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عنوان: چالش های بکارگیری دانش نظری دوره پزشکی عمومی در بالین: یک مطالعه کیفی

چکیده
مقدمه: آموزش بالینی مهمترین عرصه ارتقا سطح مهارتهای بالینی است. مقتضیات جدید دنیا اعم از انفجار اطلاعات وتغییر شکل بیماریها، نارسایی آموزشهای بالینی و عدم پیوند آن با دانش نظری باعث ایجاد مشكلاتی در مراقبت بیماران شده است. این مطالعه با هدف تبیین موانع و چالشهای بكارگیری دانش نظری دوره پزشکی عمومی در بالین انجام شده است.
روش‌پژوهش: پژوهش حاضر یک مطالعه کیفی با رویکرد تحلیل محتوای قراردادی است. مشارکت کنندگان شامل 20نفر از دانشجویانی که حداقل یکسال سابقه حضور در عرصه های آموزش بالینی را داشتهاند، بودند. برای انتخاب
مشارکتکنندگان از روش نمونه گیری هدفمند با در نظر گرفتن حداکثرتنوع استفاده شد. داده ها از طریق مصاحبه های نیمه ساختاریافته انفرادی جمع آوری و تحلیل شد.
یافته‎ها: بر اساس تحلیل داده ها، پنج مقوله اصلی شامل"استهلاک سیستم، سیستم مستهلک" ،"خروج قطار سیاستگذاری از ریل"، آموزش ناکارآمد، پزشک کارنابلد"، "اخلاق غیرحرفهای، افراد غیرحرفهای"،"حواشی پررنگتر از متن" به همراه 15زیرمقوله به عنوان رئوس چالشهای بکارگیری دانش نظری در محیط بالین حاصل شد.
نتیجه‎گیری:
بكارگیری دانش نظری آموخته شده در عرصه های مختلف آموزش بالینی متأثر از چالش های متفاوت است. این چالشها در سطوح مختلف مدیریتی، سیاستگذاری، زیرساخت ها، منابع انسانی و مادی  وجود دارد. اولویتبندی نقایص و اقدامات براساس ظرفیتهای موجود، گام نخست مرتفع کردن این چالشهاست.
کلیدواژه‏ها: آموزش بالینی، دانش نظری، پزشکی عمومی
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اصلیترین وظیفه نظامآموزشی هر کشور، تربیتنیرويانسانیمتعهد ومتخصص به منظور ارائه خدمت به مردم آن کشور است(1). دانشگاههای علومپزشکی نیز این هدف را دنبال میکند. هدفی که مستلزم یادگیری مهارتهای عملی_ارتباطی در کنار حیطههای شناختی_نظری است. آموزش باليني در شـكلدهـيتوانمنـديهـايحرفـهايفراگيران نقش عمدهاي دارد وقسمت اساسي و مهم تربيت پزشـك، بهعنوان مسئول حفظ و ارتقـاي سـلامت جامعـه اسـت(2). دوره های کارآموزي و کارورزي بخش اساسی و مهم آموزش بالینی است که در تعامل با اساتید و بیماران مفاهیم آموختهشده نظری را در حیطه عمل بکار میگیرند(3). مهارت در انجام اقدامات بالینی از ضروریات حرفه پزشکی است و کسب صلاحیت لازم در انجام مهارتهای بالینی مستلزم یک بستر مناسب است(4). آموزش پزشکی امروزه پرندهای با دوبال دانش و هنر است که تسلط در هردو حیطه مستلزم آموزش مداوم و صرف زمان و شکیبایی است(5). تجربه بالینی اثر بخش، دانشجویان را آمادهمی کند تا بتوانند اصول نظری را در محیط بالین اجراکنند. وجود هر گونه مشکل در آموزش بالینی، کارایی و بازده این بخش از آموزش را دچار نقصان میسازد(6).
مطالعات نشان می دهد دانشجویان و دانشآموختگان رشته پزشکی، خود را ازنظرمهارتها و قابلیتهای پزشکی  خود را چندان آماده نمی بینند(7تا9). مشکلات عدیدهای بر سر راه آموزش پزشکی است،که برخی مانند کرونا ناگهانی و مقطعی بوده و برخی سیستمیک و ادامهدارند(10). مقتضیات جدیدي که به دنبال انفجار اطلاعات در بخش سلامت، تغییر الگوي بیماریها، ظهور فناوريهاي جدید به وجودآمدهاند، لزوم بازنگری در روشهای آموزشی را مطرحکردهاند(11). چراکه به نظر میرسد چالشهای فراوانی پیشروی کاربست دانش نظری در بالین است.از جمله: پاسخگو نبودن برنامه آموزش پزشکی برای نیاز سلامت جامعه، نبود مشوق قابل توجه برای حضور و مشارکت در توسعه فرآیند موثر آموزشی و بالاخره صرف قسمت اعظم وقت هیاتعلمی برای درمان بیماران(12). فاصله تئوری تا عمل در پژوهش حاضر، عدم توانایی بكارگیری دانش نظری آموخته شده درکلاس درس و انتقال به موقعیتهای بالینی مدنظر است، در واقع نوعی عدم هماهنگی بین آنچه که آموخته میشود و آنچه که در بالین به کار گرفته میشود.  متاسفانه محققان، مطالعهای که به شناخت چالشهای نهفته در حیطه انتقال دانش نظری به حوزه بالین در پزشکی عمومی بپردازد، نیافتند. این درحالی است که این چالش در میان سایر رشته های دارای آموزش بالینی نیز به چشم می خورد که می تواند ناشی از تشابه محیط آموزشی و حرفهای باشد. برای مثال مطالعات کیفی متعددی در دانشجویان پرستاری انجام شده است که به چالش های همچون، عدم علاقه و انگیزه دانشجویان، ناکارآمدی مربیان، محدودیت امکانات محیط بالینی، عدم تطابق آموزش نظری و بالینی اشاره شده است (13تا18).
ﻣﺤﻴﻂ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان عرصهاي ﻣﺤﻮري ﺑﺮاي ﻫﻤﻪ داﻧﺸﺠﻮﻳﺎن ﭘﺰﺷﻜﻲ اﺳﺖ که به ﻛﻤﻚ آن ﻣﻲﺗﻮاﻧﻨﺪ آﻣﻮزشﻫﺎي ﺗﺌﻮري ﺧﻮد را ﺑﺎ ﻋﻤﻠﻜﺮد بالینی ﭘﻴﻮﻧﺪ ﺑﺰﻧﻨﺪ، ﻧﻘﺎط ﻗﻮت و ﺿﻌﻒ ﺧﻮد را ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ و درراستای ﺗﻘﻮﻳﺖ ﻧﻘﺎط ﺿﻌﻒ ﮔﺎم ﺑﺮدارﻧﺪ(19). خلا بین دانش نظری و عملی باعث ایجاد مشکلاتی در ارائه مراقبت های سلامت شده که توانمندی دانش آموختگان را با انتقاداتی مواجه نموده و شاهد این ادعا تعداد زیاد دانشآموختگان علوم پزشکی است که با وجود پایه نظری قوی، فاقد مهارت و توانمندی عملی کافی در عرصه می باشند (18). ارتقای سطح آموزش پزشکی جز در سایه بازخوردهای کارا، بازنگریهای مداوم و رفع کاستیها میسر نیست. از آنجایی که دانشجویان دریافتکننده خدمات آموزشی و یکی از منابع مهم شناخت نقصهای سیستم آموزشی هستند، در خصوص کیفیت آموزش بالینی میتوانند مورد پرسش و مشورت قراربگیرند(13). از طرف دیگر برغم مطالعات کمی متعدد اما هنوز جنبه هایی از این حیطه ناشناخته و مبهم باقی مانده، همچنین با توجه به اهمیت استخراج چالش های مبتنی بر بستر اجتماعی و فرهنگی و نیز شرایط بومی، درک عمیقتری از پدیده مورد مطالعه، این پژوهش قصد دارد به تبیین موانع وچالشهای بكارگیری دانش آموخته شده در کلاسهای درس نظری در  عرصه های بالین در دانشجویان پزشكی با رویکرد کیفی بپردازد.
