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مقدمه
اگر	هدف	را	بهبود	شاخص	های	سلامت	بدانیم	و	بخواهیم	با	سرعتی	قابل	توجه	
به	سمت	اهداف	توسعه	هزاره	)اعم	از	کاهش	مرگ	ومیر	مادران،	کنترل	ایدز،	
مالاریا	و	بیماری	های	دیگر(گام	برداریم،	بدون	تردید	به	نظام	های	نیرومند	سلامت	
نیاز	مبرم	خواهیم	داشت.	در	این	دورانی	که	رکود	اقتصادی	بر	آن	حاکم	است،	
همه	گیری	آنفلوآنزاهای	نوظهور	در	کنار	تغییرات	اقلیمی	به	چالش	هایی	تبدیل	
شده	اند	که	نیازمان	به	نظام	های	نیرومند	سلامت	را	هر	روز	بیشتر	از	دیروز	به	ما	

یادآوری	می	کنند.

اگرچه	غالبا	تقویت	نظام	های	سلامت،	هدفی	دور	از	دسترس	و	گاه	دست	نیافتنی	
به	نظر	می	رسد،	ولی	نه	باید	اینگونه	باشد،	نه	واقعا	اینگونه	است.

به	همین	سبب،	راقم	این	سطور،	نسبت	به	نتایج	حاصل	از	این	گزارش	حاضر	که	
رویکردی	سیستماتیک	دارد	و	برای	تقویت	نظام	های	سلامت،	بدیع	و	عملگرایانه	
به	نظر	می	رسد؛	بسیار	خوش	بین	است.	این	رویکرد	در	ابتدا	از	پیچیدگی	های	
نظام	سلامت	رمزگشایی	می	کند	و	سپس	با	درک	و	دریافت	سازوکارهای	موجود	
و	مورد	نیاز	تلاش	می	کند	به	اقدامات	مطلوب	و	موثری	برای	تقویت	نظام	سلامت	

دست	یابد.

این	گزارش	در	بخش	»ده	گام	تا	تفکر	سیستمی«	نشان	می	دهد	که	چگونه	می	توانیم	
توجه	تمام	سهامداران	و	ذینفعان	را	جلب	کنیم	تا	به	راه	حل	های	مناسبی	برای	
رفع	مشکلات	نظام	سلامت	دست	یابیم.	به	علاوه،	این	گزارش	تلاش	می	کند	
راه	حل	هایی	را	پیشنهاد	دهد	که	به	موجب	آنها	نظام	سلامت	بتواند	به	شکل	
واقع	بینانه	تری	پاسخگوی	نیازهای	موجود	باشد	و	در	ضمن،	سرسختانه	تلاش		کند	
تا	چالش	ها	و	موانع	پیش	رو	را	نیز	پیش	بینی	و	مرتفع	نماید.	ارزیابی	های	متنوع	تر	
از	طرح	تقویت	نظام	سلامت	می	تواند	آموزه		های	ارزشمندی	در	خصوص	اینکه	هر	
نظام	سلامت	دقیقا	چه	کار	می	کند،	چگونه	کار	می	کند	و	به	چه	افراد	و	گروه	هایی	

خدمت	ارائه	می	دهد،	عرضه	نماید.
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روند	تقویت	نظام	های	سلامت	به	عنوان	یکی	از	اهداف	سیاسی	مشترک	در	سراسر	
جهان	رو	به	افزایش	است.	گستره	دانش	های	عمیق	در	زمینه	های	متنوع	و	دامنه	
درک	درست	و	دقیق	از	عوامل	موثر	بر	نظام	سلامت	به	طور	فزاینده	ای	رو	به	رشد	
است	و	این	پدیده	ای	است	که	به	خوبی	در	این	گزارش	منعکس	شده	است.	این	
گزارش	تلاش	می	کند	تا	در	نهایت	به	درک	عمیق	تر		و	جریان	سازی	های	اثرگذارتر	
در	میان	ناظران	نظام	های	سلامت،	محققان	و	ذینفعان	منجر	شود	و	من	نیز	مشتاقانه	

چشم	انتظار	دستیابی	به	چنین	نتایجی	هستم.

نوامبر 2009
دکتر مارگارت چان

مدیرکل سازمان بهداشت جهانی
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خلاصه	کاربردی
طرح	مساله

با	وجود	اتفاق	نظری	که	در	خصوص	نیاز	به	تقویت	نظام	های	سلامت	وجود	دارد،	
هیچ	چارچوب	قطعی	و	مشخصی	برای	دستیابی	به	این	هدف	در	کشورهای	در	
حال	توسعه	وجود	ندارد،	هیچ	دستورالعملی	در	این	زمینه	درخواست	نشده	و	هیچ	
بسته	سیاستی		بی	عیب	ونقصی	هم	ارائه	نشده	که	پیاده	سازی	آن	به	نتیجه	دلخواه	
بینجامد.	بسیاری	از	نظام	های	سلامت	از	زیرساخت	ها	و	ظرفیت	های	لازم	برای	
شناخت	و	اصلاح	نقایص	خود	برخوردار	نیستند	و	این	باعث	می	شود	بازیگران	
اصلی	سلامت	نتوانند	به	سازوکار	مناسبی	برای	تقویت	نظام	سلامت	دست	یابند.	
در	چنین	شرایطی،	حتی	کلیدی	ترین	اقدامات	نیز	ممکن	است	ناموفق	باشند	و	به	
هدف	مطلوب	نرسند.	دلیل	این	امر	لزوما	وجود	نقص	در	اقدامات	یا	مداخله	های	
سیاست	گذارانه	نیست،	بلکه	در	بسیاری	از	موارد،	آنچه	باعث	می	شود	مداخله	ها	
ناقص	و	ناکارآمد	به	نظر	برسند،	نقایصی	است	که	نظام	سلامت	را	احاطه		کرده	
است.	هر	مداخله	ای،	از	ساده	ترین	تا	پیچیده	ترین	نوع	مداخلات،	می	تواند	بر	

دستگاه	ها	و	نظام	های	دیگری	نیز	تاثیر	بگذارد	یا	از	آنها	تاثیر	بپذیرد.	

خوشبختانه	میزان	سرمایه	گذاری	در	حوزه	سلامت	در	بیشتر	کشورهای	کم	درآمد	
و	کشورهای	دارای	درآمد	متوسط	افزایش	یافته	و	تعداد	تأمین	کنند	گان	مالی	برای	
حمایت	از	طرح	های	گسترده	نظام	سلامت	بیشتر	شده	است.	از	همین	رو،	این	
نیاز	بیش	از	پیش	احساس	می	شود	که	نسبت	به	چگونگی	عملکرد	نظام	سلامت	
و	موانع	و	مشکلات	آن	در	این	کشورها	شناخت	درست	تر	و	دقیق	تری	پیدا	کنیم.	
اگر	قبول	کنیم	که	هیچ	مداخله	ای	ساده	نیست	و	هر	مداخله	ای،	خواسته	یا	
ناخواسته،	بر	نهادها	و	سازمان	های	دیگر	نیز	تاثیر	می	گذارد،	آنگاه	درمی	یابیم	که	
ضرورت	دارد	طیف	گسترده		این	آثار	متقابل	را	بشناسیم	تا	کارشکنی	ها	را	تقلیل	
بدهیم	و	هم	افزایی	ها	را	تقویت	کنیم.	ما	باید	به	چنان	درکی	از	سازوکارهای	نظام	
سلامت	دست	یابیم	که	بتوانیم	بنیان	آن	را	استحکام	بخشیم	و	مداخلات	موثرتر	و	
ارزیابی	های	کارآمدتری	طراحی	کنیم	تا	هم	به	تقویت	نظام		سلامت	کمک	کنیم،	
هم	به	هم	فکری	و	هم	افزایی	دلخواهمان	بین	نظام	سلامت	و	سایر	نظام	ها	دست	
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پیدا	کنیم.	در	واقع،	چالش	اصلی	این	گزارش،	همین	است	که	ما	چگونه	می	توانیم	
چنین	اقدامات	اثربخشی	را	طراحی	و	آثار	آن	را	ارزیابی	نماییم.

تفکر	سیستمی

برای	درک	دقیق	روابط	متقابل،	نهادها	و	نظام	های	متعددی	پذیرفتند	که	در	
چندین	پروژه		بزرگ،	از	طریق	تفکر	سیستمی،	به	مقابله	با	مشکلات	پیچیده	ای	
از	 برخورد	می	تواند	 این	شیوه	 بپردازند.	 مانند	کنترل	دخانیات،	چاقی	و	سل	
پتانسیل	خوبی	برای	ساده	سازی	مسایل	بزرگ	برخوردار	باشد،	به	درک	بهتر	مساله	
اصلی	کمک	کند	و	زمینه	ها	و	زیرساخت	های	مناسب	برای	مداخلات	اثربخش	را	
فراهم	آورد.	تفکر	سیستمی	می	تواند	زمینه	ساز	دستیابی	به	موفقیت	های	بیشتر	و	
ماندگارتر	در	دنیای	پیچیده	کنونی	باشد	و	ابزارهای	نیرومندی	برای	شناسایی	و	
رفع	چالش	های	نظام	سلامت	در	اختیار	ما	قرار	دهد	و	ماحصل	تمام	این	تلاش	ها	

می	تواند	به	تقویت	نظام	سلامت	کمک	کند.

هدف	تفکر	سیستمی،	شناخت	متقابل	سیستم	ها	و	همکاری	آنها	برای	دستیابی	به	
نتایج	مطلوب	از	طریق	هم	افزایی	است.	مطالعه	در	حوزه	های	مختلف	مانند	مهندسی،	
اقتصاد	و	محیط	زیست	نشان	می	دهد	که	سیستم	های	فعال	در	این	حوزه	ها	به		طور	
مداوم	در	حال	تغییر	و	تکامل	اند	و	در	عین	حال،	به	دلیل	روابط	متقابل	و	تاثیر	و	تاثری	
که	از	یکدیگر	می	پذیرند،	هر	تغییر	در	یک	سیستم	ممکن	است	سیستم	دیگر	را	نیز	
دستخوش	تغییر	کند.	اما	این	مساله	معمولا	غیر	خطی	و	غیرقابل	پیش	بینی	است	و	
گاهی	غفلت	از	این	مساله	مهم	باعث	می	شود	استفاده	از	یک	راه	حل	در	یکی	از	این	
سیستم	ها	به	نتیجه	ای	کاملا	بر	خلاف	انتظار	منجر	شود.	در	واقع،	بیشتر	سیستم	ها	
می	توانند	و	نیاز	دارند	که	از	تعامل	و	هم	افزایی	سیستم	های	دیگر	بهره	مند	شوند	و	
به	همین	دلیل	در	چارچوب	موردتایید	سازمان	بهداشت	جهانی	نیز	برای	اجزای	
سازنده	سیستم	یا	نظام	سلامت،	6	زیرسیستم	در	نظر	گرفته	می	شود.	پیش	بینی	
اینکه	چگونه	یک	مداخله	ساده	می	تواند	در	این	زیرسیستم	های	شش	گانه	جریان	
یابد،	بر	آنها	تاثیر	بگذارد	و	از	آنها	تاثیر	بپذیرد،	بسیار	مهم	است	و	می	تواند	ضریب	

پیش	بینی	پذیری	و	اعتمادپذیری	نظام	سلامت	را	افزایش	دهد.
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استفاده از تفکر سیستمی

و  ابزارها  از  جامع  و  دقیق  مجموعه ای  به  می توان  سیستمی  تفکر  طریق  از 
سازوکارهایی دست یافت که مسایل سلامت را به درستی بشناسند، تحلیل 
کنند و مداخلات مناسبی برای کنترل آنها طراحی نمایند. در این گزارش، »ده 
گام تا تفکر سیستمی« برای اجرای چنین رویکردی در نظام سلامت پیشنهاد 
شده است. ما برای آنکه نشان دهیم چگونه یک مشارکت وسیع و همه جانبه 
از جانب سهامداران و ذینفعان می تواند به ارائه درک دقیق تری از ملزومات هر 
مداخله منجر شود، از یک مداخله مالی قابل توجه در نظام سلامت که اخیراً صورت 
پذیرفته، به عنوان یک مطالعه موردی بهره برداری خواهیم کرد؛ مطالعه ای که به 
ما نشان می دهد هر سیستم چگونه به یک مداخله واکنش نشان می دهد، از آن 
تاثیر می پذیرد، تغییر می کند و چگونه می توان با افزایش هم افزایی ها و کنترل 

کارشکنی ها به نتایج مطلوب دست یافت.

سپس می توانیم از این مدل به عنوان الگویی برای طراحی مداخلات اثربخش تر 
و مطمئن تر استفاده کنیم تا الگوی »ورودی- جعبه سیاه - خروجی« به الگوی 

حساب شده تر و پیش بینی پذیرتری تبدیل شود و در واقع ارتقا یابد.

این رویکرد، طراحی مداخله و ارزیابی را به  شکل روشن و آشکاری به همدیگر 
متصل می کند و این دو را به چارچوب نظام سلامت پیوند می زند.

ده گام تا تفکر سیستمی در نظام سلامت
الف( طراحی مداخله
۱.گردآوری ذینفعان

۲.همفکری و همراهی
۳.پیش بینی نتایج مداخله

۴.ویرایش و بازطراحی

ب( طراحی ارزیابی
5. تعیین شاخص ها

6. شناسایی روش ها
7. انتخاب طرح برگزیده

8. برنامه ریزی
9. بودجه بندی

۱0. تامین اعتبار
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چالش	ها،	فرصت	ها	و	گامی	به	پیش
بسیاری	از	کارشناسان	ممکن	است	رویکرد	تفکر	سیستمی	را	با	این	توجیه	که	
پیچیده،	نامناسب	یا	کم	اثر	است،	نادیده	بگیرند؛	در	حالی	که	وضعیتی	که	ما	در	آن	
به	سر	می	بریم،	وضعیتی	است	که	بهترین	زمان	برای	اتخاذ	چنین	رویکردی	در	نظام	
سلامت	محسوب	می	شود.	بسیاری	از	کشور	های	در	حال	توسعه	امیدوارند	که	از	این	
طریق	بتوانند	سرمایه		های	قابل	توجهی	را	در	نظام	سلامت	جلب	کنند	و	اثربخشی	
این	نظام	را	افزایش	دهند.	این	رویکرد	اگر	با	رهبری	و	هدایت	درست	و	باورمندی	و	
سرسختی	مجدانه	به	کار	گرفته	شود،	می	تواند	زمینه	ساز	تقویت	نظام	سلامت	شود	
و	با	تامین	زیرساخت	های	عدالت	در	سلامت،	خدمات	بیشتر	و	بهتری	به	نیازمندان	
ارائه	دهد.	البته	رویکرد	تفکر	سیستمی	در	حکم	نوشدارو	نیست	و	استفاده	از	آن	به	
معنی	رفع	تمام	عیوب	و	نقایص	نظام	سلامت	نیست	اما	قادر	است	با	دقت	بیشتری	
چالش	ها	و	موانع	را	شناسایی	و	برای	مقابله	با	آنها	برنامه	ریزی	کند.	استفاده	از	این	
رویکرد	باعث	می	شود	که	:	1(	چالش	های	نظام	سلامت	از	منظر	وسیع	تری	شناسایی	
و	کشف	شود؛	2(	راه	حل	هایی	که	معمولا	در	زیرسیستم	ها	امکان	حضور	و	بروز	
نداشتند،	دیده	و	ارائه	شوند؛	3(	شبکه		نیرومند	و	پویایی	از	سهامداران	و	ذینفعان	
مختلف	برای	حل	مساله	گردهم	آیند؛	4(	آموزه	های	تازه	ای	کشف	و	ارائه	شود؛	و	

5(	تحقیق،	ارزیابی	و	برنامه	ریزی	در	گستره	وسیع	تری	تبلور	یابد.	
این	رویکرد،	احتمال	اثربخشی	سرمایه	گذاری	ها	و	مداخلات	را	در	راستای	تقویت	
نظام	سلامت	افزایش	می	دهد.	هرچه	بازیگران	نظام	سلامت،	بیشتر	و	بهتر	بتوانند	در	
چارچوب	های	مورد	توافق،		تفکر	سیستمی	کنند؛	تقویت	نظام	سلامت	دست	یافتنی	تر	
می	شود.	البته	پیشرفت	ملموس	و	محسوس	به	تدریج	به	دست	می	آید	اما	این	سبب	
نمی	شود	که	چشم	هایمان	را	به	روی	این	حقیقت	که	تغییر	ضرورت	دارد،	ببندیم.

روی	صحبت	این	گزارش	عمدتا	با	خدمتگزاران،	پژوهشگران،	بازیگران	و	حامیان	
نظام	سلامت	است.	این	گزارش،	مجموعه	ای	از	روندها	و	سازوکارهایی	را	که	می	تواند	
به	ترویج	رویکرد	تفکر	سیستمی	در	نظام	سلامت	بینجامد،	ترسیم	می	کند	و	پیام	
نهایی	خود	را	نیز	به	حامیان	مالی	نظام	سلامت	ارائه	می	دهد؛	حامیانی	که	باید	
قدر	این	فرصت	را	بدانند،	خطرپذیری	خود	را	برای	سرمایه	گذاری	در	مداخلات	

نوآورانه	افزایش	دهند	و	نقش	فعال	تری	در	تقویت	نظام	سلامت	ایفا	کنند.
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علامت	های	اختصاری
AHPSRسلامت	حوزه	در	پژوهش	و	سیاستگذاری	برای	سیستمی	تفکر

ANCتولد	از	پیش	های	مراقبت
ARTضدرتروویروس	درمان
CCTمشروط	پرداخت	سیستم

COHREDسلامت	توسعه	تحقیقات	شورای
DECIPHerعمومی	بهداشت	سطح	ارتقای	برای	مداخلات	ارزیابی	و	توسعه	مرکز

EPIواکسیناسیون	جامع	پوشش
FGDsمتمرکز	گروهی	بحث

HIC	پردرآمد	کشورهای
HIV/AIDSایدز	وی/	آی	اچ

HMISسلامت	مدیریت	و	اطلاعات	سیستم
HMNسلامت	نظام	های	شاخص
HSRسلامت	نظام	تحقیقات

IMCI	کودکی	دوران	های	بیماری	یکپارچه	مدیریت
ITNنباتی	آفات	دفع	شبکه

 LMICمتوسط	و	پایین	درآمد	با	کشورهایی
MDGs	هزاره	توسعه	اهداف

P4Pخدمت	ازای	به	پرداخت
PAHO	آمریکا	بهداشت	سازمان

PBFعملکردمحور	بندی	بودجه
PHC	اولیه	بهداشتی	های	مراقبت

RCTsشده	کنترل	تصادفی	های	آزمایش
SESاقتصادی	-	اجتماعی	وضعیت

STسیستمی	تفکر
SWApsالطیف	وسیع	رویکردهای

TB DOTSسل	کنترل	الاثر	سریع	و	مستقیم	برنامه
TNVS تانزانیا	ملی	طرح
UNDP	ملل	سازمان	توسعه	برنامه

UNICEF)متحد	ملل	کودکان	)صندوق	یونیسف	سازمان
WBجهانی	بانک

WHOجهانی	بهداشت	سازمان
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تفکر سیستمی برای تقویت

نظام های سلامت:
مقدمه



سلسله گزارش های شاخص

تفکر	سیستمی	یا	اتحاد	برای	سیاستگذاری	و	پژوهش	در	حوزه	سلامت	
که	از	این	پس	به	اختصار	»اتحاد«	نامیده	خواهد	شد،	در	واقع،	محصول	
یک	همکاری	و	توافق	بین	المللی	در	سازمان	بهداشت	جهانی	است.	
هدف	اصلی	این	اتحاد،	استفاده	از	سیاست	های	سلامت	و	پژوهش	های	
حوزه	سلامت	به	عنوان	ابزارهایی	کارآمد	در	راستای	ارتقای	سلامت	
کشورهای	در	حال	توسعه	و	تقویت	نظام	های	سلامت	حاکم	بر	آنهاست.	
سلسه	گزارش	های	شاخص	اتحاد،	یک	ابزار	کلیدی	در	ترویج	ایده	های	
بدیع	و	نوآورانه	ای	است	که	کمبودها	و	چالش	های	کنونی	را	هدف	قرار	
می	دهند	یا	به	موضوعاتی	می	پردازند	که	از	نظر	ذینفعان	و	سهامداران،	

اولویتی	اساسی	دارند.

اولین	گزارش	شاخص	در	سال	2004	تحت	عنوان	»تقویت	نظام	های	
سلامت:	نقش	و	نوید	سیاست	ها	و	پژوهش	های	سلامت«	با	هدف	
ارتقای	دانش	و	آگاهی	درباره	نظام	های	سلامت	و	استفاده	از	این	دانش	
و	آگاهی	در	راستای	تقویت	نظام	های	سلامت	منتشر	شد.	گزارش	دوم	
در	سال	2007	تحت	عنوان	»انتخاب	های	درست:	افزایش	ظرفیت	
در	حوزه	سلامت«	 بر	شواهد	 مبتنی	 برگزیدن	سیاست	های	 برای	
نتایج	 بین	 ارتباط	 برقراری	 در	 بررسی	محدودیت	های	ظرفیتی	 به	
پژوهش	ها	و	فرآیندهای	سیاست	گذاری	پرداخت.	این	گزارش،	در	
واقع،	سومین	گزارش	است	که	سعی	می		کند	از	نتایج	پژوهش	های	
پیشین	استفاده	کند	تا	به	درک	و	دریافتی	واقع	گرایانه	از	اینکه	چه	
روش	هایی،	در	چه	شرایطی،	برای	چه	جوامعی	و	به	چه	ترتیبی	می	تواند	
به	تقویت	نظام		های	سلامت	منجر	شود،	دست	یابد.	هدف	اصلی	آن	نیز	
آشکارسازی	روابط	متقابل	سیستم	ها،	تبیین	تاثیر	و	تاثر	سیستم	ها	از	

مداخلات	سلامت	و	همچنین	تقویت	نظام		های	سلامت	است.
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»برای نخستین  بار، بهداشت عمومی از تعهد کافی، منابع معتبر و نفوذ 
قدرتمند بهره مند شده است. مساله ای که باقی مانده، این است که قدرت 
و ظرفیت نظام های سلامت در تخصیص این نفوذ و اعتبار به نیازمندان، 

آن هم در مقیاس و زمان مناسب، کافی نیست. بخشی از این کمبود ظرفیت 
و قدرت ناشی از این است که از مطالعه و تحقیق کافی روی نظام های 

سلامت غفلت شده و این مهم همیشه با کمبود بودجه روبه رو بوده است.«

دکتر مارگارت چان، مدیرکل سازمان بهداشت جهانی، 20 اوت 2007

مقدمه	گزارش

مساله	ها	و	چالش	های	دستیابی	به	اهداف	توسعه	هزاره	در	حوزه	سلامت	همچنان	
سرسخت	و	چالش	برانگیزند.	با	اینکه	در	دهه	اخیر	شاهد	پیشرفت	های	بهداشتی	
چشمگیری	در	کشورهای	کم	درآمد	و	میانه	درآمد	بوده	ایم،	با	این	حال	باید	بپذیریم	
که	این	پیشرفت	ها	کمتر	از	حد	انتظار	بوده	اند	)1(.	با	وجود	تعدد	اقدامات	بهداشتی	
که	بالقوه	قادرند	مانع	شکل	گیری	بخش	بزرگی	از	هزینه	های	ناشی	از	بیماری	در	
کشورهای	کم	درآمد	شوند،	شاهدیم	که	گستره	این	خدمات	در	عرصه	سلامت	چندان	
چشمگیر	نیست	و	سرعت	این	اقدامات	و	مداخلات	نیز	مطلوب	نیست	)2و3(	و	
در	عین		حال،	مساله	عدالت	در	سلامت	نیز	غالبا	به	وضوح	نادیده	گرفته	می	شود.	
بسیاری	خدمات	بهداشتی	ارزان،	با	وجود	شرایط	مطلوب	دسترس	پذیری،	به	خوبی	
مورد	بهره	برداری	قرار	نمی	گیرند	و	یا	به	صورت	ناقص	و	نامطلوب	ارائه	می	شوند	)1(.

در	بسیاری	از	موارد،	مشکل	اصلی	ناشی	از	ناکارآمدی	نظام	سلامت	در	خدمت	رسانی	
به	نیازمندان	است.	نقایص	و	موانع	مشهودی	در	نظام	سلامت	به	چشم	می	خورد	
و	مشکلات	مدیریتی	و	نظارتی	نیز	مزید	بر	علت	می	شوند؛	مشکل	منابع	انسانی،	
فقدان	زیرساخت	های	مناسب،	ناتوانی	در	تدارک	بهینه	خدمات	و	عدم	مشارکت	
مردم	به	دلیل	کمبود	آگاهی	و	اطلاعات	در	حوزه	سلامت	)5و6(.	علاوه	بر	این،	
مقرون	به	صرفه	نبودن	مداخلات	سلامت	که	عمدتا	ناشی	از	ضعف	در	مدیریت	

ارائه	خدمات	است،		معمولا	نادیده	گرفته	می	شود	)7(.
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بسته ۱-۱: اهداف این گزارش
در طول سال ۲008 مطالعه های گسترده و بین المللی نشان داد که علیرغم 
علاقه و توجهی که محققان، سرمایه گذاران و سیاستگذاران به حوزه سلامت 
دارند، موانع فکری و عملی ای وجود دارد که مانع از دستیابی به هدف مطلوب 
)تقویت نظام سلامت( می  شود. این گزارش ضمن معرفی تفکر سیستمی، به 
نقش به کارگیری این رویکرد در رفع موانع فکری و عملی موجود و دستیابی به 
طرح ها، مداخلات و ارزیابی های اثربخش تر در حوزه سلامت می پردازد و در ضمن 

به پرسش های زیر پاسخ می دهد:

تفکر سیستمی به چه معناست و پژوهشگران و سیاست گذاران سلامت  	•
چگونه می توانند به این رویکرد جامه عمل بپوشانند؟

چگونه می توانیم با استفاده از این رویکرد به فهم عمیق تری از مسایل و  	•
چالش های سلامت دست یابیم و با بهره  گرفتن از هم افزایی سیستم ها و 

مداخلات موثر به تقویت نظام های سلامت کمک کنیم؟
تفکر سیستمی چگونه می تواند به ارزیابی بهتر از مداخلات سلامت محور  	•

منجر شود؟

داعیه این گزارش، در واقع، این است که با ترویج و تثبیت تفکر سیستمی 
در بین طراحان، بازیگران، ناظران، سیاستگذاران و حامیان سلامت، به ویژه در 
کشورهای کم درآمد و میانه درآمد، می توان در راستای تقویت نظام سلامت گام 

برداشت.

متاسفانه	مولفه	های	سیستمی	و	تاثیر	آنها	به	خوبی	مطالعه	و	ارزیابی	نشده	اند.	
نظام	های	سلامت	انگشت	شماری	هستند	که	از	توان	و	ظرفیت	مطلوبی	برای	
درک	درست	و	دقیق	نقاط	ضعف	و	قوت	خود	مطلعند.	این	نقطه	ضعف،	به	ویژه	
در	مقوله	های	عدالت	در	سلامت	و	شناسایی	عوامل	موثر	بر	سلامت	پررنگ	تر	
است.	این	در	حالی	است	که	در	غیاب	چنین	درک	و	دریافت	دقیقی،	برنامه	ریزی	
اثربخش	برای	بهینه	سازی	قابلیت	های	نظام	سلامت	بسیار	دشوار	می	شود.	علاوه	بر	
این،	پدیده	دیگری	وجود	دارد	که	در	بسیاری	از	اوقات	با	کم	لطفی	مواجه	می	شود؛	
اینکه	هر	اقدام	و	مداخله	ای	در	حوزه	سلامت،	از	ساده	ترین	اقدام	تا	پیچیده	ترین	
مداخله،	تاثیر	قابل	ملاحظه	ای	بر	سیستم	های	دیگر	نیز	به	دنبال	دارد.	گاه	یک	
اقدام	ساده	که	تنها	یک	نقطه	از	نظام	سلامت	را	هدف	می	گیرد،	آثار	چندگانه	ای	بر	
سیستم	های	دیگر	می	گذارد	که	بعضی	از	این	آثار	متاسفانه	نامطلوب	و	ناخوشایند	
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هم	هستند.	گاهی	نیز	تاثیر	یک	مداخله	پیچیده	و	چندوجهی	بر	کل	سیستم	
پیش	بینی	می		شود	ولی	رویکردی	که	برای	این	پیش	بینی	در	نظر	گرفته	می	شود،	
در	تحلیل	نمودارهای	متغیر	و	ارزیابی	های	نهایی،	ناکارآمد	و	ناموفق	است	و	نتیجه	
مطلوبی	به	دنبال	ندارد.	بدیهی	است	که	در	حوزه	سلامت	نباید	با	هیچ	اقدامی،	

چه	اقدامات	ساده	و	چه	مداخلات	پیچیده،	با	مسامحه	برخورد	کرد.

برای	بهره	برداری	از	رویکرد	موجود	در	ساخت	نظام	های	سلامت	نیرومند	)8(،	
درک	آثار	متقابل	سیستم	ها	و	استفاده	از	پتانسیل	هم	افزایی	سیستم	ها	ضرورت	
دارد.	در	شرایطی	که	سرمایه	گذاری	در	حوزه	سلامت	روندی	رو	به	رشد	دارد	و	
سرمایه	گذاران	به	طور	فزاینده	ای	از	اقدامات	مبتکرانه	و	مداخلات	اثربخش	برای	
تقویت	نظام	های	سلامت	پشتیبانی	می	کنند،	باید	به	دقت	دریابیم	که	چه	روشی،	

در	چه	شرایطی	و	برای	چه	افرادی	اثربخش	تر	است	)9-17(.

مهم	ترین	چالش	های	موجود	در	این	گزارش	عبارتند	از	روش	طراحی	مداخلات	
و	شیوه	ارزیابی	آثار	این	مداخلات؛	چه	در	خصوص	اقدامات	تقویت	کننده	نظام	
سلامت،	چه	در	خصوص	اقدامات	موثر	بر	بیماری	ها	و	کنترل	وضعیت	های	خاص.	
داعیه	اصلی	این	است	که	رویکرد	حاضر	می	تواند	به	توسعه	در	بخش	سلامت	و	
تقویت	نظام	سلامت	منجر	شود.	این	رویکرد	دارای	پتانسیل	قابل	ملاحظه	ای	در	
رمزگشایی	از	پیچیدگی	های	نظام	سلامت	و	استفاده	از	این	درک	برای	طراحی	
و	ارزیابی	اقدامات	اثربخش	در	حوزه	سلامت	و	زمینه	سازی	برای	دستیابی	به	
عدالت	در	سلامت	است.	این	رویکرد	می	تواند	گام	بلندی	در	بهره	برداری	مطلوب	تر	
و	موثرتر	از	شرایط	پیچیده	کنونی	محسوب	شود	و	ابزارهای	نیرومندی	برای	
تشخیص	دقیق	تر	چالش	های	اصلی	و	دستیابی	به	راه	حل	های	اثربخش	تر	در	
اختیار	نظام	سلامت	بگذارد.	در	یک	کلام،	این	رویکرد	می	تواند	به	تقویت	نظام	

سلامت	کمک	کند.

لغات	و	اصطلاحات	کلیدی

نخست،	با	توجه	به	اینکه	ایضاح	مفهومی	برای	پیشرفت	بحث	اصلی	ضرورت	دارد،	
سعی	می	کنیم	لغات	و	اصطلاحات	کلیدی	ای	را	که	در		این	گزارش	به	کار	رفته	
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است،	تعریف	و	تبیین	کنیم:

نظام سلامت:	بر	اساس	تعریف	سازمان	بهداشت	جهانی،	نظام	سلامت	»مشتمل	
است	بر	تمام	سازمان	ها،	افراد	و	افعالی	که	تلاش	آنها	معطوف	به	ترویج،	اعاده	یا	حفظ	
سلامت	است«	)5(	و	هدف	آنها	»ارتقای	سلامت	و	برقراری	عدالت	در	سلامت	به	کمک	
روش	های	اثربخش،	عادلانه،	مقرون	به	صرفه	و	معطوف	به	منابع	موجود	است«	)5(.

