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« مقاله است که پس از طی فرایند داوری، برای چاپ، قابل پذیرش تشخیص داده شده از انتشار شیشده پرفتهیپذ»نسخه این 

شود. نشریه است. این نسخه در مدت کوتاهی پس از اعلام پذیرش به صورت آنلاین و قبل از فرایند ویراستاری منتشر می

ترین زمان ها در سریعدهد تا نتایج آن« را به عنوان خدمتی به نویسندگان ارائه میاز انتشار شیشده پرفتهیپذ» سالمند گزینه

ی فرایند آماده سازی و انتشار نهایی را طی می اممکن پس از پذیرش برای جامعه علمی در دسترس باشد. پس از آنکه مقاله

شود. شایان ذکر سایت نشریه منتشر میاره مشخص در وب« خارج و در یک شماز انتشار شیشده پرفتهیپذکند، از نسخه »

شود که ممکن است بر محتوای آن تأثیر است صفحه آرایی و ویراستاری فنی باعث ایجاد تغییرات صوری در متن مقاله می

 بگذارد و این امر از حیطه مسئولیت دفتر نشریه خارج است.
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Abstract 

Objectives: the integration of rehabilitation services for older adults into Iran’s primary healthcare 

system has not yet been achieved. Accordingly, this study aimed to analyze the situation and 

propose strategies for integration of geriatric rehabilitation services into Iran’s primary healthcare 

system. 

Materials and Methods: This study employed a qualitative design using a framework-based 

content analysis approach. Participants included ten experts in the fields of aging, rehabilitation, 

and primary healthcare, who were selected purposively with maximum variation. Data were 

collected through semi-structured interviews. Data analysis was conducted within a predefined 

SWOT framework across four dimensions strengths, weaknesses, opportunities, and threats and, 

subsequently, strategies for integrating geriatric rehabilitation services were extracted and 

categorized based on the analysis results. 

Findings: Iran’s primary healthcare system demonstrates substantial capacity for integrating 

geriatric rehabilitation services, including broad urban–rural coverage, existing workforce 

(community health workers and providers), the SIB information infrastructure, and relatively 

favorable financial access. Key opportunities include synergy between preventive care and 

rehabilitation, cost-effectiveness of first-level interventions, potential for community-based and 

telerehabilitation, strong family support culture, the Ministry of Health Office for Older Adults, 

and the family physician program. However, structural weaknesses lack of sustainable financing, 

limited professional diversity at the primary level, heavy workload and insufficient staff 

awareness, absence of integrated guidelines and referral pathways, poor physical accessibility, and 

low prioritization of older adults limit effective integration. Major threats include fragmented 

stewardship, weak political commitment, inadequate implementation of upstream policies, 

shortage and maldistribution of rehabilitation professionals, and insufficient insurance coverage. 

Accordingly, strategies were developed using a strengths, opportunities, weaknesses and threats 

framework 

Conclusion: This study suggests that despite the presence of considerable strengths and 

opportunities within Iran’s primary healthcare system, the integration of geriatric rehabilitation 

services requires targeted responses to existing structural and policy-related weaknesses and 

threats. The extracted strategies emphasize strengthening preventive and community-based 

rehabilitation approaches, empowering the workforce through modular and interdisciplinary 

training, expanding telerehabilitation services, systematic use of health information systems, and 

integrating rehabilitation services into the family physician program. Optimal use of existing 

capacities and avoidance of costly solutions may provide a practical and realistic pathway to 

improving older adults’ access to rehabilitation services at the primary care level. 

Keywords: Geriatric Rehabilitation; Primary Health Care; Systems Integration; Health Services 

Administration; Aging 
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Extended Abstract 

Objectives: This study aims to identify the barriers, facilitators, and strategies for 

integrating geriatric rehabilitation services into Iran’s primary healthcare system. 

The aging population and the rising prevalence of chronic diseases(2) have 

underscored the need for a more accessible, comprehensive rehabilitation system at 

the primary care level(6,7). In this context, countries in the 2018 Astana Declaration 

emphasized strengthening primary health care as the foundation of universal health 

coverage and highlighted the development of comprehensive rehabilitation services 

within integrated care (11). In the limited studies addressing the integration of 

primary care and rehabilitation in iran, it has been reported that such services are not 

provided at the primary care level and their integration faces major challenges (15) 

let alone geriatric rehabilitation. The primary goal of this research is to highlight key 

factors influencing the integration of services and suggest actionable strategies that 

can be implemented within the existing healthcare infrastructure.  

Materials and Methods: This study adopted a qualitative design using a 

framework-based content analysis approach(16) grounded in the SWOT model to 

explore the integration of geriatric rehabilitation services into Iran’s primary 

healthcare system. The study selected 10 experts from various fields of geriatric 

rehabilitation, including researchers, academicians, and healthcare managers, using 

purposive sampling. The inclusion criteria required participants to have at least two 

years of experience in rehabilitation or primary healthcare. Semi-structured 

interviews were conducted face-to-face with the experts, covering topics related to 

service delivery, barriers to integration, opportunities for improvement, and 

suggestions for overcoming challenges. Data collection took place over a two-month 

period, and interviews lasted between 30 and 50 minutes. The SWOT framework 

allowed for a detailed exploration of the internal strengths and weaknesses of the 

healthcare system, along with comprehensive understanding of the current state of 

geriatric rehabilitation in primary healthcare settings, identifying key factors that 

could facilitate or hinder successful integration. 

Results: The study revealed several key strengths, weaknesses, opportunities, and 

threats associated with integrating geriatric rehabilitation services into Iran's primary 

healthcare system . 
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The analysis revealed a complex set of strengths, weaknesses, opportunities, and 

threats affecting the integration of geriatric rehabilitation services into Iran’s primary 

healthcare system. Key strengths included the extensive geographical coverage of 

the primary healthcare network in both urban and rural areas, the presence of existing 

human resources such as community health workers, and the availability of the 

national health information system, which provides a platform for registering, 

monitoring, and referring older adults in need of rehabilitation services. These 

capacities were perceived as valuable foundations for expanding access to basic 

rehabilitation at the primary care level. 

Despite these strengths, several critical weaknesses were identified. Insufficient and 

unsustainable financial resources, limited diversity of rehabilitation-related 

expertise at the primary healthcare level, high workload and inadequate awareness 

among frontline staff, and the absence of standardized guidelines and integrated 

referral pathways were reported as major barriers. In addition, physical 

inaccessibility of some health facilities and the low prioritization of older adults 

within primary healthcare programs further constrained effective integration. 

Participants also highlighted important opportunities that could facilitate integration, 

including the growing use of digital health technologies such as telemedicine and 

telerehabilitation, the alignment between preventive approaches and geriatric 

rehabilitation, and the potential for community-based rehabilitation initiatives. The 

existing family physician program and the presence of a dedicated office for older 

adults within the Ministry of Health were viewed as strategic opportunities to 

institutionalize rehabilitation services within routine primary care. 

Conversely, several external threats were identified, including fragmented 

stewardship and weak intersectoral coordination, limited political commitment to 

long-term rehabilitation, inadequate implementation of upstream policy documents, 

shortages and unequal distribution of rehabilitation professionals, and insufficient 

insurance coverage for rehabilitation services. These threats were seen as significant 

obstacles to sustainable and system-wide integration 

a set of actionable strategies was also proposed. These strategies emphasize 

leveraging the extensive primary healthcare network and existing human resources 

to implement community-based and preventive rehabilitation interventions, 

supported by structured training programs for community health workers and 
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primary care providers. The systematic use of the national health information system 

is recommended to enable digital monitoring, referral, and follow-up of 

rehabilitation needs, alongside the expansion of telerehabilitation services to 

improve access in underserved areas. Integrating basic rehabilitation packages into 

the family physician program, developing standardized national guidelines and 

referral pathways, and strengthening intersectoral coordination between key 

stakeholders were identified as critical policy-level actions. In addition, ensuring 

sustainable financing through dedicated budget lines and improving insurance 

coverage for rehabilitation services were highlighted as essential measures to 

enhance feasibility, equity, and long-term sustainability of service integration 

Discussion: The analysis suggests that integrating geriatric rehabilitation into Iran’s 

primary health care system is structurally feasible but operationally constrained by 

governance fragmentation, workforce limitations, and insufficiently earmarked 

financing. Successful implementation depends on translating existing capacities into 

coordinated service pathways, supported by clear referral mechanisms, defined roles 

for primary care teams, and performance-oriented management. Strengthening 

competencies of frontline providers through modular, interdisciplinary training is 

essential to shift from acute-focused care toward preventive and functional 

approaches. Digital platforms offer potential for coordination, monitoring, and 

remote service delivery, yet their effectiveness is contingent upon reliable 

infrastructure, legal safeguards for data privacy, reimbursement models, and user 

readiness. Economic vulnerability remains a critical determinant of service 

utilization, indicating the need for financial protection policies and insurance 

reforms. Importantly, leveraging strong family involvement can enhance adherence, 

home-based care, and long-term outcomes, making culturally responsive, 

community-oriented models particularly suitable for sustainable integration. 

Ethical Considerations: This study was conducted in accordance with ethical 

principles, ensuring confidentiality and participants' rights. The ethical approval 

code for this study is IR.IUMS.REC.1404.198, issued by the Ethics Committee of 

Iran University of Medical Sciences . 

