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اميد زندگي در مردم ايران بعد از انق‌لاب‌اسلامی، 13 سال افزايش يافته است و هم‌اكنون 
اميد‌زندگي در مردم‌ ایران 71 سال است. خوشبختانه ايران بعد از انق‌لاب اس‌لامي پيشرفت‌هاي 
چش��مگيري در ارتقاي شاخص‌هاي بهداش��تي مانند كاهش مرگ و مير كودكان و مادران 
باردار و افزايش اميد زندگي داش��ته است، اما هنوز تفاوت‌های وضعیت سلامت در برخی از 

مناطق کشور مشهود است.
 در حال حاضر تفاوت‌های چش��مگيري در این زمینه در بین كش��ورهاي غني و فقير نیز 
ديده مي‌شود که متاس��فانه این شکاف، هم در خارج كشورها و هم در داخل كشورها رو به 
افزايش است. به عنوان مثال امید زندگی در سوازی لند 32/5سال در حالیکه امید زندگی در 
ژاپن 82 سال اس��ت، یعنی نیم قرن فاصله. حتی بخش‌های مختلف ش��هر نیویورک نیز امید 

زندگی متفاوتی از کیدیگر دارند.
اکث��ر نابرابري‌هاي اقتص��ادي‌- اجتماعي موجود در بين كش��ورها و در ميان گروه‌هاي 
مختلف اجتماعي در داخل كش��ورها از عوامل ريش��ه‌اي تاثیرگذار بر س�لا‌مت محس��وب 
می‌گردند. حل قطعي این قبیل مش��ك‌لات س�لامت خصوصا درطبقات محروم امكان‌پذير 
نخواهد بود مگر اینکه نابرابري‌هاي موجود در جامعه مورد توجه سياس��تگذاران قرار گيرد.

در واقع، چهارمين اج‌لاس کمیس��یونر‌های عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت نیز به دليل 
اينكه تجربيات بسي��ار گرانقدري در زمينه س�لا‌مت بعد از پيروزي انق‌لاب اس�لا‌مي بدست 
آورديم، در تهران برگزار گردید. در حال حاضر سازمان جهاني بهداشت متوجه شده است 
كه به رغم ت‌لاش‌هاي بسي��اري كه در زمينه س‌لامت از جمله ارتقاي بهداشت و احداث خانه 

بهداشت انجام مي‌شود، وضعيت س‌لامت در جوامع ارتقا نمي‌يابد.
 از آن جا که نقش سيستم بهداشت و درمان در ارتقاي س‌لامت حداکثر 25 درصد است‌، 
به همين خاطر سازمان جهاني بهداشت بحث عوامل اجتماعي تعیینک‌ننده سلامت را به طور 
سيس��تماتيك مورد بررسي قرار داده و كميسي��وني را بر اين عنوان تشكيل داد كه هم‌اكنون 



چند كشور ازجمله جمهوری اسلامی ايران در آن عضو هستند. 
در اي��ران نظام ارايه مراقبت‌هاي بهداش��تي اوليه در چند دهه اخير توس��عه قابل توجهي 
يافته‌اس��ت، به طوري‌كه در حال حاضر بيش از 95 درصد جمعيت روس��تايي و حدود 100 
درصد جمعيت شهري به مراقبت بهداشتي اوليه دسترسي دارند و شاخص‌هاي س‌لامت بهبود 
چشمگيري داشته‌اند. اما لازم است در قالب برنامه اص‌لاحات در نظام س‌لامت كشور درجهت 
كاه��ش نابرابري‌هاي مربوط به خدمات بهداش��تي درماني‌، بهب��ود كيفيت خدمات و تامين 

رضايت استفاده‌كنندگان از خدمات بهداشتي درماني قدم‌هاي اساسي برداشته شود.
 خوشبختانه این موضوعات ریش��ه عمیقی در فرهنگ اسلامی ما نیز دارد، به عنوان مثال 
در فراز‌ه��ای متع��ددی از نامه حضرت علی )ع( به مالک اش��تر به نقش حاکم اس�لامی در 
برقراری عدالت، توجه به عام در برابر خاص و اهتمام به رفع شک��اف‌های موجود جامعه آن 
زمان تاکید گردیده اس��ت. پس شاید در ابتدا به نظر برسد که این روکیرد، روکیرد جدیدی 

است ولی در واقع این قبیل مباحث قدمت دیرینه‌ای در سنت و فرهنگ دینی ما دارند. 
چیزی که در اینجا اهمیت دارد تحلیل مس��ائل و توجه به مبانی اس��ت، مثلا تعریف فقر و 
این��که چه گروه‌هایی به عنوان فقیر طبقه‌بندی می‌ش��وند. ما با پش��توانه دین��ی که داریم بهتر 
می‌توانیم اصول و مبانی این قبیل موضوعات را تعیین نماییم. لذا کیی از وظایف ما بررسی و 

تحلیل این قبیل موضوعات و تبیین این گونه مفاهیم است.
هر چند که در کشور نیز با توجه به موجود بودن قوانین مرتبط و عدالت محوری حکومت 
اقدامات زیادی شکل گرفته است که لازم است به خوبی مستند و ارائه گردد، اما همواره این 
نیاز وجود دارد که ریش��ه و علل اجتماعی مشلاکت س�لامت، خصوصا بر اساس مطالعات 
موجود از قبیل مطالعه ملی بار بیماري‌ها تعیین و با همکاری کلیه دست اندرکاران مداخلات 
لازم و صحیح شکل گیرد که برنامه پیشگیری از سوانح و حوادث جاد‌ه‌ای کیی از برنامه‌های 

موفق در این زمینه است.



بنابراین وظیفه ما این اس��ت که با کی نگاه مس��ئله محور برای رفع تفاوت‌های وضعیت 
س�لامت برنامه‌ریزی کنیم و در این راه از همکاری‌های بین بخشی نیز بهره‌برداری حداکثر 
نموده و تلاش نماییم تا سیاستگذاری‌ها و تصمیم گیری‌ها با دیدگاه سلامت و عدالت در آن 

صورت پذیرد. ان شاء الله

دکتر باقری لنکرانی

وزیر بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکی



 در دنیای امروز دیدگاه‌های سلامت چشم‌اندازی وسیعتر پیدا کرده و ضرورتا به عوامل 
تعیینک‌ننده غیر طبی سلامت توجه  ویژ‌ه‌ای معطوف گشته است. هر کی از این تعیینک‌ننده‌ها 
به خودی خود و یا از طریق تاثیر بر کیدیگر وضعیت س�لامتی را به ش��دت تحت تاثیر قرار 
مي‌دهند و س��بب بروز بی‌عدالتی‌هایی در وضعیت س�لامت می‌گردند. این تعیینک‌ننده‌ها از 
قبیل وراثت، ش��یوه زندگی، محیط زیست، وضعیت اقتصادی – اجتماعی و... بوده که تاثیر 
چشمگیری بر س�لامت وپیامد‌های آن از جمله کیفیت زندگی دارند. در واقع صحیح است 
که مراقبت‌های پزشک��ی می‌توانند باعث طول عمر و یا بهبودی از کی بیماری جدی شوند 
ولی آن چیزی که برای س�لامت جمعیت مهم است، ش��رایط اجتماعی- اقتصادی است که 

باعث می‌شود مردم بیمار شوند و یا نیاز به مراقبت پزشکی داشته باشند.
 )Social‌  Determinants   of   Health( بدین معنا که تعیینک‌ننده‌های اجتماعی سلامت 
مانند میزان درآمد، س��طح تحصیلات، شغل، تغذیه، طبقه اجتماعی بس��یار بیشتر از عواملی 
مانند عوامل بیولوژکی س��بب ابتلا به بیماری‌ها می‌شوند و در س�لامت انسان نقش بسزایی 
دارند که اگر نادیده گرفته ش��وند رسیدن به اهداف سلامتی و برقراری عدالت در سلامت را 

محال می‌نمایند.
این نکته در خور توجه اس��ت که اکثر بی‌عدالتی‌های س�لامت در دنیا ساخته دست بشر 

است و علل آنها اغلب ریشه در مسائل اجتماعی دارد. 
بذر سلامت دوران بزرگس��الی و نیز بی‌عدالتی‌های سلامت، در دوران ابتدایی کودکی 
کاشته می‌شود. در حال حاضر بیش از 200 میلیون کودک در سراسر دنیا بدلیل فقر از رسیدن 
به ظرفیت بالقوه تکاملی خود باز مانده اند.چهار عامل خطر عمده بر س��ر راه تکمیل ظرفیت 
تکاملی کودکان که عبارتند از کوتاهی ق��د، کمبود ید، آنمی فقر آهن و محرکات ناکافی 
ش��ناختی، هر کی مس��تقیما با فق��ر در ارتباطند که خوش��بختانه همگی نیز قابل پیش��گیری 

هستند.



از طرفی دیگر س�لامت مقوله‌ای است که نقش آن در ارتقاء شاخص‌های توسعه انسانی 
نیز انکار ناپذیر اس��ت، لذا مبارزه با عواملی که س�لامت را تحت تاثیر قرار داده و نیز س��بب 
وجود نابرابری‌هایی در س�لامت می‌گردند در حقیقت از اولویت‌های همه آحاد جامعه و نیز 
از مهمترین وظایف دولت محس��وب می‌شود. جوامعی با میلیون‌ها کودک و بزرگسالی که 

قادر به زندگی مولد و مثمر ثمر نیستند پایدار نخواهند بود.
مسائل اجتماعی و مشلاکتی نظیر فقر، بیکاری و بیسوادی، قطعا به عنوان مشکل در تمام 
کشور‌های دنیا با ابعاد متفاوتی وجود دارند و مسلما این خواست غائی تمام دولت‌هاست که 
بتوانند راهکاری مناس��ب برای بر ط��رف کردن موانع و ایجاد رفاه، امنیت و س�لامت مردم 

خویش پیداکنند.
وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشکی، به عنوان متولی اصلی تامین وحفظ سلامت 
مردم کشور، با هدف رسیدن به بالاترین سطح ممکن سلامتی برای آحاد مردم توجه  ویژ‌ه‌ای 
را به مس��ائل اجتماعی تاثیر‌گذار بر س�لامت و موضوع عدالت در س�لامت معطوف داشته 
است، اما حفظ و ارتقای س�لامتی و حذف اثر مخرب برخی از عوامل اجتماعی بر سلامت، 
مسئولیتی فردی، کشوری و حتی بین‌المللی اس��ت که کوشش مشترک کلیه سطوح جامعه 

یعنی افراد، اجتماعات و دولت را می‌طلبد.
 از آنج��ا که مداخله در بس��یاری از عواملی که در بالا بدان اش��اره گردیدتنها در حیطه 
اختی��ارات نظام س�لامت قرارندارند، اق��دام در زمینه این عوامل تعیینک‌نن��ده فقط از طریق 
همکاري‌ه��ای پایدار و مداوم وزارتخانه‌ها، س��ازمان‌ها، گروه‌ها، بخش‌ه��ای غیر دولتی و 

خصوصی و آحاد مردم، امکان پذیر خواهد بود.
در س��ال‌های اخیر سازمان جهاني بهداشت نیز تلاش چش��مگيري براي مشخص كردن 
عوامل اجتماعي تعیینک‌ننده س�لامت و عدالت در س�لامت ش��روع كرده و در این راس��تا 

کمیسیونی متشکل از دانشمندان و افرادصاحب نظر را شکل داده است. 



هدف اين كميسيون بررسي تاثير عوامل اجتماعي بر سلامت و اتخاذ راهكارهاي مناسب 
براي حل مشكلات ناشي از آن و کاهش بی‌عدالتی‌های سلامت است.

 اين كميسي��ون با استفاده از تجربيات كشور‌هاي مختلف قصد دارد به هدف بزرگی كه 
ارتقاء س��طح سلامت و توزيع عادلانه آن در ميان كشورها، گروه‌هاي مختلف جامعه اعم از 
فقير و غني، اقش��ار آسي��ب پذير و حاشيه نشين اس��ت، نائل گردد. در حال حاضر جمهوری 
اس�لامی ایران به عنوان کیی از کش��ور‌های همکار س��ازمان جهانی بهداشت در این عرصه 

شناخته شده است.
در همین راس��تا، در طی جلس��ات متعدد زیر کمیته تخصصی دبیرخانه عوامل اجتماعی 
تعیینک‌ننده س�لامت، کارشناس��ان تلاش نموده‌اند ت��ا روش‌های مداخل��ه موفقیت آمیز را 
شناسائی نمایند، چگونگی گسترش و تعمیم این روش‌ها را مشخص نموده و با تعیین سطوح 
لازم برای اعمال تغییرات مرتبط، جایگاهی موثرتر برای SDH و مقوله عدالت در س�لامت 

در فرآیند‌های ملی را فراهم آورند.
 بد��ین طریق اطمینان حاصل خواهد گردید که کاهش بی‌عدالتی در س�لامت از طریق 
هدف قرار دادن عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت در متن راهکار‌های سیاست کشوری 

قرار خواهند گرفت.
 با مهار برخی از بی‌عدالتی‌های اجتماعی، می‌توان سیاس��ت‌های مرتبط با سلامتی و رفاه 
را بهبود بخشید و مسائل اجتماعی که ریشه در فرآیند‌های اجتماعی دارند را نیز اصلاح نمود 
که این‌ها همگی نیازمند انگیزه‌های قوی همکاری بین بخش��ی اس��ت و مس��ئولیت برآورده 
ساختن این اهداف بایس��تی در میان وزارتخانه‌ها و س��ازمان‌های مختلف و سطوح متفاوت 

جامعه تقسیم گردد.
 در خاتمه اینجانب امیدوارم با تکیه بر مس��ئولیت پذیری سیاستگذاران، برخورداری از 
توانمندی‌های علمی درون کش��ور و تلاش‌های بیدریغ کارشناس��ان و با اس��تناد به داده‌های 



موجود کشوری در این زمینه، با مشارکت کیدیگر و تحت حمایت قوانین دقیق وبرنامه‌های 
مناسب، اثربخش‌ترین اقدامات ممکن برای حذف اثر عوامل مخرب اجتماعی بر سلامت و 

ریشه کنی بی‌عدالتی در سلامت را در جمهوری اسلامی ایران به انجام رسانیم.

دکتر سید موید علویان 
معاون سلامت وزارت بهداشت،

 درمان و آموزش پزشکی
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سلامت و عوامل اجتماعي تعيين كننده آن 
راهکار اصلی گسترش عدالت در سلامت 

و ایجاد فرصتی منصفانه برای همه

پیشگفتار
س�لامت حق و نیاز اساس��ی تمام انسان‌ها اس��ت. در حال حاضر نیز توس��عه یافتگی هر 
اجتماعی را از روی کیفیت س�لامت مردم آن اجتماع، میزان توزیع عادلانه سلامت در میان 
طیف‌ه��ای مختلف طبقات اجتماعی و نیز میزان محافظت از اف��راد محروم در مقابل عوامل 

آسیب رسان به سلامت آن اجتماع قضاوت می‌نمایند.
افزایش ثروت ملی به خودی خود سبب توسعه یافتگی نمی‌گردد، بلکه در این مسیر نیاز 
ش��دیدی به سلامت نیز وجود دارد. هر چند که در کل دنیا وضعیت سلامت بهبود یافته است 
ام��ا هن��وز بی‌عدالتی‌های عم��د‌ه‌ای در بین و داخل کش��ورها وج��ود دارد. در حال حاضر 
نابرابری‌های اس��فناکی بر س�لامت مردم دنیا سایه انداخته اس��ت. این نابرابری‌های سلامت 

همگی ما را، چه ساکن کشور‌های فقیرباشیم چه ساکن کشور‌های غنی، احاطه نموده اند.)1(
بهبودوضعیت عدالت درسلامت، نیازبه اقداماتی ورای تمرکزموجود برروی علل فوری 
"Causes  of  the causes"   ایجادکننده بیماری‌ها دارد ونیازاس��تک‌ه برروی علت العلل آنها 

 توجه ویژ‌ه‌ای معطوف گردد. اکنون زمان اقدام اس��ت نه فقط به خاطر اینکه سلامت منجر به 
مشارکت بیشتر مردم در اجتماع می‌گردد و نیز عملکرد اقتصادی بالاتری را با خود به ارمغان 
می‌آورد و سبب رشد و شکوفایی اقتصادی می‌گردد، بلکه بخاطر این که سلامت و برقراری 
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عدالت در آن حقی است مسلم. )1(
در طول قرن گذشته، امید زندگی در اروپایی‌ها تا حدود 30سال افزایش یافته و هنوز هم 
به رش��د صعودی خود ادامه می‌دهد که این خود مرهون ترکیبی از بهبود ش��رایط زندگی و 
کاری مردم و نیز پیش��رفت‌هایی در عرصه مراقبت‌های پزشک��ی اس��ت. اما در بین سال‌های 
1970 و 2000 امید زندگی در جنوب آس��یا فقط تا حدود 13 س��ال افزایش داش��ته اس��ت و 
فاجعه اینجاس��ت که در طی همین مدت برای کودکی که در ناحیه زیر صحرای افریقا متولد 

می‌شود فقط افزایشی در حدود 4 ماه وجود داشته است.)1(
هدف این مجموعه آش��نایی خوانندگان عزیز با موضوع عدالت در س�لامت و روکیرد 
عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت به عنوان راهکاری جهت کاهش و یا از بین بردن این 
قبیل بی‌عدالتی‌ها و نشان دادن برخی از شواهد موجود و اقدامات صورت پذیرفته در دنیا در 
این زمینه می‌باشد. ان شاء ا... با عزم راسخ کلیه مسئولین و دست اندرکاران بتوانیم از این قبیل 
نابرابری‌ه��ا جلوگیری نموده و س�لامت کلیه آحاد جامعه به خصوص طبقات آس��یب‌پذیر 

جامعه را ارتقاء بخشیم.
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بخش اول 
 عدالت در سلامت

مقدمه
در هر سیستم اجتماعی، سیاسی و نیز در هر موقعیت جغرافیایی، تفاوت‌هایی در وضعیت 
س�لامت گروه‌های مختلف اجتماعی به چشم می‌خورد، حتی در نواحی مختلف جغرافیایی 
داخل کی کش��ور نیز این قبیل تفاوت‌ها کاملا مش��هود می‌باشند. شواهد زیادی گویای این 
مطلب اس��ت ��که گروه‌های محروم‌ت��ر عمر کوتاه‌ت��ری دارند و در س��نین پائین‌تری فوت 
می‌نمایند، در کیی از محروم‌ترین نواحی ش��هر گلاسک��و در کش��ور بریتانیا، امید زندگی 
مردان حدود 54 س��ال است در حالیکه در بهره‌مندترین ناحیه همان منطقه میزان امید زندگی 

در حدود 82 سال بوده است.)1( 
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در واق��ع این مطلب خود مبین این واقعیت اس��ت که فقیر‌ترین مردان در گلاسک��و امید 
زندگی کمتری از متوس��ط این میزان در مردان هندی دارند ویا میزان امید زندگی در اساتید 
دانشگاهی 35 ساله فرانسه 9 سال بیشتر از کارگران غیر حرفه‌ای همسالشان است و در اسپانیا 
نیز میزان مرگ و میر کودکان خانواده‌های کارگری روستایی دو برابر کودکان خانواده‌هایی 
اس��ت که والدینشان مش��اغل تخصصی دارند و یا میزان مرگ و میر ش��یرخواران در اتحاد 
جماهیر ش��وروی سابق در سال 1987 بیش از 21 در هر 1000 تولد زنده در نواحی شهری در 

مقایسه با 31 در هر 1000 تولد زنده در نواحی روستایی بوده است. 
ش��واهد نش��ان می‌دهند که هر چه فرد در وضعیت اقتصادی اجتماعی پایین‌تری باش��د 

وضعیت سلامت نامطلوب‌تری نیز خواهد داشت. 
بنابراین می‌توان گفت که در واقع کی گرادیان اجتماعی در س�لامت وجود دارد که از 
بالا به پایین طیف اقتصادی اجتماعی در حرکت اس��ت و بطور کلی هر طبقه از طبقه پایین‌تر 
خود از وضعیت سلامت بهتری برخوردار است. در همه جای دنیا تفاوت‌هایی در میزان‌های 
ابتلا ب��ه بیماری‌ها در گروه‌های محروم در مقایس��ه با س��ایر گروه‌ها نیز به چش��م میخورد، 
گروه‌های محرومتر هم بیش��تر به بیماری‌ها مبتلا می‌ش��وند و ه��م بیماری‌های مزمن و میزان 

معلولیت‌ها در سنین پایین‌تر در آنها بالاتر است. 
بعن��وان مثال در فنلاند 42% مردمی که از بیماری‌های مزم��ن رنج می‌برند در گروه‌های 
پایین‌ت��ر درآمدی قرار دارند در حالیکه 18% گروه‌های با درآمد بالاتر با این قبیل بیماری‌ها 
دس��ت به گریبان اند. در بسیاری از کشورها افراد بیکار سلامت روان نامناسب‌تر داشته و هم 

چنین کودکانشان قد کوتاه‌تری از سایر کودکانیکه پدرانشان شاغل هستند، دارند. 
مثال‌هایی از وجود این قبیل اختلافات در شاخص‌های ساکیولوژکی، بیماری‌های قلبی 
عروقی، میزان‌های دسترسی و کیفیت خدمات بهداشتی به فراوانی موجود است.اینها همگی 

