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Introduction: This study evaluated the responsiveness of diabetes clinics and educational–
treatment centers in Tehran under Iran’s responsive medical education framework. Respon-
siveness emphasizes enhancing healthcare quality aligned with societal needs. With type 
2 diabetes prevalence rising and academic centers pivotal in service delivery, patient-per-
ceived responsiveness is vital for quality improvement and socially accountable education.

Methods: A descriptive cross-sectional study targeted type 2 diabetes patients at clinics 
affiliated with Tehran Universities of Medical Sciences. Sample size was 330, calculated via 
standard formula. Data were collected through telephone interviews using a validated 28-
item questionnaire assessing eight responsiveness dimensions on a five-point Likert scale 
(Cronbach’s alpha=0.95). SPSS version 16 facilitated descriptive statistics, one-sample 
t-tests, ANOVA, and Pearson correlation analyses.

Results: Overall responsiveness scored 3.01±0.45. Dignity (3.91±0.53), prompt attention 
(3.04±0.48), and environmental quality (3.58±0.51) exceeded the hypothetical mean. Au-
tonomy and choice (2.71±0.39), clarity of communication (2.68±0.66), and social support 
(2.93±0.55) fell below. Significant differences emerged by gender (higher in men), marital 
status (higher in singles), and education level; no associations with diabetes duration or 
insurance status (P>0.05).

Discussion: Tehran’s educational–therapeutic clinics perform well in select non-medi-
cal responsiveness dimensions, but physician-centered models limit patient participation 
and psychosocial support. Gender-sensitive approaches, resident training in shared deci-
sion-making, and virtual support groups could enhance adherence and reduce diabetes-re-
lated economic burden.
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Extended Abstract

Introduction:

T he main purpose of this study was to 
evaluate the responsiveness of educa-
tional–medical centers that provide ser-

vices to patients with type 2 diabetes, in line with 
the transition toward socially accountable medi-
cal education in Iran. Responsiveness, as defined 
by the World Health Organization, encompasses 
non-clinical dimensions of health service delivery 
including dignity, confidentiality, prompt attention, 
autonomy, choice, communication clarity, quality 
of the care environment, and access to social sup-
port. Given that type 2 diabetes is among the most 
common and costly chronic diseases worldwide 
and in Iran, assessing the responsiveness of diabe-
tes clinics is essential for improving patient expe-
rience, treatment adherence, and long-term health 
outcomes. Moreover, because Iranian academic 
medical centers are expected to align clinical edu-
cation with societal needs, understanding the extent 
to which these centers deliver patient-centered and 
socially accountable services is of strategic impor-
tance.

This study was motivated by evidence suggest-
ing that while Iranian healthcare facilities often 
perform well in certain dimensions such as dignity 
and prompt attention, persistent gaps remain in au-
tonomy, communication, and social support—areas 
that are particularly vital for patients with chronic 
conditions. Thus, the current research aimed to ex-
amine the responsiveness status of diabetes clinics 
affiliated with major medical universities in Tehran 
from the patients’ perspective, to identify strengths 
and weaknesses, and to provide evidence-based rec-
ommendations for enhancing accountability within 
medical education and service provision. The find-
ings serve as a foundational dataset for developing 
targeted interventions that support the shift toward 
socially responsive and patient-centered care mod-
els.

Methods:

This descriptive–cross-sectional study was con-
ducted among patients with type 2 diabetes who re-
ceived care in specialized diabetes clinics affiliated 
with Tehran medical universities. These clinics, as 

part of the national framework for socially account-
able medical education, provide multidisciplinary 
services including blood glucose management, 
self-care training, nutritional counseling, and phar-
macological treatment. The study population con-
sisted of all eligible patients, and a sample of 330 
individuals was selected using a standard statistical 
formula with an 80% power level.

Inclusion criteria were: confirmed diagnosis of 
type 2 diabetes, willingness to participate, provi-
sion of informed consent, and the ability to respond 
to telephone-based interviews. Participants main-
tained the right to withdraw from the study at any 
stage. Data collection was performed through struc-
tured telephone interviews conducted by a trained 
interviewer who explained the study objectives 
clearly and addressed patients’ concerns, ensuring 
confidentiality and voluntary participation.

The main research instrument was a validated 
and culturally adapted 28-item questionnaire as-
sessing eight dimensions of responsiveness. Items 
were rated on a 5-point Likert scale (1–5), and 
the total score ranged from 28 to 140. The ques-
tionnaire demonstrated high internal consistency 
(Cronbach’s alpha=0.95). The first section of the 
questionnaire captured demographic data including 
age, gender, marital status, education, duration of 
diabetes, and insurance coverage.

Data were analyzed using SPSS version 16. De-
scriptive statistics (frequency, mean, standard devi-
ation) were applied alongside inferential tests such 
as one-sample t-test, ANOVA, and Pearson corre-
lation to assess relationships between demographic 
variables and responsiveness dimensions. Statisti-
cal significance was set at P<0.05. Data were con-
firmed to follow a normal distribution before per-
forming inferential.

Results:

A total of 330 patients participated in the study, 
including 223 women (68%) and 107 men (32%). 
The mean age was 62.78 years, with the highest 
proportion (43%) aged above 60. About 67% were 
married, and nearly half (49%) had less than a high 
school education. The majority (97%) had health 
insurance, and 44% had been living with diabetes 
for more than 12 years. Regarding treatment, 49% 
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used oral medications, 21% insulin, and 30% a 
combination of both.

