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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 مدل‌سازی ساختاری- تفسیری

مقدمه: انقلاب اینترنت در دهه‌های اخیر و ظهور فنّاوری‌های هوش��مند باعث متحول ش��دن تمام ابعاد کسب و کارها شده و صنعت 
س�لامت نیز از این قاعده مس��تثنی نیست و باوجود پیش��رفت‌های چشمگیر در س��ال‌های اخیر، این حوزه با چالش‌های جدی نیز 
روبه‌روست و استفاده از فنّاوری‌های هوشمند می‌تواند بسیاری از آنها را برطرف سازد. به همین دلیل پژوهش حاضر با هدف ارائه مدل 

ساختاری تفسیری به‌منظور استقرار خدمات هوشمند در بخش سلامت کشور ایران انجام شده است. 
روش بررسی:  این پژوهش به لحاظ هدف توسعه‌ای کاربردی بوده و بر اساس ماهیت و روش توصیفی- پیمایشی است. همچنین با 
اس��تفاده از تکنیک مدل‌سازی ساختاری- تفسیری و تحلیل نفوذ- وابستگی در سال 1399 انجام شده است. ابزار جمع‌آوری داده‌ها 

نیز مراجعه به اسناد، مصاحبه‌های نیمه‌ساختاریافته و فرم نظر‌خواهی مقایسه زوجی بوده است. 
یافته ها: براس��اس یافته‌های پژوهش، آمادگی ملی، برنامه‌ریزی اس��تقرار، فراهم‌سازی زمینه‌ها، مدیریت اجرا، سازمان کار، تمهیدات 
سازمانی و مدیریت مقاومت به عنوان ابعاد مدل شناسایی شدند. بعد »آمادگی ملی« در سطح سوم مدل به‌عنوان متغیری مستقل قرار 
گرفت. ابعاد »فراهم‌سازی زمینه‌ها و برنامه‌ریزی استقرار« هم به عنوان متغیر مستقل و سایر ابعاد جزو متغیر‌های پیوندی قرار گرفتند.
نتیجه گیری:  نتایج پژوهش حاضر کمک می‌کند سیاستگذاران حوزه سلامت کشور از مدل ارائه شده برای ارتقا و بهبود مستمر در این 
بخش و همچنین دستیابی به اهداف تکالیف قانونی برنامه‌های 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: فنّاوری‌های نوین، سلامت هوشمند، سلامت الکترونیک، نسخه الکترونیک، مدل‌سازی ساختاری تفسیری

، علی رضاییان 1 ، احمد ودادی1*    شراره میرسعیدی فراهانی1   
1 گروه مدیریت دولتی، واحد تهران مرکزی، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران

مقدمه
 در عص��ر کنونی، پیش��رفت جامعه و صنایع گوناگ��ون، همراه با 
توس��عه و گس��ترش فنّاوری‌های اطلاعات و ارتباطات به تلاشی مهم 
در راس��تای کشف پتانسیل فنّاوری‌های هوشمند برای استراتژی‌های 
تجاری و رقابتی تبدیل ش��ده اس��ت]1[. ظهور فنّاوری‌های هوشمند 
از قبیل اینترنت اش��یا، فنّاوری‌های موبایل، فنّاوری‌های ابری و هوش 
مصنوعی باعث متحول ش��دن تمام ابعاد کس��ب و کارها ش��ده است. 
خدمات هوشمند به عنوان خدماتی متناسب با نیازهای خاص مشتری 
با کمک داده‌ها و پردازش هوش��مند  تعریف می‌شوند. به همین دلیل 

برای طراحی و توسعه خدمات هوشمند ضروری است مشتری و محیط 
اطراف او را درک کرد]2[. صنعت پزش��کی و سلامت هم از این قاعده 
مستثنی نیس��ت و هیچکس نمی‌تواند اثر فنّاوری‌های تحول‌آفرین بر 
زندگی طولانی‌تر و س��الم‌تر را انکار کند. خدمات هوش��مند در بخش 

سلامت نیز به صورت زیر تعریف می‌شوند:
»فرایند نظارت و اندازه‌گیری مداوم شرایط زندگی و وضعیت سلامت 
بیماران از راه دور، با اس��تفاده از دس��تگاه‌های کوچک س��نجش جهت 
جمع‌آوری اطلاعات حیاتی آنها در زندگی روزمره«. این خدمات به افراد 
این امکان را می‌دهند تا در حالی که از مراقبت‌های بهداش��تی- درمانی 
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فراگیر، متناس��ب و ب��دون محدودیت زمان و مکان برخوردار هس��تند، 
زندگی خود را به طور عادی ادامه دهند]3[. 

همچنین باتوج��ه به اهمیت و جایگاه بخش س�لامت در جامعه 
و نظر به تغییر و تحولات س��ریع عوام��ل مختلف اقتصادی، اجتماعی 
و فرهنگ��ی در جامعه امروزی مانند رش��د جمعی��ت و افزایش تعداد 
س��المندان، تغییر س��طح درآمدها و توان مصرفی م��ردم و همچنین 
افزای��ش نیازها و انتظ��ارات درخصوص خدمات بهداش��تی  درمانی و 
س��ایر موارد، مردم خواستار ارائه خدمات س�لامت با کیفیت بالاتری 
هس��تند. به‌ع�لاوه باتوجه به نق��ش حیاتی فاکتورهای��ی چون دقت، 
س��رعت و اطمینان در حوزه س�لامت و نظر به آسیب‌پذیری سیستم 
بهداشتی  درمانی از خطاهای انسانی، هوشمند‌سازی و اتوماسیون مراکز 
بهداشتی درمانی علاوه بر آسایش و راحتی درمان‌‍‍‍‌پذیران، سبب بهبود 
و ارتقای شاخص‌های سلامت در جامعه نیز می‌شوند. باتوجه به مزایای 
فنّاوری فوق، می‌توان اذعان کرد که امروزه هوشمند‌س��ازی 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 اس��تراتژی تسریع در پذیرش سلامت دیجیتال، تقویت تعهد و 
ظرفیت اقدام و هم‌ترازی مشارکت، نوآوری و تحقیق در زمینه سلامت 

