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Background and Aim: With the emergence of demographic shifts and the growth of the elderly population in Iran 

in recent decades, there is a need to reform and revise health policies to improve service delivery and better address 

the needs of older adults. Establishing and developing a sustainable and equitable care system to meet long-term 

needs and achieve universal health coverage is a priority for many countries worldwide. The aim of this study was 

to identify the challenges associated with long-term care within the Iranian health system.

Materials and Methods: In this study, 17 health system managers and experts (14 males and 3 females), were 

interviewed. This qualitative study was conducted in 2021 to explore the perspectives of 17 experts and senior 

managers from the Ministry of Health, the Ministry of Cooperatives, Labor, and Social Welfare, as well as from 

Universities of Medical Sciences and health services. Participants were selected through purposive sampling. Data 

were collected via semi-structured interviews, which continued until data saturation was achieved. The Braun and 

Clarke content analysis method was employed to analyze the findings.

Results: In this study, 17 health system managers and experts were interviewed (14 men and 3 women). The challenges 

of long-term care stewardship in the Iranian health system were categorized into two main areas: policy-making 

and evidence generation, intra-sectoral governance, and inter-sectoral leadership. These were further divided into seven 

sub-themes: conflict of interest in policy-making; lack of comprehensiveness in aging-related policies; weaknesses in 

evidence-based policy-making; discontinuity in long-term care stewardship; inappropriate organizational structure; 

health system infrastructure problems; and weak inter-sectoral relationships. Key challenges included the prioritization 

of acute and hospital-based care, a treatment-oriented perspective in health policy formulation, inadequate intelligent 

and forward-looking planning to address demographic changes, lack of transparency in elderly and long-term care, 

unclear designation of long-term care custodianship within the Ministry of Health, limited national scientific evidence 

on long-term care and economic efficiency, intra-sectoral conflicts, and unstructured, weak relationships among 

various actors involved in long-term care.

Conclusion: For the effective development of long-term care systems, it is essential to prioritize policy-making 

and planning within the long-term care framework. To clearly define the roles and responsibilities of each level of 

government and to strengthen the accountability of public institutions at the national, regional, and local levels. This 

approach can help improve the quality of services, better address the needs of the elderly population and patients 

with chronic conditions, and prompt a review of long-term care management.
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چکیده
نیاز به اصلاح و بازنگری  با بروز تغییرات جمعیت شناختی و رشد جمعیت سالمند در ایران در دهه های اخیر،  زمینه و هدف: 
سیاست های سلامت در راستای بهبود ارایه خدمات و پاسخ گویی به تقاضاهای جمعیت سالمند وجود دارد. استقرار و توسعه ی 
نظام مراقبت پایدار و عادلانه برای پاسخ گویی به نیازهای بلندمدت  و در راستای دستیابی به پوشش همگانی سلامت در دستور 
کار بسیاری از کشورهای جهان قرار دارد. هدف از این مطالعه، شناسایی چالش های تولیت مراقبت های بلندمدت در نظام سلامت 

ایران بود.
روش بررسی: این مطالعه‌ی کیفی به منظور بررسی دیدگاه های گروهی متشکل از 17 نفر از صاحب نظران، مدیران ارشد و کارشناسان 
طریق  از  که  درمانی  بهداشتی  خدمات  و  پزشکی  علوم  دانشگاه های  و  اجتماعی  رفاه  و  کار  تعاون،  وزارت  بهداشت،  وزارت 
نمونه‌گیری هدفمند انتخاب شدند، در سال 1400 انجام شد. جمع‌آوری داده ها از طریق مصاحبه ی نیمه ساختاریافته صورت گرفت 

که تا رسیدن به اشباع داده ها ادامه داشت. برای تحلیل یافته ها از روش تحلیل مضمون Braun و Clarke استفاده گردید.
یافته‌ها: در این مطالعه با 17 نفر از مدیران و کارشناسان نظام سلامت مصاحبه شد)14 مرد و 3 زن(. چالش های تولیت مراقبت های 
و  تولید شواهد، حکمرانی درون بخشی  و  اصلی شامل: سیاست گذاری  در دو دسته ی  ایران  نظام سلامت  در  بلندمدت سالمندی 
رهبری بین بخشی و هفت موضوع فرعی شامل: تضاد منافع در سیاست گذاری، ضعف در جامعیت سیاست های حوزه سالمندی، 
ضعف سیاست گذاری مبتنی بر شواهد، گسست در تولیت مراقبت بلندمدت، ساختار نامناسب، مشکلات زیرساختی نظام سلامت و 
روابط بین بخشی ضعیف طبقه بندی گردید. به رسمیت شناختن مراقبت های حاد و بیمارستان محور، وجود دیدگاه درمان محور در 
تدوین سیاست های سلامت، ضعف برنامه ریزی هوشمند و آینده نگر در برابر تغییرات دموگرافیک، عدم شفافیت در تولیت مراقبت 
سالمندان و مراقبت های بلندمدت، مشخص نبودن متولی مراقبت بلندمدت در ساختار وزارت بهداشت، محدود بودن شواهد علمی 
ملی در زمینه ی مراقبت بلندمدت و صرفه ی اقتصادی، تضاد درون بخشی و روابط غیرساختارمند و ضعیف بین بازیگران مختلف 

مرتبط با مراقبت های بلندمدت از اصلی ترین چالش های مرتبط با تولیت مراقبت بلندمدت سالمندی بود.
مراقبت های  نظام  برنامه ریزی  و  سیاست گذاری  است،  ضروری  بلندمدت،  مراقبت  نظام‌های  مؤثر  توسعه‌ی  برای  نتیجه‌گیری: 
بلندمدت در اولویت قرار گیرد و نقش ها و وظایف در سطوح مختلف دولت به وضوح تعیین شود و مسئولیت های نهادهای عمومی 
در سطوح ملی، منطقه ای و محلی تقویت گردد. این رویکرد می تواند به بهبود کیفیت خدمات و پاسخ گویی به نیازهای جمعیت 

سالمند و بیماران مزمن کمک کند و به بازنگری در تولیت مراقبت های بلندمدت ختم شود.
واژه های کلیدی: تولیت، مراقبت بلندمدت، سالمندی، ایران، مطالعه‌ی کیفی
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چالش هــای تولیت در مراقبت هــای بلندمدت ...

مقدمه
سالمندی جمعیت به دلیل کاهش جهانی باروری و افزایش امید به زندگی 

پدیده‌ای جهانی است)2و1(. این روند ابتدا در کشورهای توسعه‌یافته پدیدار 

شد، اما اکنون، تقریباًً در همه کشورها دیده می شود)3(. گذار از جامعه ی جوان 

به سالمند ممکن است چالش هایی جدی برای کشورهای درحال توسعه، به ویژه 

در زمینه ارایه خدمات مراقبت بلندمدت، به‌همراه داشته باشد؛ زیرا سالمندی 

جمعیت از سیاست ها و خدمات سالمندی پیشی گرفته و بسیاری از این کشورها 

در مراحل اولیه توسعه ی نظام مراقبت بلندمدت سالمندان هستند)4(. 

طی چند دهه ی گذشته، سالمندی جمعیت، نیاز بیشتری به پوشش همگانی 

مراقبت بلندمدت ایجاد کرده است. این افزایش، همراه با تغییرات بازار کار و 

مناسبات خانوادگی، مراقبت بلندمدت را در دستور کار اصلاحات سیاست های 

اجتماعی قرار داده است)6و5(. مراقبت بلندمدت شامل خدمات سلامت و 

اجتماعی برای سالمندان با بیماری های مزمن و ناتوانی‌های جسمی و روانی 

می باشد که به آن ها برای دستیابی و حفظ سلامت کمک می کند)7(.