The overall responsiveness score was 3.01±0.45. 
Among the eight dimensions, dignity (3.91±0.53), 
confidentiality (3.88±0.97), prompt attention (3.04 
±0.48), independence (3.24±0.65), and quality of 
the care environment (3.58 ± 0.51) scored signifi-
cantly above the hypothetical mean (3). In contrast, 
autonomy/choice (2.71±0.39), communication clar-
ity (2.68±0.66), and access to social support (2.93 
±0.54) fell below the expected mean, indicating ar-
eas requiring improvement.

ANOVA results showed significant differenc-
es in responsiveness based on gender and marital 
status. Men reported higher responsiveness scores 
compared to women, and single patients rated re-
sponsiveness higher than married or widowed 
participants. Education level was also significant-
ly associated with responsiveness, with more edu-
cated individuals reporting different perceptions of 
service quality. However, no significant correlation 
was found between responsiveness and duration of 
diabetes or insurance status.

Overall, the findings highlight strengths in 
non-clinical service areas but reveal notable defi-
ciencies in patient autonomy, communication prac-
tices, and psychosocial support systems within edu-
cational–medical centers.

Conclusion:

The study demonstrates that educational–medi-
cal diabetes clinics in Tehran perform reasonably 
well in several non-clinical aspects of responsive-
ness, particularly dignity, confidentiality, prompt 
attention, and environmental quality—elements 
that are essential for patient satisfaction and trust. 
However, the substantially lower scores in auton-
omy, clarity of communication, and social support 
point to fundamental structural and cultural chal-
lenges within the healthcare delivery model. These 
shortcomings align with existing literature on Ira-
nian health services, which consistently highlights 
the dominance of physician-centered care, limited 
patient participation in clinical decision-making, 
and insufficient integration of psychosocial support 
services for chronic disease patients.

The gender and marital status disparities in re-
sponsiveness scores suggest that women and mar-
ried individuals may have higher expectations for 
communication and support, or may encounter 
greater barriers in the care process. These findings 
emphasize the need for tailored, equity-oriented in-
terventions within medical education and clinical 
practice. To address current gaps, it is recommend-
ed that residency programs integrate structured 
training on shared decision-making, effective com-
munication, and patient autonomy. Establishing 
multidisciplinary teams—including diabetes nurse 
educators and psychologists—can also significant-
ly enhance social support, thus improving treatment 
adherence and long-term outcomes.

Furthermore, creating virtual support groups 
and patient education platforms may help bridge 
existing gaps, particularly for women and single 
patients who may require enhanced psychosocial 
resources. Overall, strengthening responsiveness in 
diabetes care requires a shift toward participatory, 
team-based, and socially accountable healthcare 
models. The results of this study can inform policy 
reforms and guide future evaluations across diverse 
healthcare settings to promote patient-centeredness 
within Iran’s medical education system.
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اطلاعات مقاله:

تاریخ دریافت: 23 آبان 1404

تاریخ پذیرش: 9 آذر 1404

تاریخ انتشار: 30 آذر 1404

کلیدواژه ها:

سلامت،  نظام  پاسخگویی 
دیابت نوع ۲، آموزش پزشکی 

پاسخگو.

هـدف: پاسـخگویی نظـام سلامـت از ارکان آمـوزش پزشـکی پاسـخگو در ایـران اسـت و هـدف آن ارتقـای 
کیفیـت خدمـات بـر اسـاس نیازهـای جامعـه می باشـد. بـا توجـه به شیـوع بـالای دیابت نـوع ۲ و نقـش مهم 
مراکـز آموزشی-درمـانی در ارائـه خدمـات، ارزیـابی پاسـخگویی ایـن مراکـز از دیـدگاه بیماران ضروری اسـت. 
ایـن مطالعـه باهـدف بـررسی وضعیـت پاسـخگویی کلینیک هـای دیابـت و مراکز آمـوزشی- درمـانی تهران در 

مسیـر گـذار به آمـوزش پاسـخگو انجام شـد.

روش هـا: پژوهـش از نـوع توصیـفی- مقطعی بـود. جامعه آماری شـامل بیمار دیابـت نـوع ۲ در کلینیک های 
دانشـگاه های علـوم پزشـکی تهـران بود. حجـم نمونه نفر ۳۳۰ بیمـار دیابت نوع 2 بر اسـاس فرمول اسـتاندارد 
بـود. ابـزار تحقیـق، پرسشـنامه بومی ۲۸ سـؤالی بـا طیف لیکـرت پنج درجـه ای و آلفای کرونبـاخ 0/95 بود که 
هشـت بعـد پاسـخگویی را می سـنجید. داده هـا از طریـق تماس تلفـنی جمع آوری شـد و با اسـتفاده از نرم افزار 
SPSS نسـخه ۱۶ بـا روش هـای آمـاری توصیـفی، تی تـک نمونـه ای، تحلیـل واریانس و همبسـتگی پیرسـون 

تحلیل شـد.