برای همگان است]4[.
ب��ه همین ترتیب به‌منظور در اختیار گرفتن فنّاوری‌ها و اس��تقرار 
و پیاده‌س��ازی آنها در یک سیس��تم، نیازمند یک الگو یا مدل هستیم 
ک��ه فرایند چگونگی طراحی و اجرای تکنول��وژی مورد نظر و حصول 
اطمین��ان از صحت عملکرد آن را در س��ازمان‌ها تعیین و تبیین کند. 
تاکن��ون الگو‌ه��ا و مدل‌های متعددی ب��رای طراح��ی فنّاوری‌ها ارائه 

شده‌اند]5[ که از آن جمله می‌توان به موارد زیر اشاره کرد:
* مدل‌های تکنولوژیک که در گذش��ته مورد استفاده قرار می‌گرفتند 
و مس��ئولیت انجام کار کاملا برعهده متخصصان تکنولوژی گذاش��ته 

می‌شد]6[.
* مدل‌هایی که به پیاده‌سازی برنامه جدید به عنوان یک فرایند تغییر 

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

پذیرش فردی و پذیرش سازمانی تقسیم می‌شوند]8[.
 علاوه بر موارد فوق، مدل‌های ویژه ای نیز در بخش سلامت طراحی 
شده‌اند مانند مدل پیاده‌سازی فنّاوری یکپارچه در بهداشت و درمان. 

در این مدل اس��چویل، تایتلر و همکاران بیان کردند بیشتر مدل‌ها بر 
روی رفتار کاربر تمرکز داشته و توجه کمتری بر استراتژی‌های اجرایی 

دارند]9[. 
 نظر به اینکه براساس مبانی و مفروضات کلیه مدل‌های ذکر شده، 
هر س��ازمان و هر کشور به مدل پیاده س��ازی فنّاوری خاص خود نیاز 
دارد و مدل‌های مذکور در سازمان‌ها یک نسخه واحد تجویز شده کلی 
نیستند و نمی‌توان با یك برنامه جامع تكنولوژی برای كلیه سازمان‌ها 
و شركت‌ها، س��اختار فنّاوری را پیادهس��ازی و اجرا کرد، هر سازمان 

نیازمند الگوی خاص خود است]5[. 
در کش��ور ایران نیز نظام س�لامت، براس��اس اه��داف اصلی خود 
مبنی برارتقای سـلامتی مردم جامعه، پاسخگویی به انتظارات مردم و 
محافظت مـالی از ایشان در مقابل هزینه‌های بـالای خدمات سـلامت 
و اهداف فرعی نظام مذکور ش��امل دسترسـ��ی، كیفی��ـت، عدالت و 
كارآیی]11، 10[ به تولیت وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی 
و با هماهنگی و مشارکت کامل کلیه ذی نفعان از جمله سازمان تأمین 
اجتماعی، س��ازمان بیمه سلامت ایران و س��ایر اجراکنندگان فعالیت 
می‌کن��د و نظر به تکالیف قانونی م��اده 35 قانون برنامه پنجم]12[ و 
ماده 74 قانون برنامه ششم توسعه کشور]13[ که براساس آنها وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی با هدف ارائه خدمات الكترونیكی 
س�لامت مکلف شده طی دو سال اول اجرای قانون برنامه فوق نسبت 
به اس��تقرار سامانه پرونده الكترونیكی س�لامت ایرانیان و سامانه‌های 
اطلاعات��ی مراکز س�لامت اقدام کن��د، وزارت مذکور مکلف اس��ت با 
همکاری س��ازمان‌ها و مراکز خدمات سلامت و بیمه سلامت حداکثر 
طی مدت ش��ش ماه پس از اس��تقرار کامل سامانه فوق، خدمات بیمه 
سلامت را به صورت یکپارچه و مبتنی بر فنّاوری اطلاعات در تعامل با 
س��امانه »پرونده الکترونیکی سلامت ایرانیان« ساماندهی کند. باتوجه 
به تکالیف قانونی ذکر شده، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
اقدامات و طرح‌هایی را در این راس��تا اجرا کرده اس��ت. همچنین در 
راس��تای اس��تقرار طرح نسخه‌نویس��ی الکترونیک، اولین بار در سال 
1395 س��ازمان تأمین اجتماعی طرح فوق را در مطب پزشکان طرف 
قرارداد اجرا کرد و اجرای کامل آن در اسفند ماه ۱۳۹۷ آغاز شده و به 
مرور توسعه یافت و در سال 1399 نیز با شیوع بیماری کرونا به صورت 
گسترده اجرا شد. به‌علاوه سازمان بیمه سلامت نیز طرح نسخه‌نویسی 
الکترونیک را از آبان ماه ۱۳۹۸ با اجرا در ۲۳۵ شهر شروع کرد و پس 
از شیوع ویروس کرونا، اجرای نسخه‌نویسی و نسخه‌پیچی الکترونیک 
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شتاب بیش��تری گرفت. اگرچه باتوجه به شرح پیشین طی سال‌های 
اخیر اقدامات خوبی توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، 
سازمان تأمین اجتماعی، سازمان‌ بیمه‌ سلامت و سازمان نظام پزشکی 
انجام ش��ده و وزارت ارتباط��ات هم کمک‌های زیادی در این راس��تا 
انجام داده و قدم‌های بزرگی برداش��ته شده، اما در سطح کلان کشور 
باتوجه به اینکه این موضوع بس��یار گس��ترده و تنه��ا محدود به یک 
بخش از س��طح جامعه نیست، هنوز هم ش��اهد استقرار و پیاده‌سازی 
کامل و فراگیر س��امانه جامع پرونده سلامت الکترونیک، نسخه‌نویسی 
الکترونیک، پزش��کی از راه‌دور و... به‌عنوان زیر س��اخت‌های س�لامت 
هوشمند نیستیم و به نظر می‌رسد این حوزه با مسائل و مشکلاتی در 
این راستا روبه‌روست که از آن جمله می‌توان به موارد زیر اشاره کرد:

یکسان نبودن اهداف در میان متولیان حوزه سلامت، بخشی‌نگری 
و فقدان هماهنگی کامل بین بخشی میان ارکان مختلف حوزه سلامت، 
تقسیم نشدن متوازن وظایف میان ارگان‌های 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 اس��تفاده از فنّاوری‌‌های اطلاعات و سایر فنّاوری‌های نوین 
روز در حوزه سلامت، بیماران اولین گروهی هستند که منتفع شده و 
پزش��کان نیز تصمیم‌گیری بهتری انجام خواهند داد، به‌علاوه دولت و 
سازمان‌های بیمه‌گر نیز از مزایای آن بهره‌مند شده و می‌توانند با اتخاذ 
تصمیمات بهتر، منابع خود را در حوزه‌های مناسب‌تری متمرکز کنند. 
از س��وی دیگر، همان‌گونه که در بالا نیز ذکر شد، هر کشوری نیازمند 
طراحی مدل خاص خود برای پیاده‌سازی و استقرار این سیستم است. 
بنابراین پرداختن ب��ه این موضوع در قالب طراحی و تبیین یک مدل 
در لایه های مختلف سیس��تم سلامت کشور به عنوان کمبودی جدی 
درس��طح جامعه کنونی تلقی می‌ش��ود و پژوهش حاضر با هدف ارائه 
مدلی ساختاری تفسیری برای اولین بار به‌منظور پیاده‌سازی خدمات 

فوق در بخش سلامت کشور در سال 1399 انجام شد.

 روش بررسی
این پژوهش از نظر هدف توس��عه‌ای - کاربردی و براساس ماهیت 
و روش توصیفی- پیمایش��ی اس��ت و برای طراحی مدل و دس��تیابی 
به هدف پژوهش از تکنیک مدل‌س��ازی ساختاری تفسیری  استفاده 

شده است. الگوسازی ساختاری تفسیری یک فرایند یادگیری تعاملی 
اس��ت که در آن مجموعه‌ای از عناصر مختلف و مرتبط به هم در یک 
مدل نظام‌مند جامع س��اختاردهی می‌شوند]14[. این روش‌شناسی به 
ایجاد و جهت دادن به روابط پیچیده میان عناصر یک سیستم کمک 
می‌کن��د]15[ و مدلی مناس��ب برای تحلیل تأثیری��ک عنصر بر دیگر 
عناصر اس��ت]16[. یکی از اصلی‌ترین منطق‌های این روش آن اس��ت 
که همواره عناصری که در یک سیس��تم اثرگذاری بیش��تری بر سایر 
عناصر دارند از اهمیت بالاتری برخوردارند و مدلی که با استفاده از این 
متدولوژی به دست می‌آید، ساختاری از یک مسئله یا موضوع پیچیده، 
یک سیس��تم یا حوزه مطالعاتی را نش��ان می‌دهد که الگویی به دقت 
طراحی شده است]15[. بدین‌ترتیب می‌توانیم بگوییم که مدل‌سازی 
س��اختاری تفسیری نه‌تنها بینش��ی را درخصوص روابط میان عناصر 
مختلف یک سیستم فراهم می‌کند بلکه ساختاری را مبتنی بر اهمیت 
ی��ا تأثیرگذاری عناصر بر هم )بس��ته به نوع رابط��ه محتوایی تعریف 
ش��ده( فراهم می‌کند]17[. ایده اصلی روش ISM تجزیه یک سیستم 
پیچیده به چند زیرسیستم )عناصر( با استفاده از تجربه عملی و دانش 
خبرگان به‌منظور س��اخت یک مدل ساختاری چندسطحی است. در 
این متدولوژی ابتدا باید عناصر، پیامدها یا عوامل شناس��ایی ش��وند و 
س��پس در گام بعد رابطه مفهومی بین آنها تعیین ش��ود]15[. فرایند 
مدل‌سازی ساختاری تفسیری در پژوهش حاضر به‌صورت مراحل زیر 

انجام شده است:
گام اول- شناس��ایی و تعیین، ابعاد، عناص��ر یا متغیرهای پژوهش. در 
ای��ن مرحله، از روش کتابخانه‌ای برای شناس��ایی ابع��اد و مؤلفه‌های 
م��دل و مصاحب��ه با خبرگان اس��تفاده ش��د. به همین دلی��ل در فاز 
نخس��ت، بررس��ی ادبیات حوزه س�لامت هوش��مند و پیش��ینه‌های 
مرتب��ط با موضوع از طریق جس��تجو در س��ایت‌های مرتبط از جمله 
موارد: س��ازمان بهداشت جهانی، س��ازمان بهره‌وری آسیایی ، وزارت 
 بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و پایگاه‌های اطلاعاتی معتبر علمی

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

موت��ور  همچنی��ن   ،SID و   Magiran، Iranmedex، Medline

جستجوهای Google ،Google Scholar و با استفاده از کلیدواژه‌های 
 Smart Health، Digital فارسی مرتبط و معادل انگلیس��ی آنها نظیر
Health، Telemedicine انجام ش��د. س��پس در فاز دوم، با بهره‌گیری 

