
87      

فصلنامة علمي ـ پژوهشي رفاه اجتماعي، سال بیست و یکم، تابستان 1400، شماره 81

Social Welfare Quarterly, Vol 21,Summer 2021, No 81

بستر نهادی نظام سلامت و تحولات آن در ایران

ایران‌ در‌ درمان‌ و‌ بهداشت‌ اصلی‌ متولی‌ به‌عنوان‌ سلامت‌ نظام‌ مقد    مه: 
تاریخچه‌ای‌نزدیك‌به‌یك‌قرن‌دارد‌و‌در‌این‌بازه‌زمانی‌تغییرات‌زیادی‌را‌
با‌ این‌تحقیق‌ تا‌به‌شكل‌و‌ساختار‌كنونی‌درآمده‌است.‌ شاهد‌بوده‌است‌
نظام‌سلامت‌و‌روند‌ بر‌شكل‌گیری‌و‌تحولات‌ هدف‌بررسی‌عوامل‌مؤثر‌

سیاست‌گذاری‌در‌آن‌با‌دیدگاه‌بین‌رشته‌ای‌انجام‌شده‌است.
روش: تحقیق‌به‌روش‌تاریخی‌انجام‌گرفته‌و‌متون‌تاریخی‌راجع‌به‌نظام‌
با‌رویكرد‌ آموزش‌ و‌ درمان‌ و‌ بهداشت‌ از‌ اعم‌ آن‌ زیربخشهای‌ و‌ سلامت‌

نهادگرایی‌مرور‌و‌تحلیل‌شده‌است.
نهادهای‌ و‌ خانواده‌ خصوصی،‌ بخش‌ مدنی،‌ جامعه‌ دولت،‌ یافته ها: 
بین‌المللی‌كارگزاران‌اصلی‌سیاست‌سلامت‌در‌ایران‌از‌ابتدا‌تاكنون‌بوده‌اند‌
كه‌در‌بستر‌عوامل‌موقعیتی،‌ساختاری،‌فرهنگی‌و‌خارجی‌به‌نظام‌سلامت‌و‌
تحولات‌آن‌در‌ایران‌جهت‌داده‌و‌در‌موفقیتها‌و‌ناكامیهای‌آن‌مؤثر‌بوده‌اند.
بحث: هرچند‌از‌همان‌ابتدا‌كارگزار‌اصلی‌سیاست‌سلامت‌در‌ایران‌دولت‌
بوده‌است،‌اما‌عوامل‌نهادی‌زیادی‌بر‌كارایی‌و‌عملكرد‌آن‌درزمینه‌سلامت‌
مؤثر‌بوده‌اند‌و‌این‌نهاد‌جهت‌تدوین‌سیاستهای‌سلامت‌و‌همواركردن‌مسیر‌
و‌ مدنی‌ عناصر‌جامعه‌ به‌ توجه‌جدی‌تر‌ نیازمند‌ اجتماعی‌ برقراری‌عدالت‌
ویژگیهای‌خانواده‌ها‌و‌سپردن‌امور‌به‌بخش‌خصوصی‌است‌و‌در‌این‌راه‌
درزمینه‌ به‌خصوص‌ آنها‌ تجارب‌ از‌ استفاده‌ و‌ بین‌المللی‌ نهادهای‌ با‌ تعامل‌

بهداشت‌از‌اهمیت‌ویژه‌ای‌برخوردار‌است.
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Introduction: The health system as the main custodian of 
health in Iran has a history of nearly a century and dur-
ing this period has witnessed many changes to the cur-
rent form and structure. This study aims to investigate 
the factors affecting the formation and evolution of the 
health system and the policy-making process in it with 
an interdisciplinary perspective. 
Method: The research has been conducted in a histori-
cal way and historical texts about the health system and 
its sub-sectors including health care and education have 
been reviewed and analyzed with an institutionalist ap-
proach.
Findings: The government, civil society, private sector, 
family and international institutions have been the main 
agents of health policy in Iran from the beginning until 
now, which in the context of situational, structural, cul-
tural and external factors have directed the health system 
and its developments in Iran. They have been effective.
Discussion: Although the government has been the main 
agent of health policy in Iran from the beginning, but 
many institutional factors have been effective on its effi-
ciency and performance in the field of health, and this in-
stitution needs more serious attention to community ele-
ments to formulate health policies and pave the way for 
social justice. Civility and the characteristics of families 
and leaving matters to the private sector, and in this way 
interaction with international institutions and the use of 
their experiences, especially in the field of health is of 
particular importance.
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 Extended Abstract
Introduction: Health policy as a part of social policy is a function of the economic 
and social development of countries, therefore, the study of health policy or insti-
tution needs to be addressed from a historical, economic and political perspective, 
and this with “interdisciplinary studies” that can be It is possible to adopt hybrid 
(interdisciplinary) approaches to explain its change. The aim of this study was to 
investigate the effect of historical events and political, economic, social and cul-
tural characteristics on how the health system is formed in Iran and the process of 
developments and its ups and downs and consequences.
Method: The selective approach in this research is institutionalism which has a po-
litical, cultural, social and economic context in economic performance and devel-
opment. Because to examine the trend of health policy in the last century in Iran, 
we must focus on data that indicate evidence from the past, the present study is of 
a historical type and according to the subject under discussion, books and writings 
related to the health system, Laws and programs related to health, regulations and 
instructions, upstream documents (government documents), etc. are examined to 
identify and analyze the factors affecting the developments of the health system 
in Iran.
Findings: There are five main institutional sets of agents in the field of social policy 
that play a role in the development of the health system: a(Government: After the 
formation of the Pahlavi government in Iran (1304 AD), the central government 
is primarily responsible for providing basic social services, including health Af-
ter the revolution, the government took over the provision of social services and 
explicitly emphasized it in the principles of the constitution. Therefore, the main 
role in these developments is the responsibility of the government. B) Civil soci-
ety: In the field of health, apart from hospitals and endowed clinics and charities, 
social movements have occurred from time to time and have also influenced social 
policy. Among these movements we can mention the establishment of the Tudeh 
Party, the oil nationalization movement, the uprising of June 6, 1963 and the Is-
lamic Revolution in 1996. C) Private sector: Attention to this issue was raised in 
Iran’s development programs and health policy before and after the revolution. 
Entrusting part of the medical treatment and education to the private sector and 
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implementing the hospital self-government plan is part of this process. However, 
by 2015, less than one-third of health activities have been privatized. D) Family: 
is one of the agents of family social policy, whose role, of course, has become less 
important than in the past; And somehow the government has taken on the role of 
sponsor and provider of health services, but the provision of health services is still 
determined by the job situation and the economic situation of the families. Plans 
such as rural insurance and public insurance have been proposed in this regard. E) 
International institutions: multilateral institutions such as the World Bank and the 
International Monetary Fund; International donors; United Nations agencies such 
as the World Health Organization, the United Nations Development Program, 
the United Nations Children’s Fund, and the United Nations Institute for Social 
Development Research are among the institutions whose actions have influenced 
health policies.
In addition to these agents, four categories of underlying factors play a role in the 
evolution of the health system: situational, structural, cultural, and international or 
external factors. Establishment of Dar el-Fonun; Plague and cholera epidemics in 
the Persian Gulf region in the 1280s; Devastating earthquake in Bojnourd; Preva-
lence of sexually transmitted diseases and infectious diseases in the early 1320s; 
Accident of collapse of the roof of the waiting hall of Mehrabad airport; Occur-
rence of the Islamic Revolution of Iran; And Iraq’s eight-year imposed war on Iran 
has been one of the factors influencing Iran’s health system.
The structural weakness of the Qajar government and its incompatibility with the 
ideals of the Constitutional Revolution; Economic and political turmoil and very 
weak social indicators at the beginning of the twentieth century; The focus of the 
first Pahlavi government on the modernization of the country in various fields, 
including the health system; Weak infrastructure required by the health system in 
most parts of the country; A non-industrial economic system based on traditional 
agriculture, which later became dependent on oil revenues and became a rentier 
government; Numerous changes at different organizational levels of the health 
system; The low share of health in government revenues and the lack of sufficient 
financial resources to implement health plans and programs and the concentra-
tion of health plans and measures in the capital and provincial centers have been 
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among the structural factors affecting the Iranian health system.
Existence of traditional physicians in Iranian society and the impossibility of su-
pervising  their  work  ;Low level  of  literacy  and  public  awareness  as  one  of  the 
obstacles  to  the  proper  implementation  of  health  policies  and programs  ;Desire 
to have many children ;Religious beliefs about some of the rules of medicine and 
treatment and changes in people’s lifestyles have been among the cultural factors 
affecting the Iranian health system.
Teaching medicine in the Academy of Arts and forming health councils in Iran by 
European doctors; Allied occupation of Iran; The entry of the World Health Or-
ganization as an international institution and its role in the development of health 
programs in Iran; Establishment of the International Health Cooperation Organi-
zation in Iran; Implementation of the Truman Four principle; Iraq invaded Iran 
in 1980 and the eight-year imposed war; Unilateral US sanctions and then other 
international sanctions after the Islamic Revolution were among the external fac-
tors affecting Iran’s health system.
Discussion: The main features of the political institution in Iran, such as depen-
dence on oil revenues, its extensive dominance over the economy and its decisive 
role in macro-planning indicate the prominent role of the political institution in 
the Iranian health system. After the political system, the economic factor has had a 
greater impact on changes in the health system. The government’s dependence on 
revenues from oil sales and oil price fluctuations at various times has had a direct 
impact on the development of health system infrastructure and the implementation 
of health programs. Social characteristics such as literacy rate, population growth 
rate, migration, employment, etc. in turn have influenced the adoption of health 
policies, which ultimately the policy institution has decided to take into account 
economic factors. Cultural factors also influence health policies and regulations, 
which may be quite the opposite in another country or at another time. The role-
playing of other health actors and agents also depends on government decisions 
and orientations. For this reason, in order to formulate better policies and pave the 
way for the establishment of social justice, this institution needs to pay more seri-
ous attention to the elements of civil society, family change and entrusting matters 
to the private sector. It will be very effective.
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مقدمه

رفاه‌اجتماعی‌دارای‌ابعاد‌و‌مؤلفه‌های‌مختلفی‌است‌كه‌دراین‌بین،‌»سلامت«‌به‌عنوان‌یكی‌
از‌ابعاد‌اصلی‌رفاه‌موردتوجه‌و‌تأكید‌قرار‌می‌گیرد.‌اهمیت‌سلامت‌هم‌از‌دیدگاه‌عملی‌و‌هم‌
از‌دیدگاه‌نظری‌مورد‌تأكید‌قرار‌گرفته‌و‌یكی‌از‌مؤلفه‌های‌اصلی‌سیاست‌گذاری‌اجتماعی‌
دولتها‌به‌حساب‌می‌آید.‌سلامت‌می‌تواند‌به‌عنوان‌یكی‌از‌شاخصهای‌اصلی‌كارآمدی‌نظامهای‌
سیاسی‌در‌نظر‌گرفته‌شود.‌یكی‌از‌ویژگیهای‌اساسی‌سیاست‌گذاری‌سلامت‌این‌است‌كه‌
تأمین‌و‌ارتقای‌سلامت‌جامعه‌یك‌كنش‌متقابل‌و‌پدیده‌ای‌دوسویه‌بین‌جامعه‌و‌دولتمردان‌
است.‌از‌یك‌سو‌تصمیمهای‌سیاسی،‌فرهنگی،‌اقتصادی،‌اجتماعی‌و‌بین‌المللی‌بر‌سلامت‌
مردم‌یك‌جامعه‌تأثیر‌می‌گذارند‌و‌دولتها‌در‌برنامه‌ریزیها‌و‌تصمیم‌گیریهایشان‌باید‌شرایط‌
از‌سوی‌دیگر‌ویژگیهای‌فرهنگی،‌ باشند؛‌و‌ اقتصادی‌جامعه‌را‌در‌نظر‌داشته‌ اجتماعی‌و‌
اجتماعی‌و‌رفتاری‌مردم‌و‌نگرش‌آنان‌به‌سلامت‌و‌بهداشت‌بر‌موفقیت‌یا‌عدم‌موفقیت‌
اقدامات‌دولتها‌و‌سیاست‌گذاریهای‌آنها‌تأثیر‌می‌گذارد‌و‌در‌جریان‌این‌كنش‌متقابل،‌»نظام‌
سلامت«‌دچار‌تغییر‌و‌تحول‌می‌شود‌و‌بررسی‌روند‌تغییرات‌و‌تحول‌آن‌موضوعی‌است‌كه‌

می‌تواند‌به‌روشن‌شدن‌مسیر‌آینده‌آن‌كمك‌كند.
بر‌اساس‌منابع‌موجود،‌یكی‌از‌دلایل‌اصلی‌ناكامی‌در‌تحقق‌اهداف‌سیاست‌اجتماعی‌
است.‌ توسعه‌ برنامه‌های‌ اهداف‌ به‌ دستیابی‌ ایران،‌عدم‌ در‌ و‌سیاست‌سلامت‌ عام‌ به‌طور‌
نبود‌بحثهای‌نظری‌و‌روشمند‌درباره‌درک‌درست‌شرایط‌اجتماعی‌ـ‌تاریخی،‌داشته‌ها‌و‌
ناداشته‌های‌جامعه‌ایران‌و‌قبیله‌ای‌اندیشیدن،‌در‌عدم‌تحقق‌برنامه‌های‌توسعه‌بسیار‌مؤثر‌
بوده‌است‌)افراخته،‌2019(.‌نتیجه‌دخالت‌دولتها‌و‌سیاست‌گذاری‌در‌سلامت،‌در‌كشورهای‌

مختلف‌نتایج‌متفاوتی‌به‌دنبال‌داشته‌است.‌در‌بسیاری‌از‌كشورهای‌توسعه‌یافته‌نظام‌سلامت‌
را‌جلب‌ آنان‌ به‌شهروندان‌رضایت‌ ارائه‌خدمات‌سلامت‌ با‌ توانسته‌است‌ پویا‌ كارآمد‌و‌
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كند‌و‌در‌برخی‌كشورهای‌دیگر‌)عمدتاً‌كشورهای‌درحال‌توسعه(‌استقرار‌نظام‌سلامت‌و‌
سیاست‌گذاریهای‌آن‌نتایج‌چندان‌رضایت‌بخشی‌به‌دنبال‌نداشته‌است.‌این‌امر‌نشان‌می‌دهد‌
و‌ تاریخی‌ شرایط‌ تحت‌تأثیر‌ اجتماعی‌ ویژگیهای‌ و‌ نهادها‌ سایر‌ همانند‌ سلامت‌ نهاد‌ كه‌

موقعیتی‌جامعه‌ای‌قرار‌دارد‌كه‌در‌آن‌شكل‌گرفته‌و‌رشد‌كرده‌است.
در‌ایران‌بعد‌از‌تشكیل‌دولت‌مدرن‌در‌سال‌‌1304و‌با‌توجه‌به‌ساختار‌اقتصاد‌سیاسی‌
كشور،‌دولت‌كنشگر‌اصلی‌سیاست‌اجتماعی‌تلقی‌شده‌و‌عملكرد‌دولتها‌نقش‌عمده‌ای‌در‌
عرصه‌سیاست‌گذاری‌و‌عمل‌در‌ابعاد‌مختلف‌سیاست‌اجتماعی‌ازجمله‌سیاست‌سلامت‌
داشته‌است.‌بعد‌از‌انقلاب‌اسلامی‌سال‌‌1357نیز‌سلامت‌همواره‌یكی‌از‌مهم‌ترین‌مباحث‌
و‌حوزه‌های‌عمل‌دولتها‌بوده‌و‌به‌خصوص‌در‌یكی‌دو‌دهه‌گذشته‌ساختارهای‌سلامت‌در‌
كشور‌تغییر‌و‌تحولات‌زیادی‌را‌شاهد‌بوده‌است‌كه‌پیامدهای‌آن‌در‌وضعیت‌بهداشت‌و‌

