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Introduction: Intersectoral collaboration (ISC) in health program 

implementation refers to coordinated efforts between the health system and 

other departments to enhance effective and efficient results. Different missions 

and goals of organizations make it challenging for their management to 

establish effective communication. This review was conducted to identify 

facilitators and barriers for intersectoral collaboration in health program 

implementation. 

Methods: This scoping review was conducted using the Arksey & O'Malley 

framework. The search was conducted in PubMed, Scopus, Web of Science 

databases, and Google and Google Scholar search engines with related 

keywords without time limitation until April 2023. The data analysis was 

conducted using the framework analysis method. 

Results: After the screening, 27 studies concerning the barriers and facilitator 

of ISC were chosen. Facilitators and barriers were classified into two 

categories: those within the healthcare system, including governance and 

leadership, financing, human resources, facilities and equipment, information 

systems, and health service delivery, and those outside of it, encompassing 

political, economic, social, technological, environmental, and legal factors. 

Conclusion: Anticipating potential obstacles in interdepartmental 

cooperation can mitigate many challenges during program implementation. 

Strengthening ISC is anticipated to facilitate the implementation of health 

programs and the attainment of goals. 
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Introduction 

Extended Abstract 

  
 

Various factors affecting people's health lie 

outside the health sector. [1] Therefore, 

promoting community health depends 

mainly on political decisions outside the 

health system. The appropriate 

participation of the ministry of health with 

other sectors can accelerate the 

achievement of the sustainable goals of the 

health system. [2] The world health 

organization (WHO) defines Intersectoral 

collaboration (ISC) as a well-established 

relationship between health and other 

sectors that aims to achieve more effective, 

efficient, and sustainable health outcomes. 

[3] To establish effective communication 

between two or more departments, in 

addition to bringing together stakeholders, 

efforts should also be made to maintain the 

coordination established during the 

implementation of programs. [4] 

Implementing a program involving 

multiple departments is inherently complex 

due to each department's differing goals and 

nature. Other difficulties in implementing a 

joint project include a need for shared 

values and goals, the complexity of health 

programs, leadership, and resource 

allocation. [5] Intersectoral cooperation can 

be strengthened through several methods, 

such as providing financial resources, 

establishing appropriate governance and 

leadership, designing proper process 

management structures, and using patterns 

and models of intersectoral collaboration 

(ISC). [6] There are undoubtedly many 

challenges in engaging this broad spectrum, 

given the need to involve multiple sectors 

in health program implementation and the 

diversity of stakeholders. This study aimed 

to identify facilitators and barriers of ISC 

through a scoping review. 
 

The scoping review was conducted in 2022 

using Arksey and O'Malley's scoping 

review  model. [7]    Firstly,  based  on   the  

 

purpose of this study, two research 

questions were formulated: 

1) What obstacles does intersectoral 

collaboration in health programs 

implementation face? 

2) What facilitators have been used to 

remove existing obstacles in intersectoral 

collaboration in health programs 

implementation? 

To identify the relevant documents, a 

search was then carried out using relevant 

keywords in both English and Persian. The 

keywords used were intersectoral, 

intrasectoral, multisectoral, cross-sectoral, 

collaboration, partnership, action, policy, 

cooperation, health, health sector, and 

healthcare. We searched three English-

language databases (PubMed, Scopus, and 

Web of Science) and the search engines 

Google and Google Scholar. Relevant 

studies were identified by title or abstract, 

and the search had no time limit. The 

PRISMA flowchart was used to report the 

results of the documents. [8] 

We established the following criteria for 

obtaining documents related to the research 

topic: 1) access to full text, 2) English and 

Persian languages, 3) any type of study 

(review, original, report, thesis, conference 

abstract, book, etc.), 4) addressing research 

questions. Two authors reviewed and 

screened the studies. In cases of 

disagreement, a third author's opinion and 

group discussion were used to reach a 

decision. Then we classified and reported 

the selected documents using the data 

collection form, following a clear and 

logical structure.  Finally, the findings were 

summarised and reported using Ritchie and 

Spener's framework analysis method, 

which includes getting to know the data, 

identifying the thematic framework, 

indexing, drawing a diagram, and 

interpreting and analyzing the results. [9] 

The content analysis of the selected 

documents was carried out using 

Methods 
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MAXQDA-20 software to code and 

manage the findings. 
 

 
The facilitators and barriers of ISC were 

divided into two categories: within and 

outside the health system.  Internal  barriers 

and facilitators were divided based on the 

six building blocks of the health systems 

suggested by WHO [10] (Table 1).

Table 1. Internal barriers and facilitators of implementating cvollaborative programmes 
Main Theme Barriers Facilitators 

Leadership  

and 

management 

Policy making 

and planning 

- Lack of evidence and documentation 

for decision-making 

- Lack of definition of expected 

outcomes from collaborative programs 

- Lack of predictability of time 

requirements for different activities in 

collaborative programs 

 

- Evidence-based decision-making in 

developing health policies and programs 

- Joint planning with the presence of 

representatives of key stakeholders 

- Stakeholders’ agreement on expected 
results from the program 

- Focus on short-term outcomes of health 

programs. 

Stewardship 

- Poor leadership of joint programs 

- Poor communication among employees 

- Poor internal and external coordination 

- Tension and uncertainty between key 

stakeholders 

- Supportive and collaborative leadership in 

the implementation of collaborative 

programs 

- Forming a leadership team with a 

representative from key stakeholders. 

- Establishing appropriate interaction 

between departments 

- Planning involving key stakeholders 

- Emphasis on shared interests between 

stakeholders 

Monitoring and 

evaluation 

- Lack of indicators to measure 

stakeholders’ participation 

- Weak monitoring of joint programs 

- Failure to use evaluation results in 

planning and modifying measures 

- Continuous evaluation of health programs 

- Provide program implementation results 

feedback to all stakeholders  

- Taking corrective measures based on 

evaluation results. 

Financial 

resource 

Financing 

- Lack of sustainable financial resources 

to implement health programmes 

- Lack of a health-related tax collection 

mechanism 

- Allocating the budget line to each 

department 

- Designing a mechanism to collect health 

taxes and allocate them to the 

implementation of health programs. 

- Raising funds through the participation of 

donors and non-governmental organizations 

Accumulation 

and distribution 

- Lack of a mechanism to distribute 

financial resources among the 

organizations involved in a collaborative 

program 

- Lack of allocation of financial resources 

to all organizations involved in a 

collaborative program 

- Sharing resources between organizations 

involved in a collaborative program 

- Developing a mechanism for sharing 

financial resources based on the role of each 

stakeholder 

Human 

resource 

Sufficient 

manpower 

- Insufficient human resources in the 

ministry of health to implement and 

monitor inter-ministerial programs 

- High workload for health workers 

- Identifying a coordinator for joint 

programs in different organizations 

- Using volunteers to participate in health 

programs 

Empowerment 

- Insufficient employee knowledge of 

shared processes 

- Weak communication between 

departments 

- Increase motivation of health workers 

-Training staff in effective 

interdepartmental communication 

Facilities  

and 

 Equipment 

Infrastructure and 

facilities 

- Lack of attention to intersectoral 

relationships in health programmes 

- Failure to provide an organizational 

structure suitable for interdepartmental 

processes 

- Attention to intersectoral communication 

in health programs 

- Designing an appropriate structure for 

intersectoral actions 

Equipment 

- unavailability of equipment needed for 

program implementation 

- Lack of equipment sharing between key 

stakeholders 

- Providing equipment according to 

program and departmental needs 

- Sharinge equipment between key 

stakeholders 

 

Results 



 Marziyeh Najafi et al. 
 