Financial Support: This article is part of a larger research project titled "Developing 

a Model for Providing Rehabilitation Services for the Elderly in Iran’s Primary 
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 دهیچک

مطالعه حاضر با  رو،نیمحقق نشده است. ازا همچنان رانیا هیاول یهاسالمندان در ساختار مراقبت یادغام خدمات توانبخش :دافها

 انجام شد. رانیا هیاول یهاسالمندان در نظام مراقبت یخدمات توانبخش و ارائه راهکارهای ادغامتحلیل وضعیت هدف 

نفر از خبرگان  ۱۰کنندگان شامل . مشارکتاست یچهارچوب یمحتوا لیتحل کردیبا رو یفیکمطالعه  کیپژوهش  نیا :هاواد و روشم

 قیها از طرصورت هدفمند و با حداکثر تنوع انتخاب شدند. دادهبودند که به هیاول یهاو مراقبت یتوانبخش ،یحوزه سالمند

و در چهار بعد نقاط قوت، ضعف،  SWOT شدهنییتعشیزپها در چارچوب اداده لیشد. تحل یرگردآو افتهیساختارمهین یهامصاحبه

سالمندان استخراج و  یادغام خدمات توانبخش یهاراهکار ل،یتحل جیانجام گرفت و در ادامه، بر اساس نتا دهایها و تهدفرصت

 شد. یبنددسته

لمندی دارد؛ از جمله پوشش گسترده های مهمی برای ادغام خدمات توانبخشی ساهای اولیه سلامت ظرفیتنظام مراقبت :هاافتهی

دسترسی مالی نسبتاً مناسب.  ورزان و مراقبین سلامت(، زیرساخت اطلاعاتی »سیب« وشهری و روستایی، وجود نیروهای انسانی )به

مبتنی صرفه بودن مداخلات سطح اول، قابلیت توانبخشی بهافزایی رویکردهای پیشگیرانه با توانبخشی سالمندی، مقرونهمچنین هم

نوان عبر جامعه و از راه دور، حمایت خانوادگی فرهنگی، وجود دفتر سالمندان در وزارت بهداشت و ظرفیت برنامه پزشک خانواده به

ها در سطح های ساختاری شامل کمبود منابع مالی پایدار، تنوع محدود تخصصهای کلیدی شناسایی شدند. با این حال ضعففرصت

آگاهی ناکافی کارکنان، نبود راهنماها و نظام ارجاع یکپارچه، دسترسی فیزیکی نامناسب مراکز و اولویت پایین اول، بارکاری بالا و 

م مؤثر است. تهدیدهایی نظیر تولیت پراکنده، اراده سیاسی ضعیف، اجرای ناکافی اسناد بالادستی، کمبود و توزیع سالمندان مانع ادغا

ها ای ناکافی نیز وجود دارد. بر این اساس راهبردهایی در چهارچوب استفاده از قوتیمهنامتوازن متخصصان توانبخشی و پوشش ب

 .ها تدوین شدتهدیدها و کاهش ضعف ها، مقابله بابرداری از فرصتبرای بهره

ه ایران، ادغام های اولیتوجه در نظام مراقبتقابل هاینقاط قوت و فرصترغم وجود دهد که علیاین مطالعه نشان می :گیرینتیجه

شده بر ها و تهدیدهای ساختاری و سیاستی است. راهکارهای استخراجندان مستلزم مواجهه هدفمند با ضعفخدمات توانبخشی سالم

ای، توسعه رشتهنی و بینهای پودمامحور توانبخشی، توانمندسازی نیروی انسانی از طریق آموزشتقویت رویکرد پیشگیرانه و جامعه

های اطلاعات سلامت و ادغام خدمات توانبخشی در برنامه پزشک خانواده تأکید امانهمند از سگیری نظامز راه دور، بهرهتوانبخشی ا

رتقای دسترسی ای برای ابینانهتواند مسیر عملی و واقعپرهزینه میهای راه حلهای موجود و پرهیز از دارند. استفاده بهینه از ظرفیت

 .م کندهای اولیه فراهنبخشی در سطح مراقبتسالمندان به خدمات توا

 سالمندی؛ خدمات سلامت تیریمد؛ هاستمیادغام س ه؛یاول یهاسالمندان؛ مراقبت یتوانبخش :هاواژه دیکل
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 مقدمه

نفر  اردیلیم ۹٫۷به اوج حدود  ۲۰۶۴جهان در سال  تی، جمعهایماریبار ب یمطالعه جهان ینیبشیبر اساس پ

سالمندان  تیکه جمع یدر حال ابد،یینفر کاهش م اردیلیم ۸٫۸به حدود  ۲۱۰۰تا سال و سپس  دیخواهد رس

 یهادهه با سهیکه تعداد سالمندان در مقا یمعن نی، به ا(۱)یدنفر خواهد رس اردیلیم ۲٫۳از  شیسال به ب ۶۵ یبالا

در  ندهیآ یهاسالمند در سال تیجمع نیا ٪۸۰حدود  شودیم ینیبشی. پافتیخواهد  شیگذشته به شدت افزا

 نیبا سرعت ادامه دارد و تخم تیجمع یروند سالمند زین رانیا در. (۲)کنند یدرآمد و متوسط زندگکم یکشورها

. بر اساس متغیر ابدی شیافزا یریبه طور چشمگ ندهیکشور در چند دهه آ تیسهم سالمندان در جمع شودیزده م

میلیون نفر( از جمعیت ایران را تشکیل  ۲۹)تقریباً  ٪۳۱، ۲۰۵۰سال به بالا تا سال  ۶۰باروری متوسط، افراد 

میلیون نفر( و جمعیت  ۲۰)بیش از  ٪۲۲، ۲۰۵۰سال به بالا در سال  ۶۵شود جمعیت بینی میخواهند داد. پیش

 ۲۰۱۵میلیون نفر( باشد که تقریباً چهار برابر بیشتر از ارقام مشابه در سال  ۳.۵)حدود  ٪۳.۸سال به بالا،  ۸۰

و روند بروز   است شتریب یماریب نیمسن مبتلا به چند مارانیدر ب یانناتو زانیم، ندهدمطالعات نشان می .(۳)است

ار مضاعفی است بر این آمار نشان دهنده فش. (۴)های اخیر روندی افزایشی را نشان داده استناتوانی طی سال

وارد خواهد شد. این تحولات جمعیتی به همراه شیوع بالای  موج سالمندیدر اثر  های سلامت کشورهانظام

های مزمن و اختلالات مرتبط با سن، نیاز به سازوکارهای نوین برای پاسخگویی به نیازهای سالمندان را بیماری

  .سازدضروری می

 تواندیبلکه م شد،بخیسالمندان را بهبود م یزندگ تیفیتنها سطح و کنه یانبخشوتتوسعه توجه به با این مقدمه 

 یموقع خدمات توانبخشاند که ارائه بهاز مطالعات نشان داده یاریکاهش دهد. بس زیبر نظام سلامت را ن یفشار مال

تر و سبک مارستانیب ردمجدد  یبه بستر ازیکاهش ن ه،یموجب کاهش بروز عوارض ثانو تواندیم هیدر سطوح پا

 یبه عنوان بخش یتوانبخش یهادر برنامه یگذارهیسرما گر،یشود به عبارت د مدتیدرمان طولان یهانهیشدن هز

کند و  یریشگیبلندمدت پ یهاهنگفت مراقبت یهانهیاز هز یطور مؤثربه تواندیم یاز پوشش سلامت همگان

از  ریناپذییجدا یعنوان بخشامروزه به سالمندان یتوانبخش .(۵)دینما تیافراد مسن را تقو یاستقلال عملکرد

 یمشارکت اجتماع یو ارتقا یاز ناتوان یریشگیحفظ عملکرد، پ یبرا یدیکل یو ابزار یسلامت سالمند یهامراقبت

قانون اساسی، سیاستهای کلان سلامت، از جمله  یاسناد بالادست زین رانیدر ا .(۶)شودیشناخته م ندانسالم

مع رفاه و قانون ساختار نظام جا، توسعه کشور یهابرنامه یقانون احکام دائمه، ساله توسعهای پنججمعیت، برنامه

مراقبت  و سند ملی سالمندان، برنامه پزشک خانواده ،هیاول یهاکلان مراقبت یهااستیسی، اجتماع نیتأم
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 ،وجود این با ؛ اماداننظام سلامت مطرح کرده یهاتیاز اولو یکیعنوان سالمندان را به یبرا وستهیمحور و پجامعه

 .(۷)ندارد اسناد بالادستی کشور در مشخصی گاهیسالمندان هنوز جا یشخدمات توانبخ

و عدالت در ارائه مراقبت را  یسلامت، سطح دسترس هیاول یهادر مراقبت یخدمات توانبخش ادغاملاوه بر این ع

 یدهسازمان یبه معنا یاتیصورت عملسالمندان در نظام سلامت به یادغام خدمات توانبخش .(۹, ۸)بخشدیبهبود م

صورت به یاست که خدمات توانبخش یاگونهمنابع، ارائه خدمت و نظام ارجاع به نیتأم ،یگذاراستیهماهنگ س

آستانه  هیانیورها در با، کشراست نیدر ا .(۱۰)ردیدر دسترس سالمندان قرار گ هیاول یهاو در سطح مراقبت وستهیپ

 یخدمات توانبخش عهتوس ،یپوشش سلامت همگان هیبه عنوان پا هیاول یهامراقبت تیبر تقو دیضمن تأک (۲۰۱۸)

 ی»دهه سالمند یاتیبرنامه عمل ن،یهمچن (۱۱)اندمورد توجه قرار داده کپارچهیجامع را در چارچوب مراقبت 

دارد و  دیسالمندان تأک یو مناسب برا کپارچهیبه مراقبت  ازیبر ن( ۲۰۳۰– ۲۰۲۱سالم« سازمان ملل متحد )

  .(۱۲)کرده است یمعرف هامراقبت نیاز ا یاساس یرا به عنوان بخش یخدمات توانبخش

های اولیه گویی مؤثر به این نیاز گسترده، خدمات توانبخشی باید به سطح جامعه و نظام مراقبتپاسخبرای بنابراین 

دهد که در ایران خدمات توانبخشی با مطالعات نشان میمند شوند. تر شود تا افراد بیشتری از آن بهرهنزدیک

 برای جمعیت ویژه برایبه  ،نظارتیتی و مدیریموانع اجتماعی، فرهنگی، مالی، آموزشی و  مشکلات زیادی من جمله

وجود دارد اشاره  های اولیه و توانبخشیحوزه ادغام مراقبتدر مطالعات اندکی که  ،(۱۴, ۱۳)روبروست سالمندان

ای و ادغام آن با مشکلات عمده شودئه نمیهای اولیه اراچنین خدماتی در سطح مراقبت شده است که

سالمندان را مورد توجه قرار  یادغام خدمات توانبخش یهانهیکه زم یبا توجه به کمبود مطالعات. (۱۵)روبروست

 تص سالمندانتوانبخشی مخادغام خدمات  ندیمؤثر در بهبود فرا یو راهکارها عموان ییساضرورت شنا ،داده باشند

از  عمیقیدرک  تواندیاین مطالعه کیفی مانجام  ، رونیازا. شودمیرا آشکار  رانیا هیاول یهادر ساختار مراقبت

 ییفراهم آورد و مبنا هیاول یهاسالمندان در مراقبت یمؤثر بر ادغام خدمات توانبخش یرونیو ب یدرون یهانهیزم

موجود  تیوضع لیاساس، مطالعه حاضر با هدف تحل نیدهد. بر هم ائهار یومو ب نانهیبواقع یراهکارها نیتدو یبرا

و اجرا شده  یطراح رانیا هیلاو یهاسالمندان در نظام مراقبت یادغام خدمات توانبخش یهاراهکار ییو شناسا

 است.

