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چکیده
زمینه و هدف: بسیاری از سیاست‌های سلامت بعد از تصویب، اجرایی نشده و یا ناقص اجرا می‌شوند. این مسأله محبوبیت و 
پاسخ‌گويي مدیران عالی نظام سلامت را به شكل قابل توجهي كاهش می‌دهد و منجر به اختلال خدمت‌رسانی در جامعه‌ی هدف 

می‌گردد. بنابراین، این مطالعه با هدف تبیین دلايل عدم اجرا يا اجراي ناقص سیاست‌های سلامت انجام شد.
روش بررسی: یک مطالعه کیفی در سال 1400 انجام شد. مشارکت‌کنندگان در مطالعه، 20 نفر از استادان، متخصصان و خبرگان 
علمی و اجرایی بودند. داده‌ها با استفاده از راهنمای مصاحبه و به روش مصاحبه‌ی عمیق فردی جمع‌آوری و با استفاده از روش 

تحلیل محتواي قراردادي Lundman و Graneheim تحلیل گردید.
به  از شواهد، عدم توجه  آگاه  نظام تصمیم‌گیری  به تدوین سیاست‌ها)نبود  چالش‌هاي موجود شامل چالش‌هاي مربوط  یافته‌ها: 
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 سیاست‌ها، عدم به‌کارگیری مشارکت ذینفعان اصلی، نبود درك كيسان از 
مفهوم سياست‌ها بين سياست‌گذاران و مجريان و عدم پیش‌بینی بودجه(، چالش‌هاي مربوط به پیاده‌سازی سیاست‌ها)عدم شفافيت 
نقش سازمان هاي مجري، فقدان پیوست اجرایی، وجود تضاد منافع در جریان اجرا، نبود نظام مدیریت پروژه، تغییر سیاست‌ها با 
تغییر مجریان، عدم اعتقاد مجریان، نبود ضمانت اجرایی و فقدان برنامه عملیاتی( و چالش‌هاي مربوط به ارزیابی سیاست‌ها)نظارت 

ناکافی و فقدان داشبورد اطلاعاتی و نظارتی دقيق( بودند.
نتیجه‌گیری: به‌کارگیری راهکارهای موثر جهت رفع چالش‌های استخراج شده در مراحل تدوين، پياده‌سازي و ارزيابي سياست‌هاي 

سلامت می‌تواند منجر به دستيابي به اهداف سياست‌هاي تدوين شده و ارتقای سلامت جامعه گردد. 
واژه‌های كليدي: قوانين، سياست‌ها، سياست‌گذاري، بخش سلامت، اجرا
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مقدمه
اجرای سیاست، فرایند تغییر یک سیاست تدوین‌شده 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 سیاست‌گذاری 

را تشکیل می‌دهد. این، شامل شناسایی برنامه‌ها، پروژه‌ها و فعالیت‌ها، تعریف 

دقیق نقش‌های متمایز سازمان‌های اجرایی، جزییات استراتژی‌ها، ارتباطات لازم 

و مکانیسم‌های هماهنگ‌کننده و همچنین منابع)انسانی، مالی، مادی، فناوری و 

اطلاعات( جهت اجرای سیاست تدوین‌شده می‌باشد)1(. فرایند اجرای سیاست، 

متاثر از ویژگی‌های آن، سازماندهی دستگاه اداری مسئول اجرا و ایده‌ها، ارزش‌ها و 

جهان‌بینی بازیگران مي‌باشد. Secchi  بازیگران را این‌گونه دسته‌بندی می‌کند: الف( 

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

گروه‌های لابی، احزاب‌سیاسی، رسانه‌ها، اتاق‌های فکر، گیرندگان سیاست‌های 

عمومی و سایر ذینفعان: تامین‌کنندگان، آژانس‌های بین‌المللی، سرمایه‌گذاران و 

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

متغیرهایی مانند اختیار و پذیرش ناشی می‌شود)2(. 

اگرچه انرژی و منابع زیادی صرف طراحی و تدوین برنامه‌های مختلف 

می‌شود و بدیهی است که سیاست‌های تدوین‌شده باید اجرا شود و اهداف موردنظر 

محقق گردد ولی اغلب به مشکلات و پیچیدگی‌های مرتبط با اجرای این سیاست‌ها 

توجه چندانی نمی‌شود)3( و عدم‌تحقق کامل برنامه‌ها و یا تغییرات وسیع آن‌ها، از 

جمله نقاط مشترک در برنامه‌های كلان است)4(. به‌طوری‌که براساس آسیب‌شناسی 

برنامه‌های توسعه‌ی پنج ساله در کشور، میزان موفقیت برنامه‌های توسعه قابل‌قبول 

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

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

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

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

به‌طوركلي، ميزان ارزشمندبودن سیاست‌ها، دليلي براي موفقيت آن‌ها نیست. 

بلکه پیشرفت سياست‌ها به فرایند اجرا بستگی دارد. روكيرد از بالا به پایین در 

اجراي سياست‌‎ها 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 می‌کنند و ابزارها نتایج را تعیین می‌کنند و سلسله مراتبی که در 

آن شکل‌گیری سیاست مهم‌تر از اجرای سیاست است. در سال‌های اخیر، متون 

علمي گذشته با تفکر سیستمی که با مفاهیم غیرقابل پیش‌بینی بودن، غیرخطی 

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

شکل می‎دهند و بر آن تاثیر می‌گذارند؛ پیچیده، چندوجه‌ی و چندسطحی هستند 

که همیشه در برابر تغییر مقاومت مي‌‎كنند. اکنون دولت‌ها به جای این‌که بگذارند 

سیاست‌ها به سمت شکست کامل یا حتی شكست نسبی سوق پیدا کنند، تمايل 

دارند كه روش‌هایي جهت تقویت و حمایت مرحله اجرا اتخاذ نمايند)7(.

