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چکیده
زمینه و هدف: نظام هاي سلامت نقش مهمي در بهبود و افزایش امید به زندگي داشته اند. با وجود این، شكاف بزرگي بین 
توان بالقوه نظام هاي سلامت و عملكرد کنوني آن وجود دارد که بسیاری از آن ها به مسایل مربوط به حكمرانی برمی گردد. 

هدف از انجام این تحقیق، ارایه الگوی ارتقای حكمرانی نظام سلامت کشور است. 

از بررسی مبانی نظری و تحقیقات پیشین،  از نظر هدف کاربردی-توسعه ای است. پس  روش بررسی: پژوهش حاضر، 
از  نفر  از 13  فازی و نظرخواهی  از روش دلفی  بهره گیری  با  نظام سلامت شناسایی شدند. سپس  راهبردهای حكمرانی 
خبرگان دانشگاهی و اجرایی که به صورت هدفمند انتخاب شدند، مدل تحقیق طراحی شد. نهایتا، به منظور اعتبارسنجی 
مدل، از 169 نفر از مدیران و متخصصان بخش های نظام سلامت در شهرستان تهران با ابزار پرسش نامه نظرخواهی شد 
و داده های حاصل با روش مدل سازی معادلات ساختاری و نرم افزار SmartPLS تجزیه و تحلیل گردید. در این مرحله، 

حجم نمونه با روش کوکران محاسبه شد و روش نمونه گیری از نوع نمونه دردسترس بود. 

یافته ها: براساس یافته های تحقیق، به منظور ارتقای حكمرانی سلامت، 10 راهبرد اصلی و 58 راهبرد فرعی باید مدنظر قرار 
گیرد.راهبردهای شناسایی شده شامل جهت گیری استراتژیک، مدیریت بهینه منابع مالی، توسعه مشارکت ذینفعان، توسعه 
منابع دانشی، ارتقای سلامت اداری، توسعه ی دانش فنی، ارزش مداری و اخلاقی گرایی، توسعه ی بستر اجرایی و عملیاتی، 
مدیریت ظرفیت ارایه خدمات و تولیت متوازن و یكپارچه است. همچنین، ضریب تعیین برای متغیر پیامدها 0/549 و شدت 

اثر عوامل مداخله گر/تسهیل کننده و زمینه ای بر راهبردهای حكمرانی به ترتیب برابر با 0/610 و 0/533 است. 

نتیجه گیری: نتایج نشان داد که حكمرانی نظام سلامت پدیده ای چندوجه ی و پیچیده است و به منظور ارتقای آن باید 
 مجموعه ای از راهبردها اجرا شوند. ضمنا، پیشنهاد می گردد که با توجه به مسایل و تهدیدهای پیشروی نظام سلامت، به 

منظور حرکت به سمت الگوی حكمرانی پیشنهادی در تحقیق حاضر، نقشه ی راه و برنامه ی بلندمدت تدوین گردد.

واژه های کلیدی: نظام سلامت، حكمرانی سلامت، دلفی فازی، مدل سازی معادلات ساختاری
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مقدمه
در حالی که کشورها تلاش می کنند تا نظام های سلامت خود را در 

باید بدانند که چگونه  زمینه های مختلف تقویت کنند، سیاست گذاران 

می توانند به بهترین وجه عملكرد نظام های سلامت را بهبود بخشند. برای 

کمک به این تصمیمات، مباشران نظام سلامت باید درک خوبی از نحوه ی 

آنها داشته  عملكرد نظام های سلامت برای حكمرانی مناسب بر روی 

باشند. درحالیكه تعدادی از چارچوب ها برای ارزیابی حكمرانی در بخش 

سلامت پیشنهاد شده است، کاربرد آنها غالباً به دلیل شاخص های غیرواقعی 

 )2011( Kirigia و Kirigia .)1(محدود شده یا بسیار پیچیده هستند

اشاره می کنند که حكمرانی و رهبری در توسعه ی سلامت برای دستیابی به 

اهداف توسعه سلامت و سایر اهداف سلامت ملی از اهمیت بسیار بالایی 

برخوردار هستند. این دو عامل ممكن است توضیح دهند که چرا بسیاری 

از کشورهای آفریقا در مسیر دستیابی به اهداف توسعه سلامت تا سال 

2015 موفق نیستند)2(. حكمرانی بخش سلامت، پدیدهای چندوجه ی 

است و هنوز هیچ روش استانداردی برای مفهوم سازی و سنجش حكمرانی 

و تاثیر آن بر عملكرد بخش سلامت وجود ندارد. با وجود این، می توان 

با بررسی کارکردها یا اصول خاص از جمله تمهیدات مشارکت ذینفعان 

در فرایندهای برنامه ریزی سلامت، مكانیسم های پاسخ گویی به خدمات 

سلامت محلی، در دسترس بودن اطلاعات در مورد عملكرد ارایه دهنده، 

وضوح قوانین بخش سلامت، اجرای مقررات سلامت و در دسترس بودن 

روش های گزارش سوءاستفاده از منابع ارزیابی کرد)3(. 

نظام های سلامت در سراسر جهان متاثر از چهار نیروی محرک، 

پیوسته در پی اصلاح خود هستند. این محرکها که قدرت آنها به طور 

نسبی از کشوری به کشور دیگر متفاوت است، شامل هزینه های فزاینده 

در مراقبت های سلامت، انتظارات فزاینده ی شهروندان، محدودیت منابع 

مالی دولت ها برای پرداخت هزینه های سلامت و تردید نسبت به کارایی 

نظام مستقر در برآورده کردن اهداف نظام سلامت است. ازاین رو اصلاحات 

نظام سلامت در دهه های گذشته در کشورهای زیادی با وضعیت های 

اقتصادی اجتماعی مختلف به منظور سازماندهی و تامین مالی نظام سلامت 

در کنار ارتقای اثربخشی، کارایی و عدالت اجرا گردیده است)4(. ماموریت 

اصلی نظام سلامت، ارتقای سطح سلامت و پاسخ گفتن به نیازهای مردم و 

جامعه است. نظام سلامت متشكل از سازمان ها و موسسات و منابعی است 

که ارایه کننده خدمات در جهت حفظ و ارتقای سلامت افراد می باشند 

و از این خدمات می توان به عنوان اقدام سلامت نام برد. این خدمات 

می تواند به صورت هرگونه تلاشی که خواه در مراقبت سلامت فردی-

خدمات بهداشت عمومی و یا از طریق برنامه های بین بخشی انجام گیرد، 

تعریف می شود و هدف اصلی آن ارتقای سلامت است)5(. سیاست مداران، 

پژوهش گران، سیاست گذاران و دست اندرکاران برنامه ریزی سلامت، بسته 

به اینكه در چه بافتی می اندیشند، تصمیم گیری و عمل می کنند، ممكن 

است برداشتی کاملا متفاوت از مفهوم»سلامت« و روش سیاست گذاری 

برای آن داشته باشند)6(.

لزوما مداخل های   ،)Health Governance( حكمرانی سلامت 

نیست، بلكه نظامی ارزشی، دیدگاهی سیاسی-جتماعی-فرهنگی، تفكری 

سیستمی و فعلی برای اقدام بر روی تعیین کننده های سلامت با تلفیق سلامت 

در همه سیاست ها برای هدف مشترک سلامت و بهزیستی مردم است و با در 

نظرگرفتن و مدیریت پیامدهای مثبت و منفی سیاست های عمومی می تواند 

منجر به فرصت هایی برای سلامت بهتر و کاهش بی عدالتی سلامت گردد)6(. 

وظیفه ی حكمرانی نظام سلامت، تاثیر قابل توجهي بر سایر وظایف نظام 

سلامت دارد. سازمان بهداشت جهاني، حاکمیت و رهبري را به عنوان یكي 

از اجزاي مهم نظام سلامت در کنار سایر اجزا)نیروي انساني، اطلاعات، 

تجهیزات و ملزومات، تامین مالي و ارایه خدمات سلامت( معرفي کرده 

است)7(. اهمیت حكمرانی در نظام های سلامت )health system( از 

این واقعیت بدیه ی نشات می گیرد که بیشتر مفهوم سازی ها و توصیف های 

نظام های سلامت در یک دهه گذشته از کارکردهای مرتبط با حكمرانی 

صحبت می کند)1(. 

یكی از شناخته شده ترین و تحریک آمیزترین گفتمان های نظام سلامت، 

گزارش سازمان بهداشت جهانی)2000( در مورد»نظام های سلامت: بهبود 

عملكرد« است. در این گزارش، نظام سلامت به عنوان»کلیه فعالیت هایی که 

هدف اصلی آنها ارتقا یا حفظ سلامت است« تعریف شده و به عنوان چهار 

کارکرد ارایه شده است: تولیت، تولید منابع، تامین مالی و ارایه خدمات. 

