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Objectives Primary care is the first main interface of health services for the elderly to maintain and improve 
their health. Therefore, it is essential to evaluate the appropriateness of the way to provide services for 
this population group, which is one of the most vulnerable classes of society. This study was conducted to 
explain the structural and functional challenges of comprehensive health centers in Babol City, based on 
the guidelines of the World Health Organization’s elderly-friendly centers to plan aging-friendly.
Methods & Materials The current research was a descriptive qualitative study using the content analysis 
method with a conventional approach. This research was conducted on elderly people who were referred 
to comprehensive health centers and their families as well as service providers in the form of in-depth 
semi-structured interviews until reaching the level of data saturation. Each interview was implemented 
immediately after implementation, and the content analysis of the interviews was conducted by 
determining conceptual units, accurate coding, and continuous comparison method until the formation 
of subgroups and main classes.
Results In this study, 23 elderly people with an average age of 71.47±7.88, 5 family members, and 14 
service providers participated. A total of 72 codes were extracted from all the interviews, which were 
divided into five main categories of structural factors, behavioral issues, educational characteristics, social 
support, and functional challenges during the analysis process. A total of twelve subgroups emerged for 
the five main classes.
Conclusion Several underlying factors exist in the path of making comprehensive health centers elderly-
friendly, and which will be impossible to achieve this issue without providing the conditions and 
eliminating the existing challenges. Therefore, the obtained components may help in identifying, and 
prioritizing needs, and choosing the type of interventions to adapt comprehensive health centers to the 
needs of the elderly.
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Extended Abstract

Introduction

lderly people need to receive excellent care 
services for their health problems, while 
the national healthcare policies are not 
enough to provide services to solve these 
problems [1]. In the meantime, as the first 

line of contact with health care, primary care services 
should be available and provided according to the needs 
of elderly people [2]. It is estimated that 80% of health-
care is provided in comprehensive health service centers 
[3], however, without knowing the basic needs of the el-
derly and the challenges to access health services in these 
centers, it is impossible to plan accurately in line with the 
health and social welfare of this group. Therefore, it is es-
sential to assess the appropriateness of the way of pro-
viding services for this population group, which is one of 
the most vulnerable classes of society. This study aims to 
explain the structural and functional challenges of com-
prehensive health centers based on the guidelines of the 
World Health Organization’s (WHO) elderly-friendly 
centers.

Methods

The present study was a descriptive qualitative study us-
ing the content analysis method with a conventional ap-
proach. The location of the research was comprehensive 
health centers in Babol City, Mazandaran Province, Iran, 
where experts and doctors providing care to the elderly, 
as well as the elderly covered by all 15 urban and urban-
rural centers, entered the study as the research population 
and participated in the study in the relevant centers dur-
ing office hours. Sampling was performed in a purposive 
way until data saturation. A total of 23 elderly people, 5 
elderly family members, 7 doctors, and 7 elderly caregiv-
ers participated in the study. The methods of data collec-
tion were quasi-structured interviews and the interviews 
were continued until reaching information saturation so 
that the development of the concept was well done and 
the continuation of the interview did not add any new 
data to the previous data. The questions asked were based 
on the review of the texts and documents available in the 
guide of elderly-friendly health centers of the WHO and 
the duration of the interview was between half an hour 
and 45 minutes.

All the interviews were recorded with the permission 
of the participants, and immediately after the comple-
tion of each interview, the full text of the interview along 
with the feelings of the participants was made available. 

The collection of information and the process of analysis 
were done alternately and in parallel. Each interview was 
saved in a separate file in Word and named according to 
the interview code. In addition to the principle of setting 
and constant comparison, coding was done through three 
stages, open coding, axial coding, and selective coding. 
Then, the codes were re-read to replace them in the main 
classes and sub-classes based on the semantic similarity, 
and finally, the researcher and the participants reached a 
shared meaning about the classes. To determine the va-
lidity of the data, the criteria of acceptability, reliability, 
verifiability, and transferability were used [4].

Results

The result of the analysis of the obtained data was 420 
codes from the elderly and 380 codes from the staff of the 
centers. The obtained codes were placed in 5 classes and 
12 sub-classes, which are:

Structural factors: One of the vital classes was challeng-
es related to structural factors, which were divided into 
three sub-classes, construction, facilities, and equipment.

Behavioral factors: Another class was the behavioral 
and communication challenges that the elderly and staff 
were dealing with, with three sub-classes of staff/service 
providers (health care providers and doctors), communi-
cation/interactions and the elderly.

Educational characteristics: The third class extracted 
from the present study was the critical subject of educa-
tion with two sub-classes for employees/service providers 
and for the elderly.

Social support: Emerged with three sub-classes, financial/
economic, social communication, and voluntary service.

Functional challenges: The last class was identified with 
two crucial sub-classes, service, and motivation.

Discussion

Since primary care is the first main interface of health 
services for the elderly to maintain and improve their 
health, it is essential to evaluate the appropriateness of 
how to provide services for this population group. Ac-
cording to the guidelines of the WHO, in the toolkit used 
for elderly-friendly healthcare, it is necessary to have the 
following areas, and these dimensions are also evident in 
the emerging classes of this qualitative study, the structure 
of the health center and universal design (class of structur-
al factors), the functional status of the system in terms of 

https://www.who.int/
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the screening protocol, information-advisory-educational 
system, appointment of the elderly, referral system, as 
well as the protocol of examinations and counseling of the 
elderly (classes of behavioral problems and educational 
characteristics) as well as how to manage community-
based health care and the competence of caregivers and 
health managers (classes of social support and functional 
challenges) [5, 6]. Planning to solve the identified com-
ponents may be effective in identifying, prioritizing, and 
choosing the type of interventions.
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Table 1. Classes and Sub-classes Extracted From the Research

Examples of Extracted CodesSub-classesMain Classes

The presence of toilets for clients
 Having a suitable staircase or elevator and a suitable railing in the staircaseStructural

Structural 
factors 

The necessity of essential diagnostic services
Appropriate distance from the health care service center to the residence of the elderlyFacilities

Adequate equipment for elderly assessment
Wheelchair access, public telephone and public transportEquipment

Giving the doctor enough time to speed up the service
Trust building

Behavioral challenges of em-
ployees/service providers

Behavioral 
issues 

Familiarity of the employee with the language and dialect of the elderly
Establishing proper communicationCommunication/interaction

Appropriate attitude towards employees (in diagnosis and treatment)
Reverse referral

Behavioral issues of the 
elderly

Adequate skills of employees in the comprehensive assessment of aging
Adequate and up-to-date practical training classes for employees

Related to employees/service 
providersEducational 

components Informing the elderly about the signs and symptoms of the disease
Sufficient time for consultationRelated to the elderly

Ability to pay for medicine
Creating support projects such as providing hearing aids and glassesFinancial/economic

Social support Having a companion when visiting the centerSocial communications and 
emotional support

The necessity of non-governmental organizations to support the disabled elderlyVoluntary services

Correct referral to higher levels
Increasing consultation timeServices 

Functional 
challenges 

Free features, such as free tests or access to supplementsMotivational 

Soleimani Kebria F, et al. Explanation of the Structural-functional Challenges of Comprehensive Health Centers. Iranian Journal of Ageing. 2023; 18(1):14-31

https://www.mubabol.ac.ir/
https://www.mubabol.ac.ir/


17

بهار 1402. دوره 18. شماره 1

* نویسنده مسئول:
دکتر شیما سام

نشانی: بابل، دانشگاه علوم پزشکی بابل، مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت.
تلفن: 1195821 )911( 98+

sumshima@yahoo.com :رایانامه

اهداف مراقبت های اولیه، اولین رابط اصلی خدمات بهداشتی فرد سالمند در جهت حفظ و ارتقای سلامت اوست؛ بنابراین ارزیابی مناسب 
بودن نحوه ارائه خدمات برای این گروه جمعیتی که از آسیب پذیرترین قشر جامعه هستند از اهمیت حیاتی و ویژه ای برخوردار است. این 
مطالعه با هدف تبیین چالش های ساختاری و عملکردی مراکز جامع سلامت شهر بابل مبتنی بر راهنمای مراکز دوستدار سالمند سازمان 

بهداشت جهانی در جهت برنامه ریزی دوستدار سالمند شدن انجام شد.

مواد و روش ها پژوهش حاضر یک مطالعه کیفی توصیفی به روش تحلیل محتوا با رویکرد مرسوم بوده است. این پژوهش روی سالمندان 
مراجعه کننده به مراکز جامع سلامت و خانواده آن ها و نیز ارائه دهندگان خدمت به صورت مصاحبه های عمیق نیمه  ساختار یافته تا رسیدن 
به سطح اشباع داده ها انجام شده است. هر مصاحبه بعد از اجرا بلافاصله پیاده شد و تحلیل محتوای مصاحبه ها با تعیین واحدهای مفهومی، 

کدگذاری دقیق و روش مقایسه ای مداوم تا شکل گیری زیر گروه ها و طبقات اصلی انجام شد.

یافته ها در این مطالعه 23 سالمند با میانگین سنی 7/88 ± 71/47 ، 5 عضو خانواده و 14 ارائه دهنده خدمت شرکت داشتند. از 
مجموع مصاحبه ها 72 کد استخراج شد که طی فرایند تحلیل به 5 طبقه اصلی عوامل ساختاری، مسائل رفتاری، مشخصه های 

آموزشی، حمایت اجتماعی و چالش های عملکردی تقسیم شدند. در مجموع برای 5 طبقه اصلی، 12 زیرگروه پدیدار شد.

