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چکیده
مقدمه: تنوع مدل های موجود مراقبت های اولیه سلامتی در جهان، امکان انتخاب را برای سیاست گذاران مشکل نموده است. عوامل اقتضایی محیط 
های عام و خاص حاکم بر نظام های سلامت کشورها هم بر این پیچیدگی افزوده است. شناسایی ابعاد کلیدی مدل مراقبت های اولیه سلامتی می 

تواند ابزاری ساده و جامع برای طراحی روش های ارائه خدمات خدمتگیرمحور به سیاست گذاران ارائه نماید.
ایران مدکس، سید و نیز موتور  پابمد،  اینترنت و پایگاه های داده ای منتخب شامل  انتقادی و در بستر  مطالعه حاضر به روش مرور  روش کار: 
جستجوی گوگل اسکالر و گوگل انجام شد. جستجو با استفاده از سه گروه کلیدواژه مرتبط با مفاهیم سلامتی، مدل و سیستم و به زبان های انگلیسی 

و فارسی از سال 2002 اجرا و نتایج در فرم محقق ساخته ثبت گردید. ابعاد کلیدی با استفاده از تحلیل محتوای یافته ها شناسایی گردید.
یافته ها: پس از طی گام های خروج مرحله ای مطالعات تکراری و نامرتبط، درنهایت 21 مقاله وارد مطالعه گردید. نتایج این مطالعه به شناسایی 12 
بعد در قالب سه تم اصلی شامل عوامل ساختاری )وسعت گروه هدف، سطح تمرکز، نحوه ادغام و سطح به کارگیری دارو و فناوری های سلامت(، 
عوامل مالی )تأمین مالی و نظام پرداخت( و عوامل عملکردی )خدمتگران، مکان عرضه، بسته خدمت، روش ارائه خدمات، نحوه ثبت نام و سطح 

استفاده از داوطلبین( منجر گردید.
نتیجه گیری: ارائه پاسخ شفاف سیاست گذاران به ابعاد شناسایی شده، بخش زیادی از معماری برنامه های سلامت را تبیین می کند. توجه به نتایج 
این مطالعه می تواند دیدگاهی یکپارچه از مدل ارائه خدمات اولیه سلامتی را در اختیار قرار دهد و بدین ترتیب به عنوان یک سند بالادست برای 

تدوین اسناد اجرایی مورداستفاده قرار گیرد.
واژگان کلیدی: مدل، چارچوب، مراقبت های اولیه سلامتی، ابعاد کلیدی

مقدمه
برای  جامعه نگر  رویکرد  یک  سلامتی،  اولیه  مراقبت های 
سازماندهی و تقویت مؤثر نظام های سلامت ملی است تا همه 
افراد جامعه بتوانند بر اساس نیاز و ترجیحات خود و در اسرع 
وقت، به بالاترین سطح ممکن سلامتی دسترسی داشته باشند. 
این رویکرد دارای سه جزء اصلی شامل ارائه عادلانه و منطبق 

بر نیاز خدمات سلامتی یکپارچه1، توجه به تعیین کننده های 
و  خانوادگی  فردی،  توانمندسازی  نیز  و  سلامت  بخشی  بین 
اجتماعی برای ارتقاء سلامت است. خدمات یکپارچه سلامتی 
رویکردی  حرفه ای،  بین  سلامتی  مراقبت های  تعبیری  به  یا 
پزشکان،  مانند  اعضا  از  متنوعی  از گروه  استفاده  با  که  است 

1.  Integrated
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پرستاران، روانشناسان و سایر متخصصان سلامت، یک برنامه 
نیازهای زیستی2، روانی و اجتماعی  سلامتی جامع برای رفع 
خدمات  از  پیوستاری  خدمات،  این  می آورد.  فراهم  افراد 
تسکینی  مراقبت  و  توان بخشی  درمان،  پیشگیری،  غربالگری، 
را شامل می شود ]1[. سازمان جهانی بهداشت، مراقبت های 
اولیه سلامتی را پایه و اساس یک نظام قوی و پایدار می داند 
و آن را عنصری ضروری برای دستیابی به اهداف توسعه پایدار، 
به ویژه در مورد چالش های فراگیر جهانی ازجمله بیماری های 

غیر واگیر و اختلالات سلامت روان، قلمداد می کند ]2[.
مشخص  را  پدیده  یک  مرزهای  و  عناصر  چارچوب ها 
ارتباط  نحوه  تعیین  با  بتوان  بعدی  مرحله  در  تا  می کنند 
آن ها، مدل مناسب شرایط و موقعیت های خاص را استخراج 
عناصر  گزینه های  از  خاص  ترکیبی  مدل ها،  بنابراین  نمود؛ 
شناسایی شده یک سیستم هستند. چارچوب های نظام سلامت 
هم اغلب به عنوان ابزارهایی برای تصمیم گیری های اجرایی در 
راستای رسیدن به اهداف مورداستفاده قرار می گیرند. شناسایی 
بر  تعیین مدل مناسب و منطبق  ابعاد کلیدی چارچوب ها و 
شرایط، می تواند بر کارایی و اثربخشی برنامه های نظام سلامت 
نقطه  به عنوان  ابزار  این  از  اغلب  سیاست گذاران  باشد.  مؤثر 
شروع توسعه و اصلاح برنامه های جدید استفاده می کنند. در 
این چارچوب ها مرزهای نظام سلامت از منظر ابعاد مختلف و 
ارتباط بین آن ها مشخص می شود. بدیهی است تصمیم گیری 
در مورد میزان گستردگی مرزها، به پیشینه تاریخی یک کشور، 
وضعیت رفاه، متغیرهای کلان سطوح ملی همچون متغیرهای 
سیاسی، اقتصادی، اجتماعی، فرهنگی، فناوری و زیست محیطی 
همچون  سلامت  حوزه  در  داخلی  تأثیرگذار  متغیرهای  نیز  و 
مشکلات بهداشتی و ویژگی های سیستم مراقبت های بهداشتی 
بستگی دارد و بدون در نظر گرفتن محدودیت های حاکم بر 
نظام سلامت کشورها، نمی توان آن ها را توصیف کرد. همچنین 
لازم است هماهنگی بین گزینه های منتخب هر یک از عناصر، 
موردتوجه سیاست گذاران قرار گیرد. پژوهش ها نشان داده اند 
که ایجاد یک سیستم مراقبت سلامتی مؤثر و کارا، به درجه 
هماهنگی بین ترکیب ابعاد اصلی نظام سلامت با یکدیگر و نیز 

بستر متغیرهای اقتضایی کشورها بستگی دارد ]3, 4[.
اولیه سلامتی، نشان دهنده  ارائه مراقبت های   مدل های  
رویکردی خدمتگیر محور از سیستم مراقبت های سلامتی است 
که هدف آن کاهش نابرابری های سلامت با استفاده از سازوکار 
ارائه خدمات قابل دسترس، جامع و مقرون به صرفه برای افراد و 
2. Biological 

جوامع است ]5[.
متنوع  نیازهای  به  پاسخگویی  برای  مختلفی  مدل های 
مراقبت های سلامتی در جهان توسعه یافته اند. برخی تلاش 
کرده اند جنبه های کلی ارائه مؤثر مراقبت ها را تشریح نمایند 
]6[ و برخی دیگر تنها به جنبه های خاصی از آن مانند روش 
خدمات،  کیفیت  خدمتگران،  خدمات  جبران  مالی،  تأمین 
پرداخته اند  داده ها  مدیریت  یا  دارو  مدیریت  آن ها،  ارزیابی 
به  خدمات  ارائه  به  هم  مدل ها  برخی  دراین بین   ،]7-10[
بیماران خاص همچون سرطان، مشکلات تنفسی یا اختلالات 
روان ]13-11[ یا شرایط خاص مانند همه گیری ها یا فوریت ها 
]14[ محدود شده اند یا به ارائه خدمات در مکان خاص نظیر 
منزل، تسهیلات بهداشتی، مراکز بازتوانی و توان بخشی، خانه 

سالمندان و بیمارستان اشاره کرده اند ]15[.
متنوع  کشورها  در  سلامتی  اولیه  مراقبت های  ارائه  مدل 
است. درحالی که در کانادا، هزینه حوزه سلامت عمدتاًً از طریق 
مشارکت های  از  آلمان  و  فرانسه  در  تأمین می شود،  مالیات 
استفاده  زمینه  این  در  غالب  روش  عنوان  به  اجتماعی  بیمه 
عمده  به طور  انگلستان  در  سلامتی  مراقبت های  می کنند. 
به وسیله ی مالیات مستقیم تأمین مالی می شوند و در فرانسه 
و ایتالیا از راه مالیات اختصاصی بر درآمد. همچنین در تایلند، 
بلژیک و انگلستان، حداقل قسمتی از درآمد مالیاتی حاصل از 
سیگار( جمع آوری می شود  )مانند  زیان آور  کالاهای  فروش 
 ،1996 سال  قانونی  مصوبه  مطابق  سوئیس  کشور  در   .]16[
برای  پایه،  مراقبت های سلامتی  بیمه  برنامه های  در  شرکت 
بیمه  از  امریکا  در  درحالی که  است  اجباری  شهروندان  همه 
می شود  استفاده  خصوصی  کارفرماهای  گروهی  درمانی 
در  خدمات  بسته   تنوع  از  گسترده ای  طیف  همچنین   .]17[
کشورها ارائه می شود؛ در کشور تایلند علی رغم وجود رویکرد 
سخاوتمندانه در بسته خدمتی طرح های بیمه ای، درمان های 
 ,18[ نمی گیرد  قرار  پوشش  تحت  مصنوعی  لقاح  و  ناباروری 
در  فرزندآوری  فرهنگ  ترویج  راستای  در  و  اخیراًً  ولی  19[؛ 
ایران، سقف گذاری خدمات برای زوجین تحت درمان ناباروری 
برای  آلمان  کشور  در  ترتیب  همین  به   .]20[ شد  برداشته 
مشارکت  روان،  اختلالات  کمرشکن  هزینه های  از  پیشگیری 
قانونی  ازلحاظ  روان  بهداشت  بلندمدت  مراقبت های  در 
الزامی است ولی در ایران اختیاری است. پرداخت به پزشکان 
در  و  کارانه  شکل  به  کانادا  کشور  در  خدمات  ارائه دهنده 
کشور ژاپن به صورت حقوق در مراکز دولتی و کارانه در بخش 
خصوصی انجام می شود ]21[. در کل برخی از موارد اختلاف 
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هزینه های  شامل  گوناگون  کشورهای  در  بسته های خدمتی 
دندانپزشکی، برخی خدمات چشم پزشکی و نیز دارو، خدمات 

