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قابل پذیرش تشخیص داده شده    ،که پس از طی فرایند داوری، برای چاپ  است مقاله  «  از انتشار  ش یشده پرفته یپذ» نسخه  این  

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

ترین  سریعها در  دهد تا نتایج آنه می به نویسندگان ارائ  ی را به عنوان خدمت«  از انتشار   شیشده پرفتهیپذ» گزینه    آرشیو توانبخشی

فرایند آماده سازی و انتشار نهایی را طی   یا. پس از آنکه مقالهباشد دسترس درزمان ممکن پس از پذیرش برای جامعه علمی 

  شایان ذکرشود.  منتشر می   نشریهسایت  وبدر    یک شماره مشخص   درخارج و    «از انتشار  شیشده پ رفتهیپذ»   نسخه، از  می کند

ی آن تأثیر بر محتوا  ممکن است  شود کهمی   مقاله  یراستاری فنی باعث ایجاد تغییرات صوری در متن وصفحه آرایی و  است  

 . خارج است مسئولیت دفتر نشریه از حیطه این امر و بگذارد
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Abstract 

 

In recent years, Iran's health system has faced multiple crises, including the COVID-19 pandemic, 

climate change, economic sanctions, and natural disasters. Under such conditions, health system 

resilience, defined as the ability to anticipate, absorb, adapt to, and recover from shocks, plays a 

critical role in maintaining the continuity of essential health services. Despite its importance, 

comprehensive evidence on the factors influencing the resilience of Iran's health system in the 

context of compound crises remains limited. This study aimed to identify and explain the factors 

influencing the resilience of Iran's health system and to develop a proposed conceptual framework 

based on qualitative findings. This qualitative study adopted an interpretative phenomenological 

approach. Data were collected through in-depth semi-structured interviews with 32 purposively 

selected participants, including health policymakers, health system managers, public health 

experts, and disaster management specialists. The data were analyzed using Braun and Clarke's 

thematic analysis approach with the support of MAXQDA 2022 software. The analysis identified 

seven major themes: governance and leadership, human resources for health, infrastructure and 

resource management, health information systems, community and private sector engagement, 

adaptive capacity and institutional agility, and everyday resilience and organizational learning. 

The findings revealed that fragmented governance, workforce burnout, vulnerable infrastructure, 

fragmented health information systems, and weak organizational learning were among the major 

barriers to strengthening health system resilience. Conversely, the extensive primary healthcare 

network and the experience gained from managing the COVID-19 pandemic emerged as important 

resilience capacities within Iran's health system. Overall, the findings suggest that strengthening 

health system resilience requires coordinated reforms in governance, human resource 

development, resilient infrastructure, health information systems, community engagement, and 

institutionalized organizational learning. The proposed conceptual framework provides an 

evidence-informed basis for health policymaking, strategic planning, and the design of 

interventions aimed at enhancing the resilience of Iran's health system in future crises. However, 

further empirical validation of this framework through quantitative and mixed-methods studies is 

recommended. 

 

Keywords: Health system resilience, Health crises, Health governance, Human resources for 

health, Health information systems, Community engagement. 
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 چکیده 

های اقتصادی و  ، تغییرات اقلیمی، تحریم۱۹-گیری کوویدهای متعددی از جمله همههای اخیر با بحران نظام سلامت ایران در سال

بینی، جذب شوک، انطباق و بازیابی  عنوان توانایی پیشبهآوری نظام سلامت  بلایای طبیعی مواجه بوده است. در چنین شرایطی، تاب

کند. با وجود اهمیت این موضوع، شواهد جامعی درباره عوامل مؤثر بر  عملکرد، نقشی اساسی در حفظ تداوم خدمات سلامت ایفا می

بحران تاب بستر  در  ایران  نظام سلامت  استآوری  محدود  ترکیبی  و .های  شناسایی  با هدف  حاضر  بر    پژوهش  مؤثر  عوامل  تبیین 

این پژوهش با رویکرد کیفی  .های کیفی انجام شدآوری نظام سلامت ایران و ارائه یک چارچوب مفهومی پیشنهادی مبتنی بر یافتهتاب

ام  گذاران، مدیران نظنفر از سیاست  ۳۲ساختاریافته عمیق با  های نیمه ها از طریق مصاحبهو پدیدارشناختی تفسیری انجام شد. داده

ها با  صورت هدفمند انتخاب شده بودند، گردآوری شد. دادهسلامت، کارشناسان بهداشت عمومی و متخصصان مدیریت بحران که به 

ها  تحلیل داده.تحلیل شدند MAXQDA افزار گیری از نرم استفاده از روش تحلیل مضمون بر اساس رویکرد براون و کلارک و با بهره

ها و مدیریت منابع، نظام اطلاعات سلامت،  شامل حکمرانی و رهبری، سرمایه انسانی، زیرساخت  به شناسایی هفت مضمون اصلی

ها نشان  آوری روزمره و یادگیری سازمانی منجر شد. یافتهمشارکت جامعه و بخش غیردولتی، ظرفیت تطبیق و چابکی نهادی، و تاب

های اطلاعاتی و ضعف یادگیری ها، نبود یکپارچگی سامانهزیرساخت  پذیریداد که حکمرانی چندپاره، فرسودگی نیروی انسانی، آسیب

از مهم تقویت تابسازمانی  اولیه و تجربه  ترین موانع  آوری نظام سلامت هستند. در مقابل، وجود شبکه گسترده خدمات سلامت 

ایران محسوب میترین ظرفیتاز مهم  ۱۹-گیری کوویدمدیریت همه پژوهش نشان  یافته.شوندهای موجود نظام سلامت  این  های 

تابمی تقویت  که  حوزه دهد  در  هماهنگ  اصلاحات  مستلزم  سلامت  نظام  تقویت آوری  انسانی،  سرمایه  توسعه  حکمرانی،  های 

نهادینهزیرساخت  افزایش مشارکت اجتماعی و  ارتقای نظام اطلاعات سلامت،  سازی یادگیری سازمانی است. چارچوب مفهومی ها، 

آوری  ریزی و طراحی مداخلات در راستای ارتقای تابگذاری، برنامهعنوان مبنایی برای سیاستتواند بهپژوهش میپیشنهادی این  

های آینده مورد استفاده قرار گیرد. با این حال، اعتبارسنجی این چارچوب در مطالعات آتی توصیه نظام سلامت در مواجهه با بحران 

 .شودمی

نظاتاب :واژگان کلیدی بحرانآوری  سلامت،  اطلاعات سلامت،  م  نظام  انسانی سلامت،  سرمایه  حکمرانی سلامت،  های سلامت، 

 . مشارکت اجتماعی
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 مقدمه: 

  ۱۹-های واگیر مانند کوویدگیریاند؛ از همههای سلامت مواجه شدهای از بحران های اخیر با طیف گستردههای سلامت در دههنظام

بلایای   تا  زیستگرفته  تهدیدهای  اقلیمی،  تغییرات  مکرر،  تحریمطبیعی  از  ناشی  اقتصادی  فشارهای  مهاجرتمحیطی،  و  های  ها 

های سلامت برخوردار از منابع مالی و فناوری پیشرفته نیز در  نشان داد که حتی نظام  ۱۹-گیری کوویدگسترده. تجربه جهانی همه

های  (. در ایران، این بحران در بستری از تحریم۲۰۲۳ند )سازمان جهانی بهداشت،  پذیر هستزمان آسیب های چندبعدی و همبرابر شوک 

های گسترده مانند موج پناهندگان  های گرمای شدید و مهاجرتمدت، بلایای طبیعی مکرر مانند سیل، زلزله و موجاقتصادی طولانی

های ضروری  ، تأمین پایدار منابع و استمرار مراقبت های جدی در دسترسی عادلانه به خدماترخ داد و چالش  ۲۰۲۱افغان در سال  

های ساختاری و  ها، ضرورت توجه به ظرفیت زمانی این بحران(. هم۲۰۲۳؛ عزتی و همکاران،  ۲۰۲۵ایجاد کرد )کریمیان و همکاران،  

آوری وب، مفهوم »تابدر این چارچ های ترکیبی را بیش از پیش برجسته ساخته است.کارکردی نظام سلامت برای مواجهه با شوک

آوری را توانایی  گذاری جهانی مطرح شده است. سازمان جهانی بهداشت تابعنوان یکی از محورهای اصلی سیاستنظام سلامت« به

ای که ارائه خدمات اساسی  گونه کند، بهها تعریف میبینی، جذب شوک، تطبیق و بازیابی عملکرد در مواجهه با بحران نظام برای پیش

؛ سازمان جهانی بهداشت منطقه مدیترانه شرقی،  ۲۰۲۲مت بدون وقفه و با حفظ کیفیت ادامه یابد )سازمان جهانی بهداشت،  سلا

توانمند، نظام  آوری ماهیتی چندبعدی دارد و مؤلفه(. تاب۲۰۲۴ انسانی  نیروی  پایدار،  مالی  تأمین  اثربخش،  مانند حکمرانی  هایی 

(.  ۲۰۲۴؛ الاصفور و همکاران،  ۲۰۱۵گیرد )کِروک و همکاران،  و ارائه خدمات منعطف را دربرمی  اطلاعات یکپارچه، مشارکت اجتماعی

ها را تضعیف کرده و به اختلال در خدمات  گویی به بحرانتواند ظرفیت پاسخها میدهد ضعف در هر یک از این مؤلفهشواهد نشان می

(.  ۲۰۲۵خانی و همکاران،  ؛ صادقی۲۰۲۰منجر شود )بیدل و همکاران،   های سلامت و کاهش اعتماد عمومیضروری، تشدید نابرابری

ها )باباشاهی و  (، فشارهای اقتصادی ناشی از تحریم۲۰۲۳)عزتی و همکاران،  ۱۹-گیری کوویددر ایران، نظام سلامت همزمان با همه

( مواجه ۲۰۲۴راد و همکاران،  مکرر )مصداقیهای  ( و پیامدهای تغییرات اقلیمی نظیر افزایش دما، خشکسالی و سیل۲۰۲۳همکاران،  

هایی  (، چالش۲۰۲۵محور و مدیریت مهاجرت پناهندگان )کریمیان و همکاران،  بوده است. با وجود اقداماتی نظیر تقویت نظارت جامعه

پابرجاست  در حوزه حکمرانی سلامت، پایداری مالی، توزیع و انگیزش نیروی انسانی و یکپارچگی نظام اطلاعات سلامت همچ نان 

اند  های سلامت پرداختهآوری نظامالمللی متعددی به تابدهد اگرچه مطالعات بین(. مرور ادبیات نشان می۲۰۲۵)قلیوند و همکاران،  

های  مند که تعامل چندسطحی مؤلفه های بومی جامع و زمینه(، پژوهش۲۰۲۲؛ فورسگرن و همکاران،  ۲۰۲۱)هالدین و همکاران،  

را  تاب ابعاد منفرد تمرکز داشته در بستر بحرانآوری  بر  اغلب  ایران تحلیل کنند، محدود است و  و  اند )صادقیهای ترکیبی  خانی 

آوری نظام سلامت ایران در  مند عوامل مؤثر بر تاببر این اساس، پژوهش حاضر با هدف تحلیل یکپارچه و زمینه   (.۲۰۲۵همکاران،  

با بحران  انجام میمواجهه  با شناسایی چالشهای سلامت  این مطالعه  روابط بین مؤلفهها و ظرفیتشود.  تبیین  های  های کلیدی، 

ارائه   آوری فراهم  ، مبنایی تحلیلی برای پیشنهادهای سیاستی و تقویت تابچارچوب مفهومی پیشنهادیساختاری و کارکردی، و 

آوری نظام سلامت ایران کدامند؟ این عوامل ؤثر بر تابآورد. سؤالات اصلی پژوهش عبارتند از: عوامل اصلی داخلی و خارجی ممی

های ترکیبی طراحی  آوری در برابر بحرانتوان مدل مفهومی عملی و بومی برای ارتقاء تابچگونه با یکدیگر تعامل دارند؟ و چگونه می

بتنی بر شواهد در شرایط بحران گیران حوزه سلامت در طراحی مداخلات یکپارچه و متواند به تصمیمکرد؟ نتایج این پژوهش می

 کمک کند. 
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 آوری نظام سلامت مفهوم تاب

شود،  ها، تطبیق و بازیابی عملکرد در شرایط بحران تعریف میبینی، جذب شوکعنوان توانایی نظام برای پیشآوری نظام سلامت بهتاب

؛ سازمان جهانی  ۲۰۲۳ای که ارائه خدمات اساسی سلامت بدون وقفه و با حفظ کیفیت استمرار یابد )سازمان جهانی بهداشت،  گونه به

این تعریف فراتر از مفهوم آمادگی اضطراری صرف است و بر ظرفیت نظام برای یادگیری   .(۲۰۲۴انه شرقی،  بهداشت منطقه مدیتر

؛  ۲۰۲۳؛ توماس و همکاران،  ۲۰۱۵سازمانی، اصلاح ساختارها و حتی تحول عملکردی پس از بحران تأکید دارد )کِروک و همکاران،  

گویی  مفاهیم مرتبط اما متمایزی همچون پایداری، مدیریت بحران و ظرفیت پاسخآوری با  در ادبیات، تاب(.  ۲۰۲۴الاصفور و همکاران،  

پاسخ فوری و کوتاه بر  بلندمدت تمرکز دارد، مدیریت بحران  بر عملکرد  پایداری عمدتاً  تأکید میمقایسه شده است.  کند، و  مدت 

پذیری،  تر و پویا است که انعطافآوری مفهومی گستردهبگویی به توان عملیاتی در لحظه بحران اشاره دارد. در مقابل، تاظرفیت پاسخ

کند، بلکه از آور نه تنها در برابر بحران مقاومت میای که نظام تابگونهگیرد؛ بهها را دربرمیتطبیق سریع و یادگیری مستمر از شوک

این مفهوم طیف وسیعی از  (.  ۲۰۲۰و همکاران،  ؛ باراسا  ۲۰۱۵برد )کِروک و همکاران،  تجربیات آن برای بهبود عملکرد آینده بهره می

های واگیر و بلایای طبیعی گرفته تا فشارهای اقتصادی و سیاسی، تغییرات اقلیمی، تحولات گیری شود، از همهها را شامل میشوک

آوری صرفاً  راین، تاببناب  .(۲۰۲۴؛ سازمان همکاری و توسعه اقتصادی،  ۲۰۲۴های ژئوپلیتیکی )الاصفور و همکاران،  جمعیتی و بحران 

