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Abstract:  

This study aimed to analyze the driving and restraining forces affecting the capacity for implementing national health policies and to explain 

the relationships among factors that reduce barriers and strengthen implementation drivers. This qualitative study was conducted in two 

stages. In the first stage, force field analysis was used to identify driving forces, restraining forces, factors reducing restraining forces, and 

factors strengthening driving forces. Participants included 16 academic and executive experts in health policy and the health system who 

were selected through purposive and snowball sampling. Data were collected through semi-structured interviews, document review, and a 

force-intensity assessment questionnaire and analyzed using qualitative content analysis and mean expert scores. In the second stage, a matrix 

questionnaire based on fuzzy cognitive mapping was used to assess the direction and intensity of relationships among the identified factors. 

Expert judgments were converted into fuzzy values, defuzzified, and relationships below the 0.65 threshold were excluded. The major 

restraining forces included inadequate managerial knowledge and meritocracy, systemic coordination problems, conflicts of interest, resource 

shortages, weak infrastructure, insufficient organizational support, ineffective leadership, and resistance to change. The principal driving 

forces included continuous education, merit-based management, decentralization, stronger resources, access to credible evidence, effective 

leadership, organizational support, and policy institutionalization. Fuzzy cognitive mapping identified five central components: valid 

knowledge and information; human, financial, and infrastructural resources; organizational culture and leadership; planning structure and 

implementation coordination; and organizational institutionalization and adaptability. Enhancing health policy implementation capacity 

requires simultaneous and multidimensional intervention in knowledge, resources, leadership, coordination, and institutionalization, while 

the concurrent management of driving and restraining forces can improve the sustainability and effectiveness of policy implementation. 
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 چکیده

 کننده تی دهنده موانع و تقوعوامل کاهش   انیروابط م  نییکشور و تب  یبهداشت  یهایمشخط  یاجرا  تیوادارنده و بازدارنده مؤثر بر ظرف  یروهاین  لیهدف پژوهش حاضر، تحل
بازدارنده،    یروهایوادارنده، ن  یروهاین  ییشناسا  یبرا   رو ین  دانیم  لیو در دو مرحله انجام شد. در مرحله نخست، از تحل  یفیک  کردیپژوهش با رو   نیا  .اجرا بود  یهامحرک 

و نظام  یگذاریمشحوزه خط   ییاو اجر  یخبره علم  ۱۶کنندگان شامل  وادارنده استفاده شد. مشارکت   یروهاین  کنندهتیبازدارنده و عوامل تقو  یروهایدهنده نعوامل کاهش 
و با    یگردآور  روهایشدت ن  یابیمستندات و پرسشنامه ارز  ی بررس  افته،یساختارمه یمصاحبه ن  قیها از طرانتخاب شدند. داده   یبرفصورت هدفمند و گلولهسلامت بودند که به 

  ان یجهت و شدت روابط م یابیارز ی برا یفاز یبر نگاشت شناخت  یمبتن یسیماتر شنامه شدند. در مرحله دوم، پرس  لی تحل ازات یامت ن ی انگیو محاسبه م یفیک  یمحتوا ل یتحل
بازدارنده عمدتاً    یروهاینشان داد ن  جینتا  .حذف شدند  ۰.۶5روابط با مقدار کمتر از    ،ییزدای و پس از فاز  ل یتبد  یفاز  ریخبرگان به مقاد  یهاعوامل به کار رفت. قضاوت 

و مقاومت در   فی ضع  یرهبر  ،یناکاف  یسازمان  تی حما  رساخت،یتعارض منافع، کمبود منابع، ضعف ز  ،یستمیس  یناهماهنگ  ،یتیریمد  یسالارستهیشامل ضعف دانش و شا
  ها یمشخط   یسازنهیو نهاد  یسازمان  تیمؤثر، حما  یبه شواهد معتبر، رهبر  یدسترس  منابع،  تیتقو  ،ییتمرکززدا  ،یسالارستهیبودند. در مقابل، آموزش مستمر، شا  رییبرابر تغ

 ، یو رهبر  یفرهنگ سازمان  ،یرساختیو ز  یو مال  یشامل دانش و اطلاعات معتبر، منابع انسان  یپنج مؤلفه محور  یفاز  یوادارنده بودند. نگاشت شناخت  یروهاین  نیترمهم 
و   یچندبعد  یامداخله   ازمند ین  ی بهداشت  یهایمشخط   یاجرا  تیظرف  ی ارتقا  .را نشان داد  یسازمان  یریرپذییو تغ  ی سازنهیو نهاد  ییاجرا  ی گو هماهن  یزیرساختار برنامه 

 ش یرا افزا هایمشخط   یاجرا  یداریپا تواندیبازدارنده و وادارنده م یروهایزمان نهم تیری است و مد یسازنهیو نهاد یهماهنگ ،یدانش، منابع، رهبر یهازمان در حوزه هم 
 دهد.

 های بهداشتی؛ تحلیل میدان نیرو؛ ظرفیت اجرا؛ نگاشت شناختی فازی؛ نظام سلامتمشیمشی؛ خطاجرای خطکلیدواژگان: 

آموزش و توسعه در عصر مدیریت،    .های بهداشتی کشورمشیتحلیل میدان نیروی ارتقای ظرفیت اجرای خط(.  ۱۴۰۶)  .ینژاد، مصطف   ی محمد.، و هادو  ،ینیالد  اءیابول زاده، عباس.، ض:  استناددهی  نحوه
 . 2۰-۱ ،(۶)۴ ،دیجیتال
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 مقدمه 

 میمنابع، تنظ صی سلامت، تخص یهای کاهش نابرابر  ت،ی جمع یازها یبه ن ییگونظام سلامت، پاسخ  تیهدا  یها برادولت   یابزارها نیتری اد یاز بن یکی یبهداشت یهای مشخط 

از    یو بخش مهم  شودی مورد انتظار منجر نم  یامدهایمناسب الزاماً به تحقق پ  یمشخط   کی   نیحال، تدو  نیعادلانه به خدمات هستند. با ا   یدسترس  نیها و تضمرفتار سازمان 

وابسته است. در واقع،    داریبه اقدامات هماهنگ و پا   یرسم  یهاو برنامه   یاسناد بالادست  ن،یاهداف، قوان  لیتبد   یبرا   یینظام اجرا  تیسلامت به ظرف  یهااست یشکست س  ای  تیموفق

  ی که اجرا شودی تر م برجسته ی فاصله زمان نیمختلف است. ا   یسلامت در کشورها  یهامزمن نظام   یهااز چالش  یکی « یمشمؤثر خط  ی و »اجرا  «ی مشخط  ب ی»تصو   انیفاصله م

صرفاً به   توانی را نم ی مشخط  ی اجرا تیظرف ،یطی شرا  نیباشد. در چن ی رونیب  نفعانی و ذ گذاراناست یکارکنان، س ران،یمد   ،یاسازمان، گروه حرفه   نیچند یهمکار  ازمندین  استیس

 تیمشروع  ،یبخشن یب  یمنابع، هماهنگ  ،یسازمان   ی ساختارها   ،یدانش تخصص  ،یتیر یتوان مد   ان یحاصل تعامل م  تیظرف  نیصدور دستورالعمل محدود کرد؛ بلکه ا   ا ی  ی وجود منابع مال

انجام اصلاحات    یبرا  ییو اجرا  یاستیس  تیبر ظرف  دیتأک  ،منظر  نینظام سلامت است. از ا   ی و سازگار   یری ادگی  تیارتباطات و قابل  تی فیک  ،یرهبر   ،یفرهنگ سازمان  مات،یتصم

 .(Forest et al., 2015)  رودی و اجرا به شمار م یطراح ان یاز گسست م یر یاصلاحات و جلوگ تیموفق  یاساس یهاشرط ش یاز پ یکیسلامت،  

سازگار کردن   ،ییاقدامات، حل مسائل اجرا  ی ساز منابع، هماهنگ   زیتجه  است،یدرک اهداف س  یمسئول برا   یو نهادها  گرانیباز   ییبه توانا   یمشخط   یاجرا  تیظرف  مفهوم

را   یمشخط   ک ی  ی اجرا  تواندی سطوح م  نیاز ا  ک ی  ر ه  فی است و تضع  یستمیو س  ی سازمان  ،یابعاد فرد   ی دارا  ت یظرف  نیآن اشاره دارد. ا  یو استمرار اجرا   ی واقع  ط یبا شرا  استیس

فرهنگ    ،یابیوجود منابع، ساختار مناسب، نظام ارز  ،یدارد؛ در سطح سازمان  تیو کارکنان اهم  رانیمد  یری پذت یو مسئول  اریدانش، مهارت، نگرش، اخت  ،یمختل کند. در سطح فرد 

  ی آور. در چارچوب تابابدیی م  تیاهم  یریگم یتصم  یو سازوکارها   یثبات نهاد   ،یبخش نیب  یهماهنگ   ،یحکمران  تیفیاست؛ و در سطح کلان، ک  کنندهنییمؤثر تع  یو رهبر   یتیحما

  دهد ینشان م  ی کرد یرو  نیاند. چنشده  ی معرف راتییانطباق و تحول نظام در برابر فشارها و تغ ،ییگو توان پاسخ  یعنوان عناصر اصلبه   تی ر یمد   تی و ظرف ی حکمران ز ینظام سلامت ن

 Blanchet)  شودی م زین  دهیچیپ  طی عمل در برابر مح  وهیمنابع و اصلاح ش  ییبازآرا  ،یر یادگی   ییبلکه شامل توانا  ست،یمحدود ن یصرفاً به حفظ عملکرد جار  ییاجرا  تیکه ظرف

et al., 2017)که در برابر    ییروهایو ن  کنندی م  لیرا تسه  استیس  یاست که اجرا   ییروها یزمان به نمستلزم توجه هم   یبهداشت  یهای مشخط   یاجرا   تی رو، مطالعه ظرف  ن ی. از ا

 . کنندی م  جادیمقاومت ا  رییتغ

حوزه   یکی اجرا   گران یباز  انیم  ی و حکمران  یارتباط  ی هاشبکه  تیفیک  ،یاستیس  تی مهم ظرف  یهااز  است.  بس  یهایمش خط   ی مختلف  در  از طر   ی اریسلامت  موارد    ق ی از 

  ی اشبکه  یمشارکت دارند. تجربه حکمران  نفعانی ر ذیها و ساانجمن   ،یاحرفه  یها، نهادهادهنده خدمات، دانشگاه ارائه   یهاها دولت، سازمان که در آن  شودی انجام م  ییهاشبکه

ها حال، تفاوت در ساختار شبکه  نیدر ع  ابد؛ی  شیاعتماد افزا  یریگمتقابل، تبادل دانش و شکل   یر یادگی  گران،یباز   انیروابط م  ق یاز طر   تواندی م  یمشخط   تینشان داده است که ظرف

سازمان، بلکه    کینه فقط محصول توان   استیموفق س  یاجرا  ن،ی. بنابرا (Tenbensel & Silwal, 2023)منجر شود   فاوتمت  ییاجرا  جی به نتا تواندی روابط م  تی ر یمد  وهیو ش

باشد، احتمال    شتر یب  هات یو ابهام مسئول  یعدم هماهنگ  ،یکاری است. هرچه تضاد منافع، مواز   ان یو مجر  رانیگم یتصم  انیم  یی همسو  زانیو م  ی سازمانن یروابط ب  تیفیحاصل ک

 را فراهم آورند.  های مشخط  دارتریپا  یاجرا  نهیزم توانند ی بازخورد م  یمناسب، ارتباطات مستمر و سازوکارها  اریهماهنگ، اخت یها. در مقابل، شبکهابدیی م  شیافزا  ییاجرا  گسست

  ی های مشخط   ی و شکست اجرا  ت یقرار دارد. مرور عوامل موفق  دهیتناز عوامل درهم   یامجموعه  ر یتحت تأث  هااست یس  ی که اجرا  دهدی شواهد نشان م  زین  رانینظام سلامت ا   در

ضعف در نظارت    نفعان،ی مشارکت ذ   تی نهادها، محدود  انیم یناهماهنگ ،یتیریبودن منابع، مشکلات مد   یناکاف  ،یو سازمان  ینشان داده است که ضعف ساختار   رانیسلامت در ا 

مناسب و   یز یرمنابع، برنامه  نیتأم ت،ی مشارکت، شفاف ،یتیر یمد  تیشوند؛ در مقابل، حما  استیمانع تحقق اهداف س توانندی م  ییو اجرا ی اسیس طی و مسائل مربوط به مح یابی و ارز

و    ی مرتبط با رهبر  یهااست یس  یهاها و ضعف چالش  ی بررس  نی. همچن(Abolhasani et al., 2024)  شوندی اجرا محسوب م  کنندهلیاز عوامل تسه  ینظارت  ی سازوکارها

نظام سلامت   تیظرف  تواندی م   تی ریتعارض منافع و مد   ،یریگم یتصم  ،ییگوپاسخ   ،یهماهنگ ،ینشان داده است که مشکلات مربوط به ساختار حکمران رانیسلامت در ا یحکمران
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  ایمنبع   کیصرفاً کمبود  رانیکه مسئله اجرا در نظام سلامت ا دهندی نشان م هاافته ی نی. ا(Khodayari-Zarnaq et al., 2024)کاهش دهد  هااست یمؤثر س یرا اج یرا برا

 است.  یو سازمان یدانش  ،یتیر یمد  ،ینهاد  یروها یاز ن یاده یچیپ دانیبلکه حاصل م  ست،یسازمان ن کی ضعف 

 یرساخت ی و ز  یزمان   ،یمال  ،یمنابع انسان   تی سلامت در مرحله اجرا با محدود  یهااست یاز س  یار یاست. بس  یسازمان  یهات یمنابع و ظرف  دان،ی م  ن یدر ا  ی از عناصر اساس  یکی

مراقبت بلندمدت نشان داده است که پاسخ نظام    ت یظرف  یهااست یس  لی. تحلردیفاصله بگ  هیاول  یها از طراحآن   یواقع  ی دامنه اجرا  شود ی امر باعث م  نیو هم  شوندی مواجه م

  جاد ی عملکرد نظام ا  یبرا   یبلندمدت  یامدهایپ  توانندی م  یسازت ی ظرف  ماتیدارد و تصم  یمنابع بستگ  صیتخص  یهااست یو س  تیظرف  میبه نحوه تنظ  یتیجمع  راتییسلامت به تغ

  ایاطلاعات  رساخت، یهستند. اگر تعداد کارکنان، زمان، مهارت، ز استیس ی از معمار ی بلکه بخش  ستند،ین  ییاجرا  یهای منابع صرفاً ورود   ن،ی. بنابرا (Ansah et al., 2014)کنند 

عوامل    ز ین  یممکن است در سطح اجرا دچار افت عملکرد شود. در سطح سازمان  زیمناسب ن  ی با طراح  یاستیس  یمتناسب نباشد، حت  استیو اهداف س  فیبا دامنه وظا   یمنابع مال

سلامت اثرگذار باشند    یهااست یس  یو اجرا  رشی پذ   یبر توان سازمان برا   توانندی م  یداخل  ی گذاراست یس  تیفیو ک  یانسجام ساختار   ت، ی ریمد   وهیش  ،یبا سلامت سازمان  رتبطم

(Nazemipour et al., 2026). 