حكمرانی شامل مفهوم تولیت است که به نوبه ی خود به عنوان»مدیریت 

دقیق و مسئولانه بهزیستی مردم« تعریف شده است)8(. براساس گزارش 
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هاله محمدی ها و همکاران

سازمان بهداشت جهانی، در گزارش سال 2000 سازمان جهانی بهداشت 

به صراحت اشاره شده است که تولیت، ارایه خدمات، تولید منابع و تامین 

مالی به عنوان کارکردها یا وظایف نظام سلامت هستند)8(. سازمان بهداشت 

جهانی در سال 2007 با انتشار گزارش»همه کسب و کارها: تقویت نظام های 

سلامت برای بهبود نتایج سلامت« چارچوب عمل سازمان بهداشت جهانی 

را مشخص نمود که در آن معماری نظام سلامت با شش بلوک سازنده شرح 

داده شد که عبارتند از: رهبری و حكمرانی؛ نیروی کار سلامت؛ اطلاعات؛ 

محصولات پزشكی؛ واکسن و فناوری؛ تامین مالی و ارایه خدمات. در اینجا، 

حكمرانی به عنوان»اطمینان از وجود چارچوب های سیاست استراتژیک 

و همراه با نظارت موثر، ایجاد ائتلاف، تنظیم مقررات، توجه به طراحی 

سیستم و پاسخ گویی« ارایه شده است. سپس، سازمان بهداشت جهانی 

با قراردادن افراد در مرکز نظام سلامت، چارچوب مفهومی خود را برای 

مراقبت های سلامت اولیه ایجاد کرد. مردم برای عملكرد یک سیستم 

بهداشتی بسیار مهم هستند، هم از آن بهره مند میشوند و هم با اتخاذ برخی 

از روش های زندگی خاص، به عنوان مالیات دهندگان و تولیدکنندگان نظام 

سلامت مشارکت می کنند)9(.

مفهوم  جهانی)2014(،  بهداشت  سازمان  دیدگاه  از  طرفی،  از 

حكمرانی )governance( عبارت است از: رهبری و حكمرانی شامل 

تضمین وجود چارچوب های خط مشی استراتژیک و همراه با نظارت موثر، 

ایجاد ائتلاف، تنظیم مقررات، توجه به طراحی سیستم و پاسخ گویی است. 

فرمول های مختلفی از کارکردهای مورد نیاز برای فعال کردن حكمرانی 

برای رهبری و هدایت، تاثیرگذاری بر سازمان ها و افراد درگیر در تامین 

بودجه، تامین و استفاده از خدمات درمانی و محصولات مرتبط با سلامت 

وجود دارد و همچنین تاثیر بر بازیگران خارج از بخش سلامت است که 

اقدامات آنها بر سلامت جامعه تاثیر می گذارد)Abimbola  .)9 و همكاران 

سه رویكرد متفاوت، اما دارای هم پوشانی در زمینه چارچوب و مطالعه 

حكمرانی نظام سلامت در ادبیات ارایه کرده اند که عبارتند از: 1- رویكرد 

دولت محور )Government-centered approach(، که بر نقش دولت ها 

و یا در سطح بالاتر بر مستثنی کردن بازیگران نظام سلامت غیردولتی متمرکز 

است. 2- رویكرد بلوک های سازنده )Building- block approach( که 

بر فعالیت های داخلی سازمان های مراقبت های سلامت متمرکز است و 

حكمرانی را به عنوان یكی از چندین بلوک سازنده سازماني در نظرمی گیرد. 

3- رویكرد نهادی )Institutional approach(، که در آن بر نحوه ی تمرکز 

قوانین حاکم بر تعاملات اجتماعی و اقتصادی متمرکز است)10(.

سیر تحولات در نظام سلامت به عنوان چالشي جهان شمول و تعهد 

نظام سلامت در پاسخ گویي مناسب و حرکت در جهت سند چشم انداز 

بیست ساله کشور، برخوردي هوشمندانه را الزامي مي سازد. این برخورد 

می باید با تحلیل صحیح از ارزش هاي اسلامي و با استفاده ی درست از 

روش هاي نوین علمي باشد. در سند چشم انداز بیست ساله، ویژگي هاي 

جامعه اي مطلوب تصویر شده است که بخش مهمي از آن برخورداري از 

سلامت با کیفیت زندگي مطلوب و بهره مند از محیط زیست سالم بوده و 

ایران کشوري است که در جایگاه نخست اقتصادي، علمي و فناوري در 

سطح منطقه مي باشد)11(. همچنین، در قانون اساسی ایران)اصل 29، بند 

12 اصل 3، بند 2 اصل 21 و بند 4 اصل 29(، برخورداری از تامین اجتماعی 

و دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی و مراقبت های پزشكی از محل 

درآمدهای عمومی و درآمدهای حاصل از مشارکت مردم و تعمیم بیمه 

مورد تاکید قرار گرفته است. همچنین، در سند چشم انداز 1404، به توسعه 

کارامد، برخورداری از سلامت و دستیابی به جایگاه اول علم و فناوری 

در منطقه اشاره شده است. در منشور حقوق بیمار نیز، بر حقوق بیمار در 

نظام سلامت شامل مواردی از قبیل حق دسترسی به اطلاعات سلامت، 

حق دسترسی به گروه درمانی و غیره تاکید شده است. نهایتا، در تعهدات 

بین المللی نظام سلامت، بر ارتقای سلامت، کاهش مرگ ومیر کودکان، بهبود 

سلامت مادران و مبارزه با ایدز، مالاریا و سایر بیماری ها تاکیده شده است.

به صورت  سلامت  حكمرانی  زمینه ی  در  پیشین  تحقیقات  نتایج 

1 ارایه  خلاصه و براساس ابعاد و مولفه های مربوط در قالب جدول 

شده است. تحقیقات ارایه شده در جدول، از پایگاه های علمی خارجی 

Google Scholar،Elsevier ،emerald و ... و پایگاه داخلی Sid.ir و 

مجلات تخصصی در زمینه سلامت و با جستوجوی کلیدواژه های»حكمرانی 

بخش  »مدیریت  »مدیریت سلامت«،  بهداشت«،  »حكمرانی  سلامت«، 

سلامت« و همچنین معادل انگلیسی آنها استخراج شدند. همچنین، دوره 

زمانی جستجو برای تحقیقات خارجی طی سالهای 2000 میلادی به بعد 

و برای تحقیقات داخلی 1390 شمسی به بعد بود.
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جدول 1: ابعاد و مولفه های شناسایی شده در تحقیقات پیشین

ابعاد و مولفه های شناسایی شدهپژوهش گر/ سازمان

)12()2020( Campos

به منظور حكمرانی بهتر در شرایط کرونا، سازمان بهداشت جهانی باید 3 اصل را مدنظر قرار دهد: سیاست گذاری حكمرانی 
را به ذینفعان محلی واگذار کند که دارای توانایی و شرایط بهتری هستند. آن طورکه اصول همبستگی و تولیت ایجاب می کند، 
سازمان جهانی بهداشت منحصراً بر اطمینان از انتقال مسئولیت های مشترک به طور صحیح، مبتنی بر شواهد، منسجم و به موقع 
برای اطمینان از هماهنگی مسئولانه تمرکز کند. به جای تلاش برای گسترش قدرت، منابع و کنترل، مسئولیت های خود را 

نسبت به ذینفعان از طریق اصلاح نهادی و جلب اعتماد عمومی انجام دهد.

اصول حكمرانی دیجیتال سلامت: ترمز بر هوشمندی، اطلاعات، شبكه ها و توسعه زیرساخت سلامت الكترونیکMarelli و همكاران)2020()13(

Saviano و همكاران)2019()14(
فعالیت های  گسترش  اجتماعی،  راه حل های  توسعه ی  محیطی،  زیست  الزامات  رعایت  پایدار،  توسعه ی  متوازن،  توسعه ی 

اقتصادی

Marcelo  و همكاران)2018()15(

اصول حكمرانی خوب سلامت دیجیتال: مسئولیت پذیری، شفافیت، قانون، پاسخ گوبودن، عدالت و فراگیری، اثربخشی، کارایی 
و مشارکت و همچنین محرمانه بودن.

و  نظارت  هماهنگی/  مذاکره/  تصمیم گیری؛  و  خط مشی گذاری  برنامه ریزی/  حكمرانی)شامل  فرایندهای  حكمرانی:  اجزای 
و  پاسخ گویی(  و  نظارت  و  بازیگران  با  روابط  مسئولیت ها/  و  نقش ها  سازمانی؛  ساختار)ساختار  ارزیابی(،  گزارش گیری؛ 

ذینفعان)شامل ذینفعان عمومی و خصوصی/ ذینفعان سلامت و غیرسلامت و شهروندان، بیماران و جامعه مدنی(.

پاسخ گویی، ارایه خدمات و اطلاعات، گزارش دهی و لابی گریBrinkerhoff  و همكاران)2014()16( 

)17()2014( Tello  و  Barbazza 

ارزش های بنیادین: کنترل فساد، دموکراسی، حقوق بشر، اخلاق و درستی، پیشگیری از اختلاف، نفع عمومی، نقش قانون؛ 
شایستگی  هوشمندی،  اطلاعات/  ایجاد  استراتژیک،  جهت گیری  خط مشی گذاری/  شراکت،  پاسخ گویی،  فرعی:  وظایف 
سازمانی/ طراحی سیستم، مشارکت و اجماع، شفافیت و قانون؛ نتایج: اثربخشی، کارایی، عدالت، کیفیت، مسئولیت پذیری، 

پایداری، حمایت از ریسک مالی و اجتماعی، بهبود سلامت.

