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Abstract:  

This study aimed to identify the barriers and strategies for implementing health policy in Afghanistan and to present an indigenous model 

aligned with the country’s political, institutional, economic, and socio-cultural conditions. This qualitative study was conducted using 

thematic analysis based on Braun and Clarke’s six-step framework. The participants consisted of 16 health policymakers, executive managers, 

physicians, nurses, frontline health workers, and academic experts in Afghanistan who were selected through purposive sampling. Data were 

collected through semi-structured interviews and continued until theoretical saturation was reached. All interviews were recorded, transcribed 

verbatim, and repeatedly reviewed. Data analysis was performed through open, axial, and selective coding using MAXQDA 2020 software. 

The analysis resulted in the extraction of 512 initial codes, which were organized into three main axial categories: financial resources, 

budgeting, and allocation efficiency; infrastructure, technology, and implementation readiness; and participation, accountability, 

transparency, and public trust. The selective code, entitled “reproduction of inefficiency in health policy implementation,” indicated that 

Afghanistan’s health system is trapped in a defective cycle that begins with financial dependence on external sources, continues through 

short-term and non-analytical budgeting, is intensified by weak infrastructure and technological capacity, and ultimately leads to 

implementation failure through insufficient transparency, accountability, and public trust. The proposed indigenous model suggests that 

improving health policy implementation in Afghanistan requires evidence-based budgeting, strengthened technical and information 

infrastructure, human resource capacity building, institutionalized community participation, enhanced transparency and accountability, and 

greater managerial stability. This model can serve as a practical framework for narrowing the gap between health policy formulation and 

implementation and for improving health governance in Afghanistan. 
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 چکیده

  ن ی ا یو اجتماع یاقتصاد ،ینهاد ،یاسی س طیمتناسب با شرا  یمدل بوم ک یسلامت در افغانستان و ارائه  یمشخط  ی اجرا  یموانع و راهبردها ییهدف پژوهش حاضر شناسا
نفر از   ۱۶کنندگان شامل  براون و کلارک انجام شد. مشارکت   یامرحله شش   یالگو  هیمضمون بر پا  لیو با استفاده از روش تحل  یفیک  کردیمطالعه با رو   نیا  .کشور بود

ها از  در افغانستان بودند که به روش هدفمند انتخاب شدند. داده  ینظران دانشگاهپزشکان، پرستاران، کارکنان خط مقدم و صاحب   ،ییاجرا  رانیسلامت، مد  گذاراناست یس
ها با  داده  لیبار مطالعه شدند و تحل  نیچند  ،یساز اده ی ها پس از ضبط و پ. مصاحبه افتی ادامه    یبه اشباع نظر  دنیو تا رس  یگردآور  افتهیساختارمه ین  یهامصاحبه   قیطر

  ی شد که در مرحله کدگذار  هیکد اول  5۱2ها منجر به استخراج  داده   لی تحل  .انجام گرفت MAXQDA 2020 زارافو با کمک نرم   یو انتخاب   یباز، محور  ی استفاده از کدگذار
و اعتماد    تیشفاف  ،ییو مشارکت، پاسخگو  ؛ییاجرا  یو آمادگ  یفناور  رساخت،یز  ص؛یتخص   ییبودجه و کارا  ،یشدند: منابع مال  یدهسازمان   یدر سه مقوله اصل  یمحور
 ی گرفتار است که از وابستگ  وبیمع  یاسلامت« نشان داد که نظام سلامت افغانستان در چرخه   یمشخط   یدر اجرا  یناکارآمد  دیتولپژوهش با عنوان »باز  ی. کد انتخابیعموم

 یی پاسخگو  ت،یفافو با فقدان ش  شودیم  دیتشد  ی و فناور  هارساخت یدر بستر ضعف ز  ابد،یی مدت تداوم مو کوتاه   یلیرتحلیغ  یزیربا بودجه  شود،ی آغاز م  یرونیبه منابع ب  یمال
بر شواهد،    یمبتن  یزیرسلامت در افغانستان مستلزم بودجه   یمشخط   یکه بهبود اجرا  دهدیشده نشان مارائه   یمدل بوم  .گرددیمنجر م  ییبه شکست اجرا  یو اعتماد عموم

مدل    نیاست. ا  یتیریثبات مد  جاد یو ا  ،ییو پاسخگو  تیشفاف  ش یافزا  ،یمشارکت اجتماع  ی سازنهینهاد  ،یمنابع انسان  یسازتیظرف ،یو اطلاعات  یفن  یهارساختیز  تیتقو
 سلامت در افغانستان فراهم کند. یحکمران  یسلامت و ارتقا یمشخط   یو اجرا نیتدو  انیکاهش شکاف م ی برا یکاربرد یچارچوب تواندیم

 مشی؛ نظام سلامت؛ افغانستان؛ حکمرانی سلامت؛ تحلیل مضمون؛ مدل بومی.اجرای خطکلیدواژگان: 

آموزش و مدیریت،   .مشی سلامت در افغانستان: ارائه یک مدل بومیموانع و راهبردهای اجرای خط(.  ۱۴۰۶) حسن. ان،یوری.، و گرضا محمد ن،یمندج یعیرب.، دیوح ،یی.، آراالله عیشرق، مط: استناددهی نحوه
 .22-۱ ،(2)۴ ،عصر دیجیتالتوسعه در 
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 مقدمه 

و ثبات   یانسان   تیامن  ،یاجتماع  یوربهره   ،یزندگ   تیفیدر ک  کنندهنییتع  یگاهیجا  دار،ی توسعه پا  یاز ارکان اصل  یکیو    یحقوق انسان   نیترنیاد یاز بن  یکیعنوان  سلامت، به 

 ، یاجتماع یحکمران یبرا  یچندبعد  ییمثابه سازوکارهابلکه به  شوند،ینم یتلق های مار یدرمان ب یبرا  یخدمات ییصرفاً نهادها گریسلامت د  یهاجوامع دارد. در جهان معاصر، نظام 

و عدالت    یاجتماع   تیامن  دار،ی منظر، سلامت با حقوق بشر، توسعه پا  نی. از اشوندی شناخته م  یاتیبه منابع ح  یو تحقق عدالت در دسترس  یمل  یآورتاب   یارتقا  ،یکاهش نابرابر

  ی کشورها برجا  ی اسیو س  یاجتماع  ،یاقتصاد   یبر ساختارها  ی و درمان  ی فراتر از حوزه پزشک  ییامدها یپ  تواند ی در نظام سلامت م  ی رآمد دارد و هرگونه ناکا   م یمستق  ی وند یپ  ی نهاد

نظام سلامت    ،یوامعج  نیدر چن  رای درآمد، شکننده و متأثر از منازعه دوچندان است؛ زکم   یمسئله در کشورها   نیا  تی. اهم(Singh, 2023; Ugwu et al., 2025)گذارد  

 ,.Bogale et al., 2024; Percival et al) مواجه است    ی و کاهش اعتماد عموم  یخارج   یوابستگ  ،یناامن  ،یاسیس  یثباتی ب  ها،رساخت ی زمان با کمبود منابع، ضعف زهم

 ی سلامت و طراح  یفهم موانع حکمران  ی برا  ی و کاربرد  ینظر   یرورتض  ،ییهانهیزم  نیسلامت در چن  یهای مشخط   ی اجرا   ژهیوو به   ن یتدو  یچگونگ  ی بررس  ن،ی. بنابرا(2023

 . شودی محسوب م ی بوم یراهبردها 

  ت یو هدا   یحل مسائل جمع  یبرا   یعموم  ای  یت یحاکم  ینهادها  ی و اقدامات نسبتاً منسجم دانست که از سو  های ریگجهت   ها،م یاز تصم  یامجموعه   توانی را م  یعموم   یخطمش

است.   ی اجتماع یامدها یو پ یعموم  یها، ارتباط با ارزش یهدفمند، پشتوانه نهاد یریگجهت   یروزمره و پراکنده، دارا  یهام یبرخلاف تصم ،یمش. خط شودی اتخاذ م یرفتار اجتماع 

  ی نوع   تواندی م  زیدولت ن  یعملی ب  رو،ن یاشاره دارد؛ ازا  کندی م  یو هم به آنچه از انجام آن خوددار  دهدی هم به آنچه دولت انجام م  یعموم   یمشخط   ،یگذار ی مشخط   اتیدر ادب

و    یقانون، هدف و راهبرد از منظر نظر  ،یمشخط   انیم  ز ی. تما(Aiyede, 2022; Howlett, 2023)  گذاردی م  یبرجا  نشهروندا  یبر زندگ   ی شود که آثار واقع  یتلق  یمشخط 

که    یدر حال   کند،ی م  می تحقق هدف را ترس  ریاست و راهبرد مس  یی مطلوب نها  تی دارد، هدف ناظر بر وضع  یآور و حقوق الزام   یتیماه  شتریقانون ب  رای فراوان دارد؛ ز  تیاهم  ییاجرا

 & Kalaherian & Khastar, 2011; Mehrara)  سازدی را مشخص م   یو منطق اقدام عموم  هات ی اولو  ،یریگم یاست که حدود تصم  یادهنده چارچوب جهت   یمشخط 

Motavalli, 2025)تحقق آن وابسته    یبرا   ی نهاد  تی و ظرف  ی اجتماع  تی مشروع  نه،یبا زم  یاجرا، سازگار   تیآن، بلکه به قابل  یتنها به محتوا نه   ی عموم  یمشخط   تیفیک  رو،ن ی. ازا

 است. 

حال،   نیبا ا  شود؛ ی م   فی توص  یابیاجرا و ارز   ،ی ریگمیتصم  ها،نه یگز   نیمسئله، ورود به دستور کار، تدو   ییشامل شناسا  یمعمولاً در قالب مراحل  یعموم  یگذار ی مشخط   ندیفرا

 ;Alvani & Sharifzadeh, 2024)است    یو اقتصاد   ینهاد   ،یتماعاج  ،یاسیس  یروهایو متأثر از ن   یتعامل  ا،یپو   یاده ی بلکه پد  ست،ین   یکیساده و مکان  ،یدر عمل خط  ندیفرا  نیا

Head, 2023)ی هابه کنش  دی با  یرسم  یهامیو تصم  هاده یمرحله، ا  نیدر ا  رایاست؛ ز   یگذار ی مشمراحل خط   نیسازترو سرنوشت   نیترده ی چیاز پ  یکیمرحله اجرا    ان،یم  نی. در ا  

مصوب    یهااست یس  لیدر تبد  یکامل اهداف، بلکه به علت ناتوان  ینادرست  لینه به دل  یمشخط   یهااز شکست   یار یشوند. بس  لیبدقابل مشاهده ت  یامدها یو پ  ینیخدمات ع  ،یواقع

ر ساختار  یفاصله تحت تأث  نیهمواره وجود دارد و ا  «ی و »عمل مجر  گذار«است ی»قصد س  ان یاند که فاصله منشان داده   یمشخط   ی. مطالعات اجرادهند ی به اقدامات مؤثر رخ م

 ن ی. از هم(Harrison & Shortell, 2021; Sari, 2023)  ردیگی شکل م  نفعانی مشارکت ذ   زانیو م  یطیمح  طی شرا  ،یتیر یمد  تی ظرف  ان،یمجر  یهازه یمنابع، انگ  ،یسازمان 

 & Petridou)و انطباق مستمر فهم شود    یری ادگیمذاکره،    ر،یتفس  ی برا  یاعنوان عرصهبه   دی شود، بلکه با  یدستورات تلق  یساز اده ی پ  یبرا   ی ادار  ی ندیصرفاً فرا  دی رو، اجرا نبا 

Mintrom, 2021). 

