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Providing a Model of Acceptance of the
Referral System From the Perspective of Patients

Introduction: Referral system is one of the principles and foundations of primary health care services. One 
of the most important challenges and problems of the referral system is the lack of public awareness of its 
nature, services and benefits. The aim of this study was to provide a model for accepting the referral system 
from the perspective of patients.
Methods: This study was a mixed method that was conducted in three steps in 2021. The first step included the 
development of a questionnaire, the second step was a survey study, and the third step was the design of the 
acceptance model of the referral system from the perspective of patients. The statistical population included 
384 patients covered by the Rural Insurance Fund referring to the Imam Khomeini Hospital Complex. The 
data were analyzed using SPSS v20 software. Also, Second-Order Confirmatory Factor Analysis (S-CFA) was 
performed using LISREL v8.5 software.
Results: Cronbach's alpha ratio for the whole questionnaire was 0.85 and intra-cluster correlation coefficient 
was 0.69. The results of confirmatory factor analysis showed that patient-centeredness, rules and regulations, 
responsiveness, coordination, security, accessibility, effectiveness, efficiency, personal beliefs and social 
influence significantly affected the acceptance of the referral system from patients' perspectives. 
Conclusion: It is necessary for managers and policy makers before and during the implementation of the 
referral system to consider the factors affecting the acceptance of the referral system from the perspective of 
patients. For the appropriate implementation of the referral system, special attention should be paid to all the 
influencing factors so that patients can easy and convenient access health services anywhere and anytime.
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Highlights
1. Patient-centeredness, rules and regulations, accountability, coordination, data security, access, effectiveness, efficiency, personal beliefs and 

social influence significantly affect the acceptance of the referral system by patients. 
2. In order to succeed in the implementation of the referral system, it is necessary to pay attention to its acceptance and application by patients.
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ارائه  الگوی پذیرش نظام ارجاع از دیدگاه بیماران

Abs
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 ،MD 4 مریم سیدنژادPhD 1، بتول احمدیPhD  1، محمد مرادی جوPhD  2، محمدجواد کبیرPhD 3، علیرضا اعرابیMD 3، سمانه پارسا
 MD, PhD *5،1علی اکبری ساری

1گروه علوم مدیریت و اقتصاد بهداشت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران 

2 مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت، دانشگاه علوم پزشکی یاسوج، یاسوج، ایران

3 مرکز ملی تحقیقات بیمه سلامت، تهران، ایران

4 گروه داخلی، دانشکده پزشکی، مجتمع بیمارستانی امام خمینی)ره(، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران

5 موسسه ملی تحقیقات سلامت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، ایران

مقدمه: نظام ارجاع از اصول و مبانی خدمات مراقبت بهداشتی اولیه محسوب می شود که یکی از مهم ترین چالش ها و مشکلات آن، اطلاع نداشتن مردم 
از ماهیت، خدمات و مزایای آن است و برهمین اساس، این مطالعه با هدف ارائه  الگوی پذیرش نظام ارجاع از دیدگاه بیماران انجام شد.

روش بررس�ی: اين پژوهش از نوع مطالعات ترکیبی بود كه طي س��ه گام در سال 1400 انجام شد. گام اول شامل تدوين پرسش نامه، گام دوم مطالعه 
پیمایش��ی و گام س��وم طراحی الگوی پذیرش نظام ارجاع از دیدگاه بیماران بود. جامعه آماری ش��امل 384 بیمار تحت پوش��ش صندوق بیمه روستایی 
مراجعه کننده به مجتمع بیمارستانی امام خمینی)ره( دانشگاه علوم پزشکی بود. تحلیل داده ها با ویرایش 20 نرم افزار SPSS و تحلیل عاملی تأییدی مرتبه 

دوم با استفاده از ویرایش 5 . 8 نرم افزار LISREL انجام شد.
یافته‌ها: آلفای کرونباخ برای کل پرسش نامه 0/85 و ضریب همبستگی درون خوشه ای 0/69 به دست آمد. نتایج حاصل از تحلیل عاملی تأییدی نشان داد 
بیمارمحوری، قوانین و مقررات، پاسخ گویی، هماهنگی، امنیت داده‌ها، دسترسی، اثربخشی، کارایی، اعتقادات شخصی و نفوذ اجتماعی به طور قابل توجهی 

بر پذیرش نظام ارجاع توسط بیماران تأثیر دارند.
نتیجه گیری: لازم اس��ت مدیران و سیاس��ت‌گذاران قبل و حین اجرای نظام ارجاع، عوامل تأثیرگذار بر پذیرش نظام ارجاع از دیدگاه بیماران را در نظر 
بگیرند. برای اجرای مناسب نظام ارجاع باید به تمامی عوامل تأثیرگذار توجه ویژه ای شود تا بیماران بتوانند در کمال رغبت و به راحتی به خدمات سلامت 

در هر کجا و هر زمان، دسترسی داشته باشند.
واژگان کلیدی: نظام ارجاع، الگوی پذیرش، بیماران 

akbarisari@tums.ac.ir :نویسنده مسئول:  علی اکبری ساری، پست الکترونیک *

  1401/08/23انتشار آنلاین:  1401/07/27پذیرش:  1401/07/13تصحیح:  1401/05/07دریافت:  

نکات ویژه
1- بیمارمحوری، قوانین و مقررات، پاسخ گویی، هماهنگی، امنیت داده‌ها، دسترسی، اثربخشی، کارایی، اعتقادات شخصی و نفوذ اجتماعی به طور قابل توجهی بر پذیرش 

نظام ارجاع توسط بیماران تأثیر دارند.
2- براي موفقیت در اجرای نظام ارجاع، توجه به پذیرش و به کارگیري آن توسط بیماران، امری ضروري است.