Ciccone و همكاران)2014()18(
4 مكانیسم حكمرانی سلامت: 1( عدم تمرکز نظام سلامت که پاسخ گویی به نیازها و ارزش های محلی را ممكن می سازد؛ 
2( سیاست گذاری سلامت که به ذینفعان متنوع مرتبط شده و آنها را تقویت می کند؛ 3( تعامل بیشتر با جامعه؛ و 4( تقویت 

سرمایه اجتماعی

Nicholson و همكاران)2013()19(
برنامه ریزی مشترک، مدیریت تغییر، اولویت های بالینی مشترک، پانل های بالینی چند رشته ای، مشوق های اندازه گیری استفاده 

از داده شامل داده های بالینی، توسعه مداوم حرفه ای، تعامل با بیمار و جامعه، نوآوری

)20()2011( Jacobs و Camargo

ورودی های حكمرانی: مشارکت، جهت گیری جمعی و چشم انداز و طراحی خط مشی؛ فرایندهای حكمرانی: منابع انسانی، 
اطلاعات، تامین مالی و پزشكی و تكنولوژی؛ خروجی های حكمرانی: مسئولیت پذیری، نوآوری و کارایی؛ بازخورد: شفافیت، 

پاسخ گویی و کنترل فساد

Lopez و همكاران)2011()1(

ابعاد حكمرانی: جهت گیری استراتژیک و طراحی سیستم، پاسخ گویی، مشارکت و جهت گیری جمعی، شفافیت و پرداختن 
به فساد.

فرایندهای حكمرانی: منابع انسانی، اطلاعات، تامین مالی و پزشكی و تكنولوژی.

)2()2011( Kirigia و Kirigia

مدیریت و رهبری سلامت عمومی، قوانین مربوط به سلامت، شراکت های موثر داخلی و خارجی  برای سلامت، مشارکت 
و  پاسخ گویی  منابع،  از  استفاده  و  در تخصیص  کارایی  نظام های  سلامت،  در  افقی و عمودی  پاسخ گویی، عدالت  و  مدنی 
شفافیت در توسعه  سلامت، تصمیم گیری مبتنی بر شواهد، رویكردهای اخلاقی در تحقیقات  سلامت و ارایه خدمات، ثبات 

اقتصادی و سیاسی کلان

)21()2014( Bosser  و Brinkerhoff 

ابعاد حكمرانی سلامت: پاسخ گویی به نیازهای بهداشت عمومی و اولویت های شهروندی، رهبری که اولویت ها را مورد توجه 
قرار داده و تبادلات تجاری را مدیریت می کند، بیان مشروع نیازها و ترجیحات سلامت)صدا(، پاسخ گویی واضح و عملیاتی، 
شفافیت در عملكرد و تخصیص/ استفاده از منابع، سیاست های مبتنی بر شواهد و تصمیم گیری و مدیریت و ارایه خدمات 

کارامد و موثر.
شرایط تسهیل کننده: پذیرش تغییر، حضور تیم تغییر با قهرمانان اصلاحات، میزان تمرکززدایی، در دسترس بودن منابع، روابط 

دولت و جامعه)مثلًا اعتماد شهروندان، بازبودن دولت( و اراده ی سیاسی.
پیامدها: ظرفیت و عملكرد سیستم، تحویل خدمت، مدیریت تسهیلات و وضعیت سلامت

چشم انداز استراتژیک، شفافیت، عدالت و فراگیری، مسئولیت پذیری، هوشمندی و اطلاعات و اخلاق  Siddiqi  و همكاران)2009()22(

)23()2007( Ray و  Mukherjee 
اجزای حكمرانی سلامت الكترونیک: دسترسی به مهارت های فنی، دسترسی به اطلاعات مرتبط فرهنگی، آگاهی از جامعه 

اطلاعاتی، دسترسی به آموزش، دسترسی به محتوای مناسب، دسترسی به مهارت های زبانی و دسترسی به درآمد
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هاله محمدی ها و همکاران

ابعاد و مولفه های شناسایی شدهپژوهش گر/ سازمان

سازمان بهداشت جهانی)2007()7(
ابعاد حكمرانی: راهنمای سیاست، هوشمندی و نظارت، همكاری و ایجاد ائتلاف، مقررات، طراحی سیستم، تضمین تناسب 

بین استراتژی و ساختار و کاهش تكثیر و جزء جزء شدن، پاسخ گویی.
پیامدها: بهبود ارتقای سلامت، پاسخ گویی، محافظت از ریسک مالی و اجتماعی و بهبود کارایی.

سازمان بهداشت جهانی)2000()8(

ابزارهای  تضمین  استراتژیک،  خط مشی  چارچوب  تدوین  هوش،  خلق  شامل  تولیت  سلامت:  نظام  اصلي  کارکردهاي 
اجرا)قدرت ها، مشوق ها و تحریم ها(، ایجاد ائتلاف ها/ مشارکت ها، اطمینان از تناسب بین اهداف خط مشی و ساختار سازمانی 
و فرهنگ و اطمینان از پاسخ گویی؛ تامین مالي شامل جمع آوری درآمد، انباشت سرمایه، تشكیل صندوق ذخیره مشترک منابع 

مالی و خرید؛ تولید منابع شامل منابع انسانی، فیزیكی، اطلاعاتی، دانشی و تكنولوژي و ارایه خدمات سلامت.
اهداف اصلی نظام سلامت: ارتقا و حفظ سلامتي مردم جامعه، پاسخ گویي به انتظارات مردم و حمایت مالي.

معصومی و همكاران)1398()24(

ورودی های اجرای سیاست های نظام سلامت: فرهنگ عمومی، ساختاری، اطلاع رسانی، کیفیت خط مشی، سبک و شیوه اجرا، 
قوانین و مقررات، تخصیص منابع، نیروی انسانی توانمند و محیط.

فرایندها: فرایندهای بهداشتی)ارتقای تندرستی( و فرایندهای درمان)کنترل بیماری ها(.
پیامدهای اجرای سیاست های نظام سلامت: ایجاد فضای اعتماد متقابل بین نظام سلامت کشور و سطوح گوناگون جامعه 
هدف، افزایش انگیزه، تقویت روحیه همكاری، تشریک مساعی و کار گروهی در مجریان و فراهم آوردن زمینه های مطلوب 
برای بروز خلاقیت و نوآوری در اجرای سیاست ها، ارتقای شاخص های سلامت در جامعه و کسب اعتبار نظام سلامت کشور.

عالیخانی و همكاران)1398()25(

روابط شامل:  ارایه دهنده ی خدمات سلامت: مشخصات  در شبكه های  مدل حكمرانی  بر طراحی  تاثیرگذار  رفتاری  عوامل 
مضامین قدرت روابط، نقش ها روال ها در شبكه، سطح وابستگی متقابل و سطح رسمی بودن روابط، ماهیت وظایف و سطح 
خودمختاری؛ متغیر ویژگی مشارکت شامل: مضامین سطح انگیزه های مشارکت، ملاقات بین بازیگران، الگوهای اجرایی، تبادل 
اطلاعات، آموزش و قابلیت تنظیم متقابل و متغیر پیامدهای هنجاری شامل: مضامین تعهد و پیامدهای هنجاری و سطح اعتماد.

وحید دستجردی و همكاران)1397()26(

اهداف: افزایش سطح سلامتی مردم، حفاظت مالی از مردم در مقابل هزینه های سلامت، فراهم آوردن رضایت مردم.
سیاست ها: ایجاد زیرساخت های موردنیاز، همگانی ساختن بیمه پایه درمان، تعیین بسته جامع خدمات بهداشتی-درمانی.

ابعاد: برخورداری همگانی از بیمه، رفع تبعیض، توسعه کمی و کیفی، مرتبط کردن موثر اجزای نظام سلامت، رهبری و ارتباط 
موثر با کارکنان سلامت، ایجاد انگیزه و رغبت در کارکنان، برقراری رابطه مناسب میان مشاغل و منصب ها، تعریف فعالیت های 

ضروری، حكمرانی فرا قوه ای، ارزیابی و ارایه بازخورد.

رشیدیان و همكاران)1396()27(
انتخاب  انتخاب خدمات درمانی و آزادی در  انتخاب خدمات بهداشتی، آزادی در  ابعاد حكمرانی: آزادی شامل آزادی در 

بیمه گر؛ عدالت شامل: عدالت در دسترسی مالی و عدالت در دسترسی فیزیكی

خیرگو و دهقان)1396()28(

عناصر اصلی بهداشت و سلامت از منظر مقام معظم رهبری: پویایی، خودکفایی و جهانی شدن
ابعاد: نواندیشی، عملگرایی، مدیریت، مسائل اجتماعی، باانگیزگی، اقتدار علمی، دیدگاه

شاخص های بهداشت و سلامت از منظر مقام معظم رهبری: تولید ملی، پیشروی کار، ابتكار علمی، توسعه و پیشرفت، حفظ 
برخورد  فرهنگی،  مسایل  استعداد،  اولویت گذاری،  خطرپذیری،  وظایف،  به  عمل  علمی،  پیشرفت  سرعت  علمی،  گفتمان 

مناسب با بیمار، آینده نگری، نگرش درست، تجاری سازی، آموزش و پرورش، ورزش و سلامت همگانی

مرادیان و همكاران)1393()29(
تعامل  استراتژیک،  بودجه ریزي  جامع،  پاسخ گویي  شورایي،  تصمیم گیري  ایران:  دولتي  بیمارستان هاي  مدل حكمراني  ابعاد 

سازنده با جامعه و آزادي عمل در تعامل با بازار

بهرامی و همكاران)1390()30(

ایران: وضعیت سلامت، تولیت)راهبري(، دسترسي، مخارج سلامت، تامین مالي  زمینه های ارزشیابي عملكرد نظام سلامت 
و عدالت، مراقبت هاي اولیه، مراقبت هاي سالمندي و سالمندي جمعیت، کیفیت خدمات، نظام بیمه اي، عملكرد بیمارستاني، 
پژوهش/ تحقیق و توسعه، سلامت خصوصي)خصوصي سازي(، کارایي و بهره وري، فناوری و نظام هاي اطلاعات سلامت و 

نتایج سلامت.

