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چکیده
زمینه و هدف: بسیاری از سیاست های سلامت بعد از تصویب، اجرایی نشده و یا ناقص اجرا می شوند. این مسأله محبوبیت و 
پاسخ گویي مدیران عالی نظام سلامت را به شکل قابل توجهي کاهش می دهد و منجر به اختلال خدمت رسانی در جامعه ی هدف 

می گردد. بنابراین، این مطالعه با هدف تبیین دلایل عدم اجرا یا اجراي ناقص سیاست های سلامت انجام شد.
روش بررسی: یک مطالعه کیفی در سال 1400 انجام شد. مشارکت کنندگان در مطالعه، 20 نفر از استادان، متخصصان و خبرگان 
علمی و اجرایی بودند. داده ها با استفاده از راهنمای مصاحبه و به روش مصاحبه ی عمیق فردی جمع آوری و با استفاده از روش 

تحلیل محتواي قراردادي Lundman و Graneheim تحلیل گردید.
به  از شواهد، عدم توجه  آگاه  نظام تصمیم گیری  به تدوین سیاست ها)نبود  چالش هاي موجود شامل چالش هاي مربوط  یافته ها: 
بودن مجری  نامشخص  قوانین،  برخي  تدوین  در  منافع  در  تضاد  اولیه سیاست، وجود  متن  تغییر شکل  قوانین،  اجرای  جزییات 
سیاست، فقدان تلفیق مناسبی بین بخش سیاسی و فنی سیاست ها، عدم به کارگیری مشارکت ذینفعان اصلی، نبود درك یکسان از 
مفهوم سیاست ها بین سیاست گذاران و مجریان و عدم پیش بینی بودجه(، چالش هاي مربوط به پیاده سازی سیاست ها)عدم شفافیت 
نقش سازمان هاي مجري، فقدان پیوست اجرایی، وجود تضاد منافع در جریان اجرا، نبود نظام مدیریت پروژه، تغییر سیاست ها با 
تغییر مجریان، عدم اعتقاد مجریان، نبود ضمانت اجرایی و فقدان برنامه عملیاتی( و چالش هاي مربوط به ارزیابی سیاست ها)نظارت 

ناکافی و فقدان داشبورد اطلاعاتی و نظارتی دقیق( بودند.
نتیجه گیری: به کارگیری راهکارهای موثر جهت رفع چالش های استخراج شده در مراحل تدوین، پیاده سازي و ارزیابي سیاست هاي 

سلامت می تواند منجر به دستیابي به اهداف سیاست هاي تدوین شده و ارتقای سلامت جامعه گردد. 
واژه های كلیدي: قوانین، سیاست ها، سیاست گذاري، بخش سلامت، اجرا
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مقدمه
اجرای سیاست، فرایند تغییر یک سیاست تدوین شده به واقعیت است و ترکیبی 

از نیروی انسانی، مواد، تجهیزات و منابع مالی براي آن، بسیار ضروری است. اجرای 

سیاست برای موفقیت هر سیاستی حیاتی است؛ زیرا مرکز فرایند سیاست گذاری 

را تشکیل می دهد. این، شامل شناسایی برنامه ها، پروژه ها و فعالیت ها، تعریف 

دقیق نقش های متمایز سازمان های اجرایی، جزییات استراتژی ها، ارتباطات لازم 

و مکانیسم های هماهنگ کننده و همچنین منابع)انسانی، مالی، مادی، فناوری و 

اطلاعات( جهت اجرای سیاست تدوین شده می باشد)1(. فرایند اجرای سیاست، 

متاثر از ویژگی های آن، سازماندهی دستگاه اداری مسئول اجرا و ایده ها، ارزش ها و 

جهان بینی بازیگران مي باشد. Secchi  بازیگران را این گونه دسته بندی می کند: الف( 

دولت که توسط سیاستمداران نمایندگی می شوند. ب( بخش غیردولتی متشکل از 

گروه های لابی، احزاب سیاسی، رسانه ها، اتاق های فکر، گیرندگان سیاست های 

عمومی و سایر ذینفعان: تامین کنندگان، آژانس های بین المللی، سرمایه گذاران و 

متخصصان. علاوه بر این، این فرایند از سبک انتخاب شده توسط بوروکراسی و 

متغیرهایی مانند اختیار و پذیرش ناشی می شود)2(. 

اگرچه انرژی و منابع زیادی صرف طراحی و تدوین برنامه های مختلف 

می شود و بدیهی است که سیاست های تدوین شده باید اجرا شود و اهداف موردنظر 

محقق گردد ولی اغلب به مشکلات و پیچیدگی های مرتبط با اجرای این سیاست ها 

توجه چندانی نمی شود)3( و عدم تحقق کامل برنامه ها و یا تغییرات وسیع آن ها، از 

جمله نقاط مشترك در برنامه های کلان است)4(. به طوری که براساس آسیب شناسی 

برنامه های توسعه ی پنج ساله در کشور، میزان موفقیت برنامه های توسعه قابل قبول 

نبوده و در مجموع کمتر از 25 درصد محاسبه شده است)5(. براساس یک مطالعه ی 

دیگر، از بین 25 ماده قانونی بررسی شده در برنامه پنجم توسعه در بخش سلامت، 

فقط سه بند قانون به طور کامل اجرایی شده است و اکثر بندهای قانون در مرحله 

اول تدوین مستندات جهت تبدیل قانون به اجرا متوقف مانده اند)6(.

به طورکلي، میزان ارزشمندبودن سیاست ها، دلیلي براي موفقیت آن ها نیست. 

بلکه پیشرفت سیاست ها به فرایند اجرا بستگی دارد. رویکرد از بالا به پایین در 

اجراي سیاست  ها بر سه فرض قابل بررسي استوار است: ترتیب زمانی که در آن 

اهداف بیان شده بر عمل تقدم دارند. یک منطق علّی خطی که به موجب آن، اهداف 

ابزارها را تعیین می کنند و ابزارها نتایج را تعیین می کنند و سلسله مراتبی که در 

آن شکل گیری سیاست مهم تر از اجرای سیاست است. در سال های اخیر، متون 

علمي گذشته با تفکر سیستمی که با مفاهیم غیرقابل پیش بینی بودن، غیرخطی 

بودن و سازگاری همراه است، تکمیل گردیده است. در اینجا عواملی که اجرا را 

شکل می دهند و بر آن تاثیر می گذارند؛ پیچیده، چندوجه ی و چندسطحی هستند 

که همیشه در برابر تغییر مقاومت مي  کنند. اکنون دولت ها به جای این که بگذارند 

سیاست ها به سمت شکست کامل یا حتی شکست نسبی سوق پیدا کنند، تمایل 

دارند که روش هایي جهت تقویت و حمایت مرحله اجرا اتخاذ نمایند)7(.