 روش کار

 تحلیل چهارگانه گیری از چارچوبو با بهره (۱۶)چهارچوبیی حاضر از نوع کیفی با رویکرد تحلیل محتوای مطالعه

(SWOT)  ابزاری مناسب برای شناسایی عوامل داخلی )نقاط قوت و ضعف( و خارجی این روش  .(۱۷)شدانجام
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یر بگذارند و تجزیه و تحلیل موضوع العه تأثتوانند بر سیاست یا برنامه مورد مطها و تهدیدها( است که می)فرصت

نشان دادن نیروهای مثبتی است که در یک سیاست یا  SWOT و تصمیمات را تسهیل کنند. هدف از استفاده از

رهکارهایی برای رفع آنها به کار گرفته اسایی و هایی که باید در آینده شنبرنامه دخیل هستند و مشکلات و چالش

ارزیابی فناوری سلامت توسعه لعه بهزادفر و همکاران از این روش برای تحلیل وضعیت شود. به عنوان نمونه در مطا

به عنوان  SWOTها با در نظر گرفتن چهارچوب تحلیلی د، به این صورت که پس از انجام مصاحبهاناستفاده کرده

 موجودها و تهدیدهای های فرعی کرده و نقاط قوت و ضعف و فرصتکدها در قالب تم شروع به استخراج تم اصلی،

توانبخشی مدیران حوزه  ودانشگاهیان  ز خبرگان شامل پژوهشگران،نفر ا ۱۰در این مطالعه  .(۱۸)را شناسایی کردند

علاوه بر گیری هدفمند با بیشترین تنوع انتخاب شدند. شرط ورود، روش نمونه های اولیه بهراقبتان در مسالمند

سال سابقه فعالیت  دول اقحداولیه،  هایمراقبتدر زمینه توانبخشی سالمندان یا  و دانش عمیق داشتن تخصص

 .مصاحبه یا تصمیم به خروج از آن بود، معیار خروج نیز عدم تمایل به ادامه در نظر گرفته شد عملی یا عملی

ها، موانع ادغام، فرصت لمحور سؤالات شام ساختاریافته حضوری گردآوری شد.های نیمهها از طریق مصاحبهداده

در  ییدهایها و تهدبه نظر شما چه فرصت »د:سؤالات مطرح شدناین نه، ان نموعنوبهو راهکارهای پیشنهادی بود. 

به نظر شما چه موانع و » یا «وجود دارد؟ هیاول یهاسالمندان در نظام مراقبت یشادغام خدمات توانبخ

ه ها . مصاحب«است؟ ییقابل شناسا هیاول یهاسالمندان در مراقبت یدر ادغام خدمات توانبخش اییکنندهلیتسه

مصاحبه ها با ضبط صوت ثبت  ت آگاهانه از مشارکت کنندگان و رعایت اصول اخلاقی انجام شد.یکسب رضا با

های مصاحبه به این صورت بود که چهار تم اصلی شده و پس از آن به صورت کلمه به کلمه پیاده شد. تحلیل داده

شده از متن تشکیل دادند. کدهای استخراج این چارچوب )نقاط قوت، ضعف، فرصت و تهدید(، ساختار تحلیل را

های لان قرار گرفتند و سپس بر اساس قرابت موضوعی در ذیل هر تم، به تمها ابتدا در این چهار دسته کمصاحبه

و گوبا  نکلنیل اریها، از چهار معاعتماد بودن دادهاز قابل نانیاطم یبرا بندی و ارائه شدند.فرعی مشخصی دسته

. دیگرد تیمتنوع تقو یهانهیشیو پ هایژگیکنندگان با وانتخاب مشارکت قیانتقال از طر تیقابل استفاده شد.

 ینیبازب راهاز  یریدپذییکدها توسط پژوهشگران مختلف مورد توجه قرار گرفت. تأ قیو تطب سهیبا مقا ییایپا

 یدانیم یهاادداشتیاز  یریگبهره اعتبار با تیپژوهش حاصل شد و در نها میت یتوسط چند نفر از اعضا هاافتهی

 .(۱۹)دیگرد نیها تأممتن مصاحبه قیعم لیو تحل

 هایافته

 . ۱ی مطابق جدول و توانبخش هیاول یهامراقبت ،یسالمند یهادر حوزه یدیمطالعه، خبرگان کلمرحله از  نیدر ا

یک محیط آرام و با توافق مصاحبه شونده  در تهرانشهر  ها درمصاحبهشدند. در مصاحبه و دعوت به مشارکت  ییشناسا



 

14 
 

هیچ  هشتم ، به طوری که نفر بود و تا مرحله اشباع داده ادامه یافت هدقیق ۵۰تا  ۳۰ بین مدت هر مصاحبهانجام شد. 

قبلی را  نکاتکه آنها نیز  و پس از آن دو مصاحبه جهت اطمینان انجام شد نکته جدیدی نسبت به نفرات قبلی نداشت

 ماه انجام شد. ۲ مدت زمان گیری درنمونه .تایید و تکرار کردند

 های اولیه برای ادغام خدمات توانبخشی سالمندانام مراقبتها و تهدیدهای نظفرصت تحلیل نقاط قوت، ضعف، .۱جدول 

کد مصاحبه 

 شونده
 سمت و عنوان مدرک تحصیلی

 سابقه کار

 )سال(

 ۲۵ توانبخشی تیریمداستاد گروه  خدمات بهداشتی و درمانیدکتری مدیریت  ۱م/

 ۳ خشیبتوان تیریمداستاد گروه  سلامت یگذار استیس یتخصص یدکترا ۲م/

 ۳ مستقل پژوهشگر سیاستگذاری سلامت یتخصصدکتری  ۳م/

 ۲۴ سیاستگذاری سلامتاستاد گروه  سلامت یاستگذاریس یتخصص یدکترا ۴م/

 ۳۵ دانشگاه یکی از مسئولین ارشد کاردرمانیدکتری  ۵م/

 ۲۷ وزارت بهداشتکارشناس سالمندی  یرشد سلامت عموما ،زشکپ ۶م/

 ۳۰ استاد گروه فیزیوتراپی پیی فیزیوترادکتری تخصص ۷م/

 یتخصص یو دکترا یارشد سلامت عموم، پزشک ۸م/

 یسالمندشناس

 ۲۲ حوزه سالمندی پژوهشگر

 ۱۳ مدیر اندیشکده سلامت فیزیوتراپیکارشناسی  ۹م/

 ۲۰ وزارت بهداشتمدیر میانی سالمندی  یرانیطب ا یتخصص یدکترا ۱۰م/

 

 ۸نقطه ضعف،  ۱۱نقطه قوت،  ۵در مجموع و انجام  یچهارچوب یمحتوا لیتحل کردیروه از ها با استفادتحلیل مصاحبه

ها در قالب ، یافتهراهبردیای کاربردی و شیوهبرای ارائه نتایج این تحلیل کیفی به  تهدید شناسایی شد. ۱۵فرصت و 

، نقاط قوت و ضعف به طور مشخصبندی و گزارش شدند. این چارچوب دسته. ۲مطابق جدول  تحلیل چهارگانه تحلیلی

توانبخشی سالمندان را شناسایی و ها و تهدیدهای بیرونی مؤثر بر ادغام خدمات درونی نظام سلامت و همچنین فرصت

 بندی نمود.طبقه
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 های اولیه برای ادغام خدمات توانبخشی سالمندانها و تهدیدهای نظام مراقبتتحلیل نقاط قوت، ضعف، فرصت .۲جدول 

 نمونه نقل قول فرعی مضمون اصلی نمضمو

اولیه شهرها و  مراقبت گسترده پوشش وجود  قوت نقاط

 (S1) روستاها کشور

های اولیه ایران به دلیل پوشش شبکه مراقبت

فردی برای ادغام وسیع، بستر منحصربه

  (.۲)م/خدمات توانبخشیست

 عنوانبه «سیب» مندی از سامانهبهر

 (S2) قبت اولیهمرادر  زیرساخت اطلاعاتی

سامانه سیب یه زیرساخته، برخی از اطلاعات 

میشن افراد سالمند وارد میشه و دسته بندی 

 (.۱)م/و ارجاع داده میشه

انجام های اولیه برای ظرفیت مراقبت

مرتبط با توانبخشی  غربالگری زودهنگام

(S3) 

ای های اولیه سلامت ظرفیت بالقوهمراقبت

گام نیازهای توانبخشی برای شناسایی زودهن

 (.۳)م/سالمندان دارد

برای  در مراقبت اولیه نیروی انسانی موجود

 (S4)خدماتارائه 

در شبکه [ وجود بهورزان و مراقبین سلامت

دریافت توانند با که می ]های اولیهمراقبت

در توانبخشی ایفا  ینقش فعال ،آموزش

 (.۳)م/کنند

 ز خدماتمندی ابهتر در بهره دسترسی مالی

 (S5)برای اقشار کم درآمد 

دسترسی آسان و ارزان به خدمات اولیه، 

 (.۳)م/یدهتوانبخشی را افزایش مپوشش 

های برای اجرای طرح فعلی کمبود منابع مالی نقاط ضعف

 (W1)  جدید

که به  یزیچ نیاول  ]برای توسعه خدمات[

 .(۸)م/ میندار یمنابع مالاینه که  گنیشما م

برای  در سطح اول هاع تخصصکمبود تنو

 (W2)طیف متنوع خدمات

که  یافراد  ]های اولیهمراقبتدر [شما الان 

باشند  یو سالمند یشناسمرتبط با سالمند

وارد  ]نیرو[ دیخوایاگه م  نید،بیکم م یلیخ

متخصص طب سالمندان هم داشته  دیبا دیکن

که مرتبط با رشته  یافراد دیبا ،دیباش

حضور داشته  نجایاش اهم ب یسالمندشناس

 .(۸)م/باشند

مراقبت  کارکنان یزگیانگیو ب ادیز یبارکار

 (W3) اولیه

ها متناسب با که برنامه نهیمشکل اونها ا

از مراکز اونقدر  یبعض ... ستین یانسان یروین

واقعا فشرده  یخدمات رسان نقدریو ا نشلوغ

 (۸)م/ انجام داد ار هابرنامه شهیهستش که نم

های یکپارچه برای ارائه تورالعملن دسفقدا

 (W4) توانبخشی خدمات

های مشخص ها و دستورالعملنبود پروتکل

 (.۲)م/هکنهماهنگی را دشوار می

ضعف آگاهی و بینش در کارکنان مراقبت 

 (W5) اولیه نسبت به توانبخشی 

پزشکان عمومی و بهورزان معمولاً آموزش 

 ن ندارندکافی در زمینه توانبخشی سالمندا

 (.۲)م/

های دسترسی فیزیکی پایگاهنامناسب بودن 

 (W6) سلامت برای سالمندان

 ]های اولیهمراقبت[ مراکز بهداشتی

 ونقل، رمپحملمانند اند سازی نشدهمناسب

 (.۲)م/ فضاهای ایمنو 
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 های خودمراقبتی ساختارمندبرنامه فقدان

