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چکیده
زمینه و هدف: جلوگیری از نابرابری در سلامت نیازمند توجه به تعیین کننده های 
در سلامت  نابرابری  کاهش  برای  کشورها  تلاش  امروزه  است.  اجتماعی سلامت 
کشورهای  در  نابرابر سلامت  توزیع  است.  تعیین کننده ها  این  به  توجه  طریق  از 
درحال توسعه یکی از چالش های عمده نظام های سلامت است که منجر به نابرابری 
در جایگاه اجتماعی و شرایط زندگی افراد می گردد. هدف از این مطالعه تعیین 
در  نابرابری  اجتماعی  تعیین کننده های  درزمینۀ  اقدام  راهکارهای  و  چالش ها 

سلامت در کشور از دیدگاه خبرگان بود.
مواد و روش ها: این پژوهش از نوع پژوهش های کیفی و در گروه مطالعات پدیدارشناسی 
درزمینۀ  خبرگان  و  سیاست گذاران  از  نفر   24 را  پژوهش  جامعه  می گیرد.  قرار 
تعیین کننده های اجتماعی سلامت تشکیل دادند. روش نمونه گیری از نوع هدفمند 
طبقاتی غیرتصادفی بود. برای جمع آوری داده های کیفی، مصاحبه نیمه ساختارمند 
انجام شد. براي تحلیل یافته ها، روش تحلیل چارچوبی با نرم افزار Nvivo انجام شد.

چالش  مهم ترین  اقتصادی  مشکلات  داشتند  اعتقاد  خبرگان  اکثریت  یافته ها: 
موجود در این زمینه است. نبود برنامه ریزی مناسب و درازمدت در کشور درزمینۀ 
یا فقدان مسئولیت پذیری اجتماعی  تعیین کننده های اجتماعی سلامت، ضعف و 
در کشور و نبود نظارت، عدم وجود نگرش فردی و سازمانی جامعه نگر و درنهایت 
رویکرد بالینی و عدم توجه به عوامل محیطی؛ مهم ترین دلایل عدم اجرا و توفیق 
رویکرد تعیین کننده های اجتماعی سلامت در کشور می باشد. راه اندازی سیستم 
پایش عدالت در سلامت در کشور به منظور ارائه شواهد لازم برای تصمیم گیری 
اجتماعی  تعیین کننده های  دفتر  فعلی  ساختار  بازبینی  سیاست گذاران،  توجیه  و 

سلامت، گسترش تحقیقات در این زمینه از مهم ترین راهکارهای موجود است.
ارتقای سطح  موجب  اجتماعی سلامت  تعیین کننده های  به  توجه  نتیجه گیری: 
و  سلامت  حوزه  در  بخشی  بین  همکاری  ارتقای  می گردد.  جامعه  در  سلامت 
مهمی  نقش  اجتماعی  تعیین کننده های  و  ساختاری  تعیین کننده های  بر  تأکید 
در کاهش نابرابری های در سلامت دارد. ضروری است تا با اتخاذ این رویکرد در 

سیاست گذاران کشور، سلامت در همه سیاست ها جایگاه خویش را پیدا نماید.
و  چالش ها  کیفی،  مطالعه  سلامت،  اجتماعی  تعیین کننده های  کلیدواژه ها: 

راهکارها، ایران.

تعیین کننده های  درزمینۀ  اقدام  راهکارهای  و  چالش ها  سنایی نسب.  ر،  زابلی  استناد:    
اجتماعی سلامت در ایران: یک مطالعه کیفی. فصلنامه آموزش بهداشت و ارتقای سلامت 

1393؛ 2)1(: 16-5. 

تعیین کننده های اجتماعی سلامت

در  سلامت  اجتماعی  تعیین کننده های  زمینۀ  در  اقدام  راهکارهای  و  چالش ها 
کیفی مطالعه  یک  ایران: 
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6SOCIAL DETERMINANTS Of HEALTH

The Challenges and Solutions for Action of 
Social Determinants of Health in Iran: A 