بنابراين، تصویب سیاست‌ها به تنهایی، تضمینی برای اجرای سیاست و 

دستیابی به اهداف آن نیست. خط‌مشی‌ها باید کاملًا ساختارمند، پشتیبانی مالی 

شده و به روشنی جهت‌دار باشند که بوروکراسی برای اجرای آن چارچوب 

روشنی داشته باشد. بسیاری از خط‌مشی‌ها بعد از تصویب در مرحله‌ی ساماندهی 

و اجرا با ناکامی مواجه شده‌اند و یا حتی بعضی از آن‌ها قبل از این‌که به مرحله‌ی 

اجرا برسند، کنار گذاشته می‌شوند و خط‌مشی‌های جدید وضع می‌گردد؛ برخی 

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

خط‌مشی‌ها نیز اجرا می‌شوند، اما آن‌چه اجرا شده با آن‌چه که موردنظر بوده، 

همسان نیست. اجرای ناقص خط‌مشی‌های نظام سلامت، فرایند خط‌مشی را برای 

خط‌مشی‌گذاران و عموم مردم مبهم می‌نماید. چنین ابهامی به‌طور مرتب محبوبیت 

مردمی مدیران عالی نظام سلامت را تنزل می‌دهد و منجر به تنزل خدمت‌رسانی در 

جامعه‌ی هدف می‌گردد)8(. در کشور ما نيز، برنامه‌هاي كلان، معمولاً بر اساس 

سیاست‌های کلی ابلاغی از سوی مقام معظم رهبری و با استفاده از دانش و تجربه‌ی 

کارشناسان، مدیران و مسئولان دستگاه‌های اجرایی و صاحب‌نظران مراکز علمی 

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

برمی‌گیرند)9( و طی فرایندی طولانی در گذار از چرخه‌ی عظیمی شامل مجمع 

تشخیص مصلحت، دولت و مجلس تصویب می‌شود و زمان و هزینه‌ی بسیار 

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

ضروری می‌نماید)10(.

علی‌رغم مسئولیت وزارت بهداشت برای سیاست‌گذاری، برنامه‌ریزی، 

ارزیابی و نظارت بر سیاست‌های سلامت، موانع و مکانیسم‌های موردنیاز برای 

اجرای موفقیت‌آمیز این سیاست‌ها به‌درستی مشخص نشده است)11(. در اين 

راستا، تبیین علل عدم اجرای سیاست‌ها و قوانین در بخش سلامت می‌تواند ضمن 

جمع‌آوري منظم داده‌ها، تجزيه‌وتحليل و انتشار اطلاعات درباره‌ی دلایل اجرای 

ناقص یا عدم اجرای سیاست‌ها و كمك به تصميم‌گيري جهت تخصیص مناسب‌تر 

 [
 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
26

-0
4-

10
 ]

 

                             2 / 13

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.17358132.1401.16.6.2.9
https://journals.tums.ac.ir/payavard/article-1-7312-fa.html


مجله پیاورد سلامت، دوره 16، شماره 6، بهمن 4691401

محمدجواد کبیر و همکاران

منابع، بهبود کیفیت و پاسخ‌گویی مطلوب‌تر، به غنای هرچه بیشتر برنامه‌های 

آینده بینجامد. بنابراین، این مطالعه با هدف تبیین دلايل عدم اجرا يا اجراي ناقص 

سیاست‌ها، قوانین و برنامه‌های کلان بخش سلامت در ایران انجام شد تا نتایج به 

منظور مداخلات موثر و اصلاح فرایندهای تدوین، اجرا و ارزشیابی سیاست‌ها 

در اختیار مسئولان ذیربط قرار گیرد.

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

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

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

دانشگاه‌های علوم‌پزشکی، مجلس شورای اسلامی و سازمان برنامه‌وبودجه 

بودند)جدول 1(. این صاحب‌نظران، با ملا‌کهایی شامل داشتن دانش تخصّصی 

و تجربه در زمینه‌ی تدوین، اجرا و ارزشیابی سیاست‌‎های سلامت و تمایل به 

مشارکت در پژوهش انتخاب شدند. جمع‌آوری داده‌ها تا رسیدن به سطح اشباع 

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

جدید ایجاد نشد و کدهای ایجادشده تکراری بودند. اشباع داده‌ها از مصاحبه‌ی 

هجدهم حاصل شده و جهت اطمینان از کفایت نمونه‌گیري، دو مصاحبه‌ی دیگر 

نیز انجام شد.

جدول 1: ویژگی‌های جمعیت‌شناختی شرکت‌کنندگان در پژوهش

فراوانیطبقهمتغیر

14مردجنسیت

6زن

سن)سال(

30-402

41-508

51-6018

2بالاتر از 60

سابقهک‌اری)سال(

10-151

16-215

22-2611

3بالاتر از 26

محلک‌ار

8ستاد وزارت بهداشت

5دانشگاه‌های علوم پزشکی

3مجلس شورای اسلامی

4سازمان برنامه‌وبودجه

براي جمع‌آوري داده‌ها، از مصاحبه‌ی نيمه‌ساختارمند و با استفاده از راهنماي 

مصاحبه‌ استفاده شد. محورهای اصلی راهنمای مصاحبه شامل چالش‌های موجود 

در تدوین، اجرا و ارزیابی سیاست‌ها، قوانین و برنامه‌های کلان بخش سلامت در 

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

خيلي مشخص و تلقين‌کننده نبود. هر سوال حاوي يک ايده بود. به‌طوري‌که 

پاسخ‌گو تنها نياز به تمرکز بر زمينه‌اي خاص داشته و مصاحبه‌گر هم به‌راحتي 

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

به‌گونه‌اي صورت گرفت که منجر به محدوده‌ی مورد انتظار پاسخ‌ها گرديد. در 

اين مصاحبه‌هاي نيمه‌ساختاريافته سوال‌ها از نوع باز بود، تا مصاحبه‌شوندگان 

بتوانند، ايده‌هاي خود را براي تکميل کار بگويند. پس از مصاحبه‌ها نيز سوال‌ها 

براي مصاحبه‌هاي بعدي بازنگري و تصحيح شد.

