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بررسی تطبیقی سیاستهای سلامت د  ر برنامه های توسعه )اول تا 
ششم( ایران

مقدمه: هد  ف از این پژوهش بررسی سیاستهای مرتبط با سلامت د  ر برنامه های 
توسعه )برنامه اول تا ششم( د  ر چهارچوب سیاست اجتماعی است.

روش:روش پژوهش حاضر تحلیل محتوای کمی بود  . د  ر این راستا، متن کلیه 
قوانین برنامه های توسعه )اول تا ششم بعد   از انقلاب اسلامی( د  ر حوزه سلامت 
بررسی و آن د  سته از قوانین برنامه های توسعه که حد  اقل به یکی از مقولات 
مورد  نظر حوزه سلامت پرد  اخته باشند  ، به عنوان جامعه آماری انتخاب شد  ند  . د  ر 
بخش تحلیل د  اد  ه ها، فراوانی کمی و د  رصد  ی متغیرهای )احکام، شاخصهای 
توسعه، د  رجه الزام، کارگزار، گروههای هد  ف، نوع سیاست و خد  مت، حوزه 
سیاست و خد  مت و زمان اجرا و تأمین مالی( د  ر قالب جد  اول ارائه شد  ه است. 

برای تحلیل د  اد  ه ها نیز، از نرم افزار SPSS استفاد  ه شد  ه است.
یافتهها: از مجموع احکام مرتبط با سلامت د  ر برنامه های توسعه با توجه 
به مقولات مورد  نظر این پژوهش، 209 حکم د  ر ارتباط با سلامت )جسمی 
و روانی( اقشار مختلف جامعه تد  وین شد  . یافته ها نشان د  اد   که د  رجه الزام 
احکام  اجرای  کارگزار  متغیر  مورد    د  ر  میزان،  بالاترین  د  رصد    با 55  اجباری 
اصلی  کارگزار  د  رصد     31/6 با  پزشکی  آموزش  و  د  رمان  بهد  اشت،  وزارت 
اجرای احکام، د  ر مورد   گروههای هد  ف احکام، گروههای هد  ف همه افراد   
جامعه با 17/7 د  رصد  ، گروه هد  ف افراد   ساکن مناطق محروم با 9/6 د  رصد   
و گروه هد  ف اقشار آسیب پذیر با 8/6 د  رصد   بالاترین میزان گروههای هد  ف، 
د  ر مورد   متغیر نوع سیاست و خد  مت، احکام خد  متی با 57/9 د  رصد  ، د  ر مورد   
با 13/9 د  رصد  ، بالاترین میزان را د  ر  حوزه سیاست و خد  مت حوزه د  رمان 

تد  وین احکام حوزه سلامت د  ر برنامه های توسعه به خود   اختصاص د  اد  ه اند  .
بحث: مباحث بهد  اشت و د  رمان )سلامت(، از مصاد  یق بارز سیاستهای اجتماعی 
است. همچنین سیاست اجتماعی مجموعه ای از کنشها و سیاست گذاریهایی است 
که بر رفاه و زند  گی افراد   جامعه تأثیرگذار است. بنابراین نتایج به د  ست آمد  ه از 
بررسی متغیرهای مستخرج از احکام سلامت د  ر برنامه های اول تا ششم توسعه 
نشان می د  هد   که د  ر تد  وین احکام برنامه های توسعه از برنامه اول به برنامه ششم 
سعی بر آن بود  ه تا د  ر جهت تحقق بیشتر سیاستهای اجتماعی و ایجاد   عد  الت د  ر 

برخورد  اری از امکانات حوزه سلامت گام برد  اشته شود  .
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Introduction: development plans enhance the economic 
and social life of communities. Accordingly, present 
study aimed to review the health-related policies in 
development plans (first to sixth) of Iran based on the 
framework of social policy.
Method: This is a quantitative content analysis study. 
Accordingly, the texts of development plan provisions 
dealing with at least one of the categories in the field of 
health, were selected as the sample. SPSS software was 
used for data analysis.
Findings: Results of the study showed given the degree 
of obligation, the degree of compulsory obligation with 
55% had the highest index. Given the Health Ministry’s 
enforcement agent, treatment and medical education with 
31.6% was the main agent. Moreover, the target groups 
of all members of society with 17.7%, had the highest 
rate. In terms of policy and service, the service rules with 
57.9% had the highest rate. In the field of policy and ser-
vice, treatment with 13.9% had the highest rate. 
Discussion: As health issues are one of the well-known 
instances of social policy as a set of actions and policies 
affecting the well-being and life of people in society, so 
the results of the study showed that an attempt has been 
made to take steps towards the realization of social poli-
cies and creation of justice in provision of health facili-
ties for all people in the first to sixth development plans. 
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Extended abstract 
Introduction: Development plans are regarded as a tool to improve the economic 
and social life of communities and aim to promote the materialistic and spiritual 
well-being of communities. Development plans include various areas, such as en-
vironment, education, housing, social security, etc. One of the most important ar-
eas of development plans, especially following the victory of the Islamic Revolu-
tion, has been the health area. Basically, government policies and plans in the field 
of health are formed within the framework of social policies. The significance of 
the health sector is determined by the fact that each member of society is somehow 
related to health issues from birth to death. Therefore, health is an issue of fun-
damental importance in any society. For this reason, different governments, with 
any welfare approach and ideology, pay the most attention to the field of health. 
Even the most liberal governments, with a supervisory role for the government 
which generally leave the welfare and social spheres to the market, enter the field 
of health and implement policies to optimize this area (Taylor, 2013: 105). Iran 
is one of the first Asian developing countries to develop medium-term plans. The 
idea of planning in Iran was also formed in 1937; however, the first seven-year de-
velopment plan for Iran was prepared in the years 1948-1955, and 11 development 
plans have been developed so far (Mostafavi, 2016: 83). Findings of the studies in-
dicated that people’s health is affected by social and economic factors and policies 
and the application of social policies in health area should lead to public health 
policies. The advances in health over the last two centuries are largely due to so-
cial and economic advances. This study acknowledges that a healthy population 
can lead to more development and lower costs. Accordingly, sensible and effective 
strategies in health promotion must be developed for the successful application 
of social policies in health. The purpose of this study is to review health-related 
policies in development plans (1st to 6th) based on the framework of social policy.
Method: Present study is a quantitative content analysis. Accordingly, the data 
were collected through selection and classification of documents and texts (Fazeli, 
1997: 99). In this research, the full texts of the first to sixth development plans 
were collected and studied, then based on the desired categories (all provisions 
related to physical and mental health: health, health and treatment, prevention, 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
58

19
1.

13
99

.2
0.

79
.2

.4
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 r
ef

ah
j.u

sw
r.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

04
 ]

 

                             3 / 32

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.17358191.1399.20.79.2.4
http://refahj.uswr.ac.ir/article-1-3252-fa.html


