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 چکیده

. باتوجه به گذاری سلامت کشور است هدف اصلی متن حاضر تحلیل ویژگی جامعیت در سیاست

های سلامت با بخش عمده ای ازنیازهای اساسی همه اعضاء جامعه مرتبط می  اینکه سیاست

باشد، نارسایی در جامعیت برنامه های سلامت می تواند بر کیفیت زندگی مردم اثر کاهنده ای 

چارچوب نظری این پژوهش ملهم داشته باشد و به تدریج موجب بروز مشکلات اجتماعی شود. 

 تا ساله اول نظریه رفاه اجتماعی و به ویژه دیدگاه تیتموس است. بخش سلامت قوانین پنجاز 

ششم توسعه با اتکاء به روش تحلیل محتوای کمی و کیفی بررسی شده است. نتایج بدست 

آمده بیانگر آن است که طی برنامه های مختلف به تدریج بر میزان جامعیت سیاست های 

ه این معنا که هم مولفه های سلامت متنوع تر شده اند و هم دامنه سلامت افزوده شده است ب

شمول آن قشرها وگروه های متنوع تری را دربرگرفته است. این ویژگی دربرنامه چهارم توسعه 

به اوج خود رسیده است. باوجود این هنوزحد مطلوبی از جامعیت احراز نشده است. زیرا 

دارد و درمورد نقش دولت درتأمین سلامت هم ابهام  عناصرمندرج درهر قانون برنامه نوسان

سیاسی آن،   کارآمدن هر دولت و مسلط شدن گرایش که با روی هایی وجود دارد. بطوری

ثباتی و استمرار  های سلامت نیز دستخوش تغییرات شده است. بنابراین تداوم بی برنامه

ی کوتاه مدت بوجودآورده گذار های ناهماهنگ سلامتی در هردولت، یک نوع سیاست سیاست

ریزی بلندمدت را برای پرداختن به امر سلامت تضعیف کرده است. بطوریکه هر  که امکان برنامه

قانون بصورت مقطعی و مبتنی بر نیاز و اقتضائات یک دوره خاص و در راستای سلیقه 
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 . مقدمه و بیان مسئله1

اول به این دلیل که  های مهم هر نظام سیاسی است. تأمین سلامت شهروندان یکی از چالش

اعضای جامعه است و دولت مکلف است آن را محقق  ۀهم ۀحقِ بر سلامت، بخشی از حقوق اولی

این،  بر ن وجود انسان سالم قابل درک نیست. افزونجامعه بدو ۀسازد. دوم به این دلیل که توسع

ای چندبخشی است و تأمین و پایداری آن نیازمند عملکرد هماهنگ  که سلامتی پدیده ازآنجا

ها و اقدامات خود  های اجرایی بخشی از سیاست دستگاه ۀهای مختلف است، هم نهادها و سازمان

های  دهند. به این دلیل، امروزه سیاست می را به ارتقای ابعاد و سطوح مختلف سلامت اختصاص

 شوند.  سلامت به شکلی چندوجهی تدوین می

ارزش سلامتی، سهم سلامت  ۀکنند اقتصادی جامعه تعیین-ترجیحات و مختصات سیاسی

گذاری  اولویت ۀتخصیص منابع به خدمات درمانی و شیو ۀکل کشور، میزان و شیو ۀدر بودج

ای جامعه  هایی، تغییرات زمینه نظر از چنین تفاوت است. صرفهای مختلف سلامت  بخش ۀدربار

های جدید پزشکی، تغییر الگوی بیماری، افزایش امید به زندگی،  ظهور تکنولوژیازجمله 

 درگذاری  های بهداشتی و درمانی، درمجموع سیاست جمعیت و سنگینی هزینه سالخوردگی

 ۀزیست ۀه است. به گواهی شواهد مختلف و تجرببه الزامی انکارناپذیر تبدیل کرد سلامت را ۀحوز

هایی مانند  کشور، اکثر مردم را در معرض آسیب ۀپرمخاطرهریک از ما، زندگی در فضای 

نامناسب،  ۀزیست، نرخ بالای تورم و بیکاری، معیشت نامکفی، تغذی تخریب یا فرسایش محیط

ندگی شهری، طلاق و کاهش های ناشی از ز تنزل کیفیت روابط اجتماعی، نگرانی و اضطراب

گرایی شدید،  پایداری خانواده، نرخ بالای اعتیاد، احساس تبعیض، محرومیت و نابرابری، مصرف

این عوامل درمجموع سلامت  ۀدهد. هم فردگرایی و درنهایت کاهش اعتماد اجتماعی قرار می

شدن را نیز افزود.  هانیکند. به این فهرست باید آثار ناشی از فرایند ج اعضای جامعه را تهدید می

های این حوزه  گذاری بنابراین، به دلیل تنوع و پیچیدگی عوامل تأثیرگذار بر سلامت، سیاست

 باید از خصلت استمرار، فراگیری و جامعیت برخوردار باشند. 

به سمت  1«محوری درمان»سلامت از  ۀگذاری حوز گیری سیاست که جهت درواقع، مادامی

درمان اهمیت  ۀبه انداز« آموزش»و « پیشگیری»های  ر نیابد و سیاستتغیی« محوری سلامت»

طور کامل محقق نخواهد شد. این امر میسر نخواهد شد مگر آنکه  پیدا نکند، هدف سلامت به

عنوان یک فرایند جامع در نظر گرفته شود  ریزی و هم در اجرا به سلامت هم در برنامه

 .(۴۱-۴6: 16۳۱نیا،  محمدی و وحدانی ملک)

                                                 
1. Treatment-centered  
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های درخور  های اخیر علم پزشکی ایران پیشرفت با وجود این واقعیت که طی سال

کیفیت سلامت اعضای جامعه در سطح نازلی قرار  ای داشته است، هنوز در برخی موارد ملاحظه

عاون تحقیقات و فناوری وزارت بهداشت، درمان و آموزش در حال حاضر، به گزارش مدارد. 

دهد که  هزار مرگ رخ می6۴۱ سالانه تقریباًطور  بهدر ایران  (،1: 16۳۸زاده،  ی )ملکپزشک

هزار ۸۵. از بین این تعداد، نزدیک به شود زودرس محسوب میمرگ ها  درصد آن ۱۵نزدیک به 

ها از بیماری خود اطلاعی ندارند. براساس همین گزارش،  نفر فشارخون دارند و نیمی از ایرانی

س آن أهای غیرواگیر است که در ر ایران بر اثر بیماری میر در و درصد مرگ۸۵بیش از 

درصد به  1۱ها به دلیل سکتۀ قلبی و حدود  درصد ایرانی 66؛ های قلبی و مغزی قرار دارد سکته

ها بر  میر ایرانی و درصد مرگ ۰۵. در این میان، دهند دلیل سکتۀ مغزی جان خود را از دست می

های مزمن کلیوی،  هم بر اثر حوادث است و بیماری درصد 1۵اثر ابتلا به سرطان و حدود 

یکی از دلایل نیز ادث و سوانح . حوهای بعدی قرار دارند های مزمن ریه و کبد در رتبه بیماری

ای رخ  هزار مرگ در حوادث و سوانح جاده16نزدیک  در کشور است و تقریباً اصلی مرگ جوانان

بنابر اعلام جمعیت مبارزه با طرف دیگر،  از. (16۳۸)خبرگزاری جمهوری اسلامی،  دهد می

هزار 3۵های غیرواگیر است و سالانه  مصرف مواد دخانی در ردیف اول بیماری ،دخانیات

 (.16۳۴کنند )خبرگزاری عصر ایران،  سیگاری در کشور فوت می

نظام سلامت  ۀرغم دستاوردهای ارزند ( نیز معتقدند به16۳۴واعظ مهدوی و واعظ مهدوی )

رسد و  می درصد  3۵بعد از انقلاب، وضعیت شاخص پرداخت از جیب بیماران به نزدیک ایران 

های کمرشکن درمان همچنان بسیار بالاست و درواقع، هدف تأمین رفاه اجتماعی  هزینه

 درستی برآورده نشده است.  به

 گذاری جامع سلامت وجوهی مانند بازتوزیع، حمایت اجتماعی و عدالت طورکلی، سیاست به

گذاری با تأکید بر آموزش سلامت و ارتقای  سیاست ۀدهد. این شیو در سلامت را مدنظر قرار می

 مثبتی اقتصادی از این طریق پیامدهای انسانی کمک کرده و ۀسرمای ۀآگاهی به تشکیل و توسع

فرهنگی نیز  ۀخواهد داد. درخصوص توسع را گسترش  مولد اشتغال در پی خواهد داشت و

آموزش سلامت نقش  ۀحوز بیشتر در فرهنگی بازتولید های جامع با ایجاد زمینه گذاری سیاست

غفاری و حبیب کند ) سلامت است، کمک می ای که مبتنی بر دانش جامعه داشته و به تحقق

 (. ۰11: 16۳6پورگتابی، 

المللی مدنظر بوده است. برای  ها پیش در مجامع بین های سلامت از مدت جامعیت سیاست

های  تدوین شد و بر این اساس، برنامه« منشور ارتقای سلامت اوتاوا» 1۳۸3در سال مثال، 

(، از آموزش 1۳۸۴سلامت و توسعه تا حدی مشخص گردید. یک سال بعد، در نشست آلماتی )
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ترین اصل مراقبت بهداشتی اولیه نام برده شد. در سمینار  عنوان اولین و مهم و آگاهی عمومی به

گذاری در سلامت تأکید شد که از آن تحت عنوان  ( بر اهمیت سرمایه1۳۸۸)آدلاید استرالیا 

ای کوتاه  (. در فاصله1۳۸۸شود )سازمان جهانی بهداشت،  گذاری سودمند و پایدار یاد می سرمایه