همان موضوعاتی هستند که می‌بایست مورد توجه قرار گیرند.)3(
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وضعیت برخی از شاخص‌های بهداشتی و اقتصادی-اجتماعی در جهان )2(

کشور‌های توسعه عنوان
نیافته

کشور‌های 
درحال توسعه

کشور‌های 
پیشرفته

456072امید زندگی در بدو تولد

میزان مرگ ومیر کودکان کمتر از 
یکسال به ازای هزار تولد زنده

1609419

30201میزان مرگ ومیر کودکان 4-1 ساله

ارزشیابی راهبرد بهداشت برای همه تا سال 2000

بنابراین شکاف بزرگ و تفاوت‌های فاحش��ی در وضعیت سلامت ملل مختلف، 
جمعیت ش��هری و روستایی و مناطق مختلف کی کش��ور، گروه‌های مختلف اجتماعی و... 
قابل مشاهده است. هرچند که تمام این اختلافات بعنوان بی‌عدالتی قابل توصیف نیستند، اما 

برخی میتوانند بعنوان بی‌عدالتی درسلامت نیز در نظر گرفته شوند. 
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فصل  يك 

تعاریف

معنای عدالت در سلامت چیست؟ 

س��وال مطرح این است که کدامیک از تفاوت‌های س�لامت اجتناب ناپذیر و کدامیک 
غیرضروری و نامنصفانه می‌باش��ند؟ البته پاسخ به این س��وال از کشوری به کشور دیگر و از 
زمانی به زمان دیگر متفاوت است. در کل 7 تعیینک‌ننده اساسی در زمینه تفاوت‌های وضعیت 

سلامتی قابل شناسایی است:
تفاوت طبیعی و بیولوژکی؛ 	)1

اتخاذ آزادانه رفتار‌های مخرب سلامت مانند سیگار کشیدن؛ 	)2
مزایای گذرای س�لامت کی گروه نس��بت به گروه دیگ��ر در زمانیکه این گروه  	)3

اولین گروهی بوده‌اند که کی رفتار ارتقاء دهنده سلامتی را اتخاذ نموده اند؛
رفتار‌های مخرب س�لامت در جایی که امکان انتخاب ش��یوه‌های زندگی شدیدا  	)4

اصطلاح عدالت ابعاد اخلاقی و معنوی دارد. بی‌عدالتی به تفاوت‌های غیر 
ضروری و قابل اجتنابی اشاره دارد که حاکی از نامنصفانه و مغرضانه بودن این 

قبیل تفاوت‌ها می‌باشد.
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محدود شده است؛
مواجهه با شرایط زندگی و کاری ناسالم و استرس زا؛ 	)5

دسترسی ناکافی به خدمات ضروری سلامت و نیز خدمات عمومی؛ 	)6
انتخاب طبیعی یا فعالیت‌های اجتماعی مرتبط با سلامت که سبب سوق دادن افراد  	)7

ضعیف به سمت طبقات پائین‌تر اجتماعی می‌گردند.
 بررسی‌ها نشان می‌دهند که از بین موارد هفت گانه فوق، موارد 1 تا 3 بطور طبیعی تحت 
عن��وان بی‌عدالتی در س�لامت طبقه‌بندی نمی‌ش��وند. ام��ا آنچه که از م��وارد 4، 5 و 6 منتج 

می‌شودقابل اجتناب و نامنصفانه بوده و بی‌عدالتی در سلامت محسوب می‌شوند.)3(
ه��م چنانکه می‌دانید تنوع‌ه��ای طبیعی بین افراد وجود دارد. هر انس��انی از نظر وضعیت 
سلامت با انسان دیگر متفاوت است. این محال است که تمام افراد انسانی در وضعیت سلامت 
کیسانی باشند، از بیماری‌های کیسانی رنج ببرند و یا پس از طول عمر خاصی فوت کنند. این 
هدف، هدفی دس��ت نیافتنی است و علاوه بر این مطلوب هم نمی‌باشد. بنابراین آن قسمت از 
اختلافات در سلامت که با تنوع‌های بیولوژکی طبیعی مرتبط اند، غیر قابل اجتناب می‌باشند 
نه ناعادلانه. مثلا شیوع بالای بیماری‌های قلبی عروقی در مردان 70 سال و بالاتر در مقایسه با 
مردان 20 س��اله، احس��اس بی‌عدالتی و غیر منصفانه بودن را ایجاد نمی‌نماید، زیرا این مسئله 

بدلیل فرآیند طبیعی پیر شدن رخ می‌دهد.
 برخی از اختلافات بین س�لامت مرد و زن در دسته اختلافات بیولوژکی قرار می‌گیرند، 
مثلا ناخوش��ی‌های ناشی از مشلاک��ت اختصاصی مرتبط با جنس از قبیل سرطان تخمدان و 
رحم و بروز بالاتر استئوپروز در زنان مسن در مقایسه با مردان در سنین مشابه که به وضوح به 
اختلافات بیولوژکی بین مرد و زن مرتبط اس��ت و ناش��ی از  بی‌عدالتی اجتماعی و تاثیرات 
محیطی نمی‌باش��د. هرچند که اغلب اختلافات بین گروه‌ه��ای مختلف در اجتماع )از جمله 

بین زن و مرد( جزو زمینه‌های بیولوژکی محسوب نمی‌گردند. 
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محک�� و معیار مهم ب��رای آنچه که منجر به تفاوت‌های س�لامت ش��ده و ناعادلانه نیز 
محس��وب می‌گردند در واقع به میزان زیادی بس��تگی به موقعیت‌های ایجاد کننده ناخوشی 
داردکه یا خود مردم آنرا انتخاب میک‌نند یا اینکه عمدتا خارج از کنترل مستقیم آنان است. 
برای مثال به واس��طه فق��دان منابع، گروه‌ه��ای اجتماعی فقیرتر از ق��درت انتخاب کمتری 
برخوردار ند و در مکان‌های ناامن و پر جمعیت زندگی میک‌نند، مش��اغل پر خطری دارند و 

احتمال اینکه بیکار بمانند نیز بیشتر است.

گزینه‌های رفتار س�لامت فردی ممکن اس��ت ت��ا حد زیادی به ملاحظ��ات اجتماعی و 
اقتصادی محدود گردند. مثلا استفاده از رژیم‌های کمتر مغذی ممکن است ناشی از وضعیت 
درآمدی نامناسب یا شبکه‌های ناکافی توزیع مواد غذایی که منجر به فقدان منابع غذایی تازه 
در فروش��گاه‌ها می‌ش��ود، باش��د. فقدان فعالیت فیزکیی کافی ممکن اس��ت بدلیل کمبود 
تس��هیلاتی برای اوقات فراغ��ت، درآمد ناکافی برای بهره‌مندی از این تس��هیلات و یا وقت 

ناکافی برای استفاده از آنها اتفاق افتد. 
همان طور که در قبل نیز بدان اشاره رفت، قضاوت در خصوص موقعیتهایی که ناعادلانه 
هستند از مکانی به مکان دیگر و از زمانی به زمان دیگر متفاوت است، اما معیار مورد استفاده 
در این موارد درجه قدرت انتخاب است. در جایی که مردم هیچ قدرت انتخابی در خصوص 
ش��رایط کاری و زندگی خود ندارند و یا قدرت بس��یار کمی دارند، بیش��تر احتمال دارد که 
تفاوت‌های س�لامت منتج ش��ده ناعادلانه در نظر گرفته شوند تا آن دس��ته از مخاطراتی که 

توسط خود افراد بصورت داوطلبانه و آزادانه انتخاب شده اند.)3(

ناخوشی ناشی از عوامل محیطی و اجتماعی غالبا نوعی بی‌عدالتی 
محسوب می‌شود.
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عدالت در س�لامت دلالت بر این مطلب دارد که هر کس��ی بطور ایده آل، باید فرصت 
عادلانه‌ای برای دستیابی به ظرفیت کامل سلامت خود داشته باشد و واقع بینانه‌تر این که هیچ 
کس��ی نباید از بدست آوردن این ظرفیت‌ها محروم گردد، البته به شرطی که موانع بر سر راه، 

قابل اجتناب باشند.)4(

بنابراین عدالت با ایجاد فرصت‌های برابر برای سلامت مرتبط بوده و 

تفاوت‌های سلامتی را به پایین‌ترین سطح ممکن تنزل خواهدداد.
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)equity( یا عدالت )equality( برابری
واژه عدالت با واژه برابری کیسان نیست. 

بعبارت دیگر عدالت، ملاک قضاوتهایی بر اساس مقیاس‌های برابری را ایجاد می‌نماید. 
اندازه گیری نابرابری‌های س�لامت نیاز به توجه به این نکت��ه دارد که چگونه این تفاوتها در 
میان جمعیت توزیع ش��ده‌اند و هم چنین باید تعیین نمود که آ��یا این توزیع از نظر اجتماعی 
پذیرفتنی می‌باشد یا خیر. مطالعات در بی‌عدالتی‌ها ی سلامت بر روی نابرابریهایی که توسط 
فاکتورها��یی بج��ز بیولوژکی از قبیل جنس��یت، ملیت، نژاد و درآمد قابل توصیف هس��تند 

متمرکز می‌گردد.)5(
بنی��اد راکفلر" مدل PROGRESS" را تدوین نموده اس��ت که برخ��ی ازعواملی را که 

می‌توانند بر بی‌عدالتی‌های سلامت دلالت نمایند را نشان می‌دهد:

عدالت یک مفهوم اصولی است در حالیکه برابری بیشتر یک مقیاس عینی است.
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وجود نابرابری‌های گسترده در توزیع درآمد به بروز فقر و ایجاد شکاف بیشتر درطبقات 
جامعه منجر می‌شود. برای سنجش نابرابری توزیع درآمد، معیار‌های مختلفی وجود دارد که 

سه شاخص عمده آن عبارتند از ضریب جینی،  شاخص تیل و شاخص آتیکسون.
کیی از مناس��ب‌ترین روش‌های بررسی و تحلیل س��طح نابرابری توزیع درآمد، محاسبه 
ضریب جینی است. ضریب جینی کمیتی است که مقداری بین صفر)حداقل نابرابری( و کی 

)حداکثر نابرابری( داشته، مستقل از میانگین بوده و متقارن میباشد.
 دراین شاخص انتقال درآمد ازافراد غنی به افراد فقیر جامعه باعث کاهش شاخص شده 

و مقدار آن نسبت به توزیع درآمد در گروه‌های میانی جامعه حساس است.
 این مقیاس دارای خواص آماری مطلوب ش��ناخته ش��ده‌تری اس��ت و لذا این امکان را 
فراهم می‌آورد که به ارزیابی معنا دار بودن اثر تغییر سیاست‌ها بر روی نابرابری توزیع درآمد 

یا مخارج نیز پرداخته شود.)6(
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عدالت در مراقبت سلامت

اعتقاد بر این اس��ت که گسترش عادلانه منابع در دسترس جهت بهره‌مندی و منفعت کل 
جمعیت باید وجود داشته باشد.

"دسترس��ی مساوی برای نیاز مس��اوی به خدمات مراقبتی در دسترس"  بر قایل شدن حق 

مساوی برای هر فرد در دسترسی به خدمات در دسترس، که خود در واقع کی توزیع عادلانه 
در کل کشور بر پایه نیاز‌های مراقبت سلامت و آسانی دسترسی در هر ناحیه جغرافیایی و نیز 
از س��ر راه برداشتن سد‌های موجود بر سر راه دسترسی می‌باش��د، دلالت دارد. مثالی در این 
زمینه عدم توانایی اس��تفاده از خدمات س�لامت بدلیل کمبود درآمد، مسایل نژادی، جنس، 
س��ن، مذهب و سایر عواملی که مستقیما به نیاز‌های مراقبتی مرتبط نیستند، می‌باشد و یا هزینه 
خدمات به قدری بالا باش��د که فرد قادر به پرداخت نباش��د و ��یا کارگران مهاجر که ممکن 
اس��ت از خدمات بیمه‌ای در برخی از کش��ورها محروم بمانند و یا سد‌های مالی، فرهنگی و 
سازمانی جلوی روی افراد، که هرچند در این شرایط از نظر تئورکیی حق استفاده از خدمات 

سلامت وجود دارد اما در عمل دسترسی را محدود می‌نمایند. 

عدالت در مراقبت سلامت بعنوان : 
-دسترسی مساوی برای نیاز مساوی به خدمات مراقبتی در دسترس 	

- بهره‌مندی مساوی برای نیاز مساوی 	
-کیفیت مساوی خدمات مراقبتی برای همه 	

تلقی می‌گردد.
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هم چنین هزینه‌های حمل و نقل و جابجایی ممکن اس��ت برای گروه‌های با درآمد پایین 
دسترس��ی به منابع خدماتی را محدود نماید، یا ممکن اس��ت س��اعاتی که مراکز ارائه کننده 

خدمات، خدمات خود را عرضه می‌نمایند، نامناسب باشد. 
هم چنین نابرابری در دسترس��ی زمانی به وجود می‌آید که منابع و تسهیلات سلامتی در 
سراسر کش��ور به صورت نامتناسب توزیع شده باشند و در مناطق شهری و نواحی رونق یافته 
تجمع منابع و تسهیلات وجود داشته باشد در حالیکه کمبود آنها در روستاها و نواحی محروم 

کاملا محسوس باشد. 
از آنجا که جوامع محروم وضعیت س�لامت نامطلوبی دارند این قبیل توزیعات نابرابر به 
معنای دسترسی حداقل به خدمات پزشکی در جایی که بیشترین نیاز وجود دارد خواهد بود 

که این خود قانون مراقبت معکوس)inverse   care   law( نامیده خواهد شد.)3(
در صورتی که منابع در دسترس کی کشور منحصرا صرف خدمات پزشکی با تکنولوژی 
بالا، که این قبیل خدمات نیز فقط جوابگوی نیاز بخش کمی از جمعیت نیز می‌باشد، گردند 
تمهیدات کمی برای برقراری خدمات متعادل مراقبت‌های سلامت، که مفید به حال جمعیت 
زیادی نیز می‌باشد، باقی خواهد ماند که این خود دسترسی است که بدون هیچ گونه ضرورتی 

محدود گردیده است.
اگر تفاوت‌هایی در میزان‌های" بهره‌مندی از خدمات" معین در میان گروه‌های اجتماعی 
مختلف شناسایی شده است، این مسئله خودبخود به معنای تفاوت ناعادلانه نمی‌باشد بلکه در 
واقع دلیلی اس��ت بر لزوم انجام مطالعات بیشتر و مشخص کردن این نکته که چرا میزان‌های 
بهره‌مندی متفاوت اس��ت. بهر حال در جایی که اس��تفاده از خدم��ات در گروه‌های محروم 
اقتصادی و اجتماعی محدود شده اس��ت باید ارزیابی در زمینه میزان‌های مساوی بهره‌مندی 
برای نیاز‌های مساوی صورت گیرد. برای مثال وجود تفاوت‌هایی در خصوص ایمن‌سازی و 
 )Outreach( سایر خدمات پیش��گیرانه ممکن است توجیهی بر تامین خدمات یاری‌رسان
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باشد تا استفاده از خدمات سلامتی در نواحی کم بهره‌را برای مردم آسان‌تر سازد.
با توجه به مفهوم "کیفیت مس��اوی خدمات "، در اغلب اجتماعات مس��ئله بسیار مهم این 
است که هر فرد فرصت مساوی در زمینه برخورداری از توجه‌های خدماتی از طریق شیوه‌های 
منصفانه بر اس��اس نیاز، نه بر اساس تاثیرات اجتماعی را داشته باشد. این قضیه زمانی که منابع 

محدود هستند بیشتر خود نمایی میک‌ند. 
در ا��ین موارد به نظر بس��یاری نامنصفانه خواهد بود اگر کی گ��روه اجتماعی خدمات 
امتیازداری را نسبت به گروه‌های کم بهره‌تر در یافت کند و یا برعکس اگر سایر گروه‌ها مثلا 
بدلیل مس��ائل قومی و نژادی مرتبا جهت بهره‌مندی از خدمات درمانی به ته صف فرس��تاده 

شوند.
 ب��ه عنوان مثال در هلند در فاصله زمانی که بدلیل مشلاک��ت مال��ی با کمبود تخت‌های 
بیمارس��تانی مواجه شده بودند، طبقه‌های بالاتر اجتماعی ش��انس بیشتری جهت پذیرش در 

بیمارستان را داشتند. 
"کیفیت کیسان خدمات برای همه" همچنین بر این مسئله دلالت دارد که ارایه دهندگان 

خدمات باید تعهد کیس��انی در زمین��ه خدماتی که به تمام بخش‌ه��ای جامعه ارائه می‌دهند 
داشته باشند و خدماتی با کیفیت کیسان برای همه عرضه نمایند.

 بی‌عدالتی زمان��ی رخ می‌دهد که متخصصان تلاش و وقت متفاوتی را صرف بیماران با 
طبقات اجتماعی مختلف کنند و بیماران با طبقات مختلف اجتماعی را با دید کیسان نبینند. 

قاب��ل پذیرش بودن جزء مهم دیگری از کیفیت خدمات اس��ت. ممکن اس��ت برخی از 
خدمات بر اس��اس طرز سازماندهی اشان ناعادلانه باش��ند و سبب غیر قابل پذیرش گردیدن 

خدمات از سوی بخشی از جامعه که باید از آنها خدمات را دریافت کنند، شوند. 
تنه��ا از طریق پایش میزان پذیرش اس��تفاده کنندگان از خدم��ات، اینگونه نواقص قابل 

آشکار شدن هستند. 
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بنابراین لازم است این قبیل خدمات را بیشتر به سمت دوستانه‌ترشدن با استفاده کنندگان 
)دوستدارکاربر=User -friendly( هدایت نمود.

دو  مفه��وم دیگ��ر  نیز در بحث عدالت در مراقبت‌های س�لامت وجود دارد و آن 
عم�ودی عدال�ت  و   "Horizontal equity" افق�ی   عدال�ت   از    عبارتن��د 

." Vertical  equity" 

عدالت افقی  به دسترسی مس��اوی همه مردم با نیاز‌های مساوی، بدون توجه به 

مکان، جنسیت، نژاد و سایر تعیینک‌ننده‌ها به خدمات مراقبت سلامت اشاره دارد. 

این نوع عدال��ت توجه به این نکته دارد که چگونه خدمات مناس��ب س�لامت در 

سراسر اجتماع توزیع شده اند.

عدالت عم�ودی  به دسترسی غير کیسان به خدمات سلامت براي نيازهاي غير 

يكسان اطلاق می‌گردد. 
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فصل دو

اصولی برای اقدام 

از آنج��ا که ش��رایط زندگ��ی و کاری، تعیینک‌ننده‌ه��ای اکث��ر بی‌عدالتی‌های موجود 
محس��وب می‌شوند،  سیاست‌های عدالت باید بر روی بهبود ش��رایط زندگی و کاری توجه 
نمایند و تلاش نمایند که این بی‌عدالتی‌ها را کاهش دهند. لازمه این تلاش نیز تمرکز بر روی 
علل ریش��ه‌ای اس��ت که خود نیاز به کی رو��کیرد موثر دارد وتنها در عه��ده و توان بخش 

سلامت نمی‌باشد.