از مصاحبه‌های نیمه‌س��اختاریافته با خب��رگان ابعاد و مؤلفه‌های 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 مدل‌سازی ساختاری- تفسیری / میرسعیدی فراهانی و همکاران
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گرفته ش��دند. منظور از خبرگان در این بخش از مطالعه، آن دسته از 
مدیران و کارشناس��ان بخش سلامت اس��ت که دارای سوابق اجرایی 
مرتب��ط بوده‌اند. س��پس به‌منظور انجام مصاحبه، انتخ��اب افراد مورد 
مصاحب��ه به‌صورت نمونه‌گیری هدفمند و به روش زنجیره‌ای یا گلوله 
برفی انجام ش��د و تا اشباع کامل ادامه پیدا کرد و تعداد 15 نفر مورد 
مصاحبه نیمه‌ساختار یافته قرار گرفتند. در خاتمه پس از بررسی نهایی 
نتایج این مرحله، 7 بعد و ۲3 مؤلفه مدل اس��تخراج ش��ده و لیس��ت 

شد]18[.
گام دوم- تش��کیل ماتری��س خودتعاملی س��اختاری  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 
ش��دند و 15 نف��ر خبره )خبرگان در این قس��مت از پژوهش ش��امل 
مدیران بخش س�لامت کش��ور با حداقل 20 سال تجربه مدیریتی در 
حوزه سلامت و آشنا با موضوع هوشمند‌سازی( 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 اس��اس منطق زیر 
تکمیل ش��د: اگر A ب��ر B و B بر C اثر بگذارد، پ��س A بر C هم اثر 
خواهد گذاشت و باید در ماتریس رابطه A بر C را عدد یک گذاشت. 

گام چهارم – سطح‌بندی عناصر ماتریس دستیابی. در این گام ماتریس 
دستیابی به سطوح مختلف بخش‌بندی شد. تعداد اعضای تشکیل‌دهنده 
سیس��تم‌های بزرگ و روابط میان آنها شبکه‌ای از خطوط متصل است 
که اغلب به پیچیدگی سیستم می‌افزاید و از قابلیت تجزیه و تحلیل آن 
می‌کاهد. تفکیک سیس��تم به سطوح مختلف به شفاف‌سازی نقش هر 
یک از اجزای تشکیل‌دهنده و تعامل طرفینی آنها کمک کرده و فرایند 

تجزیه و تحلیل آنها را تسهیل می‌کند.
گام پنجم - ترس��یم مدل نهایی س��اختاری 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 وابس��تگی )ماتریس اثر 
ض��رب ارجاع متقاب��ل کاربردی ی��ا ک��ردار MICMAC(. در این مرحله 
متغیرها بر اس��اس میزان وابس��تگی و قدرت نفوذ در 4 گروه طبقه‌بندی 

شدند:
1- متغیرهای خودمختار : قدرت نفوذ و وابس��تگی ضعیفی دارند. این 
متغیرها تا حدودی از س��ایر متغیرها مجزا هس��تند و ارتباطات کمی 

دارند.
2- متغیره��ای وابس��ته : از ق��درت نفوذ ضعیف اما وابس��تگی بالایی 

برخوردارند.
3- متغیره��ای پیوندی  یا رابطه‌ای: از قدرت نفوذ و وابس��تگی بالایی 
برخوردارن��د. هرگونه عملی ب��ر روی این متغیرها باعث تغییر س��ایر 

متغیرها می‌شود.
4- متغیره��ای مس��تقل : دارای قدرت نفوذ بالا و وابس��تگی پایینی 
هس��تند. متغیرهایی که از قدرت نفوذ بالای��ی برخوردارند، اصطلاحا 
متغیرهای کلیدی نامیده می‌ش��وند. واضح اس��ت که این متغیرها در 

یکی از دو گروه متغیرهای مستقل یا پیوندی جای می‌گیرند.

یافته ها
به‌منظور شناس��ایی متغیرهای مربوط به پژوهش، در این مرحله، 

مؤلفه‌هاابعاد

برنامه‌ریزی استقرار
- بهینه کاوی

- تدوین استراتژی و طراحی اجرا
- نگاشت نهادی وظیفه‌ای

مدیریت اجرا

 - اطلاع‌رسانی
- بازخورد

- اجرای آزمایشی
- پایش و نظارت

سازمان کار
- مکانیزم های هماهنگی و رفع تعارضات و مشکلات

- تشکیل تیم‌های تخصصی

آمادگی ملی
مکانیزم های هماهنگی و رفع تعارضات و مشکلات

- تشکیل تیم‌های تخصصی

فراهم‌سازی زمینه ها

- بازنگری در معماری شبکه زیرساخت مبتنی بر فنّاوری‌های 
نوین

ICT فراهم سازی زیرساخت‌های -
- جلب مشارکت بخش خصوصی

تمهیدات سازمانی

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

فنّاوری‌های نوین
- برآورد، تأمین و تخصیص منابع مورد نیاز

مدیریت مقاومت
- مقاومت مدیران

- مقاومت کارکنان
- مقاومت بیماران

جدول 1| ابعاد و مؤلفه‌های مدل اس�تقرار خدمات هوشمند در 
بخش سلامت کشور
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با بررس��ی ادبیات حوزه س�لامت هوشمند، پیش��ینه های پژوهش و 
همچنین بهره‌گی��ری از مصاحبه‌های نیمه‌س��اختاریافته با خبرگان، 
7بعد و 23 مؤلفه مدل اس��تقرار خدمات هوش��مند در بخش سلامت 
کشور استخراج و شناسایی شدند]18[. در جدول 1 ابعاد و مؤلفه‌های 

شناسایی شده، ارائه شده است.
 س��پس در ای��ن مرحل��ه عوامل شناس��ایی ش��ده وارد ماتریس 
خودتعاملی ساختاری شدند. پس از تکمیل شدن این ماتریس توسط 
خبرگان مورد نظر، روابط حاکم بر رئوس و ایس��تگاه‌ها مش��خص شد. 
بر این اساس میانگین نظرات برای مشخص کردن روابط تأثیرپذیر به 

صورت جدول 2 به دس��ت آمد. پ��س از آن مطابق جدول 3 ماتریس 
دسترس��ی اولیه تش��کیل ش��د، 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: برنامه‌ریزی اس��تقرار 
N1، مدیریت اجرا N2، سازمان کار N3، آمادگی ملی N4، فراهم‌سازی 