 (W7) برای پیشگیری از ناتوانی

در سطح  ونهتمی توانبخشی که اولین بخش از

 ، خود مراقبتیبشههای اولیه ارائه مراقبت

در سطح یک به  نهتو. این بخش میهست

سالمندان آموزش داده و باید به صورت 

 (۱۰م/)بشهسازی مؤثری پیاده

 های اولیهمراقبتاولویت پایین سالمندان در 

(W8) 

تمرکز بیش از  ]در صورت اجرای این طرح[

های واگیر یمادر و کودک و بیمارحد بر 

خواهد باعث غفلت از توانبخشی سالمندان 

 (.۳شد)م/

مناسب از سطح اول به  نظام ارجاع فقدان

 (W9) سایر سطوح

نبود مسیر ارجاع منسجم برای توانبخشی 

 یک از نقاط ضعفی هست که کار سالمندان

 (.۳)م/کنهسخت می رو

برای  مراقب سلامت اختصاصی فقدان

 (W10) در مراقبت اولیه انسالمند

مراقب سلامت اختصاصی برای سالمندان 

های در شبکه مراقبت[  نداریم و وقت کافی

 (.۶)م/هبرای سالمند وجود ندار ]اولیه

در  سالمندانجامع بانک اطلاعاتی  فقدان

 (W11) سطح اول مراقبت

سالمندان در دسترس اطلاعات جامع از 

 (۶)م/نیست

 دیجیتال، فناوری از استفاده انامک هافرصت

پودمانی برای آموزش کارکنان  هایآموزش

 (  O1) مراقبت اولیه

. هینکته مهم یلیخ یسازیتالیجیو د یفناور

 نیآنلا ای یکیبسته آموزش الکترون میتونیم

 (.۱)م/ میارائه بد

بودن خدمات توانبخشی در  اثربخش هزینه

 تیهای آو پیشگیری از هزینه سطح اول

(O2  ) 

اول ادغام شروع کنیم طبیعتاً  سطحما در اگر 

هایی که ها و هزینهتونیم خیلی خسارتمی

 (.۱)م/بعدا تحمیل میشه رو جلوشو بگیریم

مراقبت رویکرد پیشگیری با بالای افزایی هم

 (  O4) در سالمندان توانبخشی

های اولیه که مراقبتدن ها نشان میپژوهش

ارائه خدمات  بستری برایعنوان به توننمی

ویژه در زمینه توانبخشی سالمندان، به

پیشگیری از ناتوانی و ارتقای کیفیت زندگی 

های تمرکز بر پیشگیری و بیماریعمل کنند. 

افزایی با نیازهای سالمندان مزمن هم

 (.۲)م/هدار

توانبخشی مبتنی بر جامعه در ظرفیت اجرای 

 (  O4) سطح اول مراقبت

کیفیت  نهتور جامعه میمبتنی ب توانبخشی

ولی در ایران  هدببهبود  ازندگی سالمندان ر

میتونه در همین ، این گسترده اجرا نشده

 (.۲سطح اول پیاده بشه)م/

در فرهنگ  از سالمندان حمایت خانواده

 (  O5) ایرانی

خانواده پررنگ فرهنگ ایرانی و نقش 

رای و بر اجه کننده مراقبت از سالمندانتسهیل

 (.۹)م/هها اثر مثبت داربرنامه این
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وجود اداره مستقل سالمندان در وزارت 

 (  O6) بهداشت

اداره  ۱۳۸۴ ]سال[ وزارت بهداشت در

های ارتقای سالمندان را تأسیس کرد و برنامه

 (۱۰م/)سبک زندگی آغاز شد

مانند  های نوینفناوری استفاده از ظرفیت

 (  O7)توانبخشی از راه دور 

های نوین مثل اینترنت پرسرعت و فناوری

مدیسین امکان ارائه خدمات از ابزارهای تله

 (.۴)م/ اندکردهراه دور را فراهم 

 برنامهدر  ادغام خدمات توانبخشی فرصت

 (  O8) پزشک خانواده

برنامه پزشک خانواده استفاده از ظرفیت 

 (۶)م/هدببهبود  شرایط را نهتومی

یان چند نهاد با اهداف کنده در متولیت پرا تهدیدها

 (T1)متفاوت

 یدر توسعه نظام مراقبت یاصل یهامانع

 یکپارچگیبه عدم  شتریسالمندان در کشور، ب

 یهاها و وزارتخانهسازمان نیب یو هماهنگ

 فهیکه وظ یستی. بهزهگردیمختلف برم

، در هو سالمندان را دار نیمراقبت از معلول

و  کندیل معم یارهیعمل به صورت جز

با وزارت بهداشت  یکم ییراستاهم

 (۱۰)م/دارد

اراده سیاسی اندک در سطوح و  آگاهی

 (  T2)مدیریت و سیاستگذاری 

از مفهوم  استگذارانیس یعدم شناخت کاف

 (۵)م/هیکی از موانع مهم یتوانبخش

دولت و توسعه بخش  سازیسیاست کوچک

 (T3) خصوصی و خطرات آن

 دولت سازیکوچک های تسیاس اخیر ببینید

 مجوز ،خروجی تا سه هر ازای به افتاده، اتفاق

 به یدهبخوا اگر. بشه جذب نفر یک میدن

اگر هم . کنید وارد ]نیرو[ رسمی صورت

 مجوز صرفاً بخواهیم خصوصی سازی کنیم و

 نخواهد خوب خروجی نباشد نظارتی بدیم و

 (.۱/م)بود

 در یتوانبخش برای ساختار مشخص فقدان

 (  T4) بهداشت ارتوز

 برای کل توانبخشی یک درمان معاونت در

 همین در داریم توانبخشی کارشناس

 (.۱حد)م/

ضعف و  وظایفعدم شفافیت در تقسیم 

 (T5) بخشیبین همکاری در

 یکه مواز نهیا یمسئله اصل یمقدار هی دینیبب

 یچتر واحد ریدر ز نهایوجود دارد ا یکار

سالمندان  یمل یالبته شورا ؛جمع نشدند

را  فهیوظ نیکاغذ ا یرو دیحالا شا رانیا

 .هست یسالمند یسند مل ای هداشته باش

 یول ؛نوشته شده نجایموارد ا یسر هیبالاخره 

 یهاارگان نیب یهماهنگ رسهیبه نظر م

 (.۸)م/کم باشه یلیمختلف خ

 خدمات بودجه برای تخصیص اولویت پایین

 (T6) توانبخشی

ر صرف درمان حاد شتبیبودجه سلامت 

 (.۲)م/ شود، نه توانبخشیمی
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عمل نکردن به مفاد اسناد بالادستی به ویژه 

 (T9)سند سالمندی 

سند ملی سالمندی روی کاغذ عالی است، اما 

ها عملاً ضمانت اجرایی کافی ندارد و دستگاه

 (.۴)م/ روندهرکدام مسیر خودشان را می

ازن در متونا عیو توز یتوانبخش یرویکمبود ن

 (T9)سطح کشور 

سعی کردیم تو  های اخیرما تو این سال

آموزش سالمندی افرادی رو تربیت کنیم. 

حوزه سالمندشناسی رو توسعه دادیم و ابعاد 

ولی  ؛مختلف طب سالمندی رو توسعه دادیم

خدمات ، واقعیتش اینه که اینا کافی نیست

نامطلوب دارد، توانبخشی در کشور توزیع 

 (۵)م/ ر شهرهای کوچکخصوصاً د

 توانبخشیبه کارگیری نیروهای هزینه زیاد 

(T10) 

خدمات توانبخشی پرهزینه است و این مسئله 

 باعث شده ارائه این خدمات سخت باشه

 (.۴)م/

خدمات  ساماندهی در نگرجامع دید فقدان

 (T11) سالمندان

سالمند  خدمات نگاه عمودی بهمتاسفانه 

 (۶نی بر گروه سنی)م/مبتو  داریم نه یکپارچه

خدمات  ای برایپوشش بیمه ضعف

 (T12) سالمندان توانبخشی

ها خدمات توانبخشی را پوشش بیمه

 (۶)م/دهندنمی

دیدگاه منفی نسبت به هزینه کردن تقویت 

 در سال های اخیر برای سالمندان کهن سال

(T13) 

مسائل فرهنگی و خانوادگی مطرح است. در 

های حمایتاخیر  هایلدر ساجامعه ما 

بیشتر به  هاخانوادگی ضعیف شده و خانواده

کنند تا سالمند به چشم باری اضافه نگاه می

 (.۴)م/ منبعی ارزشمند

مکفی نبودن درآمد متوسط سالمندان برای 

 (T14)های توانبخشی پرداخت هزینه

پذیر سالمندان عموماً جزو اقشار آسیب

د ثابت محدودی هستند. بسیاری از آنها درآم

های بالای دارند و توان پرداخت هزینه

 (.۴)م/ ندارندتوانبخشی را 

ضعف آگاهی و پذیرش در مورد خدمات 

 (T15) میان خود سالمنداندر  توانبخشی

 یاز سالمندان آگاه یبخش گر،یاز طرف د

فکر  ایخدمات ندارند  دهیفا نسبت به یکاف

به  یازین گری»سنشان گذشته« و د کنندیم

 (.۴)م/ ستین یتوانبخش

 

 نقاط قوت 

و  تیاز ظرف رانیا هیاول یهاکه نظام مراقبت ییهاحوزه یعنیمطالعه، پنج نقطه قوت،  نیدر ا ۲مطابق جدول 

ها، مصاحبه لیبر اساس تحلشد.  ییسالمندان برخوردار است، شناسا یادغام خدمات توانبخش یبرا یعملکرد مناسب

در سراسر  یپوشش گسترده شبکه خدمات بهداشت ران،یدر ا هیاول یهانظام مراقبتقوت  نقاط نیتریاز اصل یکی