به خوبی پذیرفته شده است که تعیین‌کننده‌های بی‌عدالتی در بخش‌های مختلفی پراکنده 
می‌باش��ند. بنابراین لازم است که در سیاس��تگذاری‌ها به همه بخش‌های مرتبط توجه شود و 
تاثیرات احتمالی سیاس��ت‌ها بر سلامت، خصوصا بر سلامت آس��یب پذیرترین گروه‌ها در 

هدف از سیاس�ت‌های عدالت در سالمت ح�ذف تفاوت‌های سالمت به 
طوریکه همه افراد س�طح و کیفیت یکسان سالمتی را داش�ته باشند نیست 
بلکه هدف کاهش یا حذف آن دسته از تفاوت‌هایی است که از عواملی که 

هم قابل اجتناب و هم ناعادلانه هستند نشات گرفته باشند.
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اجتماع، ارزیابی گردد و سپس بر اساس آن سیاست‌ها هماهنگ گردند. در زمان برنامه‌ریزی 
توس��ط س��ایر بخش‌ها، س�لامت همواره باید مد نظر قرار گیرد. حداقل مزیت این اقدام این 
اس��ت که هنگامی که اهداف س�لامت با اهداف س��ایر بخش‌ها در تضاد اس��ت، بایس��تی 
تلاش‌ها��یی در زمینه پیدا کردن راه حل‌هایی که تاثیر معکوس بر س�لامت نداش��ته باش��ند 
صورت پذیرد. گاهی اوقات سیاس��تگذاران به مفاهیم و معانی س�لامت در برنامه‌های خود 
واقف نیس��تند و یا درکی که از سلامت دارند عمدتا در حد توجه به خدمات پزشکی است و 

بنابراین ارتباط زیادی بین مسئولیت‌های خود و سلامت نمی‌یابند.
 اغلب نیز رقابتی بین س��ازمان‌ها بر س��ر مناب��ع وجود داردکه این قضیه ب��ه جای این که 
مشوقی برای همکاری‌ها باشد، خود سبب ممانعت از همکاری می‌گردد. این قبیل رقابت‌ها، 
خصوصا هنگامی که رکود اقتصادی وجود داش��ته باش��د و رش��د اقتصادی بسیار مهم جلوه 
نماید، می‌توانند منجر به پایمال ش��دن اهداف عدالت در س�لامت و دراولویت قرار نگرفتن 
سلامت در سیاست‌هاگردند. بنابراین می‌توان گفت در این زمینه باید آموزش‌ها و بحث‌های 

تخصصی بیشتری صورت پذیرد تا همکاری‌ها موثرتر واقع گردند. 
لازم اس��ت که بخش س�لامت فعالیت‌هایی در زمینه افزایش آگاه��ی را ترتیب دهد تا 
وس��عت مشکل را به خوبی نمایان ساخته و سبب افزایش درک اثرات سیاست‌های معکوس 
بر سلامت خصوصا بر سلامت گروه‌های آس��یب پذیر گردد. البته این کی فرآیند دو سویه 
است زیرا بخش س�لامت نیز نیاز دارد که از اقداماتی که در سایر بخش‌ها در جریان است و 
تاثیر مثبتی بر س�لامت دارند نیز مطلع گردد. علاوه بر این به منظور تس��هیل ایجاد و توس��عه 
سیاس��ت‌های عدالت در س�لامت، دولت نیاز به ایجاد ترتیبات اداری در سطوح منطقه ای، 

محلی و ملی دارد تا اقدامات بین بخشی را ترغیب نماید.
سیاس��ت‌های عدالت در سلامت باید بیشتر به سمت قادر نمودن مردم به اتخاذ شیوه‌های 
زندگی س��الم‌تر و کاهش شک��اف بین فقیرو غنی هدایت گردند.اصول قادر نمودن مردم به 
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اتخاذ ش��یوه‌های زندگی س��الم‌تر نشان دهنده این اس��ت که برخی گروه‌ها در اجتماع برای 
انتخاب شیوه زندگی ش��ان، مثلا بدلیل درآمد ناکافی که مکان و چگونگی شرایط زندگی 
فرد را محدود می‌نماید، با محدودیت بیشتری نسبت به سایر گروه‌ها مواجه اند. بنابراین لازم 

است شیوه‌های زندگی سالم‌تری را ایجاد نماییم که تا حد امکان اتخاذ آنها آسان‌تر باشند.
 نکته مهم این است که برنامه‌ها و اقدامات باید بر اساس نیازی که مردم احساس می‌کنند 
باش��ند، نه بر اساس راه حل‌های از بیرون تحمیل شده. دیگر این که پروژه‌ها و برنامه‌هایی که 
نابرابری را کاهش می‌دهند باید به توسط مردم تهیه شوند و بنابراین متخصصان و مدیران باید 

راهکارهایی را بمنظور مشارکت دادن مردم دراین قبیل امور فراهم نمایند.
بنابراین در این راس��تا نیازمند تلفیق تعهدات و اقدامات سیاس��ی از بالا به پایین )یعنی از 
س��طح سیاستگذاران و تصمیم گیرندگان به سمت جامعه( با اقداماتی از پایین به بالا ) یعنی از 
س��طح جامعه و تشلاکت مدنی( می‌باش��یم که این اقدام به " اثر فندق شکن" در دنیا معروف 

گردیده است.)7( 

در واقع عدالت در مراقبت س�لامت بر پایه اصل ایجاد مراقبت س�لامت با کیفیت بالا و 
قابل دسترس برای همه ایجاد شده است. این خود به معنای ایجاد سیاست‌های ارتقایی فعالانه 
در بخش سلامت است که دسترسی به خدمات و کنترل کیفیت خدمات را تقویت می‌نماید. 

این گونه سیاست‌ها نیاز به بررسی موارد زیر دارند:
اختصاص منابع سلامت در ارتباط با نیاز‌های اجتماعی و سلامتی؛ 	.1

اقدام دراین عرصه نیازمند تعهد و اقدام سیاستگذاران، 
تصمیم‌گیرندگان، دولت و کلیه بخشها، تشکلات مدنی و نیز 

مردم درتمام سطوح می‌باشد.
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توزیع جغرافیایی خدمات بر اساس ارزیابی نیاز و دسترسی در هر ناحیه ؛ 	.2
بررسی تلاش گروه‌های اجتماعی مختلف در زمینه دسترسی به تسهیلات، که در  	.3

این راستا بررسی‌هایی درزمینه استفاده مشتریان، در موارد لزوم، قابل انجام است؛
ک	یفیت خدمات، از جمله پذیرش افراد؛  .4

دلایل کاهش احساس نیاز به خدمات ضروری. 	.5
بویژه این بس��یار مهم است که کارکنان نظام س�لامت تاثیر سیاست‌های پیشنهاد شده بر 
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روی دسترس��ی، بهره‌مندی و کیفی��ت خدمات برای گروه‌های مح��روم را ارزیابی و پایش 
نمایند.

این امر نیاز به شناسایی سیستماتیک گروه‌های آسیب پذیر اجتماع از طریق جمع آوری 
آمار‌های مناس��ب اجتماعی و سلامتی و نیز تجزیه و تحلیل فرآیند‌های اجتماعی که منجر به 
وضعیت نامناس��ب سلامت می‌گردد، دارد. در بسیاری از کشورها، سیستم‌های آماری سنتی 
نمی‌تواند چنین اطلاعاتی را بصورت روتین جمع آوری نماید و بنابراین ممکن اس��ت نیاز به 

اعمال تطابق‌ها و تغییراتی دراین زمینه وجود داشته باشد.

برخی از عرصه‌های نا برابری و بی‌عدالتی در سلامت :
جنس 	v

دارایی 	v
تحصیلات 	v

جغرافیا 	v
سکونت 	v

اشتغال 	v

اقدام در زمینه کاهش بی‌عدالتی‌ها نیاز به تحقیقاتی در راستای 
گردآوری اطلاعاتی در زمینه وسعت واقعی مشکل دارد.

پایش و ارزشیابی مداخلات درزمینه کاهش بی‌عدالتی‌ها 

بمنظوراصلاح و بازبینی سیاست‌ها  بسیار ضروری می‌باشند.
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دسترسی به خدمات بهداشت عمومی 	v
سواد 	v
نژاد 	v

نمودار زیر چارچوبی جهت ارزیابی عدالت در س�لامت را ارائه می‌نماید. نش��انگر‌های 
وضعیت سلامت، پایه واساسی برای تخمین برابری در سلامت را فراهم می‌نمایند. در مقابل، 
عدالت در س�لامت ازطریق تجزیه و تحلیل فاصله و شک��اف‌های موجود بین نش��انگر‌های 
مشاهده شده سلامت و اندازه‌های اصولی سلامت بهینه، تعیینک‌ننده‌های آنها و قابل پیشگیری 

و توجیه پذیر بودن این قبیل شکاف‌ها و نابرابری‌ها تعیین می‌گردد.)4(

بمنظور اقدام در زمینه عدالت در سلامت اطلاعات و شواهد نقش 
بسیار مهمی دارند.
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فصل سه

نتیجه گیری

همه نابرابری‌های س�لامت نامنصفانه و ناعادلانه نیستند. بی‌عدالتی زمانی معنا می‌یابد که 
از نابرابری‌های قابل اجتناب، اجتناب نگردیده باشد. )8( 

در کل می‌توان گفت عدالت در س�لامت به معنای فقدان تفاوت‌های سیس��تماتیک در 
س�لامت در بین گروه‌های مختلف اجتماعی اس��ت. در واقع بی‌عدالتی در س�لامت س��بب 

می‌شود وضعیت سلامت  گروه‌های اجتماعی محروم از آن چه که هست بدتر شود.
هنگام��ی ��که مفهوم عدالت در س�لامت به خوبی مش��خص گردید، تدوین و توس��عه 
سیاس��ت‌های عملی در جهت کاهش بی‌عدالتی‌ها با در نظر گرفتن اصول پايه‌ای که در فوق 

شرح آن رفته است، باید آغاز گردد.
باید تمام تاکید بر این باش��د که حل مشلاکت موجود در عرصه عدالت در سلامت فقط 
با اقدامات کی وزارتخانه یا بخش امکان پذیر نمی‌گردد، بلکه باید در تمام سطوح این قبیل 

اقدامات شکل گرفته و هر کی از شرکاء در زمینه رفع چالش‌های آتی مساعدت نمایند.
 در واقع عدالت در س�لامت با اصول اخلاقی و توزیع عدالت در تمام سطوح و حوزه‌ها 

مرتبط است. این موضوع با :
 الف(  توزیع سلامت و فرصتها به منظور دستیابی به حد مطلوب سلامت؛ 
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ب(  ب��رآورد عادلان��ه نیاز‌های س�لامت و مراقبت از س�لامت از طر��یق تدابیر بیمه‌ای 
مراقبت‌های سلامت و سیستم مراقبت سلامت رسمی؛ 

ج( ب��ه کارگیری اصول عدال��ت در توزیع تمام جنبه‌های مراقبت‌های س�لامتی از قبیل 
مالی، دسترسی، پاسخ گویی و کیفیت ؛  

د( مدیر��یت لاکن و خ��رد و تصمی��م گی��ری در خصوص سیس��تم مراقبت س�لامت 
مرتبط‌است. 
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بخش دوم 
 عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت ؛ 

ریشه بی‌عدالتی در سلامت جوامع

فصل چهار

تاریخچه عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت
از قدیم الایام وضعیت اقتصادی-اجتماعی بر س�لامت انس��ان موثر شناخته شده است و 
برای اکثر مردم جهان وضعیت س�لامت در درجه اول با میزان پیشرفت اقتصادی-اجتماعی 
یعنی درآمد سرانه، سطح آموزش، تغذیه، اشتغال، مسکن، نسبت سرباری، بعد خانوار، میزان 



39فرصتي منصفانه  براي همه

افزایش جمعیت و... تعیین می‌شود. خوشبختانه امروزه موضوع سلامتی در اولویت دستورکار 
توسعه بین المللی قرار دارد و نابرابری‌های سلامتی بین و نیز در داخل کشورها به عنوان مرکز 
توجه جوامع جهانی قرار گرفته است، در حال حاضر این امکان به وجود آمده است که سطح 
س�لامت در جوامع کم درآمد، محروم و آس��یب پذیر افزایش یابد. اما این به شرطی امکان 

پذیر است که به علل واقعی مشلاکت سلامتی توجه شود.

 قدرتمندترین این علل شرایط اجتماعی هستند که مردم در آن زندگی و 
 )SDH( کار می‌کنن�د و از آنها به عنوان عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سالمت

یاد می‌شود. 

عوامل اجتماعی تاثیرگذار در واقع بازگو کنن��ده موقعیت‌های متفاوت مردم در نردبان 
اجتماعی قدرت و منابع می‌باش��ند. ش��واهد حاکی از آن است که بیش��ترین بار بیماری‌ها و 
قس��مت اعظم نابرابری‌های س�لامت در دنیا از عوامل اجتماعی ناش��ی می‌شود. در اهداف 

توسعه هزاره)MDGs( تاثیر شرایط اجتماعی بر سلامت به رسمیت شناخته شده است. 
چارچوب این اهداف نش��ان می‌دهد که در بس��یاری از کش��ورها بدون بدست آوردن 
موفقیت‌های چش��مگیر در زمینه کاهش فق��ر، برقراری امنیت غذائ��ی، امکان تحصیلات، 
توانمندس��ازی زنان و اصلاح شرایط زندگی در نواحی فقیرنش��ین وپرجمعیت، دستیابی به 
اهداف س�لامت مقدور نمی‌باشد ولذا بدون ایجادپیش��رفت وترقی در عرصه سلامت، سایر 

اهداف توسعه هزاره غیر قابل دسترسی خواهد شد.
 امروزه، دستورکار توسعه بین المللی بر اساس اهداف توسعه هزاره بنا شده که این خود 
فرصتی بنیادین را فراهم آورده تا بتوان سیاست‌های سلامت را از طریق از بین بردن ریشه‌های 

اجتماعی نابرابری و آلام اجتناب پذیر انسانی ارتقاء داد.  
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 )Commission   on   Social   Determinants   of   Health( کمیسیون عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت
با هدف هدایت ورهبری در این زمینه تاسیس شده است. بدون شک برای رسیدن به اهداف، 
این کمیسیون باید از تجارب پیشین بهره‌گیرد. استراتژی "سلامت برای همه" که در سال‌های 
1970 تا 1980 مطرح ش��د، بر لزوم توجه ب��ر عوامل تاثیر‌گذار اجتماعی تاکید داش��ت. اما 
تاکنون این توصیه‌ها به ندرت منجر به اتخاذ سیاس��ت‌های موثر شده است. پیام قوی عوامل 
اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت ) SDH ( مجددا در اواسط دهه 1990 مطرح شد، اما این بار نیز 
به رغم اجرای سیاست‌های گسترده‌تر، پیشرفت‌های مختصری در کشور‌های در حال توسعه، 

یعنی نقاطی که بیشترین نیاز را دارند، حاصل گردید.
 تحلیل علل این ناکامی‌ها در عدم برنامه‌ریزی اس��تراتژکی موثر ریشه دارد. اتخاذ سیاست‌ها 
و مداخلاتی ورای روال مرس��وم بخش س�لامت از جمله ماموریت‌های این کمیسیون است 

ولیکن این ماموریت باید به عنوان بخش اصلی سیاست سلامت مد نظر قرار گیرد. 

ریشه‌های نگرش اجتماعی به سلامت:
نقش قطعی عوامل اجتماعی و محیطی که بر سلامت مردم موثر هستند از زمان‌های بسیار 
قدیم شناسائی ش��ده است. فعالیت‌های بهداشتی قرن 19 و بیشتر اقدامات زیر بنایی بهداشت 
عمومی نوین، همگی نشان دهنده آگاهی از وابستگی بین موقعیت اجتماعی، شرایط زندگی 
 ) 1821-1902 Rudolf    Virchow(و پیامد‌های س�لامتی مردم اس��ت.  ردولف ویرش��و
می‌پرسد که :" آیا نمی‌توانیم رد پای همیشگی بیماری‌های توده مردم را در اجتماع ببینیم؟". 
تحقیقات اپیدمیولوژکی ثابت کرده که عوامل زیست محیطی و اجتماعی در بهبود سلامت 

بسیاری از جمعیت‌ها در کشور‌های صنعتی در آغاز قرن 19 اهمیت داشته است.
 تجزیه وتحلیل‌ها مشخص کرده است در اغلب مواردی که کاهش‌های اساسی وجدیدی 
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در مرگ ومیر ناش��ی از بیماری‌های عفونی مثل سل رخ داده، قبل از توسعه درمان‌های طبی 
موثر در این زمینه به وقوع پیوس��ته اس��ت که در واقع می‌توان گفت ا��ین قبیل کاهش‌ها در 

مرگ ومیر، ریشه در تغییرات حاصله در سبد غذائی و شرایط زندگی داشته است.)9(
اساسنامه سازمان جهانی بهداشت، که پیش نویس آن در سال 1946 تهیه شد، این حقیقت 
را مطرح میک‌ند که بنیانگذاران این سازمان قصد داشته‌اند هم گام با مقابله با چالش‌های فرا 
روی مراقبت‌های پزشک��ی و درمان‌های موثر، به ریش��ه‌های اجتماعی مشلاکت سلامتی نیز 
توجه ویژه نمایند.در این اساس��نامه، س�لامتی به عنوان " حالت رفاه کامل جسمی، روانی و 

اجتماعی و نه فقط نبود بیماری" تعریف شده است.
 هم چنین به خوبی بیان ش��ده که هدف این سازمان دستیابی همه مردم به بالاترین سطح 
ممکن سلامتی می‌باشد. در راستای ماموریت‌های اساسی این سازمان می‌توان به همکاری با 
کش��ور‌های عضو و س��ازمان‌های تخصصی مرتبط جهت " بهبود تغذیه، وضعیت مسک��ن، 
بهداشت، تفریحات، ش��رایط اقتصادی یا کاری و دیگر جنبه‌های بهداشت زیست محیطی" 

اشاره کرد که همگی جهت نیل به فرآیند سلامت ضروری می‌باشند. 
در سال‌های دهه 1950 بر فن آوری و مبارزه با بیماری‌های خاص تاکید شد.در طی آن 

س��الها تحقیقات  عمد‌ه‌ای بر روی داروها صورت گرفت که باعث شد تعداد معتنابهی آنتی 
بیوتیک، واکسن و دیگر محصولات داروئی جدید در این دوره تولید شود.

 از جمل��ه ویژگی‌ه��ای عمده در بهداش��ت عمومی در ا��ین دوره افزا��یش برنامه‌های 
"عم��ودی" بود که با اتک��اء به فن آوری مح��دود با هدف از بین ب��ردن بیماری‌های خاص 

همچون مالاریا، آبله و سل به مرحله اجرا درآمد. 
چنین برنامه‌هایی تا حد زیادی کارآمد به نظر می‌رس��یدند و در برخی موارد توانستند به 
اهداف قابل ارزیابی دس��ت یابند)نظیرتعداد واکسیناس��یون انجام ش��ده و مانند آن(. اما این 

برنامه‌ها ماهیتاً ویژگی‌های اجتماعی و نقش آنها را در ایجاد بیماری‌ها نادیده می‌گرفتند.
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س�ال‌های 1960 تا آغاز ده�ه 70 زمان پیدایش راهکار‌های جامعه نگر بود. جامعه‌های 

محلی و کارکنان خدمات بهداش��تی به دنبال جایگزینی ب��رای برنامه‌های مبارزه عمودی با 
بیماری‌ها و تاکید بر مراقبت‌های درمانی بودند. 

برای اولین بار برنامه‌هایی به نام برنامه‌های سلامت جامعه نگر )CBHP( تدوین گردیدند. 
این نوآوری بر ش��رکت توده مردم و تقویت اختی��ارات جامعه در اتخاذ تصمیمات مرتبط با 
سلامت و بهداش��ت تاکید داش��ت. اهمیت فناوری پیشرفته پزشک��ی و تکیه بر متخصصان 
پزشکی آموزش دیده به تدریج کاهش یافت. در طی آن سال‌ها در فیلیپین برخی از گروه‌ها 
به اس��تفاده از " تحلیل‌های س��اختاری " جامعه نگر پرداختند که از طریق آن اعضای جامعه 

ریشه‌های سیاسی و اجتماعی مشلاکت و مسایل سلامت را دنبال و رد یابی میک‌ردند. 
این روش‌ه��ای اعطای اختیارات ابزاری برای گروه‌های آس��یب پذیر فراهم کرد که به 
طرز نوین به تش��خیص مسایل بهداش��تی اجتماعی خود پرداخته و علل چندگانه آنرا تجزیه 

وتحلیل نمایند واقدامات درمانی استراتژکی را برنامه‌ریزی کنند. 
در آغ�از دهه 1970 ش��واهد نش��ان دادند که راهکار‌ه��ای مبتنی بر فن��اوری در زمینه 

مراقبت‌های بهداشتی در جهت ارتقاء چشمگیر سلامت عمومی در بسیاری از کشور‌های در 
حال توسعه با شکست مواجه شده است، در حالی که اجرای برنامه‌های جامعه نگر در برخی 

از مناطق بسیار فقیر به نتایج بهتری منتج شد.
 مطالعات حاکی از آن است که بسیاری از مشلاکت شایع سلامت از بخش‌هایی از خود 
جامعه ناش��ی می‌شود و راهکار متمرکز بر سلامت و بهداشت کی راهکار ناکارآمد است و 
شاید اعمال اقدامات دیگری در خارج از حوزه بهداشت تاثیرات بیشتری از مداخلات صرفا 

بهداشتی بر سلامت داشته باشد.
 در همان س��ال س��ازمان جهانی بهداشت و یونیسف مشترکاً  گزارش��ی مبنی بر انتخاب 
راهکار‌های جایگزین برای مقابله با نیاز‌های اساس��ی س�لامت و بهداشت در کشور‌های در 
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حال توس��عه انتش��ار دادند. این گزارش بر نقایص برنامه‌های عمودی در مبارزه با بیماری که 
مبتنی بر مشلاکت فن آوری بود و عوامل اجتماعی را نادیده می‌گرفت تاکید میک‌رد. 

این گزارش حاکی از آن بود که عوامل اجتماعی مثل فقر، کمبود مسکن و فقدان‌آموزش 
مناسب ریشه‌های واقعی علل اصلی مرگ ومیر درکشور‌های درحال توسعه هستند.

