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بررسی سلامت جسم و روان در آموزه هاي ديني از منظر شهيد مطهري

رسول محمدجعفری۱*، مهديه حيدری نسب2

چکیده

 زمینه و هدف: شهيد مطهري از برجسته ترين دانشمندان معاصر است. آثار وی مجموعه ای ارزشمند هستند که در آن ها 
علوم مختلف اسلامی، مانند: فقه، اصول، فلسفه، اخلاق، تاريخ و جامعه شناسي به صورت دقيق و عميق مورد مطالعه و پژوهش قرار 
گرفته اند. يکي از موضوعات پردامنه در آثار وی، مسئله سلامت است. نظر به اهميت موضوع، هدف پژوهش حاضر بررسي سلامت 

جسم و روان در آموزه هاي ديني از منظر شهيد مطهري است.
  روش بررسی: اين پژوهش با روش توصيفي-تحليلي از نوع تحليل مفهومي و اسنادي، با بهره گيري از مجموعه آثار و 
يادداشت هاي شهيد مطهري و استناد به آيات و روايات صورت گرفته است. از جامعه تحقيق، نمونه ها به صورت هدفمند و 
با توجه به هدف پژوهش، در برگه يادداشت ها نوشته شده اند، آن گاه برگه يادداشت ها در جدول تحقيق قرار گرفته و سپس 

تبيين گرديده اند.
  یافته ها: يافته هاي تحقيق حکايت از آن داشت که استاد مطهري سلامتي را عدم بيماری و وجود تعادل در بدن تعريف 
کرده است که مطابق با تعريف سلامتي در طب سنتي است. وی سلامتي را به جسم و بدن محدود نمي داند. در اين پژوهش 

مباحث مرتبط با سلامت جسمي و روانی در آثار شهيد مطهری، استخراج و تبيين شده است.
  نتیجه گیری: به باور شهيد مطهری، مبناي احکام پنج گانه در اموری مانند خوراکي ها و آشاميدني ها بر اساس سود و زيان 
آن ها براي بدن انسان است و بر پايه آموزه هاي اسلامي رعايت بهداشت از نظر اسلام واجب است. همچنين از منظر وی، اخلاق، 
سلامت روان، قوي پروري و ميانه روی در تغذيه از عوامل مؤثر در سلامت جسم هستند و ايمان، اخلاق، عبادت و کار از عوامل 

مؤثر در سلامت روان می باشند.

   كلمات كلیدی: شهيد مطهري، سلامت جسم، سلامت روان، آموزه هاي ديني 

r.mjafari@shahed.ac.ir ۱*. نويسنده مسئول.. دانشيار علوم قرآن و حديث، گروه علوم قرآن و حديث، دانشکده علوم انسانی، دانشگاه شاهد، ايران
mahdiyehheydari777@gm ail.com 2. دانشجوی کارشناسی ارشد علوم قرآن و حديث، گروه علوم قرآن و حديث، دانشکده علوم انسانی، دانشگاه شاهد، ايران

پاییز ۱۴۰۱، دوره ۳۱، شماره ۳، صفحه ۱۷۲ تا ۱۸۴
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مقدمه
در ميان متفکران و انديشمندان اسلامي در دوره معاصر، يکي 

از چهره های برجسته علمی -که ابعاد گوناگون معارف و آموزه هاي 

اسلامي  علوم  بر  کم نظير  تسلط  و  گسترده  تحقيقات  با  را  اسلامي 

به روشني بيان داشته است- شهيد مرتضي مطهري است. بي شک، 

مختلف  علوم  آن ها  در  که  هستند  ارزشمند  مجموعه ای  وی  آثار 

جامعه شناسي  و  تاريخ  اخلاق،  فلسفه،  اصول،  فقه،  مانند:  اسلامی، 

گرفته اند. قرار  پژوهش  و  مطالعه  مورد  عميق  و  دقيق  صورت  به 

يکي از موضوعات پردامنه در آثار شهيد مطهري -که درباره آن 

از منظر آموزه هاي دينی بحث به ميان آمده است- مسئله سلامت 

است. علت توجه شهيد مطهري به اين موضوع، وجود آيات قرآن و 

روايات فراوان از معصومان)ع( درباره سلامت و نقش اثرگذار آن در 

دستيابی به سعادت دنيا و آخرت هست. از آن جا که شهيد مطهري 

استادي جامع و صاحب نظر در علوم اسلامي بوده است، شايسته است 

به بررسي و تحقيق موضوع سلامت در آثار استاد شهيد پرداخته شود.

انجام  درباره سلامت در آموزه هاي ديني پژوهش هاي متعددي 

شده  است. هر کدام از آن ها از منظري، سلامت را مورد مطالعه قرار 

داده اند. براي نمونه، در پايان نامه  »نقش اخلاق در سلامت جسم و 

روان از منظر آيات و روايات« به بررسي نقش فضائل و رذائل اخلاقي 

در سلامت جسم و روان با توجه به آيات و روايات پرداخته شده است. 

در پايان نامه  »نقش عبادت در سلامت جسم و روان از منظر آيات و 

روايات« به بررسي نقش عبادت بر سلامت جسم و روان از ديدگاه آيات 

و روايات بحث گرديده است، اما پژوهشي که سلامت جسم و روان 

را در آموزه هاي ديني از منظر شهيد مطهري مورد بررسي قرار دهد 

سامان نيافته است. نظر به اهميت مسئله، هدف اين پژوهش بررسي 

سلامت جسم و روان در آموزه هاي ديني از منظر شهيد مطهري است.

مواد و روش ها

و  مفهومي  تحليل  نوع  از  تحليلي  توصيفي-  روش  با  پژوهش  اين 

اسنادي با بهره گيری از مجموعه آثار و يادداشت هاي شهيد مطهري 

صورت گرفته است. از جامعه تحقيق، نمونه ها به صورت هدفمند و 

با توجه به هدف پژوهش در برگه يادداشت ها نوشته شده اند. جامعه 

تحقيق مجموعه آثار و يادداشت هاي شهيد مطهري بوده است. براي 

به دست آوردن نمونه هاي هدفمند، از اين واژه های کليدی استفاده 

رواني،  روان،  بهداشت، سلامت، صحت، جسم، جسمي،  است:  شده 

روح، روحي، اختلال، بيمار، بيماري، پزشک، طبيب، طبي. با استفاده 

از واژگان يادشده، سخنان شهيد مطهري درباره سلامت جسم و روان 

در آموزه هاي ديني از نرم افزار مجموعه آثار شهيد مطهري )ساخته 

شده در مؤسسه نور( استخراج گرديد. سخنان وی در چهار طبقه: ۱- 

تعريف سلامتي، 2- اهميت سلامتي در اسلام، 3- سلامت جسم، 4- 

سلامت روان، تقسيم بندي گرديده و کدها و زيرکدهاي هر يک تعيين 

شدند. پس از ترسيم جدول براي طبقه ها، کدها و زيرکدها، به تبيين 

آن ها پرداخته شد. روش مورد استفاده براي تحليل داده ها، کيفي است.

تحلیل یافته  ها

تعریف سلامتي 

نوشته است: »مرض چيزي  تعريف سلامتي  شهيد مطهري در 

است  اصل  انسان  بدن  در  که  آنچه  و  سلامتي  نبودن  جز  نيست 

مرضي  طبايع  ناميزاني  اثر  در  اگر  و  است  سلامتي  و  تعادل  همان 

برخواهد  باشد  سلامتي  که  اوليه  اصل  به  ناخواه  خواه  آمد  پيش 

سلامتی  از  سنتي  طب  تعريف  با  مطابق  تعريف  اين   .)۱( گشت« 

صفراوي  بلغمي،  دموي،  مخالف  طبع  چهار  انسان  براي  که  است 

طبع  چهار  اين  هرگاه  که  دارد  اعتقاد  و  است  قائل  سوداوي  و 

تعادل  که  زماني  و  است  سالم  فرد  باشند  تعادل  حال  در  مخالف 

.)2( مي شود  عارض  بيماري  شود  مختل  چهارگانه  طبايع  ميان 

تعريف  به  مربوط  سلامت،  تعريف  مشهورترين  و  مهم ترين 

سازمان بهداشت جهاني است. به اين دليل که در هر کتاب، مقاله و 

پايان نامه اي که در مورد سلامت به تحقيق پرداخته شده است، اين 

تعريف وجود دارد: سلامتی فقدان بيماري و نقص عضو نيست بلکه 

 .)3( است  اجتماعي  و  رواني  کامل جسمي،  آسايش  از  برخورداري 

رسول محمدجعفری، مهديه حيدری نسب
۱۷۳
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رسول محمدجعفری  و  مهدیه حیدری نسب بررسی سلامت جسم و روان در آموزه هاي دیني از منظر شهید مطهري

از نظر استاد مطهري، سلامتي به جسم و بدن محدود نمي شود، 

و در  اين موضوع رهنمون هستند  بر  نيز  آموزه هاي ديني  چنان که 

به  از آن  و  اين موضوع منعکس شده است  نيز  آثار شهيد مطهري 

تفصيل سخن خواهد آمد. متفکر شهيد در تبيين سلامت در دو بعُد 

جسمي و روانی نوشته است: »صحت و سلامت بدن يک امر نسبي 

سلامت  و  صحت  برمي گردد،  بدن  ترکيبات  تعادل  به  بلکه  نيست 

توازن  و  تعادل  به  و  نيست  نسبي  امر  يک  هم  انسان  روح  و  خُلق 

عناصر روحي برمي گردد« )4(. در اين تبيين، تعادل ترکيبات بدن و 

توازن عناصر روحي، نشان گر سلامت روان دانسته شده است. نکته 

تلقي  نسبي  امري  که سلامتي  است  آن  اين سخن،  در  توجه  قابل 

نگرديده است؛ بدين معنا که سلامتي با امري ديگر مقايسه گردد و 

به سبب برتري يا تمايزي که در آن وجود دارد، سلامتي تلقي گردد. 

اهمیت سلامتي در اسلام 

است،  پرداخته  آن  به  مطهري  شهيد  که  مهمي  موضوعات  از 

فقهي  پنج گانه  احکام  مبناي  وي  است.  اسلام  در  سلامتي  اهميت 

)واجب، مستحب، حرام، مکروه و جايز( در خوراکي ها، آشاميدني ها 

و ... را بر اساس سود و زيان آن ها براي بدن انسان بيان کرده است: 

»يکی از مسلّمات فقه آن است که بسياری از امور به اين دليل تحريم 

شده اند که برای جسم انسان ضرر دارند و يک اصل کلی برای فقها 

مطرح است که هر چيزی که محرز بشود که برای جسم انسان مضر 

است، قطعا حرام است. البته اين را هم می گويند که زيان ها بعضی 

معتدٌ به هستند و بعضی غير معتدٌ به؛ يعنی زيان آن قدر کم است 

که قابل اعتنا نيست، در اين صورت حکم آن، مکروه  ذکر می شود 

يا می گويند ترکش مستحب است ولی اگر يک چيزی زيانش  قطعی 

باشد و مسلّم بشود که زيان دارد، از نظر اسلام قطعا حرام است« )5(.

شهيد مطهري بر پايه آموزه هاي اسلامي و با يادکردِ روايتي از 

دانسته  واجب  را  اسلام  نظر  از  بهداشت  رعايت  )ص(  پيامبر  سيره 

بيمارستان ها  ايجاد  و  بهداشت  و  طب  توسعه  فرهنگ  و  است 

بهداشت  اسلام  نظر  »از  است:  شده  يادآور  اسلامي  تمدن  در  را 

بن  حارث  نام  به  بود  طبيبي  پيغمبر،  خود  زمان  در  است.  واجب 

بود.  کرده  تحصيل  شاپور  جندي  دانشگاه  در  که  اطبائي  از  کلده، 

از  اين طبيب و  برويد پيش  پيغمبر به اصحاب خود نوشته بود که 

او استفاده کنيد. علاوه بر اين، کار بسيار مهمي که تمدن اسلامي 

کرده است توسعه طب و بهداشت و ايجاد بيمارستان ها بوده است. 

جهان  در  بار  اولين  براي  بزرگ  و  عمومي  بيمارستان هاي  اساساً 

اسلام تأسيس شد؛ يعني قبل از دنياي اسلام تاريخ نشان نمي دهد 

 .)6( باشد«  داشته  وجود  صورت  اين  به  عمومي  بيمارستان هاي 

تعالي  براي  حتي   - شرايطی  هيچ  در  دينی  آموز های  طبق 

ايمان - شايسته نيست انسان از خداوند بيماري بطلبد يا آن را بر 

سلامتی ترجيح دهد. استاد مطهري با نقل روايتي از گفتگوي امام 

باقر )ع( با جابر بن عبدالله انصاري، اين اصل را تبيين مي کند: »امام 

صحابه  انصاري  عبدالله  بن  جابر  عيادت  به  بردند  تشريف  )ع(  باقر 

فرمود:  بود.  عمرش  اواخر  و  بود  شده  پير  که  اکرم  پيغمبر  بزرگ 

حالي  در  الله!  رسولِ  بنَ  يا  کرد:  عرض  است؟  چطور  حالت  جابر 

هستم که فقر را بر غنا و بيماري را بر سلامت و مرگ را بر زندگي 

ترجيح مي دهم. حضرت فرمود: ولي ما اهل بيت چنين نيستيم. ما 

هر چه خدا برايمان بخواهد همان را دوست داريم. هر چه خدا به 

ما بدهد ما به وظيفه مان در مورد آن عمل مي کنيم. اگر خدا به ما 

را دوست  بدهد همان  فقر  اگر  داريم،  را دوست  بدهد همان  ثروت 

 .)۱( داريم  دوست  را  همان  بدهد  بيماري  يا  سلامت  اگر  و  داريم 

مؤيد اين سخن و روايت، روايات ديگري است که در کتاب هاي 

بيماري  نزد  )ص(  پيامبر  آن که  جمله  از  است،  شده  نقل  حديثي 

را  مغرب  نماز  داشت:  عرضه  هستي؟  چطور  فرمودند:  و  آمدند 

تو  نزد  اگر  خدايا!  کردم:  دعا  و  خواندم  را  قارعه  سوره  و  گذاردم 

اين  در  مي  کني  عذاب  را  من  آخرت  در  آن  با  که  دارم  گناهي 

مي کني.  مشاهده  که  هستم  چنين  سبب  بدين  نما.  عقبوتم  دنيا 

»رَبَّنا  نکردي:  دعا  چرا  کردي،  بدي  دعاي  فرمودند:  )ص(  پيامبر 

النَّارِ«  عَذابَ  قنِا  وَ  حَسَنَةً  الْْآخِرَةِ  فيِ  وَ  حَسَنَةً  نيْا  الدُّ فيِ  آتنِا 

.)7( يافت  شفا  او  و  کرد  دعا  وي  براي  حضرت   ،)20۱ )بقره: 



۳ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ز  

ایی
پ

۳ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ز  

ایی
پ

176
رسول محمدجعفری  و  مهدیه حیدری نسب بررسی سلامت جسم و روان در آموزه هاي دیني از منظر شهید مطهري

سلامت جسم

اعضای  درست  عملکرد  از  ناشي  حقيقت  در  جسمي  سلامت 

اعضای  و  سلول ها  مناسب  عمل  زيست شناسی،  نظر  از  است.  بدن 

ظاهر  است.  جسمي  سلامت  نشانه  هم  با  آن ها  هماهنگي  و  بدن 

خوب و طبيعي، وزن مناسب، اشتهاي کافي، خواب راحت و منظم، 

خود  توسط  بدن  اعضاي  نکردن  توجه  جلب  منظم،  مزاج  اجابت 

و  نبض  بودن  طبيعي  هماهنگ،  بدني  حرکات  مناسب،  اندام  فرد، 

فشار خون و افزايش مناسب وزن در سنين رشد و وزن نسبتا ثابت 

 .)2( هستند  جسمي  سلامت  نشانه هاي  از  برخي  بالاتر،  سنين  در 

بعُد سلامت جسم در آثار شهيد مطهري فراوان بحث شده است، 

وي درباره اهميت سلامت جسم در اسلام نوشته است: »دشمن ديگر 

انسان بيماري است. بيماري، سعادت و نشاط و خوشي زندگي انسان 

را از انسان مي گيرد. نقطه مقابل آن سلامتي است که نعمت بزرگ 

ةُ  حَّ خداست. حديثي به اين تعبير معروف است: »نعِْمَتانِ مَجْهولتَانِ الصِّ

وَ الْْأمانُ«: »دو نعمت است که مردم توجه ندارند و مجهول  القدرند، 

يکي سلامت و ديگري امان و امنيت«. پيامبر اکرم )ص( مکرر صحت 

را به عنوان يک نعمت بزرگ گوشزد فرموده و مي دانيد که از نظر اسلام 

کاري که سلامت انسان را به نحوي به خطر بيندازد حرام است« )8(.

عوامل سلامت جسم

جسم  سلامت  در  مؤثر  عوامل  به  خود  آثار  در  مطهري  استاد 

کرده  بيان  را  آن ها  نوشته هايش  و  سخنراني ها  در  و  پرداخته 

و  قوي پروري  تن پروري،  روان،  سلامت  اخلاق،  وی:  نظر  از  است. 

که  هستند  جسم  سلامت  در  اثرگذار  عوامل  تغذيه،  در  ميانه روی 

توضيح هر يک از آن ها به صورت جداگانه در ادامه مطرح می گردد.

نقش اخلاق در سلامت جسم

به  آراستگي  و  اخلاقي  بدي هاي  و  رذيلت ها  از  پيراستگي 

در سلامت جسم  اثرگذار  عوامل  از  اخلاقي  خوبي هاي  و  فضيلت ها 

هستند. شهيد مطهري در کتاب »انسان و سرنوشت« نوشته است: 

»به طور کليّ گناه و طاعت، توبه و پرده دري، عدل و ظلم، نيکوکاري 

در  که  مي باشند  اموري  از  اين  ها  امثال  و  نفرين  و  دعا  بدکاري،  و 

.)9( از نظر عمر و سلامت و روزي مؤثرّ مي باشند«  سرنوشت بشر 

تقوا در سلامت جسم  امام علي )ع( درباره نقش  از  شهيد مطهري 

 :)۱0( اجَْسادِکمْ«  مَرَضِ  شِفاءُ  وَ  قُلُوبکِمْ  داءِ  »دَواءُ  است:  کرده  نقل 

»دواي بيماري روحي و شفاي امراض جسماني شما است«، آن گاه 

و  گَرد  ايمان،  که  است  است: »معلوم  نوشته  روايت  اين  توضيح  در 

قرص و کپسول نيست. اثرش در سلامت جسم و جان وقتي فهميده 

مي شود که انسان بداند که آدم با ايمان، روحي مطمئن تر و اعصابي 

آرام  تر و قلبي سالم  تر دارد؛ دائما در فکر نيست کجا را ببرد و کجا 

را بخورد. اگر ديگران به نوايي رسيدند از حسادت آتش نمي گيرد و 

حرص و بخل و طمع آتش به جانش نمي افکند. ناراحتي هاي عصبي 

در شهوت  افراط  نمي سازد.  مبتلا  روده  زخم  و  معده  زخم  به  را  او 

.)۱۱( مي شود  طولاني تر  عمرش  نمي کند،  ناتوان  و  ضعيف  را  او 

نقش سلامت روان در سلامت جسم

جسم،  بيماري  و  سلامت  در  مؤثر  عوامل  مهمترين  از  بي شک 

مهم  اين  به  ديني  آموزه هاي  در  است؛  روان  بيماري  و  سلامت 

سَقِمَ  هُ   هَمُّ کَثُرَ  »مَنْ  است:  نقل شده  نمونه  براي  است،  اشاره شده 

شود«.  بيمار  بدنش  گردد،  فراوان  اندوهش  »آن که   :)۱2( بدََنهُُ« 

از  يکي  »امروز  است:  داشته  اشاره  موضوع  اين  به  مطهري  شهيد 

است.  رواني  بيماري هاي  دارد،  وجود  ما  جامعه  در  که  پديده هايي 

شده  زياد  جسماني  بيماري هاي  برخي  طرفي  از  امروز  جامعه  در 

رواني  بيماري هاي  ديگر  طرف  از  و  است  بوده  کمتر  قديم  در  که 

افزايش يافته که قتل عام مي کند و در ميان بيماري هاي جسماني 

هم -آن طور که مي گويند- بيماري هايي است که ريشه اش عصبي 

است يعني ريشه اي در اعصاب دارد، مثل زخم معده، زخم روده و 

زخم اثني عشر. اين بيماري ها را »بيماري هاي تمدن« ناميده اند، در 

واقع بيماري تمدن نيست، بيماري بي ايماني هايي است که در دوره 

تمدن پيدا شده؛ آن بيماري ها از خلأ ايماني پيدا شده است )۱3(.
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نقش تن پروري در كاهش سلامت جسم

از ديگر عوامل مؤثر در بيماري جسم، تن پروري است. اين عامل، 

کاهنده سلامت جسم است؛ به اين معنا که موجب کاهش سلامتي 

مي شود. استاد مطهري ابتدا مقصود از تن پروري را تبيين مي دارد: 

»تن پروري اي که بد است غير از پرورش تن به معني بهداشت است. 

بهداشت  ضد  بر  اغلب  که  است  نفس پروري  واقع  در  تن پروري  آن 

جسم و پرورش جسم مي باشد. آن تن پروري که بد است معني اش 

اين است که انسان نفس پرور و شهوتران باشد؛ يعني هميشه دنبال 

تمايلات نفساني خود باشد«. وی آن گاه در خصوص نقش تن پروري 

به  تن  پرورش  دنبال  زياد  انسان  »اگر  مي گويد:  جسم  بيماري  در 

نفس پرور  آدم  مي رساند.  زيان  جسمش  به  برود  نفس پروري  معني 

فقط درباره شکمش فکر مي کند که لذت شکم را هرچه بيشتر ببرد، 

دارد  نگه  سالم  را  جسمش  مي خواهد  که  کسي  که  ندارد  شک  و 

نمي تواند اين جور باشد، بلکه بايد با شکم پرستي مبارزه کند. يک آدم 

تنبل و تن پرور دنبال لذت  هاي ديگر است. شب تا صبح نمي خوابد 

براي اينکه در فلان مجلس عيش شرکت کند، پدر جسم و اعصاب 

و  است  نفس پروري  معني  به  تن پروري  اين  در مي آورد.  را  خودش 

 )۱4( مي باشد«  جسمي  بهداشت  معني  به  جسم  پرورش  ضد  بر 

نقش قوي پروري در سلامت جسم

باشد  قوي پروري  تن پروري،  مقابل  در  که  برسد  نظر  به  شايد 

تصور، شهيد مطهري  اين  برخلاف  است؛  که موجب سلامت جسم 

قوي پروري را در برابر ضعيف پروري قرار داده است؛ چراکه در تن پروري 

اراده  از روح و  از اميال و شهوات است که  از تبلي و پيروي  سخن 

انسان نشأت مي گيرد ولي در قوي پروري ايجاد موقعيت هاي محيطي 

سلامت  آوردن  دست  به  براي  فيزيکي  زمينه هاي  آوردن  فراهم  و 

جسم و غلبه بر بيماري هاي جسمي است. استاد مطهري مي گويد: 

ضعيف پروري،  روش  از  نه  کنيم  پيروي  قوي پروري  روش  از  »بايد 

همان طور که پزشکان اين جور چيزها را توصيه مي کنند. بهداشت 

يک بچه را يک وقت کسي به اين شکل حفظ مي کند که هميشه 

او را از محيط هاي آلوده دور نگه مي دارد که نتيجه اش اين است که 

اگر کوچک ترين آلودگي پيدا کند مثلا ميکروب کمي هم وارد بدن 

اين بچه بشود او را از پا در مي آورد؛ و يک وقت شما در عين اين  که 

او را در اختيار ميکروب هاي پرخطر قرار نمي دهيد ولي در عين حال 

طوري بچه را تربيت مي کنيد که يک حالت مصونيتي داشته باشد، 

حد  تا  که  مي داريد  نگه  مبارزه  حالت  در  را  بدنش  هميشه  يعني 

ميکروب  تا  باشد.  مقاوم  مضر  ميکروب هاي  مقابل  در  بتواند  زيادي 

 .)۱5( پيدا نمي کند  باشد بدن مقاومي وجود  نداشته  مضري وجود 

نقش میانه روی در تغذیه در سلامت جسم

پرخوري  از  پرهيز  جسم،  سلامت  بر  مؤثر  عوامل  مهمترين  از 

خصوص  اين  در  مطهري  شهيد  است.  تغذيه  در  و ميانه روی 

و  مبدأ  منزله  به  که  هست  اصل  يک  بدن  سلامت  »در  مي نويسد: 

منشأ همه خوبي هاست و آن مسئله  »حِميه« يعني ترک پرخوري 

معرفی  درمان  اساس  پرخوري  ترک  آمده  روايات  در   .)۱6( است 

کلام  در  توجه  قابل  نکته   .)۱7( وَاء«  الدَّ رَأسُْ  »الحِْمْيةُ  است:  شده 

کم  يا  گرسنگي  را  »حِميه«  وي  که  است  اين  مطهري  استاد 

که  کرده اند  بيان  پرخوري  ترک  را  آن  و  است  نکرده  معنا  خوري 

است. تغذيه  در  ميانه روی  مراد،  و  مي رسد  نظر  به  دقيقي  تبيين 

اسلام  از صدر  گزارشي  مطهري  استاد  درمانی،  اصل  اين  بر  مبتني 

اغلب بيماري ها را پرخوري تبيين  با آن، منشأ  نقل کرده و مطابق 

ندارد،  کننده  مراجعه  ديد  و  مدينه شد  وارد  است: »طبيبي  نموده 

را   )3۱ )اعراف:  تسُْرِفُوا«  لا  وَ  اشْرَبوُا  وَ  »کلُوا  آيه  پرسيد،  را  علت 

امراض  اکثريت  است.  همين  بهداشت  اساس  گفت:  خواندند.  او  بر 

عفوناتي  واسطه  به  نيست،  خارج  از  ميکروب  انتقال  واسطه  به 

کسبشان  و  کار  که  پزشکان  اين  مي شود.  پيدا  معده  در  که  است 

)۱8( مردم اند«  پرستي  شکم  و  پرخوري  مديون  است،  داير 

سلامت روان

روان شناسان، سلامت روان را به هفت ملاک: ۱( نبود بيماری، 2( 
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رهايي از نگراني و گناه، 3( رفتار اجتماعي مناسب، 4( خويشتنپذيري 

و خودشکوفايي، 5( کفايت فردي و خود مهارگري، 6( توحيديافتگي 

وابسته  انعطافپذيري،  و  گشادهنگري   )7 شخصيت،  ساماندهي  و 

توانايي هاي  افزايش  شامل  روان  سلامت  بنابراين   .)۱9( دانسته اند 

افراد جامعه و قادرسازي آنان در دست يابي به اهداف مورد نظر هست 

که به همه مربوط است و نه فقط کساني که از بيماري هاي رواني 

رنج مي برند )20(. لازم به ذکر است مفهوم سلامت روانی با سلامت 

با يکديگر تفاوت دارند.  روحی متفاوت هستند، چراکه روان و روح 

آن چه که در آثار شهيد مطهري آمده است و در اين بخش به بحث 

اگرچه در موارد  با سلامت روان است،  ارتباط  گذاشته می شود، در 

فراوانی شهيد مطهري با واژه روح از آن سخن به ميان آورده است. 

شهيد مطهری درباره اصل وجود بيماري روان در کنار بيماري 

جسم سخن گفته است: »ممکن است انسانی از نظر بدن و ساختمان 

مغز و اعصاب و قلب و کبد و غيره کاملًا سالم باشد ولی از نظر ديگر 

که مربوط به روح و روان است ناسالم و معيوب و آفت خورده باشد و 

يا بالعکس از لحاظ تن بيمار و از لحاظ روح کاملًا سالم باشد. علمای 

اخلاق طب را تقسيم به طب الجسم و طب الروح می کنند و صحت و 

مرض را همين طور به اين دو دسته تقسيم می کنند و دوا و معالجه را 

هم بکلی با آنچه در طب جسد هست مغاير می دانند« )۱8(. همچنين 

رواني  راه  از  جسمي  بيماري  »گاهي  است:  نوشته  مطهری  استاد 

معالجه مي شود، همچنان که گاهي بيماري رواني از راه جسم معالجه 

سلسله  يک  با  ولي   است  جسمي  واقعاً  بيماري  يک  مثلًا  مي شود، 

تلقين  ها و تقويت  هاي روحي که اين هم خودش داستاني دارد و يک 

مسئله  عجيبي است معالجه مي شود. اين مطلب  جزء دلايل قاطع بر 

اين است که واقعاً انسان موجودي است مرکب از تن و روان، و روان 

انسان از تن استقلال دارد و يک تابع مطلق از تن نيست، همچنان که 

به قول  اثر دارند.  اين  دو در يکديگر  از روان نيست،  تابع مطلق  تن 

حکما: »النَّفْسُ وَ البَْدَنُ يتَعاکسانِ ايجاباً وَ اعْداداً«؛ بدن در روان اثر 

مي گذارد و روان در بدن، و بدن کار مستقل از روان انجام مي دهد و 

روان هم کار مستقل از تن انجام مي دهد. اين خودش دليل بر اين 

است که دستگاه رواني انسان، خود يک دستگاه مستقل است« )2۱(.

روان وجود  درباره سلامت  تعريفی  اگرچه  استاد شهيد  آثار  در 

که  تبييني  به  توجه  با  و  گرديده  تعريف  روان  بيماري  اما  ندارد، 

آن  را  روان  سلامت  معناي  مي توان  است،  موجود  روان  بيماري  از 

چيزي دانست که در مقابل بيماري روان قرار دارد. شهيد مطهری 

عبارت  روحی  »بيماري های  است:  گفته  روان  بيماري  تبيين  در 

و  واقع شود  انسان  ادراکات  يا  احساسات  در  اختلالاتی که  از  است 

بي جا،  يأس های  بي جا،  بر هم می زند، مثل ترس های  را  نظم آن ها 

حيا  با  نبايد  است  نفس  ضعف  که  را  )خجلت  کم رويی   و  خجلت 

گوشه گيری،  و  انزوا  به  ميل  بي جا،  عصبانيت های  کرد(،  اشتباه 

.)۱8( بي جا«  تجسمات  و  توهمات  وسواس،  بدگمانی،  و  سوءظن 

شهيد مطهري درباره منشأ سلامتي رواني يا بيماري رواني سه 

انسان  جسم  به  بيماری   و  صحت   )۱ است:  کرده  مطرح  را  نظريه 

روحی  بيماری  يا  را صحت  آن ها  نام  بشر  آن چه  نمی شود؛  محدود 

گذاشته است، قراردادهايی اجتماعی است که مصالح اجتماعی ايجاب 

کرده است چنين باشد. آنچه از نظر اجتماعی، مانند راستی، مصلحت 

است، سلامت نام گذاشته اند و نقطه مخالفش يعنی دروغ را بيماری 

نام نهاده اند، 2( روان آدمی خود ساز و کار منظم و مستقلی از جسم 

دارد که اگر به  طور طبيعی طی شود روح سالم است و اگر به  طور 

غير طبيعی طی شود به انحراف دچار می شود و تعادل روانی را بهم 

و  است  روان  سلامت  لازمه  ديگران  به  محبت  مثال،  برای  می زند؛ 

از طريق  و  پديدار می شود  روان  در  اختلال  نوعی  از  کينه  و  حسد 

روانی هم بايد معالجه شود و توصيه اخلاقی مفيد نيست، مانند امر 

تب دار،  فرد  به  است.  بی اثر  که  است  مسائل جسمی  درباره  نهی  و 

گفتنِ تب نداشته باش بی معنا است، همچنين به آدم حسود گفتن 

اينکه حسود نباش بی معنا است، 3( انسان نوعی بيماری دارد غير از 

ناحيه ای که روانشناسی می شناسد. آن چه روانشناسی می شناسد به 

غرايز ساده انسان مرتبط است، به ويژه غريزه جنسی و غريزه احترام 

ذات و ساز و کار آن ها، ولی نوعی بيماری در انسان وجود دارد که 

آن ها را بايد بيماری انسانی ناميد و به انسان شناسی، مذهب و حس 
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.)۱8( است  حيوان  برخلاف  انسان  در  که  است  مربوط  پرستندگی 

استاد مطهري پس از طرح اين ديدگاه ها، آن ها را راستی آزمايی 

نکرده است ولي روشن است که نظريه اول و دوم صحيح نيستند 

و  جسم  اصالت  پايه  بر  و  دارند  انسان محور  و  مادي  منشأ  و 

ناديده انگاری روح الهي انسان استوار هستند. استاد شهيد در ديگر 

آثارش اين دو ديدگاه را نقد کرده و نوشته است: »انسان دو چيز 

دارد  روحي، جسمي  و  دارد  تني  و شخصيتي،  دارد  دارد: شخصي 

بنا بر نظر کساني  و رواني. حساب روان از حساب جسم جداست. 

اثر مستقيم  را  تمام خواص روحي  و  اصالت روح هستند  که منکر 

حکمي  روان  اساساً  مي دانند،  انسان  اعصاب  سلسله  واسطه  بلا  و 

ندارد، همه چيز تابع جسم است. اگر روان بيمار باشد، حتماً جسم 

بيماري  همان  رواني  بيماري  و  است  بيمار  روان  که  شده  بيمار 

ممکن  که  است  ثابت شده  مطلب  اين  بيشتر  امروز  است.  جسمي 

قرمز  و  سفيد  گلبول  هاي  تعداد  نظر  از  نظر جسم،  از  انسان  است 

اعصاب،  نظر  از  و حتي  بدن  متابوليسم   نظر  از  و  ويتامين  ها  خون، 

.)2۱( باشد«  بيمار  رواني  از نظر  باشد و در عين حال  سالمِ سالم 

است-  صحيح  ديدگاه  -که  را  سوم  ديدگاه  شهيد،  استاد 

مجازاً  و  تشبيهاً  قديم  اخلاق  »علمای  است:  کرده  اثبات  و  بيان 

و  شره  و  جبن  و  بخل  و  حسد  و  تکبر  قبيل  از  اخلاقی  رذايل 

روحی  طبيبان  را  اخلاق  علمای  و  روحی،  بيماری  را  جاه طلبی 

روحی  بيماری  واقعاً  رذائل  اين  که  شده  ثابت  امروز  می خواندند. 

و  است  ادراکات  و  احساسات  در  اختلالی  از  ناشی  يعنی  است؛ 

روحی،  بيماری  به  کرده  عوض  را  خود  مفهوم  اخلاقی،  بدِ  لهذا 

 .)۱8( آورد«  دست  به  را  اختلالات  اين  خاص  علل  بايد  نيز  و 

اهمیت سلامت روان

بي گمان سلامت روان نسبت به سلامت جسم اهميت دو چنداني 

روان،  بيماري  و  جسم  سلامت  سرچشمه  روان،  سلامت  و  دارد 

سرچشمه بيماري هاي جسمي است؛ چنان که در بخش سلامت جسم 

از آن، سخن به ميان آمد. در روايات نيز آمده است که پريشاني خاطر 

هُ  سَقِمَ  و آزردگي روان، جسم سالم را بيمار خواهد کرد: »مَنْ کَثُرَ هَمُّ

بدََنهُُ« )۱2(: »آن که اندوهش فراوان گردد، بدنش بيمار شود«. اين 

روايت به روشني بر تأثير سلامت روان در سلامت جسم دلالت مي دهد.

به  برتري آن نسبت  و  روان  اهميت سلامت  شهيد مطهري در 

مواهب  از  استفاده  شرط  سالم،  »روح  است:  نوشته  جسم  سلامت 

انسان همان طوري که  است .  روح سالم  و دين، شرط  است  زندگي 

وسايل  روح،  به سلامت  دارد  احتياج  بدن،  به سلامت  دارد  احتياج 

مخابرات،  ساختمان،  نقل،  و  حمل  روشنايي،  وسايل  از  تمدن 

رواني  انسان  اينکه  شرط  به  است  مفيد  غيره  و  خوراکي  پوشش، 

و  اميدوار  و  مطمئن  و  راضي  روحي  باشد،  داشته  معتدل  و  سالم 

الِّا در حکم معده مريضي است که غذاهاي  و  باشد،  شاداب داشته 

 .)۱8( نمي کند«  احساس  خود  در  رغبتي  ولي  دارد  رنگارنگ 

از آن جا که سلامت روان از سلامت جسم مهم تر است، بهداشت 

درمان  و  بهداشت  از  دشوارتر  و  پيچيده تر  نيز،  آن  درمان  و  روان 

جسم خواهد بود، همان طور که استاد شهيد از آن سخن گفته است: 

»بهداشت و معالجه روح مردم مشکل تر و پرپيچ و خم  تر است از معالجه 

بايد از دوران نوزادي به اين موضوع  بدن آن ها« )22(. به باور وی 

مهم توجه داشت: »طفل در دوران شيرخوارگي و قبل از يک ساله 

شدن هم آماده نقش پذيري و شکل پذيري و آماده برخي بيماري  هاي 

 .)۱8( شود«  رعايت  او  رواني  بهداشت  است  لازم  و  است  رواني 

عوامل سلامت روان

در سلامت روان، عوامل متعددي اثرگذار هستند، در آثار شهيد 

مطهري به برخي از آن ها پرداخته شده است. وي در يادداشت هاي 

خود، اموري مانند: عبادت، کار، استراحت و لذت را نام برده است: »چند 

چيز است که در تعديل حالت روحي و جلوگيري از برخي بيماريهاي 

روحي مؤثر است؛ از قبيل: عبادت، کار، استراحت و لذت. در حديث 

است که لازم است انسان وقت خود را به اين سه تقسيم کند )۱8(. طبق 

بررسي صورت گرفته در مجموعه آثار و يادداشت هاي استاد مطهري؛ 

روان هستند. مؤثر در سلامت  عوامل  کار،  و  عبادت  اخلاق،  ايمان، 
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نقش ایمان در سلامت روان

اثرگذارترين عامل در سلامت روان، ايمان است. شهيد مطهري از 

اين مهم در آثار مختلفش بحث کرده است. وي در نوبتي از اهميت 

و نقش آن در پيشگيري بيماري روان سخن گفته است: »سلامت تن 

و سلامت روح بستگي زيادي دارد به ايمان. موضوع افزايش بيماران 

است،  افزايش  به  رو  دائما  و  کرده اند  پر  را  بيمارستان ها  که  رواني 

نشان مي دهد  آمار  به شمار مي رود.  روز   اجتماعي  مسائل  از  يکي 

که  است  طبقه اي  ميان  در  آن ها  بيشتر  يا  همه  بيماري  ها  اين  که 

اعتقاد خالص به مبدأ متعال بي بهره  اند.  ايمان به خدا و  از موهبت 

مغبونيت  هاي  و  محروميت  ها  احساس  رواني  بيماري  هاي  اين  منشأ 

البته مقصود  را دارد.  ايمان حکم داروي پيشگيري  اجتماعي است. 

اين نيست که لازمه ايمان اين است که بايد به همه محروميت  ها تن 

داد و تسليم شد؛ مقصود اين است که با وجود ايمان، محروميت  ها 

او را محفوظ نگه مي دارد )۱۱(.  از پا در نمي آورد، تعادل  انسان را 

شهيد مطهري در يادداشت هاي خود از نقش ايمان در سلامت 

روان سخن به ميان آورده و نوشته است: »مردم با ايمان در اثر ايمان 

و عقيده و تاب تحمل بيشتر براي کشيدن بار زندگي، کمتر صدمات 

روحي و ضربه هاي رواني و عصبي در آن ها اثر مي گذارد. در تمدن 

اين که  حکم  به  ولي  است،  بيشتر  ناملايمات  گفت  نمي توان  جديد 

ايمان ها ضعيف  تر است تحمل ناملايمات کمتر است در دين خاصيت 

تصفيه وجود دارد؛ غم  ها را تصفيه مي کند و به دور مي ريزد، شادماني  ها 

را جذب و حفظ مي کند. اثر سرمايه دين معمولًا طولي است، يعني 

.)۱8( سرمايه هاست«  ساير  استحکام  يا  آمدن  وجود  به  موجب 

استاد مطهري در نوشتاري ديگر، نقش ايمان در سلامت روان را 

به سخنان روان پزشکان مادي چون فرويد و آمارها مستند مي کند: 

»اين مطلب را حتي روان پزشک هاي مادي و منکر خدا مثل فرويد 

قبول دارند. آمار نشان مي دهد در هرجا که ايمان به خدا وجود دارد، 

به حکم وحدت و هماهنگي و همسازي اي که همان ايمان به خدا 

هر  در  هر جامعه اي  در  و  سالم ترند  روان ها  انسان مي دهد  روان  به 

حدي که ايمان به خدا وجود ندارد بيماري رواني بيشتر است« )۱3(. 

باورهاي ديني که همه معارف  و  اعتقادي  از اصول  اولين اصل 

و قوانين اسلامي بر آن استوار است، اصل »توحيد« است که يکي 

از کارکردهاي آن در زندگي انسان، تأمين سلامت روان است، استاد 

شهيد، آيه »ضَرَبَ الُله مَثَلا رَجُلا فيهِ شُرَکاءُ مُتَشاکسونَ وَ رَجُلا سَلمَآ 

لرَِجُلٍ هَلْ يسْتَوِيانِ مَثَلا الحَْمْدُ للهِ بلَْ اکَثَرُهُمْ لايعْلمَونَ«۱ )زمر: 29( 

را با توحيد عملي و روح و روان انسان مرتبط دانسته )۱3( و نوشته 

است: »اولين اثر توحيد و خدا در زندگي انسان يک اثر روان شناسي 

رواني است که  است، يک سلامت  اخلاقي  اثر  و يک  علم النفسي  و 

قرآن در اين آيه از جنبه وحدت روان و هماهنگي اجزاء رواني مورد 

مطالعه قرار داده است. خدا در زندگي انسان مساوي است با وحدت 

رواني انسان، هماهنگي رواني انسان، نجات  يافتن انسان از تکه تکه 

.)۱3( روحش«  کردن  پيدا  مالک  و  شريک  چند  از  روحش،  شدن 

نقش اخلاق در سلامت روان

معنوي  سلوک  با  که  روان  سلامت  در  مؤثر  عوامل  ديگر  از 

از  پيراستگي  و  اخلاقي  فضائل  به  آراستگي  دارد،  ارتباط  انسان 

اخلاق در سلامت  نقش  درباره  است. شهيد مطهري  اخلاقي  رذائل 

تأمين  اساسي اخلاق،  باور وي نقش  به  دارد.  بنيادين  روان سخني 

سلامت روان است: »اساس اخلاق سلامت روان است. سلامت روان 

بايد سلامتي  روان  ندارد.  قبح  و  به حسن  ربطي  بدن  مثل سلامت 

دارد،  تقويت  و  ورزش  به  احتياج  بدن  که  همان طور  باشد،  داشته 

انسان  يعني  دارد؛  ورزش  و  تقويت  به  احتياج  هم  انسان  روان 

  .)4( کند«  تربيت  را  خودش  فکر  حتي  اعمال  برخي  با  مي تواند 

اثرگذار  آن جا  تا  را  روان  و سلامت  اخلاق  ارتباط  شهيد  استاد 

بيان  رواني  بيماري  زمينه ساز  را  اخلاقي  رذائل  اغلب  که  دانسته 

کرده است: »بسياري از چيزهايي که فساد اخلاق شمرده مي شود، 

بيماري رواني است؛ يعني از نظر علم، آن ها را بيماري مي شمارند« 

-  »خدا مَثَلی زده است: مردی است که چند خواجه ناسازگار در ]مالکيت [ او   ۱
شرکت دارند ]و هر يک او را به کاری می گمارند[ و مردی است که تنها فرمانبر 
يک مرد است. آيا اين دو در مَثَل يکسانند؟ سپاس خدای را. ]نه،[ بلکه بيشترشان 

نمی دانند«
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معنويت  ضد  که  مي داند  بيماري  نوعي  را  تعصب  نمونه  براي   ،)4(

بي نظمي  ديگر  موردي  در   ،)۱8( است  روان  و  روح  و ضد سلامت 

مهم  بيماري  هاي  از  »يکي  است:  کرده  ياد  روان  بيماري  موجب  را 

اين  بايد  است.  افکندن  فردا  به  امروز  کار  و  نشناختن  وقت  رواني، 

عادت را در روح طفل ايجاد کرد که وظيفه را در وقت خود انجام 

دهد و بچه تکليف شب را در موقع خود انجام دهد. عادت به نظم 

از بهترين عادات است و موجب برکت وقت انسان مي  شود« )۱8(.  