یافتههـا: میانگیـن کل پاسـخگویی 0/45±3/01 بود. ابعـاد احتـرام 0/53±3/91، توجه سـریع 3/04±0/48 
و کیفیـت محیـط0/51±3/58 بالاتـر از میانگیـن فرضی بـود؛ اما حق انتخـاب 0/39±2/71، وضـوح ارتباطات 
0/66±2/68 و حمایـت اجتمـاعی0/546±2/93 پایین تـر بودنـد. تفـاوت معناداری برحسـب جنسیـت )مردان 
بالاتـر(، تأهـل )مجردهـا بالاتـر( و تحـصیلات مشـاهده شـد، امـا رابطه ای بـا مدت ابتلا یـا بیمه وجود نداشـت 

.(P>0/05)

نتیجه‌گیـری: کلینیک هـای آمـوزشی- درمـانی تهـران در ابعـاد غیرپزشـکی پاسـخگویی مطلوبی دارنـد، اما 
الگـوی پزشـک محـور و مشـارکت محـدود بیمـار، حمایـت روانی - اجتمـاعی را کاهـش می دهـد. مـداخلات 
جنسیـت محـور، آمـوزش تصمیم گیری مشـترک بـه رزیدنت هـا و ایجـاد گروه‌هـای حمایتی مجـازی می تواند 

پایبنـدی درمـان و بـار اقتصـادی دیابـت را بهبود بخشـد.
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مجله راهبرهای توسعه در آموزش پزشکی

مقدمه: 

پاسـخگویی نظـام سلامـت به عنـوان یـکی از ارکان کلیـدی 
کیفیـت خدمـات بهداشـتی- درمـانی، نقش محـوری در تحقق 
اهـداف توسـعه پایـدار ایفـا می کنـد. سـازمان بهداشـت جهانی 
پاسـخگویی را شـامل دو بعـد اسـاسی؛ ۱( پاسـخ بـه انتظـارات 
محرمانـگی،  احتـرام،  )ماننـد  بیمـاران  غیرپزشـکی  مشـروع 
انتخـاب و حمایـت اجتمـاعی( و ۲( بهبـود عملکـرد سیسـتم 
سلامـت بر اسـاس بازخـورد ذی نفعان می دانـد ]1،2[. در ایران، 
برنامـه آمـوزش پزشـکی پاسـخگو باهـدف همسوسـازی نظـام 
آمـوزشی بـا نیازهـای واقـعی جامعه تدوین شـده و فاز نخسـت 
آن بـر ارزیـابی وضعیت موجـود تمرکز دارد ]3[. ایـن برنامه در 
راسـتای سـند چشـم انداز ۱۴۰۴ و برنامه هـای توسـعه پنجم و 
ششـم، پاسـخگویی را به عنـوان معیـاری بـرای ارتقـای کیفیت 
آمـوزش پزشـکی و خدمـات درمـانی تعریـف کرده اسـت ]4[.

دیابـت نـوع ۲ به عنـوان شـایع ترین بیمـاری غیر واگیـر، بار 
سـنگینی بـر سیسـتم های سلامـت تحمیـل می کند، بر اسـاس 
گـزارش فدراسیـون بین الملـلی دیابـت، در سـال ۲۰۲۱ حدود 
۵۳۷ میلیـون بزرگ سـال به دیابـت مبتلا بودند کـه پیش بینی 
می شـود تـا ۲۰۴۵ بـه ۷۸۳ میلیون نفر برسـد ]5،6[. در ایران، 
شیـوع دیابـت نـوع ۲ در سـال های ۲۰۱۶ تـا ۲۰۲۱ از 11/4 
درصـد بـه 14/2 درصـد افزایش یافتـه و هزینه هـای مسـتقیم و 
غیرمسـتقیم آن سـالانه بیش از 1/5میلیارد دلار برآورد می شود 
]7،8[. مطالعـات نشـان می دهنـد که پاسـخگویی ضعیف مراکز 
درمـانی در حوزه هـای ارتبـاطی و حمایـت اجتمـاعی، پایبندی 
بیمـاران دیابـتی بـه درمـان را تـا ۳۰ درصـد کاهـش می دهـد 

.]9[

در  به ویـژه  بیمـاران،  دیـدگاه  از  پاسـخگویی  ارزیـابی 
ضعـف  نقـاط  می توانـد  دیابـت،  تخصـصی  کلینیک هـای 
سـاختاری را شناسـایی کـرده و به گـذار از مراقبت های سـنتی 
بـه رویکردهـای آموزشی- پاسـخگو کمـک کند ]10[. شـواهد 
اخیـر حـاکی از آن اسـت که مراکـز آموزشی- درمـانی در ایران 
در مؤلفه هـای احتـرام و توجـه سـریع عملکـرد مطلـوبی دارند، 
امـا در حـق انتخـاب بیمـار، وضـوح ارتباطـات و دسـترسی بـه 
حمایـت اجتمـاعی ضعف قابل توجهی مشـاهده می شـود ]11[. 

ایـن شـکاف ها نه تنهـا رضایت بیمـاران را کاهـش می دهد، بلکه 
هزینه هـای غیرضـروری سیسـتم سلامـت را افزایـش می دهـد 

.]12،13[

 بـا توجـه بـه اینکـه بیمـاران گسـترده ترین ذی نفعـان نظام 
آموزش پزشـکی هسـتند، ارزیابی پاسـخگویی مراکز ارائه دهنده 
مراقبـتی  رویکردهـای  تغییـر  راسـتای  در  آنـان  بـه  خدمـات 
به سـوی آمـوزش پاسـخگو ضـروری اسـت ]14[. ایـن مطالعـه 
باهـدف بـررسی وضعیـت پاسـخگویی کلینیک هـای دیابـت و 
مراکـز آمـوزشی- درمانی شـهر تهـران از دیدگاه بیمـاران انجام 
شـد تـا دادههـای پایـه ای برای مـداخلات سیاسـتی فراهـم آورد.

مواد و روش ها:

ایـن پژوهـش از نوع توصیفی- مقطعی بـود و باهدف ارزیابی 
پاسـخگویی مراکـز آمـوزشی- درمـانی ارائه دهنـده خدمـات به 
بیمـاران دیابـت نـوع ۲ در راسـتای گـذار بـه آموزش پزشـکی 

پاسـخگو انجام شـد.

