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Abstract 

Health policy-making has become increasingly complex due to the multifaceted structure 

of health systems, the diversity of actors involved, and persistent resource constraints. The 

effectiveness of this process depends heavily on stakeholder participation, as each group 

brings unique operational knowledge and insights essential to designing realistic, feasible 

policies. In Iran, evidence from recent years shows that policies developed with limited or 

no stakeholder engagement often encounter professional re sistance, implementation 

challenges, and costly revisions. This paper examines the consequences of insufficient 

engagement, including limited realism, heightened conflicts of interest, weak intersectoral 

coordination, and unintended outcomes. It argues that centralized, top-down approaches 

are no longer adequate for addressing the evolving needs of the Iranian health system. In 

contrast, inclusive stakeholder participation significantly enhances policy quality by 

improving analytical comprehensiveness, realism in policy desig n, implementation 

feasibility, and transparency throughout the process. Such engagement fosters public trust, 

strengthens accountability, promotes collective learning, and generates a sense of 

ownership among actors, ultimately increasing the sustainabilit y and acceptance of 

policies. Given the current demands on Iran’s health system, this paper underscores the 

need to institutionalize structured mechanisms for engagement. The core policy message 

is clear: without meaningful and systematic stakeholder parti cipation, health policy -

making risks inefficiency and may yield outcomes that further complicate reform efforts. 
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 چکیده  

گذاری سلامت امروزه به دلیل پیچیدگی ساختار نظام سلامت، تنوع بازیگران و محدودیت منابع، به فرایندی  سیاست

نفعان وابسته است؛ زیرا  دشوار و چندبُعدی تبدیل شده است. موفقیت این فرایند تا حد زیادی به میزان مشارکت ذی

های های اجرایی را در اختیار دارد که بدون آن، امکان طراحی سیاستهر گروه، بخشی از دانش میدانی و واقعیت

هایی که بدون های اخیر در ایران نشان داده است که سیاستهای سالیابد. تجربهاثربخش و قابل اجرا کاهش می

بازنگریای، چالشاند، با مقاومت حرفهنفعان تدوین شدهمشارکت معنادار ذی نیاز به  های پرهزینه  های اجرایی و 

نبود مشارکمواجه بوده پیامدهای  با بررسی  این مقاله  واقع  ت ذینفعان شامل، اند.  منافع،  فقدان  تشدید تضاد  بینی، 

بین هماهنگی  ناخواستهکاهش  پیامدهای  بروز  و    پایین  به  بالا  از  و  متمرکز   رویکردهای  که   دهدمی  نشان  بخشی 

ذی .باشند  ایران  سلامت  نظام   امروز  نیازهای   پاسخگوی  توانندنمی فراگیر  مشارکت  مقابل،  کیفیت  در  نفعان 

طور قابل توجهی افزایش  پذیری اجرا و شفافیت بهبینی، امکانگذاری را از طریق ارتقای جامعیت تحلیل، واقعسیاست

گیری حس مالکیت منجر  دهد. چنین مشارکتی به تقویت اعتماد عمومی، افزایش پاسخگویی، یادگیری جمعی و شکلمی

بخشد. بر اساس شرایط کنونی نظام سلامت ایران، ها را بهبود میشود و در نتیجه پایداری و پذیرش سیاستمی

کند و پیام سیاستی اصلی آن روشن است: بدون مقاله بر ضرورت ایجاد سازوکارهای نهادمند مشارکت تأکید می

تواند پیامدهایی  خواهد بود، بلکه میتنها کارآمد نگذاری سلامت نهنفعان، سیاستمشارکت واقعی و ساختاریافته ذی

 ایجاد کند که اصلاحات را دشوارتر سازد. 

