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چکیده 
زمینه و هدف: برخورداری از سلامت، اساسی  ترین حق و ارزشمندترین سرمایه ی همه ی اقشار و طبقات اجتماع است. افرادی که 
کوچ  نشین هستند برای دسترسی به خدمات ضروری با دامنه  ای از موانع جغرافیایی، اجتماعی، فرهنگی و زبانی مواجه می‌باشند. 
ماهیت زندگی عشایری ارایه خدمات بهداشتی و درمانی را به یک مسئله بغرنج و پیچیده تبدیل کرده است. هدف این مطالعه آسیب 

شناسی ارایه خدمات سلامت به جمعیت عشایری استان خوزستان بود.
روش بررسی: رویکرد این مطالعه کیفی است. جامعه پژوهش مطالعه، 17 نفر شامل مديران و کارکنان مراکز خدمات جامع سلامت 
وابسته به دانشگاه علوم پزشکی اهواز بود. رویکرد جمع  آوری داده ها، استقرایی بود. داده ها از طریق مصاحبه های انفرادی جمع‌آوری 
و نظرات شفاهی شرکت‌کنندگان ثبت شد. با استفاده از روش تحليل محتوای عرفی)قراردادی( با رویکرد ترکیبی)قیاسی و استقرایی(، 

داده‌ها تحلیل شدند. اعتبار و کیفیت داده ها با روش Guba و Linkoln ارزیابی شد.
یافته­­ها: چالش ها و موانع ارایه خدمات بهداشتی در عشایر در 9 مقوله و سه تم شناسایی شدند. تم‌ها شامل ماهیت و مختصات 
جامعه عشایری، نظام ارایه خدمات بهداشتی و درمانی و مسئولیت های سایر بخش ها بود. ماهیت و مختصات جامعه در پنج مقوله  ی 
جمعیتی، فرهنگی، اقلیمی- جغرافیایی، اجتماع قومی- قبیله‌ای و شیوه‌ی زیست مبتنی بر کوچ، دسته  بندی شدند. نظام ارایه خدمات 
سلامت شامل دو مقوله‌ی ساختاری و فرایندی بود و وظایف و مسئولیت های سایر بخش های توسعه نیز در دو مقوله‌ی زیر ساخت ها 
و همکاری های بین بخشی طبقه  بندی گردید. نتایج نشان داد که عشایر برای دریافت خدمات با موانع مرتبط با ویژگیهای ذاتی و 
خاص عشایر، نظام ارایه خدمات سلامت و عملکرد سایر سازمانهای اجرایی مواجه میباشند. ثابت نبودن جمعیت، تنوع فرهنگی، 

پراکندگی جمعیت و شیوه زندگی قومی و مبتنی بر کوچ از جمله خصیصه های ذاتی هستند که بر ارایه خدمات تأثیر میگذارد. 
نتیجه­‌گیری: ارایه خدمات بهداشتی و درمانی به عشایر از ویژگی‌ها و شرایط دریافت کنندگان و تأمینکنندگان خدمات تأثیر می‌پذیرد. 
تصمیمگیران و مدیران ضمن لحاظ کردن شرایط خاص زندگی عشایری در طراحی و اجرای برنامه های سلامت باید به تقویت 
شبکه های بهداشتی و درمانی در مناطق عشایری اهتمام ورزند. با توجه به کمبود منابع و ضعف زیرساخت ها در محل اسکان عشایر، 
همکاری بین بخشی و توسعه‌ی منابع و زیرساخت ها به‌کارگیری رویکرد One Health از ضرورت و اهمیت ویژه‌ای برخوردار است.
واژه­های­کلیدی: خدمات و مراقبت های بهداشتی و درمانی، عشایر، جامعه عشایری، نظام ارایه مراقبت های بهداشتی، همکاری بین 

بخشی، خوزستان
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چالش �ه�ا و موانع ارایه خدمات بهدا��شتی و درمانی به ...

مقدمه
251/624 خانوار مشتمل بر 1/115/401 نفر)تقریباًً معادل 1/4 درصد کل 

جمعیت کشور( جمعیت عشایری ایران را تشکیل می  دهند)1(؛ که 170 هزار و 

499 نفر)33/104 خانوار( از آن ها در استان خوزستان زندگی می  کنند. در واقع 

این استان حدود 15 درصد از جمعیت عشایری کشور را در خود جای داده 

است)2(. براساس ساختار زندگی، شیوهی معیشت و سازمان اجتماعی از گذشته 

تا کنون سه جامعه عشایری، روستایی و شهری وجود داشته است)3(. عشایر 

افرادی هستند که از ساختار اجتماعی مبتنی بر نظام ایلی و قبیلهای برخوردار 

هستند؛ شغل اصلی آن ها دامداری است و برای یافتن مراتع و تأمین معاش به طور 

فصلی ییلاق و قشلاق می  کنند)4(. 

به دنبال مشکلات و تنگناهای اکولوژیکی، جمعیتی، اجتماعی، فرهنگی و 

اقتصادی، قدرت توسعه ی زندگی عشایری و کوچ نشینی در ایران کاهش یافته 

است)5(. ضعف در برنامهریزی و اجرا، کمبود منابع مالی و انسانی و موانع 

طبیعی، فرهنگی و فناوری از جمله عوامل زمینهای مؤثر بر توسعه در مناطق 

عشایری است)6(. اجتماعات عشایری به لحاظ شرایط سخت زندگی و پراکندگی 

اسکان و فواصل دور جغرافیایی از استفاده  ی مؤثر از خدمات و امکانات امروزی 

کمتر برخوردار هستند)7(. امروزه مشکلات زیرساختی و حیاتی از قبیل کمبود 

آب، امکانات رفاهی، آموزشی و بهداشتی و درمانی، جامعه  ی عشایری ایران را 

تهدید می کند)9و8(. 

افرادی که کوچ  نشین هستند برای دسترسی به خدمات ضروری با دامنه  ای 

از موانع جغرافیایی، اجتماعی، فرهنگی و زبانی مواجه میباشند)10(. ماهیت 

زندگی عشایری ارایه خدمات بهداشتی و درمانی به عشایر را به یک مسئله بغرنج 

و پیچیده تبدیل کرده است)11(. به دلایلی همچون طبيعت زندگي عشايري و در 

برخی موارد به علت کافی نبودن میزان توجه مسئولان، ارایه مراقبت‌های بهداشتی 

به شکل انسجام  یافته و مناسب در منطقه‌های عشایری صورت نمی  گیرد)12(. 

در 65 درصد مطالعات انجام شده در آفریقا، دسترسی جغرافیایی)فاصله و مسیر 

دسترسی بین اسکان و تسهیلات بهداشتی( بهعنوان مانعی در دریافت خدمات 

بهداشتی و درمانی در عشایر ذکر شده است)11(. محمدی و همکاران یکی از 

مشکلات زنان عشایر در تأمین نیازهای اطلاعات بهداشتی را صعب  العبور بودن 

راههای ارتباطی مطرح کردند)13(. مطالعه‌ی صادقی بازرگانی و همکاران در 

اردبیل نشان داد که یکی از دلایل پایین بودن پوشش مراقبت  های دوران بارداری 

در عشایر پراکندگی محل ه ای اسکان عشایر بود)12(.

علاوه بر موارد مذکور، از سوی دیگر کیفیت پایین خدمات بهداشتی و 

درمانی نیز خود یک مانع برای دریافت خدمات توسط دامداران عشایر عنوان 

شده است. تأمین‌کنندگان مراقبتهای بهداشتی در مناطق عشایری با محدودیت‌ها 

و تنگناهای مختلفی از قبیل تکمیل نبودن زیرساخت  ها، تجهیزات، ملزومات و 

محصولات)از قبیل واکسن و دارو(، ناکافی بودن یا کیفیت پایین داده  ها)برای 

برنامهریزی پشتیبانی و لجستیکی( و همچنین کافی نبودن تعداد پرسنل تربیت‌شده 

برای مراقبت  های بهداشتی مواجه هستند)11(.

