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چکیده
 زمینه و هدف: تاب‌آوری خدمات مراقبت‌های بهداشتی اولیه در مدیریت پاندمی‌ها، می تواند نقش مهمی در مدیریت مراکز بهداشتی داشته باشد از انجا که مراکز بهداشتی با بهره‌گیری از زیرساخت‌های چندمنظوره، انعطاف‌پذیری بالا و هماهنگی مؤثر توانسته‌اند نقش حیاتی در کنترل بحران و کاهش فشار بر بیمارستان‌ها ایفا کنند. به همین خاطر مطالعه حاضر به شناشایی تجربیات موفق تاب آوری مراقبتهای بهداشتی اولیه مراکز بهداشتی پرداخته است.

روش
 پژوهش: پژوهش حاضر با رویکرد کیفی در سال 1403 انجام شد
. حجم نمونه مورد مطالعه به صورت هدفمند از 16 نفر از مديران ارشد، مياني، عملياتي و کارکنان مراكز بهداشتي و درماني و شبكه بهداشت

 والفجر، انقلاب شهر شیراز و مراکز بهداشتی  شهرستان‌های تابعه دانشگاه علوم پزشکی شیراز که تجربه فعالیت در پاندمی کووید-19 داشتند، انتخاب شدند. گردآوری داده از طریق مصاحبه نیمه ساختار یافته انجام شد. سپس داده‌ها بر اساس روش گرانيهام لودمن و با استفاده از نرم افزار MaxQDA نسخه 2020 تحليل شدند.
یافته ها: طبق نظرات مشارکت‌کنندگان، شش تم اصلی در تجربیات موفق تاب‌آوری خدمات مراقبت‌های بهداشتی اولیه شناسایی شد که شامل عوامل انسانی، فیزیکی و زیر ساختی، مدیریتی، اطلاع‌رسانی و مشارکت عمومی ، تقويت زيرساخت مجازي و آموزش، برنامه ریزی و سیاست گذاری است. از دیدگاه مشارکت کنندگان مهمترین عامل مربوط به تقویت زیرساخت مجازی و آموزش شناخته شده است. 
نتیجه گیری: طبق نتایج حاصل از این پژوهش تجربیات موفق تاب‌آوری خدمات مراقبت‌های بهداشتی اولیه در مدیریت پاندمی‌ها، نشان می‌دهد که مراکز بهداشتی با اتخاذ راهکارهای جامع و انعطاف‌پذیر  همانند تقویت زیر ساختهای فیزیکی، عوامل مدیریتی و برنامه ریزی های منطقی و به موقع  توانسته‌اند نقش مهمی در کنترل بیماری و حفظ استمرار خدمات ایفا کنند. 
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 نویسندگان:
Abstract
 Background: Primary health care services resilience in managing pandemics can play an important role in the management of health centers, since health centers, by utilizing multipurpose infrastructure, high flexibility, and effective coordination, have been able to play a vital role in controlling the crisis and reducing pressure on hospitals. Therefore, the present study has identified successful experiences in primary health care resilience in health centers.
 Methods: The present study was conducted with a qualitative approach in 1403. The study sample size was purposefully selected from 16 senior, middle, operational managers and employees of health and treatment centers and Valfajr and Enghelab Health Center in Shiraz and health centers in the out of shiraz city that affiliated with Shiraz University of Medical Sciences who had experience working during the pandemic. Data collection was carried out through semi-structured interviews. Then, the data were analyzed based on the Graniham-Lodman method and using MaxQDA software version 2020.


 Results: According to the participants' viewpoints, six main themes were identified in successful experiences of primary health care services resilience, which include human factors, physical and infrastructure, management, public information and participation, strengthening of virtual infrastructure and education, planning and policy-making. From the participants' perspective, the most important factor related to strengthening of virtual infrastructure and education was identified.
 Conclusion :According to the results of this study, successful experiences of primary health care services resilience in managing pandemics show that health centers have been able to play an important role in controlling the disease and maintaining the continuity of services by adopting comprehensive and flexible solutions such as strengthening physical infrastructure, management factors, and rational and timely planning.
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مقدمه

نظام سلامت با شوک ها، بحران ها و بلایای طبیعی و حوادث انسان ساز زیادی مثل زلزله، طوفان، سیل، خشکسالی، گرمای شدید و طغیان و همه گیری بیماری ها مواجه است. شوک نظام سلامت یک تغییر ناگهانی است که بر نظام سلامت تاثیر می گذارد. نظام سلامت باید پاسخگوی شوک ها و بحران های سیاسی، اجتماعی، اقتصادی و اپیدومیولوژیک باشد و با تغییرات احتمالی هماهنگ شود. پویایی نظام سلامت موجب واکنش سریع آن به تغییرات محیطی می شود. بنابراین تقویت تاب آوری نظام سلامت برای اطمینان از تداوم ارائه خدمات سلامت باکیفیت، ایمن و اثربخش به هنگام بروز شوک ها و بحران ها ضروری است(1).
تاب‌آوری در خدمات مراقبت‌های بهداشتی اولیه به معنای توانایی این نظام‌ها برای پیش‌بینی، جذب، تطبیق و بازیابی از بحران‌ها و شوک‌های مختلف است تا بتوانند به طور مستمر خدمات بهداشتی با کیفیت، در دسترس و کارآمد را به جامعه ارائه دهند(2). اهمیت این موضوع در دوران همه‌گیری کووید-19 بیش از پیش آشکار شد، چرا که نظام‌های مراقبت‌های بهداشتی اولیه نقش کلیدی در مدیریت و کنترل پاندمی ایفا کردند و نیازمند توسعه ظرفیت‌ها و راهکارهای نوآورانه برای مقابله با چالش‌های پیش‌بینی‌نشده شدند(4, 3)