در واقع چالش مراقبت های سلامت و بار سنگین مراقبت از بستگان سالمند 

دارای ناتوانی و عوارض جسمی، روانی توجه بیشتری را از سوی محققان، مردم 

و سیاست گذاران جلب کرده که اخیراًً این روندها منجر به افزایش تقاضا برای 

ایجاد نظام مراقبت های بلندمدت رسمی شده است)10-8(. سازمان بهداشت 

جهانی مراقبت بلندمدت را مؤلفه ای ضروری برای دستیابی به پوشش سلامت 

همگانی می‌داند)11( و به عنوان بخشی از پاسخ به نیازهای سالمندان، در استراتژی 

جهانی و برنامه عملیاتی سالمندی و سلامت از کشورها می‌خواهد که نظام مراقبت 

بلندمدت پایدار و عادلانه ایجاد کنند)12(.

تا سال ۲۰۵۰، 20% از جمعیت جهان بالای ۶۵ سال سن خواهند داشت 

و پیش بینی می شود که ۸۰% از سالمندان در کشورهای با درآمد کم تا متوسط 

زندگی کنند)13(. پدیده ی سالمندی جمعیت در ایران با نرخی بالاتر از میانگین 

جهانی در حال رخ دادن است؛ ایران دومین رشد سریع جهانی جمعیت سالمندان 

را پس از کره جنوبی در فاصله سال های 2050-2015 دارد)14(.

همانند بخش بهداشت و درمان، نظام مراقبت بلندمدت ویژگی‌هایی دارد که 

آن را به بازاری ناقص تبدیل می کند که به افزایش نقش اصلی دولت در طراحی 

و اجرا نیاز دارد)15(. مراقبت بلندمدت نه تنها از انتخاب معکوس و خطرات 

اخلاقی تأثیر می‌گیرد که چالش های دیگری، مانند نیاز به مراقبت برای زمان 

طولانی که عدم قطعیت را افزایش می‌دهد، ازدحام بیمه‌ها و ناتوانی افراد در 

تعیین ریسک وابستگی و کمبود ارایه خدمات خصوصی را در این بازارها ایجاد 

می کند)16(. سازمان بهداشت جهانی توصیه کرده، دولت ها مسئولیت کلی ارایه 

و عملکرد نظام مراقبت بلندمدت را برعهده بگیرند )17(. در کشور ما نیز وزارت 

بهداشت به عنوان متولی اصلی سلامت، باید مسئولیت کلی طراحی و عملکرد 

چنین نظامی را بر عهده بگیرد)12(.

نداشتن یک نظام مراقبت بلندمدت رسمی، وجود سازمان‌ها و نهادهای موازی 

و ناهماهنگی آن ها، عدم به کارگیری شواهد مناسب در سیاست گذاری، ضعف 

همکاری و مشارکت بین بخشی، ضعف مشارکت ذینفعان در سیاست گذاری، 

ضعف نظام ارجاع و پرونده الکترونیک سلامت از جمله چالش‌های مراقبت‌های 

سالمندی در ایران است که در مطالعات پیشین به آن اشاره شده است)18-20(. 

بیشتر این چالش ها به مقوله‌ی تولیت و رهبری اشاره دارد که براساس مدل 

کارکردهای نظام‌سلامت سازمان بهداشت جهانی، چنانچه کارکرد تولیت با چالش 

مواجه باشد، بر سایر کارکردهای نظام موجود تأثیر زیادی گذاشته و آن ها را نیز 

مختل می کند. بیشتر مطالعات قبلی انجام شده در ایران چالش های مراقبت های 

سالمندی را در ابعاد مختلف از جمله تولیت، تأمین مالی و ارایه خدمات بررسی 

کرده‌اند)21(؛ همچنین در ارتباط با مراقبت بلندمدت در ایران چندین مطالعه انجام 

شده که در مطالعه‌ی مبصری و همکاران به توسعه و ارزیابی امکان سنجی یک مدل 

جامع مراقبت بلندمدت در منزل پرداخته اند)22( و در مطالعه ای دیگر جعفری و 

همکاران چالش های کنونی زیرساخت های مراقبت بلندمدت و همچنین ابعاد و 

مؤلفه های  پیشنهادی توسعه‌ی زیرساخت‌های مراقبت بلندمدت در نظام‌سلامت 

ایران را بررسی کرده اند)23(، اما این مطالعه با هدف شناسایی چالش های تولیت 

مراقبت بلندمدت سالمندی در نظام سلامت ایران انجام شده است.

روش بررسی
مطالعه با هدف شناسایی چالش های تولیت مراقبت بلندمدت‌ سالمندان به 

روش کیفی و رویکرد تحلیل مضمون در سال ۱۴۰۰ انجام شده است. رویکرد 

کیفی برای به دست آوردن بینش دقیق در مورد تجربیات، دیدگاه ها و تخصص 

ذینفعان کلیدی درگیر در نظام مراقبت سالمندان انتخاب شد.

مشارکت‌کنندگان شامل مدیران ارشد کنونی و سابق، کارشناسان ستاد وزارت 

بهداشت، سازمان بهزیستی، سازمان تأمین اجتماعی و دانشگاه‌های مختلف علوم 
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شبنم قاسمیانی و همکاران

پزشکی و همچنین اعضای هیئت علمی در رشته های مدیریت خدمات بهداشتی 

و درمانی، سیاست گذاری سلامت، اقتصاد سلامت و سالمندشناسی می‌باشد. 

تجربه در حوزه‌ی سالمندی و سیاست گذاری می تواند در درک چالش‌های موجود 

در این زمینه کمک کننده باشد. مشارکت کنندگانی که از سازمان های مورد نظر 

انتخاب شدند، به دلیل تجربه علمی و دانش تخصصی برای این تحقیق ارزشمند 

بودند؛ از این رو مشارکت کنندگان به روش نمونه گیری هدفمند انتخاب شدند 

و معیارهای ورود به مطالعه به شرح زیر بود:

1. تخصص، دانش و تجربه در مراقبت سلامت، مراقبت سالمندان و مراقبت 

بلندمدت 

2. حداقل پنج سال سابقه اجرایی یا دانشگاهی در نظام سلامت

3. دارا بودن حداقل مدرک کارشناسی‌ارشد در رشته های مرتبط با نظام‌سلامت

از آن جایی که مطالعات کیفی، حجم نمونه ی از پیش تعیین شده ای ندارند، 

بر اساس تصمیم تیم پژوهش  جمع آوری داده ها تا رسیدن به اشباع ادامه داشت. 

در این مطالعه، اشباع داده ها پس از انجام 17 مصاحبه ی نیمه ساختاریافته)12 

مصاحبه مجازی و 5 مصاحبه حضوری( به دست آمد .در تعیین اشباع داده ها، تیم 

تحقیقاتی از چندین معیار استفاده کرد. اشباع داده ها به معنای توقف جمع آوری 

اطلاعات زمانی است که دیگر مضامین جدیدی شناسایی نمی شود و تحلیل های 

انجام شده به حد کافی غنی و جامع هستند. اولین معیار، تکرار مضامین بود؛ بدین 

معنی که مضامینی که در چندین متن مشترک بودند، نشانه ای از اشباع به حساب 

می‌آمدند. همچنین تیم به غنای اطلاعات توجه داشت و اگر اطلاعاتی که از 

مصاحبه ها به دست می آمد به حدی عمق و ارزش داشت که به سوالات تحقیق 

پاسخ می‌داد، این نیز نشانه‌ی نزدیکی به اشباع بود. عدم ظهور مضامین جدید 

پس از جمع‌آوری چندین داده‌ی جدید نیز به‌عنوان یکی دیگر از معیارهای 

تعیین اشباع مطرح بود. علاوه بر این، تیم پژوهشی به طور مرتب جلساتی برگزار 

می کردند تا تحلیل ها و مضامین شناسایی شده را بررسی کنند. در این بحث ها 

نظرات و مشاهدات اعضای تیم به اشتراک گذاشته می شد و این فرایند به ارزیابی 

معتبر میزان اشباع کمک می کرد. در نهایت، اشباع داده ها در مصاحبه ی پانزدهم 

تشخیص داده شد، اما دو مصاحبه ی دیگر نیز به منظور اطمینان از تنوع و غنای 

پاسخ ها انجام گردید. 