در	خصوص	اجزای	نظام	سلامت	نیز	باید	گفت	که	این	گزارش	از	چارچوب	مورد	تایید	
سازمان	بهداشت	جهانی	برای	نظام	های	سلامت	تبعیت	می	کند؛	چارچوبی	که	در	آن،	
شش	زیرسیستم	در	کنار	یکدیگر	می	توانند	یک	سیستم	کامل	تشکیل	دهند	)5(.	
در	این	گزارش،	این	زیرسیستم	ها	ابزار	مطلوبی	برای	کاوش	در	نظام	سلامت	و	درک	
تاثیر	متقابل	اقدامات	و	سیستم	ها	فراهم	می	آورند.	این	زیرسیستم	ها	عبارتند	از:

ارائه	خدمات:	مشتمل	بر	مداخلات	و	اقدامات	شخصی	و	غیرشخصی	در	زمینه	 	•
سلامت	به	منظور	ارائه	خدمات	سلامت	به	نیازمندان	در	زمان	و	مکان	مناسب	

و	با	حداقل	اتلاف	منابع؛
نیروی	کار	سلامت:	پاسخگو،	منصف،	کارآمد،	به	تعداد	کافی،	سازگار	با	منابع	 	•

موجود	و	آماده	برای	مواجهه	با	شرایط	مختلف؛
اطلاعات	سلامت:	تولید،	بررسی،	انتشار	و	استفاده	از	اطلاعات	قابل	اعتماد	در	 	•

خصوص	عوامل	موثر	بر	سلامت،	بازدهی	سیستم	ها	و	وضعیت	سلامت؛
فناوری	پزشکی:	مشتمل	بر	محصولات	و	تجهیزات	طبی،	واکسیناسیون	و	 	•

فناوری	های	دیگر	که	کیفی،	ایمن،	سودمند	و	مقرون	به	صرفه		باشند؛
تامین	مالی	سلامت:	جدب	سرمایه	گذاران	به	حوزه	سلامت،	به	نحوی	که	 	•
تضمین	کنند	مردم	از	خدمات	سلامت	به	شکل	مطلوبی	استفاده	نمایند	و	از	
مشکلات	مالی	و	فقر	ناشی	از	پرداخت	هزینه	های	سلامت	در	امان	باشند؛	و

هدایت	و	حکومت:	تضمین	چارچوب	سیاستگذاری	های	استراتژیک	همراه	با	 	•
نظارت	موثر،	هم	افزایی،	پاسخگویی،	قانونمندی	و	توجه	به	طراحی	سیستم	.

همانطور	که	کوهی	از	آجر	ها	نمی	توانند	خودبخود	به	ساختمان	تبدیل		شوند،	این	
اجزای	سازنده	و	کارآمد	هم	به	تنهایی	نمی	توانند	نظام	قدرتمندی	تشکیل	دهند	)شکل	
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1-1(.	تعاملات	و	ارتباطات	متقابل	و	چندگانه	بین	این	اجزای	سازنده	و	تاثیرگذاری	و	
تاثیرپذیری	آنها	از	همدیگر	می	تواند	این	اجزا	را	به	یک	نظام	متشکل	و	نیرومند	تبدیل	
نماید	)شکل	2-1(.	در	نتیجه،	برای	درک	و	شناخت	یک	نظام	سلامت	می	توان	از	
چگونگی	چیدمان	و	شیوه	ارتباطات	بین	اجزای	آن	و	اینکه	چگونه	این	اجزا	می	توانند	

باعث	توانمندی	نظام	سلامت		شوند،	استفاده	کرد	)5(.

نظام	های	سلامت	غالبا	به	عنوان	یک	سیستم	بزرگ	و	یکپارچه	در	نظر	گرفته	می	شوند	
و	معمولا	به	تعاملات	بین	اجزای	این	سیستم	توجه	نمی	شود،	در	حالی	که	واقعیت	این	
است	که	این	اجزا	دارای	تعامل	و	تاثیر	متقابل	و	هم	افزایی	های	پویا	هستند.	اگر	این	
اجزا	را	به	عنوان	زیرسیستم	های	نظام	سلامت	در	نظر	بگیریم،	متوجه	می	شویم	که	
هر	زیرسیستم،	خود	از	مجموعه		سیستم	های	دیگری	تشکیل	شده	و	باز	هر	سیستم	
توسط	سیستم	های	بزرگتری	احاطه	شده	است	)18و19(؛	به	عنوان	مثال،	در	بطن	
نظام	سلامت،	زیرسیستمی	تحت	عنوان	ارائه	خدمات	وجود	دارد	و	در	درون	مجموعه	
این	زیرسیستم	ممکن	است	یک	بیمارستان	بگنجد	و	درون	مجموعه	این	بیمارستان	
نیز	یک	آزمایشگاه	بگنجد	و...	همه	این	زیرسیستم	ها	در	درجات	مختلف	با	سایر	
اجزای	تشکیل	دهنده	نظام	سلامت،	عمل	و	عکس	العمل	متقابل	دارند	و	می	توانند	

چارچوب نظام سلامت سازمان بهداشت جهانی

شکل 1-1: اجزای سازنده نظام سلامت: اهداف و مشخصات )5(

اجزای سازنده نظام سلامت

ارائه خدمات

نیروی کار سلامت

اطلاعات سلامت

تامین مالی
هدایت و حکومت

 واکسیناسیون، تجهیزات
و فناوری های پزشکی

اهداف/ خروجی های کلی

پوشش 
دسترسی

کیفیت 
ایمنی

ارتقای سلامت و استقرار 
عدالت در سلامت

پاسخگویی

افزایش کارایی

محافظت دربرابر خطرهای 
اجتماعی و اقتصادی
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از	طریق	هم	افزایی	و	مشارکت	متقابل	به	تقویت	همدیگر	کمک	کنند.

مردم: توجه	به	نقش	مردم	در	تقویت	نظام	سلامت	از	اهمیت	به	سزایی	برخوردار	
است؛	نه	تنها	در	مرکز	سیستم	به	عنوان	واسط	یا	ذینفع،	بلکه	به	عنوان	بازیگرانی	
که	سیستم	را	به	حرکت	درمی	آورند.	این	امر	مشتمل	است	بر	مشارکت	فردی،	
سازمان	های	جامعه	مدنی	و	شبکه	های	ذینفعان	و	همچنین	به	عنوان	بازیگران	اصلی	
تاثیرگذار	بر	هرکدام	از	اجزای	سازنده،	کارکنان	سلامت،	مدیران	و	سیاستگذاران	
سلامت.	قرار	دادن	مردم	و	سازمان	های	آنها	در	مرکز	این	چارچوب،	در	واقع،	بر	
تعهد	سازمان	بهداشت	جهانی	برای	استقرار	ارزش	هایی	مانند	عدالت	در	سلامت،	

عدالت	اجتماعی،	مشارکت	و	همکاری	بین	بخشی	تاکید	می	کند	)20و21(.

مردم

اطلاعات

حکومت

ارائه خدمات

تامین مالی

داروها و فناوری ها

منابع انسانی

شکل 2-1: معماری پویا: ارتباطات متقابل اجزای سازنده نظام سلامت
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بسته ۲-۱: چهار تحولی که سلامت و نظام های سلامت را متحول 
خواهند کرد

در حال حاضر چهار تحول در آستانه وقوع هستند که سلامت و نظام های سلامت 
را متحول خواهند کرد. این چهار تحول عبارتند از: ۱( ارتقای آگاهی های مرتبط 
با سبک زندگی، ۲( فناوری اطلاعات و ارتباطات، ۳( برابری حقوق افراد و تلاش 

برای تحقق عدالت اجتماعی و ۴( تفکر سیستمی برای غلبه بر مشکلات پیچیده

منبع:	»پذیرش	گذشته،	تعهد	به	آینده«،	نوشته	فرانک	جی،	5	سپتامبر	2008
قابل	دسترسی	در:

http://www.hsph.harvard.edu/multimedia/JulioFrenk/FrenkRemarks.pdf

تفکر سیستمی رویکری	برای	حل	مسایل	پیچیده	است	که	به	موجب	آن،	حل	
هر	مساله	دارای	اجزای	متعددی	است	که	هر	بخش	از	آن	ممکن	است	با	یک	
سیستم	جداگانه	مرتبط	باشد.	این	رویکرد	بسیار	فراتر	از	در	نظر	گرفتن	واکنش	
به	رویدادها	و	خروجی	های	قابل	پیش	بینی	است.	تفکر	سیستمی	مستلزم	شناخت	
ارتباطات	درون	سیستمی	و	برون	سیستمی	و	درک	عمیق	تاثیرها	و	روابط	متقابل	
است.	این	رویکرد	به	ویژه	در	مواجهه	با	مسایل	چندجانبه	و	چالش	های	پیچیده	ای	
که	دستگاه	های	مختلف	را	درگیر	می	کنند،	به	وفور	مورد	استفاده	قرار	می	گیرد	
و	در	بخش	سلامت	نیز	غالبا	کانون	توجه	را	به	سمت	موارد	زیر	منعطف	می	کند:

طبیعت	روابط	بین	اجزای	سازنده	مساله	)و	یا	راه	حل(؛ 	•
فواصل	موجود	بین	اجزای	سازنده	و	درک	اینکه	در	این	فواصل	چه	کنش	ها	و	 	•

واکنش	هایی	رخ	می	دهد؛	و
هم	افزایی	های	برآمده	از	روابط	متقابل	بین	اجزای	سازنده. 	•

به	بیان	ساده،	این	رویکرد	در	بخش	سلامت	عمدتا	در	پی	پاسخگویی	شفاف	و	
سریع	به	این	پرسش	هاست	که	چه	روشی،	برای	چه	افرادی	و	در	چه	شرایطی	

اثربخش	تر	است	)22-24(.

مداخلات درون سیستمی و برون سیستمی:	تقریبا	تمام	اقدامات	و	مداخلات	
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سلامت	محور		می	توانند	آثاری	بر	یک	یا	چند	جزء	از	اجزای	سازنده	سیستم	داشته	
باشند.	البته	برخی	از	این	مداخلات	ممکن	است	ساده	باشند	و	با	تغییرها	و	متغیرهای	
کمتری	همره	باشند؛	به	عنوان	مثال،	افزودن	مکمل	ویتامین	A	به	واکسن	های	
متداول.	معدودی	از	مداخلات	نیز	ممکن	است	نیازی	به	این	رویکرد	نداشته	باشند	
و	یا	بهره	چندانی	از	تفکر	سیستمی	نبرند.	با	این	حال،	بر	این	باوریم	که	اقدامات	
چندجانبه	و	مداخلات	پیچیده	تری	مانند	مدیریت	درمان	های	ضدرتروویروسی	با	
آثار	متقابل	نسبتا	زیادی	در	سراسر	سیستم	همراه	هستند	و	این	آثار	به	ویژه	در	
نظام	های	سلامت	ناکارآمدتر	مشهودتر	است	)شکل	3-1(	)25و26(.	در	چنین	

مواردی،	نیاز	به	استفاده	از	این	رویکرد	بیش	از	پیش	احساس	می	شود.

مداخلات	درون	سیستمی	به	جای	هدف	گرفتن	یک	جزء	مشخص	در	بخش	
سلامت،	چند	جزء	از	اجزای	سیستم	)مثلا	منابع	انسانی	و	اطلاعات	سلامت(	را	
هدف	قرار	می	دهند.	با	توجه	به	تاثیر	این	مداخلات	بر	دیگر	اجزای	سازنده	نظام	
سلامت،	در	اینجا	نیز	استفاده	از	رویکرد	تفکر	سیستمی	می	تواند	سودمند	باشد.	
همان	طور	که	در	فصل	سوم	این	گزارش	توضیح	داده	می	شود،	یک	ابزار	تامین	
منابع	مالی	مانند	»پرداخت	به	ازای	خدمت«	یک	»اقدام	درون	سیستمی«	است،	
چرا	که	تقریبا	تمام	اجزای	دیگر	سیستم	را	تحت	تاثیر	قرار	می	دهد.	به	عنوان	
مثال،	این	اقدام	می	تواند	به	چالش	های	حکومتی	در	زمینه	ضرورت	پاسخگویی	و	
نیاز	به	شفافیت	در	شیوه	و	میزان	پرداخت	پاداش	به	کارکنان	بخش	سلامت	منجر	
شود؛	بر	سیستم	ارائه	اطلاعات	و	واکاوی	شرایطی	که	به	پرداخت	منتهی	می	شود،	
تاثیر	بگذارد؛	به	واسطه	تغییر	رفتار	کارکنان،	افزایش	بهره	برداری	و	احتمالا	ازدحام	
در	دریافت	دیگر	خدمات	را	در	پی	داشته	باشد؛	با	برخی	قیدوبندهای	قانونی	در	
سیستم	مالی	در	تناقض	باشد	و	در	تمام	بخش	سلامت	بر	خلاف	رویکردهای	
پشتیبانی	بودجه	حرکت	کند	و	حتی	با	افزایش	یا	کاهش	انگیزه	خدمت	رسانی	در	

ارائه	کنندگان	خدمات	سلامت	همراه	باشد.

به	 چندجانبه،	 مداخلات	 در	 می	توان	 سیستمی	 رویکرد		تفکر	 از	 استفاده	 با	
پیش	بینی	های	دقیق	تر	دست	زد	و	میزان	و	نوع	این	آثار	متقابل	را	تحت	کنترل	
درآورد	و	با	ایجاد	برخی	اصلاحات	در	مداخله،	از	هم	افزایی	های	درون	سیستمی	و	
برون	سیستمی	نیز	سود	برد.	این	سازوکار	می	تواند	مبنای	قابل	اتکایی	را	نیز	برای	
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ارزیابی	های	بهتر	و	جامع	تر	فراهم	آورد.

ارزیابی:	ارزیابی	سنتی	بر	مبنای	مقایسه	ورودی	ها،	خروجی	ها	و	تاثیر	و	تاثرهای	
بینابینی	غالبا	در	تشخیص	عوامل	موثر	بر	مداخله	و	متغیرهایی	که	موفقیت	کل	
برنامه	را	رقم	می	زند	و	یا	به	بروز	مشکلات	پیش	بینی	نشده	می	انجامد،	ناتوان	و	
ناکارآمد	است.	سرمایه	گذاران	معمولا	خواهان	ارزیابی	دقیق	نتیجه	سرمایه	گذاری	
خود	و	تاثیر	مشهودش	بر	مقیاس	های	پایین	دستی	نظیر	میزان	بروز	بیماری	ها	
از	 آنها	ممکن	است	 از	 نتیجه،	بسیاری	 آنها	هستند.	در	 از	 ناشی	 و	مرگ	ومیر	
همکاری	ها	و	هم	افزایی	های	ساختاریافته	ای	که	هدفی	جز	تقویت	نظام	سلامت	
ندارد،	سر	باز	بزنند.	رویکرد	تفکر	سیستمی	می	کوشد	با	نگاهی	کلان		و	همه	جانبه	
به	نظام	سلامت،	درک	دقیق	و	کاملی	در	خصوص	اقدامات	موثر	با	استفاده	از	
روش	های	اثربخش	و	برای	افراد	مشخص	ارائه	دهد	و	از	بروز	چنین	تناقضی	در	

امر	سرمایه	گذاری	جلوگیری	نماید.

این	رویکرد	از	الگوی	سنتی	»ورودی	-	جعبه	سیاه	-	خروجی«	فراتر	می	رود	و	

شکل 3-1: طیف مداخلات و پتانسیل آنها برای تاثیر بر اجزای مختلف سیستم

ت
ش پیچیدگی اقداما

افزای

افزایش تاثیر بر اجزای سیستم

افزایش نیاز به تفکر سیستمی

مدیریت درمان های ضدرتروویروسی

بیمه اجتماعی 
سلامت

پرداخت به ازای خدمت
ارائه پول به صورت مشروط

افزودن یک واکسن جدید 
به برنامه واکسیناسیون

افزایش حقوق 
کارکنان سلامت

بهبود وضعیت استفاده از اطلاعات 
سلامت در مقیاس های بومی

کنترل بیماری مالاریا با تمرکز بر 
مراقبت های پیش از تولد
افزودن پرسنل پیمانی سلامت

هدایت کمپین مکمل ویتامین آ
تغییر خط اول درمان مالاریا

تغییر رهنمودهای 
ذره بینی
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ورودی	ها،	خروجی	ها،	نتایج	)اولیه،	میانی	و	نهایی(،	بازخورد،	فرایندها،	جریان	ها،	
کنترل	و	مفاهیم	را	به	شکلی	جامع	در	نظر	می	گیرد	)22(.	به	این	ترتیب،	این	
رویکرد	به	ساده	سازی	مساله	ها	و	اثربخشی	راه	حل	ها	کمک	می	کند	و	ارزیابی	ها	و	
مداخلات	را	به		شکل	آشکاری	در	چارچوب	نظام	سلامت	به	همدیگر	پیوند	می	دهد.	
البته	در	اینجا	لازم	است	دوباره	تاکید	شود	که	تمام	مداخلات	نیز	نیاز	به	ارزیابی	

با	این	رویکرد	ندارند	)شکل	1-3(.

بسته ۳-۱: شاخص و ابزارهای مورد نیاز برای پایش تغییرات 
در نظام های سلامت

در مداخلاتی که برای تقویت نظام سلامت طراحی شده اند و همچنین در شیوه 
ارزیابی آنها معمولا توجه و دقت کافی به روابط بین اجزای سازنده نظام سلامت 
به چشم نمی خورد. تلاش برای بهبود شاخص ها و اصلاح شیوه نظارت بر تغییرات 
توانمندسازی  برای  دارد.  ضرورت  سلامت  نظام  سازنده  اجزای  از  هریک 
نظام های سلامت به منظور دستیابی به پوشش فراگیر، اثربخش، ایمن، کیفی، 
مقرون به صرفه و معطوف به استقرار عدالت در سلامت، راهی جز پاسخگویی و 
شفافیت وجود ندارد و این ابزارها از مهم ترین ابزارهای مورد نیاز محسوب 

می شوند.

برای	کسب	اطلاعات	بیشتر	درباره	این	شاخص	ها	و	ابزارها	به	پیش	نویس	جعبه	ابزار	تقویت	
نظام	های	سلامت	سازمان	بهداشت	جهانی	)سال	2009(	به	نشانی	زیر	مراجعه	نمایید:

http://www.who.int/healthinfo/statistics/toolkit_hss/en/index.html

خلاصه		گزارش

ما	در	این	گزارش	چند	هدف	را	دنبال	می	کنیم	اما	مهم	ترین	هدف	مان،	تسلط	
نظری	و	عملی	به	اجزا	و	عملکرد	نظام	سلامت	و	شناخت	مداخلات	درون	سیستمی	
است	که	در	نهایت	به	تقویت	نظام	سلامت	منجر	می	شود.	برای	دستیابی	به	این	
هدف،	رویکرد	تفکر	سیستمی	را	معرفی	و	مشخص	می	کنیم	که	چگونه	این	رویکرد	
می	تواند	با	بذل	توجه	به	روابط	متقابل	درون	سیستمی	و	برون	سیستمی،	منجر	به	
ارتقای	سطح	کیفی	مداخلات	)چه	در	زمینه	طراحی،	چه	در	زمینه	ارزیابی(	شود.	
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این	فرایند	شامل	تشخیص	و	تشریح	چالش	ها	و	مساله	های	مهم،	پیشنهادهای	
عملگرایانه	برای	مواجهه	با	این	چالش	ها	و	در	عین	حال	بسترسازی	مناسب	برای	
سرمایه	گذاری	و	ارزیابی	مداخلاتی	است	که	به	تقویت	نظام	سلامت	کمک	می		کنند.

در	فصل	دوم	به	تعریف	و	تحلیل	رویکرد	تفکر	سیستمی	و	معنا	و	مفهوم	آن	در	
نظام	سلامت	خواهیم	پرداخت.	این	فصل،	تقریبا	تمام	اقشار	)اعم	از	کارکنان	
نظام	سلامت،	طراحان	مداخلات	سلامت	محور،	محققان،	ارزیابان	و	ذینفعان(	را	
که	به	نوعی	)مستقیم	یا	غیرمستقیم(	به	فعالیت	در	حوزه	سلامت	اشتغال	دارند،	
مخاطب	می	گیرد.	تفکر	سیستمی،	ما	را	ملزم	می	کند	که	در	عین	رعایت	مبانی	

علمی،	از	رویکردهای	متعارف	علی	معلولی	فراتر	رویم.	

فصل	سوم،		به	طور	خاص،	برای	طراحان	و	ارزیابان	مداخلات	سلامت	محور	به	
نگارش	درآمده	و	به	معرفی	منطق	علمی	برای	ارزیابی	های	سازمان	یافته	می	پردازد	و	
در	ده	گام	عملگرایانه	چگونگی	طراحی	و	ارزیابی	مطلوب	تر	مداخلات	سلامت	محور	
را	نشان	می	دهد.	این	برنامه	مشتمل	است	بر	ارائه	رهنمودهایی	در	راستای	شناخت	
دقیق	تر	چارچوب	های	مفهومی،	فهم	ملزومات	درون	سیستمی	و	برون	سیستمی،	
مروری	بر	سازوکار	طراحی	و	ارزیابی،	تعیین	شاخص	ها	و	شیوه	تطبیق	طراحی	
مداخلات	با	طراحی	ارزیابی.	علاوه	بر	این،	در	این	فصل،		کاستی	های	موجود	در	
ارزیابی	های	متداول	نیز	مورد	بحث	قرار	می	گیرد.	بررسی	این	ارزیابی	ها	که	زمینه	
تهیه	این	گزارش	بوده،	به	همراه	خلاصه	ای	از	یافته	های	آن،	در	ضمیمه	آنلاین	

زیر	در	دسترس	است:

http://www.who.int/alliance-hpsr/resources/en/

بدیهی	است	که	به	کارگیری	رویکرد	تفکر	سیستمی	کار	ساده	ای	نیست	و	به	همان	
میزان	که	فرصت	ساز	است،	می	تواند	چالش	آفرین	هم	باشد؛	به	عنوان	مثال،	در	مقام	
فرصت	سازی	می	تواند	رویکرد	مشارکتی	را	تقویت	کند،	می	تواند	ظرفیت	ملی	برای	
حل	همه	جانبه	چالش	های	سلامت	را	افزایش	دهد	و	استفاده	از	شواهد	علمی	در	
امر	سیاست	گذاری	را	تسهیل	نماید؛	اما	در	مقام	چالش	آفرینی	نیز	ممکن	است	بر	
خلاف	الگوها	و	ارتباطات	غالب	حرکت	کند	و	این	امر	منجر	به	بروز	اصطکاک	های	

درون	سیستمی	و	برون	سیستمی	شود.	
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فصل	چهارم	به	تحلیل	برخی	از	ملزومات	این	رویکرد	می	پردازد	و	مثال	هایی	
از	چگونگی	مدیریت	برخی	از	مسایل	را	بیان	می	کند.	این	فصل	از	کتاب	عمدتا	

کارکنان	سلامت،	ارزیابان	و	سرمایه	گذاران	را	مخاطب	می	گیرد.

فصل	پنجم	نیز	چشم	انداز	رویکرد	تفکر	سیستمی	برای	تقویت	نظام	های	سلامت	
را	روشن	می	کند	و	به	معرفی	نقشه	های	کاری	برای	ذینفعان	می	پردازد.

درست	مانند	هر	مساله	همه	جانبه	ای،	مسایل	و	رویکردهایی	که	در	اینجا	مورد	
بحث	قرار	می	گیرند،	ماهیتی	پیچیده	و	گاه	ناملموس	دارند.	این	گزارش	سعی	
می	کند	بیان	جامعی	برای	معرفی	رویکرد	تفکر	سیستمی	ارائه	نماید	و	این	رویکرد	
را	در	ساختاری	دسترس	پذیر	برای	طیف	وسیعی	از	مخاطبان	این	کتاب	)اعم	از	
کارکنان	نظام	سلامت،	مجریان،	برنامه	ریزان،	محققان،	ارزیابان	و	سرمایه	گذاران(	

تبیین	کند.

امیداست	این	گزارش	بتواند	سرمایه	گذاری	مناسب	در	حوزه	سلامت	را	تسهیل	
کرده	و	طراحی	و	ارزیابی	مداخلات	در	حوزه	سلامت	را	تقویت	نماید.	



2
منظور از تفکر سیستمی چیست و 

چه معنایی در نظام سلامت دارد؟



پیام های کلیدی

رویکردی	که	بتواند	درباره	عمل،	تعامل	و	ارتباطات	متقابل	بین	  •
اجزای	سازنده	نظام	سلامت،	بازیگران	اصلی	و	مفاهیم	کلیدی	
آن	به	ما	چشم	انداز	مناسبی	بدهد،	نقش	بی	بدیلی	در	طراحی	و	

ارزیابی	بهینه	مداخلات	سلامت	محور	خواهد	داشت؛

استفاده	موضوعی	و	محوری	از	رویکرد	و	چشم	انداز	فوق	الذکر	در	  •
بخش	سلامت	می	تواند	به	تقویت	نظام	سلامت	کمک	کند	و	سرعت	

تحولات	مثبت	در	این	بخش	را	افزایش	دهد؛	و

رویکرد	تفکر	سیستمی،	در	واقع،	رویکردی	جامع	برای	دستیابی	  •
به	راه	حل	های	مطلوب،	هم		افزایی	های	مثبت	و	مقابله	با	موانع	و	
رفتارهای	منفی	و	کارشکنانه	است	و	می	تواند	بستر	مناسبی	برای	

سیاست	گذاری	مطلوب	در	حوزه	سلامت	فراهم	آورد.

دی
کلی

ی 
ها

ام 
پی
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واقعیت	این	است	که	بسیاری	از	نظام	های	سلامت	هنوز	دچار	کنش	ها	و	واکنش	های	
ناکارآمد	و	ناکافی	هستند.	ناکافی	به	این	معنا	که	آنها	نه	تنها	در	پیش	بینی	چالش	ها،	
بلکه	حتی	در	پاسخگویی	مناسب	به	آنها	ناموفق	بوده	اند.	بارها	دیده		شده	است	
که	پاسخ	های	آنها	دیر،	کند،	کمتر	و	یا		بیشتر	از	حد	مطلوب	بوده	است.	ناکارآمد	
نیز	به	این	معنا	که	به	نظر	می	رسد	آنها	هنوز	درنیافته	اند	که	معایب	سیستماتیک	

آنها	به	راه	حل	اساسی	نیاز	دارد،	نه	درمان	موقت.

اهداف	این	فصل

تفکر	سیستمی	رویکردی	برای	تقویت	نظام	های	سلامت،	به	ویژه	در	طراحی	و	
ارزیابی	مداخلات	سلامت	محور	است.	در	فصل	اول	به	تشریح	چارچوب	مورد	
تایید	سازمان	جهانی	بهداشت	در	راستای	تقویت	نظام	های	سلامت	پرداختیم؛	
چارچوبی	که	هر	سیستم	سلامت	را	مشتمل	بر	شش	زیرسیستم	یا	شش	جزء	
سازنده	قلمداد	می	کرد	)5(.	با	این	حال،	با	وجود	اهمیتی	که	تقویت	نظام	های	
سلامت	برای	دولت	ها	و	سرمایه	گذاران	بخش	سلامت	دارد،	رهنمودهای	اندکی	
در	خصوص	سازوکار	دستیابی	به	این	هدف	وجود	دارد.	بسیاری	از	برنامه	ها	و	
ارزیابی	های	ثانویه	هنوز	از	ویژگی	های	بنیادین	نظام	های	سلامت	غفلت	می	ورزند	
و	اجزای	سازنده	نظام	سلامت	را	نه	به	عنوان	اجزای	یک	مجموعه	پویا،	بلکه	به	

عنوان	جزیره	های	مستقل	از	یکدیگر	در	نظر	می	گیرند.

دستیابی	به	هم		افزایی	های	مثبت	و	مطلوب	در	بخش	سلامت،	پیش	از	هر	چیز	
دیگری،	مستلزم	دستیابی	به	درک	و	دریافت	درست	از	نظام	سلامت،		روابط	متقابل	
زیرسیستم	های	این	نظام	و	پیش	بینی	کنش	ها	و	واکنش	های	برنامه	ریزی	شده	و	
برنامه	ریزی	نشده	است.	فصل	حاضر	به	بحث	درباره	ویژگی	های	نظام	سلامت	و	

آثار	مثبت	رویکرد	تفکر	سیستمی	بر	تقویت	این	نظام	خواهد	پرداخت.

تفکر	سیستمی

ریشه	های	شکل	گیری	رویکرد	تفکر	سیستمی	به	اوایل	قرن	بیستم	بازمی	گردد.	این	
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رویکرد	پیش	از	اینها	در	عرصه	های	مختلفی	مانند	مهندسی،	اقتصاد	و	بوم	شناسی	
آزمون	خود	را	پس	داده	است.	پیچیدگی	های	روزافزون	مساله	ها	و	چالش	های	نوظهور	
در	این	رشته	ها	و	رشته	های	دیگر	)جز	سلامت(	باعث	شد	دانشمندان	و	محققان	
برای	درک	ارتباطات	پیچیده	بین	سیستم	ها	و	طراحی	و	ارزیابی	مداخلات	موثر	در	
مواجهه	با	این	مسایل	نوظهور	به	رویکرد	تفکر	سیستمی	روی	آورند	)18و27-33(.

در	سال	های	اخیر،	بخش	سلامت	نیز	به	کار	گیری	این	رویکرد	را	برای	مواجهه	با	
چالش	های	پیچیده	ای	مانند	کنترل	تنباکو	)22(،	چاقی	)36-34(	و	سل	)37(	
آغاز	نموده	است	ولی	متاسفانه	کمتر	دیده	ایم	که	این	تفکر	سیستمی	از	سطح	
زیرسیستم	های	نظام	سلامت	فراتر	رود	و	ارتباطات	برون	سیستمی	نیز	شکل	بگیرد	
)18-27(.	این	امر	احتمالا	به	دلیل	پیچیدگی	های	مفرط	در	روابط	متقابل	سیستم	

سلامت	با	سایر	سیستم	هاست	)29و38-40(.

پیشنهاد	استفاده	از	رویکرد	تفکر	سیستمی	در	بخش	سلامت	به	تازگی	مطرح	
شده	)41(	و	در	بعضی	جهات	از	گفتمان	سازمان	جهانی	بهداشت	درباره	اجزای	
سازنده	نظام	های	سلامت	در	سال	2007	منتفع	گردیده	است	)برای	مطالعه	در	این	
خصوص	می	توانید	به	فصل	اول	رجوع	کنید(.	با	اینکه	آن	چارچوب	ممکن	است	
از	نظر	تمایل	به	طرف	ورودی	های	سمت	عرضه	به	چالش	کشیده	شود،	ولی	ابزار	
ارزشمندی	برای	تجسم	نظام	سلامت	و	درک	کاربرد	رویکرد	تفکر	سیستمی	است.

بسته ۱-۲: خصوصیات رایج سیستم ها
بیشتر سیستم ها، از جمله سیستم های سلامت، دارای خصوصیات زیر هستند:

خودسازماندهی 	•
در نوسان بودن 	•
اتصالات محکم 	•
بازخوردمحوری 	•

غیر خطی بودن 	•
زمان مند بودن 	•

پیش بینی ناپذیری 	•
مقاومت به تغییر 	•

	1982	)Meadows et al(	همکاران	و	مدوز	و	2006	)Sterman(	استرمن	از	اقتباس	و	گردآوری
)32و42(.
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نگاه	به	سیستم	ها	از	منظر	تفکر	سیستمی

درک	مشخصه	های	بنیادین	سیستم	ها	برای	فهم	سازوکار	عملکرد	آنها	ضروری	است)1(.	
مشخصه	های	معرفی	شده	در	بسته	1-2	)به	خصوص	وقتی	در	کنار	یکدیگر	در	نظر	
گرفته	می	شوند(	می	توانند	بر	کنش	و	واکنش	سیستم	ها	در	مواجهه	با	مسایل	و	عوامل	
دیگر	تاثیر	بگذارند.	نظام	سلامت	نیز	یک	سیستم	است	و	از	این	قاعده	مستثنی	نیست.

خودسازماندهی:	دینامیک	سیستم	ها	معمولا	به	طور	خود	به	خودی	از	ساختار	
درونی	سرچشمه	می	گیرد.	هیچ	عاملی	نمی	تواند	به	تنهایی	کلیت	یک	سیستم	
را	تعریف		کند.	ساختار	یک	سیستم،	در	واقع،	از	تعاملات	پویا	بین	عوامل	درونی	
سیستم	و	تعاملات	این	عوامل	با	سیستم	های	دیگر	به	وجود	می	آید	)جعبه	2-2(.	
چارچوب	اجزای	سازنده	به	ما	نشان	می	دهد	که	چگونه	ماهیت،	پویایی	و	رفتار	سیستم	
سلامت	تحت	تاثیر	تعاملات	درونی	چندگانه	بین	اجزای	سازنده	شکل	می	گیرد؛	و	نه	
صرفا	بر	اساس	رفتار	جداگانه	هر	کدام	از	این	اجزا.	به	عنوان	مثال،	سازه	های	ضعیف	
خدماتی	)جزء	سازنده	هدایت	و	حکومت(	گهگاه	ارتباطات	و	بازخوردهای	ارزشمند	
)جزء	سازنده	اطلاعات	سلامت(	را	نادیده	می	گیرد	و	این	نقصان	منجر	به	شکل	گیری	
سیاست	ها	و	سازوکارهایی	می	شود	که	پاسخگویی	مناسبی	به	آخرین	اطلاعات	و	
شواهد	علمی	ندارند.	ساختار	داخلی	و	سازماندهی	)که	در	این	مورد	با	یک	اتصال	
معیوب	بین	اجزای	حکومت	و	اطلاعات	نشان	داده	شده(	قابلیت	ها	و	عملکردهای	

خود	سیستم	را	تا	حد	زیادی	تحت	تاثیر	قرار	می	دهد.