موفق    یاجرا   ن،ییبالا به پا  کردی. رو یبیترک  یکردهایبه بالا و رو   نییپا  کردیرو  ن،ییبالا به پا  کرد یاند: روکرده   تیعمده تبع  کرد یاز سه رو  یطور کل به   ی مشخط   یاجرا  یهاه ینظر

کارکنان خط مقدم،    دان،ی سطح م  انی به بالا بر نقش مجر  نییپا  کردیرودر مقابل،    داند؛ ی م  ی و کنترل مرکز  یمنسجم، منابع کاف  یرا وابسته به اهداف روشن، ساختار فرمانده

تلاش    یب یترک  یکردهای. رو (Agustin & Solikin, 2021; Buzogany & Pulzl, 2024)  کندی م  دیتعامل با شهروندان تأک  یواقع   طیو شرا   ابانیسطح خ  یهابوروکرات 

  ازین یانطباق در سطح محل ت یمناسب در سطح کلان و هم به انعطاف، مشارکت و ظرف یموفق هم به طراح ی برقرار کنند و نشان دهند که اجرا وند یدو منطق پ نیا  انیم کنندی م
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  ی هاها، سازمانوزارتخانه  انیسلامت در تعامل م ی مشخط  یاجرا رایز  شود؛ی آشکار م شتریب ی بینگاه ترک نیا تی. در حوزه سلامت، اهم(Maisarah & Yusran, 2025)دارد 

زمان  هم  دی در نظام سلامت با  ییهرگونه مدل اجرا   ن،ی. بنابرا ردیگی شکل م   یو اهداکنندگان خارج  مارانی ب  ،یجامعه محل  ،یردولتیغ  یکارکنان سلامت، نهادها  ،یمراکز درمان   گر،مه یب

 .(Doshmangir et al., 2025; Esmaeili Seraji et al., 2023) ردیرا در نظر گ  یو اجتماع یفناورانه، فرهنگ ،یانسان ،یمال  ،یابعاد ساختار

مکرر   راتییتغ  ،یاسیس  یثباتی ب  ،یبا جنگ، ناامن ریاخ  یهادهه یکشور ط  نیسلامت است. ا  یمشخط   یاجرا   یبرا  دهی چیشکننده و پ  یهانه یبرجسته از زم  یانمونه  افغانستان

نظام سلامت را    تیظرف  ،یط یشرا  نیبوده است. چن  روبه رو   ی المللنیب  یهابه کمک   د یشد   یفقر گسترده و وابستگ   ،یانسان   یرو یمهاجرت ن  ،یرسم  یساختار قدرت، ضعف نهادها 

. (Arif et al., 2023; Basij-Rasikh et al., 2024)مواجه کرده است    یبا چالش جد   داری منابع و ارائه خدمات پا  صیتخص  ،یتیری بلندمدت، حفظ تداوم مد   یزیربرنامه   یبرا

از تحولات س نهادها  ر،یاخ  ی اسیپس  افغانستان پ  ی ساختارهابا    یالمللن یب  یتعامل  به   یشده و همکار   ترده ی چیسلامت  مهم در اقتصاد    یامسئله   نشده، شناختهت ی رسمبا مقامات 

باشد   ازمندین  یخارج   یهات ی به منابع و حما   سوک یموجب شده است که نظام سلامت افغانستان از   تی وضع  نی. ا(Paterson et al., 2025)کرده است   جاد یسلامت ا   یاسیس

 مواجه شود.  یجد  یهات یبا محدود   یاستیو استقلال س ییپاسخگو  ،یهماهنگ ت،یمشروع  نهیدر زم  گر،ید  یسو  زو ا

اند که پس از تحولات نشان داده   رینابرابر و شکننده به خدمات سلامت است. مطالعات اخ یسلامت در افغانستان، مسئله دسترس یمش خط  یاجرا یهاچالش  نیتراز مهم  یکی

  ی متخصص و کاهش توان ارائه خدمات، دسترس  یرو ین  ود کمب  ،یتیجنس  یهات ی محدود  ،یناامن  ،ییایموانع جغراف  ،یمال  ی هات یهمچون محدود   ی موانع متعدد  ر،یاخ  یهاسال   یاسیس

  ه، یاول  یهادر حوزه سلامت مادران و نوزادان، مراقبت   ژهیوموانع به   نی. ا(Lamberti-Castronuovo et al., 2025)سلامت را دشوارتر ساخته است    یهامردم به مراقبت 

سلامت    یمشخط   ی اجرا  ،یانهیزم  نی. در چن(Ibrahimi et al., 2025; Shahid et al., 2026)دارد    ینیگسن  یامدها یپ  رانهیشگیسرطان و خدمات پ  یغربالگر   ون،یناسیواکس

مشارکت    ت،یجمع  ی ازها ین  ،یفرهنگ  یهات ی محدود  دان،ی م  ی واقع  ت یاز ظرف  ق یدرک دق  ازمند یباشد، بلکه ن  ی متک  ی مل  یهابرنامه   ب یتصو  ای  یاسناد رسم  نیتنها بر تدو   تواندی نم

  ا ی   تالیجی محور، سلامت ددر حوزه مراقبت ارزش   ژه یواصلاحات سلامت، به   تی که موفق  دهدی نشان م  زین  گرید   یو بازخورد است. تجربه کشورها   شیپا  یسازوکارها  وجامعه  

 ,.Chen et al., 2026; Touchton et al., 2026; Ye et al)وابسته است    یمحل   ت ی ها، اعتماد، ساختار ارجاع و ظرفمنابع، داده   انیم  ییسوارائه خدمات، به هم   یبازطراح 

2023). 

  ی هاتفاوت  ،یاله یو قب یمذهب  ،یزبان ،ی. تنوع قوم سازدی مواجه م ی خاص ی های دگی چیسلامت را با پ ی هایمشخط  ی افغانستان، اجرا یو فرهنگ ی ساختار اجتماع گر،ید  ی سو  از

بر    یدرمان و مراجعه به مراکز سلامت، همگ  ،یریشگیپ  ،یمارینسبت به ب  یفرهنگ  یهاو نگرش   یتیجنس  یهات ی سطح سواد سلامت، محدود  ،یسنت  ینقش ساختارها   ،یامنطقه

که    دهدی نشان م  زین  ی. مطالعات مربوط به مشارکت اجتماع(Hodoudi et al., 2022; Nagra et al., 2024)سلامت اثرگذارند    یهااست یس  یو اثربخش  رشیپذ   زانیم

  ی اعتماد ی با مقاومت، ب  یمحل  نفعانی ذ   یجامعه و توجه به صدا  یمردم ارتباط دارند، بدون مشارکت واقع   یاو باوره   یبا زندگ   ماًیکه مستق  ییهادر حوزه   ژهیوبه   ،یعموم  یهااست یس

و به سمت    ردیفاصله بگ  یصرفاً متمرکز و دستور   کردیاز رو   دیسلامت در افغانستان با   یمشخط   یاجرا  ن،ی. بنابرا(Ahmadi & Aftabi, 2022)  شوندی مواجه م  یصور   یاجرا   ای

 نقش داشته باشند.   یابیاجرا و ارز  ،یساز م ی تصم ندیدر فرا  ریپذب ی آس یهاها و گروه رسانه  ،یمدن  یکارکنان خط مقدم، نهادها  ، یکند که در آن جامعه محل حرکت  یی الگو

مرتبط    یهادارند. در پژوهش   یچندبعد   یتیغالباً ماه  یعموم  یهابخش   ریدر حوزه سلامت و سا  یمشخط   یکه موانع اجرا  دهدینشان م  یاو منطقه  یداخل  یهاپژوهش  نهیشیپ

  ت ی ر یضعف مد   است،یس  یابهام در طراح  ،یانسان  یرو ین  تمشکلا  ،یبخشنیب  یناهماهنگ  دار،ی پا  یکمبود منابع مال  ،یو اطلاعات  یفن  یهارساخت یمانند ضعف ز  یمسائل   ران،یبا ا

 Kiani, 2025; Miri Nejad, 2024; Nematian)اند شده   ییشناسا   یسلامت و عموم  یهای مشخط   یموانع اجرا  نیتراز مهم  ییبودن فرهنگ پاسخگو  یو ناکاف   ییاجرا

Saghi, 2025)نبود سازوکار    ،یانسان  یرو ین  زشیساختار نامناسب، ضعف انگ  ،ییمانند تمرکزگرا  یعوامل  ،یآموزش  یهاو نظام   یعموم   یهازمان در مطالعات مربوط به سا   نی. همچن

. (Ahmadi, 2023; Chatarchi, 2022)اند  گزارش شده   یمشخط   یعنوان عوامل بازدارنده اجرا به   یو قانون  یطیو موانع مح  یضعف فناور  ،یدر دسترس  ینابرابر   ،یمشارکت

فقدان مشارکت و نبود    ،یسازمان   یکمبود منابع، ناتوان   ،یضعف طراح  ان یتعامل م  جهیبلکه نت  ست،یعامل منفرد ن  کیاجرا معمولاً حاصل    ی که ناکام  دهدی نشان م  هاافته ی  نیا

 است.  ییپاسخگو یسازوکارها
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موجود در    یهااز مدل   یاریمواجه است. بس  یسلامت در افغانستان با خلأ جد   یمشخط  ی اجرا   یبرا  یارائه مدل بوم  نهیموجود هنوز در زم  اتیمطالعات، ادب  نیا  تی وجود اهم  با

  حیافغانستان را توض یهای ژگیطور کامل وبه  توانند ی نم جه، ینت ر و د اند ی مبتن ی تیری و مد ینهاد   یبا ثبات نسب  ییکشورها ا ی افتهیتوسعه  یسلامت بر کشورها  یمشخط  یحوزه اجرا 

ارائه خدمات    یهاچالش   ای  یاسیس  یامدها یبه مراقبت، سلامت مادران، پ  یحوزه خاص مانند دسترس   کیشده درباره نظام سلامت افغانستان اغلب بر  مطالعات انجام   یدهند. حت

  ز ین  یشناختاند. از نظر روش پرداخته   یو اعتماد عموم  ییپاسخگو  ت،یشفاف  ،ییاجرا  یآمادگ   ،ی فناور  رساخت،یز   ،یمنابع مال  انیم  بطهجامع را  یساز اند و کمتر به مدل متمرکز بوده 

مختلف نظام    رانها و ادراکات کنشگفهم تجربه   ی برا   یارزشمند   تی ظرف  ،یفیک  یهادر داده   ییمعنا   یکشف الگوها   یو مناسب برا   ری پذانعطاف   ی عنوان روشمضمون، به   لیتحل

پزشکان، کارکنان خط مقدم   ران،یمد گذاران،است یس   یهادگاه ی د ق یعم  ل یو تحل  یفیک  کرد یاساس، استفاده از رو  نی. بر هم(Braun & Clarke, 2024)  کندی سلامت فراهم م 

 کمک کند.  انستانافغ تی متناسب با واقع ی مدل  نیپنهان موانع اجرا و تدو یهاه یلا  ییبه شناسا  تواندی نظران مو صاحب 

  رسد ی بلکه به نظر م  ست،ین  حیقابل توض  یتیر ی ضعف مد  ا یسلامت در افغانستان صرفاً با کمبود منابع    یمشخط   ی پژوهش حاضر آن است که اجرا  یمبنا، مسئله اصل  نیا   بر

  ی فن  یهارساخت یضعف ز ،یلیرتحلیغ یز یربودجه   ،یرونیب ع به مناب ی مال ی که در آن وابستگ یاگرفتار است؛ چرخه  دشوندهیبازتول  یاز ناکارآمد  یاکشور در چرخه  نینظام سلامت ا 

  است یس  یو اجرا   نیتدو  انیو شکاف م  کنندی م  تی را تقو  گریکدی  یو ضعف اعتماد عموم   ،ییو پاسخگو   تیفقدان شفاف  ،یمحدود منابع انسان  ت یظرف  ،یتیری مد  یدار ی ناپا   ،یو اطلاعات

ازا دهندی را گسترش م با تمرک  رو،ن ی.  افغانستان م   زمطالعه حاضر  فهم موانع و    یبرا   ی و کاربرد  مندنهیزم  ی مدل  ،یربوم یو غ  یعموم   یهاحلارائه راه   ی به جا  کوشدی بر تجربه 

 سلامت ارائه دهد.   یمشخط  ی اجرا یراهبردها 

و   یفرهنگ  ،یرساختی ز  ،یاقتصاد   ،ینهاد  طیمتناسب با شرا   یمدل بوم  کیسلامت در افغانستان و ارائه    یمشخط   یاجرا   یموانع و راهبردها  ییپژوهش حاضر، شناسا   هدف

 کشور است.  نیا یاجتماع

 شناسی پژوهش روش

ای براون و مرحله مشی سلامت در افغانستان و ارائه مدلی بومی، از روش تحلیل مضمون بر پایه الگوی شش پژوهش حاضر با هدف بررسی موانع و راهبردهای اجرای خط 

انتخاب این روش به   ۱کلارک  به زمینهدلیل پیچیدگی، چندبعدی بودن و وابستگی عمیق پدیده اجرای خط استفاده کرده است.  های اجتماعی، فرهنگی و سیاسی  مشی سلامت 

مند، امکان  پذیر اما نظام عنوان روشی انعطاف های پنهان آن نیستند. تحلیل مضمون به ای که رویکردهای کمی صرف قادر به آشکارسازی لایه گونه افغانستان صورت گرفته است؛ به 

شود که مضامین  آورد. ویژگی استقرایی و تفسیری این روش نیز سبب می ها، ادراکات و تفسیرهای کنشگران مختلف را فراهم می شناسایی و تحلیل الگوهای معنادار موجود در تجربه 

ها ظهور یابند؛ امری که برای مطالعه شرایط خاص و بومی افغانستان از اهمیت بسزایی برخوردار  شده، مستقیماً از دل داده تعیینهای نظری از پیشاصلی، بدون تحمیل چارچوب 

 است. 