بنابراین، تصویب سیاست ها به تنهایی، تضمینی برای اجرای سیاست و 

دستیابی به اهداف آن نیست. خط مشی ها باید کاملًا ساختارمند، پشتیبانی مالی 

شده و به روشنی جهت دار باشند که بوروکراسی برای اجرای آن چارچوب 

روشنی داشته باشد. بسیاری از خط مشی ها بعد از تصویب در مرحله ی ساماندهی 

و اجرا با ناکامی مواجه شده اند و یا حتی بعضی از آن ها قبل از این که به مرحله ی 

اجرا برسند، کنار گذاشته می شوند و خط مشی های جدید وضع می گردد؛ برخی 

نیز در حین تدوین به کلی منسوخ و به بوته فراموشی سپرده شده اند. بعضی از 

خط مشی ها نیز اجرا می شوند، اما آن چه اجرا شده با آن چه که موردنظر بوده، 

همسان نیست. اجرای ناقص خط مشی های نظام سلامت، فرایند خط مشی را برای 

خط مشی گذاران و عموم مردم مبهم می نماید. چنین ابهامی به طور مرتب محبوبیت 

مردمی مدیران عالی نظام سلامت را تنزل می دهد و منجر به تنزل خدمت رسانی در 

جامعه ی هدف می گردد)8(. در کشور ما نیز، برنامه هاي کلان، معمولاً بر اساس 

سیاست های کلی ابلاغی از سوی مقام معظم رهبری و با استفاده از دانش و تجربه ی 

کارشناسان، مدیران و مسئولان دستگاه های اجرایی و صاحب نظران مراکز علمی 

و تحقیقاتی تنظیم می شود که بسیاری از مسایل مهم کشور از جمله سلامت را در 

برمی گیرند)9( و طی فرایندی طولانی در گذار از چرخه ی عظیمی شامل مجمع 

تشخیص مصلحت، دولت و مجلس تصویب می شود و زمان و هزینه ی بسیار 

زیادی به آن اختصاص داده می شود و به این ترتیب اجرای درست آن را بسیار 

ضروری می نماید)10(.

علی رغم مسئولیت وزارت بهداشت برای سیاست گذاری، برنامه ریزی، 

ارزیابی و نظارت بر سیاست های سلامت، موانع و مکانیسم های موردنیاز برای 

اجرای موفقیت آمیز این سیاست ها به درستی مشخص نشده است)11(. در این 

راستا، تبیین علل عدم اجرای سیاست ها و قوانین در بخش سلامت می تواند ضمن 

جمع آوري منظم داده ها، تجزیه وتحلیل و انتشار اطلاعات درباره ی دلایل اجرای 

ناقص یا عدم اجرای سیاست ها و کمک به تصمیم گیري جهت تخصیص مناسب تر 
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محمدجواد کبیر و همکاران

منابع، بهبود کیفیت و پاسخ گویی مطلوب تر، به غنای هرچه بیشتر برنامه های 

آینده بینجامد. بنابراین، این مطالعه با هدف تبیین دلایل عدم اجرا یا اجراي ناقص 

سیاست ها، قوانین و برنامه های کلان بخش سلامت در ایران انجام شد تا نتایج به 

منظور مداخلات موثر و اصلاح فرایندهای تدوین، اجرا و ارزشیابی سیاست ها 

در اختیار مسئولان ذیربط قرار گیرد.

روش بررسی
 )Qualitative Descriptive Research( این مطالعه یک مطالعه ی کیفی-توصیفی

بود که با روش تحلیل محتوای قراردادی در سال 1400 انجام شد. مشارکت کنندگان، 

20 نفر از ذینفعان کلیدی شامل خبرگان علمی و اجرایی از وزارت بهداشت، 

دانشگاه های علوم پزشکی، مجلس شورای اسلامی و سازمان برنامه وبودجه 

بودند)جدول 1(. این صاحب نظران، با ملاك هایی شامل داشتن دانش تخصّصی 

و تجربه در زمینه ی تدوین، اجرا و ارزشیابی سیاست  های سلامت و تمایل به 

مشارکت در پژوهش انتخاب شدند. جمع آوری داده ها تا رسیدن به سطح اشباع 

ادامه یافت. اشباع در این مطالعه به این معنی بود که در روند کدگذاری ها کد 

جدید ایجاد نشد و کدهای ایجادشده تکراری بودند. اشباع داده ها از مصاحبه ی 

هجدهم حاصل شده و جهت اطمینان از کفایت نمونه گیري، دو مصاحبه ی دیگر 

نیز انجام شد.

جدول 1: ویژگی های جمعیت شناختی شرکت کنندگان در پژوهش

فراوانیطبقهمتغیر

14مردجنسیت

6زن

سن)سال(

30-402

41-508

51-6018

2بالاتر از 60

سابقه كاری)سال(

10-151

16-215

22-2611

3بالاتر از 26

محل كار

8ستاد وزارت بهداشت

5دانشگاه های علوم پزشکی

3مجلس شورای اسلامی

4سازمان برنامه وبودجه

براي جمع آوري داده ها، از مصاحبه ی نیمه ساختارمند و با استفاده از راهنماي 

مصاحبه  استفاده شد. محورهای اصلی راهنمای مصاحبه شامل چالش های موجود 

در تدوین، اجرا و ارزیابی سیاست ها، قوانین و برنامه های کلان بخش سلامت در 

ایران بود. سوالات ساده، قابل فهم و مرتبط با موضوع پژوهش بود و در عین حال 

خیلي مشخص و تلقین کننده نبود. هر سوال حاوي یک ایده بود. به طوري که 

پاسخ گو تنها نیاز به تمرکز بر زمینه اي خاص داشته و مصاحبه گر هم به راحتي 

توانست، نکته اصلي)تم( موجود در پاسخ را تشخیص دهد. طراحي سوالات 

به گونه اي صورت گرفت که منجر به محدوده ی مورد انتظار پاسخ ها گردید. در 

این مصاحبه هاي نیمه ساختاریافته سوال ها از نوع باز بود، تا مصاحبه شوندگان 

بتوانند، ایده هاي خود را براي تکمیل کار بگویند. پس از مصاحبه ها نیز سوال ها 

براي مصاحبه هاي بعدي بازنگري و تصحیح شد.

مشارکت افراد کلیدی و صاحب نظر جهت انجام مصاحبه به صورت تلفني 

و حضوري جلب شد و پس از موافقت، برگه ی اطلاعات مرتبط با این مطالعه 

به صورت پست الکترونیکي و یا حضوري در اختیار آن ها قرار داده شد. یک 

هفته به آنان وقت داده شد، سپس دوباره با آنان تماس گرفته شد و زمان و 

مکان انجام مصاحبه با افراد مصاحبه شونده تعیین و مصاحبه انجام شد. پیش 

از شروع مصاحبه ها، خلاصه ای از موضوع پژوهش، مطرح و هدف از مطالعه 

براي آنان به طورکامل توضیح داده شد. مصاحبه ها در زمان و محل تعیین شده 
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توسط پژوهشگر به انجام رسید. در حین ضبط مکالمات از یادداشت برداري نیز 

استفاده شد. فایل صوتی مربوط به هر شرکت کننده با شماره کد مختص وی، 

ذخیره و در اولین فرصت پیاده سازی گردید. نوشتن متن نوارها در نزدیک ترین 

فاصله زمانی ممکن انجام شد. داده های به دست آمده در پایان مصاحبه ها در اختیار 

شرکت کنندگان قرار گرفت و درستی نتایج با آن ها چک شد. 