بسته ۲-۲: رفتار سیستم
هر سیستم تا حد زیادی مسبب رفتار خویش است. با مطالعه ارتباط بین ساختار 
و رفتار می توان شروع به درک طرز کار سیستم ها کرد؛ اینکه چه عواملی باعث 
بروز نتایج ضعیف در آنها می شود و اینکه چگونه می توان آنها را به سمت الگوهای 
رفتاری بهتر سوق داد. ساختار سیستم، سرمنشا رفتار سیستم است و رفتار 

سیستم نیز خود را به تدریج و به عنوان مجموعه ای از رویدادها بروز می دهد.

1( تعریفی که ما از سیستم می کنیم، در ادبیات مدیریت با عنوان »سیستم پیچیده انطباق پذیر« تعریف می شود؛ 
سیستمی که خودسازمانده است و به تدریج سازگاری و تکامل پیدا می کند. پیچیدگی ناشی از به هم پیوستگی 

اجزای سیستم و تطابق ناشی از توانایی سیستم در ارتباطات و تغییر بر مبنای تجربه است.
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در نوسان بودن: سیستم	ها	در	مقیاس	های	زمانی	متفاوت	جرح	و	تعدیل	می	شوند.	در	
تمام	سیستم	های	پایدار	معمولا	تغییر	را	یک	مولفه	ثابت	به	حساب	می	آورند؛	در	واقع،	
سیستم	هایی	که	تغییر	نمی	کنند،	در	نهایت	فرو	می	پاشند،	چرا	که	هر	سیستم	یک	جزء	
از	سیستم	های	بزرگتری	است	که	تمام	آنها	محکوم	به	تغییر	و	نوسان	هستند.	سیستم	ها	
به	جای	ایستایی،	سازگاری	دارند؛	یعنی	این	قابلیت	را	دارند	که	رفتار	خود	را	تولید	کنند	
و	به	شکلی	غیر	قابل	پیش	بینی	واکنش	های	متفاوتی	نسبت	به	ورودی	های	یکسان	داشته	
باشند	و	از	روش	های	مختلفی،	به	دلیل	پیوستگی	با	اجزای	دیگر	سیستم		)که	خود	دائما	
در	تغییر	و	نوسانند(،	تکامل	پیدا	کنند.	این	تغییر	و	تطبیق	پذیری،	چالش	های	خاص	و	
معمولا	مخفیانه	ای	را	در	ارزیابی	و	درک	مداخلات	جداگانه	نظام	سلامت	ایجاد	می	کند.	
با	توجه	به	تعاملات	دائمی	و	اینکه	پویایی	هر	یک	از	اجزا،	به	نحوی	از	انحا،	غیر	قابل	توقف	
است؛	درک	کامل	یا	سنجش	دقیق	مداخلات	و	تاثیرات	آنها	بر	هر	جزء،	بدون	در	نظر	
گرفتن	اجزای	دیگر	سیستم،	دشوار	است؛	به	عنوان	مثال،	در	یک	بیمارستان	)یکی	از	
زیرسیستم	های	جزء	ارائه	دهنده	خدمات	سلامت(،	کاهش	طول	مدت	بستری	کردن	
بیماران	در	یک	بخش	می	تواند	باعث	افزایش	تعداد	پذیرش	در	بخش	های	دیگر	شود	

و	هزینه	و	کیفیت	را	به	طور	توامان	دستخوش	تغییر	کند	)41(.

یک	 در	 تغییر	 که	 می	شود	 باعث	 سیستم	ها	 بین	 اتصالات	 محکم:	 اتصالات 
زیرسیستم،	تغییر	در	زیرسیستم	های	دیگر	را	در	پی	داشته	باشد.	با	توجه	به	
خصوصیت	تغییر	و	تطبیق	پذیری،	هر	اقدامی	که	یکی	از	اجزای	سیستم	را	هدف	
بگیرد،	تاثیراتی	)مثبت	یا	منفی(	روی	اجزای	دیگر	سیستم	نیز	خواهد	گذاشت؛	به	
عنوان	مثال،	معرفی	و	ارائه	طرح	همگانی	بیمه	سلامت	برای	محافظت	از	خانوار	در	
برابر	هزینه	های	بالا	یا	غیرمنتظره	ممکن	است	منجر	به	افزایش	استفاده	از	خدماتی	
شود	که	بیماران	در	حالت	عادی	)غیررایگان	بودن	خدمات(	از	آن	استفاده	نمی	کنند	
یا	اصلا	نیازی	به	آن	ندارند.	پیش	بینی	این	قبیل	تاثیرات	مثبت	و	منفی	و	مفهوم	
ارتباطات	چندجانبه،	در	واقع،	کلید	طراحی	مداخلات	سلامت	محور	است.	در	غیاب	
یک	چارچوب	سازمان	یافته	که	قادر	به	محاسبه	و	پیش	بینی	هم	افزایی	های	مثبت	
و	رفتارهای	منفی	و	محتمل	باشد،	امکان	غافلگیر	شدن	توسط	آثار	پیش	بینی	نشده	

هر	مداخله	ای	در	مرحله	طراحی	یا	ارزیابی	وجود	دارد	)44(.

بازخوردمحوری:	سیستم	ها	غالبا	به	وسیله	حلقه	های	بازخوردی	کنترل	می	شوند.	
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این	حلقه	ها	با	تامین	اطلاعات	در	خصوص	وضعیت	کلی	سیستم،	رفتار	اجزای	
سیستم	را	در	حین	تعامل	با	یکدیگر	مدیریت	می	کنند؛	به	عنوان	نمونه	می	توان	
ارائه	دهندگان	خدمات	سلامت	در	برخی	شرایط	 الگوهای	عملکردی	 به	تغییر	
خاص	اشاره	کرد	)44(	که	تغییر	رفتار	آنها	معمولا	بازخوردهای	سریعی	به	سیستم	

برمی	گرداند	تا	سیستم	در	صدد	اصلاح	عملکرد	آن	جزء	از	خود	برآید.

غیرخطی بودن: روابط	درونی	یک	سیستم	را	نمی	توان	به	صورت	یک	خط	ساده	ورودی-
خروجی	به	تصویر	کشید.	روابط	درون	سیستمی	معمولا	غیرخطی	و	غیرقابل	پیش	بینی	
هستند	و	تاثیرات	آنها	نیز	غالبا	غیرمتناسب	با	افعال	و	نیات	اولیه	است	و	یا	دست	کم	
ارتباط	ضعیفی	با	آنها	دارد.	به	عنوان	مثال،	اقداماتی	که	در	جهت	افزایش	کیفیت	
خدمات	سلامت	انجام	می	شود،	در	ابتدا	احتمال	موفقیت	بالایی	دارد	ولی	پس	از	آنکه	
سطح	مهارت	به	حد	خاصی	می	رسد	یا	فشار	کاری	کارکنان	بخش	سلامت	از	حدی	

فراتر	می	رود،	تاثیر	چنین	اقدام	هایی	به	مرور	زمان	کاهش	می	یابد	)45(.

زمان مند بودن:	آثار	کوتاه	مدت	اقدامات	و	مداخلات	سلامت	محور	معمولا	با	آثار	
بلند	مدت	آن	متفاوت	است.	تاخیر	زمانی،	در	واقع،	عامل	قدرتمندی	است	که	بر	
سیستم	ها	تاثیر	جدی	می	گذارد	ولی	در	بیشتر	موارد	دست	کم	گرفته	می	شود.	به	
عنوان	نمونه،	برنامه	های	بیمه	اجتماعی	که	با	هدف	تولید	منابع	برای	افزایش	کیفیت	
خدمات	سلامت	اجرا	می	شوند،	ممکن	است	در	تولید	منابع	کافی	برای	ایجاد	تغییرات	
مثبت	در	کیفیت	شکست	بخورند.	این	امر	ممکن	است	پیش	از	آنکه	پوشش	به	حد	
لازم	برای	بهبود	کیفیت	خدمات	برسد،	منجر	به	نارضایتی	و	شکست	احتمالی	اقدامات	
شود	)46(.	برای	جلوگیری	از	نتیجه	گیری	نامطلوب،	باید	ارزیابی	اقداماتی	که	برای	

تغییر	رفتار	مردم	طراحی	شده	اند،	در	دوره	های	زمانی	طولانی	تری	انجام	بگیرد.

پیش بینی  ناپذیری:	علت	و	معلول	غالبا	از	نظر	زمانی	و	مکانی	با	یکدیگر	فاصله	
دارند.	این	مساله،	راه	حل	هایی	را	که	به	دنبال	معلول		)تاثیرات(	در	همسایگی	علت	
)اقدامات(	می		گردند،	با	مشکل	مواجه	می	کند.	برخی	اقدامات	ظاهرا	ساده	و	موثر	
ممکن	است	در	شرایطی	سودمند	و	پاسخگو	باشد	و	در	شرایط	دیگری	زیانبار	
و	بی	حاصل.	به	عنوان	مثال،	پرداخت	هزینه	ایاب	وذهاب	به	افراد	برای	تشویق	
شدن	به	استفاده	از	خدمات	سلامت	ممکن	است	فقط	در	جوامعی	سودمند	باشد	
که	هزینه	حمل	و	نقل	در	آنها	خیلی	بالاست.	اما	همین	اقدام	در	یک	جامعه		فقیر	و	
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کم	درآمد	ممکن	است	بار	استفاده	از	خدمات	را	در	حدی	افزایش	دهد	که	مراجعات	
طبی	بیش	از	حد	و	بی	مورد،	کیفیت	خدمات	را	کاهش	دهد.

مقاومت به تغییر:	راه	حل	های	ساده	و	دم	دستی	ممکن	است	ناموفق	باشند	و	حتی	
در	برخی	موارد،	شرایط	را	بدتر	کنند.	با	توجه	به	خصوصیات	پیشگفته	سیستم	ها	و	
پیچیدگی	تعاملات	آنها،	در	بعضی	مواقع،	توسعه	یک	سیاست	موثر،	بدون	داشتن	
درک	درست	و	دقیق	از	ظرایف	درون	سیستمی	واقعا	دشوار	است.	برخی	عوامل	
می	توانند	سیستم	ها	را	در	برابر	سیاست	ها	مقاوم	و	انعطاف	ناپذیر	کنند؛	به	ویژه	اگر	
تمام	بازیگران	سیستم	صرفا	اهداف	خود	را	دنبال	کنند	و	از	سوی	دیگر،	اهداف	
آنها	نیز	همگرا	نباشد	)43(.	برای	مثال،	ارائه	پول	به	صورت	مشروط	که	با	هدف	
اصلاح	رفتار	مردم	در	استفاده	از	خدمات	سلامت	طراحی	شده،	ممکن	است	با	

ظهور	رفتارهای	پیش	بینی	نشده	شرایط	را	بدتر	کند.

بسته ۳-۲: ارتباطات و پیامدهای تفکر سیستمی
رویکرد تفکر سیستمی اهمیت زیادی برای درک مفهوم ارتباطات درون سیستمی 
و کشف این ارتباطات، بازیگران و روندهای درونی سیستم قائل است )لوسی 
گیلسون، ارتباطات درونی( )۴8( تا اقدامات سنجیده و آگاهانه ای را برای 
پیش بینی )به جای واکنش به( پیامدهای پایین دستی از خود بروز دهد و نقاط 
دارای قدرت نفوذ در بالادست سیستم را نیز شناسایی کند )دیوید پیترز، 
ارتباطات درونی( )۳5و5۱-۴9(. افرادی که در نظام سلامت کار می کنند، با 
این مباحث آشنایی دارند ولی تفاوت رویکرد تفکر سیستمی در آن است که 
این رویکرد به طور سنجیده، دانسته، دائمی و جامع به این ظرایف توجه می کند.

رویکرد	تفکر	سیستمی	و	تغییر	الگو

با	توجه	به	ارتباطات	و	خصوصیات	نظام		سلامت،	به	کارگیری	رویکردهای	سنتی	
در	طراحی	و	ارزیابی	مداخلات	سلامت	محور،	ما	را	به	هدف	مطلوب	نخواهد	رساند.	
رویکرد	سنتی	معمولا	به	شکل	زنجیره	ای	خطی	در	قالب	»ورودی	-	خروجی	-	
نتیجه	-	اثر«	تعریف	می	شود	)47(،	در	حالی	که	در	شرایط	کنونی	ما	به	یک	تغییر	
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بنیادین	در	طراحی	مداخلات	و	ارزیابی	های	نظام	سلامت	نیازمندیم	)37و48(.	در	
عین	حال،	تغییر	در	طرز	فکر	طراحان،	مجریان،	کارکنان	و	سرمایه	گذران	بخش	

سلامت	نیز	ضرورت	دارد.

در	جدول	1-2،	مهارت	های	مورد	نیاز	برای	رویکرد	تفکر	سیستمی	)و	تغییرهای	
موردنیاز	در	تفکر	و	نگرش(	نمایش	داده	شده	و	رویکرد	سنتی	با	رویکرد	تفکر	

سیستمی	مقایسه	شده	است.

جدول 1-2: مهارت های مورد نیاز در رویکرد تفکر سیستمی

رویکرد تفکر سیستمیرویکرد سنتی
تفکر پویاتفکر ایستا

رویداد  یک  قالب  در  مساله  تعریف 
خاص در زمان خاص

الگوی  یک  قالب  در  مساله  تعریف 
رفتاری در طول زمان

تفکر تاثیرگذارتفکر تاثیرپذیر

رفتار سیستم را ناشی از عوامل خارجی 
دانستن

و  ارزیابان  طراحان،  مسؤولیت پذیری 
سایر بازیگران بخش سلامت

تفکر جنگلیتفکر درختی

اعتقاد به اینکه آشنایی کامل با هر چیز 
به معنای تمرکز بر جزئیات آن است

اعتقاد به اینکه شناخت واقعی هرچیز 
ارتباطات آن  و  نیازمند درک مفاهیم 

است

تفکر عملیاتیتفکر عاملی

فهرست کردن عواملی که بر نتیجه خاصی 
تاثیر می گذارند یا با آن همبستگی دارند

چگونگی  درک  و  علیت  بر  تمرکز 
شکل گیری رفتارها

تفکر دایره ایتفکر خطی

تصور یک سویه بودن علیت و نادیده 
گرفتن )عمدی یا سهوی( ارتباط متقابل 

و تعامل بین علل و عوامل

تصور علیت به عنوان یک فرآیند دائمی 
که بازخوردش علت ها را متاثر می کند 

و علل نیز بر یکدیگر تاثیر می گذارند

ریچموند،	2000	)28(.
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شبکه	ذینفعان

یکی	از	وجوه	حیاتی	در	رویکرد	تفکر	سیستمی	مربوط	می	شود	به	چگونگی	شمول،	
شکل	گیری	و	مدیریت	شبکه	ذینفعان.	آنها	نه	نتها	به	عنوان	حلقه	های	واسط	و	
ذینفع	در	مرکز	سیستم	قرار	می	گیرند،	بلکه	به	عنوان	بازیگرانی	که	سیستم	را	به	
حرکت	درمی	آورند	نیز	اهمیت	دارند.	وجوه	این	اهمیت	شامل	مشارکت	آنها	به	
عنوان	کارکنان،	مدیران،	سیاست	گذاران	یا	بازیگران	سلامت،	چه	در	قالب	فردی	و	
چه	در	قالب	سازمانی	است.	هر	یک	از	ذینفعان	مختلف	ممکن	است	هدف	سیستم	
را	متفاوت	از	دیگران	تفسیر	کند	)مانند	جدول	4-2(.	این	مجموعه	دیدگاه	ها	
می	تواند	به	فهم	طرز	کار	سیستم،	ریشه	های	شکل	گیری	مشکلات،	روش	اصلاح	

سیستم	و	تاثیر	تغییر	یک	جزء	بر	سایر	اجزای	سیستم	کمک	کند	)52(.

بسته ۴-۲: شبکه ذینفعان نظام سلامت
مفهوم »چندپایانی« نشان می دهد که چگونه نگاه ذینفعان به نظام سلامت 
می تواند متفاوت باشد؛ به عنوان مثال، نظام سلامت می تواند از جانب هر یک از 

ذینفعان به عنوان هر یک از موارد زیر تعریف و تبیین شود:

»یک سیستم سودآور« از نگاه سرمایه گذاران بخش خصوصی  -
»یک سیستم توزیع « از نگاه صاحبان صنایع دارویی  -

»یک سیستم اشتغال زا« از نگاه کارکنان سلامت  -
»یک سیستم تجارتی« از نگاه مصرف کنندگان و تامین کنندگان خدمات  -

»یک سیستم سلامت« از نگاه مشتریان  -
»یک سیستم حمایتگر اجتماعی« از نگاه جامعه محلی  -

»یک سیستم پیچیده« از نگاه پژوهشگران و ارزیابان  -
مجموعه ای از »سیستم های سیاستی« از نگاه دولتمردان  -

مجموعه ای از »زیرسیستم ها« از نگاه وزارت بهداشت  -

همچنین نظام  سلامت ممکن است از  منظر خیرین حوزه سلامت به عنوان یک 
»جعبه سیاه« با پیش بینی پذیری ضعیف یا یک »سیاه چاله« که سرمایه های 

ورودی را می بلعد و خروجی ملموسی تحویل نمی دهد، تعریف شود.

ویکی	پدیا؛	تفکر	سیستمی	)http://en.wikipedia.org/wiki/Systems_thinking(	در	تاریخ	12	اکتبر	
2009
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بسته 5-۲: عناصر تفکر سیستمی
سازماندهی 

سیستم ها
کنترل  را  سیستم  که  قوانینی  سیستم؛  هدایت  و  مدیریت 
می کنند و از منظر کلان، خط مشی سیستم را مشخص می کنند. 
توسط قانون ها و تعیین حدومرزها، ممنوعیت ها تعریف می شود و 

با تعیین مشوق ها و تامین منابع، مجوزها فراهم می  شود.

شبکه 
سیستم ها

شناخت و مدیریت ذینفعان؛ شبکه تمام سهامداران و بازیگران 
فردی یا سازمانی در سیستم.

پویایی 
سیستم ها

مدلسازی مفهومی و درک تغییرات پویا؛ این امر به بررسی ساختار 
سازمانی و تاثیر آن بر رفتار اجزای سیستم نیاز دارد.

اطلاعات 
سیستم ها

مدیریت محتوا و زیرساخت های اطلاعاتی؛ نقش حیاتی جریان های 
اطلاعاتی در به حرکت واداشتن سیستم به سمت اصلاحات و 
استفاده از زنجیره بازخوردها و شواهد علمی برای تعیین جهت 

تصمیم ها و سیاست ها.

بست	و	همکاران،	2007	)22(.

مداخلات	سلامت		از	منظری	دیگر

مداخلات	سلامت	محور	ممکن	است	افراد	)از	طریق	اقدامات	فنی	یا	بالینی	مانند	
داروها،	واکسیناسیون	و	فناوری	های	نوین(	یا	گروه	های	جمعیتی	)از	طریق	اقدامات	
بهداشت	همگانی	مانند	تلاش	برای	ارتقای	سواد	سلامت(	را	هدف	بگیرد.	این	
اقدامات	غالبا	ملزوماتی	برای	سیستم	سلامت	به	دنبال	دارند	که	بیش	از	آنچه	به	
نظر	می	رسد،	پیچیده	اند.	زمانی	که	این	اقدامات	عمدتا	تغییر	یا	تقویت	نظام	سلامت	
را	هدف	می	گیرند،	از	نظر	چگونگی	پاسخ	زیرسیستم	ها	معمولا	موضوع	پیچیده	تر	
هم	می	شود.	در	نتیجه،	طراحی	و	ارزیابی	مناسب	چنین	مداخلاتی	ذاتا	پیچیده	تر	
خواهد	بود.	رویکرد	تفکر	سیستمی،	این	اقدامات	پیچیده	را	در	قالب	سیستمی	در	نظر	
می	گیرد	که	اجزایش	با	یکدیگر	تعامل	دارند	و	می	توانند	واکنش	های	پیش	بینی	نشده	
و	غیرمنتظره	ای	به	دنبال	داشته	باشند.	تعامل	بین	سیستم		سلامت	و	مداخلات	
سلامت،	جز	در	مطالعات	محدود،	به	خوبی	تحلیل	نشده	است	)37(.	جدول	2-2	

برخی	از	مداخلات	درون	سیستمی	را	به	عنوان	نمونه	نمایش	می	دهد.
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جدول 2-2، نمونه مداخلاتی که یک یا چند جزء سازنده را هدف گرفته اند

مداخلات رایججزء سازنده
تمرکز زداییحکومت و هدایت  -

مشارکت جامعه مدنی  -
صدور مجوز، اعتباربخشی، ثبت نام  -

هزینه های کاربرانتامین مالی  -
ارائه پول به صورت مشروط )طرف تقاضا(  -

پرداخت به ازای خدمت )طرف عرضه(  -
بیمه سلامت  -

روش های تامین مالی ارائه دهنده  -
و  سلامت  بخش  در   )SWAp( گسترده  رویکردهای   -

جمع آوری اعتبار از منابع مختلف

آموزش یکپارچهمنابع انسانی  -
افزایش کیفیت و مدیریت کارایی  -

مشوق هایی برای ماندن یا استقرار در مناطق دورافتاده  -

حرکت به سمت پرونده پزشکی الکترونیکاطلاعات  -
سیستم های یکپارچه اطلاعات و معماری تجاری برای   -

)HIS( طراحی سیستم اطلاعات سلامت
هماهنگی تحقیق و نظرسنجی از خانوارها در سطح ملی   -

)مانند زمان بندی اطلاعات دریافتی(

محصولات 
پزشکی، واکسن ها 

و فناوری ها

رویکرهای جدید به مراقبت های دارویی  -
مدیریت چرخه تامین  -

ارائه یکپارچه اقدامات و محصولات  -

رویکردهایی برای تضمین استمرار مراقبت هاارائه خدمات  -
یکپارچه سازی خدمات به جای برنامه های مدیریت شده   -

متمرکز
امدادرسانی در محل به جای درمانگاه های ثابت  -

چندین جزء 
سازنده

بازسازی بخش سلامت  -
تقویت سیستم سلامت منطقه ای  -
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مداخله	در	نقاط	حساس	نظام	سلامت

نظام	سلامت،	مانند	هر	سیستم	تطبیق	پذیر	دیگری،	دارای	نقاط	حساسی	است	
که	یک	مداخله	ظاهرا	ساده	می	تواند	به	تغییرات	چشمگیری	در	گستره	آن	منجر	
شود	)53(.	به	عنوان	مثال،	یک	رویداد	ظاهرا	کوچک	)مانند	توقف	پرداخت	حقوق	
کارکنان	سلامت(	می	تواند	این	سیستم	را	به	سمت	شکل	گیری	تغییرات	بزرگ	و	
حتی	بحران	منحرف	کند.	از	سوی	دیگر،	این	اقدامات	می	توانند	طوری	مدیریت	
شوند	که	باعث	ایجاد	هم	افزایی	شوند	ولی	در	اغلب	موارد،	تشخیص	این	نقاط	حساس	
آسان	نیست	و	فرمول	ساده	ای	نیز	برای	یافتن	این	نقاط	وجود	ندارد.	با	اینکه	بررسی	
سیستم	می	تواند	ما	را	در	پیدا	کردن	محل	تقریبی	این	نقاط	راهنمایی	کند،	ولی	
در	بیشتر	موارد،	اقدامات	و	مداخلات	بر	اساس	درک	مستقیم	و	الگوهای	توسعه	ای	
رایج	انتخاب	می	شوند.	جمع	بندی	اقدامات	در	زیرسیستم	های	نظام	سلامت	)53(	
نشان	می	دهد	که	نقاط	حساس	عمدتا	در	دو	زیرسیستم	حکومت	و	اطلاعات	جا	
خوش	کرده	اند،	در	حالی	که	این	دو	جزء	سازنده	سیستم	سلامت	کمتر	مورد	
توجه	قرار	می	گیرند	)24(.	جریان	گمشده	اطلاعات	معمولا	به	عنوان	رایج	ترین	
دلیل	خرابی	سیستم	ها	شناسایی	می	شود.	همچنین	ساختارهای	حکومتی	ناتوان	
یا	بیش	از	حد	گسترده	نیز	عامل	مهمی	در	کاهش	بازدهی	و	پیوستگی	بین	اجزای	

سازنده	سیستم	محسوب	می	شوند.

ملزومات	تفکر	سیستمی	برای	طراحی	و	ارزیابی	مداخلات	سلامت	

در	این	فصل،	ما	رویکرد	تفکر	سیستمی	را	در	تعریفی	گسترده	گنجاندیم،	ارتباط	
آن	را	با	نظام	سلامت	بیان	کردیم	و	نشان	دادیم	که	این	رویکرد	چگونه	الگوهای	
تعاملات	و	تغییرات	را	در	نظر	می	گیرد.	درک	پیچیدگی	های	نظام	سلامت	به	معنای	
پیچیده	کردن	بی	جهت	اقدامات	ساده	ای	که	برای	دریافت	یک	خروجی	طراحی	
شده	اند،	نیست؛	بلکه	به	این	معناست	که	در	طراحی	و	ارزیابی	اقداماتی	که	آثار	
درون	سیستمی	و	برون	سیستمی	دارند،	ارزیابی	جامع	تاثیرات	اصلی	)عمدی	یا	
سهوی(	و	عناصری	که	ممکن	است	به	توضیح	دلیل	موفقیت	یا	شکست	اقدامات	

کمک	کنند،	ضرورت	دارند.
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این	امر	همچنین	در	پیش	بینی	و	پایش	پیامدها	)به	ویژه	پیامدهای	منفی	و	
غیرعمد(	و	طراحی	سازوکارهایی	برای	برخورد	با	آنها	سودمند	است	)54(.	درگیر	
شدن	تمام	ذینفعان	برای	شکل	گیری	این	فرایند	ضروری	است	و	این	امر	مخصوصا	

در	مورد	تحقیقات	نظام	سلامت	اهمیت	مضاعف	دارد	)19(.

مداخلات	 سیستمی،	 تفکر	 دیدگاه	 از	 چگونه	 که	 می	دهد	 نشان	 سوم	 فصل	
سلامت	محور	طراحی	و	ارزیابی	می		شوند.	این	کار	با	استفاده	از	مثالی	برای	نمایش	

همه	انشعابات	و	مراحل	کاربردی	این	فرایند	صورت	می	گیرد.
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تفکر سیستمی: 

به کارگیری رویکرد تفکر سیستمی 
در طراحی و ارزیابی مداخلات 

نظام سلامت
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پیام های کلیدی

طراحی	و	نهایتا	ارزیابی	هر	مداخله	ای	در	نظام	سلامت	باید	با	درنظر	  •
گرفتن	تمام	تاثیرات	آن	بر	زیرسیستم	های	شش	گانه	سیستم	

سلامت	صورت	گیرد.

برای	طراحی	و	ارزیابی	مداخلات	سلامت	محوربر	مبنای	رویکرد	  •
تفکر	سیستمی،	همراهی	و	همفکری	مجموعه	فراگیری	از	ذینفعان	

نظام	سلامت	ضرورت	دارد.

دستیابی	به	درک	و	دریافت	درست	و	دقیق	از	سازوکار	تعاملات	  •
به	پیش	بینی	 نظام	سلامت	می	تواند	 بین	زیرسیستم	های	 پویا	
کنش	ها	و	واکنش	ها	نسبت	به	هر	مداخله	سلامت	محور	و	چگونگی	

پاسخگویی	کل	سیستم	به	مداخلات	کمک	کند.

بازطراحی	 به	 نسبت	 می	توان	 تفکر	سیستمی	 رویکرد	 از	طریق	  •
برخی	مداخلات	قدیمی	به	منظور	استفاده	حداکثری	از	ظرفیت	
هم	افزایی	های	درون	سیستمی	و	برون	سیستمی	در	شرایط	کنونی	

نیز	اقدام	کرد.

در	مقیاس	های	بزرگ	معمولا	طرح	های	احتمالی	با	متد	آزمایش		  •
تصادفی	کنترل	شده	)RCT(	از	بهترین	و	معتبرترین	طرح	ها	در	
نظام	های	سلامت	قلمداد	می	شوند	ولی	این	طرح	ها	نیز	همیشه	

از	نظر	عملی	معتبر	و	قابل	تایید	نیستند.

در	مقیاس	های	بزرگ	معمولا	طرح	های	اعتباری	که	با	متد	ترکیبی	  •
به	ارزیابی	اعتبار	فرایندها،	تاثیرات	متقابل	و	تحلیل	های	اقتصادی	
می	پردازند،	از	اعتبار	بیشتری	برای	ارزیابی	مداخلات	سلامت	محور	

برخوردارند.

دی
کلی

ی 
ها

ام 
پی



57 به کارگیری رویکرد تفکر سیستمی در طراحی و ارزیابی مداخلات نظام سلامت

"با رویکرد تفکر سیستمی می توان جلوی بسیاری از خطاهای احتمالی را 
گرفت؛ چراکه بسیاری از مسایل امروز نتیجه راه حل های دیروزند."

دکتر آیرین آکوا آگیپونگ، وزیر بهداشت غنا، غنا 2009

معرفی

سازمان	جهانی	بهداشت،	چارچوب	واحدی	با	مرکزیت	مردم	تعریف	کرده	که	شامل	
شش	جزء	سازنده	یا	زیرسیستم	است.	این	شش	جزء	در	کنار	یکدیگر	می	توانند	
نظام	سلامت	را	تشکیل	بدهند	)21و20(.	همانطور	که	در	فصل	دوم	کتاب	بحث	
شد،	درک	ارتباطات	متقابل	و	دینامیک	موجود	بین	این	زیرسیستم	ها	برای	طراحی	
و	ارزیابی	مداخلات	سلامت	محور	ضرورت	دارد.	ما	باید	هنگام	طراحی	هر	مداخله	
و	ارزیابی	آن،	پیچیدگی	های	مداخله	و	ارتباطات	متقابل	بین	اجزای	سیستم	را	در	

نظر	داشته	باشیم	)17و26و55-58(.

این	فصل	از	کتاب	بر	مبنای	تعاریف	ارائه	شده	در	فصل	اول	و	دوم	کتاب	به	نگارش	
درآمده	و	با	استفاده	از	یک	مثال	معاصر،	به	مقایسه	گذرایی	بین	دو	رویکرد	سنتی	و	
مدرن	)تفکر	سیستمی(	می	پردازد.	روش	»ده	گام	تا	تفکر	سیستمی«	که	به	تشریح	
آن	می	پردازیم،	یک	راهنمای	ساده	برای	به	کار	گیری	رویکرد	تفکر	سیستمی	است	
که	می	تواند	برای	مخاطبین	مختلف	کتاب	)اعم	از	طراحان،	مدیران،	کارکنان،	

مجریان،	ارزیابان	و	سرمایه	گذاران	بخش	سلامت(	قابل	استفاده	باشد.

برای	هر	مداخله	ای	که	در	گستره	سیستم	سلامت	دارای	اثر	خواهد	بود،	می	پرسیم:

چگونه	می	توانیم	آثار	بالقوه	این	مداخله	را	پیش	بینی	کنیم؟  •
چگونه	می	توانیم	رفتار	واقعی	این	مداخله	را	درک	کنیم؟  •

چگونه	می	توانیم	مداخله	پیشرفته	تری	طراحی	کنیم	که	به	همان	آثار	دست	  •
یابد؟
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پاسخ	به	این	پرسش	ها	پیش	از	آغاز	اجرای	مداخله،	در	واقع،	نگرش	ما	را	در	
حوزه	های	ارزیابی،	طراحی،	اجرا	و	تامین	مالی	وسعت	می	بخشد	و	البته	تردیدی	
نیست	که	بخشی	در	درک		و	دریافت	ما	در	خصوص	هر	مداخله	نیز	به	مرور	زمان	

و	پس	از	ورود	به	مرحله	اجرا	حاصل	می	شود.

تفکر	سیستمی	در	قالب	یک	مثال

در	سال	های	اخیر،	بودجه	بندی	عملکردمحور	)PBF(	به	عنوان	یک	الگوی	رایج	
در	کشورهای	توسعه	یافته	و	برخی	کشورهای	در	حال	توسعه	مورد	استفاده	قرار	
گرفته	است.	این	الگو	در	بخش	سلامت،	دو	ابزار	خاص	دارد	که	باعث	جلب	توجه	
برخی	کشورها	و	سرمایه	گذارانی	شده	است	که	در	پی	افزایش	بازده	نظام	های	
سلامت	هستند.	این	دو	ابزار	عبارتند	از:	پرداخت	به	ازای	خدمت	و	پرداخت	پول	
به	صورت	مشروط	)63-59(.	پرداخت	به	ازای	خدمت	)P4P(	معمولا	به	عنوان	یک	
مشوق	مالی	برای	تامین	کنندگان	خدمات	سلامت	و	بر	اساس	میزان	دستیابی	آنها	
به	اهداف	از	پیش	تعیین	شده	اعمال	می	شود.	بنابراین	پرداخت	به	ازای	پرداخت،	
در	واقع،	یک	مشوق	در	سمت	عرضه	است.	اما	پرداخت	پول	به	صورت	مشروط	
)CCT(	یک	مشوق	مالی	در	سمت	تقاضاست	که	به	مشتریان	خدمات	سلامت	
ارائه	می	شود	تا	آنها	را	به	رفتارهای	سلامت	محور	یا	استفاده	از	خدمات	خاص	
سلامت	تشویق		کند.	هر	دوی	این	اقدامات،	چند	زیرسیستم	را	تحت	تاثیر	قرار	

می	دهند	و	به	طور	بالقوه	آثار	زیادی	بر	زیرسیستم	های	دیگر	نیز	دارند.