پاراکلینیک، توان بخشی و بازتوانی است.
و  پیچیدگی ها  موجود،  مدل های  تنوع  بااین حال، 
و  تصمیم گیری  امکان  آن ها،  احتمالی  محدودیت های 
به ویژه  است؛  کرده  مشکل  سیاست گذاران  برای  را  انتخاب 
به  اولیه سلامتی به شدت  ارائه مراقبت های  آن که مدل های 
استفاده  با  مطالعه  این  است.  وابسته  جوامع  کلان  متغیرهای 
کلیدی  مؤلفه های  می کند  تلاش  انتقادی،  مرور  روش  از 
نتایج  کند.  تعیین  را  سلامتی  اولیه  مراقبت های  مدل  یک 
برای  جامع  درعین حال  و  ساده  ابزاری  می تواند  مطالعه  این 
ارائه خدمات خدمتگیرمحور را در اختیار  معماری روش های 
را  هدفمند  برنامه ریزی  امکان  تا  دهد  قرار  سیاست گذاران 
برای تحقق اهداف نظام سلامت شامل ارتقاء عادلانه سلامتی، 
حفاظت بیماران از هزینه های سلامتی و افزایش پاسخگویی به 

بیماران فراهم کند.

روش کار
این مطالعه به روش مرور انتقادی3 و با استفاده از رویکرد 
مطالعه،  نوع  این  هدف   .]22[ گردید  انجام  دالی5  و  کارنول4 
جستجوی وسیع مطالعات، شناسایی، توصیف و تحلیل مفاهیم 
کلیدی است تا بدین ترتیب امکان ارزیابی انتقادی آن ها فراهم 
شود. ترکیب مدل های یافت شده که در پی تفسیری منتقدانه 
به  منجر  معمولًاً  می پذیرد،  صورت  آن ها  محدودیت های  از 
به  نیازی  دیدگاه،  این  با  و  می شود  جدید  مدل  یک  توسعه 
ارزیابی کیفی شواهد یافت شده هم نیست ]23[. در این روش 
مطابق نظر گرنت6 و همکاران، ذکر جزئیات روش و استراتژی 
جستجو، نحوه ترکیب و تحلیل آن ها الزامی نیست و مطالعه 

تا حد اشباع نظری، ادامه می یابد ]24[.
محیط انجام پژوهش، اینترنت و پایگاه های داده ای موردنظر 
بود. جستجو در پایگاه های اطلاعاتی پابمد7، ایران مدکس8 و 
از موتور جستجوی گوگل اسکالر10 و گوگل  استفاده  سید9 و 
برای یافتن منابع خاکستری، با استفاده از سه گروه کلیدواژه به 
زبان  انگلیسی و فارسی از سال 2002 )که اصول مراقبت های 

3.  Critical review
4. Carnwell R 
5.  Daly W
6.  Grant MJ
7. PubMed
8. Iran Medex
9. SID
10.  Google Scholar

اولیه سلامت مورد موافقت جهانی قرار گرفت ]25[( انجام شد. 
سه گروه کلیدواژه مذکور  شامل مفاهیم مرتبط با سلامت11، 
در  استراتژی جستجو  از  نمونه ای  بودند.  و سیستم13  مدل12 

پیوست 1 ارائه شده است.
ارائه  مدل های  انواع  از  بسیاری  حاوی  یافت شده  نتایج 
خدمت همچون مدل مراقبت جامع 14، ارائه خدمات بهداشتی 
 ،17 پیشگیرانه  مراقبت   ،16 یکپارچه  مراقبت   ،15 درمانی  و 
بیمار  مراقبت  سلامت19،  ارتقاء  جمعیت18،  سلامت  مدیریت 
محور20، مراقبت کل نگر21، مراقبت اولیه22و مدیریت سیستم23 
در  سلامت  خدمات  ارائه  مدل های  حذف  به منظور  بود. 
بیماری های  با  مرتبط  واژه های  خاص،  شرایط  و  بیماری ها 
سلامت  قلبی26،  بیماری  دیابت25،  سرطان24،  همچون  شایع 
روان27، نقص سیستم ایمنی انسانی یا ایدز28، سکته مغزی29، 
ضربه30، بیماری مزمن31، مراقبت های تسکینی32، کودکان33، 
سالمندی34، تحقیق35، فن آوری36 و آموزش37  از نتایج جستجو 
مطالعات  منابع  جستجوی  روش  از  همچنین  گردید.  حذف 

یافت شده38 نیز استفاده شد.

معیارهای ورود
مدل یا چارچوبی )به صورت متن یا نمودار( در رابطه  -

با ارائه مراقبت های اولیه سلامتی ارائه شده باشد.
-	 به ویژگی های سطح کلان نظام مراقبت های اولیه 

health, care 11.  مانند
model, framework, component 12.  نظیر

 system, management, develop, comprehensive, stewardship, 13.  همچون
governance

14.  Comprehensive care model
15.  Healthcare delivery
16. Integrated care 
17.  Preventive care
18.  Population health management
19.  Health promotion
20.  Patient-centered care
21.  Whole-person care
22.  Primary care
23. System management 
24. Cancer 
25. Diabetes 
26.  Heart Disease
27.  Mental health
28. (HIV) OR (AIDS) 
29.  Stroke
30.  Trauma
31.  Chronic disease
32.  Palliative care
33. Pediatric 
34.  Geriatric
35.  Research
36. Technology 
37.  Education
38.  Reference mining
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سلامت پرداخته باشد.
در  مدنظر  زمانی  بازه  در  انگلیسی  یا  فارسی  زبان  به   -

دسترس باشد.
- از سال 2002 به بعد منتشر شده باشد.

معیارهای خروج
و  مدل ها  شده،  یافت  نتایج  از  گسترده ای  طیف 
بودند؛  خدمات  ارائه  سطح  در  قابل استفاده  چارچوب های 
بنابراین تمام مطالعاتی که بیانگر ابعاد نظام سلامت در سطح 
سیاست گذاری کلان نبودند، از فهرست مطالعات خارج شدند 

مانند:
سل،  همچون  خاص  بیماری های  با  مرتبط  مدل های   -

پسوریازیس، سوختگی، بیماری های خونی، کلیوی و غیره
- مدل های مرتبط با شرایط خاص همچون همه گیری ها، 

فوریت ها یا بحران ها
با جمعیت خاص همچون سالمندان،  مرتبط  مدل های   -

زنان باردار، نظامیان، معلولان و غیره
- مدل های مرتبط با کیفیت ارائه خدمات

- مدل های مرتبط با ارزیابی خدمات
- مدل های مرتبط با مدیریت داده

- مدل های مرتبط با رفتار یا سبک زندگی افراد
توسط  به خط آن ها  و مرور خط  مقالات  انتخاب  از  پس 
در  اشاره شده  کلیدی  مفاهیم  مستقل،  طور  به  محقق  دو  هر 
مدل ها، اعم از صریح یا ضمنی، به شیوه تحلیل محتوا در فرم 
نتایج مندرج در  محقق ساخته استخراج گردید )پیوست 2(. 
فرم ها با یکدیگر مقایسه گردید و موارد اختلاف نظر به روش 
اقناعی اصلاح گردید. در نهایت نیز با ترکیب آن ها )با استفاده 
مراقبت های  مدل های  کلیدی  ابعاد  انتقادی(،  رویکردی  از 

اولیه سلامت شناسایی و تبیین شد.

یافته ها
از  یافت شد. پس  تعداد 1049 مقاله  اولیه  در جستجوی 
و  عناوین  مرور  مراحل  در  نامرتبط  یا  و  تکراری  موارد  حذف 
چکیده ها و متون کامل، نهایتاًً تعداد 21 مقاله در مطالعه وارد 
شد )پیوست 2( و پس ازآن اشباع نظری در مضامین استخراجی 
حاصل گردید. از این تعداد، شش مقاله از سوی سازمان جهانی 
بهداشت و نیمی از آن ها از سال 2017 به بعد منتشر شده بود 

که حاکی از توجه اخیر جامعه جهانی به موضوع است.

یافته های مرحله مروری
پس از مرحله مرور منتقدانه و بررسی خط به خط مطالعات، 
12 بعد در قالب سه طبقه اصلی به شرح زیر استخراج گردید

در این مطالعه، معیارهای زیر، به عنوان ابعاد کلیدی مدل ها 
مصادیق  و  سلامتی  اولیه  مراقبت های  ارائه  چارچوب های  و 
عملکردی(  و  مالی  )ساختاری،  کلی  مضمون  سه  در  آن ها 

شناسایی شد:

الف- عوامل ساختاری
در  آن  توان  میزان  تعیین کننده  سازمان  هر  ساختار 
تأثیر  تحت  ساختار  است.  محیطی  چالش های  به  پاسخگویی 
محیط، فناوری، اندازه، استراتژی، سازمان و نحوه توزیع قدرت 

کنترل در آن قرار دارد ]45[.