سلامت‌مردم‌كمابیش‌مؤثر‌بوده‌است.
نوپدید،‌ موارد‌ ظهور‌ و‌ بیماریها‌ انواع‌ شیوع‌ و‌ بروز‌ در‌ تغییر‌ قبیل‌ از‌ مسائلی‌ وجود‌
مشكلات‌مرتبط‌با‌دارو‌)وابستگی‌ارزی،‌قیمت‌گذاری،‌كیفیت‌و‌...(،‌بیمه‌)پوشش‌جمعیتی،‌
توسعه‌همه‌جانبه‌بخش‌ در‌ تحقیقات‌ ...(،‌ضعف‌بخش‌ و‌ مردم‌ بیمه‌گری،‌رضایت‌ روش‌
بهداشت‌و‌درمان،‌فقدان‌همكاری‌بین‌بخشی‌و‌تعدد‌در‌مراجع‌سیاست‌گذاری‌و‌نظارت،‌
اقتصاد‌بهداشت‌)دولت،‌مشاركت‌مردم‌و‌...(،‌افزایش‌انتظارات‌و‌تقاضای‌مردم‌با‌توجه‌به‌
رویكرد‌جدید‌به‌سلامت‌و‌رفاه‌اجتماعی،‌وجود‌نارضایتی‌در‌برخی‌از‌اقشار‌جامعه‌نسبت‌
به‌خدمات‌بهداشتی‌و‌سلامت‌و‌تمركز‌عمده‌خدمات‌مرتبط‌با‌سلامت‌در‌پایتخت‌نشان‌
می‌دهد‌هنوز‌تا‌رسیدن‌به‌حد‌مطلوب‌و‌مناسب‌خدمات‌بهداشتی‌درمانی‌در‌جامعه‌فاصله‌
داریم‌)شورای‌بهداشت‌و‌درمان‌سازمان‌برنامه‌وبودجه،‌1998(.‌همچنین،‌به‌باور‌سجادی‌و‌
همكاران‌)2009(‌»با‌وجود‌دستاوردهای‌قابل‌توجه‌در‌حوزه‌سلامت‌در‌سالهای‌اخیر،‌تداوم‌
مشكلات‌در‌برخی‌حوزه‌ها‌ضرورت‌توجه‌به‌نقش‌عوامل‌دیگر،‌به‌ویژه‌عوامل‌اجتماعی‌و‌
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نیز‌استراتژیهای‌مرتبط‌با‌سیاست‌گذاری‌سلامت‌را‌نشان‌می‌دهد«.‌همچنین،‌توسعه‌سیاست‌
اجتماعی‌اثرگذار‌مستلزمِ‌مطالعه‌زمینه‌مند‌سیاست‌اجتماعی‌)در‌این‌تحقیق‌سیاست‌سلامت(‌
با‌تأكید‌بر‌زمان،‌مكان‌و‌شرایط‌خاص‌است‌و‌این‌امر‌لزوم‌توجه‌و‌بررسی‌زمینه‌نهادی‌

نظام‌سلامت‌را‌نشان‌می‌دهد.
در‌مقاله‌حاضر‌با‌هدف‌شناخت‌ریشه‌برخی‌از‌این‌مسائل‌و‌چالشها،‌تأثیر‌ویژگیهای‌
سیاسی،‌اقتصادی،‌اجتماعی‌و‌فرهنگی‌بر‌چگونگی‌شكل‌گیری‌نظام‌سلامت‌در‌ایران‌و‌نیز‌
»كارگزاران«‌و‌»عوامل«‌مؤثر‌بر‌فرازوفرودهای‌این‌نظام‌و‌نیز‌مهم‌ترین‌عوامل‌تأثیرگذار‌و‌
جهت‌بخش‌در‌سیاست‌گذاریها‌و‌اقدامات‌نظام‌سلامت‌از‌سال‌‌1304تاكنون‌مرور‌و‌بررسی‌
انجام‌ به‌ زیر‌ سؤال‌ به‌ پاسخ‌ جهت‌ پژوهش‌ این‌ گفت‌ می‌توان‌ بهتر‌ عبارت‌ به‌ می‌شوند.‌
می‌رسد:‌»مهم‌ترین‌كارگزاران‌و‌عوامل‌تأثیرگذار‌در‌سیاست‌گذاری‌و‌اقدامات‌نظام‌سلامت‌
در‌ایران‌از‌زمان‌تشكیل‌این‌نظام‌تا‌سال‌‌1394كدامند‌و‌نقش‌و‌تأثیر‌آنها‌در‌ایجاد‌وضعیت‌

كنونی‌نظام‌سلامت‌چه‌بوده‌است؟«

مبانی نظری
هستند.‌ خود‌ اصلاح‌ پی‌ در‌ دائماً‌ محرک،‌ نیروی‌ چهار‌ تحت‌تأثیر‌ سلامت‌ نظامهای‌
شهروندان،‌ فزاینده‌ انتظارات‌ سلامت،‌ مراقبتهای‌ در‌ فزاینده‌ هزینه‌های‌ شامل‌ محركها‌ این‌
محدودیت‌منابع‌مالی‌دولتها‌برای‌پرداخت‌هزینه‌های‌سلامت‌و‌تردید‌نسبت‌به‌كارایی‌نظام‌
مستقر‌در‌برآورده‌كردن‌اهداف‌نظام‌سلامت‌است‌)پیكان‌پور‌و‌همكاران،‌2018؛‌به‌نقل‌
از‌رابرتز‌1و‌همكاران،‌2003(.‌تأثیرگذاری‌این‌محركها‌و‌هدایت‌و‌مدیریت‌آنها‌وابسته‌به‌
ویژگیهای‌سیاست‌گذاری‌اجتماعی‌به‌طور‌عام‌و‌سیاست‌گذاری‌سلامت‌در‌هر‌كشور‌است.‌
فرایند‌سیاست‌گذاری‌ در‌ نظام‌سلامت،‌كاوش‌ تحلیل‌ بررسی‌و‌ راه‌های‌ از‌ یكی‌ ازاین‌رو،‌

1 Roberts
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اجتماعی‌یا‌تحلیل‌سیاست‌اجتماعی‌است.
‌،2013( اسپیكر‌1 كه‌ دارد‌ وجود‌ مختلفی‌ رویكردهای‌ اجتماعی‌ سیاست‌ بررسی‌ برای‌
و‌ تضاد‌ نظریه‌ كاركردگرایی،‌ تاریخ‌گرایی،‌ اصلاح‌گرایی،‌ عنوان‌ تحت‌ را‌ آنها‌ ‌)200-197

رهیافت‌نهادی‌برشمرده‌است.‌با‌توجه‌به‌هدف‌تحقیق‌حاضر،‌رویكرد‌نهادی‌مورداستفاده‌
قرار‌می‌گیرد.‌به‌اعتقاد‌كیم‌2)2004(‌دیدگاه‌نهادگرایی‌به‌دو‌دلیل‌سهم‌عمده‌ای‌در‌ادبیات‌
سیاست‌اجتماعی‌دارد:‌اولاً‌این‌نظریه‌به‌نقش‌فعال‌و‌مستقل‌نهادهای‌دولتی‌و‌نیمه‌دولتی‌در‌
توسعه‌دولت‌رفاه‌تأكید‌دارد؛‌دوم،‌این‌كه‌با‌دقتی‌كه‌در‌توجه‌به‌زمان‌رویدادهای‌تاریخی‌و‌
وابستگیهای‌متقابلشان‌فراهم‌می‌كند،‌یك‌رهیافت‌تاریخ‌نگاری‌برای‌وضعیتها‌و‌فرایندهای‌

واقعیِ‌ایجاد‌و‌تحقق‌سیاستهای‌دولت‌ارائه‌می‌كند‌)قاراخانی،‌2011(.
نهادگرایان‌بستر‌سیاسی،‌فرهنگی،‌اجتماعی‌و‌اقتصادی‌را‌در‌عملكرد‌اقتصادی‌و‌توسعه‌
قوه‌ یا‌ حكومت‌ در‌ تصمیم‌گیران‌ هنگامی‌كه‌ آنها‌ اعتقاد‌ به‌ ازاین‌رو،‌ می‌دانند.‌ حائز‌ بسیار‌
و‌ می‌شوند‌ مواجه‌ محدودیتهایی‌ با‌ می‌گیرند‌ جدید‌ قواعد‌ وضع‌ به‌ تصمیم‌ قانون‌گذاری‌
آنچه‌این‌محدودیتها‌را‌تبیین‌می‌كند‌»اهمیت‌تاریخ«‌است.‌به‌عبارت‌دیگر،‌این‌محدودیتها‌
با‌همسایگان‌و‌قدرتهای‌ مثال‌رابطه‌اش‌ )برای‌ نتیجه‌شرایط‌خارجی‌یك‌كشور‌ می‌توانند‌
بزرگ(‌یا‌شرایط‌داخلی‌)برای‌مثال‌ساختار‌قومی‌ـ‌اجتماعی‌یا‌وجود‌منابع‌طبیعی‌با‌ارزش‌
و‌سهل‌الوصول(‌باشد‌)دلفروز،‌21‌،2014(.‌همین‌طور‌تغییر‌ایده‌های‌دولتها‌بر‌تغییر‌سیاستها‌
اثری‌تعیین‌كننده‌دارد‌)آلكاک‌3و‌همكاران،‌2012(.‌سیاست‌سلامت‌به‌عنوان‌بعدی‌از‌سیاست‌
‌ـبیماری‌ اجتماعی‌از‌این‌قاعده‌مستثنی‌نیست،‌زیرا‌شیوه‌ای‌كه‌یك‌جامعه‌به‌مسئله‌سلامت‌

توجه‌دارد،‌عمیقاً‌متأثر‌از‌ارزشهای‌اجتماعی،‌سنتهای‌سیاسی‌و‌تاریخی‌آن‌است.
در‌رویكرد‌نهادگرایی،‌مفهومهایی‌چون‌درجه‌رسمی‌بودن‌نهادها،‌شبكه‌ها،‌ساختارهای‌
1 Spicker
2 Kim
3 Alckak
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نهادی‌و‌حكمرانی‌نقش‌مهمی‌در‌تدوین‌ ترتیبات‌ حقوقی‌و‌مقرراتی،‌شكلهای‌سازمانی،‌
همكاران،‌ و‌ ایزدی‌ از‌ نقل‌ به‌ ‌،2012 )فرجی‌راد،‌ دارند‌ توسعه‌ تصمیم‌گیریهای‌ و‌ سیاستها‌
2017(.‌بر‌این‌اساس،‌در‌عرصه‌سلامت‌كنشگران‌و‌عاملان‌نهادی‌مختلفی‌وجود‌دارند‌كه‌
دارای‌نقشها،‌مسئولیتها،‌ظرفیتها،‌ارتباط‌با‌سایر‌كنشگران‌و‌عاملان‌و‌نیز‌قواعد‌و‌مشوقهایی‌
هستند‌كه‌این‌روابط‌را‌هدایت‌می‌كنند.‌نكته‌قابل‌توجه‌این‌است‌كه‌عواملی‌كه‌بر‌نقشها‌
سرچشمه‌ كنش‌ عرصه‌ خود‌ درون‌ از‌ می‌گذارند،‌ تأثیر‌ مختلف‌ كنشگران‌ مسئولیتهای‌ و‌
نمی‌گیرند،‌بلكه‌توسط‌بستر‌نهادی‌كلی‌كه‌آن‌را‌در‌بر‌گرفته‌است،‌ایجاد‌شده‌اند.‌والت‌
و‌گیلسن‌1)1994(‌برای‌تحلیل‌سیاست‌سلامت‌چارچوبی‌را‌تحت‌عنوان‌»مثلث‌سیاست‌
چگونگی‌ و‌ سیاست‌گذاری‌ فرایند‌ سیاست،‌ محتوای‌ اهمیت‌ بر‌ كه‌ داده‌اند‌ ارائه‌ سلامت«‌

استفاده‌از‌قدرت‌برای‌اعِمال‌سیاست‌تأكید‌می‌كند.
شکل 1- مثلث تحلیل سیاست )والت و گیلسِن،1994(

 1Walt and Gilson
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این‌مثلث‌یك‌رویكرد‌ساده‌به‌ارتباطات‌بین‌بخشی‌جهت‌سیاست‌گذاری‌در‌بخش‌سلامت‌است‌و‌بر‌

این‌اصل‌تأكید‌دارد‌كه‌چهار‌عامل‌در‌سیاست‌گذاری‌سلامت‌تأثیرگذارند‌و‌با‌یكدیگر‌در‌تعامل‌و‌ارتباط‌

هستند.‌برای‌مثال،‌كنشگران‌تحت‌تأثیر‌زمینه‌ای‌كه‌در‌آن‌زندگی‌و‌كار‌می‌كنند،‌قرار‌می‌گیرند.‌زمینه‌

از‌عوامل‌متعددی‌مانند‌عدم‌ثبات،‌ایدئولوژی،‌تاریخ‌و‌فرهنگ‌تأثیر‌می‌پذیرد‌و‌فرایند‌سیاست‌گذاری،‌

تحت‌تأثیر‌كنشگران‌و‌جایگاه‌آنها‌در‌ساختار‌قدرت‌و‌ارزشها‌و‌انتظارات‌این‌كنشگران‌قرار‌می‌گیرد‌و‌

محتوای‌سیاست،‌بیانگر‌بخشی‌یا‌تمامی‌ابعاد‌مذكور‌است‌)بیوز‌1و‌همكاران،‌2005(.

رویكرد‌نهادگرا‌بر‌این‌نكته‌تأكید‌دارد‌كه‌موفقیت‌در‌پیاده‌سازی‌یك‌الگو‌یا‌چارچوب،‌تنها‌منوط‌و‌

مشروط‌به‌قابلیتهای‌اجتماعی،‌اقتصادی‌و‌فرهنگی‌یك‌كشور‌یا‌منطقه‌نیست،‌بلكه‌از‌دیگر‌محورهای‌

اساسی‌آن‌این‌است‌كه‌چه‌كسانی‌و‌چگونه‌در‌این‌عرصه‌ها‌تصمیم‌می‌گیرند‌)ایزدی‌و‌همكاران،‌2017؛‌

به‌نقل‌از‌مك‌كارتی2011‌،2(.‌جانسون‌3)2005(‌پنج‌مجموعه‌نهادی‌اصلی‌از‌كارگزاران‌درزمینه‌سیاست‌

اجتماعی‌را‌شناسایی‌كرده‌است:‌دولت،‌جامعه‌مدنی،‌بخش‌خصوصی،‌خانواده‌و‌نهادهای‌بین‌المللی.‌

البته،‌به‌نظر‌وی‌دولت‌معمار‌اصلی‌سازه‌های‌سیاست‌اجتماعی‌و‌نیروی‌محرک‌مهم‌در‌پسِ‌اصلاحات‌

اجتماعی‌تلقی‌شده‌است.‌به‌هرحال،‌سیاست‌اجتماعی‌با‌تمامی‌این‌كارگزاران‌ارتباط‌متقابل‌دارد‌و‌خود‌

این‌كارگزاران‌هم‌به‌عنوان‌بخشی‌از‌بستر‌نهادی‌از‌آن‌تأثیر‌می‌گیرند‌و‌هم‌خود‌بخشی‌از‌عوامل‌مؤثر‌

بر‌سیاست‌اجتماعی‌هستند‌)غفاری‌و‌حبیب‌پور،‌156‌،2014(.‌برِسنن‌4ِو‌همكاران‌)2014(‌نیز‌دولت‌و‌

مدیریت‌میانی‌را‌اصلی‌ترین‌مؤلفه‌های‌زمینه‌نهادی‌نظام‌سلامت‌می‌دانند.

