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Abstract 

Introduction: The transformation of health system models reflects adaptation to global changes and 

emerging health challenges, and understanding these models can support the design of efficient and 

responsive health systems. Accordingly, the present study was conducted to identify and analyze health 

system models in the global literature. 

Methods: This scoping review was conducted using Arksey and O’Malley’s framework. Relevant studies 

published up to 2024 were retrieved from PubMed, Web of Science, Scopus, Science Direct, SID, Magiran, 

and Irandoc. In total, 97 studies met the inclusion criteria. Data were analyzed through thematic analysis 

using MAXQDA software. 

Results: The identified components of health system models were grouped into five dimensions: 

governance, financing, human resources, infrastructure, and health service delivery. Governance included 

policy-making, planning, stewardship, organization, regulation, control, and community participation. 

Financing comprised resource mobilization, pooling of funds, and purchasing of health services. Human 

resources involved policy-making and planning, education and development, workforce distribution, and 

retention and motivation, while infrastructure included pharmaceuticals and medical equipment, health 

information and technology, and physical infrastructure. Health service delivery covered structured service 

delivery, coordination improvement, and community-based services. Financing, service delivery, 

governance, equity, and access were the most frequently emphasized components across models. 

Conclusion: Health system models are primarily structured around four core dimensions including 

governance, financing, human resources, and service delivery. The proposed integrated model, by 

combining structural and functional approaches, provides an analytical framework to guide context-

sensitive reforms, prioritize interventions, and improve the performance of health systems. 

Keywords: Health system models, Health governance, Health financing, Health service delivery, Scoping 

review 

 

Key messages 

What was already known about this topic:  

 Health system models in different countries are shaped by political, economic, social, and 

institutional contexts and continue to evolve over time. 

 Governance, financing, human resources, and service delivery are among the most important 

dimensions influencing health system performance. 
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 The absence of a comprehensive and integrated framework for classifying the dimensions and 

components of health systems has challenged the comparison and analysis of different models. 

What this study added to our knowledge:  

 By synthesizing and analyzing global health system models, this study classified the key 

dimensions and components of health systems within a coherent framework. 

 The findings showed that financing, service delivery, governance, and equity and access are the 

most frequent and central components of health system models. 

 The proposed integrated model can assist health policymakers and managers in designing context-

based reforms, prioritizing interventions, and improving health system performance. 

 

Extended Abstract 

Introduction 

An efficient health system plays a vital role in social welfare, economic growth facilitation, and 

sustainable development by improving population health, ensuring financial protection, 

responding to citizens’ expectations, delivering high-quality health services, reducing health 

inequities, and enhancing workforce productivity [1]. Nevertheless, health systems in many 

countries face substantial challenges, including the continuous rise in health care expenditures, 

inequalities in access to health services, shifts in disease patterns, and increasing population health 

expectations. These challenges underscore the necessity for reform and reconsideration of existing 

structures and frameworks [2-4]. In this context, the transformation of health system models 

reflects ongoing efforts to adapt to emerging health needs, technological advancements, and socio-

economic changes [5]. 

Developments in health systems are largely shaped by a combination of economic, political, 

ideological, and epidemiological factors. Resource constraints and financial pressures, changes in 

macro-level priorities and policies, reassessment of the roles of the public and private sectors, and 

evolving disease patterns and population health needs are among the primary drivers of health 

system reform and redesign across countries [6, 7]. Under such circumstances, the use of analytical 

models and frameworks can facilitate a systematic understanding of interactions among different 

components of the health system and support decision-making and structural reform processes. 

Accordingly, conceptual health system models play a crucial role in elucidating structures, 

functions, and relationships among key components. 
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Moreover, health system models serve as strategic tools that enable the comparison of system 

performance, identification of strengths and weaknesses, and assessment of policy outcomes 

across different contexts. By simplifying the inherent complexity of health systems, these models 

assist policymakers and managers in designing and implementing evidence-informed reform 

interventions. Therefore, a systematic analysis of existing models can contribute to the 

development of more coherent frameworks tailored to countries’ contextual conditions. Based on 

this rationale, the present study employed a scoping review approach to identify health system 

models and extract their key dimensions and components worldwide, and to comparatively analyze 

similarities and differences among these models.  

Methods 

In the present study, a scoping review approach was employed to identify health system models 

and their key dimensions and components. This method was selected due to the conceptual breadth 

of the topic, the diversity of existing approaches, and the lack of unified classification frameworks 

in the literature on health system models. Scoping reviews enable the identification of dominant 

research patterns and the mapping of the breadth of existing evidence without restriction to specific 

study designs. Accordingly, this approach was considered appropriate for addressing the broad 

and exploratory research questions of the present study and for providing a foundation for the 

comparative analysis of health system models. 

This study followed the scoping review framework proposed by Arksey and O’Malley, which 

includes six key stages: identifying the research question, determining eligibility and inclusion 

criteria, selecting relevant studies, extracting data, analyzing and summarizing findings, and 

reporting the results [8]. The research questions guiding this study were: What are the existing 

health system models across the world? and What are the main dimensions and components of 

global health systems? 

To address these questions, both national and international databases were searched, including 

PubMed, Web of Science, Scopus, Science Direct, SID, Magiran, and Irandoc, as well as the search 

engines Google Scholar and Google. The English keywords used in the search included: “Health 

system,” “Health care system,” “Healthcare system,” “Health sector,” “Health care reform,” 

“Healthcare financing,” Stewardship, Governance, “Service delivery,” “Delivering service,” 

“Creating resources,” Reform, Transform*, “Health system change,” “Conceptual model,” 



Accepted in Journal of Health Administration 
 

 

“Strategic model,” Framework, and Strateg* (see Appendix 1). In addition to database searches, 

manual searching of reference lists from the retrieved articles and grey literature related to health 

system transformations was also conducted. 

The inclusion criteria for studies were based on publication date (up to 2024) and language 

(English and Persian). Exclusion criteria comprised studies published in languages other than 

English or Persian and those without accessible full texts. The retrieved studies were imported into 

EndNote version X9. The process of study identification and selection was conducted based on a 

structured and stepwise search strategy and in accordance with the PRISMA-ScR flow diagram 

(Figure 1). During the identification phase, 30,431 records were retrieved through systematic 

searches of electronic databases, and 2,311 additional sources were identified through other 

methods, including manual searching and grey literature. After merging the results, 3,224 duplicate 

records were removed, and 29,518 articles entered the title and abstract screening stage. At this 

stage, 27,983 studies were excluded due to the lack of explicit focus on health system models, 

frameworks, or components, or because of conceptual misalignment with the objectives of the 

study, leaving 1,535 articles eligible for full-text review. 

In the full-text assessment phase, studies were evaluated based on predefined inclusion criteria, 

including a direct focus on health system models, the presentation of extractable dimensions or 

components, and availability of the full text in Persian or English. At this stage, 1,438 studies were 

excluded due to insufficient analytical relevance to health system models, purely descriptive and 

non-applicable content, or the absence of a clearly defined framework. Ultimately, 97 studies that 

were conceptually aligned, content-rich, and consistent with the aim of conducting a comparative 

analysis of health system models were included as the final set of studies. This multi-stage 

screening process was carried out by two researchers through expert consensus to ensure 

conceptual coherence and to avoid the inclusion of fragmented or irrelevant studies. 

Data extraction was performed using a researcher-developed form that captured bibliographic 

information, country of study, research objectives, and components of health system models. The 

extracted qualitative data were analyzed using the thematic analysis approach proposed by Braun 

and Clarke [9]. This analysis was conducted to systematically organize components into axes, 

dimensions, and subcomponents rather than to generate in-depth theoretical interpretations. To 

enhance the trustworthiness of the findings, coding and theme refinement were conducted 
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iteratively and involved more than one researcher. Data management was performed using 

MAXQDA software, version 10. Ethical considerations relevant to review studies were observed, 

including honesty and transparency in reporting, respecting the rights of original authors, avoiding 

data distortion or manipulation, and maintaining impartiality and minimizing bias. 

 

 

 

 

  

Articles identified through 

database searches 

(n= 30,431) 

 

After removing duplicates 

(n= 29,518) 

Full text of studies reviewed for eligibility 

(n=1,535) 

Remove duplicates 

(n= 3,224) 

Articles included in the study 

(n= 97) 

Removed articles based 

on title and abstract 

(n= 27,983) 

Full-text articles 

excluded with reasons 

(n=1,438) 

S
cr

ee
n
in

g
 

E
li

g
ib

il
it

y
 

In
cl

u
d
ed

 
Id

en
ti

fi
ca

ti
o

n
 

Additional records identified 

through other sources 

(n= 2,311) 

 

Figure 1. PRISMA-ScR flow diagram for included studies 
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Results 

A total of 97 studies published between January 1950 and July 2024 addressed the development 

and introduction of health system models. The majority of these studies were conducted during 

the period from 2016 to 2020 (21 studies). Additionally, most studies were carried out in the United 

States (26 studies), followed by the United Kingdom (13 studies), Canada (7 studies), China (6 

studies), and Australia (6 studies), representing the countries with the highest number of 

publications on health system transformation models. 

After analyzing the identified models, codes were extracted and classified based on the similarity 

of components, ultimately leading to the determination of the main dimensions. The data were 

grouped into four dimensions comprising sixteen components: Governance (policymaking, 

planning, stewardship, organization, regulation, control, and community participation); Financing 

(resource mobilization, pooling of financial resources, and purchasing health services); Resources 

and infrastructure (human resources, medical products and equipment, and health information and 

technology); and Health service delivery (structured service delivery, improved coordination, and 

community-based services). In total, 90 codes were identified (Table 1).  

The most frequently cited components in health system models were financing (48 studies), health 

service delivery (38 studies), governance (36 studies), and equity and access (30 studies).  

