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A B S T R A C T  

The right to health is one of the components of social citizenship, which in itself requires positive government intervention. 

Because the realization of this type of right is a government commitment and therefore, the economic and social components of 

society are directly related to the health index. While explaining the economic adjustment policy and examining the health policies 

in the country, this article has examined the country's health policy-making process with regard to such an approach. The results 

show that the implementation of the privatization policy and the reduction of costs of public and social services, including health 

services, compared to other countries, has led to many harms to citizens And the privatization of public goods such as health, in 

addition to harming citizenship rights and the failure to realize social citizenship, has also had adverse consequences. 
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 چکیده 

 

باشد که در بطن خود مستلزم مداخله مثبت دولت است. زیرا تحقق این نوع  های شهروندی اجتماعی می حق سلامت به عنوان یکی از مؤلفه
های اقتصادی و اجتماعی جامعه ارتباط مستقیمی با شاخص سلامت دارد. این مقاله ضمن تبیین  حقوق در تعهد دولت بوده و بدین جهت مؤلفه 

ه  سیاست تعدیل اقتصادی و بررسی سیاستهای حوزه سلامت در کشور، روند سیاستگذاری سلامت را با توجه به چنین رویکردی مورد بررسی قرار داد
های خدمات عمومی و اجتماعی از جمله خدمات حوزه سلامت در  سازی و کاهش هزینهصی است. نتایج مبین این امر است که اجرای سیاست خصو

های بسیاری بر شهروندان شده است و ضمن آسیب به حقوق شهروندی و عدم تحقق شهروندی اجتماعی،  ، منجر به آسیبمقایسه با سایر کشورها
 پیامدهای ناگواری نیز به دنبال داشته است. 

    پژوهشیمقاله   
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 مقدمه

مداری انسان مدرن می باشدکه قبول حقوق و وظایف قانونی و سیاسی ناشی از مفهوم شهروندی در بعد اجتماعی ناظر بر حق
باشد. های اصلی این ایده میجایگاه شهروندی و دارا بودن حداقل رفاه مانند حق داشتن سرپناه و حداقل معیشت و نظایر آن از بنیان 

ای فراگیر از حق برخورداری از رفاه و امنیت اقتصادی تا حق مشارکت کامل در میراث  مفهومی که به بیان مارشال، شامل دامنه 
است جامعه  بر  حاکم  معیارهای  اساس  بر  متمدن  موجود  یک  زندگی  و  شهروندی  .(Beckett, 2006) اجتماعی  واقع                      در 

مستلزم خود  بطن  در  که  باشد  می  مفاهیمی  جمله  از  حقوق   اجتماعی  نوع  این  تحقق  زیرا  باشد  می  دولت  مثبت                              مداخله 
باشد مانند حق بر سلامت، حق بر کار، حق بر آموزش، حق بر تأمین اجتماعی و غیره. در واقع این حقوق جز  در تعهد دولت می

ارزش  و  سیاستاهداف  راهنمای  اصول  قالب  در  و  است  اساسی  قانون  اساسی  گیرد  های  می  قرار  اجتماعی  و  اقتصادی  های 
(Davoudi & Mohammadi, 2018: 106-107)  .شود ما با سیاست بدین جهت هنگامی که صحبت از شهروندی اجتماعی می

گیری که منجر به شود که هر سیاست و ابزار تصمیمشویم. سیاست اجتماعی در وهله نخست چنین تعبیر میاجتماعی مرتبط می
شود که سیاستهای اجتماعی گردد سیاستی اجتماعی است و از این تعریف این نتیجه حاصل میامنیت مردم می  افزایش رفاه و

های رفاه اجتماعی هستند. اما با توجه به تعاریف مختلفی که از رفاه و سیاست اجتماعی شده است، ما با این مساله  تابعی از سیاست
باشیم که حوزه عملکری سیاست اجتماعی گستره کلانی از مباحث تامین اجتماعی، حمایت اجتماعی، آموزش، سلامت، مواجه می

گیرد. بر این اساس، سیاست اجتماعی اصطلاحی است برای توضیح اقداماتی که به رشد بهداشت و درمان و مسکن را در بر می
های تاثیرگذار در حوزه شهروندی اجتماعی  رو یکی از مؤلفهاز این.  (Yazdani, 2003: 39-42)کند  بهینه زندگی انسانها کمک می

باشد که عوامل مؤثر بر آن هم در درون ای چندعاملی میباشد. سلامت سازهو بطور کلی حقوق شهروندی، موضوع سلامت می
کنش، ممکن است کند، قرار دارند. این عوامل بر هم اثر گذارند و در ضمن این برهمای که او زندگی میشخص و هم در جامعه

های بسیار دانست. با وجود ارتقای سلامت کنشتوان نتیجه برهمسلامت فرد، تضعیف شده یا ارتقاء یابد. لذا سلامت جامعه را می
یافته امروزی، شکاف عمیقی در وضعیت سلامت درون جوامع و بین جوامع وجود  گیر مرگ و میر در جهان توسعهو کاهش چشم

پایگاه   به  متعلق  افراد  و  پایین داشته  اقتصادی  دارند اجتماعی  بیشتری  میر  و  مرگ  میزان  بالاتر،  پایگاه  با  مقایسه  در                          تر 
(Azizi Zein Alhajlo & Sadegh Tabrizi, 2014: 16)  .  ،حق سلامت به عنوان یک حق ذاتی، به این  در حقوق شهروندی

بالاترین   به  تا  دارد  این حق همه خدمات  معناست که هر کس حق  باشد و  استاندارد سلامت فیزیکی و روانی دستیابی داشته 
شود. وجود ابعاد مختلف برای پزشکی، بهداشت عمومی، غذای کافی، مسکن مناسب، محیط کار و محیط زیست سالم را شامل می 

های گوناگون مرتبط با سلامتی و عوامل متنوع تأثیرگذار بر آن، موجب دشواری تعریف حق مزبور شده است و  سلامت، حوزه
باشند که برخی از این تعهدات، مستلزم  ها برای تأمین امکان یک زندگی سالم ملزم به اتخاذ اقدامات در حوزه وسیعی میدولت

  المللی های کمیسیون بینبررسی .(Hosseini et al., 2021: 240) اقدام فوری و برخی دیگر در طول زمان باید تحقق پیدا کنند
های سلامت به عواملی  کنندهدرصد از تعیین  50تشکیل شده، نشان داد که    2005های اجتماعی سلامت که در سال  کنندهتعیین

اقتصادی، نابرابری اجتماعی، اشتغال، وضعیت مسکن، تغذیه و فشارهای روحی روانی مربوط است که بیرون    -مانند پایگاه اجتماعی
بر این اساس مطابق   (Azizi Zein Alhajlo & Sadegh Tabrizi, 2014: 16)باشد  از حوزه عملکرد نظام سلامت کشورها می

مولفه که  معتقدند  اندیشمندان  برخی  شده،  انجام  دارا تحقیقات  شاخص سلامت  با  مستقیمی  ارتباط  اجتماعی  و  اقتصادی  های 
گردد و نیز مواردی چون بیماری  ی و سلامت میباشند. بدین صورت که سطح پایین درآمد، مانع دستیابی به امکانات بهداشتمی

باشد. همچنین به باور آنها وقتی سطح سلامت باشد و ارتباط مستقیمی با سلامت را دارا میمنبعث از شرایط اجتماعی طبقه فرد می
دهد و از سوی دیگر در صورت وجود بیماری و نبود سلامت، توان های درمان افزایش نشان میدر جامعه تنزل پیدا کند، هزینه 

