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 انتشارپیش از  شدهپذیرفتهنسخه 

 

 یا طهیمرور ح کیسلامت:  هیاول یدر سطح مراقبت ها یادغام خدمات توانبخش یاستیس لیتحل :عنوان

 

  *،1،3،4انیتک نیرحسی، ام1یدرود ی، رجبعل2یعبد انوشیک، 1یزهرا نجف :نویسندگان

 

 . رانیتهران، تهران، ا یو اقتصاد سلامت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشک یاستگذاریس ت،یریگروه مد .1

 .رانیتهران، ا ،یو سلامت اجتماع یدانشگاه علوم توانبخش ،یتوانبخش تیریگروه مد .2

 .رانیتهران، تهران، ا یگاه علوم پزشکدانشکده بهداشت، دانش ،یسلامت جهان یمرکز تعال ،یعموم یاستگذاریو س یگروه سلامت جهان .3

 .رانیتهران، تهران، ا یعدالت در سلامت، دانشگاه علوم پزشک قاتیمرکز تحق .4

 

 آرشیو توانبخشی: نشریه

 

 1405/03/11: تاریخ دریافت

 1405/05/25 :تاریخ پذیرش

 1405/03/11 تاریخ انتشار اولیه:

 

قابل پذیرش تشخیص داده شده  ،که پس از طی فرایند داوری، برای چاپ استمقاله « از انتشار شیشده پرفتهیپذ»نسخه این 

 . نشریهشودمی منتشرو قبل از فرایند ویراستاری صورت آنلاین ه است. این نسخه در مدت کوتاهی پس از اعلام پذیرش ب

ها در دهد تا نتایج آنه میبه نویسندگان ارائ یرا به عنوان خدمت« از انتشار شیشده پرفتهیپذ»گزینه  آرشیو توانبخشی

فرایند آماده سازی و انتشار  یا. پس از آنکه مقالهباشد دسترس درترین زمان ممکن پس از پذیرش برای جامعه علمی سریع

منتشر  نشریهسایت وبدر  یک شماره مشخص درخارج و  «از انتشار شیشده پرفتهیپذ» نسخه، از نهایی را طی می کند

بر  ممکن است شود کهمی مقاله یراستاری فنی باعث ایجاد تغییرات صوری در متنوصفحه آرایی و است  شایان ذکرشود. می

 .خارج است مسئولیت دفتر نشریه از حیطه این امر و بگذاردی آن تأثیر محتوا
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 ونه استناد شود: گلطفا این

Najafi Z, Abdi K, Daroudi R, Takian A. [Policy Analysis of Integrating Rehabilitation Services into 

Primary Health Care: A Scoping Review (Persian)]. Archives of Rehabilitation. Forthcoming 2026.  
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Abstract 

Background: Rehabilitation is a fundamental component of Universal Health Coverage (UHC) 

and plays a critical role in optimizing functioning and improving health outcomes across 

populations. In line with the World Health Organization's Rehabilitation 2030: A Call for Action, 

strengthening rehabilitation within primary health care (PHC) is considered essential for 

achieving equitable and people-centered health systems. This scoping review aimed to examine 

global policies, experiences, and barriers related to the integration of rehabilitation services into 

PHC from a health policy perspective. 

Methods: A scoping review was conducted following the Arksey and O'Malley methodological 

framework. A comprehensive literature search was performed in PubMed, Scopus, and Web of 

Science. Studies addressing policies, programs, implementation experiences, and factors 

influencing the integration of rehabilitation services into PHC were included. After duplicate 

removal, titles, abstracts, and full texts were independently screened by two reviewers. Data 

were extracted using a researcher-developed data extraction form and analyzed according to 

Walt and Gilson's Health Policy Triangle framework, encompassing four dimensions: content, 

context, actors, and process. 

Results: Of the 3,053 records identified, 63 studies met the eligibility criteria. The findings 

revealed that the integration of rehabilitation services into PHC remains fragmented and 

insufficiently coordinated across health systems. Most included studies were conducted in high-

income countries, while evidence from low- and middle-income countries remained limited. 

Identified integration models included family- and community-based approaches, home-based 

rehabilitation, telerehabilitation, direct access to rehabilitation services, outpatient rehabilitation, 

and geriatric care models. Major barriers of integration included inadequate financing, shortages 

of trained rehabilitation professionals, weak governance, and insufficient interprofessional 

collaboration. 

Conclusions: Despite emerging innovations and promising integration models, substantial 

structural and policy-related barriers continue to hinder the effective integration of rehabilitation 

services into PHC. Achieving equitable, sustainable, and effective integration requires stronger 

political commitment, sustainable financing mechanisms, workforce capacity development, and 

enhanced intersectoral and interprofessional collaboration, particularly in low- and middle-

income countries. 

Keywords: Rehabilitation; Primary Health Care; Integration; People with disability; Policy 

Analysis 
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Background 

As a key service component of universal health coverage (UHC), rehabilitation services are 

essential to reduce disabilities and improve the functioning of in-need citizens [1]. Globally, 

about 2.4 billion people are currently living with a health condition that may benefit from 

rehabilitation. In order to effect changes in the wellbeing and the characteristics of this 

population around the world, this estimated need for rehabilitation is only going to increase in 

the coming years. Individuals are living longer, with the number of people over 60 years of age 

anticipated to twofold by 2050, and more people are living with chronic diseases such as 

diabetes, stroke and cancer. At the same time, the progressing rate of damage and child formative 

conditions (such as cerebral palsy) persist. These health conditions can  affect an individual’s 

functioning and are connected to expanded levels of disability, for which rehabilitation may be 

useful [2, 3]. The need for countries to develop comprehensive plans to meet the growing 

demand for rehabilitation services and address the increasing number of citizens facing health 

challenges from various injuries, is now greater than ever. The "Rehabilitation 2030: A Call for 

Action," by the World Health Organization (WHO) seeks to highlight the gap in the provision of 

rehabilitation in member states and emphasize rehabilitation as a key component of UHC, 

alongside preventive, promotional, therapeutic, and palliative care [4]. This initiative identified 

10 priority areas for action and is based on three foundational principles to guide collective 

efforts: Functioning, Equity, and Integration. Integration specifically underscores that 

rehabilitation must be embedded at all health system levels, particularly at the primary healthcare 

(PHC) level. Without this integration, the rehabilitation needs of the population cannot be 

adequately addressed. 

Rehabilitation integrated into PHC can significantly improve health outcomes and equity in 

health care delivery [1, 5] and it is crucial for ensuring timely intervention, reducing long-term 

disability, and alleviating pressure on higher levels of care[6]. Countries with successful 

integration of these services can attest that rehabilitation, in addition to responding to the 

individual's functional needs, reduces greater health system complications by reducing the 

burden of treatment from secondary and tertiary care facilities. The innovative models in these 

countries illustrate how community-based rehabilitation programs can ensure better access to 

services and coordination among providers in their effort to offer more comprehensive patient 

care [7, 8]. 

The integration of rehabilitation into PHC not only guarantees optimal functioning and a 

reduction in disability among people with a wide range of health conditions, but also has the 

potential to support healthy aging and reduce inequities in accessing necessary services 

Historically, rehabilitation services have not been prioritized in the agendas of many 

governments, particularly in low- and middle-income countries (LMICs), leading to their 

underdevelopment and weak coordination [5, 9, 10]. As a result, access to these services remains 

limited, and there is insufficient development and poor integration at both national and local 
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levels [11]. Despite promising examples, there are still barriers to integration. Limited awareness 

of the whole scope of rehabilitation, workforce shortages, and financial constraints hamper 

the effective implementation of integrated services [12]. Furthermore, most healthcare 

professionals may not be aware of the need for trained in rehabilitation, thus impeding them from 

responding appropriately to the needs of clients. Identifying and addressing these barriers is 

crucial to achieving better integration of rehabilitation into PHC for improved health outcomes 

among people with various health conditions [13].  

While numerous studies have explored country-specific models, a comprehensive, policy-level 

synthesis that evaluates global efforts in light of the mandates from 'Rehabilitation 2030' on 

Strengthening Rehabilitation in Health Systems remains unexplored. This review aims to fill this 

critical gap. Health policy and systems research can assist in overcoming obstacles to universal 

coverage of rehabilitation by understanding how societies organize to achieve health goals and 

how different actors interact in policy and implementation processes [14].  

In line with Rehabilitation 2030: A Call for Action, this scoping review aims to identify global 

experiences in integrating rehabilitation into PHC. Our findings can shed light, on the challenges 

and opportunities associated with the efforts for such integration. Aiming to expand the existing 

discourse on the strategic strengthening of rehabilitation services within the PHC systems, our 

findings would ultimately contribute to improving health outcomes with equity in access to 

health care. A policy analysis is essential to identify governance challenges, funding gaps, and 

strategic solutions that facilitate rehabilitation integration into PHC. Understanding policy 

approaches can inform more effective implementation strategies, ensuring sustainable and 

equitable rehabilitation services. Although numerous studies have examined the integration of 

rehabilitation services into primary health care (PHC), most have focused primarily on the 

operational, clinical, or organizational aspects of this process. In contrast, the integration of 

rehabilitation services into PHC is not merely a technical intervention but a multidimensional 

policy process influenced by a wide range of factors operating across different levels of the 

health system. Accordingly, the present study employed the Walt and Gilson Health Policy 

Triangle as the analytical framework for organizing and interpreting the findings. Developed in 

1994 to address the predominant emphasis on policy content and to draw attention to other 

critical dimensions of health policymaking, this framework comprises four key components: 

content (policy objectives, legislation, guidelines, and programs), actors (individuals, groups, and 

organizations influencing policy), context (social, economic, political, and cultural factors), and 

process (policy formulation, implementation, and evaluation) [15]. Given that the successful 

integration of rehabilitation services into PHC depends on the dynamic interaction among these 

four components, the Health Policy Triangle provides a robust framework for generating a 

policy-oriented synthesis of global experiences and identifying the factors that facilitate or hinder 

the successful implementation of this policy. 
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Methods 

 This scoping review was conducted following the methodological framework proposed by 

Arksey and O’Malley [16], adhering to the PRISMA-ScR Checklist for Scoping Reviews [17].  

The review process comprised four iterative steps: 

Step 1: Identifying the research question 

The primary research question guiding this review was: What are the global efforts, progress, 

and challenges in integrating rehabilitation services into primary healthcare systems, and how 

can policy analysis be applied to support this integration? 