اخلاقي  فضائل  به  آراسته  که  را  انسان هايي  مطهري  شهيد 

هستند، برخوردار از سلامت روان و در مقابل گناه کاران را بيماران 

روان بيان کرده است: »کساني که تمام قوا و غرايز خود را کامياب 

کرده اند، آن ها سالم ترند و مسلماً عبّاد و عرفا از سلامت رواني بهره 

روان شناسي،  اصطلاح  به  روحي اند  بيمار  واقعاً  گناهکاران  مندترند. 

.)۱8( باشد«  قراردادي داشته  به اصطلاح شرعي که جنبه  تنها  نه 

نقش عبادت در سلامت روان

آوردن  جاي  به  روان،  سلامت  در  مؤثر  عوامل  ديگر  از 

در  را  عبادات  نقش  مطهري  استاد  است.   )... و  روزه  )نماز،  عبادات 

فردي  جنبه  از  »عبادت  است:  کرده  تبيين  چنين  روان  سلامت 

روحي  لذت  مي بخشد،  رواني  سلامت  مي دهد،  روحي  آرامش 

به  مي يابد؛  آرامش  دل ها  ذکر،  به  که  مي دهد  آزادي  مي دهد، 

 .)۱8( مي دهد«  نيرو  نفس  اجتماع،  طبيعت،  جبهه  سه  در  انسان 

شهيد مطهري در خصوص تأثير عبادات در پيشگيري و درمان 

روحي  آسايشگاه  هاي  »عبادات  است:  نوشته  رواني  بيماري هاي 

اندوه  از  ناشي  بيماري  هاي  رفع  و  جلوگيري  در  عبادات  مي باشند. 

همچنين  و  مي شود  بي جا  تجسمات  و  توهمات  به  منجر  که  زياد 

از اختلال در احساسات که  ناشي  بيماري  هاي  در جلوگيري و رفع 

»اسْتَعِينُوا  است:  مؤثر  زياد  باشد،  عقده  و  محروميت  آن ها  منشأ 

است:  نوشته  همچنين   .)۱8(  )۱53 )بقره:  لاة«  الصَّ وَ  بْرِ  باِلصَّ

به عبادت که  و دلخوش  افراد سرگرم  داده است که  نشان  »تجربه 

عقده ها  بار  از  روحشان  مي پردازند  مناجات  و  عبادت  به  سحرها 

»يا  الله ها،  يا  رب ها،  يا  ذکرها،  احسان ها،  زيارت  ها،  است.  خالي 

.)۱8( است«  مؤثر  و  مفيد  فوق العاده  المَْکَارِهِ«ها  عُقَدُ  بهِِ  تحَُلُّ  مَنْ 

نياز به پرستش را در عصر کنوني عامل درمان  شهيد مطهري 

اضطراب ها و بيماري هاي رواني بيان مي دارد: »عصر ما احتياج دارد به 

موجبات آسايش روحي و فرار از موجبات اضطراب، خصوصاً اگر چيزي 

باشد که به اعصاب طبعاً آرامش ببخشد، نظير موعظه بليغي که مي شنود 

و از همين قبيل است توجه و تذکر خدا و خلوت قلبي با او« )۱8(.

نقش كار در سلامت روان

از  مطهري  استاد  که  است  عواملي  ديگر  از  کار  به  اشتغال 

انسان  رواني  »بهداشت  است:  گفته  روان  سلامت  در  آن  نقش 

مي شود«  بيمار  خود  به  خود  بيکار،  انسان  و  دارد  بستگي  کار  به 

شهيد  استاد  و  است  مؤثر  نيز  جسم  سلامت  در  کار  البته   .)۱4(

مي بخشد.  نيرو  و  سلامت  بدن  به  »کار  است:  داشته  اشاره  بدان 

است  سلامتي  سبب  به  و  نعمت  هاست  بزرگ  ترين  سلامت 

.)23( گردد«  برخوردار  سعادت  و  لذت  از  مي تواند  انسان  که 

بحث

توجه  انسان  زندگي  ابعاد  تمام  به  و  است  جامع  آييني  اسلام، 

افراد -که اسلام را تنها  داشته است. برخلاف تصور نادرست برخي 

آييني آخرت گرا و بي توجه به دنيا مي دانند- بسياري از برنامه هاي 

اسلام براي تأمين سعادت دنياي انسان است؛ زيرا دنياي پاکيزه و گوارا 

وسيله رسيدن به سعادتِ جاودان آخرت است، از اين روی بسياري 

پاکيزه  دنيايي  کردن  فراهم  براي  آن  دستورالعمل هاي  و  قوانين  از 

است. از مهمترين اهداف اين برنامه ها زمينه سازی جهت دستيابی به 

سلامت جسم و روان انسان است. اين مسئله به رغم اهميت آن کمتر 

مورد پژوهش و تبيين از منظر آموزه هاي اسلامي قرار گرفته است. 

در عصر حاضر، يکي از متفکران نوانديش که به صورتي شايسته به 

تبيين آن پرداخته است، شهيد مطهري هست که در آثار گوناگون 

خود از ابعاد مختلف آن با تکيه بر آموزه هاي ديني سخن گفته است. 
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نتیجه گیري

در  که  مي دهد  نشان  مطهري  استاد  گوناگون  آثار  بررسي 

انسان توجه شاياني شده  آموزه هاي ديني به سلامت جسم و روان 

است و استاد شهيد برخي از ابعاد آن را بيان کرده است. وی سلامتي 

را عدم بيماری و وجود تعادل در بدن تعريف کرده است که مطابق با 

تعريف سلامتي در طب سنتي است. مطهري سلامتي را به جسم و 

بدن محدود ندانسته و در دو بعُد جسمي و روحي از آن سخن گفته 

است. در خصوص اهميت سلامتي در اسلام، مبناي احکام پنج گانه 

را در خوراکي ها، آشاميدني ها بر اساس سود و زيان آن ها براي بدن 

انسان بيان کرده و بر پايه آموزه هاي اسلامي رعايت بهداشت را از 

بهداشت  و  طب  توسعه  فرهنگ  و  است  دانسته  واجب  اسلام  نظر 

استاد  يادآور شده است.  را در تمدن اسلامي  بيمارستان ها  ايجاد  و 

مطهري، به عواملي که در سلامت جسم نقش ايفا مي کنند، پرداخته 

و  قوي پروري  تن پروري،  روان،  سلامت  اخلاق،  وی:  نظر  از  است؛ 

استاد  هستند.  جسم  سلامت  در  مؤثر  عوامل  تغذيه،  در  ميانه روی 

و يأس های بي جا، خجلت و کم رويی،  مانند: ترس ها  اموری  شهيد، 

عصبانيت های بي جا، ميل به انزوا و گوشه گيری، سوءظن و بدگمانی، 

که  اختلالاتی  و  روحی  بيماري های  را  بي جا  توهم های  وسواس، 

هم  بر  را  آن ها  نظم  و  شود  واقع  انسان  ادراکات  يا  احساسات  در 

عبادت،  چون:  رفتارهايی  مطهري  شهيد  است.  کرده  بيان  می زند، 

از  و  است  برده  نام  روان  سلامت  عوامل  را  لذت  و  استراحت  کار، 

نقش: ايمان، اخلاق، عبادت و کار در سلامت روان بحث کرده است.

حمایت مالي:    اين پژوهش بدون هرگونه حمايت مالي به انجام رسيده است.

اين  در  که  دارند  مي  اعلام  نويسندگان  اخلاقي:  ملاحظات 

ملاحظات  با  مرتبط  موردي  متون،  از  استفاده  دليل  به  پژوهش 

شده  ا  ند.  مستند  مقاله  در  منابع  کليه  و  نداشته  وجود  اخلاقي 

تضاد منافع: نويسندگان اعلام مي نمايند که تضاد منافعي در اين 

تحقيق وجود ندارد.

معاونت  از  مي  دانند  لازم  خود  بر  نويسندگان  قدرداني:  و  تشکر 

علوم  دانشکده  پژوهشي  معاونت  شاهد،  دانشگاه  پژوهشي 

تدوين  در  که  افرادي  کليه  و  مقاله  داوران  شاهد،  دانشگاه  انساني 

نمايند. قدرداني  و  تشکر  نموده  اند،  همکاري  مقاله  اصلاح  و 
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Examining Physical and Mental Health in Religious 

Teachings from the Perspective of Martyr Motahari

Rasul Mohammad Jafari*1, Mahdia Heydari Nesab2

Abstract
Background and objective: Shahid Motahari is one of the most prominent contemporary scientists. 

His works are a valuable collection in which various Islamic sciences, such as jurisprudence, principles, 
philosophy, ethics, history and sociology, have been carefully and deeply studied and researched. One of 
the wide-ranging topics in his works is the issue of health. Considering the importance of the topic, the 
aim of the current research is to examine the physical and mental health in religious teachings from the 
perspective of Shahid Motahari.

Methods and Materials: This research was carried out with a descriptive analytical method of the type 
of conceptual and documentary analysis, using the collection of works and notes of Shahid Motahari and 
referring to verses and narrations. From the research community, the samples have been purposefully written 
in the note sheet according to the purpose of the research, then the note sheet is placed in the research table 
and then explained.

Results: The findings of the research indicated that Professor Motahari defined health as the absence 
of disease and the presence of balance in the body, which is in accordance with the definition of health 
in traditional medicine. He does not consider health limited to the body. In this research, topics related to 
physical and mental health in the works of Shahid Motahari have been extracted and explained.

Conclusion: According to Martyr Motahari, the basis of the five commandments in matters such as food 
and beverages is based on their benefit and harm to the human body, and based on Islamic teachings, health 
care is obligatory from the point of view of Islam. Also, from his point of view, ethics, mental health, strong 
upbringing and giving up overeating are effective factors in physical health, and faith, ethics, worship and 
work are effective factors in mental health.

Keywords: Shahid Motahari, Physical Health, Mental Health, Religious Teachings

1*. Corresponding author. Associate Prof of Quran and Hadith Sciences, Department of Quran and Hadith Sciences, Faculty of 
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تنش های اخلاقی در بخش ارتوپدی بیمارستان امام خمینی: یک مطالعه کیفی

فاطمه حسن شیری1، محسن کریمی2*، امیراحمد شجاعی3 

چکیده

 زمینه و هدف: تنش اخلاقی از جمله مسائل گریبانگیر کادر  درمان است. تنش  اخلاقی به معنی ناتوانی فرد در عمل براساس 
با شرایط  ارزش های درونی و حرفه ای به دلایل فشارهای درونی و بیرونی است. متخصصین مراقبت های بهداشتی ممکن است 
باشند؛  تردید داشته  اقدامات درمانی  یا  یا غلط بودن تصمیمات  نظر اخلاقی در مورد درست  از  چالش برانگیزی مواجه شوند که 
درحالیکه در برابر تغییر شرایطی که آن را غیراخلاقی می پندارند، احساس ناتوانی کنند. امروزه تنش  اخلاقی به عنوان یکی از علل 
اصلی سندرم فرسودگی شغلی درمیان کادر درمان شناخته می شود. این مطالعه به منظور بررسی تنش های اخلاقی کادر درمان 

بخش ارتوپدی بیمارستان امام خمینی انجام شد.
  روش بررسی: مطالعه به صورت کیفی به روش تحلیل محتوا از طریق مصاحبه های حضوری نیمه ساختارمند با 
نرم افزار ورد  انجام شد. مصاحبه ها در  امام خمینی  بیمارستان  ارتوپدی  مشارکت پزشکان، دستیاران و پرستاران بخش 

پیاده سازی، کدگذاری و دسته بندی گردید. سپس کدهای مشابه در طبقات و زیرطبقات مشابه قرار گرفت.
  یافته ها: 23 مصاحبه انجام و 18 زیرطبقه،  7 طبقه و 3 درون مایه چالش های مراقبتی، تنش های ارتباطی تیم درمان 

و چالش های آموزشی شکل گرفت.
  نتیجه گیری: نتایج از وجود چالش های مختلف و تنش های اخلاقی حکایت می کرد که نتایج آن بیمار و کادردرمانی را 
تحت تاثیر قرار داده و موجب دیسترس، ناامیدی و عدم رضایت می شد. مدیریت این چالش ها نیاز به تدابیر جدی در تعیین 
مقررات سیستم درمانی، وظایف شغلی و اصلاح روابط بین فردی را مطرح نمود. شناخت تنش های اخلاقی در سیستم مراقبتی 
و درمانی می تواند در برنامه ریزی و اصلاح ساختار مدیریتی، ارتباطی و در نهایت بهبود کیفیت خدمات و پیامدهای بیماران 

کمک موثری باشد.

   كلمات كلیدی: تنش اخلاقی، ارتوپدی، کادر درمانی، مطالعه کیفی 
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karimiiimohsen@gmail.com  2*. نویسنده مسئول. دکتری پزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران
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مقدمه
مي  شمار  به  ناپذیر از حرفه ي پزشکی  اخلاق جزء جدایي 

تصمیم  درمانی هر روزه در محیط کاري خود دست به  کادر  آید. 

گیري هاي زیادي مي زنند، اما در عمل همیشه نمي توانند بر اساس 

تعهدات اخلاقي خود عمل کنند )1(. با وجود افزایش نیاز به قضاوت 

اغلب  دهنده خدمات سلامت،  ارائه  سازمان های  در  اخلاقی  نظر  از 

فقدان این جنبه در تصمیم گیری های مربوط به خدمات سلامت 

همچنین  و  هدایت  برای  استاندارد  های  سیاست  و  می شود  حس 

پرسنل  اخلاقی  حمایت  برای  ساختارهایی  و  اخلاق  مدون  آموزش 

این  به  ندارد.  وجود  می گیرند،  قرار  گیری  تصمیم  موقعیت  در  که 

ترتیب، این مسئله عجیب نیست که بسیاری از حرفه های مرتبط 

با مراقبت های سلامت از اختلالات مرتبط با استرس رنج می برند؛ 

خدمات  دهنده  ارائه  سازمان های  در  ها  سیاست  تغییر  آنکه  ضمن 

تحمیل  پزشکی  حرفه های  به  را  جدیدی  استرسورهای  سلامت، 

اخلاقی  های  دوراهی  اخیر،  مطالعات  اساس  بر    .)2( می نماید 

می توانند منجر به اختلالات مرتبط با استرس در میان کادر درمان 

شوند )5-3(.  تجربه ي نامطلوبي تحت عنوان تنش اخلاقي، از مسائل 

عمده اي است که کادر درمانی در موقعیت های مختلف می توانند 

در معرض آن قرار گیرند )1(. تنش مرتبط با دوراهی های اخلاقی 

به  )6(.  تنش اخلاقی1   یاد می شود  با عنوان تنش اخلاقی  اغلب 

معنی ناتوانی فرد در عمل بر اساس ارزش های درونی و حرفه ای به 

دلایل و فشارهای درونی و بیرونی است. به عبارت دیگر، به شرایطی 

اشاره می کند که در آن ها فرد می داند عمل اخلاقی صحیح چیست 

با آن رفتار کند )7(.  اما قادر نیست مطابق  نیز دارد؛  باور  و به آن 

 همه متخصصین مراقبت های بهداشتی ممکن است با شرایط 

چالش برانگیزی مواجه شوند که از نظر اخلاقی در مورد درست یا غلط 

بودن تصمیمات، درمان ها و یا اقدامات درمانی تردید داشته باشند؛ 

در حالیکه در برابر تغییر شرایطی که آن را غیر اخلاقی می پندارند، 

احساس ناتوانی کنند. امروزه تنش اخلاقی به عنوان یکی از علل اصلی 

1 Moral Distress

سندرم فرسودگی شغلی2 در میان کادر درمان شناخته می شود )6(.

و  و  گناه  احساس  ناامیدی،  خشم،  به  منجر  اخلاقی  تنش 

عدم  هنگام  در  درمانی  کادر  و  پزشکان  در  احساسی  منفی  نتایج 

 ،9( شود  می  بالینی  درمان  حین  اخلاقی  استانداردهای  به  التزام 

تنش  بالای  سطح  و  شیوع  دهنده ی  نشان  تجربی  مطالعات   .)8

  .)10  ،11( می باشند  پزشکی  با  مرتبط  حرفه های  در  اخلاقی 

هرچند شباهت هایی بین تنش های اخلاقی در تمام حیطه های 

را  پزشکی شرایط خاص خود  ولی هر تخصص  دارد  پزشکی وجود 

 .)12( باشد  داشته  متفاوتی  اخلاقی  تواند معضلات  و می  بوده  دارا 

در میان تخصص های مختلف پزشکی می توان به رشته ی ارتوپدی 

به  درمانگران  برای  را  فراوانی  استرس های  و  تنش ها  اشاره کرد که 

فردی  به  منحصر  اخلاقی  تنش های  با  ارتوپد  جراحان  دارد.  همراه 

نوآوری های  جدید،  ایمپلنت های  تکنولوژی،  از  استفاده  جمله  از 

ورزشکاران  از  درمانی  مراقبت  به  مربوط  تعارضات  نیز  و  مکانیکی 

در  نیز  بخش ها  این  پرستاران  هستند.  مواجه  مختلف  سطوح  در 

نیازهای  و  سوالات  پاسخگوی  باید  که  می گیرند  قرار  موقعیت هایی 

افتادن  عقب  بیماران،  بستری  مدت  طولانی شدن  جمله  از  بیماران 

زمان جراحی و مسائل متعدد مرتبط با درمان باشند که آنها را در 

این رو واکاوی چالش های موجود در  از  معرض تنش قرار می دهد. 

بتوانند  ارتوپدی  حیطه ی  درمانگران  تا  دارد  ها ضرورت  بخش  این 

و  آرام  محیطی  در  صحیح،  نحو  به  آن  کردن  حل  و  شناخت  با 

اخلاقی، حرفه  با مسایل  و در مواجهه  بپردازند  فعالیت  به  حرفه ای 

ای تر عمل کنند. از آنجا که بررسی متون موجود نشان داد تنش ها 

قرار  تحقیق  مورد  کمتر  ارتوپدی  حیطه ی  در  اخلاقی  معضلات  و 

گرفته است؛ بر آن شدیم که تنش های اخلاقی پزشکان، پرستاران 

از  یکی  که  خمینی؛  امام  بیمارستان  ارتوپدی  بخش  دستیاران  و 

بزرگترین مراکز درمانی کشور است؛ را مورد بررسی قرار دهیم تا با 

بتوانیم جهت کاهش معضلات موجود  شناسایی چالش های موجود 

و رفع تنش ها اقدام کرده و با ایجاد محیطی آرام و حرفه ای گامی 

2  burnout syndrome
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در جهت ارتقا درمان و مراقبت از بیماران در این بخش ها برداریم.

روش بررسی

 این مطالعه به صورت کیفی به منظور بررسی تنش های اخلاقی 

بخش ارتوپدی بیمارستان امام خمینی انجام شد. مشارکت کنندگان 

شامل پزشکان، دستیاران و پرستاران بخش ارتوپدی بیمارستان امام 

توسط  کلیدی؛  اطلاعات  واجد  افراد  شناسایی  ابتدا  بودند.  خمینی 

پرس و جو در بخش و بررسی تخصص ها و سوابق کاری انجام گرفت و 

سپس نامه ای برای افراد منتخب ایمیل شد. ایمیل حاوی فرم رضایت 

آگاهانه و سوالات مصاحبه و توضیحات ضروری بود. در مورد زمان 

انجام مصاحبه نیز با مشارکت کنندگان توافق شد و مصاحبه ها در 

محل کار کادر درمان یا در گروه اخلاق پزشکی دانشکده پزشکی به 

صورت خصوصی انجام گرفت. مصاحبه ها به صورت نیمه ساختارمند 

اجرا گردید به این ترتیب که اهدافی برای پوشش موضوع انتخاب شد 

و سوالات راهنمایی طراحی گردید. سوالات راهنما این موارد را شامل 

شد: »آیا تنش اخلاقی را می شناسید ؟ آیا با عواقب و اثرات تنش های 

را  اخلاقی  تنش های  با  مواجهه  تجربه  آیا  دارید؟  آشنایی  اخلاقی 

دارید؟ در بخش ارتوپدی با چه تنش های اخلاقی در مورد بیماران رو 

به رو هستید؟« »در بخش ارتوپدی با چه تنش های اخلاقی در مورد 

تنش های  چه  با  ارتوپدی  بخش  »در  هستید؟«  رو  به  رو  همراهان 

اخلاقی در مورد همکاران رو به رو هستید؟« »در بخش ارتوپدی با 

چه تنش های اخلاقی در مورد دانشجویان رو به رو هستید؟«. پاسخ 

های دریافتی جهت هدایت مصاحبه استفاده و سوالات بعدی را تعیین 

می نمود. این نوع مصاحبه شیوه پرکاربردی است و مطالعات زیادی 

استفاده از آن را در شرایط مختلف مورد ارزیابی قرار داده و نشان 

داده اند که روشی کارآمد برای اجرای مطالعات می باشد )13-15(.

بعد از انجام هر مصاحبه، فایل صوتی ضبط شده به دقت گوش 

داده و سپس در نرم افزار ورد پیاده و به صورت داده های متنی درآمده 

و در دسته ها و طبقات مشابه قرار گرفت. در این مطالعه تحلیل محتوا 

با روش استقرایی انجام شد. در این نوع تحیل محتوا پژوهشگر در ابتدا 

داده های کیفی را منظم می کند. این پروسه شامل کددهی آزاد، ساخت 

گروه ها و خلاصه سازی است. کددهی آزاد به معنی نوشتن عناوین و 

نوت ها در متن در هنگام خواندن آن ها می باشد. موارد نوشته شده 

مجددا خوانده شده و در گروه های مشابه قرار می گیرند )17، 16(. 

قرار  گروه های جداگانه  در  مشابه  کدهای  آزاد؛  کددهی  از  بعد 

آوردن  هم  کنارِ  تنها  گروه ها  ساخت  از  هدف   .)16-18( می گیرند 

مشاهدات مشابه یا مربوط نمی باشد بلکه داده هایی که به یک گروه 

به  که  مشاهداتی  و  داده ها  مقایسه  منظور  به  می توانند  دارند  تعلق 

آن گروه تعلق ندارند استفاده شود )19(. همچنین هدف از ساخت 

افزایش  پدیده،  توصیف  منظور  به  وسیله ای  کردن  فراهم  گروه ها 

رویدادهای  با  گروه ها  زیر   .)20-22( می باشد  دانش  تولید  و  درک 

مشابه در کنارهم به عنوان یک گروه نامیده می شوند و گروه ها در 

مطالعه  این  در   .)19  ،20( می دهند  شکل  را  اصلی  گروه  هم  کنار 

صورت  داده ها  اشباع  به  رسیدن  تا  مصاحبه   23 تعداد  مجموع  در 

که  اصلی  مایه های  درون  نام گذاری،  و  طبقه بندی  از  بعد  پذیرفت. 

اطلاعات مرتبط با تنش های اخلاقی را در خود داشتند به دست آمد. 

مدیریت داده ها در کدگذاری متون مصاحبه ها به صورت دستی و 

با دقت فراوان انجام گرفت. به منظور افزایش اعتبار داده ها1، پژوهشگر 

از زمان کافی برای غوطه ور شدن در داده ها، موضوع مطالعه و تعامل 

با مشارکت کنندگان استفاده کرد. داده های بدست آمده از مصاحبه، 

پس از پیاده شدن و کدگذاری، توسط همکار طرح مورد بررسی و 

بازبینی قرار گرفتند. در راستای تامین قابلیت اعتماد داده ها، از یک 

استفاده  ناظر خارجی آشنا به تحقیق کیفی جهت بررسی داده ها 

شد که در مورد فرآیند کار و یافته ها توافق وجود داشت. به منظور 

بالا بردن قابلیت تائیدپذیری2؛ مراحل پژوهش و روش شناسی آن به 

طور مبسوط شرح داده شده است تا در صورت نیاز امکان پیگیری 

به  مربوط  مستندات  همچنین  آید.  فراهم  دیگران  برای  پژوهش 

به صورت  و...(  پیاده شده مصاحبه ها  متن  )داده  های خام:  پژوهش 

1  Credibility
2  Conformability



۳ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
یز 

پای

۳ 
ره

ما
 ش

 -
 ۳

ه ۱
ور

- د
۱۴

۰۱
ز  

ایی
پ

188
فاطمه حسن شیری و همکاران تنش های اخلاقی در بخش ارتوپدی بیمارستان امام خمینی: یک مطالعه کیفی

مطمئنی نگهداری و ذخیره شدند. جهت کسب معیار قابلیت انتقال1، 

داده های توصیفی کافی در گزارش تحقیق آورده شد تا قضاوت در 

 .)22( پذیرد  به خوبی صورت  برای خوانندگان  انتقال  قابلیت  مورد 

در  پزشکی  دوره  نامه  پایان  قالب  در  حاضر  پژوهش 

دانشکده  پژوهشی  شورای  تصویب  با   1399/0۴/10 تاریخ 

IR.TUMS. شماره  به  اخلاق  کد  دریافت  و   تهران  پزشکی 

پذیرفت.  انجام   MEDICINE.REC.1399.182

یافته ها 

در این تحقیق کیفی در مجموع 8 دستیار ارتوپدی، 9 پرستار، 

گویه  تعداد  گرفتند.  قرار  مصاحبه  مورد  استاد   5 و  فلوشیپ،   1

محتوا  تحلیل  فرایند  انجام  از  پس  که  بود  گویه   228 اولیه  های 

از  و  گویه خلاصه شد   75 به  تکراری  های  گویه  ادغام  و  و حذف 

درون مایه   3 و  طبقه   7 و  زیرطبقه   18 نهایت  در  گویه   75 این 

و  طبقات  درون مایه ها،  بیان کننده  یک  جدول  گرفت.  شکل 

زیرطبقات مرتبط با تنش های اخلاقی در بخش ارتوپدی می باشد.

حیطه  چندین  شامل  ارتوپدی  بخش  در  موجود  چالش های 

درمان  کادر  برای  را  تنش هایی  می تواند  فراخور  به  که  بودند 

درون مایه  اولین  نماید.  ...ایجاد  و  دستیار  پرستار،  پزشک،  از  اعم 

دو  شامل  گردید  نام گذاری  مراقبتی  چالش های  عنوان  تحت  که 

فرایندهای  طبقه  شد.  همراه  و  بیمار  و  درمانی  فرایندهای  طبقه 

ناکافی؛  و  غیرموثر  ویزیت های  و  راند  طبقات  زیر  درمانی، 

شد.  شامل  را  جراحی  چالش های  و  پرسنل  کمبود  پاسخگویی، 

در زیر طبقه راند و ویزیت های غیرموثر و ناکافی، تجارب کادر 

درمانی حاکی از آن بود که مشکلات موجود در برنامه مراقبتی ازجمله 

ویزیت ها می تواند تنش های اخلاقی برای آنان ایجاد کند که در بیشتر 

مواقع این تنش ها بر دستیاران سال پایین و پرستاران تحمیل می 

شود؛ زیرا در معرض درخواست و سوالات بیماران و همراه آنها قرار 

1  Transferability

نیستند.  پاسخگویی صحیح چراها  به  قادر  مواقع  از  و خیلی  دارند 

ارتوپدی  اول  سال  دستیار  یک  شماره      مشارکت کننده 

وجود  صبح  ویزیت  برای  کم  بسیار  "زمان  داشت:  اظهار 

سال  عنوان  به  ندارد؛  وجود  درست  ویزیت  امکان  و  دارد 

نمی آوریم." در  سر  بیمار  مشکلات  از  بسیاری  از  یک 

مشکلات  از  ناشی  گفت  می توان  که  پاسخگویی  طبقه  زیر  در 

فرایندهای درمانی از جمله ویزیت و جراحی است سوالات متعدد 

آموزشی  نیازهای  و  ترخیص  جراحی،  درمان،  از  همراهان  و  بیمار 

مطرح می شود که در بسیاری از مواقع دستیاران و پرستاران پاسخ 

دقیق آن را نمی دانند؛ مثلا نمی دانند جراح تصمیم دارد چه زمانی 

بیمار را در برنامه جراحی قرار دهد؟ و این عدم پاسخگویی می تواند 

نماید. ایجاد  همراه  و  بیمار  و  درمان،  کادر  ارتباط  در  چالش هایی 

مشارکت کننده شماره 1: "همراهان سوال های متفاوتی دارند 

که به دلیل اینکه پاسخ درستی به سوالات آنها نمی شود داد، دچار 

می کند  عمل  را  من  اینکه چه کسی  مثل  می شوند.  تنش  و  بحث 

و جواب ما نمی دانم است! در صورتی که می دانیم ولی نمی توانیم 

هنوز  که  است  این  جواب  و  می شوم  عمل  کی  مثلا  یا  بگوییم. 

است." قبول  قابل  غیر  همراهان  برای  پاسخ  این  و  نیست  معلوم 

مشارکت کننده شماره ۴ دستیار ارتوپدی سال اول: »در بخش 

در مواردي تعیین تکلیف بیماران که باید از طرف دستیاران سال   

بالاتر صورت بگیرد طول کشیده و بیمار دچار انتظار طولاني مي شود 

که آن را از چشم دستیار سال یک مي بیند که در اصل درست نیست.«

»همراهان  ارتوپدی:  دستیار   5 شماره  کننده  مشارکت 

تعویض  در  تاخیر  مثل  مواردي  در  تاخیر  علت  به  مکرر  طور  به 

کنند.« مي  پیدا  درگیري  درمان  کادر  با  بیماران  پانسمان 

ویزیت  را  بیماران  »پزشکان   :10 شماره  کننده  مشارکت 

نشدن صحیح شکایت  ویزیت  از  مواقع  بیشتر  بیماران  و  نمي کنند 

دارند. توضیحات کافي در مورد درمان به بیماران داده نمي شود.«

تواند  می  که  است  دیگری  معضل  نیز  پرسنل  کمبود 

ارائه  است  بدیهی  نماید.  ایجاد  بیمار  از  مراقبت  در  را  چالش هایی 
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خدمات درمانی زمانی که پرسنل کافی وجود دارد بسیار آسان تر و 

از جمله پزشک، پرستار  با چالش کمتری برای تمام تیم مراقبتی 

نیز  خدمت  کننده  دریافت  رضایت  نیز  و  است  همراه  خدمات  و 

سازمانی  مقررات  نیرو،  جذب  محدودیت های  اما  می شود؛  فراهم 

خدمات  ارائه  که  است  عواملی  جمله  از  بیمار  کثرت  و  شلوغی  و 

مشارکت  رابطه  این  در  می کند  مشکل  دچار  را  کافی  و  مطلوب 

در  امام  بیمارستان  »در  داشت:  اظهار  دستیار   5 شماره  کننده 

رزیدنت  و  دارد  وجود  بیماربر  مانند  پرسنل  کمبود  زیادي  موارد 

شماره  کننده  مشارکت  یا  است.«  بیماران  جایي  جابه  مسئول 

تعداد  به  توجه  با  بیمارستان  »پرسنل  داشت:  بیان  استاد   21

آنها مي شود.« درمان  در  تاخیرهایي  باعث  و  نیست  کافي  بیماران 

مطرح  نیز  جراحی  با  مرتبط  چالش های  طبقه  همین  در 

ارتوپدی  جراحی  اعمال  ماهیت  دلیل  به  گفت  می توان  که  بودند 

زمان  کیفیت،  که  است  ارتوپدی  جراحی های  وسایل  به  نیاز  در 

ایجاد  را  مشکلاتی  می تواند  اداری  مراحل  و  تایید  و  سازی  آماده 

همراه  به   درمانی  کادر  و  همراه  و  بیمار  برای  تنش هایی  و  کند 

تایید وسیله، هزینه  انجام جراحی ها، عدم  تاخیر در  باشد.  داشته 

اصطکاکی  برخوردهای  آن  دنبال  به  و  نارضایتی  دیگر  موارد  و  ها 

 13 شماره   کننده  مشارکت  رابطه  این  در  می شود.  موجب  را 

مي کنند  تامین  را  وسایل  که  »شرکت هایي  داشت:  اظهار  پرستار 

کوتاهي  را  مسئله  این  بیماران  و  مي کنند  را  کار  این  تاخیر  با 

مشارکت  یا  مي شود.«  ایجاد  پرستاران  با  تنش  و  مي دانند  پزشک 

هاي  جراحي  جهت  نیاز  مورد  "وسایل  استاد:   19 شماره  کننده 

و  طولاني  پروسه  که  دارد  زیادي  تاییدیه هاي  به  نیاز  ارتوپدي 

غیرضروري است که در پروسه درمان بیماران خلل ایجاد مي کند.« 

مشارکت کننده شماره 21 استاد: "شرایط کشور هم باعث فشار 

روحي مضاعف به بیماران و همراهان شده، و تحریک پذیرترند. وسایل 

مورد نیاز جراحي ها سخت پیدا مي شود. کیفیت جنس هاي استفاده 

شده در حال حاضر با توجه به شرایط در عمده ی موارد پایین است.«

مشارکت کننده شماره 22 استاد: » براي بیماران امکان تجهیزات 

خوب وجود ندارد و از تجهیزاتي با سطح پایین تر استفاده مي شود.«

زیر طبقه بیمار و همراه یک بخش مهم در فرایندهای مراقبتی 

است که می تواند چالش هایی را موجب شود که تنش های اخلاقی 

بیمار  مختلف  اجتماعی  سطوح  بزند.  رقم  درمان  کادر  برای  را 

بخش  در  تردد  مقررات  نبود  و  بیمار  اورژانسی  شرایط  همراه،  و 

خود،  بیمارستان  یا  ها  بخش  این  در  مدیریتی  ضعف  یا  ارتوپدی 

 22 شماره  کننده  مشارکت  رابطه  این  در  است.  عمده ای  مسائل 

که  بیماران  ماهیت  ارتوپدي  بخش  مشکلات  »علت  گفت:  استاد 

تروما و نزاع و غیره است و تک جنسیتي بودن رشته باعث خشن تر 

شدن افراد و رشته شده است.« مشارکت کننده شماره 23 استاد: » 

درک بیماران از شرایط بیماریشان کم است و سطح پایین اجتماعي 

مي شود.« درمان  کادر  با  درگیري هایي  باعث  آنها  اقتصادي  و 

لحاظ  از  بیماران   « دستیار:   5 شماره  کننده  مشارکت 

دچار  آنان  بیشتر  و  هستند  پاییني  سطح  در  اجتماعي  فرهنگي 

رفتار خود  زیاد کنترل  بسیار  به علت درد  بیماران  اعتیاد هستند. 

دارند.« درمان  کادر  با  کلامي  درگیري  و  مي دهند  دست  از  را 

ساعت  از  خارج  »همراهان  پرستار:   9 شماره  کننده  مشارکت 

هستند.« مشکل زا  و  کنند  مي  آمد  و  رفت  بخش  در  ملاقات 

درمان،  کادر  ارتباطی  چالش های  عنوان  تحت  دوم  درون مایه 

حاکی از تجربه رفتارهای نامناسب و ارتباطات معیوب کادر درمانی 

بود که طبقات ارتباط بین پزشک و دستیار، ارتباطات دستیاران در 

سطوح مختلف و ارتباط با سایر کادر درمانی را مطرح می نمود. تجربه 

مشارکت کنندگان نشان داد که سیستم آموزشی دستیاری و سلسه 

از  معیوبی  اول سیکل  تا دستیار سال  استاد  از  ارتباطات  و  مراتب 

ارتباطات مخرب و تنش زا می باشد. مشارکت کننده شماره 1 دستیار: 

و  کاری  فشار  از  درکی  مواقع  از  در خیلی  بالا  "رزیدنت های سال 

ساعت بالای کاری و عدم امکان رسیدن به همه کارها را ندارند، هر 

کاری که به دلیل زیادبودن کارها موفق به انجام نشویم به حساب 

کار،  بالای  و حجم  می شود  گذاشته  مسئولیت پذیری  عدم  یا  خطا 

عدم تعادل وظایف بین سطوح مختلف دستیاران، فشار بسیار زیاد به 
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سال های پایین و بی عدالتی در فشار کاری سال پایین وجود دارد."

قابل  فیزیکي  "فشار  دستیار:   2 شماره  کننده  مشارکت 

بالاتر!« سال هاي  توسط  توهین  خیر.  رواني  اما  است  تحمل 

بدرفتاري  »سیستم  دستیار:   3 شماره  کننده  مشارکت 

توهین  دارد.  وجود  پایین  به  بالا  هاي  سال  از  و  شروع  استاد  از 

فشار  اعمال  دیگر  روش هاي  اما  ندارد؛  وجود  ناسزا  صورت  به 

در  ساعت   70 شما  اینکه  مانند  مي شود؛  اعمال  غیراخلاقي 

اضافه  کشیک  نحوي  به  شما  به  اما  داشته اید  حضور  بیمارستان 

بیخوابي هاي  که  مي شود  اضافه  بیمارستان  در  اجباري  ماندن  یا 

وجود  به  حتي  روز   10 از  بیش  بیمارستان  در  ماندن  و  پیاپي 

بیرون  یا  و  استحمام  امکان  حتي  اوقات  بعضي  در  که  مي آید 

باعث  این فشار  ندارد. خود  بیمارستان وجود  از  رفتن حتي کوتاه 

صورت  به  که  مي شود  بالاتر  خطاهاي  تعداد  و  بیشتر  خستگي 

مي دهد.« قرار  فشار  تحت  بیشتر  را  شما  معیوب  سیکل  یک 

موارد  در  پرستار  این   « دستیار:   ۴ شماره  کننده  مشارکت 

زني  زیرآب  اصطلاح  به  که  دارد  ناشایست  رفتاري  زیادي 

است.« دهنده  آزار  بسیار  که  است  بالاتر  سال  دستیاران  به 

یک  سال  که  »هنگامي  دستیار:   7 شماره  کننده  مشارکت 

سال  خودم  وقتي  اما  شده  بدرفتاري  من  با  مي کردم  حس  بودم 

در  یک  سال  های  رزیدنت  گرفتم.  پیش  را  رفتار  همان  شدم  دو 

مواقع زیادي مسئولیت پذیري ندارند و باعث به وجود آمدن تنش 

با سال بالا مي شوند. بعضي از مشکلات بین دستیاران هم به نظر 

نکته اي  تربیت رزیدنت هاست.  و  نوع فرهنگ  به  و مربوط  ریشه اي 

تغییر  دچار  سیستم  این  در  من  که  است  این  است  ذکر  قابل  که 

تبدیل شدم.« بداخلاق  به  اخلاق  آدم خوش  از یک  و  رفتار شدم 

"علت  پرستار:   17 شماره  کننده  مشارکت 

کادر  بین  کم  هماهنگي  ارتوپدي  بخش  تنش هاي 

بالاست.« بسیار  کار  حجم  و  بیماران  ماهیت  درمان، 

درون مایه ها، طبقات، زیر طبقات تنش های اخلاقی بخش ارتوپدی

 زیر طبقه   طبقه  درون مایه 
 فرایندهای درمانی های مراقبتیچالش 

 
 
 

 راند و ویزیت های غیر موثر و ناکافی
 پاسخگویی 

 کمبود پرسنل 
 چالش های جراحی 

 سطوح اجتماعی مختلف بیمار و همراه 
 شرایط اورژانسی بیمار

 نبود مقررات تردد 
 اجبار و تحکم  ارتباط پزشک و دستیار های ارتباطی تیم درمان تنش

 بدرفتاری 
 تکرار رفتارهای سلسله مراتبی مخرب    ارتباط میان دستیاران

 عدم درک و توقع 
 عدم هماهنگی کادر درمانی  ارتباط سایر کادر درمان

های ناشی از کشیک و فشار کاری  تنش های آموزشی  چالش 
 دستیاران 

 خستگی مفرط 
 ناکافی رفاه 

 عدم همخوانی تعداد بیمار با دستیار 
 وظایف و سطوح نظارتی

 
 عدم نظارت مستقیم اساتید 

 مشخص نبودن سطوح وظایف 
 تحمیل وظایف از سطوح بالاتر 
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درون مایه سوم نیز که چالش های آموزشی در حیطه ارتوپدی بود 

دربرگیرنده تنش های ناشی از کشیک و فشارکاری دستیاران، وظایف 

و سطوح نظارتی دوره دستیاری بود که تجارب مشارکت کنندگان از 

گروه دستیاران ارتوپدی نشان داد علاوه بر ارتباطات معیوب و نامناسب 

ارتوپدی که در درون مایه قبل  در سلسه مراتب آموزشی دستیاری 

اشاره کردیم خودِ شرایط آموزشی حاکم بر دوره و شرایط آموزشی 

بودن بیمارستان چالش ها و مسائلی را موجب می شد که پیامدهای 

قرار می داد.  تاثیر  را تحت  بیمار  از  مراقبت  و  کادردرمانی  آن سایر 

اظهار  رابطه  این  در  دستیار   ۴ شماره  کننده  مشارکت 

کاري  فشار  و  شرایط  به  توجه  با   1 سال  »رزیدنت هاي  داشت: 

و  روز  هر  مورنینگ  ندارند.  خواندن  درس  براي  زماني  هیچ 

نیست.« مفید  کردن،  درست  اسلاید  همراه  به  آن  بودن  اجباري 

سال هاي  »رزیدنت هاي  دستیار:   5 شماره  کننده  مشارکت 

وظایف  و  ندارند  شده اي  تعیین  وظایف  محدوده  گونه  هیچ  بالاتر 

روي  بر  نظارتي  مي کنند.  تحمیل  پایین تر  سال هاي  به  را  خود 

شما  اگر  ندارد.  وجود  ها  رزیدنت  از  سطحی  هیچ  وظایف  انجام 

مورد  برعکس  باشید  فعال  و  دهید  انجام  کامل  را  خود  کار 

مي شوید.« بیشتر  کار  تحمیل  و  بالاتر  سال   طرف  از  سواستفاده 

عدم  باعث  مورنینگ  »ساعت   :6 شماره  کننده  مشارکت 

تعداد  مي شود.  صبح  راند  در  بیماران  صحیح  ویزیت  امکان 

است.  کم  آن  آموزشي  بار  و  است  زیاد  صبح  گزارش  روزهاي 

رزیدنت ها  شامل  بهداشت  وزارت  پروتکل  در  عصر  درمانگاه هاي 

بیمارستان  این  در  آنها  برگزاري  و  نمي شود  آموزشي  کادر  دیگر  و 

مي شود.« رزیدنت ها  به  بیشتر  فشار  و  بیشتر  خستگي  باعث 

مختلف  سطوح  »مشکلات  دستیار:   8 شماره  کننده  مشارکت 

رزیدنتی از خود اساتید شروع و به رزیدنت هاي سال یک ختم مي شود.«

بیماران  بالای  استاد: »تعداد بسیار   19 مشارکت کننده شماره 

افزایش تنش هاي  باعث  تعداد زیاد کشیک ها و خستگي مضاعف  و 

رفتاري بین دستیاران سال های مختلف مي شود. رزیدنت ها و کادر 

روحي  فشار  که  مي کنند  تحمل  را  زیادي  بسیار  فشارکاري  درمان 

زیادي نیز به کادر درمان وارد مي کند. خشونت در رفتار نسل به نسل 

پزشکان ارتوپد منتقل مي شود و از استاد تا رزیدنت را درگیر مي کند.«

بحث 

بخش  در  موجود  اخلاقی  تنش های  بررسی  به  مطالعه  این  در 

ارتوپدی پرداخته شد. نتایج از وجود چالش های مختلف و در نتیجه 

تنش های اخلاقی در یک بخش ارتوپدی بیمارستان آموزشی حکایت 

می کرد که نتایج آن بیمار و کادر درمانی را تحت تاثیر قرار داده و 

می شد.  رضایت  عدم  و  شکایت  حتی  و  ناامیدی  دیسترس،  موجب 

و  اهداف  در  درمان  کادر  نگاه  تفاوت  دلیل  به  اغلب  چالش ها  این 

علایق شخصی و سازمانی، نسبت به بیماران اتفاق می افتد و به دلیل 

و  وجدان  بین  نمی توانند  درمان  کادر  انرژی؛  و  مالی  منابع  کمبود 

اخلاقیات خود و شرایط پیچیده ی سیستم درمان، تعادل برقرار کنند. 