برای	گسترش	این	اقدامات	در	مقیاس	ملی،	ذینفعان	سیستم	سلامت	باید	بدانند	
که	آیا	این	اقدامات	واقعا	موثرند؟	برای	چه	کسانی؟	و	تحت	چه	شرایطی؟	در	
بیشتر	مواقع،	این	اقدامات	را	باید	بدون	امکان	مطالعات	پایلوت	در	مقیاس	کوچک	
انجام	داد؛	چراکه	این	قبیل	مطالعات	ممکن	است	از	نظر	سیاسی	دشوار	یا	از	نظر	
عملی	غیرممکن	باشند.	برای	پرداخت	های	عملکرد	محوری	که	نتیجه	اش	ارائه	
پاداش	های	نقدی	به	کارکنان	سلامت	است،	ذینفعان	باید	بدانند	که	آیا	این	اقدام	
به	نسبت	سرمایه	ای	که	مصرف	شده،	واقعا	می	ارزد؟	به	هر	حال،	سرمایه	می	تواند	

به	شکل	های	دیگری	نیز	به	ارتقای	کیفی	خدمات	سلامت	کمک	کند.
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یک مداخله مبتی بر پرداخت به ازای خدمت بسته ۳-۱ 
یک مثال ساده۱  

در یک کشور کم درآمد، وزارت بهداشت، وزارت اقتصاد و شرکای بین المللی دیگری 
تصمیم می گیرند که یک برنامه پرداختی به ازای خدمت)P4P( راه اندازی کنند تا کیفیت 
خدمات را بهبود بخشند. بعد از بحث های طولانی به این نتیجه می رسند که مدیریت و 
کنترل بیماری سل در کشور بسیار ضعیف بوده و با استفاده از یک برنامه پرداخت به 
ازای خدمت می توان فراگیری درمان سل را در یک دوره کوتاه مدت بالا برد. این برنامه 
متعهد می شود که هر 6ماه یک بار، به ارائه دهندگان خدمات کنترل سل )برنامه مستقیم 
و سریع الاثر کنترل سل موسوم به TBDOTS(، در صورت دستیابی موفق به اهداف 
ازپیش تعیین شده در افزایش میزان پوشش مراقبت های سل، مشوق های مالی ارائه 
نماید. با مراکز خدمات درمانی کشور در این خصوص مذاکره می شود و سیستم های 

اطلاعات سلامت کشور نیز مسوولیت پایش دستیابی به اهداف  را بر عهده می گیرند.
مساله: پایین بودن میزان جذب و پایبندی بیماران سل به برنامه مستقیم و سریع الاثر 

.TBDOTS کنترل سل موسوم به
سیاست پیشنهادی: ارائه مشوق های مالی به ارائه دهندگان برنامه مستقیم و 

.TBDOTS سریع الاثر کنترل سل موسوم به
خروجی  های مورد انتظار: پیشرفت  مستمر در افزایش نرخ جذب و پایبندی بیماران 

.TBDOTS به برنامه مستقیم و سریع الاثر کنترل سل موسوم به
نتایج: افزایش X درصدی پایبندی و افزایش Y درصدی هزینه  بسته های مشوق.

نتایج پیش بینی شده: تاثیر بیشتر برنامه مستقیم و سریع الاثر کنترل سل موسوم 
به TBDOTSدر کاهش عوارض، مرگ و میر و خطر ابتلا به سل.

پس از دو سال اجرا، تمرکز ارزیابی این برنامه عمدتا بر هزینه های نظام سلامت و میزان 
پایبندی مبتلایان به برنامه TBDOTS بود و نتیجه آنکه این برنامه موفق بوده است. 
با این حال، برخی از نیروی کار این برنامه، مشکلاتی اساسی در خصوص برنامه گزارش 
کردند و اگرچه این مسأله درارزیابی های رسمی منعکس نشده بود، گزارش های گروهی 
از نیروی کار این برنامه حاکی از آن بود که برخی از کارکنان مراکز خدمات درمانی به 
سمت  سود آوری بیشتر به بهانه ارائه خدمات کنترلی سل، در مواردی که واقعا نیازی 
به ارائه خدمات نبوده، رفته اند و در واقع، فسادی در نظام سلامت مربوطه گزارش 
شد که سیستم های اطلاعات سلامت ذیربط هم قادر به ردیابی مستند آن نبوده اند. در 
حالی که این مساله به عنوان یکی از نتایج اجتناب ناپذیر اما اصلاح شدنی برنامه کنترل 
سل تلقی می شد، همه گیری سرخک باعث شد نظام سلامت مربوطه، با کاهش تعداد و 
افزایش کیفیت کارمندان درمراکز درمانی، به جنگ سرخک برود ولی نتایج این برنامه 
نامطلوب تر از نتایج برنامه سل ارزیابی شد. بسیاری از ناظران پس از این قیاس به این 
نتیجه رسیدند که مزایای برنامه  کنترل سل )اعم از کاهش عوارض و مرگ و میر سل( 

بر معایب آن )مانند فساد مالی و افزایش هزینه( می چربید.
اما آیا این امکان وجود نداشت که این مشکلات در همان مرحله  طراحی مداخله به نحو 

مطلوبی شناسایی شوند تا در مرحله اجرا از بروز آنها جلوگیری شود؟

1(	این	مطالعه	موردی	یک	نمونه	فرضی	مرکب	از	تجارب	تعدادی	از	موارد	واقعی	است.

به کارگیری رویکرد تفکر سیستمی در طراحی و ارزیابی مداخلات نظام سلامت
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ابزار	P4P	)پرداخت	به	ازای	خدمت(	 نگاه به این مداخله از منظر سنتی:	
درواقع	به	دنبال	موفقیت	در	ارائه	خدمت	و	تأثیرگذاری	بر	یک	مسأله	بخصوص	
در	ازای	خرید	خدمت	است.	این	ابزار	بر	جزء	محدودی	از	یکی	از	زیرسیستم	های	
نظام	سلامت	)ارائه	دهندگان	خدمات	سلامت(	تمرکز	می	کند.	بدون	برخورداری	
از	چشم	انداز	سیستمیک	و	رویکرد	مدرن،	در	واقع،	رویکرد	سنتی	صرفا	بر	مدار	
»ورودی-	جعبه	سیاه-	خروجی«	و	تأثیر	سرمایه	گذاری	بر	خروجی	دلخواه	تمرکز	
می	کند.	سرمایه	گذار	نیز	از	ابزار	P4P	)پرداخت	به	ازای	خدمت(	پارامترهای	خروجی	
مشخصی	را	انتظار	دارد.	نتیجه	ارزیابی	ها	نیز	به	طور	مشخص	بر	ورودی	های	خطی،	
محاسبه	هزینه	ها	و	آثار	مورد	انتظار	در	زمینه	پوشش	مراقبتی	مبتلایان	و	تساوی	
حقوق	آنها	متمرکز	می	شود.	شکل3.1	می	تواند	این	رویکرد	را	توضیح	دهد.	ابراز	
P4P	)پرداخت	به	ازای	خدمت(	قرار	است	ارائه	دهندگان	خدمات	کنترلی	سل	را	
تشویق	کند	که	بیماران	بیشتری	را	تحت	پوشش	خدمات	خود	قرار	دهند.	آنها	
قاعدتا	این	کار	را	با	افزایش	کیفیت	خدمات	خود	انجام	می	دهند	و	از	آنجا	که	قرار	
است	این	خدمات	برای	بیماران	بدون	هزینه	یا	با	هزینه	اندکی	انجام	شود،	بیماران	
بیشتری	جذب	این	خدمات	مراقبتی	خواهند	شد	و	طرح	به	هدف	مطلوبش	در	
زمینه	کنترل	سل	در	عین	رعایت	عدالت	در	سلامت	دست	خواهد	یافت.	در	اینجا	
فرض	بر	این	است	که	کیفیت	بهتر	خدمات،	پوشش	بیشتر	و	موثرتری	را	به	دنبال	
خواهد	داشت	و	این	پوشش	نیز	هم	راستا	با	استقرار	عدالت	در	سلامت	خواهد	بود.

نگاه به این مداخله از منظر مدرن: از	آنجا	که	قرار	است	ابزار	P4P	)پرداخت	به	
ازای	خدمت(	به	عنوان	ابزاری	برای	اجرای	یک	مداخله	بزرگ،	پرهزینه	و	بر	مبنای	
سطح	بندی	سیستمیک	صورت	پذیرد	و	از	طریق	یک	سازوکار	مالی	جدید	به	اجرا	
درآید،	نیاز	به	چشم	اندازی	سیستمیک	با	رویکرد	تفکر	سیستمی	احساس	می	شود	
که	ملزوماتش	عبارتند	از:	توجه	و	تمرکز	بیشتر	بر	زیرسیستم	های	سازماندهی،	
هدایت	و	حکومت،	شبکه		ذینفعان	و	اطلاعات	سلامت	)برای	مطالعه	بیشتر	در	این	
زمینه	ها	به	فصل	2	رجوع	کنید(	)22(.	رویکرد	مدرن	برای	فراتر	رفتن	از	الگوی	
سنتی	»ورودی-	جعبه	سیاه-	خروجی«،	علاوه	بر	این	موارد،	بر	اقلام	دیگری	نیز	
تمرکز	می	کند:	انگیزه	ها،	زیرسیستم	ها،	میانجی	ها،	بازخوردها،	روندها،	بازبینی	ها،	

وضعیت	ها،	متغیرها	و...	)22(
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ده	گام	تا	تفکر	سیستمی

دستورالعمل	»ده	گام	تا	تفکر	سیستمی«	در	واقع	یک	رهنمود	کلی	برای	عملیاتی	
کردن	رویکرد	تفکر	سیستمی	است.	برای	این	که	نشان	بدهیم	این	رویکرد	در	
عمل	چه	کنش	ها	و	واکنش	هایی	دارد،	از	چند	مطالعه	موردی	استفاده	می	کنیم.	
این	ده	گام		البته	انعطاف	پذیرند	و	الگوی	سفت	و	سخت	یا	غیرقابل	انعطافی	ندارند؛	
بنابراین	می	توانید	آنها	را	متناسب	با	موقعیت	ها	و	امکانات	موجود	بازطراحی	کنید.	

بخش	اول:	طراحی	مداخله

گام اول؛ گردآوری ذینفعان: از	آغاز	تا	پایان	»ده	گام	تا	تفکر	سیستمی«،	مشارکت	
بین	رشته	ای	با	ذینفعان	متعدد،	موضوعی	مهم	و	حیاتی	است.	پس	گام	اول،	شناسایی	
و	گردآوری	ذینفعانی	است	که	نفع	آنها	در	گرو	اجرای	مداخله	است	یا	تحت	تاثیر	آن	
است.	برای	مشروعیت	بخشی	به	این	قبیل	گرد	همایی	ها	بهتر	است	از	همان	ابتدا	یک	

شکل 1-3: رویکرد سنتی به مداخله ای که قرار است از ابزار پرداخت در ازای خدمت 
)P4P( برای دستیابی به خروجی ها و هدف های مورد انتظارش دست یابد

ارتقای سلامت 
)با رعایت 
عدالت در 

سلامت(

پوشش 

کیفیت

بهره برداری

پاسخگویی درک	از	
خدمات

دم
مر

خروجی ها و 
هدف های کلی

زیرسیستم های نظام سلامت

هدایت / حکومت

ارائه خدمات

منابع انسانی

اطلاعات سلامت

تامین مالی

محصولات پزشکی، 
واکسن ها و فناوری ها

به کارگیری رویکرد تفکر سیستمی در طراحی و ارزیابی مداخلات نظام سلامت
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بسته ۲-۳. ده گام تا تفکر سیستمی: به کارگیری رویکرد تفکر 
سیستمی در طراحی و ارزیابی مداخلات

۱. طراحی مداخلات
و  کنید  را شناسایی  و ذینفعان طرح  ذینفعان: سهامداران  یک - گردآوری 
یا  رؤسا  و  کارکنان  مجریان،  طراحان،  از  منتخب  مجموعه ای  گرد هم آورید؛ 

نمایندگانی از جامعه پژوهشی، سازمان های ذیربط و سرمایه گذاران. 
دو - بارش افکار: مداخله در بافتار هر سیستم )مثلا در بازخوردها، تاخیر زمانی، 
مقاومت در برابر سیاست ها و...( ممکن است تاثیر بگذارد و تمام سیستم را به 
همین ترتیب تحت تاثیر قرار دهد. درباره این آثار از طریق بارش افکار تفکر 

سیستمی کنید. 
سه - پیش بینی آثار مداخله: یک مسیر مشخص ترسیم کنید تا به کمک آن 
بتوانید تاثیر هر مداخله را بر زیرسیستم های نظام سلامت بررسی و تعیین 

کنید. 
چهار - تطبیق پذیری و بازطراحی: مداخلات پیشنهادی را با شرایط موجود سازگار 
کنید و بر این مبنا آنها را بازطراحی کنید تا بتوانید از حداکثر هم افزایی های 
درون سیستمی و برون سیستمی بهره مند شوید و آثار منفی بالقوه را پیشاپیش 

شناسایی و خنثی کنید.

۲. طراحی ارز یابی
پنج - تعیین شاخص ها: تعیین کنید که قرار است کدام شاخص های مرتبط با 
مداخلات بازطراحی شده را در تمام زیر مجموعه های تحت تاثیر آن بررسی و 

دنبال کنید.
شش - انتخاب روش ها: روش هایی را مد نظر بگیرید که کمک می کنند به بهترین 

نحو شاخص ها را بررسی و دنبال کنید. 
هفت - گزینش یک طرح: طرحی را برای ارزیابی انتخاب کنید که هم روش ها را 

خوب مدیریت کند و هم با طبیعت مداخله پیشنهادی سازگارتر باشد. 
هشت - برنامه ریزی و زمان بندی: از طریق همفکری تلاش کنید تا به یک برنامه 

مدون عملی و زمان بندی شده برای ارزیابی مطلوب دست یابید. 
نهُ - بودجه بندی: شرکای مداخلات و ارزیابی را در نظر بگیرید و متناسب با 

مقیاس های موجود بودجه های لازم را پیش بینی و محاسبه کنید. 
ده - تعیین و تخصیص منابع: برای حمایت از ارزیابی، قبل از شروع هر مداخله، 

از دسترسی و تامین منابع مورد نظر اطمینان حاصل کنید. 



63

یا	چند	مقام	رسمی	از	وزارت	بهداشت	آنها	را	فراخوانده	و	بر	رسمیت	و	اهمیت	حضور	
آنها	صحه	بگذارد	)65	و	66(.	اگرچه	برای	شناسایی	ذینفعان	رویکردهای	متنوعی	وجود	
دارد،	اما	می	توان	از	محاسبات	عقلی	و	عرفی	ساده	و	حتی	از	روش	آزمون	و	خطا	نیز	
بهره	گرفت.	از	هر	زیر	مجموعه	یا	سازمان	مرتبط	باید	حداقل	یک	نماینده	مطلع	دعوت	
شود.	همچنین	حداقل	یک	نماینده	از	جامعه	پژوهشی	و	یک	نماینده	از	طرف	هر	یک	
از	شرکای	مالی	نیز	باید	به	قرار	ملاقات	و	گفت	وگو	فراخوانده	شود.	شاید	گاهی	حس	
کنید	که	لزومی	ندارد	در	یک	مداخله	بخصوص	از	تفکر	سیستمی	با	تمام	این	ذینفعان	
استفاده	کنید	اما	معمولا	در	مداخلات	پیچیده	چنین	تفکر	سیستمی	هایی	ضرورت	دارد.	

گام دوم؛ بارش افکار:	این	مرحله	برای	شناسایی	تمام	تاثیراتی	که	مداخله	پیشنهادی	
می	تواند	در	گستره	سیستم	بگذارد،	الزامی	است.	به	محض	این	که	جمع	مناسبی	از	ذینفعان	
برای	بحث	و	گفت	وگو	درباره	مداخله	پیشنهادی	تشکیل	شود،	آنها	باید	تمام	پیامدهای	
ممکن	الوقوع	ناشی	از	مداخله	را	پیش	بینی	و	در	مورد	هر	یک	نظریه	پردازی		کنند.	شاید	
مجریان	خط	مقدم	مداخله	)احتمالا	ارائه	دهندگان	خدمات	درمانی(	بهتر	بتوانند	آثار	بالقوه	
مسیرهای	اجرایی	را	تعیین	کنند.	آخرین	بخش	این	مرحله	نیز	شامل	انتخاب	یک	یا	چند	
نفر	به	عنوان	رهبر	مداخله	است؛		و	همینطور	تشکیل	یک	گروه	طراحی	کوچک	تر	که	
بتواند	مسئولیت	مداخله	را	به	طور	کلی	بر	عهده	بگیرد؛	و	همینطور	گروه	دیگری	که	بتواند	
به	طور	جزیی	تر	مسوولیت	نظریه	پردازی	در	خصوص	آثار	مداخله	و	بازطراحی	مداخله	را	

بر	عهده	بگیرد؛	و	همینطور	گروه	دیگری	که	مسؤولیت	ارزیابی	را	بپذیرد.

بسته ۳-۳. مداخله P4P ]پرداخت به ازای خدمت[
گردآوری ذینفعان

در پی تصمیمات رسمی اتخاذشده در جهت تعیین و تصویب مداخلات مورد نیاز در 
این برهه از زمان، مدیربرنامه کنترل سل وزرات بهداشت به مدیر روابط عمومی 
وزارتخانه اطلاع می دهد تا تمام مسؤولان دیگری را که در حوزه سلامت درگیر این 
مداخله هستند، به جلسه  دیدار و گفت وگو دعوت کند تا درباره مداخلات پیشنهادی 
با تمام ذینفعان مربوطه بحث و گفت و گو صورت گیرد. این بخش از وزارت بهداشت 
موظف است طیف وسیعی از ذینفعان اعم از نمایندگان جامعه پژوهشی، جامعه 
مدنی، سازمان های ذیربط، کارکنان مراکز درمانی، مدیران حوزه سلامت، شرکای 
سرمایه گذاری و دیگران را مشخص کرده و پس از کسب تایید از مرجع بالادستی، 

آنها را به جلسه دیدار و گفت وگو فراخواند.

به کارگیری رویکرد تفکر سیستمی در طراحی و ارزیابی مداخلات نظام سلامت
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بسته ۴-۳. مداخله P4P ]پرداخت به ازای خدمت[
بارش افکار

یکی از نتایجی که در جلسه ها و سمینارهای ذینفعان حاصل می شود، این است که نخستین اثر 
بالقوه  مداخله P4Pدر زیرسیستم ارائه دهندگان خدمات سلامت عبارت است از افزایش قدرت 
جذب این زیر مجموعه از طریق افزایش ساعات خدمت رسانی و ارتقای سطح کیفی برخوردها 
و رفتارهای کارگزاران بخش سلامت با بیماران و سایر مراجعان. این اثر مثبت به احتمال قوی 
در افزایش بهره برداری و پوشش گسترده تر خدمات کنترلی می تواند ثمربخش باشد. اما از 
سوی دیگر، اگر ارائه دهندگان خدمات سلامت، خدماتی را که مداخله به ازای آنها اجرتی پرداخت 
نمی کند، فرو بگذارند؛ آنگاه آثار منفی بالقوه نیز نمایان خواهد شد. از سوی دیگر، ممکن است 
کارگزارانی که عملکرد مطلوب تری دارند، عمدتا در حوزه های برخوردارتر مستقر شده باشند  و 
امکانات در دست آنها متمرکز شده باشد و به این ترتیب، موجبات بروز بی عدالتی و نارضایتی از 
بخش سلامت فراهم شود. یکی از پیشنهادهایی که احتمالا در جلسه بارش افکار برای رفع این 
معضل پیشنهاد می شود، این است که اگر ارائه دهندگان خدمات سلامت توجیه شوند که امکان 
بهبود پوشش و به دست آوردن امتیاز بیشتر در مناطق محروم تر بیشتر است و جذب بیشتر 
بیماران در آن مناطق با مشوق های مالی بیشتری همراه است، شاید زمینه های بروز بی عدالتی ای 

که در جلسه پیش بینی شده بود، کاهش یابد. 
این مداخله می تواند زیرسیستم اطلاعات سلامت را نیز تقویت کند و آن را مسؤول نظارت بر 
شیوه پوشش دهی قرار دهد؛ به این صورت که زیرسیستم اطلاعاتی به عنوان ناظر اصلی، لزوم 
یا عدم لزوم پرداخت امتیاز به کارکنان سلامت را مشخص کند. البته نظر به کاستی های موجود 
در زیرسیستم اطلاعات سلامت، ممکن است از این روش سوء استفاده هایی نیز صورت گیرد؛ 
مثلا برخی از افراد وضعیت هایی را که مشاهده کرده اند، به صورت اغراق شده گزارش کنند تا 
بدون اینکه کارکنان یک بخش در عمل به حد مطلوب رسیده باشند، امتیاز بالایی دریافت کنند. 
ممکن است زیرسیستم اطلاعات سلامت نتواند برای شاخص های مشروط )در اینجا پوشش مؤثر 
درمان سل( تخمین های دقیقی ارائه کند و برای پایش ابزار P4P به تجدیدقوا یا نظارت ثانویه 

نیاز داشته باشد. 
وضعیت زیرسیستم منابع انسانی را نیز می توان با افزایش انگیزه بهبود بخشید. این انگیزه 
می تواند شامل میل به کار در مناطق دورافتاده هم باشد. بالعکس، انگیزه ذاتی افراد ممکن است 
تا حدی فاسد شود؛ به نحوی که کم کم فقط مایل به انجام وظایفی باشند که در ازای آنها بتوانند به 
راحتی امتیازهای بیشتری کسب کنند. همچنین ممکن است درگیری ها و رقابت هایی بین اعضای 
گروه ها و ناظرین آنها شکل بگیرد؛ مخصوصا اگر فقط بعضی اعضا شایسته  امتیازدهی تلقی شوند 
یا معیار امتیازدهی برای کارکنان بخش سلامت، مبهم و ناعادلانه باشد. به علاوه، ممکن است در 
بعضی نظام های سلامت، برای تعیین و تخصیص این دست پاداش ها، موانع مدنی یا صنفی و قانونی 

وجود داشته باشد. 
نقشی که آثار جانبی عرضه و تقاضا ایفا می کنند، به عوامل دولتی زیادی بستگی دارد که ممکن است 
در طول زمان تغییر کنند؛ از جمله افزایش اعتبار و تمرکز زدایی. ممکن است احتمال بروز چالش 
هنگام پاسخگویی به نیازهای عمومی و حفظ شفافیت در پرداخت امتیازات نیز افزایش پیدا کند. 
ممکن است برای انتقال وجوه نقد به کارکنان تسهیلات درمانی به تعیین شرایط جدیدی نیاز باشد. 
در آخر نیز برای زیرسیستم مالی احتمالا با سرمایه گذاری تصاعدی رو به رو خواهیم شد، اما میزان 

چندپارگی در روش های سرمایه گذاری نیز بالا خواهد رفت.
در مرحله  بعدی، ذینفعان می توانند بنا بر نتایج حاصل از این همفکری، آثار بالقوه مداخله را 
اولویت بندی و بر مبنای احتمال وقوع و اهمیت هر یک، در جدول قرار دهند )مانند جدول ۳.۱( و 

این جدول می تواند مبنایی برای چارچوب فکری آنها محسوب شود)نمودار۳.۲(. 
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جدول 1-3. اولویت بندی آثار بالقوه مداخله P4P )پرداخت به ازای خدمت( در 
زیرسیستم های شش گانه

اولویت 
)1= کم 
5=زیاد(

 مثبت یا  اثر
منفی

 احتمال وقوع 
)بالا،  متوسط، 

پایین(

 اهمیت 
)زیاد، متوسط،  

کم(

 زیر سیستم

احتمال درگیری کارکنان در صورتی 1
که امتیازها و مشوق ها همگانی نباشد

 منابع  زیاد بالا-
انسانی

ارائه  گزارش های اغراق شده و 1
ساختگی از پوشش وسیع برنامه

 اطلاعات  زیاد بالا-
سلامت

 انگیزه های بومی برای پاسخگویی به 1
نیازهای منطقه ای

کارکنان  زیاد بالا+
سلامت 

 تخصیص منابع به صورت نامتوازن 2
)عدم تمرکز در سرمایه گذاری(

 حامیان مالی متوسط بالا-

 حامیان مالی متوسطبالا-سوءمدیریت  در پرداخت های نقدی2
 بهره برداری مطلوب از برنامه 2

مستقیم و سریع الاثر کنترل سل
ارائه خدمت بالا متوسط +

 ازدحام زدایی از مراکز درمانی 2
غیرهدف

ارائه خدمت بالا متوسط-

 تقاضای بی نتیجه برای بهبود 2
زیرساخت های خدماتی

ارائه خدمت بالا متوسط-

 ناامیدی مردم و کارکنان سلامت در 2
پی تقاضای بالا و مواجهه با کیفیت 

ناکافی یا کمیت ناکافی

 تجهیزات و  بالا متوسط-
فناوری

 کاهش پاسخگویی و شفافیت در اثر 3
شیوه پرداخت مشوق ها و امتیازات

 حکومت متوسط متوسط-

 افزایش تولید و استفاده از اطلاعات 4
و بازخوردها

  اطلاعات  متوسط پایین+
سلامت

 حکومت کم پایین+ تمرکززدایی )مالکیت بومی و نظارت(5
 شفاف سازی و حل مساله کارکنان 5

جعلی
حکومت کم پایین+

 افزایش انگیزه در کارکنان حوزه 5
سلامت

 منابع  کم پایین+
انسانی 

 رغبت کارکنان سلامت برای پذیرش 5
کار در مناطق فقیر یا دور افتاده

 منابع  کم پایین+
انسانی

منحصر شدن انگیزه کارکنان کیفی در 5
کسب مشوق ها و امتیازات

 منابع  کم پایین-
انسانی

پی نویس: این جدول و جدول 2-3 در یک جلسه شبیه سازی شده از بارش افکار طراحی و تدوین شده اند. 
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گام سوم؛ پیش بینی آثار مداخله: طبیعی	است	که	برای	پیش	بینی	آثار	مثبت	
و	منفی	هر	مداخله	در	زیرسیستم	های	نظام	سلامت،	نقاط	مبهم	متعددی	وجود	
دارد.	در	این	مرحله،	یک	گروه	طراحی	کوچک	تر،	با	استفاده	از	نتایج	جدول،	
مسیر	ذهنی	ساده	ای	طراحی	می	کند	که	در	آن	چگونگی	تاثیرگذاری	مداخله	بر	
نظام	سلامت	و	زیرسیستم	های	آن،	با	توجه	به	چرخه	های	بازخوردی،	مشخص	
می	شود.	این	مسیر	ذهنی	که	باید	بر	مبنای	تعاملات	پویا	طراحی	شود،	به	ما	
نشان	خواهد	داد	که	مداخله	چگونه	کل	سیستم	را	درگیر	می	کند	و	پاسخ	احتمالی	
اجزای	سیستم	به	آن	چه	خواهد	بود	)38	و	67(.	با	این	کار،	آثار	کلیدی	مثبت	و	
منفی	در	تمام	زیر	سیستم	های	شش	گانه	ای	که	در	چارچوب	نظام	سلامت	فعالیت	
می	کنند،	روشن	خواهد	شد.	با	اینکه	مسیر	طراحی	شده	در	حکم	مسیر	الگوست،	
طراحان	حوزه	ارزیابی	باید	در	نظر	داشته	باشند	که	مداخله	ها	در	شرایط	مختلف	
و	با	مجریان	مختلف،	عملکرد	و	نتیجه	یکسانی	نخواهند	داشت.	نقشه	برداری	
ذهنی		)33(	و	مدل	سازی	پویا	)6(	برای	سیستم	ها	در	این	مرحله	از	کار،	ابزارهای	
کارآمدی	به	شمار	می	آیند.	)برای	مطالعه	بیشتر	درباره	نقشه	برداری	ذهنی	به	

فصل	چهارم	رجوع	کنید.(

مسیر	ذهنی	ای	که	با	توجه	به	تعاملات	پویا	طراحی	شده	باشد،	به	ما	نشان	خواهد	
داد	که	یک	مداخله	چگونه	می	تواند	تمام	اجزای	سیستم	را	درگیر	و	تحریک	کند	

و	پاسخ	های	احتمالی	سیستم	در	برابر	آن	چه	خواهد	بود.	

گام چهارم؛ تطبیق پذیری و بازطراحی: در	این	مرحله	که	آخرین	مرحله	در	
بخش	طراحی	مداخله	تلقی	می	شود،	احتمالا	باید	طرح	اولیه	ای	که	برای	مداخله	
در	نظر	گرفته	شده	بود،	با	توجه	به	سه	مرحله	اول	تغییر	پیدا	کند	و	بازطراحی	
شود.	با	این	کار،	احتمال	هم	افزایی	و	پیدایش	آثار	مثبت	نوظهور	بیشتر	و	احتمال	
مانع	تراشی	و	پیدایش	آثار	منفی	نوظهور	کمتر	خواهد	شد	و	در	بهترین	شرایط	به	
حداقل	ممکن	خواهد	رسید.	بر	اساس	مسیر	پیش	بینی	شده	ای	که	در	مرحله	سوم	
از	آن	صحبت	به	میان	آمد،	و	برمبنای	جدول	مرحله	دوم	که	نتیجه	تفکر	سیستمی	
درباره	آثار	بالقوه	مداخله	بود،	ذینفعان	ممکن	است	عناصر	دیگری	را	نیز	در	مداخله	
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بگنجانند	تا	بتوانند	به	کمک	آن	عناصر،	آثار	منفی	بالقوه	را	خنثی	کنند،	هم	افزایی	ها	
و	آثار	مثبت	بالقوه	ای	را	که	در	مراحل	قبلی	به		اندازه	کافی	به	آنها	توجه	نشده	بود،	
به	حد	اکثر	ممکن	برسانند	و	در	ضمن،	موانع	احتمالی	را	نیز	از	سر	راه	بردارند.	این	
یک	تمرین	دسته	جمعی	به	حساب	می	آید	که	طی	آن،	آثار	منفی	نسبت	به	آنهایی	
که	ممکن	است	جدی	باشند،	در	اولویت	بالاتری	قرار	می	گیرند	و	به	علاوه،	اینکه	
چرا	و	چگونه	باید	آثار	مثبت	را	در	نظر	داشت	و	آنها	را	تقویت	کرد،	مورد	بررسی	
قرار	می	گیرد.	پاسخ	گروه	به	این	آثار	به	طور	مستقیم	بر	تغییراتی	که	در	این	مرحله	

از	بازطراحی	در	مداخله	انجام	خواهد	شد،	اثر	خواهد	گذاشت.	

با	اینکه	اعضای	گروه	طراحی،	مسؤولیت	هدایت	مداخله	را	در	مرحله	سوم	که	آثار	
طراحی	می	شود	و	در	مرحله	چهارم	که	بازطراحی	رخ	می	دهد،	به	عهده	دارند؛	
سناریوی	ایده	آل	این	است	که	طرح	جدید	به	دست	گروه	بزرگ	تری	از	ذینفعان	
بیفتد	تا	آنها	دوباره	افرادی	را	از	میان	خود	برای	گردهمایی	انتخاب	کنند	و	برای	

ارزیابی	نوآوری	های	مراحل	قبلی،	بیش	از	پیش	تفکر	سیستمی	کنند.	

شکل 2-3؛ مسیر ذهنی برای مداخله P4P )پرداخت به ازای خدمت( با استفاده از 
رویکرد تفکر سیستمی
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/

/

/

/

/

/

/

به کارگیری رویکرد تفکر سیستمی در طراحی و ارزیابی مداخلات نظام سلامت

هدایت و حکومت

ارائه خدمات

منابع انسانی

اطلاعات سلامت

بودجه بندی

واکسن ها، فناوری ها و 
تجهیزات پزشکی

پیامدها واجزای سازنده نظام سلامت
اهداف کلی

دسترسی

پوشش

بهره برداری

کیفیت
پاسخگویی درک	خدمات

	مدیریت
	موردی

در	دسترس	
بودن	منابع

نگهداری	در	
مناطق	روستایی

انگیزه

گزارش	مبتنی	بر	بهبود

اعتبار
اعتماد

تمرکززدایی

 سلامت
)سطح و برابری(

کارایی و 
مقرون به صرفه بودن
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بسته 5-۳. بازطراحی مداخله P4P  )پرداخت به ازای خدمت(
در مورد پرداخت به ازای خدمت، گروه طراحی از افزودن سرمایه گذار مکمل طرفداری می کند 
تا به این ترتیب بتواند زیرسیستم اطلاعات سلامت را تقویت کند و در نتیحه، وضعیت آمار را 
بهبود بخشد و بر مشوق ها و امتیازاتی که به ازای عملکرد پرداخت می شود، تاثیر بگذارد. آنها 
بنای امتیازدهی را بین تمام کارکنان سلامت و مدیران ناحیه ای که از آن بخش حمایت می کنند، 
بازطراحی می کنند و ضمنا تصمیم می گیرند حمایت های موجود را افزایش دهند و پشتیبانی 
بیشتری در برنامه بگنجانند تا بتوانند از پس افزایش پیش بینی شده  متقضیان درمان برآیند 
و مداخله را در طیف وسیع تری اجرا کنند. در نهایت، پیشنهاد آنها این است که به بخش ها و 
تسهیلات درمانی، حساب بانکی اختصاص داده شود تا بتوان بر پرداخت به موقع امتیازات و 

مشوق های آنها راحت تر نظارت کرد. 