نقشه تحول نظام سلامت جمهوري اسلامی 

ایران)1390()31(

ارزش ها: سلامت همه جانبه، کرامت انسانی، حداکثر سلامت ممكن به مثابه حق، عدالت، انسجام اجتماعی.
پیشگیري،  و  سلامت  ارتقاي  عادلانه،  بهره مندي  مسئولیت پذیري،  و  پاسخ گویی  اخلاقی،  ارزش هاي  نهادینه سازي  اصول: 
مشارکت مردم، همكاري بین بخشی، تولیت یكپارچه، بهره گیري از نوآوري و فناوري مطلوب، ارتقاي سرمایه انسانی و تعالی 

و توازن.

یكی از حوزه های تحقیقاتی است که در آن فقدان مدل مناسب برای حكمرانی جمع بندی مبانی نظری و پیشینه تحقیق نشان داد که حكمرانی نظام سلامت 
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در تحقیقات داخلی و خارجی به وضوح به چشم می خورد. اگرچه تحقیقاتی 

در زمینه ی نظام سلامت انجام گرفته، ولی بیشتر آنها نگاه عملیاتی داشته اند و 

تجارب کشورها را بررسی نموده اند)20و18و2( و تحقیقاتی که به دنبال ارایه 

دیدگاه یكپارچه و جامع باشند که بتواند کلیه زمینه ها و بازیگران مختلف نظام 

سلامت را در نظر گرفته و مدل حكمرانی براساس آن ارایه دهند، مشاهده 

نمی شود. در تحقیقات داخلی انجام گرفته با موضوع حكمرانی سلامت نیز، 

ارایه مدل حكمرانی در سطح کلان به چشم نمی خورد و تحقیقات انجام شده تنها 

کارکردهای نظام سلامت را به صورت موردی بررسی کرده اند)29و27و24(. 

همچنین، تحقیقات خارجی که با موضوع حكمرانی سلامت انجام شده اند، فاقد 

متغیرهای بومی در کشور ما و همچنین ارایه الگوی یكپارچه می باشند. بنابراین، 

خلا تحقیقاتی که این پژوهش به دنبال پرکردن آن می باشد، فقدان الگوی 

بومی و جامع با رویكرد کلان نگر در زمینه ی حكمرانی بخش سلامت است.

با توجه به آنچه بیان شد، در مورد شرایط حكمرانی در نظام سلامت 

سوالات مهمی می توان مطرح کرد: چگونه مي توان به ظرفیت بالقوه ی نظام 

سلامت دست یافت؟ نظام سلامت چگونه مي تواند عملكرد بهتري داشته 

باشد؟ اتخاذ چه راهبردهایی می تواند ظرفیت های بالقوه ی نظام سلامت را به 

ظرفیت بالفعل تبدیل کند؟ چه عواملی بر عملكرد نظام سلامت تاثیرگذارند؟ 

و ... . برای پاسخ به سوالاتی از این دست، هدف تحقیق حاضر، طراحی مدل 

ارتقای حكمرانی نظام سلامت است. بر این اساس، به منظور ارایه مدل ارتقای 

نظام سلامت کشور، چارچوب مفهومی طراحی گردید که در شكل 1 قابل 

مشاهده است. چارچوب مفهومی شامل راهبردهای حكمرانی نظام سلامت، 

عوامل تسهیل گر/محدودکننده، عوامل زمین های و پیامدهاست که ساختار آن 

توسط خبرگان تایید گردید. 

روش بررسی
این تحقیق بر اساس جهت گیری از نوع کاربردی و توسعه ای است. 

به این دلیل که سعی دارد مدل های موجود در زمینه ی حكمرانی در نظام 

سلامت را توسعه دهد و متغیرهای جدیدی را به آنها اضافه کند، تحقیق 

از نوع توسعه ای است. از طرفی، به این دلیل که نتایج تحقیق به منظور 

ارتقای حكمرانی در نظام سلامت استفاده خواهد شد، از نوع کاربردی 

است. همچنین، این پژوهش ازآنجاکه به دنبال طراحی مدل حكمرانی در 

نظام سلامت می باشد که در این شناخت و آگاهی محدودی وجود دارد، از 

نوع اکتشافی به حساب می آید. این تحقیق در دو مرحله ی دلفی فازی برای 

تایید روایی مدل و همچنین اعتبارسنجی مدل در بخش سلامت فعال در 

شهرستان تهران با روش مدل سازی معادلات ساختاری انجام گرفت که در 

ادامه بررسی می گردد. 

•   مرحله ی دلفی فازی

پس از شناسایی مولفه های حكمرانی سلامت از مبانی نظری و تحقیقات 

پیشین با روش فراترکیب، پرسش نامه دلفی طراحی شد و خبرگان براساس 

میزان اهمیت مولفه های شناسایی شده در حكمرانی سلامت را ارزیابی کردند. 

شکل 1: چارچوب مفهومی تحقیق

عوامل تسهیل گر/ محدودکننده

راهبردهای حکمرانی سلامت

عوامل زمینه ای

پیامدهاارتقای نظام سلامت کشور
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s = )l + m + u (/3

بدین منظور، 13 نفر از خبرگان و متخصصان نظام سلامت که شامل استادان 

دانشگاهی و مدیران اجرایی فعال در نظام سلامت هستند، انتخاب شدند و 

پرسش نامه دلفی بین آنها توزیع گردید و تا حصول اجماع بین آنها، فرایند 

دلفی ادامه یافت. روش انتخاب مشارکت کنندگان از نوع هدفمند بود. شرایط 

خبرگان دانشگاهی برای حضور در فرایند تحقیق، داشتن مدرک دکتری در 

زمینه ی مدیریت و رشته های علوم پزشكی و داشتن مقاله و کتاب در زمینه ی 

مدیریت در نظام سلامت بود. همچنین، خبرگان اجرایی دارای حداقل 5 سال 

سابقه ی مدیریت در نظام سلامت و مدرک دکتری بودند. برای تعیین میزان 

اهمیت شاخص ها و غربال مهم ترین شاخص های شناسایی شده می توان از 

تكنیک دلفی با رویكرد فازی استفاده کرد. در این تحقیق، طیف فازی مثلثی 

برای مقیاس پنج درجه لیكرت در بیان اهمیت مولفه ها استفاده شد. عدد 

 M=)l, m, u( فازي مثلثی در این تحقیق، با سه عدد حقیقی به صورت

نمایش داده می شود. u حد بالا، m حد وسط و l حد پایین عدد فازی است. 

طیف فازی لیكرت استفاده شده در جدول 2 ارایه شده است.

جدول 2: طیف 5 تایی فازی لیکرت)32(

خیلی مهم مهم متوسط کم اهمیت خیلی کم اهمیت

)1و1و0/75( )1و0/75و0/5( )0/75و0/5و0/25( )0/5و0/25و0( )0/25و0و0(

ضمنا، مقدار دیفازی شده عدد فازی با رابطه ی زیر محاسبه می شود)32(.

                            رابطه)1( 

همچنین، در هر دور فرایند دلفی در مقابلِ هر عامل، میانگین پاسخ های 

اعضاي پانل در دور پیش به آگاهي پاسخ گویان می رسید. براساس مطالعات 

انجام شده، به منظور حفظ ارزش و اعتبار مطالعه، میزان پاسخ دهی صاحب نظران 

در هر دور دلفی نباید کمتر از 50 درصد باشد و اگر مقدار قطعی حاصل از فازی 

زدایی دیدگاه تجمیع شده خبرگان، بزرگتر از آستانه باشد، شاخص موردنظر 

تایید می شود و اگر این مقدار کوچكتر از آستانه باشد، شاخص موردنظر حذف 

می شود. نهایتا، اگر میزان تغییرات امتیازات داده شده توسط صاحب نظران 

در هر دور کمتر از 0/07 باشد، اجماع و اتفاق نظر بر موضوع مورد بررسی 

صورت گرفته است.

• اعتبارسنجی مدل	

به منظور اعتبارسنجی مدل تحقیق، از روش مدل سازی معادلات ساختاری 

و نرم افزار SmartPLS استفاده شد. بدین منظور از مدیران و متخصصان 

بخش های مختلف نظام سلامت شامل: دانشگاه علوم پزشكی، بیمارستان ها و 

... در شهرستان تهران با پرسش نامه، نظرخواهی شد. پرسش نامه در این مرحله 

توسط محقق طراحی گردید و روایی آن توسط 7 نفر از خبرگان که در مرحله ی 

دلفی حضور داشتند، تایید شد. پرسش نامه شامل 67 سوال بود و در آن از 

طیف 5 تایی لیكرت)کاملا موافقم عدد 5 و کاملا مخالفم عدد 1( استفاده شد. 

همچنین، برای سنجش پایایی پرسش نامه، مقدار آلفای کرونباخ 0/806 محاسبه 

گردید که مقداری قابل قبول است. برای محاسبه ی حجم نمونه فرمول کوکران 

استفاده شد که در ادامه آمده است. با توجه به اینكه حجم جامعه ی پاسخ دهنده 

حدود 300 نفر تعیین گردید، تعداد نمونه با فرمول کوکران حدود 169 نفر 

محاسبه شد. روش نمونه گیری نیز روش تصادفی ساده بود و درصورتی که فرد 

انتخاب شده تمایل به همكاری نداشت، با فرد جدیدی که به صورت تصادفی 

از افراد باقی مانده انتخاب می شد، جایگزین می گردید. 
                