 

 :کلیدی واژگان 

 گذاری سلامت سیاست 
 نفعان مشارکت ذی 

 اجرای سیاست 
 اعتماد عمومی 

 حکمرانی سلامت، ایران 
 

 سردبیر سخن
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ترین ارکان حکمرانی در  گذاری سلامت یکی از بنیادی سیاست 
کند که منابع محدود چگونه تخصیص  هر کشور است و تعیین می 

اولویت  حرکت  یابند،  مسیر  و  شوند  تعریف  چگونه  های سلامت 
گردد.   ترسیم  چگونه  جامعه  نیازهای  به  پاسخ  در  نظام سلامت 

جاست که سلامت تنها یک موضوع فردی  اهمیت این فرآیند از آن 
بلکه سرمایه  رفاه  نیست،  اقتصادی،  توسعه  بستر  اجتماعی و  ای 

تاب  و  می جمعی  شمار  به  ملی  سیاست آوری  وقتی  گذاری  رود. 
می به  شود،  انجام  بیماری درستی  بار  کاهش  به  ارتقای  تواند  ها، 

مراقبت  بهبود  کیفیت  نهایتاً  و  عادلانه  دسترسی  افزایش  ها، 
گذاری  عه منجر شود. بنابراین، سیاست های سلامت جام شاخص 

بلکه تصمیم  اداری،  یک وظیفه  فقط  نه  آینده  سلامت  برای  سازی 
 . ( 1)   سلامت جمعیت است 

مجموعه  سلامت  نظام  که  آنجا  سازمان از  از  پیچیده  ها،  ای 
تواند بدون شناخت  افراد، روابط و منافع است، هیچ سیاستی نمی 

دقیق این شبکه پیچیده و تعاملات درون آن به نتایج مطلوب دست  
سیاست  موفقیت  اساس،  همین  بر  به یابد.  سلامت  طور  گذاری 

ذی  مشارکت  و  حضور  به  هر  مستقیم  زیرا  دارد؛  بستگی  نفعان 
کند که دیگران  نفع بخشی از واقعیت نظام سلامت را درک می ذی 

اطلاع باشند. سیاستی که بدون شنیدن این  ممکن است از آن بی 
ها طراحی شود معمولاً در مرحله اجرا با مقاومت، ابهام و  واقعیت 

می  مواجه  ذی ناهماهنگی  مشارکت  می شود.  باعث  شود  نفعان 
نه سیاست  جامع ها  پایداری  تنها  و  اجرا  قابلیت  بلکه  باشند،  تر 

 . ( 2)   بیشتری داشته باشند 
سیاست  که  فرآیند  بود  خواهد  اثربخش  صورتی  در  گذاری 

های  ها و محدودیت ها و نیازهای واقعی مردم، ظرفیت بتواند دغدغه 
بیمه ارائه  اقتصادی  ملاحظات  خدمت،  فنی دهندگان  نگاه  و  - ها 

نگری تنها  زمان لحاظ کند. این سطح از جامع راهبردی مدیران را هم 
پذیر است. حذف  نفعان امکان از طریق مشارکت واقعی و مؤثر ذی 

شود  ها باعث ایجاد شکاف میان طراحی و اجرا می هر یک از گروه 
. بر همین اساس،  ( 3)   رسد و در نهایت سیاست به نتیجه مطلوب نمی 

ذی  ضرورت  مشارکت  یک  بلکه  اختیاری،  انتخاب  یک  نه  نفعان 
سیاست  در  در  ساختاری  ضرورت  این  است.  سلامت  گذاری 

ای  های پیچیده و چندلایه مانند نظام سلامت بیش از هر حوزه نظام 
 . ( 4)   شود احساس می 

با چالش  ایران، نظام سلامت  هایی مانند محدودیت منابع  در 
های غیرواگیر، چندپارگی  مالی، رشد جمعیت سالمند، شیوع بیماری 

بین  هماهنگی  ضعف  و  چنین  ساختاری  در  است.  مواجه  بخشی 
گذاری باید مبتنی بر ادله قوی، شناخت واقعیات  شرایطی، سیاست 

های درگیر باشد. اما واقعیت  میدانی و تعامل سازنده با همه گروه 
گذاری در ایران غالباً از بالا به پایین  این است که فرآیند سیاست 

نفعان محدود و گاه نمادین باقی مانده است.  بوده و مشارکت ذی 
های  ها در مرحله اجرا با دشواری این امر سبب شده برخی سیاست 

ر میان  ای معنادا رو شوند و در بسیاری موارد، فاصله جدی روبه 

 . ( 5)   اهداف سیاست و نتایج نهایی شکل گیرد 
نفعان در ایران از  ضرورت پرداختن به موضوع مشارکت ذی 

اند که  های ناموفق سیاستی بارها نشان داده جاست که تجربه آن 
ها بدون همراهی بازیگران اصلی نظام  حتی بهترین اسناد و برنامه 

موجب   مشارکت  فقدان  داشت.  نخواهند  اجرا  قابلیت  سلامت 
سیاست می  واقعیت شود  از  دقیقی  تصویر  موجود  گذاران  های 

سیاست  و  باشند  غیرواقع نداشته  فرضیات  براساس  بینانه  ها 
نه  مسئله  این  شوند.  سیاست طراحی  اثربخشی  کاهش  تنها  را  ها 

های اجرا و تضعیف  دهد، بلکه موجب اتلاف منابع، افزایش هزینه می 
می  نیز  عمومی  شیوه  اعتماد  در  بازنگری  بنابراین،  شود. 