سرانجام،	وقتی	که	طراحی	مداخله	به	مرحله	نهایی	رسید،	ذینفعان	باید	تصمیم	
بگیرند	که	چگونه	می	شود	طرح	آن	مداخله	را	در	سطح	ملی	گسترش	داد	و	
سپس	کم	کم	وارد	فاز	ارزیابی	شوند.	به	دنبال	آن،	در	بخش	دوم،	ما	به	شرح	تمام	
مراحل	ارزیابی	می	پردازیم.	روی	این	بخش	از	بحث،	در	واقع،	به	طور	خاص	متوجه	

پژوهشگران	و	ارزیابان	حوزه	سلامت	است.	

شکل 3-3؛ نقاط کلیدی از مرحله اول تا مرحله پنجم

مرحله یک
گرد	آوری	ذینفعان

مرحله دو
بارش	افکار

مرحله سه
	پیش	ببنی	
آثار	مداخله

مرحله چهار
تطبیق	پذیری	و	

بازطراحی

مرحله پنج
تعیین	شاخص	ها

مدیران، ذینفعان را 
مشخص می کنند

گروه طراحی کوچکی 
تشکیل می شود

گروه کوچک طراحی برای این آثار 
نظریه پردازی می کند

گروه بزرگ ذینفعان دوباره گرد هم 
می  آیندتا طرح تازه را مطالعه کنند

 اصلاح و بازطراحی 
مداخله

اصلاح و نهایی سازی 
طرح

ارز یابی طرح 
آغاز می شود

گروه بزرگی از ذینفعان 
گرد هم می آیند

انواع و احتمال وقوع آثار 
مختلف اولویت بندی می شود

هم فکری درباره 
آثار مداخله
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بخش	دوم:	طراحی	ارزش	یابی

گام پنجم؛ تعیین شاخص ها: وقتی	مداخله	با	استفاده	از	رویکرد	تفکر	سیستمی	
طراحی	و	بازطراحی	شد،	گروه	طراحان،	این	بار	با	همکاری	پژوهشگران	و	ارزیابان،	
باید	به	مشخص	کردن	پرسش	های	کلیدی	و	پژوهشگرانه	ای	بپردازند	که	به	کمک	
پاسخگویی	به	آنها	بتوانند	غنای	اطلاعاتی	ارزیابی	را	بیشتر	کنند.	آنها	باید	مشخص	
کنند	که	کدام	فرایندها،	موضوع	ها	و	زمینه	ها	را	باید	با	توجه	با	آثار	مثبت	و	منفی	
پیش	بینی	شده	در	مراحل	اول	تا	چهارم	به	تدریج	مورد	ارزیابی	قرار	داد.	وقتی	
درباره	این	پرسش	های	پژوهشی	اتفاق	نظر	حاصل	شد،	موضوع	بعدی،	تصمیم	گیری	
درباره	شاخص	های	مورد	نیاز	و	منابع	اطلاعاتی	بالقوه	برای	این	شاخص	ها	خواهد	
بود.	در	جدول	3.2	)بعد	از	مرحله	ششم(	می	توانید	شاخص	ها،	منابع	اطلاعاتی	
و	انواع	ارزیابی	را	برای	طرح	شبیه	سازی	شده	مداخله	P4P	)پرداخت	به	ازای	

خدمت(	ببینید.	

گام ششم؛ انتخاب روش ها: وقتی	درباره	شاخص	ها	و	منابع	اطلاعاتی	آنها	
توافق	حاصل	شد،	تصمیم	بعدی،	انتخاب	بهترین	روش	های	ممکن	برای	تولید	

اطلاعات	لازم	خواهد	بود.	

بزرگ	 مقیاس	های	 در	 مداخلات	 پیچیدگی	های	 پس	 از	 بتوانیم	 اینکه	 برای	
برآییم،	ارزیابی	ما	باید	از	4	جزء	تشکیل	شده	باشد:	ارزیابی	روند	)برای	سنجش	
بسندگی(،	ارزیابی	زمینه	)برای	سنجش	انتقال	پذیری(،	ارزیابی	آثار	)برای	سنجش	
	آثار	مداخله	در	زیرسیستم	ها(	و	ارزیابی	اقتصادی	)برای	سنجش	ارزش	پول(.	
برای	اینها	به	ارزیابی	های	آغازین،	تکوینی	)برای	اجرای	اولیه(	و	تلخیصی	)برای	
اجرای	پیشرفته(	نیاز	است	که	در	میان	آنها	باید	بیشترین	توجه	را	به	ارزیابی	
تکوینی	اختصاص	داد	تا	بتوان	به	کمک	آن	مطالعاتی	برای	تراز	کردن	مداخله	انجام	
داد.	این	کار	به	بهبود	عملکرد	و	فهمیدن	سازوکار	مداخله	با	توجه	به	خصوصیات	

سیستم	ها	کمک	می	کند.	)رجوع	کنید	به	شکل	3-4(

ارزیابی روند، بسندگی	را	می	سنجد	و	به	توضیح	و	تبیین	آن	کمک	می	کند؛	
اینکه	کدامین	روندها	به	آثار	مشاهده	شده	منتج	شده	اند،	اینکه	چرا	نتیجه	ها	
عوض	نشده	اند	)در	صورتی	که	نتیجه	ها	عوض	نشده	باشند(	و	اینکه	آیا	مداخله	به	

به کارگیری رویکرد تفکر سیستمی در طراحی و ارزیابی مداخلات نظام سلامت
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شکل 4-3؛ اجزای کلیدی و پرسش های پژوهشی عمومی در عرصه ارزیابی

ارزیابی روند

ارزیابی زمینه

ارز یابی آثار

ارز یابی اقتصادی

برخی پرسش های پژوهشی مهماجزای کلیدی ارزیابی

رد
لک

 عم
ود

هب
ی ب

 برا
یی

دها
ها

شن
پی

روند	خط	مشی	مداخله	در	چه	وضعیتی	است؟

چه	چیزی	باعث	تسهیل	مداخله	یا	مانع	آن	می	شود؟

چه	آثاری	به	عنوان	آثار	مثبت	تلقی	می	شوند؟

وضع	اجرا	چطور	است؟	)بسندگی(

کدام	مداخله	های	همزمان	به	این	مداخله	مربوطند؟

چه	آثار	مثبتی	در	زمینه	درمان/	پوشش	رخ	داده؟

چه	تغییراتی	ممکن	است	مؤثر	واقع	شوند؟

چه	عوامل	دیگری	در	سیستم	تغییر	ایجاد	می	کنند؟

آیا	پای	نتایج	ناخواسته	ای	هم	در	میان	است؟

آیا	این	مداخله،	استفاده	صحیحی	از	منابع	به	عمل	می	آورد؟

شکلی	که	انتظار	می	رفته،	به	کار	خود	در	زیر	مجموعه	ها	ادامه	داده	و	می	دهد	یا	
نه؟	به	عنوان	مثال،	ارزیابی	روند	ممکن	است	زیرسیستم	حکومت	را	در	خصوص	
صورت	بندی	سیاست	ها،	تثبیت	برنامه	در	میان	ذینفعان،	اولویت	بندی	آثار	در	
ترازهای	مختلف	و	در	دسترس	بودن	خط	مشی	بسنجد	و	مورد	مطالعه	قرار	دهد.	
ارزیابی	روند	ممکن	است	زیرسیستم	مالی	را	با	سنجش	جریان	های	مالی،	پایداری	
و	بازتخصیص	سرمایه	گذاری	های	بیشتر	برای	بهبود	وضعیت	فناوری،	زیرساخت	
و	امکانات	سیستم	ارزشیابی	نماید.	برای	زیرسیستم	منابع	انسانی	نیز	تعلیم	و	در	
دسترس	بودن	خط	مشی	و	گستره	پوشش	تعلیم	و	سرمایه	گذاری	عملی	می	توانند	
شاخص	های	ارزیابی	به	حساب	بیایند	تا	به	کمک	آنها	تراز	اجرا	بهتر	سنجیده	شود.	
برای	دیگر	زیرسیستم	ها	عمدتا	توجه	ارزیابی	بر	روند	اجرا	و	چگونگی	اثرگذاری	
آن	بر	جنبه	های	مختلف	خدمت	رسانی	در	طول	زمان	متمرکز	می	شود؛	از	جمله،	
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انگیزه	و	کیفیت	فردی	و	فنی	مراقبت	از	بیماران.	

ارزیابی زمینه، به	توضیح	این	مساله	کمک	می	کند	که	آیا	آثار	مشاهده	شده	
تحت	تاثیر	مداخله	اتفاق	افتاده	یا	نه؛	و	اگر	نه،	چرا	نه؟	این	ارزیابی	برای	حصول	
اطمینان	از	معقول	بودن	نتایج	مداخله	الزامی	است.	اهمیتی	که	به	زمینه	سیستم	
داده	می	شود،	به	هیچ	وجه	اغراق	شده	نیست؛	چراکه	زمینه	های	فردی	و	سازمانی،	
به	اندازه	زمینه	ساختاری	در	شکل	دادن	به	رفتار	کارکنان	سیستم	سلامت	نقش	
دارند.	برای	این	منظور	باید	از	تاثیر	عوامل	خارجی	جلوگیری	کنیم	و	بر	اهمیت	
فضای	مقایسه	و	تنظیم	برای	عوامل	مخرب	تاکید	کنیم.	ارزیابی	زمینه	همچنین	
برای	انتقال	پذیری	احتمالی	نتایج	مداخله،	به	وسیله	مکتوب	کردن	شرایطی	که	
در	آن	مداخله	انجام	شده،	آثاری	که	مداخله	در	زمینه	خودش	تولید	کرده	و	کسانی	

که	نتایج	برایشان	مشاهده	شده،	الزامی	است.)17(

ارزیابی آثار، ارزیابی	ای	است	که	بیشتر	از	سایر	ارزیابی	ها	درک	و	بر	مبنای	آن	
عمل	می	شود	و	به	همین	دلیل	نیاز	است	کمی	بیشتر	آن	را	شرح	وبسط	بدهیم.	
این	ارزیابی	اساسا	نتایج	درمانی	مداخله	و	همچنین	تاثیر	آن	بر	پوشش	مناسب،	
کیفیت	مراقبت	و	عدالت	در	سلامت	را	توصیف	و	تعیین	می	کند.	اینها	مسایلی	

هستند	که	با	اهداف	و	نتایج	کلی	نظام	های	سلامت	رابطه	مستقیم	دارند.	

ارزیابی اقتصادی، بیش	از	هر	چیز	دیگر،	سنجش	میزان	مقرون	به	صرفه	بودن	
مداخله	را	بر	عهده	دارد.	به	این	ترتیب،	از	یک	منظر	می	توان	گفت	این	ارزیابی،	
دغدغه	کارآمدی	دارد	و	کارآمدی	یکی	از	دغدغه	های	جدی	نظام	سلامت	در	اجرای	
مداخلات	سلامت	محور	است	)70و26(.	ارزیابی	اقتصادی	یک	مداخله	ممکن	
است	مبنایی	برای	ارزیابی	اقتصادی	مداخلات	سلامت	محور	دیگر	نیز	قرار	بگیرد.	

به کارگیری رویکرد تفکر سیستمی در طراحی و ارزیابی مداخلات نظام سلامت
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 )P4P(ت
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ص ها و منابع اطلاعاتی برای مداخله پرداخ
شی، شاخ

ش های پژوه
شی از پرس

جدول 2-3؛ گزین

نوع ارزیابی
شی کلیدی

ش های پژوه
پرس

ص های کمی
شاخ

ص های کیفی
شاخ
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ا
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نوع ارزیابی
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شاخ
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صلی 
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ت ر
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س
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ش
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به کارگیری رویکرد تفکر سیستمی در طراحی و ارزیابی مداخلات نظام سلامت
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نوع ارزیابی
شی کلیدی

ش های پژوه
پرس

ص های کمی
شاخ

ص های کیفی
شاخ
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نوع ارزیابی
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از مداخلا

هزینه به ازای هر نفر

ب مالی برای P4P و مداخله 
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به کارگیری رویکرد تفکر سیستمی در طراحی و ارزیابی مداخلات نظام سلامت
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گام هفتم؛ گزینش یک طرح: طرح هایی برای ارزیابی وجود دارند که به طورخاص 
برای سنجش مداخلات درون سیستمی مناسب ترند. این طرح ها بیشتر از روش های 
همه گیرشناسی و پژوهش در حوزه نظام های سلامت سرچشمه می گیرند تا از 
روش های بازرسی و ارزش یابی. در این مرحله، ما در مورد رایج ترین طرح ها صحبت 

می کنیم که عبارتند از: طرح احتمال، طرح اعتبار و طرح بسندگی. 

 -)RCT( طرح احتمال: روش هایی کاملا تجربی- آزمایش های تصادفی کنترل شده
برای ارزیابی پژوهش های درمانی، معیاری طلایی محسوب می شوند که در درجه اول به 
عنوان ارزیابی میزان کارآیی مداخله و در نهایت به عنوان مداخلات تقویت کننده نظام 
سلامت به کار می آیند. البته آزمایش های تصادفی کنترل شده در حوزه های محدود 
و در بازه زمانی کوتاهی انجام می شوند و این باعث می شود برای ارزیابی مداخلاتی 
که آثاری بلندمدت در گستره سیستم دارند، مناسب نباشند؛ مخصوصا آنهایی که 
در مشاهده آثارشان تاخیر بلندمدت وجود دارد یا در جایی که رابطه علت و معلولی 
پیچیده تر و دیریاب تر است. در نتیجه، طرح های احتمال معمولا طرح های ایده آلی 

برای ارزیابی با استفاده از نقطه نظرهای رویکرد تفکر سیستمی تلقی نمی شوند. 

بسته 6-3. مداخله P4P )پرداخت به ازای خدمت(- طرح 
احتمال 

ارزیابان فکر کردند بر حسب اینکه مداخله در مقیاس واقعی خود چگونه اجرا شود، 
یک طرح RCT  خوشه ای برای ارزیابی ممکن و مطلوب خواهد بود؛ به عنوان مثال، 
اگر از نظر سیاسی مقبول می بود که برخی نواحی به طور تصادفی به اجرای مداخله 
مجبور می شدند، چنین طرحی قابل اجرا بود. هر کدام از آنها قراردادهای عملکردی 
و مالی مشابهی ارائه می کردند و یک گروه کنترل هم وجود می داشت که از نواحی ای 

که مداخله را دریافت نمی کردند، تشکیل شده بود. 

البته، همانطور که در بالا مشاهده شد، عامل تصادفی بودن به تنهایی نمی تواند رابطه  
پیچیده علت ومعلولی بین مداخله و زیرسیستم هایش را روشن کند؛ ضمن اینکه به 
راحتی اجازه تاخیر آثار یا تغییرات زمانی در عوامل ضمنی را نمی دهد؛ و نهایتا اینکه 
بر اساس تغییرهای متناوب ساختار نظام سلامت که تحت تاثیر مداخلات متنوع و 
همزمان است، بیش ازپیش تضعیف خواهد شد. آزمایش های تصادفی کنترل شده، به 
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بیان	ساده،	فقط	معقولیت	عملی	و	جامعیت	برای	زمینه	های	مختلف	را	کم	دارند؛	مگر	
اینکه	به	مستند	سازی	زمینه	ها	توجه	خاصی	معطوف	شود	)51(.	

معمولا	بنا	به	عللی	که	ذکر	شد،	آزمایش	های	تصادفی	کنترل	شده	ای	که	کاملا	تجربی	
هستند،	در	مداخلات	نظام	سلامت	چندان	رایج	نیستند	)73(.	با	اینکه	مثال	هایی	از	
موفقیت	آمیز	بودن	این	آزمایش	ها	برای	ارزیابی	مداخلات	در	مقیاس	های	کوچک	وجود	
دارد	)74(،	در	خیلی	از	شرایط،	استفاده	از	آنها	حقیقتا	نامناسب،	ناشایست	و	احتمالا	

غیراخلاقی	و	گاه	غیرممکن	است	)75(.	

اینکه	مداخلات	بزرگ	مقیاس	که	در	سطح	سیستم	سلامت	انجام	می	شوند،	به	طور	
مرحله	ای	معرفی	شوند،	امر	نامتعارف	یا	عجیبی	نیست.	نمی	توان	مداخلاتی	را	که	قرار	
است	در	سطح	کشوری	اجرا	شوند،	به		طور	همزمان	در	همه	جا	اجرا	کرد	و	معمولا	بین	
یک	تا	چند	سال	طول	می	کشد	تا	این	مداخلات	به	تمام	حوزه	های	اداری	کشور	برسد.	
بعد	از	آن	ممکن	است	امکان	اجرای	یک	طرح	پله	ای	تصادفی	وجود	داشته	باشد.	در	یک	
طرح	پله	ای،	مداخله	به	صورت	زنجیره	ای	در	طی	دوره	های	متعدد	زمانی	در	حوزه	های	
اداری	پخش	می	شود.	به	شکل	مطلوب،	حوزه	های	اداری	در	مناطق	جغرافیایی	گوناگون	
به	صورت	تصادفی	و	بدون	ترتیب	خاصی،	مداخله	را	دریافت	می	کنند	و	در	انتهای	این	
تخصیص	تصادفی	نیز	تمام	حوزه	ها	از	مداخله	بهره	مند	یا	متاثر	می	شوند.	طرح	پله	ای،	
فرصت	های	متعددی	برای	تحلیل	اطلاعات	و	همچنین	برای	تعریف	عنصر	زمان	در	
میزان	اثرگذاری	مداخله	به	دست	می	دهد.	با	این	حال،	نمونه	های	طرح	پله	ای	که	برای	

ارزیابی	یک	مداخله	در	نظام	سلامت	انجام	شده	باشند،	انگشت	شمارند	)76(.	

با	توجه	به	این	محدودیت	ها،	بیشتر	مداخلات	سیستمی،	رفتاری	غیرتصادفی	در	پیش	
می	گیرند؛	یعنی	معمولا	در	ابتدا	وارد	حوزه	های	سهل	الوصول	تر	می	شوند	و	کم	کم	به	
حوزه	های	دشوارتر	راه	می	یابند	و	این	امر	باعث	می	شود	تا	توالی	زمانی	و	برابری	به	
سختی	به	اجرا	درآید.	در	اجراهای	واقع	گرایانه	از	مداخلات	سلامت	محور	معمولا	آمیز	ه	ای	
از	یادگیری	و	بلوغ	نیز	دیده	می	شود.	شواهد	متعدد	نشان	داده	است	که	گسترش	
غیرتصادفی	می	تواند	به	نتایجی	کاملا	متفاوت	منجر	شود؛	به	عنوان	مثال،	در	مورد	میزان	
برابری	در	دریافت	های	اولیه،	میانی	و	نهایی	)رجوع	کنید	به	بسته3.1	و	شکل	3.5(.	

طرح اعتبار:	به	دنبال	شناخت	محدودیت	های	آزمایش	های	تصادفی	کنترل	شده،	
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طرح	اعتبار	به	عنوان	شایسته	ترین	جایگزین	برای	ارزیابی	مداخلات	بزرگ	مقیاس،	
سیستمی،	پیچیده	و	در	شرایط	واقعی	معرفی	شد.	این	طرح	نشان	می	دهد	که	یک	
مداخله	خاص،	با	ارائه	مناسب،	در	زمینه	خودش	مؤثر	است.	این	گروه	از	طرح	ها	معمولا	
شامل	مطالعات	توصیفی	در	باب	شایستگی	ارائه	مداخله	هستند	و	نشان	می	دهند	که	
آیا	روند	های	پیش	بینی	شده	در	حال	وقوع	اند	یا	نه؟	)69؛	77؛	78؛	79؛	80(.	اما	بعد	
با	پرداختن	به	مطالعات	مشاهده	گر	فراتر	می	روند	و	نشان	می	دهند	که	آیا	تغییرهای	
مشاهده	شده،	بنا	به	شایستگی	روندهای	پیش	بینی	شده،	معقول	و	معتبر	هستند	یا	نه؟	

طرح	اعتبار	برای	اینکه	خود	را	از	عوامل	خارجی	به	عنوان	توضیحی	برای	تغییرات	
مشاهده	شده	مبرا	کند،	به	مستندسازی	مفهومی	از	زمینه	ها	احتیاج	دارد.	این	طرح	ها	
همچنین	به	یک	ناحیه	یا	گروه	مقایسه	نیاز	دارند	تا	به	کنترل	عوامل	مخدوش	کننده	
و	شناسایی	عوامل	ضمنی	که	برای	موفقیت	مداخله	حیاتی	به	شمار	می	روند،	کمک	
کند.	به	کمک	آنها	همچنین	می	توانیم	چارچوب	های	ذهنی	را	که	چگونگی	اثرگذاری	
مداخله	را	مشخص	می	کنند،	شناسایی	کنیم.	حتی	در	موقعیت	هایی	که	در	مراحل	
اولیه	مداخله،	از	آزمایش	های	تصادفی	کنترل	شده،	شواهد	کافی	در	دست	داریم،	مهم	
است	که	در	هر	صورت،	طرح	اعتبار	را	نیز	برای	بلندمدت،	یعنی	هنگامی	که	مداخله	
عملیاتی	شده	و	به	سمت	تکراری	شدن	پیش	می	رود،	اجرا	کنیم.	این	طرح	ها،	بیشترین	
فایده	خود	را	در	مداخله	هایی	که	آثار	نسبتا	سریع	و	فراگیری	در	جمعیت	های	زیاد	
دارند،	نشان	می	دهند؛	وقتی	عوامل	مخدوش	کننده	نمی	توانند	توضیح	مناسبی	برای	
آثار	مشاهده	شده	باشند؛	وقتی	امکان	انتخاب	سوگیرانه	خیلی	ضعیف	است	و	وقتی	
شدت	نتایج	به	صورت	علمی	و	بدون	دخالت	فرد	اندازه	گیری	می	شود.	حتی	وقتی	
آثار	مداخله	فراگیر	است،	باید	علل	پشت	آن	قابل	تشخیص	باشد،	مخصوصا	اگر	با	آثار	
غیرمترقبه	رو	به	رو	شده	باشیم.	طرح	اعتبار،	هم	مشاهده	گر	و	توصیفی	است؛	هم	تحلیلی.	

طرح بسندگی:	اجرای	طرح	بسندگی	معمولا	در	مداخلات	پیچیده	ای	اهمیت	دارد	
که	از	یک	سلسله	فعالیت	یا	مداخله	های	مرتبط	به	هم	تشکیل	شده	اند	و	اغلب	مشمول	
طرح	اعتبار	هستند.	این	طرح	ممکن	است	برای	سیاست		گذاران	مفید	باشد؛	آن	هم	
در	شرایطی	که	در	وضعیت	سوددهی	پیشرفتی	مشاهده	نشود،	یا	در	شرایطی	که	در	
یک	مقیاس	نسبتا	کوچک،	پیشرفت	بسیار	بزرگی	مشاهده	می	شود	که	به	زنجیره	
علت	و	معلولی	نسبتا	کوچکی	مربوط	می	شود	و	همچنین	در	شرایطی	که	احتمال	
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بروز	عوامل	مخدوش	کننده	ضعیف	است.	با	اینکه	بیشتر	مداخلات	در	مقیاس	های	
درون	سیستمی،	زنجیره	های	علت	و	معلولی	بلندی	دارند	و	در	مشاهده	آثار	آنها	تاخیر	
وجود	دارد،	طرح	بسندگی	با	وجود	لازم	بودنش،	کافی	نیست؛	زیرا	این	قبیل	طرح	ها	

توصیفی	هستند	و	اجازه	کنترل	عوامل	مخدوش	کننده	را	نمی	دهند.	

بسته 7-۳. مداخله P4P )پرداخت به ازای خدمت(- نوع ارزیابی
پس از مطالعه سه طرح گوناگون، گروه طراحی به این نتیجه می رسد که طرح اعتبار، 

کاربردی ترین طرح برای مداخله P4P است. 

گام هشتم؛ برنامه ریزی و زمان بندی:	وقتی	تصمیم	گیری	های	مورد	نیاز	در	
خصوص	پرسش	های	پژوهشی،	شاخص	ها،	منابع	اطلاعاتی،	رویکرد	روش	شناختی	
و	نوع	طرح	انجام	شد،	دیگر	می	توانیم	در	مورد	اصول	ضروری	برای	گسترش	دامنه	

شرکای	مورد	نیاز	اقدام	کنیم	تا	طرح	ارزیابی	تکمیل	شود.

زمان بندی ارزیابی:	سرعت	سرمایه	گذاری	و	نوآوری	در	راستای	تقویت	نظام	های	
سلامت	نسبتا	بالاست.	بیشتر	اوقات،	برای	مداخله	های	درون	سیستمی	برنامه	ریزی	
و	سرمایه	گذاری	می	شود	و	دست	آخر	قبل	از	اینکه	ارزیابی	همراه	آن	به	نحو	مناسب	
طراحی	و	برای	آن	سرمایه	گذاری	شود،	به	اجرا	درمی	آید.	بیشتر	ارزیابی	ها،	اگر	اجرا	هم	
بشوند،	هیچ	ارزیابی	آغازینی	ندارند	چون	معمولا	از	میانه	راه	به	اجرا	درمی	آیند؛	یعنی	
بعد	از	اینکه	مداخله	شروع	به	کار	کرده	است.	یک	ضعف	زمان	بندی	دیگر	هنگامی	رخ	
می	دهد	که	ارزیابی	برای	مدت	کافی	انجام	نمی	شود	تا	بتوان	به	کمک	آن	آثار	غیر	مستقیم	

یا	بلندمدت	را	که	معمولا	دیرتر	بروز	می	کنند،	شناسایی	کرد.

برنامه ارزیابی: بعد	از	ارزیابی	اولیه،	در	همان	نخستین	مراحل	مداخله،	به	یک	
ارزیابی	رسمی	هم	نیاز	است	تا	نقاط	ضعف	مداخله	در	فاز	اجرا	آشکار	شود	و	بازتنظیم	
دقیقی	صورت	گیرد.	برخی	کارشناسان،	این	ارزیابی	را	بخشی	از	مداخله	می	دانند	
که	ارزیابی	نهایی	را	پیچیده	تر	می	کند.	اما	این	موضوع	با	توجه	به	تنوع	بالقوه	اجرا	
در	سیستم	های	پیچیده،	در	شرایط	مختلف،	منطقی	به	نظر	می	رسد.	در	نهایت،	از	
آنجا	که	مداخلات	پیچیده	درون	سیستمی	در	مناطق	و	مراکز	مختلف	به	روش	های	
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 جدول 3-3 
خلاصه ای از مختصات طرح های موردنظر برای ارز یابی مداخله P4P )پرداخت به ازای خدمت( 

معایبمزایامختصاتطرح

آزمایش های تصادفی احتمال
کنترل شده خوشه ای 

روی تمام اجزای مداخله 
انجام می شود. 

کنترل عوامل مخدوش کننده، 
تولید شواهد قوی مبتنی بر 

کارایی، امکان تخمین احتمال 
مخدوش شدن

اجرای کامل را به تاخیر می اندازد، 
قادر به توضیح روابط علت ومعلولی 

بین مداخله و آثار نیست، 
مشخصات پویای سیستم را به 
درستی بیان نمی کند، قادر به 

توضیح جنبه های ضمنی و نوظهور 
نیست، برای سیاست های نظام 
سلامت در سطح ناحیه یا بالاتر 

ایجاد چالش می کند، پذیرش آن از 
لحاظ سیاسی مشکل است.

آزمایش های تصادفی 
کنترل شده خوشه ای 
روی اجزای مداخله به 
صورت جداگانه اعمال 

می شود؛مثلا P4P با 
ویا بدون قرارداد های 

عملکردی.

ممکن است از لحاظ سیاسی 
مقبول تر باشد، چرا که تمام 

نواحی سرمایه مساوی دریافت 
می کنند.

نمی تواند آثار مبالغ پرداختی 
را فی نفسه توجیه کند، مگر با 

مقایسه وضعیت قبل و بعد.

آزمایش های تصادفی 
کنترل شده پله ای

ممکن است جنبه اجرایی آن از 
لحاظ سیاسی مقبول تر باشد.

مانند تمام آزمایش های تصادفی 
کنترل شده، مستندسازی ضمنی 

باید به آن افزوده شود.

مقایسه درونی؛ مثلا اعتبار
بین مناطقی که زودتر 
یا دیرتر طرح را شروع 

کرده اند.

بیشتر عوامل مخدوش کننده 
را کنترل می کند، تمام طرح های 

اعتبار شامل سنجش های 
ضمنی و بسندگی هستند.

کنترل تفاوت های ذاتی بین 
مناطقی که زود یا دیر شروع 

کرده اند با این طرح مشکل است، 
بر گسترش ترتیبی و طبیعی متکی 

است.

مقایسه بیرونی؛ مثلا با 
نواحی مقایسه

ممکن است مقبول تر از 
آزمایش تصادفی باشد.

به کنترل تفاوت های ذاتی و 
مخدوش کننده بین نواحی 

مقایسه و نواحی تحت مداخله نیاز 
است.

به مامور ارز یابی این اجازه دنباله زمانی منقطع
را می دهد که گرایش طبیعی 

را که در هر صورت امکان 
رخ دادن آن وجود دارد، در 

شاخص های نتیجه کنترل کند.

برای تخمین گرایش به اطلاعات 
موثق از شاخص های کلیدی از 

یک سال قبل از شروع مداخله 
نیاز دارد.

مقایسه تاریخی؛ مطالعه بسندگی
قبل و بعد

به خرید مقبولیت سیاسی 
نیازی ندارد

قادر است عوامل مخدوش کننده 
را فقط در حد کیفی کنترل کند، 

در نتیجه، ارزیابی نتایج از قدرت 
کافی برخوردار نیست. غیاب نقطه 

آغاز در ارز یابی های میانه اغلب 
باعث بروز مشکل می شود. 
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متنوعی	تجربه	و	اجرا	می	شوند،	ارزیابی	نتایج	باید	به	جای	اینکه	فقط	بر	میانگین	
آثار	تمرکز	کند،	مشخصا	به	تفاوت	آثار	مشاهده	شده	در	مناطق	و	مراکز	مختلف	
بپردازد؛	اینکه	حداقل	و	حداکثر	آثار	چیست،	زیرا	پرداختن	صرف	به	میانگین	
آثار،	ممکن	است	تجربه	های	متنوعی	را	از	قلم	بیندازد.	این	کار	باعث	غنی	شدن	
مباحثاتی	می	شود	که	به	تکرار	این	مداخله	در	شرایط	گوناگون	می	پردازند؛	به	
عنوان	مثال،	هنگامی	که	قرار	است	مداخله	در	بخش	دیگری	از	کشور	انجام	شود،	
می	توان	رهنمود	هایی	برای	حمایت	از	مداخلات	در	هر	جای	دیگر	به	دست	آورد.	

بسته 8-۳. اجرای غیرتصادفی مداخلات و زمان بندی ارزیابی ها 
طرح بنُ ملی تانزانیا )TNVS( یک برنامه ملی است که در کلینیک های مراقبت بارداری 
به زنان ساکن مناطق محروم، بن تهیه پشه بند تقویت شده با حشره کش می دهد. این 

طرح از اکتبر سال ۲00۴ آغاز شده و به تدریج طی ۱8 ماه گسترش یافته است. 

ارزیابی TNVS به نحوی طراحی شده بود که هم سطح پوشش طرح بن و هم توزیع 
اجتماعی- اقتصادی آن را تحت نظر داشته باشد. برای ارزیابی، هر یک از نواحی تحت 
پوشش، از روز شروع طرح به ۳ بخش مساوی تقسیم شدند و یک نمونه تصادفی از هر 

کدام از این ۳ بخش که نماینده 7 ناحیه اصلی بودند، انتخاب شد. 

پرسش نامه های خانوار، تسهیلات و کاربر تسهیلات در هر کدام از ۲۱ ناحیه پخش شد 
و وضعیت اجتماعی - اقتصادی بهره برداران طرح با استفاده از ترکیب میزان دارایی 
مالکین و شرایط خانه داری اندازه گیری شد. یک شاخص دارایی فردی هم برای نمونه 
کلی تخمین زده شد. خانوارها بر اساس ارزش شاخص پیوسته وضعیت اجتماعی – 
اقتصادی که با استفاده از تحلیل اجزای اصلی در نمونه کلی نواحی تخمین زده شده 

بود، به 5 گروه تقسیم شدند. 

