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Iran’s healthcare system, as a fundamental pillar of public governance, faces several 

challenges, including imbalances in resource distribution, centralization, disparities 

in service access, and a lack of transparency in business models. This study aims to 

propose an optimal governance model for the healthcare system by comparing three 

governance models: centralized, decentralized, and semi-decentralized. A mixed-

methods approach was employed in this study. Qualitative data were collected 

through expert interviews, while quantitative data were obtained using standardized 

questionnaires. To analyze the data, the Technique for Order of Preference by 

Similarity to Ideal Solution (TOPSIS) was applied to evaluate and rank different 

healthcare governance models. Accordingly, the three governance models were 

assessed based on 30 quantitative and qualitative criteria. Some of the most 

significant criteria included spatial justice, quality of healthcare services, 

accessibility, geographical distance, the effectiveness of the family physician 

program, and the role of traditional and alternative medicine. For each criterion, 

positive and negative ideals were defined, and the distance of each model from these 

ideals was calculated. The findings indicate that the semi-decentralized model, with a 

relative proximity scores of (Ci = 0.6859), is the most optimal option for healthcare 

governance in Iran. This model establishes a balance between centralized 

policymaking and decentralized implementation, effectively aligning local needs 

with national standards while simultaneously leveraging the advantages of both 

centralization and decentralization. Moreover, by harmonizing national-level 

governance with delegated regional authority, this model addresses region-specific 

requirements while maintaining national standards, thereby contributing to the 

enhancement of healthcare quality and efficiency. 
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نامتوازن  عیهمچون توز ییهابا چالش ،یعموم یحکمران یاز ارکان اساس  یکیعنوان  به  رانینظام سلامت در ا
 نی   وکار مواجه است. اکسب  یهادر مدل  تیشفاف  نبودبه خدمات و    یدر دسترس  ینابرابر  ،ییمنابع، تمرکزگرا

و  رمتمرک  زیمتمرک  ز،   ینظام سلامت، سه مدل حکمران     یحکمران  یبرا  نهیبه  ییالگو  ۀپژوهش با هدف ارائ
 قی   از طر یف   یدر بخ  ش ک هاداده ،یکم -یفیک کردی. با استفاده از رو دکنیم سهیو مقا  یرا بررس  متمرکزمهین

 ب  رایاس  تاندارد اس  تخرا. ش  د.    یهاب  ا اس  تفاده از پرسش  نامه  ،یمصاحبه ب  ا کارشناس  ان و در بخ  ش کم   
نظ  ام   یمختل  ح حکمران     یهانهیاستفاده شد تا گز  سیتاپس  ۀاریچندمع  لیروش تحل  زها، اداده  لیوتحلهیتجز

 دهیس  نج یفیو ک یکم اریمع 30براساس  یاساس، سه مدل حکمران  نیشوند. بر ا  یبندو رتبه  یابیسلامت ارز
ب  ه خ  دمات،   یدسترس     زانی   خدمات سلامت، م  تیفیک  ،ییشامل عدالت فضا  ارهایمع  نیتراز مهم  یشد. برخ

 هایای  دئال ار،ی   ه  ر مع یو مکمل بود. برا یطرح پزشک خانواده و نقش طب سنت  تیموفق  ،ییایجغراف  ۀفاصل
ب  ا  متمرکزم  هینشان داد ک  ه م  دل ن جیمحاسبه شد. نتا هاایدئال نیهر مدل از ا ۀو فاصل  نییتع  یمثبت و منف
. شودیمحسوب م رانینظام سلامت ا  یحکمران  یبرا  نهیگز  نیتر(، مطلوبCi=  6859/0)  ینسب  یکیمقدار نزد

و  یمحل    یازه  این انی   م یت  وازن مناس  ب  رمتمرک  ز،ی   یمتمرک  ز و اج  را  یاس  تگراریس  بیمدل، با ترک  نیا
 نیا  نیمند است. همچنطور همزمان بهرهبه  ییتمرکز و تمرکززدا  یایو از مزا  کندمی  جادیا  یمل  یاستانداردها

خ  اه ه  ر منطق  ه را  یازه  ایبه من  اطق، ن  اریاخت  ضیو تفو  یتمرکز در سطح مل  انیتعادل م  یالگو با برقرار
 .کندیخدمات کمک م یو کارآمد تیفیبه بهبود ک ،یکشور یو با حفظ استانداردها دهدمیپوشش 
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 مقدمه .1

بر   ملت  از  نمایندگی  به  و    ۀهمحکومت  اجتماعی،    یهاحوزهکلانشئون  فرهنگی،  اقتصادی،  و ی طیمحستیزسیاسی،  دفاعی   ،
)ملت معین  جغرافیایی  قلمرو  در  حاکمیت    -امنیتی  اعمال  حوزه،  ندکیم دولت(،  هر  در  عمومی  رضایتمندی  کسب  به   تواندیم. 

اقتدار  نا و از طرف دیگر    کندمشروعیت، ثبات و تداوم نظام سیاسی کمک   ناتوانی در اعمال  اعتماد عمومی    تواندیمکارآمدی و 
با دارا بودن    یامؤلفه  عنوانبهند. در این میان سلامت  کاجتماعی را سلب    ۀ و سرمایدهد  مردم را کاهش   چندوجهی و پیچیده، 

نابرابری در حوز  یرضایتنا توأمان نقش پیشایندی و پسایندی در توسعه، ماهیت کانونی و راهبردی در امر کشورداری دارد.    ۀو 
 در اولویت سپهر حکمرانی باشد.  دیبا رونی اند و از کرخنه  هاحوزهبه تمام سطوح و  سرعتبه تواندیمسلامت 
تعر  سلامت جسم  یبودکین  حیبا  معنو  یاجتماع  ،یروان  ،یکامل  ب  فقطنهو    یو  رکن   نیتریاساسعنوان  به  ،ی ماری فقدان 

شهروندان   ایه یحقوق پا  ن یتریضرورو    نیتریهیبداز    ،آوردیمرا فراهم    یتحقق عدالت اجتماع   ۀنیکه زم  یعموم  یاستگرار یس
تمام ارودیم  به شمارجوامع    یدر  با  ورا  ح،یتعر  ن ی.  اجتماع  یها، حوزه1سلامت   یها مراقبت  یسلامت،    ، ی اقتصاد  ،یگوناگون 
م  یفرهنگ فرا  را   ... ب   ردیگیو  مرزها  مؤثرعوامل    درصد  80از    شیکه  در خار.  )بخوان  یبر آن    ی طور سنتبه   دیبخش سلامت 

شر و  بهداشت  م  می مستق  یکا وزارت  شکل  مد  رد یگیآن(  تنها    همچنین.  شودیم  ت یریو  همزمان،    یاحوزهسلامت  که  است 
و هدف   یاس یارزش س  کی عنوان  به   دیبا  رونیاست و از ا  داری پا  ۀتوسعآنها به    لیجوامع و ن  یداریپا  یشاخص و خروج  شرط،شیپ

 . (1401)تکیان،  تحقق و بهبود آن اهتمام شود یبرا وشناخته شود  تی ها به رسمدولت یهمگان از سو یبرا یعموم
 ها انسانچون خوب بودن، سالم بودن و تندرستی فیزیکی، روانی و اجتماعی   یایمعان است که  یاگستردهکلان و  ۀمقول 2سلامت 

ابعاد اجتماعی، جغرافیایی، سیاسی، اقتصادی، فرهنگی و تاریخی    ،ابعاد بیولوژیکی محض  جزبهخاه داراست. این مهم    طوربهرا  
آفرینی دارند و نظام سلامت بخش کمی از آن را  نقش  ،به سطح متعالی از سلامت  یابیدستدر  عناصر مختلفی  نیز دارد. باید گفت  