 

Table 1. Dimensions, components, and analytical codes derived from the scoping review of health system 

models 
Dimensions Components Descriptions 

Governance 

Policymaking 
Vision-setting, existence of a powerful stewardship body, policy quality and 

coherence, evidence-based decision-making 

Planning 

Proper system design, provision of infrastructure for program implementation, 

capacity building, decentralization, clarification of responsibilities and mandates 

of various sectors 

Stewardship 
Political support, political analysis and strategy design, coalition building, and 

engagement of key stakeholders 

Organization 
Strengthening intersectoral coordination, transparency in decision-making, 

organizing health service delivery 

Regulation 
Developing regulations, licensing, defining and enforcing quality standards, 

market regulation, legislation regarding patients' rights 

Control 

Effective monitoring using incentives and regulations, defining strategic 

oversight frameworks, performance evaluation, identifying causes of 

underperformance, performance indicators, use of smart technology for 

oversight, field inspections, monitoring centers, controlling conflicts of interest 

and corruption 
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Community 

Participation 

Active involvement of NGOs, inclusion of community representatives in 

decision-making, direct public consultation, collaboration with social and local 

institutions, improving health literacy, trust-building with governance structures, 

public advocacy, enhancing feedback mechanisms, creating reporting channels, 

protecting vulnerable groups, social feedback in performance evaluations, public 

involvement in oversight 

Financing 

Resource 

Mobilization 

Ensuring sufficient financial resources, financial protection for consumers, 

equitable premium setting, universal population coverage, resource 

sustainability, transparency in revenue collection, financial separation of 

providers and consumers 

Pooling of Funds 
Effective management of pooled funds, financial equity, comprehensive service 

packages, volume of services covered 

Purchasing of 

Health Services 

Strategic purchasing, quality monitoring, payment mechanisms and incentives, 

contract flexibility, provider behavior control through appropriate levers, user 

behavior control through incentives 

Human 

Resources 

 

Policy-making 

and Planning 

Evidence-based planning for education, training of specialized human resources 

according to needs, empowerment and capacity building 

Education and 

Development 

Continuing and competency-based education, enhancement of professional and 

managerial skills, development of interprofessional and teamwork skills, and 

quality assurance and continuous evaluation of educational programs 

Workforce 

Distribution 

Equitable geographical and professional distribution of staff, use of forecasting 

models and referral systems for optimal workforce allocation, design of 

workload-based staffing patterns, and strengthening access in underserved areas 

through supportive policies and innovative technologies 

Retention and 

Motivation 

Establishment of fair payment and incentive systems, performance evaluation and 

performance-based rewards, support for staff welfare and mental health, 

strengthening organizational culture and workplace safety, and provision of clear 

career advancement pathways 

 

Infrastructure 

Pharmaceuticals 

and Medical 

Equipment 

Supply and distribution of medicines and vaccines, pricing and tariff setting of 

drugs, ensuring drug quality and safety, centralized procurement of medical 

equipment, maintenance and repair, use of CMMS (Computerized Maintenance 

Management Systems) 

Health 

Information and 

Technology 

Data integration and management, adoption of new technologies, data analytics 

to support policymaking, application of Health Technology Assessment (HTA), 

Electronic Health Records (EHR), telemedicine, management dashboards, 

attention to data security and privacy 

Physical 

Infrastructure 

Development and modernization of health facilities, design and standardization 

of healthcare spaces, strengthening of support and logistics infrastructure, 

emergency preparedness and crisis management in health facilities, and 

maintenance, repair, and lifecycle management of infrastructure 

Health Service 

Delivery 

Structured 

Service Delivery 

Establishing feedback mechanisms across service delivery levels, supporting 

health IT, improving organizational culture, organizational learning and 

continuous improvement, maintaining provider autonomy, designing appropriate 

regulatory frameworks 

Coordination 

Improvement 

Enhancing intra- and inter-sectoral coordination among healthcare delivery 

organizations, effective linkage across service delivery levels, improving 

interaction between resource-supplying and service-providing organizations, 

creating effective interorganizational networks and connections, ensuring 

transparency across service delivery levels 

Community-

Based Services 

Organizing integrated care, focusing on primary and preventive care, patient-

centered services, improving community engagement in service provision, 

strengthening the relationship between service recipients and providers 
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Based on the analysis of the findings, a model for health systems was developed. In this model, 

the health system is conceptualized as a dynamic system operating within a broader context of 

macro-level factors, including political, economic, social, legal, technological, and environmental 

factors. The main components of the system consist of governance, financing, human resources, 

infrastructure, and health service delivery. These components interact with one another to achieve 

intermediate goals, including quality, equity, efficiency, resilience, effectiveness, ethics, coverage, 

and sustainability, which ultimately lead to final goals such as improved population health, 

financial protection, responsiveness, and public satisfaction. In addition, the model emphasizes 

evaluation, learning, and continuous improvement as a cross-cutting process and identifies 

governance as the integrating element responsible for regulation, policymaking, accountability, 

and oversight (Figure 2). 
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Discusion 

The collection and analysis of health system models provide a scientific foundation for designing 

context-specific frameworks, evidence-based decision-making, and effective reforms aimed at 

improving health system performance. The present study was conducted to identify health system 

models and their key components globally. The core dimensions of health systems include 

governance, financing, resources and infrastructure, and service delivery. Given the ongoing 

evolution of health system models worldwide, it can be concluded that there is no single universal 

model; rather, each country adopts a framework tailored to its unique conditions and 

characteristics.  

Figure 2. Conceptual Model of the Health System 
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The model developed in this study emphasizes four key dimensions: governance, financing, 

resources and infrastructure, and service delivery. Health system models across the world vary in 

terms of structure and orientation, reflecting a diversity of priorities. At the global level, many 

models focus on service integration, organizational structure, financing mechanisms, and the use 

of technology and information systems. Three common models in health systems are the 

professional model, the centralized planning model, and the competitive Health Maintenance 

Organization (HMO) model—each representing a distinct approach to organizing health services. 

The professional model, commonly observed in traditional systems and countries such as the 

United States, is characterized by service provision through physicians and specialists with 

minimal government intervention. The centralized planning model, prevalent in Western European 

countries, emphasizes state coordination and policymaking at all levels of the health system. In 

contrast, the HMO competitive model adopts a market-oriented approach, aiming to enhance 

efficiency and control costs by fostering competition among providers and increasing consumer 

choice. These models reflect the diversity of national priorities in governance, financing, and 

health service delivery [10]. 

On the other hand, the Integrated Health System Model is grounded in four key perspectives: 

systemic, institutional, clinical, and governance-oriented. It emphasizes coordination among 

providers and organizations to deliver coherent and integrated care [11]. In Latin America, 

particularly in Peru, the Praxiological Model has emerged, which highlights a combination of 

public and private sector elements, attention to social determinants of health, and a gradual shift 

toward the Bismarck model. The Bismarck model is based on social insurance and the joint 

financial contribution of employers and employees to health system funding [12]. 

The “360-Degree Health Information System” model focuses on the comprehensive use of 

Electronic Health Records (EHRs) to deliver patient-centered care, placing data integration, 

information security, and active patient engagement at its core [13]. Emerging decentralized health 

information system models that utilize blockchain technology aim to enhance data security, 

interoperability, and the efficiency of health information management while enabling real-time 

data processing and preserving privacy [14]. System dynamics and agent-based models are 

mathematical modeling approaches that simulate the behavior of health systems at both macro and 

micro levels. These models support policymakers in assessing the impact of interventions and 
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optimizing health system performance [15, 16]. The health literacy-based care model integrates 

health literacy across all aspects of healthcare delivery, aiming to improve patient engagement and 

clinical outcomes by making health information more understandable and actionable [17]. Amid 

these models, the framework proposed in the present study seeks to integrate structural and 

functional approaches, focusing on the four fundamental dimensions. It aims to offer a context-

sensitive, policy-oriented, and adaptable framework that can serve as a basis for analyzing and 

designing health system reforms across various settings. 

Health systems, in their pursuit of optimal performance, aim to achieve goals at both intermediate 

and ultimate levels. Intermediate goals pertain to the operational and implementation aspects of 

the system, encompassing dimensions such as quality, equity, sustainability, resilience, efficiency, 

effectiveness, ethics, and service coverage—each of which lays the foundation for attaining 

favorable outcomes. In contrast, ultimate goals focus on the end results of the health system, 

including improved population health, financial protection, responsiveness, and public 

satisfaction. Achieving these goals requires robust processes of evaluation, learning, and 

continuous improvement across all dimensions of the health system to identify weaknesses, 

strengthen capabilities, and enhance system efficiency. Moreover, the structure and performance 

of health systems are profoundly influenced by contextual factors, including political, economic, 

social, legal, environmental, and technological elements, which can either facilitate or hinder 

progress toward system goals. Both intermediate and ultimate goals of health systems have been 

emphasized in various studies [18, 19]. 

