
 

 

 جغرافیای مشترک؛ سلامت و علوم انسانی

 0کامران باقری لنکرانی
 2حمید ایزدبخش

 چکیده

در سلامت  یو قابل توجه علوم اجتماع یجد یکمتر شاهد اثرگذار رانینظام سلامت ا خیدر طول تار
 هیر حاشد اینبودند  ایمرتبط با سلامت،  یانسان یهااز انقلاب تا به امروز همواره رشته شی. از پمیابوده
نظام سلامت گفت هرچه  توانیها محروم بوده است. مآن یو اثرگذار هالیو نظام سلامت از تحل بوده

 دایمسائل پ نیبه ا یشتریب ازیو احساس ن افتهی یشتریبلوغ ب شود،یم کیخود نزد یسالانیبه م رانیا
و  یعلوم انسان انیها و مطالعات متعامل حرکت خچهیهرچند کوتاه بر تار یمقاله مرور نیا. کندیم

 یدر نظام سلامت گرفته تا اثرگذار یرپزشکیغ یهارشته یریگشکل خچهیسلامت کرده است؛ از تار
اله مق کیتعامل با  نیا یحوزه. به قطع بررس نیمختلف ا یهاها و پروژدر طرح هاشیها و گرارشته نیا
 نجایدر ا یمفصل و موشکافانه است ول یبررس ازمندیها، نطرح نینخواهد بود بلکه هر کدام از ا سریم

 یگذارهیپا یهاروز نیسلامت از اول نظام ارتباط، اشاره خواهد شد. نیا اتیها و کلاز سرنخ یتنها به برخ
 یهاها و زمانرا تجربه کرده است. در برهه یاز تعامل با علوم انسان یخود تا به امروز، همواره حداقل

سلامت  نظام یخیتار رینرفته است. س انیاز م چگاهیو کمتر شده است اما ه شتریتعامل ب نیمختلف ا
 به دست آمده است اما زین یشتریب یهاتیگرفته شده، موفق تریتعامل جد نیهر کجا ا دهد،ینشان م

اند. اثربخش نبوده دیها آنگونه که باها و برنامهطرح م،یارفته ییگراکجانبهیهرچه به سمت انحصار و 
 یل انتهاتعام نیاهمه مشکلات نخواهد بود و قطعا گسترش  دیکل ،یالبته تعامل و ارتباط با علوم انسان

 .طلبدیرا م یفراوان یهااست که تلاش یراه یبلکه ابتدا ،نه ریمس
 .تنظام سلام خچهیتار ی،علوم اجتماع ی،ارشتهانیم ی،علوم پزشک ی،علوم انسان :یدیکل واژگان

 مقدمه. 1

 است.دانشی  قلمرو تفکیک و گرایی تخصص جدید، عصر در دانش متمایزکنندة هایویژگی از یکی

 شناخت هایشیوه و علم شناسیتحولات روش سیر در باید را خاصیت این گیریشکل بستر و زمینه

 حصار در را هاشناخت پدیده مدرنیته، عصر تحلیلی و گراتجزیه تفکر کرد. وجوجست معرفت و

 کرد. مسدود را تجربه محدودة خارج از جهان، از روایت هرگونه امکان ساخت و گرفتار جزءنگری

                                                   
 .دانشگاه علوم پزشکی و خدمات درمانی شیراز، شیراز، ایران 0

 .السلامعلیهگذاری عمومی دانشگاه امام صادق مشیپژوهشگر هسته سلامت، دانشجوی دکتری خط  2
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 علوم میان بیگانگی نوعی شد و باعث ایجاد آغاز تخصصی شکل علوم به تکثیر تفکر، این اساس بر

 هدف از را و علم گشت هاآن میان پنهان و آشکار هایرقابت و هادشمنی برخی بروز حتی و مختلف

 میان گرایی تخصص ساخت. اگرچه دور بود انسانی عالم و طبیعت تبیین و فهم که خود اصلی

 حل در ضعف آن و ناکارآمدی اما شد، غرب تمدن برای بسیاری هایپیشرفت سبب علوم، هایرشته

 گشت. آشکار تمدنی غرب مسائل کلان و 
 هایشد. جریان آغاز دانشگاهی فضای در بیستم قرن اواسط از علوم انتقاد از تخصص گرایی

 تخصصی شدن دانش زایآسیب ابعاد واکاوی به انتقادی، رویکرد با تا بودند تلاش در انتقادی فکری

 (.0911دهند )سرآبادانی حسین و دیگران،  ارائه را خود پیشنهادی راهبردهای و بپردازند

 ضمن جریان ای دانست. اینرشتهتوان جنبش مطالعات میانهای انتقادی را مییکی از حرکت

 و فراوان پژوهشی هایتظرفی وجود از گرایی،تخصص شناختیروش هایمحدودیت برشمردن
 فرض اینپیش حقیقت در میگوید. سخن ایرشتهمیان مطالعات با علم مختلف هایحوزه در نوآورانه

 بندیتقسیم و است درلایهو لایه پیچیده جهانی ما، مطالعة مورد دنیای و جهان که است آن جنبش

ای به همکاری میان رشتهشود. البته گاهی از حرکت میاننمی یافت آن در علم از ما اعتباری و ذهنی
های مختلف محکم در جای خود ایستاده اند ؛  سعی شود و در حالیکه تخصصای تنازل میرشته

شود در حل مسائل  همکاری کنند؛ نمونه این رویکرد در موضوعات مرتبط با بهداشت و درمان زیاد می
های مختلف را موظف می دانند برای حل مسائل، فراتر گذاشته، و رشته شود. اما گاهی پا رایافت می

 (.0988دیگران،  و پورعلوی(ها و مبانی خود را کنار گذاشته و به تعامل با یکدیگر بپردازند فرضپیش
توان در این مسیر نام برد که برخی محدودتر و برخی های دیگری را نیز میها و جنبشحرکت

زات هاست. اصل جریان سیستمی در رد تماید. نگاه و تفکر سیستمی از جمله این حرکتتر هستنگسترده
ها شکل گرفت. این جریان بیشتر به مدل معروف بیش از حد میان علوم برای ایجاد زبان مشترکی میان آن

شناخته شده است، اما حرکت اصلی در جهت زبان و نگرش مشترک بوده است  0سیستمی برتالانفی
(Boulding, 0151حرکت دیگر در این مسیر که یکی از اصلی .) ترین اهداف آن تقریب میان علوم و

ایجاد زبان مشترک است، مطالعات و چارچوب  نهادی است، به طور خاص با محوریت مطالعات الینور 
 ( گسترش پیدا کرد. 0914استرم )استرم الینور، 

ای نسبتا طولانی در دنیا دارد و افراد و نهادهای مختلفی در ای سابقهمطالعات و حرکت میان رشته
کنند. علوم مرتبط با سلامت نیز از این حیطه خارج نبوده و قطعا ماهیت این مسیر فعالیت کرده و می
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یدی در نظام سلامت کند. این موضوع امر بعای سلامت این موضوع را بسیار حائز اهمیت میرشتهمیان
باشد، بلکه با وجود مطالعاتی مانند "عوامل اجتماعی موثر بر سلامت" )مارموت، مایکل؛ نمی

رسد. اما در عمل شاهد رشد و نموّ در خور ( بسیار روشن و واضح به نظر می0919ویلکینسون ریچارد، 
 شود.س میدر این مطالعات در کشور نیستیم هرچند ضرورت و نیاز آن به شدت احسا

ها و مطالعات در این مقاله سعی کردیم مروری هرچند کوتاه بر تاریخچه این تعامل یعنی حرکت
پزشکی های غیرگیری رشتهای در نظام سلامت داشته باشیم؛ از تاریخچه شکلرشتهای یا میانچندرشته

های مختلف این حوزه. به وژها و پرها در طرحها و گرایشدر نظام سلامت گرفته تا اثرگذاری این رشته
صل ها، نیازمند بررسی مفقطع بررسی این تعامل با یک مقاله میسر نخواهد بود بلکه هر کدام از این طرح

 ها و کلیات این ارتباط، اشاره خواهد شد.و موشکافانه است ولی در اینجا تنها به برخی از سرنخ
 علوم اجتماعی و علوم سلامت  در ایران. 2

های شناسی دانست. بیماریاولین بروزهای علوم اجتماعی در نظام سلامت ایران را روان توانمی
ی جدیدی از انسان هدایت کردند که آن ذهن و قدرت بالای آن بر اعصاب؛ روان پزشکان را به دریچه

شناسی قرابت خوبی به علوم اجتماعی دارد، اما این رشته روی بدن بوده است. هرچند ماهیت روان
 نتوانست پلی جدی میان این دو برقرار کند.

های حضور علوم اجتماعی را باید در جای دیگر پیدا کرد. تشکیل دانشکده بهداشت در سال روزنه
های جدیدی در سلامت کشور دانست. همزمان توان سرآغاز شروع نگاهدر دانشگاه تهران را می 0945

های علومی انسانی به نظام سلامت هداشتی دارد، نگاهبا تشکیل این دانشکده که به ظاهر ماموریتی ب
هایی با ماهیت علوم اجتماعی سرآغاز این حرکت جدید به حساب ها و گروهورود پیدا کرد؛ تشکیل رشته

مباحث مهم  MPHهاست. ذیل رشته از جمله مهمترین آن 0MPHآید. مدیریت بیمارستانی و می
شناسی پزشکی تدریس شناسی، اکولوژی و جامعهجمعیت دیگری مثل اپیدمیولوژی، آمار حیاتی،

شد و دانشجویان بعد از گذراندن یک سال به صورت عمومی در یکی از این موضوعات به صورت می
شدند از جمله افراد سرشناسی که در این دوره شرکت کردند، شادروانان دکتر شادپور و تر وارد میجدی

 رودی هستند. دکتر  پیله
روه پزشکی اجتماعی در دانشگاه شیراز نقطه مهم دیگری است که شاید اولین ورود مباحث تشکیل گ

اجتماعی به علم پزشکی بوده است. هرچند این گروه نتوانست به خوبی به حیات خود ادامه دهد و بعد 
ی جدید دهنده ورود نگاهاز چند سال تعطیل شد )البته بعد از انقلاب دوباره راه اندازی شد( اما نشان
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شیراز است که در مدل  0ترین کارهای این گروه طرح کواردر علم پزشکی در کشور است. از شاخص
 آید؛ دکتر رونقی مسئولیت این گروه را به عهده داشته است. طراحی نسبتا پیشرفته به حساب می