داده ها با استفاده از مصاحبه‌ی نیمه ساختاریافته جمع‌آوری شد. در طول 

مصاحبه ها از یک راهنمای مصاحبه شامل این 3 سوال باز استفاده گردید: »به نظر 

شما چالش های تولیت نظام مراقبت بلندمدت سالمندان کدامند؟«، »چه عواملی در 

این چالش ها دخیلند؟«، »چگونه تضادها و مشکلات درون سازمانی و بین‌سازمانی 

می توانند بر کیفیت خدمات مراقبت بلندمدت سالمندان تأثیر بگذارند؟« بر اساس 

مطالعات قبلی و نظرات اعضای تیم پژوهش تهیه شد. تیم تحقیقات پس از 

انجام سه مصاحبه ی آزمایشی، دو جلسه بحث برای بررسی و اصلاح راهنمای 

مصاحبه انجام دادند. هدف اصلی این مصاحبه ها شناسایی چالش های مربوط 

به سیاست گذاری و حکمرانی مراقبت های بلندمدت در نظام سلامت ایران بود. 

دعوت نامه ی شرکت در مصاحبه از طریق ایمیل برای افراد منتخب ارسال شد. 

پس از توافق، زمان و مکان مصاحبه ها با توجه به ترجیحات و دردسترس بودن 

مصاحبه شوندگان تنظیم شد. ابتدا اطلاعات دموگرافیک مشارکت کنندگان ثبت 

شد و رضایت شفاهی آگاهانه برای شرکت در مطالعه گرفته شد. قبل از مصاحبه، 

از مصاحبه شوندگان برای ضبط اجازه گرفته شد و به آن ها اطمینان داده شد که 

می توانند در هر زمان از مطالعه انصراف دهند. علاوه بر این، از تمام مصاحبه ها 

یادداشت برداری شد. هر مصاحبه به طور متوسط ​​بین 40 تا90 دقیقه طول کشید.

داده های جمع‌آوری شده از مصاحبه های نیمه ساختاریافته با استفاده از تحلیل 

مضمون با نرم‌افزار MAXQDA 18 بلافاصله پس از هر مصاحبه تجزیه‌وتحلیل 

گردید. تجزیه‌وتحلیل داده ها هم‌زمان با مصاحبه انجام شد. مصاحبه‌های رونویسی 

شده و یادداشت های میدانی چندین بار بازبینی گردیدند تا درک کلی از محتوا 

ایجاد شود و سپس یک بررسی خط به‌خط متن انجام شد)24(. مفاهیم از اظهارات 

و دیدگاه های مشارکت کنندگان استخراج شد و سپس در موضوعات اصلی و 

فرعی سازماندهی گردید. در ابتدا داده ها رونویسی و واحدهای محتوا شناسایی 

شدند. دو نفر از اعضای تیم تحقیقاتی فرایند کدگذاری را انجام دادند و نتایج 

آن ها مورد بررسی متقابل قرار گرفت. در موارد عدم‌توافق با محقق سوم مشورت 

شد. برای روشن شدن فرایند تحلیل، ذکر این نکته ضروری است که پس از 

تکمیل مصاحبه ها، داده های استخراج شده با استفاده از روش تحلیل مضمون 

شش مرحله ای  با رویکرد Braun و Clarke تجزیه وتحلیل گردید)25(.

1- آشنایی با داده ها: در این مرحله مطالعه‌ی دقیق و مکرر داده‌ها)متن 

مصاحبه ها( انجام می شود تا محقق بتواند با محتوا آشنا شود. این آشنایی اولیه به 

شناسایی نکات و ایده های کلیدی کمک می کند. مصاحبه های رونویسی شده و 

یادداشت های میدانی چندین بار بازبینی شدند تا درک کلی از محتوا ایجاد شود و 

سپس یک بررسی خط به خط متن انجام شد. یادداشت های میدانی، که مشاهدات، 
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چالش هــای تولیت در مراقبت هــای بلندمدت ...

تعاملات و تجربیات محقق را در این زمینه مستند می کنند، اطلاعات زمینه‌ای 

ارزشمندی را ارایه می کنند که تجزیه‌وتحلیل و تفسیر داده ها را افزایش می‌دهد)24(.

2- کدگذاری: در این مرحله، کدگذاری داده ها انجام می شود؛ یعنی محقق 

بخش هایی از متن را برجسته کرده و برچسب های مختصری برای مشخص کردن 

محتوای آن ها ایجاد می کند. این کدها می‌توانند نمایانگر ایده‌ها و احساسات 

مختلف باشند. در ابتدا داده ها رونویسی و واحدهای محتوا شناسایی شدند. دو 

نفر از اعضای تیم تحقیقات فرایند کدگذاری را انجام دادند و نتایج آن ها مورد 

بررسی متقابل قرار گرفت. در موارد عدم توافق با محقق سوم مشورت شد. 

3- تولید مضامین: در این مرحله، کدهای ایجادشده بررسی می‌شوند تا 

الگوهای معنایی مشترک شناسایی شده و مضامین کلی استخراج گردند. مضامین 

معمولًاً گسترده تر از کدها هستند و چندین کد در یک مضمون ترکیب می شوند. 

در این مطالعه نیز مفاهیم از اظهارات و دیدگاه های مشارکت کنندگان استخراج 

شد و سپس در مضامین فرعی و اصلی سازماندهی گردید.

4- بررسی مضامین: در این مرحله، مضامین شناسایی شده با داده های اصلی 

بررسی می شوند تا اطمینان حاصل شود که این مضامین بازتاب صحیح داده ها 

هستند یا خیر. ممکن است برخی مضامین نیاز به اصلاح، حذف یا ترکیب داشته 

باشند که این کار توسط اعضای تیم تحقیق انجام می شود. در این مطالعه نیز 

مضامین ایجاد شده توسط اعضای تیم تحقیق بررسی شدند و در صورت مغایرت 

با داده ها بحث و تبادل نظر انجام شد تا توافق نهایی حاصل آید.

5- تعریف و نام گذاری مضامین: در این مرحله، هر مضمون به طور دقیق 

تعریف و یک نام مناسب برای آن انتخاب می شود. این نام ها مختصر و نمایانگر 

محتوای اصلی مضامین هستند. در مطالعه ی حاضر نیز با مشورت تمام اعضای 

تیم تحقیق نام گذاری مضامین براساس کدهای آن مضمون انجام شد.

6- تولید گزارش: در این مرحله، نتایج تحلیل به صورت کتبی ارایه می شود. 

در این بخش به توضیح مضامین، مشاهدات و نکات کلیدی پرداخته شده و 

شواهدی از داده ها به‌عنوان پشتیبانی آورده شد. این نگارش شامل مقدمه، 

روش شناسی، نتایج و بحث در این مطالعه نیز انجام شد. 

