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Introduction: The Internet revolution in recent decades and the emergence of smart technologies 
have changed all aspects of business and the health industry is no exception to this rule.  Despite of 
significant advances in recent years, this field has been facing serious challenges and the use of smart 
technologies can address many of them. Therefore, this study aimed to provide an interpretive struc-
tural model for the establishment of smart services in the Iranian health sector.
Methods: This research in terms of purpose was development- applied and based on method and na-
ture was descriptive- survey. It has also been done using Interpretive- Structural Modeling technique 
and penetration- dependence analysis in 2020. Data collection tools were document references, semi-
structured interviews, and paired comparison survey forms.
Results: Based on the research findings, national preparedness, deployment planning, stage-setting, 
execution management, task organization framework, organizational interventions and resistance 
management were identified as dimensions of the model. “National preparedness” dimension was 
settled at the third level of the model as an independent variable. The dimensions of “stage- setting 
and deployment planning” were also included as independent variables and other dimensions were 
included as related variables.
Conclusion: The results of the current study help policymakers in the health sector to use the pro-
posed model as a framework for promotion and continuous improvement in this field and also, achiev-
ing the goals of the legal duties of the fifth and sixth development plans of the country in the Health 
field based on the establishment of an Electronic Health Record System for Iranians with the aim of 
providing Electronic Health Services, including the Electronic Prescription project. 
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طراحی و تبیین مدل استقرار خدمات هوشمند در بخش سلامت 
ایران با استفاده از رویکرد مدل سازی ساختاری- تفسیری

مقدمه: انقلاب اینترنت در دهه های اخیر و ظهور فنّاوری های هوشللمند باعث متحول شللدن تمام ابعاد کسب و کارها شده و صنعت 
سلللامت نیز از این قاعده مسللتثنی نیست و باوجود پیشللرفت های چشمگیر در سللال های اخیر، این حوزه با چالش های جدی نیز 
روبه روست و استفاده از فنّاوری های هوشمند می تواند بسیاری از آنها را برطرف سازد. به همین دلیل پژوهش حاضر با هدف ارائه مدل 

ساختاری تفسیری به منظور استقرار خدمات هوشمند در بخش سلامت کشور ایران انجام شده است. 
روش بررسی:  این پژوهش به لحاظ هدف توسعه ای کاربردی بوده و بر اساس ماهیت و روش توصیفی- پیمایشی است. همچنین با 
اسللتفاده از تکنیک مدل سازی ساختاری- تفسیری و تحلیل نفوذ- وابستگی در سال 1399 انجام شده است. ابزار جمع آوری داده ها 

نیز مراجعه به اسناد، مصاحبه های نیمه ساختاریافته و فرم نظر خواهی مقایسه زوجی بوده است. 
یافته ها: براسللاس یافته های پژوهش، آمادگی ملی، برنامه ریزی اسللتقرار، فراهم سازی زمینه ها، مدیریت اجرا، سازمان کار، تمهیدات 
سازمانی و مدیریت مقاومت به عنوان ابعاد مدل شناسایی شدند. بعد »آمادگی ملی« در سطح سوم مدل به عنوان متغیری مستقل قرار 
گرفت. ابعاد »فراهم سازی زمینه ها و برنامه ریزی استقرار« هم به عنوان متغیر مستقل و سایر ابعاد جزو متغیر های پیوندی قرار گرفتند.
نتیجه گیری:  نتایج پژوهش حاضر کمک می کند سیاستگذاران حوزه سلامت کشور از مدل ارائه شده برای ارتقا و بهبود مستمر در این 
بخش و همچنین دستیابی به اهداف تکالیف قانونی برنامه های پنجم و ششم توسعه کشور در حوزه سلامت جامعه مبنی بر استقرار 

سامانه پرونده الکترونیکی سلامت با هدف ارائه خدمات الکترونیکی سلامت و از آن جمله پروژه نسخه الکترونیک استفاده کنند.

واژگان کلیدی: فنّاوری های نوین، سلامت هوشمند، سلامت الکترونیک، نسخه الکترونیک، مدل سازی ساختاری تفسیری
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مقدمه
 در عصللر کنونی، پیشللرفت جامعه و صنایع گوناگللون، همراه با 
توسللعه و گسللترش فنّاوری های اطلاعات و ارتباطات به تلاشی مهم 
در راسللتای کشف پتانسیل فنّاوری های هوشمند برای استراتژی های 
تجاری و رقابتی تبدیل شللده اسللت]1[. ظهور فنّاوری های هوشمند 
از قبیل اینترنت اشللیا، فنّاوری های موبایل، فنّاوری های ابری و هوش 
مصنوعی باعث متحول شللدن تمام ابعاد کسللب و کارها شللده است. 
خدمات هوشمند به عنوان خدماتی متناسب با نیازهای خاص مشتری 
با کمک داده ها و پردازش هوشللمند  تعریف می شوند. به همین دلیل 

برای طراحی و توسعه خدمات هوشمند ضروری است مشتری و محیط 
اطراف او را درک کرد]2[. صنعت پزشللکی و سلامت هم از این قاعده 
مستثنی نیسللت و هیچکس نمی تواند اثر فنّاوری های تحول آفرین بر 
زندگی طولانی تر و سللالم تر را انکار کند. خدمات هوشللمند در بخش 

سلامت نیز به صورت زیر تعریف می شوند:
»فرایند نظارت و اندازه گیری مداوم شرایط زندگی و وضعیت سلامت 
بیماران از راه دور، با اسللتفاده از دسللتگاه های کوچک سللنجش جهت 
جمع آوری اطلاعات حیاتی آنها در زندگی روزمره«. این خدمات به افراد 
این امکان را می دهند تا در حالی که از مراقبت های بهداشللتی- درمانی 
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فراگیر، متناسللب و بللدون محدودیت زمان و مکان برخوردار هسللتند، 
زندگی خود را به طور عادی ادامه دهند]3[. 