.  (Adams et al., 2004: 415-417) دهدعملکردی فرد تحت تاثیر قرار گرفته و این امر پیامد خود را در سطح درآمد نشان می 
 موضوع این و بیماری، فقر بین همبستگی و سلامت و بهداشتی مراقبت های بیرونی آثار و اجتماعی ماهیت به توجه رو بااز این
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   مهدی داودی 

 برابری و عدالت ایجاد  به بازار نظام آنکه  به  با توجه و منظر این  از بنابراین  است. پیدا کرده عدالت و برابری با تنگاتنگی ارتباط

رود می شمار به دولتها توسط سلامت و بهداشت بخش های فعالیت مدیریت مالی و تأمین برای مهمی امر دلیل این ندارد، توجهی
(Tabibi & Davoudi, 2015: 44)    و بدین جهت، سیاستگذاری در حوزه سلامت از اقداماتی است که در زمره وظایف ذاتی

هایی برای حل رود. بر این اساس، سیاستگذاری سلامت؛ فرایند تدوین، اجرا و ارزشیابی سیاستها در عصر جدید به شمار میدولت
هایی است که توسط سیاستگذاران و مدیران ارشد  مسائل بهداشتی و درمانی جامعه است. سیاست سلامت مجموعه دستورالعمل

های تأمین مالی، تولید منابع و ارائه خدمات سلامت به منظور تأمین، حفظ و ارتقای سلامتی مردم جامعه نظام سلامت در حوزه
می تصمیمتدوین  راهنمای  و  برنامهشود  و  سازمگیری  شامل  سلامت  نظام  همچنین   است.  پایین  سطوح  مدیران  ها،  انریزی 

مؤسسـات، گروههـا و افـرادی اسـت کـه در بخـش دولتـی و غیردولتـی بـه سیاستگذاری، تولید منابع، تأمین مالی و ارائه خـدمات 
پردازند. بدین خاطر است که سازمان بهداشـت جهـانی کارکردهـای سلامت با هدف بازیابی، ارتقاء و حفـظ سـلامتی مـردم می

اصلی نظام سلامت را شـامل حاکمیـت، تـأمین مـالی، تولید منابع و ارائه خدمات سلامت و سه هـدف اصـلی نظام سـلامت را 
های سـلامت  ها در مقابل هزینـه شـامل ارتقـا و حفـظ سـلامتی مـردم جامعه، پاسخگویی به انتظارات مردم و حمایت مـالی از آن

آوری را در زمـره اهـداف فرعـی نظـام سـلامت ــارایی، عــدالت و تابهمچنــین، دسترســی، کیفیــت، ک بیـان کـرده اسـت.
 مختصات و . باید به این امر توجه داشت که ترجیحات (Mossadegh Rad & Rahimi Tabar, 2019: 12)بـر شمرده است 

 خدمات به منابع تخصیص شیوۀ و میزان کشور، بودجة کل سلامت در سهم سلامتی، ارزش  کنندۀتعیین جامعه سیاسی و اقتصادی

 جامعه از جمله ایزمینه تغییرات  هایی،تفاوت از چنین فارغ است.  سلامت  مختلف های بخش گذاری دربارۀاولویت شیوۀ و  درمانی

سالخوردگی امید افزایش بیماری، الگوی تغییر پزشکی، جدید هایتکنولوژی ظهور زندگی،   هایهزینه سنگینی و جمعیت به 

 و مختلف شواهد گواهی به است. کرده تبدیل الزامی انکارناپذیر به را سلامت در حوزۀ سیاستگذاری درمجموع درمانی، و بهداشتی
 محیط فرسایش یا هایی مانند تخریبآسیب معرض را در مردم اکثر کشور، پرمخاطرۀ فضای در زندگی ما، از زیستة هریک تجربة

 از ناشی هایاضطراب و نگرانی  اجتماعی، نامناسب، تنزل کیفیت روابط تغذیة نامکفی، معیشت بیکاری، و تورم بالای نرخ زیست،

شدید،  گراییمصرف نابرابری، و محرومیت اعتیاد، احساس تبعیض، بالای  نرخ خانواده، کاهش پایداری و طلاق شهری، زندگی
 به کند.می تهدید را جامعه سلامت اعضای عوامل درمجموع این همة دهد.قرار می اجتماعی اعتماد  کاهش درنهایت و فردگرایی

 و پیچیدگی تنوع دلیل به بنابراین،.  (Javaheri et al., 2020: 64)افزود   نیز را شدنفرایند جهانی از ناشی آثار باید فهرست این

باشند )همان( ولیکن   برخوردار و جامعیت فراگیری استمرار، خصلت از حوزه باید این هایسیاستگذاری سلامت، بر تأثیرگذار عوامل
شاخصها،  بخش، این در بودجه ای به رغم رشد کمی اعتبارات که به طوری است، نشده مبذول کافی توجه بخش این  به کشور ما در

 برای اساسی قانون صریح تأکید کشورهاست و علیرغم سایر مقایسه با در و درمان، بهداشت بخش نامناسب وضع دهندهنشان

 توسعه هایبرنامه  است که در آن  نشان دهنده قرائن و شواهد جامعه، کل برای درمانی و خدمات بهداشتی و کردن امکاناتفراهم

 و بهداشت است.  نیک می دانیم که ماهیتصورت نگرفته لازم توجه بخش این به دولت هایهزینه تخصیص اقتصادی برای
 اینرو از ندارد، را آن در گذاریسرمایه  انجام و صرف هزینه برای چندانی رغبت خصوصی بخش و است عمومی خدمتی درمان،

 این در دولت کمک و دخالت، نظارت بنابراین دارند. مسئولیت بخش این یارانه در تأمین و گذاریسرمایه در دولتها تمامی تقریباً

امری  تمامی  برای عرصه و   (Jenani, 2005: 6)است   شده پذیرفته و قبول قابل کشورها  اقدامات  بررسی  امر،  این  . علیرغم 
های خدمات عمومی و اجتماعی سازی و کاهش هزینهدهد اجرای سیاست خصوصیسیاستهای چند دهه گذشته کشور نشان می
سازی کالای عمومی نظیر سلامت های بسیاری بر شهروندان شده است و خصوصیاز جمله خدمات حوزه سلامت منجر به آسیب

گذارند از عواملی بوده است که ضمن آسیب  هایی را به بخش خصوصی وا نمیترین اقتصادهای دنیا چنین حوزه که حتی در لیبرال 
رو در این مقاله ضمن  به حقوق شهروندی و عدم تحقق شهروندی اجتماعی، پیامدهای ناگواری نیز به دنبال داشته است. از این

تعدیل اقتصادی و بررسی سیاستهای حوزه سلامت در کشور، روند سیاستگذاری سلامت کشور را با توجه به چنین  تبیین سیاست  
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رویکردی مورد بررسی قرار خواهیم دادیم. فرض اصلی نگارنده بر این است که تغلب نگاه لیبرالی )نوع خاص ایرانی آن( در حوزه  
سلامت در چند دهه گذشته باعث شده است که سیاستگذار توجه و اولویت کمتری به این بخش در مقایسه با سایر کشورها بدهد  

مت و افزایش فقر در جامعه مانعی جدی برای تحقق شهروندی اجتماعی و حقوق شهروندی و چنین امری ضمن آسیب به حوزه سلا
های سایر پژوهشگران در این  شده است. بدین جهت ضمن توجه به روش توصیفی تحلیلی از آمارهای رسمی اعلامی، پژوهش

 حوزه و نیز سایر منابع در دسترس استفاده شده است.