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بررسی چالش های استفاده از آموزش های نظری در محیط های بالینی با توجه به این که آموزش بالینی افزاینده ، تثبیت کننده و اصلاح کننده ی آموزش است. سپس در صورت امکان ارائه راهکارهایی جهت خروج از وضعیت چالشی موجود از اولویت های تیم تحقیقاتی است. 
[bookmark: _Toc462579867][bookmark: _Toc519676074]۴. روش اجرای پژوهش
پژوهش حاضر یک مطالعه کیفی است که در دانشجویان دوره کارآموزي و کارورزي دانشکده پزشکی اصفهان از اواخر سال 1399 شروع وتا اواسط سال 1401 پایان پذیرفت. جامعه مورد مطالعه، دانشجویان پزشکی و نمونه‌گیری به روش هدفمند از نوع مطلوب تا اشباع اطلاعات و عدم ظهور داده های جدید ادامه یافت. معیار ورود دانشجویانی که حداقل یک سال دوره بالینی را گذرانده و رضایت به شرکت در مطالعه داشته باشند. روش‌هاي جمع‌آوري اطلاعات، با هماهنگی قبلی، در مکانی آرام و مناسب در بخش های بیمارستان های آموزشی و بعد از کسب رضایت آگاهانه و تکمیل فرم مربوطه و اجازه ضبط صدا، مصاحبه‌های فردی نیمه ساختارمند با سؤال‌های مناسب با متوسط زمان چهل و پنج دقیقه انجام شد. در این راستا، برای آشنا کردن ذهن مشارکت‌کنندگان و ایجاد انگیزه، راهنمایی شامل عنوان، هدف، مختصری از ضرورت اجرا و سوال ها با استفاده از مرور متون، مصاحبه با ذی‌نفعان و راهنمایی اساتید آماده گردید و قبل از مصاحبه در اختیار شرکت کنندگان قرار گرفت. برای جلب اعتماد و رضایت اخلاقی ایشان نیز تلاش شد. 
	جلسه مصاحبه با پیروی از پرسش های راهنمای مصاحبه و آزادی مختصر در هدایت بحثها و پرسیدن سوالات تکمیلی برگزار گردید. برخی از سؤالهای موجود در راهنمای مصاحبه عبارت بودند از: "با توجه به تجربیاتی که دارید چه چیزهایی باعث میشود اجرای مهارتهای بالینی آنطور که در آموزشهای نظری یاد گرفتید، در بالین بیمار با مشكل مواجه شود"، "موقعیتهایی که در آن بین دانش آموخته شده خود و کار درمحیط واقعی فاصله احساس میکنید را شرح دهید." ضمنا  پرسشهای دیگرمتناسب با صحبتهای مشارکت کنندگان و نیز سؤالات عمقدهنده واکتشافی نظیر: لطفا در این مورد بیشتر توضیح دهید،چرا، چگونه وچطور، بر اساس نوع پاسخها برای پی بردن به عمق تجربیات مصاحبهشوندگان مطرح میشد. با انجام 12 مصاحبه به اشباع رسیده شد و کد جدیدی ظاهر نگردید ولی به منظور اطمینان و افزایش دقت مطالعه، با هشت مصاحبه کتبی ادامه یافت. مشخصات مصاحبه شوندگان در جدول یک آمده است. 
	برای تحلیل دادهها از روش تحلیل محتوای قراردادی استفاده شد. به این ترتیب که بلافاصله پس از هر مصاحبه، صداها به دقت پیاده و تایپ می شد. محققان با مطالعه دقیق متن مصاحبهها تلاش نمودند تا به یك حس کلی از آنها دست یابند. پس ازکدگذاری متن مصاحبهها، کدهایی که از نظر مفهومی مشابه بودند در یك طبقه دستهبندی شدند. با پیشرفت فرایند تحلیل و مطالعه مكرر کدها وطبقات استخراج شده، شباهتها و تفاوتهای بین آنها مشخص و طبقات از نظر ویژگی و ابعاد از یكدیگر متمایز شدند. در نهایت از طریق مقایسه مداوم، طبقات با یكدیگر ادغام و طبقات اصلی استخراج شدند.
 به منظور افزایش اعتبار داده ها، پرسش از همکار و چک اعضا استفاده گردید. به این ترتیب که نتایج تحلیل و طبقهبندیها، به تایید اساتید راهنما و مشاور رسید و علاوه بر آن از یک محقق با تجربه در پژوهش کیفی نیز نظرخواهی گردید. اساتید راهنما و مشاور به مواردی از قبیل صداهای مصاحبه، متون پیاده شده، یادداشتها، کدها، طبقهبندیها و در کل تمامی جزییات مطالعه دسترسی داشتند و این کار علاوه بر قابلیت اطمینان، بر تاییدپذیری مطالعه نیز صحه گذاشت. برای چک اعضا، نیز نتایج تحلیل و کدبندیهای حاصل از مصاحبهها در اختیار هشت نفر از مصاحبهشوندهها قرار گرفت که براساس مصاحبه و تجارب خود آنها را تایید نمودند. در این مطالعه سعی گردید تمام جزییات پژوهش از نمونهگیری تا فرایند جمعآوری و تحلیل دادهها بهطور کامل شرح داده شود تا در مورد انتقالپذیری نکتهی مبهمی باقی نماند. در مورد افزایش قابلیت تعمیمپذیری نیز  تلاش شد درحدامکان مشارکت کنندگان متنوع انتخاب شوند تاامکان بررسی موضوع از منظرهای مختلف را فراهم سازد و افزایش اندازه نمونه تا زمانی که دیدگاههای جدیدی پدیدار نشود.
	جهت رعایت اصول اخلاقی در این پژوهش انتخاب زمان و مکان مصاحبه بر عهده مشارکت کنندگان بود. اجازه ضبط یا ثبت اطلاعات از مشارکت کنندگان دریافت گردید. به مشارکت کنندگان اطمینان داده  شد که نام، مشخصات و اطلاعات ضبط شده آنان نزد محقق محفوظ می ماند. همچنین مشارکت کنندگان می توانستند هر موقع که خواستند از مطالعه خارج شوند. همچنین درصورت تمایل نتایج نیز برای ایشان ارسال خواهد شد.