نتیجه گیری عوامل زیربنایی متعددی در مسیر دوستدار سالمند کردن مراکز جامع سلامت وجود دارد که بدون فراهم کردن شرایط و از 
بین بردن چالش های موجود دستیابی به این امر غیر قابل حصول خواهد بود؛ بنابراین مؤلفه های به دست آمده ممکن است در شناسایی، 

اولویت بندی نیازها و انتخاب نوع آزمایشات برای متناسب سازی مراکز جامع سلامت با نیاز های سالمندان کمک کند.

کلیدواژه ها  سالمند، تناسب ساختاری، تناسب عملکردی، دوستدار سالمند، مرکز جامع سلامت
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مقدمه

بهبود شرایط زندگی، افزایش طول عمر و امید زندگی موجب 
ظهور پدیده سالمندی در جوامع شده است که با وجود برکاتی 
که با خود به همراه دارد، یکی از مهم ترین چالش های اقتصادی، 
خدمات  ارائه کنندگان  برای  خصوصاً  بهداشتی،  و  اجتماعی 
بهداشتی و درمانی محسوب می شود ]1[. افزایش نرخ سالمندی 
جمعیت یک پدیده مشترک در هر 2 جامعه توسعه یافته و در 
حال توسعه است ]2 ، 3[. ایران نیز از این امر مستثنا نیست و 
مانند کشورهای دیگر در حال تغییر الگوی جمعیتی به سمت 

سالمند شدن است ]4، 5[. 

تا سال 2050  که  است  آن  از  پیش بینی ها حاکی  تغییرات 
بزرگ  جمعیتی  گروه های  از  یکی  به  سنی  گروه  این  میلادی 
جهان تبدیل خواهد شد ]3[. این انتقال جمعیت شناختی ممکن 
افزایش هم زمان میزان بیماری های مزمن، چالش های  با  است 
با سالمندی نظیر زمین  روانی اجتماعی و سایر شرایط مرتبط 
خوردن همراه شود ]6، 7[. سالخوردگی جمعیت موجب افزایش 
تقاضا برای غربالگری و مدیریت بیماری های مزمن شده است. این 
در حالی است که بسیاری از جوامع آمادگی لازم برای رویارویی 
با این پیامدهای بهداشتی، اجتماعی و اقتصادی آن را ندارند ]8[. 

در ایران متوسط کل هزینه بهداشت و درمان خانوارهای دارای 
سرپرست سالمند کشور همواره رو به افزایش بوده است. به طوری 
که سهم آن برای سالمندان بیش از 6 برابر افزایش یافته است 
که مشکل را دو چندان می کند ]9[. در واقع، افراد سالمند نیازمند 
آن هستند که برای مشکلات سلامت خود از خدمات مراقبت 
عالی برخوردار شوند، در حالی که سیاست های ملی مراقبت های 
بهداشتی به اندازه کافی در راستای فراهم آوری خدمات برای حل 

این مشکلات نیست ]10[. 

آینده سالمندی سالم با یک برنامه ریزی بهداشتی و سیاسی در 
تمام حیطه های مرتبط با سلامت پیش می رود. چه قشر سالمند 
سالم و چه قشر سالمند آسیب پذیر نیاز های ویژه ای دارند که باید 
در اولویت دولت ها قرار گیرند ]11[. یکی از این نیازها برخورداری 
از محیط های دوستدار سالمند است. این ایده که محیط بر زندگی 
سالمندان تأثیر عمیقی دارد، در علم سالمند شناسی سابقه ای 

طولانی دارد ]12[. 

بر اساس تعریف سازمان بهداشت جهانی1، جامعه دوستدار 
سالمند، جامعه ای است که در آن »سیاست ها، خدمات، تنظیمات 
و ساختارها به گونه ای پشتیبانی می شوند که افراد را قادر می کند 
تا سالمندی فعالی داشته باشند« ]13[. سازمان های بین المللی 
مطرح مانند سازمان ملل متحد نیز ایجاد یک محیط حمایتی 
پیوسته  را  به صورت جوامع سالمند دوست  افراد سالمند  برای 

1. World Health Organization (WHO)

بهداشتی  سیستم های  حاضر،  حال  در   .]14[ کرده اند  تشویق 
بیشتر پاسخگوی نیازهای مقطعی هستند؛ بنابراین برای افزایش 
توانمندی عملکردی این گروه نیاز فوری به تغییر رویکرد به سمت 
مراقبت های بهداشتی جامع و یکپارچه احساس می شود تا فرد 
سالمند را قادر به حفظ توانایی های جسمی و ذهنی خود کرده و 

از هر گونه کاستی در این امور پیشگیری کند ]15[. 

مراقبت های  با  تماس  خط  اولین  عنوان  به  میان  این  در 
بهداشتی، خدمات مراقبت های اولیه2 قرار می گیرند که باید در 
ارائه شوند ]13[.  با نیازهای افراد سالمند  دسترس و متناسب 
تخمین زده می شود که 80 درصد مراقبت های بهداشتی در مراکز 
ارائه می شود. مراقبت های بهداشتی  اولیه  خدمات مراقبت های 
اولیه، مراقبت های بهداشتی ضروری هستند که با هزینه هایی که 
افراد و  به تأمین آن هستند در دسترس  جامعه و کشور قادر 
خانواده ها قرار می گیرند ]16، 17[. به گزارش  سازمان بهداشت 
به  خدمات  ارائه  در  مراکز  این  حیاتی  نقش  علیرغم  جهانی، 
سالمندان در دسترسی به این خدمات موانع متعددی وجود دارد. 
برای مثال، عدم دسترسی به حمل و نقل عمومی مطلوب، عدم 
بودن خدمات، ضرورت  هزینه  پر  مراکز،  مناسب  ساختاربندی 
حضور در صف های طولانی برای ملاقات با پزشک، اشکال در 
تکمیل فرم های مورد نیاز، پرسنل بیش از حد خسته و با نگرش 

نامطلوب نسبت به سالمندی و غیره ]15[. 

مؤید  نیز  انجام شده اند  زمینه  این  دنیا در  مطالعاتی که در 
شکاف موجود در این زمینه هستند، به طوری که مواردی نظیر 
ارجاع،  سیستم  مشاوره،  روند  تسهیلات،  و  علائم  در  کاستی 
آموزش بهداشت، مدیریت دارو، پیروی از استانداردهای مراقبت، 
سیستم بازخورد، مهارت های ارتباطی و بالینی کارکنان، خدمات 
مراقبت در منزل و حمایت های اجتماعی ناکافی و نیز هزینه های 
بالا از موارد مورد تأکید بوده و محققان بر ضرورت تغییر ساختار 

و عملکرد مراکز تأکید کرده اند. ]7، 18- 21[ 

شواهد حاکی از آن است که در حال حاضر ایران با کمبودهای 
فیزیکی، انسانی و اطلاعاتی زیرساخت ها و منابع مورد نیاز برای 
ارائه مراقبت مناسب به سالمندان در تمام سطوح سیستم روبه رو 
است. در واقع، امکانات، منابع و زیرساخت ها پاسخگوی نیازهای 
متنوع افراد سالمند نیستند ]4[. در شرایط مشابه، در بسیاری از 
کشورهای با درآمد متوسط، ساختار فعلی این جوامع تأمین کننده 
خدمات بهداشتی مورد نیاز  سالمندان نیستند و بازنگری در این 

سیستم ها لازم به نظر می رسد ]25-22[. 

طراحی و اجرای مؤثر مرکز بهداشت دوستدار سالمند به تعهد 
سیاسی در سطح محلی و ملی نیازمند است. چنانچه خدمات 
ارائه شود، می تواند عامل مهمی در  این حوزه به نحو مطلوب 
ذکر  که  باشد. همان گونه  سالمندان  استقلال  و  حفظ سلامت 

2. Primry Health Care (PHC) 
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مراقبین  و  سالمندان  از سوی  که  نگرانی  موارد  بیشترین  شد 
آنان توسط سازمان بهداشت جهانی مطرح شده است، دسترسی 
آسان به خدمات سلامت، مراقبت های مطلوب و با کیفیت بوده 
است ]13[؛ بنابراین سازمان بهداشت جهانی با طراحی و انتشار 
راهنمای مراکز بهداشتی دوستدار سالمند به معرفی مؤلفه های 
مورد نیاز پرداخته و کشورها را به رعایت این اصول در مراکز 

خدمات مراقبت های اولیه ترغیب کرده است ]15[. 

بهداشتی در سطح  مراقبت های  بهبود زیرساخت های  به  نیاز 
اولیه، آموزش پرسنل بهداشتی و بهبود کیفیت خدمات مراقبت های 
بهداشتی برای سالمندان از اجزای لازم الاجرای این مراکز است. 
از این رو، بررسی وضعیت موجود ساختاری و عملکردی مراکز 
بهداشتی با تکیه بر ساختار پیشنهادی سازمان بهداشت جهانی و 
انجام مطالعاتی در راستای ارزیابی تطبیقی مراکز بهداشتی درمانی 
ارائه دهنده خدمات اولیه بهداشتی سالمندان و کیفیت خدمات 
ارائه شده به این گروه در مراکز اولیه بهداشتی بر پایه اصول مندرج 
در راهنمای مراکز خدمات اولیه بهداشتی سالمند دوست 3 سازمان 

بهداشت جهانی ضروری به نظر می رسد ]26[.