های اجتماعی و اقتصادی در  ، در مکزیکوسیتی، نقش نابرابری۰۵۵۵از آن، یعنی در سال 

در  ۰۵1۵و سپس در سال ۰۵۵۴بار در سال  رسی شد. اولینهای سلامت بر تضعیف موقعیت

مطرح شد و بر آن اساس، قرار شد حفظ « ها سیاست ۀسلامت در هم» ۀاسترالیای جنوبی اندیش

محمدی  مند دنبال شود )ملک طور نظام ها به و ارتقای سلامت و عدالت سلامت در سرتاسر بخش

 (. ۴6: 16۳۱نیا،  و وحدانی

 6؛ والگاردا،۰۵16 ۰؛ مِلکاس،۰۵1۱ 1ی نیز محققان مختلفی )دورَن،الملل در سطح بین

گذاری سلامت مطالعه  دولت با سیاست ۀرابط ۀ( دربار۰۵1۵ 6؛ سینگ و همکاران،۰۵11

( موضوع سیاست و دولت رفاه در ۰1۸: 16۳۸اند. در بین پژوهشگران ایرانی، هریس ) کرده

های  ن داد که وزارت بهداشت در بین دستگاههای او نشا ایران را بررسی کرده است. یافته

آید. دستاوردهای این وزارتخانه ایجاب  به حساب می« کارآمدی ۀجزیر»ریزِ پس از انقلاب  برنامه

های ساده و دستاوردهای  بنامیم. وی از روش« درمانی خدمات ۀدولت توسع»کند که آن را  می

های  درمانی روستایی، ایجاد خانه خدمات ۀشبکبرد و بر این باور است که در ایران  بزرگ نام می

پردازند، شکاف شهر  خدمات درمانی اولیه می ۀکارگیری بهورزان که به ارائ بهداشت و تربیت و به

ای همگانی  و روستا را کاهش داده، به جامعه وجه ملی داده و بهبود شرایط زندگی را به مطالبه

 تبدیل کرده است.

و  عمرانی های برنامه خلال را در ایران سلامت نظام تحولات( 16۳۴سجادی و همکاران )

ها حاکی از آن است که  اطلاعات آنبررسی کردند.  16۱۴ سال انقلاب از بعد و قبل ۀتوسع

نارضایتی  و نابرابری افزایش سبب عدالت به توجهی بی دلیل به انقلاب از قبل عمرانی های برنامه

 عدالت گسترش توسعه بر های برنامه تأکید رغم به نیز بانقلا از و بعد شدند مردم عموم در

 است. نشده محقق سلامت حوزۀ در امر این اجتماعی،

گذاری سلامت در ایران با تأکید بر طرح تحول نظام  گفتمان سیاست»( 16۳۴ستوده )

شده  های اقتصادی و اجتماعی اتخاذ را بررسی کرد و به این نتیجه رسید که سیاست «سلامت

های رفاهی نظیر آموزش، مسکن،  دولت و بازار آزاد، تمامی حوزه ۀاستای کاهش مداخلدر ر

                                                 
1. Duran 

2. Melkas 

3. Vallgarda  

4. Singh et al. 
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تأثیر خود قرار داده و تحلیل گفتمانی طرح تحول نظام سلامت نیز بر  اشتغال و خوراک را تحت

های فوق دلالت دارد. شرایط یادشده بر تأثیرپذیری  سیاست همسوبودن آن با مجموعه

سیاسی جامعه و نظام عقیدتی حاکم بر آن -از ساختار اقتصادیهای بخش سلامت  سیاست

 دلالت دارد.

« سلامت ۀحوز در انقلاب از پس های دولت عدالت گفتمان»موضوع  (16۳۱شالی ) صفری

 ۀمسئل انقلاب، از پس های دولت های در گفتمان را مطالعه کرد. طبق این پژوهش، درمجموع،

 ۀاین معنا که بیشتر بر مقول به روست؛ روبه زیادی ملیع و نظری مشکلات با همچنان «سلامت»

 و برقراری، گستردگی ۀمسئل مختلف، های دولت کارآمدن رغم روی شده است. به تمرکز درمان

 حالت گرفته، صورت اقدامات رو بوده، زیرا روبه فراوانی و عملی نظری  های با چالش سلامت  ۀدامن

 داشته است. به فرد قائم و منقطع

ای تطبیقی برگرفته از چند کشور  ( براساس مطالعه16۸۳ودی اصل و همکاران )مسع

 اجتماعی رفاه و سلامت نظام ۀیافت ادغام برای ساختارمختلف، یک الگوی پیشنهادی را 

 اند. ارائه کرده ایران در

به این نتیجه رسید که « سلامت در ایران و اجتماعی سیاست»( در تحلیل 16۸۰بابایی )

سلامت، نقش کلیدی خود را همچنان ایفا خواهد کرد، اما با واگذاری بخشی از  ۀزمیندولت در

اش کاسته خواهد شد.  وظایف به نهادها و مؤسسات غیردولتی و خصوصی، از میزان خودمحوری

وی برقراری عدالت اجتماعی و کمک به برخورداری از حد متوسطی از رفاه اقتصادی را 

 داند.   عی در ایجاد سلامت میترین کمک سیاست اجتما مهم

جامع سلامت را به ترتیب زیر  ۀهای یک برنام ( ویژگی63۱-636: 16۴۳اعتمادی و رفیعی )

 اند: برشمرده

 جای اکتفا به درمان؛  تأکید بر پیشگیری به -

 جای اکتفا به سلامت جسمی؛  اجتماعی به-تأکید بر سلامت روانی -

 محیطی آن؛  اکتفا به عوامل زیستجای  تأکید بر عوامل اجتماعی سلامت به -

 های بهداشت و درمان؛ افزایش شبکه -

 دیدن سلامت؛ ای رشته بین -

 دیدن سلامت و قراردادن آن در چارچوب وسیع رفاه اجتماعی. بخشی بین -

 ۀبرنام عملکرد بر نگاهی بهداشت و توسعه؛ با»( در خلال تحلیل 16۴6پازوکی )

متوجه شد که اگر نیمی از « درمان بر هداشتب اولویت راهبرد درخصوص اول ۀسال پنج

شود، برای مدت  ها می ساز بیمارستان و هایی که از محل منابع دولتی صرف ساخت بودجه
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کشی آب سالم در روستاها و شهرهای کوچک شود،  پنج سال صرف بهداشت و ایجاد لوله

 گذارد.  جا می مراتب بهتر در حرکت توسعه و طراحی نظام کارآمد بهداشتی به اثری به

یک امر  ۀمثاب مروری بر مطالعات یادشده مؤید این اندیشه است که نگرش به سلامت به

ای  های جامع است و با کیفیت زندگی مردم رابطه گذاری چندبخشی که نیازمند سیاست

مستقیم دارد، در حال گسترش است. باوجوداین، هنوز لازم است که این ایده از ابعاد و سطوح 

تدریج در این زمینه یک نوع تراکم دانش ایجاد شود و  مورد بررسی قرار گیرد تا هم بهمختلف 

هایی که  سلامت نقد و بررسی شود. یکی از حوزه ۀهای دولت در ارتباط با حوز هم سیاست

گذاری سلامت کشور را منعکس سازد، اسناد بالادستی نظام جمهوری اسلامی  تواند سیاست می

های  سلامت در قوانین برنامه ۀهای حوز دلیل، پژوهش حاضر سیاست ایران است. به این

 عنوان مبنای تحلیل خود انتخاب کرده است.  توسعه را به ۀسال پنج

 

 تحلیلي   . چارچوب۲

قابل طرح و بررسی است؛ زیرا رفاه  اجتماعی های سلامت اغلب در چارچوب مبحث رفاه سیاست

 و افراد نیازهای ارضای منظور به اجتماعی گوناگون خدمات و اقدامات اجتماعی به مجموعه

یابد )هزارجریبی  اجتماعی کاهش می شود که با بالارفتن آن، مسائل اطلاق می جامعه در ها گروه

هاست و سلامت، بخشی از این  اجتماعی هدف مطلوب دولت  رفاه. (6۰3: 16۳1و صفری شالی، 

های اجتماعی مترقی است.  مع، معلول سیاستاهداف است؛ بنابراین دستیابی به یک سلامت جا

به خاطر ربط وثیق سلامت به رفاه اجتماعی، در بسیاری از کشورهای جهان ازجمله در ایران، 

خدمات درمانی و سازمان بهزیستی به لحاظ اداری تابع وزارت  ۀسازمان رفاه اجتماعی، بیم

ان بهتری برای بهداشت و درمان و آموزش پزشکی هستند. به این ترتیب، امک

 آید. های جامع پدید می گذاری سیاست

گذاری جامع دو ویژگی دارد. خصلت اول  ( معتقد است سیاست61-۰۳: 1۳۴6تیتموس )

اجتماعی آموزش، مسکن، بهداشت و سلامت، اشتغال و  ۀآن است که این سیاست پنج حوز

ش از نظر جنس، گیرد. خصلت دوم متضمن دربرگیری جمعیت تحت پوش معیشت را در بر می

های  اقشار برخوردار از خصلت ۀمناطق روستایی، عشایری و شهری( و هم ۀزندگی )هم ۀمنطق

گذاری جامع سلامت، عوامل کلان و خرد تأثیرگذار  فرهنگی متفاوت است. بنابراین، در سیاست

 ۀزمحیطی، حو های زیست های فرهنگی و اجتماعی، حوزه بر سلامت، نظیر عوامل سیاسی، زمینه

 شود. های پیشگیرانه و حتی نیازهای کنشگران سلامت هم در نظر گرفته می جبرانی، حوزه



 1ۀ ، شماریازدهممسائل اجتماعی ایران، سال 

3۳ 

کم از سه جنبه قابل تحلیل  گذاری جامع دست رسد سلامت در چارچوب سیاست به نظر می

اول، فردی و انسانی است. برابر تعریف سازمان بهداشت جهانی سلامت عبارت است  ۀاست: جنب

های جسمانی، روانی و اجتماعی در کمال مطلوب باشد و نه اینکه فقط  جنبهاز اینکه فرد از 

است )سازمان  شده تأکید سلامت معنوی بانکوک، به نقش بعد منشور نیز در اخیراًبیمار نباشد. 