های آینده محسوب قطعیتشاخص عملکرد در بحران نیست، بلکه معیاری برای توانمندسازی نظام سلامت جهت مواجهه پایدار با عدم

های ساختاری، اقتصادی، اجتماعی و نهادی هر کشور تطبیق یابد. در ایران، با  آوری باید با ویژگیشود. در سطح ملی، مفهوم تابمی

ظرفیت و مراقبتجود  گسترده  شبکه  نظیر  بحران هایی  متخصص،  انسانی  نیروی  و  اولیه  همههای  مانند  کووید هایی  ،  ۱۹-گیری 

کننده آن برای  آوری و شناسایی عوامل تعیینمند تاباند که تحلیل نظامهای اقتصادی و پیامدهای تغییرات اقلیمی نشان دادهتحریم

 .(۲۰۲۵؛ سجادی و همکاران، ۲۰۲۴راد و همکاران، ؛ مصداقی۲۰۲۳)عزتی و همکاران، تقویت عملکرد نظام ضروری است 

 آوری در حوزه سلامت تکامل نظری تاب

بار در علوم اکولوژی مطرح شد و به توانایی یک سیستم برای جذب شوک و بازگشت به حالت تعادل پس  آوری نخستین مفهوم تاب

به ادبیات سلامت   ۲۰۰۰تدریج وارد حوزه مدیریت و سازمان شد و پس از دهه  این مفهوم به   (۱۹۷۳از اختلال اشاره داشت. )هولینگ،  

دهی مؤثر و بازیابی عملکرد در شرایط بحران  بینی، آمادگی، پاسخعنوان توانایی پیشآوری نظام سلامت بهراه یافت؛ جایی که تاب

آوری در مراحل اولیه، تاب(.  ۲۰۲۴داشت منطقه مدیترانه شرقی،  ؛ سازمان جهانی به۲۰۲۳تعریف گردید )سازمان جهانی بهداشت،  

ها، ابعاد تطبیقی، یادگیری سازمانی و تغییر سازگارانه شد؛ اما با گسترش پژوهشعنوان بازگشت به وضعیت پیشین درک میعمدتاً به

ردند، بلکه فرآیندها و ساختارهای خود را اصلاح  گآور نه تنها به وضعیت قبل بازمیهای سلامت تاببه آن افزوده شد. در نتیجه، نظام

-تجربه جهانی کووید(.  ۲۰۲۰؛ باراسا و همکاران،  ۲۰۱۵یابند )کِروک و همکاران،  های آتی آمادگی بیشتری میکرده و برای بحران 

انطباق سریع، هماهنگی    آوری فراتر از مقاومت در برابر شوک است و نیازمنداین تحول نظری را تسریع کرد و نشان داد که تاب  ۱۹

؛ پاسکوالوتو و همکاران،  ۲۰۲۳؛ توماس و همکاران،  ۲۰۲۱نهادی، یادگیری مستمر و بازسازی ساختاری است. )هالدین و همکاران،  

کنند  آوری را فرآیندی پویا، چندسطحی و وابسته به تعاملات ساختاری، نهادی و اجتماعی معرفی میهای اخیر نیز تابپژوهش(  ۲۰۲۳

های نظری، اجماع مفهومی واحدی درباره  رغم پیشرفتبا این حال، علی(.  ۲۰۲۴راد و همکاران،  ؛ مصداقی۲۰۲۴لاصفور و همکاران،  )ا

سازی و ارزیابی تجربی آن  هایی را در عملیاتییکپارچگی مفهومی، چالشآوری وجود ندارد. این عدمتعریف، ابعاد و نحوه سنجش تاب
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– ۲۰۲۵سازد )چارچوب سازمان جهانی بهداشت اروپا،  مند را برجسته میهای تحلیلی زمینهایجاد کرده و ضرورت توسعه چارچوب 

 .(۲۰۲۵خانی و همکاران، ؛ صادقی۲۰۳۰

 آوری نظام سلامت های نظری تابها و مدلچارچوب 

های نظری روشن برای  چندسطحی است که به چارچوب آوری نظام سلامت مفهومی چندبعدی و  دهد که تابادبیات جهانی نشان می

یکی از  (.  ۲۰۲۴تحلیل و سنجش نیاز دارد، اما تاکنون چارچوب واحد و مورد اجماع جهانی شکل نگرفته است )الاصفور و همکاران،  

تاب  که  است  بهداشت  جهانی  سازمان  چهارظرفیتی  چارچوب  رویکردها،  پیش پرکاربردترین  مرحله  در چهار  را  بینی، جذب،  آوری 

این  (.  ۲۰۲۴؛ سازمان جهانی بهداشت منطقه مدیترانه شرقی،  ۲۰۲۳کند )سازمان جهانی بهداشت،  تطبیق و بازیابی/تحول تحلیل می

آور نیز چارچوبی های سلامت تابهای آینده دارد. مدل ارزیابی نظامای بر یادگیری و اصلاح ساختارها برای بحران چارچوب تأکید ویژه

سازمان   استاندارد عملیاتی در شش بلوک ساختاری ۶۹زیرحوزه و  ۴۵حوزه،  ۱۷آوری را در دهد که عملکرد تابتر ارائه میعملیاتی

بهداشت بهتحلیل می جهانی  و  زمینه کند  برای  بحران ویژه  و  شکننده  همکاران،  های  و  )ابراهیم  دارد  کاربرد  رویکرد  (.  ۲۰۲۵زده 

داند.  های نظام میوری را نتیجه تعاملات غیرخطی، تنظیم خودکار و یادگیری سیستمی میان مؤلفهآ های پیچیده تطبیقی تابسیستم 

آوری روزمره« نیز بر مدیریت فشارهای کوچک اما مستمر روزانه چارچوب »تاب(  ۲۰۲۱؛ هالدین و همکاران،  ۲۰۱۵)آتون و همکاران،  

مرورهای جدید  (.  ۲۰۲۰؛ باراسا و همکاران،  ۲۰۱۷)گیلسون و همکاران،    های بزرگ تأکید داردآوری در بحران عنوان بنیان تاببه

گرن و  فرس) آوری باید در سطوح فردی، سازمانی و ملی و با در نظر گرفتن تعاملات میان این سطوح تحلیل شوددهد تابنشان می

را با چرخه  سازمان جهانی بهداشت رویکردهای اخیر نیز شش بلوک (.OECD  ،۲۰۲۴ آوری؛ راهنمای آزمون تاب۲۰۲۲همکاران،  

با وجود تنوع  (.  ۲۰۳۰–۲۰۲۵کنند)چارچوب سازمان جهانی بهداشت اروپا،  آوری را با عملکرد نظام ادغام میبحران تلفیق کرده و تاب

کاربرد  ها، دو چالش اساسی در ادبیات قابل مشاهده است: نخست، فقدان اجماع در تعریف و سنجش؛ و دوم، محدود بودن  چارچوب 

های تحلیلی بومی  ها ضرورت توسعه مدلهای ساختاری. این شکافهای ترکیبی و محدودیتهای دارای بحران ها در زمینهچارچوب 

 .کندمند را برجسته میو زمینه

 آوری نظام سلامت های تابابعاد و مؤلفه

 کند: معرفی می متآوری نظام سلاتابهای کلیدی عنوان مؤلفه ادبیات پژوهشی ابعاد زیر را به

؛ باراسا و همکاران،  ۲۰۱۵ها، نیروی انسانی، تجهیزات، دارو و منابع مالی )آتون و همکاران،  پایداری زیرساخت  بعد ساختاری: −

 (.۲۰۲۴راد و همکاران، ؛ مصداقی۲۰۲۰

؛ بلانشت ۲۰۱۷همکاران،    ها )گیلسون واستمرار ارائه خدمات حیاتی، مدیریت جریان بیماران و تنظیم اولویت   بعد عملکردی: −

 (.۲۰۲۳؛ عزتی و همکاران، ۲۰۱۷و همکاران، 

گیری مبتنی بر شواهد )الاصفور و همکاران، ها برای تصمیمها و استفاده از دادهها، اصلاح سیاستیادگیری از بحران   بعد تطبیقی: −

 (. ۲۰۲۵خانی و همکاران، ؛ صادقی۲۰۲۳؛ توماس و همکاران، ۲۰۲۴

؛ بلانشت  ۲۰۱۵بینانه )کِروک و همکاران،  گذاری پیشبخشی، شفافیت و سیاسترهبری، هماهنگی بین  رانی:بعد نهادی و حکم −

 (.۲۰۲۴راد و همکاران، ؛ مصداقی۲۰۱۷و همکاران، 

؛ ۲۰۱۷سازمانی و اعتماد عمومی )گیلسون و همکاران،  مشارکت جامعه، همکاری بین  های اجتماعی:بعد ارتباطات و شبکه −

 (. ۲۰۲۲همکاران، گرن و فرس
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های اجتماعی است.  آوری برآیند تعامل پویا میان ساختار، عملکرد، تطبیق، حکمرانی و شبکهدهد تاببندی ادبیات نشان میجمع 

کنند و زمینه لازم برای طراحی یک مدل مفهومی جامع و بومی  های قابل سنجش و عملیاتی برای ارزیابی فراهم میاین ابعاد شاخص

تحلیل   به تابدر  ایران  نظام سلامت  بحرانآوری  با  مواجهه  در  مانند همهویژه  ترکیبی  تحریمگیریهای  اقلیمی،  تغییرات  های  ها، 

؛ الاصفور و همکاران،  ۲۰۲۳؛ توماس و همکاران،  ۲۰۲۳سازند )سازمان جهانی بهداشت،  اقتصادی و فشارهای اجتماعی را مهیا می

 (.۲۰۲۵؛ سجادی و همکاران، ۲۰۲۳عزتی و همکاران، ؛ ۲۰۲۴راد و همکاران، ؛ مصداقی۲۰۲۴

 

 پیشینه پژوهش 

 هاآوری نظام سلامت در مواجهه با بحرانالمللی در حوزه تابمطالعات تجربی بین

انعطافهای کوتاهآوری فراتر از مدیریت بحراندهند که تابمطالعات تجربی نشان می پذیری سازمانی، تقویت  مدت است و شامل 

گرن و  ؛ فرس۲۰۲۰شود )باراسا و همکاران،  های فیزیکی و اطلاعاتی، و مشارکت جامعه مینیروی انسانی، حکمرانی مؤثر، زیرساخت

پاندمیتنوع بحران   مرور تجربی(.  ۲۰۲۲همکاران،   های ابولا، بلایای طبیعی، جنگ، فشارهای  ، اپیدمی۱۹-ها مانند کووید ها مانند 

آوری از طریق راهبردهای هماهنگ کرده  های سلامت را وادار به تقویت تابدهد که نظاماقتصادی و تغییرات اقلیمی را نشان می

این مطالعات بر نقش ترکیبی حکمرانی، (.  ۲۰۲۵؛ ابراهیم و همکاران،  ۲۰۲۳،  ؛ پاسکوالوتو و همکاران۲۰۲۱است )هالدین و همکاران،  

دانند. تحلیل  های اطلاعاتی سلامت و مشارکت جامعه تأکید دارند و موفقیت را نیازمند رویکرد چندبعدی مینیروی انسانی، سیستم

آوری در دی در برابر فشارهای مداوم، که پایه تابآوری روزمره تمرکز دارد؛ یعنی توانایی حفظ عملکرد عا تجربی همچنین بر تاب

آوری و های کمی، کیفی و ترکیبی، ابزارهای سنجش تابمطالعات اخیر با روش(.  ۲۰۲۰های بزرگ است )باراسا و همکاران،  بحران 

؛ ۲۰۲۳)سولنیه و همکاران،    آوری نظام سلامت ایران باشدتواند الگویی برای تحلیل تاباند که میهای عملکردی را توسعه دادهشاخص

 .(۲۰۲۵ابراهیم و همکاران، 

 آوری نظام سلامت المللی در حوزه تاب مطالعات تجربی کلیدی بین. ۱جدول 

 های کلیدی یافته  نوع بحران  سال نویسندگان/کشور  عنوان مطالعه  ردیف 

1 Health system resilience 

during COVID-19: Nepal 

Regmi et al. 2024 ظرفیت   ۱۹-کووید و  حکمرانی  نقش 

 تطبیقی در پاسخ پاندمیک 

2 Resilience of health systems 

to Ebola outbreaks 

Meyer et al. / 

 آفریقا 

آوری مبتنی بر زیرساخت،  تاب ابولا  2018

هماهنگی   و  انسانی  نیروی 

 بخشیبین

3 Health systems resilience in 

managing the COVID-19 

pandemic: lessons from 28 

countries 

Haldane et al. / 

 کشور  ۲۸

سیستم  ۱۹-کووید 2021 ملی،  های  هماهنگی 

استراتژی  و  های  دولتی 

 تطبیقی کلیدی

4 Hospital networks resilience Carbonara et al. 

 ایتالیا  /

لجستیک   ۱۹-کووید 2024 و  بیماران  جریان 

مهم  بیمارستان  عامل  ها 

 آوری تاب
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5 A resilience view on health 

system resilience: scoping 

review 

Forsgren et al. 2022–

2023 

های  بحران 

 متنوع

تابعملیاتی نیاز  سازی  آوری؛ 

 به رویکردهای چندبعدی 

6 Everyday resilience in health 

systems 

Barasa et al. 2020  های  بحران

 عمومی 

پذیری روزمره در فشار  انعطاف 

 مداوم کلیدی برای موفقیت 

7 Health systems resilience: is it 

time to revisit resilience after 

COVID-19? 

Paschoalotto et 

al. 

