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 arolyaee@gmail.comپست الكترونيك: 

  01/03/99 پذيرش: ؛1/02/99 تاريخ دريافت:

 لي ـتحل يبرا يمفهوم يالگو يآن و معرف يرينظام سلامت، اندازه گ يتاب آور يابيابزار ارز يمطالعه روانسنج نيهدف امقدمه و اهداف: 

  .باشد يم 19- ديودر مواجهه با بحران كو رانيا متدر نظام سلا يفيك

از طريـق  روايـي سـازه   و انجـام   نينفـر از متخصص ـ  10 نظر و محتوا با استفاده از يصور ييروا نييتع ،يبيمطالعه ترك نيدر ا روش كار:

   شد. يريگ اندازهمقياس ليكرت  باسنجه  31بعد و  5تاب آوري در شد.  بررسي متنظام سلا گرانينفر از باز 178 كيالكترون شيمايپ

شـامل   آنپنج بعـد   درصدي (انحراف معيار) نيانگيمو در سطح متوسط  08/41 ،نظام سلامت يسطح تاب آور يدرصد نيانگيمها:  يافته
ــاه ــوع21(2/39 يآگ ــوتنظ21(7/38)، تن ــارچگي)، 6/20(36يمي)، خ ــو تطب) 5/21(9/39 يكپ ــت.  ) 8/21(2/41 قي ــوده اس ــل ب تحلي
 نينظام سلامت در ا يرا برا يآور ح تابسط نيشتريسلامت باي بود. عات با ساختار پنج مؤلفهتأييدي، حاكي از برازش مناسب اطلا عاملي

پرسشـنامه براسـاس    ييبود. روا يا از برازش مناسب اطلاعات با ساختار پنج مؤلفه يحاك ،يدييتأ يعامل ليبحران برآورد كرده بودند. تحل
 يكپـارچگ ي ،يميتنوع، خودتنظ ،ياهابعاد آگ يبرا بيكه به ترت كرونباخ يمقدار آلفا ي ابزار با محاسبه ييايمحتوا، سازه و پا ،يصور ييروا

 يري ـگ پرسشـنامه در انـدازه   يها و اعتبار بالا هيگو يبدست آمد، كه نشان از همبستگ 88/0و  91/0، 72/0، 73/0، 89/0ريمقاد قيو تطب
  .است يآور ابعاد تاب

نظام سلامت در مشـاركت   داده نشان برآورد شد ك يميدر بعد خودتنظ نيو كمتر قيدر بعد تطب يآور بيشترين ميزان تاب :گيري نتيجه

 يآور تاب يابيعنوان ابزار استاندارد ارز به تواند ياصلاح دارد. پرسشنامه منياز به اقتضائي نظام ارائه خدمات  يو طراح يدادن بخش خصوص
  .ردينظام سلامت مورد استفاده قرار گ

  راني، ا19دينظام سلامت، بحران، كوو ،يتاب آوركليدي:  واژگان

  مهمقد

هاي بزرگ موجب سرازيري بيمار بيش از  ها و اپيدمي پاندمي

شود  هاي مراقبت ويژه بيمارستاني مي ها و بخش ظرفيت اورژانس

كه به كمبود پرسنل، فضا، ملزومات و پيامدهاي نامناسب سلامتي 

بيماري ناشي از كرونا ويروس . )1(شود  براي بيماران منجر مي

)كه توسط سازمان 1398(آذرماه  2019نوپديد در دسامبر سال

ناميده شده است، توسط نوع  "COVID-19" جهاني بهداشت

 يسندرم حاد تنفس 2روسيكروناو"جديدي از كرونا ويروس كه 

1حاد
شود، ايجاد  هم ناميده مي "SARS-CoV-2"و به اختصار "

سازمان توسط ، 2020مارس  11در  ،19دشده است. بيماري كووي

 يا پاندميك ريگ عالم يماريبيك رسماً به عنوان  جهاني بهداشت،

را  19كوويداز عفونت  شده دييموارد تأ نياول رانيا .شد ينامگذار

                                                           
١ severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 
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 5/ 19ديآن در بحران كوو يريو اندازه گ رانينظام سلامت ا يتاب آور يابيابزار ارز ياعتبارسنج 

 

 قم گزارش داد. شهردر) 1398بهمن 30( 2020 هيفور 19در 

گ يك عفونت جديد با تظاهرات باليني جدي شامل مر 19كوويد

هاي نظام  است كه موجب تحميل فشار زيادي به زيرساخت

  .)2(دهد  سلامت شده و تقاضا براي خدمات را بشدت افزايش مي

افزايش افراد داراي علائم شبه آنفولانزا به موازات افراد سالم 

سازد. كمبود  نگران، شوك سنگيني را به نظام سلامت وارد مي

را با مخاطره مواجه 19منابع نه تنها بيماران مبتلا به كوويد

سازد، بلكه موجب تاخير درمان براي بيماران داراي نيازهاي  مي

هاي قلبي  سرطان، ديابت و بيماري اورژانسي همچون مبتلايان به

. در چنين شرايطي، مقاومت نظام سلامت در برابر )3( شود مي

افزايش مراجعات بدون ايجاد وقفه در كاركردها و اختلال در 

آوري  زنجيره عرضه خدمات، يك ضرورت مهم است كه به تاب

  نظام سلامت مشهور است.