مقاله پژوهشی
journal.ihio.gov.ir فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران | دوره 5، شماره 3، پاییز 1401 | صفحات 200 تا 209

مقدمه
نظام ارجاع بر اساس تعریف سازمان جهانی سلامت می‌تواند 
به عنوان فرایندی تعریف شود که در آن یکی از کارکنان سلامت 
در سطحی از نظام سلامت، به دلیل نداشتن منابع کافی )داروها، 
تجهیزات، مهارت‌ها( برای مدیریت وضعیت بالینی بیمار، به دنبال 

مرکزی برای ارائه خدمات بهتر، با منابع متفاوت در همان سطح یا 
سطح بالاتر برای رسیدگی به پرونده بیمار یا مدیریت آن است]1[. 
به‌طور معمول خدمات سلامت در سه سطح سازمان‌دهي و هر 
سطح به‌وسيله سطح بالاتر برای ارجاع بيماران  پشتيبانى مى‌شود. 
اولین و فراگیرترین سطح نظام سلامت، مراقبت‌های اولیه است. 

https://orcid.org/0000-0002-6851-488X
https://orcid.org/0000-0002-0425-8952
https://orcid.org/0000-0001-7960-7670
https://orcid.org/0000-0002-9190-3429
https://orcid.org/0000-0001-8844-1633
http://
https://orcid.org/0000-0002-6933-4071


202

فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 5، شماره 3، پاییز 1401 

دومین سطح مراقبت‌های ثانویه بیمارستانی است و در سومین و 
بالاترین سطح، امکانات فوق تخصصی برای درمان بیماران فراهم 
می‌شود]2[. به طور کلی در جهان، سیستم های سلامت به دلیل 
اجرای ناموزون چارچوب‌های ارجاع، با چالش‌های بی‌شماری در 
نظام ارجاع مواجه شده اند. کشورهایی که بیشتر تحت تأثیر قرار 
گرفته‌اند، کشورهای در حال توسعه هستند که هم ارائه‌دهندگان 
خدمات س�المت و ه��م بیماران از دس��تورالعمل‌های اساس��ی 
تعیین ش��ده برای هدایت روند ارجاع پیروی نمی‌کنند]3[. نظام 
ارجاع مؤثر برای ارائه خدمات، ارتباط تنگاتنگ بین تمام سطوح 
نظام سلامت را تضمین و به افراد کمک می‌کند بهترین مراقبت را 
دریافت کنند. نظام ارجاع همچنین به استفاده مقرون به صرفه از 
خدمات مراقبت‌های بهداشتی اولیه و خدمات بیمارستانی کمک 
می‌کند. در بس��یاری از کشورهای در حال توسعه درصد بالایی از 
مراجعه کننده به کلینیک های سرپایی در مراکز سطح دوم و سوم 
را می‌توان به طور مناس��ب در مراکز مراقبت‌های بهداشتی اولیه 
و با هزینه کلی کمتر برای مش��تری و سیستم بهداشت و درمان 

مراقبت کرد]4[.
رضايت بيماران، شاخصی چندبعدي و متأثر از عوامل فردی 
و زمينه اي مانند وضعيت فرهنگي، اجتماعي، اقتصادي و مذهبي 
افراد است كه مي‌تواند بر عواملي مثل دسترسي به مراقبت، تداوم 
مراقبت، در اختيار بودن خدمات، راهنمايي توسط پزشک و نتيجه 
كلي درمان تأثيرگذار باشد]5[. اگر اين عوامل تأثيرگذار كاهش 
رضايت مندي را در پی داش��ته باش��ند، باعث مي‌ش��ود بيماران 
ناراضي كمتر تجويزهاي پزش��كي را انج��ام دهند، كمتر جريان 
درمان را پيگیری کند و در نتيجه، كمتر علائم بهبود را به دست 
آورند و با احتمال بيش��تري، پزشك يا مركز ارائه‌دهنده خدمت 
را تغيي��ر ده��د]6[. بنابراین رضايت بيم��اران تأثیر قابل توجهی 

برکارکرد، پایداری و دوام خدمات ارائه شده دارد]7[.
همانند س��ایر فرایندهای مراقبت  س�المت، نظ��ام ارجاع هم 
مستعد تبعیت نکردن از سمت بیماران است که می تواند به تداوم 
ضعیف مراقبت، کندی مراحل تشخیصی، تأخیر و تکرار آزمایش ها، 
نارضایت��ی بیمار و ارائه‌دهنده خدمات، همچنین از دس��ت دادن 
اعتماد به ارائه دهندگان منجر شود]8[. یکی از مهم‌ترین چالش ها 

و مش��کلات نظام ارجاع، بی اطلاعی مردم از ماهیت نظام ارجاع و 
خدمات و مزایای این برنامه است که در بسیاری از مطالعات از آن 
به عنوان مهم‌ترین چالش یاد شده‌اس��ت]9-12[. نپذیرفتن نظام 
ارجاع ازس��وی بیماران باعث می‌ش��ود سطوح پایین مراقبت‌های 
سلامت، استفاده نشوند و در مقابل، از سطوح بالاتر و بیمارستان‌ها‌ 
بیش از حد اس��تفاده ش��ود و در نتیجه، تراکم و بار س��نگین به 
افزایش هزینه‌های مراقبت‌های س�المت و به خطر افتادن کیفیت 
مراقبت منجر ش��ود. بررس��ی ها نش��ان می دهد در ایران، الگوی 
جامعی ب��رای پذیرش نظام ارجاع وجود ن��دارد و نظر به اهمیت 
تبعیت بیماران از فراین��د ارجاع، این مطالعه با هدف ارائه الگوی 

پذیرش نظام ارجاع از دیدگاه بیماران انجام شد.

روش بررسی
اين مطالعه از نوع مطالعات ترکیبی بود كه در 3 گام در سال 

1400 انجام شد. 

گام اول
این گام ش��امل تدوين پرس��ش نامه ب��ود و از يافته‌هاي دو 
مطالعه قبلي )مرور حیط��ه ای]13[ و مطالعه کیفی]14[( براي 

طراحي محتواي پرسش نامهاستفاده شد. 
برای بررس��ي رواي��ي محتوايي و جامعيت كل پرس��ش نامه، 
همچنین ضرورت وجود، شفافيت و جمله بندي مناسب هر سؤال 
از متخصصان نظرخواهي شد.  برای تعیین شاخص روایی محتوا 
و نسبت روایی محتوا، به 10 نفر متشکل از 3 عضو هیئت علمی 
دانشگاه‌های علوم پزشکی کش��ور که صاحب تألیف های مرتبط 
با موضوع و همچنین 7 نفر از کارشناس��ان خبره شاغل در حوزه 
بهداش��ت و درمان رجوع ش��د. این کارشناس��ان از نظر تجربه و 
اشتغال، آش��نایی کافی با فرایند، نقاط ضعف و قوت نظام ارجاع 

داشتند.
پس از ارزیابی روایی، براي بررس��ي پاياي��ي دروني از آلفاي 
كرونباخ استفاده شد. برهمین اساس پرسش نامه نهایی در اختيار 
10 نفر از بیماران قرار گرفت. به منظور بررسي پايايي پرسش نامه 
در زمان اجرای پژوهش از روش آزمون-  بازآزمون اس��تفاده شد و 
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برهمین اساس، بعد از 2 هفته، پرسش نامه دوباره در اختيار همان 
10 بیم��ار قرار گرفت و داده‌ها‌ جمع‌آوري ش��د. پس از تکميل، 
داده‌های هر دو آزمون به کمک ویرایش20 نرم‌افزار SPSS تحلیل 

شدند. 