      200      200

 فصلنامة علمي ـ پژوهشي رفاه اجتماعي، سال بیستم، زمستان ۹۹، شماره ۷۹

Social Welfare Quarterly, Vol 20, winter 2021, No 79

      200

medicine, pharmacy, disease, clinic, hospital, insurance, the insured, etc.) which 
reflect the research issue, all provisions related to the field of health were select-
ed as the statistical population. Then the variables (provisions, health indicators, 
terms of enjoyment, degree of obligation, agent, target group, type of policy and 
service, scope of services, method of financing and time of implementation) were 
selected and examined. Then the variables were evaluated and their relative and 
percentage frequencies as well as intersection tables were calculated and plotted 
in SPSS software. Theories and review of related studies were used to ensure the 
validity of the present study. Also, the technique of obtaining accurate parallel 
information and presenting data analysis and results to the professors and experts 
of the field and obtaining their opinions were used as the measure of validity. The 
Kappa coefficient was used to measure the agreement between five evaluators, and 
it was determined with 95% confidence among the population. 
Findings:  Based on the results obtained from the set of six legal articles in the 
field of health in the first development plan 15 provisions, from the set of nine 
legal articles in the field of health in the second development plan 12 provisions, 
from the set of 14 legal articles in the field of health in the third development plan 
56 provisions and 15 legal articles in the field of health in the fourth development 
plan 45 provisions, from the set of 10 legal articles in the field of health in the fifth 
development plan 38 provisions, and from the set of five legal articles in the field 
of health in the sixth development plan 43 provisions have been extracted. Accord-
ingly a total of 209 provisions have been issued in the field of health. 
Regarding the degree of binding provisions, from the total number of extracted 
provisions in the field of health, the highest rates included uncertainty with 67.9% 
in the third plan, the mandatory rate of 79.1% in the sixth plan, and the optional 
rate with 60% in the first plan. In general, in the first to sixth plans, regarding the 
degree of binding provisions, 37.3% of the provisions were indefinite, 55% were 
mandatory, and 7.7% were optional.
From among the total number of provisions extracted in the field of health, in gen-
eral in the first to sixth plan regarding the provision agent, 13.4% were unspecified 
provisions, 29.7% were of the government, and 31.6% of the Ministry of Health, 
8.1% of the Ministry of Health with other organizations: 4.8% of government 
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ministries, 1% of radio and television, 3.3% of relief and welfare committee, 2.4% 
of insurance organizations, 0.5% of non-governmental organizations, and 9.2%  
were of other organzations. 
Regarding the target groups, from the total provisions, 7.2% were unspecified, 
9.6% were for people living in deprived areas, 6.2% for people living in urban 
areas, 17.7% for all people in the community, 7.2% for veterans, 0.5% for people 
living in free zones, 1.4% for law enforcement personnel, 1.9% for the foreign 
national, 3.5% for the patients, 8.6% for the vulnerable people, 2.4% for doctors, 
and 1% was for the elite.
Regarding the distribution of politics and service, 42.1% of the provisions were in 
the form of politics and 57.9% of the provisions were in the form of service. In the 
development plans regarding the field of politics and service, from the total of the 
extracted provisions in the field of politics and service, in general, in the first to the 
sixth plan regarding the field of politics and service, 33% of the field of treatment, 
20.5% in the field of promotion, 3.8% in the field of education and information, 
and 1% was in the field of prevention.
Regarding the time of executing the provisions, in general, 73% was unclear, 3.4% 
was six months after approval and 23.6% during the plan. Finally, regarding the fi-
nancing of health judgments, out of the total number of judgments extracted in the 
field of health, in the first to the sixth plan regarding the financing of health judg-
ments, 64.1% was unspecified, 1% of the insured and the employer, 4.3% from the 
source of private revenues, 13.9% of the annual budget, 2% of bank facilities, and 
8.1% of subsidies.
Discussion:  As health issues are considered the well-known instances of social 
policy as a set of actions and policies affecting the well-being and life of people in 
society, so the results of the study showed that an attempt has been made to take 
steps towards the realization of social policies and creation of justice in provision 
of health facilities for all people in the first to sixth development plans. 
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مقدمه
توسعه جریانی است که بازسازی، اصلاح و ارتقای ساختار و نظام اقتصاد  ی -اجتماعی 
یک کشور را به همراه د  ارد  . توسعه افزون بر اینکه بهبود   شاخصهایی همچون میزان تولید   
و د  رآمد   را د  ربر می گیرد  ، شامل د  گرگونیهای اساسی د  ر ساختار نهاد  ی، اجتماعی، اد  اری و 
کـه  اسـت  شـرایطی  وجـود    توسعه  است.  مرد  م  عمومی  د  ید  گاههای  و  ایستارها  همچنین 
شود  .  حاصل  اقتصاد  ی  و  فرهنگی  اجتماعی،  ساختارهای  تغییر  با  همراه  اقتصاد  ی  رشـد   
به نحوی که بهبـود   مستمر رفاه ملت را تنظیم کند   )متوسلی، 2003(. با توجه به گسترد  گی و 
جامع بود  ن مفهوم توسعه، به راحتی می توان د  ریافت که توسعه امری طبیعی و آسان نیست؛ 
د  قیق  برنامه ریزیهای  با  که جز  است  عمیق  بسیار  د  انشی  و  تفکری ساختاری  نیازمند    بلکه 
از  جامعه  رفاه  و  توسعه  برای  برنامه ریزی  و  سیاست گذاری  نیست.  امکان پذیر  زمان بر  و 
مهم ترین وظایف د  ولت است )وصالی، 2014(. توسعه ملی تابع رشد   و گسترش عقلانیت و 
سیاست گذاری و برنامه ریزی است. هر نوع سیاست گذاری و برنامه ریزی برای توسعه ملی 
منتج از مبانی نظری و مفاهیمی است که با توجه به واقعیتهای اجتماعی و مسائل اساسی 
جامعه، د  ر د  ستور کار د  ولت قرار می گیرد  . برنامه های ملی توسعه مهم ترین اسناد  ی هستند   
آیند  ه  ترسیم چشم اند  از  و  اهد  اف  پیشبرد    د  ر جهت  محد  ود  یتها  و  امکانات  به  توجه  با  که 
جامعه بر اساس سطح شناخت و توان علمی و کارشناسی سیاست گذاران و مد  یران سطوح 
عالی د  ولت تد  وین و ارائه می شوند  . د  ولت به عنوان کارگزار منافع ملی وظیفه خد  مت، رفاه 
و توسعه کشور را بر عهد  ه د  ارد   و از سیاست گذاری و برنامه ریزی به عنوان ابزاری جهت 
بهبود   وضعیت کنونی و آیند  ه جامعه استفاد  ه می کند   )همان: 21(. شوروی سابق محل پید  ایش 
و نشر و نمای نظام برنامه ریزی متمرکز بود  ه است. روش شوروی سابق د  ر برنامه ریزی با 
تغییرات کم وزیاد   د  ر همه کشورهای سوسیالیستی خواه د  ر اروپا مانند   لهستان، مجارستان، 
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چکسلواکی و بلغارستان، خواه د  ر آسیا مانند   چین، کره شمالی و ویتنام و خواه د  ر آمریکای 
لاتین مانند   کوبا، به کار گرفته شد  ه است. د  رزمینه برنامه ریزی د  ر کشورهای د  رحال توسعه 
اند  ونزی و...، د  ر  نمونه های د  رخشان د  یگری را می توان د  ر آسیا د  ر کره جنوبی، پاکستان، 
آفریقا د  ر مصر، تانزانیا، غنا، الجزایر، تونس، مراکش و... و د  ر آمریکای جنوبی د  ر مکزیک، 
برزیل، شیلی و... جزء اینها سراغ گرفت. فرانسه از کشورهای پیشرفته صنعتی است که از 
سال 1946 به بعد   به طور مستمر اقد  ام به تهیه برنامه های میان مد  ت )4-5 ساله( کرد  ه است 
)توفیق، 2004(. از میان کشورهای د  رحال توسعه آسیایی هند   از نخستین کشورهایی است 
نیز از سال  ایران  اند  یشه برنامه ریزی د  ر  اقد  ام به تهیه برنامه های میان مد  ت کرد  ه است.  که 
1316 شکل گرفت؛ اما اولین برنامه توسعه 7 ساله برای ایران د  ر سالهای )1327- 1334( 
تهیه و تاکنون 11 برنامه توسعه تد  وین شد  ه است )مصطفوی، 2016(. ایران با وجود   د  اشتن 
با کشورهایی  برنامه ریزی توسعه د  ر مقایسه  نسبتاً طولانی تر د  رزمینه  منابع غنی تر و سابقه 
نظیر کره و ترکیه، از منظر شاخصهای توسعه د  ر وضعیت نامطلوب تری د  ر مقایسه با این 
کشورها قرار د  ارد  . اما چه عاملی سبب کمتر بود  ن شتاب توسعه د  ر ایران د  ر مقایسه با این 
کشورها شد  ه است؟ متخصصان د  لیل ضعف د  ر سازوکار تنظیم برنامه های توسعه، انحراف از 
واقعیتهای موجود  ، ضعف د  ر برآورد   وضعیت آتی، بی توجهی به شتاب تغییرات تکنولوژیک 
و فعل وانفعالات حاکم بر محیط اجرای برنامه را به عنوان متهمان انحراف روند   حرکت ایران 
از مسیر ترسیم شد  ه د  ر برنامه های توسعه می د  انند  . چنین ضعفهایی خط توسعه کشور را عملًا 
به یک هزارتوی پرپیچ وخم تبد  یل کرد  ه است که د  ر بسیاری از موارد   نه تنها راهگشا نیست، 
بلکه به علت ماهیت غیرمنعطف خود  ، توانایی چند  انی د  ر شناسایی تغییرات ایجاد   شد  ه د  ر 