نبود آب آلودگی هوا، دوم شامل محیط سالم است، زیرا  ۀ.  جنب(3۰: ۰۵۵۵جهانی بهداشت، 

های  فاضلاب، دفع نامناسب پسماندها و فقدان بازیافت زباله ۀشبک نفقدامکفی،  ۀسالم و تغذی

سوم،  ۀدر جنب .(۸3: 16۴6)پازوکی،  داندازخطر  به سلامت افراد را تواند شهری می

های عدالت در سلامت شامل  های سلامت، زمانی از جامعیت برخوردارند که ارزش سیاست

 عدالت به توجه و ها و ضرورت استحقاق صلا به توجه، ها فرصت و منابع به برابر دسترسی

 اجتماعی، معلولان و هدف های گروه انواع ۀویژه دربار به دولت، حمایتی چتر گسترش و بازتوزیعی

 (.۰۵: 16۳۱)صفری شالی، دهد  قرار مبنارا  روانی و جسمی

و  6«گرایی اولویت» 6،«برابری فرصت» ۰،«انصاف»، 1«گرایی مساوات»هایی مانند  تحقق ارزش

، «گرایی مساوات» ۀپذیرد. بنابر اید های رفاهی جامعه تأثیر می از سیاست ۱«برابری تمایزیافته»

ها نیز باید عام و فراگیر باشد.  ارضای آن ۀاگر نیازهای اساسی انسان عام و فراگیر است، شیو

عام و  مراقبت درمانی ملازم آن نیز باید  ازآنجاکه سلامتی یک نیاز اساسی است، پس نظام

 لازم مشابهۀ نتیج یک به رسیدن متضمن این اصل است که برای ،«انصاف» ۀایدفراگیر باشد. 

یک  یک خانواده در اگر مثال، برای. ها لحاظ شود تفاوت اجتماعی گذاری است هنگام سیاست

 نسبت باشد، آن خانواده باید داشته نیاز خاصی های آموزش بهفرد معلول وجود داشته باشد و او 

توان کسانی را که از  کند. همچنین می دریافت بیشتری تسهیلات و ها مستمری دیگر ۀخانواد به

بهره ساخت و به  ای بی وضع اقتصادی بهتری برخوردارند از خدمات دولتی یا از خدمات یارانه

: 16۸۳مور،  برند، سهم بیشتری از خدمات سلامت داد ) کسانی که در وضعیت فقر به سر می

66-6۱). 

است  ایجابی یک اقدام شامل بهداشتی خدمات به دسترسی برای «ها فرصت برابری» اصل

 کامل طور به موجود خدمات از سازد می قادر را محروم های گروه و تشویق را دسترسی که

 مترجم دانند، زبان محلی نمی که بیمارانی برای ها بیمارستان در باید کنند. برای مثال، استفاده

                                                 
1. Egalitarianism 

2. Equity 

3. Equality of opportunity 

4. Prioritarians 

5. Differential equality 
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 و اجتماعی خدمات از استفاده به دسترسی بهبود به ها فرصت برابری اشد. اصلب دسترس در

: 16۸6)فیتزپتریک، است  مختلف مردمان برای مختلف چیزهای معنای انجامد و به می بهداشت

است. بر این اساس، دریافت خدمات سلامت « گرایی اولویت»(. اصل دیگر، مفهوم 3۴-3۸

نظیر تمبر یا بن غذایی( و یا پرداخت فرانشیز به هنگام موکول به آزمون استطاعت مالی )

 (. ۴۴استفاده از خدمت )مثلاً اجبار به پرداخت حق ویزیت پزشک( است )همان: 

گذاری برای  . سیاست1گذاری جامع سلامت لازم است به موارد زیر توجه شود:  در سیاست

 ۀکی، سلامت فرد در دوربخش اول زندگی؛ زیرا داشتن زندگی شاد و سالم در دوران کود

شهری به آب   که جمعیت طوری گذاری برای مسکن به . سیاست۰کند؛  بزرگسالی را تأمین می

. 6روهای مناسب دسترسی داشته باشند؛  کشی و پیاده آوری زباله، خیابان آشامیدنی، جمع

ها و  زششود به بهبود نتایج آمو بینی می ویژه آموزش والدین و کودکان که پیش آموزش، به

. اشتغال و حقوق شهروندی؛ زیرا درصد بالای اشتغال 6کاهش نابرابری سلامت منجر شود؛ 

تربودن و پرداخت مالیات بیشتر و وابستگی  مندی بیشتر ملت و درنتیجه سالم باعث رضایت

ها و افراد به  . جدایی اجتماعی بعضی از گروه۱شود؛  ها می کمتر به خدمات اجتماعی مانند بیمه

: 16۳1بخشی کار شود )کونیزل و جنکینز،  های بین ها براساس سیاست ین معنا که برای آنا

3۰1-36۱.) 

های  ها و شاخص ادبیات تجربی و بر مبنای چارچوب تحلیلی پژوهش حاضر، مؤلفه ۀبا مطالع

تحقیق این است که فقدان هریک  ۀگذاری جامع سلامت به دست آمده است. فرض پای سیاست

 گذاری سلامت خواهد شد. جامعیت سیاست ۀزیر، باعث کاهش درجاز عوامل 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 سلامت ۀگذاری جامع در حوز . مدل سياست0شکل 

 

گذاری  سياست

 جامع سلامت

: محيطی عوامل زیست

سازی محيط،  سالم

 تأمين آب، هوا و

 غذای سالم
 

و   فرهنگی ۀزمين

 :اجتماعی

عدالت، شهروندی، 

 قوميت، اشتغال 

 پيشينی: ۀحوز

مراحل اول زندگی، 

سازی،  آگاه

ریزی و آموزش  برنامه

 و...

 جبرانی: ۀحوز

درمان، گسترش  ۀزوح

ز بهداشتی، مراک

 و...  درمانی
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های مختلف و ابعاد  ریزی و هماهنگی در حوزه گذاری جامع سلامت، نیازمند برنامه سیاست

ریزی  سازی، برنامه اهپیشینی )مثل آگ ۀکلان و خرُد است. به این معنا، ضروری است که حوز

جبرانی  ۀهای مختلف زندگی )آموزش، ازدواج، اشتغال(، حوز و...(، نیازهای کنشگران در دوره

محیطی )مثل  زیست ۀدرمان و گسترش مراکز بهداشتی و درمانی و...(، حوز ۀ)توجه به حوز

قومیت، اشتغال، سازی محیط و...( و درنهایت، عوامل فرهنگی و اجتماعی )توجه به برابری،  سالم

از  که گیرند. این مدل و اطلاعاتی گذاری جامع قرار  جنسیت و...( همگی در درون سیاست

 آینده، برای گذاری سیاست های بدیل ۀتوسع جهت در تواند می آید می دست آن به رهگذر

کار بسته شود  به اجتماعی مسائل و مشکلات تبیین یا و قبلی و فعلی های سیاست ارزیابی

های سلامت در  گرایی سیاست (. هدف پژوهش حاضر تحلیل جامع1۰1: ۰۵۵۴ 1گال،)سی

 توسعه است.  ۀقوانین برنام

 

 شناسي  . روش۳

های بهداشت و درمان از روش تحلیل  گذاری یافتن از جامعیت سیاست منظور بررسی اطلاع به

عنی قوانین توسعه، کمی و کیفی، مضامین مندرج در اسناد بالادستی جمهوری اسلامی ایران، ی

 اول ۀسال آماری پژوهش حاضر، بخش سلامت و بهداشت قوانین پنج ۀاستفاده شده است. جامع

 اند: است. مفاهیم تحقیق به ترتیب زیر بررسی شده ۰ششم توسعه تا

سلامت عمومی و سلامت فردی  ۀکردن دو مؤلف لحاظ ۀبر پای« ابعاد سلامت»متغیر شمول  -

 و اجتماعی(؛  )جسمی، روانی، معنوی

هایی مانند ارتقای سلامتی، ارتقای بهداشت،  بر مبنای معرف« گذاری سلامت هدف»متغیر  -

 تمرکز بر درمان، تجهیز مراکز بهداشتی و درمانی، تأسیس مراکز بهداشتی و درمانی؛

مساوات و هایی همچون  با معرف «های سلامت های مستتر در سیاست ارزش»متغیر  -

 محوری، سیاست، دولت گرایی مساوات و اولویتنگرش سیستمی و پیشگیرانه،  گرایی، اولویت

محیطی،  بازار، شمول و فراگیری، خطر زیست های آموزش سلامت، ارزش تبعیض مثبت،

 و برابری تمایزیافته و غیرساده سنجیده شده است. سیاست اجتماعی سبز، شهروندی و سلامت

                                                 
1. Segal 

، برنامۀ سوم توسعه، 16۴۸تا  16۴6 های ، سالبرنامۀ دوم توسعه، 16۴۰تا  163۸ های ، سالرنامۀ اول توسعهب.  ۰

 16۳۵ های عه، سالبرنامۀ پنجم توس ،16۸۸تا  16۸6 های ، سالبرنامۀ چهارم توسعه، 16۸6تا  16۴۳ های سال

 .16۵۵تا  16۳3 های ، سالبرنامۀ ششم توسعه، 16۳6تا 

 

 

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A8%D8%B1%D9%86%D8%A7%D9%85%D9%87_%D9%BE%D9%86%D8%AC%D9%85_%D8%AA%D9%88%D8%B3%D8%B9%D9%87
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رست وارسی است که در آن تمام مفاهیم مرتبط با ابزار گردآوری اطلاعات استفاده از فه

ببی  ۀشناسان روش ۀهای بهداشت، درمان و سلامت تحلیل شده است. با الهام از توصی واژه کلید

گیری مستقیم نظری، پرسش تحقیق  (، برای بازکردن مسیر پژوهش و نمونه3۱۴: 16۳6)

های یادشده، از  و ابعاد مقوله ها مطرح شده است. سپس برای برانگیختن تفکر درخصوص ویژگی

نظری بهره گرفته شده است. به این ترتیب، هم جایگاه سلامت در هر برنامه توصیف  ۀمقایس

ای صورت گرفته است. مراحل استخراج اطلاعات به ترتیب زیر بوده  ها مقایسه شده و هم بین آن

 است:

شخص گردید م توسعه قانون هر در سلامت و درمان بهداشت، موضوعات ابتدا -

 سازی(؛ )آماده

صورت  معنایی مربوط به درمان و سلامت به واحدهای موضوعات، این دوم از -

 ؛(دهی سامان ۀمرحل)فراهم شود  واحدها درون از یابی جدا شد تا امکان مقوله «عبارات»

 و( ها مقوله)طبقات  زیرطبقات، موردنظر، کدهای معنایی واحدهای درون سپس از -

  (.گزارش ۀمرحل)استخراج شد  ها آن ۀمای درون

برای قابل اطمینان بودن پژوهش از فرمول پایایی هولستی )درصد توافق بین دو 

 کدگذاری( استفاده شده است.