گام دوم
تیم پژوهش در اين گام، مطالعه ای پيمايش��ي با اس��تفاده از 
تجربي��ات واقعي و انتظارهای بیم��اران از نظام ارجاع قابل قبول  
انج��ام داد. براي اين منظور، پرس��ش نامه اي كه در مراحل قبلي 
طراحي ش��ده بود، در اختيار بیماران تحت پوشش صندوق بیمه 
روستایی مراجعه کننده به درمانگاه‌ها، بخش‌های پاراکلینیکی و 
بخش‌های بس��تری مجتمع بیمارستانی امام خمینی )ره( دانشگاه 
علوم پزش��کی تهران که از دی 1399 ت��ا خرداد 1400 مراجعه 
کرده بودند، قرار گرفت. با توجه به اینکه مطالعه مشابهی درخصوص 
این موضوع مشاهده نشد، برای دستیابی به حداکثر حجم نمونه لازم 
برای انجام این پژوهش، با در نظر گرفتن میزان پذیرش نظام ارجاع 
)P = %50( سطح اطمینان 95درصد، توان مطالعه 80 درصد و سطح 

خطا یا دقت 0/05، حجم نمونه لازم، 384 نفر برآورد شد.

گام سوم
هدف از این گام، طراحی الگوی پذیرش نظام ارجاع از دیدگاه 
بیماران، براساس خروجی‌های حاصل از مراحل پيشين و استفاده 
از روش تحلی��ل عاملی تأیی��دی مرتبه دوم بود ت��ا ارتباط بین 
شاخص‌ها با مؤلفه‌ها سنجیده ‌شود. هرچه بارهای عاملی حاصل 
به عدد یک نزدیک تر باشند، شاخص‌ها )متغیرهای مشاهده پذیر( 
بهتر می‌توانند مؤلفه‌ها )متغیرهای پنهان( را تبیین کنند. اگر بار 
عاملی کمتر از 0/3 باشد، رابطه ضعیف است. بار عاملی بین 0/3 

تا 0/6 قابل قبول و بار عاملی بیشتر از 0/6 بسیار مطلوب است.
برای برآورد الگو از ش��اخص های مجذور خی، درجه آزادی، 
نس��بت مجذور خی بر درجه آزادی، س��طح معنا‌داری، نیکویی 
ب��رازش، نیکویی ب��رازش تعدیل یافته، ب��رازش تطبیقی، برازش 
هنجارش��ده، برازش هنجارش��ده تعدیل یافته، ب��رازش فزاینده، 
میانگین مجذور پسماندها و ریش��ه دوم برآورد واریانس خطاي 

تقریب استفاده ش��د. در بررسی شاخص‌های نیکویی برازش اگر 
نتیجه آزمون مجذور خی  ازنظر آماری معنا‌دار نباش��د، بر برازش 
م��دل دلالت می‌کند، اما حساس��یت مجذور خی  به حجم نمونه 
 χ2/df و انحراف از نرمال بودن چندمتغیری به اس��تفاده از نسبت
منجر می‌شود و اگر مقدار آن بین یک تا 3 باشد، حاکی از برازش 

مطلوب مدل است]15[.
ریش��ه دوم برآورد واریانس خطاي تقری��ب، برازش برای هر 
درجه از آزادی مدل را نشان می دهد و مقادیر نزدیک تر به صفر،  
نشان گر برازندگی بیش��تر مدل است. براساس پیشنهاد لوهلین 
مقادیر کوچک تر از 0/08 نشان گر برازندگی خیلی خوب، 0/08 
تا 0/1 نشان گر برازندگی قابل قبول و مقادیر بزرگ تر از 0/1 نیز 
نش��ان گر برازندگی ضعیف مدل هستند. زمانی که شاخص های 
ش��اخص نیکویی برازش تعدیل یافته  و شاخص نیکویی برازش  

بزرگ تر از 0/9 باشند، نشان از برازش مناسب مدل است]16[.
در مطالعه حاضر با توجه به اینکه مدل تحقیق در فاصله اطمینان 
95 درصد آزمون شده‌اس��ت، روابطی معنادار هستند که قدر مطلق 

ضرایب آنها از آماره جدول Z  )یعنی عدد 1/96( بزرگ تر باشد.
در ای��ن پژوهش برای تجزیه و تحلیل داده ها، با اس��تفاده از 
ویرایش 20 نرم اف��زار SPSS، ش��اخص های توصیفی متغیرها و 
ماتریس همبس��تگی آنها محاسبه ش��د. برای بررسی روابط علیّ 
بی��ن متغیرها نی��ز از روش تحلیل عاملی تأیی��دی مرتبه دوم و 

ویرایش 5 .8 نرم افزار LISREL استفاده شد.