   رابطه )2(                                                        

در این فرمول N حجم جامعه است. آماره p درصد توزیع صفت در جامعه 

یعنی نسبت افرادی است که دارای صفت مورد مطالعه هستند. آماره q نیز 

درصد افرادی است که فاقد صفت موردنظر هستند. اگر میزان p و q مشخص 

نباشد از حداکثر مقدار آنها یعنی 0/5 استفاده شد که در این تحقیق این حالت 

مدنظر قرار گرفت)32(.

یافته ها
در دور اول، اعضاي پانل، مولفه های حكمرانی سلامت را براساس طیف 5 

تایی لیكرت ارزیابی کردند. مشخصات اعضای پانل در جدول 3  ارایه شده است. 
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جدول 3: مشخصات اعضای پانل

درصد فراوانیفراوانیسابقه کاری و علمی 

18بین 5 تا 10 سال

646بین 10 تا 20 سال

646بالای 20 سال

درصد فراوانیفراوانیمیزان تحصیلات

13100دکتری

درصد فراوانیفراوانیجنسیت

18زن

1292مرد

درصد فراوانیفراوانیسن

215بین 30 تا 40 عدد

431بین 40 تا 50 عدد

754بیش از 50 عدد

 در جدول 4، راهبردهای حكمرانی سلامت و نتایج ارزیابی خبرگان مشخص

 شده است. نتایج ارزیابی خبرگان نشان می دهد که 3 مولفه ی»ارتقای دموکراسی

 و آزادی در نظام سلامت«، »ارتقای استقلال سازمانی بخش های مختلف نظام

 سلامت« و »توسعه خصوصي سازي و بهره گیری از توان و ظرفیت بخش

 خصوصی« دارای میانگین امتیاز پایینتر از سطح متوسط)مقدار 0/5( بودند و حذف

 شدند. بالاترین نمره ی ارزیابی نیز مربوط به مولفه»تدوین چشم انداز و اهداف

 استراتژیک بخش سلامت« با نمره ی 0/798 بوده است. همچنین، پاسخ دهندگان

 10 مولفه جدید را معرفی کردند که در جدول خطی زیر آنها کشیده است. در دور

 دوم، نیز اعضاي پانل، مولفه های موثر بر حكمرانی در نظام سلامت را ارزیابی

 کردند. نتایج ارزیابی های خبرگان در جدول 4 ارایه شده است. نتایج دور دوم،

 کاهش قابل ملاحظه ی اختلاف نظر خبرگان)مقدار انحراف معیار پاسخ ها( را نشان

 می دهد. همچنین، در این مرحله، میانگین تمام پاسخ ها بالاتر از حد متوسط  است.

 در این مرحله، هیچ متغیر جدیدی توسط خبرگان ارایه نشد. مولفه هایی که در

 دور اول اضافه شده بود، توسط خبرگان ارزیابی شد که نتایج پاسخ ها نشان داد

 که تمامی متغیرها به غیر از مولفه ی»مدیریت ایجاد زیرساخت های تولید منابع

 غیرمالی« امتیاز بالاتر از سطح متوسط داشتند و از مولفه ها حذف نمی شوند.

 در این دور، مولفه»تدوین چشم انداز و اهداف استراتژیک بخش سلامت« مانند

 دور اول با امتیاز 0/856 در بالاترین رتبه قرار دارد. ضمنا، با توجه به اینكه مقدار

 اختلاف نظر خبرگان در دور اول و دور دوم برای بعضی متغیرها بیش از آستانه

 0/07 است، نظرات خبرگان به اجماع نرسیده و باید یک دور دیگر فرایند دلفی

 تكرار شود. در دور سوم نیز اعضاي پانل، مولفه های موثر بر حكمرانی در نظام

 سلامت را ارزیابی کردند. نتایج ارزیابی های خبرگان در جدول 4 ارایه شده است.

جدول 4: ابعاد و مولفه های راهبردهای ارتقای نظام سلامت

|S1S2|s2-s1|S3|s3-s2مولفه حکمرانی سلامتبعدردیف

1

جهت گیری 

استراتژیک

0/610/6400/0300/6700/030ارزیابی نیازهای استراتژیک مشترک مورد توافق ذینفعان بخش سلامت

0/7970/8560/0390/8940/038تدوین چشم انداز و اهداف استراتژیک بخش سلامت2

3
ایجاد هم راستایی استراتژیک بین استراتژی های عملیاتی، تاکتیكی و 

0/6430/6200/0230/6430/023راهبردی بخش سلامت

0/6670/7620/050/8060/036توسعه شایستگی ها و قابلیت های استراتژیک بخش سلامت4

5
ایجاد هم راستایی بین اهداف خط مشی ها و ساختار و فرهنگ در بخش 

0/6370/6170/0200/6290/012سلامت
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|S1S2|s2-s1|S3|s3-s2مولفه حکمرانی سلامتبعدردیف

6

مدیریت 
بهینه منابع 

مالی

0/6100/6440/0340/6270/017تامین مالی، انباشت و مدیریت سرمایه در بخش سلامت

0/5630/6150/0520/6340/019بودجه بندی استراتژیک در نظام سلامت7

0/6590/024-0/635-مدیریت ایجاد زیرساخت: تولید منابع مالی8

9
بهره گیری از مبانی تامین مالی و تمرکز بر اولویت بندی های نظام سلامت 

)انتخاب بسته-تحلیل اقتصادی(
-0/578-0/5600/018

10

توسعه ی 
مشارکت 
ذینفعان

0/5430/5390/0040/5210/018توسعه شبكه های همكاری رسمی و غیررسمی بین ذینفعان نظام سلامت

0/6170/6370/0200/6400/013توسعه مشارکت ها بین سطوح و بخش های مختلف نظام سلامت11

0/5670/6120/0550/6380/026فراهم کردن زمینه ملاقات و هم فكری بین بازیگران نظام سلامت12

0/6300/6780/0480/7100/032تقویت سرمایه اجتماعی و ارتباط موثر بین ذینفعان نظام سلامت13

0/6230/6040/0190/6240/020رسمیت بخشیدن به روابط بین ذینفعان نظام سلامت14

0/7110/012-0/692-مدیریت تعارض منافع15

0/6500/6250/0250/6280/003فراهم کردن زمینه و انگیزه ی ائتلاف/ مشارکت در بین ذینفعان بخش سلامت16

17

توسعه ی 
منابع دانشی

0/5600/6140/0460/6470/033مدیریت سرمایه های اطلاعاتی و دانشی

0/5230/5460/0230/5570/011توسعه سیستم های مدیریت دانش سلامت18

0/6330/6480/0180/6670/019توسعه سیستم های اطلاعات مدیریت سلامت19

توسعه کانال های ارتباطی رسمی جهت تبادل اطلاعات در بین بخش های 20
0/5400/5790/0390/5810/002مختلف

0/6340/019-0/723-هوشمندسازی نظام اطلاعات سلامت21

22

ارتقای 

سلامت اداری

0/6170/6430/0260/6460/003شفافیت در عملكرد کلی بخش سلامت

0/6010/6550/0540/6870/032شفافیت در مورد مكانیزم تصمیم گیری در تخصیص/ استفاده از منابع23

0/6130/6320/0190/6510/019کنترل فساد در بخش سلامت24

پاسخ گویی در مورد تاثیر سیاست ها و اصلاحات انجام گرفته در بخش 25
0/5470/5870/0400/6030/016سلامت

----0/483ارتقای دموکراسی و آزادی در نظام سلامت26

27

توسعه ی 

دانش فنی

0/6600/7440/0840/7680/024ایجاد فرصت های یادگیری بین حرفه ای و بین سازمانی

0/6130/6020/0110/6230/021آموزش روش ها و رویكردهای نوین در نظام سلامت28

0/6300/6950/0650/7150/020توسعه ی گفتمان علمی و پژوهش و تحقیق در بخش سلامت29

0/6170/6420/0250/6650/023حمایت از تولید و بومی سازی محصولات موردنیاز در بخش سلامت30

0/5530/6240/0710/6330/009توسعه و مدیریت تكنولوژی و نوآوری در ارایه خدمات31

مدیریت ایجاد زیر ساخت: تولید پروتكل ها و استانداردها و ارزیابی های 32
0/7240/032-0/580-فناوری

0/5470/5810/0340/5970/016به کارگیری شاخص ها و استانداردهای جهانی در نظام سلامت33

0/5170/5280/0110/5360/008پویایی و تطبیق با تغییرات و تحولات در نظام سلامت34
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|S1S2|s2-s1|S3|s3-s2مولفه حکمرانی سلامتبعدردیف

35
ارزش مداری 

و 

اخلاقی گرایی

0/5530/5670/0140/5790/012توسعه ی عدالت بهداشت و درمان در بخش سلامت

0/6270/6430/0160/6580/015توسعه و نهادینه کردن مسئولیت پذیری ذینفعان نظام سلامت36

0/6370/6460/0090/6540/008توسعه و نهادینه کردن ارزش های فرهنگی و اخلاقی در نظام سلامت37

0/5600/5710/0110/5590/012تكریم و برخورد مناسب با بیماران و شهروندان38

39

توسعه ی بستر 

اجرایی و 

عملیاتی

ایجاد ضمانت ابزارهای اجرای سیاست ها در بخش سلامت)مقررات، 
0/5330/5510/0280/5580/007قدرت ها، مشوق ها وتحریم ها(