 ن ی ها و اطلاعات مواجه است، اما ارزش اها، گزارش ها، پژوهشاز داده   یاو عمل است. نظام سلامت با حجم گسترده   میشواهد به تصم  لیتبد   ییدانش و توانا   گر،یمهم د  عامل

و عمل سلامت نشان داده    استی. مرور مطالعات انتقال دانش در سکرد و اجرا    یگذار است یس  ند یوارد فرا   یصورت قابل فهم و کاربرد ها را بهکه بتوان آن  شودی آشکار م  یمنابع زمان 

حال   نی و عمل دارند و در ع  استیس  تی در تقو   یو کاربران شواهد نقش مهم   دکنندگانیتول  ان یتعامل م  تیفیانتقال دانش و ک  یابزارها   ،یارتباط  یهااست که منابع دانش، پلتفرم 

 Khatri)را کاهش دهند    ندیفرا  نیا   یاثربخش  توانندی استفاده از دانش م  تیظرف  تی و محدود   رانیگم ی تصم  ازیعدم تناسب شواهد با ن  ت،محدود، ضعف ارتباطا   یمانند دسترس  یموانع

et al., 2025) ها، آن ریبه شواهد معتبر، تفس ی دسترس  یو کارکنان برا  ران یمد  ییتوانا  ی عنیها وابسته است؛  سازمان « یدانش ت یبه »ظرف  یاد یاجرا تا حد ز  تیمنظر، ظرف نی. از ا

باشد، احتمال    یاتکا متک رقابل یاطلاعات غ ای  یمقطع  یفشارها  ،یاز حد بر تجربه شخص شیب  ی ریگم ی. هرگاه تصمییاجرا  ماتیها در تصماطلاعات و استفاده از آن  ت یفیک ی ابی ارز

 . ابدیی م ش یو ناکارآمد افزا رمنسجمیغ یاجرا

 گرانیبدون مشارکت باز  ای  ییو اجرا  یسازمان  ،ی از بافت اجتماع  یکه بدون شناخت کاف  ییهااست یاست. س  یمشخط   یاجرا   تیظرف  ید یعناصر کل  گریاز د   زین  نفعانی ذ   مشارکت

  د ی نکته تأک  نینظام سلامت بر ا   یهادر پژوهش   یمشخط   ی مشارکت  لیتحل  کردیمواجه شوند. رو   انی مجر  یعدم همراه  ا ی  ی اعتمادی ممکن است با مقاومت، ب   شوند،ی م  نیتدو   ری درگ

را کاهش    ییاجرا  تی و واقع ی علم لیتحل انیکند و فاصله م جادی ا است یس  یامدهایاجرا و پ نهیاز مسئله، روابط قدرت، زم یترق ی درک عم تواند ی م  نفعانی دارد که مشارکت فعال ذ 

در    یمشارکت رهبران پرستار  یمثال، بررس  یدارد. برا  تیاهم  زی مختلف ن  یهاگروه   ییقدرت و بازنما  یبه ساختارها  وجه. در کنار مشارکت، ت(Sapkota et al., 2024)دهد  

نفوذ گروه   زانیم  توانندی و مناسبات قدرت م  یتیجنس  یسلامت نشان داده است که ساختارها   یگذار است یس را محدود کنند    یگذار است یس  ند یدر فرا   یاحرفه   یهامشارکت و 

(Inayat et al., 2024) حضور مؤثر    ریدر مس  یو کاهش موانع ساختار   یمشارکت   یسازوکارها   جاد یمستلزم ا   ،یتیر یمد  یاجرا علاوه بر توسعه ابزارها   ت یظرف  یارتقا   ن،ی. بنابرا

 است.  نفعانی ذ

هستند. آنان   هااست یروزمره س  یکلان و اجرا   مات ی تصم  ان ینظام سلامت در سطوح مختلف، حلقه واسط م  رانی دارد. مد  یمحور   گاهی جا  انیم  نیدر ا  زین  رانیو نقش مد   یرهبر

پاسخ دهند. نقش    یطیمح راتییکنند و در برابر تغ  تی ر یمد  راکنند، تعارضات   تی دهند، کارکنان را هدا  صیکنند، منابع را تخص  لیتبد  یی اجرا  یهارا به برنامه   استیاهداف س  دی با

سازمان عمل کرده و در   یداخل  تیر یفراتر از مد تواندی م یرهبر  تیکه ظرف دهدی نشان م زین  یطیمرتبط با سلامت مح یهااست یو نفوذ بر س یدهارشد سلامت در شکل  رانیمد 

  ی هاو نبود مهارت  ییگوضعف پاسخ   ار،یاخت  تی نامتناسب، محدود  یهاانتصاب   ،یتیری مد  یثباتی . در مقابل، ب(Narayan, 2023) اثرگذار باشد    یعموم   یهااست یس  یدهجهت 

  ن یادیبن   اصراز عن  تی متناسب با مسئول  اریاخت  شی و افزا  یتیر یمد  یثبات نسب  ران،یآموزش مد  ،یسالار سته یرو، شا  نیکنند. از ا  فیرا تضع  یمشخط   یاجرا  تیظرف  توانندی لازم م

 هستند.  ییاجرا  تی ظرف تیتقو
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تا چه اندازه به    استیدهند که س  صی تشخ  توانندی ها نممند، سازمان نظام   یاب یو بازخورد وابسته است. بدون ارز   یاب یارز   یهابه وجود نظام   نیهمچن  یمشخط   یاجرا   تیظرف

و دورافتاده نشان داده است که    یی در مناطق روستا   متسلا  ی هااست یس  یاب یشده و کدام اصلاحات ضرورت دارد. مطالعه ارز   جادی در اجرا ا  ی شده، چه موانع  ک یاهداف خود نزد

ارائه   زین  رانی. در ا(Raymond et al., 2023) است  یضرور  استیمعتبر س  یابی ارز یبرا  ییاجرا طی و درک شرا نفعانی مناسب، مشارکت ذ  یهابه داده  یدسترس ،یمحل نهیزم

به    تواندیم  ییو عملکرد اجرا  یابیارز  یهاشاخص ،ی اهداف رسم انیم وندیکه پ دهدی نشان م ی با اتکا به اسناد بالادست یسلامت در نظام ادار  یهااست یس یابی ارز یبرا  ییالگوها

ت  یظرف  یو ارتقا   یریادگیاز چرخه    یبلکه بخش  ست،ین  استیس  یانی صرفاً مرحله پا  یابیمنظر، ارز  نی. از ا(Rahmani et al., 2023)کمک کند    یاستینظام س  شتریانسجام ب

 بازگردد.  ندهایو فرا مات یاطلاعات حاصل از آن به اصلاح تصم دی اجراست و با

و  یهوش مصنوع  ،یاطلاعات یهاسامانه  تال،یج ی داده است. توسعه سلامت د  رییدر حوزه سلامت را تغ ییو اجرا یاستیس تیظرف تیماه  زین تالیجیتحول د  ر،یاخ یهاسال  در

 م یتنظ  یبرا   تالیجیسلامت د   یهااست یوابسته شود. س  ادهد  یو حکمران   یاستفاده از فناور  تی سلامت به قابل  یهااست یاز س  یار یبس  یموجب شده است که اجرا  یارتباط  یهاپلتفرم 

 ,Al-Meslamani)شود    ییو مخاطرات اجرا  ینابرابر   ،یموجب پراکندگ  تواندی روشن م  یهاو نبود چارچوب   اندی ضرور   دی جد  یهای اثربخش و عادلانه از فناور   من،ی استفاده ا

  ان یکرد و انسجام م  یبررس   امدیو پ  ندیدر قالب ابعاد ساختار، فرا  توانی حوزه را م  نیدر ا  استیس تیفیداده است که ک نشان  زی ن  تالیجیسلامت د  یمل  یراهبردها   لی. تحل(2024

مستلزم    تالیجی عصر د  یحرکت به سمت حکمران  زین  یعموم  ی. در سطح حکمران(Saheb & Saheb, 2024)است    یضرور  تالی جی تحقق اهداف سلامت د  یابعاد برا   نیا

کرد    لیتحل  یبخش عموم  تالیجیمستقل از تحول د   توانی است و اصلاحات سلامت را نم   ی سازمان   یهات ی ها، خدمات و ظرفداده   یساز کپارچه ی  ،یادار   یساختارها   یح بازطرا

(Klenk, 2025). 

ا   یگذار است یس  ی برا  ید ی جد  یهاو چالش   هات ی نوظهور، ظرف  یهای از فناور  یکیعنوان  به   یهوش مصنوع  زمان،هم  ی کرده است. استفاده از هوش مصنوع   جادیسلامت 

  رساخت یروشن، ز  یهااست یس  ازمندیاز آن ن  رمؤث  ی ریگرا ارتقا دهد؛ اما بهره   یریگم یاز تصم  تی و حما  ت یسلامت جمع  ش یمنابع، پا  ص یتخص  ،ینیبش یداده، پ  لیتحل  تواندی م

که    شودی م لیتبد   استیس  یوادارنده اجرا   یرویبه ن یزمان  یفناور   ن،ی. بنابرا(Aslan, 2024)توانمند است   یانسان  یرو یداده و ن  تیفی ک  ،یو حقوق  یاخلاق   ی مناسب، استانداردها

  ی رویبه ن  تواند ی م   ی و شکاف مهارت  هات یابهام مسئول  رساخت، یضعف ز  ،یفناور   ی دگی چیصورت، پ  ن یا  ر یآن را داشته باشند؛ در غ  یجذب، استفاده و حکمران   تیها ظرفسازمان 

  ف ی تضع  ا ی   ت یرا تقو   استیس  ی اجرا  توانند ی م  تی ریدوگانه دارند و بسته به نحوه مد   یتیماه  ییاز عوامل اجرا  ی اریکه بس  دهدی نشان م   گر یبار د  تی وضع  نیشود. ا   ل یبازدارنده تبد

 کنند. 