Health systems are increasingly viewed as critical components in achieving broader societal 

objectives such as social cohesion, economic growth, and environmental sustainability. Realizing 

these goals demands intersectoral collaboration, participatory governance, and the capacity to 

adapt to evolving political, economic, and technological conditions [19, 20]. Continuous 

assessment, learning, and quality improvement are essential pillars for advancing toward the 

intermediate and ultimate goals of health systems. Frameworks such as Health System 

Performance Assessment (HSPA) play a crucial role in this process by aligning health system 

performance with societal aspirations and sustainable development [18, 20]. 
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The model developed in the present study, while conceptually aligned with well-established World 

Health Organization (WHO) frameworks—namely the 2000 Health System Performance Model 

and the 2007 Six Building Blocks Model—offers several distinctions and added value. First, by 

structurally differentiating between ultimate goals, intermediate objectives, and system functions, 

this model enables a causal and policy-oriented analysis of the interactions between health system 

inputs and outputs—an aspect that has been relatively underemphasized in WHO models. Second, 

governance is not treated merely as one of the system's components; rather, it is positioned as the 

strategic core of the model, encompassing a wide range of responsibilities including policymaking, 

regulation, social participation, and accountability. Third, by incorporating contextual 

determinants—social, economic, cultural, technological, and environmental—the model broadens 

the analytical perspective from the organizational to the intersectoral level, enhancing its 

adaptability to local conditions. Moreover, the inclusion of new conceptual elements such as 

continuous learning and evaluation, as well as a specific emphasis on public satisfaction as a 

distinct ultimate goal, renders this model more dynamic, people-centered, and policy-relevant 

compared to earlier frameworks. Overall, the proposed model—based on a systematic review and 

thematic analysis of recurring patterns in the global literature—offers an integrative, streamlined, 

yet structured approach. It is not intended to replace WHO models but rather to complement and 

expand upon them by addressing underexplored areas.  

Limitations 

Since the present study was conducted using a scoping review approach, no systematic assessment 

of the methodological quality or risk of bias of the included studies was performed. Therefore, 

some of the extracted findings may have been influenced by lower-quality studies. In addition, 

scoping reviews are primarily intended to map existing evidence and identify the range of concepts 

and components rather than provide in-depth critical analysis or definitive conclusions. 

Accordingly, the findings are mainly descriptive, and their direct application to policymaking and 

executive decision-making should be interpreted with caution. Furthermore, the conceptual and 

terminological diversity within the literature on health systems and health reforms may have 

increased the possibility of missing some relevant studies despite the use of a comprehensive and 

multi-stage search strategy. Finally, restricting the search to studies published in Persian and 

English and excluding studies without full-text access may have resulted in the omission of some 

international evidence and experiences. 
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Conclusion 

The findings of this scoping review show that, despite structural and contextual differences, health 

system models are mainly organized around four core dimensions: governance, financing, human 

resources, and health service delivery. Comparative analysis indicates that variations across 

countries reflect their institutional, economic, and policy contexts, highlighting the absence of a 

single universal model for health system design. The integrated model proposed in this study 

combines structural and functional perspectives and provides an analytical framework for 

understanding the relationships among policies, implementation mechanisms, and health 

outcomes. From a policy and management perspective, this framework can support the 

prioritization of interventions, structural redesign, resource allocation, and performance 

assessment in health systems, particularly in countries undergoing reforms or facing institutional 

challenges. By promoting alignment among governance, financing, resources and infrastructure, 

and service delivery, the framework may contribute to more coherent, sustainable, and accountable 

health system reforms. Future research is recommended to validate the model in different national 

contexts and to further examine the role of emerging technologies such as artificial intelligence, 

big data, and telemedicine in shaping health system reforms and performance. 
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 مرور حیطه ای کینظام سلامت:  یهامدل

 1، ابراهیم جعفری پویان2، رحیم خدایاری زرنق1رادمحمد مصدق، علی1*پوریا فرخی

 رانیتهران، تهران، ا یمت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکلاو اقتصاد س یگذاراستیس ت،یریگروه مد -1

 0000-0001-6029-2226، جعفری پویان: 0000-0002-7955-6292راد: ، مصدق0000-0003-1856-4835پوریا فرخی:  کد اورکید:

 رانی، اتبریز، تبریز ی، دانشگاه علوم پزشکمدیریت و اطلاع رسانی پزشکیمت، دانشکده لاس یگذاراستیسو  تیریگروه مد -2

 0000-0003-1626-4505کد اورکید: 

 

 چکیده

 تواندیها منوظهور سلامت است و شناخت آن یهاو چالش یاز انطباق با تحولات جهان ینظام سلامت بازتاب یهاتحول مدلمقدمه: 

نظام سلامت  یهامدل لیو تحل ییمطالعه حاضر با هدف شناسا رو،نیسلامت کارآمد و پاسخگو کمک کند؛ ازا یهانظام یبه طراح

 انجام شد. یجهان اتیدر ادب

نظام  یهاانجام شد. مطالعات مرتبط با مدل یو اومال یو با استفاده از چارچوب آرکس یاطهیمرور حپژوهش با روش  نیاها: روش

، PubMed ،Web of Science ،Scopus ،Science Directشامل  یالمللنیو ب یداخل یاداده یهاگاهیدر پا 1403سلامت تا سال 

SID ،Magiran  وIrandoc یمضمون لیها با استفاده از روش تحلمطالعه وارد پژوهش شدند و داده 97 ت،ینها رجستجو شدند. د 

 شدند. لیتحل MAXQDAافزار و نرم

 ،یسازمانده ت،یتول ،یزیربرنامه ،یگذاراستیسی )حکمرانشامل بعد  پنجنظام سلامت در  یهامدل شدهییشناسا یهامؤلفه ها:یافته

ی منابع انسان ،(خدمات سلامت دیو خر یمنابع مال عیو تجم یورآجمعی )مال نیتأم ،(کنترل و مشارکت جامعه ،یگرمیتنظ

 اتزیها و تجهفرآوردهها )زیرساخت ،(زشیو نگهداشت و انگ ،یانسان یروین عیتوز آموزش و توسعه، ،یزیرو برنامه یگذاراستیس)

و  ،یبهبود هماهنگ افته،یارائه خدمات ساختار) و ارائه خدمات سلامت (یکیزیف یهارساختیسلامت، و ز یاطلاعات و فناور ،یپزشک

ارائه خدمات سلامت،  ،یمال نینظام سلامت شامل تأم یهامدل یاجزا نی. پرتکرارترشدند یبندگروه (بر جامعه یخدمات مبتن

 . بودند یعدالت و دسترس ،یحکمران

 .و ارائه خدمات استوارند هارساختیز انسانی، منابع ،یمال نیتأم ،یبعد حکمران پنجنظام سلامت عمدتاً بر  یهامدلگیری: نتیجه

 یبندتیاولو محور،نهیاصلاحات زم تیهدا یبرا یلیتحل یچارچوب ،یو کارکرد یساختار یکردهایبا ادغام رو یشنهادیپ یقیمدل تلف

 .کندیسلامت فراهم م یهامداخلات و بهبود عملکرد نظام

 ایمالی سلامت، ارائه خدمات سلامت، مرور حیطه نیتأمنظام سلامت، حکمرانی سلامت، های مدلها: کلیدواژه
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 پیام پژوهش

 دانیم: آنچه می

 طور شکل گرفته و به یو نهاد یاجتماع ،یاقتصاد ،یاسیس طیشرا ریمختلف تحت تأث ینظام سلامت در کشورها یهامدل

 مستمر در حال تحول هستند.

 شوندیسلامت محسوب م یهاابعاد مؤثر بر عملکرد نظام نیترو ارائه خدمات، از مهم انسانیمنابع  ،یمال نیتأم ،یحکمران. 

  مختلف را یهامدل لیو تحل سهینظام سلامت، مقا یهاابعاد و مؤلفه یبندطبقه یبرا کپارچهیچارچوب جامع و  کینبود 

 با چالش مواجه کرده است.

 : مطالعه اضافه کرده است نیآنچه ا

 چارچوب کینظام سلامت را در قالب  یدیکل یهانظام سلامت جهان، ابعاد و مؤلفه یهامدل لیو تحل عیمطالعه با تجم نیا 

 کرد. یبندمنسجم طبقه

 یهامدل یاجزا نیتریو محور نیپرتکرارتر ،یو عدالت و دسترس یارائه خدمات، حکمران ،یمال نینشان داد که تأم هاافتهی 

 نظام سلامت هستند.

 مداخلات  یبندتیاولو محور،نهیاصلاحات زم یسلامت در طراح رانیو مد گذاراناستیبه س تواندیم یشنهادیپ یقیمدل تلف

 و بهبود عملکرد نظام سلامت کمک کند.

 

 مقدمه

به انتظارات شهروندان، ارائه خدمات سلامت با  ییپاسخگو ،یحفاظت مال ت،یسطح سلامت جمع ینظام سلامت کارآمد با ارتقا کی

 داریو توسعه پا یرشد اقتصاد لیتسه ،یمهم در رفاه اجتماع یکار، نقش یروین یورسلامت و بهبود بهره یهایکاهش ناعدالت ت،یفیک

 یسلامت، نابرابر یهانهیمداوم هز شیهمچون افزا ییهااز کشورها با چالش یاریسلامت در بس یهاحال، نظام نیبا ا  .[1] کندیم فایا

مواجه هستند که ضرورت اصلاح  تیانتظارات سلامت جمع شیو افزا یماریب یالگوها رییتغ ،یدرمانیبه خدمات بهداشت یدر دسترس

از  ینظام سلامت بازتاب یهاتحول مدل نه،یزم نی. در ا[4-2] سازدیبرجسته مرا  ودموج یهادر ساختارها و چارچوب یو بازنگر

 .[5]است  یاقتصاد-یفناورانه و تحولات اجتماع یهاشرفتینوظهور سلامت، پ یازهایانطباق با ن یتلاش مستمر برا

. رندیگیشکل م کیولوژیدمیو اپ کیدئولوژیا ،یاسیس ،یاز عوامل اقتصاد یامجموعه ریسلامت عمدتاً تحت تأث یهاتحولات در نظام

 یو دگرگون ،یدر نقش دولت و بخش خصوص یکلان، بازنگر یهااستیو س هاتیدر اولو رییتغ ،یمال یمنابع و فشارها تیمحدود

مختلف  ینظام سلامت در کشورها یهامدل یاصلاح و بازطراح یاصل یهااز جمله محرک تیجمع تسلام یازهایو ن یماریب یالگوها