Qualitative Study 

ABSTRACT
Background and objective: Prevention of health inequalities 
requires attention towards the social determinants of health 
(SDH). Today, the efforts of countries to reduce health 
inequalities is throught paying attention to the social 
determinants of health. The unequal distribution of health 
in the developing countries is one of the main challenges 
of health systems which lead to inequality in social status 
and living conditions. This study aimed to determine the 
challenges and solutions of social determinants of health in 
Iran based on expert views.
Methods: This study was a qualitative and phenomenological 
study. The study population consisted of 24 policy makers 
and experts from the fields of SDH. Purposive stratified non-
random sampling was used in this study. Semi-structure 
interview was used for data collections. Thematic analysis 
with Nvivo software was used for data analysis.
Results: Most experts believed that the economic problems 
were the major challenges. Lack of long-term planning about 
social determinants of health, lack of social responsibility 
and supervision among organizations in the country, the 
absence of community-oriented individual and organizational 
perspective and finally clinical approach in health system 
were the causes of the failure of implementintion of SDH. 
The most important solution for solving the problem were 
setting up the health equity monitoring system for identifying 
the evidence required to justify the policy makers, review the 
current structure of the office of SDH and conducting further 
research on the social determinants of health.
Conclusion: Paying attention to the SDH can improve health 
in the community. Promotion of intersectoral collaboration and 
emphasis on structural determinants and social determinants 
of health play an important role in reducing health inequalities. 
It is essential to take this approach by the policy makers; and 
health in all policies finds own places.
Keywords: Social Determinants of Health (SDH), Qualitative 
study, Solutions and Challenges, Iran.
u Citation: Zaboli R, Sanaeinasab H. The challenges and solutions 
for action of social determinants of health in Iran: a qualitative study. 
Journal of Health Education and Health Promotion 2014; 2(1): 5-16.
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مقدمه
نزد  در  اساسی  اولویت های  از  یکی  سلامت  امروزه 
سیاست گذاران بوده و توزیع مناسب آن نگرانی اصلی آنان 
است.  سلامتی  سیاست های  هدف  عدالت،  مفهوم  است. 
عدالت  به سوی  حرکت  بشر  حقوق  بین المللی  چارچوب 
اجتماعی  تعیین کننده های  به  توجه  طریق  از  سلامت  در 
پدیده ای  سلامت   .)2-1( می نماید  تأکید  را  سلامت 
آن  می توان  متفاوتی  رویکردهای  از  که  است  پیچیده ای 
به  نسبت  رویکرد  دو  اخیر  دهه های  در  نمود.  بررسی  را 
مبتنی  پزشکی  رویکرد  می شود؛  مشاهده  سلامت  مفهوم 
که  رویکردی  درمانی و  بهداشتی  مداخلات  و  فناوری  بر 
سلامت را پدیده ای اجتماعی تلقی می نماید )3(. در سال 
تعیین کننده های  به نقش  بهداشت  1948 سازمان جهانی 
در  داشت.  اشاره  سلامت  روی  بر  آن ها  تأثیر  و  اجتماعی 
توجه  مورد  اساسی  رویکرد   1960 تا   1950 دهه  فواصل 
بین المللی  نهادهای  سایر  و  بهداشت  جهانی  سازمان 
توجه  و  بوده  بیماری ها  با  مبارزه  و  فناوری محور  رویکرد 
داشتند  سلامت  اجتماعی  تعیین کننده های  به  کمتری 
سلامت  اجتماعی  تعیین کننده های  مدل  بار  اولین   .)4(
همه برای  بهداشت  راهبرد  قالب  در  و  آلماتا  بیانیه   در 

این  در  اقدامات  تمامی  مدید  سالیان  تا  و  گردید  مطرح   
شد.  انجام  همه  برای  بهداشت  پرچم  لوای  تحت  زمینه 
اقتصادی  رویکردهای  بر  تمرکز  و  توسعه   1980 دهه  در 
رویکردهای  و  نئولیبرالیسم  رویکردهای  و  سرمایه داری 
عمده ای  مانع  صرف،  کارایی  به  توجه  بازارمحور و  اقتصاد 
شد  سلامت  اجتماعی  تعیین کننده های  مفهوم  توسعه  در 
از جانب  تعدیل ساختاری  برنامه های  از طرف دیگر،   .)5(
نهادهای بین المللی مانع دسترسی و توجه سیاست گذاران 
تعیین کننده های  رویکرد  به  درحال  توسعه  کشورهای 

اجتماعی سلامت شد )6(.
شواهد بیانگر این است که عوامل اجتماعی، چگونگی رفتار 
مداخلات  ارائه  می نماید.  تعیین  را  سلامتی  پیامدهای  و 
جامعه  بر  مبتنی  رویکردهای  نیازمند  سلامتی  اثربخش 
مانند رویکرد تعیین کننده های اجتماعی سلامت دارد )7(. 
در اوایل دهه 1990 دفتر منطقه ای اروپای سازمان جهانی 
بهداشت، کار بر روی تعیین کننده های اجتماعی سلامت و 
نابرابری در سلامت را آغاز نمود )8(. از اوایل دهه 1990 تا 
2000 نگرانی اصلی بسیاری از کشورها و توجه آن ها به این 

رویکرد تمرکز یافت. شواهد بیانگر این امر است که اقدامات 
اجتماعی در بسیاری از کشورها در کاهش نابرابری و عدالت 

در سلامت در این دهه موفقیت آمیز نبوده است )9(.
امروزه شواهد علمی محکمی وجود دارد که تعیین کننده های 
اجتماعی سلامت شامل طبقه اجتماعی، محرومیت اجتماعی، 
حاشیه نشینی، استرس، تکامل دوران ابتداي کودکی، بیکاري، 
شرایط محیط کار، حمایت اجتماعی، اعتیاد، غذا، حمل ونقل، 
شهرنشینی، مهاجرت و جهانی شدن تأثیر بسیاري بر سلامت 
دارای  اجتماعی سلامت  تعیین کننده های  اگر   .)10( دارند 
تأثیر زیادی بر روی سلامت جامعه باشند، ارائه مراقبت های 
پزشکی به تنهایی نمی تواند موجبات بهبود شرایط سلامت 
ایجاد  علل  حذف  برای   .)12-11( آورند  فراهم  را  افراد 
کننده نابرابری در سلامت باید ارتباط بین تعیین کننده های 
بر   .)13( شود  مشخص  سلامت  بر  آن  تأثیر  و  اجتماعی 
 اساس اسناد کمسیون تعیین کننده های اجتماعی سلامت،