وسعت گروه هدف
وسعت  تعیین  ارائه خدمات،  مدل  بر  مؤثر  عوامل  از  یکی 
بر  است  ممکن  هدف  گروه   .]1[ است  هدف  گروه  جمعیت 
استانی،  )ملی،  جغرافیایی  منطقه  همچون  معیارهایی  اساس 
سایر  یا  و  شهری(  و  روستایی  یا  و  منطقه ای  شهرستانی، 
دانش آموزان،  هدف  گروه  مانند  همانندی  شاخص های 
معلولان، زندانیان، بیماران، اتباع بیگانه یا دهک های مختلف 
نظام های  عموم  تلاش  هرچند   .]29[ شود  انتخاب  اقتصادی 
سلامت،  همگانی  پوشش  اهداف  مطابق  جهان،  در  سلامت 
لکن  ]1[؛  است  نیازمندان  همه  به  جامع  خدمتی  بسته  ارائه 
در صورت اعمال هرگونه محدودیتی، ذکر ملاحظات و علل آن 

الزامی است.

سطح تمرکز
سایر  به  مسئولیت  تفویض  میزان  بیانگر  که  تمرکز  سطح 
سطوح سازمانی است، نحوه توزیع قدرت را در سازمان نشان 
طرح ریزی  از  بخشی  تمرکز،  میزان  تعیین   .]42[ می دهد 
در  تصمیم گیری  که  است  درجه ای  و  است  سازمانی  ساختار 
نقاط خاصی از سازمان محدود می شود. میزان اختیارات رسمی 
 .]44[ است  سازمانی  تمرکز  تعیین سطح  نتیجه  هم  سازمان 
امروزه تمرکززدایی39 در بسیاری از نظام های سلامت پذیرفته 
روش های  از  استفاده  با  می کوشند  کشورها  و  است  شده 
مختلف همچون تراکم زدایی )انتقال بعضی اختیارات اجرایی از 

39.  Deconcentration
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وزارت خانه های حکومت مرکزی به نهادهای محلی(، تفویض40 
)انتقال مسئولیت و درجه ای از استقلال به دولت های محلی یا 
واگذاری41  مالی(،  بدون داشتن مسئولیت های  یا  با  منطقه ای 
)دادن حق برنامه ریزی و اجرای تصمیمات در مورد فعالیت های 
خاص به سطوح پایین تر بدون نظارت مستقیم از سطوح بالاتر( 
و یا خصوصی سازی42 که کامل ترین نوع تمرکززدایی از دیدگاه 

دولت است، به مزایای آن دست یابند ]45[.

نحوه ادغام و تقسیم خدمات
وظایف خرد هر کارکرد نظام سلامت، ممکن است مبتنی 
البته  و  شود  اجرا  زیر  شکل  چند  به  هدف  گروه  جمعیت  بر 
ممکن است که برای کارکردهای متفاوت، از روش های ادغام 

و هماهنگی متفاوتی نیز استفاده شود ]43[:
40.  Devolution
41.  Delegation
42.  Privatization

- همه وظایف به صورت یکپارچه برای همه جمعیت انجام 
می شود )ادغام عمودی و افقی(.

- همه وظایف به صورت یکپارچه برای جمعیت های متفاوت 
جداگانه انجام می شود )ادغام عمودی با تقسیم افقی(.

برای همه جمعیت  هر وظیفه توسط یک متولی خاص   -
انجام می شود )ادغام افقی با تقسیم عمودی(.

برای جمعیت های  متولی خاص  توسط یک  وظیفه  هر   -
متفاوت، جداگانه انجام می شود )تقسیم عمودی و افقی(.

نمودار زیر بیانگر مثالی است که سازمان جهانی بهداشت 
برای درک بهتر موضوع ادغام، ارائه نموده است:

سطح به کارگیری دارو، تجهیزات و فناوری های سلامت
را  انسان  زندگی  ابعاد  همه  تکنولوژی  که  روزگاری  در 
تحت الشعاع قرار داده است، تصمیم در مورد وسعت استفاده از 
دارو و فن آوری های نوین در ارائه خدمات سلامتی مهم است 

 از مطالعات منتخب شدهاستخراج: ابعاد و مضامين 1جدول 
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جدول 1- ابعاد و مضامین استخراج شده از مطالعات منتخب
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]8[. امروزه تنوع فن آوری های سلامت چنان است که نام بردن 
از همه آن ها امکان پذیر نیست؛ لکن برخی از آن ها همچون 
سرویس های  سلامت44،  الکترونیک  پرونده  سلامت43،  همراه 
و  سلامت46  اتاقک های  سلامتی45،  خدمات  ارائه  خودکار 
هوش  دوراپزشکی47،  از  استفاده  مانند  روش هایی  همچنین 
مصنوعی48 و غیره در جهان مرسوم است و تحول عظیمی را 

در ارائه خدمات به افراد ایجاد نموده است.

ب- عوامل مالی
نظام مالی در حوزه سلامت به مجموع کارکردهای تأمین 
مالی، خرید خدمات و سیستم پرداخت اطلاق می گردد ]30[. 
سایر  تعیین  به  منوط  نحوه خرید خدمات  این که  به  توجه  با 
و  بالینی  راهنماهای  خدمتی،  بسته  تعیین  همچون  عوامل 
ترکیب خدمتگران است؛ لذا در این چارچوب، به دو بعد دیگر 

اشاره شده است.

تأمین مالی
برای حوزه سلامتی شامل  مالی  تأمین  چهار روش عمده 
مالیات عمومی و اختصاصی(،  )از طریق  پرداخت های دولتی 
و  خصوصی  بیمه  مشارکت  اجتماعی،  بیمه  مشارکت های 
پرداخت مستقیم مصرف کنندگان است. هرچند برخی کشورها 
جوامع  اهداء  از  حاصل  منابع  یا  و  مختلط  نظام های  از  هم 
مدنی، خیریه ها یا سازمان های مردم نهاد )تنها به عنوان منبع 
43.  Mobile health
44. Electronic Health Records )EHR(
45. Automate
46.  Health kiosk
47.  Telemedicine
48.  Artificial intelligence (AI)

مالی کمکی( استفاده می نمایند ]41، 39[.

نظام پرداخت و روش تخصیص بودجه
منابع  آن  در  که  دارد  اشاره  راه هایی  به  پرداخت  نظام 
اشخاص(  یا  )سازمان ها  ارائه دهندگان  به  جمع آوری شده 
با  مرتبط  اصلی  جزء  سه  دارای  سیستم  این  شود.  پرداخت 
انعقاد  یکدیگر است: مکانیسم های پرداخت، تعیین فرانشیز و 

قرارداد بین خریداران خدمات و ارائه کنندگان ]27، 31[.
مکانیسم های پرداخت ممکن است به صورت حقوق ثابت، 
اساس  )بر  کارانه  پوشش(،  تحت  جمعیت  اساس  )بر  سرانه 
تشخیص  اساس  )بر  تشخیصی49  مرتبط  گروه های  عملکرد(، 
ازنظر هزینه ای می توان آن ها را مشابه در نظر  نیازهایی که 
گرفت( یا ترکیبی از آن ها و یا حتی به صورت یک بودجه کلی 
)معمولًاً یک ساله(  معینی  زمانی  بازه  در  ارائه کنندگان  برای 

تعیین شود ]41[.
روش های انعقاد قرارداد هم در کشورها متفاوت است که 

عبارت اند از:
- پرداخت مستقیم )از طریق پرداخت از جیب50(: به این 
معنی که خدمتگیران به ازاء دریافت هر خدمت، هزینه آن را 

پرداخت می کنند.
- مدل بازپرداخت بیمه اختیاری: در این حالت خدمتگیر به 
شکل کارانه، حق الزحمه را پرداخت و سپس از شرکت بیمه ای 

دریافت می کند.
- مدل بازپرداخت بخش عمومی: در این روش تأمین مالی 
بر اساس مالیات بیمه ای متناسب با درآمد افراد است و ممکن 
49. Diagnosis Related Group (DRG(
50.  Out of Packet (OOP)

 

 
 
 
 
 
  

 ]43[هاي حوزه مالي با سه جمعيت مفروض : نحوه ادغام فعاليت1 نمودار

    

تقسيم عمودي
 و افقي

ادغام افقي با
 تقسيم عمودي

با  يادغام عمود
يافقيمتقس  

 يادغام عمود
يو افق  

سرمايه آوريجمع  

 انباشت منابع

 خريد

 تداركات

نمودار 1- نحوه ادغام فعالیت های حوزه مالی با سه جمعیت مفروض ]43[
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از هر  یا ترکیبی  ثابت، سرانه، کارانه و  است به صورت حقوق 
یک پرداخت شود.

به صورت  مدل  این  اختیاری:  بیمه  قراردادی  مدل   -
فرانشیز  سهم  بدون  یا  همراه  به  خدمتگران  با  قرارداد  عقد 
خدمتگیران و به صورت کارانه )بر اساس نوع خدمت( یا سرانه 

)بر اساس تعداد جمعیت تحت پوشش( اجرا می شود.
- مدل قراردادی عمومی:  در این حالت مالیات بر درآمد 
سازمان  و  جمع آوری شده  افراد  همه  از  اجباری  به صورت 
عمومی همچون دولت یا بیمه، به صورت کارانه، سرانه یا حقوق 

در اختیار خدمتگران می گذارد.
مراکز  تملک  اختیاری: خدمتگران  بیمه  انحصاری  مدل   -
عرضه خدمات را در اختیار دارند. مؤسسات بیمه ای حق بیمه 
دریافت می کنند و به صورت حقوق ثابت به خدمتگران )و یا 

مسئول مرکز( پرداخت می کنند.
عموماًً  پرداخت کنندگان  عمومی:  بخش  انحصاری  مدل   -
دولت یا صندوق های بیمه هستند، تأمین مالی بر اساس مالیات 
بر درآمد است و پرداخت به خدمتگران به صورت حقوق ثابت 
است. مالکیت مراکز عرضه خدمات با پرداخت کننده )دولت یا 

سازمان بیمه( است.
مدل  چند  از  کشورها  اوقات  غالب  در  ترکیبی:  مدل   -

هم زمان استفاده می کنند ]49[.