کشو سیاست  سلامت  رویکردهای  گذاری  سمت  به  حرکت  و  ر 
 . ( 6)   مشارکتی ضرورتی انکارناپذیر است 

مشارکت   ضرورت  نظری  بررسی  شرایط،  این  به  توجه  با 
سیاست ذی  در  پیدا  نفعان  دوچندان  اهمیتی  ایران  سلامت  گذاری 
گذاران برای اتخاذ تصمیمات کارآمد نیازمند  کند؛ زیرا سیاست می 

مشارکت   دهد  نشان  که  هستند  روشن  تحلیلی  چارچوب  یک 
ها  گرایی سیاست تواند کیفیت، کارآمدی و واقع نفعان چگونه می ذی 

کند با ارائه یک بحث نظری مبتنی  را افزایش دهد. این مقاله تلاش می 
بینش  مشارکت  بر  چرا  که  دهد  نشان  سلامت،  حکمرانی  های 

نفعان نه یک تجمل اداری، بلکه یک الزام بنیادین برای عبور از  ذی 
می چالش  تحلیل  این  است.  ایران  سلامت  نظام  کنونی  تواند  های 

ع  سیاست راهنمایی  برای  بازطراحی  ملی  در  تا  باشد  گذاران 
عنوان یک اصل کلیدی در  گیری، مشارکت را به فرآیندهای تصمیم 

 نظر بگیرند. 
 

 گذاری سلامت نفعان در سیاستهای عدم حضور ذیچالش
ذی  حضور  سیاست عدم  در  باعث  نفعان  سلامت  گذاری 

سیاست می  که  برداشت شود  پایه  بر  اغلب  ها  و  محدود  های 
گذار تنها با  بینانه شکل بگیرند. در چنین شرایطی، سیاست غیرواقع 

گیرد؛ در  های اداری تصمیم می های رسمی یا گزارش اتکا به داده 
ها معمولاً جزئیات مسائل میدانی، موانع اجرایی  حالی که این داده 

تجربه  نمی و  بازتاب  را  عملی  که  های  است  آن  نتیجه  دهند. 
توانند  شوند و نمی ها از ابتدا با شکاف اطلاعاتی طراحی می سیاست 

پاسخگوی نیازهای واقعی نظام سلامت باشند. این مسئله یکی از  
»برنامه  میان  فاصله  اصلی  »عملکرد  دلایل  و  کاغذ«  روی  های 

ا  در سیاست واقعی«  بارها  ایران مشاهده  ست که  گذاری سلامت 
 . ( 7)   شده است 

گروه  ارائه وقتی  مختلف  و  های  پزشکان  از  خدمات،  دهنده 
بیمارستان  مدیران  تا  گرفته  حوزه  پرستاران  کارشناسان  و  ها 

گذاری حضور نداشته باشند،  سلامت عمومی، در فرآیند سیاست 
نمی سیاست  و محدودیت توانند ظرفیت گذاران  واقعی خط  ها  های 

ارائه خدمات را درک کنند  باعث می ( 8)   مقدم  شود  . این موضوع 
خوش سیاست  حد  از  بیش  امکان ها  فاقد  یا  بینانه،  دقیق  سنجی 
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چنین   نیست.  تأمین  قابل  عمل  در  که  باشند  منابعی  نیازمند 
خورند و حتی اگر در  بست می هایی در مرحله اجرا به بن سیاست 

هایی با  ظاهر کامل و ارزشمند به نظر برسند، در نهایت به طرح 
شوند. این چرخه ناکامی،  خورده تبدیل می اجرای ناقص یا شکست 