یافته ها
ج��دول 1 بیانگ��ر فراوانی و درص��د توزیع پرس��ش نامه میان 
درمانگاه‌ها، بخش‌های بیمارستان و محل سکونت مشارکت‌کنندگان 
و جدول 2، ویژگی های دموگرافیک مش��ارکت کنندگان را نش��ان 
می‌دهد. برای روایی محتوایی و کل سؤال های پرسش نامه میانگین 
ضریب CVI برابر 0/86 و میانگین ضریب CVR برابر 0/77 محاسبه 
ش��د. آلفای کرونباخ و ضریب همبستگی درون خوشه‌ای در کل 
پرسش نامه 0/85 و 0/69 در فاصله اطمینان 0/95 محاسبه شد 
که مؤید پایایی زمانی کل پرس��ش نامه بود. پرس��ش نامه نهایی 

شامل 4 بعُد و 10 متغیر در قالب 41 سؤال بود.
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تحلیل عاملی تأییدی
برای استخراج عامل ها، تعیین اعتبار سازه ای و برازش الگو از روش 
تحلیل عاملی تأییدی مرتبه دوم اس��تفاده شد. مدل ارزیابی شده در 
این پژوهش شامل 4 بعُد پنهان )سازمانی، فناوری، فرایندی و فردی( 
بود. بعُد سازمانی با 2 متغیر، بعُد فناوری با 3 متغیر، بعُد فرایندی با 

3 متغیر و بعُد فردی با 2متغیر درنظر گرفته شدند )جدول3(.
پرس��ش نامه طراحی الگوی پذیرش نظام ارج��اع از دیدگاه 
بیماران از 41 س��ؤال تش��کیل ش��د. متغیر بیمار محوری دارای 
5 س��ؤال، متغیر قوانین و مقررات دارای 3 س��ؤال، متغیر امنیت 
داده‌ها دارای 3 س��ؤال، متغیر پاسخ گویی دارای 4 سؤال، متغیر 
هماهنگی دارای 5 سؤال، متغیر اثربخشی دارای 3 سؤال، متغیر 
کارایی دارای 4 س��ؤال، متغیر دسترس��ی دارای 4 سؤال، متغیر 
اعتقادات شخصی دارای 7 سؤال و متغیر نفوذ اجتماعی دارای 3 

سؤال بود )جدول3(.
عامل‌ه��ای مرتبه اول )متغیرهای پنه��ان درونی( 4 مورد بودند. 
عامل س��ازمانی ش��امل متغیرهای آش��کار بیمارمحوری و قوانین و 
مق��ررات، عامل فناوری ش��امل متغیرهای آش��کار امنی��ت داده‌ها، 
پاس��خ گویی و هماهنگی، عامل فرایندی ش��امل اثربخشی، کارایی و 
دسترسی و عامل فردی شامل متغیرهای آشکار اعتقادات شخصی و 

نفوذ اجتماعی بود )جدول4(.

درصدفراوانیمحل سکونتدرمانگاه/بخش

بخش های بستری

1110/58استان تهران

9389/42غیر از استان تهران

10427/08جمع

درمانگاه ها

3615/38استان تهران

19884/62غیر از استان تهران

23460/94جمع

بخش های پاراکلینیکی

715/22استان تهران

3984/78غیر از استان تهران

4611/98جمع

جمع
5414/06استان تهران

33085/94غیر از استان تهران

ج�دول 1 | فراوانی و درصد توزیع پرس�ش نامه می�ان درمانگاه‌ها، بخش‌های 
درصدفراوانیمتغیربیمارستان و محل سکونت مشارکت‌کنندگان

جنس
16643/2مرد
21856/8زن

وضعیت تأهل
4311/2مجرد
34188/8متأهل

سن

2051/3 سال و کمتر
21164/2 تا 30 سال 
314210/9 تا 40 سال

419324/2 تا 50 سال 
518722/7 تا 60 سال 
617419/3 تا 70 سال
714912/8 تا 80 سال
81184/7 سال و بالاتر

شغل

30/8دانش آموز
174/4دانشجو
16543خانه دار
133/4کارمند

18648/4شغل آزاد

تحصیلات

10627/6زیر دیپلم
17044/3دیپلم

8522/1لیسانس 
215/5فوق لیسانس

20/5دکتری

سطح درآمد

8822/9کمتر از یک میلیون 
12031/3یک تا 3 میلیون
312733/1 تا 5 میلیون
54411/5 تا 10 میلیون

1051/3 میلیون و بیشتر

جدول 2 | مشخصات دموگرافیک مشارکت‌کنندگان

شماره سؤالشناسه متغیرمتغیرشناسه ابعادابعاد

D1سازمانی
F1Q1-Q5بیمار محوری

F2Q6-Q8قوانین و مقررات 

D2فناوری

F3Q9-Q11امنیت داده‌ها

F4Q12-Q15پاسخ گویی

F5Q16-Q20هماهنگی

D3فرایندی

F6Q21-Q23اثربخشی

F7Q24-Q27کارایی

F8Q28-Q31دسترسی

D4فردی
F9Q32-Q38اعتقادات شخصی

F10Q39-Q41نفوذ اجتماعی

جدول 3 | راهنمای مدل تحلیل عاملی تأییدی
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 ب��رای تعیین نرم��ال بودن توزی��ع داده‌های پژوه��ش از آزمون
کولموگروف-اسمیرنف استفاده شد که نتایج آن در جدول 5 مشاهده 
می شود. بیشترین مقدار میانگین مربوط به متغیر دسترسی )4/42(، 
اثربخش��ی )4/38( و بیمارمحوری )4/35( و کمترین مقدار میانگین 
مرب��وط به متغیر قوانین و مق��ررات )4/20(، نفوذ اجتماعی )4/24(، 
اعتق��ادات ش��خصی )4/25( و کارایی )4/25( بود. براس��اس مقادیر 
محاسبه ش��ده برای آماره و س��طح معنا‌داری آزم��ون کولموگروف-

اسمیرنف، توزیع تمام متغیرها ناپارامتریک بود. 
با توجه به اینکه ماتریس همبس��تگی مبنای تجزیه و تحلیل 
مدل ه��ای علیّ، خصوصاً مدل یابی معادلات س��اختاری )تحلیل 
عاملی تأییدی( اس��ت، قبل از پرداختن به آزمون الگوی نظری، 