      Intersectoral Collaboration in Health Program Implementation 
  

86  
 

J Health ADM 2024;26(3):83-101. 
 

 
https://jha.iums.ac.ir/ 

Discussion 

Table 1. Continue 
Main Theme Barriers Facilitators 

Health 

information 

system 

Integrated 

communication 

systems 

- Lack of an integrated data collection 

system 

- Limited data-sharing 

- Poor inter-organisational 

communication arrangements 

- Designing integrated information systems 

- Preparation of a report on the results of joint 

actions 

- Facilitate data sharing 

- Providing a stable communication 

infrastructure according to common programs 

Interdisciplinary 

research 

- Insufficient studies on multisectoral 

cooperation 

- Insufficient intersectoral partnership 

models 

- Interdisciplinary research 

- Comparative studies and modelling from 

other fields 

Providing 

healthcare 

services 

Implementing 

shared processes 

- Lack of joint process definition 

- Inadequate operational support for 

implementing joint programs 

- Designing implementing Tools 

- Modify and define shared processes 

- Provide support for the implementation of 

shared processes 

Health program 

based on 

intersectoral 

collaboration 

- Lack of a comprehensive framework 

for organisations' participation in 

health programs 

- Mainstreaming health in all policies 

- Developing the framework for intersectoral 

collaboration 

- Attracting support from other organisations 

in the health sector 

 

Preparation and 

management of 

joint programs 

- Unclear roles and responsibilities of 

different organizations 

- Lack of shared values and objectives 

among stakeholders 

- Weaknesses in complying with 

health-related regulations in other 

sectors 

- Defining the roles and responsibilities of each 

organizations 

- Identifying shared values and goals 

- Assessing the need for services related to 

health programs 

The PESTEL framework [11], described in 

Table 2, was  used  to  analyse  the  external  

factors affecting intersectoral collaboration.

Table 2. Barriers and facilitators to ISC outside the health sector 
Main Theme Barriers Facilitators 

Political 

- Instability of health policy 

- Lack of political commitment to implementing 

health programs 

- Paying special attention to cooperation between 

organizations in health programs 

- Generating political commitment in the 

implementation of health programs 

- Active monitoring of intersectoral health programs 

Economic 

- The impact of the economic situation on the 

financing of health programs 

- The impact of people's purchasing power on their 

health 

- Development of a separate budget line for 

cooperation programs 

- Strengthening donor involvement in health 

Social 

- Insufficient information about the importance of 

community involvement in health programs 

- Insufficient involvement of stakeholders in the 

planning of joint actions 

- Reduced public confidence in government 

programs and policies 

- Educating the community to identify health risks 

- Involving community representatives in health 

programs 

Technological 

factors 

- Lack of inter-organisational communication 

technologies 

- Lack of information technology integration 

- Designing integrated communication systems 

Environmental 

factors 

- Insufficient attention to environmental factors 

affecting health 

- Insufficient attention to disease prevention 

- Interacting with stakeholders on environmental 

legislation 

Legal factors 

- Lack of legislation on intersectoral cooperation 

- Poor health legislation  

- Inadequate monitoring of health legislation 

- Revising interdepartmental cooperation legislation 

- Developing legislation to support health programs 

 

 

The primary objective of this study was to 

meticulously identify the barriers and 

facilitators to ISC in the  implementation  of  

 

health programs. This categorization of 

factors into internal and external groups 

provides a comprehensive understanding of 

the challenges and opportunities in 
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health system. According to Spiegel's 

study, the accuracy of performing duties is 

limited by the diversity of tasks [16]. 
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empowering human resources can help 
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promote program integration and effective 

governance and leadership of actions [17]. 

However, the implementation of programs 

can also be affected by the lack of 

coordination at executive levels and 

insufficient attention to service provision. 

Poor coordination can lead to waste of 

resources, duplication of effort, or neglect 

of specific actions [18]. Sharing data, 

providing joint services, and integrating 

stakeholders can facilitate the 

implementation of interdepartmental 

processes. On the other hand, the success of 

joint programs can be affected by factors 

outside the health system, such as political, 

economic, social, environmental, 

technological, and legal factors. Therefore, 

it is essential to consider political support 

during the policy formulation phase and in 

all stages of program implementation [19]. 

Sustainable social, economic, and 

technological capacities are crucial for the 

success of health programs. Otherwise, 

resources are not utilized effectively, and 

public trust is undermined. Environmental 

factors also significantly impact society 

health. Cooperating with the media to 

develop educational programs can 

empower individuals to protect themselves 

from environmental hazards [20]. 

However, the ministry of health needs more 

authority to supervise other ministries, and 

legal requirements may be necessary to 

promote cooperation between departments. 
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 کیسلامت:  یهابرنامه یدر اجرا یبخشنیو موانع مشارکت ب لگرهایتسه

 یاطهیمرور ح
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 ریو سا بخش سلامت نیارتباط ب یسلامت، به برقرار یهابرنامه یدر اجرا یبخش نیمشارکت ب مقدمه:

 نی. رسالت و اهداف متفاوت اگرددیمؤثرتر و کارآمدتر، اطلاق م جیبه نتا یابیدست یها، برابخش

 دفه . مرور حاضر باسازدیارتباط مؤثر با چالش مواجه م برقراری در را هاآن تیریها، مدسازمان

 در حوزه سلامت انجام شده است. یبخشنیو موانع مشارکت ب لگرهایتسه ییشناسا

انجام شد.  O`Malleyو  Arksey یبا استفاده از الگو یاطهیمرور ح روش پژوهش حاضر به :هاروش

و   Google یو دو موتور جستجو PubMed ،Scopus ،Web of scienceداده  یهاگاهیجستجو در پا

Google scholar لی، انجام شد. تحل1402 بهشتیتا ارد ،یزمان تیمرتبط و بدون محدود یهادواژهیبا کل 

 انجام شد. یچارچوب لیها با روش تحلداده

و موانع  لگرهایانتخاب شد. تسه یبخشنیو موانع مشارکت ب لگرهایمطالعه مرتبط با تسه 27تعداد  ها:یافته

 ،یمال نیتأم ،یو رهبر تیسلامت به دو گروه درون نظام سلامت )حاکم یهادر برنامه یبخشنیمشارکت ب

از نظام  جاطلاعات و ارائه خدمات سلامت( و خار یهاستمیس زات،یو تجه لاتیتسه ،یانسان یروین

 د.شدن یبند( دستهیو قانون یطیمحستیز ،یفناور ،یاجتماع ،یاقتصاد ،یاسیسلامت )عوامل س

در  یاحتمال یهااز چالش یاریبس تواندیم یبخشنیب یموانع موجود در همکارها ینیبشیپ :گیرییجهنت

 ،یبخشنیمشارکت ب تیتقو یراهکارها ییبا شناسا رودیها را کاهش دهد. انتظار مبرنامه یاجرا نیح

 گردد. لیبه اهداف تسه یابیسلامت و دست یهابرنامه یاجرا

 

  02/04/1402 :مقاله وصول

  25/06/1402 :ییصلاح نهاا

 29/06/1402 :نهایی رشیپذ

 30/03/1403 :آنلاینانتشار
 

 
 :ی کلیدیهاواژه

 یبخشنیمشارکت ب

 استیس

 موانع

 لگریتسه

 سلامت یهابرنامه
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هـا و ها، مؤسسـات، گروهنظام سلامت شامل سازمان   