در مطالعات کیفی به جای استفاده از اصطلاحات روایی و پایایی داده‌ها از 

معیارهای مقبولیت، انتقال پذیری، تشابه و تأییدپذیری استفاده می شود)26(. برای 

افزایش پذیرش مطالعه، مصاحبه با کارشناسان کلیدی انجام شد. علاوه بر این، 

داده های به‌دست آمده از تحلیل توسط متخصصان خارج از تیم تحقیقاتی بررسی 

گردید. نتایج این بررسی با یافته های محققان مقایسه و اصلاحات لازم در داده‌ها انجام 

شد. برای افزایش قابلیت انتقال، شرکت کنندگان با دقت انتخاب شدند و جمع‌آوری 

و تحلیل داده ها به طور هم‌زمان انجام شد تا تحریف داده ها به حداقل برسد. برای 

اطمینان از ثبات در تحلیل داده ها، دو محقق خارج از دانشگاه علوم پزشکی ایران، 

داده ها را بررسی کردند. یافته های آن ها با یافته های تیم تحقیقاتی مطابقت داشت و 

به نتایج نسبتاًً مشابهی منجر شد. این استادان در زمینه‌ی مطالعات کیفی و مراقبت 

صاحب نظر بودند که بعد از تأیید آن ها نام‌گذاری مضامین نهایی شدند.

یافته ها
در این مطالعه با 17 نفر از صاحب‌نظران و ذینفعان مختلف در زمینه‌ی 

تولیت مراقبت بلندمدت مصاحبه صورت پذیرفت. تم های به دست آمده، شامل 

دو مضمون اصلی و هفت موضوع فرعی می باشد. مشخصات افراد مطلع کلیدی 

که با آن ها مصاحبه انجام گرفته، در جدول 1 آورده شده است. 

 جدول 1: مشخصات افراد کلیدی مصاحبه شونده

تعداد)درصد( زیر متغیر متغیر

)82/4(14 مرد
جنسیت

)17/6(3 زن

)17/6(3 30-40
سن

)47/1(8 40-50

)29/4(5 بیشتر از 50

)41/2(۷ پزشک- دکتری تخصصی
تحصیلات

)58/8(10 دکتری تخصصی

)17/6(3 1-10

5)29/4(سابقه کار 10-20

)53(9 بیش از 20
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شبنم قاسمیانی و همکاران

)35/4(6
ستاد وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی)معاونت بهداشت، معاونت درمان، معاونت 

پرستاری، معاونت توسعه و دبیرخانه شورای عالی بیمه(

5)29/4(سازمان دانشگاه های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی

)11/8(2 دبیرخانه شورای سالمندی

)11/8(2 سازمان تأمین اجتماعی

     طبق جدول 1، میانگین سن و سابقه‌کار مشارکت‌کنندگان به‌ترتیب برابر با 47/3 

و18/3 سال بود. همچنین در مجموع 14 نفر از مصاحبه‌شوندگان مرد و مابقی زن 

بودند. بیشتر شرکت کنندگان از وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی بودند.

اصلی  مضمون  دو  در  شده  انجام  مصاحبه های  به  مربوط  یافته های 

سیاست گذاری و تولید شواهد، حکمرانی درون‌بخشی و رهبری بین‌بخشی 

طبقه بندی گردید)جدول 2(.
جدول 2: چالش های تولیت مراقبت های بلندمدت سالمندی در نظام سلامت ایران

کدهای نهایی مضمون فرعی مضمون اصلی

پزشک محوری در نظام سلامت
به رسمیت شناختن مراقبت های حاد و بیمارستان محور و غالب بودن این رویکرد

تعارض منافع مالی برخی از سیاست گذاران نظام سلامت
تضاد منافع در سیاست گذاری

سیاست گذاری و تولید شواهد

 وجود دیدگاه درمان محوری در تدوین سیاست های سلامت
ضعف تفکر راهبردی نسبت به سالمندان در برنامه های نظام سلامت و توسعه

ضعف برنامه ریزی هوشمند و آینده نگر در برابر تغییرات دموگرافیک
ناکافی بودن قوانین و مقررات در حوزه ی مراقبت بلندمدت

ضعف در جامعیت سیاست های حوزه 
سالمندی

محدود بودن شواهد علمی ملی در زمینه مراقبت بلندمدت و صرفه ی اقتصادی
مبنا قرار نگرفتن علم اقتصاد سلامت در تصمیم گیری ها

آشنایی محدود سیاست گذاران و برنامه ریزان نظام سلامت با مفهوم مراقبت بلندمدت
عدم درک مناسب از ضرورت مراقبت بلندمدت

ضعف در سیاست گذاری مبتنی بر شواهد

  عدم شفافیت در تولیت مراقبت های سالمندان و مراقبت های بلندمدت
ضعف سازوکارهای نظارتی بر ارایه خدمات مراقبت بلندمدت فرابخشی و بین بخشی

گسست در تولیت مراقبت بلندمدت

تضاد درون بخشی در وزارت بهداشت
مشخص نبودن متولی مراقبت بلندمدت در ساختار وزارت بهداشت

ساختار متمرکز و سلسله مراتبی وزارت بهداشت
ساختار نامناسب

حکمرانی درون بخشی و رهبری بین بخشی

پیاده سازی نامناسب برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع
یکپارچه نبودن نظام سلامت

ضعف زیرساخت های آماری و فناوری اطلاعات
مشکلات زیرساختی نظام سلامت

روابط غیرساختارمند و ضعیف بین بازیگران مختلف مرتبط با مراقبت های بلندمدت
ناهماهنگی بین سازمان های سیاست گذار در ارایه خدمات 

ناهماهنگی با نهادهای خیریه و سازمان های مردم نهاد
نادیده گرفته شدن نقش بخش خصوصی

ضمانت اجرایی پایین سیاست های موجود

روابط بین بخشی ضعیف

     همچنین یافته‌های حاصل در 7 مضمون فرعی شامل تعارض منافع در 

سیاست گذاری، ضعف در جامعیت سیاست‌های حوزه‌ی سالمندی، ضعف 

در سیاست گذاری مبتنی بر شواهد، گسست در تولیت مراقبت های بلندمدت، 

ساختار نامناسب، مشکلات زیرساختی نظام سلامت و روابط بین بخشی ضعیف 

طبقه بندی گردید. برای هر مضمون فرعی نیز کدهایی پس از تحلیل مصاحبه ها 

استخراج گردید)جدول 2(.

•   سیاست گذاری و تولید شواهد

- تعارض منافع در سیاست گذاری

براساس تحلیل مصاحبه های انجام شده، تعارض منافع در سیاست‌گذاری 

باعث بروز چالش در وضعیت فعلی سیاست گذاری مراقبت های بلندمدت شده 

است. تعارض منافع از بزرگ ترین مشکلات نظام‌سلامت کشور است. گروهی از 

مصاحبه شوندگان به موضوع»پزشک‌محوری نظام‌سلامت« اشاره داشتند و معتقد 
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بودند که اکثر مشکلات نظام سلامت از ساختار مدیریتی و تفکر پزشک سالاری 

حاکم بر وزارت بهداشت نشات گرفته است. یکی از مدیران سازمان نظام پرستاری 

معتقد بود: »وزارت بهداشت باید قبول کند که در سیاست گذاری، غیر از پزشکان، 

دیگران هم می توانند نقش داشته باشند. در وزارت بهداشت اصلی حاکم هست 

که مسئول فنی هر نوع مؤسسه ای باید پزشک باشد؛ که مؤسسه ای گران‌ ایجاد 

می کنند، در مراقبت بلندمدت هم مشکل همین است.«)م 17(.

به»به رسمیت شناختن مراقبت‌های  نیز  از مصاحبه‌شوندگان  تعدادی 

بیمارستان محور و غالب بودن این رویکرد« اشاره داشتند و معتقد بودند که 

وجود دیدگاه بیمارستان محور باعث شده که در حوزه‌ی سیاست‌گذاری سلامت 

نتوان درک صحیحی از موضوع مراقبت های بلندمدت داشت. یکی از مدیران 

وزارت بهداشت این طور اظهارنظر نمود: »زمانی‌که بحث مراقبت بلندمدت 

می شود، منظور مراقبت بیمارستانی نیست. در شرایط کنونی چنان چه سالمندی 

مراقبت بخواهد، در بیمارستان بستری می شود. چرا hospice واقعی نداریم؟ چرا 

Long term care facility نداریم؟ چرا این setting ها در مدیریت وزارت 

بهداشت نیست؟ ساختار وزارت بهداشت hospital base هست و عقیده دارد 

که هر مراقبت غیربیمارستانی باید در قالب سازمان های غیردولتی و خیریه‌ها 

ارایه شود.«)م 16(.