 . (Lewin, 2008)دهد پوشش می
همین   است:    زمینه در  معتقد  نیست،  »اشتریان  پزشکی  علم  و صلاحیت  انحصار  در  سلامت  علم    چراکهسیاستگراری  موضوع 

خاه   ۀپزشکی جسم انسان است و نه مدیریت انسانی و تجهیزاتی بهداشتی و درمانی. تشخیص اینکه یک کشور در یک بره
های درمانی در روستاها یا احداث بیمارستان در پزشکی دارد یا نیاز به گسترش کلینیک  ۀهای پیشرفتزمانی نیاز به خرید دستگاه 

 .(2017)اشتریان،  «ها، یک انتخاب سیاسی است و نه یک انتخاب پزشکیشهرستان
واقع   »ایجاد سیستمی شامل ساختارها،   بایددر  نظام سلامت  قائل شد. حکمرانی  تفکیک  و بخش سلامت  نظام سلامت  میان 

های نفعان، تولیت برنامهها، قوانین، اختیارات و قدرت برای مدیریت هدفمند منابع، هماهنگی و هدایت رفتار ذییندها، ارزش افر
بهداشتی و درمانی و ارزشیابی عملکرد نظام سلامت با هدف تأمین، حفظ و ارتقای سلامت جامعه« است. سیاستگراری سلامت، 

حکمرانی نظام سلامت هستند. عوامل محیطی،   ۀدهندتشکیل  دهی، تولیت و کنترل عناصر اصلی، سازمانراهبردیریزی  برنامه 
تأثیر  سیستم بر حکمرانی نظام سلامت  منابع  و مدیریت  مناسب، مشارکت و همکاری جامعه    گرارند یمهای اطلاعات، فرهنگ 
 (. 2021راد، )مصدق

بیشتر تقاضاها مربوط به    هرچندموضوعات دیگر سایه افکنده است.    ۀهمکلی پیشگیری و درمان بر    ۀدر نظام سلامت دو عرص
بنابراین   است؛  مطرح  پیشگیری  برای  تقاضا  کمتر  و  است  است   ۀمطالبدرمان  عرصه  دو  این  در  موفقیت  نظام سلامت  از  مهم 

)هانه یهز  که  ینحوبه باشند  داشته  را  لازم  اثربخشی   ،Witer et al. 2013  تقدم به  باید  بنابراین  بر    یهااستیس(.  پیشگیرانه 
 اقدامات درمانی معترف شد.
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وجود تلاش  با  ایران،  سال نظام سلامت  در طول  فراوان  روبهای  متعددی  مسائل  با  گرشته، همچنان  است.  ههای  تناسب نامرو 
پیشگیرانه، چندنرخی شدن خدمات درمانی و نیز   یها استیس  اجرا نشدنتوزیع منابع و خدمات، ناکارآمدی در برخی سطوح،  بودن  
 ها هستند. شفافیت و پاسخگویی کافی به نیازهای متنوع مردم در مناطق مختلح کشور، از این چالش نبود

یکی از راهبردهای کلیدی برای ارتقای کارایی و    عنوانبهخاه،    طوربه عام و نظام سلامت    طور بهتمرکززدایی از نظام سیاسی  
های اخیر مورد توجه قرار گرفته است. این مهم از طریق بازتوزیع فضایی قدرت و سازماندهی نوین فضا، استقرار عدالت، در سال

 . استمتکی بر آمایش سرزمینی میسر 
آنان بهیندی است که در آن تقسیم کار میان افراد و گروه ادهی فرسازمان منظور اخر اهداف مورد نظر  های کاری و هماهنگی 

 به کند برای رسیدن به اهداف خود. هر ساختار سیاسی که در قالب یک کشور تجلی می(Harold et al, 1993)گیرد صورت می
متناسب با تحولات زمانی از پویایی کافی   دفضایی بای  -بر متناسب بودن با ساختار جغرافیاییافزونسازوکارهایی نیازمند است که  

اداری است که بر بعد عمودی ساختار سیاسی تشکیلات قانونی کشور استوار است و براساس  یسازمان ،نیز برخوردار باشد. حکومت
می پای  معین  انسانی  گروه  یک  در  مردم  عمومی  رضایت  و  حافظ گیردخواست  و  این(.  2008نیا،  )مجتهدزاده  حکومت   رواز 

میمجموعه شکل  را  نظامی  و  سیاسی  اجرایی  ویژهای  کارکردهای  که  است  دهد  انتظار  مورد  آن  بر  (.  Skocpol, 1979)ای 
تا به سطح بالاتری    کوشدیمسرزمین متبوعش،   ۀعبارت دیگر، هر حکومتی از طریق تمرکززدایی و توزیع فضایی قدرت در پهنبه

 دست یازد.   دهدیم حکمرانی را تشکیل  ۀاز کسب رضایتمندی عمومی که اساس فلسف
(. 2015 باشد )مقیمی، شده متمرکز  خاه مرجع یک  در یریگمیتصم اختیار و قدرت که است الگوی متمرکز حکمرانی، حالتی

به آرایش نهادهای قدرت یا گسترش قدرت و توزیع آن در   نداشتن  تمرکز  نیزتمرکززدایی و  که  نیا و کاویانی راد معتقدند  حافظ
عبارت دیگر، الگوی متمرکز زمانی شکل  ساختاری و فضایی دولت و مردم در قلمرو سرزمینی یک کشور اشاره دارد. به   یهاارگان
 و نیاباشد، حادث شود )حافظ افراد از گروهی یا سازمان فرد، دست در نکهیا از اعم مکان یک در  قدرت شدن گیرد که کانونیمی

 (. 2004 کاویانی راد،
ارتباطات و جهانی شدن و پیچیدگی امور، تمرکز امور در دست یک یا چند قشر خاه   جانبههمه  ۀدر عصر توسع  رسدیمبه نظر  

های اند و روش ها در جوامع صنعتی به این نتیجه رسیدهمردم بنامیم معقول نیست. دولت  ۀجامعه، حتی اگر آن را دولت و نمایند
ترین راه دستیابی امکان مشارکت مردمی، اصلی  فراهم کردناند که تفویض اختیار و  تفکر حکومتی را بر این اساس استوار کرده

توسع و  دموکراسی  اهداف  مداخل  ۀبه  جوامعی  چنین  در  بود.  خواهد  بخش  ۀپایدار  به  محدود  فقط  دولت  از مستقیم  های خاصی 
پولی،فعالیت سیاست  اجتماعی،  تأمین  امنیت عمومی،  ملی،  دفاع  مانند  بخش  ها  در  و  است  و  یره  خارجی  دیگرهاسیاست  ،  ی 
 .(2004)رضویان،  کنندسیاست کلی عمل می  عنوانبهها فقط دولت
علاقگی مردم به جوامع محلی و مهاجرت از روستاها ها در اروپای  ربی، به بیهفتاد قرن بیستم، تمرکز بیش از حد دولت  ۀدر ده

(. گرایش همگانی در اروپا 2004روی پاک،  های تمرکززدایی برای جلب مشارکت مردم آ از شد )خوب و در نتیجه، اجرای سیاست
 (.Sidjanski, 2001ای است )های محلی و منطقهقدرت دولت مرکزی و کوشش برای شکوفایی ویژگی کاهشبراساس 

و حکومت محلی یا ایالتی   شودی مفقط شامل حکومت مرکزی    متمرکز  یهاستمیسسیستم متمرکز است.    ،نظام سیاسی در ایران
نوع  به این  در  قانونی کلمه  و  دقیق  میانی    هاستم یسمعنای  در سطوح  نهادهای محلی  نیست که  معنا  بدان  این  اما  ندارد.  وجود 

از دولت    ییهاشعبه، بلکه این نهادهای حاکمیت محلی در واقع  شوندینممدیریتی در جمهوری اسلامی ایران به رسمیت شناخته  
گری را کاهش تولیاز    چشمگیری(. حکومت محلی نوعی از مدیریت امور عمومی است که حجم  2002  ،)اجلالی  مرکزی هستند