این راهنما با بررسی متغیرهایی، از جمله دسترسی سالمند به 
مراکز بهداشتی )حمل و نقل، پارکینگ، در ورودی، طراحی اتاق ها، 
آرایش صندلی ها، اندازه عرض در ها، دسترسی برای افراد ویلچری و 
غیره(، ارزیابی علائم و نشانه ها 4 )تابلوهای راهنما، عناوین کارکنان 
و غیره(، ارزیابی خدمات بالینی و بهداشتی ارائه شده در این مراکز، 
همچنین ارائه مشاوره های بهداشتی و آموزش سبک زندگی به 
ارائه الگوی مناسبی برای خدمت رسانی به سالمندان می پردازد. 
ازجمله موارد دیگر تأکید شده در این راهنما، راهکارهای چگونگی 
بهداشت  مرکز  یک  از  برخورداری  برای  خدمات  سازمان دهی 
چک لیست  و  )فلوچارت  سالمند  نوبت دهی  سالمند دوست، 
بیمارستان،  و  بهداشت  مرکز  بین  ارجاع  سیستم  نوبت دهی(، 
پروتکل معاینات و مشاوره سالمند با حفظ حریم شخصی سالمند، 

اصول طراحی جهان شمول5 و ملاحظات طراحی هستند. 

با توجه به افزایش روزافزون سالمندان جهان و همچنین ایران، 
توجه به مسائل سالمندان، از جمله امور مهم در سیاست گذاری 
اجتماعی کشور ها محسوب می شود. این در حالی است که بدون 
آگاهی از نیازهای اساسی و پایه سالمندان و چالش هایی که برای 
دستیابی به خدمات سلامت در مراکز جامع سلامت با آن دست 
به گریبان هستند، نمی توان به برنامه ریزی دقیقی در راستای 
سلامت و رفاه اجتماعی این قشر دست یافت؛ بنابراین محققان بر 
آن شدند تا به تبیین چالش های ساختاری عملکردی مراکز جامع 
سلامت شهر بابل از دیدگاه دریافت کنندگان خدمت، سالمندان و 

خانواده آنان و نیز ارائه دهندگان مستقیم خدمت بپردازند.

3. Age Friendly Primary Health Toolkit
4. Signage
5. Universal Design

روش مطالعه

تحلیل  روش  به  کیفی توصیفی  مطالعه  یک  حاضر  پژوهش 
از  یکی  محتوا  تحلیل  است.  بوده  مرسوم7  رویکرد  محتوا6  با 
رویکردهای تحقیقی است که به منظور تفسیر واحدهای پنهان 
در محتوای مکتوب به کار می رود. هدف این نوع مطالعه، تفسیر 
محتوای داده های متنی با استفاده از فرایند طبقه بندی نظام  مند، 
کدگذاری و تعیین درون مایه ها یا الگوها ست. پژوهش کیفی برای 
بررسی مشکلات پیچیده و وابسته به بستر با رویکردی عمیق و 

تأکید بر درک تجارب انسان به کار می رود ]27[. 

است.  انجام شده  مازندران  استان  بابل  در شهر  مطالعه  این 
مازندران با 12 درصد جمعیت سالمندی دومین استان سالخورده 
کشور و بابل بزرگ ترین شهرستان این استان است. در حال حاضر 
شهرستان بابل حدود80 هزار سالمند دارد که بیش از نیمی از 
آنان زن هستند. در شهر بابل 15 مرکز بهداشت شهری  )12 
مرکز شهری و 3 مرکز شهری/روستایی( و 27 مرکز روستایی 
وجود دارد.  مکان پژوهش این مطالعه مراکز جامع سلامت شهر 
بابل بوده است که کارشناسان و پزشکان ارائه دهنده مراقبت به 
سالمندان و نیز سالمندان تحت پوشش تمام 15 مرکز شهری و 
شهری/روستایی به عنوان جمعیت پژوهش وارد مطالعه و در مراکز 
ذی ربط در ساعات اداری در مطالعه شرکت کردند. نمونه گیری به 
روش هدفمند تا اشباع داده ها انجام شد. در مجموع 23 سالمند، 
5 عضو خانواده سالمندان، 7 پزشک و 7 مراقب سالمند در مطالعه 

شرکت کردند. 

معیارهای ورود به مطالعه برای سالمندان عبارت بودند از: سن 
60 سال و بالاتر از هر 2 جنس، داشتن پرونده خانوار در پایگاه 
سلامت حداقل در 3 سال گذشته، داشتن کد خانوار در سامانه 
سیب و مراجع فعال مرکز بودن که با بررسی سامانه سیب و تأیید 
مراقبین انتخاب شدند، مطلع و آگاه بودن از پدیده مورد مطالعه، 

همکاری مطلوب و توانایی انتقال تجارب شان به دیگران. 

نزدیک  پژوهش،  در  به شرکت  تمایل  برای خانواده سالمند 
بودن به سالمند و مراقب اصلی سالمند در خانواده، در ارتباط 
مداوم و  نزدیک با مرکز بهداشت، داشتن کد خانوار در سامانه 
یکپارچه بهداشت )سیب(، با تجربه کافی در زمینه خدماتی که 
ارائه می شود، داشتن تجربه عمیق راجع به پدیده، مطلع و آگاه 
بودن از پدیده مورد مطالعه، همکاری مطلوب و توانایی انتقال 

تجارب شان به دیگران.

مطالعه،  در  شرکت  به  تمایل  نیز  پزشکان  و  پرسنل  برای 
ارائه دهنده مستقیم خدمات به سالمندان حداقل در 6 ماه گذشته، 
هنجارهای  و  زبان  فرهنگ،  به  آشنا  و  بومی  امکان  در صورت 

6. Content Analyses
7. Conventional
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منطقه، داشتن تجربه عمیق راجع به پدیده، همکاری مطلوب 
و توانایی انتقال تجارب شان به دیگران معیارهای ورود به مطالعه 
بودند. یکی از روش های گردآوری داده ها که در پژوهش کیفی 
بیشتر استفاده میشود، مصاحبه نیمه ساختاریافته است. این نوع 
مصاحبه به شرکت کنندگان فرصت می دهد تا تجربههای خود را 

از پدیده مورد نظر به طور کامل شرح دهند. 

مصاحبه ها پس از معرفی، آشنایی اولیه و  بیان هدف مطالعه 
آغاز شد. سپس، بر اساس سؤالات هدایتگر از پیش تعیین شده 
به تدریج سؤالات در زمینه درک و نگاه آنان نسبت به چالش های 
در  موجود  موانع  و  سلامت  جامع  مراکز  ساختاری عملکردی 
دسترسی به این خدمات متمرکز شد. سؤالات مورد پرسش، در 
قالب راهنمای مصاحبه، بر اساس بررسی متون و مستندات موجود 
در راهنمای مراکز بهداشتی دوستدار سالمند سازمان بهداشت 
جهانی گنجانیده و به منظور تعیین روایی آن، توسط چند نفر از 
استادان متخصص در این زمینه بررسی و بازبینی شد. یک مصاحبه 
پایلوت برای آشنایی و بررسی پیشرفت کار توسط محقق انجام شد. 

در انجام مصاحبهها سعی شد تا حد امکان گفت و گوها هدفدار 
مصاحبه  راهنمای  قالب  در  پرسش  مورد  سؤالات  شوند.  اداره 
گنجانیده شدند، اما توالی و نوع سؤالات برای تمام شرکت کنندگان 
مشابه نبوده و در مراحل تحقیق بازنگری شد. نتایج هر مصاحبه، 
مصاحبه بعدی را هدایت می کرد. مدت زمان مصاحبه با توجه به 
شرایط شرکت کنندگان، از جمله توانایی و حوصله شرکت کنندگان 
جهت گفت و گو تعیین شد، اما سعی شد بین نیم ساعت تا 45 

دقیقه انجام شود. 

مصاحبه ها معمولًا پس از معرفی، آشنایی اولیه، بیان هدف از 
مطالعه و جلب اعتماد او با یک سؤال کلی و باز  آغاز شد. سپس بر 
اساس سؤالات هدایتگر از پیش تعیین شده به تدریج سؤالات بر 
درک و نگاه آنان نسبت به خدمات مراکز بهداشت و چالش های 
موجود در دسترسی به این خدمات و ایده آل های شان متمرکز 
شد. در صورت لزوم از سؤالات کاوشی مانند »مثلًا چی«، »یعنی 
توضیح دهید«  بیشتر  یا » لطفاً  بزنید«  مثال  چی«، »لطفاً یک 

استفاده شد. 

سهولت  جهت  مرکزتان  در  نشانه ها  و  علائم  طرح بندی  آیا 
دسترسی سالمندان به درستی انجام شده است؟ عناصر اصلی 
مدیریتی برای موفقیت یک مرکز بهداشتی و درمانی برای ارائه 
فرایند  در  شما  مرکز  در  هستند؟  کدام  سالمندان  به  خدمت 

خدمت رسانی به سالمند چه موانعی وجود دارد؟

هدف از مصاحبه، رسیدن به درک واحد و مشابهی از پدیده مورد 
مطالعه است، یعنی درک پدیده همان طور که مصاحبه شونده ها 
تجربه می کند. مصاحبه ها تا رسیدن به اشباع اطلاعات، به طوری 
که توسعه مفهوم به خوبی انجام شده باشد و ادامه مصاحبه هیچ 

داده جدیدی به داده های قبلی اضافه نکند، ادامه یافتند ]28[.

ضبط  مشارکت کنندگان  از  اجازه  کسب  با  مصاحبه ها  تمام 
شد و بلافاصله بعد از اتمام هر مصاحبه، متن کامل آن به علاوه 
و  خنده  سکوت،  کلام،  لحن  مانند  شرکت کنندگان،  احساسات 
غیره پیاده شد. در واقع، جمع آوری اطلاعات و فرایند تحلیل به 
طور متناوب و موازی انجام شد، به طوری که بعد از انجام هر 
مصاحبه، داده ها پیاده و تجزیه و تحلیل  شد. به دلیل تعداد بالای 
شرکت کنندگان، رونویسی یک فرایند پرزحمت و زمان بر بود و 

برای صحت رونویسی، هر مصاحبه به دفعات گوش داده شد. 