چالش های  مراقبتی،  فرایندهای  در  داد  نشان  حاضر  مطالعه 

غیرموثر  ویزیت های  راند،  در  زمانی  محدودیت های  مانند  مختلفی 

و ناکافی؛ کمبود پرسنل در برابر حجم بالای بیمار و نبود امکانات 

پاسخگویی  و  مراقبت  ارائه  در  را  اخلاقی  تنش های  می توانند  کافی 

ایجاد کنند. ویزیت های صبحگاهی کادر درمان در مطالعه ی حاضر 

اغلب به علت تعارض با زمان بندی های طراحی شده از طرف سیستم 

برای  بود.  روبه رو  جدی  محدودیت  با  صبحگاهی  جلسات  و  درمان 

مثال، ویزیت یک بیمار مشخص در چندین بخش زمانی قبل و بعد 

از جلسات صبحگاهی و یا قبل و بعد از حضور اساتید انجام می شد 

بیماران،  از حجم  بیش  زمان بندی  می دهد مشکلات  نشان  این  که 

تعیین  زمانی  محدودیت های  مشابه  مطالعات  در  است.  مشکل ساز 

شده از سوی سیستم، حجم بالای بیماران در کنار کمبود تخت های 

تنش  بروز  در  توجه  قابل  نکات  از  بستری  برای  کافی  بیمارستانی 

می باشند که البته اغلب در سیستم اورژانس و بخش های اورژانسی 

 .)23  ،2۴( بیان شده اند  یافته ها واضح تر  ویژه این  و بخش مراقبت 

کیفیت پایین درمان، که در مطالعه ی ما بیشتر به صورت ویزیت 

های غیر موثر و ناکافی، همچنین عدم پاسخگویی به سوالات مکرر 
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بررسی  مورد  نیز  مطالعات  اغلب  در  است،  شده  مشخص  بیماران 

به  ارتوپد ها  و  جراحان  میان  در  خصوص  به  که  است  گرفته  قرار 

با  طولانی  آنکال های  و  رشته ها  سایر  از  بیشتر  شیفت های  علت 

مشاهدات   .)25( است  شده  ارزیابی  پایین  درمان  کیفیت  گزارش 

با  انتظار دریافت مراقبت های  از آن است که بیماران  محقق حاکی 

نادیده گرفتن  یا  کیفیت را دارند و پرستاران در فراخواندن پزشک 

انتظارات بیماران دچار چالش می شوند و گاها این مسئله موجب بروز 

نهایت کیفیت  و در  بیماران  و  میان کادر درمان  اخلاقی  تنش های 

پایین درمان و نارضایتی می شود. در مطالعه ی حاضر به نظر می رسید 

بیماران؛ کیفیت پایین درمان و نارضایتی را به علت هایی چون کمبود 

مناسب  پاسخ  دریافت  عدم  و  کافی  اطلاعات  دریافت  عدم  ارتباط، 

به سوالات، عدم حضور اساتید و پزشک مسئول بیمار در راندهای 

آن، حجم  اصلی  علت  مصاحبه ها  در  که  می دانستند  مرتبط  روزانه 

گردید.  ذکر  مختلف  بخش های  در  بیماران  و حضور  بیماران  بالای 

مناسب  حضور  عدم  که  است  این  دیگر  مطالعات  با  مشابه  نکته ی 

در  حضور  کاری،  پیچیده ی  زمانبندی  علت  به  راندها  در  جراحان 

عمل،  اتاق  اورژانس،  درمان،  بخش های  قبیل  از  مختلف  بخش های 

حضور در راندها و جلسات درمانی و درمانگاه ها در روز کاری است 

که مشابه با فعالیت های اساتید و تیم درمانی تحقیق حاضر می باشد 

افزایش  در  که  بود  این  توجه  قابل  نکته  مطالعه ی حاضر  در   .)26(

صورت  مربوطه  غیر  بخش های  در  بیماران  بستری  بیماران،  حجم 

باعث  مطالعه،  مورد  بیمارستان  وسعت  به  توجه  با  که  می گیرد 

دشواری قابل توجه در عبور و مرور و حضور در این بخش ها می گردد.

بیماران هنگام ترخیص  نارضایتی  در مطالعه ی حاضر، عمده ی 

بر  می رسد  نظر  به  که  بود،  کافی  اطلاعات  دریافت  عدم  علت  به 

در  است.  مشکل  این  اصلی  عامل  “زمان“  مشابه  مطالعات  خلاف 

به  اطلاعات  دادن  در  کننده  محدود  اصلی  عامل  مشابه  مطالعات 

کافی  علمی  تسلط  عدم  و  ارتباط  برقراری  توانایی  عدم  بیماران، 

بوده است که به خصوص در رشته های غیر جراحی و مخصوصا در 

ارتباطی  های  مهارت  از  بالاتری  توانایی  که  روانپزشکی  حیطه های 

و علمی برای توضیح به بیماران نیاز است نمود داشته است )27(. 

در این مطالعه، چالش های جراحی نیز از عوامل تنش زا در مراقبت 

از بیمار بودند که یکی به دلیل عدم برنامه ریزی مناسب و شلوغی 

مورد   .)28( بود  دیگر  مطالعات  برخی  با  مشابه  جراحی  بخش های 

دوم که در مطالعات به آن پرداخته نشده است در ارتباط با  شرایط 

مالی و سیستم درمان؛ مانند عدم تامین تجهیزات درمانی در زمان 

مناسب و فرایندهای اداری تایید تجهیزات مورد نیاز جراحی بود که 

باعث تاخیر و انتظار طولانی بیمار جهت جراحی و بالتبع طول مدت 

بستری بیشتر و نارضایتی کادر درمان و بیماران می گردید. تاخیر در 

زمان عمل جراحی در مطالعات با علل مختلف بیان شده است. تقدم 

و تاخر عمل جراحی بیماران با توجه به شرایط و وضعیت سلامتی ، 

حاد و یا مزمن بودن سیر بیماری و اورژانس یا غیر اورژانسی بودن 

عمل اتفاق می افتد )29(. مشاهدات محقق حاکی از آن است که به 

طور معمول بیماراني که قرار است تحت جراحي انتخابی قرار بگیرند 

روز  چند  تخت ها  پرشدن  امکان  و  موجود  محدودیت هاي  علت  به 

زودتر از موعد جراحي در بخش بستري مي شوند و به دلیل نگرفتن 

درمان خاصي در طي این مدت از این موضوع شکایت دارند . با توجه 

به حجم بالای بیماران و پرشدن تخت و ظرفیت سیستم در پذیرش 

بر اساس  بیماران  انتخاب  به صورت  تعارض منافع  بیماران اختلاف 

اولویت کادر درمان و نه اولویت درمانی صورت می گیرد. مسئله دیگر 

وجود تعارض منافع است که در مطالعات به وجود آن به خصوص 

در رشته های جراحی پرداخته شده است که نگرانی های اخلاقی را 

به دنبال دارد؛ افزایش خطر آسیب به بیماران، منحرف کردن تصمیم 

گیری های بالینی، تحمیل هزینه های درمانی نامناسب و عدم رضایت 
کافی از مسائلی است که در تعارض منافع جراحی وجود دارد )30(. 

بر این اساس، بیماران با اعتیاد و وضع مالی ضعیف و حتی پوشش 

برخلاف  رفتاری؛  چالش های  با  و  شدید  تروماهای  دچار  نامناسب، 

اولویت درمانی و شرایط بیماریشان کمتر مورد توجه قرار می گیرند.

به عنوان  بیماران  در مطالعات مختلف نقش همراهان همچون 

دریافت کننده خدمت آورده شده است و نارضایتی همراهان بیمار 
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نیازهای  )31(. برآورده نشدن  در مطالعات مختلف گزارش می شود 

بیماران و همراه آنها، عدم پاسخگویی و عدم اختصاص وقت کافی 

اطلاع  کمبود  پرستاران،  سوی  از  خصوص  به  پاسخگویی  برای 

تصمیم گیری ها  در  مشارکت  کم  نقش  درمانی،  فرایندهای  رسانی 

 ،33( بیمار محسوب می شود  و  نارضایتی همراهان  عوامل  از جمله 

دیگری  طبقه  ارتوپدی  بخش  اخلاقی  چالش های  بررسی  اما  32(؛ 

تحت عنوان بیمار و همراه را رقم زد که روی دیگر سکه در ایجاد 

خود  همراهان  و  بیماران  شرایطی  در  که  معنی  بدین  بود  تنش ها 

ایجاد کننده چالش هایی هستند و حتی باعث برهم زدن روندهای 

همراهان  زیاد  ترددهای  شوند.  می  بخش  در  مراقبتی  معمول 

و  مرور،  عبور  مقررات  مناسب  اجرای  و  تبیین  عدم  به  توجه  با 

بیماران  تقاضاهای  و  درمان  و  کادر  همراهان  بین  فراوان  درگیری 

برای رسیدگی و نبود فضای فیزیکی مناسب برای استقرار همراهان، 

مواردی بودند که چالش هایی را به دنبال داشتند که هم نارضایتی 

داشت. دنبال  به  را  درمانی  کادر  نارضایتی  هم  و  همراه  و  بیمار 

در  همکاری  برای  سالم  محیطی  ایجاد  و  تیمی  کار  اهمیت 

است  گرفته  قرار  تاکید  مورد  بسیاری  مطالعات  در  درمان  سیستم 

در  تیمی  کار  تناقض های  مطالعات  سایر  در  که  حالی  در   .)3۴(

این  نتایج  است؛  بوده  مطرح  بیشتر  بیماران  برای  تصمیم گیری 

کلیدی تر  بسیار  مواردی  در  تناقض ها  و  داد چالش ها  نشان  مطالعه 

اتفاق  فردی  بین  روابط  و  اجتماعی  ارتباط  و  رفتار  در  یعنی 

پزشکی  دستیاران  بین  در  خصوص  به  که  تناقضات  این  می افتد. 

بود: زیر  عمده ی  رفتارهای  شامل  می شد،  دیده  ویژه تری  شکل  به 

فشار کاری زیاد که  گاها همراه با دستور، ناسزا و اجبار تنبیهی 

می گرفت.  صورت  درمان  کادر  تمام  در  پایین تر  به  بالا  سطوح  از 

اعِمال تنبیه های غیرمعمول مانند کشیک های اضافی، عدم خروج از 

بیمارستان و حتی درگیری های فیزیکی که کمتر در مطالعات مشابه 

نمونه ی آن پیدا می شود )35(. وجود فشار کاری بالا و فرسودگی شغلی 

در بین دستیاران ارتوپدی و زنان یا گروه هایی مانند طب اورژانس و 

قلب در مطالعه سپهر منش و احمدوند )1393( نیز ذکر شده است 

)36(. خاقانی زاده و همکاران )1393( به این نکته اشاره می کنند که 

شرایط دوره دانشجویی و ضوابط و روابط حاکم بر دوره های دستیاری، 

گروه های  و  اساتید  سوی  از  هنجارهایی  تحمیل  و  محدودیت ها 

آموزشی به گفته ی اسپیندلر1  )2000( می تواند در شکل گیری یک 

مخلوق فرهنگی و تغییر هویت اجتماعی دانشجو موثر باشد )37(.  

اولویت  گرفتن  در  اساتید  بین  تعارضات  اغلب  همچنین 

دیگر  دخالت  و  سفارشی  بیماران  بستری  و  عمل  اتاق  تخت  و 

بر  که  است  طرح  قابل  مالی  منفعت  به  توجه  با  همکاران، 

می گذارد.  تاثیر  درمانی  کادر  در  ارتباطات  و  تیمی  کار  شرایط 

در نهایت آخرین درون مایه که تحت عنوان چالش های آموزشی 

نام گذاری گردید شامل تنش های ناشی از کشیک  ارتوپدی  بخش 

و فشارکاری دستیاران، وظایف و سطوح نظارتی علاوه بر ارتباطات 

ارتوپدی  دستیاری  آموزشی  مراتب  سلسه  در  نامناسب  و  معیوب 

بر  حاکم  آموزشی  شرایط  بود.  کردیم  اشاره  قبل  درون مایه  در  که 

را  مسائلی  و  چالش ها  تنهایی  به  بیمارستان  بودن  آموزشی  و  دوره 

موجب می شد که پیامدهای آن سایر کادردرمانی و مراقبت از بیمار 

دستیاران  و  پزشکي  گروه  دانشجویان  می دهند.  قرار  تاثیر  تحت  را 

ناگزیرند که به منظور ارتقاي سطح مهارت هاي علمي و عملي خود 

بخش عمده اي از زمان آموزش خود را بر بالین بیماران بگذرانند و 

بسیاری  در  اما   .)38( باشند  داشته  دخالت  بیمار  درمان  فرایند  در 

تا  هستند  خود  کنار  در  استاد  حضور  نیازمند  دانشجویان  زمان ها 

انجام  و  استاد  حضور  عدم  شود.  طی  خوبی  به  بیمار  درمان  روند 

بیمار و کادردرمانی و خود دستیار  برای  درمان ها توسط دستیاران 

کشیک های  از  ناشی  خستگی  آنکه  ضمن  باشد.  تنش زا  می تواند 

طولانی و فشار کاری نیز بر کیفیت مراقبت تاثیر می گذارد. ملک و 

همکاران )1390( بیشترین تنش ها در دستیاران پزشکی را مرتبط 

با بار کاری زیاد و مسئولیت های دوره دستیاری توصیف نموده اند 

نبودن  مند  نظام  دستیاری،  آموزش  پایین  کیفیت  همچنین   .)39(

معیشتی  وضع  و  مطالعه  برای  کافی  فرصت  نداشتن  آموزش،  روند 

1  Spindler
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 .)۴0( اند  شده  ذکر  دیگر  تاثیرگذار  عوامل  از  نیز  پایین  حقوق  و 

و  فرسودگی  عاطفی،  نیز خستگی   )1393( احمدوند  و  سپهرمنش 

مسخ شخصیت را از پیامدهای فشارها در دستیاران پزشکی گزارش 

مراتب  سلسه  در  ارتباطات  کیفیت  بر  می تواند  که  )36(؛  اند  کرده 

باشد.  تاثیر سوء داشته  بیمار  از  نیز مراقبت  آموزشی و حرفه ای و 

نتیجه گیری

بین  در  اخلاقی  تعارضات  مختلف  بخش های  مطالعه  این  در   

می رسد  نظر  به  که  است  گرفته  قرار  بررسی  مورد  درمان  کادر 

مشابهی  دسته های  در  تعارضات  مشابه  مطالعات  تمامی  همانند 

قابل توضیح هستند. با این حال، تعارضات مطرح شده در مطالعه ی 

همراهان،  با  برخورد  جراحی،  تاخیر  همانند  سطوحی  در  کنونی 

رفتارها و ارتباطات بین فردی و  همکاری تیمی به شکل یک  مشکل 

به  توجه  با  خصوص  به   است.  بیشتری  بررسی  و  تامل  قابل  بزرگ 

نارضایتی قابل توجه کادر مراقبتی اعم از پرستار و کمک بهیار و به 

خصوص دستیاران از حیطه ی وسیع وظایف و نبود سطوح نظارتی، 

کشیک ها و فشار کاری غیر معمول و عدم بر آورده شدن نیازهای 

در  اخلاقی  تعارضات  زیاد  اختلاف  زیادی  حد  تا  می توان  ای،  پایه 

نمود  بینی  پیش  دیگر  مطالعات  به  نسبت  را  ها  حیطه  از  برخی 

مقررات  تعیین  در  جدی  تدابیر  به  نیاز  ها  آن  مدیریت  و  رفع  که 

سیستم درمانی، وظایف شغلی و اصلاح روابط بین فردی می باشد.

پیشنهادات 

با توجه به یافته های این مطالعه پیشنهاد می شود توجه بیشتر 

موضوعات  ویژه  به  و  پزشکی  در  انسانی  علوم  مسئله  به  دقیق تر  و 

و  وزارتخانه  قبیل  از  حاکمیتی  مختلف  سطوح  در  پزشکی  اخلاق 

قرار  نظر  مد  بیمارستان ها  در  بالینی  های  بخش  سپس  و  دانشگاه 

غفلت  مورد  نوعی  به  در سلامت  انسانی  علوم  بحث  که  چرا  گیرد؛ 

واقع شده و به اخلاق پزشکی به عنوان بحثی حاشیه ای یا تزئینی 

پزشکی.  و  طبابت  با  شده  تلفیق  موضوعی  نه  و  می شود  نگریسته 

بالین  یافته و اخلاق پزشکی در  تغییر  نگاه  این  پس شایسته است 

به کار گرفته شود و پزشکان و کادر درمانی همانگونه که سایر علوم 

و  بیاموزند  را هم  پزشکی  اخلاق  را می آموزند؛  مهارت های حرفه  و 

موضوعات اخلاقی را از حاشیه خارج و بلکه آن را اصل و ذات پزشکی 

بدانند. در اینصورت است که مدیران و سازمان های درمانی هم در 

پی اصلاح اوضاع و سیستم برآمده و تنش ها را از میان بر می دارند.

تشکر و قدردانی

پرستاران  و  دستیاران  اساتید،  کلیه  از  بدینوسیله   

همکارانی  و  خمینی  امام  بیمارستان  ارتوپدی  بخش 

گردد.  می  سپاسگزاری  نمودند،  یاری  را  تحقیق  تیم  که 
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Moral Distress in Orthopedic Ward of Imam Khomeini 

Hospital: A Qualitative Study 

Fateme Hassan Shiri1, Mohsen Karimi2*, Amir Ahmad Shojaei3

Abstract
Background and Objective: Moral distress is one of the issues facing the medical staff; means the inability of an 

individual to act on internal and professional values due to internal and external pressures. Healthcare professionals 

may face challenging situations where they have ethical doubts about the rightness or wrongness of decisions; While 

feeling helpless in the face of changing circumstances that they consider immoral. Moral distress is recognized as one 

of the main causes of burnout syndrome among the medical staff. This study was performed to investigate the moral 

distress of the Orthopedic ward of Imam Khomeini Hospital.

Methods and Materials: This qualitative study was performed by content analysis through semi-structured face-

to-face interviews with the participation of physicians, orthopedic residents and nurses of the Orthopedic ward of 

Imam Khomeini Hospital. The interviews were typed, coded and categorized carefully. Then the similar codes were 

placed in the same classes and subcategories.

Results: 23 interviews, 18 subclasses, 7 classes and 3 themes were formed: Care challenges, communication 

challenges of the treatment team, and educational challenges.

Conclusion: The results indicated the existence of various moral challenges, which affected the patient and 

the staff and caused distress, frustration and dissatisfaction. Addressing and managing these challenges raised the 

need for serious measures in regulating the health care system, job responsibilities, and improving interpersonal 

relationships. Recognizing the moral distress in system can be effective in planning and reforming the management 

and communication structure and ultimately improving the quality of care and patient`s outcomes.

Keywords: Moral Distress, Orthopedics, Medical Staff, Qualitative Research
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ارائه مدل ارتقای اثربخشی دوره های آموزش ضمن خدمت کارکنان ستاد مرکزی وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکی

زهرا یوسفی1، محمدنقی ایمانی*2، حسینعلی جاهد3

چکیده

 زمینه و هدف: اساسی ترین مشکلات در حوزه آموزش ضمن خدمت کارکنان ستاد مرکزی وزارت بهداشت را می توان در 
مواردی نظیر بهره وری آموزش، ارتقای عملکرد کارکنان به واسطه آموزش، برنامه ریزی دوره های آموزشی و عدم همراهی محتوای 
آموزش ضمن خدمت  دوره های  اثربخشی  ارتقای  مدل  ارائه  حاضر،  پژوهش  دانست. هدف  کارکنان  آموزشی  نیازهای  با  دوره ها 

کارکنان ستاد مرکزی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی می باشد.
  روش بررسی: روش تحقیق، توصیفی پیمایشی است. از نظر هدف، در حیطه تحقیق کاربردی و از نظر چگونگی گردآوری داده ها، 
در گروه »تحقیق آمیخته اکتشافی« قرار می گیرد. داده های کیفی و کمی از طریق کتابخانه ای و میدانی جمع آوری شدند. جامعه آماری 
در بخش کیفی 10 نفر از صاحب نظران و خبرگان دانشگاهی بودند که به شیوه نمونه گیری دردسترس انتخاب شدند. ابزار پژوهش 
مصاحبه های نیمه  ساختاریافته بود که روایی و پایایی آنها مورد تأیید قرار گرفت. روش تحلیل داده ها در بخش کیفی، کدگذاری متن 
بود. بعد از استخراج ابعاد، مولفه ها و شاخص ها، در بخش کمی پرسشنامه ای طراحی و 351 پرسشنامه بین کارکنان ستاد مرکزی وزارت 
بهداشت به روش نمونه گیری تصادفی ساده توزیع شد. از مدل سازی معادلات ساختاری روش الگویابی معادلات ساختاریSEM(1(  با 

کمك نرم افزارهای SmartPLS2 و SPSS24 برای تحلیل داده ها استفاده شد.
  یافته ها: در راستای ارائه مدل ارتقای اثربخشی دوره های آموزش ضمن خدمت،   در مجموع 5 بعُد، 16 مولفه و 80 شاخص 

استخراج گردید.
  نتیجه گیری: یافته های تحقیق اینکه از بین ابعاد و مولفه های استخراج شده، به بعُد مسئولیت پذیری به جای احساس وظیفه و به 

مولفه جلوگیری از انزوای شغلی بیشترین توجه وجود داشت.

   كلمات كلیدی: ارائه مدل، آموزش ضمن خدمت، اثربخشی آموزش 

  yousefi_58@yahoo.com  1. دانشجوی دکتری مدیریت آموزشی، دانشگاه آزاد اسلامی واحد تهران غرب، تهران، ایران
imani1348mn@gmail.com  2*. نویسنده مسئول. استادیار مدیریت آموزشی، دانشگاه آزاد اسلامی واحد رودهن، تهران، ایران

jahediau@gmail.com   3. استادیار مدیریت آموزشی، دانشگاه آزاد اسلامی واحد تهران غرب، تهران، ایران

پاییز ۱۴۰۱، دوره ۳۱، شماره ۳، صفحه ۱۹۹ تا ۲۱۵

Structural Equation Modeling   
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زهرا یوسفی و همکاران ارائه مدل ارتقای اثربخشی دوره های آموزش ضمن خدمت کارکنان ستاد مرکزی

مقدمه
در سیستم های سازمانی، انسان اغلب مهم ترین عامل در رسیدن 

به  سازمان،  به  وارده  منابع  سایر  زیرا  می باشد،  سازمانی  اهداف  به 

یك  در  بخشند.  تحقق  را  سازمانی  هدف های  نمی توانند  تنهایی 

برنامه هایی  ارائه  جهت  در  انسانی،  منابع  مدیران  تولیدی  سیستم 

و  انسانی  نیروی  نیازهای  و  اهداف  میان  هماهنگی  ایجاد  برای 

شیوه تأمین اهداف سازمانی در تلاش می باشند)1(. مدیریت منابع 

تأمین  و  کارکنان  رضایت  برای  که  است  ویژه ای  تخصص  انسانی 

برنامه ریزی و کوشش می کند. در عصر حاضر،  هدف های سازمانی، 

صورت  در  که  رسیده اند  نتیجه  این  به  سازمان  بالای  رده  مدیران 

فقدان مدیر منابع انسانی مؤثر و کارآمد، در سازمان امکان رسیدن 

انجام شده  تحقیقات  اینکه،  ضمن  است؛  مشکل  سازمانی  اهداف  به 

انجام  بین  قوی  بسیار  رابطه ای  که  است  واقعیت  این  نشان دهنده 

و  طرف  یك  از  سازمان،  یك  اجتماعی  مسئولیت های  و  وظایف 

عملکرد واحد مدیریت منابع انسانی آن از طرف دیگر، وجود دارد)2(. 

سازمان های  مدیریت  در  نوین  و  اساسی  مشخصه های  از  یکی 

منابع  مدیریت  و  سنجش  برای  لازم  زیرساخت های  وجود  امروزی 

انسانی و تحلیل نتایج و دستاوردهای آن است. به واسطه بروز و ظهور 

فناوری های جدید، کشورهای توسعه یافته با سرعت فراوانی در حال 

پیشرفت و فاصله گرفتن از کشورهای در حال توسعه و نیز کشورهای 

درحال توسعه در پی راهکارهایی برای کاهش این فاصله هستند)3(. 

منابع  کارایی  افزایش  گرو  در  سازمان ها  کارآیی  افزایش  بنابراین 

انسانی است و افزایش کارایی منابع انسانی در گرو آموزش و توسعه 

انجام موفقیت آمیز  برای  رفتارهای مطلوب  ایجاد  و  و مهارت  دانش 

افزایش  و  ایجاد  باعث  می توانند  آموزش هایی  البته  است.  مشاغل 

کارآیی شوند که هدف دار، مداوم و پرمحتوا و به وسیله کارشناسان، 

اساتید و مربیان مجرب در امور آموزشی، برنامه ریزی و اجرا شوند؛ 

لذا این آموزش ها می توانند نیروهای انسانی یك سازمان را همگام با 

پیشرفت های علم و تکنولوژی به حرکت درآورده و در ارتقای کیفیت 

و کمیت کارهای آنان مؤثر باشند)4(. بنابراین، تجربه گذشته گوشزد 

کار  انجام  و روش های  تغییر در مسیر حرفه ای مشاغل  می کند که 

اجتناب ناپذیر است و توجه به آموزش و توسعه منابع انسانی در مسیر 

از دنیای  را  تنها پلی است که می تواند ما  این تغییرات و تحولات، 

امروز به دنیای پر تغییر و تحول فردا رهنمون باشد. به عبارت دیگر، 

می توان گفت امکان آموختن فن و حرفه ای برای جوانان امروزی و 

تضمین عدم تغییر و یا منتفی شدن آن حرفه و فن در حدود چهل سال 

بنابراین، لزوم آموزش های مداوم،  آینده غیرممکن به نظر می رسد. 

هدف دار، برنامه ریزی شده و همگام با پیشرفت های علم و تکنولوژی 

باید به طور جدی در فرآیند مدیریت موردتوجه خاص قرار گیرد)5(. 

توجه  با  که  است  انسانی  منابع  مدیران  کلیدی  وظایف  از  آموزش 

به تغییرات سریع در محیط و تکنولوژی های مورد استفاده ضروری 

می نماید)6(. توفیق هر برنامه آموزشی در درجه اول به نیازسنجی 

درست آموزشی مرتبط است. در شرکت های کوچك به علت تعداد 

کم نیروی انسانی و ارتباط مستقیم بین مدیران و کارکنان، مدیران 

منابع انسانی از نیاز کارکنان راحت تر اطلاع پیدا کرده و به منظور 

رفع آن درست برنامه ریزی می کنند و به سبب دریافت بازخورهای 

به موقع نسبت به ادامه یا تغییر روند برنامه های آموزشی به سرعت 

اقدام می کنند. باید درنظر داشت، هرگونه تغییری در شرکت بدون 

تغییر در رفتار و نگرش کارکنان امری غیرممکن است؛ چون سازمان 

متشکل از افراد شاغل در آن بوده و آموزش شیوه ای برای تغییر در 

نگرش و کردار کارکنان است)7(. اونالان و گراسای )2020( تحقیق 

انتقال، شرایطی  نقش شرایط  بررسی  با  را  آموزش  کیفیت  روی  بر 

چون موقعیت ها و فناوری ها و نتایجی که هر یك از موانع و امکانات 

شده  گرفته  یاد  آموزش  از  آنچه  انتقال  تسهیل  برای  حمایت ها  و 

است، توسعه دادند. آن ها درباره ی چهار عامل موقعیتی بحث کردند: 

این  خودکنترلی.  عامل  و  وظیفه  عامل  اجتماع،  عامل  هدف،  عامل 

موارد آنچه که کارآموزان یاد گرفته اند را یادآوری می کند یا حداقل 

یاد گرفته اند، مهیا می کند)8(.  آنچه آن ها  از  استفاده  برای  فرصتی 

بررسی مسیر شکل گیري و تحول سازمان های بشري نشان می دهد 

که در گذشته به علت عدم پیچیدگی جوامع و تکنولوژي محدود، 
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ساختار سازمان ها و کارکرد های آنان نیز عموماً ساده و ابتدایی بوده 

از طریق  به همین دلیل فرد می توانست ظرف مدت کوتاهی  است 

کارآموزي و یا آموزش های استاد شاگردي براي مشاغل خاص آماده 

ابعاد  در  تحول  و  تغییر  تدریجی  ظهور  علت  به  همه  این  با  شود. 

چهره  که  صنعتی  انقلاب  از  پس  خصوصاً  بشري  زندگی  مختلف 

ویژه اي به مشاغل و حرفه ها بخشید، آموزش استاد شاگردي توانایی 

خود را براي آماده سازي افراد جهت مشاغل مختلف از دست داد)9(. 

گسترش و تغییرات سریع و روزافزون علم و فناوري باعث شکل گیري 

سازمانی  هر  و  به گذشته شد  نسبت  متفاوت  سازمانی  ساختارهاي 

به رشد، کانال های  تغییرات سریع و رو  این  با  براي هماهنگ شدن 

ارتباطی درون سازمانی خود را مناسب با این تحولات تغییر داد. در 

پیشرفته  روزافزون  دانش  که  است  موفق  سازمانی  شرایطی،  چنین 

خود را به سوي ترقی و پیشرفت هدایت کند. این امر مستلزم انجام 

سازمانی  سطوح  تمامی  در  مستمر  و  منظم  آموزشی  فعالیت های 

می باشد)10(. گرگیوس و همکاران1 )2020( در تحقیقی به"ارزیابی 

تأثیر آموزش ضمن خدمت از طریق گروه فیس بوک )شبکه مشارکتی 

یك  ارزیابی  مطالعه  این  از  هدف  پرداختند؛  تربیت بدنی("  معلمان 

برنامه آموزش ضمن خدمت معلم، به نام ”.PE.T.Co.N“ در یك 

جامعه آنلاین تمرین از طریق گروه های فیس بوک بود. یافته های آنها 

نشان می دهد که .PE.T.Co.N یك رویکرد نوآورانه و امیدوارکننده 

برای تربیت معلم است)2(. اسفیجانی و زمانی )2020( در پژوهشی 

و  اطلاعات  فناوری  از  معلمان  استفاده  بر  موثر  عوامل  "بررسی  به 

دسترسی"  و  خدمت  ضمن  آموزشی  دوره های  نقش  ارتباطات: 

پرداختند. نتایج آنها حاکی از آن است که اگرچه تمایل به دستیابی 

از  استفاده  اما همچنان  دارد،  وجود  اینترنت  از  استفاده  و  رایانه  به 

است)3(.  باقی مانده  نشده  مشکل حل  یك  مختلف  مناطق  در  آنها 

برنامه  "ارزیابی  به  خود  تحقیق  در  نیز   )2020( همکاران  و  لگس 

آموزش ضمن خدمت متخصصان آزمایشگاهی در مؤسسه بهداشت 

از  و  پرداختند  اتیوپی"  شرقی  شمال  دسی،  شعبه  آمهارا  عمومی 

1 Gorozidis et al

از  93/1 درصد  که  آزمایشگاه مصاحبه صورت گرفت  پرسنل   107

مهارت  و  دانش  ارتقای  آموزش،  در  از حضور  پس  شرکت کنندگان 

گاسکویگنه2  و  لاتوچه  پاسکال  همچنین  کردند)7(.  اعلام  را  خود 

برای  خدمت  "آموزش ضمن  ارزیابی  به  خود  پژوهش  در   )2019(

فعالی3  بیش  توجه  کمبود  اختلال  خودکارآمدی  و  دانش  افزایش 

معلمان" پرداختند. نتایج آنها نشان می دهد که یك کارگاه آموزشی 

بیش  توجه  کمبود  خودکارآمدی اختلال  و  دانش  می تواند  مختصر 

فعالی معلمان مدارس ابتدایی را افزایش دهد)11(. وولف4 )2018( 

به "بررسی تأثیر آموزش ضمن خدمت بر کیفیت مهدکودک و نتایج 

یادگیری دانش آموزان در کشور غنا" پرداختند و نشان داد که این 

برنامه دانش و اجرای برنامه درسی ملی را برای افراد هم  زمانی که 

دانش آموز معلم بودند و هم در سال بعد، زمانی که معلمان تازه کار 

در  نیز   )1399( حمیدی  و  طاهرخانی  بخشید)12(.  بهبود  شدند، 

پژوهش خود به "ارزیابی اثربخشی دوره های آموزش ضمن خدمت 

در افزایش توانمندی کارکنان" پرداختند و نتایج آنها نشان داد که 

توانمندسازی  بر  واکنش،  سطح  در  خدمت  ضمن  آموزش  اجرای 

کارکنان اداره ثبت اسناد استان قزوین موثر نبوده، ولی در سطوح 

یادگیری )0/42( و رفتار )0/33( موثر بوده و میزان این اثرگذاری در 

سطح یادگیری بیشتر بوده است)13(. درینی و نیك پور )1398( نیز 

در تحقیقی به "بررسی رابطه بین آموزش ضمن خدمت و استفاده 

از فناوری اطلاعات با وفاداری سازمانی کارکنان درمانی" پرداخته و 

دریافتند که بین آموزش ضمن خدمت و استفاده از فناوری اطلاعات 

با وفاداری سازمانی رابطه معنی دار وجود دارد)14(. سازمان ها براي 

بقا و پیشرفت در جهان پرتغییر و تحول امروزي سخت به آموزش های 

ضمن خدمت نیازمندند. با توجه به نکات بیان شده این نکته قابل 

نمی تواند  آموزشی  دوره های  اجراي  و  آموزش  که صرفاً  است  تأمل 

که  چرا  کند،  کمك  خویش  اهداف  به  رسیدن  راه  در  سازمان  به 

آموزش ها باید با توجه به اصول و روش های علمی بنا گذاشته شوند تا 

2 Latouche & Gascoigne
3 Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD)
4 Wolf
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زهرا یوسفی و همکاران ارائه مدل ارتقای اثربخشی دوره های آموزش ضمن خدمت کارکنان ستاد مرکزی

نتیجه به دست آمده نیازهاي موجود را برطرف سازد. درخصوص وضع 

موجود آموزش ضمن خدمت در میان کارمندان ستاد مرکزي وزارت 

بهداشت باید گفت که آموزش های موجود در این وزارتخانه مبتنی 

و  جدید  موضوعات  تعدد  به  توجه  با  و  می باشد  سنتی  الگوهای  بر 

همچنین شیوه های جدید و کارآمدتر آموزش ضمن خدمت ضروری 

است که بازنگری هایی چند در این ساختار رخ دهد)15(. از جمله این 

مشکلات می توان به ناکارآمدی دوره های آموزشی، غیبت بسیاری از 

کارمندان، جدی نگرفتن موضوع آموزش، عدم شرکت همراه با توجه 

و دقت در دوره ها، بی تأثیری دوره و یادگیری مبانی نظری در ارزیابی 

کارمندان، آزمون دادن کارمندان به جای یکدیگر اشاره کرد که باعث 

می شود این دوره ها نتوانند به مقصود خود برسند؛ لذا به نظر می رسد 

امری  بهداشت  وزارت  کارکنان  برای  خدمت  ضمن  آموزش  مساله 

ضروری و مهم است که نیاز به بررسی بیشتر و دقیق  تری دارد)16(. 

نارسایی ها در  و  اساسی ترین مشکلات  از جمله  در حال حاضر 

حوزه آموزش ضمن خدمت کارکنان ستاد مرکزی وزارت بهداشت را 

می توان در مواردی نظیر بهره وری آموزش، ارتقای عملکرد کارکنان 

و  آموزشی  دوره های  برنامه ریزی  خدمت،  ضمن  آموزش  واسطه  به 

همچنین مشکلات ناشی از همسویی و همراهی محتوای دوره های 

آموزشی با نیازهای آموزشی کارکنان ستاد مرکزی وزارت بهداشت 

عملیاتی  نیازهای  با  آموزشی  محتوای  که  زمانی  واقع  در  دانست. 

کارکنان همسو نباشد شاهد آن خواهیم بود که نه کارمندان محتوای 

آموزشی را جدی می گیرند و نه آنچه در این دوره ها تدریس می شود 

به کار کارمندان می آید. با توجه به آنچه گفته شد هدف از این پژوهش 

ارائه مدل ارتقای اثربخشی دوره های آموزش ضمن خدمت کارکنان 

می باشد. پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  مرکزی  ستاد 

روش پژوهش

از آنجا که پژوهش حاضر به دنبال ارائه مدل ارتقای اثربخشی 

وزارت  مرکزی  ستاد  کارکنان  خدمت  ضمن  آموزش  دوره های 

بهداشت، درمان و آموزش پزشکی است در حیطه تحقیقات کاربردی 

طبقه بندی می شود. روش تحقیق پژوهش حاضر، توصیفی پیمایشی 

گروه  در  موردنیاز،  داده های  گردآوری  چگونگی  نظر  از  می باشد. 

و  می گیرد  قرار  اکتشافی«  ترکیبی(  یا  )تلفیقی  آمیخته  »تحقیق 

برحسب نوع داده ها کیفی-کمی می باشد. داده های موردنیاز از طریق 

کیفی  بخش  آماری  میدانی جمع آوری شدند. جامعه  و  کتابخانه ای 

صاحب نظران و خبرگان دانشگاهی که دارای شناخت کافی از موضوع 

هستند می باشد که به شیوه نمونه گیری در دسترس و ابزار مصاحبه 

نیمه ساختاریافته برای بدست آوردن داده ها استفاده شد. جمع آوری 

 اطلاعات تا زمان به اشباع رسیدن داده ها ادامه پیدا کرد که در این 

پژوهش بعد از انجام 10 مصاحبه، اشباع نظری حاصل شد. جهت تحلیل 

گرفته شد.  از روش کدگذاري) باز، محوري و انتخابي( بهره  داده ها 

تلاش  سپس  و  شده  آغاز  کلی  سؤالات  از  مصاحبه  سؤالات 

در  مثال  برای  کنیم.  پیشروی  پیشرفته تر  سؤالات  طرح  با  تا  شده 

شروع مصاحبه ضمن توضیح درخصوص موضوع و هدف پژوهش، از 

صاحب نظران سؤال شد که چه موضوعاتی را آموزش می دهند و از 

چه روشهای آموزشی استفاده می کنند. درخواست شد که اطلاعات 

خودشان را درخصوص دوره های آموزش ضمن خدمت کارکنان ستاد 

مرکزی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی بیان نمایند. به طور 

غیرمستقیم از عوامل تأثیرگذار بر واکنش کارکنان در این دوره ها، 

سؤال شد. در نهایت، از صاحب نظران درخواست شد با توجه به تجربه 

و سابقه ای که در امر آموزش به ویژه آموزش ضمن خدمت دارند، 

نمایند.  ذکر  تحقیق  موضوع  درخصوص  را  خودشان  مدنظر  عوامل 

سؤالات اصلی که در این تحقیق مورد بررسی قرار گرفته است 

به شرح زیر است:

اثربخشی  ارتقای  شاخص های  و  مولفه ها  ابعاد،   -

مرکزی  ستاد  کارکنان  خدمت  ضمن  آموزش  دوره های 

است؟ کدام  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت 

و  مولفه ها  ابعاد،  به  توجه  با  بهداشت  وزارت  وضعیت   -

ضمن  آموزش  دوره  های  اثربخشی  ارتقای  شاخص های 

است؟ چگونه  بهداشت  وزارت  مرکزی  ستاد  کارکنان  خدمت 
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زهرا یوسفی و همکاران ارائه مدل ارتقای اثربخشی دوره های آموزش ضمن خدمت کارکنان ستاد مرکزی

اثربخشی  ارتقای  شاخص های  و  مولفه ها  ابعاد،  اولویت   -

مرکزی  ستاد  کارکنان  خدمت  ضمن  آموزش  دوره های 

است؟ چگونه  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت 

جهت کدگذاری، بعد از پیاده سازی بحث ها روی کاغذ، کدگذاری 

باز )خواندن خط به خط داده ها، استخراج مفاهیم و جملات اصلی، 

)طبقه بندی  محوری  کدگذاری  اولیه(،  طبقات  و  مقولات  تشکیل 

داده ها، مشخص نمودن زیرمقوله ها، تشکیل طبقات نهایی(، کدگذاری 

انتخابی )پیوند زیرمقوله ها به یکدیگر( مقوله ها استخراج شد. که در 

نهایت ابعاد، مؤلفه ها و شاخص  های مدل ارتقای اثربخشی دوره های 

بهداشت،  وزارت  مرکزی  ستاد  کارکنان  خدمت  ضمن  آموزش 

شد.  ارائه  مفهومی  الگوی  و  شناسایی  پزشکی  آموزش  و  درمان 

از روایي و پایایي پژوهش، پرسش هاي مصاحبه  براي اطمینان 

موارد،  این  به  دستیابي  براي  شد.  رسانده  متخصص  چند  تأیید  به 

اقدامات زیر انجام شد: پیاده سازی  مصاحبه ها و تحلیل مداوم و همراه 

با گردآوري داده در طول انجام مصاحبه ها، بررسي نحوه کدگذاري 

درستي  از  اطمینان  براي  دیگر  متخصصي  توسط  مصاحبه ها 

مصاحبه ها. مضمون  از  محقق  درک  نبودن  سلیقه اي  و  کدگذاري 

شاخص های  و  مولفه ها  ابعاد،  استخراج  از  بعد  پژوهش  این  در 

مربوط به ارتقای اثربخشی دوره های آموزش ضمن خدمت کارکنان 

بخش  در  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  مرکزی  ستاد 

کمی پرسشنامه ای طراحی شد. جامعه آماری تحقیق حاضر، کارکنان 

ستاد مرکزی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی )حدود 4500 

نفر( است که در بخش کمی با استفاده از روش نمونه گیری تصادفی 

انتخاب  نفر   351 برابر  نمونه  حجم  مورگان،  جدول  طبق  و  ساده 

داده های حاصل  توزیع شد.  انتخاب شده  کارکنان  بین  پرسشنامه  و 

 Smartو  SPSS24  نرم افزار از  استفاده  با  پرسشنامه ها،  این  از 

 PLS2 تحت تحلیل عاملی تأییدی مرتبه اول و دوم قرار گرفتند. 

و  بررسی  مرتبط  متخصصان  از  گروهی  را  پرسش ها  صوري  روایی 

تأیید کردند و پایایی پرسش ها نیز از طریق ضریب آلفاي کرونباخ، 

)AVE( محاسبه شد. روایی همگرا  و   )CR( ترکیبی  پایائی  معیار 

با توجه به نتایج )جدول1( و اینکه حداقل مقدار قابل قبول برای 

روایی  اگر شاخص  و  است   1/2 با   محتوایي1  برابر  روایي  شاخص 

بایستی حذف شود.  آن سؤال  باشد   1/2 از  محتوایی سؤالی، کمتر 

همچنین برای سنجش نسبت روایي محتوایي2 سؤالات از لحاظ روایی 

از 1/5 باشد، قابل قبول می شود. می توان  بالاتر  صوری، نمره آن ها 

می باشد. خبرگان  تایید  مورد  پرسشنامه  روایی  که  گرفت  نتیجه 

از  اندازه گیری،  مدل های  برازش  بررسی  برای  تحقیق  این  در 

روایی همگرا استفاده شد که به بررسی میزان همبستگی هر سازه 

همبستگی  این  هرچه  که  می پردازد  خود  )شاخص ها(  سؤالات  با 

بیشتر باشد، برازش نیز بیشتر است. منظور از شاخص روایی همگرا، 

مشاهده پذیر  متغیرهای  توسط  پنهان  متغیر  تبیین  میزان  سنجش 

نظر  از  مختلف  شاخص هاي  مي دهد  نشان  همگرا  روایي  است.  آن 

دروني  ارتباط  از  همپوش  سازه هاي  یا  هستند  مشابه  مفهومي 

این  نیز  شاخص  این  از  استفاده  علت  هستند.  برخوردار  بالایي 

است که در واقع این معیار نشان می دهد چقدر گویه های سنجش 

هستند. برخوردار  بالایی  و  کافی  همبستگی  از  هم  با  مقوله  هر 

)n= ۱۰( تحقیق از نظر خبرگان  CVI و CVR .۱ جدول

2 Content Validity Ratio (CVR) 1 Content Validity Index (CVI)

 CVR CVI ابعاد 

2/ 5 شغلی  بیگانگی  از  پرهیز   2 /1  
1/ 4 4 وظیفه  احساس  جای به پذیری مسئولیت  
2/ 9 داری معنی  احساس   9 /1  

2/ 7 کار  به عشق  7 /1  
2/ 6 سازمانی  اجتماعی هایمسئولیت  5 /1  
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زهرا یوسفی و همکاران ارائه مدل ارتقای اثربخشی دوره های آموزش ضمن خدمت کارکنان ستاد مرکزی

ترکیبی  پایایی  و  کرونباخ  آلفای  ضریب  )جدول2(  به  توجه  با 

بیشتر   0/7 از  استخراج شده(  مولفه های  و  پژوهش)ابعاد  متغیرهای 

می باشد،  پژوهش  متغیرهای  مناسب  پایایی  نشان دهنده  که  است، 

متغیرهای   AVE ضرایب  که  می دهد  نشان  نتایج  همچنین 

می باشد   0/5 از  بیشتر  استخراج شده(  مولفه های  و  پژوهش)ابعاد 

است.  پژوهش  متغیرهای  مناسب  همگرا  روایی  از  حاکی  که 

یافته های پژوهش

تحلیل محتوا

تلاش  سپس  و  شده  آغاز  کلی  سؤالات  از  مصاحبه  سؤالات 

در  مثال  برای  کنیم.  پیشروی  پیشرفته تر  سؤالات  طرح  با  تا  شده 

پژوهش،  هدف  و  موضوع  درخصوص  توضیح  مصاحبه ضمن  شروع 

می دهند  آموزش  را  موضوعاتی  چه  که  شد  سؤال  صاحب نظران  از 

که  شد  درخواست  می کنند.  استفاده  آموزشی  روشهای  چه  از  و 

خدمت  ضمن  آموزش  دوره های  درخصوص  را  خودشان  اطلاعات 

کارکنان ستاد مرکزی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی بیان 

کارکنان  واکنش  بر  تأثیرگذار  عوامل  از  غیرمستقیم  به طور  نمایند. 