. N7 و مدیریت مقاومت N6 تمهیدات سازمانی ،N5 زمینه‌ها
 یافته‌ه��ای جدول 4 گام س��وم ازفرایند مدل‌س��ازی س��اختاری 
تفس��یری در تهیه ماتریس نهایی و همچنین محاس��به قدرت نفوذ و 
میزان وابستگی را نشان می‌دهد. 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
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قدرت نفوذ و وابستگی محاسبه شده است.
 نتایج نشان می‌دهد که بیش��ترین نفوذ مربوط به بعد » آمادگی 
مل��ی« )با ق��درت نفوذ 7( و کمترین نفوذ مرب��وط به ابعاد: »مدیریت 
اجرا، سازمان کار، تمهیدات س��ازمانی و مدیریت مقاومت« )با قدرت 

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

در س��طوح قبلی، نش��ان داده شده است. بر این اس��اس با استفاده از 
ماتریس دسترس��ی نهایی چگونگی سطح‌بندی، س��طح اول مدل در 

جدول 5 ارائه شده است.
 در پژوهش حاضر متغیرها در 3 س��طح شناسایی شدند و باتوجه 
به ش��کل 1، ابعاد مدل به ترتیب س��طوح تأثیرش��ان از بالا به پایین 
تنظیم ش��د. ابعاد در س��طوح بالایی اثرپذیرترین‌ها و سطوح پایین‌تر 
اثرگذارترین ابعاد مدل اس��تقرار خدمات هوش��مند 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. س��طوح میانی )سطح دوم( نیز حاوی ابعادی است که 
دارای میزان توأمان از اثرگذاری و اثرپذیری بر سایر ابعاد مدل هستند. 
بدین‌ترتیب در س��طح اول )بالاترین سطح( متغیرهایی قرار گرفته‌اند 
که نشان‌دهندة اثرپذیری و اهمیت بالای آنها در مدل است. همان‌طور 
که در مدل استقرار خدمات هوشمند در بخش سلامت کشور مشاهده 
می‌ش��ود ابعاد موج��ود در س��طح اول )مدیریت اجرا، س��ازمان کار، 
تمهیدات سازمانی و مدیریت مقاومت( با یکدیگر رابطه دو سویه دارند. 
در سطح سوم )پایین‌ترین سطح( متغیری قرار گرفته است که همانند 
سنگ زیربنای مدل عمل می‌کند. این مطلب بیان‌کننده آن است که 

تقوی��ت این بعد )آمادگی ملی( موجب ارتقا و بهبود اس��تقرار خدمات 
س�لامت هوشمند در کشور می‌شود. همچنین سطح دوم مدل حاکی 
از آن اس��ت که ابعاد آن )‌برنامه‌ریزی استقرار و فراهم‌سازی زمینه‌ها( 
با یکدیگر رابطه دوس��ویه دارند که این امر نش��ان می‌دهد با تقویت یا 
تضعیف یک��ی از این ابعاد، خود به خود، بع��د دیگر تأثیر می‌پذیرد و 

تقویت یا تضعیف می‌شود. 
 پ��س از آن در ای��ن گام قدرت نفوذ و میزان وابس��تگی برای هر 
متغیر بر اساس ماتریس دسترسی نهایی محاسبه ‌شد. این قدرت نفوذ 
و وابس��تگی 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

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

L1 :سطح اول

L3 :سطح سوم

L2 :سطح دوم

بیشترین 
تأثیرگذاری

بیشترین 
تأثیرپذیری مدیریت اجرا سازمان کار

برنامه ر یزی استقرار

آمادگی ملی

تمهیدات سازمانی

فراهم سازی زمینه ها

مدیریت مقاومت

شکل 1| مدل ساختاری - تفسیری استقرار خدمات هوشمند در بخش سلامت کشور

بردار 1| میزان وابستگی قدرت نفوذ متغیرها
قدرت وابستگی

فوذ
ت  ن

قدر



160

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

اطلاعات قدرت نفوذ و میزان وابستگی در جدول 4 آمده است.
بر اس��اس بردار1 متغیرهای»N2,N3,N6,N7« در ناحیه پیوندی 
واقع ش��ده‌اند. در این ناحیه، قدرت نفوذ و وابستگی بالاست. می‌توان 
گف��ت »مدیریت اج��را، س��ازمان کار، تمهیدات س��ازمانی، مدیریت 
مقاومت« شاخص‌هایی هس��تند که در حقیقت غیرپایدار هستند، به 
این دلیل که هر اقدامی روی این شاخص‌ها تأثیری بر دیگر شاخص‌ها 
 ,N4« یا بازخوردی به خودش��ان خواهد داشت. همچنین متغیرهای
N1 ,N5« که شامل شاخص‌های »آمادگی ملی، برنامه‌ریزی استقرار 
و فراهم‌سازی زمینه‌ها« است در ناحیه نفوذ یا همان مستقل قرار دارند 

که از قدرت نفوذ بالا و وابستگی پایینی برخوردار هستند. 