از چالش های دیگر اشاره شده در مصاحبه ها»تعارض منافع مالی برخی از 

سیاست گذاران نظام سلامت« است، برخی از مصاحبه شوندگان معتقد بودند که 

بیمارستان ها و پزشکان از ترس کاهش درآمد ممکن است، مانع شکل‌گیری نظام 

مراقبت های بلندمدت شوند. در این خصوص از مدیران معاونت پرستاری چنین 

نقل قول کرد: »ایجاد مراکز مراقبت بلندمدت، تعارض منافع ایجاد خواهد کرد. 

نظام‌سلامت براساس بیمارستان می چرخد. بیمارستان باید درآمد داشته باشه، 

اگر بیمار در خانه یا مراکز مراقبت بلندمدت، مراقبت بگیرد، درآمد بیمارستان و 

بالطبع پزشکان، کاهش پیدا خواهد کرد.«)م 5(.

- ضعف در جامعیت سیاست های حوزه ی سالمندی 

دیدگاه  موضوع»وجود  به  مصاحبه‌شوندگان  فوق،  چالش  پیرامون 

درمان محوری در تدوین سیاست های سلامت« اشاره داشتند. یکی از اعضای 

هیئت علمی دانشگاه معتقد بود که نظام‌سلامت با دید بالینی به مسایل نگاه 

می کند و این گونه اظهارنظر نمود: »نظام‌سلامت ما کاملًاً  درمان محور هست و 

در حقیقت اون دیدگاه بالینی بر همه ابعاد نظام‌سلامت و حتی نظام اجتماعی 

اثرگذار هست. مراقبت بلندمدت لزوماًً موضوع بخش سلامت نیست و موضوعی 

اجتماعی هست.«)م 10(.

از چالش های اشاره شده توسط مصاحبه‌شوندگان»ضعف تفکر راهبردی 

نسبت به سالمندان در برنامه های نظام‌سلامت و توسعه« است. در برنامه‌های 

توسعه در چند بند مختصر به سالمندی اشاره کرده اند، اما جامع و کافی نیست. 

در اسناد بالادستی و برنامه های توسعه، تکلیفی برای مراقبت‌های بلندمدت 

وجود ندارد. یکی از مدیران وزارت رفاه این طور اظهارنظر نمود: »در خصوص 

مدیریت سالمندان نمره ی پایینی به تولیت در بحث سالمندی می دهم، مهم ترین 

علتش اینه که مگاترند سالمندی را جدی نگرفته ایم.«)م 6(.

برخی از مصاحبه شوندگان»ضعف برنامه‌ریزی هوشمند و آینده نگر در برابر 

تغییرات دموگرافیک آینده« را از چالش های ساختار نامناسب حوزه ی سالمندی 

دانسته‌اند. از آن جاکه سرعت رشدسالمندی در کشورهای درحال توسعه، 

سریع تر از کشورهای توسعه یافته است، کشورهای درحال توسعه زمان کمتری 

نسبت به کشورهای توسعه یافته برای سازگاری با پیامدهای سالمندی جمعیت 

مراقبت‌های  راهبردی در خصوص  برنامه‌ریزی  بنابراین  داشت؛  خواهند 

سالمندی ضروری است. در این رابطه از مدیران معاونت درمان اظهارنظر نمود: 

»ساختارسیاست گذاری آن‌قدر ساختار هوشمندی نیست که مبتنی بر آینده نگری 

به تدوین برنامه‌های آینده بپردازد؛ یعنی مبتنی بر آینده نگری برنامه‌ریزی کند 

و تغییرات مقتضی ایجاد کنه.«)م 16(. از دیگر چالش های مرتبط با موضوع 

سیاست های سالمندی»ناکافی بودن قوانین و مقررات حوزه‌ی مراقبت بلندمدت« 

بود که مصاحبه شوندگان به آن اشاره کردند، در این راستا یکی از مدیران وزارت 

بهداشت گفت: »قطعاًً مراقبت های بلندمدت برای سالمندان و بیماران مزمن 

موردنیاز کشور هست، هرچند قوانین بالادستی مانند برنامه های توسعه، به‌صورت 

مستقیم تأکیدی نکرده اند.«)م 7(.

- ضعف در سیاست گذاری مبتنی بر شواهد 

پیرامون این چالش برخی از مصاحبه شوندگان اعتقاد داشتند که نظام‌سلامت 

کشور به‌دلیل»محدود بودن شواهد علمی ملی در زمینه‌ی مراقبت بلندمدت و 

صرفه‌ی اقتصادی« و فقدان پژوهش های کافی نتوانسته در این زمینه اقدامات 

مدنظر انجام بدهد. در این مورد یکی از صاحب نظران پیرامون موضوع اظهارنظر 

نمود: »ما دیدگاه روشنی نسبت به مراقبت های بلندمدت نداریم و شواهدی در 

این مورد ایجاد نشده، باید چندین مطالعه‌ی معتبر داشته باشیم که هزینه اثربخشی 
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شبنم قاسمیانی و همکاران

و هزینه منفعت این مراکز را ثابت کند.«)م 17(.

همچنین برخی از مصاحبه شوندگان به»مبنا قرار ندادن اقتصاد سلامت در 

تصمیم گیری ها« نیز اشاره داشته و آن را به عنوان عاملی مهم در عدم شکل گیری 

نظام مراقبت بلندمدت در کشور می‌دانستند. یکی از مدیران وزارت بهداشت 

این گونه اظهارنظر نمود: »در تمام دنیا، نظام های مراقبت بلندمدت زمانی‌که 

نظام های سلامت از لحاظ مالی به مشکل خوردند، شکل گرفتند. تا زمانی‌که 

در نظام‌سلامت، به اقتصاد سلامت اعتقاد نداشته باشیم، یعنی نسنجیم که آیا 

مراقبت بلندمدت می‌تواند جایگزین مراقبت‌های بیمارستانی شود، نمی‌توانیم 

اصولی تصمیم بگیریم.«)م 7(.

برخی از مصاحبه شوندگان معتقد بودند که سیاست گذاران نظام سلامت با 

مفهوم مراقبت بلندمدت آشنایی ندارند، از چالش های مورداشاره توسط برخی 

از مصاحبه شوندگان»آشنایی محدود سیاست گذاران و برنامه ریزان نظام سلامت 

با مفهوم مراقبت بلندمدت« بود. سیاست گذاران نمی توانند بین مفهوم مراقبت 

بلندمدت و مراقبت های درآستانه مرگ تمایز ایجاد کنند. نظام‌سلامت در 

سال های اخیر به این موضوع پرداخته، با این حال، برخی لایه‌های مدیریتی 

هنوز با این رویکرد در ارایه خدمات سلامت آشنا نبوده یا موافقش نیستند. یکی 

از صاحب‌نظران این‌گونه اظهارنظر کرد: »دعوایی در وزارت بهداشت هست 

که هاسپیس در دنیا تجربه موفقی نبوده است، وقتی در مورد مراقبت بلندمدت 

صحبت می شود، بلافاصله بحث سمت مراقبت های در آستانه ی مرگ منحرف 

می شود. در حالی که مراقبت های در آستانه ی مرگ بخشی از مراقبت بلندمدت 

را تشکیل می دهد.«)م 10(.

برآیند آگاهی ضعیف از موضوع مراقبت بلندمدت سبب»عدم درک مناسب 

از ضرورت مراقبت بلندمدت« و در اولویت قرار نگرفتن این مراقبت‌ها می‌گردد. 