 نابرابری سلامت در میان و بین کشورها به دلیل ترکیبی 
توسعه،  برنامه های  اجتماعی،  سیاست های  از  نامتوازن 
برنامه های اقتصادی و سیاست گذاری های نامناسب رخ داده 

است )15-14(.
هدف  با  سلامت  اجتماعی  تعیین کننده های  کمسیون 
 2003 سال  در  سلامت  در  عدالت  موضوع  بررسی 
سازمان  وقت  دبیرکل  جونگووک،   لی  ازنظر  شد.  تشکیل 
با هدف  کشورها  در  بهداشتی  مداخلات  بهداشت،  جهانی 
موجب  ولی  بوده  زندگی ها  نجات  و  بیماری ها  با  مبارزه 
است.  نشده  کشورها  در  بی عدالتی  و  نابرابری  کاهش 
نابرابری  رفع  برای  کمسیون،  این   2008 سال  گزارش 
عوامل  شکاف  کردن  پر  برای  را  کشورها  سلامت،  در 
تحقیقات  انجام  طریق  از  سیاسی  و  اجتماعی  اقتصادی، 
و سنجش  اجتماعی سلامت  تعیین کننده های  و شناسایی 
این   .)17-16( می نماید  ترغیب  مداخلات  اثربخشی 
کمسیون چارچوبی مفهومی از تعیین کننده های اجتماعی 
این  بر اساس  ارائه داد.  اقدام در کشورها  برای  را  سلامت 
گروه  دو  در  سلامت  اجتماعی  تعیین کننده های  چارچوب 
واسطه ای  تعیین کننده های  و  ساختاری  تعیین کننده های 
تقسیم بندی می شوند. تعیین کننده های ساختاری به عنوان 
و  بوده  سلامت  در  بی عدالتی  اجتماعی  تعیین کننده های 
تعیین کننده های  به عنوان  واسطه ای  تعیین کننده های 

اجتماعی سلامت شناخته می شود )نمودار 1(.
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نمودار 1. چارچوب مفهومی تعیین کننده های اجتماعی نابرابری در سلامت)3( 

تعهد به عدالت در سلامت نیازمند رویکرد تعیین کننده های 
در  نابرابری  علت  باید  نه تنها  که  است  سلامت  اجتماعی 
تفاوت ها  بلکه  شود  بررسی  مختلف  گروه های  در  سلامت 
در سبک زندگی و استانداردهای زندگی در سطوح مختلف 
گروه های اقتصادی اجتماعی نیز باید بررسی شود )18(. با 
نابرابری  بیستم،  قرن  در  بهبود کلی سلامت جهانی  وجود 
برای  نشان  می دهند که  افزایش یافته و شواهد  در سلامت 
تعیین کننده های  به  باید  در سلامت  نابرابری  از  جلوگیری 
اجتماعی سلامت توجه داشت. تلاش کشورها باید بر کاهش 
اجتماعی  تعیین کننده های  به  توجه  و  در سلامت  نابرابری 
چالش های  و  بین بخشی  ماهیت   .)20-19( باشد  سلامت 
تعیین کننده های اجتماعی سلامت، پیچیدگی های زیادی را 
بررسی و مقایسه برنامه ها و سیاست های  می شود.  موجب 
سطح ملی نیازمند  در  سلامت  اجتماعی  تعیین کننده های 
یک رده شناسی است تا با کمک آن گروه بندی منسجمی 
از این برنامه ها حاصل شود )21-22(. ازآنجاکه نقش نظام 
بهداشت و درمان در ارتقاي سلامت حداکثر25% است، 

اجتماعی  سازمان جهانی بهداشت بحث تعیین کننده های 
سلامت را به طور نظام مند موردبررسی قرار داده است )23(.

با توجه به تجارب ایران در ارتقاء عدالت در سلامت، در اواخر 
سال 1384 جمهوري اسلامی ایران به عنوان کشور همکار 
سازمان جهانی بهداشت در زمینه رویکرد تعیین کننده های 
اجتماعی سلامت و عدالت در سلامت شناخته شد )24(. در 
این سال ها اتخاذ رویکرد تعیین کننده های اجتماعی سلامت 
به منظور کاهش تفاوت های سلامت و ارتقاء عدالت در سلامت 
در وزارت بهداشت به عنوان یکی از پنج اولویت اعلام شده از 
دانشگاه های  روسای  اجلاس  در  گرفت.  قرار  وزارت  سوی 
این  ورود   ،1389/01/27 تاریخ  در  کشور  پزشکی  علوم 
تأکید  مورد  دانشگاه ها  برنامه های  و  سیاست ها  در  رویکرد 
قرار گرفت. یکی از انتظارات و نیاز به حمایت ها از سطح ملی 
درزمینۀ تدوین برنامه بین بخشی سلامت در کشور، توجه به 
پس  متأسفانه  بیان شد.  سلامت  اجتماعی  تعیین کننده های 
از گذشت چندین سال اقدامات مناسبی در این زمینه در 
با  سلامت  بخش  هماهنگی   .)25( است  انجام نشده  کشور 