مفهوم   ۱۹-کووید 2023 بازنگری  به  نیاز 

آوری پس از کووید؛ تمرکز  تاب

 LMICs بر

8 Re-evaluating Our Knowledge 

of Health System Resilience 

During COVID-19 

Saulnier et al. 2023 آوری پس  بازنگری دانش تاب ۱۹-کووید

بر   تمرکز  کووید؛  سال  دو  از 

 شده های کمتر بررسی جنبه

9 Community health workers 

for health systems resilience 

during COVID-19 

Saulnier et al. 2024 نقش کارکنان بهداشت جامعه   ۱۹-کووید

 آوری سیستم در تاب

10 Building a health system 

resilience framework: 

national, state, regional, and 

local perspectives 

Paschoalotto et 

al. (Brazil) 

2025–

2026 

های  بحران 

 متنوع

آوری در سطوح  چارچوب تاب 

 محلیملی، ایالتی و  

 

تواند  دهد و میآوری نظام سلامت ارائه میهای کلیدی تابالمللی، نوع بحران، و مؤلفه جدول فوق نمای کلی از تنوع مطالعات بین

 .مبنایی برای تحلیل بومی و تدوین مدل مفهومی در ایران باشد

 

 شده در ایرانهای انجاممرور پژوهش

، تغییرات اقلیمی ۱۹-ویژه پاندمی کوویدها، بهآوری نظام سلامت در مواجهه با بحران بررسی تابهای متعددی به  در ایران نیز پژوهش

ها و راهبردها،  آوری، شناسایی چالشهای تاباند. این مطالعات از منظرهای گوناگون شامل تحلیل مدلو فشارهای ساختاری پرداخته 

 دهند. ی در مورد پویایی سیستم سلامت در شرایط بحران ارائه میهای بومهای کلیدی انجام شده و دیدگاهو نقش مؤلفه

ها، مدیریت  آوری بخش بهداشت عمومی را تدوین کرده و نشان داده است که زیرساخت ای مدل تابیک مطالعه با رویکرد نظریه زمینه 

های ناشناخته هستند؛  گیری آوری در همهتاب  کننده زنجیره تأمین، مدیریت مالی، منابع انسانی و مدیریت بحران از عوامل اصلی تعیین

)صادقی دارد  محوری  نقش  همکاران،  آمادگی سیستم  و  چالش۲۰۲۵خانی  پدیدارشناختی،  پژوهشی  در  تاب(.  امکانات  های  آوری 

نیروی کار کمشامل ساختار مدیریتی تکه  ۱۹-درمانی طی کووید -بهداشتی برنامه ملی یکپارچه،  نبود  رهبری ضعیف،  آماده،  تکه، 

آوری (. پژوهشی استراتژیک ابعاد داخلی و خارجی مؤثر بر تاب۲۰۲۳سیستم اطلاعات ناکارآمد و کمبود منابع بود )عزتی و همکاران،  

گیری شامل کمبود نیرو، های نیروی انسانی در همه (. چالش۲۰۲۴راد و همکاران،  در برابر تغییرات اقلیمی را شناسایی کرد )مصداقی

ین، فقدان امکانات حمایتی و فشارهای روانی کارکنان بوده و پیشنهادهایی برای بهبود جبران خدمات، آموزش و پشتیبانی انگیزش پای

های خلاقانه مانند مشاوره از راه دور و  (. در حوزه داروسازی جامعه نیز پاسخ۲۰۲۵رایگانی و همکاران، روانی ارائه شده است )واعظی

آوری داروسازی جامعه در ایران،  های یکپارچه را نشان داد )تابهای حمایتی و سیاستبه تقویت زیرساخت   تحویل دارو در منزل، نیاز
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تکه، کمبود منابع  ها حکمرانی تکههای اولیه و ضعف(. این مطالعات نقاط قوت نظام سلامت ایران مانند شبکه گسترده مراقبت۲۰۲۵

ها مبنای مناسبی  های آنکنند. یافتهگذاری کاربردی فراهم میدانش نظری و سیاست  سازند و زمینه مناسبی برای توسعهرا روشن می

های ترکیبی را تأیید  آوری در بحران محوری پژوهش حاضر فراهم آورده و ضرورت تحلیل یکپارچه ابعاد تاببرای مدل مفهومی هفت

 کنند. می

 

 شکاف پژوهشی و ضرورت مطالعه حاضر 

های ترکیبی  آور نظام سلامت ایران در مواجهه با بحران های جهانی و ملی، شواهد تجربی منسجم درباره عملکرد تاببا وجود پیشرفت

های شغلی  ها یا گروهمدت متمرکز بوده و عمدتاً در سطح بیمارستان های کوتاههای داخلی بر بحرانمحدود است. بیشتر پژوهش

های ترکیبی کمتر مورد بخشی، نقش حکمرانی و اثر بحرانمند ابعاد کلان، تعاملات بینالی که تحلیل نظاماند، در حخاص انجام شده

علاوه بر این،  (.  ۲۰۲۵خانی و همکاران،  ؛ صادقی۲۰۲۴راد و همکاران،  ؛ مصداقی۲۰۲۳بررسی قرار گرفته است )عزتی و همکاران،  

ابعاد چندبعدی ت از تحقیقات داخلی هنوز  ها، مدیریت منابع، حکمرانی، مشارکت  آوری مانند نیروی انسانی، زیرساختاببسیاری 

نکرده تحلیل  چندسطحی  و  یکپارچه  صورت  به  را  سازمانی  یادگیری  و  و  جامعه  عملی  راهکارهای  شده  باعث  محدودیت  این  اند. 

گرن و همکاران،  ؛ فرس۲۰۲۱ین و همکاران،  ؛ هالد۲۰۲۰های ملی بر پایه شواهد ناقص طراحی شود )باراسا و همکاران،  گذاری سیاست

آوری نظام سلامت ایران به  بنابراین، مطالعه حاضر با هدف شناسایی عوامل مؤثر بر تاب(.  ۲۰۲۵خانی و همکاران،  ؛ صادقی۲۰۲۲

ملی و بومی  المللی، مدل مفهومی ع گیری از تجربیات داخلی و بینشود و با بهرهصورت جامع، سیستماتیک و چندبعدی انجام می

 .آوری ارائه خواهد دادبرای ارتقای تاب

 چارچوب نظری پژوهش 

المللی و شواهد تجربی بومی ایران استوار است. منابع کلیدی شامل  های معتبر بینچارچوب نظری این پژوهش بر تلفیقی از مدل 

؛ چارچوب ۲۰۲۳بازیابی/تحول( )سازمان جهانی بهداشت،  بینی، جذب، تطبیق،  چارچوب چهارظرفیتی سازمان جهانی بهداشت )پیش

پذیری عملکرد روزانه )باراسا و همکاران،  آوری روزمره با تأکید بر انعطاف(، مدل تاب۲۰۳۰–۲۰۲۵سازمان جهانی بهداشت اروپا،  

العات ملی ایران در زمینه (، و مط۲۰۱۵های پیچیده تطبیقی برای تحلیل تعاملات پویا )آتون و همکاران،  (، رویکرد سیستم۲۰۲۰

؛ عزتی و همکاران، ۲۰۲۵خانی و همکاران،  ؛ صادقی۲۰۲۴راد و همکاران،  ها )مصداقی، تغییرات اقلیمی و تحریم۱۹-های کووید چالش

آوری نه  آوری؛ به این معنا که تاباین چارچوب نظری بر سه اصل اساسی بنا شده است: نخست، چندبعدی بودن تاب  ( است.۲۰۲۳

ویژگی تکی زیرساختک  تعامل همزمان  نتیجه  بلکه  و  بعدی،  اطلاعات سلامت  مالی، سیستم  منابع  انسانی، حکمرانی،  نیروی  ها، 

؛ آل عصفور و ۲۰۲۲گرن و همکاران،  کند )فرسمشارکت جامعه است و محدود کردن آن به یک بعد یا سطح، تحلیل را ناقص می

ها یک سیستم  (. دوم، دیدگاه سیستمیک و پویا؛ نظام سلامت در مواجهه با بحران ۲۰۲۴راد و همکاران،  ؛ مصداقی۲۰۲۴همکاران،  

با توجه به چرخه  باید  تطبیقی است که  پیچیده و  )باراسا و  باز،  غیرخطی و تغییرات محیطی تحلیل شود  بازخورد، تعاملات  های 

همکاران،  ۲۰۲۰همکاران،   و  هالدین  راهنمای  ۲۰۲۱؛  یOECD  ،۲۰۲۴؛  سوم،  تلفیق (.  بومی؛  و  جهانی  تجربیات  کپارچگی 

های ناشی از های اولیه در کنار محدودیتهای خاص ایران مانند شبکه گسترده مراقبت ها و ظرفیتالمللی با چالشهای بینچارچوب 

؛ عزتی  ۲۰۲۴مکاران، راد و هکند )مصداقیمند را فراهم میها و تغییرات اقلیمی امکان طراحی مدلی عملی، قابل اجرا و زمینه تحریم

 (. ۲۰۲۵خانی و همکاران، ؛ صادقی۲۰۲۳و همکاران، 
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 پژوهش چارچوب مفهومی  

آوری نظام  پژوهش حاضر تاب چارچوب مفهومی پیشنهادیهای کیفی،  مند ادبیات نظری و تجربی و تحلیل دادهاساس مرور نظام  بر 

کند که متشکل از هفت بعد کلیدی است. این ابعاد در یک  دی میبنای چندبعدی، پویا و تعاملی صورت عنوان پدیدهسلامت را به

 دهند. ها و فشارهای مزمن شکل میاند و عملکرد نظام سلامت را در مواجهه با شوکپیوسته سازمان یافتههممعماری چندلایه و به

کند و از طریق  عمل می یشنهادیچارچوب مفهومی پ عنوان هسته مرکزی در این چارچوب، حکمرانی راهبردی و رهبری تطبیقی به

سازد )هالدین  راستا میبخشی، سایر ابعاد سیستم را هدایت و همگیری و هماهنگی بینگذاری، شفافیت در تصمیمدهی سیاستجهت 

مصداقی۲۰۲۱و همکاران،   و همکاران،  ؛  نظام سلامت شامل ظرفیت تخصصی،  (. در لایه۲۰۲۴راد  انسانی  پیرامونی، سرمایه  های 

نیازهای  عنوان پیشها و منابع نظیر تجهیزات، دارو و تأمین مالی پایدار، بهنگیزش، آموزش مستمر و حمایت روانی، همراه با زیرساختا

نقشعملیاتی تاب )باراسا و همکاران،  آفرینی میآوری  عزتی و همکاران،  ۲۰۲۰کنند    (.۲۰۲۵رایگانی و همکاران،  ؛ واعظی۲۰۲۳؛ 

اطلاهم سیستم  ظرفیتزمان،  و  سلامت  دانشعات  فراهمهای  با  دادهبنیان  بهسازی  تحلیل های  و  یکپارچه  بستر هنگام،  پذیر، 

(. در سطح  ۲۰۲۴راد و همکاران،  ؛ مصداقی۲۰۲۲گرن و همکاران،  سازند )فرسگیری سریع و مبتنی بر شواهد را فراهم میتصمیم

بخشی و بسیج  ای غیردولتی از طریق تقویت اعتماد عمومی، همکاری بینه اجتماعی، سرمایه اجتماعی و مشارکت جامعه و سازمان

 (.۲۰۱۷کند )جیلسون و همکاران، آوری نهادی را ایفا میکننده تابمنابع اجتماعی، نقش مکمل و تقویت

عنوان سازوکارهای بازخوردی، بهپذیری و یادگیری سازمانی  ، چابکی نهادی، تطبیق چارچوب مفهومی پیشنهادیهای پویای  در لایه

اصلاح مستمر سیاست  فراهم میامکان  را  عملکرد سیستم  ارتقای  و  متغیر  با شرایط  انطباق  و همکاران،  ها،  )باراسا  ؛  ۲۰۲۰سازند 

سلامت    آوری روزمره نظام(. برآیند تعامل این ابعاد، در نهایت در تاب۲۰۲۵خانی و همکاران،  ؛ صادقی۲۰۲۴عصفور و همکاران،  آل

 های حاد است.شود که بیانگر توان عملیاتی سیستم در حفظ تداوم خدمات در شرایط فشارهای مزمن و بحران متبلور می

 

 
 هاآوری نظام سلامت ایران در مواجهه با بحران تاب  چارچوب مفهومی پیشنهادی

 

کنند،  آوری را نمایندگی میکننده تابهای تقویتصورت مفهومی ظرفیتدهد که هرچند این ابعاد بههای این پژوهش نشان مییافته

توانند ظرفیت کلی  ها میاند. این نارساییهای ساختاری مواجهها و کاستیها در نظام سلامت ایران با چالشاما در عمل بسیاری از آن

برای جذب ازاینشوک   سیستم  را تضعیف کنند.  ارائه خدمات سلامت  تداوم  و  بحرانی  با شرایط  تطبیق  مفهومی رو،  ها،  چارچوب 
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نه  پیشنهادی تابحاضر  از  تبیینی  ارائه میتنها چارچوبی  نظام سلامت  بهآوری  بلکه  تحلیلی، گلوگاهدهد،  ابزاری  نقاط  عنوان  و  ها 

تواند مبنایی برای ارزیابی عملکرد، طراحی مداخلات می  چارچوب مفهومی پیشنهادیسازد. این  پذیر سیستم را نیز آشکار میآسیب 

اقلیمی، تحریمگیری های آینده از جمله همهه در مواجهه با بحرانگذاری پیشگیرانهدفمند و سیاست های  ها و شوکها، تغییرات 

 ترکیبی باشد. 