هر مصاحبه در فایل مجزایی در برنامه ورد ذخیره و بر اساس کد 
مصاحبه نام گذاری شد. ضمن اصل قرار دادن و مقایسه مداوم طی 
3 مرحله کدگذاری باز، کدگذاری محوری و کد گذاری انتخابی 
اساس  بر  تا  بازخوانی شد  به کدگذاری شد. سپس کدها  اقدام 
و  شوند  جایگزین  اصلی  طبقات  و  زیرطبقات  در  معنایی  تشابه 
در نهایت، پژوهشگر و مشارکت کنندگان به اشتراک معنایی درباره 
طبقات رسیدند. در فرایند آنالیز، کدها در حقیقت بازگوکننده 
این هستند که کدام داده ها می توانند در قالب و الگوهای مشابه 
قرار گیرند. سپس کدهای ایجاد شده همراه با واحدهای معنا به 
برنامه اکسل منتقل شدند تا فرایند آنالیز و گروه بندی داده ها 
در طبقات تسهیل شود. در فرایند طبقه بندی، تم ها و طبقات 
شناسایی می شوند. به مجرد اینکه طبقات برقرار شد، گردآوری 
صحت  تعیین  برای  شد.  آغاز  فرایند  جزئیات  نوشتن  و  آنالیز 
داده ها8 از معیارهای مقبولیت9، قابلیت اعتماد10، تأییدپذیری11 و 

انتقال پذیری12 استفاده شد ]27 ، 28[. 

یافته ها

مشارکت کنندگان  جمعیت شناختی  ویژگی های  به  ابتدا  در 
در مطالعه پرداخته می شود. در بخش بعدی به تحلیل محتوای 
کیفی به دست آمده از مصاحبه پرداخته خواهد شد. میانگین سن 
مصاحبه شوندگان سالمند 7/88 ± 71/47 سال بود که شامل 9 
مرد )39 درصد( و 14 زن )61 درصد( بودند )جدول شماره 1(. 

یکی از اعضای خانواده 5 سالمند هم در این مطالعه شرکت 
از این گروه، 4 مورد  داشتند که شامل  2 زن و 3 مرد بودند. 
فرزند و 1 مورد نوه سالمند بوده اند که میانگین سنی این افراد 
54 /9 ± 37 سال و سطح تحصیلات شان از دیپلم تا کارشناسی بود. 
50 درصد مصاحبه شوندگان شاغل در مراکز بهداشتی، پزشک 

خانواده و 50 درصد مراقبین سلامت بودند )جدول شماره 2(.

8. Trustworthiness
9. Credibility
10. Dependency
11. Confirmability
12. Transferability
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پس از جمع آوری و تجزیه و تحلیل داده های حاصل از مصاحبه ها، 
دسته بندی کدهای موجود در هر طبقه و ایجاد زیرطبقات انجام 
شد. حاصل تجزیه و تحلیل داده های به دست آمده، 420 کد از طرف 
سالمندان و 380 کد از طرف کارکنان مراکز بوده است. بر اساس 
هم پوشانی، کد های فوق ادغام شدند و 72 کد باقی ماندند. سپس 
دسته بندی اولیه ای از کدها با مقایسه مداوم کدها و داده های خام 
براساس تشابه/تفاوت انجام شد. کد های به دست آمده در 5 طبقه 
و 12 زیر طبقه قرار گرفتند که در جدول  شماره 3 آورده شده 
است که عبارت اند از: عوامل ساختاری، مسائل رفتاری، حمایت 

اجتماعی، مشخصه های آموزشی و ویژگی های عملکردی. 

عوامل ساختاری: یکی از طبقات بسیار مهم، چالش های مرتبط با 
عوامل ساختاری بود که به 3 زیر طبقه: ساختمانی، امکانات/تسهیلات 
و تجهیزات تقسیم بندی شد. یکی از زیر طبقات استخراج شده لزوم 
دوستدار سالمند بودن ساختار ساختمانی مرکز بهداشتی اولیه بود. 
داشتن پارکینگ مناسب برای مراجعین، همکف بودن ساختمان 
یا داشتن آسانسور در صورت وجود پله، وجود سرویس بهداشتی 
پله، خروجی های  نرده مناسب در 2 طرف  برای مراجعین، وجود 
اضطراری قابل شناسایی و دسترسی، پارکینگ اختصاصی برای افراد 
دارای ناتوانی و معلولیت/افراد سالمند در مجاورت ورودی اصلی از 

ضرورت هایی بود که توسط مشارکت کنندگان عنوان شد. 

جدول 1. ویژگي های جمعیت شناختي سالمندان شرکت کننده در پژوهش

سطح تحصیلاتوضعیت اشتغالنحوه زندگیوضعیت تأهلسنجنسردیف

بی سوادخانه دارتنهابیوه76زن1

بی سوادبازنشستههمسر و فرزندانمتأهل78مرد2

بی سوادخانه دارتنهابیوه75زن3

بی سوادخانه دارتنهامطلقه80زن4

دیپلمبازنشستههمسر و فرزندانمتأهل65مرد5

5 ابتداییخانه دارهمسرمتأهل61زن6

بی سوادخانه دارفرزندبیوه73زن7

5 ابتداییبازنشستهتنهابیوه81مرد8

5 ابتداییخیاطفرزندبیوه67زن9

5 ابتداییکشاورزهمسر و فرزندمتأهل60زن10

لیسانسبازنشسته همسر و فرزندمتأهل70مرد11

بی سوادخانه دارهمسر و فرزندمتأهل71زن12

بی سوادخانه دارهمسرمتأهل70زن13

بی سوادباز نشستههمسرمتأهل84مرد14

بی سوادخانه دارهمسرمتأهل75زن15

لیسانسبازنشستههمسر و فرزندمتأهل71مرد16

6 ابتداییخانه دارهمسر و فرزندمتأهل63زن17

بی سوادخانه دارتنهابیوه75زن18

ابتداییشغل آزادهمسر و فرزندمتأهل60مرد19

بی سوادخانه دارفرزندبیوه83زن20

5 ابتداییبازنشستهتنها و پرستار بیوه82مرد21

نهضتکشاورزهمسرمتأهل64مرد22

نهضتخانه دارتنهابیوه60زن23
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از سالمندا  مراقبان سلامت و پزشک عنوان کردند: »بعضی 
نمی تونن این  همه پله رو بیان بالا یا ویلچر دارن، اما اینجا رمپ 
نداره. سخته. پس من خودم می رم تو حیاط ویزیتش می کنم.« 
یا پزشک دیگری می گوید: »اینجا فقط دوسه تا پله داریم، اما 
همینو به خاطر نداشتن نرده، بعضی ها به سختی بالا میان.« یا 
یک مراقب سلامت می گوید: »ما واسه ماشین خودمون پارکینگ 
کافی نداریم چه برسه مراجعه کننده.« یکی دیگر از زیر طبقات 
معتقد  پرسنل  و  سالمندان  بود.  مرکز  امکانات  استخراج شده، 
بودند که سالمندان به دلیل بیماری های متعدد وابسته به دارو یا 
آزمایشگاه هستند، مشارکت کنند گان سالمند می گفتند: »کاش 
داروخونه و آزمایشگاه هم همین جا داشت که نسخه به دست 

اینجا و اونجا نریم.« 

غصم  می نویسه  آزمایش  دکتر  »وقتی  می گفت:  دیگری  یا 
می گیره تا بخوام برم آزمایشگاه.« مراقبین سلامت عنوان کردند: 
ویژه ای  امکانات  و  نمی دیم  سالمندان  به  جدایی  خدمات  »ما 
براشون نداریم.« زیر طبقه سوم تجهیزات مرکز بود. از آنجا که 
و  هستند  اسکلتی عضلانی  مشکلات  دچار  معمولًا  سالمندان 
دردهای مزمنی را تجربه می کنند، وجود صندلی های کافی و 
مناسب )ارگونومیک( در مراکز بهداشتی ضروری به نظر می رسد. 
مراقبان سلامت می گویند: » دوره کرونا سالمند و بیمار توی سالن 
کنار هم بودند. باید فضای جداگانه ای براشون در نظر گرفته بشه.« 

آبخوری در سالن  ناتوان،  برای سالمند  ویلچر  همچنین وجود 
انتظار، وجود تلفن عمومی در نزدیکی ورودی یا سالن انتظار، 
وجود حمل و نقل عمومی و به ویژه وجود تجهیزات کافی و سالم 
برای خدمات مراقبت های ادغام یافته سالمندی از ضروریات مهم 

عنوان شد.

عوامل رفتاری: طبقه دیگر چالش های رفتاری و ارتباطی بود 
که سالمندان و کارکنان با آن دست به گریبان بودند  با 3 زیر طبقه 
پزشکان (،  و  سلامت  )مراقبین  خدمت  کارکنان/ارائه دهندگان 
ارتباطات/تعاملات و سالمندان. گاهی موانع رفتاری موجب ایجاد 
اختلال در روند آموزش و درمان سالمند می شود. در زیر طبقه 
کارکنان، سالمندی می گوید: »اصلًا گوش نمی ده من چی می گم. 
وقتی حرف می زنم نگاهم نمی کنه، فقط سریع نسخه می نویسه.« 
یا سالمند دیگری اعتراض داشت: »آن قدر بی توجهه که دارو های 
منو اشتباهی نوشت. وقتی داروخانه رفتم فهمیدم.« که قطعاً این 
موارد باعث کاهش اعتماد نسبت به پزشک خواهد شد. موانع 
ارتباطی بین سالمند و مراقب سلامت یا پزشک خانواده یکی 
از زیر طبقه های مهم به دست آمده بود. قطعاً ارتباط درست و 
انتقال پیام وقتی به درستی انجام پذیرد، موجب شناخت مشکل 

و برطرف کردن آن می شود. 