Step 2: Identifying relevant studies 

A comprehensive search was conducted in PubMed, Scopus, and Web of Science to identify 

studies published between January 2010 and April 2024. The search strategy combined terms 

related to “Rehabilitation” and its specialized disciplines (Physiotherapy, Occupational Therapy, 

Audiology, Optometry, and Speech Therapy) with terms related to “Primary Healthcare” 

(including “Primary Care” and “PHC”). Detailed search strings for each database are presented 

in Table 1. To enhance comprehensiveness, we also searched Google Scholar and screened the 

first three pages of results to identify additional highly cited or seminal studies potentially missed 

by the primary databases. 

Table 1: Search strategy and results by database (Scoping review, global, 2010–2024). 

Databases Query Results 

PubMed 

 

(Rehabilitation OR Physiotherapy OR "Occupational therapy" OR Audiology OR 

Optometry OR "Speech therapy”) AND (“Primary Health Care" OR "Primary healthcare" 

OR "Primary care" OR PHC) AND (integrat* OR "service delivery" OR "community-based 

rehabilitation" OR "models of care”) AND (2010:2024[pdat]) 

2127 

Scopus 

 

(TITLE-ABS-KEY (Rehabilitation) OR TITLE-ABS-KEY (Physiotherapy) OR TITLE-

ABS-KEY (“Occupational therapy”) OR TITLE-ABS-KEY (Audiology) OR TITLE-ABS-

KEY (Optometry) OR TITLE-ABS-KEY (“Speech therapy”)) AND (TITLE-ABS-KEY 

(“Primary healthcare”) OR TITLE-ABS-KEY (“Primary health care") OR TITLE-ABS-

KEY (“Primary care”) OR TITLE-ABS-KEY (PHC)) 

 

 

389 

Web of 

Science 

 

(TI= (rehabilitation) OR TI= (physiotherapy) OR TI= ("occupational therapy")  

OR TI= (audiology) OR TI= (optometry) OR TI= ("speech therapy"))  

AND  

(TI= ("primary healthcare") OR TI= ("primary health care") OR TI= ("primary care") OR 

TI= (PHC)) 

537 
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Step 3: Study selection 

All identified records were imported into reference management software, and duplicates were 

removed. Two reviewers independently screened titles and abstracts against the eligibility 

criteria, followed by full-text assessments of potentially relevant studies. Discrepancies were 

resolved through discussion, with arbitration by a third reviewer when necessary. 

Inclusion criteria: 

• Scope: Studies explicitly addressing the integration of rehabilitation services into PHC. 

• Timeframe: Articles published between 2010 and 2024. 

• Language: Studies published in English. 

• Study design: Peer-reviewed articles, systematic reviews, scoping reviews, policy 

analyses, qualitative and quantitative studies, and case studies. Conference abstracts, 

opinion pieces, and editorials were excluded. 

Step 4: Charting the data and synthesis 

To ensure a systematic data extraction process, a standardized data extraction form was 

developed and pilot-tested on a sample of 10 included studies to assess its consistency and 

applicability. The extracted variables included the authors' names, year of publication, study 

setting (country), study design, objectives, methods, and key findings. 

 

Following data extraction, all findings were coded according to predefined definitions of the four 

components of the Walt and Gilson Health Policy Triangle (context, content, actors, and process) 

and were subsequently analyzed using a framework analysis approach. Applying this framework 

enabled the analysis to move beyond a purely thematic synthesis and provided a more 

comprehensive understanding of the policy dimensions underlying the integration of 

rehabilitation services into PHC. Two reviewers independently coded the extracted data. Any 

discrepancies were resolved through discussion and consensus, and when necessary, consultation 

with a third reviewer. Findings relevant to more than one component of the Health Policy 

Triangle were assigned to the component that best reflected their primary meaning or dominant 

policy relevance. 

Finally, all authors reviewed the analytical framework and the synthesized findings. Revisions 

and refinements were made iteratively until consensus was reached on the final analytical 

framework and its interpretation. 
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Results  

The initial database search identified 3,053 records. After the removal of 210 duplicate records, 

2,843 studies remained for title and abstract screening, of which 2,695 were excluded. The full 

texts of the remaining 148 articles were assessed for eligibility, resulting in the inclusion of 63 

studies in the final scoping review. (Fig. 1) 

 

Figure 1: PRISMA flow diagram of study selection (Scoping review, global, 2010–2024). 
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The geographical distribution of the included studies indicated that the integration of 

rehabilitation services into PHC has been investigated predominantly in high-income countries 

(HICs). (Fig. 2) 

 

 

Figure 2: Distribution of articles by country income level (Scoping review, global, 2010–2024). 

 

 

 

As shown in Figure 3, physical rehabilitation and physiotherapy services have received more 

attention for integration into PHC. 

Herewith, using the health policy triangle framework [15], i.e., context, content, actors, and 

process dimensions, we chart and explain our findings. 
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Figure 3: Types of rehabilitation services integrated into PHC (Scoping review, global, 2010–2024). 

 

1. Context 

The integration of rehabilitation services into PHC systems is set against a backdrop of 

fragmented and disjointed healthcare. Many people who need rehabilitation services, especially 

in low-resourced or rural areas are unable to access comprehensive and effective rehabilitation 

services [18, 19]. This context is further complicated by demographic changes such as the aging 

population and the rise in musculoskeletal and movement-related disabilities, all of which place 

a heightened focus on accessible rehabilitation services [20, 21]. 

The economic constraints and financial barriers, e.g., unduly insufficient funding for 

rehabilitation specialists, rebates, and claw back measures that lower the quality of care; all 

indicate the need for policy reforms even in the financial aspects of rehabilitation services [8, 

22]. 

In addition, the cultural and social perceptions, i.e., awareness and social attitudes towards 

rehabilitation services that may vary among different communities, might in turn influence 

demand and prioritization within PHC. In some settings, there could be a complete 

misunderstanding or insignificant value for certain specific rehabilitation services, e.g., speech 

therapy or occupational therapy, which hinder their meaningful delivery withing the PHC context 

[23-25]. The shortage of both trained professionals and training programs could limit the 

expansion and quality of rehabilitation within PHC. These challenges, particularly in rural and 

other areas with underserved populations, make it very difficult to recruit and retain skilled 
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rehabilitation cadres, which might impede the overall effectiveness and reach of services even 

further [13, 26, 27]. 

Successful experiences of integrating rehabilitation into PHC show that, in most cases, programs 

are more likely to succeed in contexts where there is greater awareness and understanding of the 

importance of rehabilitation services and the role of rehabilitation professionals[27-29]. 

Education plays a crucial role in this regard, both in raising public awareness and in providing 

specialized training for professionals and healthcare workers[28]. 

2. Content 

Integration of rehabilitation into PHC requires a well-coordinated and comprehensive approach 

that emphasizes interprofessional guidelines and multi-disciplinary education. Such 

interprofessional approaches advance collaboration between physicians, nurses, and other 

rehabilitaion professionals; which can reduce professional hierarchies and increase the quality of 

rehabilitation care. Additionally, such multidisciplinary collaboration requires a basis on ethical 

directives and professional standards that assure well-delivered integrated rehabilitation services 

with maintained equity and ethical principles [30, 31]. 

Evidence-based policymaking requires continuous collection of data, monitoring of rehabilitation 

needs, tracking service indicators to optimally allocate resources, and planning based on actual 

needs [8]. Creating a comprehensive database for patient referrals stands out as another critical 

tool that can potentially bring about far-reaching changes in the quality of patient follow-ups and 

prevent secondary complications. Finally, policy frameworks and intersectoral guidelines are 

fundamental in placing rehabilitation services within PHC. Health policies need to focus on the 

prevention of disease, promotion of health, and strengthening PHC to ensure that rehabilitation 

services delivered are part of healthcare, ensuring equal access for all citizens [30]. 

 

3. Actors 

We identified several key actors in the policy process of integrating rehabilitation into PHC: 

3.1 Healthcare professionals: 

 Physiotherapists, occupational therapists, and general practitioners are at the forefront of 

providing rehabilitation service. However, their roles remain ambiguous within multidisciplinary 

teams, which creates barriers to collaboration and referral processes [32-34]. In addition to 

support more enhanced career pathways for rehabilitation professionals to reduce 

underutilization [30, 35], other specialists and PHC staff need to have adequate information 

about the role and value of rehabilitation services. Finally, while interprofessional collaborations  

are needed to be established for proper teamwork [23, 24], clear definition of rehabilitation 

specialists’ role in health policymaking is crucial to ensure their active involvement in shaping 

strategies that promote equitable and effective service delivery [14, 30]. 
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3.2. Policy makers and government entities: 

 Effective leadership and political will are essential to ensure rehabilitation services are well 

embedded within the healthcare system. The review, therefore, calls for clear policies, which 

ensure funding to support the role of rehabilitation professionals in PHC [11]. 

Strong leadership and a commitment to funding rehabilitation within PHC ensure the 

sustainability of a national rehabilitation system centered on PHC. Chile emerged as a pioneer in 

Latin America and the Caribbean in implementing rehabilitation within PHC. A key factor in its 

success was dedicated leadership by the Ministry of Health, which included two specialized 

rehabilitation departments [8]. In contrast, many other countries often place rehabilitation under 

the offices within the Ministries of Social Affairs, that deal with people with disabilities (PWD). 

Such ministries  treat rehabilitation as a social inclusion strategy rather than an essential 

component of UHC [36]. This misunderstanding may lead to fragmented governance and limited 

integration of rehabilitation into health systems [14]. 

3.3. Service users and communities:  

Studies emphasize the need for community-oriented approaches in providing rehabilitation 

services, preferably through more cooperation with community stakeholders. Involvement of 

users including PWD in the policy process and understanding their needs can strengthen the 

design and implementation of rehabilitation services [37]. The recipients of rehabilitation 

services also need to be considered as important stakeholders who should ultimately benefit from 

and be satisfied with the integration. 

4. Process 

The policy process encompasses the identification, implementation, and evaluation of 

rehabilitation services in PHC. The key elements include: 

4.1. Agenda-setting 

 Limited resource that are unequally distributed may pose significant challenges to the 

integration. The socioeconomic barriers point to the fact that agenda-setting needs to consider 

both resource needs and infrastructural disparities, if rehabilitation is ever going to be a viable 

part of PHC [19, 21]. 