بحث 
 طراحی مدل س��اختاری تفسیری اس��تقرار خدمات هوشمند در 
بخش س�لامت کشور مستلزم شناس��ایی ابعاد اصلی و اثرگذار در این 
خصوص و برقرای ارتباط میان آنهاست. بر این اساس، در این مطالعه 
ابتدا س��عی ش��د ابعاد و مؤلفه‌های مدل باتوجه به بررس��ی ادبیات و 
پیش��ینه های موضوع و انجام مصاحبه با خبرگان این حوزه شناسایی 
شود و درنتیجه آن 7 بعد و 23 مؤلفه شناسایی شدند. سپس به‌منظور 
س��طح‌بندی و تحلی��ل روابط میان آنه��ا و ارائه م��دل عاملی در این 
زمینه از روش مدل‌س��ازی ساختاری تفسیری اس��تفاده شد. اگر چه 
مدل اس��تخراجی تحقیق هم از نقطه‌نظر 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، می‌توان از منظر متغیرهای 
تحقیق مقایسه‌هایی میان این پژوهش و سایر مطالعات گذشته انجام 

داد که در ذیل به برخی از آنها اشاره می‌شود.
تورب��ان و همکاران]5[ معتقدند پیاده‌س��ازی فنّاوری اطلاعات در 
یک س��ازمان دارای ۴ مرحله بدین ش��رح است: برنامه‌ریزی راهبردی 
فنّاوری اطلاع��ات، تحلیل نیازمندی‌ه��ای اطلاعاتی، تخصیص منابع 
و برنامه‌ری��زی پ��روژه. در تحقیق حاضر علاوه ب��ر این عناصر، محقق 
به عناصر مهم دیگری نیز پرداخته و موارد توضیح داده ش��ده توس��ط 
نویس��ندگان تنها بخش��ی از عناصر مدل ارائه شده در این پژوهش را 

شامل می‌شوند. 
اسچویل و همکاران]8[ مدلی جدید به‌منظور پیاده‌سازی فنّاوری 
یکپارچه در بخش بهداشت و درمان ارائه کرده‌اند. نویسندگان معتقدند 
بیش��تر مدل‌ها بر روی رفت��ار کاربر تمرکز دارن��د و توجه کمتری بر 

استراتژی‌های اجرایی دارند. در پژوهش حاضر نیز تمام مؤلفه‌های این 
مدل بدون بخش‌بندی شناس��ایی شده و علاوه بر موارد فوق بر نکات 

اجرایی نیز دقت لازم به عمل آمده است.
مراحل 6گانه مدل پیاده‌س��ازی سیستم‌های اطلاعاتی تهیه شده 
توسط کوون و زمود]7[ بدین شرح است: مرحله شروع، مرحله اتخاذ، 
مرحله س��ازگاری، مرحله پذیرش، مرحل��ه روتین کردن و مرحله القا. 
دراین مدل نویسندگان به جزئیات پیاده‌سازی سیستم تأکید داشته‌اند 
اما به موارد کلان سیس��تم مانند ساختار س��ازمانی، نقش عزم و اراده 
مدیران ارشد و همچنین زیرساخت‌های مختلفی که مورد نیاز استقرار 
سیس��تم جدید اس��ت که در الگوی این پژوهش شناس��ایی شده‌اند، 

پرداخته نشده است.
باتوجه به تجزیه و تحلیل‌های صورت گرفته، بعد »آمادگی ملی« 
که در قس��مت زیرین مدل )سطح سوم( قرار دارد بیشترین اثرگذاری 
را بر اس��تقرار خدمات هوشمند در بخش سلامت کشور داشته است. 
این بعد به عنوان یک عنصر کلیدی و سنگ زیربنای مدل بوده و باید 
پی��ش از هر چیز به آن توجه کرد و می‌توان اس��تدلال کرد »آمادگی 
ملی موفق« مطمئنا باعث تقویت دیگر عوامل مدل خواهد ش��د. »بعد 
آمادگی ملی« دارای ۶ مؤلفه به شرح زیر است: خواست و عزم مدیران 
عالی، توس��عه زیرس��اخت‌های ملی، جلب حمایت ذی نفعان کلیدی، 
تهیه و تصویب قوانین مرتبط با خدمات هوشمند، مدیریت کلان‌داده‌ها 
و فرهنگ‌س��ازی و آموزش عمومی اس��تفاده از خدمات هوشمند. در 
این راستا س��ازمان بهره‌وری آسیایی در پژوهشی با عنوان »دیجیتال 
کردن ارائه خدمات عمومی در آسیا« بیان داشته که رهبری دیجیتال، 
انتقال روان برای دیجیتالیزه کردن دولت‌ها و خدمات عمومی در سطح 
جامعه را تضمین می‌کند. پیش��رفت نسبی در میان کشورها حاکی از 
آن اس��ت که دستور کار دیجیتال باید از سوی مقامات بالا )رهبران و 
مدیران عالی( تعیین ش��ود. موفقیت‌های کشورهای استونی و مالزی 
هم در این زمینه عمدتاً به تعهدات سیاس��ی دولت‌هایش��ان در قبال 
دستور کار دیجیتالی کشورشان منتس��ب شده است]20[. همچنین 
جونز و همکارانش معتقدند به‌منظور دس��تیابی به یک سیستم موفق 
در پیاده‌سازی فنّاوری هوشمند در بخش سلامت، دولت‌ها غالباً نقش 
اصل��ی را ایفا كرده‌اند]21[ علاوه بر آنها کارگش��ا و همکارانش نیز در 
نتایج پژوهش خود بیان داش��ته‌اند که به نظر می‌رس��د پیاده‌س��ازی 
نسخه‌نویسی الکترونیک به عنوان بخشی از پرونده الکترونیک سلامت، 
نیازمند عزم جدی دولتمردان و تصمیم‌س��ازان کشور است]22[. قابل 
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ذکر است که نتایج پژوهش‌های ذکر شده با این پژوهش هم‌راستاست 
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 اس��ت و نظر 
به اینکه حوزه فوق در کش��ور دارای ذی نفعان متعددی است، می‌توان 
اذعان کرد جلب حمایت ایش��ان در اس��تقرار و پیاده‌س��ازی سلامت 
هوشمند در کشور نقش مهم و اثرگذاری را در این زمینه ایفا می‌کند. 
از جمله ذی نفعان کلیدی این حوزه می‌توان به موارد زیر اش��اره کرد: 
مسئولان کش��ور )دولت، مجلس، نهادهای قضایی و سایر تشکل‌های 
اجتماعی(، سیاست‌گذاران/مدیران ارشد بخش سلامت و نهادهای فعال 
در نظام س�لامت )وزارت بهداش��ت درمان وآموزش پزشکی، سازمان 
تأمین اجتماعی، س��ازمان بیمه س�لامت و سایر سازمان‌های بیمه‌گر، 
س��ازمان نظام پزشکی، سازمان نظام پرس��تاری و...(، تولیدکنندگان/

تأمین‌کنندگان و ارائه‌دهندگان محصولات و خدمات در حوزه سلامت، 
متخصصان بخش سلامت و عموم مردم جامعه. 