ان هایی با ماهیت علوم اجتماعی در دانشکده های پزشکی، حضور همزمدر کنار تشکیل رشته
های علوم اجتماعی در یک دانشگاه هرچند به صورت مجزا، بسترهای های پزشکی و دانشکدهدانشکده

های بهداشت و کرد. به صورتی که برخی از افرادی که در زمینهتعامل و همکاری بهتری را فراهم می
ند. دکتر ایی بپردازگشکردند از منظر خود به گرهدرمان متخصص نبوده با این مسائل آشنا شده و سعی می

اقتصادی است به -مجید رهنما از جمله این افراد است که با وجود اینکه فردی با تخصص حقوقی
 کنیم. پردازد که در ادامه به آن اشاره میدرمانی می-طراحی مطالعات و مداخلاتی در زمینه بهداشتی

برخی از دانش آموختگان رشته  این تعامل صرفا  از جانب دانشمدان علوم اجتماعی نبوده است بلکه
اله کردند. دکتر حبیبمند شده و این مباحث را دنبال میپزشکی نیز به حوزه اجتماعی پزشکی علاقه

ه پردازد و در مطالعه رودسر بشناسی نیز به تحصیل میپیمان از جمله این افراد است که در رشته جامعه
 (.2کنند )ملک افضلیآقای دکتر برزگر کمک می

پس از پیروزی انقلاب شکوهمند اسلامی چند اتفاق مهم رخ داده که بر رشد و اثرگذاری علوم 
اجتماعی در نظام سلامت اثرگذار بوده است. اول از همه برپایی شبکه بهداشت و درمان کشور که به 

قبت اسازی مررفت با پیادهنوعی دوری و احتراز از صرفا پزشکی دیدن سلامت بوده است. انتظار می
( در کشور، شاهد شکوفایی و حرکت جدی علوم اجتماعی در نظام سلامت باشیم. PHCاولیه سلامت )

رسانی به آن توجه گردید.  اما متاسفانه این دستاورد مهم از حوزه دانشی جدا ماند و عمدتا با نگاه خدمت
ر ی علوم پزشکی نیز بستهاها و تشکیل دانشگاههای علوم پزشکی از سایر دانشگاهجداسازی دانشکده

های درمانی های جدید التاسیس علوم پزشکی نیز رشتهارتباطی با علوم اجتماعی را  قطع کرد. در دانشگاه
به خصوص در مقاطع دکتری مثل پزشکی و داروسازی و دندانپزشکی تفوق بیشتری داشته و علیرغم 

این مقاطع نیز نتوانستند  MPHطع بازگشایی رشته تخصصی پزشکی اجتماعی و تربیت دانشجو در مق
 نگاه اجتماعی در علوم سلامت  را گسترش دهند. 

ی های تخصصی و فوق تخصصگسترش رشته ها در آغاز عمدتا بر اساس تخصص گرایی بود. رشته
با نگاه جزء نگرایانه   PHDو تحصیلات تکمیلی چه در مقاطع کارشناسی ارشد  و چه در مقطع دکتری

                                                   
 در ادامه شرح آن آمده است. 0

خش حمید، حسین ملک افضلی )ایزدب ای از اطلاعات  تاریخی این بخش از مصاحبه با آقای دکتربخش عمده 2
 ( به دست آمده است.0918
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یی ها در گسترش دانش علوم پزشکی در کشور نقش به سزاتوسعه فراوانی یافتند. البته هر یک از این رشته
ها ضمن مزایای مختلف واگرایی را افزایش و نگاه جامع به سلامت را  دورتر داشتند اما تاسیس این رشته

 کرد . 
های تانی، تشکیل گروهجایگزینی  مدیریت خدمات بهداشتی درمانی به جای مدیریت بیمارس

هایی با موضوعات اقتصاد بهداشت، ها و گروه، تاسیس رشتهتخصصی  پزشکی اجتماعی در کشور
شمسی نویدبخش قوت  81و  81گذاری سلامت، اقتصاد دارو، اخلاق پزشکی و ... در دهه سیاست

 گرفتن نگاه اجتماعی به سلامت بود. 
کمتر  شاهد اثرگذاری جدی و قابل توجه علوم اجتماعی در البته در طول تاریخ نظام سلامت ایران 

های اجتماعی مرتبط با سلامت یا نبودند ایم. از پیش از انقلاب تا به امروز همواره این رشتهسلامت بوده
توان گفت هرچه ها محروم بوده است. میها و اثرگذاری آنو نظام سلامت از تحلیل یا در حاشیه بوده

شود، بلوغ بیشتری یافته و احساس نیاز بیشتری به این سالی خود نزدیک میران به میاننظام سلامت ای
های ها و جریانکند. بروز مسائل متعدد اجتماعی در حوزه سلامت و مهمتر از آن حرکتمسائل پیدا می

اثرگذار  های اخیرای دارند به شدت بر گشایشرشتهالمللی که تاکید زیادی بر مطالعات بینعلمی بین
 بوده است. 

 های اصلی نظام سلامتم اجتماعی در طرحوعل. 3

شمسی در کشور ظهور و بروز یافته است. در طی  91نظام سلامت به معنای مدرن خود، از حوالی دهه 
توان نقش و اثرگذاری علوم های مختلفی را درانداخته است که میها و پروژهاین سالیان متمادی طرح

 ها مشاهده کرد. این طرح اجتماعی را در
توان ایجاد بیمه در ایران دانست. بیمه ماهیتا پزشکی نبوده و از طراحی اجتماعی ها را مییکی از اولین

ات ها در ایران بیمه خدمای را بدون دانش علوم انسانی طراح کرد. اولین بیمهتوان بیمهبرخوردارست. نمی
( 0951ها سازمان بیمه روستائیان )( و بعد از آن0990)(، بیمه اجتماعی کارگران 0928درمانی )

 باشند.می
موضوع مهم دیگر توجه به بودجه سلامت به عنوان مسیر اصلی تامین مالی نظام سلامت بوده است. 

توان دانست زیراکه بودجه نیز بدون مباحث مرتبط با های علوم انسانی میکه این را هم از اولین سرمنشا
 پذیر نیست.ریزی تقریبا امکانبودجه مدیریت مالی و

های مختلف ذیل ادرات آن مثل اداره کل امور دارو همچنین تشکیل وزارت بهداری و تولی ماموریت
های دارویی را اتخاذ کرده است و یا معاونت بهداشت و تنظیم خانواده در که سیاست 0941از سال 

حث علوم انسانی در ترویج تنظیم خانوده پی برده همان سال که اتفاقا به صورت روشنی به ضرورت مبا
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دهنده شکل گرفتن نیاز به علوم انسانی در کند؛  همگی نشانو تنظیم خانواده را امری فرهنگی قلمداد می
دهنده نشان MPHهایی مثل مدیریت بیمارستان و یا کشور بوده که همزمانی این امر با تاسیس رشته

ه صورت همزمان در کشور است )هیئت بررسی مسائل بهداشتی و درمانی بروز عرضه و تقاضا تقریبا ب
، روشنفکر، 015-011: 0919، باقری لنکرانی و دیگران، 049-048و  52-12: 0952، 0کشور، ج

 (. 221-220: 0914پیام، 
ان توها را با علوم انسانی نمیهای مختلفی نیز در پیش از انقلاب شروع شد که ربط جدی آنطرح

توانند بدون پشتوانه علوم انسانی طراحی و اجرا ها در دست نیست اما به قطع نمیت و مطالعات آنیاف
ای را از سال ساله 91شناسی کنی مالاریا است که مطالعه شیوعشده باشند. از جمله آنها طرح ریشه

. این طرح جزو انجام داده و سپس اقدامات مقتضی را برنامه ریزی و اجرا کرده اند  0921تا  0911
آید  که در واقع مدل روز سازمان بهداشت جهانی برای مقابله با  های عمودی به حساب میبرنامه

شده ها دنبال میها به صورت عمودی و موازی سایر برنامههایی مثل مالاریا بوده است. این برنامهبیماری
مه های مبارزه با بیماری های مهمی چون است. برنامه های عمودی  به این دلیل   شکل گرفتند  که برنا

مالاریا متولی مشخصی در کشورهای  مقصد نداشتند و پاسخگویی و پیگیری کارها درست انجام 
های سربار زیادی را  تحمیل مینمودند . بر این اساس دفتری مخصوص برای شد و یا اینکه هزینهنمی

قیم با اعتبار دهنده یعنی سازمان بهداشت برنامه های خاص در کشور مقصد تشکیل و به صورت مست
جهانی  ارتباط داشت و همچنین واحدهای زیرین آن نیز تا سطح استان و شهرستان  به صورت مستقیم 

(. بنابراین به روشنی مدل و تفکری 51-41 :0919اند )باقری لنکرانی و دیگران، با این دفتر ارتباط داشته
 ها قرار داشته است. علوم انسانی پشت این نوع برنامه

ای هر کدام مبتنی بر  منطق و ایده 2، طرح سپاه بهداشت0های دیگری مثل طرح تربیت بهدارطرح
مند امنظهایی اشاره کنیم که علوم انسانی به صورت اند. اما اگر بخواهیم به طرحاجتماعی داشته-نظری

                                                   
در اصفهان و شیراز اجرا گردید. بهداران از میان افراد دیپلمه انتخاب  0925در مشهد و از سال  0901این طرح از سال  0

ح در شدند. این طـرهای نظری و عملی، به روستاها و شهرهای خیلی کوچک اعزام میآموزش چهار سالو پس از 
های بهداری، پس از مدتی کار در روستاها، تحصیلات خود التحصیلان آموزشگاهمتـوقف شد. فارغ 41اوایـل دهــه 

و باقری لنکرانی و دیگران،  98: 0911را از سال چهارم پزشکی ادامه داده و پزشک شدند )مجتمع آموزشی و پژوهشی، 
0919 :59.) 