جدول یک: ویژگی های مشارکت کنندگان دوره بالینی پزشکی عمومی در مصاحبه نیمه سازمان یافته
	تعداد کد اولیه
	ترم تحصیلی
	نوع مصاحبه
	جنس
	ردیف

	45
	11
	شفاهی
	آقا
	1

	69
	13
	شفاهی
	آقا
	2

	77
	12
	شفاهی
	آقا
	3

	56
	13
	شفاهی
	آقا
	4

	61
	12
	شفاهی
	آقا
	5

	52
	14
	شفاهی
	خانم
	6

	54
	13
	شفاهی
	آقا
	7

	60
	13
	شفاهی
	آقا
	8

	58
	13
	شفاهی
	خانم
	9

	62
	13
	شفاهی
	آقا
	10

	47
	14
	شفاهی
	خانم
	11

	70
	13
	شفاهی
	خانم
	12

	53
	13
	کتبی
	خانم
	13

	26
	12
	کتبی
	آقا
	14

	16
	13
	کتبی
	آقا
	15

	9
	13
	کتبی
	آقا
	16

	8
	12
	کتبی
	آقا
	17

	10
	13
	کتبی
	آقا
	18

	20
	13
	کتبی
	آقا
	19

	19
	14
	کتبی
	آقا
	20
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در این مطالعه تعداد بیست مصاحبه کتبی و شفاهی انجام شدکه تعداد نهایی872 کد اولیه، 15 زیرمقوله و پنج مقوله اصلی استخراج شدکه در ادامه بطور بسیار مختصرهرکدام توضیح داده خواهد شد (جدول شماره2). 
1-استهلاک سیستمیک،سیستم مستهلک: این مقوله اصلی خود به دو زیر مقوله تقسیم می شود.
الف)پایبندنبودن کادر آموزش و درمان به شرح وظایف: اغلب دانشجویان مشارکتکننده معتقد بودند که کادر آموزش و درمان به شرح وظایف مشخص شده توسط سیستم عمل نمیکنند. به این معناکه گاهی اوقات(بهدور از شرایط اورژانس) التقاط وظایف صورت گرفته و کارورز مشغولبه انجام وظیفه پرستار و نیروهای خدماتی و...میشود. مثلا کارورز باید تخت بیمار را در بیمارستان جابهجا کند ویا مهر رزیدنت را در پاویون از وی تحویل گرفته و در بخش پای برگههای دستورات پزشکی و مشاورهها بزند. شرکتکننده17معتقد است:"خیلیوقتها پیش میاد که وسط کشیک حتی نمونه ادرار مریض رو هم من باید جمع کنم، سر تخت مریضم بگیرم ببرم برای سیتیاسکن".
ب)کمبود نیروی انسانی، فشار کاری زیاد: خستگی عامل کاهش بازدهی و رغبتبه فعالیت اثربخش دانشجویان میشود.کمبود نیروی انسانی از جمله رزیدنتها و پرستاران و نیروهای خدماتی بیمارستان سبب میشود تا تعداد کشیکهای آنها جهت انجام کارهای بیماران افزایش یابد، این در حالیاست که توان کادر آموزشودرمان روبه تحلیل میگذارد.حجم کار زیاد باعث میشود تا کیفیت ارایه خدمات، مستندسازی و پیگیری مسیر درمان و آموزش همگی افت کرده و آموزش از اولویت کارورزان و رزیدنتها خارج شود. شرکتکننده7 معتقد است:"ما توی بعضی از کشیکا پلک روی هم نمیذاریم، اگر حالا برای آموزش هم بود دلمون نمیسوخت ولی فقط کاره(کار درمان بیمار اعم از پروندهنویسی و...)و این مارو خستهمیکنه طوری که فردا رو هم از دست می دیم و فقط میخوابیم".
2-خروج قطار سیاستگذاری از ریل:این مقوله به سه زیرمقوله تقسیم میشود.
الف)پزشک عمومی، خروجی فراموششده: مصاحبهشوندگان معتقد بودند که سیاستگذاریهای آموزشی در حال حاضر باعث تربیت پزشک عمومی توانمند نمیشود. آنها یکی از این دلایل را در این نکته جستوجو میکنند که حضور دانشجویان در یک محیط فوقتخصصی و آموزش دیدن توسط اساتید فوقتخصص و ویزیت بیماران فوقتخصصی که عمدتا از مراکز پایه درمان مثل درمانگاهها و بیمارستانهای کوچک ارجاع شدهاند، عامل غفلت از آموزش مطالب بیماران شایع و سادهشدهاست. به نظر میرسد طبق پیشنهاد آنها تغییر مراکز آموزشی از بیمارستانهای فوقتخصصی به درمانگاههای جنرال و تغییر چینش بخشهای آموزشی و افزایش طول دوره داخلی(جنرال)، طب اورژانس، درمانگاه پزشک خانواده باعث بهبود شرایط میشود. از نظرمشارکتکننده6:"وقتی بیمارستانی که من آموزش میبینم فوقتخصصیه من هیچ مطلب مناسب پزشک عمومی یاد نمیگیرم". 
ب)ناکارآمدی ارزیابی عامل انباشت نقص: طبق یافتهها ارزیابی افراد و زیرساختها ضعیف بوده و به علت کشف نشدن ضعفهای سیستم و مرتفع نشدن آنها در گذر زمان نقصهای جدیدی نیز افزوده میشود و یک سیکل معیوب تولید میشود که منجربه انباشت نقایص سیستم میشود. بهعنوان مثال ناکارآمدی ارزیابی یک استاد با رفتار غیرحرفهای و دانش اندک منجربه حضور این فرد در سیستم شده و هر ماه تعدادی از دانشجویان تحت آموزش این فرد، بدون برخورداری از علم و با قلبی شکسته و تحقیرشده از بخش خارج میشوند. همچنین ناکارآمدی ارزیابی بیمارستانها باعث میشود که پاویون بیمارستانی آموزشی در اصفهان برای کارورزان هشت تختخواب داشتهباشد، درحالی که هر شب بیشتر از15نفر کارورز خانم و آقا کشیک هستند و اغلب تعدادیاز افراد بدون محل استراحت میمانند. از نظرمصاحبهشونده3:"ارزیابی مکرر میتونه نقصای سیستم رو حلکنه ولی خب ما حتی تو بعضی بیمارستانا مشکل آب دستشویی داریم که هی قطعمیشه".
