فناوری  عصر  در  باشند)4(.  برخوردار  اطلاعات  انفجار  عصر 
و  بازاندیشی  به  ملزم  آموزشی،  نظام های  ارتباط،  و  اطلاعات 
بازسازی برنامه درسی برای تسلط بر سواد رایانه ای1 و تجدید 
حیات و غنی سازی محیط یادگیری هستند)5(. بطور کلی باید 
باید  یادگیری  و  تدریس  فرایند  کیفیت  بهبود  برای  که  گفت 

شیوه هایی برگزیده شوند که انگیزش تحصیلی یادگیرندگان را 
تحریک کند، آنها را در به دست آوردن توانمندی های حرفه ای 
یاری دهد)6(. کاربرد فناوری اطلاعات و ارتباطات در آموزش 
نحوی که  به  را مقدور ساخته است  یادگیری  از  نوع جدیدی 
یادگیری در محیط  های غیر از محیط کلاس درس امکان  پذیر 
به  از مکان بزرگ  است. یادگیری وارونه2 غیر فضای آموزشی 
ارائه محتوای درسی خارج از کلاس  فضای یادگیری فردی و 
است. کسب اطلاعات جدید و آموزش در منزل و تکالیف درسی 
معکوس؛  یادگیری  مدل  در  می  شود)7(.  انجام  دانشگاه  در 

Computer literacy 1
Flipped Classroom 2

با  یادگیری  محیط  در  و  مستقیم  آموزش  از  را  مکان  معلمان 
گروه بزرگ تغییر داده و به فضای یادگیری فردی با کمک یکی 
می دهند.  انتقال  آموزشی،  تکنولوژیکی های  و  ابزار  چندین  از 
از  کاری خود  با ضبط سخنرانی های  را  آموزشی  مواد  معلمان 
روی صفحه نمایش رایانه خود و یا با فیلم گرفتن از آموزششان 
و یا درس های تصویری که از اینترنت و سایت های مانند تد3 
به  آموزش  مربیان  از  بسیاری  می کنند.  تهیه  آکادمی4  خان  و 
روش معکوس را در کلاس درس خود با استفاده از موادی که 
و  فیلم ها  مانند  کرده اند،  شروع  باشد،  دسترس  در  راحتی  به 
ابزارهای تکنولوژیکی آماده شده که امکان دسترسی به آنها برای 
یادگیرندگان در هر زمان و هر مکان که مناسب بدانند؛ وجود 
دارد. حتی در بیمارستان، در خانه، در سالن مطالعه و در اتوبوس 
و غیره، در اینصورت آنها می توانند چندبار مطالب را مشاهده 
در  سازد)8(.  تواناتر  و  آماده  درس  کلاس  در  را  آنها  تا  کنند 
کلاس درس معکوس؛ معلم از قبل بر اساس محتوای آموزشی؛ 
منابع شنیداری و دیداری از قبیل صوت و فیلم را تهیه می کند. 
این منابع در اختیار یادگیرندگان قرار می گیرد و آنها در منزل و 
خارج از کلاس منابع آموزشی را می بینند. در کلاس درس؛ معلم 
بر اساس منابع آموزشی که قبلا دانش  پژوهان در منزل دیده اند؛ 
عمق  جهت  یادگیرندگان  و  می کند  طرح  یادگیری  تکالیف 
بخشیدن به یادگیری خود در کلاس تمرین می  کنند. در واقع 
به خاطر فرایند برعکس که در چنین کلاس هایی رخ می دهد، 
عنوان کلاس معکوس به آنها اطلاق می شود)9(. در کلاس  های 
معکوس استفاده از فیلم، انیمیشن، رایانه و نرم  افزارهای آموزشی 
مرسوم بوده و این ابزارها در رسیدن به اهداف آموزش معکوس 
مؤثر هستند. امروزه بسیاری از برنامه  های آموزش رایانه ای در 
استفاده قرار می  گیرند.  قالبی مرسوم به چندرسانه  ای  ها مورد 
چندرسانه  ای چند حس را  آموزش با کمک رایانه با قابلیت 

Ted 3
Khan academy 4

ارسطو گوران اوریمی و همکاران
۹۹
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هم زمان در فرایند تجربه به  کار می  گیرد. از این شیوه می  توان 
برای افراد متفاوت با ویژگی  های مختلف، فرصت  های یادگیری 
ایجاد کرد)10(. بنظر می  رسد که بکارگیری شیوه  های نوین در 
آموزش  های ضمن خدمت کارکنان، در زیرمجموعه  های وزارت 
را بسمت  پزشکی کشور  علوم  دانشگاه  های  بهداشت، می  تواند 
رویکرد سازمان یادگیرنده سوق بدهد، چیزی که نیاز روز این 
دانشگاه  ها می  باشد. پژوهشگر با بررسی جوانب مختلف در پی 
آموزش  های  در  معکوس«  »یادگیری  رویکرد  تبیین  چگونگی 
کارکنان است. البته باتوجه به فقدان وجود مدل  های کاربردی 
در خصوص تبیین فرایند یادگیری معکوس و توجه نه چندان 
زیاد به این موضوع برای استقرار و پیاده  سازی آن در محیط  های 
آموزشی، بنظر می  رسد استفاده از رویکرد کیفی و مصاحبه با 
در  را  محقق  پژوهش،  موضوع  خصوص  در  باتجربه  خبرگان 
رسیدن به اهداف خود که تبیین فرایند یادگیری معکوس در 
آموزش دانشگاه علوم پزشکی مازندران است، یاری رساند. با این 
اوصاف، تحقیق حاضر به دنبال شناسایی متغیرهای تبیین کننده 
»یادگیری معکوس« و ارائه ی یک الگوی کاربردی، قابل اجرا 
و جدید در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و به طور 
خاص؛ دانشگاه علوم پزشکی مازندران در سال 1399 می  باشد.

روش   بررسی
روش تحقیق ترکیبی و طرح تحقیق نیز از نوع طرح تحقیق 
آمیخته اکتشافی )کیفی – کمی( است. جامعه آماری پژوهش، 
دانشگاهی  خبرگان  از  گروهی  شامل  شامل  کیفی  بخش  در 
علوم  دانشگاه های  دیگر  و  مازندران  پزشکی  علوم  دانشگاه  در 
پزشکی )در شهرهای تهران، بابل و ...( و اعضاء کمیته آموزش 
و توانمندسازی دانشگاه علوم پزشکی مازندران انتخاب شدند و 
مورد مصاحبه عمیق قرار گرفتند. این انتخاب و انجام مصاحبه، 
تا رسیدن به اشباع نظری ادامه یافت و پس از آن متوقف شد. 
خصوصیات مورد نظر برای خبره بودن افراد، شامل موارد زیر 

بود: اشراف کامل به شرایط دانشگاه علوم پزشکی، اشراف کامل 
به مبحث یادگیری و رویکرد سازمان یادگیرنده و اشراف کامل 
به رویکرد یادگیری معکوس. به منظور نمونه گیری در بخش 
کیفی، از روش نمونه  گیری »گلوله برفی« تا رسیدن به اشباع 
نظری، استفاده گردید. در این بخش، 12 نفر انتخاب گردیدند.

1. کارکنان  آماری پژوهش، در بخش کمی شامل  جامعه 
واحد توسعه مدیریت و منابع دانشگاه )433 نفر(، 2. کارکنان 
آموزشی  واحد  کارکنان   .3 و  نفر(   405( بهداشتی  واحد 
به صورت  کمی،  بخش  در  نمونه  گیری  روش  بود.  نفر(   355(
نمونه  گیری طبقه  ای نسبی چند مرحله  ای خواهد بود، بطوریکه 
خواهندبود.  طبقه  یک  بیانگر  انتخابی،  واحد  سه  از  یک  هر 
پزشکی،  علوم  دانشگاه  گستردگی  به  باتوجه  بعد  مرحله  در 
از مراکز، بیمارستان و مکان هایی مشابه بطور تصادفی  بعضی 
طبقه  هر  در  تصادفی  صورت  به  پرسشنامه  پخش  و  انتخاب 
نمونه  های  تعداد  تعیین  بود.  طبقه  آن  جمعیت  نسبت  به  و 
تحقیق هم با استفاده از با فرمول کوکران و به تعداد 310 نفر 
تعیین گردید. روش تحقیق در این پژوهش ترکیبی بوده  است:

مصاحبه  با  پژوهش،  مدل  شناسایی  برای  کیفی:  بخش  الف- 
 )GT( 1عمیق از خبرگان و بکارگیری تکنیک نظریه داده بنیاد
 .)MAXqda2018( مکس.کیو.دی.ای  نرم  افزار  محیط  در 
شناسایی  مدل  کمی  سازی  و  آزمودن  برای  کمی:  بخش  ب- 
معادلات  بکارگیری  و  آماری  نمونه  های  از  نظرسنجی  با  شده، 
 .Smart PLS افزار  نرم  محیط  در   )SEM( سارختاری 

یافته  ها
پژوهش  سؤالات  اصلی  محور  پژوهش،  کیفی  بخش  در 
ابعاد،  خصوص  در  متأثر  عوامل  اکتشاف  و  کاوش  به  مربوط 
یادگیری  فرایند  تبیین  به  مربوط  شاخص  های  و  مؤلفه  ها 
بود.  اصلی  مفهوم  اصلی  عنوان  به  آموزش  در  معکوس 

Grounded Theory 1
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جدول 1. مولفه  ها و شاخص  های مدل پارادایمی

 مولفه)کدگزاری محوری(  شاخص)کدگزاری باز( 
 یادگیری انگیزه نیاز به تسهیل یادگیری

 یادگیری معکوسوجود انعطاف پذیری بالای روش 
 ایجاد سیستم ایجاد انگیزش در فراگیران به فراگیری آموزش در منزل 

 هدایت فراگیران به سمت پژوهش
 های یادگیری جذاب خلق موقعیت

 نگرش و آشنایی مدیران با مدل یادگیری
 فردی  عوامل فراهم سازی توانمندی های مدیریتی از طریق پذیریش اساتید شایسته 

 شرایط شغلی فراگیران
 میزان سواد کامپیوتری فراگیران

 ایجاد باور و اعتماد سازی به مدل یادگیری معکوس
 میل و رغبت فراگیران به آموختن

 وضعیت اجتماعی، فرهنگی و اقتصادی
 وجود استعداد و توانایی فردی فراگیران

 سازمانی فرهنگ عوامل کارکنانبرگزاری کارگاه های توانمندسازی هیات علمی و 
 تغییر نگرش کارکنان جهت افزایش انگیزش 

 نترتیب اثر دادن به انتقادات و پیشنهادات طی دوره آموزشی و پس از آ
 قائل شدن پاداش و امتیازات قانونی بیشتر برای فراگیران

 استفاده از پادکست های آموزشی 
 رسانی جنبه های مثبت و منفی فرهنگ سازی با شناسایی و اطلاع 

 تشویق فراگیران به پذیرش مسئولیت یادگیری معکوس
 ساختاری عوامل آموزش های مورد نیاز کارکنان در بخش های مختلف 

 تنوع کیفیت فیلم های آموزشی جهت مطابقت با نیاز فراگیران
 امکان سنجی لازم برای تمام رشته های شغلی 

 مقررات لازمتدوین قوانین و 
 داشتن طرح درس و برنامه ریزی بر اساس مدل یادگیری معکوس 