هاي سلامت به عنوان ظرفيت آمادگي و پاسخ  آوري نظام تاب

در حاليكه وظايف كليدي نظام  شود، ها اطلاق مي موثر به بحران

. مفهوم )4(سلامت قبل، در طول و پس از بحران حفظ شود 

آوري به عنوان يك هدف و يك وسيله براي بهبود يك نظام  تاب

هاي  سلامت است كه قادر باشد ارائه خدمات را در زمان بحران

آوري، ظرفيت يك نظام براي آمادگي  اد يا مزمن حفظ كند. تابح

هاي دريافتي و تطبيق و رشد از  ها، بازتواني از شوك در برابر چالش

  . )5(درون يك تجربه مختل كننده است 

آوري توانايي تطبيقي و تحولي يك نظام است كه اجازه  تاب

  تر كردن هاي خود را براي آسان ها يا فعاليت دهد، ويژگي مي

كه ساختار اوليه خود را  ها تطبيق يا تغيير دهد، در حالي شوك

حفظ نمايد، و يا اگر وضعيت فعلي براي تحقق اهداف كلي خود 

آن ناپايدار است، حتي ساختار خود را از پايه تغيير دهد تا خطرات 

در سال  H1N1. تجارب پاندمي آنفولانزاي )7, 6(را حذف كند 

در غرب آفريقا، و  2016تا  2013، اپيدمي ابولا در سال 2009

شيوع زيكا در آمريكاي لاتين و آسياي جنوب شرق نشان داد كه 

كشورهاي داراي نظام سلامت ضعيف براي مقاومت در برابر 

. وقتي )8(هاي وسيع نظام سلامت دچار مشكل مي شوند  شوك

اثرات منفي شيوع ابولا بر نظام هاي سلامت مستند شد، واژه 

آوري از محبوبيت زيادي به عنوان يك مفهوم برخوردار شد.  تاب

ريزي و  هاي سلامت شامل هر دو كاركرد برنامه آوري نظام تاب

ريزي شده) و تطبيق با  (تاب آوري برنامه ها آمادگي براي بحران

آوري تطبيقي) است.  (تاب حاد هاي فشارهاي مزمن و شوك

ها، شامل فشارهاي روزمره و  آوري نظام سلامت به جز شوك تاب

آوري مداوم) كه عملكرد نظام و توانايي آن  شود (تاب مزمن هم مي

پس از شيوع بيماري ابولا . )9(را براي تطبيق به چالش مي كشند 

، سازمان جهاني بهداشت از همه 2016تا  2014ويروس از سال 

كشورها براي ايجاد نظام سلامت يكپارچه تاب آور كه بتواند نسبت 

به تهديدات آينده پاسخگو باشد دعوت كرد. نظام سلامتي كه به 

سرعت اطلاعات در مورد محيط كسب كند، رفتار و ساختارهاي 

ا شرايط درحال تغيير تطبيق دهد، به سرعت با ساير خود را ب

هاي كاري و ملزوماتي را بسيج  بخش ها ارتباط برقرار كند و شبكه

  . )10(كند 

آور، آمادگي كافي براي مواجهه با بحران،  نظام سلامت تاب

مقاومت در برابر شوك ناشي از آن و پاسخ به پيامدهاي ناشي از 

ها از اثرات  ها قادرند خودشان و جان انسان آن را دارد. اين نظام

سلامتي ناشي از بحران حفظ كنند و براي تحقق پيامدهاي 

. )11(بحران حياتي هستند سلامتي مناسب قبل، حين و بعد از 

سخ هماهنگ در پيشگيري از اپيدمي و كنترل شيوع وابسته به پا

هاي كليدي نظام سلامت شامل پايش، شناسايي موارد ابتلا،  حوزه

ها، مديريت باليني و كنترل دقيق  رديابي و محدود كردن تماس

عقونت است.  اين پاسخ هماهنگ نيازمند حكمراني درون بخشي 

ها، نيروي انساني آموزش ديده، داروهاي  شامل تامين زيرساخت

عيت هدف است و قابليت هماهنگ كردن ضروري و ارائه به جم

  .)12(اين پاسخ يك علامت اصلي تاب آوري نظام سلامت است 

تاب آوري، مفهومي متمايز اما حمايت كننده از مفاهيمي چون 

و امنيت سلامت  تقويت نظام سلامت، پوشش همگاني سلامت

آوري، نياز به تقويت نظام سلامت دارد،  . ايجاد تاب)13(است 

ها را كاهش داده  تواند اثرات بحران پوشش همگاني سلامت نيز مي

  .)15, 14( آوري شود و منجر به افزايش تاب

مطالعات بررسي آمادگي نظام سلامت براي مواجهه با 

هاي ارزيابي  هاي شيوع بيماري نشان دهنده ضعف تيم بحران

ها و آمادگي ناكافي براي  شيوع، ناهماهنگي در مواجهه با اپيدمي

هاي واگير در ايران بوده است.  هاي ناشي از بيماري مقابله با بحران

ين و مقررات و فقدان هماهنگي درون بخشي و ضعف قوان

هاي واگير معرفي  ترين چالش نظام پايش بيماري فرابخشي مهم

شده است. نبود تخت ذخيره و پزشك متخصص در برخي 

بيمارستان هاي خط مقدم مواجهه با بحران و مشكلات مالي، 

مداخله براي مقابله با بحران را با چالش مواجه ساخته است. 

داخلات مثبتي همچون ايجاد تيم واكنش سريع و تيم اگرچه م

اپيدميولوژيك، اجراي به موقع مداخلات، جلب حمايت فرمانداران 
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 و همكاران ياعتماد/ 6

 

در زمان بحران و آموزش جامعه در زمان اپيدمي ها انجام شده 

  .)16(است 

 H1N1ارزيابي پاسخ نظام سلامت ايران به پاندمي آنفولانزاي 

فوت، نشان داده است  40بيمار مبتلا و  3847با  1388در سال 

% موارد تاييد شده ابتلا، ظرف مدت سه روز بعد از 78كه  در مورد 

اخذ نمونه، يافته ها اعلام شده اما غالب موارد مرگ در همان 

اق افتاده است. تاخير در پذيرش شكاف زماني اعلام نتايج اتف

بيمارستاني و تشخيص ديررس آزمايشگاهي منجر به مرگ و مير 

بالاتر شده است. اگرچه عملكرد كلي نظام سلامت براي كاهش 

موارد مرگ ناشي از اين بيماري، مناسب بوده است اما بيماريابي 

تر  هاي مجهز و دردسترس بهتر، بستري زوتر و نياز به آزمايشگاه

هاي بعدي توصيه شده  براي بهبود پاسخ نظام سلامت به پاندمي

  . )17(است 

هاي نظام سلامت يك ضرورت است، به ويژه  يادگيري از شوك

اند،  ها پاسخ گفته هاي سلامت به بحران در فهم اينكه چگونه نظام

هايي  اند يا خير و شناسايي درس ها مطلوب بوده اينكه آيا اين پاسخ

ها با  از اينكه چه كارهايي بايد صورت بگيرد تا پاسخ به بحران

اي براي  اجرا شوند. تاكنون مطالعههدف تاب آوري طراحي و 

ارزيابي وضعيت تاب آوري نظام سلامت كشور در مواجهه با بحران 

آوري  ها، انجام نشده است و تصويري از وضعيت تاب شيوع بيماري

هاي ارزيابي  نظام سلامت ايران وجود ندارد. با مرور جامع چارچوب

ا، مدل جامع ه هاي سلامت در بحران شيوع بيماري آوري نظام تاب

كراك براي استفاده انتخاب شد. اين چارچوب، نخستين بار در 

طراحي شده  2015هاروارد در سال   دانشكده بهداشت دانشگاه

ركن داشته  5آور بايد  هاي سلامت تاب است. در اين چارچوب نظام

هاي نوظهور، تنوع  باشند: آگاهي از منابع در دسترس و چالش

ها، خود تنظيمي براي  يف وسيعي از چالشبراي اقدام در برابر ط

ها و اجتناب از پيامدهاي مخرب در ساير  محدود كردن بحران

هاي نظام سلامت، يكپارچگي پاسخ شامل مشاركت دادن  بخش

بازيگران و نهادهاي مختلف و قابليت تطبيق از طريق فرآيندهاي 

و همكاران در مطالعه خود در سال  1كراك .)19, 18(منعطف 

بر اساس چارچوب پنج بعدي تاب آوري، به بررسي  2017

انداز بازيگران در سه سطح جهاني، ملي و محلي(كشور ليبي)  چشم

آور  هاي لازم براي ايجاد يك نظام سلامت تاب در خصوص اولويت

كه بر  2017در مطالعه بعدي خود در سال  و )20(پرداختند

مبناي چارچوب مفهومي ارائه شده در مطالعه قبلي خود و به 

                                                           
١ Ling   

هاي  آوري نظام گيري ظرفيت تاب دنبال فراخوان جهاني براي اندازه

آوري نظام سلامت  هاي تاب  اي از سنج سلامت انجام شد، مجموعه

آوري مداوم  ها منعكس كننده تاب را پيشنهاد كردند. اين سنجه

هستند، به اين معني كه ضمن حفظ كاركرد مستمر، تشويق به 

كنند و به  كاهش تهديدات و خطرات پيش روي نظام سلامت مي

كند كه بررسي كنند آيا نظام سلامتشان  كشورها كمك مي

  . )21(ها را تحمل كند يا خير  تواند شوك مي

گانه نظام سلامت شامل  با در نظر گرفتن كاركردهاي شش

حكمراني و رهبري، تامين مالي، ارائه خدمات، نيروي انساني، نظام 

اطلاعات سلامت و دارو و فناوري به عنوان وظايف پايه و ضروري 

، بر )22(متي هاي سلامت و بهبود پيامدهاي سلا براي تقويت نظام

آوري نظام سلامت مدل كراك و به  گانه تاب حسب ابعاد پنج

واجهه با بحران درچارچوب دستوركار امنيت م تفكيك مراحل

سازد تا نظام پيشگيري  ها را ملزم مي كه دولت 2سلامت جهاني

(محافظت پيشگيرانه در برابر تهديدات سلامتي)، شناسايي (تعيين 

ديدات در زمان وقوع) را براي زمان بروز بحران) و پاسخ (رفع ته

، يك مدل )23(هاي سلامت در دستوركار قرار دهند  فوريت

تركيبي از مجموع سه چارچوب مفهومي در مطالعه حاضر براي 

  تحليل كيفي طراحي شد.

آوري  هاي مفهومي تعريف تاب طراحي الگو و ابزاري كه بتواند سازه

آوري نظام  را بسنجد، اقدام ضروري براي اطلاع از وضعيت تاب

دف ها و اقدام در جهت رفع كمبودهاست. ه سلامت در برابر بيماري

اين مطالعه روانسنجي ابزار ارزيابي تاب آوري نظام سلامت، 

آوري  گيري آن و معرفي الگوي مفهومي براي تحليل كيفي تاب اندازه

  .باشد مي 19- در نظام سلامت ايران در مواجهه با بحران كوييد

  روش كار

است  3مطالعه حاضر، مطالعه اي تركيبي از نوع متوالي توضيحي

نجام گرفت. اين نوع مطالعات كه در دو مرحله كه در دو مرحله ا

هاي كمي آغاز و به  شود، با تحليل داده متقابل جداگانه انجام مي

هاي كيفي به منظور پيگيري نتايج مرحله  دنبال آن، تحليل داده

  . )24(شود تا به توضيح نتايج كمي كمك كند  كمي، انجام مي

بعد  5سنجه است كه در 25شاخص معرفي شده حاوي 

پيشگفت ارائه شده است. پس از كسب اجازه از طراح اصلي، 

توسط دو نفر از اعضاي تيم پژوهش به زبان فارسي ها  سنجه

                                                           
٢Global Health Security Agenda (GHSA) 
٣
Explanatory Sequential Design 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
3-

28
 ]

 

                             3 / 16

https://journals.tums.ac.ir/irje/article-1-6515-en.html


 7/ 19ديآن در بحران كوو يريو اندازه گ رانينظام سلامت ا يتاب آور يابيابزار ارز ياعتبارسنج 

 

ترجمه و عبارات سنجه ها به سوال تبديل شد. عبارات چندوجهي 

و بررسي كننده چندين متغير به طور همزمان، به چند سوال 

شكسته شد. دو سوال به بعد اول (آگاهي) اضافه شد: آيا نظام 

ن سلامت در زمان مناسب نسبت به نخستين هشدار سازما

و آيا  العمل مناسب نشان داده است؟ بهداشت جهاني عكس

براي كنترل شايعات  )Real time( سيستم قابل اعتماد و در لحظه

و پالايش واقعيت از شايعات وجود داشته است؟ تعداد سوالات به 

 3سوال در بعد تنوع،  4سوال در بعد آگاهي،  8سوال رسيد،  31

سوال  6در بعد يكپارچگي و سوال  10سوال در بعد خودتنظيمي، 

براي هر گويه طيف ليكرت پنج ارزشي از بسيار  در بعد تطبيق.