 یاجزا انیمند تعامل مبه درک نظام تواندیم یلیتحل یهاها و چارچوباز مدل یریگبهره ،یطیشرا نیدر چن. [7, 6] روندیبه شمار م
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ها و راستا، استفاده از مدل نیکمک کند. در ا یو اصلاح ساختار یریگمیتصم یندهایاز فرآ تیمختلف نظام سلامت و حما

 . کندیم فایا یدیکل یهامؤلفه انیساختارها، کارکردها و روابط م نییدر تب ینظام سلامت نقش مهم یمفهوم یهاچارچوب

 یابینقاط قوت و ضعف، و ارز ییها، شناساعملکرد نظام سهیامکان مقا ،یراهبرد ییعنوان ابزارهانظام سلامت به یهامدل ن،یعلاوه بر ا

نظام سلامت، به  یذات یهایدگیچیپ یسازها با سادهمدل نی. اسازندیمختلف فراهم م یرا در بسترها یاستیس یامدهایپ

مند نظام لیتحل رو،نیو اجرا کنند. از ا یبر شواهد طراح یرا مبتن یتا مداخلات اصلاح کنندیم ککم رانیو مد گذاراناستیس

 اساس، مطالعه نیبر ا کشورها منجر شود. یانهیزم طیبا شراتر و متناسب منسجم ییهابه توسعه چارچوب تواندیموجود م یهامدل

ها در آن یدیکل یهافهنظام سلامت و استخراج ابعاد و مؤل یهامدل ییبا هدف شناسا ،یاطهیاز روش مرور ح یریگحاضر با بهره

  .حوزه ارائه دهد نیا اتیشده در ادبمطرح میابعاد و مفاه ها،یژگیجامع از و یریو تلاش کرد تصوسطح جهان انجام شد و 

 هاروش

 .شد پرداختهسلامت  هایدر نظام ی کلیدیهاو مؤلفه ، ابعادهامدل ییشناسا به یاطهیاز روش مرور ح حاضر با استفاده در مطالعه

ه مربوط ب اتیدر ادب کپارچهی یبندطبقه یهاو فقدان چارچوب کردهایتنوع رو ،یمفهوم یروش با توجه به گستردگ نیانتخاب ا

از مطالعات، دامنه  یبه نوع خاص تیتا بدون محدود سازدیامکان را فراهم م نیا یاطهینظام سلامت صورت گرفت. مرور ح یهامدل

 پاسخ به سؤالات یبرا کردیرو نیا رو،نیگردد. از ا میجامع از دانش موجود ترس یاشده و نقشه ییاها شناسمسلط پژوهش یو الگوها

 . در این پژوهشداده شد صینظام سلامت مناسب تشخ یهامدل لیتحل یبرا ییمبنا یسازپژوهش حاضر و فراهم یو اکتشاف یکل

ای استفاده شد که شامل شش مرحله شناسایی سوال تحقیق، تعیین شمول و و برای انجام مرور حیطه از پروتکل آرکسی و اومالی

 . [8]ها و گزارش نتایج بود سازی دادهها، تحلیل و خلاصهلعات، انتخاب مطالعات، استخراج دادهمعیارهای انتخاب مطا

ترین ابعاد و مهم"و  "های نظام سلامت در جهان کدامند؟مدل" سوالات پژوهشی مطالعه حاضر عبارت بودند از های مرور:پرسش

 . "های سلامت جهان کدامند؟های نظاممؤلفه

 PubMed, Webالمللی شامل ای داخلی و بینهای دادهجهت پاسخ به سوالات پژوهش، پایگاه داده جستجو شده:های پایگاه

of Science, Scopus, Science Direct, SID, Magiran, Irandoc  و موتورهای جستجوگرGoogle Scholar  وGoogle 

 مورد استفاده قرار گرفتند. 

 Health system”, “Health care system”, “Healthcare“یسی مورد استفاده شامل های انگلکلیدواژه راهبرد جستجو:

system”, “Health sector”, “Health care reform”, “Healthcare financing”, Stewardship, Governance, 
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“Service delivery”, “Delivering service”, “Creating resources” Reform, Transform*, "Health system 

change", "Conceptual model", "Strategic model", Framework, و  Strateg* ها شامل بود، همچنین معادل فارسی واژه

، "اصلاحات سلامت"، حاکمیت، "تولید منابع"، "تامین مالی"، "، ارائه خدمات"بخش سلامت"، "نظام سلامت"، "سیستم سلامت"

دست (. علاوه بر این، جستجوی دستی لیست منابع مقالات به1 پیوستت، مدل، چارچوب و استراتژی بود )تحولات، اصلاحات، تغییرا

 های سلامت انجام شد.   آمده و متون خاکستری در حوزه تحولات نظام

 تی( رعایو فارس یسی)انگل ی( و از نظر زبان1403)تا سال  یورود مطالعات به پژوهش از لحاظ زمان اریمع معیارهای ورود و خروج:

امل به متن ک یو عدم دسترس یسیو انگل یاز فارس ریغ هایشامل مطالعات منتشر شده به زبان زیخروج از پژوهش ن اری. معدیگرد

 . بود هاآن

و انتخاب  ییشناسا ندیفرا. شدند X9نسخه  وتشده وارد نرم افزار اندن افتی مطالعات مطالعات بازیابی شده و انتخاب شده:

(. در 1انجام شد )شکل   PRISMA-ScR انیو مطابق با نمودار جر یاساختارمند و مرحله یراهبرد جستجو کیمطالعات بر اساس 

 یمنابع از جمله جستجو ریسا قیمنبع از طر 2311داده و  یهاگاهیمند در پانظام یجستجو قیمقاله از طر 30431 ،ییمرحله شناسا

مقاله وارد مرحله  29518و  دیحذف گرد یمطالعه تکرار 3224 ج،ینتا عیشد. پس از تجم ییشناسا یو متون خاکستر یدست

نظام  یاجزا ایها ها، چارچوببر مدل حیعدم تمرکز صر لیمطالعه به دل 27983مرحله،  نیشدند. در ا دهیعنوان و چک یغربالگر

داده  صیمتن کامل تشخ یبررس طیمقاله واجد شرا 1535با اهداف پژوهش کنار گذاشته شد و  یعدم انطباق مفهوم ایسلامت و 

 اینظام سلامت، ارائه ابعاد  یهابر مدل میورود شامل تمرکز مستق یارهایمتن کامل، مطالعات بر اساس مع یمرحله بررس در .شدند

 لیمطالعه به دل 1438مرحله،  نیشدند. در ا یابیارز یسیانگل ای یبه متن کامل به زبان فارس یقابل استخراج، و دسترس یهامؤلفه

. در دیعدم ارائه چارچوب مشخص حذف گرد ایاستفاده،  رقابلیغ یفیتوص تینظام سلامت، ماه یهابا مدل یلیفقدان ارتباط تحل

نظام سلامت بودند،  یهامدل لیو منطبق با هدف تحل یغن ییاز نظر محتوا شده،یهمتاساز یمطالعه که از نظر مفهوم 97 ت،ینها

ا هدف ب ،یبا مشارکت دو پژوهشگر و اجماع کارشناس یاچندمرحله یغربالگر ندیفرا نیوارد پژوهش شدند. ا ییعنوان مطالعات نهابه

 انجام گرفت. رمرتبطیغ ایاز ورود مطالعات پراکنده  زیو پره یاز انسجام مفهوم نانیاطم

 یهاکشور مطالعه، هدف پژوهش و مؤلفه ،یساخته شامل اطلاعات کتابشناختها با استفاده از فرم محققاستخراج داده ها:هتحلیل داد

با  لیحلت نیشدند. ا لیبراون و کلارک تحل یمضمون لیشده با استفاده از تحلاستخراج یفیک یهامدل نظام سلامت انجام شد. داده

 یریاعتمادپذ شیافزا یانجام شد. برا قیعم ینظر ریو نه تفس هارمؤلفهیقالب محورها، ابعاد و ز رها دمند مؤلفهنظام یدههدف سازمان

ها با داده تیریپژوهشگر انجام شد. مد کیاز  شیصورت تکرارشونده و با مشارکت ببه نیمضام ینیو بازب یکدگذار ندیفرا ج،ینتا
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های مروری از جمله صداقت و شفافیت در در این مطالعه ملاحظات اخلاقی پژوهش صورت گرفت. 10نسخه  MAXQDAافزار نرم

ها و رعایت اصل بی طرفی و پرهیز از سوگیری رعایت کاری دادهدهی، رعایت حقوق نویسندگان اصلی، عدم تحریف یا دستگزارش

 شد. 