 . ( 9)   کند های سنگینی بر نظام سلامت تحمیل می هزینه 
ذی  مشارکت  و  نبود  اجتماعی  پذیرش  کاهش  موجب  نفعان 

زیرا گروه ها می ای سیاست حرفه  را  شود،  باید سیاست  هایی که 
گیرند، در فرآیند طراحی آن  اجرا کنند یا تحت تأثیر آن قرار می 

نداشته  ذی سهمی  شود،  تحمیل  بالا  از  سیاست  وقتی  نفعان  اند. 
ها نادیده  ها و دانش تخصصی آن کنند منافع، دغدغه احساس می 

های پنهان و آشکار  . این وضعیت مقاومت ( 10)   گرفته شده است 
میلی یا حتی تقابل  کند و اجرای سیاست را با کندی، بی ایجاد می 

ویژه  هایی در نظام سلامت ایران، به سازد. چنین مقاومت مواجه می 
ای مکرر  ای، تجربه دهندگان خدمات و نهادهای حرفه در میان ارائه 

 . ( 11)   بوده است 
تضاد   بروز  احتمال  افزایش  باعث  همچنین  مشارکت  فقدان 

تصمیم  و  می گیری منافع  غیرشفاف  گروه های  وقتی  های  شود. 
سیاست  فرآیند  در  برخی  مختلف  باشند،  نداشته  حضور  گذاری 

شود.  تصمیمات پشت درهای بسته و بدون نظارت جمعی گرفته می 
ساز انحصار، جانبداری و تصمیماتی  تواند زمینه این موضوع می 

شود.  ها و به ضرر سایرین تمام می شود که به نفع برخی گروه 
نبود شفافیت و مشارکت، اعتماد عمومی نسبت به نظام سلامت را  

ها  شود که سیاست دهد و موجب تقویت این برداشت می کاهش می 
تأثیر   تحت  باشند،  داشته  عمومی  منافع  دغدغه  آنکه  از  بیش 

 . ( 12)   سی هستند ملاحظات محدود و غیرکارشنا 
نفعان، کاهش سرعت  های عدم حضور ذی یکی دیگر از چالش 

سیاست  است.  ساختاری  مشارکت  اصلاحات  بدون  که  هایی 
یا مخالفت  طراحی می  اعتراض  با  اولیه  در مراحل  شوند، معمولاً 

گسترده  روبه  تغییر  یا  توقف  بازنگری،  به  ناچار  و  شده  رو 
دهد و موجب  شوند. این فرآیند زمان و منابع زیادی را هدر می می 

می  سلامت  نظام  در  ضروری  اصلاحات  شدن  در  کند  شود. 
های  هایی نظیر هزینه شرایطی مانند ایران که نظام سلامت با چالش 

های فزاینده  های ساختاری و نابرابری رو به افزایش، ناکارآمدی 
می  تأخیرهایی  چنین  است،  برای  مواجه  جدی  پیامدهای  تواند 

 . ( 13)   ی سیستم داشته باشد سلامت مردم و پایداری مال 
نفعان همچنین منجر به افزایش ناهماهنگی  نبود مشارکت ذی 

می بین  وزارت  بخشی  از  فراتر  عواملی  تأثیر  تحت  شود. سلامت 
بیمه  مانند  نهادهایی  و  است  شهرداری بهداشت  ها،  ها، 

و  آموزش  اقتصادی  نهادهای  حتی  و  زیست  محیط  وپرورش، 
ها  . وقتی این بخش ( 14)   ای در آن دارند کننده اجتماعی نقش تعیین 

بخشی  ها با رویکرد تک گذاری مشارکت نکنند، سیاست در سیاست 
توانند مشکلاتی مانند آلودگی هوا، تغذیه  شوند و نمی طراحی می 

تعیین  عوامل  که  را  فقر  یا  هستند،  ناسالم  سلامت  اصلی  کننده 
های  شود بسیاری از سیاست مدیریت کنند. این ناهماهنگی سبب می 
 . ( 15)   سلامت از همان ابتدا ناکارآمد باشند 

گذاران نسبت به پیامدهای  در نبود مشارکت واقعی، سیاست 
ها آگاهی کافی ندارند. بسیاری از  غیرمستقیم و ناخواسته سیاست 

صورت متمرکز و بدون تعامل با  های سلامت زمانی که به سیاست 
بینی  کنند که پیش شوند، پیامدهایی ایجاد می نفعان طراحی می ذی 