  مناسب تا بسيار نامناسب در نظر گرفته شد.

براي اطمينان كامل از مطابقت ترجمه فارسي با متن اصلي و 

رسايي جملات، نسخه ترجمه شده توسط اعضاي تيم پژوهش به 

هاي انگليسي با هم مقايسه  سخهزبان اصلي برگردانده شد. سپس ن

و موارد ابهام رفع شد. سپس جهت گرفتن تاييد نهايي، ابزار براي 

طراح اصلي ارسال شد. از نقطه نظر انطباق ترجمه با ابزار اصلي و 

انتقال صحيح و دقيق مفاهيم موردنظر در نسخه ترجمه شده، 

صوري  تاييد توسط طراح اعلام شد. به منظور ارزيابي كيفي روايي

هاي  نفر از كارشناسان نظام سلامت در رشته 10از نظر، تعداد 

مرتبط شامل سياستگذاري سلامت، اقتصاد سلامت، مديريت و 

اقتصاد دارو، سياستگذاري عمومي و پزشكي، ابزار را از نظر تناسب 

هاي منعكس  و ارتباط مطلوب گويه ها با ابعاد ابزار و وجود واژه

بررسي كردند و نظر متخصصين به طور  كننده مفهوم مورد نظر

كامل اعمال شد. براي بررسي روايي محتوا، از دو روش كمي و 

كيفي استفاده شد. در بررسي كيفي محتوا، از متخصصين مذكور 

ها تا  نظرخواهي شد تا پس از مطالعه دقيق ابزار، از نظر اينكه گويه

هاي  دگاهدهند دي اي مفهوم و ابعاد آن را پوشش مي چه اندازه

اصلاحي و پيشنهادهاي خود را به طور مبسوط ارائه نمايند و 

  قضاوت متخصصين مدنظر قرار گرفت.

به منظور بررسي روايي محتوا به شكل كمي از دو ضريب نسبت 

استفاده شد،   (CVI)و شاخص روايي محتوا (CVR)روايي محتوا 

كه به  امتياز نسبت روايي محتوا از طريق تقسيم تعداد متخصصاني

اند منهاي نصف تعداد متخصصان  پاسخ داده "ضروري"گزينه 

تقسيم بر نصف تعداد كل متخصصان به دست آمد. بر اساس 

حداقل ارزش شاخص نسبت روايي محتوا بر حسب تعداد 

نفر بوده اند،  10كه در اين مطالعه  1متخصصين در جدول لاشه

                                                           
١
Lawshe 

بالاتر بود،  62/0آنها، از  CVRهايي كه ميزان عددي  بايد عبارت

محتوا،  روايي حفظ شوند. با مطابقت همه سوالات با ميزان شاخص

سوال در پرسشنامه حفظ گرديدند. امتياز شاخص روايي  31هر 

محتوا نيز از طريق تقسيم تعداد متخصصان موافق با گويه سوم و 

چهارم (مربوط و كاملا مربوط) بر تعداد كل تعداد متخصصان به 

و بالاتر را براي پذيرش عبارات توصيه  79/0دست آمد. نمره 

را كسب  79/0نموده اند كه همه سوالات ميزان حداقل بالاي 

از  )Construct Validity( اي نمودند. به منظور بررسي اعتبار سازه

  روش تحليل عاملي تأييدي استفاده شد.

با توجه به شرايط موجود در زمان انجام مطالعه از منظر تلاقي 

در كشور، پرسشنامه به صورت آنلاين در  19با بحران كوويدزماني 

را خبرگان  مطالعهجامعه آماري اين بستر اينترنت طراحي شد. 

سياستگذاري نظام سلامت در كشور در سطوح حوزه مديريت و 

 ارشد سياستگذاري، مديران مياني و كارشناسان، تشكيل داده اند.

احب نظران، مديران و نمونه گيري به صورت هدفمند و از بين ص

كارشناسان نظام سلامت خبره داراي سابقه فعاليت در نظام 

سلامت يا همكاري با نظام سلامت در همه سطوح انجام شد. 

لينك پرسشنامه توسط اعضاي تيم پژوهش در اختيار متخصصين 

هاي اجتماعي حرفه اي  موردنظر قرار گرفته و نيز در شبكه

و از طريق ايميل شخصي،  Researchgateو  Linkedinهمچون 

هاي اجتماعي مجازي و در بين متخصصين و كارشناسان  شبكه

نظام سلامت توزيع شد. معيار ورود سابقه و فعاليت مرتبط با نظام 

سلامت و تمايل به تكميل پرسشنامه بوده است و معيار خروج، 

دقيقه بوده است. براي معرف بودن نمونه،  8تكميل پرسشنامه زير 

هاي نظام سلامت  ف وسيعي از افراد در همه سطوح و حوزهطي

  براي پاسخدهي در نظر گرفته شد. 

توضيح كاملي از مفهوم موردبررسي، اهداف مطالعه، و 

سازي  پژوهشگران در صدر لينك ورود به پرسشنامه ارائه و شخصي

پرسشنامه براي جلب بيشتر پژوهشگران جهت شركت در مطالعه 

اردادن فرد پاسخگو با نام وي و ارسال پيام از طريق مخاطب قر

قبلي براي درخواست شركت در مطالعه انجام شد. همچنين ارسال 

پيام پيگيري جهت يادآوري تكميل پرسشنامه نيز مدنظر قرار 

ها در بانك اطلاعات پرسشنامه آنلاين طراحي  گرفت. مديريت داده

از اعضاي تيم شده و ارسال پيام يادآوري و پيگيري، توسط دونفر 

پژوهش انجام شد. مطالعه حاضر با كد 

IR.TUMS.VCR.REC.1399.401  مورد تصويب كميته اخلاق

  دانشگاه علوم پزشكي تهران قرار گرفته است.
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 و همكاران ياعتماد/ 8

 

هاي  بدين صورت كه به ازاي هر بلوك نظام سلامت، گويه

هاي  آوري نظام سلامت شناسايي، و پاسخ مرتبط از همه ابعاد تاب

آوري به  مرتبط با هر كاركرد نظام سلامت و بعد تابنظام سلامت 

شناسايي و پاسخ، از مستندات منتشر  - تفكيك مراحل پيشگيري

شده توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و اعلام 

هاي جمعي،  هاي طراحي شده در رسانه ها و برنامه رسمي سياست

اسخ نظام آوري پ استخراج شد. سپس پيش نويس اوليه تحليل تاب

 در قالب الگوي مفهومي طراحي شده 19سلامت به بحران كوويد

تن از كارشناسان  8) در دو مرحله دلفي براي 1 شماره (شكل

هاي سياستگذاري سلامت، اقتصاد  نظام سلامت در تخصص

سلامت، مديريت خدمات بهداشتي و درماني، پزشكي اجتماعي در 

زارت بهداشت، درمان و هاي فعال در حوزه سلامت شامل و سازمان

گر پايه سلامت، مراكز  هاي بيمه آموزش پزشكي، سازمان

هاي علوم پزشكي،  تحقيقاتي، سازمان نظام پزشكي و دانشگاه

ارسال و نظرات و اصلاحات موردنظر اعضاء پيرامون مطالب اخذ و 

بار رفت و برگشت مطالب بين  4اعمال گرديد. در مجموع پس از 

نظر پيرامون مطالب بين متخصصين حاصل  اعضاي دلفي، اجماع

  شد. 