 

 

 در جستجو قیشده از طر ییشناسامقالات  

 ای دادههای گاهیپا

(30431 n=) 

 موارد شناسایی شده پس از حذف موارد تکراری

(29518 n=) 

 بودن طیواجد شرا یبرا یمورد بررس مطالعات کامل متن

(1535 n=) 

  حذف موارد تکراری

(3224 n=) 

  مقالات وارد شده در مطالعه

(97 n=) 

مقالات خارج شده براساس 

  عنوان و چکیده

(27983 n=) 

مطالعات خارج شده بعد از 

 بررسی متن کامل

(1438 n=) 

 

ی
گر

بال
غر

 
را

 ش
جد

وا
ی

 ط
دن

بو
 

ده
 ش

رد
 وا

ت
عا

طال
 م

ت
الا

مق
ی 

سای
نا

ش
 

 سایر منابع قیشده از طر ییشناسامقالات 
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 ی مقالاتجستجو ندآیاز فر  PRISMA-ScR انینمودار جر -1شکل
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 هایافته

های نظام سلامت پرداخته بودند. اکثر میلادی به توسعه و معرفی مدل 2024تا جولای  1950مطالعه در بازه زمانی ژانویه  97تعداد 

مطالعه در  26مطالعات با تعداد (. همچنین بیشتر 1مطالعه( انجام شده بودند )نمودار  21) 2020الی  2016مطالعات در بازه زمانی 

مطالعه( و استرالیا  6مطالعه(، چین )تعداد  7مطالعه(، کانادا )تعداد  13کشور آمریکا انجام شده بود، سایر کشورها شامل انگلستان )

 های تحول نظام سلامت بودند. مطالعه( دارای بیشترین مطالعات در زمینه ارائه مدل 6)تعداد 

 

 

 

 نییتع یابعاد اصل ت،یشدند و در نها یبندها طبقهکدها استخراج و بر اساس مشابهت مؤلفه شده،ییشناسا یهامدل لیپس از تحل

ت کنترل و مشارک ،گریمیتنظ ،یسازمانده ت،یتول ،یزریبرنامه ،گذاریاستی)س حکمرانی شامل مولفه 16 و بعد 4 در هاداده .دیگرد

 ،ی)منابع انسان هارساختیخدمات سلامت(، منابع و ز دیو خر یمنابع مال عیتجم ،یمنابع مال ی)جمع آور یمال نیجامعه(، تام

و  یبهبود هماهنگ افته،یسلامت( و ارائه خدمات سلامت )ارائه خدمات ساختار یو فناور لاعاتو اط یپزشک زاتتجهی و هافرآورده

 (. 1)جدول  شد ییکد شناسا 90در مجموع تعداد  نیشدند. همچن بندیبرجامعه( گروه یخدمات مبتن
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به تفکیک سال  های نظام سلامتمدل زیع فراوانی مطالعاتتو: 1نمودار 
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 نظام سلامت یهامدل یاطهیشده از مرور حاستخراج یلیتحل یها و کدهاابعاد، مؤلفه: 1جدول 

 کدها هامؤلفه ابعاد

 حکمرانی

 بر شواهد یمبتن یریگمیتصمی، استیو انسجام س تیفیک، مقتدر یمتول کیوجود ، اندازچشم جادیا گذاری سیاست

 ریزیبرنامه
یی، تمرکززدای، سازتیظرف، هابرنامه یاجرا یهارساختیز یسازفراهم، ستمیس حیصح یطراح

 هابخش اراتیو حدود اخت فیوظا نییتع

 یدیکل نفعانیو مشارکت ذ یسازائتلاف، هایاستراتژ یو طراح یاسیس لیتحلحمایت سیاسی،  تولیت

 ارائه خدمات یسازماندهی، ریگمیدر تصم تیشفافی، بخشنیارتباط ب تیتقو  یسازمانده

 گریتنظیم
مقررات  نیتدو، بازار میتنظ، تیفیک یو اعمال استانداردها نییتع، صدور مجوز، مقررات نیتدو

 مارانیمرتبط با حقوق ب

 کنترل

کرد عمل یابیارزشی، راهبرد ینظارت یهاچارچوب نییتع، ها و مقرراتاستفاده از مشوقنظارت مؤثر با 

 یراب یاستفاده از فناور، عملکرد یهاشاخص نیتدوی، علل مشکلات عملکرد ییشناسا، ستمیس

 کنترل تضاد منافع و فساد، مراکز شیو پا یدانینظارت م، نظارت هوشمند

 مشارکت جامعه

 ینظرخواهها، گیریتصمیمجامعه در  ندگانیحضور نما، نهادمردم یهانمشارکت فعال سازما

ی اعتمادساز، سواد سلامت جامعه شیافزای، و محل یاجتماع یبا نهادها یهمکار، از مردم میمستق

 یهاکانال جادیا، بازخورد یهازمیمکان تیتقو، در جامعه یطلبتیحمانسبت به حاکمیت، 

مشارکت ، عملکرد یابیدر ارز یاجتماع یبازخوردها، ریپذبیآس یهااز گروه تیحمای، دهگزارش

 مردم در نظارت

 تامین مالی

 جمع آوری منابع مالی

تعیین حق بیمه عادلانه، پوشش  ایجاد منابع کافی تامین مالی، حفاظت مالی از مصرف کنندگان،

-شده، قطع ارتباط مالی بین ارائه منابع، شفافیت در منابع جمع آوری یداریپا همه افراد جامعه،

 دهندگان و دریافت کنندگان خدمات

 تجمیع منابع مالی
جامع بودن بسته خدمات، حجم خدمات تحت ی، عدالت مالمدیریت صحیح منابع انباشت شده، 

 پوشش

 خرید خدمات سلامت

انعطاف پذیری در ، پرداخت هایو روش هامشوقها، خرید راهبردی خدمات، پایش کیفیت مراقبت

قراردادها، کنترل رفتار ارئه دهنده با استفاده از اهرم های مناسب، کنترل رفتار دریافت کننده با 

 های مناسباستفاده از اهرم

 انسانیمنابع 

 یزیرو برنامه یگذاراستیس
وانمندسازی ت، ازیمتخصص برحسب ن یانسان یروین تیترب ،آموزش یبر شواهد برا یمبتن یزیربرنامه

 سازیو ظرفیت

 آموزش و توسعه
 یهاتوسعه مهارت ،یتیریو مد یاحرفه یهامهارت یارتقا ،یستگیبر شا یو مبتن یآموزش تداوم

 یآموزش یهامستمر برنامه یابیو ارز تیفیک نیو تضم ،یمیو کار ت یاحرفهنیب

 یانسان یروین عیتوز

 یو نظام ارجاع برا ینیبشیپ یکارکنان، استفاده از الگوها یو تخصص ییایعادلانه جغراف عیتوز

محروم  مناطق یدسترس تیمتناسب با بار خدمات، و تقو یکار یالگوها یطراح رو،ین نهیبه صیتخص

 نینو یهایو فناور یتیحما یهااستیس قیاز طر

 زشینگهداشت و انگ

ز ا تیبر عملکرد، حما یعملکرد و پاداش مبتن یابیعادلانه، ارز یهاپرداخت و مشوق یهانظام جادیا

 یرهایمس یسازکار، و فراهم طیمح یمنیو ا یفرهنگ سازمان تیرفاه و سلامت روان کارکنان، تقو

 یشغل شرفتیشفاف پ
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 هازیرساخت

 زاتیها و تجهفراورده

 یپزشک

 ،داروها یمنیو ا تیفیک نیتضمگذاری دارو، گذاری و تعرفهتامین و توزیع دارو و واکسن، قیمت

ای همندی از سیستمتدارکات متمرکز تجهیزات پزشکی، تأمین، نگهداری و تعمیر تجهیزات، بهره

 (CMMS)مدیریت نگهداری کامپیوتری 

 سلامت یاطلاعات و فناور

سلامت  یهاداده لیتحلید، جد یهایو تکنولوژ یاستفاده از فناور، هاداده تیریو مد یسازکپارچهی

، پرونده الکترونیک (HTA)فناوری سلامت  ارزیابی، گذاراناستیس یریگمیتصم کمک بهجهت 

 یخصوص میداده و حر تیامن، پزشکی از راه دور و داشبوردهای مدیریتی، توجه به (EHR)بیماران 

 های فیزیکیزیرساخت

 یهارساختیز تیتقو ،یدرمان یفضاها یو استانداردساز یمراکز سلامت، طراح یتوسعه و نوساز

و  راتیتعم ،یسلامت، و نگهدار ساتیبحران در تأس تیریو مد ی، آمادگکیو لجست یبانیپشت

 هارساختیچرخه عمر ز تیریمد

ارائه خدمات 

 سلامت

 ارائه خدمات ساختاریافته

های بازخورد بین سطوح ارائه دهنده خدمات، پشتیبانی از فناوری اطلاعات سلامت، برقراری مکانیسم

حفظ استقلال ارائه دهندگان، طراحی  ،و بهبود مستمر یسازمان یریادگی فرهنگ سازمانی،بهبود 

 های نظارتی مناسبچارچوب

 بهبود هماهنگی

دهنده خدمات سلامت، برقراری روابط های ارائه افزایش هماهنگی درون بخشی و بین بخشی سازمان

های تامین کننده منابع با اثربخش بین سطوح مختلف ارائه خدمات، بهبود ارتباط بین سازمان

تاکید بر شفافیت  ها و ارتباطات موثر بین سازمانی،شبکهدهنده خدمات، ایجاد های ارائهسازمان

 ارتباط بین سطوح ارائه خدمات 

 جامعهخدمات مبتنی بر 

د ، مراقبت بیمارمحور، بهبورانهیشگیپو  هیاول یهامراقبتهای یکپارچه، توجه به سازماندهی مراقبت

دهندگان کنندگان و ارائهفرایندهای مشارکت جامعه در ارائه خدمات، تقویت ارتباط بین دریافت

 خدمات سلامت

 

مطالعه(،  38مطالعه(، ارائه خدمات سلامت ) 48های نظام سلامت شامل تامین مالی )همچنین پرتکرارترین اجزای تشکیل دهنده مدل

 (. 2مطالعه( بود )نمودار  30مطالعه(، و عدالت و دسترسی ) 36حکمرانی )

 

 

۰ ۱۰ ۲۰ ۳۰ ۴۰ ۵۰ ۶۰

تامین مالی

ارائه خدمات

حکمرانی

عدالت و دسترسی

کیفیت خدمات

مدیریت

مشارکت اجتماعی

اطلاعات سلامت و فناوری

  های نظام سلامتپرتکرارترین اجزای مدلتوزیع فراوانی : 2نمودار 
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 ایپو تمسیس کیعنوان نظام سلامت بهدر این مدل،  ،ترسیم گردید های سلامتبراساس تجزیه و تحلیل نتایج، یک مدل برای نظام