با توجه به تنگناها و مشکلات موجود در مناطق عشایری در زمینه کارا بودن 

تأمین خدمات ضروری و اساسی بهداشتی به عشایر و مناطق دوردست روستایی 

اطلاعات چندانی وجود ندارد)14( ولی از آن  جایی  که برخورداری از سلامت، 

اساسی  ترین حق و ارزشمندترین سرمایه‌ی همه  ی اقشار و طبقات اجتماع است 

و با توجه به محدودیت  هایی که در زیرساخت  ها و منابع مورد نیاز در این مناطق 

وجود دارد یکی از راهکارهای مهم برای فایق آمدن بر چالشهای پیشروی ارایه 

و دریافت مراقبت های بهداشتی و درمانی همکاری  های بین بخشی و مشارکت 

بزرگان قبایل و طوایف است)15(.

مطالعات معدودی در خصوص ارایه خدمات و مراقبتهای بهداشتی به 

عشایر و کوچنشینان در کشور انجام شده است ولی در استان خوزستان مطالعهای 

در این زمینه مشاهده نشد. مطالعاتی که در کشور نیز انجام شده است بر یک 

خدمت خاصی تمرکز کردهاند. نظر به این که طرح خانه‌های بهداشت عشایری در 

سال 1398 ابلاغ و عملیاتی گردید؛ اجرای موفق طرح خانه های بهداشت عشایری 

به عوامل مختلفی از قبیل شرایط فرهنگی، جغرافیایی، اجتماعی و وضعیت منابع 

و زیرساختها بستگی دارد؛ بنابراین چالشها و مشکلات اجرای این طرح متأثر 

از این عوامل در مناطق مختلف متنوع هستند. عملکرد دانشگاه های مختلف در 

این خصوص نیز میتواند متفاوت باشد؛ شناسایی موانع و مشکلات و بهبود 

شرایط و بستر اجرای طرح، ضرورت انجام این پژوهش را بیش از پیش نشان 

می  دهد. بنابراین در این مطالعه سعی شده است، به  صورت جامع و گسترده به 

ابعاد ارایه و دریافت خدمات در جمعیت  های عشایری پرداخته شود. نتایج این 

مطالعه اطلاعات ارزشمندی در خصوص چالش  ها و موانع مرتبط با خدمات و 

مراقبت  های بهداشتی و درمانی با هدف بهبود وضعیت برخورداری و بهره مندی 

عشایر ارایه خواهد داد.    
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حجت رحمانی و همکاران

روش بررسی
رویکرد این مطالعه کیفی و بر اساس نتایج، مطالعه کاربردی است. یک 

مطالعه  ی پدیدار شناختی که با هدف اکتشافی در سال 1401 انجام شد. جامعه 

پژوهش مطالعه شامل 17 نفر از مديران عملیاتی و کارکنان مراکز خدمات جامع 

سلامت و خانههای بهداشت شهرستان های تابع دانشگاه علوم پزشکی اهواز بود. 

این افراد علاوه بر داشتن دانش در زمینه‌ی ارایه خدمات و مراقبت روستاییان 

و عشایر، در سطوح مختلف نظام سلامت از تجربه کافي)اعم از کارشناسی و 

مدیریتی( نيز برخوردار بودند. معیار خروج بر اساس عدم‌همکاری مناسب 

افراد، نداشتن علاقه به مشارکت در پژوهش و نداشتن آشنایی با برنامه ی ارایه 

خدمات به عشایر بود. در پژوهش حاضر به دلیل استفاده از رویکرد کیفی از 

روش نمونه  گیری هدف مند)گلوله برفی( استفاده گردید. بدین  معنی که از دیدگاه 

افرادی استفاده شد که بیشترین و غنی  ترین اطلاعات را در اختیار تیم پژوهشی 

قرار دهند)16(. به  منظور کسب اطلاعات بیشتر در خصوص موضوع مورد 

مطالعه، حداکثر تنوع در انتخاب نمونه ها حفظ شد. در این پژوهش گردآوری 

داده  ها تا جایی ادامه یافت که اطلاعات به حد اشباع رسید و داده  های مورد نیاز 

تکراری نبود. 

رویکرد جمعآوری داده  ها استقرایی بود. داده  ها از طریق مصاحبه‌های انفرادی 

جمعآوری و نظرات شفاهی شرکتکنندگان ثبت شد. با توجه به این که روش 

مصاحبه نیمه  ساختار یافته بود، با استفاده از متون مرتبط و مبتنی بر اهداف مطالعه 

یک راهنمای مصاحبه تدوین گردید. به  منظور سنجش روایی، راهنمای مصاحبه 

برای 5 نفر از صاحبنظران ارسال و نظرات ایشان لحاظ شد. ضمناًً روایی این 

راهنما با برگزاری یک مصاحبه پایلوت بررسی و تأیید گردید. پس از انتخاب 

مشارکتکنندگان و قبل از هر مصاحبه از طریق تماس تلفنی با فرد مورد نظر ضمن 

معرفی خود توضیحات لازم در خصوص اهداف مصاحبه و ارزشمند بودن تجارب 

مصاحبه  شونده در تحقق این اهداف داده شد و سپس هماهنگی های لازم برای 

انجام مصاحبه به صورت حضوری صورت گرفت. برای حصول اطمینان و انجام 

هماهنگیهای نهایی یک روز پیش از موعد مصاحبه مجدداًً هماهنگی تلفنی با فرد 

انجام گرفت. در شروع جلسه‌ی مصاحبه، توضیح مختصری در مورد مطالعه و 

اهداف آن برای مشارکتکنندگان داده شد و رضایت آنها برای ضبط صدا جلب 

گردید. به شرکتکنندگان اطمینان داده شد که از مطالب ضبط شده بدون ذکر 

نام و مشخصات آن ها استفاده خواهد شد. طول مدت هر جلسه‌ی مصاحبه 30 تا 

۵۰ دقیقه به طول انجامید که شامل 17 مصاحبه تا زمان اشباع داده  ها بود. به منظور 

حفظ اصول اخلاق پژوهشی و برای آن که رضایت آگاهانه‌ی مشارکتکنندگان 

در پژوهش جلب شود؛ رازداری، محرمانه و گمنام بودن، امانتداری و نیز آزادی 

نظر مشارکتکنندگان در حین مصاحبه و بعد از آن رعایت شد)17(.

در ابتدای هر مصاحبه ابتدا اطلاعات دموگرافیک شرکت‌کنندگان ثبت شد و 

سپس مصاحبه با یک سوال کلی در خصوص وضعیت ارایه خدمات و مراقبت‌ها 

در مناطق عشایری آغاز گردید. در ادامه به چالش  ها و موانع احتمالی پرداخته 

شد. در بین صحبتها به منظور روشن شدن و عمق بخشیدن به پاسخ  ها و افزایش 

روایی و پایایی دادهها از سوالهای کاوشی از قبیل، چرا؟ لطفاًً بیشتر توضیح دهید 

و لطفاًً در این‌باره مثال بزنید؛ استفاده شد. تمامی مصاحبه‌ها با استفاده از یک 

دستگاه الکترونیکی ضبط گردید. بلافاصله بعد از هر مصاحبه ابتدا موارد ضبط 

شده گوش داده شد تا حس کلی حاصل شود، سپس مصاحبه  ها کلمه به کلمه 

پیاده و تایپ شد و چندین بار توسط محقق بازخوانی و از صحت پیاده  سازی 

داده  ها اطمینان حاصل گردید)18(. در پايان هر مصاحبه يک کد واحد به فرم و 

فايل صوتي اختصاص یافت تا پيگيري به سهولت انجام شود. فرم حاوي خلاصه 

موضوعات مهم مطرح شده در طي مصاحبه، به رويت مصاحبه  شونده  ها رسید 

تا در صورت تأیيد و احياناًً اصلاح برخي موارد در فرايند تحليل استفاده شود. 