C: پایایی               C = (M/N) *100 

M: یشده بین دو کدگذار های توافق مقوله  

N:  ها در کدگذاری اولیه تعداد مقوله  

بندی شده است که با  هایی از مواد مورد تحلیل، در دو زمان مقوله در پژوهش حاضر، بخش

به دست آمد که طبق نظر کریپندورف،  ۸/۵احتساب فرمول فوق، مقدار پایایی )همسازی( عدد 

 بالاتر از سطح قابل قبول است.

و  بندی طبقه صورت محاسبه شد: با استفاده از اعتبار معنایی واحد تحلیل نیز به این 

 های تفاوت شده است. سپس بندی دسته ارز هم های مقوله به تحلیل ری، واحدهایکدگذا

 اساسی شده، همخوانی گرفته نادیده شوند می داده قرار معینی ۀمقول در که واحدهایی احتمالی

 . در نظر گرفته شده است معنایی اعتبار ۀنشان ها، مقوله از معینی ۀرشت متفاوت بخش دو

ها  نیز استفاده شد. براساس این معیار، بخشی از داده« کفایت مراجع»ک این، از ملا بر علاوه

های اولیه و آزمایشی،  نشده کنار گذاشته شد که پس از رسیدن به یافته صورت خام و تحلیل به

نشده، برای تأمین اعتبار مورد  های خام ذخیره ها و تفسیرها از طریق مقابله با داده این یافته
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براین، در پژوهش حاضر  (. افزون3۳-36: 16۸۱است )با تلخیص از حریری،  سنجش قرار گرفته

 سعی شده است که مداخله در توصیف به حداقل برسد تا تأییدپذیری پژوهش افزایش یابد.

 

 ها . یافته۴

شود. در بخش اول، ابتدا مبحث  های این پژوهش در دو بخش کمی و کیفی ارائه می یافته

های توسعه، تفکیک و تحلیل شده است. سپس مبحث  برنامهسلامت در متون قوانین 

 تحلیل خواهد شد.« گذاری جامع سلامت سیاست»

 
 های توسعه سهم ابعاد مختلف سلامت در متن قوانین برنامه

در قوانین  (و معنوی روانی، اجتماعی جسمی،)نسبت ابعاد مختلف سلامت  1در جدول 

 توسعه منعکس شده است. ۀگان شش
 های اول تا ششم توسعه فراوانی سهم ابعاد سلامت در هریک از قوانين برنامه. 0جدول 

تعداد 

 کل

  در هر برنامه )درصد سطری( سلامتنسبت ابعاد 

 

 عمومی اجتماعی معنوی روانی جسمانی درصد کل 

 قانون اول توسعه ۰۳% ۴% ۵ ۵ 36% 1۵۵ 16

 قانون دوم توسعه ۰۳% 1۸% ۵ 3% 6۴% 1۵۵ 1۴

 قانون سوم توسعه ۰۳% 1۵% ۵ 1۵% ۱1% 1۵۵ 61

 توسعه قانون چهارم 66% 66% ۱% ۴% ۰۵% 1۵۵ ۴۸

 قانون پنجم توسعه 61% 1۳% ۳% 3% 66% 1۵۵ 33

 قانون ششم توسعه 66% 1۱% 6% ۰% 63% 1۵۵ ۴۰

 

ها سهم بعد جسمانی  برنامه ۀحاکی از آن است که در هم 1بررسی ارقام سطری جدول 

اول توسعه که در آن سهم سلامت  ۀابعاد است. اما در مقایسه با برنام سلامت بیش از سایر

تدریج کاهش یافته و تقریباً به نصف  های بعدی این نسبت به بود، در برنامه درصد  36جسمانی 

بوده افزایش قابل  درصد ۴اول  ۀرسیده است. درعوض، سهم بعد اجتماعی سلامت که در برنام

رسیده است. هرچند که این نسبت در  درصد 66چهارم به  ۀبرنام ای داشته و حتی در ملاحظه

مورد  ۀشروع، در آخرین برنام ۀهای بعدی کاهش پیدا کرده، درمجموع نسبت به نقط برنامه

اول  ۀشناختی سلامت که در برنام ششم، دو برابر شده است. بعد روان ۀبررسی، یعنی در برنام

 رسیده است. درصد 1۵ی بعدی به حدود ها اصلاً مورد اعتنا نبود، در برنامه
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ای داشته است و سهم آن که  به همین ترتیب، سلامت عمومی روند افزایشی قابل ملاحظه

 ۀدهند نشان 1رسیده است. جدول  درصد 66ششم به  ۀبوده، در برنام درصد ۰۳اول  ۀدر برنام

بعد جسمانی، سایر  بر ایم، علاوه  این واقعیت است که هرچه به طرف زمان حال حرکت کرده

های متفاوت شدت پیدا کرده است. درواقع، در طول زمان به میزان  ابعاد سلامت نیز با نسبت

 جامعیت برنامه افزوده شده است. 

طور جداگانه بررسی شده است. توجه  سهم هر بعد سلامت در قوانین توسعه به ۰در جدول 

 به ارقام ستونی بیانگر آن است که:

ها افزایش یافته است.  جز در قانون پنجم، در سایر برنامه سلامت به« عمومی»اهمیت بعد  -

طور خاص در قانون چهارم به  هم سیر صعودی داشته است، اما این روند به« سلامت اجتماعی»

در قانون « سلامت معنوی»اوج خود رسیده است و بعد از آن مسیر نزولی پیدا کرده است. 

رسد این تأکید از رویکرد  اطع مورد تأکید بوده است؛ به نظر میپنجم توسعه بیش از سایر مق

محور، تأثیر پذیرفته و  گرا و گفتمان دینی عدالت دولت نهم و دهم مبنی بر ایدئولوژی اصول

سلامت »سلامت نمایان کرده است. در قانون دوم تا چهارم توسعه نیز بعد  ۀخود را در حوز

ودی داشته است، اما سهم آن در قانون پنجم و ششم با شیب بسیار ملایم سیر صع« روانی

پریشی مردم،  ایران و درصد بالای روان ۀتوسعه کم شده است. با عنایت به فضای پرچالش جامع

 درخور تأملی است.  ۀگذاران به ابعاد روانیِ سلامت، نکت توجهی سیاست بی

های روانی  ان شیوع اختلالمیزسال،  ۳ ۀ، یعنی در فاصل۸۴ تا ۴۸های  طی سالویژه آنکه  به

این وضعیت به تخریب روابط اجتماعی  .رسیده است درصد 6۱ در میان ایرانیان به بیش از

گویی در جامعه  های اجتماعی و رواج دروغ اعتمادی، کاهش روزافزون سرمایه سالم، گسترش بی

 .(6۱: 16۸۴منجر خواهد شد )گرگی، 
 های اول تا ششم توسعه قوانين برنامه . فراوانی سهم ابعاد سلامت در کل2جدول 

درصد از 

 کل

 سلامت
 

 عمومی اجتماعی معنوی روانی جسمانی کل

 قانون اول توسعه 6 1 ۵ ۵ ۳ 16 5%

 قانون دوم توسعه ۱ 6 ۵ 1 ۸ 1۴ 3%

 قانون سوم توسعه ۳ 6 ۵ 6 13 61 02%

 توسعه قانون چهارم ۰۴ ۰3 6 3 1۱ ۴۸ 21%

 نون پنجم توسعهقا ۰۵ 16 3 6 ۰6 33 22%

 قانون ششم توسعه 6۰ 11 ۰ 1 ۰3 ۴۰ %25

 مجموع 38 58 02 05 38 281 011%

 درصد ستونی 95% 21% 5/2% 5/5% 95% 011٪ 
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شده در باب  های مطرح سهم هر بعد سلامت در کل گزاره ۰اطلاعات سطر آخر جدول 

ز آن است که در قسمت دهد. ارقام مربوطه حاکی ا توسعه را نشان می ۀسلامت در شش برنام

بعد جسمانی آن مورد توجه قرار گرفته و بعد  ۀسلامت فردی، بعد عمومی سلامت به انداز

 بعدی است. ۀاجتماعی سلامت در مرتب

کند که درمجموع، هرچه به زمان حال  اطلاعات ستون آخر نیز به این واقعیت اشاره می

که  بیشتر شده است. برای مثال، درحالی های توسعه ایم، سهم سلامت در برنامه تر شده نزدیک

بوده، این  درصد 3-۱های اول و دوم حدود  های مربوط به سلامت در هریک از برنامه سهم گزاره

ثابت  درصد ۰3-۰۱شده است و بعد از آن نیز در حد  درصد 6۵چهارم نزدیک  ۀسهم در برنام

چهارم که مقارن با  ۀدر برنامتوان گفت  مختلف توسعه می ۀمانده است. از مجموع شش برنام

دولت خاتمی بوده است، سلامت از قوت بیشتری برخوردار بوده است. این یافته بیانگر آن است 

اند که سلامتی مردم  گذاران جامعه به این واقعیت اذعان پیدا کرده که در این دوره، سیاست

د، بلکه برای تحقق آرمان ها تحقق پیدا کن تک آن تنها یک حق فردی است که باید برای تک نه

 عدالت اجتماعی و پیشرفت کشور نیز اصلی ضروری است.