در این زمینه یکی از صاحب نظران اظهارنظر نمود: »عموماًً چون مراقبت‌های 

بلندمدت دستور کار اولویتی وزارت بهداشت نیست، این مباحث فراموش شده، 

هرچند اگر اولویت هم باشد به نظر می‌رسد، دیدگاه بالینی غالب هست.«)م 14(.

- گسست در تولیت مراقبت بلندمدت

برخی از مصاحبه شوندگان مهم ترین چالش های وضعیت فعلی نظام مراقبت 

بلندمدت را»عدم شفافیت در تولیت مراقبت های سالمندان و مراقبت‌های 

بلندمدت«عنوان نمودند. به‌دلیل مشارکت چند سازمان در ارایه خدمات سالمندان 

متولی اصلی مشخص نمی باشد. یکی از کارشناسان وزارتخانه در این خصوص 

این طور اظهارنظر نمود: »در سیاست گذاری کلان سلامت در کشورهای دیگر 

وزارتخانه ای به صورت واحد سیاست گذاری های مرتبط با مراقبت سالمندان را 

انجام می دهد، چون تولیت متمرکز هست و سلامت ذیل رفاه تعریف می شود اما 

ما دو وزارتخانه مجزا داریم.«)م 3(. »ضعف سازوکارهای نظارتی بر ارایه خدمات 

مراقبت بلندمدت فرابخشی و بین بخشی« چالش دیگری بود، مصاحبه شوندگان 

به این نکته که وزارت بهداشت به صورت مستقیم در زمینه نظارت و رسیدگی 

به مراقبت های بلندمدت مداخله ای ندارد، اشاره کردند. در این مورد از مدیران 

سازمان های بیمه‌ای گفت: »در مراکز کنونی مراقبت بلندمدت اصلًاً مشخص 

نیست چه خدماتی با چه کیفیتی ارایه می‌شود؟ نظارت بر این مراکز چگونه 

است؟ یا این که روی مراکز مراقبت پرستاری در خانه نظارتی هست که بتوان 

اعتماد کرد .«)م 13(.

•   حاکمیت درون بخشی و رهبری بین‌بخشی

- ساختار نامناسب

درون‌بخشی  مصاحبه‌شوندگان»تضاد  توسط  اشاره شده  بعدی  چالش 

در وزارت بهداشت«، »مشخص نبودن متولی مراقبت بلندمدت در ساختار 

وزارت بهداشت« و»ساختار متمرکز و سلسله مراتبی وزارت بهداشت« بود و 

مصاحبه شوندگان خط کشی بین بخش های مختلف و مشخص نبودن متولی 

اصلی مراقبت بلندمدت را از موانع سیاست گذاری در حوزه ی مراقبت بلندمدت 

می دانند. در این رابطه یکی از مدیران سابق معاونت پرستاری این گونه بیان کرد: 

»خط هایی که در نظام‌سلامت می کشیم و مرزبندی هایی که داریم، اجازه نمی‌دهد 

برنامه ها عملیاتی شود. سال هاست در ساختار معاونت بهداشت، اداره سلامت 

سالمندی وجود دارد، که تا جایی فعالیتش را خوب انجام می‌دهد، بعد بهش 

میگن حوزه عملش نیست.«)م 5(. 

تعدادی از مصاحبه شوندگان معتقد بودند که متولی اصلی مراقبت بلندمدت 

در ساختار وزارت بهداشت باید به صورت دقیق مشخص گردد. از مدیران 

وزارت بهداشت در این خصوص این گونه اشاره نمود: »تولیت مراقبت بلندمدت 

سالمندان در ساختار وزارت بهداشت گسسته است، معاونت های درمان، پرستاری 

و بهداشت تا حد زیادی درگیرند، اما نهایتاًً معلوم نیست متولی اصلی چه کسی 

هست؟«)م 1(.

- مشکلات زیرساختی نظام سلامت

به نظر می رسد که نظام سلامت هنوز درگیر تعدادی از چالش های حل نشده 
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است که همین چالش ها در استقرار نظام مراقبت بلندمدت می تواند نقش داشته 

باشند؛ از نگرانی هایی که بسیاری از مصاحبه‌شوندگان به آن اشاره کردند، 

»پیاده سازی نامناسب برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع« بود؛ یکی از مدیران 

وزارت بهداشت در این باره اظهارنظر نمود: »از مشکلات نظام سلامت این است 

که چون پزشک خانواده و نظام ارجاع نداریم، هر فردی هر مشکلی پیدا می کند، 

در درجه اول به پزشک متخصص یا اگر مشکل حاد باشد به اورژانس بیمارستان 

مراجعه می کند.«)م 5(.

چالش دیگری که در ارتباط با مشکلات زیرساختی نظام‌سلامت وجود 

دارد»گسستگی نظام‌سلامت« است. گسستگی خدمات برای بسیاری از نظام‌های 

مراقبت بلندمدت مسئله‌ای حل نشده است. این عدم‌هماهنگی بر کیفیت و کارایی 

خدمات تأثیرگذار است. در واقع به‌دلیل اجرا نشدن برنامه‌ی پزشک خانواده و 

نظام ارجاع، متولی اصلی سلامت مردم مشخص نیست. در همین راستا یکی از 

صاحب نظران چنین گفت: »به تعبیری مردم متولی سلامت ندارند، کسی مسئول 

سلامت آن ها نیست. این مسئولیت بین همه پخش شده و انتخاب برای این‌که فرد 

مسیر سلامت را طی کنه با خودش هست، که اثبات شده، این مدل ناکارآمدترین 

و پرریسک ترین مدل ارایه مراقبت برای مردم و نظام‌سلامت هست.«)م 5(. 

»ضعف زیرساخت های آمار و فناوری های اطلاعات« از چالش هایی بود که 

مصاحبه شوندگان در رابطه با مشکلات زیرساختی نظام‌سلامت به آن اشاره 

کردند، در این ارتباط یکی از صاحب نظران اینگونه اظهارنظر نمود: »در کشور، 

حساب انفرادی برای افراد نداریم، باید نظام آماری دقیقی در نظام‌سلامت 

ایجاد کنیم.«)م 8(.

برخی از صاحب نظران نیز به چالش»ضمانت اجرایی پایین سیاست‌های 

موجود« اشاره کردند، یکی از اعضای هیئت علمی که از مدیران وزارتخانه است، 

معتقد بود: »سند سالمندی 15 سال از این اداره به اون اداره دست به دست گشت 

و رسمیت پیدا نکرد. برای مراقبت بلندمدت یک سری شعارها مطرح شده اما 

این که سیاست گذاری شود و ارادهای برای اقدام عملی وجود داشته باشد، کاری 

انجام نشده است.«)م 13(.

- روابط بین بخشی ضعیف

اولین چالشی که صاحب نظران درخصوص ضعف هماهنگی بین بخشی به 

آن اشاره داشتند، »روابط غیرساختارمند و ضعیف بین بازیگران مختلف مرتبط 

با مراقبت های بلندمدت« بود. ارتباطی بین بخش های مختلف ارایه‌دهنده‌ی 

مراقبت بلندمدت وجود ندارد. از اعضای هیئت علمی در این خصوص این گونه 

اظهارنظر نمود: »در کشور انواع نهادهای حمایتی، بیمه ای، امدادی و خیریه ای 

وجود دارد که موازی فعالیت می کنند، اما به هیچ وجه هماهنگ و سازمان یافته 

عمل نمی کنند.«)م 15(.