. تاب‌آوری در این حوزه نه تنها به معنای مقاومت در برابر فشارها و ناملایمات است، بلکه شامل توانایی سازگاری، یادگیری و بازسازی سیستم‌ها برای حفظ عملکرد مطلوب در شرایط متغیر و بحرانی می‌باشد. این مفهوم فراتر از تمرکز صرف بر نقاط ضعف و شکست‌هاست و بر توانمندی‌های سیستم برای حفظ ایمنی و کیفیت خدمات حتی در مواجهه با مشکلات تاکید دارد(5, 6). 
تجارب موفق تاب‌آوری در مراقبت‌های بهداشتی اولیه نشان می‌دهد که تقویت این نظام‌ها نیازمند رویکردی جامع و سیستماتیک است که شامل حاکمیت و رهبری پاسخگو، تامین مالی پایدار، مدیریت موثر نیروی انسانی، دسترسی به دارو و تجهیزات، توسعه سیستم‌های اطلاعات سلامت و ارائه خدمات بهداشتی با کیفیت و عدالت محور می‌باشد. همچنین نقش پزشک خانواده به عنوان نقطه تماس اولیه و شناساگر عوامل تهدیدکننده تاب‌آوری، در گسترش تاب‌آوری فردی و اجتماعی بسیار حیاتی است(7)
. در مطالعه افکار و همکاران(1400) بیان کردند، یکی از تجربیات موفق در نظام مراقبت‌های اولیه سلامت، تداوم ارائه خدمات پیشگیری و مدیریت بیماری‌های غیرواگیر از طریق به‌کارگیری خدمات و پیگیری‌های غیرحضوری و تلفنی است که نقش مؤثری در حفظ استمرار خدمت‌رسانی ایفا نموده است (8). همچنین در مطالعه تبریزی و همکاران(1401) تجربه موفق دیگر  کشور ایران در پاندمی، توسعه آزمایشگاههای تشصیصی کووید19و راه اندازی نظام آزمایشگاهی سطح بندی  شده در مراقبتهای بهداشتی درمانی اولیه بوده است(9) با توجه به اینکه در مواقع مواجهه با شرایط اضطراری از جمله پاندمی، نقش و عملکرد مراکز بهداشتی درمانی بسیار حساس و مهم است  و جایگاه مهمی در مدیریت و کنترل اینگونه حوادث خواهند شد،   بنابراین، تبیین و تحلیل تجربیات موفق تاب‌آوری در خدمات مراقبت‌های بهداشتی اولیه آنها می‌تواند به شناسایی راهکارهای موثر برای تقویت این نظام‌ها در مواجهه با بحران‌های آینده کمک کند و زمینه‌ساز ارتقای سلامت جامعه و پایداری نظام سلامت باشد. به همین خاطر مطالعه حاضر برآن شده است  که به تبیین تجربيات موفق تاب آوري خدمات مراقبت‌هاي بهداشتي اوليه مراكز بهداشتي در مديريت پاندمي بپردازد.
روش پژوهش
پژوهش حاضر يك مطالعه كيفي كه به روش تحليل محتوا در سال 1403 انجام شد.  جامعه مورد مطالعه را مديران ارشد، مياني ، عملياتي و کارکنان ا

، مراكز بهداشتي و درماني و شبكه بهداشت تابعه دانشگاه علوم پزشکی شیراز تشكيل دادند كه نمونه پژوهش در نمونه گیری به صورت هدفمند و مبتنی بر تجربه از مسئول فنی مراکز بهداشتی و درمانی، مدیران مراکز بهداشتی و درمانی، كاركنان خانه بهداشت (بهورزها)، ماماها، پزشك، مسئول بهداشت محیط، بهداشت حرفه ای و کارشناس مبارزه با بیماری‌ها بود.(جدول1

). 

در مجموع 16 مصاحبه نيمه ساختاريافته انجام شد،.


معیار ورود نمونه:
افرادی که سابقه کار بالای 3 سال در مراکز بهداشتی داشته اند.
 دارای تجربه کاری در همه گیری ها بوده اند. 
تمايل به شركت در پژوهش داشتند.
معیار خروج از نمونه :
 افرادی که در دوره بیماری همه گیر در مراکز بهداشتی و دانشگاه در مرخصی استعلاجی بیشتر از 6 ماه بوده اند از مطالعه خارج شدند. 

ابزار پژوهش و روش جمع آوري داده‌ها
براي گردآوري داده از ابزار راهنماي مصاحبه

 استفاده شد، که برای طراح راهنمای مصاحبه پژوهشگران بعد از بررسی متون مقالات علمی مشابه و بحث و تبادل نظر با افراد متخصص رشته مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی و سلامت در بلایا که دارای تجربه پژوهش در حوزه تاب آوری خدمات نظام سلامت بودند، سوالات راهنمای مصاحبه را به صورت باز طراحی کردند. سپس داده‌هاي مورد نظر از طريق جلسات مصاحبه انفرادي با استفاده از راهنماي مصاحبه
، به همراه ضبط صدا و يادداشت برداری جمع‌آوري شد. قبل از انجام مصاحبه، راهنماي مصاحبه بصورت الكترونيكي به اطلاع مصاحبه شوندگان رسانده شد سپس مصاحبه، باتوجه به نظر مشاركت‌كنندگان و هماهنگي قبلي با آنان به صورت حضوری انجام شد. جهت انجام هر مصاحبه یکی از پژوهشگران که در حوزه مراقبت های بهداشتی اولیه تجربه اجرایی داشت پس از تشریح کامل اهداف پژوهش و کسب رضایت آگاهانه کتبی از تمامی مشارکت‌کنندگان ضمن تاکید بر محرمانگی داده‌ها و اطمینان به مشارکت کاملا داوطلبانه مصاحبه شوندگان  شروع به انجام مصاحبه عمیق نیمه ساختار یافته کرد. 
در هنگام شروع مصاحبه بدين صورت در ابتدا از مشاركت‌كنندگان خواسته شد تا به سوال‌هاي وضعيت دموگرافيگ شامل سن، سمت شغلي، سابقه كار و مدرك تحصيلي پاسخ دهند سپس سوال‌هاي راهنماي مصاحبه با سوال باز « تجربيات موفق در ارائه خدمات مراقبت‌هاي بهداشتي اوليه در بحران‌هاي همه گيري داشته ايد؟ »مطرح شد و کنکاش در مورد ديدگاه مشارکت‌کنندگان در خصوص تجربيات موفق در تاب‌آوري خدمات مراقبت هاي بهداشتي اوليه ادامه يافت. مباحث جلسات مصاحبه ضبط گردید و در حین انجام مصاحبه‌ها تا حد امکان از مطالب بیان شده یادداشت برداری شد تا در حین و پایان هر مصاحبه با بیان مجدد و بازگرداندن نکات برجسته و یا خلاصه‌ای از پاسخ‌های مشارکت کنندگان، درستی و صحت داده‌ها به تایید برسد. هر مصاحبه بين 45 تا 60 دقيقه به طول انجاميد و به هر مصاحبه يك كد جهت حفظ محرمانگي ديدگاه مشاركت‌كنندگان اختصاص داده ‌شد
روش تحليل داده‌ها

جمع‌آوري و تحليل داده‌ها بطور هم‌زمان، بر اساس روش پيشنهادي گرانيهام لودمن 

انجام يافت كه مراحل آن شامل: 1- پياده سازي مصاحبه‌هاي انجام شده و چندين بار مرور آن‌ها به منظور پيدا نمودن درك صحيحي نسبت به كل موارد پياده شده، 2- استخراج واحدهاي معنايي و دسته بندي نمودن آن‌ها تحت عنوان واحد‌هاي فشرده، 3- خلاصه و دسته‌بندي نمودن واحدهاي فشرده و انتخاب برچسبي مناسب 4- مرتب نمودن زير دسته‌ها و 5- انتخاب عنوان مناسبي كه قابليت پوشش دسته‌هاي حاصل شده را دارا باشد(10). در اين مطالعه بعد از انجام هر مصاحبه بلافاصله در كوتاهترين زمان ممكن (حداكثرتا 24 ساعت بعد از انجام مصاحبه)، اطلاعات ضبط شده پس از دو بار گوش دادن، كلمه به كلمه بر روي كاغذ نوشته شد سپس اطلاعات در نرم افزار Word تايپ شد. همزمان با پياده سازي اولين مصاحبه فرآيند تحليل آغاز شد. طي فرآيند تحليل ابتدا رونوشت‌ها خط به خط خوانده ‌شدند و پاراگراف‌های مهم مشخص شدند سپس واحدهاي تحليل مشخص شدند و پس از آن واحد معنايي مشخص گرديد كه عبارات مرتبط با تجربيات موفق تاب آوري  مراقبت‌هاي بهداشتي اوليه مراكز بهداشتي در كنترل پاندمي در نظر گرفته‌شد. سپس كد‌گذاري با استفاده از نرم افزار MaxQDAنسخه 2020  توسط دو پژوهشگر(NM,ML)