 تعدیل اقتصادی، خصوصی سازی و شهروندی اجتماعی

دهه   اوایل  محافظه  80از  اندیشه  گسترش  پدیدهبا  عنوان  به  بزرگ  دولت  به  نسبت  واکنش  نو،  لیبرالیسم  و  نو                       ایکاری 
شد بی رایج  در .  کفایت  بازار  سازوکار  کارآمدی  و  دولتی  بخش  مقابل  در  خصوصی  بخش  نسبی  ناکارآمدی  علاوه،                               به 

نهایت خارج در پذیرش سیاستتعدیل و اصلاح ساختار توزیع درآمد و در  بر علت شد  کردن دولت  اقتصادی مزید  های تعدیل 
(Hatami, 2006: 210-211)   المللی پول و  هایی است که توسط صندوق بینهای تعدیل ساختاری شامل وام. در واقع برنامه

کنند با هدف تنظیم ساختار اقتصادی کشور، بهبود رقابت بین  های اقتصادی را تجربه میبانک جهانی به کشورهایی که بحران
کردن بودجه دولت، ن دیدگاه برای متعادلمعتقدین به ای .(Lensink, 1996)شود المللی و بازگرداندن تراز پرداخت های ارائه می

ها؛ آزادسازی  اند و به باور آن های بازار آزاد را در نظر گرفته ها و سیاستاجرای برنامه به    کاهش تورم و تحریک رشد اقتصادی؛ الزام
کند و  گذاری، تولید و تجارت را فراهم میگذاری خارجی امکان افزایش سرمایهسازی و کاهش موانع سرمایه تجارت، خصوصی

. یک انتقاد تقریباً کلاسیک از تعدیل ساختاری، اشاره   (Greenberg, 1997: 87-88) کندکننده را تقویت میاقتصاد کشور دریافت
ها باید تمام قواعد این مبنا، فریدمن اعتقاد داشت که دولت  بر  های آموزشی و بهداشتی است.در بخشها  هزینهگیر  به کاهش چشم

های های تحت اختیارشان را به فروش گذارند و تأمین مالی برنامه ات موجود بر سر راه انباشت سود را از میان بردارند و داراییو مقرر
های تعدیل ساختاری،  رو یکی از مشکلات اصلی برنامهاز این  .(Klein, 2010: 95)گیری کاهش دهند  اجتماعی را به میزان چشم

یابد، قربانیان اولیه جوامع محروم  های اجتماعی است. بدین معنا هنگامی که بودجه عمومی کاهش میکاهش نامتناسب هزینه
ها در نهایت پول کمتری ها در بسیاری از موارد، دولتاند. بدین جهت مطابق بررسیهستند که معمولًا به خوبی سازماندهی نشده
بدین جهت نقش و تعهد دولت برای انجام خدماتی که ذاتا بر   و  (Kaiser, 2018) را برای این خدمات ضروری هزینه کرده اند

چنین دیدگاهی با تبدیل »حق« به »امتیاز«، گردد. نکته اساسی و قابل توجه در این جا این است که  رنگ میعهده آن است کم
کرد و در صورت  حقوقی چون حق سلامت، حق آموزش، حق بهداشت و آنچه را که جامعه باید برای اکثریت مردم برآورده می

گو باشد، به عنوان کالاهای قابل خریداری  نکردن مجبور بود که به جامعه مدنی، احزاب و دیگر نهادهای دموکراتیک جواببرآورده
ها و شوند، قادر به خرید آن کند و بر منوال داروینیسم، تنها، گونه اصلح که در این نظام، دارندگان سرمایه معرفی میمعرفی می

شهروندی اجتماعی از باید توجه داشت که   باشد.مه بقای خود هستند و چنین امری بر خلاف رویکرد شهروندی اجتماعی میادا
می مفاهیمی  میجمله  دولت  مثبت  مداخله  مستلزم  خود  بطن  در  که  تعهد باشد  در  حقوق  نوع  این  تحقق  زیرا                                      باشد 

می جز دولت  حقوق  این  واقع  در  و...  اجتماعی  تامین  بر  حق  آموزش،  بر  حق  کار،  بر  حق  سلامت،  بر  حق  مانند                                      باشد 
سیاست راهنمای  اصول  قالب  در  و  اساسی  قانون  اساسی  های  ارزش  و  میاهداف  قرار  اجتماعی  و  اقتصادی                      گیردهای 

(Davoudi & Mohammadi, 2018: 106-107)   بر اساس چنین نگاهی، شهروندی واقعی با تأمین حقوق رفاهی افراد و نیز .
باشد و افراد  گردد. بدین جهت برخورداری از رفاه و منابع، زیربنای اصلی توانمندی افراد جامعه میوجود شرایط مناسب محقق می

های اجتماعی نیازمند توانمندی از طریق مناسبات حقوقی، اجتماعی، سیاسی، اقتصادی و فرهنگی هستند که شرطی لازم  و گروه
سازی مانع های تعدیل اقتصادی و خصوصیدر حالیکه اجرای سیاست.  (Shiani, 2002:250)باشد  برای تحقق شهروندی می

های نئولیبرالی بر اند که سیاستتحقق چنین امری شده است به نحوی که برخی از محققان، مانند نائومی کلاین، استدلال کرده
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هایی در سراسر و در واقع اجرای چنین سیاست (McPake, 2009)بسیاری از کشورهای در حال توسعه تأثیر منفی گذاشته است 
خصوصی را  آن  و  منتقل  خانواده  به  دولت  از  عملاً  را  اجتماعی  رفاه  مسئولیت  است جهان،  کرده                                         سازی 

(Mohanty, 2003: 503-404)   پیامد چنین امری خود را در ناتوانی، افزایش و تشدید فقر، تشدید نابرابری و شکاف درآمدی و .
ای که در پی نیازهای حیاتی خود شدگی و خروج فرد از موقعیت شهروندی نشان خواهد داد. زیرا شهروند و جامعه در نتیجه طرد 

 لامت و بقای وجودی خود را داشته باشد.تواند دغدغه نیازهای غیرحیاتی نسبت به سباشد، نمیمی

 های حوزه سلامتسازی و سیاستخصوصی

بوروکراسی کاهش  و یارانه کاهش دولتی، خدمات ارایه کاهش با سازیخصوصی اصطلاح  سلامت، سیستم در و   هایمقررات 

سازی و رو اجرای سیاست خصوصیاز این   . (Peiravian, 2017: 9)است همراه درمانی  یا پیشگیری خدمات حوزه در غیرضروری
های بسیاری بر شهروندان  های خدمات عمومی و اجتماعی از جمله خدمات حوزه درمان و بهداشت منجر به آسیبکاهش هزینه

 در تواندنمی بازار پارادایم رقابت که معتقدند ها در آن اجرا شده است. بدین جهت اقتصاددانانمناطقی شده است که این سیاست

 فرضیه این که شودمی سلامت سبب خدمات کنندگانمصرف بین در اطلاعات  شود زیرا عدم تقارن گرفته کار به سلامت بازار مورد

 تشکیل انحصاری سلامت، کنندگان خدماتفراهم از برخی که دارد وجود احتمال باشد، زیرا این کاربردی نداشته سلامت نظام در

 تولید از سلامت  هایهزینه سهم جهانی،  بهداشت سازمان آمار از اینرو طبق  (Ibid: 12)شود   هاتعرفه افزایش سبب امر و این داده

 سیستم رشدحال در مخارج دولتی پاسخگوی بخش توسط مالی تأمین میان  این در و افزایش است حال در کشورها داخلی ناخالص

مشکلات، به پاسخ  جهت در هادولت  .باشدنمی سلامت بخش  هایظرفیت از استفاده جمله از متنوعی های استراتژی به این 
اقتصادی و سلامتی تأثیر مثبت و متقابلی بر هم   -دهد که پایگاه اجتماعیها نشان میبررسی.  (Ibid: 6)اند   آورده روی خصوصی