س��ازمان بهداشت جهانی در سند »اس��تراتژی جهانی در سلامت 
دیجیتال« که به عنوان راهنما و به‌منظور اجرای برنامه‌ای هماهنگ در 
تمامی کشورهای جهان برای استفاده از سلامت دیجیتال در سال‌های 
۲۰۲۰ تا ۲۰۲۴ منتشر کرده است، اذعان می‌دارد موفقیت در اجرای 
سلامت دیجیتال، نیاز به حمایت‌طلبی یک استراتژی هماهنگ میان 
ذی نفعان س�لامت دیجیت��ال دارد و روند تصویب و اجرای س�لامت 
دیجیتال در یک کش��ور، بر اساس تصمیم ذی نفعان سلامت دیجیتال 

در آن کشور است]4[.
 برنامه‌ریزی اس��تقرار از دیگر ابعاد مستقل شناسایی شده در این 
مدل اس��ت و ش��امل 3 مؤلفه بهینه‌کاوی، تدوین استراتژی و طراحی 
اجرا و نگاش��ت نهادی وظیفه‌ای اس��ت. یائو و هم��کاران در خصوص 
بهینه‌کاوی معتقدند بهینه‌کاوی به شما کمک می‌کند تا بفهمید کجا 
هستید و کجا می‌خواهید باشید و لازم است خود را محدود به داده‌های 
مربوط به صنعت خود نکنید]23[. همچنین درخصوص مؤلفه تدوین 
اس��تراتژی و طراحی اجرا، س��ازمان بهره‌وری آسیایی نیز معتقد است 
اس��تراتژی دیجیتال خوب تعریف ش��ده با یک نقشه راه دقیق یکی از 
عوامل مهم و حیاتی در تضمین تحول دیجیتال و هوش��مند است که 
باید تحولی ریشه‌ای در سیستم ها، فرایندها و ساختارهای سازمانی را 

هدف قرار دهد]19[. 

 از دیگ��ر ابع��اد تأثیرگذار در پیاده‌س��ازی س�لامت هوش��مند، 
فراهم‌س��ازی زمینه‌هاست. این بعد که در سطح دوم مدل قرار دارد با 
۳ مؤلفه بازنگری در معماری ش��بکه زیرساخت مبتنی بر فنّاوری‌های 
نوی��ن، فراهم‌س��ازی زیرس��اخت‌های ICT و جلب مش��ارکت بخش 
خصوصی مشخص شد. تهیر و همکاران درخصوص بازنگری در شبکه 
زیرساخت بیان داشته‌اند با بلوغ سیستم‌های بهداشی درمانی هوشمند 
باتوج��ه به افزایش حجم و نوع داده‌ه��ا و اهمیت اطمینان به عملکرد 
سیس��تم‌ها، معماری س��اختارهای کنونی توانایی پاس��خگویی به این 
نی��از پیچیده و پویا را ندارد و انتظار می‌رود ش��بکه‌های پیش��رفته و 
پرس��رعت جدید بتوانند این چالش را حل کنند]24[، در بخش بیمه 
س�لامت نیز هجوم بی‌وقفه انواع فنّاوری‌های نوین، از هوش مصنوعی 
گرفته تا اینترنت اش��یا، تمامی ابعاد این بخش را تحت تأثیر خود قرار 
داده اس��ت، بنابراین سازمان‌های بیمه س�لامت با درک موضوع فوق 
و براس��اس گزارش��ات مختلفی مانند گزارش مکن��زی مبنی بر اینکه 
ابزارهای هوش مصنوعی می‌توانند بهره‌وری فرایندهای بیمه را افزایش 
داده و تا س��ال ۲۰۳۰ هزین��ه عملیات را ت��ا 40درصد کاهش دهند 
بر فراهم‌سازی زیرساخت‌های اس��تقرار این فنّاوری پرداخته‌اند]25[. 
علاوه بر آن دکتر ویلیس نیز در پژوهش خود درخصوص فراهم‌س��ازی 
زیرس��اخت‌های ICT بیان کرده است مشخصه یک سیستم بهداشتی 
درمانی نوین و موفق توانایی اس��تفاده از فنّاوری اطلاعات و ارتباطات

ICT به روش��ی معنادار برای کاهش هزینه‌ها، دسترس��ی به اطلاعات 

و ایج��اد ارزش افزوده در ارائه خدمات درمانی اس��ت. او بیان می‌دارد 
مجموعه این سیستم‌های نوین زیرساخت‌های جدید سلامت دیجیتال 
را ایجاد می‌کنند]26[. در ادامه باتوجه به اهمیت جلب مشارکت بخش 
خصوصی در استقرار سلامت هوشمند، به دیدگاه وبستر اشاره می‌شود. 
او نیز فش��ار دولت برای مش��ارکت با بخش خصوصی را به عنوان یک 
فرصت به‌منظور اس��تفاده بیشتر از فنّاوری‌های سلامت دیجیتال بیان 
داشته است. کشورهای انگلستان و کانادا هم فرصت‌هایی غنی در این 