جهت دستیابی به صحت و پایایی داده ها از معیارهای موثق Lincoln و 

Guba شامل معیارهاي مقبولیت، انتقال پذیري، قابلیت اطمینان و تاییدپذیري 

استفاده شد)14-12(. از بازنگری مشارکت کنندگان برای تایید صحت داده ها و 

کدها استفاده شد)مقبولیت(. برای تامین اعتماد داده ها در مطالعه ی حاضر، کدهای 

اولیه و مثال هایی از چگونگی استخراج طبقات درون مایه ها و گویه هایی از متن 

مصاحبه ها برای هریک از طبقات در اختیار ناظر خارجی قرارگرفت تا درك مشابه 

یا مغایر او با پژوهشگر بررسی شود)قابلیت اطمینان(. جهت حصول قابلیت تایید 

در پژوهش حاضر، متن تعدادی از مصاحبه ها، کدها و طبقات استخراج شده در 

اختیار همکاران پژوهشگر و تعدادی از اعضای هیات علمی که با نحوه ی آنالیز 

تحقیقات کیفی آشنا بودند و در پژوهش شرکت نداشتند، قرار گرفت و از آنان 

خواسته شد تا صحت فرایند کدگذاری داده ها را مورد بررسی قرار دهند. مطالعه ی 

حاضر با مطالعات دیگر مقایسه گردید و نتایج مشابه ی که از این پژوهش با دیگر 

پژوهش ها حاصل شد، نشان دهنده ی قابلیت انتقال داده ها بود.

به منظور رعایت ملاحظات اخلاقی، مطالعه با اخذ مجوز از کمیته اخلاق 

پژوهش با کد  IR.GOUMS.REC.1400.312   انجام شد. در این راستا، رضایت 

شفاهی افراد شرکت کننده در مطالعه، گرفته شد و مصاحبه ها، پس از کسب اجازه 

از آن ها ضبط گردید. همچنین اطلاعات مشارکت کنندگان به صورت محرمانه نزد 

پژوهشگر مانده و افراد در هر مرحله از پژوهش حق کناره گیری از مطالعه را داشتند.

و   Graneheim پیشنهادي  روش  براساس  نیز  داده ها  تجزیه وتحلیل 

Lundman انجام پذیرفت که پنج گام را براي تحلیل داده هاي کیفي پیشنهاد 

کرده اند)15(. در گام اول، بلافاصله بعد از هر مصاحبه، متن به صورت کلمه به 

کلمه پیاده شد. در گام بعدی متن مصاحبه برای رسیدن به درك کلی مرور گردید، 

در گام سوم، کل متن هر مصاحبه به عنوان واحد تحلیل در نظر گرفته شد. پس 

از آن، واحدهاي معنایي مشخص شد. در گام چهارم، بر اساس مقایسه ی مداوم 

تشابهات، تفاوت ها و تناسب، کدهایی که بر موضوع واحدي دلالت می کردند، 

در یک طبقه قرار گرفته و زیرطبقات، دسته بندي شدند. در گام پایانی، با مقایسه ی 

زیرطبقات با یکدیگر و تامل عمیق و دقیق، محتواي نهفته در داده ها به عنوان طبقات 

اصلی معرفی گردید.

يافته ها
یافته ها در سه مضمون اصلی چالش های تدوین سیاست ها، چالش های 

پیاده سازی سیاست ها و چالش های ارزشیابی سیاست ها و 28 زیر مضمون آن ها، 

شناسایی و طبقه بندی گردید)جدول 2(.
جدول 2: دلایل عدم اجرا یا اجراي ناقص سیاست هاي سلامت در ایران

زیر مضمونمضمون

تدوین سیاست ها

عدم طراحی نظام تصمیم گیری و سیاست سازی آگاه از شواهد

وجود قوانین متضاد و غیرهمسو

تدوین سیاست های کلی و عدم توجه به جزییات اجرای قوانین

تغییر شکل متن اولیه سیاست پس از تصویب

افرادی که تضاد در منافع دارند در تدوین قوانین وجود دارند

نامشخص بودن مجری سیاست

فقدان تلفیق مناسبی بین بخش سیاسی و فنی سیاست ها

عدم توجه کافی به کاربر نهایی

عدم به کارگیری مشارکت ذینفعان اصلی

تدوین سیاست ها در پشت درهای بسته و توسط افراد در دسترس

تصویب قوانین بر اساس مصالح علی رغم مخالفت دستگاه های مرتبط

تغییر قوانین با گذر زمان و از بین رفتن نظم حداقلی بین بندهای مختلف قانون

تبدیل نگارش سیاست از حالت تکلیفی به توصیه ای و فقدان ماهیت الزام آوری قانون

نبود درك یکسان از مفاهیم سیاست هاي تدوین شده بین سیاست گذاران و مدیران اجرایي
عدم پیش بینی بودجه برنامه

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
58

13
2.

14
01

.1
6.

6.
2.

9 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-1
1-

06
 ]

 

                             4 / 13

https://dorl.net/dor/20.1001.1.17358132.1401.16.6.2.9
https://journals.tums.ac.ir/payavard/article-1-7312-en.html


مجله پیاورد سلامت، دوره 16، شماره 6، بهمن 4711401

محمدجواد کبیر و همکاران

پیاده سازي سیاست ها

ابهام در اجرای سیاست هایی که چند سازمان باید درگیر بشوند

فقدان پیوست اجرایی بر اساس سیاست ها

افرادی که تضاد در منافع دارند در جریان اجرای قوانین قرار می گیرند

نبود نظام مدیریت پروژه

عدم برقراری ارتباط منطقی بین قوانین موجود و قوانین گذاشته

تغییر اهداف و اجرای سیاست های تدوین شده با تغییر مجریان سیاست ها

پذیرش ناکافی قوانین و سیاست ها توسط مجریان و عدم اعتقاد به اجرای آن ها

نبود ضمانت اجرایی برای سیاست های تدوین شده

بستر اجرایی ناکافی برای اجرای قوانین

فقدان برنامه عملیاتی برای اجرای سیاست ها

فقدان مهارت های استراتژیک و فنی لازم در برخی مدیران پزشک

نظارت ناکافی بر اجرای قوانینارزیابي سیاست ها
نبود یک داشبورد اطلاعاتی و نظارتی

1- تدوین سیاست ها

بر اساس نظر خبرگان و صاحب نظران، نظام تصمیم گیری و سیاست سازی 

آگاه از شواهد به طور شفاف طراحی نشده است. تعدادي از قوانین با یکدیگر 

تضاد دارند و با هم هم سو نیستند. شیوه ی نگارش متن برخی از سیاست ها، به 

گونه ای است که دولت را به جای مکلف نمودن به اجرای قوانین، مخیر نموده 

است. متن اولیه سیاست در فرایند تصویب، تغییر مي کند. افرادی که تضاد 

در منافع دارند در تدوین قوانین نقش دارند. امکان اعمال نظر تدوین کننده ی 

سیاست تا پایان فرایند تصویب قانون وجود ندارد. ذینفعان جهت نقش آفرینی  

به طور مناسبي توزیع نشده اند؛ به طوري که، در برخي از سیاست ها، مجري دقیقاً 

مشخص نگردیده است. تلفیق مناسبی بین بخش سیاسی و فنی سیاست ها وجود 

ندارد. در تدوین سیاست ها به کاربر نهایی توجه نگردیده است. از مشارکت همه 

ذینفعان در تدوین سیاست ها، استفاده نشده است. سیاست ها در پشت درهای 

بسته و با حضور افراد در دسترس، تدوین گردیده است. اکثر سیاست ها به طور 

کلان و کلی تدوین شده اند و به جنبه هاي اجرایی آن توجهی نگردیده است. 