آورند.  نشده  وجود  به  جدیدی  مشکلات  است  ممکن  حتی  و  اند 
می مثال  نشان  که  دارد  وجود  ایران  در  متعددی  دهد  های 

هزینه سیاست  افزایش  باعث  عمل  در  مناسب،  ظاهر  به  ها،  های 
اند. مشارکت  های جدید شده کاهش کیفیت خدمات یا ایجاد نابرابری 

 تواند این پیامدهای ناخواسته را پیش از اجرا آشکار  نفعان می ذی 
 . ( 16)   سازد 

نفعان موجب تضعیف پاسخگویی  در نهایت، عدم مشارکت ذی 
شود. وقتی تصمیمات بدون مشارکت و نظارت  در نظام سلامت می 

گویی و  های مختلف گرفته شود، امکان ارزیابی شفاف، پاسخ گروه 
تنها کیفیت تصمیمات را  یابد. مشارکت نه اصلاح مسیر کاهش می 

کند که باعث  برد، بلکه یک سازوکار نظارتی طبیعی ایجاد می بالا می 
سیاست می  حرفه شود  جامعه،  به  نسبت  مردم  گذاران  و  ها 

تداوم  پاسخگو  برای  را  زمینه  سازوکار،  این  نبود  باشند.  تر 
تصمیم سیاست  و  ناکارآمد  فراهم  گیری های  غیرمسئولانه  های 

مسئله می  به کند؛  که  سیاست ای  برخی  در  و  وضوح  مقطعی  های 
 . ( 17)   مشاهده شده است غیرپایدار ایران  

 

 نفعان مزایای حضور ذی
گذاری سلامت  نفعان در سیاست حضور فعال و معنادار ذی 

تصمیم می  کیفیت  به تواند  را  دهد.  گیری  ارتقا  توجهی  قابل  طور 
گذاری  های متنوع در فرآیند سیاست ها و تجربه هنگامی که دیدگاه 

می  جامع وارد  تصویر  شکل شود،  سلامت  نظام  مسائل  از  تری 
کند ابعاد مختلف یک مسئله  ها کمک می گیرد. این تنوع دیدگاه می 

گزینه  و  شناخته شود  واقع بهتر  سیاستی  طراحی  بینانه های  تری 
سیاست  نتیجه،  در  استوار  گردد.  محدود  فرضیات  بر  کمتر  ها 

شوند و بیشتر بر شناخت واقعی از شرایط نظام سلامت تکیه  می 
ها را در مراحل بعدی  دارند. چنین فرآیندی احتمال موفقیت سیاست 

 . ( 18)   دهد می   افزایش 

ذی  امکان مشارکت  افزایش  به  همچنین  اجرایی  نفعان  پذیری 
ارائه ها کمک می سیاست  اجرایی و  کند.  دهندگان خدمات، مدیران 

توانند در همان مراحل اولیه طراحی سیاست،  سایر بازیگران می 
محدودیت  و  عملی  کنند موانع  مطرح  را  موجود  این  ( 19)   های   .
سیاست  به  می بازخوردها  کمک  سیاست گذاران  تا  را  کند  ها 

ظرفیت گونه به  با  که  کنند  طراحی  سلامت  ای  نظام  واقعی  های 
های  ها در مرحله اجرا با چالش سازگار باشد. در نتیجه، سیاست 

شده افزایش  شوند و احتمال تحقق اهداف تعیین رو می کمتری روبه 
سیاست می  میان  فاصله  رویکردی  چنین  را  یابد.  اجرا  و  گذاری 

 . ( 20)   دهد کاهش می 
نفعان، افزایش پذیرش  یکی دیگر از مزایای مهم مشارکت ذی 

سیاست  با  همراهی  گروه و  که  زمانی  است.  در  ها  مختلف  های 
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گیری نقش داشته باشند، احساس مالکیت بیشتری  فرآیند تصمیم 
شود  کنند. این احساس مالکیت باعث می نسبت به نتایج آن پیدا می 

ها با همکاری و حمایت بیشتری همراه شود. در  اجرای سیاست 
شوند اغلب با  هایی که بدون مشارکت طراحی می مقابل، سیاست 
بی  یا  مشارکت  مقاومت  بنابراین  شد.  خواهند  مواجه  اعتمادی 