مشاركت افراد کلیدی و صاحب‌نظر جهت انجام مصاحبه به‌صورت تلفني 

و حضوري جلب شد و پس از موافقت، برگه‌ی اطلاعات مرتبط با اين مطالعه 

به‌صورت پست الكترونكيي و يا حضوري در اختيار آن‌ها قرار داده شد. یک 

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

مكان انجام مصاحبه با افراد مصاحبه‌شونده تعيين و مصاحبه انجام شد. پيش 

از شروع مصاحبه‌ها، خلاصه‌ای از موضوع پژوهش، مطرح و هدف از مطالعه 

براي آنان به‌طورکامل توضيح داده شد. مصاحبه‌ها در زمان و محل تعیین‌شده 
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توسط پژوهشگر به انجام رسید. در حين ضبط مکالمات از يادداشت‌برداري نيز 

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

ذخیره و در اولین فرصت پیاده‌سازی گردید. نوشتن متن نوارها در نزدیک‌ترین 

فاصله زمانی ممکن انجام شد. داده‌های به‌دست آمده در پایان مصاحبه‌ها در اختیار 

شرکت‌کنندگان قرار گرفت و درستی نتایج با آن‌ها چک شد. 

جهت دستیابی به صحت و پایایی داده‌ها از معیارهای موثق Lincoln و 

Guba شامل معيارهاي مقبوليت، انتقال‌پذيري، قابلیت اطمینان و تاييدپذيري 

استفاده شد)14-12(. از بازنگری مشارکت‌کنندگان برای تایید صحت داده‌ها و 

کدها استفاده شد)مقبولیت(. برای تامین اعتماد داده‌ها در مطالعه‌ی حاضر، کدهای 

اولیه و مثال‌هایی از چگونگی استخراج طبقات درون‌مایه‌ها و گویه‌هایی از متن 

مصاحبه‌ها برای هریک از طبقات در اختیار ناظر خارجی قرارگرفت تا درک مشابه 

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

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

اختیار همکاران پژوهشگر و تعدادی از اعضای هیات‌علمی که با نحوه‌ی آنالیز 

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

خواسته شد تا صحت فرایند کدگذاری داده‌ها را مورد بررسی قرار دهند. مطالعه‌ی 

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

پژوهش‌ها حاصل شد، نشان‌دهنده‌ی قابلیت انتقال داده‌ها بود.

به‌منظور رعایت ملاحظات اخلاقی، مطالعه با اخذ مجوز از کمیته اخلاق 

پژوهش با كد  IR.GOUMS.REC.1400.312   انجام شد. در اين راستا، رضایت 

شفاهی افراد شرکت‌کننده در مطالعه، گرفته شد و مصاحبه‌ها، پس از کسب اجازه 

از آن‌ها ضبط گردید. همچنین اطلاعات مشارکت‌کنندگان به‌صورت محرمانه نزد 

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

و   Graneheim پيشنهادي  روش  براساس  نیز  داده‌ها  تجزيه‌وتحليل 

Lundman انجام پذیرفت كه پنج گام را براي تحليل داده‌هاي كیفي پيشنهاد 

كرده‌اند)15(. در گام اول، بلافاصله بعد از هر مصاحبه، متن به‌صورت كلمه به 

كلمه پیاده شد. در گام بعدی متن مصاحبه برای رسیدن به درک کلی مرور گردید، 

در گام سوم، كل متن هر مصاحبه به‌عنوان واحد تحليل در نظر گرفته شد. پس 

از آن، واحدهاي معنايي مشخص شد. در گام چهارم، بر اساس مقایسه‌ی مداوم 

تشابهات، تفاوت‌ها و تناسب، کدهایی که بر موضوع واحدي دلالت می‌کردند، 

در یک طبقه قرار گرفته و زیرطبقات، دسته‌بندي شدند. در گام پایانی، با مقایسه‌ی 

زیرطبقات با یکدیگر و تامل عمیق و دقیق، محتواي نهفته در داده‌ها به‌عنوان طبقات 

اصلی معرفی گردید.

یافته‌ها
یافته‌ها در سه مضمون اصلی چالش‌های تدوین سیاست‌ها، چالش‌های 

پیاده‌سازی سیاست‌ها و چالش‌های ارزشیابی سیاست‌ها و 28 زیر مضمون آن‌ها، 

شناسایی و طبقه‌بندی گردید)جدول 2(.
جدول 2: دلايل عدم اجرا يا اجراي ناقص سياست‌هاي سلامت در ايران

زیر مضمونمضمون

تدوين سياست‌ها

عدم طراحی نظام تصمیم‌گیری و سیاست‌سازی آگاه از شواهد

وجود قوانین متضاد و غیرهمسو

تدوین سیاست‌های 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 سیاست‌ها

عدم توجه کافی به کاربر نهایی

عدم به‌کارگیری مشارکت ذینفعان اصلی

تدوین سیاست‌ها در پشت درهای بسته و توسط افراد در دسترس

تصویب قوانین بر اساس مصالح علی‌رغم مخالفت دستگاه‌های مرتبط

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

تبدیل نگارش سیاست از حالت تکلیفی به توصیه‌ای و فقدان ماهیت الزام‌آوری قانون

نبود درك كيسان از مفاهيم سياست‌هاي تدوين‌شده بين سياست‌گذاران و مديران اجرايي
عدم پیش‌بینی بودجه برنامه
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محمدجواد کبیر و همکاران