جدول 2. ویژگی های جمعیت شناختی پزشکان یا مراقبین سلامت شرکت کننده در پژوهش

تحصیلاتمدت اشتغالجنسیتسنردیف

دکتری7 سالزن137

دکتری9 سالزن240

دکتری7 سالزن345

دکتری24 سالمرد449

دکتری20 سالمرد546

دکتری23 سالمرد654

دکتری12 سالمرد742

کارشناس مامایی6 سالزن829

کارشناس مامایی3 سالزن927

کارشناس مامایی6 ماهزن1031

کارشناسی10 سالزن1145

کارشناسی7 سالزن1240

ارشد جامعه شناسی5 سالزن1339

کارشناس مامایی3 سالزن1427
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جدول 3. طبقات و زیرطبقات استخراج شده از پژوهش

کدهای استخراج شدهطبقات فرعیطبقه اصلی

عوامل ساختاری

ساختمانی

وجود سرویس بهداشتی برای مراجعین
 برخورداری از پله مناسب یا آسانسور
برخورداری از  نرده مناسب در راه پله ها

خروجی های اضطراری قابل شناسایی و قابل دسترس
داشتن پارکینگ مناسب

پارکینگ اختصاصی برای  افراد مسن و معلولین در مجاورت ورودی اصلی

امکاناتی/ تسهیلاتی

ضرورت وجود آزمایشگاه 
ضرورت وجود خدمات تشخیصی ضروری

فاصله مناسب مرکز خدمات بهداشتی درمانی تا محل سکونت سالمند
برقراری شیفت عصر جهت دسترسی سالمندان 

تجهیزاتی

تجهیزات کافی برای ارزیابی و غربالگری سالمندان 
صندلی های ارگونومیک در فضای انتظار و اتاق معاینه سالمند

 دسترسی به ویلچر
 دسترسی به تلفن عمومی )در نزدیکی ورودی یا سالن انتظار(

دسترسی آسان به حمل و نقل عمومی 

مسائل رفتاری

چالش های رفتاری 
کارکنان/ارائه دهندگان 

خدمت

زمان دهی کافی پزشک در تسریع خدمت
اعتماد سازی 

رویکرد یکپارچه برای بهبود سلامت

ارتباطات/تعامل
آشنایی کارمند با زبان و گویش سالمند

برقراری ارتباط مناسب، به ویژه با سالمندان مبتلا به اختلالات شنوایی و شناختی 
برقراری تماس تلفنی با سالمندان ناتوان برای پیگیری

مسائل رفتاری سالمندان

دیدگاه مناسب نسبت به کارکنان ) در تشخیص و درمان(
رضایت سالمند از برخورد پزشک یا کارکنان

رضایت از معاینه و تشخیص پزشک
یادآوری مراقبت های دوره ای

جدی گرفتن بیماری توسط سالمند
جدی گرفتن پرهیز های غذایی مرتبط با سلامت

در اولویت قرار دادن سالمندان
عدم ترجیح سالمند برای مراجعه مستقیم به متخصص )ارجاع معکوس(

ترمیم نگرش سالمند نسبت به لزوم دریافت دارو در هر بار مراقبت پزشک 
عدم خوددرمانی سالمند

مصرف کردن داروهای گیاهی به جای درمان دارویی
اعتقاد به طب سنتی

مؤلفه ای آموزشی

مرتبط با کارکنان/
ارائه دهندگان خدمت

مهارت کافی کارکنان در ارزیابی جامع سالمندی
مهارت کافی پرسنل در بررسی بالینی سندروم های سالمندی

تبحر کارکنان در درک و اجرای مراقبت های ادغام یافته سالمندی
به روز شدن راهنما ها برای غربالگری درست 

وجود ساختار مناسب برای اجرای استانداردهای مراقبت از سالمندان
کلاس های آموزشی عملی و کاربردی کافی و به روز برای کارکنان

عملکرد مروجین بهداشت آموزش دیده
تأکید بیشتر بر کیفیت مراقبت تا کمیت آن )در دوره های آموزش مداوم و پایش ها(

سیستم ارزشیابی مناسب 

مرتبط با سالمندان

آشنایی کامل سالمند با برنامه ادغام یافته سالمندی
دسترسی به مطالب بهداشتی کافی برای ارائه به سالمندان 

آگاه سازی سالمند از علائم و نشانه های بیماری 
زمان دهی کافی برای مشاوره 

فرهنگ سازی 
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پزشکی عنوان کرد: »من سالمندی دارم که ناشنواست و بیشتر 
تنها می آید. من با لب خوانی تقریباً متوجه می شوم که چه مشکلی 
دارد و به همسرش گفته ام اگر مشکل جدیدی برایش ایجاد شد 
در یک برگه کاغذ برایم یادداشت کند.« یا پزشکانی ابراز کردند: 
»گاهی سالمند اختلال شناختی دارد و درک کاملی از مطالبی 
که عنوان می کنیم، ندارد و ممکنه مجبور شوم چند بار برایش 
توضیح دهم و بهتر است که حتماً با همراه مراجعه داشته باشند.« 
سالمندان ممکن است به مراقبت های دوره ای اعتقادی نداشته 
باشند یا به محض ایجاد مشکل به  پزشک متخصص مراجعه کنند. 

پزشکان و مراقبین عنوان کردند: »سالمند دست به خوددرمانی 
مصرف  گیاهی  دارو های  می کنه،  زیاد  یا  کم  را  دارو  دُز  می زنه، 
می کنه.« پزشکی عنوان کرد: »هر بار که برای مراقبت می آیند، 
دوست دارند نسخه نوشته شود یا فقط وقتی مریض می شوند، مراجعه 
دارند.« مراقب سلامت و پزشک عنوان کردند: »خیلی دوست دارند 
دارو سریع اثر کند، در صورتی که مشکلات و بیماری های دوره 

سالمندی پیچیده است. گاهی نیاز به صبر و تحمل دارد.« 

مطالعه  از  استخراج شده  سوم  طبقه  آموزشی:  مشخصه های 
کارکنان/ برای  زیر طبقه  با 2  آموزش  پراهمیت  حاضر موضوع 

آموزش،  است.  بوده  سالمندان  برای  و  خدمت  ارائه دهندگان 
فرصتی اساسی برای گسترش دانش افراد است. می توان پیشرفت 
بشر را حاصل یادگیری از آموزش، فهم دانش نهفته در آن و در 
مرحله آخر به کارگیری آن دانش و آموزش آموخته شده دانست. 
کاستی های زیادی از طرف هر 2 گروه در این زمینه عنوان شد. 

پزشکان شرکت کننده در مطالعه عنوان  و  مراقبین سلامت 
کردند: »دوره های بازآموزی به دلیل کرونا کمتر تشکیل می شود 
بر کمیت  زیادی  تأکید  متأسفانه  و  است  مجازی  به صورت  و 
آموزش  دوره های  اجرا.«  کیفیت  نه  و  دارد  وجود  مراقبت ها 
مداوم باید بر نحوه اجرا متمرکز باشد و پایش هایی برای نحوه 
درست کار انجام شود. تقریباً همه مصاحبه شوندگان ابراز کردند: 
»متأسفانه پایش می شیم، اما همش صرفاً آمار مهمه.« پزشکی 
عنوان کرد: »فقط کمیت کافی نیست، چون ممکنه یک پزشک 
بدون دیدن بیمار همین طوری سامانه سیب را براش پر کنه.« 
یا مراقب سلامتی عنوان کرد: »قبلًا عملکرد بهداشت بهتر بود. 
وظایف مشخص و محدودی داشت. کاش تعداد بسته ها کمتر و 

کیفیت بالاتر بود.« 

پزشکی عنوان کرد: »به نظرم استاندارد برای ارزیابی سالمند 
وجود داره، اما به روز رسانی راهنما ها دیر اتفاق می افته و این در 
غربالگری بیماری ها اختلال ایجاد می کنه.« سالمندی عنوان کرد: 
»با این برنامه با این اسم آشنا نیستم، اما هر چند وقت یک بار برای 
دریافت مراقبت وزن و فشار سر می زنم«. نوه یک سالمند گفت: 
»کاش کلاس های آموزشی درباره بیماری های شایع سالمندی و 
نحوه مراقبت برای ما برگزار می شد که بدونیم در شرایط مختلف 

براشون چه کار کنیم.« 

ارتباطات  مالی/اقتصادی،  زیر طبقه   3 با  اجتماعی:  حمایت 
روابط  تحلیل  در  شد.  پدیدار  داوطلبانه  خدمات  اجتماعی، 
اجتماعی، هر رابطه ای که با فردی غیر از خودمان برقرار می کنیم، 

کدهای استخراج شدهطبقات فرعیطبقه اصلی

حمایت اجتماعی

توانایی پرداخت هزینه دارو مالی/اقتصادی
ایجاد طرح های حمایتی مثل تهیه سمعک و عینک 

ارتباطات اجتماعی و حمایت 
عاطفی

داشتن همراه در زمان مراجعه به مرکز
رساندن سالمند به مرکز بهداشت توسط وسیله نقلیه 

توجه فرزندان به والدین

ضرورت وجود سازمان های مردم نهاد برای حمایت از سالمندان ناتوانخدمات داوطلبانه
ارائه  تخصص یا توانایی هایی فردی به سالمندان  ناتوان

چالش های 
عملکردی

خدماتی

تبحر پزشک 
وجود پزشک متخصص در مراکز

ارجاع درست به سطوح بالاتر
افزایش زمان مشاوره
نوبت دهی مناسب

تسریع در فرایند پذیرش سالمند
ویزیت در منزل برای سالمندان ناتوان

وجود امکانات مناسب 
فراخوان 3 ماهه سالمند، بیماریابی مناسب و برطرف کردن مشکلات رفاهی سالمند 

کمترین مراجعه بیشترین مراقبت 
اولویت دادن بهداشت بر درمان

برآورده شدن انگیزه های مالی کارکنان انگیزشی
امکانات رایگان مثل تست های رایگان یا دسترسی به مکمل ها
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به عنوان یک رابطه اجتماعی بررسی می شود. مشکلات اقتصادی 
در جامعه موجب افزایش قیمت داروها و هزینه های تشخیص و 
درمان و شدت است، به ویژه برای سالمندانی که درآمد زیادی 
ندارند، از بیماری های مزمن هم زمان رنج می برند و نیاز به داروهای 

تخصصی و با کیفیت دارند. 