 نیاز به حمایت همه جانبه از مدیران ارشد تا فراگیران
 کارآمدی زیرساخت های مورد نیاز 

 تجهیزات و امکانات آموزشی 
 موقعیت و محیط یادگیری

 معکوس یادگیری  استقرار حمایت مادی و معنوی پذیرش یادگیری معکوس به عنوان رویکرد مستقل و 
 استفاده از مواد آموزشی و طرح درس جدید و بروز رسانی شده 
 تبدیل آموزش سخنرانی محور )استاد محور ( به فراگیر محور

 استخدام نیروی انسانی کافی و متخصص 
 ایجاد فضا و بستر و امکانات لازم برای یادگیری

 امکان یادگیری معکوس در محل کارمهیا ساختن 
 تسهیلی  اقدامات برگزاری کارگاه و آموزش به کارکنان جهت یادگیری با روش مذکور
 ایجاد نگرش های فرهنگی و مدیریتی جهت آگاهی کارکنان از مزایا

 زیاد نبودن مدت زمان آموزش
 عدم سختگیری در تکالیف و آزمون پایان دوره

 تجربیات سایر دانشگاه هااستفاده از 
 اجرای تدریجی و استفاده از روش های سنتی در اوایل روند

 تعمیم پس از اجرا در یک جامعه کوچکتر از دانشگاه 
 آزاد گذاشتن فراگیر برای یادگیری مطالب با روش های مختلف 
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 مولفه)کدگزاری محوری(  شاخص)کدگزاری باز( 
 سازمانی  های  چالش و موانع عدم انگیزش کارکنان جهت یادگیری و افزایش معلومات

 عدم مشورت مدرسین در مورد چگونگی تغییر و بهبود شیوه تدریس 
 مشکل بودن امکان تعامل و هماهنگی بین تمام بخش های دانشگاه 

 مقاومت در تغییر روش آموزشی سنتی به روش جدید 
 عدم حمایت مدیران سطوح بالاتر برای اجرای طرح

 طراحی و تهیه محتواعدم وجود نیروی انسانی کافی برای  
 عدم دسترسی به منابع مالی کافی 

 عدم وجود بستر و امکانات مناسب و کافی
 عدم توانایی کافی اساتید در زمینه تدریس با روش یادگیری معکوس 

 های  چالش و موانع عدم آگاهی خانواده ها و همراهی نکردن با فراگیران
 معایب روشعدم شناخت مزایا و  غیرسازمانی 

 عدم رغبت اکثر کارمندان به استفاده از زمان ساعات کار غیراداری
 هزینه بر بودن امکانات فنی موردنیاز در خارج از اداره

 نیاز به زمان بیشتر به خاطر تکالیف درسی اضافی
 خصوص برای افراد سن بالاترعدم وجود انگیزه کافی به

 آموزش در فراگیرانمقاومت در برابر تغییر سبک 
 ی فقدان آمادگی در زمینه تهیه و تولید فایلهای ویدئویی و چندرسانه ا

 ریزی  برنامه و بسترسازی  حمایت مدیران بالادستی از استقرار روش مذکور
 فراهم سازی و افزایش کیفیت امکانات و زیرساخت های آموزش مجازی

 رویکردهای تدریس نوین اختصاص و تامین منابع کافی برای 
 برابری فرصت های یادگیری برای همه افراد 

 ایجاد بستر مناسب آموزش برای کارکنان و مدیران
 برنامه ریزی راهبردی و عملیاتی برای طراحی و پیاده سازی

 بخشی آگاهی تقویت حس مشارکت از طریق فراگیر محور نمودن آن 
 گونه تدریس اتفاق نظر مدرسین بر انجام این 

 یکردافزایش آگاهی اساتید و فراگیران نسبت به اثربخشی و کارآمدی این رو
 اطلاع رسانی مناسب در مورد روش یادگیری معکوس و مزایای آن

 توجه به افزایش سطح آگاهی و توانمندی های مدیران
 آموزش  کیفیت عدم رفع اشکال در زمان یادگیری توسط استاد

 بودن فرآیند آموزش و عدم پوشش تمام مطالب تا پایان ترم طولانی 
 مناسب نبودن برای برخی از رشته های شغلی و افت کیفیت آنها

 تقویت فعالیت های گروهی مشارکتی و تبادل تجارب
 اجرای کلاس با روش های مختلف توسط مدرس
 درسی رایج داشتن فراگیران فعال به علت نداشتن ازدحام کلاس های 

 امکان ارزیابی بهتر فراگیران ازطریق مشاهده فعالیتشان توسط اساتید
 نجویی در وقت و وجود فرصت بیشتر برای مطالعه درهر زمان و مکا صرفه 

 های متنوع برای فراگیرانها بدلیل وجود برنامه کاهش تداخل کلاس
 یادگیری کیفیت مطالب وجود امکان عدم دسترسی برخی فراگیران به 
 یادگیری اشتباه موضوع و ادامه فرآیند

 امکان مرور مستمر و چندباره دروس توسط فراگیران
 خودارزیابی فراگیران همزمان با فعال بودن در یادگیری 
 آرامش و تمرکز بیشتر و دوری از تنش و استرس کاری

 تقویت مهارت های تفکر و تفکر پژوهش محور
 تقویت قوه کنجکاوی،خلاقیت و نوآوری

 مسئولیت پذیری در یادگیری
 درک بهتر و گیرایی بالاتر با مطالعه محتوا از پیش
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برای نیل به این موضوع، در مرحله اول، مقوله های اصلی 
و مؤلفه های فرعی بر اساس کدگذاری باز و محوری داده های 
حاصل از مصاحبه های عمیق و اکتشافی با خبرگان کلیدی و 
انجام پالایش کدهای مفهومی ارائه می گردد. بر این اساس برای 
انجام کدگذاری باز و محوری در مرحله اول، داده ها در سطح 
قرار  موردبررسی  مصاحبه ها  از  یک  هر  برای  عبارت  و  جمله 
گرفت و کدهای مفهومی از رونوشت مصاحبه ها استخراج شدند. 
در مرحله ی بعدی با انجام پالایش و عمل کاهش، این مؤلفه ها 
مستمر  بررسی  با  و  سازمان دهی  فرعی  مقوله های  قالب  در 
نام گذاری شدند. به منظور اطمینان از سازمان دهی مناسب هر 
یک از مفاهیم و مقولات، مجدداً رونوشت مصاحبه ها وارسی شد؛ 
و با مرور این مقوله ها به منظور رسیدن به اشباع منطقی برای 

مقوله های اصلی و مقوله های فرعی صورت گرفت. کدگذاری باز 
و محوری، زمانی متوقف گردید که یک طبقه بندی معنا  دار پس 
از چندین بررسی درباره رونوشت مصاحبه ها حاصل شد. به طور 
کد  گذاری  مرحله  در  پژوهش  کیفی  داده های  تحلیل  از  کلی 
231، کد مفهومی اولیه حاصل شد. پس از بررسی و مطابقت این 
کدها و حذف کدهای تکراری، کدهای مشترک احصاء گردید.

است.  باز  کدگذاری  مرحله  این  در  کار  ابتدایی ترین 
شده  ضبط  واحدهای  از  مشترک  مفاهیم  اساس  این  بر 
ذیل،  جدول  شد.  شمارش  مشترک  کدهای  و  شد  احصاء 
می دهد. نشان  را  پارادایمی  مدل  شاخص  های  و  مؤلفه  ها 

مدل نهایی حاصل از تحلیل کیفی بصورت زیر نمایش داده 
میزان  بوده  اند. در  50 سال  از  بیشتر  می  شود:)20/65 درصد( 

 

شکل 1. مدلسازی فرایند یادگیری معکوس در آموزش دانشگاه علوم پزشکی

در بخش کیفی پژوهش، در بررسی توصیفی آزمودنی  های تحقیق، 
136 نفر مرد )43/87 درصد( و 174 نفر زن ) 56/13 درصد(  و 70 نفر 
مجرد )22/58 درصد( و 240 نفر متاهل )77/42 درصد( بوده  اند. در 

رده  های سنی آزمودنی  ها، 58 نفر کمتر از 30 سال )18/71 درصد(، 81 
نفر بین 31 تا 40 سال )26/13 درصد(، 107 نفر 41 تا 50 سال ) 34/52 
درصد( و 64 نفر )20/65 درصد( بیشتر از 50 سال بوده  اند. در میزان
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نفر   158 درصد(،   29/35( کارشناسی  نفر   91 تحصیلات، 
درصد(   19/68( نفر   61 و  درصد(   50/97( ارشد  کارشناسی 
از 5 سال  دکتری بودند. در سابقه خدمت هم، 32 نفر کمتر 
تا 10 سال )17/74 درصد(،  )10/32 درصد(، 54 نفر بین 6 
90 نفر بین 11 تا 15 سال )29/03 درصد(، 83 نفر )26/77 
درصد( 16 تا 20 سال و 51 نفر )16/45 درصد( بیشتر از 20 

سال داشته  اند.
در آمار استنباطی، ابتدا روایی صوری پرسشنامه حاصل از 
مرحله کیفی، طی نظرسنجی از چندین خبره و انجام اصلاحات 

 CVI و CVR مورد نظر آنها تائید گردید و بر اساس محاسبه
برای هریک از گویه  ها، روایی محتوایی پرسشنامه، مورد تایید 
و سازمانی  دانشگاهی  از خبرگان  نفره متشکل   20 گروه  یک 
از  برای هر یک   CVI و CVR قرار گرفت، بطوریکه محدوده
گویه  ها بترتیب بین  0/5 تا 1/0 و 0/9 تا 1/0 بدست آمد. برای 
سنجش مدل، پرسشنامه حاصل از مرحله کیفی بعد از تائید 
تن   310 بین  در  نسبی  طبقه  ای  نمونه  گیری  روش  با  پایایی، 
و  اکتشافی  عاملی  تحلیل  روش  با  داده  ها  و  توزیع  نمونه  ها  از 
تأییدی با نرم افزارهای SPSS و Smart PLS تحلیل گردید.