وابسته   است یس امیو مردم به پ  گرانیو اعتماد باز  رشیفهم، پذ   زانیاز مواقع به م  یاریدر بس  است یس کی  ی اجرا  ت یاست. موفق  تیظرف  نیاز هم  ی بخش زین یاستیس  ارتباطات

  یبر اثربخش  تواندی م  یلحن تعامل و سطح اعتماد نهاد   ،یدولت   ینهادها   ییگونشان داده است که نحوه پاسخ   یاجتماع  یهااست. پژوهش درباره تعامل دولت و شهروندان در رسانه 

در مدت کوتاه از اطلاعات    دی با  رانیگم یتصم  را یز  کند،ی م  دای پ  یشتر یب  تی اهم  یبحران  ط یموضوع در شرا  نی. ا (Zhang & Lu, 2025)سلامت اثر بگذارد    استیارتباطات س

رو   میپراکنده به تصم برسند.  اجرا  داده   Fast-Track Delphiمانند    عی و سر  یاه چندمرحل  یکردها یقابل  فرا  یدهبا سازمان   توانی اند که منشان    ند یمنظم دانش خبرگان، 

و    یسازاجماع  یسازوکارها   ،یرو، توان ارتباط  نی. از ا(Velarde Crézé et al., 2024) آن را حفظ کرد    تیفیحال ک  نیو در ع  عی ها تسررا در بحران  یاستیس  یریگم یتصم

 در نظر گرفته شوند.   استیس یاجرا  تی از ظرف یعنوان بخش به   دی به دانش معتبر با عی سر  یسدستر

  ی هااست یس  یقینمونه، مرور تطب  ی. برا ستین یکاف  رییتغ  جادی ا   یبرا ییتنهابه   یرسم   یمش که وجود خط   دهدی نشان م زیمختلف ن  یهاسلامت در حوزه   یهااست یس  سهیمقا

به    تواند یم   ییاجرا  یو سازوکارها  یحکمران  یهات ی اولو   ،یسازمان  تیظرف  رساخت،ینشان داده است که تفاوت در منابع، ز   ییقایآفر   یمتحده و کشورها   الاتی سلامت روان در ا

که    دهدی سلامت روان در مدارس متوسطه نشان م  یهااست یمربوط به س  یهاافته ی  نی. همچن(Odilibe et al., 2024)منجر شود    هااست یس  یدر اثربخش  ر یچشمگ  یهاشکاف 

وابسته   ی واقع ط یآن در مح  یاجرا  تیفیبه ک است ی س ی امدهایمدرسه اثر بگذارد و پ  ی و ادراک آنان از فضا ان آموزدانش   یستیبر بهز   تواند ی م  ی سازمان یهااست یس ی و اجرا  یطراح

 شود.  نهینهاد یروزمره سازمان یو رفتارها  هاه یاثرگذار است که در ساختارها، رو  یوقت است یدارند که س  دینکته تأک نیشواهد بر ا  ن ی. ا (Schrijvers et al., 2026)است 
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  ی ساز کپارچه یسلامت و    ی . مطالعات مرتبط با توسعه روستاهادهدی م   ش یرا افزا  نهیضرورت توجه به زم  زیارائه خدمات سلامت ن  ی و نهاد  یاجتماع  ،ییایجغراف  تیماه  ران،یا   در

است    یاو توسعه   یتیر یمد   ،یخدمات  ،ییابعاد فضا   انیم  ارتباطو    یچندبعد   یهاتوجه به شاخص   ازمندیاند که توسعه خدمات سلامت ننشان داده   ی پزشک  ی گردشگر   کرد یخدمات با رو

(Hosseini & Taghvaei, 2021)دی با ییاجرا  تیلازم را نداشته باشد و ظرف یممکن است اثربخش هاط ی در همه مح های مشخط  یاجرا یبرا  کسانینسخه واحد و  ن،ی. بنابرا  

که    ییهاسازمان   رایز   کند؛ی را برجسته م  رییتغ  تی و قابل  یسازمان  یر یپذ انعطاف   تیضرورت انطباق، اهم  نی. همردیرا دربر گ  یو سازمان   یمحل  طی با شرا  استیس  یتوان سازگار 

 خواهند بود.  رتریپذ ب یآس یاستیو س  یطیمح  راتییانعطاف دارند، در برابر تغ رقابلیو غ یمراتبسخت، سلسله  یساختارها 

  اریاخت   ،یسالار سته یکه در آن آموزش و دانش، شا  ی دانیم  رد؛یگی شکل م  یی رویچندن  دانیم  کیدر    یبهداشت  یهای مشخط   یکه اجرا  دهدی شواهد موجود نشان م   مجموع 

  ی عمل کنند، در حال  کنندهت یتقو   یروهایعنوان نبه   توانندی م  رییتغ  یسازنه یو نهاد   یفناور  ،ی ابیمشارکت، ارز   ،یرهبر  ،یسازمان  تی منابع، اطلاعات معتبر، حما  ،یهماهنگ  ران،یمد 

  ی و اجرا  است یپژوهش و س  ان یفاصله م  ر،ییاطلاعات، ضعف نظارت، مقاومت در برابر تغ  یدگ یچی تعارض منافع، کمبود منابع، پ  ،ییکه ضعف دانش، انتصاب نامناسب، تمرکزگرا

که صرفاً به فهرست کردن عوامل بسنده نکند، بلکه بتواند تعادل    کندی را مطرح م  یکردیضرورت استفاده از رو  تیوضع  نیجهت حرکت نظام را معکوس کنند. ا  توانندی م یصور

  ی بندامکان دسته  یطیشرا  نیدر چن  روین  دانیم  لی ها را آشکار سازد. تحلمحرک   تی عوامل مؤثر بر کاهش موانع و تقو  انیروابط م  نیوادارنده و بازدارنده و همچن   یروها ین  انیم

نشان دهد.   یاساختار شبکه  کیعوامل را در   انیم  یدار و شدت اثرگذار روابط جهت   تواندیم  یفاز  یو نگاشت شناخت کندی محرک و بازدارنده را فراهم م   یروهایعوامل در قالب ن

 دهد.   یاریمؤثر    یانقاط مداخله  صی را در تشخ  گذاراناست یکند و س جادیاجرا ا  تی ظرف یارتقا  یاز سازوکارها  یتردرک منسجم تواندی م کرد یدو رو   نیا بیترک

بازدارنده و   یروها یدهنده نعوامل کاهش   انی روابط م  نییکشور و تب  یبهداشت  یهایمشخط   یاجرا  تی ظرف  یارتقا  یرو ین  دانیم  ل یاساس، هدف پژوهش حاضر تحل  نیا  بر

 بود.   یفاز یوادارنده با استفاده از نگاشت شناخت یروهاین  کنندهت یتقو

 شناسی پژوهش روش

  ی و چندبعد  دهیچیپ تیکشور انجام شد. با توجه به ماه  ی بهداشت  یهای مشخط   یاجرا   تی ظرف  یارتقا   ی سازوکارها  نییو تب  یی و با هدف شناسا  یفیک  کرد یپژوهش حاضر با رو

پژوهش در دو مرحله مکمل انجام    یاثرگذار، طراح  ملعوا   انیو روابط متقابل م  ییموانع اجرا   کننده،ل یزمان به عوامل تسهحوزه سلامت و ضرورت توجه هم  یهایمشخط   یاجرا

عوامل مؤثر بر    نییتع  نیو همچن  یبهداشت  یهایمش خط   یاجرا   تیوادارنده و بازدارنده مؤثر بر ظرف  یروها ین  ییشناسا  یبرا  روین  دانیم  لیگرفت. در مرحله نخست، از روش تحل

  ی و مشخص کردن جهت و شدت اثرگذار   شدهیی عوامل شناسا  انیروابط متقابل م  لیمنظور تحلشد. در مرحله دوم، به   دهوادارنده استفا  یروها ین  تی بازدارنده و تقو  یروها ین  فیتضع

شود    ییاشناس   ییو اجرا  یآن بود که ابتدا ساختار مسئله از منظر خبرگان علم  یادو مرحله   یطراح   نیبهره گرفته شد. منطق استفاده از ا یفاز   یاز نگاشت شناخت  گر،یکدیها بر  آن

شود. به    لیتحل  یو فاز   یاساختار شبکه   ک یعوامل در قالب    نیا   انیاستخراج گردند و سپس روابط م  روین  دانی در قالب م  یبهداشت  یهای مشخط   یمؤثر بر اجرا  ی دی و عوامل کل

و نگاشت    کنندی م  جادی در مقابل آن مقاومت ا  ای  دهندی بهبود سوق م  مترا به س  یمشخط   یرا فراهم کرد که اجرا   ییروها یمجموعه ن  ییامکان شناسا  روین  دانیم  لیتحل  ب،یترت  نیا

مطالعات    ی نظر  ی با مبان  ی طراح  نیها را فراهم ساخت. انتخاب ا آن   ی دار و شدت اثرگذارمدل منسجم از روابط جهت   ک یمجموعه عوامل به    ن یا  ل یامکان تبد  ز ین  ی فاز   یشناخت

  ی هاسازمان   یهای ژگیو   ان،یمجر  یینگرش و توانا  ،یسازماننیب  یمانند وضوح اهداف، منابع، هماهنگ  ی بر نقش عوامل  یمشخط   یاجرا  اتیدر ادب  رایهمخوان بود؛ ز   یمشخط   یاجرا

 شده است.    دیتأک نفعانی و مشارکت ذ  نهیبا زم  یآموزش، نظارت، سازگار ،یسازمان تی حما  ،یطیمح ط یمسئول اجرا، شرا 

نظام سلامت انتخاب شدند. با توجه به    ییسلامت و مسائل اجرا  یگذار است یس  ،یعموم   یگذاری مشآشنا با خط   ییو اجرا  یخبرگان علم  انیپژوهش از م  کنندگانمشارکت 

  یبرفمرتبط برخوردار بودند، از روش گلوله   ییاجرا  ه تجرب  ای  ی که از دانش تخصص  یبه افراد   ی اب یدست  یهدفمند انجام گرفت و برا  وهیبه ش  یریگپژوهش، نمونه   ادیبنخبره   تیماه

  ی ها یمشخط   ی اجرا  ا ی  یبا مسائل مرتبط با طراح  یینظام سلامت، آشنا  ای   ی عموم  ی گذاریمشتجربه مرتبط با خط   ا یاز دانش    ی ورود به پژوهش شامل برخوردار   ار یاستفاده شد. مع  زین

پژوهش مشارکت کردند که شامل    ندینفر از خبرگان در فرا  ۱۶به مشارکت آگاهانه در پژوهش بود. در مجموع،    لیو تما   مرتبط  ییاجرا  ا ی  ی تیری مد  ، یداشتن تجربه علم  ،یبهداشت
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  ار ی نفر استاد  رو چها  ارینفر دانش  کی  ،یمرتبه استاد  یپنج نفر مرد و سه نفر زن بودند. سه نفر از آنان دارا   ،یبودند. در گروه خبرگان علم  ییو هشت خبره اجرا  یهشت خبره علم

بودند. در    یسال سابقه کار  ۱۰از  ش یب ی نفر دارا ک یسال و  ۱۰کمتر از  ی سال سن داشتند و هفت نفر دارا ۴2از  شیسال و شش نفر ب  ۴2کمتر از  یبودند. دو نفر از خبرگان علم 

  ک یداشتند.    تی فعال یاتیعمل تی ریو پنج نفر در سطح مد  یانیم ت یر یدر سطح مد  نفر  ک یارشد،  ت یر یشش نفر مرد و دو نفر زن بودند؛ دو نفر در سطح مد  زین  ییخبرگان اجرا  انیم

گروه از خبرگان    نیداشتند. هم یسال سابقه کار   2۰از    شیسال و سه نفر ب 2۰سال سن داشتند و پنج نفر کمتر از    ۴2از    شیسال و هفت نفر ب ۴2کمتر از    یینفر از خبرگان اجرا 

  ی روهاین  ییها حفظ شود. در مرحله نخست، خبرگان در شناسا آن   انیروابط م  یابیعوامل و مرحله ارز   ییمرحله شناسا   انیداشتند تا انسجام م  کتدر هر دو مرحله پژوهش مشار

قرار    ی ابی مورد ارز   ی و شدت اثرگذار  ت شده را از نظر جهعوامل استخراج   انیمشارکت کردند و در مرحله دوم، روابط م روهاین نیا   تی ر یمد  ی بازدارنده و راهکارها   ی روها یوادارنده، ن

 دادند. 

مصاحبه داده   ی گردآور از  استفاده  با  پژوهش  نخست  مرحله  در  ارز   یبررس  افته،یساختارمه ی ن  یهاها  پرسشنامه  و  مرتبط  ن  یابیمستندات  مصاحبه   روها یشدت  شد.  انجام 

کشور فراهم شود.    یبهداشت  یهای مشخط   یاجرا  طی اخبرگان درباره شر  یتخصص  یهاها و قضاوتها، ادراک به تجربه   یابیشد که امکان دست  یطراح  یاگونه به   افتهی ساختارمه ین

مطلوب    ی که مانع اجرا   یابازدارنده   یروها ین  شوند،ی م  ی بهداشت  یهای مشخط   یاجرا   تیظرف  تی بود که موجب تقو  یاوادارنده   یروهاین   ییمصاحبه شامل شناسا  ی اصل  یمحورها 

وادارنده را دارند.    یروهایمؤثرتر از ن  یبردار بهره   ای  تی تقو  تی که قابل  یبازدارنده شوند و عوامل  یروهاین  فحذ  ایباعث کاهش، کنترل    توانندیکه م  یهستند، عوامل  های مشخط 

  م نظا   ییخود را درباره مسائل اجرا  یهاو برداشت   اتیتجرب  شده،نییتع  شیاز پ  یهانه یکنندگان بتوانند بدون محدود شدن به گزشدند تا مشارکت   یصورت باز طراحها به پرسش 

درباره   یترق ی لاعات دقاستفاده شد تا ابعاد مختلف هر مفهوم روشن شود و اط زیو کاوشگرانه ن رانهیگیپ یهاها، در صورت ضرورت از پرسش مصاحبه  انی کنند. در جر انیسلامت ب

داده شد و    حیکننده توضمشارکت   یاستفاده از اطلاعات برا   نحوهاز انجام هر مصاحبه، هدف مطالعه و    شی. پد یبه دست آ   های مشخط   یاجرا   تیعوامل بر ظرف  یاثرگذار   یچگونگ

قرار    یمورد بررس   یبهداشت  یهای مشخط   یمرتبط با اجرا   یی و اجرا   ی ها، اسناد و منابع علمحاصل از مصاحبه  یهازمان با داده انجام گرفت. هم   ی و  ت یمصاحبه پس از کسب رضا 

پرسشنامه    ک یوادارنده و بازدارنده، از    یروها ین  هیشوند. پس از استخراج فهرست اول  ل یو تکم  یموجود بررس   اتیارتباط با شواهد و ادب  رخبرگان د   دگاهی حاصل از د  یهاافتهی گرفتند تا  

ا   ی شدت نسب  نییتع  ی برا  روهای ن  ی ابی ارز   ی اجرا  ت یرا بر ظرف  رویاثر هر ن  زان یبود و خبرگان م  یفیدر مرحله ک  شدهیی پرسشنامه شامل عوامل شناسا  نیهر عامل استفاده شد. 