عامل مرتبه دوم
 )متغیر پنهان بیرونی(

عامل‌های مرتبه اول 
)متغیرهای پنهان درونی(

شاخص‌ها
 )متغیرهای آشکار(

)RS( نظام ارجاع

)D1( سازمانی
)F1( بیمار محوری

)F2( قوانین و مقررات

)D2(فناوری

)F3( امنیت داده‌ها

)F4( پاسخ گویی

)F5( هماهنگی

)D3( فرایندی

)F6( اثربخشی

)F7( کارایی

)F8( دسترسی

)D4( فردی
)F9( اعتقادات شخصی

)F10( نفوذ اجتماعی

جدول 4 | عامل های مرتبه دوم، مرتبه اول و شاخص‌های منعکس کننده آنها
شاخص‌ها

سطح معنا‌داریآماره آزمونانحراف معیارمیانگین )متغیرهای آشکار(

)F1( 4/350/3400/1340/001بیمار محوری

)F2( 4/200/4670/1610/001قوانین و مقررات

)F3( 4/260/4360/2280/001امنیت داده‌ها

)F4( 4/280/3830/1530/001پاسخ گویی

)F5( 4/260/3660/1350/001هماهنگی

)F6( 4/380/4460/1770/001اثربخشی

)F7( 4/250/4290/1490/001کارایی

)F8( 4/420/3810/1650/001دسترسی

)F9( 4/250/3270/1410/001اعتقادات شخصی

)F10( 4/240/4490/1670/001نفوذ اجتماعی

جدول 5 | آزمون کولموگروف-اسمیرنف

جدول 6 | ماتریس ضرایب همبستگی بین متغیرها
بیمارمحوری

)F1(
قوانین و مقررات

)F2(
امنیت داده‌ها

)F3(
پاسخ گویی

)F4(
هماهنگی 

)F5(
اثربخشی

)F6(
کارایی
)F7(

دسترسی
)F8(

اعتقادات شخصی
)F9(

نفوذ اجتماعی
)F10(

)F1( 1بیمار محوری
)F2( 0/0611قوانین و مقررات

)F3( 1**0/002-**0/136امنیت داده‌ها
)F4( 0/0590/0360/0891پاسخ گویی
)F5( 0/0391-0/050-0/017-0/083هماهنگی
)F6( 0/0910/0101*0/0920/106-0/039-اثربخشی

)F7( 0/0511-0/0720/0490/0970/0060/094کارایی
)F8( 0/0931**0/0590/139**0/127**0/320**0/202-**0/194-دسترسی

)F9( 1**0/229-0/076-0/081-0/0720/061-**0/172-0/088**0/138اعتقادات شخصی
)F10( 1*0/129-**0/0180/190-0/0460/037-0/024**0/0710/162-**0/153نفوذ اجتماعی

**
P<010/

*
P<050 

ماتریس همبستگی متغیرهای پژوهش همراه با ضرایب همبستگی 
و سطوح معنا‌داری آنها محاسبه شد. نتایج به دست آمده در جدول 
6 نش��ان می ده��د کدام یک از متغیرها به ص��ورت دو به دو با هم و 
در س��طح 0/01 رابطه معنا‌داری دارند. بیشترین ضریب همبستگی 
)قوی و مستقیم( بین متغیرهای نفوذ اجتماعی )0/153(، اعتقادات 
ش��خصی )0/138( و امنیت داده‌ها )0/136( دیده  شود. پایین ترین 
میزان ضریب همبستگی )قوی و معکوس( بین دسترسی )0/194-( 
و اثربخش��ی )0/039-( دیده ‌ش��د. ضعیف‌ترین همبستگی )نزدیک 
به صف��ر( بین پاس��خ گویی )0/059(، قوانین و مق��ررات )0/061(، 
کارایی )0/072( و هماهنگی )0/083( دیده شد. در مجموع ضرایب 

همبستگی نشان داد روایی هم زمان در حد مطلوبی بود.
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مدل ساختاری
پس از بررسی بارهای عاملی، باید از برازش مدل مفهومی تحقیق 
با داده‌های گردآوری ش��ده نیز اطمینان حاصل شود. به این منظور، 
توجه به شاخص‌های مندرج در زیر مدل )نمودارهای 1و2( و مقایسه 

آنها با سطوح قابل قبول، ضروری است. 
همان طور که در نمودار1 مش��خص است، بین بارهای عاملی 
مرتبه اول، بیش��ترین بار عاملی مربوط به متغیر F8 یا دسترسی 
)0/92( و F3 یا امنیت داده‌ها )0/88( و کمترین بار عاملی مربوط 
به متغیر F10 یا نفوذ اجتماعی )0/63( و F5 یا هماهنگی )0/69( 
بود. بین بارهای عاملی مرتبه دوم، بیشترین بار عاملی مربوط به 
بعُد D3 یا فرایند )0/82( و بعُد D2 یا فناوری )0/77( و کمترین 
بار عاملی مربوط به بعُد D4 یا فردی )0/67( و بعُد D1 یا سازمانی 
)0/74( بود. در صورتی که بار عاملی کمتر از 0/3 باش��د، رابطه 
ضعیف، بین 0/3 تا 0/6 قابل قبول و بیشتر از 0/6 بسیار مطلوب 
است. با توجه به اینکه همه  بارهای عاملی مرتبه اول و مرتبه دوم 
بالاتر از 0/6 بودند، بنابراین می‌توان گفت بارهای عاملی مدل در 

حد بسیار مطلوب قرار داشتند.
بیش��ترین ضریب تأثیر بارهای عاملی مرتبه اول بر کل مدل، 
مربوط به متغیر F10 یا نفوذ اجتماعی )0/60( و کمترین ضریب 
تأثیر مرب��وط به متغیر F8 یا دسترس��ی )0/15( بود )نمودار1(. 
مقدار ش��اخص ریش��ه دوم برآورد واریانس خطاي تقریب، برابر 
0/014 بود که کمتر از استاندارد 0/08 است. بنابراین مقدار ریشه 
دوم برآورد واریانس خطاي تقریب مدل قابل قبول اس��ت. سطح 
معنا‌داری برابر 0/35893 بود که مقدار بیشتر از استاندارد 0/05 
و بنابراین سطح معنا‌داری مدل پذیرفته شد. مقدار نسبت مجذور 
خی بر درجه آزادی برابر 1/071 و مقدار کمتر از استاندارد 3 بود 

و برهمین اساس، پذیرفته شد.
نمودار2 مدل تحلی��ل عاملی تأییدی مرتبه دوم را در حالت 
معن��اداری )ضرایب t-value( نش��ان می‌دهد. ای��ن مدل در واقع 
تمام��ی معادلات اندازه ‌گیری مرتب��ه اول و دوم )بارهای عاملی( 
را با اس��تفاده از آم��اره t، آزمون می‌کن��د )در صورتی که مقدار 
قدرمطلق آماره‌ی t بزرگتر از ۱٫۹۶ باشد، معنا‌دار است(. بر اساس 
این مدل )نمودار2(، مقادیر محاسبه ش��ده t برای تمامی بارهای 