جدول 2. روایی همگرا و پایایی تركیبی در برازش مدل یادگیری معکوس در دانشگاه علوم پزشکی مازندران

ضریب پایایی   های مدل مولفه 
 آلفای کرونباخ 

ضریب پایایی  
 ( CRترکیبی ) 

میانگین واریانس  
 (AVEاستخراجی ) 

 0/ 635 0/ 896 0/ 854 بخشیآگاهی
 0/ 652 0/ 903 0/ 866 استقرار یادگیری معکوس 

 0/ 666 0/ 922 0/ 898 اقدامات تسهیلی 
 0/ 610 0/ 886 0/ 839 انگیزه یادگیری 
 0/ 771 0/ 944 0/ 925 ریزیبسترسازی و برنامه 

 0/ 628 0/ 931 0/ 915 عوامل ساختاری 
 0/ 677 0/ 926 0/ 904 عوامل فردی 

 0/ 714 0/ 926 0/ 899 عوامل فرهنگ سازمانی
 0/ 615 0/ 905 0/ 874 موانع و چالش های سازمانی 

 0/ 632 0/ 923 0/ 902 موانع و چالش های غیرسازمانی 
 0/ 628 0/ 931 0/ 915 کیفیت آموزش 
 0/ 613 0/ 917 0/ 895 کیفیت یادگیری 

 

نظر  مورد  داده  های  تعداد  که  مسئله  این  تشخیص  برای 
عاملی  تحلیل  برای  متغیرها(  بین  رابطه  و  نمونه  ها  اندازه   (
کایزر  تناسب  آزمون  شاخص  از  خیر؟  یا  هستند  مناسب 
تناسب  آزمون  گردید.  استفاده  بارتلت2  آزمون  و  مایر1   –
نمونه  گیری است که کوچک  از کفایت  مایر شاخصی  کایزر– 
مقدار   بررسی می  کند.  را  متغیرها  بین  بودن هبستگی جزئی 
)KMO)Kaiser-Meyer-Olkin Measure of sampling Adequacy 1

Bartlets Test of sphericity 2

KMO)کفایت نمونه برداري( برابر 0/888 و سطح معناداري 

بنابراین،  آمد.  بدست   0/0009 برابر  بارتلت  کرویت  آزمون 
پایه  بر  عاملي  تحلیل  اجراي  برداري،  نمونه  کفایت  بر  علاوه 
ماتریس همبستگي مورد مطالعه نیز قابل توجیه خواهد بود. 
طبق نتایج عوامل استخراج شده و درصد واریانس تبیین شده 
مدل پژوهش، ارزش  هاي ویژه 12 عامل مورد تحقیق؛ بزرگتر 
از 1که مجموعاً تقریبا 56 درصد از تغییرات کل را بعهده دارند، 
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ارزش   ،19/68 با  برابر  اول  عامل  ویژه  ارزش  آن  ها  میان  در 
عامل   ،3/95 با  برابر  سوم  عامل   ،5/39 با  برابر  دوم  عامل  ویژه 
چهارم 3/30، عامل پنجم3/05، عامل ششم 2/84، عامل هفتم 
 ،1/85 دهم  عامل   ،2/10 نهم  عامل   ،2/22 هشتم  عامل   ،2/30

جدول  است.  بوده   1/63 دوازدهم  عامل  و   1/68 یازدهم  عامل 
می  دهد. نشان  را  معکوس  یادگیری  مدل  برازش  نتایج   ،)2(

مرتبه  تأییدی  عاملی  تحلیل  از  پژوهش  مدل  بررسی  برای 
دوم استفاده شده که نتایج در جدول 3 به شرح ذیل آمده است: 

جدول ۳. تحلیل عاملی مرتبه دوم ابعاد تبیین  كننده مدل پارادایمی پژوهش

 نتيجه  t p--valueآماره  ضرايب مسير  مسير ميان متغيرها
 دار است. معنی 0/ 0009 10/ 267 0/ 387 راهبرد   <-استقرار یادگیری معکوس 

 است. دار معنی 0/ 0009 18/ 767 0/ 658 استقرار یادگیری معکوس   <-انگیزه یادگیری 
 دار است. معنی 0/ 0009 9/ 775 0/ 440 پیامد   <-راهبرد 

 دار است. معنی 0/ 0009 9/ 608 0/ 353 راهبرد  <-شرایط زمینه ای 
 دار است. معنی 0/ 0009 6/ 988 0/ 278 راهبرد  <- شرایط مداخله ای  
 دار است. معنی 0/ 0009 7/ 957 0/ 170 پیامد <- راهبرد    <-استقرار یادگیری معکوس 

  <-راهبرد  <-استقرار یادگیری معکوس    <-انگیزه یادگیری 
 پیامد

 دار است. معنی 0/ 0009 7/ 099 0/ 112

 دار است. معنی 0/ 0009 7/ 096 0/ 155 پیامد  <-راهبرد   <-شرایط زمینه ای 
 دار است. معنی 0/ 0009 4/ 957 0/ 122 پیامد   <-راهبرد  <- شرایط مداخله ای  

 دار است. معنی 0/ 0009 6/ 605 0/ 349 آموزش کیفیت  <-بخشی آگاهی
 دار است. معنی 0/ 0009 5/ 047 0/ 300 کیفیت یادگیری <-بخشی آگاهی

 دار است. معنی 0/ 024 2/ 269 0/ 142 بخشیآگاهی  <-استقرار یادگیری معکوس 
 دار است. معنی 0/ 0009 5/ 235 0/ 323 ریزی بسترسازی و برنامه  <-استقرار یادگیری معکوس 

 دار است. معنی 0/ 0009 4/ 161 0/ 248 بخشیآگاهی <-اقدامات تسهیلی 
 دار است. معنی 0/ 006 2/ 752 0/ 158 ریزی بسترسازی و برنامه  <-اقدامات تسهیلی 
 دار است. معنی 0/ 0009 20/ 148 0/ 669 استقرار یادگیری معکوس   <-انگیزه یادگیری 

 دار است. معنی 0/ 0009 3/ 824 0/ 225 کیفیت آموزش  <-ریزی بسترسازی و برنامه 
 دار است. معنی 0/ 030 2/ 179 0/ 159 کیفیت یادگیری <-ریزی بسترسازی و برنامه 

 دار است. معنی 0/ 001 3/ 337 0/ 196 بخشیآگاهی <-عوامل ساختاری  
 دار است. معنی 0/ 0009 3/ 996 0/ 248 ریزی بسترسازی و برنامه  <-عوامل ساختاری  

 دار است. معنی 0/ 006 2/ 756 0/ 140 بخشیآگاهی <-عوامل فردی 
 دار است. معنی 0/ 003 3/ 024 0/ 152 ریزیبسترسازی و برنامه  <-عوامل فردی 

 دار نیست.معنی 0/ 247 1/ 159 0/ 060 بخشیآگاهی  <-عوامل فرهنگ سازمانی 
 دار نیست.معنی 0/ 433 0/ 784 0/ 043 ریزی بسترسازی و برنامه <-عوامل فرهنگ سازمانی 

 دار است. معنی 0/ 0009 3/ 712 0/ 221 بخشیآگاهی <-موانع و چالش های سازمانی  
 دار نیست.معنی 0/ 281 1/ 080 -0/ 071 ریزی بسترسازی و برنامه <-موانع و چالش های سازمانی  

 دار نیست.معنی 0/ 429 0/ 791 0/ 047 بخشیآگاهی <-موانع و چالش های غیرسازمانی 
 دار است. معنی 0/ 012 2/ 518 0/ 140 ریزی بسترسازی و برنامه  <-موانع و چالش های غیرسازمانی 

 



۲ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ن  

ستا
تاب

۲ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ن  

ستا
تاب

150
ارسطو گوران اوریمی و همکاران مدل سازی فرایند یادگیری معکوس در آموزش دانشگاه علوم پزشکی مازندران

شکل 2. مدل فرایند استقرار یادگیری معکوس در حالت ضرایب استاندارد
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شکل ۳. مدل فرایند یادگیری معکوس در حالت معنی  داری ضرایب
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بحث
یادگیری  فرایند  مدل  سازی  هدف  با  حاضر  پژوهش 
مازندران  پزشکی  علوم  دانشگاه  آموزش  در  معکوس 
عنوان  به  بعد   12 آمده،  بدست  نتایج  بنابر  شد.  انجام 
گرفتند  قرار  شناسایي  مورد  معکوس  یادگیري  مدل  ابعاد 
معکوس،  یادگیري  استقرار  آگاهي  بخشي،  از:  عبارتند  که 
برنامه  ریزي،  و  بسترسازي  یادگیري،  انگیزه  تسهیلي،  اقدامات 
سازماني،  فرهنگ  عوامل  فردي،  عوامل  ساختاري،  عوامل 
کیفیت  و  آموزش  کیفیت  غیرسازماني،  چالش  هاي  و  موانع 
بود.  برخوردار  مناسبي  برازش  از  حاصل  مدل  یادگیري. 
طبق نتایج مدل پارادایمی، بعد انگیزه یادگیری تبیین کننده 
استقرار یادگیري معکوس و بعد کیفیت یادگیری تحت تأثیر 
بسترسازي و برنامه  ریزي بوده است. در این راستا، نتایج پژوهش 
مرادی )11( نشان داد که رویکرد یادگیری معکوس می تواند 
باعث بهبود تعامل مدرس و فراگیر، تسهیل یادگیری عمیق از 
طریق فعالیت های یادگیری در کلاس درس و پرورش درگیری 
فراگیران شود. نتیجه پژوهش حاضر در خصوص تبیین  کنندگی 
بعدهای ذکرشده، با پژوهش مرادی همخوانی دارد. نتایج پژوهش 
حاضر نشان داد که یادگیری معکوس می تواند روش های سنتی 

برای  بسیار  مزایای  داشتن  ضمن  و  کند  دگرگون  را  تدریس 
از  را  متعددی  نقش های  و  وظایف  یادگیری  یاددهی-  جریان 
مدرس طلب می  کند که همراستا با پژوهش سادات مهریزی 
و کارآموز )12( مي  باشد. در مطالعه حاضر، بعد عوامل فردی 
توانست منجر به بسترسازي و برنامه  ریزي بهتر براي یادگیري 
همکاران  و  عزیزخانی  پژوهش  با  همراستا  که  شود  معکوس 
)13( مي  باشد. نتایج مطالعه حاضر نشان داد که اجرای روش 
یادگیری معکوس در یادگیری و انگیزش فراگیران تاثیر مثبت 
دارد. از سوي دیگر، تاثیر یادگیری معکوس بر همه مؤلفه های 
انتقادی( مثبت و  تفکر تاملی )عادی، فهمیدن، تاملی و تفکر 
 .)14-16( با مطالعات مشابه همخواني دارد  معنادار است که 

     بنابر پژوهش حاضر، بعد آگاهی بخشی تأثیر معناداري 
و  داشت  یادگیري  کیفیت  بر  نتیجه  در  و  آموزش  کیفیت  بر 
یادگیري  بهبود  و  دانشجویان  افزایش عملکرد تحصیلی  باعث 
نتایج    .)18  ،17( دارد  همخواني  قبلي  مطالعات  با  که  شد 
مطالعه حاضر نشان داد که انگیزه یادگیري بر استقرار یادگیري 
و محبی  زاهدی  راستا،  این  در  دارد.  معناداري  تأثیر  معکوس 
رفتن  بالاتر  موجب  انگیزه  افزایش  که  دریافتند   )19( بهمنی 
اثرگذاری آموزش معکوس بر پویایی کلاس و یادگیری عمیق 
تر دانش آموزان نسبت به روش های سنتی شده است. طبق 
جنبه  های  بر  معکوس  تدریس  روش   ،)20( دیناروند  پژوهش 
تحصیلی و روان  شناختی دانش آموزان مقطع متوسطه تاثیری 
»کیفیت  بعد  در  حاضر  پژوهش  نتیجه  است.  داشته  مثبت 
با پژوهش دیناروند همخوانی دارد. تحقیق شفیعی  آموزش«، 
و شهبازی )21(، نشان داد که یادگیری معکوس تحت تاثیری 
درونی(؛  و  بیرونی  های  )انگیزه  علی  شرایط  جمله  از  عواملی 
و  مستقل  اکتشافی،  )مشارکتی،  یادگیری  فرآیند  راهبردهای 
عمیق (؛ زمینه )مدیریت زمان، مواد آموزشی و طرح درس ( و 
شرایط مداخله گر )عوامل فردی، آموزشی، سازمانی و فرهنگی 
پیامدهای )فردی  بهبود  به  منجر  نهایت  در  که  دارد  قرار   )
چالش  های  و  »موانع  بعُد  می  شود.  دانشجویان  تحصیلی(  و 
در  پژوهش  نتیجه  بوده،  مداخله  ای  شرایط  ابعاد  از  سازمانی« 
بعدهای انگیزه و کیفیت یادگیری و موانع سازمانی، با پژوهش 
شفیعی و شهبازی همخوانی دارد. براساس تحقیق جوشقان  نژاد 
و باقری )22(، میانگین انگیزش تحصیلی دانشجویان در کلاس 
های معکوس نسبت به کلاس سنتی افزایش یافته بود. نتیجه 
پژوهش در بعُد »انگیزه یادگیری«، با پژوهش جوشقان  نژاد و 
باقری همخوانی دارد. پژوهش مبصرملکی و کیان )23(، نشان 
داد که شیوه تدریس معکوس در یادگیری دانش  آموزان نسبت 
نتیجه  تدریس سنتی)توضیحی( مؤثرتر بوده است.  به روش 
مبصرملکی  پژوهش  با  یادگیری«،  »کیفیت  بعد  در  پژوهش 