این تحلیل وضعیت اجتماعی – اقتصادی، ارزیابی اجتماعی – اقصادی توزیع را بین 
خانوارها بنا بر تاریخ شروع ممکن می کرد: زودتر، متوسط  و دیرتر. برتری بخش فقیرتر 
)Q۱( در گروهی که »دیرتر« شروع کرده بودند و برتری بخش ثروتمندتر در گروهی 
که »زودتر« شروع کرده بودند، نشان می دهد که چطور برنامه اجرای غیرتصادفی ابتدا 
سراغ بخش ثروتمندتر کشور رفته است. دوران تمدیدشده اجرا که برای کشوری به 
بزرگی تانزانیا ضروری است، به این معناست که بسیاری از مناطق و خانوارهای فقیر 
۱8ماه دیرتر از اولین دریافت کننده ها مشمول مداخله شدند. این شواهد در مورد 
اجرا و وضعیت اجتماعی – اقتصادی نیز نشان می دهد که چطور گسترش غیرتصادفی 
در برنامه چالش ایجاد می کند؛ ارائه برنامه با وضعیت اجتماعی – اقتصادی همبستگی 
مستقیم دارد و این باعث می شود کنترل این عامل هنگام تحلیل نتایج برنامه مهم جلوه 
کند. همچنین پایداری ارزیابی تا موقعی که به نتایج صحیح دست پیدا کنیم، از اهمیت 

فوق العاده ای برخوردار است.

به کارگیری رویکرد تفکر سیستمی در طراحی و ارزیابی مداخلات نظام سلامت
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گام نهم؛ بودجه بندی:	این	مرحله	گاهی	می	تواند	بخشی	از	مرحله	هشتم	باشد،	
اما	در	یک	روند	امتیازدهی	رقابتی	ممکن	است	نتوان	قبل	از	پایان	یافتن	مرحله	
هشتم	به	استنباط	درستی	از	هزینه	ارزیابی	رسید.	در	حالت	ایده	آل،	بودجه	
ارزیابی	باید	به	گروه	طراحی	ارجاع	شود	تا	آن	را	در	بودجه	مداخله	بگنجانند.	
به	این	ترتیب،	می	توانیم	از	وجود	سرمایه	مورد	نیاز	برای	ارزیابی	قبل	از	اجرای	

مداخله	اطمینان	حاصل	کنیم.	

گام دهم؛ تعیین و تخصیص منابع: مرحله	آخر،	آماده	سازی	بستر	مناسب	برای	
ارزیابی	ای	است	که	از	پیش	)قبل	از	اینکه	مداخله	آغاز	به	کار	کند(،	هزینه	اش	
محاسبه	شده	و	برای	آن	سرمایه	گذاری	شده	است.	این	آخرین	کار،	پیش	نیازهای	
لازم	برای	تمام	اقدامات	را	فراهم	می	کند.	یکی	از	نتایج	یک	طرح	بهبودیافته،	چه	
در	سطح	مداخله	و	چه	در	سطح	ارزیابی،	افزایش	هزینه	هاست	که	البته	احتمال	

موفقیت	مداخله	و	صحت	ارزیابی	را	نیز	افزایش	خواهد	داد.
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شکل 5-3؛ توزیع اجتماعی– اقتصادی خانوارها بر مبنای طرح ارائه بن تهیه پشه بند 
تقویت شده با حشره کش در جمهوری ملی تانزانیا

زودتر متوسط دیرتر
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نتیجه:	

آفرینش	 در	 تفکر	سیستمی	می	تواند	 رویکرد	 اینکه	چگونه	 درباره	 این	فصل،	
تمام	 و	 کند	 نقش	 ایفای	 آن	 پویای	 ارزیابی	 و	 مداخله	 بازآفرینی	طرح	یک	 و	
فعالیت	هایش	را	حول	محور	تقویت	نظام	سلامت	سامان	دهد،	اطلاعات	بیشتری	
در	اختیارتان	می	گذارد.	»ده	گام	تا	تفکر	سیستمی«	به	صورت	عملی	و	کاربردی	
به	شما	نشان	می	دهد	که	چطور	می	توانید	برنامه	ریزی،	طراحی	و	ارزیابی	یک	
مداخله	سلامت	محور	را	به	نحوی	منسجم	تر،	مشارکتی	تر	و	سازمان	یافته	تر	به	

هم	مربوط	سازید.	

علاوه	بر	اهمیت	طراحی	مداخله،	این	فصل	توجه	خاصی	نیز	به	محوریت	ارزیابی	
و	مستندسازی	و	برآورد	آثار	معطوف	می	کند.	به	نحو	ایده	آل،	ارزیابی	را	باید	قبل	
از	اجرای	مداخله	با	طراحی	ارزیابی	و	تخصیص	بودجه	شروع	کرد	تا	بتوان	نقاط	
آغازین	و	مقایسه	گر	مورد	نیاز	را	مشخص	نمود.	اگر	بخواهیم	کارایی	مداخلات	
سلامت	محور	را	به	شکل	جامع	در	گستره	سیستم	سلامت	نشان	دهیم،	این	اقدام	
ضرورت	دارد.	سرمایه	گذاران	مداخلات	سلامت	محور	باید	برای	هزینه	های	بالاتری	
که	برای	ارزیابی	های	جامع	در	نظام	سلامت	مورد	نیاز	است،	آمادگی	لازم	را	داشته	
باشند.	ارزیابی	هایی	که	در	برآورد	و	نظارت	بر	تمامی	آثار	سیستمی	مداخله	شکست	
می	خورند،	ممکن	است	بسیار	گمراه	کننده	باشند.	رویکرد	تفکر	سیستمی	با	توجه	
به	برآورد	جامعی	از	میزان	کارآمدی	مداخله	و	اینکه	یک	مداخله	چگونه،	کجا،	
برای	چه	افرادی	و	تحت	چه	شرایطی	کاربرد	دارد،	سرمایه		گذاران	و	طراحان	خود	

را	شناسایی	و	انتخاب	می	کند.

به کارگیری رویکرد تفکر سیستمی در طراحی و ارزیابی مداخلات نظام سلامت
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پیام های کلیدی

تفکر	 رویکرد	 تعهد،	 و	 مسوولیت	پذیری	 باورمندی،	 هدایت،	 با	  •
از	 بسیاری	 حل	 و	 شناسایی	 برای	 را	 راه	 می	تواند	 سیستمی	

چالش	های	موجود	در	نظام	سلامت	هموار	کند.	

فعالان	عرصه	سلامت	می	توانند	از	رویکرد	تفکر	سیستمی	برای	 	•
افزایش	حس	مالکیت	بومی،	جلب	مشارکت	ذینفعان	متعدد	و	
تفکر	سیستمی	برای	دستیابی	به	راه	حل	های	موثر	مساله	های	

بومی	استفاده	کنند.	

درگیر	کردن	مجریان	سیاسی	در	طراحی	مداخلات	سلامت	محور	  •
می	تواند	به	افزایش	احتمال	موفقیت	طرح	در	مقام	اجرا	کمک	کند.	

پررنگ	کردن	نقش	مدیریتی	و	حکومتی	کارگزاران	سلامت،	قدمی	  •
بلند	و	تعیین	کننده	در	تقویت	نظام	های	سلامت	است.

دی
کلی

ی 
ها

ام 
پی
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»اصل اول به کارگیری رویکرد تفکر سیستمی این است که سیستم های 
موردبحث از اسلوب همکاری خارج نشوند.«

باری ریچموند، 1991 )82(

مقدمه

در	فصل	قبلی	این	گزارش	عمدتا	به	نقشی	که	استفاده	از	رویکرد	تفکر	سیستمی	
می	تواند	در	طراحی	و	ارزیابی	مداخلات	تقویت	کننده	نظام	سلامت	داشته	باشد،	
پرداختیم	)22؛	29؛	34؛	35؛	36؛	37(.	با	اینکه	اصل	و	اساس	استفاده	از	این	رویکرد	
در	امر	بهداشت	همگانی	موضوع	تازه	ای	نیست،	اما	خیلی	از	فعالان	حوزه	سلامت	
هنوز	آن	را	برای	هر	گونه	کاربرد	عملی،	پیچیده	و	ناکارامد	تلقی	می	کنند	)22(.	

در	پی	نگاه	نسبتا	جامعی	که	در	فصل	دوم	این	کتاب	به	تفکر	سیستمی	انداختیم	
و	همچنین	پس	از	تشریح	سازوکار	»ده	گام	تا	تفکر	سیستمی«	که	در	فصل	سوم	
کتاب	مطرح	شد،	این	فصل	به	تفکر	سیستمی	در	دنیای	واقعی	می	پردازد؛	جایی	
که	برخی	فعالیت	ها	و	فشارهای	ناشی	از	موقعیت	های	خاص،	نگاه	سیستمیک	ما	
را	مخدوش	و	مشوش	می	کنند.	تفکر	سیستمی	باید	از	لحاظ	منطقی	با	تجربه	های	
موجود	در	کشورهای	در	حال	توسعه	سازگار	شود	و	قادر	به	توجیه	چالش	های	محتمل	
در	یکپارچگی	و	کارایی	خود	باشد.	برای	آنهایی	که	امید	به	بهبود	شرایط	و	روابط	
موجود	با	استفاده	از	این	رویکرد	دارند	– از	پژوهشگران	و	کارگزارن	سلامت	گرفته	
تا	سرمایه	گذاران	بین	المللی	– این	فصل	از	کتاب	به	این	موضوع	می	پردازد	که	چگونه	
این	رویکرد	می	تواند	چالش	های	گوناگون	نظام	سلامت	را	شناسایی	و	حل	وفصل	کند.	

برخی	رویکردها	و	تجربه	های	نوآورانه	نیز	در	این	فصل	مطرح	خواهد	شد.	

بخش	اول:	یک	چالش،	یک	رویکرد		

هنگام	اتخاذ	یک	دیدگاه	سیستمی	در	کشورهای	در	حال	توسعه	معمولا	با	لشکری	
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از	چالش	ها	مواجه	می	شویم؛	از	غالب	شدن	یک	الگوی	توسعه	تا	حواشی	مربوط	
به	اجرای	مداخله.	در	این	فصل،	ما	به		تفکر	سیستمی	به	چشم	نوشدارویی	نگاه	
نمی	کنیم	که	روابط	حاکم	در	قلب	سیستم	را	احیا	و	بازآفرینی	می	کند؛	بلکه	از	آن	
به	عنوان	ابزاری	استفاده	می	کنیم	تا	بتوانیم	به	کمک	آن	چالش	ها	و	موانع	اصلی	را	
که	سر	راه	تقویت	نظام	سلامت	قرار	دارند،	شناسایی	کنیم.	علاوه	بر	مقاومتی	که	
در	برابر	این	رویکرد	وجود	دارد	– که	ممکن	است	مخل	روابط	و	سرمایه	گذاری	هایی	
باشد	که	قادرند	تقویت	نظام	سلامت	را	تضمین		کنند	– ما	4	چالش	بخصوص	را	که	
در	به	کارگیری	این	رویکرد	وجود	دارند،	معرفی	می	کنیم	و	در	ادامه	نشان	می	دهیم	
که	چطور	این	رویکرد	می	تواند	این	چالش	ها	را	به	فرصت	هایی	برای	تقویت	نظام	

سلامت	تبدیل	کند.	

بسته ۱-۴. انتخاب چالش همزمان با اتخاذ دیدگاه سیستمی 
و  سرمایه گذاران  برای  دیدگاه ها  و  اولویت ها  سیاست ها،  کردن  هم تراز   -

سیاست گذاران 

- مدیریت و هماهنگ سازی شراکت ها و انتظارات ذینفعان در نظام سلامت

- اعمال و پرورش مالکیت مداخلات در سطوح ملی و خردتر 

- ظرفیت سازی در سطح کشور برای اعمال نقطه نظر تحلیلی سیستمی

بسته ۲-۴. تعریف کارگزاران نظام سلامت
در این بخش، ما بر کارگزاران نظام سلامت متمرکز می شویم؛ افرادی که آنها را به 
عنوان سیاست گذاران و رهبرانی می شناسیم که مسؤول فراهم آوری یک سوگیری 
مدبرانه برای سیستم و ذینفعان آن هستند. آنها معمولا نمایندگان دولت هستند؛ 
به عنوان مثال، یک مقام ارشد از وزرات بهداشت، یک مامور عالی رتبه دولت در یک 
حوزه خاص یا یک رییس بیمارستان؛ اما ممکن است سایر ذینفعان  نظام سلامت را 
نیز شامل شوند، به طور مثال، جامعه مدنی و بخش خصوصی. کارگزاران سلامت، 
مهیاکننده اطلاعات سلامت و مامور تغییری هستند که جامعه عمومی، گروه های 
مصرف کننده، جامعه مدنی، جامعه پژوهشی، سازمان های تخصصی و دولت ها را 

در راه حفظ و ارتقای بهداشت مردم به نحوی مشارکتی به هم مرتبط می سازند. 
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هم	تراز	کردن	سیاست	ها،	اولویت	ها	و	دیدگاه	ها	برای	سرمایه	گذاران	
و	سیاست	گذاران	

»بیماری های ایدز، سل و مالاریا تقریبا 90 درصد وقت ما را به خود 
اختصاص داده اند و بیشتر بودجه وزارتخانه را مصرف کرده اند؛ در حدی که 

ما عملا از بیماری های غیرواگیر غافل شده ایم.«
-وزیر بهداشت زامبیا، اکتبر 2007  )84(

در	بسیاری	از	نظام	های	سلامت	کشورهای	در	حال	توسعه،	میان	اهداف	کوتاه	مدت	
اهداکنندگان	– آن	سرمایه	گذارانی	که	از	سرمایه	گذاری		خود	انتظارات	سریع	و	
قابل	سنجش	دارند	– و	نگرانی	های	بلندمدت	کارگزاران	نظام	سلامت	اصطکاک	
وجود	دارد.	این	اصطکاک	مخصوصا	در	سال	های	اخیر	شدت	گرفته	است،	چراکه	موج	
کمک	های	بین	المللی	برای	بیماری	های	خاص	و	تلاش	های	مفرط	در	مقیاس	بزرگ	
بیشتر	به	اهداف	کوتاه	مدت	اختصاص	داده		شده		است؛	نه	اهداف	بلندمدت	)85	و	
86(.	با	اینکه	در	بستر	های	کم	درآمد	از	سرمایه	گذاری	های	اضافی	استقبال	می	شود،	
این	کار	غالبا	باعث	کاهش	قدرت	رایزنی	کارگزاران	نظام	سلامت	برای	عملی	سازی	
اهداف	موردنظر	یا	درخواست	ارزیابی	های	مستقل	همزمان	برای	مداخله	های	در	
حال	اجرا	می	شود.	در	خیلی	از	کشورها،	هم	تراز	کردن	سیاست	ها،	اولویت	ها	و	

نقطه	نظرها	با	سیاست	گذاران	ملی	یک	اقدام	حیاتی	و	فوری	به	حساب	می	آید.	

برای	مثال،	شواهد	روز	افزون	نشان	می	دهند	با	اینکه	سرمایه	گذاری	های	انجام	شده	
برای	بیماری	های	ایدز،	سل	و	مالاریا	به	نجات	جان	انسان	ها	کمک	می	کند	)87(،	
اما	غالبا	نظام	سلامت	را	آنقدر	تقویت	نمی	کند	که	به		طور	کامل	به	این	هدف	
دست	پیدا	کند.	به	علاوه،	مشاجرات	بر	سر	این	موضوع	که	ماهیت	گزینش	گر	
این	سازوکار	های	سرمایه	گذاری	)که	عمدتا	بیماری	های	خاص	را	هدف	می	گیرد(	
می	تواند	مانع	رسیدن	به	اهداف	بلندمدت	)دستیابی	به	یک	نظام	سلامت	کارآمد،	
کیفی	و	فراگیر(	باشد،	رو	به	افزایش	است	)86؛	88؛	89(.	حتی	هنگامی	که	این	
سرمایه	گذاری	آن	اجزایی	از	سیستم	را	که	به	خدمت	رسانی	در	زمینه	پیشگیری	
و	کنترل	بیماری	مربوط	می	شوند،	تقویت	می	کند	)مانند	کارآموزی	کارگزاران	
هنگام	ایفای	شغل(	پژوهش	های	اخیر	نشان	می	دهد	که	ذات	گزینش	گر	این	
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تدبیرهای	تقویت	کننده	نظام	سلامت	گاهی	ناپایدار،	منقطع	و	عملا	در	حکم	
دوباره	کاری	است	و	اوضاع	را	برای	نیروی	کار	سیستم	که	همواره	محدود	و	تحت	
فشار	است،	دشوارتر	از	پیش	می	کند	)84؛	86؛	88؛	89؛	90(.	علاوه	بر	اینها،	
تمرکز	بر	مداخلات	درمانی	سریع	الاثر	در	خصوص	بیماری	های	خاص	و	غفلت	از	
سرمایه	گذاری	برای	پیشگیری،	ممکن	است	پیامی	منفی	را	در	سرتاسر	اجزای	
سیستم	منتقل	کند.	این	پیام	می	تواند	به	شکل	تناقض	آمیزی	شامل	زوال	نتایج	

حاصل	از	کار	در	خصوص	همان	بیماری	های	خاص	باشد	)88(.	

خیلی	از	این	مسایل	در	سطح	بین	المللی	شناخته	شده	اند	و	تعدادی	از	سرمایه	گذاران	
)اهداکنندگان(	توافق	کرده	اند	که	سرمایه	گذاری	خود	را	با	اولویت	های	کشوری	
هماهنگ	تر	کنند؛	همانگونه	که	در	اعلامیه	اثربخشی	همیاری	پاریس	در	سال	
2005	نیز	عنوان	شد.	البته	گزارش	منتشرشده	در	سال	2008	نشان	داد	با	اینکه	
در	جهت	اعمال	اصول	اعلامیه	پاریس	تلاش	هایی	انجام	شده،	اما	این	روند	بسیار	
کند	و	نامتوازن	بوده	است	)85(.	به	طور	مثال،	این	گزارش	در	این	خصوص	که	
رفتار	سرمایه	گذاران	بهتر	شده	باشد	یا	آنها	از	ساختارهای	موجود	و	اطلاعات	
باشند،	شواهد	 کرده	 استفاده	 مطلوبی	 نحو	 به	 میزبان	 سیستم	سلامت	کشور	
اندکی	ارائه	کرده	است.	متاسفانه	آنها	حتی	در	بعضی	موارد،	گویی	سیستم	های	
موازی	با	نظام	سلامت	راه	اندازی	کرده	بودند	تا	اطلاعات	مورد	نیاز	خود	را	به	دست	
آورند.	این	موضوع	طبیعتا	منجر	به	کاهش	اثربخشی	و	بروز	دوباره	کاری	می	شود	
و	در	هماهنگی	و	استفاده	از	اطلاعات	محلی	و	تشویق	کشورها	به	تقویت	سیستم	
اطلاعاتی	سلامت	شان	اختلال	ایجاد	می	کند.	آثار	منفی	و	مشابه	دیگری	نیز	در	دیگر	
زیرسیستم	های	نظام	سلامت	پیش	بینی	می	شود؛	به	عنوان	مثال،	در	بخش	های	

مالی،	خدمت	رسانی،	تجهیزات	و	فناوری	های	پزشکی	)89(.	

تغییر	در	روند	و	رابطه	میان	سرمایه	گذاران	و	دولت	ها	نیاز	به	وقت	کافی،	توجه	
متمرکز	در	تمامی	سطوح	و	عزم	سیاسی	راسخ	دارد	و	»این	یعنی	چیزی	بیشتر	از	
تخت	گاز	رفتن!	یعنی	باید	گهگاه	دنده	را	هم	عوض	کنیم!«	)85(.	قطعا	تعویض	
دنده،	نشانه	های	اولیه	ای	از	خود	بروز	خواهد	داد؛	به	عنوان	نمونه،	چندین	طرف	
سرمایه	گذار	– مثلا	مجمع	جهانی	واکسن	و	مصون	سازی	)GAVI(	و	صندوق	
سرمایه	جهانی	برای	مبارزه	با	ایدز،	سل	و	مالاریا	)GFATM(	– توافق	کرده	اند	تا	
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با	ابتکاراتشان	که	منحصر	به	بیماری	های	خاصی	می	شود،	به	تقویت	نظام	سلامت،	
جان	تازه	ای	ببخشند؛	این	یعنی	آنکه	آنها	باید	اجازه	بدهند	سرمایه	شان	به	نحو	
منعطف	تری	صرف	تقویت	زیرسیستم	های	نظام	سلامت	شود؛	حتی	موقعی	که	
برای	انجام	فعالیت	های	خاصی	که	به	نتایج	مورد	نظر	آنها	می	انجامد،	در	تنگنای	
مالی	باشند	)84	و	86(.	البته،	کشورهای	میزبان	هم	در	درخواست	این	سرمایه	
برای	تقویت	نظام	سلامت	خود	سرعت	عمل	کافی	به	خرج	نداده	اند.	از	42	میلیارد	
دلاری	که	از	سال	2007	به	تقویت	نظام	های	سلامت	تخصیص	داده	شده	– از	
جمله	زیرساخت	های	سازمانی،	بهبود	شرایط	آزمایشگاهی	و	توسعه	و	حمایت	
فقط	660	میلیون	دلار	عملا	صرف	انجام	 از	سیستم	های	پایشی	و	ارزیابی	– 
فعالیت	هایی	شده	که	نظام	سلامت	را	برای	بیماری	های	بیشتری	از	سه	بیماری	
فوق	الذکر	تقویت	می	کنند	)93(.	این	امر	ممکن	است	در	سطح	کشور	پیامدهای	
مشابهی	داشته	باشد.	افرادی	که	برای	سرمایه	گذاری	در	برنامه	های	منحصر	به	
بیماری	های	خاص	اقدام	می	کنند،	ممکن	است	با	افرادی	که	به		نحوی		از	انحا	
به	تقویت	نظام	سلامت	اشتغال	دارند،	هیچ	همکاری	مستقیمی	نداشته	باشند.	

اینجاست	که	رویکرد	تفکر	سیستمی	می	تواند	بیشترین	کمک	را	به	کارگزاران	
نظام	سلامت	ارائه	کند.	اگر	سرمایه	گذاران	در	یک	روند	رو	به	رشد	به	تقویت	نظام	
سلامت	متعهد	شوند،	پس	کارگزاران	نظام	سلامت	باید	این	فرصت	را	به	حد	اعلا	
برسانند.	»ده	گام	تا	تفکر	سیستمی«	می	تواند	برای	مباحثات	بین	کارگزاران	و	
سرمایه	گذاران	نظام	سلامت	در	حکم	راهنمای	ساده	اما	کارآمدی	باشد	تا	بستری	
برای	شروع	تقویت	نظام	سلامت	فراهم	کند؛	بستری	که	همه	بر	سر	آن	توافق	
کرده	اند.	مرحله	اول	)گردآوری	ذینفعان(	و	مرحله	دوم	)بارش	افکار(	به	طور	خاص	
کمک	می	کند	تا	به	نمونه	های	موجود	و	روابطی	که	نیاز	به	توسعه	شان	احساس	
می	شود،	پرداخته	شود.	کارگزران	سلامت	باید	مباحثات	میان	ذینفعان	را	در	باب	
شایستگی	مداخلات	مختلف	و	همچنین	در	خصوص	آثار	بالقوه	مداخله	بر	هر	
جزء	هدایت	کنند	– بومی	و	بین	المللی	– و	همچنین	اطمینان	حاصل	کنند	که	
ارزیابی	این	مداخلات	به	طور	همزمان	با	اجرای	آنها	آغاز	خواهد	شد.	برای	غلبه	
بر	روابط	موجود	میان	سرمایه	گذاران	و	میزبانان	در	طول	رهبری	کارگزاران	نظام	

سلامت،	نظارت	قوی	و	ملی،	امری	حیاتی	است.
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مدیریت	و	هماهنگ	سازی	شراکت	ها	و	انتطارات	ذینفعان	در	
نظام	سلامت

»هدف از همکاری اهداگنندکان )سرمایه گذاران خاص( این است که در 
استفاده از ابزارهای اطلاعاتی و طراحی روش های جدید برای استفاده در 
سیستم مدیریتی و اطلاعاتی حوزه سلامت هماهنگ باشند. با این حال، 
شواهد نشان می دهد که این سرمایه گذاران در رقابت با یکدیگر بوده اند 
تا هر یک بتوانند به نتایج ناشی از سرمایه خودشان دست پیدا کنند و این 

فشار زیادی به کارگزاران نظام سلامت وارد می کند.« )91(

با	اینکه	ساخت	و	حمایت	از	شراکت،	حکم	قلب	را	برای	اعمال	رویکرد	تفکر	سیستمی	
در	راستای	تقویت	نظام	سلامت	دارد،	مدیریت	و	هماهنگ	سازی	این	شراکت	ها		
و	انتظارات	آنها	هنگام	طراحی	مداخلات	و	تخمین	نتایج	ارزیابی	می	تواند	چالشی	
فرساینده	به	حساب	آید.	شرکای	مختلف،	نقطه	نظرها	و	اولویت	های	متفاوتی	دارند	
که	حتی	همگی	آنها	ممکن	است	به	جا	و	منطقی	هم	باشد.	اما	چالش	بخصوصی	
که	در	اینجا	متوجه	کارگزاران	نظام	سلامت	است،	مدیریت	اثربخش	ذینفعان	و	
همکاری	آنها	در	طراحی	مداخلات	و	ارزیابی	آنهاست؛	به	نحوی	که	آنها	نیز	مطمئن	
شوند	به	خواسته	های	خود	رسیده	اند	و	این	کار	بدون	کوتاهی	در	بی	طرفی	و	در	

نظر	داشتن	نیازهای	خود	سیستم	انجام	شده	است.	

برای	نمونه،	سرمایه	گذاران	معمولا	بین	نیازی	که	به	نشان	دادن	موفقیت	و	نتایج	
سریع	حاصل	از	اجرای	مداخله	ای	که	در	آن	سرمایه	گذاری	کرده	اند،	دارند	و	
تعهدشان	به	تقویت	نظام	سلامت	کشور	گیر	می	افتند	)85(.	بنا	بر	چندین	گزارش	
که	اخیرا	ارائه	شده،	افزایش	همکاری	سرمایه	گذاران	در	زیرسیستم	اطلاعاتی	
حوزه	سلامت،	مخصوصا	در	هماهنگی	استفاده	از	ابزارهای	اطلاعاتی	برای	استفاده	
در	سطح	تسهیلاتی،	مثلا	در	نظارت	بر	بیماران	تحت	درمان	از	طریق	مقابله	با	
بازگشت	ویروس،	منجر	به	بروز	نشانه	های	خوبی	شده	است	)24	و	91(.	با	این	
حال،	بعضی	کشورها	در	مدیریت	رقابت	موجود	بین	سرمایه	گذاران	و	دولت	در	
رسیدن	به	نتایج	عملی	ناشی	از	سرمایه	خودشان	دچار	مشکل	شده	اند؛	مثلا	تعداد	
بیماران	تحت	درمان	از	طریق	مقابله	با	بازگشت	ویروس.	یکی	از	کارگزاران	وزارت	
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بهداشت	اوگاندا	می	گوید:	»این	مساله	برای	ما	خیلی	مشکل	ساز	بود	و	در	نهایت	
باعث	شد	خیلی	از	اقلام	دو	بار	حساب	شوند!«	)91(.

پایه	گذاری	و	توسعه	فرهنگ	شراکت		صادقانه	و	اثربخش	میان	طیف	متنوعی	
از	سرمایه	گذاران	بومی	و	بین	المللی	می	تواند	راهکاری	منطقی	برای	کارگزاران	
نظام	سلامت	به	حساب	آید.	آنها	می	توانند	با	تاکید	بر	استفاده	از	نقطه	نظرهای	
سیستمی	در	مداخلات	نظام	سلامت،	هدایت	کار	را	به	دست	گیرند؛	یعنی	در	
ارائه	موضوعات	و	دستورات	رقابتی	از	مباحثات	باز	و	شفاف	استفاده	کنند	و	برای	

به	اشتراک	گذاری	اطلاعات	و	تطبیق	آنها	انگیزه	سازی	کنند.	

	اعمال	و	پرورش	مالکیت	مداخلات	در	سطوح	ملی	و	خردتر	

»مجریان	سیاست	ها،	نتایج	و	تجربه	حاصل	از	آنها	را	تعیین	می	کنند.	کنترل	آن	
دسته	از	مجریان	ظاهرا	ضعیفی	که	در	حد	فاصل	بوروکراسی	و	شهروندی	حرکت	
می	کنند،	بسیار	دشوار	است؛	چراکه	آنها	در	تعاملات	روزمره	با	ارباب	رجوع	بسیار	
محتاطانه	رفتار	می	کنند	و	این	کار	به	آنها	اجازه	می	دهد	سیاست	ها	را	به	شیوه	های	

غیرمنتظره	ای	تغییر	شکل	بدهند.«	)46(

همان	طور	که	در	فصل	دوم	کتاب	عنوان	شد،	یکی	از	چالش	های	اساسی	که	در	برابر	
یک	سیستم	پیچیده	قد	علم	می	کند،	مقاومت	سیاسی	است	و	در	این	موارد	معمولا	
راه	حل	های	ظاهرا	واضح	شکست	می	خورند	یا	مساله	را	پیچیده	تر	می	کنند	)43(.	
پژوهشی	در	جمهوری	تانزانیا،	این	پدیده	را	با	مطالعه	این	موضوع	بررسی	کرده	
که	چرا	نرخ	نام	نویسی	در	صندوق	بیمه	های	جامعه	سلامت،	پس	از	10	سال	از	
شروع	مداخله،	کمتر	از	10	درصد	است	)46(.	نویسندگان	گزارش	در	اینجا	نشان	
داده	اند	که	چگونه	مدیران	منطقه	ای،	سیاست	ها	را	به	مداخله	تبدیل	کرده	اند	و	
با	این	کار	خود	باعث	پایین	آمدن	نرخ	مداخله	شده	اند.	مصاحبه	با	این	مدیران،	
بی	میلی	و	حتی	انزجار	شخصی	آنها	را	از	اجرای	مداخله	و	حمایت	از	سیاست	جدید	
نشان	می	داد.	آنها	اجرای	آن	را	دشوار	و	حکومت	مرکزی	را	برای	در	نظر	گرفتن	
پایداری	اقتصادی	آن	مقصر	می	دانستند.	با	اینکه	مدیران	منطقه	ای	به	خوبی	از	زیر	
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و	بم	این	سیاست	آگاه	بودند،	آن	را	نادیده	گرفتند	و	به	عنوان	یکی	از	وظایف	خود	
تلقی	نکردند؛	بلکه	به	آن	به	چشم	یک	فعالیت	جداگانه	با	سرمایه	جداگانه	نگاه	
	کردند؛	به	قول	یکی	از	مدیران	ذیربط،	»مثل	یک	سازمان	غیردولتی	و	مردم	نهاد	
)NGO(«.	در	نتیجه،	اعتبار	منطقه	ای	برای	تامین	زیرساخت	لازم	برای	صندوق	
بیمه	سلامت،	کفایت	نکرد.	وجود	این	صندوق	ها	می	توانست	باعث	آگاهی	مردم	
از	این	برنامه،	بدون	هیچ	معیار	و	ضابطه	ای	برای	معافیت	از	پرداخت	هزینه،	باشد.	

تحلیل	های	بیشتر	در	این	باره	نشان	داد	که	مدیران	احساس	می	کردند	برای	کسب	
آمادگی	به	منظور	انجام	این	فعالیت	ها	وقت	کمی	دارند	و	در	شروع	طرح	صندوق	های	
بیمه	سلامت	بیش	از	اندازه	عجله	شده	است.	یکی	از	مصاحبه	شوندگان	که	رتبه	
شغلی	پایین	تری	داشت،	گفته	بود:	»این	طرح	برای	ما	حکم	آتش	نشانی	داشت!«	
او	همچنین	گفته	بود:	»مداخله	خوب	است،	اما	اجرای	آن	اساسا	مشکل	دارد.«	
اینها	مشاهداتی	بود	که	در	طول	مصاحبه	های	منطقه	ای	بارها	ثبت	و	ضبط		شد	
و	حاکی	از	فشار	سیاسی	ای	بود	که	پشت	اجرای	مداخله	ای	که	قول	آن	در	یک	

کمپین	انتخاباتی	داده	شده	بود،	قرار	داشت	)94؛	95؛	96(.