پياده‌سازي سياست‌ها

ابهام در اجرای سیاست‌هایی که چند سازمان باید درگیر بشوند

فقدان پیوست اجرایی بر اساس سیاست‌ها

افرادی که تضاد در منافع دارند در جریان اجرای قوانین قرار می‌گیرند

نبود نظام مدیریت پروژه

عدم برقراری ارتباط منطقی بین قوانین موجود و قوانین گذاشته

تغییر اهداف و اجرای سیاست‌های تدوین‌شده با تغییر مجریان سیاست‌ها

پذیرش ناکافی قوانین و سیاست‌ها توسط مجریان و عدم اعتقاد به اجرای آن‌ها

نبود ضمانت اجرایی برای سیاست‌های تدوین‌شده

بستر اجرایی ناکافی برای اجرای قوانین

فقدان برنامه عملیاتی برای اجرای سیاست‌ها

فقدان مهارت‌های استراتژیک و فنی لازم در برخی مدیران پزشک

نظارت ناکافی بر اجرای قوانینارزيابي سياست‌ها
نبود یک داشبورد اطلاعاتی و نظارتی

1- تدوین سیاست‌ها

بر اساس نظر خبرگان و صاحب‌نظران، نظام تصمیم‌گیری و سیاست‌سازی 

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

تضاد دارند و با هم هم‌سو نیستند. شیوه‌ی نگارش متن برخی از سیاست‌ها، به 

گونه‌ای است که دولت را به‌جای مکلف نمودن به اجرای قوانین، مخیر نموده 

است. متن اولیه سیاست در فرايند تصويب، تغيير ميك‌ند. افرادی که تضاد 

در منافع دارند در تدوین قوانین نقش دارند. امکان اعمال نظر تدوينك‌ننده‌ی 

سياست تا پایان فرایند تصویب قانون وجود ندارد. ذینفعان جهت نقش‌آفرینی‌ 

به‌طور مناسبي توزیع نشده‌اند؛ به‌طوريك‌ه، در برخي از سياست‌ها، مجري دقيقاً 

مشخص نگرديده است. تلفیق مناسبی بین بخش سیاسی و فنی سیاست‌ها وجود 

ندارد. در تدوين سياست‌ها به کاربر نهایی توجه نگرديده است. از مشارکت همه 

ذینفعان در تدوين سياست‌ها، استفاده نشده است. سیاست‌ها در پشت درهای 

بسته و با حضور افراد در دسترس، تدوین گرديده است. اكثر سیاست‌ها به‌طور 

کلان و کلی تدوين شده‌اند و به جنبه‌هاي اجرايی آن توجهی نگرديده است. 

علی‌رغم مخالفت دستگاه‌های اجرایی، برخي از قوانین براساس مصالح تدوين 

گرديده‌اند. قوانین تدوین‌شده با گذر زمان تغییر می‌نماید و نظم حداقلی بین 

بندهای مختلف قانون از بین می‌رود. درك كيسانی از مفاهيم سياست‌هاي تدوين 

شده بين سياست‌گذاران و مديران اجرايي، ایجاد نشده است. بودجه مالی مورد 

نیاز برنامه‌ها در زمان تدوین پیش‌بینی نگردیده است.

•   عدم طراحی نظام تصمیم‌گیری و سیاست‌سازی آگاه از شواهد 

»سیاست‌های ما عمدتاً برگرفته از احساس است تا این‌که برگرفته و آگاه 

از شواهد باشه. ما نظام تصمیم‌گیری و سیاست‌سازی آگاه از شواهد را طراحی 

نکردیم. به‌همین خاطر وقتی سیاست‌گذاری انجام می‌دیم، وارد اقدام می‌شیم و 

در مرحله سیاست نمی‌مونیم.«)مدير ارشد وزارت بهداشت(

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

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

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

•   وجود قوانین متضاد و غیر هم‌سو 

»ما با مجموعه کثیری از قوانینی روبه‌رو هستیم که خیلی‌هاشون با هم‌دیگه 

تضاد دارند، خیلی‌هاشون با همدیگه هم‌سو نیستند.«)عضو هيات‌علمي دانشگاه(

•  تدوین سیاست‌های کلی و عدم‌توجه به جزییات اجرای قوانین

»قانونی که ما می‌نویسیم، خیلی‌وقت‌ها باید قابلیت اجرا داشته باشه. بسیاری 

از قوانین که ما می‌نویسیم قانون نیست، فقط به شما جهت میده به‌همین 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، 

این‌ها توش نیست بیشتر مثلًا میگه ما می‌خواهیم به آن‌جا برسیم دیگه.«)عضو 

هيات‌علمي دانشگاه(

•   تغییر شکل متن اولیه سیاست پس از تصویب

»قانون و سیاست، مراحلی رو طی می‌کنه تا به تصویب برسه. شما به‌عنوان 

مجری یا به‌عنوان صاحب‌نظر، یک متن رو آماده می‌کنید، ولی چیزی که در 

نهایت به‌عنوان قانون درمیاد، شما دیگر درش دخیل نیستید. در مراحل تقریر و 
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نوشتن متن نهایی سیاست اتفاقاتی میفته که استحاله و تغییرشکل میده در اون 

نیت اولیه.«)مدير ارشد وزارت بهداشت(

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

»تضاد در منافع هست. شما سیاستی رو تدوین می‌کنید؛ به‌عنوان ‌مثال، در 

مورد پزشکی خانواده، شما میگین پزشکی خانواده رو من می‌خواهم 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 لایه‌بندی نظام‌های رفاه اجتماعی رو می‌برین تو کمیسیون 

اجتماعی دولت، اما چیزی که خارج میشه، اصلًا لایه‌بندی کاملًا به‌هم ‌ریخته، 

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

»ما قانونی تصویب می‌کنیم، ولی همه ذي‌نفعاني که قانون یه جوری به اون‌ها 

مرتبط میشه رو لحاظ نمی‌کنیم. اون‌ها هم تمایلی به انجامش ندارند، اصلًا اگه 

انجامش بدند، شاید منافعشون به خطر بیفته. میگن ما اولویت‌های دیگه‌ای هم 

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

دستگاه‌ها بخشی نگاه می‌کنند، ملی نگاه نمی‌کنند.«)عضو هيات‌علمي دانشگاه(

•   نامشخص بودن مجری سیاست

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

چی؟ ترکیبی از وزیران است، هیات‌وزیران است. این‌جاست که در سیاست‌هایی 

که چندعنصر باید درگیر اجراش بشوند، قطعاً ما به مشکل می‌خوریم.«)مدير 

ارشد وزارت بهداشت(

•   فقدان تلفیق مناسبی بین بخش سیاسی و فنی سیاست‌ها

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

بین این‌ها باید تناسب منطقی برقرار بشه. الان سیاست‌هامون فقط پالیتیكاله. 