۲ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ن  

ستا
تاب

۲ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ن  

ستا
تاب

153
ارسطو گوران اوریمی و همکاران مدل سازی فرایند یادگیری معکوس در آموزش دانشگاه علوم پزشکی مازندران

حاکی   ،)24( تولابی  قهرمانی  دارد. تحقیق  همخوانی  کیان  و 
یادگیری  میزان  بر  معکوس  شیوه  به  آموزش  که  بوده  آن  از 
تاثیر معنادار دارد. نتیجه پژوهش در بعُد »کیفیت یادگیری«  
تحقیق  طبق  دارد.  همخوانی  تولابی  قهرمانی  پژوهش  با 
معظمی  گودرزی )25(، روش تدریس کلاس معکوس در افزایش 
یادگیری کلی، عمیق و سطحی دانش  آموزان موثر بوده و نسبت 
بعُد  نتیجه پژوهش در  به روش تدریس سنتی موفق  تر است. 
»کیفیت یادگیری«، با پژوهش معظمی  گودرزی همخوانی دارد. 
پژوهش فاضل  اشرفی و سینا )26(، نشانگر آن بوده که رویکرد 
کلاس معکوس بر یادگیری و انگیزش درس ریاضی نسبت به 
روش توضیحی موثرتر واقع شده  است. نتیجه پژوهش حاضر در 
ُبعدهای »انگیزه و کیفیت یادگیری«، با پژوهش فاضل  اشرفی 
 ،)27( دهواری  و  جعفرخانی  تحقیق  دارد.  همخوانی  سینا  و 
نشان داد که استفاده از روش آموزش معکوس موجب افزایش 
بهبود  و  درونی  تحصیلی  انگیزش  بهبود  و  تحصیلی  پیشرفت 
انگیزش تحصیلی بیرونی در دانش  آموزان در درس کار و فناوری 
گردید. نتیجه حاصل از پژوهش حاضر، با پژوهش جعفرخانی 
و دهواری در بعدهای » انگیزه یادگیری« و » کیفیت آموزش« 
همخوانی دارد. تحقیق علوی، کیوان  پناه و فضلعلی )28(، نشان 
داد که میزان مشغولیت معلم  ها در کلاس معکوس در مقایسه 
با کلاس سخنراني محور یا کلاس سنتي بیشتر بود و نگرش 
 « بعد  معلم  ها به مدل توسعة حرفه اي معکوس مثبت بود. 
بوده،  )استراتژی(  راهبرد  ابعاد  از  برنامه  ریزی«  و  بسترسازی 
نتیجه حاصل از پژوهش در خصوص بعد ذکرشده، با پژوهش 
علوی، کیوان  پناه و فضلعلی همخوانی دارد. طبق نتایج تحقیق 
)29(،  یادگیری تحت تاثیری عواملی از  و همکاران  کاویانی 
جمله شرایط علیّ )انگیزه های بیرونی و درونی(؛ راهبردهای 
فرایند یادگیری)مشارکتی، اکتشافی، مستقل و عمیق(؛ زمینه 
)مدیریت زمان، مواد آموزشی و طرح درس( و شرایط مداخله  گر 
)عوامل فردی، آموزشی، سازمانی و فرهنگی( قرار دارد که در 

نهایت منجر به بهبود پیامدهای )فردی و تحصیلی( دانشجویان 
می  شود. نتیجه پژوهش در بعدهای انگیزه و کیفیت یادگیری 
و موانع سازمانی، با پژوهش کاویانی و همکاران همخوانی دارد. 
در تحقیق کیاحسینی و دوستی )30(، فرضیه پژوهش مبنی 
بر اینکه روش تدریس کلاس معکوس نسبت به روش تدریس 
متداول تفصیل بیشتری بر یادگیری دانش آموزان دارد، تأیید 
گردید. نتیجه پژوهش در بعُد »کیفیت یادگیری«، با پژوهش 
کیاحسینی و دوستی همخوانی دارد. طبق تحقیق ون آلتن و 
همکاران )31(، نتایج بر بهبود کیفیت یادگیری تاکید نمودند. 
ون  پژوهش  با  یادگیری«،  »کیفیت  بعد  در  پژوهش  نتیجه 
نشان   ،)32( تحقیقی  نتایج  دارد.  همخوانی  همکاران  و  آلتن 
از  سخنرانی  های  مانند  معکوس،  طرح  اجزای  تطبیق  که  داد 
است  ممکن  کلاس،  در  جلسات  ساختار  و  شده  ضبط  پیش 
دهد.  افزایش  دوره  این  در  را  آموزان  دانش  یادگیری  تجربه 
نتیجه پژوهش در بعد »کیفیت یادگیری«، با پژوهش آویدی 
که  داد  نشان   ،)33( تحقیق  نتایج  دارد.  همخوانی  پاینتر  و 
به طور معني داري در  نهایي  امتحان  عملکرد دانشجویان در 
گروه کلاس معکوس بالاتر بود. نتیجه پژوهش در بعد »کیفیت 
یادگیری«، با پژوهش گاه و اونگ همخوانی دارد. تحقیق آساکا 
تسهیلی  اقدامات  که  داشته  آن  از  نشان   ،)34( و همکاران  
روند یادگیری معکوس را بهتر کرده است. نتیجه پژوهش در 
بعد »اقدامات تسهیلی«، با پژوهش آساکا، شینوزاکی و یوشیدا 
رویکرد  که  داد  نشان  تحقیق )35(،  نتایج  دارد.  همخوانی 
هدایت یادگیری معکوس نه تنها به نفع دانشجویان در ارتقاء 
یادگیری،  انگیزه  بهبود  باعث  بلکه  بوده،  خود  پروژه  عملکرد 
گرایش تفکر انتقادی و خود کارآیی گروهی شده است. نتیجه 
نتیجه پژوهش چانگ  با  یادگیری«،  بعد »کیفیت  پژوهش در 
یادگیری   ،)36( نتایج پژوهش  و هوانگ همخوانی دارد. طبق 
تحت  معناداری  بطور  را  فراگیران  عملکرد  و  انگیزه  معکوس، 
و  »انگیزه  بعدهای  در   پژوهش  نتیجه  است.  داده  قرار  تاثیر 
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کیفیت یادگیری«، با نتیجه پژوهش زین  الدین همخوانی دارد.

نتیجه گیری
یادگیری  فرایند  تبیین  بوده که  از آن  نهایی حاکی  نتایج 
معکوس در آموزش دانشگاه علوم پزشکی مازندران دارای دوازده 
توانمندی  های  فراهم  سازی  نتایج،  به  باتوجه  بوده  است.  بعد 
مدیریتی از طریق پذیرش اساتید شایسته و آشنا به یادگیری 
معکوس برای آموزش، حمایت همه جانبه مدیران ارشد، میانی 
و عملیاتی دانشگاه علوم پزشکی برای استقرار و اجرای یادگیری 
معکوس، پذیرش یادگیری معکوس از سوی مدیران عالی دانشگاه 

علوم پزشکی به عنوان رویکرد مستقل و حمایت مادی و معنوی 
افزایش  و  فراهم  سازی  یادگیری معکوس،  اجرای  و  استقرار  از 
کیفیت امکانات و زیرساخت  های آموزش مجازی تا اجرای روش 
در  مناسب  رسانی  اطلاع  بیشتر،  سرعت  با  معکوس  یادگیری 
آن  مزایای  و  معکوس  یادگیری  روش  مورد  در  جامعه  سطح 
نسبت به روش  های سنتی یادگیری و تدریس پیشنهاد گردید. 
پژوهش،  کمی  و  کیفی  مرحله ی  از  حاصله  نتایج  به  توجه  با 
دانشگاه  آموزش  در  معکوس  یادگیری  فرایند  نهایی  مدل 
ارائه   گردید: شماره4،  شکل  شرح  به  مازندران،  پزشکی  علوم 

شکل 4. مدل پارادایمی پژوهش  
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Reverse Learning Process Modeling in Education of 

Mazandaran University of Medical Sciences

Arastoo Gooran Orimi1, Abdullah  Ali esmaeli*2 , Seyed Zahra Hosseini Daroun-Kolai3

Abstract
Background and objective: In reverse learning; Instructors changed the place from direct teaching in a 

large group learning environment. The aim of the present study was to model the reverse learning process 
in education of Mazandaran University of Medical Sciences.

Methods and Materials: The research design is also of exploratory mixed type. The statistical population 
in the qualitative section includes academic experts and members of the Education and Empowerment 
Committee of Medical Universities (Mazandaran, Tehran, Babol, etc.) and in the quantitative section 
includes Employees of the Department of Management and Resources Development, Health and Education 
Branch of Mazandaran University of Medical Sciences; In the qualitative section, in-depth interviews 
were conducted with 12 experts using the snowball sampling method, and in the quantitative section, a 
questionnaire was used to measure the model using the multi-stage relative stratified method among 310 
samples. The face and content validity of the questionnaire and the reliability was confirmed by Cronbach’s 
alpha method. Data were analyzed by exploratory and confirmatory factor analysis with SPSS and Smart 
PLS software.

Results: The results showed that the reverse learning process has 12 dimensions in terms of learning 
motivation, individual factors, organizational culture factors, structural factors, the establishment of reverse 
learning, facilitation measures, organizational barriers and challenges, non-organizational barriers and 
challenges, bedding and planning, awareness, quality of education and quality of learning. The results of 
the quantitative section showed that all dimensions of the research paradigm model were confirmed.

Conclusion: It is recommended to the officials of Mazandaran University of Medical Sciences to provide 
the necessary conditions for the establishment of reverse learning, make the necessary arrangements 
according to the results of the present study.