  آزمون، آمار توصيفي اطلاعات بخش كمي، از تحليل منظور به

و براي پايايي از آلفاي  تاييديو تحليل عاملي آناليز واريانس 

  . استفاده شد 21نسخه  SPSS افزار نرمدر كرونباخ 

  ها يافته

نامه را در نفر پرسش 178بازديد از پرسشنامه،  695از مجموع 

دقيقه تكميل نمودند. ميزان پاسخدهي  15ميانگين مدت زماني 

% بوده است. نتايج حكايت از بالا بودن پايايي 39مطالعه، 

آوري (آگاهي، تنوع،  پرسشنامه در بررسي ابعاد پنجگانه تاب

نشان  1دارد. جدول شماره  خودتنظيمي، يكپارچگي و تطبيق)

آوري از  گيري از ابعاد تاب دازهدهد كه سوالات پرسشنامه ان مي

پايايي بالايي برخوردارند. اگرچه مقدار پايايي در بين ابعاد مختلف 

متفاوت است و سوالات ابعاد يكپارچگي، آگاهي و تطبيق از پايايي 

بالاتري نسبت به ابعاد تنوع و خودتنظيمي برخوردارند. پس از 

ي پنجگانه ساخته آوري، متغيرها بررسي پايايي ابعاد پنجگانه تاب

شد و در قالب تحليل عاملي تأييدي مورد بررسي قرار گرفت. نتايج 

حاكي از اين بود كه ابعاد آگاهي، تنوع، خودتنظيمي، يكپارچگي و 

آوري داشته است و ابعاد  تطبيق همبستگي بالايي با عامل تاب

 اند. آوري را تبيين نموده پنجگانه با واريانس تبيين شده بالايي تاب

بررسي خروجي تحليل عاملي مذكور حاكي از ماتريس همبستگي 

  مورد قبول انجام تحليل عاملي است.

است كه نشان  89/0برابر با  )KMO( الكين - شاخص كيسر ماير

آوري براي انجام  قبول ابعاد تاب دهنده ماتريس همبستگي مورد

داري آزمون بارتلت در  تحليل عاملي تاييدي است. سطح معني

) با مقدار 000/0آوري ( ي تحليل عاملي تأييدي ابعاد تاببررس

داري مورد قبول براي انجام آن  آماره كاي دو نشان از معني 697

آوري توسط ابعاد  درصد از واريانس عامل تاب 3/72را دارد. 

آوري تبيين شده است كه حكايت از مقدار بالاي  پنجگانه تاب

عاد پنجگانه مذكور است. بر آوري توسط اب واريانس تبيين شده تاب

، مقدار بارعاملي ابعاد مذكور كه نشان 2اساس جدول شماره 

آوري است در حد بالايي است.  دهنده همبستگي با عامل تاب

 بيشترين ميزان بار عاملي به بعد يكپارچگي اختصاص دارد

آوري در سطح پاييني  ). بعد تنوع اگرچه در بين ابعاد تاب94/0(

) حكايت از بالا بودن 79/0( يكن مقدار اين شاخصقرار دارد ول

  همبستگي اين بعد با عامل تاب آوري دارد. 

  

  19وضعيت تاب آوري نظام سلامت در مقابل كوويد

ميانگين نمرات ابعاد تاب آوري و شاخص  3جدول شماره 

دهد كه از تركيب ابعاد  آوري كل نظام سلامت را نشان مي تاب

. با توجه به اينكه هر كدام از ابعاد از آوري بدست آمده است تاب

هاي متفاوتي ايجاد شده بودند، طيف نمرات از دامنه  تعداد گويه

تغييرات متفاوتي برخوردار بودند، بنابراين به منظور استاندارد 

داري نمرات ابعاد،  سازي نمرات همه ابعاد و همچنين مقايسه معني

ها  شده است و ميانگين از نمره درصدي هر كدام از ابعاد استفاده

آوري  به صورت ميانگين درصدي ارائه شده است. ميانگين تاب

آوري  درصد است كه حكايت از تاب 1/41نظام سلامت ايران 

درصد به بعد خودتنظيمي و  36متوسط دارد. كمترين ميزان با 

بيشترين مقدار به بعد تطبيق اختصاص دارد. بر اساس يك 

نشان  30تر از  درصد يك متغير پايينبندي قراردادي كه  طبقه

درصد در حد متوسط و  70و  30دهنده وضعيت نامطلوب، بين 

شود، ميانگين  درصد مورد قبول و مطلوب ارزيابي مي 70بالاتر از 

شود.  درصدي تاب آوري و ابعاد آن در حد متوسط ارزيابي مي

ظر آوري و ابعاد آن از ديدگاه و نقطه ن نتايج تحليل وضعيت تاب

بازيگران نظام سلامت به تفكيك سطوح فعاليت آنها نشان داد كه 

داري  آوري تنها از منظر بعد تطبيق تفاوت معني از بين ابعاد تاب

بين سطوح فعاليت نظام سلامت وجود دارد و مديران مياني قائل 
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اند. در ساير  به تطبيق بيشتر نظام سلامت در برابر پاندمي بوده

داري بين  آوري، رابطه معني همچنين شاخص تابآوري و  ابعاد تاب

  سطح فعاليت نظام سلامت و ابعاد تاب آوري وجود نداشته است. 

هاي مختلف  آوري در حوزه نتايج تفاوت ميانگين ابعاد تاب

دهد كه  فعاليت با استفاده از روش آناليز واريانس نشان مي

ه ميانگين درصدي دو بعد يكپارچگي و تطبيق از منظر حوز

). ميانگين ابعاد 5فعاليت پاسخگويان متفاوت است (جدول شماره 

يكپارچگي و تطبيق از منظر پاسخگويان حوزه تامين مالي نظام 

ها)، توليت نظام سلامت(ستاد وزارت بهداشت) و  سلامت (بيمه

 نظام ارائه خدمات دولتي بيشتر است. 

يك آوري به تفك داري و توزيع اهميت شاخص تاب الگوي معني

حوزه اصلي فعاليت، مشابه ابعاد يكپارچگي و تطبيق است. شاخص 

آوري، رابطه معني داري با حوزه فعاليت پاسخگويان درنظام   تاب

سلامت دارد. پاسخگويان از حوزه تأمين مالي نظام سلامت(بيمه) 

) را به نظام سلامت نسبت 46/6( آوري بيشترين ميانگين تاب

ري از منظر پاسخگويان حوزه توليت نظام آو اند و ميانگين تاب داده

سلامت و نظام ارائه خدمات دولتي به ترتيب در رتبه دوم و سوم 

قرار دارند. همچنين نقاط ضعف تاب آوري از منظر پاسخگويان در 

پايش منظم سلامت براي تشخيص تهديد "بعد آگاهي مربوط به 

دمات ، در بعد تنوع خ"بيماري و شروع مكانيسم هاي كاهش خطر

، در بعد خودتنظيمي "كفايت تامين مالي سلامت"مربوط به 

، "استفاده از الگوهاي ارائه خدمات آزمون شده و موثر "مربوط به 

اعتماد به دولت و نظام سلامت، براي "در بعد يكپارچگي شامل 

كاهش زمان "و در بعد تطبيق مربوط به  "پذيرش پيام هاي دولت

گيري استاني با حمايت كافي از  تصميم گيري با امكان تصميم

ها و  ظرفيت ملي براي امكان دسترسي به داده"و  "سطوح بالاتر

  .بوده است "تحليل آنها براي مديران و پژوهشگران

  

  كاركرد رهبري و حكمراني -  1

پاسخ كاركرد حكمراني نظام سلامت ايران، نسبت به زمان آغاز 

مبدا(چين)با به خارج مرزهاي كشور  19شيوع بيماري كوويد

تاخير همراه بوده است. هشدار سازمان جهاني بهداشت ناظر بر 

شناسايي اين بيماري بعنوان يك وضعيت اضطراري بهداشت 

منتشر  1398بهمن  10المللي در عمومي با اهميت و توجه بين

گرديد، لكن نظام سلامت و ساير اركان دولت، بجز اقداماتي مانند 

ان ورودي از كشور چين و قرنطينه پايش و معاينه كليه مسافر

دانشجويان ايراني مقيم چين، تا سي ام بهمن ماه و اثبات قطعي 

بروز موارد ابتلا به اين بيماري، اقدام عملي و موثر ديگري را انجام 

ندادند. عليرغم تشكيل تيم مشترك وزارت بهداشت و سازمان 

قم، براي  بسيج، پنج روز پس از تائيد اولين مورد ابتلا در شهر

، برنامه عملياتي ملي تدوين 19تدوين برنامه ملي مقابله با كوويد

گذاري فيزيكي و  گيري در خصوص اعمال فاصله نگرديد. تصميم

(استان قم) و ساير  محدوديتهاي تردد بين كانون اوليه بيماري

 3مناطق كشور انجام نپذيرفت. اعمال فاصله گذاري فيزيكي تا 

فتاد و تا آن زمان، بخش عمده كشور درگير فروردين به تعويق ا

بهمن  10اين طغيان بيماري شدند. ستاد مقابله با كرونا، بجاي 

ماه، در اول اسفندماه تشكيل گرديد و اين تاخير، اتخاذ بسياري از 

تصميمات حياتي اوليه و ايجاد هماهنگي و تقسيم كار بين 

ي با تاخير نهادهاي مختلف در كشور را براي مواجهه با بيمار

برنامه تقسيم كار ملي و مشاركت هاي بين بخشي  مواجه كرد.