 مسلط به آناليز پژوهش كيفي به صورت مستقل انجام شد. همچنين بعد از كد‌گذاري تمام داده‌ها،  بين كدها بر اساس اشتراكات و تفاوت‌هاي مفهومي كه با يكديگر داشتند مقايسه صورت گرفت و کدهایی که از لحاظ مفهومی شباهت‌هایی با هم داشتند، در طبقاتي با مفهوم دقيق‌تر و انتزاعي‌تر دسته‌بندي شدند، در نهايت با مقايسه مستمر طبقات با يكديگر، محتواي نهفته در داده‌ها تحت عنوان تم اصلي مشخص شد. 
معيارهاي كيفيت

به منظور افزايش صحت و دقت مطالعه، از معيارهاي چهارگانهGuba و Lincoln نظير مقبوليت، تاييد‌پذيري، اعتماد‌پذيري و انتقال‌پذيري استفاده شد(11). در اين مطالعه براي مقبوليت داده‌ها از تخصيص زمان كافي براي جمع‌آوري داده ها و چك كردن يافته‌ها با مشاركت‌كنندگان استفاده‌شد و در روش جمع‌آوري داده‌ها تلاش شد در انتخاب نمونه حداكثر تنوع لازم در نظر گرفته‌شود. جهت تأییدپذیری، متن تعدادی از مصاحبه‌ها و کدهای استخراج شده در اختیار سه نفر از  اعضای هیأت علمی رشته مديريت خدمات بهداشتي و درماني، سلامت در بلايا  و كتابداري پزشكي که در آنالیز تحقیقات کیفی صاحب نظر و در تحقیق شرکت نداشتند، گذاشته شد و صحت فرآیند کدگذاری داد‌ه‌ها  بررسی شد،  براي قابليت اطمينان  و صحت فرآيند كدگذاري، داده‌ها به تاييد مشاركت‌كنندگان و همكاران گروه پژوهش قرار‌گرفت. براي ايجاد قدرت انتقال‌پذيري داده‌ها از طريق ارائه توصيف كاملي از مقوله موجود، ويژگي‌هاي مشاركت‌كنندگان، شيوه جمع‌آوري و تجزيه و تحليل داده‌ها همراه با نقل و قول‌هاي مشاركت‌كنندگان اقدام شد

.

یافته ها
در این بخش یافته های حاصل از پژوهش طبق سوالات پاسخ داده شده است.
جدول 1: اطلاعات جمعيت شناختي شركت‌كنندگان در پژوهش
	شركت‌كننده‌ها
	جنسيت
	سن
	شغل
	سابقه‌كار
	تحصيلات

	1
	مرد 

	44 سال
	مسئول توسعه شبکه بهداشت
	21سال
	کارشناسی


	2
	مرد
	43سال
	معاون بهداشتي شبكه سلامت
	18 سال
	كارشناس‌ارشد

	3
	مرد
	34سال
	مسئول بهداشت محيط شبكه
	6 سال
	كارشناسي ارشد 

	4
	زن 

	50 سال
	كارشناس مراقب سلامت و کارشناس سلامت جوانان و مدارس
	20 سال
	كارشناسي 

	5
	مرد
	43سال
	کارشناس مبارزه با بیماریها
	13 سال
	کارشناسي 

	6
	مرد
	42سال
	كارشناس بهداشت محيط
	12 سال
	كارشناسي‌ارشد 

	7
	زن
	53 سال
	پزشک عمومی
	21 سال
	دكتري عمومی

	8
	زن
	35 سال
	کارشناس واحد مبارزه با بیماریها
	6 سال
	کارشناسي 

	9
	زن
	35 سال
	بهورز
	15 سال
	ديپلم

	10
	مرد
	44 سال
	مسئول توسعه شبکه
	21سال
	کارشناسی

	11
	مرد
	42 سال
	معاون بهداشتي
	18 سال
	كارشناسي 

	12
	زن
	42 سال
	پزشك
	16 سال
	دكتري عمومی

	13
	زن
	30 سال
	مراقب سلامت
	6 سال
	كارشناسی 

	14
	مرد
	37 سال
	مراقب سلامت
	5 سال
	كارشناسی 

	15
	زن
	46سال
	كارشناس مراقب سلامت
	12 سال
	كارشناسي

	16
	مرد
	48سال
	مدير مركز بهداشتي و درماني
	19 سال
	كارشناسي 


جدول 1 نشان‌دهنده اطلاعات دموگرافيك افراد مورد مطالعه است، در اين مطالعه 16 شركت‌كننده با ميانگين سني 41.75سال مورد مصاحبه قرار‌گرفتند كه 9 نفر از مشاركت‌كننده‌گان آقا بودند. ميانگين مدت زمان سابقه كار افراد 14.31

 بود.از نظر تحصيلات 1 نفر ديپلم، 8 نفر كارشناسي، 5 نفر كارشناسي‌ارشد، 2 پزشك‌عمومي بودند.
جدول 2: مضامين اصلي و فرعي مطرح شده تجربيات موفق تاب‌آوري خدمات مراقبتهاي بهداشتي اوليه
	تم اصلی
	تجربيات موفق تاب‌آوري خدمات مراقبتهاي بهداشتي اوليه

	موضوعات
	عوامل انساني
	عوامل فيزيكي و زيرساختي
	مديريتي 
	اطلاع رساني و مشاركت مردم

	تقويت زيرساخت مجازي و آموزش
	برنامه ریزی و سیاست گذاری

	موضوعات
‌فرعی
	1. تامين نيرو از طريق قرار داد 89 روزه 
2. ايجاد تيم واكنش سريع
3. مراجعه روانشناس به درب منازل جهت دادن مشاوره سوگ و مشاوره بيماري
4.مديريت شيفت بندي پزشكان در مناطق كم برخوردار از پزشك
5. انجام نمونه گيري توسط بهورز روستا
6.تشكيل گروه سفيران سلامت

	1- تاسيس مراكز بيماريابي 16 ساعته
2- اختصاص آزمايشگاههاي رفرنس 24 ساعته
3.تيديل سالنهاي ورزشي به سالن تزريقات