Effective agenda setting requires sound data collection to inform and support evidence-based 

planning. In some countries, e.g., Chile, it was necessary to continuously monitor data to justify 

resource allocation and show the benefits of rehabilitation. This can also enable policy advocates 

to make a stronger case for the priority of rehabilitation on the health policy agenda [8]. 

Rehabilitation services are further hindered by limitations in the availability of the workforce, 

which is exacerbated by insufficient training programs. This shortage is even worse in rural 

areas, where the pressing scarcity of trained professionals calls for urgent capacity-building 

activities to ensure that integration can be practically supported [30, 38]. As a result, the path 
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toward making rehabilitation a priority in the PHC agenda seems to be very long and difficult; 

requiring any efforts at political mobilization to confront deep-seated structural and workforce 

barriers. 

 

4.2. Implementation: 

 Novel rehabilitation models, e.g., direct access rehabilitaion and multidisciplinary care teams, 

have shown promises in improving healthcare delivery [6, 39]. However, significant barriers 

remain, and much is still left undecided regarding the position of physiotherapists and other 

rehabilitaion professionals within the healthcare system, including PHC [24, 35]. Promotion of 

these models is inconsistent, and operational issues include limited resources and poorly 

considered pathways that may hinder widespread implementation [29]. 

Our findings suggest some policy solutions to move forward, i.e., improving intersectoral 

collaboration, increased training of healthcare professionals to cooperate in providing 

rehabilitation services, expansion of telerehabilitation services to improve access in rural areas 

[11, 20], and enhancing integral communication and coordination among healthcare providers to 

ensure continuity of care and maximize the full benefits of rehabilitation services [24, 40]. 

4.3. Evaluation:  

Successful integration of rehabilitation services into PHC also requires clear policy direction, 

appropriate funding, and ongoing evaluation. The evaluation of rehabilitation needs underlines 

the importance of strong data collection for evidence-based planning towards effective resource 

allocation [41]. Comprehensive data allows policymakers and health systems to advocate for 

appropriate human, financial, and infrastructure resources to support rehabilitation services. 

Nevertheless, further attempt is still needed to overcome major challenges, e.g., systematic 

measurement of functioning and proper economic evaluation of rehabilitation services regarding 

return on investment and defining international standards for its monitoring and evaluation. 

Studies highlight the fundamental need for strengthening health information systems, to 

capturing relevant data and allowing rehabilitation programs to be effectively implemented 

worldwide [8]. 

Discussion 

This scoping review aimed to explore global efforts, challenges, and progress in integrating 

rehabilitation services into PHC systems, using policy analysis. Our findings highlight both the 

potential benefits and significant barriers to integrating rehabilitation services at the PHC level. 

While innovative models of rehabilitation integration exist, numerous challenges such as 

structural, economic, and cultural factors continue to impede progress, particularly in LMICs. 

The findings of this scoping review indicate that the integration of rehabilitation services into 

PHC is not merely a clinical or organizational intervention, but rather a complex policy process 
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whose success depends on the alignment of governance, financing, workforce capacity, service 

delivery models, and stakeholder engagement. This finding is consistent with the Walt and 

Gilson Health Policy Triangle, which conceptualizes policy success as the result of dynamic 

interactions among four interrelated components: content, context, actors, and process. 

Finding showed that the integration of rehabilitation into PHC has received more attention in 

HICs where there is often better access to resources, infrastructure, and trained personnel to 

support the integration. Although the prevalence of disabilities are higher in LMICs, where 

people’s unmet needs are also greater [2]. greater challenges of integration, i.e., limited financial 

resources, shortages of skilled healthcare providers, and insufficient healthcare infrastructure 

hinder the integration of rehabilitation into PHC systems [42]. Addressing these disparities is 

critical for ensuring equitable access to essential rehabilitation services in all settings. The 

findings further suggest that the observed gap is not attributable solely to resource constraints, 

but also reflects differences in governance capacity, policy prioritization, and the ability of health 

systems to institutionalize rehabilitation services within PHC [2, 31, 42]. 

Further, physical rehabilitation and physiotherapy services have received more attention for 

integration into PHC. This may be due to the higher prevalence of musculoskeletal disorders and 

other conditions requiring these services [43], as well as better preparation of these services for 

integration at the PHC level. On the other hand, services such as audiology and speech therapy 

and others, despite their importance and the evident need, have received less attention. This 

could be due to the lower capacity for integrating these services, including inadequate resources, 

or lower awareness of the need for these services at the PHC level. For example, hearing loss 

screening in South African PHC clinics faces challenges due to limited equipment, inadequate 

referral practices by nurses, and cultural beliefs attributing hearing loss to supernatural causes, 

which delay care [25]. This imbalance may result in certain population rehabilitation needs—

particularly those related to communication, hearing, and social participation—being 

insufficiently addressed in the design of PHC service packages. 

One key finding was that rehabilitation services have remained very fragmented and 

underdeveloped for the needs of PWD and others who need rehabilitation services, with poor 

coordination between the professionals providing primary care and the specialist rehabilitation 

services [44, 45], thus resulting in unmet needs and suboptimal care [46]. Some of the emerging 

issues concern career pathways, inadequate service integration, and insufficiently developed 

documentation and tracking system challenges [35, 39, 44]. These findings suggest that the 

primary challenge is not the lack of rehabilitation services per se, but rather the absence of 

effective governance mechanisms to ensure coordination across different levels of service 

delivery. Without an efficient referral system, clearly defined professional roles, and an 

integrated health information system, expanding the availability of rehabilitation services alone 

is unlikely to achieve meaningful integration within PHC [35, 39, 45].  
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Models of integration included the community-based, home-based, telerehabilitation, outpatient, 

direct access to rehabilitation, family and community-based models, and eldercare models, each 

of these has a role in improving the accessibility and comprehensiveness of services for different 

populations [20, 28, 47]. We also noted that direct access to rehabilitation could reduce general 

practitioners’ workload and relieves healthcare system pressures, leading to shorter wait times 

and lower costs [6, 48]. Some studies reported better clinical outcomes, including improved 

function and quality of life, for patients utilizing direct access rehabilitation [49, 50]. 

 Innovative models such as community-based rehabilitation demonstrated in our review resonate 

with WHO’s call for integrated service delivery that embeds rehabilitation into all levels of care, 

particularly PHC [4].  

The diversity of the identified models suggests that there is no single optimal approach to 

integrating rehabilitation services into PHC. Rather, the selection of an appropriate model should 

be tailored to each country's health system capacity, available resources, and population health 

needs. 

Despite promising steps towards integration, significant barriers still remain to the complete 

integration of rehabilitation services within PHC, i.e., limited and narrow understanding of the 

role played by a rehabilitation specialist and other allied healthcare professionals in the field; 

lack of functional models for structured funding to support many programs; and insufficient 

political support for rehabilitation initiatives [22, 30, 51]. As highlighted in the WHO’s 

Rehabilitation in health systems report (2017), integrating rehabilitation into PHC requires not 

only political will but also strategic health system strengthening, including workforce training 

and financing mechanisms [52-54]. We encourage policymakers, especially in LMICs, to 

consider adopting a systems-thinking approach when planning rehabilitation integration, 

emphasizing governance structures, sustainable financing, and intersectoral collaboration [55]. 

The convergence of the findings of this review with the recommendations of the WHO and the 

broader health policy literature suggests that the successful integration of rehabilitation into PHC 

requires simultaneous reforms across multiple health system components. A sole focus on 

expanding clinical services is unlikely to achieve sustainable integration. 

The findings further indicate that the factors identified across the four dimensions of the Walt 

and Gilson Health Policy Triangle do not operate in isolation; rather, their dynamic interactions 

determine the success or failure of rehabilitation service integration. For example, even when 

appropriate service delivery models are in place, the absence of political commitment or 

sustainable financing can substantially hinder the effective implementation of integration 

policies. 

Our findings reveal a gap in routine data collection on rehabilitation services at the PHC level, 

supporting WHO’s emphasis on building robust information systems for monitoring and 

evaluation [4, 52]. In alignment with the WHO Rehabilitation 2030 agenda, our findings call for 
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urgent action to address the systemic barriers impeding the integration of rehabilitation into PHC 

especially in the areas of leadership, workforce development, financing, and service delivery 

reform. These insights can support national strategies aimed at achieving UHC with 

rehabilitation as a core component [4]. 

From a policy perspective, the findings of this review support a conceptual framework in which 

the integration of rehabilitation services into primary health care (PHC) is driven by the dynamic 

interaction of four core components: governance and leadership, financing, workforce capacity, 

and service delivery models. Strengthening any one of these components in isolation, without 

concurrent reforms in the others, is unlikely to result in sustainable integration [14]. 

Future research should compare the effectiveness of different models of rehabilitation integration 

into PHC across low- and middle-income countries. In addition, empirical studies examining the 

roles of governance mechanisms, financing arrangements, and stakeholder engagement in the 

successful implementation of integration policies would help strengthen the policy evidence base 

in this field. 

 

Rigor of study 

Despite its strengths, i.e., identifying some key gaps and challenges to be addressed in future 

research and policy development, while emphasizing the importance of rehabilitation as a vital 

component of health systems; this review has a few limitations. Most studies focused on 

operational aspects or specific conditions rather than comprehensive integration. Additionally, 

we did not search grey literature and non-electronic searches, such as manual searching of 

printed journals, conference proceedings, or direct inquiries with experts, due to feasibility 

constraints and the widespread availability of relevant studies in digital formats. And we 

restricted to English-language studies, which might have overlooked some invaluable research in 

other languages. Finally, due to access restrictions, we were only able to use a few databases. 

One of the limitations of this study was the considerable heterogeneity among the included 

studies in terms of research design, objectives, implementation settings, and types of evidence. 

Although such diversity is consistent with the nature of scoping reviews and their purpose of 

mapping the breadth of available evidence, it may limit direct comparisons across studies and the 

generalizability of the findings. Therefore, the results of this study should be interpreted 

primarily as a comprehensive overview of the current landscape and as a means of identifying 

patterns, challenges, and knowledge gaps, rather than as evidence for comparing effectiveness or 

establishing causal relationships. Future research needs to focus on, we propose, examining the 

outcomes of different models of rehabilitation integration, particularly in LMICs, to identify best 

practices.  
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Conclusion 

This scoping review aimed to synthesize the available evidence on the integration of 

rehabilitation services into PHC systems. The findings indicate that, although diverse models for 

integrating rehabilitation services have been developed in recent years, achieving sustainable and 

systematic integration remains challenged by multidimensional barriers. 