، يعني دو ماه 1399فروردين 30مقابله با بيماري كرونا در تاريخ 

پس از اعلام نخستين موارد ابتلاي قطعي و درگير شدن كشور در 

ابلاغ گرديد. شايد بتوان اجراي محدوديتهاي  19گيري كوويد همه

در فاصله گذاري فيزيكي و تعطيلي مراكز تجمع  سختگيرانه نسبتاً

فروردين ماه را بهترين اقدام اين  23تا  3مردم در فاصله بين 

كاركرد از كاركردهاي نظام سلامت در مواجهه با بحران طغيان 

دانست. تشكيل جلسات ستاد ملي مقابله با  19بيماري كوويد

، باعث بهبود كرونا به رياست رئيس جمهور از بيستم فروردين ماه

هاي اجرائي در تدوين و اجراي راهبردها و  هماهنگي بين دستگاه

گيري شد. در مجموع تاب آوري نظام  سياستهاي مقابله با اين همه

رضايت بخش 19سلامت ايران در بعد حكمراني در مواجهه با كويد

نبوده است و بيشترين ضعف آن در بعد خودتنظيمي و يكپارچگي 

انايي براي برقراري ارتباط و مشاركت دادن به واسطه عدم تو

جامعه، شركا همچون بخش خصوصي و كليت دولت و در هر دو 

  مرحله شناسايي و پاسخ بوده است.

  

  نظام ارائه خدمات سلامت - 2

ايران در كنار  PHC)( زيرساختهاي نظام مراقبتهاي اوليه سلامت

يي و استقرار پزشك خانواده و نظام ارجاع در مناطق روستا

شهرهاي زير بيست هزار نفر در كل كشور و در كل دو استان 

مندي روستاييان از خدمات و مراقبتهاي  فارس و مازندران، بهره

اوليه سلامت و پايش سلامت اين بخش از جمعيت كشور را بهبود 

بخشيده است. همچنين افزايش تختهاي بيمارستاني و بويژه 

رفيت نظام سلامت ايران ، ظ1393يو پس از سال سي تختهاي آي
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 و همكاران ياعتماد/ 10

 

در ارائه خدمات سلامت در حوزه بستري بيمارستاني را در فاز 

تا آمادگي براي پاسخ به آن  19كوويد پيشگيري و شناخت بيماري

را بهبود بخشيده است، لكن فقدان يك زنجيره موثر و نظام مند 

ارائه خدمات سلامت از منزل تا بيمارستان، بويژه خدمات مراقبت 

زل و نظام ارجاع و پزشك خانواده، موجب تراكم بيش از حد در من

مراجعه به بيمارستانها در شروع مرحله پاسخ گرديد. نظام ارائه 

خدمات سرپايي در بخش عمومي بطور كامل طراحي نگرديده و 

سهم بخش خصوصي از ارائه خدمات سرپايي سلامت بالا است و 

خش خصوصي، اين امر در كنار هزينه هاي بالاي خدمات ب

اي از  مندي از خدمات سلامت اين حوزه را براي بخش عمده بهره

جمعيت كشور و بويژه فقرا و محرومين دشوار ساخته است. 

تدريج و به موازات ايجاد انسجام بيشتر در حوزه حكمراني نظام  هب

درصد تختهاي  20سلامت، بيمارستانهاي خصوصي كه قريب 

اي نظام سلامت را تشكيل ه درصد هزينه 40بيمارستاني و 

دهند، نيز در مرحله پاسخ، درگير ارائه خدمات سلامت به  مي

آوري كافي در  بيماران گرديدند. نظام ارائه خدمات سلامت، تاب

به ويژه در بعد آگاهي از ظرفيت و كمبودها  19برابر بيماري كوويد

و توانايي براي شناسايي به موقع نداشته است، اگر چه در مرحله 

  تر عمل كرده است. پاسخ هوشمنداته

  

  تامين مالي نظام سلامت -3

بسته خدمات پايه بيمه سلامت ايران بسته گسترده ايست 

در  19درصد هزينه هاي درماني بيماران مبتلا به كوويد 90وقريب 

بيمارستانهاي بخش دولتي را در مرحله شناخت و پيشگيري، 

گرديدند. علاوه براين،  سازمانهاي بيمه گر درمان در كشور متقبل

سازمانهاي بيمه گر پايه درمان كشور در مرحله پاسخ، اقدام به 

پوشش برخي از خدمات خارج از تعهد خود نظير تجويز 

اسكن ريه توسط پزشكان عمومي و تستهاي تشخيصي  تي سي

كرونا ويروس نمودند. لكن كماكان بخش بزرگي از بيمارستانهاي 

گر پايه  ر تهران، با سازمانهاي بيمهخصوصي، بويژه در كلانشه

درمان فاقد قرارداد بوده و بيماران در اين بيمارستانها ناچار به 

پرداخت هزينه هاي درماني از جيب هستند. از آن گذشته خدمات 

درمان در منزل و كالاهاي سلامت مرتبط با پيشگيري از اين 

) و بيماري نظير ماسك (علي رغم توزيع محدود ماسك رايگان

دستكش و محلولهاي ضد عفوني كننده كماكان توسط پرداخت از 

گردند. به سبب محدوديتهاي مالي  جيب مردم تامين مالي مي

دولت و كسري بودجه ناشي از تحريمهاي اقتصادي ايالات متحده 

امريكا و مشكلات اقتصاد كشور، در فاز پيشگيري و شناخت، 

بيمه اي كشور صورت  تامين منابع اضافه براي نظام درماني و

المللي  هاي درخواستي ايران از صندوق بين نپذيرفت. پرداخت وام

پول و بانك جهاني نيز در هاله اي از ابهام قراردارد. تامين مالي 

نظام سلامت ايران، حتي در صورت مهار طغيان بيماري كوويد 

نظام تامين مالي  ، با بحران مالي در آينده مواجه خواهد بود.19

، تاب آوري ناكافي در بعد 19مت كشور در برابر بحران كوويدسلا

تطبيق و تنوع و نيازمند مداخله براي بهبود و تقويت در مرحله 

  پاسخ داشته است.

  

  نظام اطلاعات -  4

عليرغم وجود برخي شبهات در خصوص زمان اطلاع رساني بروز 

بيماري در كشور در مرحله شناخت و پيشگيري، اطلاعات مرتبط 

با موارد ابتلا، فوت و بهبودي تقريبا بصورت منظم توسط 

گردد.   سخنگوي وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي اعلام مي

ست كه بوسيله اتاكيد هميشگي در اعلام اطلاعات بر مواردي 

تستهاي تشخيصي، ابتلاي قطعي آنها به بيماري تاييد شده است. 

ان به نوع خفيف بيماري توان انتظار داشت كه بخشي از مبتلاي مي

اساسا مراجعه پزشكي نداشته و لذار در آمار مبتلايان نيز ملحوظ 

گردند. نظام ثبت مرگ در كشور كماكان بخوبي و بطور دقيق  نمي

گردد. آموزشهاي نحوه ثبت مرگ در دوران آموزش  اجرا نمي

پزشكي عمومي و تخصصي ناكافي ست و همين امر ترديدهايي را 

ايجاد كرده است. يكي از  19ر مرگ بر اثر كوويد در خصوص آما

مشكلات زيربنايي در مرحله شناخت و پيشگيري كه بر نظام 

بندي  اطلاعات تاثير اساسي دارد، فقدان نظام ارجاع و سطح

خدمات در ايران است. به همين سبب در بسياري مواقع، 

ن بيمارستان، نخستين نقطه تماس فرد با نظام سلامت بوده و همي

مند را  امر پايش فعال جمعيت در قالب مراقبت هاي اوليه نظام

دچار اختلال ساخته است. عدم استقرار كامل پرونده الكترونيك 

سلامت بصورت كامل در كليه سرفصلهاي خدمات بستري، 

سرپايي، پاراكلينيك و دارو در بخشهاي دولتي، عمومي غيردولتي 

تجميع صحيح و سريع ها نيز از موانع  و خصوصي و داروخانه

اطلاعات است. نظام اطلاعات سلامت در بعد آگاهي و به ويژه در 

سنجه افزوده شده توانايي براي پالايش شايعات از واقعيت و نيز 

آوري كافي در هر دو فاز پيشگيري و شناسايي  بعد يكپارچگي، تاب

  و پاسخ نداشته است.
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 11/ 19ديآن در بحران كوو يريو اندازه گ رانينظام سلامت ا يتاب آور يابيابزار ارز ياعتبارسنج 

 

  نيروي انساني -5

تصويري از پرسنل موجود در مرحله پيشگيري و شناخت، 

موردنياز به نسبت بروز بيماري در مناطق مختلف وجود نداشت. 