عامل��ی مرتب��ه اول در س��طح اطمینان 0/۹۵ معنادار هس��تند. 
تمام بارهای عاملی مرتب��ه دوم از قدرمطلق ۱٫۹۶ بزرگ تر و در 
نتیجه در سطح اطمینان 0/۹۵ معنادار هستند. بنابراین می‌توان 
هم‌سویی س��ؤا ل های پرسش نامه برای اندازه ‌گیری مفاهیم را در 
این مرحله معتبر نشان داد. در واقع نتایج نشان ‌داد آنچه محقق 
توسط سؤال های پرسش نامه قصد سنجش آنها را داشت، توسط 

این ابزار محقق شدند.
در نم��ودار2 ضریب تأثیر در متغیره��ای F1 یا بیمارمحوری 
)1/81(، F8 ی��ا دسترس��ی )1/53( و F9 ی��ا اعتقادات ش��خصی 

t-value نمودار 2 | مدل ساختار کلی براساس ضرایب
 

 t-valueمدل ساختار كلي براساس ضرايب . 2 شكل
  

 مدل اين. دهدمي نشان) t-value ضرايب( معناداري حالت در را دوم مرتبه تأييدي عاملي تحليل مدل 2شكل 
 كندمي آزمون ،t آماره از استفاده با را) عاملي بارهاي( دوم و اول مرتبه گيرياندازه معادلات تمامي واقع در
 ،)2 شكل( مدل اين اساس بر). است دارمعني باشد، 1٫96 از بزرگتر t يآماره قدرمطلق مقدار در صورتي كه(

باشند. بارهاي معنادار مي %95 اطمينان سطح اول در مرتبه عاملي بارهاي تمامي براي t شده محاسبه مقادير
 سطح در دوم تمامي بارهاي عاملي مرتبه نتيجه در و هستند بزرگتر 1٫96 قدرمطلق از مقدار دوم عاملي مرتبه

 در را مفاهيم گيرياندازه براي پرسشنامه سؤالات سوييهم توانمي بنابراين،. باشندمي معنادار %95 اطمينان
 سنجش قصد پرسشنامه سؤالات توسط محقق آنچه دهدمي نشان نتايج واقع در. داد نشان معتبر مرحله اين
  .استشده محقق ابزار اين توسط است، داشته را هاآن

اعتقادات  يا F9) و 53/1دسترسي (يا  F8)، 81/1بيمار محوري (يا  F1ضريب تاثير در متغيرهاي  2در شكل 
بوده كه با رنگ قرمز مشخص گرديد، بنابراين ضريب تاثير اين سه متغير  1,96) كمتر از 76/1شخصي (

  باشند.دار ميو معني 1,96است. ضريب تاثير ساير متغيرها بيشتر از دار نبودهمعني

  
 هاي برازش مدل تحليل عاملي تاييدي نوع دوممقادير شاخص. 7 جدول

  نتيجه  حد مجاز  برآوردهاي مدل  نام شاخص

نمودار 1 | مدل ساختار کلی براساس ضرایب استاندارد
 

 مدل ساختار كلي براساس ضرايب استاندارد. 1 شكل
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)1/76( کمتر از 1/96 بوده که با رنگ قرمز مش��خص هس��تند. 
بنابراین ضریب تأثیر این س��ه متغیر معن��ا‌دار نبود. ضریب تأثیر 

سایر متغیرها بیشتر از  1/96 و معنا‌دار بودند.
همان طور که در جدول 7 مشاهده می‌شود، تمام شاخص‌ها 
نش��ان از برازش خوب مدل داشتند. نسبت مجذور خی به درجه 
آزادی کوچک تر از 3 بود )1/071( که پذیرفته شد. مقدار بزرگ تر 
از 0/05 برای س��طح معنا‌داری )0/35893( و مقدار کوچک تر از 
0/08 برای ریش��ه دوم برآورد واریانس خطاي تقریب )0/014( 
نش��ان‌دهنده برازش مدل با داده‌های گردآوری ش��ده بود. ساير 
شاخص ها، يعني AGFI،GFI ،NFI ،NNFI ،CFI كه همگي بالاتر 

از 0/9 بودند نیز مناسب بودن مدل را تأييد کردند. 
در نهایت و براساس تحلیل عاملی تأییدی انجام شده، الگوی 
مفهومی نهایی، بدون تغییر در مقایس��ه با الگوی مفهومی اولیه  
ارائه ش��د )نمودار 3( که مش��تمل بر 10 متغیر و 4 بعُد بود. در 
بعُد س��ازمانی، متغیره��ای قوانین و مق��ررات و بیمارمحوری بر 
پذی��رش نظام ارجاع اثر می گذارند. در بعُ��د فناوری، متغیرهای 
امنیت داده‌ها، پاس��خ گویی و هماهنگی ب��ر پذیرش نظام ارجاع 
اثر می گذارند. در بعُد فرایندها، متغیرهای اثربخش��ی، کارایی و 
دسترس��ی بر پذیرش نظام ارجاع اثر می گذارن��د. در بعُد فردی 
متغیرهای اعتقادات ش��خصی و نف��وذ اجتماعی بر پذیرش نظام 

ارجاع اثر می گذارند.

بحث
با توجه به بارهای عاملی به دس��ت آمده، بین متغیرهای آشکار 
بیش��ترین بار عاملی به ترتیب مربوط به متغیر دسترسی )0/92(، 
امنیت داده‌ها )0/88(، اعتقادات شخصی )0/86(، قوانین و مقررات 
)0/83(، اثربخش��ی )0/75(، پاس��خ گویی )0/74(، بیمارمح��وری 
)0/72(، کارای��ی )0/70(، هماهنگ��ی )0/69( و نف��وذ اجتماع��ی 
)0/63( ب��ود. بار عاملی تمامی متغیرهای آش��کار بیش��تر از 0/6 و 
برهمین اس��اس، رابطه بین متغیرهای آشکار بسیار مطلوب بود. در 
ابعاد مورد بررسی یا عامل‌های مرتبه اول )متغیرهای پنهان درونی( 
بیش��ترین بار عاملی مرب��وط به بعُد فراین��د )0/82(، بعُد فناوری 
)0/77(، بعد س��ازمانی )0/74( و بعُد فردی )0/67( بود. بار عاملی 
تمامی متغیرهای پنهان درونی بیشتر از 0/6 و رابطه بین متغیرهای 
پنهان درونی بسیار مطلوب بود. همچنین تمامی شاخص‌ها نشان از 