عوامل
عوامل

نظام

طبقه
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سایر بخش های مرتبط فرصتی مناسب است اما دشواری ها 
پژوهش  این   .)26( دارد  وجود  هم  زیادی  چالش های  و 
اجتماعی  تعیین کننده های  مفهومی  چارچوب  اساس  بر 
و  کلیدی  افراد  نظرات  از  استفاده  با  سلامت  در  نابرابری 
صاحب نظران، مهم ترین چالش های پیش رو را در این زمینه 
شناسایی و راهکارهای لازم را برای بهبود پیشنهاد می نماید.

مواد و روش ها
گروه  در  و  است  کیفی  پژوهش  نوع  از  پژوهش  این 
را  پژوهش  جامعه  می گیرد.  قرار  پدیدارشناسی  مطالعات 
تعیین کننده های  درزمینۀ  خبره  و افراد  سیاست گذاران 

به این  ورود  ملاک های  تشکیل دادند.  سلامت  اجتماعی 
مطالعه عبارت بودند: داشتن حداقل سه سال تجربه، حداقل 
تحصیلات دکترا در علوم مدیریت سلامت و ارتقای سلامت، 
اپیدمیولوژی و پزشکی اجتماعی. روش نمونه گیری، هدفمند 
این  در  تیدل2  و  تشکری  ازنظر  بود.  غیرتصادفی1  طبقاتی 
کاملًا  و  غیرتصادفی  به صورت  موارد  نمونه گیری،  روش 
داده ها  گردآوری  روش   .)27( می شوند  انتخاب  هدفمند 
نیمه ساختارمند  کیفی، مصاحبه  برای جمع آوری داده های 
استفاده بود. راهنمای مصاحبه دارای 3 سؤال اساسی و 8 
سؤال تکمیلی درزمینهٔ تعیین کننده های اجتماعی سلامت 

بود )جدول 1(.

جدول 1. سؤالات راهنمای مصاحبه نیمه ساختاریافته

سؤالات تکمیلیسؤالات اصلی

ابعاد عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت 
در کشور کدام اند؟

چارچوب مفهومی ارائه شده از سوی سازمان جهانی بهداشت را تا چه اندازه می شناسید؟	 

آیا این چارچوب متناسب با شرایط کشور ما می دانید؟	 

مهم ترین عوامل اجتماعی در کشور را کدام می دانید؟	 

مهم ترین چالش ها برای تحلیل 
تعیین کننده های اجتماعی سلامت در کشور 

چیست؟

برای تحلیل تعیین کننده های اجتماعی سلامت چه ملاک هایی را باید مدنظر داشت؟	 

اجتماعی سلامت چه 	  تعیین کننده های  درزمینۀ  سایر کشورها  تجربیات  در خصوص 
توضیحاتی می توانید ارائه نمایید؟

مهم ترین چالش های ما در این زمینه کدام است؟	 

اقدامات و راهکارها در موضوع 
تعیین کننده های اجتماعی سلامت در کشور 

چگونه است؟

چه اقداماتی درزمینۀ تعیین کننده های اجتماعی سلامت در کشور انجام شده است؟	 

اجتماعی سلامت در کشور 	  تعیین کننده های  با  چگونه می توان در موضوعات مرتبط 
اقدام نمود؟

1- purposive stratified non-random sampling
2- Tashakkori and Teddlie
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 قبل از انجام مصاحبه، برای تعیین دقیق راهنمای مصاحبه 10
شد.  انجام  کوچک تری  مقیاس  در  آزمایشی  مصاحبه  یک 
یافت. حد  ادامه  تا مرحله اشباع نظری داده ها3  مصاحبه ها 
اشباع داده ها در این تحقیق مصاحبه با 24 نفر از خبرگان 
بود. پس از اتمام، مصاحبه ها پیاده سازی4 و یک نسخه از آن 
تأیید شد.  ارسال و صحت مصاحبه ها  برای مصاحبه شونده 
براي تحلیل یافته هاي این مرحله از روش تحلیل چارچوبی5 
استفاده شد. این روش دارای 5 مرحله بود: آشنایی، شناسایی 
یک چارچوب موضوعی، نمایه کردن، ترسیم جداول و کشیدن 
تفسیر  تحلیل  برای  اختصاصی  به صورت  شیوه  این  نقشه. 
داده های کیفی طراحی گردیده است )27(. در مرحله آشنایی 
از مصاحبه ها  یک  هر  برای  محتوایی  ارتباطی،  یک خلاصه 
ادبیات  اساس  بر  اولیه  موضوعی  چارچوب  شد.  طراحی 
راهنمای موضوعی  و  راهنمای مصاحبه ها  پژوهش، سؤالات 
طراحی گردید. این چارچوب همچنین از طریق مرور مجدد 
قرار  بازبینی  تکرار مرحله آشنایی مورد  و  متون مصاحبه ها 
تطبیق  از  پس  شد.  انجام  مصاحبه ها  سازی  پیاده  گرفت. 
مصاحبه ها با یادداشت های تهیه شده، جهت استخراج مفاهیم 
در  داده ها  کدگذاري  و  شد  استفاده  محتوا  تحلیل  روش  از 
ابتدا واحدهاي معنایی  به طوری که  سه سطح صورت گرفت 
تشخیص و کدگذاري گردیدند. سپس واحدها در سطح دوم 
طبقه بندی شده و درنهایت موضوعات اصلی به عنوان سطح سوم 
کدگذاری از میان طبقات استخراج گردیدند. برای تعیین کدها 
و موضوعات اصلی ها از نرم افزار Nvivo استفاده شد )28(.