The major challenges identified were concentrated in four key areas: weak governance and 

insufficient policy prioritization, limited sustainable financing mechanisms, shortages and 

maldistribution of the rehabilitation workforce, and inadequate design and integration of service 

delivery models. These findings suggest that rehabilitation integration should be viewed not 

merely as a service-level intervention, but as a health system reform requiring coordinated 

alignment across multiple health system components. 

Accordingly, successful integration of rehabilitation services into PHC requires coordinated 

policy actions, including strengthening political commitment, developing sustainable financing 

mechanisms, clearly defining professional roles, and enhancing interprofessional collaboration. 

However, these findings should be interpreted considering the contextual heterogeneity of the 

included studies and the predominance of evidence from high-income countries. 

Given that many low- and middle-income countries rely on PHC networks to deliver essential 

health services, context-sensitive implementation of global initiatives, such as the World Health 

Organization’s Rehabilitation 2030: A Call for Action, may provide a foundation for more 

sustainable and equitable rehabilitation service delivery. Future research should investigate 

country-specific strategies and evaluate their effectiveness in integrating rehabilitation within 

PHC frameworks. 
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 چکیده

نقشی کلیدی در بهبود کارکرد جمعیت ایفا  رود وشمار میوشش همگانی سلامت بههای اساسی پتوانبخشی یکی از مؤلفه: هدف

های ، تقویت توانبخشی در بستر مراقبتسلامتاقدام« سازمان جهانی  فراخوانی برای: ۲۰۳۰»توانبخشی  سندکند. همسو با می

 خدمات موانع جهانی در ادغام ، تجارب وهاشود. این مطالعه مروری با هدف تحلیل سیاستامری حیاتی تلقی می، سلامت اولیه

 .انجام شد با استفاده از چارچوب تحلیلی مثلث سیاستگذاری اولیه سلامت هایتوانبخشی در نظام مراقبت

انجام شد. مقالات منتشرشده در  O'Malleyو  Arkseyای و بر اساس چارچوب صورت مرور حیطهاین مطالعه به: روش

و عوامل ها، تجارب ها، برنامهجستجو شدند. مطالعات مرتبط با سیاست Web of Scienceو  PubMed ،Scopusهای پایگاه

ها و های اولیه سلامت وارد بررسی شدند. پس از حذف موارد تکراری، عناوین، چکیدهمؤثر بر ادغام خدمات توانبخشی در مراقبت

گردآوری و  محقق ساخت، ها با استفاده از فرم استخراج دادهادهطور مستقل غربالگری شدند. دمتون کامل توسط دو پژوهشگر به

 سلامت والت و گیلسون در چهار بعد محتوا، بازیگران، زمینه و فرایند تحلیل شدند. گذاریرچوب مثلث سیاستها بر اساس چایافته

 های اولیهتوانبخشی در مراقبت خدمات مطالعه معیارهای ورود را داشتند. ادغام 6۳شده، رکورد غربال ۳۰5۳از مجموع  ها: یافته

بیشتر مطالعات در کشورهای با درآمد بالا انجام شده بودند  فاقد هماهنگی مطلوب است.سلامت در سطح جهان همچنان پراکنده و 

ه و جامعه، های ادغام شامل رویکردهای مبتنی بر خانوادمدل .درآمد و با درآمد متوسط محدود بودو شواهد مربوط به کشورهای کم

ادغام های اصلی سرپایی و مراقبت از سالمندان بود. چالشدور، دسترسی مستقیم، خدمات توانبخشی در منزل، توانبخشی از راه 

 .ناکافی رشته ای ضعیف و همکاری بین حکمرانیعبارت بودند از: بودجه محدود، کمبود نیروی انسانی متخصص، 

روست. بهسلامت با موانع جدی رو های سلامت اولیهتوانبخشی در مراقبت خدمات ا، ادغامهرغم وجود نوآوریعلی : گیرینتیجه

بخشی برای دستیابی به ادغامی عادلانه، مؤثر و تر، تأمین مالی پایدار، ارتقای ظرفیت نیروی کار و همکاری میانتعهد سیاسی قوی

 .رسدنظر میری بهدرآمد و با درآمد متوسط، ضروویژه در کشورهای کمپایدار، به

 ، تحلیل سیاستناتوانی، افراد دارای سلامت، ادغام اولیه هایتوانبخشی، مراقبت: واژگان کلیدی
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 مقدمه

، نقش اساسی در  UHC)1(های کلیدی ارائه خدمات در چارچوب پوشش همگانی سلامتعنوان یکی از مؤلفهخدمات توانبخشی به

زندگی  یمیلیارد نفر با شرایط سلامت ۲/۴[. در سطح جهانی، حدود 1کنند ]مند ایفا میها و ارتقای عملکرد افراد نیازکاهش ناتوانی

 توجهیطور قابلهای آینده بهرود نیاز به این خدمات در سالمند شوند. انتظار میتوانند از خدمات توانبخشی بهرهکنند که میمی

دو برابر  ۲۰5۰سال تا سال  6۰شود تعداد افراد بالای بینی میافزایش یابد؛ زیرا جمعیت جهان در حال سالمند شدن است و پیش

ها و های مزمنی نظیر دیابت، سکته مغزی و سرطان رو به افزایش است. از سوی دیگر، آسیبشود. همچنین، شیوع بیماری

د افراد تأثیر گذاشته و با توانند بر عملکرلج مغزی، همچنان تداوم دارند. این شرایط میاختلالات رشدی دوران کودکی، مانند ف

 [. ۲، ۳]د تواند نقش مؤثری ایفا کن؛ وضعیتی که در آن توانبخشی میافزایش سطوح ناتوانی همراه باشند

دمات توانبخشی و رسیدگی به نیازهای گویی به تقاضای فزاینده خهای جامع برای پاسخدر چنین شرایطی، ضرورت تدوین برنامه

 سلامتشود. سازمان جهانی گری احساس میها، بیش از هر زمان دیها و آسیبا پیامدهای ناشی از بیماریرشد افراد مواجه ببهرو

) 2(WHO ات ، ضمن برجسته ساختن شکاف موجود در ارائه خدم«۳فراخوانی برای اقدام: ۲۰۳۰با انتشار ابتکار »توانبخشی

از ارکان اساسی پوشش همگانی سلامت، در کنار خدمات عنوان یکی توانبخشی در کشورهای عضو، بر اهمیت توانبخشی به

دار برای اقدام را معرفی کرده و بر سه اصل [. این ابتکار، ده حوزه اولویت۴ارتقایی، درمانی و تسکینی تأکید کرده است ]پیشگیرانه، 

ع تأکید دارد که خدمات توانبخشی « استوار است. اصل یکپارچگی بر این موضویا ادغام و »یکپارچگی بنیادین »عملکرد«، »عدالت«

، ادغام شوند؛ چراکه بدون چنین ادغامی،  PHC)4(سلامت های اولیهویژه در سطح مراقبتتمامی سطوح نظام سلامت، به باید در

 .نخواهد بودپذیر گویی مؤثر به نیازهای توانبخشی جمعیت امکانپاسخ

، 1سلامت و عدالت در ارائه خدمات را بهبود بخشد ] چشمگیری پیامدهایطور تواند بهمی PHC طحسادغام خدمات توانبخشی در 

تر نظام های بلندمدت و کاستن از فشار وارد بر سطوح تخصصیموقع، کاهش ناتوانی[. این رویکرد برای تضمین مداخلات به5

دهد که ند، نشان میابودهپیشرو  PHC تجربه کشورهایی که در ادغام موفق خدمات توانبخشی در[. 6سلامت ضروری است ]

تخصصی، به گویی به نیازهای عملکردی افراد، از طریق کاهش بار مراجعات به مراکز تخصصی و فوقتوانبخشی، افزون بر پاسخ

اند که کاررفته در این کشورها نشان دادهای نوآورانه بهکند. الگوههای نظام سلامت نیز کمک میها و هزینهکاهش پیچیدگی

دهندگان خدمت را فراهم و هماهنگی مؤثرتر میان ارائهتوانند دسترسی بهتر به خدمات های توانبخشی مبتنی بر جامعه میبرنامه

 [. 7، 8تر و بیمارمحور ارائه دهند]آورده و در نهایت، مراقبتی جامع

ای از شرایط سلامت تلا به طیف گستردهتواند عملکرد بهینه و کاهش ناتوانی را در افراد مبتنها مینه PHC ادغام توانبخشی در

ها در دسترسی به خدمات ضروری را نیز دارد. با این حال، مایت از سالمندی سالم و کاهش نابرابریتضمین کند، بلکه ظرفیت ح

ا برخوردار ه، از اولویت کافی در دستور کار دولتمتوسطرهای با درآمد کم و ویژه کشوخدمات توانبخشی در بسیاری از کشورها، به

 
1 Universal Health Coverage 
2 World Health Organization 
3 Rehabilitation 2030: A Call for Action 
4 Primary Health Care 
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[. در نتیجه، دسترسی به خدمات 1۰، 9، 5نیافتگی و ضعف هماهنگی این خدمات منجر شده است ]وسعهاند؛ موضوعی که به تنبوده

 [. 11]د و یکپارچگی کافی برخوردار نیستن توانبخشی همچنان محدود باقی مانده و این خدمات در سطوح ملی و محلی از توسعه

وجود دارد. آگاهی  PHC عددی همچنان بر سر راه ادغام کامل خدمات توانبخشی دریدوارکننده، موانع متهای امبا وجود نمونه

عواملی هستند که های مالی از جمله محدود نسبت به دامنه واقعی خدمات توانبخشی، کمبود نیروی انسانی متخصص و محدودیت

[. افزون بر این، بسیاری از کارکنان حوزه سلامت ممکن است 1۲سازند ]اجرای اثربخش خدمات یکپارچه را با چالش مواجه می

درستی به نیازهای مراجعان پاسخ گیری از متخصصان توانبخشی نداشته باشند و در نتیجه، نتوانند بهرورت بهرهدرک کافی از ض

و بهبود پیامدهای  PHC در رفع این موانع، گامی اساسی برای دستیابی به ادغام مؤثرتر خدمات توانبخشی دهند. شناسایی و