 
 های بخش سلامتِ قوانین توسعه گذاری هدف 

توسعه جهت دستیابی به سلامت  ۀهایی که هر دولت در قانون برنام در این قسمت، سیاست

 سیاست جامع درطور که در مدل تحقیق اشاره شد،  گذاری کرده، تحلیل شده است. همان هدف

های خود بیشتر به سمت بهداشت و  گذاری سلامت و بهداشت، سیاستی است که در هدف ۀحوز

محیطی بر  ارتقای سلامت بر مبنای پیشگیری از وقوع بیماری و آگاهی از تأثیرات زیست

 سلامت متمایل باشد.
 گذاری سلامت در قوانين اول تا ششم توسعه . فراوانی هدف9جدول 

 تعداد کل
درصد 

 کل

تأسيس 

مراکز 

بهداشتی و 

 درمانی

تجهيز 

مراکز 

بهداشتی و 

 درمانی

تمرکز بر 

 درمان

ارتقای 

 بهداشت

ارتقای 

 سلامتی
 

 قانون اول 16٪ 63٪ 1۸٪ 1۸٪ 16٪ 1۵۵ 22

 قانون دوم ۰1٪ ۰1٪ 11٪ 13٪ 61٪ 1۵۵ 03

 قانون سوم ۸٪ ۱/61 ۱/61 13٪ 16٪ 1۵۵ 91

 چهارم قانون ۰۳٪ 6۰٪ ۰۱٪ 6٪ ۵ 1۵۵ 82
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 تعداد کل
درصد 

 کل

تأسيس 

مراکز 

بهداشتی و 

 درمانی

تجهيز 

مراکز 

بهداشتی و 

 درمانی

تمرکز بر 

 درمان

ارتقای 

 بهداشت

ارتقای 

 سلامتی
 

 قانون پنجم 1۳٪ 6۰٪ 1۸٪ 16٪ ۴٪ 1۵۵ 53

 قانون ششم 16٪ 66٪ 6۳٪ ۴٪ 3٪ 1۵۵ 80

 جمع ستونی 52 019 85 23 22 011 210

011٪ 011٪ 1٪ 01٪ 28٪ 98٪ 01٪ 
درصد ستونی 

 از کل

 

 نکات زیر قابل ذکر است:  6تفسیر ردیفی جدول  ۀبر پای

 ۀشود که درمجموع در برنام ام شود، مشاهده میاگر ارقام ستون اول و دوم با یکدیگر ادغ -

 ( به ارتقای سلامتی و بهداشت اختصاص پیدا کرده است. درصد ۴1چهارم بیشترین سهم )

محور که شامل تمرکز بر درمان و تجهیز مراکز بهداشتی و درمانی است،  سوگیری درمان -

 ( دارد. رصدد ۱۰ششم ) ۀ( و برنامدرصد 3۵سوم ) ۀبیشترین سهم را در برنام

منظور ایجاد عدالت در دسترسی به  به« های اول و دوم توسعه قوانین برنامه»در طول  -

های بهداشتی و درمانی در دستور کار  خدمات بهداشتی و درمانی، افزایش و گسترش ظرفیت

حال، گسترش نامتوازن مراکز  عین قرار گرفت و در این خصوص اقدامات مهمی انجام شد. در

های خالی و هدررفت منابع در برخی  آمدن تخت وجود ها، باعث به ویژه بیمارستان ، بهدرمانی

درمان، بیشتر  ۀارتقای سلامت و بهداشت، کمتر و مقول ۀمقولنقاط شد. شاید به این دلیل که 

 مورد توجه بوده است. 

لی و با هدف قب ۀآمده در دو برنام وجود با توجه به شرایط به« سوم توسعه ۀبرنامقانون »در 

« خدمات ۀدهی نظام ارائ سامان»و « جلب مشارکت بخش خصوصی»افزایش کارایی، دو اصل 

کمّی،  ۀدر این قانون، از جنببار مطرح گردید.  های عدالت توزیعی برای اولین تدوین شد و بحث

وجود قبل افزایش دوبرابری داشته است. اما با  ۀگذاری سلامت نسبت به دور فراوانی متغیر هدف

ارتقای سلامتی کمتر توجه شده و فراوانی تأکید بر این مقوله در مقایسه  ۀاین افزایش، به مقول

 با قوانین اول و دوم توسعه، تنزل مرتبه پیدا کرده است.

ی بر موضوعات درصد 6۰قابل توجه، تأکید  ۀنکت، «چهارم و پنجم توسعه ۀقانون برنام»در 

های  ای داشته است. سیاست سابقه های قبلی رشد بی برنامهبهداشتی است که نسبت به قوانین 

چهارم توسعه مبتنی بر چارچوب نظری مورد توافق مراکز علمی و پژوهشی  ۀسلامت در برنام
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سازمان بهداشت جهانی بود. رویکرد  ۰۵۵۵طور مشخص گزارش سال  مرتبط با سلامت و به

محوری و گاه فرابخش بود. در این  های سلامت اصلی سلامت در این برنامه، اتخاذ سیاست

عدالت در دسترسی به »برنامه، رویکردها از تأسیس، گسترش و تجهیز مراکز درمانی به سمت 

تغییر یافت. از سویی، مفاهیم دیگری همچون « عدالت مالی در سلامت»و « خدمات سلامت

 6جدول  واگذاری خدمات به بخش غیردولتی و ارتقای خدمات سلامت نیز مطرح گردید؛

رسد همان مفاهیم قانون  به نظر می« پنجم توسعه ۀقانون برنام»نمایانگر این رویکرد است. در 

دهی نظام درمانی کشور  چهارم تکرار شده است. عدالت در سلامت و تلاش برای سامان ۀبرنام

عه پنجم توس ۀارتقای سلامت در قانون برنام ۀهای این برنامه است. سهم مقول ازجمله سیاست

سهم « ششم توسعه ۀقانون برنام»کاهش داشته است. در  درصد 1۵نسبت به قانون قبلی 

های تجهیز و تأسیس مراکز بهداشتی کاهش یافته است، به این صورت که به  مقوله

درمان به بخش خصوصی  ۀای نشده است. امور مربوط به حوز بودن پزشکان اشاره وقت تمام

 کاهش داشته است. درصد ۱قبل  ۀسلامت نیز نسبت به برنام ارتقای ۀواگذار شده است. مقول

های ارتقای سلامتی و بهداشت  ، اگر توجه به مقوله6بر مبنای اطلاعات جدول طورکلی  به -

قوانین شود که در  های درمانی را نیز با یکدیگر ترکیب کنیم، مشخص می را با یکدیگر و مقوله

، در درصد ۴1چهارم در  ۀ، در قانون برنامدرصد 6۵گین در طور میان اول تا سوم توسعه به ۀبرنام

موارد به ارتقای  درصد 6۸ششم در  ۀو در قانون برنام درصد 31پنجم توسعه در  ۀقانون برنام

های  درمجموع، سهم فعالیتهای نوع اول( پرداخته شده است.  سلامت و بهداشت )فعالیت

است. شاید با اندکی تسامح  درصد 6۱محور  های درمان و سهم فعالیت درصد ۱۱محور  سلامت

بر اقدامات درمانی  «بهداشت و سلامتی ارتقای»یافتن  ارجحیت ۀبتوان این تفاوت را نشان

 دانست.

 
 گذاری سلامت های ارزشي مستتر در سیاست گیری جهت

 شده های توسعه از رویکرد تحلیل محتوای کمی و کیفی هدایت برای تحلیل متون قوانین برنامه

گذاری سلامت در  های مستتر در سیاست ارزشاستفاده شده است. به این منظور،  1دار( )جهت

 به ترتیب زیر تفکیک شد.  های اول تا ششم توسعه قوانین برنامه

                                                 
 وجود داشته باشد و دیدگاه نظری و مفهومی موضوع، پیرامون که یابد می ضرورت رویکرد زمانی این . استفاده از1

 شکلی به مطالعه فرایند رو، این از. است متفاوت ۀزمین یک در آن مفهوم بسط یا و آزمون تحقیق، انجام از هدف

 دست موردنظر مفاهیم عملیاتی تعریف به که کند ک میکم ما به موجود های دیدگاه. شود می تر هدایت یافته ساخت

 .(3۴6: 16۳6آورد )ببی،  می فراهم را پژوهش نیاز مورد عملیاتی، مقولات تعریف این. کنیم پیدا
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 فقط را خود سلامت و رفاهی خدمات باید ، دولت«های بازار ارزش»در سوگیری معطوف به 

کنند و باید مردم  کمک دریافت منبع خاصی هیچ از نیستند قادر آورد که فراهم کسانی برای

 هایی همانند تأمین کرد. این مقوله با معرف تفکیک مستحق، نیازمند را از افراد کمتر واقعاً

سلامت،  ارتقای امر در گرایی مشارکت ۀهای خصوصی، توسع شرکت توسط سلامت مکمل

 سلامت  دانش  ی ها شهرک دسلامت و ایجا خدمات بازاریابی و عرضه نظارتی، بعد تفویض

 خصوصی بررسی شد. بخش ۀوسیل به

این مبنا باید  آن است. بر شکل ترین آرمانی و ترین ناب در مبین برابری« گرایی مساوات»

ها به  های آن ها بوده گرفت و بین کسانی که انتخاب منابع را از افرادی که شرایط به کام آن