به منظور تکمیل و افزایش قابلیت اعتبار داده ها، تأیید خبرگان 
و تحلیل مستندات صورت گرفت. بدین صورت که با شناسایی 
و تعیین اصالت مستندات قانونی و اسناد فرادستی در این 
اقدامات صورت گرفته در  و  از تجربیات  بهره گیری  و  حوزه 
عواملی  سلامت،  اجتماعی  تعیین کننده های  دبیرخانه 
)کدهایی( شناسایی شد و با روش تلفیق داده ها مورداستفاده 
تا   1390 آذرماه  زمانی  فواصل  در  مصاحبه ها  گرفت.  قرار 
 63 مصاحبه ها  زمانی  میانگین  شد.  انجام  اسفندماه 1391 
دقیقه بود. در فرایند تحلیل چارچوبی فرایند کدهای اولیه 
در چند  ترکیب کدها  و  متعدد  بازبینی  با  مشخص گردید. 
نوبت درنهایت 71 مفهوم فرعی شناسایی گردید. پس از انجام 
فرایند تحلیل چارچوبی در بخش چالش ها 4 موضوع اصلی و 
3- data saturation
4- transcription
5- Framework Analysis

در بخش راهکارها 3 موضوع اصلی مشخص شدند. 

یافته ها
جدول 2 مشخصات جمعیت شناختی خبرگان را نشان می دهد. 
بر اساس این جدول 6 نفر از خبرگان دارای تخصص درزمینۀ 
علوم مدیریت و ارتقای سلامت، 7 نفر دارای تخصص بالینی، 
دارای  دیگر  نفر   8 و  اجتماعی  علوم  تخصص  دارای  نفر   3

تخصص های دیگر از قبیل اپیدمیولوژی و علوم پایه بوده اند.

جدول 2. ویژگی های پایه خبرگان مشارکت کننده در پژوهش 
)تعداد= 24(

مشارکت کنندگان

تخصصجنسیت

علوم مدیریت ومردزن
ارتقای سلامت

علوم 
بالینی

علوم 
سایراجتماعی

**خبره 1
**خبره 2
**خبره 3
**خبره 4
**خبره 5
**خبره 6
**خبره 7
**خبره 8
**خبره 9
**خبره 10
**خبره 11
**خبره 12
**خبره 13
**خبره 14
**خبره 15
**خبره 16
**خبره 17
**خبره 18
**خبره 19
**خبره 20
**خبره 21
**خبره 22
**خبره 23
**خبره 24
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بر اساس نظرات خبرگان، چارچوب مفهومی تعیین کننده های 
اجتماعی سلامت ارائه شده از سوی سازمان جهانی بهداشت 
به عنوان الگویی مناسبی برای مطالعه ابعاد تعیین کننده های 
نابرابری در سلامت در کشور شناخته  اجتماعی سلامتی و 
روی  پیش  اساسی  چالش های  درزمینهٔ  خبرگان  شد. 
تعیین کننده های اجتماعی سلامت در کشور نظرات متعددی 
داشتند که در قالب 4 موضوع اصلی تقسیم بندی گردیدند: 
)1( تأثیر عوامل اقتصادی بر سلامت، )2( عدم برنامه ریزی 
بلندمدت در زمینۀ تعیین کننده های اجتماعی سلامت، )3( 
رویکرد   )4( و  اجتماعی  مسئولیت پذیری  فقدان  یا  ضعف 

بالینی و عدم توجه به عوامل محیطی. 
اکثریت خبرگان  )1( تأثیر عوامل اقتصادی بر سلامت: 
اعتقاد داشتند که در شرایط فعلی ناامنی و بی ثباتی اقتصادی 
مهم ترین چالش موجود در این زمینه است و اولویت اساسی 
این  در  ثبات  ایجاد  جهت  در  سیاست گذاران  تا  است  این 
زمینه اقدامات عاجل انجام دهند. نمونه هایی از نقل قول های 

خبرگان در این موضوع در زیر آورده شده است:
بین  شدیدي  بسیار  اقتصادي  ناامنی  همچنان  »اینجا 
به  کسی  که  است  تأثیر  تحت  به صورتی  هست.  مردم 