شدت    انگریسه ب  ازیدهنده شدت کم، امتدو نشان   ازیکم، امت  اریشدت بس  انگریب  کی ازیامت  اس،یمق  نیکردند. در ا   یابیارز   یادرجه پنج   اسیمق کیبر اساس   یبهداشت  یهای مشخط 

از    کی هر    ی نسب  ت یاهم  زان یو مشخص کردن م  روها ین  سه یابزار امکان مقا   ن ی. استفاده از ادبو   اد ی ز  ار یشدت بس  انگریپنج ب  از یو امت  اد ی دهنده شدت زچهار نشان   ازیمتوسط، امت

 وادارنده و بازدارنده را فراهم کرد.  یروهاین

 رو ین  دان یم  لیشده از مرحله تحلبود که بر اساس مجموعه عوامل استخراج  ی فاز  یبر اصول نگاشت شناخت  یمبتن  یسیپرسشنامه ماتر  کی ها داده  ی مرحله دوم، ابزار گردآور در 

  ی فاز   ی بالقوه نقشه شناخت  یهاعنوان گره وادارنده به   یروها ین  کنندهت یبازدارنده و عوامل تقو  یروهایدهنده نبازدارنده، عوامل کاهش   یروها یوادارنده، ن  یروهایشد. تمام ن  یطراح

اثر هر   زانیقرار گرفتند و خبرگان م  سیماتر   یهاکه عوامل پژوهش در سطرها و ستون  یاگونهشد، به   میروابط تنظ  سیماتر  کیصورت  پرسشنامه شدند. ساختار ابزار به   نیوارد ا

اثر عامل نخست بر عامل دوم مستقل از اثر عامل دوم بر عامل    نیدار در نظر گرفته شد؛ بنابراصورت جهت دو عامل به   انیکردند. رابطه م  یابی را ارز  گریاز عوامل د  کی عامل بر هر  

عامل نخست    تی تقو  ای  شیآن بود که افزا   انگر یمشخص کنند. اثر مثبت ب  زیرا ن  ینبود رابطه، جهت و شدت اثرگذار   ا یشد. از خبرگان خواسته شد علاوه بر وجود    یاب ینخست ارز 

  صیعامل دوم شود. در صورت نبود رابطه قابل تشخ ف یتضع ا یسبب کاهش  تواند ی عامل نخست م ش یکه افزا داد ی نشان م  یو اثر منف شود ی عامل دوم م ت ی تقو ا ی ش یموجب افزا 

در مرحله    یکلام  یهای ابیارز   نیاستفاده شد و ا  ادیز   یلیو خ  ادیکم، کم، متوسط، ز   یلیخ  یکلام   فیسنجش شدت روابط از ط  یدو عامل، مقدار صفر در نظر گرفته شد. برا  انیم

عوامل به   انیخبرگان درباره شدت روابط م یو ذهن یفیک یهاامکان را فراهم کرد که قضاوت  نیا یفاز  یسیشدند. استفاده از پرسشنامه ماتر لیمتناظر تبد   یفاز ریبه مقاد  لیتحل

 . ردیگروه خبرگان شکل گ شدهع یتجم دگاهی د  یعوامل بر مبنا انیشود و ساختار روابط م  لیدتب لیقابل تحل ریمقاد 
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  ی ساز اده یصورت کامل پها به آن  یها، محتواانجام گرفت. پس از انجام مصاحبه روین دانیم لیو منطق تحل یفیک یمحتوا لیها در مرحله نخست با استفاده از تحلداده  لیتحل

  ی بهداشت یهای مشخط  یمرتبط با اجرا  ییمعنا ی. سپس واحدها دشده آشنا شو مطرح  میو مفاه هادگاه ی د  تی بار مورد مطالعه قرار گرفت تا پژوهشگر با کل  نیشد و متن حاصل چند

مشترک ادغام شدند. در    م یشباهت داشتند در قالب مفاه  یمفهوم  ای  ییکه از نظر معنا   یی قرار گرفتند و کدها  سهیشده مورد مقااستخراج   یشدند. کدها   هیاول  یو کدگذار  ییشناسا

  یروهاین   ،یبهداشت  یهای مشخط   یاجرا  تیظرف  یوادارنده ارتقا   یروهایشدند که شامل ن  یدهسازمان   یدر چهار حوزه اصل  روین  دانیم  لی حاصل بر اساس منطق تحل  میادامه، مفاه

شد عوامل پراکنده    جبمو ندیفرا  نیوادارنده بود. ا   ی روها یاز ن  یریگبهره   ای تی بازدارنده و عوامل مؤثر بر تقو یروهایحذف ن  ایعوامل مؤثر بر کاهش    ها،ی مشخط   یبازدارنده اجرا 

قرار گرفتند.    لیمورد تحل روهایشدت ن یابیحاصل از پرسشنامه ارز  یهاشدن عوامل، داده   ییشوند. پس از نها   لیتبد   لیمنسجم و قابل تحل یشده توسط خبرگان به ساختارمطرح 

وادارنده و بازدارنده از نظر قدرت    ی روهای. سپس ندی گرد  نییعامل تع  یشدت نسب  ن،یانگیشده توسط خبرگان محاسبه شد و بر اساس مقدار مارائه   یازها یامت  نیانگیهر عامل، م  ی برا

از   روهایمرحله مشخص کرد که کدام ن   نیقرار گرفت. ا  یمورد بررس   یبهداشت  یهای مشخط  ی اجرا   تیظرف  یارتقا  یبرا  روی ن  دانیم  تیشدند و وضع  سهیمقا  گریکدیبا    یاثرگذار

 ها یمشمؤثرتر خط   ی به نفع اجرا  دان یتعادل م  رییتغ  یبرا   توانندی م   یی دارند و چه راهکارها   ی قدرت بازدارندگ  نیشتریاجرا برخوردارند، کدام موانع ب  ل یتسه  یبرا   تی ظرف  نیشتریب

 . رندیمورد استفاده قرار گ

متناظر   یفاز ریعوامل به مقاد  انیخبرگان درباره شدت روابط م یکلام یهای ابی شدند. ابتدا ارز لیتحل یفاز  یبر اساس اصول نگاشت شناخت  یسیماتر یهامرحله دوم، داده   در

 نیانگیشد و م   ع یخبرگان تجم  دگاه یدو عامل، د   انیم  دار جهت هر رابطه    ی حفظ شود. سپس برا  ل یتحل  ند یدر فرا  یانسان  یهاموجود در قضاوت  ت یشدند تا ابهام و عدم قطع  لیتبد

 ریو تفس سه یهر رابطه قابل مقا  ییشدند تا شدت نها   لیتبد   یقطع  ریبه مقاد ییزدای فاز   ندیحاصل با استفاده از فرا  یفاز  ری . در ادامه، مقاددی مربوط به آن رابطه محاسبه گرد یفاز

  شده ییزدای که مقدار فاز   یاساس، روابط  نیعنوان نقطه برش در نظر گرفته شد. بر ابه   ۰.۶5مقدار    ،ییبه مدل نها  یکاف  تیو فاقد اهم  فی ضعاز ورود روابط    یر یمنظور جلوگباشد. به 

  س ی عنوان روابط معتبر در مدل حفظ شدند. سپس ماترآستانه بود به   نیاز ا   شتریب  ایها برابر  که مقدار آن  ینقشه حذف شدند و تنها روابط   ییبود از ساختار نها  ۰.۶5ها کمتر از  آن

  ش یدار نماجهت   کانیپ  کی صورت  عوامل به   انیگره و هر رابطه معتبر م  کیصورت  هر عامل به   ،ییشد. در مدل نها  میآن ترس  یبر مبنا  یفاز   یو نقشه شناخت  لیروابط تشک  یینها 

  ی اجرا   ت یظرف  ی تنها عوامل مؤثر بر ارتقانه  ییمدل نها  ب،یترت  نیر عامل مبدأ بر عامل مقصد بود. به ا یشدت تأث  انگر یو وزن رابطه ب  یجهت اثرگذار   انگریب کانیداده شد؛ جهت پ

بر منطق    یطور اختصاصمرحله دوم به   لیآشکار ساخت. تحل  زیها را نآن   انیو شدت روابط م  یاثرگذار  یرهایمس  ها،ی را نشان داد، بلکه ساختار وابستگ  یبهداشت  یهای مشخط 

 CONCOR  ای  QAP  ،یاخوشه   لیتحل  ،یچندبعد   ی پرداز اس یمانند مق  یاشبکه   لیتحل  ای  کی کلاس  یمربوط به نگاشت شناخت  یهااستوار بود و از روش   یفاز   یناختنگاشت ش

ز  نشد؛  تحل  رایاستفاده  پژوهش،  دارا روابط جهت   لیهدف  و  فاز   یدار  تبد   ان یم  یشدت  و  خبرگان  منظر  از  به  آن   لیعوامل  من  کیها    ی اجرا  ت یظرف  یارتقا   یبرا   سجممدل 

 کشور بود.  یبهداشت یهای مشخط 

 هایافته 

های بهداشتی مشی خط ر اجرای  های پژوهش در دو مرحله اصلی حاصل شد. در مرحله نخست، با استفاده از تحلیل میدان نیرو، مجموعه نیروهای وادارنده و بازدارنده مؤثر ب یافته

توانستند به کاهش یا حذف نیروهای بازدارنده و تقویت نیروهای وادارنده منجر شوند، استخراج گردید. در مرحله دوم، روابط میان این  کشور شناسایی شد و سپس عواملی که می

های بهداشتی  مشی های محوری مدل ارتقای ظرفیت اجرای خط عوامل با استفاده از نگاشت شناختی فازی مورد بررسی قرار گرفت و بر اساس روابط دارای شدت قابل قبول، مؤلفه 

 .شکل گرفت. در نهایت، ترکیب نتایج تحلیل میدان نیرو و نگاشت شناختی فازی به تدوین مدل مفهومی پژوهش منجر شد
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 های بهداشتیمشی. نیروهای وادارنده و بازدارنده مؤثر بر اجرای خط1جدول 

 نیروهای وادارنده  نیروهای بازدارنده  مضمون اصلی 

آموزش،  

و  شایسته سالاری 

 ثبات کاری مدیران 

خط درباره  کارکنان  و  مدیران  ناکافی  بهداشتی؛  مشیدانش  های 

اختیارات مدیران؛   از  فراتر  نامناسب مدیران؛ مسائل  و  نابجا  انتصاب 

 مدیران ثباتی و ناامنی شغلی پذیری مدیران؛ بیعدم مسئولیت

کارآمد؛   مدیران  تربیت  و  درست  انتصاب  کارکنان؛  و  مدیران  آموزش 

 تمرکززدایی و افزایش دامنه اختیارات مدیران 

ناهماهنگی   و  تضاد 

 سیستمی و مدیریتی 

و   منافع  منافع؛  تقابل  و  تضاد  فراگیر؛  و  هماهنگ  مدیریت  کمبود 

و  اولویت نامربوط  مبانی  پایه  بر  تصمیمات کلان  اتخاذ  متضاد؛  های 

 نامناسب 

برنامه سیستم  تصمیمتحول  و  کلان  ریزی  تصمیمات  اتخاذ  گیری؛ 

 سازمانی بر پایه مبانی مرتبط و مناسب 

و   ساختار  زیرساخت، 

 منابع سازمانی 

ها، تسهیلات، منابع و هماهنگی سیستمی؛ کمبود  کمبود زیرساخت

محدودیت مالی؛  و  زمانی  انسانی،  میزان  منابع  و  دامنه  زمانی،  های 

افت  فعالیت و  کاری  فشار  موجود؛  اطلاعات  ابهام  و  پیچیدگی  ها؛ 

 عملکرد؛ تعداد محدود کارکنان و مهارت و دانش ناکافی آنان 

ایجاد تحولات لازم در ساختارهای سازمانی؛ فراهم کردن دسترسی به  

ها و ساختارهای  منابع اطلاعات معتبر و مستدل؛ منابع مالی، زیرساخت

بودن   ایجاد ظرفیت؛ مشخص  نیروی کار و  مناسب؛ افزایش و تقویت 

 ها ها و مسئولیتاهداف، دامنه فعالیت

فرهنگ   و  حمایت 

 سازمانی 

حمایت نبود  و  نامناسب  فرهنگ  ارزیابی  وجود  عدم  کافی؛  های 

خط با  مرتبط  ملموس  مشیسازمانی  حضور  عدم  بهداشتی؛  های 

ضعیف؛   رهبری  یا  سازمانی  حمایت  و  تعهد  نبود  سلامت؛  رهبران 

 گذاران ارتباط و همکاری ضعیف میان پژوهشگران و سیاست

فرهنگ   و  مؤثر  رهبری  مناسب؛  نظارت  و  حمایت  سازمانی؛  حمایت 

و   شواهد  اساس  بر  اقدام  سازمانی  فرهنگ  ایجاد  توانمندسازی؛ 

گذاران؛ حمایت سازمانی و  مستندات؛ تعامل میان محققان و سیاست

 رهبری قوی 

در   تحول  و  تغییر 

 های اجرایی مشیخط

های  مشینفعان و نبود انگیزه برای تغییر؛ پیشبرد خطنبود رضایت ذی

بهداشتی بر اساس ساختار سازمانی و اجرایی موجود؛ عدم عملکرد بر  

خط تعیینمشیاساس  نبود  های  تغییر؛  برابر  در  مقاومت  شده؛ 

 شده های تعیینمشیهای مشخص مطابق با خطبرنامه

های  مشیهای تغییر؛ به رسمیت شناختن خطگذاری بر فرصتسرمایه

عملکردهای   از  پیروی  و  الزام  سازمانی؛  اولویت  عنوان  به  بهداشتی 

شده در روندهای  های بهداشتی تعیینمشیاستاندارد؛ لحاظ کردن خط

 ها مشیسازمانی؛ انتشار هدفمند و متناسب نتایج اعمال خط

 