روند انجام مصاحبه  ها تا مرحله رسيدن به اشباع نظری ادامه پیدا کرد. يافته  ها 

توسط مشارکت  کنندگان بازبيني گردید و پژوهشگر نيز يافته  ها را جهت اطمينان 

از انتخاب صحيح درون مايه‌ها و هم خواني با اظهارات مشارکت‌کنندگان بررسي 

نمود. در پژوهش حاضر جهت تعيين قابليت اعتماد و تأييدپذيري که معادل 

پایایی در مطالعات کمی است، متن مصاحبه و درون مايه‌هاي انتخاب شده توسط 

یک ناظر بیرونی بازبيني گردید.

از روش تحليل محتوا عرفی)قراردادی( با رویکرد تحلیل ترکیبی)قیاسی 

و استقرایی( براي تحليل داده  هاي کيفي استفاده شد. تحلیل محتوا روشی است 

که از طریق بررسی تجربیات و دیدگاه  هاي افراد و نیز تحلیل عوامل مشترك 

بین این دیدگاه  ها امکان تبیین مفهوم موردنظر را فراهم می  نماید)19(. بر اساس 

این روش، تحلیل و تفسیر در 5 مرحله شامل آشنایی محقق با داده  ها، تولید کد 

اولیه برای مفاهیم،   شناسایی مضامین، بررسی مضامین و شماره  گذاری مضامین 

انجام شد)16(. تجزیه  و تحلیل داده  ها به روش دستی صورت گرفت. بلافاصله 

بعد از هر مصاحبه، پیاده  سازی انجام و کلمه به کلمه به دست  نویس تبدیل شد. 
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متن پیاده  شده چندین بار مرور و با یادداشت  های محقق تطبیق داده شد. مفاهیم 

و واحدهای معنایی قابل درک استخراج گردید و خلاصه و کددهی شد. کدهای 

مشابه به منظور ساخت زیر طبقات به لحاظ مفهوم گروه‌بندی شدند. برای هر 

طبقه نامی که معرف کدهاي قرار گرفته در آن باشد انتخاب شد. با مقايسه‌ی 

روابط، مفاهيم، تضادها و نظريات مشاهده شده، درون مايه  هاي مورد نظر از 

يافته  ها استخراج گرديد. 

اعتبار و کیفیت دادهها با روش Guba و Lincoln شامل اعتباربخشی، 

انتقال پذیری، تأییدپذیری و اعتمادبخشی ارزیابی شد)21و20(. اعتبار عبارت است 

از فعالیتهایی که منجر به افزایش احتمال تولید یافتههای حقیقی و معتبر میشوند. 

در این پژوهش برای اطمینان از مقبولیت داده  ها از نظر سنجی مشارکتکنندگان 

در جریان مطالعه استفاده گردید. محقق با صرف زمان کافی جهت جمع آوری 

داده ها و نگارش یادداشت دامنه و یادآور در طول پژوهش )Memo writing( و 

همچنین رفت و برگشت  های مکرر )Continuous comparison( در داده  ها و 

بازبینی و بررسی فرایند تحلیل و مقوله  های به دست آمده درگیری طولانی  مدت 

)Prolonged involvement( خود را حفظ کرد که این امر میزان اعتبار بخشی 

داده  های پژوهش را به حد قابل قبولی افزایش داده است. برای افزایش قابلیت 

انتقال داده  ها تلاش پژوهشگر بر این بود تا با توصیف دقیق و هدفمند فرایند تحقیق 

و اقدامات انجام شده در مسیر مطالعه امکان پیگیری و خصوصیات جامعه‌ی مورد 

مطالعه و سیر تحقیق برای دیگران فراهم گردد )Audit trailing( و همچنین 

افرادی که از این تحقیق بهره می برند با داشتن اطلاعات کافی از درون مایه ها 

طبقات و سازه های حاصل بتوانند در مورد تحقیق قضاوت نمایند و به‌علاوه سعی 

شد تا توصیفی غنی از اطلاعات برای خوانندگان فراهم شود. در این مطالعه جهت 

نیل به معیار تأیید پذیری با جمع آوری سیستماتیک داده ها و با رعایت بی طرفی، 

 )External checking( تمام مراحل مختلف به اطلاع استادان راهنما و مشاور

رسید. برای مقایسه بین آن چه که محقق برداشت کرده بود با آن چه که منظور 

مشارکتکنندگان بوده است با استادان مربوط مشاوره های لازم به انجام شد. 

همچنین تمامی مراحل انجام تحقیق به ویژه مراحل تجزیهوتحلیل دادهها در تمام 

مسیر با شرح و بسط ثبت شده است. قابلیت اعتماد معادل پایایی در مطالعات 

کمی است که به معنای پایداری داده  ها در طول زمان و شرایط مشابه است که از 

طریق تکرار گام به  گام و حسابرسی صورت می  گیرد. در پژوهش حاضر جهت 

تعيين قابليت  اعتماد و تأييدپذيري، متن مصاحبه و درون مايه  هاي انتخاب شده 

توسط ناظر خارجي بازبيني گردید)19و16(.

شکل 1: مسیر انجام مطالعه

یافته  ها
درصد   82 /4 میکنید،  مشاهده   1 جدول  در  که  همان  گونه 

مشارکت‌کنندگان زن و مابقی آن ها مرد بودند. تقریباًً نیمی از آن‌ها 41 تا 

50 سال داشتند.
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جدول 1: اطلاعات دموگرافیک مشارکت  کنندگان در پژوهش

درصدفراوانیآماره توصیفیمتغیر

جنس
1482/4زن
317/6مرد

سن )سال(

20-30317/6
31-40529/4
41-50847/1

15/9بالاتر از 50

وضعیت تحصیلی

15/9فوق دیپلم

847/1لیسانس
635/2فوق لیسانس

211/8دکتری

عنوان شغلی
1270/6کارشناس

529/4مدیر

محل کار
1376/5ستاد

423/5مراکز بهداشتی

سابقه کار)سال(
317/6زیر 10

1482/4بالای 10

لیسانس بودند)47/1 درصد(.  اکثر مصاحبهشوندگان دارای مدرک 

نزدیک 30 درصد از آن ها مدیر و بقیه افراد را کارشناسان و سایر کارکنان 

شاغل در مراکز خدمات جامع سلامت، مراکز آموزش بهورزی و خانه های 

بهداشت تشکیل داد. بیشتر این افراد در ستاد شبکههای بهداشت و درمان 

و معاونت بهداشت دانشگاه کار میکردند. بیشتر افراد بالای 10 سال سابقه 

کار داشتند.

از مصاحبههای انجام شده 120 کد استخراج شد. کدهای اولیه بعد از 

تحلیل محتوا در نه مقوله و سه تم طبقهبندی گردید)شکل 2(. 

شکل 2: چالش  ها و موانع ارایه خدمات به عشایر استان خوزستان

همان  گونه که شکل 2 نشان می  دهد، تم  ها شامل ماهیت و مختصات جامعه 

عشایری، نظام ارایه خدمات بهداشتی و درمانی و وظایف و مسئولیت‌های 

سایر بخش  ها بود. ماهیت و مختصات جامعه عشایری در پنج مقوله  ی جمعیتی، 

فرهنگی، اقلیمی - جغرافیایی، اجتماع قومی- قبیله  ای و شیوه  ی زیست مبتنی بر 

کوچ طبقه  بندی شدند. نظام ارایه خدمات سلامت شامل دو مقوله  ی ساختاری و 

فرایندی بود. وظایف و مسئولیت  های سایر بخش  های توسعه نیز در دو مقوله  ی 
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زیر ساخت  ها و همکاری  های بین  بخشی دسته  بندی گردید.