در ایران به اجرا درآمد. برابر این  0949پهلوی، قانون سپاه بهداشت سال پس از منشور انقلاب سفید محمدرضا  2
یاج های دبیرستانی مازاد بر احتهای پزشکی و وابسته به آن و نیز تعدادی از دیپلمهالتحصیلان دانشکدهقانون، فارغ

 (59: 0919گذراندند )باقری لنکرانی و دیگران، ارتش، خدمت وظیفه خود را در وزارت بهداری می
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مند حضور داشته و اثرگذاری قابل توجه گذاشته است باید به شروع ایده مراقبت اولیه سلامت و و روش
ها پژوهشی مختلف در پیش از انقلاب اشاره کرد؛ که در زیر به صورت مختصر به هر کدام انجام طرح

 کنیم. اشاره می
 ها و مطالعات مرتبط با مراقبت اولیه سلامتطرح. 4
 طرح آذربایجان غربی. 1-4

کند. تأسیس می 0اپیدمیولوژی و اطلاعات بخشی به عنوان 0948سازمان بهداشت جهانی  حوالی سال 
دهند. این تیم پس از بازدید از تهران این بخش سفری را به کشورهای مختلف از جمله ایران ترتیب می

توان طرحی دانست که بعداً در ا میرسند که مهمترین آن ربر روی چند پروژه مشترک به تفاهم می
 (.0918آذربایجان غربی انجام شد، دانست )ایزدبخش حمید، 

توان در طرح آذربایجان غربی مشاهده کرد. طرحی که با علوم انسانی را به صورت پررنگ می
مشارکت سازمان بهداشت جهانی  و کارشناسان ایرانی شکل گرفت  که فقط متخصص امور بهداشتی 

 های مختلف بوند. د بلکه اکثرا متعلق به دانشکده بهداشت دانشگاه تهران با گرایشنبودن
شروع شد .  درابتدا بررسی کلی  0180مقارن جولای  ۹۵۳۱تمهیدات اولیه برای مطالعه از تابستان 

ها با استفاده از فاز مقدماتی بررسی اولیه رویه 0182مقارن جولای  ۹۵۳۹صورت گرفت . در تابستان 
های میدانی ترین فعالیتاصلی 0182مقارن آگوست تا اکتبر  ۹۵۳۹مشاهده به پایان رسید. در تابستان 

ها و پردازش و فروکاهی داده 0189تا مارس  0182مقارن  نوامبر  ۹۵۳۹انجام شد. در پاییز و زمستان 
رحله؛  ازات این مهای مقتضی برای توسعه سیستم خدمات سلامت انجام شد. به مودر نظر گرفتن پاسخ

 سازی اجرای برنامه و رصد سیستم خدمات سلامت دنبال شد. آماده
شناختی سازماندهی شد: مشاهدات انسان 2آوری داده، مطالعات جمعیتدر طول دوره جمع

شناختی )پیمایش خانوار( و پزشکی )عمیق( در چهار روستا و مطالعه محیط  )پیمایش روستا(، جامعه
گیرد. فرد را در برمی 1012خانواده و  0128گیری که در کل واحد نمونه 28در  )پیمایش پزشکی(

بلوک شهر انتخاب شدند تا طیفی از  01روستا و  08گیری از طریق نمونه هدفمند از واحدهای نمونه
اقتصادی، فرهنگی و جغرافیایی جمعیت آذربایجان غربی را پوشش دهد. -های اجتماعیمشخصه

واحد و  22لامت شامل پیمایش اکتشافی همه واحدهای موجود با مشاهده مستقیم مطالعه خدمات س
بخشی مطالعات خاص )به طور خاص برای به دست آوردن و پوشش اطلاعات موجود در توسعه بین

 باشد. استان، اقتصاد سلامت و...( می
                                                   

0 epidemiology & information 

2 Population study 
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رح یستمی در طسیطره و همراهی رویکرد علوم اجتماعی را به صورت مشخص با پیگیری رویکرد س
آذربایجان دید. سلامت را به نسبت سایر اجزاء جامعه دیدن و همچنین در نظر داشتن یکپارچگی سیستم 

 د. باشهای مختلف سلامت با ملاحظه اهداف از جمله نقاط برجسته آن میو تحلیل کارکردی کارگزاری
بت اولیه منطقی رسیدن به مراقگیری که طی آن، تبیین وجه بارز دیگر توجه به فرآیند منطقی تصمیم

سلامت به عنوان پاسخگوی نوع خاصی از نیاز روز جامعه است. در این فرآیند با بررسی وضعیت روز 
و  های مفصلگیری به جای طرح برنامهنظام سلامت کشور و تحلیل مشکلات و موانع و برای تصمیم

خاب شدند تا بر اساس آن تصمیمات به ها، "نقاط تصمیم" انتجامع و سپس مقاسه و انتخاب میان آن
تر خصتر و مشمراتبی مرتب شده تا با هر انتخاب به تدریج محدوده خروجی نهایی تنگصورت سلسله

 شود. 
نقطه تصمیم، طیف تصمیماتی که برای یک طرح بایسته اتخاذ شود از تصمیمات کلان سیاسی تا 

های یمشاند زیرا خطتصمیم کنار گذاشته شده گیرد. تصمات کلان سیاسی از نقاطفنی را در بر می
گیرد اول اینکه چگونه اند. سه نقطه تصمیم بعد از آن قرار میهای توسعه ملی مفروضسلامت و برنامه

قطه در ن های بدیلانسجام کارکردی موردنیاز سیستم خدمات سلامت را ایجاد شود. پس از آنکه پاسخ
رویم که مربوط به ساختار کلی و روابط سیستم خدمات سلامت می اول مطرح شوند به سراغ نقطه دوم

است. در این نقطه سوال اصلی آن است که چه بخشی در پیشبرد و تقویت توسعه از اولویت برخوردار 
المللی است. این نقطه تصمیم اتکای بیشتری بر مشاهدات و تحلیل سیستم خدمات سلامت در بعد بین

م مواجهه سیستم خدمات سلامت با مردم مطرح است. در این نقطه دارد. در نقطه سوم تصمی
های فنی و اجرایی و استفاده از مشاهدات مورد استفاده هستند اما انتخاب در این نقطه چیزی استدلال

 رند. گیهای فنی بعد از این سه نقطه تصمیم قرار میبیش از صرف یک انتخاب فنی است. انتخاب
 شناسی وهای مورد نظر در هر نقطه تصمیم نیز با توجه به اهداف، مسئلهبدیلبرای ارزشیابی 

المللی، های بینها، تامین نیازمشیهای صورت گرفته چارچوبی کلی اعم از هداف و خطتحلیل
گردد که هر کدام پذیری اجرا تعیین میهای کلی سیستم، امکانالزامات کارکردی، مشخصه

 ,Health services in the Ostan of West Azerbaijanگیرند )برمیهایی را در زیرمولفه

0189.) 
 طرح راهی به سوی تندرستی. 2-4

ی با سازمان خدمات اجتماعی قراردادخانه علوم، دکتر مجید رهنما پس از دوره وزارت خود در وزارت
رائه کند. بر این اساس کند که بر اساس آن راجع به خدمات درمانی و بهداشتی کشور طرحی امنعقد می

 کرده تا برای این امر تدبیری بیاندیشند. گروهی از خبرگان را جمع
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دید. یکی رفتن میان مردم و گپ و این گروه برای کشف مسائل تندرستی مردم دو راه در پیش رو می
می نام آن را روش عل-ها و سرزدن به مراکز خدماتی و دیدن مستقیم مسائل و راه دومگفت با آن

های آماری و اطلاعاتی و سپس تجزیه و تحلیل منظم و اصولی در آن با استفاده از روش -گذارندمی
غرض، و اسباب و ابزار کاری مساعد به مطالعه و یب)سیستماتیک( با استفاده از کارشناسان  مطلع و 

 پردازند.بررسی می
ها مشاهدات قصود برساند )امروزه به آنها را به متوانست آنتر میراه اول با وجود اینکه مستقیم

گویند(، اما به دلیل آگاهی از مخاطراتی چون  مشغول شدن به جزئیات و گیر افتادن در مسائل میدانی می
های آن که احساسی به عنوان تنها مسیر انتخاب نشد و از روش دوم نیز بهره بردند. هرچند بر چالش

گاه بودند. برای  ها روشن بوده که در "مسائلی از قبیل بهداشت و فرهنگ، که آنتحریف واقعیت است آ
ی تواند به تنهایها ... به هیچ وجه نمیعامل کیفیت در آن نقش اساسی دارد، توسل به ارقام و میانگین

ن واقعیت های پیچیده تندرستی باشد. تعداد بیشتر یا کمتر پزشک و بیمارستان و یا معلم و مدرسه در مبیِّ
هایی از وضع بهداشت یا ای برای سنجیدن جنبهتواند به عنوان ضابطهت صدهزار نفری مییک جمعی

فرهنگ آن جمعیت به کار رود ولی تا روشن نشود که صلاحیت کارایی این عوامل و کیفیت و توزیع و 
ابطه ن ضها استفاده شود از چه قرار است، ایارتباط و نقش متقابل هر یک در مجموع نظامی که باید از آن

کننده و نامربوط است" بنابراین تلفیقی از این دو روش را به کار بردند تا بتوانند از به تنهایی مسلماً گمراه
 یب آن اجتناب کنند. معاهای هر یک بهره برده و از مزیت

در زمینه ارائه راهکار علاوه بر دو روش پیشین، بایستی تجارب گذشته با استفاده از نخبگان بررسی 
شد. که مورد اول با بررسی و تحلیل و همچنین تحولات و جریانات فکری ملی و جهانی مطالعه می

ها و مقالات ارزنده که نظران صورت پذیرفت و مورد دوم با مطالعه کتاباسناد و مصاحبه با صاحب
 بعضاً از طریق مسافرت به سایر نقاط جهان به دست آمده بودند.