های بهداشتی عمدتاً در پنج حوزه مدیریتی، سیستمی، منابع و زیرساخت، فرهنگ و حمایت سازمانی، و مشی نشان داد که نیروهای بازدارنده اجرای خط   ۱های جدول  یافته

های نامتناسب، محدودیت اختیارات مدیران، تعارض منافع، کمبود منابع  توان به ضعف دانش مدیران و کارکنان، انتصابترین موانع می مقاومت در برابر تغییر متمرکز بودند. از مهم

گذاران و مقاومت در برابر تغییر اشاره کرد. در مقابل، نیروهای  انسانی و مالی، فشار کاری، ضعف فرهنگ سازمانی، حمایت ناکافی مدیریتی، ارتباط محدود میان پژوهشگران و سیاست 

ها، توسعه رهبری مؤثر، حمایت سازمانی، استفاده  گیری، تقویت منابع و زیرساخت ریزی و تصمیم ایی، اصلاح نظام برنامه سالاری، تمرکززدوادارنده بیشتر بر آموزش مستمر، شایسته 

 .های بهداشتی در فرایندهای سازمانی تأکید داشتندمشی سازی خط گذاران و نهادینهاز شواهد معتبر، تعامل میان پژوهشگران و سیاست 

 . عوامل حذف یا کاهش نیروهای بازدارنده و عوامل تقویت نیروهای وادارنده2جدول 

 عوامل تقویت نیروهای وادارنده  عوامل حذف یا کاهش نیروهای بازدارنده  ردیف 

 های آموزشی مستمر برای مدیران و کارکنان توسعه برنامه های بهداشتیمشیآموزش هدفمند مدیران و کارکنان درباره خط 1

 سالاری و تربیت مدیران کارآمد استقرار شایسته های نامتناسب انتصاب مدیران و کاهش انتصاباصلاح فرایند  2

 گیری در سطوح اجرایی تقویت اختیار تصمیم کاهش تمرکزگرایی و افزایش اختیار مدیران اجرایی  3

 گیری هماهنگ و مبتنی بر مبانی مرتبطایجاد نظام تصمیم بخشی کاهش تعارض منافع و ایجاد سازوکارهای هماهنگی بین 4

 ها و منابع سازمانیتقویت زیرساخت تأمین منابع انسانی، مالی و زمانی مورد نیاز  5

 ها و شواهد معتبرفراهم کردن دسترسی به داده های اجرایی سازی اطلاعات و کاهش ابهام دادهساده 6

 نظارت سازمانی تقویت حمایت و  اصلاح نظام ارزیابی و پایش عملکرد  7

 توسعه رهبری مؤثر و فرهنگ توانمندسازی تقویت حضور و نقش رهبران سلامت در فرایند اجرا  8

 های تغییر گذاری بر فرصتسرمایه کاهش مقاومت در برابر تغییر از طریق اقناع و مشارکت  9

 های بهداشتی در فرایندهای سازمانی مشیسازی خطنهادینه های بهداشتی با روندهای جاری سازمانی مشیپیوند دادن خط 10

 گذاران تقویت تعامل میان پژوهشگران و سیاست گذاران کاهش فاصله میان پژوهشگران و سیاست 11
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 مدیریت، آموزش و توسعه در عصر دیجیتال 10

 ترویج استفاده از شواهد علمی معتبر و قابل فهم  ها و نتایج پژوهش افزایش باور مدیران به ارزش داده 12

 مشی گیری و اجرای خطاختصاص زمان کافی برای تصمیم کاهش محدودیت زمانی در فرایند تدوین و اجرا  13

 های تخصصی افزایش ظرفیت نیروی کار و تقویت مهارت کاهش فشار کاری و افت عملکرد کارکنان 14

 الزام به پیروی از استانداردهای اجرایی  ها مشیجلوگیری از اجرای صوری خط 15

 

های دانشی، مدیریتی، ساختاری و اجرایی بودند. آموزش هدفمند، ، عوامل مؤثر بر حذف یا کاهش نیروهای بازدارنده عمدتاً معطوف به اصلاح کاستی 2های جدول  یافته بر اساس  

نقش رهبران سلامت، کاهش   اصلاح فرایند انتصاب مدیران، کاهش تمرکزگرایی، مدیریت تعارض منافع، تأمین منابع کافی، کاهش ابهام اطلاعات، اصلاح نظام پایش، تقویت

های کننده نیروهای وادارنده بیشتر بر توسعه ظرفیت دهنده موانع بودند. در سوی دیگر، عوامل تقویت ترین عوامل کاهشمهم مقاومت در برابر تغییر و جلوگیری از اجرای صوری از  

ها، دسترسی به شواهد  گیری هماهنگ، افزایش منابع و زیرساخت سالاری، تقویت اختیار مدیران، توسعه تصمیم رار شایستهپایدار سازمانی تأکید داشتند؛ از جمله آموزش مستمر، استق

های بهداشتی. این مجموعه عوامل مبنای طراحی پرسشنامه ماتریسی و ورود به مرحله نگاشت  مشی سازی خط معتبر، تقویت حمایت سازمانی، توسعه رهبری توانمندساز و نهادینه 

 .شناختی فازی قرار گرفت

 شده در نگاشت شناختی فازی . روابط شناسایی3جدول 

 توضیح  نوع رابطه  عامل مقصد  عامل مبدأ  ردیف 

داده آموزش هدفمند مدیران و کارکنان  1 ارزش  به  باور  نتایج  افزایش  و  ها 

 پژوهش

های بهداشتی  مشیآموزش باعث افزایش درک مدیران از خط تقویتی

 .های پژوهشی شدپذیرش بیشتر دادهو 

سالاری و تربیت مدیران  استقرار شایسته 2

 کارآمد 

مسئولیت تقویتی تقویت حمایت و نظارت سازمانی  افزایش  موجب  توانمند  مدیران  و  انتصاب  پذیری 

 .ها شدمشیحمایت اجرایی از خط

ایجاد   3 و  منافع  تعارض  کاهش 

 بخشی سازوکارهای هماهنگی بین

گیران و مجریان  کاهش تعارض منافع، هماهنگی میان تصمیم تقویتی گیری هماهنگ ایجاد نظام تصمیم

 .را افزایش داد

داده 4 به  دسترسی  کردن  و  فراهم  ها 

 شواهد معتبر

ترویج استفاده از شواهد علمی معتبر  

 و قابل فهم 

های معتبر، استفاده عملی از شواهد علمی  دسترسی به داده تقویتی

 .گیری تقویت کردتصمیمرا در 

استانداردهای   اصلاح نظام ارزیابی و پایش عملکرد  5 از  پیروی  به  الزام 

 اجرایی 

را کاهش  مشیارزیابی منظم عملکرد، اجرای صوری خط تقویتی ها 

 .داد و پایبندی به استانداردها را افزایش داد

فرهنگ   6 و  مؤثر  رهبری  توسعه 

 توانمندسازی 

کاهنده   برابر تغییرکاهش مقاومت در  

 مانع 

را   تغییر  برابر  در  مدیران  و  کارکنان  مقاومت  مؤثر،  رهبری 

 .کاهش داد

گیری  اختصاص زمان کافی برای تصمیم 7

 و اجرا 

کاهنده   ها مشیکاهش اجرای ناقص خط

 مانع 

و  زمان کافی موجب شد تصمیم تدوین  بیشتری  با دقت  ها 

 .اجرا شوند

میان   8 تعامل  و  تقویت  پژوهشگران 

 گذاران سیاست

های بهداشتی  مشیسازی خطنهادینه

 در فرایندهای سازمانی 

اجرا، سازگاری خط تقویتی بخش  و  دانشگاه  میان  با  مشیتعامل  ها 

 .های اجرایی را افزایش دادواقعیت

 

پیوسته داشتند. آموزش هدفمند  همای و به کننده نیروهای وادارنده ماهیتی شبکهدهنده نیروهای بازدارنده و عوامل تقویت نشان داد که روابط میان عوامل کاهش  3نتایج جدول 

سالاری نیز علاوه بر  کرد. استقرار شایسته های پژوهشی را تقویت می ها و یافته ها، باور به ارزش داده مشی مدیران و کارکنان از طریق افزایش شناخت آنان از منطق و الزامات خط 

بخشی  شد. همچنین، کاهش تعارض منافع و تقویت هماهنگی بینپذیری، حمایت سازمانی و نظارت مؤثر منجر می های نامناسب، به افزایش مسئولیت کاهش پیامدهای انتصاب 

توانست اجرای  کرد و اصلاح نظام ارزیابی نیز می های معتبر، استفاده از شواهد علمی را تسهیل میکرد. دسترسی به داده ا فراهم می تر رگیری منسجمگیری نظام تصمیم زمینه شکل 

ترتیب در کاهش مقاومت  گذاران نیز به گیری و تقویت تعامل میان پژوهشگران و سیاست ها را محدود سازد. توسعه رهبری مؤثر، اختصاص زمان کافی برای تصمیم مشی صوری خط 
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زمان در چند مسیر مستقیم یا غیرمستقیم بر ظرفیت اجرای  طور هم توانست به ها نقش داشتند. بنابراین، هر عامل می مشی سازی خط در برابر تغییر، کاهش اجرای ناقص و نهادینه

 .های بهداشتی اثر بگذاردمشی خط 

 های حاصل از نگاشت شناختی فازی . مؤلفه4جدول 

 نقش در ارتقای ظرفیت اجرا  مؤلفه  ردیف 

 هامشیغیرعلمی و تقویت استفاده از شواهد معتبر در اجرای خطگیری کاهش تصمیم دانش و اطلاعات معتبر 1

 ها کاهش کمبودهای اجرایی و تقویت توان عملیاتی سازمان منابع انسانی، مالی و زیرساختی  2

 کاهش مقاومت در برابر تغییر و تقویت حمایت، انگیزه و توانمندسازی  فرهنگ سازمانی و رهبری  3

 ها مشیکاهش ناهماهنگی، تعارض منافع و اجرای پراکنده خط ریزی و هماهنگی اجرایی برنامهساختار   4

 ها در فرایندهای سازمانی مشیکاهش اجرای صوری و تقویت پایداری خط سازی و تغییرپذیری سازمانی نهادینه 5

 

شده از نگاشت شناختی فازی در قالب پنج مؤلفه محوری سازمان یافتند. مؤلفه دانش و اطلاعات معتبر بر دسترسی به شواهد  نشان داد که روابط استخراج   ۴های جدول  یافته

ها مربوط بود.  مشی های ضروری برای اجرای عملی خط گیری تأکید داشت. مؤلفه منابع انسانی، مالی و زیرساختی به فراهم بودن ظرفیت ها در تصمیم قابل اعتماد و استفاده از داده 

ریزی و هماهنگی اجرایی بر  گیری حمایت، انگیزش، توانمندسازی و پذیرش تغییر ظاهر شد. ساختار برنامه کننده در شکل ای تعیین عنوان مؤلفهفرهنگ سازمانی و رهبری نیز به 

ها در فرایندهای جاری و جلوگیری  مشیسازی و تغییرپذیری سازمانی نیز بیانگر ضرورت تثبیت خط ها تمرکز داشت و نهادینه صمیم کاهش ناهماهنگی، تعارض منافع و پراکندگی ت

زمان در چند سطح دانشی، سازمانی، مدیریتی و  های بهداشتی نیازمند مداخله هممشی ها نشان دادند که ارتقای ظرفیت اجرای خط ها بود. این یافتهاز اجرای مقطعی یا صوری آن 

 .ساختاری است

 های مدل مفهومی پژوهش . نقش مؤلفه5جدول 

 پیامد مورد انتظار  نقش در مدل مؤلفه 

 های غیرعلمیگیری مبتنی بر شواهد و کاهش تصمیمتصمیم  زیربنایی  دانش و اطلاعات معتبر

 ها مشیافزایش توان اجرا و کاهش تأخیر در اجرای خط پشتیبان اجرایی  منابع انسانی، مالی و زیرساختی 

 مقاومت در برابر تغییر و تقویت حمایت سازمانی کاهش  دهنده جهت فرهنگ سازمانی و رهبری 

 کاهش ناهماهنگی و بهبود انسجام اجرایی کنندهتنظیم  ریزی و هماهنگی اجرایی ساختار برنامه

 ها و جلوگیری از اجرای صوری مشیپایداری خط کنندهتثبیت  سازی و تغییرپذیری سازمانی نهادینه

 

های بهداشتی داشتند. دانش و اطلاعات معتبر نقش زیربنایی مشی های مدل مفهومی نقش متمایز اما مکملی در ارتقای ظرفیت اجرای خط مؤلفه ، هر یک از  5بر اساس جدول 

ها به ساختند. منابع انسانی، مالی و زیرساختی نقش پشتیبان اجرایی داشتند و امکان تبدیل تصمیمات و برنامه گیری مبتنی بر شواهد را فراهم می کردند و زمینه تصمیم ایفا می 

ها را تحت تأثیر قرار  مشی دهنده، میزان پذیرش تغییر، تعهد سازمانی و حمایت از اجرای خط عنوان عامل جهت دادند. فرهنگ سازمانی و رهبری به اقدامات عملی را افزایش می 

سازی و  کاست. در نهایت، نهادینه ز پراکندگی تصمیمات و تعارض میان واحدها و سطوح اجرایی می کننده داشت و اریزی و هماهنگی اجرایی نقشی تنظیم داد. ساختار برنامه می 