کرد. در این پژوهش، در بررسی متن سند قانون سبب محیط فقرآور محدود بوده، توزیع 

 اقشار نیاز درمانی به معنای توجه هایی که به مختلف، تمامی عبارت ۀهای توسع برنامه

 از حاصل های بیماری نیاز و کاهش دارای در مکان سلامت زیرساخت پذیر، تقویت  آسیب

 گرایی در نظر گرفته شده است. تغذیه بوده، معادل مساوات سوء

 خدمات اعتبار تأمینمعنای برابری فرصت است و با معیارهایی مانند  به« گرایی اولویت»

 افراد ۀهم عشایر، دسترسی و شهری روستایی، اقشار به مساوی همگانی، نگاه ۀبودج از سلامت

 بهداشتی گذاری کشور و سرمایه کل در درمانی مراکز ۀتوسع و سالم، احداث و کافی غذای به

 که بیمارانی بر این اساس لازم است در بیمارستان برایشود.  ها سنجیده می اناست بین ثابت

 باشد. دسترس در مترجم دانند، زبان محلی نمی

 تحت را جمعیتی های گروه تمام که کند اشاره می به سیاستی« شمولیت و فراگیری»

 برخورداری از اند ها عبارت شناسد. معرف خود مرز نمی تعهدات دهد و در می قرار خود پوشش

 نیازهای سنی، پوشش  گروه با متناسب غذا سازی سالم و سلامت، ایمن ۀبیم از جامعه آحاد

 .درمانی نهادهای ۀهم ظرفیت از اقشار، استفاده ۀهم بهداشتی

ها  . معرفپردازد می معینی و خاص جمعیتی های گروه به« تبعیض مثبت  سیاست» 

 سلامت، معافیت از مندی بهره در وسع آزمون زنان، اتخاذ رامو ۀتوسع جامع ۀاند از برنام عبارت

 خاص.  مناطق درمانی نیازهای به پرداختی، توجه ۀبیم حق از خاص گروهای

از مفروضات اصلی تکثرگرایی فرهنگی است و حاکی از ورود « یافته و غیرساده برابری تمایز»

حقوق و هم به تکالیف  مدنی و دموکراتیک است که از منظر سلامت، هم به ۀبه جامع

اند از  های آن عبارت (. معرف۸6: 16۸6شود )فیتزپتریک،  های جامعه توجه می فرهنگ خرده

 شهری، روستایی طبقات میان بالادست، برابری و فرودست زنان میان برابری تمایزیافته، برابری

 عشایری. و
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ندگی و عوامل ز ۀسلامت بیش از هر چیز به شیو« نگرش پیشگیرانه و سیستمی»در 

خدمات بهداشتی را با  ۀدهند های ارائه کوشند سازمان گذاران می محیطی وابسته است. سیاست

ها،  های مؤثر بر سلامت هماهنگ سازند و از طریق تقویت اقدام و مشارکت واقعی آن سایر بخش

یک نظام  های جامعی را در جهت پیشگیری از بیماری تدارک ببینند. بنابراین، در نبود برنامه

شده، بیمار بین مراکز پزشکی و پزشکان مختلف سرگردان خواهد بود.  بندی جامع سطح

ۀ سالان سالم، تدوین غذایی مواد به دسترسی در سازی اند از آگاه های مربوطه عبارت معرف

اجتماعی، تقویت  سلامت های شاخص براساس اجتماعیۀ سرمای و اجتماعی های آسیب اطلس

 سنتی. طب

زندگی از عوامل مسلط  ۀبر این عقیده استوار است که شیو 1«خطر و سبزگرایی» سیاست

 سلامتۀ کنند تهدید اند از مخاطرات های آن عبارت معرفدر ایجاد خطرهای سلامت است. 

 دارویی. مخاطرات و عوارض با غیرواگیردار، مقابله و مزمن های بیماری با عمومی، مقابله

 دهد و را ارتقا می مردم آگاهی سطح و زندگی های مهارت و ها ، توانایی«آموزش سلامت»

افزایش زندگی با کیفیت بالا را به ارمغان  و دهد می کاهش را بهداشتی مراکز از استفاده تقاضای

 آورد. معرف اصلی آن، تأکید بر آموزش بهداشت است. می

ی دولت برای تحقق سیاس ۀعلاوه بر تکنولوژی و دانش پایه، اراد« محور های دولت سیاست»

های اصلی در دستیابی به سلامت  گرایی در این امر یکی از ضعف سلامت لازم است. اما یکجانبه

 دولت بلاعوض و باعوض  سلامت، کمک خدماتۀ ارائ در اند از تمرکز های آن عبارت معرف است.

 ها. گذاری سلامت توجه به بعد درمانی و جبرانی در سیاست در بهداشت، نهادسازی در

های توسعه  گذاری سلامت که برگرفته از متون قوانین برنامه های سیاست مقوله 6در جدول 

 است، نمایش داده شده است.
 های اول تا ششم توسعه های سلامت در قوانين برنامه های مستتر در سياست . ارزش2جدول 

 

 ها مقوله

قانون 

 اول

قانون 

 دوم

قانون 

 سوم

قانون 

 چهارم

قانون 

 پنجم

نون قا

 ششم

فراوانی هر 

 3مقوله در کل 

 قانون

درصد از 

 کل
 درصد ستونی

مساوات و 

 گرایی اولویت
۰۴٪ ۰3٪ ۰۰٪ 1۱٪ ۰6٪ 1۴٪ ۴6 ۰۵% 

نگرش سيستمی و 

 پيشگيرانه
۰6٪ ۱/6۵٪ ۰۵٪ 1۴٪ 13٪ ۰۵٪ ۴۰ 1۳% 

 %13 31 ٪۱/16 ٪۰۵ ٪11 ٪1۸ ٪۰3 ٪۰۵ محور سياست دولت

 %11 6۳ ٪۱/16 ٪۸ ٪3 ٪1۸ ٪۱/1۴ ۵ تبعيض مثبت

 %۸ 6۵ ٪۴ ٪1۰ ٪1۵ ۵  ٪1۵ آموزش سلامت

                                                 
 چهارم توسعه که در این قانون نگرش سیستمی مورد توجه قرار گرفته است. ۀجز قانون برنام . به1



 گذاری سلامت در قوانین برنامه های توسعه ایران تحلیل جامعیت سیاست

۸۵ 

 

 ها مقوله

قانون 

 اول

قانون 

 دوم

قانون 

 سوم

قانون 

 چهارم

قانون 

 پنجم

نون قا

 ششم

فراوانی هر 

 3مقوله در کل 

 قانون

درصد از 

 کل
 درصد ستونی

 %۴ ۰۸ ٪۳ ٪3 ٪۴ ٪3 ۵ ٪۰۵ بازار های ارزش

 %۴ ۰۴ ٪6 ٪1۰ ٪۸ ٪1۵ ۵ ۵ شمول و فراگيری

محيطی  خطر زیست

و سياست اجتماعی 

 سبز

۵ ۵ ۵ 1۰٪ ۵ 3٪ ۰۵ ۱% 

 %6 1۱ ٪3 ۵ ٪۸ ۵ ۵ ۵ شهروندی و سلامت

برابری تمایزیافته و 

 غيرساده
۵ ۵ 3 ٪ 6٪ 6٪ ۰٪ 1۵ 6% 

تعداد براساس جمع 

 ستونی

 

۰3 ۰6 ۱۵ 1۰۰ ۴6 ۸۰ 6۴۱ 1۵۵% 

 

 ، موارد زیر قابل ذکر است: 6تفسیر ردیفی جدول  ۀبر پای

اول، مقولات مربوط به برابری  ۀدرمجموع، مقولات مربوط به بهداشت و درمان در مرتب -

تیجه و فرصت و نگرش سیستمی و پیشگیرانه گرایانه یعنی برابری در ن گرایانه و اولویت مساوات

از  درصد ۱۱سوم قرار دارد. این سه مقوله  ۀمحور در مرتب های دولت دوم و سیاست ۀدر مرتب

گزاران بخش  اند. بر این اساس، شاید بتوان گفت کار کل مقولات را به خود اختصاص داده

ی به موضوع عدالت در ا گذاری توجه قابل ملاحظه سلامت جامعه حداقل در سطح سیاست

 اند. این وضعیت تا حدی با یک نظام رفاهی سوسیال دموکراتیک قرابت دارد.  سلامت نشان داده

تری از سلامت است، کمتر  که متضمن درک پیچیدهیافته  برابری تمایزاما مقولاتی مانند  -

تبع علوم  به مورد توجه قرار گرفته است؛ زیرا تحولات اخیر پارادایمی و چرخش فرهنگی که

تر کرده است. در  فرهنگ را برجسته ۀاجتماعی در سیاست اجتماعی نیز رخ داده، اهمیت مقول

های رفاهی و سیاست تفاوت، به  های مختلف از طریق بازتوزیع ارزش این گفتمان، افراد و گروه

در طور متناسب سهم داشته باشند. امروزه  توانند از سلامت به رسمیت شناخته شده و می

عنوان یک اصل و  های سلامت به گذاری فرهنگ در سیاست ۀهای رفاهی پیشرفته، مقول نظام

، 6(. بنابراین، با نگاهی به جدول 1۸: 16۳3نژاد،  گیرد )قاسمی اولویت مهم مورد توجه قرار می

های فرهنگی مثل آموزش سلامت، مفهوم خطر، شهروندی، برابری تمایزیافته و  هرچند مقوله

های توسعه مورد توجه قرار گرفته، میزان اهمیت آن در مقایسه با  ه در قوانین برنامهغیرساد

 های عدالت در سلامت کمتر است.  مقوله
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شود که هرچه  این موضوع آشکار می 6با نگاهی به درصدهای ستونی مندرج در جدول  -

بیشتر شده است. البته  ها ها و هم فراوانی آن شویم، هم تنوع  مقوله تر می به زمان حال نزدیک

های  های بهداشت و سلامت در کل آن برنامه بیشتر از دوره چهارم، هم سهم موضوع ۀدر برنام

 تر توزیع شده است.  های مختلف به شکلی متوازن ها بین ارزش ماقبل و مابعد است و هم نسبت

 

 گیری . بحث و نتیجه5

 ۀدر قوانین برنامهای مربوط به سلامت  برنامههدف اصلی پژوهش حاضر واکاوی مفهوم جامعیت 

راه  ۀها و نقش های توسعه از آن حیث اهمیت دارند که اهداف، ارزش برنامهتوسعه بوده است. 