برازش خوب مدل داشتند. 
نتایج به دست آمده از اعتباریابی درونی در این مطالعه نشان 
داد الگوی ارائه شده پذیرش نظام ارجاع برای بیماران کارایی دارد. 
ب��رای دریافت نتایج کارامد و حداکثر کارایی از نظام ارجاع، باید 
به هر ی��ک از متغیرها )فاکتورها( توجه کرد، در غیر این صورت 
نمی‌توان از نظام ارجاع انتظار نتایج مثبتی داشت. الگوی ارائه شده 
در این مطالعه شباهت هایی با مطالعه هندایانی و همکاران]10[ 
که به بررس��ی عوامل مؤثر بر پذیرش نظام ارجاع توسط بیماران 

نتیجهحد مجازبرآوردهای مدلنام شاخص
)χ2( 33/23مجذور خی--

)df( 31درجه آزادی--

)χ2/df( تأییدکمتر از 1/0713نسبت مجذور خی بر درجه آزادی

)P-Value( تأییدبالاتر از 0/358930/05سطح معنا‌داری

)GFI( تأییدبالاتر از 0/970/8نیکویی برازش

)AGFI( تأییدبالاتر از 0/940/8نیکویی برازش تعدیل یافته

)CFI( تأییدبالاتر از 1/000/9برازش تطبیقی

)NFI( تأییدبالاتر از 0/990/9برازش هنجارشده

)NNFI( تأییدبالاتر از 1/220/9برازش هنجارشده تعدیل یافته

)IFI( تأییدبالاتر از 1/440/9برازش فزاینده

)RMR( تأییدکمتر از 0/0100/08میانگین مجذور پسماندها

)RMSEA( تأییدکمتر از 0/0140/08ریشه دوم برآورد واریانس خطاي تقریب

جدول 7 | مقادیر شاخص‌های برازش مدل تحلیل عاملی تأییدی نوع دوم

شکل 3 | الگوی مفهومی نهایی
 

  الگوي مفهومي نهايي. 3 شكل
  

مشخص گرديد، الگوي مفهومي نهايي پس از انجام تحليل عاملي تاييدي بدون تغيير  3همانگونه كه در شكل 
باشد ميبعد  4و متغير  10ارائه شده مشتمل بر  مفهومي نهايي الگويباشد. نسبت به الگوي مفهومي اوليه مي

گذارند. در بعد مياثر بر پذيرش نظام ارجاع در بعد سازماني متغيرهاي قوانين و مقررات و بيمار محوري كه 
گذارند. در بعد فرآيندها مياثر بر پذيرش نظام ارجاع هماهنگي و  ها، پاسخگوييفناوري متغيرهاي امنيت داده

 اعتقاداتگذارند. در بعد فردي متغيرهاي مياثر بر پذيرش نظام ارجاع متغيرهاي اثربخشي، كارايي و دسترسي 
  گذارند.ميثر ابر پذيرش نظام ارجاع نفوذ اجتماعي  و شخصي

 بحث
 

در بين متغيرهاي آشكار بيشترين بار عاملي به از پژوهش حاضر  دست آمدهبه  يعامل يبا توجه به بارها
)، قوانين و مقررات 86/0اعتقادات شخصي ()، 88/0ها ()، امنيت داده92/0ترتيب مربوط به متغير دسترسي (

و  )69/0هماهنگي ()، 70/0)، كارآيي (72/0)، بيمار محوري (74/0)، پاسخگويي (75/0)، اثربخشي (83/0(
بوده، بنابراين  6/0است. بار عاملي تمامي متغيرهاي آشكار مورد بررسي بيشتر از ) بوده63/0نفوذ اجتماعي (

پذيرش نظام ارجاع

سازماني
بيمار محور بودن

قوانين و مقررات

فناوري
امنيت

پاسخگويي

هماهنگي

فرآيند

اثربخشي

كارآيي

دسترسي

فردي
اعتقادات شخصي

نفوذ اجتماعي

ارائه  الگوی پذیرش نظام ارجاع از دیدگاه بیماران | سیدنژاد و همکاران
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پرداخ��ت، دارد. مطالعه آنها نش��ان داد قوانین و مقررات، امنیت 
داده‌ها، ادغام، پاسخ گویی، اثربخشی، کارایی، اعتقادات شخصی و 
تأثیر اجتماعی به طور قابل توجهی بر پذیرش نظام ارجاع توسط 
بیماران تأثیر می‌گذارد. این عوامل در مطالعه نیز حاضر شناسایی 

و تحلیل شدند و نتایج حاصل، این آثار را تأیید کرد.
س��ایر مطالعات ازجمل��ه مطالعه هراهاپ و هم��کاران که با 
هدف درک ش��رایط فعلی نظام ارجاع مادر و نوزاد در کشورهای 
درحال توسعه، در زمینه موانع و فناوری‌ها به صورت مرور روایتی 
انجام ش��د نیز الگوی این پژوهش را تأیید می کنند. این مطالعه 
موانع ارجاع را به دو دس��ته عوامل مرتبط با سیس��تم س�المت 
)حم��ل و نقل، ارتباطات، کیفیت مراقبت، مستندس��ازی ارجاع، 
استانداردس��ازی، پایش و س��اختار ش��بکه( و  عوامل مرتبط با 
بیم��اران )عوامل محیطی، دانش در م��ورد ارجاع، فقر، وضعیت 
سلامت، فرهنگ( تقسیم کرد]17[. مطالعه اسکندری و همکاران 
ک��ه با ه��دف توصیف موانع فراین��د مراقبت‌های بهداش��تی در 
جوامع روس��تایی ایران انجام شد، علت ناکارامدی نظام ارجاع را 
در 5دس��ته دور بودن از نظام ارجاع ایدئ��ال، فقدان نظام ارجاع 
مناس��ب دولتی، فقدان ارتباط بین س��طوح مختلف نظام ارجاع، 
خودارجاع��ی و دورزدن نظام ارجاع و دانش ناکافی در مورد نظام 