باشد. بدین صورت که پایگاه اجتماعی  تر از مسیر عکس آن میاقتصادی بر سلامتی، قوی  -دارند و تأثیر سببی پایگاه اجتماعی 
سبک بر  تأثیر  طریق  از  سلامت اقتصادی  گذارد زندگی  می  تأثیر  سلامت  وضعیت  بر  استرس  و                                                    محور 

(Azizi Zein Alhajlo & Sadegh Tabrizi, 2014: 18)    .ر مطابق رویکرد حقوق شهروندی و شهروندی اجتماعی  از سوی دیگ
سلامت، هماهنگی ارائه  قوانین، سیاستگذاری، تعیین اولویتهای خدمات حاکمیت نظام سلامت وظیفه دولت است که شامل تدوین

ارزشیابی  و  نظارت  و  می  خدمات  شده  ارائه  هرخدمات  سلامت  نظام  حاکمیتی  وظایف  دیگر  از                                          کشور،  باشد. 
دولت بنابراین،  است.  مردم  اساسی  حق  سلامتی  زیرا  است.  مشتریان  از  بکارحفاظت  را  مکانیزمی  باید  و ها  خدمات  تا                           گیرند 

با  عادلانه،  سلامت  گیرد  مراقبتهای  قرار  اختیارشهروندان  در  مالی  دغدغه  بدون  اثربخش،  و  ایمن                                 کیفیت، 
(Mossadegh Rad & Rahimi Tabar, 2019: 12-14)  .ترین عنصر در محرومیت کنندهدانیم فقر به عنوان تعییننیک می

باشد و فقرا از امکان کمی برای تحقق حق خود در برخورداری از بهداشت و خدمات مربوط به آن هستند.  فرد از حق بهداشت می
های بهداشت همگانی و  سازی شبکههای تأمین اجتماعی و خصوصیرو ورود بازار به حوزه بهداشت از طریق حذف نظاماین  از

پذیر جامعه نتوانند در عرصه بازار به خرید سطح مناسبی  گردد تا گروههای آسیبهای دولتی در این حوزه سبب میکاستن از هزینه
ها، وضعیت عمومی بهداشت و سلامت  از خدمات بهداشتی و درمانی دست یابند. بنابراین طبیعی خواهد بود که با اجرای این سیاست

. در این ارتباط یک پیمایش در مورد هزینه سرانه بخش    (Jourmand, 2009: 171)جامعه در معرض تهدید جدی قرار بگیرد  
درصد کاهش را با اجرای   21به طور متوسط    1980  -85کشور آمریکای لاتین و منطقه کارائیب در طول سالهای    9اجتماعی در  

های آموزشی و بهداشتی شدیداً کاهش یافتند. در شیلی هزینه سرانه سازی مشخص کرد و متعاقب آن هزینهسیاست خصوصی
های ناشی از بهداشت ناکافی به طرز انفجارآمیزی  کاهش یافت و میزان بیماری  1988دلار در    11به    1973دلار در    29بهداشتی از  

هایی که دولت مرکزی برای ایجاد مسکن و رفاه اجتماعی نظیر افزایش یافت. در بسیاری از کشورهای آمریکای لاتین، هزینه
های دولتی کاهش یافته است پرداخت به صورت درصدی از هزینه ها میها و نظافت خیابانها، کانال کشی فاضلابآوری زبالهجمع
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(Petras & Vieux, 2001: 17-18)  هایهزینه ضمن افزایش سازی گرفته خصوصی. همچنین مطابق برخی تحقیقات انجام 

 در عدالت و کند و بدین جهت رابطه مستقیمی میان میزان دسترسیهای بیشتری را بر بیماران تحمیل میسلامت، هزینه نظام

. همچنین ریک رودن نیز در پژوهش خود ادعا    (Hall & Davies, 2003)وجود دارد  پرداخت توانایی  و  سلامت  خدمات دریافت
گذاری بلندمدت در کند که اتخاذ چنین رویکردی مانع از آن شده است که کشورهای در حال توسعه قادر به گسترش سرمایه می

کند که پیامدهای چنین امری  ان میهای بهداشت عمومی و اساسی به عنوان درصدی از تولید ناخالص داخلی باشند. او بیزیرساخت
های های بهداشت عمومی با کمبود بودجه مزمن مواجه گردند و این مساله منجر به زیرساختمنجر به این شده است که سیستم

کننده شده است که به عوامل فشار منجر به فرار مغزهای بهداشتی ویران، تعداد ناکافی پرسنل بهداشتی و شرایط کاری تضعیف
های بهداشت عمومی در کشورهای در  پرستاران و پزشکان از کشورهای فقیر به کشورهای ثروتمند شده است و در نتیجه سیستم

 . (Rowden, 2009)حال توسعه را تضعیف کرده است 

 سازی و حوزه سلامت در ایرانخصوصی

 های اتخاذ شده در حوزه سلامت در ایران نگاهی به روند سیاست 

 خدمات خرید و ارائه منابع، تولید مالی، تأمین در انتفاعی غیر و خصوصی دولتی، بخشهای و بوده ترکیبی نوع از ایران سلامت نظام

درآمد  سیستم سلامت ایران نیز همانند بسیاری از کشورهای با سطح دارند. بر این اساس طی سه دهه گذشته مشارکت سلامت
 گذاشته است. توسعه شبکه خدمات بهداشتی درمانی با هدف ترویج پایین و متوسط دیگر، تغییرات اصلاحی متعددی را پشت سر

در نظام ارائه خدمات با هدف تامین نیروی پزشکی مورد نیاز   ، توفیق آموزش پزشکی 60های اولیه سلامت در اوایل دهه مراقبت
رنامه پزشک خانواده با  ، اجرای ب70کمبود بودجه در دهه   ها با هدف تأمین، طرح خودگردانی بیمارستان  60در اواخر دهه   کشور
                 و بالاخره طرح تحول نظام سلامت  80ها و افزایش سطح و تسهیل دسترسی به خدمات سلامت در دهه  کاهش هزینه هدف

هزینه کاهش  هدف  نظابا  کمرشکن  دهه    مهای  در  خدمات  به  دسترسی  بهبود  و  هستند  90سلامت  اصلاحات  این  جمله                    از 
(Mafi Moradi  et al, 2020: 674) . 

 

 

 

 

 

 

 

 . (Research Center of the Islamic Consultative Assembly. 2023: 7) سیاست ها و قوانین حمایتی در حوزه سلامت. 1شکل  
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چند اتفاق مهم در حوزه ساختاری و سیاستگذاری روی داد. از یک    ،با اجرای برنامه سوم توسعه و تدوین برنامه چهارم توسعه
ای برای سیاستگذاری اجتماعی  طرف، قانون ساختار نظام جامع رفاه و تامین اجتماعی به سرانجام رسید تا مبنای محکم و یکپارچه

های  فراهم کند. علاوه بر توجه به سه حوزه )بیمه ای، حمایتی و امدادی( نظام جامع تامین و رفاه اجتماعی و تاکید بر سیاست
آن تشکیل شورای عالی رفاه و تأمین اجتماعی بود. زیرا تشکیل این   13پیشگیرانه و توانمندساز، نقطه عطف این قانون طبق ماده  

کرد داد. اهمیت رویشورا نوید تقویت صدای حوزه اجتماعی در عرصه سیاستگذاری و حرکت به سوی سیاست اجتماعی فعال را می 
تر قانون برنامه چهارم توسعه بر موضوعات و مسائل فقر و رفاه اجتماعی بود که در قالب »ارتقای  دیگر این دوران، تمرکز عمیق