برای	این	پدیده	نمود	های	متعدد	دیگری	نیز	وجود	دارد.	پیشرفت	کند	آفریقای	جنوبی	
در	مواجهه	با	مساله	مرگ	ومیر	های	زایمانی،	آن	هم	با	وجود	تلاش	های	فراوانی	که	
بیش	از	یک	دهه	برای	تغییر	روش	های	درمانی	انجام	شد؛	تغییراتی	ساختاری	و	مالی	
در	بخش	عمومی	که	کارکنان	حوزه	سلامت	به	آنها	عکس	العمل	غیرمنتظره	ای	نشان	
دادند	)94(.	با	اینکه	دولت	این	تغییرات	را	حرکتی	در	جهت	بهبود	وضعیت	مدیریت	
مالی	و	مراقبت	و	درمان	می	دید،	کارگزاران	خط	مقدم	حوزه	سلامت	از	آنها	برداشتی	
کاملا	متفاوت	داشتند.	از	نگاه	آنها	سیاست	گذاری	پشت	این	تغییرات	بسیار	کم	ارزش	
بود	و	از	اینکه	همین	سیاست	ها	به	زندانی	شدن	خودشان	بینجامد،	می	ترسیدند	
)94(.	به	چشم	آنها	نوعی	قدرت	مطلقه	و	یک	طرفه	در	پشت	این	سیاست	ها	بود	که	
از	جانب	بالادستی	ها	تحمیل	و	باعث	می	شد	رهبران	سیاسی	ای	که	قدرت	غالب	را	

در	دست	داشتند،	با	هزینه	آنها	دلسوز	و	کاربلد	به	نظر	برسند	)97(.	

ایستایی	مجریان	»دون	پایه«	سیاست	ها	)به	بسته	4.3	رجوع	کنید(	که	از	روند	
تصمیم	گیری	های	از	بالا	به	پایین	خسته	شده	بودند،	می	تواند	نشانی	از	عدم	مالکیت	
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بومی این سیاست نیز باشد. روشن است که تعدادی از ذینفعان که وجودشان برای 
اجرای این مداخله ضروری بوده، در طراحی آن حضور نداشته اند. غلبه بر مقاومت 
این ذینفعان به ما این فرصت را می دهد که بتوانیم از نقطه نظر، تفکر سیستمی و 
همکاری آنها در زمان مناسب و به نحو مناسب بهره ببریم. برای داشتن رویکردی با 
ذینفعان متعدد در طراحی و ارزیابی یک مداخله درون سیستمی، چشم انداز مداخله 
باید عمدتا بلندگوی آنهایی باشد که حضورشان برای روندهای اجرا الزامی است. به 
 طور قطع، شمول ذینفعان متعدد، در سرتاسر رویکرد »ده گام تا تفکر سیستمی«، 
عنصری اساسی به شمار می آید. شناسایی و درگیر کردن ذینفعانی که به نحوی درگیر 
یا تحت تاثیر این مداخله هستند، مخصوصا در مراحل اول تا چهارم، الزامی است. 

بسته 3-4. مجریان »دون پایه« سیاست ها چه کسانی هستند؟
مجریان دون پایه سیاست ها  یا در اصطلاح جامعه شناسی، بوروکرات های دون 
پایه )97(، در واقع، »خدمتگزارانی هستند که در پایانه های اجرایی سیاست ها 
کار می کنند؛ سیاست هایی که خود آنها طراحی اش را به عهده نداشته اند. آنها 
از خود مختاری نسبی ای که در اختیار دارند، استفاده می کنند تا این سیاست ها 

و رهنمود های مربوط به آنها را طبق اولویت های خودشان بازتعریف کنند.« )96(

 

ظرفیت سازی در سطح کشور برای اعمال نقطه نظر تحلیلی 
سیستمی

»تقویت توان و ظرفیت پژوهشی در کشورهای در حال توسعه، یکی از 
نیرومندترین، مقرون به صرفه ترین و پایدارترین روش های ارتقای سطح 

سلامت و توسعه است.«  )98(

تلاش هایی که برای تقویت نظام سلامت در کشورهای در حال توسعه انجام 
محدودیت  برمی خورد:  ظرفیتی  محدودیت  چند  یا  یک  به  معمولا  می شود، 
مهارت های فنی چند رشته ای در ترکیب با شراکت ها و همکاری های پژوهشی 
ضعیف؛ دسترسی محدود و بی کیفیت به اطلاعات سلامت )75؛ 99(، فقدان 
روش های نوآورانه پژوهشی )100( و محدودیت های مهارتی در ساخت و مدیریت 
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شراکت	ها.	این	مشکلات،	با	وجود	این	واقعیت	که	منابع	ظرفیت	سازی	هنوز	عمدتا	
توسط	منابع	بین	المللی	ای	اداره	می	شوند	که	هنگام	انتخاب	اولویت	برای	توسعه	
پژوهش	و	مهارت،	یا	هنگام	استفاده	سهمیه	بندی	شده	از	منابع	ظرفیت	سازی،	برای	
کشور	های	در	حال	توسعه	قدرت	نفوذ	کمی	در	نظر	می	گیرند	یا	هیچ	سهمی	قائل	
نمی	شوند،	تشدید	می	شود	)100؛	101؛	102(.	این	جمله	که	»در	هر	صورت...	
این	سرمایه	گذاران	هستند	که	تصمیم	می	گیرند	چطور	هزینه	کنیم...	پس	چرا	
اولویت	بندی	کنیم؟!«	بین	پژوهشگران	کشورهای	در	حال	توسعه،	یک	جمله	
رایج	است	)103(.	با	این	حال،	قابلیت	گروه	های	کشور	در	انجام	پژوهش	و	تحلیل	
اطلاعات	برای	فهم	اینکه	چه	چیزی،	برای	چه	افرادی	و	تحت	چه	شرایطی	کار	
می	کند	– همچنین	برای	اینکه	بتوانیم	مشکلات	را	در	طی	مسیر	شناسایی	و	بر	

آنها	نظارت	کنیم	– الزامی	است	)100(.

شراکت های  و  همکاری ها  و  چندرشته ای  مهارت های  محدودیت   -
پژوهشی ضعیف

با	اینکه	قطعا	در	کشور	های	در	حال	توسعه،	مهارت	های	قوی	هم	پژوهشی	وجود	دارد،	
بیشتر	پژوهشگران	تمایل	دارند	در	»سوله«های	تک	رشته	ای	کار	کنند؛	سوله	هایی	
که	متاسفانه	برای	رویکردها	و	پروژه	های	چندرشته	ای	بستر	سازمانی	ضعیفی	
دارند.	غیاب	این	شراکت	های	مهم	درون	کشوری،	در	سطح	بین	المللی	بازتاب	
خواهد	داشت.	شراکت	های	نیرومند	چندرشته	ای	بین	المللی	بین	موسسه	های	
پژوهشی	– که	اغلب	موفقیت	های	شگرفی	دارند	– به	سرمایه	گذاری	قابل	توجهی	
از	وقت	و	منابع	نیاز	دارد	و	به	همین	خاطر	سرمایه	گذاران	معمولا	اصراری	به	انجام	
آنها	ندارند.	همچنین	این	شراکت	ها	معمولا	مشمول	سیستم	های	پاداش	دهی	
بین	المللی	نمی	شود	)104(.	با	اینکه	برای	همکاری	های	»شمالی-	جنوبی«	پررونق	
و	ابتکارات	عمل	در	زمینه	ظرفیت	سازی	مثال	های	قابل	ذکری	وجود	دارد	)100؛	
103؛	105؛	106(،	باز	هم	خیلی	از	طرف	های	سرمایه	گذاری	پژوهشی	آن	را	
به	عنوان	یک	اولویت	در	نظر	نمی	گیرند	)100؛	105(.	بدون	این	اعتبار	برای	
همکاری	و	بدون	افزایش	سرمایه	گذاری	برای	منابع	بومی،	محدودیت	های	ظرفیتی	
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موجود،	به	ایفای	نقش	خود	به	عنوان	اصطکاکی	قوی	در	برابر	حرکت	در	مسیر	
تقویت	نظام	سلامت	ادامه	می	دهد.	این	اصطکاک	شامل	جایگاه	متزلزل	رهبری	
در	طراحی	و	ارزیابی	مداخله	و	مالکیت	ضعیف	و	نسبیت	کم	اطلاعات	تولیدشده	
برای	سیاست	گذاری	نیز	می	شود	)100؛	102(.	یک	نشانه	مثبت	و	انگیزه	بخش	که	
حاکی	از	افزایش	تلاش	های	بومی	برای	تقویت	ظرفیت	داخلی	به	منظور	تولید	و	
استفاده	از	شواهد	پژوهشی	است،	بیانیه	اخیر	رییس	جمهور	تانزانیاست	که	در	آن	
منابعی	که	صرف	علم	و	فناوری	می	شود،	به	3برابر	مقدار	فعلی	خود	افزایش	یافته	
.)103(	GNP	داخلی	تولیدات	از	حاصل	درآمد	1درصد	به	0/3درصد	از	است؛

- دسترسی محدود و بی کیفیت به اطلاعات 

نظام	های	سلامت	مستلزم	 زیرسیستم	های	 پیچیده	در	 آثار	مداخلات	 ارزیابی	
تسلط	به	طیف	گسترده	ای	از	سیستم	های	اطلاعاتی	و	نظارتی	و	همچنین	در	نظر	
گرفتن	عوامل	نسبی	و	ضمنی	است؛	به	عنوان	مثال،	باید	نوآوری	های	عملگرایانه	
در	سیستم	سلامت	یا	سایر	سیستم	های	درگیر	با	مداخله	را	نیز	در	نظر	گرفت.	
سیستم	های	جمع	آوری	اطلاعات	اساسی،	مانند	زیرسیستم	اطلاعات	سلامت،	تهبه	
و	تامین	اطلاعات	مدیریتی	زنجیره	ای	و	حتی	زیرسیستم	های	مدیریت	مالی	هنوز	
در	بسیاری	کشورها	عملکرد	ناکارآمد،	ضعیف	و	منقطعی	دارند	و	معمولا	اطلاعات	
محدود	و	ناقصی	را	ذخیره	می	کنند	)91(.	پایگاه	های	اطلاعاتی	درون	کشوری	
باکیفیت	گاهی	حتی	برای	گزارش	های	پایه	خدمات	درمانی	موجود	نیست	)24(.	
اگرچه	سرمایه	گذاری	در	بخش	دسترسی،	کیفیت	و	استفاده	از	اطلاعات	یک	
چشم	انداز	بلند	مدت	است،	اما	برای	افزایش	اثربخشی	و	همیاری	تلاش	هایی	که	
در	جهت	بهبود	وضعیت	سلامت	و	زیرسیستم	های	آن	می	شود،	الزامی	است.	این	
کار	همچنین	باعث	می	شود	از	بروز	راه	حل	های	کوتاه	مدتی	که	باعث	شکل	گیری	
سیستم	های	موازی	می	شود،	جلوگیری	به	عمل	آید	و	در	نتیجه،	بار	اضافی	بر	دوش	
کارکنان	حوزه	سلامت	که	بیش	از	توان	خود	کار	می	کنند،	افکنده	نشود	)91(.	
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- نیاز به روش های نوآورانه 

چالش	دیگر،	نیاز	به	توسعه	روش	های	نوآورانه	و	کارآمدی	است	که	با	ماهیت	پیچیده	
مداخلات	نظام	سلامت	سازگاری	بیشتری	داشته	باشند	)100(.	به	طور	مثال،	با	
اینکه	ظرفیت	برگزاری	مصاحبه	با	خانوارها	ممکن	است	در	بعضی	کشورها	موجود	
باشد	)مثلا	از	طریق	آمارگیری	نفوس	و	مسکن	و	دیگر	سیستم	های	آمارگیری	
عمومی	مشغول	به	کار(،	ظرفیت	انجام	پژوهش	های	کیفی	چندان	توسعه	نیافته	
است.	حتی	در	مواردی	که	مهارت	های	کافی	در	داخل	کشور	وجود	دارد،	عرف	و	
سنت	ایجاب	می	کند	که	این	مهارت	ها	در	مطالعه	هایی	با	مقیاس	خردتر،	شامل	
جمعیت	های	بومی	و	خیلی	کمتر	از	آن،	برای	موضوعات	پژوهشی	مرتبط	با	سلامت	
به	کار	گرفته	شود	)107؛	108(.	بسترسازی	برای	توسعه	و	انتشار	مطالعاتی	که	
در	آنها	از	روش	های	نوآورانه	استفاده	شده	و	مداخلات	پیچیده	ای	که	در	سرتاسر	
سیستم	اثر	می	گذارند،	برای	افزایش	شواهد	و	بهبود	کیفیت	پژوهش	های	حوزه	
سلامت	امری	حیاتی	است.	این	یعنی	حمایت	روزافزون	از	این	نوع	پژوهش	ها،	هم	

از	لحاظ	سرمایه	گذاری	،	هم	از	لحاظ	اولویت	بندی.	

- مهارت آموزی برای ساخت و مدیریت شراکت ها

ساخت	و	مدیریت	شراکت	ها	برای	چشم	انداز	بلندمدت	رویکرد	تفکر	سیستمی،	
همان	طور	که	پیش	تر	هم	نشان	داده	شد،	بسیار	مهم	است.	برای	این	کار	به	
مهارت	های	خاصی	احتیاج	است؛	از	جمله،	تسهیل	ملاقات	های	درون	سازمانی	
و	مباحثات	پیچیده	ای	که	شامل	تلاش	های	گروهی،	نقطه	نظر	ها	و	انگیزه	های	
گوناگون،	اتفاق	آرا	برای	ساخت	بدون	غافل	شدن	از	هیچ	نگاهی،	و	از	همه	مهم	تر،	
تدریجی	کردن	روند	رسیدن	به	محصولات	و	فرایند	های	اتفاقی	می	شود.	این	فنون	
و	مهارت	ها	معمولا	در	هیچ	موسسه	رسمی	ای	آموخته	نمی	شوند	و	نیاز	است	برای	
ابلاغ	و	آموزش	آنها	از	بیرون	از	بخش	سلامت	کمک	گرفت	و	نیرو	استخدام	کرد.	
اطلاعات	قابل	فهم	و	در	دسترس	درباره	منابعی	که	می	توان	از	طریق	آنها	به	این	
مهارت	ها	دست	یافت	و	دانستن	اینکه	آیا	کارگزاران	نظام	سلامت	برای	ساخت	
شراکت	ها	به	منابع	جانبی	نیاز	دارند	یا	نه،	از	اولویت	های	اصلی	به	شمار	می	آید.	
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بخش	دوم؛	رویکرد	های	نوآورانه	برای	به	کارگیری	دیدگاه	
سیستمی	

با	اینکه	چالش	های	موجود	برای	عملیاتی	کردن	دیدگاه	سیستمی	فراوان	است	و	
دریافتی	که	از	کاربرد	آن	وجود	دارد	هنوز	در	مراحل	ابتدایی	است،	اما	فرصت	های	
شگفت	انگیزی	نیز	برای	به	کارگیری	این	دیدگاه	و	مثال	های	آشکاری	برای	نشان	
دادن	ارزش	آن	وجود	دارد.	پیشرفت		های	انجام	شده	طی	سال	های	اخیر،	امکانات	
متعدد	این	دیدگاه	را	برای	ما	روشن	تر	کرده	است؛	امکاناتی	که	موارد	زیر	را	می	توان	

از	مهم	ترین	آنها	برشمرد:	

-	گردآوری	نمایندگان	حوزه	های	مختلف	برای	ایده	پردازی،	طراحی	و	ارزیابی	
راهکار	های	مختلف؛

-	استفاده	از	دیدگاه	کل	نگر	در	نظام	سلامت؛

-	توسعه	روند	ترجمه	دانش؛	و	

-	انگیزه	بخشی	و	تشویق	به	پژوهش	در	رابطه	با	نظام	سلامت	در	سطح	ملی	و	
جلب	حمایت	های	بین	المللی	برای	تقویت	توان	پژوهشی	در	بدنه	نظام	سلامت.	

1.	گردآوری	نمایندگان	حوزه	های	مختلف	برای	ایده	پردازی،	
طراحی	و	ارزیابی	راهکار	های	مختلف	

در	فصل	سوم	کتاب	درباره	اهمیت	تفکر	سیستمی	و	همراه	سازی	طیف	گسترده	ای	
از	ذینفعان	در	طراحی	مداخلات	درون	سیستمی	و	برون	سیستمی	بحث	کردیم.	
این	روند	می	تواند	نگاهی	ارزشمند	درباره	هم	افزایی	های	ممکن	و	پیامد	های	منفی	
به	دنبال	داشته	باشد	و	راه	های	تقویت	یا	سرکوب	آنها	را	به	بحث	بگذارد؛	چه	
در	مرحله	طراحی،	چه	در	مرحله	اجرا	و	ارزیابی.		از	همه	مهم	تر	آنکه	این	روند	
که	ذینفعان	متعدد	را	درگیر	می	کند،	شراکت	های	محکمی	را	شکل	می	دهد	و	
اجتماعی	از	ذینفعان	می	سازد	که	در	همراهی	با	یکدیگر	موضوع	واحدی	را	بررسی	
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می	کنند؛	همبستگی	و	اتحادی	که	در	سرتاسر	سیستم	جریان	می	یابد	و	بر	تمام	
زیرسیستم	ها	تاثیر	می	گذارد.	

البته	تردیدی	نیست	که	به	گرد	هم	آوردن	تعداد	زیادی	از	ذینفعانی	که	نگاه	ها	و	
اهداف	متفاوت	و	گاه	متناقضی	دارند،	می	توان	هر	صفتی	را	نسب	داد،	جز	آسان.	
روند	گردهمایی	و	تفکر	سیستمی	معمولا	وقت	گیر	و	طاقت	فرساست،	از	نظر	
سیاسی	حساس	است	و	اگر	پای	اهداف		مشترک	در	میان	نباشد،	به	شراکت	های	

مناسب	و	اثربخشی	نیز	نمی	انجامد.	

 )ISIS( بسته ۴-۴. نوآوری در حوزه پژوهش و اجرا
موسسه ملی سرطان در ایالات متحده آمریکا این پروژه را پایه گذاری کرد تا 
و  دخانیات  کنترل  عرصه  در  می تواند  چگونه  سیستمی  تفکر  رویکرد  دریابد 
بهداشت همگانی عمل کند. استفاده از رویکردها و روش های مختلفی که همگی 
سیستم محور بودند، باعث شد تا ISIS تلاشی چندرشته ای باشد که ذینفعان کنترل 
دخانیات و متخصصان نظام سلامت را به هم مرتبط کند. ISIS برای برآورد کردن 
پتانسیل به کارگیری این رویکرد در کنترل دخانیات، از تعداد زیادی پروژه تجربی 
و مطالعه موردی استفاده کرد و در نهایت، کار خود را با مجموعه ای از رهنمودهایی 

که متخصصان در مورد آنها به اتفاق نظر رسیده بودند، به سرانجام رساند. 

منبع:	بزرگ	تر	از	حاصل	جمع:	تفکر	سیستمی	درباره	کنترل	دخانیات؛	2007	)27(.

یک	نمونه	سودمند	از	همکاری	حوزه	های	مختلف	که	به	طرز	موفقیت	آمیزی	در	
	ISIS	،رسیده	نتیجه	به	مختلف	راهکارهای	ارزیابی	و	طراحی	پردازی،	ایده	مراحل
بوده	است	)رجوع	کنید	به	بسته	4.4(.	این	پروژه	باعث	به	وجود	آمدن	هسته	ای	از	
ذینفعان	متعدد	شد	و	در	شناخت	عمیق	تر	از	عواملی	که	در	استفاده	از	دخانیات	
موثرند	و	ارتقای	سطح	تصمیم	هایی	که	در	کنترل	این	عوامل	نقش	دارند،	تاثیر	
داشت	)29(.	با	توجه	به	تعهد	و	ضرورتی	که	رویکرد		تفکر	سیستمی	در	تشخیص	
و	تحلیل	عوامل	پیچیده	و	متنوعی	که	به	سلامت	و	بیماری	مربوط	می	شوند،	دارد؛	
ISIS	یکی	از	موارد	انگشت	شماری	بوده	که	توانسته	است	همراهی	و	همکاری	

نوآورانه	و	همسویی	نگاه	های	ذینفعان	متعدد	را	در	پی	داشته	باشد	)22(.	
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با	شناخت	کارکرد	گروه	های	چندرشته	ای	در	حل	مساله	های	پیچیده،	ISIS	از	
»نقشه	برداری	ذهنی«	– روش	شناسی	ساختارمند	و	مشارکت	جویانه	ای	که	بستر	
مشورت	را	برای	ذینفعان	متعدد	فراهم	می	کند	– استفاده	کرد	)109(.	این	روند،	
تفکر	سیستمی	در	طیف	گسترده	ای	از	موضوعات	را	ساختارمند	می	کند؛	حال	
چه	رو	در	رو	و	در	هیات	جلسه	های	گروهی	حقیقی	باشد،	چه	به	شکل	مجازی	از	
طریق	ارتباطات	نوین	اینترنتی.	مرحله	بعدی،	اولویت	بندی	موضوعات	و	امتیاز	
بندی	آنها	به	صورت	فردی	و	سپس	پردازش	داده	های	ورودی	و	برگرداندن	آنها	

به	مشارکت	کنندگان	به	صورت	نقشه	های	ذهنی	و	به	زبان	گرافیکی	است.	

یکی	از	ضمانت	های	اصلی	رویکرد	نقشه	برداری	ذهنی،	شفافیت	آن	است.	وقتی	
باشد،	 داشته	 قرار	 ذینفعان	 اختیار	 در	 به	صورت	گسترده	 اینترنتی	 دسترسی	
امکان	مشارکت	طیف	گسترده	ای	از	آنها	فراهم	می	شود	و	همچنین	نتایج	مرحله	
امتیازبندی	نیز	می	تواند	به	آسانی	به	دست	بیاید،	مرور	شود	و	به	چالش	کشیده	
شود.	این	امر،	امکان	برگزاری	مباحثاتی	عمیق	تر	و	غنی	تر	و	به	احتمال	زیاد	

مشارکت	بیشتر	در	روند	و	مسیر	رو	به	جلو	را	فراهم	می	آورد.	

2.	استفاده	از	دیدگاه	کل	نگر	در	نظام	سلامت

یک	مثال	موفق	دیگر	در	خصوص	دیدگاه	کل	نگر،	برنامه	»آینده	نگری«	دولت	
بریتانیا	است	که	موضوع	اضافه	وزن	و	دیابت	را	مورد	بررسی	قرار	داد	و	از	چشم	اندازی	
کل	نگر،	هر	دو	متغیر	را	زیر	نظر	گرفت	)34(.	با	توجه	به	عدم	اثربخشی	مداخلات	
قبلی	که	برای	جلوگیری	از	شیوع	اضافه	وزن	به	صورت	جداگانه	طراحی	شده	بود	
و	نتیجه	اش	افزایش	دیابت	بود،	برنامه	»آینده	نگری«	از	یک	رویکرد	برنامه	ریزی	
سیستمی	استفاده	کرد	تا	پیچیدگی	های	اجتماعی	و	بیولوژیک	چاقی	را	بیشتر	
و	بهتر	مطالعه	کند	و	برای	این	کار	از	نگاه	و	توصیه	گروه	بزرگی	از	متخصصان	
تمرین	 در	یک	 گرفت.	 بودند،	کمک	 مختلفی	 رشته	های	 نماینده	 هر	یک	 که	
برنامه	ریزی	کیفی،	این	متخصصان	سیاست	های	مختلف	و	پیامدهای	گوناگون	

آنها	را	رتبه	بندی	کردند.	
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نتیجه	این	تمرین،	واکنش	های	ناشی	از	بعضی	سیاست	ها	را	نشان		داد	که	در	کنار	
همدیگر	ممکن	بود	بتوانند	بر	مساله	اضافه	وزن	فائق	آیند	اما	هر	کدام	از	این	پیامدها	
به	طور	جداگانه	نتوانسته	بودند	تاثیر	شگرفی	بر	حل	این	مساله	بگذارند.	در	کنار	
این،	یک	برنامه	سیستمی	برای	دیابت	طرح	ریزی	شد	که	نگاه	مفهومی	و	کل	نگری	
به	شاخص	های	اضافه		وزن	داشت	)رجوع	کنید	به	گزارش	برنامه	»آینده	نگری«	
که	چرخه	های	واکنشی	را	توضیح	و	ارتباط	بین	عوامل	گوناگون	را	نشان	می	داد(	
)34(.	روند	مذکور	بر	این	امر	که	اضافه	وزن	در	نتیجه	یک	سیستم	پیچیده	
چندوجهی	متشکل	از	عوامل	مختلف	پدید	می	آید،	صحه	گذاشت؛	سیستمی	که	
در	آن	هیچ	عاملی	به	تنهایی	قدرت	چندانی	ندارد.	پیچیدگی	مساله	باعث	توسل	
به	راه	حل	های	متعدد	شد	و	در	نهایت،	مطالعات	به	این	نتیجه	رسید	که	با	تمرکز	
صرف	بر	یکی	از	عوامل،	به	طور	خاص،	احتمال	دستیابی	به	نتیجه	مطلوب	در	

مقیاس	دلخواه	بسیار	ضعیف	است.	

3.	توسعه	روند	ترجمه	دانش	

»دانش	اندکی	که	به	کار	می	آید،	از	دانش	انبوهی	که	به	کارنمی	آید،	ارزشمندتر	
است.«		-	جبران	خلیل	جبران	)1931	– 1883(	شاعر،	فیلسوف	و	هنرمند.	

استفاده	از	نقشه	برداری	ذهنی	و	دیدگاه	کل	نگر	در	نظام	سلامت	را	باید	دو	رویکرد	
مؤثر	و	مطلوب	برای	شناسایی	و	حل	چالش	ها	و	مسایل	کلیدی	در	این	حوزه	دانست.	
اما	رویکرد	سوم،	بسط	زمینه	های	مساعد	برای	ترجمه	دانش	و	جست	وجوهای	
مرتبط	با	آن	است	که	به	تعامل	عرصه	های	سیاست	گذاری	و	پژوهش	کمک	می	کند.	
ترجمه	دانش،	شیوه	ای	نیرومند	در	شناسایی	چالش	ها،	بازسازی	روابط	و	تشویق	
جریان	های	فعال	و	نوآورانه	دانش	است؛	چه	در	کشورهای	توسعه	یافته،	چه	در	

کشورهای	در	حال	توسعه.	

درست	همانند	رویکرد	تفکر	سیستمی،	هسته	رویکرد	ترجمه	دانش	را	نیز	روابط	
و	تعاملات	شکل	می	دهد	و	تمرکز	آن	بر	توسعه	علوم	پایه	و	ظرفیت	سازی	برای	
بهبود	روابط	و	تفکر	سیستمی	میان	پژوهشگران	و	کاربران	پژوهش	هاست.	این	
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روابط	می	تواند	در	بومی	سازی	شواهد	علمی	برای	پاسخگویی	به	مسایل	بومی	موثر	
باشد	)110؛	111(؛	به	واسطه	شناسایی	مسایل	و	تولید	توامان	دانش	در	راستای	
بهره	های	 ترازهای	سیاسی	 از	روند	های	پژوهشی	در	 سیاستگذاری	ها	می	توان	

بیشتری	برد	)112(.	

با	اینکه	این	پژوهش	ها	و	تعاملات	سیاسی	در	کشورهای	در	حال	توسعه	هنوز	به	
مطالعات	بسیار	بیشتری	احتیاج	دارد	)113(،	یک	تحلیل	پیشرفته	در	سال	2002	
نشان	داد	که	روابط	شخصی	می	تواند	تسهیل	کننده	تعامل	بین	عرصه	های	پژوهش	
و	سیاست	گذاری	باشد	)114(.	چنین	روابطی	می	تواند	دریافت	های	مشترک	و	
راه	حل	های	همسانی	برای	حل	مشکلات	ارائه	کند،	اعتماد	و	احترام	متقابل	را	تقویت	
	کند	و	بستر	مناسب	برای	تقدیر	و	اعطای	ارزش	به	اولویت	های	سیاسی	و	علمی	
را	مهیا		کند	)115(.	یافته	های	گزارشی	که	اخیرا	در	خصوص	استفاده	از	شواهد	
پژوهشی	در	توسعه	سیاست	های	سلامت	در	کشور	های	کم	درآمد	و	میانه	درآمد	

به	دست	آمده،	موارد	فوق	را	کاملا	تایید	می	کند	)110(.	

بسته 5-۴. بهترین انتخاب ها در سیاست گذاری مبتنی بر شواهد
»طی سال های اخیر، برخی نشریات بر نحوه استفاده از دانش در حوزه سلامت و 
سیاست های وابسته به آن تمرکز کرده اند. به عنوان مثال، در دهه 90 میلادی، 
از  بر شواهد«از استفاده گسترده تر و مستقیم تر  یک جنبش »درمان مبتنی 
شواهد پژوهشی در تصمیم گیری های طبی طرفداری کرد و این بعدها به صورت 
شعاری پرطرفدار برای استفاده بیشتر از تصمیم های مبتنی بر شواهد، در مقابل 
تصمیم های مبتنی بر عقاید یا سیاست های کلان، گسترش یافت. بخشی از این تمایل 
از این طرز فکر برخاسته بود که حتی وقتی پژوهش ها به راه حل هایی دست پیدا 
می کنند، این راه حل ها لزوما به تصمیم  و سیاست گذاری منتهی نمی شوند.« )۱۱8(

همان	طور	که	انتظار	می	رود،	بروز	اصطکاک	و	تنش		بین	پژوهشگران	و	سیاستگذاران	
در	توسعه	و	ارزیابی	مداخلات	و	سیاستگذاری	های	جدید،	قابل	تامل	و	حائز	اهمیت	
است.	با	رویکردهای	مبتنی	بر	ترجمه	دانش	ها	و	روش	هایی	که	هم	اکنون	در	سراسر	
جهان	شایع	ترند– مثلا	در	قالب	پیدایش	موسسه	ها	و	بستر	هایی	برای	ترجمه	
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دانش	در	سطح	ملی	– قلمرو	بزرگی	برای	یادگیری	رویکرد	تفکر	سیستمی	و	حتی	
سازگار	شدن	با	آن	وجود	دارد.	ترجمه	دانش	در	راستای	سیاست	گذاری	مبتنی	بر	
شواهد	و	پژوهش	مبتنی	بر	سیاست،	رشد	می	کند	و	توسعه	می	یابد.	این	روندها	
با	وجود	پیچیدگی	های	بسیارشان	نوعی	مکمل	به	حساب	می	آیند	و	برای	بسط	

آنها	به	درک	عمیق	تر	و	تحلیل	و	مطالعه	بیشتر	نیاز	است.

بسته 6-۴. تعامل پژوهشگران و سیاستگذاران مالزی برای 
تعیین سیاست های موثر در حوزه حوادث ترافیکی 

در پاسخ به آمار هشداردهنده حوادث ترافیکی در جاده های مختلف کشور مالزی، 
اداره امنیت راه ها که زیرمجموعه وزارت راه و ترابری آن کشور است، تصمیم 
گرفت برنامه ها و کمپین های گوناگونی را در رابطه با این مشکل طراحی و اجرا کند. 
با اینکه شواهد بومی اندکی به عنوان راهنمای تصمیمگیری علمی در این خصوص 
وجود داشت، مقامات رسمی مالزی نگاه بدبینانه ای به یک پژوهش  کارآمد داشتند، 
چون باورشان این بود که انجام چنین پژوهشی بیش از حد طول خواهد کشید. 
آنها همچنین نگران بودند که این پژوهش ها مداخلات دلخواه آنان را »واجد آثار 
عملی ناچیز« نشان دهد. با این حال، در نهایت، گروهی از پژوهشگران با اداره 
امنیت راه ها، بر سر پژوهشی که برای هر دو طرف سود به همراه داشته باشد، به 
توافق رسیدند؛ پژوهشی که هم نیاز سیاستگذاران برای نمایش تاثیر را برآورده 
کند، هم شواهد موردنیاز برای تصمیم گیری قاطع به دست دهد. سیاستگذاران 
آزمایش های عملی لازم برای پاسخگویی به "چگونه"هایی که مداخلات را احاطه 
کرده بود، ضروری دانستند. شراکت های پژوهشی – سیاسی به وجود آمد و اهداف 
مشترک مشخص شد. پس از پاره ای مباحثات، سیاستگذاران تصمیم گرفتند 
برای معرفی  »بهبوددهنده های دید و سطوح بازتابنده« کمپین راه اندازی کنند، 
اما پژوهشگران آنها را مجاب کردند که برای سنجش میزان اثربخشی آنها، ابتدا 
آزمایش میدانی انجام دهند. بحث با سیاستگذاران پیرامون سودمندی نتایج 
ناامید کننده ای که ممکن بود از تحقیقات به دست آید، برای قانع کردن آنها در 
خصوص سرمایه گذاری حیاتی بود. اگر قرار بود معلوم شود که سطوح  بازتابنده 
مفید نیستند، یک آزمایش خیلی مقرون به صرفه تر از یک برنامه شکست خورده 
در سطح ملی بود. حداقل فایده این همکاری ها آن بوده است که این روند به تقویت 
رابطه میان پژوهشگران و سیاستگذاران کمک کرده و زمینه ای برای همکاری های 

پژوهشی – عملی بیشتر در آینده فراهم کرده است )۱۱9( .
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انگیزه	بخشی	و	تشویق	به	پژوهش	در	رابطه	با	نظام	سلامت	در	
سطح	ملی	و	جلب	حمایت	های	بین	المللی	برای	تقویت	توان	

پژوهشی	در	بدنه	نظام	سلامت.