می ذی  به نفعان  تنش تواند  کاهش  برای  مؤثر  ابزاری  و  عنوان  ها 
 . ( 21)   افزایش همکاری در نظام سلامت عمل کند 

ذی  گسترده  می مشارکت  همچنین  ارتقای  نفعان  به  تواند 
گیری  گذاری منجر شود. وقتی تصمیم شفافیت در فرآیند سیاست 

های مختلف انجام شود، امکان  در فضایی بازتر و با حضور گروه 
گیری  یابد. این موضوع از شکل ها افزایش می بررسی و نقد دیدگاه 

می  جلوگیری  جانبدارانه  یا  غیرشفاف  اعتماد  تصمیمات  و  کند 
ایجاد می بیشتری در میان ذی  نه نفعان  تنها کیفیت  نماید. شفافیت 
ها  بخشد، بلکه به تقویت مشروعیت سیاست تصمیمات را بهبود می 

می  کمک  گروه نیز  و  جامعه  نتیجه،  در  حرفه کند.  اعتماد  های  ای 
 . ( 22)   های اتخاذشده خواهند داشت بیشتری به سیاست 

بهتر    تواند به شناسایی گذاری می نفعان در سیاست حضور ذی 
های واقعی سلامت جامعه کمک کند. بسیاری از نیازهای  اولویت 

تجربه  طریق  از  تنها  و  سلامت  بیماران  مردم،  مستقیم  های 
ها موجب  دهندگان خدمات قابل درک است. مشارکت این گروه ارائه 
دار و  تری از مسائل اولویت گذاران تصویر دقیق شود سیاست می 

شرایطی،   چنین  در  باشند.  داشته  سلامت  نظام  واقعی  مشکلات 
تخصیص   هدفمندتری  شکل  به  نیز  سلامت  نظام  محدود  منابع 

می می  امر  این  اثربخشی  یابد.  و  کارایی  افزایش  به  تواند 
 . ( 23)   های سلامت منجر شود سیاست 

نفعان همچنین زمینه را برای یادگیری جمعی و  مشارکت ذی 
گذاران،  کند. سیاست تبادل دانش میان بازیگران مختلف فراهم می 

متخصصان، مدیران اجرایی و جامعه علمی هرکدام دارای دانش و  
می تجربه  تعامل  در صورت  که  هستند  ارزشمندی  به  های  تواند 

راه  خلاقانه حل تولید  شود های  منجر  باعث  ( 24)   تر  تعامل  این   .
ها تنها محصول یک دیدگاه محدود نباشند، بلکه  شود سیاست می 

تجربه گروه حاصل هم  دانش و  باشند. چنین  افزایی  های مختلف 
سیاست  در  نوآوری  ظرفیت  افزایش  فرآیندی  را  سلامت  گذاری 

شود که  مند می دهد. در نهایت، نظام سلامت از تصمیماتی بهره می 
 . ( 25)   تری هستند مبتنی بر دانش گسترده 

ذی  مشارکت  دیگر،  سوی  می از  تقویت  نفعان  به  تواند 
های مختلف در  پاسخگویی در نظام سلامت کمک کند. وقتی گروه 

گذاری حضور داشته باشند، امکان نظارت اجتماعی  فرآیند سیاست 
شود  یابد. این نظارت موجب می ای بر تصمیمات افزایش می و حرفه 
  پذیرتر عمل کنند گذاران در قبال تصمیمات خود مسئولیت سیاست 

سیاست ( 26)  اصلاح  و  ارزیابی  فرآیند  همچنین  تسهیل  .  نیز  ها 
توانند بازخوردهای مستمر ارائه دهند.  نفعان می شود، زیرا ذی می 

ها و افزایش کارآمدی  چنین سازوکاری به بهبود تدریجی سیاست 
 . ( 27)   کند نظام سلامت کمک می 

تواند به تقویت اعتماد  نفعان می در نهایت، مشارکت فراگیر ذی 

از سرمایه  یکی  اعتماد  منجر شود.  نظام سلامت  به  های  عمومی 
اجرای سیاست  آن  بدون  و  است  نظام سلامت  هر  با  اساسی  ها 

. هنگامی که مردم و  ( 28)   های فراوان مواجه خواهد شد دشواری 
حرفه گروه  تصمیم های  فرآیند  در  کنند  احساس  دیده  ای  گیری 