های زیرین توجه بیشتری داشتند و های مشابه به ابعاد و مولفهف طرحنویسندگان این طرح بر خلا
پذیر کردن آن با شرایط ایران کار خود را صرف آزمون مراقبت اولیه سلامت در ایران و یا تطبیق

رکت توان از نقاط برجسته این حدانستند. توجه به ابعاد مختلف و همچنین حرکت از مبنا به بنا را مینمی
 هایی مثل آذربایجان غربی کمتر مورد توجه قرار گرفته است. انست. چیزی که در طرحعلمی د

نکته حائز اهمیت مطالعه راهی به سوی تندرستی توجه به ابعاد مختلف سلامت به صورت 
کنند، کل نگری را لحاظ کرده و در عین حال اصول را ها در طراحی خود سعی میسیستماتیک است. آن

های دیگر کمتر توجه شده و یا غفلت شده است به صورت ت دهند. ابعادی که در طرحها سرایدر آن
، توجه های سنتی کشورتر به ابعاد فرهنگی و سرمایهاند؛ مانند توجه جدیقابل قبولی در طرح لحاظ کرده
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 ههای اولیه و حتی طراحی یک سیستم آموزشی متناسب و از همبه آموزش و دیدن نسبت آن با مراقبت
 ،هیئت بررسی مسائل بهداشتی و درمانی کشورها با کلیت جامعه )مهمتر در نسبت دیدن این مولفه

0954). 

 طرح رودسر. 3-4

این طرح به مسئولیت آقای دکتر محمدعلی برزگر تقریباً همزمان با آذربایجان غربی ولی کمی  پیش از 
بهداشت در رودسر مورد بررسی قرار گرفتند.  هزار نفر ذیل دانشکده 12آن  انجام شده است. در این طرح 

های های شایع و گروههای مختلف بهداشت محیط، بیماریدر این کار هم مشکلات مردم که در زمینه
پذیر بود مورد بررسی قرار گرفته است و هم الزامات نظام بهداشت و درمان کشور. در بررسی آسیب

درمان در مواردی مثل کیفیت ارائه خدمت )معاینه -تالزامات نظام سلامت به بررسی مراکز بهداش
مریض و...( پرداخته شده است. بخش دیگری مطالعه عمیق بهداشتی و درمانی روی خانوارهاست. در 

ها را مشاهده روز با خانوارها همراه شده و تمام جزئیات زندگی آن 05این بخش، گروهی به مدت 
گیرد که غذا چه خورند و چه کسی تصمیم میها چه غذایی مینکردند که آکردند. مثلًا مشاهده میمی

خوابند، اگر فرزندشان بیمار شود یا مثلًا پایش بشکند، چه کسی به دنبال امور باشد، چه ساعتی می
برد. باور مردم راجع به بیماری چیست و نسبت به سیستم رود و کودک را به کجا میدرمانی او می

داده ها، تیم دیگری معاینات پزشکی انجام میقادی دارند. علاوه بر همه اینبهداشت و درمان چه اعت
روه کردند. گاست. در این کار سه تیم اصلی با هدایت  آقای دکتر برزگر امور مختلف را پیگیری می

اله پیمان و معاینات پزشکی به هدایت خود دکتر برزگر، گروه پیمایش اجتماعی به رهبری دکتر حبیب
پیمایش خدمات. بنابراین در این کار سه نوع تحلیل کنار هم آمدند؛ شامل مشکلات بهداشت و گروه 

درمان مردم، وضعیت اجتماعی و باورهای مردم و لیاقت سیستم بهداشت و درمان مردم )باقری لنکرانی 
 (.11-12: 0919و دیگران، 

 طرح کَوار. 4-4

د و کننهای کمک مثل پرستار در کشور اعلام میاین طرح مسئله خود را کمبود نیروی پزشک و نیرو
ها. بخش پزشکی دانشگاه شیراز در پاسخ به این مسئله طرح کارکنان سلامت همچنین توزیع نامناسب آن

کند. این طرح برای نشان طراحی و اجرا می 2الملل کانادارا با حمایت مرکز پژوهش توسعه بین 0روستا
نی که در روستا خدمات مراقبت اولیه و پیشگیری ارائه کنند، به اجرا در پذیری تربیت کارکنادادن امکان
 آمده است.

                                                   
0 Village health workers (VHWs) 

2 the International Development Research Center of Canada 
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علوم اجتماعی دارد. در مرحله مقدماتی ابتدا مهمترین  ماهیتسراسر این مطالعه طرحی از 
آموزش دیده با سنجی مواجهه فردی کمها در سطح منطقه شناسایی شده سپس مطالعه امکانبیماری
حیطی صورت گرفته، همچنین اطلاعات عمومی مثل جمعیت، ازدواج، تولد و... در های مبیماری

در روستای کنترل و آزمایش  0KAPروستاهای آزمایش و کنترل جمع آوری شده و در نهایت یک مطالعه 
 ها اهداف رفتاری را تعیین کرده است.اند و ماحصل همه اینصورت داده

های تخمینی های مقدماتی و بر اساس ظرفیتپیمایشآوری شده در های جمعبر اساس داده
آموزشی تهیه و برنامه آموزشی کارآموزان، اهداف رفتاری تعیین شده ، کتاب درسی و سایر وسایل کمک

 و در نهایت کارآموزان انتخاب شدند. استریزی گردیده ماهه طرحمرحله شش
شده است. با توجه به اهداف ل میسپس در مرحله آموزشی، آموزش فشرده نظری و عملی را شام

رفتاری شش موضوع اصلی تدریس شده است. در فاز بعدی یعنی کار میدانی کارآموزان در روستا به 
 اند.عنوان کارکنان سلامت روستا شروع به کار کرده

یکی از کارهای مهم در این مرحله برقرار کردن سرپرستی و نظارت بر کار  کارکنان سلامت روستا 
است که این کار با مشکل جدی مواجه شده است ولی به هر حال از آن غفلت نشده است ضمنا  بوده

شده است تا اعتماد به نفس و هایی نیز به صورت عمومی یا خصوصی به کارکنان روستا داده میمشوق
 ها را بالا برد.انگیزه آن

اگر در ویزیت بیمار، دارو نبود، کرده است )دارو رایگان بوده است(. تومان پرداخت می 2هر بیمار 
مشی برای کنترل تقاضای دارو صورت گرفته است. در مورادی هم که آمد. این خطرایگان به حساب می

شده است زیرا در زمان ارجاع دادن، دارویی ای از ایشان گرفته نمیدادند هزینهکارکنان سلامت ارجاع می
که هم میل بیمار به دیدن پزشک کم نشود  و همچنین میل شد مشی باعث میکردند. این خطتجویز نمی

وانند دانستند اگر کارکنان سلامت نتکرد زیرا میبیماران به ویزیت شدن توسط کارکنان افزایش پیدا می
شده است و از ای گرفته نمیآموزان هزینهای به او تحمیل نخواهد شد. از دانشتشخیص دهند هزینه

 به صلاحدید خود کارکنان سلامت.بیماران نیازمند نیز 
گام مهم دیگر ارزشیابی برنامه بوده که هم به صورت کمی و آماری انجام شده است و هم اینکه 

ی دهنده سطح بالاپیمایشی هم در محیط برای ارزیابی نگرش و دانش به کارکنان سلامت روستا نشان
 رضایت در میان مردم بوده است. 

                                                   
0  Knowledge, Attitudes and Practices (KAP) study 
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دو مرحله دیگر هم طراحی شده است یکی در ارزیابی اثر کارکنان سلامت  ها،غیر از این ارزشیابی
، تغذیه، 0ومیر، نرخ تولد و اندازه خانوار، و دانش، نگرش و رفتار روستائیان در بهداشتروستا بر مرگ

باشد. همچنین در این مرحله هزینه آموزش و نگهداشت کارکنان بهداشت خانه و تنظیم خانواده می
شود. در مرحله سوم ارزشیابی تا برای ارائه خدمات خاص به جمعیت خاص تعیین میسلامت روس

 شود. ارتباط کارکنان سلامت با سیستم کلی ارائه خدمت ارزشیابی می
ای پروژه کارکنان سلامت روستای کوار از موارد قابل توجه مشیهای خطهمچنین توجه به دلالت

د را با توجه به مطالعه صورت گرفته در مواردی مثل نسبت های پیشنهادی خومشیباشد. خطآن می
کارکنان و مردم، داشتن شغل دوم، کار در روستای خود یا دیگری، توزیع بر اساس جنسیت یا وظیفه، 

ها در فیلد، ظرفیت مشارکت مستمر سپاهیان بهداشت آموزش و آموزش مستمر، سازماندهی فعالیت
 (.Ronaghy A.Hossain, 0188کنند )مطرح می

 طرح واحد سیار و کمک بهداشتی و اجتماعی فارس )عشایر(. 5-4

ذیل طرح راهی به سوی تندرستی، یک واحد سیار برای ارائه خدمات درمانی و بهداشتی  0950در سال 
شود. این واحد سیار موظف بود در محل از بین افراد مستعد به افراد ایل قشقائی در منطقه تشکیل می

ها چگونه ارائه خدمات بهداشتی مدت آموزشی، به آنی را انتخاب کرده و در یک دوره کوتاهاجوان عده
 های اولیه درمانی را بیاموزد.ها و مراقبتو مواظبت

سال و یا اینکه پسران  08هایی مثل سن بیشتر از به این منظور از بین دختران و پسران با توجه به ویژگی
لف های مختمعاف باشند و همچنین انتخاب افراد به نسبت جمعیت تیرهخدمت سربازی را گذرانده یا 

ایلات، داوطلبانی را انتخاب کردند. در این گزینش هدف برنامه و به خصوص انتظاراتی که هر کدام از 
افراد در پایان کار داشتند، مد نظر بوده است. در این چارچوب کلی بیشتر از هر چیز دارا بودن خصائل 

های برنامه و کار بهداشتی اخلاقی لازم برایشان مهم بوده است و همچنین ایمان داشتن به هدف انسانی و
 در شرایط مشکل و سخت. 