در این دوره ها، سؤال شد. در نهایت، از صاحب نظران درخواست شد 

آموزش  ویژه  به  آموزش  امر  در  که  سابقه ای  و  تجربه  به  توجه  با 

موضوع  درخصوص  را  مدنظر خودشان  عوامل  دارند،  ضمن خدمت 

رویکرد  اساس  بر  مصاحبه ها  اتمام  از  نمایند.   پس  ذکر  تحقیق 

جدول ۲. پایایی و روایی متغیرهای پژوهش )ابعاد و مولفه های استخراج شده(

  AVE ( CRپایایی ترکیبی )  آلفای کرونباخ   متغیرها
 0/ 608 0/ 961 0/ 960 خدمت  ضمن آموزش  هایدوره  اثربخشی

 0/ 673 0/ 906 0/ 905 شغلی  بیگانگی  از  پرهیز 
 0/ 626 0/ 956 0/ 955 شغلی  استاندارهای و  هنجارها رعایت

 0/ 619 0/ 930 0/ 929 دانش  سازیبروز 
 0/ 685 0/ 959 0/ 954 وظیفه  احساس  جای به پذیری مسئولیت
 0/ 618 0/ 780 0/ 779 کار با خویشاوندی  احساس 

 0/ 600 0/ 947 0/ 945 محیط با عاطفی پیوندهای ایجاد
 0/ 608 0/ 707 0/ 704 محوله  امورات  به نسبت دادن نشان  حساسیت

 0/ 664 0/ 908 0/ 906 داری معنی  احساس 
 0/ 661 0/ 835 0/ 833 شغلی  انزوای از جلوگیری

 0/ 623 0/ 820 0/ 818 جویی مشارکت و سازیدخیل 
 0/ 609 0/ 924 0/ 922 ای خودتوسعه  و پیشرفت احساس 
 0/ 628 0/ 918 0/ 916 کار محتوای  بودنمعقول 

 0/ 674 0/ 778 0/ 776 هامشیخط  اجرای در توانمندی احساس 
 0/ 610 0/ 725 0/ 723 هاتوانایی ارتقای برای تلاش و  کار پذیرش 
 0/ 598 0/ 783 0/ 780 بودن مهم  احساس 

 0/ 601 0/ 860 0/ 859 کار  به عشق
 0/ 667 0/ 792 0/ 790 کار ترک به تمایل  عدم
 0/ 619 0/ 817 0/ 814 وظیفه بر  مازاد خدمات ارائه

 0/ 612 0/ 906 0/ 904 سازمانی  اجتماعی هایمسئولیت
 0/ 590 0/ 800 0/ 798 محیطی زیست هایحساسیت 

 0/ 667 0/ 885 0/ 883 پایداری  و آوریتاب
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کدگذاري متن، ابعاد، مولفه ها و شاخص هاي مدل استخراج گردید. 

مصاحبه ها،  اولیه  کدگذاری  از  پس  که  ترتیب  این  به 

مرحله  این  پایان  که   در  انجام شد  مختلف  کدهای  دسته بندی 

گردید. استخراج  شاخص   80 و  مولفه   16 بعُد،   5 مجموع  در 

هاشاخص  هامولفه      ابعاد   
کردن، توجه به نیازهای آموزش  کاری، پرهیز از غیبت و الزامات  توجه به ساعات

های کاری، همکاری با سایر بخش همکاری با سایر همکارانکاری،   
رعایت هنجارها و استاندارهای  

 شغلی 
پرهیز از بیگانگی  

 شغلی 
آشنایی با دانش نوین در حوزه کاری، یادگیری الزامات علمی، مطالعه مقالات  

تلاش برای یادگیری، شرکت در  ، های درون سازمانیشرکت در بحثعلمی، 
های علمی، ارائه تولیدات علمی، شرکت در برنامه ها و برنامه همایش  ا و هپژوهش

ای در سازمان نظرات علمی، پرهیز از خواب گهواره پیشنهادات و ارائه نقطه  

 بروزسازی دانش 

نیاز، انجام کارهای سازمان در    صورت مرخصی در داشتن محیط کار، استفاده از  دوست 
کردن از شرایط کاری در بیرون از محیط کار، پیوند کاری  خارج از ساعت کاری، صحبت 

روابط کاری در جهت منافع سازمان این  استفاده از  و    ها با سایر نهادها و ارگان   
 احساس خویشاوندی با کار

پذیری به  مسئولیت
رسانی به ورزیدن به محیط کار، تزئین فضای داخلی کاری، تلاش برای آگاهی عشق  جای احساس وظیفه 

ای برای یادگیریسایرین، تبدیل محیط کار به عرصه   
ایجاد پیوندهای عاطفی با 

 محیط
تلاش برای انجام کارها به نحو احسن، تلاش برای نوآوری و خلاقیت در محیط  

فرصتی برای آموزش های روزانه به کار، تبدیل گفت و گو  
دادن نسبت به حساسیت نشان 

 امورات محوله 
برقراری ارتباط شایسته با سایر همکاران، ارتباط شایسته با ارباب رجوع، تلاش  

هاشدن برای پذیرش مسئولیت برای بهبود رابطه کاری با سایرین، داوطلب  جلوگیری از انزوای شغلی  

داری احساس معنی   

ها، تمایل  گیری ساختن نظرات کارشناسی در تصمیم جویی در امور محوله، دخیل مشارکت 
سالاری در امور، انگیزه برای حضور در مجامع علمی ها، شایسته برای حضور در پروژه  جویی سازی و مشارکتدخیل    

توجه به توسعه فردی در پیشرفت، احساس همزادپنداری با محیط کار، سنجش  
های زمانی مشخص، نگاه به بهبود عملکرد فردی عملکرد فردی در دوره  

احساس پیشرفت و  
ای خودتوسعه   

بودن نتیجه کارها، مقایسه با بودن محتوای کارهای واگذارشده، محسوس منطقی
های مشابه، امکان پیشرفت در محیط کارها در سازمانسایر فعالیت  بودن محتوای کارمعقول    

های  های فردی، درنظر گرفتن مشغله های واگذارشده با توانایی تناسب میان مسئولیت 
های ضمن  های ضمن خدمت، برگزاری دوره فردی شخصی کارمندان در برگزاری دوره 

های ضمن خدمت به صورت آنلاین، ایجاد  های اداری، برگزاری دوره خدمت در تایم 
ایجاد ارتباط و  وه و پاداش،  های ضمن خدمت از طریق گر جذابیت در دوره 

محتوای کاری کارمندان های ضمن خدمت با  سازی محتوای آموزشی دوره همسان   

احساس توانمندی در اجرای  
هامشیخط   

ارتباط میان  و تقویت  گسترش  توسعه فردی شغلی از طریق آموزش ضمن خدمت،  
های  نها در دوره های ضمن خدمت، پذیرش نواقص فردی و رفع آ همکاران در آموزش 

های آموزش ضمن  های پژوهشی در دوره گسترش مهارت آموزش ضمن خدمت،  
های آموزش ضمن خدمت انگیزگی با حضور در دوره رفع نواقص و بی خدمت،    

پذیرش کار و تلاش برای  
ها ارتقای توانایی   

های آموزش ضمن خدمت، آموزش ضمن خدمت به  ایجاد ارتقای شغلی به واسطه دوره 
های آموزش ضمن خدمت مثابه پیشرفت کاری، توجیه کارمندان نسبت به اهمیت دوره   احساس مهم بودن  

مندی های آموزش ضمن خدمت، افزایش علاقهایجاد تمایل به کار از طریق دوره 
به محتوای کار، جلوگیری از ترک کار، استفاده بهینه از  )عشق ورزیدن( 

های آموزش ضمن خدمت،  پروری در دوره جانشینهای ساعتی، تمرین  مرخصی 
های آموزش ضمن خدمت افزایش اعتماد به نفس کاری از طریق دوره   

 عدم تمایل به ترک کار

 عشق به کار 
تشویق کارمندان به داشتن احساس مسئولیت فراسازمانی، پرداختن به وظایف  

های واگذارشده، از  پروژه دادن به  ای، تاکید بر پایان محوله به طریق حرفه
 خودگذشتگی سازمانی، انجام وظایف سازمانی به عنوانی بخشی از وظیفه انسانی 

 ارائه خدمات مازاد بر وظیفه

های آموزش ضمن خدمت، تحول  های زیست محیطی در دوره یادگیری حساسیت 
های پذیرش مسئولیت رفتار زیست محیطی از طریق آموزش ضمن خدمت، 

پرورش احساس خویشاوندی در  های ضمن خدمت، اجتماعی سازمان در کلاس
پذیری در  های آموزش ضمن خدمت، گسترش فرهنگ پایداری و مسئولیت دوره 
ای برای  آموزش ضمن خدمت، تبدیل آموزش ضمن خدمت به عرصه  هایدوره 

های انسانی و  های فردی اجتماعی، گسترش مهارت ها و دلواپسی بروزسازی دغدغه 
محیط زیستی افراد در طول آموزش ضمن خدمت، تبدیل آموزش ضمن خدمت به 

پذیری در خانواده های انسانی و نقش ای برای تقویت مهارت عرصه   

ای زیست محیطیهحساسیت  های  مسئولیت 
 اجتماعی سازمانی 

پذیری،  کمک به حفظ یکپارچکی سازمانی، کمک به سازمان در راستای حفظ رقابت 
آوری پایداری و تاب  جلوگیری از فروپاشی سازمانی از طریق از خودگذشتگی، وفاداری به سازمان   

 

جدول۳. ابعاد، مولفه ها و شاخص هاي هر مولفه
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بخش كمی

ویژگي هاي  ابتدا  اطلاعات،  توصیفي  تحلیل  و  تجزیه  در 

تحصیلات  سن،  جنسیت،  شامل  پاسخ دهندگان  جمعیت شناختي 

مورد  گروه  در  آمده  به دست  نتایج  گرفت.  قرار  بررسی  مورد 

 46/2 و  زن  نفر(   189( درصد   53/8 که  می دهد  نشان  بررسی 

بررسی  مورد  گروه  در  همچنین  هستند.  مرد  نفر(   162( درصد 

آزمودنی ها  درصد   23/9 سال،   25 از  کمتر  آزمودنی ها  درصد   9/1

40 سال  تا   30 بین  آزمودنی ها  37/3 درصد  30 سال،  تا   25 بین 

حداقل  داشتند؛  سن  بیشتر  و  سال   40 آزمودنی ها  درصد   29/6 و 

و  سال   40 سن  حداکثر  و  سال   25 از  شرکت کنندگان کمتر  سن 

بیشتر، میانگین و انحراف معیار سن به ترتیب 2/8746 و 0/9418 

می باشد. در نهایت در گروه مورد بررسی 46/4 درصد لیسانس، 34/8 

بودند.  دکتری  مدرک  دارای  درصد   18/8 و  لیسانس  فوق  درصد 

بررسی برازش مدل پژوهش

مدل  برازش  بررسی  برای  پژوهش  این  در 

شد استفاده  معیار  چندین  از  پژوهش  ساختاری 

اساسی  ترین معیار، ضرایب معناداری t است. برازش مدل ساختاری 

با استفاده از ضرایب t به این صورت است که این ضرایب باید از 1/96 

بیشتر باشند تا بتوان در سطح اطمینان 95% معناداربودن آن  ها را 

تأیید کرد؛ نتایج معناداری ضرایب براساس مقدار آماره t در )نمودار1( 

است. قبول  مورد   0/4 از  بالاتر  استاندارد  اعداد  است.  گزارش شده 

یك  تاثیر  میزان  که   : )R2( تعیین  ضریب  معیار 

می کند. مشخص  را  درون  زا  متغیر  یك  بر  برون  زا  متغیر 

سازه  های  برای  تنها   R2 مقدار  که  است  این  ضروری  نکته 

سازه  های  مورد  در  و  می  گردد  محاسبه  مدل  )درون  زا(  وابسته 

مربوط   R2 مقدار  چه  هر  است.  صفر  معیار  این  مقدار  برون  زا، 

برازش  از  نشان  باشد،  بیشتر  مدل  یك  درون  زای  سازه  های  به 

مقدار  به   عنوان   0/67 و   0/33  ،0/19 مقدار  سه  است.  مدل  بهتر 

بخش  برازش  قوی بودن  و  متوسط  ضعیف،  مقادیر  برای  ملاک 

می شود. گرفته  نظر  در   R2 معیار  به  وسیله  مدل  ساختاری 

معیار کیفیت پیش بینی کنندگی)Q2( : که قدرت پیش  بینی مدل 

را مشخص می  سازد. مدل  هایی که دارای برازش بخش ساختاری قابل 

قبول هستند، باید قابلیت پیش  بینی شاخص  های مربوط به سازه  های 

را   0/35 0/15 و   ،0/02 باشند. سه مقدار  را داشته  درون  زای مدل 

یا  سازه  قوی  و  متوسط  ضعیف،  پیش  بینی  قدرت  نشان دادن  برای 

نکته  این  ذکر  کرده  اند.  تعریف  آن  به  مربوط  برون  زای  سازه های 

مدل  درون  زای  سازه  های  برای  تنها  مقدار  این  که  است  ضروری 

می  گردد. محاسبه  می  باشد،  انعکاسی  نوع  از  آن  ها  شاخص  های  که 

 0/25  ،0/01 مقدار  سه  که   :)GOF( کلی  مدل  برازش  و 

معیار  این  برای  قوی  و  متوسط  ضعیف،  مقادیر  عنوان  به     0/36 و 

 0/48 برابر  کلي  مدل  برازش  پژوهش  این  در  شده   است.  معرفی 

می باشد. مدل  قوي  برازش  نشان دهنده  که  است  شده  محاسبه 

هاشاخص  هامولفه    ابعاد  
های آموزش ضمن خدمت، تحول  های زیست محیطی در دوره یادگیری حساسیت 

های پذیرش مسئولیت رفتار زیست محیطی از طریق آموزش ضمن خدمت، 
پرورش احساس خویشاوندی در  های ضمن خدمت، اجتماعی سازمان در کلاس

پذیری در  های آموزش ضمن خدمت، گسترش فرهنگ پایداری و مسئولیت دوره 
ای برای  آموزش ضمن خدمت، تبدیل آموزش ضمن خدمت به عرصه  هایدوره 

های انسانی و  های فردی اجتماعی، گسترش مهارت ها و دلواپسی بروزسازی دغدغه 
محیط زیستی افراد در طول آموزش ضمن خدمت، تبدیل آموزش ضمن خدمت به 

پذیری در خانواده های انسانی و نقش ای برای تقویت مهارت عرصه   

ای زیست محیطیهحساسیت  های  مسئولیت 
 اجتماعی سازمانی 

پذیری،  کمک به حفظ یکپارچکی سازمانی، کمک به سازمان در راستای حفظ رقابت 
آوری پایداری و تاب  جلوگیری از فروپاشی سازمانی از طریق از خودگذشتگی، وفاداری به سازمان   
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نمودار ۱. ضرایب معناداری t- value برای مدل مفهومی پژوهش
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معیار دیگری نیز برای آزمون برازش مدل وجود دارد که شاخص های 

برازش مدل معادلات ساختاری است و شامل: کای اسکوئر به هنجار 

تطبیقي5،  توکر-لوئیس4،  افزاینده3،  برازش2، برازش  نیکویی  شده1، 

خطاي  مربعات  میانگین  دوم  ریشه  نسبی7 و  برازش  بنتلر-بونت6، 

برآورد8 می باشد. مقادیر محاسبه شده در جدول زیر آورده شده است.

و  شاخص  هر  مناسب  سطح  مقدار  که  )جدول5(  به  توجه  با 

است،  شده  آورده  مدل  برای  آمده  بدست  مقادیر  همچنین 

برای  موردنظر  شاخص های  که  می شود  حاصل  نتیجه  این 

می باشد. قبول  قابل  مدل  برازش  و  مناسب  تحقیق  مدل 

مولفه های  و  )ابعاد  تحقیق  متغیرهای  میانگین  بررسی 

دیدگاه خبرگان  از   استخراج  شده( 

بهداشت  وزارت  وضعیت  اینکه  برای تعیین  تحقیق  این  در 

1  Normed Chi-Square (CMIN/DF)
2  Goodness of fit index (GFI)
3  Incremental Fit Index (IFI)
4  Tucker-Lewis index (TLI)
5  Comparative Fit Index (CFI)
6  Normed Fit Index (NFI)
7  Relative Fit Index (RFI)
8  Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA)

اثربخشی  ارتقای  شاخص های  و  مولفه ها  ابعاد،  به  توجه  با 

مرکزی  ستاد  کارکنان  خدمت  ضمن  آموزش  دوره  های 

تحقیق  متغیرهای  میانگین  است،  چگونه  بهداشت  وزارت 

شد. بررسی  و  محاسبه  استخراج شده(  مولفه های  )ابعاد، 

میانگین  گفت  می توان  )جدول6(  از  حاصل  نتایج  به  توجه  با 

استخراج شده(  مولفه های  و  )ابعاد  پژوهش  متغیرهای  تمام 

به  )p>0/05 -مقدار(.  گرفته اند  قرار  مطلوب  در سطح 

سنجش  مورد   3/0 از  بالاتر  عوامل  این  میانگین  عبارتی، 

وضعیت  که  است  این  نشان دهنده  و  است  گرفته   قرار 

و  پژوهش)ابعاد  متغیرهای  به  توجه  با  بهداشت  وزارت 

دارد. قرار  مطلوب  سطح  در  استخراج شده(   مولفه های 

ابعاد  اولویت بندی  برای  فریدمن  آزمون  از  پژوهش  این  در 

می شود.  مشاهده  زیر  جداول  در  که  شد  استفاده  مولفه ها  و 

با توجه به )جدول7( هر چقدر میانگین رتبه ها بزرگتر باشد، اهمیت 

آن متغیر)بعُد( بیشتر است که در اینجا مسئولیت پذیری به جای 

احساس وظیفه دارای رتبه بهتری است و مسئولیت های اجتماعی 

می باشد.  اهمیت  کمترین  دارای  فریدمن  جدول  در  سازمانی 

جدول ۴. ضریب تعیین و كیفیت پیش بینی كنندگی

جدول ۵. شاخص های برازش برای آزمون مدل )منبع : نگارنده(

 P CMIN/DF GFI IFI TLI CFI NFI RFI RMSEA 

0/ 476 مدل تحقیق   511 /3  929 /0  937 /0  912 /0  908 /0  920 /0  916 /0  086 /0  
>0/ 05 سطح مناسب   5>  90 /0<  90 /0<  90 /0<  90 /0<  90 /0<  90 /0<  1 /0>  

 مناسب مناسب مناسب مناسب مناسب مناسب مناسب مناسب مناسب نتیجه
 

 شدت  Q2 شدت  R2 متغیر وابسته 
0/ 834 شغلی  بیگانگی  از  پرهیز  0/ 409 قوی   قوی 

0/ 649 وظیفه  احساس  جای به پذیری مسئولیت 0/ 438 قوی   قوی 
0/ 812 داری معنی  احساس  0/ 400 قوی   قوی 

0/ 519 کار  به عشق 0/ 339 قوی   قوی 
0/ 499 سازمانی  اجتماعی هایمسئولیت 0/ 328 قوی   قوی 
0/ 622 میانگین 0/ 382 قوی    قوی  
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باشد،  بزرگتر  رتبه ها  میانگین  هرچقدر  )جدول8(  به  توجه  با 

جلوگیری از  اینجا  در  که  است  بیشتر  متغیر)مولفه(  آن  اهمیت 

حساسیت های زیست  و  است  بالاتری  رتبه  دارای  انزوای شغلی 

می باشد.  اهمیت  کمترین  دارای  فریدمن  جدول  در  محیطی 

)n=۱۰( از دیدگاه خبرگان )جدول 6. بررسی میانگین متغیرهای تحقیق)ابعاد و مولفه های استخراج شده

جدول 7. اولویت بندی ابعاد با استفاده از تحلیل فریدمن

ها ابعاد و مولفه P آماره  t انحراف معيار  ميانگين  مقدار     نتيجه 
4/ 29 پرهیز از بیگانگی شغلی   65 /0  12 /123  000 /0  تایید  

4/ 30 رعایت هنجارها و استاندارهای شغلی   64 /0  41 /126  000 /0  تایید  
4/ 27 سازی دانش بروز   71 /0  93 /111  000 /0  تایید  

4/ 33 وظیفه پذیری به جای احساس مسئولیت  68 /0  07 /120  000 /0  تایید  
4/ 28 احساس خویشاوندی با کار  68 /0  55 /118  000 /0  تایید  

4/ 28 ایجاد پیوندهای عاطفی با محیط  72 /0  67 /111  000 /0  تایید  
4/ 27 دادن نسبت به امورات محوله حساسیت نشان   72 /0  48 /111  000 /0  تایید  
4/ 30 داری احساس معنی   66 /0  31 /122  000 /0  تایید  

4/ 32 جلوگیری از انزوای شغلی   72 /0  95 /112  000 /0  تایید  
4/ 30 جویی سازی و مشارکتدخیل   70 /0  10 /115  000 /0  تایید  

4/ 22 ای احساس پیشرفت و خودتوسعه   47 /0  74 /169  000 /0  تایید  
4/ 22 بودن محتوای کارمعقول   62 /0  71 /126  000 /0  تایید  

4/ 21 هامشیاجرای خط احساس توانمندی در   76 /0  32 /104  000 /0  تایید  
4/ 20 هاپذیرش کار و تلاش برای ارتقای توانایی  67 /0  86 /117  000 /0  تایید  

4/ 24 بودن احساس مهم   71 /0  68 /111  000 /0  تایید  
4/ 24 عشق به کار   66 /0  45 /120  000 /0  تایید  

4/ 15 عدم تمایل به ترک کار  81 /0  96 /95  000 /0  تایید  
4/ 23 ارائه خدمات مازاد بر وظیفه  80 /0  71 /98  000 /0  تایید  

4/ 17 های اجتماعی سازمانی مسئولیت  83 /0  27 /94  000 /0  تایید  
4/ 11 های زیست محیطیحساسیت   80 /0  85 /95  000 /0  تایید  

4/ 18 آوری و پایداری تاب  65 /0  98 /119  000 /0  تایید  
 

 میانگین رتبه  ابعاد  اولویت 
4/ 2940 شغلی  بیگانگی  از  پرهیز  3  
4/ 3269 وظیفه  احساس  جای به پذیری مسئولیت 1  
4/ 3048 داری معنی  احساس  2  
4/ 2441 کار  به عشق 4  
4/ 1738 سازمانی  اجتماعی هایمسئولیت 5  
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زهرا یوسفی و همکاران ارائه مدل ارتقای اثربخشی دوره های آموزش ضمن خدمت کارکنان ستاد مرکزی

بحث

دوره های  اثربخشی  ارتقای  مدل  ارائه  پژوهش،  این  اصلی  هدف 

آموزش ضمن خدمت کارکنان ستاد مرکزی وزارت بهداشت، درمان 

و آموزش پزشکی بوده است و یافته های این تحقیق نشان دهنده آن 

نیازمند کاربست مجموعه ای  اثربخشی این دوره ها  ارتقای  است که 

از ویژگی ها و تلاش ها است که در ادامه به بررسی آنها می پردازیم. 

پرهیز از بیگانگی شغلی نخستین مقوله ای بود که در این پژوهش  ـ

یافت شد. در واقع این مولفه نشان می دهد که همه تلاش ها در 

دوره های آموزش ضمن خدمت باید در راستای کاهش بیگانگی 

شغلی باشد. بحث مهم و بسیار ضروری در سازمان های امروزی 

این است که کارمندان پس از طی یك دوره کوتاه دچار احساس 

بیگانگی از کار می شوند)17(. این مساله می تواند علل و زمینه های 

مختلفی داشته باشد از جمله اینکه ممکن است محتوای شغل با 

توانایی ها همخوانی نداشته باشد. از سوی دیگر مساله ای که ممکن 

فرد در محیط کار احساس  این است که  باشد  آزاردهنده  است 

ارزشمندی نکند. یکی از مشکلات سازمان ها خواب گهواره ای است 

که در این پژوهش نیز به آن اشاره شد. خواب گهواره ای در واقع 

همان وضعیتی است که اکثر سازمان ها پس از مدتی دچار آن 

می شوند و رشد و خود توسعه ای در سطح فردی و سازمانی از بین 

می رود. معنای این امر این است که درصورتی که سازمان نتواند 

روند کسل کننده و خواب آور محیط کار را بر هم بزند سازمان دچار 

خواب گهواره ای می شود و عملکرد فردی و سازمانی تحت تأثیر 

قرار می گیرد. در نتیجه آموزش های ضمن خدمت مهمل مناسبی 

برای ایجاد بستری است که در آن افراد بتوانند این یکنواختی را 

بر هم بزنند و محیط کار را به عرصه ای برای یادگیری و آموزش 

تبدیل کنند. 

مسئولیت پذیری به جای احساس وظیفه دومین رکنی است که  ـ

باید در حوزه سازمانی رخ دهد و این مساله نیز باید در ارتقای 

جدول 8. اولویت بندی مولفه ها با استفاده از تحلیل فریدمن

هامولفه  اولویت   میانگین رتبه  
4/ 3016 شغلی  استاندارهای و  هنجارها رعایت 2  
4/ 2678 دانش  سازیبروز  7  
4/ 2755 کار با خویشاوندی  احساس  5  
4/ 2821 محیط با عاطفی پیوندهای ایجاد 4  
4/ 2707 محوله  امورات  به نسبت دادن نشان  حساسیت 6  
4/ 3153 شغلی  انزوای از جلوگیری 1  
4/ 2970 جویی مشارکت و سازیدخیل  3  
4/ 2180 ای خودتوسعه  و پیشرفت احساس  10  
4/ 2175 کار محتوای  بودنمعقول  11  
4/ 2127 هامشیخط  اجرای در توانمندی احساس  12  
4/ 1956 هاتوانایی ارتقای برای تلاش و  کار پذیرش  13  
4/ 2441 بودن مهم  احساس  8  
4/ 1460 کار ترک به تمایل  عدم 15  
4/ 2260 وظیفه بر  مازاد خدمات ارائه 9  
4/ 1111 محیطی زیست هایحساسیت  16  
4/ 1763 پایداری  و آوریتاب 14  
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اثربخشی دوره های آموزش ضمن خدمت موردتوجه قرارگیرد. در 

واقع مساله این است که آموزش ضمن خدمت باید بتواند احساس 

مسئولیت پذیری را در وجود کارمندان ستاد مرکزی نهادینه سازی 

طریق  از  سازمان  که  می شود  محقق  زمانی  مساله  این  و  کند 

دوره های ضمن خدمت احساس مسئولیت که امری درونی است 

ایجاد کند. درونی سازی مسئولیت ها در واقع تلاشی  افراد  را در 

است برای ارتقای سطح مهارتی و همچنین درگیرساختن ذهنی 

به نظر می رسد  بنابراین  با محتوای کار)18(.  و کاری کارمندان 

که اصلی ترین مساله ای که در حوزه آموزش ضمن خدمت باید 

درنظر گرفته شود این است که این دوره ها تبدیل به عرصه ای برای 

درونی سازی مسئولیت ها و همچنین ارزش های فرهنگی سازمان 

شود. پس اگر قرار است اثربخشی دوره های آموزش ضمن خدمت 

افزایش یابد مهم ترین مساله تنظیم سرفصل ها و محتوای آموزشی 

دوره ها متناسب با نیازهای کاری و شغلی افراد است. 

دوره های  ـ به  باید  که  است  رکنی  سومین  معنی داری  احساس 

معنی داری  احساس  واقع  در  اضافه شود.  آموزش ضمن خدمت 

مساله ای است که باید در دوره های آموزش ضمن خدمت وجود 

داشته باشد. برای بسیاری از کارمندان حضور در دوره های آموزش 

واقع  در  است.  بی فایده  که  چرا  است  بی معنی  خدمت  ضمن 

احساس بسیاری از کارمندان این است که حضور در این دوره ها 

اگر در  است)19(. پس  تکلیف  رفع  برای  و صرفاً  ندارد  فایده ای 

باید  یابد  افزایش  دوره ها  این  اثربخشی  است  قرار  مرکزی  ستاد 

معنی داری به این دوره ها اضافه شود؛ این افزودن معنی داری را 

می توان از طریق راهکارهای مختلفی اعمال کرد)20(. از جمله 

اینکه این دوره ها باید در ارتقای شغلی و مزیت های مالی اثرگذار 

این  به  خدمت  ضمن  آموزش  دوره های  معنی داری  پس  باشد. 

در  مستقیم  صورت  به  را  آن  تأثیر  باید  کارمندان  که  معناست 

شغلشان حس کنند. 

عشق به کار چهارمین مولفه ای است که در این پژوهش به آن  ـ

برای  فرصت  بهترین  خدمت  ضمن  آموزش  دوره های  رسیدیم. 

ایجاد احساسی هستند که در سازمان های دولتی و مشخصاً ستاد 

مرکزی وزارت بهداشت گم شده است و آن عشق به کار است. 

بحران های اقتصادی و اجتماعی و همچنین مشکلات مربوط به 

شاهد  اخیر  سال های  در  تا  است  باعث شده  مالی  پرداخت های 

شکل گیری وضعیتی باشیم که در آن افراد توان تامین نیازهای 

از  بسیاری  وضعیت  این  در  ندارند.  را  اول  شغل  طریق  از  خود 

با روی آوردن به شغل دوم، شغل اول را تبدیل به ستاد و  افراد 

مرکز و دفتری می کنند که پایه شغل دوم است. در این حالت 

افراد در سازمان به جای پرداختن به مسائل و دغدغه های کاری 

خود درحال رایزنی برای درآمد بیشتر در شغل دوم هستند)21(. 

همین جاست که شاهد هستیم ارتباط عاطفی با سازمان از بین 

می رود و فرد توان برقراری ارتباط عاطفی و حسی با سازمان را 

ندارد. در این حالت دوره های آموزش ضمن خدمت بهترین فرصت 

برای ارتباط مجدد حسی با سازمان و جلوگیری از پدیده بی حسی 

سازمانی است. 

مسئولیت های اجتماعی سازمانی، اکنون پس از پذیرش آنچه گفته  ـ

شد سازمان باید نگاهی به بیرون نیز داشته باشد. نگاه به بیرون 

در واقع تلاش سازمان در راستای دستیابی به مولفه هایی است که 

در درون سازمان وجود ندارد اما می تواند وجه خارجی سازمان و 

کارمندان را ارتقا ببخشد. امروزه مسئولیت های اجتماعی سازمانی 

در صدر مسئولیت هایی است که به سازمان ها اتلاق می شود. در 

واقع سازمان ها امروزه باید بتوانند از طریق ارتقای سطح آگاهی 

و کلاسِ رفتاری کارمندان خود به این مهم دست یابند و ضمن 

در  محیطی  زیست  اخلاق  و  محیطی  زیست  ملاحظات  رعایت 

جهت توسعه پایدار گام بردارند. 

نتیجه گیری و پیشنهادات 

- با توجه به نتایج به دست آمده در گروه مورد بررسی، حداقل سن 

شرکت کنندگان کمتر از 25 سال و حداکثر سن 40 سال و بیشتر، 

میانگین و انحراف معیار سن به ترتیب 2/8746 و 0/9418 می باشد. 
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- با توجه به نتایج مربوط به پایایی و روایی متغیرهای پژوهش)ابعاد 

و مولفه های استخراج شده(، ضریب آلفای کرونباخ و پایایی ترکیبی 

پایایی  نشان دهنده  که  است،  بیشتر   0/7 از  پژوهش  متغیرهای 

نشان می دهد  نتایج  پژوهش می باشد، همچنین  مناسب متغیرهای 

می باشد   0/5 از  بیشتر  پژوهش  متغیرهای   AVE ضرایب  که 

است.  پژوهش  متغیرهای  مناسب  همگرا  روایی  از  حاکی  که 

مولفه های  و  ابعاد  اولویت بندی  درخصوص  تحقیق  یافته های   -

مولفه های  و  ابعاد  بین  از  که  است  آن  نشان دهنده  استخراج شده 

و  وظیفه  احساس  جای  به  مسئولیت پذیری  بعُد  به  استخراج شده، 

داشت.  وجود  توجه  بیشترین  شغلی  انزوای  از  جلوگیری  مولفه  به 

کاری  عملکرد  که  می شود  توصیه  پژوهش  یافته های  به  توجه  با 

شغلی  ارتقای  برای  مبنایی  خدمت  ضمن  دوره های  در  کارمندان 

ضمن  آموزش  دوره های  همچنین  باشد؛  حقوقی  همچنین  و 

شود  برگزار  اداری  وقت  از  خارج  ساعات  در  اینکه  بجای  خدمت 

شود  بیشتر  حضورپذیری  میزان  تا  شود  برگزار  اداری  ساعات  در 

داشته  فعال  و  تعاملی  فضایی  خدمت  ضمن  آموزش  کلاس های  و 

پرهیز  خسته کننده  و  کلاسیك  فضاهای  شکل گیری  از  و  باشد 

آموزش  دوره های  در  می شود  پیشنهاد  رابطه  این  در  شود)22(. 

و  درمان  بهداشت،  وزارت  مرکزی  ستاد  کارکنان  خدمت  ضمن 

مورد  موضوعات  به  تبدیل  کاری  روزمره  مسائل  پزشکی،  آموزش 

بحث  شود و کارمندان در این دوره ها چنین حضوری داشته باشند. 

تشکر و قدردانی 

دکتری  دانشجوی  یوسفی  زهرا  خانم  رساله  از  برگرفته  مقاله  این 

غرب  تهران  واحد  اسلامی  آزاد  دانشگاه  از  آموزشی  مدیریت  رشته 

با عنوان: ارائه مدل ارتقای اثربخشی دوره های آموزش ضمن خدمت 

و  بهداشت، درمان و آموزش پزشکی  کارکنان ستاد مرکزی وزارت 

از   228348025937315670018162598024 پایان نامه:  کد 

سامانه جامع مدیریت امور پژوهشی دانشگاه آزاد اسلامی)پژوهشیار( 

این  در  که  عزیزانی  و  اساتید  تمام  از  است  پایان لازم   در  می باشد. 

باشیم. داشته  را  قدردانی  و  تشکر  کمال  نمودند،  پژوهش همکاری 
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Providing a Model for Improving the Effectiveness of 

In-Service Training Courses for the Staff of the Central 

Headquarters of the Ministry of Health and Medical 

Education 

Abstract
Background and Objective: The most basic problems in the field of in-service training for staff of the central 

headquarters of the Ministry of Health can be seen in cases such as training productivity, improving the performance 

of staff through training, planning training courses, and not matching the content of the courses with the training 

needs of staff. The purpose of this research is to provide a model for improving the effectiveness of in-service training 

courses for staff of the central headquarters of the Ministry of Health, Treatment and Medical Education.

Methods and Materials: The research method is a descriptive survey. In terms of purpose, it is in the field of 

applied research and in terms of how data is collected, it is placed in the group of “exploratory mixed research”. 

Qualitative and quantitative data were collected through library and field. The statistical population in the qualitative 

section was 10 university experts who were selected by available sampling. The research tool was semi-structured 

interviews, whose validity and reliability were confirmed. The method of data analysis in the qualitative part was text 

coding. After extracting the dimensions, components and indicators, a questionnaire was designed in the quantitative 

part and 351 questionnaires were distributed among the staff of the central headquarters of the Ministry of Health 

by simple random sampling method. Structural equation modeling (SEM) with the help of SmartPLS2 and SPSS24 

software was used for data analysis.

Results: In order to present a model for improving the effectiveness of in-service training courses, a total of 5 

dimensions, 16 components and 80 indicators were extracted.

Conclusion: The findings of the research show that among the extracted dimensions and components, there was 

the most attention to the dimension of responsibility instead of the sense of duty and to the component of preventing 

occupational isolation.

Keywords: Providing a model, In-service training, Training effectiveness
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تعیین حوزه  ها، عوامل بازدارنده و عوامل پیشران در تعاملات حرفه  ای بین دانشکده پزشکی و بیمارستان  های 
آموزشی، ازدیدگاه خبرگان، مورد: دانشگاه علوم  پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی ایران

عبدالله جوادی  نژاد۱، نادرقلی قورچیان۲*، اختر جمالی۳

چکیده

 زمینه و هدف: دانشکده  های پزشکی و بیمارستان  های آموزشی همواره در مسیر تحقق اهداف مشترک آموزش، پژوهش و ارائه خدمات 
سلامت، همکاری نزدیکی در قالب سیاست  ها، قوانین و مقررات، تفاهم  نامه  ها دارند. انجام شایسته وظایف و مسئولیت  های متقابل دو موسسه 
مذکور، در درجه اول مستلزم شناخت دقیق و جامع کلیه ابعاد تعاملات می  باشد. هدف  این مطالعه تعیین کلیه حوزه  های تعاملات حرفه  ای 

بین دانشکده  پزشکی و بیمارستان  های آموزشی، تعیین عوامل پیشران و تعیین عوامل بازدارنده تعاملات در دانشگاه علوم پزشکی ایران بود.
  روش بررسی: مطالعه حاضر با بهره  گیری از رویکرد کیفی در سال ۱400 انجام شد. مشارکت  کنندگان این پژوهش ۱6 نفر از 
خبرگان دانشگاه علوم پزشکی ایران بودند که اغلب دارای سابقه مدیریت در دانشگاه )رئیس دانشگاه، معاون دانشگاه، رئیس دانشکده 
پزشکی، رئیس بیمارستان، مدیر بیمارستان و مدیرگروه( بودند. جمع آوری اطلاعات از طریق مصاحبه نیمه  ساختار یافته انجام شد و از 

روش تحلیل مضمون به منظور تجزیه و تحلیل مصاحبه  ها استفاده شد.
  یافته ها: با مرور پژوهش  های پیشین و تجزیه و تحلیل مصاحبه  های به عمل  آمده، تعاملات حرفه  ای بین دانشکده پزشکي و بیمارستان  هاي 
آموزشي در 7 حوزه اصلي شامل آموزش و پژوهش، حکمرانی، بودجه و امورمالی، منابع انسانی، ارائه خدمات سلامت، فضاو تجهیزات فیزیکی و 

زنجیره  تامین در ۱7 مولفه  ، ۲۲ عامل بازدارنده و ۲۲ عامل پیشران استخراج وجمع  بندی نتایج   انجام گرفت.
  نتیجه گیری: شناسایی کامل حوزه  های تعاملی بین دانشکده  پزشکی و بیمارستان  های  آموزشی باعث ایجاد شفافیت، شناخت وظایف 
و مسئولیت  های متقابل و پرکردن خلاء  ها، کاهش تنش  ها و هم  افزایی خواهد شد. یافته  های پژوهش بیانگر این بود که دانشکده  پزشکی و 
بیمارستان  های  آموزشی درحوزه آموزش و پژوهش از طریق برنامه  ریزی آموزشی، آموزش بالینی و برنامه  ریزی و توسعه پژوهش، در حوزه 
حکمرانی در مولفه  هاي نظارت، پاسخگویی وساختار، درحوزه بودجه و امورمالی در زمینه تخصیص بودجه آموزشي و هزینه  هاي آموزش، در 
حوزه منابع انسانی درخصوص اعضای هیئت علمی،کارکنان و فراگیران، در حوزه ارائه خدمات سلامت در مورد پروتکل  های درمانی ودرمان 
بیماران، درحوزه منابع فیزیکی وتجهیزات در بخش فضای آموزشی و تجهیزات آموزشی و درحوزه زنجیره تامین در خصوص تامین اقلام 
آموزشي و تامین خدمات آموزشي داراي تعاملات حرفه  اي مي  باشند. تقویت عوامل پیشران تعاملات و حذف و یا تعدیل عوامل بازدارنده 
تعاملات، باعث بهبود سطح همکاری و هماهنگی دانشکده  پزشکی و بیمارستان  های آموزشی و ارتقاء آموزش، پژوهش و ارائه خدمات سلامت 

خواهد شد.

   كلمات كلیدی: تعاملات  حرفه  ای، دانشکده  پزشکی، بیمارستان  آموزشی، آموزش، درمان 

۱. دکتری مدیریت آموزش عالی، دانشکده مدیریت و اقتصاد ، واحد علوم و تحقیقات، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران  
Naghourchian@yahoo.com  ۲*. نویسنده مسئول. استاد گروه مدیریت آموزش عالی، دانشکده مدیریت و اقتصاد، دانشگاه آزاد اسلامی،واحد علوم و تحقیقات، تهران، ایران

۳. استادیار گروه پزشکی اجتماعی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران، تهران، ایران

پاییز ۱۴۰۱، دوره ۳۱، شماره ۳، صفحه ۲۱۶ تا ۲۳۱
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مقدمه
اتخاذ  را  تصمیماتی  هم  با  سازمان  ها  سازمانی،  درتعامل 

با  بین  سازمانی  تعامل  به  نیاز  سطح  هستند.  ذینفع  آن  در  و 

تعامل  می  یابد.  افزایش  یکدیگر  به  سازمان  ها  وابستگی  سطح 

براساس  همکار  سازمان  های  میان  وجودپیوند  از  سازمانی  میان 

درگیر  سازمان  های  ابزارهای  دیگر  یا  کارکنان  از  استفاده 

تیم  های  شامل  گوناگون  اشکال  در  می  تواند  و  می  شود  ایجاد 

نمود  شبکه  ها  و  اتحادراهبردی  شراکت  ها،  میان  سازمانی، 

ساختاری  نظر  از  میان  سازمانی  سیستم  که  هنگامی  کند.  پیدا 

می  باشد)۱( .تعامل  پایین  هماهنگی  و  تعامل  باشد،  گسسته 

بین  سازمانی  خوب  همکاری  آن  تبع  به  و  سازمان  ها  بین  مناسب 

محدودیت  ها،  بیرونی،  و  درونی  محیط  شناخت  مستلزم 

اهداف  و  سیاست  ها  رویه  ها،  خط  مشی  ها،  و  ومقررات  قوانین 

است)۲(. دیگر  سازمان  مورد  در  سازمان  هر  طرف  از  سازمانی 

آنها  صلاحیت  افزایش  و  فراگیران  آگاهانه    توانمندسازی   

بالینی  کار  نیروی  ایجاد  به  بیمار  ایمنی  و  کیفیت  بهبود  در 

زمینه    که  دانشگاهی  مراکز  انجامد.  می  آینده  در  مطمئن 

منحصر  طور  به  می  کنند،  فراهم  را  بالینی  آموزش  و  آموزش 

برنامه    و  بالینی  یادگیری  محیط  طریق  از  توانند  می  بفردی 

ویژه  ای  نقش  تحولات  این  انجام  در  فراگیران،  رسمی  درسی 

پزشکی  دانشکده  های  اهداف  این  تحقق  برای  کنند.  ایفا 

آموزشی  بیمارستان  های  با  همکاری  و  تعامل  نحوه    در  باید 

استفاده  سازی  یکپارچه  جدید  مدل  های  از  نظرنمایند،  تجدید 

علمی  هیئت  اعضای  و  فراگیران  در  را  مشارکت  نمایند، 

نمایند)۳(. بازنگری  را  ارتباطی  فرایندهای  و  دهند  افزایش 

ساختار  از  مهمی  بخش  عنوان  به  آموزشي  هاي  بیمارستان 

خدمات  ارائه  بر  علاوه  پزشکی،  علوم  های  دانشکده  و  دانشگاه  ها 

تشخیصی و درمانی، بستر اصلی آموزش بالینی و پژوهش هستند. 