مراقبین سلامت و پزشکان عنوان کردند: »پزشک خانواده قبلًا 
هزینه ویزیت نمی گرفت، اما الآن یک مبلغی دریافت می شه و 
گاهی پیش می آد سالمند همین هزینه را نداشته باشه که ما ازش 
دریافت نمی کنیم، اما در بخش دارو هزینه ها زیاده و پیش می آد 
که سالمند یا همراهش می گن ما نمی تونیم این دارو را بگیریم 
اگر ممکنه یه جایگزین ارزون تر نسخه کنید.« وجود سازوکار های 
حمایت دولتی و سازمان های مردم نهاد در هر 2 زیر طبقه برای 
سالمندان بی بضاعت و کم بضاعت و ایجاد ایجاد طرح های حمایتی 
از قبیل: خدمات دندان پزشکی، تهیه سمعک و عینک برای این 
سازمان های  وجود  است.  انکار ناپذیر  ضرورتی  آسیب پذیر  قشر 
نیز  اجتماعی  حمایت های  داوطلبین  و  خیریه ها  و  مردم نهاد 
می تواند در راستای حمایت از سالمندان ناتوان و کم توان مؤثر 
باشد. یک مراقب سلامت می گفت: » هر کسی که تخصصی داره، 
می تونه بخشی از مشکل سالمندان را حل کنه. سالمند که فقط 

مشکل بهداشتی نداره.« 

چالش های عملکردی: طبقه آخر با 2 زیر طبقه مهم خدماتی 
و انگیزشی شناخته شد. در بخش خدمات ضروری یک مرکز 
بهداشت برای سالمندان کد های زیادی، از قبیل ضرورت ارجاع 
درست به سطح بالاتر، ضرورت افزایش زمان مشاوره، ضرورت 
در  تسریع  ضرورت  و  ناتوان  سالمندان  برای  منزل  در  ویزیت 
فرایند پذیرش، ضرورت بیماریابی مناسب و همچنین ضرورت 
اولویت دادن بهداشت بر درمان استخراج شد. یک مراقب سلامت 
عنوان می کند: »سیستم ارجاع به طور کامل فعال نیست و از 
پزشک به متخصص انجام نمی شود.« سالمندان مشارکت کننده 
و خانواده های آن ها بر لزوم وجود پزشکان متخصص در مراکز 

بهداشتی حداقل برای چند روز در هفته تأکید داشتند. 

و  زیاده  بیماری هامون  و  ما  »دارو های  می گفت:  سالمندی 
این مراکز که در کل شهر پراکنده  تخصصی. چقدر خوبه که 
هستند و دسترسی به آن ها آسون تر هست و برای بیماری هایی 
مثل قلب و غدد که بین سالمندان شایع تره، متخصص داشته 
باشن.« انجام بیشترین خدمات در یک بار مراقبت نکته بسیار 
مهم دیگری بود که یکی از پزشکان به آن تأکید کرد: »بسیاری از 
سالمندان ناتوان و کم حوصله هستند یا کسی را ندارند که آن ها 
را همراهی کند؛ بنابراین بهترین کار این است که مجموعه ای از 
مراقبت در یک ویزیت انجام شود.«  زیر طبقه دیگری که از کد های 
استخراج شده از مصاحبه ها ایجاد شد، مسائل انگیزشی تأثیر گذار 

بر عملکرد کارکنان و سالمندان بود. 

همه پزشکان و مراقبین سلامت ابراز کردند: »هیچ پاداشی، 
چه مادی چه معنوی در نظر گرفته نمی شود. ماییم و وجدان مان. 
فکر می کنم پدر و مادر خودم هستند. همه سعی ام را می کنم که 
راضی باشند.« یا یک مراقب سلامت عنوان کرد: »وقتی خودم 
یک اداره ای می رم و دوست دارم با احترام با من برخورد بشه، در 
قبال دیگران هم کارم را درست انجام می دم.« مراقبین سلامت 
زیادی عنوان کردند دادن مکمل به سالمندان، آن ها را ترغیب 
می کند تا دوباره بیایند یا مراقب سلامت دیگری می گوید: »وقتی 
یک ورق ویتامین دی بهشون می دی، انگار دنیا را بهشون دادی. 
خوشحال بر می گردن خونه.« پزشکی عنوان کرد: »سالمند  دوست 
داره وقتی می ره خونه یه چیزی دستش بگیره و بره.« همچنین 
سالمندی عنوان کرد: »همیشه می گن مکمل نداریم. خوب من 
خودم فشار سنج دیجیتال دارم. برای چی بیام اینجا مزاحم شون 
انگیزشی  عامل  مهم ترین  سالمند  مشارکت کننده های  بشم.« 
در تکرار دفعات مراجعات را روی خوش پرسنل، مکمل یاری و 

امکانات کافی در مراکز ذکر کردند.

بحث 

از آنجا که مراقبت های اولیه اولین رابط اصلی خدمات بهداشتی 
فرد سالمند در جهت حفظ و ارتقای سلامت او است، ارزیابی 
مناسب بودن نحوه ارائه خدمات برای  این گروه جمعیتی که از 
آسیب پذیرترین قشر جامعه هستند، از اهمیت ویژه ای برخوردار 
درمانی  و  بهداشتی  مراکز  از  برخورداری  راستا  این  در  است. 

دوستدار سالمند بسیار حائز اهمیت جلوه می کند. 

تولکیت  در  جهانی  بهداشت  سازمان  رهنمودهای  اساس  بر 
سالمند  دوستدار  بهداشتی  مراقبت های  برای  استفاده شده 
برخورداری از حوزه های ذیل لازم دیده شده است که این ابعاد در 
طبقات پدیدار شده این مطالعه کیفی نیز مشهود هستند: ساختار 
مرکز بهداشت و طراحی جهان شمول )طبقه عوامل ساختاری(،  
وضعیت عملکردی سیستم به لحاظ پروتکل غربالگری، سیستم 
اطلاع رسانی/مشاوره ای/آموزشی، نوبت دهی سالمند، سیستم ارجاع 
و نیز پروتکل معاینات و مشاوره سالمند )طبقات مسائل رفتاری 
و مشخصه های آموزشی(  و همچنین نحوه مدیریت مراقبت های 
بهداشتی مبتنی بر جامعه و صلاحیت مراقبین و مدیران سلامت 

)طبقات حمایت اجتماعی و چالش های عملکردی(. 

در مطالعه حاضر، مؤلفه های مربوط به عوامل ساختاری با 3 
زیر طبقه ساختمانی، امکانات/تسهیلات و تجهیزات پدیدار شد. 
در این مطالعه یکی از عوامل بازدارنده مراقبت سالمندی سالم، 
نبودِ تجهیزات و ساختار فیزیکی مناسب برای ارائه مراقبت از 
سالمندان بود. وجود فضای فیزیکی مناسب با ایجاد دید مثبت در 
دریافت کنندگان و ارائه دهندگان خدمات می تواند نقش مؤثری در 

ارتقای کیفیت خدمات داشته باشد ]29[. 
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مطالعات نشان می دهد فقدان شرایط مناسب در محیط های 
مراقبتی می تواند موجب تشدید استرس، افزایش احتمال حوادث، 
از جمله سقوط، کاهش تحرک و کاهش استقلال در سالمندان 
این رو، متخصصان معتقدند خدمات سالمندان  از  شود ]30[. 
باید با رعایت ملاحظاتی برای آنان مانند حفظ استقلال و امکان 
و  تصمیم گیری ها  در  مشارکت  حق  و  احترام  تأمین  تحرک، 
همچنین متناسب سازی محیط فیزیکی به اقتضای توانایی ها و 
محدودیت های آنان باشد ]31[. مطالعه صافی و همکاران بر این 
امر صحه گذاشته است که بیشترین شکاف کیفیت ارائه خدمات 

مربوط به فضای فیزیکی است ]32[. 

نتایج مطالعه معتقد و همکاران نیز تأیید کرده است که در مراکز 
بهداشتی و درمانی واقع در غرب تهران، شکاف کیفیت در همه 
ابعاد 5  گانه پرسش نامه سروکووال )سنجش انتظارات و واقعیات 
موجود سازمان ارائه دهنده خدمت از دیدگاه مراجعه کنندگان( 
وجود دارد که بیانگر اختلاف معنادار بین ادراکات و انتظارات 
بیماران از کیفیت خدمات بهداشتی در ابعاد ملموسات، قابلیت 
خدمت،  تضمین  خدمت،  ارائه کنندگان  پاسخگویی  اطمینان، 

همدلی و دسترسی به مراقبت و واقعیات بوده است ]33[. 