همچنین باتوجلله به اهمیت و جایگاه بخش سلللامت در جامعه 
و نظر به تغییر و تحولات سللریع عوامللل مختلف اقتصادی، اجتماعی 
و فرهنگللی در جامعه امروزی مانند رشللد جمعیللت و افزایش تعداد 
سللالمندان، تغییر سللطح درآمدها و توان مصرفی مللردم و همچنین 
افزایللش نیازها و انتظللارات درخصوص خدمات بهداشللتی  درمانی و 
سللایر موارد، مردم خواستار ارائه خدمات سلللامت با کیفیت بالاتری 
هسللتند. به علللاوه باتوجه به نقللش حیاتی فاکتورهایللی چون دقت، 
سللرعت و اطمینان در حوزه سلللامت و نظر به آسیب پذیری سیستم 
بهداشتی  درمانی از خطاهای انسانی، هوشمند سازی و اتوماسیون مراکز 
بهداشتی درمانی علاوه بر آسایش و راحتی درمان     پذیران، سبب بهبود 
و ارتقای شاخص های سلامت در جامعه نیز می شوند. باتوجه به مزایای 
فنّاوری فوق، می توان اذعان کرد که امروزه هوشمند سللازی در بخش 
سلامت، انتخابی ضروری است. در این راستا سازمان بهداشت جهانی 
نیز با مشورت با کشورهای عضو و ذی نفعان کلیدی، استراتژی جهانی 
در زمینه سلامت دیجیتال را در سال 2018 تدوین کرده است. هدف 
از این اسللتراتژی تسریع در پذیرش سلامت دیجیتال، تقویت تعهد و 
ظرفیت اقدام و هم ترازی مشارکت، نوآوری و تحقیق در زمینه سلامت 

برای همگان است]4[.
بلله همین ترتیب به منظور در اختیار گرفتن فنّاوری ها و اسللتقرار 
و پیاده سللازی آنها در یک سیسللتم، نیازمند یک الگو یا مدل هستیم 
کلله فرایند چگونگی طراحی و اجرای تکنولللوژی مورد نظر و حصول 
اطمینللان از صحت عملکرد آن را در سللازمان ها تعیین و تبیین کند. 
تاکنللون الگو هللا و مدل های متعددی بللرای طراحللی فنّاوری ها ارائه 

شده اند]5[ که از آن جمله می توان به موارد زیر اشاره کرد:
* مدل های تکنولوژیک که در گذشللته مورد استفاده قرار می گرفتند 
و مسللئولیت انجام کار کاملا برعهده متخصصان تکنولوژی گذاشللته 

می شد]6[.
* مدل هایی که به پیاده سازی برنامه جدید به عنوان یک فرایند تغییر 

نگاه می کردند، مانند مدل کوون و زمود]7[.
* مدل های کاربر محور که در راستای پذیرش تکنولوژی به دو دسته 

پذیرش فردی و پذیرش سازمانی تقسیم می شوند]8[.
 علاوه بر موارد فوق، مدل های ویژه ای نیز در بخش سلامت طراحی 
شده اند مانند مدل پیاده سازی فنّاوری یکپارچه در بهداشت و درمان. 

در این مدل اسللچویل، تایتلر و همکاران بیان کردند بیشتر مدل ها بر 
روی رفتار کاربر تمرکز داشته و توجه کمتری بر استراتژی های اجرایی 

دارند]9[. 
 نظر به اینکه براساس مبانی و مفروضات کلیه مدل های ذکر شده، 
هر سللازمان و هر کشور به مدل پیاده سللازی فنّاوری خاص خود نیاز 
دارد و مدل های مذکور در سازمان ها یک نسخه واحد تجویز شده کلی 
نیستند و نمی توان با یك برنامه جامع تكنولوژی برای كلیه سازمان ها 
و شركت ها، سللاختار فنّاوری را پیادهسللازی و اجرا کرد، هر سازمان 

نیازمند الگوی خاص خود است]5[. 
در کشللور ایران نیز نظام سلللامت، براسللاس اهللداف اصلی خود 
مبنی برارتقای سللامتی مردم جامعه، پاسخگویی به انتظارات مردم و 
محافظت ملالی از ایشان در مقابل هزینه های بلالای خدمات سللامت 
و اهداف فرعی نظام مذکور شللامل دسترسلللی، كیفیلللت، عدالت و 
كارآیی]11، 10[ به تولیت وزارت بهداشللت، درمان و آموزش پزشکی 
و با هماهنگی و مشارکت کامل کلیه ذی نفعان از جمله سازمان تأمین 
اجتماعی، سللازمان بیمه سلامت ایران و سللایر اجراکنندگان فعالیت 
می کنللد و نظر به تکالیف قانونی مللاده 35 قانون برنامه پنجم]12[ و 
ماده 74 قانون برنامه ششم توسعه کشور]13[ که براساس آنها وزارت 
بهداشللت، درمان و آموزش پزشکی با هدف ارائه خدمات الكترونیكی 
سلللامت مکلف شده طی دو سال اول اجرای قانون برنامه فوق نسبت 
به اسللتقرار سامانه پرونده الكترونیكی سلللامت ایرانیان و سامانه های 
اطلاعاتللی مراکز سلللامت اقدام کنللد، وزارت مذکور مکلف اسللت با 
همکاری سللازمان ها و مراکز خدمات سلامت و بیمه سلامت حداکثر 
طی مدت شللش ماه پس از اسللتقرار کامل سامانه فوق، خدمات بیمه 
سلامت را به صورت یکپارچه و مبتنی بر فنّاوری اطلاعات در تعامل با 
سللامانه »پرونده الکترونیکی سلامت ایرانیان« ساماندهی کند. باتوجه 
به تکالیف قانونی ذکر شده، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
اقدامات و طرح هایی را در این راسللتا اجرا کرده اسللت. همچنین در 
راسللتای اسللتقرار طرح نسخه نویسللی الکترونیک، اولین بار در سال 
1395 سللازمان تأمین اجتماعی طرح فوق را در مطب پزشکان طرف 
قرارداد اجرا کرد و اجرای کامل آن در اسفند ماه 1397 آغاز شده و به 
مرور توسعه یافت و در سال 1399 نیز با شیوع بیماری کرونا به صورت 
گسترده اجرا شد. به علاوه سازمان بیمه سلامت نیز طرح نسخه نویسی 
الکترونیک را از آبان ماه 1398 با اجرا در 235 شهر شروع کرد و پس 
از شیوع ویروس کرونا، اجرای نسخه نویسی و نسخه پیچی الکترونیک 
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شتاب بیشللتری گرفت. اگرچه باتوجه به شرح پیشین طی سال های 
اخیر اقدامات خوبی توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، 
سازمان تأمین اجتماعی، سازمان  بیمه  سلامت و سازمان نظام پزشکی 
انجام شللده و وزارت ارتباطللات هم کمک های زیادی در این راسللتا 
انجام داده و قدم های بزرگی برداشللته شده، اما در سطح کلان کشور 
باتوجه به اینکه این موضوع بسللیار گسللترده و تنهللا محدود به یک 
بخش از سللطح جامعه نیست، هنوز هم شللاهد استقرار و پیاده سازی 
کامل و فراگیر سللامانه جامع پرونده سلامت الکترونیک، نسخه نویسی 
الکترونیک، پزشللکی از راه دور و... به عنوان زیر سللاخت های سلللامت 
هوشمند نیستیم و به نظر می رسد این حوزه با مسائل و مشکلاتی در 
این راستا روبه روست که از آن جمله می توان به موارد زیر اشاره کرد:

یکسان نبودن اهداف در میان متولیان حوزه سلامت، بخشی نگری 
و فقدان هماهنگی کامل بین بخشی میان ارکان مختلف حوزه سلامت، 
تقسیم نشدن متوازن وظایف میان ارگان های ذیربط در حوزه سلامت 
متناسب با شرح وظایف ایشان، مغفول ماندن استفاده مناسب از ظرفیت 

بخش خصوصی در این زمینه و فقدان یک مدل جامع و یکپارچه.
باتوجه به اهمیت بحث و بیان مسائل و مشکلات گفته شده و باتوجه 
به داشتن تکالیف قانونی و الزام حوزه درمان کشور در این راستا و نظر 
به اینکه با اسللتفاده از فنّاوری  های اطلاعات و سایر فنّاوری های نوین 
روز در حوزه سلامت، بیماران اولین گروهی هستند که منتفع شده و 
پزشللکان نیز تصمیم گیری بهتری انجام خواهند داد، به علاوه دولت و 
سازمان های بیمه گر نیز از مزایای آن بهره مند شده و می توانند با اتخاذ 
تصمیمات بهتر، منابع خود را در حوزه های مناسب تری متمرکز کنند. 
از سللوی دیگر، همان گونه که در بالا نیز ذکر شد، هر کشوری نیازمند 
طراحی مدل خاص خود برای پیاده سازی و استقرار این سیستم است. 
بنابراین پرداختن بلله این موضوع در قالب طراحی و تبیین یک مدل 
در لایه های مختلف سیسللتم سلامت کشور به عنوان کمبودی جدی 
درسللطح جامعه کنونی تلقی می شللود و پژوهش حاضر با هدف ارائه 
مدلی ساختاری تفسیری برای اولین بار به منظور پیاده سازی خدمات 

فوق در بخش سلامت کشور در سال 1399 انجام شد.

 روش بررسی
این پژوهش از نظر هدف توسللعه ای - کاربردی و براساس ماهیت 
و روش توصیفی- پیمایشللی اسللت و برای طراحی مدل و دسللتیابی 
به هدف پژوهش از تکنیک مدل سللازی ساختاری تفسیری  استفاده 

شده است. الگوسازی ساختاری تفسیری یک فرایند یادگیری تعاملی 
اسللت که در آن مجموعه ای از عناصر مختلف و مرتبط به هم در یک 
مدل نظام مند جامع سللاختاردهی می شوند]14[. این روش شناسی به 
ایجاد و جهت دادن به روابط پیچیده میان عناصر یک سیستم کمک 
می کنللد]15[ و مدلی مناسللب برای تحلیل تأثیریللک عنصر بر دیگر 
عناصر اسللت]16[. یکی از اصلی ترین منطق های این روش آن اسللت 
که همواره عناصری که در یک سیسللتم اثرگذاری بیشللتری بر سایر 
عناصر دارند از اهمیت بالاتری برخوردارند و مدلی که با استفاده از این 
متدولوژی به دست می آید، ساختاری از یک مسئله یا موضوع پیچیده، 
یک سیسللتم یا حوزه مطالعاتی را نشللان می دهد که الگویی به دقت 
طراحی شده است]15[. بدین ترتیب می توانیم بگوییم که مدل سازی 
سللاختاری تفسیری نه تنها بینشللی را درخصوص روابط میان عناصر 
مختلف یک سیستم فراهم می کند بلکه ساختاری را مبتنی بر اهمیت 
یللا تأثیرگذاری عناصر بر هم )بسللته به نوع رابطلله محتوایی تعریف 
شللده( فراهم می کند]17[. ایده اصلی روش ISM تجزیه یک سیستم 
پیچیده به چند زیرسیستم )عناصر( با استفاده از تجربه عملی و دانش 
خبرگان به منظور سللاخت یک مدل ساختاری چندسطحی است. در 
این متدولوژی ابتدا باید عناصر، پیامدها یا عوامل شناسللایی شللوند و 
سللپس در گام بعد رابطه مفهومی بین آنها تعیین شللود]15[. فرایند 
مدل سازی ساختاری تفسیری در پژوهش حاضر به صورت مراحل زیر 

انجام شده است:
گام اول- شناسللایی و تعیین، ابعاد، عناصللر یا متغیرهای پژوهش. در 
ایللن مرحله، از روش کتابخانه ای برای شناسللایی ابعللاد و مؤلفه های 
مللدل و مصاحبلله با خبرگان اسللتفاده شللد. به همین دلیللل در فاز 
نخسللت، بررسللی ادبیات حوزه سلللامت هوشللمند و پیشللینه های 
مرتبللط با موضوع از طریق جسللتجو در سللایت های مرتبط از جمله 
موارد: سللازمان بهداشت جهانی، سللازمان بهره وری آسیایی ، وزارت 
 بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و پایگاه های اطلاعاتی معتبر علمی

 Scopus، Science Direct، PubMed، Emerald، IEEE ، Springer،

موتللور  همچنیللن   ،SID و   Magiran، Iranmedex، Medline

جستجوهای Google ،Google Scholar و با استفاده از کلیدواژه های 
 Smart Health، Digital فارسی مرتبط و معادل انگلیسللی آنها نظیر
Health، Telemedicine انجام شللد. سللپس در فاز دوم، با بهره گیری 

از مصاحبه های نیمه سللاختاریافته با خبللرگان ابعاد و مؤلفه های مدل 
شناسایی شد. جامعه آماری در اینجا »خبرگان حوزه سلامت« درنظر 

طراحی و تبیین مدل استقرار خدمات هوشمند در بخش سلامت ایران با استفاده از رویکرد مدل سازی ساختاری- تفسیری / میرسعیدی فراهانی و همکاران
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گرفته شللدند. منظور از خبرگان در این بخش از مطالعه، آن دسته از 
مدیران و کارشناسللان بخش سلامت اسللت که دارای سوابق اجرایی 
مرتبللط بوده اند. سللپس به منظور انجام مصاحبه، انتخللاب افراد مورد 
مصاحبلله به صورت نمونه گیری هدفمند و به روش زنجیره ای یا گلوله 
برفی انجام شللد و تا اشباع کامل ادامه پیدا کرد و تعداد 15 نفر مورد 
مصاحبه نیمه ساختار یافته قرار گرفتند. در خاتمه پس از بررسی نهایی 
نتایج این مرحله، 7 بعد و 23 مؤلفه مدل اسللتخراج شللده و لیسللت 