 ،)PHC( دس��تور کار جدید در کنفرانس بین المللی مرتبط با مراقبت‌های بهداشتی اولیه
با حمایت سازمان جهانی بهداشت و یونیسف در کنفرانس بین المللی آلماآتا قزاقستان در 
سپتامبر 1978 مورد توجه ویژه قرار گرفت. بیانیه این کنفرانس حاکی از آن بود که :"سلامت 

برای همه )HFA( تا سال 2000" با اتکا بر مراقبت‌های بهداشتی اولیه به عنوان وسیله کار. 
 )HFA/PHC( اس��تفاده از استراتژی‌های سلامت برای همه و مراقبت‌های بهداشتی اولیه
نشان دهنده ظاهر شدن مجدد عوامل اجتماعی موثر به عنوان دغدغه اصلی بهداشت عمومی 
ب��ود. مدل PHC بدان صورت که در آلماآتا مطرح ش��د بیانگر نیاز به کی اس��تراتژی جامع 
بهداش��ت وس�لامت بود که نه تنها خدمات بهداش��تی را لحاظ میک‌رد، بلکه به ریش��ه‌های 

سیاسی، اقتصادی و اجتماعی بهداشت ضعیف نیز می‌پرداخت.
 در بیانیه آلماآتا، مراقبت‌های بهداش��تی اولیه از دو جنبه مطرح می‌ش��دند. ازکی س��و، 
PHC به عنوان خدمات بهداش��تی اساس��ی در سیستم بهداشتی شک��ل گرفته بود تا نیاز‌های 

بهداشتی اکثریت را برآورده سازد و" نخستین س��طح تماس افراد، خانوارها و جامعه با نظام 
ملی س�لامت بود." و از س��وی دیگر PHC فلسفه فعالیت‌های بهداش��تی به عنوان بخشی از 
"توس��عه اقتصادی و اجتماعی کلی جامعه" محس��وب می‌ش��د. " فعالیت‌های بهداشتی نه به 
عنوان کی مداخله کوتاه مدت و مستقل، بلکه به عنوان بخشی از فرآیند بهبود شرایط زندگی 

تلقی می‌شوند". 
در PHC، اقدامات بین بخش��ی به عنوان جزئی از محور‌های فعالیت به هدف پرداختن به 
عوامل اجتماعی و زیست محیطی مطرح می‌ش��وند. در بیانیه کنفرانس آلماآتا تصریح شده 
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اس��ت که PHC علاوه بر بخش بهداشت وس�لامت، تمامی جوانب توسعه ملی و اجتماعی 
مرتبط، و به طور خاص کش��اورزی، دامداری، صنایع غذائی، آموزش و پرورش، مسک��ن، 
فعالیت‌ه��ای عمومی، ارتباط��ات و دیگر بخش‌ها را در برمی‌گی��رد و به تلاش هماهنگ در 

تمامی این حوزه‌ها نیاز دارد.
از نیمه دهه 1980 عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت ) SDH ( نیز در تحقق پیدا کردن 

جنبش ارتقاء س�لامت اهمیت پیدا کردند. نخس��تین کنفرانس بین المللی ارتقاء سلامت در 
اوتاوا در ماه نوامبر س��ال 1986 برگزار ش��د. این کنفرانس منش��ور اوتاوا را در مورد ارتقاء 

سلامت مورد تائید و پذیرش قرار داد.
 منش��ور مزبور 8 عامل موثر و کلیدی " پیش نیاز " سلامت را تعیین نمود. این پیش نیاز‌ها 
عبارت بودند از: صلح، س��ر پناه، آموزش و پرورش، مواد غذائی، در آمد، اکوسیستم دارای 

ثبات، منابع پایدار، عدالت اجتماعی و برابری. 
بدیهی اس��ت که این گستره وس��یع از توانمند س��ازی بنیادین نمی‌توانست تنها از عهده 
بخش بهداشت و س�لامت بر آید بلکه به اقدامات هماهنگ میان بخش‌های مختلف دولتی، 

سازمان‌های غیر دولتی، سازمان‌های داوطلب، بخش خصوصی و رسانه‌ها نیاز داشت.
 بع��د از کنفرانس اوتاوا، کنفرانس‌ه��ای بین المللی دیگری در مورد ارتقاء س�لامت و 
بهداشت برگزار شد که پیام‌های مندرج در منشور کنفرانس مزبور را گسترش دادند و تلاش 

کردند کی جنبش پایدار را راه‌اندازی کنند.
بنابراین ش��انس موفقیت در همکاری‌های بین بخشی با توانائی دیگر ارکان تغییر خواهد 
کرد که تعهد گس��ترده به س�لامت به عنوان کی هدف اجتماعی و سیاسی جمعی و طراحی 
سیاست‌های توسعه اقتصادی برای ارتقاء رفاه اجتماعی، دادن اختیارات اجتماعی و مشارکت 

عمومی و عدالت و برابری در پوشش خدمات درمانی از آن جمله اند. 
ه��ر جا که این اهداف به طور جدی دنبال نش��ود اقدامات بین بخش��ی برای س�لامت با 
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شکس��ت و ناکامی مواجه خواهد ش��د. بعدها تحلیل گران دلایل بیش��تری یافتند که چرا در 
بس��یاری از کش��ورها به دنبال کنفرانس آلماآتا اقدامات بین بخشی برای سلامت با شکست 

روبرو شد.
 ��کیی از مشلاک��ت در ا��ین راس��تا به ش��واهد و س��نجش‌ها مربوط می‌ش��ده اس��ت. 
تصمیم‌گیرندگان دیگر بخش‌ها شکایت میک‌ردند که کارشناسان بهداشت وسلامت اغلب 
اوقات نتوانسته‌اند ش��واهد کمی درباره اثرات اختصاصی سلامت که مربوط به فعالیت‌های 
دیگر در بخش‌های غیر بهداش��ت و س�لامت مانند بخش مسک��ن، حمل ونقل، آموزش و 

پرورش و سیاست‌های غذائی یا صنعت باشند را ارائه نمایند.
 در کی س��طح فراتر از عدم توانائی در ارائه داده‌ه��ای مرتبط با موارد خاص، کی عدم 
اطمینان بر روش شناس��ی عمیق حاکم بود که چگونه می‌توان شرایط اجتماعی و فرآیندها را 

اندازه گیری کرد واثرات آنها را بر سلامت به طور دقیق ارزیابی نمود.
 این مشک��ل به واسطه پیچیدگی ذاتی چنین فرایندهايی و به واسطه فاصله زمانی طولانی 
که بین آغاز سیاست‌های اجتماعی و مشاهده اثرات آن بر سلامت جامعه وجود داشت، خود 

دشوارتر و پیچیده‌تر می‌شد.
س��ال‌های بعد با اتفاقاتی از قبیل پیدایش مراقبت‌های بهداش��تی اولیه انتخابی، ش��رایط 
اقتصادی و سیاس��ی دهه 1980 و نئولیبرالیس��م و س��پس دهه 1990 و سال‌های پس از آن با 
بحث‌هایی پیرامون توس��عه و جهانی سازی و انتشار کیس��ری پیام‌های مبهم از سوی سازمان 
جهانی بهداشت سپری شد. نهایتا برخی از کشورها در دهه 1990 و آغاز سال 2000 گام‌های 
چش��مگیری در جهت تلاش برای پرداختن به ابعاد اجتماعی سلامتی برداشتند. اثرات شایع 
طبقه‌بندی‌های اجتماعی موثر بر س�لامت به خصوص از طریق اطلاعات آماری مستمراً و به 

طور شفاف تشریح شد.
عبارت " عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت " در میانه ده��ه 1990 به طور فزایند‌ه‌ای 
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مطرح ش��د. تقویت این باور که شواهد بدس��ت آمده در مورد عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده 
سلامت اثرات بالقوه گسترد‌ه‌ای در سیاست عمومی دارد باعث شد تا تلاش‌هایی اعمال شود 
تا یافته‌های علمی به زبانی بیان ش��وند که برای سیاس��تگذاران و عامه مردم قابل فهم باشد. به 
گونه‌ای که در اواخر دهه 1990 و اوائل س�ال‌های 2000 محرکی جهت اقدام به سیاس��تی 
منسجم برای از بین بردن نابرابری در سلامت و لحاظ کردن عوامل اجتماعی موثر بر سلامت 

فراهم آمده بود. 
بررسی و مقایس��ه برنامه‌ها و سیاس��ت‌های SDH ملی نیازمند کی رده شناسی است تا با 
کمک آن گروه بندی منس��جمی از این برنامه‌ها حاصل ش��ود. این گروه بندی باید نشانگر 

نقاط مشترک و اختلافات برنامه‌ها باشد. 
برای آن که ارتباط میان این اس��تراتژی‌ها منسجم شود، ترس��یم ذهنی تصویری از کی 
"خط تولید اجتماعی" متشک��ل از مکانیس��م‌های به هم متصل، که از طبقه‌بندی زیر ساخت 

اجتماعی آغاز شود و تا توزیع نا برابر پیامد‌های سلامت پیش رود، مفید خواهد بود.آن گاه، 
نگرشی به سلامت نامناسب به دس��ت می‌آید که جایگاه و فرصت‌های اجتماعی-اقتصادی 

افراد، در امتداد این خط تولید و 4 نقطه اصلی اعمال سیاست‌ها را آشکار می‌کند:

تلاش برای کاهش لایه‌ه��ای اجتماعی یعنی کاهش نابراب��ری در قدرت، وجهه  	Ø

اجتماعی، درآمد و ثروت مرتبط با موقعیت‌های اقتصادی - اجتماعی مختلف؛

تلاش برای پیشگیری از عوامل آسیب رسان به سلامت که بر مردم در موقعیت‌های  	Ø

آسیب پذیر وارد می‌آید؛

تلاش برای کاهش آس��یب پذیری مردم محروم نس��بت به شرایط آسیب رسان به  	Ø

سلامت که با آن روبرو هستند؛

کاه��ش پیامد‌های نابرابر بیماری و جلوگیری از بدتر ش��دن ش��رایط اقتصادی و  	Ø
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اجتماع��ی اقش��ار محروم که بیمار می‌ش��وند از طر��یق مداخل��ه در مراقبت‌های 

بهداشتی. 
 SDH این 4 نقطه ورودی نش��انگر 4 سطح از س��طوح بنیادی در بین سیاست‌های موجود
است. اولین آن به برنامه‌هایی مربوط می‌شود که از طریق اقدامات باز توزیعی، سلسله مراتب 
اقتص��ادی و اجتماعی را تغییر دهند. نقاط دوم و س��وم منعکس کننده اس��تراتژی‌های میانی 
ومعتدل‌تری هس��تند که قصد دارند اقشار محروم را در برابر پیامد‌های منفی سلامت متناسب 
ب��ا جایگاه اجتماعی آنه��ا محافظت نمایند، برای مثال، این کار را از طریق بهبود در ش��رایط 

کاری و یا کاهش نرخ استعمال دخانیات در میان قشر کم درآمد به انجام می‌رسانند.
نقطه چهارم به اس��تراتژی‌های ارائه مراقبت‌های پزشک��ی هدفمند اش��اره دارد که سعی 
دارند صدمات نیرو‌های اجتماعی آسیب رس��ان را بر سلامت قشرآسیب پذیر- هنگامی که 
آس��یب و صدمه وارد می‌آید- ترمیم کنند و با این اقدام از اثرات بیماری که موجب کاهش 

بیشتر موقعیت اجتماعی و اقتصادی این گروه می‌شود جلوگیری به عمل آورند.
 البت��ه ا��ین طبقه‌بن��دی سیاس��ت‌ها و مداخلات بر حس��ب ا��ین 4 نقط��ه ورودی باید با 
طبقه‌بندی‌های دیگری مقایس��ه ش��ود تا مشخص ش��ود آیا این برنامه عموم مردم را پوشش 

می‌دهند و یا اینکه تنها گروه خاصی از مردم در میانه جامعه تحت پوشش قرار می‌گیرند. 
در قرن 21 نقش سازمان جهانی بهداشت در جهت ارتقاء عملکردها در حیطه عدالت در 

سلامت و ابعاد اجتماعی آن متحول شد.
 در س��ال 2003 ل��ی جانگ ووک، ب��ا اعلام برنام��ه کاری خود به نام ارتب��اط مجدد با 
ارزش‌های "س�لامت برای همه" به مدیر کلی س��ازمان جهانی بهداشت منصوب شد. او در 

دسامبر سال 2003، طی مقاله‌ای در مجله لانست چنین نوشت:
کیی از بخش‌های حس��اس عدالت در روابط انسانی، ارتقاء دسترسی عادلانه به شرایطی 
اس��ت که سلامت را تقویت کند. هدف کنفرانس آلماآتا از "سلامت برای همه" نیز درست 
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همین بود. بنابراین اصول اساسی مراقبت‌های بهداشتی اولیه عبارتند از: دسترسی عادلانه )به 
خدمات س�لامت(، مشارکت عمومی و راهکار‌های بین بخشی برای بهبود وضعیت سلامت 

و بهداشت. این اصول باید در شرایط و زمینه امروز نیز اعمال شود.)9(

در همین راس�تا، دکتر لی در پنجاه و هفتمین مجمع جهانی بهداش�ت 
در ماه می‌2004 اعلام کرد که س�ازمان جهانی بهداش�ت تمایل دارد کمیسیونی 
جهانی را در ارتباط با عوامل موثر بر سالمتی ایجادکند، تا از این طریق دستور 
کاری برای برقراری عدالت و تقویت حمایت س�ازمان از کش�ور‌های عضو، در 
جه�ت اجرای راهکار‌های جامع به منظور حل مش�کلات بهداش�ت و سالمت و 

ریشه‌های اجتماعی و زیست محیطی آن گام بردارد.
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فصل پنج

اهداف و مفاهیم

عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت
شرایطی که مردم در آن رشد کرده، زندگی و کار میک‌نند هم چنین سن افراد همگی بر 
وضعیت سلامتش��ان تاثیر‌گذار هس��تند. نابرابری در این ش��رایط خود منجر به نابرابری‌های 
س�لامت می‌گردد. خوشبختانه اکثریت قریب به اتفاق این نابرابری‌ها در سلامت، چه در بین 
و چه در داخل کش��ورها، قابل اجتناب اند.موفقیت ما در عرصه بهبود سلامت و کاهش این 

بی‌عدالتی‌ها بستگی به توجه جدی به علل اجتماعی زمینه‌‌ای آن دارد. 
راه حل‌های فنی در داخل بخش س�لامت نیز بسیار مهم هستند اما باید توجه کنیم که این 
راه حل‌ها کافی نیس��تند. توجه به عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت به حیطه‌های کاری 
وس��یع‌تر و اقدام��ات پایدارتری نیز نیاز دارد. اق��دام در زمینه عوام��ل اجتماعی تعیینک‌ننده 
س�لامت مردم، جوامع و کشورها را توانمند می‌س��ازد و این توانمند شدن خود کی مسیری 
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قوی در راه ایجاد تغییرات در ساختار و شرایط اجتماعی را فراهم می‌نماید.
کمیس��یون عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت سازمان جهانی بهداشت به منظور بهبود 
وضعیت س�لامت جهانی و کاهش بی‌عدالتی‌ها کی حرکت جهانی را شکل داده است. این 
کمیس��یون، دولت‌ها، تشلاکت مدنی و سازمان‌های بین المللی را به مشارکت فرا  می‌خواند. 
هم چنین شواهد جهانی در زمینه بی‌عدالتی در سلامت را مرور کرده و سعی می‌نماید دانش 
منطق��ه‌ای و بین المللی را ب��ه اقداماتی در این عرص��ه تبدیل نموده و در زمین��ه ایجاد چنین 

تغییراتی جلب مشارکت نماید. 
غایت توجه این کمیس��یون به اقداماتی اس��ت ��که با طیف وس��یعی از تعیینک‌ننده‌های 
س�لامت، از ش��رایط س��اختاری جوامع گرفته تا تاثیرات آنی برخی از فعالیت‌ها، و در تمام 
سطوح چه در س��طح جهانی و چه در سطح منطقه ای، از طریق دولت‌ها و دخالت دادن تمام 

ذی‌نفعان)Stakeholders( از تشلاکت مدنی گرفته تا بخش خصوصی سروکار دارد. )8(
این کمیسیون سعی دارد تا تاثیر بسزایی بر سیاستگذاران، دانشمندان، پزشکان و رهبران 
تشلاک��ت مدنی در س��طوح جهانی و بین‌المللی داش��ته و توجه همگی آنها را به عدالت در 
سلامت جلب نموده و آنها را متقاعد نماید که اقدامات اجتماعی در این راستا نیاز به توجه به 
این عوامل دارد. آنها تلاش می‌نمایند تا به دنیا نشان دهند که نیاز است تا سلامت مدنظر همه 

قرار گیرد نه اینکه فقط به صورت دل نگرانی دست اندرکاران بخش سلامت باشد. 
کمیس��یون شواهد خود در این راستا را به سیاستگذاران و مشاوران بین المللی، دولت‌ها، 
وز��یران )آم��وزش و پ��رورش، مسک��ن، کار و اموراجتماع��ی، امورخارجه، بهداش��ت(، 
دانش��گاهیان، مجامع مشورتی، مجالس و روسای سازمان ملل نشان می‌دهد تا مشارکت آنها 

را جلب نماید.
در تم��ام جوامع پلكان اجتماعی وجود دارد که منابع اقتصادی و اجتماعی از قبیل قدرت 
و پرستیژ بطور نابرابرانه‌ای در آن توزیع گردیده اند. این توزیع ناعادلانه منابع تاثیر زیادی بر 
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زندگی و سلامت مردم دارد. در اینجا بخشی از این نابرابری‌ها که بر سلامت اثر‌گذار هستند 
مدنظر می‌باشد.

روکیرد عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت به عنوان راه حلی در این خصوص مطرح 
گردیده است. 

در واقع این روکیرد بین دانش‌فنی و پزشکی و اقدامات اجتماعی ارتباط برقرار می‌نماید. 
هم چنین سعی دارد عدم تعادل بین اقدامات درمانی و پیشگیرانه و مداخلات انفرادی و مبتنی 

بر جمعیت را کاهش داده و پیامد‌های عادلانه‌تر و پایدارتری را فراهم نماید. )1(
امروزه درک اینکه چرا مردم فقیر در کشور‌های کم درآمد از میزان بالاتری از بیماری‌ها 
خصوصا بیماری‌های عفونی و سوء تغذیه در رنج هستند کار سختی نیست: کمبود غذا، آب 
ناس��الم، بهداشت محیط نامطلوب، سر پناه نامناس��ب همگی سبب افزایش مواجهه با عوامل 

عفونی شده که فقدان خدمات پزشکی مناسب نیز در این مناطق مزید علت می‌گردد.
 متشابها ش��واهدی وجود دارد که بیماری‌های غیر واگیر بار عمده بیماری‌های مردم در 
طبقات اجتماعی پایین و متوس��ط در کشور‌های با درآمد متوسط و بالا را به خود اختصاص 
داده اس��ت. در مطالعه بار بیماری‌هایی که توس��ط سازمان جهانی بهداش��ت انجام گردیده 
است، کمی وزن، زیادی وزن، س��یگار، الکل، فشارخون بالا و رفتار‌های نامناسب جنسی از 

علل عمده مورتالیتی و موربیدیتی در این کشورها محسوب گردیده اند.)1(
 در هر دو حالت سوال مطرح این است که چگونه این علل و توزیع‌های نابرابرانه حادث 
می‌گردند؟ علت العلل‌ها کدامند؟ این قبیل مسائل و سوالات است که ما را به تعیینک‌ننده‌های 

اجتماعی سلامت و عدالت در سلامت می‌رساند. )1(
مداخلات در حیطه عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت نیاز به مواجهه با طیف وسیعی 
از تعیینک‌ننده‌های سلامت، از شرایط س��اختاری اجتماعی گرفته تا اقداماتی با تاثیر آنی در 
تمام س��طوح و از طریق دولت‌ها دارد. این اقدام کی فرآیند چند بخشی است و دربرگیرنده 
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عاملین و فعالان دولتی و غیر دولتی، تشلاک��ت مدنی، سازمان‌های خصوصی و بین المللی و 
نیز خود پزشکان و کارکنان بخش سلامت است. 

نقش کلیدی اقدامات چند سطحی و چند بخشی در این وادی کاملا واضح است. )1(
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هدف کلی از طرح مقوله عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت:
ایجاد عدالت و برابری در عرصه‌های مختلف سلامت با توجه به نیاز‌های هر فرد 

اهداف اختصاصی کمیسیون عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت:

جمع آوری شواهد در زمینه عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت؛  	.i
کمک به تصمیم گیران برای اس��تفاده از ش��واهد عوامل اجتماعی تعیین‌کننده به  	.ii

منظور فراهم آوردن شرایط بهتری از سلامتی برای همگان؛
تقویت انگیزه در زمینه اقدام در خصوص عوامل اجتماعی تعیین‌کننده س�لامت و  	.iii
توس��عه درک و دیدگاه مش��ترک از اولویت‌های این برنام��ه در میان ارگان‌های 

مرتبط؛
تطابق و افزایش برنامه‌های جاری که تاثیر مثبت اثبات شد‌ه‌ای بر تعیین‌کننده‌های  	.iv

اجتماعی سلامتی و نابرابری دارند؛
اجرای اقدامات جامع اصلاحی به منظور در اولویت قرار دادن موضوع سلامتی در  	.v

سیاست‌های کلی وهمکاری‌های بین بخشی. 