های نظری و عملی شروع در منطقه در تلفیقی بین آموزش 52تیر  91اولین دوره آموزش شاگردان از 
د. کردنتر و یا کارآموزی را دنبال میتخصصیهای هایی نیز به شیراز رفته و آموزششود و در بازهمی

ها پس از اتمام دوره آموزش و کارورزی انجامد و آنبه طول می 0959ها تا خرداد مجموع این آموزش
ها در قالب شبکه های بهداشتی که برای هر یک از آنبه نام بهورز شناخته شده و در این سمت در خانه

                                                   
0 Hygiene 
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ر فارس تشکیل داده بودند، زیر نظر پزشکان چهار درمانگاه تندرستی سازمان خدمات اجتماعی د
 گردند.آموزشی مشخص مستقر می

های آموزان دید روشنی از هدفطراحان و مجریان چند نکته مهم را در نظر داشتند اول آنکه دانش
د، نکار خود و شناخت نیازهای تندرستی مردم به دست آورند و در چگونگی طرح آن و حل آن ورزیده شو

دوم آنکه حل مسائل را در ترکیب تئوری و عمل به دست آورند و سوم آنکه مسائل را از دید مردم نیازمند 
های خلاق و عملی و با حداکثر مشارکت ببینند و با توجه به امکانات و منابع موجود محل، با روش

ارند ها دو وظایفی که در قبال آنها مبادرت ورزند و بالاخره آنکه نسبت به مردم داوطلبانه مردم به حل آن
ین جهت به حدود کار و نوع مداخلات خود دقیقاً واقف گردند )هیئت به هماحساس مسئولیت کرده و 

(. در این طرح نیز بوضوح خط 952-951: 0952، 0بررسی مسائل بهداشتی و درمانی کشور، ج
کارگیری بهورز ذیل نهضت خدمات بهپردازی و نقش علوم اجتماعی در طراحی، آموزش و روشنی از ایده

 خورد.مراقبت اولیه به چشم می
 سلسله )الشتر(. 6-4

ای سلسله را پیگیری پس از اجرای طرح عشایری فارس طرح توسعه منطقه 0952مجید رهنما سال 
کند. این طرح با همان رویکردها در دستور قرار دارد با این تفاوت که بر خلاف مطالعات پیشین می

روی  هجانه روستا در نظر گرفته شده است. مدت آن پنج ساله بوده است تا در سال ششم بتوسعه همه
 پای خود ایستاده و با امکانات منطقه و نیروی مردمی اداره شود. 

ا و در همان راست استوارندتی بر این کار نیز تندرس یکرد و اصول کلی مطرح شده ذیل طرح راهرو
کند ابعاد مختلف های قبلی  سلامت محوریت دارد اما در این طرح سعی میشود. در طرحپیگیری می

توان آن را منتسب به رویکرد خاصی به توسعه مهمترین اصول و بایدها مورد تأیید که میرا دخیل کند. 
ی، ساختن نیازهای اساسزا و پایین به بالا، اولویت برطرفاند از توسعه درونروستایی دانست عبارت

این اصول  زتوان در ترکیبی اجانبه، مشارکت مردم و خوداتکایی. طرح سلسله را میتوسعه یکپارچه و همه
گر فعال محیطی بومی محور قرار معنا کرد و البته گره خوردن آن با مدل پزشک پابرهنه که یک کنش

 گیرد.  می
ه ها، توجشده است بر اساس نیاز واقعی آنهرچه که در این طرح  در دستور قرار گرفته و ساخته می

گاهانه مردم بوده شان، و لحاظ دو بعد آموزش دستهبه مشخصات فرهنگی و زندگی جمعی و مشارکت آ
 سازی وهایی برای مردم در رابطه با جادهای در منطقه، ابتدا کلاساست. به عنوان مثال در ساخت جاده

 کنند.ها، کارهای اجرایی را دنبال میسازی برگزار کرده و سپس به کمک آنپل
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های دلفان، شود بخشانجام می های زاگرسهایی از دامنهبرای انتخاب منطقه مورد نظر، بررسی
ز شوند و در پاییسازی طرح انتخاب میسلسله )الشتر( و چغلوندی از شهرستان خرم آباد برای پیاده

شناس، کارشناس اقتصادی برخی گروهی مرکب از دو پزشک، دو مهندس کشاورزی، یک جامعه 0959
ند؛ کشوند و عملیات طرح شروع به کار میاز دستیارهای امور آموزشی و رئیس اجرایی به محل اعزام می

طرح بر آن اساس بوده که فاز اولیه در سلسله اجرایی شود. اهالی این منطقه اکثراً لر )لک( و منطقه شامل 
عشایر، نیمه عشایر و ساکن بوده و فعالیت اقتصادی منطقه، پرورش گله و دامداری، زراعت معیشتی، 

 ست. صنایع دستی و خرید و فروش بوده ا
به موازات پیگیری امور اجرایی طرح سلسله "مرکز مطالعات درونزا" برای انجام مطالعات نظری 

ها، آثار طرح را در منطقه ارزیابی کرده و الگوی یجاد هماهنگی در روشاشود که ضمن مرتبط تأسیس می
ت کلی مردم، شناخکند؛ چگونگی جلب مشارکت کلی آن را برای توسعه به مناطق مشابه دیگر استخراج 

های مستمر درباره مسکن های مختلف و انجام پژوهشهای درسی و گزارشمنطقه، انتشار کتب و جزوه
هایی در رابطه با منطقه و های اولیه است که بعدتر به مطالعات آماری مختلف، پژوهشاز فعالیت

لاوه بر این مرکز شامل مجری، پردازد. به صورت کلی ساختار کلی این طرح عها مختلف میریزیبرنامه
 گذاری، دفتری در تهران و کارشناسان بوده است .رئیس اجرایی، کمیته هماهنگی و سیاست

ها به صورت آموزش، بهداشت، مسکن و رفاه هدف اصلی طرح در فاز اولیه بوده است .  فعالیت
 شدند:کلی به چهار دسته زیر تقسیم می

 هایینهزم در شد،یم عرضه باید که اصلی خدمات طرح، ساسا تأمین خدمات مورد نیاز: بر .0

 قبیل از لازم عمرانی و اقتصادي زیربناهاي ایجاد و مسکن کشاورزي، بهداشت، آموزش،

 .بود زیست بهسازي محیط و یرسانآب ی،سازراه

 یار و نیروهای فنیمردم .2

 ، بهداشتآموزش هایینهمروجان در زمآموزگاران، بهورزان و ابتداءا سه نوع نیروی انسانی با عناوین 
های های آموزشی برگزار شده تفاوت جدی با آموزشگیرد. کلاسدر دستور کار قرار می و کشاورزي

ا کلاس ر بر اساس فرصت برابر ی و به صورت دوطرفه وبر اساس نظرخواه دیگر داشت و در آن معلم
 . کردندیکردن مطالب اکتفا م حفظ تنها به یدنبا یزو شاگردان نکرده است اداره می

 کیی)کاربردي( در  یعمل یدوره آموزش های تخصصی برای هماهنگی بیشتر، یکپس از اتمام دوره
 موضوعات و مسائل بر دوره، این طول شده . درروستاهای منطقه با عنوان "تنه مشترک" انجام می از

 همکاری، و مشارکت جلب رسانی، خدمات نحوه روستاییان، بین در زندگی شیوه قبیل از مشترك

 اداره و هاسنت به گذاريارزش مردم، بین در تعاون روح گسترش بندی نیازها، چگونگیاولویت  نحوه
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 سطح بین سه گروه در همیاري و تولید در جدید فناوري از استفاده واقعی، نمایندگان توسط امور

 و منطقه، آموزش داده شده است. روستا
شدن،  یاحرفه از اجتناب و های گروهیکردن گرایش خنثی براي مشترك"، تنه برگزاری" از بعد

 این شود. از استفاده کیفی طور به افراد تعداد همین از افراد جدید، آموزش جاي گیرند بهتصمیم می

 گروه دو آموزشی دوره در پس از آن هر کارورزی که یابد.می تغییر "یار مردم"به  گروه سه افراد نام رو،

یار بود، "مردم کرده شرکت دوره آموزشی دو در فقط که کسی یار ارشد" وبود، "مردم کرده شرکت دیگر
شود که این بعدی" نامیده مییار تکبود "مردم کرده شرکت آموزشی یک دوره در که کسی دوبعدی" و

 به دنبال داشته است. معنوي و مادي امر امتیازات
تعدادي نیروهای فنی  دولتی، نهادهاي امکانات نیز و طرح امکانات از استفاده یار بامردمعلاوه بر 

شوند. البته این افراد بیشتر در بخش خصوصی مشغول شده ولی با داده می پرورش نجار و... بنّا، مثل
 اند.های طرح آشنایی پیدا کردهآموزه
مردم هدف این محور بوده  مشارکت براي ملاز هايانگیزه ایجاد سازورکاهای مشارکت: ایجاد .9

تعاونی، آشنایی با  هايشرکت به توجه اجتماعی، روابط و قدرت ساخت با آشنایی است.
 هاي انجام شده است.ایجادفعالیت مهمترین و مواردی از این دست از محلی هايانجمن

 اصلی عاملان حال، همه در را خود مردم که بر آن اساس در جدید فکري طرز و روحیه

 دانسته و خود را متکی به دولت و یا سایرین ندانند. توسعه و پیشرفت

 و مصالح از استفاده با معماري بیوگاز، زمینه در بسیاري هايپژوهش و نوآوری: پژوهش .4
 فناوري استفاده از رویکرد مالاریا با با مبارزه و قیمتارزان هايجاده ساخت امکانات محلی،

 نیروي حداکثر مشارکت با درونزاي رشد و محلی امکانات و منابع به تکیم و مفید ساده،

 اند.ذینفع انجام داده مردم و موجود کار فعال

با نزدیکی انقلاب اسلامی، با توجه به اینکه  حیات اقتصادی و برخی از عوامل اصلی این طرح به دربار 
فی تربیت شده در طرح سلسله جذب مراکز مختلشود. افراد وابسته و یا مرتبط بودند، این طرح متوقف می

 (.0911مقدم عبدالمنان، الب مهدی، حقیقیشود )طدولتی شده و عملًا پرونده آن بسته می
 سازی شبکه بهداشت و درمانطراحی اجرایی و پیاده. 7-4

ردید؛ گهای مهم که پس از انقلاب اسلامی در حالیکه کشور در گیر جنگ تحمیلی بود آغاز یکی از طرح
پیاده سازی نظام شبکه بهداشت و درمان در کشور است. این طرح از جهت توجه به مبانی علوم انسانی 

 و نیز از نظر اثر گذاری در سیمای سلامت کشور طرحی ممتاز محسوب میشود. 
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مشی ضوابط و مراحل مستقلی دارد و در دنیا نیز معمولا گرایش های متفاوتی در  اجرای خط
اری وجود دارد . توجه به این موضوع، بُعدی مهم از طراحی و اجرای نظام شبکه بهداشت و گذمشیخط