عادلانه  یدسترس یبرا یمناسب یگسترده، بستر ساختار ییایبا پوشش جغراف هیاول یهاشبکه مراقبت. کشور است
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سامانه اطلاعات سلامت  ن،یعلاوه بر ا .کندیفراهم ممحور مداخلات جامعه یو اجرا یسالمندان به خدمات توانبخش

 یایمزا نیتراز مهم یکیعنوان است، به هیاول یهادر سطح مراقبت کپارچهیفناورانه  رساختیز کیکه  ب«،ی»س

 برخی در ثبت یدیکل یعنوان ابزاربه ب«یطور خاص، سامانه »سشناخته شده است. به رانیا یبهداشت ستمیس

 کند. میمراقبت عمل  هیمرتبط با سالمندان در سطح اول یهاداده

 یتوانبخش یازهایزودهنگام ن یدر غربالگر هیاول یهامراقبت تیظرف تیمطالعه بر اهم نیکنندگان در امشارکت

 یازهایو ن یزودهنگام اختلالات عملکرد ییشناسا تیقابل هیاول یهاساختار مراقبتکردند.  دیسالمندان تأک

 یهابا آموزش تواندیم یمحل یانسان یروین نیا ژهیو. بهدارد دیشد یهایاز بروز ناتوان شیسالمندان را پ یتوانبخش

سلامت سالمندان  یدر ارتقا ینقش مؤثر ه،یاولمراقبت  یتوانبخش یهادر قالب برنامهو و نظارت صحیح مناسب 

از نقاط  یکین عنوادرآمد بهاقشار کم یبرا هیبهتر به خدمات مراقبت اول یمال یدسترس ن،یبر ا علاوه .کند فایا

ات به خدم یدر دسترس یموجب کاهش نابرابر یژگیو نی. اشودیشناخته م رانیا هیاول یهامراقبت ستمیقوت س

 .گرددیاقشار جامعه م یتمام یبرابر برا یهاو فراهم شدن فرصت یتوانبخش

  ضعفنقاط 

 ندیفرآ ،ییو اجرا یانسان ،یساختار یهاتیعنوان محدودنقطه ضعف، به ازدهیپژوهش نشان داد که  نیا یهاافتهی

دهنده ها نشانمصاحبه لیتحل. کندیرا با چالش مواجه م هیاول یهاسالمندان در مراقبت یادغام خدمات توانبخش

در  یاست که مانع از تحقق ادغام خدمات توانبخش یاستیو س یانسان یروین ،یاز نقاط ضعف ساختار یامجموعه

. است دیجد یهاطرح یاجرا یبرا یها، کمبود منابع مالضعف نیتراز مهم یکی. شودیم هیاول یهاسطح مراقبت

است.  یاز موانع عمده در ارائه خدمات جامع سالمند یکیها در سطح اول مراقبت کمبود تنوع تخصص ن،یهمچن

 یدشوار ات وخدم تیفیموجب کاهش ک ه،یدر مراکز مراقبت اول یو توانبخش یمرتبط با سالمند یهانبود تخصص

 یآموزش یهابه گسترش دوره ژهیو توجه ازمندیموضوع ن نی. اشودیدر ارائه خدمات جامع و مؤثر به سالمندان م

 یزگیانگیو ب ادیز یبارکار گر،ید یسو از .است یارائه خدمات سالمند یبرا یتخصص یهامیت جادیپرسنل و ا یبرا

به  یو پزشکان عموم، مراقبان سلامت شد. بهورزان ییناسابزرگ شچالش  کیعنوان به زین هیکارکنان مراقبت اول

 ،یسطح سازمان دردارند.  دیجد فیوظا رشیبه پذ یکمتر لیتما ،یزشیانگ یهاکار و نبود آموزش یحجم بالا لیدل

کارکنان نسبت به  یضعف آگاه نیو همچن یخدمات توانبخش یمشخص برا یهاها و پروتکلفقدان دستورالعمل

در  یبه عدم هماهنگ دتوانیمشخص م یهاشناخته شد. عدم وجود پروتکل یموانع اصل گریاز د یتوانبخش مفهوم

 یمانند نامناسب بودن فضاها یرساختیز یهاچالش کارکنان منجر شود. انیم یسردرگم جادیارائه خدمات و ا

 یمشکلات گریاز د زیسالمندان، ن یبرا یمناسب و امکانات دسترس یهامراکز سلامت، از جمله نبود رمپ یکیزیف

 یساختارمند برا یخودمراقبت یهانبود برنامه ن،یبر ا علاوه وجود دارد. یادغام خدمات توانبخش ریاست که در مس

  شده بود.از نقاط ضعف مطرح گرید یکیسالمندان،  یاز ناتوان یریشگیپ

 هافرصت

سالمندان  یادغام خدمات توانبخش لیتسه یبرا یتاسیو س یطیهشت فرصت مح ،یفیک یهاداده لیبر اساس تحل

های متعددی برای دهد که نظام سلامت ایران از فرصتها نشان مییافتهشد.  ییشناسا هیاول یهادر نظام مراقبت
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ها، استفاده از های اولیه برخوردار است. یکی از نخستین فرصتگسترش خدمات توانبخشی در سطح مراقبت

تواند ای پودمانی برای توانمندسازی کارکنان مراقبت اولیه است. این فرصت میهتوسعه آموزشفناوری دیجیتال و 

و پزشکان عمومی در زمینه توانبخشی  یا مراقب سلامت های پرسنل بهورزویژه برای افزایش دانش و مهارتبه

خدمات  اثربخشیهزینهاز منظر اقتصادی،  .سالمندان، یک گام مؤثر در راستای ارتقای کیفیت خدمات باشد

گذاران و تأمین منابع مالی عنوان فرصتی کلیدی برای جلب حمایت سیاستتوانبخشی در سطح اول مراقبت به

های مکرر از های پزشکی و بستریهای بلندمدت مراقبتشود. کاهش هزینهبرای گسترش این خدمات مطرح می

ی برای مسئولین جهت تخصیص منابع به این اواند انگیزهتطریق ادغام توانبخشی در سیستم مراقبت اولیه، می

های برجسته های پیشگیری با خدمات توانبخشی یکی از دیگر فرصتافزایی بالای مراقبتهمچنین، هم .حوزه باشد

ه طوری کها و ارتقای کیفیت زندگی سالمندان مؤثر باشد، بهویژه در کاهش ناتوانیتواند بهافزایی میاست. این هم

 برای کاهش ناتوانیعنوان ابزاری بلکه به ها؛پیشگیری در بیماریعنوان یک کانال برای اولیه نه تنها بههای مراقبت

های ظرفیت اجرای توانبخشی مبتنی بر جامعه نیز از دیگر فرصت .کنددر جهت ارتقای سلامت عمومی عمل می

د کیفیت زندگی سالمندان را به دنبال داشته برخوردار بهبوویژه در مناطق روستایی و کمتواند بهمهم است که می

عنوان تواند بهباشد. این ظرفیت، از طریق آموزش و توانمندسازی اعضای جامعه در زمینه مراقبت از سالمندان، می

فرهنگ  در کنار این موارد، .یک استراتژی مؤثر برای ارتقاء خدمات توانبخشی در سطح پایه مورد استفاده قرار گیرد

های موجود عنوان یک پشتوانه اجتماعی قوی برای مراقبت از سالمندان نیز از دیگر فرصتمحور ایرانی بههخانواد

های توانبخشی در تواند در اجرای برنامهها از سالمندان، میویژه در زمینه حمایت خانوادهاست. این فرهنگ، به

از نظر نهادی، وجود اداره  .بخشی در کشور کمک کندار خدمات توانسطح جامعه بسیار مؤثر باشد و به ارتقای پاید

های ملی مرتبط با عنوان یک فرصت اساسی برای هماهنگی بهتر برنامهمستقل سالمندان در وزارت بهداشت، به

های مختلف عنوان محور اصلی هماهنگی بین بخشتواند بهشود. این ساختار میسالمندی و توانبخشی شناخته می

های نوین، مانند توانبخشی علاوه بر این، ظرفیت فناوری .قای کیفیت خدمات توانبخشی عمل کنددر راستای ارت

کنندگان بسیار ارزشمند است. این از راه دور، و فرصت ادغام این خدمات در برنامه پزشک خانواده از دید مشارکت

کننده باشند و فرصت دسترسی به خدمات ر کمکخوردابرکمویژه در مناطق دورافتاده و توانند بهها میفناوری

 .های اولیه فراهم آورندتوانبخشی را در سطح اول مراقبت

 

 تهدیدها

ادغام  یو اثربخش یداریپا تواندیم یستمیسو کلان یرونیب دینشان داد که پانزده تهد نیمطالعه همچن جینتا

ای از عوامل سیاستی، ساختاری شوندگان به مجموعههاحبمص د.قرار ده ریسالمندان را تحت تأث یخدمات توانبخش

شوند. نخستین های اولیه میو فرهنگی اشاره کردند که مانع پیشرفت ادغام خدمات توانبخشی در نظام مراقبت

ویژه، وظایف تهدید مهم، پراکندگی تولیت بین نهادهای مختلف و ضعف آگاهی و اراده سیاسی مدیران بود. به

ها شده است. همچنین، ها تقسیم نشده و این موضوع باعث ابهام در اجرایی شدن سیاستوزارتخانه ر کامل بینطوبه

عنوان یکی از موانع اصلی در مسیر ادغام گذاران از مفهوم توانبخشی و اهمیت آن، بهعدم شناخت کافی سیاست
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ساختار مشخص برای توانبخشی در  سازی دولت و فقدانهای کوچکسیاست .خدمات توانبخشی مطرح گردید

تنها یک کارشناس کل وزارت بهداشت های اساسی ذکر شده است. در واقع، در وزارت بهداشت از دیگر چالش

طور کامل و ها بهشود که برنامهسطح معاونت درمان وجود دارد که این محدودیت باعث میآن هم توانبخشی در 

کاری بخشی موجب موازیشفافیت در تقسیم وظایف و ضعف همکاری بین ینه اجرا نشوند. از سوی دیگر، عدمبه

علاوه، اولویت پایین تخصیص بودجه به خدمات توانبخشی و همچنین به .شودها میدر اجرای طرح یکپارچگیعدمو 

سند ملی آید. شمار میگر تهدیدهای جدی بهعمل نکردن به مفاد اسناد بالادستی، مانند سند ملی سالمندی، از دی

 .شود و ضمانت اجرایی کافی برای تحقق اهداف آن وجود نداردسازی نمیطور مناسب در عمل پیادهسالمندی به