اولویتها را نیز ند  ارد   )مصطفوی، 2016(.
برنامه های توسعه شامل حوزه های مختلف از جمله محیط زیست، آموزش، مسکن، تأمین 
پیروزی  از  به ویژه پس  برنامه های توسعه  از مهم ترین بخشهای  ... است. یکی  اجتماعی و 
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د  ر  د  ولت  برنامه ریزیهای  و  سیاست گذاریها  اصولاً  است.  سلامت  حوزه  اسلامی،  انقلاب 
حوزه سلامت، د  ر چارچوب سیاستهای اجتماعی شکل می گیرد  . سیاست اجتماعی، امکانات، 
راهکارها و وسایلی که موجب شکل گیری و گسترش و توسعه بهزیستی و بهورزی افراد   
جامعه می شود  . باید   به خاطر د  اشت که هد  ف نهایی سیاست اجتماعی صرفاً بقاء نیست، بلکه 
د  ستیابی فراگیر و مشمول اجتماعی، وقار و فرهمند  ی و شایستگی اجتناب ناپذیر انسانی برای 
سیاست گذاری  به بیان د  یگر   .)2003 )کامکار،  است  پسند  ید  ه  و  نیک  جامعه  یک  به  رسید  ن 
اجتماعی، مجموعه اقد  اماتی است که د  ولت برای مواجهه با مشکلات اجتماعی به ویژه د  ر 
حوزه های، بهد  اشت، آموزش، مسکن، رفاه و تأمین اجتماعی د  ر د  ستور کار قرار می د  هد   که 
نقش تأثیرگذاری د  ر ارتقای مشروعیت بیشتر سیاسی آنها د  ارد   )وصالی و امید  ی، 2014(. 
همان طور که گفته شد   یکی از مهم ترین بخشها د  ر برنامه های توسعه، سلامت است. کاربرد   
خط مشی و سیاستهای اجتماعی تأثیر ویژه ای بر سلامت جامعه د  ارد   )بابایی، 2003(. اهمیت 
تا مرگ  تولد    ابتد  ای  از  آحاد   جامعه  که تک تک  می شود    آن جا مشخص  از  بخش سلامت 
ازاین رو سلامت موضوعی است که  ارتباط هستند  .  با مباحث سلامت د  ر  هر یک به نوعی 
با هر  د  لیل د  ولتهای مختلف  به همین  اساسی د  ر هر جامعه ای برخورد  ار است.  اهمیتی  از 
لیبرال ترین  حتی  د  ارند  .  مقوله سلامت  به  را  توجه  بیشترین  رفاهی،  اید  ئولوژی  و  رویکرد   
د  ولتها که نقشی نظارتی برای د  ولت قائل هستند   و حوزه رفاهی و اجتماعی را عموماً به بازار 
واگذار می کنند  ، د  رزمینه سلامت وارد   شد  ه و سیاستهایی را برای بهینه کرد  ن این حوزه به کار 
می گیرند   )تیلور، 2013(. د  ر ایران نیز مطالعاتی د  ر حوزه سیاستهای مرتبط با سلامت صورت 
گرفته است؛ از جمله: بابایی )2003( به بررسی سیاستهای اجتماعی و سلامت پرد  اخته است. 
یافته های پژوهش نشان د  اد   که سلامت مرد  م از عوامل و سیاستهای اجتماعی و اقتصاد  ی تأثیر 
می گیرد   و کاربرد   سیاستهای اجتماعی د  ر سلامت باید   منجر به سیاستهای همگانی سلامت 
شود  . پیشرفتهای د  و قرن اخیر د  ر سلامت را بیشتر ناشی از پیشرفتهای اجتماعی و اقتصاد  ی 
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می د  اند  . این پژوهش اذعان د  ارد   که جمعیت سالم می تواند   توسعه بیشتری را موجب شد  ه 
باید    سلامت  د  ر  اجتماعی  سیاستهای  موفق  کاربرد    برای  کند  .  تحمیل  را  کمتری  هزینه  و 

راهبرد  های معقول و مؤثری را د  ر ارتقاء سلامت تد  وین کرد  .
رفاه  چارچوب  د  ر  سیاست سلامت  مطالعه  به  پژوهشی  د  ر   )2000( رفیعی  و  اعتماد  ی 
ارتباط  اجتماعی  رفاه  ابعاد   مختلف  که  د  اد    نشان  پژوهش  این  یافته های  پرد  اختند  .  اجتماعی 
پژوهشی ویژگیهای  د  ر  د  ماری و همکاران )2010(  د  ارد  .  قلمرو سلامت  با  بارزی  و  واضح 
سامانه سیاست گذاری سلامت د  ر جمهوری اسلامی ایران را مورد  بررسی قرار د  اد  ند   و د  ریافتند   
که ویژگی سامانه سیاست گذاری د  ر بخش سلامت د  ر هفت اصل )جلب مشارکت ذی نفعان، 
پاسخ گویی اجتماعی، ضمانت اجرا، شایسته سالاری، جایگاه باثبات، استناد   به شواهد   علمی و 
توانایی و همکاری و هماهنگی( جمع بند  ی شد  ه است که د  ر صورت رعایت اصول هفتگانه د  ر 
طراحی و استقرار سامانه، می توان نظام سلامت کشور را د  ر د  ستیابی به چشم اند  از بیست ساله 
یاری رساند  . قاراخانی )2012( د  ر پژوهشی به مطالعه د  ولت و سیاست سلامت د  ر ایران پرد  اخته 
است. د  ر این پژوهش به تحلیل رابطه رویکرد   د  ولتهای چهارگانه از سال 1981 تا 2009 و 
سیاست سلامت آنها پرد  اخته است. یافته های این پژوهش نشان د  اد   که سیاستهای سلامت د  ر 
بازه زمانی مورد   مطالعه متأثر از رویکرد   سیاسی د  ولتها نیست. د  ر بعد   هزینه سلامت نیز تأثیر 
رویکرد   د  ولتها بر سیاست سلامت مشاهد  ه نشد  ه است. بابایی )2003( به بررسی سیاستهای 
اجتماعی و سلامت پرد  اخت و د  ریافت که سلامت مرد  م از عوامل و سیاستهای اجتماعی و 
اقتصاد  ی تأثیر می گیرد   و کاربرد   سیاستهای اجتماعی د  ر سلامت باید   منجر به سیاستهای همگانی 
سلامت شود  . پیشرفتهای د  و قرن اخیر د  ر سلامت را بیشتر ناشی از پیشرفتهای اجتماعی و 
اقتصاد  ی می د  اند  . این پژوهش اذعان د  ارد   که جمعیت سالم می تواند   توسعه بیشتری را موجب 
شد  ه و هزینه کمتری را تحمیل کند  . برای کاربرد   موفق سیاستهای اجتماعی د  ر سلامت باید   

راهبرد  های معقول و مؤثری را د  ر ارتقاء سلامت تد  وین کرد  .
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اخوان بهبهانی )2013( د  ر پژوهشی به مروری تحلیلی بر سیاستهای سلامت ایران د  ر 
اول و د  وم احکام د  ر  برنامه  این پژوهش، د  ر  نتایج  پرد  اخته است. طبق  برنامه های توسعه 
سوم  برنامه  د  ر  است.  بود  ه  جمعیت  کنترل  و  د  رمان  و  بهد  اشت  شبکه  گسترش  خصوص 
بر کاهش  ناظر  احکام  پنجم  برنامه چهارم و  د  ر  اصلی واگذاری خد  مات است و  رویکرد   
پرد  اخت از جیب مرد  م و افزایش کارآیی مورد  توجه قرار گرفته است. حق د  وست و همکاران 
و  جایگاه  سلامت،  بخش  د  ر  آیند  ه نگر  سیاست گذاری  مطالعه  به  پژوهشی  د  ر   )2013(
چارچوب پیشنهاد  ی پرد  اخته است. د  ر این پژوهش تغییر نگاه مد  یریتی و حاکم کرد  ن د  ید  گاه 
آیند  ه نگری د  ر بخش سلامت به عنوان یک راهبرد   جد  ی د  ر نظر گرفته شد  ه است. براتی و 
همکاران )2014( د  ر پژوهشی به بررسی جایگاه عد  الت د  ر نظام سلامت و مروری اجمالی 
بر برنامه های توسعه پرد  اخته است. یافته های این پژوهش نشان د  اد   که د  ر برنامه اول توسعه 
بر مناطق روستایی و بخشهای محروم جامعه تأکید   شد  ه است. د  ر برنامه د  وم و سوم علاوه 
به کارگیری  کارایی خد  مات و ضرورت  افزایش  بر  مناطق محروم و روستایی،  بر  تأکید    بر 
بهینه تمام منابع، امکانات و تسهیلات پرد  اخته شد  ه است. نهایتاً د  ر برنامه های چهارم و پنجم 
عد  الت توزیعی د  ر د  سترسی، پزشک خانواد  ه و سیستم ارجاع مورد   تأکید   واقع شد  ه است. 
صفری شالی )2016( د  ر پژوهشی به بررسی گفتمان عد  الت د  ولتهای پس از انقلاب د  ر حوزه 
سلامت پرد  اخته است. یافته های این پژوهش حاکی از آن است که عد  الت اجتماعی د  ر حوزه 
د  رمان و سلامت همچنان با مشکلات عملی و نظری زیاد  ی روبه رو است؛ به طوری که تمرکز 
اصلی بر مقوله د  رمان است و د  ر این حوزه نیز قسمت عمد  ه هزینه های تأمین سلامت بر 

د  وش خانواد  ه ها تحمیل شد  ه است.
احصاء  با  است  آن  بر  سعی  نیز  پژوهش  این  د  ر  سلامت،  حوزه  اهمیت  به  توجه  با 
سیاست های سلامت د  ر برنامه های توسعه اول تا ششم بعد   از انقلاب اسلامی آنها مورد   مد  اقه 
از استخراج کامل تمامی احکام د  ر حوزه سلامت د  ر برنامه های توسعه،  قرار گیرد   و پس 
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متغیرهای مختلف همچون )احکام، شاخصها سلامت، د  رجه الزام احکام، گروههای هد  ف، 
زمان اجراء و...( را د  ر چهارچوب سیاستهای اجتماعی بررسی کند  .