علی رغم مخالفت دستگاه های اجرایی، برخي از قوانین براساس مصالح تدوین 

گردیده اند. قوانین تدوین شده با گذر زمان تغییر می نماید و نظم حداقلی بین 

بندهای مختلف قانون از بین می رود. درك یکسانی از مفاهیم سیاست هاي تدوین 

شده بین سیاست گذاران و مدیران اجرایي، ایجاد نشده است. بودجه مالی مورد 

نیاز برنامه ها در زمان تدوین پیش بینی نگردیده است.

•   عدم طراحی نظام تصمیم گیری و سیاست سازی آگاه از شواهد 

»سیاست های ما عمدتاً برگرفته از احساس است تا این که برگرفته و آگاه 

از شواهد باشه. ما نظام تصمیم گیری و سیاست سازی آگاه از شواهد را طراحی 

نکردیم. به همین خاطر وقتی سیاست گذاری انجام می دیم، وارد اقدام می شیم و 

در مرحله سیاست نمی مونیم.«)مدیر ارشد وزارت بهداشت(

»منشا بعضي برنامه ها، خیلی معلوم نیست از کجاست. براساس اعتقاد من، 

باز هم مبتني بر شواهد نیست. نمی تونیم یه چیز رویایی رو بنویسیم بعد تو 

اجراش گیر کنیم.«)عضو کمیسیون بهداشت و درمان مجلس شوراي اسلامي(

•   وجود قوانین متضاد و غیر هم سو 

»ما با مجموعه کثیری از قوانینی روبه رو هستیم که خیلی هاشون با هم دیگه 

تضاد دارند، خیلی هاشون با همدیگه هم سو نیستند.«)عضو هیات علمي دانشگاه(

•  تدوین سیاست های كلی و عدم توجه به جزییات اجرای قوانین

»قانونی که ما می نویسیم، خیلی وقت ها باید قابلیت اجرا داشته باشه. بسیاری 

از قوانین که ما می نویسیم قانون نیست، فقط به شما جهت میده به همین خاطر 

قابلیت اجرایی نداره، بیشتر یک آرمانه، یک ایده است، در واقع نقطه مطلوبی 

هست که ما دوست داریم بهش برسیم. در واقع، اون قانون باید بگه که برنامه چه 

جوری انجام میشه، با چه مکانیسمی، توسط چه کسی، چه جوری انجام میشه، 

این ها توش نیست بیشتر مثلًا میگه ما می خواهیم به آن جا برسیم دیگه.«)عضو 

هیات علمي دانشگاه(

•   تغییر شکل متن اولیه سیاست پس از تصویب

»قانون و سیاست، مراحلی رو طی می کنه تا به تصویب برسه. شما به عنوان 

مجری یا به عنوان صاحب نظر، یک متن رو آماده می کنید، ولی چیزی که در 

نهایت به عنوان قانون درمیاد، شما دیگر درش دخیل نیستید. در مراحل تقریر و 
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دلایل عدم اجرای اثربخش سیاســت ها و ...

نوشتن متن نهایی سیاست اتفاقاتی میفته که استحاله و تغییرشکل میده در اون 

نیت اولیه.«)مدیر ارشد وزارت بهداشت(

•   افرادی كه تضاد در منافع دارند در تدوین قوانین وجود دارند

»تضاد در منافع هست. شما سیاستی رو تدوین می کنید؛ به عنوان  مثال، در 

مورد پزشکی خانواده، شما میگین پزشکی خانواده رو من می خواهم اجرا بکنم، 

این میره مجلس، میره کمیسیون تخصصی، کمیسیون تخصصی مجلس، اغلب 

پزشکانی که اونجا هستند، مثلًا پزشک عمومی هستند، یه دفعه تو کمیسیون یه 

جمله اضافه میشه، پزشکی خانواده میشه، پزشک خانواده با محوریت پزشکان 

عمومی. شما بحث لایه بندی نظام های رفاه اجتماعی رو می برین تو کمیسیون 

اجتماعی دولت، اما چیزی که خارج میشه، اصلًا لایه بندی کاملًا به هم  ریخته، 

توی یه لایه مثلًا تمرکز میشه.«)مدیر ارشد وزارت بهداشت(

»ما قانونی تصویب می کنیم، ولی همه ذي نفعاني که قانون یه جوری به اون ها 

مرتبط میشه رو لحاظ نمی کنیم. اون ها هم تمایلی به انجامش ندارند، اصلًا اگه 

انجامش بدند، شاید منافعشون به خطر بیفته. میگن ما اولویت های دیگه ای هم 

داریم، چون بخشی نگری در ایران یک پدیده بسیار شایع هست، یعنی همه 

دستگاه ها بخشی نگاه می کنند، ملی نگاه نمی کنند.«)عضو هیات علمي دانشگاه(

•   نامشخص بودن مجری سیاست

»مجری سیاست مشخص نیست. ما میگیم دولت مکلف هست. دولت یعنی 

چی؟ ترکیبی از وزیران است، هیات وزیران است. این جاست که در سیاست هایی 

که چندعنصر باید درگیر اجراش بشوند، قطعاً ما به مشکل می خوریم.«)مدیر 

ارشد وزارت بهداشت(

•   فقدان تلفیق مناسبی بین بخش سیاسی و فنی سیاست ها

»هر سیاستی 2 بخش داره. یک بخش فني دانشی، یک بخش سیاسی. 

بین این ها باید تناسب منطقی برقرار بشه. الان سیاست هامون فقط پالیتیکاله. 