Keywords: Education, Reverse Learning, Mazandaran University of Medical Sciences
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بررسی فرسودگی شغلی دستیاران تخصص بیماری های کودکان دانشگاه علوم پزشکی تهران بر اساس 
پرسشنامه ماسلاچ در سال ۱۴۰۰-۱۳۹۹

حسین فضل اللهی1، مرتضی حیدری2، محمد عفت پناه3، محمودرضا اشرفی*4، علیرضا توسلی2

چکیده

 زمینه و هدف: بخش عمده ی زندگی هر فرد، صرف اشتغال به کار می شود. فرسودگی شغلی یک نشانه ی روان شناختی، پاسخ 
ممتد به فشارهای مزمن فردی و عاطفی موجود در محیط کار است. رزیدنت ها به علل متعدد در معرض فرسودگی شغلی قرار دارند 

که سبب کاهش در کیفیت ارائه خدمات می شود.
  روش بررسی: این مطالعه توصیفی- تحلیلی مقطعی، بر روی 57 نفر از رزیدنت های کودکان در دانشگاه تهران انجام 
شد. پرسشنامه ی فارسی شده ی ماسالاچ جهت تعیین میزان و شدت فرسودگی شغلی مورد استفاده قرار گرفت. جهت تجزیه 
و تحلیل داده ها ابتدا با استفاده از روش های مبتنی بر آمار توصیفی شامل میانگین، انحراف معیار مقادیر نمرات فرسودگی 

شغلی استفاده شد.
  یافته ها: میانگین شدت فرسودگی شغلی رزیدنت های کودکان 55.45 هم چنین میانگین فراوانی فرسودگی شغلی 
رزیدنت های کودکان 62.1 می باشد. در این مطالعه میان شدت و فراوانی فرسودگی شغلی با سن، وضعیت تأهل، سابقه ی 
کاری ارتباط معنی داری یافت نشد. ولی بین شدت فرسودگی عاطفی با تعداد روز کار در هفته ارتباط معنی داری یافت 
شد. بین فراوانی فرسودگی عاطفی با محل سکونت خانواده ارتباط معنی دار یافت شد. بین شدت تهی شدن از ویژگی های 

شخصیتی و داشتن فرزند نیز ارتباط معنی دار یافت شد.
  نتیجه گیری: با توجه به نتایج این مطالعه، فرسودگی شغلی در رزیدنت های کودکان در دانشگاه تهران در عدم موفقیت 
فردی از لحاظ فراوانی شدید و از لحاظ شدت میزان متوسط را نشان داده، در حالی که این متغیر در ابعاد فرسودگی عاطفی 
شدت کم و فراوانی متوسط و مسخ شخصیت شدت کم و فراوانی کم را گزارش کرده است. پیشنهاد می شود که تعدیل روزهای 
کاری هفتگی رزیدنت ها با افزایش جذب رزیدنت ها و انتخاب دانشگاه محل تحصیل رزیدنت نزدیک خانواده خود در اولویت 

انتخاب رشته-محل قرار گیرد.

   كلمات كلیدی: رزیدنت کودکان، فرسودگی شغلی، رضایت فردی 

1. متخصص کودکان، دانشگاه علوم پزشکی تهران، بیمارستان مرکز طبی کودکان      
2. دانشیار، فوق تخصص مغز و اعصاب کودکان، دانشگاه علوم پزشکی تهران، مرکز طبی کودکان

3. دانشیار، فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان، دانشگاه علوم پزشکی تهران، مجتمع بیمارستانی امام خمینی)ره(
ashrafim@tums.ac.ir  4*. نویسنده مسئول. استاد، فوق تخصص  مغز و اعصاب کودکان، دانشگاه علوم پزشکی تهران، مرکز طبی کودکان

5. دانشیار، فوق تخصص مغز و اعصاب کودکان، دانشگاه علوم پزشکی تهران، مرکز طبی کودکان

تابستان ۱۴۰۱، دوره ۳۱، شماره ۲، صفحه ۱۵۹ تا ۱۷۱
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مقدمه
و  گریزناپذیرترین  از  یکی  اشتغال  امروز  جامعه ی  در 
استقلال  کسب  جهت  انسان  روزانه ی  فعالیت های  مهمترین 
فرد  هر  زندگی  عمده ی  بخش  و  می باشد  اجتماعی  و  مالی 
جهت  است  واجب  فرد  هر  بر  می شود.  کار  به  اشتغال  صرف 
بدان  که  حرفه ای  از  خود  نفس  عزت  و  روانی  سلامت  حفظ 
برهم  عوامل  از  یکی  اما  باشد؛  داشته  رضایت  است،  مشغول 
روانی  فشارهای  از  ناشی  استرس شغلی  رضایت،  این  زننده ی 
محیط کار است. عوامل این استرس شامل جنبه های محیطی 
نامناسب،  و صوت  نور  ازدحام،  صدا،  و  سر  همانند  فیزیکی  و 
افراد دیگر، عوامل سازمانی  با  انسانی مانند تعارض  جنبه های 
 .)1( می باشد  نادرست  سیاست گذاری  و  کاری  تراکم  مانند 
شغلی،  استرس های  و  فشارها  به  انسان  واکنش های  از  یکی 
از  فرایندی  پدیده ی فرسودگی شغلی است. فرسودگی شغلی 
اثر فشار هیجانی ثابت  خستگی فیزیکی و روانی است که در 
و پیاپی ناشی از درگیری دراز مدت در انسان ها ایجاد شده و 
پژوهش های گوناگون در ارتباط با آن در سراسر جهان، انجام 

گرفته است )2(.
ماسلاچ  در مقاله ی مروری جامع خود در مورد فرسودگی 
شغلی، فشارهای شغلی عام را ناشی از نگرانی و ترس از دست 
دادن شغل، کار زیاد و بیشتر از اندازه، محیط کار نا امن، ساعات 
تحلیل  نشانه های  او  برمی شمارد.  بی انعطاف  برنامه ریزی  و 
رفتگی شغلی را به شکل سردرد، بی خوابی، افسردگی، تغییرات 
فشارخون، دردهای ماهیچه ای، از دست دادن اشتها، بی تفاوتی 

عاطفی و بی قراری می داند )3(.
 Job برای  که  است  رایجی  اصطلاح  شغلی  فرسودگی 
 burnout, Career burnout, Staff burnout, Work burnout

پیشنهاد شده است. این اصطلاح بنا بر تعریف ماسلاچ در سال 
عاطفی  فرسودگی  است:  تعریف شده  زیرسازه،  1982 در سه 
روانی  )Emotional Exhaustion(، کاملًا همانند متغیر فشار 

است و عبارت است از احساس تحت فشار قرار گرفتن و از میان 
رفتن منابع عاطفی و احساسی فرد، یعنی وجود احساساتی که 
فرد در آن توان عاطفی خود را از دست داده و قادر به برقراری 
ارتباط با مددجویان نیست. شخص از لحاظ روانی یا احساسی 
دچار خستگی می شود. این احساس در واقع نوعی کاهش علاقه 

و انگیزه برای ادامه ی کار است )1(.
 ،)Depersonalization( تهی شدن از ویژگی های شخصیتی
پاسخ منفی، بی احساس و بیش از حد بی تفاوت به افرادی است 
به  و  قرار می گیرند  مراقبت  و  دریافت خدمات  جایگاه  در  که 
ادراک منفی فرد از مدد جویش، اشاره دارد. شخص نسبت به 
بیمارانش و همکارانش، احساس منفی و بی تفاوتی و بدگمانی 
طور خلاصه تر  به  مسخ شخصیتی  می کند.  پیدا  ایرادگیری  و 
و  خشن  رفتارهای  و  گرفتن  عاطفی  فاصله ی  از  است  عبارت 
با  همراه  جویان  مدد  و  همکاران  به  نسبت  احساس  از  عاری 
نگرش منفی نسبت به آنان و درک افراد به صورت اشیای غیر 

انسانی )4(.
یا همان عملکرد شخصی  کاهش احساس موفقیت فردی 
شدن  کم   ،)Reduced Personal Accomplishment(
احساس شایستگی، احساس عدم ایفای نقش موفق و احساس 
عدم انجام وظیفه ی شخصی است و یک ارزیابی منفی از خود 
در زمینه ی توانایی انجام کار محسوب می شود؛ افرادی که از 
تلاش های شغلی خود برداشت منفی دارند، احساس می کنند 
در شغل خود پیشرفتی نکرده اند. به عبارت دیگر درحالی که 
احساس موفقیت فردی احساس توانایی در انجام موفقیت آمیز 
امور است، کاهش احساس موفقیت فردی احساس ناتوانی در 
انجام وظایف شغلی به گونه ای با ارزش و مثمر ثمر توسط فرد 

است )6و5(.
ویژگی  عاطفی،  فرسودگی  که  عقیده اند  این  بر  بسیاری 
سندرم  این  مشخصه ی  بارزترین  و  شغلی  فرسودگی  اصلی 
فرسودگی  احساس  توصیف  هنگام  افراد  اغلب  است.  پیچیده 
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از  واقع  در  اشاره می کنند.  عاطفی  فرسودگی  به  خود،  شغلی 
عاطفی  فرسودگی  شغلی،  فرسودگی  زیرسازه ی  سه  میان 
بیشتر  چنین  هم  و  می شود  گزارش  اغلب  که  است  مؤلفه ای 

مورد تحلیل قرار گرفته است )1(.
افراد دچار  ترین  و کمال گرا  بهترین  است که  این  بر  باور 
برای  افراد  این  که  ترتیب  بدین  می شوند.  شغلی  فرسودگی 
اما  می کنند،  تلاش  حد  از  بیش  خود  ایده آل های  به  رسیدن 
بدبینی  حتی  و  فرسودگی  دچار  تلاش ها  این  بودن  ناکافی  با 
بین  ارتباط  یافتن  برای  پژوهش گران  مطالعات  می شوند. 
ویژگی های شخصیتی با فرسودگی شغلی بیان گر آن بوده است 
طور  به  و  کمال گرا  اغلب  شغلی  فرسودگی  به  دچار  افراد  که 
افراطی درگیرکار و اشتغال هستند و از طرفی، اهداف غیر واقع 
بینانه دارند. بر باور دیگر، فرسودگی شغلی ناشی از مجاورت با 
فشارهای شغلی طولانی مدت است و طبق آن فرسودگی شغلی 
بیشتر در افرادی مشاهده می شود که مدت زمان بیشتری به 

یک شغل اشتغال داشته اند )6(.
صفات شخصیتی می توانند تا حدودی فرسودگی شغلی را 
فرسودگی شغلی  که  است  باور  این  بر  ماسلاچ  توضیح دهند؛ 
کار  از  روانی خستگی  نیمرخ  و  نژندی  روان  بعد شخصیتی  با 
مرتبط است. توقعات زیاد در محیط کار موجب بروز فشار های 
در طولانی مدت منجر به فرسودگی  نهایتاً  شغلی می شود و 
شغلی خواهد شد. بر باور دیگر، عوامل بیرونی از قبیل درآمد 
پایین، می تواند زمینه را برای فرسودگی شغلی فراهم سازد )7(. 
فرسودگی شغلی می تواند از طریق تعاملات غیر رسمی موجود 

در محیط شغلی، حالت مسری و دائمی به خود بگیرد )7(. 
روان  مسائل  و  کار  محیط  پزشکان:  در  شغلی  فرسودگی 
شناختی مرتبط با محیط کار در حرفه ی پزشکی بسیار حائز 
اهمیت است، به طوری که تاثیرات روانی و فیزیکی این موارد 
علاوه بر ماهیت پراسترس این شغل، می تواند نتایج پر اهمیتی 

را در پی داشته باشد )8،7(.