نتایج مطالعه الهمدان و همکاران در عربستان نیز در بسیاری 
از موارد با نتایج مطالعه حاضر همسو بود و مواردی از کمبود 
عمومی،  حمل و نقل  مانند  سالمند،  آسان  دسترسی  عوامل 
محدودیت های پارکینگ، پله ها، رمپ ها و پله های داخلی و عدم 
وجود نرده مشاهده شد ]7[. مطالعه جین وو و همکاران نیز  بیانگر 
نیاز مبرم به تغییر ساختاری و عملکردی بخش مراقبت های اولیه 
به مراکز خدماتی، علائم  به خصوص در حوزه های حمل و نقل 
مناسب  مکان  از جمله  فیزیکی،  محیط  کلینیکی،  تسهیلات  و 
برای نشستن و فضای انتظار، روند مشاوره، هزینه های کلینیک، 
بهداشت،  آموزش  ارجاع،  سیستم  جامعه،  با  ارتباطی  خدمات 
مدیریت دارو، استاندارد مراقبت از سالمندان، سیستم بازخورد 
و مهارت های ارتباطی کارکنان مراقبت های بهداشتی بوده است 
]18[؛ بنابراین توجه هرچه بیشتر به امکانات محیطی و فیزیکی 

مناسب سالمندان باید در اولویت قرار گیرد ]34[. 

روند  در  که  بود  رفتاری  مسائل  به دست آمده،  دوم  طبقه 
مانع  و  کرده  ایجاد  چالش  بهداشتی  اولیه  مراقبت های 
مراجعات  تداوم  و  دریافتی  مراقبت  از  سالمندان  رضایت مندی 
می شد. رضایت مندی مفهومی است که امروزه در مراقبت های 
پزشکی اهمیت ویژه ای یافته است. به طور خلاصه، این مشتریان 
تا چه حد باور دارند که خواسته های شان برآورده می شود، تنها 
خط مشی کارآمد برای تضمین بقای هر سازمان است ]35[. باید 
توجه داشت که مهارت های ارتباطی پزشکان با بیماران سالمند 
در تشخیص، درمان و پیشگیری از بیماری ها بسیار مؤثر است، در 
حالی که کمابیش شکاف هایی در مراکز کشور مشاهده می شود. 
رضایی و همکاران گزارش کرده اند افراد مسن تر و با سوادتر توقع 

مهارت ارتباطی بیشتری از ارائه دهندگان خدمت دارند. پزشکان 
زن از پزشکان مرد و پزشکان عمومی از پزشکان متخصص مهارت 
ارتباطی بهتری دارند. تنها 65 درصد پزشکان نسبت به ضرورت 

آموزش و کاربرد مهارت های ارتباطی نگرش مثبت دارند ]36[. 

از  تبعیت  عدم  موجب  پزشک،  به  بیماران  نداشتن  اعتماد 
دستورات پزشک و متحمل شدن هزینه های سنگین برای بیمار 
ارتقای  برای  تدابیری  اتخاذ  بنابراین  می شود؛  سلامت  نظام  و 
مهارت های ارتباطی پزشکان و جلب اعتماد بیماران ضروری به 
نظر می رسد. مؤلفه دیگر در این طبقه، ملزم کردن پزشک به 
تجویز دارو در هر بار ملاقات بود. تجویز منطقی دارو و گام نهادن 
به سوی جامعه ای با مصرف مناسب، بی خطر و کارآمد دارو، از 
محورهای اصلی توصیه های سازمان بهداشت جهانی است ]37[. 

این در حالی است که افتخاری و همکاران گزارش کرده اند 
واحدهای  در  نسخه  ازای هر  به  تجویزی  اقلام  تعداد  میانگین 
کشوری  هدف گذاری  به  نسبت  خانواده  پزشک  برنامه  مجری 
برنامه پزشک خانواده و استاندارد جهانی بالاتر بوده است ]38[ 
لزوم  به  سالمندان  نگرش  آن  دلایل  از  یکی  است  ممکن  که 
دریافت دارو در هر ویزیت باشد. مؤلفه هایی مثل زمان ملاقات، 
نوبت دهی آسان و آشنایی با زبان بیمار نیز تسهیل کننده مراجعات 
معرفی شدند. آقا باقری و همکاران گزارش کرده اند بین رضایت از 
زمان بندی قرار ملاقات و زمان انتظار، پخش شدن قرار ملاقات ها، 
انجام قرار ملاقات در زمان دقیق، انتخاب درمانگر و در نظر گرفتن 

ترجیحات، همبستگی معنادار مثبتی وجود دارد ]39[. 

بود.  از مؤلفه های رفتاری، خود درمانی سالمندان  یکی دیگر 
گسترش روزافزون دارو های قابل دسترس اعم از دارو های بدون 
نسخه یا با نسخه باعث شده است که بیشتر سالمندان نسبت به 
گذشته داروهای بیشتری مصرف کنند. این در حالی است که از 
معایب خود درمانی می توان به تشخیص اشتباه بیماری، مصرف 
اثرات  نیز مدت زمان طولانی مصرف،  و  بیشتر  دُزهای  با  دارو 
متقابل داروها و بیش دارویی اشاره کرد ]40[ که نیازمند بازبینی 

جدی است. 

در برگیرنده چالش های  مطالعه حاضر  یافته های  طبقه سوم 
سـهم  است.  بوده  خدمت  ارائه دهندگان  و  سالمندان  آموزشی 
آموزش  دریافت  با  سالمندان  مراقبـت  مـشکلات  از  عمـده ای 
ناکافی آنان مرتبط است ]41[. این در حالی است که مهم ترین 
افزایش  ارتقا دهنده سلامت  رفتارهای  تداوم  و  کلید دست یابی 
آگاهی و تغییر نگرش و باور افراد نسبت به آن رفتار است که در 
سالمندان به شکل پر رنگ تری مطرح است، چرا که بیشتر آنان 
دانش پایه ای در زمینه مفاهیم سلامت ندارند. در واقع، آموزش 
ازجمله مؤثرترین آزمایشاتی اسـت که در تمام سطوح پیشگیری 
بدان پرداخته می شود. مطالعات مختلفی درباره تأثیر به کارگیری 
آمـوزش در بیماران سالمند انجام شده و تأثیر آموزش بر رفتارها 

و برآیندهای آنان تصویر شده است ]42، 43[. 
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و  آگـاهی  کـسب  بـر  مبتنـی  بایـد  آموزشی  چنین  البتـه 
شـناخت دقیق نیازهـای آموزشـی سالمندان باشـد.  نکته حائز 
اهمیت پدیدارشده دیگر در مطالعه حاضر، کمبود محسوس آموزش 
حیطه های  در  سالمند  مراقبت کننده  پرسنل  مهارت آموزی  و 
مختلف بوده است.  امروزه بسیاری از کشورها در جست وجوی 
آموزش های مؤثرتر برای کاستن هزینه های سیستم های بهداشتی 
و درمانی و پر کردن شکاف میان علم و عمل هستند. طی چند 
دهه گذشته، آموزش مداوم جامعه پزشکی برای ارتقای سلامت 
جامعه توسط بیشتر کشورها به کار گرفته شده است ]44، 45[. 

شناسایی اولویت های آموزشی  در سطوح مختلف می تواند موجب 
بهبود سطح کیفیت آموزش پزشکی و بهداشت و درنتیجه کارایی 
و اثربخشی هرچه سریع تر سیستم سلامت شود. این امر بخشی از 
سیاست دولت برای توسعه آموزش مداوم پزشکی است ]46، 47[.

طبقه چهارم، چالش درک حمایت اجتماعی دریافت شده با 3 
زیر طبقه حمایت مالی، ارتباطات اجتماعی و خدمات داوطلبانه 
بوده است. یکی از عوامل مهم تعیین کننده سلامت افراد، سلامت 
اجتماعی است که به اهمیت بُعد اجتماعی انسان اشاره دارد و در 

سال های اخیر توجه ویژه ای را جلب کرده است ]48[. 

حمایت های اجتماعی، خدماتی هستند که به نیازهای روانی، 
نیز  افراد  اجتماعی و عملکردی می پردازند .حتی مستقل ترین 
امر در  این  اما  خواهان دریافت حمایت های اجتماعی هستند، 
ارتباط با برآوردن نیازهای سالمندانی که وابسته به دریافت کمک 
 .]49[ می کند  پیدا  نمود  بارزتری  به شکل  هستند  دیگران  از 
حمایت اجتماعی، عامل مهمی در سالمندی موفقیت آمیز بوده 
و به طور سنتی به عنوان حمایت از طرف خانواده، دوستان و 

آشنایان در نظر گرفته شده است ]50[. 

رفاقت،  که  است  ارتباطات  از  شبکه ای  اجتماعی،  حمایت 
همکاری و تقویت احساسی را فراهم می آورد که علاوه بر تسهیل 
رفتارهای ارتقای سلامت موجب کاهش حوادث تنش زای زندگی 
و تسریع نیل به اهداف شخصی می شوند ]51[.   در این رویکرد، 
تمرکز بر کیفیت روابط است ]52[. یافته های نیک بخش بیانگر آن 
بوده است که حتی اگر سالمندان از نظر مادی بی نیاز باشند، نباید 
نیاز به محبت و توجه به ایشان را نادیده گرفت ]53[. حسینی و 
همکاران نیز کاملًا همسو با مطالعه حاضر اعلان داشتند که بین 
ابعاد حمایت اجتماعی، بُعد  عاطفی بیشترین تأثیر را بر سلامت 
عمومی سالمندان دارد، اما باید توجه کرد که سالمندان در کنار 
نیازهای عاطفی به حمایت های خدماتی، مالی و مشورتی هم 
نیازمندند که در راهنمای سازمان بهداشت جهانی مد نظر قرار 

داده شده است ]54[.