شد]18[.
گام دوم- تشللکیل ماتریللس خودتعاملی سللاختاری  و تهیه ماتریس 
دستیابی  )ماتریس اولیه(. در این مرحله از پژوهش حاضر متغیرهای 
شناسایی شده در مرحله اول به صورت دو به دو و زوجی با هم بررسی 
شللدند و 15 نفللر خبره )خبرگان در این قسللمت از پژوهش شللامل 
مدیران بخش سلللامت کشللور با حداقل 20 سال تجربه مدیریتی در 
حوزه سلامت و آشنا با موضوع هوشمند سازی( درباره تأثیر هر متغیر 
بر متغیر دیگر نظر دادند. سپس میانگین نظرهای آنها درخصوص تأثیر 

هر متغیر بر متغیر دیگر بررسی شد.
گام س�وم- تهیه ماتریس نهایی. ماتریس نهایی بر اسللاس منطق زیر 
تکمیل شللد: اگر A بللر B و B بر C اثر بگذارد، پللس A بر C هم اثر 
خواهد گذاشت و باید در ماتریس رابطه A بر C را عدد یک گذاشت. 

گام چهارم – سطح بندی عناصر ماتریس دستیابی. در این گام ماتریس 
دستیابی به سطوح مختلف بخش بندی شد. تعداد اعضای تشکیل دهنده 
سیسللتم های بزرگ و روابط میان آنها شبکه ای از خطوط متصل است 
که اغلب به پیچیدگی سیستم می افزاید و از قابلیت تجزیه و تحلیل آن 
می کاهد. تفکیک سیسللتم به سطوح مختلف به شفاف سازی نقش هر 
یک از اجزای تشکیل دهنده و تعامل طرفینی آنها کمک کرده و فرایند 

تجزیه و تحلیل آنها را تسهیل می کند.
گام پنجم - ترسللیم مدل نهایی سللاختاری تفسیری. در این مرحله با 
توجه به سطوح متغیرها و ماتریس دسترسی نهایی یک مدل ساختاری 

تفسیری رسم شد.
گام شش�م- تجزیه و تحلیل قدرت نفوذ و میزان وابسللتگی )ماتریس اثر 
ضللرب ارجاع متقابللل کاربردی یللا کللردار MICMAC(. در این مرحله 
متغیرها بر اسللاس میزان وابسللتگی و قدرت نفوذ در 4 گروه طبقه بندی 

شدند:
1- متغیرهای خودمختار : قدرت نفوذ و وابسللتگی ضعیفی دارند. این 
متغیرها تا حدودی از سللایر متغیرها مجزا هسللتند و ارتباطات کمی 

دارند.
2- متغیرهللای وابسللته : از قللدرت نفوذ ضعیف اما وابسللتگی بالایی 

برخوردارند.
3- متغیرهللای پیوندی  یا رابطه ای: از قدرت نفوذ و وابسللتگی بالایی 
برخوردارنللد. هرگونه عملی بللر روی این متغیرها باعث تغییر سللایر 

متغیرها می شود.
4- متغیرهللای مسللتقل : دارای قدرت نفوذ بالا و وابسللتگی پایینی 
هسللتند. متغیرهایی که از قدرت نفوذ بالایللی برخوردارند، اصطلاحا 
متغیرهای کلیدی نامیده می شللوند. واضح اسللت که این متغیرها در 

یکی از دو گروه متغیرهای مستقل یا پیوندی جای می گیرند.

یافته ها
به منظور شناسللایی متغیرهای مربوط به پژوهش، در این مرحله، 

مؤلفه هاابعاد

برنامه ریزی استقرار
- بهینه کاوی

- تدوین استراتژی و طراحی اجرا
- نگاشت نهادی وظیفه ای

مدیریت اجرا

 - اطلاع رسانی
- بازخورد

- اجرای آزمایشی
- پایش و نظارت

سازمان کار
- مکانیزم های هماهنگی و رفع تعارضات و مشکلات

- تشکیل تیم های تخصصی

آمادگی ملی
مکانیزم های هماهنگی و رفع تعارضات و مشکلات

- تشکیل تیم های تخصصی

فراهم سازی زمینه ها

- بازنگری در معماری شبکه زیرساخت مبتنی بر فنّاوری های 
نوین

ICT فراهم سازی زیرساخت های -
- جلب مشارکت بخش خصوصی

تمهیدات سازمانی

-تمهیدات ساختاری و فرایندی
- تمهیدات لازم برای مقابله با تهدیدات امنیتی ناشی از 

فنّاوری های نوین
- برآورد، تأمین و تخصیص منابع مورد نیاز

مدیریت مقاومت
- مقاومت مدیران

- مقاومت کارکنان
- مقاومت بیماران

جدول 1| ابعاد و مؤلفه های مدل اس�تقرار خدمات هوشمند در 
بخش سلامت کشور
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با بررسللی ادبیات حوزه سلللامت هوشمند، پیشللینه های پژوهش و 
همچنین بهره گیللری از مصاحبه های نیمه سللاختاریافته با خبرگان، 
7بعد و 23 مؤلفه مدل اسللتقرار خدمات هوشللمند در بخش سلامت 
کشور استخراج و شناسایی شدند]18[. در جدول 1 ابعاد و مؤلفه های 

شناسایی شده، ارائه شده است.
 سللپس در ایللن مرحللله عوامل شناسللایی شللده وارد ماتریس 
خودتعاملی ساختاری شدند. پس از تکمیل شدن این ماتریس توسط 
خبرگان مورد نظر، روابط حاکم بر رئوس و ایسللتگاه ها مشللخص شد. 
بر این اساس میانگین نظرات برای مشخص کردن روابط تأثیرپذیر به 

صورت جدول 2 به دسللت آمد. پللس از آن مطابق جدول 3 ماتریس 
دسترسللی اولیه تشللکیل شللد، به این صورت که هر جا در جدول 2 

امتیازات بالای 0.5 بود مقدار یک قرار گرفت]19[.
راهنمای جداول )نماد متغیرها( عبارتند از: برنامه ریزی اسللتقرار 
N1، مدیریت اجرا N2، سازمان کار N3، آمادگی ملی N4، فراهم سازی 

. N7 و مدیریت مقاومت N6 تمهیدات سازمانی ،N5 زمینه ها
 یافته هللای جدول 4 گام سللوم ازفرایند مدل سللازی سللاختاری 
تفسللیری در تهیه ماتریس نهایی و همچنین محاسللبه قدرت نفوذ و 
میزان وابستگی را نشان می دهد. در پایان به کمک این ماتریس، میزان 

