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Abstract 

Introduction: Multiple sclerosis (MS) is a chronic and disabling neurological disease 

requiring innovative care models to improve access to and quality of care in Iran. Telehealth 

has significant potential, but the lack of a comprehensive native framework is a major barrier 

to its successful implementation. This study aimed to determine the requirements for a 

comprehensive framework for deploying telehealth services for MS patients using the 

Consolidated Framework for Implementation Research 2.0 (CFIR 2.0). 

Methods: This qualitative study was conducted in 2025 using purposive sampling with 

maximum variation. Twenty-two participants, including neurologists, nurses, hospital 

managers, patients, and an insurance organization representative, were selected. Data were 

collected through in-depth semi-structured interviews until saturation was reached. Data 

analysis was performed using conventional content analysis within the five domains of CFIR 

2.0 (Intervention Characteristics, Outer Setting, Inner Setting, Characteristics of Individuals, 

and Process). 

Results: Data analysis yielded 10 main themes and 32 sub-themes. These requirements were 

categorized into five main domains: designing an integrated and user-friendly platform, 

establishing a transparent legal and insurance framework, culture building and technical 

integration, empowering providers and patients, and strategic planning with phased 

implementation. The theme "legal and insurance requirements" was the most frequent (82%). 

Conclusion: The requirements identified across five domains can serve as a practical 

roadmap for policymakers, health managers, and service providers in designing and 

implementing telehealth programs for MS patients. These requirements, by simultaneously 

covering technical, human, organizational, and legal dimensions, enable the identification of 

implementation barriers at every level. 

Keywords: Telehealth, Multiple Sclerosis, Iran, Consolidated Framework for Implementation 

Research (CFIR), Qualitative Study, Framework Design. 

What was already known on this topic 

• Patients with multiple sclerosis face serious challenges in accessing specialized health 

services due to mobility limitations and geographical dispersion of specialists. 

• Telehealth can improve access to care and reduce the burden of in-person visits for chronic 

patients. 

• Successful implementation of any health innovation requires attention to the local context 

and contextual factors such as laws, organizational culture, and individual readiness. 

What this study added to our knowledge 

• The lack of transparent tariffs and insurance coverage for virtual visits is the most important 

barrier to sustainable telehealth implementation in Iran. 

• Telehealth platforms should be designed according to the visual and mobility limitations of 

MS patients and integrated with the electronic health record. 
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• Successful implementation requires phased execution, participation of all stakeholders, and 

patient empowerment through a network of patient ambassadors. 

Extended Abstract 

 Introduction 

Multiple sclerosis (MS) is a chronic autoimmune disease of the central nervous system 

causing motor, visual, cognitive, and sensory symptoms as well as chronic fatigue [1, 2]. It 

typically affects young adults aged 20–40 years, with a female-to-male ratio of 2:1 to 3:1 [2]. 

Globally, approximately 2.9 million people are affected [3]. 

Iran is among countries with high MS prevalence in the region. A systematic review reported 

MS prevalence in Iran ranging from 5.30 to 89.00 per 100,000 population, with annual 

incidence between 7.00 and 148.10 per 100,000 [4]. Tehran, the capital, has one of Asia’s 

highest MS prevalence rates (184.88 per 100,000 in 2019) [5]. Approximately 86,256 people 

in Iran are affected [3]. 

MS patients are particularly vulnerable to healthcare access barriers due to frequent relapses, 

mobility limitations, and chronic fatigue. A study in Iran found that patients with mobility 

limitations face high costs, transportation difficulties, long waiting times, lack of follow-up 

care, and absence of home-based services [6]. Moreover, the unequal distribution of 

neurologist’s challenges access for patients in small cities and rural areas [7]. Traditional in-

person consultations impose significant time and travel burdens on individuals already 

dealing with physical and emotional challenges [8, 9]. 

Telehealth—the use of information and communication technology to provide remote health 

services—can overcome geographical barriers and improve access to specialized care [10, 

11]. Telehealth tools help improve access to physicians, symptom control, dissemination of 

accurate information, and remote management of activities for neurological patients [12]. 

International studies demonstrate that telehealth reduces hospitalization rates, improves 

quality of life, and increases satisfaction among MS patients [13]. Video visits can be as 

effective as in-person visits for managing MS symptoms [14]. 

A study in Iran found that 78% of MS patients had used telehealth services at least once, but 

only 18% used mobile applications for disease management. The most common services 

were internet searches (66%), social network connections (58%), and online appointment 

booking (47%). Least used were online psychotherapy (12%) and symptom management 

applications (18%) [15]. Another study using the Technology Readiness Index (TRI 2.0) 

reported a mean readiness score of 3.266 out of 5 (slightly above average) among Iranian MS 

patients, with optimism and innovativeness scores above average, while insecurity and 

discomfort were moderate [16]. 

Despite growing interest in telehealth in Iran [15-19] significant knowledge gaps remain. 

Most studies have examined utilization or readiness using quantitative approaches without a 

coherent theoretical framework for systematically identifying implementation requirements. 

No study has yet identified telehealth implementation requirements for MS patients in Iran 

using a valid international framework such as the Consolidated Framework for 

Implementation Research (CFIR 2.0) with a qualitative approach. Therefore, this study was 

conducted to determine the requirements for a comprehensive framework for deploying 
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telehealth services for MS patients in Iran, addressing the question: “What are the 

requirements and barriers to implementing telehealth services for MS patients in Iran from 

the perspective of various stakeholders?” 

Methods 

Study design 

This qualitative study was conducted in 2025 using conventional content analysis. The study 

focused on implementing telehealth services for MS patients in Iran, identifying 

implementation requirements and barriers from key stakeholders’ perspectives. 

Theoretical framework 

The Consolidated Framework for Implementation Research version 2.0 (CFIR 2.0) guided 

the study. CFIR 2.0 classifies factors affecting implementation into five domains: 

Intervention Characteristics, Outer Setting, Inner Setting, Characteristics of Individuals, and 

Process. This framework informed interview question design, data collection, and analysis. 

Participants and setting 

Participants were selected using purposive sampling with maximum variation from key 

stakeholders of the MS care system in Iran. Inclusion criteria for health service providers 

(neurologists and nurses) were at least 5 years of experience with MS patients and 

willingness to participate. Inclusion criteria for patients were a definite MS diagnosis and at 

least one year of living with the disease. The study setting included specialized MS clinics in 

Tehran and the insurance organization. 

Data collection 

Twenty-two in-depth, semi-structured interviews were conducted face-to-face in quiet 

environments (physicians’ offices, hospital conference rooms, or workplaces). Interview 

duration averaged 58 minutes (range 45–75 minutes). Data saturation was achieved after 19 

interviews; three additional interviews confirmed saturation. The interview guide was based 

on CFIR 2.0 domains and piloted with three interviews. Example questions included: “What 

features should an ideal telehealth platform for MS patients have?” (Intervention 

Characteristics); “What legal or insurance barriers do you see?” (Outer Setting); “What 

internal organizational changes are needed?” (Inner Setting); “What training do you and your 

colleagues need?” (Individuals); “What steps are needed for successful implementation?” 

(Process). All interviews were recorded with informed consent and transcribed verbatim. 

Data analysis 

Analysis followed Graneheim and Lundman’s conventional content analysis [20]. First, 

interview texts were read repeatedly for overall understanding. Initial codes were extracted 

inductively. Similar codes were categorized into sub-themes, then organized into main 

themes. Subsequently, a deductive (directed) approach aligned these themes with CFIR 2.0 

domains. Themes not matching predefined domains were reported as context-specific 

findings. 

Two researchers independently coded the data. Inter-coder agreement was assessed using 

Cohen’s kappa on 20% of interviews (5 interviews), yielding 0.81 (acceptable >0.7). 

Disagreements were resolved through discussion. MAXQDA 2020 software was used for 
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data management. Member checking was performed by presenting summary interpretations 

to five participants for confirmation. 

Results 

A total of 22 participants (10 neurologists, 5 nurses, 1 hospital manager, 5 patients, and 1 

insurance organization representative) participated in the study. Demographic and 

professional characteristics of participants are presented in Table 1. 

Table 1. Demographic and Professional Characteristics of Study Participants 

 Participant Group   
Number  

 Gender 
(F/M)  

 Age Range 
(years)  

 Work Experience 
Range (years)  

 Education Level  

 Neurologists   10   4/6   38-60   8-25   Specialist/Subspecialist  

 Nurses   5   4/1   30-50   5-18   Bachelor's/Master's  

 Hospital Manager   1   0/1   52   22   PhD in Health Services 
Management  

 MS Patients   5   3/2   28-55   -   Diploma to Master's  

 Insurance 
Representative  

 1   0/1   48   20   Master's  

 Total   22   11/11   28-60   5-25   -  

 

Data analysis yielded 10 main themes and 32 sub-themes, which are presented in Table 2 

according to the five domains of CFIR 2.0. The main themes included: (1) designing an 

integrated and user-friendly platform, (2) alignment with clinical needs of MS, (3) transparent 

legal and insurance requirements, (4) equity in access and reducing the digital divide, (5) 

supportive organizational culture and the role of the telehealth champion, (6) technical 

infrastructure and integration with existing systems, (7) empowering providers in virtual 

communication skills, (8) empowering patients through training and patient ambassadors, (9) 

strategic planning with participation of all stakeholders, and (10) phased implementation with 

pilot projects and continuous evaluation. 

Table 2. Requirements for a Telehealth Framework for MS Patients in Iran Based on CFIR 2.0 

 CFIR 2.0 
Domain  

 Main Theme   Key Sub-themes  

 1. Intervention 
Characteristics  
  

 1-1. Designing an 
integrated, simple, and 
reliable platform  

 - User-friendliness (simple UI/UX) even for individuals with 
limited abilities 
- Functionality with moderate internet bandwidth 
- Integration of virtual visits, chat, symptom monitoring, and 
education 
- Ability to connect monitoring devices (e.g., pedometers)  

 1-2. Alignment with 
clinical needs of MS  

 - Ability to monitor specific MS symptoms (fatigue, blurred 
vision, balance problems) 
- Intelligent reminder system for disease-modifying therapy 
(DMTs) injections 
- Access to reliable and localized educational resources  

 2. Outer Setting  
  

 2-1. Establishing 
transparent legal, 
regulatory, and 
insurance framework  

 - Definition and approval of transparent tariffs for virtual visits 
and remote monitoring 
- Expansion of insurance coverage for telehealth services by all 
insurers 
- Development of security protocols and data privacy in 
accordance with Iranian laws 
- Clarification of medical liability laws in the virtual space  

 2-2. Addressing patient  - Attention to digital inequality and providing alternative 
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needs and bridging the 
digital divide  

solutions (e.g., SMS-based services) 
- Considering subsidies for tablet/internet for needy patients 
- Establishing telephone support lines to resolve patients' 
technical problems  

 3. Inner Setting  
  

 3-1. Culture building, 
leadership, and change 
management  

 - Awareness building and promoting benefits of telehealth 
among managers and staff 
- Designating a "Telehealth Champion" in each center to lead 
change 
- Actively addressing resistance to change and fear of replacing 
in-person visits  

 3-2. Technical and 
organizational 
integration  

 - Connecting the telehealth system to the electronic prescription 
system and Electronic Health Record (EHR) 
- Redesigning clinic workflow to integrate in-person and virtual 
visits 
- Allocating specific working time for physicians to provide virtual 
services  

 4. Individuals  
  

 4-1. Empowering 
healthcare providers  

 - Training specific communication skills for virtual visits 
- Training in practical use of the platform and troubleshooting 
basic problems 
- Training to identify cases requiring urgent in-person visits  

 4-2. Empowering 
patients and families  

 - Implementing "digital health literacy" training workshops for 
patients 
- Using "Patient Ambassadors" for peer education 
- Producing simple educational content on how to use the 
platform  

 5. Process  
  

 5-1. Strategic planning 
and leadership  

 - Forming a "National Steering Committee" with the presence of 
all stakeholders 
- Developing a roadmap with specific goals, missions, and 
timeline 
- Securing sustainable financial and political support from high 
levels of the Ministry of Health  

 5-2. Phased 
implementation and 
continuous evaluation  

 - Starting with one or two pilot projects in leading centers and 
learning from them 
- Establishing a permanent system for collecting, analyzing, and 
acting on feedback from patients and providers 
- Defining Key Performance Indicators (KPIs) and regular 
monitoring (e.g., satisfaction rate, reduction of unnecessary 
visits)  

To assess the relative importance of themes, the number of participants who mentioned each 

theme was calculated (Table 3). The theme 'legal and insurance requirements' was the most 

frequent, cited by 18 participants (82%). This was followed by 'user-friendly platform design' 

(15 participants, 68%) and 'organizational culture' (14 participants, 64%). This finding 

indicates the special importance of legal and economic issues from the stakeholders' 

perspective. 