از طریق مصاحبه داده  پژوهش  این  نیمه های  با  های  از سیاست   ۱۶ساختاریافته  مقدم و صاحب نفر  پرستاران، کارکنان خط  پزشکان،  اجرایی،  نظران گذاران سلامت، مدیران 

پردازی  طرفی در فرایند داده های صوتی مطابقت داده شدند تا دقت و بی سازی و با فایل طور کامل پیاده ها پس از ضبط، به دانشگاهی در افغانستان گردآوری شد. تمامی مصاحبه

های تحلیلی و ها حاصل شده و نکات اولیه، ایده شده، چندین بار توسط پژوهشگر و یک پژوهشگر دیگر مطالعه شد تا آشنایی عمیق با داده سازی حفظ گردد. سپس متون پیاده 

 مند گردید. ها و آغاز تحلیل نظام تر داده ساز فهم دقیق برداری شوند. این مرحله، زمینههای کلیدی برای ورود به مرحله کدگذاری یادداشت پرسش 

های معنادار متن را در  معنا که پژوهشگر بخش این شده آغاز شد؛ بهتعیینصورت استقرایی و بدون تحمیل مفاهیم از پیش ها، مرحله کدگذاری باز به پس از آشنایی کامل با داده 

کد    5۱2مند انجام شد و حاصل آن، استخراج  صورت نظام به MAXQDA 2020 افزارگذاری کرد. این فرایند با استفاده از نرم های پژوهش شناسایی و برچسب ارتباط با پرسش 

 
1 Braun & Clarke 
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محوری و فرعی شکل گیرند. سپس مضامین در دو سطح بندی شدند تا مضامین  شده با یکدیگر مقایسه، ترکیب و طبقهها بود. در ادامه، کدهای استخراج مفهومی از متن مصاحبه 

ها. در نتیجه این بازبینی، برخی مضامین ادغام، حذف یا به مضامین فرعی  بازبینی شدند: نخست از حیث انسجام درونی کدهای زیر هر مضمون، و دوم از منظر تناسب با کل داده 

 ها ارائه دهد. تری از داده تقسیم شدند تا نقشه نهایی مضامین، بازنمایی دقیق 

ها، علاوه بر تحلیل پژوهشگر، از روشنی مشخص گردد. برای انتخاب نام گذاری شدند تا ماهیت، دامنه و محتوای هر یک به های پایانی، مضامین نهایی تعریف و نام در گام 

شناسی کیفی تر باشند. این مرحله با همکاری دو پژوهشگر و مشورت یک استاد آشنا به روش ها نزدیک کنندگان نیز استفاده شد تا مضامین به داده ها و تعابیر خود مشارکت واژه 

های مستقیم  قول صورت روایتی منسجم و مستند تدوین گردید که در آن مضامین اصلی با نقل ها کمک کرد. در نهایت، گزارش نهایی پژوهش بهانجام شد که به افزایش اعتبار یافته 

مشی سلامت  های کیفی در قالب مدل نهایی بومی موانع و راهبردهای اجرای خط اند. بر این اساس، یافتهمطالعات پیشین تفسیر شده  کنندگان و در پیوند با مبانی نظری ومشارکت 

 در افغانستان ارائه شدند. 

 کنندگانمشخصات مشارکت  . 1جدول 

 شماره  نام  شغل  سابقه کار  تحصیلات 

 1 صبا  پزشک  22 متخصص قلب و عروق 

 2 عظیمی پزشک  20 پزشک عمومی و کارشناسی ارشد سلامت

 3 نظام  مشاور ارشد بیمارستان ها  25 پزشک عمومی و کارشناسی ارشد مدیریت دولتی

 4 نیایش  استاد دانشگاه  18 پزشک و دکترای مدیریت سلامت عمومی

 5 رحمانی  مدیر اجرایی خدمات سلامت  15 دکترای سلامت عمومی 

 6 مرسل  استاد دانشگاه  20 ارشد تغذی عمومی کار شناسی 

 7 امانی  استاد دانشگاه  14 شناسی دکترای جامعه

 8 رضایی  استاد دانشگاه  18 دکترای مدیریت 

 9 وفایی  کار مند ارشد وزارت بهداشت  15 کارشناسی ارشد مدیریت تکنولوژی 

 10 اوریا  ریس موسسه غیر دولتی  20 پزشک و کارشناسی ارشد سلامت عمومی

 11 انسان دوست  ریس دانشگاه خصوصی  22 دکترای علوم سیاسی 

 12 شرافت  استاد دانشگاه  22 دکترای علوم سیاسی 

 13 صافی  مدیر در بیمارستان ابن سینا  15 پزشک عمومی و فوق تخصص 

 14 مدثر مدیریتی نظام قضایی  20 دکترای حقوق جزا و جرم شناسی 

 15 آبی مشاور ارشد منابع انسانی بهداشت  15 مدیریت سلامتپزشک و کارشناسی ارشد 

 16 امیرزوی استاد دانشگاه  35 دکترای حقوق و علوم سیاسی

 هایافته 

 کدگذاری باز 

واژه مورد واکاوی قرار گرفتند. در این فرایند، بهواژه جمله و گاه  بهها با دقت کامل مطالعه و جمله های حاصل از مصاحبه در گام نخست و طی مرحله کدگذاری باز، تمامی داده 

عنوان یک کد باز شناسایی و ثبت شد. این مرحله با حساسیت  رفت، به شمار می های پژوهش مرتبط بود و حامل معنایی کلیدی به نحوی با پرسش هر عبارت، ایده یا مفهومی که به 

ترین کد باز اولیه بود. این کدها که خردترین و در عین حال بنیادی   5۱2های نظری انجام گرفت و حاصل آن، استخراج  فرض تحلیلی بالا و تلاش برای اجتناب از تحمیل پیش

ی تمامی مراحل  عنوان ماده خام و زیربنا کنندگان هستند و به ها و ادراکات مشارکت ها، تجربهای از دیدگاه دهنده طیف گسترده دهند، بازتاب واحدهای معنایی تحلیل را تشکیل می 

 نگر و چندلایه برای فهم عمیق پدیده مورد مطالعه فراهم آوردند. تحلیلی بعدی، چارچوبی غنی، جزئی 
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های زودهنگام،  رود که در آن پژوهشگر با رویکردی تحلیلی، اکتشافی و تا حد امکان فارغ از داوری شمار می ها بهترین گام در تحلیل کیفی داده کدگذاری باز، نخستین و حساس

کنندگان یا با عباراتی بسیار  کند. این کدها عمدتاً بر پایه واژگان خود مشارکت گذاری می کنندگان را استخراج و نام به متون مصاحبه مراجعه کرده و مفاهیم مستتر در گفتار مشارکت 

ها تنها بیانگر غنای داده کد باز در این پژوهش نه   5۱2شوند تا کمترین فاصله میان تجربه زیسته افراد و بازنمایی علمی آن ایجاد گردد. دستیابی به  نزدیک به بیان آنان تدوین می 

باشد. این کدهای اولیه، ماده خام لازم برای مراحل بعدی تحلیل، از جمله  دهنده دقت و عمق کافی در فرایند کدگذاری می کنندگان است، بلکه نشان ت و تنوع تجربیات مشارک

 بندی مفاهیم مشابه در قالب کدهای محوری، را فراهم کرده و زمینه را برای دستیابی به مدل نهایی و کد گزینشی پژوهش مهیا ساختند. مقایسه، تلفیق و خوشه 

 کدگذاری محوری 

ها فراتر رفته و مندتر قرار گرفتند تا از سطح توصیف صرفِ مؤلفهتر و نظام های خام، مورد تأملی عمیق شده از داده کد بازِ استخراج   5۱2در مرحله کدگذاری محوری، مجموعه  

بالاتر انجام شد؛  هایی سطحها در قالب مقوله دهی آنظاهر پراکنده و سازمان ها پدیدار گردد. این گام با هدف ایجاد پیوند میان کدهای به ساختاری منسجم از روابط پنهان میان آن 

خانوادگی موضوعی کدها را شناسایی کرد و از  های معنایی و همترتیب که پژوهشگر با بازگشت به کدهای باز، به جستجوی الگوهای ارتباطی پرداخت و از یک سو، شباهت بدین 

ای نظری عمل کرد که ابعاد گوناگون یک پدیده را  مثابه هستهها را آشکار ساخت. در این فرایند، هر مقوله محوری به ای یا راهبردی میان آن های علّی، زمینه سوی دیگر، زنجیره 

گر، راهبردها و پیامدهای مرتبط با آن، غنای تحلیلی پژوهش افزایش یافت. در نتیجه، کدهای پراکنده در قالب سه مقوله  ای، مداخله گرفت و با تعیین شرایط علّی، زمینهدر بر می 

اعتماد عمومی« ساما  و  پاسخگویی، شفافیت  اجرایی« و »مشارکت،  آمادگی  و  فناوری  کارایی تخصیص«، »زیرساخت،  بودجه و  مالی،  ندهی شدند که هر یک  محوریِ »منابع 

ها را از وضعیت پراکندگی و توصیف صرف به سطح تبیین روابط  د. این سطح از تحلیل، داده مشی سلامت در افغانستان هستنی یکی از ابعاد کلیدی مسئله اجرای خط دهنده تاب باز

 ساختاری ارتقاء داد و بستری مستحکم برای گام نهایی، یعنی کدگذاری انتخابی و شناسایی مقوله هسته، فراهم آورد. 

 کد محوری منابع مالی، بودجه و کارایی تخصیص 

مشی سلامت بدون نظام مالی  دهد که اجرای خط گیرد. این محور نشان می ریزی غیرتحلیلی و نیاز به تخصیص بهینه شکل می این محور حول محدودیت منابع مالی، بودجه

 روست. ریزی علمی و ارزیابی اقتصادی با مشکل روبه پایدار، بودجه 

 کد محوری منابع مالی، بودجه و کارایی تخصیص  . 2جدول 

 کدهای باز  کد محوری 

 

 

 

 

 

 

 منابع مالی، بودجه و کارایی تخصیص

 محدودیت منابع مالی 

 وابستگی مالی به منابع بیرونی

 کمبود بودجه پژوهشی 

 مدت ریزی کوتاهبودجه

 ریزی غیرتحلیلی بودجه

 تخصیص بهینه منابع 

 خرید راهبردی خدمات 

 پاسخگویی مالی 

 اثربخشی -تحلیل هزینه 

 نبود فرهنگ ارزیابی اقتصادی 

 های ملی سلامت ضعف نظام حساب

 

روست. در مصاحبه دهم، اوریا تأکید  های جدی روبه ریزی علمی با چالش مشی سلامت در افغانستان بدون نظام مالی پایدار و بودجه دهد که اجرای خط این محور نشان می 

دهد که در  رسد. او توضیح می می کند که »مدل مبتنی بر شواهد بدون تحلیل مالی ناقص است« و اگر منابع لازم برای اجرای پایدار آن وجود نداشته باشد، این مدل به شکست  می 
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شود مسیر سیاست را پول تعیین کند، نه شواهد و نیازهای سلامت. این  کنندگان است و همین امر باعث می ای یا وابسته به تمویل ریزی بیشتر تاریخی، پروژه وضعیت فعلی، بودجه 

 های اصلی نظام سلامت است. دهد که ضعف در پیوند میان شواهد، بودجه و اجرا، یکی از گلوگاه نگاه نشان می 

های  اثربخشی و عدالت توزیعی انجام شود. او ضمن اشاره به تجربه کند که تخصیص منابع باید بر اساس بار بیماری، نیاز جمعیت، هزینه اوریا در ادامه بر این نکته تأکید می 

اثربخشی مداخلات و ارزیابی  ریزی مبتنی بر شواهد، تحلیل هزینه اند اما هزینه تداوم آنها سنجیده نشده است، بر ضرورت بودجه هایی که با بودجه خارجی آغاز شده ناموفق پروژه 

دهد منابع  شود که نشان می کند. در این مصاحبه همچنین به مفاهیمی مانند خرید راهبردی خدمات سلامت و پاسخگویی مالی اشاره می ها و مراکز صحی تأکید می کارایی شفاخانه 