بود   یافته  تبلور  آن  اجتماعی« )فصل هشتم(  انسانی و عدالت  امنیت  بهبود کیفیت زندگی« )فصل هفتم( و »ارتقای  سلامت و 
(Omidi, 2016:18)  .شدن مقاصد سلامت در قانون برنامه پنجم توسعه، طرح تحول نظام سلامت در دهه نود نیز به منظور اجرایی

با سه هدف حفاظت مالی از مردم، ایجاد عدالت در دسترسی به خدمات سلامت و نیز ارتقای کیفیت خدمات و کاهش میزان 
زشکان در مناطق محروم، حضور پزشکان متخصص  پرداختی بیماران، ارتقای کیفیت هتلینگ در بیمارستانهای دولتی، حضور پ

  21بر اساس تبصره    1393رو در دهم فروردین  مقیم، حفاظت مالی از بیماران صعب العلاج و.. در دستور کار قرار گرفت. از این
در باب هدفمندی یارانه، بخشی از منابع مالی این طرح از محل اصلاح قیمت کالاها و خدمات و یارانه 1393لایحه بودجه سال

.  (Hosseini et al., 2021: 231-236)اردیبهشت این سال برنامه اجرا شد    15نان، برق و دیگر اقلام و خدمات تأمین گردید و از  
 ها و قوانین حمایتی حوزه سلامت بدین شرح می باشد: بنابراین اهم سیاست

 ها، قوانین و مقررات حمایتی در حوزه سلامت اهم سیاست  .1جدول 
 عنوان سیاست ردیف 

 قانون اساسی 29اصل  1

 قانون برنامه اول توسعه  3-3-4بند  2

 18اهداف و برنامه های قانون برنامه توسعه از جمله تبصره  3

 قانون برنامه سوم توسعه  38، 37و  36مواد  4

 قانون برنامه چهارم توسعه  96و  91، 90مواد  5

 برنامه پنجم توسعه قانون   39، 38، 34، 27مواد  6

 سیاست های کلی سلامت 10و  9بند  7

 قانون برنامه ششم توسعه  78و  70، 39مواد  8

 قانون ساختار نظام جامع رفاه و تامین اجتماعی 9

 قانون بیمه همگانی خدمات درمانی کشور 10

 طرح تحول نظام سلامت  11

 ایبرنامه  قانون، چارچوب هر در سلامت سیاستگذاری های مؤلفه با رابطه نکته قابل ذکر در این خصوص این است که در

 ها،سیاست از بخش یک است.گاهی شده اشاره های متفاوتمؤلفه  به  نیز برنامه قانون هر درون حتی و شده تدوین بقیه از متفاوت

و  مشخص الگوی  یک ارائة شده باعث آشفتگی  این  است. طلبانه مساوات های ارزش  تابع بخش دیگر و بازار نظام های ارزش  تابع
 پیاپی تدوین وجود با ترتیب، این به  .باشد محدود نیز هاسیاست همان شدناجرایی قابلیت و شود دشوار سلامت حوزۀ در افزاهم

 .است شده تربرجسته آن عملیاتی  جنبة از قوانین نمایشی جنبة مشخص، یک رویکرد وجود فقدان دلیل به توسعه هایبرنامه  قوانین
 فرهنگی-سیاسی مواضع و قوانین با سایر قانون آن ناهماهنگی دلیل به شده، دنبال مشخصی رویکرد که هم قوانین از ایپاره در

بدین جهت شاهد آشفتگی و تزاحم .  (Javaheri et al., 2020: 82-83)اند   موفق نبوده و پایدار چندان عمل در مجری، هایدولت
برنامه در تصمیم از قوانین و  به نحوی که علیرغم تصریح بسیاری  ها در زمینه  گیری و سیاستگذاری در حوزه سلامت هستیم. 
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ها نظیر سازی هستیم. امری که در سایر حوزه، شاهد تصویب قوانین متعددی در جهت خصوصی1حمایت دولتی از سیستم سلامت 
 و.. نیز مشاهده شده است. 2آموزش 

 سازی در بخش سلامت نامه های مصوب در حوزه خصوصی . برخی از قوانین، مقررات و آیین 2جدول 
 عنوان ردیف

 قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران 44اصل  1

 اساسی قانون  44 اصل های سیاست اجرای  راستای  در توسعه پنجم برنامه قانون  2

  فرهنگی و اجتماعی اقتصادی، توسعه سوم برنامه قانون  192ماده  3

 فرهنگی   و اجتماعی اقتصادی، توسعه چهارم برنامه قانون  145و  144و 138تا 135 مواد 4

 اسلامی ایرانتوسعه جمهوری  پنجم برنامه قانون  224 ماده در شده تنفیذ و 1381 سال مصوب دولت مالی مقررات از بخشی تنظیم قانون  90و  88، 33مواد  5

 اساسی قانون  44 اصل کلی های سیاست اجرای  و توسعه  چهارم برنامه قانون  از موادی  اصلاح قانون  6

 خدمات سلامت واگذاری  دستورالعمل 7

های ها در حوزهای را در جامعه برجا گذاشته است. زیرا وجود این تعارضهایی پیامدهای گسترده رو اتخاذ چنین سیاستاز این
هایی که بیشتر متاثر از شرایط اقتصادی کشور و نظام سیاستگذاری اقتصادی حاکم مختلف اجتماعی کشور در اتخاذ چنین سیاست

هایی نظیر سلامت، های موجود بوده است، بخشها در راستای حل چالشبه عنوان یک کل با هدف مدیریت و کاهش هزینه
 آموزش و.. را قربانی نموده است. 

 سیاستگذاری حوزه سلامت در ایران: وضعیت موجود و پیامدها 

های سلامت علاوه بر ارائه خدمات سلامت مورد نیاز، محافظت از افراد در برابر مشکلات مالی مرتبط ازجمله اهداف اصلی نظام
مندی از این خدمات است. در نظام سلامت ایران، دستیابی به این هدف از طریق راهبردهایی مانند گسترش های بهرهبا هزینه

منابع بخش سلامت طی قوانین، سیاست افزایش  یارانه و  ارائه  از جیب،  پرداخت  بیمه سلامت، کاهش  برنامهپوشش  های ها و 
با  دهد  های حوزه سلامت نشان میها در سیاستبررسیعلیرغم این امر،    . (Mousavi, 2023: 6)مختلف مدنظر قرار گرفته است  

با توجه به تورم در رفته    6/2290به    1372در سال    1/1964گذاری دولت در امور اجتماعی از  اجرای سیاست تعدیل مقدار سرمایه
کاهش    6/1608 از  می  18نشان  افزایش  درصدی  شاهد  اقتصادی  امور  در  که  حالی  در  می  4/8باشد.   ,Seif)باشیم  درصدی 

درصد،    25گذاری ثابت دولت در بهداشت، آموزش و پرورش و رفاه اجتماعی به ترتیب  همچنین در این دوره سرمایه  (2011:19
های  از سوی دیگر به واسطه غلبه نگرش   .(Ibid: 20)کمتر شده است    1372نسبت به سال    1373درصد در سال    43درصد و    17

دهد نمونه محاسبات سازمان برنامه نشان می های غیرمتعارفی در اقتصاد ایران صورت گرفته است. برای  ها و اسرافرانتی، اتلاف
هزار تخت بیمارستانی در جاهایی ساخته شده که تقاضا برای آن وجود ندارد. در عین حال در جاهایی   22که طی دوره تعدیل، تعداد  