Table 3. Frequency of Main Themes Based on Number of Referring Participants 

 Main Theme   Number of Referring Participants (out of 22)   Percentage  

 Legal and insurance requirements   18   82 

 User-friendly platform design   15   68 

 Organizational culture and resistance to 
change  

 14   64 

 Patient empowerment   13   59 

 Phased implementation   12   55 

 Technical integration with existing systems   11   50 
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 Provider empowerment   10   45 

 Alignment with clinical needs of MS   9   41  

 Equity in access and digital divide   8   36  

 Strategic planning   8   36 

Discussion 

This study identified telehealth implementation requirements for MS patients in Iran using 

CFIR 2.0. Successful implementation requires simultaneous attention to platform design, 

legal frameworks, organizational culture, individual empowerment, and phased processes. 

Regarding Intervention Characteristics, patients emphasized user-friendly design accessible 

to those with visual and motor limitations. This reflects the progressive nature of MS, where 

chronic fatigue (reported by 63% of patients in a previous study [15]) and visual fluctuations 

prevent use of standard platforms. Alignment with clinical needs—monitoring specific 

symptoms and DMT reminders—addresses the relapsing nature of MS and complex 

treatment regimens. Previous research showed that insecurity and discomfort among MS 

patients are moderate [16]; well-designed platforms can reduce these negative dimensions 

[21]. 

Regarding Outer Setting, the lack of a clear legal and tariff framework was the most 

important barrier (82% of participants). Iran’s traditional tariff system is defined for in-person 

services and lacks flexibility. Ambiguity in medical liability in virtual space, without legal 

precedent or judicial procedure, makes physicians risk-averse. This finding is consistent with 

a study in New Zealand where lack of a clear legal framework was a major barrier to 

HealthPathways implementation [22]. 

Regarding Inner Setting, resistance to change was a main organizational challenge, driven by 

economic fear (loss of income from in-person visits) and cognitive fear (complexity of new 

technology). Physicians’ satisfaction with telehealth is strongly influenced by perceived 

usefulness and ease of use [23]. The “Telehealth Champion” concept emerged as a response 

to the gap between managers and frontline staff, bridging communication and reducing 

resistance through role modeling. Technical integration with existing systems (EHR, 

prescription systems) is critical; without it, reducing administrative burden is impossible [22]. 

Regarding Individuals, emphasis on virtual communication skills reflects understanding that 

virtual visits lack non-verbal cues; physicians must convey empathy verbally. The “Patient 

Ambassador” idea is rooted in social learning theory—patients with successful experiences 

act as behavioral models, reducing anxiety and insecurity in new patients. This aligns with 

moderate insecurity and discomfort scores reported previously [16]. 

Regarding Process, forming a “National Steering Committee” with all stakeholders 

acknowledges the multidimensionality of telehealth implementation. No single institution can 

solve all problems; coordination is needed between the Ministry of Health (tariffs, standards), 

insurance organizations (coverage), Medical Council (liability), and patient associations 

(feedback, social acceptance). Phased implementation with pilot projects reduces uncertainty. 

Only 18% of patients use MS management applications [15], indicating that existing products 

fail to meet real needs. Participatory design with patients and providers increases success 

likelihood [24]. 
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Deep analysis reveals that challenges to telehealth implementation in Iran are rooted in 

structural factors (traditional tariff system, unequal infrastructure distribution), cognitive 

factors (fear of change, insecurity, discomfort), and process factors (lack of stakeholder 

participation and phased implementation). Technical solutions alone are insufficient. 

 Limitations 

This study has several limitations. First, it was conducted only in medical centers in Tehran. 

Although patients residing in different cities (who traveled to Tehran for treatment) were 

included, the views of service providers in deprived and remote areas may not be fully 

reflected. Second, the sample size (22 participants) is appropriate for qualitative research but 

does not allow statistical generalization. Third, the qualitative nature does not enable 

identification of causal relationships. Fourth, recall bias may be present. Fifth, there was no 

direct observation of actual telehealth implementation. Sixth, despite efforts to ensure 

impartiality, researchers’ preconceptions may have influenced analysis. Future mixed-

methods studies with larger samples and wider geographical scope are recommended. 

Conclusion 

This study identified requirements for telehealth implementation for MS patients in Iran using 

the CFIR 2.0 framework. Success requires simultaneous attention to appropriate platform 

design, transparent legal and insurance frameworks, supportive organizational culture, 

empowerment of individuals, and a phased implementation process. Providing a technical 

solution without attention to organizational, legal, and human dimensions is likely to fail. The 

extracted themes provide a roadmap for policymakers and health managers. Future research 

should examine prioritization of these requirements from different stakeholders’ perspectives 

using quantitative methods on a larger scale. The CFIR 2.0 framework enabled systematic 

identification and classification of factors at individual, organizational, and macro levels. 
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 دهیچک

های مراقبتی نوآورانه برای بهبود کننده عصبی، نیازمند مدلبیماری مزمن و ناتوان (MS) اسکلروزیسمولتیپلمقدمه: 

دارد، اما فقدان چارچوب بومی و  پتانسیل قابل توجهی سلامت از راه دوردسترسی و کیفیت مراقبت در ایران است. 

آمیز است. این مطالعه با هدف تعیین الزامات چارچوبی جامع برای استقرار جامع، مانع اصلی اجرای موفقیت

انجام  (CFIR 2.0) 2.0اجرا  قاتیتحق کپارچهیچارچوب  با استفاده از مدل MS دور برای بیمارانراهازسلامتخدمات

 .شد

کننده شامل شرکت 22گیری هدفمند با حداکثر تنوع انجام شد. با نمونه ۱۴0۴کیفی در سال  این مطالعه :هاروش

ها با متخصصان مغز و اعصاب، پرستاران، مدیران بیمارستان، بیماران و نماینده سازمان بیمه انتخاب شدند. داده

ا با تحلیل محتوای قراردادی در چارچوب هآوری شد. تحلیل دادهساختاریافته عمیق تا حد اشباع جمعهای نیمهمصاحبه

 .های افراد و فرآیند( انجام پذیرفتهای مداخله، بستر بیرونی، بستر درونی، ویژگیویژگی) CFIR 2.0 پنج دامنه

زیرمضمون استخراج گردید. این الزامات در پنج حوزه اصلی  ۳2مضمون اصلی و  ۱0ها، از تحلیل داده :هایافته

سازی و ای شفاف، فرهنگطراحی پلتفرمی یکپارچه و کاربرپسند، ایجاد بستر قانونی و بیمهبندی شدند: دسته

الزامات »مضمون ریزی استراتژیک و اجرای تدریجی. دهندگان و بیماران و برنامهسازی فنی، توانمندسازی ارائهیکپارچه

 .فراوانی، پرتکرارترین بود ٪۸2با « ایقانونی و بیمه

 رانیمد گذاران،استیس یبرا یعمل یعنوان نقشه راهبه تواندیم شده در پنج حوزهزامات استخراجال :گیرینتیجه

مورد استفاده قرار  MS مارانیب یبرا سلامت از راه دور یهابرنامه یو اجرا یدهندگان خدمات در طراحسلامت و ارائه

در  ییموانع اجرا ییامکان شناسا ،یانونو ق یسازمان ،یانسان ،یبا پوشش همزمان ابعاد فن می تواند چارچوب نی. اردیگ

 . نمایدهر سطح را فراهم 

(، مطالعه CFIRاجرا ) قاتیتحق کپارچهیچارچوب  ران،یا س،یاسکلروز پلی، مولتسلامت از راه دور: یدیکلمات کل

 چارچوب. یطراح ،یفیک

 می دانیم:آنچه 

  های حرکتی و پراکندگی جغرافیایی متخصصان، با محدودیتبیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس به دلیل

 .های جدی در دسترسی به خدمات تخصصی سلامت مواجه هستندچالش

 تواند دسترسی به مراقبت را بهبود بخشد و بار مراجعات حضوری را برای بیماران مزمن سلامت از راه دور می

 .کاهش دهد

 ای مانند قوانین، فرهنگ به بستر محلی و عوامل زمینه اجرای موفق هر نوآوری سلامت، نیازمند توجه

 .سازمانی و آمادگی افراد است

 این مطالعه اضافه کرده است:آنچه 
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 سازی پایدار سلامت ترین مانع پیش روی پیادهای برای ویزیت مجازی، مهمفقدان تعرفه شفاف و پوشش بیمه

 .از راه دور در ایران است

 های بینایی و حرکتی بیمارانز راه دور باید متناسب با محدودیتهای سلامت اطراحی پلتفرم MS  انجام شود

 .و با پرونده الکترونیک سلامت یکپارچه گردد

 سازی نیازمند اجرای تدریجی، مشارکت همه ذینفعان، و توانمندسازی بیماران از طریق شبکه موفقیت در پیاده

 سفیران بیمار است

 

 مقدمه

یک بیماری خودایمنی مزمن سیستم عصبی مرکزی است که منجر به طیف وسیعی از  (MS) مولتیپل اسکلروزیس

این بیماری که اغلب بزرگسالان جوان را در  .[2. ۱] شودعلائم حرکتی، بینایی، شناختی، حسی و خستگی مزمن می

 .[2]( ۱به  ۳تا  ۱به  2نسبت  دهد )باکند، زنان را بیش از مردان تحت تأثیر قرار میسالگی درگیر می ۴0تا  20سنین 

میلیون نفر در سراسر جهان به این  9/2 منتشر شده، تقریباً MS المللیکه توسط فدراسیون بین MS بر اساس اطلس

 .[۳ ،2] بیماری مبتلا هستند و شیوع آن در مناطق دورتر از خط استوا بیشتر است

مطالعات اپیدمیولوژیک روندی افزایشی در  د.شومحسوب میدر منطقه  MS ایران یکی از کشورهای با شیوع بالای
 ، شیوع[۴] و همکاران اعظمی دهند. بر اساس مطالعه مرور سیستماتیک و متاآنالیزشیوع این بیماری در ایران نشان می

MS  ۱00،000در  ۱0/۱۴۸تا  00/7نفر متغیر است و میزان بروز سالانه بین  ۱00،000در  00/۸9تا  ۳0/5در ایران بین 
نفر در سال  ۱00،000در  7/7۳در ایران از  MS دهد که نسبت شیوعمطالعه دیگری نشان میست. نفر گزارش شده ا