های اساسی است که مانع از کمبود نیروی توانبخشی و توزیع نامتوازن آن در سطح کشور نیز یکی دیگر از چالش

. این کمبود نیرو در کنار مشکلات اقتصادی، هزینه بالای شودهای اولیه میدر شبکه مراقبت ادغام مؤثر توانبخشی

شود که ارائه این خدمات دشوار و محدود باقی بماند. علاوه ای، باعث میخدمات توانبخشی و ضعف پوشش بیمه

و اولویت دادن به  ریاخ یها سالمندان کهن سال در سال یکردن برا نهینسبت به هز یمنف دگاهید تیتقوبر این، 

شود که منابع کافی برای سالمندان ویژه مادران و کودکان، باعث می، بههای اولیهدر مراقبت های سنیگروهدیگر 

های توانبخشی و ضعف در کنار این مسائل، مکفی نبودن درآمد سالمندان برای پرداخت هزینه .تخصیص نیابد

های بیشتری به سی هستند که پیچیدگییای این خدمات، از دیگر موانع اساآگاهی خود سالمندان نسبت به مزا

تواند مانع از پذیرش خدمات توانبخشی توسط سالمندان شود، زیرا کنند. این ضعف آگاهی میمسأله اضافه می

نگر ه جامعدر نهایت، نبود نگا .برداری از این خدمات گذشته استها باور دارند که سنشان برای بهرهبرخی از آن

عنوان یک تهدید های یکپارچه و هماهنگ، بهجای مدلکید بر ساختارهای عمودی بهبه خدمات سالمندی و تأ

 شود.مفهومی و مدیریتی برای ادغام مؤثر خدمات توانبخشی در نظام سلامت کشور محسوب می

 
 راهکارها در چهار نی. ادندیگرد نیبر اساس تحلیل چهارگانه تدو یشنهادیپ ی، راهکارها۳مطابق جدول  در ادامه

(، راهکارهای  استفاده از نقاط SOها )از فرصت یبرداربهره یشامل راهکارهای  استفاده از نقاط قوت برا یاصل یدسته

راهکارهای  کاهش  ( وWOها )از فرصت یبردارو بهره هاضعف(، راهکارهای  کاهش ST) دهایمقابله با تهد یقوت برا

 .شدند می( تنظWT) دهایها و مقابله با تهدضعف
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 های اولیهبرای ادغام خدمات توانبخشی سالمندان در نظام مراقبتتحلیل چهارگانه پیشنهادی بر اساس  راهکارهایتدوین . ۳جدول 

اتژی  دسته بندی   توضیحات  استر

استفاده   راهکارهای  
از نقاط قوت برای  

برداری از  بهره 
 (: SO) ها فرصت 

ی از شبکه  بهره  گتر
ده مراقبت  های  گستر

ی اجرای  اولیه برا 
توانبخشی مبتنی بر  

 جامعه 

توانبخشی مبتنی بر   امکان اجرای ( S1) شبکه مراقبت اولیهپوشش سراسری  
 .کند فراهم م را ( O4) و شناسایی زودهنگام نیازهای سالمندان جامعه

استفاده از سامانه  
»سیب« برای پایش  

دیجیتال توانبخشی و  
 آموزش از راه دور 

  های پودمایی آنلاین تواند بستر اجرای آموزشم ( S2) سامانه اطلاعایر موجود
(O1 )و پایش عملکرد سالمندان شود. 

ادغام توانبخشی در  
برنامه پزشک خانواده با  

وی  بهورزان و  تکیه بر نتر
ی سلامت   مراقبیر

وی انسایی موجود ظرفیت  (  O8) و برنامه پزشک خانواده ( S4) نتر
 .سازی ادغام خدمات را دارندعملیایر 

استفاده از ظرفیت  
 خانواده در  

ی
فرهنگ

آموزش خودمراقبنر  
 سالمندان

 خانواده 
ی

سی شبکه مراقبت اولیه(  O5) محورپیوند فرهنگ  ,S1) در کنار دستر
S5 ) از سالمندان م 

ی
 .شودموجب بهبود خودمراقبنر و حمایت خانگ

استفاده   راهکارهای  
از نقاط قوت برای  

  مقابله با تهدیدها 
(ST :) 

ی از زیرساخت  ه بهر  گتر
برای   مراقبت اولیه شبکه 

ی    بیر
ی

تقویت هماهنگ
 بخشی 

ی وزارت  تواند به م ( S1) ای قوی ساختار شبکه   بیر
ی

عنوان محور هماهنگ
 تولیت  بهداشت،

ی
عمل  (  T1, T5) بهزیسنر و سایر نهادها در برابر پراکندگ

 .کند
 

استفاده از سامانه  
»سیب« برای ایجاد 

مع  بانک اطلاعایر جا 
 سالمندان

و عدم  (  T4, T5)  تواند ضعف در آمار و اطلاعاتم ( S2) ایزیرساخت داده 
 .شفافیت در وظایف نهادی را کاهش دهد

اثربخشی  هزینه تکیه بر  
خدمات اولیه برای جلب  

 حمایت سیاستگذاران

أکید بر مقرون  آگاهی و  م ( S5) صرفه بودن خدمات در سطح اولبه ت تواند 
 . را تقویت و بودجه جذب کند( T2, T6) ضعیفاراده سیاسی 

وی   استفاده از ظرفیت نتر
و مراقب سلامت  بهورز 

وی   ان کمبود نتر برای جتر
 متخصص توانبخشی 

ان و  ( T9) تواند بخشی از کمبود متخصصانم ( S4) آموزش بهورزان را جتر
 . تر کندمستر ارجاع را روان

 

کاهش    راهکارهای  
ها و  ضعف 

از  برداری بهره 
 (: WO) ها فرصت 

های  توسعه آموزش 
ی  ای و پودمایی  رشته بیر

برای کارکنان مراقبت  
 اولیه 

(  O1) های ترکینر فناوری و آموزش با استفاده از  ( W5)  ضعف دانش و مهارت
ان است  . قابل جتر

های مالی و  ایجاد مشوق 
ای برای نگهداشت  بیمه 

ه  ی وها و افزایش انگتر  نتر

 رفع یر 
ی

گ ی ان خدماتریق طراحی بیمه از ط( W3) انگتر  ,O8) های جدید و جتر
O5 .) 

طراحی بسته خدمات  
توانبخشی سطح اول بر  

ی و   مبنای پیشگتر
 ری  هابیلیتیشن تله 

و  ( O7) های نوین توان با فناوری را م ( W4, W9)  ها و ساختارکمبود پروتکل 
 . های دیجیتال توانبخشی پوشش دادبسته 
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ی از برنامه بهره  های  گتر
رت بهداشت و اداره  وزا 

سالمندان برای توسعه  
 ها زیرساخت 

 و ضعف ساختاری 
ی

توان با ظرفیت اداره  م را  ( W10, W11) کمبود هماهنگ
 . های ملی جدید برطرف کردو مدل ( O6) سالمندان

کاهش    راهکارهای  
ها و مقابله با  ضعف 

 (: WT)  تهدیدها 

ها و  تدوین دستورالعمل 
مستر ارجاع ملی برای  

 شی سالمندان توانبخ

 نهادی ( W4)  مقابله با فقدان پروتکل
ی

از طریق تدوین  ( T5) و پراکندگ
 .رسمی و استانداردهای ادغامهای دستورالعمل 

ی   ی مالی پایدار و تعییر تأمیر
ردیف بودجه مستقل  

 برای خدمات توانبخشی 

 (. T3, T6)  سازی دولتو کاهش اثر سیاست کوچک ( W1)  رفع کمبود منابع

های  رشته وزش  توسعه آم
سالمندی   مرتبط با 

 دانشگاه 

و  توسعه    آموزسیی با تغیتر نظام (  T9) تهدید ناسیی از کمبود تربیت نتر
ان شود  های توانبخشی رشته   . جتر

سازی فضاها و  مناسب 
تقویت بیمه خدمات در  

ل ی  متی

یگ پایگاه  ی  ( W6) ها برای مقابله با ضعف فتر
ی

 و تهدید پوشش بیمه ناکاف
(T12)و بیمه مراقبت بلندمدت تقویت گردد، باید خ 

ی
 . دمات خانگ

 

 (SO) هابرداری از فرصتاستفاده از نقاط قوت برای بهره راهکارهای 

مطابق شد.  یی، شناسا(SOها )از فرصت یبرداربهره یاستفاده از نقاط قوت برامطالعه، چهار راهکار از نوع  نیدر ا

( S1–S5) های موجود در نظام مراقبت اولیهگیری از ظرفیتبهره نشان داد که آمدهراهکارهای بدست. ۳جدول 

تواند مسیر ادغام خدمات توانبخشی سالمندان را می( O1–O8) های فناورانه، فرهنگی و نهادیدر کنار فرصت

نی های اولیه برای اجرای توانبخشی مبت، استفاده از شبکه گسترده مراقبتراهکارمحور در این  اولینتسریع کند. 

درصدی  ۹۵کنندگان اشاره کردند، شبکه بهداشت ایران با پوشش بیش از گونه که مشارکتبر جامعه است. همان

ت ، بستر عملیاتی مناسبی برای ارائه خدما(S4) جمعیت روستایی و حضور فعال بهورزان و مراقبین سلامت

تواند به می( O4) انبخشی مبتنی بر جامعهمحور فراهم کرده است. این ویژگی در پیوند با ظرفیت اجرای توجامعه

دوم، استفاده از سامانه  راهکار .شناسایی زودهنگام نیازهای سالمندان و ارائه مداخلات پیشگیرانه منجر شود

های تواند با فناوریمی( S2) ور است. این سامانهعنوان زیرساخت پایش دیجیتال و آموزش از راه د»سیب« به

تلفیق شود و بستری برای توانمندسازی کارکنان و پایش مستمر عملکرد توانبخشی ( O1) آموزشی پودمانی

 ، ادغام توانبخشی در برنامه پزشک خانواده با تکیه بر نیروی بهورز و مراقب سلامتراهکارسومین  .سالمندان باشد

(S4, O8 ).در نهایت، تقویت  .سازدشده را در سطح اول فراهم میدهی مراقبت ادغاماین امر امکان سازمان است

 شود.های کلیدی محسوب میراهکارنیز از ( S5, O5) هاخودمراقبتی سالمندان از طریق ظرفیت فرهنگی خانواده

ها و افزایش تبعیت در کاهش هزینه توانددر نتیجه، پیوند دادن نظام مراقبت اولیه با شبکه حمایت خانوادگی می

 .مؤثر باشدمبتنی بر مراقبت های اولیه های توانبخشی سالمندان از برنامه
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 (ST) استفاده از نقاط قوت برای مقابله با تهدیدها راهکارهای 

شناسایی  (ST) دهایمقابله با تهد یاستفاده از نقاط قوت براپژوهش نشان داد که چهار راهکار از نوع  یهاافتهی

 های درونی شبکه بهداشتکارگیری ظرفیت به شناسایی شده هایراهکاردر مواجهه با تهدیدهای محیطی، شد. 