0/6370/6850/0480/7050/020ارتقای قانون مداری در بخش سلامت40

توسعه و تنوع بخشی به زمینه و انواع شراکت ها از جمله مشارکت های 41
)PPP( 0/5600/5880/0280/6010/013عمومی-خصوصی

0/6470/6720/0250/6560/016آزادي عمل بخش های نظام سلامت در تعامل با بازار42

0/5560/5260/0300/5340/008عملگرایی و توسعه ظرفیت های اجرایی در بخش سلامت43

شناسایی و تعریف نقش های بازیگران دولتی، خصوصی، داوطلب و جامعه 44
0/5470/5610/0140/5870/026مدنی

----0/487توسعه ی خصوصي سازي و بهره گیری از توان و ظرفیت بخش خصوصی45

0/5910/011-0/469-مدیریت ایجاد زیرساخت: تولید منابع غیرمالی46

47

مدیریت 
ظرفیت ارایه  

خدمات

0/5330/5240/0090/5120/012توسعه سیاست های و الزامات مدیریت بحران در بخش سلامت

0/6170/7170/1000/7560/039ارتقای کارامدی و کیفیت خدمات ارایه شده48

0/5670/5390/0280/5420/003توسعه و به کارگیری رویكردهای پیشگیری و ایمنی در بخش سلامت49

0/6430/6090/0340/5890/020تامین نیازهای سلامت محلی و منطق های50

0/6430/7680/0250/8130/045توسعه و انگیزش منابع انسانی بخش سلامت51

0/5200/5550/0350/5780/023حرکت به سمت خودکفایی در نظام سلامت52

0/6930/026-0/667-نظام پرداخت عادلانه53

54

تولیت 
متوازن و 
یکپارچه

0/6350/010-0/625-کاهش وابستگی زیرمجموعه ها به سازمان مرکزی

0/6530/7360/0170/7650/029توسعه ی رهبری اثربخش در نظام سلامت55

0/5430/5700/0270/5860/016کاهش تكثیر و جزء جزء شدن نظام سلامت)تولیت یكپارچه(56

0/6300/6050/0250/6170/012تصمیم گیری و جهت گیری جمعی بین ذینفعان بخش سلامت57

0/6340/6710/0370/6820/011توسعه مكانیزم های بازخورد در بخش سلامت58

0/5300/5450/0150/5590/014تصمیم گیری و سیاست گذاری مبتنی بر شواهد59

رشد و توسعه ی متوازن در ابعاد اقتصادی، اجتماعی و زیست محیطی در 60
0/5270/6110/0840/6240/013بخش سلامت

0/6440/026-0/618-ارزیابی عملكرد اثربخش61

----0/480ارتقای استقلال سازمانی بخش های مختلف نظام سلامت62

*در جدول، منظور از اندیس 3و2و1 برای S، نتایج مربوط به دور اول، دوم و سوم دلفی است؛ مثلا S1 نتیجه دور اول دلفی.

**در جدول، مولفه هایی که زیر آن ها خط کشیده شده، در دور اول دلفی توسط خبرگان به راهبردهای اولیه اضافه شده اند.
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عوامل تسهیل گر/ محدودکننده:
- ظرفیت بخش خصوصی
- توانمندی جامعه مدنی

- سیاست های دولت
- ثبات مدیریت کلان
- توان مالی دولت

- بوروکراسی سازمانی
- مدیریت تغییر

- تحریم
- مردم سالاری

عوامل زمینه ای:
- محیط قانونی 
- محیط سیاسی

- محیط فرهنگی و اجتماعی
- دولت الكترونیک
- روابط بین المللی

- محیط ارزشی
- خواسته ها و انتظارات مردم

پیامدها:
- ارتقای پاسخ گویی

- ارتقای عدالت سلامت
- بهبود رضایت مندی شهروندان

- بهبود کارایی و اثربخشی
- ارتقای مشروعیت نظام سلامت
- حفاظت شهروندان در برابر 

ریسک مالی و اجتماعی

راهبردهای حکمرانی سلامت:
- جهت گیری استراتژیک

- مدیریت بهینه منابع مالی 
- توسعه مشارکت ذینفعان

- توسعه منابع دانشی
- ارتقای سلامت اداری
- توسعه ی دانش فنی

- ارزش مداری و اخلاقی گرایی
- توسعه ی بستر اجرایی و عملیاتی
- مدیریت ظرفیت ارایه خدمات

- تولیت متوازن و یكپارچه

ارتقای نظام سلامت کشور

همان گونه که در جدول 4 مشاهده می شود، نتایج دور سوم، کاهش 

قابل ملاحظه ی مقدار اختلاف پاسخ های خبرگان را نشان می دهد و اختلاف 

نظرات خبرگان در دور دوم وسوم )مقدار|s2-s3|( به کمتر از آستانه 0/07 

کاهش یافته است. جمع بندی نتایج این مرحله نشان می دهد که مقدار 

نظرات خبرگان بسیار به هم نزدیک شده و آنها به اتفاق نظر رسیده اند. 

در این مرحله، مانند دوره های قبلی مولفه ی »تدوین چشم انداز و اهداف 

استراتژیک بخش سلامت« با نمره ی 0/894 دارای بالاترین امتیاز است. 

خبرگان در این مرحله متغیر جدیدی معرفی نكردند. در تحقیق حاضر، در 

مرحله ی اول دلفی فازی 3 شاخص و در دور دوم 1 شاخص با توجه به 

اینكه نمره ی آنها کمتر از 0/50 بود، حذف شدند. اشباع نظری و اتفاق نظر 

خبرگان در این تحقیق در دور سوم اتفاق افتاد. در این تحقیق، مقدار آستانه 

0/07 برای اختلاف نظر خبرگان مورد نظر قرار گرفت و در دور سوم توافق 

موردنظر حاصل شد.

براساس عوامل استخراج شده از مبانی نظری و تحقیقات پیشین با 

روش فراترکیب و نظرخواهی که از خبرگان انجام گرفت، کلیه مولفه های 

مدل ارتقای نظام سلامت شناسایی شدند. این عوامل شامل راهبردهای 

حكمرانی نظام سلامت، عوامل تسهیل گر/محدود کننده، عوامل زمینه ای و 

پیامدها هستند. الگوی ارتقای نظام سلامت، در شكل 2 قابل مشاهده است. 

شکل 2: الگوی ارتقای نظام سلامت کشور 
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به منظور اعتبارسنجی مدل تحقیق از روش مد ل سازی معادلات ساختاری 

و نرم افزار SmartPLS استفاده شد. بدین منظور ابتدا کفایت حجم نمونه 

بررسی شد. روش هاي مختلفي براي بررسی کفایت نمونه گیری وجود 

دارد که از جمله آن ها آزمون )Kaiser-Meyer-Olkin )KMO مي باشد 

که مقدار آن همواره بین 0 تا 1 در نوسان است)32(. از سوي دیگر، براي 

اطمینان از مناسب بودن داده ها مبني بر اینكه ماتریس همبستگي هایي که 

 Bartlett پایه تحلیل قرار مي گیرد در جامعه برابر با صفر نیست، از آزمون

از کفایت  بارتلت مي توان  از آزمون  با استفاده  به عبارتی،  استفاده شد. 

نمونه گیري اطمینان حاصل نمود. خروجی آزمون KMO و بارتلت در 

جدول 4 ارایه شده است.

جدول 4: محاسبه شاخص KMO و آزمون بارتلت

نتیجهSigبارتلتKMOشاخص

تایید0/814982/280/000مقدار

با توجه به نتایج آزمون کفایت نمونه )KMO( و همچنین آزمون معناداری نمونه

Bartlett که با نرم افزار SPSS انجام گرفت، شاخص KMO با مقدار 0/814 

مقدار مناسبی دارد. همچنین، با توجه به عدد معناداری آزمون بارتلت، کفایت 

نمونه ها مورد تایید است. پس از تایید کفایت حجم نمونه، مدل ساختاري تحقیق 

آزمون شده است. خروجي نرم افزار PLS  نشان دهنده ی تایید مدل ساختاري 

برازش یافته است. همچنین شكل 3 و 4 معناداری ضرایب و پارامترهاي به دست 

آمده ی مدل ساختاري تحقیق را نشان می دهد. ضرایب به دست آمده زماني در 

سطح اطمینان 95 درصد معنادار مي باشند که مقدار آزمون معناداري آن ها از عدد 

1/96 بزرگتر و از عدد 1/96- کوچک تر باشند. همان طورکه در شكل 3 مشاهده 

می شود، کلیه ضرایب به دست آمده بزرگتر از 1/96 است که نشان دهنده معنادار 

بودن کلیه ضرایب است. همچنین، برای شاخص ها هم شرایط حاکم است و کلیه 

متغیرها ضرایبی بالاتر از 1/96 دارند و بنابراین، اجزای مدل همگی موردتایید است.

شکل 3: مدل ساختاري تحقیق در حالت ضرایب معني داري
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ضمنا، همان طورکه در شكل 3 مشاهده مي شود، شدت اثر عوامل 

به ترتیب  راهبردهای حكمرانی  بر  زمینه ای  و  مداخله گر/تسهیل کننده 

برابر با 0/610 و 0/533 می باشد که با توجه به مقادیرt معنادار است. 