تکنیکالیش کمه. پس اصلًا نباید انتظار داشته باشیم که تصمیم گیري هایمان مبتنی 

بر تکنیک باشه و فني باشه. مشکل سیاست گذاری ما اینه که تلفیق مناسبی بین 

جز پالیتیکال و تکنیکال برقرار نکرده.«)مدیر ارشد وزارت بهداشت(

•   عدم توجه كافی به كاربر نهایی 

»ما اصلًا به کاربر توجهی نمی کنیم تو طراحی ها. خودمون می شینیم، ذهن 

کاربر رو می خونیم، درصورتی که شما باید کاربر بیاریش، حالا با مدل های مختلف 

علمی خواسته اش رو بکشی بیرون. اگر کاربر، کاربري هستش که نسبت به 

موضوع اشراف نداره و درك موضوع نداره، این رو باید تو راهش بیاریم.«)مدیر 

ارشد وزارت بهداشت(

•   عدم به كارگیری مشاركت ذینفعان اصلی

»اگه همه ذینفعان را موقع طراحي سیاست، بازي نگیري، وقتی سیاست 

اجرا میشه، می بیني که چوب لاي چرخ مي گذارن. چرا؟ تو مگه بازیشون دادی، 

مگه تو مرحله تایید و تصویب بازیشون دادی، تو مرحله نظارت و ارزیابی، 

مگه بازیشون دادی. وقتی که ذی نفع ها تو این مراحل بازی داده نشند، اتفاقی 

که میفته، این هستش که پروژه در مرحله اجرا با شکست مواجه میشه.«) مدیر 

میانی وزارت بهداشت(

•  تدوین سیاست ها در پشت درهای بسته و توسط افراد در دسترس

»طراحی هایی که ما پشت در بسته، تو محیط اداره و دور میز، 4 نفر، 5 نفر، 

همفکر خودمون یا با آدم هایی که دستمون بهشون می رسه و جلو دستمون هستند، 

زود هم شناخته  شده هستند، اتفاقاً با منابع مالی، میان این ها رو جمع شون می کنند 

طراحی رو انجامش می دهند. بعد هم سعی می کنند با همین تیم ببرند اجراش 

کنند«)مدیر ارشد وزارت بهداشت(

•   تصویب قوانین بر اساس مصالح علی رغم مخالفت دستگاه های مرتبط

»خیلی وقت ها من که نماینده مجلس هستم، دوست دارم موضوعی تصویب 

بشه، بنابراین؛ این رو در قالب طرح میارم.  به همین خاطر در خیلی از طرح ها، 

دستگاه های اجرایی مخالفند، ولی اون طرحه امکان داره تصویب بشه؛ چون 

بالاخره مصالح دیگه ای هم وجود داره.«)عضو مرکز پژوهش هاي مجلس(

•  تغییر قوانین با گذر زمان و از بین رفتن نظم حداقلی بین بندهای 

مختلف قانون 

»وقتی شما میاید یک ماده اش رو تغییر می دید در واقع اون نظم حداقلی 

بین بندهای مختلف قانون رو از بین می برید. حالا این چرا اتفاق افتاده؟ یک 

بخشیش برمی گرده به مغایرت قانون. ببین؛ نظام مدیریت در دستگاه سیاسی ما 

یک نظام ماندگار نیست. یعنی مدیران ما از آینده خودشون خبر ندارند. چون 

از آینده خودشون خبر ندارند، در واقع میرن سراغ کارهایی که روتین هست، 

کارهایی که در واقع مشکلات کمتری داره.«)عضو مرکز پژوهش هاي مجلس(

•   تبدیل نگارش سیاست از حالت تکلیفی به توصیه ای و فقدان ماهیت 

الزام آوری قانون 

»در حقیقت نوع نگارش، نگارش توصیه ای میشه، از حالت تکلیفی خارج 
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محمدجواد کبیر و همکاران

میشه. اینم دیگه ماهیت قانون برای الزام آوری خودش رو از دست میده.«)مدیر 

ارشد وزارت بهداشت(.

»قانون باید اینجوري باشه؛ دولت مکلف است یا وزارتخونه مکلف است، 

این فعل رو انجام بده. وقتی میگید، می تواند؛ مي پرسیم چرا انجام نمیدی؟ میگه، 

توانش رو نداشتم، فرصتش رو نداشتم. برید نگاه کنید، مکلف است، خیلی کمه، 

وظیفه داره، خیلی کمه.«)عضو مرکز پژوهش هاي مجلس(

•   نبود درك یکسان از مفاهیم سیاست هاي تدوین شده بین سیاست گذاران 

و مدیران اجرایي

»مفاهیم مدنظر سیاست گذاران با مدیران اجرایی خیلی فاصله  دارند؛ مثلًا 

فرض کنید، وقتی تو بحث خرید راهبرد خدمات صحبت میشه، شاید مفهوم 

سیاست گذار با درك مجری از این مفهوم فرق کنه.«)عضو کمیسیون بهداشت 

و درمان مجلس(

•   عدم پیش بینی بودجه برنامه 

»در بسیاری از موارد ما برنامه هامون به بودجه ها وصل نیست. بودجه مسیر 

خودش رو میره، برنامه مسیر خودش رو میره. به همین خاطر برنامه هایی که ممکنه 

با اولویت باشه، چون بودجش رو پیش بینی نکردین از اولویت خارج بشه؛ اما، 

یک برنامه که براتون با اولویت نیست چون بودجش تامین شده، بره اجرا بشه. 

اتصال بودجه به برنامه تعریف شده نیست.«)مدیر ارشد وزارت بهداشت(

۲- پیاده سازی سیاست ها

در اجرای سیاست هایی که چند سازمان باید درگیر بشوند، ابهام در ایفاي 

نقش وجود دارد. پیوست اجرایی بر اساس سیاست ها تدوین نشده است. نظام 

مدیریت پروژه جهت اجرای سیاست ها وجود ندارد. ارتباط منطقی بین قوانین 

موجود و قوانین گذاشته وجود ندارد. اهداف و سیاست های تدوین شده با تغییر 

مجریان سیاست ها، تغییر می یابد. ضمانت اجرایی برای سیاست های تدوین 

شده وجود ندارد، به طوری که؛ در صورت عدم اجرای قانون در دستگاه اجرایی، 

دستگاه اجرایي بازخواست نمی شود. در برخی موارد، سیاست گذاران با مدیران 

اجرایی در مفاهیم و محتوای سیاست ها، اختلاف نظر دارند. برنامه عملیاتی 

مشخصی برای اجرای سیاست ها در سطح وزارت بهداشت و دانشگاه های 

وابسته طراحی نمی شود. مهارت های استراتژیک و فنی لازم در برخي مدیرانی 

که پزشک هستند، وجود ندارد.

•   ابهام در اجرای سیاست هایی كه چند سازمان باید درگیر بشوند

»در اجرای تکالیف بین بخشی که چند دستگاه مجری آن سیاست هستند، 

مشکل داریم. مثلًا در ساماندهی کودکان خیابانی چند دستگاه درگیرند. از نیروی 

انتظامی گرفته، تا قوه قضاییه گرفته، تا بهزیستی گرفته، تا وزارت بهداشت گرفته، 

همه این ها درگیرند. این جور موارد، ما معمولاً در تعریف نقش های دستگاه ها با 

چالش عمیقی مواجه می شویم.«)مدیر ارشد وزارت بهداشت(

•   فقدان پیوست اجرایی بر اساس سیاست ها

»هر سیاستی باید پیوست اجرایی داشته باشه. ما پیوست اجرایی بر اساس 

سیاست ها نداریم. به همین خاطر میگیم، دولت مثلًا بره ظرف 3 ماه، آیین نامه 

بنویسد برای این ماده  قانونی، دولت چون معلوم نیست، کجای دولت می خواهد 

بره این آیین نامه را بنویسه، مواردی ما داشتیم در قانون چهارم و پنجم برنامه که 

قانون برنامه تموم شده، هنوز آیین نامه اش آماده نشده بوده.«)مدیر ارشد سازمان 

برنامه و بودجه(

•   افرادی كه تضاد در منافع دارند در جریان اجرای قوانین قرار می گیرند

»به نظر من انتخاب آدم هاست Right Person، خیلی خیلی مهمه. ما 

Right Person ها رو انتخاب نمی کنیم. به همین خاطر افرادی که تضاد در منافع 

دارند، در جریان اجرای قوانین قرار می گیرند. به همین خاطر قانون کاملًا راحت 

دور زده میشه.«)مدیر ارشد وزارت بهداشت(

•   نبود نظام مدیریت پروژه

»ما برای اجرا، نظام مدیریت پروژه نداریم؛ یعنی ما نظام ارزیابی عملکرد 

نداریم که شما این قوانین رو تبدیل کنید به پروژه های قابل ارزیابی و برای او  ن ها 

شاخص بگذارید و بگوییم الان چند درصد از کار پیشرفت کرده است.«)مدیر 

ارشد سازمان برنامه و بودجه(

•   عدم برقراری ارتباط منطقی بین قوانین موجود و قوانین گذاشته

»چند وقت پیش بود، در مورد یکی از مواردی که داشتیم براش قانون 

می نوشتیم، گفتم عین این چیزی که شما میگین، سال 83 مصوب شده، به عنوان 

قانون وجود داره. هیچ کس نرفته ببینه که کجا هست. این جور چیزی اصلًا گفته 

 شده، چرا اجرا نشده. نمی تونیم بگیم که ارتباط منطقی بین قوانین گذاشته برقرار 

کردیم، باید ببینیم چی داریم اصلًا، که اجرا نکردیم. دوباره میریم و قانون گذاری 

می کنیم و زما  ن رو داریم از دست می دیم.«)مدیر ارشد وزارت بهداشت(

•   تغییر اهداف و اجرای سیاست های تدوین شده با تغییر مجریان 

سیاست ها
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دلایل عدم اجرای اثربخش سیاســت ها و ...