ج- عوامل عملکردی
ارائه کنندگان خدمات

در جهان الگوهای متفاوتی در مورد نیروی هسته ای ارائه 
خدمات مورداستفاده قرار گرفته، برخی، پزشکان را در محور 
خدمتگران قرار داده اند و برخی پرستاران یا مراقبین سلامت 
 ،40  ،41[ گرفته اند  نظر  در  پاسخگویی  هسته  را  جامعه 
است تصمیم گیران در خصوص حداقل  به هرحال لازم   .]32
تخصص های موردنیاز تیم ارائه دهنده خدمات، تصمیم گیری 

نمایند.

مکان عرضه خدمت
است  ممکن  خدمات  ارائه  مراکز  مالکیت،  منظر  از 
دولتی، خصوصی، مراکز وابسته به جوامع مدنی، خیریه ها و 
 .]49[ باشد  آن ها  از  ترکیبی  یا  و  غیرانتفاعی  سازمان های 
همچنین از منظر ارائه خدمات، مراقبت های اولیه سلامتی را 
می توان در منزل، تسهیلات بهداشتی و درمانی، مراکز بازتوانی 
و توان بخشی و یا در محل تجمع افراد با ویژگی های همانند 

و  از جانبازان  نگهداری  مراکز  پادگان،  مانند خانه سالمندان، 
معلولان، مدارس، دانشگاه ها و یا ترکیبی از آن ها ارائه نمود 

.]41[

روش ارائه خدمات
یا  و  حضوری  صرفاًً  به صورت  است  ممکن  خدمات  ارائه 
از فناوری های جدید و به صورت مجازی  با استفاده  هم زمان 
ارائه گردد ]29[. همچنین در صورت انتساب جمعیتی خاص 
به تیم خدمتگران )معمولًاً در روش پرداخت سرانه(، لازم است 
تعیین شود آیا تنها ارائه فعال خدمات به متقاضیان حضوری 
یا مجازی مدنظر است و یا در صورت عدم تقاضای آنان، باید 

افراد تحت پیگیری قرار گیرند.

ثبت نام  روش  و  خدمتگران  به  جمعیت  تخصیص  نحوه 
جمعیت

اختیاری  یا  اجباری  مفهوم  به  ثبت نام جامعه هدف  نحوه 
بودن شرکت در برنامه های سلامتی و حق انتخاب آن ها در 
مورد ارائه دهندگان خدمات است که مستقیماًً بر گستردگی 
برای  اجبار  سطح   .]40[ است  مؤثر  پوشش  تحت  جمعیت 
محدودیت  یا  گستردگی  میزان  بر  بنا  است  ممکن  مشارکت 
در نوع خدمات و نیز جامعه هدف متفاوت باشد. ممکن است 
گرفته  نظر  در  جامعه  افراد  همه  برای  مدنظر  خدمات  همه 
اجبار همگانی  افراد )مثلًاً  برای همه  یا خدماتی متمایز  شود 
خدمات  یا  روان(،  بهداشت  مراقبت های  در  شرکت  برای 
برنامه  در  شرکت  )مانند  مشخص  هدف  جامعه  بر  متمرکز 
برای مستخدمین دولتی( و یا حتی به صورت متمایز متمرکز 
به معنای ارائه خدمات خاص برای گروه هدف ویژه )شرکت در 
برنامه  مراقبت های بهداشت حرفه ای برای کارکنان صنوف( 
تعریف شود ]41[. بدیهی است اجباری شدن مشارکت در یک 
برنامه نیازمند مصوبات قانونی و تدوین آیین نامه های اجرایی 

شفاف در مورد اجزاء برنامه و شرایط برخورداری از آن دارد.

بسته خدمتی
شرط اصلی استفاده از خدمات سلامتی، تطابق خدمات با 
نیازها و خواسته های افراد است. با توجه به این که افراد به دلیل 
عدم تقارن اطلاعاتی ممکن است نتوانند بین نیازهای سلامتی 
است  لازم  شوند،  قائل  تفاوتی  تمایلات  و  خواسته ها  و  خود 
سیاست گذاران حوزه سلامتی به نیابت از آن ها بسته خدمتی 
مناسب و مقرون به صرفه ای را تدارک ببینند. معیارهای تعیین 
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حوزه  در  تصمیمات  چالش برانگیزترین  از  یکی  مذکور  بسته 
سلامت است ]41، 30[؛ به ویژه آن که روش های غیرمعمولی 
هیپنوتیزم  گیاه درمانی،  سنتی،  طب  هومیوپاتی،  همچون 
درمانی، طبیعت درمانی و غیره نیز به علم پزشکی معرفی شده 
خدمتی  بسته های  می شوند.  استفاده  کشورها  برخی  در  و 
ممکن است به صورت جامع )برای عموم( در نظر گرفته شود 
و یا غیر جامع )بر اساس نیازهای افراد با ویژگی های خاص 
همچون سن، جنس، بیماری، منطقه سکونت و غیره( انتخاب 

گردد.

سطح استفاده از نیروهای داوطلب
مردم  و  حاکمیت  میان  ارتباطی  حلقه  که  مدنی  جوامع 
در  می توانند  که  هستند  غیردولتی  نهادهای  درواقع  هستند، 
توسعه اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی کشورها نقش مؤثری ایفا 
کنند. در حوزه سلامت می توان از کارکردهای اطلاع رسانی و 
آگاه سازی عمومی، جلب مشارکت مردمی، جلب سرمایه های 
بین المللی،  فن آوری های  و  سرمایه ها  جذب  مردمی،  خرد 
نظارت  و  هنجارسازی  دولت،  و  مردم  بین  هماهنگی  تقویت 
عمومی، مطالبه گری و حتی ارائه خدمات در شرایط ویژه و یا 
با مجوزهای رسمی استفاده نمود ]8[؛ بنابراین نقش آفرینی 
سمن ها را عمدتاًً می توان در نقش های اجرایی، تسهیلگری و 

مشارکت جویی خلاصه نمود.

مرحله تفسیر انتقادی نتایج
برخی مضامین یافت شده به دلایل زیر در مدل پیشنهادی 

ملحوظ نگردیده اند:
خدمات  سیاست گذاری  مضامین  بررسی  به  مطالعه  این   -
می پردازد و بنابراین محققین از تحلیل محتوای مضامین فرعی 
تولیت51 چشم پوشی نمودند؛ مانند مضمون های فرعی آموزش 

و یا شرایط استخدام )برای مضمون اصلی خدمتگران( ]26[.
کلی  بسیار  مضامین  به  منابع  برخی  ترتیب  همین  به   -
مدیریت،  پاسخگویی،  و  حاکمیت  سرپرستی،  همچون 
کرده  اشاره  تولیت  و  رهبری  سیاست گذاری،  و  برنامه ریزی 

بودند که در چارچوب اجرایی این مطالعه نمی گنجد.
تصمیمات  همه  بر  مشرف  خدمتگیر-محوری  موضوع   -
افراد همچون خدمات  سیاست گذاران بوده و توجه به حقوق 
مبتنی بر نیاز، دریافت خدمات باکیفیت، رعایت اصول اخلاقی 

و برقراری ارتباطات مؤثر درهرحال الزامی است.
51.  Stewardship

کنترل اقتضائات محیط عام همچون تعهدات سیاسی،  -
اقتصادی و اجتماعی )به طور خاص موضوع تعیین کننده های 
اجتماعی سلامت(، از دایره وظایف نظام سلامت کشورها فراتر 
و  تنها جنبه مشاوره  و نقش متولیان سلامت در آن ها  بوده 

مطالبه گری از بدنه حاکمیت جامعه است.

بحث
مورد  در  جامعی  معماری  مدل  یا  چارچوب  هیچ  تاکنون 
تمام  است.  نگرفته  قرار  کشورها  موردتوافق  سلامت،  نظام 
از  قابل باور  و  عقلایی  مدل هایی  ارائه شده  چارچوب های 
است  شده  تلاش  مقاله  این  در  آن هاست.  کارکرد  چگونگی 
ابعاد کلیدی مدل های  ادبیات موجود، شایع ترین  با مطالعه 
یافته های  گردد.  ارائه  و  استخراج  سلامت  نظام  موجود 
نحوه  تمرکز،  هدف، سطح  گروه  وسعت  شامل  شناسایی شده 
از  استفاده  سطح  خدمتی،  بسته  وظایف،  ادغام  و  هماهنگی 
تأمین  خدمتگران،  سلامت،  فناوری های  و  تجهیزات  دارو، 
مالی، روش پرداخت، مکان عرضه خدمت، روش ارائه خدمات، 
و  افراد  ثبت نام  و  خدمتگران  به  جمعیت  تخصیص  نحوه 
همچنین سطح استفاده از نیروهای داوطلب است که در سه 
دسته عوامل ساختاری، مالی و عملکردی طبقه بندی شدند. 
این یافته ها شکل توسعه یافته از نتایج گزارش ارزیابی و ارتقاء 
تمرکز  دیگر  از سوی   .]26[ است  اولیه سلامتی  مراقبت های 
کارکرد  یا   ]30[ زندان  مکان  همچون  ویژگی  یک  بر  خاص 
تیمی ]28[ در برخی مطالعات، نتایج متفاوتی را فراهم کرده 