بین  بین‌بخشی»ناهماهنگی  هماهنگی  با ضعف  مرتبط  از چالش های 

سازمان‌های سیاست‌گذار در ارایه خدمات«، »ناهماهنگی با نهادهای خیریه و 

مردم نهاد« و »نادیده گرفته شدن نقش بخش خصوصی« است. در همین راستا از 

استادان دانشگاه این طور اظهارنظر نمود: »در کشور نهادهای مختلفی در زمینه ی 

سالمندان سیاست گذاری می کنند و موازی کاری می کنند. جریان منسجمی برای 

مراقبت وجود ندارد.«)م 17(. »یکی از مشکلاتی که داریم این که ما همه چیز را 

دولتی می کنیم. یک دولت بزرگ کند داریم، درحالی که هر چقدر برون سپاری 

کنیم بهتر است، در خصوص مراقبت های بلندمدت نیز باید بخش خصوصی را 

تشویق کنیم«)م 14(.

بحث
در زمینه‌ی وضعیت فعلی سیاست گذاری و تولید شواهد یافته‌ها نشان 

داد که مضمون فرعی تضاد منافع در سیاست‌گذاری شامل پزشک محوری 

در نظام‌سلامت، به‌رسمیت شناختن مراقبت های حاد و بیمارستان محور و 

از سیاست گذاران نظام‌سلامت می‌باشد. تضاد  تعارض منافع مالی برخی 

منافع افراد و بخش های تخصصی مختلف به طور جدی بر سیاست‌ها تأثیر 

می گذارد. یافته‌های مطالعه‌ی حیدری و همکاران نیز نشان داد که مدیریت 

نظام‌سلامت ایران پزشک‌محور است)27(. از نظر سازمان بهداشت جهانی، 

مدیریت پزشک محور یکی از تهدیدات نظام‌سلامت محسوب می‌شود)28( 

و اصلاح نظام‌سلامت ضروری است)29(. نتایج مطالعه‌ی حیدری و همکاران 

نیز نشان داد که در نظام‌سلامت ایران، خدمات بیمارستانی نسبت به خدمات 

جامعه محور ارجحیت بیشتری دارند)27(. در مطالعه‌ی شتی و همکاران نیز بر 

تمرکز به ارایه خدمات درمانی سالمندان به‌عنوان یکی از چالش‌های مراقبت‌های 

سالمندی اشاره شده است)22(. یافته های مطالعه‌ی Jeon و Kwon نیز نشان 

داد که با وجود اجرای برنامه های متعددی در پاسخ به بار فزاینده‌ی بیماری های 

غیرواگیر و جمعیت سالمند، اتکای بیش ازحد به مراقبت‌های بیمارستانی وجود 

دارد)30(. در واقع نظام‌سلامت کنونی به جای مدیریت بیماری مزمن در جهت 
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شبنم قاسمیانی و همکاران

مدیریت بیماری های حاد است)31(. تمرکز بر مدل های مراقبت درمانی مبتنی 

بر بیمارستان و مبتنی بربیماری، توانایی نظام های سلامت در ارایه مراقبت های 

فراگیر، عادلانه، باکیفیت و از نظر تأمین مالی پایدار تضعیف می کند)32(. در 

مطالعه‌ی مبصری و همکاران بر نیاز اصلاح و باز طراحی نظام مراقبت بلندمدت 

تأکید شده است)22(.

چالش های ضعف در جامعیت سیاست‌های حوزه سالمندی شامل دیدگاه 

درمان محوری در تدوین سیاست های سلامت، ضعف تفکر راهبردی نسبت به 

سالمندان در برنامه های نظام‌سلامت و توسعه، ضعف برنامه‌ریزی هوشمند و 

آینده‌نگر در برابر تغییرات دموگرافیک، ضمانت اجرایی پایین سیاست‌های موجود 

و ناکافی بودن قوانین و مقررات در حوزه‌ی مراقبت بلندمدت بودند. در مطالعه‌ی 

شتی و همکاران همچنین مطالعه ی مهری و همکاران نیز به فقدان جهت گیری 

استراتژیک در برنامه های سالمندی سلامت، اولویت درمان بر پیشگیری و 

عدم شفافیت در سیاست ها اشاره شده است)33و21(. مراقبت بلندمدت در 

برنامه های سیاستی بیشتر کشورها نادیده گرفته شده است)34( و مراقبت های 

سلامت سالمندان مسئولیتی ملی تلقی نمی شود)35(. در اکثر کشورها، مسایل 

اقتصادی، اجتماعی و سلامت مرتبط با سالمندان و افزایش هزینه‌های مراقبت‌های 

سلامت چالش هایی حیاتی است که نیازمند برنامه ریزی دقیق و سیاستی جامع 

هست . در ایران، وزارت بهداشت یا سایر مراجع برنامه ای اقتصادی کلان برای 

سالمندان ندارند یا برنامه های تدوین شده از انسجام و یکپارچگی خاصی 

برخوردار نیستند)36( و در بسیاری موارد سیاست ها با مشارکت ذینفعان تدوین 

نشده و یا اجرایی نمی شوند)37و22(. در مطالعه ی گوهری نژاد و همکاران بر 

ضرورت سیاست گذاری مراقبت سالمندان در سطح ملی تأکید شده است)38(. 

تدوین سیاست و برنامه های استراتژیک مراقبت های بلندمدت باید به‌گونه‌ای 

باشد که قوانین و سیاست های تدوین شده، نحوه ی توسعه ی نظام های مراقبت 

بلندمدت، تعیین معیارهای واجد شرایط بودن، برابری و دسترسی، ارایه‌دهندگان 

مراقبت، تأمین مالی، نیروی کار، حمایت از خانواده و سایر موارد را مشخص 

کنند)11(.

ضعف در سیاست‌گذاری مبتنی بر شواهد، شامل محدود بودن شواهد علمی 

در زمینه‌ی مراقبت های بلندمدت و صرفه‌ی اقتصادی این نوع مراقبت و مبنا 

قرار نگرفتن علم اقتصاد در تصمیم‌گیری‌ها، آشنایی محدود سیاست‌گذاران 

و برنامه‌ریزان نظام‌سلامت با مفهوم مراقبت بلندمدت، عدم‌درک مناسب 

از ضرورت مراقبت بلندمدت و ضعف در سیاست‌گذاری آگاه از شواهد، 

سیاست گذاری و تولید شواهد را با مشکل روبرو کرده است. نتایج مطالعه ی 

Chen و Xu نشان داد که تحقیقات دانشگاهی مربوط به اثرات استقرار نظام 

مراقبت های بلندمدت به اندازه‌ی کافی عمیق نیستند و مطالعات اندکی در مورد 

نظام بیمه مراقبت بلندمدت در کشورهای درحال توسعه انجام شده است)39(. 

در مطالعه‌ی گوهری نژاد و همکاران نیز به عدم‌سیاست گذاری مبتنی بر شواهد 

اشاره شده است)19(.

عدم شفافیت در تولیت مراقبت سالمندان و مراقبت های بلندمدت، ضعف 

سازوکارهای نظارتی بر ارایه خدمات مراقبت بلندمدت فرابخشی و بین بخشی 

از چالش های مرتبط با مضمون فرعی گسست در تولیت مراقبت بلندمدت 

بودند. در مطالعه ی شتی و همکاران نیز به نبود تولیت واحد در ارایه خدمات 

و سیاست گذاری سلامت سالمندان اشاره شده است)21(. مطالعات زیادی به 

تولیت گسسته در سیاست گذاری سالمندان اشاره کرده‌اند)40و18(. گسست 

تولیتی به گسست سیاستی منجر می شود)41(. 