عدالت در سلامت 54

ارتباط عوامل اجتماعی و پیامد‌های سلامت : )8(

ذلای به برخی از این عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت اشاره گردیده است:

گرادیان اجتماعی:
ش��رایط ضعیف اقتصادی اجتماعی در طول زندگی بر سلامتی تاثیر‌گذار است. افرادی 
��که در طبقات پایین اجتماعی ق��رار گرفته‌اند حداقل دو برابر افرادی ��که در طبقات بالاتر 
هس��تند دچار بیماری جدی و مرگ زودرس می‌شوند. حتی در میان طیف کارکنان اداری، 
آن دس��ته که از طبقه پایین‌تری برخوردارند بیشتر از کارکنان طبقه بالاتر از بیماری و مرگ 
زودرس در رن��ج می‌باش��ند. علل م��ادی و روانی اجتماعی از قبیل س��رمایه ��کم خانواده، 
تحصیلات پایین، شغل نامطمئن و زندگی در خانه‌های نامناسب در ایجاد این تفاوت‌ها سهم 

دارند که در نهایت اثرات آنها منجر به بروز بیماری‌ها و یا مرگ زود رس می‌گردد. 
هرچه مردم به مدت طولانی‌تری در شرایط اقتصادی اجتماعی تنش دار زندگی کنند به 
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همان نس��بت از لحاظ فیزکیی رنج بیش��تری را متحمل شده و در س��نین کهنسالی از سلامتی 
کمتری بهره‌مند خواهند شد. )11(

نمودار 1: تفاوت‌های امید زندگی در طبقات حرفه ای، انگلستان و ولز 1997-99

شرایط دوران ابتدایی زندگی:
اثرات کی ش��روع خوب در زندگی، یعنی حمایت مناس��ب از مادران و فرزندان، برای 
کی عمر باقی خواهد ماند. پژوهش‌ها نشان می‌دهند که پایه سلامت دوران بزرگسالی ریشه 
در دوران کودکی و قبل از تولد دارد. کندی رش��د و ضعف حمایتی می‌تواند باعث افزایش 
خطرات جسمانی در طول زندگی و کاهش قدرت ادراکات احساسی-عملکردی در دوران 
بزرگس��الی گردد.  شرایط نامناس��ب در دوران بارداری از قبیل سوء تغذیه، سیگار کشیدن، 
اس��تفاده نادرست از دارو، ورزش ناکافی و عدم مراقبت‌های قبل از زایمان همگی می‌توانند 
منجر به رشد نامطلوب جنین گردند و این رشد نامطلوب جنین خطری برای سلامت آتی فرد 
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محس��وب خواهد ش��د. تجارب دوران کودکی به دلیل انعطاف پذیری مس��تمر سیستم‌های 
بیولوژکیی، در سلامت آینده فرد حائز اهمیت است. به همان نسبت که ورودی‌های حسی- 
ادراکی، واکنش‌های مغ��زی را برنامه‌ریزی می‌نمایند، ناامنی احساس��ی و تحرکی پذیری 
ضعی��ف نیز می‌توانند منجر به کاهش آمادگی رفتن به مدرس��ه، ق��درت فراگیری پایین‌تر، 
مشلاک��ت رفتاری و انزوای اجتماعی در طی دوران بزرگسالی شوند. عادات خوب سلامتی 
از قبیل مصرف غذای مناس��ب، سیگارنکش��یدن، ورزش‌کردن و... مستلزم تربیت والدین و 
آموزش‌های صحیح مربیان اس��ت. رش��دکند وعق��ب ماندگی جس��می درکودکی منجر 
به‌کاهش رش��د وعملکرد سیس��تم‌های قلبی- عروقی، تنفسی و کلیوی گشته و احتمال خطر 

بیماری در بزرگسالی را افزایش می‌دهد. )11(

نمودار شماره 2: خطر ابتلا به دیابت در مردان 64 سال بر حسب وزن هنگام تولد

انزوای اجتماعی:
فقر، محرومیت نسبی و انزوای اجتماعی تاثیر مهمی بر سلامتی و نیز مرگ زودرس 
دارن��د. فقر مطلق یعنی کمبود مایحتاج ضروری اولیه زندگی که هنوز در برخی از غنی‌ترین 
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کش��ور‌های اروپایی نیز وجود دارد. در این میان بطور اخ��ص، افراد بیکار، گروه‌های اقلیت 
قومی، کارگ��ران خارجی، افراد ناتوان، پناهندگان و اف��راد بی‌خانمان در معرض خطر قرار 

دارند. کسانی که در خیابانها زندگی می‌کنند میزان مرگ زودرس بالاتری دارند.

نمودار شماره 3: نسبت کودکانی که در خانواده فقیر زندگی می‌کنند 

فقر نسبی یعنی زندگی در وضعیتی فقیرانه‌تر از دیگر مردم اجتماع و این اصطلاح 
اغلب به کس��انی اطلاق می‌ش��ود که با درآمدی کمتر از 60% درآمد متوسط در سطح ملی، 
زندگی می‌کنند. انزوای اجتماعی منجر به کاهش سلامتی و مهم‌تر از آن خطر مرگ زودرس 
می‌ش��ود. اضطراب ناش��ی از فقر خصوصا برای زنان باردار، نوزادان، کودکان و س��المندان 
مضر اس��ت. انزوای اجتماعی هم چنین ممکن اس��ت به دلیل نژاد پرس��تی، تبعیض، بد نامی، 
خصومت و بیکاری نیز به وجود آید. این ش��رایط مردم را از یادگیری، حضور در جلس��ات 
آموزشی، دسترسی به خدمات و فعالیت‌های شهروندی باز می‌دارد. که اینها خود همگی از 
لحاظ روانی و اجتماعی زیان آور بوده و به لحاظ مادی برای س�لامتی مضر هس��تند. هرچه 
افراد برای مدت طولانی‌تری در این قبیل وضعیت‌ها زندگی نمایند، بیش��تر در معرض ابتلا به 
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بیماری‌ه��ا به ویژه بیماری قلبی-عروق��ی خواهند بود. فقر و ان��زوای اجتماعی خطر طلاق، 
ناتوانی، بیماری، اعتیاد و طرد از اجتماع را افزایش می‌دهند. )11(

 کار:

اس��ترس در هنگام کار خطر بیم��اری را افزایش می‌دهد. افرادی که کنترل بیش��تری بر 
کارهایش��ان دارند از سلامت بهتری برخوردارند. در کل شغل داشتن برای سلامتی فرد بهتر 
است تا اینکه فرد هیچ شغلی نداشته باشد. اما روش‌های مدیریت و روابط اجتماعی حاکم در 
محیط کار نیز در سلامتی نقش به سزایی دارند. شواهد نشان می‌دهد که استرس در کار نقش 
مهم��ی در بیماری و مرگ زودرس بازی می‌کند. مطالعاتی در محل‌های کاری اروپا نش��ان 
داده‌اند که وقتی مردم فرصت اس��تفاده از مهارت‌هایش��ان را ندارند و از اختیارات کمی در 

تصمیم گیری برخوردارند، سلامتی اشان خدشه دار  می‌گردد. 

نمودار شماره4: سطح خود گزارشی کنترل بر کار و بروز بیماری قلبی-عروقی در مردان و زنان

ق��درت کنترل پایین در حیطه کاری ارتباط قوی با افزایش خطر کمر درد، درد در ناحیه 
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پشت و بیماری  قلبی- عروقی دارد. شغل‌هایی که دارای تقاضای زیاد و کنترل کم هستند از 
خطر  ویژ‌ه‌ای برخوردارند. برخی شواهد مبین این مطلب است که حمایت‌های اجتماعی در 
محیط‌های کاری می‌تواند مفید واقع گردد. به علاوه مش��خص شده که دریافت پاداش‌های 

ناکافی در قبال تلاش‌های کاری با خطر افزایش بیماری قلبی عروقی همراه می‌باشد.
 بنابرا��ین این نتایج بیانگر این اس��ت ��که وضعیت روانی اجتماعی محی��ط کار کیی از 
تعیین‌کننده‌های بس��یار مهم سلامت محس��وب گردیده و کیی از محرک‌های اجتماعی در 

تضعیف سلامتی به شمار می‌رود. )11(

بیکاری:
امنیت شغلی باعث افزایش س�لامتی، رفاه و رضایت شغلی می‌گردد. میزان بیکاری بالا 
موجب بیماری و مرگ زودرس می‌ش��ود. بیکاری سلامت را به مخاطره انداخته و میزان این 
خطر در مناطقی که بیکاری گس��ترش دارد بیشتر است. شواهد نشان می‌دهند که افراد بیکار 

و خانواده‌هایشان به طور قابل توجهی در معرض خطر مرگ زودرس می‌باشند.

نمودار شماره 5: اثر ناامنی شغلی و بیکاری بر سلامت
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 اثرات بیکاری بر روی س�لامتی در نتیجه مس��ائل روحی روانی و مس��ائل مالی به وجود 
می‌آید. این اثرات از زمانی آغاز می‌ش��ود که فرد احس��اس کند شغل اش در معرض تهدید 
اس��ت حتی قبل از اینکه واقعا بیکار ش��ود. این امر گویای این مطلب اس��ت که اضطراب در 

مورد ناامنی شغلی نیز کیی از تعیین‌کننده‌های سلامت است. 
ن��ا امنی ش��غلی بر س�لامت روان )خصوص��ا ابتلا به بیم��اری اضطراب و افس��ردگی(، 

بیماری‌های قلبی-عروقی و عوامل خطر آنها اثر زیادی دارد.
 بس��یاری از نارضایتی‌ها و یا ناامنی ش��غلی می‌تواند به اندازه بیکاری برای سلامتی مضر 
باشد و صرف داشتن کی شغل همیشه ضامن سلامتی جسم و روان نیست و در این خصوص 

کیفیت شغلی نیز از اهمیت زیادی برخوردار است. )11(

حمایت اجتماعی:
حمایت و روابط خوب اجتماعی س��هم چشمگیری در سلامت دارند. حمایت اجتماعی 
در جه��ت تحق��ق نیاز‌های واقع��ی و عاطفی افراد کمک کننده اس��ت. تعلق به کی ش��بکه 
اجتماعی از جامعه و الزامات متقابل موجب می‌شود تا افراد احساس محبت، دوستی، احترام 

و ارزش نمایند. 
ا��ین امر تاثیر حفاظتی قوی بر س�لامتی دارد. هم چنین روابط حمایتی می‌توانند س��بب 
برانگیختن رفتار‌های س��الم‌تر ی گردند. جدایی و انزوای اجتماع��ی با افزایش میزان مرگ 
زودرس و شانس زنده ماندن کمتر پس از کی حمله قلبی ارتباط دارد. افرادی که حمایت‌های 
اجتماعی و عاطفی کمتری دارند بیش��تر در معرض ابتلا به افس��ردگی، مشلاکت بارداری و 
ناتوانی به دنبال بیماری‌های حاد قرار می‌گیرند. از طرفی دیگر روابط نزدکی ولی نامناس��ب 
می‌تواند منجر به تضعیف س�لامت روانی و جس��می گردد. میزان حمایت‌های اجتماعی که 
فرد از نظر عملی و عاطفی دریافت می‌کند بسته به موقعیت‌های اجتماعی و اقتصادی متفاوت 
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می‌باش��د.  فق��ر می‌تواند منجر ب��ه جدایی و ان��زوای اجتماعی گردد. در مقابل هم بس��تگی 
اجتماع��ی که به عنوان کیفیت روابط اجتماعی و وج��ود اعتماد، الزامات متقابل و احترام در 

جوامع تعریف می‌گردد، می‌تواند از سلامت مردم محافظت نماید. 
 جوامعی که دارای سطح بالایی از نابرابری‌های درآمدی هستند تمایل کمتری به انسجام 
اجتماعی داش��ته ودرنتیجه میزان خش��ونت درآنها بالاتراس��ت. مطالعه به عمل آمده از کی 
جامعه با هم بس��تگی اجتماعی زیاد حاکی از میزان پایین ابت�لا به بیماری‌های قلبی- عروقی 

بوده است. )11(

نمودار شماره 6: سطح هم بستگی اجتماعی و مرگ و میر در پنج مطالعه آینده نگر

اعتیاد:
وابس��تگی افراد ب��ه الکل، مواد مخدر و دخانی��ات متاثر از محیط اجتماعی آنان اس��ت. 
مصرف مواد مخدر واکنشی است به شکست اجتماعی و برای استفاده کنندگان از آن سرابی 

است بمنظور فرار از فکلات و استرس که در واقع فقط مشلاکت آنها را بدتر می‌کند. 
وابستگی به الکل، مصرف مواد مخدر و سیگار ارتباط نزدکیی با علائم معیوب اجتماعی 
اقتص��ادی دارد. به عنوان مثال دهه گذش��ته که زمان تحول اجتماع��ی اقتصادی بزرگی در 
اروپای مرکزی و شرقی بود، مرگ‌های ناشی از استفاده از الکل از قبیل تصادفات، خشونت، 
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مسمومیت، خودکش��ی و صدمات بطور قابل توجهی افزایش یافت. این مسیر علیتی احتمالا 
کی راه دو طرفه اس��ت، بدین معنا که افراد به الکل روی می‌آورند تا درد ش��رایط س��خت 
اقتصادی اجتماعی را التیام دهند اما از این نکته غافل‌اند که وابس��تگی به الکل منجر به س��یر 
نزولی فعالیت‌های اجتماعی می‌گردد. محرومیت‌های اجتماعی مانند زندگی فقیرانه، درآمد 
کم، تک والدینی، بیکاری و بی‌خانمانی همگی با میزان بالای س��یگار کشیدن و میزان پایین 
ترک آن در ارتباط اند. کیی از هزینه‌های اصلی افراد فقیر، خرید سیگار است که خود کی 

علت عمده در بروز بیماری و مرگ زودرس است. )11(

نمودار شماره 7: محرومیت اقتصادی-اجتماعی و خطر وابستگی به
 الکل، نیکوتین و مواد مخدر- بریتانیای کبیر 1993

غذا:
رژیم غذایی خوب و مناسب برای ارتقاء سلامتی و رفاه از ضروریات محسوب می‌شود. 
کمبود مواد غذایی و نیز تنوع آن موجب بروز بیماری‌های ناشی از سوء تغذیه می‌شود. سوء 
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تغذ��یه در بروز بیماری‌های قلبی- عروقی، دیابت، س��رطان، بیماری‌های چش��می، چاقی و 
مراقبت‌های دندان نقش دارد. موضوع مهم بهداش��تی مس��ئله دسترسی و تامین هزینه غذای 
س��الم و مغذی اس��ت.  رش��د اقتص��ادی و بهب��ود وضعیت مسک��ن و بهداش��ت کی گذر 

اپیدمیولوژکی از بیماری‌های عفونی به بیماری‌های مزمن را همراه داشته است.

نمودار 8: مرگ و میر ناشی از بیماری قلبی-عروقی در رابطه با مصرف سبزیجات و میوه‌ها 
در برخی کشور‌های منتخب اروپایی

 تح��ول دیگری که بوجود آم��ده تحول تغذيه‌ای بوده اس��ت. خصوصا زمانی که رژیم 
غذایی به مصرف زیاد چربی‌های انرژی زا و شکر تغییر یافت و سبب چاقی گردید، در همین 
زمان چاقی در میان فقرا ش��ایعتر از اغنیا شد.  اما متاس��فانه کمیته‌های بین المللی مانند کمیته 
قوانین مواد غذایی که تعیین‌کننده کیفیت غذایی و اس��تاندارد‌های س�لامت غذایی است و 
دارای سرمایه‌گذاری قوی در صنعت غذا می‌باشد، هیچ نمایند‌ه‌ای از بخش بهداشت عمومی 
ندارد. ش��رایط اقتصادی اجتماعی منجر به ایجاد طبقات اجتماع��ی در کیفیت رژیم غذایی 
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گش��ته که خود نابرابری‌های سلامتی را به همراه خواهد داش��ت. تفاوت اصلی در وضعیت 
تغذيه‌ای طبقات مختلف اجتماعی به فرآورده‌های تغذيه‌ای مرتبط اس��ت. در اکثر کشورها، 
مس��تمندان غذا‌های ارزان را جایگزین غذا‌های تازه می‌نماین��د. گروه‌های کم درآمد مانند 
افراد مسن، خانواده‌های جوان و بیکاران حداقل توانایی برای خوب خوردن را دارا می‌باشند. 
درصورتی که می‌دانیم هدف رژیم غذایی به منظور پیشگیری از بیماری‌های مزمن بر استفاده 

از سبزی‌های تازه، میوه‌ها و غذا‌های کم چربی، شکر و نمک تصفیه شده تاکید دارد. )11(

حمل و نقل و ترافیک:
منظور از حمل و نقل س��الم، رانندگی کمتر و پیاده روی و دوچرخه سواری بیشتر است. 
دوچرخه س��واری، پیاده روی و اس��تفاده از وس��ایل حمل و نقل عمومی به چهار دلیل سبب 
ارتقاء س�لامتی می‌گردند: اینها خود نوعی ورزش ان��د، تصادفات منجر به مرگ را کاهش 

می‌دهند، ارتباط اجتماعی را افزایش و آلودگی هوا را کم می‌نمایند.
ماش��ینی ش��دن زندگی باعث کم تحرکی در امور ش��غلی و خانه داری گردیده و بطور 
اپیدمیک چاقی را افزایش می‌دهد. بنابرا��ین مردم نیازمند یافتن راه حل‌هایی جهت افزایش 
تحرک و وارد کردن ورزش در برنامه زندگی خود هستند. سیاست‌های حمل و نقل می‌توانند 
نق��ش کلی��دی در مبارزه با س��بک زندگی بی‌تحرک داش��ته باش��ند. اینها خ��ود از طریق 
سیاست‌هایی که منجر به استفاده کمتر از وسیله نقلیه شخصی و افزایش پیاده روی و دوچرخه 
س��واری و گس��ترش حمل و نقل عمومی می‌گردند قابل اعمال خواهند بود. ورزش منظم از 
بیماری‌های قلبی-عروقی پیش��گیری نموده و با محدود ��کردن چاقی موجب کاهش بروز 
بیماری دیابت می‌گردد. هم چنین ورزش احساس سلامتی را ارتقاء داده و موجب پیشگیری 

از افسردگی در سالمندان می‌گردد.
با کاهش ترافیک، تلفات و تصادفات جدی ناشی از آن نیز کاهش خواهند یافت. هرچند 
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که تصادفات وسایل نقلیه باعث آسیب دوچرخه سواران و افراد پیاده نیز می‌گردد اما معمولا 
آس��یب‌های آنها کم خطر‌تر اس��ت. طراحی خوب محیط ش��هری به طوری که محل عبور 
دوچرخه س��واران و عابرین را از محل تردد ماشین‌ها جدا نماید می‌تواند سبب افزایش ایمنی 
دوچرخه س��واران و عابرین پیاده نیز شود. هم چنین کاهش ترافیک جاد‌ه‌ای موجب کاهش 
آلودگی هوا می‌گردد. پیاده روی و دوچرخه سواری سبب حداقل مصرف سوخت می‌شوند 
و هم چنین از گرم ش��دن کره زمین نیز جلوگیری  می‌نمایند.ضمنا کاهش بیماری‌های ناشی 
از آلودگی هوا و سر و صدا را در پی داشته و به لحاظ آینده اکولوژکی شهری نیز از اهمیت 

زیادی برخوردار است.

نمودار شماره 9: فاصله پیموده شده توسط هر فرد بر حسب نوع
 وسیله نقلیه – بریتانیای کبیر 1985 و 2000

از س��وی دیگر دوچرخه س��واری و پیاده روی و استفاده از وس��ایل حمل و نقل عمومی 
خود باعث افزایش تعامل اجتماعی می‌گردد. انزوای اجتماعی و کمبود تعامل اجتماعی قویا 

با تضعیف سلامتی در ارتباط است. )11(
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فصل شش

کمیسیون عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت سازمان جهانی بهداشت

1-اهداف کمیسیون عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت: 
کمیسیون SDH زمانی تاسیس شد که انگیزه اقدام در جهت دستیابی به عوامل اجتماعی 
تعیینک‌ننده سلامت مهیا شده بود. همنوایی عوامل مربوط به شواهد علمی، بسیج  حوزه‌های 
ذیربط و سیاس��ت‌های گس��ترده‌تر توسعه، ش��رایطی ایجاد کرده اس��ت که با پیشرفت‌های 
بی‌سابقه‌ای در سیاست‌های بهداشت و سلامت برای لحاظ کردن SDH همراه بوده است، اما 
بسیاری از کش��ورها و جوامع ازاین امر محروم شدند. به ویژه در مناطقی از جهان که نیازمند 
خدمات بهداش��تی بیش��تری بودند و تاثیرات منفی عوامل اجتماعی موثر بر سلامت در آنها 
بیش��تر بود. در حال حاضر، فشار عمد‌ه‌ای برای دس��تیابی به این حرکت در زمینه SDH لازم 
اس��ت تا آنرا به مرحله بعد و بالاتر منتقل کند، برای این منظور باید برای فراهم کردن درک 
گس��ترده‌تر و پذیرش استراتژی‌های SDH در میان سیاس��ت‌گذاران و طرف‌های ذینفع و به 

ویژه در کشور‌های در حال توسعه اقداماتی صورت گیرد.
 باید دانش علمی با دس��تور کار سیاس��تگذاری عملی منطبق با س��طوح توسعه اقتصادی 
کشورها تلفیق شود، روش‌های مداخله‌ای موفقیت آمیز شناسایی شوند، و مشخص شود که 
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چگونه می‌ت��وان این روش‌ها را اندازه گیری کرد و گس��ترش داد. همچنی��ن، باید اطمینان 
حاصل ش��ود که عوامل اجتماعی در راهکار‌های سیاس��ت بهداش��ت و سلامت در سازمان 
جهانی بهداش��ت و میان سایر بازیگران جهانی تداوم پیدا کند. مطالبی که عنوان شد در واقع 

وظایف کمیسیون عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت ) CSDH ( هستند.
کمیسیون در خلال سه سال فعالیت خود تصمیم گرفت تغییراتی اعمال کند که در نتیجه 
آنها، عوامل اجتماعی که بر سلامت و سیستم‌های سلامت تاثیر می‌گذارند، به عنوان عواملی 

مشهود، قابل درک وشناسایی درآیند.
 تعداد بسیاری از موسساتی که در سطح محلی، ملی و بین المللی در حیطه مسائل بهداشت 
و س�لامت مش��غول به فعالیت هس��تند، می‌توانند از این اطلاعات و دانش اس��تفاده کرده و 
سیاست‌های عمومی مرتبطی را که بر سلامت تاثیرگذارند به مرحله اجرا درآورند. رهبری، 
مصالح عمومی و موسس��ات با کفایت موجود در داخل و خارج از بخش سلامت به تغییرات 
تداوم خواهند بخش��ید.عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت در برنامه‌ریزی سیاس��ت‌ها و 

فعالیت‌های فنی سازمانی سلامت گنجانده خواهند شد.