•   ماهیت و مختصات جامعه عشایری 

یافتههای مطالعه نشان داد که مسایل جمعیتی، فرهنگی، اقلیمی- جغرافیایی، 

بر اساس جدول 2، یکی از چالش  هایی که ارایهکنندگان مراقبتهای بهداشتی 

با آن مواجه می  باشند، تغییرات زیاد جمعیتی به لحاظ فراوانی و ترکیب در مناطق 

عشایری است. در واقع جمعیت عشایر به دلیل شرایط حکم فرما بر زندگی آن ها 

بسیار سیال و متغیر است که همین موضوع بر برنامهریزی و ارایه خدمات به 

شدت تأثیر میگذارد. مشارکت‌کننده شماره 3 اذعان کرد که»هر بار که برای 

انجام مراقبت  ها به عشایر مراجعه می‌کنیم، نمیتوانیم از قبل برای گروههای 

هدف برنامه  ریزی کنیم و کارها را انجام بدیم. افرادی که نیاز به خدمات دارند 

در منطقه نیستند و پیگیری آن ها خیلی سخت است«. 

عشایر از نظر خصوصیات فرهنگی متفاوت می  باشند و این تنوع فرهنگی 

باعث گردیده است که به لحاظ آداب و رسوم و همچنین زبان و گویش 

منحصر به  فرد باشند. مشارکت  کنندگان در مطالعه  ی حاضر اعتقاد داشتند که این 

تنوع و تفاوتهای فرهنگی و زبانی از جمله مسایلی است که ارایه خدمات 

سلامت را دشوار می‌نماید. »با توجه به این‌که عشایر در منطقه از تیره‌ها و طوایف 

بختیاری، ترکهای قشفایی، عشیره  های عرب زبان و الوار لرستانی هستند دارای 

آداب و گویش  های خاص می  باشند که ارایه آموزش و مشاورههای بهداشتی را با 

مشکل مواجه می  کند و نیاز به نیروهای بسیار توانمند می  باشد.«)مشارکت   کننده 

شماره 9(.

از دیگر نتایج این بخش این است که ارتقای کمی  و کیفی خدمات بهداشتی 

به دلیل پراکندگی زیاد محل اسکان، صعب  العبور بودن سکونت  گاه  ها و همچنین 

شرایط سخت و دشوار اقلیمی به ویژه در مسیر کوچ و مناطق ییلاقی را با موانعی 

روبرو کرده است. یکی از مشارکت  کنندگان)شماره 11( در این خصوص بیان 

کرد که»چادر و منازل عشایر در یک جا نیستند آن‌ها به صورت پراکنده در جاهای 

مختلف و با فاصله زیاد مستقر هستند و ما با مشقت و در زمان طولانی خدمات 

محدودی ارایه می‌دهیم«. مشارکتکننده‌ی 7 نیز اشاره داشت که»بعضی از عشایر 

در مناطقی زندگی می  کنند که دسترسی به آن ها با توجه به شرایط جغرافیایی 

که در آن مناطق هست خیلی مشکل است و گاها شرایط جوی بر کار ما تأثیر 

منفی می  گذارد«.

یکی دیگر از یافته  های مطالعه حاکی از آن بود که عشایر به  دلیل بافت قومی 

و قبیله  ای، دارای عقاید خاصی هستند و ارزش های حاکم بر جامعه آن ها از قبیل 

مردسالاری، تعصبات خاص، سنت  گرایی و ساختار ایلیاتی تأثیر بسیار زیادی بر 

دریافت مراقبت  های بهداشتی و درمانی دارد»آن ها چون ایلیاتی هستند آدم  های 

متعصبی  اند که اخلاق خاصی دارند و به راحتی آموزش  ها و مشاوره  های ما را 

نمی  پذیرند. خیلی به سنت  های خودشان پایبندند.«)مشارکت  کننده شماره 14(.

همچنین مصاحبه  شوندگان این مطالعه اشاره داشتند که: »کوچندگی و کوچ 

اجتماع قومی- قبیله  ای و شیوه  ی زیست مبتنی بر کوچ از جمله عوامل مرتبط با 

ماهیت و ویژگی  های عشایر هستند که مشکلات و چالش  هایی در ارایه خدمات 

بهداشتی و درمانی به این گروه هدف به دنبال داشته است)جدول 2(. 

جدول 2: عوامل مرتبط با ماهیت و مختصات جامعه عشایری

طبقات فرعیطبقات اصلی

جمعیتی
ثابت نبودن جمعیت
سیال بودن جمعیت

ترکیب جمعیت

فرهنگی
تنوع قومی
تنوع زبانی

اقلیمی- جغرافیایی
تنوع اقلیمی

زیاد بودن پراکندگی

اجتماع قومی- قبیله  ای
مسایل عقیدتی

مسایل ارزشی

شیوه  ی زیست

کوچ  نشینی
اشکال متفاوت کوچ

کوچ از ایل راه  های مختلف
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از ایل راه های مختلف با اشکال متفاوت هم از دیگر مواردی است که ارایه و 

دریافت خدمات را مختل نموده است؛ در واقع شیوه‌ی زندگی مبتنی بر کوچ 

باعث گردیده است که عشایر جامعه  ای باشند با درآمد پایین، بی  سواد یا سطح 

تحصیلات پایین و محروم از امکانات رفاهی، بهداشتی و آموزشی«. مشارکت‌‌کننده 

شماره 2 در این زمینه گفت: »چون عشایر مرتب در حال کوچ و جابهجایی هستند 

و ثابت و یک  جا نشین نیستند، باعث شده است که آن ها از امکانات اولیه از قبیل 

خانه بهداشت، مدرسه و امور رفاهی کمتر برخوردار باشند و عملًاً این خدمات 

به  صورت سیار ارایه می  شود و جابه  جایی آن ها بر خدمات اثر می  گذارد«. یکی 

دیگر از مشارکت  کنندگان)شماره 10( اعتقاد داشت که: »این شیوه زندگی مبتنی 

بر کوچ و همچنین محرومیت  های مذکور از مهم ترین دلایلی است که نیروهای 

بهداشتی و درمانی بالاخص پزشک، ماما، کارشناسان بهداشتی و بهورز از حضور 

در مناطق عشایری استقبال نمی  کنند«.

•   نظام ارایه خدمات سلامت

نتایج حاصل از مطالعه نشان داد که برخی از چالش  های دریافت خدمات و 

مراقبت  های بهداشتی و درمانی در جامعه عشایری، با نظام ارایه خدمات سلامت 

مرتبط است. موانعی که در این زمینه وجود دارند عبارتند از: مشکلات ساختاری 

نظیر زیر ساخت  ها، تجهیزات و ملزومات و نیروی انسانی و مشکلات فرایندی 

شامل محتوا و نحوه  ی اجرای برنامه  های سلامت)جدول 3(. 

جدول 3: عوامل مرتبط با نظام ارایه خدمات سلامت

طبقات فرعیطبقات اصلی

ساختاری

زیرساخت  ها

تجهیزات

مواد و ملزومات

نیروی انسانی

فرایندی

طراحی برنامه  ها

فرایند اجرای برنامه  ها و مراقبت  ها

محتوای برنامه  ها

طبق جدول 3، مشکلات زیرساختی نظام سلامت در ارایه خدمات به 

افرادی که زندگی عشایری دارند شامل: تأمین فضای فیزیکی، خودرو مناسب، 

تجهیزات و وسایل مورد نیاز می  باشد. حفظ و نگهداری و همچنین امنیت وسایل 

و تجهیزات هم موضوع بسیار مهمی است که به کرات توسط شرکت  کنندگان 

در این مطالعه بیان شده است. جابه  جایی کانکس و سایر تجهیزات در زمان 

کوچ از دیگر مواردی است که می  توان به آن اشاره داشت. »هزینه  ی نگهداری و 

نقل  و انتقال کانکس و تجهیزات یکی از مشکلاتی است که بهورزان با آن مواجه 

می  باشند و مسئولان در این خصوص توجه چندانی نمی‌کنند.« )مشارکت‌کننده‌ی 

شماره 8(. فقدان بستر اینترنت یا اینترانت در مناطق صعب  العبور و دورافتاده از 

جمله مسایلی است که برخی از مشارکت  کنندگان ذکر کردند. از دیگر مشکلات 

حادی که در ارایه خدمات به عشایر مشکل  آفرین است تأمین زنجیره سرد جهت 

اجرای برنامه واکسیناسیون است. مشارکت  کننده  ی شماره 14 دراین خصوص 

بیان کرد که»... اگر برق نبود، واکسن  ها و داروها رو چطوری نگهداری کنیم؟ ... 