هزار تخت بیمارستانی وجود داشته است، عملا هیچ تخت بیمارستانی جدیدی احداث نشده است؛ فقط به این  11که نیازی بالغ بر 
در حوزه  .  (Momeni, 2007: 200-201)اند راه به جایی ببرند  جویانه مسئولان این مناطق نتوانسته های رانتدلیل که در رقابت

ای و نیز  توان به افزایش میزان افراد تحت پوشش خدمات بیمهها و خدمات اجتماعی در دوره برنامه سوم و چهارم میحمایت
قرار بود  1374بر این اساس با اجرای قانون بیمه همگانی در سال فراد تحت پوشش بیمه بیکاری اشاره نمود. بگیران و امستمری

ها پرداخت شود. قانون  درصد نیز توسط بیمه  90درصد کاهش یابد و    10های دولتی به  شدگان در بیمارستانهای درمانی بیمههزینه
ها باعث شد مشکلی دیگر  زمانی اجرای این قانون با خودگردانی بیمارستانهایی نیز داشت اما هم بیمه همگانی اجرا شد و موفقیت

 
بهداشتی و درمانی، از تولید ناخالص داخلی و بودجه عمومی دولت  سیاست های کلی: افزایش سهم سلامت، متناسب با ارتقای کیفیت در ارائه خدمات    -10- 2بند    .1

 انداز تحقق یابد.به نحوی که بالاتر از میانگین کشورهای منطقه باشد و اهداف سند چشم

(، سیاست های آموزشی و حقوق شهروندی کودکان در ایران، فصلنامه سیاستگذاری عمومی، دوره هفتم، شماره 1400. نگاه کنید به: داودی، مهدی و ابوذری، مهرنوش )2
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گاهی به آثار سیاست     سازی بر حوزه سلامت در جمهوری اسلامی ایران های تعدیل و خصوصی شهروندی اجتماعی و حق سلامت: ن

   مهدی داودی 

گام به گام    1376گونه شد که از سال  کند، سربرآورد. اینهای درمان بیماران فاقد بیمه را چه کسی تقبل میمبنی بر اینکه هزینه 
های بیمه درمان بستری شدند که هایی برای گسترش چتر بیمه درمانی برداشته شد. در اولین اقدام، روستائیان صاحب کارتقدم

، »برنامه اعتباری پوشش  1380پرداختند. در سال  های درمانی خود را میدرصد از هزینه   10درصد و سپس تنها    25با آن اول  
درصد کاهش پیدا کرد و به این   10این فرانشیز به    1381درصد آغاز و در سال    25ای خویش فرمایان شهری« با فرانشیز  بیمه

های بیمه روستائیان با گسترش طرح  1384گرفتند. در سال  درصد جمعیت کشور تحت پوشش بیمه درمان بستری قرار    5/98ترتیب  
»نظام ارجاع خدمات پزشکی« و »پزشک خانواده« توسط مجلس تصویب شد و با این مصوبه علاوه بر بیمه درمان بستری، هزینه  

همچنین با اجرای قانون نظام  .  (The Realm of Welfare, 2015: 12)درمان سرپایی هم در دایره تعهدات دولت قرار گرفت  
جامع رفاه و تأمین اجتماعی به رغم اینکه بر اساس این قانون بنا بوده وزارت رفاه و تامین اجتماعی نقش سیاستگذاری این حوزه 

شود در سازی کالاهای عمومی نظیر آموزش و بهداشت تاکید میرا بر عهده داشته باشد، ولیکن در این مسیر حتی بر خصوصی
بدین    . (Omidi, 2016: 16)گذارند  هایی را به بخش خصوصی وا نمیترین اقتصادهای دنیا چنین حوزهبرال حالی که حتی در لی

جهت در اواخر دهه هشتاد شمسی، همزمان با افزایش درآمدهای نفت کشور، عارضه موسوم به بیماری هلندی در حوزه بهداشت  
با موج تحریمو درمان نیز رخ داد و هزینه  ها و کاهش درآمدهای نفتی مواجه شد،  های درمان افزایش یافت. زمانی که کشور 

های افزایش یافته به میزان قبل از افزایش بازنگشتند و دولت هم به سمت سیاست افزایش قیمت ارز حرکت کرد. متاسفانه هزینه 
هزار میلیارد تومان افزایش یافت و   9  ای دارو و تجهیزات پزشکی بهمیلیارد تومانی هزینه  500در پی این اقدام، ما به ازای ریالی  

های  های انرژی باعث شد هزینهزمانی این افزایش با افزایش قیمت حاملبرابر شد. هم  18هزینه تامین دارو و تجهیزات پزشکی هم  
کننده خدمات درمانی تحمیل شود. از آنجا که محلی برای تأمین این افزایش هزینه وجود ها و مراکز ارائهفراوانی به بیمارستان

هزار میلیارد    10ها بار این افزایش عملا به مردم منتقل شد. به این ترتیب رقمی بیش از  نداشت و با توجه به خودگردانی بیمارستان
شد، مراکز های سالانه دیده نمیتومان افزایش هزینه به نظام بهداشت و درمان تحمیل شد و از آنجا که این افزایش در بودجه

ها را از مردم دریافت کنند ضمن آن که تعهدات خود را هم کاهش بدهند. در دولت دهم همچنین  ناگزیر شدند این هزینه درمانی  
دادند تا اقلام مورد  ها به دلیل کاهش قدرت مالی قادر به تأمین دارو و تجهیزات از بازار نبودند و به بیماران نسخه میبیمارستان

هزینه بر  هم  اتفاق  این  که  کنند  تهیه  سیاه  بازار  یا  داروخانه  از  را  مینیاز  مردم  جیب  از  درمان                                                     افزودهای 
(The Realm of Welfare, 2015: 12)  .ها بود. تجربه کشورهای مختلف  مساله دیگر در این دوره، اجرای قانون هدفمندی یارانه

ها با اثر سوء بر چرخه فقر، نابرابری، بیکاری، فشار اقتصادی، دهد که  سیاست کاهش یارانهشان میدر تجربه چنین سیاستی ن
ها و مسائل اجتماعی نظیر طلاق، ناآگاهی و تضعیف کنترل غیررسمی نهادهای اجتماعی همچون خانواده سبب تشدید بحران

. از سوی دیگر تبعات منفی اجرای    (Nabavi & Amini Zazani, 2010: 282)خودکشی، افزایش جرم و جنایت و... می شود  
با مشکلات عدیده نادرست آن در حوزه سلامت و بخش درمان دهک پایین جامعه را  ای مواجه نمود که متعاقب آن نبود  های 

بیمه ناقص  پوشش  کافی،  نظارتی  داشتنهادهای  خواهد  را  خود  خاص  منفی  پیامدهای  و...  آماری  شفافیت  نبود                          ای، 
(Dadgar & Nazari, 2011: 364-365)  های . بدین جهت در اواخر دهه هشتاد، شاخص رفاه اجتماعی ایران به لحاظ مولفه

تامین اجتماعی و اقتصاد و مسکن وضعیت چندان مناسبی نداشت؛ به طوری که برای مثال پوشش بیمه تامین اجتماعی، با احتساب 
درصد )در سال   36( و نرخ تورم  1390درصد )در سال    66(، میانگین مالکیت مسکن  1390درصد )در سال    40افراد تبعی حدود  

باشد به طوری که برای مثال تر میهای سلامت و آموزش در ابن مقطع مناسبدر شاخص ( بوده است. البته وضعیت کشور1392
سال و شدت مرگ و میر نوزادان    73است، امید به زندگی    درصد بوده   88،  1388سال در سال    6میانگین افراد با سواد بالای  

در دهه نود نیز شاهد اجرای .  (Mohagheghi Kamal et al., 2014: 29)بوده است    1389تولد در سال    1000نفر در هر    10/21
واگذاری اختیارات حاکمیتی وزارت بهداشت و مجلس به اعضای سازمان صنفی نظام  در این طرح،  طرح تحول سلامت بودیم.  