همچنین، شدت اثر راهبردها بر پیامدها مقدار 0/638 است که همگی 

4، شدت تاثیر رابطه بین متغیرها را  مقادیری قابل قبول است. شكل 

نشان می دهد.

برای بررسی برازش مدل ساختاری پژوهش، ضریب تعیین متغیرهای 

پنهان درون زای مدل محاسبه شد. سه مقدار 0/19، 0/33 و 0/67 به عنوان 

مقدار ملاک برای مقادیر ضریب تعیین ضعیف، متوسط و قوی در نظر 

گرفته مي شود. با توجه به شكل 4 نتایج تحقیق، مقادیر ضریب تعیین برای 

متغیر پیامدها 0/549 است که بالای 0/33 است و نشان از برازش مناسب 

مدل دارد. ضمناً، معیار آزمون کیفیت مدل ساختاری )Q2( است که توسط 

Geyser و Stone )1975( معرفی شد و قدرت پیش بینی مدل را مشخص 

می کند. به اعتقاد آن ها مدل هایی که دارای برازش بخش ساختاری قابل قبول 

هستند، باید قابلیت پیش بینی شاخص های مربوط به سازه های درون زای مدل 

را داشته باشد. درصورتی که مقدار Q2 در مورد یک سازه ی درون زا صفر 

و یا کمتر از صفر باشد، نشان می دهد که روابط بین سازه های دیگر مدل و 

آن سازه  درونزا به خوبی تبیین نشده است و در نتیجه مدل نیاز به اصلاح 

دارد)33(. Hansler و همكاران)2009( در مورد شدت قدرت پیش بینی در 

مورد سازه های درون زا سه مقدار 0/02، 0/15 و 0/35 را تعیین نموده اند. 

به اعتقاد آن ها اگر مقدار Q2 در مورد یک سازهی  درون زا در محدوده ی 

نزدیک به 0/02 باشد، نشان از آن دارد که مدل، قدرت پیش بینی ضعیفی 

دارد)33(. مقادیر Q2 برای متغیر پیامدها، به ترتیب 0/20 است که مقداری 

قابل قبول و مناسب است.

 )GOF( نهایتا برای بررسی برازش کلی مدل تنها از یک معیار با عنوان

Goodness Of Fit استفاده می شود. معیار GOF مربوط به برازش کلی 

مدل های معادلات ساختاری است، بدین معنی که پژوهش گر توسط این معیار 

می تواند درستی و برازش کلیت مدل مفهومی پیشنهادی را مورد آزمون قرار 

دهد. معیار GOF توسط Tenenhaus و همكاران)2004( ابداع گردید و 

طبق رابطه محاسبه می شود)33(.                                

                رابطه)3(      

Wetzels و همكاران)2009( سه مقدار 0/01، 0/25 و 0/36 را به عنوان 

مقادیر ضعیف، متوسط و قوی برای Gof معرفی نموده اند. ضمناً، میانگین

 Ave R2 نشانه ی میانگین مقادیر اشتراکی هر سازه بوده و Communalities

سازه های درون زای مدل است)33(. مقدار Gof محاسبه شده برای مدل تحقیق، 

مقدار 0/47 است که نشان می دهد که مدل تحقیق قوی می باشد.

Gof = √Communalities̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅  ×  R2̅̅ (3رابطه)                                    ̅  

شکل 4: مدل ساختاري تحقیق در حالت استاندارد

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ay
av

ar
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

7-
20

 ]
 

                            13 / 19

https://payavard.tums.ac.ir/article-1-7080-fa.html


285 مجله پیاورد سلامت، دوره 15، شماره 3، مرداد و شهریور 1400

طراحی مدل ارتقای نظام ســامت و ...

جدول 6: میزان communality و R2 متغیرهای تحقیق

communalityR2متغیر

-0/54عوامل مداخله گر

-0/52عوامل زمینه ای

-0/60راهبردهای حكمرانی سلامت

0/610/549پیامدها

0/570/549میانگین

GOF0/47

بحث
حكمرانی اثربخش در نظام سلامت، ضمن مرتفع کردن نیازهای جامعه 

به شكل مطلوب، باید زمینه ی بهره گیری از تمام ظرفیت ها را فراهم کرده و 

خواسته های ذینفعان مختلف را تامین کند. مدل حكمرانی که در این تحقیق 

طراحی شده است، می تواند رهنمودهایی برای 3 ضلع حكمرانی سلامت یعنی 

دولت، بخش خصوصی و جامعه مدنی)از نگاه ذینفعان( داشته باشد. در بخش 

دولت، اگر وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی را بالاترین سطح)سطح 

راهبردی( حكمرانی در نظر بگیریم، می توان دانشگاه های علوم پزشكی را 

سطح میانی یا راهكاری و بیمارستان ها و سایر نهادهای ارایه دهنده ی خدمات 

بهداشت و درمان را که در تعامل مستقیم با مردم هستند، سطوح عملیاتی نظام 

سلامت در نظر گرفت. بیشترین موارد خط مشی گذاری توسط سطح راهبردی 

و سطح میانی نظام سلامت انجام می گیرد. از طرف دیگر، بخش خصوصی در 

سطح عملیاتی عمدتاً فعالیت می کند و به ارایه کالا و خدمات مورد نیاز بخش 

سلامت می پردازد. جامعه مدنی نیز بیشتر در حال رصد و تحلیل فعالیت های 

سه سطح نظام سلامت و هدایت و تاثیر بر این فعالیت ها در جهت رفع نیاز 

و کسب رضایت ذینفعان متعدد نظام سلامت و مخصوصا عامه ی مردم است. 

حكمرانی سلامت باید بتواند سه سطح حكمرانی در نظام سلامت)از نگاه سطوح 

حكمرانی( را همراستا و یكپارچه کند و از فعالیت های جزیره ای و پراکنده ی 

آنها جلوگیری کند. از نگاه علمی نیز، نظام سلامت یک پدیده ی چندوجه ی و 

چندسطحی با یک ساختار وظیفه ای چندگانه است. بنابراین، از نظر ماهیت یک 

پدیده ی پیچیده به حساب میآید. الگوی ارایه شده در این تحقیق تلاش کرده 

است که تمامی جنبه ها و سطوح و بازیگران در نظام سلامت را مدنظر قرار داده 

و راهبردهایی مناسب برای دستیابی به یكپارچگی و انسجام در حكمرانی نظام 

سلامت را فراهم کند.

در این تحقیق، 9 راهبرد اصلی برای حكمرانی نظام سلامت طراحی شده 

است. راهبرد اول، جهت گیری استراتژیک است که به رویكرد بلندمدت در 

برنامه ریزی ها و اقدامات انجام شده در نظام سلامت اشاره دارد. به نوعی، 

جهت گیری استراتژیک، در مقابل نگاه کوتاه مدت و مقطعی در نظام سلامت 

است که مانع اتلاف منابع و عدم بهره گیری مناسب از پتانسیل های موجود 

و همچنین موجب توسعه ی ظرفیت های بلندمدت و بهره گیری از آنهاست. 

سازمان بهداشت جهانی)2000(، Camargo و Jacobs )Siddiqi ،)2011  و 

همكاران)2009( و Barbazza و Tello )2014( این راهبرد را در تحقیقات 

خود مدنظر داشته اند)22و20و17و8(. براساس یافته های تحقیق حاضر، راهبرد 

دیگر مربوط به مدیریت بهینه ی  منابع مالی است. با توجه به محدود بودن منابع 

مالی در دسترس و نیاز برنامه های تدوین شده به این منابع جهت پیاده سازی، 

باید منابع مالی به بهترین شكل ممكن و در جهت برنامه های استراتژیک تدوین 

شود. مرادیان و همكاران)1393(، Lopez  و همكاران)2011( و سازمان بهداشت 

جهانی)2000( بر این راهبرد تاکید زیادی کرده اند)29و8و1(. براساس یافته های 

تحقیق، توسعه ی مشارکت  ذینفعان، دیگر راهبرد مطرح شده است که بر بهره گیری 

از ظرفیت کلیه ذینفعان در نظام سلامت و مشارکت دادن آنها اشاره دارد. یک نظام 

سلامت موفق باید بتواند همه ذینفعان را درگیر پیشبرد اهداف کند و زمینه ی 

ائتلاف و همكاری بین آنها و تحقق هم افزایی را فراهم کند. سازمان بهداشت 

جهانی، این راهبرد را یكی از مهم ترین راهبردها دانسته و در اکثر تحقیقات 

انجام گرفته در زمینه ی حكمرانی نظام سلامت، این راهبرد مدنظر بوده است)7(.

 
√AveR2 × (Ave of  communalities ) 
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راهبرد توسعه منابع دانشی به بهره گیری بهینه از دانش موجود و خلق دانش 

جدید اشاره دارد. یكی از ویژگی های اساسی نظام سلامت، تغییر و تحولات 

دانش در این حوزه است که نظام سلامت باید بتواند با این تحولات خود را 

  Siddiqi 2014(، خیرگو و دهقان)1396( و( Tello و Barbazza .تطبیق دهد

و همكاران)2009(، بر این راهبرد در تحقیقات خود تاکید کرده اند و توسعه ی 

دانش را یكی از جهت گیری های اصلی در نظام سلامت برشمرده اند)28و22و17(. 