بقیه چیزها توجه نمی کند« )مشارکت کننده )م.( 1(.
رود  بالا   %40  -  30 تورم  یک دفعه  که  جامعه ای  »در 
تحت  مردم شدیداً  و سلامت  شرایط خیلی عوض شده 

تأثیر قرار می گیرد« )م. 2(.
»همه این ها، تحت تأثیر آن ناامنی اقتصادي که هم در 

دولت و هم در مردم است« )م. 1(.
»آنچه خیلی مشخص است اقتصادی آن خیلی برجسته 

است« )م. 3(.
اقتصاد، درآمد خیلی کارشده. ولی در  ایران روي  »در 
این ابعاد تأثیرات اقتصاد در حوزه سلامت حداقل کاري 

شایسته ای نشده است« )م. 1(.
»چیز دیگر که به آن رسیدم در شرایط فعلی مملکت 
را  عوامل  بقیه  و  است  قویی تر  خیلی  اقتصادي  بحث 

پوشش می دهد« )م. 4(.
»یکی از مشکلات خیلی عمده در شرایط فعلی بحث های 
اقتصادی است که جامعه الآن دچار آن است« )م. 16(

زمینۀ  در  بلندمدت  برنامه ریزی  عدم   )2(
خبرگان  از  برخی  سلامت:  اجتماعی  تعیین کننده های 
عدم  حاضر  حال  در  مشکل  مهم ترین  که  داشتند  اعتقاد 

درزمینۀ  کشور  در  درازمدت  و  مناسب  برنامه ریزی  وجود 
تعیین کننده های اجتماعی سلامت است که موجب شده است 
این رویکرد در وزارت بهداشت و به طور کل در کشور مدنظر 
نباشد. نمونه هایی از نقل قول های خبرگان بدین شرح است:

»یکی از کارهایی که کردیم و مصوبه دولت را هم گرفتیم تا 
وزارت بهداشت برنامه مدیریت جامع عوامل اجتماعی مؤثر 
بر سلامت را تهیه و به هیئت دولت ارسال نماید. وقتی به 
اجرا رسیدیم، یک سازمان اجرایی نداریم تا حواسش به این ها 
باشد... انجام این کارها برنامه ریزی بلندمدت می خواهد؛ با یک 

برنامه ریزی کوتاه مدت نمی توان توفیق داشت.« )م. 1(.
»تا طرح اولیه شفاف و قانونمند نباشد و قانون هایی که 
می خواهیم با آن طراحی کنیم را نتوانیم مشخص کنیم، 

فقط به درودیوار می زنیم« )م. 3(.
نمی توانیم  درازمدت  برنامه  ما  که  است  این  »مشکل 
تعریف کنیم. قوانین درازمدت متناسب با آن قابل تعریف 
نیست و با افراد قوانین و سیاست ها تغییر می کند« )م. 3(.

از  را  بعدي  با کنترل چاقی می توانیم نسل های  »فرضاً 
نسل  این  در  است.  زمینه ساز  این ها  کنیم.  دور  دیابت 
شروع  و  کنیم  برنامه ریزی  باید  کرد.  کاري  نمی توان 
را  نابرابري  این نسل  براي  آینده.  براي نسل های  کنیم 
می توانیم بگذاریم کنار و روي بی عدالتی کارکنیم. روي 

عدالت کارکنیم« )م. 4(.
»در بحث درازمدت بله می شود با SDHها می توانیم در 
آینده هم روي برابري و هم روي عدالت کارکنیم« )م. 4(.

)3( ضعف یا فقدان مسئولیت پذیری اجتماعی: ضعف 
یا فقدان مسئولیت پذیری اجتماعی در میان سازمان ها در 
کشور و نبود حسابرسی بر آن یکی دیگر از چالش هایی بود که 
خبرگان اعتقاد داشتند موجب نابرابری در سلامت می گردد. 
است: شرح  بدین  خبرگان  نقل قول های  از  نمونه هایی 

است  این  مشکل  ندارد.  وجود  اجتماعی  »حسابرسی 
دارم  اجتماعی  مسئولیت پذیری  من  کنید  فرض  که 
مسئولیت پذیری  ندارد.  وجود  اجتماعی  حسابرسی  اما 
اجتماعی سازمان ها مهم است. سازمان ها این را ندارند 

از همه بدتر حسابرسی  وجود ندارد« )م. 4(.
مثلًا  ندارد  وجود  کشور  در  هم  اجتماعی  »حسابرسی 

خودروسازها« )م. 4(.
»ما زمانی می توانیم تعهد به تعیین کننده های اجتماعی 
سلامت را در کشور افزایش دهیم که هر سازمان سهم 
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بداند...چه 12 سلامت  موضوع  در  را  خویش  مسئولیت  و 
تأثیراتی بر سلامت مردم می گذارد« )م. 24(.