 [. 1۳] شودسلامت افراد دارای شرایط مختلف سلامت محسوب می

اند، اما پرداخته PHC اگرچه مطالعات متعددی به بررسی الگوهای اختصاصی کشورهای مختلف در زمینه ادغام توانبخشی در

« ۲۰۳۰شده در برنامه »توانبخشی لزامات مطرحهای جهانی را در پرتو اگذاری که تلاشتاکنون سنتزی جامع در سطح سیاست

های سلامت ارزیابی کند، انجام نشده است. این مرور درصدد پر کردن این شکاف دانشی مهم است. برای تقویت توانبخشی در نظام

به اهداف توانند از طریق درک نحوه سازماندهی جوامع برای دستیابی های سلامت میگذاری و نظامیاستهای حوزه سپژوهش

موانع موجود بر سر راه تحقق پوشش  گذاری و اجرا، به رفعسلامت و چگونگی تعامل بازیگران مختلف در فرآیندهای سیاست

 [. 1۴] همگانی خدمات توانبخشی کمک کنند

هانی در زمینه ای با هدف شناسایی تجارب جفراخوانی برای اقدام«، این مرور دامنه: ۲۰۳۰بتکار »توانبخشی در راستای اهداف ا

ها و تری از چالشتواند درک عمیقهای این مطالعه میانجام شد. یافته های بهداشتی اولیهادغام خدمات توانبخشی در مراقبت

چنین، با گسترش گفتمان موجود پیرامون تقویت راهبردی خدمات توانبخشی در های مرتبط با این فرایند فراهم آورد. همفرصت

تواند در نهایت به بهبود پیامدهای سلامت و ارتقای عدالت در دسترسی به خدمات ، نتایج این پژوهش میPHC هایبستر نظام

های تأمین مالی و راهکارهای های حکمرانی، شکافسلامت منجر شود. تحلیل سیاستی در این حوزه برای شناسایی چالش

تواند به طراحی و اجرای ستی میت رویکردهای سیاضروری است. شناخ PHC کننده ادغام توانبخشی درراهبردی تسهیل

اگرچه مطالعات متعددی به بررسی  .راهبردهای مؤثرتر کمک کرده و ارائه خدمات توانبخشی پایدار، عادلانه و کارآمد را تضمین کند

الینی یا سازمانی این فرایند های اجرایی، بها بر جنبهاند، بیشتر آنهای اولیه سلامت پرداختهات توانبخشی در مراقبتادغام خدم

یک مداخله صرفاً فنی نیست، بلکه فرایندی سیاستی و چندبُعدی  PHC اند. در مقابل، ادغام خدمات توانبخشی درمتمرکز بوده

سطوح نظام سلامت قرار دارد. به همین دلیل، در مطالعه حاضر از چارچوب مثلث  است که تحت تأثیر عوامل مختلفی در

با هدف رفع  199۴ها استفاده شد. این چارچوب در سال دهی یافتهمت والت و گیلسون برای تحلیل و سازمانلاسگذاری سیاست

لامت توسعه یافت و چهار مؤلفه کلیدی ها و جلب توجه به سایر ابعاد مؤثر بر سیاستگذاری ستمرکز صرف بر محتوای سیاست

های تأثیرگذار(، بافتار )عوامل ها و سازمانسیاستی(، بازیگران )افراد، گروههای شامل محتوا )اهداف، قوانین، راهنماها و برنامه

ز آنجا که موفقیت ادغام ا [.15گیرد]ها( را در بر میتصادی، سیاسی و فرهنگی( و فرایند )تدوین، اجرا و ارزیابی سیاستاجتماعی، اق

رائه یک چوب مثلث سیاست سلامت بستر مناسبی برای ابه تعامل این چهار مؤلفه وابسته است، چار PHC خدمات توانبخشی در

 .کندمحور از تجارب جهانی و شناسایی عوامل مؤثر بر موفقیت یا ناکامی این سیاست فراهم میسنتز سیاست
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 روش

ل [. و مطابق با دستورالعم61]  5آرکسی و اومالیشده توسط شناختی ارائهبر اساس چارچوب روشحیطه ای این مطالعه مرور 

PRISMA-ScR  [ انجام شد17]ای دهی مرورهای دامنهبرای گزارش. 

 :فرآیند مرور شامل چهار مرحله تکرارشونده به شرح زیر بود

 مرحله اول: تعیین سؤال پژوهش

های مهای جهانی در ادغام خدمات توانبخشی در نظاها و چالشها، پیشرفتتلاش :کننده این مرور عبارت بود ازال اصلی هدایتسؤ

 ی برای حمایت از این فرایند ادغام بهره گرفت؟توان از تحلیل سیاستهای بهداشتی اولیه چیست و چگونه میمراقبت

 مرحله دوم: شناسایی مطالعات مرتبط

، PubMedهای اطلاعاتی وجویی جامع در پایگاه، جست۲۰۲۴تا آوریل  ۲۰1۰نظور شناسایی مطالعات منتشرشده بین ژانویه مبه

Scopus  و Web of Science های تخصصی وجو ترکیبی از اصطلاحات مرتبط با »توانبخشی« و رشتهانجام شد. راهبرد جست

های سنجی و گفتاردرمانی( و اصطلاحات مرتبط با »مراقبتشناسی، بینایینواییوابسته به آن )شامل فیزیوتراپی، کاردرمانی، ش

ارائه شده  ۱جدول وجوی تفصیلی برای هر پایگاه در بود. راهبردهای جستPHC و   Primary Care« از جمله سلامت اولیه

وجو قرار گرفت و سه صفحه نخست نتایج آن جستنیز مورد   Google Scholarمنظور افزایش جامعیت مرور، پایگاه است. به

 .اصلی از قلم افتاده باشند، بررسی شد هایوجوی پایگاهمنظور شناسایی مطالعات کلیدی یا پراستنادی که ممکن بود در جستبه

 مرحله سوم: انتخاب مطالعات

رد تکراری حذف گردیدند. سپس، دو پژوهشگر وارد شدند و موا اندنوت  افزار مدیریت منابعشده به نرمتمامی منابع شناسایی

در ادامه، متن کامل مطالعات بالقوه صورت مستقل عناوین و چکیده مقالات را بر اساس معیارهای ورود و خروج بررسی کردند. به

ظر انجام شد و در یق بحث و تبادل نگیری از طرنظر میان ارزیابان، تصمیممرتبط مورد ارزیابی قرار گرفت. در موارد بروز اختلاف

 .عنوان داور نهایی ملاک قرار گرفتصورت نیاز، نظر پژوهشگر سوم به

 :معیارهای ورود به مطالعه

 پرداخته بودند؛ سلامت های اولیهطور مشخص به ادغام خدمات توانبخشی در مراقبتالعاتی که بهطم: دامنه مطالعه •

 ؛۲۰۲۴تا  ۲۰1۰های مقالات منتشرشده در فاصله سال: بازه زمانی •

 مطالعات منتشرشده به زبان انگلیسی؛: زبان •
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های کیفی و لعات تحلیل سیاست، پژوهشای، مطامند، مرورهای دامنهشده، مرورهای نظاممقالات داوری: مطالعه نوع •

 .ها از مطالعه خارج شدندو سرمقاله محورها، مقالات دیدگاهچکیده مقالات همایشکمی، و مطالعات موردی. 

 هاداده قیو تلف یدهله چهارم: استخراج، سامانمرح

روی  ان از انسجام و قابلیت استفاده، براستانداردی طراحی شد و برای اطمین چک لیستها، مند دادهمنظور استخراج نظامبه

شده شامل نام نویسندگان، سال انتشار، کشور محل صورت آزمایشی اجرا گردید. متغیرهای استخراجمطالعه به 1۰ای شامل نمونه

 .های کلیدی بودندها و یافتهمطالعه، نوع مطالعه، اهداف، روش

 یهااستیس لیتحل یبرا یگذاراستیچهار مؤلفه مثلث س شدهنییتع شیاز پ فیبر اساس تعار افتهیها، هر پس از استخراج داده

 6ها با استفاده از رویکرد تحلیل چارچوبییافتهو  [15] شد یکدگذار ندیو فرا گرانی، محتوا، بازبافتارشامل چهار مؤلفه  ،سلامت

تر از ابعاد اً موضوعی و دستیابی به درکی عمیقهای صرفگیری از این چارچوب، امکان فراتر رفتن از تحلیلتحلیل شدند. بهره

را انجام دادند و در موارد  یصورت مستقل کدگذارو پژوهشگر بهد را فراهم ساخت.  PHC سیاستی ادغام خدمات توانبخشی در

مؤلفه مرتبط  کی از شیبه ب افتهی کی. اگر دندیبا نظر پژوهشگر سوم به اجماع رس ازیبحث و توافق و در صورت ن قیاختلاف، از طر

 .شد یبندطبقه یتباط اصلار ایبود، بر اساس مفهوم غالب 

های حاصل از آن را مورد بازبینی قرار داده و تا دستیابی به اجماع، نسبت به در نهایت، تمامی نویسندگان چارچوب تحلیلی و یافته 

 .اصلاح و تکمیل آن اقدام کردند

 هایافته

 ۲8۴۳مقاله به دلیل تکراری بودن حذف شدند. از  ۲1۰مقاله شد که از این میان،  ۳۰5۳ایی وجوی اولیه منجر به شناسجست

مقاله،  1۴8مقاله پس از بررسی عنوان و چکیده کنار گذاشته شدند. در نهایت، پس از ارزیابی متن کامل  ۲695مانده، مقاله باقی

 .(1دند )شکل مطالعه واجد شرایط شناسایی و در مرور نهایی وارد ش 6۳تعداد 

 یعمدتاً در کشورها (PHC) هیاول یبهداشت یهادر مراقبت یمطالعات نشان داد که ادغام خدمات توانبخش ییایجغراف عیتوز یبررس

نشان داده شده است، خدمات توانبخشی  ۳گونه که در شکل همچنین، همان(. ۲مورد توجه قرار گرفته است )شکل  با درآمد بالا

 .اندمورد توجه بوده PHC های توانبخشی در فرایند ادغام با، بیش از سایر حوزهیزیوتراپیویژه فجسمی و به