	1-برگزاري جلسه روزانه هماهنگي مديران ارشد حوزه معاونت بهداشتي در دانشگاه 
2-مديريت مراقبت از گروهاي آسيب پذير در منازل 
3.مديريت زمان ارائه خدمات براي گروههاي هدف
4.تشكيل كميته آموزش و اطلاع رساني

	1-نقاشی و تصویر کشیدن راههای مقابله با کرونا 
2-تهیه شعارهای بهداشتی سربرگ نامه های اداری
3-همكاراي رابطين بهداشتي در انتقال بيماران آسيب پذير با وسيله نقليه شخصي به مركز مراقبت بهداشتي
4-انجام تب سنجي توسط مردم روستا در معابر ورودي 
5-مشاركت جوانان روستا در كنترل بيماري 
6-مشاركت گروه خيرين 
7-برگزاري جلسه با دهياري در خصوص نحوه اطلاع رساني كنترل بيماري به مردم روستا
	1. تشكيل گروههاي مجازي براي گروههاي سني مختلف 
2. تغيير برنامه آموزشي از حضوري به غيرحضوري
 3. پيگيري بيماران از راه دور تله مديسين
4.تشكيل گروه هاي مجازي براي بيماري مشخص
5.تشكيل گروههاي خوديار مجازي
6.تشکیل کار گروههای آموزشی در ادارات مختلف

 7.تهيه محتواي آموزشي از طريق مصاحبه با متخصصان
8.انجام مشاوره تغذيه به صورت مجازي 
9.ايجاد خط  تماس تلفني مشاور به شماره 4030 جهت برقراري ارتباط
10-تشكيل گروههاي مجازي براي مربيان بهداشت مدارس
11-اموزش نحوه گرفتن فشار خون به رابطین بهداشتی و نیز همسران افراد پرخط

	1-  قانون گذاري در عايت فاصله اجتماعي 
2- اخد تست سريع از مسافران پروازهاي داخلي و خارجي
3-اولويت بندي در تزريق واكسن بر اساس سال تولد



بر اساس تحلیل مصاحبه‌ها در تبیین تجربیات موفق تاب‌آوری خدمات مراقبت‌های بهداشتی اولیه در طول پاندمی ، شش طبقه اصلی و ۳4 طبقه فرعی استخراج شد. طبقات اصلی شامل عوامل انسانی، فیزیکی و زیر ساختی، مدیریتی، اطلاع‌رسانی و مشارکت مردمی ، تقويت زيرساخت مجازي و آموزش، برنامه ریزی و سیاست گذاری است (جدول 2).
عوامل انساني
نقش عوامل انسانی در تاب‌آوری خدمات بهداشت اولیه بسیار اساسی و تعیین‌کننده است و دارای پنج تم فرعی است. این عوامل انسانی شامل نیروی کار سلامت، کارکنان بهداشتی، پزشکان، پرستاران و سایر متخصصان مراقبت‌های بهداشتی هستند که با ویژگی‌های فردی، مهارت‌ها، آموزش، انگیزه و حمایت‌های سازمانی خود نقش مهمی در حفظ و ارتقای تاب‌آوری نظام سلامت ایفا می‌کنند. 
مشاركت كننده شماره 9  يكي از تجربيات موفق  را بدين صورت بيان كرد" تشکیل تیم واکنش سریع که متشکل از کارشناس روانشناسي، بهداشت محیط، تغذیه، مبارزه با بیماریها، بهداشت خانواده که در خصوص مشاوره روانشناسی، گندزدایی منازل، آموزش تغذیه بیماران ، نمونه گیری و پیگیری از افراد مشکوک و یا مبتلا و مراقبت از گروه های آسیب پذیر سالمند و باردارو کودک فعالیت می نمودند و به درب منازل بیماران  مبتلا به پاندمي برای پیگیری ،مشاوره،درمان مراجعه می‌کردند و هر فرد فعالیت مربوط به خودرا انجام میداد."
مشاركت كننده شماره 12 مطرح كرد كه "به خاطر  دور بودن روستاها از مراکز نمونه گیری شهر،انجام نمونه گیری در خانه های بهداشتی نیز توسط بهورزهاي روستا انجام میشد اين عامل هم سبب توانمندشدن نيروي بهورزها و هم كمك به تشخيص سريع و مراقبت به موقع بيماري ميشد"
مشاركت كننده شماره 12 بيان كرد" پزشكان داوطلبانه در مناطق كم برخوردار از پزشك جهت بهبود اهداف توسعه بهداشتي به مردم آن منطقه ارائه خدمت ميدادند و اين عامل سبب كاهش مرگ و مير آن منطقه ميشد."
عوامل فيزيكي و زيرساختي
عوامل فیزیکی و زیرساختی از مهم‌ترین مؤلفه‌های تاب‌آوری خدمات مراقبت‌های بهداشتی اولیه هستند که نقش کلیدی در تضمین تداوم و کیفیت خدمات در شرایط عادی و بحران‌ها ایفا می‌کنند. سه تم فرعی از عوامل فیزکی 

و زیرساختی بدست آمد.
مشاركت كننده شماره 13 اشاره كرد كه "با ایجاد مراکز گسترده بیماریابی 16 ساعته بیماریابی را از بخش درمان به سمت بهداشت سوق داده میشد که هم بیماریابی انجام میشد و هم طبقه بندی بیماری جهت درمان  مناسب که این غربالگری باعث شد که حجمه و سنگینی از روی دوش درمان با توجه به شلوغی بیمارستان ها برداشته شود."
مشاركت كننده شماره 15 بيان كرد" آزمایشگاههای رفرانس 24 ساعته برای شناسایی و بررسی نتیجه تست پاندمي ها فعال بود که در واقع تمام پرسنل آزمایشگاههای مراکز و بخش های بهداشتی در آنجا مستقر شده بودند."
عوامل مديريتي 
عوامل مدیریتی از مولفه‌های کلیدی تاب‌آوری خدمات مراقبت‌های بهداشتی اولیه هستند که نقش مهمی در حفظ و ارتقای عملکرد نظام سلامت در شرایط عادی و بحران‌ها ایفا می‌کنند. این عوامل مدیریتی شامل مجموعه‌ای از فعالیت‌ها و رویکردها در سطح مدیریت استراتژیک، برنامه‌ریزی، سازماندهی، هدایت و کنترل منابع و فرآیندها می‌باشند که به افزایش انعطاف‌پذیری، پاسخگویی و بازیابی سریع نظام سلامت کمک می‌کنند. 
مشاركت كننده شماره 2 بيان كرد" جلسه هماهنگی مدیران ارشد در دوران پاندمي در  دانشگاه  علوم پزشكي هرروز ساعت 6 صبح برگزار می‌شد و وضعیت ابتلا و نتایج فعالیتهای بهداشتی مطرح و بررسی میشد."
مشاركت كننده شماره 5 مطرح كرد" برخي بيماران سالمند مبتلا به پاندمي  كه شرايط بهتري داشتند را در منزل به آنها مراقبتها لازم را ارائه مي داديم تا آنها روحيه خود را از دست ندهند و هم اين عامل سبب كاهش بار مراجعه بيماران به بيمارستان ميشد"
مشاركت كننده 10 گفت" برای مراقبت مادران باردارپر خطر ساعات خاصی در نظر گرفته میشد که هیچ مراجعه کننده ای در درمانگاه نباشد"
اطلاع رساني و مشاركت مردم 
اطلاع‌رسانی و مشارکت مردم از مؤلفه‌های حیاتی تاب‌آوری خدمات مراقبت‌های بهداشتی اولیه هستند که نقش مهمی در افزایش اثربخشی، پایداری و پاسخگویی نظام سلامت دارند.
مشاركت كننده شماره 3 بيان كرد" تشکیل گروههای مجازی برای هریک از گروههای هدف(مثلا  گروههاي سني، دیابتی ها- زنان باردار- فشار خونی ها-رابطین سلامت-معلمین و کادر مدارس ) سبب توسعه اهداف مراقبتهاي بهداشتي اوليه ميشد"