از جمله مشکلات وضعیت فعلی حکمرانی درون بخشی، ساختار نامناسب، 

شامل تضاد درون بخشی و مشخص نبودن متولی مراقبت بلندمدت در ساختار 

وزارت بهداشت بود. سیاست های مربوط به مراقبت های سلامت اغلب در 

تضادند)42(. در ارتباطات درون بخشی، بخش سلامت دو معاونت مجزا 

فعالیت می کند که بین آن‌ها انسجام منطقی و جهت‌گیری استراتژیک وجود 

ندارد)43(. در مطالعه‌ی صفدری و همکاران نیز به نبود ساختارخاص برای 

سلامت سالمندان اشاره شده است)18(. وجود ساختارهای سازمانی برای 

اجرای مؤثر و کارآمد استراتژی مراقبت بلندمدت ضرورت دارد)11(. مشکلات 

زیرساختی نظام‌سلامت از جمله اجرا نشدن برنامه‌ی پزشک خانواده و نظام 

ارجاع، یکپارچه نبودن نظام‌سلامت و ضعف زیرساخت های آمار و فناوری 

اطلاعات از دیگر مشکلات حوزه‌ی حکمرانی درون بخشی است. یافته های 

مطالعه‌ی Jeon و Kwon در کره جنوبی نشان داد که نظام ارجاع ضعیف، 

منجر به گسست و کیفیت پایین می شود)30(. سیستم های اطلاعاتی همراه با 

مکانیسم های نظارت و ارزیابی شفاف، نقش مهمی در حکمرانی مؤثر نظام‌های 

مراقبت بلندمدت دارند)11(. 

ضعف هماهنگی بین بخشی از جمله روابط غیرساختارمند و ضعیف بین 

بازیگران مختلف مرتبط با مراقبت های بلندمدت، ناهماهنگی بین سازمان های 
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چالش هــای تولیت در مراقبت هــای بلندمدت ...

سیاست‌گذار در ارایه خدمات و ناهماهنگی با نهادهای خیریه و سازمان‌های 

مردم نهاد از دیگر مشکلات رهبری بین‌بخشی است. همکاری بین‌بخشی 

ضعیف بین ذینفعان کلیدی در مطالعات دیگری نیز مورد تأکید قرار گرفته 

بود)44و38و19(. 

ناهماهنگی بین ذینفعان همچنان مانع اصلی موفقیت طرح‌های جدید و 

برنامه های استراتژیک مانند مراقبت‌های بلندمدت است)42(. هماهنگی ضعیف 

بین ارایه‌دهندگان خدمات، ضمن افزایش هزینه ها، کیفیت خدمات را کاهش 

می‌دهد)44و36(. نتایج مطالعه‌ی دیگری نشان داد که نظام‌سلامت ایران از 

ضعف‌هایی در همکاری بین بخشی و بین‌حرفه‌ای در ارایه خدمات سلامت مبتنی 

برجامعه برخوردار است)20و19(. تناقضات بین وزارت بهداشت و وزارت رفاه، 

فعالیت ضعیف شورای ملی سالمندان و وجود موازی کاری از جمله مواردی 

هستند که در مطالعات مختلف در ارتباط با همکاری ضعیف بین بخشی به آن ها 

اشاره شده است)41و21( و ناهماهنگی در داخل و بین مؤسسات سلامت در 

ارایه خدمات مراقبتی دیده می‌شود)45و6(. در ترکیه نیز نمایندگان ارایه‌دهندگان 

مراقبت مبتنی بر جامعه وابسته به شهرداری‌ها، سازمان‌های غیردولتی و نمایندگان 

ارایه‌دهندگان خصوصی، چالش هایی را در همکاری و هماهنگی اقدامات گزارش 

کردند. شکاف های موجود در ارایه خدمات ناشی از تقسیم نامتناسب مسئولیت‌ها 

بین بازیگران مرتبط است)42(. به‌دلیل ماهیت چندبخشی مراقبت بلندمدت، 

تعریف روابط بین وزارتخانه ها اهمیت زیادی دارد)11(.

با توجه به این که در هر مطالعه کیفی عدم همکاری مشارکت‌کنندگان 

از مشکلات رایج است، این پژوهش نیز با عدم‌همکاری برخی متخصصان، 

کارشناسان، مدیران، سیاست گذاران و صاحب نظران مواجه گردید که برای رفع 

این مشکل سعی شد با بیان فواید اجرای این پژوهش و اهداف آن و همچنین ایجاد 

فضایی مناسب برای انجام مصاحبه ها تا حد امکان مشارکت مصاحبه شوندگان 

جلب گردد. همچنین محرمانه بودن برخی اطلاعات و عدم اجازه به پژوهشگر 

جهت آشکار نمودن آن ها تضمین گردید و زمان و مکان مصاحبه متناسب با 

خواست مشارکت کنندگان تعیین گردید. یکی دیگر از محدودیت های مطالعه، 

مصاحبه با متخصصان ایرانی بود که می تواند تعمیم نتایج را کاهش دهد. به همین 

دلیل مدل طراحی شده به‌دلیل محدودیت در دسترسی به صاحب‌نظران و خبرگان 

سایر کشورها از قابلیت تعمیم‌پذیری کمتری برای سایر کشورها برخوردار 

می باشد.

نتیجه گیری
این مطالعه نشان داد که تولیت نظام مراقبت های بلندمدت با چالش های 

متعددی مواجه است که در نهایت بر کارایی و کیفیت خدمات ارایه شده به 

سالمندان تأثیرگذار است. مشکلات عمده، شامل تضاد منافع در سیاست گذاری، 

ضعف در جامعیت و شفافیت سیاست‌ها و ناکافی بودن زیرساخت ها برای 

اجرای مؤثر خدمات مراقبت بلندمدت می باشد. رویکردهای درمان‌محوری 

و بیمارستان محور که غالباًً در سیاست های سلامت ایران مشاهده می‌شود، 

نادیده‌گیری نیازهای خاص و منحصربه‌فرد سالمندان را به همراه دارد. افزایش 

آگاهی و تفکر راهبردی در خصوص نیازهای این گروه سنی، ضرورت جدی 

دارد. همچنین، فقدان قوانین و مقررات کارآمد و معیّنّ حول محور مراقبت 

بلندمدت، به کمبود شواهد علمی و ابهام در زمینه‌ی سیاست گذاری های مبتنی 

بر شواهد منجر شده است. علاوه بر این، مشکلات ساختاری و ضعف روابط 

بین بخشی در نظام‌سلامت به عنوان موانع جدی معرفی شده‌اند که مانع از 

یکپارچگی و هماهنگی لازم برای ارایه خدمات مؤثر می شود. بر این اساس، 

پیشنهاد می شود که سیاست گذاران اقداماتی را برای بهبود شرایط موجود انجام 

دهند؛ از جمله برنامه‌ریزی و سیاست‌گذاری مراقبت‌های بلندمدت مبتنی بر 

مطالعات، مستندات و شواهد علمی، تقویت پژوهش های کاربردی و جمع‌آوری 

داده ها برای حمایت از سیاست مراقبت بلندمدت، مشارکت سالمندان در 

سیاست گذاری، برنامه‌ریزی و اجرای برنامه های مربوط به سالمندان، تقویت 

زیرساخت ها، طراحی ساختار سازمانی مناسب، ایجاد سیستم‌های نظارتی 

مؤثر، و بهره مندی از تجربیات علمی و بین‌المللی در زمینه‌ی مراقبت‌های 

بلندمدت. در مجموع، این مطالعه بر نیاز به  بازنگری جدی در سیاست گذاری 

و برنامه‌ریزی نظام مراقبت های بلندمدت تأکید دارد تا به این ترتیب بتوان در 

راستای پاسخ گویی به نیازهای واقعی سالمندان و ارتقای کیفیت زندگی آنان 

گام برداشت.

تشکر و قدردانی
این مطالعه بخشی از پایان‌نامه دکتری تخصصی با عنوان»الگوی ارایه خدمات 

مراقبت های بلندمدت سالمندی در نظام سلامت ایران« است که با حمایت مالی 

دانشکده مدیریت و اطلاع‌رسانی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی ایران و کد 

اخلاق IR.IUMS.REC.1398.736 انجام شده است.
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