تکنیکالیش کمه. پس اصلًا نباید انتظار داشته باشیم که تصمیم‌گیري‌هايمان مبتنی 

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

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

•   عدم توجه کافی به کاربر نهایی 

»ما اصلًا به كاربر توجهی نمی‌کنیم تو طراحی‌ها. خودمون می‌شینیم، ذهن 

کاربر رو می‌خونیم، درصورتی‌که شما باید كاربر بیاریش، حالا با مدل‌های مختلف 

علمی خواسته‌اش رو بکشی بیرون. اگر كاربر، كاربري هستش که نسبت به 

موضوع اشراف نداره و درک موضوع نداره، این‌رو باید تو راهش بیاریم.«)مدير 

ارشد وزارت بهداشت(

•   عدم بهک‌ارگیری مشارکت ذینفعان اصلی

»اگه همه ذينفعان را موقع طراحي سياست، بازي‌نگيري، وقتی سياست 

اجرا میشه، می‌بیني كه چوب لاي چرخ مي‌گذارن. چرا؟ تو مگه بازیشون دادی، 

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

مگه بازیشون دادی. وقتی‌که ذی‌نفع‌ها تو این مراحل بازی داده نشند، اتفاقی 

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

میانی وزارت بهداشت(

•  تدوین سیاست‌ها در پشت درهای بسته و توسط افراد در دسترس

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

همفکر خودمون یا با آدم‌هایی که دستمون بهشون می‌رسه و جلو دستمون هستند، 

زود هم شناخته ‌شده هستند، اتفاقاً با منابع مالی، میان این‌ها رو جمع شون می‌کنند 

طراحی رو انجامش می‌دهند. بعد هم سعی می‌کنند با همین تیم ببرند اجراش 

کنند«)مدير ارشد وزارت بهداشت(

•   تصویب قوانین بر اساس مصالح علی‌رغم مخالفت دستگاه‌های مرتبط

»خیلی‌وقت‌ها من که نماینده مجلس هستم، دوست دارم موضوعی تصویب 

بشه، بنابراین؛ این‌رو در قالب طرح میارم.  به‌همین خاطر در خیلی از طرح‌ها، 

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

بالاخره مصالح دیگه‌ای هم وجود داره.«)عضو مركز پژوهش‌هاي مجلس(

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

مختلف قانون 

»وقتی شما میاید یک ماده‌اش رو تغییر می‌دید در واقع اون نظم حداقلی 

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

بخشیش برمی‌گرده 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 مركز پژوهش‌هاي مجلس(

•   تبدیل نگارش سیاست از حالت تکلیفی به توصیه‌ای و فقدان ماهیت 

الزام‌آوری قانون 

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

میشه. اینم دیگه ماهیت قانون برای الزام‌آوری خودش رو از دست میده.«)مدير 

ارشد وزارت بهداشت(.

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

این فعل رو انجام بده. وقتی میگید، می‌تواند؛ مي‌پرسيم چرا انجام نمیدی؟ ميگه، 

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

وظیفه داره، خیلی کمه.«)عضو مركز پژوهش‌هاي مجلس(

•   نبود درك كيسان از مفاهيم سياست‌هاي تدوين‌شده بين سياست‌گذاران 

و مديران اجرايي

»مفاهیم مدنظر سیاست‌گذاران با مدیران اجرایی خیلی فاصله‌ دارند؛ مثلًا 

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

سیاست‌گذار با درک مجری از این مفهوم فرق کنه.«)عضو كميسيون بهداشت 

و درمان مجلس(

•   عدم پیش‌بینی بودجه برنامه 

»در بسیاری از موارد ما برنامه‌هامون به بودجه‌ها وصل نیست. بودجه مسیر 

خودش رو میره، برنامه مسیر خودش رو میره. به‌همین خاطر برنامه‌هایی که ممکنه 

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

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

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

۲- پیاده‌سازی سیاست‌ها

در اجرای سیاست‌هایی که چند سازمان باید درگیر بشوند، ابهام در ايفاي 

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

مدیریت پروژه جهت اجرای سیاست‌ها وجود ندارد. ارتباط منطقی بین قوانین 

موجود و قوانین گذاشته وجود ندارد. اهداف و سیاست‌های تدوین‌شده با تغییر 

مجریان سیاست‌ها، تغییر می‌یابد. ضمانت اجرایی برای سیاست‌های تدوین 

شده وجود ندارد، به‌طوری‌که؛ در صورت عدم اجرای قانون در دستگاه اجرایی، 

دستگاه اجرايي بازخواست نمی‌شود. در برخی موارد، سیاست‌گذاران با مدیران 

اجرایی در مفاهیم و محتوای سیاست‌ها، اختلاف‌نظر دارند. برنامه عملیاتی 

مشخصی برای اجرای سیاست‌ها در سطح وزارت بهداشت و دانشگاه‌های 

وابسته طراحی نمی‌شود. مهارت‌های استراتژیک و فنی لازم در برخي مدیرانی 

که پزشک هستند، وجود ندارد.

•   ابهام در اجرای سیاست‌هایی که چند سازمان باید درگیر بشوند

»در اجرای تکالیف بین‌بخشی 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 این‌ها درگیرند. این‌جور موارد، ما معمولاً در تعریف نقش‌های دستگاه‌ها با 

چالش عمیقی مواجه می‌شویم.«)مدیر ارشد وزارت بهداشت(

•   فقدان پیوست اجرایی بر اساس سیاست‌ها

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

سیاست‌ها نداریم. به‌همین خاطر میگیم، دولت مثلًا بره ظرف 3 ماه، آیین‌نامه 

بنویسد برای این ماده ‌قانونی، دولت چون معلوم نیست، کجای دولت می‌خواهد 

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

قانون برنامه تموم شده، هنوز آیین‌نامه‌اش آماده نشده بوده.«)مدیر ارشد سازمان 

برنامه و بودجه(

•   افرادی که تضاد در منافع دارند در جریان اجرای قوانین قرار می‌گیرند

»به نظر من انتخاب آدم‌هاست Right Person، خیلی‌خیلی مهمه. ما 

Right Person ها رو انتخاب نمی‌کنیم. به‌همین خاطر افرادی که تضاد در منافع 

دارند، در جریان اجرای قوانین قرار می‌گیرند. به‌همین 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 پروژه‌های قابل ارزیابی و برای او‌‌ن‌ها 

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 

می‌نوشتیم، گفتم عین این چیزی که شما میگین، سال 83 مصوب شده، به‌عنوان 

قانون وجود داره. هیچ‌کس نرفته ببینه که کجا هست. این‌جور چیزی اصلًا گفته 

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

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

می‌کنیم و زما‌‌ن‌رو داریم از دست می‌دیم.«)مدیر ارشد وزارت بهداشت(

•   تغییر اهداف و اجرای سیاست‌های تدوین‌شده با تغییر مجریان 

سیاست‌ها
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دلایل عدم‌اجرای اثربخش سیاســت‌ها و ...