آن  یاصل یکه اجزا شده است طراحی( یطیمحستیو ز یفناورقانونی،  ،یاجتماع ،یاقتصاد ،یاسیاز عوامل کلان )س یانهیدر زم

هداف تحقق ا یبرا گریکدیاجزا در تعامل با  نیارائه خدمات سلامت است. ا و هاانسانی، زیرساختمنابع  ،یمال نیتأم ی،مرانشامل حک

 ییبه اهداف نها تیکه در نها کنندیعمل متاب آوری، اثربخشی، اخلاق، پوشش و پایداری  ،عدالت، کارایی ت،یفیک شامل یانیم

و بهبود  یریادگی ،یابیمدل بر ارز ن،ین. همچشودیم یمردم منته تیرضا ی، پاسخگویی وحفاظت مال ،جامعهشامل بهبود سلامت 

و نظارت  ییپاسخگو ،یگذاراستیس م،یتنظ یبرا سازکپارچهیرا عنصر  یدارد و حکمران دیتأک ریفراگ ندیفرا کیعنوان مستمر به

 .(2)شکل  کندیم یمعرف
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 نظام سلامت یمدل مفهوم: 2شکل 
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 بحث

 و اصلاحات بر شواهد یمبتن یریگمیتصم ،یبوم یهاچارچوب یطراح یبرا یعلم ایزمینه، نظام سلامت هایمدل لیو تحل یگردآور

های نظام سلامت در ها و مولفهمطالعه حاضر با هدف شناسایی مدل .دکنیم ایجادسلامت  یهانظام جهت بهبود عملکرد در مؤثر

ها و ارائه خدمات سلامت تشکیل زیرساخت انسانی، حکمرانی، تامین مالی، منابعهای سلامت را جهان انجام گرفت. ابعاد اصلی نظام

همه کشورها وجود ندارد  یبرا یگرفت که مدل واحد جهینت توانی، مدر جهان نظام سلامت یهابا توجه به تحولات مدلدهند. می

  .ردیگیمتناسب بهره م یخاص خود از چارچوب یهایژگیو و طیو هر کشور با توجه به شرا

در  ینقش مهم، نظام سلامت یهادر اغلب مدل یاز ابعاد محور یکیعنوان به یکه حکمران دهدیمطالعه نشان م نیا یهاافتهی

ها، شفاف نقش عیبر توز یحکمران یهاچارچوب یاز آن است که تمرکز اصل یها حاکمدل لی. تحلها داردبخش ریسا یهماهنگ

 ییو پاسخگو نفعانیکه بر مشارکت ذ ییهانظام سلامت است. در مدل یدیکل گرانیباز انیروابط م میو تنظ یریگمیتصم یسازوکارها

مستمر  عملکرد و اصلاح شیپا ینظام برا تیتر بوده و ظرفو اجرا برجسته یگذاراستیس انیم یدارند، هماهنگ یشتریب دیتأک ینهاد

متمرکز بوده و از نظر  یادار یهابر کنترل شتریب ،یمحدودتر به حکمران کردیبا رو ییهامدل بل،. در مقا[21, 20] شده است تیتقو

از عوامل  یکی ،یکه نوع و عمق حکمران دهدیالگوها نشان م نی. ا[23, 22] اندبا چالش مواجه یو تعامل نهاد یریپذانعطاف

 همچنین است. یو نهاد یمختلف اقتصاد یهانهیدر زم هانآ یکارآمد کنندهنیینظام سلامت و تع یهامدل انیم یاصل زدهندهیتما

 انیمتعدد، شکاف م گرانیباز یسازراستاهم رینظ ییهاچالش ،یحکمران یکه در کنار نقش محور دهدیها نشان ممدل لیتحل

ها چالش نیها مشترک است. ااز مدل یاریدر بس یاسیس-یاجتماع یهانهیبالا به زم تیو حساس ،یررسمیو غ یرسم یسازوکارها

 یحکمران یداریو پا ییاجرا تیتر بوده و بر ظرفبرجسته اند،افتهیتوسعه  داریناپا ایبا منابع محدود  یترهاکه در بس ییهادر مدل ژهیوبه

 هستند. رگذاریتأث

 یبررسارد. د یعدالت و حفاظت مال ،یبر دسترس یمیمستق رینظام سلامت تأث یهادر مدل نیادیاز ابعاد بن یکیعنوان به یمال نیتأم

 زانیمنابع، م یگردآور یبلکه در الگو ،ینه صرفاً در سطح منابع مال تسلام یهانظام انیم یتفاوت اصل که دهدیها نشان ممدل

 یراهبرد دیو خر شدهپرداختشیگسترده منابع پ عیکه بر تجم ییهاخدمات سلامت نهفته است. مدل دیخر یکردهایو رو عیتجم

. در مقابل، در [25, 24] دهندینشان م بیاز ج میمستق یهاو کاهش پرداخت سکیر عیتوز یبرا یشتریب تیدارند، ظرف دیتأک

 تر استتهبرجس مردم یمال یریپذبیو آس یدر دسترس ینابرابر م،یبه پرداخت مستق شتریب یمحدود و وابستگ عیبا تجم ییهامدل

و  یمال نیتأم یبه انسجام سازوکارها کرد،نهیاز سطح هز شیسلامت ب یهانظام یکه کارآمد دهدینشان م هاافتهی نی. ا[27, 26]

 سلامت وابسته است. یآن با اهداف پوشش همگان ییراستاهم
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عد بُ نیوابسته است و اانسانی منابع  تیریبه نحوه مد یادینظام سلامت تا حد ز یهاکه عملکرد مدل دهدینشان م هاافتهیهمچنین 

مند نظام یزیرکه برنامه دهدینشان م یمانند اسلوون یی. تجربه کشورهاشودیها محسوب منظام ییاجرا تیظرف کنندهنییدر عمل تع

در  تیهرچند محدود شود،یخدمات سلامت شناخته م یداریپا شرطشیعنوان پبا اندازه کوچک، به یهادر نظام یحت ،ینسانمنابع ا

با هدف  از،یبر ن یمبتن یسازهیشب یهامدل یریکارگ. در کانادا، به[28] را کاهش دهد کردیرو نیا یاثربخش تواندیها مداده تیفیک

ت نادرس یها منجر به برآوردهاتخصص نینشان داده است که غفلت از تعامل ب ،یزیرند برنامهیادغام مشاغل مختلف سلامت در فرآ

آن است که  انگریب ونانیشواهد حاصل از مصر و  ،یو توانمندساز زشی. از منظر انگ[29] شودیکار م یروین یساختار یو کمبودها

یعملکرد منجر م داریبه بهبود پا یروابط همکارانه، زمان یعملکرد و ارتقا ییشناسا ،یتیحما یهاطیمح تیتقو رینظ ییراهبردها

شده در لهستان و انجام یهایبررس ن،یعلاوه بر ا .[31, 30] شوند نهینهاد یکلان منابع انسان یهااستیکه در چارچوب س شوند

یم ،یجبران یهااستیدر حضور س یحت ،یبه خدمات تخصص یو دسترس یانسان یروین عیدر توز یکه نابرابر دهدینشان م کیبلژ

 ایمقایسهشواهد  نی. در مجموع، ا[33, 32] نجامدیاز خدمات سلامت ب یمنددر بهره اقتصادی–یاجتماع یهابه تداوم شکاف تواند

 عیبر شواهد، توز یمبتن یزیراثربخش خواهد بود که با برنامه یتنها زمان هارساختیدر منابع و ز یگذارهیکه سرما کندیم دیتأک

 راستا شود.مستمر هم یابیارز یعادلانه و سازوکارها

 یراهبرد یرساختیعنوان زکرده و به فایا بانیابزار پشت کیفراتر از  ینظام سلامت، نقش نینو یهاسلامت در مدل یاطلاعات و فناور

 یهانظام یسازکپارچهیکه  دهدیمطالعه نشان م نیا یهاافتهی. کنندیعملکرد نظام عمل م یو ارتقا یریگمیتصم ،یحکمران یبرا

 ،یگذاراستیس یندهایمند در فرآصورت نظامها بهکه داده شودیمنجر م ییو کارا تیفیدر ک یبه بهبود واقع یاطلاعات سلامت، زمان

-دیووک یدر دوره پاندم ژهیومتحده، به الاتیو ا ایتانیمانند بر ییکار گرفته شوند. شواهد حاصل از کشورهاو ارائه خدمت به تیریمد

ر ب یمبتن یهاها، استفاده از درماننظام سلامت به بحران ییگوبالغ، توان پاسخ تالیجید یهارساختیکه وجود ز دهدی، نشان م19

از آن است که استقرار  یها حاکنظام ی. در مقابل، تجربه برخ[35, 34] داده است شیافزا یطور معنادارمنابع را به تیریشواهد و مد

 یاطلاعات و کاهش اثربخش یمنجر به پراکندگ تواندیداده، م تیمو حاک تالیجیسواد د ،یریپذتعامل تیبدون توجه به قابل یفناور

محور، داده یاطلاعات سلامت تنها در چارچوب حکمران یکه فناور کندیم دیپژوهش حاضر تأک جیاساس، نتا نی. بر ا[37, 36] شود

 یافیسلامت ا یهانظام یآورو تاب ییگوپاسخ ت،یفیک یارتقا یدیاز ارکان کل یکیعنوان به تواندیبر شواهد م یو مبتن کپارچهی

 نقش کند.