 .دشویمو اثربخشی سیستم  ییاکارو با واگراری امور ذاتاً محلی به ارکان و نهادهای محلی، موجب افزایش دهد می

 است سیاسی ۀفائق قدرت یدارا که کشور  یک سرزمین  از قسمتی در که عمومی است حکومت محلی سازمانی  زمینهدر همین  
بنابر موضوع    .کند تأمین مردم یبرا خاصی ۀمحدود در را لازم  خدمات تا شودمی تشکیل خصوصی یا عمومی قوانین موجببه

 های حکومتسازمان شامل صورت این در  که  گویند محلی هایحکومت  محل، سطح در مستقر یهاسازمان همۀ به خاه
 (. 2007 شد )قالیباف، خواهد نیز محل سطح در واقع یمرکز
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نهادها و تشکیلات ساختاری سیاسی محلی است که در الگوهای فدرال و  یرمتمرکز وجود دارند. از   ۀدر تبیین جدیدتر، مجموع
دار اجتماعات محلی و مستقل بودنشان در انجام امور  دموکراتیک بودن یا همان مشارکت مردمی معنی  ،جمله ویژگی این نهادها
 (. 2020 )قالیباف و پوینده، استمحلی مربوط به خود 

تصمیمسیستم آنها  در  که  سیاسی  ادارهای  و  می  ۀگیری  انجام  واحد  مرکز  یک  از  محلی  و  ملی  نامیده  امور  متمرکز  نظام  شود، 
امور عمومی )ملی و محلی( توسط   همۀکانونی، معمولًا پایتخت کشور، متمرکز شده و    ۀشوند. در این نظام، قدرت در یک نقطمی

(. تمرکزگرایی هم ناظر بر تجمع قدرت سیاسی  2004راد، نیا و کاویانیشود )حافظیک مرکز سیاسی و اداری واحد اتخاذ و اجرا می
انحصار قدرت    در پی(. در این سیستم، حاکمان  2000چی،  و هم بیانگر تمرکز جغرافیایی قدرت سیاسی و اداری است )مدیر شانه

کنند. قدرت از بالا به پایین بر عوامل مردمی واگرار می  محدودی از قدرت را به  ۀای خاه هستند و دامندر دست طبقه و عده
 .(Allen, 2008:102-3شود )مردم تحمیل می

منافر جامعه   همۀقدرت وجود نداشته باشند،  ۀمهارکنند سازوکارهایو اگر  تابدیبرنمقدرت سیاسی، ذاتاً تمرکزگراست و دیگری را 
، الگوی دیگری مربوط رمتمرکزی همچنین قالیباف و پوینده معتقدند الگوی  .( 2002ند )شفیعی، شودر معرض نفوذ قدرت واقع می

ه است. این شدها استفاده  و حکومت  هادولتامور محلی از سوی برخی از    ۀامور حاکمیتی و ادار  ۀبه کشورداری است که برای ادار
امور حاکمیتی و   کارههمهالگوی فدرال و الگوی متمرکز قرار دارد، یعنی نه مانند الگوی متمرکز حکومت مرکزی    ۀ الگو در میان

از اختیارات وسیعی برای امور حاکمیتی و محلی خود در اختیار دارند.    امور محلی است و نه مانند الگوی فدرال، واحدهای محلی
به   بسته  الگو  است می  نکهیا این  و حکومت محلی  مرکزی  اختیار حکومت  در  امور محلی و حاکمیتی  از  میزانی  انواع چه  تواند 

 (. 2020گوناگون داشته باشد )قالیباف و پوینده، 

نیمه سازمان الگوی  به  قانونی  اختیارات  واگراری  ضرورت  بر  قدرت،  فضایی  توزیع  و  قدرت  توزیع  میان  تفکیک  با  های  متمرکز 
باید توسط سازمان الگو معتقد است که امور خدمات محلی  اداره شوند که مستقل بوده و  محلی تأکید دارد. این   صورت به هایی 

به محلی  حکومت  اختیارات  و  وظایح  ترتیب،  این  به  باشند.  شده  انتخاب  محلی  مردم  توسط  و مستقیم  محلی  منتخبان  عنوان 
خدمات بهینه خواهند بود )قالیباف،    ۀهای محلی قادر به ارائشود و سازمانمشخص می  (1)شکل  متخصصان محیط جغرافیایی  

2014.)   

 

 
 ( 156:1396قالیباف، ) متمرکزتوزیع فضایی قدرت در الگوی متمرکز فعلی و نیمه ۀمقایس . 1شکل 

تکال  یکل   یهااستیسابلاغ    ر میعل وجود  و  ا  یقانون  حیسلامت  در  ن  ن یمتکثر  و  و   ۀ برنامشش    یاجرا  ز یحوزه  توسعه 
ناکارآمد  ران، یا  یبهداشت، نظام سلامت کنون  ۀحوزدر    ینسب  تیموفق همانند    ییهاطرح .  بردیرنج م  یو کارکرد  یساختار   یاز 
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دارو  طرح»  «،یهمگان   ۀمی ب»طرح تحول سلامت«، »طرح   متوازن و    ۀتوسع  سبباند  نتوانسته  زین  ار«یپزشک خانوار« و »طرح 
 استپرسش    نیپاسخ به ا  در پی پژوهش    نیشوند. ااست    یحکمران   ۀفلسفکه اساس    یعموم  ت یرضا  شیافزا  جهیمتعادل و در نت

الگو بر اکر  شنهاد یو پ  یطراح  ران یا  در   توانینظام سلامت را م  یاز حکمران  یانه یبه  یکه اساساً »چه  اساس، پژوهش   ن ید؟« 
ارائ هدف  با  ا  یحکمران  یبرا  نهیبه  ییالگو  ۀحاضر  سلامت  مگرفتانجام    رانینظام  و  است  بررس  کوشدیه  و  چالش  یبا  ها 

 دهد. شنهادینظام پ نیا یارتقا یجامع و کارآمد برا یموجود، چارچوب یها فرصت

پژوهش شناسی. روش 2  
یا    هامعلول و    هاعلت   قرار دادناست. این روش با در کنار هم    گرفته با روش استقرایی انجام    هاداده  یآورجمعدر این پژوهش  

تدوین الگوی نهایی با روش فرضی استنتاجی و تاپسیس   .رسدیم  جانبههمهکلی و قانون    ۀنظریمتغیرهای مستقل و وابسته به  
روش   همچنین است.  گرفتهانجام   جمعاز  رایج  گروه های  مشاهده،  مصاحبه،  شامل  کیفی  تحقیق  در  داده  و آوری  متمرکز  های 

اسناد   این روش است  شده استفاده  تحلیل  از  برای جمع. محققان کیفی  در  ها  دقیق  و  اطلاعات  نی  تحت موضوع    زمینۀ آوری 
های  کنند تا الگوها، مفاهیم و نظریه می  لیوتحلهیتجز  مندنظام  طوربهرا    شدهیآور جمعهای  کنند. سپس دادهاستفاده می  بررسی

 (.Merriam, 2009) جدید را کشح کنند
تاپسیس از روش  نیز  مقایسه  در تصمیم این روش استفاده شد.    1برای  انسانیگامی  و  اجتماعی  علوم  در    است  گیری چندمعیاره 

(Hwang & Yoon, 1981این روش با در نظر گرفتن معیارهای مختلح، به رتبه .)ها براساس نزدیکی به یک راه بندی گزینه  

گیری، انتخاب بهترین روش نمونهو  ها  وسیعی از زمینه  گسترۀدر  این روش   پردازد.حل نامطلوب می  و دوری از راه   دئالیاحل  
روابط ریاضی این روش    (.Yildiz et al. 2011)  رودها و مداخله اجتماعی به کار میداده   لیوتحل هیتجزگیری، روش  ابزار اندازه
 آمده است. 1در جدول 