 بیشترین اثر را بر سلامت جمعیت داشته باشند. ای تخصیص یابند که  گونه مالی باید به 

خرید راهبردی خدمات استوار  از سوی دیگر، انسان دوست در مصاحبه یازدهم بر این نکته تأکید دارد که مدل مطلوب باید بر مبانی اقتصاد سلامت، تخصیص بهینه منابع و  

نیازهای سلامت گسترده باشد. او توضیح می  بودجه اند و وابستگی به کمک دهد که منابع مالی محدودند،  تواند  ریزی تاریخی و غیرتحلیلی نمی های بیرونی بالاست؛ در نتیجه، 

های سازمانی  ای یا اثربخشی مداخلات، بلکه بر اساس الگوهای گذشته، عادت های منطقه گوید منابع نه بر اساس بار بیماری، تفاوتپاسخگوی نیازهای واقعی باشد. انسان دوست می 

 محور فاصله دارد. ریزی موجود، از رویکرد نیازمحور و نتیجه دهد که نظام بودجه مر نشان می یابد. این اکنندگان تخصیص می یا الزامات تمویل 

ریزی مبتنی بر عملکرد تأکید دارد. اظهارات  های ملی سلامت، کاهش وابستگی مالی به منابع بیرونی و ایجاد نظام بودجهاین محور بر ضرورت پاسخگویی مالی، تقویت حساب 

مشی سلامت  طور منظم ارزیابی نشود، اجرای خط ها، پیامدهای مالی مداخلات و کارایی تخصیص منابع به دهد که تا زمانی که هزینه تداوم برنامه اوریا و انسان دوست نشان می 

اثربخشی، شرط اساسی برای افزایش  ریزی مبتنی بر شواهد، همراه با خرید راهبردی خدمات و تحلیل هزینه ریزی غیرتحلیلی به بودجه پایدار نخواهد بود. بنابراین، گذار از بودجه 

 ت. کارایی و عدالت در نظام سلامت افغانستان اس

 کد محوری زیرساخت، فناوری و آمادگی اجرایی 

های درست نیز در مرحله اجرا پردازد. بدون زیرساخت مناسب، حتی سیاست زیرساخت فنی، مشکلات عملیاتی و ظرفیت اجرایی در سطح نظام سلامت می این محور به کمبود  

 شوند. با شکست یا کندی مواجه می 

 کد محوری زیرساخت، فناوری و آمادگی اجرایی  . 3جدول 

 کدهای باز  کد محوری 

 

 

 

 

 

 

 آمادگی اجرایی زیرساخت، فناوری و 

 کمبود برق 

 ضعف تجهیزات 

 نبود اینترنت و تجهیزات 

 آوری داده های جمعضعف زیرساخت

 ضعف تجهیزات 

 ها های اضطراری به بحرانواکنش

 ریزی شکنندگی ساختار برنامه

 های پراکنده پروژه

 ناپیوستگی 

 فرآیندی ساختارمند 

 پذیر انعطاف
 

مشی سلامت در افغانستان، پیش از هر چیز، به زیرساخت فنی و اجرایی قابل اتکا وابسته است. در مصاحبه نهم، وفایی با اشاره به  دهد که اجرای مؤثر خط این محور نشان می 

دهد که حتی اگر داده و سیاست در سطح  های اطلاعاتی« نشان می »نبود اینترنت پایدار، کمبود برق، ضعف تجهیزات، نبود نیروی متخصص فناوری اطلاعات و پراکندگی سیستم 

مدت و  های کوتاه ای مدیران میانی و محلی، آموزش شود. او همچنین بر ارتقای سواد داده ها در عمل میمفهومی درست طراحی شوند، فقدان زیرساخت مناسب مانع تحقق آن 
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دهد آمادگی اجرایی فقط به وجود ابزار فنی محدود نیست، بلکه به  کند؛ امری که نشان می ها به تصمیم مدیریتی تأکید می محور، و استفاده از داشبورد برای تبدیل یافته مسئله

 برداری از آن ابزارها نیز وابسته است. ظرفیت انسانی برای بهره 

های ساده و کند که تجهیز تنها به معنای وسایل طبی نیست، بلکه باید برق، اینترنت، ابزار ثبت داده، فورم از منظر تجهیز مراکز صحی محلی، اوریا در مصاحبه دهم تأکید می 

عنوان دهد که مراکز صحی محلی باید بهاستاندارد، آموزش کارکنان، نیروی کمکی برای ثبت اطلاعات و ارتباط منظم با سطح ولایت و مرکز را نیز دربر بگیرد. این نگاه نشان می 

تری  گیران ملی تصویر واقعیموقع تولید کنند، تصمیم های دقیق و به تولیدکنندگان شواهد به رسمیت شناخته شوند، نه صرفاً واحدهای اجرایی. به باور او، اگر این مراکز بتوانند داده 

 شوند. ها بر اساس اطلاعات ناقص یا غیرواقعی طراحی شده و در میدان با شکست مواجه می داشت؛ در غیر این صورت، سیاست   از وضعیت سلامت کشور خواهند

دهد که آمادگی کند. این موارد نشان می های فصلی با کارکنان خط مقدم و تقویت زیرساخت مراکز محلی تأکید می در همین راستا، اوریا بر نظام منظم بازخورد میدانی، نشست 

های  گردد. در واقع، عملکرد موفق نظام سلامت نیازمند آن است که اطلاعات، تجربه اجرایی باید از پایین به بالا ساخته شود و تنها با صدور دستور از سطح مرکزی محقق نمی 

های مرکزی نیز متناسب با ظرفیت واقعی میدان تنظیم گردد. چنین گیری منتقل شود و در مقابل، تصمیم صورت منظم به سطح تصمیم عملی و مشکلات اجرایی مراکز محلی به 

 کند. زی را تقویت می ساالگویی، پیوند میان زیرساخت، تولید داده و تصمیم 

های وفایی، اوریا، انسان شده از مصاحبه این محور بر سه لایه اصلی تأکید دارد: زیرساخت فنی و فیزیکی، آمادگی اجرایی و سازمانی، و حکمرانی داده و تداوم. شواهد استخراج 

و نظام نشان می  اینترنت، تجهیزات، سیستم دوست  برق،  آموزش دهد که بدون  انسانی  نیروی  داده،  ثبت  اجرای خط های  بازخورد،  با کندی،  دیده و سازوکارهای  مشی سلامت 

های  شرط عنوان پیشای، بلکه بهعنوان عناصر حاشیهشود. بنابراین، گذار به یک نظام سلامت کارآمد مستلزم آن است که زیرساخت و فناوری نه به رو می ناپیوستگی یا شکست روبه 

 بنیادین اجرای سیاست دیده شوند. 

 کد محوری مشارکت، پاسخگویی، شفافیت و اعتماد عمومی 

مشی سلامت، پذیرش اجتماعی و اعتماد عمومی زمانی تقویت  این محور بر رابطه دولت/نظام سلامت با مردم، پاسخگویی، مشارکت مدنی و اعتماد تمرکز دارد. در اجرای خط 

 شود که سازوکارهای شفافیت و پاسخگویی واقعی وجود داشته باشد. می 

 کد محوری مشارکت، پاسخگویی، شفافیت و اعتماد عمومی . 4جدول 

 کدهای باز  کد محوری 

 

 

 

 

 

 

 مشارکت، پاسخگویی، شفافیت و اعتماد عمومی

 نبود سازوکار شکایت و بازخورد مؤثر 

 نبود بازخورد 

 توجهی به صدای مردم کم

 گری مطالبهمزاحمت دانستن 

 مشارکت جامعه 

 سازی مشارکت و شبکه

 گری مدنی مطالبه

 ها جامعه مدنی و رسانه

 پاسخگویی عمومی 

 پاسخگویی مالی 

 گیریشفافیت تصمیم

 اعتماد عمومی 

 ضعف اعتماد عمومی

 محور مردم

 فرهنگ پاسخگویی 
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های محلی در فرآیند  تواند به پذیرش اجتماعی و اثربخشی پایدار برسد که مردم، جامعه مدنی و گروه تنها زمانی می مشی سلامت  دهد که اجرای خط این محور نشان می 

گیری، پاسخگویی عمومی، ارتباطات مؤثر  کند که مدل مناسب باید شامل »سازوکار مشارکت جامعه، شفافیت تصمیم گذاری دیده شوند. در مصاحبه هفتم، امانی تأکید می سیاست 

کند که اگر مردم در سیاست سلامت دیده نشوند، حتی سیاست علمی نیز ممکن است در اجرا شکست  روشنی بیان می ها« باشد. او به سلامت و نظارت اجتماعی بر اجرای سیاست 

 ساز فاصله میان سیاست و پذیرش عمومی است. گذاری از بالا به پایین، بدون توجه به تجربه و بازخورد مردم، زمینهدهد که سیاست بخورد. این دیدگاه نشان می 

ها، جامعه مدنی جایگاه  گوید در بسیاری از برنامه کند. او می توجهی به صدای مردم و ضعف اعتماد عمومی تأکید می امانی در ادامه بر نبود سازوکار شکایت و بازخورد مؤثر، کم 

های رسمی  دانند، نه فرصتی برای اصلاح. این نکته حاکی از آن است که فقدان کانال گری مدنی را مزاحمت می گذاری ندارد و حتی برخی نهادها مطالبه رسمی در فرآیند سیاست 

کند که سازوکار رسمی  کند. در مقابل، او پیشنهاد می دهد، بلکه سرمایه اجتماعی و اعتماد عمومی را نیز تضعیف می تنها مشارکت را کاهش می برای دریافت بازخورد و اعتراض، نه 

 ها در حوزه سلامت ایجاد شود. های سلامت و آموزش رسانه مردمی، انتشار عمومی شاخص   مشارکت جامعه، نظام شکایت و بازخورد

ای که در  گیری آنی و ناپایدار باید جای خود را به حکمرانی مسئولانه بدهد؛ حکمرانی گوید فرهنگ تصمیم کند و می تر این محور تأکید می از سوی دیگر، رضایی بر بُعد نهادی 

گیری یک  شود، بلکه مبنای اصلاح و پاسخگویی است. او بر ایجاد فضای امن سازمانی، یادگیری از خطا، اصلاح مبتنی بر شواهد و شکل آن استفاده از داده نشانه ضعف تلقی نمی 

دهد که پاسخگویی فقط یک مطالبه عمومی نیست، بلکه مستلزم نهادسازی و فرهنگ سازمانی  کند. این نگاه نشان می گذاری مبتنی بر شواهد تأکید می دبیرخانه رسمی برای سیاست 

 مناسب نیز هست. 

ها نشان های فایل گیری، پاسخگویی عمومی و اعتماد عمومی. یافته این محور بر پنج مؤلفه اصلی تکیه دارد: مشارکت جامعه، سازوکار شکایت و بازخورد، شفافیت تصمیم 

ها با  ماند و اجرای سیاست گذاری سلامت جایگاه رسمی و واقعی نداشته باشند، اعتماد عمومی شکننده باقی می ها و جامعه مدنی در سیاست دهد که تا زمانی که مردم، رسانه می 

مشی  پیگیری، شرط ضروری برای موفقیت خط سازی مشارکت و ایجاد سازوکارهای شفاف و قابل شود. بنابراین، تقویت فرهنگ پاسخگویی، نهادینه رو می اعتمادی روبه مقاومت یا بی 

 سلامت در افغانستان است. 