مشاركت كننده شماره 7 بيان كرد"بخاطر  کمبود پرسنل بهداشتی در روستا ، جوانان فعال  در ورودی روستا متمرکز بودند  و  تب سنجی انجام می دادند و از ورود مبتلایان به روستا پیشگیری می‌کردند."

مشاركت كننده شماره 6 اشاره كرد كه" از جلوه های بصری و فیلم و کلیپ های آموزشی و پاورپوینت برای معرفی بیماری کرونا يا پاندمي ديگر استفاده کردیم تا تاثیر بیشتری داشته باشد ودر اختیار مراقبین و کارشناسان بهداشتی برای آموزش مردم قرار می دادیم."
تقويت زيرساخت مجازي و آموزش
تقویت زیرساخت مجازی و آموزش تاب‌آوری خدمات مراقبت‌های بهداشتی اولیه نقش بسیار مهمی در ارتقای کیفیت، دسترسی و پایداری این خدمات دارد. طبق یافته های پژوهش ده تم فرعی بدست آمد و به عنوان  مهمترین مولفه شناسایی گردید.
مشاركت كننده شماره 11 بيان كرد كه " يكي ديگر از تجربيات موفق، پیگیری بیماران از راه دور بصورت تلمدیسین بود که  تازمانی که نیاز بود با این روش آنها را کنترل می کردیم و يا از طریق تماس تلفنی با شماره 4030 با کارشناسان مختلف بهداشتی درتماس بودند که بیماران جهت هر مشاور کد مورد نظر راوارد می کردند  و کارشناسان هر واحد ،بیماران مبتلا به پاندمي و یا افراد مبتلا به بیماریهای غیر واگیر و واگیر و اختلالات روان و یا دچار مشکلات تغذیه ای را پیگیری و بدون مراجعه حضوری مشاوره می دادند."
مشاركت كننده شماره 16 بيان كرد""تشکیل گروههای 5تا15 نفره افراد یک گروه که وجه مشترک دارند مثل :گروه خودیاردیابتی یا فشارخون یا گروه خودیار مادران باردار یارابطین سلامت یا سالمندان که هر کدام گروه خاص خود را به نام گروه خودیار مربوطه  تشکیل می دادند و آموزش مربوط به خود را می گرفتند و تجربيات مراقبتي را تبادل ميكردند."
برنامه ریزی و سیاست گذاری
برنامه‌ریزی و سیاست‌گذاری تاب‌آوری خدمات مراقبت‌های بهداشتی اولیه، نقش کلیدی در تضمین استمرار، کیفیت و عدالت در ارائه خدمات بهداشتی اولیه دارد و بر اساس شواهد علمی و تجارب موفق، سه مولفه مهم را در بر می گیرد.
"مشاركت كننده شماره يك مطرح كرد كه فاصله گذاري اجتماعي سبب كنترل پاندمي ميشد و زماني كه اين قانون رعايت ميشد بيماران بيشتر جهت دريافت خدمات به مراكز بهداشتي اوليه اعتماد ميكردند "

همچنين "مشاركت كننده شماره 14 بيان كرد كه تمام مسافران پروازهاي داخلي و خارجي تست سريع اخذ ميشد تا شناسايي بيماران و مراقبت از آنان به سرعت انجام گيرد."