ستادی  مختلف  واحدهای  با  متعددی  تعاملات  بیمارستان  ها  این 

دانشگاه شامل معاونت ها، واحدهای پشتیبان و حوزه ریاست و نیز 

با  را  ها  بیمارستان  ارتباطات،  تعدد  دارند.  مختلف  های  دانشکده 

چالش هایی روبرو کرده است که به دلیل هم راستا نبودن سیاست 

آموزش،  مانند  مختلف  هاي  درحوزه  شده  ابلاغ  تصمیمات  و  ها 

درمان، منابع انساني، امورمالي و متعدد بودن استانداردها و نظام 

افزایش  با چالش  های کاهش کارایي،  بیمارستاني  ارزشیبابي  هاي 

هاي  بیمارستان  چالش  های  مواجه  شده  اند)4(.  نارضایتي  و  هزینه 

آموزشي وابسته۱ به دانشگاه  های علوم پزشکی در آموزش، شامل 

کم شدن توجه به ماموریت آموزشي بیمارستان، کمبود امکانات و 

تجهیزات و کمبود استانداردهاي آموزشي ، چالش هاي پژوهشی 

تجهیزات  و  امکانات  و  پژوهش  کیفیت  پژوهش،  ساختار  شامل 

شامل  سلامت  خدمات  ارائه  هاي  چالش  و   پژوهش  نیاز  مورد 

است)5(.  خدمات  ارائه  امکانات  و  منابع  کمبود  و  درمان  کیفیت 

وبیمارستان  های  پزشکی  دانشکده    بین  حرفه  ای  تعاملات 

بوده  آکادمیک  پزشکی  مهم  موضوعات  از  همواره  آموزشی، 

دهنده  ارائه  های  سازمان  در  همزمان  و  گسترده  تغییرات  است؛ 

بهداشتی  خدمات  ارائه  نحوه  و  مالی  تامین  سلامت،  خدمات 

مشکل  ساز  فزاینده  ای  طور  به  را  تعاملات  این  مدیریت  درمانی، 

نموده  است)6(. این موسسات در روابط بین  سازمانی همواره درگیر 

هیئت  اعضای  جذب  هستند.  متعدد  های  چالش  و  اختلافات 

برنامه  های  پشتیبانی  نحوه  درمانی،  خدمات  ارائه  قیمت  علمی، 

پزشکی  آموزش  هزینه  های  پرداخت  مشترک،  و  توافق  مورد 

طور  به  که  هست  موضوعاتی  جمله  از  دیگر  موارد  و  بالینی  و 

کند  می  مواجه  مختلف  های  چالش  با  را  موسسه  دو  این  دائم 

در  ضعف  موسسه،  دو  در  متفاوت  مدیریت  سبک  همچنین   .)7(

انتظارات،  و  پاسخگویي  در  تفاوت  موسسه،  دو  هر  نقش  شفافیت 

کمبود  و  نیازها  در  تفاوت  مالي،  منابع  مدیریت  نحوه  در  تفاوت 

باشد)8(. مي  فیمابین  چالش  های  دیگر  علل  از  انساني  منابع 

پزشکي  دانشکده  هاي  نقش  اجراي طرح خودگرداني  از   پس 

هیئت  اعضاي  است،  شده  تضعیف  آموزشی  بیمارستان  های  در 

1	 	Affiliated	teaching	hospital		

عبدالله جوادی  نژاد و همکاران
۲۱7
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فعالیت  از  و  نموده  درماني  امور  را صرف  وقت خود  بیشتر  علمي 

اند.  بازمانده  باشند  مي  پژوهش  و  آموزش  همانا  که  خود  اصلي 

کاهش  است.  گردیده  آموزش  کیفي  افت  موجب  مسئله  این 

آموزشي  آموزشي، محدود شدن فضاي  بیماري  ها در مراکز  طیف 

و  اساتید  گرایانه  مادي  برخورد  از  دانشجویان  غلط  الگوگیري  و 

رنگ  کم  دیگر  تبعات  جمله  از  پزشکي  اخلاق  تضعیف  نتیجه  در 

شدن نقش دانشکده هاي پزشکي در در بیمارستان هاي آموزشي 

که  است  آن  بیانگر  نیز  ازمطالعات  بسیاری  باشد)9(.نتایج  مي 

به  دارد،  وجود  دانشجویان  آموزش  روند  در  عمیقی  نسبتاً  شکاف 

ابراز  برای  را  توانایی لازم  بالینی موجود،  طوری که آموزش های 

حالیست  در  این  دهند.  نمی  دانشجو  به  بالینی  مهارت  و  لیاقت 

آموزشی  بیمارستان  های  و  پزشکی  دانشکده  های  وظیفه   که 

را  بالینی  خدمات  ارائه   توان  که  است  آموختگانی  دانش  تربیت 

کافی  دانش  با  و  داشته  باشند  روز  علمی  های  پیشرفت  اساس  بر 

کنند)۱0(. برآورده  را  مددجویان  نیاز  بتوانند  بالینی  مهارت  و 

نشدن  روز  به  تعاملات،  در  موجود  مشکلات  به  باتوجه 

بین  تعاملات  در  شفافیت  نبودن  کافی  و  تعاملی  سازوکارهای 

این  اساسا  اینکه  و  آموزشی  بیمارستان  های  و  پزشکی  دانشکده 

تعیین  باشند،  تعامل  دارای  باید  حوزه  هایی  چه  در  موسسه  دو 

و  تعاملات  بر  موثر  عوامل  و  تعاملی  های  حوزه  دقیق  نمودن 

بردن  بین  از  برای  گام  اولین  تعاملی  ابعاد  کلیه  کامل  شناخت 

این  می  باشد،  تعاملات  ارتقاء  و  تعاملی  چالش  های  و  شکاف  ها 

تعاملات  حوزه  های  کامل  شناسایی  به  است  درصدد  پژوهش 

آموزشی  بیمارستان  های  و  پزشکی  دانشکده  بین  حرفه  ای 

دانشگاه  در  تعاملات  این  در  پیشران  و  بازدارنده  عوامل  و 

بپردازد.  ایران  درمانی  بهداشتی  خدمات  و  پزشکی  علوم 

روش بررسی

حوزه  های  شناسایی  بر  مبنی  پژوهش،  هدف  به  باتوجه 

بین  تعاملات  این  پیشران  و  بازدارنده  عوامل  و  تعاملات  حرفه  اي 

دانشکده پزشکی و بیمارستان  های آموزشی، روش پژوهش تحلیل 

در  مطالعه  این  بود.  مضمون  تحلیل  تکنیک  با  کیفی  محتوای 

موضوع  مطلعان  و  خبرگان  صاحب  نظران،  بین  در   ۱400 سال 

سابقه  دارای  اساتید  از  اغلب  شوندگان  پرسش  رسید.  انجام  به 

در  آموزشی  بیمارستان  یا  و  پزشکی  دانشکده  در  مدیریت 

ایران  پزشکي  علوم  دانشگاه  در  مدیرگروه  معاون،  رئیس،  سطوح 

اطلاعات  شدند.گردآوری  انتخاب  هدفمند  به  صورت  که  بودند 

پرسشنامه  ابزار  با  نیمه  ساختاریافته  مصاحبه  طریق  از  موردنیاز 

به  توجه  با  مصاحبه   در  اصلی  پرسش  های  است.  شده  انجام  باز 

یافته آن،  با توجه ماهیت نیمه ساختار  پرسش  های تحقیق بود و 

روشن  تر  منظور  به  و  پاسخ  ها  با  توجه  با  نیز  دیگری  پرسش  های 

اصلی  پرسش  سه  شد.  مطرح  ارائه  شده  پاسخ  های  مفهوم  شدن 

پزشکی  دانشکده  بین  تعاملات  حوزه  های   -۱: از  بودند  عبارت 

وبیمارستان آموزشی کدامند؟۲- چه عواملی باعث بازدارندگی در 

می  گردند؟  آموزشی  بیمارستان  و  پزشکی  دانشکده  بین  تعاملات 

دانشکده  بین  تعاملات  بهبود  باعث  که  پیشران  عوامل   -۳

هستند؟ مواردی  چه  می  شوند  آموزشی  بیمارستان  و  پزشکی 

نتیجه  این  به  پژوهشگر  مصاحبه،   ۱6 انجام  از  پس 

و  رسیدند  نظری  اشباع  مرحله  به  کدها  که  رسید 

نگردید. یافت  جدیدی  داده  و  شد  تکراری  پاسخ  ها 

محرمانگی  حیث  از  مصاحبه  شوندگان  به  پژوهش  فرآیند  در 

انجام  از  پس  داده  شد.  خاطر  اطمینان  اسامی  افشای  وعدم 

تحلیل  روش  از  و  سازی  مصاحبه  هاپیاده  همه  متن  مصاحبه  ها، 

مضمون برای تجزیه و تحلیل داده  ها استفاده شد. تحلیل اطلاعات 

صورت  به  کدها،  استخراج  منظور  به  و  مصاحبه  ها  خواندن  با 

به  و  مداوم  مقایسه  شیوه  از  بااستفاده  سپس  شد،  مطالعه  کامل 

عبارت  هاو   ، واژه  ها  شدند.  تحلیل  تجزیه  استقرایی  تحلیل  روش 

پاراگراف  هایی که از مطالب مصاحبه  شوندگان حاوی نکات مهم و 

با موضوع پژوهش بود به عنوان واحد معنایی و یادداشت  مرتبط 

برای  شد.  انجام  کدگذاری  با  همراه  متن  حاشیه  در  نویسی 
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بر  آن  وتعدیل  مصاحبه  شوندگان  خود  ازکلمات  اولیه  کدگذاری 

اساس برداشت  های پژوهشگر از مطالب آنان استفاده گردید. کدها 

زیرتم  ها  در  معنایی  تشابه  براساس  تا  شدند  بازخوانی  بار  چندین 

برای  تعاریفی  بعدی  مرحله  در  شوند.  جایگزین  اصلی  وتم  های 

هرتم وزیرتم و کد صورت گرفت و بدین ترتیب به گزارش عوامل 

اعتبار کدگذاری  ها  و  پرداخته شد. دقت  از حالت  ها  موثر هر یک 

از طریق ارزیابی ومرورم مداوم همکاران پژوهش و رعایت مراحل 

تحلیل  برای  پذیرفت. همچنین  تحلیل مضمون صورت  پروتکل  و 

شد. استفاده   MAXQDA۲0۱8 نرم    افزار  از  داده  ها  نرم  افزاری 

یافته  ها

تجزیه و تحلیل آماری بر روی ۱6 مصاحبه انجام شده صورت 

گرفت.براساس تحلیل موضوعی مصاحبه  ها و مطالعه متون، تعاملات 

حوزه   7 در  آموزشی  بیمارستان  و  پزشکی  دانشکده  بین  حرفه  اي 

)تم اصلی( و ۱7مولفه )تم فرعی۱(، ۲۲عامل بازدارنده )تم فرعی۲( 

و ۲۲عامل پیشران)تم فرعي۳( استخراج گردید )جدول شماره ۲(.

جدول ۱. خلاصه  ای از پژوهش  های پیشین و حوزه تمركز آنها

 پژوهشگران  حوزه تمرکز پژوهش  ردیف 
 al	Deboer,S.et (21های علوم پزشکی) ایجاد مشارکتی مؤفق و پایدار در مؤسسه 1

ی پزشکی و یک بیمارستان آموزشی:مطالعه موردی در  بین یک دانشکد  ی پیچیده رابطه 2
 ( 6اوگاندا)

Mubuuke,A.G.	et	al. 

های  های پزشکی و بیمارستانیکپارچگی ساختاری دانشکدههمسویی عملکردی و نه  3
 ( 25آموزشی)

Keroack	,Mark	A.et	al. 

 Pizzo Ph.A (26های آموزشی آن)ی پزشکی دانشگاه استنفورد و بیمارستاندانشکده  4

ای برای تسهیل تغییر در  ی هیأت علمی مبتنی بر کارگروهی:برنامهتحول در راستای توسعه  5
 ( 12)پزشکیآموزش 

Bolander	Laksov	k,et	al. 

 .al	Flanders,S.et (19دانشگاهی)ها در بیمارستانها و فرصت چالش  6

 al	Sholl,S.et (22ایجاد تعادل بین آموزش بالینی و مراقبت از بیمار در انگلستان) 7

 al	C.et	Collins, (18ها)نامه بین مؤسسات درمانی و دانشگاهبهترین شیوه برای تفاهم 8

	Grace	and	Ontario	of	university (20)توافق نامه بین دانشگاه اُنتاریو و بیمارستان گریس 9
Hospital 

 R		Schwartzstein (14ی راهبردی جامع آموزش پزشکی در مرکز پزشکی دانشگاهی)تدوین و اجرای برنامه 10

اجتماعی و ارتقای رفاه و جلوگیری از فرسودگی  های ساختاریافته برای مشارکت ایجاد فرصت  11
 (24شغلی دانشجویان و دستیاران پزشکی)

Ziegelstein	R.c 

 .al	M.et	Lobo, ( 17)های آموزشی در برزیلبیمارستان 12

 جوادی،زینب و همکاران  (27)طراحی الگوی ارتقای کیفیت آموزش دستیاری در اجرای طرح تحول نظام سلامت 13
 ،محمدرضا وهمکاران بویهآل  (28)آموزش دستیاران تخصصی در یک بیمارستان آموزشی منتخبهای هزینه 14
های وابسته:موردمطالعه یکی از  های روابط ستاد دانشگاه علوم پزشکی وبیمارستان چالش  15

 ( 4های مستقر در تهران)دانشگاه 
 ابوالحسنی،فرید و همکاران 

های آموزشی از منظر تأمین کنندگان و مدیران  بیمارستانروی های پیش ها و فرصت چالش  16
 (5بیمارستانی)

 صفارانی،سمیه و همکاران 

 مرتضوی،مصطفی وهمکاران  (10شناسایی عوامل کیفی مؤثر بر کیفیت آموزش بالینی) 17
 کریمی،عبداله وناطقیان،علیرضا  ( 9)های آموزشیآموزش پزشکی وخودگردانی بیمارستان  18
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جدول ۲. مشخصات دموگرافیک شركت  كنندگان در پژوهش

آموزش و پژوهش

ایمني  و  کیفیت  مأموریت  ادغام  آموزشی:  برنامه  ریزی  الف- 

ارائه  براي  گامي ضروري  پزشکي  آموزش  و  آموزشي  بیمارستانهاي 

دانش  است. مشارکت  بعدي  نسل  پزشکان  نگرش  و  مهارت  دانش، 

آموختگان پزشکي و دستیاران در کیفیت و ایمني دیگر فقط یک نیاز 

به کسب اعتبار نیست، بلکه به عنوان یک نشانگر موسسه آموزشي 

موفق مي باشد)8(. یکی از صاحب  نظران اظهار داشت" دانشجویان 

بقیه کارتعامل  ندارند و  پایه  ای  از دو سال کار علوم  بیشتر  پزشکی 

خیلی  خیلی  بخش  این  در  ما  هست،  آموزشی  های  بیمارستان  با 

مشکل داریم، یعنی بار زیادی از طرف دانشکده پزشکی به بیمارستان 

آموزشی تحمیل کردند در صورتیکه خیلی از این کارها با تعامل قابل 

انجام شدن هست. الان فراگیران در دانشکده تقسیم می  شوند، بدون 

اینکه با بیمارستان آموزشی هماهنگی شود و از مسئولین بیمارستان 

سوال شود چند تا سالن آموزشی دارید؟ صبح ها سالن های آموزش 

اضافی که  تا رشته   این سه  اصلا  و...  دارند؟  را  نفر  گنجایش چند 

مریض  دارد؟  کشش  اصلا  کنید  می  اضافه  بیمارستان  به  دارید 

برای بستری شدن وجود دارد؟و... )p5( یکی دیگر از صاحب  نظران 

اظهار داشت" دانشکده پزشکی باید با بیمارستان  های آموزشی یک 

برنامه مشخص داشته باشد، برای آموزش دستیار، کارآموز و کارورز. 

شود،  مشخص  هم  اینها  از  هرکدام  مسئول  باشد،  مشخض  فرایند 

شرح وظایف هر یک از گروهای آموزشی، اعضای هیئت علمی، حتی 

کارشناسانی که ممکن است در بیمارستان باشد مشخص شود، تعداد 

و  امکانات  و  آموزشی  بیمارستانهای  با  فراگیر  و  دستیار  و  دانشجو 

.)p1("تعیین گردد انسانی  نیروی  و  علمی  اعضای هیات  تجهیزات 

دوره  از  توجهی  قابل  بخش  پزشکی  دانشجویان  بالینی:  ب-آموزش 

تحصیل خود را در محیط  های آموزشی بالینی می گذرانند. علیرغم 

بالینی،  و  عملی  آموزش  کردن  تسهیل  چگونگی  دانش  افزایش 

اجرای آن در جهت ارتقاء آموزش  های بالینی همواره با چالش  های 

متعددی روبرو بوده  است. ارتقاء آموزش در دانشکده   پزشکی عمدتا 

بهبود  برای  پزشکی  آموزش  نظری  جنبه  های  و  علمی  ارتقاء  بر 

ای  مجموعه  بالینی  آموزش  دارد)9(.  تاکید  دانشجویان  آموزش 

که  است  بالینی  محیط  در  یادگیری  کننده  تسهیل  های  ازفعالیت 

های  مراقبت  انجام  جهت  در  دانشجو  در  تغییرات  ایجاد  آن  هدف 

بالینی است)۱0(. یکی از مدیران اظهار داشت" وقتی که دانشجوی 

پزشکی بعد از گذراندن علوم پایه می  خواهد از تئوری ها و لابراتورها 

برود به سمت بالینی دوره کارآموزی، هنگامی این انتقال می  خواهد 

انجام شود یک ایست آنجا می  خورد، یک دفعه از توی اتاق و کلاس 

وآزمایشگاه می  رود وسط بیمارستان، چه کسی باید این تسهیل گری 

هارمونی  بیمارستانش  با  که  پزشکی  دانشکده  یک  دهد؟  انجام  را 

.)p8("نیست هارمونی  این  اصلاا  که  اینست  مشکل  و  باشد  داشته 

توسعه  و  استراتژیک  برنامه    ریزی  پژوهش:  توسعه  و  ج-برنامه  ریزی 

علمی  هیئت  توسعه    برنامه    در  بیمار  ایمنی  از  حمایت  با  پژوهش 

و  پزشکی  دانشکده  بین  تعاملات  در  مهم  ازعوامل  دیگر  یکی 

اصلاح  و  موجود  درفرآیندهای  بازنگری  و  بوده  آموزشی  بیمارستان 

آنها می  تواند به بیمارستان آموزشی برای تمرکز بر ماموریت اصلی 

کمک نموده و اعضای هیئت علمی را تقویت و منجر به برنامه  های 

 درصد  تعداد گروه بندی  متغیر
 %19 3 زن سنج

 %81 13 مرد 
 %6 1 سال 45تا40 سن

 %13 2 سال50تا45
 %81 13 سال 55تا50
 %6 1 سال 60تا -55

 %13 2 بدون مرتبه علمی  مرتبه علمی 
 %37 6 دانشیار 
 %50 8 استاد 

 %13 2 سال20تا15 سابقه کار
 %37 6 سال25تا20

 %50 8 سال 25بالاتر از 
 %37 6 سال 15تا10 سابقه مدیریت

 %13 2 سال20تا15
 %50 8 سال 20بالاتراز
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علوم  اساتید  بود"  این  مدیران  از  یکی  نظر  نماید)۱۱(.  نوآورانه 

داشته  می  توانند  مشترک  های  پروزه  بالینی  اساتید  کنار  در  پایه 

می  شود،  انجام  دانشجویان  توسط  قطعا  هم  تعاملات  این  و  باشند 

دانشجویانشان  اصلی  شان  همراه  و  ابزارکارشان  اساتید  یعنی 

پس  کنند،  تقویت  را  تعامل  این  می  توانند  مخصوصا  که  هستند. 

پروژه  های مشترک در مسیر پژوهش های بالینی، پایه و یا فناوری 

می  روند  پایه  ها  علوم  این  از  خیلی  باشد،  داشته  وجود  می  تواند 

. )p8("می  گیرند عهده  به  را  بیمارستان  لابراتوار  مثلا  بیمارستان 

جدول ۳. یافته  های حاصل از تحلیل كیفی مصاحبه نیمه  ساختاریافته با خبرگان و مدیران مضمون حوزه  های تعاملی بین دانشکده پزشکی 

وبیمارستان  های آموزشی

 ردیف 
حوزه  

تعاملات  
 ايه حرف

 تعاملات  عوامل پیشران تعاملات   عوامل بازدارنده هامولفه 

آموزش و   1
 پژوهش

 ریزی آموزشی برنامه
 تفکیک آموزش و درمان اولویت درمان به آموزش 

توجه بیشتر اعضای هیئت علمی به   کم توجهی اعضای هیئت علمی به آموزش
 آموزش 

 اولویت دادن آموزش بر درمان  کیفیت پایین آموزش فراگیران  آموزش بالینی

 های مشترک ضعف در انجام پژوهش برنامه ریزی و توسعه پژوهش 
 افزایش اعتبارات پژوهشی

 های پژوهشی مشترک تعریف پروژه 

 حکمرانی  2

 های نظارتی تقویت مکانیزم  های نظارتی موثر فقدان مکانیزم  نظارت
 پاسخگویی در همه سطوح ارتقا  ضعف در پاسخگویی  پاسخگویی 

 ساختار 

 بازنگری در چارت سازمانی عدم به روز رسانی ساختار
 تقویت فرهنگ سازمانی تفاوت های سازمانی 

 بازتعریف فرآیندها  فرآیندهای مبهم

بودجه و امور   3
 مالی

 افزایش بودجه آموزش توجه کم به بودجه آموزش  تخصیص بودجه آموزش 

متناسب نبودن بودجه آموزش با هزینه های  آموزش های هزینه
 های آموزشی دهی هزینهسامان آموزشی 

 منابع انسانی  4

 توجهی به حل مشکلات اساتید کم افزایش انگیزش اساتید دریافتی کم اساتید  اعضای هیئت علمی 

 انسانیتوانمندسازی منابع   های آموزشیاشراف کم کارکنان بر برنامه  کارکنان 
 کارکنان بهبود امور رفاهی

 مشکلات خوابگاه ها  تقویت امور رفاهی فراگیران  کم توجهی به امور رفاهی فراگیران  فراگیران 

ارائه خدمات   5
 سلامت

های استفاده از آخرین پروتکل  های درمانی به روزنبودن پروتکل  های درمانی پروتکل 
 درمانی   

 بیماران درمان 
های خاص و پیچیده درمان بیماری  های پرتکرار و روتین درمان بیماری  

 با تعداد کم  

منابع فیزیکی   6
 و تجهیزات 

 استفاده بهینه فضاهای آموزشی  کمبود فضای آموزشی فضاهای آموزشی 
 بهبود امکانات آموزشی کمبود تجهیزات و امکانات آموزشی  تجهیزات آموزشی 

 تامینزنجیره  7
نظارت بر خرید تجیهزات آموزشی   خرید تجهیزات غیراستاندارد آموزشی  تامین اقلام آموزشی 

 بیمارستان

ارائه خدمات مطلوب برای اساتید و   ارائه خدمات نامطلوب به اساتید و فراگیران  تامین خدمات آموزشی
 فراگیران 
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حکمرانی 

الف- نظارت: پس از انتشار گزارش آبراهام فلکسنر۱ در سال ۱9۱0 

مبنی بر وجود کمبودها و نارسایی ها در بخش امکانات و تجهیزات 

و از همه مهمتر در آموزش و نتایج آموزش پزشکی در ایالات متحده 

آمریکا و کانادا، تغییرات اساسی در آموزش پزشکی کشورهایی نظیر 

انگلیس، فرانسه و آلمان اتفاق افتاد، این تحول ادغام آموزش های 

گسترده آکادمیک و بالینی در کلاس های با آزمایشگاه های مجهز و 

بیمارستان های آموزشی وابسته به دانشگاه بود. آموزش بالینی توسط 

دانشکده پزشکی در بیمارستان آموزشی وابسته به دانشگاه هدایت 

باید  پزشکی  گفت"دانشکده  اساتید  از  یکی  شد)۱۲(.  می  ونظارت 

نظارت داشته باشد، وقتی دانشجویی را به بیمارستان  آموزشی معرفی 

کرده کار تمام شده نیست، دانشکده پزشکی باید نظارت کند یعنی 

حوزه معاونت آموزشی باید برود ببیند دانشجویانی که معرفی  کردند 

اساس  بر  درس  طرح  نه؟  یا  هست  کوریکولوم  طبق  بر  آموزششان 

کوریکولوم تهیه شده؟ طرح درس، طرح دوره در واقع برای کارآموزان 

و غیره دارد به آن شکل انجام می  شوند؟ چک لیست داشته باشد، گروها 

را موظف کند که این چک لیستها را تکمیل، میزان رضایت  مندی را 

. )p1("از کارورز و کارآموز تهیه کند همه اینها در تعامل موثر است

ب- پاسخگویی: تعامل مناسب بین سازمان  ها و به تبع آن همکاری 

بیرونی،  و  درونی  محیط  شناخت  مستلزم  بین  سازمانی  خوب 

و  رویه  ها،سیاست  ها  خط  مشی  ها،  و  ومقررات  قوانین  محدودیت  ها، 

اهداف سازمانی از طرف هر سازمان در مورد سازمان دیگر است)۲(. 

  Abraham		Flexner  1

یکی از اساتید اظهار داشت" عضو هیات علمی، ابلاغش را دانشکده 

عملا  و  هست  آموزشی  بیمارستان  در  کارش  ولی  می  زند  پزشکی 

پاسخگو  دانشکده  به  ما  می  گوید  ندارد  بیمارستان  به  پاسخگویی 

هم  مکانیزمی  هیچ  است،  دانشکده  با  او  ارتقاء  چون  چرا؟  هستیم! 

وکلیدی  ترین  مهمترین  روی  بیمارستان  رئیس  که  ندارد  وجود 

نیرویش اختیاری داشته  باشد")p2(. صاحب نظردیگری اظهار داشت: 

از نظر ساختاری فرایند سیاستگذاری تحت کنترل باشه و هر کسی 

در همه  پاسخگویی  یعنی شرایط  باشه  پاسخگو  در جایگاه خودش 

سطوح چه دانشکده چه مرکز اموزشی درمانی شرایط فراهم کنیم که 

.)p3(افراد در قبال خدمتی که ارائه می کنند بتونند پاسخگو باشند

ج- ساختار: مدیریت بیمارستان  ها به دانش جامع بالیني و مدیریت 

که  آنجا  از  دارد،  نیاز  عالي  علمي  مهارتهاي  همچنین  و  بازرگاني 

کارکردهاي بیمارستان  هاي دانشگاهي شامل مراقبت  هاي بهداشتي، 

آموزش پزشکي، علوم و عملکرد سیستم مراقبت هاي بهداشتي بسیار 

واجد شرایط است، نیازهاي پشتیباني براي تصمیم گیري و ساختار 

سازماني از سایر شرکت هاي دولتي و حتي از بیمارستان هاي سطح 

دیگر متفاوت خواهد بود)۱۳(. یکی از مدیران در این خصوص اظهار 

برقرار  درستی  رابطه  درمان  و  آموزش  بین  قرارهست  اگر  داشت" 

باشد باید دید ساختار جوری طراحی شود که مارا به هدف دلخواه 

برساند. از طرفی دانشکده  پزشکی برای تربیت فراگیرش نیاز به مراکز 

اقتصاد  آموزشی درمانی دارد برای رونق آموزش پژوهش، از طرفی 

بیمارستان از درجه اهمیت بالایی برخوردارهست، حالا اگر قرار باشد 

مرکزآموزشی درمانی اقتصادی اداره شود چه جوری باید بشود؟ اگر 

جدول ۴. نمونه بدست آوردن تم یا مضمون از مصاحبه  ها

منبع  
 کد

تعداد   قولنقل نمونه 
 مراجع 

 تم
 1فرعي

 3فرعي تم   2فرعي تم

P2 اولویت درمان به آموزش   11 اساتید برای افزایش درآمد بیمارستان تحت فشارند  
P9 افزایش بودجه آموزش   8 تامین اعتبارات مورد نیاز است ، لازمه اولویت دادن به آموزش 
P8  دانشکده این بوده که تسلط کافي بر  های رئیس یکي از نگراني

 روندپزشکان دربیمارستان ندارند و آنها راه خودشان را مي 
   نظارت 7
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بخواهیم یک بیمارستان آموزشی درمانی در حدی باشد که خدمات 

ایمن و جامع وبا کیفیت ارائه بشود از قبل آن تولید دانش اتفاق بیفتد 

ایا انتصاباتی که در بیمارستان  های آموزشی انجام میشه باید از طریق 

دانشکده  پزشکی یا معاون درمان یا معاون توسعه دانشگاه باشد؟ این 

. )p3("باید فکر کرد که در هر مدلی مزایا و معایبی هست موارد 

بودجه و امورمالی 

اختصاص  بودجه  در  توازن  عدم  آموزش:  بودجه  تخصیص  الف- 

در  نامتوازن  ترکیب  و  وپژوهش  درمان  آموزش،  بخش  در  یافته 

ماموریت  ابعاد  همه   تحقق  در  بزرگي  مانع  اعتبارات  تخصیص 

بیمارستان  پیچیدگی  و  باشد)4(.اندازه  مي  آموزشي  بیمارستان 

تاثیر  دارد،  ارتباط  نیز  تحقیقات  و  آموزش  حجم  با  شدت  به  که 

بیمارستان  به  دانشکده  طرف  از  مالی  منابع  تخصیص  در  مستقیم 

بودجه  ای  قوانین  "در  اظهار داشت  از صاحب  نظران  دارد)۱4(. یکی 

سه  تا  یک  دانشگاه،)البته  اختصاصی  درآمد  درصد  یک  که  داریم 

توسعه  برای  می  گذارند(  درصد  یک  معمولا  ها  دانشگاه  که  درصد 

درکل  درصد  یک  بزرگ  حتی  دانشگاه  یک  برود.در  بکار  اموزش 

میکروسکوپ  الان یک دستگاه  تومان!  میلیارد   ۱0 میشود  دانشگاه 

میلیاردتومان   ۱0 این  با  هست!  میلیاردتومان   5 چشم  جراحی 

بخریم، می  بینیم  ژورنال  بدهیم  ها  رزیدنت  به  بسازیم،  پاویون  باید 

.)p9("نمی  افتد هم  واتفاقی  آش  یک  نخود  می  شود  اصطلاحا  که 

آموزش  هزینه  های  حیاتی  موارد  از  یکی  آموزش:  هزینه  های  ب- 

پزشکی و بالینی هست که به طور دائم این دو موسسه را با چالش 

ها  چالش  و  نظرها  اختلاف  این  کند.  می  مواجه  مختلف  های 

و  طرفین  مالی  تعهدات  از  متناقض  یا  محدود  ازدرک  ممکن  است 

بیمارستان  و  دانشکده پزشکی  بین  ذاتی  وابستگی  به  ناکافی  توجه 

آموزشی باشد)۱5(. بیمارستان  های آموزشی باتوجه به نوع ماموریت 

دارند،  خود  غیرآموزشی  همتایان  به  نسبت  بالاتری  هزینه  های 

مالی  منابع  اختیارداشتن  در  لزوم  آموزشی  فعالیت  های  افزایش 

بیشتر را نیز می  طلبد. هر چند هزینه  های آموزش و تحقیق را نباید 

در  آموزشی  تمرینات  انجام  کرد،  قلمداد  مالی  منابع  مصرف  صرفا 

بیمارستان برای دانشجویان و دستیاران به عنوان یکی از خروجی  ها 

و  پزشکان  حضور  باعث  که  بوده  آموزشی  بیمارستان  محصولات  و 

متخصصین با کیفیت بالا در جامعه می گردد)۱4(. یکی از مدیران 

گفت: "مسئولین دانشکده  پزشکی میگویند ما یک رسالتی داریم به 

باید  ما هم  فراگیران  نداریم،  کار  دیگر هم  به هیچ  چیز  آموزش  نام 

و  خوب  بخش  خوب،  هتلینگ  خوب،  امکانات  باشند،  بیمارستان 

کارهای خوب، اینجا آموزش ببینند و اینکه  فراگیران به چه تعدادی 

دارند  بیمارستان هزینه  برای  آنها چقدر  اینکه  ندارند،  کاری  باشند 

کاری  کند  پرداخت  را  ها  هزینه  این  باید  کسی  چه  ندارند!  کاری 

.)p4("ندارند! هزینه تجهیزات و تعمیرات چقدر هست کاری ندارند

منابع انسانی 

الف- اعضای هیئت علمی: اعضای هیئت علمی در بیمارستان آموزشی 

ممکن  است  همواره  و  هستند  فشار  تحت  درمانی  امور  انجام  برای 

درآمد  کسب  راستای  در  بیشتری  درمان  گردد  درخواست  آنها  از 

بیمارستان انجام  دهند، این امر باعث افت کیفیت آموزش می شود، 

لذا میزان حضور اساتید و چگونگی انجام کار به صورت دقیق باید 

مشخص شود، همچنین نحوه  انجام کار دستیاران و شرح وظایف آنها 

از اساتید اظهار داشت: "زمانی که  باید شفاف گردد)۱6(. یکی  نیز 

بیمارستان صرفا آموزشی بود اساتید همه تمام  وقت بودند، چه کاری 

انجام میشد یا نمی  شد، در واقع این ساختار را بهم زدیم، ساختاری 

که در ابتدای کار دانشکده  های پزشکی و بیمارستان های آموزشی 

حقوق  و  بودند  تمام  وقت  اساتید  موقع  آن  زدیم.  بهم  را  ایجادشد 

مکفی دریافت می  کردند و بیماران با حداقل هزینه یا بدون هزینه 

در بیمارستان اموزشی درمان می  شدند. مااین ساختار را شکستیم، 

مکفی  حقوق   اساتید  نتیجه  در  بردیم،  بین  از  کلا  را  ساختار  این 

.)p6("باشند داشته  خصوصی  کار  مجبورند  و  کنند  نمی  دریافت 

کارکنان  بین  رقابت  جای  به  همکاری  حس  ایجاد  کارکنان:  ب- 

مهمترین  از  یکی  آموزشی  بیمارستان  و  پزشکی  دانشکده 
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هیچ  به  است،کارکنان  ومؤثر  مناسب  سازمانی  تعامل  قسمتهای 

احساس  بلکه  باشند،  داشته  یکدیگر  با  رقابت  احساس  نباید  وجه 

باهم  مشترکی  هدف  به  رسیدن  برای  که  باشد  این  باید  آنها 

جدیدی  فرصت  های  مشترک  پروژه  های  دارند،  صمیمانه  همکاری 

یکدیگرتعامل  با  انها  تا  قرارمی  دهد  سازمان  ها  کارکنان  پیش  روی 

و  کنند  تلاش  یکدیگر  موفقیت  برای  داشته  باشند،  کنند،همکاری 

کنند)۲(. تسهیم  خود  رابین  بدست  آمده  موفقیت  های  درنهایت 

های  بیمارستان  در  اساتید  با  رودرو  و  بیشتر  ارتباط  فراگیران:  ج- 

کوچک ودرمانگاه ها باعث افزایش بهره وری در یادگیری دانشجویان 

در خدمات بالینی می شود. مشارکت دانشجویان و دستیاران باعث 

به  اساتید  توسط  روزمره   و  جاری  صورت  به  بازخوردها  می  شود. 

آنها می  افزایش تجربه  باعث  امر  این  اعلام می  شود که  دانشجویان 

گردد)۱7(. حضور دستیاران در بیمارستان آموزشی نه تنها به عنوان 

محرکی برای فعالیت  های آموزشی بیمارستان می  باشد بلکه به عنوان 

سرمایه  های انسانی نقش بسزایی در جایگزینی پزشکان بیمارستان و 

ارائه   مشاوره  های پزشکی به بیماران را دارند. یک دستیار پزشکی گرچه 

به عنوان یک منبع مهم نیروی انسانی است اما او به عنوان مهمترین 

محصول در راستای تحقق ماموریت علمی خود می  باشد)۱4(. یکی 

معاونت  توسط  "معمولا فراگیران  اظهارداشت:  صاحب  نظران  از 

آموزشی دانشکده پزشکی به بیمارستان ها و گروهها معرفی  می  شوند. 

دانشکده پزشکی باید با گروه  های آموزشی بیمارستان درمورد تعداد 

اینها باید تعامل داشته باشد، بر حسب ظرفیت بخشها از نظر تخت 

در  اینها  چون  بستری  مراجعین  تعداد  درمانگاه،  ظرفیت  بستری، 

کوریکولومشان یه حداقلی تعریف شده است. مثلا دستیار چه تعداد 

مشارکت  باید  چقدر  کند،  مشاهده  باید  چقدر  دهد،  انجام  جراحی 

داشته باشد، برای کارورز هم به همین ترتیب. این تعامل خیلی وقتها 

دچار اختلال می  شود یعنی دانشکده تعدادی را معرفی می  کند که 

بیمارستان با یک ظرفیت بیش از حد روبروست به خصوص دانشجوی 

پزشکی، بیمارستان دستیار را ظرفیتی تصورمی  کنند که ارائه خدمت 

هم دارد و شاید اصلا استقبال هم بکنند از اینکه دستیار بیشتری 

برود)البته آنهم بستگی دارد به امکانات  و تجهیزات آموزشی( اما به 

خصوص در مورد کارآموز مشکل هست، چون کارآموز می  رود کار 

.)p1("یاد بگیرد واغلب اگر تعداد زیاد باشد دچار مشکل می  شوند

ارائه خدمات  سلامت

چند  موسسه  یک  آموزشی  بیمارستان  درمانی:  پروتکل  های  الف- 

منظوره درمورد بیمار است که خدمات مراقبت هاي بهداشتي ثانویه 

و عالي را به بیماران ارائه مي دهد ، در اجراي برنامه هاي آموزش 

علوم پزشکی شرکت می کند ، کارهاي علمي و تحقیقاتي در زمینه 

پزشکي انجام مي دهد و معرفي روش هاي درماني جدید و فن آوري 

هاي پزشکي را ترویج مي کند)۱۳(. یکی از مدیران اظهار داشت" ما 

در بیمارستان روی ارتقا هتلینگ به نوعی که بیمارستان را به شکل 

کردیم،  نوسازی  کردیم،  رسیدگی  را  زیرساختاها  کنیم،  اداره  هتل 

پرداخت پرسنل و پزشکان و هیات علمی به روز شد، با مکانیزمهای 

مالی که در گذر زمان ایجاد شده بود رضایت اعضای هیات علمی را 

جلب کردیم، پرداخت ها به پیمانکاران به روز بود و همه اینها روی 

کیفیت و ایمنی خدمت رسانی به مردم موثر است. اینکه اعضای هیات 

یا رزیدنت  بیمارستان کار کنند  انتخاب می کردند که کدام  علمی 

ها، فلوشیپ ها انتخاب اولشان کجا بود بر عملکرد بیمارستان تاثیر 

می  گذاشت. درنظام آموزشی به این توفیق رسیدیم که رزیدنت ها را 

سطح بندی کردیم رزیدنت سال ۲و ۳ فقط در درمانگاه یا اورژانس 

ودر اتاق عمل فقط رزیدنت سال ۳و 4 ارائه خدمت  دهد، که باعث 

بیمار بیشتر رعایت  ایمنی  شد خطاهای درمانی به حداقل برسد و 

شود و همواره دغدغه ما این بود که چه کنیم که در نظام آموزشی 

ارائه  مردم  به  خدمت  ایمن  ترین  و  خدمت  کیفیت  بهترین  درمانی 

.p)2("باشد درمانی  اموزشی  مراکز  انتخابشان  اولین  مردم  تا  شود 

ب- درمان بیماران: افزایش تمرکز بر ارائه خدمات درمانی، رقابت بر 

ایجاد درآمد بیشتر، افزایش دانشجویان پزشکی و نیاز روزافزون به 

آموزش های بالینی در بیمارستان، کمبود منابع و تمایل بسیاری از 

اساتید برای انجام کارهای درمانی به جای آموزش بر پیچیدگی های 
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آموزشی  بیمارستان  و  پزشکی  ی  دانشکده  بین  تعامل  و  مشارکت 

ارائه خدمات سلامت فزونی  نیاز به  افزوده است)۱8(.  هنگامی که 

می یابد وقت و منابع برای آموزش پزشکی و خدمات درمانی اولین 

قربانیان هستند که فدای ارائه خدمات درمانی می شوند)۱9(. یکی 

از اساتید اظهار داشت"در بعضی بیمارستان  هایی که بار درمان خیلی 

بالاست آموزش به طور منفی تحت تاثیر قرار دارد، یعنی هر زمان که 

ما مانند بیمارستان  های درمانی تعداد زیاد بیماری مراجعه کنند عملا 

اموزش آسیب می بیند. بنابراین بیمارستان اموزشی بار مریضش تا 

باشد  و خوشحال  داشته  بیمار  اینکه سرریز  نه  باشد  باید  یه حدی 

نیست  درمانی  بیمارستان  یه  بالا!  رفته  بیمارستان  درآمد  اینکه  از 

 ۲00 مریض  ۲0تا  جای  به  که  نیست  اجتماعی  تامین  بیمارستان 

مریض بیاید و درآمد بالا برود! کیفیت اموزش به شدت پایین میاید 

.)p5("چرا که اساتید ودستیاران عملا فرصتی برای آموزش ندارند

منابع فیزیکی وتجهیزات

الف- فضای آموزشی: رفع کمبودهای فضای آموزشی مانند کمبود 

اتاق  های آموزشی در بخش  های بیمارستانی، افزایش امکانات کمک 

استفاده  و  ها  بیمارستان  در  دانشجویان  رفاهی  وسایل  و  آموزشی 

بیشتر از امکانات و وسایل بیمارستان ها توسط دانشجویان می  تواند 

مردم  به  خدمات  ارائه   کیفیت  بهبود  و  آموزش  فرایند  بهبود  در 

یک  گروه  کرد"این  بیان  صاحب  نظران  از  یکی  باشد)۱0(.  مفید 

ساعت و نیم کلاس آموزشی دارد، پرسیدم قبلا چکار می کردید؟  

، چهارتا هم دستیار۳  تا کارورز۲  تاکارآموز۱داشتم سه  گفت من ده 

گروه  همان  الان  بود،  کافی  دارد  نفرظرفیت  بیست  الان  ما  کلاس 

تعدادش شده 50 نفر! در مورد گروه  های دیگر هم وضع به همین 

نشود  ایجاد  چالش  اینکه  برای  شدیم  مجبور  ما  است.  منوال 

ها  گروه  بین  و  کنیم  ساعت  یک  ساعت  یک  را  صبح  های  کلاس 

فضای  گروهها  همه  به  اینکه  برای  دربیاوریم!  چرخشی  شکل  به 

stager  1
intern  2

resident  3

اساتید  که  خاطرهست  این  به  تعامل  این  تازه  بدهیم.  آموزشی 

به  توجه  با  وگرنه  دارند  صمیمانه  ای  همکاری  و  خوبند  خیلی  ما 

.  )p5( نیست"  امکانپذیر  رشته  ها  نوع  و  گروه  هر  فراگیران  تعداد 

ب- تجهیزات آموزشی: فراهم نمودن تجهیزات آموزشی مناسب در 

بخش های بالینی، تدوین و برنامه ریزی آموزشی نظام مند، ایجاد 

جو آموزشی بالینی مناسب تر به همراه ارائه اصول برخورد صحیح و 

مناسب با دانشجویان در بالین به خصوص برای دانشجویان اتاق عمل 

به منظور ارتقای سطح آموزش بالینی بسیار ضروری است)۱0(. طبق 

اظهارات یکی از اساتید"اگراقتصاد بیمارستان خوب نباشد، آموزش 

هم خوب نیست. اگر بی  توجه باشیم چرخه معیوب مدام تکرار میشود 

یعنی هزینه تخریب وسایل و تجهیزات و امکانات و دوباره بدترشدن 

آموزش، بعدا به جایی میرسد که هیچی نداریم، نه وسایل داریم نه 

تجهیزات داریم نه آموزش داریم. عضو هیات علمی خودش اعتقاد داشته 

باشد که این تجهیزات و امکانات من هست، بخش من باید اقتصادی 

باشد بخشم باید منظم باشد، مریضم به بهترین نحو سرساعت باید 

.)p4("خدمت بگیرد. آن موقع تجهیزات مناسب وجود خواهد داشت

زنجیره تامین 

که  آموزشی  بیمارستان  امکانات  تأمین  آموزشی:  اقلام  تامین  الف- 

آموزشی خود  اهداف  تحقق  برای  آن  از  دانشکده  پزشکی  است  قرار 

مسئولیت  در  موضوعات  مهمترین  از  یکی  عنوان  به  کند  استفاده 

اساتید  از  یکی  شده  است)۲0(.  تعیین  موسسه  دو  مشترک 

باید  حتما  بیمارستان  تجهیزات  خرید  و  تجهیزات  داشت"  اظهار 

تامین  باید  اموزشی  بیمارستان  و  کند  تایید  پزشکی  دانشکده 

کند،  فدا  را  آموزش  اینکه  نه  باشد  آموزشی  اهداف  با  کنندگانش 

بیمارستان  ندارد  آموزشی  کارایی  که  بخشی  مثلا  بیمارستان  در 

.)p6("شود انجام  نباید  و  بیندازد  راه  بخواد  که  نیست  درمانی 

رفاهی  مسائل  به  روزافزون  توجه  آموزشی:  خدمات  تامین  ب- 

مهارت  های  افزایش  همچنین  و  دستیاران  و  پزشکی  دانشجویان 

پزشکی  کارآموزان  در  شغلی  فرسودگی  از  جلوگیری  برای  آنها 
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همه  که  است  این  "بهتر  می  گفت:  صاحب  نظری  است)۲۱(. 