 کد انتخابی  

 مشی سلامت پدیده مرکزی: بازتولید ناکارآمدی در اجرای خط 

ای که از وابستگی شدید مالی است؛ چرخه ی معیوب گرفتار شده  های سلامت در افغانستان در یک چرخه مشی این پدیده مرکزی به وضعیتی اشاره دارد که در آن اجرای خط 

شود، و در  های فیزیکی و فناوری ناپایدار و نیروی انسانی ناتوان گرفتار می یابد، در بستر زیرساخت مدت تداوم می ریزی غیرتحلیلی و کوتاه شود، با بودجه به منابع بیرونی آغاز می 

دهد،  سازد. در واقع، آنچه در نظام سلامت افغانستان رخ می ها را با مقاومت، گسست و ناکارآمدی مواجه می نهایت با فقدان شفافیت، پاسخگویی و اعتماد عمومی، اجرای سیاست 

را بازتولید  های امنیتی، خود  های مالی یا بحران صرفاً کمبود منابع یا ضعف مدیریتی نیست، بلکه بازتولید مستمر یک الگوی ناکارآمد است که هر بار با تغییر مدیران، قطع کمک

ها را به  های سلامت را از مسیر علمی و نیازمحور خود منحرف ساخته و آن مشی نماید. این چرخه، خط گیری حافظه نهادی و یادگیری سازمانی را سلب می کند و امکان شکل می 

 کند. ای تبدیل می های سلیقه گیری کنندگان و تصمیم گویی به فشارهای بیرونی، الزامات تمویل ابزاری برای پاسخ 

های خوب، بلکه ناتوانی ساختاری  مشیدهد که مسئله اصلی نظام سلامت افغانستان، نه صرفاً نبود خط مشی سلامت« نشان می پدیده مرکزی »بازتولید ناکارآمدی در اجرای خط 

اقتصادی که با  -ی مالیی کلیدی دارد: الف( حوزه شده به اقدامات مؤثر و پایدار در سطح میدان است. این ناتوانی ریشه در تعامل سه حوزه های تدوین مشی و نهادی در تبدیل خط 

های ارتباطی، پراکندگی  فناورانه که با کمبود تجهیزات، ناپایداری شبکه -ی زیرساختیشود؛ ب( حوزه ریزی غیرتحلیلی، وابستگی بیرونی و نبود پاسخگویی مالی مشخص می بودجه 

اعتمادی عمومی گره  نهادی که با فقدان شفافیت، نبود سازوکارهای مشارکت و بازخورد، و بی -ی اجتماعیراه است؛ و ج( حوزه های اطلاعاتی و ضعف آمادگی اجرایی همسیستم

های بیرونی  ها بر اساس اولویت شود سیاست کنند: وابستگی مالی باعث می ی ناکارآمدی را بازتولید می صورت مجزا، بلکه در تعامل با یکدیگر، چرخه خورده است. این سه حوزه نه به 
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میلی  ها را با مقاومت و بیشود؛ و نبود مشارکت و اعتماد عمومی، اجرای سیاست ها میها مانع از اجرای دقیق و پایش مستمر آن تدوین شوند، نه نیازهای داخلی؛ ضعف زیرساخت 

 شوند. رسند، بلکه خود به عاملی برای تضعیف بیشتر اعتماد و افزایش شکاف میان نظام سلامت و مردم تبدیل میها نه تنها به اهداف خود نمی مشیسازد. در نتیجه، خط مواجه می 

 زمینه  

ثباتی سیاسی و مدیریتی مزمن که با هر تغییر در  شود: نخست، بی گیرد که با چهار ویژگی اساسی مشخص می ای شکل می مشی سلامت در افغانستان در زمینهاجرای خط 

سازی فرایندهای اجرایی  ریزی بلندمدت و نهادینه ثباتی، امکان برنامه شود. این بی ها و مسیرهای سیاستی دستخوش دگرگونی می ساختار قدرت یا جایگزینی مدیران ارشد، اولویت 

های میدانی  گیری دستوری که در آن اطلاعات و داده مراتبی و تصمیم را از بین برده و نظام سلامت را در وضعیت واکنشی و انفعالی نگه داشته است. دوم، فرهنگ مدیریتی سلسله 

گیرند. این  های شخصی، شهود یا فشارهای سیاسی تصمیم می جای تکیه بر شواهد و تحلیل، بر اساس تجربه میانی و ارشد، به یابند و مدیران گیری راه می ندرت به سطح تصمیم به 

عنوان تهدیدی برای جایگاه مدیران تلقی کند که در آن انتقاد علمی و بازخورد اصلاحی، به کند، بلکه فضایی ایجاد می فرهنگ مدیریتی، نه تنها استفاده از شواهد را تضعیف می 

 شود. می 

آور برای استفاده از شواهد، فقدان ساختارهای پاسخگویی، پراکندگی نهادهای  ای، ضعف ساختاری و نهادی نظام سلامت است که در قالب نبود قوانین الزام سومین ویژگی زمینه

های  های خوب، مجریان در سطح میدان با فقدان دستورالعملمشی شود که حتی در صورت تدوین خط کند. این ضعف نهادی باعث می بخشی بروز میمتولی و هماهنگی ضعیف بین 

فرهنگی -ها و تفسیرهای شخصی همراه گردد. چهارمین ویژگی، بستر اجتماعیشفاف، نبود منابع کافی و ناهماهنگی میان نهادهای مختلف مواجه شوند و در نتیجه، اجرا با سلیقه

سازد. در این  های یکپارچه را با چالش مواجه می ای و سطوح متفاوت سواد سلامت، اجرای سیاست انی، ساختارهای قبیله ی افغانستان است که با تنوع قومی، زبمتنوع و پیچیده 

های سلامت، حتی اگر از نظر علمی درست  مشی شود که خط گذاری، سبب می توجهی به باورهای محلی، موانع جنسیتی و مشارکت ندادن جوامع محلی در فرایند سیاست زمینه، بی 

 رو شوند. میلی مردم روبه طراحی شده باشند، در مرحله اجرا با مقاومت یا بی 

 شرایط علیّ   

ترین این شرایط، وابستگی اند. مهم مشی سلامت در افغانستان شده ی ناکارآمدی در اجرای خط گیری و تداوم چرخه ساز شکل طور مستقیم زمینه شرایط علّی، عواملی هستند که به 

پذیر و منفعل در برابر تصمیمات جامعه جهانی تبدیل کرده است. این وابستگی، نه تنها استقلال مالی  المللی است که نظام سلامت را به نهادی آسیب های بینشدید مالی به کمک 

جای  ها اغلب به مشی کنندگان تعیین شوند، نه بر اساس نیازهای واقعی جمعیت. در چنین شرایطی، خط های سلامت بر اساس الزامات تمویل شود اولویت را سلب کرده، بلکه باعث می 

مدت است که  ریزی غیرتحلیلی و کوتاه گردند. دومین شرط علّی، بودجه ها، با بحران تداوم مواجه می شوند و پس از کاهش یا قطع کمک ی محور« طراحی م»نیازمحور«، »اهداکننده 

ی شود. این شیوه ای انجام می های سازمانی و فشارهای لحظه اثربخشی یا عدالت توزیعی، بلکه بر اساس الگوهای گذشته، عادت در آن تخصیص منابع نه بر اساس بار بیماری، هزینه 

 برد. ی منابع را از بین می دهد، بلکه امکان ارزیابی اقتصادی مداخلات و تخصیص بهینه ریزی، نه تنها کارایی را کاهش می بودجه 

های اطلاعاتی و فقدان نیروی  های فیزیکی، فناوری و اطلاعاتی است. نبود اینترنت پایدار، کمبود برق، ضعف تجهیزات، پراکندگی سیستم سومین شرط علّی، ضعف زیرساخت 

ها در سطح میدان وجود ندارد. این  های خوب، امکان اجرا و پایش آن مشی متخصص فناوری اطلاعات، نظام سلامت را در وضعیتی قرار داده است که حتی در صورت وجود خط 

دسترس  گیری مبتنی بر شواهد را غیرقابلهای مورد نیاز برای تصمیم کند و داده عنوان یک مانع جدی عمل می ویژه در مراکز صحی محلی و مناطق دورافتاده، به ضعف زیرساختی، به 

توجهی به صدای  م شفاف و پاسخگو در سطوح مختلف اجرایی است. فقدان سازوکارهای رسمی برای شکایت و بازخورد، کم سازد. چهارمین شرط علّی، نبود نظااعتماد می یا غیرقابل 

شود که مجریان و مدیران در قبال نتایج اقدامات خود مسئول شناخته نشوند و زمینه برای  های سلامت و ضعف فرهنگ پاسخگویی، باعث میمردم، نبود انتشار عمومی شاخص 

ریزی نادرست،  کنند که در آن وابستگی مالی، بودجه ای از ناکارآمدی را ایجاد می فساد، سوءمدیریت و هدررفت منابع فراهم گردد. این چهار شرط علّی، در تعامل با یکدیگر، چرخه 

 سازند. مشی سلامت را با شکست مواجه می زیرساخت ضعیف و نبود پاسخگویی، هر یک دیگری را تقویت کرده و اجرای خط 
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 گر شرایط مداخله  

ثباتی مدیریتی و نوسانات گر، بی ترین عامل مداخله توانند مسیر اثرگذاری شرایط علیّ بر پدیده مرکزی را تشدید یا تعدیل کنند. مهم گر، عواملی هستند که می شرایط مداخله 

شوند  های اجرایی دستخوش دگرگونی میها و حتی تیمها، برنامه سیاسی در سطوح عالی وزارت صحت عامه و نهادهای مرتبط با سلامت است. با هر تغییر در مدیریت ارشد، اولویت 

گیری حافظه نهادی و یادگیری سازمانی را  برد، بلکه امکان شکلها را از بین می مشیثباتی، نه تنها تداوم خط گردند. این بی و بسیاری از فرایندهای قبلی متوقف یا فراموش می 

طور سیستماتیک نادیده  کند و تجارب پیشین به دارد که در آن هر مدیر جدید، مسیر جدیدی را آغاز می تی از »شروع مجدد مکرر« نگه می کند و نظام سلامت را در وضعیسلب می 

گذاری داخلی را  های اجرایی، استقلال سیاست ها و حتی روش ها، پروژه های اهداکنندگان خارجی است که با تعیین اولویت گر، فشارها و شرط شوند. دومین عامل مداخله گرفته می 

سمتی هدایت شوند که مورد تأیید اهداکنندگان است، ها به مشی شود که حتی در صورت وجود شواهد داخلی و نیازهای محلی، خط کنند. این فشارها، باعث می شدت محدود می به 

 تر است. نه آنچه برای سلامت جمعیت ضروری 

گذاری است. در شرایطی که اعتماد عمومی پایین است و جامعه گر، سطح اعتماد عمومی به نظام سلامت و میزان مشارکت جامعه مدنی در فرایند سیاست سومین عامل مداخله 

شوند. برعکس، وجود سازوکارهای مشارکتی و  میلی مردم مواجه می های خوب نیز در مرحله اجرا با مقاومت یا بی سازی ندارد، حتی سیاست مدنی جایگاه رسمی در فرایند تصمیم 

گر، ظرفیت تخصصی  کننده عمل کرده و شکاف میان سیاست و پذیرش عمومی را کاهش دهد. چهارمین عامل مداخله عنوان یک عامل تعدیل تواند به های بازخورد مؤثر، می نظام 

ای را نداشته باشند،  ها، تحلیل روندها و تشخیص خطاهای داده ی که مدیران میانی و ارشد توانایی خواندن شاخص ای مدیران و کارکنان نظام سلامت است. در شرایطو سواد داده 

گیری وجود نخواهد داشت. بنابراین، کمبود نیروی انسانی متخصص و ضعف سواد  ها در تصمیم های مناسب، امکان استفاده از آن های دقیق و زیرساخت حتی در صورت وجود داده 

ویژه در  سازد. در نهایت، وابستگی به مشاوران و کارشناسان بیرونی، بهکند و اثرات مثبت سایر اقدامات را خنثی می عنوان عاملی تشدیدکننده عمل می شواهد در بدنه مدیریتی، به 

زمان ظرفیت داخلی همراه  لی عمل کند، اما در صورتی که با تقویت هم ی کمبودهای داخکننده کننده و جبران عنوان یک عامل تعدیل تواند به های فنی و تخصصی، اگرچه می حوزه 

 نباشد، به وابستگی بیشتر و تضعیف توان بومی منجر خواهد شد. 