2-مباحث محوری برای کمیسیون عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت : 

2.1-گستره تغییرات: تعریف نقاط ورودی: 

ü     کاه��ش طبق��ات اجتماعی، از طریق کاهش " نابراب��ری " در قدرت، حیثیت، درآمد و 
ثروت که با موقعیت‌های اقتصادی – اجتماعی مختلف مرتبط است؛

ü    کاهش مواجهه با عوامل آسیب رسان به سلامت که قشر محروم ازآن رنج می‌برند؛
ü  	 کاهش آسیب پذیری طبقه محروم در شرایط آسیب رسان به سلامت؛

ü  	 مداخله با استفاده از مراقبت بهداشتی برای کاهش پیامد‌های نابرابر بیماری و پیشگیری 
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ناشی از تنزل اقتصادی و اجتماعی  در میان افراد محروم که دچار بیماری می‌شوند.
شواهد مربوط به ارتباط میان ش��رایط اقتصادی-اجتماعی مردم وسلامت آنها به دو نوع 
سیاست منتهی شده است. نخستین سیاست بر روی افرادی متمرکز شده است که در بدترین 
ش��رایط و وخیم‌ترین وضعیت بهداشت و س�لامت زندگی می‌کنند: کسانی که در جامعه به 
حاش��یه رانده شده اند، کسانی که با بیشترین عوامل خطر دست وپنجه نرم می‌کنند و کسانی 

که دسترسی به آنها به سختی امکان پذیر است.
 از نظر سیاست و روش‌های مداخله‌ای، این سیاست راهکارهایی فراهم  می‌کند که سعی 
دارند آنها را از بدترین ش��رایطی که در آن زندگی می‌کنند رهایی بخش��ند. در عمل، چنین 

مداخله‌ای تنها می‌تواند به بخش نسبتا محدودی از جامعه کمک کند.
 در راهکار دیگر این موضوع مطرح می‌شود که آنهایی که در بدترین شرایط فقر زندگی 
می‌کنند، در وخیم‌ترین شرایط بهداشت و س�لامت نیز گرفتار آمده‌اند که آن هم بخشی از 

سراشیب تند اجتماعی در بخش سلامت است. 
به علاوه، تعداد کثیری از مردم هس��تند که نمی‌توان آنها را از نظر اجتماعی محروم تلقی 

کرد اما از نظر بهداشتی در محرومیت به سر می‌برند.
تصمیم درباره نقاط ورودی و محتوای سیاست‌های پیشنهادی به ویژگی‌های شرایط هر 
کشور بستگی پیدا خواهد کرد. سیاست بهداشت وسلامت موفق که به SDH می‌پردازد نباید 
ماهیت " اس��تفاده از کی راهکار برای تمامی موارد " را داش��ته باشد.کش��ورها وحوزه‌های 
مختلف برای اقدام در راس��تای SDH از س��طوح آمادگی متفاوتی برخوردار هستند و توان 

پذیرش آنها برای استفاده از راهکار باز توزیع بنیادین متفاوت خواهد بود.
 ویژگی‌های شرایط ملی و محلی نشان خواهد داد که برای بهبود سلامت عمومی، کدام 
عوامل اجتماعی باید در اولویت قرار گیرند و مناسب‌ترین ابزار‌های سیاست‌گذاری کدامند. 
لازم است کمیسیون کی طبقه‌بندی از کشورها و یا حوزه‌های اساسی آنها با توجه به توانایی 
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آنها برای اقدامات در راستای SDH تهیه کند. درآمد ملی کیی از ملاک‌های مهم وجه تمایز 
کشورهاس��ت و کش��ور‌های ثروتمند به احتمال زیاد در بس��یاری از موارد تس��هیلات بسیار 
گسترده‌تری از کشور‌های فقیر برای اجرای سیاس��ت‌های جامع SDH در اختیار دارند. البته 

درآمد تنها عامل موثر در این حیطه نیست.
کش��ورهایی با س��طح درآمد ملی برابر، عملکرد‌های بسیار متفاوتی از نظر دستاورد‌های 
اجتماعی مرتبط با س�لامت داشته اند؛ از جمله از لحاظ دسترس��ی به غذای کافی برای تمام 

افراد جامعه، کیفیت مسکن، آب شرب و بهداشت و آموزش. 
بنابراین، طبقه‌بندی )CSDH( نه تنها بر حس��ب سطح درآمد بلکه با توجه به سایر معیارها 

باید کشورها را گروه بندی نماید.
 برای کشف اثرات شرایط بر سیس��تم‌های بهداشت وسلامت، رومر)Roemer(، کلتس 
کووسکی )Klecz Kowski( و    واو در  ورف)Vav  Der Werff( کی طبقه‌بندی از کشورها 
را پیشنهاد کرده‌اند که متغیر‌های مناسب را مد نظر قرار می‌دهد.آنها کشورها را بر اساس سه 

معیار طبقه‌بندی نموده اند.این سه معیار عبارتند از :
میزانی که س�لامت در دس��تور کار اجتماعی و حکومت��ی در اولویت قرار  	ü
گرفته و در س��طح درآمد ملی، منابع مکفی به س�لامت اختصاص داده شده 

است.
میزان مسئولیت مالی و س��ازماندهی در راستای تامین خدمات بهداشتی که  	ü

برای افراد در نظر گرفته شده است.
میزان مسئولیت پذیری جامعه)از طریق مقامات سیاسی مسئول( برای توزیع  	ü

عادلانه و برابر منابع بهداشت وسلامت.
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 SDH 2.2-پیش‌بینی مقاومت بالقوه در برابر دستورالعمل‌های کمیسیون
و آمادگی برخورد استراتژیک با آن:

در مورد اینکه چرا اقدامات سیاسی در حیطه SDH در بیشتر شرایط با کندی روبرو شده 
اس��ت دو توضیح عمده مطرح بوده اس��ت: اول مسئله دانش و دوم مس��ئله قدرت. با توجه به 
توضی��ح اول، اقداماتی که برای لحاظ کردن عوامل اجتماعی موثر بر س�لامت انجام ش��ده 
ضعیف بوده است زیرا شواهدی که بر پایه چنین اقداماتی بنا شد کافی نبوده یا شواهد مزبور 
به طور موثر به کس��انی که در جایگاه انجام تغییرات موثر بوده‌اند انتقال داده نش��ده اس��ت. 
توضیح دوم بر ابعاد اقتصادی-سیاسی قدرت و منافع تاکید دارد و عنوان می‌دارد که مهمترین 

موانع در برابر اقدامات در راستای SDH در این حیطه واقع شده اند.
از جمله اهداف کمیس��یون SDH به طور ش��فاف ش��امل پر کردن خلائی اس��ت که در 
شواهد علمی مربوط به عوامل اجتماعی، سیاستها و روش‌های مداخله‌ای موثر برای پرداختن 

به آنها وجود دارد.

2.3-شناسایی حامیان و استفاده از فرصت‌های سیاسی:

س��طح موفقیت کمیسیون به میزان توانایی آن در ایجاد ش��بکه‌ای از اتحاد و مشارکت با 
عوام��ل تاثیر‌گ��ذار در س��طوح مختلف، همچ��ون موسس��ات جهانی، دولت‌ه��ای ملی، و 

سیاستگذاران بخش تجارت، سازمان‌های اجتماعی مدنی و بخش خصوصی بستگی دارد.
حمایت‌های مداوم از س��وی موسسات جهانی عمده ش��امل آژانس‌های ذیربط سازمان 
ملل، جهت ایجاد انگیزه مس��تمر برای دس��تور کار SDH و تضمین آن که این دستور کار در 
سیاس��ت بهداش��ت بین المللی و الگو‌های توس��عه ادغام گردد از اهمیت  ویژ‌ه‌ای برخوردار 

خواهد بود.
کمیس��یون کار خود را در س��طح ملی زمانی آغاز می‌کند که مح��رک لازم برای اقدام 



71فرصتي منصفانه  براي همه

مش��ترک در خصوص SDH ایجاد شده باش��د. برخی از کشور‌های مقتدر از نظر اقتصادی و 
سیاسی توانسته‌اند سیاست‌های ش��جاعانه‌ای را در راستای SDH به اجرا در آورند و احتمال 

می‌رود که دیگران نیز برای اقدام آماده باشند.

: SDH 2.4-شواهد، فرآیند‌های سیاسی وطرح موضوع کمیسیون 

موضوع عوامل اجتماعی تعیین‌کننده س�لامت باید بتواند توجه سیاس��تگذاران و دیگر 
ذینفع��ان را ب��ه خود جل��ب نموده و اله��ام بخش این ضرورت باش��د که عوام��ل اجتماعی 
تعیین‌کننده س�لامت از اهمیت برخوردار است و اقدامات در این راستا باید به موقع و عملی 
باش��د.این طرح باید بتواند سیاست‌گذاران را تش��ویق نماید تا دستور کار SDH را در اختیار 

همکاران خود بگذارند.)9(
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فصل هفت

)Knowledge Network( شبکه دانش
در ابتدای تشک��یل کمیس��یون عوامل اجتماعی تعیین‌کننده س�لامت، شبکه‌های دانش 
نه‌گانه‌ای مشخص شدند. مسلما، مشارکت جهانی با کمیسیون عوامل اجتماعی تعیین‌کننده 
سلامت، منجر به تکمیل شدن تخصص کمیسیونرها می‌گردید. موسسات آکادمیک برجسته 
در ش��مال و جنوب دنیا ش��بکه‌های تحقیقاتی، سیاس��تگذاری و عمل��کردی در حیطه‌های 
موضوعی مش��خصی را شکل دادند. این ش��بکه‌ها که ش��بکه‌های دانش نام گرفتند، دانش 
جهانی موجود با تاکید بر ش��واهدی برای اقدام را در هر ک��ی از حیطه‌ها ارزیابی نموده‌اند. 
کمیسیون از تجارب کشورها، سیاس��تگذاران و پزشکان در این خصوص نیز استفاده نموده 

است و هم چنین تمایل به همکاری با آنها را داشته است.
علاوه بر 9 حیطه موضوعی فوق الذکر مسائل کلیدی دیگری از قبیل خشونت و تعارض، 

غذا و تغذیه و محیط نیز در دست بررسی هستند. 

هدف از این دسته بندی، جمع آوری و تحلیل داده‌های موثر بر سلامت 
در هر یک از این حیطه‌ها و استفاده از آن برای سیاستگذاری در 

کشور‌های توسعه یافته و در حال توسعه بوده است.
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در هرکی از ا��ین گروه‌های دانش، همکاری سیاس��تگذاران، مدیران، دانش��مندان، و 
محققان امر سلامت پیش‌بینی شده بود. تنظیم و تدوین اجزاء شبکه دانش، هدفمند بوده و بر 
مبنای هدف، فعالیت‌ها، تولید دانش و منابع مالی مرتبط، مدیریت گش��ته است.اجزاء شبکه 

دانش عبارتند از:

:)Early   Child    Development(تکامل کودک در مراحل اولیه زندگی §
منظور از اين جزء، ش��رايط و فرصتهاي موجود براي كودكان و مادران آنها در سالهاي 
اوليه زندگي اس��ت، که خ��ود مي‌تواند نقش موثري در ش��كل گيري زندگ��ي و وضعيت 
س�لامت آتی كودكان ايفا نماید. نتايج مدل‌ه��اي موفق در خصوص اج��راي برنامه بهبود 
شرايط رش��د در طی س��ال‌هاي اول زندگي بيش��تر بر روی مس��ائلي از قبيل تغذيه مناسب، 
تحصيلات، ارتقاء س�لامت و مراقبت‌هاي پيش��گيرانه از بيماري‌ها و حمايت‌هاي اجتماعي 

تاكيد دارند.

:)Priority  Public  Health  Condition( اولویت وضعیت سلامت عمومی §
در اين جزء، به بررس��ی عوامل موث��ر در طراحي و اجراي برنامه‌هاي س�لامت عمومي 
كه در افزايش دسترس��ي و حذف موانع استفاده از خدمات س�لامت، براي همه گروه‌هاي 
اجتماعي نقش دارند، پرداخته می‌ش��ود. يكي از راه‌هاي تعيين اولويت برنامه‌هاي سلامت، 
توجه به بار بيماري‌ها اعم از واگير و غيرواگيراست. علاوه بر اين تاثير مداخلات اجتماعي و 
سياست‌هاي اجرا شده توسط ديگر بخش‌ها نيز با هدف پيشگيري و كنترل مشكلات بخش 
سلامت در نظر گرفته مي‌ش��ود. براي مثال، مداخلاتي درمورد ميزان تحصيل زنان، وضعيت 
مسكن، تامين آب س��الم و وجود تعداد مناس��ب مراكز ارائه كننده خدمات سلامت در اين 

مقوله جا دارد.
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:)Health    System( نظام سلامت §
وضعيت نظام س�لامت و روش‌هاي س��ازماندهي، تامين منابع مالي و اجراي برنامه‌هاي 
آن عامل تعيين‌كننده بس��يار قوي درخصوص وضعيت س�لامت و نابرابري در سلامت ميان 
گروه‌هاي مختلف جامعه است. نظام س�لامت بايد به گونه‌اي طراحي شود كه باعث كاهش 
نابرابري‌های س�لامت در جامعه ش��ده به طورکیه همه گروه‌هاي جامعه بتوانند از خدمات 

سلامت به نحو مطلوب بهره‌گيرند. 

:)Measurement( اندازه گیری §
در اين بخش ميزان دس��تيابي ب��ه هدف نهاي��ي)Impact( رويكرد عوام��ل اجتماعي 
تعیینک‌ننده سلامت سنجيده مي‌شود. مهمترين مسئله رس��يدن به توافق نظردر تهيه و تدوين 

دستور عمل براي ارزيابي موارد زير است:
p   برنامه‌ها و سياست‌هاي ادغام شده در نظام سلامت كه عوامل تعيين كننده سلامت در آنها 

لحاظ شده است؛
p  ميزان تاثير عوامل تعيين كننده س�لامت و هدف نهايي اين رويكرد، برس�لامت مردم و 

بي‌عدالتي در سلامت. 
دستور عمل طراحي شده بايد پاسخگوي موارد زير باشد:

I.   چه چيزي در هنگام ارزيابي هدف نهايي عوامل تعيين كننده سلامت بايد بررسي شود؟
II.  چگونه بايد داده‌هاي مربوط به منابع و مطالعات مختلف را ارزيابي كرد؟

III.  تعیین انواع رويكردهاي متفاوت كمي و كيفي براي ارزيابي مدارك و مستندات 

IV.  انتخاب متغير و شاخص‌هاي مناسب

V.  طراحي و تهيه ابزار اندازه گيري

:)Employment    Condition( وضعیت اشتغال §
عوامل مربوط به اين بح��ث در دو گروه عوام��ل داخلي مثل محي��ط كار و عوامل 
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خارجي مثل شرايط اجتماعي، اقتصادي و س��اختار دولتي كار، جاي مي‌گيرند. عوامل 
موثر بر س�لامت در بخش داخلي ش��امل مواردي مثل اس��ترس‌هاي روان��ي، خطرات 
فيزيكي و ارگونوميك، تماس با مواد شيميايي و سموم است. عوامل موثر بر سلامت در 
بخش خارجي شامل امنيت شغلي، درآمد، انعطاف پذيري ساعات كار، مهاجرت ناشي 
از شرايط شغلي و.... است.هم چنين شرايط ش��غلي مهاجرين، كودكان و حاشيه نشينان 

نيز در اين بحث بررسي مي‌شود.

:)Globalization( جهانی شدن §
ماهي��ت ديناميك اين ام��ر تاثيري ف��راوان بر طيف وس��يعي از مباحث سياس��ي_ 
اجتماعي دارد. از ميان مباحث مربوط به جهاني ش��دن توجه عمده معطوف به مواردي 
همانند دسترسي به بازار، موانع تجارت، يكپارچه‌سازي توليد كالاها، خصوصي‌سازي 

و تجاري‌سازي خدمات سلامت عمومي وسطح درآمد خانواراست.

:)Urban   Setting( شهرنشینی §
در سال 1950 ميلادي، يك س��وم مردم دنيا شهرنشين بودند. درسال 2000 اين رقم 
به يك دوم رسيد. پيش بيني مي‌شود كه در سال 2050، دوس��وم مردم جهان در شهرها 
سكونت داشته باش��ند. اين افزايش جمعيت ش��هرها منجر به ايجاد محلات فقير نشين و 
پديده زاغه نش��يني مي‌ش��ود. خصوصيت اصلي س��اكنان اين محله‌ها، س��كونت بدون 
برنامه‌ريزي قبلي براي تعيين محل زندگي ودر نتيجه به حداقل رس��يدن ميزان دسترسي 

آنها به خدمات سلامت است.

اهداف اصلي در اين مقوله شامل موارد زير است:

§     بهبود وضعيت محل سكونت، آب، بهداشت و بهبود وضعيت محيط و زيرساختارها؛
§ بهبود وضعيت جامعه از طريق ارتقا دانش و تحصيلات مردم؛

§  برنامه‌هاي كاهش خشونت؛
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§   دسترسي بيشتر و بهتر به خدمات سلامت؛
§   بهبود حاكميت ازطريق فرايندهاي مشاركتي؛

§    توانمندسازي مردم و جامعه با بهره‌گيري از دانش و اطلاعات.

:)Social    Exclusion( انزوای اجتماعی §
در تمام جوام��ع گروه‌هايي وجود دارن��د كه بنا به دلايل مختلف، ش��رايط زندگي 
متفاوتي با ساير افراد جامعه داشته و از بس��ياري از مزاياي اجتماعي كه ساير افراد جامعه 
برخوردارند، ازجمله خدمات سلامت محروم مي‌مانند، مثل حاشيه نشين‌ها، گروه‌هاي 
مختلف قومي و....مواردي كه معمولا در مقايس��ه با ديگران مورد غفلت قرار مي‌گيرد 
مواردی از قبیل امكان تحصيل، ش��رايط اش��تغال برابر ويا برخورداري از حمايت‌هاي 
اجتماعي می‌باشند. دراين بحث به تحليل تاثير موارد ياد شده بر سلامت در طيف وسيعي 

از كشورهاي مختلف با ساختار متفاوت پرداخته مي‌شود.