آمارها چطوری جمعآوری میشوند؟ خدمات رو چگونه در سامانه ثبت کنم ...؟«

چالش  های مربوط به نیروی انسانی از دیگر یافته  های مطالعه  ی حاضر بود. 

فقدان داوطلب کافی و مناسب برای خدمت در سکونت‌گاههای عشایری و پایین 

بودن انگیزه‌ی نیروهای شاغل در این مناطق از مهم ترین مشکلات ذکر شده است. 

مشارکت  کننده شماره 10 گفت: »... از ایرادات و مشکلات دیگر این طرح این که 

بهورز باید در فصول کوچ، مناطق ییلاقی و قشلاقی رو هم زمان پوشش بده و 

در فصولی که به مناطق عشایری کوچ می  کنن بهورز اونا رو همراهی کنه ... نظر 

من از لحاظ عقلانی هم هم چون چیزی شدنی نیست که یک بهورز بخواد همراه 

با این جمعیت در مسیر راه، در مسیری که حالا ییلاق و قشلاق می کنن اونا رو 

همراهی بکنه ...«. یکی دیگر از شرکت  کنندگان)شماره 16( در این زمینه اشاره 

داشت که»... بهورز زنی که ملزمه همیشه همراه با عشایر در قشلاق و ییلاق 

و در مسیر کوچ ارایه خدمت بده و ترک پست و عدم همراهی برای اون جرم 

تلقی می  شه چه کار باید بکنه؟ چگونه می  تونه هم زندگی بکنه و هم به وظایف 
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و تعهدات خودش عمل بکنه؟ اصلًاً با چه کسی می  تونه ازدواج بکنه؟؟؟ ...« او 

در ادامه می  گوید: »... با این اوضاع بهورز زن چه کاندیدی برای ازدواج خواهد 

داشت؟ قاعدتاًً یا باید با یکی از چوپانان ایل و تبار خودش تن به ازدواج بده، یا 

باید به ازدواج یک جوان تحصیل کرده و شاغل در کیلومترها آنسوتر در عسلویه 

و غیره در بیاد که عملًاً زندگی نخواهد داشت یا کلًاً قید ازدواج رو بزنه و مادام 

که بهورز عشایری هست مجرد بمونه ... !« 

پژوهش انجام شده حاکی از این بود که پارهای از موانع موجود در ارایه 

مراقبتهای بهداشتی ریشه در ساختار نظام ارایه خدمات دارد. فقدان یک 

شیوه  نامه  ی اجرایی شفاف و جامع، کم  رنگ بودن نقش معاونت توسعه دانشگاه/ 

دانشکده در زمینه تأمین منابع، ضعف مشارکت معاونت آموزشی در تدوین 

شیوه  نامه و نبود ساختار مناسب برای به  کارگیری فوریت  های پزشکی از جمله 

مسایلی است که در مصاحبه  ها به چشم می‌خورد. به عقیده‌ی شرکت‌کننده‌‌ی 

شماره 6: »ساختار دانشگاه  ها به  گونه  ای است که نسبت به آینده همسر و فرزندان 

بهورزان متأهل توجه چندانی ندارد و همین امر موجب نارضایتی‌هایی در 

پرسنل گردیده است«. دستورالعمل  ها و آیین  نامه های مربوط به مراکز و کارکنان 

ارایه‌دهندهی خدمات در شهر و روستا به لحاظ قانونی و حقوقی متناسب با 

نقاط عشایری نیست. »نمی  توان مسایل و مشکلات مربوط به بهورزان عشایری 

را با دستورالعمل  های فعلی که برای بهورزان و مراقبان سلامت وجود دارد، حل 

کرد. فوق  العاده ماموریت و سختی شرایط محیط  کار به افرادی که در منطقه  های 

عشایری کار می  کنند تعلق نمی  گیرد.«)مشارکت  کننده  ی شماره 2(. 

بعضی از موانع مطرح شده در مصاحبه  ها مرتبط با محتوای برنامه‌ها و 

فرایندهای ارایه مراقبت  ها به عشایر بود. یکی از مهم ترین مواردی که بدان اشاره 

شد موضوع فرایند جذب، تربیت و به  کارگیری بهورزان می  باشد. عدم تناسب 

کوریکولوم  های آموزشی با نیازهای جمعیت عشایری و ابلاغ نشدن بسته  های 

خدمتی بهداشت محیط و حرفهای برای اجرا از دیگر چالشهای مطرح شده 

بود. یکی از مشارکت  گنندگان)شماره 3( اشاره کرد که»به علت پیدا نکردن فرد 

مناسب در مناطق عشایری بعضاًً از بستگان آن ها که در شهر سکونت دارند، 

متقاضی بهورزی می  شوند که به  کارگیری این افراد اختلال  هایی در ارایه و تداوم 

خدمات و مراقبت  ها در پی خواهد داشت«. یکی دیگر از موضوعات عنوان شده 

بحث نظارت و پایش عملکرد بهورزان شاغل در این مناطق است. »با توجه به 

شرایط خاص عشایر و چالش  هایی که وجود دارد، بررسی وضعیت کمی  و کیفی 

خدمات و مراقبت  ها کمی مشکل است و نیاز است که سازوکارهای کنترلی و 

نظارتی مناسبی تدوین گردد.«)مشارکت‌کننده  ی شماره 17(. 

•   وظایف و مسئولیت­­های سایر بخش­­های توسعه 

برخی یافته  های این پژوهش حکایت از چالش  ها و موانعی دارد که در حیطه‌ی 

وظایف و مسئولیتهای سازمانها و دستگاه های اجرایی خارج از بخش بهداشت 

و درمان است. به‌طور کلی میتوان این مسایل را در دو زمینه زیرساخت‌ها و 

همکاری  های بین بخشی دسته  بندی کرد)جدول 4(. 

جدول 4: عوامل مرتبط با وظایف و مسئولیت  های سایر بخش  های توسعه

طبقات فرعیطبقات اصلی

زیرساخت­­ها

جاده دسترسی مناسب

دسترسی به آب

برخورداری از امکانات بهداشتی نظیر سرویس بهداشتی

دسترسی به وسیله نقلیه

همکاری­­های بین بخشی

امور عشایر
فرمانداری و بخشداری

مسکن و شهرسازی

امور بیمه  ای

بزرگان طوایف و قبایل

مراتع و جنگلبانی

آب و برق
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حجت رحمانی و همکاران

جدول 4 نشان می  دهد که از جمله موانع زیرساختی که در ارایه و دریافت 

مراقبتهای بهداشتی در مناطق عشایری حایز اهمیت است، می  توان به نبود 

جادهی مناسب، آب سالم و کافی، وضعیت به‌سازی و بهداشتی ضعیف و 

همچنین عدم برخورداری از امکانات اولیه زندگی اشاره کرد. مشارکت  کننده  ی 

شماره 13 گفت: »به علت جاده  های نامناسب و همچنین عدم دسترسی ساکنان 

به وسایل نقلیه مناسب برای رفت  و آمد، دسترسی به ساکنان این منطقه  ها سخت 

و دشوار است ... ضمن این‌که عشایر از امکانات اولیه مثل آبوبرق محروم 

هستند و همین موضوع باعث مشکلاتی برای رعایت اصول بهداشتی شده است«. 