 راهبردها   

ترین راهبرد،  های پژوهش، بر ضرورت حرکت از وضعیت موجود به سوی نظامی کارآمدتر، پایدارتر و پاسخگوتر تأکید دارند. نخستین و بنیادی شده از داده راهبردهای استخراج 

اثربخشی مداخلات،  های ملی سلامت، تحلیل هزینهریزی مبتنی بر شواهد و عملکرد است. این راهبرد مستلزم ایجاد نظام حساب ریزی تاریخی و غیرتحلیلی به بودجه گذار از بودجه 

یرونی از طریق جذب منابع  خرید راهبردی خدمات سلامت و تخصیص منابع بر اساس بار بیماری، نیاز جمعیت و عدالت توزیعی است. همچنین کاهش وابستگی مالی به منابع ب

پذیری نظام سلامت در برابر نوسانات سیاسی و تصمیمات  عنوان یک راهبرد کلیدی برای کاهش آسیب ه منابع تأمین مالی، به بخشی بهای پایدار سلامت و تنوعداخلی، ایجاد صندوق 

ویژه در مراکز صحی محلی و مناطق دورافتاده  های فیزیکی، فناوری و اطلاعاتی در سطوح مختلف نظام سلامت، به شود. دومین راهبرد، تقویت زیرساخت جامعه جهانی مطرح می 

ی سواد  های اطلاعاتی یکپارچه و پراکنده، آموزش کارکنان در زمینهاست. این راهبرد شامل تأمین برق و اینترنت پایدار، تجهیز مراکز به ابزارهای ثبت و تحلیل داده، ایجاد سیستم 

 شود. گیری می م و سطوح تصمیم ای و فناوری اطلاعات، و ایجاد سازوکارهای منظم بازخورد میدانی میان کارکنان خط مقد داده 

سازی مشارکت، شفافیت و پاسخگویی در تمام سطوح نظام سلامت است. این راهبرد شامل ایجاد سازوکارهای رسمی برای شکایت و بازخورد مردم،  سومین راهبرد، نهادینه 

شود. همچنین تقویت  گذاری می ی سلامت، و ایجاد جایگاه رسمی برای جامعه مدنی در فرایند سیاست ها در حوزه های سلامت و عملکرد، آموزش رسانه انتشار عمومی شاخص 

های این راهبرد است.  ی ضعف تلقی نشود، بلکه مبنای حکمرانی مسئولانه باشد، از دیگر مؤلفه ای که استفاده از داده و اصلاح مبتنی بر شواهد نشانه گونه فرهنگ پاسخگویی، به 

مدت، کاربردی و های آموزشی کوتاه اهد در مدیران میانی و ارشد نظام سلامت است. این راهبرد با برگزاری برنامه سازی منابع انسانی و ارتقای سواد شوچهارمین راهبرد، ظرفیت 

های گیری تواند گام مؤثری در جهت کاهش تصمیم ها به تصمیم مدیریتی، می ای و تبدیل یافته ها، تحلیل روندها، تشخیص خطاهای داده ی خواندن شاخص محور در زمینه مسئله

طور مستقیم در حل مسائل نظام سلامت مشارکت  محوری حرکت کرده و به محوری به سمت مسئله ها و مراکز تحقیقاتی باید از مقاله ای و شهودی بردارد. همچنین دانشگاه سلیقه
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های اجرایی نظام سلامت هدایت شوند. در نهایت، راهبرد پنجم،  گویی به چالش های تئوریک، مستقیماً به سمت پاسخ جای دغدغه های دانشگاهی، به ای که پژوهش گونه کنند؛ به 

ها از نوسانات سیاسی، کاهش تغییرات مکرر در سطوح مدیریتی، و تقویت حافظه نهادی،  سازی سیاست ایجاد ثبات مدیریتی و تداوم رهبری در نظام سلامت است که با مصون

 ها را فراهم آورد. مشیریزی بلندمدت و اجرای پایدار خط تواند امکان برنامه می 

 پیامدها   

های واکنشی، گیری ترین پیامد، حرکت از تصمیم آفرینی در نظام سلامت افغانستان به همراه داشته باشد. مهم تواند پیامدهای مثبت و تحول اجرای موفق راهبردهای فوق، می 

کوتاه سلیقه و  به سوی سیاست ای  پیش مدت  داده گذاری  بر  نگر،  مبتنی  و  این وضعیت، خط محور  در  است.  الزامات  مشی شواهد  یا  فشارهای سیاسی  اساس  بر  نه  های سلامت 

شوند و در نتیجه، مداخلات با بیشترین بازدهی انتخاب شده و  اثربخشی و نیازهای واقعی جمعیت تدوین و اجرا می ها، ارزیابی هزینه ی تحلیل دقیق داده اهداکنندگان، بلکه بر پایه 

سازی فرایندها و تقویت  ای که با ایجاد ثبات مدیریتی، نهادینه گونه هاست؛ به یابند. دومین پیامد، افزایش پایداری و تداوم سیاست تر تخصیص می صورت کارآمدتر و عادلانه منابع به 

های پنج تا ده ساله  ای در افق ی بلندمدت و تحقق اهداف توسعه ریزشوند و امکان برنامه های سلامت در برابر تغییرات مدیریتی و نوسانات سیاسی مقاوم می مشی حافظه نهادی، خط 

 شود. های جدید می ها بر اساس بازخورد و داده گیری یادگیری سازمانی و بهبود مستمر سیاست ساز شکل ی خود، زمینهگردد. این پایداری، به نوبه فراهم می 

سازی مشارکت جامعه، ایجاد سازوکارهای شفاف و پاسخگو، گذاران و مردم است. با نهادینه سومین پیامد، افزایش اعتماد عمومی به نظام سلامت و کاهش شکاف میان سیاست 

گذاری نقش دارند و نظام سلامت در قبال نتایج اقدامات خود پاسخگوست. این  کنند که در فرایند سیاست های سلامت، مردم و جامعه مدنی احساس می و انتشار عمومی شاخص 

های حساسی مانند  ویژه در حوزه های سلامت، به ساز همکاری دوسویه و مشارکت فعال مردم در برنامهکند، بلکه زمینهها را با مقاومت کمتری مواجه می امر، نه تنها اجرای سیاست 

کاری و هدررفت  سازی مصرف منابع، کاهش موازی د. چهارمین پیامد، افزایش کارایی و اثربخشی نظام سلامت از طریق بهینه شوواکسیناسیون، سلامت مادران و تنظیم خانواده، می 

تواند تفاوت چشمگیری در  ویژه در شرایطی که منابع مالی محدود و نیازها گسترده هستند، می ها، و تمرکز بر مداخلات با بیشترین تأثیر بر سلامت جمعیت است. این امر، به سرمایه 

تر، ومیر مادران و نوزادان، بهبود تغذیه کودکان و افزایش دسترسی به خدمات اولیه بهداشتی ایجاد کند. در نهایت، پیامد پنجم و کلان های کلان سلامت نظیر کاهش مرگشاخص 

و مشارکت است. در این وضعیت، نظام سلامت از یک ساختار ایستا، منفعل و   ی بازتولید ناکارآمدی و حرکت به سمت حکمرانی سلامت مبتنی بر دانش، عدالتخروج از چرخه 

عنوان یکی از ارکان  تواند به شود که توانایی انطباق با شرایط متغیر، یادگیری از خطاها و اصلاح مستمر خود را دارد و می نگر تبدیل می واکنشی به یک ساختار یادگیرنده، پویا و پیش

 ی پایدار افغانستان ایفای نقش کند. توسعه 
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 نمودار پارادایمی پژوهش  . 1شکل 

 گیریبحث و نتیجه 

بودجه و   ،ی»منابع مال  یمواجه است که در سه مقوله محور   دهیتناز موانع درهم   یاسلامت در افغانستان با مجموعه  یمشخط   یپژوهش حاضر نشان داد که اجرا   ی هاافتهی

 ینشان داد که مسئله اصل  نیها همچنداده   لی. تحلافتندیسازمان    « یو اعتماد عموم  تیشفاف ،ییو »مشارکت، پاسخگو   «یی اجرا  یو آمادگ  یفناور   رساخت،ی »ز  ص«،یتخص  یی کارا

  ن ی سلامت« است. در ا یمشخط  یدر اجرا   یناکارآمد  دی از »بازتول یابلکه گرفتارشدن در چرخه  ست،ین یمشنبود خط  ای  یتیری نظام سلامت افغانستان صرفاً کمبود منابع، ضعف مد

  یعموم   ی اعتمادی و ب  ییفقدان پاسخگو  ،یتیر یمد ی دار ی ناپا ، یو اطلاعات یکیز یف یهارساخت ی ضعف ز  ،یلیرتحلیو غ مدت کوتاه  یز یربودجه  ،یرونیبه منابع ب  یمال   یچرخه، وابستگ
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  یمشخط   یاجرا   یناکام  دهدی دارد که نشان م  تیاز آن جهت اهم  افتهی  نی. اشوند ی و اثربخش م   داریبه اقدامات پا   شدهن یتدو  یهای مشخط   لیو مانع تبد   کنندی م  تیرا تقو   گریکد ی

  رش یو پذ  ییاجرا   تی ظرف  ،یمنابع مال  ،یساختار حکمران  انیم  وندیدر پ  د یاست که با   مندنهیو زم   ی چندسطح  ،یستمیس  یاده ی مسئله منفرد، بلکه پد  کیسلامت در افغانستان نه  

 شود.  لیتحل یاجتماع

  ندیاز فرا  یتنها بخش  است یس  ن یتدو  ،یعموم  یمش خط   ی هاه یهمسو است. در نظر  یمشخط   ی و مطالعات اجرا  ی عموم  ی مشخط   اتیپژوهش با ادب   ن یا  یهاافته ی  ،یمنظر نظر  از

. (Alvani & Sharifzadeh, 2024; Howlett, 2023)شود    لیتبد   یواقع  یامدهایاجرا به پ  دانی بتواند در م  استیکه س  ابدیی تحقق م  یزمان  یینها   تیاست و موفق  ی حکمران

اهداف را در قالب    ن یقادر باشد ا  دی با  ییبلکه نظام اجرا   کند،ی نم  تی کفا  یی تنهااهداف مطلوب به   ا ی  یکه داشتن اسناد رسم  دهد ی قانون، هدف و راهبرد نشان م  ،یمشخط   ان یم  ز یتما

  ن یحاضر همچن یهاافته ی.  (Kalaherian & Khastar, 2011; Mehrara & Motavalli, 2025)سازد    یاتیعمل یی پاسخگو یو سازوکارها  هات یمنابع، مسئول ها،م یتصم

 ;Aiyede, 2022)دارند    دیدر حل آنها تأک  ی و نهاد  یانه یزم  لیو بر ضرورت تحل  دانندیم   ی رخطیو غ  یچندعامل   ده،ی چیرا پ  یهمخوان است که مسائل عموم   ییهادگاه ی با د

Head, 2023)گونه که  همان  رایداد؛ ز  حیاستاندارد توض  یادار   یهانسخه   ای  نییساده بالا به پا  یهابا مدل   توانی سلامت در افغانستان را نم  یمشخط   یمنظر، اجرا  نی. از ا

 Agustin)مستمر وابسته است  یریادگیو    نفعانی ذ   رکتمشا  ان،یرفتار مجر  ،یمحل  تیظرف  ،یمرکز   یطراح  انیاجرا به تعامل م  تیموفق   کنند،ی م  دیاجرا تأک  دی جد  یکردهایرو

& Solikin, 2021; Buzogany & Pulzl, 2024; Maisarah & Yusran, 2025; Petridou & Mintrom, 2021). 

 ،یخارج  یهانظام سلامت افغانستان به کمک   د ی شد  ینشان داد که وابستگ  ص،یتخص  ییبودجه و کارا   ،یمنابع مال  کنندهنیینقش تع  یعنیپژوهش،    یمحور  افتهی  نینخست

 ل یهمسو است که نظام سلامت افغانستان را به دل  یاتبا مطالع   افتهی  نیاست. ا  ییاجرا  ی عوامل تداوم ناکارآمد  نیتراز مهم   یکیمدت،  و کوتاه   ی لیرتحلیغ  ی زی رهمراه با بودجه 

 ;Arif et al., 2023)اند  دانسته   دی شد  یدر معرض شکنندگ  ،ینهاد  یثباتی و ب   نشدهشناختهت یرسمبا مراجع به   یهمکار   تی محدود  ،یالمللن یب  یهاکاهش کمک   ،یاسیتحولات س

Basij-Rasikh et al., 2024; Paterson et al., 2025) ر،یاخ  یاس یس  راتییاند که پس از تغبه مراقبت در افغانستان نشان داده   یمربوط به دسترس  یهاپژوهش   نیچن. هم 

 ,.Ibrahimi et al)مواجه کرده است    یشتریب   یمردم به خدمات سلامت را با دشوار  یارائه خدمات، دسترس   تیو کاهش ظرف  یتیحما   یرها یانسداد مس  ،یمال   یهات ی محدود

2025; Lamberti-Castronuovo et al., 2025)ی اثربخش نهیهز  لیبر شواهد، تحل  یمبتن  یز یربودجه   ،یمال  نیکه بدون اصلاح نظام تأم  کندی م  دیحاضر تأک  افتهیرو،    نی. از ا  

وابسته خواهد ماند.   یمقطع  یهام یو تصم داریاپا اهداکنندگان، منابع ن یهات ی سلامت در افغانستان همچنان به اولو یمشخط  یاجرا ت،ی جمع یواقع ازیمنابع بر اساس ن صیو تخص

دارد    یدر نظام سلامت همخوان  صیتخص  ییکارا   تی منابع و تقو   یبند ت ی اولو  متمرکز،مه ین  یحکمران   دار،ی پا   یمال  نیدرباره ضرورت تأم  ی امنطقه  یهابا شواهد پژوهش   نییتب  نیا

(Kiani, 2025; Miri Nejad, 2024; Nematian Saghi, 2025). 