سازی آن متفاوت است. طراحی مدل کند؛ طراحی صرف یک مدل، با مدل  پیادهتر میدرمان را پررنگ
از آغآید و این امر از سازی آن امری متفاوت ولی مرتبط به حساب میشبکه بهداشت و درمان با پیاده

 مورد توجه مجریان طرح بود. 
در مورد شبکه بهداشت و درمان، شاهد طراحی اجرایی خوبی در کشور بودیم. طراحان برای توسعه 

توجهی در تربیت نیروی انسانی، عملیات ساختمانی و های قابلشبکه در سطح کشور با محدودیت
سناریو پیش چشم خود داشتند: آغاز همزمان در ها دو گذاری و تأمین اعتبارات مواجه بودند. آنسرمایه

گزینند. های کشور و یا آغــاز کار از یک یا چند استان که به علل مختلف سناریوی دوم را برمیتمام استان
سال پایان استقرار کامل شبکه بهداشتی درمانی کشور  0981با توجه به این نکات، در این پیشنهاد سال 

استان  1استان محروم کشور را هدف و در سه سال بعدی  05ر هفت سال اول شود. که دقرار داده می
های  نسبت ها بر اساس شاخص. آن0استان انجام شوند 05دیگر با استفاده از امکانات و تجارب این 

( ها را )بر اساس نیازپزشک و تخت در استان و نسبت مراکز درمانی به وسعت و تراکم منطقه، استان
 ی کردند.بنداولویت

های کشور بر اساس معیارهای بندی استانپس از انتخاب سناریوی توسعه طرح و همچنین اولویت
بیان شده، به طراحی دقیق و با جزئیات شبکه بهداشت پرداخته شد. نکته مهم و حائز اهمیت رویکرد 

 )مجتمع آموزشی های مختلفی برای مجریان فراهم کرده بود. مشارکتی  در طراحی بوده است که مزیت
 (.291-245: 0911و پژوهشی 

در این مرحله حد مطلوب جمعیت تحت نظر هر خانه بهداشت مشخص شد. به این منظور برای 
هزار نفر جمعیت بر اساس استانداردهای روز، بار  کار  سالیانه را محاسبه کردند. برای تعیین تعداد 

اجتماعی، تاریخی و تباری در نظر گرفتند.  روستاهای تجمیع شده ذیل یک خانه بهداشت ملاحظات
آمد، یک روستا، اصلی و روستاهای دیگر روستای وقتی که جمعیت بهینه ذیل خانه بهداشت به دست می

 گرفت. قمر نام می
همچنین در این مرحله نیروی انسانی بر اساس سه مولفه اصلی بار  کاری مورد نیاز برای پاسخ به 

ی خدمتی( در جمعیت هدف، زمان مورد نیاز برای انجام هر وظیفه، یک خدمت مشخص )یا بسته
ظرفیت کاری واقعی کارکنان سلامت برای انجام هر وظیفه خاص، تخمین زده شد. با این سه مولفه 

                                                   
 است.استان بوده  22ها در زمان پیشنهاد طرح تعداد استان 0
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توانستند بر آن اساس تعداد هر کدام از کارکنان سلامت را محاسبه کنند. سپس فرمولی ابداع شد که می
جزئیات امکانات و تجهیزات مورد نیاز برای هر نوع محل ارائه خدمت تهیه و آماده با توجه و دقت به 

 کردند.
ها تدوین گشت که شامل یک نقشه کلی بر این اساس طرح توسعه شبکه در سطح همه شهرستان

ق شناختی، توصیف دقیهای تفصیلی( تهیه شده که شامل اطلاعات کلی جغرافیایی و جمعیت)طرح
اشتی که بایستی ساخته شوند، لیستی از تجهیزات موجود و مورد نیاز، لیست دقیق مراکز های بهدخانه

بهداشت روستایی )واحدهای موجود و مواردی که بایستی ساخته شوند(، مراکز بهداشت شهری موجود 
ستفاده او مورد نیاز، نیروی انسانی مورد نیاز و پرسنل مورد نیاز در مرکز بهداشت شهرستان بوده است.  با 

های بهداشت و همچنین های توسعه، سرمایه مورد نیاز برای ساخت و تجهیز خانهاز این اطلاعات ؛ طرح
 ,Shadpour, Kamel & Shadpour Pejman)  گردید  مورد نیاز نیز ارائه می تخمین نیروی انسانی

2105: 40-94.) 
ناطق م یتتوسعه طرح با اولو یه،اول یحطراتا بدینجا طراحی پیش از اجرا یا طراحی  اولیه بود. در 

و دمجریان . شودیمشاهده م یکردرو یندر ا ییراتیتغ در فاز اجرایی طرح، . امامد نظر بوده استمحروم 
 جییتوسعه تدر یاشهرستان به صورت کامل و  یک املتوسعه ک دیدند؛یخود م یرو یشپ یجد ینهگز

 شهرستان.  یکدر  ییبهداشت و درمان سرپا یواحدها
 یج)سطوح مختلف شبکه( و هم تدر یعمود یجتدرها، هم به جای انتخاب میان یکی از آن هااما آن

 یکاولًا از کل کشور به  یعمود یج)وسعت خدمات هر سطح( را در دستور قرار دادند. در تدر یافق
اکز بهداشت و سپس مر یاهخانه یسبه تأساول را  یتاولو یشهرستان از هر استان تمرکز کردند و در ثان

ن بود آ یمتصم ینبهداشتي درماني روستایي و شهري دادند. علت ا راکزبهداشت استان و شهرستان و م
مثل  یضمقت یانسان یرویمناسب و ن یفضا ینتأم یبا دو مشکل اساس یدرمان یمراکز بهداشت یجادکه ا

 یازن یریتیعدم تمرکز مد یجادبهداشت و ا یهااستقرار خانه یبرا ین. همچنندکاردان بهداشت مواجه بود
 ینا یسأست ینرواز ا یرند.استان و شهرستان بوده تا بتوانند خودشان کار را دست بگ بهداشتبه مراکز 

و ساختار  یکه متول ییهابهداشت با برنامه یهاخانه یسدر تأس ی. حتگرفتندقرار  یبعد یتمراکز در اولو
ند تا بتوان کاهش دادندرا  هاینهو تا حد ممکن هز کردندمثل بهداشت مادر و کودک شروع  شتندندا یمواز

رودی، سیروس، )پیله چشم همگان قرار دهند یشپ یرا به سرانجام رسانده و نمونه خوب یهمرحله اول
 : مقدمه(.0985

نها به ه شد و تبر این اساس و با سیاستی که در اجرا در پیش گرفته شد، مدل اصلی کنار گذاشت
ها با توجه به اقتضائات تصمیم گرفته و مدلی منحصر آل در ذهن بازیگران قرار داشت و آنصورت ایده
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 ی"اه بهورزآموزشگ"به اسم  بهداشت در پیش گرفتند. به عنوان مثال نهادیسازی شبکه به فرد برای پیاده
 ینا کشدتاسیس شد .وقت به دوش میی نظارتی، آموزشی و حتی اجرایی را به صورت مخلاء نهادها

 .آیندیتوسعه طرح به حساب م یدینهاد کل یکها آموزشگاه
عی شد گنجد. در اینجا سفاز اجرایی شبکه بهداشت، بسیار مفصل بوده و تبیین آن در این مجال نمی

اعی در فاز اجتمبه اجمال به کلیاتی از مدل توسعه طرح شبکه اشاره شود تا بتوان به نقش و جایگاه علوم 
 اجرایی شبکه پی برد. 

 هاادغام خدمات در دانشگاه. 8-4

ای های منطقهوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی از ادغام ارائه خدمات و سازمان 0914در سال 
های علوم پزشکی در های علوم پزشکی شکل یافت. در این حالت دانشگاهوزارت بهداری در دانشگاه

خانه بودند، هم مسئول آموزش نیروی انسانی و ای )ادارات کل( وزارتهای منطقهنواقع هم سازما
های علوم پزشکی نیز دیگر ذیل وزارت علوم نبوده و تحت هدایت مسئول ارائه خدمات پزشکی.  دانشگاه

 کرد:خانه قرار گرفتند. این کار اهداف زیر را دنبال میاین وزارت
ارت بهداری به منظور تربیت وسیع نیروی انسانی در راستای استفاده از فضا و امکانات وز .0

 نیازی کشور از پزشکان خارجیبی

 انجام آموزش و پژوهش مناسب در درون نظام ارائه خدمت و در کلیه سطوح ارائه خدمات.  .2

امکان حضور هرچه بیشتر اعضاء هیئت علمی دانشگاه در جای، جای جامعه؛ انجام  .9
تقاء کیفیت نظام ارائه خدمات. فرض این بود که حضور دانشگاه های کاربردی و ارپژوهش

شود.  نیاز جامعه دائما در حال تغییر است و خدمات نیز باعث پویایی نظام ارائه خدمات می
 شوند و حضور دانشگاه می تواند پاسخگوی این دو متغیر باشد .تر میپیچیده

واند آموزش و پژوهش را بر اساس نیاز تمدیریت واحد بر تولید و مصرف نیروی انسانی می .4
 جامعه جهت دهد . 

-91 :0988تواند به حضور دانشگاه در درون جامعه کمک کند )مرندی و دیگران، ادغام می .5
98.) 