کننده ی  تهدید  عامل  خطرناک ترین  شغلی  فرسودگی 
تلاش های  وجود  با  است.  پزشکی  حرفه ی  شاغلین  سلامت 
که  پزشکان  چنان  هم  کار،  شرایط  بهبود  جهت  در  فراوان 
زمان طولانی به ارائه ی خدمات به بیماران می پردازند، از این 
کیفیت  فرسودگی شغلی موجب کاهش  رنج می برند.  عارضه، 
خدمات ارائه شده شده و سبب ترک کار، غیبت و نا خوشنودی 
کاهش  نفس،  به  اعتماد  کاهش  و  روحیه  تضعیف  زندگی،  از 
شد  خواهد  افراد،  این  در  کارآمدی  کاهش  و  مسؤلیت پذیری 

.)۱۰،۹،7(
 اگر فرد قادر به مقابله ی مؤثر با عوامل استرس زای محیط 
تظاهر  او،  رفتار  و  روان  جسم،  در  متعددی  عوارض  نباشد، 
موجب  است  ممکن  روانی  فشارهای  شدن  مزمن  می یابد. 
کاهش رضایت شغلی و فرسودگی شغلی شود؛ که پیامدهای 
آن کسالت، بی تفاوتی و کاهش اثر بخشی، خستگی، ناکامی و 

حتی دل سردی فرد، می باشد )11(.
اولین آسیب فرسودگی شغلی، رنج بردن از فرسودگی بدن 
احساس  و  انرژی  کاهش  از  عارضه،  این  به  دچار  افراد  است. 
برخی  افراد  این  در  چنین  هم  می برند.  رنج  مفرط  خستگی 
خوابی  کم  تهوع،  درد،  سر  قبیل  از  بدنی  فشار  نشانه های  از 
به  مبتلا  افراد  است.  شده  دیده  غذایی  عادات  در  تغییراتی  و 
می کنند.  تجربه  نیز  را  عاطفی  فرسودگی  شغلی،  فرسودگی 
افسردگی، احساس درماندگی، احساس عدم کارآیی در شغل 
خود، ایجاد نگرش های منفی نسبت به خود، شغل، سازمان و به 
طور کلی نسبت به زندگی از نشانه های فرسودگی های عاطفی 
است که منجر به احساس پایین بودن پیشرفت و ارتقاء و در 

نهایت جست و جوی مشاغل جدید می شود)۱۳،۱2(.
از قبیل  تظاهرات فرسودگی شغلی به شیوه های گوناگون 
نارضایتی، کاهش کیفیت کار، غیبت از کار، ترک کار و یا حتی 
در مواردی بیماری بروز پیدا می کند. بیماری های روانی ناشی 
از استرس شغلی و محیط کار و هم چنین فرسودگی شغلی 
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بر  بلکه  فرد  روانی  سلامت  بر  تنها  نه  استرس،  این  از  ناشی 
نیز مؤثر است. شواهدی وجود دارد  کیفیت عملکرد کارکنان 
که بیان گر آن است که فرسودگی شغلی بر زندگی خانوادگی 
افراد نیز تأثیر منفی خواهد داشت. در همین راستا، آشنایی با 
روش های مقابله با فشارهای روانی و غلبه بر فرسودگی شغلی 

از اهمیت بسزایی برخوردار است )13-۱5،۱6(.

روش
این مطالعه از نوع توصیفی- تحلیلی و مقطعی است. جامعه 
تخصص  تحصیل  حال  در  و  فعال  دستیاران  شامل  آماری  ی 
ورودی   از  تهران  پزشکی  علوم  دانشگاه  کودکان  های  بیماری 
نمونه  حجم  باشند.  می   1399 1398و  و   1397 سال های 
دانشگاه  کودکان  بیماری های  تخصص  دستیاران  از  نفر   57
محاسبه  مطالعه  در  حضور  شرایط  واجد  تهران  پزشکی  علوم 
تخصص  دستیاران  بین  تصادفی  صورت  به  پرسشنامه ها  شد. 
شد.  توزیع  تهران  پزشکی  علوم  دانشگاه  کودکان  بیماری های 
دانشگاه  کودکان  بیماری های  تخصص  دستیاران  بودن  فعال 
داشتن  همچنین  و  تحصیل  دوره ی  در  تهران  پزشکی  علوم 
رضایت معیار ورود جهت شرکت در مطالعه بود. معیار خروج 

شامل عدم تمایل افراد انتخاب شده بود.
در این مطالعه از پرسشنامه ماسلاچ به عنوان ابزار پژوهش، 
)سن،  دموگرافیک  اطلاعات  بخش   2 شامل  که  شد؛  استفاده 
هفته  در  کار  روز  تعداد  کار،  سابقه  تأهل،  وضعیت  جنسیت، 
طراحی  شغلی  فرسودگی  استاندارد  پرسشنامه  بخش  و  و...( 
نیز  فارسی آن  بود که نسخه  شده توسط ماسلاچ و همکاران 
آن  پایایی  و  روایی   139۰ سال  در  همکاران  و  اکبری  توسط 

ثبت گردیده است )17(.
گویه   22 شامل  ماسلاچ  شغلی  فرسودگی  پرسشنامه ی 
است که سه زیر سازه فرسودگی عاطفی )گویه های 1، 2، 3، 
6، 8، 13، 14، 16، 2۰( تهی شدن از ویژگی های شخصیتی 

فردی  موفقیت  احساس  و   )5،۱۰،۱۱،۱5،22 )گویه های 
)گویه های ۴،7،۹،۱2،۱7،۱8،۱۹،2۱( را در بر می گیرد. فراوانی 
و شدت در هر گویه با استفاده از درجه بندی انجام شده تعیین 
شد. درجه بندی فراوانی از ۰= هرگز تا 6= هر روز و درجه بندی 
شدت از ۰ = هرگز تا 7 = خیلی زیاد است. نحوه امتیازدهی در 
هر یک از حیطه  ها بر اساس نمره ی به دست آمده در سه سطح 
کم، متوسط و شدید چه در مورد فراوانی و چه در مورد شدت 
بر اساس پژوهش  های گذشته، طبقه بندی شد )18( )جدول1(.

جدول ۱. ابعاد فرسودگی

به  حضوری  مراجعه  با  کاغذی  های  نامه  پرسش  توزیع 
-14۰۰ تحصیلی  سال  در  فعال  کودکان  تخصص  دستیاران 

جهت  بود.  اطلاعات  تکمیل  جهت  تهران  دانشگاه  در   1399
از  کمی  متغیرهای  توصیف  برای  آماری،  تحلیل  و  تجزیه 
فراوانی  از  کیفی  متغیرهای  برای  و  معیار  انحراف  و  میانگین 
و درصد استفاده گردید. تمام آزمون های آماری در نرم افزار 

SPSS26 در سطح معنی داری 5 درصد انجام شد.

یافته ها
نفر(   49(  %86 مطالعه  این  در  کننده  شرکت   57 بین  از 
رزیدنت خانم و 14% )8 نفر( مرد و 61.4 % )35 نفر( متأهل 
و 38.6% )22 نفر( مجرد بودند. تعداد 27 نفر )47.4%( کمتر 
از 3۰ سال بودند. جمعیت مطالعه در محدوده ی سنی 26-

 نمره شدت  نمره فراوانی  میزان ابعاد فرسودگی 

 فرسودگی عاطفی 
 <25 <17 کم

 26-39 18-29 متوسط 
 40< 30< شدید

های  ویژگی تهی شدن از  
 شخصیتی

 <6 <5 کم
 7-14 6-11 متوسط 
 15< 12< شدید

 عدم موفقیت فردی 
 41< 40< کم

 20-40 34-39 متوسط 
 <19 <33 شدید
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 6 بین  هفته  در  کاری  های  روز  تعداد  داشت.  قرار  سال   38
 )%73.7( نفر   42 تعداد  بود.   )%42.1( روز   7 تا   )%57.9( روز 
دارای تجربه کاری و 15نفر )26.3%( فاقد تجربه کاری بودند. 
محل سکونت خانواده تعداد 46 نفر )8۰.7%( تهران و 11 نفر 

)19.3%( سایر شهر ها بود. تعداد 5۰ نفر )87.7%( فاقد فرزند 
 )%26.4( نفر   14 تعداد  بودند.  فرزند  )12.3%( دارای  نفر   7 و 
ورودی سال 1397، 21 نفر )36.8%( ورودی سال 1398 و 22 

نفر )38.6%( ورودی سال 1399 بودند )جدول 2(.

جدول ۲. مقایسه میانگین نمره فرسودگی شغلی )براساس فراوانی( برحسب متغیرهای دموگرافیک

فراوانی   وضعیت متغیر
 )درصد( 

  Pفرسودگی کلی 
انحراف 

میانگین±معیار  

 Pفرسودگی عاطفی 
انحراف 

میانگین±معیار  

  Nتهی شدن
انحراف 

میانگین±معیار  

کاهش احساس موفقیت  
  Pفردی

میانگین±انحراف معیار  

 سن

 30 27 (47.4) 14.91±63.41 21.93 14.59 7.22 6.07 34.22 8.21 
30≤ 30 (52.6) 11.10±60.39  20.50 11.41 5.23 4.72 35.20 7.91 

سطح معنی  
 داری 

 =0.47 =0.67 *=0.21 =0.64 

 جنس

62.31 (86) 49 زن 12.73 21.51 12.81 6.14 5.29 34.65 7.89 
60.87 (14)8 مرد  15.31 19.25 14.33 6.37 6.73 35.25 9.14 

سطح معنی  
 داری 

 =0.77 =0.65 *=0.86 =0.84 

 وضعیت تاهل 

62.77 (61.4)35 متاهل 14.35 22.17 13.17 6.7735 6.17 33.82 8.12 
61.04 (38.6) 22 مجرد  10.68 19.63 12.63 5.22 3.97 36.18 7.73 

سطح معنی  
 داری 

 =0.62 =0.47 *=0.54 =0.28 

67.2 (26.3) 15 ندارد  تجربه کاری 16.92 25.06 17.91 8.40 7.48 33.73 8.94 
60.28 (73.7) 42 دارد  10.93 19.80 10.53 5.38 4.35 35.09 7.70 

سطح معنی  
 داری 

 =0.07 =0.17 *=0.23 =0.57 

روزهای   تعداد 
 کاری در هفته

روز  6  33 (57.9) 59.75 10.03 18.33 9.92 5.27 41.8 36.15 6.91 
روز  7  24 (42.1) 65.33 15.84 25.12 15.53 7.41 6.71 32.79 9.06 

سطح معنی  
 داری 

 =0.11 =0.06 *=0.31 =0.11 

طرح   گذراندن 
 عمومی 

66.18 (28.1) 16 خیر  16.84 24.43 17.48 8.43 7.22 33.31 8.81 
60.51 (71.9) 41 بله 10.97 19.92 10.63 5.29 4.37 35.29 7.69 

سطح معنی  
 داری 

 =0.14 =0.34 *=0.15 =0.41 

سکونت   محل 
 خانواده 

60.89 (80.7) 46 تهران  13.46 19.02 12.45 6 5.84 35.86 7.91 
67.18 (19.3) 11 سایر شهرها  9.65 30.27 11.12 6.91 3.38 30 6.72 

سطح معنی  
 داری 

 =0.15 =0.008 *=0.62 =0.02 

62.44 (87.7) 50 خیر  داشتن فرزند  13.54 21.38 13.38 6.64 5.56 34.42 8.18 
59.71 (12.3) 7 بلی 8.17 19.85 9.56 2.85 3.07 37 6.45 