 روابط ریاضی روش تاپسیس  . 1جدول 

ریاضی  ۀرابط توضیح پارامترها  ریاضی   ۀرابطهدف استفاده از   

 آماری  ۀجامع تعداد پرسشنامه و 
1.96       p=q=0.5     Z= d 

= 0.1 
 

 مقدار اصلی داده  Xij ها دادهمقیاس کردن بی

 

 ها کردن داده داروزن
ijX  و شدهمقیاسبیمقدار jW   وزن

  معیار 

مثبت و منفی برای هر  کردنایدئال  
 شاخص 

A  

 

و   مثبت دئالیا هر گزینه از  ۀفاصل
 jA منفی 

 
 iC میزان نزدیکی نسبی 

 
 

 
1- Technique for Order of Preference by Similarity to Ideal Solution (TOPSIS) 
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از  که  د  شپرسشنامه تکمیل   102  .نفر است  96  تحقیقبرای این    لازم  ۀتعداد نمون.  شد  همحاسب  1  ۀمعادلبا استفاده از    حجم نمونه
. نتایج نهایی  آمددست  به  وزن معیارها  بارۀ  پس از چند دور تبادل نظر و اصلاح، توافق نسبی در  .نفر( بیشتر است  96)  لازمحداقل  

باشد،   100ها برابر با  شده و اطمینان از اینکه مجموع وزنمعیار ارائه  30دهی به  برای وزن شرح زیر است:( به7  ۀدهی )معادلوزن
دست دو  به  معیارها  و   ۀابتدا  تقسیم    کلان  سیستم  شدندخرد  کل  در  بیشتری  تأثیر  که  هستند  مواردی  شامل  کلان  معیارهای   .

 ی و محلی مربوط هستند.سلامت دارند و معیارهای خرد به مدیریت و مسائل داخل

 های پژوهش . یافته3

آوری و  ها با روش استقرایی جمع. این داده گرفتالگویی بهینه برای حکمرانی نظام سلامت ایران انجام  ۀاین پژوهش با هدف ارائ
نمونه   تحلیل شدند. حجم  تاپسیس  مدل  از  استفاده  و    96با  بود  فراوانی    102نفر  تکمیل شد.  براساس    هاپرسشنامه پرسشنامه 

 آمده است.  2در شکل  کنندهمشارکتجنسیت و سن خبرگان 

  
 براساس جنسیت و سن هافراوانی پاسخ  . 2 شکل

 

ارشبیشتر شرکت دارای مدرک درصد    23.  دارندمدرک دکتری تخصصی  درصد    33و    درصد(  38د )کنندگان مدرک کارشناسی 
عمومی دا  4و    پزشکی  حضور  درصد  هستند.  بالینی  پزشکی  مدرک  افراد    2رای  این    دارایدرصدی  در  نیز  پسادکتری  مدرک 

نشان می  شایانپژوهش   توزیع  این  است.  در سطوح  شرکتبیشتر  دهد که  توجه  آکادمیک  پژوهش تحصیلات  این  در  کنندگان 
. این ترکیب متنوع از سطوح تحصیلی و دارندپزشکی    ۀبالینی در حوز  ۀتوجهی نیز تجرب  شایان کارشناسی ارشد و دکتری و بخش  

 .ندک ها و نتایج پژوهش کمک شایانی سازی بحثتواند به  نیمی هتجرب

 

پرسشنامه  به در پاسخگویی کنندگانشرکتدرصد  . 3شکل   
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شرکت جغرافیایی  در  توزیع  میکنندگان  تفاوت  تواندپژوهش  مثال،  برای  باشد.  تأثیرگرار  آن  نتایج  اجتماعی،  بر  فرهنگی،  های 
مناطق مختلح کشور می در  امکانات  به  و دسترسی  نگرش اقتصادی  باورها،  بر  نتایج  تواند  بر  نتیجه،  در  و  افراد  رفتارهای  و  ها 

توان انتظار  کنندگان در مناطق مرکزی و جنوبی کشور، می پژوهش اثرگرار باشد. در این پژوهش، با توجه به تمرکز نسبی شرکت
مبتنی بر روش    هاداده   وتحلیلتجزیههای خاه این مناطق باشد. نتایج و  داشت که نتایج پژوهش تا حدودی تحت تأثیر ویژگی

 :است زیرشرح به 5تا  2های تاپسیس در جدول

 و  یرمتمرکز  متمرکزمهیندر سه حکمرانی متمرکز،  شدهنییتعمعیارهای  . 2جدول 

 وزن
 )درصد(

 هاگزینه

 معیارها

 متمرکز حکمرانی نیمه حکمرانی متمرکز 
حکمرانی 

 رمتمرکز یغ

 اکثریت(  دییتأ)مورد   تلیکر× عدد طیح ها از پرسشنامه آمدهدستبهامتیازهای 

 3×35 3×29 2×36 عدالت +  5

 3×38 3×41 2×30 -فاصله  2

 3×39 4×37 2×33 دسترسی +  5

 3×34 4×33 2×35 حمایت بیمه +  5

 3×37 4×37 2.5×32 کیفیت خدمات +  6

 3×31 3×38 3×37 +   بهداشتی اولیه یهامراقبت 5

 2×28 3×32 2×37 میزان موفقیت پزشک خانواده +  4

 3×28 3×33 2×38 و مکمل +  طب سنتی آفرینینقش 3

 3×41 3×37 3×39 تطبیق با طرح تحول نظام سلامت +  4

 4×29 3×31 2×31 گردشگری سلامت +    2

 2×33 5/3×32 3×38 آموزش و پژوهش +  4

 3×37 3×28 3×35 رضایتمندی مردم از نظام سلامت +  5

3 
خیرین با دولت و  تعامل بین مردم و

 +  آنهامشارکت 
37×3 33×3 40×3 

3 
بخشی وزارت بهداشت بین یهایهمکار

 و دیگر نهادهای مؤثر در سلامت + 
34×3 36×3 31×3 

 3×33 3×33 3×35 کیفیت دارو و تجهیزات پزشکی +  4

2 
تعیین رئیس دانشگاه علوم پزشکی  

 ها استان
38 47 15 

2 
های تحت نظر  تعیین رئیس بیمارستان

 دانشگاه علوم پزشکی استان 
19 58 23 

2 
بهداشت و درمان   شبکۀتعیین رئیس 

های تحت نظر دانشگاه علوم  شهرستان
 پزشکی استان

15 45 40 

 24 50 26 تعیین رئیس نظام پزشکی استان  1/5

 23 48 29 تعیین رئیس پزشکی قانونی استان  1/5

1/5 
عزل و نصب کارکنان و مدیران داخلی  

بهداشت   ۀشبکدانشگاه علوم پزشکی و 
 و درمان استان/شهرستان 

26 36 38 

1/5 
اورژانس  ن مسئولاتعیین 

 استان/شهرستان 
27 37 36 

1/5 
و کادر پرستاری  ن مسئولاتعیین 

 استان/شهرستان 
20 38 42 

1/5 
و کادر آموزش و   مسئولانتعیین 

 شهرستان  پژوهش استان/
21 44 35 
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1/5 
عملکرد پایگاه    نحوۀتعیین کادر و 

 سلامت شهرستان 
20 40 40 

1/5 
بهداشت   خانۀو کادر   مسئولانتعیین 

 روستایی )بهورزان( 
18 34 48 

1/5 
تعیین ورودی مالی و ناظران اقتصادی  

علوم   یهادانشگاهو  هامارستانیب ۀهزین
 شهرستان  پزشکی استان/

19 49 32 

1/5 
  یهایاستگراریسو  هاشاخصتعیین 
کمی و کیفی بهداشت و    ۀتوسعرشد و 

 شهرستان  درمان استان/
20 48 32 

1/5 
عملکرد بهزیستی،  ۀ  نحوتعیین کادر و 

 اداره رفاه امور مرتبط شهرستان 
20 53 27 

1/5 
  یهایاستگراریسو  هاشاخصتعیین 
 شهرستان  استان/بهداشتی  یهامراقبت

32 49 19 

 2004 2329 1675 جمع 100

 66/8 77/63 55/83 میانگین 15

 
 های عملکردی( )براساس شاخص توزیع امتیازات روش ماتریس براساس سه الگوی مورد پرسش . 3جدول 