-ستایسبـه  یردولتـیو غ یاست که در بخش دولت یافراد

 با ،و ارائه خـدمات سلامت ین مالید منابع، تأمیتول ،یگذار

پردازند. یم ،هدف بازیابی، ارتقا و حفظ سلامت مردم

ساختن مشارکت مردم در  عادلانه ،بهتر افراد جامعه لامتس

 عنوانبهبه انتظارات مردم  یدهپاسخ و یمنابع مال نیتأم

سلامت در نظر گرفته شده است. هر  یهانظام یاصل اهداف

است  لازم اهداف نیا به یابیدست یمت برالانظام س

ابع من ،یمال نیتأم ،یرهبر و تیحاکم جمله از ییکارکردها

و ارائه  اطلاعات یهاستمیس دارو، و زاتیتجه ،یانسان

حاکمیـت یـا   [1]. دهد انجام هماهنگ بطور راخدمات 

است  یمقرراتمجموعه قـوانین و (Governance) حکمرانی

 رااج دولت عوامل توسط دیباتوسط دولت وضع شده و که 

ها، حاکمیت با تعیین اهداف، تدوین قوانین و سیاست .شود

ریزی، مدیریت منابع، نظارت و کنترل عملکرد سازمان برنامه

 تأثیر سلامت نظام تیحاکمبنابراین، مرتبط است. 

وزارت  [ 2] .دارد سلامت نظام فیوظا ریسا بر یتوجهقابل

بهداشت برای دستیابی به اهداف اصلی خود، یعنی حفظ و 

ها از جمله آموزش، ارتقای سلامت، به مشارکت سایر بخش

ماعی های اجتکنندهبسیاری از تعیین امنیت نیاز دارد.رفاه و 

سلامت، که نقش زیادی در سلامت جامعه دارند، در خارج 

 زندگی، محیط از ناشی عوامل این. زه سلامت هستنداز حو

 د وهستن افراد رفتاری الگوی و اقتصادی و اجتماعی عوامل

 سلامت یهاینابرابر اعظم قسمت و هایماریب بار نیشتریب

ارتقای سلامت  [3]. اندداده اختصاص خود به را ایدن در

جامعه تا حد زیادی به تصمیمات سیاسی خارج از نظام 

ارتباطـات سـازمانی مناسـب وزارت و  سلامت بستگی دارد

دستیابی به اهداف پایدار  ،های مرتبطسازمان ریبهداشـت با سا

مشارکت کل جامعه در  [4]. کندنظام سلامت را تسریع می

تواند با کاهش عوامل خطر میهای سلامت اجرای سیاست

ابری ردر ارتقای سلامت جامعه و کاهش نابرفتاری و محیطی 

 بخشیسازمان بهداشت جهانی مشارکت بین [5]مؤثر باشد. 

(Intersectoral collaboration ) نیشده بشناخته ایابطهرا ر 

 جیه نتاب یابیدست منظورها بهبخشسایر بخش بهداشت با 

ت. تر تعریف کرده اسداریپا و ترمؤثرتر، کارآمد یبهداشت

 کیاقدام در مورد  یبرا ،مختلف یهابخش نیرابطه ب [6]

 و ترارآمدمؤثرتر، ک جیبه نتا یابیدست منظوربه ،مسئله خاص

در  یست،ن آن انجامقادر به  ییبخش به تنها کیکه  ،دارتریپا

 سطوح شامل نی. اردیگیانجام م ارتباطات از یسطوح مختلف

 کردنآگاه ))Awareness(ی ( آگاه1 موارد ذیل است:

: )Communication( ارتباطات( 2 ،هابرنامه از هاسازمان

همکاری ( 3 ها،سازمان بین اطلاعات گذاریاشتراک

)Cooperation(( برای هاایده و اطلاعات گذاریاشتراک 

 مشارکت( 4 ،هافعالیت و هاریزیبرنامه اصلاح و راهنمایی

(Collaboration :) ها،ایده و اطلاعات گذاریاشتراک 

 سطح این ))Integration( ادغام( 5 و مشترک ریزیبرنامه

 ژیاسترات یک سطح این در است، سطح بالاترین و آخرین

شود. می انجام هم با بخش چند یا دو توسط کلی بخشیبین

های مشارکتی در هر سطحی، باید به رای تدوین برنامهب [7]

نحوه انجام فرایندهای  نفعان بالقوه،ذی ای،زمینه متغیرهای

مستمر  ، نظارت و ارزیابیبخشی، نتایج موردانتظار از برنامهبین

برای برقراری ارتباط مؤثر بین دو یا چند بخش توجه شود. 

نفعان، باید برای حفظ هماهنگی آوردن ذیهمعلاوه بر گرد

 [8]ها نیز تلاش شود. شده در طول اجرای برنامهایجاد

هداف به اش در اجرای یک برنامه باتوجهدرگیربودن چند بخ

پیچیده است.  خودیخودبهها، و ماهیت متفاوت این بخش

فقدان ارزش، اهداف و زبان مشترک بین مواردی همچون 

امل رهبری و تعهای سلامت، ها، پیچیدگی ذاتی برنامهسازمان

 ای مختلفهبین بخش منابع توزیع عادلانه ومناسب بین شرکا 

شوند. های موجود در این زمینه محسوب میاز جمله چالش

 یختلفم یهاروشاز بخشی مشارکت بین تیتقومنظور به [9]

حی طرا ،ی مناسبو رهبر تیحاکم ،یهمچون تأمین منابع مال

 کارگیریبه، ی مرتبط برای مدیریت فرایندهاساختارها

و  استفاده از الگوهاو لازم برای اجرای برنامه  یابزارها

به باتوجه [ 10]توان بهره برد. میبخشی مشارکت بین یهامدل

های های مختلف در اجرای برنامهضرورت مشارکت بخش
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 هاروش

 هایافته

های ، مسلماً چالشنفعانتنوع ذی بهباتوجهسلامت، همچنین 

بسیاری در مشارکت این طیف گسترده وجود دارد. بنابراین 

ت نع مشارکمطالعه حاضر باهدف شناسایی تسهیلگرها و موا

ی انجام شد تا شواهد و اطهیح مرورصورت بخشی بهبین

های مستندات برای رفع موانع احتمالی در اجرای برنامه

 بخشی سلامت فراهم گردد.بین

 

انجام  1402ای در سال مرور حیطه روش پژوهش حاضر به

ای شناسایی شد. یکی از علل رایج انجام مرورهای حیطه

 های موجود در تحقیقات است. همچنین برایشکاف

 اتیکل انیدر مورد موضوع، بموجود شواهد  ییشناسا

و  تیماه یآن مانند بررس یدیکل میمفاه ییموضوع و شناسا

 اتیادب میشده، ترسدیتول قیو شواهد تحق قیدامنه تحق

از این نوع مرور استفاده  قیتحق یهاروش ییشناسا و موضوع

ی اطهیحدر این مطالعه از الگوی مرور   [11]شود. می

Arksey  وO`Malley  .این روش شامل  [12]استفاده شد

های زیر است: شناسایی سؤال پژوهش، شناسایی گام

ده، مستندات مرتبط، انتخاب مستندات، استخراج دا

ف و هد عنوانبه باتوجه ابتدا،ها. سازی و گزارش دادهخلاصه

 شد: تدوین جستجو دو سؤالمطالعه حاضر 

 که ییها)برنامه سلامت هایبرنامهدر  بخشیبین( مشارکت 1

و مشارکت  یبه همکار ازیها بخش سلامت نآن یاجرا یبرا

 ؟استبا چه موانعی مواجه  دارد( هانها و سازماسایر بخش

( چه تسهیلگرهایی برای رفع موانع موجود در مشارکت 2

 در حوزه سلامت بکار گرفته شده است؟ بخشیبین

منظور شناسایی مستندات مرتبط جستجو با سپس به

نجام شد. ی او فارس یسیانگل زبانمربوطه به دو  دواژگانیکل

 شامل موارد ذیل بودند: دواژگانیکل
 

Intersectoral, intrasectoral, multisectoral, cross-

sectoral, collaboration, partnership, action, policy, 

cooperation, health, health sector, healthcare. 
 