است.
امکان  باشد  بیشتر  برنامه،  از  متأثر  تعداد جمعیت  هرچه 
این که تصمیم گیری ها به سمت ایجاد یک ساختار مکانیکی 
با سطح تمرکز و رسمیت بالا سوق داده شود، بیشتر است و 
این موضوع انعطاف پذیری برنامه را کاهش خواهد داد. در این 
شرایط سیاست گذاران ناگزیر از بهره مندی از روش هایی مانند 
برون سپاری و کوچک سازی سازمان، تفویض اختیار بیشتر به 
مراکز و پایگاه های ارائه دهنده خدمات و استفاده از روش های 
ساختارهای  مزایای  از  هم زمان  بتوانند  تا  هستند  محور  تیم 
و   ]46[ نمایند  استفاده  ارگانیکی  انعطاف پذیر  و  مکانیکی 
چابکی سازمانی را افزایش دهند. کاستن هزینه ها و بروکراسی 
مشتری  و  جامعه  مشارکت  افزایش  بازدهی،  افزایش  اداری، 
تمرکززدایی  مختلف  روش های  از  استفاده  مزایای  محوری 
در   .]47[ است  شده  اشاره  آن ها  به  مطالعات  در  که  است 
که  کارکردها  تلفیق  و  تفکیک  موضوع  ساختاری  عوامل  بین 
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اشاره  آن ها  بین  هماهنگی  و  تقسیم کار  میزان  بر  به نوعی 
دارد، مهجور مانده است. نظر به این که سازمان های مرتبط با 
سلامتی عمدتاًً دارای بخش بندی ها و تفکیک ساختاری زیادی 
و  کارایی  مزایای  از  هم زمان  بهره مندی  به منظور  هستند، 
انعطاف پذیری، انتخاب نوع هماهنگی و ادغام در آن ها اهمیت 
زیادی دارد و لازم است بر اساس اصول وحدت فرماندهی، خط 
فرمان، حیطه نظارت و نیز توجه به سایر عوامل ساختاری و 
اقتضائات محیطی بدان توجه نمود. مثلًاً در نظام سلامت نروژ 
و سازمان ملی خدمات سلامت انگلستان پیش از سال 1990، 
یک سازمان، وجوه را جمع آوری، انباشت و به همه خدمتگران 
تخصیص می داد )ادغام عمودی و افقی(، ولی در شیلی ادغام 

افقی در حوزه مالی وجود دارد ]43[.
دارو،  به کارگیری  سطح  در  تصمیم گیری  اصلی  معیار 
تجهیزات و فناوری های سلامت، توجه به اصل کارایی است. 
سلامت  فن آوری  بهداشت،  جهانی  سازمان  تعریف  مطابق 
عبارت است از کاربرد دانش و مهارت سازمان یافته در قالب 
که  سیستم هایی  و  روش ها  واکسن ها،  داروها،  دستگاه ها، 
برای حل یک مشکل سلامتی و بهبود کیفیت زندگی استفاده 
می شود. انتخاب روش های فناوری، فعالیتی است که به طور 
دوره ای و با پیشرفت های علمی و تغییر در زیرساخت های 
به  توجه  باب  این  نکته دیگر در  بازنگری دارد.  به  نیاز  کشور 
الگوی  چارچوب  مطابق  که  است  کاربران  پذیرش  موضوع 
اجتماعی فنی، سادگی و قابلیت استفاده، سودمندی، جریان 
کار و ایمنی، در بستر فرهنگی جوامع، نقش مهمی در پذیرش 

و استفاده از فن آوری های منتخب دارد ]48[.
انواع روش های تأمین مالی در بخش یافته ها معرفی شده 
است. نظام بیمه عمومی با انواع پوشش های مختلف بیمه ای 
پیشرفته  کشورهای  در  ا�  اکثر دولتی،  یا  خصوصی  شامل 
سرمایه داری همچون کانادا، دانمارک، فنلاند استفاده می شود 
بر  مالیات،  جمع آوری  بر  مبتنی  روش  اساسی  تأکید   ،]49[
و  موارد  پیگیری  در  و  بیماری هاست  غربالگری  و  پیشگیری 
پوشش  تحت  جمعیت  همه  در  بهداشتی  خدمات  توسعه 
است،  فعال  شغلی  و  سنی  آسیب پذیر  گروه های  در  به ویژه 
نظام بینابینی که علاوه بر پوشش همگانی جمعیت )مبتنی بر 
مالیات یا بیمه(، خدمات خاص را از طریق بخش خصوصی ارائه 
می دهد که در کشورهای انگلستان و سوئد به کار گرفته شده 
است و نظام تعاون همگانی که در آن همه عناصر با مشارکت 
یکدیگر به ارائه خدمات مشغول اند و سازمان های متنوعی از 
عمدتاًً  مالی  تأمین  دارد.  وجود  پرداخت کننده  و  ارائه کننده 

بیمه  مختلف  مؤسسات  لکن  است؛  عمومی  مالیات  طریق  از 
در  این سیستم  دارند.  فعالیت  و خصوصی هم  دولتی  از  اعم 
108 کشور با حدود 49 درصد جمعیت و عمدتاًً در کشورهای 

درحال توسعه مورداستفاده قرار گرفته است ]49[.
مصرف کنندگان  مستقیم  پرداخت  هرچه  است  بدیهی 
بیشتر باشد، نظام تأمین مالی به سوی بی عدالتی پیش خواهد 
رفت؛ لذا برای انتخاب یک روش تأمین مالی مناسب، لازم است 
معیارهایی همچون ظرفیت جمع آوری درآمد، عدالت، وسعت 
و  مدیریتی  و  سیاسی  مالی،  پایداری  کارایی،  خطر،  انباشت 

نهایتاًً کیفیت خدمات مدنظر قرار گیرد ]50[.
این  است.  پرداخت  نظام  تعیین  طبقه،  این  در  دیگر  بعد 
شاخص مستقیماًً می تواند بر برخی ابعاد نظام سلامت مانند 
و  هماهنگی  کارایی،  دسترسی،  کیفیت،  هزینه ها،  مهار 
مدیریت اجرایی تأثیر بگذارد ]51[. در اکثر کشورهای سازمان 
همکاری اقتصادی و توسعه52 کارانه به عنوان مکانیسم اصلی و 
یا کمکی در پرداخت های مراقبت اولیه سلامتی در نظر گرفته 
می شود. کاربرد آن در استرالیا، اتریش، فرانسه و لوکزامبورگ 
یک روش اصلی و در کانادا، شیلی، دانمارک و استونی، یک 
روش کمکی در کنار روش سرانه محسوب می شود. هرچند 
عمومی  بودجه  از  تنها  ایسلند  و  فنلاند  همچون  کشورهایی 

استفاده می نمایند.
به  پرداخت  برای  قرارداد  انعقاد  روش های  کاربرد 
خدمتگران با یکدیگر متفاوت است، در بخش خصوصی و برای 
ایفای نقش حمایتی در پرداخت خرید دارو و تجهیزات و نیز 
استفاده می شود. در  کارانه  از روش  فرانشیز خدمات، عمدتاًً 
تقاضای  و  اخلاقی53  خطر  اختیاری،  بیمه  بازپرداخت  روش 
و هم خدمتگر  یعنی هم خدمتگیر  افزایش می یابد  القایی54 
هر دو تمایل به افزایش خدمات خواهند داشت. از سوی دیگر 
بیماری  خطر  با  افراد  جذب  به  تمایل  هم  بیمه  شرکت های 
افزایش  به  روش  این  از  استفاده  بدین ترتیب  و  دارند  کمتر 
بی عدالتی در سلامت دامن می زند. بیمه های خصوصی ژاپن، 
انگلستان، هلند، آلمان و ترکیه از این نوع است ]49[. در مدل 
بازپرداخت بخش عمومی مشکل نابرابری در بین اقشار مختلف 
احتمال  هم  اختیاری  بیمه  قرارداد  مدل  در  می یابد.  کاهش 
محدود شدن محل دریافت خدمات توسط خدمتگیران وجود 
دارد. در بسیاری از کشورهای اروپایی برای مراقبت های اولیه 
مدل  در  می شود.  استفاده  قرارداد  عمومی  مدل  از  سلامتی 

52.  Organization for Economic Co-operation and Development (OECD(
53.  Moral Hazard
54.  Induce Demand
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انحصاری بیمه اختیاری، کنترل اقتصادی در این روش ساده تر 
و کارایی بیشتر است ولی امکان داشتن پوشش همگانی در این 
امکان  انحصاری بخش عمومی،  روش وجود ندارد و در مدل 
پوشش همگانی فراهم می شود. در حال حاضر در ایران، روش 
پرداخت به خدمتگران مراقبت های اولیه سلامتی، تلفیقی از 
سه نوع سازوکار است: پرداخت بودجه خطی از منابع عمومی 
سایر  به  پاداش  و  حقوق  نیز  و  پزشکان  به  سرانه  مراکز،  به 
خدمتگران مانند بهورزان، مراقبین بهداشتی، ماما و غیره. به 
ایران، روش پرداخت  همین ترتیب در برنامه پزشک خانواده 
خدمات سرپایی تلفیقی از روش سرانه یکپارچه در روستاها و 
شهرهای با جمعیت کمتر از 20 هزار نفر، پرداخت موردی به 
برخی  برای  کارانه ای  پرداخت  و  غیرمعمول  ویزیت  هر  ازای 

خدمات است.
سلامتی  اولیه  مراقبت های  ارائه  در  موفقیت  میزان 
دارد  بستگی  آن  در  شاغل  کار  نیروی  به  قابل توجهی  به طور 
و نحوه جذب، به کارگیری و ماندگاری آن ها باید موردتوجه 
سیاست مردان قرار گیرد. در ادبیات موجود ایران که مبتنی 
به ویژه  انسانی  نیروی  کمبود  به  است،  عمومی  پزشکان  بر 
پزشکان و کارشناسان تغذیه و نابرابری در توزیع منابع انسانی 
اشاره شده است ]52[. در نظام های سلامت کشورها، علاوه 
بر نیروی کار رسمی، استفاده از نیروی کار داوطلب با هدف 
افزایش ظرفیت نظام اجتماعی و ایجاد ظرفیت توانمندسازی 
و مشارکت آحاد جامعه هم مرسوم است. مثلًاً در سال 2020 
را  »کودکان  نام  به  غیردولتی  سازمان  یک  از  السالوادور،  در 
شیوع  هم زمان  بحران های  در  کمک  برای  دهید55«  نجات 
کوید 19 و طوفان استفاده شد تا بسته های غذایی-بهداشتی 
به  را  جنسیتی  خشونت های  از  ناشی  روانی  حمایت های  و 
نیازمندان ارائه دهند ]53[. همچنین اعتراض جوامع مدنی در 
سریلانکا به افزایش تولید دخانیات توسط یک شرکت خاص، 
دخانی  محصولات  جدید  برند  معرفی  از  جلوگیری  به  منجر 
گردید ]54[. به همین ترتیب بنیاد مپ اینترنشنال56 به همراه 
سایر سازمان های خیریه توانسته است ابتلا به بیماری شایع 