بحث 
طبق یافته های حاصل از این پژوهش تم‌های عوامل انسانی، عوامل فیزیکی و زیرساختی، عوامل مدیریتی، اطلاع رسانی و مشارکت مردم، تقویت زیر ساخت مجازی و آموزش ، برنامه ریزی و سیاست گزاری به عنوان تجربيات موفق تاب‌آوري خدمات مراقبت هاي بهداشتي اوليه معرفی شدند. مصدق
 راد و همکاران(1401) در پژوهش مروری با عنوان تقویت تاب آوری مراقبت های بهداشتی اولیه در همه گیری کرونا تعداد 48 راهکار برای تقویت تاب‌آوری نظام مراقبت‌های بهداشتی اولیه استخراج کردند که در قالب 6 تم حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، نیروی انسانی، دارو و تجهیزات، سیستم‌های اطلاعات سلامت و ارائه خدمات سلامت دسته بندی کردند. از پرتکرارترین این راهکارها می‌توان به مواردی چون رهبری پویا و پاسخگو، استفاده از شواهد معتبر پژوهشی در سیاستگذاری‌ها، برنامه‌ریزی‌های اقتضایی، افزایش همکاری بین بخشی، حمایت‌طلبی برای سیاست‌های سلامت، افزایش تعامل با مردم جامعه، تأمین مالی پایدار، استخدام کارکنان اضافی و آموزش و حمایت از آنها، تأمین وسایل حفاظت فردی برای کارکنان، تأمین ذخایر کافی دارو و کیت‌های تشخیصی، توسعه و مدرن‌سازی سیستم‌های اطلاعاتی بهداشت عمومی، تسهیل دسترسی مردم به مراکز بهداشتی، تداوم ارائه خدمات بهداشتی و افزایش سواد بهداشتی جامعه، اشاره کرد. نتایج این تحقیق با یافته های  پژوهش حاضر هم راستا است(12). گویا و همکاران(2023) در پژوهشی به بررسی عوامل موثر در تاب آوری مراقبت های بهداشتی ایران پرداختند مداخلات رویکردی کل‌نگرانه در دولت، استفاده از ظرفیت مراقبت‌های اولیه بهداشتی، حمایت از نیروی کار، تقویت آمادگی و پاسخگویی، بهبود دسترسی به داروها، واکسن‌ها و محصولات بهداشتی و استفاده از سیستم اطلاعات سلامت در پاسخ به همه‌گیری یافته های حاصل از این پژوهش به منظور ارتقای تاب آوری بودند.پژوهشگران در این پژوهش  تقویت سیستم سلامت که باعث افزایش تاب‌آوری می‌شود، برای دولت‌ها ضروری دانسته اند، زیرا سیستم‌های سلامت برای توسعه پایدار اجتماعی-اقتصادی اساسی هستند. نتایج حاصل از این پژوهش در تم های نیروی انسانی، زیر ساخت های فنی، اطلاع رسانی پزشکی و عوامل مدیریتی با پژوهش حاضر هم سو بود(13). 
صادقی خانی و همکاران(1404) نشان دادند که تاب‌آوری در بخش بهداشت عمومی  کشور ایران در طول همه‌گیری تحت تأثیر چهار عامل کلیدی ، مدیریت زیرساخت‌ها و زنجیره تأمین، مدیریت مالی، مدیریت منابع انسانی و مدیریت بحران قرار گرفته است. در میان این عوامل، آمادگی سیستم بهداشت نقش محوری در تعیین تاب‌آوری ایفا میکند.نتایج این تحقیق نیز با تم های تامین نیروی انسانی، عوامل مدیریتی، زیر ساخت های فنی حاصل از این پژوهش هم راستا می‌باشد(14). کارنینین و همکاران (2023) در پژوهشی نیروی انسانی و تشکیل گروه‌های پزشکی را در افزایش تاب آوری مهم دانستند که با پژوهش حاضر هم راستا می باشد(15). کانتسن و همکاران(2024) در یک مطالعه کیفی از تجربیات رهبران در مدیریت چالش‌ها و تغییرات ناشی از بیماری همه‌گیر کووید-۱۹ در خانه‌های سالمندان روستایی و خدمات مراقبت در منزل پرداخته‌اند نتایج این پژوهش نشان داده است رهبران،  مدیریت  چالش‌های شخصی ، چالش های مرتبط با سازمان نظام پزشکی، چالش های مرتبط با مدیریت توزیع و سازگاری با تغییرات ، افزایش مسئولیت پذیری کارکنان که در خط مقدم مدیریت پاندمی کرونا بوده اند و سازگاری با چالش ها و تغییرات را جز تم اصلی نقش یک رهبر در طول همه گیری دانسته اند. همچنین دو تم مدیریت کووید 19 در خدمات مراقبت های بهداشتی اولیه روستایی و همچنین مزایا و معایب  مناطق کوچک و روستایی را در طول یک بیماری همه گیر را طبق مصاحبه کیفی معرفی کرده اند. نتایج این مطالعه در تم عوامل انسانی، تم عوامل مدیریتی ، تم برنامه ریزی و سیاست گزاری و اطلاع رسانی و مشارکت کردم با این مطالعه هم سود می‌باشد(16). کسل استورم و کارنن (2024) در پژوهشی مروری به اهمیت  نقش عوامل انسانی ، مدیریتی ، زیر ساخت های فنی و برنامه ریزی و سیاست گزاری پرداخته اند. و این عوامل را در تاب آوری در دوران کرونا مهم و با

 اهمیت خوانده اند که با نتایج حاصل از این پژوهش مطابقت دارد(17).
در مطالعه حاضر عوامل فیزیکی و زیرساختی از مهم‌ترین مؤلفه‌های تاب‌آوری خدمات مراقبت‌های بهداشتی اولیه شناخته شدند که نقش کلیدی در تضمین تداوم و کیفیت خدمات در شرایط عادی و بحران‌ها ایفا می‌کنند. مطابق با نتایج پژوهش حاضر در مطالعه لگیدو و همکاران(2020) در اسپانیا به این نتیجه دست یافتند شخیص سریع و به موقع مبتلایان به هنگام بروز همه گیری بیماریهای عفونی از طغیان بیماری پیشگیری میکند. بنابراین، تجهیز آزمایشگاهها و تهیه کیت‌های تشخیصی و تستهای مورد نیاز ضروری است(18).
بر اساس دیدگاه مشارکت کنندگان  یکی دیگر از تجربیات موفق شناخته شده در حوزه آموزش می باشد که مطابق با نتایج حاضر در مطالعه زمانی و زارعی پور(1399) بیان شد، داوطلبان سلامت بعد از دريافت آموزشهاى حضورى و غيرحضورى پيشگيرى سبب ارتقا شاخص های بهداشتی و درمانی شدند(19).
 در مطالعه حاضر اطلاع رسانی و مشارکت مردم به عنوان تجربیات موفق در حوزه مراقبتهای بهداشتی اولیه مطرح شده است که مطابق با نتایج پژوهش حاضر در مطالعه خسروی و همکاران(1401) اشاره شد که کنترل همه گیری کووید- 19 در ایران به روش مردم محور و مشارکت جامعه در قالب رهگیری، مراقبت در منزل، نظارتی و حمایتی موثر بوده است (20).
 برنامه ریزی و سیاست گذاری منطقی یکی دیگر از تجربیات موفق شناخته شده است که نتایج مداخلات و سیاست های کنترلی مانند قرنطینه، منع تردد، فاصله گذاری اجتماعی در کشورهایی مانند چین(22و21)،آلمان(23) و هند(24) میتوان مشاهده کرد که علاوه بر کاهش شیوع بیماری، میزان مرگ ومیر ناشی از پاندمی کووید19 با اجرای این سیاست کاهش محسوسی داشته است.
یافته‌های این مطالعه می‌تواند به مراکز بهداشتی در تقویت تاب‌آوری و ارتقای آمادگی خدمات مراقبت‌های اولیه در مواجهه با پاندمی‌های مشابه کمک کند.
از نقاط قوت این پژوهش، انتخاب آگاهانه نمونه‌ها از میان مدیران و کارکنان مجرب و آشنا با مراقبت‌های بهداشتی اولیه در زمان پاندمی است که دقت و اعتبار نتایج را افزایش داد. با این حال، محدود شدن دامنه مطالعه به استان فارس و انجام پژوهش به صورت کیفی، قابلیت تعمیم‌پذیری نتایج را محدود می‌سازد.  پیشنهاد میگردد به دلیل محدود بودن محیط انجام پژوهش و تاثیر شرایط فرهنگی، اجتماعی، اقتصادی و سیاسی بر عملکرد نظام سلامت در سایر نقاط کشور ایران مطالعه ای در این خصوص انجام گردد.  
نتیجه گیری