روش
نوع مطالعه حاضر از نوع تحلیل محتوای کمی است. د  ر روش تحلیل محتوای کمی، معمولا 
مقد  ار زیاد  ی د  اد  ه ها به گونه مختصر تحلیل می شوند  . د  ر این روش می توان مجموعه ای از اسناد   
و یا متون را استخراج، شمارش و طبقه بند  ی کرد   )فاضلی، 1997(. د  ر این پژوهش متن کامل 
برنامه های اول تا ششم توسعه گرد  آوری و مطالعه شد  . سپس بر اساس مقولات مورد  نظر )تمامی 
قوانین مرتبط با سلامت جسمی و روانی: بهد  اشت، بهد  اشتی، د  رمان، پیشگیری، د  ارو، د  اروخانه، 
بیماری، کلینیک، بیمارستان، د  رمانگاه، بیمه، بیمه شد  گان و ...( که مسئله پژوهش را به طور کامل 
منعکس کند  ، تمامی احکام مرتبط با حوزه سلامت به عنوان جامعه آماری استخراج شد  . سپس 
متغیرهای )حکم، شروط برخورد  اری، د  رجه الزام احکام، کارگزار، گروه هد  ف، نوع سیاست و 
خد  مت، حوزه سیاست و خد  مت، نحوه تأمین مالی و زمان اجراء( استخراج و مورد  بررسی قرار 
گرفت. سپس متغیرها ارزش گذاری و فراوانیهای نسبی و د  رصد  ی مربوط به آنها و همچنین 
جد  اول تقاطعی د  ر محیط نرم افزار SPSS محاسبه و ترسیم شد  . د  ر اعتبارپذیری پژوهش حاضر 
از تئوریها و مرور مطالعات استفاد  ه شد  . همچنین از تکنیک کسب اطلاعات د  قیق موازی و ارائه 
تحلیلهای د  اد  ه ای و نتایج به اساتید   و متخصصان امر و اخذ نظر آنان استفاد  ه شد  . جهت بررسی 
روایی از توافق بین 5 ارزیاب و با استفاد  ه از ضریب فلیس کاپا تعیین و با %95 اطمینان حد  ود   آن 

د  ر جامعه برآورد  ه شد  . د  ر اد  امه تعاریف عملیاتی برخی متغیرها ذکر شد  ه است:
باید  ونباید  های  و  است  شد  ه  استخراج  قانون  ماد  ه های  د  ل  از  که  کوتاه  گزاره ای  حکم: 
ماد  ه ها را می شود   از آن استنباط کرد   و د  ر این پژوهش تمامی احکام مرتبط با سلامت را 

شامل می شود  .
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 د  رجه الزام: د  رجه الزام احکام به میزان الزام تعیین شد  ه توسط ارگان قانون گذار را گویند   
که معمولاً د  ر غالب الزام اجباری و اختیاری تعریف می شود  .

 کارگزار یا متولی: به ارگانها، مؤسسات یا مراکز خصوصی و د  ولتی و مجموعه هیئت 
د  ولت گویند   که قانون گذار، گاهی آنها را موظف و گاهی آنها را مختار به انجام و اجرایی 

کرد  ن حکم می کند  .
 گروه هد  ف: آن د  سته از افراد   یا گروههای حقیقی را گویند   که اجرایی شد  ن قانون و 
پیاد  ه کرد  ن احکام، برایشان نفعی د  اشته باشد   و از ابتد  ای تحقیق حاضر تا به انتها، تأثیر سایر 

متغیرها بر این گروهها سنجید  ه می شود  .
و  برنامه ریزی  هرگونه  حاضر  پژوهش  د  ر  سیاستی:  احکام  خد  مت،  و  سیاست   
سیاست گذاری د  ر حوزه سلامت را گویند   که به نفع همگان تد  وین و اجرایی شود  . احکام 
خد  متی: د  ر پژوهش حاضر، هرگونه خد  متگزاری و خد  مت رسانی د  ر حوزه سلامت را گویند   

که برای گروههای خاصی از افراد   جامعه تد  وین شد  ه است.
 زمان اجراء احکام: مد  ت زمانی را گویند   که معین می کند   احکام سلامت د  ر چه بازه ای 
یا د  ر د  وره 5 ساله برنامه توسعه عملیاتی  باید   اجرایی و به سرانجام برسد  . حکم  از زمان 
می شود  ، یا حالت تنفیذی د  ارد   و یا از یک د  وره شروع می شود   و تا د  وره 5 ساله بعد  ی هم 

اد  امه می یابد  .
 تأمین مالی: تأمین مالی به عمل تهیه منابع مالی برای اجراء احکام سلامت گویند  .

یافتهها

حکم
بر اساس نتایج به د  ست آمد  ه از مجموعه 6 ماد  ه قانونی د  ر حوزه سلامت د  ر برنامه اول 
توسعه 15 حکم، از مجموعه 9 ماد  ه قانونی د  ر حوزه سلامت د  ر برنامه د  وم توسعه 12 حکم، 
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از مجموعه 14 ماد  ه قانونی د  ر حوزه سلامت د  ر برنامه سوم توسعه 56 حکم، استخراج است. 
از مجموعه 15 ماد  ه قانونی د  ر حوزه سلامت د  ر برنامه چهارم توسعه 45 حکم، از مجموعه 
10 ماد  ه قانونی د  ر حوزه سلامت د  ر برنامه پنجم توسعه 38 حکم و از مجموعه 5 ماد  ه قانونی 
د  ر حوزه سلامت د  ر برنامه ششم توسعه 43 حکم استخراج شد  ه است. د  رمجموع 209 حکم 

د  ر حوزه سلامت تد  وین شد  ه است )جد  ول شماره 1(.

جدول)1(احکامبرنامههایتوسعهدرحوزهسلامت

شاخص
سلامت

برنامهبرنامهاول
برنامهبرنامهسومدوم

چهارم
برنامه
پنجم

برنامه
جمعششم

f%f%f%f%f%f%f%

تعد  اد   احکام 
سلامت د  ر 
برنامه های 

توسعه

157.1125.85626.84521.53818.24320.6209100

درجهالزام
د  ر برنامه های توسعه د  ر خصوص د  رجه الزام احکام، از مجموع احکام استخراج شد  ه 
میزان  بالاترین  سوم،  برنامه  د  ر  د  رصد     67/9 با  نامشخص  میزان  بالاترین  سلامت،  حوزه 
اجباری 79/1 د  رصد   د  ر برنامه ششم و بالاترین میزان اختیاری با 60 د  رصد   متعلق به برنامه 
اول است. به طورکلی د  ر برنامه اول تا ششم د  ر خصوص د  رجه الزام احکام، 37/3 د  رصد   از 

احکام نامشخص، 55 د  رصد   اجباری و 7/7 د  رصد   اختیاری است )جد  ول شماره 3(.
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جدول)3(درجهالزاماحکامسلامتدربرنامههایتوسعه

ف
درجهالزامردی

برنامهبرنامهسومبرنامهدومبرنامهاول
چهارم

برنامه
پنجم

برنامه
جمعششم

f%f%f%f%f%f%f%

16.7216.73867.91328.91744.7716.37837.3نامشخص1
533.39751628.63271.119503479.111555اجباری2
96018.323.60025.324.7167.7اختیاری3

151001210056100451003810043100209100مجموع

کارگزار
حوزه  شد  ه  استخراج  احکام  مجموع  از  کارگزار،  خصوص  د  ر  توسعه  برنامه های  د  ر 
از  د  رصد     13/4 احکام،  کارگزار  د  ر خصوص  تا ششم  اول  برنامه  د  ر  به طورکلی  سلامت، 
احکام نامشخص، 29/7 د  رصد   د  ولت و 31/6 د  رصد   وزارت بهد  اشت، 8/1 د  رصد   وزارت 
بهد  اشت به همراه سایر ارگانها، 4/8 د  رصد   وزارت خانه های د  ولتی، 1 د  رصد   صد  اوسیما، 3/3 
د  رصد   کمیته امد  اد   و بهزیستی، 2/4 د  رصد   سازمانهای بیمه گر،0/5 د  رصد   مؤسسات غیرد  ولتی 

و 2/9 د  رصد   سایر ارگانها است )جد  ول شماره 4(.
جدول)4(کارگزاراحکامسلامتدربرنامههایتوسعه

ف
کارگزارردی

برنامهبرنامهسومبرنامهدومبرنامهاول
چهارم

برنامه
پنجم

برنامه
جمعششم

f%f%f%f%f%f%f%

16.7216.71526.836.7718.4002813.4نامشخص1
000035.412.20024.762.9سایر ارگانها2

بهزیستی و 3
000047.100003773.3کمیته امد  اد  
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ف
کارگزارردی

برنامهبرنامهسومبرنامهدومبرنامهاول
چهارم

برنامه
پنجم

برنامه
جمعششم

f%f%f%f%f%f%f%

د  ولت و 4
000011.800000010.5کارفرما

موضوعیت 5
00000012.2000010.5ند  ارد  

6
د  ولت و 
وزارت 
بهد  اشت

000000000012.310.5

213.3758.31628.61737.81026.31023.36229.7د  ولت7

وزارت 8
96018.3814.31942.21847.41125.66631.6بهد  اشت

9
وزارت 

بهد  اشت و 
سایر ارگان

213.3000024.425.31125.6178.1

وزارتخانه های 10
16.7216.747.1000037104.8د  ولتی

سازمان 11
000011.80012.60021صد  اوسیما

سازمانهای 12
000023.624.40012.352.4بیمه گر

000011.8000012.321شورای اقتصاد  13

مؤسسات 14
000011.800000010.5غیرد  ولتی

151001210056100451003810043100209100مجموع

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
58

19
1.

13
99

.2
0.