مشارکت  کننده  ی شماره 16 نیز در این خصوص اعتقاد داشت که: »... واقعیت 

امر این است که دیگر سازمان  های متولی، سرمایه  گذاری جهت ارایه خدمات به 

جمعیت  های پراکنده را واجد توجیه اقتصادی نمی  دانند و جمعیت  های عشایری 

که بهویژه در مناطق ییلاقی پراکنده هستند، از نعمت آب‌وبرق و جاده و ارتباطات 

بهره  مند نخواهند شد ... و طبیعی است که خدمات بهداشتی به شدت متأثر از 

این واقعیت تلخ است....«.

علاوه بر این اکثر شرکت  کنندگان در خصوص ضعف و نقصان در همکاری 

سایر بخش  ها با بهداشت و درمان و همچنین عدم هم سویی و هماهنگی در این 

زمینه متفق  القول بودند. در مصاحبه  های انجام  شده، عدم مشارکت بیمه  های پایه 

و همگانی، عدم هم سویی بخش  های مسکن و راه  سازی، انرژی، آب و فاضلاب، 

مراتع و جنگلبانی با بهداشت و همچنین نبود یک سازمان مسئول و پاسخ  گو در 

حوزه‌ی عشایر، چالش واگذاری زمین و اختلافات آماری در جمعیت واقعی 

عشایر به چشم می  خورد.

بحث  
با توجه به این که به علت شرایط خاص زندگی عشایر و کوچ  نشینی، ارایه 

و دریافت مراقبت  های بهداشتی و درمانی به آن ها با مسایل و مشکلات متعددی 

همراه است، بررسی چالش  ها و موانع مرتبط با ارایه خدمات سلامت به جامعه 

عشایری استان خوزستان هدف این مطالعه بود. نتایج مطالعه نشان داد که عشایر 

ساکن در این استان برای دریافت مراقبت  های بهداشتی با سه دسته موانع مرتبط 

با ویژگی  های ذاتی و خاص جامعه عشایری، نظام تأمین و ارایه خدمات سلامت 

و عملکرد سایر سازمان  ها و دستگاه  های اجرایی مواجه می  باشند. ثابت نبودن 

جمعیت، تنوع فرهنگی و زبانی، پراکندگی جمعیت عشایری و شیوه زندگی قومی 

و مبتنی بر کوچ از جمله خصیصه  های ذاتی عشایر هستند که بر ارایه مراقبت  ها 

و خدمات تأثیر میگذارد. علاوه بر این، مشکلات دیگری نیز وجود دارد که 

می  توان به همکاری و هماهنگی بین بخش  های مختلف، تأمین زیرساخت  ها و 

منابع مورد نیاز اشاره کرد.

ارایه خدمات بهداشتی و درمانی به عشایر به علت خصوصیات زندگی آن ها 

چالش  برانگیز و پیچیده شده است)11(. طیف وسیعی از مشکلات جغرافیایی، 

اجتماعی، فرهنگی و زبانی مانع دسترسی کوچنشینان به خدمات ضروری گردیده 

است)10(. یکی از مهمترین عوامل تعیین‌کننده در ارایه خدمات عمومی از جمله 

خدمات سلامت به مردم میزان جمعیت و تراکم آن است و این مساله بر ارایه و 

دریافت مراقبت  های بهداشتی در جمعیت  های عشایری به لحاظ کمی  و کیفی اثر 

گذاشته است. از جمله مشکلاتی که در این زمینه میتوان اشاره کرد، نارسایی‌های 

ثبت جمعیت عشایری، اختلاف نظر در تعاریف جمعیتهای عشایری و کوچنده 

و همچنین اسکان عشایر در استان  های مختلف در طول سال می  باشد)7(. اکبری 

و میزبان)2004( اعتقاد دارند که میزان رشد طبیعی واقعی جمعیت عشایر با میزان 

رشد جمعیت مندرج در سرشماری همخوانی ندارد که یک دلیل آن را می  توان 

در جریان مداوم اسکان جستجو کرد)7(. در مطالعه‌ی Ferrinho و همکاران 

در چاد)2013( تراکم پایین جمعیت و ویژگی  های ذاتی عشایر از جمله عوامل 

زمینهای بود که سرعت پیشرفت برنامه واکسیناسیون را به شدت کاهش داد)22(. 

این نتایج با یافته  های این مطالعه همخوانی دارد. نداشتن اطلاعات جمعیتی دقیق 

به لحاظ تعداد و ترکیب و همچنین روند نزولی جمعیت باعث گردیده است 

که وضعیت دسترسی و دریافت خدمات بهداشتی و درمانی در مناطق عشایری 

مناسب نباشد. به نظر میرسد که ضرورت دارد دستگاه  های اجرایی ذیربط نسبت 

به سرشماری و ثبت اطلاعات دقیق جمعیت  های عشایری اهتمام بیشتری داشته 

باشند تا خدمات مورد نیاز این افراد تأمین گردد.

از موضوعات مهم در ارایه مراقبت  های بهداشتی توجه به مسایل فرهنگی و 

ارزش  های حاکم بر هر جامعهای است که جمعیت  های عشایری نیز از این قاعده 

مستثنی نیستند. در جوامع مختلف، آداب و رسوم و سنن متنوعی وجود دارد که 

ممکن است با اصول بهداشتی منطبق و یا مغایرت داشته باشند؛ بنابراین لحاظ 

کردن تنوعهای قومی و عقیدتی در خدمات عمومی هم چون بهداشت در عشایر 

از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است. ماهیت و مختصات فرهنگی و عقیدتی نظام 

ایلی به گونهای است که هنوز آداب و رسوم و سنن قدیمی و خاص در زندگی 
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آن ها غالب است و در چنین جامعهای، تعهد اجتماعی بر تعلقات خویشاوندی 

و قومی استوار میباشد)5(. ارایه مراقبتهای بهداشتی مشابه روستانشینان و 

شهرنشینان به عشایر مناسب نیست و باید برنامههای اختصاصی عشایر طراحی 

و ارایه شود. متأسفانه در حال حاضر سیستم مراقبتی متناسب با ویژگیهای 

جامعه عشایری نیست)12(. با توجه به این که از یکسو تنوع فرهنگی در زندگی 

عشایری زیاد است و از سویی دیگر زندگی کوچ  نشینی مبتنی بر ارزشها و 

اصول متفاوتی نسبت به سایر جوامع میباشد. از  اینرو نظام سلامت کشور 

به منظور موفقیت در دستیابی به اهداف برنامههای بهداشتی باید نیازسنجی، 

طراحی و ارایه مراقبتها و خدمات به عشایر را متناسب با مختصات فرهنگی 

و اعتقادی آن ها انجام دهد.

از دیگر یافته  های این مطالعه نقش شرایط اقلیمی و جغرافیایی در دسترسی 

و بهره  مندی عشایر از خدمات بخش سلامت است. همان  گونه که در این مطالعه 

اشاره شد، زندگی در شرایط سخت آب وهوایی و مناطق صعب‌العبور باعث 

گردیده است که این جامعه در برخورداری از مراقبت  های بهداشتی با چالشهای 

گوناگونی دست  و پنجه نرم کنند. محمدی و همکاران)2017( یافتند که یکی از 

مشکلات زنان عشایر در تأمین نیازهای اطلاعات بهداشتی موضوع صعب‌العبور 

بودن راه های ارتباطی است)13(. مطالعه  ی صادقی بازرگانی و همکاران)2005( 

نشان داد که یکی از دلایل پایین بودن پوشش مراقبت‌های دوران بارداری در 

عشایر پراکندگی محل ه ای اسکان عشایر بود)12(. در بیش از نیمی از مطالعات 

انجام شده در آفریقا، دسترسی جغرافیایی)فاصله و مسیر دسترسی بین اسکان و 

تسهیلات بهداشتی( به عنوان مانعی در دریافت خدمات بهداشتی و درمانی در 

عشایر ذکر شده است)11(. در مطالعهای در شمال سنگال)2017( 36 درصد 

افراد مبتلا به مالاریا علت دنبال نکردن مراقبت و عدم مراجعه برای دریافت 

خدمات را دوری راه و 25 درصد نیز نداشتن تمکن مالی ذکر کردند)23( که 

منطبق با یافته  های مطالعه حاضر می  باشد.