تهران، پایتخت ایران، یکی از مناطق با بالاترین  .افزایش یافته است 20۱۸نفر در سال  ۱00،000در  ۶/۱۳7به  200۶
نفر  ۸۶،25۶بر اساس آمارهای موجود، حدود . [5] 20۱9در سال نفر  ۱00،000در  ۸۸/۱۸۴در آسیا است )  MS شیوع

 .[۳] در ایران به این بیماری مبتلا هستند

های حرکتی، و خستگی مزمن( جزو به دلیل ماهیت بیماری خود )عود و بهبودهای مکرر، محدودیت  MSبیماران 
 و همکاران جهرمی مطالعه. ای سلامت هستندههای بیماران در برابر موانع دسترسی به مراقبتپذیرترین گروهآسیب

های این مطالعه . یافتهه استدر دسترسی به خدمات سلامت در ایران پرداخت MS های بیمارانبه بررسی چالش [۶]
توجهی مواجه هستند، های قابلمتر( با چالش 20رفتن حداقل نشان داد که بیماران با محدودیت حرکتی )ناتوانی در راه

ونقل عمومی، های حملهزینه بالای خدمات پزشکی، بستری و توانبخشی، مشکلات دسترسی به سیستم از جمله:
های پیگیرانه توسط پرستاران، و نبود خدمات مراقبت سلامت در زمان انتظار طولانی برای نوبت پزشک، فقدان مراقبت

 .منزل

ور، دسترسی بیماران ساکن در شهرهای کوچک و علاوه بر این، توزیع نامتوازن متخصصان مغز و اعصاب در سطح کش
های سنتی حضوری نیازمند شاوره. م[7]است مناطق روستایی را به خدمات تخصصی با چالش جدی مواجه ساخته 
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 MS های فیزیکی و عاطفیتوجهی هستند که بار اضافی بر افرادی که با چالشونقل قابلصرف زمان و هزینه حمل

 .[9 ،۸] کندکنند، تحمیل میمیوپنجه نرم دست

کارگیری فناوری اطلاعات و ارتباطات برای ارائه خدمات سلامت به عنوانبه (Telehealth) خدمات سلامت از راه دور
 ۱0شود ]های تخصصی محسوب میاز راه دور، راهبردی مؤثر برای غلبه بر موانع جغرافیایی و بهبود دسترسی به مراقبت

سازمان جهانی بهداشت، سلامت از راه دور عبارت است از ارائه خدمات سلامت در مواقعی که فاصله طبق تعریف . [۱۱،
گیری از فناوری اطلاعات و ارتباطات، کننده است. در این فرآیند، متخصصان با بهرهمکانی یا زمانی، عامل تعیین

ای خود به اشتراک نین پژوهش و آموزش حرفهها، و همچهای معتبر را برای تشخیص، درمان، پیشگیری از بیماریداده
 .[25 ،۱۱]گذارندمی

ابزارهای سلامت از راه دور به بهبود دسترسی به پزشکان، کنترل علائم، انتشار اطلاعات دقیق درباره بیماری، و 
موانع جغرافیایی سلامت از راه دور بر . [۱2] کنندهای بیماران با شرایط نورولوژیک کمک میمدیریت از راه دور فعالیت

مطالعات  .[27 ،2۶ ،2۴]کندتضمین می MS موقع و باکیفیت خدمات سلامت را برای بیمارانغلبه کرده و ارائه به
در یک مرور پژوهشگران اند. برای مثال، نشان داده MS المللی اثربخشی این رویکرد را در بهبود پیگیری بیمارانبین

ت سلامت از راه دور منجر به کاهش دفعات بستری، بهبود کیفیت زندگی و که مداخلا داده اندسیستماتیک نشان 
تواند به های ویدئویی مینشان داد که ویزیتدیگری  . همچنین مطالعه[۱۳] شودمی MSافزایش رضایت بیماران 

 .[۱۴] مؤثر باشد MS های حضوری در مدیریت علائماندازه ویزیت

در ایران  MS ررسی میزان استفاده از خدمات سلامت از راه دور در میان بیمارانبه ب (2025) و همکاران زارعمطالعه 
از بیماران حداقل یک بار از خدمات سلامت از راه دور استفاده  ٪7۸های این مطالعه نشان داد که پرداخت. یافته

بردند. پرکاربردترین خدمات می بهره خود بیماری مدیریت برای موبایل هایاپلیکیشن از آنان از ٪۱۸اند، اما تنها کرده
 و ،(٪5۸های اجتماعی )، ارتباط با سایر بیماران از طریق شبکه (٪۶۶) شامل جستجوی اینترنتی اطلاعات بیماری

در جلسات  شرکت شامل نیز خدمات کاربردترینکم. بود( ٪۴7گیری پزشک )آنلاین مانند نوبت خدمات دریافت
 داد نشان همچنین مطالعه این. بود( ٪۱۸علائم بیماری ) مدیریت هایاپلیکیشن از استفاده و( ٪۱2درمانی آنلاین )روان

میزان استفاده از خدمات سلامت از راه دور ارتباط معناداری دارد، اما سن، جنسیت و نوع بیماری  با تحصیلات سطح که
 .[۱5] ارتباط معناداری با میزان استفاده از این خدمات نداشتند

دهندگان سلامت آمیز خدمات سلامت از راه دور به شدت به انتظارات، رضایت و پذیرش بیماران و ارائهموفقیتپذیرش 
های جدید توسط افراد به سطح آمادگی اند که پذیرش فناوریمطالعات متعدد شواهدی ارائه داده. [2۳] وابسته است

دهنده تمایل فرد برای . آمادگی فناوری نشان[2۸] آنان بستگی دارد (Technology Readiness Level) فناوری
طلبی( و منفی )ناراحتی و ناامنی( شکل بینی و نوآوریهای جدید است که توسط عوامل مثبت )خوشپذیرش فناوری

سطوح بالاتر آمادگی فناوری با پذیرش بیشتر راهکارهای دیجیتال همراه است، در حالی که سطوح  .[29]گیردمی
 .[2۸] است منجر به مقاومت شود تر ممکنپایین

 Technology Readiness Index) با استفاده از شاخص آمادگی فناوری [۱۶] و همکاران زارع دیگری مطالعهدر

2.0-(TRI 2.0  بررسی سطح آمادگی بیماران به MS  .در ایران برای استفاده از خدمات سلامت از راه دور پرداخت
( بود که اندکی بالاتر از حد متوسط و از نظر آماری معنادار بود. 5)از  2۶۶/۳نمره آمادگی ها نشان داد که میانگین یافته
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( بالاتر از حد متوسط و معنادار بود، اما میانگین نمرات 27۳/۳طلبی )( و نوآوری۶۳۳/۳بینی )میانگین نمرات خوش
این مطالعه همچنین نشان داد که سن، ( در سطح متوسط و غیرمعنادار بودند. ۱27/۳( و ناراحتی )0۳۱/۳ناامنی )

جنسیت، وضعیت تأهل، سطح تحصیلات، وضعیت اشتغال، نوع بیماری، مدت ابتلا و سطح تحرک بر آمادگی بیماران 
 .برای استفاده از سلامت از راه دور تأثیر معناداری نداشتند

های سلامت از راه دور ه استفاده از فناوریدهد که با وجود علاقه رو به رشد بمرور مطالعات پیشین در ایران نشان می
 :توجهی در این حوزه وجود داردهای دانشی قابلهای اخیر، شکافدر سال

بیماران  (Readiness) یا آمادگی (Utilization) شده در ایران، به بررسی میزان استفادهاولاً، اغلب مطالعات انجام
 [۱9] سنجی فنی و زیرساختی در شهرهای خاصیا امکان [۱۶ ،۱5]اند برای پذیرش سلامت از راه دور پرداخته

ای به ابعاد سازمانی، و کمتر مطالعه ای به ابعاد سازمانی، قانونی و انسانی توجه کرده استاند و کمتر مطالعهپرداخته
  .سازی آن توجه کرده استقانونی، انسانی و فرآیندی پیاده

صورت پراکنده و با رویکردهای کمی و گاهی با تمرکز صرف بر الزامات عملکردی های موجود عمدتاً به پژوهشثانیاً، 
برای  انجام شده و فاقد چارچوب نظری منسجم [۳0]ان های خاص مانند سالمندیا نیازهای گروه [۱۸] افزارهانرم

 .اندسازی بودهمند الزامات پیادهشناسایی نظام

اجرا  قاتیتحق کپارچهیچارچوب المللی مانند از یک چارچوب نظری معتبر بین ای که با استفادهثالثاً، تاکنون مطالعه
و با رویکرد کیفی، (Consolidated Framework for Implementation Research - CFIR 2.0) 2.0نسخه 

 .تدر ایران شناسایی کرده باشد، انجام نشده اس MS سازی سلامت از راه دور را برای بیمارانالزامات پیاده

آمیز )فنی، انسانی، سازمانی، قانونی و رابعاً، فقدان یک چارچوب بومی و عملیاتی که تمامی ابعاد مؤثر بر اجرای موفقیت
 تیخوب مانند شفاف یحکمران یهاو مؤلفه [۱7] هایفناور نیاز ا یناش ماریب یمنیغفلت از مخاطرات ا زینو  اقتصادی(
 بوده است. داریپا یبه اجرا یشیحرکت از مرحله آزما ی، مانع اصل[۳۱]یی و پاسخگو

 :ضرورت انجام این پژوهش از چند جنبه قابل تبیین است

های حرکتی، به دلیل ماهیت بیماری خود )عود و بهبودهای مکرر، محدودیت MS بیماران :از منظر انسانی و اجتماعی
های سلامت هستند. هرگونه ابر موانع دسترسی به مراقبتهای بیماران در برپذیرترین گروهو خستگی مزمن( جزو آسیب

تواند منجر به تشدید علائم، ناتوانی بیشتر و کاهش چشمگیر کیفیت زندگی آنان تأخیر در دریافت خدمات تخصصی می
 .[۶]شود

قاضا برای نظام سلامت ایران با چالش توزیع ناعادلانه متخصصان و افزایش روزافزون ت :از منظر سیستمی و ساختاری
 .[7] های سنتی ارائه خدمت توان پاسخگویی به آن را ندارندمواجه است که مدل MS خدمات تخصصی

یاز خدمات سلامت از راه دور استفاده م رانیدر ا MS مارانیاند که اکثر بنشان داده نیشیاز منظر فناورانه: مطالعات پ
حال، استفاده از  نیبا ا .[۱۶ ،۱5]برخوردارند یفناور نیا رشیپذ یبرا یقبولقابل آمادگی سطح از و( ٪7۸) کنند

 یباق یدر سطح متوسط یو ناراحت یو ابعاد ناامن [۱5]( ٪۱۸است ) نییپا اریبس یماریب تیریمد یتخصص یهاشنیکیاپل
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به  ازیبلکه ن ست،ین یاستفاده کاف یبرا لیو تما یکه صرفاً وجود آمادگ دهندینشان م هاافتهی نی. ا[۱۶]مانده است 
 وجود دارد.  رگذاریابعاد تأث یمند خدمات سلامت از راه دور با در نظر گرفتن تمامنظام یسازادهیو پ یطراح

سازی در ابعاد مختلف )فنی، انسانی، سازمانی، مند الزامات و موانع پیادهبدون شناسایی نظام :گذاریاز منظر سیاست
 .گذاری در این حوزه با خطر شکست مواجه خواهد بودسرمایهقانونی و اقتصادی(، هرگونه 