نسبت پزشك متخصص عفوني و داخلي و زيرتخصص ريه، 

بيهوشي و مراقيت هاي ويژه، به جمعيت و به تخت به تفكيك 

مناطق وجود نداشت و كمبود در برخي مناطق چشمگير بود. دوره 

كان و مراقبين سلامت در برخورد با اختصاصي ويديويي ويژه پزش

بيماران و موارد مشكوك كرونا از سوي سازمان نظام پزشكي با 

همكاري انجمن پزشكان عمومي و جمعيت هلال احمر برگزار شد. 

سازمان نظام پزشكي با فرستادن پيامك براي كليه دارندگان 

پروانه كار و طبابت، از آنان خواست تا آمادگي خود و مراكز 

ماني مورد نظرشان را براي ارائه خدمت اعلام نمايند. اخذ مجوز در

بكارگيري دائم سه هزار نيروي پرستار دعوت از از داوطلبين 

پرستار، بازنشستگان پرستاري، دانشجويان سال آخر پرستاري، 

دانشجويان طرحي، دانشجويان در انتظار طرح و پرستاران بيكار 

جري درمان كرونا و دعوت از براي همكاري در بيمارستان هاي م

علمي و دانشجويان تحصيلات  متخصصين پرستاري، اساتيد هيات

تكميلي پرستاري براي مشاوره و آموزش مردم از طريق سامانه 

از جمله اقدامات نظام سلامت در حوزه نيروي انساني در  4030

در ايران بود. به سبب تربيت  19گيري كوويد  مرحله پاسخ به همه

انساني مناسب و با كيفيت در چند دهه اخير، اين كاركرد نيروي 

را مي توان تاب آور ترين كاركرد نظام سلامت در بعد تنوع، در 

  در فاز پاسخ دانست. 19مواجهه با همه گيري كوويد 

  دارو و تكنولوژي - 6

هاي سنگين، تشكيل صف هاي  تشكيل بازار سياه دارو با هزينه

تخب توزيع داروي موجود در پروتوكل هاي من طولاني در داروخانه

بيني  درماني بيماري و سپس حذف دارو از پروتوكل، عدم پيش

سيستم دارو از راه دور براي كاهش ازنجيره انتقال عفونت در 

داروخانه، عدم دسترسي مكفي جامعه و به ويژه دسترسي ناكافي 

از نقاط ضعف بلوك  ،PPE)( كادر درمان به وسايل حفاظت فردي

رو، تجهيزات و فناوري تامين تجهيزات موردنياز براي تشخيص و دا

اسكن، دستگاه ونتيلاتور و  تي درمان بيماري شامل دستگاه سي

كمك نهادهاي ديگر و نيز تغيير كاربري برخي كارخانجات براي 

تامين وسايل بهداشت و محافظت شخصي همچون ماسك و ژل 

در اين بعد بوده ضدعفوني از نقاط قوت عملكرد نظام سلامت 

آوري كافي در مواجهه با بحران  است. اين كاركرد نظام سلامت تاب

به ويژه تنوع و در هر دو فاز پيشگيري و شناسايي و پاسخ نداشته 

  است.

  مقادير آلفاي كرونباخ ابعاد تاب آوري -1جدول شماره 

  مقدار آلفاي كرونباخ    ابعاد 

  91/0  يكپارچگي

  89/0  آگاهي 

  88/0  تطبيق

  73/0  تنوع 

  72/0  خودتنظيمي
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 و همكاران ياعتماد/ 12

 

 يابعاد تاب آور يدييتا يعامل ليتحل جينتا -2جدول شماره 

 KMO :89/0مقدار 

  679آماره آزمون (كاي دو) :  آزمون بارتلت

 000/0سطح معني داري: 

 درصد 3/72مقدار واريانس تبيين شده عامل تاب آوري: 

ي
امل

 ع
ار

ب
 

 94/0 يكپارچگي

 86/0 آگاهي

 84/0 تطبيق

 82/0 خود تنظيمي

 79/0 تنوع

  

  شاخص هاي توصيفي ابعاد تاب آوري -3جدول شماره 

 انحراف استاندارد ميانگين تعداد نمونه 

 21 2/39 178 بعد آگاهي

 21 7/38 178 بعد تنوع

 6/20 36 178 بعد خودتنظيمي

 5/21 9/39 178 بعد يكپارچگي

 8/21 2/41 178 بعد تطبيق

 8/19 08/41 178 خص تاب آوريشا

 

  شاخص هاي توصيفي و استنباطي ارتباط بين سطوح فعاليت نظام سلامت و تاب آوري -4جدول شماره 

 انحراف استاندارد ميانگين سطوح فعاليت بعد
آماره آزمون آناليز 

 واريانس
 داري سطح معني

 آگاهي

 4/24 6/39 سطح ارشد

97/1 101/0 

 7/16 7/43 سطح مياني

 22 2/40 سطح اجرايي

 18 7/30 سطح آكادميك

NGOs 8/44 1/27 

 تنوع

 7/19 38 سطح ارشد

38/1 24/0 

 9/18 4/41 سطح مياني

 3/22 7/40 سطح اجرايي

 1/19 6/32 سطح آكادميك

NGOs 29 2/19 

 خودتنظيمي

 4/23 7/32 سطح ارشد

 17 40 سطح مياني 37/0 07/1

 3/22 4/36 سطح اجرايي
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 1/17 1/31 سطح آكادميك

NGOs 1/43 2/23 

 يكپارچگي

 8/22 7/41 سطح ارشد

8/1 12/0 

 4/17 9/43 سطح مياني

 6/22 2/41 سطح اجرايي

 5/20 1/31 سطح آكادميك

NGOs 4/40 21 

 تطبيق

 4/20 7/40 سطح ارشد

3/4 00/0 

 4/18 2/48 سطح مياني

 7/21 3/43 سطح اجرايي

 7/20 3/28 سطح آكادميك

NGOs 6/41 29 

تاب آوري 

 كل

 7/21 3/41 سطح ارشد

46/2 06/0 

 7/15 9/45 سطح مياني

 21 5/42 سطح اجرايي

 2/17 9/31 سطح آكادميك

NGOs 3/42 23 

  
 فعاليت اصلي شغلي در نظام سلامت و تاب آوري شاخص هاي توصيفي و استنباطي ارتباط بين  - 5 شماره جدول

انحراف  ميانگين سطوح فعاليت بعد

 استاندارد

آماره آزمون آناليز 

 واريانس

 سطح معني داري

 09/0 9/1 3/22 5/42 توليت نظام سلامت(ستاد وزارت بهداشت) آگاهي

 5/23 44 تامين مالي نظام سلامت (بيمه ها)

 6/19 3/41 نظام ارائه خدمات(دولتي)

 5/25 6/30 نظام ارائه خدمات (غير دولتي)

 18 9/31 آموزش/پژوهش

 22 6/40 توليد منابع (دارو، تجهيزات پزشكي و ...)

 44/0 96/0 8/24 5/43 توليت نظام سلامت(ستاد وزارت بهداشت) تنوع

 7/21 7/42 تامين مالي نظام سلامت (بيمه ها)

 3/20 5/39 ات(دولتي)نظام ارائه خدم

 7/24 9/33 نظام ارائه خدمات (غير دولتي)

 2/19 2/35 آموزش/پژوهش

 2/17 2/31 توليد منابع (دارو، تجهيزات پزشكي و ...)

 16/0 6/1 3/25 9/35 توليت نظام سلامت(ستاد وزارت بهداشت) خودتنظيمي

 1/22 5/40 تامين مالي نظام سلامت (بيمه ها)

 4/17 8/37 نظام ارائه خدمات(دولتي)

 1/26 2/26 نظام ارائه خدمات (غير دولتي)

 5/17 3/30 آموزش/پژوهش
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 6/21 5/37 توليد منابع (دارو، تجهيزات پزشكي و ...)

 027/0 6/2 8/23 5/43 توليت نظام سلامت(ستاد وزارت بهداشت) يكپارچگي

 23 6/45 ه ها)تامين مالي نظام سلامت (بيم

 2/19 7/42 نظام ارائه خدمات(دولتي)

 2/26 8/29 نظام ارائه خدمات (غير دولتي)

 4/20 2/31 آموزش/پژوهش

 3/13 2/41 توليد منابع (دارو، تجهيزات پزشكي و ...)