    Web of ScienceوPubMed ،Scopusانگلیسی دادهگاهیپاسه 

جستجو  Google scholar و  Google یجستجو یموتورها

محدودیت زمانی، تا  واردکردنجستجو بدون شدند. 

 ، در عنوان و چکیده مطالعات انجام شد.1402اردیبهشت 

فلوچارت  ی مستندات و گزارش نتایج ازجستجوبرای 

PRISMA  منظور دستیابی به مستندات به [13]. شداستفاده

مرتبط با موضوع پژوهش معیارهایی تعیین شد. معیار انتخاب 

 مطالعات شامل موارد ذیل بود:

 -3 یفارس و یسیانگل زبان -2به تمام متن  یدسترس امکان -1

 دهیچک نامه،پایان گزارش، ل،یاص ،ی)مرور مطالعه هرنوع

 سوالات به پرداختن -4( غیرهو  کتاب ها،شیهما وکنفرانس 

 . پژوهش

مستنداتی که هر یک از معیارهای انتخاب مطالعات را 

بررسی و غربالگری  نداشتند، از مرور حاضر حذف شدند.

مطالعات توسط دو نفر از نویسندگان انجام شد. در صورت 

، با ارجاع به نظر نویسنده سوم و بحث گروهی نظراختلاف

ب های کلیدی مستندات منتخآنگاه، بخشگیری شد. تصمیم

ی فرم گردآور براساس منتخب مطالعات بندی شدند.طبقه

ان انتشار، نام نویسنده، مکی اطلاعاتی مرتبط با سال حاوداده، 

 ی وشناختروشجغرافیایی )محیط پژوهش(، نوع مطالعه )

بخشی، توسط دو نفر محتوا(، تسهیلگرها و موانع مشارکت بین

در انتها، نتایج   [12]بندی و گزارش شد. از نویسندگان طبقه

در مرور  سازی و گزارش شد.بندی، خلاصهحاصله جمع

لعات موجود بدون توجه به کیفیت ای دید کلی از مطاحیطه

شود. در مطالعه حاضر مطالعات وارد شده به پژوهش ارائه می

اطلاعات یافت شده تسهیلگرها و موانع موجود در مشارکت 

بخشی در حوزه سلامت گزارش گردید. تحلیل محتوای بین

مستندات منتخب با روش تحلیل چارچوبی ریچی و اسپنر 

ها، های آشنایی با دادهل گامانجام شد که این روش شام

سازی، ترسیم نمودار و شناسایی چارچوب موضوعی، نمایه

 MAXQDA-20 افزارنرماز   [14]تفسیر و تحلیل نتایج است. 

 ها استفاده شد. برای کدگذاری و مدیریت یافته

 
 

منبع استخراج شد. با  4625تعداد  ه،یاول یپس از جستجو

و  دهیعنوان و چک یجستجو و پس از بررس یلترهایاعمال ف

  یینها یمستند جهت بررس 27تمام متن مقالات، تعداد  یبررس
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نشان داده شده است.  کیشماره  کل ش در   جستجو  جینتا  و  یغربالگر انتخاب شدند. روند 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. فرایند جستجو و انتخاب مقالات1شکل 

مطالعات منتخب در مرور حاضر به تفکیک سال انتشار، محل 

اند. در شدهدادهانتشار و نوع مطالعه در جدول یک نشان 

مطالعات مروری محل انتشار براساس وابستگی سازمانی 

نویسنده اول ذکر شد. همچنین گزارش سازمان بهداشت 

درنظر گرفته شد.  WHOعنوان دفتر جهانی به

 

مطالعات منتخب به تفکیک سال و محل انتشار و نوع مطالعه .1جدول   

ریمتغ یفراوان  ریمتغ درصد  یفراوان   درصد 

حل
م

 
شار

انت
 

WHO 1/11 3 دفتر  

ال
س

 
شار

انت
 

1989 1 7/3  

ایاسترال  5 5/18  1997 1 7/3  

یاسلوون  1 7/3  2001 1 7/3  

یجنوب یقایافر  1 7/3  2003 1 7/3  

  7/3 1 2006  7/3 1 اکوادور

کایامر  4 8/14  2007 4 8/14  

  7/3 1 2012  4/7 2 انگلستان

رانیا  2 4/7  2013 1 7/3  

  8/14 4 2014  7/3 1 دانمارک

  1/11 3 2015  7/3 1 سوئد

  7/3 1 2016  8/14 4 کانادا

  4/7 2 2017  7/3 1 کوبا

یمالز  1 7/3  2018 2 4/7  

  8/14 4 2019  0/100 27 جمع

وع
ن

 
عه

طال
م

 

  0/100 27 جمع  0/63 17 مقاله

  9/25 7 گزارش
    

نامهپایان  2 4/7  
    

  7/3 1 کتاب
    

  0/100 27 جمع
    

سا
شنا

ی
ی

 

 3255=  یابیارز از قبل شده حذف منابع

 1802=  ی)تکرار 

 (1453=  زبان کامل، متن به یدسترس عدم

گر
بال

غر
ی

 

 

988=  دهیچک و عنوان با حذف  

355= کامل متن یابیارز از پس مستندات 382=  هیاول یابیارز از پس مستندات   

ب
خا

انت
 

27مستندات منتخب =   

1370 = هیاول یابیارز جهت مستندات  

  4625=  هیاول یحاصل از جستجو منابع
 

PubMed (n =1323) 

Web of Science (n=1488) 

Scopus (n=1420) 

Google (n=247) 

Google Scholar (n= 147) 
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 63مورد ) 17 براساس جدول یک، از بین مطالعات منتخب   

 4/7مورد )  2درصد( گزارش،  9/25مورد ) 7درصد( مقاله، 

در بین . درصد( کتاب بودند 7/3مورد ) 1نامه و درصد( پایان

مقالات بیشترین فراوانی مربوط به مقالات مروری و کیفی، 

بیشترین مطالعات در  .درصد بود  5/18و  9/25به ترتیب با 

 8/14ر کانادا و امریکا )درصد( و سپس د 5/18استرالیا )

بود. همچنین بیشترین مطالعات در سال درصد( انجام شده

-مورد در هر سال منتشر شده 4به میزان  2019و  2014، 2007

انع تسهیلگرها و موهای مطالعات منتخب براساس یافته بود.