مطالعـه در کلینیک های تخصصی دیابت دانشـگاه های علوم 
پزشـکی شـهر تهران انجام شـد. ایـن مراکز به عنـوان بخشی از 
نظـام آموزش پزشـکی پاسـخگو، خدمـات سـرپایی کنترل قند 
خـون، آمـوزش خـود مراقبـتی، مشـاوره تغذیـه و دارودرمـانی 
را بـه بیمـاران دیابـتی ارائـه می دهنـد. سیسـتم مراقبـتی ایـن 
مراکـز بـر پایـه مـدل آمـوزش پاسـخگو طراحی شـده و شـامل 
تیـم چند رشـته ای )پزشـک، پرسـتار دیابت، متخصـص تغذیه، 

است. روانشـناس( 

جامعـه آمـاری پژوهـش شـامل تمام بیمـاران دیابـت نوع ۲ 
تحـت پوشـش کلینیک هـای دیابـت و بیماری هـای متابولیـک 
وابسـته بـه دانشـگاه های علـوم پزشـکی و مراکـز بهداشـتی، 
آمـوزشی- درمـانی مربـوط بـه بیمـاران دیابتی در شـهر تهران 

. بود

حجـم نمونـه بـا اسـتفاده از فرمـول اسـتاندارد و بـا تـوان 
آمـاری ۸۰ درصـد، ۳۳۰ نفـر تعییـن شـد. ایـن افـراد از میـان 
بیمـاران تحـت مراقبـت در واحدهـای سـرپایی و بخش هـای 

بسـتری انتخـاب شـدند.
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دیابـت  بـه  ابـتلا  شـامل؛  مطالعـه  بـه  ورود  معیارهـای 
نـوع ۲، تمایـل و رضایـت آگاهانـه بـرای شـرکت در پژوهـش، 
داوطلبانـه بـودن مشـارکت، محرمانـه و بی نام مانـدن اطلاعات 
شـرکت کنندگان بـود، همچنیـن معیـار خـروج از مطالعه، عدم 
تمایـل بـه ادامه همـکاری بود و شـرکت کنندگان می توانسـتند 
در هـر مرحلـه از مطالعـه، در صـورت عـدم تمایـل، از ادامـه 
همـکاری انصـراف دهنـد. بـرای جلـب رضایـت آگاهانـه هدف 
و رونـد انجـام مطالعـه به صـورت کامل بـرای شـرکت کنندگان 

توضیـح داده شـد.

در ایـن مطالعـه از پرسشـنامه ارزیـابی وضعیت پاسـخگویی 
مراکـز آمـوزشی- درمـانی اسـتفاده شـد. ایـن ابـزار شـامل دو 
بخـش اسـت: بخش نخسـت بـه جمـع آوری اطلاعـات جمعیت 
شـناختی شـرکت کنندگان ازجمله سـن، جنس، مـدت ابتلا به 
دیابـت، وضعیـت تأهـل و نوع بیمه اختصـاص دارد و بخش دوم 
شـامل ۲۸ سـؤال در زمینـه ارزیابی پاسـخگویی مراکـز درمانی 
اسـت کـه ابعـادی نظیر احتـرام بـه شـأن بیمـاران، محرمانگی 
اطلاعـات شـخصی، سـرعت در ارائـه خدمـات، حـق انتخـاب و 
میـزان اسـتقلال بیماران، کیفیـت محیط ارائـه خدمات، وضوح 
ارتباطـات و دسـترسی بـه حمایـت اجتماعی را می سـنجد. این 
پرسشـنامه در سـال های اخیـر در ایـران ترجمـه و بومی سـازی 
شـده و روایی و پایـایی آن در مطالعـات مختلـف مـورد تائیـد 
قرارگرفتـه اسـت. از جمله در پژوهش فتـحی و همکاران دارای 
آلفـای  به وسیلـه  آن  پایـایی  میـزان  و  بـود  قابل قبـول  روایی 
کـرون بـاخ 0/95 به دسـت آمده اسـت ]15[. سـؤالات بـا طیف 
پنج درجـه ای لیکـرت )از ۱ تـا ۵( نمره گـذاری شـدند و دامنـه 

نمـرات کل بیـن ۲۸ تـا ۱۴۰ متغیر اسـت.

به منظـور جمـع آوری داده هـا، در ابتـدا فهرسـتی از بیماران 
دارای پرونـده در کلینیـک دیابـت تهیـه شـد. سـپس فـردی 
آموزش دیـده از طریـق تمـاس تلفنی بـا بیماران ارتبـاط برقرار 
کـرد و هـدف پژوهـش را بـرای آنـان توضیـح داد. در صـورت 
بـا زبـانی  بیمـار، پرسـش ها  از سـوی  اعلام رضایـت شـفاهی 
سـاده و قابل فهـم مطـرح می شـدند. بیمـاران ایـن امـکان را 
داشـتند کـه در هـر مرحلـه، در صـورت احسـاس خسـتگی یـا 
افـت قنـد خـون، پاسـخ گویی را متوقـف کـرده و ادامـه فراینـد 
جمـع آوری داده هـا بـه جلسـه دیگـری موکـول شـود. پـس از 

تکمیـل پرسشـنامه ها، داده هـا بـا اسـتفاده از نرم افـزار آمـاری 
SPSS نسـخه 16 مـورد تجزیه وتحلیـل قـرار گرفتنـد. تحلیـل 
داده هـا در سـطح معنـاداری (α<0/05) و با بهره گیـری از آمار 
توصیـفی )میانگیـن و انحـراف معیـار( و آزمون هـای آماری تی 

تـک نمونـه ای و تحلیـل واریانـس انجام شـد.