 و فرایند ، بازیگرانامحتو بافتار، [ و در چهار بعد شامل15سلامت ] گذاریهای این مطالعه بر اساس چارچوب مثلث سیاستیافته

 .دهی و تبیین شدندسازمان

 بافتار .1

گیرد. بسیاری از در بستری از پراکندگی و عدم انسجام خدمات سلامت صورت می PHC هایامظنادغام خدمات توانبخشی در 

برخوردار، به خدمات جامع و مؤثر دسترسی ندارند ویژه در مناطق روستایی یا کمافرادی که به خدمات توانبخشی نیاز دارند، به
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عضلانی و ـدی جمعیت و افزایش شیوع اختلالات اسکلتینمین وضعیت تحت تأثیر تغییرات جمعیتی، از جمله سالا[. 18، 19]

تر شده است؛ عواملی که ضرورت دسترسی به خدمات توانبخشی را بیش از پیش برجسته های مرتبط با حرکت، پیچیدهناتوانی

 [. ۲۰، ۲1سازند]می

های نامناسب بازپرداخت شی، نظامخبهای اقتصادی و موانع مالی، از جمله تأمین مالی ناکافی برای متخصصان توانمحدودیت

های مالی کاهنده کیفیت خدمات، همگی بر ضرورت انجام اصلاحات سیاستی در حوزه تأمین مالی خدمات ها و سیاستهزینه

 [. 8، ۲۲توانبخشی تأکید دارند ]

تواند مختلف متفاوت است، می عهای فرهنگی و اجتماعی نسبت به خدمات توانبخشی، که در جوامها و برداشتعلاوه بر این، نگرش

ارزش تلقی شدن ها، شناخت ناکافی یا کمتأثیرگذار باشد. در برخی زمینه PHC بخشی به این خدمات دربر میزان تقاضا و اولویت

کند یایجاد م PHC برخی خدمات خاص توانبخشی، مانند گفتاردرمانی یا کاردرمانی، مانعی در برابر ارائه مؤثر این خدمات در سطح

 PHC های آموزشی، توسعه و کیفیت خدمات توانبخشی دردیده و محدودیت برنامه[. همچنین، کمبود متخصصان آموزش۲5-۲۳]

ویژه در مناطق روستایی و محروم، جذب و حفظ نیروی انسانی متخصص را دشوار ها، بهدهد. این چالشرا تحت تأثیر قرار می

 [. 1۳، ۲6،۲7دهند ]مات را کاهش میدخساخته و در نتیجه اثربخشی و پوشش 

هایی که آگاهی و شناخت بیشتری نسبت به اهمیت ها در محیطدهد که برنامهنشان می PHC تجارب موفق ادغام توانبخشی در

در این میان، آموزش نقش  .[. ۲7 -۲9خدمات توانبخشی و نقش متخصصان این حوزه وجود دارد، شانس موفقیت بالاتری دارند ]

های تخصصی به متخصصان و کارکنان سلامت کند؛ هم از طریق افزایش آگاهی عمومی و هم از طریق ارائه آموزشی ایفا میمهم

[۲8 .] 

  محتوا .2

راهنماهای  اسناد و ای است که بررشتهمستلزم اتخاذ رویکردی جامع، هماهنگ و مبتنی بر همکاری بین PHC ادغام توانبخشی در

ویکردهایی همکاری میان پزشکان، پرستاران و سایر متخصصان ای تأکید دارد. چنین رش چندرشتهای و آموزمشترک حرفه

بخشند. افزون بر این، های توانبخشی را ارتقا میای را کاهش داده و کیفیت مراقبتمراتب حرفهتوانبخشی را تقویت کرده، سلسله

شکل گیرند تا ارائه خدمات توانبخشی ای اخلاقی و استانداردهای حرفه هایای باید بر پایه دستورالعملهای چندرشتهاین همکاری

 [. ۳۰، ۳1یکپارچه با رعایت اصول عدالت و اخلاق تضمین شود ]

ریزی نامههای خدمات و برها، پایش نیازهای توانبخشی، رصد شاخصگذاری مبتنی بر شواهد مستلزم گردآوری مستمر دادهسیاست

عنوان ابزاری مهم در ارتقای های اطلاعاتی جامع برای ارجاع بیماران نیز به[. ایجاد پایگاه8ی جامعه است ]مبتنی بر نیازهای واقع

های سیاستی و راهنماهای کیفیت پیگیری بیماران و پیشگیری از عوارض ثانویه مطرح شده است. در نهایت، وجود چارچوب

های سلامت باید بر پیشگیری از بیماری، ارتقای وری است. سیاسترض PHC یابی خدمات توانبخشی دراهبخشی برای جایگبین

ناپذیر از نظام سلامت و با دسترسی برابر برای عنوان بخشی جداییمتمرکز باشند تا خدمات توانبخشی به PHC سلامت و تقویت

 [. ۳۰همه شهروندان ارائه شوند ]
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  رانبازیگ .3

 .نقش دارند PHC نبخشی درگذاری ادغام توادر فرایند سیاستان دادند که چندین بازیگر کلیدی ها نشیافته

 متخصصان سلامت  .3-1

متخصصین ها، کاردرمانگران و پزشکان عمومی در خط مقدم ارائه خدمات توانبخشی قرار دارند. با این حال، نقش فیزیوتراپیست

[. ۳۲ -۳۴باشد ]برای همکاری و فرایندهای ارجاع  تواند مانعیاست و این ابهام می ای غالباً مبهمهای چندرشتهدر تیم توانبخشی

 [۳۰، ۳5منظور کاهش استفاده ناکافی از ظرفیت آنان ]تر برای متخصصان توانبخشی بهعلاوه بر ایجاد مسیرهای شغلی مناسب

چنین، بخشی آگاهی کافی داشته باشند. همنیز از نقش و ارزش خدمات توان PHC ضروری است که سایر متخصصان و کارکنان

[ تعریف روشن نقش متخصصان ۲۳، ۲۴ای برای تحقق کار تیمی مؤثر ضروری است]حرفهبین هایگیری همکاریاگرچه شکل

گذاری سلامت نیز اهمیت دارد تا مشارکت فعال آنان در تدوین راهبردهای ارتقای عدالت و اثربخشی توانبخشی در فرایند سیاست

 . [ 1۴، ۳۰]مات تضمین شود خد

 ان و نهادهای دولتیگذارسیاست .3-2

شوند. سازی خدمات توانبخشی در نظام سلامت محسوب مینیازهای اساسی برای نهادینهرهبری اثربخش و اراده سیاسی، پیش

 متخصصان توانبخشی درهای شفاف و تأمین منابع مالی لازم برای حمایت از نقش های این مرور بر ضرورت تدوین سیاستیافته

PHC [. 11ند ]تأکید دار 

است. کشور  PHC ، ضامن پایداری نظام ملی توانبخشی مبتنی برPHC ها به تأمین مالی توانبخشی دررهبری قوی و تعهد دولت

دی موفقیت این شود. یکی از عوامل کلیعنوان یکی از پیشگامان آمریکای لاتین و حوزه کارائیب در این زمینه شناخته میشیلی به

[. در مقابل، در بسیاری از 8وانبخشی در ساختار آن بوده است ]ارت بهداشت و وجود دو واحد تخصصی تکشور، رهبری فعال وز

های امور اجتماعی و نهادهای مسئول امور افراد دارای معلولیت قرار دارد. چنین کشورها، توانبخشی تحت پوشش وزارتخانه

ی اساسی پوشش همگانی کند تا یکی از اجزاجتماعی تلقی میعنوان راهبردی برای شمول ایشتر بهرویکردی، توانبخشی را ب

 .[1۴] تواند به حکمرانی پراکنده و ادغام ناکافی توانبخشی در نظام سلامت منجر شود[. این برداشت نادرست می۳6سلامت ]

 کنندگان خدمات و جوامع محلیدریافت .3-3

عان محلی تأکید دارند. نفتوانبخشی و تقویت همکاری با ذی محور در ارائه خدماتیکردهای جامعهمطالعات بر ضرورت اتخاذ رو

تواند طراحی گذاری و توجه به نیازهای آنان میکنندگان خدمات، از جمله افراد دارای معلولیت، در فرایند سیاستمشارکت دریافت

ان اصلی در نظر گرفته شوند که در قشنعنوان ذینندگان خدمات باید بهک[. دریافت۳7و اجرای خدمات توانبخشی را تقویت کند ]

 .نهایت، ادغام خدمات باید منجر به ارتقای رضایت و بهبود وضعیت آنان شود

  فرایند .4

 .است PHC ، اجرا و ارزیابی خدمات توانبخشی دردستورکارگذاریگذاری در حوزه توانبخشی شامل فرایند سیاست
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  دستور کارتعیین . 4-۱

ی مهمی در مسیر ادغام ایجاد کند. موانع اجتماعی و اقتصادی نشان هاتواند چالشها میلانه آنمحدودیت منابع و توزیع ناعاد

های زیرساختی توجه داشته باشد تا توانبخشی بتواند به زمان به نیازهای منابع و نابرابریدهند که تعیین دستور کار باید هممی

 [. ۲1، 19تبدیل شود ] PHC از بخشی پایدار

ریزی مبتنی بر شواهد است. در برخی کشورها، های معتبر برای پشتیبانی از برنامهثر مستلزم گردآوری دادهور کار مؤتعیین دست

 ها برای توجیه تخصیص منابع و نشان دادن منافع توانبخشی ضروری بوده است. این امر همچنینمانند شیلی، پایش مستمر داده

 [. 8کند ]ایگاه توانبخشی در دستور کار سلامت کمک تواند به مدافعان سیاستی در تقویت جمی

شود. های آموزشی است، مانع دیگری در مسیر ادغام محسوب میکمبود نیروی انسانی متخصص، که ناشی از ناکافی بودن برنامه

[. از ۳۰، ۳8]سازد سازی را برجسته میهای فوری ظرفیتاین مشکل در مناطق روستایی شدیدتر بوده و ضرورت اجرای برنامه

، مستلزم بسیج سیاسی و مقابله با موانع ساختاری و کمبود نیروی انسانی PHC هایرو، تبدیل توانبخشی به یکی از اولویتاین

 .است

  اجرا. 4-2

توجهی ای، ظرفیت قابلاقبتی چندرشتههای مرالگوهای نوین توانبخشی، از جمله دسترسی مستقیم به خدمات توانبخشی و تیم