درون نظام سلامت و خارج  دودستهبخشی در مشارکت بین

 33. درون نظام سلامت تعداد از نظام سلامت تقسیم شدند

بخشی در اجرای تسهیلگر برای مشارکت بین 40مانع و 

ر دتسهیلگرها و موانع  های سلامت شناسایی شد. اینبرنامه

شش بلوک ساختاری نظام سلامت سازمان بهداشت جهانی 

شامل حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، نیروی انسانی،  [15]

اطلاعات و ارائه خدمات  هایتسهیلات و تجهیزات، سیستم

بندی شدند )جدول دو(. سلامت تقسیم

بخشی درون نظام سلامت. تسهیلگرها و موانع مشارکت بین2جدول   

 لگرهایتسه موانع یاصل موضوع

 تیحاکم

 یرهبر و

 و یگذاراستیس

 یزیربرنامه

 یریگمیتصم یبرا مستندات و شواهد کمبود  

 یمشارکت یهابرنامه از انتظار مورد جینتا فیتعر عدم 

 سلامت حوزه در

 یهاتیفعال انجام یبرا لازم زمان ینیبشیپ عدم 

  یمشارکت یهابرنامه در مختلف

 یمشارکت یهابرنامه نیتدو در شواهد بر یمبتن یریگمیتصم 

  سلامت حوزه

 کی هر از یاندهینما حضور با و مشترکصورت به یزیربرنامه 

 برنامه یاجرا در ریدرگ نفعانذی از

 برنامه از انتظار مورد جینتا برنفعان ذی توافق 

 های برنامه از حاصلمدت کوتاه ومشاهده قابل جینتا بر تمرکز

 سلامت

 تیتول

 مشترک یهابرنامه یرهبر در ضعف 

 یهابخش کارکنان نیب ارتباطات یبرقرار در ضعف 

 برنامه کی یدر اجرا ریدرگ مختلف

 یبخشبرون و یبخشدرون فیضع یهماهنگ 

 یاجرا در ریدرگ هایسازمان نیب نانیاطم عدم و تنش 

  برنامه کی

 یمشارکت هایسیاست یاجرا در یمشارکت و یتیحما یرهبر 

 سلامت حوزه

 یدیکلنفعان ذی از یاندهینما حضور با یرهبر میت لیتشک  

 بخش هر کارکنان نیب مناسب ارتباطات و تعامل یبرقرار 

 یمشارکت یهابرنامه در یاصل نفعانذی حضور 

 نفعهای ذیسازمان نیب مشترک منافع بر تأکید 

 و نظارت

 یابیارزش

 نفعان ذی مشارکت زانیم سنجش یهاشاخص نبود

 برنامه یاجرا در ریدرگ

 سلامت حوزه مشترک یهابرنامه بر نظارت در ضعف 

 و یزیربرنامه در یابیارزش جینتاکارگیری به عدم 

 اقدامات اصلاح

 سلامت یهابرنامه یادوره یابیارزش 

 مختلفنفعان ذی به برنامه یاجرا جینتا بازخورد 

 یابیارزش جینتا براساس یاصلاح اقدامات انجام 

 تأمین

 یمال

 منابع تأمین
 لامتس یهابرنامه یاجرا یبرا داریپا یمال منابع کمبود 

 سلامت با مرتبط اتیمال آوریجمع سازوکار نبود 

 یهابرنامه یاجرا در ریدرگ بخش هر به بودجه فیرد اختصاص 

 سلامت

 اختصاص و یبهداشت یهااتیمال آوریجمع سازوکار یطراح 

 سلامت یهابرنامه یاجرا به

 هایسازمان و نیریخ مشارکت قیطر از یمال منابع آوریجمع 

 نهادمردم

 عیتوز و انباشت

 منابع

 ریرگد هایسازمان نیب یمال منابع عیتوز سازوکار نبود 

 برنامه کی یاجرا در

 در ریدرگ هایسازمان همه به یمال منابع صیتخص عدم 

 برنامه کی یاجرا

 کی یاجرا در ریدرگهای سازمان نیب منابع یگذاراشتراک 

 برنامه

 هر نقش براساس یمال منابع یگذاراشتراک سازوکار نیتدو 

 نفعذی
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 . ادامه۲جدول 

 لگرهایتسه موانع یاصل موضوع

 یروین

 یانسان

 یروین تأمین

 یانسان

 و جراا جهت سلامت بخش یانسان یروین یناکاف تعداد 

 بخشی های بینبرنامه یریگیپ

 سلامت بخش یروهاین یبالا یکار بار 

 مختلف هایسازمان از یسازمان رابط انتخاب 

 یهابرنامه در مشارکت جهت داوطلب نیروهای از استفاده 

 سلامت

 و آموزش

 یتوانمندساز

 مشترک یندهایفرا از کارکنان یناکاف یآگاه 

 ارتباطات به مربوط خدمت ضمن یهاآموزش کمبود 

 بخشیبین

 در مشارکت یبرا سلامت بخش کارکنان زهیانگ شیافزا 

 مشترک یهابرنامه

 مؤثر ارتباطات نهیزم در کارکنان خدمت ضمن آموزش 

 بخشیبین

 

 ،لاتیتسه

  زاتیتجه

 و هازیرساخت

 امکانات

 و هابرنامه در بخشیبین روابط به یتوجهکم 

 سلامت هایسیاست

 یندهایفرا با متناسب یسازمان ساختار تأمین عدم 

 بخشیبین

 لامتس هایسیاست و هابرنامه در بخشیبین ارتباطات به توجه 

 بخشیبین اقدامات با مناسب ساختار یطراح 

  زاتیتجه

 برنامه یاجرا یبرا لازم زاتیتجه تأمین عدم  

 ریدرگ هایسازمان نیب زاتیتجه گذاریاشتراک عدم 

 برنامه کی یاجرا در

 بخش هرموردنیاز  و برنامه با متناسب زاتیتجه تأمین  

 داماق کی در ریدرگ هایسازمان نیب زاتیتجه یگذاراشتراک 

  مشترک

 ستمیس

 اطلاعات

 سلامت

 یهاستمیس

 کپارچهی

 یارتباط

 به مربوط یهاداده یآورجمع کپارچهی ستمیس فقدان 

 یمشارکت یهابرنامه

 های بخش نیب هاداده گذاریاشتراک بودن محدود

 برنامه کی یاجرا در ریدرگ

 یسازمان نیب یارتباط یهاستمیس در ضعف 

 هاداده یآورجمع جهت کپارچهی اطلاعات یهاستمیس یطراح 

 مختلف هایسازمان نیب استفاده تیقابل با

 مشترک اقدامات جینتا گزارش هیته 

 مختلفهای سازمان نیبها داده یگذاراشتراک لیتسه 

 یهابرنامه با متناسب داریپا یارتباط یهارساختیز تأمین 

 مشترک

 یهاپژوهش

 مشارکت

 بخشیبین

 بخشیبین مشارکت با مرتبط مطالعات کمبود 

 وزهح در بخشیبین مشارکت یهامدل و الگوها کمبود 

 سلامت

 بخشیبین مشارکت حوزه در یارشتهنیب یهاپژوهش انجام 

 هاحوزه ریسا از یالگوبردار و یقیتطب مطالعات 

 