شاگاس در بولیوی را مهار نماید ]55[. 
در  داوطلب  و  رسمی  نیروهای  که  است  آن  بر  اصل 
باشد،  داشته  وجود  موردنیاز  ساختاری  بستر  که  کشورهایی 
حضوری  و  مجازی  روش های  از  ترکیبی  به صورت  عمدتاًً 
الگوی  حاضر  حال  در  چه بسا  و  بپردازند  خدمات  ارائه  به 
اجرایی  عملیات  است.  فزونی  به  رو  مجازی  خدمات  ارائه 
55.  Save the children
56.  Map International

می شود.  آغاز  هدف  گروه  جمعیت  ثبت نام  با  خدمات  ارائه 
بدیهی است ثبت نام اجباری می تواند تا حدود زیادی هدف 
پوشش همگانی را تأمین نماید؛ ولی در این راه لازم است از 
یا تنبیهی اجتماعی بهره برد؛ همچنین  انگیزشی  روش های 
آموزش باهدف تبیین اهمیت موضوع و نیز ارتباطات اقناعی 
می توانند در استقبال جمعیت و مشارکت در زمان موردنظر، 
اختیاری  گزینه های  اجباری، هرچه  ثبت نام  در  باشند.  مؤثر 
بیشتری برای افراد در نظر گرفته شود همچون انتخاب محل 
تغییر  در  انعطاف  و  مراجعه  زمان  دریافت خدمت، خدمتگر، 
مشارکت  برای  افراد  مقاومت  افراد،  ترجیحی  گزینه های 
به  اختیاری  ثبت نام های  دیگر،  سوی  از  بود.  خواهد  کمتر 
دلیل درصد کمتر جمعیت تحت پوشش، بار هزینه ای کمتر 
برای نظام سلامت خواهند داشت و ممکن است بدین ترتیب 
امکان گسترش بسته خدمتی افراد فراهم شود و بدین ترتیب 

رضایت مندی افراد بیشتر گردد.
مکان عرضه خدمات، جزء کلیدی )و نه کلیت( در مفهوم 
دسترسی است. در این جزء، سیاست گذاران باید تصمیم بگیرند 
که خدمات، کجا، چه زمان و چطور در اختیار نیازمندان قرار 
فیزیکی،  ظرفیت های  به  زمینه  این  در  تصمیم گیری  گیرد. 

ساختاری و فرهنگی جوامع بستگی دارد. 
زیرساخت ها  منابع،  با  متناسب  بسته خدمتی  است  لازم 
و نیازهای سلامت جامعه، تعیین و به طور مداوم به روزرسانی 
گردد. استفاده از هنجارها یا رهنمودهای متخصصان، یکی از 
نیازها و  برای تعیین سطح  روش های متداول و مورداستفاده 
خواسته ها با استفاده از روش های قضاوتی است. توجه به اصل 
محدودیت منابع، نشان دهنده نقطه تعادلی عرضه و تقاضاست 
با  موردنیاز  خدمات  از  بهره مندی  میزان  بالاترین  بیانگر  که 

توجه به منابع موجود است. 
به هرحال نکته مهم در انتخاب گزینه های ابعاد این مدل، 
تناسب و سنخیت بین آن هاست و لذا انتخاب آن ها باید بر 
اساس مجموعه ای از عبارات »اگر، در آن صورت« و به شکل 
چارچوب  بودن  کاربردی  بر  همچنین  گردد.  توصیف  تئوری 
منتخب تأکید شود؛ چراکه کارکرد اصلی سیاست گذاران کلان 
برای  ادغام فعالیت های مدیریتی و پشتیبانی  حوزه سلامت، 
اجرای مناسب برنامه ها در سطوح عملیاتی و محیطی است. به 
عنوان مثال نمودار زیر، یک نمودار تهیه شده توسط محققین 
این مطالعه است که نمایی از جریان پول در چارچوب معماری 

نظام سلامت را نشان می دهد.
بر  مؤثر  عوامل  حاصله می توانند  چارچوب   کلیدی  ابعاد 
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نظام سلامت را شناسایی و تعریف کنند. انتخاب شقوق مناسب 
هر جزء ممکن است به عملکرد مبتنی بر نتایج مطلوب، کاهش 
عدم اطمینان محیطی، افزایش کارایی و اثربخشی عملیاتی و 
مهم تر از همه تسهیل رسیدن به نتایج  و افزایش پاسخگویی 

ارائه دهندگان خدمات منجر گردد.
است  لازم  مصادیق،  انتخاب  از  پس  که  است  مشخص 
برای  برنامه ریزی  تکنیک های  شامل  مداخله ای  برنامه ریزی 
صورت  برنامه ها  در  مداخلات  ارزیابی  و  به کارگیری  توسعه، 
یا  توسعه  آغاز  ابزار در  این  از  استفاده  این که  به  نظر  پذیرد. 
می پذیرد،  صورت  سلامتی  حوزه  جدید  برنامه های  اصلاح 
آزمایش تجربی تحقق پذیری مدل منتخب و سهولت کاربرد 
انعطاف پذیری  و  است  توصیه  مورد  ظرفیت ها  بر  منطبق 

برنامه ها شرط اصلی پذیرش نهایی مدل خواهد بود.

نتیجه گیری
هر  به  سلامت  حوزه  سیاست گذاران  شفاف  پاسخ  ارائه 
معماری  از  زیادی  بخش  شناسایی شده،  کلیدی  ابعاد  از  یک 
برنامه های سلامت کشورها را تبیین می کند. این چارچوب 
ارائه  مدل  از  یکپارچه  دیدگاهی  است  قادر  سادگی،  عین  در 

ترتیب  بدین  و  کند  ایجاد  کشورها  سلامتی  اولیه  خدمات 
اجرایی  اسناد  تدوین  برای  بالادست  سند  یک  به عنوان 
چارچوب  این  از  استفاده  همچنین  گیرد؛  قرار  مورداستفاده 
امکان مقایسه و بررسی دستاوردهای سلامت را با مدل های 

موجود فراهم می آورد.

در  سیاست گذاری   با  مرتبط  تصمیم های  در  کاربرد 
نظام سلامت

های  تصمیم گیری  برای  است  ابزاری  ارائه شده،  مدل 
از طریق  از آن می تواند  اجرایی در حوزه سلامت و استفاده 
ابعاد مختلف اجرایی یک تصمیم، کارایی  انسجام در  افزایش 
و اثربخشی تصمیمات سیاستگذاران این حوزه را ارتقاء دهد. 
این مدل، امکان برنامه ریزی هدفمند برای تحقق اهداف نظام 

سلامت را فراهم می آورد.

تشکر و قدردانی
نویسندگان از کلیه همکاران و داوران گرامی که با انتقادات 
کمک  مقاله  کیفیت  ارتقاء  به  خود  سازنده  پیشنهادات  و 

کرده اند، کمال تشکر و قدردانی را دارند.

 
 

 

  نظام سلامت چارچوب: ارتباط بين جريان مالي با 2 نمودار

 

نمودار 2- ارتباط بین جریان مالی با چارچوب نظام سلامت
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Abstract 
Introduction: The diversity of primary health care models worldwide has complicated the decision-making 
process for policymakers. The contextual factors specific to the general and particular environments of each 
country’s health system have further added to this complexity. Identifying the key components of primary health 
care models can provide a simple and comprehensive tool for policymakers to design patient-centered service 
delivery methods.
Methods: This study employed a critical review approach, utilizing selected databases including PubMed, 
IranMedex, SID, as well as search engines like Google Scholar and Google. Searches were conducted using three 
groups of keywords related to health, models, and systems in both English and Persian, covering publications from 
2002 onwards. The results were recorded in a researcher-made form, and key dimensions were identified through 
content analysis of the findings.
Results: After systematically excluding repetitive and irrelevant studies, a total of 21 articles were included in the 
final analysis. The results identified 12 subthemes into three key components: structural factors (target population 
size, level of consentration, integration methods, and the utilization of health technologies), financial factors 
(funding and payment systems), and functional factors (service providers, delivery locations, service packages, 
service delivery methods, registration processes, and volunteer engagement levels).
Conclusion: Providing clear responses by policymakers to the identified components elucidates a significant 
portion of the architecture of health programs. Attention to the results of this study can offer a unified perspective 
on the model of primary health service delivery and thus serve as a foundational document for developing executive 
guidelines.
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پیوست ها
پیوست 1: نمونه ای از استراتژی جستجو )پابمد(

 (((“health”[Title] OR “care”[Title]) AND (“component”[Title] OR “framework”[Title] OR
 “model”[Title]) AND (“system”[Title] OR “governance”[Title] OR “stewardship”[Title] OR
 “comprehensive”[Title] OR “develop”[Title] OR “management”[Title])) NOT (“Cancer”[Title]
 OR “Diabetes”[Title] OR “heart disease”[Title] OR “Mental”[Title] OR “AIDS”[Title] OR
 “HIV”[Title] OR “Stroke”[Title] OR “Trauma”[Title] OR “Chronic”[Title] OR “Palliative”[Title]
 OR “Pediatric”[Title] OR “Geriatric”[Title] OR “Research”[Title] OR “Technology”[Title]
 OR “Education”[Title])) AND ((2000/1/1:3000/12/12[pdat]) AND (english[Filter] OR

 persian[Filter]))

پیوست 2: مشخصات مقالات منتخب و نتایج استخراج شده
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ا
 و 