N1N2N3N4N5N6N7ماتریس میانگین نظرات

N10110111

N20/13300/4670/2670/2000/2670/733

N30/4000/93300/1330/4670/3330/733

N40/9330/9330/93300/80010/933

N51110/400010/933

N60/4000/8670/8670/2000/20000/867

N70/2000/5330/4670/3330/1330/5330

جدول 2| میانگین نظرات خبرگان برای مشخص کردن روابط تأثیرپذیر

D ماتریس N1N2N3N4N5N6N7

N10110111

N20000001

N30100001

N41110111

N51110011

N60110001

N70100010

جدول 3| ماتریس دسترسی اولیه

طراحی و تبیین مدل استقرار خدمات هوشمند در بخش سلامت ایران با استفاده از رویکرد مدل سازی ساختاری- تفسیری / میرسعیدی فراهانی و همکاران



158

فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 4، شماره 2، تابستان 1400  مقالهپژوهشی

قدرت نفوذ و وابستگی محاسبه شده است.
 نتایج نشان می دهد که بیشللترین نفوذ مربوط به بعد » آمادگی 
ملللی« )با قللدرت نفوذ 7( و کمترین نفوذ مربللوط به ابعاد: »مدیریت 
اجرا، سازمان کار، تمهیدات سللازمانی و مدیریت مقاومت« )با قدرت 

نفوذ 4( است.
در جدول 5 تعیین سللطوح متغیرها باتوجه به گام چهارم، یعنی 
تعیین سطح عناصر و تکرار جدول تعیین سطح با حذف عناصر قبلی 

در سللطوح قبلی، نشللان داده شده است. بر این اسللاس با استفاده از 
ماتریس دسترسللی نهایی چگونگی سطح بندی، سللطح اول مدل در 

جدول 5 ارائه شده است.
 در پژوهش حاضر متغیرها در 3 سللطح شناسایی شدند و باتوجه 
به شللکل 1، ابعاد مدل به ترتیب سللطوح تأثیرشللان از بالا به پایین 
تنظیم شللد. ابعاد در سللطوح بالایی اثرپذیرترین ها و سطوح پایین تر 
اثرگذارترین ابعاد مدل اسللتقرار خدمات هوشللمند در بخش سلامت 

گره
 R(Ni)

فصل مشترکاشتراکمجموعه رئوسی که در دسترس آنهاستمجموعه رئوس قابل دسترسی
R(Ni) R(Ni)R’(Ni)R(Ni) ∩ R’(Ni)

N1N1, N2, N3, N5, N6, N7N1, N4, N5N1, N5-

N2N2, N3, N6, N7N1, N2, N3, N4, N5, N6, N7N2, N3, N6, N7N2, N3, N6, N7

N3N2, N3, N6, N7N1, N2, N3, N4, N5, N6, N7N2, N3, N6, N7N2, N3, N6, N7

N4N1, N2, N3, N4, N5, N6, N7N4N4-

N5N1, N2, N3, N5, N6, N7N1, N4, N5N1, N5-

N6N2, N3, N6, N7N1, N2, N3, N4, N5, N6, N7N2, N3, N6, N7N2, N3, N6, N7

N7N2, N3, N6, N7N1, N2, N3, N4, N5, N6, N7N2, N3, N6, N7N2, N3, N6, N7

جدول 5| تعیین سطوح متغیرها

T ماتریسN1N2N3N4N5N6N7نفوذ

N111101116

N201100114

N301100114

N411111117

N511101116

N601100114

N701100114

3771377وابستگی

جدول 4| ماتریس دسترسی نهایی
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کشور هستند. سللطوح میانی )سطح دوم( نیز حاوی ابعادی است که 
دارای میزان توأمان از اثرگذاری و اثرپذیری بر سایر ابعاد مدل هستند. 
بدین ترتیب در سللطح اول )بالاترین سطح( متغیرهایی قرار گرفته اند 
که نشان دهندة اثرپذیری و اهمیت بالای آنها در مدل است. همان طور 
که در مدل استقرار خدمات هوشمند در بخش سلامت کشور مشاهده 
می شللود ابعاد موجللود در سللطح اول )مدیریت اجرا، سللازمان کار، 
تمهیدات سازمانی و مدیریت مقاومت( با یکدیگر رابطه دو سویه دارند. 
در سطح سوم )پایین ترین سطح( متغیری قرار گرفته است که همانند 
سنگ زیربنای مدل عمل می کند. این مطلب بیان کننده آن است که 

تقویللت این بعد )آمادگی ملی( موجب ارتقا و بهبود اسللتقرار خدمات 
سلللامت هوشمند در کشور می شود. همچنین سطح دوم مدل حاکی 
از آن اسللت که ابعاد آن ) برنامه ریزی استقرار و فراهم سازی زمینه ها( 
با یکدیگر رابطه دوسللویه دارند که این امر نشللان می دهد با تقویت یا 
تضعیف یکللی از این ابعاد، خود به خود، بعللد دیگر تأثیر می پذیرد و 

تقویت یا تضعیف می شود. 
 پللس از آن در ایللن گام قدرت نفوذ و میزان وابسللتگی برای هر 
متغیر بر اساس ماتریس دسترسی نهایی محاسبه  شد. این قدرت نفوذ 
و وابسللتگی در تحلیل ماتریس میک مک (MICMAC) استفاده شد. 

 با ا)هزمينه ازيسفراهم و استقرار ريزيبرنامه( آن ابعاد كه است آن از حاكي مدل دوم سطح همچنين .شودمي كشور در هوشمند سلامت
 تقويت و پذيردمي تأثير ديگر بعد د،خو به خود ابعاد، اين زا يكي تضعيف يا تقويت با دهدمي نشان امر اين كه دارند دوسويه رابطه يكديگر

   .شودمي تضعيف يا
  

  
  

  كشور سلامت بخش در هوشمند خدمات استقرار تفسيري ساختاري مدل .1 شكل
  
 و فوذن قدرت اين .شد محاسبه نهايي دسترسي ماتريس اساس بر متغير هر براي وابستگي ميزان و نفوذ قدرت گام اين در آن از پس 

  .است آمده 4 جدول در وابستگي ميزان و نفوذ قدرت اطلاعات .شد استفاده )MICMAC( مك ميك ماتريس تحليل در وابستگي
 .بالاست وابستگي و نفوذ قدرت ناحيه، اين در .اندشده واقع پيوندي ناحيه در »N2,N3,N6,N7«متغيرهاي 1 اركرد اساس بر

 به هستند، غيرپايدار حقيقت در كه هستندهايي شاخص »مقاومت مديريت سازماني، تمهيدات ار،ك سازمان اجرا، مديريت« گفت توانمي
 متغيرهاي همچنين .داشت خواهد خودشان به بازخوردي يا وها شاخص ديگر بر تاثيريها شاخص اين روي اقدامي هر كه دليل اين