بیمارستان  و  پزشکی  دانشکده  که  بزرگ  مجتمع  دنیا،یه  جای 

وظیفه  هم  دانشجو  جاهستند.  همان  همه   جاست،  یه  اموزشی 

دانشکده  الان  اش.  گوشه  همان  هم  خوابگاهش  همان  جاست  اش 

شاه  عبدالعظیم، خوابگاه  توی  بیمارستان  اینجاست،  ما  پزشکی 

امکانات  با  میخوابد  آنجا  یعنی  مقیم  یعنی  رزیدنت  نور!  میدان 

خوب، یه گوشه ساختمان با یک ویوی عالی. فضای رزیدنت ها یک 

. )p2("بودند وصل  اساتید  اتاق  به  و  پزشکی  دانشکده  از  قسمت 

بحت و نتیجه  گیری

دانشکده  پزشکی  تعاملات  توانست شبکه حوزه  های  مطالعه  این 

ایده  های  و  دیدگاه  ها  از  استفاده  با  را  آموزشی  بیمارستان  های  و 

این  به  و دیدی کل  نگر  نموده  استخراج  و  اساتید کشف  و  خبرگان 

دانشکده  پزشکی  بین  تعاملات  اساس  براین  بدست  آورد  حوزه  ها 

پژوهش،  و  آموزش  شامل:  حوزه   7 در  آموزشی  بیمارستان  های  و 

خدمات  ارائه  انسانی،  منابع  امورمالی،  و  بودجه  حکمرانی، 

می  باشد.  زنجیره  تامین  و  تجهیزات  و  فیزیکی  منابع  سلامت، 

دانشکده  پزشکی  بین  پژوهش  و  آموزش  تعاملی  درحوزه  های 

و  بالینی  آموزش  آموزشی،  برنامه  ریزی  بر  که  بیمارستان  آموزشی  و 

برنامه  ریزی و توسعه پژوهش تاکید دارد با یافته  های  دي بور۱ مطابقت 

از  مراقبت  ارتقای  بالینی،  و  عملی  آموزش  های  بهبود  بر  که  داشت 

بیماران و درگیرشدن اعضای هیئت علمی در تحقیقات برای ایجاد 

مشارکتی موفق و پایدار در موسسه  های علوم پزشکی تاکید دارد)۲۱(. 

افزایش توجه اعضای هیئت علمی به آموزش، فاصله  گرفتن از اعمال 

درمانی پرتکرار ومعرفی فراگیران به بیمارستان  آموزشی طبق برنامه 

می  گردد.  فراگیران  بالینی  آموزشی  کیفیت  افزایش  باعث  مشخص 

افزایش  در  مهم  بسیار  قدمی  پژوهشی  مشترک  پروژه  های  تعریف 

هماهنگی و نزدیکی دانشکده  پزشکی و بیمارستان  آموزشی می  باشد.  

.DeBoer	S  1

درخصوص  کراک۲  یافته  های  با  پژوهش  این  یافته  های 

و  پزشکی  دانشکده  بین  تعامل  در  آن  تاثیر  و  حکمرانی  نحوه 

تحت  مؤسسه  دو  که  هنگامی  اینکه  بر  مبنی  بیمارستان  آموزشی 

و  حرفه  ای  تعاملات  داشتند  قرار  واحدی  حکمرانی  و  مدیریت 

و  کمتر  مدیریت  تمرکز  با  دیگر  دسته    به  نسبت  همکاری  میزان 

مراکز سلامت  در  تغییرات  داشت)۲5(.  تطابق  بود،  مستقل  تربیشتر 

دانشگاهی عمدتاً تحت تأثیر اولویت  های سازمانی، عوامل اقتصادی، 

نیازهای رقابتی و شخصیت و عملکرد مدیران آنها قرار می  گیرد و نیاز 

به تعریف جدیدی از اولویت  بندی  ها و جهت  گیری  های سازمانی دارد 

که دانشکده   پزشکی و بیمارستان وابسته   آموزشی را شریک سازد. 

وضعیت موجود گرچه ممکن است به کار خود ادامه دهد اما تغییرات 

آتی و ضرورت پاسخ به عوامل وفشارهای داخلی وخارجی و تغییرات 

تعامل  راستای  در  حکمرانی  جدید  مدل  این  از  استفاده  مدیریتی 

بین دانشکده  ی   پزشکی و بیمارستان آموزشی را ناگزیر می  کند)۲6(. 

و  دانشکده  پزشکی  در  اختیارات  و  سازمانی  ساختار  بازنگری 

همچنین  دارد؛  درپی  را  سازمانی  چابکی  آموزشی  بیمارستان  های 

با  یا  دانشکده  پزشکی  توسط  بیمارستان  آموزشی  مسئولین  انتصاب 

هماهنگی دانشکده پزشکی بستر مناسبی برای ارتقاء تعاملات می  باشد.

موضوعات  مهمترین  از  یکی  مالی  ومسائل  بودجه  تخصیص 
یافته  های موباک۳  با  تعاملی و دارای پتانسیل چالش  برانگیز بود که 

و  پزشکي  دانشکده  تعامل  در  منفي  کلیدي  عوامل  اینکه  بر  مبنی 

فقدان  متفاوت،  مدیریتي  ساختار  از  ناشي  آموزشي  بیمارستان 

موسسه  دو  بین  مالي  و  انساني  منابع  تسهیم  براي  لازم  پتانسیل 

منطبق  است،  بوده  خصوص  این  در  ها  کسري  جبران  و  تامین  و 

بود)8(. هزینه  های آموزش و تحقیق را نباید صرفا مصرف منابع مالی 

قلمداد کرد، انجام تمرینات آموزشی در بیمارستان برای دانشجویان 

بیمارستان  محصولات  و  خروجی  ها  از  یکی  عنوان  به  دستیاران  و 

آموزشی بوده که باعث حضور پزشکان و متخصصین با کیفیت بالا 

Keroack	M  2
Mubuuke	A.G  3
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در جامعه می گردد. یک دستیار پزشکی گرچه به عنوان یک منبع 

مهم نیروی انسانی است اما او به عنوان مهمترین محصول در راستای 

تحقق ماموریت علمی خود می  باشد)۱7(. نیازسنجی دقیق اعتبارات 

نیاز، تخصیص به موقع و کامل اعتبارات و دارای نقش بودن  مورد 

بیمارستان  بودجه،  تخصیص  و  برآورد  مسیر  در   دانشکده  پزشکی 

انجام تعهدات نسبت به آموزش توانمندتر می  نماید. آموزشی را در 

یکی از حوزه  های مهم تعاملی بین دانشکده  پزشکی و بیمارستان 

که  است  وفراگیران  اساتید،کارکنان  از  اعم  انسانی  منابع  آموزشی 

بین  سازنده  تعامل  در  بسزایی  نقش  انسانی  منابع  یافتگی  توسعه 

ارائه  و  پزشکی  آموزش  ارتقای  به  منجر  و  داشته  موسسه  دو  این 

خدمات ایمن به بیماران می  گردد، یافته  های این تحقیق با یافته  های 

از  استفاده  مدرسان،  فردی  ویژگی  های  تقویت  بر  که  جعفرزاده 

انگیزه مربیان و تقویت  بالینی، افزایش  مربیان در تمام بخش های 

و تجهیزات مناسب در  امکانات  نمودن  فراهم  آنان،  توانمندی های 

بخش های بالینی، تدوین و برنامه ریزی آموزشی نظام مند، ایجاد 

جو آموزشی بالینی مناسب تر به همراه ارائه اصول برخورد صحیح 

و مناسب با دانشجویان در بالین به خصوص برای دانشجویان اتاق 

عمل به منظور ارتقای سطح آموزش بالینی مدنظر تاکید دارد انطباق 

داشت)۱۳(. برگزاری کارگاه  های مشترک برای کارکنان دو مؤسسه 

و نیز اساتید علوم  پایه و بالینی بر شناخت متقابل آنها از یکدیگر و 

اشراف بر وظایف و مسئولیت  های متقابل کمک شایانی خواهد نمود. 

افزایش  در  مهمی  نقش  عادلانه  پرداخت  های  از  اساتید  بهره  مندی 

انگیزه آنها و ارتقاء آموزش در بخش پایه و بالینی خواهدداشت. توجه 

به رفاه فراگیران آنها در افزایش کیفیت یادگیری بسیار موثر می  باشد.

خدمات  ارائه  آموزشی  بیمارستان  های  ماموریت  های  از  یکی 

و  آموزش  بین  تعادل  ایجاد  می  باشد.  بیماران  به  ایمن  سلامت 

درمان و مراقبت ازکیفیت و کمیت آموزش پزشکی همواره دغدغه 

تعاملی  مهم  ازموضوعات  ویکی  بوده  دانشکده  پزشکی  مسئولین 

موضوع  برسرهمین  آموزشی  بیمارستان  و  پزشکی  دانشکده  بین 

درخصوص  جوادی  یافته  های  با  پژوهش  این  یافته  های  است. 

که  آموزشی  بیمارستان  های  در  سلامت  خدمات  ارائه  چالش  های 

تاکید دارد تطابق  بالینی و نظارت  باردرمانی، آموزش  بر سه محور 

و  درمان  و  آموزش  مسئولیت  دو  هر  به  توجه  ضرورت  که  داشت 

خدمات  بیش  ازحد  ارائه  دراثر  آموزش  فداشدن  از  جلوگیری 

درمانی  پروتکل  های  آخرین  از  استفاده  داشت)۲8(.  تاکید  درمانی 

نقش  درمانی  صرفا  مراکز  به  پرتکرار  بیماری  های  درمان  ارجاع  و 

دارد. تعاملات  افزایش  و  بالینی  آموزش  ارتقاء  و  حفظ  در  مهمی 

و  پزشکی  دانشکده  بین  تعاملات  محورهای  از  دیگر  یکی 

بیمارستان آموزشی که نقش مهمی در تحقق اهداف مشترک این دو 

موسسه دارد بهره  مندی مناسب از فضا و تجهیزات آموزشی بود که 

با یافته    های مرتضوی تطابق داشت، بر اساس یافته  های ایشان اولین 

عامل عوامل مؤثر بر کیفیت آموزش بالینی، فضا وامکانات است و رفع 

کمبودهای فضای آموزشی مانند کمبود اتاق  های آموزشی در بخش 

رفاهی  وسایل  و  آموزشی  کمک  امکانات  افزایش  بیمارستانی،  های 

امکانات و وسایل  از  بیشتر  استفاده  بیمارستان ها و  دانشجویان در 

بیمارستان ها توسط دانشجویان می تواند در بهبود فرایند آموزش و 

بهبود کیفیت ارائه ی خدمات به مردم مفید باشد)۱0(. برنامه  ریزی 

در  موجود  آموزشی  تجهیزات  و  فضاها  از  استفاده  برای  مجدد 

دانشکده  پزشکی و بیمارستان  های آموزشی به خصوص منابع فیزیکی 

بالقوه که کمتر مورد استفاده واقع شده  اند باعث بهره  مندی مجموعه 

آموزش از این امکانات و افزایش تعاملات بین دو مؤسسه می  گردد.

چگونگی تامین اقلام و خدمات مرتبط با آموزش پزشکی یکی 

دیگر از حوزه  های تعاملی بین دانشکده  پزشکی و بیمارستان  آموزشی 

بود که با یافته  های آل  بویه تطابق داشت، یافته  های تحقیق آل بویه 

نشان داد تامین به موقع مواد و لوازم مصرفی عمومی و اختصاصی، 

نقش  آمد  و  رفت  تغذیه،  تجهیزات،  و  ساختمان  بازسازی  و  تعمیر 

و  دانشکده  پزشکی  بین  مناسب  تعاملات  ایجاد  در  مهمی  بسیار 

پویا  نظارتی  سامانه  های  راه  اندازی  دارد)۲6(.  آموزشی  بیمارستان 

در  مهمی  نقش  موثر  نظارت  های  انجام  و  دانشکده  پزشکی  از سوی 

شناسایی شکاف  های تعاملاتی و به حداقل رساندن این شکاف  ها دارد.
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بین  حیاتی  و  مهم  حوزه  های  در  حرفه  ای  تعاملات  که  آنجا  از 

دقیق  تعیین  دارد،  وجود  بیمارستان  آموزشی  و  دانشکده  پزشکی 

وظایف و مسئولیت  های دانشکده  پزشکی و بیمارستان  های آموزشی 

بسیار  آنها  شایسته  انجام  و  هفتگانه  حوزه  های   از  هریک  در 

یعنی  باعث تحقق سه هدف مشترک دو موسسه  بوده که  ضروری 

عوامل  تعدیل  می  گردد.  سلامت  خدمات  ارائه  و  پژوهش  آموزش، 

در  مهم  گامی  تعاملات،  این  در  پیشران  عوامل  تقویت  و  بازدارنده 

بین  تعاملات  شایسته  انجام  می  باشد.  تعاملات  سطح  ارتقاء  جهت 

جدید  دستاوردهای  به  دستیابی  پزشکان  ماهر،  تربیت  موسسه  دو 

می  نماید.  تسهیل  را  بیماران  رضایت  مندی  افزایش  و  پزشکی 
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عبدالله جوادی  نژاد و همکاران تعیین حوزه  ها، عوامل بازدارنده و عوامل پیشران در تعاملات 

Determining the Domains, Inhibitory Factors and Driving Factors in Professional 
Interactions between Medical School and Teaching Hospitals, from the Perspective of 

Experts, Case: Iran University of Medical Sciences and Health Services

Abdollah	Javadinejad1,	Nadergholi	Ghourchian2*,	Akhtar	Jamali3

Abstract
Background and objective: Medical	schools	and	 teaching	hospitals	cooperate	 in	achieving	 the	common	

goals	of	education,	 research	and	health	 services,	which	are	 in	 the	 form	of	policies,	 rules	and	 regulations,	
memoranda.	The	purpose	of	this	study	is	to	determine	the	areas	of	professional	interaction	between	medical	
schools	and	teaching	hospitals.	Determining	the	driving	factors	and	inhibiting	factors	of	these	interactions	was	
in	Iran	University	of	Medical	Sciences.

Methods and Materials:	 The	 present	 study	 was	 conducted	 using	 a	 qualitative	 approach	 in	 1400.	 The	
participants	in	this	study	were	16	experts	from	Iran	University	of	Medical	Sciences	who	had	a	background	
in	management	at	the	university.	Data	collection	was	done	through	semi-structured	interviews	and	Thematic	
analysis	method	was	used	to	analyze	the	interviews.

Findings:	 Reviewing	 previous	 research	 and	 analyzing	 interviews,	 professional	 interactions	 between	
medical	school	and	teaching	hospitals	in	7	main	areas	including	education	and	research,	governance,	budget	
and	finance,	human	resources,	health	services,	space	and	physical	equipment	and	supply	chain.	 ,	With	17	
components,	22	 inhibitory	 factors	and	22	propellants,	 the	 results	were	extracted	and	summarized.

Conclusion: The	 complete	 identification	 of	 interactive	 areas	 between	 the	medical	 school	 and	 teaching	
hospitals	will	 create	 transparency,	 recognition	 of	mutual	 duties	 and	 responsibilities	 and	 fill	 gaps,	 reduce	
tensions	and	synergy.	The	findings	of	the	research	indicated	that	the	medical	school	and	teaching	hospitals	
In	the	field	of	education	and	research	through	educational	planning,	clinical	training	and	research	planning	
and	development,	in	the	field	of	governance	in	the	components	of	supervision,	accountability	and	structure,	
in	the	field	of	budget	and	financial	affairs	in	the	field	of	educational	budget	allocation	and	education	costs,	
in	the	field	of	human	resources	regarding	members	Faculty,	staff	and	learners	have	professional	interactions	
in	the	field	of	providing	health	services	regarding	treatment	protocols	and	treatment	of	patients,	in	the	field	
of	physical	resources	and	equipment	in	the	field	of	educational	space	and	educational	equipment,	and	in	the	
field	 of	 supply	 chain	 regarding	 the	 provision	 of	 educational	 items	 and	 provision	 of	 educational	 services.	
Strengthening	the	driving	factors	of	interactions	and	removing	or	adjusting	the	factors	inhibiting	interactions	
will	 improve	 the	 level	 of	 cooperation	 and	 coordination	of	 the	medical	 school	 and	 teaching	hospitals	 and	
promote	education,	research	and	health	services.

Keywords:	Professional	Interactions,	Medical	School,	Teaching	Hospital,	Education,	Treatment

1.	PhD	in	Higher	Education	Management,	Islamic	Azad	University,	Research	Sciences	Branch,	Iran										
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مسئولیت کیفری ناشی از انتقال ویروس کرونا ازمنظرفقه وحقوق

حسین اسماعیلی

چکیده

 زمینه و هدف: هدف این پژوهش، جرم انگاری انتشاردهندگان ویروس کرونا می باشد، شیوع بیماری کرونا و نبود قانونی 
مشخص در این خصوص جهت جرم انگاری وکیفردادن رفتارهای سرایت دهنده آن باعث شده است تا پناه بردن به قوانین کیفری 

موجود مورد توجه قرار گیرد. این پژوهش در این زمینه تنظیم شده که به بررسی جرم انتشاردهندگان ویروس کرونا بپردازد.
انتقال  مانند  موضوعاتی  است.  انجام شده  اجتهادی  و  تحلیلی  توصیفی  به صورت    روش بررسی: پژوهش حاضر 
بیماری های واگیردار، قتل عمد، شبه عمد و محاربه قابل استناد به نظر می رسد، بعد از پذیرفتن جرم انگاری رفتارهای 
انتقال دهنده کرونا، این پرسش مورد واکاوی گرفته است که آیا در این حوزه نیازمند قانون خاصی می باشیم یا آن که 

استفاده از عناوین حقوق جزای فعلی کفایت می کند؟ 
  یافته ها: آنچه که از متون دینی استخراج شده است نشان می دهد که اگر انتقال عمدی کرونا باعث مرگ مجنی علیه 
شود، قابل تعقیب خواهد بود و می توان انتقال عمدی کرونا را مصداقی از عنوان کیفری ذیل ماده 183 ق.م.ا - محاربه 
وافساد فی الارض- به شمار آورد.به نظرمی آید تصویب قانون مشخص می تواند بر واضح شدن عمل کرد حقوقی آن،  

بیافزاید. این پژوهش به بررسی عناوین کیفری متفاوتی پرداخته است.
  نتیجه گیری: یافته های این پژوهش نشان داد اگر کرونا به عنوان ابزاری جهت کشتن دیگری مورد استفاده قرار گیرد، 
استفاده ازعنوان کیفری قتل عمد میسر است. اگر بدون قصد کشتن و بدون آگاهی از وضعیت مسری بودن فرد صورت 
پذیرفته باشد، ولی وضعیت شخص به گونه ی است که توجه دارد حامل بیماری کرونا می باشد، ماده قانونی راه جلوگیری 

از بیماری های واگیردار مصوب مجلس رعایت می شود.

   كلمات كلیدی: انتقال بیماری، جرم انگاری، کرونا، قتل عمد، محاربه 

 hosain_esmaily@pnu.ac.ir   استادیارگروه فقه وحقوق دانشگاه پیام نور، تهران، ایران

پاییز ۱4۰۱، دوره 3۱، شماره 3، صفحه 232 تا 242
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مقدمه
یکی از بیماری های نو پیدای روزگار ما بیماری کرونا می باشد، 

برای  باید  می شود،  محسوب  واگیردار  و  مسری  بیماری های  از  که 

انتقال دهندگان  کیفر  که  کرد،  اندیشی  چاره  آن  انتقال دهندگان 

قانون  و  نوظهور است  بیماری  این  ازآن رو که  بود؟  آن چه خواهد 

خاصی برای مجازات وکیفر دادن انتقال دهندگان آن به شکل عمد 

یا غیرعمد، بصورت مدونی وجود ندارد، باید از قوانین کلی استفاده 

زیرمجموعه ای  بیماری،  این  دهندی  انتقال  دادن  کیفر  که  کرد 

این  حامل  که  این  به  باشد  عالم  اگرکسی  شود،  آورده  قوانین  آن 

باعث  ویروس است و دستورالعمل های بهداشتی را رعایت نکرده و 

صورت  در  می شود  مجازات  شده،  دیگران  به  بیماری  این  سرایت 

انتقال  رفتارهای  جرم انگاری  چه  اگر  می بیند.  کیفر  غیرعمد  عمدو 

آن  گسترش  از  جلوگیری  برای  مطلوب  راه  بهترین  کرونا  دهنده 

با  بیمار  که  زمانی  ویژه  به  شرایط  برخی  در  اما  نمی آید؛  بحساب 

می آورد  فراهم  را  دیگری  مبتلاشدن  سبب  خود  عمدی  عمل 

رفتارهای  قبول جرم انگاری  از  بود، پس  تأثیرخواهد  ودارای  رهگشا 

این موضوع  بر  قانون خاص  انتقال دهنده کرونا، به نظر ما تصویب 

کند. کمک  آن  حقوقی  و  فقهی  ابعاد  شدن  روشن  به  می تواند 

پیشینه پژوهش

مسری همانند بیماری کرونا، پژوهش هایی  درارتباط با بیماری های ُ

انجام شده است که هرکدام این بیماری را ازمنظرخاصی مورد بررسی 

قرارداده اند به عنوان مثال؛ پژوهش )1( شیوه مواجهه حقوق بین الملل 

با بحران ناشی از کرونا را مورد بررسی قرار داده که حقوق بین الملل 

تا چه حد برای مقابله با بحران های بین المللی و حفظ کرامت آدمیان 

عنوان »هنجارهای حقوقی  با   )2( دیگر  مقاله ای   در  است.  کارآمد 

فقهی کرونایی مبانی مشروعیت هنجارها و خاستگاه کانونی هنجار 

سازان«، عنوان شده آنچه که به ستاد ملی کرونا مشروعیت بخشیده 

عمدتاً ضرورت و اضطرار است؛ عناوین ثانوی و برخی قواعد حاکم 

دیگر مثل قاعده لاضرر قواعد ثانویه هستند که باعث انعطاف پذیری 

نظام های حقوقی با شرایط جدید می شوند، مدیریت کرونا اثبات کرده 

وحدت دولت برای اداره کشور یک ضرورت است. در پژوهشی دیگر 

)3( نحوه عملکرد و مسئولیت دولت در جبران خسارت های ناشی از 

بحران کووید 1۹ مورد بررسی حقوقی قرار گرفته است. احسانی فر  

در مقاله ی خود )4( بیان کرده اقتضائات حاصل از قاعده مزبور در 

حوزه های فردی اجتماعی و حکومتی با دو رویکرد مطرح می شود، 

از  محتمل  ضرر  دفع  دیگری،  و  خود  از  محتمل  ضرر  دفع  نخست 

دیگران. فیروزآبادی )5( در پژوهش خود با توجه به مستندات فقهی 

از فعالیت مُحذّرالغاء خصوصیت شده و نظریه کفایت  قاعده تحذیر 

عملیات تحذیر، از جانب هر کسی در رفع ضمان پذیرفته شده است.

در مجموع مقاله حاضر از نظر فقهی و حقوقی بیماری های مُسری 

مانند کرونا را مورد بررسی و ارزیابی قرار داده است، دیدگاه فقها وحقوق 

دانان رابیان کرده، با استنادبه قواعد کلی از قبیل عنوان محاربه، قتل 

معصومین  طرف  از  شده  وارد  روایات  به  باتوجه  عمدو  وشبه  عمد، 

)علیهم السلام( نسبت به بیماری های مُسری که در زمان آنان بوده 

است، و دستوراتی که برای آن بیان کرده اند، و هم از نظر قوانین مصوبه 

مجلس شورای اسلامی، قوانین قدیم و جدید، وجریمه های حد فساد 

در زمین، مورد بررسی قرار گرفته است، بنظر می رسد درنوع خود 

نوعی جامع نگری درآن نسبت به مقالات یاد شده، وجود داشته باشد.

آمیزشی  بیمارهای  از  جلوگیری  شیوه ی  قانون   22 ماده  در 

»اشخاصی  شده:  مشخص   132۰ خرداد   11 مصوب  واگیردار  و 

باعث  غفلت  اثر  در  یا  می شوند  بهداشتی  مقررات  اجرای  مانع  که 

انتشار یکی از بیماری های واگیردار می شوند به هشت روز تا دو ماه 

حبس تأدیبی و 51 تا 5۰۰ ریال و یا به یکی از این دو کیفرمحکوم 

می شوند«. در سال 132۰ بیماری واگیرداری در جامعه فراگیر شده 

بوده که قانون گذار آن زمان برای جلوگیری از شیوع آن و مقابله با 

است  این  مساله  اکنون  است  کرده  انگاری  جرم  دهندگان،  انتشار 

بررسی شود که  باید  پاسخ  یا خیر؟ در  قانون مذکور نسخ شده  آیا 

خیر؟  یا  است  شده  نسخ  قبلی  قانون  جدید،  قوانین  تصویب  با  آیا 

در قانون تدوین مصوب 25 خرداد 138۹ و دستور العمل اجرائی 

حسین اسماعیلی
۹۹
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بیمارهای  از  جلوگیری  طرز  قانون   ،138۹ مرداد   1۰ مصوب  آن 

نسخ  قوانین  جزء   132۰ خرداد   11 مصوب  واگیردار  و  آمیزشی 

شده به حساب نیامده است. در سال 134۶ و با اصلاحات بعدی آن 

قانون گذار به  منظور جلوگیری از آلوده کردن و فساد و ارتکاب تقلب 

در مواد خوراکی و آشامیدنی و آرایشی و بهداشتی، جرم انگاری کرده 

قانون طرز جلوگیری  از موضوع  قانون هم منصرف  این  که موضوع 

آن  از  ضمنی  نسخ  که  بوده   132۰ مصوب  دار  واگیر  بیمارهای  از 

برداشت نمی شود، در سال 13۷4 به جهت مبارزه با آلوده کنندگان 

ازراه وسائل نقلیه و کارخانه ها و کارگاه ها هم قانون گذار جرم  هوا 

منصرف  بحث  موضوع  قانون  با  قانون  این  موضوع  که  کرده  انگاری 

بوده و از این قانون هم نسخ ضمنی برداشت نمی شود؛ در ماده ۶88 

اقدامی که  است: »هر  13۷5 مشخص شده  تعزیرات مصوب  قانون 

تهدید علیه بهداشت عمومی شناخته شود از قبیل آلوده کردن آب 

آشامیدنی، یا توزیع آب آشامیدنی آلوده، دفع غیر بهداشتی فضولات 

انسانی و دامی و مواد زاید، ریختن مواد مسموم کننده در رودخانه ها، 

زباله در خیابان ها و کشتار غیر مجاز دام، استفاده غیر مجاز فاضلاب 

کشاورزی  مصارف  برای  فاضلاب  خانه های  تصفیه  پساب  یا  خام 

مشمول  خاص  قوانین  طبق  چنانچه  مرتکبین  و   می باشد  ممنوع 

مجازات شدیدتری نباشند؛ به حبس تا یک سال محکوم خواهند شد« 

گردیده  مقرر   13۷۶ مصوب  اصلاحی   ۶88 ماده   1 تبصره  در   .)۶(

تشخیص اقدام علیه بهداشت عمومی بعهده وزارت بهداشت و درمان 

و آموزش پزشکی است برای تحقق جرم مذکور شروط زیر لازم است:

 1. اقدامات و اعمال باید تهدید آمیز باشد، یعنی نیاز به تحقق نتیجه نیست.

 ۶88 ماده  تمثیل های  در  که  متعددی  افعال  به  توجه  2. با   

باشد.  عامدانه  و  عالمانه  باید  افعال  و  اقدامات  این  شده  ذکر 

3. اقدامات تهدید آمیز باید علیه »بهداشت عمومی« شناخته شود. 

اقدامات  »تشخیص«   ۶88 ماده  یک  تبصره  4. وفق 

است. بهداشت«  »وزارت  با  عمومی  بهداشت  علیه 

از بیماری های  22 قانون روش جلوگیری  حال آن که در ماده 

انتشار  در  »غفلت«  تحقق  صرف  جرم  این  تحقق  برای  واگیردار، 

بیماری واگیر دارکفایت می کند. غفلت در حقوق جزا به مفهوم بی 

اهمیت  علت  به  قانون گذار  و  است  رفتار  در  بی مبالاتی  و  احتیاطی 

بین  از  یا جان موردحمایت، صرف تحقق »غفلت« در  موضوع مال 

رفتن آن را برخلاف عمده جرائم که تحقق آن منوط به وجود سوء 

نیت عام و فعل عامدانه است، کافی دانسته است. )مانند جرم 5۹8 

شخص  توسط  می تواند  جرم  این  دولتی(  اموال  تضییع  در  اهمال 

حقیقی و حقوقی واقع گردد و نیز می تواند علیه سلامت و بهداشت 

یا اعضای جامعه محقق گردد و عمومی بودن آن شرط  فرد خاص 

تحقق جرم نیست. در نهایت این که تشخیص محقق شدن غفلت در 

انتشار بیماری واگیرداربعهده وزارت بهداشت نیست چه بسا وزارت 

باشد  انتشار بیماری واگیردار  بهداشت ممکن است متهم غفلت در 

خلاصه ماده ۶۶8 قانون تعزیرات درمقام نسخ ضمنی ماده 22 قانون 

دولت  درآمدهای  برخی  وصول  قانون   3 ماده  در  نیست.  موصوف 

مصوب 13۷3 مقرر گردیده محاکم مکلفند بجای مجازات کمتر از 

سه ماه حبس از مجازات جزای نقدی استفاده کنند والزام به استفاده 

از مجازات های جایگزین زندان به مفهوم نسخ ضمنی قانون موصوف 

نیست. حال باید بررسی گردد که آیا قانون مجازات اسلامی مصوب 

13۹2 قانون جلوگیری از بیماری های واگیردار مصوب 132۰ را نسخ 

ضمنی کرده است یا خیر؟ در ماده 14 قانون مجازات اسلامی مصوب 

تقسیم  تعزیز  و  به چهار قسم: حد، قصاص، دیه  13۹2، مجازات ها 

از مصادیق  شده است در بند »پ« ماده 2۹1 قانون موصوف یکی 

»جنایت شبه عمدی« را چنین تعریف کرده است: »هرگاه جنایت 

واقع  این که جنایت  بر  واقع شود مشروط  تقصیر مرتکب  به سبب 

قانون   4۹3 ماده  در  نباشد«.  عمدی  جنایت  تعریف  مشمول  شده 

رفتار  زمانی، میان  فاصله  مجازات اسلامی مقرر شده است: »وجود 

مانند  نیست  جنایت  تحقق  از  مانع  آن،  از  ناشی  نتیجه  و  مرتکب 

انتقال عامل بیماری کشنده، که حسب مورد موجب  از  فوت ناشی 

قصاص یا دیه است. حکم این ماده و )ماده 4۹2( این قانون در مورد 

کلیه جرائم جاری است. با ملاحظه صراحت مواد مذکور اگر در اثر 

»تقصیر« شخصی، فرد یا افرادی مبتلا به ویروس کرونا شده و موجب 
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فوت یا نقص عضو یا منافع شخص یا اشخاصی گردد، مرتکب مقصر، 

یا اشخاص  یا منافع شخص  یا نقص عضو  مسئول جبران دیه فوت 

مبتلا به ویروس کرونا می باشند بنظر می رسد مطابق قانون مجازات 

موجب  کرونا  ویروس  انتشار  در  غفلت  اگر   13۹2 مصوب  اسلامی 

شخصی گردد،  منافع  و  اعضا  در  نقص  و  نفس  علیه  جنایت  تحقق 

در این صورت قانون مجازات اسلامی موجب نسخ ضمنی ماده 22 

گردیده   132۰ مصوب  واگیردار  بیمارهای  از  جلوگیری  طرز  قانون 

و در غیر آن یعنی اگر موجب جنایت نگردد ولی شخصی را مبتلا 

کرده و گرفتار معالجه و درمان آن نماید، مطابق قانون موصوف قابل 

معالجه  متعارف  هزینه های  بابت  و  است  مجازات  و  کیفری  تعقیب 

با عنایت به قوانین  و درمان آن مقصر مسئول جبران آن می باشد. 

استنادی بویژه ماده 22 قانون طرز جلو گیری از بیماری های واگیر 

دار مصوب 132۰ و مواد 2۹1 و 4۹3 قانون مجازات اسلامی 13۹2 

اگر اشخاصی با غفلت خویش موجب ورود ویروس کرونا شده و یا 

از  و جلوگیری  پیشگیری  در  یا شهری  فرد  ابتلای  به  علم  با  اینکه 

شیوع آن علی رغم داشتن وظیفه قانونی کوتاهی و غفلت کرده اند 

بعلت  کرونا  ویروس  ابتلای  به  اطلاع  و  علم  رغم  علی  یا شخصی  و 

است،  مردم شده  مال  و  جان  تلف  موجب  آن  پیشگیری  در  غفلت 

بوده،  بیماری کشنده  بر مسئولیت کیفری شخصی که عامل  علاوه 

سایر اشخاص مذکور نیز به عنوان مسئولین حفظ سلامت بهداشت 

افراد و جامعه مستوجب تعقیب کیفری و جبران خسارات وارده به 

 22 ماده  در  مندرج  مجازات  البته  هستند.  کرونا  ویروس  مبتلایان 

با توجه به  قانون طرز جلو گیری از بیماری واگیردار مصوب 132۰ 

وسعت زیان بار بودن ویروس کرونا در جامعه امروزه، مناسب مرتکبین 

اصلاح  به  نسبت  مجلس  نمایندگان  می گردد  پیشنهاد  و  نبوده  آن 

قانون مذکور در راستای حفظ سلامت و بهداشت جامعه اقدام نمایند.

جریمه های حدی

فساد در زمین

کار  ویروس کرونارا مصداق  انتقال  نتوان  در حالت عادی شاید 

»محاربه« و یا »افساد فی الارض« به حساب آورد، اما موضوعی که 

مورد توجه است مربوط به وضعیتی است که شخص یا گروهی، با 

شیوع ویروس کرونا و پخش آن در بین مردم، تلاش در گرفتارکردن 

امنیت  در  اخلال  و هدفی جز  داشته  بیماری مسری  به  این  کشور 

عمومی جامعه اسلامی را ندارند. این گونه کارها که ممکن است با 

آوردن مشکلات  وجود  به  و  اسلامی  نظام  تضعیف حاکمیت  انگیزه 

فراوان و یا به انگیزه سود و تجارت به وجود آید می تواند از راه های 

متفاوتی صورت گیرد. در این گونه موارد این سؤال پیش می آیدکه 

آیا می توان این گونه افراد را درصورتی که بطورعمد اقدام به این عمل 

می کنند از این جهت که »محارب« و یا »مفسد فی الارض« هستند 

مجازات کرد یا نه؟ درقانون مجازات اسلامی، باب هفتم از کتاب حدود، 

با عنوان »محاربه« و »افساد فی الارض« ماده 183 ق.م.ا بیان شده 

است: »هر کس که برای ایجاد رعب و هراس و سلب آزادی و امنیت 

مردم، دست به اسلحه ببرد، محارب و مفسد فی الارض می باشد«.

بررسی فقهی

برخی از فقها ازجمله شهید اول،  مرحوم عاملی،  و مرحوم کاشف 

را  نظرآنهادرادامه بحث خواهدآمد، بحثشان  الغطاوصاحب جواهرکه 

و  رسوله  و  الله  یحاربون  الذین  »انما جزاء  آیه  ذیل  موضوع  این  در 

یسعون فی الارض فسادا...«)مائده، 33( بیان کرده اند. »محاربه« بر 

وزن مفاعله و از ریشه »حرب« به معنای نبرد و جنگ است راغب در 

مفردات الفاظ القران آورده: »الحرب السلب فی الحرب ثم قدیسمی 

کل سلب حربا..«) ۷(.جنگ به معنای نیستی است؛ گاهی هرنیستی و 

نابودیی جنگ، محراب را از این جهت محراب نامیده اند که محل جنگ 

باشیطان است؛ معنای اصطلاحی آن نیز بی ارتباط با معنای لغوی آن 

نیست. این اصطلاح در بین فقها دارای معنای مشخصی است. شهید 

اول در کتاب لمعه می فرماید: »محاربه به معنای کشیدن اسلحه در 

خشکی یا دریا، در شب یا روز، در شهر یا خارج از شهر، به واسطه 

زن یا مرد، به جهت ترساندن مردم. چه کشیدن اسلحه به وسیله فرد 

ضعیفی باشد و یا قوی« )8(. طبق نظر فقها، عنوان »محاربه« در جایی 
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صدق می کند که کار شخص باعث اختلال در امنیت حکومت اسلامی 

و از بین رفتن نظم جامعه گردد. علامه طباطبایی در تفسیرالمیزان، 

می فرماید: بیان  رابطه  این  در  مائده،  سوره   33 درآیه  بحث  ذیل 

بر می آید  آیه  از ظاهر  به گونهی که  از »محاربه« وفساد  »...منظور 

که  نمی شود  کشی  چاقو  شامل  است  جامعه  امنیت  در  اخلال 

می کند.  تهدید  را  او  و  است  کشیده  چاقو  مشخصی  فرد  روی  بر 

ترس  که  می شود  دچارمشکل  زمانی  جامعه  امنیت  که  آن  برای 

مجموع   در  پس  قرارگیرد«)۹(.  امنیت  بجای  ناامنی  و  عمومی 

با  نبرد  به  گونه ی،  به  که  است  کسی  محارب  که  گفت  می توان 

است. پرداخته  عمومی  درامنیت  اخلال  ایجاد  و  اسلامی  حکومت 

به نظر بعضی از اساتید منظور از اسلحه در ماده 183 ق.م.ا آن چیزی 

است که برای جنگیدن به کار رود و در معنای آن نیز باید به عرف مردم 

رجوع کرد. عرف نیز سلاح را اعم از سرد و گرم می داند. براساس این 

نظر وسایلی هم چون عصا، بیل، سنگ، داس، آتش زدن و ادویه جاتی 

مانند فلفل و اعمالی مثل اخذ بالقوه از شمول عنوان اسلحه و در نتیجه 

»محاربه« خارج می شوند )1۰(. پس در مجموع  می توان نتیجه گرفت 

که محارب کسی است که به گونه ای، به نبرد با حکومت اسلامی و 

آن  ازمصادیق  یکی  است  پرداخته  عمومی  امنیت  در  اخلال  ایجاد 

می تواند انتشار بیماری های واگیرداردرجامعه مانند بیماری کرونا باشد.

بررسی حقوقی

در جمع بندی و با توجه به بحث های مطرح شده و با عنایت به 

مواد قانونی ذکرشده، به نظر می رسد که می توان حکم مسأله را در 

موضوع موردبحث یعنی انتشارعمدی ویروس کروناجاری دانست. که 

اگر فرد یا گروهی جهت برهم زدن امنیت عمومی و اختلال در نظم 

را در  و تضعیف حکومت اسلامی، فضای ترس و وحشت  اجتماعی 

جامعه ایجادکنند، مجازات چنین اشخاصی از جهت محارب و مفسد 

بایدگفت این که قید  فی الارض صحیح می باشدآن چه که بطوریقین 

الذین یحاربون الله و رسوله...«  »تجرید السلاح« در آیه »انما جزاء 

و  نشده  بیان  است،  گرفته  قرار  »محاربه«  بحث  در  فقها  دلیل  که 

می باشد،  آیه  این  تفسیر  در  واردشده  روایات  دلیل  به  آن  به  توجه 

محارب  تعریف  از  بعد  لمعه  شرح  درکتاب  نیز  ثانی  شهید 

عنوان  بودن  صادق  بجهت  اسلحه  ظاهرکردن  »شرط  می فرماید: 

محاربه تنها به دلیل پیروی از روایاتی است که در آن ها به این موضوع 

برای  اسلحه  ظاهرکردن  که  است  آن  بهتر  وگرنه  است  شده  اشاره 

شهیدثانی  بیان  این  نیاید«.  بحساب  به  شرط  محاربه  شدن  محقق 

روایت  از  پیروی  به  آن  اعتبار  و  قید سلاح  که  است  به  این جهت 

باید بگوئیم که بهتر این است  است که در آن این گونه وارد شده 

و  نیست  معتبر  اسلحه  ظاهرکردن  »محاربه«،  شدن  محقق  در  که 

به تعبیر دیگر وجود سلاح هیچ نقشی ندارد )11(. علامه حلی نیز 

باتوجه   .)12( است  کرده  نظررابیان  این  الاحکام«  »قواعد  درکتاب 

قصد  کرونا  جمله  از  مسری  بیماری های  انتشاردهندگان  اینکه  به 

گرفتار کردن دیگران را دارند اگر قصد عمدی داشته باشند؛ مصداق 

برای  که  مجازاتی  همان  کرده  پیدا  را  الارض  فی  مفسد  و  محارب 

کرد. اعمال  می توان  هم  موارد  این  برای  قانون  در  مقررشده  آنان 

بستری  به  نیاز  نظرپزشک  براساس  دارد،  کرونا  بداند  اگرفردی 

شدن داشته باشد، از بستری شدن خودداری کند یا افرادی از تزریق 

واکسن اجتناب خودداری کنند، یا کسانی که درفضای مجازی تبلیغ 

عدم تزریق می کنند، یا شایعه پراکنی می کنند، یا تاخیر دولت در ورود 

واکسن،که باعث مرگ افرادمی شود، در صورتی که عمدی باشد این 

کارها، هم باید مجازات شوند؛ به عنوان قتل عمد هم باید خساراتی 

کنند. جبران  را  است،  شده  دیده  آسیب  متوجه  جهت  ازاین  که 

قبیل  از  مجازاتی  بوده  سهوی  شده  ذکر  موارد  این  اگر  ولی 

متوجه  ازطرف  که  بایدخساراتی  شودولی  نمی  او  متوجه  اعدام 

آسیب دیده شده است رابپردازدطبق قاعده اقدام.» هرگاه فردی با 

به  دیگران  توسط  زیان  ورود  باعث  که  دهد  انجام  را  کاری  آگاهی 

خسارت  مسؤل  است  دیگری  شخص  که  زیان  واردکننده  گردد  او 

به  مستند  را  زیان  واردکننده  مسوولیت  عدم  فقهاء  بود.  نخواهد 

به عنوان »قاعده  فقه  قاعده در  این  از   .)13( دانسته اند«  اقدام وی 

خود  علم  و  عمد  بصورت  شخص  که  درجایی  می شود.  یاد  اقدام« 
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بواسطه فردی  را  انجام آن  یا  و  آورده  فراهم  را  باعث مرگ خویش 

این  بیان  در  فقها  است.  جاری  موضوع  همین  آورد،  فراهم  دیگر 

موضوع از مثال دادن غذای مسموم به مجنی علیه استفاده می کنند.