بـا سـؤالات پژوهـش  ارتبـاط  اطلاعـات گردآوری شـده در 
تجزیه وتحلیـل  مـورد  اسـتنباطی  و  توصیـفی  سـطح  دو  در 
نظیـر  آمـار توصیـفی، شـاخص هایی  قـرار گرفـت. در بخـش 
فـراوانی، درصـد و میانگیـن بـه کار گرفتـه شـد. در مرحلـه 
آمـار اسـتنباطی، بـرای بـررسی و سـنجش فرضیـات پژوهـش 
از آزمون هـای آمـاری مناسـب اسـتفاده گردیـد. پیـش از انجام 
تحلیل هـای اسـتنباطی، آزمـون نرمـال بـودن توزیـع داده ها بر 
روی  داده های حاصل از پرسشـنامه اجرا شـد و نتایج نشـان داد 

.(P=0/001) کـه داده هـا از توزیـع نرمـال برخوردارنـد

یافته ها:

نفـر   ۳۳۰ مجمـوع  از  به دسـت آمده  اطلاعـات  اسـاس  بـر 
شـرکت کننده در پژوهـش، تعـداد ۲۲۳ نفـر 68 درصـد زن و 
۱۰۷ نفـر ۳۲ درصـد مـرد بودنـد. ازنظر سـنی، شـش نفر کمتر 
از ۲۰ سـال، ۱۲ نفـر بیـن ۲۰ تـا ۳۵ سـال، ۱۵ نفـر بیـن ۳۵ 
تـا ۴۲ سـال، ۴۵ نفـر بیـن ۴۲ تـا ۵۰ سـال، ۱۰۹ نفـر بیـن 
۵۰ تـا ۶۰ سـال و ۱۴۳ نفـر بـالای ۶۰ سـال سـن داشـتند. 
میانگیـن سـنی شـرکت کنندگان 0/78±۶۲ سـال بـه دسـت 
آمـد. ازنظـر وضعیت تأهـل، ۱۰۵ نفـر مجرد، ۲۲۱ نفـر متأهل 
و چهـار نفـر مطلقـه یـا بیـوه بودنـد کـه بـر ایـن اسـاس، بیش 
از دوسـوم شـرکت کنندگان ۶۷ درصـد متأهـل بودنـد. ازنظـر 
سـطح تحـصیلات، ۱۶۳ نفـر دارای مدرک زیـر دیپلم، ۱۰۹ نفر 
دیپلـم، ۲۵ نفـر فوق دیپلم، ۲۲ نفر کارشـناسی و ۱۱ نفر دارای 
مـدرک کارشـناسی ارشـد و بالاتـر بودنـد. بـر اسـاس اطلاعات 
مربـوط بـه تغییـر رعایت نـکات بهداشـتی به منظور پیشـگیری 
از بـروز بیمـاری کرونـا بـود تعـداد چهـار نفـر از افـراد نمونـه 
وضعیـت محیـط را بـد، تعداد 14 نفر متوسـط، تعـداد 282 نفر 

خـوب و تعـداد 30 نفـر خیـلی خـوب ارزیـابی نموده انـد.

بـر اسـاس اطلاعات جدول 1، بیشـترین افراد شـرکت کننده 
در مطالعـه بـه تعداد 320 نفر 97 درصد بیمه درمانی داشـتند، 
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اغلـب آن هـا 290 نفـر 88 درصـد بی کار بودنـد، ازنظر اشـتغال 
بیشـترین فـراوانی مربـوط به شـغل کارمندی به تعـداد 10 نفر 
سـه درصـد بـود. بیشـترین فـراوانی مدت زمـان ابتلا بـه دیابت 
73 نفـر 22 درصـد بیشـتر از 18 سـال درگیـری بـا بیمـاری 

دیابـت بـود. از نظـر مصـرف داروهـای مربـوط بـه کنتـرل قند 
خـون بیشـترین 99 نفـر 30 درصـد افـراد داروهای خـوراکی و 

انسـولین مصـرف می کردند.

بـر اسـاس داده هـای جـدول ۲ مشـخص شـد کـه میانگین 
سـه مؤلفه شـامل میـزان حـق انتخاب بیمـاران، میـزان وضوح 
ارتباطـات و میـزان دسـترسی بیمـاران بـه حمایـت اجتمـاعی، 

کمتـر از میانگیـن فـرضی )۳( بـوده اسـت. در مقابـل، میانگین 
سـایر مؤلفه هـا بالاتـر از میانگیـن فـرضی ۳ قـرار داشـت کـه 

نشـان دهنده ارزیـابی مطلوبتـر بیمـاران از آن ابعـاد اسـت.