»N4, N5, N1« مستقل همان يا نفوذ ناحيه در است »اهزمينه ازيسفراهم و راراستق ريزيبرنامه ملي، گيدآما«هاي شاخص شامل كه 
   .هستند برخوردار پاييني وابستگي و بالا نفوذ قدرت از كه دارند قرار

  متغيرها نفوذ قدرت - وابستگي ميزان :1 ارردب

  
 

   بحث
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اطلاعات قدرت نفوذ و میزان وابستگی در جدول 4 آمده است.
بر اسللاس بردار1 متغیرهای»N2,N3,N6,N7« در ناحیه پیوندی 
واقع شللده اند. در این ناحیه، قدرت نفوذ و وابستگی بالاست. می توان 
گفللت »مدیریت اجللرا، سللازمان کار، تمهیدات سللازمانی، مدیریت 
مقاومت« شاخص هایی هسللتند که در حقیقت غیرپایدار هستند، به 
این دلیل که هر اقدامی روی این شاخص ها تأثیری بر دیگر شاخص ها 
 .N4« یا بازخوردی به خودشللان خواهد داشت. همچنین متغیرهای
N1 .N5« که شامل شاخص های »آمادگی ملی، برنامه ریزی استقرار 
و فراهم سازی زمینه ها« است در ناحیه نفوذ یا همان مستقل قرار دارند 

که از قدرت نفوذ بالا و وابستگی پایینی برخوردار هستند. 

بحث 
 طراحی مدل سللاختاری تفسیری اسللتقرار خدمات هوشمند در 
بخش سلللامت کشور مستلزم شناسللایی ابعاد اصلی و اثرگذار در این 
خصوص و برقرای ارتباط میان آنهاست. بر این اساس، در این مطالعه 
ابتدا سللعی شللد ابعاد و مؤلفه های مدل باتوجه به بررسللی ادبیات و 
پیشللینه های موضوع و انجام مصاحبه با خبرگان این حوزه شناسایی 
شود و درنتیجه آن 7 بعد و 23 مؤلفه شناسایی شدند. سپس به منظور 
سللطح بندی و تحلیللل روابط میان آنهللا و ارائه مللدل عاملی در این 
زمینه از روش مدل سللازی ساختاری تفسیری اسللتفاده شد. اگر چه 
مدل اسللتخراجی تحقیق هم از نقطه نظر روش پژوهش و هم از منظر 
موضوعی کاملا بدیع است و مورد مشابهی در تحقیقات گذشته وجود 
ندارد که بتوان آن را مورد مقایسه قرار داد، می توان از منظر متغیرهای 
تحقیق مقایسه هایی میان این پژوهش و سایر مطالعات گذشته انجام 

داد که در ذیل به برخی از آنها اشاره می شود.
توربللان و همکاران]5[ معتقدند پیاده سللازی فنّاوری اطلاعات در 
یک سللازمان دارای 4 مرحله بدین شللرح است: برنامه ریزی راهبردی 
فنّاوری اطلاعللات، تحلیل نیازمندی هللای اطلاعاتی، تخصیص منابع 
و برنامه ریللزی پللروژه. در تحقیق حاضر علاوه بللر این عناصر، محقق 
به عناصر مهم دیگری نیز پرداخته و موارد توضیح داده شللده توسللط 
نویسللندگان تنها بخشللی از عناصر مدل ارائه شده در این پژوهش را 

شامل می شوند. 
اسچویل و همکاران]8[ مدلی جدید به منظور پیاده سازی فنّاوری 
یکپارچه در بخش بهداشت و درمان ارائه کرده اند. نویسندگان معتقدند 
بیشللتر مدل ها بر روی رفتللار کاربر تمرکز دارنللد و توجه کمتری بر 

استراتژی های اجرایی دارند. در پژوهش حاضر نیز تمام مؤلفه های این 
مدل بدون بخش بندی شناسللایی شده و علاوه بر موارد فوق بر نکات 

اجرایی نیز دقت لازم به عمل آمده است.
مراحل 6گانه مدل پیاده سللازی سیستم های اطلاعاتی تهیه شده 
توسط کوون و زمود]7[ بدین شرح است: مرحله شروع، مرحله اتخاذ، 
مرحله سللازگاری، مرحله پذیرش، مرحللله روتین کردن و مرحله القا. 
دراین مدل نویسندگان به جزئیات پیاده سازی سیستم تأکید داشته اند 
اما به موارد کلان سیسللتم مانند ساختار سللازمانی، نقش عزم و اراده 
مدیران ارشد و همچنین زیرساخت های مختلفی که مورد نیاز استقرار 
سیسللتم جدید اسللت که در الگوی این پژوهش شناسللایی شده اند، 

پرداخته نشده است.
باتوجه به تجزیه و تحلیل های صورت گرفته، بعد »آمادگی ملی« 
که در قسللمت زیرین مدل )سطح سوم( قرار دارد بیشترین اثرگذاری 
را بر اسللتقرار خدمات هوشمند در بخش سلامت کشور داشته است. 
این بعد به عنوان یک عنصر کلیدی و سنگ زیربنای مدل بوده و باید 
پیللش از هر چیز به آن توجه کرد و می توان اسللتدلال کرد »آمادگی 
ملی موفق« مطمئنا باعث تقویت دیگر عوامل مدل خواهد شللد. »بعد 
آمادگی ملی« دارای 6 مؤلفه به شرح زیر است: خواست و عزم مدیران 
عالی، توسللعه زیرسللاخت های ملی، جلب حمایت ذی نفعان کلیدی، 
تهیه و تصویب قوانین مرتبط با خدمات هوشمند، مدیریت کلان داده ها 
و فرهنگ سللازی و آموزش عمومی اسللتفاده از خدمات هوشمند. در 
این راستا سللازمان بهره وری آسیایی در پژوهشی با عنوان »دیجیتال 
کردن ارائه خدمات عمومی در آسیا« بیان داشته که رهبری دیجیتال، 
انتقال روان برای دیجیتالیزه کردن دولت ها و خدمات عمومی در سطح 
جامعه را تضمین می کند. پیشللرفت نسبی در میان کشورها حاکی از 
آن اسللت که دستور کار دیجیتال باید از سوی مقامات بالا )رهبران و 
مدیران عالی( تعیین شللود. موفقیت های کشورهای استونی و مالزی 
هم در این زمینه عمدتاً به تعهدات سیاسللی دولت هایشللان در قبال 
دستور کار دیجیتالی کشورشان منتسللب شده است]20[. همچنین 
جونز و همکارانش معتقدند به منظور دسللتیابی به یک سیستم موفق 
در پیاده سازی فنّاوری هوشمند در بخش سلامت، دولت ها غالباً نقش 
اصلللی را ایفا كرده اند]21[ علاوه بر آنها کارگشللا و همکارانش نیز در 
نتایج پژوهش خود بیان داشللته اند که به نظر می رسللد پیاده سللازی 
نسخه نویسی الکترونیک به عنوان بخشی از پرونده الکترونیک سلامت، 
نیازمند عزم جدی دولتمردان و تصمیم سللازان کشور است]22[. قابل 
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ذکر است که نتایج پژوهش های ذکر شده با این پژوهش هم راستاست 
و در آنها بر نقش دولت و ذی نفعان کلیدی بخش سلامت اشاره شده 
است. در پژوهش حاضر، محقق ضمن تأکید بر نقش ابعاد فوق، بر سایر 