 صاحب جواهر در این مورد می فرماید: »اگر شخصی در مقابل 

را قرار دهد که سم موجود در آن کشنده  دیگری غذای مسمومی 

باعث  غذا  خوردن  آن که  یا  داشته  را  او  کشتن  قصد  فرد،  و  باشد 

و  ممیز  کننده  مصرف  اگر  بمیرد،  آن  واسطه  به  و  شده  او  بیماری 

صورت  این  در  باشد  آگاه  غذا  در  سم  وجود  از  بالغ،  غیر  چند  هر 

دیه  یا  قصاص  نبودن  جایز  به  حکم  فقها  تردیدی،  هیچ گونه  بدون 

برای تقدیم کننده غذا صادر کرده اند علت چنین حکمی این است 

آن،  خوردن  بعد  و  غذا  بودن  مسموم  به  علم  با  کننده  مصرف  که 

خود مباشر قتل خود بحساب می آید نه تقدیم کننده غذا، این کار 

مانند آن است که کسی چاقویی را به دیگری بدهد تا او خودش را 

.)14( می آید«  بحساب  قاتل  مباشر  فقط  این صورت  در  که  بکشد 

سوالاتی دراین جا قابل طرح است كه بایدبه آنهاپاسخ داده شود.

درمانی  ازمراکز  کرونا  به  مبتلا  بیمار  خروج  از  می شود  آیا   .1

کرد؟ جلوگیری  او  رضایت  با  ترخیص  صورت  به  قرنطینه  و 

- اركان مسئولیت مدنی

اما  است  افراد  بی  مبالاتی  از  ناشی  اصل  در  مدنی  مسئولیت 

می    باشد. لازم  رکن  سه  وجود  مدنی  مسئولیت  تحقق  جهت 

1( وجود ضرر:

بنابراین  است  زیان  جبران  مدنی،  مسئولیت  مقررات  از  هدف 

ماده  در  می  باشد.  آن  جبران  بر  مقم  طبیعی  شکل  به  زیان  وجود 

1 قانون مسئولیت مدنی در این خصوص چنین مقدر گشته است.

»هرکس بدون مجوز قانونی ..... لطمه  ای وارد کند که موجب ضرر مادی یا 

معنوی دیگری شود، مسئول جبران خسارت ناشی از عمل خود می  باشد«.

2( ارتکاب فعل زیان بار یا نامشروع:

ایراد ضرر به دیگری باید با فعل نامشروع صورت گیرد، تا قابل جبران 

گردد، در این خصوص نیز ماده 1 قانون مسئولیت مدنی مقرر کرده است:

دهد  انجام  فعلی   .... قانونی  مجوز  بدون  »هرکس 

است«. ضامن  شود،  دیگری  زیان  موجب  که 

لیکن در حالتی که فعل مشروع باشد نظیر دفاع مشروع، در صورتی 

با همان گونه  که سبب خساراتی گردد، مسئول خسارت نمی  باشد 

می  گذارد. صحه  آن  به  نیز  مدنی  مسئولیت  قانون   15 ماده  که 

رابطه سببیت:

صرف وجود ضرر و ارتکاب عمل نامشروع سبب جبران خسارت 

رابطه  بار،  زیان  فعل  و  عامل  وارده،  ضرر  میان  باید  و  نمی  گردد 

دهد. شهادت  آن  به  نیز  عرف  که  نحوی  به  گردد.  احراز  سببیت 

نشودولی  علیه  مجنی  مرگ  باعث  کرونا  عمدی  اگرانتقال   .2

چیست؟ اوشودتکلیف  افتادگی  وازکار  بستری  به  منجر 

خسارت  ایجاد  در  چه  را  زیان  عامل  که  مدنی،  قانون   328 ماده 

تقصیر نداشته یا داشته باشد، مسئول و ضامن جبران خسارت تلقی 

می  کند، می  توان ماده مذکور را بر اساس نظریه  ی خطر، تفسیر نمود.

احتیاجی  فرد،  کردن  تلقی  مسئول  جهت  خطر،  نظریه  موجب  به 

گشته  تقصیری  مرتکب  بار،  خسارت  عمل  انجام  در  که  نیست 

به  خساراتی  وی  آفرین  خطر  عمل  از  که  همین  بلکه  باشد، 

یا  شده  گشته  تقصیر  مرتکب  عمل  آن  انجام  در  چه  آید،  وجود 

نماید. جبران  را  وارده  خسارت  باید  و  بوده  مسئول  باشد،  نگشته 

علیه  مجنی  مرگ  باعث  ویروس  اگرانتقال   .3

می شود؟ مجازات  دهنده  شودآیافردانتقال 

- نظریه تضمین حق

ایمن  که  دارد  در جامعه حق  فرد  هر  مذکور،  نظریه  اساس  بر 

و سالم زندگی نماید و از اموال خود سود جوید. این حق به سبب 

مذکور،  حمایت  اجرای  ضمانت  و  است  شده  حمایت  که  مقررات 

حقوق  به  که  دارند  وظیفه  همه  می  باشد؛  متجاوز  مدنی  مسئولیت 

سایرین احترام گذارند و ایمنی سایرین را به خطر نیندازند. همین 

که حقی زایل شود، باید به وسیله تلف کننده آن جبران گردد )15(.

وضعیت  از  آگاهی  با  و  کشتن  قصد  بدون  کرونا  اگرانتقال   .1

چیست؟ تکلیف  باشد،  پذیرفته  صورت  فرد  بودن  انتقال دهنده 
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در ماده 14 قانون مجازات اسلامی مصوب 13۹2، مجازات ها به چهار 

قسم: حد، قصاص و دیه و تعزیز تقسیم شده است. در بند »پ« ماده 

2۹1 قانون موصوف یکی از مصادیق»جنایت شبه عمدی« را چنین 

تعریف کرده است: »هرگاه جنایت به سبب تقصیر مرتکب واقع شود 

مشروط بر این که جنایت واقع شده مشمول تعریف جنایت عمدی 

نباشد«. در ماده 4۹3 قانون مجازات اسلامی مقرر شده است: وجود 

فاصله زمانی، میان رفتار مرتکب و نتیجه ناشی از آن، مانع از تحقق 

جنایت نیست مانند فوت ناشی از انتقال عامل بیماری کشنده، که 

حسب مورد موجب قصاص یا دیه است. حکم این ماده و )ماده 4۹2 

با ملاحظه صراحت  است.  کلیه جرائم جاری  مورد  در  قانون  این   )

به  مبتلا  افرادی  یا  فرد  »تقصیر« شخصی،  اثر  در  اگر  مذکور  مواد 

ویروس کرونا شده و موجب فوت یا نقص عضو یا منافع شخص یا 

اشخاصی گردد، مرتکب مقصر، مسئول جبران دیه فوت یا نقص عضو 

یا منافع شخص یا اشخاص مبتلا به ویروس کرونا می باشند. بنظر 

در  غفلت  اگر   13۹2 مصوب  اسلامی  مجازات  قانون  وفق  رسد  می 

انتشار ویروس کرونا موجب تحقق جنایت علیه نفس و نقص در اعضا 

و منافع شخصی گردد، در اینصورت قانون مجازات اسلامی موجب 

واگیردار  بیمارهای  از  گیری  قانون طرز جلو   22 ماده  نسخ ضمنی 

مصوب 132۰ گردیده و در غیره آن یعنی اگر موجب جنایت نگردد 

ولی شخصی را مبتلا کرده و گرفتار معالجه و درمان آن نماید، مطابق 

هزینه  بابت  و  است  مجازات  و  کیفری  تعقیب  قابل  موصوف  قانون 

های متعارف معالجه و درمان آن مقصر مسئول جبران آن می باشد.

بوجودآمده  كیفری  مسئولیت  كننده  برطرف  اسباب 

موجود قواعد فقهی  كرونا با استناد به  انتقال  از 

موضوع  این  برای  می توان  که  ادله   ازجمله 

جمله: از  است  فقهی  ازقواعد  تعدادی  آورد 

قاعده »وجوب دفع ضرر محتمل«

»وجوب دفع ضرر محتمل« از قواعد عقلی است، که آن عبارت 

قاعده  این  اینکه  به  توجه  با  مظنون  یا  محتمل  ضرر  دفع  از  است 

یک حکم عقلی و در زمره مستقلات عقلیه است، مانند دیگر قواعد 

قاعده  در  »دفع«  واژه   .)1۶( است  تقیید  و  تخصیص  از  آبی  عقلی 

وجوب دفع ضرر محتمل گویای آن است که ماده »ضرر« را پیش 

بایدقلع کرد،  اثرگذارد  ایجاد مقتضا  بتواند در  آنکه مقتضی ضرر  از 

واژه  دو  تفاوت  اقدام کرد.  آن  رفع  به  ایجاد ضرر  از  آن که پس  نه 

»دفع« و »رفع« در همین نکته است. دفع جلوگیری کردن از حدوث 

پس  مقتضا-  استمرار  و  بقا  از  کردن  جلوگیری  رفع  و  مقتضاست 

واجب  منکر  رفع  فقهی  درمتون   .)1۷( می باشد  مقتضا-  حدوث  از 

دانسته شده است )18(. مقتضای دفع در قاعده مزبور آن است که 

این  اصلی  دلیل  و  شود  جلوگیری  مسری  بیماری  سرایت  اصل  از 

کاری  هر  است  سرایت  از  جلوگیری  و  انتقال  راههای  بستن  قاعده 

شود. ممنوع  باید  قاعده  براساس  است  بیماری  سرایت  احتمال  که 

در این موضوع اگر فردی اقدام به کاری کند و طرف را از بیماری 

واگیردار خود با خبرکند ولی مجنی علیه با علم به موضوع، آگاهانه 

به استقبال خطر رفته و در نتیجه، اسباب ابتلاء خود را فراهم نماید، 

آن گاه می توان بنا بر قاعده اقدام، عمل فرد را اضرار به خود و اتلاف 

نفس خویش به شمار آورد. زیرا مباشر در اینجا سبب مؤثر در مرگ 

خویش بوده و در حقیقت او است که قاتل خود به شمار می آید. »اما 

آیا می توان عمل فرد نخست را ازجهت تسهیل در مرگ مجنی  علیه 

مصداق معاونت در قتل به شمار آورده و او را به مجازات مقرر برای 

معاون محکوم نمود؟ به نظر پاسخ به این سؤال منفی می باشد. اصولاً 

معاونت به تبع جرم اصلی مطرح می گردد و از آن جا که خودکشی 

نیز  معاونت  تصور  بنابراین  نیست،  جرم  اسلامی  مجازات  قانون  در 

در آن امکان پذیر نمی باشد«)1۹(. در اینجا لازم است به برخی از 

روایات اشاره شود که منع می کنند افرادی را که اگر دارای بیماری 

مسری هستند ازخانه بیرون بروند، این دلیل برکار حرام می باشد، که 

مرتکب آن مجرم است که باید به تناسب جرم ارتکابی مجازات شود.

ضرر  دفع  وجوب  قاعده  اجرای  کننده  تأیید  روایات  این 

می باشند. بیماری  انتقال  راه های  کردن  مسدود  در  محتمل 

علی  ممرض  آله(»لایورد  و  علیه  الله  )صلی  الله:  رسول  قال   «
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مصّحِ« پیامبراکرم فرمود: ناقل بیماری بر شخص سالم وارد نمی شود.

عن اسامه بن زید قال قال النبی: )صلی الله علیه و آله( »طاعون 

به  فاذاسمعتم  قبلکم  کان  من  اوعلی  اسرائیل  بنی  علی  رجزارسل 

منه«  فرارا  بهافلاتخرجوا  وانتم  بارض  واذاوقع  فلاتقدمواعلیه  بارض 

اسامه بن زید نقل می کندکه پیامبرفرمود: طاعون عذابی است که 

بر بنی اسرائیل یا بر پیشینیان شما فرستاده شد پس هنگامی که از 

ورود طاعون به سرزمینی باخبر شدید با آنجا قدم نگذارید و هنگامی 

که در سرزمینی بودید که طاعون در آن وارد شد برای فرار از ابتلاء 

فی  جعفر  بن  علی   .)2۰( نشوید«  خارج  سرزمین  آن  از  طاعون  به 

کتابه عن اخیه موسی )علیه السلام( قال: »سالته عن الوباء یقع فی 

الارض هل یصلح للرجل ان یهرب منه مالم یقع فی مسجده الذی 

له  فلایصلح  فیه  یصلی  الذی  مسجده  اهل  فی  فاذاوقع  فیه  یصلی 

الهرب منه«. علی بن جعفر از برادرش امام کاظم )علیه السلام( چنین 

پرسشی را می نماید: سؤال کردم آیا انسان می تواند از شهر محل وقوع 

وبا فرار کند؟ امام پاسخ می دهند تا زمانی می توانند از شهر وقوع وبا 

فرار کند، که وبا در مسجدی که در آن نماز می خواند واقع نشده باشد 

و اگر درمیان نمازگزاران مسجدی که شخص در آن نماز می خواند 

.)21( ندارد  را  شهر  آن  از  فرار  صلاحیت  شخص  شود  واقع  وبا 

مسری  بیماری  که  شخصی  به  شهررا  از  خروج  اجازه  روایات 

دلیل  آن  به  حکم  این  هد.  نمی  شده  شایع  اقامتش  محل  در 

در  و  دارد،  وجود  دیگران  به  ویروس  این  انتقال  احتمال  که  است 

است  ضرری  این  و  می گردد  ویروس  انتشار این  سبب  نتیجه 

آورده  وجود  به  را  ازخروج  نهی  ضررمحتمل،  دفع  قاعده  که 

جامعه  کردن  آلوده  سبب  و  کند  تخلف  آن  از  که  وکسی  است. 

است. داده  انجام  بزرگ  جنایت  یک  کند،  فراهم  را  ویروس  به 

قاعده لاضرر

اضرار  و  ضرر  گونه  هر  مشروعیت  نفی  معنی  به  لاضرر  قاعده 

در اسلام است )22(. از این قاعده با نام های دیگری از قبیل قاعده 

تعبیر  نیز  ضرر  نفی  قاعده  و  لاضرار  و  لاضرر  قاعده  ضرار،  و  ضرر 

بیش تر  در  که  است  فقهی  مشهور  قواعد  از  لاضرر  قاعده  می شود. 

استوار  معنی  این  بر  آن  و مضمون  و محتوا  دارد  کاربرد  فقه  ابواب 

که  حکمی  هرگونه  و  ندارد  مشروعیت  اسلام  در  ضرر  که  است 

است. شده  نفی  اسلام  در  باشد  دیگران  یا  خود  بر  ضرر  متضمن 

استدلال  عقلی،  و  روایی  قرآنی،  ادله  به  قاعده  این  اثبات  برای 

شده است. بر اساس این قاعده، هیچ کس حق ندارد به دیگری ضرر 

وارد کند؛ اگرچه این اضرار برای اعمال حق خویش باشد. همچنین 

بر اساس برخی نظرات فقهی در مدلول این قاعده هیچ ضرری نباید 

قاعده لاضرر،  نتیجه نفی حکم در  بماند؛ چراکه  باقی  جبران نشده 

جبران خسارت در ورود ضرر است. عدالت نیز اقتضای جبران ضرر 

جبران  اساس  و  پایه  را  قاعده  این  می توان  بنابراین  دارد،  را  ناروا 

دانست  اجرای عدالت  ابزار  و  ایران  اسلام و حقوق  فقه  خسارت در 

در موضوع بحث این جستار نیز داشتن ارتباط با دیگران در صورتی 

که بیماری ویروسی واگیردار داشته باشد، چنان چه منجر به ورود 

سازد،  وارد  او خسارتی  یا سلامت  جان  به  و  شود  دیگران  به  زیان 

نمی توان  مذکور  قاعده  با  مطابق  و  بود  خواهد  ناقل  ضمان  موجب 

در  عینی  واقعیت های  براساس  کرد.  تشکیک  او  مسئولیت  اصل  در 

جهان و ایران فراگیری وشیوع گسترده این ویروس موجب بیماری 

روزی  شبانه  تلاش های  کنار  در  و  است  شده  بسیاری  افراد  وفوت 

کنترل  برای  وسیله  بهترین  همچنان  درمانی  کادرهای  و  محققین 

این ویروس خطرناک، قطع زنجیره و رعایت فاصله اجتماعی عنوان 

شده که مستلزم اعمال محدودیت در فعالتهای اجتماعی و اقتصادی 

به منظور کنترل و  ایران اسلامی  لذا دولتها من جمله دولت  است 

مهار این بیماری محدودیت هایی را بر شهروندان تحمیل کرده اند که 

باعث  امر خود  این  اما  موجب تعطیلی مکاسب مختلف شده است، 

آسیب به وضعیت معیشتی طبقات متوسط و پایین جامعه می گردد. 

همچنین نمی توان از خسارت های معنوی این محدودیتها که گاهی 

از آن به حبس خانگی تعبیر می شود غافل شد. در نتیجه در جانب 

اعمال محدودیت ها نیز پای قاعده لاضرر پیش کشیده می شود که 

فرمان به رفع محدودیت ها می دهد. اینجاست که این وضعیت را باید 

کرد.  حل  تزاحم  شرایط  بر  حاکم  قواعد  براساس  و  تزاحم  زاویه  از 
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تزاحم بین وظیفه حفظ حیات و سلامتی شهروندان از یک طرف با 

نفی ایراد ضرر اقتصادی حاصل از محدودیت ها بر بسیاری از صاحبان 

مشاغل از طرفی دیگر که در مرحله اجرا قابل جمع نیستند به این 

اساس  بر  کند.  عمل  دو  هر  به  زمان  هم  نمی تواند  دولت  که  معنی 

یافته های علم اصول در چنین تنگناهایی باید به مرجحات باب تزاحم 

مراجعه کرد یعنی اموری که موجب ترجیح و تقدم یک دلیل متزاحم 

بر دیگری می شود. این مرجحات راهنما هستند و کمک می کنند تا 

یکی را برای اجرا انتخاب کرد یکی از مرجحات باب تزاحم مقدم بودن 

احکام مربوط به حفظ جان انسانها بر حفظ مال آنان است )23(. چنان 

که قانونگذار نیز در ماده 152 قانون مدنی همین اسلوب را در پیش

گرفته تشخیص اولویت سلامتی و جان بر ضررهای مالی امری 

بدیهی است که عرف عموم مردم پذیرای آن هستند با این وجود در 

مواردی هم که احتمال اهم بودن یکی از دو حکم متزاحم وجود داشته 

باشد عقلا باید جانب احتیاط را مراعات نموده و آن را مقدم کرد. به علاوه 

که هر گونه سهل انگاری یا عمد در انتقال این بیماری خود یکی از عوامل 

طولانی شدن محدودیتها وبالتبع ایراد ضررهای متعدد مالی و غیر مالی 

آحاد جامعه بویژه صاحبان مشاغل می شود و به بحران های اقتصادی 

دامن می زند که طبق ترجیح این قاعده در حوزه سلامت شهروندان 

نفی شده است، و بنا بر دیدگاه برخی فقها مانند شیخ الشریعه و صاحب 

ریاض شخص ضامن جبران خسارات وارده نیز خواهد بود. بی تردید 

عقلاء عامل زیان را مسئول جبران خسارات جانی و مالی می دانند.

نتیجه گیری

تصویب  و  کرونا،  ویروس  دهنده  انتقال  رفتارهای  جرم انگاری 

قانونی مشخص در این ارتباط امری لازم و ضروری است. هم اکنون 

انتقال  رفتارهای  برای مجازات کردن  قانونی خاص  نبود وجود  در  و 

دهنده کرونا، می شود از عنوان های حقوق جزای فعلی استفاده کرد. 

طبق  شود،  علیه  مجنی  مرگ  باعث  کرونا  انتقال  اگر  بین  این  در 

مقررات مربوط به قتل عمد قابل تعقیب خواهد بود و اگر کرونا به 

عنوان ابزاری جهت کشتن دیگری مورد استفاده قرار گیرد، ولی نتیجه 

آن، خارج از اراده فاعل آن محقق نشود، استفاده از عنوان کیفری 

شروع به قتل عمد میسر است. اگرانتقال کرونا بدون قصد کشتن و 

بدون آگاهی از وضعیت انتقال دهنده بودن فرد صورت پذیرفته باشد، 

ولی وضعیت شخص به گونه  ای است که باید توجه داشته باشد که 

داری بیماری کرونا می باشد و یا احتمال ابتلا به این بیماری را دارد، 

مجلس  مصوب  واگیردار  بیماری های  از  جلوگیری  راه  قانونی  ماده 

شورای ملی رعایت می شود. هم چنین بنا برآنچه بیان شد این نتیجه 

به دست می آید که می توان انتقال عمدی کرونا را مصداقی از عنوان 

کیفری ذیل ماده 183 ق.م.ا -محاربه و افساد فی الارض- به شمار 

آورد با توجه به مباحث بیان شده پیشنهاد می شود که قانون گذار به 

مسائل حقوقی و اجتماعی مربوط به انتقال کرونا توجه نشان دهد. 

در این راستا نگاه قانون گذار به این موضوع، باید پیش از هرچیزی، 

گرفتن  قرار  جهت  این  از  باشد.  بهداشت  به  توجه  براساس  نگاهی 

پیشنهاد  عمومی  بهداشت  به  مربوط  مقررات  ذیل  همسو،  مباحث 

باید  انتقال کرونا  به  البته در تصویب قانون خاص مربوط  می گردد. 

تلاش شود، از نادیده گرفته شدن حقوق این افراد جلوگیری شود.
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Criminal Liability for the Transmission of Coronavirus from the Perspective of 
Jurisprudence and Law

Hosain Esmaily

Abstract
Background and objective: The purpose of this research is to criminalize the spreaders of the corona 

virus, the spread of the corona virus and the lack of specific laws in this regard to criminalize and punish its 
contagious behaviors have made it necessary to take refuge in the existing criminal laws. This research is 
organized in this context to examine the crime of the spreaders of the corona virus.

Methods and Materials: The present research has been carried out in a descriptive and analytical way. 
Subjects such as the transmission of infectious diseases, intentional homicide, pseudo-intentional murder, and 
combative behavior can be cited. Is it a special law or is it enough to use the titles of the current criminal law? 
It seems that the approval of a specific law can increase the clarification of its legal practice. This research 
investigated different criminal titles.

Findings: What has been extracted from the religious texts shows that if the intentional transmission of 
Corona causes the death of an innocent person, it can be prosecuted, and the intentional transmission of 
Corona can be considered as a criminal offense under Article 183 of the Islamic Republic of Iran - Muharibeh 
and Corruption on Earth. It seems that the approval of a specific law can increase the clarity of its legal 
practice. This research investigated different criminal titles.

Conclusion: The research of this study showed that if it is used as a tool to kill another person, it can be 
considered a criminal offense of intentional homicide. If it is accepted without the intention to kill and without 
knowledge of the contagious condition of the person, but the condition of the person is such that he will get 
the disease, the legal article to prevent infectious diseases will be approved by the parliament.

Keywords: Transmission of the disease, Criminalization, Coronation, Premeditated murder, Moharebeh

1. Assistant Professor of Jurisprudence at Payam Noor University, Tehran, Iran                                              hosain_esmaily@pnu.ac.ir 
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طراحی الگوی بهبود سیاست های توسعه بیمه های بهداشتی و درمانی در ایران

فاطمه اسدنژاد1، کرم الله دانش فرد2*، رضا نجف بیگی3  

چکیده

 زمینه و هدف: امروزه، بیمه های بهداشت و درمان نقش مهمی در ارتقای سلامت جامعه و سطح رفاه افراد دارند. در کشور ما، 
بیمه های بهداشت و درمان دارای کاستی هایی هستند که بسیاری از آن ها به مسائل سیاستگذاری مربوط می شود. از این رو، هدف 

تحقیق حاضر، طراحی الگوی بهبود سیاست های توسعه بیمه های بهداشتی و درمانی در ایران است.
  روش بررسی: تحقیق حاضر از نظر هدف، توسعه ای- کاربردی و در گروه تحقیقات آمیخته اکتشافی قرار می گیرد. در 
مرحله کیفی این تحقیق، از روش تحلیل تم و در مرحله کمی از مدل سازی معادلات ساختاری بهره گرفته شد. در مرحله 
کیفی به منظور طراحی الگوی تحقیق، با 26 نفر از خبرگان دانشگاهی و اجرایی در زمینه بیمه های بهداشت و درمان که به 
صورت هدفمند انتخاب شدند، مصاحبه شد. همچنین، در مرحله کمی از 186 نفر از مدیران و متخصصان در زمینه بیمه های 

بهداشت و درمان که به شکل تصادفی انتخاب شدند، با پرسشنامه نظرخواهی شد.
  یافته ها: براساس یافته ها، 5 راهبرد شامل ارتقای مدیریت کلان در بیمه بهداشت و درمان، بهبود خدمات بیمه، 
ارتقای عدالت بیمه ای، مدیریت منابع و بهره گیری از رویکرد پایداری شناسایی شدند. همچنین، الگوی طراحی شده شامل 
متغیرهای مربوط به پیشران ها، عوامل زمینه ای، راهبردها و پیامدها است. یافته های تحلیل داده ها با روش مدل سازی 

معادلات ساختاری نشان داد که اجزای الگوی تحقیق مورد تایید هستند و کلیه ضرایب مسیر برآورد شده معنادار است.
  نتیجه گیری: نهایتا، نتایج تحقیق نشان داد که با تامین منافع ذینفعان و همچنین درنظرگرفتن کلیه متغیرهای تاثیرگذار 

بر سیاستگذاری، می توان مسیری رو به بهبود در فرآیند سیاستگذاری بیمه های بهداشت و درمان طی نمود.

   كلمات كلیدی: بیمه بهداشت و درمان، الگوی بهبود، سیاستگذاری، تحلیل تم 

1. دانشجوی دکتری مدیریت دولتی، دانشکده مدیریت و اقتصاد، واحد علوم و تحقیقات، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران  
Daneshfard@srbiau.ac.ir     2*. نویسنده مسئول. استاد مدیریت دولتی، دانشکده مدیریت و اقتصاد، واحد علوم و تحقیقات، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران

3. استاد مدیریت دولتی، دانشکده مدیریت و اقتصاد، واحد علوم و تحقیقات، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران

پاییز ۱4۰۱، دوره 3۱، شماره 3، صفحه 243 تا 259
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فاطمه اسدنژاد و همکاران طراحی الگوی بهبود سیاست های توسعه بیمه های بهداشتی و درمانی در ایران

مقدمه
بهبود سلامت و رفاه مردم اغلب به عنوان هدف اصلی سیستم های 

خدمات  به  دسترسی  تضمین   .)1( می شود  ذکر  سلامت  مراقبت 

بهداشتی با کیفیت ضروری و کاهش مشکلات مالی برای همه افراد 

پوشش  اصلی  اهداف  از  آن ها  پرداخت  توانایی  گرفتن  نظر  در  بدون 

همگانی سلامت است. طرح های بیمه درمانی مختلفی به تازگی در 

کشورهای با درآمد کم و متوسط برای دستیابی به هر دوی این اهداف 

اجرا شده است )2(.  از طرفی، بهبود عدالت در استفاده از خدمات 

و تضمین حمایت مالی برای همه افراد بدون در نظر گرفتن توانایی 

بهداشت  جهانی  پوشش  اهداف  در  کلیدی  اهداف  از  آن ها  پرداخت 

جهانی است. پوشش همگانی سلامت هم در محیط های پردرآمد و 

هم در محیط های کم درآمد، جایی که نابرابری بین ثروتمندان و فقیر 

به ویژه بزرگ به نظر می رسد، از اهمیت اجتماعی حیاتی برخوردار 

است )3(. 

یکی از اهداف مطلوب هر نظام سلامت، ارائه سازوکارهای مناسب 

به خدمات  نیاز  به هنگام  از خانوارها  به منظور حمایت  مالی  تامین 

 Health(توسعه کمي و کیفي بیمه هاي سلامت  .)4( سلامت است 

از ضروریات سیستم سلامت کشور  insurance( در کشور یکي 

پوشش همگاني خدمات سلامت در  مي باشد و این امر با استقرار 

کنار توجه به کمیت و کیفیت خدمات میسر است )5(. سیاستگذاران 

سلامت در سراسر جهان بر اهمیت تضمین مراقبت های بهداشتی 

مناسب برای همه تأکید دارند. یکی از موانع مهم برای اهداف تأمین، 

حفظ و ارتقا در نظام های سلامت، هزینه های رایج و اغلب زیاد برای 

مراقبت های سلامت نسبت به درآمد افراد )ویا سرانه تولید ناخالص 

داخلی( است و نیاز به چنین مراقبت هایی اغلب نامطلوب است )6(. 

تلاش های فزاینده ای که برای دستیابی به اهداف پوشش سلامت 

همگانی انجام می شود و در بسیاری از کشورها، سازمان بیمه سلامت 

ملی نهاد نظارتی مسئول طرح بیمه سلامت است )7(.  بیمه سلامت 

یکی از پیچیده ترین، پرهزینه ترین و گیج کننده ترین خدماتی است 

تلاش های  علی رغم   .)8( کنند  می  خریداری  کنندگان  مصرف  که 

با درآمد کم و  عمده دولت ها، طرح های بیمه سلامت در کشورهای 

متوسط عموماً به جمعیت های کم درآمد مورد نظر نمی رسند و عمدتاً 

بیمه  فعلی  طرح های  می کنند.  حمایت  بالاتر  جمعیتی  گروه های  از 

سلامت باید به دقت مورد بررسی قرار گیرد، و اینکه تا چه حد می توان 

استفاده  از آسیب پذیرترین جمعیت ها  برای حمایت  بیمه سلامت  از 

کرد، مجدداً ارزیابی شوند )2(. یافته های تحقیق سونی )2020( همراه 

با شواهد حاصل از مطالعات قبلی، نشان می دهد که گسترش بیمه 

نشود،  رفتارهای سلامت  در  فوری  تغییر  باعث  است  عمومی ممکن 

اما افرادی که در رفتارهای سالم مشارکت می کنند را در طول زمان 

افزایش می دهند )9(.

طرح های بیمه سلامت در حال حاضر در سطح جهان نه تنها به 

عنوان یک مکانیسم تامین مالی سلامت، بلکه به عنوان یک استراتژی 

برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت و به عنوان وسیله ای برای 

کاهش نابرابری بین گروه های جمعیتی مورد توجه قرار گرفته اند )10(. 

گسترش بیمه درمان ازجمله راهکارهای دولت ها )به ویژه دولت های 

به  است؛  پایدار  سلامت  با  سالم  جامعه ای  به  نیل  برای  مردم سالار( 

طوری که با توسعه بیمه ها، کلیه ابعاد زندگی افراد در جامعه تحت 

پوشش بیمه قرار می گیرد )11(. مطالعه و بررسي نظام هاي بیمه هاي 

بهداشتي درماني در کشورهاي مختلف، نشان مي دهد که در طي سال 

هاي گذشته این نظام ها براي پوشش هزینه هاي سلامت و حفاظت 

کرده است و هرکشوري  از مردم تغییر و تحولات زیادي را تجربه 

متناسب با شرایط اقتصادي، اجتماعي، سیاسي، بهداشتي و فرهنگي 

خود مدل هاي مختلفي از بیمه ها را گسترش داده است )12(. بیمه 

ممکن است با کاهش اثرات مورد انتظار شوک های سلامت، یک مزیت 

روان شناختی ایجاد کند )13(.

در نظام بیمه سلامت ایران چندین صندوق بیمه وجود دارد بدون 

مقررات کافی برای انتقال و یا توزیع مجدد یارانه متقابل بین آن ها که 

این پراکندگی صندوق های بیمه ممکن است منجر به عدم تجمیع 

ریسک و جمع آوری منابع و کاهش قدرت چانه زنی آن ها می شود. 

علاوه بر این، فقدان اطلاعات باعث ایجاد برخی از مشکلات می شود، 
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از جمله همپوشانی بیمه شده ها و عدم پوشش برخی مردم که در 

درمانی و حفاظت مالی کم  نهایت ناکارآمدی در سیستم های بیمه 

در برابر هزینه های مراقبت های بهداشتی برای بیمه شده در پی دارد 

)14(. براساس نتایج در حوزه تأمین مالی نظام سلامت کشور، خلاء 

قانونی و سیاستی عمده ای وجود ندارد. آنچه به عنوان محدودیت عمده 

قوانین می باشد که چالش های  به  تعهد  و  اجرا  شناسایی شد، روش 

اساسی در ارتباط با حفاظت مالی ایجاد کرده است و رفع آن مستلزم 

در سطوح  ذینفعان  بین  واحد  درک  ایجاد  و  کافی  سیاسی  حمایت 

با  اجرایی  برنامه های  انطباق طراحی  و  اجرا   و  مختلف سیاستگذاری 

زیرساخت می باشد )15(. 

کشور  بالادستی  اسناد  در  درمان  و  بهداشت  بیمه های  توسعه 

مورد تاکید قرار گرفته است. در بند 7 سیاست های کلی سلامت به 

انجام تولیت )سیاستگذاری و نظارت( سلامت توسط وزارت بهداشت، 

مدیریت منابع از طریق نظام بیمه با محوریت وزارت بهداشت، تدارک 

خدمات توسط بخش دولتی، خصوصی و عمومی اشاره شده است. 

در بند 9 همین سند نیز به توسعه کمی و کیفی بیمه های بهداشتی 

و درمانی با هدف پوشش کامل نیازهای پایه درمان توسط بیمه ها و 

ایجاد بازار رقابتی برای اراله خدمات بیمه درمان اشاره شده است. قانون 

برنامه پنجم توسعه نیز به همگانی و اجباری شدن بیمه پایه سلامت 

و اجازه به دولت برای ادغام بخش درمانی صندوق های بیمه و تشکیل 

سازمان بیمه سلامت ایران اشاره دارد. همچنین بند9  سیاست هاي 

کلي نظام سلامت ابلاغي مقام معظم رهبري بر توسعه کمي و کیفي 

بیمه هاي بهداشتي درماني تأکید دارد.

بحث بیمه های سلامت در تعدادی از تحقیقات داخلی و خارجی 

می گردد.  ارائه  ادامه  در  ها  آن  از  تعدادی  نتایج  که  شده  بررسی 

عوامل  بررسی  به  خود  پژوهش  در   )1400( همکاران  و  مهردوست 

تحلیل  نتایج  پرداختند.  ایران  در  روان  بیمه سلامت  توسعه  بر  مؤثر 

داده ها نشان داد که پنج عامل اساسی شامل عامل ساختاری، عامل 

فرهنگ، عامل کیفیت خدمات، عامل فردی و عامل تأمین و پشتیبانی 

برای توسعه بیمه سلامت روان لازم است. اکبری و همکاران )1400( 

در  سلامت  بیمه  یکپارچه  سازی  برای  مانع   28 خود  مطالعه  در  نیز 

به  مربوط  میانگین  بالاترین  عوامل  بین  در  کردند.  شناسایی  ایران 

و  بیمه  ها«  یکپارچه  سازی  و مقاومت در پذیرش  »رفتارهای سیاسی 

بود.  ارجاع«  نظام  و  خانواده  »پزشک  به  مربوط  میانگین  پایین ترین 

همچنین، مانع »ساختار نظام سلامت« به عنوان تأثیرگذارترین مانع 

تأثیرپذیرترین  به عنوان  مانع »زیرساخت  های فرهنگی-اقتصادی«  و 

مانع شناسایی شدند. یافته های تحقیق شمس الدینی و هرمز )1399( 

نشان داد که دخالت های زیاد دولت ها در کشورهای درحال توسعه یکی 

از عوامل بازدارنده در سیستم های مالی و تأثیرگذاری آن ها بر بخش 

بیمه است.  نتایج این مطالعه نشان داد که اکثر سیاست های اصلاحات 

مالی به صورت مستقل یا تحت تأثیر متغیرهای شرطی، تأثیر خالص 

مثبتی بر توسعه بیمه درمان دارند. احمدی و طاهری )1396( نیز در 

پژوهشی به بررسی عوامل موثر بر هزینه هاي سلامت خانوارها در ایران 

پرداختند. براساس یافته ها، خانوارهایی که نه تنها از لحاظ اقتصادي، 

بلکه از نظر موقعیت اجتماعی وضعیت بهتري دارند، مخارج سلامت 

بالاتري داشته اند. همچنین، پیشنهاد می شود که دولت یک بسته بیمه 

پایه را در نظر بگیردکه از نظر کیفیت خدمات ارائه شده براي همه 

خانوارها یکسان باشد و از نظر حق بیمه نیز عادلانه باشد. همچنین 

مهرالحسنی و همکاران )1395( مطالعه ای در مورد مروری بر سیاست ها 

و برنامه های اتخاذ شده در حوزه تأمین مالی بخش سلامت انجام دادند. 

در این تحقیق برای پاسخگویی به بهبود وضعیت شاخص های حفاظت 

بیمه ای،  صندوق های  یکپارچه سازی  جمله  از  سیاست هایی  مالی 

افزایش منابع پایدار و تخصیص هدفمند یارانه ها، اولویت بندی خدمات 

سلامت، استقرار و بهبود نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد با تأکید بر 

یکسان سازی جزءحرفه ای در بخش دولتی و خصوصی شناسایی شد. 

کریمی و همکاران )1394( نیز به مطالعه تطبیقی کشورهای منتخب 

در زمینه بیمه های بهداشتی درمانی حمایتی پراختند. نتایج نشان داد 

که وزارت های بهداشت تولیت بیمه های درمانی را بر عهده دارند. در 

زمینه برنامه ریزی، برنامه ریزی در سطح ملی و منطقه ای پیشنهاد شده 

است و در بیشتر کشورها این برنامه ها به صورت غیرمتمرکز در شهرها 

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-6549-fa.pdf
https://rjms.iums.ac.ir/article-1-6549-fa.pdf
https://tbj.ssu.ac.ir/article-1-1683-fa.pdf
https://tbj.ssu.ac.ir/article-1-1683-fa.pdf
https://tbj.ssu.ac.ir/article-1-1683-fa.pdf
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و روستاهای هر منظقه اجرا می گردد. 

همچنین، براساس یافته های تحقیق افریی و همکاران )2(، تجارب 

کشورها حاکی از آن است که راهبردهای فعلی برای بهبود پوشش 

به هدف خود  بیمه سلامت  جمعیت های آسیب پذیر در طرح های 

یعنی برابری و عدالت دست نیافته است. شواهد همچنین نشان می دهد 

کشورهایی که در حال برنامه ریزی برای ایجاد طرح های بیمه سلامت با 

هدف برابری برای جمعیت های آسیب پذیر هستند، ممکن است با توجه 

به یافته های این بررسی، رویکرد خود را مجدداً ارزیابی کنند. یافته های 

دارای  افراد  که  داد  نشان  آمریکا  در   )19( همکاران  و  وری  تحقیق 

بیمه خصوصی در مقایسه با افرادی که تحت پوشش برنامه های بیمه 

حمایت دولتی قرار می گیرند، احتمال دسترسی ضعیف به مراقبت، 

هزینه های بالاتر مراقبت و رضایت کمتری از مراقبت را داشتند. نتایج 

نشان می دهد که تلاش هایی برای افزایش تعداد افراد تحت پوشش 

برنامه های بیمه عمومی یا بهبود حمایت ها از افراد تحت پوشش بیمه 

خصوصی در برابر افزایش هزینه ها مورد نیاز است. همچنین یافته های 

موندیکو و همکاران )20( در غنا بیان می کند که طرح بیمه سلامت 

اینکه خانواده هایی که شوک سلامتی  رسمی باعث می شود احتمال 

را تجربه می کنند فرزندانشان را از مدرسه رفتن منع می کنند تا آن 

چنین  از  اجتناب  رو،  این  از  می دهد.  کاهش  بگمارند،  کار  به  را  ها 

مکانیسم های مقابله ای پرهزینه ای، به طور بالقوه بخش مهمی از ارزش 

اجتماعی بیمه درمانی رسمی است. همچنین، نتایج تحقیق هاشوفر و 

همکاران )13( در کنیا نشان داد که بیمه سلامت ممکن است استرس 

را در محیط کاهش دهد، اما مزایای آن محدود است. نایاک و همکاران 

)21( نیز در یافته های تحقیق خود بر کاربرد فناوری های دیجیتال در 

بیمه سلامت برای رفاه اجتماعی مشتریان کم درامد در هند تاکید 

کردند. نهایتا، یافته های فن و همکاران )1( نشان داد که بیمه سلامت 

عمومی به طور قابل توجهی وضعیت سلامت جسمی و روانی ذینفعان 

بیمه سلامت را پس از کنترل سایر متغیرهای کمکی بهبود می بخشد. 

نتایج بررسی ها نشان داد که با وجود اهمیت زیاد بیمه های درمان 

و بهداشت و ناکارآمدی هایی که وجود دارد، تاکنون تحقیقی به بررسی 

سیاست های بهبود در این زمینه نپرداخته است. این در حالی است که 

با رشد هزینه های سرسام آور درمان و همچنین ظهور بیماری کووید 

19، نیاز است اصلاحات و بهبودهایی در این زمینه ایجاد گردد؛ اما با 

این وجود نسبت به اینکه چه راهبردها و اقداماتی باید انجام گیرد و چه 

متغیرهایی در این زمینه تاثیرگذارند، آگاهی کافی وجود ندارد. از این 

رو، در این تحقیق الگویی برای بهبود سیاست های توسعه بیمه های 

بهداشتی و درمانی در ایران ارائه می گردد.

روش بررسی

توسعه  سیاست های  بهبود  الگوی  طراحی  تحقیق،  این  هدف 

نظر  از  حاضر،  تحقیق  است.  ایران  در  درمانی  و  بهداشتی  بیمه های 

هدف توسعه ای- کاربردی و از نوع تحقیقات آمیخته اکتشافی است. با 

توجه به اینکه نتایج تحقیق حاضر می تواند برای ارتقای سیاستگذاری 

توسعه بیمه های بهداشتی و درمانی در ایران بکارگرفته شود، تحقیق از 

نوع کاربردی است. این تحقیق به این دلیل که به دنبال توسعه مبانی 

سیاستگذاری در زمینه بیمه های بهداشت و درمان و ارائه مدلی بومی 

در این زمینه است، از نوع تحقیقات توسعه ای محسوب می شود. ضمنا، 

پارادایم پژوهش از نوع تفسیرگرایی است. این پژوهش، در دو مرحله 

کیفی و کمی انجام شده که در ادامه هر یک از این مراحل بررسی 

شده است.

از  به منظور طراحی مدل تحقیق،  مرحله كیفی: در مرحله کیفی 

روش تحلیل تم استفاده شد. تحلیل تم روشی برای تعیین، تحلیل 

و بیان الگوهای )تم  ها( موجود درون داده  ها است. این روش در خود، 

داده  ها را سازماندهی و در قالب جزئیات توصیف می  کند، اما می  تواند 

از این فراتر رفته و جنبه  های مختلف موضوع پژوهش را تفسیر کند 

از اساتید  از 9 نفر  )22(.  در مرحله کیفی، به منظور طراحی مدل 

دانشگاهی و 17 نفر از خبرگان اجرایی در زمینه بیمه های بهداشت 

مشارکت کننده،  دانشگاهی  آمد. خبرگان  به عمل  درمان مصاحبه  و 

ضمن داشتن مدرک دکتری، در رشته های مرتبط تحصیل کرده بودند 

و در زمینه موضوع تحقیق کار پژوهشی داشتند. خبرگان اجرایی نیز 
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ضمن داشتن حداقل مدرک کارشناسی ارشد، دارای حداقل 10 سال 

سابقه کاری در زمینه بیمه بهداشت و درمان بودند. روش نمونه گیری 

در مرحله کیفی، از نوع هدفمند بود و مصاحبه ها تا آنجا ادامه یافت 

که داده ها به حد اشباع برسد. در زمان انجام مصاحبه  ها، پژوهشگر در 

شیوه مطرح کردن سؤال  ها دقت زیادي کرده است تا کیفیت و اعتبار 

موقعیت مصاحبه خدشه  دار نشود. 