بنابراین، این مطالعه با هدف طراحی الزامات یک چارچوب بومی و عملیاتی برای استقرار خدمات سلامت از راه دور 
صلی انجام شد. سؤال ا CFIR 2.0 گیری از رویکرد کیفی و استفاده از چارچوبدر ایران، با بهره MS برای بیماران

در ایران از دیدگاه ذینفعان  MS سازی خدمات سلامت از راه دور برای بیمارانالزامات و موانع پیاده» :پژوهش این است
اند و این الزامات در قالب یک های بیمه( کداممختلف )پزشکان، پرستاران، مدیران، بیماران و نمایندگان سازمان

 «چارچوب بومی چگونه قابل طراحی هستند؟

 هاوشر 

در ایران انجام شد و بر شناسایی  MSسازی خدمات سلامت از راه دور برای بیماران مبتلا به این مطالعه در زمینه پیاده

 .الزامات و موانع اجرایی از دیدگاه ذینفعان کلیدی متمرکز بود

 انجام شد. ۱۴0۴در سال  یقرارداد یمحتوا لیتحل کردیبا استفاده از رو یفیمطالعه ک نیطرح مطالعه: ا

انتخاب  رانیدر ا MSمراقبت از  ستمیس یدیکل نفعانیذ انیکنندگان از ممطالعه: مشارکت طیکنندگان و محشرکت

  بود. و سازمان بیمه در تهران MS یتخصص یهاکینیمطالعه شامل کل طیشدند. مح

کنندگان استفاده انتخاب شرکت یهدفمند با حداکثر تنوع برا یریگها: از روش نمونهداده یآورو جمع یریگروش نمونه

سال  5دهندگان خدمات سلامت )متخصصان مغز و اعصاب و پرستاران( داشتن حداقل ارائه یورود برا یارهایشد. مع

 یهاالس ت،یحداکثر تنوع شامل تنوع در: سن، جنس یارهایبود. مع رکتبه مشا لیو ابراز تما MS مارانیسابقه کار با ب

( و ی/آموزشی/خصوصی)دولت مارستانی(، نوع بمارانیب ی)برا یماریدهندگان(، نوع و شدت بارائه ی)برا یتجربه کار

و داشتن  MS یقطع صیتشخ ماران،یب یورود برا اریمع .ارشد/کارشناسان( بود رانی/مدیاتیعمل رانی)مد یسمت سازمان

انجام شد.  قیعم افتهیساختارمهیمصاحبه ن 22 قیها از طرداده یآوربود. جمع یماریبا ب یسال سابقه زندگ کیحداقل 

دفتر کار( انجام  ای مارستان،یآرام )مطب پزشکان، اتاق کنفرانس ب یطیو در مح یصورت حضورمصاحبه به 22 یتمام

 ( بود. قهیدق 75تا  ۴5)با محدوده  قهیدق 5۸شد. متوسط زمان هر مصاحبه 

 یمدل مفهوم کی CFIR 2.0 شد.راهنما انجام  یچارچوب نظر عنوانبه CFIR 2.0استفاده از چارچوب مطالعه با  نیا
 نی. ا[۳۳ ،۳2] شد یروزرسانبه 2022و در سال  افتی( توسعه 2009جامع است که توسط دامشروگر و همکاران )

 :کندیم یبندطبقه یمداخلات سلامت را در پنج دامنه اصل یچارچوب عوامل مؤثر بر اجرا

 یهایژگیخود خدمت سلامت از راه دور، شامل و تیماه (Intervention Characteristics): مداخله یهایژگیو    
 .نهیو هز یدگیچیپ ،یفن
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 یازهایو ن یامهیب یهااستیمقررات، س ن،یسازمان شامل قوان یخارج طیمح :(Outer Setting) یرونیبستر ب    
 .مارانیب

و  رساختیمنابع، ز ،یدهنده خدمت شامل فرهنگ سازمانسازمان ارائه یهایژگیو :(Inner Setting) یبستر درون    
 .ساختار

دهندگان ارائه ماران،یشامل ب ریافراد درگ یهایژگیو :(Characteristics of Individuals) افراد یهایژگیو    
 .رانیخدمات و مد

 .مداخله یابیاجرا و ارز ،یزیرمربوط به برنامه یهاتیفعال :(Process) ندیفرآ    

 نیو همچن ،یطیو مح یسازمان ،یانسان ،یآن در پوشش همزمان عوامل فن تیجامع لیچارچوب به دل نیا انتخاب
سوالات  یچارچوب در تمام مراحل مطالعه از طراح نیمداخلات سلامت از راه دور بود. ا یچندبعد تیتناسب آن با ماه

 .رفتمورد استفاده قرار گ هاافتهی یبندو طبقه لیتحلمصاحبه تا 

 گانهپنج یهامصاحبه بر اساس دامنه یبود. راهنما قیعم افتهیساختارمهین یهاها، مصاحبهداده یگردآور یابزار اصل

CFIR 2.0  راهنما شامل  یشد. سوالات اصل ییبازخورد، نها افتیو در لوتیو پس از انجام سه مصاحبه پا یطراح

 :بود ریموارد ز

 داشته باشد؟ دیبا ییهایژگیچه و MS مارانیب یبرا آلدهیپلتفرم سلامت از راه دور ا کیمداخله:  یهایژگیو -

 د؟ینیبیسلامت از راه دور م یاجرا یبرا یامهیب ای ی: چه موانع قانونیرونیبستر ب -

 لازم است؟ یداخل راتییخدمات در سازمان شما چه تغ نیارائه ا ی: برایبستر درون -

 د؟یدار ازین یفناور نیاستفاده از ا یبرا ییهاافراد: شما و همکارانتان چه آموزش -

 باشد؟ دیموفق چه با یاجرا یلازم برا یزیر: مراحل و برنامهندیفرآ -

ها تا حد داده یآورشد. جمع یسازادهیکلمه پکنندگان ضبط و سپس کلمه به آگاهانه شرکت تیها با رضامصاحبه یتمام

معنا که  نیبه ا د،یمصاحبه حاصل گرد ۱9ها پس از انجام اشباع داده .افتیادامه  یبه اشباع اطلاعات دنیرس

حال،  نی. با اشدندیتکرار م یتکرار یهااضافه نکردند و داده هاافتهیبه  یدیمضمون جد ایکد  22تا  20 یهامصاحبه

 .اشباع بود دکنندهییشدند که تأ لیانجام و تحل زین ماندهیاز اشباع کامل، هر سه مصاحبه باق نانیاطم یبرا

( و Conventional Content Analysis) یقرارداد یمحتوا لیها با استفاده از روش تحلداده لیتحلها: داده لیتحل

از  یبار مطالعه شد تا درک کل نیها چنداول، متون مصاحبهانجام شد. در گام  [20]گرانیهیم و لوندمن بر اساس راهبرد 

مشابه بر اساس شباهت  یشدند. در گام بعد، کدها اجها استخراز درون داده هیاول یمحتوا حاصل گردد. سپس، کدها

مضمون لیدر ذ یبر اساس اشتراک مفهوم هارمضمونیز ت،یشدند. در نها یبنددسته هارمضمونیدر قالب ز یمفهوم

 شدند. یسازمانده یاصل یها
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با استفاده از  نیمضام نی(، ایقرارداد یمحتوا لی)تحل ییاستقرا کردیها با رواز داده هیاول نیاز استخراج مضام پس

 CFIRگانه چارچوب پنج یها( با دامنهDirected Content Analysis -دار جهت یمحتوا لی)تحل یاسیق کردیرو

 یهااز دامنه کیهر  یاتیعمل فیبر اساس تعر شدهاجکه هر مضمون استخر بیترت نیشدند. به ا یسازمنطبق 2.0

CFIR یادومرحله کردیرو نی. ادیگرد یبند( طبقهندیافراد، و فرآ ،یبستر درون ،یرونیمداخله، بستر ب یهایژگی)و 

معتبر فراهم آورد. در  یاز ساختار نظر یمندرا ضمن بهره یو بوم دیجد نی( امکان کشف مضامیاسیق-یی)استقرا

 نهیو خاص زم دیجد نیعنوان مضاممطابقت نداشتند، به شدهفیتعر شیاز پ یهااز دامنه کیچیبا ه نیکه مضام یدموار

 گزارش شدند. رانیا

 نیاز روش توافق ب ،یکدگذار ییایسنجش پا یصورت مستقل انجام شد. براتوسط دو پژوهشگر به یکدگذار ندیفرآ

انتخاب و توسط هر دو کدگذار  یطور تصادفمصاحبه( به 5ها )درصد از مصاحبه 20منظور،  نیکدگذاران استفاده شد. بد

دست آمد به 0.۸۱که مقدار  دیکوهن محاسبه گرد یکاپا بیبا استفاده از ضر ارانکدگذ نیشد. درصد توافق ب یکدگذار

وفصل  پژوهش حل میت انیدر جلسات بحث و تبادل نظر م یذار(. موارد اختلاف در کدگ0.7 <)محدوده قابل قبول 

اعتبار  شیافزا ی. برادیاستفاده گرد 2020نسخه MAXQDA افزارها از نرمداده یو سازمانده تیریمد یشد. برا

 .گرفته شد دییکننده ارائه و از آنان تأها به پنج مشارکتمصاحبه ریاز تفس یا، خلاصه(Member Check) هاافتهی

 هاافتهی

( در مهیسازمان ب ندهینما ۱و  ماریب 5 مارستان،یب ریمد ۱پرستار،  5متخصص مغز و اعصاب،  ۱0نفر ) 22مجموع  در

 نتایج حاصل از .آورده شده است ۱جدول کنندگان در ای مشارکتمطالعه شرکت کردند. مشخصات دموگرافیک و حرفه

 CFIR 2.0 یهادامنه کیو به تفک 2استخراج شد که در جدول  رمضمونیز ۳2و  یمضمون اصل ۱0ها، داده لیتحل

MS،(۳ ) ینیبال یازهای( انطباق با ن2) کپارچه،یپلتفرم کاربرپسند و  ی( طراح۱شامل: ) نیمضام نیتراند. مهمارائه شده

و نقش  یحام ی( فرهنگ سازمان5) تال،یجیو کاهش شکاف د ی( عدالت در دسترس۴شفاف، ) یامهیو ب یالزامات قانون

دهندگان در ارائه ی( توانمندساز7موجود، ) یهابا سامانه یکپارچگیو  یفن رساختی( ز۶قهرمان سلامت از راه دور، )

با  کیاستراتژ یزیر( برنامه9) مار،یب رانیآموزش و سف قیاز طر مارانیب ی( توانمندساز۸) ،یمجاز یارتباط یهامهارت

 مستمر بود. یابیو ارز لوتیپا یهابا پروژه یجیتدر یا( اجر۱0و ) نفعان،یمشارکت همه ذ

 کنندگان در مطالعهای مشارکتمشخصات دموگرافیک و حرفه -۱جدول  |

 سطح تحصیلات محدوده سابقه کار )سال( محدوده سنی )سال( جنسیت )زن/مرد( تعداد کنندگانگروه مشارکت