های مهمی همچنان پابرجاست و جایگاه [. با این حال، چالش6، ۳9د ]انی بهبود ارائه خدمات سلامت نشان دادهبرا

[. علاوه ۲۴، ۳5طور کامل تبیین نشده است ]، بهPHC ها و سایر متخصصان توانبخشی در نظام سلامت، از جمله درفیزیوتراپیست

ودیت منابع و طراحی نامناسب گیرد و مشکلات اجرایی، نظیر محدصورت میصورت ناهماهنگ ین، ترویج این الگوها بهبر ا

 [. ۲9شود ]ها میمسیرهای ارائه خدمت، مانع از اجرای گسترده آن

کنند؛ از جمله تقویت نهاد میادغام پیش و اجرای طرح های های این مطالعه چند راهکار سیاستی را برای پیشبردیافتهدر این راستا 

از  توانبخشیبرای مشارکت در ارائه خدمات توانبخشی، توسعه خدمات بخشی، افزایش آموزش کارکنان سلامت بین هایهمکاری

دهندگان خدمات برای [. ، و ارتقای ارتباطات و هماهنگی میان ارائه11، ۲۰منظور بهبود دسترسی در مناطق روستایی ]بهراه دور 

 [. ۲۴، ۴۰مزایای توانبخشی ]مندی کامل از ضمین تداوم مراقبت و بهرهت

 ارزیابی. 4-3

و ارزیابی مستمر است. ارزیابی نیازهای توانبخشی بر  گیری سیاستی روشننیازمند جهت PHC ادغام موفق خدمات توانبخشی در

مع به های جا[. داده۴1صیص کارآمد منابع تأکید دارد ]ریزی مبتنی بر شواهد و تخهای باکیفیت برای برنامهاهمیت گردآوری داده

کنند تا در راستای تأمین منابع انسانی، مالی و زیرساختی موردنیاز خدمات توانبخشی های سلامت کمک میگذاران و نظامسیاست

 .گیری کنندتصمیم
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قتصادی های امند عملکرد افراد، انجام ارزیابینظامهایی نظیر سنجش های بیشتری برای غلبه بر چالشبا وجود این، همچنان تلاش

المللی برای پایش و ارزیابی این خدمات مورد وانبخشی و تدوین استانداردهای بینمناسب در خصوص بازگشت سرمایه خدمات ت

زمینه اجرای مؤثر سازی های مرتبط و فراهممنظور ثبت دادههای اطلاعات سلامت بهنیاز است. مطالعات بر ضرورت تقویت نظام

 [. 8اند ]ح جهانی تأکید کردههای توانبخشی در سطبرنامه

 بحث

های مراقبت های جهانی در زمینه ادغام خدمات توانبخشی در نظامها و پیشرفتها، چالشای با هدف بررسی تلاشاین مرور دامنه

 توانبخشی درهای مطالعه نشان داد که اگرچه ادغام خدمات گیری از رویکرد تحلیل سیاست انجام شد. یافتهو با بهره سلامت اولیه

PHC  توجهی برای بهبود دسترسی، ارتقای پیامدهای سلامت و تحقق پوشش همگانی سلامت دارد، اما موانع متعددی ظرفیت قابل

با چالش  رآمد کم و متوسطویژه در کشورهای با ددر سطوح ساختاری، اقتصادی، فرهنگی و سیاستی همچنان روند این ادغام را، به

بلکه  ست،ین یسازمان ای ینیمداخله بال کیصرفاً  یکه ادغام خدمات توانبخش دهدیمرور نشان م نیا یهاافتهی .اندمواجه ساخته

مدل ارائه خدمت و  ،یانسان یروین ،یمال نیتأم ،یهمزمان حکمران ییراستاآن به هم تیاست که موفق دهیچیپ یاستیس ندیفرا کی

و  گرانیمحتوا، بافت، باز انیکه تعامل م لسونیوالت و گ یاستیثلث سرچوب مبا چا جهینت نیان وابسته است. اقشنیمشارکت ذ

 دارد. یهمخوان داند،یم هااستیس تیموفق یرا مبنا ندیفرا

 نیکشورها مورد توجه قرار گرفته است. ا ریاز سا شیب با درآمد بالا یدر کشورها PHC در ینشان داد که ادغام توانبخش جینتا

 یبرا دهیدآموزش یانسان یرویمناسب و ن یهارساختیز ،یکشورها به منابع مال نیا شتریب یاز دسترس یموضوع احتمالاً ناش

با درآمد کم و  یدر کشورها یتوانبخشنشده برآورده یازهایو ن یاست که بار ناتوان یدر حال نیادغام است. ا ندیاز فرا تیحما

دهندگان ماهر خدمات سلامت و کمبود ارائه ،یمنابع مال تیمحدود نده،یفزا ازین نی[. با وجود ا۲گزارش شده است ] شتریمتوسط ب

کاهش این [. ۴۲] شوندیکشورها محسوب م نیدر ا یموانع ادغام خدمات توانبخش نیترنظام سلامت، از مهم یهارساختیضعف ز

نشان  افتهی نیهمچن .ضروری استها برای تضمین دسترسی عادلانه به خدمات ضروری توانبخشی در تمامی کشورها نابرابری

و توان  یاستیس یگذارتیاولو ،یحکمران تیبلکه بازتاب تفاوت در ظرف ست،یاز کمبود منابع ن یکه شکاف موجود صرفاً ناش دهدیم

 [.۲، ۳1،۴۲هست ] زین PHCدر  یخدمات توانبخش یزسانهینظام سلامت در نهاد

 های ادغام باوانبخشی در برنامههای تی جسمی و فیزیوتراپی بیش از سایر حوزهها نشان داد که خدمات توانبخشهمچنین، یافته

PHC یر شرایط نیازمند این خدمات عضلانی و ساـتواند ناشی از شیوع بالاتر اختلالات اسکلتیاند. این امر میمورد توجه قرار گرفته

شناسی و گفتاردرمانی، شد. در مقابل، خدماتی نظیر شنواییاب PHC ها برای فعالیت در سطحو نیز آمادگی بیشتر این رشته [۴۳]

برای ادغام اند. این وضعیت ممکن است ناشی از ظرفیت محدود ها، کمتر مورد توجه قرار گرفتهرغم اهمیت و نیاز آشکار به آنعلی

عنوان نمونه، غربالگری باشد. به PHC ها در سطحاین خدمات، کمبود منابع تخصصی و یا آگاهی ناکافی نسبت به ضرورت ارائه آن

آفریقای جنوبی به دلیل کمبود تجهیزات، ضعف نظام ارجاع توسط پرستاران و باورهای فرهنگی مرتبط  PHC شنوایی در مراکزکم

 .[۲5شود ]های جدی مواجه بوده است که در نهایت منجر به تأخیر در دریافت مراقبت میشنوایی، با چالشبا علل فراطبیعی کم
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 ،یو مشارکت اجتماع ییارتباط، شنوا یهادر حوزه ژهیوبه ت،یجمع یتوانبخش یازهاین یموجب شود برخ تواندیعدم توازن م نیا

  .ردیر گکمتر مورد توجه قرا PHC خدمات یهابسته یدر طراح

برند و توجهی رنج مییافتگی قابلنهای مهم این مطالعه آن بود که خدمات توانبخشی همچنان از پراکندگی و توسعهیکی از یافته

این وضعیت به تداوم  [. ۴۴، ۴5تخصصان توانبخشی وجود ندارد ]های اولیه و مدهندگان مراقبتهماهنگی مؤثری میان ارائه

هایی نظیر نبود مسیرهای شغلی مشخص همچنین، چالش [. ۴6شود ]های ناکافی منجر میو ارائه مراقبت نشدهنیازهای برآورده

عنوان مسائل نوظهور مطرح های مستندسازی و پایش خدمات بهامای متخصصان توانبخشی، ادغام ناکافی خدمات و ضعف نظبر

 یبلکه فقدان سازوکارها ست،ین یکمبود خدمات توانبخش ،یکه چالش اصل دهدینشان م هاافتهی نیا[. ۳5، ۳9،۴۴شدند ]

مشخص و نظام  یاحرفه یهاارجاع کارآمد، نقش ت است. بدون وجود نظامسطوح مختلف ارائه خدم نیب یهماهنگ یبرا یحکمران

 [.۳5، ۳9،۴5نخواهد شد  ] یمنجر به ادغام واقع ییگسترش خدمات به تنها کپارچه،یاطلاعات 

مطالعه حاضر طیف متنوعی از الگوهای ادغام را شناسایی کرد که شامل توانبخشی مبتنی بر جامعه، توانبخشی مبتنی بر منزل، 

های محور و نیز مدلمحور و جامعه، خدمات سرپایی، دسترسی مستقیم به خدمات توانبخشی، الگوهای خانوادهاز راه دور توانبخشی

های مختلف جمعیتی توانند در ارتقای دسترسی و جامعیت خدمات برای گروهر یک از این الگوها میمراقبت از سالمندان بودند. ه

تواند با کاهش بار کاری پزشکان عمومی افزون بر این، دسترسی مستقیم به خدمات توانبخشی می  [. ۲۰، ۲8،۴7نقش ایفا کنند ]

[. برخی مطالعات نیز پیامدهای بالینی 6، ۴8ئه خدمت را کاهش دهد ]های اراو کاهش فشار بر نظام سلامت، زمان انتظار و هزینه

اند، مند شدهبا دسترسی مستقیم بهره توانبخشیتری، از جمله بهبود عملکرد و کیفیت زندگی، را در میان بیمارانی که از مطلوب

در این مرور شناسایی شدند، با تأکید سازمان ای نظیر توانبخشی مبتنی بر جامعه که الگوهای نوآورانه [.۴9، 5۰اند ]گزارش کرده

 [. ۴، همسو هستند ]PHC ویژه دربر ارائه یکپارچه خدمات و ادغام توانبخشی در تمامی سطوح نظام سلامت، به سلامتجهانی 

مدل انتخاب دهد که هیچ الگوی واحدی برای ادغام خدمات توانبخشی وجود ندارد و شده نشان میهای شناساییتنوع مدل 

 .مناسب باید متناسب با ظرفیت نظام سلامت، منابع موجود و نیازهای جمعیتی هر کشور انجام شود

های امیدوارکننده در مسیر ادغام، موانع مهمی همچنان پابرجاست. درک محدود از نقش متخصصان توانبخشی و سایر با وجود گام