آنچه‌در‌مثلث‌والت‌و‌گیلسون‌)1994(‌برای‌ما‌حائز‌اهمیت‌است،‌زمینه‌یا‌بافت‌است‌كه‌به‌عوامل‌منظم‌‌

-‌سیاسی،‌اقتصادی‌و‌اجتماعی،‌هم‌در‌سطح‌ملی‌و‌هم‌بین‌المللی‌ـ‌كه‌ممكن‌است‌بر‌سیاست‌سلامت‌

تأثیرگذار‌باشند،‌اشاره‌می‌كند.‌لیشتر‌5)1979(‌این‌عوامل‌را‌به‌چهار‌دسته‌تقسیم‌می‌كند:

1. Buse
2. McCarthy
3. Johnson
4. Bresnen
5. Leichter
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بر‌‌	 به‌شرایط‌هستند‌كه‌ممكن‌است‌ بی‌ثبات‌و‌وابسته‌ عوامل‌موقعیتی‌كمابیش‌گذرا،‌
»رویدادهای‌ را‌گاهی‌ این‌عوامل‌ )مثلًا‌جنگ،‌خشكسالی(.‌ باشند‌ داشته‌ تأثیر‌ سیاست‌
كانونی«‌می‌نامند.‌این‌امر‌ممكن‌است‌یك‌رویداد‌خاص‌و‌لحظه‌ای‌مانند‌زمین‌لرزه‌باشد‌
كه‌ممكن‌است‌در‌ساختمان‌یك‌بیمارستان‌تغییراتی‌ایجاد‌كند؛‌یا‌یك‌امر‌طولانی‌و‌

تدریجی‌باشد‌كه‌شناخت‌مردم‌از‌یك‌مسئله‌جدید‌را‌كمرنگ‌كند.
باز‌‌	 مقدار‌ و‌ سیاسی‌ نظام‌ آنها‌ جامعه‌اند.‌ تغییرناپذیر‌ نسبتاً‌ مؤلفه‌های‌ ساختاری‌ عوامل‌

یا‌بسته‌بودن‌فضا‌و‌فرصت‌برای‌جامعه‌مدنی‌جهت‌مشاركت‌در‌مباحث‌و‌تصمیمات‌
سیاسی‌را‌شامل‌می‌شوند.‌همچنین‌نوع‌اقتصاد‌و‌بافت‌اشتغال‌را‌در‌بر‌می‌گیرند.‌برای‌
مثال،‌جایی‌كه‌دستمزد‌پرستاران‌پایین‌باشد‌یا‌فرصتهای‌شغلی‌برای‌كسانی‌كه‌آموزش‌
دیده‌اند‌وجود‌ندارد،‌كشورها‌با‌امكان‌مهاجرت‌افراد‌حرفه‌ای‌به‌جاهای‌دیگر‌مواجه‌
می‌شوند.‌عوامل‌ساختاری‌دیگری‌نظیر‌»تركیب‌جمعیتی«‌و‌»پیشرفتهای‌فنی«‌سیاست‌
سلامت‌یك‌جامعه‌را‌تحت‌تأثیر‌قرار‌می‌دهند.‌برای‌نمونه،‌كشورهای‌دارای‌جمعیت‌
مثلًا‌ یا‌ برای‌سالمندانشان‌می‌پردازند؛‌ بالاتری‌ بیمارستانی‌و‌دارویی‌ سالمند‌هزینه‌های‌
پیشرفتهای‌فنی‌باعث‌افزایش‌زایمان‌به‌روش‌سزارین‌در‌میان‌زنان‌بسیاری‌از‌جوامع‌

شده‌است.
عوامل‌فرهنگی‌نیز‌بر‌سیاست‌سلامت‌تأثیرگذارند.‌در‌جوامعی‌كه‌سلسله‌مراتب‌رسمی‌‌	

بلندپایه‌ مقامات‌ كشیدن‌ به‌چالش‌ یا‌ پرسیدن‌ است‌سؤال‌ ممكن‌ دارد،‌ زیادی‌ اهمیت‌
یا‌سیاستمداران‌ارشد‌مشكل‌باشد.‌به‌دلیل‌موقعیت‌اقلیتهای‌نژادی‌یا‌تفاوتهای‌زبانی‌
ممكن‌است‌برخی‌از‌گروههای‌خاص‌از‌حقوق‌خود‌یا‌خدماتی‌كه‌باید‌دریافت‌كنند‌
سلامت‌ خدمات‌ به‌ به‌راحتی‌ نمی‌توانند‌ زنان‌ كه‌ كشورها‌ برخی‌ در‌ بمانند.‌ بی‌اطلاع‌
دسترسی‌پیدا‌كنند‌یا‌در‌جاهایی‌كه‌نسبت‌به‌برخی‌بیماریها‌سوگیری‌منفی‌وجود‌دارد‌
)ازجمله‌سل‌یا‌اچ‌آی‌وی(،‌برخی‌از‌دولتها‌سیستم‌ویزیت‌در‌منزل‌را‌راه‌اندازی‌كرده‌اند.‌
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عوامل‌مذهبی‌هم‌می‌توانند‌به‌شدت‌بر‌سیاستها‌تأثیر‌بگذارند.
بر‌‌	 و‌ منجر‌می‌شوند‌ دولتها‌ بیشتر‌ درونی‌ وابستگی‌ به‌ كه‌ یا‌خارجی‌ بین‌المللی‌ عوامل‌

حاكمیت‌و‌همكاری‌بین‌المللی‌تأثیر‌می‌گذارند.‌به‌هرحال،‌بسیاری‌از‌مشكلات‌سلامت‌
كه‌حكومتهای‌ملی‌با‌آن‌روبه‌رو‌می‌شوند،‌نیازمند‌همكاری‌بین‌سازمانهای‌ملی،‌منطقه‌ای‌
و‌چندجانبه‌است.‌به‌عنوان‌مثال،‌ریشه‌كن‌كردن‌فلج‌اطفال‌در‌بسیاری‌از‌مناطق‌جهان‌
بین‌المللی‌ سازمانهای‌ همكاری‌ با‌ مواقع‌ برخی‌ در‌ و‌ منطقه‌ای‌ و‌ ملی‌ كنش‌ به‌واسطه‌
ازجمله‌‌WHOاتفاق‌افتاده‌است.‌به‌هرحال،‌اگر‌یك‌دولت‌ایمن‌سازی‌همه‌كودكان‌در‌
برابر‌فلج‌اطفال‌را‌مدیریت‌كند‌و‌پوشش‌و‌حمایت‌را‌حفظ‌كند؛‌ویروس‌فلج‌اطفال‌
و‌ )بیوز‌ شود‌ وارد‌ نشده‌اند‌ ایمن‌سازی‌ همسایه‌ كشور‌ در‌ كه‌ افرادی‌ توسط‌ می‌تواند‌

همكاران،‌2005(.
به‌طور‌خلاصه،‌بستر‌نهادی‌نظام‌سلامت‌و‌كنشگران‌و‌عوامل‌تأثیرگذار‌در‌آن‌را‌می‌توان‌

به‌صورت‌شكل‌‌2نشان‌داد.
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شکل -2 مدل مفهومی تحقیق

پیشینه تحقیق
وزارت‌بهداشت،‌درمان‌و‌آموزش‌پزشكی‌)2017(‌در‌بررسی‌»سیر‌تاریخی‌نظام‌سلامت‌
از‌زمان‌تشكیل‌رسمی‌وزارت‌بهداری‌از‌‌1353تا‌1396«‌پنج‌دوره‌تحول‌از‌هم‌تفكیك‌كرده‌
است:‌دهه‌اول‌تحول‌)‌1353تا‌1362(-‌تشكیل‌وزارت‌بهداری‌و‌بهزیستی‌و‌سازمانهای‌
الگوی‌ قالب‌ در‌ كشور‌ بهداشتی-‌درمانی‌ شبكه‌ استقرار‌ شروع‌ و‌ استان‌ بهداری‌ منطقه‌ای‌
جدید‌نظام‌ارائه‌خدمت‌)در‌این‌دهه‌درواقع‌نحوه‌ارائه‌خدمت‌توسط‌تیم‌بهداشتی-‌درمانی‌
بازسازی‌می‌شود(.‌دهه‌دوم‌تحول‌)‌1363تا‌1372(‌دهه‌تشكیل‌وزارت‌بهداشت،‌درمان‌
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و‌آموزش‌پزشكی‌است.‌در‌این‌دهه‌سیاست‌ادغام‌نظام‌ارائه‌خدمات‌با‌نظام‌آموزش‌عالی‌
علوم‌پزشكی‌شكل‌می‌گیرد‌تا‌به‌این‌ترتیب‌تربیت‌و‌تأمین‌نیرو‌منطبق‌با‌نیازهای‌خدمات‌
منابع‌صورت‌ تدارک‌ و‌ تأمین‌ روی‌ تمركز‌ دوره‌ این‌ در‌ عبارتی‌ به‌ باشد.‌ جامعه‌ سلامت‌

می‌گیرد.‌دهه‌سوم‌تحول‌)‌1373تا‌1382(‌دهه‌تصویب‌و‌ابلاغ‌قانون‌بیمه‌همگانی‌درمان،‌

اجرای‌طرح‌خودگردانی‌بیمارستانها‌با‌تكیه‌بر‌دستورالعمل‌نظام‌نوین‌مدیریت‌بیمارستان،‌
بیمه‌درمان‌و‌اجرای‌آزمایشی‌طرح‌ بیمه‌خدمات‌درمانی‌و‌شورای‌عالی‌ تشكیل‌سازمان‌
اداره‌هیئت‌امنایی‌بیمارستانها‌است.‌در‌این‌مقطع،‌سیاست‌گذاران‌به‌موضوع‌تأمین‌منابع‌مالی‌
به‌ویژه‌ مراقبت‌ نظام‌ برای‌جبران‌هزینه‌های‌ نشان‌می‌دهند‌و‌ بخش‌سلامت‌توجه‌ویژه‌ای‌
در‌حوزه‌درمان،‌به‌نظام‌بیمه‌درمان‌و‌كمك‌از‌جیب‌مردم‌رومی‌آورند.‌دهه‌چهارم‌تحول‌
)‌1383تا‌1392(‌دهه‌تصویب‌قانون‌نظام‌جامع‌و‌ساختار‌رفاه‌و‌تأمین‌اجتماعی‌و‌تشكیل‌

وزارت‌رفاه‌و‌تأمین‌اجتماعی‌است.‌درواقع‌در‌این‌مقطع‌زمانی‌تمام‌تمركز‌سیاست‌گذار‌به‌
جهت‌اجحاف‌به‌جیب‌مردم‌و‌سردرگمی‌مردم‌دریافت‌بهینه‌خدمات‌با‌كیفیت،‌به‌سمت‌
تأمین‌منابع‌مالی‌پایدار‌و‌تقویت‌نظام‌ارجاع‌از‌سطح‌یك‌به‌دو‌و‌آن‌هم‌فقط‌در‌سطح‌روستا‌
معطوف‌می‌شود.‌دهه‌پنجم‌تحول‌)از‌سال‌‌1393تاكنون(‌دهه‌تدوین‌و‌اجرای‌طرح‌تحول‌

سلامت‌با‌هدف‌رفع‌چالشها‌و‌مشكلات‌نظام‌سلامت‌است.
این‌تقسیم‌بندی‌صرفاً‌تحولات‌ساختاری‌و‌درونی‌نهاد‌سلامت‌را‌در‌بر‌می‌گیرد‌و‌اشاره‌
ندارد؛‌ مذكور‌ تغییرات‌ بر‌ مؤثر‌ بیرونی‌ و‌ درونی‌ عوامل‌ یا‌ و‌ سیاستها‌ محتوای‌ به‌ چندانی‌
این‌كه‌این‌تغییرات‌تا‌چه‌حدی‌متأثر‌از‌تحول‌و‌رشد‌درونی‌نظام‌سلامت‌و‌تا‌چه‌اندازه‌
متأثر‌از‌عوامل‌و‌شرایط‌محیطی‌ازجمله‌برنامه‌های‌عمرانی‌و‌توسعه‌است.‌همچنین‌مبنای‌
تقسیم‌بندی‌در‌این‌پژوهش‌صرفاً‌بازه‌های‌زمانی‌ده‌ساله‌است‌كه‌نمی‌تواند‌مبنای‌تحلیلی‌

بسیار‌مناسبی‌جهت‌مورد‌استناد‌قرار‌گرفتن‌باشد.
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در‌ بر‌سیاست‌گذاری‌ مؤثر‌ عوامل‌ بررسی‌ به‌ ‌)2013( موعودی‌ و‌ شیروانی‌ نصرالله‌پور‌
بخش‌سلامت‌و‌سپس‌چالشهای‌سیاست‌گذاری‌در‌نظام‌سلامت‌ایران‌پرداخته‌اند.‌آنها‌چهار‌
عامل‌مؤثر‌بر‌سیاست‌گذاری‌سلامت‌را‌نام‌برده‌اند‌كه‌با‌یكدیگر‌در‌تعامل‌و‌ارتباط‌هستند:‌
نهاد‌ مشكلات‌ مهم‌ترین‌ آنها‌ سیاست.‌ محتوای‌ و‌ سیاست‌گذاری‌ فرایند‌ زمینه،‌ كنشگران،‌
متولی‌سلامت‌در‌ایران‌را‌به‌شرح‌زیر‌نام‌برده‌اند:‌نارسایی‌ساختار‌سازمانی،‌ضعف‌مدیریت‌
منابع‌انسانی،‌ناكارآمدی‌مدیریت‌فناوری،‌ضعف‌بهینه‌سازی‌مصرف‌دارو،‌گذر‌یا‌تغییرات‌

جمعیتی‌و‌برخی‌عوامل‌زمینه‌ای‌دیگر.