 تخصص/متخصصفوق ۲۵-۸ ۶۰-۳۸ ۴/۶ ۱۰ متخصصان مغز و اعصاب

 کارشناسی/کارشناسی ارشد ۱۸-۵ ۵۰-۳۰ ۴/۱ ۵ پرستاران

 دکتری مدیریت خدمات بهداشتی ۲۲ ۵۲ ۰/۱ ۱ مدیر بیمارستان

 لیسانسدیپلم تا فوق - MS ۵ ۳/۲ ۲۸-۵۵ بیماران مبتلا به

 کارشناسی ارشد ۲۰ ۴۸ ۰/۱ ۱ نماینده سازمان بیمه

 - ۲۵-۵ ۶۰-۲۸ ۱۱/۱۱ ۲۲ جمع کل

 

 CFIR 2.0بر اساس  رانیدر ا MS مارانیب ی. الزامات چارچوب سلامت از راه دور برا2جدول 



Accepted in Journal of Health Administration 

 

 CFIRدامنه  

2.0  
  یدیکل یهارمضمونیز   یمضمون اصل 

 یژگی.و۱ 
مداخله 

)خصوصیات 
 سامانه(

  

 کپارچه،یپلتفرم  کی یطراح.۱-۱ 
 ساده و قابل اعتماد 

 ( کاربرپسند بودنUI/UX حت )افراد با توانایی های محدود یبرا یساده 
 متوسط نترنتیاپهنای با  عملکرد تیقابل 
 علائم و آموزش شیچت، پا ،یمجاز تیزیو یسازکپارچهی 
 شمار( )مانند قدم کنندهشیپا یهاامکان اتصال دستگاه 

 مشکلات تعادل( د،ید یتار ،ی)خستگ MSعلائم خاص  شیپا تیقابل MS   ینیبال یازهایانطباق با ن .۱-2
 یماریب کنندهلیتعد یداروها قیتزر برای هوشمند ادآوری ستمیس (DMTs)  
 شدهیمعتبر و بوم یبه منابع آموزش یدسترس  

 یرونی.بستر ب2 
 )محیط کلان(

  

و  یمقررات ،یقانون ایجاد بستر .2-۱
  ی شفافامهیب

 از راه دور شیو پا یمجاز تیزیو یشفاف برا یهاتعرفه بیو تصو فیتعر 
 گرانمهیب یخدمات سلامت از راه دور توسط تمام یامهیگسترش پوشش ب 
 یهورجم نیها مطابق با قوانداده یخصوص میو حر یتیامن یهاپروتکل نیتدو 

 رانیا یاسلام
 یمجاز یدر فضا یپزشک تیمسئول نیقوان یسازشفاف  

و پوشش شکاف  ازهاین نی. تأم2-2
 مارانیب یتالیجید

  پیام بر  ی)مانند خدمات مبتن نیگزیجا یو ارائه راهکارها تالیجید یبه نابرابرتوجه
 (کوتاه

  ازمندین مارانیب یبرا نترنتیتبلت/ا هیته یبرا ارانهیدر نظر گرفتن 
 مارانیب یرفع مشکلات فن یبرا یتلفن یبانیخطوط پشت جادیا  

ی . بستر درون۳ 
  )درون سازمانی(

  

 تیریو مد یرهبر ،یساز. فرهنگ۳-۱
 رییتغ

 و کارکنان رانیمد نیسلامت از راه دور در ب یایمزا جیو ترو یباورساز 
 قهرمان سلامت از راه دور" کی نییتع" (Telehealth Champion در هر مرکز )

 رییتغ یرهبر یبرا
 یحضور یهاتیزیو ینیگزیو ترس از جا رییبا مقاومت در برابر تغ فعالانه مقابله  

 کیو پرونده الکترون کیالکترون یچیپاتصال سامانه سلامت از راه دور به سامانه نسخه  یو سازمان یفن یسازکپارچهی. ۳-2
  (Electronic Health Record -EHR)سلامت 

 یو مجاز یحضور یهاتیزیادغام و یبرا کینیکار کل انیجر یبازطراح 
 یپزشکان جهت ارائه خدمات مجاز یمشخص برا یاختصاص زمان کار  

. افراد ۴ 
)مهارت ها و 

 توانمندسازی(
  

دهندگان ارائه ی. توانمندساز۴-۱
 خدمات سلامت

 یمجاز تیزیو یخاص برا یارتباط یهاآموزش مهارت  
 هیمشکلات اول یابیبیاز پلتفرم و ع یآموزش استفاده عمل 
 دارند  یفور یبه مراجعه حضور ازیکه ن یموارد صیآموزش تشخ 

 مارانیب یبرا "سلامت تالیجیسواد د" یآموزش یهاکارگاه یاجرا  هاو خانواده مارانیب ی. توانمندساز۴-2
  ماریب رانیسف"استفاده از" (Patient Ambassadorsبرا )انیآموزش همتا ی 
 استفاده از پلتفرم  یساده در مورد چگونگ یآموزش یمحتوا دیتول 

)اجرا  ندی. فرآ5 
 پیاده سازی( و
  

 نفعانیذ یبا حضور تمام "یمل یراهبر تهیکم" کی لیتشک  کیاستراتژ یو رهبر یزیر. برنامه5-۱
 کی نیتدو ( نقشه راهRoadmapبا اهداف ) یبندو زمان کمی، ماموریت ها 

 مشخص
 وزارت بهداشت  یاز سطوح بالا ی پایداراسیو س یمال تیجذب حما 

 و یادگیری از آن ها شرویدر مراکز پ لوتیدو پروژه پا ای کیشروع با   مستمر یابیو ارز یجیتدر ی. اجرا5-2
 و  مارانیب یو عمل به بازخوردها لیتحل ،یآورجمع یبرا یدائم ستمیس کی جادیا

 دهندگانارائه

 یدیکل یهاشاخص فیتعر ( عملکردKey Performance Indicators -KPI و )
 ( یرضروریکاهش مراجعات غ ت،یها )مانند نرخ رضامنظم آن شیپا
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و  مارانیب ران،یکننده )پزشکان، پرستاران، مدمشارکت یهاگروه یتمام دگاهیشده است د یسع ها،افتهیدر گزارش 

گروه خاص  کی یمضمون خاص تنها از سو کیکه  یطور متوازن منعکس شود. در مواردها( بهسازمان ندگانینما

 .نکته اشاره خواهد شد نیمطرح شده، به ا

 :شودیمرتبط ارائه م یهاو نمونه نقل قول یفرع نیبه همراه مضام یدر ادامه، هر مضمون اصل

 مداخله یهایژگی: و۱دامنه 

 کپارچهیپلتفرم کاربرپسند و  ی: طراح۱-۱ یمضمون اصل

 یبر ضرورت طراح( ماریب 5نفر از  ۳ پرستار و 5نفر از  ۴پزشک،  ۱0نفر از  7، مهیسازمان ب ندهینما) کنندگانمشارکت

 دیبا یساده و روان باشد. از نظر آنان، رابط کاربر یکاربر یهاگروه یتمام یداشتند که استفاده از آن برا دیتأک یپلتفرم

 یسادگ نیاز آن استفاده کنند. ا یبتوانند به راحت زیمحدود ن تالیجیافراد با مهارت د یشود که حت یطراح یابه گونه

شده، مهم مطرح یهااز چالش یکیشود.  تیرعا ج،ینتا افتیو در تیزیتا انجام و ستمیتمام مراحل، از ورود به س در دیاب

است.  ریپذخاص و دسترس یطراح ازمندیبود که ن یو حرکت یینایمانند مشکلات ب MS مارانیب یکیزیف یهاتیمحدود

سلامت و سامانه  کیپرونده الکترون ژهیدر نظام سلامت، به و دموجو یهاسامانه ریپلتفرم با سا نیا یکپارچگی ن،یهمچن

پلتفرم نه  ،یکپارچگی نیبود. آنان معتقد بودند بدون ا ریضرورت انکارناپذ کیکنندگان مشارکت دگاهیاز د ،یچیپنسخه

 خواهد شد. لیتبد دیجد یبلکه خود به مشکل کند،ینم یبه کاهش بار ادار یتنها کمک

 توانمیشلوغ اصلاً نم یهاتار است و با برنامه میینایروزها ب یبزرگ و خوانا باشند. من بعض دیها باو دکمه دیصفحه کل"

 ساله( ۴5 مار،ی)ب "کار کنم.

 MS ینیبال یازهای: انطباق با ن2-۱ یمضمون اصل

ساده  ییدئویو تیزیو ستمیس کیصرفاً  تواندینم MS مارانیب یپلتفرم سلامت از راه دور برا کینشان داد که  هاافتهی

 5نفر از  ۱پزشک،  ۱0نفر از  ۶) کنندگانرا پوشش دهد. مشارکت مارانیب نیا یاختصاص ینیبال یازهاین دیباشد، بلکه با

و  یعادلمشکلات ت د،ید یتار ،یمانند خستگ یماریعلائم خاص ب شیپا تیقابل تیبر اهم( ماریب 5نفر از  2پرستار و 

 Disease modifying therapies) یماریب کنندهلیتعد یداروها یادآوری ن،یداشتند. همچن دیتأک یاختلالات شناخت

-DMTsیضرور یاز کارکردها یکی عنوانبهبه مصرف دارند،  ازیمنظم ن یخوراک ای یقی( که اغلب به صورت تزر 

 یها، روشMS یماریدرباره ب شدهیمعتبر و بوم یبه منابع آموزش یدسترس ن،یپلتفرم مطرح شد. علاوه بر ا

 ایکنندگان هشدار دادند که اطلاعات غلط بود. مشارکت شدهییشناسا یازهاین گریعلائم، از د تیریو مد یخودمراقبت

 بگذارد. یمنف ریتأث ستمیس رشیبر پذ تواندیم رانینامناسب با فرهنگ ا

. اگر میرا شروع کن تیزیو و میوارد شو میبتوان قهیدق 5و هم من در کمتر از  ماریباشد که هم ب یطور دیبا ستمیس"

 سال سابقه( ۱5)متخصص مغز و اعصاب،  ".کندیاز آن استفاده نم چکسیباشد، ه دهیچیپ

 یرونی: بستر ب2دامنه 

 شفاف یامهیو ب ی: الزامات قانون۱-2 یمضمون اصل
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بود.  هاافتهی یتمام انیمضمون در م نی، پرتکرارترگانکنندمشارکتتوسط بار اشاره  ۱۸مضمون با  نیا

پرستار و  5نفر از  ۴پزشک،  ۱0نفر از  9 ،نمارستایب ریمد ،مهیسازمان ب ندهینما) مختلف یهاکنندگان از گروهمشارکت

سلامت از راه دور  یسازادهیپ یرو شیمانع پ نیترمشخص را مهم یاو تعرفه ی، فقدان چارچوب قانون(ماریب 5نفر از  ۳

نشود  بیتصو صلاحیبه صورت شفاف توسط مراجع ذ یمجاز تیزیکه تعرفه و یندانستند. از نظر آنان، تا زما رانیدر ا

خواهند ماند. علاوه بر تعرفه، ابهام  یباق یشیها در حد آزماطرح نیخدمات را پوشش ندهند، ا نیا گرمهیب یهاو سازمان

از  ماران،یب یهادهدا یخصوص میحفظ حر یمشخص برا یو نبود استانداردها یمجاز یدر فضا یپزشک تیدر مسئول

 مهیو ب یداشتند که پزشکان بدون داشتن پوشش قانون دیکنندگان تأکشده بود. مشارکتمطرح یقانون یهاچالش گرید

 نخواهند داشت. یبه ارائه خدمات مجاز یلیتما ت،یمسئول

طرح  کیخدمات در حد  نیآن را پوشش ندهند، ا هامهینشده و ب بیتصو یمجاز تیزیو یبرا یاکه تعرفه یتا زمان"