جدول 1: ویژگی های جمعیت شناختی مشارکت کنندگان در مطالعه

سطح معنی داریتعداد )درصد(وضعیتمتغیر

بیمه درمانی
دارند
ندارند

)0/097( 320
)0/03( 100/0001

شاغل
بله
خیر

)0/012( 40
)0/088( 2900/0001

نوع شغل

دانشجو
کارمند
کارگر
آزاد

بازنشسته
سایر

)0/01( 4
)0/03( 10
)0/01( 4
)0/03( 9
)0/04( 13

)0/088( 290

0/0001

مدت زمان ابتلا به دیابت

زیر 1 سال
3-1 سال
7-3 سال
12-7 سال
18-12 سال

بیشتر از 18 سال

)0/08( 27
)0/010( 32
)0/020( 66
)0/018( 61
)0/022( 71
)0/022( 73

0/0001

مصرف داروهای مربوط به کنترل قند 
خون

داروهای خوراکی
انسولین

داروهای خوراکی و انسولین

)0/049( 161
)0/021( 70
)0/030( 99

0/0001

)3=m( تک متغیره مؤلفه های ارزیابی وضعیت میزان پاسخگویی مراکز درمانی، مقایسه میانگین با میانگین فرضی t جدول 2: نتایج آزمون

Tsigخطای معیارانحراف معیارمیانگینمؤلفه ها پاسخگویی مراکز درمانی

3/910/530/194/280/0001احترام به شأن بیماران

3/880/970/111/190/000محرمانه بودن اطلاعات شخصی بیماران

3/40/480/103/530/0001توجه سریع به بیماران

2/290/0001-2/710/390/07میزان حق انتخاب به بیماران

3/240/650/083/90/0001میزان استقلال بیماران

3/580/510/092/640/0001کیفیت محیط ارائه خدمات درمانی

2/120/000-2/680/660/14میزان وضوح ارتباطات

2/370/0001-2/930/540/18میزان دسترسی بیماران به حمایت اجتماعی
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یافته هـای جـدول ۳ نشـان می دهـد کـه میـان دو گـروه 
زن و مـرد ازنظـر میـزان وضعیـت پاسـخگویی مراکـز درمانی-

مراقبـتی تفاوت معنـاداری وجـود دارد؛ به گونه ای کـه میانگین 
پاسـخگویی از دیـدگاه مـردان اندکی بالاتر از زنان گزارش شـده 

اسـت. همچنیـن، میـان سـه گـروه ازنظـر وضعیـت تأهـل نیـز 
تفـاوت معنـاداری مشـاهده شـد؛ به طوری که میانگیـن وضعیت 
پاسـخگویی مراکـز درمـانی- مراقبـتی از دیـدگاه افـراد مجرد، 

کـمی بیشـتر از افـراد متأهـل و مطلقه/بیـوه بوده اسـت.

جدول 3: تحلیل واریانس یک عاملی ارزیابی وضعیت پاسخگویی مراکز درمانی مراقبتی برحسب جنسیت و تا هل

87654321sigتعدادوضعیتمتغیر

جنسیت
مرد
زن

107
223

2/71
2/65

3/32
3/15

2/96
2/90

3/80
3/36

3/9
2/99

3/90
3/86

2/77
2/64

3/97
3/860/001

تاهل
مجرد
متأهل
مطلقه

105
221
4

2/60
2/76
2/75

3/31
3/17
3/16

2/98
2/91
2/88

3/62
3/55
3/56

3/15
2/96
2/98

3/92
3/88
3/87

2/75
2/67
2/69

3/94
3/89
3/91

0/001

بـر اسـاس داده های جـدول ۴، مقـدار F=13/25 در درجات 
آزادی 7 و 88 و در سـطح اطمینـان 95 درصـد نشـان می دهد 

کـه متغیـر مقطـع تحصیـلی بـر میـزان وضعیـت پاسـخگویی 
مراکـز درمـانی- مراقبـتی تأثیر معنـاداری دارد.

جدول 4: تحلیل واریانس یک عاملی ارزیابی وضعیت پاسخگویی مراکز درمانی مراقبتی برحسب وضعیت مقطع تحصیلی

FPمیانگین مجذوراتمجموع مجذوراتدرجه آزادی

72170/61310/08713/250/0001واریانس بین گروهی

--883967/6545/086واریانس درون گروهی

---956138/26جمع

بیـن  معنـاداری  رابطـه   ،5 جـدول  داده هـای  اسـاس  بـر 
متغیرهـای سـطح تحـصیلات، داشـتن بیمـه و مدت زمـان ابتلا 

جدول 5: تعیین رابطه بین متغیرهای سطح تحصیلات، داشتن بیمه و مدت زمان ابتلا به دیابت

متغیر
مدت زمان ابتلا به دیابت

rP

0/740/128-تحصیلات

0/550/114-داشتن بیمه

.(P=0/128،0/114) نشـد  مشـاهده  دیابـت  بـه 

بحث و نتیجه گیری:

هـدف اصلی برنامـه آموزش پزشـکی پاسـخگو، ارتقای نظام 
آمـوزش پزشـکی در راسـتای تأمیـن نیازهـای واقـعی جامعـه 
اسـت و نخسـتین گام برای تحقـق این هدف، ارزیـابی وضعیت 
موجـود مراکـز آمـوزشی- درمانی محسـوب می شـود. بر همین 
اسـاس، ایـن مطالعـه باهـدف بررسی میـزان پاسـخگویی مراکز 

آمـوزشی- درمـانی ارائه دهنـده خدمـات بهداشـتی و درمـانی 
بـه بیمـاران مبـتلا بـه دیابـت و در جهـت حرکـت به سـوی 
رویکردهـای مراقبـتی مبتـنی بـر آموزش پاسـخگو انجام شـد. 
از میـان ۳۳۰ شـرکت کننده، ۶۸ درصـد زن و ۳۲ درصـد مـرد 
بودنـد و بیشـترین فراوانی سـنی به گـروه بالای ۶۰ سـال )۴۳ 
درصـد( تعلق داشـت. همچنین، ۶۷ درصد از افـراد متأهل، ۴۹ 
درصـد دارای تحـصیلات زیـر دیپلم و ۹۷ درصد تحت پوشـش 
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بیمـه درمـانی بودند. علاوه بـر این، ۸۸ درصد شـرکت کنندگان 
شـغل رسـمی نداشـتند و ۴۴ درصـد نیـز بیـش از ۱۲ سـال 

سـابقه ابتلا بـه دیابت داشـتند.