روش
در‌رابطه‌با‌روش‌انجام‌تحقیق‌بیكر‌)332‌،2010(‌می‌نویسد:‌»اگر‌موضوع‌موردمطالعه‌
دنبال‌می‌شود‌و‌وقایع‌و‌تحولات‌در‌ از‌گذشته‌دور‌ یا‌موضوعی‌ به‌گذشته‌است‌ مربوط‌
طول‌زمان‌بررسی‌می‌شود‌باید‌از‌روشهای‌تاریخی‌سود‌جست«.‌همچنین‌به‌نظر‌مردوخ‌‌
ماهیت‌ و‌ سرنوشت‌ تعیین‌ در‌ سیاست‌گذاری‌ پویایی‌ اهمیت‌ سبب‌ »به‌ ‌)2014( روحانی‌
تاریخی‌ رویكرد‌ دارای‌ سیاست‌گذاری‌ حوزه‌ بررسیهای‌ عموماً‌ اجتماعی،‌ نهادهای‌ كنونی‌
است«.‌ازآنجاكه‌برای‌بررسی‌روند‌سیاست‌گذاری‌سلامت‌در‌یك‌سده‌اخیر‌در‌ایران‌باید‌
بر‌داده‌های‌موجود‌)داده‌هایی‌كه‌قبلًا‌گردآوری‌شده‌اند(‌كه‌بر‌شواهدی‌از‌گذشته‌دلالت‌
دارند،‌تمركز‌كنیم‌لذا‌تحقیق‌حاضر‌از‌نوع‌تاریخی‌است‌و‌با‌توجه‌به‌موضوع‌موردبحث،‌
كتابها‌و‌نوشته‌های‌مرتبط‌با‌نظام‌سلامت،‌قوانین‌و‌برنامه‌های‌مرتبط‌با‌بهداشت‌و‌سلامت،‌
آیین‌نامه‌ها‌و‌دستورالعملها،‌اسناد‌بالادستی‌)اسناد‌و‌مدارک‌دولتی(‌و‌...‌موردبررسی‌قرار‌
می‌گیرند‌تا‌عوامل‌مؤثر‌بر‌تحولات‌نظام‌سلامت‌در‌ایران‌شناسایی‌و‌تحلیل‌شود.‌برخی‌از‌

منابع‌مورداستفاده‌در‌این‌پژوهش‌در‌جدول‌شماره‌‌1معرفی‌شده‌اند.
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جدول 1- برخی از منابع تاریخی مورداستفاده در پژوهش
نوعانتشارمنبع

راهنمای‌دانشكده‌پزشكی،‌دندانپزشكی،‌داروسازی،‌بیمارستانها‌و‌...‌
)حفیظی(

دست‌اول1953

گزارش‌هیئت‌بررسی‌مسائل‌بهداشتی‌و‌درمانی‌كشور‌)رهنما‌و‌
همكاران(

دست‌اول1974

دست‌اول2014سلامت‌در‌جمهوری‌اسلامی‌ایران‌)مرندی‌و‌همكاران(

دست‌اول2017روشها‌و‌برنامه‌ریزی‌كلی‌طرح‌تحول‌سلامت‌)وزارت‌بهداشت(

تاریخ‌پزشكی‌معاصر‌ایران:‌از‌تأسیس‌دارالفنون‌تا‌انقلاب‌اسلامی‌
)هدایتی(

دست‌دوم2002

دست‌دوم2003تاریخ‌طب‌و‌طبابت‌در‌ایران‌)روستایی(

دست‌دوم2013مقاومت‌شكننده:‌تاریخ‌تحولات‌اجتماعی‌ایران‌)فوران(

دست‌دوم2014اقتصاد‌سیاسی‌ایران‌)كاتوزیان(

دست‌دوم2015تاریخ‌ایران‌مدرن‌)آبراهامیان(

دست‌دوم2014تاریخچه‌برنامه‌ریزی‌توسعه‌در‌ایران‌)آل‌یاسین(

دست‌دوم2013برنامه‌ریزی‌در‌ایران‌و‌چشم‌انداز‌آینده‌آن‌)توفیق(

متن‌برنامه‌های‌عمرانی‌قبل‌از‌انقلاب‌اسلامی‌)برنامه‌های‌عمرانی‌
اول‌تا‌پنجم(

اسناد‌1977-1948
بالادستی

متن‌برنامه‌های‌توسعه‌بعد‌از‌انقلاب‌اسلامی‌)برنامه‌های‌توسعه‌اول‌
تا‌پنجم(

اسناد‌2015-1989
بالادستی

گزارشهای‌اجرا‌و‌عملكرد‌برنامه‌های‌عمرانی‌قبل‌از‌انقلاب‌)سازمان‌
برنامه(

سوابق‌1972-1959
جاری

گزارشهای‌مربوط‌به‌برنامه‌های‌توسعه‌بعد‌از‌انقلاب‌)سازمان‌
برنامه‌وبودجه(

سوابق‌2015-1994
جاری

سوابق‌2015مجموعه‌قوانین‌كشور‌)مركز‌پژوهشهای‌مجلس‌شورای‌اسلامی(
جاری
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یافته ها
الف.‌كارگزاران‌سیاست‌اجتماعی‌مرتبط‌با‌نظام‌سلامت

دولت:‌بعد‌از‌تشكیل‌دولت‌پهلوی‌در‌ایران‌)‌1304ش.(‌حكومت‌مركزی‌مسئول‌اصلی‌
پایه،‌ازجمله‌سلامت‌شده‌است‌و‌تحولات‌نظام‌سلامت‌را‌در‌ تدارک‌خدمات‌اجتماعی‌
چارچوب‌برنامه‌ها‌و‌سیاستهای‌دولتی‌می‌توان‌تحلیل‌كرد.‌بعد‌از‌انقلاب‌نیز‌دولت‌تكفل‌
ارائه‌خدمات‌اجتماعی‌را‌بر‌عهده‌گرفت‌و‌در‌اصول‌قانون‌اساسی‌صراحتاً‌بر‌آن‌تأكید‌كرد؛‌
بنابراین،‌نقش‌اصلی‌در‌این‌تحولات‌بر‌عهده‌دولت‌است.‌آرمان‌تجدد‌و‌دولت‌‌ـملت‌سازی‌
در‌دوره‌حكومت‌پهلوی‌)فوران،‌2013(‌و‌گسترش‌عدالت‌اجتماعی‌بعد‌از‌انقلاب‌اسلامی‌
‌1357و‌در‌دوره‌حكومت‌جمهوری‌اسلامی‌)دشمن‌گیر‌و‌همكاران،‌2019؛‌صفری‌شالی،‌
2016(‌كه‌هسته‌اصلی‌برنامه‌ها‌و‌سیاستهای‌اقتصادی،‌اجتماعی‌و‌فرهنگی‌بوده‌اند،‌توسط‌
نظام‌ سیاستهای‌ و‌ خط‌مشی‌ تدوین‌ و‌ زیرساختها‌ ایجاد‌ شده‌اند.‌ پیگیری‌ و‌ اتخاذ‌ دولتها‌

سلامت‌كاملًا‌در‌اختیار‌دولتهای‌مستقر‌بوده‌است.
محلی،‌ انجمنهای‌ بین‌المللی(،‌ و‌ ملی‌ سطوح‌ )در‌ غیردولتی‌ سازمانهای‌ مدنی:‌ جامعه‌
‌.)2005 )جانسون،‌ می‌شود‌ شامل‌ را‌ اجتماعی‌ جنبشهای‌ و‌ خیریه‌ها‌ مذهبی،‌ سازمانهای‌
درزمینه‌بهداشت‌و‌سلامت‌به‌غیراز‌بیمارستان‌و‌درمانگاههای‌وقفی‌و‌خیریه‌ها،‌هرازگاهی‌
این‌ ازجمله‌ بوده‌اند.‌ تأثیرگذار‌ نیز‌ اجتماعی‌ بر‌سیاست‌ و‌ اجتماعی‌رخ‌می‌داده‌ جنبشهای‌
جنبشها‌می‌توان‌به‌تأسیس‌حزب‌توده‌در‌اوایل‌دهه‌‌1320اشاره‌كرد‌كه‌درزمینه‌سیاست‌
اجتماعی‌با‌شعار‌»كار‌برای‌همه،‌آموزش‌برای‌همه،‌بهداشت‌برای‌همه«‌این‌باور‌عمومی‌را‌
جا‌انداخت‌كه‌دولت‌به‌لحاظ‌اخلاقی‌مسئول‌فراهم‌كردن‌نیازهای‌اولیه‌و‌اساسی‌شهروندان‌

است‌)آبراهامیان،‌2015(.‌نهضت‌ملی‌شدن‌نفت‌در‌اواخر‌دهه‌‌1320و‌اوایل‌دهه‌‌1330
علاوه‌بر‌كوتاه‌كردن‌دست‌بیگانگان‌از‌منابع‌نفت‌ایران‌باعث‌شد‌تا‌درآمدهای‌زیادی‌نصیب‌
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دولت‌شود،‌هرچند‌بخش‌زیادی‌از‌این‌درآمد‌هزینه‌تقویت‌دیوانسالاری‌و‌ارتش‌حامی‌
شاه‌و‌دربار‌شد‌)فوران،‌2013(؛‌اما‌تغییرات‌ملموسی‌را‌در‌تأسیس‌زیرساختهای‌بهداشت‌و‌
درمان‌ایجاد‌كرد.‌قیام‌‌15خرداد‌‌1342در‌واكنش‌به‌اجرای‌سیاستهای‌انقلاب‌سفید‌علاوه‌

بر‌این‌كه‌دولت‌را‌به‌توجه‌به‌مقوله‌عدالت‌اجتماعی‌واداشت‌)در‌برنامه‌های‌چهارم‌و‌پنجم‌
عمرانی‌به‌عدالت‌اجتماعی‌و‌توجه‌به‌روستاییان‌و‌عشایر‌اشاره‌شده‌است(؛‌زمینه‌انقلاب‌
سال‌‌57و‌دگرگونی‌حكومت‌مستقر‌و‌درنتیجه‌تغییر‌سیاستهای‌نظام‌سلامت‌را‌فراهم‌كرد.‌
وقوع‌انقلاب‌اسلامی‌در‌سال‌‌1375علاوه‌بر‌دگرگون‌كردن‌حكومت،‌ایده‌و‌آرمان‌سیاست‌
اجتماعی‌را‌بر‌محور‌برقراری‌و‌گسترش‌عدالت‌اجتماعی‌قرار‌داد‌و‌تغییرات‌ساختاری‌و‌

محتوایی‌در‌نظام‌سلامت‌و‌سیاستهای‌آن‌متأثر‌از‌این‌تغییر‌نگرش‌است.
بخش‌خصوصی:‌به‌لحاظ‌نظری،‌خصوصی‌سازی‌در‌سیاست‌اجتماعی‌به‌دلایلی‌مانند‌

غیره‌ و‌ اداری‌ هزینه‌های‌ كاهش‌ رقابت،‌ وجود‌ پوشش،‌ تحت‌ جمعیت‌ هزینه‌های‌ كاهش‌
دارای‌اهمیت‌است.‌توجه‌به‌این‌امر‌در‌برنامه‌های‌توسعه‌و‌سیاست‌سلامت‌ایران‌قبل‌از‌
انقلاب‌برای‌اولین‌بار‌در‌برنامه‌چهارم‌عمرانی‌دیده‌شد‌و‌تا‌حدودی‌اجرایی‌شد‌و‌برنامه‌
تعدیل‌اقتصادی‌و‌كاهش‌تصدی‌گری‌دولت‌در‌بخش‌سلامت‌در‌دستور‌كار‌قرار‌گرفت،‌
اما‌به‌دلیل‌ناكامی‌برنامه‌پنجم‌)تجدیدنظر‌شده(‌در‌عمل‌و‌سپس‌وقوع‌انقلاب‌اسلامی‌به‌
فراموشی‌سپرده‌شد‌)آل‌یاسین،‌2013(.‌از‌آن‌جا‌كه‌بعد‌از‌انقلاب،‌دولت‌)وزارت‌بهداری(‌
دولتی‌ و‌ دستوری‌ اقتصادی‌ و‌ درمان‌شد‌ و‌ بهداشت‌ به‌خدمات‌ مربوط‌ امور‌ تمام‌ متولی‌
پی‌گرفته‌شد‌بخش‌خصوصی‌تقریباً‌به‌طور‌كامل‌از‌عرصه‌خدمات‌سلامت‌كنار‌رفت.‌سپس،‌
در‌اولین‌برنامه‌توسعه‌دوباره‌سیاست‌تعدیل‌اقتصادی‌و‌خصوصی‌سازی‌مطرح‌شد.‌سپردن‌
طرح‌خودگردانی‌ اجرای‌ و‌ بخش‌خصوصی‌ به‌ پزشكی‌ آموزش‌ و‌ درمان‌ امور‌ از‌ بخشی‌
بیمارستانها‌بخشی‌از‌این‌فرایند‌است.‌به‌هرحال‌تا‌سال‌‌1394كمتر‌از‌یك‌سوم‌از‌فعالیتهای‌
حوزه‌سلامت‌به‌بخش‌خصوصی‌واگذار‌گردیده‌است‌)وزارت‌بهداشت،‌درمان‌و‌آموزش‌
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پزشكی،‌2017(.
نسبت‌ آن‌ نقش‌ البته‌ كه‌ است‌ خانواده‌ اجتماعی‌ سیاست‌ كارگزاران‌ از‌ یكی‌ خانواده:‌
نظام‌ به‌یك‌ اجتماعی‌ رفاه‌ تدارک‌ امروزه‌ به‌عبارت‌دیگر،‌ است؛‌ به‌گذشته‌كم‌رنگ‌تر‌شده‌
پیچیده‌تر‌و‌تركیبی‌تر‌از‌گذشته‌تبدیل‌شده‌است‌و‌خانواده‌كمتر‌از‌گذشته‌خدمات‌رفاهی‌
را‌ارائه‌می‌كند.‌با‌وجود‌بحثهای‌گسترده‌ای‌كه‌بین‌طرفداران‌رویكردهای‌رفاهی‌مختلف‌
ایران‌ انقلاب،‌در‌ از‌ قبل‌ دارد؛‌ افراد‌وجود‌ تدارک‌رفاه‌ بر‌سر‌جایگاه‌و‌نقش‌خانواده‌در‌
ارائه‌خدمات‌سلامت‌)به‌خصوص‌بیمه(‌به‌افراد‌بر‌اساس‌موقعیت‌شغلی‌و‌محل‌سكونت‌
سرپرست‌خانوار‌تعیین‌می‌شده‌است.‌نظامیان،‌كارمندان‌دولت‌و‌كارگران‌رسمی‌كارخانه‌ها‌
افراد‌ساكن‌شهرهای‌بزرگ‌)به‌ویژه‌تهران(‌و‌سپس‌ آنها،‌ و‌صنایع‌و‌اعضای‌خانواده‌های‌
مراكز‌استانها‌در‌اولویت‌دریافت‌خدمات‌بهداشتی‌و‌درمانی‌و‌بهبود‌شرایط‌محل‌زندگی‌
و‌...‌قرار‌داشته‌اند‌)مرندی‌و‌همكاران،‌356‌،2014-7(.‌ساكنان‌حاشیه‌شهرها،‌روستاییان،‌
بهره‌ای‌از‌خدمات‌سلامت‌ عشایر‌و‌افرادی‌كه‌در‌استخدام‌رسمی‌دولت‌نبوده‌اند‌معمولاً‌
نبرده‌و‌متكی‌به‌حمایتهای‌خانواده‌خویش‌بوده‌اند.‌بعد‌از‌انقلاب،‌با‌توجه‌به‌تلاش‌جهت‌
حاشیه‌نشینان‌ )شامل‌ جامعه‌ ضعیف‌ و‌ محروم‌ اقشار‌ به‌ توجه‌ اجتماعی،‌ عدالت‌ گسترش‌
در‌ دورافتاده(‌ ساكنین‌شهرهای‌ و‌ عشایر‌ و‌ روستاییان‌ فصلی،‌ و‌ روزمزد‌ كارگران‌ شهری،‌
دستور‌كار‌قرار‌گرفت‌و‌به‌نوعی‌دولت‌نقش‌حامی‌و‌تأمین‌كننده‌خدمات‌بهداشتی‌را‌بر‌
عهده‌گرفت‌اما‌تأمین‌خدمات‌درمان‌كماكان‌بر‌اساس‌موقعیت‌شغلی‌و‌وضعیت‌اقتصادی‌
خانواده‌ها‌تعیین‌می‌شود.‌طرحهایی‌از‌قبیل‌بیمه‌روستاییان‌و‌بیمه‌همگانی‌كه‌در‌برنامه‌سوم‌
توسعه‌بعد‌از‌انقلاب‌موردتوجه‌قرار‌گرفتند‌)برنامه‌سوم‌توسعه،‌2000(‌طرحهایی‌بودند‌
كه‌در‌برنامه‌پنجم‌عمرانی‌هم‌به‌آنها‌توجه‌شده‌بود،‌هرچند‌در‌عمل‌توفیق‌چندانی‌نیافتند.
نهادهای‌بین‌المللی:‌مؤسسه‌های‌چندجانبه‌نظیر‌بانك‌جهانی‌و‌صندوق‌بین‌المللی‌پول؛‌
كمك‌كنندگان‌بین‌المللی؛‌مؤسسه‌های‌سازمان‌ملل‌نظیر‌سازمان‌بهداشت‌جهانی،‌برنامه‌توسعه‌
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سازمان‌ملل،‌صندوق‌كودكان‌سازمان‌ملل‌و‌مؤسسه‌تحقیقات‌توسعه‌اجتماعی‌سازمان‌ملل‌
ازجمله‌نهادهایی‌اند‌كه‌اقدامات‌آنها‌به‌طور‌مستقیم‌و‌غیرمستقیم‌بر‌سیاستهای‌بهداشت‌و‌
سلامت‌تأثیرگذارند‌)جانسون،‌2005(.‌شاخص‌ترین‌نهاد‌درزمینه‌سلامت،‌سازمان‌جهانی‌