راستا ایجاد کرده‌اند]27[. 
 بدین‌ترتیب روش��ن شد ابعاد و مؤلفه‌های شناسایی شده در مدل 
می‌توانند تعیین‌کننده راهبرد بخش س�لامت برای استقرار و کاربست 
مؤث��ر خدمات فوق‌الذکر باش��ند و م��دل ارائه ش��ده در این پژوهش 
می‌توان��د به عنوان یک بس��ته کاربردی ک��ه در آن جزئیات مربوط به 
اس��تقرار 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 مدل‌سازی ساختاری- تفسیری / میرسعیدی فراهانی و همکاران
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نتیجه گیری 
 هدف این پژوهش ارائه مدل اس��تقرار خدمات هوشمند در بخش 
سلامت کش��ور بوده است. همان‌گونه که مطالعات نیز نشان می‌دهند 
در دنیای امروز خدمات هوش��مند در بخش س�لامت باتوجه به رشد 
جمعیت و افزایش تعداد سالمندان، افزایش شیوع بیماری‌های مزمن، 
فش��ار اقتصادی مراقبت‌های پزش��کی و کمبود نیروی‌های تخصصی 
اهمیت��ی روزافزونی پیدا کرده و صاحب‌نظ��ران، اصلی‌ترین روند برای 
پاس��خگویی به چالش‌های مذکور را حرکت به سمت هوشمند‌سازی 
می‌دانند]28[. از این رو در راستای بهره‌گیری از مزایای غیرقابل انکار 
این تکنولوژی در بخش س�لامت کشور و دستیابی به اهداف تکالیف 
قانونی برنامه‌های پنجم و ششم توسعه کشور در حوزه سلامت جامعه 
مبنی بر استقرار س��امانه پرونده الکترونیکی سلامت ایرانیان با هدف 
ارائه خدمات الکترونیکی سلامت و از آن جمله پروژه نسخه الکترونیک 
و همچنی��ن برای گذر از موانع موجود، ل��زوم توجه همه‌جانبه دولت، 
بخش س�لامت کشور و س��ایر ذی نفعان این صنعت مورد نیاز بوده و 
بهره‌گیری از یک مدل به دلیل اس��تقرار آن در بستر فعالیت‌های فوق 
بس��یار حائز اهمیت است. بنابراین در راستای استفاده بهینه از مزایای 

مدل فوق پیشنهادات ذیل ارائه می‌شود:
* باتوجه به نقش بس��یار مهم دولت در ایج��اد این تحول دیجیتالی، 
تلاش��ی هماهنگ میان وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی 
به‌عنوان متولی اصلی نظام بهداش��ت و درمان کشور و کلیه ذی نفعان 
حوزه سلامت کش��ور از جمله سازمان تأمین اجتماعی، سازمان بیمه 
سلامت و سایر اجراکنندگان و ارائه‌دهندگان این حوزه با بهره‌‌گیری از 
یک مدل یکپارچه برنامه‌ریزی و اجرا ش��ود و ذی نفعان فوق می‌توانند 
با س��رمایه‌گذاری بر روی مهارت‌های مورد نیاز فنّاوری‌های نوین، در 
تس��ریع و پایداری این تحول بزرگ به ص��ورت طولانی مدت اثرگذار 

باشند.
* باتوج��ه به نقش، جایگاه و اهمیت موضوع الگو برداری پیش از آغاز 
پروژه، برنامه‌ریزی جهت بازدید از پروژه‌های موفق در داخل یا خارج از 
کشور به‌عمل آید و با استفاده از نتایج آنها و بررسی شرایط سیستم به 
تدوین برنامه راهبردی جامع و کلان که در آن نقش و مسئولیت‌های 
هر یک از ذی نفعان به وضوح تعیین ش��ود و سپس تدوین برنامه‌های 

اجرایی و تفصیلی در ذیل برنامه راهبردی، اقدام شود.
* مس��ئولان و سیاست‌گذاران بخش سلامت کش��ور نسبت به تداوم 
س��رمایه‌گذاری در ح��وزه ICT مب��ادرت ورزند و آنها را متناس��ب با 

استانداردهای کلاس جهانی به پیش برند. 
* باتوج��ه ب��ه اینکه هم‌اکنون بخش خصوصی در کش��ور درخصوص 
سیس��تم‌های هوش��مند از پتانس��یل بالایی برخوردار است و استفاده 
بیشتر و کارآمد از ظرفیت‌های این حوزه در راستای پیاده‌سازی سلامت 
هوشمند می‌تواند بسیار مفید باشد، پیشنهاد می‌شود از پتانسیل این 

حوزه به صورت مطلوب‌تری استفاده شود.
باتوج��ه به نیاز ب��ه بازنگری و تدوین قوانین و ایجاد زیرس��اخت 
حقوق��ی و قانونی جهت هوشمندس��ازی در بخش س�لامت کش��ور، 

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

دلیل تغییر روش‌های اداری، کارکردها و خدمات در این این حوزه 
* بازنگ��ری قوانین و آیین‌نامه‌ها در راس��تای مش��خص کردن نحوه 

بازپرداخت هزینه‌ها در ارائه خدمات سلامت هوشمند
* نیاز به شفاف‌سازی 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 مؤلفه‌های مدل پیشنهاد می‌شود فعالیت های 
تعیین ش��ده ابتدا در بخش��ی کوچک و محدود و هم��راه با ابتکارات 

کوتاه‌مدت تعریف و سپس به سطوحی بزرگ‌تر تعمیم داده شوند. 

تشکر و قدردانی
 ای��ن مقاله برگرفته از رس��اله مقطع دکت��ری تخصصی مدیریت 
دولتی با عنوان »طراحی و تبیین مدل اس��تقرار خدمات هوشمند در 
بخش س�لامت ایران« مصوب دانشگاه آزاد اسلامی واحد تهران مرکز 
با کد 135844 است. همچنین نویسندگان از کلیه مشارکت‌کنندگان 
محترم اعم از مدیران و کارشناس��ان بخش س�لامت کشور، استادان 
و دانش��جویانی که ما را در انجام این پژوهش یاری رس��اندند تش��کر 
می‌کنند. ش��ایان ذکر اس��ت، این پژوهش ازهیچ‌گونه حمایت مالی از 

طرف نهادی خاص برخوردار نبوده است.
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