  ی ها مناسب، سامانه   زاتیقابل اتکا، تجه  نترنتیا  دار،یکردند که نبود برق پا   دیکنندگان تأکبود. مشارکت   ییاجرا  یو آمادگ  یفناور  رساخت،ی پژوهش، ضعف ز  یمحور   افتهی  نیدوم

مواجه    یکند   ایدر مرحله اجرا با شکست    زیو درست ن  یعلم  یهااست یس  یحت  شودی منظم بازخورد، سبب م  یو سازوکارها  یاسواد داده   یدارا   یانسان  یرو یمنسجم، ن  یاطلاعات

در بهبود عملکرد نظام سلامت    یچندسطح  لیو تحل  یسازمان   یریادگی داده، بازخورد،    تیهمسو است که بر اهم  رندهیادگیسلامت    یهابا مطالعات مربوط به نظام   افتهی   نیشوند. ا

که اعتماد جامعه، نظام    دهدی خدمات سلامت نشان م  یبازطراح  یهامدل   ی مطالعات مربوط به اجرا  نی. همچن(Harrison & Shortell, 2021; Sari, 2023)دارند    دیتأک

تجربه سلامت    گر،ید   ی. از سو(Chen et al., 2026)مداخلات سلامت هستند    تی مهم موفق  یهاشرط ش یمنابع و تقاضا، پ  انیو تعادل م  یمراکز محل   ت یارجاع کارآمد، ظرف

آموزش    ، یسازمان  یآمادگ  ،یارتباط  رساخت یخدمات کمک کند که ز  تیفیو ک  یبه بهبود دسترس   تواند ی م  یزمان  یکه فناور   دهدی در حال توسعه نشان م  یدر کشورها   تالیجی د

  ی تلق  ی جانب  یصرفاً ابزارها   دی و داده نبا  ی فناور  افغانستان،آن است که در    انگریحاضر ب  افتهی   ن،ی. بنابرا (Ye et al., 2023)فراهم باشد    یمحل  نهیانطباق با زم  ت یکاربران و قابل

 گردند.  فیبر شواهد بازتعر  یمبتن  یریگم ی عملکرد و تصم ش یپا ،یمشخط  یاجرا یربنایعنوان زبه   دی شوند، بلکه با

مردم    یو مشارکت واقع   ی نظارت عموم  ،یاجتماع  رشیسلامت بدون پذ   یمشخط   ی نشان داد که اجرا  ی و اعتماد عموم  ت یشفاف  ،ییسوم پژوهش درباره مشارکت، پاسخگو  افتهی

موفق    یتنها زمان   ،یدر جوامع متکثر و سنت  ژهیوبه سلامت،    یهااست یس  رایهمسو است؛ ز  یسلامت و مشارکت اجتماع   یحکمران  اتیبا ادب   افتهی  نیبرسد. ا   یدار ی به پا  تواندی نم
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تنوع   لی . افغانستان به دل(Ahmadi & Aftabi, 2022; Hodoudi et al., 2022)مردم ارتباط برقرار کنند    ستهیز   یهاها و تجربه ارزش   ازها،یکه با فرهنگ، ن  شوندی م

و ارتباطات سلامت را   ی اعتمادساز ،یمسئله ضرورت مشارکت محل نیدارد و هم  کپارچهی یهایمشخط  ی اجرا ی برا  دهیچی پ یانهیزم ،یالهیقب ی و ساختارها یفرهنگ ،یزبان  ،یقوم

 ،یکه موانع فرهنگ  دهدی در افغانستان نشان م  یضرور  یهامطالعات درباره موانع استفاده از خدمات سلامت مادران و مراقبت   نی. همچن(Nagra et al., 2024)   دهدی م   شیافزا

  یی بازخورد و پاسخگو  ت،یشکا   یفقدان سازوکارها   ن،ی. بنابرا(Ibrahimi et al., 2025)و استفاده از خدمات را محدود کنند    یدسترس  توانندی م   یو اجتماع  یاقتصاد  ،یتیجنس

 ان نظام سلامت و شهروندان است. یفاصله م شی و افزا یاجتماع هیسرما  ف یتضع یبرا   یبلکه عامل ،یضعف ادار  کی تنها در نظام سلامت افغانستان نه  یعموم 

در نظام آموزش    یمشخط   یمربوط به اجرا  ی هادارد. پژوهش   یهمخوان  یعموم  یمشخط   یهاحوزه   ریشده در سا با شواهد مطالعات انجام   نیپژوهش همچن  نیا  یهاافتهی

اجرا   یناکام یاز عوامل اصل یمشارکت  یو نبود سازوکارها ینابرابر  ،یانسان یرو ین زشیضعف انگ ،یواقع یازهایبا ن هااست یعدم انطباق س ،ییاند که تمرکزگراافغانستان نشان داده 

توسعه    یهااست یس  ی اجرا  توانندی م  یند یو فرا   یطی مح  ،یسازمان   ،یاند که موانع فرد نشان داده   یعموم  یهاطور مشابه، مطالعات مربوط به سازمان . به (Ahmadi, 2023)هستند  

منطقه، محدود به بخش   یاز کشورها  یار یدر بس  یدر افغانستان و حت  یمشخط  یکه مسئله اجرا دهدی نشان م  ییهمسو نی. ا(Chatarchi, 2022)را مختل کنند  یمنابع انسان

  ی مشخط   یمدل اجرا   یراستا، طراح   نیمربوط است. در هم  یی و فرهنگ پاسخگو  ی بخشن یب  یهماهنگ  ،ینهاد   ت یظرف  ، یعموم  ی حکمران  ترق یعم  ی هابلکه به ضعف   ست،یسلامت ن

  یی پاسخگو  یکنترل تعارض منافع و سازوکارها   ،ینهاد   یهماهنگ  ت،یشفاف  ازمندیسلامت ن  یموفق در نظام ادار  یکه اجرا   دهدی نشان م  زی تعارض منافع ن  تیر یبر مد   دیسلامت با تأک

 . (Esmaeili Seraji et al., 2023) است 

مند  نظام   یدارد. مرورها  یقابل توجه   یمنبع و متأثر از تعارض همخوانشکننده، کم   یپژوهش حاضر با شواهد مربوط به کشورها  یهاافته ی  ،یالمللن یبا مطالعات ب  سهینظر مقا  از

  یهاخدمات و فقدان نظام   یکمبود منابع، پراکندگ   ،یت آموزشیضعف ظرف  ،یناامن  ،یانسان  ه یاند که خروج سرما شکننده نشان داده   ینظام سلامت در کشورها   تی تقو  نهیدر زم

نقش    تواندی م  ینوآورانه و استفاده هدفمند از فناور  یمال  نیتأم  ،یکار بوم   یرو ین  یساز تیدر مقابل، مشارکت جامعه، ظرف  سازند؛ی اصلاحات سلامت را دشوار م  یاجرا  ،یتیحما

در پرکردن شکاف ارائه    توانندی ها مسازمان   نیاند که انشان داده   زین  یردولتیغ  یهادرباره نقش سازمان   ی. مطالعات جهان(Bogale et al., 2024)داشته باشد    کنندهلیتسه

و    ینهاد   یمشترک، هماهنگ  یز یراثربخش است که با برنامه   ینقش زمان  نیکنند؛ البته ا  فایا  یسلامت نقش مؤثر   یو بهبود حکمران   یسازت یکار، ظرف  یروین  تیخدمات، تقو

اصلاحات    یکه اجرا  دهدی نشان م  نیلات  یکایمحور در آمر مربوط به مراقبت سلامت ارزش   یهاپژوهش  ن،ی. علاوه بر ا (Doshmangir et al., 2025)همراه باشد    ییپاسخگو 

  ن ی. ا (Touchton et al., 2026)  شود ی رو مبا مانع روبه  ی د یکل  گران یباز  ان یم یمناسب و توافق نهاد   ی مال نیاطلاعات، تأم  ی ری پذکنشقابل اتکا، هم   یهاسلامت بدون داده 

با تأک  یشنهاد یپ  یآن است که مدل بوم  دیشواهد مؤ  بر منابع، ز هم   دیپژوهش حاضر،  سلامت در    یحکمران   نینو  یهای ریگبا جهت   ،یو اعتماد عموم   ت یشفاف  رساخت،یزمان 

 همسو است.  دهی چیمنبع و پکم  یهانه یزم

 ی سلامت صرفاً موضوع ،یثباتی . در جوامع متأثر از جنگ و بسازدی برجسته م  زیمحور به سلامت را نمحور و توسعه نگاه حقوق  تیپژوهش حاضر اهم یهاافته ی گر،ید  یسو از

آور  سلامت تاب  یها. نظام (Percival et al., 2023; Singh, 2023)دارد    وندیپ  داریو توسعه پا  یتیجنس  یصلح، برابر   ،یعدالت اجتماع  ،یبلکه با کرامت انسان  ست،ین  یخدمات

کنند    جادیا   زیرا ن  یو کاهش نابرابر   ری پذب یآس  یها از گروه   تی حما  دار،ی ارائه خدمات پا  یبلندمدت برا  تیظرف  ،یفور   یازهایبتوانند ضمن پاسخ به ن  دی منازعه با  ریدر مناطق درگ

(Ugwu et al., 2025)ی تیر یفراتر از ضعف مد   یامدیسلامت افغانستان پ  یمشخط   یدر اجرا  یناکارآمد   دی که بازتول  دهد ی پژوهش حاضر نشان م  یهاافتهی  وب،چارچ   نی. در ا  

  ی مانند غربالگر   ییهادر حوزه  ژهیوکشور منجر شود. به  یاتوسعه  تیظرف فیزنان و کودکان و تضع  شتریب یر یپذب ی آس ،یکاهش اعتماد اجتماع ،یبه استمرار نابرابر  تواندی دارد و م

 Lamberti-Castronuovo)داشته باشد    تیبر سلامت جمع   یجد   ی امدهایپ  تواندی م  داری و پا   ی بوم  یینبود مدل اجرا   ه،یاول  یهاو مراقبت  ون یناسیسرطان، سلامت مادران، واکس

et al., 2025; Shahid et al., 2026) . 

مند  صورت نظام کنشگران مختلف نظام سلامت افغانستان به   ی رهایها، ادراکات و تفسپژوهش امکان داد که تجربه  نیمضمون در ا   لیاستفاده از تحل  ،یشناختروش   ث یح  از

  ده، یچیپ یهاده یمطالعه پد  یبرا ،یفیک یهادر داده  نهانپ یکشف الگوها  تیو قابل یر یپذانعطاف  لیمضمون به دل  لیشود. تحل یدهمعنادار سازمان یهااستخراج و در قالب مقوله 
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بلکه از دل    شده،ل یتحمش یازپ  یهاپژوهش حاضر نه از چارچوب   ی شنهادیاساس، مدل پ  نی. بر هم(Braun & Clarke, 2024)مناسب است    شده ی پردازه یو کمتر نظر  مندنه یزم

 ی و فرهنگ  یاجتماع  ،یاقتصاد   ،ینهاد   یهات یبا واقع  ،یشده از نظر کاربردمدل ارائه   شودیموجب م   یژگیو   نی. اشدکنندگان استخراج  مشارکت   ستهیو تجربه ز   یدانیم  یهاداده 

است که    کپارچهی  یکرد یمستلزم رو  یناکارآمد   دیکه خروج نظام سلامت افغانستان از چرخه بازتول   دهدی نشان م   هاافتهیداشته باشد. در مجموع، بحث    یشتریافغانستان انطباق ب

ثبات    جادی و ا  ،ییو پاسخگو   ت یشفاف  ش یمشارکت جامعه، افزا   ی سازنه ینهاد   ،یاسواد داده  یارتقا  ،یو فناور   رساخت یز ت یتقو   ان،یشواهدبن یز یربودجه  ،یمال  ن یزمان اصلاح تأمهم

 را دنبال کند.  یتیر یمد 

  ت ی ماه  لیبه دل  ،ینظران دانشگاهپزشکان، کارکنان خط مقدم و صاحب   ران،یمد   گذاران،است یس  انیمتنوع از م  یکنندگان انتخاب مشارکت   یپژوهش با وجود تلاش برا   نیا

ها و امکان  صراحت پاسخ   ،ید یکل  یهاگروه   یبه برخ  یتواند بر دسترسی افغانستان م  یتیو امن  یاسیس  طی شرا  نی. همچنهاستافته ی  یآمار   میدر تعم  ییهات ی محدود  یخود دارا  یفیک