»آقاي اكيس وزیر هست با اهدافی در حوزه بهداشتی، مثلًا فارغ‌التحصیل 

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

میره، ديگري میاد، اصلًا کلًا اون در یک عوالم دیگه‌ای هست؛ یعنی نظام 

سلامتی ایده‌آل از نظر X یه چیزی است، از نظر Y یه چیزی.«)عضو مركز 

پژوهش‌هاي مجلس(

•   پذیرش ناکافی قوانین و سیاست‌ها توسط مجریان و عدم اعتقاد به 

اجرای آن‌ها

»مجریان قانون باید قانون تصویب‌شده رو بپذیرند. قبولش داشته باشند. در 

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

ندارند. بنابراین میلی به انجامش ندارند؛ بنابراین یک جوری مخالفت می‌کنند. 

آیین‌نامه‌ای تدوین می‌کنند که تو اون آیین‌نامه یک گیر می‌گذارند و بنابراین 

قانون رو بی‌اثر می‌کنند.«)عضو مركز پژوهش‌هاي مجلس(

•   نبود ضمانت اجرایی برای سیاست‌های تدوین‌شده

»اگر یک دستگاه اجرایی قانون رو اجرا نکرد، هیچ هزینه‌ای بابتش نمی‌پردازه. 

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

اتفاقی میفته؟«)عضو مركز پژوهش‌هاي مجلس(

•   بستر اجرایی ناکافی برای اجرای قوانین

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

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

تو حوزه‌ی سلامت یک ساختار سنتی است و به شکل قبل همین‌جور سنتی اداره 

میشه.«)عضو کمیسیون بهداشت و درمان مجلس(

•   فقدان برنامه عملیاتی برای اجرای سیاست‌‎ها 

»در دستگاه‌های اجرایی برنامه عملیاتی برای رسیدن به هدف ریخته 

نمی‌شه. 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 

معاونت‌ها دارند در راستای برنامه کلان کار می‌کنند؟« )عضو کمیسیون بهداشت 

و درمان مجلس(

•   فقدان مهارت‌های استراتژیک و فنی لازم در برخی مدیران پزشک

»وقتی شما می‌آیید پزشکانی که ارایه‌کننده خدمت هستند رو در راس یک 

سازمان قرار می‌دهید که نه مهارت‌های استراتژیک لازم دارند و نه مهارت‌های 

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

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

هیات علمی دانشگاه(

3- ارزشیابی اجرای سیاست‌ها و قوانین سلامت

از دیدگاه خبرگان و صاحب‌نظران، نظام پايش و ارزيابي عملكرد در مديريت 

اجرايي برنامه‌هاي حاصل از سياست‌ها از شفافیت کافی برخوردار نیست. 

سازوكار مناسبی براي پايش و ارزيابي اجراي قوانين و برنامه‌هاي پيش‌بيني 

شده در برنامه‌هاي توسعه اقتصادي اجتماعي وجود ندارد. 

•   نظارت ناکافی بر اجرای قوانین 

»دستگاه‌های نظارتی از جمله مجلس که باید نظارت بکنند و حالا سازمان‌های 

دیگه‌ای که متولی این کار هستند، اون‌ها هم خیلی فعل خودشون رو خوب انجام 

نمی‌دهند.«)عضو مرکز پژوهش‌های مجلس(

•   نبود یک داشبورد اطلاعاتی و نظارتی

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

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

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

درمان مجلس(

بحث 
بر اساس نتايج مطالعه، چالش‌های مرتبط با تدوین سیاست‌ها، یکی از 

موضوعات اصلی در عدم اجرا یا اجرای ناقص سیاست‌های سلامت بود. 

عباسی و همکاران نیز اجرای خط‌مشی‌های عمومی در وزارت تعاون، کار و 

رفاه اجتماعی را بررسی کردند و مشکلات مربوط به تدوین‌کنندگان خط‌مشی 

را به‌عنوان یکی از چالش‌ها مطرح نمودند)16(. مطالعه‌ی قانعي و همكاران نیز 

كه به تبیین موانع اجرای بند چهارم سیاست‌های کلی سلامت پرداخته است، 

موانع مربوط به تدوین‌کنندگان خط‌مشی را در اين زمينه ذكر نموده است)17(. 

بنابراین، تدوین‌کنندگان خط‌مشی باید اصول امکان‌پذیری اجرای آن را لحاظ 

کنند و اگر در مرحله تدوین، ماهیت خط‌مشی لحاظ نشده باشد، در مرحله 

اجرا چنین سیاستی محکوم به شکست است. بدیهی است هرچه خط‌مشی 

تدوین‌شده، شفاف‌تر و با پیچیدگی کمتری همراه باشد، اجرای آن آسان‌تر 

می‌شود)18(. عدم طراحی نظام تصمیم‌گیری و سیاست‌سازی آگاه از شواهد، 

یکی از چالش‌های مطرح شده در تدوین سیاست‌های سلامت بود. در مطالعه‌ی 
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محمدجواد کبیر و همکاران

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

در مجریان سیاست، به‌عنوان چالش‌های اجرای سیاست معرفی گردید)19(. 