ج)درمان اولویت نظام سلامت و نه آموزش: در پیکهای متعدد بیماری کرونا در حالی که نیاز به یک مرکز مرجع برای بستری و درمان بیماران وجودداشت، بیمارستانهای آموزشی تنها گزینههای موجود بودند، بهعلاوه نکتهی مهم دیگر پرکردن حجم کار بیمارستانها با کارورزان و دستیاران است. بهاینمعنا تمام کارهای یک کشیک در یک مرکز آموزشی از شرح حال تا دستورنویسی و عمل جراحی، ترخیص، اداره بیماران بخش، اورژانس و بخشهای مراقبتهای ویژه با تعداد زیاد بیماران بر عهدهی کارورزان و دستیاران کشیک است.گاهی اوقات بیشتر از بیست بیمار در یک سرویس بستری بوده که مسولیت آنها برعهده کارورز و دستیار بوده به علاوه گاهی اوقات یک دستیار پانزده کشیک در ماه میدهد و یک کارورز در تمام طول شب کشیک استراحت نکرده و در حال انجام کارهای بیماران است، این درصورتی است که نه استادی در کشیک جهت آموزش وجوددارد و نه دستیار فرصت انجام این کار را دارد. بهنظرمیرسد استخدام کادر درمانی یا مدیریت صحیح آنها جهت انجام کار بیماران و واگذاری بخش کوچکی از این مسولیتها به دانشجویان جهت آموزش راه حل این مساله باشد. از نظرشرکتکننده9:"واقعا اینترن را فقط به عنوان نیرویی که مینویسه و هیچی هم بلد نیست میشناسند".
3-آموزش ناکارآمد،پزشک کارنابلد: این مقوله به زیرمقوله های زیر تقسیم می شود:
الف)آموزش سینهبهسینه بهجای آموزش مبتنیبر شواهد: اگر در مدیریت یک بیماری از یک کارورز سوال شود که چرا از فلان دارو با فلان دوز استفاده میکنید؟ با احتمال بالا جوابی که دریافت خواهیدکرد این است که استادمان این را گفتهاست. متاسفانه پزشکی بهعنوان یک روش علمی آموزش دادهنشده و بیشتر بهعنوان گزارههای تاییدشده توسط اساتید به صورت سینهبهسینه منتقلمیشود. آموزش روش جستوجو و استفاده از اطلاعات بهروز و معتبر، جهت پاسخ به سوالات بالینی (پزشکی مبتنیبر شواهد) اندک است. مصاحبه شونده11 معتقد است:"استاد معمولا خودش رو مجتهد می دونه و به رای خودش استناد میکنه بهجای اینکه مشورتبگیره یا جستوجو کنه".
ب)دخالتندادن کارورز در روند درمان: افراد با گذراندن دوره آییننامه رانندگی، راننده ماهری نمیشوند و تنها راه تولید یک راننده ماهر، رانندگی طولانیمدت است.تکامل مهارتهای پزشکی نیز نیازمند تمرین فراوان است و حضور در بیمارستان مساوی این تمرین نیست. سپردن قستمی از روند درمان (به خصوص نوشتن دستورات پزشکی تحت نظارت اساتید و دستیاران) مهمترین راه آموزش و تکرار و تمرین است. مصاحبهشونده12معتقد است:"اورژانس بهترین روتیشن بود چون رزیدنت نداشت و مسولیت درمان بیمار روی دوش ما بود".
ج)پایبندنبودن کادر آموزشی به استانداردهای آموزش بالینی: پروتکلهای استاندارد آموزشی موجوداست. بهعنوان مثال یک راند آموزشی استاندارد در حقیقت ویزیت سی تا نود دقیقهای بر بالین یک تا سه بیمار است. یکیاز مشکلاتی که دانشجویان مکررا بر آن اصرار داشتند این بود که اساتید راند آموزشی برگزارنمیکنند. تعهد پایین کادر آموزشی(دستیار و استاد)به استانداردهای آموزشی اعم از برگزاری کلاسهای تئوری موجود در طرح درس، برگزارنشدن راند آموزشی، وجودنداشتن رابطه علمی بین دستیاران و کارورزان جهت تولید آبشار آموزشی در اکثر موارد عامل ضعف آموزشی درمحیط بالین میشود. از نظرشرکتکننده2:"دوهفته راند ارتوپدی ما حتی یک مریض هم با استاد ندیدیم".
د)منابع کیسمحور و پروتکلمحور حلقه مفقوده آموزش: آموزشهای دوره پاتوفیزیولوژی آموزشهای بیماری محور هستند. اما آنچه دانشجویان به آن برای طبابت موثر احتیاج دارند، آموزش علامتمحور است. بهاین معنا که هیچ بیماری وارد مطب نمیشود و نمیگوید من مبتلا به کاردیومیوپاتی انسدادی هستم، بلکه میگوید درد قفسهسینه فعالیتی دارم. وظیفه پزشک یک نگاه اپروچی مناسب به این شکایت است. تولیدمحتوای متناسب، راهکار حل این ضعف آموزشی است.شرکتکننده15 اینگونه پیشنهاد میدهد:"برای مهارتهای بالینی، اول یک جزوه کیسمحور ضروریات علمی بذارن که کمککنه به یادگیری عملی و بعد یک قسمت تکمیلی که بعد از انجام مهارت تکمیلکننده دانش مهارتآموز باشه".