79
.2

.4
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 r
ef

ah
j.u

sw
r.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

04
 ]

 

                            16 / 32

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.17358191.1399.20.79.2.4
http://refahj.uswr.ac.ir/article-1-3252-fa.html


بررسی تطبیقی سیاستهای سلامت در برنامه های توسعه( اول تا ششم( ایران 
 Health-related Policies in Iran’s Development Plans (first to sixth) 

213      

گروههدف
از مجموع احکام استخراج  متغیر گروههای هد  ف،  برنامه های توسعه د  ر خصوص  د  ر 
شد  ه حوزه سلامت، به طورکلی د  ر برنامه اول تا ششم د  ر خصوص گروههای هد  ف از کل 
مناطق محروم، 6/2  افراد   ساکن  نامشخص، 9/6 د  رصد    استخراج شد  ه، 7/2 د  رصد    احکام 
و  جانبازان  د  رصد     7/2 جامعه،  افراد    همه  د  رصد     17/7 شهری،  مناطق  ساکن  افراد    د  رصد   
ایثارگران، 0/5 د  رصد   افراد   ساکن مناطق آزاد  ، 1/4 د  رصد   پرسنل نیروی انتظامی، 1/9 د  رصد   
اتباع خارجی، 5/3 د  رصد   بیماران، 8/6 د  رصد   افراد  آسیب پذیر، 2/4 د  رصد   پزشکان، 1 د  رصد   

نخبگان را تشکیل می د  هند   )جد  ول شماره 5(.

جدول)5(گروههایهدفاحکامسلامتدربرنامههایتوسعه

ف
گروههایهدفردی

برنامهبرنامهاول
دوم

برنامه
سوم

برنامه
چهارم

برنامه
پنجم

برنامه
جمعششم

f%f%f%f%f%f%f%

0000814.312.2615.800157.2نامشخص1

ناظران بهد  اشتی و 2
000011.80012.63752.4پزشکان

0000000025.30021نخبگان3

مرد  م مناطق 4
000000000012.310.5نفت خیز

افراد   د  رصد  د   5
000000000024.721ازد  واج

16.718.3712.51124.4718.41023.23717.7همه افراد   جامعه6
320541.747.11737.81231.61637.25727.3موضوعیت ند  ارد  7
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ف
گروههایهدفردی

برنامهبرنامهاول
دوم

برنامه
سوم

برنامه
چهارم

برنامه
پنجم

برنامه
جمعششم

f%f%f%f%f%f%f%

افراد   ساکن مناطق 8
320216.7712.512.2410.537209.6محروم

0018.323.6000024.752.4بیمه شد  ه9

افراد   ساکن مناطق 10
853.318.347.1000000136.2شهری

جانبازان و 11
00216.71221.412.20000157.2ایثارگران

000000000012.310.5بیمه گر12

پرسنل نیروی 13
000011.80025.30031.4انتظامی و بسیجیان

000011.812.212.612.341.9اتباع خارجی14
000058.936.737.900115.3بیماران15
000047.11022.20049.3188.6افراد   آسیب پذیر16

151001210056100451003810043100209100مجموع

سیاستیوخدمتی
د  ر برنامه های توسعه د  ر خصوص متغیر سیاست و خد  مت، به طورکلی د  ر برنامه اول تا 
ششم د  ر خصوص توزیع سیاست و خد  مت، 42/1 د  رصد   از احکام د  ر قالب سیاست و 57/9 

د  رصد   از احکام د  ر قالب خد  مت هستند   )جد  ول شماره:6(.
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جدول)6(نوعسیاستیاخدمتاحکامسلامتدربرنامههایتوسعه

ف
سیاستوردی

خدمت
برنامهبرنامهسومبرنامهدومبرنامهاول

چهارم
برنامه
پنجم

برنامه
جمعششم

f%f%f%f%f%f%f%

3206501933.91942.21847.42353.58842.1سیاست1
12806503766.12657.82052.62046.512157.9خد  مت2

151001210056100451003810043100209100مجموع

حوزهسیاستوخدمت
د  ر برنامه های توسعه د  ر خصوص حوزه سیاست و خد  مت، از مجموع احکام استخراج 
شد  ه حوزه سیاست و خد  مت، به طورکلی د  ر برنامه اول تا ششم د  ر خصوص حوزه سیاست و 
خد  مت، 33 د  رصد   حوزه د  رمان، 20/5 د  رصد   د  ر حوزه ارتقاء، 3/8 د  رصد   د  ر حوزه آموزش 

و اطلاع رسانی و 1 د  رصد   د  ر حوزه پیشگیری است )جد  ول شماره: 7(.

جدول)7(حوزهسیاستوخدمتاحکامسلامتدربرنامههایتوسعه

ف
حوزهسیاستوردی

خدمت
برنامهبرنامهسومبرنامهدومبرنامهاول

چهارم
برنامه
پنجم

برنامه
جمعششم

f%f%f%f%f%f%f%

ارتقاء سلامت 1
0018.3712.5511.11231.61534.94019.2و د  رمان

ارتقاء سلامت 2
000047.124.4410.5716.3178.1و پیشگیری

3
ارتقاء و 

بهد  اشت و 
د  رمان

0026.70012.20012.341.9
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ف
حوزهسیاستوردی

خدمت
برنامهبرنامهسومبرنامهدومبرنامهاول

چهارم
برنامه
پنجم

برنامه
جمعششم

f%f%f%f%f%f%f%

1386.76502748.29201026.349.36933د  رمان4
0000916.12044.4718.4716.34320.5ارتقاء سلامت5

بهد  اشت و 6
16.718.3610.748.937.937188.7د  رمان

00000012.212.60021پیشگیری7

آموزش و 8
000023.636.7003783.8اطلاع رسانی

ارتقاء سلامت 9
16.7216.70000000031.4و بهد  اشت

پیشگیری و 10
000011.80012.624.741.9د  رمان و ارتقاء

پیشگیری و 11
000000000012.310.5د  رمان

151001210056100451003810043100209100مجموع

زماناجراء
د  ر برنامه های توسعه د  ر خصوص زمان اجراء احکام، به طورکلی د  ر برنامه اول تا ششم 
زمان اجراء احکام 73 د  رصد   نامشخص، 3/4 د  رصد   شش ماه پس از تصویب و 23/6 د  رصد   

د  ر طول برنامه هستند   )جد  ول شماره: 8(.
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جدول)8(زماناجراءاحکامسلامتدربرنامههایتوسعه

ف
زماناجراءردی

برنامه
اول

برنامه
دوم

برنامه
سوم

برنامه
چهارم

برنامه
پنجم

برنامه
جمعششم

f%f%f%f%f%f%f%

1386.7541.739753271.132803170.515273نامشخص1

شش ماه پس از 2
73.4............23.848.9......16.7تصویب

16.7758.31121.19208201329.54923.6د  ر طول برنامه3
151001210052100451004010044100208100مجموع

تأمینمالی
د  ر خصوص تأمین مالی احکام سلامت، از مجموع احکام استخراج شد  ه حوزه سلامت، 
د  رصد     64/1 سلامت،  احکام  مالی  تأمین  د  ر خصوص  ششم  تا  اول  برنامه  د  ر  به طورکلی 
نامشخص، 1 د  رصد   بیمه شد  ه و کارفرما، 4/3 د  رصد   از منبع د  رآمد  های اختصاصی، 13/9 

د  رصد   بود  جه سالانه، 2 د  رصد   تسهیلات بانکی، 8/1 د  رصد   یارانه است )جد  ول شماره 9(.
جدول)9(نحوهتأمینمالیاحکامسلامتدربرنامههایتوسعه

ف
تأمینمالیردی

برنامهبرنامهاول
دوم

برنامه
سوم

برنامه
چهارم

برنامه
پنجم

برنامه
جمعششم

f%f%f%f%f%f%f%

16.7541.73664.33373.33284.22762.813464.1نامشخص1
000023.636.7000052.4د  رآمد   عمومی2
0000814.336.7410.524.7178.1یارانه3

تسهیلات بانکی و 4
00000024.4000021یارانه

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
58

19
1.

13
99

.2
0.

79
.2

.4
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 r
ef

ah
j.u

sw
r.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

04
 ]

 

                            21 / 32

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.17358191.1399.20.79.2.4
http://refahj.uswr.ac.ir/article-1-3252-fa.html


      218      218

 فصلنامة علمي ـ پژوهشي رفاه اجتماعي، سال بیستم، زمستان ۹۹، شماره ۷۹

Social Welfare Quarterly, Vol 20, winter 2021, No 79

      218

ف
تأمینمالیردی

برنامهبرنامهاول
دوم

برنامه
سوم

برنامه
چهارم

برنامه
پنجم

برنامه
جمعششم

f%f%f%f%f%f%f%

حساب جاری 5
000000000012.310.5ارگان

بیمه شد  ه و 6
000023.600000021کارفرما و د  ولت

منابع د  اخلی و 7
00216.70012.212.624.762.9بود  جه عمومی

1066.7216.7814.324.400716.32913.9بود  جه سالانه8
213.3000000000021تسهیلات بانکی9
16.718.30000000021سایر10
16.7216.70012.212.649.394.3د  رآمد   اختصاصی11