»آقاي ایکس وزیر هست با اهدافی در حوزه بهداشتی، مثلًا فارغ التحصیل 

فلان جا یا موقعیت اقتصادیش اینه یا موقعیت سیاسیش اینه. بعد ایکس که 

میره، دیگري میاد، اصلًا کلًا اون در یک عوالم دیگه ای هست؛ یعنی نظام 

سلامتی ایده آل از نظر X یه چیزی است، از نظر Y یه چیزی.«)عضو مرکز 

پژوهش هاي مجلس(

•   پذیرش ناكافی قوانین و سیاست ها توسط مجریان و عدم اعتقاد به 

اجرای آن ها

»مجریان قانون باید قانون تصویب شده رو بپذیرند. قبولش داشته باشند. در 

موارد بسیاری شاهد بودیم که مجریان دستگاه های اجرایی، اعتقادی به اون قانون 

ندارند. بنابراین میلی به انجامش ندارند؛ بنابراین یک جوری مخالفت می کنند. 

آیین نامه ای تدوین می کنند که تو اون آیین نامه یک گیر می گذارند و بنابراین 

قانون رو بی اثر می کنند.«)عضو مرکز پژوهش هاي مجلس(

•   نبود ضمانت اجرایی برای سیاست های تدوین شده

»اگر یک دستگاه اجرایی قانون رو اجرا نکرد، هیچ هزینه ای بابتش نمی پردازه. 

هیچ اتفاقی نمیفته. قوانینی که می گذاریم خیلی ضمانت اجرا نداره. اگر نشد، چه 

اتفاقی میفته؟«)عضو مرکز پژوهش هاي مجلس(

•   بستر اجرایی ناكافی برای اجرای قوانین

»به نظرم، بستر اجرایی لازم برای اجرای قانون وجود نداره. هم به لحاظ 

فیزیکی و هم به لحاظ نیروی انسانی. ساختار دستگاه های اجرایی ما، مخصوصاً 

تو حوزه ی سلامت یک ساختار سنتی است و به شکل قبل همین جور سنتی اداره 

میشه.«)عضو کمیسیون بهداشت و درمان مجلس(

•   فقدان برنامه عملیاتی برای اجرای سیاست  ها 

»در دستگاه های اجرایی برنامه عملیاتی برای رسیدن به هدف ریخته 

نمی شه. اگر هم ریخته میشه در همون ستاد متوقف میشه. توی اجرا نمیره. 

اصلًا ما تو خود ساختار وزارتخونه هم دستگاهی نداریم که رصد کنه، آیا 

معاونت ها دارند در راستای برنامه کلان کار می کنند؟« )عضو کمیسیون بهداشت 

و درمان مجلس(

•   فقدان مهارت های استراتژیک و فنی لازم در برخی مدیران پزشک

»وقتی شما می آیید پزشکانی که ارایه کننده خدمت هستند رو در راس یک 

سازمان قرار می دهید که نه مهارت های استراتژیک لازم دارند و نه مهارت های 

فنی. شما به این معنا سیستم رو وارونه می کنید. این گماردن پزشکان به کار 

اداری، ناکارایی سیستم رو دامن میزنه، بی عدالتی رو در سیستم دامن میزنه.«)عضو 

هیات علمی دانشگاه(

3- ارزشیابی اجرای سیاست ها و قوانین سلامت

از دیدگاه خبرگان و صاحب نظران، نظام پایش و ارزیابي عملكرد در مدیریت 

اجرایي برنامه هاي حاصل از سیاست ها از شفافیت کافی برخوردار نیست. 

سازوکار مناسبی براي پایش و ارزیابي اجراي قوانین و برنامه هاي پیش بیني 

شده در برنامه هاي توسعه اقتصادي اجتماعي وجود ندارد. 

•   نظارت ناكافی بر اجرای قوانین 

»دستگاه های نظارتی از جمله مجلس که باید نظارت بکنند و حالا سازمان های 

دیگه ای که متولی این کار هستند، اون ها هم خیلی فعل خودشون رو خوب انجام 

نمی دهند.«)عضو مرکز پژوهش های مجلس(

•   نبود یک داشبورد اطلاعاتی و نظارتی

»ما یک داشبورد اطلاعاتی و نظارتی نداریم. خود دستگاه ها هم برای 

خودشون ندارند چه برسه به سطح کلان مجلس. هر لحظه باید بدونه کجای 

برنامه ایم، چقدر پیشرفت کردیم، چه جوری؟«)عضو کمیسیون بهداشت و 

درمان مجلس(

بحث 
بر اساس نتایج مطالعه، چالش های مرتبط با تدوین سیاست ها، یکی از 

موضوعات اصلی در عدم اجرا یا اجرای ناقص سیاست های سلامت بود. 

عباسی و همکاران نیز اجرای خط مشی های عمومی در وزارت تعاون، کار و 

رفاه اجتماعی را بررسی کردند و مشکلات مربوط به تدوین کنندگان خط مشی 

را به عنوان یکی از چالش ها مطرح نمودند)16(. مطالعه ی قانعي و همکاران نیز 

که به تبیین موانع اجرای بند چهارم سیاست های کلی سلامت پرداخته است، 

موانع مربوط به تدوین کنندگان خط مشی را در این زمینه ذکر نموده است)17(. 

بنابراین، تدوین کنندگان خط مشی باید اصول امکان پذیری اجرای آن را لحاظ 

کنند و اگر در مرحله تدوین، ماهیت خط مشی لحاظ نشده باشد، در مرحله 

اجرا چنین سیاستی محکوم به شکست است. بدیهی است هرچه خط مشی 

تدوین شده، شفاف تر و با پیچیدگی کمتری همراه باشد، اجرای آن آسان تر 

می شود)18(. عدم طراحی نظام تصمیم گیری و سیاست سازی آگاه از شواهد، 

یکی از چالش های مطرح شده در تدوین سیاست های سلامت بود. در مطالعه ی 
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محمدجواد کبیر و همکاران

Bakari و Frumence که در کشور تانزانیا انجام شد، کمبود اطلاعات شفاف 

در مجریان سیاست، به عنوان چالش های اجرای سیاست معرفی گردید)19(. 