و  یشاثربخ ت،یفیدر ک یمینظام سلامت، نقش مستق یهامدل یاتیح هایزیرساختاز  یکیعنوان به یپزشک زاتیها و تجهفرآورده

 ریمتغ طیدر شرا ژهیوبه زات،یبه داروها و تجه نهیمنسجم و به یکه دسترس دهدیها نشان ممدل لیارائه خدمات دارند. تحل ییکارا
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 زاتیجهداروها و ت ازحدشیب ای یمراقبت و کاهش اتلاف منابع همراه است. استفاده ناکاف تیفیک یارتقا با ک،یولوژیدمیو اپ یتیجمع

 یهاو نمونه یجنوب یقایمانند آفر یی. تجربه کشورها[38] کند دیرا تشد یدر دسترس ینظام را کاهش دهد و نابرابر ییکارا تواندیم

بر پوشش  یاثر قابل توجه یاساس یداروها یبندو فهرست تیفیک نیکه تضم دهدینشان م سازمان جهانی سلامتشده توسط ارائه

 زاتیداروها و تجه شیو پا تیریمد یسازوکارها یطراح تیبر اهم هاافتهی نی. ا[40, 39] دارد یدرمان جیسلامت و بهبود نتا یهمگان

 فراهم شود. یعدالت و حفاظت مال ،ییتا امکان تحقق کارا کنندیم دینظام سلامت تأک یهادر چارچوب مدل

م نظا ییپاسخگو شیو افزا یمحل یازهایخدمات با ن قیدر تطب یمحور، نقش مهمجامعه یکردهایبا رو ژهیوارائه خدمات سلامت، به

یماریب تیریبا تمرکز بر مراقبت از سالمندان، مد محورجامعه یهامدلکه  دهدینشان م شدهییشناسا یهامدل لیسلامت دارد. تحل

 انیسلامت را ارتقا دهند. انسجام م یامدهایو بهبود پ تیجمع یازهایخدمات با ن یاند همگاممزمن و سلامت خانواده، توانسته یها

ارائه  ینظام برا تیظرف ده،یچیپ یازهایبا ن یهاتیمعدر ج ژهیوبه ،یاجتماع یهاتیو حما مدتیخدمات سلامت، مراقبت طولان

نظام ارجاع توسط مورد،  تیریمانند مد یکه اقدامات دهدینشان م ای. تجربه استرالدهدیم شیو کارآمد را افزا وستهیپ یهامراقبت

صورت مستمر و مشارکت جامعه به یساختار یموفق هستند که هماهنگ یزمان ،یمشارکت یهاو برنامه هیاول یهامراقبت پزشکان

 زاتیکارآمد در حوزه دارو و تجه یهااستیکه گنجاندن س کنندیم دیتأک نیمطالعه همچن نیا یهاافتهی. [42, 41] حفظ شود

نظام  یو اثربخش یمال یداریدر پا یدیکل یمراقبت، نقش تیفیپوشش و ک شیارائه خدمات، علاوه بر افزا یهامدل یدر طراح یپزشک

 .کندیم فایسلامت ا

 یهامدلها و ارائه خدمات تاکید دارد. زیرساخت انسانی، بعد حکمرانی، تامین مالی، منابع پنجمدل طراحی شده در این مطالعه بر 

کز تمر ،یدر سطح جهان. هستند یمتنوع یهاتیدهنده اولواند و بازتابنظام سلامت در سراسر جهان از نظر ساختار و تمرکز متفاوت

 یاطلاعات یهاو سامانه یاز فناور یریگو بهره یمال نیتأم یسازوکارها ،یخدمات، ساختار سازمان یکپارچگیها بر از مدل یاریبس

مراقبت سلامت  یهاسازمان یمتمرکز، و مدل رقابت یزیرمدل برنامه ،یاشامل مدل حرفه جیسلامت، سه مدل را یهادر نظام است.

(HMO) در  و یسنت یدر ساختارها شتریب ،یاخدمات دارند. مدل حرفه یبه سازمانده یمتفاوت کردیرو کیاند که هر شناخته شده

بر ارائه خدمات توسط پزشکان و متخصصان با حداقل مداخله دولت است. مدل  یمبتن شود،یده میمتحده د الاتیمانند ا ییکشورها

 دیدولت در تمام سطوح نظام سلامت تأک یگذاراستیو س یاست، بر هماهنگ جیرا یغرب یاروپا یمتمرکز که در کشورها یزیربرنامه

قدرت انتخاب  شیدهندگان و افزاارائه انیبر رقابت م هیتک ابازارمحور دارد و ب یکردیرو HMO یدارد. در مقابل، مدل رقابت

 ،یمرانحک نهیکشورها در زم یهاتیدهنده تنوع در اولوها بازتابمدل نیاست. ا هانهیو کنترل هز ییکننده، به دنبال بهبود کارامصرف

  .[9] و ارائه خدمات سلامت هستند ،یمال نیتأم
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و  ینیبال ،ینهاد ک،یستمیس دگاهیبر چهار د (Integrated Health System Model) کپارچهیمدل نظام سلامت از طرف دیگر 

در  .[10] دارد دیمنسجم و هماهنگ تأک یهاارائه مراقبت یها برادهندگان و سازمانارائه انیم یاستوار است و بر هماهنگ یحکمران

 یخش دولتاز عناصر ب یبیمطرح شده که بر ترک (یریگمیبر عمل و تصم یمبتن) کیولوژیدر پرو، مدل پراکس ژهیوبه ن،یلات یکایآمر

 سمارکیدارد. مدل ب دیتأک سمارکیمدل ب یسوبه یجیسلامت، و حرکت تدر کنندهنییتع یتوجه به عوامل اجتماع ،یو خصوص

 360مدل نظام اطلاعات سلامت  .[11] منابع سلامت است نیأمکارفرما و کارمند در ت یو مشارکت مال یاجتماع مهیبر ب یمبتن

ها، دارد و ادغام داده دیفردمحور تأک یهاارائه مراقبت یبرا( EHRs)سلامت  کیالکترون یهاجامع از پرونده یریگدرجه بر بهره

 رمتمرکزینظام اطلاعات سلامت غ دیجد یهامدل .[12] دهدیرا در مرکز توجه خود قرار م مارانیاطلاعات و مشارکت فعال ب تیامن

و  بخشندیرا بهبود ماطلاعات سلامت  تیریمد ییها و کاراسامانه یهمکار تیها، قابلداده تیامن ن،یچبلاک یاز فناور یریگبا بهره

های مدل بر عامل، یو مبتن ستمیس ییایپو یهامدل .[13] کنندیرا فراهم م یخصوص میاطلاعات و حفظ حر یامکان پردازش آن

 گذاراناستیها به سمدل نی. اکنندیم یسازهیهستند که رفتار نظام سلامت را در سطوح کلان و خرد شب یاضیر یابزارها مبتنی بر

بر سواد  یمدل مراقبت مبتن .[15, 14] کنند یسازنهیکرده و عملکرد نظام سلامت را به یابیمداخلات را ارز ریتا تأث کنندیکمک م

 ،یدرمان جیو نتا ماریو با هدف بهبود مشارکت ب کندیادغام م یارائه خدمات درمان یهاجنبه یسلامت، سواد سلامت را در تمام

 یکردهایرو قیدر مطالعه حاضر با تلف شدهیمدل طراح ان،یم نیدر ا .[16] سازدیاطلاعات سلامت را قابل فهم و قابل اجرا م

 طیو قابل استفاده در شرا محوراستیس ر،یپذقیتطب یتلاش دارد چارچوب ن،یادیبن یو تمرکز بر ابعاد چهارگانه یو کارکرد یساختار

 در سطوح مختلف باشد. یاصلاح تمداخلا یو طراح لیتحل یبرا ییمبنا تواندیرائه دهد که مسلامت ا یهامتنوع نظام

به ابعاد  یانیهستند. اهداف م ییو نها یانیدر دو سطح م یتحقق اهداف یبه عملکرد مطلوب، در پ یابیمنظور دستسلامت به یهانظام

 شوندیاخلاق و پوشش خدمات م ،یاثربخش ،ییکارا ،یآورتاب ،یداریپا ،عدالت ت،یفینظام اشاره دارند و شامل ک یاتیو عمل ییاجرا

 ینظام سلامت تمرکز دارند و شامل ارتقا ییغا یامدهایبر پ ییاهداف نها گر،ید ی. در سوگردندیمطلوب م جینتاتحقق  سازنهیکه زم

 و یریادگی ،یابیارز یندهایاهداف مستلزم وجود فرآ نیمردم هستند. تحقق ا تیرضا پاسخگویی و ،یسلامت جامعه، حفاظت مال

 ن،یزون بر ا. افابدینظام ارتقا  یینقاط قوت، کارا تینقاط ضعف و تقو ییتا با شناسا تابعاد نظام سلامت اس یبهبود مستمر در تمام

 ،یقانون ،یاجتماع ،یاقتصاد ،یاسیشامل عوامل س یانهیزم طیشرا ریشدت تحت تأثسلامت به یهاعملکرد و ساختار نظام

های اهداف میانی و نهایی نظام کند. فیتضع ای لیسهبه اهداف را ت یابیدست ریمس تواندیقرار دارد که م یو فناور یطیمحستیز

در تحقق  یدیعنوان عناصر کلبه یاندهیطور فزاسلامت به یهانظام. [18, 17]اند سلامت در مطالعات مختلف مورد تاکید قرار گرفته

 نیبه اهداف ا یابیدست. شوندیم یتلق یطیمحستیز یداریو پا یرشد اقتصاد ،یاز جمله انسجام اجتماع یاهداف کلان اجتماع
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. [19, 18] و فناورانه است یاقتصاد ،یاسیس ریمتغ طیانطباق با شرا ییو توانا یمشارکت یحکمران ،یفرابخش یها مستلزم همکارنظام

 ییهانظام سلامت هستند. چارچوب ییو نها یانیدر جهت اهداف م شرفتیپ یاز ارکان اساس تیفیو بهبود ک یریادگیمستمر،  یابیارز

 ینقش مهم دار،یو توسعه پا یاجتماع یهاعملکرد نظام سلامت با آرمان همسو کردنبا ( HSPA)عملکرد نظام سلامت  یابیارز رینظ