اعتبارسنجی  منظور  به  تحقیق،  این  مرحله کمی  در  مرحله كمی: 

مدل طراحی شده، از روش مدل سازی معادلات ساختاری و نرم افزار 

smart PLS استفاده شد. قبل از انجام مدل سازی معادلات ساختاری، 

کفایت حجم نمونه با بهره گیری از شاخص KMO و آزمون بارتلت و 

همچنین، نرمال بودن داده ها با آزمون کولکوگروف- اسمیرنوف آزمون 

شد که نتایج نشان داد که حجم نمونه کافی است و داد ه ها برای انجام 

محاسبات مدل سازی معادلات ساختاری مناسب است. نمونه آماری 

در این مرحله، 186 نفر از مدیران و متخصصان در زمینه بیمه های 

از  استفاده  با  نمونه  بودند. در مرحله کمی، حجم  بهداشت و درمان 

فرمول کوکران محاسبه گردید و روش نمونه گیری نیز از نوع تصادفی 

بود. به منظور گردآوری داده ها، از پرسشنامه  محقق ساخته استفاده 

شد که روایی آن توسط 3 نفر از خبرگان تایید شد. پرسشنامه دارای 

58 سوال بود و در آن از طیف 5 تایی لیکرت استفاده شد. همچنین، 

با روش آلفای کرونباخ مقدار 0/785 محاسبه  پایایی پرسشنامه نیز 

آماری در جدول 1  نمونه  شد که مقداری مناسب است. مشخصات 

ارائه شده است.

جدول ۱. مشخصات نمونه آماری

یافته ها

یافته های بخش كیفی

از  که  کیفی  داده های  تحلیل  برای  پژوهش،  این  در 

مصاحبه های نیمه ساختاریافته به دست آمد و همچنین به منظور 

مراحل  شد.  استفاده  تم  تحلیل  روش  از  تحقیق،  الگوی  طراحی 

طی شده به منظور طراحی مدل تحقیق براساس دیدگاه براون و 

کلارک )22( با بهره گیری از روش تحلیل تم به صورت زیر است.

بررسی  به  محقق  اول  مرحله  در  داده ها:  با  آشنایی  اول-  گام 

بازه  در  محقق  توسط  مصاحبه ها  پرداخت.  مصاحبه ها  محتوای 

شده  مطرح  نکات  تمام  تا  شد  داده  گوش  دوبار  روزه   15 زمانی 

مصاحبه ها،  محتوای  از  یادداشت برداری  از  پس  شود.  استخراج 

و  پرداخت  شده  تهیه  یادداشت های  چندباره  بررسی  به  محقق 

محتوای آن ها را به دقت بررسی کرد.

اینکه  از  پس  گام،  این  در  اولیه:  كدهای  ایجاد  دوم-  گام 

محتوای مصاحبه ها دقیق بررسی شد، محقق به شناسایی کدهای 

معرفی  را  ها  داده  ویژگی  یک  شده  تعریف  کد  پرداخت.   اولیه 

های  داده  رسد.  می  نظر  به  جالب  محقق  دیدگاه  از  که  می کند 

کدگذاری شده از واحدهای تحلیل یعنی تم ها متفاوت می باشند 

برای محتوای  بود که محقق  این شکل  به  انجام کار  )22(. روش 

می کرد،  اشاره  خاصی  موضوع  به  که  خبرگان  توسط  شده  مطرح 

کدهای  و  مصاحبه  متن  از  ای  نمونه  نمود.  استخراج  کد  یک 

ادامه  در  تحقیق  مدل  شده  تشکیل  اجزای  برای  شده  استخراج 

آمده است.

مرحله 3- جستجوی تم ها: در این گام، کدهایی که از مرحله 

قبلی استخراج شده بودند و از نظر محتوایی دارای اشتراک بودند، 

توسط محقق ادغام گردید و تم ها را ایجاد کردند. 

مجددا  را  تم ها  محقق  گام،  این  در  تم ها:  بازبینی   -4 مرحله 

را  کدگذاری  از  آمده  دست  به  نتایج  و  داد  قرار  بررسی  مورد 

مورد  تم ها  نقشه  همچنین،  داد.  انطباق  تم ها  شناسایی  نتایج  با 

بررسی قرار گرفت که نشان داد دارای ساختاری قابل قبول است.  

 جنسیت
 138 مرد 
 48 زن

 سابقه کاری 
 43 سال  10زیر 

 88 سال  30تا  20بین 
 55 سال  30بیش از 

 مدرک تحصیلی 
 41 کارشناسی

 85 کارشناسی ارشد 
 42 دکترا و بالاتر 
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تم ها  نقشه  اینکه  از  نام گذاری تم ها: پس  مرحله 5- تعریف و 

نام گذاری  به  نسبت  محقق  گرفت،  انجام  دسته بندی  و  شد  نهایی 

تم ها اقدام نمود. 

پس از استخراج کدهای اولیه، کدگذاری محوری انجام گرفت و 

4 دسته متغیر شامل پیشران ها، عوامل زمینه ای، راهبردها )اقدامات( 

برای  تم  تحلیل  نتایج   ،3 جدول  در  شدند.  شناسایی  پیامدها  و 

پیشران ها و راهبردها )اقدامات( ارائه شده است.

بهبود  برای  اقداماتی  و  راهبردها  اینکه چه  مورد  در  همچنین، 

بیمه های بهداشت و درمان باید انجام گیرد، براساس نظرات خبرگان 

و انجام مراحل تحلیل تم، یافته هایی ایجاد شد که در جدول 4 قابل 

مشاهده است.

نظرخواهی  و  آمده  دست  به  عوامل  براساس جمع بندی  نهایتا، 

 1 شکل  در  که  گردید  استخراج  تحقیق  مدل  ساختار  خبرگان،  از 

مشاهده می شود. مدل شامل 4 جزء عوامل پیشران، عوامل زمینه ای، 

اقدامات و راهبردها و نهایتا، پیامدها است. 

به منظور ارتقای اعتبار پژوهش های کیفی براساس دیدگاه افراد 

برای   پژوهش  این  در  کنند.  استفاده  راهبردهایی  از  صاحب نظر، 

به وسیله   "تطبیق  راهبردهای  از  کیفی  مرحله  روایی  از  اطمینان 

اعضا" و "کثرت گرایی" بهره گرفته شد. در راهبرد تطبیق به وسیله  

برای  تحقیق  در  مشارکت کنندگان  های  دیدگاه  از  محقق  اعضا، 

اطمینان یافتن از یافته ها و تفاسیر استفاده می کند. بدین منظور در 

این پژوهش، از دیدگاه 5 نفر از مشارکت کنندگان در فرآیند تحلیل 

کدها و انجام مراحل کدگذاری استفاده شد و با انجام اصلاحاتی مدل 

پژوهش مورد تایید آن ها قرار گرفت. همچنین، به منظور انجام راهبرد 

کثرت گرایی محققان از منابع، روش ها، محققان و نظریه های متفاوت 

و چندگانه برای به دست آوردن شواهد تقویت کننده نتایج کار خود 

با  استفاده می کنند. بدین منظور، داده های پژوهش حاصل مصاحبه 

ترکیبی از خبرگان دانشگاهی و اجرایی در زمینه بیمه های بهداشت 

و درمان است. همچنین ، محقق در جریان فرآیند تحلیل تم داده ها 

به مبانی نظری و تحقیقات پیشین در زمینه موضوع پژوهش توجه 

داشته است. 

جدول 2. نمونه ای از متن مصاحبه و كدهای استخراج شده

 کد استخراج شده  متن مصاحبه
در کشور تعدادی زیادی سازمان بیمه گر داریم که هرکدام ساز خودش را می زند و هیچ گونه "

 . "هماهنگی بین بیمه ها دیده نمی شود
وجود سازمان های بیمه ای متعدد و  

 ناهماهنگ 
در خیلی از موارد به دلیل ارتباط ضعیفی که بین سازمان های بیمه گر و مراکز درمانی وجود دارد،  "

 "بیماران دچار مشکل می شوند و شکایت می کنند.
عدم ارتباط صحیح بین سازمان های  

 درمان و   مراکز بهداشتبیمه گر و 
بیمه های درمانی در کشور فاقد ساختار یکپارچه و منسجم هستند و هریک به سمت و سویی که  "

به نظرشان درست حرکت می کنند. این مساله باعث عدم بهره گیری درست از ظرفیت ها و  توانمندی  
 "های موجود می شود.

بیمه های  جزیره ای عمل کردن 
 درمانی در کشور 

متاسفانه بیمه ها بیش از آنکه به دنبال بهبود خدمات خود و افزایش کارآیی باشند، به دنبال رقابت "
و جذب مشتریان بیشتر هستند. بیمه های بهداشت و درمان بیش از حد رویکرد اقتصادی دارند و 

 "در این مسیر منافع بیمه شدگان کمتر مدنظر قرار می گیرد. 

ی بیمه  هارقابت کاذب بین سازمان 
 گر

بخش بیمه هم تسری   متاسفانه تعارض منافع در بخش بهداشت و درمان زیاد است و این مساله به"
یافته است. این مساله مانع اتخاذ تصمیمات درست و قابل قبول برای توسعه بیمه های بهداشت و  

   "درمان شده است. 

 نظام بیمه ای کشور تعارض منافع در 

ت  بیمه درمانی در کشور جهت گیری مشخصی برای آینده ندارد و بیشتر درگیر مسائل و مشکلا  نظام"
 "فعلی است.

فقدان جهت گیری و برنامه بلندمدت  
 نظام بیمه ای کشور در 
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یافته های بخش كمی: اعتبارسنجی مدل

در تحقیق حاضر، از روش مدل سازی معادلات ساختاری بر پایه 

بهبود  الگوی  برای آزمون مدل   )PLS( روش حداقل مربعات جزئی 

استفاده  ایران  در  درمانی  و  بهداشتی  بیمه های  توسعه  سیاست های 

شد. بدین منظور، نرم افزار Smart PLS استفاده شد. در ابتدا برای 

اعتبارسنجی مدل، باید از کفایت نمونه که 186 نفر از متخصصان و 

کارشناسان صنعت بیمه بود، اطمینان حاصل کرد. روش  هاي متعددی 

براي بررسی کفایت حجم نمونه وجود دارد که از جمله آن ها شاخص 

نوسان است.  تا 1 در  بین 0  KMO مي  باشد که مقدار آن همواره 

از سوي دیگر، براي اطمینان از مناسب بودن داده  ها مبني بر اینکه 

ماتریس همبستگي  هایي که پایه تحلیل قرار مي  گیرد در جامعه برابر 

با صفر نیست، از آزمون  Bartlettاستفاده گردید. با توجه به مقدار 

شاخص KMO و همچنین مقدار آماره بارتلت که به ترتیب برابر با 

0/829 و 0/000 است، نتایج نشان دهنده کفایت نمونه  ها است. 

جدول 3. یافته های تحلیل تم محرک ها و پیشران ها

 ص شاخ مولفه  بعد

های  پیشران 
 حاکمیتی

های  مسائل سازمان 
 گربیمه

عدم ارتباط صحیح بین سازمان های  ، وجود سازمان های بیمه ای متعدد و ناهماهنگ 
و    بیمه های درمانی در کشور، جزیره ای عمل کردن درمانو   بیمه گر و مراکز بهداشت

 رقابت کاذب بین سازمان های بیمه گر 

ای  نظام بیمه مسائل 
 کشور 

، فقدان جهت گیری و برنامه بلندمدت در  گسیخته بودن ساختار نظام بیمه ای کشور
و تضاد و تعارض بین   نظام بیمه ای کشور ، تعارض منافع در نظام بیمه ای کشور

 سازمان های بیمه گر و بخش بهداشت و درمان 

های  پیشران 
 سیاستگذاری 

های مربوط به پیشران 
 سیاستگذاری 

عدم تناسب سیاست ها با شرایط واقعی، عدم تامین منافع ذینفعان مختلف در تدوین  
انسجام  سیاست ها، پشتوانه علمی ضعیف و ابهام سیاست ها و عدم پیوستگی و 

 سیاست ها 

های مربوط به پیشران 
 هااجرای سیاست 

عدم آگاهی و دانش محدود مجریان، زد و بند و سیاسی کاری در مرحله اجرا، فقدان  
قوانین شفاف و محکم در حمایت از اجرای سیاست ها و ضعف تشکیلات اداری سازمان  

 مجری 

های مربوط به پیشران 
 متولی سیاستگذاری 

 درمانی، تعدد -حیطه های بیمه ای  در آن مداخله میزان و نقش دولت  نبودنمشخص 
 نقش و ... و شفاف نبودن ارائه دهنده سیاستگذار، به عنوان بهداشت وزارت وظایف

 بیمه  عالی شورای

 های منابع پیشران 

 تامین مالی نامناسب 
 از  تخصیصی اعتبارات  سهم بودن ، پایینجریان مالی غیر شفاف، تأمین مالی پسرونده 

 از  درمان و بهداشت  بخش های هزینه سهم بودن دولت، پایین عمومی  بودجه محل
 مالی  منابع ملی و ناپایداری ناخالص های  هزینه مجموع

 شکاف عرضه و تقاضا
بیشتر خدمات بهداشت و درمان در   مصرف ایران، تقاضای در جمعیت  سالخوردگی

عدم  نسل های جدید، افزایش بیماری ها و مشکلات سلامت در نسل های جدید، 
 ی موجود و فقدان زیرساخت های مطلوب تقاضا پاسخگویی مناسب به

های  پیشران 
 شدگانبیمه

مسائل مربوط به پوشش 
 بیمه شدگان

 خدمات تعرفه گذاری ، شده هانامشخص بودن آمار بیمه  ، عدم وجود پوشش همگانی
 عدم توجه ویژه به بیمه شدگان داری شرایط خاص و   جهات  جمیع  به توجه  بدون

ای  مشکلات هزینه 
 شدگانبیمه

 بهداشت های هزینه سهم بودن  ، بالاهزینه زا بودن و سلامت نگر نبودن نظام پرداخت
سهم زیاد پرداخت از  در کشور،  درمان و بهداشت های هزینه مجموع از خانوار درمان و

 درمان و توزیع ناعادلانه و  بهداشت  افزایش به رو ، هزینه هایجیب توسط بیمه شده
 ای  هزینه مختلف های دهک  در ای بیمه  های پرداخت 
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بررسی  روایی  و  پایایی  باید  نمونه،  حجم  کفایت  تایید  از  پس 

است.  پایایی  ارزیابی  برای  معیاری کلاسیک  کرونباخ،  آلفای  گردد. 

مقدار آلفاي کرونباخ بالاتر از 0/7، بیانگر پایایی قابل قبول است. از 

آن جا که آلفای کرونباخ یک روش سنتی برای تعیین پایایی سازه ها 

به کار  ترکیبی  پایایی  به نام  آلفا  به  نسبت  مدرن تری  معیار  است، 

می رود. این معیار توسط ورتس و همکاران )1974( معرفی شد و 

پایایی سازه ها  این است که  آلفای کرونباخ در  برتری آن نسبت به 

نه به صورت مطلق، بلکه با توجه به همبستگی سوالاتشان با یکدیگر 

محاسبه می شود. با توجه به جدول 5 مقدار پایایی ترکیبی و آلفای 

کرونباخ برای همه متغیرها تأیید شد، زیرا بزرگتر از 0/7 هستند.

جدول 4. یافته های تحلیل تم راهبردها و اقدامات

 ص شاخ مولفه  بعد

ارتقای مدیریت  
کلان در بیمه  

 بهداشت و درمان 

مدیریت  توسعه 
 واحد و یکپارچه 

ر،  برقراری تعامل بین سازمان های بیمه ای در کشو یکپارچه سازی صندوق های بیمه ای، 
درمان، اتخاذ تصمیمات کلان به شکل متمرکز ، تولیت )سیاستگذاری   بیمه ملی  نظام ایجاد

اجرا در  و نظارت( بیمه ها توسط وزارت بهداشت، برنامه ریزی در سطح ملی و منطقه ای و 
اقدامات موازی در بیمه بهداشت و درمان، شواهدمحوری و نگاه علمی در   مناطق ، حذف

 سیاستگذاری و توسعه بانک اطلاعاتی بیمه شدگان

مدیریت ذینفعان در 
 فرآیند سیاستگذاری 

 و درمان بهداشت، وزارت  و اجتماعی رفاه و کار تعاون، وزارت بیشتر چه هر  ایجاد تعامل 
پزشکی و سایر ذینفعان در فرآیند سیاستگذاری، تامین منافع ذینفعان مختلف در   آموزش 

فرآیند سیاستگذاری، توجه به خواسته ها و انتظارات ذینفعان مختلف، کاهش تاثیر گروه  
های فشار و قدرت بر فرآیند سیاستگذاری و مقابله با تعارض منافع در بیمه بهداشت و  

 درمان 

بهبود خدمات  
 بیمه

های  ارتقای بسته 
 خدمت 

نظارت بر  بیمه،  خدماتهای تعریف دقیق بسته ، ای بیمه پایه سلامتهتدوین صحیح بسته 
 شفاف سازی مرز بین بیمه های پایه و مکمل و  کیفیت خدمات

گسترش  ، اجرای کامل طرح پزشک خانواده، تدوین صحیح بسته ای بیمه پایه سلامت  توسعه خدمات بیمه 
 توسعه بیمه های مکمل درمان و توسعه خدمات الکترونیک  ، پوشش بیمه ای

ارتقای عدالت  
 بیمه ای 

 ایعدالت هزینه 

ارتقای دسترسی به خدمات بیمه ای ارزان برای آحاد جامعه، کاهش سهم هزینه های مردم  
سکونت و توانایی  منطقه  براساسمبنای پوشش بیمه های سلامت از خدمات بیمه، تعیین 

تعرفه گذاری خدمات  و  تعرفه گذاری بیمه براساس درآمد و توان مالی افراد ، پرداخت
 زینه تمام شده( و براساس ارزش افزوده سلامت براساس شواهد علمی )ه

توسعه بیمه اقشار  
 ص خا

توسعه بیمه های درمانی ویژه روستاییان، توسعه بیمه درمان بیماران خاص و صعب العلاج،  
هدفمند کردن خدمات بیمه ای برای حمایت از اقشار آسیب پذیر و افزایش ارزش خدمات  

 بازنشستگان و سالمندان و ...بیمه ای برای بیکاران، 

 مدیریت منابع 
بهینه منابع مالی، بهره گیری از روش های نوین   ص یصتنوع بخشی به منابع درآمدی، تخ بهبود مدیریت مالی 

 تامین مالی و کاهش وابستگی به منابع ناپایدار و مقطعی 

توانمندسازی منابع انسانی موجود، بهره گیری از مدیران لایق و توانمند، شایسته سالاری،   توسعه منابع انسانی 
 خبره و دانشی جانشین پروری، مدیریت وپرورش استعدادها و گسترش بدنه 

بهره گیری از  
 رویکرد پایداری 

پیگیری رویکرد  
 توسعه محور 

توسعه جهت گیری استراتژیک در بیمه، حرکت در مسیر بهبود مستمر در بیمه بهداشت و  
درمان، سیاستگذاری واحد و منسجم در بیمه بهداشت و درمان، بهره گیری از تجارب  

ها در بیمه بهداشت و درمان و توسعه متوازن  کشورهای موفق، شناسایی و مدیریت ریسک 
 و یکپارچه

اخلاق مداری در تمامی ابعاد آن، توسعه رویکرد بشردوستانه و انسان محور، قانون مداری،   مسئولیت اجتماعی 
 یانت از محیط زیست صپیگیری و تامین منافع ملی، ارتقای شفافیت در تمامی ابعاد آن و 
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 AVE معیار  از  همگرا  روایی  بررسی  برای  همچنین،   

)میانگین واریانس استخراج شده( استفاده گردید که نشان دهنده  

چه  هر  و  است  خود  شاخص های  با  سازه  یک  میزان  همبستگی 

و  فورنل  است.  بهتر  نیز  برازش  باشد،  بیشتر  همبستگی  این 

ارائه  همگرا  روایی  سنجش  برای  را    AVE معیار  لارکر)1981( 

کردند. مقادیر محاسبه شده AVE چون همگی بالای 0/5 است، 

تحقیق  متغیرهای  همگرای  روایی  که  است  این  دهنده  نشان 

است. مناسب 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 
 

 پیامدها: 
پیامدهای عمومی )پیامدهای 

جامعه( سلامت و پیامدهای   
پیامدهای عملکردی )پیامدهای 
 سازمانی و پیامدهای بیمه شدگان(

 
 محرک ها و پیشران ها:
 پیشران های حاکمیتی 

 پیشران های سیاستگذاری 
 پیشران های منابع

 پیشران های بیمه شدگان 

  
 

و   یبهداشت یها  مهیتوسعه ب 
رانیدر ا یدرمان  

 
 

 راهبردها )اقدامات(
 ارتقای مدیریت کلان در بیمه بهداشت و درمان 

 بهبود خدمات بیمه
 ارتقای عدالت بیمه ای

 مدیریت منابع 
رویکرد پایداریبهره گیری از   

 عوامل زمینه ای:
ادی، محیط سیاسی و صمحیط کلان )محیط اقت 

 قانونی و محیط فرهنگی و اجتماعی(
محیط خرد )محیط فنی و تکنولوژیک، محیط  

نعت بیمه بهداشت و ص محیط کسب وکار و 
(درمان  

شکل ۱. مدل تحقیق

AVE جدول 5. مقادیر آلفای كرونباخ، پایایی تركیبی و

 AVE پایایی ترکیبی  آلفای کرونباخ  متغیر
 0/ 75 0/ 85 0/ 82 ها محرک

 0/ 68 0/ 83 0/ 80 ایعوامل زمینه
 0/ 74 0/ 86 0/ 85 راهبردها )اقدامات( 

 0/ 71 0/ 86 0/ 84 پیامدها 
 

ساختاری  مدل های  برازش  سنجش  معیار  سومین  واگرا  روایی 

است. به زعم فورنل و لارکر، روایی واگرا وقتی قابل قبول است که 

میزان میانگین واریانس استخراج شده برای هر سازه، بیش از واریانس 

اشتراکی بین آن سازه و سازه های دیگر در مدل تحقیق باشد. با توجه 

به جدول 6 می توان گفت که روایی واگرا زمانی در حد قابل قبولی 

( برای هر  AVE است که جذر میانگین واریانس استخراج شده )
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روایی رواگرای متغیر  های پرسشنامه تحقیق مورد تایید است.متغیر بیشتر از همبستگی آن متغیر با سایر متغیرها است. بنابراین 

جدول 6. محاسبات مربوط به روایی واگرا

 پیامدها  راهبردها )اقدامات(  عوامل زمینه ای  محرک ها  متغیر
    0/ 810 محرک ها 

   0/ 791 0/ 370 عوامل زمینه ای 
  0/ 834 0/ 342 0/ 218 راهبردها )اقدامات( 

 0/ 754 0/ 282 0/ 318 0/ 362 پیامدها 
 

همچنین، بخش ساختاری مدل برخلاف مدل های اندازه گیری، 

متغیرهای  به  تنها  و  ندارد  نیازی  آشکار  متغیرهای  و  پرسش ها  به 

پنهان و روابط میان آن ها توجه می شود. در این تحقیق، برازش مدل 

 ،Q2 معیار   ،)R2( تعیین  ضریب  معیارهای  از  استفاده  با  ساختاری 

بین  رابطه   برای سنجش  انجام گرفت.   معناداری  GOF و ضرایب 

سازه ها در مدل های معادلات ساختاری، اعداد معناداری t و مقادیر 

مسیر  مقدار  ضریب  اگر  می گیرد.  قرار  بررسی  مورد  مسیر  ضریب 

مقادیری بیشتر از 0/4 داشته باشد، مسیر بردآورد شده مطلوب است. 

شکل شماره 2  مدل مفهومی تحقیق را در حالت معناداری ضرایب 

نشان می دهد.

 

روابط  تمام   ،2 شماره  شکل  در  شده  ارائه  اطلاعات  با  مطابق 

زیرا مقدار  قرار گرفت.  تایید  تدوین شده در مدل مفهومی تحقیق 

آماره t که برای آن ها گزارش شده است، بیشتر از مقدار بحرانی 1/96 

3 مدل مفهومی  95 درصد است.  ضمنا، شکل  در سطح اطمینان 

تحقیق را در حال تخمین ضرایب استاندارد نشان می دهد. در این 

شکل شدت تاثیرگذاری متغیرها بر یکدیگر مشخص شده است. در 

شکل 2. مدل ساختاري تحقیق در حالت ضرایب معني داري
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درون یک مدل معادلات ساختاری هر اثر مستقیم، رابطه اي را میان 

یک متغیر وابسته و متغیر مستقل، مشخص و بیان می کند. اگرچه 

یک متغیر وابسته در یک اثر مستقیم دیگر می تواند متغیر مستقل 

باشد و برعکس.

 

شکل 3. مدل ساختاري تحقیق در حالت استاندارد

همچنین، جدول روابط بین اجزاي مدل را براساس نتایج مدل 

سازی معادلات ساختاری نمایش داده است. همانگونه که ملاحظه 

می شود، کلیه ضرایب مسیر محاسبه شده معنادار هستند.

براساس نتایج معادلات ساختاری، مقدار آماره t مسیر محرک ها 

به سیاست بیمه است، بزرگتر از 1/96 است؛ لذا رابطه بین این دو 

متغیر معنی دار است و ضریب مسیر842 /0 نشان می دهد که رابطه 

مثبتی بین این دو متغیر وجود دارد. همان طور که در جدول مشاهده 

می شود، کلیه ضرایب مسیر محاسبه شده معنادار هستند و بنابراین، 

روابط تعریف شده در مدل تحقیق مورد تایید قرار گرفتند. همچنین، 

تغییرات  میزان  نشان دهنده  است که  معیاری   )R2( تعیین  ضریب 

به وسیله متغیرهای  وابسته مدل است که  از متغیرهای  در هریک 

درون زای  متغیرهای  برای  مقدار R2 تنها  می شود.  تبیین  مستقل 

مدل  درون زای  R2 سازه های  مقدار  هرچه  می شود.  محاسبه  مدل 

 )1998( بود. چین  مدل خواهد  بهتر  برازش  از  نشان  باشد،  بیشتر 

سه مقدار 0/19، 0/33 و 0/67 را به عنوان مقدار ملاک برای مقادیر 

ضعیف، متوسط و قوی بودن برازش بخش ساختاری مدل به وسیله 

معیار ضریب تعیین تعریف کرده است. مقدار R2  برای سیاست بیمه 

0/686 محاسبه گردید که مقادیری  پیامدها  برای متغیر  0/710 و 

قابل قبول و مناسب هستند.

ضمنا، شاخص Q2 توسط استون و گیزر )1975( معرفی شد که 

این شاخص، قدرت پیش بینی مدل را نشان می دهد. از دیدگاه آن ها، 

باید  هستند،  مناسبی  ساختاری  بخش  برازش  دارای  که  مدل هایی 

مدل  درون زای  سازه های  به  مربوط  شاخص های  پیش بینی  قابلیت 

را داشته باشد. در صورتی که مقدار Q2 در مورد یک سازه  درون زا 

صفر و یا کمتر از صفر باشد، نشان می دهد که روابط بین سازه های 

دیگر مدل و آن سازه  درون زا به خوبی تبیین نشده است و مدل 

نیاز به اصلاح دارد. هنسلر و همکاران )2009( در مورد شدت قدرت 

پیش بینی در مورد سازه های درون زا سه مقدار 0/02، 0/15 و 0/35 
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را مشخص کردند. معیار Q2 برای متغیر سیاست بیمه مقدار 0/32 

0/29 محاسبه گردید که مقادیر مناسبی هستند.  پیامدها مقدار  و 

نهایتا، معیار GOF نیز مربوط به برازش کلی مدل ساختاری است؛ 

بدین معنی که با این معیار، محقق می تواند پس از بررسی برازش 

بخش اندازه گیری و بخش ساختاری مدل تحقیق، برازش کلی را نیز 

کنترل کند. سه مقدار 0/01، 0/25 و 0/35 به عنوان مقادیر ضعیف، 

متوسط و قوی برای GOF بیان شده اند که حصول عدد 0/32 برای 

این مدل، نشان از برازش مناسب مدل تحقیق دارد.

بحث

و  پرچالش ترین  از  یکی  سلامت  بخش  ما،  کشور  در  امروزه 

آسیب پذیرترین حوزه ها است که نیاز است مورد توجه جدی قرار 

گیرد. بیمه های بهداشت و درمان با عملکرد مطلوب خود می توانند 

به  بکاهند و دستیابی  از چالش های بخش سلامت  تا حدود زیادی 

است که شرایط  این در حالی  اما  را محقق کند؛  یک جامعه سالم 

سیاستگذاری در بخش بیمه های درمانی چندان مطلوب نیست و نیاز 

است اصلاحاتی در این بخش انجام پذیرد. از این رو، در این تحقیق 

به طراحی الگویی برای بهبود سیاست های توسعه بیمه های بهداشتی 

و درمانی در ایران پرداخته شد. یافته های این تحقیق نشان داد که 

سیاستگذاری در بخش سلامت مساله ای پیچیده و چندبعدی است و 

برای تامین منافع ذینفعان مختلف، نیاز است مجموعه ای از راهبردها 

و اقدامات مورد استفاده قرار گیرد.

سیاست های  بهبود  برای  الگویی  تحقیق،  یافته های  براساس 

از  بهداشتی و درمانی طراحی شد که مجموعه ای  بیمه های  توسعه 

محرک ها و پیشران ها، عوامل زمینه ای، راهبردها )اقدامات( و پیامدها 

ارتقای  یافته های تحقیق، 5 راهبرد شامل  را دربرمی گیرد. براساس 

مدیریت کلان در بیمه بهداشت و درمان، بهبود خدمات بیمه، ارتقای 

عدالت بیمه ای، مدیریت منابع و بهره گیری از رویکرد پایداری را برای 

بهبود بیمه های بهداشت و درمان شناسایی شد. نخستین راهبرد، به 

درمان،  بیمه های  بخش  در  که  است  نیاز  که  می پردازد  مساله  این 

در  ذینفعان مختلف  منافع  و  یکپارچه حاکم شود  و  واحد  مدیریت 

نتایج تحقیق  با  فرآیند سیاستگذاری مدنظر قرار گیرد. این راهبرد 

اکبری و همکاران )1400( و رئیسی و همکاران )1392( همراستا 

اهمیت  بر   )2022( افریی و همکاران  است و همچنین، در تحقیق 

مدیریت یکپارچه در بخش بیمه سلامت تاکید شده است. از طرفی، 

راهبرد بهبود خدمات بیمه بر این  موضوع تاکید دارد که بسته های 

خدمات بیمه به شکل هدفمندتری باید ارائه گردد و خدمات بیمه ای 

نیز به شکل متوازنی توسعه پیدا کند. این راهبرد نیز با سیاس  های 

کلی سلامت و یافته های تحقیق راثی و همکاران )1397(، کریمی 

و همکاران )1394( و صدیقی و همکاران )1391( سازگار است و 

آن ها را تایید می کند. 

راهبرد دیگر، ارتقای عدالت بیمه ای است که بر ارتقای عدالت 

در هزینه های بهداشت و درمان و حمایت از اقشار کم درآمد جامعه 

و همچنین، توسعه بیمه برای اقشار خاص تاکید دارد. دستیابی به 

نظام سلامت می توان درنظرگرفت که  آرمان های  از  یکی  را  عدالت 

با  نیز  راهبرد  این  دارند.  زمینه  این  در  تعیین کننده  نقشی  بیمه ها 

اصول قانون اساسی، قانون برنامه پنجم توسعه کشور و سیاست های 

و   )1400( اکبری و همکاران  یافته های تحقیق  نیز  و  کلی سلامت 

مهرالحسنی و همکاران )1395( همراستا است و نتایج تحقیق افریی 

و همکاران )2022( و ارلانگا و همکاران )2019( نیز بر عدالت در 

بخش بیمه سلامت تاکید دارد. همچنین، سازمان بهداشت جهانی 

)2000(، عدالت را به عنوان یکی از آرمان های بخش سلامت تعریف 

کرده است. چهارمین راهبرد شناسایی شده، مدیریت منابع است که 

بر مدیریت مطلوب منابع مالی و همچنین سایر منابع در جهت بهبود 

بیمه های بهداشت و درمان تاکید دارد. این راهبرد توسط  سازمان 

بهداشت جهانی )2000( به عنوان یکی از کارکردهای نظام سلامت 

پایداری  رویکرد  از  بهره گیری  نهایتا،  است.  گرفته  قرار  تاکید  مورد 

آخرین راهبرد شناسایی شده است که بر توسعه متوازن و یکپارچه 

در بخش بیمه سلامت و توجه به مسائل مسئولیت اجتماعی تاکید 

گرفته  قرار  توجه  مورد  دیگر  تحقیقات  در  کمتر  راهبرد  این  دارد. 
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اما  شده،  اشاره  پیشین  تحقیقات  در  طور ضمنی  به  هرچند  است؛ 

مورد اشاره صریح قرار نگرفته است. 

شناسایی  پیشران ها  از  مجموعه ای  تحقیق  این  در  همچنین، 

درمان  و  بهداشت  بیمه  سیاست های  بهبود  ضرورت  بر  که  گردید 

تاکید دارد. پیشران های شناسایی شده در این تحقیق در واقع دلایل 

و عواملی هستند که بهبود سیاست های توسعه بیمه های بهداشتی 

و درمانی در ایران را ضروری می سازد. به عبارتی، پیشران ها چرایی 

بهبود سیاست های توسعه بیمه های بهداشتی و درمانی در ایران را 

4 حوزه حاکمیت، سیاستگذاری،  در  پیشران ها  این  بیان می دارد.  

آن ها،  در  بهبود  ایجاد  منظور  به  که  بودند  بیمه شدگان  و  منابع 

مجموعه از راهبردها شناسایی گردید که در قسمت قبل بررسی شد. 

پیشران های حاکمیتی در مورد مسائل کلان در بخش بیمه سلامت 

است و به عبارتی مطرح می کند که مسائلی در سطح کلان وجود 

دارد که لزوم بهبود سیاست های توسعه بیمه ها را ضروری می سازد. 

بیمه گر و هم  به سازمان های  این عوامل هم شامل مسائل مربوط 

مسائل نظام بیمه ای کشور است. در مورد پیشران های سیاستگذاری 

شریط  چندان  سلامت  بیمه  سیاستگذاری  متاسفانه  که  گفت  باید 

فرآیند  به  مربوط  هم  سیاستگذاری  پیشران های  ندارد.  مطلوبی 

البته موارد مربوط  سیاستگذاری و هم اجرای سیاست ها می شود و 

به نهادهای متولی سیاستگذاری را در برمی گیرد. پیشران های منابع 

چندان  شرایط  دولت  و  بیمه  شرکت های  متاسفانه  که  دارد  اشاره 

مطلوبی از نظر مالی ندارند و از طرفی، در بخش بیمه سلامت تناسب 

خوبی بین عرضه و تقاضا وجود ندارد و بیم آن می رود افزایش این 

شکاف در آینده ای نزدیک و بحران مالی، بخش بیمه سلامت را به 

سمت فروپاشی سوق دهد. نهایتا، در مورد پیشران های بیمه شدگان 

می توان بیان کرد که در حال حاضر بیمه شدگان با دو مساله عدم 

سوی  از  هزینه ای  و  مالی  نامطلوب  حمایت  نیز  و  مناسب  پوشش 

را  جامعه  در  مساله سطح سلامت  دو  این  و  مواجه هستند  بیمه ها 

به سمت روند نزولی سوق می دهد.  به عبارتی، مردم از یک طرف 

مالی  توان  بیمه ها،   حمایت  کاهش  و  درمان  هزینه های  افزایش  با 

بهره مندی از این خدمات را ندارند و از طرفی، بسیاری از مردم تحت 

پوشش بیمه ها نیستند.  

از  مجموعه ای  از  سلامت  بیمه  سیاست های  بهبود  همچنین، 

عوامل زمینه ای که در سطح کلان و خرد تعریف می شوند، تشکیل 

درمان  های  بیمه  سیاست های  بهبود  بر  عوامل  این  شوند.  می 

ویژه  به  متغیرها  این  شرایط  اینکه  به  توجه  با  و  هستند  تاثیرگذار 

شرایط اقتصادی به شدت متغیر است، گاهی این عوامل موانع عمده 

ای بر سر راه اجرای راهبردهای بهبود ایجاد می کنند. عوامل کلان 

محیط  و  قانونی  و  سیاسی  محیط  اقتصادی،  محیط  عوامل  شامل 

فرهنگی و اجتماعی است. همچنین؛ عوامل خرد شامل عواملی است 

که نسبت به محیط کلان به بخش بیمه سلامت نزدیک تر است و 

شدت تاثیر بالاتری دارد. نهایتا، براساس الگوی تحقیق، مجموعه ای 

پیامدها از بهبود بیمه های سلامت ایجاد می شود که منافع آن هم 

در سطح عمومی برای بهبود سلامت جامعه و هم در سطح سازمانی و 

برای بیمه شدگان و دیگر ذینفعان قابل توجه است. پیامدهای عمومی 

مربوط به پیامدهای سلامت و پیامدهای جامعه است. از یک طرف، با 

بهبود سیاستگذاری سطح سلامت جامعه ارتقا می یابد و مواردی چون 

افراد و بهبود کیفیت خدمات سلامت محقق  ارتقای سطح سلامت 

می شود. از طرف دیگر، پیامدهای جامعه مربوط به کل جامعه است 

نیروی  کیغیت  بهبود  جامعه،  نشاط  افزایش  مواردی چون  شامل  و 

انسانی فعال جامعه و بهبود رفاه جامعه می باشد. همچنین، علاوه بر 

پیامدهای عمومی، یکسری پیامدهای عملکردی نیز به دست می آید. 

از طرف دیگر، عملکرد سازمانی در شرکت های بیمه بهبود می یابد 

و  اثربخشی سازمانی، سرعت و دقت در خدمات، سودآوری و اعتبار 

نیز  بیمه شدگان  برای  نهایتا،  می یابد.  بهبود  آن ها  سازمانی  برند  و 

رضایت  و  بیمه شدگان  پرداختی  هزینه  سهم  کاهش  چون  نتایجی 

آن ها حاصل می شود. 

نتیجه گیری

می توان  شد،  حاصل  تحقیق  این  در  آنچه  براساس  مجموع  در 
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نتیجه گرفت که بیمه های بهداشت و درمان در حوزه های مختلف 

راهبردها  از  مجموعه ای  است  نیاز  که  هستند  کاستی هایی  دارای 

برای غلبه بر آن ها مورد استفاده قرار گیرد. البته، بهبود سیاست های 

تاثیرگذار  زمینه ای  شرایط  درنظرگرفتن  با  باید  درمانی  بیمه های 

بیمه های  بخش  در  جلو  روبه  مسیر  در  حرکت  همچنین،  باشد. 

سلامت با توجه به چندبعدی بودن آن و تعدد ذینفعان و متغیرهای 

تاثیرگذار، پدیده ای چندبعدی است که نیازمند بهره گیری از رویکرد 

سیستمی و جامع نگر است. پیشنهاد می گردد در تحقیقات آتی موانع 

بر  غلبه  راهکارهای  و  سلامت  بیمه های  بهبود  سیاست های  اجرای 

آن ها بررسی گردد. نهایتا، مهم ترین محدودیت تحقیق این است که 

یافته های این پژوهش مربوط به بیمه های بهداشت و درمان در ایران 

می باشد و قابل تعمیم به سایر موارد مشابه نیست. ضمنا، با توجه به 

بحران بیماری کرونا، در دسترسی به خبرگان محدودیت هایی وجود 

پژوهش،  یافته های  براساس  شد.  رفع  محقق  پیگیری  با  که  داشت 

پیشنهادات کاربردی به شکل زیر است:

- پیشنهاد می گردد با مشارکت کلیه ذینفعان مختلف، برنامه استراتژیک 

بخش بیمه سلامت تدوین شود و با لحاظ کردن قوت ها و ضعف ها و 

همچنین فرصت ها و تهدیدات پیش روی این صنعت، راهبردهایی که 

می تواند رشد و توسعه آن را فراهم کند، شناسایی گردد.

- پیشنهاد می گردد برنامه میان مدت و بلندمدت برای یکپارچه کردن 

بیمه های بهداشت و درمان در کشور تدوین شود و مسئولیت ها و نحوه 

نقش آفرینی هریک از ذینفعان در تحقق اهداف آن مشخص گردد.

- پیشنهاد می گردد تیمی متشکل از خبرگان و متخصصان صنعت 

صنعت  کلان  و  خرد  محیط  پایش  مسئولیت  و  شود  تشکیل  بیمه 

بیمه بهداشت و درمان و نیز طراحی برنامه متناسب با سناریوهای 

پیش روی این صنعت را برعهده گیرد.

وزارت  بیشتر  چه  هر  تعامل  ایجاد  منظور  به  می گردد  پیشنهاد   -

آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  و  اجتماعي  رفاه  و  کار  تعاون، 

پزشکي و سایر ذینفعان در فرآیند سیاستگذاری، میزهای گفت وگو 

و کمیته های کارشناسی ایجاد شود و زمینه همفکری و ایجاد درک 

مشترک فراهم گردد.

- پیشنهاد می گردد زمینه تعامل و ارتباط هرچه بیشتر با کشورهای 

موفق در زمینه بیمه های سلامت ایجاد گردد و از تجربیات و دانش 

آن ها پس از بومی سازی با شرایط کشور استفاده گردد.

برای  بر اصول حسابداری  نگاه علمی و مبتنی  - پیشنهاد می گردد 

محاسبه قیمت تمام شده خدمات بیمه های سلامت استفاده گردد و 

سپس نسبت به قیمت گذاری خدمات اقدام گردد.

- پیشنهاد می گردد به منظور مدیریت مطلوب منابع مالی در بخش 

بیمه سلامت، از متخصصان و خبرگان مدیریت مالی و سرمایه گذاری 

در قالب تیم های مشاور و کارشناسی استفاه گردد.

- پیشنهاد می گردد در بخش بیمه های بهداشت و درمان سیستم های 

جانشین پروری و مدیریت استعدادها پیاده سازی گردد تا این صنعت 

بتواند نیازهای آتی خود به کارکنان دانشی و خبره را برطرف کند.

بیمه  آن می رود صنعت  بیم  اینکه  به  توجه  با  پیشنهاد می گردد   -

شود،  رو  روبه  نزدیک  ای  آینده  در  متعددی  بحران های  با  سلامت 

تیم های کارشناسی و خبره چند رشته ای و متخصص در امور مختلف 

اجتماعی، جمعیت شناسی،  بازاریابی، علوم  مالی،  از جمله مدیریت، 

... تشکیل گردد و برنامه های پیشگیرانه جهت  بهداشت و درمان و 

غلبه بر بحران ها تدوین گردد.

تامین  بر  تاکید  با  و  بهداشت  وزارت  تولیت  با  می گردد  پیشنهاد   -

منافع کلیه ذینفعان، بیمه های بخش بهداشت و درمان یکپارچه و 

همراستا و زمینه های تعارض منافع شناسایی و رفع گردد.

اطلاعات،  فناوری  ظرفیت  از  گیری  بهره  با  می گردد  پیشنهاد   -

سیستم های اطلاعاتی جامع از بیمه شدگان و سایر ذینفعان مخاطب 

و  برنامه ریزی ها  در  و  گردد  شناسایی  درمان  و  بهداشت  بیمه های 

اتخاذ تصمیمات استفاده گردد.

تقدیر و تشکر

فرآیند  در  که  افرادی  کلیه  از  می دانند  لازم  خود  بر  نویسندگان 

پژوهش همکاری کرده اند، سپاسگزاری کنند.
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فاطمه اسدنژاد و همکاران طراحی الگوی بهبود سیاست های توسعه بیمه های بهداشتی و درمانی در ایران

Designing an Improving Model for Health Insurance 

Development Policies in Iran 

Fatemeh asadnejad1, karamolah daneshfard2*, Reza najafbagy2

Abstract
Background and Objective: Today, health insurance has an important role in promoting community health and 

well-being. In our country, health insurance has shortcomings that are mainly related to policy issues. Therefore, the 

purpose of this study is to design a model for improving health insurance development policies in Iran.

Methods and Materials: The present study is developmental-applied in terms of purpose and is in the group 

of exploratory mixed research. In the qualitative stage of this research, the theme analysis method was used and in 

the quantitative stage, structural equation modeling was used. In the qualitative stage, in order to design a research 

model, 26 academically and executive experts in the field of health insurance who were purposefully selected were 

interviewed. Also, in a quantitative phase, 186 managers and specialists in the field of health insurance who were 

randomly selected, were polled with a questionnaire.

Results: Based on the findings, 5 strategies were identified, including promoting macro-management in health 

insurance, improving insurance services, promoting insurance justice, resource management and using a sustainability 

approach. Also, the designed model includes variables related to drivers, contextual factors, strategies and consequences. 

Findings of data analysis by structural equation modeling showed that the components of the research model are 

approved and all estimated path coefficients are significant.

Conclusion: Finally, the results showed that by providing the interests of stakeholders and also considering all the 

variables affecting policy-making, it is possible to improve the health insurance policy-making process.

Keywords: Health insurance, Improvement model, Policy, Theme analysis
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