 
 ( مدیریتی و ساختاری یهامورد پرسش )براساس شاخص یبراساس سه الگو سیروش ماتر ازاتیامت عیتوز . 4جدول 

 
 ( 5( و عالی )4(، خوب )3(، متوسط )2(، ضعیح )1از خیلی ضعیح )  هاهنمر لیکرتطیح  ۀپرسشنامبراساس  تبدیل وزن . 5جدول 

 معیارها
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 193.5 5807 3×3×34 3×3×37 5×3×35 4×3×38 2×2×31 4×3×39 3×2×38 4×2×37 5×3×37 6×2.5×32 5×2×35 5×2×33 2×2×30 5×2×36 متمرکز 

 5/257 7725 3×3×36 3×3×33 5×3×28 4×3.5×32 2×3×31 4×3×37 3×3×33 4×3×32 5×3×38 6×4×37 5×4×33 5×4×37 2×3×41 5×3×29 متمرکزمهین

 1/227 6813 3×3×31 3×3×40 5×3×37 4×2×33 2×4×29 4×3×41 3×3×28 4×2×28 5×3×31 6×3×37 5×3×34 5×3×39 2×3×38 5×3×35  یرمتمرکز
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 5/193 5807 32×5/1 20×5/1 20×5/1 19×5/1 18×5/1 20×5/1 21×5/1 20×5/1 27×5/1 5/1×26 5/1×29 5/1×26 2×15 2×19 2×38 3×3×35 متمرکز 

متم مهین
 رکز

33×3×3 47×2 58×2 45×2 50×5/1 48×5/1 36×5/1 5/1×37 5/1×38 5/1×44 5/1×40 5/1×34 5/1×49 5/1×48 5/1×48 5/1×49 7725 
5/257 

 یرمتمر 
 کز 

33×3×4 15×2 23×2 40×2 24×5/1 23×5/1 38×5/1 5/1×36 5/1×42 5/1×35 5/1×40 5/1×48 5/1×32 5/1×32 5/1×32 5/1×19 6813 
1/227 

 وزن
 )درصد(

 هاگزینه

 معیارها

 رمتمرکز ی غحکمرانی  متمرکز حکمرانی نیمه حکمرانی متمرکز 

اکثریت( ×  دییتأ  )مورد لیکرت× عدد طیح ها از پرسشنامه آمدهدستبهامتیازهای 
 وزن معیارها 

 5×3×35 5×3×29 5×2×36 عدالت +  5

 2×3×38 2×3×41 2×2×30 -فاصله  2

 5×3×39 5×4×37 5×2×33 دسترسی +  5
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 بالا و پایین هر معیار  ۀآستانو کم کردن معیار منفی فاصله /  تعیین  یساز نرمالاعمال اوزان معیارها و  . 6جدول 

 5×3×34 5×4×33 5×2×35 حمایت بیمه +  5

 6×3×37 6×4×37 6×5/2×32 کیفیت خدمات +  6

5 PHC  + 37×3×5 38×3×5 31×3×5 

 4×2×28 4×3×32 4×2×37 میزان موفقیت پزشک خانواده +  4

 3×3×28 3×3×33 3×2×38 و مکمل +  طب سنتی آفرینینقش 3

 4×3×41 4×3×37 4×3×39 تطبیق با طرح تحول نظام سلامت +  4

 2×4×29 2×3×31 2×2×31 گردشگری سلامت +    2

 4×2×33 4×3.5×32 4×3×38 آموزش و پژوهش +  4

 5×3×37 5×3×28 5×3×35 رضایتمندی مردم از نظام سلامت +  5

 3×3×40 3×3×33 3×3×37 + آنهاخیرین با دولت و مشارکت  تعامل بین مردم و 3

3 
بخشی وزارت بهداشت و دیگر نهادهای مؤثر در بین یهایهمکار

 سلامت + 
34×3×3 36×3×3 31×3×3 

 4×3×33 3×3×33 3×3×35 کیفیت دارو و تجهیزات پزشکی +  4

 2×15 2×47 2×38 ها استانتعیین رئیس دانشگاه علوم پزشکی  2

 2×23 2×58 2×19 های تحت نظر دانشگاه علوم پزشکی استان تعیین رئیس بیمارستان 2

2 
های تحت نظر دانشگاه  بهداشت و درمان شهرستان شبکۀتعیین رئیس 

 علوم پزشکی استان 
15×2 45×2 40×2 

 1.5×24 5/1×50 5/1×26 تعیین رئیس نظام پزشکی استان  1/5

 1.5×23 5/1×48 5/1×29 تعیین رئیس پزشکی قانونی استان  1/5

1/5 
 شبکۀعزل و نصب کارکنان و مدیران داخلی دانشگاه علوم پزشکی و 

 بهداشت و درمان استان/شهرستان
26×5/1 36×5/1 38×5/1 

 5/1×36 5/1×37 5/1×27 اورژانس استان/شهرستان  مسئولانتعیین  1/5

 5/1×42 5/1×38 5/1×20 و کادر پرستاری استان/شهرستان مسئولانتعیین  1/5

 5/1×35 5/1×44 5/1×21 و کادر آموزش و پژوهش استان/شهرستان مسئولانتعیین  1/5

 5/1×40 5/1×40 5/1×20 عملکرد پایگاه سلامت شهرستان  نحوۀتعیین کادر و  1/5

 5/1×48 5/1×34 5/1×18 بهداشت روستایی )بهورزان(  خانۀو کادر   مسئولانتعیین  1/5

1/5 
و  هامارستانیب  ۀتعیین ورودی مالی و ناظران اقتصادی هزین

 علوم پزشکی استان/شهرستان  یهادانشگاه
19×5/1 49×5/1 32×5/1 

1/5 
کمی و کیفی   توسعۀرشد و  یهایاستگراریسو  هاشاخصتعیین 

 بهداشت و درمان استان/شهرستان
20×5/1 48×5/1 32×5/1 

 5/1×27 5/1×53 5/1×20 عملکرد بهزیستی، اداره رفاه امور مرتبط شهرستان  نحوۀتعیین کادر و  1/5

1/5 
   ۀاولی بهداشتی  یهامراقبت یهایاستگراریسو  هاشاخصتعیین 

 استان/شهرستان 
32×5/1 49×5/1 19×5/1 

 6813 7725 5807 جمع 100

 1/227 5/257 5/193 میانگین 15

 وزن
 )درصد(

 هاگزینه

 معیارها

V+ V-  حکمرانی متمرکز 
حکمرانی 

 متمرکز نیمه

حکمرانی 

 رمتمرکز یغ

  
 دییتأ)مورد   لیکرتها × عدد طیح از پرسشنامه آمدهدستبهامتیازهای 

 اکثریت( × وزن معیارها 

 525 435 360 360 525 عدالت +  5

 228 246 120 120 246 -فاصله  2

 585 740 330 330 740 دسترسی +  5

 540 660 350 350 660 حمایت بیمه +  5



               171                                                                                       قالیباف و دیگران   رانینظام سلامت در ا  یِحکمران متمرکزمهین یالگو  یطراح

 