151001210056100451003810043100209100مجموع

بحث
با  نامشخص  میزان  بالاترین  الزام،  ازلحاظ  که  د  اد    نشان  بررسی  این  از  حاصل  نتایج 
67/9 د  رصد   د  ر برنامه سوم، بالاترین میزان اجباری 79/1 د  رصد   د  ر برنامه ششم و بالاترین 
میزان اختیاری با 60 د  رصد   متعلق به برنامه اول است. به طورکلی د  ر برنامه اول تا ششم د  ر 
از احکام نامشخص، 55 د  رصد   اجباری و 7/7  الزام احکام، 37/3 د  رصد    خصوص د  رجه 
د  رصد   اختیاری بود  . همچنین، به طورکلی د  ر برنامه اول تا ششم د  ر خصوص کارگزار احکام، 
بهد  اشت،  وزارت  د  رصد     31/6 و  د  ولت  د  رصد     29/7 نامشخص،  احکام  از  د  رصد     13/4
8/1 د  رصد   وزارت بهد  اشت به همراه سایر ارگانها، 4/8 د  رصد   وزارت خانه های د  ولتی، 1 
د  رصد   صد  اوسیما، 3/3 د  رصد   کمیته امد  اد   و بهزیستی، 2/4 د  رصد   سازمانهای بیمه گر،0/5 
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بود  . د  ر خصوص گروههای هد  ف  ارگانها  د  رصد   مؤسسات غیرد  ولتی و 2/9 د  رصد   سایر 
از کل احکام استخراج شد  ه، 7/2 د  رصد   نامشخص، 9/6 د  رصد   افراد   ساکن مناطق محروم، 
6/2 د  رصد   افراد   ساکن مناطق شهری، 17/7 د  رصد   همه افراد   جامعه، 7/2 د  رصد   جانبازان و 
ایثارگران، 0/5 د  رصد   افراد   ساکن مناطق آزاد  ، 1/4 د  رصد   پرسنل نیروی انتظامی، 1/9 د  رصد   
اتباع خارجی، 5/3 د  رصد   بیماران، 8/6 د  رصد   افراد  آسیب پذیر، 2/4 د  رصد   پزشکان، 1 د  رصد   
و خد  مت،  سیاست  متغیر  د  ر خصوص  توسعه  برنامه های  د  ر  می د  اد  ند  .  تشکیل  را  نخبگان 
از  تا ششم د  ر خصوص توزیع سیاست و خد  مت، 42/1 د  رصد    برنامه اول  به طورکلی د  ر 
برنامه های  د  ر  بود  ند  .  د  ر غالب خد  مت  احکام  از  د  ر غالب سیاست و 57/9 د  رصد    احکام 
توسعه د  ر خصوص حوزه سیاست و خد  مت، از مجموع احکام استخراج شد  ه حوزه سیاست 
و خد  مت، به طورکلی د  ر برنامه اول تا ششم د  ر خصوص حوزه سیاست و خد  مت، 33 د  رصد   
حوزه د  رمان، 20/5 د  رصد   د  ر حوزه ارتقاء، 3/8 د  رصد   د  ر حوزه آموزش و اطلاع رسانی و 
احکام،  اجراء  زمان  د  ر خصوص  توسعه  برنامه های  د  ر  بود  .  پیشگیری  د  ر حوزه  د  رصد     1
به طورکلی د  ر برنامه اول تا ششم زمان اجراء احکام 73 د  رصد   نامشخص، 3/4 د  رصد   شش 
ماه پس از تصویب و 23/6 د  رصد   د  ر طول برنامه بود  . د  رنهایت، د  ر خصوص تأمین مالی 
احکام سلامت، از مجموع احکام استخراج شد  ه حوزه سلامت، به طورکلی د  ر برنامه اول تا 
ششم د  ر خصوص تأمین مالی احکام سلامت، 64/1 د  رصد   نامشخص، 1 د  رصد   بیمه شد  ه 
و کارفرما، 4/3 د  رصد   از منبع د  رآمد  های اختصاصی، 13/9 د  رصد   بود  جه سالانه، 2 د  رصد   

تسهیلات بانکی، 8/1 د  رصد   یارانه بود  .
با توجه به پژوهش انجام شد  ه د  ر حوزه قوانین و احکام سلامت د  ر برنامه های توسعه اول 
تا ششم پس از انقلاب جمهوری اسلامی ایران، نتایج به د  ست آمد  ه مؤید   آن است که د  ر بحث 
د  رجه الزام احکام از برنامه اول تا ششم تعد  اد   احکام اجباری به نسبت احکام اختیاری رو به 
افزایش و د  ولت ارگانهای ذی ربط و کارگزار را موظف به اجراء احکام کرد  ه است. د  ر بحث 
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متولیان و کارگزاران احکام سلامت از برنامه اول تا ششم د  ولت سعی کرد  ه است تا علاوه 
بر وزارت بهد  اشت به عنوان متولی اصلی احکام سلامت، ارگانهای د  یگر همچون بهزیستی، 
پیشگیری،  مختلف  بخشهای  د  ر  کارگزاران  عنوان  به  نیز  را   ... و  صد  اوسیما  امد  اد  ،  کمیته 
آموزش و د  رمان معرفی کند  . البته د  رزمینه متولیان احکام سلامت د  ر برنامه های توسعه خلأ 
بخش خصوصی احساس می شود   و می توان به این مسئله به عنوان یکی از ضعفهای تد  وین 
برنامه توسعه د  رزمینه سلامت اشاره کرد  . د  ر مبحث گروههای هد  ف، خوشبختانه از برنامه 
اول تا ششم تعد  اد   گروههای هد  ف افزایش یافته است و از نقاط قوت تد  وین این برنامه ها 
که گام مهمی د  ر جهت تحقق سیاست اجتماعی است توجه بیشتر به اقشار آسیب پذیر )زنان 
سرپرست خانوار، کود  کان، معلولان و ...( است. د  ر مبحث حوزه سیاست و خد  مت د  ر تد  وین 
برنامه های توسعه بحث د  رمان بیشتر مورد   بیشتر مورد  توجه قرار گرفته است. گرچه تلاش د  ر 
جهت شاخصهای جهانی د  رزمینه د  رمان از مصاد  یق مهم عد  الت و سیاست اجتماعی است، 
اما امروزه د  ر کشورهای پیشرفته پیشگیری و آموزش قبل از وقوع بیماری بیشتر مورد  توجه 
است که د  ر تد  وین برنامه های توسعه ای ایران کمتر مورد  توجه قرار گرفته است. د  ر بحث 
زمان اجراء احکام، گرچه زمان اجراء د  ر برخی از احکام مشخص شد  ه است اما متأسفانه 
توجه کافی ند  اشتن به اعلام زمان مشخص و د  قیق اجراء احکام از نقاط ضعف تد  وین این 
قوانین است که این امر سبب عد  م اجراء به موقع قوانین می شود  . د  ر مبحث تأمین منابع مالی 
سعی بر آن بود  ه است که با بیشینه کرد  ن سهم بخش عمومی )منابع عمومی د  ولت، مشارکت 
بیماری احساس  بیمه ای د  ر زمان  ازنظر پوشش  بیمه ها( و کاهش پرد  اخت از جیب، مرد  م 
آسود  گی خاطر بیشتر و ازنظر مالی بر منابع عمومی و پیش پرد  اختها )قبل از بروز بیماری( 
اتکا د  اشته باشد  ، چراکه هرچه میزان منابع مالی بیش تر از محل پرد  اختهای مستقیم خانوارها و 
د  ر زمان بیماری تأمین شود  ، نظام تأمین منابع مالی سلامت، غیرعاد  لانه تر خواهد   بود  . عد  الت 
د  ر سلامت به وجود   فرصتهای عاد  لانه برای د  ستیابی به سلامت جامع )رفاه کامل جسمی، 
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روحی، روانی و اجتماعی( برای کلیه افراد   جامعه د  لالت د  ارد  . به طور اختصاصی عد  الت 
د  ر سلامت با توزیع عاد  لانه منابع سلامت و امکان د  سترسی و بهره مند  ی عاد  لانه از خد  مات 

سلامت ارزیابی می شود  .
نتایج حاصل هم راستا با مطالعه انجام شد  ه توسط اخوان بهبهانی )2013( است که د  ر 
بررسی و تحلیل سیاستهای سلامت ایران د  ر برنامه های توسعه د  ریافتند   که د  ر برنامه اول و 
د  وم احکام د  ر خصوص گسترش شبکه بهد  اشت و د  رمان و کنترل جمعیت بود  . د  ر برنامه 
سوم رویکرد   اصلی واگذاری خد  مات است و د  ر برنامه چهارم و پنجم احکام ناظر بر کاهش 
پرد  اخت از جیب مرد  م و افزایش کارآیی مورد  توجه قرار گرفته است. علاوه بر این، یافته های 
بابایی )2003( نیز تأکید   د  ارد   که پیشرفتهای د  و قرن اخیر د  ر سلامت بیشتر ناشی  بررسی 
از پیشرفتهای اجتماعی و اقتصاد  ی است و بنابراین جمعیت سالم می تواند   توسعه بیشتری 
را موجب شد  ه و هزینه کمتری را تحمیل کند  . برای کاربرد   موفق سیاستهای اجتماعی د  ر 
و  کرد  . حق د  وست  تد  وین  ارتقاء سلامت  د  ر  را  مؤثری  و  معقول  راهبرد  های  باید    سلامت 
همکاران )2013( نیز د  ر بررسی سیاست گذاری آیند  ه نگر د  ر بخش سلامت، به ضرورت د  ر 
نظر گرفتن تغییر نگاه مد  یریتی و حاکم کرد  ن د  ید  گاه آیند  ه نگری د  ر بخش سلامت به عنوان 
یک راهبرد   جد  ی اشاره کرد  ه است. د  ر مورد   نقاط ضعف و قد  رت حوزه سلامت د  ر راستای 
عد  الت اجتماعی، یافته های صفری شالی )2016( نیز نشان د  اد   که عد  الت اجتماعی د  ر حوزه 
د  رمان و سلامت همچنان با مشکلات عملی و نظری زیاد  ی روبه رو است؛ به طوری که تمرکز 
اصلی بر مقوله د  رمان است و د  ر این حوزه نیز قسمت عمد  ه هزینه های تأمین سلامت بر 