زیر طبقه  عنوان چالش های عملکردی 2  با  پایانی  در طبقه 
خدماتی و انگیزشی پدیدار شده است. سلامت برای همه افراد یک 
هدف واحد نیست، بلکه تولید سلامت به این معناست که مردم 

باید خدمات بهداشتی درمانی را در اختیار داشته باشند و امکانات 
بهتری برای افزایش طول عمر آن ها فراهم شود ]55[. برنامه ریزان 
و سیاست گذاران حوزه نظام سلامت باید توجه داشته باشند که 
ارائه مراقبت سلامت در مراکز بهداشتی درمانی سطوح اولیه از 
نظر اقتصادی بسیار اثر بخش تر و کارآمدتر از مراقبت ارائه شده در 

بیمارستان ها ست ]56[. 

مراکز بهداشتی و درمانی، وظایف ارائه مراقبت پیشگیرانه و 
متداول ترین  به  دستیابی  برای  دسترس  قابل  و  جامع  درمانی 
از  یکی   .]57[ دارند  عهده  به  را  جامعه  بهداشتی  نیازهای 
چالش های مهم مرتبط با سالمندی جمعیت در دنیا، موضوع تهیه 
و تأمین خدمات سلامت برای سالمندان و تأمین مخارج بهداشتی 
و درمانی است. افزایش نسبت سالمندان با افزایش تقاضا برای 
دریافت خدمات سلامت همراه است ]58[. برآورد شده است که 
هزینه فراهم کردن خدمات سلامت برای افراد سالمند، 3 تا 5 

برابر این هزینه ها برای افراد جوان تر است ]59، 60[. 

اکنون مطالعات متعددی روی بهره مندی از خدمات سلامت در 
کشور انجام شده است، اما یا در گروه سنی سالمندان نبوده است 
یا بدون توجه به نوع آن )بستری و سرپایی( بررسی شده یا در 
سطح کشور نبوده، بلکه در گروه های محدود و در سطح بعضی 

شهرستان ها انجام شده است ]61، 62[.

در مطالعه تاجور و همکاران، مهم ترین علل مراجعه نکردن 
سالمندان هزینه زیاد خدمات، خوددرمانی و نداشتن بیمه بیان 
شده است و کمترین رضایت آنان از میزان هزینه خدمات سرپایی 
بوده است ]63[ که همگی تأیید کننده نتایج مطالعه حاضر است؛ 
بنابراین برنامه ریزی نحوه ارائه خدمات سلامت بر پایه بهره مندی 

مکفی سالمندان لازم به نظر می رسد ]64[. 

زیر طبقه دیگر در بحث عملکرد مورد انتظار از مراکز بهداشتی 
و درمانی پدیده انگیزش بوده است. انگیزه، عاملی است که موجود 
زنده را به فعالیت وادار می کند و فعالیت او را در جهتـی سـوق 
مـی دهـد. بهادری و همکاران در بررسی الگوی انگیزشی کارکنان 
الگوی  ابعاد  بین  که  رسیدند  نتیجه  این  به  درمان  و  بهداشت 
نهایي انگیزش در بُعد عوامل بهداشتی حقوق و شرایط کاری 
دارای بیشترین میزان تأثیر بوده اند و بین عوامل انگیزشی ماهیت 
مسئولیت ها و وظایف بیشترین وزن رگرسیونی را داشته است، 
بنابراین توصیه کردند برای ایجاد انگیزش  به وضعیت حقوقی و 

نوع وظایف و مسئولیت ها توجه ویژه ای انجام شود ]65[. 

دوگانی و همکاران نیز در بررسی سیستماتیک علل فرسایش 
در  بهداشتی  اولیه  مراقبت های  مقدم  خط  کارکنان  شغلی 
کشورهای در حال توسعه اعلام کرده اند ارائه مراقبت های اولیه 
بهداشتی نیازمند کارکنانی باانگیزه و ماهر است، اما این در حالی 
گریبان  به  فرسایش شغلی دست  با  آنان  از  بسیاری  که  است 
پزشکان،  میان  شغلی  فرسایش  حیطه های  مهم ترین  هستند. 
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مراقبین سلامت و پرستاران در بیش از 6 هزار مقاله ای که بررسی 
فقدان  و  پدیده های شخصیت زدایی  عـاطفی،  فرسـودگی  شد، 
بیشتر، حجم کاری  استرس شغلی  بودند.  فردی  دستاوردهای 
بالاتر و دریافت نکردن حمایت اجتماعی مناسب از محل کار و 
عدم امنیت شغلی موجب فرسایش شغلی بالاتری می شود ]66[.

انگیزش را می توان نیرویی پیش برنده در انجام امور به شمار 
آورد. انگیزه زمانی به وجود می آید که در کارکنان احساس امنیت 
و ثبات شغلی، مشارکت و همچنین شادابی و نشاط وجود داشته 
توسط  برانگیزاننده  عملکردی  داشتن  ضرورت  بنابراین  باشد؛ 

دست اندرکاران بهداشت و درمان بسیار ضروری به نظر می رسد.

از محدودیت های مطالعه می توان به تشابهات قومی، فرهنگی 
پژوهش  این  در  شرکت کننده  افراد  اجتماعی  و  جغرافیایی  و 
اشاره کرد. افراد با پیشینه قومی، موقعیت جغرافیایی و اجتماعی 
متفاوت، احتمالًا نگرش ها و مطالبات متفاوتی نسبت به موانع 
مورد مطالعه در پژوهش خواهند داشت.  پیشنهاداتی که جهت 

دست یافتن به اهداف این پژوهش ارائه می شود، عبارت اند از: 

و  بازنگری  تدوین،  برای  و صاحب نظر  متخصص  کارگروهی   .1
نظارت بر اجرای قوانین و مقررات لازم درباره متناسب سازی ساختاری 

و عملکردی و با عنایت به مؤلفه های مورد نظر تشکیل شود.

و  ساختاری  مناسب سازی  پروژه های  اینکه  به  توجه  با   .2
با  است  لازم  دارد،  عظیم  سرمایه گذاری  به  نیاز  عملکردی 

برنامه ریزی و سازمان دهی مناسب، مدیریت شود.

3. مناسب سازی به شکل خرد و کلان مدیریت شود. در شکل 
طراحان  دستورکار  در  جدید  ساختمان های  طراحی  آن  کلان 
قرار گیرد و به لحاظ عملکردی نیز خدمات مورد نیاز سالمندان 
بازبینی و اصلاح شود. در شکل خرد آن به اصلاح ساختمان  های 
موجود پرداخته و پایش های درستی درباره نحوه خدمت رسانی به 

سالمندان انجام شود. 

نتیجه گیری نهایی

آینده سالمندی سالم با یک برنامه ریزی بهداشتی و سیاسی 
پیش می رود. چه قشر سالمند سالم و چه قشر سالمند آسیب پذیر 
یا آسیب دیده نیاز های ویژه بهداشتی و درمانی از پیشگیری گرفته 
تا توان بخشی و مراقبت های مناسب آخر زندگی را دارند که باید 
در اولویت دولت قرار گیرد. از آنجا که مراقبت های اولیه، اولین 
رابط اصلی خدمات بهداشتی فرد سالمند برای حفظ و ارتقای 
برای  ارائه خدمات  نحوه  بودن  مناسب  ارزیابی  اوست،  سلامت 
این گروه جمعیتی که از آسیب پذیرترین قشر جامعه هستند، از 
اهمیت حیاتی و ویژه ای برخوردار است. در این راستا برخورداری 
راستای  در  سالمند  دوستدار  سلامت  جامع  خدمات  مراکز  از 

ارتقای سلامت همه جانبه سالمندان بسیار حائز اهمیت است.

همان گونه که از نتایج این پژوهش برمی آید عوامل ساختاری، 
و  اجتماعی  حمایت  آموزشی،  مشخصه های  رفتاری،  مسائل 
سالمندان  دل مشغولی  های  مهم ترین  از  عملکردی  چالش های 
بوده  جامع سلامت  مراکز  در  آنان  به  خدمت  ارائه دهندگان  و 
ممکن  شناسایی شده  مؤلفه های  رفع  برای  برنامه ریزی  است. 
است در شناسایی، اولویت بندی  و انتخاب نوع آزمایشات برای 

سالمند دوست کردن مراکز بهداشتی اولیه مؤثر عمل کند. 

امید است یافته های این پروژه و شکاف های یافت شده راهی 
برای متناسب سازی این مراکز و به کارگیری تدابیری برای ترمیم 
این شکاف ها باشد؛ بنابراین با توجه به اهمیت مطالعات در این 
می تواند  مطالعه  این  نتایج  مطالعاتی،  چنین  کمبود  و  زمینه 
شرایط  بهبود  و  ساختاری   تغییرات  آتی،  مطالعات  زمینه ساز 

عملکردی مراکز بهداشتی شود.
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تشکر و قدردانی

از تمام سالمندان عزیز و پرسنل محترمی که در انجام این 
مطالعه ما را یاری کردند، به ویژه سؤالات مصاحبه را با صبر و 
شکیبایی پاسخ دادند، سپاس گزاری و قدردانی می کنیم. علاوه 
دانشگاه  در  مربوطه  مسئولین  همکاری  و  زحمات  از  این،  بر 
بدون  بی شک  که  سپاس گزاریم  بسیار  نیز  بابل  علوم پزشکی 

حمایت های آنان انجام این مطالعه امکان پذیر نبود.
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