گذاری در نظام سلامت با توجه به منافع پزشکان صورت پذیرد. بدین معنا که واگذاری پزشکی باعث شد که هرگونه خط مشی
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مناصب حاکمیتی وزارت بهداشت و دانشگاههای علوم پزشکی به پزشکانی که خودشان علاوه بر بخش دولتی در بخش خصوصی  
کنند، باعث شده است که عزم جدی در اجرای این قانون وجود نداشته باشد. از سوی دیگر این طرح بیشتر به بخش  نیز فعالیت می

یافته، درمان توجه کرده و به مقوله پیشگیری و بهداشت و سلامت توجهی نداشته است، در حالی که در اکثر کشورهای توسعه
مقوله پیشگیری بر درمان اولویت دارد. لازم به ذکر است این طرح با سه رویکرد حفاظت مالی از مردم، ایجاد عدالت در دسترسی  

کننده تجهیزات های تأمین الی آن بر دوش شرکتبه خدمات سلامت و نیز ارتقای کیفیت خدمات اجرا شد که متأسفانه همه بار م
تولیدکنندگان، وارد از  اعم  دارویی  رو این از  .  (Hosseini et al., 2021: 231)کنندگان قرار گرفت  کنندگان و توزیعپزشکی و 

دلیل  ای؛ اجبار پزشکان شاغل به تعطیلی مطب، پرداخت مستقیم یارانه درمان و مراجعه بیبینی شدهعلیرغم چنین اهداف پیش
برخی افراد به مراکز درمانی، ممانعت از صدور پروانه مطب به پزشکان طرحی جدید، عدم رعایت سقف ساعت کاری برای پزشکان 

. بدین جهت در این    (Ibid: 237)و پرستاران و عدم پرداخت به موقع کارانه کادر درمانی از دیگر مشکلات این طرح بوده است  
 آزاد، تمامی بازار و دولت مداخلة  کاهش راستای شده در اتخاذ اجتماعی و اقتصادی هایکرد کلی سیاستمقطع نیز تداوم روی

 سلامت نظام تحول گفتمانی طرح تحلیل و داده قرار خود تأثیر تحت را خوراک و آموزش، مسکن، اشتغال نظیر رفاهی هایحوزه

 ساختار از سلامت بخش های بر تأثیرپذیری سیاست یادشده شرایط  دارد. دلالت فوق  هایسیاست مجموعه با آن بر همسو بودن نیز

و افزایش غیراصولی مجموع    (Javaheriet al., 2020: 66-67)آن دلالت دارد   بر حاکم عقیدتی نظام و جامعه سیاسی-اقتصادی 
های کلان بالادستی  های سلامت، ضعف عدالت در تخصیص منابع، عدم توجه به امکان پایداری طرح، عدم انطباق با سیاستهزینه

ارائه برای  را  طرح  این  مزایای  کارایی،  توجه  قابل  کاهش  دریافتو  و  خدمت  قابل دهندگان  طور  به  بلندمدت  در  آن  کنندگان 
ای کاهش داده و با گذشت زمان برخی از آثار مثبت این طرح که با صرف منابع زیادی به دست آمده بود، روند معکوس ملاحظه

های حمایتی یا وجود ها دلالت بر عدم موفقیت طرحبنابراین بررسی.  (Hosseini et al., 2021: 240-241) به خود گرفته است
گر کاهش  های آماری نیز نشان باشد بوده است. بدین جهت بررسیسازی این حوزه می رویکرد متعارض که در جهت خصوصی

بازار سلامت  توجه به حوزه سلامت در بودجه  درصد بوده و    18تا    14های سنواتی بوده است به طوری که کل سهم دولت از 
 کاهش این مبنی بر توسعه ششم در برنامه مندرج هدف با که    (Harirchi, 2016)درصد بوده است    55پرداختی از جیب مردم  

 حتی رقم این است. دوش مردم بر در کشور سلامت هایهزینه از نیمی از بیش دیگر عبارت فاصله دارد. به درصد 25تا   شاخص

 این باشد.می ایران در سلامت مالی ناعادلانه تأمین و نامناسب گر وضعیتبیان و است بیشتر نیز پایین درآمد با کشورهای گروه از

بالادستی،  اسناد تمام و توسعه مختلف  برنامه های و اسلامی ایران جمهوری اساسی قانون 43و    29،  3 اصول  که است حالی در
باشند   می سلامت مالی تأمین عدالت در برقراری و جامعه آحاد همه برای  و سلامت بهداشت جمله از اساسی نیازهای تأمین بر ناظر

(Tabibi & Davoudi, 2015: 62-63)  .  زمانی )بازه توسعه برنامه ششم سالهای طی در سلامت بخش ایبودجه روند بررسی 

 ترینمهم و اولین است. چند ویژگی دارای سلامت بخش به شده صرف منابع که دهد(  نشان می1400تا    1396سال های   بین

 35 حدود از رقم این به طوری که افزایش است. حال در دائماً عمومی اعتبارات به منابع اتکای است که ناپایداری منابع ویژگی

کسری بودجه  دلیل به که است این منابع این مورد در نکته مهم است. رسیده 1400 در درصد 63 حدود به  1396 سال درصد در
 بخش تواندکه می موضوعی است  دولت توسط آن تأمین و  است تردید روبرو با اساساً منابع این تحقق  اخیر،  سالهای  در دولت  ممتد

 تناسبعدم کشور، ایبیمه نظام ناکارامدی.  (Essavi & Moayedfard, 2022: 78)خدمات کند   ارائه در نوساناتی دچار را سلامت

 نرخ تغییرات  و  درمان و  بهداشت مدیریت در ها نابسامانی خدمات سلامت، برخی بازار  تورمی  رشد با دولتی هایتعرفه رشد نرخ بین

چند که است دلایلی جمله از ارز اخیر طی                  است  گردیده سلامت مالی تأمین نظام در خانوارها سهم افزایش  موجب سال 
(Tabibi & Davoudi, 2015: 62-55)  .توان در شاخص سهم سلامت از تولید ناخالص ملی دید.  پیامد چنین رویکردی را می

درصد بوده است. سهم سلامت از درآمد تولید   8.5سهم سلامت از درآمد تولید ناخالص ملی در کشور    1394در حالی در سال  
 4.5به    1402به خاطر گرانی ارز و مشکلات اقتصادی به شش درصد و در بودجه سال    1400ناخالص داخلی در قانون بودجه سال  
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دهد و این مساله در حالی است که در کشورهای  درصد کاهش را نشان می   40سال قبل خود حدود    8درصد رسید که نسبت به  
ها  ترین رویکردهمچنین یکی از رایج.  (www.khabaronline.ir) درصد  می باشد.  10منطقه از جمله امارات و عراق این رقم  

 بهداشت، جهانی سازمان تعریف به برای سنجش محافظت مالی، بررسی شاخص مواجهه با مخارج کمرشکن سلامت است. بنا

 مخارج باشد، خانوار پرداخت ظرفیت از درصد 40 یا بیش از برابر برای سلامت خانوار جیب از مستقیم هایمجموع پرداخت اگر

 براساس  ایران درکشور  کمرشکن سلامت مخارج با خانوارها منتشرشده مواجهه آمارهایاست. طبق   داده رخ کمرشکن سلامت 