دریافت و استفاده از خدمات بهداشتی و درمانی در عشایر متأثر از سبک 

زندگی و کوچندگی آن هاست. مطالعه  ای در اصفهان)فریدون شهر( نشان داد که 

شیوه  ی زندگی، محل زندگی و میزان دسترسی به خدمات، نقش تأثیرگذاری در 

سلامت دهان و دندان و شاخص  های پوسیدگی عشایر دارد)1(. به علت سبک 

زندگی خاص عشایر، صادقی بازرگانی و همکاران وضعیت مراقبت دوران 

بارداری زنان عشایر مناطق قشلاقی اردبیل را نامطلوب گزارش کردند)12(. البته 

نتایج مطالعه  ی صلاحی اصفهانی و خجسته  نسب)2014( حاکی از آن است که به 

علت افزایش ارتباطات عشایر با جوامع شهری در شیوه و الگوهای زندگی نسل 

جدید تغییراتی به  وجود آمده است و تفاوت نسلی در سطح بهداشت نیز موجب 

افزایش توجه به بهداشت فردی و گروهی در عشایر شده است)24(. این نتایج 

متفاوت نشان می  دهد که به دنبال افزایش سطح آگاهی عشایر، نگرش آن ها نیز 

تغییر کرده است ولی به دلیل شیوه  ی زندگی کوچ  نشینی، دسترسی جغرافیایی و 

مالی به خدمات و مراقبت  ها برای آن ها چندان مقدور نیست و ضرورت دارد که 

شبکههای بهداشت و درمان برنامهریزی و نظارت اختصاصی برای ارایه خدمات 

در جوامع عشایری داشته باشند.

همانگونه که مشارکتکنندگان مطالعهی حاضر اشاره داشتند، برخی از 

چالش  های مردم چادر نشین در دریافت خدمات مرتبط با سیستم تأمین و ارایه 

خدمات بهداشتی و درمانی است. Gammino و همکاران)2020( ذکر کردند 

که در 57 درصد مطالعات قبلی کیفیت پایین خدمات بهداشتی و درمانی یک 

مانع برای دریافت خدمات توسط دامداران عشایر عنوان شده است)11(. عوامل 

ساختاری که بر کیفیت خدمات تأثیر نهاده است، عبارتند از: تکمیل نبودن 

زیرساختها، تجهیزات، ملزومات و محصولات)از قبیل واکسن و دارو(، ناکافی 

بودن یا کیفیت پایین داده  ها)برای برنامه  ریزی پشتیبانی و لجستیکی( و همچنین 

کافی نبودن تعداد پرسنل تربیت  شده برای مراقبت  های بهداشتی)Zepro .)11 و 

همکاران)2023( اذعان داشتند که سبک زندگی و فراهم نبودن خدمات باعث 

کاهش استفاده از خدمات سلامت باروری و جنسی در جوانان ساکن در مناطق 

دورافتاده و دوردست واقع در شمال شرقی اتیوپی شده است)25(.

منابع انسانی مورد نیاز برای ارایه خدمات در مناطق عشایری از جمله موانع 

مورد اشاره بود. یک مطالعه‌ی نظام  مند در آفریقا)2020( نشان داد که نیروی 

انسانی ماهر، اعتماد به خدمات و همچنین پایداری مواد و ملزومات بهداشتی 

نقش مؤثری در دریافت مراقبت  های بهداشتی توسط عشایر دارد)11(. به دلیل 

کمبود نیروی حرفهای در مناطق عشایری دورافتاده در مطالعات مختلف بر 

گسترش بسته خدمت)ارتقایی، پیشگیرانه، درمانی ساده/ پایه و ارجاع بیماران( 

که توسط پرسنل خط مقدم)نیروهای تربیت شده بومی( ارایه می  شود، تأکید 

گردیده است)26(. در اوگاندا)2014( انتقال وظیفه )Task shifting( در زمینه 

بیماری ایدز به  صورت گستردهای انجام شده و موفقیت‌آمیز بوده است. برای 

این که پرسنل غیرمتخصص اقدامات درمانی پایه را بتوانند انجام دهند نیاز به 
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اهرم  های قانونی و حقوقی، آموزش مداوم و نظارت و اعتباربخشی دارند؛ بنابراین 

نیاز به تغییر ساختار فعلی از طریق تصویب قوانین و حمایت از آن ها دارد)26(. 

در برخی مناطق دورافتادهی کشور ممکن است در صورت عدم دسترسی به 

نیروهای متخصص اقداماتی مشابه انجام شود؛ که به عنوان یک راهکار عملیاتی 

نیاز به مکانیزم  های کنترلی و قانونی دارد. 

از دیگر مشکلات مرتبط با نظام مراقبت بهداشتی که مصاحبه  کنندگان تأکید 

داشتند در خصوص محتوای برنامه‌ها و فرایندهای ارایه مراقبت‌ها بود. همان‌گونه 

که در بالا اشاره گردید به دلایلی هم چون پایین بودن جمعیت عشایری نسبت 

به جمعیت عادی کشور متأسفانه در برنامه  هاي پايش و ارزشيابي ارايه خدمات 

بهداشتي که توسط مدیران و مسئولان انجام میشود سهم عشایر اندک است)12(. 

گواه این ادعا نیز موفقیت برنامه واکسیناسیون در عشایر به دلیل حساسیت مدیران 

و مسئولان در این زمینه و تقویت نظام پایش و ارزشیابی در مناطق سیاری و 

عشایری بود. ضرورت دارد که طراحی و اجرای برنامههای بهداشتی برای عشایر 

نسبت به افراد ساکن در یک محل ثابت، متفاوت باشد)11(. برخی مطالعات 

نشان دادهاند که وضعیت بیماری مالاریا در عشایر در مقایسه با جمعیت‌های 

ثابت متفاوت است)27و23(. چون مردان عشایری برای تأمین مایحتاج زندگی 

و انجام دادوستد و همچنین برخورداری از قدرت جسمانی بیشتر، تردد و 

رفت  و آمد بیشتری به شهر و روستاهای اطراف دارند و در واقع به دلیل وابستگی 

و اتکای زنان به مردان می  طلبد که برنامه  ریزان، برنامه  های بهداشتی را مبتنی بر 

مردان ایل طراحی نمایند)10(. در اثربخشی رویکرد مداخلات مبتنی بر مشارکت 

جامعه به منظور افزایش دسترسی جمعیت  های غیرساکن به امکانات بهداشتی و 

درمانی تردیدی وجود ندارد)28(. نظام برنامه  ریزی کشور با ویژگی  های جوامع 

عشایری ناسازگاری دارد و نیازهای آن ها معمولًاً نادیده گرفته می‌شود)7(. 

به منظور افزایش اثربخشی برنامه  های بهداشتی ضرورت دارد نسبت به بازنگری 

خدمات و برنامه  های فعلی با در نظر گرفتن شرایط زندگی و نیازهای واقعی 

جوامع عشایری اقدام گردد.