 

 شناسی پژوهشروش

عنوان چارچوب فلسفی برای فهم و تفسیر به  است که از پدیدارشناسی تفسیری گیری تفسیریاین پژوهش یک مطالعه کیفی با جهت

آوری نظام سلامت ایران در مواجهه با  دیران و متخصصان نظام سلامت درباره عوامل مؤثر بر تابگذاران، متجارب زیسته سیاست 

کنندگان درباره  های مشارکتهای سلامت بهره گرفته است. هدف پژوهش، دستیابی به درکی عمیق از معانی، ادراکات و تجربهبحران 

تاب مختلف  بهابعاد  بود.  نظام سلامت  سازمانآوری  نظاممنظور  تحلیل  و  دادهدهی  مصاحبه مند  از  تحلیل های حاصل  روش  از  ها، 

شش الگوی  براساس  کلارکمرحله مضمون  و  براون  بدین ( ۲۰۰۶) ای  شد.  چارچوب استفاده  تفسیری  پدیدارشناسی  ترتیب، 

ا توجه به ماهیت تفسیری  ب  .ها به کار گرفته شدعنوان راهبرد تحلیل دادهشناختی پژوهش را شکل داد و تحلیل مضمون به معرفت

های  ها، برداشتفرضبهره گرفت. بدین منظور، پیش ها از فرایند بازاندیشیپژوهشگر در تمامی مراحل گردآوری و تحلیل دادهپژوهش،  

جای  بهصورت مستمر بازبینی شد. همچنین،  های بازاندیشانه ثبت و بههای تحلیلی و تأملات پژوهشگر در قالب یادداشتاولیه، تصمیم

کنندگان  ها از طریق بازاندیشی مستمر و رجوع مکرر به روایت مشارکتها، مدیریت آگاهانه آن فرضتلاش برای حذف کامل پیش

 .کنندگان استوار باشدهای زیسته مشارکتها تا حد امکان بر تجربهدنبال شد تا تفسیر یافته

سیاست شامل  پژوهش  وزاجامعه هدف  ارشد  مدیران  و  دانشگاهگذاران  مدیران  پزشکی،  آموزش  و  درمان  بهداشت،  علوم  رت  های 

گذاری سلامت، های بهداشت، کارشناسان بهداشت عمومی، اعضای هیئت علمی حوزه سیاست ها و شبکه پزشکی، مدیران بیمارستان 

صورت هدفمند و با حداکثر  گیری بهمتخصصان مدیریت بحران سلامت و کارشناسان حوزه سلامت محیط و تغییرات اقلیمی بود. نمونه

های تخصصی مرتبط پوشش داده شود. برای شناسایی  های متنوع از سطوح مختلف نظام سلامت و حوزهتنوع انجام شد تا دیدگاه

ای گونهها ادامه یافت؛ بهگیری تا دستیابی به اشباع دادهبرفی نیز استفاده شد. فرایند نمونه گیری گلوله برخی خبرگان کلیدی، از نمونه 

انجام   از  پس  شکل  ۳۲که  به  منجر  که  جدیدی  داده  تازهمصاحبه،  مضمون  یا  کد  نیامد.  گیری  دست  به  شود،  های  ویژگیای 

ارائه شده است. این جدول شامل اطلاعاتی درباره سمت سازمانی، حوزه    ۲در جدول  کنندگان  ای مشارکتشناختی و حرفهجمعیت 

انجام شد و   ۱۴۰۴تا فروردین۱۴۰۳مهرها در فاصله  گردآوری داده.کنندگان استای و سطح سازمانی مشارکتتخصص، سابقه حرفه

،  ۱۹-گیری کووید، از جمله همه ۱۴۰۳تا۱۳۹۸هایهای سلامت طی سالکنندگان از مواجهه با بحران ها بر تجربه مشارکتمصاحبه 

    های مرتبط با نظام سلامت، متمرکز بود.های اقتصادی و سایر بحران های ناشی از تغییرات اقلیمی، محدودیتبحران 

 

  کنندگانای مشارکتشناختی و حرفههای جمعیتویژگی .2جدول 

 تعداد  طبقه متغیر

 سطح سازمانی 

 8 وزارت بهداشت 

 9 های علوم پزشکیدانشگاه

 8 ها و مراکز درمانی بیمارستان
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 7 سایر مراکز پژوهشی و اجرایی 

 حوزه تخصص 

 ۱0 گذاری و مدیریت سلامت سیاست

 7 مدیریت بیمارستان 

 6 بهداشت عمومی 

 5 مدیریت بحران سلامت 

 4 ها سلامت محیط و سایر حوزه

 ای سابقه حرفه 

 7 سال  ۱۵-۱۰

 ۱۱ سال ۲۰-۱۶

 ۱4 سال  ۲۰بیش از 

 

ساختاریافته عمیق گردآوری شد. راهنمای مصاحبه بر پایه مرور ادبیات، چارچوب نظری پژوهش و  های نیمهها از طریق مصاحبهداده

از بررسی توسط سه متخصص سیاست پژوهشگر حوزه روش اهداف مطالعه تدوین و پس  های پژوهش کیفی  گذاری سلامت و دو 

های مبهم، افزایش شفافیت سؤالات و  ه با سه نفر از افراد واجد شرایط به اصلاح پرسشاصلاح شد. همچنین، اجرای آزمایشی مصاحب

صورت ها به. مصاحبههای آزمایشی در تحلیل نهایی وارد نشدند های حاصل از مصاحبهدادهبهبود انسجام راهنمای مصاحبه کمک کرد.  

دقیقه به طول انجامید.   ۹۰تا    ۴۵م شد و هر مصاحبه بین  کنندگان انجاحضوری یا برخط و پس از اخذ رضایت آگاهانه مشارکت

های میدانی برای تحلیل آماده  سازی و همراه با یادداشتصورت کامل پیادهکنندگان ضبط، بهها با رضایت مشارکتتمامی مصاحبه

ت، پژوهشگر با مطالعه مکرر  ( انجام شد. در مرحله نخس۲۰۰۶ای براون و کلارک )مرحلهها براساس الگوی ششتحلیل داده  .شدند

ها  صورت استقرایی از متن مصاحبه سپس کدهای اولیه بهها آشنا شد. های صوتی، با دادهدادن مجدد به فایلها و گوشمتن مصاحبه

امین،  دهی شدند و پس از بازبینی، پالایش و ادغام مضاستخراج گردید. در مرحله بعد، کدهای مشابه در قالب مضامین اولیه سازمان

گذاری شدند و در نهایت گزارش تحلیلی تدوین گردید. پس از تکمیل  مضامین اصلی شکل گرفتند. در ادامه، مضامین تعریف و نام

یافته مضامین،  استخراج  چارچوبفرایند  پرتو  در  تابها  چارچوب  جمله  از  مرتبط،  نظری  جهانی  های  سازمان  نظام سلامت  آوری 

های نظری صرفاً  پذیر پیچیده، تفسیر و مقایسه شدند. این چارچوب های انطباق و نظریه سیستم زمره آوری رو، مفهوم تاب بهداشت

یافته تفسیر  مرحله  مدیریت،  در  نداشتند.  مضامین  استخراج  یا  کدگذاری  فرایند  در  نقشی  هیچ  و  گرفتند  قرار  استفاده  مورد  ها 

 .انجام شد ۲۰۲۲نسخه  MAXQDA افزارها با استفاده از نرمدهی و تحلیل دادهسازمان

استفاده   و تأییدپذیری پذیری، قابلیت اتکاشامل اعتبار، انتقال (۱۹۸۵) برای افزایش اعتمادپذیری پژوهش، از معیارهای لینکلن و گوبا

یافته اعتبار  نمونهشد.  خبرگان،  توسط  مصاحبه  راهنمای  بازبینی  طریق  از  و  ها  تنوع  حداکثر  با  هدفمند  توسط گیری  بررسی 

کنندگان  شده در اختیار هشت نفر از مشارکتتقویت شد؛ به این صورت که خلاصه تفسیرها و مضامین استخراج  کنندگانمشارکت

های اصلاحی آنان در تحلیل نهایی لحاظ شد. برای افزایش قابلیت اتکا و تأییدپذیری، تمامی مراحل پژوهش،  قرار گرفت و دیدگاه

مند مستندسازی شد و بخشی از فرایند تحلیل  طور نظامهای بازاندیشانه بهتغییرات کدها و مضامین و یادداشتهای تحلیلی، تصمیم

نظرهای احتمالی از طریق بحث و دستیابی به  های پژوهش کیفی مورد بازبینی قرار گرفت. اختلافتوسط یک پژوهشگر آشنا با روش 

کنندگان تشریح شد و رضایت  ها، هدف پژوهش برای تمامی مشارکتز انجام مصاحبهپیش ا  .ها برطرف شدتوافق درباره تفسیر داده

سازی  ها اخذ گردید. همچنین، محرمانگی اطلاعات، ناشناسها و استفاده پژوهشی از دادهآگاهانه آنان برای مشارکت، ضبط مصاحبه 
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شده و  در نهایت، بر پایه مضامین استخراج  .تضمین شدکنندگان ها و حق انصراف در هر مرحله از پژوهش برای تمامی مشارکتداده

آوری های پژوهش برای تبیین عوامل مؤثر بر تاب ها در پرتو ادبیات نظری، یک چارچوب مفهومی پیشنهادی مبتنی بر یافتهتفسیر آن 

منزله ارائه روابط و نباید به  های کیفی پژوهش استنظام سلامت ایران تدوین شد. این چارچوب حاصل استنتاج نظری مبتنی بر یافته

اعتبارسنجی یا یک مدل  پژوهشعلیّ  این چارچوب در  آزمون تجربی  اعتبارسنجی و  تلقی شود.  بهشده  آینده،  از طریق  های  ویژه 

 .تواند به توسعه، اصلاح و تعمیم آن کمک کندهای آمیخته یا مطالعات تطبیقی، میمطالعات کمی، روش

 

 های پژوهش یافته

از مصاحبه داده  استقرایی  تحلیل گذاران، مدیران و متخصصان نظام سلامت  نفر از سیاست  ۳۲ساختاریافته با  های نیمههای حاصل 

آوری نظام سلامت در مواجهه زیرمضمون کلیدی شد که ابعاد مختلف تاب ۳۲طبقه و  ۱۴مضمون اصلی،  ۷ایران منجر به شناسایی 

گیرند  . این مضامین طیفی از عوامل ساختاری، نهادی، اجتماعی و عملیاتی را در بر میکنندمی  های پیچیده سلامت را تبیینبا بحران 

گذارند.  ها، تطبیق با شرایط بحرانی و حفظ تداوم خدمات سلامت اثر میطور مستقیم بر ظرفیت نظام سلامت برای جذب شوککه به

 .دهدشده را نشان میساختار نهایی مضامین، طبقات و زیرمضامین استخراج  ۳جدول 

 

 فرعیمضامین اصلی و مضامین  شامل های پژوهش یافته : 3جدول 

 فرعی مضامین  های اصلی طبقه مضمون نهایی ردیف 

حکمرانی راهبردی و   ۱

رهبری تطبیقی در 

 نظام سلامت 

عماری حکمرانی و هماهنگی  م

 نهادی 

 ی بخشنیب   یسلامت و ضعف هماهنگ  یبودن ساختار حکمران تکهتکه −

 چابک در بحران  یریگمیو تصم نی آفرتحول یضعف رهبر −
 

گذاری  ظرفیت راهبردی سیاست

 ریزی ملی و برنامه

 ی بیترک یهابحران یبرا   نگرندهیو آ  کپارچهی  یفقدان برنامه مل −

 کلان   یهایریگمیمنابع و تصم  صیدر تخص  ییو پاسخگو   ت یشفاف  ضعف  −
 

  هی سرما یآورتاب ۲

 نظام سلامت   یانسان 

  ی و رفاه شغل یروان  یآورتاب

 کارکنان 

روان  − انگ  یشغل  یفرسودگ  د،ی شد  ی فشار  کاهش  بحران  زشیو    ی هادر 

 ی طولان 

 ی استرس و رفاه شغل تی ر یمد ،یروان  ت یحما   یهادر برنامه ضعف  −

و توسعه   ی احرفه تیظرف

 ها یستگیشا

  ی طیبحران، سلامت مح  ت ی ریمد   یهامتخصص در حوزه  ی رویکمبود ن  −

 ی و واکنش اضطرار

به  یناکارآمد − مستمر،  ترب مهارت  ی روزرسان آموزش  و    ی روهاین   تیها 

 یتخصص

منابع   تیر یو مد  یی فضا عیتوز

 ی انسان 

 از مناطق محروم  یتخصص یروهاینامتوازن و مهاجرت ن   عیتوز −

در مناطق   د یو کمبود شد  یدر مناطق شهر ی انسان   یروین   یبالا  تمرکز −

 ی مرز

  یرساختی ز یآورتاب ۳

منابع   یداریو پا

 یکیو لجست یکیزیف

  یهارساختی ز  یریپذبیآس

 سلامت  یکیزیف

 ی میو اقل  یعیطب  یایدر برابر بلا   یو مقاوم نبودن مراکز درمان   یفرسودگ −

 یکیبرق، آب و اختلال لجست ی در برابر قطع ها مارستانیب   یریپذبیآس −

  نیتأم ره یمنابع و زنج ت یر یمد

 یراهبرد

 به واردات  ری پذبی آس یو وابستگ یاتیح زاتیکمبود تجه −

 بحران  کیدر لجست یو عدم هماهنگ یراهبرد ر یبودن ذخا   یناکاف −

 بودجه بحران   صیدر تخص  یو ناکارآمد  یبه بودجه جار دیشد   یوابستگ − پذیر تأمین مالی پایدار و انعطاف
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 یو مقاومت رانه یشگیپ یمال یسازوکارها نبود −

و   تالیجیتحول د ۴

  یهوشمندساز

 اطلاعات سلامت 

به   یداده و دسترس ی کپارچگی

 اطلاعات 

 ی و محل یاستان  ،یمل یهاسامانه  انیم یکپارچگینبود  −

 بحران   طی داده در شرا یدهو گزارش لیدر ثبت، تحل ریتأخ −

محور و  داده یریگم یتصم

 ن ینو   یهایفناور

 ها شوک ینیب شیبزرگ و پ   یهاداده لیتحل تیکمبود ظرف −

به  ضعف  − مصنوع  یریکارگدر  تله  ارها یمیتصم  ،یهوش  در    نیسیمدو 

 بحران 

  یاجتماع ه یسرما  ۵

سلامت و مشارکت  

جامعه و بخش  

 ی ردولتیغ

 ی رسم یهااستی سلامت و س  یهاامیبه پ  یکاهش اعتماد اجتماع − و مشارکت جامعه  یاعتماد عموم

 و سواد سلامت در مناطق محروم  یآموزش عموم یهابرنامه ضعف  −

و  یردولتیغ ی هامشارکت سازمان

 ی بخش خصوص

 داوطلب  یهاها و گروهNGO با ی رساختاریارتباط محدود و غ −

 ی بیترک یهادر بحران یبخش خصوص تی از ظرف یناکاف یبرداربهره −

 ق،یتطب تیظرف ۶

و   ینهاد  یچابک

  ی سازوکارها

 ی ریادگی

و اصلاح   یساختار  یچابک

 ها استیس

 ریی در برابر تغ ی و فرهنگ ی مقاومت سازمان  −

 نوظهور  یهادر بحران ندهایها و فرآدر اصلاح پروتکل ریتأخ −

  یو مستندساز یسازمان   یریادگی

 ات یتجرب 

 ها و تجارب بحران آموختهدرس ینظام مستندسازفقدان   −

 نده یآ یزی رگذشته به برنامه یهادانش از بحران ی ناکاف  انتقال −

روزمره و   یآورتاب ۷

نگهداشت عملکرد  

 ستمیس

  ی و فرسودگ یاتیعمل ی فشارها

 ستمیس

 جذب شوک  ت یو کاهش ظرف یو مال ی فشار مستمر بر منابع انسان  −

 و بحران  یعاد ط یخدمات در شرا تیفیدر حفظ ک تی محدود −

بازخورد و بهبود    یهاچرخه

 مستمر

 و بازخورد مستمر ی ریادگینبودن فرهنگ    نهینهاد  −

 ستمیمداوم س یعملکرد و ارتقا یاب یارز  یبرا دار ی ساختار پا نبود −

 