 666 888 480 480 888 کیفیت خدمات +  6

 465 570 555 465 570 +   بهداشتی اولیه یهامراقبت 5

 224 384 296 224 384 میزان موفقیت پزشک خانواده +  4

 252 297 228 228 297 و مکمل +  آفرینی طب سنتینقش 3

 492 444 468 444 492 تطبیق با طرح تحول نظام سلامت +  4

 232 186 124 124 232 گردشگری سلامت +    2

 264 448 456 264 456 آموزش و پژوهش +  4

 555 420 525 420 555 رضایتمندی مردم از نظام سلامت +  5

 360 297 333 297 360 + آنهاخیرین با دولت و مشارکت  تعامل بین مردم و 3

3 
بخشی وزارت بهداشت و دیگر  بین یهایهمکار

 نهادهای مؤثر در سلامت + 
324 279 306 324 279 

 396 297 315 297 396 کیفیت دارو و تجهیزات پزشکی +  4

 30 94 76 30 94 ها استانتعیین رئیس دانشگاه علوم پزشکی  2

2 
های تحت نظر دانشگاه علوم  تعیین رئیس بیمارستان

 پزشکی استان
116 38 38 116 46 

2 
های بهداشت و درمان شهرستان شبکۀتعیین رئیس 

 تحت نظر دانشگاه علوم پزشکی استان 
90 30 30 90 80 

5/1  36 75 39 36 75 تعیین رئیس نظام پزشکی استان  

5/1  34/5 72 43/5 34/5 72 تعیین رئیس پزشکی قانونی استان  

5/1  
عزل و نصب کارکنان و مدیران داخلی دانشگاه علوم  

 بهداشت و درمان استان/شهرستان شبکۀپزشکی و 
57 39 39 54 57 

5/1 5/55 اورژانس استان/شهرستان  مسئولانتعیین    5/40  5/40  5/55  54 

5/1  63 57 30 30 63 و کادر پرستاری استان/شهرستان مسئولانتعیین  

5/1  
و کادر آموزش و پژوهش  مسئولانتعیین 

 استان/شهرستان 
66 31/5 31/5 66 5/52  

5/1  60 60 30 30 60 عملکرد پایگاه سلامت شهرستان  نحوۀتعیین کادر و  

5/1  
بهداشت روستایی  خانۀو کادر   مسئولانتعیین 

 )بهورزان( 
72 27 27 51 72 

5/1  
هزینۀ  تعیین ورودی مالی و ناظران اقتصادی 

علوم پزشکی   یهادانشگاهو  هامارستانیب
 استان/شهرستان 

5/73  28/5 28/5 5/73  48 

5/1  
  توسعۀرشد و  یهایگراراستیسو  هاشاخصتعیین 

 کمی و کیفی بهداشت و درمان استان/شهرستان
72 30 30 72 48 

5/1  
عملکرد بهزیستی، اداره رفاه امور    نحوۀتعیین کادر و 

 مرتبط شهرستان 
5/79  30 30 5/79  5/40  

5/1  
  PHC یهایگراراستیسو  هاشاخصتعیین 

 استان/شهرستان 
5/73  5/28  48 73/5 5/28  

 6613 7525 5607   جمع )با کم کردن معیار منفی(  100

 1/227 257/5 5/193   میانگین 15
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مجموع اختلاف  . همچنین  شدمحاسبه    جز معیار هزینه» یرمتمرکز« به   ۀگزین(  6)جدول    هابیشینهو    کمینهاختلاف    ۀمحاسببرای  
از   بهکمینه  ۀهمگزینه » یرمتمرکز«  با  ها  برابر  با    5/1539جز هزینه  برابر  معیار »فاصله«  اختلاف  اختلاف  .  است  8و  مجموع 

 . است 18و اختلاف معیار »فاصله« برابر با  5/1773هزینه برابر با  جزبهها بیشینه  ۀهم» یرمتمرکز« از  ۀگزین

 

 
 کمینه  و بیشینهبا  اریاختلاف هر مع  ۀمحاسب . 7جدول 

 وزن
 )درصد(

 هاگزینه

 معیارها
V+ V- 

 -Vو  +Vاختلاف با 

 حکمرانی متمرکز 
حکمرانی 

 متمرکز نیمه

حکمرانی 

 رمتمرکز یغ

  EV+ EV- EV+ EV- EV+ EV- 

 165 0 75 90 0 165 360 525 عدالت +  5

 8 18 26 0  0 26 120 246 -فاصله  2

 255 155 410 0 0 410 330 740 دسترسی +  5

 190 120 310 0 0 310 350 660 حمایت بیمه +  5

 186 222 408 0 0 408 480 888 کیفیت خدمات +  6

5 PHC  + 570 465 15 90 0 105 465 0 

 0 160 160 0 72 88 224 384 میزان موفقیت پزشک خانواده +  4

 24 45 69 0 0 69 228 297 و مکمل +  آفرینی طب سنتینقش 3

4 
تطبیق با طرح تحول نظام سلامت  

+ 
492 444 24 24 48 0 0 48 

 108 0 62 46 0 108 124 232 گردشگری سلامت +    2

 0 192 184 8 192 0 264 456 آموزش و پژوهش +  4

 135 0 0 135 105 30 420 555 رضایتمندی مردم از نظام سلامت +  5

3 
خیرین با دولت و  تعامل بین مردم و

 +  آنهامشارکت 
360 297 27 36 63 0 0 63 

3 
بخشی وزارت  بین یهایهمکار

بهداشت و دیگر نهادهای مؤثر در  
 سلامت + 

324 279 18 27 0 45 45 0 

 99 0 0 99 18 81 297 396 کیفیت دارو و تجهیزات پزشکی +  4

2 
تعیین رئیس دانشگاه علوم پزشکی  

 ها استان
94 30 18 46 0 64 64 0 

2 
های تحت  تعیین رئیس بیمارستان

 نظر دانشگاه علوم پزشکی استان 
116 38 78 0 0 78 70 8 

2 
بهداشت و درمان   شبکۀتعیین رئیس 
های تحت نظر دانشگاه  شهرستان

 علوم پزشکی استان 
90 30 60 0 0 60 10 50 

 0 39 39 0 3 36 36 75 تعیین رئیس نظام پزشکی استان  1/5

 0 37/5 37/5 0 6 28/5 34/5 72 تعیین رئیس پزشکی قانونی استان  1/5

1/5 
عزل و نصب کارکنان و مدیران  

  شبکۀداخلی دانشگاه علوم پزشکی و 
 بهداشت و درمان استان/شهرستان

57 39 18 0 3 15 0 18 

1/5 
اورژانس   مسئولانتعیین 

 استان/شهرستان 
55/5 40/5 15 0 0 15 1.5 13/5 
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را محاسبه کنیم. این   ( -di)منفی  دئال یاو  (+di)مثبت  دئال یاکل آن از  ۀفاصلباید  ،برای هر گزینه -diو  +di ۀمحاسببرای 
 آیند.به دست می شدهداده مقادیر با استفاده از مجموع اختلافات 

  یرمتمرکز: ۀگزین

 

 

 

 :  متمرکزمه ین ۀگزین

 

 

متمرکز:  ۀگزین  

 

 

1/5 
و کادر پرستاری   مسئولانتعیین 

 استان/شهرستان 
63 30 33 0 6 27 0 33 

1/5 
و کادر آموزش و   مسئولانتعیین 

 پژوهش استان/شهرستان 
66 31/5 34/5 0 0 34/5 13/5 21 

1/5 
عملکرد پایگاه    نحوۀتعیین کادر و 

 سلامت شهرستان 
60 30 30 0 0 30 0 30 

1/5 
بهداشت   خانۀو کادر   مسئولانتعیین 

 روستایی )بهورزان( 
72 27 45 0 21 24 0 45 

1/5 

تعیین ورودی مالی و ناظران 
و   هامارستانیبهزینۀ اقتصادی 
علوم پزشکی   یهادانشگاه

 استان/شهرستان 

73/5 28/5 45 0 0 45 25/5 19/5 

1/5 
  یهایاستگراریسو  هاشاخصتعیین 
کمی و کیفی بهداشت    توسعۀرشد و 

 و درمان استان/شهرستان 
72 30 42 0 0 42 24 18 

1/5 
عملکرد    نحوۀتعیین کادر و 

بهزیستی، اداره رفاه امور مرتبط  
 شهرستان

79/5 30 49/5 0 0 49/5 39/5 10/5 

1/5 
  یهایاستگراریسو  هاشاخصتعیین 

PHC   استان/شهرستان 
73/5 28/5 25/5 19/5 0 45 45 0 
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 iC*نزدیکی نسبی  ۀمحاسب
 شود:زیر محاسبه می صورتبه iC*سپس برای هر گزینه مقدار 