 (مهیب ندهی)نما "خواهد ماند. یباق یشیآزما

 تالیجیو کاهش شکاف د ی: عدالت در دسترس2-2 یمضمون اصل

قابل  یبه نابرابر، (ماریب 5نفر از  ۳پرستار و  5نفر از  ۱پزشک،  ۱0نفر از  5، مهیسازمان ب ندهینما)کنندگانمشارکت

پرسرعت در مناطق مختلف کشور اشاره کردند. از نظر آنان، اگر  نترنتیو ا تالیجید یهایبه فناور یتوجه در دسترس

به  یدر دسترس یگرفته شود، نه تنها به کاهش نابرابر دهیسلامت از راه دور ناد یهابرنامه یدر طراح ینابرابر نیا

ساکن در مناطق محروم و  مارانیسازد. ب ترقیممکن است شکاف موجود را عم بلکه کند،ینم کخدمات سلامت کم

کنندگان در معرض بودند که از نظر مشارکت ییهاگروه ن،ییپا تالیجیبا سطح سواد د یمسن، و افراد مارانیب ،ییروستا

 ای گانیرا نترنتی)ارائه ا یفناور ارانهیمانند  یتیحما یهاکه برنامه شدیم شنهادیقرار دارند. پ تالیجید تیخطر محروم

 ها در نظر گرفته شود.گروه نیا یبرا یفن یبانی( و پشتدارارانهی

انجام دهد، مدام  یمجاز تیزی. اگر بخواهد وستیهمراه آنجا اصلاً خوب ن نترنتی. اکندیم یمن در روستا زندگ ماریب"

 سال سابقه( ۱2اب، )متخصص مغز و اعص "معکوس دارد. جهیو نت شودیقطع و وصل م

 ی: بستر درون۳دامنه 

 رییتغ تیریو مد یحام ی: فرهنگ سازمان۱-۳ یمضمون اصل

 ای تیدر موفق یاکنندهنیینقش تع ،یو کارکنان نسبت به نوآور رانیو نگرش مد ینشان داد که فرهنگ سازمان هاافتهی

پرستار و  5نفر از  ۴پزشک،  ۱0نفر از  7 ،نمارستایب ریمد) کنندگانسلامت از راه دور دارد. مشارکت یسازادهیشکست پ

از ترس از  یمقاومت عمدتاً ناش نیاشاره کردند. ا یچالش جد کی عنوانبه رییبه مقاومت در برابر تغ (ماریب 5نفر از  2

 یایبا مزا ییو عدم آشنا د،یجد یکار با فناور یدگیچیاز پ یو کاهش درآمد، نگران یحضور یهاتیزیو ینیگزیجا

و منعطف،  رندهیادگی یو فرهنگ سازمان کنندیم تیحما یکه از نوآور یرانیسلامت از راه دور بود. در مقابل، وجود مد

در سازمان که با  یفرد عنوانبه "سلامت از راه دور انقهرم"شدند. مفهوم  ییشناسا کنندهلیعوامل تسه عنوانبه

،  کنندهمشارکت نیچند یاز سو کند،یم بیترغ یفناور نیتفاده از او اس رشیپذ یرا برا گرانیو دانش خود، د اقیاشت

 مطرح شد.
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به آنان  دی. باابدیشود و درآمدشان کاهش  یحضور تیزیو نیگزیجا ستمیس نیهمکاران نگران هستند که ا یبعض"

 (مارستانیب ری)مد ".نیگزیمکمل است، نه جا کی نیکه ا میده نانیاطم

 یسازمان یکپارچگیو  یفن رساختی: ز2-۳ یمضمون اصل

 ندهینما) کنندگاناز نظر مشارکت زیمناسب در سطح سازمان ن یفن یهارساختیوجود ز ،یبر فرهنگ سازمان علاوه

باند  یبود. پهنا ی،  ضرور(ماریب 5نفر از  ۱پرستار و  5نفر از  ۳پزشک،  ۱0نفر از  5 ،نمارستایب ریمد ،مهیسازمان ب

 یازهایمستمر از جمله ن یفن یبانی(، و پشتوتریهدست، کامپ ن،یمناسب )دورب یافزارسخت زاتیتجه دار،یپا نترنتیا

سامانه سلامت از راه دور با  یکپارچگیکنندگان، اتصال و مشارکت دگاهید زا یچالش فن نیتربودند. اما مهم یرساختیز

 یچیپو نسخه یدهسلامت و سامانه نوبت کیپرونده الکترون ژهیبه و ها،کینیو کل هامارستانیموجود در ب یهاستمیس

امر بار  نیخواهند شد که ا یزموا ستمیپزشکان مجبور به کار با چند س ،یکپارچگی نیداشتند که بدون ا دیبود. آنان تأک

 .دهدیاستفاده از پلتفرم را کاهش م زهیداده و انگ شیآنان را افزا یادار

چند پنجره  نیب مار،یسابقه ب دنید یسلامت متصل باشد. من اگر بخواهم برا کیسامانه به پرونده الکترون نیا دیبا"

 سال سابقه( ۸)متخصص مغز و اعصاب،  ".شودیدو برابر م تیزیجا شوم، زمان وجابه

 : افراد۴دامنه 

 دهندگان خدماتارائه ی: توانمندساز۱-۴ یمضمون اصل

باور بودند که  نی، بر ا(پرستار 5نفر از  ۳ و پزشک ۱0نفر از  5 ،نمارستایب ریمد ،مهیسازمان ب ندهینما) کنندگانمشارکت

هدفمند  یهابه آموزش ازیدهندگان خدمات )پزشکان و پرستاران( نبلکه ارائه ست،ین یکاف یپلتفرم فن کیصرفاً ارائه 

 یابیبی)نحوه کار با پلتفرم، ع ینرا پوشش دهند: بعد ف یدو بعد اصل دیها باآموزش نیاستفاده مؤثر از آن دارند. ا یبرا

کنندگان، (. از نظر مشارکتیمجاز یارتباط مؤثر و همدلانه در فضا یبرقرار یها)مهارت ی( و بعد ارتباطجیرا مشکلات

 ماریفضا اعتماد ب نیکه چگونه در ا رندیبگ ادی دیدارد و پزشکان با یاساس یهاتفاوت یحضور تیزیبا و یارتباط مجاز

 تیزیبه و ازیکه ن ییهاتیموقع صیتشخ ییتوانا ن،یکنند. همچن قلمنت یرا جلب کرده و اطلاعات لازم را به درست

 برشمرده شد. یمجاز یپزشکان در فضا یبرا یضرور یهامهارت گریدارند، از د یفور یحضور

 تیزیبا و نی. امینشان ده یچطور همدل م،یارتباط برقرار کن ماریبا ب یریمشاوره تصو کیکه چگونه در  میدار ازیما ن"

 سال سابقه( ۱0)پرستار،  "فرق دارد. یلیخ یحضور

 هاو خانواده مارانیب ی: توانمندساز2-۴ یمضمون اصل

استفاده مؤثر از سلامت از راه دور  یبرا یبانیبه آموزش و پشت ازین زیآنان ن یهاو خانواده مارانیدهندگان، بارائه همانند

سواد " تی، بر اهم(ماریب 5نفر از  5و  پرستار 5نفر از  ۳پزشک،  ۱0نفر از  5)مارانیب ژهیکنندگان، به ورکتدارند. مشا

 یدر فضا شدهارائهکار با پلتفرم، درک اطلاعات سلامت  ییمفهوم شامل توانا نیداشتند. ا دیتأک "سلامت تالیجید

مطرح شد، استفاده از  مارانیکه توسط ب یانوآورانه یاز راهکارها یکیمنابع معتبر از نامعتبر است.  صیو تشخ ،یمجاز

راهنما و  عنوانبه توانندیکه تجربه موفق استفاده از پلتفرم را دارند، م یمارانیب ده،یا نیبود. بر اساس ا "ماریب رانیسف"
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 مارانیاعتماد ب تواندیم کردیرو نیمثبت خود را به اشتراک بگذارند. ا اتیوارد عمل کنند و تجربتازه مارانیب یبرا یحام

 آنان را کاهش دهد. یهایداده و نگران شیرا افزا

و  میریگیم ادیتر راحت یلیراهنما به ما کمک کند، خ عنوانبهمسلط شده،  ستمیس نیکه به ا یمیقد ماریب کیاگر "

 ساله( ۳2 مار،ی)ب ".میکنیاعتماد م

 ندی: فرآ5دامنه 

 نفعانیو مشارکت ذ کیاستراتژ یزیر: برنامه۱-5 یمضمون اصل

موفق سلامت از  یسازادهی، پ(پرستار 5نفر از  ۱ و پزشک ۱0نفر از  ۶، مهیسازمان ب ندهینما) کنندگانمشارکت دگاهید از

با حضور  "یمل یراهبر تهیکم" لیتشک شنهادیاست. آنان پ یدر سطح مل کیو استراتژ قیدق یزیربرنامه ازمندیراه دور ن

ماران، و ینهاد بمردم یهاسازمان ،یعلم یهاانجمن گر،مهیب یها)وزارت بهداشت، سازمان نفعانیذ یتمام ندگانینما

 نیمشخص، تأم یبندنقشه راه جامع با اهداف و زمان نی: تدوتهیکم نیا فیدهندگان خدمات( را مطرح کردند. وظاارائه

 یاز ابتدا نفعانیبر مشارکت همه ذ دی. تأکیسازادهیو رفع موانع پ ینیبشیو پ ،یاز سطوح عال یاسیو س یمال تیحما

 بود که بارها تکرار شد. یدیکلاز نکات  یکی ،یزیربرنامه ندیفرآ

. میو حرف هم را بشنو مینیبنش زیم کیهمه ما دور  دی. باسندیبسته وزارتخانه بنو یپشت درها دیطرح را نبا نیا"

 (مارستانیب ری)مد "همه. مه،یب مار،یپزشک، ب

 مرمست یابیو ارز یجیتدر ی: اجرا2-5 یمضمون اصل

،  (ماریب 5نفر از  ۱پرستار و  5نفر از  2پزشک،  ۱0نفر از  7 ،نمارستایب ریمد ،مهیسازمان ب ندهینما) کنندگانمشارکت

 کردیانجام شود. آنان رو عیوس اسیو در مق کبارهیبه صورت  دیسلامت از راه دور نبا یسازادهیاتفاق نظر داشتند که پ

کردند. بر  شنهادیو کاهش مقاومت پ رییتغ تیریمد یاثربخش برا یراهبرد عنوانبه( را لوتیپا ی)اجرا یجیتدر یاجرا

 شوند،یو رفع م ییها شناسااجرا شده، مشکلات و چالش شرویدو مرکز پ ای کی رابتدا طرح د کرد،یرو نیاساس ا

. ابدییمراکز گسترش م ریبه سا جیو سپس به تدر گردد،یم یآوردهندگان جمعو ارائه مارانیبازخورد مستمر از ب

 ،یمجاز یهاتیزیو پزشکان، تعداد و مارانیب تیعملکرد )مانند نرخ رضا یدیکل یهانظارت بر شاخص ن،یهمچن

کنندگان بر آن بود که مشارکت یندیالزامات فرآ گریاز دمستمر طرح،  یابی( و ارزیحضور یرضروریکاهش مراجعات غ

 داشتند. دیتأک

 کی. میگسترش ده جیسپس به تدر م،یمشکلات را برطرف کن م،یمحدود شروع کن کینیکل کیبهتر است ابتدا در "