ها  شود، اعتماد و همکاری آن ها شنیده می شوند و صدای آن می 
ها را تسهیل  یابد. این اعتماد به نوبه خود اجرای سیاست افزایش می 

کند. به همین دلیل،  ها را در بلندمدت تقویت می کرده و پایداری آن 
های  تنها یک ابزار مدیریتی، بلکه یکی از پایه نفعان نه مشارکت ذی 

 شود. حکمرانی مؤثر در نظام سلامت محسوب می 
 

 نتیجه گیری و پیام سیاستی
سیاست  مجموع،  و  در  پیچیده  فرآیندی  سلامت  گذاری 

مشارکت   نحوه  به  زیادی  حد  تا  آن  موفقیت  که  است  چندبُعدی 
طریق   از  تنها  سلامت  نظام  دارد.  بستگی  مختلف  بازیگران 

نمی  اداره  محدود  کارشناسی  یا  اداری  بلکه  تصمیمات  شود، 
های گوناگون را دربر  ها و تجربه ای از روابط، منافع، دانش مجموعه 

می می  واقعیت  این  گرفتن  نادیده  شکل گیرد.  به  گیری  تواند 
هایی منجر شود که اگرچه در سطح نظری منطقی به نظر سیاست 

شوند. بنابراین  های جدی مواجه می رسند، اما در عمل با چالش می 
عنوان یکی از عناصر اساسی حکمرانی  نفعان باید به مشارکت ذی 

رد. این مشارکت نه یک اقدام نمادین،  سلامت مورد توجه قرار گی 
تصمیم  عقلانی  سازوکار  از  بخشی  نظام بلکه  در   های  گیری 

 سلامت است. 

می تجربه  نشان  ایران  نظام سلامت  در  مختلف  که  های  دهد 
از سیاست  بدون مشارکت مؤثر  بسیاری  ها در صورت طراحی 

های  ای یا بازنگری های حرفه نفعان، با مشکلات اجرایی، مقاومت ذی 
روبه  شده مکرر  تجربه رو  این  می اند.  نشان  حتی  ها  که  دهد 

وگوی های دارای اهداف مثبت نیز در صورت نبود گفت سیاست 
های مرتبط، ممکن است به نتایج مورد انتظار نرسند.  مؤثر با گروه 

سیاست  مقابل،  گفت در  و  تعامل  با  ابتدا  از  که  میان هایی  وگو 
ارائه سیاست  متخصصان،  سایر  گذاران،  و  خدمات  دهندگان 

گرفته  شکل  بیشتری  بازیگران  پذیرش  و  پایداری  از  معمولاً  اند، 
های  د. این واقعیت ضرورت بازاندیشی در شیوه ان برخوردار بوده 

سیاست  می رایج  برجسته  را  سلامت  دیگر،  گذاری  بیان  به  کند. 
سیاست  آن کیفیت  محتوای  به  تنها  به  ها  بلکه  نیست،  وابسته  ها 

 ها نیز بستگی دارد. گیری آن فرآیند شکل 
در چنین شرایطی، ایجاد سازوکارهای نهادمند برای مشارکت  

گذاری  تواند گامی مهم در جهت بهبود کیفیت سیاست نفعان می ذی 
به  باید  سازوکارها  این  باشد.  ایران  در  طراحی  گونه سلامت  ای 

گروه  حضور  که  به شوند  نه  مختلف  یا  های  مقطعی  صورت 
گیری  تشریفاتی، بلکه به شکل مستمر و معنادار در فرآیند تصمیم 

گفت  با  تضمین شود. شوراهای مشورتی،  وگوهای ساختاریافته 
ای، مشارکت نهادهای مدنی و استفاده از دیدگاه  های حرفه گروه 

باشد. چنین  بیماران و شهروندان می  فرآیند  این  از  تواند بخشی 
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کند تا تصمیمات خود را بر  گذاران کمک می رویکردی به سیاست 
های نظام سلامت اتخاذ کنند. در  تری از واقعیت پایه شناخت جامع 

 ها افزایش خواهد یافت. نتیجه، احتمال موفقیت و پایداری سیاست 
گذاران سلامت  از منظر سیاستی، ضروری است که سیاست 