 

 
 شرح زیر است:بهها برای گزینه  iC*نتایج نزدیکی نسبی  یبند رتبههمچنین 

 0.6859iC =* : متمرکزمهین .1

 0.4665iC =*  یرمتمرکز: .2

 0.3162iC =* متمرکز: .3

 
مقادیر،   این  نزدیک متمرکزمهین»  ۀ گزینبراساس  به  «  گزینه  بنابراین    دئالی اترین  و  است  گزینه  عنوانبه مثبت  پیشنهاد    بهترین 

 متمرکز کارآمدترین مدل شناخته شد. ها، مدل نیمهبراساس نظر نخبگان و نتایج پرسشنامه  شود.می

 گیری بحث و نتیجه  .4

ا  لیتحل بعد ساختار   رانینظام سلامت  اجرا  یگراریمشخط  ، یکارکرد  ،یبراساس چهار  از منظر ساختار  ییو   ، یارائه شد. 
دو برقرار است. از منظر    نیا  انیم  یمعنادار  ۀرابط  رونیااست و از    یاسینظام س  مینظام سلامت در هر کشور، تابع مستق  یحکمران
انهینهاد  یادار  -ی اسیس  ییتمرکزگرا  زین  یکارکرد در  چ  رانیشده  نظام سلامت  و    رهیبر  نتا  یک یشده  ناکارآمد   جیاز  و    یآن، 
همچن   یعموم  یتینارضا منظر    نیاست.  د  ،یگراریمشخطاز  سلامت،  نظام  م  ان یمجر  دگاهیدر  گرفته  نظر  در  و    شودیکمتر 

با وجود    ،ییاز منظر اجرا  ت ینهادر  است.    وغفر کمو    حیضع  یاستیس  یشنهادهایپ  یبه بالا و اثرگرار  نیینقش روابط پا  ینوعبه
 محقق نشده است. شدهنییتعاهداف  ،در مرحله اجرا ییهایکاست لیدلقابل قبول در نظام سلامت، به یاسناد و مفروضات نظر

ن  ق،ی تحق  نیا  یهاافتهیاساس  بر الگوبه   متمرکزمهیمدل  ا  یحکمران  یبرا  نهیبه  یعنوان  در    شده  دییتأ  رانینظام سلامت 
خاه هر منطقه را پوشش    یازهایبه مناطق، ن  اریاخت  ضیتمرکز و تفو  انیتوازن م  جاد یمدل با ا  ن یاست. نخبگان باور دارند که ا

  یهادگاه ید  لی، تحلزمینه  نی. در اکند یخدمات سلامت کمک م  یو کارآمد  تیفیبه بهبود ک  یمل  یداردها و با حفظ استان  دهدیم
تأم  ،یکشوردار   نامتخصص و  مبتن   یعموم  استگرارانیس  ،یاجتماع  نیرفاه   ی کردها یو رو  میبر مفاه  یو نخبگان نظام سلامت، 

شامل عدالت در    ارهایمع  نیاست. ا  یدیکل  یارها یمع  یدر برخ  متمرکزمه یمدل ن  یبرتر  ۀدهندنشان  ،یاس یس  یا یعلم جغراف  یاساس
به   یدسترس   یبرا  ییایجغراف  ۀفاصلصورت متوازن در سراسر کشور، کاهش  به منابع سلامت به  یخدمات و دسترس   ۀمنصفان  عیتوز

کاهش    یبرا  یکاف  یامهیب   تی مات سلامت، حمابه خد  یو اقتصاد  یکیزیف  یدر مناطق دورافتاده، بهبود دسترس  ژهیوخدمات به
 قیطرح پزشک خانواده از طر  تیموفق  شیافزا  ،یها با استفاده از منابع محلخدمات و مراقبت  تی فیک  یارتقا  ماران،یبر ب  یفشار مال

با طرح تحول نظام سلامت با    قی تطب  ،یو مکمل در بهبود سلامت عموم  یطب سنت  ینیآفرنقش  ،ی محل  یازها یشناخت بهتر ن
محل  یمل  یهماهنگ  انطباق  ارتقا   یگردشگر  توسعۀ  ،یو  تقو  یفیک  ی سلامت،  پژوهش،  و  آموزش  مردم  تینظام  و    یتعاملات 

 .شودیم یپزشک زاتیدارو و تجه تیفیک یو ارتقا  یبخشنیب یها یبا دولت، بهبود همکار هاهیریخ
متنوع   یازهایپوشش ن  یبرا  یحکمران   یالگو  نیترنهیبه  متمرکزمهیمدل ن  ق،یتحق  نیدر ا  گرفتهصورت  یها لیتحل  براساس 

به خدمات سلامت   یدسترس  ش یخدمات و افزا  تیفیعدالت، بهبود ک  یبرقرار  ی تناسب را برا  نی مناطق مختلح کشور است و بهتر
از آن   یسلامت پرداخته، حاک  یو حکمران  تیریمد  ۀحوزدر    یبخش دوم پرسشنامه که به موضوعات مصداق  جی. نتاکندیفراهم م

 ۀدهندنشان امر    نینخبگان کسب کرده است. ا  دگاه یرا از د  ازیامت  نیشتریب  یریگمیاز موارد تصم  کیمدل در هر    نیاست که ا
اما با   شوند،یم  نییمتمرکز تع  صورتهبکلان    یها استیاست که در آن س  اریاخت  ضیاز تمرکز و تفو  یبیاعتقاد نخبگان به ترک

ن پا  ییدر مسائل اجرا  ی ر یگمیتصم  یلازم برا  اریاخت  ،یا و منطقه  یمحل   یازهایتوجه به    طور به.  شودیواگرار م  ترنییبه سطوح 
  ت ی ریو مد  یو درمان  یبهداشت  یها استیس  یاجرا   یحالت را برا   نیترنهیبه  متمرکزمهیآن است که مدل ن  انگریانتخاب ب  نیا  ،یکل
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انسان استان  یمنابع  سطح  شهرستاندر  و  اها  بهکندی م  جادیها  حوزه   ژهیو.  تع  ییهادر  پزشک  سیرئ  نییمانند  علوم   ، یدانشگاه 
روستا  یهاها و کادر خانهبهداشت شهرستان  یهاشبکه نهادها  یجزئ   ییتمرکززدا  ، ییبهداشت  از نظارت    یمحل  یبه  استفاده  و 

ا  یمل ب  جادیبه  ن  یمل  یهماهنگ   نیتعادل  با  انطباق  م   یمحل  یازها یو    ( 2011)    و همکاران  کلسنیم  که  یدرحال   ،کندیکمک 
متمرکز است و تصم  یاستگرار یو س  یر یگمیقدرت تصمکه  معتقدند   بهداشت  پا  یبرا   ماتیدر وزارت  به سطوح  ابلاغ   نییاجرا 

مدل   نیا رایز کند،یم دییتأ  رانیسلامت در ا یبهبود حکمران دررا  متمرکزمهیمدل ن ییکارا قیتحق نیا جیحال، نتانیا. با شوندیم
ب انعطاف  بوم   یشتریبا  م  یو محل  یبه مسائل  از چارچوبنی عو در    دهدیپاسخ  .  کندیم  یبانیکلان پشت  یها استیها و سحال 