محیطی:   عوامل  به  توجه  عدم  و  بالینی  رویکرد   )4(
اکثریت خبرگان اعتقاد داشتند علت اصلی در توجه ناکافی 
به تعیین کننده های اجتماعی سلامت در کشور، عدم وجود 
جامعه  در  جامعه نگر  سازمانی  و  فردی  نگرش  و  دیدگاه 
محیطی  عوامل  به  کم  توجه  و  بالینی  رویکرد  می باشد. 
اجتماعی  عوامل  رویکرد  اجرای  عدم  در  دلیل  مهم ترین 
از  نمونه هایی  می باشد.  کشور  در  سلامت  تعیین کننده 

نقل قول ها در زیر آمده است:
آمدهاند  کلینیک  از  سلامت  مدیران  برخی  »متأسفانه 
می نویسند؛  را  اهداف  دارند  ارزشی  چه  با  نمی دانند  و 
استراتژي را نمی شناسند و برنامه ریزی ندارند.« )م. 4(.

»رویکردمان بیماري نگر است و سلامت نگر نیست بهتر 
است بگوییم درماننگر است«)م. 4(.

»یکی از زیرساخت های )توسعه( آن سلامت است. یعنی 
اول عینک آن ها تعیین کننده های اجتماعی است. ولی 
من که پزشکم می گویم اول سلامت. بعد یکی از موارد 
است.  اجتماعی  عوامل  ارتقا سلامت می شود  باعث  که 

عینک های ما باهم فرق دارد.« )م. 8(.
»پزشک شما مسئول تعیین کننده های اجتماعی سلامت 
)SDH( شماست. پزشک مسئول درمانگاه وظیفه دارد با 
نگاه SDH پیش رود. ما این کار را در معاونت بهداشت 
داریم انجام می دهیم. این ها باید اولویت ها را در بخش 
خود تعیین کنند. بیماري قلب و عروق است یا ... و یا... 
هر چیزي بگوید غیرازاینکه خود سازمان او باید کاملًا 
بسیج شود و حرکت کند. یکسري سازمان ها دیگر هم 
او  با  دارند  بقیه  که  آنجایی  کنند.  حرکت  وي  با  باید 

حرکت می کنند SDH دارد اتفاق می افتد« )م. 10(.
»در بحث آموزش پزشکی هم نمی شود پزشک را تربیت 
کرد که در مورد بقیه مباحث چیزي نداند. این فرد حتی 
در آموزش مبتنی بر جامعه خود هم مانده. ما حتی در 
این بحث هم خوب نپرداخته ایم. چقدر نیروهاي سلامت 

ما با رویکرد SDH تربیت می شوند؟« )م. 10(.
»الآن نقش وزارت بهداشت )در ارتقای سلامت جامعه( 
می شود؛  پررنگ تر  وزارتخانه ها  سایر  نقش  و  کمرنگ تر 
این  شهري  پیچیدگی های  و  مشکلات  خاطر  به  الآن 

مسئله اهمیتش خیلی بیشتر شده است.« )م. 15(.

ما  اول  اولویت  که  است  این  هم  ما  اشکالات  از  »یکی 
خاطر  به  نمی دانم  بستري.  درمان  آن هم  است.  درمان 
گرفتار  آن قدر  دیگر.  دلیل  هر  یا  و  گرفتاری هاست 
بیمارستان هستیم مگر می توانیم وارد حوزه دیگر شویم. 

باید وارد حوزه ارتقای سلامت شویم« )م. 15(.
»وزارت بهداشت اگر چنانچه بحث رویکرد سلامت است 
نه رویکرد پاتولوژیک باید به رویکرد اقتصادي و اجتماعی 
.)15 )م.  شود«  تمرکز  است  بین بخشی  هماهنگی  از 

»ما اشکالمان این است که ما در مرز درمان و احیاناً پیشگیری 
 هستیم و وارد حوزه ارتقای سلامت  نشدیم« )م. 15(.

»سیستم سلامت ما دنبال بیماری است و توجه خیلی 
خود  این  دارد.  پیشگیری  و  بهداشتی  مسائل  به  کمی 

یک نوع بیماری سیستم می باشد.« )م. 20(
اساس  بر  موجود  راهکارهای  درزمینۀ  کیفی  یافته های 
کلی  موضوع   3 قالب  سه  در  را  خبرگان  پیشنهاد های 
تقسیم بندی شدند: )1( راه اندازی سیستم پایش عدالت در 
بازبینی و تقویت ساختار فعلی و )3( توسعه  سلامت، )2( 

تحقیقات درزمینۀ تعیین کننده های اجتماعی سلامت.
سلامت:  در  عدالت  پایش  سیستم  راه اندازی   )1(
راهکار اصلی برای اقدام درزمینهٔ تعیین کننده های اجتماعی 
سلامت در کشور، راه اندازی سیستم پایش عدالت در کشور 
به منظور جمع آوری شواهد لازم برای تصمیم گیری و توجیه 
نقل قول های  از  نمونه هایی  زیر  در  است.  سیاست گذاران 

مرتبط آمده است:
»ازجمله کارهاي دیگر برنامه در این زمینه تدوین سند پایش 
عدالت در سلامت در کشور است که 52 شاخص را تهیه 
کردیم با کمک خود سازمان های بیرونی. در هیئت دولت 
مصوب کردیم؛ و به همه سازمان ها ابلاغ کردیم« )م. 1(.