سطح معنی  
 داری 

 =0.61 =0.71 *=0.08 =0.42 

60.57 (26.4) 14 97 سال ورود  14 19.21 12.37 6.85 5.98 34.5 6.63 
98 21 (36.8) 60.47 9.92 19.09 10.04 4.47 0.97 35.95 8.11 
99 22 (38.6) 64.63 14.94 24.45 15.35 6.07 1.29 33.72 8.82 

سطح معنی  
 داری 

 **=0.51 **=0.32 ***=0.9  *=0.66 
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 25 و  )35.1%( کم  نفر   2۰ فرسودگی عاطفی در  فراوانی 
بود. فراوانی  21.1%( شدید  نفر)   12 نفر )43.9 %( متوسط و 
تهی شدن از ویژگی های شخصیتی در 28 نفر )49.1%( کم و 
2۰ نفر )35.1%( متوسط و 9 نفر )15.8%( شدید بود. فراوانی 
کاهش احساس موفقیت فردی در 16 نفر )28.1%( کم و 2۰ 
شدت  بود.  شدید   )%36.8( نفر   21 و  متوسط   )%35.1( نفر 
 )%28.1( نفر   16 )68.4%( کم،  نفر   39 فرسودگی عاطفی در 
متوسط و 2 نفر )3.5%( شدید بود. شدت تهی شدن از ویژگی 
 )%  22.8( نفر   13 کم،   )%73.3( نفر   42 در  شخصیتی  های 
احساس  کاهش  شدت  بود.  شدید   )%3.5( نفر   2 و  متوسط 
 )%7۰.2( نفر   4۰ کم،   )%  19.3( نفر   11 در  فردی  موفقیت 

متوسط و 6 نفر )1۰.5%( شدید بود )جدول 3(.
نمره میانگین شدت فرسودگی شغلی رزیدنت های کودکان 
دانشگاه تهران 55.45 و نمره میانگین فراوانی فرسودگی شغلی 
رزیدنت های کودکان دانشگاه تهران 62.1 بود که به طور کلی با 
توجه به ابعاد مختلف فرسودگی شغلی در محدوده متوسط، قرار 
می گیرد. هم چنین ارتباط متغیر محل سکونت خانواده با میانگین 
نمره کاهش احساس موفقیت فردی نیز از نظر آماری معنی دار 
تنها  وارد شده  دموگرافیک  متغیرهای  تمام  بین  از  است.  بوده 

ارتباط متغیر محل سکونت خانواده با میانگین نمره فرسودگی 
فرسودگی  نمره ی  است.  بوده  معنی دار  آماری  نظر  از  عاطفی 
عاطفی در شرکت کنندگانی که خانواده آنها در شهرستان سکونت 
خانواده  که  آن هایی می باشد  از  بیشتر   )3۰.27±11.12( دارند 
شان در تهران می باشند  )12.45±19.۰2( و این اختلاف از نظر 

آماری، معنی دار می باشد ) P=۰.۰۰8( )جدول 2(.
در  فردی  موفقیت  احساس  کاهش  نمره  میانگین 
دارند  سکونت  شهرستان  در  آنها  خانواده  که  شرکت کنندگانی 
)3۰±6.72( و کمتر از آنهایی می باشد که خانواده شان در تهران 
می باشند )7.91±35.86( و این اختلاف از نظر آماری معنی دار 
می باشد )P=۰.۰2( )جدول 2(. بین سایر متغیرهای دموگرافیک 
و میانگین نمره ی فرسودگی شغلی و سه بعد آن براساس فراوانی 
اختلاف آماری معنی دار موجود نمی باشد. از بین تمام متغیرهای 
دموگرافیک وارد شده تنها ارتباط تعداد روزهای کاری در هفته با 
میانگین نمره فرسودگی عاطفی از نظر آماری معنی دار بوده است. 
نمره فرسودگی عاطفی در شرکت کنندگانی که 7 روز در هفته، 
کار می کنند )23.33±13.87( بیشتر از آنهایی می باشد که 6 روز 
در هفته کار می کنند )9.32± 15.6( و این اختلاف از نظر آماری 

معنی دار می باشد ) P=۰.۰2( )جدول4(.

جدول ۳.

 

فراوانی  
  Mean±SD درجه  )درصد( 

ابعاد فرسودگی شغلی 
  ( شدت)

فراوانی  
  Mean±SD درجه  )درصد( 

ودگی شغلی ابعاد فرس
  ( فراوانی)

  55.45 62.10   فرسودگی کل  12.71  فرسودگی کل  12.98
39 (68.4)  کم 

18.85  فرسودگی عاطفی  11.97
20 (35.1)  کم 

21.19 (28.1)  16 فرسودگی عاطفی  12.91 (43.9) 25 متوسط    متوسط  
(21.1) 12 شدید 2(3.5)   شدید 
 (73.7)42  کم 

4.81  تهی شدن  4.86
28 (49.1)  کم 

6.17 13(22.8)  تهی شدن  5.44 (35.1) 20 متوسط     متوسط  
2 (3.5) (15.8) 9 شدید   شدید 

 (19.3)11  کم 
31.78 کاهش احساس موفقیت  9.11

 فردی

16 (28.1)  کم 
34.73 احساس موفقیت کاهش  7.99

40(70.2)  فردی (35.1) 20 متوسط    متوسط  
6 (10.5) (36.8) 21 شدید   شدید 
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جدول ۴. مقایسه میانگین نمره فرسودگی شغلی )بر اساس شدت( بر حسب متغیر های دموگرافیک

فراوانی   وضعیت متغیر
 )درصد( 

 Pفرسودگی کلی 
انحراف 

میانگین±معیار  

 Pفرسودگی عاطفی 
انحراف 

میانگین±معیار  

 Nتهی شدن
انحراف 

میانگین±معیار  

کاهش احساس  
 Pموفقیت فردی 

میانگین±انحراف معیار  

 سن

 30 27 (47.4) 54.41 15.1 19.14 13.34 5.81 5.53 29.44 10.50 
30≤ 30 (52.6) 56.40 10.28 18.60 10.82 3.90 4.05 33.90 7.17 

سطح معنی  
0.12= * 0.86= 0.55=  داری   =0.07 

 جنس

56.31 (14) 8 مرد  11.26 19.24 11.64 4.83 4.72 32.22 8.23 
50.25 (86) 49 زن 19.62 16.50 14.51 4.62 6.0 29.12 13.74 

سطح معنی  
 0.37= 0.71= * 0.55= 0.21=  داری 

 وضعیت تاهل 

55.62 (61.4) 35 متاهل 11.48 19.42 12.10 5.17 5.51 31.02 8.87 
55.18 (38.6) 22 مجرد  14.72 17.95 12 4.22 3.63 33 9.54 

سطح معنی  
 0.43= 0.93= * 0.65= 0.89=  داری 

 تجربه کاری

59.86 (26.3) 15 ندارد  14.56 22.66 16.06 6.73 6.56 30.46 10.66 
53.88 (73.7) 42 دارد  11.76 17.50 10.03 4.11 3.97 32.26 8.57 

سطح معنی  
 0.51= 0.18= * 0.25= 0.16=  داری 

تعداد روزهای  
 کاری در هفته

52.84 (57.9) 33 روز  6  11.71 15.60 9.32 3.78 3.44 33.45 8.94 
59.04 (42.1) 24 روز  7 13.38 23.33 13.87 6.21 6.12 29.50 9.01 

سطح معنی  
 0.11= 0.22= * 0.02= 0.06=  داری 

گذراندن طرح  
 عمومی 

56.93 (28.1) 16 خیر  18.31 21.56 16.14 6.43 6.44 28.93 11.98 
54.87 (71.9) 41 بله 9.95 17.81 9.95 4.17 4 32.90 7.6 

سطح معنی  
 0.23= 0.11= * 0.39= 0.67=  داری 

سکونت  محل 
 خانواده 

55.26 (80.7) 46 تهران  11.07 17.61 11.55 4.71 5.18 32.93 8.61 
56.27 (19.3) 11 سایر شهرها  18.73 24.09 12.85 5.18 3.34 27 10 
سطح معنی  

 0.05= 0.77= * 0.11= 0.81=  داری 

 داشتن فرزند 

55.68 (87.7) 50 خیر  13.15 18.96 12.23 5.26 5 34.20 8.18 
53.85 (12.3) 7 بلی 9.54 18.14 10.74 1.57 1.39 37 6.45 

سطح معنی  
 0.42= 0.02=* 0.86= 0.72=  داری 

 سال ورود 

97 14 (26.4) 57.21 12.62 18.71 12.98 5.07 1.42 33.42 9.79 
98 21 (36.8) 51.38 12.19 15.19 8.68 4.14 3.99 32.04 9.27 
99 22 (38.6) 58.22 12.79 22.45 13.40 5.27 5.43 30.50 8.73 

سطح معنی  
 0.64=** 0.86=*** 0.13=** 0.17=**  داری 
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داشتن  ارتباط  شده  وارد  دموگرافیک  متغیرهای  بین  از   
فرزند با میانگین نمره شدت تهی شدن از ویژگی های شخصیتی 
از نظر آماری معنی دار بوده است، که با توجه به جدول فوق 
نمره تهی شدن از ویژگی های شخصیتی در شرکت کنندگانی 
که فرزند ندارند )5±5.26( بیشتر از آن هایی می باشد که فرزند 
معنی دار  آماری  نظر  از  اختلاف  این  و   )1.39±1.57( دارند 

می باشد )P=۰.۰2( )جدول4(.

نتیجه گیری
فرسودگی شغلی حالتی از خستگی روحی و جسمی است 
اگر فشارهای  ایجاد می شود.  و مزمن  زیاد  استرس  اثر  در  که 
دادن  دست  از  به  منجر  می تواند  یابد،  ادامه  روانی  و  روحی 
کاهش  را  فرد  انرژی  شغلی  فرسودگی  شود.  نشاط  و  انگیزه 
می دهد و موجب کاهش احساس امیدواری و توانایی می شود 
و هم چنین احساسات بد بینی و رنجیدگی را در فرد، افزایش 
از فرسودگی شغلی ممکن  می دهد. عدم رضایت شغلی ناشی 
است منجر به از دست دادن شغل و ارتباط اجتماعی و حتی 
صدمه به سلامتی فرد شود )18(. ماهیت استرس زای حرفه ی 
پزشکی و مقتضیات خاص این شغل، بررسی فرسودگی شغلی 
جهت افزایش کیفیت و عمر کاری پزشکان را در اولویت قرار 
فراوانی و شدت فرسودگی  این مطالعه  )19و11(. در  می دهد 
سه  در  ماسلاچ  شده ی  فارسی  پرسشنامه ی  با  مطابق  شغلی 
و  شخصیتی  ویژگی های  از  شدن  تهی  عاطفی،  خستگی  بعد 
تخصصی  رشته  رزیدنت های  فردی  موفقیت  عدم  احساس 
توزیع  گرفت.  قرار  بررسی  مورد  تهران  دانشگاه  در  کودکان 
توزیع  و  متوسط  افراد  اکثر  در  عاطفی  فرسودگی  فراوانی 
افراد کم  اکثر  از ویژگی های شخصیتی در  فراوانی تهی شدن 
شدید  افراد  اکثر  در  فردی  موفقیت  عدم  فراوانی  توزیع  اما 
فراوانی  نمره  میانگین  حاضر  مطالعه ی  با  مطابق  است.  بوده 
تهران  دانشگاه  کودکان  تخصص  دستیاران  شغلی  فرسودگی 