ه)بیشترین زمان و تمرکز، قربانی کمکاربردترین مطالب: محتوای دوره پاتوفیزولوژی به صفر تاصد یک بیماری می پردازد. بهاین معنا که مباحث ژنتیک، بافتشناسی، فیزیولوژی، پاتولوژی و...درمورد تمام بیماریها اعم از آنچه یک پزشک عمومی با آن سروکار دارد (مثل اوتیت مدیا) تا آنچه را که یک پزشک عمومی هرگز ویزیت نخواهدکرد (بیمار پیوند کلیه که درحال حاضر دچار کاهش حجم ادرار شده)را شاملمیشود. ازآنجایی که وظیفه پزشک عمومی ارجاع آنهاست، ضروری بهنظرمیرسد که برای افزایش تمرکز و زمان برای فراگیری مطالب ضروری دانشجوی پزشک عمومی بسیاری از این موارد حذف یا تعدیل شوند. برای مثال مصاحبهکننده 14 معتقداست:"در کلاسها روی مسائل واقعا بیاهمیت یا کماهمیت بعضا خیلی وقت صرف میشه".
4-اخلاق غیرحرفهای، افراد غیرحرفهای: دو زیرمقوله زیر در این مقوله جای دارند:
الف )شکاف ارتباطی_عاطفی مانع درک متقابل استاد و فراگیر: جایگاه اساتید در مراکز آموزشی آغشتهبه نوعی قداست و بلندمرتبگی است که امکان نزدیکی به آنها را از بین میبرد. ضعف ارتباط اساتید با دانشجویان عامل حذف مکالمات آنها و در نتیجه بیخبری از وضع دو طرف میشود. به این معنی که اساتید از مشکلات دانشجویان بیخبر مانده و دانشجویان نیز از دغدغههای اساتید دورمیمانند. مدیریت قلوب توسط اساتید هم عاملی برای افزایش انگیزه و دلبستگی دانشجویان به مسیر تحصیلی میشود و هم عاملی برای کشف و تلاش برای رفع نقصهای آموزشی موجود است. شرکتکننده3 معتقد است:"ما درحال یک تغییر نسلی هستیم که نه اساتید حرف اونا رو میفهمن نه اونا حرف اساتید رو".
ب)بدرفتاری حرفهای عامل بدآموزی و گریز فراگیران: یکی از نقاط ضعف کادر آموزش همکار نشمردن کارورزان است. این ضعف، عامل نگاه یکطرفه و زیردستانه به کارورز میشود که خود سبب بدرفتاریهای حرفهای مثل تخریب کارورز بر بالین بیمار، هنگام پرسش سوال میشود که خود عامل فرار فراگیران از استادان است. بهعلاوه چنین استادی به بیمار خود نیز رحم نمیکند و بدرفتاری حرفهای با بیمار عامل بدآموزی کارورزان است. از نظرشرکتکننده20:"نباید به اینترن و حتی رزیدنت توهین شود چون باعث میشه اعتماد به نفسشون رو ازدست بدن و ازطرفی بدرفتاری رو یادبگیرن".
5-حواشی پررنگتر از متن: که خود به سه زیر مقوله تقسیم میشود.
الف)مشکلات معیشتی عامل بیانگیزگی: کارورزان حداقل بیست و چهارسال سن دارند و بهدنبال استقلال مالیاند. مشکلات معیشتی عرصه را برای تمرکز بر درس تنگکردهاست. صرف وقت برای فعالیتهای اقتصادی (مانند خرید کشیک، مقالهنویسی و کار در تاکسی اینترنتی) عامل کاهش زمان مناسب برای مطالعه و بیانگیزگی جهت حضور در دورههای تحصیلی بالاتر است. شرکتکننده10 اینگونه مطرح می کند:"من با دومیلیون پولی که دانشگاه بهم میده چهطوری باید زندگی کنم؟جز خرید و فروش کشیک چه کار دیگهای هست که انجام بدم؟تمرکزی برام نمونده که بخوام روی اون حساب درس بخونم".
ب)کرونا قاتل تجربههای مفید: درطی دو سال گذشته همزمان با پاندمی کرونا مقاطع کارآموزی و فیزیوپاتولوژی تعطیلشدند. این تعلیلی باعثشد تا مواردی از جمله برقراری ارتباط با بیمار و کادردرمان، مدیریت استرس و نحوه عملیاتی اخذ شرححال و معاینهفیزیکی و بسیاری دیگر از مهارتها را تجربه نکرده و بهصورت آماتور وارد کارورزی شدهاند.کارورزان نیز تعطیلی یک تا دوماه را تجربهکردند. از نظرشرکتکننده9:"روتیشن داخلی را زمانی بودم که کووید بود و اصلا بار آموزشی نداشت. ما صرفا شرححال کووید میگرفتیم".
ج)مهاجرت و دستیاری، راهزن آموزش: تعدادزیادی از دانشجویان به علت مشخص شدن مسیر آینده خود که یا در مهاجرت یا آزمون دستیاری خلاصه میشود، به کلی از مسیر آموزش پزشکی عمومی خارجشده و با فروش کشیکهای آموزشی و راندهای آموزشی از حضور در بیمارستان امتناع میکنند که این خود عاملی برای کاهش تجربه بالینی این دسته است. برای مثال مصاحبهشونده2 معتقد است:"من که قصدم مهاجرته و اصلا هروقتی که توی بیمارستان پیدامیکنم صرف خوندن زبان میکنم و تا اونجایی که بشه غیبت کرد، غیبت میکنم".
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۶. بحث 