لاریجانی و همکاران بر لزوم توجه بیشتر به فرایند سیاست‌گذاری مبتنی بر 

شواهد در نظام سلامت ایران تاکید کردند)20(. مهم‌ترين نقش شواهد در تهيه، 

تدوين، شكل‌بندي و تصويب خط‌مشي را در مرحله تهيه خط‌مشي‌نامه مي‌توان 

مشاهده كرد كه در آن، جنبه‌هاي مختلف سياست انتخاب شده به زبان غيرفني 

و قابل‌استفاده توسط سياست‌گذاران مكتوب مي‌شود. در سند مربوط به اين 

مرحله، علاوه بر تعريف ساده‌‎اي از سياست انتخاب شده و خلاصه‌اي از مراحل 

انتخاب آن، عملكردهاي اصلي مطرح‌شده در سياست، سازمان‌هاي موجود كه 

در اجراي اين سياست نقش ايفا ميك‌نند، سازمان‌هاي جديدي كه بايد ايجاد 

شوند و وظايف هركي به همراه جريانك‌اري پيش‌بيني‌شده، قانون‌هاي موردنياز 

ذكر مي‌شود)21(. وجود افراد دارای تضاد منافع در تدوین قوانین به‌عنوان یکی 

دیگر از چالش‌های مطرح‌شده در تدوین سیاست‌های سلامت عنوان گردید. 

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

در برابر تغییر عنوان کرده و آن را به‌عنوان مهم‌ترین مانع برای تصمیم‌گیری 

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

Wye و همکاران نشان می‌دهد که بسیاری از سیاست‌گذاران سلامت در نظام 

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

سیاست‌گذاری، قیمت‌گذاری، تامین و نظارت توسط پزشکان به‌طور هم‌زمان 

انجام می‌شود که این می‌تواند تضاد منافع را برای سیاست‌گذاری ایجاد کند و به 

اصل بی‌طرفی آسیب وارد نماید)11(. عدم پیش‌بینی بودجه برنامه، یکی‌دیگر از 

موانع اجرای موفق سیاست‌های 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 

مراقبت‌های سلامت را دشوار می‌سازد و بسیاری از اصلاحات سلامت به‌دلیل 

عدم تامین مالی پایدار متزلزل گشته‌اند. جدیدترین نمونه‌ی این اصلاحات 

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

بود)11(. عدم تعیین دقیق مجری در زمان تدوین برخی سیاست‌ها نیز به‌عنوان 

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

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

که نقش‌های مجریان به‌درستی تعریف نشده بود)26(.

بر اساس نتايج مطالعه، چالش‌های مرتبط با پیاده‌سازی سیاست‌ها، یکی از 

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

از این چالش‌ها، هماهنگی ضعیف بین‌بخشی برای اجرای سیاست‌ها بود که 

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

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

در اجرای برنامه‌ها و سیاست‌ها در مطالعات مختلف مورد تاکید قرار گرفته 

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

مرتبط با پیاده‌سازی سیاست‌ها بود. در مطالعه‌ی Makinde  نیروی انسانی ناکافی، 

نگهداری نامناسب تجهیزات از موانع اجرای سیاست‌ها بود)۲۷(. در گزارش 

مرکز آموزش و پشتیبانی زیمبابوه نیز کمبود پرسنل واجد شرایط و انگیزه‌مند و 

منابع مالی ناکافی برای اجرا، به‌عنوان چالش‌های اجرای قوانین ذکر گردید)26(. 

در مطالعه‌ی Patric، کمبود تجهیزات، کمبود فضای اداری، محدودیت‌های 

بودجه، کمبود منابع انسانی و فیزیکی به‌عنوان چالش‌های اجرا عنوان شد)31(. 

در مطالعه‌ی Mosquera و همکاران، فقدان منبع تامین مالی پایدار، جابه‌جایی 

زیاد منابع انسانی، فقدان صلاحیت کارکنان بهداشتی به‌عنوان چالش‌های اجرا 

ذکر گردید)23(. بر این اساس، اگرچه ممکن است سیاست‌گذاران در مرحله‌ی 

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

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

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

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

یکی دیگر از چالش‌های مرتبط با پیاده‌سازی سیاست‌ها بود. این مورد در گزارش 

مرکز آموزش و پشتیبانی زیمبابوه نیز به‌عنوان یکی ازچالش‌های اجرای قوانین 

ذکر شده است)۲۶(. بنابراین، اجرای سیاست‌های سلامت، نیازمند رهبران فعال 

و مدیران توانمند می‌باشد)۲۴(. علاوه بر چالش‌های مذکور در پیاده‌سازی 

سیاست‌ها، عباسی و همکاران، مشکلات مربوط به سازمان مجری، انواع کنش‌ها و 

 Denhardt .)16(گروه‌های فشار و محیط با اجرای خط‌مشی را شناسایی کرده‌اند

و Catlaw تعداد زیاد مشارکت‌کننده در اجرا، وجود دیدگاه‌های مختلف، مسیر 

طولانی برای اقدامات عملی، بخش‌های متعدد دخیل و تصمیم‌گیری در اجرا 

را شناسایی کرده است)32(. در پیاده‌سازی سیاست‌ها در کشور، روكيرد از بالا 

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

است: اهداف تعیین‌شده بر عمل تقدم زمانی دارند، اهداف ابزارها را و ابزارها 
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نتایج را تعیین می‌کنند و شکل‌گیری سیاست مهم‌تر از اجرای سیاست است. 

در سال‌های اخیر، متون علمي گذشته با تفکر سیستمی تکمیل گرديده است. 

به‌طوری‌که عواملی که اجرا را  شکل می‌دهند و بر آن تاثیر می‌گذارند، پیچیده، 

چندوجه‌ی و چندسطحی هستند که همیشه در برابر تغییر، مقاومت ميك‌نند)2(. 

به‌کارگیری مدل‌های ترکیبی که علاوه بر نگاه متمرکز موجود، نقش بازیگران 

و روابط غیررسمی سطوح پایین‌تر را نیز در نظر می‌گیرد، پیشنهاد می‌شود.