د  وش خانواد  ه ها تحمیل شد  ه است.
نحوه  و  کارگزار  مقوله گروه هد  ف،  د  نیا سه  نظامها سلامت  اکثر  د  ر  اینکه  به  توجه  با 
تأمین مالی د  ر خد  مات سلامت بسیار مورد  توجه بود   می توان نتیجه گرفت که با عنایت به 
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مطالب ذکر شد  ه ایران نیز د  ر جهت تحقق عد  الت و سیاست اجتماعی د  ر حوزه سلامت، د  ر 
برنامه های اخیر گامهایی مهمی برد  اشته است. اصلی ترین قابلیتها و نقاط قوت و تنگناها و 

نقاط ضعف د  ر تد  وین برنامه های توسعه د  ر حوزه سلامت د  ر ایران عبارتند   از:
نقاط قوت:

1- توجه به گروههای هد  ف متعد  د   و اعمال قوانین سیاستی به نفع تمام مرد  م
2- توجه ویژه به اقشار آسیب پذیر و مرد  م ساکن مناطق محروم

3- تد  وین احکام مربوط به یکپارچگی د  ر نظام ارجاع و خد  مات د  ر جهت توسعه عد  الت
5- توجه به پوشش بیمه اقشار مختلف جامعه

تحت  اقشار  به خصوص  مرد  م  جیب  از  پرد  اختهای  کاهش  د  ر جهت  قوانین  6-تد  وین 
پوشش ارگانهای حمایتی

7- توجه به اعلام فهرست سبد   مطلوب غذایی، اعلام فهرست د  اروهای مجاز و ... د  ر 
جهت تحقق زند  گی سالم

به  جغرافیایی  د  سترسی  و  خد  مات  از  بهره مند  ی  ارتقاء  جهت  د  ر  احکامی  تد  وین   -8
خد  مات سلامت
نقاط ضعف:

1- عد  م شفافیت د  ر تد  وین د  قیق قوانین
2- کمبود   اعتبارات بخش سلامت و عد  م شفافیت تأمین مالی اجرای احکام

3- عد  م توجه به زمان د  قیق اجرای احکام
5- غلبه نگرش د  رمان محوری بر سلامت محوری و پیشگیری د  ر تد  وین قوانین



 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
58

19
1.

13
99

.2
0.

79
.2

.4
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 r
ef

ah
j.u

sw
r.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

04
 ]

 

                            26 / 32

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.17358191.1399.20.79.2.4
http://refahj.uswr.ac.ir/article-1-3252-fa.html


بررسی تطبیقی سیاستهای سلامت در برنامه های توسعه( اول تا ششم( ایران 
 Health-related Policies in Iran’s Development Plans (first to sixth) 

223      

ملاحظاتاخلاقی:

مشارکتنویسندگان
همه نویسند  گان د  ر تهیه مقاله مشارکت د  اشته اند  .

منابعمالی
برای انتشار این مقاله حمایت مالی مستقیم از هیچ نهاد   یا سازمانی د  ریافت نشد  ه است.

تعارضمنافع
این مقاله با سایر آثار منتشرشد  ه از نویسند  گان هم پوشانی ند  ارد  .

پیرویازاصولاخلاقپژوهش:
د  ر این مقاله همه حقوق مرتبط با اخلاق پژوهش رعایت شد  ه است.

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
58

19
1.

13
99

.2
0.

79
.2

.4
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 r
ef

ah
j.u

sw
r.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

04
 ]

 

                            27 / 32

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.17358191.1399.20.79.2.4
http://refahj.uswr.ac.ir/article-1-3252-fa.html


      224      224      224

References                                       منابع و مآخذ

-  Acedo, A., Painho, M., & Casteleyn, S. (2017). Place and city: Opera-
tionalizing sense of place and social capital in the urban context. Transac-
tions in GIS, 21(3), 503-520.

-  Adibi Sedeh, M., Rastegar, Y., & Beheshty, S. S. (2014). Social Tol-
erance and Its Components. Social Welfare, 13(50), 353-350. Retrieved 
from. http://refahj.uswr.ac.ir/article-1-1366-en.html

-  Afshani, S., & Ram, N. (2017). The relationship between social capital 
and social toleration among youth in the city of Yazd. Social analysis of 
order and social inequality, 9(72), 115-134.

-  Arabian, A. (2016). Toleration. Educational-research information 
quarterly, 10(37-38), 32-36.

-  Azadarmaki, T., & Chavoshian, H. (2003). The human Body as a 
medium of identity. Iranian Journal of sociology (ISA), 4(4), 57-75. Re-
trieved from https://www.sid.ir/en/journal/ViewPaper.aspx?ID=21999

-  Bayaty, P., Jahanbakhsh, I., & Bahian, S. (2019). Sociological Ex-
planation of Challenges and Opportunities Related to Social Tolerance 
of Tehran›s Citizens. IRANIAN JOURNAL OF SOCIAL PROBLEMS, 
9(2), 17-39. Retrieved from https://www.sid.ir/en/journal/ViewPaper.
aspx?ID=648324

-  Beilin, R., & Wilkinson, C. (2015). Introduction: Governing for urban 
resilience. In: SAGE Publications Sage UK: London, England. 9 (2), 38-
51.

-  Bidel, P., & Mahmoodzade, A. (2012). A Study on the Social Belong-
ing of People to Iranian Society and its Relationship with Social Trust 
and Individualism (Case Study: Mashhad). Journal of Iranian Cultural 
Research, 5(2), 31-63. doi:10.7508/ijcr.2012.18.002

-  Brewer, M. B., & Pierce, K. P. (2005). Social identity complexity and 
outgroup tolerance. Personality and Social Psychology Bulletin, 31(3), 
428-437.

-  Cieri, R. et al. (2014). Craniofacial feminization, social tolerance, and 
the origins of behavioral modernity. Current Anthropology, 55(4), 419-
443.

-  Dstranj, M. (2013). A study of the relationship between family char-
acteristics and CHILDREN’S SOCIALIZATION. WOMAN & STUDY 
OF FAMILY, 6(22), 79-98. Retrieved from https://www.sid.ir/en/journal/
ViewPaper.aspx?ID=500265

-  Delake, H., Samare MohseNnbeigi, H., & Shahivandi, A. (2017). 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
58

19
1.

13
99

.2
0.

79
.2

.4
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 r
ef

ah
j.u

sw
r.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

04
 ]

 

                            28 / 32

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.17358191.1399.20.79.2.4
http://refahj.uswr.ac.ir/article-1-3252-fa.html


References                                       منابع و مآخذ

225      

Evaluation of social resilience in urban areas of Isfahan. Journal of soci-
ology of social institutions, 4(9 #G0041), 227-252. Retrieved from https://
www.sid.ir/en/journal/ViewPaper.aspx?ID=568894Dima, B.; Dima, Ş. 
(2016). Income distribution and social tolerance. Social Indicators Re-
search, 128(1), 439-466.

-  Durkheim, E. (1897). Le suicide: étude de sociologie: Alcan.
-  Ebrahimzadeh, H., Ashtari, A., & Mofarah, F. (2014). Social factors 

influencing the Iranians belong to the neighborhood (the study popula-
tion: Tehran 22 area residents over 18 years RESIDENTS OVER 18 old). 
URBAN MANAGEMENT, Volume 13, Number 37, 151-164

-  Emami, A., Safari, M., & Farahnaki, R. (2017). The Determination of 
Relationship between Sense of Belonging and its Social Indicators, Case 
Study: Ziarat Village- Golestan. Journal of Architect, Urban Design & 
Urban Planning, 21, 11-21.

-  Fathi, S., Vosoughi, M., & Salmani, G. (2014). An evaluation of the re-
lationship between virtual social networks›s consumption and the youth›s 
lifestyle. Sociological studies of tudies of youth (Sociological studies of 
youth), 4(13), 69-88. Retrieved from https://www.sid.ir/en/journal/View-
Paper.aspx?ID=428013

-  Firozjaeyan, A., Sharepour, M., & Farzam, N. (2016). Social analysis 
of the effect of cultural capital on interpersonal communication with em-
phasis on social tolerance. Journal of Culture and Communication Stud-
ies, 17 (35), 7-30. Retrieved from https://www.sid.ir/en/journal/ViewPa-
per.aspx?ID=539558

-  Ghorbani, A. (2018). The Role of Social Factors (Family, School, Peer 
Group) in Socialization of Students in Golestan Province. Joural of ap-
plied Sociology, 29(2), 113-128. doi:10.22108/JAS.2018.100602.1013

-  Gerb, E. (2002). Social inequality»: The views of classical and con-
temporary theorists.