كل
روت

پ
 

اي
ده

دار
تان
اس

 
يم

صم
ت

ري
گي

 
ك

شتر
م

 (  
-

 
اي

ده
راين

ف
 

ني
الي
ب

 :
ها،

ارد
اند

ست
ا

 
اي

ماه
هن
را

 
ني

الي
ب

 و 
ت 
ثب

 
ري

يما
ب

 و ها
ات

دم
خ

  
-

 
سم

اني
مك

 
يي

گو
سخ

پا
 

ات
دم

خ
 

س
رژان

او
 :

كل
روت

پ
اي

ه
 

ام،
عز
ا

 
ك

چ
ت
يس

ل
 

ات
هيز

تج
 و 

رم 
ف

  ها 
-

 
سم

اني
مك

 
قاء

ارت
 

ات 
دم

خ
 

هي
شگا

ماي
آز

 :
ي،

خش
ارب
عتب

ا
 

مه،
ينا

واه
گ

 
اي

ده
دار

ستان
ا

 
ين

ب
لي

لمل
ا

 
ي،

گاه
يش

زما
آ

 
ب
چس

بر
اي

ه
 

ين
ب

لي
لمل

ا
 

ته
اخ
شن

ده،
ش

 
وز،

مج
 

سه
شنا

اي
ه

 
مار

بي
 و 

سه
شنا

اي
ه

 
نه،

مو
ن

 
ت
ثب

 
نه،

مو
ن

 
ند

رآي
ف

 
رد
ندا

ستا
ا

 
ريد

خ
 يا 

ت،
ركا

تدا
 

رم
ف

اي
ه

 
ت
واس

رخ
د

 
ون

آزم
 

رد
ندا

ستا
ا

 و 
ش

رو
اي

ه
  

تي
ليا

عم
 

ارد
اند

ست
ا

  
-

 
اي

ده
راين

ف
 

تي
يري

مد
 

قاء
ارت

 
ت
يفي

ك
 :

اي
ده

ردا
قرا

 
دي

كر
عمل

 
لات

سهي
ت

  
-

 
ان

مين
اط

 از 
گي

ست
شاي

 
وي

نير
 

ني
سا

ان
 :

يد
تائ

 
ت
حي

صلا
 

اده
نه

 اي
هي

گوا
 

ده
كنن

 
شي

بخ
بار

اعت
 

ي،
زش

آمو
 

ات
قرر

م
 

ك،
شتر

م
 

ت 
ثب

 
رفه

ح
 اي

ت
داش

به
 

ت
رس

فه
 

)
عه

مو
مج

 
لي

اص
 (

گي
ست

شاي
اي

ه
 

رفه
ح

 اي
من

نج
ا

اي
ه

 
رفه

ح
( اي

ت
هيئ

 ها،
ها،

ورا
ش

 
اق

ات
) ها

ك
در

م
 

رفه
ح

 اي
دور

ص
 

جوز
م

 
رفه

ح
ي،

ا
 

بار
اعت

 
جي

سن
 

دد
مج

 
رفه

ح
 اي

مي
ظي

دتن
خو

 
رفه

ح
ي،

ا
 

ش
موز

آ
  

ني
مبت

 بر 
يه
شب

زي
سا

 )
مله

زج
ا

 
ران

يما
ب

 
رد
ندا

ستا
ا

 (، 
ش

موز
آ

 و 
ت
ربي

ت
  

-
 

سم
اني
مك

اي
ه

 
ان

مين
اط

 از 
اده

ستف
ا

 
ات

هيز
تج

 
كي

زش
پ

 و 
اي

وه
دار

به 
: روز 

كد
بار

 
ري

گذا
 

واد
م

 
ي،

روي
دا

 
ريد

خ
 

ده،
عم

 
ت
رس

فه
 

اي
وه
دار

 
ي، 

رور
ض

 
بي

زيا
ار

 
ري

ناو
ف

 
ت،

لام
س

 
ون

سي
ولا

فرم
 

ها،
ارو

د
 

ت
ثب

 
وها

دار
 

رل
كنت

 
ت
يم

ق
 

ات
قرر

م
 

رود
و

 به 
زار

با
 )

سي
ستر

د
 به 

زار
با

(، 
تم

يس
س

 
راز

اح
 

ت
هوي

 
ي،

شك
پز

 
اي

ده
آين

فر
 

ات
ارك

تد
 

رد،
ندا

ستا
ا

 
ك

چ
ت
يس

ل
 

هر
ظا

 
ها،

ارو
د

 
سي

ازر
ب

 
بل

ق
 از 

يد
تائ

 يا 
سي

ازر
ب

 
ري

جبا
ا

 
اي

وه
دار

 
دي 

ج
  

-
 

سم
اني
مك

 
ان

مين
اط

 از 
لات

سهي
ت

 
ت
لام

س
 :

يير
تغ

 
اي

ره
ختا

سا
 

كي
يزي

ف
 

ت،
كانا

ام
 

كل
روت

پ
اي

ه
 

ني
ايم

 
ني

مبت
 بر 

ت،
يلا

سه
ت

 
بار

اعت
 

ت،
يلا

سه
ت

 
هي

گوا
 

لات
سهي

ت
  

اي
ده

دار
تان
اس

 
ت،

يلا
سه

ت
 

جوز
م

/
جوز 

م
  

-
 

سم
اني
مك

 
ان

مين
اط

 از 
تم

يس
س

اي
ه

 
ات

لاع
اط

 
ت
لام

س
 

ب
اس
من

 :
ت
اظ
حف

 از 
اده

د
 و ها

كل
روت

پ
اي

ه
 

انه
حرم

م
 

ده
رون

پ
 

ك
وني

كتر
ال

 
ت،

لام
س

 
ت
ثب

 
كي

وني
كتر

ال
 

ن،
مارا

بي
 

سه
شنا

 
ربه

حص
من

رد
ف

مار
بي

 
7  

يدوم 
[ ت

32 [  
20

19
  

گي
ويژ

اي
ه

 
ري

ختا
سا

 
دل

م
 

مه
رنا

ب
 

ت
اقب
مر

اي
ه

 
تي

لام
س

 در 
زل

من
  در 

ند 
ريل

م
  

صر
عنا

 
ري

ختا
سا

 
دي

كلي
-

 
اط

رتب
ا

 
مي

رس
 

ين
ب

 
راد

اف
 

ب
راق

م
 در 

زل
من

 و 
ران

تگ
دم

خ
 

ت
اقب
مر

اي
ه

 
يه
اول

 
تي 

داش
به

 


 
ائه
ار

 
ده

هن
د

 
ت
اقب
مر

اي
ه

 
يه
اول

 در 
تم

يس
س

 )
ك،

زش
پ

 
تار

رس
پ

 و 
يار 

ست
د

 
ك

زش
پ

( 


 
ت
ارك

مش
 

اي
ه

 
مي

رس
 

ين
ب

 
ك

يني
كل

 و ها 
ب
مط

اي
ه

 
رج

خا
 از 

تم
يس

س
 

-
 

سي
ستر

د
 به 

ده
رون

پ
 

كي
وني

كتر
ال

 
كي

زش
پ

 
ك

شتر
م

 :  


 
سي

ستر
د

 به 
ده

رون
پ

 
كي

وني
كتر

ال
 

كي
وني

كتر
ال

 
ك

شتر
م

 
ين

ب
 

انه
خ

 
ت
داش

به
 

ري
فتا

ر
 و 

ائه
ار

 
ده

هن
د

 )
اي

ه
 (

ت
اقب
مر

 
يه
اول

 
-

 
اط

رتب
ا

 
وم
مدا

 
ين

ب
 

ائه
ار

  
ان

دگ
هن
د

 
ات

دم
خ

 در 
زل

من
 در و 

كز
مر

 
ت 
لام

س
 

-
 

ش
پاي

 
اي

زه
نيا

 
تي

لام
س

 
راد

اف
 )

مي
جس

 و 
حي

رو
-

ني
روا

 ( 
 جو

ني
زما

سا
  

-
 

ني
يبا

شت
پ

 از 
ت
الي
فع

اي
ه

 
ني

مبت
 بر 

هد 
شوا

  
-

 
ت
ماي

ح
 از 

گ
هن
فر

 
ش

موز
آ

 و 
ري 

دگي
يا

 
گي 

هن
هما

 

تی
لام

 س
ات

دم
 خ

ائه
 ار

ظام
ی ن

ید
 کل

عاد
د اب

مور
در 

ب 
تخ

 من
لات

مقا
ور 

 مر
یج

نتا
 -

ل 1
دو

ج
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يرد
 ف

ينو
ده
سن

 
صل
ا

 ي
ع)
منب

)
 

ال
س

اپ  
چ

 
وع

وض
م

  
 يهاتم

صل
ا

 و ي
رع 
ف

  ي

-
 

ري
ناو

ف
 

ات
لاع

اط
 

ت
لام

س
 )

H
IT

( ، 
ت
سب

ن
 

ان
ركن

كا
 و 

دام
تخ

اس
 و 

يي
جا

جاب
 

ان
ركن

كا
. 