  .[19, 17] کنندیم فایا ریمس نیدر ا

)مدل عملکرد  سلامت یشده سازمان جهانشناخته یهابا چارچوب یمفهوم ییراستادر مطالعه حاضر، ضمن هم شدهیطراحمدل 

 انیم یساختار کیمدل با تفک نیکه او ارزش افزوده است. نخست آن زیتما ی(، از چند منظر دارا2007 یو مدل شش بلوک 2000

یو خروج هایورود نیتعامل ب محوراستیو س یعلت و معلول لیتحلنظام سلامت، امکان  یو عملکردها یانیاهداف م ،ییاهداف نها

 یکمتر مورد توجه قرار گرفته بود. دوم، حکمران سازمان جهانی سلامت یهاکه در مدل ینظام سلامت را فراهم ساخته است؛ امر یها

 فیاز وظا یعیوس فیشده و ط همدل در نظر گرفت یراهبردعنوان محور شود، به یتلق ستمیس یاز اجزا یکیآنکه صرفاً  یجابه

 یانهی. سوم، مدل حاضر با درنظر گرفتن عوامل زمردیگیرا در بر م ییگوو پاسخ یمشارکت اجتماع ،یگرمیتنظ ،یگذاراستیس

 قانطبا تیارتقا داده و قابل یبخشنیبه سطح ب یرا از سطح سازمان لیافق تحل ،یطیمحستیو ز یفناور ،یفرهنگ ،یاقتصاد ،یاجتماع

مستمر، و تمرکز خاص بر  یابیو ارز یریادگی رینظ یدیجد یافزودن عناصر مفهوم ن،یداده است. همچن شیرا افزا یبوم یهانهیبا زم

رده ک رتریپذاستیمحور و سمردم ا،یپو نیشیپ یهامدل را نسبت به چارچوب نیا ،ییهدف مستقل نها کیعنوان مردم به تیرضا

 شدهیسازهساد ،یقیتلف یمدل ،یجهان اتیپرتکرار در ادب نیمضام لیمند و تحلبر مرور نظام هیبا تک یشنهادیاست. در مجموع، مدل پ

 لیها و با هدف تکم، بلکه در امتداد آنسلامت یسازمان جهان یهاکه نه در تقابل با مدل دهدیحال ساختارمند ارائه م نیو در ع

 شده است. ینقاط مغفول طراح

 هامحدودیت

 هیلمطالعات او یریسوگ زانیو م یشناختروش تیفیمند کنظام یابیانجام شد، ارز یاطهیمرور ح کردیاز آنجا که مطالعه حاضر با رو

 ن،یاشند. همچنقرار گرفته ب ترنییپا تیفیمطالعات با ک ریشده تحت تأثاستخراج یهاافتهی یممکن است برخ ن،یصورت نگرفت؛ بنابرا

 قیعم یقادانت لیها متمرکز است تا ارائه تحلو مؤلفه میگستره مفاه یینقشه دانش و شناسا میبر ترس شتریب یاطهیمرور ح تیماه

 ییاجرا یریگمیو تصم یگذاراستیها در سآن میکاربرد مستق ای میبوده و تعم یفیعمدتاً توص هاافتهی رو،نیازا ؛یقطع یریگجهینت ای

نظام سلامت و اصلاحات سلامت، احتمال عدم  اتیدر ادب یشناختو اصطلاح یتنوع مفهوم گر،ید یسو از. انجام شود اطیبا احت دیبا

. محدود شدن دهدیم شیافزا ،یاگسترده و چندمرحله یاستفاده از راهبرد جستجو رغمیمطالعات مرتبط را، عل یبرخ یابیباز
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ممکن است منجر به  زیحذف مطالعات فاقد متن کامل ن زیو ن یسیو انگل یفارس یهات منتشرشده به زبانجستجو به مطالعا

 شده باشد.  یالمللنیب اتیشواهد و تجرب یبرخ گرفتندهیناد

 گیرینتیجه

 نیادیبعد بن پنجعمدتاً حول  ،یانهیو زم یتنوع ساختار رغمینظام سلامت، عل یهانشان داد که مدل یاطهیمرور ح نیا یهاافتهی

آن  انگریشده باستخراج یهامدل لی. تحلابندییو ارائه خدمات سلامت سامان م هارساختیزانسانی،  منابع ،یمال نیتأم ،یحکمران

د و احو یالگو چیهاست و هآن یاستیو س یاقتصاد ،ینهاد طیاز شرا یابعاد، بازتاب نیبه ا یدهتیدر اولو هااست که تفاوت کشور

و  یو کارکرد یساختار یکردهایمطالعه با ادغام رو نیا یشنهادیپ یقیمدل تلف نظام سلامت وجود ندارد. یطراح یبرا یشمولجهان

 یامدهایو پ ییاجرا یسازوکارها ها،استیس انیدرک تعامل م یبرا یلیتحل ینظام سلامت، چارچوب ییو نها یانیاهداف م انیم کیتفک

که  دهدیبهداشت، نشان م یسازمان جهان یهامدل ژهیوشده، بهشناخته یهامدل با چارچوب نیا سهی. مقاآوردیسلامت فراهم م

اصلاحات اثربخش و  یطراح یمبنا تواندیو انسجام ارائه خدمات م ییاجرا یهاتیظرف ،یمال یداریپا ،یزمان بر حکمرانتمرکز هم

مطالعه امکان  نیشده در اارائه یقیچارچوب تلف ،ییاجرا تیریو مد یگذاراستیاز منظر س ،یبنددر جمع .ردیقرار گ محورنهیزم

 کندیصورت منسجم فراهم معملکرد نظام سلامت را به یابیمنابع و ارز صیساختارها، بهبود تخص یمداخلات، بازطراح یبندتیاولو

 یهاتیمحدود یدارا ایسلامت در حال گذار  یهادر نظام ژهیودر کشورها، به صلاحاتا تیهدا یبرا یلیتحل یعنوان ابزاربه تواندیو م

 و ارائه هارساختیز انسانی، منابع ،یمال نیتأم ،یحکمران انیم ییراستاهم جادیچارچوب با ا نی. اردیمورد استفاده قرار گ ،ینهاد

 یحال، برا نی. در عکندینظام سلامت کمک م ییگوسخاصلاحات و بهبود پا یداریپا شیافزا ،یاستیانسجام س تیخدمات، به تقو

مختلف  یاو منطقه یمل یهانهیمدل در زم یتجرب یبه اعتبارسنج ندهیمطالعات آ شودیم شنهادیحوزه، پ نیتوسعه دانش در ا

 ایبعد مستقل  کی وانعناز راه دور را به یبزرگ و پزشک یهاداده ،یسلامت از جمله هوش مصنوع نینو یهایپرداخته و نقش فناور

 یریو شواهدپذ یآورتاب ،ییکارا یبه ارتقا تواندیکه م یکنند؛ امر یمند بررسطور نظامنظام سلامت به یدر حکمران یتقاطع یژگیو

 سلامت منجر شود. یهادر نظام هایریگمیتصم
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 پیوست آنلاین

 هاراهبردهای جستجو در پایگاه

 هااعلان

 تهیاز کم یاخلاق هیدییکد تأ یمطالعه دارا نیشد. ا تیدقت رعابه یمراحل انجام پژوهش، اصول اخلاق یتمامدر  ملاحظات اخلاقی:

به  یبندیاست. پژوهشگران با پا (IR.TUMS.SPH.REC.1401.012) تهران به شماره یاخلاق در پژوهش دانشگاه علوم پزشک

 حیارجاع صح ،یعلم یدارامانت تیرعا ها،افتهیمنصفانه  ریها، تفسداده حتاز دقت و ص نانیاطلاعات، اطم یدر گردآور یطرفیاصل ب

را حفظ  پژوهش یها، تلاش کردند اعتبار علمداده ریو تفس لیدر تحل یریاز هرگونه سوگ زیو پره یشناسدر روش تیبه منابع، شفاف

 .ندینما

 صورت نگرفته است. برای انجام این پژوهش حمایت مالی از سوی هیچ سازمانی  حمایت مالی:

 .اندنداشتهمطالعه  نیدر ارتباط با ا یتضاد منافع گونهچیپژوهشگران ه تضاد منافع:

 تیریداده، مد لیتحل ،یداده، اعتبارسنج یگردآور ،یشناسمطالعه، روش یو طراح یسازمفهوم ی:فرخ ایپور :سندگانیمشارکت نو

 یو طراح یسازمفهوم :رادمصدق محمدیعل .یینها دییپروژه و تأ تیریمد ش،یرایو و یبررس -نگارش س،ینوشیپ -داده، نگارش

رحیم  .یینها دییپروژه و تأ تیریمطالعه، مد یسرپرست ش،یرایو و یبررس -داده، نگارش لیتحل ،یاعتبارسنج ،یشناسمطالعه، روش

، داده یگردآور ابراهیم جعفری پویان: .یینها دییو تأ شیرایو و یبررس -نگارش ،یداده، اعتبارسنج یگردآور خدایاری زرنق:

 .یینها دییو تأ شیرایو و یبررس -نگارش ،یاعتبارسنج

 کاربرد ندارد. رضایت برای انتشار:

 توان از طریق ایمیل نویسنده مسئول درخواست کرد.های مقاله را میداده ها:دسترسی به داده

 یمحتوا یماند. تمامقاله استفاده کرده نیا یسیبخش انگل شیرایو یبرا یافزار گرامرلاز نرم سندگانینو استفاده از هوش مصنوعی:

 شده است. دییو تأ ینیبازب سندگانیتوسط نو یبا ابزار هوش مصنوع شدهشیرایو

 کاربرد ندارد. قدردانی:
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