ایران‌به‌ الحاق‌ با‌تصویب‌قانون‌ با‌آن‌از‌سال‌‌1327 ایران‌ بهداشت‌است‌كه‌رابطه‌كاری‌
با‌ ایران‌در‌‌1330آغاز‌شده‌و‌ بین‌المللی‌در‌ سازمان‌و‌تأسیس‌سازمان‌همكاری‌بهداشت‌
راه‌اندازی‌دفتر‌نمایندگی‌آن‌در‌سال‌‌1363در‌تهران‌افزایش‌یافت‌)وزارت‌بهداشت،‌درمان‌

و‌آموزش‌پزشكی،‌2017(.‌توسعه‌برنامه‌های‌بهداشتی‌و‌رصد‌تغییرات‌آمارهای‌سلامت‌در‌
ایران‌با‌راهنمایی‌و‌مشورت‌این‌سازمان‌انجام‌شده‌است.‌برنامه‌توسعه‌سازمان‌ملل‌از‌سال‌
‌1345در‌ایران‌نمایندگی‌داشته‌و‌درزمینه‌رفع‌چالشهای‌مربوط‌به‌محیط‌زیست،‌كاهش‌تأثیر‌
بلایای‌طبیعی‌بر‌توسعه‌اقتصادی‌و‌اجتماعی،‌قرار‌دادن‌مبارزه‌با‌بیماریهایی‌چون‌ایدز،‌سل‌
و‌مالاریا‌در‌برنامه‌ها‌و‌گفتگوهای‌توسعه‌ملی‌به‌ایران‌كمك‌كرده‌است.‌صندوق‌كودكان‌
سازمان‌ملل‌متحد‌)یونیسف(‌كه‌همكاری‌آن‌با‌وزارت‌بهداشت‌و‌درمان،‌در‌ارتباط‌با‌طرح‌

نتایج‌پژوهش‌ بیماریهای‌اسهال‌متمركز‌بوده‌است.‌طبق‌ با‌ واكسیناسیون‌عمومی‌و‌مبارزه‌
بیشترین‌همكاری‌ ایران‌ بین‌كشورهای‌منطقه‌مدیترانه‌شرقی،‌ صفری‌فرامانی‌)2016(‌در‌
با‌این‌نهاد‌و‌حمایت‌از‌ با‌این‌سازمان‌داشته‌است.‌ارتقای‌ارتباط‌ تحقیقاتی‌و‌اجرایی‌را‌
مراكز‌تحقیقاتی‌همكار‌در‌ایران‌با‌تأكید‌بر‌اولویتهای‌بهداشتی‌كشور‌می‌تواند‌در‌حل‌مسائل‌

نظام‌سلامت‌راهگشا‌باشد.
‌در‌این‌دوره‌همكاری‌یونیسف‌به‌صورت‌ارائه‌خدمات‌مشاوره‌ای‌از‌طریق‌كارشناسان‌
فعالیتهای‌آموزشی،‌تهیه‌تجهیزات‌و‌حمایت‌مالی‌از‌طرحهای‌دولت‌بوده‌است.‌مهم‌ترین‌
با‌سه‌ ایران‌كاهش‌میزان‌مرگ‌ومیر‌كودكان‌است‌كه‌در‌سال‌‌1988 اقدامات‌یونیسف‌در‌
محور‌مهم‌شروع‌شد:‌1(‌تسریع‌دو‌برنامه‌واكسیناسیون‌در‌استانهایی‌كه‌سطح‌واكسیناسیون‌
در‌آنها‌پائین‌است؛‌2(‌تسریع‌آموزش‌ماماهای‌دوره‌دیده؛‌و‌3(‌سازماندهی‌مبارزه‌ملی‌با‌
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بیماریهای‌اسهالی‌از‌طریق‌مایه‌درمانی‌خوراكی.‌از‌دیگر‌اقدامات‌یونیسف‌در‌ایران‌می‌توان‌
به‌ادامه‌حمایت‌از‌طرح‌واكسیناسیون‌همگانی‌و‌گسترش‌پوشش‌طرح‌مزبور‌در‌مناطقی‌
كه‌نیاز‌بیشتری‌به‌این‌حمایت‌دارند؛‌مشاركت‌در‌بازسازی‌سیستمها‌و‌مراكز‌بهداشتی‌و‌
ارائه‌ ایران‌و‌ مقیم‌ افغانی‌ پناهندگان‌ به‌ مناطق‌جنگ‌زده؛‌كمك‌ بهورزی‌در‌ آموزش‌ مراكز‌
خدمات‌به‌مادران‌و‌كودكان‌افغانی؛‌ارائه‌كمكهای‌اضطراری‌به‌زلزله‌زدگان‌‌30خرداد‌‌1369
در‌استانهای‌زنجان‌و‌گیلان؛‌فعالیتهای‌حمایتی‌درزمینه‌برنامه‌ریزی‌ایمنی‌دوران‌بارداری‌
و‌تنظیم‌خانواده؛‌آموزش‌بهداشت‌در‌مورد‌بیماری‌ایدز‌و‌همكاری‌با‌وزارت‌بهداشت‌در‌
افزایش‌آگاهی‌عمومی؛‌تشویق‌مقامات‌ایرانی‌جهت‌پیوستن‌به‌كنوانسیون‌حقوق‌كودک‌و‌
حمایت‌از‌برنامه‌های‌وزارت‌بهداشت،‌درمان‌و‌آموزش‌پزشكی‌درزمینه‌كنترل‌بیماریهای‌

حاد‌تنفسی‌و‌...‌اشاره‌كرد1.
ب.‌عوامل‌زمینه‌ای‌مؤثر‌بر‌سیاست‌سلامت

بر‌اساس‌تقسیم‌بندی‌لیشتر،‌برخی‌از‌عوامل‌زمینه‌ای‌تأثیرگذار‌بر‌تحولات‌نظام‌سلامت‌
در‌ایران‌تا‌سال‌‌1394را‌می‌توان‌به‌شرح‌زیر‌برشمرد:

ب.1( عوامل موقعیتی:
تأسیس‌دارالفنون‌و‌تدریس‌طب‌نوین‌توسط‌پزشكان‌اروپایی‌كه‌سرآغاز‌پزشكی‌نوین‌‌	

و‌تشكیل‌نظام‌سلامت‌در‌ایران‌است‌)رهنما‌و‌همكاران،‌1974(.
به‌كار‌‌	 به‌شروع‌ اپیدمیهای‌طاعون‌و‌وبا‌در‌منطقه‌خلیج‌فارس‌در‌دهه‌‌1280ش؛‌كه‌

قرنطینه‌ها‌در‌بنادر‌جنوبی‌منجر‌شد‌و‌سرآغاز‌بسیاری‌از‌فعالیتهای‌بهداشتی‌در‌ایران‌
بود‌)ندیم،‌2010(.

زلزله‌ویرانگر‌بجنورد‌و‌خرابیهای‌ناشی‌از‌آن‌كه‌منجر‌به‌تأسیس‌جمعیت‌شیر‌و‌خورشید‌‌	

1https://www.unicef.org/iran/stories
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سرخ‌ایران‌در‌سال‌‌1301شد‌)روستایی،‌2013(.
شیوع‌بی‌رویه‌بیماریهای‌آمیزشی‌)سوزاک،‌سیفلیس‌و‌آتشك(‌و‌واگیردار‌در‌اواخر‌دهه‌‌	

‌1320كه‌وزارت‌كشور‌را‌واداشت‌تا‌در‌خرداد‌‌1320قانون‌طرز‌جلوگیری‌از‌بیماریهای‌
آمیزشی‌و‌بیماریهای‌واگیردار‌را‌به‌تصویب‌مجلس‌شورای‌ملی‌برساند‌)مرندی،‌2014(.

حادثه‌فروریختن‌سقف‌سالن‌انتظار‌فرودگاه‌مهرآباد‌به‌دلیل‌ارتعاشات‌ناشی‌از‌سروصدای‌‌	
موتور‌جتهای‌غول‌پیكر‌در‌آذر‌‌1352كه‌باعث‌تأسیس‌نظام‌فوریتهای‌پزشكی‌كشور‌
)مرندی،‌ ایران‌شد‌ پیش‌بیمارستانی‌ اورژانس‌ به‌عنوان‌خدمات‌ اورژانس‌‌115 عنوان‌ با‌

.)2014
وقوع‌انقلاب‌اسلامی‌ایران‌در‌سال‌‌1357كه‌منجر‌به‌دگرگونی‌حكومت‌و‌تغییر‌رویه‌‌	

ایران‌ در‌ سلامت‌ سیاست‌ بر‌ عمیقی‌ تأثیرات‌ كه‌ شد‌ كشور‌ در‌ كلان‌ سیاست‌گذاری‌
گذاشت.

‌جنگ‌تحمیلی‌هشت‌ساله‌عراق‌علیه‌ایران‌)1359-67(‌كه‌طی‌آن‌بسیاری‌از‌زیرساختها‌‌	
و‌منابع‌نظام‌سلامت‌از‌بین‌رفت،‌جبران‌خسارات‌ناشی‌از‌آن‌تا‌سالها‌بعد‌انرژی‌و‌هزینه‌

كشور‌را‌به‌خود‌اختصاص‌داد.

ب.2( عوامل ساختاری:
ضعف‌ساختاری‌دولت‌قاجار‌و‌عدم‌همراهی‌آن‌با‌آرمانهای‌انقلاب‌مشروطه‌كه‌مانع‌از‌‌	

شكل‌گیری‌حقوق‌اجتماعی‌در‌ایران‌شد‌و‌پس‌ازآن‌تأمین‌خدمات‌رفاهی‌پایه‌نه‌به‌عنوان‌
حق‌كه‌به‌عنوان‌لطف‌از‌سوی‌دولتها‌شناخته‌شد‌و‌طلب‌آن‌از‌سوی‌مردم‌پیگیری‌نشد.

ازجمله،‌‌	 ضعیف‌ بسیار‌ اجتماعی‌ شاخصهای‌ و‌ سیاسی‌ و‌ اقتصادی‌ وضعیت‌ آشفتگی‌
مرگ‌ومیر‌بسیار‌زیاد‌نوزادان،‌متوسط‌امید‌به‌زندگی‌كمتر‌از‌‌30سال،‌فقدان‌هرگونه‌
كه‌ معادل‌‌95درصد؛‌ بی‌سوادی‌ نرخ‌ و‌ در‌سراسر‌كشور‌ درمانی‌ و‌ بهداشتی‌ امكانات‌

امكان‌هرگونه‌تحرک‌و‌پیشرفتی‌را‌در‌آغاز‌قرن‌بیستم‌از‌جامعه‌سلب‌می‌كرد.
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تأسیس‌‌	 ازجمله،‌ درزمینه‌های‌مختلف،‌ مدرن‌سازی‌كشور‌ بر‌ اول‌ پهلوی‌ دولت‌ تمركز‌
اداره‌كل‌بهداری‌و‌تأسیس‌دانشگاه‌تهران‌و‌دانشكده‌پزشكی‌كه‌ساختارهای‌اداری‌و‌

آموزشی‌نظام‌سلامت‌را‌شكل‌دادند.
تلاش‌دولت‌رضاشاه‌جهت‌تقویت‌پایه‌های‌حكومت‌خویش‌و‌دولت‌‌ـملت‌سازی‌در‌‌	

ایران‌به‌هر‌قیمتی‌كه‌همواره‌با‌محدودیتها‌و‌مقاومتهایی‌از‌درون‌جامعه‌روبه‌رو‌می‌شد.
باعث‌شد‌تمركز‌‌	 اكثر‌مناطق‌كشور‌كه‌ ضعف‌زیرساختهای‌موردنیاز‌نظام‌سلامت‌در‌

اصلی‌سیاستهای‌بهداشتی‌در‌دوره‌قبل‌از‌انقلاب‌به‌تأمین‌این‌زیرساختها‌نظیر‌راههای‌
و‌ بیمارستانها‌ تأسیس‌ بهداشتی،‌ فاضلاب‌ دفع‌ سیستم‌ سالم،‌ آشامیدنی‌ آب‌ ارتباطی،‌

درمانگاههای‌جدید‌و‌كارخانه‌های‌داروسازی‌معطوف‌شود.
نظام‌اقتصادی‌غیرصنعتی‌و‌مبتنی‌بر‌كشاورزی‌سنتی‌كه‌بعداً‌به‌درآمدهای‌نفتی‌وابسته‌‌	

شد‌و‌به‌دولت‌رانتیر‌تبدیل‌گشت‌و‌تاكنون‌)1394(‌ادامه‌داشته‌است.‌در‌واقع،‌وابستگی‌
سیاست‌اجتماعی‌به‌درآمدهای‌حاصل‌از‌فروش‌نفت‌یكی‌از‌محدودیتهای‌اصلی‌ثبات‌

و‌توسعه‌پایدار‌نظام‌سلامت‌بوده‌است.
آشفتگی‌و‌سردرگمی‌در‌ساختار‌اداری‌نظام‌سلامت‌و‌تغییرات‌متعدد‌در‌سطوح‌مختلف‌‌	

سازمانی‌كه‌منجر‌به‌اتلاف‌وقت‌و‌هزینه،‌موازی‌كاری،‌نیمه‌كاره‌رها‌كردن‌بسیاری‌از‌
ایجاد،‌ طرحها‌و‌عدم‌رفع‌برخی‌از‌مشكلات‌سلامت‌شده‌است.‌)تغییرات‌متعدد‌در‌
حذف،‌ادغام‌و‌جداسازی‌نهادهای‌مرتبط‌با‌نظام‌سلامت‌در‌دهه‌‌1350و‌‌1380گواه‌

این‌مدعاست(.
پایین‌بودن‌سهم‌بهداشت‌از‌درآمدهای‌دولت‌و‌عدم‌تأمین‌منابع‌مالی‌كافی‌جهت‌اجرای‌‌	

طرحها‌و‌برنامه‌های‌بهداشتی‌و‌درمانی‌در‌زمان‌مقرر‌كه‌در‌طی‌این‌‌90سال‌و‌در‌ده‌
برنامه‌عمرانی‌و‌توسعه‌موردمطالعه‌به‌قوت‌خود‌باقی‌است.