ابعاد نیز دقت لازم مبذول داشته است.
جلب حمایت ذی نفعان کلیدی مؤلفه دیگر این بعد اسللت و نظر 
به اینکه حوزه فوق در کشللور دارای ذی نفعان متعددی است، می توان 
اذعان کرد جلب حمایت ایشللان در اسللتقرار و پیاده سللازی سلامت 
هوشمند در کشور نقش مهم و اثرگذاری را در این زمینه ایفا می کند. 
از جمله ذی نفعان کلیدی این حوزه می توان به موارد زیر اشللاره کرد: 
مسئولان کشللور )دولت، مجلس، نهادهای قضایی و سایر تشکل های 
اجتماعی(، سیاست گذاران/مدیران ارشد بخش سلامت و نهادهای فعال 
در نظام سلللامت )وزارت بهداشللت درمان وآموزش پزشکی، سازمان 
تأمین اجتماعی، سللازمان بیمه سلللامت و سایر سازمان های بیمه گر، 
سللازمان نظام پزشکی، سازمان نظام پرسللتاری و...(، تولیدکنندگان/

تأمین کنندگان و ارائه دهندگان محصولات و خدمات در حوزه سلامت، 
متخصصان بخش سلامت و عموم مردم جامعه. 

سللازمان بهداشت جهانی در سند »اسللتراتژی جهانی در سلامت 
دیجیتال« که به عنوان راهنما و به منظور اجرای برنامه ای هماهنگ در 
تمامی کشورهای جهان برای استفاده از سلامت دیجیتال در سال های 
2020 تا 2024 منتشر کرده است، اذعان می دارد موفقیت در اجرای 
سلامت دیجیتال، نیاز به حمایت طلبی یک استراتژی هماهنگ میان 
ذی نفعان سلللامت دیجیتللال دارد و روند تصویب و اجرای سلللامت 
دیجیتال در یک کشللور، بر اساس تصمیم ذی نفعان سلامت دیجیتال 

در آن کشور است]4[.
 برنامه ریزی اسللتقرار از دیگر ابعاد مستقل شناسایی شده در این 
مدل اسللت و شللامل 3 مؤلفه بهینه کاوی، تدوین استراتژی و طراحی 
اجرا و نگاشللت نهادی وظیفه ای اسللت. یائو و همللکاران در خصوص 
بهینه کاوی معتقدند بهینه کاوی به شما کمک می کند تا بفهمید کجا 
هستید و کجا می خواهید باشید و لازم است خود را محدود به داده های 
مربوط به صنعت خود نکنید]23[. همچنین درخصوص مؤلفه تدوین 
اسللتراتژی و طراحی اجرا، سللازمان بهره وری آسیایی نیز معتقد است 
اسللتراتژی دیجیتال خوب تعریف شللده با یک نقشه راه دقیق یکی از 
عوامل مهم و حیاتی در تضمین تحول دیجیتال و هوشللمند است که 
باید تحولی ریشه ای در سیستم ها، فرایندها و ساختارهای سازمانی را 

هدف قرار دهد]19[. 

 از دیگللر ابعللاد تأثیرگذار در پیاده سللازی سلللامت هوشللمند، 
فراهم سللازی زمینه هاست. این بعد که در سطح دوم مدل قرار دارد با 
3 مؤلفه بازنگری در معماری شللبکه زیرساخت مبتنی بر فنّاوری های 
نویللن، فراهم سللازی زیرسللاخت های ICT و جلب مشللارکت بخش 
خصوصی مشخص شد. تهیر و همکاران درخصوص بازنگری در شبکه 
زیرساخت بیان داشته اند با بلوغ سیستم های بهداشی درمانی هوشمند 
باتوجلله به افزایش حجم و نوع داده هللا و اهمیت اطمینان به عملکرد 
سیسللتم ها، معماری سللاختارهای کنونی توانایی پاسللخگویی به این 
نیللاز پیچیده و پویا را ندارد و انتظار می رود شللبکه های پیشللرفته و 
پرسللرعت جدید بتوانند این چالش را حل کنند]24[، در بخش بیمه 
سلللامت نیز هجوم بی وقفه انواع فنّاوری های نوین، از هوش مصنوعی 
گرفته تا اینترنت اشللیا، تمامی ابعاد این بخش را تحت تأثیر خود قرار 
داده اسللت، بنابراین سازمان های بیمه سلللامت با درک موضوع فوق 
و براسللاس گزارشللات مختلفی مانند گزارش مکنللزی مبنی بر اینکه 
ابزارهای هوش مصنوعی می توانند بهره وری فرایندهای بیمه را افزایش 
داده و تا سللال 2030 هزینلله عملیات را تللا 40درصد کاهش دهند 
بر فراهم سازی زیرساخت های اسللتقرار این فنّاوری پرداخته اند]25[. 
علاوه بر آن دکتر ویلیس نیز در پژوهش خود درخصوص فراهم سللازی 
زیرسللاخت های ICT بیان کرده است مشخصه یک سیستم بهداشتی 
درمانی نوین و موفق توانایی اسللتفاده از فنّاوری اطلاعات و ارتباطات

ICT به روشللی معنادار برای کاهش هزینه ها، دسترسللی به اطلاعات 

و ایجللاد ارزش افزوده در ارائه خدمات درمانی اسللت. او بیان می دارد 
مجموعه این سیستم های نوین زیرساخت های جدید سلامت دیجیتال 
را ایجاد می کنند]26[. در ادامه باتوجه به اهمیت جلب مشارکت بخش 
خصوصی در استقرار سلامت هوشمند، به دیدگاه وبستر اشاره می شود. 
او نیز فشللار دولت برای مشللارکت با بخش خصوصی را به عنوان یک 
فرصت به منظور اسللتفاده بیشتر از فنّاوری های سلامت دیجیتال بیان 
داشته است. کشورهای انگلستان و کانادا هم فرصت هایی غنی در این 

راستا ایجاد کرده اند]27[. 
 بدین ترتیب روشللن شد ابعاد و مؤلفه های شناسایی شده در مدل 
می توانند تعیین کننده راهبرد بخش سلللامت برای استقرار و کاربست 
مؤثللر خدمات فوق الذکر باشللند و مللدل ارائه شللده در این پژوهش 
می توانللد به عنوان یک بسللته کاربردی کلله در آن جزئیات مربوط به 
اسللتقرار خدمات هوشمند توام با مفاهیم کلی دیده شده، برای بخش 

سلامت کشور پیشنهاد داده شود.