12.98±62.1۰ در مقایسه با مطالعه دستیاران طب اورژانس 
که   )2۰(  1396 سال  در  ایران  دانشگاه  بیمارستان های  در 
متوسط میزان فرسودگی شغلی دستیاران با میانگین ±19.13 
آن  در  چنین  هم  است.  کمتر  محسوس  طور  به  بود   9۰.32
مطالعه افراد با سن بالاتر میزان فرسودگی بیشتري در مقایسه 
با افراد جوان تر داشتند. ولی در مطالعه ما این ارتباط سنی به 
طور معنی داری مشاهده نشد. هم چنین مطابق آن مطالعه که 
دیده  معناداري  ارتباط  فرسودگی شغلی  با  کاري  اضافه  انجام 
شد، در مطالعه ما نیز ارتباط تعداد روزهای کاری در هفته با 
بوده  معنی دار  آماری  نظر  از  عاطفی  فرسودگی  نمره  میانگین 
است. در مطالعه ما توزیع فراوانی فرسودگی شغلی بیشتر در 
محدوده متوسط ولی توزیع شدت فرسودگی شغلی بیشتر در 
محدوده کم تا متوسط بود ولی در آن مطالعه بیان شد میزان 
حاضر  مطالعه  در  اورژانس  طب  دستیاران  شغلی  فرسودگی 
نداشتند.  بالایی  بود و فرسودگی شغلی  قبولی  قابل  در سطح 
انصاری و همکاران )21( در مطالعه ی خود بر دندان پزشکان 
شرکت کننده در کنگره ی سراسری دندان پزشکان نشان دادند 
که  است  کم  افراد  اکثر  در  فردی  موفقیت  عدم  احساس  که 
این نتایج مخالف مطالعه ما می باشد که احساس عدم موفقیت 
سال  در  که  مطالعه ای  در  بود.  متوسط  افراد  اکثر  در  فردی 
1392 به بررسی شیوع فرسودگی شغلی در دستیاران پزشکی 
دانشگاه علوم پزشکی کاشان و اصفهان پرداخته است. %96.9 
از دستیاران دارای درجاتی از فرسودگی شغلی بودند. %42.5 
فرسودگی خفیف، 53.1% فرسودگی متوسط و 1.3% فرسودگی 
شدید بودند. بین جنس، سن، رشته تحصیلی و محل تحصیل 
با فرسودگی شغلی ارتباط معناداری یافت نشد. )22(. حسینی 
و همکاران )23( بیان کردند از لحاظ شدت خستگی عاطفی 
در بیشتر افراد کم، ولی شدت مسخ شخصیت در بیشتر افراد 
زیاد و شدت احساس عدم موفقیت فردی تقریباً در تمام افراد 
در  عاطفی  فرسودگی  لحاظ شدت  از  ما  مطالعه  در  بود.  زیاد 
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و  کم  افراد  بیشتر  در  مسخ شخصیت  کم، شدت  افراد  بیشتر 
متوسط  افراد  بیشتر  در  فردی  موفقیت  عدم  احساس  شدت 
بود. احساس کفایت شخصی زمانی بروز پیدا می کند که فرد 
نمایش  با  صورت  بدین  گذارد.  تأثیر  سازمانی  درون  مسیر  بر 
توانایی های خود، نگرش مثبتی نسبت به بیماران خویش کسب 
خواهد کرد. علاوه بر آن، توانایی کنترل بر رخداد های شغلی از 
مهم ترین عوامل تأثیرگذار بر کفایت شخصی می باشد. میزان 
ابعاد کارایی فردی نشان گر نگرش  بالای فرسودگی شغلی در 
منفی فرد نسبت به خود و حرفه اش و نداشتن رضایت شغلی 
فراوانی  مطالعه  این  در   .)24( است  نفس  به  اعتماد  کاهش  و 
تهی شدن از ویژگی های شخصیتی در اکثر افراد کم )%49.1( 
و متوسط )35.1%( گزارش شده است. در صورتی که افراد در 
حیطه هایی مشغول به کار باشند که تشویق مناسب، احساس 
کارآیی و خودیابی و رویکردهای جدید و متعدد و متنوع وجود 
نبودن محیط کار و فقدان  بر دل چسب  باشد، علاوه  نداشته 
آسایش فکری، افراد علاوه بر بروز تظاهرات فرسودگی شغلی، 
بیماران  تیمار  و  انسانی خود در خصوص مراقبت  دیدگاه های 
موجب  عاطفی  فرسودگی  چنین  هم  می دهند.  دست  از  را 
بروز مسخ شخصیت و نداشتن نگرش مثبت خواهد شد )6(. 
میان سن افراد و سابقه ی کاری با فراوانی و شدت فرسودگی 
شغلی رابطه ی معناداری یافت نشد. علی رغم مطالعه ی حاضر، 
اسلامی پور )18( رابطه ی معکوس و معناداری میان سن افراد 
و سنوات سابقه ی کاری و فراوانی و شدت فرسودگی گزارش 
کرده است. در این مطالعه، فراوانی و شدت فرسودگی شغلی 
نداشته  وجود  معناداری  رابطه ی  تأهل،  وضعیت  با  ارتباط  در 
 )23  ( همکاران  و  حسینی  حاضر،  مطالعه ی  با  مشابه  است. 
میان وضعیت تأهل با ابعاد فرسودگی شغلی رابطه ی معناداری 
مشاهده نکرده اند. برخلاف این مطالعات، اسلامی پور رابطه ی 
کرده  بیان  شغلی  فرسودگی  و  تأهل  وضعیت  میان  معنا داری 
را  این مطالعات  نتایج  با  نتایج حاضر  تفاوت  است. شاید علت 

بتوان مرتبط با اختلاف در حجم نمونه های مورد بررسی دانست 
و با افزایش تعداد نمونه های مورد بررسی بتوان به نتایج مشابه 
ای دست یافت )18(. با توجه به نتایج این مطالعه، فرسودگی 
شغلی در رزیدنت های کودکان دانشگاه تهران در عدم موفقیت 
 )%36.8( شدید  تا   )%35.1( متوسط  فراوانی  لحاظ  از  فردی  
در  داده،  نشان  را   )%7۰.2( متوسط  میزان  شدت  لحاظ  از  و 
حالی که این متغیر در ابعاد فرسودگی عاطفی از لحاظ فراوانی 
متوسط )43.9%( و از لحاظ شدت کم )68.4%( و تهی شدن 
از  و   )%49.1( کم  فراوانی  لحاظ  از  شخصیتی  ویژگی های  از 
لحاظ شدت کم )73.7%( را گزارش کرده است. در این مطالعه 
میان شدت و فراوانی فرسودگی شغلی و سن، وضعیت تاهل، 
سابقه ی کاری ارتباط معنی داری یافت نشده است. ولی ارتباط 
تعداد روزهای کاری در هفته با میانگین نمره فرسودگی عاطفی 
از نظر آماری معنی دار بوده است )نمره فرسودگی عاطفی در 
از  بیشتر  می کنند  کار  هفته  در  روز   7 که  کنندگانی  شرکت 
همچنین  می کنند(.  کار  هفته  در  روز   6 که  می باشد  آنهایی 
از  عاطفی  فرسودگی  نمره  میانگین  با  خانواده  سکونت  محل 
نظر آماری معنی دار بوده است )فرسودگی عاطفی در شرکت 
کنندگانی که خانواده آنها در شهرستان سکونت دارند بیشتر از 

آنهایی می باشد که خانواده آنها در تهران می باشند(.

پیشنهادات و محدودیت ها
با توجه به بالا بودن فرسودگی عاطفی لزوم دقت انتخاب 
دانشگاه محل تحصیل نزدیک به خانواده خود توسط رزیدنت 
و هم چنین فراهم آوردن امکانات رفاهی اسکان خانواده برای 
رزیدنت های متأهل در خوابگاه های دانشجویی توسط دانشگاه 
بودن فرسودگی  بالاتر  به  توجه  با  نظر می رسد. هم چنین  به 
هفته،  در  بیشتر  کاری  روزهای  با  های  رزیدنت  در  عاطفی 
توجه به رعایت ساعت کاری استاندارد توسط دانشگاه و الزام 
کاری  روزهای  تعدیل  و  دانشگاه ها  به  وزارتخانه  طرف  از  آن 
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هفته رزیدنت ها با افزایش جذب رزیدنت ها در آزمون پذیرش 
دستیاری سالانه توصیه می شود. هم چنین به انجام مطالعات 
گرفتن  نظر  در  با  مطالعه  انجام  کشور،  سطح  در  تر  وسیع 
بعد  مطالعه  انجام  و  تفریحی  خدمات  به  دسترسی  مؤلفه های 
از اتمام دوران پاندمی COVID-19 توصیه می شود. از جمله 

  COVID-19 شیوع  زمانی  هم  مطالعه،  این  محدودیت های 
است.  شغلی  فرسودگی  افزایش  بر  تأثیر  احتمال  و  مطالعه  با 
هم چنین محدودیت در انتخاب افراد مورد مطالعه با توجه به 

معیارهای ورود به مطالعه بود.
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Evaluation of job burnout of pediatric resident physicians of Tehran University of 

Medical Sciences based on Maslach questionnaire in 2020-2021 

Hossein Fazlollahi1, Morteza Heidari2, Mohammad Effatpanah3, Mahmoud Reza Ashrafi4*, 

Alireza Tavasoli5

Abstract
Background and objective: Most of a person’s life is spent in employment. Today, we see a trend and 

special attention to the issue of job burnout all over the world. Burnout is a psychological symptom, an 
ongoing response to chronic personal and emotional stress in the workplace. Pediatric resident physicians 
are exposed to job burnout for various reasons, which reduces the quality of service delivery. Therefore, 
due to the importance of paying attention to the issue of job burnout and also the lack of a studies in this 
field in the community of pediatric resident physicians of Tehran University of Medical Sciences, this study 
was conducted with the aim of investigating the job burnout of pediatric resident physicians of Tehran 
University of Medical Sciences based on Maslach questionnaire in 2020-2021.

Methods and Materials: This descriptive-analytical cross-sectional study was conducted on 57 active 
in Pediatric resident physicians of Tehran University of Medical Sciences. To determine the level and 
intensity of job burnout, the Persianized Maslach questionnaire was used. To analyze the data, first 
descriptive statistics were used, including the mean standard deviation of burnout scores and their 
severity, and for comparison, a two-sample t-test or Mann-Whitney test was used. SPSS 26 software was 
used for data analysis.

Results: The average intensity of job burnout in pediatric resident physicians of Tehran University of 
Medical Sciences is 55.45 and also the mean frequency of job burnout in pediatric resident physicians of 
Tehran University of Medical Sciences is 62.1.  In this study, there was no significant difference between 
the severity and frequency of job burnout with age, marital status, and work experience. However, a 
significant relationship was observed between the intensity of emotional burnout and the number of 
working days per week. A significant relationship was observed between the frequency of emotional 
burnout and living in a family. A significant relationship was observed between the severity of personality 
disorder and having children.

Conclusion: Based on the results of this study, job burnout among pediatric resident physicians of Tehran 
University of Medical Sciences showed the level of severe personal failure in terms of frequency and in 
average level, while this variable in the dimensions of emotional exhaustion has low intensity and moderate 
frequency, and depersonalization has low intensity and frequency.

Keywords: Pediatric resident, Job Burnout, Personal satisfaction
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