نتایج این پژوهش حاکی از آن است که ارایه خدمات توسط بخش سلامت 

ارتباط مستقیم با خدمات سایر بخش  های توسعه دارد. در مطالعات مختلف نیز 

بر تأثیر عواملی از قبیل جاده دسترسی مناسب، سرویس بهداشتی و بهره  مندی از 

آب و وسیله نقلیه بر مراقبت  های بهداشتی تأکید شده است. یافته  های مطالعه  ی 

نوروزی و محمودیان در کوهرنگ در استان چهارمحال و بختیاری)2016( حاکی 

از آن است که به علت برخورداری از امکانات و زیرساخت  ها، دریافت خدمات 

بهداشتی در عشایر اسکان یافته نسبت به عشایر کوچنده وضعیت مطلوب  تری 

دارد)8(. آزادی و همکاران در مطالعهای در ایلام)2016( اذعان داشتند که 

دسترسی عشایر به خدمات زیربنایی از قبیل آب شرب، مراکز ارایهدهنده‌ی 

خدمات بهداشتی و درمانی، آموزشی و ارتباطی و همچنین فضاهای ورزشی 

ضعیف است)29(. Sangare و همکاران)2021( پی بردند که مهم ترین مانع در 

دسترسی به مراقبت  های بهداشتی جوامع عشایری در کشور مالی مشکل حمل 

 و نقل و ناوگان ترابری)79/4 درصد( بود)30(. Atekem )2022( تأکید دارد که 

زندگی در مناطق دوردست، موانع مالی و دسترسی ضعیف به آب و تسهیلات 

بهداشتی مشابه سایر بیماریها در پیشگیری و مراقبت بیماری کووید 19 نیز 

مؤثر است)10(. فقدان آب قابل شرب و سرویس بهداشتی و دفع مدفوع در 

فضای باز از جمله عوامل تعیین  کننده  ی احتمالی در بروز طغیان فلج اطفال در 

عشایر غنا بود)31(. که با نتایج این مطالعه همخوانی دارد.

با توجه به نقش سایر سازمان‌ها و دستگاه‌های اجرایی در ارایه و دریافت 

مراقبتهای موردنیاز عشایر همکاریهای بین بخشی یک ضرورت اجتناب‌ناپذیر 

است. تجربه‌ی موفق Kamadjeu و همکاران در سومالی)2015( در برنامه‌ریزی 

و اجرای مشترک کمپین واکسیناسیون کودکان و احشام عشایر در شمال غربی این 

کشور به دنبال هم‌افزایی سازمانهای مختلف، مشارکت بزرگان منطقه و تقویت 

استفاده‌ی بهینه از منابع محدود به خوبی اهمیت همکاری  های بین بخشی در ارایه 

و دریافت مراقبت های بهداشتی و درمانی در مناطق عشایری و دوردست را به 

تصویر کشیده است)15(. در واقع به کارگیری رویکرد One Health همکاری 

و تشریک مساعی بین  ارایه کنندگان خدمت در بخش‌های مختلف سلامت 

انسان، سلامت حیوان، سلامت محیط زیست و منابع طبیعی را ارتقا می‌دهد )32(. 

لازم است که در برنامهریزی، اجرا و ارزشیابی برنامههای بهداشتی و درمانی 

در جوامع عشایری از ظرفیت  های محلی و منطقه  ای استفاده  ی بیشتری صورت 

گیرد و دستگاه  های اجرایی و اداری شهرستان و استان مشارکت بیشتری در این 

زمینه داشته باشند.

آشنایی و تسلط یکی از محققان به تاریخچه، سبک زندگی و فرهنگ 

عشایر خوزستان بهواسطه‌ی سالها زندگی و ارتباط مستقیم با عشایر و ارایه 

خدمات در مناطق عشایری کمک شایانی به اجرای پژوهش کرد. این مطالعه از 

دیدگاه ارایه کنندگان خدمات بود، لازم است دیدگاهها و نظرات دریافت‌کنندگان 
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چالش �ه�ا و موانع ارایه خدمات بهدا��شتی و درمانی به ...

خدمات در یک مطالعهای کیفی مشابه بررسی شود. تضاد منافع مدیران و کارکنان 

شرکتکننده در مطالعه در بیان چالشها و راهکارها یکی دیگر از محدودیت‌های 

این پژوهش بود؛ که البته سعی گردید با مصاحبه با سطوح مختلف مدیریتی و 

پرسنلی میزان سوگیری به حداقل برسد. شرایط خاص فرهنگی و اقلیمی استان 

خوزستان بر تعمیم  پذیری یافته  های این مطالعه تأثیرگذار است.    

نتیجه  گیری
نتایج این مطالعه نشان داد که ارایه خدمات و مراقبت‌های بهداشتی و 

درمانی به عشایر و کوچنده  های استان خوزستان هم از جنبه  ی تأمین  کنندگان و 

هم دریافت  کنندگان با محدودیت  ها و موانعی روبروست. شایان ذکر است که 

ارایه خدمات توسط بخش سلامت، ارتباط مستقیم با خدمات سایر بخش  های 

توسعه دارد و نباید از نقش مهم سایر سازمان  ها و دستگاه  های اجرایی غافل شد. 

دریافت و استفاده از خدمات بهداشتی و درمانی در عشایر متأثر از سبک زندگی 

و کوچندگی آن ها می  باشد.  تصمیم  گیران و برنامه  ریزان بهداشت و درمان کشور 

باید برنامههای تندرستی را متناسب با شرایط جغرافیایی، اقلیمی، فرهنگی و 

اقتصادی عشایر طراحی نمایند. شبکههای بهداشت و درمان نیز برای اجرای 

موفق این برنامه  ها در قالب طرح خانه  های بهداشت عشایری نیازمند تقویت 

ارایهکنندگان خدمات و مراقبتها در مناطق عشایری هستند و بدین منظور 

جلب همکاری های بین بخشی و ایجاد هم  افزایی در ارایه خدمات به این گروه 

از جامعه و همچنین بهبود وضعیت منابع و زیرساختها)بهکارگیری رویکرد 

One Health( از ضرورت و اهمیت ویژه  ای برخوردار است.

تشکر و قدردانی
شماره  به   MPH مقطع  دانشجویی  پایان‌نامه  حاصل  مقاله  این 

IR.TUMS.SPH.REC.1401.02 مصوب معاونت پژوهشی دانشگاه علوم 

پزشکی تهران در سال 2022 می  باشد. بدین  وسیله مراتب تقدیر و تشکر خود را 

از همکاری و مشارکت مدیران، کارشناسان و بهورزان وابسته به معاونت بهداشت 

دانشگاه علوم پزشکی اهواز اعلام می  نماید.
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Background and Aim: The fundamental right and most valuable asset for all strata of society is the 
enjoyment of health. Individuals residing in nomadic settings face geographical, social, cultural, and 
linguistic barriers when seeking access to essential services. The provision of healthcare services 
to nomads has become a complex issue due to the nature of the lifestyle. The aim of this study was 
to assess the challenges in the provision of healthcare services among the nomads in the Khuzestan 
province.
Materials and Methods: This study uses a qualitative approach, involving seventeen managers and 
staff from health centers affiliated with Ahvaz University of Medical Sciences. The data collection 
approach was inductive. Data were gathered through individual interviews, and participants’ 
opinions were recorded. The data were analyzed using the conventional content analysis method 
with a mixed approach (deductive and inductive). The credibility and quality of the data were 
assessed using the Guba and Lincoln method.
Results: The challenges in providing healthcare services in nomads were identified in nine 
categories and three overarching themes. The themes encompassed the nature and characteristics 
of the non-sedentary populations, the healthcare system, and the responsibilities of other sectors. 
The nature and characteristics of the nomads were categorized into five categories: demographic, 
cultural, climatic-geographic, socio-ethnic-tribal, and lifestyle. The healthcare delivery comprises 
of two aspects: structural and procedural. Additionally, the duties of other development sectors 
were categorized into two categories: infrastructures and inter-sectoral collaborations. The results 
showed that nomads face barriers to receiving healthcare due to the inherent characteristics of them, 
the healthcare system, and the performance of other organizations. The unstable population, cultural 
diversity, scattered distribution of the population, and their ethnic and migration-based lifestyle are 
among the inherent characteristics of nomads that impact the provision of services.
Conclusion: The provision of health services to nomads is influenced by recipients’ and 
providers’ characteristics. Decision-makers and managers, considering the unique conditions of 
life in the design and implementation of health programs, decision-makers and managers should 
prioritize strengthening healthcare networks in hard-to-reach areas. Given the limited resources 
and infrastructure weaknesses in settlements, inter-sectoral collaboration and the development of 
resources and infrastructure (applying the One Health approach) are important.
Keywords: Healthcare Services, Nomads, Nomadic Community, Healthcare System, Inter-sectoral 
Collaboration, Khouzestan
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