 : حکمرانی راهبردی و رهبری تطبیقی در نظام سلامت۱مضمون 

آوری نظام  ترین ابعاد تابدهد که »حکمرانی راهبردی و رهبری تطبیقی در نظام سلامت« یکی از بنیادیمیهای مطالعه نشان یافته

های ترکیبی است. این مضمون به ظرفیت نظام سلامت برای هدایت راهبردی، هماهنگی  ویژه جنگ ها و بهسلامت در مواجهه با بحران 

عنوان هسته آوری نظام سلامت، حکمرانی مؤثر به گر اشاره دارد. در ادبیات تابنگذاری آیندهگیری چابک و سیاستنهادی، تصمیم

دهی به  گیری، تخصیص منابع، هماهنگی میان بازیگران مختلف و قابلیت پاسخشود؛ زیرا کیفیت تصمیممرکزی سیستم شناخته می

اد که ضعف در معماری حکمرانی و نبود سازوکارهای  ها نشان دهای مصاحبهیافته  طور مستقیم تحت تأثیر آن قرار دارد.ها بهشوک

میان بخش برای هماهنگی  از مهممؤثر  یکی  نظام سلامت،  تاب های مختلف  تقویت  موانع  این،  ترین  بر  است. علاوه  آوری سیستم 

توان نظام سلامت  های پیچیده،  نگر برای مدیریت بحرانهای ملی آیندهگذاری راهبردی و نبود برنامهمحدودیت در ظرفیت سیاست

دهد. در مجموع، این مضمون شامل دو طبقه اصلی است: »معماری های چندبعدی کاهش میبینی و مدیریت بحرانرا برای پیش

 ریزی ملی«. گذاری و برنامهحکمرانی و هماهنگی نهادی« و »ظرفیت راهبردی سیاست 

به ساختار حکمرانی نظام سلامت و کیفیت تعامل میان نهادهای  این طبقه    طبقه اصلی اول: معماری حکمرانی و هماهنگی نهادی

تکه و چندپاره است دهد که ساختار حکمرانی سلامت در ایران تا حد زیادی تکهها نشان میپردازد. یافتهمختلف مرتبط با سلامت می

ت. چنین ساختاری باعث ایجاد  های جدی مواجه اسو هماهنگی میان نهادهای مختلف در سطوح ملی، استانی و محلی با چالش

های پیچیده، نبود  شود. از منظر سیستمدهی به بحران و اتلاف منابع میها، تأخیر در پاسخگیری، تکرار فعالیتشکاف در تصمیم

 ها را مختل کند. تواند جریان اطلاعات، هماهنگی عملیاتی و واکنش سریع به بحران های حکمرانی یکپارچه میشبکه 
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 بخشی بودن ساختار حکمرانی سلامت و ضعف هماهنگی بینتکهاول: تکه طبقه فرعی

از مشارکت وزارتخانهبسیاری  میان  برای هماهنگی  مؤثر  نبود سازوکارهای  به  دانشگاهکنندگان  پزشکی، سازمانها،  علوم  های  های 

های پیچیده،  ویژه در زمان بروز بحران ، بهگر، بخش خصوصی و سایر نهادهای مرتبط اشاره کردند. این وضعیت در شرایط بحرانبیمه 

شود. یکی از مدیران ارشد دانشگاه علوم پزشکی در این زمینه ها میها و عدم انسجام در اجرای سیاست منجر به پراکندگی تصمیم

ها و  ها، دانشگاهخانه کند. هماهنگی واقعی بین وزارتای از جزایر جدا از هم عمل میبیان کرد:»نظام سلامت ما بیشتر شبیه مجموعه 

 دهد.«بخش خصوصی وجود ندارد و در زمان بحران این مسئله خودش را بیشتر نشان می

 گیری چابک در بحران آفرین و تصمیمطبقه فرعی دوم: ضعف رهبری تحول

آفرین و  ویکردهای تحول مدت است و کمتر مبتنی بر رها نشان داد که سبک رهبری در بسیاری از موارد بیشتر واکنشی و کوتاهیافته

شود. گیری و تأخیر در اتخاذ اقدامات ضروری در شرایط اضطراری مینگر است. چنین وضعیتی موجب کندی در فرآیند تصمیمآینده

های اقلیمی، تأخیر در  یا برخی بحران ۱۹-گیری کووید ها، مانند همهکنندگان تأکید کردند که در مراحل اولیه بحرانبرخی مشارکت

توجهی بر نظام سلامت وارد کرده است. یکی از کارشناسان سلامت عمومی در این زمینه گیری و تخصیص منابع فشار قابلصمیمت

ها  شود و بیشتر واکنشی است تا پیشگیرانه؛ در حالی که در بحرانها با تأخیر گرفته می»در بسیاری از مواقع تصمیم  اظهار داشت:

 ی است.« گیری بسیار حیاتسرعت تصمیم

های  این طبقه به توان نظام سلامت در طراحی سیاست ریزی ملیگذاری و برنامهطبقه اصلی دوم: ظرفیت راهبردی سیاست

ها  ریزیها نشان داد که در بسیاری از موارد، برنامههای پیچیده اشاره دارد. یافتههای جامع برای مدیریت بحرانراهبردی و برنامه

 های چندبعدی برخوردار نیستند. نگر برای مدیریت بحراناکنشی بوده و از یک چارچوب ملی منسجم و آیندهمدت و وبیشتر کوتاه

 های ترکیبی نگر برای بحرانطبقه فرعی اول: فقدان برنامه ملی یکپارچه و آینده

هایی که  ای ترکیبی است؛ بحران هکنندگان تأکید کردند که نظام سلامت فاقد یک برنامه ملی جامع برای مواجهه با بحران مشارکت

اقتصادی، اجتماعی و زیرساختی داشته باشند. نبود چنین برنامهممکن است هم ابعاد بهداشتی،  شود که در هر  ای باعث میزمان 

گذاران حوزه سلامت بیان  توجهی از زمان و منابع صرف طراحی مجدد سازوکارهای پاسخ شود. یکی از سیاستبحران، بخش قابل

شویم بسیاری از اقدامات  های چندبعدی نداریم و در هر بحران مجبور می:»ما هنوز یک برنامه ملی یکپارچه برای مدیریت بحران کرد

 را از ابتدا طراحی کنیم.«

 های کلان گیریطبقه فرعی دوم: ضعف شفافیت و پاسخگویی در تخصیص منابع و تصمیم

تواند اعتماد سازمانی و اجتماعی  گیری و تخصیص منابع میفیت فرآیندهای تصمیمها همچنین نشان داد که محدودیت در شفایافته

را کاهش دهد و هماهنگی میان بازیگران مختلف نظام سلامت را تضعیف کند. برخی مدیران حوزه سلامت اشاره کردند که در شرایط 

ی و کاهش کارایی سیستم شود. یکی از مدیران تواند موجب سردرگمبحران، نبود اطلاعات شفاف درباره نحوه تخصیص منابع می

شود و  بیمارستان در این زمینه بیان کرد:»در بسیاری از مواقع مشخص نیست منابع دقیقاً چگونه و بر چه اساسی تخصیص داده می

 کند.«این مسئله در شرایط بحران مشکلات بیشتری ایجاد می

 

 سلامت آوری سرمایه انسانی نظام  : تاب2مضمون  
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ها  آوری در برابر بحران ترین ابعاد تابآوری سرمایه انسانی نظام سلامت« یکی از حیاتیدهد که »تابهای این پژوهش نشان مییافته

شود و کیفیت عملکرد آن آوری »هسته زنده و محرک« سیستم شناخته میهای ترکیبی است. نیروی انسانی در ادبیات تابو جنگ 

اعم از  —های موجود در نیروی انسانیها، و حفظ استمرار خدمات است. محدودیتدهی، مدیریت شوکپاسخ  کننده ظرفیتتعیین

پذیری کل سیستم را کاهش  طور مستقیم انعطافبه —فشارهای روانی، کمبود ظرفیت تخصصی، ضعف آموزش مداوم و توزیع نامتوازن

شود. این مضمون شامل سه طبقه اصلی است: مراقبت و کاهش اعتماد عمومی میای، افت کیفیت  ساز خطاهای حرفه داده و زمینه

 ها« و »توزیع فضایی و مدیریت منابع انسانی«. ای و توسعه شایستگیآوری روانی و رفاه شغلی کارکنان«، »ظرفیت حرفه»تاب

جسمی کارکنان سلامت در مواجهه با  این طبقه به وضعیت روانی و    آوری روانی و رفاه شغلی کارکنانتاب  طبقه اصلی اول: 

آوری فردی ترین عواملی هستند که تابپردازد. فشارهای مداوم، فرسودگی شغلی و کاهش انگیزش از مهممدت میهای طولانیبحران 

توان جذب شوک را تضعیف کرده و  را کاهش میو سازمانی  متوالی  یافتههای  ند  مان—های ترکیبیها نشان داد که بحران دهند. 

تأمینهمه زنجیره  اختلالات  یا  توان حرفه —گیری، گرماهای شدید  کاهش  و  اضطراب شغلی  ای موجب تشدید علائم فرسودگی، 

 اند. کارکنان شده

 های طولانی: فشار روانی شدید، فرسودگی شغلی و کاهش انگیزش در بحرانطبقه فرعی اول

مدت تحت فشارهای مضاعفی  های طولانییروهای بهداشت محیطی در بحرانویژه پرستاران، کارکنان اورژانس و نکارکنان سلامت به

ای ایجاد کرده که ومیر بیماران، کمبود تجهیزات محافظتی و نگرانی از ابتلا، فشارهای روانی گستردهقرار دارند. حجم بالای کار، مرگ

از پرستاران ارشد اورژانس بیان کرد:»در اوج  ای شده است. یکی  منجر به کاهش انگیزش، ترک خدمت و افزایش اشتباهات حرفه

از نظر روحی کامل تخلیه شویم؛ باز هم می  ۱۸های  کووید، شیفت انگیزه ساعته و کمبود تجهیزات باعث شد  انرژی و  اما  آمدیم، 

 نداشتیم.«

 های پشتیبانی روانی و کاهش استرس شغلی طبقه فرعی دوم: ناکافی بودن برنامه

های منسجم و پایدار برای حمایت روانی کارکنان اشاره کردند. مداخلاتی مانند مشاوره روانی،  به نبود برنامه  کنندگان اکثر مشارکت

شوند یا بسیار پراکنده و غیرپایدار هستند. این کمبود، فشار روانی های حمایتی یا اجرا نمیکاهش استرس، مرخصی جبرانی یا گروه

باره گفت:»هیچ برنامه جدی برای سلامت روان کارکنان  دهد. یک مدیر بیمارستان دراینمی آوری کارکنان را کاهش را تشدید و تاب

 کند.« مدت سیستم را از درون خالی میگویند تحمل کنید. اما این تحمل طولانینداریم؛ فقط می

ای حیاتی و ضعف در  هاین طبقه بر کمبود ظرفیت تخصصی در حوزه  هاای و توسعه شایستگیطبقه اصلی دوم: ظرفیت حرفه

یافتهآموزش  تمرکز دارد.  از حوزههای مداوم  انسانی در بسیاری  نیروی  نشان داد که  با بحرانها  از مدیریت بحران —های مرتبط 

های آموزشی فعلی بیشتر نظری، با کمبود متخصص مواجه است. علاوه بر این، برنامه—سلامت تا سلامت محیطی و تغییرات اقلیمی

 محور هستند؛ در نتیجه کارکنان آمادگی کافی برای مواجهه با شرایط واقعی را ندارند. های بحرانو فاقد تمرکز بر مهارتمدت کوتاه

 طبقه فرعی اول: کمبود نیروی متخصص در حوزه مدیریت بحران، سلامت محیط و تغییرات اقلیمی 

های ترکیبی دارند. نبود  ه نقش کلیدی در مدیریت بحران هایی است کهای بارز، نبود یا کمبود متخصصان در حوزهیکی از چالش

شود. یک کارشناس سلامت عمومی  های نوظهور میدهی تخصصی در بحران چنین نیروهایی موجب کاهش سرعت و کیفیت پاسخ

آید،  گرما میهای محیطی، نیروی متخصص واقعی نداریم؛ وقتی سیل یا موج  باره گفت:»در زمینه تغییرات اقلیمی یا بحراندراین

 داند دقیقاً چه اقداماتی باید انجام شود.«کسی نمی
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 افزاییهای آموزشی مداوم و مهارتطبقه فرعی دوم: ضعف برنامه

گیری سریع، مدیریت استرس، کار  های عملی مانند تصمیممدت و فاقد تمرکز بر مهارتهای موجود اغلب غیرمنسجم، کوتاهآموزش 

های نوین هستند. ضعف آموزش مستمر باعث شده کارکنان در وضعیت واقعی بحران آمادگی کافی  و فناوری  های الکترونیکبا سامانه

دانند چطور شود، کارکنان نمیهای ما بیشتر تئوریک است؛ در بحران که مینداشته باشند. یک عضو هیئت علمی اشاره کرد:»آموزش 

 روز اجرا کنند.« ها را بهاز ابزارهای جدید استفاده کنند یا پروتکل

های جغرافیایی در توزیع نیروی انسانی و ضعف  این طبقه به نابرابری  طبقه اصلی سوم: توزیع فضایی و مدیریت منابع انسانی 

در مدیریت منابع انسانی اشاره دارد. تمرکز بالای نیروهای متخصص در مناطق شهری و کمبود شدید در مناطق محروم، یکی از  

برخوردار از  گیرد و موجب محرومیت مناطق کمها شدت میآوری نظام سلامت است. این نابرابری در بحران ابهای اساسی ت چالش

 شود.خدمات حیاتی می

 : توزیع نامتوازن نیروی انسانی اول طبقه فرعی

حالی که در مناطق مرکزی و شهری اند، در  ها نشان داد که مناطق محروم، مرزی و روستایی با کمبود جدی نیروی انسانی مواجه یافته

های اقلیمی و ترکیبی  آوری جغرافیایی است و در بحران گاهی مازاد نیرو وجود دارد. این نابرابری یکی از عوامل کلیدی نابرابری در تاب