لاریجانی و همکاران بر لزوم توجه بیشتر به فرایند سیاست گذاری مبتنی بر 

شواهد در نظام سلامت ایران تاکید کردند)20(. مهم ترین نقش شواهد در تهیه، 

تدوین، شکل بندي و تصویب خط مشي را در مرحله تهیه خط مشي نامه مي توان 

مشاهده کرد که در آن، جنبه هاي مختلف سیاست انتخاب شده به زبان غیرفني 

و قابل استفاده توسط سیاست گذاران مکتوب مي شود. در سند مربوط به این 

مرحله، علاوه بر تعریف ساده  اي از سیاست انتخاب شده و خلاصه اي از مراحل 

انتخاب آن، عملکردهاي اصلي مطرح شده در سیاست، سازمان هاي موجود که 

در اجراي این سیاست نقش ایفا مي کنند، سازمان هاي جدیدي که باید ایجاد 

شوند و وظایف هریک به همراه جریان کاري پیش بیني شده، قانون هاي موردنیاز 

ذکر مي شود)21(. وجود افراد دارای تضاد منافع در تدوین قوانین به عنوان یکی 

دیگر از چالش های مطرح شده در تدوین سیاست های سلامت عنوان گردید. 

Ellen و همکاران، تضاد منافع را دلیلی کلی برای نگرش های منفی و مقاومت 

در برابر تغییر عنوان کرده و آن را به عنوان مهم ترین مانع برای تصمیم گیری 

مبتنی بر شواهد در سیستم سلامت کانادا معرفی کردند)22(. همچنین، یافته های 

Wye و همکاران نشان می دهد که بسیاری از سیاست گذاران سلامت در نظام 

سلامت بریتانیا، نگران منافع شخصی خود هستند)23(. در نظام سلامت کشور، 

سیاست گذاری، قیمت گذاری، تامین و نظارت توسط پزشکان به طور هم زمان 

انجام می شود که این می تواند تضاد منافع را برای سیاست گذاری ایجاد کند و به 

اصل بی طرفی آسیب وارد نماید)11(. عدم پیش بینی بودجه برنامه، یکی دیگر از 

موانع اجرای موفق سیاست های کلی سلامت است. تامین مالی ناکافی و ناپایدار 

در نظام سلامت، شامل محدودیت و ناپایداری منابع مالی و عدم تعادل بین 

منابع و خدمات مورد انتظار است)25و24(. چنین مسایل مالی، تحقق اهداف 

مراقبت های سلامت را دشوار می سازد و بسیاری از اصلاحات سلامت به دلیل 

عدم تامین مالی پایدار متزلزل گشته اند. جدیدترین نمونه ی این اصلاحات 

که اجرای آن تحت الشعاع تامین مالی قرار گرفت، طرح تحول بخش سلامت 

بود)11(. عدم تعیین دقیق مجری در زمان تدوین برخی سیاست ها نیز به عنوان 

یکی دیگر از چالش ها مطرح شد. در گزارشی که توسط مرکز آموزش و پشتیبانی 

از تحقیقات کشور زیمبابوه تنظیم شد، یکی از چالش های اجرای قوانین این بود 

که نقش های مجریان به درستی تعریف نشده بود)26(.

بر اساس نتایج مطالعه، چالش های مرتبط با پیاده سازی سیاست ها، یکی از 

موضوعات اصلی در عدم اجرا یا اجرای ناقص سیاست های سلامت بود. یکی 

از این چالش ها، هماهنگی ضعیف بین بخشی برای اجرای سیاست ها بود که 

در مطالعات 27( Makinde(، Freeman و Boyton )28( و گزارش مرکز 

آموزش و پشتیبانی زیمبابوه)26( نیز ذکر شده است. همکاری های بین بخشی 

در اجرای برنامه ها و سیاست ها در مطالعات مختلف مورد تاکید قرار گرفته 

است)30و29(. بستر اجرایی ناکافی برای اجرای قوانین نیز یکی از چالش های 

مرتبط با پیاده سازی سیاست ها بود. در مطالعه ی Makinde  نیروی انسانی ناکافی، 

نگهداری نامناسب تجهیزات از موانع اجرای سیاست ها بود)27(. در گزارش 

مرکز آموزش و پشتیبانی زیمبابوه نیز کمبود پرسنل واجد شرایط و انگیزه مند و 

منابع مالی ناکافی برای اجرا، به عنوان چالش های اجرای قوانین ذکر گردید)26(. 

در مطالعه ی Patric، کمبود تجهیزات، کمبود فضای اداری، محدودیت های 

بودجه، کمبود منابع انسانی و فیزیکی به عنوان چالش های اجرا عنوان شد)31(. 

در مطالعه ی Mosquera و همکاران، فقدان منبع تامین مالی پایدار، جابه جایی 

زیاد منابع انسانی، فقدان صلاحیت کارکنان بهداشتی به عنوان چالش های اجرا 

ذکر گردید)23(. بر این اساس، اگرچه ممکن است سیاست گذاران در مرحله ی 

تدوین سیاست تامین منابع مالی، نیروی انسانی و تجهیزات موردنیاز را پیش بینی 

کرده باشند، ولی گاه، بروز تغییرات سیاسی، اجتماعی و اقتصادی موجب اختلال 

در تامین این منابع گشته و موجب می شود، بستر اجرایی لازم جهت اجرای 

سیاست فراهم نگردد. عدم اعتقاد به اجرای سیاست های سلامت توسط مدیران، 

یکی دیگر از چالش های مرتبط با پیاده سازی سیاست ها بود. این مورد در گزارش 

مرکز آموزش و پشتیبانی زیمبابوه نیز به عنوان یکی ازچالش های اجرای قوانین 

ذکر شده است)26(. بنابراین، اجرای سیاست های سلامت، نیازمند رهبران فعال 

و مدیران توانمند می باشد)24(. علاوه بر چالش های مذکور در پیاده سازی 

سیاست ها، عباسی و همکاران، مشکلات مربوط به سازمان مجری، انواع کنش ها و 

 Denhardt .)16(گروه های فشار و محیط با اجرای خط مشی را شناسایی کرده اند

و Catlaw تعداد زیاد مشارکت کننده در اجرا، وجود دیدگاه های مختلف، مسیر 

طولانی برای اقدامات عملی، بخش های متعدد دخیل و تصمیم گیری در اجرا 

را شناسایی کرده است)32(. در پیاده سازی سیاست ها در کشور، رویکرد از بالا 

به پایین بیشتر استفاده می شود. این رویکرد بر سه فرض قابل بررسي استوار 

است: اهداف تعیین شده بر عمل تقدم زمانی دارند، اهداف ابزارها را و ابزارها 
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نتایج را تعیین می کنند و شکل گیری سیاست مهم تر از اجرای سیاست است. 

در سال های اخیر، متون علمي گذشته با تفکر سیستمی تکمیل گردیده است. 

به طوری که عواملی که اجرا را  شکل می دهند و بر آن تاثیر می گذارند، پیچیده، 

چندوجه ی و چندسطحی هستند که همیشه در برابر تغییر، مقاومت مي کنند)2(. 

به کارگیری مدل های ترکیبی که علاوه بر نگاه متمرکز موجود، نقش بازیگران 

و روابط غیررسمی سطوح پایین تر را نیز در نظر می گیرد، پیشنهاد می شود.