 Mikklsenاست )  رییشدن در حال تغ  یاو شبکه  رمتمرکزیسمت  به  افتهیتوسعه  یساختار نظام سلامت در کشورها  که  یدرحال 

et al. 2011.) 
م  نیهمچن  قیتحق  جینتا ن  دهدی نشان  ب  لیدلبه   متمرکزمه یکه مدل  انطباق    یمل  یهماهنگ  نیتعادل   ، یمحل  یازهاین  برو 

را  انعطاف لازم    ،یمل  یهاو برنامه  هااستیهماهنگ س  یاجرا  ضمنمدل    نیسلامت است. ا  ۀحوزدر    یحکمران  یالگو برا  نیبهتر
ن  ییپاسخگو  یبرا م  یدر سطح محل   یاخاه منطقه  یازها یبه  اکندیحفظ  ا  یاجتماع   یوکارها چارچوب، کسب  نی. در   جاد یبا 

تقو  توانندیم  یاجتماع  -یاقتصاد  داریپا  یهامدل سرما  کنندکمک    ییافزاهم  ن یا  تیبه  جلب  با  هدفمند،    یها یگراره یو 
و   یدولت، بخش خصوص  نیب  یباط عنوان پل ارتوکارها بهکسب  نیمحور را در مناطق محروم گسترش دهند. اسلامت  یهاپروژه

با    توسعۀ و    یمشارکت مردم  تیو به تقودارند  در تحقق اهداف سلامت    یدینقش کل  دار،یخلاقانه و پا  یها حلراه   ۀارائجامعه، 
 (. 2020 ونس،ی) ند کنینظام سلامت کمک م ریفراگ

مرتبط و وابسته به نظام   یمدل در نهادها  نیا  یسازهیشب  ،ید یکل  یارها یدر مع  متمرکزمهیمدل ن  زیاد  ازاتیتوجه به امت  با
سازمان  را و دارو،    ،یستیمانند بهز  ییهادر سازمان  تواندیالگو م  نی. ارسد یبه نظر م  یسلامت، فراتر از وزارت بهداشت، ضرور

تعادل  یادهانه  گریو د  یدرمان  یهامهیب تا  به کار گرفته شود  ب  یمؤثر در سلامت  ن  یمل  یها استیس  نیمشابه  خاه   یازها یو 
ن  یساز ه ی. شبشود  جادیا  یامنطقه ن   تواندینظام سلامت م  یها بخش   بقیۀ در    متمرکزمه یمدل  خاه هر منطقه،    یازهایبه رفع 

بهبود ک  یعموم  یتمندیرضا  شیافزا ارائه   تیفیو  اندشده کمک کخدمات  در  از ظرفزمینه  ن ی.  استفاده   یوکارها کسب  یها تی، 
ااستمؤثر    زین  یاجتماع کسب  نی.  رونوع  با  پ  کردیوکارها  نگاه  و  مسئله  پا  سازنهیزم  تواندیم  رانه،یشگیحل  و    ی دار یتوسعه 
 عمل کند. ییایفجغرا ینواح توسعۀو مشارکت آنان در  یمردم یها تیاز ظرف یریگشود و با بهره  یاجتماع

نهادها  متمرکزمهین  مدل به  یدر  نظام سلامت،  با  پژوهش  ییدارو  ،یستیبهز  ،ی امهیب  یهادر سازمان  ژهیومرتبط   ن یا  ،ی و 
ساختار،   نیصورت همزمان اتخاذ شوند. در ابه  یو محل  یمل  یازهایمهم با در نظر گرفتن ن  ماتی که تصم  آوردیامکان را فراهم م

م  ینهادها ب  دمنابع خو  توانندیمختلح  انعطاف  با  تک  صیتخص  یشتری را  با  و  نظر  هیداده  با متناسب  یخدمات   ،یمحل  هایبر  تر 
ا  یواقع   یازهاین دهند.  ارائه  شرا  نیجوامع  در  ش  یبحران  طیانعطاف  طب  رداریواگ  یهایماریب  وعیمانند  حوادث    ی اثربخش  ،یع یو 

 ن یا  یساز هیشب  نی. همچندهدیرا کاهش م  یحکمران  تلحسطوح مخ  نیموجود ب  یها یو ناهماهنگ   شیموقع را افزابه  ییپاسخگو
  ی همگان   یتحقق عدالت و دسترس  یاست که برا  یشتریب  یبخشنیب  ییافزاهم  سازنهیزم  ،ی و آموزش  یت یحما  یهامدل در سازمان 

 . رسدیبه نظر م یبه خدمات سلامت ضرور 
اافزون با نظارت    ی. نهادهاشودیم  هانه یمنابع و کاهش اتلاف هز  ۀنیبه  تیریمد  سازنهیزم  متمرکزمه یمدل ن  ن،یبر  مرتبط 

تأم  یاقتصاد درمان  مهیب  یها مانند صندوق  ،یمال  نیو  مراکز  بهره   توانندیم   ،یو  ا  یریگبا  مال  نیاز  کنترل  نظارت   یساختار،  و 
تلف  یتر قیدق  یاقتصاد کنند.  کسب  نیا  قیاعمال  با  منابع    زین  یاجتماع  یوکارها ساختار  از  استفاده  فراهم   یردولتیامکان  را 

اجازه   ربطیذ  یمدل به نهادها  نی. اکندیکمک م  ستمیس  شتریب  ییبه کارا  ،یعموم  یبر نهادها  یو با کاهش فشار مال   آوردیم
داشته باشند. در    یزیرمنابع و برنامه   صیدر تخص  یشتریانعطاف ب  ،یدر سطح محل  شدهنییتع  یها شاخص  ت یبا رعاکه    دهدیم

را فراهم    یو مردم  یتعاون   ، ی مشارکت و تعامل بخش خصوص  ۀنیزممختلح نظام سلامت،    یالگو در نهادها  نیا  یاجرا  ت،ینها
  یشتریب  ییکارا  و سلامت را با سرعت    توسعۀبه اهداف    یابیدست  نفعان،ی نهادها و ذبقیۀ  دولت و    نیب  یو با بهبود هماهنگ  کندیم

 . سازدیممکن م
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برقرار   ییتوانا  لیدلبه  متمرکزمهین  یالگو  ،یینها  یریگجهینت  در ارتقا  یدر  افزا  تیفیک  یعدالت،    ، ی دسترس  شیخدمات، 
  شنهادیپ  رانینظام سلامت در ا  یحکمران  ۀنیبه  یعنوان الگوبه  ،ی اجتماع  یوکارهااز کسب  تیو حما   یمردم  یها مشارکت  یارتقا

اشودیم ا  نی.  با  ب  جادیمدل  مل  یها استیس  نیتعادل  انعطاف  یکلان  کارا  هم  ،یمحل   یریپرو  بهبود  اثربخش  ییبه  نظام    یو 
 .شودیحوزه م  نیدر ا ریو فراگ داریپا توسعۀ سازنهیزم و هم کندیسلامت کمک م

 تقدیر و تشکر 

  سندگانینو  همۀنکرده است.    افتیدر  یکمک مال  یرانتفاعی   ای  یتجار  ،یدولت  یهادر بخش  یسازمان   ا ینهاد    چیپژوهش از ه  نیا
 ی گونه تضاد منافع  چیکه ه  کنندیم  دیتأک  سندگانیاند. نوپژوهش مشارکت داشته  نیا  یهادر تمام مراحل و بخش  یطور مساوبه
  رسان یاریپژوهش    نیا  اجرایکه در    یکسان  ۀهماز    سندگانینو  ن،یمقاله وجود ندارد. همچن  ن یا  انتشار  ا ی  یسندگینو  زمینۀدر  

 . کنندیم یتشکر و قدردان مانهیبودند، صم
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