ارتقای سلامت  اداری، بر ارتقای شفافیت و پاسخ گویی در تمام سطوح نظام 

سلامت و مبازره با هرگونه فساد و زدوبند و رشوه خواری تاکید دارد. سلامت 

اداری در نظام سلامت، ضمن ارتقای اعتماد عمومی، باعث تقویت مشروعیت 

نیز می شود. اگرچه ارتقای سلامت اداری در اکثر تحقیقات مورد توجه بوده 

است، اما Marcelo  و همكاران)2018( تاکید ویژه ای بر این راهبرد داشته اند. 

از طرفی، دانش فنی، پایه و اساس ارایه خدمات مناسب است و هر نظام سلامت 

باید برای درمان بیماران و رفع نیازهای مردم بتواند از جدیدترین دانش موجود 

در زمینه درمان های پزشكی و بالینی استفاده کند)15(. هم در اسناد بالادستی و 

چارچوب سازمان بهداشت جهانی و هم در تحقیقات داخلی و خارجی، این 

راهبرد مورد تاکید قرار گرفته است)31و8و7(. براساس یافته ها در این تحقیق، 

ارزش ها و اخلاقیات نیز از جنبه های مهم در نظام سلامت است. بسیاری از 

نظام های سلامت از فقدان توجه به ارزش ها و اخلاق گرایی رنج می برند و این 

موضوع در کشور ما با توجه به جایگاه باورهای اخلاقی و ارزشی در بین مردم، 

باید مورد توجه جدی قرار گیرد. در تحقیقات گذشته اگر چه اشارهای به موضوع 

اخلاق شده است، ولی در کشور ما این راهبرد یكی از راهبردهای پراهمیت 

است که در الگوی ارایه شده در این تحقیق مورد توجه ویژه قرار گرفته است. 

ضعف بسیاری از نظام های سلامت در فقدان بستر اجرایی و عملیاتی مناسب 

است؛ هم فقدان زیرساخت های مناسب و هم فقدان بستر قانونی و اجرایی موثر 

می تواند تمام تلاش ها و اقدامات انجام گرفته در نظام سلامت را بی اثر کند. 

بنابراین، راهبرد توسعه ی بستر اجرایی و عملیاتی جایگاه ویژه ای در حكمرانی 

نظام سلامت دارد. وحید دستجردی و همكاران)1397(، این راهبرد را در ارتقای 

نظام سلامت در کشور ما پراهمیت دانسته اند)26(. مدیریت ظرفیت ارایه خدمات 

و تولیت متوازن و یكپارچه نیز دیگر راهبردهای ارتقای حكمرانی در نظام سلامت 

هستند که در الگوی سازمان بهداشت جهانی)2007و2000( مورد توجه ویژه ای 

بوده اند و سایر محققان نیز آنها را در الگوی حكمرانی مطرح کرده اند)8و7(. 

مدیریت ظرفیت خدمات، به توانایی نظام سلامت در ارایه خدمات در شرایط 

مختلف و پاسخ مناسب به نوسانات تقاضا با خدمات باکیفیت و مناسب اشاره 

دارد. همچنین، تولیت یكپارچه نیز می تواند ضمن حفظ یكپارچگی نظام سلامت، 

زمینه ی رشد و توسعه ی متوازن نظام سلامت در بلندمدت را فراهم کند و مانع 

توسعه ی نامتوازن آن شود)8(. در انجام پژوهش حاضر، محدودیت هایی از جمله 

سخت بودن دسترسی به بعضی خبرگان وجود داشت و همچنین، امكان بررسی 

میزان اثربخشی راهبردهای تدوین شده به طور مجزا فراهم نبود.

نتیجه گیری
نتایج نشان داد که نظام سلامت پدیدهای چندوجه ی و پیچیده است 

و به منظور ارتقای آن باید  مجموعه ای از راهبردها اجرا شوند. اجرای موثر 

راهبردهای ارایه شده می تواند پیامدهای زیادی داشته باشد که مهم ترین آنها بهبود 

ارتقای سلامت جامعه و شهروندان است. الگوی ارایه شده در این تحقیق، الگویی 

جامع و یكپارچه است که می تواند دیدگاهی سیستمی به مدیران، برنامه ریزان و 

سیاست گذاران در نظام سلامت ارایه کرده و زمینه ارتقای شرایط فعلی و رشد 

و توسعه ی بلندمدت را فراهم کند. همچنین، نتایج نشان داد که عوامل زمینه ای 

و مداخله گر متعددی بر حكمرانی سلامت تاثیر می گذارد و به منظور اجرای 

اثربخش راهبردها، تاثیر این عوامل باید مدنظر قرار گیرد. نهایتا، کارکردهای 

چهارگانه تولیت، ارایه خدمات، تولید منابع و تامین مالی که توسط سازمان 

بهداشت جهانی)2000( ارایه شده، در الگوی پیشنهادی تحقیق تایید گردید. 

به عبارتی، حكمرانی سلامت در کشور ما از نظر ساختار و کارکردها با الگوی 

سازمان بهداشت جهانی یكسان است و در راهبردهای ارتقای عملكرد با توجه 

به شرایط بومی کشور، نیاز به بهره گیری از راهبردهای متنوعی دارد. براساس 

نتایج تحقیق، پیشنهادهای کاربردی زیر ارایه می گردد:

•     به منظور کاهش تضادها و موازی کاری بین بازیگران حكمرانی در نظام 
سلامت و حداکثر بهره برداری از ظرفیت های موجود، وظایف و مسئولیت های 

آنان بازبینی و بازتعریف شود. 

•     میزان نقش آفرینی و مسئولیت هریک از بازیگران نظام سلامت به منظور 
اجرای راهبردهای تعریف شده تعیین شود.

•   ساختار بوروکراتیک نظام سلامت بازبینی شود و به منظور افزایش چابكی 
و انعطاف آن، به سمت ساختارهای افقی و شبكه ای حرکت کند.
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•   به منظور اجرای راهبردهای تعریف شده، برنامه مدون تدوین شود و 
روند پیشرفت اهداف به طور مرتب بررسی گردد.

•   باید توانمندی ها و ظرفیت بخش خصوصی و نهادهای مدنی مرتبط 
با نظام سلامت تقویت گردد تا بتوانند اهداف مدنظر را با قدرت پیگیری کنند.

•    نیروی انسانی فعال در بخش سلامت باید مورد توجه قرار گیرد و ضمن 
توانمندسازی آنها، نیازهای مادی و معنوی آن ها به طور منصفانه ای مرتفع شود.

•   نظام سلامت باید ارتباط خود با سازمان های بین المللی مرتبط را 
گسترش دهد و از تجارب سایر کشورها در ارتقای حكمرانی سلامت بهره گیرد.

•   بازیگران نظام سلامت باید از ظرفیت های موجود در قوانین و اسناد 
بالادستی در جهت ارتقای حكمرانی بهره گیرند و ظرفیت های قانونی متناسب 

با نیازهای آینده را ایجاد کنند.

•   با توجه به جایگاه ویژه ی عوامل فرهنگی و دینی در جامعه ایرانی و 
ظرفیت های بالقوه ی موجود در این زمینه، می توان از این عوامل به عنوان پیشرانه ای 

نرم در پیشبرد اهداف استفاده کرد.  

تشکر و قدردانی
مدل  عنوان»طراحی  با  دکتری  پایان نامه  از  بخشی  حاصل  مقاله  این 

کد  و  حكمرانی«  راهبردهای  بر  تاکید  با  کشور  سلامت  نظام  ارتقای 

2144808721886121398162286431  است. مقاله ی حاضر در ارتباط مستقیم 

با انسان نبوده و تمام ملاحظات اخلاقی از جمله صداقت، امانت و عدم سرقت ادبی 

رعایت شده است. در پایان نویسندگان مقاله از داوران محترمی که با ارایه نظرات 

ارزشمند خود به ارتقای کیفیت مقاله کمک کردند، تشكر و قدردانی می کنند.
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Background and Aim: Health systems have played an important role in improving and 
increasing life expectancy. However, there is a large gap between health systems’ potential 
and their current performance, most of which relate to governance issues. The purpose of this 
study is to provide a model for improving the governance of the country’s health system.
Materials and Methods: The present study is applied-developmental in terms of purpose. 
After reviewing the theoretical foundations and previous research, the governance strategies 
of the health system were identified. Then, using Fuzzy Delphi Method (FDM) and surveying 
13 academic and executive experts who were purposefully selected, the research model was 
designed. Finally, in order to validate the model, 169 managers and specialists of health system 
departments in Tehran were interviewed with a questionnaire, and the data were analyzed 
using structural equation modeling )SEM( and SmartPLS software. At this stage, the sampling 
method was available and the sample size was calculated by Cochran’s method.
Results: According to the research findings, in order to promote health governance, 10 main 
strategies and 58 sub-strategies should be considered. Identified strategies include strategic 
orientation, optimal financial resource management, stakeholder partnership development, 
knowledge resource development, administrative health promotion, technical knowledge 
development, value and ethical orientation, executive and operational platform development, 
Service delivery capacity management and Balanced and integrated stewardship. Also, the 
coefficient of determination for the outcome variable is 0.549 and the intensity of the effect 
of intervening/ facilitating and contextual factors on governance strategies is equal to 0.610 
and 0.533, respectively.
Conclusion: The results showed that the governance of the health system is a multifaceted 
and complex phenomenon and in order to improve it, a set of strategies must be implemented. 
In addition, it is suggested that according to the issues and threats facing the health system, a 
roadmap and a long-term plan should be developed in order to move towards the governance 
model proposed in the present study.
Keywords: Health System, Health Governance, Fuzzy Delphi, Structural Equation Modeling 
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