 ارائه

 خدمات

 سلامت

 یاجرا

 یندهایفرا

 مشترک

 مشترک یندهایفرا فیتعر عدم  

 حسطو در مشترک یهابرنامه یاجرا از یناکاف تیحما 

 یاتیعمل

 ییاجرا یابزارها یطراح  

 یااجر در نفعذی هر تیمسئول سازیشفاف و ندهایفرا اصلاح 

 ندیفرا کی

 مشترک یندهایفرا یاجرا از تیحما و پشتیبانی  

 یهابرنامه

 بر یمبتن سلامت

 مشارکت

 بخشیبین

 در هاسازمان مشارکت یبرا جامعچارچوب  فقدان 

 سلامت هایبرنامه

 هااستیس همه در سلامت وستیپ استقرار 

 یاجرا در یبخشنیب مشارکت چارچوب ای مدل نیتدو 

 سلامت یهابرنامه

 برنامه یاجرا در مشارکت یبرا هاسازمان ریسا تیحما جلب

 سلامت یها

 و یآمادگ

برنامه تیریمد

 مشترک یها

 هایسازمان یهاتیمسئول و هانقش فیتعر عدم 

 مختلف

 ریدرگهای سازمان نیب مشترک اهداف و ارزش فقدان 

 برنامه کی یاجرا در

 ریسا در سلامت نیقوان و هااستیس تیرعا در ضعف 

 هابخش

 تسلام هایبرنامه در سازمان هر یهاتیمسئول و فیوظا نییتع 

 در ریدرگهای سازمان نیب مشترک اهداف و هاارزش نییتع 

 برنامه کی یاجرا

 سلامت یهابرنامه با مرتبط خدمات یازسنجین 
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جدول دو نشان داد عوامل مختلفی درون نظام سلامت وجود 

رگذار بخشی تاثیاقدامات بیندارد که در برقراری و موفقیت 

گذاری و های مطالعات منتخب، سیاستهستند. براساس یافته

ریزی، تولیت و ارزشیابی از عوامل مؤثر در حوزه برنامه

 بخشی هستند. همچنینهای بینحاکمیت و رهبری مشارکت

هایی در حوزه تأمین، توزیع و انباشت منابع مالی نیز چالش

ات ها و تجهیزن و توجه به زیرساختشناسایی شد. عدم تأمی

نند هایی ایجاد کبخشی چالشتوانند در مشارکت بیننیز می

ها برای ایجاد یک مشارکت موفق نقش یا در تقویت بخش

های اطلاعاتی توجه به عواملی داشته باشند. در حوزه سیستم

بخشی های بینهای یکپارچه اطلاعاتی و پژوهشمانند سیستم

رسد. در نهایت، توجه به اجرای فرایندهای می مؤثر به نظر

های درگیر در اجرای یک برنامه، تدوین مشترک بین بخش

های سلامت و چارچوب کار گروهی و حمایت از برنامه

های مشترک از ایجاد آمادگی در زمینه مدیریت و برنامه

شده در حیطه ارائه خدمات سلامت با جمله موارد شناسایی

در  نفعان مختلفمشارکت ذی ها هستند.خشمشارکت سایر ب

های مختلفی در خارج از های سلامت با چالشاجرای برنامه

مانع خارج از  14تعداد   حوزه نظام سلامت نیز مواجه است.

بخشی در اجرای اختیار نظام سلامت برای مشارکت بین

های سلامت شناسایی شد. برای تحلیل عوامل خارجی برنامه

مل شش گروه عوامل سیاسی، شا]PESTEL ]16از چارچوب 

ه زیست و قانونی استفاداقتصادی، اجتماعی، فناوری، محیط

تسهیلگر شناسایی شد )جدول  11شد. برای رفع این موانع 

سه(.

بخشی خارج از نظام سلامت. تسهیلگرها و موانع مشارکت بین3جدول   
یاصل موضوع لگرهایتسه موانع   

یاسیس  
 یبخشنیب مشارکت حوزه یهااستیس یداریناپا 

 سلامت یهابرنامه یاجرا به نسبت یاسیس تعهد عدم 

 سلامت یهابرنامه در هاسازمان یهمکار به ژهیو توجه 

 سلامت یهابرنامه یاجرا در یاسیس تعهد جادیا 

 سلامت حوزه یبخشنیب یهابرنامه بر فعال نظارت 

یاقتصاد  

 یهارنامهب یمال منابع نیتأم بر کشور یاقتصاد تیوضع تأثیر 

 سلامت

 آنها سلامت سطح در مردم نییپا دیخر قدرت تأثیر 

 یمشارکت یهابرنامه یبرا مستقل بودجه فیرد نیتدو 

 سلامت یهابرنامه حوزه در نیداوطلب و نیریخ مشارکت تیتقو 

یاجتماع  

 تیاهمدر خصوص  یعموم یتوانمندساز و یرساناطلاع کمبود 

 سلامت یهابرنامه در مختلف نفعانیذ مشارکت

 مشترک اقدامات یهایزیربرنامه در نفعانیذ یناکاف مشارکت 

 دولت یهااستیس و هابرنامه به جامعه اعتماد کاهش 

 سبک و سلامت مخاطرات ییشناسا خصوص در جامعه آموزش 

 سالم یزندگ

 سلامت یهابرنامه در جامعه ندگانینما مشارکت 

یفناور عوامل  
 مختلف یهاسازمان نیب یارتباط هایفناوری کمبود 

 هاآن یکپارچگی عدم و یاطلاعات هایفناوری تعدد 
 یریگگزارش و یارتباط کپارچهی یهاستمیس از استفاده  

زیست  عوامل

 محیطی

 سلامت بر مؤثر محیطی عوامل به ناکافی توجه  

 جامعه سطح در هایماریب از یریشگیپ به یناکاف توجه 

 حوزه در گذاریقانون یبراگذار قانون یهاسازمان با تعامل 

 محیطیزیست

یقانون عوامل  

 رد مختلف یهابخش مشارکت یبرا یتیحما نیقوان کمبود 

 سلامت یهابرنامه

 سلامت حوزه در گذاریقانون در ضعف 

 سلامت حوزه نیقوان بر یناکاف نظارت  

 سلامت و یبخشنیب مشارکت حوزه نیقوان یبازنگر و نیتدو 

 سلامت حوزه یهابرنامه از یتیحما نیقوان نیتدو 

های تمشارکتسهیلگرها و موانع های جدول سه براساس یافته

د. بندی شدنبخشی در حوزه سلامت در شش حوزه دستهبین

های حوزه سلامت، عدم تعهد نسبت به ناپایداری سیاست

 ها،شده در بین سایر وزارتخانههای تدویناجرای سیاست

مشکلات اقتصادی کشور، عدم آگاهی جامعه و همچنین 

های های دولت، کمبود فناوریکاهش اعتماد مردم به سیاست

اطلاعاتی و ارتباطی مورداعتماد، عدم توجه به عوامل 

محیطی، کمبود قوانین حمایتی و نظارت ناکافی از جمله 
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 بحث

سلامت قرار دارند و مواردی هستند که خارج از بخش 

های سلامت را تحت تأثیر قرار ها و برنامهتوانند سیاستمی

 دهند.