( فراگیری و جامعیت ۱۱: 16۸۱فیتزپتریک )براساس نظر دهند.  یک کشور را نشان می

سیاست اجتماعی خواهد به بهبود « رفاه در مقابل وظایفاصل »های سلامت مطابق با  برنامه

 انجامید. 

معنای  های مربوط به سلامت به طور که پیش از این اشاره شد، جامعیت سیاست همان

تری برای سلامت لحاظ شود و هرچه  شمول آن است. هرچه ابعاد متنوع ۀشدن دامن گسترده

قرار  بهداشتی و درمانی های جامعه زیر چتر پوشش خدمات بیشتری از قشرها و گروه ۀگستر

عوامل  ۀها بیشتر خواهد بود. جامعیت براساس چهار مؤلف گیرند، میزان جامعیت برنامه

جبرانی که در مدل تحلیلی  ۀاجتماعی و حوز-فرهنگی ۀپیشینی، زمین ۀمحیطی، حوز زیست

 شد:  بررسی منعکس شده است، به ترتیب زیر

 مراکز گسترش و ماندر جبرانی ۀحوز 6 جدول در سلامت، عمومی بعد ۰ و 1 جداول در

 سازی، آگاه همچون هایی زیرمؤلفه بهداشت با ارتقای و سلامتی ۀو حوز درمانی و بهداشتی

 اجتماعی سیاست و محیطی زیست خطر ۀمقول 6 جدول در .شد تحلیل آموزش و ریزی برنامه

 و سالم غذای و سالم هوای و آب تأمین و محیط سازی سالم سبز با اشاره به عواملی مانند

 تبعیض برابری، سلامت، و شهروندی همچون هایی زیرمؤلفه با اجتماعی و فرهنگی های زمینه

 .شد تمایزیافته تحلیل برابری گرایی، اولویت و مساوات مثبت،

های توسعه، بعد سلامت جسمی از  برنامه ۀها نشان داد که درمجموع، در هم نتایج بررسی

سلامت عمومی نسبت به دیگر ابعاد بیشتر مورد اهمیت بیشتری برخوردار است و بعد از آن 

تدریج بر میزان تأکید بر عناصر دیگر نیز افزوده شده است. اما سطح  توجه بوده است. اما به

چهارم  ۀهای مختلف توسعه، قانون برنام کاملی از جامعیت هنوز محقق نشده است. از بین برنامه

 از جامعیت بیشتری برخوردار بوده است. 
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 ۀبار، قانون برنام ( نخستین66۰-661: 16۳۴تحلیل واعظ مهدوی و واعظ مهدوی )بنابر 

جانبه کرد؛ زیرا در اسناد  های عدالت در سلامت توجهی جامع و همه چهارم توسعه به شاخص

ای مدنظر قرار  ها کاهش نابرابری بین مناطق کشور و تحق اصل توازن منطقه استان ۀملی توسع

ای در  عنوان معیار عدالت منطقه داد سلامت را به های برون شاخصگرفت و توزیع استانی 

گذاری کرد. در این دوره، معیار عدالت در سلامت هم از طریق  ای کمی هدف سلامت به شیوه

گذاری شد.  ها هدف های مرتبط و هم با درنظرگرفتن توزیع استانی شاخص میانگین ملی شاخص

چهارم شده بود، از  ۀدولتی که موظف به اجرای برنام محوری، متأسفانه با وجود شعار عدالت

 بخشیدن به این هدف منحرف شد. تحقق

های توسعه، حداقل در سه  ها گویای این است که در بخش سلامت برنامه نگاهی به یافته

شود، بلکه صرفاً یک یا دو هدف  های سلامت مشاهده نمی نخست، جامعیتی در سیاست ۀبرنام

چهارم به بعد، قدری تعدیل شده و  ۀرفته است. این وضعیت در برنامخاص مدنظر قرار گ

تأثیر الگوهای جهانی بهداشت و ارتقای  های توسعه تا حدی تحت موضوعات سلامت در برنامه

 محوری بوده است.  های عدالت سلامت در چارچوب مؤلفه

. به این ترتیب که اما در قانون پنجم و ششم همین حد از جامعیت نسبی هم از بین رفته است

 بهداشت و ارتقای سلامت اهمیت بیشتری پیدا کرده است. با ۀدرمان و گاهی نیز مقول ۀگاهی مقول

 سیستمی است، دیدگاه های سلامت عدالت اجتماعی از اهداف اصلی در سیاست اینکه اجرای

های مربوطه   تسیاسنیافته و  مورد بررسی تحقق 1اسنادِ در توأمان صورت خود به جامع معنای به

گذاری هماهنگ و  لذا، در این شرایط، تأثیر نبود سیاستپیدا کرده است.  «محور  درمان» ۀبیشتر صبغ

یافته  ( بر این باورند که در کشورهای کمترتوسعه۰۵1۵سینگ و همکاران ) شود. جامع نمایان می

 های ارتقای سلامتی تفوق دارد. های مبتنی بر درمان بر برنامه برنامه

گذاری سلامت در چارچوب  های سیاست در رابطه با مؤلفهدیگر نتایج پژوهش نشان داد که 

های  ای متفاوت از بقیه تدوین شده و حتی درون هر قانون برنامه نیز به مؤلفه هر قانون، برنامه

بخش  و نظام بازار های ارزش ها تابع یک بخش از سیاست متفاوت اشاره شده است. گاهی حدی تا

و  مشخص الگوی یک ۀطلبانه است. این آشفتگی باعث شده ارائ مساوات های تابع ارزش دیگر

 ها نیز محدود باشد.  شدن همان سیاست سلامت دشوار شود و قابلیت اجرایی ۀافزا در حوز هم

های توسعه به دلیل فقدان وجود یک  به این ترتیب، با وجود تدوین پیاپی قوانین برنامه

 تر شده است.  عملیاتی آن برجسته ۀنمایشی قوانین از جنب ۀرویکرد مشخص، جنب
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ای از قوانین هم که رویکرد مشخصی دنبال شده، به دلیل ناهماهنگی آن قانون با  در پاره

های مجری، در عمل چندان پایدار و موفق  فرهنگی دولت-سایر قوانین و مواضع سیاسی

 راه» ۀنظری اجتماعی است که براساس گذار هسرمای اند. اما در جهان، الگوی غالب، دولت نبوده

 کند؛ می کوشش رفاه تحقق برای شده است که اصلاح رفاه دولت گیدنز، یک آنتونی «سوم

اقتصادی  کمک مستقیم ۀارائ نَه و انسانی ۀسرمای در گذاری سرمایه اش، اصلی رسالت که دولتی

 کند، نمی تأمین را رفاهی های زینهه تنهایی به که است دولتی اجتماعی گذار سرمایه دولت. است

 ها هزینه این توزیع و تولید به خصوصی، بخش ازجمله دیگر، های سازمان با همراه بلکه

 (1۳۳: 16۳6پور گتابی،  پردازد )غفاری و حبیب می

 ۀسازی در حوز ( هم بر ضرورت گفتمان16۳۱طور که شریفیان ثانی ) درنتیجه، همان

های بعدی دارند، در  ها نیاز به استمرار در برنامه گذاری سیاست سیاست اجتماعی تأکید دارد،

 شوند.  می مطلوب و ریزی مؤثر برنامه غیر این صورت ساختارهای ناهماهنگ و موازی مانع

های بهداشت و درمان و ضعف جامعیت آن در  براین، خصلت عدم تجانس در برنامه علاوه

تر تحلیل کرد. ازجمله آنکه برخی از موضوعات  کشور را باید در منظری کلی ۀقوانین توسع

و  برنامه مفاد از پنداشت نوع ها دولت با تغییرسلامت فاقد متولی مشخص هستند؛ زیرا 

 اثربخشی نتایج کند و این وضعیت، درمجموع متناظر با آن تغییر پیدا می سازوکارهای اجرایی

های بخش   تدوین سیاست در کلیدی ننفعا که ذی آنجا از دهد. قرار می تأثیر تحت را برنامه

های  آمیز طرح سلامت مشارکت ضعیفی دارند، ممکن است این امر مانع از اجرای موفقیت

 مربوطه باشد.  

کند. وی معتقد است رقابت جناحی در  ( به عامل دیگری اشاره می1۱۱: 16۳۸هریس )

تبع  و گنجاندن آن و به جمهوری اسلامی ایران بستری برای طرح مطالبات اجتماعی از پایین

های رفاه اجتماعی فراهم آورده است. اما ساختارهای  آن، فشار همگانی برای اتخاذ سیاست

های رفاهی شده  ظن مانع تحقق کامل سیاست های آمیخته با سوء کاری قدرت دوگانه و موازی

بسط نظام  ( همچنین بر این باور است که یکی از مشکلاتی ایران برای6۴6است. او )همان: 

سیاسی  ۀعنوان یک کشور با درآمد متوسط، برای حذف فقر مطلق انگیز رفاه این است که به

بسیار دارد و منابع مختلف را نیز به میدان آورده است. اما کمابیش به این دلیل که بخش 

دهی و نظارت بر آن سخت و پیچیده است، کاستن از  غیررسمی کشور، بزرگ بوده و سازمان

 ری اجتماعی دشوار است.نابراب

های  ( معتقد است رفاه اجتماعی ایران در قالب برنامه۰16-۰1۰: 16۳۴زادگان ) شریف

ای را در سرزمین ایجاد کند.  آموزشی، تولید سلامت و امور زیربنایی نتوانسته تعادل منطقه



 گذاری سلامت در قوانین برنامه های توسعه ایران تحلیل جامعیت سیاست

۸6 

عدم  ۀدهند نشان 16۳۵تا  163۱های ایران از سال  یافتگی استان توسعه ۀبندی درج خوشه

فکری  ای شدید در ایران است. وی دلیل این امر را نداشتن گفتمان مستقل روشن تعادل منطقه

های لازم را برای پیشبرد و اصلاح برابری و رفاه اجتماعی به  داند. گفتمانی که زمینه رفاه می

ای را از طریق  و منطقهعهده داشته و بتواند ابعاد مسائل رفاهی خاص کشور در سطح ملی 

های علمی مطرح کند. در فقدان چنین گفتمانی، افکار افراطی به میدان  ها و کنفرانس رسانه

توانند وفاق عمومی در رفاه اجتماعی  آیند؛ افکاری که با شرایط ایران انطباق نداشته و نمی می

 ایجاد کنند.