روستاها حتی    شود. یک مدیر شبکه بهداشت روستایی اظهار کرد:»در شهرهای بزرگ نیرو زیاد داریم، اما درازپیش آشکار میبیش

 کند.«یک کارشناس برای مدیریت بحران گرما نداریم؛ این نابرابری کل سیستم را در بحران ضعیف می

 

 آوری زیرساختی و پایداری منابع فیزیکی و لجستیکی : تاب3مضمون نهایی  

یکی از ابعاد اساسی در ظرفیت  آوری زیرساختی و پایداری منابع فیزیکی و لجستیکی  دهد که تابهای این پژوهش نشان مییافته

بحران  با  مواجهه  برای  دادهنظام سلامت  است.  چندبعدی  و  پیچیده  مصاحبههای  از  از  های حاصل  مهمی  بخش  که  داد  نشان  ها 

های ساختاری  های فیزیکی، ضعف در مدیریت منابع و زنجیره تأمین و نیز محدودیتپذیری نظام سلامت به وضعیت زیرساخت آسیب 

های درمانی فرسوده باشند، دسترسی به تجهیزات حیاتی با اختلال  گردد. در واقع، در شرایطی که زیرساخت ن مالی بازمیدر تأمی

مواجه شود و منابع مالی کافی برای آمادگی و پاسخ به بحران وجود نداشته باشد، توان نظام سلامت برای حفظ تداوم خدمات و  

پذیری ها، این مضمون در سه طبقه اصلی شامل »آسیبشود. بر اساس تحلیل دادهیف میطور جدی تضعها بهمدیریت مؤثر بحران

 دهی شد. پذیر« سازمانهای فیزیکی سلامت«، »مدیریت منابع و زنجیره تأمین راهبردی« و »تأمین مالی پایدار و انعطافزیرساخت 

های مرتبط با وضعیت فیزیکی و زیرساختی  چالشاین طبقه به    های فیزیکی سلامت پذیری زیرساخت طبقه اصلی اول: آسیب

ها و مراکز درمانی کشور با مشکلاتی  ها نشان داد که بخش قابل توجهی از بیمارستانمراکز ارائه خدمات سلامت اشاره دارد. یافته

های حیاتی مانند  یرساخت سازی در برابر بلایای طبیعی و وابستگی شدید به زها، نبود استانداردهای مقاومنظیر فرسودگی ساختمان

های طبیعی یا اختلالات زیرساختی، عملکرد مراکز شود که در زمان وقوع بحران برق و آب مواجه هستند. چنین شرایطی باعث می

 رو شود و ارائه خدمات حیاتی به بیماران به خطر بیفتد.درمانی با اختلال جدی روبه

 درمانی در برابر بلایای طبیعی و اقلیمی   : فرسودگی و مقاوم نبودن مراکز اول طبقه فرعی

کنندگان، بسیاری از مراکز درمانی کشور از نظر ساختاری در برابر مخاطراتی مانند زلزله، سیل یا گرمای  بر اساس اظهارات مشارکت

تواند منجر به بحران می  کند، بلکه در صورت بروزتنها ایمنی بیماران و کارکنان را تهدید میپذیر هستند. این مسئله نه شدید آسیب
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های  »بخش قابل توجهی از بیمارستان  توقف یا کاهش جدی خدمات درمانی شود. یکی از مدیران حوزه سلامت در این زمینه بیان کرد:

 رود.« زمان از دست میطور همما قدیمی هستند و اگر یک زلزله جدی رخ دهد، احتمالاً بخشی از ظرفیت درمانی کشور به

 ها در برابر قطعی برق، آب و اختلال لجستیکی پذیری بیمارستان: آسیبدوم  فرعیطبقه  

های پشتیبانی لجستیکی ها نشان داد که عملکرد بسیاری از مراکز درمانی به شدت وابسته به دسترسی پایدار به برق، آب و شبکه یافته

اختلال در حمل یا  برق  مانند قطعی  و  است. در شرایطی  تجهیزات  عملکرد بخشونقل  مراقبتدارو،  مانند  ویژه،  های حیاتی  های 

»اگر برق بیمارستان   کنندگان در این زمینه اظهار داشت:شود. یکی از مشارکتهای دارویی با مشکل مواجه میها و سردخانهآزمایشگاه

 شود.«ارائه خدمات بسیار دشوار میافتد و ادامه حتی برای مدت کوتاهی قطع شود، بسیاری از تجهیزات حیاتی از کار می

های مرتبط با مدیریت منابع حیاتی و کارآمدی  طبقه دوم به چالش طبقه اصلی دوم: مدیریت منابع و زنجیره تأمین راهبردی

صی،  ها نشان داد که وابستگی قابل توجه به واردات تجهیزات و داروهای تخصپردازد. تحلیل دادهزنجیره تأمین در نظام سلامت می

تواند در شرایط بحران دسترسی به منابع حیاتی را با اختلال ریزی ذخایر راهبردی و هماهنگی لجستیکی، میهمراه با ضعف در برنامه

 شود.های اقتصادی بیشتر آشکار میها یا تحریمگیریهای گسترده مانند همه ویژه در بحران جدی مواجه کند. این مسئله به

 پذیر به وارداتتجهیزات حیاتی و وابستگی آسیب  : کمبوداول طبقه فرعی

کنندگان اشاره کردند که تأمین برخی تجهیزات پیشرفته پزشکی و داروهای تخصصی به واردات وابسته است و  بسیاری از مشارکت

تواند  ای میوابستگیشود. چنین  های جهانی تأمین، دسترسی به این منابع با مشکل مواجه میدر شرایط تحریم یا اختلال در زنجیره

در زمان بحران، سرعت پاسخ نظام سلامت را کاهش دهد. یکی از مدیران حوزه تجهیزات پزشکی بیان کرد:»در برخی موارد برای 

 ها منتظر بمانیم، چون وابستگی زیادی به واردات داریم.«تهیه یک قطعه یا دستگاه حیاتی باید ماه

 اهبردی و عدم هماهنگی در لجستیک بحران: ناکافی بودن ذخایر ردوم  طبقه فرعی

با ها همچنین نشان داد که نظام ذخیرهیافته برای مواجهه  از موارد  اقلام مصرفی پزشکی در بسیاری  راهبردی تجهیزات و  سازی 

تواند  های مختلف در مدیریت لجستیک بحران میهای گسترده کافی نیست. علاوه بر این، نبود هماهنگی مؤثر میان بخشبحران 

»در زمان بحران، مشکل فقط    توزیع منابع را با اختلال مواجه کند. یکی از کارشناسان مدیریت بحران در این زمینه اظهار داشت: 

 رسد.« کمبود منابع نیست؛ گاهی منابع وجود دارد اما به دلیل ضعف در هماهنگی و توزیع، به موقع به محل مورد نیاز نمی

آوری نظام سلامت  طبقه سوم به نقش منابع مالی در تقویت یا تضعیف تاب  پذیری پایدار و انعطافطبقه اصلی سوم: تأمین مال

های جاری متمرکز است و منابع محدودی  ها نشان داد که ساختار مالی نظام سلامت تا حد زیادی بر تأمین هزینهاشاره دارد. یافته

تواند توان نظام  یابد. این وضعیت میا و توسعه ذخایر راهبردی اختصاص میهگذاری در آمادگی بحران، تقویت زیرساخت برای سرمایه 

 ها را محدود کند. ریزی پیشگیرانه و پاسخ سریع به بحران سلامت برای برنامه

 : وابستگی شدید به بودجه جاری و ناکارآمدی در تخصیص بودجه بحراناول طبقه فرعی

های  های جاری مانند پرداخت حقوق و هزینهنابع مالی نظام سلامت صرف هزینهکنندگان، بخش عمده مبر اساس دیدگاه مشارکت

شود که در هنگام وقوع  یابد. این امر باعث میهای آمادگی و مدیریت بحران اختصاص میشود و سهم اندکی به برنامهعملیاتی می

سازمان تخصیصبحران،  یا  جاری  منابع  از  استفاده  به  ناچار  شها  اضطراری  بیان  های  سلامت  حوزه  مالی  مدیران  از  یکی  وند. 

دهد تازه به فکر تأمین منابع  شود بسیار محدود است و معمولاً وقتی بحران رخ میای که برای بحران در نظر گرفته میکرد:»بودجه 

 افتیم.« می
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 : نبود سازوکارهای مالی پیشگیرانه و مقاومتیدوم  طبقه فرعی

سایافته که  داد  نشان  همچنین  مانند صندوق ها  پیشگیرانه،  مالی  انعطافزوکارهای  مالی  ابزارهای  یا  بحران  ویژه  بههای  طور پذیر، 

های ناگهانی  شود که سیستم در برابر شوک اند. نبود چنین سازوکارهایی باعث میمند در ساختار مالی نظام سلامت توسعه نیافتهنظام

برای خدمات سلامت   تقاضا  ناگهانی  افزایش  یا  از مشارکتآسیب مالی  یکی  باشد.  اظهار داشت:پذیر  زمینه  این  در  »اگر   کنندگان 

توان قبل از وقوع بحران بخشی از منابع را برای شرایط اضطراری آماده کرد، اما  سازوکارهای مالی پیشگیرانه وجود داشته باشد، می

 در حال حاضر چنین ساختاری چندان شکل نگرفته است.«

 ل و هوشمندسازی اطلاعات سلامت: تحول دیجیتا4مضمون 

گیری،  آوری نظام سلامت است که کیفیت تصمیم تحول دیجیتال و هوشمندسازی نظام اطلاعات سلامت یکی از محورهای اساسی تاب

توجهی  قابلهای پژوهش نشان داد که باوجود تولید حجم  کند. یافتهسازمانی را تعیین میها و هماهنگی بینسرعت پاسخ در بحران 

ها،  های مهمی در یکپارچگی سامانهها محدود است و شکافگیری راهبردی از این دادههای سلامت در کشور، ظرفیت بهرهاز داده

— السیر یا ترکیبیهای سریعویژه بحرانبه —ها در شرایط بحرانهای نوین وجود دارد. این چالشجریان اطلاعات و استفاده از فناوری

شود. مضمون حاضر شامل دو طبقه  گیری منجر میبینی روندها و کاهش دقت تصمیمدر مدیریت منابع، تأخیر در پیشبه اختلال  

 های نوین«.محور و فناوریگیری دادهاصلی است: »یکپارچگی داده و دسترسی به اطلاعات« و »تصمیم

ها،  های ساختاری و ارتباطی مرتبط با اتصال سامانهاین طبقه به چالش  طبقه اصلی اول: یکپارچگی داده و دسترسی به اطلاعات

دهی،  دهد که نبود یک شبکه اطلاعاتی منسجم و تأخیر در گزارش ها نشان میها اشاره دارد. یافتهجریان اطلاعات و زمانمندی داده

 کند. یظرفیت نظام سلامت را برای پایش مستمر، شناسایی سریع تهدیدات و اجرای مداخلات هماهنگ محدود م 

 های ملی، استانی و محلی : نبود یکپارچگی میان سامانهاول طبقه فرعی

های ملی  های بهداشت تا سامانهها و شبکهاز بیمارستان —های سلامت در سطوح مختلفکنندگان گزارش کردند که سامانهمشارکت

های متناقض و دشواری در نگی موجب بروز دادهکنند. این ناهماهای عمل میصورت جزیرهبه—جمعیت، اپیدمیولوژی، بیمه و دارو

رود؛ وقتی هم بحران  »هر سامانه مسیر خودش را می  شود. به گفته یکی از مدیران فناوری اطلاعات:مدیریت هماهنگ بحران می

 ها هیچ زبانی برای حرف زدن با هم ندارند.«شود اینشود، تازه معلوم میمی

 دهی داده در شرایط بحران لیل و گزارش: تأخیر در ثبت، تحدوم  طبقه فرعی

مانند موارد ابتلا، ظرفیت تخت، نیازهای دارویی  —شود و اطلاعات کلیدیها با سرعت لازم انجام نمیدر شرایط بحران، جریان داده

ع و اجرای  شود. این تأخیر موجب کاهش اثربخشی اقدامات فوری، تخصیص بهینه مناببا تأخیر ثبت یا منتقل می—و وضعیت تلفات

پیشگیرانه میسیاست اشاره کرد: های  اپیدمیولوژی  از کارشناسان  شود،  رسند؛ وقتی تصمیم گرفته میها دیر می»داده  شود. یکی 

 معمولاً بحران چند قدم جلوتر است.«

های  از فناوری   گیریها و بهرهاین طبقه به ظرفیت تحلیل داده  های نوینمحور و فناوریگیری دادهطبقه اصلی دوم: تصمیم

برای تصمیم یافتهنوآورانه  دارد.  اشاره  و سریع  دادهگیری دقیق  تحلیل  داد که ضعف در  نشان  از ها  استفاده  کمبود  و  بزرگ  های 

 شود.ها میبینانه و مدیریت هوشمند بحرانآوری پیشهای نوین مانع ارتقای تابفناوری

 هابینی شوکهای بزرگ و پیشداده: کمبود ظرفیت تحلیل  اول طبقه فرعی
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بینانه و  سازی پیششود، اما زیرساخت و تخصص کافی برای تحلیل جامع، مدلصورت گسترده تولید میهای سلامت بهاگرچه داده 

ز بینانه. یکی اشود نظام سلامت بیشتر واکنشی عمل کند تا پیشتولید هشدارهای زودهنگام وجود ندارد. این محدودیت سبب می

 ها آینده را ببینیم.«توانیم از دل این داده»داده هست؛ تحلیل نیست. نمی مدیران سلامت محیطی گفت:

 مدیسین در بحران یارها و تلهکارگیری هوش مصنوعی، تصمیم: ضعف در بهدوم  طبقه فرعی

های  های نوین در مدیریت بحران مدیسین و فناورییارهای بالینی، تلههای هوش مصنوعی، تصمیمدهد که سامانهها نشان مییافته

های فناورانه از موانع اصلی گذاری یکپارچه، ضعف زیرساخت دیجیتال و کمبود مهارتاند. نبود سیاستطور مؤثر استفاده نشدهاخیر به 

توانست در بحران خیلی کمک کند، اما در عمل تقریباً  مدیسین می»هوش مصنوعی و تله  :ITبه گفته یک مدیر  شده بودند.  گزارش 

 استفاده نشد.« 

 : سرمایه اجتماعی سلامت و مشارکت جامعه و بخش غیردولتی5مضمون  

ای در  کنندهلتی نقش تعیینهای غیردوهای پژوهش نشان داد که سرمایه اجتماعی سلامت و میزان مشارکت جامعه و بخشیافته

های حمایتی میان  آوری نظام سلامت دارد. سرمایه اجتماعی شامل اعتماد عمومی، همکاری اجتماعی، و شبکهتقویت یا تضعیف تاب

تواند در شرایط بحران ظرفیت جذب فشارها و توزیع مؤثر منابع را افزایش دهد. تحلیل جامعه، نهادهای مدنی و دولت است که می

های غیردولتی و  های رسمی سلامت و نیز مشارکت محدود سازمانها نشان داد که در ایران، ضعف اعتماد عمومی به پیامصاحبه م

ها  شود. این محدودیتها محسوب می گیری یک شبکه اجتماعی پشتیبان برای مدیریت بحران بخش خصوصی، از موانع مهم در شکل

رسانی مؤثر و اجرای  های اجتماعی، اطلاعو ترکیبی، توان نظام سلامت را برای بسیج ظرفیت های پیچیده  ویژه در شرایط بحران به

کاهش می پیشگیرانه  »مشارکت  مداخلات  و  جامعه«  مشارکت  و  عمومی  »اعتماد  است:  اصلی  طبقه  دو  شامل  این مضمون  دهد. 