های روزمره، ساختارها و فرایندهای  های بهداشتی از سطح تصمیم و دستورالعمل فراتر رفته و در رویه مشی شد خط کرد و موجب می کننده ایفا می تغییرپذیری سازمانی نقش تثبیت 

زمان میان ظرفیت دانشی، منابع اجرایی، رهبری  های بهداشتی در گرو تعامل هممشی سازمانی تثبیت شوند. در مجموع، مدل مفهومی حاصل نشان داد که ارتقای ظرفیت اجرای خط 

 .سازی تغییر استو فرهنگ، هماهنگی ساختاری و نهادینه 
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 گیریبحث و نتیجه 

تحت    یبهداشت  یهای مشخط   یاجرا  تیآن نشان داد که ظرف  جیکشور انجام شد و نتا  یبهداشت  یهای مشخط   یاجرا  تیظرف  یارتقا  ی روین  دانیم  لیپژوهش حاضر با هدف تحل

ن  یامجموعه   ریتأث فرد   یروهایاز  بازدارنده در سطوح  و  دارد. تحل  یستمیو س  یسازمان   ،یتیر یمد  ،یوادارنده  داد که ضعف دانش مد   روین  دانی م  لیقرار  و کارکنان،   رانینشان 

ضعف   ،یابهام اطلاعات، فشار کار  ها،رساخت ی ضعف ز ،یو زمان یمال ،یتعارض منافع، کمبود منابع انسان ،یتیر یمد  یناهماهنگ ران،یمد  ارات یاخت تینامتناسب، محدود  یهاانتصاب 

بازدارنده    یروهاین  نیتراز مهم   های مشخط   یصور  یو اجرا  رییمقاومت در برابر تغ  گذاران،است یان پژوهشگران و سیم  فیناکارآمد، ارتباط ضع  یرهبر  ،یو فرهنگ سازمان  تی حما

  ت ی حما  ،معتبر  یهابه داده   یدسترس   ها،رساخت یمنابع و ز  تیتقو   ،یریگم یتصم  یاصلاح ساختارها  ،ییاجرا  رانی مد  اریاخت  شیافزا  ،یسالار سته یهستند. در مقابل، آموزش مستمر، شا

  ی روهای ن  نیترعنوان مهم به   یسازمان  یندها یدر فرا  هایمشخط   یسازنه یو نهاد   یاستفاده از شواهد علم  گذاران،استیپژوهشگران و س  انیتوانمندساز، تعامل م  یرهبر  ،یسازمان 

  ی کاف   ییو اجرا  یتیر یمد  ،یلیتحل  یهات ی سلامت را وابسته به وجود ظرف  حاتاصلا  تیهمسو است که موفق  یاستیس  تیبر ظرف  یمبتن  دگاهی با د  هاافته ی  نیشدند. ا  ییوادارنده شناسا 

 .(Forest et al., 2015)مناسب را در مرحله اجرا با شکست مواجه سازد   یهایمشخط  یحت تواند ی م یاستیس   تیکه ضعف ظرف کندی م  دیو تأک داندی م

 ها،یمش و کارکنان درباره خط   رانیمد  ینشان داد که دانش ناکاف  جیاجرا مربوط بود. نتا   تیظرف  یدر ارتقا  یسالارسته یمهم پژوهش به نقش دانش، آموزش و شا   افتهی  نینخست

از    یسالارستهیکارآمد و استقرار شا   رانیمد  تیهدفمند، ترب  شکه آموز   یکند، در حال  فیرا تضع  هااست یس  یاجرا   تواندی م   یکاف  اریو نبود ثبات و اخت  رانیانتصاب نامناسب مد 

ادار   یتیفعال  ،یمشخط   یکرد که اجرا   نییتب  نیچن  توانی را م  جه ینت  ن یاجرا هستند. ا  تی ظرف  کنندهت یعوامل تقو   نیترمهم    ص یدرک اهداف، تشخ  ازمند یبلکه ن  ست،ین  یصرفاً 

دارد که در ترجمه    ی شتریباشند، احتمال ب یکاف  اریکه فاقد دانش، مهارت و اخت  یرانی رو، مد  ن یاست. از ا  یبه اقدامات عمل  لانک   ماتیتصم   ل یشواهد و تبد  ریتفس  ،ییالزامات اجرا

 ر ییاز تغ تی حما  مان،ساز  تی هدا قیاز طر  توانندی م  ییاجرا  رانیاند که مد نشان داده   زیو رهبران سلامت ن رانی مربوط به نقش مد یهاافتهی به عمل با مشکل مواجه شوند.  استیس

  ران یسلامت در ا یو حکمران یرهبر  یهاچالش  ی بررس نی. همچن(Narayan, 2023)کنند  فایسلامت ا یهااست یس ت یدر موفق  ینقش فعال  ،یاستیس یندها یبر فرا   یو اثرگذار

  ن، ی. بنابرا(Khodayari-Zarnaq et al., 2024)سلامت هستند    یهای مشط خ  یاجرا  فی تضع  یاز عوامل اساس  یو حکمران  یساختار  ،یتیریمد   یهانشان داده است که ضعف 

 آغاز شود.  یاو حرفه  یتیر یمد   یهای ستگیاز توسعه شا دی اجرا با تیظرف ت یکه تقو  کندی م د یحاضر تأک افتهی

متعارض، تضاد    یهات یهماهنگ، اولو  تی ر ینشان داد که کمبود مد  جیمربوط بود. نتا   یریگم یتعارض منافع و ضعف ساختار تصم ،یستم یس یپژوهش به ناهماهنگ افتهی  نیدوم

  تی هماهنگ، کاهش تعارض منافع و تقو  ی ریگمیتصم   منظا   جادی در مقابل، ا  شوند؛ ی مهم بازدارنده محسوب م  یروها ینامرتبط از ن  یارها یمع  یبر مبنا   ماتی منافع و اتخاذ تصم

نه توسط    استیس  ی سلامت، اجرا  یهااز نظام   یاریدارد. در بس  یهمخوان  یاشبکه   یحکمران  کرد یبا رو  افتهی  نیاجرا هستند. ا   تی ظرف  یارتقا  یاز عوامل اصل  یبخشن یب  یسازوکارها

و    یاشبکه  ی. مطالعه حکمرانگذاردی اجرا اثر م  یامدها یبر پ  ماًیآنان مستق  انیروابط م  تیفی و ک  رد یگی صورت م  گرانیزاز نهادها و با   ی اسازمان منفرد، بلکه در قالب شبکه   کی

  ت که گسس   یکند، در حال   تی را تقو  ییو اجرا  یاستیس  تیظرف  تواند ی م  گرانیباز  انیمتقابل و ساختار مناسب روابط م  ی ریادگی  ،ینشان داده است که همکار  یمشخط   تیظرف

سلامت در   یهای مشخط  یمرور اجرا نی. همچن(Tenbensel & Silwal, 2023)  شودیمنجر م   ییمتفاوت و گاه نامطلوب اجرا  جیبه نتا گرانیباز   انیم یناهماهنگ  ای یاشبکه

اساس،    نی. بر ا (Abolhasani et al., 2024)  تگزارش کرده اس   هااست یرا از عوامل مهم شکست س  یو مشکلات ساختار   یبخشنیضعف تعامل ب  ،یسازمان  یناهماهنگ  ران،یا

 مختلف وابسته است.  گرانیهماهنگ ساختن باز یدارد و به توان نظام برا یارابطه  یتیماه  یادیتا حد ز  یمشخط  ی اجرا تی گفت ظرف توانی م

  ی هاضعف مهارت   ،یکمبود زمان، فشار کار   ،یمنابع مال  تی نشان داد که کمبود کارکنان، محدود  جی بود. نتا  یرساخت یو ز   یزمان  ، یمال  ،ینقش منابع انسان  گر،یمهم د   افتهی

  نییکار و تع  یرو ین  تی ظرف  شیافزا  ،یمنابع کاف  نی تأم  ها،رساخت یز  تی شدت کاهش دهد. در مقابل، تقوها را به سازمان   یتوان اجرا  تواندی مناسب م   رساختی و نبود ز  یتخصص

  ت یظرف  یهااست یس  لینظام سلامت همسو است. تحل  ییگوپاسخ   تی با مطالعات مربوط به ظرف  جهینت  نیوادارنده محسوب شدند. ا   یروهاین  نیتراز مهم   هات یروشن اهداف و مسئول

. در  (Ansah et al., 2014)نظام سلامت دارند   ییگوعملکرد و پاسخ  یبرا یبلندمدت یامدهایو منابع، پ یساز ت یمربوط به ظرف ماتی مراقبت بلندمدت نشان داده است که تصم
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  وان ت  ازمندین  راتییانطباق با فشارها و تغ  یسلامت برا  یهانظام   رایز  شوند،ی نظام سلامت محسوب م  یآورتاب  یاصل  یمنابع از اجزا   تیر یمد   تیو ظرف  یحکمران  زین  یسطح مفهوم

  ماً یمسئله مستق  نیدانست؛ بلکه ا  یاتیمشکل عمل  کیصرفاً    توانی رو، کمبود منابع را نم  نی. از ا(Blanchet et al., 2017)و استفاده کارآمد از منابع هستند    صیبازتخص  ج،یبس

 . دهد ی قرار م ر یرا تحت تأث یمشتحقق اهداف خط  ت یو قابل یاستیس تیظرف

ضعف نظارت، فقدان  ،یکاف تی هستند. نبود حما  های مشخط  یاجرا تی ظرف یارتقا یاز عناصر محور یو رهبر  یتیری مد تی حما ،ینشان داد که فرهنگ سازمان  نیهمچن جینتا

  ،یقو  ی قرار گرفتند. در مقابل، رهبر  بازدارنده  یروها یدر شمار ن  گذاراناستیپژوهشگران و س  انیم  فی بر شواهد، عدم حضور مؤثر رهبران سلامت و ارتباط ضع  یفرهنگ مبتن

فقط به ساختار    است یس  یآن است که اجرا   انگریب  جهی نت  ن یاجرا بودند. ا  ت ی تقو  ی از عوامل اصل  استیحوزه پژوهش و س انیو تعامل مؤثر م  یسازمان   ت یحما   ، یفرهنگ توانمندساز

  ی ر یپذت ی مشارکت و مسئول  ،یریادگی که سازمان استفاده از شواهد،    ی. هنگام گذاردی اثر م  انیبر رفتار مجر   ز ین  ن سازما  یو هنجار   یفرهنگ  طی بلکه مح  ست، یو منابع وابسته ن  ی رسم

و   یارتباط  یهامناسب، پلتفرم   یاند که وجود ابزارها نشان داده   زیمربوط به انتقال دانش ن  یها. پژوهش ابدیی م   شیفعالانه آن افزا  یو اجرا  یمشخط   رشی کند، احتمال پذ  قیرا تشو

و   یریگم ی پژوهش و تصم انی. در مقابل، فاصله م( Khatri et al., 2025)کند   تی و عمل تقو است یاستفاده از شواهد را در س تواندی و کاربران دانش م دکنندگان یتول انیتعامل م

 . شوند ی از دانش محسوب م یاستفاده عمل یاز موانع اصل گذاراناست یس ی ازهایعدم تناسب اطلاعات با ن

به ارزش    رانی باور مد  شیمعتبر، افزا  یهابه داده   ی»دانش و اطلاعات معتبر« بود. دسترس  ینقش محور  ،یفاز   یبرجسته نگاشت شناخت  یهاافته یاز    یکیراستا،    نیهم  در

اثرگذار بر   یمؤلفه مستقل، بلکه عامل  کینه تنها   ی دانش  تیکه ظرف دهدی نشان م  افتهی نیدر شبکه ظاهر شدند. ا  یتیصورت روابط تقوبه   یاستفاده از شواهد علم جیپژوهش و ترو

عملکرد و    یاب یمنابع، ارز   ی بندت ی اولو  ،یریگم یتصم  تیفیها را داشته باشند، کآن   ریداشته باشند و توان تفس  ی قابل اعتماد دسترس  یهابه داده   ران یمد  یابعاد اجرا است. وقت  ریسا

مناسب به اطلاعات در    یو دسترس یارتباط یهاترجمان، شبکه یمطالعات انتقال دانش همسو است که بر نقش منابع دانش، ابزارها  با جه ینت  نی. اابد یی م شی افزا یمشاصلاح خط 

است،    ده مسئله را برجسته کر   ن یا  ت یاهم  ش یاز پ  ش یسلامت ب  تال یجید   ی هااست یتوسعه س  نی. همچن(Khatri et al., 2025)اند  کرده   دی و عمل سلامت تأک  استیس  ت یتقو

قابل  رساختیبه ز  دی جد  یهای مشخط   یو اجرا  یریگم یتصم  رایز  & Al-Meslamani, 2024; Saheb)به اطلاعات معتبر وابسته شده است    یو دسترس  لیتحل  تی داده، 

Saheb, 2024). 