موجب‌‌	 كه‌ استانها‌ مراكز‌ و‌ پایتخت‌ در‌ درمانی‌ و‌ بهداشتی‌ اقدامات‌ و‌ طرحها‌ تمركز‌



      112      112

 فصلنامة علمي ـ پژوهشي رفاه اجتماعي، سال بیست و یکم، زمستان 1400، شماره 81

Social Welfare Quarterly, Vol 21, Summer 2021, No 81

      112      112

دسترسی‌نابرابر‌به‌خدمات‌بهداشتی‌و‌درمانی‌شده‌است‌كه‌تشدید‌این‌نابرابریها‌قبل‌از‌
انقلاب‌منجر‌به‌بروز‌ناآرامیها‌و‌درنهایت‌بروز‌انقلاب‌شد‌و‌در‌دوره‌بعد‌از‌انقلاب‌با‌
وجود‌تلاشها‌و‌اقدامات‌متعدد،‌هنوز‌در‌برخی‌از‌بخشهای‌نظام‌سلامت،‌ازجمله‌درمان‌

و‌بیمه،‌نابرابری‌دیده‌می‌شود.
‌افزایش‌و‌كاهش‌جمعیت‌كشور‌در‌دوره‌هایی‌بر‌سیاستهای‌سلامت‌تأثیرگذار‌بوده‌اند.‌‌	

به‌عنوان‌مثال،‌در‌اوایل‌دهه‌‌1350به‌علت‌روند‌رو‌به‌رشد‌جمعیت‌سیاستهای‌كنترل‌

جمعیت‌تحت‌عنوان‌»برنامه‌تحدید‌موالید«‌اتخاذ‌شد‌كه‌با‌از‌پیروزی‌انقلاب‌اسلامی،‌
توسط‌دولت‌موقت‌اجرای‌آن‌متوقف‌شد.‌سپس‌در‌پی‌افزایش‌جمعیت‌در‌اواخر‌دهه‌
‌1360دوباره‌همان‌طرح‌با‌عنوان‌»برنامه‌تنظیم‌جمعیت‌و‌خانواده«‌در‌اوایل‌دهه‌‌1370
تصویب‌و‌به‌اجرا‌گذاشته‌شد؛‌و‌مجدداً‌در‌اوایل‌دهه‌‌1390به‌دلیل‌روند‌نزولی‌افزایش‌

جمعیت‌و‌پیش‌بینی‌پیری‌جمعیت‌در‌دهه‌های‌آینده،‌اجرای‌آن‌متوقف‌شد.

ب.3( عوامل فرهنگی:
وجود‌طبیبان‌سنتی‌در‌جامعه‌ایران‌و‌عدم‌امكان‌نظارت‌بر‌كار‌آنان‌كه‌منجر‌به‌تصویب‌‌	

قانون‌تصدیق‌طبابت‌در‌سال‌‌1268شد.
پایین‌بودن‌سطح‌سواد‌و‌آگاهی‌مردم‌همواره‌یكی‌از‌موانع‌اجرای‌صحیح‌سیاستها‌و‌‌	

برنامه‌های‌بهداشتی‌بوده‌است.‌مقاومت‌و‌عدم‌تمایل‌مردم‌به‌واكسیناسیون‌)مایه‌كوبی(‌
بر‌ عقاید‌ و‌ باورها‌ تأثیر‌ شاخص‌ نمونه‌ ‌)42 ‌،1387 )حكیمی،‌ امیركبیر‌ زمان‌ در‌ آبله‌
سیاست‌سلامت‌است.‌وجود‌همین‌مقاومت‌به‌شیوه‌های‌مختلف‌منجر‌به‌تصویب‌قانون‌
مایه‌كوبی‌عمومی‌و‌اجباری‌در‌سال‌‌1322شده‌است‌كه‌به‌دلیل‌شیوع‌برخی‌بیماریها‌
ازجمله‌دیفتری‌ضروری‌می‌كرد.‌نباید‌از‌نظر‌دور‌داشت‌كه‌سطح‌سواد‌در‌ایران‌حدود‌
یكصد‌سال‌پیش‌بسیار‌پایین‌بوده‌است‌)نرخ‌بی‌سوادی‌‌95درصد(،‌سپس‌با‌گسترش‌
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آموزش‌و‌مدارس‌جدید‌رفته‌رفته‌نرخ‌بی‌سوادی‌كاهش‌یافته‌است‌و‌این‌امر‌یكی‌از‌
زمینه‌های‌اصلی‌پیشرفت‌سیاستهای‌بهداشتی‌اعلام‌شده‌است‌)رهنما‌و‌همكاران،‌1974،‌

.)23
میل‌به‌داشتن‌فرزندان‌زیاد‌)به‌ویژه‌فرزند‌پسر(‌به‌عنوان‌یك‌مقوله‌فرهنگی‌و‌كاهش‌‌	

نرخ‌مرگ‌ومیر‌كودكان‌زیر‌پنج‌سال‌)درنتیجه‌اجرای‌واكسیناسیون‌و‌ارتقای‌نسبی‌سطح‌
بار‌در‌اوایل‌دهه‌ افزایش‌جمعیت‌در‌دو‌مقطع‌تاریخی‌شد.‌اولین‌ بهداشت(‌منجر‌به‌
‌1350كه‌باعث‌شد‌سیاست‌تحدید‌موالید‌در‌برنامه‌پنجم‌عمرانی‌گنجانده‌شود؛‌و‌همین‌
طرح‌ده‌سال‌پس‌از‌پیروزی‌انقلاب‌با‌آگاهی‌مسئولان‌از‌افزایش‌بی‌رویه‌جمعیت،‌منجر‌

به‌تصویب‌مجدد‌طرح‌كنترل‌جمعیت‌در‌برنامه‌اول‌توسعه‌شد.
باورهای‌دینی‌و‌مذهبی‌در‌مورد‌برخی‌از‌احكام‌پزشكی‌و‌درمانی‌موجب‌تغییر،‌اصلاح‌‌	

و‌یا‌حذف‌یك‌قانون‌یا‌سیاست‌بهداشتی‌و‌درمانی‌شده‌است.‌به‌عنوان‌مثال‌در‌حوزه‌
باروری‌)سقط‌جنین،‌اجاره‌رحم‌و‌غیره(‌و‌یا‌اهداء‌عضو‌افراد‌مرگ‌مغزی‌قانون‌گذار‌
پس‌از‌استفتاء‌از‌علمای‌دین‌و‌تطبیق‌سیاستها‌با‌احكام‌شرعی‌اقدام‌به‌تدوین‌سیاست‌

و‌اتخاذ‌تصمیم‌كرده‌اند.
سبك‌زندگی‌با‌توجه‌به‌تأثیر‌مستقیم‌بر‌جسم‌و‌روان‌افراد،‌با‌سیاستهای‌سلامت‌ارتباط‌‌	

می‌یابد.‌در‌دوره‌قبل‌از‌انقلاب‌به‌سبب‌نبود‌تغذیه‌مناسب‌و‌بهداشتی‌و‌بروز‌مشكلات‌
ناشی‌از‌آن،‌سیاستهای‌نظام‌سلامت‌بیشتر‌بر‌گسترش‌بهداشت‌و‌بهبود‌تغذیه‌متمركز‌
بوده‌است‌و‌همین‌سیاست‌در‌برنامه‌سوم‌توسعه‌بعد‌از‌انقلاب‌نیز‌مورد‌تأكید‌قرار‌
گرفته‌است.‌افزایش‌بیماریهای‌غیرواگیر‌نظیر‌سرطان،‌دیابت،‌چربی‌خون،‌اضافه‌وزن‌
و‌...‌نیز‌بیشتر‌به‌خاطر‌تغییر‌سبك‌زندگی‌و‌كاهش‌تحرک‌مردم‌است‌و‌تلاش‌برای‌
تأمین‌هزینه‌های‌درمان‌جمعیت‌ بیماریها‌و‌ این‌ به‌ ابتلا‌ آگاه‌سازی‌مردم‌جهت‌كاهش‌
مبتلا‌به‌آنها‌حجم‌زیادی‌از‌منابع‌مالی‌و‌توان‌عملیاتی‌نظام‌سلامت‌را‌به‌خود‌اختصاص‌
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از‌ نیز‌كه‌بخشی‌ از‌حوادث‌جاده‌ای‌ ناشی‌ تلفات‌جانی‌ و‌ افزایش‌مصدومان‌ می‌دهد.‌
آن‌به‌ضعف‌فرهنگ‌صحیح‌رانندگی‌نسبت‌داده‌می‌شود،‌یكی‌دیگر‌از‌عوامل‌تدوین‌
سیاستهای‌سلامت‌درزمینه‌پذیرش‌و‌بستری‌مصدومان‌حوادث‌جاده‌ای‌)ماده‌‌92برنامه‌

چهارم‌توسعه(‌و‌راه‌اندازی‌اورژانس‌هوایی‌)1379(‌بوده‌است.

ب.4( عوامل بین المللی یا خارجی:
تدریس‌طب‌در‌دارالفنون‌و‌تشكیل‌مجالس‌صحیه‌و‌سپس‌واكسیناسیون‌و‌قرنطینه‌در‌‌	

ایران‌به‌همت‌پزشكان‌اروپایی‌و‌به‌ویژه‌فرانسوی‌انجام‌گرفت،‌بنابراین،‌شكل‌گیری‌نظام‌
سلامت‌كنونی‌ایران‌ریشه‌در‌تلاشهای‌پزشكان‌خارجی‌دارد؛‌همان‌طور‌كه‌بخشی‌از‌
ساختار‌قانونی‌و‌اداری‌نظام‌سلامت‌نیز‌به‌ابتكار‌و‌همت‌همین‌افراد‌شكل‌گرفته‌است.

بهداشتی‌مردم‌‌	 تأثیرات‌منفی‌زیادی‌بر‌وضعیت‌معیشتی‌و‌ متفقین‌ ایران‌توسط‌ اشغال‌
گذاشت‌و‌شیوع‌بیماریهای‌واگیر‌منجر‌به‌تصویب‌قانون‌مایه‌كوبی‌عمومی‌و‌اجباری‌

در‌سال‌‌1322شد.
سازمان‌بهداشت‌جهانی‌به‌عنوان‌یك‌نهاد‌بین‌المللی‌نقش‌عمده‌ای‌در‌پیشرفت‌برنامه‌های‌‌	

بهداشتی‌در‌ایران‌داشته‌است.‌پیوستن‌ایران‌به‌این‌سازمان‌)1327(‌و‌تأسیس‌سازمان‌
و‌ بهداشت‌ گسترش‌ به‌ زیادی‌ كمك‌ ‌)1330( ایران‌ در‌ بین‌المللی‌ بهداشت‌ همكاری‌
مبارزه‌و‌كنترل‌بیماریهایی‌چون‌مالاریا،‌سل‌و‌آبله‌داشته‌است.‌)به‌نقش‌سایر‌نهادهای‌
بین‌المللی‌نظیر‌صندوق‌كودكان‌سازمان‌ملل‌متحد‌و‌برنامه‌توسعه‌سازمان‌ملل‌در‌ابتدای‌

همین‌بخش‌اشاره‌شد(.
با‌‌	 بهداشت«‌ »سازمان‌همكاری‌ تأسیس‌ و‌ ایران‌)1330(‌ در‌ ترومن‌ اصل‌چهار‌ اجرای‌

ایران‌ همكاری‌وزارت‌بهداری‌یكی‌دیگر‌از‌عوامل‌خارجی‌مؤثر‌بر‌نظام‌سلامت‌در‌
است.‌این‌سازمان‌دارای‌شاخه‌های‌متعدد‌فعالیت‌بهداشتی‌از‌قبیل‌مهندسی‌بهداشت،‌
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پرستاری‌بهداشت،‌بهداشت‌مادر‌و‌كودک‌و‌غیره‌بود.‌توسعه‌بهداشت‌در‌روستاها‌و‌
كنترل‌بیماری‌مالاریا‌از‌برنامه‌های‌موفق‌این‌طرح‌در‌ایران‌بود.

تهاجم‌عراق‌به‌ایران‌در‌سال‌‌1359و‌هشت‌سال‌جنگ‌تحمیلی‌علاوه‌بر‌این‌كه‌باعث‌‌	
شد‌بسیاری‌از‌زیرساختهای‌بهداشت‌و‌درمان‌كشور‌از‌بین‌برود‌و‌یا‌آسیب‌ببیند،‌مانع‌از‌
اجرای‌سیاستهای‌گسترش‌بهداشت‌در‌كشور‌شده‌و‌نادیده‌گرفتن‌افزایش‌جمعیت‌در‌
دهه‌اول‌پس‌از‌انقلاب‌منجر‌به‌افزایش‌شدید‌به‌توسعه‌نیازهای‌بهداشتی‌و‌درمانی‌شد.

سایر‌‌	 سپس‌ و‌ اسلامی‌ انقلاب‌ پیروزی‌ ابتدای‌ همان‌ از‌ آمریكا‌ یك‌جانبه‌ تحریمهای‌
بخش‌ به‌ دستیابی‌ از‌ مانع‌ این‌كه‌ بر‌ مختلف،‌علاوه‌ بهانه‌های‌ به‌ بین‌المللی‌ تحریمهای‌
زیادی‌از‌پیشرفتهای‌علمی‌و‌تكنولوژیكی‌در‌حوزه‌بهداشت‌و‌درمان‌شده‌است،‌در‌
تأمین‌منابع‌و‌زیرساختهای‌موردنیاز‌نظام‌بهداشت‌نیز‌ایجاد‌خلل‌كرده‌است.‌البته،‌با‌
تلاش‌و‌پشتكار‌محققان‌داخلی‌بسیاری‌از‌این‌موانع‌و‌محدودیتها‌برداشته‌شده‌و‌دانش‌
بومی‌پزشكی‌توانسته‌بخشی‌از‌نیازهای‌داخلی‌را‌تأمین‌كند؛‌اما‌درهرصورت،‌وجود‌

تحریمهای‌گوناگون‌بر‌نظام‌سلامت‌تأثیرات‌منفی‌بر‌جای‌گذاشته‌است.

پ. پیامدهای نظام سلامت
پیامدهای‌نظام‌سلامت‌به‌عنوان‌خروجی‌مدل‌ انتهای‌مدل‌)شكل‌شماره‌2(‌ در‌بخش‌
مطرح‌شده‌است.‌این‌پیامدها‌در‌سه‌مقطع‌تاریخی‌)زمان‌انقلاب‌مشروطه،‌دوره‌حكومت‌

پهلوی‌و‌دوره‌حكومت‌جمهوری‌اسلامی(‌قابل‌بررسی‌است:
بسیار‌ ش.(‌ ‌1278( بیستم‌ قرن‌ ابتدای‌ در‌ ایران‌ مردم‌ سلامت‌ و‌ بهداشت‌ وضعیت‌
نفر‌ میلیون‌ ‌10 با‌ كشوری‌ ایران‌ ‌)1971( بهاریر‌ تعبیر‌ به‌ به‌طوری‌ است؛‌ بوده‌ ناامیدكننده‌
جمعیت،‌مرگ‌ومیر‌بسیار‌زیاد‌نوزادان،‌متوسط‌امید‌به‌زندگی‌كمتر‌از‌‌30سال‌و‌فاقد‌هرگونه‌
امكانات‌بهداشتی‌و‌درمانی‌در‌سراسر‌كشور‌بود.‌اگرچه‌انقلاب‌مشروطه‌این‌امیدواری‌را‌
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ایجاد‌كرد‌كه‌بهبود‌نسبی‌در‌تأمین‌حقوق‌اجتماعی‌مردم‌ایجاد‌شود،‌اما‌این‌مهم‌از‌عهده‌
دولت‌ضعیف‌و‌نامنظم‌قاجار‌برنمی‌آمد.