ی اند )نورهای علوم پزشکی در وزارت بهداشت معایب و محسنات متعددی برشمردهرای ادغام دانشگاهب
از منظر علوم اجتماعی به نحو دیگری باید به آن نگریست. تا قبل از ( اما 0918حمت، سمیه و دیگران، 

، شوداین ادغام، بهداشت و درمان به عنوان یک حوزه به شدت تخصصی به نحوی که امروزه تصور می
ث گفتند. اما ادغام باعچی میشد. حتی به متولیان بهداشت و درمان به سبب تحقیر بهدارینگاه نمی

رت ضرب شده و اقتدار بالایی شکل گرفت به صورتی که بهداشت و درمان یک حوزه شد که علم در قد
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گاهانه سایر علوم از ورود به آن کنار  گاهانه یا ناآ به شدت تخصصی گردید و در این حالت به صورت آ
وز اما با بر نگریستندگذاشته شدند. تا پیش از این پزشکان و سایر دانشگاهیان از بیرون به این نظام می

مسئله ادغام دیگر پزشکان به عنوان یک رکن دانشگاهی و اداری در آمدند و به سبب تمرکز قدرت و علم 
ها و سایر رشته ها گسست علوم اجتماعی از نظام سلامت ها و حتی جدایی فیزیکی که میان آندر آن

 بیشتر شد . 
ای است که اقتدار را در یافتهادغامدر بعد ساختاری مهمتر از متولی وزارت بهداشت، ساختار 

ها جمع کرد. این اقتدار خود مانعی شد برای توسعه بیشتر شبکه بهداشت. پس از اینکه شبکه دانشگاه
توان های علوم پزشکی قرار گرفت، شبکه به حالت انجماد درآمد. این را به علل مختلفی میذیل دانشگاه

رسد همان اتفاقی که در سطح وزارت افتاد، ود اما به نظر مینسبت داد که بایستی به دقت هم بررسی ش
ها، شبکه را به مرور به حاشیه ها و مشکلات عدیده دانشگاهها هم رخ داد؛ جوّ درمانی دانشگاهدر دانشگاه

ی آمد زیرا به شبکه، طراحان و مجریان آن وجههراند. البته در ابتدا یک مزیت برای طرح به حساب می
 .0ید اما با گذشت زمان ساختارها کار خود را کردندعلمی بخش

ی شکل یافته بود که قرار بود آموزش را ارتقاء دهد چه از نظر کمّی و رسد ادغام یک ایدهبه نظر می
ی پیچیده شده به آن سو رفت که خدمات را بر همه چیز سیطره داد و امروز با چه از نظر کیفی. اما نسخه

مواجه هستیم تا دانشگاه علوم پزشکی. شاید اگر عینک علوم اجتماعی بر چشم  دانشگاه خدمات درمانی
 گزیدند.گیران بود راه دیگری را برای این مشکل بر میتصیم

 طرح ژنریک. 9-4

پس از پیروزی انقلاب اسلامی طرح "نظام نوین دارویی کشور" در دستور قرار گرفت که پنج اصل کلی 
واردات متمرکز با محوریت  -2استفاده از نام ژنریک )به جای نام اختصاصی و یا تجاری(  -0داشت: 

تملک کارخانجات دارویی  -4توزیع داروی در سراسر کشور  -9موسسات تحت کنترل دولت 
های چند ملیتی در کشور، ملی اعلام معرفی علمی داروهای ژنریک. بنابراین تمام شرکت -5دملیتی چن

 شد و تحت حاکمیت دولت قرار گرفت. 

                                                   
، به این کار ]توسعه شبکه[ خیلی کمک کرد. چون که خود وزارت بهداشت و آموزش پزشکی ادغام شد authorityبا  0

اند، سواد ندارند. وقتی وزارت بهداشت، درمان و چیها بهداریگویند[، اینها ]میچیگفتند[ وزارت بهداری]می
تر قبول کردند ... این ]ادغام[ ها راحتها را زدیم، آنبودیم، حرفهایی که مثل ما که علمی آموزش پزشکی شد، آدم

ن ها کم شد و به روز دیگر نشد. ایها شد شاید پیگیریآید. وقتی وارد دانشگاههم یک نقص دیگر شبکه به حساب می
 (.0911، ایزدبخشیک معضل  طرح است )
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بر این اساس استفاده از نام تجاری برای داروهای تولید داخل ممنوع اعلام شد و حتی واردات دارو 
گذاری در دست دولت قرار گرفت و آن رفت. قیمتگنیز بایستی بر اساس نام ژنریک داروها صورت می
کرد نه آنکه با توجه به برندهای مختلف تعیین قیمت نیز برای هر مولکول دارویی، یک قیمت تعیین می

 صورت گیرد. 
و  هابنابراین چند سیاست دارویی مهم در کشور اتخاذ شد ملی کردن دارو، واحد کردن تمام قیمت

ها قابت در عرصه تولید دارو، و همچنین متمرکز کردن واردات دارو. این سیاستبه نحوی بی معنا کردن ر
به صورت قطع تبعات و پیامدهایی بر صنعت دارو و همچنین نظام سلامت کشور داشته است. هر چند 
مقتضیات سالهای اول انقلاب و قطع حضور شرکتهای چند ملیتی و بحرانهای دارویی آن زمان و سپس 

نمود ولی ارتقا و روزآمدی این طرح به ویژه پس از حمیلی ؛ این اقدامات را الزامی میشرایط جنگ ت
 پایان  جنگ تحمیلی ضروری بود . 

وانست تای میرا نداریم اما بدون شک ورود نگاه چند رشته در اینجا قصد بررسی و نقد این سیاست  
سیب کمتری ادامه یابد . به طور مثال پس از تصمیماتی را رقم بزند که در مرحله بازنگری این طرح با آ

مشخص شدن مشکلات در زمینه واردات دارو، ابتدا سه شرکت غیرانتفاعی از جمله هلال احمر در قالب 
ای به واردات دارو پرداختند و چند سال بعد واردات دارو گستره بیشتری پیدا کرد و داروهای تک نسخه

و مدنی  0918رد شدند )نیلفروشان مرتضی و دیگران، های خصوصی نیز در این عرصه واشرکت
 (.0988و مرندی سیدعلیرضا و دیگران،  0911الدین و دیگران، حسام

بدون شک یک تصمیم در این حد برای اینکه ابعاد مختلف آن ترسیم شده و پیامدهای منفی آن 
ر این ادی داشته به نحوی که دای دارد. این تصمیم اثرات جدی اقتصکاسته شود، نیاز به نگاه بین رشته

ها میل به تحقیق و توسعه برای کشف داروهای جدید را ندارند. قطعا بازار کدام از شرکتحالت هیچ
چندم به حساب های تولیدکننده دارو در داخل کشور دستدارویی کشور محدود شده و همیشه شرکت

بسنده  کنندگان بایستی به سوداندککرده و تولیدگان دارو سود اصلی را نصیب خود آیند زیرا واردکنندهمی
 0912های مختلف از جمله سال کنند. ضمن اینکه با تصمیم واردات متمرکز دارو، کشور در برهه

 مشکلات جدی در زمینه تامین دارو داشته است.
 و باشد، بلکه القاءپوشی بر محاسن طرح ژنریک نمیبیان این مشکلات و معایب، به معنای چشم

یمات تر مسائل را نگاه کرده و بکوشد تصمتبیین نیاز به نگاه دیگری است که بتواند با عینکی دقیق
 تری اتخاذ کند. صحیح
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 طرح خودگردانی . 11-4

توان به طرح اولیه شبکه بهداشت و درمان گره ریشه اصلی مطرح شدن طرح خودگردانی را به نحوی می
مع اند )مجتی خود برای نظام سلامت، مراکز درمانی مستقلی دیدهزد؛ آنجا که طراحان شبکه در طرح کل

واره کلی خود مد نظر داشتند به کل از آنچه به عرصه ها در طرح(. اما آنچه آن0911آموزشی و پژوهشی، 
اجرا کشیده شد متفاوت بود. شاید طرح عملیاتی بیشتر برگرفته و بر اساس نسخه بانک جهانی بوده باشد 

 اولیه. تا آن طرح
بود که بر  0989ها" از سال شروع طرح خودگردانی با عنوان طرح "نظام نوین اداره امور بیمارستان

آن اساس بیمارستان به عنوان یک بنگاه اقتصادی به رسمیت شناخته شدند. در این طرح بیمارستان از 
ن کرده و همچنین بین پرسنل های بیمارستامراجعین خود هزینه دریافته کرده و درآمد خود را صرف هزینه

کرد که در این میان سهم پزشکان از سایر کادر درمانی بیشتر بود. بر این اساس، به خود کارانه تقسیم می
غیر از حقوق پرسنل رسمی و پیمانی که به عهده دولت بود، مابقی را خود بیمارستان بایستی تامین 

 آید. ساب میکرد. این طرح در واقع همان طرح کارانه به حمی
ماحصل این مرحله از اداره نوین، که قرار بود بدنه دولت را کوچک کند و ضمنا انگیزه خوبی برای 

به  های دولتی باشد، چیزی نبود جز انگیزه بیشتر مهاجرت پزشکانفعالیت بیشتر پزشکان در بیمارستان
ی سایر (، نارضایتبخش خصوصی )زیرا درآمد بخش خصوصی پزشکان بسیار بیشتر افزایش یافت

کارکنان سلامت و همچنین مردم. البته این طرح مزایایی قطعا داشته است اما به اهداف خود نرسید 
ابعاد  ای و دیدن( شاید بتوان علت اصلی این شکست را نداشتن نگاهی بین رشته0981)کریمی، سعید، 

 مختلف یک تصمیم دانست. 
های کشور" ساختار مدیریتی اقتصادی بیمارستان طرح "اصلاح 0989کمی بعدتر یعنی در سال 

های هیئت امنایی در کشور گردید. در این طرح، ابعاد شروع شد که منجر به شکل گرفتن بیمارستان
ر ریزی عملیاتی، مدیریت مبتنی بمختلف خودگردانی دیده شده بود اعم از ساختار بیمارستانی، بودجه

ت و سامانه اطلاعات بیمارستان. اما بررسی اجرای این طرح سپاری، مدیریت نگهداشعملکرد، برون
خه توان مبتنی بر نسنیز حکایت از اجرای محدود آن در کشور دارد. طرح اصلاح ساختاری را بیشتر می

 (. 0988بانک جهانی دانست )جعفری سیریزی، مهدی و دیگران، 
دافش، شاید دوباره ما را به ارتباط عدم موفقیت این طرح در هر دو مرحله خود برای دستیابی به اه

رسد  از اول هدف معین و دقیقی برای آن مشخص میان علوم انسانی و سلامت رهنمون کند. به نظر می
نشده بود و سازوکارهای رسیدن به هدف بررسی نشده بودند. اینکه طرح خودگردانی در مرحله اول خود 

با وجود  کند، اینکه در فاز دوم نیزیقی برای آن تعیین نمیکند و حتی سازوکار دقفقط به کارانه بسنده می
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شود که مرحله به مرحله به پیشرفت چارچوب مشخص در طراحی ، اما چارچوب اقدام معینی تعیین نمی
کشاند که نبود آن از اثربخشی ای در نظام سلامت میکار کمک کند، همگی ما را به خلاء فکر و اندیشه