: )Financing( منابع مالی §
يكي از مهم‌ترين مباحثي كه كميس��يون بر آن تاكيد دارد، نح��وه تامين منابع مالي 
ب��راي برنامه‌هاي اجتماعي اس��ت، ك��ه برس�لامت اثرمي‌گذارن��د. 3 مقوله عم��ده دراين 

موردعبارتند از:
الف(  بس�يج مناب�ع )Resource   Mobilization( : چگونه مي‌توان منابع مالي مورد نياز 

را تامين كرد و حجم آن را افزايش داد؟
ب(    اس�تفاده موث�ر از مناب�ع)Effective  Utilization   Of   Resources( : چگون��ه 

مي‌توان از منابع مالي موجود براي دستيابي به هدف نهايي استفاده كرد؟
ج(    محافظت در برابر خطر)Risk   Protection(: به معني وجود مكانيسمي است كه از 

افراد در برابر مضرات احتمالي هدر رفتن و يا از بين رفتن منابع به دليل ناخوشي‌هاي 
خانمان سوز)كاتاستروفيك( و يا هزينه‌هاي مراقبت، حفاظت مي‌كند. )10(
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فصل هشت

گزارش دی�دار کمیس�یونر‌های عوام�ل اجتماع�ی تعیین‌کننده 
سلامت س�ازمان جهانی بهداشت از جمهوری اسالمی ایران در 

سال كي هزار و سيصد و هشتاد و چهار

خلاصه گزارش کمیسیون عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت
دبیرخانه کمیسیون عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت سازمان جهانی بهداشت بر پایه 
اقدامات دپارتمان عدالت، فقر و تعیینک‌ننده‌های اجتماعی سلامت سازمان جهانی بهداشت 
و کالج دانشگاهی لندن بنا گردیده است. این کمیسیون از کشورها و شرکای سلامت جهانی 
در زمین��ه مد نظ��ر قرار دادن عوام��ل اجتماعی مس��بب ناخوش��ی‌ها و بی‌عدالتی‌ها حمایت 

می‌نماید.
 در ح��ال حاضر بر این مطلب که عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت در زمره بدترین 
علل ایجاد کننده فقر سلامتی و نابرابری‌ها درمیان و داخل کشورها محسوب می‌گردد، توجه  
ویژ‌ه‌ای معطوف گردیده است. این تعیینک‌ننده‌ها شامل مواردی از قبیل بیکاری، محل‌های 
کاری ناامن، مناطق ش��لوغ و حاشیه نشین شهری، جهانی سازی و کمی دسترسی به خدمات 

سلامت می‌باشند. 
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از آنجا که این کمیس��یون نقش زیادی را در زمینه راهبری کش��ورها در راستای توسعه 
جهان��ی قائل بوده اس��ت، مذاکراتی را ب��ا دولت‌های برخی از کش��ورها از جمله جمهوری 
اس�لامی ایران ترتیب داد و چهارمین اجلاس کمیسیونر‌های خود را در 26 لغایت 30 دی ماه 
1384 در ایران برگزار نمود. در این اجلاس، که نتایج مفیدی را نیز در بر داشت، 17 کمیسیونر 
سازمان جهانی بهداشت در عرصه روکیرد عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت، کارشناسان 
فنی دبیرخانه عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت س��ازمان جهانی بهداش��ت، تعدادی از 

اندیشمندان و صاحب‌نظران بین المللی و داخلی حضور یافتند.
 پس از مراس��م افتتاحیه، اجلاس با بیانات جناب آقای دکتر نیکنام، مش��اور محترم 
وزیر بهداش��ت و مدیر کل روابط بین الملل وزارت بهداش��ت در خصوص ساختار اداری و 
حکومتی جمهوری اس�لامی ایران پی گرفته ش��د. در ادامه جناب آقای دکتر علویان، 
معاون محترم س�لامت وزارت بهداشت، مطالبی را در خصوص شرایط بهداشتی و وضعیت 
سلامت و توزیع آن در کشور و اصلاحات صورت پذیرفته در این عرصه طی سه دهه گذشته 
از جمل��ه کاهش مرگ و میر کودکان را بیان نمودند. ایش��ان هم چنین ابراز داش��تند که این 
کاهش به صورتی عادلانه در کشور توزیع نشده است. هم چنین اشاره نمودند که هم اکنون 
بیماری‌های قلبی عروقی و مرگ و میر ناشی از حوادث در زمره علل نخست مرگ و میر در 
ایران ق��رار دارد و برای ایجاد عدالت در سیس��تم بهداش��ت و درمان کش��ور باید به عوامل 
اجتماعی مسبب آن توجه نمود و از طریق کاهش فاصله طبقاتی، افزایش سطح سواد مادران، 
ویژگی‌های محل سک��ونت و... می‌توان سطح سلامت را ارتقاء داد. در ادامه جناب آقای 
دکتر مبش�ر ش�یخ، نماین��ده محترم دفت��ر منطقه‌ای س��ازمان جهانی بهداش��ت، بیاناتی را 
درخصوص چالش‌های جهانی و راهکار‌های س��ازمان جهانی بهداش��ت در پاس��خ به نیازها 

ایراد نمودند.
سپس جناب آقای دکتر لنکرانی، وزیر محترم بهداشت اظهار داشتند: طی چند دهه 
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اخی��ر با توجه به توس��عه علم و فناوری، بهب��ود ارتباطات بین المللی و افزایش دسترس��ی به 
پدیده‌ها و اکتش��افات جدید علمی، وضعیت س�لامت در دنیا و شاخص‌های آن ارتقاء یافته 
اس��ت. از س��وی دیگر وقوع بیلاای گوناگون هم چون س��یل، زلزله، خشکسالی، جنگ و 
آوارگی، مقوله س�لامت را در بسیاری از کش��ور‌های فقیر و محروم جهان مورد تهدید قرار 

داده است.
 بی‌سوادی، فقر و گرس��نگی نیز بر مشلاکت کشور‌های محروم جهان افزوده و به همین 
دلیل با وجود بهبود کلی س��طح اقتصادی و اجتماعی، شاخص‌های بهداشتی در کشور‌های 
پیش��رفته و کش��ور‌های کم درآمد از تفاوت‌های چش��مگیری برخوردار است. حل قطعی 
مشلاکت بهداشتی طبقات محروم امکان پذیر نخواهد بود مگر آنکه نابرابری‌های اقتصادی 
و اجتماعی موجود در جامعه مورد توجه سیاس��تگذاران قرار گیرد و سلامت به عنوان هدف 

مشترک تمامی بخش‌های اقتصادی و اجتماعی جوامع پذیرفته شود.
 در عین حال با توجه به اینکه اش��تغال، درآمد، سواد و مسکن و سایر امکانات رفاهی در 
تامین س�لامت افراد جامعه نقش غیر قابل انکاری دارند برای کاهش نابرابری‌های س�لامت 
می‌بایس��ت از طریق توسعه همکاری‌های بین بخشی و جلب مشارکت جامعه اقدام شود.پس 
از آن گزارش کش��ور ایران ب��ا تاکید بر آمارها و ش��اخص‌های بهداش��تی و دموگرافیکی 
ج.ا.ایران توس��ط جن��اب آقای دکترحیدری، رئیس محترم مرکز توس��عه ش��بکه و ارتقای 

سلامت، ارائه گردید.
 در طی این اجلاس برخی از سازمان‌های غیر دولتی و دولتی از قبیل وزارت رفاه و تامین 
اجتماعی، دفتر مناطق محروم ریاس��ت جمهوری، دفتر امور زنان ریاست جمهوری، نهضت 
س��واد آموزی و آموزش و پرورش نیز با اعضا ملاقات نموده و گزارشی از عملکرد خود در 
زمینه عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت ارائه نمودند. کمیس��یونرها بازدیدی از سه خانه 
بهداش��ت و مرکز بهداش��تی درمانی نیز داش��تند. در این بازدید از نزدکی با کارکنان بخش 
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بهداش��ت و درمان، روش کار، مستند سازی فعالیت‌ها و توجه به ایجاد عدالت و برابری برای 
ارائه خدمات بهداش��تی درمانی پایه در روستاها و مناطق شهری آشنا شدند و از آن به عنوان 
��کیی از موفق‌ترین سیس��تم‌های ارائه دهنده مراقبت‌های اولیه در دنی��ا نام بردند. در طی این 
دیدار هم چنین بازدیدی از فعالیت‌ها و نمایشگاه کمیته امداد امام)ره( نیز صورت پذیرفت. 
کمیسیونر‌های عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت ضمن این بازدید، به عنوان بزرگترین 
نه��اد غیر دولتی فعال در زمینه ارتقاء وضعیت اجتماعی اقش��ار کم درآمد و محروم جامعه با 
بیش از 25 س��ال س��ابقه فعالیت، از نزدکی با فعالیت‌های مختلف این نهاد آشنا شده و آقای 
دکتر مارمورت، رییس کمیس��یون عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت س��ازمان جهانی 
بهداشت، نیز در بیانات خود فعالیت‌های این نهاد را در عرصه عوامل اجتماعی بی‌نظیر و غیر 
قاب��ل تصور خواندن��د.  در نهایت با توجه به نقاط قوت و فرصت‌ه��ای موجود در جمهوری 
اس�لامی ا��یران در زمینه همکاری با س��ازمان جهانی بهداش��ت در عرص��ه روکیرد عوامل 
اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت و عدالت در س�لامت، ایران به عنوان کشورهمکار سازمان 

جهانی بهداشت در این عرصه شناخته شد.
هم چنین اعضای کمیس��یون عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت با مقام معظم رهبری، 
ریاس��ت محترم جمهوری، معاون اول محترم رییس جمهور، رییس محترم مجمع تش��خیص 
مصلحت نظام و رییس محترم مجلس شورای اسلامی در حضور روسای کمیسیون‌های مرتبط 

نظیر کمیسیون بهداشت، اقتصادی و اجتماعی مجلس شورای اسلامی ملاقات نمودند.

حضرت‌‎آيت الله خامنه‌اي رهبر معظم انقلاب اسلامی، در این دیدار سلاـمـت 

خلاصه بیان�ات رهبر معظم انقلاب، حضرت آی�ت ا... خامنه‌ای در دیدار با 
کمیسیونر‌های عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت سازمان جهانی بهداشت 

در دی ماه هزار و سيصد و هشتاد و چهار
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را يكـي از اساسي‌ترين نيازهاي بشـر دانسـتنـد و بـا تاكيد بر اينكه عوامل اجتماعي بـيشتـريـن 
تاثير را بر س�لامت انس��ان‎ دارد، خاطرنشـ��ان كردند: امروز با وجود پيشرفت بشر در علـم و 
دانش، وضع‎ سلامـت جـوامـع بشـ��ري نگـران كننده‎ است و عوامل اجتماعي تهديد كننده 

سلامت، بسيار افزايش يافته است. 
ايشان، مش��كلات كنوني و گرفتاري‌هاي مـردم دنيا از جمله‎ وضع نگران كننده سلامت 
در جوامع بش��ري را ناش��ي‎‎ از بي‌عدالتي و تبعـيض و خودخواهي قدرت‌هاي بزرگ جهان 
دانس��تنـد و افزودند: گرس��نگي‎‎‎، بي‌بند و باري جنسـ��ي، مواد مخدر، مش��روبات الـكلـي و 
جـنگ‌هاي ‌رواني‎ دس��تگاه‌هاي تبليغاتي دنـيا از مـهـم‌ترين عوام��ل اجتماعي تهديد كننده 

سلامـت در دنياي امروز به شمار مي‌رود. 
حضرت‎ آيت الله‎ خامنه‌اي اقـدام سـ��ازمـان  جهاني بهداشت در تشـكـيل كـارگـروهی 
بـراي بررس��ي‎ عوامل اجتماعي تاثيرگذار بر س�لامت و انتقال تجرب��ه‎‎ و توصيه‌هاي‎ لازم به 
كش��ورهـاي مختلف را اقدامي ارزشمند خواندند و تاكيد كردند: در بررسي عوامـل مـوثـر 
بر سلاـ��مـت نبايد از نقش اخلاق و ايمان ديني غافل شـ��د زيرا ايمان ديني‎ موجب آرامش 
انس��انهـا مي‌شود. ايش��ان‎ با اش��اره‎‎ به تلاش س��ازمان يافته براي مقابله با ايمان‎ ديني ملـت‌ها 
خـاطرنشـ��ان كردن��د: اديان‎ مختل��ف از جمله ديـن اسلاـ��م‎، توصيه‌‎هاي‎ ارزش��منـدي در 
خصـوص بهـداشـ��ت و عوامل اجتماعي موثر بر سلاـ��مـت دارنـد كـه بايد از اين توصيه‌‎‎ها 

بيش‎ ازپيش استفاده شود.
مقام‎ معظم رهبري هم چنين با اش��اره‎ به رشـد شـ��اخـص‌هاي سلاـمـت‎ و بهـداشـت در 
كشـ��ور و پيش��رفت‌هاي‎ قابل ملاحظه پس از پيروزي انقلاب اسلامي افزودند: با وجود همه 
اين پيش��رفت‌ها، هنوز راه‎ طولاني ت��ا نقـطه مـطلـوب وجـود دارد ولي ب��ا توجه‎‎ به محوري 
بـودن مسـ��ئلـه عدالت‎‎ در كشور، اميد اس��ت اقدامات مفـيدي به منظور بهبود بيش‎ از پيش 

شاخص‌هاي سلامـت و بهداشت انجام شود.



عدالت در سلامت 82

رییس جمهور در این دیدار فرمودند زماني بشر به نقطه اوج سلامت در همه ابعاد خواهد 
رسي��د كه محيط بين‌الملل برخوردار از يك صلح و آرامش پايدار باشد و اين امر جز بر پايه 

عدالت و معنويت رخ نخواهد داد.
 ایش��ان خرس��ندی خود از توجه به عدالت به عنوان يك عامل اصلي و پايه در برقراري 
س�لامت در برنامه‌هاي كميسي��ون اجتماعي را ابراز داش��ته و بیان نمودن��د : مطمئناً عدالت 
درعرص��ه بين‌الملل عامل تعيين‌كننده در همه روابط، تعاملات و مناس��بات اس��ت و به طور 

مستقيم درهمه برنامه ريزي‌هاي پيشرفت كشورها و ملت‌ها نقش تعيين‌كننده ايفا مي‌كند.
 رييس جمهوري با اش��اره به اينكه قطعاً ميان روان وجس��م رابطه مستقيمي وجود دارد، 
فرمودند : آنچه كه آرامش رواني كامل براي بش��ر به ارمغان مي‌آورد چيزي جز آموزه‌هاي 
ديني نيس��ت و اين آموزه‌ها از سوي پيامبران كه براي سعادت بشر آمده‌اند، تبيين شده است. 
رییس محترم جمهور بابيان اينكه آموزه‌هاي پيامبران بهترين دستورالعمل براي زندگي سالم 
فردي و اجتماعي است خاطرنشان كردند: آنها بهترين هدايتگران انسان به سوي كمال مادي 
و معنوي هس��تند و در آموزه‌هاي آنان نظم و انس��جام گسترده‌اي مش��اهده مي‌شود و مطمئناً 
نمي‌توان بدون آنها به قله‌هاي س��عادت و س�لامت دس��ت يافت.  رييس جمهوري خواستار 
توجه به فرهنگ ديني و آموزه‌هاي پيامبران در برنامه‌هاي سلامت از سوي اين كميسيون شد 
و در ادام��ه مطرح نمودند : ب��دون ترديد در صورت توجه به فرهنگ ديني ما ش��اهد صلح، 

آرامش و معنويت درزندگي فردي وتعاملات بين المللي خواهيم بود.
 رييس جمهور با تاكيد براينكه امروز دوعامل جديد امنيت رواني و امنيت اقتصادي تاثير 
بسي��اري بر سلامت رواني و فكري و آرامش روحي انس��انها دارد، فرمودند : ناامني رواني و 

 خلاصه بیانات رييس محترم جمهوری در دیدار با كميسيونرهاي عوامل 
اجتماعي تعیین‌کننده سلامت سازمان جهانی بهداشت 
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اقتصادي، منش��اء بسي��اري از نگراني‌ها و بيماري‌هاي رواني انس��ان امروز است و با اشاره به 
شرايط محيط بين‌الملل ادامه دادند: امروز بسياري از برنامه‌هاي توسعه بهداشت و سلامت به 
خاطر كمبود منابع مالي با مش��كل روبروس��ت و فضايي درمحيط بين‌الملل برقراراس��ت كه 
امراض و ناراحتي‌هاي رواني را هر روز گس��ترده‌تر مي‌كند.  ایشان هم چنین ابراز داشتند که 
امروز محيط بين‌الملل تحت فضاي تهديد و رعب زندگي مي‌كند و اين فضا قطعاً در عملكرد 
وتعام��ل ميان دولت‌ها و برنام��ه ريزي‌هاي اقتصادي و اجتماعي تاثير مس��تقيم دارد و بخش 

مهمي از فعاليت‌هاي اقتصادي دولت‌ها را به خود معطوف مي‌كند.
 ایش��ان تصريح كردند: وقت��ي در فضاي بين‌الملل��ي برخي كش��ورها زرادخانه‌ها را از 
س�لاح‌هاي هس��ته‌اي، شي��ميايي و ميكروبي پر مي‌كنن��د و تهديد به يك��ي از عوامل مهم و 
تعيين‌كننده در روابط ميان كشورها مبدل مي‌شود، به طور طبيعي اين فضا به درون كشورها، 
متن مردم و زندگي‌هاي شخصي نفوذ مي‌كند.  رييس جمهور با بيان اينكه درحالي كه امروز 
تلاش مقدس داوطلبانه‌اي از س��وي اين كميسي��ون و افراد خير خ��واه براي نجات كودكان 
درگوش��ه و كنارجهان انجام مي‌ش��ود درجايي ديگر با تحميل جنگ‌ه��ا جان هزاران نفر به 
مخاطره مي‌افتد، مطرح نمودند: اين محيط تهديد مخل امنيت رواني بش��ريت اس��ت و عامل 
اصلي جهت گيري‌هاي بودجه در مس��ابقه‌هاي تس��ليحاتي اس��ت و اج��ازه نخواهد داد كه 
امكانات كش��ورها و ملت‌ها درجهت سلامت و بهداشت فردي و اجتماعي ملت‌ها بكارافتد. 
ایشان باقدرداني از زحمات اعضاي كميسيون عوامل اجتماعي تعیینک‌ننده سلامت درجهت 
رس��اندن صداي مردم به جهانيان به ويژه كساني كه قدرت اس��تيفاي حقوق خودرا ندارند، 
فرمودند : اميدواريم چهارمين نشست اعضاي اين كميسيون درتهران راه‌هاي جديد و برتري 
را براي توس��عه سلامت و بهداشت همه كشورها و ملت‌ها به ارمغان بياورد. رييس جمهوري 
هم چنين فرمودند: جمهوري اس�لامي ايران حركتي وسيع و گسترده براي توسعه سلامت و 

بهداشت آغاز كرده است و آن را باتمام توان ادامه مي‌دهد. 
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جناب آقای پرويز داودي، معاون اول محترم رئيس جمهور در مراسم اختتاميه چهارمين 
اجلاس كميسي��ون‌ عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت، تصري��ح كردند: در اين اجلاس 
صاحبان انديش��ه و فكر در مسير بسي��ار صحيحي قرار گرفته‌اند كه اميد است حركت آنان به 
ايجاد رفاه بيش��تر براي جوامع بشري باشد و ادامه دادند اين حركتي بسيار ارزشمند در تاريخ 

جوامع بشر است كه اميد است اهداف آن به زودي حاصل شود.
ایش��ان با بيان اينكه اين اجلاس روزنه اميدي براي اقش��ار محروم و كل جوامع بشري است، 
اظهار داش��تند: در جهت اين حركت‌ها يك نگراني دارم، چرا كه ش��اهديم از دهه 80 به بعد 
جرياني اجرايي، سياس��تگذاري و فكري در اكثر نقاط جهان حاكم شد، اين جريان به دنبال 

ايجاد فضايي بود كه وضع نابسامان جهان امروز را توجيه و فقرها و محروميت‌ها را پنهان كند. 
معاون اول رئيس جمهوري تاكيد كردند: هم چنين س��عي مي‌شد به سمتي حركت كنند 
و از ابزاري اس��تفاده ش��ود تا افكار مش��غول تحل��يل پديده‌هاي واقعي بدون الگوس��ازي و 

آرمان‌خواهي‌ باشند و مسايل بر مبناي وضع موجود شكل گيرند. 
جناب آق��ای داودي افزودند: ‌اين كميسي��ون نمود بارز و آش��كار حرك��ت براي حل 
مشكلات اس��ت و ‌وجود افراد فرهيخته در اين جمع بسي��ار مثمرثمر براي رفاه بيشتر و بهبود 

وضع جوامع و انسان‌هاي محروم خواهد بود. 
معاون اول رئيس جمهوري در خصوص بحث توسعه نيز خاطرنشان كردند: در محافل و 
ادبيات توسعه‌، سرمايه‌ انساني حرف اول را مي‌زند و توسعه انسان محور افكار بيدار دنيا را به 

سمت خود مي‌كشد و ادبيات دنيا نيز به اين سمت آمده است. 
جناب آق��ای داودي با بيان اينكه تحولات فكري و نرم‌افزاري در جوامع س��الم ش��كل 
مي‌گيرد، گفتند:‌ انسان‌هاي مولد نقش موثري در توسعه دارند و اين چنين افرادي كه داراي 

خلاصه س�خنان معاون اول محترم رییس جمهور در جمع کمیسیونر‌های 
عوامل اجتماعی سلامت سازمان جهانی بهداشت
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هوش سرش��ار، روحيه‌هاي بيدار، استقلال طلب، مقاوم و همنوع خواه هستند فقط در فضاي 
سلامت بدست مي‌آيند و برگزاري اين اجلاس‌ها مي‌تواند به اين امر كمك كند.