 

ت مشارکتسهیلگرها و موانع این مطالعه باهدف شناسایی    

های سلامت انجام شد. در نهایت بخشی در اجرای برنامهبین

 51مانع و  47تعداد مقاله در این حوزه شناسایی شد.  27تعداد 

تسهیلگر در داخل و خارج از بخش سلامت برای برقراری 

 دند.بندی ششی مناسب شناسایی و دستهبخمشارکت بین

تسهیلگرها و موانع داخل نظام سلامت در قالب شش بلوک 

ساختاری نظام سلامت سازمان بهداشت جهانی ، و تسهیلگرها 

 PESTELو موانع خارج از نظام سلامت براساس چارچوب 

ه در بخشی کیکی از موانع مشارکت بین بندی شدند.دسته

وجه قرار گرفت مربوط به حاکمیت مطالعات منتخب موردت

ی و ریزهای مشارکتی است. ضعف در برنامهو رهبری برنامه

از  گیری علمیکمبود تجربیات و مستندات برای تصمیم

 [19-17]های مشارکتی بود. ی ضعیف برنامهرهبردلایل 

 تبادل و تعامل قیطر از ندهایفرا انجام ریزی مناسب وبرنامه

 و یمل یروندها به شواهد، بر یمبتن یاسیس یهانهیگز

طرفی،  از [20]. دهدمی تیمشروع بخشیبین اقدامات

های درگیر در ضعیف بین سازمان ارتباطاتتعاملات و 

اجرای یک برنامه احتمال ایجاد تعارض و عدم اطمینان بین 

انگیزه رقابت از جمله  [21]دهد. نفعان را افزایش میذی

. بخشی استهای بینعوامل بازدارنده شرکا در اجرای برنامه

برد بودن روابط بین شرکا سه عنصر -اعتماد متقابل و برد

بنابراین تعیین نتایج  [22]اساسی روابط مشترک هستند. 

احتمالی حاصل از برنامه که مورد توافق همه اعضا باشد در 

 فید است. همچنین، ارائهکاهش تعارضات سازمانی م

ها و سازی نقششفافو   [23]نفعان های لازم به ذیآموزش

برای برقراری اعتماد بین شرکا و موفقیت در  [24]ها مسئولیت

به  یدسترس شیافزابخشی کمک کننده است. اقدامات بین

و  یاجتماع یها، مانند رسانهیارتباط دیها و اشکال جدداده

های فضای مجازی برقراری ارتباط بین افراد در سازمان

باید توجه داشت حضور   [25]. تر کرده استآسانمختلف را 

 های مشترکریزی و اجرای برنامهنفعان اصلی در برنامهذی

شود. یبخشی مموجب مشروعیت و اعتبار بیشتر اقدامات بین

امه یک برننفعان درگیر در اجرای این ارتباط بین ذی [26]

صورت مستمر ارزیابی شود. نظارت ناکافی و عدم باید به

امل عنوان مانعی در همکاری و تعکارگیری نتایج ارزیابی بهبه

نفعان مختلف در مشارکت ذی [27]نفعان است. مناسب ذی

نظارت، داشتن برنامه بازدید مستمر، بازخورد نتایج به 

ها منجر در اصلاح برنامهنفعان و استفاده از نتایج ارزیابی ذی

با تشکیل تیم  [24]نفعان می گردد. به بهبود مشارکت بین ذی

نفعان مختلف ای از ذینظارت و ارزیابی با حضور نماینده

نفعان برای پایش نتایج برنامه و ارزیابی میزان مشارکت ذی

أمین منابع ت یابد.ها افزایش میبالقوه میزان پاسخگویی سازمان

علاوه بر  .ی شروع یک برنامه امری ضروری استمالی برا

مهم  نیز امری منابعبودن منابع مالی، توزیع مناسب این محدود

ع بین بخشی توزیع مناب. برای تقویت مشارکت بین]20[  است

های درگیر در یک برنامه باید عادلانه و کارامد باشد. سازمان

 تواند، میسلامتهای سیاستبر  منابع مالی با تأثیر نیتأم [28]

 را بهبود بخشد. بنابراین ناکافی نظام سلامت یعملکرد کل

تواند منجر به بودن منابع مالی و یا توزیع ناعادلانه آن می

منابع  گذاریاقداماتی مانند اشتراکتعارض بین شرکا گردد. 

یا تخصیص منابع براساس نقش و مسئولیت هر سازمان مالی 

  [24]شود. بخشی میموجب هماهنگی بیشتر در اقدامات بین

ی و انسان منابعریزی اقدامات مشترک باید تعداد در برنامه

های موردنیاز نیز در نظرگرفته شود. به طور کلی تخصص

یکی از مهمترین منابع برای هر اقدامی فراهم بودن تعداد 

 [29]کافی نیروی انسانی آموزش دیده و توانمند است. 

آموزش و توانمندسازی نیروی انسانی در موفقیت اقدامات 

نشان  (Spiegel)اشپیگل  مطالعه بخشی تاثیرگذار است.بین

مدت زمان  ،از حد شیب یبارکار تعدد وظایف و داد

ها تیفعال یاجرا و دقت افراد را دراختصاص داده شده 

 و گذاری منابعاقداماتی مانند اشتراک  [30]. کندیمحدود م

در رفع این موانع اثر  آموزش و توانمندسازی نیروی انسانی

 بهتر یاجرا یبرا یدمار مطالعه در  [31]بسزایی دارند. 

 سازمان هر در یدیکل افراد ییشناسا بخشیبین اقدامات
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 و یفرد یهاییتوانا تیتقو و آموزش و برنامه رابط عنوانبه

 مشارکت تیتقو یاصل یراهکارها از یکی هاآن یسازمان

ها و تجهیزات تأمین زیرساخت  [17]است.  بخشیبین

 های سلامت نیز باید درنظر گرفتهموردنیاز برای اجرای برنامه

شود. تدوین ساختارهای مناسب برای مدیریت و هماهنگی 

در طراحی ساختارها حیطه  برنامه امری ضروری است.

 .شودوظایف، مسیرهای ارتباطی و گزارش دهی مشخص می

ساختار سازمانی نامناسب، در نظر نگرفتن مسیرهای ارتباطی 

نفعان برنامه و اختیارات لازم برای هماهنگ کردن ذی

های مختلف هایی در برقراری مشارکت بین بخشچالش

در برخی موارد برای اجرای یک برنامه  [32]کند. ایجاد می

حل نشود و با اتمام آن برنامه، گروه مگروه پروژه تشکیل می

این ناپایداربودن ساختارها  [33]کند. یا ماهیت آن تغییر می

ک شود. وجود یها میباعث عدم انتقال تجارب به سایر برنامه

ت و ها و حاکمیساختار متمرکز موجب یکپارچگی در برنامه

بنابراین با ایجاد یک  [34]گردد. رهبری مناسب اقدامات می

د، برنامه را گردهم آورنفعان اصلی ساختار مشارکتی که ذی

فرصت مناسبی برای ایجاد ارتباطات سازنده و در نتیجه اتحاد 

در  گردد. برای رسیدن به هدف مشترک فراهم می

های اطلاعات و ارتباطات مختلفی های مختلف سیستمسازمان

های درگیر در وجود دارد. برای ارتقای پاسخگویی سازمان

ها و ها به دادهترسی آنهای مشترک باید دساجرای برنامه

تقویت کرد. را ها اطلاعات و همچنین مسیرهای ارتباطی آن

برای  توانیک سیستم یکپارچه اطلاعاتی و ارتباطی را می

 مسیر ارتباطات بودنشفافبه اطلاعات و  زمانهمدسترسی 

تلزم بخشی مساستفاده نمود. همچنین تقویت مشارکت بین

های آموخته گذاری درسکهای کاربردی و اشتراپژوهش

 یاستفاده از ابزارها و الگوها. استهای مختلف شده از برنامه

 ،یآموزش مطالب انتشار مانند یو اطلاعات یارتباطات

اشتراک تبادل، مشترک، یهاپروتکل و هادستورالعمل

 بخشیبین یندهایفرا یاجرا نهیزم درها و انتشار داده یگذار

استفاده از تجارب و شواهد موجود  [35،36]. موردتوجه است

های ها و رفع چالشسازی مسیر اجرایی برنامهمنجر به شفاف

 کردند انیب مطالعات ازبرخی  شود.رایج در این زمینه می

 به منجر تواندیم یبخشنیب مشارکت یهامدل از استفاده

 .گردد  مشارکت تیتقو و جادیا  مشترک ارزش جیترو

 توجه ناکافی به هماهنگی در سطوح اجرایی وعدم   [37،38]

 .دها تاثیرگذار باشتواند بر اجرای برنامهمی نیز ارائه خدمات

ارتباطات و هماهنگی ضعیف و درک نادرست  ]19[

تواند منجر به نفعان از اهداف برنامه و وظایف خود میذی

اتلاف منابع، موازی کاری و یا مغفول ماندن برخی اقدامات 

ها از هدف اصلی خود دور در نهایت برنامه [39]شود. 