ارجاع تقسیم کرد]9[.
مطالعه بئاتریس چیتسا با هدف بررسی عوامل مؤثر بر مدیریت 
نظام ارجاع در س��طح اولیه مراقبت‌های س�المت در منطقه زومبا 
در مالاوی انجام ش��دت. این مطالعه نش��ان داد مراکز مراقبت های 
اولی��ه ب��ا چالش های متع��ددی مانند فق��دان حمل ونق��ل ارجاع، 
ارتباط های ضعیف، فقدان دستورالعمل های ارجاع، کمبود پرسنل 
ماهر، کمبود تجهیزات تش��خیصی و داروها مواجه هس��تند که به 
خودارجاع��ی و دور زدن امکانات مراقبت های اولیه در منطقه زومبا 
منجر شده است. براساس توصیه این مطالعه، دولت باید دسترسی 
منابع مورد نیاز مانند پرس��نل ماهر، تجهیزات تش��خیصی، داروها، 
آمبولانس های ارجاع و فناوری ارتباطات را به منظور تسهیل ارجاع 
بیماران افزایش دهد. وزارت بهداش��ت باید دستورالعمل های ارجاع 
را به همه ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی در همه سطوح ارائه 
دهد و همچنین احداث یک بیمارستان منطقه ای برای ارائه خدمات 
مراقبت های بهداش��تی س��طح دوم را در نظر بگیرد. دفتر بهداشت 
منطقه بای��د به منظور ارتقای کیفیت خدم��ات ارجاع مراقبت‌های 

بهداش��تی اولیه، تمام آمبولانس ها را نگه داش��ته و س��وخت را نیز 
به طور مداوم تأمین کند]18[.

مطالعه ای در آمریکا نش��ان داد پزش��کان مراقبت های اولیه 
عوامل متعددی را در انتخاب متخصص برای ارجاع بیماران مهم 
می دانند. عوامل مهمی از جمله اهمیت راحتی بیمار، تجربه قبلی 
درخصوص ارج��اع به متخصص، گواهینام��ه هیئت تخصصی و 
پوشش بیمه ای که توسط متخصص پذیرش می شود. درک بهتر 
این عوامل ب��ه بهبود روند ارجاع کمک می کن��د]19[. این ادعا 
که انتخاب متخصصان اهمیت دارد، بر این فرض اس��توار اس��ت 
که متخصصان مختلف ممکن است بتوانند کیفیت مراقبت‌های 

متفاوتی را در قالب نظام ارجاع ارائه ‌دهند.
تحلي��ل داده ها نش��ان داد مدل س��اختاري پذيرش فناوری 
باعنايت به شاخص هاي نيكويي برازش، داراي برازش مناسب بود 
و روابط بين همه متغيرهاي اين مدل، مثبت و معنادار به دس��ت 
آمدند. بنابراين با توجه به نقش متغير‌هاي برداشت ذهني از آساني 
استفاده و برداشت ذهني از مفيد بودن، همچنین تأثير مثبت آنها 
بر نگرش بیماران استفاده کننده از نظام ارجاع، پيشنهاد مي شود 
در طراح��ی و تدوین قوانین و مقررات نظام ارجاع، مفید بودن و 

آسانی استفاده برای بیماران درنظر گرفته شود. 

نتیجه گیری
اجرا و استفاده درست از نظام ارجاع، مزایاي زیادی برای نظام 
س�المت کش��ورها به همراه دارد. براي موفقیت در اجرای نظام 
ارج��اع، توجه به پذیرش و به کارگیري آن توس��ط بیماران امری 
ضروري است. برای افزایش احتمال استفاده از نظام ارجاع توسط 
بیم��اران، توجه ب��ه عوامل مؤثر و تدوین و اجراي سیاس��ت‌هاي 
مناس��ب توس��ط دولت ها امري ضروري و اجتناب ناپذیر اس��ت. 
مهم‌ترین عوامل تأثیرگذار بر پذیرش نظام ارجاع به 4 بعُد اصلی 
فناوری، سازمانی، فرایندها و فردی تقسیم شدند. این ابعاد شامل 
متغیرهای بیمارمحوری، قوانین و مقررات، پاس��خ گویی، امنیت 
داده‌ها، هماهنگی، اثربخشی، دسترسی، کارایی، اعتقادات شخصی 
و نفوذ اجتماعی بودند که لازم اس��ت مدیران و سیاس��ت‌گذاران 

قبل و حین اجرای نظام ارجاع آنها را در نظر بگیرند. 
برای اجرای مناس��ب نظام ارج��اع باید به تمامی ابعاد فنی و 
انسانی متغیرهای به دست آمده از این مطالعه، توجه ویژه ای شود 
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تا بیماران بتوانند در کمال رغبت و به راحتی، خدمات س�المت 
مورد نیاز خود را در هر کجا و هر زمان که دسترس��ی داش��تند، 

دریافت کنند. 

تش�کر و قدردانی: این مطالعه بخش��ی از پایان نامه دوره دکترای تخصصی رشته 
مدیری��ت خدمات بهداش��تی و درمانی با عنوان ارائه  الگوی پذی��رش نظام ارجاع از 
دیدگاه بیماران اس��ت که با حمایت دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی تهران 
انجام شد. نویسندگان این مطالعه از داوران محترم که با بیان نظرهای ارزشمند خود 

به ارتقای کیفیت مطالعه کمک داشتند، صمیمانه تشکر می‌کنند.
 IR.TUMS.VCR.REC.1399.329 تأییدی�ه اخلاقی: این پژوهش با کد اخلاق

به تأیید کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی تهران رسیده است.
تعارض منافع: نویسندگان این مقاله، وجود هرگونه تعارض منافع را رد می کنند.

س�هم نویس�ندگان: مریم س��یدنژاد: طراحی مطالعه، جمع آوری داده ها، تحلیل 
داده ه��ا، نگارش مقال��ه )30 درصد(، بتول احمدی: طراح��ی مطالعه، ویرایش مقاله 
)10درصد(، محمد مرادی جو: تحلیل داده ها، نگارش مقاله )10 درصد(، محمدجواد 
کبیر: ویرایش مقاله )10 درصد(، علیرضا اعرابی: ویرایش مقاله )10 درصد(، س��مانه 
پارسا: جمع آوری داده ها )10 درصد(، علی اکبری ساری: طراحی مطالعه، نگارش و 

ویرایش مقاله )20 درصد(.
منابع مالی: این پژوهش با حمایت مالی دانش��کده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی 

تهران انجام شد.
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