 018/0 8/2 2/26 6/42 توليت نظام سلامت(ستاد وزارت بهداشت) تطبيق

 7/21 6/47 م سلامت (بيمه ها)تامين مالي نظا

 9/18 6/45 نظام ارائه خدمات(دولتي)

 3/23 9/36 نظام ارائه خدمات (غير دولتي)

 9/19 4/31 آموزش/پژوهش

 8/18 37 توليد منابع (دارو، تجهيزات پزشكي و ...)

 032/0 5/2 2/23 1/44 توليت نظام سلامت(ستاد وزارت بهداشت) تاب آوري

 1/22 6/46 تامين مالي نظام سلامت (بيمه ها)

 2/17 7/43 نظام ارائه خدمات(دولتي)

 4/23 6/32 نظام ارائه خدمات (غير دولتي)

 8/17 2/33 آموزش/پژوهش

 16 3/40 توليد منابع (دارو، تجهيزات پزشكي و ...)

  

  تاب آوري نظام سلامتنتايج تحليل پاسخ نظام سلامت در قالب چارچوب مفهومي 

  
  چارچوب مفهومي براي تحليل تاب آوري نظام سلامت  -1 شكل شماره

 

  بحث

آوري يك نظام سلامت مواجه شده با بحران، توانايي آن  تاب

براي مقاومت، جذب، تطبيق، تحول و بهبود از اثرات خطر به 

اي كارآمد و به موقع شامل حفظ و تجديد ساختارها و  شيوه

. مرگ )25, 15(وري اوليه از طريق مديريت خطر است وظايف ضر

نفر از ابولا، هشداري براي سياستگذاران بود تا  10500بيش از 

سلامت تاب آور كه قادر باشد به ارائه خدمات  براي طراحي نظام
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به مردم ادامه دهد و همزمان شيوع بيماري را كنترل كند، به 

. با درنظر )26(ها سرمايه گذاري كنند  عنوان كليد پاسخ به بحران

گرفتن اهميت تاب آوري نظام هاي سلامت، اين مطالعه با هدف 

وري نظام سلامت كشور براي مواجهه با بحران آ ارزيابي تاب

  طراحي شده بود. 19كوويد

ي نظام سلامت در مواجهه بحران آور ارزيابي ميزان تاب

آوري در حد متوسط بوده است.  نشان داد كه تاب 19كوويد

آوري به بعد خودتنظيمي و بيشترين مقدار به  كمترين ميزان تاب

بعد تطبيق نسبت داده شده است و مديران مياني بيشتر از ساير 

ن مديران، قائل به تطبيق نظام سلامت در برابر پاندمي بوده اند. اي

موضوع نشان مي دهد توانايي بازيگران استاني نظام سلامت براي 

مناسب بوده است، اما  گيري مبتني بر شواهد محلي، نسبتاً تصميم

در مشاركت دادن ساير بازيگران از جمله بخش خصوصي و 

طراحي نظام ارائه خدمات اقتضايي براي شرايط بحران نياز به 

بي كيفي پاسخ نظام سلامت مداخله و اصلاح دارد. نتايج ارزيا

كشور ليبي به بحران اپيدمي ابولا نشان داد كه بيشترين پيشرفت 

تاب آوري در نظام سلامت كشور ليبي درطول بحران در سه بعد 

آگاهي، يكپارچگي و تطبيق بوده است و كمترين ميزان پيشرفت 

در ابعاد تنوع و خودتنظيمي با دستور كار مشاركت با بخش 

اركت بين المللي، كه با نتايج مطالعه حاضر خصوصي و مش

. كايني نشان داده است كه سطح استاني، نقطه )20(مطابقت دارد 

آوري در نظام  اصلي براي برنامه ريزي و اجرا براي ايجاد تاب

و اين امر در پاسخ نظام سلامت به بحران  )27(سلامت هستند 

  مناسب بوده است.  نسبتاً

آوري در بعد تنوع مربوط به كفايت منابع  ترين ميزان تاب ضعيف

مالي سلامت در زمان بحران بوده است. نتايج بحران ابولا در غرب 

آفريقا نشان داده است كه تخصيص منابع مالي كافي براي 

به بحران و تامين مالي حفظ هاي مرتبط با پاسخ  فعاليت

كاركردهاي اصلي نظام سلامت به صورت توامان اهميت دارد، زيرا 

عدم كفايت منابع منجر به اختلال در چرخه خدمت رساني و 

پيامدهاي نامناسب سلامتي براي بيماران مبتلا به بيماري شايع و 

(مرگ قابل انتساب به بحران به صورت  ساير بيماران مزمن

. سطح اعتماد مردم به دولت )28(شود  غيرمستقيم) مي مستقيم و

و نظام سلامت براي پذيرش پيام ها به عنوان يك نقطه ضعف در 

بعد يكپارچگي شناخته شد. بعد يكپارچگي بر نقشي كه روابط بين 

در  جامعه در طول بحران بازي مي كنند و مشاركت جامعه - دولت

تعريف پاسخ به بحران براي افزايش پاسخگويي دولت به شهروندان 

بيان كرده است كه افزايش اعتماد مردم و  1اشاره دارد. آنسومانا

مشاركت دادن آنها، كليد ايجاد نظام هاي تاب آور براي سلامت 

  .)29(است 

در ارزيابي تاب آوري نظام سلامت سه كشور و همكاران  2ليگدو

به ارزيابي  19هنگ كنك، سنگاپور و ژاپن در برابر پاندمي كوويد

هاي سلامت شامل  عملكرد سه كشور در ده بعد كليدي اين نظام

هاي تامين مالي  تطبيق، هماهنگي در سطح دولت، اتخاذ سياست

م سلامت، ، حفظ كاركردهاي روتين نظا19هاي درمان كوويد هزينه

دسترسي به مراقبت ويژه و دارو، آموزش و پايبندي به اقدامات 

پيشگيري و كنترل عفونت، مديريت نظام اطلاعات، نقشه خطر و 

اند كه نظام سلامت  نويسندگان نشان داده اند. جو سياسي پرداخته

اند، اما در صورتي كه پاندمي تا  سه كشور قادر به تطبيق بوده

ابد و افراد نيازمند به خدمت افزايش پيدا كند، چندين ماه ادامه ي

هاي هماهنگي  ها تحت تاثير قرار خواهد گرفت. چالش آوري آن تاب

هاي محلي در ژاپن، انتشار اطلاعات به  ها و دولت بين بيمارستان

بخش خصوصي در سنگاپور، كمبود پزشك متخصص عفوني در 

ي و غلط، ژاپن، ظرفيت محدود تخت ويژه، انتشار اخبار جعل

ها و ماسك در  كمبود وسايل محافظت شخصي در بيمارستان

ها بوده  جامعه در هر سه كشور، از مشكلات پيش روي اين نظام

 .)30(است 

مقايسه تاب آوري كاركردهاي شش گانه نظام سلامت ايران در 

دهد  ، نشان مي19مواجهه يا بحران شيوع بيماري كوويد

ترين كاركرد،  آورترين كاركرد، نيروي انساني و ضعيف تاب

حكمراني بوده است. سازمان جهاني بهداشت حكمراني را به عنوان 

كاركرد بين بخشي نظام سلامت شناخته است كه بر عملكرد همه 

ديگر كاركردها اثركذار است، اما در طول بحران نقش آن اغلب 

. در كاركردهاي ارائه خدمات و مديريت )31(شود  فراموش مي

بهتر براي هاي مهم، نياز به مداخله  اطلاعات علي رغم پيشرفت

افزايش تاب آوري نظام سلامت وجود داشته است. رئوفي و 

همكاران نيز در مطالعه كاركردهاي نظام سلامت در مواجهه با 

نشان داده اند كه حاكم نبودن رويكرد كل  19- بحران كوويد

در مديريت شيوع بيماري، كمبود وسايل  3دولت، كل جامعه

رگترين چالش هاي محافظت فردي و حكمراني قاطع موخر، بز

  . )32(در كشور بوده است  19سياستگذاري مبارزه با كوويد

ت اسپانيا در ليگدو و همكاران به ارزيابي عملكرد نظام سلام

                                                           
١ Ansumana 
٢ Legido 
٣
 whole-government, whole-society approach 
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 19كاركردهاي شش گانه نظام سلامت در مواجهه با پاندمي كوويد