مثال، آموزش هدفمند    یهستند. برا  کنندهت یروابط متقابل و تقو  یبلکه دارا   کنند،ی صورت منفرد عمل نمنشان داد که عوامل مختلف به   نیهمچن  ینگاشت شناخت  یهاافتهی

اصلاح    شد،ی تر منجر مهماهنگ   یریگم ی به تصم نافعکاهش تعارض م  کرد،ی م ت یو نظارت را تقو   ت یحما   یسالار سته یشا  شد،ی م   یپژوهش  ی هاباور به ارزش داده  شیموجب افزا 

  یستمی س  یتیاجرا ماه  ت یکه ظرف  دهدی نشان م  ی اشبکه   یالگو   نی. ادادی را کاهش م  رییمؤثر مقاومت در برابر تغ  ی و رهبر  دادی م  شی به استانداردها را افزا  ی بندیپا  ی ابینظام ارز

از    یانظام سلامت سازگار است که نظام سلامت را مجموعه  ی آورتاب   کرد یبا رو  نییتب  ن یاثر بگذارد. ا  گر یبر عوامل د ختلفم  یرهایمس قی از طر   تواندی عامل م  کیدارد و بهبود 

  انیدر روابط م  ی استیس  ت یکه ظرف  دهدی نشان م  یاشبکه   ی مربوط به حکمران  یهاافته ی  نی. همچن(Blanchet et al., 2017)  رد یگیو سازگارشونده در نظر م   دهیتندرهم   یاجزا

  ی اجرا  ت یظرف  داری پا  ی ارتقا  یاحتمالاً برا  ی بعدمداخلات تک  ن،ی. بنابرا (Tenbensel & Silwal, 2023)  شودی م   د یو بازتول  دی تول  یو هماهنگ   یریادگی   ی و سازوکارها  گرانیباز 

 نخواهند بود.   یکاف یمشخط 

در   های مشخط شبردیو پ هااست یس یواقع یعدم اجرا زه،ینبود انگ ر،ییرا برجسته کرد. مقاومت در برابر تغ های مشخط  یسازنه یو نهاد  یر یرپذ یینقش تغ نیپژوهش همچن جینتا

  یروهای استانداردها از ن  یروزمره و الزام به اجرا   یندها یدر فرا  های مشط ادغام خ   ر،ییتغ  یهابر فرصت   یگذار ه یکه سرما  یبازدارنده بودند، در حال   یروها یاز ن  ی میقد   ی قالب ساختارها

روزانه سازمان است. شواهد مربوط   هیاز رفتار و رو ی به بخش  یسند رسم  کیاز   است یس لیمراحل اجرا، تبد  نیتراز مهم   یک یکه    دهد ینشان م  جهینت نیوادارنده محسوب شدند. ا

  نهیروزانه نهاد  یاجرا و در سازوکارها  یسازمان یواقع طی در مح هااست یکه س شوندی آشکار م ی زمان  استیس یامدها یاند که پنشان داده  زی ن  سسلامت روان در مدار یهااست یبه س

  تواند یم   ییاجرا  یازوکارها منابع و س  رساخت،یکه تفاوت در ز   دهدی مختلف نشان م  یهاسلامت روان در نظام   یهااست یس  سهیمقا  نی. همچن(Schrijvers et al., 2026)شوند  
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  ی ساز ت یاز ظرف یاساس  یاعنوان مرحله به   دی با  یساز نهینهاد  ن،ی. بنابرا (Odilibe et al., 2024)آن منجر شود  یواقع یو اثربخش استیس یوجود رسم انیم  ریبه شکاف چشمگ

 در نظر گرفته شود. 

تعامل   تیو تقو   رییتغ  ندیمشارکت در فرا  شیافزا  گذاران،است یپژوهشگران و س  انیداشت. کاهش فاصله م  دیتأک  نفعانی ذ   انیمشارکت و تعامل م  تی بر اهم  جینتا  گر،ید  یسو  از

شناخت    تواندی م  نفعانی حضور فعال ذ   دهندی که نشان م  تهمسو اس  یمشخط   لیدر تحل  یمشارکت   یکردها یبا رو  افتهی   نیاجرا بودند. ا  تیظرف  یاز عوامل مهم ارتقا   یبخش نیب

  نفعان ی ذ  یحال، مشارکت صرفاً به دعوت صور   نی. در ع(Sapkota et al., 2024)دهد    شی را افزا  ییاجرا   یهات یبا واقع  ماتیو امکان سازگار کردن تصم  استیس  رشیپذ   نه،یزم

و   تینشان داده است که جنس   یرا دارند. مطالعه تجربه رهبران پرستار   استیبر س یواقع  یامکان اثرگذار   ییهاکه چه گروه   کنندی م  نیی تع  زیقدرت ن  یساختارها  شود؛ی محدود نم

م  یساختارها  حرفه   توانندی پدرسالارانه  س  یامشارکت  کنند    یگذار است یدر  محدود  را  بنابرا (Inayat et al., 2024)سلامت   ی طراح  ازمندین  یمشارکت  ت یظرف  جادی ا  ن،ی. 

 کند.  نیمختلف را تضم  یهاو مؤثر گروه  یاست که مشارکت واقع ییسازوکارها

درباره اطلاعات، ساختار و ظرف  یهاافته ی  تواندی م  زین  تالیجید   تحول تب  یسازمان   تیپژوهش  توسعه حکمران  نییرا  د  یکند.  اجرا   تالیجی در عصر    ی موجب شده است که 

هوش   گر،ید  ی. از سو(Klenk, 2025)باشد  بستهوا  یو توان استفاده از فناور یادار یهماهنگ ،یاطلاعات یهارساخت ی داده، ز یکپارچگیاز گذشته به   شیسلامت ب یهااست یس

مناسب است    ی و حکمران  یتیر یمد ،یفن  تی آن وابسته به وجود ظرف  یکمک کند، اما اثربخش  ی ریگم یو تصم  شیپا   ازها،ین  ینیبش یسلامت، پ  ی هاداده   لیبه تحل تواندی م  ی مصنوع

(Aslan, 2024)و    یانسان  یروین  رساخت،ی ها از زکه سازمان  شودیم   لیوادارنده تبد  یرویبه ن یبلکه تنها در صورت  کند؛ی نم  جادی اجرا ا  تیظرفخود    یبه خود یفناور  ن،ی. بنابرا

 استفاده هدفمند از آن برخوردار باشند.  یلازم برا  یهاچارچوب 

صورت روشن منتقل شوند  به   هاام یکه پ شودیم   لیتسه  ی زمان یمشخط   یاست. اجرا   نییبا شواهد موجود قابل تب زیارتباطات و اعتماد ن  تیپژوهش در خصوص اهم  یهاافتهی

و    یی گونشان داده است که نحوه پاسخ   ی اجتماع  یهاسانه و جامعه اعتماد وجود داشته باشد. پژوهش درباره ارتباط دولت و شهروندان در ر  ان یمجر  گذار،است یس  ی نهادها   ان یو م

اجماع    عیسر   یهااز روش   ی ریگبهره   زی ن  یبحران   ط ی . در شرا(Zhang & Lu, 2025)سلامت اثرگذار باشد    استیارتباطات س  یو اثربخش  ی بر اعتماد نهاد  تواندی تعامل م   تیفیک

با نقش   هاافته ی  نی. ا(Velarde Crézé et al., 2024)را کاهش دهد   ی استیدانش و اقدام س  دیتول انیل کند و فاصله میبر شواهد را تسه یمبتن  یریگم یتصم تواندی خبرگان م

 و تعامل در مدل پژوهش حاضر همخوان است.  یاطلاعات معتبر، هماهنگ شدهیی شناسا

و    ییاجرا  یو هماهنگ  ی زیرساختار برنامه   ،یو رهبر  یفرهنگ سازمان   ،یرساختیو ز  یمال   ،یشامل دانش و اطلاعات معتبر، منابع انسان  یپژوهش پنج مؤلفه اصل  یینها  مدل 

  ،ییربنای در نظر گرفت. دانش و اطلاعات نقش ز کپارچه ی ییا اجر تیظرف کیمکمل   یعنوان اجزابه  توانی پنج مؤلفه را م نیرا در بر گرفت. ا یسازمان  یری رپذییو تغ یساز نه ینهاد

 یهااست یس  یابی ارز  یهاافتهی با    یساختار  نیدارند. چن  کنندهت ینقش تثب  یساز نه یو نهاد  کنندهم ینقش تنظ  یدهنده، هماهنگو فرهنگ نقش جهت   یرهبر   بان،یمنابع نقش پشت

  ی ابی ارز  یهامدل   نی. همچن(Raymond et al., 2023)و مشارکت وابسته است    یداده، هماهنگ  نه،یبه زم  یابیاجرا و ارز   تیفیک  دهدی همخوان است که نشان م  زیسلامت ن

. در کنار آن، (Rahmani et al., 2023)اند  کرده   دیتأک  یو عملکرد واقع   یاب یارز   یارها یمع  ،یاسناد بالادست  انیم  ییبر ضرورت همسو   رانی ا  یسلامت در نظام ادار  استیس

و اجرا شوند    یطراح  یو خدمات  ییفضا   ،یسازمان  ط یمتناسب با شرا  دیسلامت با   یهااست یکه س  دهدی ارائه خدمات نشان م  یکپارچگیمرتبط با توسعه خدمات سلامت و    العاتمط

(Hosseini & Taghvaei, 2021)یتیری مد   ،یدانش  ی هات یقابل  انیتعامل م  ه و وابسته ب  یچندسطح   یاده ی را پد   ی مشخط   ی اجرا  ت یمدل حاصل از پژوهش حاضر ظرف  ن،ی. بنابرا ،  

 . دهدی نشان م  یو نهاد یساختار 

دو گروه   نیاز ا   یمتوازن  بیاستوار بود و اگرچه تلاش شد ترک  ییو اجرا  یخبرگان علم   دگاهیمطالعه بر د   یاصل  یهاهمراه بود. نخست، داده   هات ی محدود  یحاضر با برخ  پژوهش

 میطور مستقبه   یاجتماع  یهاو گروه   یردولتیغ  یهاسازمان   ماران،یب  ندگانیاز جمله کارکنان خط مقدم ارائه خدمات، نما  نفعانی ذ  ریسا  دگاهی در پژوهش مشارکت داشته باشند، د

و برداشت    یسازمان  نهیزم  ،یاتجربه حرفه   ریممکن است تحت تأث  نیبر اساس قضاوت خبرگان استخراج شدند و بنابرا  یفاز  ینشد. دوم، روابط موجود در نگاشت شناخت  یبررس 

باشند. سوم، مدل  مشارکت   یذهن قرار گرفته  تغ  ی مقطع  یتیماه  شدهارائه کنندگان  و  م  ی احتمال  راتییداشت  تغ  ان یروابط  اقتصاد دولت   رییعوامل در طول زمان،    ، یها، تحولات 
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 ی هانظام   وکشورها    ر یبه سا  هاافتهی   میمستق  میتعم  تواندی م  رانیتمرکز مطالعه بر نظام سلامت ا   نیقرار نگرفت. همچن  ی طول  یمورد بررس  یاصلاحات ساختار   ایسلامت    یهابحران

 سلامت را محدود سازد.  ی حکمران

بهداشت و   یهاشبکه   ،یعلوم پزشک  یهاتا دانشگاه   یتر و در سطوح مختلف نظام سلامت، از سطح ملبزرگ   یهامدل حاضر را در نمونه   ندهیآ  یهاپژوهش   شودی م   شنهادیپ

 م یرمستقیو غ  میروابط مستق  یها و بررسمؤلفه   یسب سنجش وزن ن  یبرا  یکم  یهای سازو مدل   ختهیآم  یهااز روش  توانی م  نیمراکز ارائه خدمات، مورد آزمون قرار دهند. همچن

اعتبار   تواند ی م  زین  یسازمان   ای  یتیر یاثر اصلاحات مد  یاب یمختلف و ارز   یهادر دوره   های مشخط   یاجرا   تیظرف  رییتغ  یبررس   یبرا   یها استفاده کرد. انجام مطالعات طولآن   انیم

مؤثر بر    ی روهایاز ن یترجامع  ر یتصو تواندی مختلف م  یاحرفه   یهاو گروه  مارانیب  ،یاجتماع نفعانی کارکنان خط مقدم، ذ دگاه ید  ی بررس  ن،یدهد. افزون بر ا  شی مدل را افزا  یا یپو

 کمک کند.  میو عناصر قابل تعم یانه یعوامل زم یی به شناسا  تواندی م  زیکشورها ن ریسلامت سا  یهامدل حاضر با نظام   سهیارائه کند. مقا استیس یاجرا

  یی اجرا   یساز ت یظرف  یبرا  یمشخص  یهابرنامه   د،یجد   یهای مشخط   نیتمرکز صرف بر تدو   یسلامت به جا   گذاراناست یس  شودی م  شنهادیپژوهش، پ  یهاافته یاساس    بر

ا   یطراح بابرنامه   نیکنند.  مد  دی ها  استقرار شا  رانی شامل آموزش مستمر  مد  یسالارستهیو کارکنان،  انتصاب  با مسئول  اریختا  ش یافزا  ران،ی در    ی سازوکارها  تی تقو  ت،ی متناسب 

  ی اگونه به   شیو پا  یابی ارز  یهالازم است نظام   نی باشد. همچن  یاطلاعات  یهارساخت ی و توسعه ز  ی کاف  یو مال  یمنابع انسان  نیتعارض منافع، تأم  تی ریمد   ،یبخشن یب  یهماهنگ

و شواهد، توسعه ارتباط منظم    یر یادگیبر  یمبتن  یفرهنگ سازمان   جادینقش رهبران سلامت، ا   ت یسازند. تقو  زیمتما  یصور   یرا از اجرا  های مشخط   یواقع   یشوند که اجرا   یطراح

  ی از اجرا  شیپ  شود ی م  شنهادیپ  ت، یدهد. در نها   ش یاجرا را افزا  ی داریاحتمال پا   تواند ی م  زین  ی سازمان  ی جار  ی ندهایدر فرا  های مشو ادغام خط   گذاراناست یپژوهشگران و س  انیم

 . ردیمورد استفاده قرار گ ییاجرا یز یربرنامه   ندیاز فرا  یعنوان بخشبه   ید یعوامل کل ان یروابط م یابیوادارنده و بازدارنده و ارز  یروها ین  لیکلان سلامت، تحل یهااست یس

 تشکر و قدردانی

 گردد. از تمامی کسانی که در طی مراحل این پژوهش به ما یاری رساندند تشکر و قدردانی می

 مشارکت نویسندگان

 در نگارش این مقاله تمامی نویسندگان نقش یکسانی ایفا کردند. 