 های غیردولتی و بخش خصوصی«. سازمان

های  این طبقه به نقش اعتماد اجتماعی و میزان مشارکت مردم در برنامه  ت جامعه طبقه اصلی اول: اعتماد عمومی و مشارک

های آموزش عمومی، مانع  های سلامت و ضعف برنامهسلامت عمومی اشاره دارد. نتایج نشان داد که کاهش اعتماد عمومی به پیام

آوری های اصلی تابتحلیلی، اعتماد عمومی یکی از پایهشود. از منظر  مشارکت فعال جامعه در اقدامات پیشگیرانه و مدیریت بحران می

 شود.تفاوتی اجتماعی مواجه میهای سلامت عمومی با مقاومت یا بیاجتماعی است؛ زیرا بدون اعتماد، اجرای سیاست 

 های رسمیهای سلامت و سیاست: کاهش اعتماد اجتماعی به پیاماول طبقه فرعی

های رسمی کاهش یافته است.  های سلامت و سیاستهای اخیر اعتماد عمومی به پیامدر سالکنندگان گزارش دادند که  مشارکت

رسانی موجب شده  ها و ضعف در شفافیت اطلاعهای پیشین از کمبود خدمات، تغییرات مکرر در دستورالعمل عواملی مانند تجربه

تواند موجب کاهش پایبندی مردم  ها میمسئله در بحران  های رسمی سلامت تردید داشته باشد. اینبخشی از جامعه نسبت به توصیه 

ها مدام تغییر به اقدامات پیشگیرانه و دشوارتر شدن مدیریت بحران شود. یکی از کارشناسان بهداشت عمومی بیان کرد:»وقتی پیام

های بهداشتی  متر به توصیه شود و در نتیجه کشود، اعتمادشان کم میکنند اطلاعات کامل گفته نمیکند یا مردم احساس میمی

 کنند.« عمل می

 های آموزش عمومی و سواد سلامت در مناطق محروم دوم: ضعف برنامه  طبقه فرعی

های آموزش عمومی سلامت و ارتقای سواد سلامت در بسیاری از مناطق محروم و روستایی محدود یا  ها نشان داد که برنامهیافته

است. مشارکت برنامهکنندگان معتقد  ناکافی  نبود  باعث میبودند که  آموزشی مستمر  درباره  های  آگاهی کافی  شود جوامع محلی 
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نداشته باشند. این وضعیت  —های محیطی های منتقله از آب، گرمای شدید یا بحران مانند بیماری— پیشگیری از مخاطرات سلامت

دهد. یکی از مدیران شبکه بهداشت روستایی ه را کاهش میهای پیشگیراندهد و اثربخشی برنامهپذیری این جوامع را افزایش میآسیب 

دانند در شرایط بحران ها وجود ندارد و مردم نمیاشاره کرد:»در بسیاری از روستاها آموزش منظم درباره خطرات محیطی یا بیماری

 چه اقداماتی انجام دهند.« 

مشارکت سازمان اصلی دوم:  و بخش خصوصیطبقه  طبق  های غیردولتی  سازماناین  مشارکت  میزان  به  مردمه  نهاد،  های 

بحران گروه مدیریت  در  بخش خصوصی  و  داوطلب  یافتههای سلامت میهای  علیپردازد.  که  داد  نشان  وجود ظرفیتها  های  رغم 

رای همکاری  ها در بسیاری از موارد محدود و غیرساختاری است. نبود سازوکارهای رسمی بها، استفاده از آن توجه در این بخشقابل

 طور کامل در خدمت مدیریت بحران قرار نگیرد.های اجتماعی و اقتصادی خارج از دولت بهشود ظرفیتپایدار موجب می

 های داوطلب ها و گروهانجمن  : ارتباط محدود و غیرساختاری با  طبقه فرعی اول

صورت مقطعی و غیررسمی های داوطلب اغلب بهد و گروهنهاهای مردمکنندگان بیان کردند که ارتباط نظام سلامت با سازمانمشارکت

چارچوب برقرار می و  موجب میشود  مسئله  این  ندارد.  وجود  پایدار  برای هماهنگی  نهادی مشخصی  بحران، های  شرایط  در  شود 

ند. یکی از فعالان  های اجتماعی بدون استفاده باقی بماهماهنگی سریع و مؤثر با این نهادها دشوار باشد و بخش مهمی از ظرفیت

با سیستم نهاد گفت:»خیلی وقتحوزه سلامت در یک سازمان مردم برای همکاری  اما مسیر مشخصی  آماده کمک هستیم،  ها ما 

 رسمی سلامت وجود ندارد.« 

 های ترکیبی برداری ناکافی از ظرفیت بخش خصوصی در بحراندوم: بهره  طبقه فرعی

های سلامت و ارائه خدمات  از جمله در حوزه تأمین تجهیزات پزشکی، فناوری—خصوصی  های بخشها نشان داد که ظرفیتیافته

ریزی مشترک  های همکاری مشخص و برنامهگیرد. نبود چارچوب طور کامل مورد استفاده قرار نمیها بهدر بسیاری از بحران —درمانی

در   عنوان شد.  این مسئله  اصلی  عوامل  از  و بخش خصوصی  بحرانمیان دولت  مانند همشرایط  ترکیبی  ها،  گیریزمانی همههای 

تواند فشار بیشتری بر نظام سلامت دولتی  گیری مؤثر از ظرفیت بخش خصوصی میفشارهای اقتصادی و مخاطرات محیطی، عدم بهره

 . وارد کند

 : ظرفیت تطبیق، چابکی نهادی و سازوکارهای یادگیری 6مضمون  

آوری نظام سلامت در مواجهه  های اساسی در تقویت تابظرفیت تطبیق و چابکی نهادی یکی از مؤلفههای پژوهش نشان داد که  یافته

بحران  تاببا  نظری  است. در چارچوب  پویا  و  پیچیده  اصلاح سریع  های  متغیر،  با شرایط  تطبیق  برای  توانایی یک سیستم  آوری، 

دهی دارد. با این حال، تحلیل  پذیری و افزایش ظرفیت پاسخیبها و یادگیری از تجربیات گذشته نقش کلیدی در کاهش آسسیاست

ها  هایی همچون مقاومت سازمانی در برابر تغییر، تأخیر در اصلاح سیاست های مصاحبه نشان داد که در نظام سلامت ایران، چالشداده

شود که سیستم  ها موجب می. این محدودیتها وجود داردو نبود سازوکارهای مؤثر برای یادگیری سازمانی و انتقال تجربیات بحران 

گذاری طور کامل به سیاستهای گذشته بههای یادگیری از بحران پذیری کافی عمل نکند و فرصتهای نوظهور با انعطافدر برابر بحران 

سیاست اصلاح  و  ساختاری  »چابکی  است:  اصلی  طبقه  دو  شامل  مضمون  این  نشود.  منتقل  ساآینده  »یادگیری  و  و  ها«  زمانی 

 مستندسازی تجربیات«.

این طبقه به توانایی ساختارهای سازمانی و مدیریتی برای اصلاح سریع    هاطبقه اصلی اول: چابکی ساختاری و اصلاح سیاست

پروتکلسیاست یافتهها،  دارد.  اشاره  بحران  شرایط  در  اجرایی  فرآیندهای  و  ساختارهای  ها  موارد،  از  بسیاری  در  که  داد  نشان  ها 
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شود. چنین شرایطی ها میرسانی دستورالعملروزبوروکراتیک و فرهنگ سازمانی موجود باعث کندی در اتخاذ تصمیمات اصلاحی و به

 تواند پاسخ نظام سلامت را در برابر تهدیدهای نوظهور با تأخیر مواجه کند.می

 : مقاومت سازمانی و فرهنگی در برابر تغییر اول طبقه فرعی

د مانع اجرای اصلاحات سریع در توانکنندگان به وجود نوعی مقاومت سازمانی و فرهنگی در برابر تغییر اشاره کردند که میمشارکت

پذیری یا تمایل به  ها و فرآیندهای نظام سلامت شود. این مقاومت گاه ناشی از ساختارهای بوروکراتیک، نگرانی از مسئولیتسیاست

ران شود حتی در شرایط بحران، تغییرات لازم با تأخیر اجرا شود. یکی از مدیهای موجود است. چنین وضعیتی سبب میحفظ رویه 

دانیم یک دستورالعمل باید تغییر کند، روند اداری و نگرانی از پیامدهای مدیریتی باعث  حوزه سلامت بیان کرد:»گاهی حتی وقتی می

 شود تغییرات خیلی کند انجام شود.«می

 های نوظهور ها و فرآیندها در بحراندوم: تأخیر در اصلاح پروتکل  طبقه فرعی

ها و فرآیندهای  روزرسانی پروتکلبه—ها یا مخاطرات اقلیمیگیری مانند همه—های نوظهوراجهه با بحران ها نشان داد که در مویافته

اقدامات پیشگیرانه و درمانی شود و فشار  شود. این تأخیر میتوجهی انجام میاجرایی گاه با تأخیر قابل باعث کاهش کارایی  تواند 

از منظر تحلیلی، نبود سازوکارهای تصمیم  های نظام سلامتبیشتری بر کارکنان و زیرساخت از وارد کند.  گیری سریع و منعطف 

 شود.عوامل مهم در کاهش چابکی نهادی محسوب می

های  نظام سلامت برای یادگیری از بحران این طبقه به ظرفیت    طبقه اصلی دوم: یادگیری سازمانی و مستندسازی تجربیات 

شود؛ زیرا آوری محسوب میاصلی تاب دانش سازمانی اشاره دارد. یادگیری سازمانی یکی از ارکانگذشته و تبدیل تجربیات عملی به 

ها نشان داد که  های آینده استفاده کند. با این حال، یافتهها و برنامهدهد از تجربیات پیشین برای بهبود سیاست به سیستم امکان می

 ها وجود ندارد. ثبت و انتقال تجربیات بحران مند برای در بسیاری از موارد، سازوکارهای نظام

 ها و تجارب بحران آموخته: فقدان نظام مستندسازی درس اول طبقه فرعی

ها و تحلیل  آموخته ای برای ثبت درسیافتهها، اغلب فرآیند مشخص و سازمانکنندگان تأکید کردند که پس از وقوع بحران مشارکت

ماند و به دانش سازمانی  صورت غیررسمی باقی میاری از تجربیات ارزشمند مدیران و کارکنان بهتجربیات وجود ندارد. در نتیجه، بسی

آید، اما معمولاً  های زیادی به دست میشود. یکی از مدیران حوزه مدیریت بحران اشاره کرد:»بعد از هر بحران تجربه پایدار تبدیل نمی

 شود.« نمیشود یا تبدیل به دستورالعمل جدید جایی ثبت نمی

 ریزی آیندههای گذشته به برنامهدوم: انتقال ناکافی دانش از بحران  طبقه فرعی

گذاری ریزی و سیاستشود، انتقال این دانش به فرآیندهای برنامهها نشان داد که حتی در مواردی که برخی تجربیات ثبت مییافته

شود که برخی  های ملی سلامت موجب میها در برنامهیات و ادغام آنآینده محدود است. نبود سازوکارهای نهادی برای تحلیل تجرب

دهنده ضعف در چرخه یادگیری سیستم و محدود  های بعدی دوباره تکرار شوند. از دیدگاه تحلیلی، این مسئله نشانها در بحران چالش

 بودن ظرفیت سیستم برای بهبود مستمر است. 