 سال سابقه( ۱2)متخصص مغز و اعصاب،  "داد. رییرا تغ ستمیکل س توانیشبه نم

گردید محاسبه  که به هر مضمون اشاره کرده بودند یکنندگانتعداد مشارکت ن،یمضام ینسب تیسنجش اهم یبرا

پلتفرم  یطراح'مضمون بود. پس از آن،  نیبار اشاره پرتکرارتر ۱۸با  'یامهیو ب یالزامات قانون'. مضمون (۳)جدول 

مسائل  ژهیو تیدهنده اهمنشان افتهی نیبار اشاره( قرار داشتند. ا ۱۴) 'یفرهنگ سازمان'و  بار اشاره( ۱5) 'کاربرپسند

 ت.اس نفعانیذ دگاهیاز د یو اقتصاد یقانون
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 کنندهکنندگان اشارهبر اساس تعداد مشارکت یاصل نیمضام یفراوان -۳جدول 

  درصد  نفر(  ۲۲کننده )از کنندگان اشارهتعداد مشارکت   یمضمون اصل 
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 بحث

با  رانیدر ا MS مارانیب یخدمات سلامت از راه دور برا یسازادهیالزامات پ ییمطالعه شناسا نیهدف ا

 نیدر پنج دامنه ا یمضمون اصل ۱۰مطالعه منجر به استخراج  یهاافتهیبود.  CFIR 2.0استفاده از چارچوب 

 .شودیها پرداخته مآن یانهیعلل زم نییو تب نین مضامیاز ا کیهر  لی. در ادامه، به تحلدیچارچوب گرد

مبتلا به  مارانیب یموفق خدمات سلامت از راه دور برا یسازادهیکه پ دهدیمطالعه نشان م نیا یهاافتهی

MS را در  یطیو مح یفرد ،یسازمان یهااست که تمام سطح کیستماتیجامع و س کردیرو ازمندین رانیدر ا

از  MS مارانیب یبرا یتوجهقابل یایمزا تواندیکه سلامت از راه دور م دهندینشان م ی. مطالعات قبلردیبرگ

 یبرا تواندیم ییدئویو یهاتیزیو ژه،یوبه. [۱۴ ،۱۳ ،۸]ارائه دهد  یشتریب یبهتر، راحت یجمله دسترس

با . [2۱ ،9 ،۸]کند  یابیرا ارز ماریب یکیزیتا عملکرد ف سازدیپزشک را قادر م رایارزشمند باشد، ز MS مارانیب

طور که در مطالعات ، همانMS مارانیب نیدر ب فرضشیعنوان روش پدور به راهسلامت از  رشیحال، پذ نیا

 مارانیدرصد از ب ۱۵.۵تنها  س،یمثال، در سوئ نعنوابهمحدود است.  اریمشاهده شده است، بس یالمللنیب

MS شندبا رایپذ یبهداشت یهامراقبت یبرا فرضشیعنوان روش پبودند تا سلامت از راه دور را به لیما 

و  رشیبهبود پذ یبرا کنندهلیالزامات خاص و عوامل تسه ییشناسا تیدهنده اهمنشان ها،افتهی نیا. [۳۴]

مطالعه، دو  نیدر ا CFIR 2.0مختلف است. استفاده از چارچوب  یهاطیسلامت از راه دور در مح یداریپا

 تیمصاحبه و هدا لاتسوا یطراح یمنسجم برا یساختار نظر کیعمده داشت: نخست، ارائه  تیمز

و  یبندپوشش داده شوند. دوم، امکان طبقه رگذاریابعاد تأث یکه تمام یاگونهها بهداده یآورجمع

 نیکرد. ا لیعوامل در سطوح مختلف را تسه نیروابط ب لیدر پنج دامنه مجزا که تحل هاافتهی یسازمانده

تر، شفاف یاتیعمل فیها و ارائه تعاردامنه نیب ایپو لبر تعام دیمشابه، با تأک یهامدل ریچارچوب نسبت به سا

 .شودیاز راه دور محسوب ممانند سلامت  دهیچیمطالعه مداخلات پ یبرا یترابزار مناسب
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مطابقت دارد.  یسلامت دهیچیمداخلات پ یسازادهیمرتبط با پ یو عمل ینظر یهاهیما با توص یهاافتهی

مداخله و  یاساس یاجزا دیبا ،یمداخله سلامت کیموفق  یاجرا یکه برا کندیم دیتأک CFIR 2.0چارچوب 

توجه شود. تجربه  یمحل ماتیبه تنظ قیطور دقبه دیبا نیانطباق آن را در نظر گرفت، همچنعناصر قابل

که  یموضوع است: هنگام نیروشن از ا یانمونه لند،یوزیدر ن HealthPathways ستمیس یسازادهیپ

 یدرون طیانطباق محمحصول )پورتال وب( تمرکز کردند و عناصر قابل یدهندگان تنها بر بخش اساستوسعه

با توجه  ران،یدر جامعه ا ن،یبنابرا .[22] شدشد  برورو یادیبا مشکلات ز یسازادهیگرفتند، پ دهیسازمان را ناد

و  یاسیس یهاتیمتنوع، و محدود یفرهنگ سازمان ،یتالیجید یفرد مانند نابرابرمنحصر به یهابه چالش

 یهاافتهیاست.  یضرور ،یو فن یسازمان یکپارچگی تیبر اهم دیو تأک شدهیالزامات بوم ییشناسا ،یاقتصاد

که  کندیفراهم م یگذاراستیو س یسازادهیپ یتوسعه راهبردها یبرا یقو ینه، مبانیزم نیمطالعه ما در ا

 است. رانیا یبهداشت ستمیس یهاییو توانا ازهایمتناسب با ن

 ینیپلتفرم و انطباق بال یمداخله: طراح یهایژگی.و1

 یبرا یدسترس تیبر قابل دیکاربرپسند پلتفرم با تأک یبر طراح MS مارانیمطالعه نشان داد که ب یهاافتهی

اما  رسد،یبه نظر م یهیاگرچه در نگاه اول بد افتهی نیدارند. ا دیتأک یو حرکت یینایب تیافراد با محدود

)که در مطالعه زارع و همکاران  مزمن یدارد. خستگ MS یماریکننده بو ناتوان روندهشیپ تیدر ماه شهیر

 مارانیکه ب شودیدر طول روز، باعث م یینایآن را گزارش کرده بودند( و نوسانات ب مارانیاز ب ٪۶۳ زین [۱5]

و  یآنان بر سادگ دیرو، تأک نیاستاندارد استفاده کنند. از ا یهااز پلتفرم یعموم تینتوانند مانند جمع

 است. یعملکرد یضرور ازین کیبلکه  ،ساده حیترج کینه  ،ییخوانا

 یادآوری( و دید یتار ،ی)خستگ MSعلائم خاص  شیبر پا مارانیب دیتأک ،ینیبال یازهایانطباق با ن نهیزم در

مزمن و  تیاز دو عامل دانست: نخست، ماه یناش توانی( را مDMTs) یماریب کنندهلیتعد یداروها

که اغلب به  DMTs یدرمان یهامیرژ یدگیچیمستمر است؛ دوم، پ شیپا ازمندیکه ن یماریعودکننده ب

نشان داد که  [۱۶]به مصرف دارند. مطالعه زارع و همکاران  ازیبا برنامه منظم ن یخوراک ای یقیصورت تزر

 یادآورهایکه با ارائه  یپلتفرم یقرار دارد. طراح یدر سطح متوسط MS مارانیدر ب یو ناراحت یابعاد ناامن

با  افتهی نیرا کاهش دهد. ا یابعاد منف نیا تواندیم گرداند،باز ماریعلائم، حس کنترل را به ب شیخودکار و پا

 یهاستمیمتمرکز بر کاربر در س یطراح تیهمسو است که بر اهم [2۱]و همکاران  نسونیمطالعه پارک

 داشتند. دیتأک کیسلامت الکترون

 یو عدالت در دسترس یامهیب ،ی: الزامات قانونیرونی.بستر ب2

خدمات سلامت  یمشخص برا یاو تعرفه یمطالعه، فقدان چارچوب قانون نیدر ا شدهییمانع شناسا نیترمهم

کننده مشارکت یهاگروه یتمام دگاهیرا از د تیاولو نیاشاره، بالاتر یفراوان ٪۸۲با  افتهی نیاز راه دور بود. ا

 یگذارنظام تعرفه یشه در ساختار سنتیمسئله ر نیکه ا دهدینشان م افتهی نیا ترقیعم لیداشت. تحل
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 یریپذشده و انعطاف فیتعر یعمدتاً بر اساس خدمات حضور یفعل یگذاردارد. نظام تعرفه رانیسلامت در ا

 را ندارد. یرسانخدمت نینو یهاانطباق با مدل یلازم برا

از فقدان  یناش توانیابهام را م نیاست. ا یمجاز یدر فضا یپزشک تیابهام در مسئول گر،یقابل تأمل د نکته

مشخص، پزشکان به  ییقضا یشفاف و آرا نیقوان ابیحوزه دانست. در غ نیدر ا ییقضا هیو رو یسابقه قانون

با مطالعه  افتهی نیندارند. ا یونمبهم قان یبه ارائه خدمات در فضا یلیشده و تما زیگرسکیر یعیطور طب

از  یکیشفاف،  یدارد که نشان داد نبود چارچوب قانون یهمخوان لندیوزیدر ن [22]و همکاران  سیاستوک

 بوده است. HealthPathways یسازادهیپ یموانع اصل

 یسازمان یکپارچگیو  یساز: فرهنگی.بستر درون3

 افتهی نیا لیشد. تحل ییشناسا یدر سطح سازمان یاصل یهااز چالش یکی عنوانبه رییدر برابر تغ مقاومت

 یهاتیزیو ینیگزیاز جا ی)کاهش درآمد ناش یاز ترس اقتصاد یمقاومت عمدتاً ناش نیکه ا دهدینشان م

نشان داد  [2۳] مکارانو ه یسی( است. مطالعه کدیجد یکار با فناور یدگیچی)پ ی( و ترس شناختیحضور

بودن و سهولت  دیدرک آنان از مف ریپزشکان از خدمات سلامت از راه دور به شدت تحت تأث تیکه رضا

 استفاده است.