(S1–S5 )های سیاستی و ساختاریبرای مقابله با چالش (T1–T15 )گیری از نخست، بهره کنند.را پیشنهاد می

است. در این راستا، شبکه مراقبت ( S1, T1, T5) بخشیتقویت هماهنگی بینساختار شبکه مراقبت اولیه برای 

تواند به محور عملیاتی همکاری میان وزارت بهداشت، بهزیستی م و توزیع سراسری میاولیه به دلیل ساختار منسج

 دوم، استفاده از سامانه »سیب« برای ایجاد بانک اطلاعاتی جامع سالمندان راهکار .ها بدل شودو سایر دستگاه

(S2, T4, T5 )ت و عدم شفافیت وظایف تواند ضعف موجود در آمار، نبود تبادل اطلاعااست. این پایگاه داده می

جلب حمایت  برای( S5, T2, T6) اثربخشی خدمات توانبخشیسومین محور، تأکید بر هزینه .نهادی را برطرف کند

گیران و تخصیص بودجه تواند موجب تغییر نگرش تصمیمسیاستگذاران و مدیران است. مستندسازی این مزایا می

از ( S4, T9) سانی موجود برای جبران کمبود متخصصان توانبخشیهمچنین، استفاده از نیروی ان .پایدار گردد

توانند بخشی از نیاز به نیروی مدت میآموزش کوتاههای مهم دیگر است. بهورزان و مراقبین سلامت با راهکار

های پایه توانبخشی به این نیروها، ضمن برخوردار را جبران کنند. درواقع، آموزش مهارتتخصصی در مناطق کم

 . اهش اثر کمبود نیروی متخصص، مسیر ارجاع را نیز تسهیل خواهد کردک

 

 (WO) هابرداری از فرصتها و بهرهکاهش ضعف راهکارهای

 هاراهکارشد.  ییشناسا (WOها )از فرصت یبردارها و بهرهکاهش ضعفها، چهار راهکار از نوع داده لیبر اساس تحل

های فناورانه را با استفاده از فرصت( W1–W11) اختاری و دانشیبر این اساس طراحی شدند که نقاط ضعف س

ای رشتههای بینترین محورهای این گروه، توسعه آموزشیکی از اصلی برطرف کنند.( O1–O8) سیاستی موجودو 

ی با مدت و ترکیبهای آموزشی کوتاهاست. بنابراین، ایجاد دوره( W5, O1) و پودمانی برای کارکنان مراقبت اولیه

 . شودیروی انسانی محسوب میگیری از فناوری دیجیتال، گامی مؤثر در ارتقای مهارت نبهره

است. ( W3, O8, O5) ای برای افزایش انگیزه و نگهداشت کارکنانهای مالی و بیمه، ایجاد مشوقراهکاردومین 

های پاداش، اصلی است. طراحی نظام هایانگیزگی از چالشها اشاره شد، فشار کاری و بیگونه که در مصاحبههمان

سومین  .تواند انگیزه مشارکت در اجرای خدمات توانبخشی را افزایش دهدقی میهای تشویارتقای شغلی، و بیمه

است. ( W4, W9, O7) ریهابیلیتیشن، طراحی بسته خدمات توانبخشی سطح اول بر مبنای پیشگیری و تلهراهکار

های نوین گیری از فناوریرسمی وجود ندارد و مسیر ارجاع منسجم نیست، بهرههای در شرایطی که دستورالعمل

گیری از ظرفیت در نهایت، بهره .تواند چارچوب ارائه خدمات را استاندارد و پیوسته کندو خدمات از راه دور می

راهکاری  (W10, W11, O6) های داده و سیاستگذاریاداره سالمندان وزارت بهداشت برای توسعه زیرساخت
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ها، تواند نقش محوری در هدایت دادهساختار می سازی اینهای نهادی است. فعالعملی برای رفع ناهماهنگی

 .ها داشته باشدها و هماهنگی میان بخشتنظیم پروتکل

 

 (WT) ها و مقابله با تهدیدهاکاهش ضعف راهکارهای 

 یدفاع یهاراهکارعنوان به (WT) دهایها و مقابله با تهدفکاهش ضع  یراهکارهااز نوع  نیز چهار راهکار ت،یدر نها

ناظر  هاراهکاراین شد.  ییشناسا هیاول یهانظام مراقبت یرونیب یدهایو تهد یدرون یهازمان ضعفکاهش هم یبرا

را در برابر ( W1–W11) های درونیگذاری و اصلاح ساختار، ضعفاند که باید از طریق سیاستبر شرایطی

ها و مسیر ارجاع ملی برای دستورالعمل، تدوین راهکارکاهش داد. نخستین ( T1–T15) ای بیرونیتهدیده

موجب سردرگمی در تقسیم وظایف ( T5) است. از سوی دیگر، پراکندگی نهادی( W4, T5) توانبخشی سالمندان

یی برای استانداردسازی تواند این شکاف را پر کرده و مبناهای یکپارچه ملی میشده است. تدوین دستورالعمل

 ,W1) ، تأمین مالی پایدار و تعیین ردیف بودجه مستقل برای خدمات توانبخشیدوم راهکار .خدمات فراهم سازد

T3, T6 )سازی دولت، تخصیص ردیف بودجه مشخص در است. با توجه به کمبود منابع و سیاست کوچک

ی هاسوم، توسعه آموزش رشتهراهکار  در .ام جلوگیری کندهای ادغتواند از توقف طرحهای توسعه سلامت میبرنامه

 نتیجه، درشود. منظور رفع کمبود نیروی متخصص پیشنهاد میبه( W2, T9) هامرتبط با سالمندی در دانشگاه

در نهایت،  .کند تأمین را آینده برای لازم انسانی ظرفیت تواندمی سالمندی حوزه در جدید هایگرایش ایجاد

ی راهکاراز ضروریات ( W6, T12) خدمات در منزل  مهیزی فضاهای فیزیکی مراکز سلامت و تقویت بسامناسب

تواند به کاهش موانع های بلندمدت میهای بهسازی فیزیکی و گسترش بیمه مراقبتبنابراین، اجرای طرح است.

 .دسترسی سالمندان به خدمات توانبخشی کمک نماید

 

 بحث

 ران،یسلامت ا هیاول یهاسالمندان در نظام مراقبت ینشان داد که ادغام خدمات توانبخش مطالعه نیا یهاافتهی

و سامانه اطلاعات سلامت  های اولیهمراقبتشبکه گسترده  ریمناسب )نظ یاز بستر ساختار یضمن برخوردار

مطالعات  جیبا نتا هاافتهی نیمواجه است. ا یاستیو س ،یمنابع انسان ،یاز موانع سازمان یا(، با مجموعهبیس

-۲۰)ددارن دیتأک هیاول یهادر سطح جامعه و مراقبت یهمسو است که بر ضرورت گسترش توانبخش یالمللنیب

 ،یدر غربالگر ینقش محور تواندیم هیاول یهاکردند که مراقبت انی( ب۲۰۲۴و همکاران ) جاسینمونه، س یبرا .(۲۲

متخصص،  یرویچون کمبود ن ییهاکند، اما چالش فایسالمندان ا یبرا یبخشمداخلات توان یو اجرا یهماهنگ

و همکاران  یشهاب ن،یهمچن .(۲۰)دشویهدف م نیحاد مانع تحقق ا یهاارجاع مؤثر و تمرکز بر درمان رینبود مس

های مراقبتگسترش آموزش کارکنان  ،یاسیس تیحما شیچون افزا ییراهکارها ،یاستیس یا( در مطالعه۱۴۰۱)
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 های سنیوهبرای همه گر رانیا هیاول یهاادغام در شبکه مراقبت یرا برا یته خدمات توانبخشو توسعه بس اولیه

 دی. در واقع، هر دو مطالعه تأک(۱۵)راستا استشده در مطالعه حاضر هماستخراج یهاراهکارکردند که با  شنهادیپ

مقابله  یبرا نخواهد شد. یاتیعمل یمات توانبخشادغام خد دار،یمنابع پا نیو تأم یتیریمد تیدارند که بدون حما

 فیتعر یاتیطور شفاف و عملمنابع به صیبودجه و تخص نیتأم یبرا ییاجرا اتیاست که جزئ ازیچالش، ن نیبا ا

خاص  یهافیرد صیتخص ،یبا بخش خصوص ینوآورانه مانند همکار یهااز روش توانیعنوان مثال، مشوند. به

 یهابرنامه یبرا یاختصاص یهاموجود در بودجه یهاتیتوسعه سلامت و استفاده از ظرف یهابودجه در برنامه

 تواندیم ،مراقبت هیدر سطح اول خدمات نیادغام اهای مطالعه بر مبنای تحلیل یافتهدر مجموع  سلامت بهره برد.

که با کاهش هزینه نفع  شود منجر هامارستانیدر ب سالمندان یبلندمدت و بستر یهامراقبت یهانهیبه کاهش هز

 اقتصادی حاصل خواهد کرد.