 استه است.و کارایی این نظام ک

 پزشک خانواده. 11-4

با شروع طرح پزشک خانواده و بیمه روستایی در  0984طرح پزشک خانواده به صورت جدی از سال 
نفر شروع به کار کرد. پس از گذشت چهار سال، وقتی هنوز الزامات قانونی آن  21111شهرهای زیر 

ی شد در شهرهای بزرگ به اجرا گذاشته شود نهادینه نشده و ارزیابی درستی از آن به دست نیامده بود، سع
در سال  10که ابتدا سه شهر سیستان و بلوچستان، خوزستان و چهارمحال و بختیاری بر اساس نسخه 

 0910آن در سال  12، نسخه 10به اجرا گذاشته شد. بدون بررسی جدی و جامعی بر روی نسخه  0981
در آمد که آن هم دیری نپایید و با مطرح شدن طرح تحول در دو استان فارس، مازندران در نهایت به اجرا 

 نظام سلامت، از اولویت  کنار رفت. 
سازی آن را اگر با طرح شبکه بهداشت مقایسه طرح پزشک خانواده از مراحل طراحی تا مراحل پیاده

ت همگی حکایریزی تا اجرا هایی جدی پی خواهیم برد. از نحوه برنامهدر ایران مقایسه کنیم، به تفاوت
از یک کار بالا به پایین دارند که قبل از اینکه یک طرح به بلوغ خود برسد، دست به اجرا سپرده شده و آن 

توان ادعا کرد که تمام مشکلات شکست طرح پزشک خانواده در کشور به نبود نگاه را از بین برد . نمی
ت در طراحی و اجرا به موفقیت طرح بسیار توانسگردد، اما قطعا حضور این نگاه میای بر میبین رشته

 کمک کند. 
ها و الزامات اولیه در طراحی پزشک خانواده، بالا به پایین بودن و دستوری بودن طرح ندیدن مولفه

سازی، جامع نبودن طرح و مواردی از این دست که در مطالعات مختلف تبیین و اقدامات، عدم بومی
دهنده این ( همگی نشان0915و دماری و دیگران،  0918مریم، شده است )مهترپور مجتبی، تاجور 

 باشند.خلاء جدی در نظام سلامت می

 طرح تحول نظام سلامت. 12-4

بیمارستان دولتی  از اردیبهشت ماه  558رح تحول نظام سلامت به صورت سراسری در کل کشور در ط
اعم از مالی، قانونی، سیاستی و...  های صورت گرفتهشروع شد . این طرح از نظر میزان حمایت 0919

-توان گفت در طول چهل سال گذشته در میان برنامهنظیر است بلکه حتی مینه تنها در حوزه سلامت بی

 های دولت از جمله نوادر است. 
به گفته طراحان اصلی، مطالعاتی شش ماهه برای طراحی طرح تحول صورت گرفته است. فارغ از 

چه نحو انجام شده است، عملکرد طرح تحول نشان از ضعف بینشی جدی در  اینکه این مطالعات به
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این زمینه است. نه تنها در طراحی چنین طرحی از ذینفعان مختلف استفاده نشده است، بلکه در اجرا 
خورد. به صورتی که برخی طرح تحول نظام سلامت های مختلفی از طرح تحول به چشم مینیز خوانش

ای دیگر حتی پزشک خانواده را در آن حیطه تعریف دانستند ولی عدههای پزشکان میرفهرا تنها اصلاح تع
(. در عمل طرح تحول سلامت به اهداف البته 0915کردند )دانایی فرد حسن، ایزدبخش حمید، می

 نامشخص خود نرسید و وزیر مربوطه مجبور به استعفا شد. 
می از این طرح منتشر شده است نگاهی بیاندازیم هایی که به صورت عمواگر به اهداف و برنامه

آید. به طور مثال بررسی دستورالعمل اجرایی طرح نشان ریزی به وضوح به چشم میآشفتگی برنامه
 گذاریریزی راهبردی و یا متخصصان سیاستدهد که در تدوین این برنامه از متخصصان برنامهمی

و اختصاصی گاهی ابزارند نه هدف و همچنین محورهایی استفاده نشده است؛ به طوری که اهداف کلی 
ند آیاند، محور نبوده بلکه چند وظیفه و کارکرد خرد به حساب میکه برای طرح تحول گذاشته شده

 (. 0919)معاونت درمان، 
د. البته به خورای به چشم میبنابراین در طرح تحول نظام سلامت نیز به وضوح فقدان نگاه بین رشته

توان شکست طرح تحول را به فقدان چنین نگاهی نسبت داد و هدف این مقاله نیز این طع نمیطور ق
توانست حداقل از تبعات منفی آن توان گفت حضور چنین نگاهی میباشد. اما به صورت قطع مینمی

 بکاهد و سرنوشت این طرح را مشابه نیاکان خود نگرداند.
 و نظام سلامت ۹۱-کووید. 13-4

در کشور اعلام  0918که توسط ویروس کرونایی جدید  به صورت رسمی از اسفند  ۹۱گیری کووید همه
یاد ی زشد اما برخی شواهد بر وجود آن حداقل از ابتدای بهمن ماه دلالت دارند. ناشناخته بودن و گستره

دانشمندان و پژوهشگران جا کرد. هیچ زمانی در کشور به این میزان های سلامت را جابهاین بیماری، مرز
مختلف به مقوله سلامت به منزله یک موضوع اجتماعی نپرداخته بودند؛ به صورتی که در حال حاضر 

، در های علوم پزشکی ندارندهای علوم اجتماعی که ارتباط مستقیمی نیز با دانشگاهبسیاری از دانشگاه
 کنند. تب منتشر میاین زمینه جلسات مختلف برگزار کرده و همچنین مقالات و ک

در واقع به همه فهماند که سلامت موضوعی اجتماعی است؛ هرچند یک بعد   ۹۱پاندمی کووید 
هایی مانند باشد. به ما نشان داد همانقدر که تخصصجدی آن مباحث مرتبط با پزشکی می

 ند،های داخلی و عفونی در مدیریت بحران کرونا مهم هستشناسی، شیوع شناسی، تخصصایمنی
 شناختی، اقتصاد ؛ ارتباطات و ... نیز مهم و اثرگذارند. گذاری، جامعههای سیاستنگرش
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البته این امر به صورت نظری بر کسی پوشیده نیست. همانطور که در مقدمه اشاره شد، عوامل 
ع موض  آید. اما در شده در نظام سلامت به حساب می(، ادبیاتی پذیرفتهSDH) 0اجتماعی موثر بر سلامت

عمل و اجرا و به خصوص ساختارها، مانع از چنین ترابطی هستند. در تعامل نیز معمولا هسته مرکزی را 
درصد  SDH ،81پزشکی در نظر گرفته و سایرین در حاشیه قرار میگیرند . حال آنکه با توجه به رویکرد 

 خورد. سلامت مردم، خارج از نظام مراقبت سلامت رقم می
 توانندهمچنین به متولیان نظام سلامت دوباره گوشزد کرد که به تنهایی نمی ۹۱پاندمی کووید 

ها دراز کنند . البته از سلامت مردم را تامین کنند و لاجرم باید  دست همکاری به سوی سایر تخصص
های دیگر، سلامت را یک متغیر جدی دریافتند. تا پیش از آن هرچند سوی دیگر نیز صاحبان تخصص

کردند. این بحران سبب شد تا ای اجتماعی به آن نگاه نمیرایشان مهم بود، اما به عنوان مقولهسلامت ب
 ای دیگر به سلامت نگاه کنند. ها نیز به گونهآن

تر کند. در یک نمونه گفته را روشنتواند ادعای پیشهای اجتماعی این مدت میبررسی تحلیل
( را با نگاهی اجتماعی 0911یام کرونایی )رحمانی جبار، تحلیلی، سعی شده علّت سفرهای مردم در ا

گیرد و ترین سطح تعلقات اجتماعی را در بر میتبیین کند. در این تفسیر، در جامعه ایرانی خانواده عمیق
وابط ها رشود قرنطینه را رعایت کرده و از دیگران دوری کنید، آنمعمولا وقتی به جامعه ایرانی گفته می

شوند، چون خانه را محلی ایمن گیرند. و وقتی از سفر کردن منع میرج از خانه را در نظر میاجتماعی خا
رد، کنند. این تحلیل سعی داگیرند، به خانه خود در شهر دیگری رفته و آنجا خود را قرنطینه میدر نظر می

هنگی آن مردمی که فرکنند، و شکاف موجود در نگاه پزشکان که به صورت بیولوژیک به قرنطینه نگاه می
شود. این فهمند، روشن کند. با این تحلیل است که ابعاد دیگری از نظام سلامت روشن میرا می

ه نحو ها بگذار روشن کرده، تا آنهای رفتار مردم را برای سیاستتواند علل و ریشهها به خوبی میتحلیل
 گیری کنند. بهتری تصمیم

 گیریبندی و نتیجهجمع. 5

گذاری خود تا به امروز همواره، حداقلی از تعامل با علوم اجتماعی را های پایهسلامت از اولین روز نظام
های مختلف این تعامل بیشتر و کمتر شده است اما هیچگاه از میان ها و زمانتجربه کرده است. در برهه

ر گرفته شده، تدهد، هر کجا این تعامل جدینرفته است. سیر تاریخی نظام سلامت نشان می
ها ایم، طرحگرایی رفتههای بیشتری نیز به دست آمده است اما هرچه به سمت انحصار و یکجانبهموفقیت
 اند. ها آنگونه که باید اثربخش نبودهو برنامه

                                                   
0 Social Determinants of Health (SDH) 
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البته تعامل و ارتباط میان علوم انسانی، کلید همه مشکلات نخواهد بود و قطعا شروع شدن این 
ری طلبد. علوم اجتماعی اکسیهای فراوانی را مینه، بلکه ابتدای راهی است که تلاش تعامل انتهای مسیر

نیست که نظام سلامت را جان ببخشد، بلکه آن نیز بایستی مدیریت شده و با تدبیر به کار گرفته شود و 
 هایی برای آینده نظام سلامت فراهم شود. رود از این مسیر روزنهامید می

 منابع
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