 تعارض منافع 

 . وجود ندارد یتضاد منافع گونه چیانجام مطالعه حاضر، ه در

 مالی حمایت 

 این پژوهش حامی مالی نداشته است. 

 موازین اخلاقی 

 در انجام این پژوهش تمامی موازین و اصول اخلاقی رعایت گردیده است.  

Extended Summary 

Introduction 
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Health policy implementation is a critical determinant of whether formally adopted policies can produce meaningful 

improvements in population health, service delivery, equity, organizational performance, and system responsiveness. The 

existence of well-designed policies, regulations, strategic plans, and upstream documents does not necessarily guarantee 

effective implementation. In practice, health systems frequently experience a substantial gap between policy formulation and 

policy execution because implementation depends on the interaction of managerial, organizational, structural, informational, 

financial, human, and contextual capacities. Accordingly, policy capacity has increasingly been recognized as a prerequisite 

for successful health reform, particularly because reforms can fail when institutions lack the analytical, managerial, operational, 

and coordination capabilities required to translate policy intentions into sustainable action (Forest et al., 2015). From this 

perspective, implementation capacity should be understood not merely as the availability of resources, but as a 

multidimensional organizational and systemic capability encompassing competent leadership, appropriate authority, access to 

reliable knowledge, interorganizational coordination, supportive culture, monitoring mechanisms, and adaptability. 

The importance of governance and institutional capacity is particularly evident in complex health systems. Health systems 

must continuously respond to changing demographic patterns, technological developments, emerging health risks, resource 

constraints, and public expectations. Their ability to absorb pressures, adapt to changing conditions, and transform established 

practices depends substantially on governance arrangements and managerial capacity (Blanchet et al., 2017). Similarly, 

capacity planning can have long-term implications for the functioning of health systems because inadequate human, financial, 

infrastructural, or service capacity may constrain the implementation of otherwise appropriate policies (Ansah et al., 2014). 

These considerations suggest that policy implementation is influenced by both enabling and restraining forces operating 

simultaneously within organizations and across the wider health system. 

Policy implementation is also strongly shaped by the quality of relationships among actors. Contemporary health governance 

frequently involves ministries, health organizations, universities, professional groups, managers, frontline personnel, 

researchers, and other stakeholders whose interests and responsibilities may overlap. Evidence from network governance 

demonstrates that policy capacity can be strengthened through collaboration, knowledge exchange, shared learning, and 

coordinated relationships, whereas fragmented networks and weak coordination can produce divergent implementation 

outcomes (Tenbensel & Silwal, 2023). In addition, participatory policy analysis emphasizes the importance of incorporating 

stakeholder perspectives into the interpretation of implementation problems and policy contexts (Sapkota et al., 2024). 

However, participation itself may be constrained by institutional power structures; for example, professional and gender-related 

hierarchies can influence the degree to which particular groups participate meaningfully in health policymaking (Inayat et al., 

2024). Consequently, implementation capacity requires not only formal coordination structures but also mechanisms that 

facilitate meaningful participation and reduce barriers to interaction. 

The translation of knowledge into policy and practice represents another central component of implementation capacity. 

Health systems generate large volumes of research evidence, administrative data, monitoring information, and professional 

knowledge; however, these resources contribute to implementation only when they are accessible, credible, understandable, 

and practically usable. Knowledge translation research indicates that information sources, communication platforms, 

knowledge tools, and interaction between evidence producers and decision-makers can strengthen health policy and practice, 

whereas limited access, poor communication, and insufficient capacity to interpret evidence may impede evidence-informed 

action (Khatri et al., 2025). This issue has become even more important with the expansion of digital health, as national health 

strategies increasingly depend on data infrastructure, digital governance, interoperability, and organizational capacity to use 
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information technologies effectively (Al-Meslamani, 2024; Saheb & Saheb, 2024). Digital-era governance and artificial 

intelligence are similarly changing the conditions under which health policies are formulated and implemented, creating new 

opportunities for data-driven decision-making while simultaneously requiring new managerial, technical, ethical, and 

organizational capacities (Aslan, 2024; Klenk, 2025). 

Evidence from Iran indicates that the implementation of health policies is affected by multiple interrelated organizational 

and governance challenges. Previous studies have identified inadequate resources, structural weaknesses, weak coordination, 

managerial deficiencies, insufficient stakeholder participation, inadequate monitoring and evaluation, and contextual 

constraints among the factors associated with policy implementation failures, while managerial support, appropriate planning, 

sufficient resources, participation, and accountability mechanisms can facilitate successful implementation (Abolhasani et al., 

2024). Leadership- and governance-related health policies in Iran have likewise been affected by challenges associated with 

coordination, accountability, decision-making structures, managerial weaknesses, and conflicts of interest (Khodayari-Zarnaq 

et al., 2024). Organizational health policies in other national administrative settings also demonstrate the importance of internal 

organizational characteristics, managerial processes, and institutional conditions in shaping policy outcomes (Nazemipour et 

al., 2026). Furthermore, health service development in Iran requires consideration of interconnected organizational, service-

related, spatial, and developmental dimensions rather than reliance on isolated interventions (Hosseini & Taghvaei, 2021). 

The effectiveness of implementation additionally depends on leadership, evaluation, communication, and the 

institutionalization of change. Healthcare executives can influence the policy environment through organizational leadership, 

advocacy, resource allocation, and strategic decision-making (Narayan, 2023). Policy evaluation, meanwhile, requires reliable 

data, attention to context, and stakeholder engagement if evaluation findings are to support learning and implementation 

improvement (Raymond et al., 2023). Iranian research on health policy evaluation has similarly emphasized the importance of 

aligning implementation and evaluation with upstream policy objectives and administrative requirements (Rahmani et al., 

2023). Effective policy communication is also important because institutional trust and the manner in which governmental 

actors interact with citizens can shape responses to public health policies (Zhang & Lu, 2025). In urgent situations, structured 

expert-based approaches can facilitate timely policy decisions and reduce the delay between evidence generation and action 

(Velarde Crézé et al., 2024). Comparative evidence further shows that the existence of formal policy does not ensure successful 

outcomes when resources, institutional capacity, and implementation mechanisms remain weak (Odilibe et al., 2024), while 

policies embedded effectively in organizational settings can contribute to measurable improvements in health-related outcomes 

and institutional climate (Schrijvers et al., 2026). Therefore, health policy implementation can be conceptualized as a dynamic 

field in which driving and restraining forces interact and in which strengthening implementation requires simultaneous attention 

to knowledge, resources, leadership, coordination, organizational culture, and institutionalization. Accordingly, the present 

study aimed to analyze the force field of capacity enhancement for the implementation of national health policies and to develop 

an integrated model of the relationships among factors that reduce restraining forces and strengthen driving forces. 

Methods and Materials 

This study adopted a qualitative, expert-based design organized into two complementary stages. The first stage employed 

force field analysis to identify the driving forces that facilitate the implementation of national health policies, the restraining 

forces that hinder implementation, the factors capable of reducing or eliminating restraining forces, and the factors capable of 

strengthening driving forces. The second stage used fuzzy cognitive mapping to examine the directional relationships among 
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the factors identified in the first stage and to develop an integrated conceptual model of implementation capacity enhancement. 

Participants were selected purposively from academic and executive experts with relevant knowledge or experience in public 

policymaking, health policy, health system management, or implementation issues. Snowball sampling was additionally used 

to identify other qualified experts. Sixteen experts participated, including eight academic experts and eight executive experts. 

Data in the first stage were collected through semi-structured interviews, document review, and a five-point force assessment 

questionnaire. Interview data were transcribed and analyzed through qualitative content analysis, after which similar codes 

were grouped into concepts and categorized as driving forces, restraining forces, restraining-force reduction factors, or driving-

force strengthening factors. Mean expert scores were subsequently calculated to determine the relative strength of the identified 

forces. In the second stage, a matrix questionnaire was developed from the factors obtained through force field analysis. Experts 

assessed the direction and intensity of the influence of each factor on the others. Verbal judgments ranging from very low to 

very high were transformed into corresponding fuzzy values, expert assessments were aggregated, and fuzzy values were 

defuzzified. A cut-off value of 0.65 was used; relationships below this threshold were excluded, whereas relationships equal to 

or greater than 0.65 were retained in the final fuzzy cognitive map. 

Findings 

Force field analysis identified five major thematic domains encompassing both driving and restraining forces: managerial 

education, meritocracy, and job stability; systemic and managerial conflict and coordination; organizational infrastructure, 

structure, and resources; organizational support and culture; and change in implementation processes. Major restraining forces 

included inadequate knowledge of health policies among managers and employees, inappropriate managerial appointments, 

limited managerial authority, insufficient accountability, managerial instability, lack of integrated management, conflicts of 

interest, competing priorities, inadequate human, financial, and time resources, weak infrastructure, information complexity, 

excessive workload, insufficient organizational support, weak leadership, limited researcher–policymaker interaction, 

resistance to change, and superficial implementation of formally adopted policies. 

The principal driving forces included continuous education, development and appointment of competent managers, 

decentralization and greater executive authority, reform of planning and decision-making structures, access to credible 

information, adequate financial and infrastructural resources, increased workforce capacity, clearly defined objectives and 

responsibilities, strong organizational support and monitoring, effective leadership, an empowering organizational culture, 

evidence-informed action, stronger interaction between researchers and policymakers, investment in opportunities for change, 

integration of policies into routine organizational processes, and adherence to implementation standards. 

Fifteen paired areas of intervention were subsequently identified for reducing restraining forces and strengthening driving 

forces. These included targeted education, reform of managerial appointment procedures, greater decentralization, management 

of conflicts of interest, provision of necessary resources, simplification of implementation information, reform of performance 

monitoring, stronger involvement of health leaders, participatory management of resistance to change, integration of policies 

into routine organizational processes, reduction of the researcher–policymaker gap, strengthening managerial belief in research 

evidence, provision of sufficient implementation time, reduction of workload through workforce capacity enhancement, and 

prevention of merely symbolic policy implementation. 

Fuzzy cognitive mapping demonstrated that these factors were interdependent rather than isolated. Targeted managerial and 

employee education strengthened appreciation of research evidence; merit-based managerial selection enhanced organizational 

support and supervision; reduction of conflicts of interest strengthened coordinated decision-making; access to credible data 
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increased evidence-informed practice; improved monitoring increased adherence to implementation standards; effective 

leadership reduced resistance to change; sufficient decision-making and implementation time reduced incomplete 

implementation; and stronger researcher–policymaker interaction facilitated the institutionalization of health policies. Five 

central components emerged from the network: valid knowledge and information; human, financial, and infrastructural 

resources; organizational culture and leadership; planning structure and implementation coordination; and organizational 

institutionalization and adaptability. Within the conceptual model, knowledge and information had a foundational role, 

resources provided operational support, culture and leadership provided direction, planning and coordination had a regulatory 

role, and institutionalization and adaptability stabilized policy implementation over time. 

Discussion and Conclusion 

The findings indicate that capacity for implementing national health policies is not determined by a single organizational 

characteristic or resource. Instead, implementation capacity emerges from the interaction of knowledge, competent 

management, adequate resources, effective leadership, coordination, organizational culture, and the ability to institutionalize 

change. Restraining forces were concentrated around managerial weakness, fragmented decision-making, resource shortages, 

inadequate evidence use, insufficient organizational support, and resistance to change. Conversely, the principal driving forces 

represented the organizational capacities required to address these weaknesses. 

An important implication of the findings is that implementation improvement requires more than simply adding resources 

or issuing new directives. For example, additional financial resources are unlikely to generate sustainable improvements when 

managerial appointments remain inappropriate, responsibilities are unclear, evidence is inaccessible, or organizational actors 

resist implementation. Similarly, training alone cannot compensate for weak authority structures or fragmented coordination. 

The network relationships identified by fuzzy cognitive mapping therefore demonstrate the systemic nature of implementation 

capacity: intervention in one domain can influence several other domains and may generate reinforcing effects throughout the 

implementation system. 

The five-component model provides an integrated interpretation of this process. Reliable knowledge creates the basis for 

informed decisions; human, financial, and infrastructural resources make implementation operationally feasible; leadership and 

organizational culture shape motivation, commitment, and acceptance of change; coordinated planning prevents fragmented or 

contradictory actions; and institutionalization ensures that policies become embedded in routine organizational practice rather 

than remaining temporary or symbolic initiatives. These components should therefore be treated as complementary rather than 

independent dimensions. 

Overall, enhancing the implementation capacity of national health policies requires a coordinated strategy that 

simultaneously strengthens managerial competence, evidence use, resources, leadership, organizational support, intersectoral 

coordination, monitoring, and adaptability. The force field perspective is particularly useful because it shifts attention from 

identifying barriers alone toward understanding how restraining forces can be weakened and driving forces can be reinforced. 

Combined with fuzzy cognitive mapping, it also reveals how implementation factors influence one another and where strategic 

interventions may generate the greatest systemic effect. The resulting model can provide a practical framework for 

policymakers and health system managers seeking to move from formal policy adoption toward consistent, evidence-informed, 

coordinated, and sustainable implementation. 
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