طراحی و تبیین مدل استقرار خدمات هوشمند در بخش سلامت ایران با استفاده از رویکرد مدل سازی ساختاری- تفسیری / میرسعیدی فراهانی و همکاران
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نتیجه گیری 
 هدف این پژوهش ارائه مدل اسللتقرار خدمات هوشمند در بخش 
سلامت کشللور بوده است. همان گونه که مطالعات نیز نشان می دهند 
در دنیای امروز خدمات هوشللمند در بخش سلللامت باتوجه به رشد 
جمعیت و افزایش تعداد سالمندان، افزایش شیوع بیماری های مزمن، 
فشللار اقتصادی مراقبت های پزشللکی و کمبود نیروی های تخصصی 
اهمیتللی روزافزونی پیدا کرده و صاحب نظللران، اصلی ترین روند برای 
پاسللخگویی به چالش های مذکور را حرکت به سمت هوشمند سازی 
می دانند]28[. از این رو در راستای بهره گیری از مزایای غیرقابل انکار 
این تکنولوژی در بخش سلللامت کشور و دستیابی به اهداف تکالیف 
قانونی برنامه های پنجم و ششم توسعه کشور در حوزه سلامت جامعه 
مبنی بر استقرار سللامانه پرونده الکترونیکی سلامت ایرانیان با هدف 
ارائه خدمات الکترونیکی سلامت و از آن جمله پروژه نسخه الکترونیک 
و همچنیللن برای گذر از موانع موجود، لللزوم توجه همه جانبه دولت، 
بخش سلللامت کشور و سللایر ذی نفعان این صنعت مورد نیاز بوده و 
بهره گیری از یک مدل به دلیل اسللتقرار آن در بستر فعالیت های فوق 
بسللیار حائز اهمیت است. بنابراین در راستای استفاده بهینه از مزایای 

مدل فوق پیشنهادات ذیل ارائه می شود:
* باتوجه به نقش بسللیار مهم دولت در ایجللاد این تحول دیجیتالی، 
تلاشللی هماهنگ میان وزارت بهداشللت، درمان و آموزش پزشللکی 
به عنوان متولی اصلی نظام بهداشللت و درمان کشور و کلیه ذی نفعان 
حوزه سلامت کشللور از جمله سازمان تأمین اجتماعی، سازمان بیمه 
سلامت و سایر اجراکنندگان و ارائه دهندگان این حوزه با بهره  گیری از 
یک مدل یکپارچه برنامه ریزی و اجرا شللود و ذی نفعان فوق می توانند 
با سللرمایه گذاری بر روی مهارت های مورد نیاز فنّاوری های نوین، در 
تسللریع و پایداری این تحول بزرگ به صللورت طولانی مدت اثرگذار 

باشند.
* باتوجلله به نقش، جایگاه و اهمیت موضوع الگو برداری پیش از آغاز 
پروژه، برنامه ریزی جهت بازدید از پروژه های موفق در داخل یا خارج از 
کشور به عمل آید و با استفاده از نتایج آنها و بررسی شرایط سیستم به 
تدوین برنامه راهبردی جامع و کلان که در آن نقش و مسئولیت های 
هر یک از ذی نفعان به وضوح تعیین شللود و سپس تدوین برنامه های 

اجرایی و تفصیلی در ذیل برنامه راهبردی، اقدام شود.
* مسللئولان و سیاست گذاران بخش سلامت کشللور نسبت به تداوم 
سللرمایه گذاری در حللوزه ICT مبللادرت ورزند و آنها را متناسللب با 

استانداردهای کلاس جهانی به پیش برند. 
* باتوجلله بلله اینکه هم اکنون بخش خصوصی در کشللور درخصوص 
سیسللتم های هوشللمند از پتانسللیل بالایی برخوردار است و استفاده 
بیشتر و کارآمد از ظرفیت های این حوزه در راستای پیاده سازی سلامت 
هوشمند می تواند بسیار مفید باشد، پیشنهاد می شود از پتانسیل این 

حوزه به صورت مطلوب تری استفاده شود.
باتوجلله به نیاز بلله بازنگری و تدوین قوانین و ایجاد زیرسللاخت 
حقوقللی و قانونی جهت هوشمندسللازی در بخش سلللامت کشللور، 

پیشنهاد می شود به نکات زیر، توجه شود:
* نیاز به قوانین جدید به منظور توانمندسازی حوزه سلامت کشور به 

دلیل تغییر روش های اداری، کارکردها و خدمات در این این حوزه 
* بازنگللری قوانین و آیین نامه ها در راسللتای مشللخص کردن نحوه 

بازپرداخت هزینه ها در ارائه خدمات سلامت هوشمند
* نیاز به شفاف سازی قوانین مربوط به همکاری بخش دولتی و بخش 

خصوصی کشور در راستای هوشمندسازی بخش سلامت
* نیاز به تدوین و اجرای قوانین نظارت بر اجرای سلامت هوشمند

* نیاز به قوانین جامع در راستای حمایت از حقوق بیماران.
 در خاتمه براساس ابعاد و مؤلفه های مدل پیشنهاد می شود فعالیت های 
تعیین شللده ابتدا در بخشللی کوچک و محدود و همللراه با ابتکارات 

کوتاه مدت تعریف و سپس به سطوحی بزرگ تر تعمیم داده شوند. 

تشکر و قدردانی
 ایللن مقاله برگرفته از رسللاله مقطع دکتللری تخصصی مدیریت 
دولتی با عنوان »طراحی و تبیین مدل اسللتقرار خدمات هوشمند در 
بخش سلللامت ایران« مصوب دانشگاه آزاد اسلامی واحد تهران مرکز 
با کد 135844 است. همچنین نویسندگان از کلیه مشارکت کنندگان 
محترم اعم از مدیران و کارشناسللان بخش سلللامت کشور، استادان 
و دانشللجویانی که ما را در انجام این پژوهش یاری رسللاندند تشللکر 
می کنند. شللایان ذکر اسللت، این پژوهش ازهیچ گونه حمایت مالی از 

طرف نهادی خاص برخوردار نبوده است.
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