هدف این مطالعه بررسیچالشهای بکارگیری دانش نظری در محیط بالین از نظر فراگیران دوره بالینی پزشکی با رویکرد کیفی و روش تحلیل محتوا میباشد. این چالش ها شامل "استهلاک سیستم، سیستم مستهلک"،"خروج قطار سیاستگذاری از ریل"، آموزش ناکارآمد، پزشک کارنابلد"، "اخلاق غیرحرفهای، افراد غیرحرفهای"،"حواشی پررنگتر از متن" میباشد. یکی از چالشها استهلاک سیستمیک است. دانشجویان معتقدند در شرایط فعلی به دلایل مختلفی از جمله کمبود نیروی انسانی، فشار کاری زیاد و پایبندنبودن کادر آموزش و درمان به مسولیتهای حرفهای خود، فعالیت همراه خستگی زیاد منجربه کاهش بازدهی سیستم آموزش ودرمان شدهاست. صفهای طولانی بیماران در بیمارستانهای دولتی(به دلیل گرانی خدمات خصوصی)وکمبود ظرفیتهای انسانی و زیرساختی مراکز دولتی از یک طرف عامل نارضایتی بیماران و از طرف دیگر استهلاک نیروها و زیرساختها میشود. بهعبارتی راهانداختن کار بیماران مهمترین اولویت بوده درنتیجه استراحت و آموزش قربانی خواهندشد. تعداد کشیکهای فراوان از یک طرف و فشارکاری زیاد هر کشیک، عامل تحلیل رفتن قوای دانشجویان شده و فرصتی برای آموزش باقی نمیماند. بهعلت استهلاک فراوان روزهای حضور در بیمارستان، روزهای فارغ از بیمارستان فقط به رخوت پس از کشیک میگذرد و آنجا هم آموزشی رقم نمی خورد. به علاوه کمبود فرصت مطالعه باعث فراموشی مطالب علمی وکاهش کاربست مطالب نظری در بالین میشود. کوهنود در مطالعهای ادعا میکندکه بهبود پارامترهای استرس شغلی و بارکاری ذهنی میتواند عملکرد شغلی پرسنل را بهبود بخشیده و منجربه افزایش رضایت و انگیزههای درونزا، خلاقیت و مسولیتپذیری شود(20). 
 یکی دیگر از محورهای چالش ها، بحث سیاستگذاریهاست.سیاستهای کلانی که آموزش دانشجویان را تحتالشعاع قرارمیدهد. ازآن جمله میتوان به زیرمقوله "پزشک عمومی خروجی فراموششده" اشارهکردکه حضور در یک بیمارستان فوقتخصصی با استادان فوقتخصص،کیسهای فوقتخصصی و آموزشهای فوقتخصصی آنها را از هدف غایی خود که تربیت پزشک عمومی توانمند است دورساخته به این معنا که ممکن است یک پزشک عمومی در شرایط فعلی اطلاعات گستردهای از یک بیماری نادر داشته اما اطلاعات پایهای از موارد شایع و ساده نداشتهباشد و فارغالتحصیل شود. مطالعه دنسن نیز متذکر میشود که از چالشهایی که تحصیل پزشکی باآن روبهرو است عدم توزیع مناسب آموزشهای تئوری است که باعث سردرگمی دانشجویان می شود(21). بهعلاوه ناکارآمدی ارزیابی سیستم، عامل انباشت نقایص فراوانی شدهاست. بهاین معنا که بسیاری از افراد و منابع، برای حضور در سیستم، ارزیابی کارآمدی را نمیگذرانند. بهعنوان مثال برخی ازبیمارستانها به دلایل مشکلات زیرساختی فراوان(پاویون غیراستاندارد،سلف غیراستاندارد،بخشهای غیراستاندارد و...)شایستگی حضور در جمع مراکز آموزشی را ندارند و یا جمعی از اساتید به دلیل عدم احراز صلاحیتهای اخلاقی یا علمی باید از مجموعه هیاتعلمی حذف شوند اما به دلیل ناکارآمدی ارزیابی، این موارد شناسایی نمیشوند. حتی سیستم ارزیابی دانشجویان نیز مطابق استانداردهای علمی روز دنیا نبوده و خود عامل مهمی در اجتماع نقصهای مطالعاتی و آموزشی دانشجویان میشود. به این معنا که دانشجویان همیشه برای گرفتن نمرات مناسب در آزمون، مطالعه میکنند و همین موضوع روش، مدت و منابع مطالعه ایشان را تحت الشعاع قرار می دهد. موانع زیادي در آموزش بالین وجود دارد که بر عملکرد دانشجویان تأثیر دارند هاشمی پرست و همکاران نیز به نبود سیستم ارزشیابی واحد براي دانشجویان و استفاده نکردن از سیستم هاي ارزشیابی نوین توسط هیات علمی تاکید نموده اند (18).
چالش بعدی اولویت درمان نسبت به آموزش است. در زمان همهگیری کرونا در اصفهان مدیریت بیماری کرونا به مراکز آموزشی سپردهشدکه این خود عامل از بین رفتن آموزش دانشجویان در مقاطع مختلف شد. البته در قبل پاندمی هم این مشکل صد درصد مرتفع نبود. به این دلیل که آموزش ضمن درمان وانجام تمام کارهای اداری( نوشتاری)، خدماتی و درمانی بیماران تعریف میشود. بنابراین سرانه زمانی که برای بررسی هر بیمار در بیمارستان نصیب دانشجویان می گردد،کاهش یافته و این وقت اندک نیز صرف انجام امور غیرآموزشی بیماران میشود. طالبی و همکاران در پژوهشی متذکر شده اند که به علت فراوانی بیماران بستری مدتزمان بحث بر بالین هر بیمار کمتر از استاندارد مصوب وزارت بهداشت است.بهعلاوه به دلیل فراوانی بیماران بستری زمان آموزش بخش سرپایی نیز کمتر از مدت زمانی است که هر دانشجو به آن نیازمند است(19).