ذی  به مشارکت  را  جدایی نفعان  بخشی  فرآیند  عنوان  از  ناپذیر 
گیری در نظر بگیرند. این مشارکت باید در مراحل مختلف  تصمیم 

های سیاستی  گزینه   گذاری، از شناسایی مسئله و طراحی سیاست 
است   لازم  همچنین  گیرد.  قرار  توجه  مورد  ارزیابی،  و  اجرا  تا 

به  تعادل مناسبی  گونه فرآیندهای مشارکتی  ای طراحی شوند که 
ها برقرار شود. در غیر  گیری و تنوع دیدگاه میان کارآمدی تصمیم 

کم  و  طولانی  فرآیندی  به  است  ممکن  مشارکت  اثر  این صورت، 
تبدیل شود. بنابراین طراحی دقیق سازوکارهای مشارکتی اهمیت  

 زیادی دارد. 
وگو در کنار ایجاد سازوکارهای مشارکتی، تقویت فرهنگ گفت 

اهمیت ویژه  نیز  بازیگران مختلف نظام سلامت  تعامل میان  ای  و 
گذاری مشارکتی تنها از طریق ساختارهای رسمی  دارد. سیاست 

شود، بلکه نیازمند فضایی است که در آن تبادل نظر، نقد  محقق نمی 
پذیر باشد. توسعه  های مختلف امکان سازنده و همکاری میان گروه 

می  فرهنگی  میان سیاست چنین  کاهش شکاف  به  و  تواند  گذاران 
برای شکل مجریان سیاست  گیری  ها کمک کند. همچنین زمینه را 

فراهم می  قرار  تصمیماتی  پذیرش و حمایت  بیشتر مورد  کند که 
تواند به ارتقای کیفیت حکمرانی  گیرند. در بلندمدت، این امر می می 

 در نظام سلامت منجر شود. 
افزایش  نفعان می از سوی دیگر، مشارکت مؤثر ذی  به  تواند 

فرآیند   وقتی  کند.  کمک  سلامت  نظام  در  پاسخگویی  و  شفافیت 
گروه سیاست  حضور  با  و  بازتر  فضایی  در  مختلف  گذاری  های 

یابد.  انجام شود، امکان بررسی، نقد و اصلاح تصمیمات افزایش می 

پیامدهای  شود سیاست این وضعیت موجب می  به  گذاران نسبت 
حساس  خود  اعتماد  تصمیمات  همچنین  باشند.  پاسخگوتر  و  تر 

سیاست  به  نسبت  می عمومی  تقویت  آن ها  اجرای  و  با  شود  ها 
تنها کیفیت  حمایت بیشتری همراه خواهد شد. در نتیجه، مشارکت نه 

ها را نیز تقویت  دهد، بلکه مشروعیت آن ها را افزایش می سیاست 
 کند. می 

به   دستیابی  پی  در  ایران  سلامت  نظام  اگر  نهایت،  در 
واقع سیاست  پایدار،  مشارکت  های  باید  است،  اجرا  قابل  و  بینانه 

گذاری بپذیرد.  عنوان یکی از اصول بنیادین سیاست نفعان را به ذی 
می  ایجاب  منابع  محدودیت  و  سلامت  مسائل  که  پیچیدگی  کند 

مشارکت   شوند.  اتخاذ  تجربه جمعی  و  دانش  پایه  بر  تصمیمات 
می  مختلف  بازیگران  شکل گسترده  به  سیاست تواند  هایی  گیری 

منجر شود که هم از نظر فنی قابل دفاع باشند و هم در عمل قابلیت  
سیاست  سوی  به  حرکت  رو،  این  از  باشند.  داشته  گذاری  اجرا 

بهبود   برای  ضرورتی  بلکه  اختیاری،  انتخاب  یک  نه  مشارکتی 
 رود. ظام سلامت ایران به شمار می عملکرد و اثربخشی ن 

 
 تضاد منافع  
 نگارش  در  منافعی  تعارض  هیچگونه  دارد  می  اعلام  نویسنده 

 ندارد.  پژوهش  این 

 
 حمایت مالی  

 استفاده  مالی  حمایت  هیچ  از  پژوهش  این  انجام  نویسنده برای 

 نکرده است. 

 
 ملاحظات اخلاقی

 .ندارد  موضوعیت  اخلاقی  در این متن ملاحظات 
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