شفاف نبودن نظام پايش و ارزيابي عملكرد در مديريت اجرايي برنامه‌ها، نبود 

سازوكار مناسب براي پايش و ارزيابي اجراي قوانين و برنامه‌هاي پيش‌بيني‌شده 

در برنامه‌هاي توسعه اقتصادي اجتماعي، به‌نحوي كه ادامه اجراي آن‌ها مستلزم 

تصويب قانون جديد مي‌باشد، از چالش‌هاي ارزشيابي ميزان اجراي سياست‌ها 

بود. بررسی مطالعات گذشته نیز تا حدودی این موارد را تایید می‌نماید. به‌طوری‌که 

در مطالعه‌ی Makinde، پایش و نظارت نامناسب كيي از موانع اجرای سیاست‌ها 

بود)۲۷(. در مطالعه‌ی Patric نيز سبک نظارتی ضعیف كيي از چالش‌ها عنوان 

شده بود)31(. همچنين، دانش‌فرد به مشکلات مربوط به ارزیابی را به‌عنوان 

كيي از موانع اجرا اشاره نموده است)33(. مطالعه‌ی قانعي و همكاران نيز ضعف 

در نظارت و ارزیابی مراحل اجرایی سیاست‌های کلی را در اين زمينه ذكر 

نموده‌اند)17(. فقدان زیرساخت‌های اطلاعاتی لازم یکی از مهم‌ترین موانع 

ارزیابی سیاست‌های سلامت است. مهرداد نیز در مطالعه‌ی خود اظهار داشت که 

فقدان سیستم‌های اطلاعات یکپارچه سلامت در بخش سلامت ایران امکان تحلیل 

عملکرد سیستم‌های سلامت را محدود می‌کند)34(. هرچند پیشرفت‌های زیادی 

در ایجاد پرونده الکترونیکی سلامت ایجاد شده است، اما هنوز، زیرساخت‌های 

 Hudson پایگاه داده در کشور به‌طور کامل عملیاتی نشده است)35(. مطالعه‌ی

و همکاران نیز، ارزیابی پیشرفت برنامه‌‎ها از طریق تجزیه‌وتحلیل داده‌های 

عملکردی، انجام بازدیدهای میدانی برای شناسایی موانع، ارایه گزارش‌های 

مستمر پیشرفت برنامه‌ها به مدیران ارشد، ایجاد نهادهای واسط و فرایندهای 

ارتباطی دوطرفه بین سازمان‌های اجرایی و مراکز سیاست‌گذاری، جداسازی 

نقش‌های قانون‌گذاری، نظارت، و بازرسی از مکانیسم‌های حمایتی و انتظارات 

واقع‌بینانه از موفقیت اجرای سیاست را به‌عنوان راهکارهای رفع موانع پیشنهاد 

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

می‌طلبد. در این راستا، سازمان برنامه‌وبودجه می‌تواند در کنار فعالیت‌های جاری 

مرکز، رصد و ارزشیابی سیاست‌ها و برنامه‌های کلان کشور را نيز انجام دهد.

این مطالعه، علی‌رغم دستیابی به یافته‌های کاربردی، محدودیت‌هایی نیز 

داشت. اگرچه سعی شد، حداکثر تنوع در نمونه‌ها در نظر گرفته شود، ولی اين 

مطالعه‌ی يكفي با نمونه‌هاي محدودي كه به‌طور هدفمند انتخاب شده بودند، 

انجام شد كه امكان تعميم‌دهي يافته‌هاي اين پژوهش را محدود مي‌سازد. به‌عنوان 

یکی دیگر از محدودیت‌های مطالعه، جلب همكاري برخی از مشارکت‌کنندگان 

مشكل بود كه با پيگيري مستمر و توجيه اهميت مطالعه، اين مشكل رفع شد.

نتیجه‌گیری
عدم اجرا يا اجراي ناقص برنامه‌ها و سياست‌هاي سلامت، ناشي از چالش‌هاي 

مراحل تدوين، پياده‌سازي و ارزشيابي سياست‌هاي سلامت مي‌باشد. شناخت اين 

چالش‌ها مي‌تواند جهت اصلاح فرايند سياست‌گذاري در بخش سلامت مورد 

استفاده قرارگيرد. ارایه راهكارهاي اجرايي منجر به اتخاذ سياست‌هاي قابل اجرا، 

پياده‌سازي اثربخش سياست‌ها و ارزيابي دقيق سياست‌هاي اجراشده مي‌گردد 

و نهايتاً دستيابي به اهداف سياست‌هاي تدوين‌شده در بخش سلامت ارتقای 

سلامت كشور را در ابعاد مختلف به همراه دارد. براي اين مهم ايجاد یک مرکز 

ملی تولید و تجمیع مستندات تصمیم‌گیری، انتخاب افراد مناسب و برقراري 

نظام‌های پایش رفتار جهت كاهش تضاد منافع، برقراري نظام بازنگری سیاست 

و تحلیل سیاست‌های ناموفق گذشته، تحلیل ذینفعان سياست‌هاي سلامت و 

تعيين نقش سازمان‌هاي مجری جهت اجراي سياست، بهك‌ارگيري نیروی انسانی 

متخصص، ماهر و آموزش‌دیده جهت اجراي سياست، تدوين گزارش‌های 

دوره‌اي توسط سازمان برنامه‌وبودجه از ميزان تحقق و يا عدم تحقق برنامه‌ها و 

سياست‌هاي سلامت و ارایه گزارش‌ها به هيات وزيران پيشنهاد مي‌گردد. هچنين 

پيشنهاد مي‌گردد که مطالعات جامع‌تري جهت ارایه راهكارهاي رفع چالش‌ها 

در مراحل تدوين، پياده‌سازي و ارزشيابي سياست انجام شود.

تشکر و قدردانی
  IR.GOUMS.REC.1400.312 اين مقاله حاصل طرح تحقيقاتي با كد اخلاق

از دانشگاه علوم پزشكي گلستان مي‌باشد. نویسندگان بر خود فرض می‌دانند 

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

مشارکت‌کنندگان در مطالعه که با مشارکت در مصاحبه‌های 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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