 از دسته چالش های دیگر می توان به آموزش ناکارآمد، عامل پزشک کارنابلد اشارهکرد دانشجویان معتقدند که آموزشهای سینهبهسینه به جای مبتنیبر شواهد، عامل کاهش درمان بر اساس پروتکلهای به روز و علمی شدهاست و این مورد باعث نبود آموزش استاندارد و افزایش خطاهای پزشکی نیز می شود. اما لازم به ذکر است که سوگرایی در نظر دانشجویان دراین باره مشهود است. پزشک متبحر پزشکی است که از ابزارهای مختلفی استفاده میکند یکی از این ابزارها جستوجو در منابع بهروز است و خود دانشجویان به عنوان پزشکان نوپا باید تمرین جستوجو در منابع بهروز را انجام دهند (باتوجه به گذراندن واحد روش تحقیق و پزشکی مبتنیبر شواهد در دوران علوم پایه)، هرچند بکارگیری پزشکی مبتنیبر شواهد توسط هیاتعلمی منجربه افزایش سرعت پیشرفت آموزش دانشجویان نیز میشود اما فقدان آن مانع این آمورش نیست. مطلب مهمتر دخالت نداشتن دانشجویان در مبحث درمان است. واگذاری بخشی از مسولیت درمان بیمار در کنار نظارت دقیق استادان و دستیاران عامل بکارگیری مهارتها و تشکیل، تثبیت و تصحیح مهارتهای بالین میشود. مرعشیحسینی در جندی شاپور اهواز در پژوهشی به این نتیجه رسیدهاست که تنها 65/5 درصد از دستیاران با پزشکی مبتنیبر شواهد آشنا بودهاند و تنها 42/1 درصد از آنان با این متد به درمان بیمارانشان میپردازند(22). 
از مشکلات دیگر آموزش ناکارآمد کمبود منابع کیسمحور و پروتکلمحور است.بسیاری از اساتید در دوران کارورزی کماکان مطالب دوران کارآموزی را تدریسمیکنند. این مطالب بیماریمحور هستند و قابلیت استفاده در محیط بالین را ندارند، بدین معنا که باید از علایم به تشخیص رسید و این نیازمند آموزش معکوس کیسمحور و اپروچی است. این حلقه مفقوده، کارایی مطالب علمی در بالین را کاهش دادهاست.حیدری و همکاران هستند که عدم تناسب محتوای آموزشی با نیازهای واقعی آینده  پزشکان عمومی از علل اختلال در آموزش آنان است(1). از دیگر موانع، پرداختن اساتیدبه مطالب کماهمیت است. علیرغم وجود"طرح درس های مشخص"توسط گروه های آموزشی و تعیین"اهداف آموزشی جلسات کلاسها"برخیاز اساتید همچنان طبق میل شخصی کلاسهای آموزشی را ادارهکرده و دانشجویان نیز به دلیل عدم مطالبه از اساتید باعث پیشگیری از این روند نمیشوند. طرح درسها و اهداف آموزشی تماما در اختیار دانشجویان از طریق وب سایتهای گروه آموزشی هستند اما متاسفانه مراجعه دانشجویان، اندک است. بنابراین اساتید فوقتخصصی مایل به ارایهی مطالب فوقتخصصی هستند و بیشترین زمانها صرف کمکاربردترین مطالب میشوند. پژوهشی نشان داده که برنامهریزی و اقداماتی نظیر بیان انتظارات و اهداف درسی و عملی به دانشجو و ارائهی بازخورد توسط دانشجو، اختصاص جلسه اول دوره برای آشناسازی و روتین بخش سبب افزایش کیفیت آموزشی میشود(25).
موضوع مهم دیگری که شکاف دانش نظری و بالین را از نظر مشارکتکنندگان بیشتر نمودهاست، اخلاق غیرحرفهای کادرآموزش و درمان است که خود عامل پرورش افراد غیرحرفهای میشود. به دلایل مختلفی از جمله اختلاف سنی و اجتماعی اساتید و دانشجویان و به اضافه سبک تربیتی و شخصیتی اساتید و دانشجویان عامل شکاف ارتباطی_عاطفی عمیقی بین این دو شده است. این دوری عامل ناآگاهی دو طرفه از مشکلات یکدیگر و این ناآگاهی مانع درک متقابل میشود و اصطکاک روابط را تشدید میکند مطالعه ای نشان داده که ارتباط سازنده اساتید و دانشجویان باعث شناخت نیازهای علمی دانشجویان شده و اساتید در انتخاب محتوای مناسب درسی توانمندتر خواهندبود(23). همچنین بدرفتاری حرفهای یکی ازمهمترین اجزای کوریکولوم پنهان است که خود عامل بدآموزی دانشجویان، نهادینه کردن برخوردهای غیرحرفهای، سرخوردگی و ضعف اعتمادبه نفس میشود. این موارد همگی عامل گریز دانشجویان از اساتید و آموزش میشود. جوادنادعلی معتقد است که خشونت عمودی از مشکلات آموزش پزشکی بوده و جهت برطرف کردن آن باید کورریکولومهای اخلاقی و سیاستهای رسیدگی شفاف وجودداشته باشد(24).