و	 »سیستم«	 از	 ذینفعان	 دقیق	 و	 درست	 درک	 بر	 سیستمی	 تفکر	 رویکرد	
پژوهش	های	سیستماتیک	تکیه	دارد	و	خوشبختانه	اخیرا	در	این	دو	موضوع	
تکاپوهای	امیدوارکننده	ای	مشاهده	شده	است؛	مخصوصا	تلاش	هایی	که	در	جهت	
ظرفیت	سازی	برای	پژوهش	های	نوین	انجام	شده	تا	مهارت	های	پژوهشی	در	
سیستم	سلامت	ارتقا	یابد،	امیدوارکننده	و	قابل	تحسین	است.	اهم	این	تلاش	ها	

مشتمل	بر	موارد	زیر	است:	

-	ائتلاف	آموزش	پیشرفته	پژوهش	در	آفریقا	)CARTA(	که	پایگاه	آن	در	مرکز	
پژوهشی	سلامت	آفریقا	در	کنیای	نایروبی	است	و	هدف	آن	تقویت	مهارت	های	
پژوهشی	دانشجویان	دکترای	پژوهش	سلامت	است؛	مخصوصا	از	طریق	کسب	

مهارت	در	عرصه	های	بین	رشته	ای	و	روندهای	مرتبط	با	ترجمه	دانش؛	

-	پیشگامان	ظرفیت	سازی	در	حوزه	پژوهش	های	سلامت	محور	)HRCS(	که	
هم	اکنون	در	کنیا	و	مالاوی	فعالیت	می	کنند.	هدف	این	مجموعه،	جهت	دهی	به	
و	 پیشرو	 پژوهش	های	 انجام	 برای	 پژوهش	های	سلامت	محور	و	ظرفیت	سازی	

پیشتاز،	مخصوصا	توسط	پژوهشگران	جوان،	است.	

آفریقا	 در	 سلامت	محور	 پژوهش	های	 حوزه	 در	 ظرفیت	سازی	 پیشگامان	 	-
از	پژوهشگران	حوزه	سلامت،	در	راستای	تقویت	 این	شبکه	 	.)ISHReCA(
ظرفیت	های	پژوهشی	آفریقا	به	منظور	انجام	پژوهش	های	مرتبط	با	سلامت	و	
همچنین	ظرفیت	سازی	در	سطوح	فردی،	گروهی	و	سیستمی	به	منظور	کشف	

راه	حل	های	ریشه	ای	در	مواجهه	با	چالش	های	سلامت	تلاش	می	کنند.	

نتیجه
چالش	های	متعددی	در	مواجهه	و	حتی	مقابله		با	اجرای	کامل	رویکرد	تفکر	
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سیستمی	به	منظور	درک	و	حل	مسایل	سیستم	سلامت،	به	ویژه	در	کشورهای	
در	حال	توسعه،	وجود	دارد.	این	فصل،	برخی	از	این	چالش	ها	را	به	بحث	گذاشته	
اما	در	کنار	آن،	راه	حل	ها	و	دستاوردهای	مهم	و	نوآورانه	این	رویکرد	را	نیز	نشان	
داده	است.	روشن	است	که	هنوز	بار	زیادی	در	این	زمینه	بر	زمین	مانده	که	باید	
برداشته	شود	و	کارهای	زیادی	مانده	که	باید	انجام	شود،	اما	اگر	این	رویکرد	
بتواند	سمت	توجه	ها	را	به	جانب	هدایت	و	تفکر	سیستمی	ذینفعان	سلامت	و	
ایجاد	شراکت	های	جدید	در	سیستم	سلامت	بگرداند،	می	تواند	ساز	جدیدی	را	در	

ارکستر	تقویت	نظام	های	سلامت	کوک	کند.	

اما	فراموش	نکنیم	که	این	رویکرد،	نوشدارو	نیست	و	تمام	چالش	های	خطیری	که	
کشورهای	در	حال	توسعه	در	تقویت	نظام	سلامت	پیش	رو	دارند،	از	این	طریق	
حل	وفصل	نخواهد	شد.	با	این	حال،	یکی	از	چند	ابزار	اساسی	برای	بازسازی	روابط	
درون	سیستمی،	به	کارگیری	همین	رویکرد	است.	هرچقدر	زیرسیستم	های	این	
سیستم	بتوانند	بیشتر	و	بهتر	با	یکدیگر	تفکر	سیستمی	و	همکاری	کنند	و	به	
برقراری	ارتباط	موثر	و	اشتراک	گذاری	دیدگاه	های	خود	برای	حل	مساله	بپردازند،	
به	هدف	خود	که	همانا	تقویت	نظام	سلامت	است،	نزدیک	تر	خواهیم	شد.	بدون	
تردید،	پیشرفت	واقعی	و	چشمگیر	مستلزم	گذر	زمان	و	حمایت	از	جنبش	حاضر	
برای	ظرفیت	سازی	در	سراسر	سیستم	و	آغاز	رویکردهای	چندجانبه	برای	طراحی	
و	ارزیابی	مداخلات	موثرتر	است.	در	هر	صورت،	نیاز	به	تغییر،	یک	نیاز	عینی	و	

محسوس	است؛	و	چه	زمانی	بهتر	از	همین	حالا؟
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»سیستمی که وقفه های بلندمدت داشته باشد، قادر به پاسخگویی 
به تغییرهای کوتاه مدت نخواهد بود. به همین دلیل است که بیشتر 

سیستم هایی که برنامه ریزی های مرکزی هنگفت دارند، معمولا عملکرد 
ضعیف تری دارند.« دانلا میدوز، 1999 )53(

تمرکز	فزاینده	بر	نظام	های	سلامت
در	مسیر	تلاش	هایی	که	برای	بهداشت	جهانی	و	توسعه	سلامت	در	پهنه	دنیا	صورت	
می	گیرد،	مواجهه	با	چالش	های	درون	سیستمی،	امر	غیرمنتظره	ای	نیست.	قطعا	
عملکرد	ضعیف	و	ناکارآمد	نظام	های	سلامت	می	تواند	سرعت	دستیابی	به	این	
اهداف	مشترک	را	کاهش	دهد	و	حتی	مسیر	حرکت	را	تغییر	دهد.	با	این	همه،	
کارگزاران	نظام	های	سلامت	باید	هر	روز	با	چالش	های	موجود	دست	و	پنجه	نرم	
کنند	تا	بتوانند	نظام	هایی	اثربخش،	کارآمد،	عدالت	محور	و	سلامت	محور	خلق	
کنند.	خوشبختانه	همه	کارشناسان	در	این	امر	اشتراک	نظر	دارند	که	هر	دو	مسیر	
عمودی	و	افقی	در	نظام	های	سلامت	بر	یک	هدف	تمرکز	کرده	اند	و	از	این	رو،	کنار	
هم	قرار	دادن	آنها	حول	محور	یک	رویکرد	مشترک	می	تواند	به	نفع	تمام	ذینفعان	
باشد.	امروزه	بیشتر	تلاش	ها	در	حوزه	بهداشت	جهانی	بر	ضرورت	سرمایه	گذاری	

به	 سلامت	 نظام	های	 تقویت	 راستای	 در	
عنوان	یک	شرط	لازم	برای	دستیابی	به	
سلامت	فراگیر	و	همه	جانبه	متمرکز	شده	
است.	بیشتر	کارگزاران	نظام	سلامت	در	
تلاشند	تا	چنین	سرمایه	گذاری	هایی	را	در	
حمایت	از	بهبود	شرایط	در	گستره	نظام	
سلامت	تقویت	کنند.	اما	پرسش	اصلی	این	

است	که	چگونه؟

در	این	گزارش،	ما	تفکر	سیستمی	را	به	
عنوان	رویکردی	بنیادین	برای	فهم	اینکه	
مداخلات	سلامت	چگونه	آثار	خود	را	بر	

مباحث امروزین در حوزه 
بهداشت همگانی در حال تغییر 
رویکرد از بیماری محوری به 
سلامت محوری، آن هم با تاکید 
بر تقویت نظام های سلامت است 
و در این وضعیت، چندان عجیب 
نیست اگر متولیان برنامه های 
بیماری محور نگران تغییر رویکرد 
در امر  تخصیص منابع باشند.

تکمی و رایک، 2009 
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گستره	سیستم	اعمال	می	کنند	و	اینکه	تحلیل	سیستمی	چگونه	می	تواند	در	طراحی	
و	ارزیابی	مداخلات	نظام	سلامت	نقش	آفرینی	کند،	به	شما	معرفی	خواهیم	کرد.	

به	نظر	می	رسد	تا	کنون	هیچ	زمانی	بهتر	از	مقطع	زمانی	کنونی	برای	عملیاتی	
کردن	رویکرد	تفکر	سیستمی	در	نظام	های	سلامت	وجود	نداشته	است.	تلاش	های	
انجام	شده	در	تعریف	و	تبیین	سیستم	ها	و	زیرسیستم	های	سلامت	محور	به	پیدایش	
چارچوب	های	روشنی	برای	تشخیص	عناصر	کلیدی	در	تقویت	نظام	های	سلامت	
منجر	شده	است	)83(.	امروزه	حجم	سرمایه	گذاری	در	مداخلات	نظام	سلامت	
به	طرز	معناداری	افزایش	یافته	است.	بزرگنمایی	روش	های	کارآمد	به	دستوری	
اصلی	در	بازسازی	نظام	های	سلامت	در	برخی	کشورهای	در	حال	توسعه	تبدیل	
شده	است.	امروزه	بسیاری	از	نظام	های	سلامت	در	کشورهای	توسعه	یافته	نیز	
بزرگ	و	پیچیده	نظام	 با	چالش	های	 برای	مواجهه	 را	 تفکر	سیستمی	 رویکرد	
سلامت	مورد	استفاده	قرار	می	دهند؛	مانند	کنترل	دخانیات	)22(،	دیابت	)27(	و	
اپیدمی	اضافه	وزن	و	چاقی	)34(.	این	گزارش	حتی	از	این	مرز	هم	فراتر	هم	می	رود	
و	نیم	نگاهی	به	فرصت	عملیاتی	کردن	رویکرد	تفکر	سیستمی	را	در	نظام	های	
سلامت	)به	طور	کلی(	و	مداخلات	موثر	در	تقویت	نظام	های	سلامت	و	ارزیابی	آنها	

در	کشورهای	در	حال	توسعه	)به		طور	جزیی(	می	اندازد.	

بسته ۱-5. خلاصه »ده گام تا تفکر سیستمی« در راستای 
تقویت نظام های سلامت

یک. طراحی مداخله
۱. گردآوری ذینفعان

۲. بارش افکار
۳. پیش بینی آثار مداخله

۴. تطبیق پذیری و بازطراحی

دو. طراحی ارزیابی
5. تعیین شاخص ها
6. انتخاب روش ها
7. گزینش یک طرح

8. برنامه ریزی و زمان بندی
9. بودجه بندی
۱0.  تامین منابع
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برای	معرفی	رویکرد	تفکر	سیستمی	در	زمینه	ای	که	معمولا	توسط	برنامه	ای	منقطع	
و	منحصر	به	یک	بیماری	خاص	تسخیر	شده،	ما	ده	گام	متوالی	را	برای	شروع	حل	
مشکلات	پیچیده	درون	سیستمی	معرفی	کرده	ایم	)رجوع	کنید	به	بسته5.1(.	هیچ	
یک	از	این	مراحل	برای	کارورزی	های	پژوهشی	در	نظام	های	سلامت	ناشناخته	
نیست	اما	دستاوردهای	بزرگ	هنگامی	حاصل	می	شود	که	هر	ده	مرحله	پشت	
سر	هم	و	به	طور	متوالی	به	اجرا	درآید.	اجرای	مرتب	و	منظم	این	ده	مرحله،	راه	
را	برای	درک،	ارزش	گذاری	و	توجه	و	تمرکز	بر	پیچیدگی	ها،	روابط،	چرخه	های	

بازخوردی،	تاخیرات	زمانی	و	روابط	غیرخطی	هموار	می	کند.	

مکاتب	فکری	و	تجربی	

این	گزارش	قصد	دارد	به	عنوان	پیشگام	و	پیش	آهنگ	رویکرد	تفکر	سیستمی	تلقی	
شود	و	در	را	به	روی	فکرها	و	تجربه	های	تازه	باز	کند.	با	اینکه	ادبیات	مورد	استفاده	
در	این	رویکرد	ممکن	است	برای	بسیاری	ناآشنا	به	نظر	برسد،	ما	خوانندگان	این	
گزارش	را	تشویق	می	کنیم	که	برای	درک	عمیق	تر	این	رویکرد	به	فهرست	منابعی	

که	فراهم	و	ذکر	شده	نیز	نگاهی	بیندازند.	

از	میان	این	ده	گام،	هیچکدام	کاملا	آشنا	یا	کاملا	ناآشنا	نیست.	بعضی	از	کارگزاران	
نظام	های	سلامت	در	کشور	های	در	حال	توسعه	هم	اکنون	نیز	ممکن	است	به	
اجرای	برخی	از	این	ده	گام	و	یا	حتی	تمام	آنها	مشغول	باشند	و	از	کمک	های	
بین	رشته	ای	و	تفکر	سیستمی	ذینفعان	بهره	برده	باشند.	به	جای	معرفی	یک	
پدیده	کاملا	نوظهور،	هدف	این	گزارش	آن	است	که	تمام	رویکردهای	سیستمی	
و	این	ده	مرحله	را	کاملا	عادی	و	طبیعی	جلوه	دهد	و	برای	نمونه	مساله	هایی	که	
در	آنها	از	این	رویکرد	در	طراحی	و	ارزیابی	استفاده	شده،	مدارک	بیشتر	و	بهتری	
فراهم	کند.	ممکن	است	گفته		شود	که	مثال	هایی	از	تقویت	نظام	سلامت	که	به	طور	
خودخواسته	به	مداخله	همزمان	در	هر	شش	زیرسیستم	نظام	سلامت	پرداخته	
باشند،	چندان	رایج	نیستند،	اما	حقیقت	آن	است	که	در	موارد	معدودی	که	این	
اتفاق	رخ	داده،	هم	افزایی	شگرفی	حاصل	شده	است	)رجوع	کنید	به	بسته5.2.(.	
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آثار  و  سیستماتیک  مداخله  یک  از  نمونه ای   .5-۲ بسته 
درون سیستمی ناشی از آن

مداخلات معطوف به تقویت نظام سلامت به ندرت شامل مجموعه ای متوالی از مداخلات 
می شود که به طور همزمان تمام زیرسیستم های نظام سلامت را در گیر کند. اما یکی از 
این مداخلات که چنین خصوصیتی داشته، مداخله ای بود که وزارت بهداشت تانزانیا 
تحت عنوان TEHIP انجام داد)۱۲۳(. این مداخله که در سال ۱999 طراحی و اجرا شد، 
به هم افزایی شگرفی در حوزه سلامت، در سطح کشور و حتی در سطح منطقه، منجر شد. 
این پروژه، بخش دولتی مجموعه را با غیرمتمرکزسازی منطقه ای و افزایش مالکیت در 
فرایند برنامه ریزی و منابع مالیاتی مورد هدف قرار داد؛ بخش مالی را با فراهم آوردن 
یک رویکرد درون سیستمی )SWAP( متحد در سطح منطقه برای ساخت سبد اعتبار 
و یک حساب پس انداز سلامت منطقه ای برای تخصیص منابع هدف گرفت؛ بر بخش 
اطلاعاتی با فراهم آوردن پرونده های سالانه سلامت منطقه که از طریق سیستم های 
اطلاعاتی به دست آمده بود، اثر گذاشت؛ بخش منابع انسانی را از طریق تشویق به 
استفاده از سبد اعتبار بومی برای آموزش مدیریت، برقراری ارتباط و دیگر اهدافی 
که به بهبود وضعیت کار گروهی و شرایط کاری برای مداخلات جدید سلامت می انجامید، 
تغییر داد؛ بخش فناوری و تجهیزات طبی با بهره گیری از قابلیت حل مساله کمبود داروها 
به وسیله دسترسی به سبد اعتبار و افزایش اعتبار قابل خرج بهبود یافت؛ و بخش ارائه 
خدمات نیز با تغییر مسیر مداخلات جدید، از جمله مدیریت یکپارچه بیماری های کودکان 

و عرضه پشه بندهای مجهز به حشره کش تحت تاثیر قرار گرفت.

آثار تمامی این مداخلات به شدت به یکدیگر وابسته بودند. مداخله مالی، حیاتی بود 
اما افزایش اعتبار به تنهایی نمی توانست چنین نتایج خوبی به دنبال داشته باشد. 
این نتایج شامل یک کاهش ۴0درصدی در مرگ ومیر در گروه سنی زیر 5 سال در طی 
5 سال بوده است. بدون تغییر سیاسی ای که راه را برای غیرمتمرکزسازی مسوولیت 
ها و خرج بیشتر اعتبارها هموار می ساخت، تغییر زیادی روی نمی داد. بدون منابع 
اطلاعاتی جدیدی که اولویت های خرج کردن را به اولویت های سلامت مربوط می ساخت، 
بازتخصیص های متوالی منابع )که به تغییراتی در خدمت رسانی منجر شد( اتفاق 
نمی افتاد. بدون بازخورد از پیشرفت کار که توسط زیرسیستم های اطلاعاتی به دست 
می آمد، درک درستی از اینکه چه چیزی کارآمد است و چه چیزی ناکارآمد است، وجود 
نمی داشت. بدون تغییرات دولتی دیگری که اجازه مالکیت برنامه ریزی و انعطاف پذیری 
هزینه بر تربیت منابع انسانی را می داد، مداخلات جدیدتر و قوی تر نمی توانستند به 

این سرعت با شرایط تطبیق پیدا کنند.

البته تشخیص اینکه کدام مداخله در این شبکه تودرتو از باقی مهم تر بوده، کاری 
غیر ممکن است. برای ارزیابی یک برنامه چندسازمانی و چند رشته ای، از طرح اعتبار 
استفاده شد که توانست اطلاعاتی تکمیل کننده برای سیاستگذاران فراهم کند. 
وزارت بهداشت تانزانیا نیز بسیاری از نوآوری ها و درس هایی را که TEHIP در سال 
۲000 به همراه داشت، به آثاری قوی تر در سطح ملی تا سال ۲00۴ ارتقا داد )۱۲۴(. 
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در	این	گزارش	قصد	داریم	نگاهی	به	یک	مداخله	بزرگ	در	تراز	سیستمی	بیندازیم	
تا	نشان	دهیم	که	چگونه	با	استفاده	از	چهار	گام	از	گام	های	ده	گانه	رویکرد	تفکر	
سیستمی،	می	توان	شراکت	های	نیرومندی	بین	ذینفعان	به	وجود	آورد.	با	این	کار	
می	توان	به	اهدافی	از	قبیل	ارتقای	حس	تعلق	و	مالکیت،	ارتقای	کیفی	طراحی،	
افزایش	احتمال	هم	افزایی	و	کاهش	عوارض	منفی	و	ناخواسته	دست	یافت.	گام	های	
به	جامانده	نشان	می	دهند	که	چگونه	پژوهشگران	و	ارزیابان	می	توانند	به	تایید	
طرح	و	تنظیم	آن	در	طول	زمان	کمک	کنند.	چنین	رویکردهایی	نسبت	به	مداخله	
و	ارزیابی	نادرند	و	هنگامی	که	ارائه	می	شوند،	معمولا	برای	آنها	سرمایه	گذاری	
نمی	شود.	پس	جریان	حرکت	رو	به	جلو	برای	تفکر	سیستمی	چیست؟	چگونه	

می	توان	گامی	به	پیش	برداشت؟

گامی	به	پیش

این	که	طراحان	رویکرد	تفکر	سیستمی،	جوانب	و	مقدمات	لازم	برای	ظرفیت	سازی	
به	منظور	به	کارگیری	این	رویکرد	را	به	خوبی	سنجیده	اند،	عجیب	نیست.	تمرکز	
آنها	بر	ساخت	محیطی	مساعد	برای	شکل	گیری	مطلوب	این	رویکرد	است	و	به	
همین	دلیل	بر	این	موارد	تمرکز	کرده	اند:	شناخت	فرایندهای		درون	سیستمی،	
روابط	 گسترش	 و	 ساخت	 سیستمی،	 دانش	 شکل	گیری	 برای	 ظرفیت	سازی	

شبکه	ای	و	انگیزه	بخشی	برای	روی	آوردن	به	تفکر	سیستمی	)29(.	

البته	برای	طراحی	و	اجرای	رویکرد	تفکر	سیستمی	در	حوزه	سلامت،	چالش	های	
تئوریک	 در	سطح	 را	دست	کم	 آنها	 متفکران،	 که	 	)33( دارد	 وجود	 متعددی	
مشخص	کرده	اند.	این	چالش	ها	ما	را	دعوت	می		کنند	که	بر	مبنای	دستورالعمل	

ذیل	رفتار	کنیم:	

1.	بررسی	چالش	ها	و	مشکلات	از	منظر	سیستمی؛	

2.	یافتن	راه	حل	های	بالقوه	ای	که	برای	تمام	زیرسیستم	ها	سودمند	باشد؛

3.	شناخت	شبکه	های	پویایی	که	از	ذینفعان	گوناگون	تشکیل	شده	باشد؛
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4.	ایجاد	انگیزه	برای	آموزش؛	و	

5.	طراحی،	برنامه	ریزی،	ارزیابی	و	پژوهش	گسترده	درون	سیستمی.	

برای	گروه	هایی	که	به	طور	عمده	مورد	خطاب	این	گزارش	هستند	)کارگزاران	نظام	
سلامت،	پژوهشگران	و	سرمایه	گذارانی	که	در	راستای	تقویت	نظام	های	سلامت	
تلاش	می	کنند(،	موارد	زیر	در	حکم	بازتاب	برخی	اعمال	احتمالی	یا	مراحلی	فراتر	

برای	توسعه	تفکر	سیستمی	به	منظور	تقویت	نظام	های	سلامت	است.	

نظام سلامت:	 تقویت  برای  زیرسیستم ها  و  وظیفه محوری سیستم ها 
شکل	گیری	و	گسترش	یک	فرهنگ	که	بر	تفکر	سیستمی	تاکید	دارد،	به	ترکیبی	
از	اقدامات	و	ابتکارات	نیاز	دارد.	وظیفه	شناسی	کارگزاران	نظام	سلامت	که	از	
عوامل	کلیدی	اجرای	این	رویکردند– در	کنار	حضور	و	همراهی	سرمایه	گذاران	و	
سایر	ذینفعان	– می	تواند	راهی	مطلوب	برای	دستیابی	به	این	مهم	باشد.	چنین	
نیروی	وظیفه	شناسی،	به	طور	مثال،	می	تواند	تحت	سایه	حمایت	های	اداره	جات	
مختلف	نظام	های	سلامت	و	سازمان	های	پژوهشی	و	سیاستگذاری	جمع	آوری	و	

هدایت	شود.	

وظیفه	 نیروهای	 کنار	 در	 سیستمی:	 و  سازمان یافته  شبکه های  ساخت 
می	توان	از	تشکیلات	شبکه	ای	نیز	برای	تقویت	نظام	سلامت	سود	برد.	این	شبکه	
شامل	مجریان	و	سرمایه	گذاران	طرح	های	سلامت	محور	نیز	می	شود.	این	امر	
می	تواند	باعث	تقویت	مهارت	های	سیستمی،	آموزش	های	افقی	و	درون	سیستمی	و	
انگیزه	بخشی	به	تازه	واردهای	نظام	سلامت	شود.	به	وجود	آمدن	چنین	شبکه	هایی	

می	تواند	بسیاری	از	مشکلاتی	را	که	بعدا	مطرح	خواهد	شد،	خنثی	کند.	

ظرفیت سازی برای افزایش تعلق کارگزاران به نظام سلامت: یک	مورد	خاص	
برای	جامعه	کارگزاران	نظام	سلامت	می	تواند	ظرفیت	سازی	در	میان	سیاستگذاران	
به	منظور	تمرکز	بر	تقویت	نظام	سلامت	باشد.	یکی	از	کارهای	اساسی	نیروهای	
وظیفه	ای	که	اعضای	شبکه	ها	هم	از	آن	حمایت	می	کنند،	می	تواند	شروع	دوره	های	
آموزشی	برای	ظرفیت	سازی	در	نظام	سلامت	باشد	و	این	امر	می	تواند	پایه	ای	



115 گامی به پیش

برای	شکل	گیری	مدل	های	موفق	دیگری	از	آموزش	سیاستگذاران	باشد؛	مثلا	
دوره	آموزشی	برای	پژوهش	مدیرعاملان	)EXTRA(	که	نهاد	پژوهشی	خدمات	

درمانی	کانادا	آن	را	پایه	گذاری	کرده	است.	

برگزاری کنفرانس های تبیین رویکرد تفکر سیستمی: ظرفیت	موجود	برای	
طراحی	و	اجرای	رویکرد	تفکر	سیستمی	در	ترازهای	سیستمی	و	زیرسیستمی	در	
حال	رشد	است،	اما	هنوز	هیچ	مجمع	بین	المللی	و	رسمی	ای	برای	کنار	هم	گذاشتن	
این	تجربیات	در	یک	محیط	مطلوب	وجود	ندارد.	کنفرانس	ها	و	مراسمی	شبیه	
به	آنها	می	تواند	از	اقدامات	اولیه	موثری	باشد	که	با	حمایت	از	نیروهای	وظیفه	و	
شبکه	های	فعال	در	حوزه	سلامت،	زمینه	را	برای	گردآوری	و	هم	افزایی	روزافزون	

سایر	ذینفعان	فراهم	آورد.	

روش های تفکر سیستمی: توسعه	متناوب	رویکردها	و	روش	ها	یک	ضرورت	
این	 برای	شناسایی	 نیروهای	وظیفه،	شبکه	ها	و	کنفرانس	ها	 همیشگی	است.	
قبیل	نیازها	و	الزامات	و	در	هم	شکستن	موانع	و	مقاومت	ها	و	به	گردش	درآوردن	

چرخ	های	توسعه،	عواملی	چشمگیر	و	حیاتی	به	حساب	می	آیند.	

برای	 پویا	 نمونه	سازی	 در	 سلامت:  نظام های  برای  پویا  نمونه سازی های 
پیش	بینی	آثار	مداخلات	سلامت	محور	در	زمینه	های	منحصر	به	یک	بیماری	
خاص	)مثلا	واکسن	مالاریا(	معمولا	تمایل	و	فعالیت	بیشتری	مشاهده	می	شود.	
هر	چه	این	پروژه	های	نمونه	سازی	بزرگ	تر	می	شوند،	نمونه	سازان	بیشتر	متوجه	
می	شوند	که	باید	برای	خدمت	رسانی	درمانی	و	نظام	های	سلامت،	امر	نمونه	سازی	را	
بیش	از	پیش	تمرین	و	تقویت	کنند.	این	امر	باعث	پیچیده	تر	شدن	نمونه	ها	می	شود	
ولی	به	طور	خاص	برای	ارتقای	سطح	پویایی	سیستم	ها	و	شناسایی	مقتضیات	
نمونه	سازی	در	رویکرد	تفکر	سیستمی،	مفید	است.	این	تلاش	ها	می	تواند	شکل	

شبکه	ای	به	خود	بگیرد	و	به	طراحی	نظام	سلامت	کمک	شایانی	کند.	

و  همگانی  بهداشت  حوزه های  در  سیستمی  تفکر  رویکرد  گسترش 
مدیریت نظام های سلامت:	بعضی	مکاتب	بهداشت	همگانی	بین	المللی	شروع	
به	معرفی	تئوری	سیستم	ها	در	برنامه	آموزشی	خود	کرده	اند.	جوامع	کارگزاران	
که	در	بالا	معرفی	شدند،	ممکن	است	از	این	برنامه	ها	به	عنوان	نسل	جدیدی	از	
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کارشناسی	بهداشت	همگانی	حمایت	و	به	معرفی	آنها	کمک	کنند.	

اجرای برنامه ده مرحله ای:	ائتلافی	از	ذینفعان،	پژوهشگران	و	سرمایه	گذاران	
بخش	سلامت	می	توانند	برای	آزمایش	ده	گام	معرفی	شده	در	این	گزارش	در	رابطه	
با	ابتکارات	بزرگ	و	جدیدی	که	دارند،	انتخاب	شوند؛	مثلا	G8،	مشارکت	جهانی	
بهداشت+،	صندوق	اعتبار	جهانی	برای	مبارزه	با	ایدز،	سل	و	مالاریا،	مجمع	جهانی	

واکسن	و	ایمن	سازی	و	مانند	اینها.	

انتشار مجله ای با محوریت تفکر سیستمی در بخش سلامت:	مجلات	
انگشت	شماری	هستند	که	در	قالب	متن	های	باز	و	بی	طرفانه	به	توسعه	رویکرد	
تفکر	سیستمی	در	بخش	سلامت	بپردازند.	به	علاوه،	پژوهش	های	نظام	سلامت	
در	خصوص	بستر	مورد	نیاز	برای	رشد	تفکر	سیستمی	)برای	مثال،	وقتی	قرار	
است	مداخلات	متعددی	با	آثار	مختلف	تشریح	و	تبیین	شود(،	گهگاه	با	تعصبی	
که	معمولا	در	خصوص	انتشار	مقالات	طولانی	وجود	دارد،	رو	به	رو	می	شود.	این	
امر	حتی	بر	پژوهش	های	نظام	سلامت	از	منظری	که	به	سراسر	سیستم	می	نگرد،	
اثر	می	گذارد.	یک	مجله	مختص	نظام	سلامت	که	تمرکزش	بر	تفکر	سیستمی	در	

بخش	سلامت	باشد،	ایده	ای	سودمند	خواهد	بود.

جمع	بندی	
اکنون	فرصت	مناسبی	برای	تقویت	نظام	های	سلامت	پیش	روی	ماست.	هم	
فرصت	ها	فراخ	تر	شده	اند،	هم	چالش	ها.	اگر	چالش	ها	فراتر	از	فرصت	ها	بودند،	
شاید	دیگر	امکان	رویاپردازی		و	بلندپروازی	نداشتیم.	اما	فراتر	از	رویکردهای	
سیستم	محور،	ما	به	نوآوری	های	متناوب	نیز	نیاز	داریم؛	نه	بدعت	های	افراطی	و	
بی	حاصل،	بلکه	استفاده	از	تجربه	های	گذشته	برای	خلاقیت	و	خلق	فرصت	های	
تازه.	این	گزارش	با	بررسی	امکانات	بالقوه	ای	که	رویکرد	تفکر	سیستمی	فراهم	
می	آورد،	مسیر	روشنی	را	ترسیم	می	کند	که	می	تواند	به	تقویت	نظام	های	سلامت	
بینجامد.	این	رویکرد،	با	وجود	ارزشمندی	اش،	تا	کنون	بسیار	دست	کم	گرفته	شده	
است.	ما	طرح	های	ذهنی	را	معرفی	می	کنیم	و	سپس	در	مورد	اینکه	هر	کدام	از	
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این طرح ها چگونه می توانند به تقویت نظام سلامت بینجامند، بحث می کنیم. 
ما به موفقیت های به دست آمده در طراحی و اجرای این رویکرد در مقیاس های 
کوچک اشاره می کنیم و سپس راه هایی را که به وسیله آنها می توان به همین 
موفقیت در مقیاس های بزرگ )به ویژه در کشورهای در حال توسعه و کم درآمد( 
رسید، نشان می دهیم. این گزارش همچنین نشان داده است که راهکار استفاده 
از مداخلات بزرگ تر معاصر چه بوده و چگونه بوده است. ما چالش ها را بررسی 
کرده ایم و گام هایی برای آماده سازی این رویکردها و اتصال آنها به فرصت های 

پیش رو طراحی کرده ایم.

بدون تردید، نظام های سلامت آینده با معماری پویا، قدرتمند و سیستمی طراحی 
می شوند؛ نظام هایی که در برقراری عدالت در عرصه سلامت نیز عملکرد مطلوبی 
از خود نشان خواهند داد. پرسش اینجاست که چگونه می شود روند دستیابی به 
این هدف را سرعت بخشید؟ ما امیدواریم که این گزارش، پنجره های تازه ای را 

به سمت نظام های سلامت نیرومندتر گشوده باشد.

همچون همیشه، پیام آخر ما برای آن دسته از سرمایه گذاران نظام سلامت 
خواهد بود که نیاز به شناسایی دقیق تر توان بالقوه این فرصت  و کسب آمادگی 
لازم برای پذیرفتن ریسک سرمایه گذاری روی نوآوری های این چنینی و ایفای 
نقشی فعال در همراهی و شکوفایی نظام سلامت دارند؛ برای حرکت به سمت 
تقویت نظام سلامت، در روندی مبتنی بر شواهد، متکی بر تفکر سیستمی، و 

البته همه جانبه تر و سازمان یافته تر از همیشه.
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