معاون اول رئيس جمهوري تاكيد كردند: ايران در اين جهت س��عي در حركت به سمت 
س�لامت روحي و جس��مي به عنوان مهم‌ترين مؤلفه‌ رش��د اقتصادي دارد و آمارها نيز نشان 

مي‌دهد كه ما براي سلامت اهميت بسياري قايل هستيم. 
جناب آقای داودي مقوله س�لامت و عدالت خواه��ي را از مبنايي‌ترين اهداف و اصول 
جمهوري اس�لامي ايران دانسته و گفتند: دولت نهم قطعاً با سرعتي بالاتر، عمق و گستردگي 
بيش��تر در اين جهت حركت خواهد كرد. ایشان بيان داش��تند: در منشوري كه از سوي مقام 
معظم رهبري عنوان شد عدالت همواره در سياست مورد تاكيد قرار داشته است و البته دولت 
نهم اين عدالت را به محوريت آورده و س��اير موارد را در حول آن قرار داده اس��ت، البته در 

نهايت نيز هدف حكومت اسلامي همواره در اين جهت بوده است. 
جناب آقای داودي حركت دولت نهم را در مسي��ر عدالت، مستمر خوانده و ‌گفتند: اگر 
به سياس��ت‌هاي چند ماهه دولت نهم نگاه كنيم خواهيم ديد كه دولت با س��فرهاي استاني از 
نزديك با مش��كلات مردم آشنا مي‌شود و اعتبارات بانكي را به واحدها و بنگاه‌هاي كوچك 
اختصاص مي‌دهد تا فعاليت خود را آغاز كنند. ایش��ان هم چنين با اشاره به طرح توزيع سهام 
عدالت، توزيع درآمد و هزينه را از مشكلات كشور دانسته و خاطرنشان كردند: سهام عدالت 
را با مجوزي كه ازمقام معظم رهبري خواهيم گرفت، ‌اين گونه است كه شركت‌هاي بزرگ 
دولتي س��هام خود را در اختيار همه مردم با اولويت اقشار و مناطق محروم قرار مي‌دهند تا بنيه 

ثروت خانوارها بهبود يابد و از دهه فجر به توزيع آن خواهيم پرداخت.
ایش��ان افزودند: مصوبه‌هاي ديگري براي حركت به سمت مسكن و آب روستاها داريم 

و حركتي عظيم را در بودجه سال 85 و سوق دادن تسهلايت بانكي انجام مي‌دهيم.
جناب آقای داودي هدفمند كردن يارانه‌ها را از ديگر كارهاي دولت نهم دانس��ته و بيان 
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داش��تند:‌ اين فعاليت‌ها باز هم كافي نيس��ت، چرا كه سلامت جس��مي كافي نبوده و بايد در 
زمينه‌هاي سلامت رواني هم تلاش كنيم.  وي ارائه امكانات براي تشكيل خانواده‌هاي جوان 
را از اولويت‌ه��اي مهم دولت عنوان ك��رده و گفتند: ما بر زمينه حضور مش��اوران جوان در 
مدارج تصميم‌گيري تاكيد داريم و هم چنين براي ارايه امكانات، طبقه جوان اولويت اول را 

دارا هستند و اين براي شخصيت و روحيه دادن به جوانان و حركت به سمت سلامت است.
معاون اول رئيس جمهوري افزودند: منطق جناب آقاي احمدي نژاد از موضع شخصيت 
دهي به مردم و جامعه اس��ت، بنابراين ما همواره تابع قوانين بين‌المللي هستيم، اما اگر كسي با 

موضع زور وارد شود زير بار آن نخواهيم رفت.
جناب آقای داودي با اشاره به تاكيد رئيس محترم جمهوري بر لزوم دستيابي به فناوري‌ها 
و دانش روز دنيا، تصريح كردند: اين امر روحيه قوي به دانش��مندان جوان ما داده اس��ت و با 
ناامیدی به سمت علم و مراحل بالاتر علمي نمي‌توان رفت با اين تاكيدات اميد بالايي در آنان 
ايجاد شده که امنيت بسيار بالاي رواني را به دنبال خواهد داشت، چرا كه از موضع شخصيت 

و اراده حركت مي‌كنيم نه از موضع ذلت. 
آقای پرويز داودي در بخش ديگري از س��خنان خود بهداش��ت را بحثي بسي��ار عميق و 
درگير با مسائل سياس��ي، امنيتي و اجتماعي دانسته و اظهار داشتند: نسل‌هاي بعدي قطعاً اگر 
روال جامعه س��الم نباش��د، متضرر خواهند ش��د، پس معتقديم س�لامت يك بعدي نيست، 

بنابراين ما با شما همفكر هستيم و از اين حركت‌ها و اجلاس‌ها حمايت خواهيم كرد. 
وي ضم��ن اع�لام آمادگي دولت براي حمايت از هر فعاليتي در راس��تاي اهداف بش��ر 

دوستانه، اظهار ‌اميدواري كردند كه اين اجلاس به خواسته‌هاي خود دست يابد. 
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فصل نه

عناوین برخی سیاستها و اقدامات انجام شده در جمهوری اسلامی ایران 
در جهت گسترش و بسط عدالت اجتماعی

 1. برخی از سياست‌ها و اقدامات انجام شده درراستای رفاه اجتماعی و فقر زدایی

q  بيمه كاركنان دولت؛ بیمه درمان : سرپایی و بیمارستانی 

q بيمه كارگران : بیمه درمان + بازنشستگی، ازکارافتادگی، فوت 

q بيمه نيروهاي مسلح : بیمه درمان + بازنشستگی، ازکارافتادگی، فوت 

q بيمه کمیته امداد امام خمینی )ره(: بیمه درمان + پرداخت مستمری: کودکان یتیم، زنان 

سرپرست خانوار، روستاییان بالای 65 سال

q بيمه روستائيان  : درمان بیمارستانی 

q بيمه حمايتي ) بيماران خاص و صندوق بيماران خاص( 

q بيمه بستري شهري : درمان بیمارستانی 
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q ارتقاء بيمه درمان روس��تائيان: اضافه کردن درمان س��رپایی به بیمه روستائیان: پزشک 

خانواده + سیستم ارجاع

q بيمه اجتماعي روستائيان : اضافه کردن بیمه بازنشستگی، ازکارافتادگی، و فوت به بیمه 

روستائیان 

q بيمه كارگران س��اختماني: دریافت مبلغی به ازای هر متر مربع س��اختمان + 7% حداقل 

حقوق از کارگران

q بیمه رانندگان تاکس��ی و رانندگان جاده‌ای: دریافت س��هم کارفرما از "ش��هرداری" و 

"وزارت راه" بعنوان کارفرمای مجازی + 7% حداقل دستمزد از رانندگان

q برنامه ش��یر مدارس: اختصاص هفتگی 600 سی سی شیر برای دانش آموزان دبستانی + 

دختران راهنمایی

q پروژه ش��هر سالم - روستای س��الم : اجرای آزمایشی در دو شهرس��تان: همکاری بین 

بخش��ی در 16 وزارتخانه و 4 س��ازمان: ایجاد  9 کمیته بین بخش��ی بهداشت، آموزش، 

ارتباطات، زنان، کشاورزی، جوانان و....

 )CBI (ارتقا سلامت اجتماعی: با مرکزیت شهرداران و فرمانداران: توانمندسازی زنان و q

q طرح رابطین داوطلب بهداشتی: فعالیت حدود 70.000 داوطلب زن بمنظور ارتقا سطح 

بهداشت خانواده 

q برنام��ه همی��اران س�لامت روان : فعالیت ح��دود 3000 گروه همیار س�لامت روان + 

 )CBI( مشارکت اجتماعی + توانمند سازی محلی

) BDN(برنامه توانمند سازی محلی نیاز‌های اساسی توسعه q

q برنامه توانبخشی اجتماع محور CBR : توانمند سازی معلولان
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q برنامه اشتغال اجتماعی:

 الف : اشتغال معلولان: حدود 10.000 فرصت شغلی سالیانه 

ب : خانواده‌های فقیر:  حدود 70.000 فرصت شغلی سالیانه

ج : اشتغال معتادان بهبود یافته 

q مهاج��رت معك��وس: تامین تس��هیلات برای کس��انی که از ش��هر به روس��تا مهاجرت 

ميک‌نند 

q ساماندهي بيماران مزمن رواني : کمک هزینه نگهداری در خانواده و مراکز غیردولتی

q ساماندهي معلولین : کمک هزینه نگهداری در خانواده و مراکز غیردولتی 

q ساماندهي سالمندان: کمک هزینه نگهداری در خانواده و مراکز غیردولتی 

q س��اماندهي نابینا��یان و بیماران جذام��ی: کمک هزینه نگه��داری در خانواده و مراکز 

غیردولتی

q طرح منزلت سالمندان و بازنشستگان: اعطای 50 % تخفیف هزینه هواپیما، اتوبوس و..

q برنامه پيشگيري اجتماع محور از اعتیاد

q توانبخشي مبتني بر جامعه در بحران معلولين شهرستان بم 

q توانبخشي مبتني بر جامعه 

q ساماندهي كودكان خياباني

q ساماندهي كارتن خوابها و ايجاد نوانخانه‌ها

q طرح شهيد رجايي: اختصاص مستمری برای سالمندان روستایی از محل افزایش قیمت 

بنزین 
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q اشتغال درماني و كاردرماني بيماران رواني

q تعرفه مناطق محروم: پرداخت برای ارایه خدمات پزشکی بیمارستانی در مناطق محروم 

تا 2 برابر شهر‌های بزرگ 

q بيمه هنرمندان، مصنفين و پديدآورندگان

q بيمه بيكاري :برای کسانی که بدون میل شخصی شغل خود را ازدست می‌دهند

q توانمند‌سازي زنان سرپرست خانوار

q توانمند‌س��ازي معتادان بهبود يافته با روکیرد اجتماع محور) NA- TC- كنگره 60- 

جمعيت آفتاب ..... ( 

q پایگاه سلامت اجتماعی: حدود 300 پایگاه پیشگیری از آسیب‌های اجتماعی 

q اورژانس اجتماعي: خط تلفن 123

q مشاوره اجتماعی: خط تلفن 148

q ایجادمراكز مشاوره در واحد‌های پلیس ونيروي انتظامي

q ایجادمراكز مشاوره دردادگاه‌ها و واحد‌های قوه قضائيه

q بازبین��ی و اصلاح قوانین و مقررات، کاهش عناوین جرم، حمایت از حقوق کودکان و 

زنان + ابلاغ رویه‌های قضایی مدافع حقوق زنان و کودکان

q حما��یت از زنان هنگام ازدواج مانند پیش‌بینی بی��ش از 30 مورد متضمن حفظ حقوق 

زنان در عقدنامه ازدواج به عنوان شروط ضمن عقد
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2. برخی از سياستها و اقدامات انجام شده در بخش دسترسی به مسکن

q واگذاري زمين ارزان قيمت در شهرهاي مختلف 

q ایجاد بنیاد مسکن / حساب100 امام)ره( / پرداخت يارانه مسكن

q ساخت انبوه واحدهاي مسكوني استیجاری؛ اجاره به شرط تمليك؛... 

q ايجاد صندوق‌هاي مختلف مسكن كارگري، رزمندگان، فرهيختگان و... 

3. برخی از سياستها و اقدامات انجام شده در راستای دسترسي به فرصتهاي‌ شغلي

q اتخاذ سیاس��ت‌های تش��ويقي برای كارفرمايان در اس��تخدام ن��يروي كار : اختصاص 
تسهلايت ويژه نظير كاهش سهم كارفرمايي بيمه و ماليات

q تسهيل اعزام نيروي كار به خارج جهت کاهش بیکاری

q  گس��ترش خود اش��تغالي و كسب و كار كوچك ؛ تس��هیلات زودبازده ؛کشاورزی و 
فراهم كردن زمینه‌های اشتغال پايدار براي نيروهاي كار مازاد روستايي

q حمايت از توسعه بخش تعاون

q تقويت مشاركت بخش خصوصي در فعاليت‌هاي اقتصادي

4. برخی از سياستها و اقدامات انجام شده در راستاي تاکید قانون اساسی ایران و 

برنامه‌های توسعه پنج ساله بر اهمیت آموزش

q ايجاد امكانات آموزشي لازم براي تمامي كودكان لازم‌التعليم و تحت پوشش آموزش 
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قرار گرفتن كليه افراد واجب‌التعليم به ويژه در بخش‌هاي لازم 

q توسعه فضاي آموزشي متناسب با رشد دانش‌آموز و ايجاد امكانات آموزشي و پرورشي 
لازم و تربيت نيرو‌هاي كافي ب��راي تمامي مقاطع به ويژه كودكان لازم‌التعليم با اولويت 

روستاها

q اولويت دادن به ريشه كني بيسوادي در اقشار مولد و فراهم آوردن زمينه‌هاي لازم براي 
شركت بيسوادان كمتر از 40 سال در دوره‌هاي سوادآموزي 

q اجباري كردن آموزش ابتدايي براي كليه كودكان واجب‌التعليم6 تا10 ساله 

q احتراز از تشكيل مدارس بيش از دو نوبت در روز 

q حمايت مالي از فعاليت‌هاي بخش‌هاي غيردولتي در آموزش ابتدايي با ارائه تس��هلايت 
بانكي 

q اس��تفاده از نيرو‌هاي س��رباز معل��م براي افزايش پوش��ش تحصيلي به وي��ژه در مناطق 
محروم 

q استفاده از شيوه‌هاي آموزشي حضوري و غيرحضوري براي ارائه خدمات آموزشي در 
نقاط دورافتاده 

q تغذيه رايگان دانش‌آموزان مدارس شبانه‌روزي

5. سایر

q تصويب شاخص‌هاي فقرزدایی ورفاه اجتماعی ومحاسبه استاني آنها شامل

گسترش پوشش بیمه‌های اجتماعی: درصد بیمه شدگان اصلی به جمعیت فعال  	.1
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شیوع کم وزنی متوسط و شدید در کودکان زیر 5 سال شهری وروستایی  	.2

ک	اهش تعداد سوانح و حوادث حمل و نقل به میزان 50 درصد .3

میزان بی‌سوادی در زنان همس��ردار 10 تا 49 ساله شهری و روستایی امید به زندگی در  	.4

بدو تولد

 HDI شاخص توسعه انسانی 	.5

شاخص رفاه اجتماعی 	.6

جمعیت زیر خط فقر نسبی  	.7

نس��بت هزین��ه 10 درصد ثروتمندترین ب��ه 10 درصد فقیرترین خانواده‌های ش��هری و  	.8

روستایی 

نسبت هزینه 20 درصد ثروتمندترین به 20 درصد فقیرترین خانواده‌ها 	.9

10.	 نس��بت هزینه غیرخورا��کی به کل هزینه‌های خانوارش��هری وروس��تایی جمعیتی که 

هزینه‌ه��ای درمانی آن��ان به بیش از 40 درص��د هزینه خانوار بالغ می‌ش��ود )هزینه‌های 

کمرشکن درمانی(

q اجرای برنامه‌های توانمند‌سازي در زندان‌ها

q اختصاص يارانه‌ها؛ خود کفایی گندم، کاهش فقر وارتقای کیفیت زندگی روس��تاییان 
گندمکار

q خرید تضمینی سایر محصولات کشاورزی 

q امنيت تغذيه

q زلزله بم و اقدامات اجتماعي انجام شده
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q مالیات‌هاي رفاه اجتماعي

q سياست اجتماعي مسكن: مسکن استیجاری، مسکن بیمه شدگان، مسکن گروه‌های کم 
درآمد، مسکن معلولین، مسکن مددجویان تحت پوشش نهاد‌های حمایتی 

q مهارت‌هاي اجتماعي دانش آموزان

q ارتقاء آگاهي اجتماعي و سلامت خانوار

q ایجاد انكوباتورهاي كارآفرينی

q طرح مالكيت عمومي سهام

q توانمندسازي نقاط حاشيه شهري

q تسهيل ازدواج جوانان

q تدوين قوانين و مقررات حمايت از كودكان 
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فصل ده

نتیجه گیری

ام��روزه فرصتی بی‌س��ابقه برای از می��ان بردن ریش��ه‌های بیماری‌ه��ا و مرگ‌های قابل 
پیشگیری خصوصا در جوامع فقیر و آسیب پذیر دنیا فراهم آمده است.اغلب نابرابری‌های 
سالمت و عمده درد و رنج‌های بشر ریشه اجتماعی دارند )یعنی عوامل اجتماعی 
تعیینک‌ننده سلامت(. بسیاری از نابرابری‌های سلامت به واسطه نابرابری‌های اجتماعی مورد 
توجه واقع می‌شوند، که این موضوع به خودی خود نیازی در زمینه ایجاد برابری و تعادل در 
میان گروه‌های مختلف اجتماعی را مطرح میک‌ند. همزمان، کشف راه‌هایی که از آن طریق 
تعیینک‌ننده‌های اجتماعی بر س�لامت تاثیر می‌گذارند می‌تواند مبنایی از ش��واهد به منظور 
توس��عه سیاست‌های اجتماعی و س�لامتی در جهت بهبود وضعیت محروم‌ترین افراد را ارائه 
کند. در این قبیل سیاس��ت‌های توس��عه یافته همه افراد باید لحاظ شوند و گروه یا دسته‌ای از 
مردم مس��تثنی نگردند.در خلال دهه گذش��ته اطلاع��ات علمی مربوط ب��ه عوامل اجتماعی 
تعیینک‌ننده س�لامت به طرز چشمگیری پیشرفت کرده اس��ت و امروزه شرایط سیاسی برای 
اقدام بیش از گذشته فراهم شده است.این فرصت بسیار مهم‌تر از آن است که با سهل انگاری 
از دس��ت برود. برای نیل به این اهداف به مدیریتی نیاز اس��ت که بر دانش‌های مرتبط احاطه 

داشته، و در عین حال از نگرش اخلاقی و هشیاری سیاسی لازم نیز برخوردار باشد.
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از همین رو اس��ت که کمیسیون عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت در سازمان جهانی 
بهداشت تاسیس شده اس��ت. درک علمی در مورد عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت در 
دهه 1990 پیش��رفت‌های س��ریعی داشته است و دربسیاری از کش��ورها این شواهد علمی به 

هدف تدوین راهکار‌های سیاستگذاری عمومی جدید مورد استفاده واقع شده است.
کمیسیون عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت به منظور جاری نمودن و ارتقاء اقداماتی 
که عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده س�لامت و نابرابری‌های این عرصه را هدف قرار می‌دهند با 

کشور‌های موفق و با توانایی‌های لازم همکاری میک‌ند.
 کیی از این کش��ور‌های عضو وهمکار در این زمینه، جمهوری اسلامی ایران است. 
مقدمات کار از سال 1384 در کشور آغاز شده و سپس با حضور کمیسیونر‌های این برنامه در 
چهارمین اجلاس عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت که در دیماه سال 84 در تهران برگزار 
ش��د، قطعیت بیشتری پیدا کرده است. لذا با استناد به سند چش��م‌انداز 20 ساله، برنامه چهارم 
توس��عه و س��اير قوانين و مقررات مرتبط با تکیه بر ظرفیت و پتانسیل موجود و تجارب موفق 
کش��ور در مبارزه با بی‌عدالتی، استراتژی‌های ملی عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت باید 

بر پایه اصول عدالت در کشور بنا گردند.
 همچنین، باید  سیاس��ت‌های جامعی اتخاذ گردند که در آنها، تمام وزارتخانه‌های عمده 
و لایه‌های س��ازمانی با سطح گسترد‌ه‌ای از مشارکت تحت پوشش قرار گیرند تا از این طریق 

مضمون بزرگ عدالت در سلامت تکمیل گردد. 
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فصل یازده

فهرست اختصارات و منابع

اختصارات
 CSDH : کمیسیون عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت.

CBHP :برنامه‌های بهداشت و سلامت جامعه نگر.

GHLC :سلامت متناسب با هزینه اندک)بنیاد راکفلر(.

HFA :سلامت برای همه.

IAH :اقدامات بین بخشی برای بهداشت وسلامت.

MDGs :اهداف توسعه هزاره.

PHC :مراقبت‌های بهداشتی اولیه.

HE: عدالت در سلامت

SDH :عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت.



عدالت در سلامت 98

منابع

)1(:          دستیابی به عدالت در سلامت:از علل ریشه‌ای تا پیامد‌های منصفانه
)2(:         ارزشیابی راهبرد بهداشت برای همه تا سال 2000

)3(:         مارگارت وایت هد- مفاهیم و اصول عدالت و س�لامت – س��ازمان جهانی بهداش��ت، دفتر 
منطقه‌ای اروپا )سال 2000(

)4(:         معنا و اهداف عدالت در سلامت )سال 2002(
)5(:         پ. برویم��ن و س. گروسک��ین - تئوری ه��ا و متدها، تعریف عدالت در س�لامت – ژورنال 

اپیدمیولوژی سلامت جامعه )سال 2003(
)6(:         خبرنامه ت ک – شماره 2- نیمه دوم بهمن ماه 1385

)7(:         فران بام- شکس��تن پوس��ته عدالت در سلامت: فشار‌های از بالا به پایین و از پایین به بالا بمنظور 
اقدام در زمینه عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت )سال 2007(

)8(:         دس��تیابی به عدالت در س�لامت : از علل ریش��ه‌ای تا پیامد‌های منصفانه – کمیس��یون عوامل 
اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت)سال 2007(

)9(:        الک ایروین و النا اسک��الی، اقدامات انجام ش��ده، درس هایی از تجارب پیشین، مترجم:دکتر 
محمدحسین نیکنام، چاپ اول 1384.

)Knowledge   Network  Theme-CSDH         :)10   انتش��ارات س��ازمان جهانی بهداش��ت، ترجمه و 
اقتباس، معاونت سلامت، دبیرخانه بخش علمی عوامل تعیینک‌ننده سلامت –مهر84

)11(:         ریچارد ویلکینسون و ماکیل مارمورت- عوامل اجتماعی تعیینک‌ننده سلامت:حقایق مسلم- 
چاپ دوم )سال 2003(