 تأکید بر منافع، ارزش ها، نتایج و اهداف مشترکشوند. می

برای موفقیت  [6] و برقراری تعامل و ارتباطات مناسب  [40]

ارائه خدمات . بخشی اهمیت زیادی دارنددر مشارکت بین

 حاصلا( ی)شبکه ساز نفعانذی ادغامو  صورت مشترکبه

 بخشیینب یندهایفرای اجرا از تیحما و پشتیبانی و ها ندیفرا

همچنین عواملی خارج از نظام   [23،41]. دکنیم لیتسه را

سلامت از جمله عوامل سیاسی، اقتصادی، اجتماعی، 

محیطی، فناوری و قانونی بر موفقیت اقدامات زیست

ت توجه به سلام گذارند. بخشی در حوزه سلامت اثر میبین

های مختلف و حمایت سیاسی در موفقیت در سیاست

از  یاریسب [42]های مشارکتی نقش مهمی دارند. برنامه

 های خارج از بخشبخش تحت تأثیرها ها و برنامهاستیس

 ای یبا استفاده از استراتژ دیها بادولت نی. بنابراهستند سلامت

کند، یم تیا تقوبخشی رکه اقدامات بین یهای اصولسیاست

رای . حمایت سیاسی صرفاً ببپردازند تیسلامت جمعمقوله به 

تدوین سیاست کافی نیست، بلکه در تمام مراحل اجرای 

به سبت ن یاسیتعهد و اراده سبرنامه نیز باید به آن توجه شود. 

دادن به سلامت در تیاولوبخشی سلامت با اقدامات بین

 [43]. کندیم داینمود پ یاسیس یهاها و برنامهاستیس نیتدو

عنوان نیز حمایت سیاسی به (Schell)در مطالعه مروری شل 

 های سلامت شناساییهای اصلی پایداری برنامهیکی از حوزه

تعهد سیاسی برای  ای که در آن حمایت وجامعه [44]شد. 

های سلامت وجود ندارد، تلاش نظام سلامت و اجرای برنامه

تن داش نتیجه خواهد ماند. احتمال زیاد بینفعان به سایر ذی

های اجتماعی، اقتصادی و فناوری پایدار یکی از ظرفیت

رود؛ های سلامت به شمار میعناصر حیاتی در موفقیت برنامه
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در غیر این صورت، پول و منابع به هدر خواهد رفت، اعتماد 

بیند و تحقق اهداف سلامت با عمومی در جامعه آسیب می

-یز نقش عمدهمحیطی نشود. عوامل زیستاجه میمشکل مو

های آموزشی لازم برای ای در سلامت جامعه دارد. برنامه

 ها راتواند آنآشنایی مردم با مخاطرات محیطی سلامت می

ها در همکاری با رسانه [45]در حافظت از خود توانمند سازد. 

در مورد  مردم افزایش آگاهیهای فراگیر برای آموزش

و نحوه محافظت از خود در برابر  عوامل تعیین کننده سلامت

ها ؛ این آموزش[24] عامل مهمی است مخاطرات محیطی

ریزی و اجرای ساز مشارکت مردم در برنامهتواند زمینهمی

. علاوه بر آن، ارتقای [46]اقدامات مرتبط با سلامت شود. 

دولت و سایر  آگاهی و انتظارات مردم با ایجاد فشار بر

 های سیاسی نیز تاثیرگذارد.نفعان، می تواند بر اولویتذی

تدوین قوانین مرتبط با سلامت و قوانین حمایتی برای    

های سلامت یکی از عوامل اصلی موفقیت اجرای برنامه

تقویت قوانین حوزه  [47]بخشی سلامت است. های بینبرنامه

ن ای مختلف بر میزاهسلامت با در نظر گرفتن نقش سازمان

افزاید. های سلامت میها در اجرای برنامههمکاری آن

ها خارج از بسیاری از سازمان ها ونظارت بر سایر وزارتخانه

باشند. الزامات قانونی حیطه اختیارات وزارت بهداشت می

 ها باشد.تواند عاملی برای ارتقای همکاری این بخشمی

های مختلف نیاز به نامههای سلامت برای اجرای برنظام

ها دارند. برای برقراری همکاری و مشارکت سایر سازمان

ها، نظام سلامت با مشکلاتی در ارتباط سازنده با این سازمان

حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، نیروی انسانی، های حوزه

های اطلاعات و ارائه خدمات تسهیلات و تجهیزات، سیستم

عواملی خارج از حوزه سلامت  سلامت مواجه است. همچنین

این  .رگذارندیتأثها بر موفقیت این همکاریوجود دارد که 

از: عوامل سیاسی، اقتصادی، اجتماعی،  اندعبارتعوامل 

جود در مو موانع ینیبشیپ محیطی و قانونی. فناوری، زیست

های احتمالی بسیاری از چالش تواندیم بخشیهای بینهمکار

با  رودیم انتظار. ها را کاهش دهدبرنامهدر حین اجرای 

و  ااجر بخشیشناسایی راهکارهای تقویت مشارکت بین

 .گردد لیتسه ی سلامتهابرنامه تحقق اهداف

 
 یملاحظات اخلاق ی اخلاقی:هادستورالعملرعایت 

پژوهشگران در  یطرفیب رینظ یمرتبط با مطالعات مرور

ها، و از دقت و صحت داده نانیاطلاعات، اطم یگردآور

 نیدر ا یرشداویو پ یریاطلاعات بدون سوءگ ریو تفس ریتعب

 شد. تیپژوهش رعا

 .نداشت یمال تیپژوهش حما نیا :حمایت مالی

نویسندگان اظهار داشتند که تضاد منافعی  :تضاد منافع

 .وجود ندارد

م.ع. و م.ن: طراحی؛.  مشارکت هر یک از نویسندگان:

.م. و م.ن.: غربالگری و انتخاب عم.ن: جستجوی مطالعات؛ 

استخراج  .م:ع: تایید مقالات نهایی؛ م.ن. و  م.ع مطالعات؛ .

 نسندگایهمه نو.م.ن: نگارش پیش نویس مقاله.؛ شد؛ داده ها

 کردند. دییرا خوانده و تا یینسخه نها

که از  نندیبیبرخود لازم م سندگانینو :تشکر و قدردانی 

رساندند  یاریپژوهش  نیکه ما را در انجام ا یتمام افراد

.ندینما یتشکر و قدردان
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