 آخرین چالش از نظر مشارکت کنندگان، حواشی پررنگ تر از متن است. مشکلات معیشتی گرهکور زندگی بسیاری از دانشجویان است که آنها را مجبور به تلاش در سایر زمینههای غیرآموزشی جهت تسهیل معاش میکند. این کارها عامل هدررفت وقت دانشجویان و کاهش آموزش آنها میشود. نیازمالی دانشجویان مشغول تحصیل از موانع یادگیری به شمار میرود .ایجاد تعادل بین کار دانشجویی و تحصیل به نحوی که همزمان با رفع نیازهای اقتصادی، از فرصتهای تحصیلی نیز استفاده بهینه شود از چالشهای دانشجویان است(25). حاشیه بعدی کرونا بودهاست که عامل تعطیلی طولانیمدت کارآموزان و تعطیلی کوتاهمدت کارورزان و تحت تاثیر قرار دادن پراکندگی انواع بیماران بستری در مراکز شدهبود. این تاثیرات به طرق مختلف عامل کاهش آموزش شدهاند، از جمله: ویزیت بیماران کرونایی درحالی که بیماران غیرکرونایی دردسترس نبودهاند و تعطیلی دانشجویان چراکه امکان حضور در بالین، برخورد با بیماران و آموزشهای میدانی را از آنها سلب کردهاست. بر اساس مطالعه رجب زاده و همکاران، کووید19 عامل ایجاد چالش آموزشی به دلیل تغییر در چینش بیماران و اقدامات روتین بیمارستانها شدهاست و بکارگیری روشهای نوین آموزشی در شرایط مشابه،نظیر: آموزش آنلاین از لزومات جلوگیری از کاهش چشمگیر کیفیت آموزشی  می باشد(26).
[bookmark: _Toc462579888][bookmark: _Toc519676095]۷. نتیجه‌گیری
تربیت پزشک عمومی درحال حاضر دچار اختلالاتی است. این اختلالات در سطح مدیریتی ، زیرساختی ، آموزشی و نیروهای انسانی طبقه بندی می شوند. این ایرادات باعث می شود تا در سطوح مختلف آموزش نظری ، مهارت بالینی و اخلاق حرفه ای کاهش رشد محسوسی مشاهده شود. این افت سطح آموزشی باعث کاهش سرعت و کیفیت تربیت نسل پزشکان عمومی کارآمد می شود. ادامه دادن پژوهش ها در سطوح استادان و مسولان و ایده پردازی جهت خروج از مشکلات خط مشی این پژوهش بوده که به نظر لازم الاجرا می رسد.
[bookmark: _Toc519676099]۸. پیشنهادهای پژوهش
پیشنهاد میشود با سایر گروههای دخیل در فرآیند آموزش اعم از اساتید، سیاستگذاران در سطوح مختلف دانشگاهی و وزراتخانهای، مصاحبههای مشابه در قالب پژوهش برگزارشده و سوگیریهای احتمالی در اثر استفاده از یک گروه خاص را حذف کرده و سپس از مجموع مطالعات، ایدههایی تولید و راهکارهایی طراحی شوند.
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10. مقالات منتشر شده از نتایج پژوهش: 


Abstract: 
Introduction: Clinical education is the most important area for improving the level of clinical skills. The new demands of the world, including the explosion of information and changes in the form of diseases, the inadequacy of clinical training and its lack of connection with theoretical knowledge, have caused problems in the care of patients. This study was done with the aim of explaining the obstacles and challenges of using the theoretical knowledge of the general medicine course in the clinic.
[bookmark: _GoBack]Methods: The current research is a qualitative study with a contractual content analysis approach. The participants included 20 students who had at least one year of experience in clinical education. For the participants, the purposeful sampling method was used, taking into account the maximum diversity. Data were collected and analyzed through individual semi-structured interviews.
Results: Based on the data analysis, five main categories include "depreciation of the system, depreciating system", "policy train derailment", ineffective education, unprofessional doctors", "unprofessional ethics, unprofessional people". Margins bolder than the text" along with 15 subcategories were obtained as the main challenges of using theoretical knowledge in the clinical environment.
Conclusion: Application of theoretical knowledge learned in different fields of clinical education is affected by different challenges. These challenges exist at different levels of management, policy, infrastructure, human and material resources. Prioritizing defects and actions based on existing capacities is the first step to overcome these challenges.
Keywords: Clinical Education, Theoretical Knowledge, General Medicine
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