شفاف نبودن نظام پایش و ارزیابي عملکرد در مدیریت اجرایي برنامه ها، نبود 

سازوکار مناسب براي پایش و ارزیابي اجراي قوانین و برنامه هاي پیش بیني شده 

در برنامه هاي توسعه اقتصادي اجتماعي، به نحوي که ادامه اجراي آن ها مستلزم 

تصویب قانون جدید مي باشد، از چالش هاي ارزشیابي میزان اجراي سیاست ها 

بود. بررسی مطالعات گذشته نیز تا حدودی این موارد را تایید می نماید. به طوری که 

در مطالعه ی Makinde، پایش و نظارت نامناسب یکي از موانع اجرای سیاست ها 

بود)27(. در مطالعه ی Patric نیز سبک نظارتی ضعیف یکي از چالش ها عنوان 

شده بود)31(. همچنین، دانش فرد به مشکلات مربوط به ارزیابی را به عنوان 

یکي از موانع اجرا اشاره نموده است)33(. مطالعه ی قانعي و همکاران نیز ضعف 

در نظارت و ارزیابی مراحل اجرایی سیاست های کلی را در این زمینه ذکر 

نموده اند)17(. فقدان زیرساخت های اطلاعاتی لازم یکی از مهم ترین موانع 

ارزیابی سیاست های سلامت است. مهرداد نیز در مطالعه ی خود اظهار داشت که 

فقدان سیستم های اطلاعات یکپارچه سلامت در بخش سلامت ایران امکان تحلیل 

عملکرد سیستم های سلامت را محدود می کند)34(. هرچند پیشرفت های زیادی 

در ایجاد پرونده الکترونیکی سلامت ایجاد شده است، اما هنوز، زیرساخت های 

 Hudson پایگاه داده در کشور به طور کامل عملیاتی نشده است)35(. مطالعه ی

و همکاران نیز، ارزیابی پیشرفت برنامه  ها از طریق تجزیه وتحلیل داده های 

عملکردی، انجام بازدیدهای میدانی برای شناسایی موانع، ارایه گزارش های 

مستمر پیشرفت برنامه ها به مدیران ارشد، ایجاد نهادهای واسط و فرایندهای 

ارتباطی دوطرفه بین سازمان های اجرایی و مراکز سیاست گذاری، جداسازی 

نقش های قانون گذاری، نظارت، و بازرسی از مکانیسم های حمایتی و انتظارات 

واقع بینانه از موفقیت اجرای سیاست را به عنوان راهکارهای رفع موانع پیشنهاد 

نمودند)7(. ارزشیابی میزان سیاست های اجراشده در کشور، متولی مشخصی را 

می طلبد. در این راستا، سازمان برنامه وبودجه می تواند در کنار فعالیت های جاری 

مرکز، رصد و ارزشیابی سیاست ها و برنامه های کلان کشور را نیز انجام دهد.

این مطالعه، علی رغم دستیابی به یافته های کاربردی، محدودیت هایی نیز 

داشت. اگرچه سعی شد، حداکثر تنوع در نمونه ها در نظر گرفته شود، ولی این 

مطالعه ی کیفي با نمونه هاي محدودي که به طور هدفمند انتخاب شده بودند، 

انجام شد که امکان تعمیم دهي یافته هاي این پژوهش را محدود مي سازد. به عنوان 

یکی دیگر از محدودیت های مطالعه، جلب همکاري برخی از مشارکت کنندگان 

مشکل بود که با پیگیري مستمر و توجیه اهمیت مطالعه، این مشکل رفع شد.

نتیجه گیری
عدم اجرا یا اجراي ناقص برنامه ها و سیاست هاي سلامت، ناشي از چالش هاي 

مراحل تدوین، پیاده سازي و ارزشیابي سیاست هاي سلامت مي باشد. شناخت این 

چالش ها مي تواند جهت اصلاح فرایند سیاست گذاري در بخش سلامت مورد 

استفاده قرارگیرد. ارایه راهکارهاي اجرایي منجر به اتخاذ سیاست هاي قابل اجرا، 

پیاده سازي اثربخش سیاست ها و ارزیابي دقیق سیاست هاي اجراشده مي گردد 

و نهایتاً دستیابي به اهداف سیاست هاي تدوین شده در بخش سلامت ارتقای 

سلامت کشور را در ابعاد مختلف به همراه دارد. براي این مهم ایجاد یک مرکز 

ملی تولید و تجمیع مستندات تصمیم گیری، انتخاب افراد مناسب و برقراري 

نظام های پایش رفتار جهت کاهش تضاد منافع، برقراري نظام بازنگری سیاست 

و تحلیل سیاست های ناموفق گذشته، تحلیل ذینفعان سیاست هاي سلامت و 

تعیین نقش سازمان هاي مجری جهت اجراي سیاست، به کارگیري نیروی انسانی 

متخصص، ماهر و آموزش دیده جهت اجراي سیاست، تدوین گزارش های 

دوره اي توسط سازمان برنامه وبودجه از میزان تحقق و یا عدم تحقق برنامه ها و 

سیاست هاي سلامت و ارایه گزارش ها به هیات وزیران پیشنهاد مي گردد. هچنین 

پیشنهاد مي گردد که مطالعات جامع تري جهت ارایه راهکارهاي رفع چالش ها 

در مراحل تدوین، پیاده سازي و ارزشیابي سیاست انجام شود.

تشکر و قدردانی
  IR.GOUMS.REC.1400.312 این مقاله حاصل طرح تحقیقاتي با کد اخلاق

از دانشگاه علوم پزشکي گلستان مي باشد. نویسندگان بر خود فرض می دانند 

از فرهنگستان علوم پزشکي که اعتبارات مالی طرح تحقیقاتی را تقبل نمود و 

مشارکت کنندگان در مطالعه که با مشارکت در مصاحبه های فردی، انجام این 

مطالعه را میسر نمودند، کمال تشکر و سپاسگزاری را ابراز دارند.
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Background and Aim: Many health policies are not implemented or incompletely implemented 
after approval. This issue significantly reduces the popularity and responsiveness of the top 
managers of the health system and leads to service disruption in the target community. Therefore, 
this study was conducted to explain the existing challenges in the implementation of health 
policies.
Materials and Methods: A qualitative study was conducted in 2021. The participants in the 
study were 20 scientific and executive experts. The data was collected using an interview guide 
and the in-depth individual interview method and was analyzed using the content analysis method 
using thematic analysis with Graneheim and Lundman's approach.
Results: The challenges include the policies formulation )lack of evidence-informed decision-
making, lack of attention to the details of the implementation, the change of the initial text of 
the policy, conflict of interests, unclarity the executives, the lack of proper integration between 
the political and technical components of the policies, the weak participation of the main 
stakeholders, the lack of the same understanding of policies concept between policy makers and 
executives and lack of budget forecasting(, challenges of policies implementation )uncertainty 
about roles of executive organizations, lack of executive attachment, conflict of interest,  lack 
of project management, change of formulated policies with change of executives, little belief 
among executives, lack of executive guarantee, lack of operational plan( and challenges of 
policies evaluation )Inadequate supervision and the absence of an informational and supervisory 
dashboard(.
Conclusion: Using effective solutions to solve the challenges extracted in the stages of 
formulation, implementation and evaluation of health policies can lead to achieving the goals of 
the formulated policies and improving the health of the society.
Keywords: Laws, Policies, Policy Making, Health Sector, Implementation
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