 افزایش یافته 1400 سال درصد در 2.42 به نوسانی روند یک طی با 1395 سال در درصد  2.37از   ظرفیت پرداخت خانوار، شاخص

 مقررات و رغم تدوین قوانینعلی بنابراین دارد. فاصله درصد( )یک توسعه ششم برنامه تعیین شده در هدف میزان با  این است که

 که آنگونه سلامت کمرشکن هایمواجهه با هزینه  کاهش خانوارها، مالی از جهت حفاظت اخیر هایدهه کشور طی در مختلف

اند، محقق نشده تأکید قوانین نظام  (Mousavi, 2023: 6)است کرده  ناکارامدی   رشد نرخ بین تناسب  عدم کشور، ایبیمه و 

 جمله از ارز نرخ تغییرات و درمان و بهداشت مدیریت در هابرخی نابسامانی خدمات سلامت، بازار تورمی رشد با دولتی هایتعرفه

چند که است دلایلی موجب سال طی                                     است  گردیده سلامت مالی تأمین نظام در خانوارها سهم افزایش اخیر 
(Tabibi & Davoudi, 2015: 55)  .است های سلامت ایجاد نموده، اینچنین تعارضی در حوزه سیاست دیگر مواردی که از 

آنها گردد.   ریسک کاهش و  سود افزایش سبب که کنند عمل روشی به  شرایط این در توانندمی خصوصی ایهای بیمهشرکت که
 و تشخیصی روندهای توانندخدمات می کنندگانفراهم خدمت ازای به پرداخت یا کارانه بازپرداخت سیستم تحت صورت کهبدین 

سازمان لازم به ذکر است  .  (Peiarvian, 2017: 12)کنند  تحمیل سلامت نظام به نظارت نبود صورت در  را غیرضروری درمانی
ها را به عاملی در نارضایتی های بیمه ای عملا طرحالمللی کار بر این مساله کلیدی تاکید دارد که ناپایداری منابع در حوزه طرح بین
ای وجود دارد، صرفا یک یا دو بیمه توان تداوم و  صندوق بیمه  18کند. براین اساس در حالی که در کشور ما  نفعان تبدیل میذی

صندوق الباقی  و  دارند  مصارفپایداری  یا  پیشها  منابع  بر  هستند شان  ورشکستگی  آستانه  در  یا  و  است  گرفته                                ی 
(Hosseini et al., 2021: 239)  .های اتخاذ شده در سه دهه گذشته بوده  بنابراین شرایط حاکم بر نظام سلامت که پیامد سیاست

تواند در سیستم سلامت و درمان کشور نیز گردد می است، علاوه بر اینکه سبب ایجاد فشار و آسیب به شهروندان در جامعه می
پیامدهای نامطلوبی برجا بگذارد؛ آنگونه که نبود شرایط مناسب اقتصادی و عدم حمایت از پرسنل بخش درمان موجب ایجاد موج 
نظام   اعضای سازمان  تعداد  آمارهای غیررسمی  به طوری که طبق  نظام درمان کشور شده است.  برای بخش اساسی  مهاجرت 

  6یش از  به ب  1397نفر در سال    750اند از حدود  ی که برای مهاجرت از سازمان نظام پزشکی گواهی گوداستندینگ گرفتهپزشک
همچنین آمار مهاجرت پرستاران نیز در   .دهدبرابری را نشان می 8افزایش یافته است که افزایش بیش از   1401هزار نفر در سال 

هزار پرستار برای مهاجرت از کشور   3های اخیر رو به افزایش بوده است و طبق اعلام مسئولان نظام پرستاری هر سال حدود  سال
می گوداستندینگ  گواهی  سازمان  این  حدود  از  رشته  این  دانشجویان  کل  تعداد  که  حالی  در  است  10گیرند؛  نفر   هزار 

(www.irna.ir)  . 

 گیرینتیجه

هایی که ها وجود دارد. نابرابری های سلامت و نابرابریآنگونه که در این مقاله اشاره شد، امروزه رابطه مستقیمی میان شاخص
توان اینگونه عنوان نمود که نابرابری در سلامت متاثر از  ای که میباشند به گونه متاثر از عوامل اقتصادی، سیاسی و اجتماعی می

گونه که در این مقاله ملاحظه شد، نظام سلامت کشور در تحقق اهداف خود نابرابری در مسائل اقتصادی و اجتماعی است. اما آن 
  GDPهای نظام سلامت از رشد تولید  هزینه در این زمینه مطابق اسناد بالادستی و سند چشم انداز موفق نبوده است و میزان رشد  

عمومی دولت کاهش و سهم پرداخت مستقیم از جیب مردم افزایش یافته    بیشتر است و به تبع آن سهم مخارج سلامت از بودجه
ها در این حوزه  از سوی دیگر ما شاهد تعارض در سیاستگردد. است و این امر خود موجب تشدید شکاف و نابرابری در جامعه می
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  این  است. طلبانهمساوات های ارزش  تابع بخش دیگر، و نظام بازار هایارزش  تابع هاسیاست بخش از یک کهمی باشیم، به نحوی
  همان شدن    اجرایی قابلیت   و      شود    دشوار سلامت      حوزۀ  در  افزاو هم مشخص   الگوی   یک   ارائة   شده    باعث    آشفتگی
  جهت حفاظت   اخیر  هایدهه   کشور طی  در  مختلف مقررات      و    رغم تدوین قوانین   باشد. همچنین علی محدود    نیز    هاسیاست
های حمایتی یا وجود رویکردهای  موفقیت طرحنشده و عدم  محقق  سلامت  کمرشکن  هایمواجهه با هزینه کاهش    خانوارها،  مالی از

سازی این حوزه دارای پیامدهای گسترده اجتماعی بوده است. مضاف بر اینکه چنین امری به  متعارض و نگاه به جهت خصوصی
تواند در سیستم سلامت و درمان کشور نیز پیامدهای نامطلوبی برجا بگذارد. آنگونه که نبود شرایط مناسب اقتصادی و مرور می

م درمان کشور شده است و در احتمال عدم حمایت از پرسنل بخش درمان موجب ایجاد موج مهاجرت برای بخش اساسی نظا
میتهی بینی  پیش  خبره  درمان  کادر  از  کشور  سایر  شدن  و  میان سلامت  اجتماعی،  رویکرد شهروندی  مطابق  گردد. همچنین 

متغیرهای اجتماعی و در نهایت تغییر منزلت اجتماعی و اقتصادی رابطه مستقیمی وجود دارد. بدین جهت شرایط موجود بر سیستم  
های مالی  هایی مبتنی بر نئولیبرالیسم وطنی منجر به افزایش پرداخت مستقیم بیماران شده است و هزینه سلامت و اجرای سیاست

سازی کرده زیادی بر خانوارها تحمیل نموده است و مسئولیت رفاه اجتماعی را عملا از دولت به خانواده منتقل و آن را خصوصی
هایی که بیشتر متاثر از شرایط اقتصادی ی مختلف اجتماعی کشور در اتخاذ چنین سیاستهاوجود چنین تعارضی در حوزه  است.

های موجود  ها در راستای حل چالشکشور و نظام سیاستگذاری اقتصادی حاکم به عنوان یک کل با هدف مدیریت و کاهش هزینه 
تواند موجب تشدید نابرابری، سقوط  چنین امری میبوده، بخش سلامت را نیز به مثابه بخش آموزش و... قربانی نموده است و  

طبقه اجتماعی و گرفتاری در تله فقر برای شهروندان گردد که خود موجب عدم تحقق شهروندی اجتماعی به عنوان یکی از سه  
   گرددضلع اصلی حقوق شهروندی می
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