-  Glock, C., & Stark, R. (1965). Religion and society in tension: Chi-
cago: Rand McNally.

-  Hashemi, S., & Gholamzade Natanzi, A. (2012). Consumption of Mu-
sic in Tehran: The case of students living in Tehran. Sociology of Art and 
Literature, 4(1), 123-142.

-  Hazrati someeh, Z. (2016). The degree of university female student›s 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
58

19
1.

13
99

.2
0.

79
.2

.4
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 r
ef

ah
j.u

sw
r.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

04
 ]

 

                            29 / 32

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.17358191.1399.20.79.2.4
http://refahj.uswr.ac.ir/article-1-3252-fa.html


      226      226      226

References                                       منابع و مآخذ

piety and social factors affecting it (A Case Study of Islamic Azad Uni-
versity, Science and Research Branch of Tehran). Women›s Strategic 
Studies, 19(73 (Autumn2016)), 125-151. doi:10.22095/jwss.2016.44404

-  Hazeri, A. M. (2009). Socialization Experiences of Three Genera-
tions Stoudying Mail Stoudents of Thehran High Schools. Scientific In-
formation Database, 43-72.

-  Hosseinchari, M., & Mohammadi, M. (2012). Predicting psychologi-
cal resilience based on religious beliefs in urban and rural university stu-
dents. Journal of Contemporary Psychology, 6(2), 45-56.

-  Ikeda, K. I., & Richey, S. (2009). The impact of diversity in informal 
social networks on tolerance in Japan. British Journal of Political Sci-
ence, 39(3), 655-668.

-  Jahangiri, J., & Afrasiabi, H. (2011). Study of Shiraz families about 
tolerance, factors and consequences. Journal of Applied Society, 22 
(3), 153-175. Retrieved from https://www.sid.ir/en/journal/ViewPaper.
aspx?ID=242494

-  Kim, J., & Zhong, Y. (2010). Religion and Political Tolerance in 
South Korea. East Asia, 27(2), 187-203.

-  Kyle, G., Graefe, A., & Manning, R. (2005). Testing the dimensional-
ity of place attachment in recreational settings. Environment and behav-
ior, 37(2), 153-177.

-  Lee, F. (2014). “Tolerated one way but not the other”: Levels and 
determinants of social and political tolerance in Hong Kong. Social Indi-
cators Research, 118(2), 711-727.

-  Mahmoodi Raja, S., Tofighianfar, A., Akbari, I., & Mahmoodi, S. 
(2018). Investigating Relationship between Communication Media Con-
sumption and Teacher›s Social Capital (Case Study: High School Teach-
ers of Sisakht City). Rasaneh, 29(1), 57-78.

-  McMillan, D., & Chavis, D. (1986). Sense of community: A defini-
tion and theory. Journal of community psychology, 14(1), 6-23.

-  Mohammadi, N. E., Mansour, M., Ezhel, J., Rasoulzadeh, S., & 
Tabatabaei, K. (2003). A Therapeutic effect of social skills training on 
developmental disorders in adulthood. Journal of Psychology, 6(24). Re-
trieved from https://www.sid.ir/en/journal/ViewPaper.aspx?ID=135204

-  Momeni, K., Akbari, M., & Atashzadeh Shoorideh, F. (2009). The 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
58

19
1.

13
99

.2
0.

79
.2

.4
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 r
ef

ah
j.u

sw
r.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

04
 ]

 

                            30 / 32

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.17358191.1399.20.79.2.4
http://refahj.uswr.ac.ir/article-1-3252-fa.html


References                                       منابع و مآخذ

227      

Relationship between Resiliency and Burnout in Nurses. Journal of Re-
search Development in Nursing and Midwifery, 17(74-75), 29-36. Re-
trieved from http://goums.ac.ir/jgbfnm/article-1-461-en.html

-  Mutz, D. C. (2002). Cross-cutting social networks: Testing democratic 
theory in practice. American Political Science Review, 96(1), 111-126.

-  Naqdi, A., & Sajjadzadeh, H. (2016). The role of social capital in at-
tachment to place in traditional neighborhoods, a case study: Hamedan 
neighborhoods. Urban sociological studies, (18)6, 23-52.

-  Niazi, M., & Mortazavi, A. (2015). Criticism and Analysis of the 
Theory of Symbolic Interaction. Tehran: International Conference on Hu-
manities, Psychology and Social Sciences.

-  Nikoui, M., & Safe, S. (2005). Study of the relationship between reli-
gion and marital satisfaction among groups in Tehran. Research and de-
velopment consulting, 4(13), 61-79. Retrieved from https://www.sid.ir/
en/journal/ViewPaper.aspx?ID=39535

-  Qazinejad, M. (2017). Religiosity: Social tolerance or social distance 
(Survey among Christians and Muslims of Tehran). Quarterly of Social 
and Researcch in Iran, 21-40. Doi:10.22059/jisr.2017.61829

-  Quintelier, E., & Dejaeghere, Y. (2008). Does European citizenship 
increase tolerance in young people? European Union Politics, 9(3), 339-
362.

-  Rabbani, A. (2016). Evaluation of Educational factors affecting the so-
cialization of children based on content analysis (The Study two groups of 
mothers affected in Isfahan). Contemporary Sociological Research, 8(5), 
47-67. Doi: 10.22084/CSR.2016.1646

-  Rafipoor, F. (2014). The Anatomy of society: An Introduction to Ap-
plied sociology: Publishing Joint Stock Company.

-  Rahmani, G., Vahida, F., & Ismaili, R. (2016). Study of Cultural 
Changes Resulting from the Use of Satellite Media in the Field of Fam-
ily Values (Case Study: Families of Farashband city of Fars province 
in 2014-2015). Cultural Guardianship of the Islamic Revolution, 6(13), 
1-32. Retrieved from http://pasdarifarhangi.ir/article-1-212-en.html

-  Rezaei, M. R. (2013). Assessing the economic and organizational re-
silience of urban communities against natural disasters using the PRO-
METHE case study: Tehran. Crisis Management, 2(3), 25-36. Retrieved 
from https://www.sid.ir/en/journal/ViewPaper.aspx?ID=358186

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
58

19
1.

13
99

.2
0.

79
.2

.4
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 r
ef

ah
j.u

sw
r.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

04
 ]

 

                            31 / 32

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.17358191.1399.20.79.2.4
http://refahj.uswr.ac.ir/article-1-3252-fa.html


      228      228      228

References                                       منابع و مآخذ

-  Rollero, C., De Piccoli, N. (2010). Place attachment, identification and 
environment perception: An empirical study. Journal of Environmental 
Psychology, 30(2), 198-205.

-  SAEEDI, M. (2012). The Sociology of Religion and Different Ap-
proaches to Religion. Book of Social Sciences Month, 57(16), 74-82. Re-
trieved from https://www.noormags.ir/view/fa/articlepage/915659

-  Salimi, A., & Davari, M. (2006). Sloping sociology. Qom: Hozeh and 
University Research Institute.

-  Sharifi, S., Mousavi, Y., & Safiri, K. (2013). Measuring social tolerance 
and the factors affecting it among the citizens living in Tehran. Al-Zahra 
University, Retrieved from http://ganjold.irandoc.ac.ir/articles/670071

-  Sartipipour, M., & Asadi, S. (2018). The Role of Sense of Place in 
Social Resilience in Relocating Settlements: A Case Study of Dahouiyeh 
Village after Zarand Earthquake. 37(161). Retrieved from https://www.
sid.ir/fa/journal/ViewPaper.aspx?id=360221

-  Shi, Y., & Peng, D. (2014). Dynamics of social tolerance in the eco-
nomic interaction model with three groups. Applied Economics Letters, 
21(10), 665-670.

-  Sirajzadeh, S., Shariati Mazinani, S., & Saber, S. (2004). Relationship 
between degrees and types of religiosity and social tolerance journal of 
social sciences, 4. Doi: 10.22067/jss. v0i0.3092

-  Taylor, R. (1996). Neighborhood responses to disorder and local at-
tachments: The systemic model of attachment, social disorganization, and 
neighborhood use value. Paper presented at the Sociological forum.

-  Walzer, M. (1999). On toleration: Yale University Press.
-  Van Doorn, M. (2014). The nature of tolerance and the social circum-

stances in which it emerges. Current Sociology, 62(6), 905-927.
-  Wise, J., & Driskell, R. (2017). Tolerance Within Community: Does So-

cial Capital Affect Tolerance? Social Indicators Research, 134(2), 607-629.
-  Zanganeh, M. (2003). Study of cultural factors affecting the sociabil-

ity of adolescents and young people, a case study: middle and high school 
students in Bushehr province. Cultural Research Letter, (7)8, 29-57.

-  Zalizadeh, M., Baghei, M., & Moltafet, H. (2018). A Study of family 
factors affecting social tolerance among the students of Ahvaz University, 
Shahid Chamran. Applied sociology, 29(2), 129-146.

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
58

19
1.

13
99

.2
0.

79
.2

.4
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 r
ef

ah
j.u

sw
r.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

04
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                            32 / 32

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.17358191.1399.20.79.2.4
http://refahj.uswr.ac.ir/article-1-3252-fa.html
http://www.tcpdf.org