 نیبه شکاف ب یکنندگان مطرح شد، در واقع پاسخکه توسط مشارکت« قهرمان سلامت از راه دور» مفهوم

و دانش خود، نقش  اقیاست که با اشت یو کارکنان خط مقدم است. قهرمان سلامت از راه دور فرد رانیمد

ن مفهوم در مطالعات ی. ادهدیمقاومت را کاهش م ،یعمل یالگوساز قیکرده و از طر فایرا ا یپل ارتباط

 شده است. دییتأ زین [۳5]مانند مدلر و همکاران  یسازادهیپ

اتصال سامانه سلامت از راه  ران،یمهم در بستر ا یهااز چالش یکی ،یو سازمان یفن یکپارچگیارتباط با  در

 نیاست. بدون ا یچیپسلامت و سامانه نسخه کیموجود از جمله پرونده الکترون یهاستمیدور به س

نخواهد بود. مطالعات  ریپذامکان مارانیبهتر به اطلاعات ب یپزشکان و دسترس یکاهش بار ادار ،یکپارچگی

 یسازادهیشکست پ یاز عوامل اصل یکی ،یو سازمان یفن یکپارچگیکه عدم توجه به  دهدینشان م یقبل

به  HealthPathways ستمیدر اتصال س یناتوان لند،یوزیعه در کشور نمطال کیمثال، در  عنوانبه. است

یم هیتوص نی. بنابرا[۲۲د ]ش یسازادهیپ تیموفق عدمو  دیموجود، منجر به مقاومت شد یکار یهاانیجر

عمل کنند،  کپارچهیطور به یو حضور یمجاز یهاتیزیشود تا و یبازطراح یو ادار کینیکار کل انیجر شود

 یهاسامانه نیاختصاص داده شود و همچن یپزشکان جهت ارائه خدمات مجاز یبرا یمشخص یزمان کار

 شوند. کپارچهی دیجد ستمیموجود با س

 مارانیدهندگان و بارائه ی. افراد: توانمندساز4
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کنندگان از مشارکت قیدهنده درک عمنشان ،یمجاز یهاتیزیو یخاص برا یارتباط یهابر مهارت دیتأک

زبان  قیاز ارتباط از طر یتوجهبخش قابل ،یحضور تیزیاست. در و یو حضور یارتباط مجاز نیادیتفاوت بن

و پزشک  شوندیحذف م ای دها محدونشانه نیا ،یمجاز ی. در فضاشودیمنتقل م یرکلامیغ یهابدن و نشانه

 و اعتماد را منتقل کند. یهمدل ،یکلام یهابا استفاده از مهارت دیبا

 یریادگی هیدر نظر شهیمهم است که ر ینوآور کی «ماریب رانیسف» دهیا ماران،یب یتوانمندساز نهیزم در

را  دیجد یخود، رفتارها انیاز همتا یمشاهده و الگوبردار قیافراد از طر ه،ینظر نیدارد. بر اساس ا یاجتماع

عمل  یرفتار یهامدل عنوانبه توانندیم ،که تجربه موفق استفاده از پلتفرم را دارند یمارانی. برندیگیم ادی

را کاهش دهند. مطالعه  دیجد مارانیب یمثبت، اضطراب و ناامن اتیتجرب یگذاراشتراکبه قیکرده و از طر

قرار دارد.  یطدر سطح متوس MS مارانیدر ب یو ناراحت ینشان داد که ابعاد ناامن [۱۶]زارع و همکاران 

 باشد. یابعاد منف نیکاهش ا یمؤثر برا یتواند راهکاریم ماریب رانیاستفاده از سف

 یجیتدر یو اجرا کیاستراتژ یزیر: برنامهندی. فرآ5

کنندگان از دهنده درک مشارکتنشان نفعان،یبا حضور همه ذ «یمل یراهبر تهیکم» لیتشک شنهادیپ

معناست که  نیبه ا یدگیچیپ نیسلامت از راه دور است. ا یسازادهیبودن مسئله پ یو چندبعد یدگیچیپ

 نیب یهماهنگ ازمندیحوزه ن نیدر ا تی. موفقستیقادر به حل همه مشکلات ن ییبه تنها ینهاد واحد چیه

(، سازمان نظام هانهیپوشش هز ی)برا گرمهیب یهاتعرفه و استانداردها(، سازمان نییتع یوزارت بهداشت )برا

 ( است.یاجتماع رشیبازخورد و پذ ی)برا مارانیب یها(، و انجمنیاحرفه تیمسئول نییتع ی)برا یپزشک

 یابا درجه یدارد. هر نوآور تیدر اصل کاهش عدم قطع شهیر لوتیپا یهاو پروژه یجیتدر یبر اجرا دیتأک

و  نهیو رفع مشکلات را با هز ییکوچک، امکان شناسا اسیدر مق لوتیپا یهمراه است. اجرا تیاز عدم قطع

 یهاشنیکیاز اپل مارانیب ٪۱۸ نهانشان داد که ت[ ۱5]. مطالعه زارع و همکاران کندیفراهم م ترنییپا سکیر

 یواقع یازهایاند نکه محصولات موجود نتوانسته دهدینشان م نییرقم پا نی. اکنندیاستفاده م MS تیریمد

 کردی)رو یطراح ندیدهندگان در فرآو ارائه مارانیبا مشارکت فعال ب لوتیپا یرا برآورده کنند. اجرا مارانیب

 [2۴]و همکاران  بونیسبا مطالعه  افتهی نیدهد. ا شیرا به شدت افزا تیموفقاحتمال  تواندی(، میمشارکت

 داشتند. دیتأک اپلیکیشن های همراه یمشارکت کاربران در طراح تیهمسو است که بر اهم

 مارانیب یسلامت از راه دور برا یسازادهیپ یهااست که چالش نیا د،یآیبرم هاافتهی قیعم لیاز تحل آنچه

MS (، هارساختیناعادلانه ز عیتوز ،یسنت یگذار)نظام تعرفه یدر عوامل ساختار شهیعمدتاً ر ران،یدر ا

و  نفعانیمشارکت ذ یهاسمی)فقدان مکان یندی(، و عوامل فرآیناراحت ،یناامن ر،یی)ترس از تغ یعوامل شناخت

 ابعاد، محکوم به شکست هستند. نیبدون توجه به ا یصرفاً فن ی( دارد. راهکارهایجیتدر یاجرا

 هاتیمحدود
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 یمطالعه، انجام آن صرفاً در مراکز درمان نیا تیمحدود نیترمواجه بود: نخست، مهم تیمحدود نیمطالعه با چند نیا

درمان به  یمختلف )که برا یساکن در شهرها مارانیکنندگان از بشد با انتخاب مشارکت یشهر تهران بود. اگرچه سع

مناطق محروم و  ردهندگان خدمات دارائه یهادگاهیشود، اما د جادیا ینسب ییایتهران مراجعه کرده بودند( تنوع جغراف

 ازمندیبه سراسر کشور ن هاافتهی یریپذمیتعم ن،یطور کامل منعکس نشده باشد. بنابرادورافتاده کشور ممکن است به

دوم،  .شودیم هیتوص یافتگیها و مناطق با سطوح مختلف توسعهاستان ریاست و انجام مطالعات مشابه در سا اطیاحت

 یریپذمیتعم انمناسب است، اما امک یفیمطالعه ک ینفر( که هرچند برا 22کنندگان )تعداد نسبتاً محدود مشارکت

. چهارم، احتمال سازدیرا ممکن نم یروابط عل ییمطالعه که شناسا یفیک تی. سوم، ماهکندیرا فراهم نم یآمار

سلامت از راه دور و  یواقع یاجرا میکنندگان. پنجم، عدم امکان مشاهده مستقمشارکت یهادر پاسخ یادآوری یریسوگ

تلاش کرد، اما امکان  یطرفیب نیتضم یوهش براپژ می. ششم، اگرچه تنکنندگامشارکت یذهن یهادگاهیاتکا به د

و در  شتریحجم نمونه ب ،یبیترک یهابا روش یوجود دارد. مطالعات آت لیتحل ندیمحققان بر فرآ یهافرضشیپ ریتأث

 .شودیم هیمطالعه توص نیا یهاافتهی لیتکم یبرا ترعیوس ییایگستره جغراف

 یریگجهینت

را  رانیدر ا MS مارانیب ی، الزامات استقرار سلامت از راه دور براCFIR 2.0 مطالعه با استفاده از چارچوب نیا

پلتفرم  یشامل طراح یمداخله مستلزم توجه همزمان به پنج دامنه اصل نیا تینشان داد که موفق هاافتهیکرد.  ییشناسا

است. بر  یجیتدر یاجرا ندیافراد، و فرآ یتوانمندساز ،یحام یانشفاف، فرهنگ سازم یامهیو ب یمناسب، بستر قانون

محکوم به شکست خواهد بود.  یو انسان یقانون ،یبدون توجه به ابعاد سازمان یحل فنراه کیصرفاً ارائه  ها،افتهیاساس 

 نی. با اکندیم اهمسلامت فر رانیو مد گذاراناستیس یرا برا یمطالعه، نقشه راه مشخص نیشده در ااستخراج نیمضام

 دگاهیالزامات از د نیا یبندتیاولو ،یآت یهادر پژوهش شودیم شنهادیمطالعه، پ یهاتیحال، با توجه به محدود

 CFIR ارزش افزوده چارچوب ن،ی. همچنردیقرار گ یمورد بررس یکم یهاو با روش ترعیوس اسیمختلف در مق نفعانیذ

و کلان(  یسازمان ،یشده عوامل مؤثر در سطوح مختلف )فرد یبندمند و طبقهنظام ییمطالعه، امکان شناسا نیدر ا 2.0

 .ابعاد مهم وجود داشت یگرفته شدن برخ دهیاحتمال ناد ،یجامع یچارچوب نظر نیبود که بدون استفاده از چن

 اعلان ها

 یملاحظات اخلاق

 تیاخلاق در پژوهش دانشگاه ترب تهی( از کمIR.MODARES.REC.1404.059کد اخلاق ) افتیمطالعه با در نیا

داده شد و  حیکنندگان توضمشارکت یطور کامل براها، اهداف مطالعه بهاز شروع مصاحبه شیمدرس انجام شد. پ

داده شد که مشارکت کاملاً داوطلبانه  نانیاطم گانکنند. به مشارکتدیآنان اخذ گرد یاز تمام یآگاهانه کتب نامهتیرضا

انصراف دهند. محرمانه بودن اطلاعات و  یاز ادامه همکار یعواقب منف گونهچیبدون ه توانندیرحله مبوده و در هر م

شدند.  لیو تحل ینگهدار یعدد یصورت ناشناس و با کدهاها بهداده یشد و تمام نیکنندگان تضممشارکت تیهو

محو  ل،یو تحل یسازادهیها پس از پمصاحبه یصوت یهالیداده شد که فا نانیکنندگان اطمن، به مشارکتیهمچن

 .خواهند شد

 حمایت مالی
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 انجام شده است. یرانتفاعیغ ای یخصوص ،یدولت یخاص از نهادها یهرگونه کمک مال افتیپژوهش بدون در نیا

 منافع تضاد

 رگذاریپژوهش تأث نیا یهاافتهی ریتفس ای جیکه بر نتا یرمالیغ ای یگونه تعارض منافع مال چیمقاله ه نیا سندگانینو 

 .اندباشد، گزارش نداده

 مشارکت نویسندگان

افزار، اعتبارسنجی، تحلیل داده، تأمین شناسی، نرمسازی، طراحی مطالعه، گردآوری داده، روشمفهومرضوان رحیمی: 

پروژه، سازی، سرپرستی مطالعه، مدیریت ، بصریویرایش و بررسی –نگارش نویس،پیش –منابع، مدیریت داده، نگارش

 .نویسنده مسئول متن نهایی مقاله را مطالعه و تأیید کرده است. تأمین مالی، تأیید نهایی

 رضایت برای انتشار

 مورد ندارد.

 اهدسترسی به داده

ها فراهم نیست. گذاری عمومی دادهها، امکان اشتراککنندگان در مصاحبهبه دلیل محرمانگی اطلاعات مشارکت

 .پذیر استز طریق نویسنده مسئول و با ذکر دلیل موجه امکانها ادسترسی به داده

 استفاده از هوش مصنوعی

برای ویرایش و بهبود زبان انگلیسی چکیده مبسوط استفاده کرده است. تمام Deepseek مصنوعیویسنده از هوشن

 .شده توسط هوش مصنوعی توسط نویسنده بررسی و تأیید شده استمحتوای ویرایش

 قدردانی

 مانهیمطالعه را ممکن ساختند، صم نیکه با مشارکت صادقانه خود، انجام ا یمارانیو ب رانیمتخصصان، مد یتمام از

 .میسپاسگزار
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