فظ
ح

 
ت
ارك

مش
اي

ه
غير

مي
رس

 
8  

ان
ازم

س
 

هان
ج

 ي
ت 

داش
به

]1[  
20

18
  

  
-

 
ت
اس
سي

ري
گذا

 و 
ري

هب
ر

  
-

 
ايه

رم
س

ري
گذا

 و 
ص

صي
تخ

 
ابع

من
  

-
 

وي
نير

 
  كار 

-
 

ت
يفي

ك
 

ات
دم

خ
  

-
 

رد
ف

 
ري

حو
م

 )
ين

اول
 

رد،
خو

بر
 

ت،
معي

جا
 

وم
تدا

  
ت،

دم
خ

 
ي،

نگ
ماه

ه
 

ص
شخ

 
ري

حو
م

 (  
-

 
ات

دم
خ

ني
مبت

بر
عه

جام
)

ت
اظ
حف

از
ت،

لام
س

 
قاء

ارت
ت،

لام
س

ري
گي
يش

پ
از

ري
يما

ب
 ها،

رت
ظا

ن
 و 

ي،
گوي

سخ
پا

 
گي

ماد
آ

 
يط

شرا
 

ري 
طرا

اض
 (  

9  
ان

ازم
س

 
ني

جها
 

ت
داش

به
 

در 
)

ته
دس

 -
دي

بن
د 

ري
يگ

 (]2 [  

20
20

  
رم

اه
 يها

ظام
ن

 
ت
لام

س
  

-
 

رم
اه

 
ت،

مي
حاك

 
ت
اس
سي

ري
گذا

 و 
ين

تأم
 

لي 
ما

 )
هد

تع
 

سي
سيا

 و 
ي،

هبر
ر

 
ت
مي

حاك
 و 

وب
رچ

چا
 

ت،
اس
سي

 
جه

ود
ب

 
في

كا
 و 

ص
صي

تخ
 

لانه
عاد

 
ابع

من
 (  

-
 

رم
اه

 
تي

ليا
عم

 )
ت
ارك

مش
 

عه
جام

 و 
اير

س
 

ان
نفع

ذي
 

اي
بر

 
ف
عري

ت
 

ك
شتر

م
 

لات
شك

م
 و 

راه
 و هاحل

ت
لوي

او
دي

بن
 

ت،
اما
قد
ا

 
دل 

م
اي

ه
 

تي
اقب
مر

 
 كه

ت
اقب
مر

اي
ه

 
يه
اول

 
 و

اي
ده

كر
عمل

 
ت
داش

به
 

مي
مو

ع
 در را 

ت
لوي

او
 

رار
ق

 
مي

ند،
ده

 
ين

ضم
ت

 
ائه
ار

 
ات

دم
خ

 
ت
اقب
مر

 
تي

داش
به

 
ت
يفي

باك
 

الا
ب

 و 
ن،

ايم
 

مل
تعا

 با 
ائه
ار

ان
دگ

هن
د

 
ش

بخ
 

ي، 
وص

خص
 

وي
نير

  
ار،

ك
 

ت
اخ
رس

زي
اي

ه
كي

يزي
ف

و
ها،

ارو
د

لات
صو

مح
و

ري
ناو

ف
اي

ه
ب،

اس
من

ري
ناو

ف
اي

ه
ل،

يتا
يج

د
 

تم 
يس

س
اي

ه
 

ريد
خ

 و  
ت،

داخ
پر

 
ت، 

يقا
حق

ت
 

رت
ظا

ن
 و 

بي
زيا

ار
(  

10  
يليف

س
پ

 ]
33 [

20
17

  
دل

م
 

گي
ماد

آ
 

اي
بر

 
ائه 
ار

 
ات

دم
خ

 از 
 راه

  دور 
-

 
مل

عوا
 

جي
خار

 )
ات

حظ
ملا

 
ي،

ذار
تگ
اس
سي

 
ي،

ند
راي
ف

 
يي

جرا
ا

 و 
گي

هن
فر

(
-

 
رت

مها
اي

ه
 

يم
ت

 
زي

سا
 )

ش
موز

آ
 و 

يم
تعل

 
راد

اف
 

م،
تي

 
فن

ري
آو

اي
ه

 
بل 

قا
 

ده،
تفا

اس
 

مل
عوا

 
وط

مرب
 به 

ي،
هبر

ر
 

ات
اط
رتب

ا
( 

-
 

دي
من

توان
اي

ه
 

ران
يما

ب
  )

تم
يس

س
 

شي
ارز

 
ران

يما
ب

 و 
دي

من
توان

 
 )هاآن

-
 

مل
عوا

وط
مرب

به
فن

ري
آو

)
مل

عوا
ي،

يك
كن
ت

ده
رون

پ
ك

وني
كتر

ال
ت
لام

س
( 

11  
[ هو

34[  
20

16
  

وب
رچ

چا
 

ظام
ن

 
ت
لام

س
 

اب
ت

 
  آور

-
 

سي 
ستر

د
  

-
 

ت
لام

س
 

مي
مو

ع
  

-
 

ت
ارك

مش
 و 

زي
سا
ند

انم
تو

 
ران 

يما
ب

  
-

 
ري

گي
يش

پ
 و 

ري 
الگ

غرب
  

-
 

ت
اخ
رس

زي
اي

ه
 

طي 
تبا

ار
 و 

تي 
لاعا

اط
 

ت 
لام

س
  

-
 

ت
رفي

ظ
 

ابع
من

 
تي

لام
س

  
-

 
ي،

هبر
ر

 
ت
اس
سي

ري 
گذا

 و 
ني

مرا
حك

  
12  

[ وير
35 [  

20
15

  
وده

شال
 

سي
سا
ا

 
بي

زيا
ار

 
تم

يس
س

 از 
 راه

  دور 
-

 
ري

يدا
پا

 )
وي

نير
 

ار،
ك

 
ت
اخ
رس

زي
 ها،

ابع
من

 
ي،

مال
 

ي،
نگ
ماه

ه
 

ت
مي

حاك
(

-
 

ت
يفي

ك
 )

ت
لام

س
 

ادر
م

 و 
ك،

ود
ك

 
ت
يري

مد
 

ري
يما

ب
اي

ه
 

من
مز

( 
-

 
ين

تعي
ده

كنن
اي

ه
عي

تما
اج

ت
لام

س
)

ت
ضعي

و
عي

تما
اج

-
ي،

صاد
اقت

ش،
موز

آ
مد،

درآ
 

ال
شتغ

ا
(  

13  
رلا

ككا
نا

 ]
36 [  

20
13

  
وب

رچ
چا

 
دل

م
اي

ه
 

فق
مو

 
يم

ت
 

حور
م

 
ائه
ار

 
ت
اقب
مر

اي
ه

 
يه
اول

  
تي

لام
س

  
-

 
ري 

يدا
پا

-
 

جرا 
ا

 


 
دي

فر
 )

ين
تعي

 
ش،

نق
 

عه
مو

مج
 

رت
مها

 
 ها،

گي
ست

شاي
 و ها 

گي
ويژ

 
اي

ه
 

تي
صي

شخ
( 


 

ني
زما

سا
 )

گ،
هن
فر

 
ار،

خت
سا

 
ي،

هبر
ر

 
ات

تيب
تر

 
دي

ردا
قرا

 و 
وب

رچ
چا

 
ني

زما
( 


 

مي
ست

سي
 )

ت،
اس
سي

 
ش

دان
 

 خط
شي

م
 

ش،
بخ

 
شار

ف
 

وي
نير

 
 و كار

اي
ره
شا

ف
 

لي
ما

( 
-

 
ت
اخ
رس

زي
 

تی
لام

 س
ات

دم
 خ

ائه
 ار

ظام
ی ن

ید
 کل

عاد
د اب

مور
در 

ب 
تخ

 من
لات

مقا
ور 

 مر
یج

نتا
 -

ل 1
دو

ج
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يرد
 ف

ينو
ده
سن

 
صل
ا

 ي
ع)
منب

)
 

ال
س

اپ  
چ

 
وع

وض
م

  
 يهاتم

صل
ا

 و ي
رع 
ف

  ي

-
 

بي
زيا

ار
-

 
ري 

تئو
  

14  
يو

[ لارد
26 [  

20
11

  
ش

نق
 

تي
سن

 
ت
دول

 در 
ش

بخ
 

ت
لام

س
  

-
 

كز
مر

ت
 بر 

بي
تيا

دس
 به 

اف
هد

ا
 

يي
نها

 
ظام

ن
 

ت
لام

س
 :

ف
عري

ت
 

ده
ش

 به 
وان

عن


 
ود

بهب
 

ت
لام

س
 )

طح
س

 و  
ري 

براب
 :(

ش
نق

 
دان

رون
شه

 در 
فظ

ح
 

ت
لام

س
  و 

ص
شخ

م
 

دن
كر

 
ش

نق
 و ها 

ت
ولي

سئ
م

 
اي

ه
 

ران
مدا

سها
 

ي،
موم

ع
 

صي
صو

خ
 و 

انه
طلب

داو
 در 

اي
جر

ا
 

ي،
اتژ
ستر

ا
 

ين
تعي

 
 مرز

ش
نق

اي
ه

 
ران

زيگ
با

 
وزه

ح
 

ت
لام

س
 


 

يي
گو

سخ
پا

 به 
زها

نيا
 و 

ات
يح

رج
ت

 
دي

فر
 

ان
مار

بي
 


 

ت
ماي

ح
 

لي
ما

 
-

 
ود

بهب
يي

ارا
ك

 
15  

يام 
 كل

 سن
پز 

لو
]

37 [  
20

11
  

عاد
اب

 
هم

ب
 

ته
وس

پي
 

تم
يس

س
 

ت 
لام

س
  

-
 

راد 
اف

-
 

ري 
هب
ر

 
-

 
ات

لاع
اط

 
-

 
ين

تام
 

لي
ما

 
-

 
تم

يس
س

 
ائه
ار

 
ت 
دم

خ
 

-
 

ابع
من

 
ني

سا
ان

 
-

 
ارو

د
و

ات
هيز

تج
 

16  
ان

ازم
س

 
هان

ج
 ي

ت [
داش

به
38[ 

20
10

  
ك

بلو
اي

ه
 

ده
ازن
س

 
ظام 

ن
 

ت
لام

س
  

-
 

ائه
ار

 
ت،

دم
خ

 
وي

نير
 

ار،
ك

 
ظام

ن
 

ات
لاع

اط
 

ت،
لام

س
 

حوه
ن

 
سي

ستر
د

 به 
اي

وه
دار

 
ي،

اس
اس

 
ين

تأم
 

ي،
مال

 
ت
يري

مد
 و 

ري 
هب
ر

  

17  
  د ير
]

39[ 
20

09
  

ين
تأم

 
لي

ما
 در 

ظام
ن

 
ت
لام

س
  

-
 

ين
تأم

 
لي

ما
 )

ج،
وري

ب
 

ك،
مار

يس
ب

 
مه

بي
 

ت
لام

س
 

ي،
مل

 
ت
داخ

پر
 از 
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