  ، ییابعاد اجرا  یشد و ممکن است برخ یکنندگان گردآورشده مشارکت مصاحبه و تجربه ادراک  یپژوهش بر مبنا  یهاداده   ن،یاثر گذاشته باشد. علاوه بر ا  میمستق  یدان ی مشاهده م

 طور کامل آشکار نشده باشند. هستند، به  یو کم  یرسم یهاداده   ازمندیکه ن ینهاد  ا ی یمال 

شود تا وزن و   ی اعتبارسنج  ختهیآم  یهاروش   ای   یساختار   یساز مدل   ،یدلف  ،یکم   یهاپژوهش با استفاده از روش   نیشده در ا مدل ارائه  نده،یدر مطالعات آ   شود ی م  شنهادیپ

شکننده و   یکشورها  ریافغانستان با سا   سهیمقا   ایمختلف افغانستان،    یهات ی ولا  انیم  یاسهی انجام مطالعات مقا   نیمشخص گردد. همچن  شدهیی از ابعاد شناسا   کیشدت اثر هر  

و    یالمللنیاهداکنندگان ب  ،یردولتیغ  یهامحروم، سازمان   یهازنان، گروه   ماران،یب  دگاهیبهتر است د   ندهیآ  یهامدل کمک کند. پژوهش   ینظر   یبه غنا   تواندی منازعه، م   ری درگ

 . د یو اجرا به دست آ  است یس  انیاز شکاف م یترجامع  ری کنند تا تصو یطور مستقل بررسبه   زیدورافتاده را ن  یکارکنان مراکز صح

در    یو مشارکت  رندهیادگی  ،یچندبعد   یندیعنوان فرابلکه به   ،یادار  یاعنوان مرحله را نه به   یمشخط   یاجرا   دیسلامت افغانستان با   گذاراناست یپژوهش، س  یهاافته یبر اساس  

و بازخورد    تی شکا  یرسم  یسازوکارها   یداده، طراح  لیتحل  نهیدر زم  رانیآموزش مد   ،یارتباطو    ی اطلاعات  یهارساخت یز   ت یبر شواهد، تقو   یمبتن  یزی رنظام بودجه   جادی. ا رندینظر بگ

صرفاً    ی از واحدها   ی محل  ی لازم است مراکز صح  نیبهبود اجراست. همچن  یبرا   یاقدامات عمل  نیتراز مهم   یتیر یثبات مد  ش یعملکرد و افزا  یهاشاخص   یانتشار عموم   ، یمردم

 . ردیمردم انجام گ یواقع  یازها یو ن یدانیم  یهات یواقع ی بر مبنا  یمل  یهای ریگم یشوند تا تصم  لیداده و بازخورد تبد  دکنندهیتول یبه واحدها   ییاجرا

 تشکر و قدردانی

 گردد. از تمامی کسانی که در طی مراحل این پژوهش به ما یاری رساندند تشکر و قدردانی می

 مشارکت نویسندگان

 در نگارش این مقاله تمامی نویسندگان نقش یکسانی ایفا کردند. 

 تعارض منافع 

 . وجود ندارد یتضاد منافع گونه چیانجام مطالعه حاضر، ه در

 مالی حمایت 

 این پژوهش حامی مالی نداشته است. 
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 موازین اخلاقی 

 در انجام این پژوهش تمامی موازین و اصول اخلاقی رعایت گردیده است.  

Extended Summary 

Introduction 

Health policy implementation is one of the most critical stages of public policy because the effectiveness of any policy 

ultimately depends on its translation into sustained institutional action, equitable service delivery, and measurable population-

level outcomes. Public policy is not merely a formal statement of governmental intention; it is a structured process through 

which public problems are defined, priorities are selected, resources are allocated, and collective action is organized (Aiyede, 

2022; Howlett, 2023). In this sense, health policy implementation requires more than technical planning, because it is shaped 

by governance capacity, political stability, financial sustainability, human resources, local culture, public trust, and institutional 

accountability (Alvani & Sharifzadeh, 2024; Kalaherian & Khastar, 2011; Mehrara & Motavalli, 2025). The literature on policy 

implementation emphasizes that the gap between policy formulation and policy execution often emerges from weak 

coordination, limited resources, unclear responsibilities, insufficient evidence use, and poor adaptation to contextual realities 

(Harrison & Shortell, 2021; Petridou & Mintrom, 2021; Sari, 2023). This challenge is especially visible in fragile and conflict-

affected settings, where health systems must operate under conditions of insecurity, institutional fragmentation, dependency 

on external aid, and reduced public confidence (Bogale et al., 2024; Percival et al., 2023; Ugwu et al., 2025). 

Afghanistan represents a particularly complex context for health policy implementation. Decades of conflict, chronic 

political instability, economic fragility, ethnic and cultural diversity, weak infrastructure, and dependence on international 

assistance have generated a highly vulnerable health system (Arif et al., 2023; Basij-Rasikh et al., 2024; Nagra et al., 2024). 

Recent socio-political changes have further complicated access to care, health governance cooperation, financing mechanisms, 

and service continuity, particularly in relation to maternal health, primary healthcare, cancer screening, and services for 

vulnerable groups (Ibrahimi et al., 2025; Lamberti-Castronuovo et al., 2025; Paterson et al., 2025; Shahid et al., 2026). 

Evidence from comparable health system reforms also indicates that effective implementation depends on community trust, 

referral systems, digital infrastructure, value-based resource allocation, coordination with non-governmental actors, and 

organizational learning (Chen et al., 2026; Doshmangir et al., 2025; Touchton et al., 2026; Ye et al., 2023). Previous studies in 

health and public policy have highlighted barriers such as financial constraints, weak infrastructure, centralized decision-

making, inadequate human resource capacity, poor intersectoral coordination, and insufficient social participation (Ahmadi, 

2023; Ahmadi & Aftabi, 2022; Chatarchi, 2022; Hodoudi et al., 2022; Kiani, 2025; Miri Nejad, 2024; Nematian Saghi, 2025). 

Moreover, implementation theories suggest that both top-down authority and bottom-up adaptation are necessary, especially 

in complex public systems where frontline actors reinterpret policy in practice (Agustin & Solikin, 2021; Buzogany & Pulzl, 

2024; Maisarah & Yusran, 2025). Therefore, the present study aimed to identify the barriers and strategies for health policy 

implementation in Afghanistan and to present an indigenous model appropriate to the country’s institutional, financial, 

infrastructural, cultural, and social conditions. 

Methods and Materials 
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This study was conducted using a qualitative research design and thematic analysis. The qualitative approach was selected 

because the implementation of health policy in Afghanistan is a complex, context-dependent, and multidimensional 

phenomenon that cannot be adequately understood through numerical indicators alone. The study sought to explore the 

experiences, perceptions, and interpretations of key actors involved in the health system and to extract a grounded 

understanding of the barriers and strategies affecting policy implementation. 

The participants consisted of 16 individuals selected through purposive sampling. They included health policymakers, 

executive managers, physicians, nurses, frontline health workers, hospital administrators, academic experts, and individuals 

with practical or scholarly experience in Afghanistan’s health system. Selection continued until theoretical saturation was 

achieved, meaning that further interviews no longer generated substantially new analytical insights. Data were collected 

through semi-structured interviews, allowing the researcher to follow a flexible but systematic interview guide. The questions 

focused on participants’ experiences of health policy implementation, perceived barriers, institutional and financial challenges, 

infrastructural weaknesses, public participation, accountability mechanisms, and practical strategies for improving 

implementation. 

All interviews were recorded with participants’ permission, transcribed verbatim, and checked against the audio files to 

ensure accuracy. The transcripts were read several times to achieve deep familiarity with the data. Data analysis was carried 

out through open, axial, and selective coding. In the open coding phase, meaningful units related to the research questions were 

identified and labeled. In the axial coding phase, conceptually related codes were compared, grouped, and organized into 

higher-order categories. In the selective coding phase, the central phenomenon was identified and integrated with the main 

categories to construct the final indigenous model. MAXQDA 2020 software was used to organize and manage the coding 

process. To enhance credibility, the coding process was reviewed by more than one researcher, and the final themes were 

refined through continuous comparison with the interview data. 

Findings 

The analysis of the interview data resulted in the extraction of 512 initial open codes. These codes reflected a broad range 

of experiences and perceptions regarding the challenges of health policy implementation in Afghanistan. Through axial coding, 

the initial codes were organized into three main categories: financial resources, budgeting, and allocation efficiency; 

infrastructure, technology, and implementation readiness; and participation, accountability, transparency, and public trust. The 

selective code of the study was identified as “reproduction of inefficiency in health policy implementation,” which represents 

the central phenomenon explaining how multiple barriers interact and reinforce one another within Afghanistan’s health system. 

The first axial category, financial resources, budgeting, and allocation efficiency, showed that health policy implementation 

in Afghanistan is severely constrained by unstable financing, high dependence on external aid, short-term budgeting, non-

analytical allocation of resources, weak financial accountability, and limited use of economic evaluation. Participants 

emphasized that many health policies and programs are shaped by donor priorities rather than population health needs. The 

findings indicated that resources are often allocated according to historical patterns, organizational habits, or external funding 

requirements instead of disease burden, regional disparities, cost-effectiveness, or equity considerations. This situation weakens 

sustainability and makes health programs vulnerable to political changes and reductions in international aid. 

The second axial category, infrastructure, technology, and implementation readiness, revealed that weak physical and 

technical infrastructure is a major obstacle to policy execution. Participants referred to unstable electricity, poor internet access, 

inadequate equipment, fragmented information systems, limited data collection capacity, and shortages of trained information 
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technology personnel. The findings indicated that even well-designed health policies cannot be implemented effectively when 

local health centers lack the basic infrastructure needed to collect data, communicate with higher administrative levels, monitor 

performance, and provide timely feedback. Implementation readiness was therefore found to depend not only on facilities and 

equipment, but also on human capacity, data literacy, organizational continuity, and structured feedback mechanisms. 

The third axial category, participation, accountability, transparency, and public trust, indicated that the success of health 

policy implementation depends on the relationship between the health system and the public. Participants emphasized the 

absence of effective complaint and feedback mechanisms, limited attention to people’s voices, weak civil society participation, 

inadequate transparency in decision-making, and low public trust. The findings showed that when communities are excluded 

from policy processes, even technically sound policies may face resistance, indifference, or ineffective implementation. Public 

participation, social accountability, transparent reporting of health indicators, and formal channels for community feedback 

were identified as essential elements for improving the legitimacy and effectiveness of health policy implementation. 

The final model suggests that Afghanistan’s health system is trapped in a defective cycle. Financial dependency leads to 

donor-driven priorities and unstable program continuity. Non-analytical budgeting weakens efficiency and equity. Poor 

infrastructure prevents reliable implementation and monitoring. Limited participation and weak accountability reduce public 

trust. These factors interact and reproduce implementation inefficiency, preventing the emergence of institutional memory, 

organizational learning, and sustainable health governance. 

Discussion and Conclusion 

The findings of this study show that the main problem in health policy implementation in Afghanistan is not the absence of 

policy documents or formal health programs, but the persistence of a self-reinforcing cycle of implementation inefficiency. 

This cycle is produced by the interaction of financial dependency, weak budgeting systems, inadequate infrastructure, limited 

technological readiness, insufficient human capacity, weak accountability, and low public trust. Therefore, implementation 

failure should not be interpreted as a purely administrative or technical weakness. Rather, it reflects a deeper governance 

problem in which institutional fragility, financial instability, and social distrust continuously reproduce one another. 

The study also demonstrates that improving health policy implementation in Afghanistan requires an integrated and context-

sensitive approach. Financial reform is essential, but it is not sufficient unless accompanied by evidence-based budgeting, 

strategic purchasing, economic evaluation, and stronger financial accountability. Similarly, investment in infrastructure and 

technology will not generate sustainable change unless health workers and managers are trained to use data for decision-

making. Public participation is also not merely a symbolic component; it is a necessary condition for building trust, improving 

responsiveness, and aligning policies with local needs. In this regard, local health centers should be recognized not only as 

service delivery units but also as sources of field evidence, community feedback, and practical knowledge. 

The proposed indigenous model provides a framework for reducing the gap between health policy formulation and 

implementation in Afghanistan. It emphasizes the need to move from short-term, donor-dependent, and reactive decision-

making toward evidence-based, participatory, accountable, and sustainable health governance. Practical implementation of this 

model requires stable leadership, institutionalized feedback mechanisms, transparent performance reporting, strengthened 

health information systems, improved data literacy, and structured community participation. Overall, the study concludes that 

Afghanistan’s health system can move out of the cycle of reproduced inefficiency only through coordinated reforms that 

simultaneously address financing, infrastructure, human capacity, accountability, and public trust. 
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