بهورزان  تی( و ظرفبی)سامانه س تالیجید رساختیپژوهش در خصوص نقش ز نیا یفیک یهاافتهی گر،ید یسو از

 ،یعوامل ساختار تیدارد که بر اهم ی( همخوان۲۰۲۲و همکاران ) اریمطالعه آگ جیبا نتا ه،یدر ارائه مداخلات پا

 دیتأک هیاز سالمندان در سطح اول تمراقب تیفیبهبود ک یبرا یاحرفهانیم یسازوم و شبکهآموزش مدا

 یهاپژوهش جیبا نتاهای اولیه در ایران در تعارض نشان داد وضعیت مراقبت هاافتهی یحال، برخ نیا با .(۲۳)نداکرده

با درآمد بالا، پرستاران نقش  ی( نشان دادند که در کشورها۲۰۲۳مثال، لورنز و همکاران ) یاست. برا یخارج

ن واگذار شده به آنا یتخصص فیاز وظا یدارند و بخش هیسالمندان در سطح اول یتوانبخش تیریدر مد یفعال

 یبرا یکاف یو فقدان نظام آموزش یواسط یروین نیحاضر از کمبود چن یهاافتهی ران،یکه در ا یحال ر، د(۲۲)است

مداخلات  تی( بر موفق۲۰۲۲که ژائو و همکاران ) یدر حال ن،یدارد. همچن تیحکا های اولیهمراقبتپرسنل 

حاضر استفاده از  لعها، در مط(۲۴)کردند دیسالمندان مناطق محروم تأک یرااز راه دور ب یهاو برنامه نیسیمدتله

 شودیم شنهادپی قرار ندارد. یاتیدر سطح عملبالقوه« مطرح شد و هنوز  یعنوان »فرصتتنها به نینو یهایفناور

 توانندیها مآموزش نیو اجرا شود. ا یطراح هیاول یهاکارکنان مراقبت یبرا یو پودمان یارشتهنیب یهاکه آموزش

دخالت کنند.  یطور مؤثرتر در ارائه خدمات توانبخشامکان را بدهند که به نیسلامت ا نیبهورز و مراقب یروهایبه ن

متناسب  یآموزش یهاو وزارت بهداشت دارد تا برنامه یها، مراکز آموزشن دانشگاهیب کینزد یبه همکار ازیامر ن نیا

 کیبه عنوان  تواندیبرنامه پزشک خانواده م ن،یر اشود. علاوه ب یبهداشت و درمان کشور طراح ستمیس یازهایبا ن

مدیسین در خدمات توانبخشی سازی تلهبرای پیاده .ردیار گها مورد استفاده قرآموزش نیارائه ا یبستر مناسب برا

ایجاد گردد. این  تکااهای دیجیتال مناسب و قابلهای اولیه، ضروری است که زیرساختسالمندان در سطح مراقبت

به آوری تجهیزات پیشرفته فناوری اطلاعات و ارتباطات است. امر مستلزم تأمین منابع مالی قابل توجه برای فراهم

علاوه، آموزش و توانمندسازی نیروی انسانی برای استفاده مؤثر از این ابزارهای فناوری نیز چالشی کلیدی است 

های ارتباطی مناسب، به ویژه در استا، موانع فنی، مانند نیاز به زیرساختکه باید در نظر گرفته شود. در این ر

مدیسین تأثیر بگذارد. از سوی دیگر، مسائل قانونی سازی تلهتواند بر سرعت و کارآمدی پیادهمناطق دورافتاده، می
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مات درمانی ای خدهای مرتبط با تأمین مالی و پوشش بیمههای بهداشتی و چالشنظیر حریم خصوصی داده

ها هستند. بنابراین، تأمین منابع مالی کافی آمیز این فناوریسازی موفقیتدیجیتال از دیگر عوامل مؤثر بر پیاده

های قانونی و مدیریتی نیز به عنوان موانع حیاتی در نظر های ضروری و توسعه پروتکلرای احداث زیرساختب

 .ل قرار گیرندشوند که باید به دقت مورد توجه و حگرفته می

مات در استفاده از خد ی( درباره نابرابر۲۰۲۲مطالعه گائو و همکاران ) جیپژوهش با نتا یهاافتهی زین ینظر فرهنگ از

 زین رانیدرآمد در اکه سالمندان کمآن ژهیوبا درآمد متوسط همسو است؛ به یدر کشورها در میان سالمندان هیاول

خانواده  تیحما ن،ی. در کنار ا(۲۵)اندجهموا یبه توانبخش یدسترس یبرا یمشابه یامهیو ب یبا موانع اقتصاد

)با جوامع فردگراتر( مشابه  یمطالعات خارج شتریشد که در ب ییشناسا یرانیمهم در فرهنگ ا کنندهلیعنوان تسهبه

و  یفرهنگ خانوادگ ران،یر اد .شودیم یتلق یمدل بوم یطراح یبرا یتیمز ،یتفاوت فرهنگ نیا شود؛ینم دهید

به  تواندیاست که م یفرهنگ تیمز کی ،ییدر جوامع روستا ژهیواز سالمندان در سطح جامعه، به تیحما تیاهم

 لیتما ک،ینزد یوجود روابط خانوادگ لیبه دل رانیسالمندان در ا از یاریها کمک کند. بسطرح نیبهتر ا یاجرا

سالمندان  یتوانبخش ندیها در فرآمشارکت خانواده ل،یدل نیکنند و به هم یخود زندگ یهادارند که در کنار خانواده

 مؤثر باشد. اریبس تواندیم

 

 گیرینتیجه

 یادغام خدمات توانبخش یبرا یقابل توجه یهاتیرفظ رانیا هیاول یهامطالعه نشان داد که نظام مراقبت نیا

سلامت از نقاط  نیو حضور بهورزان و مراقب یاطلاعات یهاسامانه ،یسالمندان دارد. شبکه گسترده خدمات بهداشت

و  یاستاندارد، ضعف آگاه یهادستورالعمل ودنب ،یکه کمبود منابع مال یهستند، در حال ستمیس نیا یقوت اصل

 یریگمانند بهره ییهاها هستند. فرصتطرح نیا یاجرا یاز موانع اصلمتخصص  یرویان، و کمبود نمهارت کارکن

برنامه پزشک خانواده، در کنار  تیمحور و ظرففرهنگ خانواده ،یپودمان یهاآموزش تال،یجید یهایاز فناور

هستند.  رگذاریادغام تأث یطیمح تیبر وضع ،یبخشنیب یو ضعف هماهنگ هاتیمسئول یکندگپرا رینظ ییدهایتهد

سالمندان  یادغام توانبخش یعمل یها و راهکارهادرک چالش نهیشکاف عمده در زم کیبه پر کردن  هاافتهی نیا

 .کندیبا منابع محدود کمک م ییدر کشورها هیاول یهادر مراقبت

 ه،یاول یهالمندان در نظام مراقبتسا یدر ادغام خدمات توانبخش تیموفق یمطالعه، برا نیا یهاافتهیبا توجه به 

در دستور کار  یطور جدبه یارائه خدمات توانبخش یو استاندارد برا یمل یهادستورالعمل نیاست که تدو یضرور

 یبرا ازیمشخص نهادها، و منابع مورد ن یهاتیمسئول ،ییشامل مراحل اجرا دیها بادستورالعمل نی. اردیقرار گ

 یخدمات توانبخش یبرا ژهیو یهابودجه صیتخص قیاز طر داریپا یمال نیتأم ن،یمچن. ههر مرحله باشد یاجرا

استفاده از  ،یگام بعددر  .شود تیها حماطرح نیدر نظر گرفته شود تا از تحقق ا یاصل تیبه عنوان اولو دیبا
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در سطح  یبخشمؤثر در گسترش پوشش خدمات توان یگام تواندیموجود در برنامه پزشک خانواده م یهاتیظرف

 کی، به عنوان و مراقبان سلامت پوشش و حضور بهورزان یگستردگ لیبرنامه به دل نیباشد. ا هیاول یهامراقبت

و  یارشتهنیب یهاآموزش تیتقو ن،یبر ا ه. علاوشودیمحسوب م یادغام خدمات توانبخش یبستر مناسب برا

سالمندان  یتوانبخش نهیآنها در زم یهاو مهارت یآگاه شیزااف یبرا هیاول های مراقبتشبکه کارکنان  یبرا یپودمان

و  یستیمختلف مانند وزارت بهداشت، سازمان بهز ینهادها نیب شتریب یهماهنگ ت،ینها رد .دارد یاژهیو تیاهم

 هاتیمسئول یو کاهش پراکندگ پارچهکیساختار  کی جادیا یمرتبط با سلامت سالمندان، برا یهاسازمان گرید

در سطح  یخشخدمات توانب تیفیادغام و بهبود ک ندیفرا لیبه تسه تواندیم یهماهنگ نیاست. ا یضرور

 کمک کند. هیاول یهامراقبت

 مطالعه یهاتیمحدود

 ایسلامت  یهابه تمام نظام میقابل تعم هاافتهیکه  شودیهدفمند موجب م یریگو نمونه یفیک کردیاستفاده از رو

کنندگان بوده و احتمال مشارکت دگاهیبر د یها مبتندادههمچنین سالمندان نباشد.  یبخشحوزه توان نفعانیهمه ذ

از  یمتنوع بیاگرچه تلاش شد ترک درنهایت،وجود دارد.  یملاحظات سازمان ای یفرد اتیاز تجرب یناش یریسوگ

 .فراهم نبود نفعیذ یهاگروه یاما امکان مشارکت تمام ؛در مطالعه لحاظ شود نفعانیذ

 یآت یهاپژوهش یبرا شنهاداتیپ

 هیاول یهاسالمندان در سطح مراقبت یادغام خدمات توانبخش لوتیپا یاجرا یابیو ارز یاانجام مطالعات مداخله

و اثرات بلندمدت  یمال یداریپا ،یابعاد اقتصاد یکند. بررس دیتول گذاراناستیس یبراای یشواهد کاربرد تواندیم

 است. ندهیآ یهاپژوهش یبرا یشنهادیپ یهاحوزه گریاز د زیسلامت سالمندان ن یهاامدیادغام بر پ نیا

 پژوهش اتیاخلاق

اطلاعات  یو محرمانگ یاصول اخلاق تیبود و با رعا یانسان هایکنندهشامل مصاحبه با شرکت یفیمطالعه ک یک نیا

دانشگاه علوم که از کمیته اخلاق  باشدمی IR.IUMS.REC.1404.198مطالعه  نیاخلاق ا دییتا کد انجام شد.

 .ه استدریافت شد رانیا یدرمان یو خدمات بهداشت یپزشک
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 یمال یحام

سالمندان در ی خدمات توانبخشی برای تدوین مدل ارائهتری با عنوان »طرح پژوهشی بزرگ بخشی از مقاله نیا

 رانیا یدرمان یو خدمات بهداشت یم پزشکدانشگاه علوبا حمایت مالی  که باشد« میهای اولیه ایراننظام مراقبت

 ها یا نگارش مقاله نداشته است.ها، تجزیه و تحلیل دادهآوری دادهانجام شده است. حامی مالی هیچ نقشی در جمع

 سندگانینو مشارکت

 سینوشیپ هیها، تهداده لیو تحل هیداده، تجز یآورمطالعه، جمع یدر مفهوم و طراح کسانیبه  سندگانینو همه

 مقاله مشارکت داشتند. یینها شیرایو و جینتا ریمقاله، تفس

 منافع تعارض

 وجود ندارد. یگونه تضاد منافع چیمطالعه ه نیا در
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