در راستای تقویت تاب آوری خدمات مراقبت های بهداشتی اولیه، پرداختن به این تم ها و محورهای کلیدی از اهمیت بسزایی برخوردار است. عوامل انسانی شامل آموزش و توانمندسازی کارکنان بهداشتی، ایجاد انگیزه و حفظ نیروی انسانی ماهر و متخصص، و همچنین توجه به سلامت روان و رفاه کارکنان می باشد. در حوزه عوامل فیزیکی و زیرساختی، مقاوم سازی و بهسازی مراکز بهداشتی در برابر حوادث و بلایا، تأمین تجهیزات و ملزومات ضروری، و ایجاد سیستم های پشتیبان برای تداوم ارائه خدمات ضروری است. عوامل مدیریتی شامل ایجاد ساختارهای مدیریتی کارآمد و منعطف، تدوین برنامه های عملیاتی و واکنش سریع، و هماهنگی بین بخش های مختلف ارائه دهنده خدمات بهداشتی می باشد. اطلاع رسانی و مشارکت مردم نیز نقش مهمی در تاب آوری نظام سلامت ایفا می کند. آگاه سازی جامعه در مورد خطرات و تهدیدات، آموزش خودمراقبتی و آمادگی در برابر حوادث، و جلب مشارکت مردم در برنامه های پیشگیری و پاسخ به بحران، از جمله اقدامات ضروری در این زمینه است. تقویت زیرساخت مجازی و استفاده از فناوری های نوین اطلاعات و ارتباطات نیز می تواند به بهبود دسترسی به خدمات بهداشتی، افزایش سرعت و دقت در ارائه خدمات، و ایجاد سیستم های پایش و ارزیابی کارآمد کمک کند. در نهایت، آموزش و برنامه ریزی و سیاست گزاری صحیح و مبتنی بر شواهد، می تواند زمینه را برای ایجاد یک نظام مراقبت های بهداشتی اولیه تاب آور و پاسخگو فراهم آورد.
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�نویسنده محترم مسؤول دست‌نوشته؛ 


خواهشمند است


اصلاحات گفته شده در کامنت‌های این فایل که مربوط به اصلاحات فرمت و نظرات داوران می‌باشد را در متن دست‌نوشته وارد نمایید. {اصلاحات انجام شده را با رنگ آبی، های لایت کنید. (ضمناً لطفا اصلاحات درخواستی داوران همراه با پاسخ در نامه‌ای جداگانه به دفتر مجله ارسال شود).


از پاک کردن کامنت‌ها در این فایل و یا تغییر در فرمت و نام فایل خودداری نمایید و هر کجا که با نظر داوران و یا کامنت‌های فایل، موافق نیستین ضمن های لایت نمودن قسمت مربوطه با رنگ خاکستری، علت را در کامنت بیان نمایید.


�نوع مقاله مشخص شود:


اصیل یا پژوهشی، مروری، نامه به سردبیر و یا ..


�داور 2: �مگر غیر از پاندمی کوید 19 ، پاندمی های دیگری هم بوده که دارای تجربه باشند . در غیر این صورت مشخصا نام پاندمی موررد نظر قید شود





�داور 1: منظور از این مقاله تاب اوری نیروی انسانی است یا مراکز بهداشتی؟ مگر خود خدمات بهداشتی تاب اوری دارد؟؟؟


�تاب آوری خدمات مراقبتهای بهداشتی اولیه در مراکز بهداشتی است  


�حداکثر 40 کاراکتر


�نام و نام‌خانوادگی کامل نویسنده(گان): نام نویسنده مسؤول (نویسنده طرف مکاتبه) با ستاره مشخص گردد.  نام و نام خانوادگی نویسنده 1، نام و نام خانوادگی نویسنده 2، الی آخر


�رتبه علمی و آخرین مدرک تحصیلی و وابستگی سازمانی نویسندگان مثل نمونه مقالات روی سایت مجله


�ضمن اینکه وابستگی سازمانی در فارسی و لاتین بررسی و به تایید هر نویسنده و سازمان مربوطه برسد چرا که بعد از این امکان تغیر در آن وجود ندارد


�آدرس کامل نویسنده مسؤول: شامل نشانی دقيق پستی، پست الکترونيک، شماره تلفن ثابت و همراه ذکر شود


�مانند مثال ذکر شود. 


�روش‌پژوهش: شامل نوع مطالعه، روش نمونه گیری و حجم نمونه، ابزار گرد آوری داده و روش تجزیه و تحلیل می باشد.


�داور 1: سال انجام مطالعه ذکر شود


�داور 1: کدام شبکه بهداشت و درمان؟


�آیا نیاز است اسم شبکه بهداشت و مراکز بهداشت را نام ببریم. چون برخی جاها میگوند بهتر است نام ارگانی برده نشود. 


�(بين 3 تا 6 کلمه)، برای انتخاب واژه‌های کلیدی از ليست MeSH استفاده شود.


مناسب بودن واژه‌ها، لاتین و یا سرواژه نباشد.


همچنین کلمات مفرد باشند.


) کنترل شود که واژه‌ها در لیست مش باشد.( (�HYPERLINK "http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html"��http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html�)


�داور 2: به نظر می رسد کلیدواژه مناسبی به ویژه بر اساس مش نباشد.


�داور 1:  کلیدوازگان بر اساس پایگاه Mesh باشند 


��اصلاحات چکیده فارسی در لاتین نیز لحاظ گردد


�انجام شد


�نوع مقاله


�نوشته شد


����نویسندگان بایستی در هنگام ارسال مقاله بعد از ذکر نام نویسندگان و وابستگی سازمانی آن‌ها، شناسه رایگان ارکید آنان را نیز در فایل مقاله ذکر نمایند. 


�انجام شد


�داور 2: �با چکیده فارسی هم خوانی ندارد.





�اصلاح شد


�(بين 3 تا 6 کلمه)، برای انتخاب واژه‌های کلیدی از ليست MeSH استفاده شود.


مناسب بودن واژه‌ها، لاتین و یا سرواژه نباشد.


همچنین کلمات مفرد باشند.


) کنترل شود که واژه‌ها در لیست مش باشد.( (�HYPERLINK "http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html"��http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html�)


�انجام شد


�مانند مثال ذکر شود


�نویسنده محترم


موارد ذیل بخشی از اخلاق نشر وزارت بهداشت می باشد. لطفا مطالعه نموده و در نگارش متن مقاله در هنگام استناد به منابع بویژه در مقدمه و بحث مورد توجه قرار دهید.


�


�عدد کمتر سمت چپ قرار گیرد. در همه موارد رعایت شد. 


مثلا: 3،4


�انجام شد


� در مقدمه باید  به مرور خلاصه مطالعات پیشین ذکر شود .


اشاره به 3-4مطالعه مشابه کافیست مثلا مقالات متعددی ...به این نتیجه دست پیدا کردند ولی تعداد کمی هم به این نتیجه دست یافتند


هر جا مطالعه ای ذکر می گردد سال چاپ  آن نیز ذکر گردد و همچنین جامعه پژوهش آن مطالعه و محل انجام آن. 


مثلا لی و همکاران (2016) در مطالعه ای در بین پرستاران بیمارستان‌های.... به این نتیجه دست یافت....


در هنگام اشاره به مطالعات وقتی مطالعه مربوط به یک یا دو نفر باشد نام نویسنده ذکر می گردد، مثلا اکبری و رحمانی (1395) در .....


و برای بیشتر از 2 نفر نوشته می شود: اکبری و همکاران (1395) 





�داور 2: �در جدول مشخصات افراد این مدیران ارشد که عموما متخصص یا فوق تخصص می باشند درج نشده است!