یافته هـای ایـن مطالعـه نشـان داد کـه از میان هشـت بُعُـد 
بـه  مبـتلا  بیمـاران  درمـانی،  آمـوزشی-  مراکـز  پاسـخگویی 
دیابـت نـوع ۲ سـه بُعُد »حـق انتخـاب«، »وضـوح ارتباطات« و 
»دسـترسی بـه حمایـت اجتمـاعی« را پایین تر از حد متوسـط 
ابعـاد  درحالی کـه  کرده انـد،  ارزیـابی   )۳ میانگیـن  از  )کمتـر 
»احترام به شـأن«، »محرمانگی«، »توجه سـریع«، »اسـتقلال« 
و »کیفیـت محیط« بالاتر از میانگین فرضی قرار داشـته اسـت. 
ایـن الگـو با نتایـج مطالعه فتـحی و همکاران کـه میانگین کلی 
پاسـخگویی را ۹۵ از ۱۴۰ گـزارش کرده انـد، همخـوانی دارد؛ با 
ایـن تفـاوت که ضعف در »حق انتخـاب« و »حمایت اجتماعی« 
در جمعیـت دیابـتیِِ حاضـر برجسـته تر بـود ]15[. همچنیـن، 
یافته هـای مـرور نظام منـد سـاروانی و همـکاران بـر ۱۸ مطالعه 
داخـلی، کـه میانگین پاسـخگویی را در بعـد »ارتباطات« ۶۸/۲ 
و در بعـد »حمایت اجتمـاعی« ۷۵/۲ گـزارش کرده اند، با نتایج 
ایـن مطالعـه )بـه ترتیـب ۶۸/۲ و ۹۳/۲( سـازگار اسـت ]16[. 
بـه نظـر می رسـد ایـن تفاوت هـا می توانـد نـاشی از نیاز بیشـتر 
ارتبـاط  بیمـاران دیابـتی مزمـن بـه تصمیم گیـری مشـترک، 
شـفاف و حمایـت روان اجتمـاعی مـداوم باشـد، کـه در صورت 
نـاکافی بـودن این خدمـات، ادراک بیماران از ایـن ابعاد کاهش 
می یابـد. ضعـف مشاهده شـده در ابعاد »حق انتخـاب«، »وضوح 
سـاختار  بـه  می تـوان  را  اجتمـاعی«  و »حمایـت  ارتباطـات« 
آمـوزشی-  کلینیک هـای  در  تصمیم گیـری  سلسـله مراتبی 
درمـانی ایـران نسـبت داد؛ جـایی کـه مـدل مراقبـت پزشـک 
محـور همچنـان غالـب اسـت و فرصت هـای مشـارکت بیماران 
در انتخـاب روش درمـان محـدود می مانـد ]17[. علاوه بـر این، 
کمبـود پرسـتاران آموزش دیـده در حـوزه دیابـت و متخصصان 
روان شـناسی در تیم هـای چند رشـته ای، دسـترسی بیماران به 
حمایـت اجتمـاعی را کاهـش می دهد؛ مسـئله ای که محمدی و 

همـکاران نیـز گـزارش کرده انـد ]7[.

یـکی از یافته هـای غیرمنتظـره ایـن مطالعه، برتـری معنادار 
ارزیابی پاسـخگویی از دیدگاه مردان نسـبت به زنان و همچنین 
نمـرات بالاتـر افـراد مجـرد نسـبت بـه متأهلیـن بـود، بـه نظر 

می رسـد مـردان دیابـتی بـه دلیـل مراجعـه کمتـر و دریافـت 
پاسـخگویی  از  توجـه درمـانی متمرکزتـر، تجربـه مثبت تـری 
داشـته اند، درحالی کـه زنـان، به عنـوان مراقبان اصـلی خانواده، 
به طورمعمول انتظارات بیشـتری از ارتباطـات درمانی و حمایت 
ارائـه  ارزیـابی سـخت گیرانه تری  بنابرایـن  و  دارنـد  اجتمـاعی 
کرده انـد. ایـن نتایج پیامدهـای کاربردی مهمی دارنـد؛ ازجمله 
لـزوم طـراحی مداخلات جنسیـت محـور در برنامه های آموزش 
پزشـکی پاسـخگو، ماننـد برگـزاری کارگاه هـای تصمیم گیـری 
مشـترک ویـژه زنـان و ایجـاد گروه هـای حمایتی مجـازی برای 
بیمـاران مجـرد. همچنیـن، ادغـام ایـن یافته هـا در چارچـوب 
آمـوزش پزشـکی پاسـخگو می توانـد بـه بازنگری سـرفصل های 
بـرای  رزیدنت هـا  ارتبـاطی  مهارت هـای  تقویـت  و  بالیـنی 

پاسـخگویی مؤثرتـر بـه نیازهـای متنوع بیمـاران منجر شـود.