با‌تشكیل‌حكومت‌پهلوی‌و‌اقدام‌به‌ساخت‌زیربناهایی‌چون‌بیمارستان‌و‌درمانگاه‌و‌

تأسیس‌دانشگاه‌گامهای‌مهمی‌در‌راستای‌بهبود‌وضعیت‌بهداشت‌و‌سلامت‌مردم‌برداشته‌
شد‌اما‌به‌گواه‌مورخان‌درزمینه‌بهداشت‌و‌درمان‌توفیقی‌حاصل‌نشد.‌تمامی‌خدمات‌رفاهی‌
و‌به‌خصوص‌آموزش‌و‌بهداشت‌و‌تسهیلات‌عمومی‌در‌تهران‌و‌به‌میزان‌كمتری‌در‌چند‌
شهر‌دیگر‌تمركز‌یافته‌بود‌)كاتوزیان،‌186‌،2014(‌و‌درزمینه‌نوسازی‌بهداشت‌و‌درمان،‌
به‌استثنای‌آبادان‌ـ‌شهر‌شركت‌نفت‌ـ‌در‌سایر‌شهركها‌اقدامات‌بسیار‌اندكی‌در‌بخشهای‌

احداث‌فاضلاب،‌آب‌لوله‌كشی‌یا‌تأسیسات‌پزشكی‌انجام‌گرفت.‌نرخ‌مرگ‌ومیر‌كودكان‌
همچنان‌بالا‌بود،‌بیماریهایی‌مانند‌اسهال،‌سرخك،‌تیفوس،‌مالاریا‌و‌سِل‌مهم‌ترین‌عوامل‌
مرگ‌ومیر‌]كودكان[‌بودند.‌حتی‌در‌پایتخت‌نیز‌شمار‌پزشكان‌ثبت‌شده‌كمتر‌از‌‌40نفر‌بود.‌

سهم‌دیگر‌شهرها‌فقط‌ادارات‌بهداشت‌بود.‌خلاصه،‌حكومت‌رضاشاه‌در‌حوزه‌اساسی‌ـ‌
بهداشت‌و‌سلامت‌عمومی‌ـ‌با‌شكست‌روبه‌رو‌شد‌)آبراهامیان،‌166‌،2015-8(.‌گزارش‌
كافی‌ لوله‌كشی‌آب‌در‌خانه‌ها؛‌ »نبودن‌ بر‌ مبنی‌ مؤسسه‌پژوهشی‌موریسن‌نودسن‌)1325(‌
نبودن‌سازمان‌جلوگیری‌و‌رفع‌امراضی‌بومی؛‌موجود‌نبودن‌وسایل‌لوله‌كشی‌برای‌فاضلاب‌
شهرها‌و‌دفع‌فضولات‌به‌طوركلی.‌درمجموع،‌موجودنبودن‌ساده‌ترین‌وسایل‌بهداشت‌برای‌
عامه‌و‌فقدان‌یك‌نقشه‌عمومی‌برای‌تربیت‌و‌تهیه‌پزشك‌و‌پرستار‌و‌كارمند‌لازم‌جهت‌
بهداشت‌عمومی‌و‌نبودن‌وسایل‌لازم‌كار‌این‌قبیل‌اشخاص«‌نیز‌تأییدكننده‌این‌عدم‌موفقیت‌

است‌)آل‌یاسین،‌2014(.
دولت‌پهلوی‌دوم‌در‌تداوم‌تجددسازی‌و‌گسترش‌دامنه‌نفوذ‌خود‌در‌جامعه‌به‌لحاظ‌
سخت‌افزاری‌و‌ایجاد‌ساختارهای‌اداری‌و‌زیربنایی‌نظام‌سلامت‌گامهای‌مهمی‌برداشت‌و‌
چندین‌برنامه‌بهداشتی‌موفق‌ازجمله‌ریشه‌كنی‌مالاریا‌و‌آبله،‌طرح‌سپاهیان‌بهداشت‌را‌به‌
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اجرا‌گذاشت‌و‌با‌گسترش‌دانشكده‌های‌پزشكی‌در‌استانهای‌مختلف‌به‌تقویت‌پایه‌های‌نظام‌
سلامت‌پرداخت.‌نتیجه‌اقدامات‌نظام‌سلامت‌در‌دوره‌پهلوی‌دوم‌در‌شاخصهای‌اجتماعی‌
و‌بهداشتی‌به‌صورت‌زیر‌گزارش‌شده‌است:‌»درحالی‌كه‌تولید‌ناخالص‌سرانه‌واقعی‌هر‌
ایرانی‌در‌سال‌‌1355برابر‌‌4976دلار‌بود،‌نرخ‌باسوادی‌بزرگ‌سالان‌زیر‌‌50درصد‌و‌امید‌
به‌زندگی‌نیز‌كمتر‌از‌‌55سال‌بود،‌نرخ‌مرگ‌ومیر‌كودكان‌زیر‌پنج‌سال‌‌126نفر‌در‌هر‌هزار‌
كودک‌و‌‌67درصد‌مردم‌از‌وضع‌سلامتی‌خود‌ابراز‌رضایت‌كرده‌اند‌)وزارت‌بهداشت‌و‌

درمان،‌2014(.
اگرچه،‌ممكن‌است‌در‌مقایسه‌با‌وضعیت‌و‌شرایط‌كنونی‌ایران‌و‌بسیاری‌از‌كشورهای‌
دیگر،‌شاخصهای‌فوق‌چندان‌مطلوب‌به‌نظر‌نرسد،‌اما‌در‌مقایسه‌با‌شرایط‌چند‌دهه‌قبل‌
و‌در‌نظر‌گرفتن‌وضعیت‌اجتماعی‌و‌سیاسی‌ایران‌می‌توان‌گفت‌كه‌پیامدهای‌نظام‌سلامت‌
و‌ مركز‌ـپیرامون‌ بین‌ بی‌عدالتی‌ تداوم‌ آن‌ اساسی‌ و‌ عمده‌ ایراد‌ اما‌ است.‌ بوده‌ قابل‌قبول‌
شهر‌و‌روستا‌است‌كه‌باعث‌بروز‌مسائلی‌چون‌مهاجرتهای‌گسترده‌به‌شهرها‌و‌افزایش‌
حاشیه‌نشینی‌و‌نیز‌بروز‌ناآرامیها‌و‌آشوبهای‌اجتماعی‌است.‌در‌نیمه‌های‌دهه‌‌1350تهران‌
با‌جمعیتی‌كمتر‌از‌‌20درصد‌جمعیت‌كشور،‌بیش‌از‌‌68درصد‌كارمندان‌دولت؛‌‌82درصد‌
شركتهای‌ثبت‌شده؛‌‌50درصد‌از‌تولید‌صنعتی؛‌‌66درصد‌از‌دانشجویان؛‌‌50درصد‌پزشكان؛‌
‌42درصد‌از‌شمار‌تختهای‌بیمارستانی‌را‌در‌خود‌جای‌داده‌بود.‌در‌واقع،‌كسانی‌كه‌در‌
تهران‌زندگی‌می‌كردند‌از‌فرصت‌دسترسی‌بهتر‌به‌آموزش،‌امكانات‌بهداشتی،‌رسانه‌ها،‌شغل‌
و‌درآمد‌و‌همچنین‌دسترسی‌به‌فرایندهای‌تصمیم‌گیری‌برخوردار‌بودند.‌همین‌نابرابری‌در‌

رابطه‌بین‌مراكز‌استانها‌و‌روستاها‌وجود‌داشت.
محتوای‌ و‌ نهاد‌سلامت‌ ساختار‌ در‌ اساسی‌ تغییرات‌ اسلامی‌ انقلاب‌ پیروزی‌ از‌ بعد‌ ‌
ابتدای‌تصدی‌دولت‌ نابرابری‌و‌گسترش‌عدالت‌اجتماعی‌از‌همان‌ سیاستها‌با‌هدف‌رفع‌
موقت‌شروع‌شد.‌هرچند‌به‌دلیل‌شرایط‌جنگ‌تحمیلی‌توان‌دولتها‌در‌ارائه‌خدمات‌سلامت‌
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مانند‌جهاد‌سازندگی‌ انقلابی‌ نهادهای‌ از‌ استفاده‌ با‌ تا‌ اما‌دولت‌تلاش‌كرد‌ یافت،‌ كاهش‌
اجرای‌ به‌ اقدام‌ فعالیتهای‌خود‌ با‌ نهادها‌ این‌ و‌ اجتماعی‌سرعت‌دهد‌ به‌گسترش‌عدالت‌
پروژه‌هایی‌مانند‌گسترش‌خدمات‌بهداشتی‌و‌درمانی،‌تأمین‌آب‌آشامیدنی،‌برق،‌راه،‌حمام‌

و‌...‌در‌روستاها‌كردند.
شاید‌بتوان‌سه‌دهه‌اخیر‌)از‌‌1364تا‌1393(‌در‌نظام‌سلامت‌ایران‌را‌به‌ترتیب‌»دهه‌
جهش«،‌»دهه‌ثبات«‌و‌»دهه‌گذار«‌نام‌گذاشت.‌در‌دهه‌اول‌كه‌جهش‌باورنكردنی‌شاخصهای‌
جمعیتی‌و‌سلامتی‌ایران‌رخ‌داده‌است،‌مهم‌ترین‌تحول‌نظام‌سلامت‌به‌وقوع‌پیوست.‌در‌
این‌دهه،‌ضمن‌استقرار‌موفقیت‌آمیز‌مراقبتهای‌اولیه‌سلامت‌)بخش‌اول‌زنجیره‌ارجاع(،‌با‌
ادغام‌سامانه‌ارائه‌خدمات‌آموزش‌علوم‌پزشكی‌با‌نظام‌ارائه‌خدمات‌سلامت‌)در‌1364(،‌
وزارت‌بهداشت،‌درمان‌و‌آموزش‌پزشكی‌شكل‌گرفت.‌در‌هر‌استان‌حداقل‌یك‌دانشگاه‌
علوم‌پزشكی‌و‌خدمات‌بهداشتی-‌درمانی‌تأسیس‌شد‌كه‌ریاست‌دانشگاه،‌علاوه‌بر‌اداره‌
بر‌ نیز‌ را‌ استحفاظی‌خود‌ پزشكی،‌مسئولیت‌سلامت‌حوزه‌ آموزشی-‌پژوهشی‌علوم‌ امور‌
عهده‌گرفت.‌در‌این‌دوره‌آنچه‌احتمالاً‌زمینه‌ناپایداری‌نظام‌سلامت‌در‌دهه‌های‌بعدی‌را‌
فراهم‌می‌كرد،‌عدم‌توجه‌به‌موضوعات‌زیرساختی‌همچون‌كیفیت‌و‌بهره‌وری‌در‌بازسازی‌

برای‌ ارتباطات‌ و‌ اطلاعات‌ فناوری‌ به‌موقع‌ و‌ صحیح‌ به‌كارگیری‌ در‌ توفیق‌ عدم‌ و‌ نظام‌
بازمهندسی‌و‌بهبود‌عملكرد‌فرایندهای‌اداری‌و‌فنی‌نظام‌بود‌)وزارت‌بهداشت،‌درمان‌و‌
آموزش‌پزشكی،‌90‌،2017(.‌در‌نهایت‌مجموع‌تلاشهای‌این‌دولت‌در‌راستای‌ارتقای‌سطح‌
سلامت‌در‌جامعه‌كاهش‌چشم‌گیر‌بیماریهای‌واگیردار،‌كاهش‌میزان‌مرگ‌ومیر‌به‌ویژه‌در‌
میان‌كودكان،‌سلامتی‌بیشتر‌آحاد‌جامعه،‌افزایش‌طول‌عمر‌و‌امید‌به‌زندگی‌در‌كشور‌دو‌

دهه‌پس‌از‌پیروزی‌انقلاب‌اسلامی‌شد.
در‌گزارش‌وزارت‌بهداشت‌و‌درمان‌)2014(‌از‌عملكرد‌جمهوری‌اسلامی‌در‌حوزه‌
سلامت‌آمده‌است:‌»در‌سال‌‌1376تولید‌ناخالص‌سرانه‌واقعی‌هر‌ایرانی‌‌5222دلار‌است،‌
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مرگ‌ومیر‌ نرخ‌ و‌ سال‌ ‌5/69 زندگی‌ به‌ امید‌ است،‌ رسیده‌ درصد‌ ‌5/74 به‌ باسوادی‌ نرخ‌
كودكان‌زیر‌پنج‌سال‌‌33نفر‌در‌هر‌هزار‌كودک‌و‌‌81درصد‌مردم‌از‌وضع‌سلامتی‌خود‌ابراز‌
رضایت‌كرده‌اند«.‌تاج‌مزینانی‌)2012(‌نیز‌با‌بررسی‌تغییرات‌برخی‌شاخصهای‌سلامت‌به‌
نتیجه‌مشابهی‌رسیده‌است:‌آمار‌نشان‌می‌دهد‌كه‌از‌سال‌‌1357تا‌سال‌‌1385شاخص‌امید‌
به‌زندگی‌از‌‌57به‌‌71سال،‌میزان‌مرگ‌ومیر‌نوزادان‌از‌‌129مورد‌در‌هر‌صدهزار‌تولد‌نوزاد‌
زنده‌به‌‌19مورد،‌میزان‌مرگ‌ومیر‌مادران‌از‌‌129مورد‌در‌هر‌صدهزار‌تولد‌نوزاد‌زنده‌به‌
‌25مورد‌و‌تعداد‌خانه‌های‌بهداشت‌از‌‌1800مورد‌به‌‌17000مورد‌رسیده‌است.‌به‌نظر‌
وی‌اگرچه‌روند‌تغییر‌شاخصها‌بهبود‌وضعیت‌كشور‌را‌در‌یك‌دوره‌حدودا‌30‌ًساله‌نشان‌
می‌دهد،‌اما‌با‌وجود‌این‌پیشرفتها،‌هنوز‌هم‌نظام‌بهداشتی‌كشور‌با‌مشكلات‌بزرگی‌روبه‌رو‌

است‌كه‌رفاه‌شهروندان‌را‌در‌حوزه‌بهداشت‌و‌سلامت‌به‌مخاطره‌می‌اندازد.
دارد‌ با‌مشكلاتی‌ بسیاری‌ ایران‌هم‌پوشانی‌ نظام‌سلامت‌ كنونی‌ كه‌چالشهای‌ آن‌جا‌ از‌
كه‌طبق‌گزارشها،‌نظام‌سلامت‌ایران‌در‌دهه‌‌1360و‌پس‌ازآن‌در‌دهه‌‌1370داشته‌است؛‌
نظام‌ اساسی‌ نیازهای‌ وجود‌ با‌ فعلی‌ شرایط‌ در‌ كه‌ رسیده‌ نتیجه‌ بدین‌ ‌)2012( قاراخانی‌
سلامت‌به‌مراقبتهای‌بهداشتی‌و‌درمانی‌با‌هدف‌پیشگیری‌و‌درمان،‌یكی‌از‌چالشهای‌اساسی‌
افزایش‌سهم‌مردم‌در‌پرداخت‌هزینه‌سلامت‌است.‌در‌برنامه‌چهارم‌توسعه،‌سیاست‌دولت‌
در‌جهت‌كاهش‌این‌سهم‌به‌دست‌كم‌‌30درصد‌مطرح‌شد؛‌اما‌همین‌سیاست‌در‌برنامه‌
پنجم‌توسعه‌نیز‌تكرار‌شد‌و‌مقرر‌شد‌دولت‌تا‌پایان‌برنامه‌پنجم‌این‌سهم‌را‌حداكثر‌به‌‌30
درصد‌برساند.‌تكرار‌این‌سیاست‌در‌دو‌برنامه‌پنج‌ساله‌توسعه،‌نمودی‌از‌ضعفها‌و‌چالشهای‌
ایران‌است‌)قاراخانی،‌2012(.‌ با‌عدالت‌سلامت‌در‌ به‌ویژه‌در‌رابطه‌ پایدار‌نظام‌سلامت‌
از‌نظر‌صفری‌شالی‌)1395(‌نیز‌طی‌قریب‌به‌چهار‌دهه‌گذشته،‌سیاستهای‌اعمال‌شده‌در‌
راستای‌عدالت‌اجتماعی‌در‌حوزه‌سلامت،‌بیشتر‌از‌اینكه‌پروسه‌ای‌و‌مبتنی‌بر‌برنامه‌ریزی‌
مستمر‌و‌هدفمند‌باشد،‌حالت‌منقطع،‌پروژه‌ای‌و‌قائم‌به‌فرد‌پیداكرده‌و‌هر‌دولتی‌برحسب‌
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اجرایی‌كرده‌ و‌ تعریف‌ را‌ آن‌ اجتماعی،‌ از‌عدالت‌ برداشت‌خاص‌خود‌ یا‌ و‌ شرایط‌روز‌
است.‌ازاین‌رو،‌در‌هر‌یك‌از‌دولتهای‌پس‌از‌انقلاب‌و‌گفتمان‌سیاسی‌و‌اجتماعی‌مربوط‌
به‌آنها،‌بازتعریف‌نوینی‌از‌مقولات‌مرتبط‌با‌حوزه‌سلامت‌را‌شاهد‌بوده‌ایم‌كه‌حاكی‌از‌

تغییر‌ این‌ و‌ است؛‌ موضوع‌ این‌ به‌ مختلف‌ دولتهای‌ متضاد‌ گاهی‌ و‌ متفاوت‌ رویكردهای‌
رویه‌ها‌و‌رویكردهای‌متعدد‌چالشها‌و‌تهدیدات‌مهمی‌را‌پیش‌روی‌نظام‌سلامت‌قرار‌داده؛‌

به‌گونه‌ای‌كه‌در‌برخی‌موارد‌توانایی‌بهره‌گیری‌از‌نقاط‌قوت‌و‌فرصتهای‌موجود‌را‌از‌آن‌
سلب‌كرده‌است.