های توانبخشی از جمله این ه تأمین مالی، و حمایت سیاسی ناکافی از برنامهتاریافتهای وابسته، نبود سازوکارهای پایدار و ساخحرفه

نیز تأکید ( ۲۰17) سلامتهای سلامت« سازمان جهانی گونه که در گزارش »توانبخشی در نظام[. همان۲۲، ۳۰،51موانع هستند ]

مت، از جمله توسعه نیروی انسانی و ایجاد ظام سلامستلزم اراده سیاسی و تقویت راهبردی ن PHC شده است، ادغام توانبخشی در

ویژه در کشورهای با درآمد کم و متوسط، گذاران، به[. در این راستا، به سیاست5۲-5۴]  سازوکارهای تأمین مالی مناسب است

ر حکمرانی، ادی نظیریزی برای ادغام توانبخشی، از رویکرد »تفکر سیستمی« استفاده کنند و بر ابعشود که در برنامهتوصیه می

و  WHO یهاهیمرور با توص نیا یهاافتهی ییهمگرا[. 55بخشی تأکید داشته باشند ]های بینتأمین مالی پایدار و همکاری

جزء نظام سلامت  نیمستلزم اصلاح همزمان چند یادغام توانبخش تیکه موفق دهدیسلامت نشان م یاستگذاریمطالعات حوزه س

 . شود داریموجب ادغام پا ییبه تنها تواندینم ینیمات بالاست و تمرکز صرف بر توسعه خد
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شده در چهار بعد مثلث سیاستی والت و گیلسون به صورت مستقل عمل دهد که عوامل شناساییهای این مطالعه نشان مییافته

ثال، حتی در صورت وجود یت یا شکست ادغام خدمات توانبخشی است. برای مکننده موفقها تعیینکنند، بلکه اثر متقابل آننمی

 های ادغام شود.تواند مانع اجرای موفق سیاستهای مناسب ارائه خدمت، نبود حمایت سیاسی یا تأمین مالی پایدار میمدل

های روتین مربوط به خدمات توانبخشی در دادهتوجه در گردآوری دهنده وجود شکاف قابلهای این مطالعه همچنین نشانیافته

های اطلاعاتی قوی برای پایش و ارزیابی بر ضرورت توسعه نظام سلامتموضوعی که با تأکید سازمان جهانی  است؛ PHC سطح

ضرورت اقدام ، نتایج این مطالعه بر «۲۰۳۰[. در راستای اهداف دستور کار »توانبخشی ۴، 5۲خدمات توانبخشی همخوانی دارد ]

های رهبری، توسعه نیروی انسانی، تأمین ویژه در حوزه، بهPHC توانبخشی در مند موجود در مسیر ادغامفوری برای رفع موانع نظام

توانند از تدوین راهبردهای ملی در جهت تحقق پوشش همگانی ها میکند. این یافتهمالی و اصلاح نظام ارائه خدمات، تأکید می

این مرور از یک چارچوب مفهومی حمایت های از منظر سیاستگذاری، یافته. ]۴[حوریت توانبخشی حمایت کنندسلامت با م

کنند که در آن ادغام خدمات توانبخشی حاصل تعامل همزمان چهار مؤلفه اصلی است: حکمرانی و رهبری، تأمین مالی، نیروی می

 [.1۴]  دخواهد شها بدون اصلاح سایر اجزا، احتمالاً منجر به ادغام پایدار نلفهانسانی و مدل ارائه خدمت. تقویت تنها یکی از این مؤ

را در کشورهای با درآمد پایین و متوسط  PHC های مختلف ادغام خدمات توانبخشی درتوانند اثربخشی مدلمطالعات آینده می

های ان در موفقیت سیاستقشنمشارکت ذی مقایسه کنند. همچنین، بررسی تجربی نقش سازوکارهای حکمرانی، تأمین مالی و

 .شواهد سیاستی در این حوزه کمک کند تواند به توسعهادغام می

 های مطالعهنقاط قوت و محدودیت

های آینده مورد توجه ها و سیاستهای موجود که باید در پژوهشها و چالشترین شکافاین مطالعه، ضمن شناسایی برخی از مهم

کند. با این حال، این مرور دارای د میهای اساسی نظام سلامت تأکیعنوان یکی از مؤلفهمیت توانبخشی بهقرار گیرند، بر اه

های اجرایی یا شرایط خاص تمرکز داشتند و کمتر به ای از مطالعات بر جنبهکه بخش عمدههایی نیز بود. نخست آنمحدودیت

های اجرایی و دسترسی گسترده به منابع دیجیتال، دلیل محدودیت ادغام جامع خدمات توانبخشی پرداخته بودند. دوم، به

ها و وجوی دستی مجلات چاپی، مجموعه مقالات همایشوجوی متون خاکستری و منابع غیرالکترونیک، از جمله جستستج

ه گرفتن شواهد مشورت مستقیم با خبرگان، انجام نشد. سوم، محدود کردن مطالعات به زبان انگلیسی ممکن است موجب نادید

های های دسترسی، تنها تعداد محدودی از پایگاهنین، به دلیل محدودیتها شده باشد. همچارزشمند منتشرشده به سایر زبان

توجه مطالعات واردشده از نظر طراحی های این مطالعه، ناهمگونی قابلیکی از محدودیت اطلاعاتی مورد استفاده قرار گرفتند.

ها در ترسیم گستره شواهد ای و هدف آنهاگرچه این تنوع با ماهیت مرورهای حیط .نه اجرا و نوع شواهد بودپژوهش، اهداف، زمی

های این مطالعه باید بیشتر از این رو، یافته ها و تعمیم نتایج را محدود کندتواند مقایسه مستقیم یافتهموجود سازگار است، اما می

واهدی برای مقایسه های دانشی تفسیر شوند تا شها و شکافموجود و شناسایی الگوها، چالشعنوان تصویری جامع از وضعیت به

ویژه در کشورهای های آینده باید بر ارزیابی اثربخشی الگوهای مختلف ادغام توانبخشی، بهپژوهش ی.اثربخشی یا استنتاج روابط علّ

 .ارب و راهبردهای موفق در این زمینه بپردازندبا درآمد کم و متوسط، تمرکز کرده و به شناسایی بهترین تج
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 یریگجهینت

سلامت، نشان داد که  هیاول یهادر نظام مراقبت یشواهد موجود درباره ادغام خدمات توانبخش یبا هدف بررس یاطهیحمرور  نیا

مند همچنان با موانع و نظام داریاما تحقق ادغام پا اند،افتهیخدمات توسعه  نیادغام ا یبرا یمتنوع یالگوها ریاخ یهااگرچه در سال

 مواجه است. یبعدچند

عمدتاً در چهار حوزه متمرکز هستند: ضعف در  PHC در یادغام توانبخش یاصل یهامطالعه نشان داد که چالش نیا یهاافتهی

 یو ناکارآمد ،یتوانبخش یانسان یرویمتوازن ننا عیکمبود و توز دار،یپا یمال نیدر تأم تیمحدود ،یاستیس یگذارتیو اولو یحکمران

مداخله  کیاز آنکه  شیب یآن است که ادغام توانبخش انگریب هاافتهی نیئه خدمت. اارا یهامدل یسازکپارچهیو  یدر طراح

 مختلف نظام سلامت است. یهمزمان اجزا ییراستاهم ازمندیاصلاح نظام سلامت است که ن کیباشد،  یخدمات

تعهد  تیشامل تقو یاستیمستلزم اقدامات هماهنگ در سطح س PHCدر  یدر ادغام خدمات توانبخش تیاساس، موفق نیا بر

 نیاست. با ا یاحرفهنیب یهایهمکار تیو تقو یاحرفه یهاروشن نقش فیتعر دار،یپا یمال نیتأم یتوسعه سازوکارها ،یاسیس

 شود. ریبا درآمد بالا تفس یمطالعات و تمرکز غالب شواهد بر کشورها یانهیزم یبا توجه به ناهمگون دیبا جینتا نیحال، ا

هستند،  یمتک PHC یهاسلامت بر شبکه یارائه خدمات ضرور یبا درآمد کم و متوسط برا یاز کشورها یاریبس کهنیبا توجه به ا

 سازنهیزم تواندیم سلامت یاقدام« سازمان جهان یبرا یفراخوان: ۲۰۳۰ یوانبخش»ت رینظ یجهان یهابرنامه نهیمتناسب با زم یاجرا

کرده و  یکشورها را بررس یاختصاص یراهبردها ،ندهیآ یهاپژوهش است لازمتر باشد.و عادلانه دارتریپا یارائه خدمات توانبخش

 .کنند یابیارز PHC در چارچوب یها را در ادغام توانبخشآن یاثربخش

 

 تأییدیه اخلاقی و رضایت برای مشارکت

 .کاربرد ندارد

 ها و مواد پژوهشدسترسی به داده

شده در این مطالعه، بنا به درخواست منطقی، از طریق نویسنده مسئول قابل دسترس یلشده و/یا تحلهای استفادهمجموعه داده

 .خواهد بود

 تعارض منافع

 .ض منافعی در ارتباط با این مطالعه ندارندگونه تعارکنند که هیچنویسندگان اعلام می

 حمایت مالی

 .این پژوهش از هیچ منبع مالی مشخصی حمایت دریافت نکرده است
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 نویسندگانمشارکت 

کیانوش  ،: امیرحسین تکیانتحلیل : رجبعلی درودی و زهرا نجفی؛روش شناسی : امیرحسین تکیان و زهرا نجفی؛مفهوم سازی

؛ : زهرا نجفیبصری سازی؛ : همه نویسندگانویراستاری و نهایی سازی نوشته ؛: زهرا نجفینگارش پیش نویس ؛و زهرا نجفی عبدی

 سین تکیان: امیرحمدیریت پروژه و نظارت

 بیانیه استفاده از ابزارهای هوش مصنوعی

برای  (ChatGPT) ، از ابزارهای مبتنی بر هوش مصنوعیبه زبان انگلیسی ویژه در بخش ترجمهمقاله، به متن سازیدر فرایند آماده

 .کمک به ویرایش زبانی استفاده شده است

 قدردانی

های ارزشمند خود در انجام این مطالعه مشارکت داشتند، ها و دیدگاهئه راهنماییوسیله از تمامی افراد و همکارانی که با ارابدین

 شود. صمیمانه قدردانی می
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