به طـور خلاصـه، نتایـج ایـن مطالعـه نشـان می دهـد کـه 
کلینیک هـای آمـوزشی- درمـانی تهـران در ابعـاد »احتـرام«، 
»توجـه سـریع« و »کیفیـت محیـط« عملکرد مناسـبی در ارائه 
پاسـخگویی غیرپزشـکی بـه بیمـاران مبـتلا بـه دیابـت نـوع ۲ 
داشـته اند؛ امـا در سـه بُعُـد کلیـدی »حـق انتخـاب«، »وضـوح 
جـدی  کمبودهـای  بـا  اجتمـاعی«  »حمایـت  و  ارتباطـات« 
مواجه انـد. هم خـوانی ایـن الگـو بـا یافته هـای سـایر مطالعـات 
ایـرانی بیانگـر یـک مشـکل سـاختاری و تـداوم مـدل پزشـک 
محـور در نظـام مراقبت اسـت، مدلی که مشـارکت فعـال بیمار 
و ارتبـاط شـفاف را محـدود می کنـد؛ بنابراین، حرکت به سـوی 
مراقبـت مشـارکتی و تقویـت تیم هـای چند رشـته ای، با حضور 
پرسـتاران آموزش دیـده در دیابـت و متخصصـان روان شـناسی، 
ضـروری بـه نظـر می رسـد. اهمیـت ایـن یافته هـا در آن اسـت 
کـه می توانـد مبنـایی بـرای سیاسـت گذاری در برنامـه آموزش 
پزشـکی پاسـخگو فراهـم کنـد و نشـان می دهـد کـه ارتقـای 
پاسـخگویی، علاوه برافزایـش رضایـت بیمـاران، می توانـد بـه 
بهبـود پایبنـدی درمـانی و کاهـش بـار اقتصادی دیابـت نوع ۲ 

در نظـام سلامـت کشـور منجر شـود.

پیشـنهاد می شـود برای ارتقای پاسـخگویی مراکز آموزشی-
بـا  رزیدنت هـا  ویـژه  پاسـخگو  آمـوزشی  برنامه هـای  درمـانی، 
ارتباطـات  و  مشـترک  تصمیم گیـری  مهارت هـای  بـر  تمرکـز 
مؤثـر، مطابـق چارچوب ارائه شـده توسـط خان پـور و همکاران، 
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طـراحی و اجرا شـود ]3[. همچنیـن، ایجاد گروه هـای حمایتی 
مجـازی بـرای زنـان و بیمـاران دیابتی مجـرد، با الگـو گیری از 
مـداخلات موفـق گزارش شـده در مطالعه محسـنی و همکاران، 
می توانـد شـکاف موجـود در حمایـت اجتمـاعی را کاهش دهد 
]18[. درنهایـت، توصیه می شـود پاسـخگویی مراکـز درمانی در 
محیط هـای غیـر آمـوزشی و مناطـق روسـتایی نیـز از طریـق 
طـراحی مطالعـات تطبیـقی مجـدداًً ارزیـابی شـود تـا تصویـر 
واقـعی  نیازهـای  و  پاسـخگویی  مـلی  وضعیـت  از  جامع تـری 

بیمـاران ارائـه گردد.

ایـن مطالعـه بـا چنـد محدودیـت مواجـه بـود کـه بایـد در 
تفسیـر نتایـج در نظـر گرفتـه شـوند: تعمیم پذیـری محـدود 
بـه کلینیک هـای آموزشی-درمـانی تهـران، احتمـال سـوگیری 
یـادآوری بـه دلیـل جمع آوری داده هـا از طریق تمـاس تلفنی و 
عدم سـنجش بـرخی متغیرهای بالیـنی مهم ماننـد. بااین حال، 
حجـم نمونه نسـبتاًً بـالا و پایایی بـالای ابزار جمـع آوری داده ها 
اعتبـار و قـوت یافته هـای پژوهـش را تـا حـد زیـادی تضمیـن 

می کند.

ملاحظات اخلاقی:
پیروی از اصول اخلاق در پژوهش

علـوم  دانشـگاه  اخلاق  کمیتـه  تائیـد  مـورد  مطالعـه  ایـن 
اسـت.  IR.IUMS.FMD.REC.1398.1197 ایـران  پزشـکی 

حامی مالی

ایـن مقالـه با حمایت مـالی معاونت تحقیقات دانشـگاه علوم 
پزشـکی ایران انجام  شـده است.

تعارض منافع

هيچ گونه تعارض منافعي در پژوهش حاضر وجود ندارد.

سهم نویسندگان

ایـن مقالـه بخـشی از یافته هـای طـرح پژوهـشی بـا کـد 
۱۲714 اسـت کـه تحـت راهنمـایی زهـره سـهرابی بـه انجـام 
رسیـده اسـت. مقالـه توسـط مهـدی قصـابی چـورسی نگارش 

شـده اسـت. تمـامی نویسـندگان به طـور مسـاوی در نـگارش و 
بـررسی انتقادی نسـخه نهـایی مقاله مشـارکت داشـته اند. همه 
نویسـندگان پیش نویـس نهـایی را به طـور انتقـادی بـررسی و 
تأییـد کرده انـد و مسـئولیت محتـوای مقالـه و شـاخص تشـابه 

نسـخه خـطی را بـر عهـده  دارند.

تشکر و قدردانی

همـه  ارزشـمند  مشـارکت های  از  نویسـندگان 
و  دیابـت  کلینیک هـای  گـران  تسـهیل  شـرکت کنندگان، 
بیماری هـای متابولیـک وابسـته به دانشـگاه های علوم پزشـکی 
بیمـاران  بـه  مربـوط  درمـانی  آمـوزشی،  بهداشـتی،  مراکـز  و 

می کننـد. قـدردانی  تهـران  شـهر  در  دیابـتی 
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