به‌طور‌خلاصه،‌كارگزار‌اصلی‌سیاست‌سلامت‌در‌ایران‌از‌ابتدای‌تشكیل‌نظام‌سلامت‌
تاكنون‌دولت‌بوده‌است‌و‌با‌وجود‌تغییر‌حكومت‌و‌تغییر‌چندین‌رئیس‌دولت‌در‌درون‌
هر‌حكومت،‌نقش‌اصل‌همچنان‌در‌دست‌دولت‌است.‌جامعه‌مدنی،‌با‌وجود‌ایفای‌نقش‌
نداشته‌است.‌بخش‌ نظام‌سلامت‌ تغییر‌رویه‌و‌رویكرد‌ نقشی‌در‌ در‌چند‌مقطع،‌آن‌چنان‌
و‌ سایستها‌ اتخاذ‌ در‌ مؤثری‌ نقش‌ عملًا‌ سیاستها،‌ مجری‌ نقش‌ ایفای‌ به‌جز‌ نیز‌ خصوصی‌
رویكردهای‌كلان‌نظام‌سلامت‌ایفا‌نكرده‌است.‌نهاد‌خانواده‌نسبت‌به‌قبل‌نقش‌حمایتی‌
كمتری‌از‌فرد‌برعهده‌دارد،‌اما‌طرحهای‌حمایت‌از‌خانواده‌و‌مبتنی‌بر‌ارائه‌خدمات‌به‌آن‌
چندان‌موفق‌نبوده‌است.‌در‌واقع،‌نه‌تنها‌نهاد‌خانواده‌آنچنان‌تقویت‌نشده‌است‌كه‌بتواند‌
نیازمند‌است.‌ این‌نظام‌ از‌دوش‌نظام‌سلامت‌بردارد‌بلكه‌خود‌به‌حمایت‌و‌كمك‌ باری‌
بعد‌از‌نقش‌دولت،‌شاید‌نهادهای‌بین‌المللی‌را‌بتوان‌كارگزار‌مؤثرتری‌در‌حوزه‌سیاستهای‌
اتخاذ‌شده‌و‌اقدامات‌انجام‌گرفته‌در‌نظام‌سلامت‌در‌ایران‌قلمداد‌كرد.‌باید‌توجه‌داشت‌كه‌
اقدامات‌و‌تلاشهای‌كارگزاران‌فوق،‌مقید‌به‌عوامل‌و‌شرایط‌زمینه‌ای‌است‌كه‌كنترل‌و‌تغییر‌
برخی‌از‌آنها‌از‌عهده‌این‌كارگزاران‌بر‌نمی‌آمده‌است.‌ویژگیهای‌ساختاری‌دولت‌و‌اقتصاد‌
در‌ایران،‌ویژگیهای‌فرهنگی،‌عوامل‌و‌رویدادهای‌موقعیتی‌و‌عوامل‌خارجی‌)بین‌المللی(‌
در‌موفقیت‌یا‌عدم‌موفقیت‌تلاشها‌و‌اقدامات‌كارگزاران‌فوق‌نقش‌تعیین‌كننده‌ای‌داشته‌اند.‌
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سرانجام،‌نتیجه‌یك‌قرن‌تكاپو‌و‌تلاش‌در‌استقرار‌و‌ارائه‌خدمت‌نظام‌سلامت‌در‌ایران‌در‌
قالب‌تغییرات‌اساسی‌در‌شاخصهای‌سلامت‌و‌ارتقای‌وضعیت‌بهداشتی‌و‌سلامت‌مردم‌
نسبت‌به‌ابتدای‌قرن‌)سال‌‌1300ش.(‌مشهود‌است،‌هرچند‌با‌توجه‌به‌پیشینه‌تاریخی‌و‌

اقتصادی‌و‌فرهنگی‌ایران‌با‌وضعیت‌مطلوب‌فاصله‌وجود‌دارد.

بحث:
نقشها،‌ دارای‌ كه‌ دارند‌ وجود‌ مختلفی‌ نهادی‌ عاملان‌ و‌ كنشگران‌ سلامت،‌ حوزه‌ در‌
و‌ فرصتها‌ به‌ توجه‌ با‌ كه‌ هستند‌ مشوقهایی‌ و‌ قواعد‌ و‌ ارتباطات‌ ظرفیتها،‌ مسئولیتها،‌
محدودیتهای‌موجود‌ایفای‌نقش‌می‌كنند‌و‌بر‌پیامدهای‌نظام‌سلامت‌تأثیر‌می‌گذارند‌و‌خود‌
این‌عوامل‌تحت‌تأثیر‌عوامل‌دیگری‌هستند‌كه‌از‌درون‌خود‌عرصه‌كنش‌)نظام‌سلامت(‌
سرچشمه‌نمی‌گیرند،‌بلكه‌توسط‌بستر‌نهادیِ‌كلی‌كه‌آن‌را‌در‌بر‌گرفته‌است،‌ایجاد‌شده‌اند.
طبق‌یافته‌های‌تحقیق،‌در‌ایران‌نهاد‌سیاست‌نقش‌اصلی‌را‌در‌تدوین‌سیاستهای‌سلامت‌
و‌تعیین‌مسیر‌حركت‌آن‌داشته‌است.‌به‌همین‌دلیل،‌در‌سند‌چشم‌انداز‌‌20ساله‌توسعه‌كشور‌
)مصوب‌1382(،‌جامعه‌ایرانی،‌جامعه‌ای‌برخوردار‌از‌سلامت،‌امنیت‌غذایی،‌محیط‌زیست‌
مطلوب‌و‌نهاد‌مستحكم‌خانواده‌و‌دارای‌توزیع‌عادلانه‌درآمد‌و‌منابع،‌فرصتهای‌برابر،‌رفاه‌
نظام‌ اما‌ بالای‌زندگی‌معرفی‌شده‌است؛‌ با‌سطح‌كمی‌و‌كیفی‌ اجتماعی‌كارآمد‌ تأمین‌ و‌
ارائه‌خدمات‌سلامت‌ایران‌در‌قبال‌این‌تكلیف‌قانونی‌پاسخگوی‌خوبی‌نبوده‌و‌به‌تغییر‌
بنیادی‌نیاز‌دارد.‌بسیاری‌از‌بیماران،‌پزشكان،‌پرستاران،‌كاركنان‌و‌مدیران‌شاغل‌در‌حوزه‌
سلامت‌اعتقاد‌دارند‌كه‌اساساً‌آن‌خدماتی‌كه‌مورد‌انتظار‌است،‌ارائه‌نمی‌شوند.‌بین‌نظام‌
ارائه‌خدمات‌موجود‌و‌نظامی‌كه‌باید‌وجود‌داشته‌باشد‌تنها‌یك‌تفاوت‌گذرا‌و‌قابل‌اغماض‌
دلایل‌ بررسی‌ هدف‌ با‌ پژوهش‌ این‌ دارد.‌ وجود‌ عمیق‌ شكاف‌ یك‌ بلكه‌ نیست،‌ موجود‌

زمینه‌ای‌و‌تاریخی‌این‌شكاف‌به‌انجام‌رسید.
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همچون‌ ایران،‌ در‌ )دولت(‌ سیاست‌ نهاد‌ اصلی‌ ویژگیهای‌ تحقیق،‌ یافته‌های‌ طبق‌
تعیین‌كننده‌ نقش‌ و‌ اقتصاد‌ بر‌ آن‌ گسترده‌ تسلط‌ رانتیر(،‌ )دولت‌ نفت‌ درآمد‌ به‌ وابستگی‌
ایران‌ سلامت‌ نظام‌ در‌ سیاست‌ نهاد‌ پررنگ‌ نقش‌ از‌ حكایت‌ كلان‌ برنامه‌ریزیهای‌ در‌ آن‌

دارد.‌بعد‌از‌نظام‌سیاست،‌عامل‌اقتصاد‌بر‌تغییرات‌نظام‌سلامت‌تأثیر‌بیشتری‌داشته‌است.‌

مقاطع‌ در‌ نفت‌ قیمت‌ نوسانات‌ و‌ نفت‌ فروش‌ از‌ حاصل‌ درآمدهای‌ به‌ دولت‌ وابستگی‌

تاریخی‌گوناگون‌بر‌توسعه‌زیرساختهای‌نظام‌سلامت‌و‌اجرای‌برنامه‌های‌بهداشتی‌و‌درمانی‌
تأثیر‌مستقیم‌داشته‌است.‌هرچند،‌نهاد‌سیاست‌و‌تصمیم‌گیری‌و‌خواست‌آن‌است‌كه‌منابع‌
مالی‌تحصیل‌شده‌را‌در‌چه‌زمینه‌ای‌و‌چگونه‌هزینه‌كند.‌ویژگیهای‌اجتماعی‌از‌قبیل‌نرخ‌

باسوادی،‌نرخ‌رشد‌جمعیت،‌مهاجرت،‌اشتغال‌و‌...‌به‌نوبه‌خود‌بر‌اتخاذ‌سیاستهای‌بهداشتی‌
و‌درمانی‌تأثیرگذار‌بوده‌اند‌كه‌نهایتاً‌نهاد‌سیاست‌با‌در‌نظر‌داشتن‌عوامل‌اقتصادی‌مبادرت‌به‌
اتخاذ‌تصمیم‌كرده‌است.‌عوامل‌فرهنگی‌نیز‌بر‌سیاستها‌و‌قوانین‌مرتبط‌با‌بهداشت‌و‌درمان‌
تأثیرگذارند‌كه‌ممكن‌است‌در‌كشوری‌دیگر‌یا‌در‌زمانی‌دیگر‌سیاستهایی‌كاملًا‌برعكس‌

آنها‌در‌پیش‌گرفته‌شوند.
و‌ تصمیمات‌ به‌ وابسته‌ نیز‌ سلامت‌ حوزه‌ كارگزاران‌ و‌ كنشگران‌ سایر‌ نقش‌آفرینی‌

جهت‌گیریهای‌دولت‌است.‌به‌همین‌دلیل،‌این‌نهاد‌جهت‌تدوین‌سیاستهای‌بهتر‌و‌هموار‌
كردن‌مسیر‌برقراری‌عدالت‌اجتماعی‌نیازمند‌توجه‌جدی‌تر‌به‌عناصر‌جامعه‌مدنی،‌تغییرات‌
خانواده‌ها‌و‌سپردن‌امور‌به‌بخش‌خصوصی‌است‌و‌در‌این‌راه‌تعامل‌با‌نهادهای‌بین‌المللی‌

و‌استفاده‌از‌تجارب‌آنها‌به‌خصوص‌درزمینه‌بهداشت‌بسیار‌مؤثر‌ضروری‌خواهد‌بود.
به‌عنوان‌نكته‌پایانی،‌موضوعی‌چون‌»سیاست‌سلامت«‌از‌آن‌جا‌كه‌از‌یك‌سو‌با‌بیشتر‌
تحت‌تأثیر‌ دیگر،‌ از‌سوی‌ و‌ دارد‌ ارتباط‌ آحاد‌جامعه‌ فردی‌ و‌ اجتماعی‌ زندگی‌ جنبه‌های‌
زمینه‌های‌سیاسی،‌اقتصادی،‌اجتماعی‌و‌فرهنگی‌و‌حتی‌شرایط‌خارجی‌و‌بین‌المللی‌قرار‌
دارد،‌دارای‌پهنه‌ای‌به‌مراتب‌گسترده‌و‌وسیع‌است،‌در‌كار‌پژوهشی‌در‌این‌حوزه‌احساس‌
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به‌ تحقیق‌ در‌ آنها‌ آوردن‌ كه‌ دارد‌ وجود‌ نشده‌ گفته‌ مطالب‌ از‌ زیادی‌ حجم‌ كه‌ می‌شود‌
حجیم‌شدن‌پژوهش‌می‌انجامد‌و‌اشاره‌نكردن‌به‌آنها‌ممكن‌است‌به‌از‌دست‌رفتن‌بخشی‌
از‌اطلاعات‌منجر‌شود.‌همچنین،‌وجود‌منابع‌متعدد‌و‌پراكنده‌در‌رابطه‌با‌آمار‌و‌ارقام‌و‌
داده‌های‌بخش‌سلامت‌در‌ایران‌كه‌در‌برخی‌موارد‌اطلاعات‌متفاوت‌و‌گاه‌متناقضی‌ارائه‌
می‌دهند‌و‌همه‌آنها‌قابل‌استناد‌نیستند،‌باعث‌می‌شود‌در‌جمع‌آوری‌داده‌ها‌از‌منابع‌موثق‌و‌
شناخته‌شده‌و‌رسمی‌بیشتر‌استفاده‌شود‌و‌در‌خود‌همین‌منابع‌داده‌رسمی‌نیز‌تفاوتها‌و‌گاه‌
تناقضاتی‌وجود‌دارد‌كه‌تلاش‌شده‌است‌داده‌هایی‌مورد‌استناد‌قرار‌گیرند‌كه‌با‌واقعیات‌
منبع‌مشخص‌و‌ این‌رو،‌لازم‌است‌یك‌مركز‌و‌ از‌ باشند.‌ بیشتری‌داشته‌ جامعه‌همخوانی‌
شاخصهای‌ و‌ حوزه‌ها‌ همه‌ به‌ مربوط‌ داده‌های‌ انتشار‌ و‌ تحلیل‌ گردآوری،‌ به‌ تخصصی،‌

بهداشت‌و‌سلامت‌بپردازد.
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