اند كه تاب آوري نظام سلامت كشور اسپانيا  پرداخته و نشان داده

تر از ساير  در كاركردهاي نظام ارائه خدمات و نظام اطلاعات موفق

كاركردها بوده است. مركز هشدار سلامت و هماهنگي اورژانسي، 

دولت  17راحي شده براي هماهنگي بين دولت ملي و مكانيسم ط

اي بوده است اما در هماهنگي بين مناطق ضعيف عمل  منطقه

كرده است (بعد حكمراني). تامين مالي ناكافي نظام سلامت در 

طولاني مدت، تاب آوري آن را با از بين بردن توانايي براي 

كافي  پاسخگويي به افزايش نياز به مراقبت سلامت با تعداد

پرسنل، تخت ويژه، وسايل محافظت شخصي، كيت هاي تشخيصي 

و ونتيلاتورها مخدوش كرده است. مصوبه جديد دولت براي به 

عهده گرفتن مديريت خدمات بخش خصوصي و استفاده از 

تاسيسات نظامي براي اهداف سلامت، يك تحول مهم در نظام 

هاي  ايشگاهارائه خدمات كشور و اخذ هزينه هاي گزاف توسط آزم

خصوصي در ميانه بحران يك ضعف مهم بوده است كه خريد 

متمركز و كنترل قيمتي در پاسخ به آن طراحي شد. مصوبه دولت 

در زمينه نيروي انساني شامل استخدام فارغ التحصيلان فاقد 

تجربه، دانشجويان سال آخر پزشكي و پرستاري و تمديد قراردادها 

  .)33(بوده است 

ب نشان داد كه نتايج مطالعه كمي و كيفي بر اساس اين چارچو

جامعيت اين ابزار براي تحليل تاب آوري نظام سلامت اثبات شده 

و كافي است. اگرچه به نظر سنجه هاي مهمي ديگري را نيز 

توان در ابعاد پنج گانه ابزار براي افزايش كارآمدي در  مي

آوري طرح نمود. مطالعات نشان داده اند كه  گيري تاب اندازه

پرداخت از جيب، دسترسي به خدمات ها در قالب  عدالتي بي

سلامت و اثرات سلامتي بين افراد در طول بحران و پس از آن 

. از آنجا كه وضعيت دسترسي فقرا به )34(يابند  افزايش مي

خدمات سلامت در وضعيت ثبات در كشور ما نسبت به ساير 

، نياز به طراحي مداخلات )35(تر است  هاي درآمدي ضعيف گروه

ها از نظر دسترسي آسان بدون  سياستي هدفمند براي اين گروه

 دشواري مالي به نظام سلامت و جلوگيري از صرف نظر كردن فقرا

از مراجعه جهت دريافت خدمات مرتبط يا غيرمرتبط با بحران 

هاي محافظت مالي  ها، يك ضرورت است، هرچند شاخص اپيدمي

آوري درنظر گرفته شده است اما تمركز بر فقرا اهميت  در ابعاد تاب

  ويژه دارد. 

دهند كه مطالعات پيمايشي از طريق وب به  مطالعات نشان مي

% نسبت به 11، اما حدود )36(از دارندزمان و هزينه كمتري ني

  انواع ديگر مطالعات پيمايشي ضريب پاسخدهي كمتري دارند

مشخص شد كه گروه هدف پرسشنامه  . در دو سوال اول)37, 36(

چه كساني هستند تا افراد خارج از اين حوزه از تكميل پرسشنامه 

صرف نظر كنند و از اين طريق بر تورش خود انتخابي يا اثر 

ضريب پاسخدهي اند  . مطالعات نشان داده)38(داوطلبي غلبه شود 

، )39(% 30در پزشكان كمتر از ساير افراد و تنها در حدود 

تر و  پاسخگويي مديران ارشد نسبت به مديران سطوح پايين

و از هر سه مدير يك نفر از شركت  )37(كارشناسان كمتر است 

. از آنجا كه بخش )40(در مطالعات پيمايشي خودداري مي كند

بزرگي از جامعه هدف اين مطالعه را گروه هاي پيشگفت تشكيل 

اند، بالا نبودن نرخ پاسخدهي موردانتظار بوده است و اين  داده

  رود. محدوديت مطالعه حاضر به شمار مي

هاي احتمالي مطالعه شامل از دست دادن برخي  تمحدودي

پاسخگويان بالقوه شامل مديران و اعضاي تيم پاسخ به بحران و 

ستاد مقابله با كرونا در دوره زماني تكميل پرسشنامه به علت 

همزماني با دوره بروز بيماري و نبود وقت كافي براي تكميل 

لعات پيماشي مطا پرسشنامه بوده است. تعيين چارچوب جامعه در

آنلاين يك محدوديت است، زيرا تعيين دقيق مديران و خبرگاني 

كه دسترسي به لينك پرسشنامه و فرصت زماني براي تكميل 

هاي  اي و گروه هاي اجتماعي حرفه اند و شبكه پرسشنامه داشته

اند تا به لينك  تخصصي مرتبط را به طور منظم چك كرده

ار دشوار است. اگر چه به پرسشنامه دسترسي پيدا كنند، بسي

هاي شغلي و سطح  واسطه ورود افراد از طيف وسيعي از حوزه

رود تفاوت چشمگيري بين  فعاليت در مطالعه حاضر، انتظار نمي

اند و افرادي كه در مطالعه شركت  نظرات افرادي كه شركت كرده

  اند، وجود داشته باشد. نداشته

  گيري نتيجه

وگويه به بعد آگاهي مدل كراك و اين مطالعه با اضافه كردن د

فوريت طراحي پاسخ پس از اعلام هشدار "همكاران يا محوريت

به توسعه مدل و  "پالايش شايعات از واقعيت"و  "المللي بين

ها كمك كرده است. مطالعه حاضر،  تطبيق بيشتر با پاندمي

آوري نظام سلامت در مواجهه با  نخستين مطالعه ارزيابي تاب

بيماري بوده است كه با روانسنجي ابزار ارزيابي كمي بحران شيوع 

و طراحي چارچوب تحليل كيفي، مي تواند به عنوان گامي در 

ها  جهت ايجاد آمادگي بيشتر نظام سلامت براي مواجهه با بحران

موردتوجه قرار گيرد. نتايج بخش كيفي تاييد كننده نتايج بخش 
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كه نظام ارائه خدمات كمي بوده است، در هردو فاز نشان داده شد 

 ديتهد صيتشخ يبراسلامت منظم  شيپابه واسطه چالش 

ر و عدم به كارگيري كاهش خط يها سميو شروع مكان يماريب

الگوهاي ارائه خدمات آزمون شده و موثر، نظام تامين مالي سلامت 

به واسطه عدم كفايت تامين مالي، حكمراني نظام سلامت به 

تباط با شركاء و تاخير در پاسخ، واسطه شامل نقص كاركرد ار

اند و نياز به مداخله  آوري نظام سلامت را تحت تاثير قرار داده تاب

سياستي مشخص براي بهبود ابعاد تاب آوري در كاركردهاي نظام 

آوري نظام سلامت ايران در بحران  سلامت وجود دارد. تاب

د ده درسطح متوسط ارزيابي شد و اين يافته نشان مي 19كوويد

كه عملكرد نظام سلامت در مواجهه با اين بحران داراي نقاط 

ضعف و قوتي بوده است كه نياز است با شناخت دقيق نقاط ضعف 

گيري از  و تمركز بر رفع آنها با بسيج منابع انساني و مالي و بهره

آوري آن را  توان تاب توان همه ذينفعان و بازيگران نظام سلامت مي

تر  هاي محتمل بعدي آماده مواجهه با بحران بخشيد و براي ارتقاء

ساخت. مطالعات بيشتري در اين حوزه با استفاده از ابزار تاييد 

آوري نظام  توانند تاب شده در اين مطالعه و الگوي معرفي شده مي

سلامت را در مراحل ديگر بحران بسنجند و اثرات مداخلات 

   .گيري كنند آوري اندازه سياستي را بر بهبود تاب
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Background and Objectives: The study aimed to analysis the psychometric properties of the health system 
resilience scale, assessing it and to introduce a conceptual model for qualitative analysis of Iran health system in 
the face of the civid-19 crisis. 
 
Methods: In this Mixed-method study, the determination of face and content validity was performed using 8 
experts. The structure validity was investigated in a cross-sectional study through an electronic survey of 178 
actors in the Iran health system. Resilience has been assessed in five dimensions using 5point Likert scale.  
 
Results: The percentage mean score of the Iranian health system resilience in the face of the Covid19 crisis was 
41/08 and in the moderate level. The percentage mean score (standard deviation) for 5 dimension include 
awareness 39/2 (21), diversity 38/7 (21), self-regulation 36 (20/6), integration 39/9 (21/5) and adaptation 
41/2 (21/8). Confirmatory factor analysis indicated the appropriate fit of the information with the five-
component structure.  
 
Conclusion: The maximum score of resilience dimension belongs to adaptation and the lowest to the self-
regulation indicating that it requires interventions to involve the private sector, and to design a new delivery 
system for crisis situations. The questionnaire can be used as a standard instrument for assessing the health system 
resilience.  
 
Keywords: Resilience, Health system, Crisis, COVID-19, Iran 
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