 قتحق و سلامت نظام های سیاست اجرای در ( نیز موفقیت61: 16۳۴سجادی و همکاران )

 و منطقی برآوردهای و ها داده بر متکی های برنامه داشتن به اجتماعی را منوط عدالت

 اصلاحات اساسی انجام ارشادی( و-)دستوری مختلط های برنامه به سوی بینانه، حرکت واقع

 دانند.  می اقتصادی و اجتماعی های ریزی برنامه در ساختاری

بخشی  بخشی و میان های درون عف هماهنگیتوان عوامل دیگری مانند ض بر این فهرست می

شدن  طور خاص ضریب عملی های توسعه شده و به طورکلی مانع تحقق برنامه را افزود که به

اهداف بخش سلامت و بهداشت را کاهش داده است. در این راستا، مسعودی اصل و همکاران 

بهداشت و درمان و ( به این واقعیت تأکید دارند که جدابودن مدیریت نظام 1۰6: 16۸۳)

درمان و خدمات توانبخشی و حمایتی در دو وزارتخانه، موجب نبود انسجام  ۀمدیریت نظام بیم

های سلامت و  که بخش شود، درحالی و ناهماهنگی در مدیریت نظام رفاه و تأمین اجتماعی می

شوند که دقیقاً  میپیوسته قلمداد  هم های به ای از فعالیت عنوان زنجیره ای و رفاه به خدمات بیمه

رو، ادغام وزارت بهداشت،  شوند. ازاین ای به دنبال هم مطرح می های برنامه در ارتباط با اولویت

ها را  جامعیت برنامه ۀتواند درج درمان و آموزش پزشکی در وزارت رفاه و تأمین اجتماعی می

 ها بکاهد. کاری تداخل وظایف و دوباره ۀافزایش دهد و از درج

های خاص خود  ه باید گفت این مطالعه مانند هر اثر پژوهشی دیگر با محدودیتدر خاتم

گذاری، مدیریت و  سیاست ۀوگو با کارشناسان خبر مواجه بوده است. شاید اگر فرصتی برای گفت

های  بخش سلامت برنامه ۀشد و از آنان دربار بهداشت و درمان فراهم می ۀریزی در حوز برنامه

شد.  شده از غنای بیشتری برخوردار می شد، تحلیل و تفسیرهای انجام توسعه نظرخواهی می

تر و  شد، نتایج جامع طرح تحول سلامت با محتوای قوانین توسعه بررسی می ۀویژه اگر رابط به

تر از قوانین مربوط به بخش  منظور یک استنتاج دقیق هرحال، به به آمد. تری به دست می دقیق

ها در هر دوره مشخص شود تا  توسعه لازم است دستاوردهای عینی آن ۀسلامت در قوانین برنام

 سلامت را ارزیابی کرد. ۀهای برنام ای عینی، قابلیت به این ترتیب بتوان به شیوه
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 منابع

، «سیاست سلامت در چارچوب رفاه اجتماعی( »16۴۳اعتمادی، حسین و حسن رفیعی )

 .63۸-6۱1: 6 ۀ، سال دوم، شمارتأمین اجتماعی ۀفصلنام

ها و  فرهنگ و دولت رفاه )ارزش( 16۳3اورشات، ویم فون، مایکل اپیلکا و برگیت فوافینگر )
نژاد، تهران: مؤسسه عالی پژوهش  ابوذر قاسمی ۀ، ترجمسیاست اجتماعی در نگاه تطبیقی(

 تأمین اجتماعی.

 ۀنام ویژه ،رفاه اجتماعی ۀفصلنام، «سیاست اجتماعی و سلامت» (16۸۰) الله بابایی، نعمت
 .۰6۰-۰۵1: 1۵ ۀ، شمارسیاست اجتماعی

رضا فاضل، تهران: انتشارات  ۀ، ترجمهای تحقیق در علوم اجتماعی روش( 16۳6ببی، ارل )

 سمت.

 جمهوری اول ۀسال پنج ۀبرنام عملکرد بر نگاهی با توسعه؛ و بهداشت( »16۴6مهدی ) پازوکی،

 ۀشمار ،بودجه و برنامه ۀمجل ،«درمان بر بهداشت اولویت درخصوص راهبرد ایران اسلامی

۰۵:۳6-۴۱. 

، سایت خبرگزاری «میر در ایران زودرس است و مرگ درصد ۱۵( »16۳۸زاده، رضا ) ملک

، به نشانی اینترنتی: ۰-1، ص ۸66۵۴6۳۸جمهوری اسلامی ایران، کد خبر: 
https://www.irna.ir. 

نخست  ۀ، صفح«سیگار عوارض دلیل به ایرانی هزار3۵ سالانه مرگ»، سایت عصر ایران

 ، به نشانی اینترنتی: 3۱۰6۸6، کدخبر: 16۳۴بهمن16اجتماعی، 
https://www.asriran.com/fa/news/652484. 

 تحولات( »16۳۴) تاج مزینانی اکبر ام و علیسام آر اله سجادی، حمیرا، عبداله تباردرزی، عزت

: ۴۵ ۀ، شماررفاه اجتماعی، «در ایران توسعه و عمرانی های برنامه چارچوب در سلامت نظام

61-۴3. 

شناختی  نابرابری در رفاه اجتماعی و پیامدهای آسیب( »16۳۴زادگان، محمدحسین ) شریف

زارش وضعیت اجتماعی ایران همبستگی اجتماعی و نابرابری: دومین گ، در کتاب «آن
 ، تهران: انتشارات آگاه. 1، ج16۸۸-16۳3

 ،«ذاری اجتماعیگ سیاست ۀسازی در حوز ضرورت گفتمان( »16۳۱شریفیان ثانی، مریم )

مدیرگروه آموزشی مدیریت رفاه اجتماعی، دانشگاه علوم  ،ثانی مصاحبه با مریم شریفیان

 به نشانی اینترنتی:، تنظیم پیمان زینتی، بهزیستی و توانبخشی
http://spi.atu.ac.ir/news_456. 

 ۀفصلنام، «سلامت ۀها پس از انقلاب در حوز گفتمان عدالت دولت( »16۳۱صفری شالی، رضا )

https://www.irna.ir/
https://www.irna.ir/
https://www.asriran.com/fa/news/652484
https://www.asriran.com/fa/news/652484
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 .116 -۸۳:  ۴6 ۀشمار ،راهبردی مطالعات

 های نظری و سیاست اجتماعی، بنیان (16۳6) گتابی پور حبیبو کرم  غفاری، غلامرضا
 .دانشگاه تهران : نشرتهران، مفهومی

عالی پژوهش  ۀسسؤم :فر، تهران هرمز همایون ۀ، ترجمرفاه ۀنظری( 16۸6) فیتزپتریک، تونی

 .اجتماعی   تأمین

عالی  ۀسسؤم :فر، تهران هرمز همایون ۀترجم، جدید رفاه ۀنظری( 16۸۱) فیتزپتریک، تونی

 . اجتماعی   پژوهش تأمین

های سلالامت در   های اجتماعی و نابرابری سیاست( 16۳1نز )کونیزل، امیلی و والی و تانیا جنکی
 شناسان. شناسی پزشکی، تهران: انتشارات جامعه ، جامعهکاکرهام

 ۀفصلنام، «اجتماعی در مطالعات سلامت ۀبررسی نظری جایگاه سرمای( »16۸۴گرگی، عباس )
 .1۵6-۸۴: 13 ۀ، سال پنجم، شماراقتصاد سیاسی

 خطاط موسوی سیدمحمداخوان بهبهانی و  نژاد، علی نصرتی مسعودی، اصل ایروان، فرهاد

 اجتماعی رفاه و سلامت نظام ۀیافت ادغام برای ساختار دیالگوی پیشنها» (16۸۳)

 .1۰۱-11۱: 1 ۀ، سال دهم، شمارپایش، «تطبیقیمطالعات  براساس ایران در

سلامت: گذر به  گذاری تکامل سیاست» (16۳۱) نیا اله وحدانی ولیو محمدی، حمیدرضا  ملک

 ۀ، دورگذاری عمومی پژوهشی سیاست-علمی ۀفصلنام، «پارادایم حکمرانی برای سلامت

 . ۳6-۴6 :۰ ۀشمار دوم،

اصغر سعیدی و سعید  علی ۀ، ترجمگذاری اجتماعی ای بر سیاست مقدمه (16۸۳) مور، بلیک

 .شناسان جامعه نشر :صادقی، تهران

، در کتاب «عدالت در سلامت( »16۳۴وی )واعظ مهدوی، محمدرضا و زینب واعظ مهد

، ۰، ج16۳3-16۸۸همبستگی اجتماعی و نابرابری: دومین گزارش وضعیت اجتماعی ایران 

 تهران: انتشارات آگاه. 

محمدرضا فدایی،  ۀ، ترجمانقلاب اجتماعی: سیاست و دولت رفاه در ایران( 16۳۸هریس، کوان )

 تهران: نشر شیرازه.

انتشارات جامعه و  ، تهران:آناتومی رفاه اجتماعی( 16۳1ا صفری شالی )هزارجریبی، جعفر و رض
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