�مدیران ارشد مراکز بهداشتی شامل معاون بهداشتی شبکه بهداشت است  و مدیر مرکز بهداشتی و درمانی است .


�؟؟؟؟؟


�در قسمت یافته آمده است 


�داور 1: جامعه پژوهش بالخره مدیران بودند یا کارکنان؟ جملات تناقص دارند


�هر دو بودند


�داور 2: �تکرار شده است.





�حذف گردید.


�داور 2: فعال گذشته نگر استفاده شود.


�مصاحبه: فرد (افراد) مصاحبه کننده، (افراد) مصاحبه شونده، ویژگی‌های افراد مصاحبه شونده، نحوه انتخاب مصاحبه شوندگان، نحوه اخذ رضایت از مصاحبه شوندگان، زمان و مکان مصاحبه، استراتژی مصاحبه (عمیق/ سطحی)، روش مصاحبه (ساختاریافته/ نیمه ساختاریافته/ بدون ساختار)، روش ثبت پاسخ‌های مصاحبه شوندگان، روش پیاده سازی مصاحبه، فرد مسؤول پیاده سازی مصاحبه، روش تحلیل مصاحبه‌ها، شکل ارائه نتایج و تحلیل مصاحبه‌ها





�در امتداد روش کار ذکر شده است قسمت به قسمت.


�داور 1: در مورد راهنمای مصاحبه توضیحات کامل ارائه گردد


�در فرمت مجله از پاورقی استفاده نمی شود. 


اسامی و نام افراد خارجی در متن به زبان فارسی آورده شود.


در صورت به کار بردن معادل فارسی اصطلاحات علمی و یا استفاده از اصطلاحات زبان انگلیسی، اصل کلمات به زبان اصلی در داخل پرانتز اضافه شود.





�پاورقی حذف شد


�اسامی و نام افراد خارجی در متن به زبان فارسی آورده شود.


در صورت به کار بردن معادل فارسی اصطلاحات علمی و یا استفاده از اصطلاحات زبان انگلیسی، اصل کلمات به زبان اصلی در داخل پرانتز اضافه شود.


�خب این در پزوهش کیفی مرسوم است که اسامی پژوهشگرانی که تحلیل کیفی انجام دادند به صورت مخفف با اول حروف اسم و فامیل میاید. لطفا این را بپذیرید 


�داور 1: در مورد فرم رضایت آگاهانه توضیح داده شود


� در قسمت ابزار پژوهش و روش جمع آوری داده توضیح دادیم .


�داور 1: مرد


�در این قسمت کامنت داده بودید که فقط سطح تحصیلات اشاره شود . متاسفانه در هنگام اصلاح کامنت شما حذف گردید . با تشکر 


�داور 1: زن


�داور 1: جدول تم بندی نیاز است. پیشنهاد می شود چند مقاله کیفی مطالعه شود


� بله انجام شد


�؟؟؟


�اصلاح شد


� جامعه پژوهش آن مطالعه و محل انجام آن. 


مثلا لی و همکاران (2016) در مطالعه ای در بین پرستاران بیمارستان‌های.... به این نتیجه دست یافت....


 





�و در انتهای بحث به موارد زیر اشاره شود:


جنبه‌های مهم و جدید پژوهش


نقاط قوت و محدودیت‌های پژوهش


در نقاط قوت و محدودیت‌های پژوهش میزان تعمیم پذیر بودن یافته‌ها باید به وضوح ذکر گردد .


منظور از محدودیت‌ها، آن دسته از مشکلاتی است که توسط پژوهشگر قابل رفع نمی باشند نظیر کمبود مطالعات علمی پیشین در یک زمینه خاص. بنابراین مسائل اجرایی نظیر کمبود وقت، همکاری ضعیف جامعه پژوهش و ... که کمابیش در همه مطالعات وجود دارند (و پژوهشگر باید در جهت رفع آنها تلاش نماید) محدودیت پژوهش به حساب نمی آیند.





�انجام گردید


�داور 2: محدودیت ها یا کاستی های مطالعه نیز اضافه شود


��  


 تصویر مصوبه‌ی کمیته اخلاق یا تاییدیه نمایه شده در سامانه کمیته ملی اخلاق در پژوهش برای دفتر مجله ارسال گردد. 





��در قسمت ملاحظات اخلاقی ذکر شود





�انجام شد


�در قسمت سپاسگزاری ذکر شود


�انجام شد


��در سه مورد اول نام تمامی نویسندگان باید حداقل در یکی از قسمت‌ها نوشته شود و در مورد آخر همه نویسندگان باید سهم داشته باشند


�





�


�در این بخش میزان مشارکت هر یک از نویسندگان مقاله ذکر گردد. 


در این بخش از ذکر نام کامل نویسندگان خودداری گردد و حروف اول نام و نام خانوادگی جلوی عناوین ذیل نوشته شود مانند: س. الف


در سه مورد اول نام تمامی نویسندگان باید حداقل در یکی از قسمت‌ها نوشته شود  و در مورد آخر همه نویسندگان باید سهم داشته باشند





�استناد به کتاب با بیش ازشش نویسنده:


بعد از نویسنده ی ششم واژه ی«.et al» اضافه می شود.


Example:Roberts M, Hsio W, Berman P, Reich MR, Wright JC, Kim R, et al. Getting health reform right: a guide to improve performance. USA: Oxford university press, Inc.; 2008: 101-11.


استناد به فصلی از کتاب که هر فصل آن دارای نويسنده يا نويسندگانی مجزا است:


نام خانوادگی حرف اول نام کوچک نويسنده(گان) فصل. عنوان فصل.In:  نام خانوادگی ویراستار اول کتاب حرف اول نام کوچک ويراستار اول کتاب، نام خانوادگی ویراستار دوم کتاب حرف اول نام کوچک ويراستار دوم کتاب، .editors عنوان کامل کتاب. شماره ويرايش. شهر ناشر: نام ناشر؛ سال انتشار کتاب: شماره صفحه اول مورد استفاده- شماره صفحه آخر مورد استفاده. 


Example: Porter RJ, Meldrum BS. Antiepileptic drugs. In: Katzung BG, editor. Basic and clinical pharmacology. 6th ed. Norwalk (CN): Appleton and Lange; 1995: 361-80. 





�Doi   مقالات ذکر شود. 


در صورتیکه به کتاب ارجاع داده شده صفحه اول و آخر مورد استفاده ذکر گردد. 


�مقاله اولی doi ندارد


�تمامی مقالات باید دارای منابع مرتبط و به روز باشند. بهتر است مربوط به 5 سال اخیر باشد.





تعداد منابع استفاده شده برای مقالات پژوهشی/ اصیل حداکثر 40 مورد می باشد.


تعداد منابع استفاده شده برای مقالات مروری حداقل 25 منبع معتبر می باشد.








�داور 1: تعداد منابع برای یک مقاله کیفی کم می باشد از مطالعات بیشتری استفاده شود 


�تعداد منابع از 15 به 24 تا افزایش یافت
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