 

 ملکرد سیستم آوری روزمره و نگهداشت ع: تاب7مضمون  

های مزمن  آوری روزمره« و توانمندی نظام سلامت برای حفظ عملکردهای اساسی در مواجهه با تنشمضمون نهایی پژوهش بر »تاب

های بزرگ، عمیقاً به توانایی آن در مدیریت  آوری، موفقیت یک سیستم در مدیریت بحرانو حاد تمرکز دارد. در ادبیات نوین تاب
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و چالش یافتههافشارها  از فشارهای  ی روزمره بستگی دارد.  با »فرسودگی سیستمیک« ناشی  ایران  ها نشان داد که نظام سلامت 

شدت کاهش داده است. علاوه بر این، ضعف در  مستمر بر منابع انسانی و مالی مواجه است که این امر »ظرفیت جذب شوک« را به

کنشگری و بهبود مداوم، در وضعیتی واکنشی باقی  جای پیشسیستم به  های بازخورد و ارزیابی مستمر موجب شده است کهچرخه 

های  آوری« است که در آن، فرسودگی ناشی از تنشلایه تابی بیرونی و عملیاتی »مدل هفتدهنده لایهبماند. این مضمون نشان

هدید کند. این مضمون شامل دو طبقه اصلی  های ناگهانی تهای ترکیبی و شوکتواند پایداری کل ساختار را در برابر جنگروزمره می

 های بازخورد و بهبود مستمر«.است: »فشارهای عملیاتی و فرسودگی سیستم« و »چرخه 

ها  های مستمر و انباشته بر زیرساخت این طبقه به تحلیل تأثیر تنش طبقه اصلی اول: فشارهای عملیاتی و فرسودگی سیستم

ای و  های بودجهکنندگان گزارش دادند که سیستم سلامت تحت فشار دائمی ناشی از محدودیتپردازد. مشارکتمیو منابع انسانی  

با شوککمبود نیرو قرار دارد، به برای مقابله  های جدید باقی نمانده است. این  طوری که دیگر »ذخیره راهبردی« یا توان اضافی 

 کند. پایداری سیستم در لحظات بحرانی را نیز با چالش جدی مواجه می فرسودگی نه تنها کیفیت خدمات روزمره، بلکه

 : فشار مستمر بر منابع انسانی و مالی و کاهش ظرفیت جذب شوکاول طبقه فرعی

مدت و خستگی مفرط نیروی کار، نظام سلامت بخش بزرگی از  ها حاکی از آن است که به دلیل فشارهای اقتصادی طولانییافته

های جاری )مانند پرداخت حقوق یا تأمین ملزومات  قدری درگیر حل چالشیری خود را از دست داده است. سیستم بهگظرفیت ضربه 

شود. یکی از مدیران ارشد بیمارستانی بیان  سرعت دچار شکست عملکردی میاولیه( است که در زمان وقوع یک شوک ناگهانی، به

شود. وقتی یک بحران جدید مثل آلودگی  ها فقط صرف روزمرگی میاند و بودجه»ما دیگر ظرفیت خالی نداریم. پرسنل خسته  کرد:

 گیری باقی نمانده است.« رسد چون هیچ ضربهدهد، سیستم به مرز فروپاشی میشدید هوا یا اپیدمی کوچک رخ می

 دوم: محدودیت در حفظ کیفیت خدمات در شرایط عادی و بحران   طبقه فرعی

دند که فرسودگی سیستم منجر به نوسان شدید در کیفیت خدمات شده است. زمانی که یک سیستم در  کنندگان تأکید کرمشارکت

ویژه در مناطق  شود. این مسئله بهتر میشرایط عادی نتواند استانداردهای کیفیت را حفظ کند، در شرایط بحران این شکاف عمیق

شود. از منظر تحلیلی، افت  برابری در دسترسی به خدمات باکیفیت میکمتر برخوردار که با کمبود منابع مواجه هستند، منجر به نا

 آوری در زمان بحران است. درآمدی بر شکست تابکیفیت خدمات روزمره، پیش

به تحلیل    های بازخورد و بهبود مستمر طبقه اصلی دوم: چرخه در نظام سلامت    های اصلاحی و نظارتیمکانیسماین طبقه 

های اطلاعاتی است که نواقص را شناسایی کرده و به اصلاح سیستم منجر شود. با این حال،  آوری مستلزم وجود جریانپردازد. تابمی

صورت فرمالیته و بدون  ها اغلب بهها نشان داد که فرهنگ یادگیری و بازخورد در ساختار مدیریتی نهادینه نشده است و ارزیابییافته

 شوند. منجر شدن به بهبود ساختاری انجام می

 : نهادینه نبودن فرهنگ یادگیری و بازخورد مستمر اول طبقه فرعی

دارد.  یافته وجود  صادقانه  بازخوردهای  پذیرش  و  ارائه  برای  کمی  تمایل  عملیاتی،  و  میانی  سطح  در  که  داد  نشان  پژوهش  های 

ترس از توبیخ اشاره کردند که مانع از شناسایی نقاط ضعف پیش از تبدیل    نوعی »سکوت سازمانی« وکنندگان به وجود  مشارکت

شود اشتباهات تکرار شوند و سیستم توانایی خوداصلاحی را از دست بدهد.  شود. نبود این فرهنگ باعث میها به بحران میشدن آن 

شود،  تا درس گرفتن. وقتی بازخوردی داده می»سیستم ما بیشتر به دنبال مقصر است    یکی از کارشناسان ارشد ستادی اظهار داشت:

 افتد.« شود؛ به همین خاطر، یادگیری واقعی اتفاق نمیعنوان مخالفت تلقی میشود یا بهمعمولاً نادیده گرفته می
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 دوم: نبود ساختار پایدار برای ارزیابی عملکرد و ارتقای مداوم سیستم   طبقه فرعی

های ارزیابی موجود  ای و ارزیابی عملکرد اشاره کردند. سیستماختارهای پایدار برای پایش لحظه کنندگان به فقدان ابزارها و سمشارکت

و آمادگی عملیاتی را ندارند.   «آوریهای کاغذی متمرکز هستند و توانایی سنجش »کیفیت تابهای کمی و گزارشعمدتاً بر شاخص

جای آنکه بخشی از فرآیند عادی  ت که اصلاحات در نظام سلامت بهمند برای ارتقای مداوم، باعث شده اسنبود یک ساختار نظام

 صورت مقطعی انجام شوند. باشند، تنها پس از وقوع فجایع و به

 

 بحث و نتیجه گیری 

های سلامت انجام شد.  آوری نظام سلامت ایران در مواجهه با بحران پژوهش حاضر با هدف شناسایی و تبیین عوامل مؤثر بر تاب

آوری نظام سلامت  گذاران، مدیران و متخصصان نظام سلامت نشان داد که تابهای حاصل از مصاحبه با سیاستتحلیل استقرایی داده

از تعامل میان حکمرانی، سرمایه انسانی، زیرساختپدیده ها و مدیریت منابع، نظام اطلاعات سلامت،  ای چندبعدی و پویاست که 

انطب اجتماعی، ظرفیت  تأثیر میمشارکت  یادگیری سازمانی  و  استخراج اق  بیانگر آن است که کاهش  پذیرد. بررسی مضامین  شده 

های ساختاری، مدیریتی و نهادی است  کنش کاستیآوری بیش از آنکه ناشی از ضعف یک عامل منفرد باشد، حاصل برهمظرفیت تاب

برای پیش را  توان نظام سلامت  بازیابی عملکرد محدود می  بینی، آمادگی،که در شرایط بحران،  انطباق و  یافته،  پاسخ،  این  کنند. 

 .کندعنوان قابلیتی پویا و وابسته به تعامل مستمر اجزای نظام سلامت تبیین میعنوان یک ویژگی ثابت، بلکه بهآوری را نه بهتاب

کنندگان  آوری نظام سلامت بود. مشارکتدهی تابشده، نقش بنیادین حکمرانی و رهبری در شکل ترین مضامین استخراج یکی از مهم

نگر، ناپایداری مدیریتی و فقدان چارچوبی منسجم  گذاری پیشبخشی، نبود سیاستگیری، ضعف هماهنگی بینتمرکزگرایی در تصمیم

زیربنای اصلی    آوری برشمردند. این نتایج با مطالعات پیشین که حکمرانی راترین موانع ارتقای تاببرای مدیریت بحران را از مهم

؛ مصدقراد و همکاران،  ۲۰۲۴؛ سازمان جهانی بهداشت،  ۲۰۱۵اند، همسو است )کروک و همکاران،  آوری نظام سلامت معرفی کردهتاب

دهد که در نظام سلامت ایران، تمرکزگرایی اداری، محدودیت منابع، تعدد  های پژوهش حاضر نشان میبا وجود این، یافته(.  ۲۰۲۴

گذارند. این تفاوت بیانگر آن است تری بر ظرفیت حکمرانی برجای میهای اقتصادی، آثار عمیقیری و پیامدهای بحران گمراکز تصمیم

های  ها مستلزم توجه به ویژگیکنند، تحقق آن آوری نظام سلامت ارائه میالمللی اصول مشترکی برای تابهای بینکه اگرچه چارچوب 

آوری نظام سلامت شناخته شد.  عنوان یکی از ارکان اساسی تابسرمایه انسانی نیز به  .ر استنهادی، مدیریتی و اقتصادی هر کشو

های مرتبط فرسودگی شغلی، کمبود نیروی متخصص، توزیع نامتوازن منابع انسانی، مهاجرت نیروهای متخصص و ناکافی بودن آموزش

مهم از  بحران  مدیریت  چالشبا  مطرحترین  نتهای  این  بودند.  یافتهشده  مؤید  پژوهشایج  توسعه های  نقش  بر  که  است  هایی 

اند  ای، آموزش مستمر و حمایت روانی از کارکنان در حفظ عملکرد نظام سلامت در شرایط بحرانی تأکید کردههای حرفهشایستگی

ها نشان  ن حال، تحلیل دادهدر عی(.  ۲۰۲۵رایگانی و همکاران،  ؛ ویسی۲۰۲۴ای مدیترانه شرقی سازمان جهانی بهداشت،  )دفتر منطقه

انعطاف آمادگی،  میزان  بلکه  نیست،  انسانی  نیروی  تناسب شایستگیداد که مسئله صرفاً کمبود  و  الزامات  های حرفهپذیری  با  ای 

  آوری نظام سلامت دارد. این موضوع ضرورت بازنگری در نظام آموزش، توانمندسازیای در تابکنندهمدیریت بحران نیز نقش تعیین

 .سازدنگر آشکار میمحور و آیندهو نگهداشت کارکنان سلامت را با رویکردی شایستگی

های فیزیکی، محدودیت ذخایر راهبردی، ناپایداری پذیری زیرساخت کنندگان بر آسیبها و مدیریت منابع، مشارکتدر حوزه زیرساخت 

، پاسکوالوتو و همکاران  (۲۰۲۳با مطالعات سالنیه و همکاران )  هازنجیره تأمین و ضعف در مدیریت منابع تأکید کردند. این یافته
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آوری نیازهای تابها را از پیشهمخوان است که مدیریت کارآمد منابع و یکپارچگی زیرساخت(  ۲۰۲۳و عزتی و همکاران )(  ۲۰۲۳)

لاح سازوکارهای تخصیص، هماهنگی و  دهد که افزایش منابع، بدون اصهای حاضر نشان میدانند. با این حال، یافتهنظام سلامت می

رو، کیفیت حکمرانی منابع به اندازه میزان منابع موجود اهمیت  آوری منجر نخواهد شد؛ ازاینها، لزوماً به افزایش تاببرداری از آن بهره

های اطلاعاتی،  گی سامانهآوری بود. نبود یکپارچیکی دیگر از ابعاد برجسته پژوهش، نقش نظام اطلاعات سلامت در ارتقای تاب  .دارد

های پایش و هشدار زودهنگام، از ها و ناکارآمدی نظامهنگام، ضعف تبادل اطلاعات میان سازمانهای بهمحدودیت دسترسی به داده

گیری دادند. این نتایج با شواهد موجود درباره اهمیت تصمیمجمله عواملی بودند که ظرفیت پاسخگویی نظام سلامت را کاهش می

؛ سالنیه  ۲۰۲۴های اطلاعاتی یکپارچه و مدیریت داده در شرایط بحران همسو است )سازمان جهانی بهداشت،  بتنی بر شواهد، سامانهم

های اساسی برای  در این چارچوب، نظام اطلاعات سلامت صرفاً ابزاری مدیریتی نیست، بلکه یکی از زیرساخت (.  ۲۰۲۳و همکاران،  

ها همچنین نشان داد که تحلیل مصاحبه   .رودهای سلامت به شمار میگیری در بحران بخشی تصمیمافزایش سرعت، هماهنگی و اثر

آوری هستند.  کننده در ارتقای تابهایی مکمل و در عین حال تعیینمشارکت اجتماعی، ظرفیت انطباق و یادگیری سازمانی، مؤلفه

های  یت مؤثر بحران خواهد بود که بتواند از ظرفیت جامعه، سازمانکنندگان، نظام سلامت زمانی قادر به مدیراز دیدگاه مشارکت

ها را به یادگیری سازمانی تبدیل کند. این برداشت  های حاصل از بحران نفعان بهره گیرد و تجربهنهاد، بخش خصوصی و سایر ذیمردم

اجزای نظام تأکید دارد، همخوانی دارد )باراسا   آوری روزمره« که بر یادگیری مستمر، سازگاری تدریجی و تعامل میان با مفهوم »تاب

های  آوری در محیطدهد که تابپذیر پیچیده نشان میهای انطباق ها با نظریه سیستمراستایی یافتههمچنین، هم(.  ۲۰۲۰و همکاران،  

ردگیری و انطباق مستمر با پیچیده، بیش از آنکه محصول ساختارهای ایستا باشد، حاصل توانایی نظام در یادگیری، نوآوری، بازخو

آوری های اصلی تابدهد که اگرچه مؤلفه المللی نشان میهای پژوهش حاضر با مطالعات داخلی و بینمقایسه یافته  .شرایط متغیر است

اجتماعی  های سیاسی، اقتصادی، شدت تحت تأثیر زمینهها بهاند، اما اهمیت و نحوه تعامل آن ها مشابهنظام سلامت در اغلب پژوهش

های اقتصادی، تغییرات اقلیمی و  ، محدودیت۱۹-گیری کوویدهایی مانند همه زمانی بحرانو نهادی هر کشور قرار دارد. در ایران، هم

بخشی، مدیریت  بلایای طبیعی، همراه با ساختار متمرکز نظام اداری، موجب شده است که موضوعاتی همچون حکمرانی، هماهنگی بین

المللی پیدا کنند. از این منظر، نتایج پژوهش حاضر  تری نسبت به بسیاری از مطالعات بینی سازمانی نقش برجسته منابع و یادگیر

آوری نظام سلامت و طراحی مداخلات متناسب با  سازی راهبردهای ارتقای تابضمن تأیید مبانی نظری موجود، بر ضرورت بومی

مند  آوری نظام سلامت مستلزم نگاهی نظامدهد که ارتقای تاباین پژوهش نشان می  هایدر مجموع، یافته  .شرایط ایران تأکید دارد

آور، استقرار نظام اطلاعات  های تابو یکپارچه است که در آن اصلاحات حکمرانی، توانمندسازی سرمایه انسانی، توسعه زیرساخت

زمان دنبال شوند. بر این اساس، چارچوب  صورت همبهسازی یادگیری سازمانی  سلامت کارآمد، تقویت مشارکت اجتماعی و نهادینه

کند و  های کیفی تبیین میشده از دادهشده را بر پایه مضامین استخراج مفهومی حاصل از این پژوهش، روابط میان ابعاد شناسایی

ا این حال، این چارچوب حاصل آوری نظام سلامت باشد. بهای آینده در حوزه تابتواند مبنایی برای توسعه دانش و هدایت پژوهشمی

از داده ازاین عنوان یک مدل علیّ یا اعتبارسنجیهای کیفی است و نباید بهاستنتاج نظری  از  شده تلقی شود.  رو، اعتبارسنجی آن 

ر  تواند به تقویت پشتوانه تجربی و افزایش قابلیت کاربرد آن دهای تطبیقی میهای آمیخته و پژوهشطریق مطالعات کمی، روش

 .گذاری و مدیریت نظام سلامت کمک کندسیاست
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