»اینکه بخواهیم عدالت را بسنجیم در سطح 400 شهرستان 
بر  شاخص ها  این  که  داشتیم؛  احتیاج  شاخص هایی  به 
بخواهیم  اگر  که  باشد  تفکیک کننده هایی  یک  اساس 
استان ها را باهم مقایسه کنیم. شاخص هایی که داریم دقیقاً 
نمی توانند وضعیت هر شهرستان به شهرستان را تعیین 
باشد  عددي  یک  می توانند  شاخص ها  جمع  ولی  کنند 
که این عدد تعیین کننده وضعیت استان نیست« )م. 2(

از خبرگان  برخی  فعلی:  تقویت ساختار  و  بازبینی   )2(
پیشنهاد نمودند که ساختار فعلی ساختاری مناسبی برای 
انتظارات  پاسخگوی  و  اجتماعی  تعیین کننده های  به  توجه 
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فعلی  تقویت ساختار  زمینه  این  در  مناسب  راهکار  نیست. 
نمونه  است.  سلامت  اجتماعی  تعیین کننده های  رویکرد  با 

نقل قول ها مشارکت کنندگان در این زمینه آمده است:
» SDH اگر بخواهد در ایران موفق شود، باید مانند خیلی 
از کشورها که وزارت بهداشت ندارند جز برخی کشورها... 
سلامت  کند.  توجه  اجتماعی  تعیین کننده های  به 
مناسب  ساختار  است،  اجتماعی  موضوعات  از  جزئی 
)م. 10(. است«  مکماهون هم همین  مدل  می خواهد. 

که  ندارد  اختیار  آن قدر  استان  شوراي سلامت  »وقتی 
چه انتظاري از یک بهورز داري. بهورز می تواند مردم را 
توانمند بکند؟... باید ساختار شبکه تقویت گردد«)م. 8(
تعیین کننده های  زمینۀ  در  تحقیقات  توسعه   )3(
اجتماعی سلامت: راهکار سوم از دیدگاه خبرگان ضرورت 
تعیین کننده های  درزمینۀ  تحقیقات  گسترش  و  انجام 
بود.  مردم  سلامت  بر  آن  تأثیرات  و  سلامت  اجتماعی 
نقل قول های زیر تنها به برخی از موارد و پیشنهاد ها اشاره 

دارند:
»از کارهاي دیگر ایجاد شبکه تحقیقاتی SDH است که 
یکی از بزرگ ترین اقدامات در این زمینه است. اگر شما 
نتوانید در سیاست گذاران اطلاعات و داده دهید، آن ها 
نمی دانند بر چه اساسی برنامه ریزی را انجام دهند. این 
داده ها فقط با تحقیقات به دست می آید و این می تواند 
در هر منطقه بابت مسائل هر منطقه ایجاد شود. الآن در 
 SDH 22 دانشگاه از 50 دانشگاه کشور مرکز تحقیقات
راه اندازی شده است. که قرار است این مراکز زیرپوشش 
یک شبکه تحقیقاتی بروند. تا بتوانند مشکلات منطقه ای 
را به هم نشان دهند و کارهاي مشترک انجام دهند و از 

نتایج کارهاي هم استفاده کنند« )م. 2(.
بر  آن ها  نقش  و  اجتماعی  عوامل  درزمینۀ  »تحقیقات 
باید تمرکز مراکز  انجام شده است.  سلامت مردم کمتر 
تحقیقاتی و نظام سلامت بر روی این ها بیشتر شود«)م. 

.)23
»وقتی که مفهوم وارداتی را بلافاصله و بدون استفاده از 
تجربه آن کشورهایی که آن را ایجاد کردند تغییري در 
نمی گذاری.  کافی شواهد  به اندازه  رویش  آن می دهیم. 
بین  از  آن  واقعی  مفهوم  نمی کنند  کار  دانشمندانت 
موضوع  در  شواهد  تولید  برای  تحقیقات  باید  می رود... 
تعیین کننده های اجتماعی سلامت انجام شود.« )م. 6(

بحث 
بخش های  در  سلامت  در  نابرابری  ایجادکننده  عوامل  اکثر 
مختلف اجتماعی پراکنده هستند. باید در سیاست گذاری ها 
سیاست های  احتمالی  تأثیرات  و  داشت  فرابخشی  رویکرد 
آن ها بر سلامت، خصوصاً بر سلامت آسیب پذیرترین گروه ها 
در اجتماع ارزیابی گردد. اما گاهی اوقات سیاست گذاران در 
کشورهای درحال توسعه درکی که از سلامت دارند، عمدتاً در 
زیادي  ارتباط  بنابراین،  است.  پزشکی  به خدمات  توجه  حد 
وظیفه  این  نمی یابند.  سلامت  و  خود  مسئولیت های  بین 
بخش سلامت است که آن ها را آگاه نماید. براي پرداختن به 
ریشه های اصلی عوامل تعیین کننده سلامت، باید زمینه های 
با جلب مشارکت عمومی  را شناخت و سپس  نابرابري  بروز 

جامعه، براي اصلاح آن ها اقدامات جدي به عمل آورد )29(.
نابرابری های اجتماعی و اقتصادي و تأثیر آن ها بر سلامت، یکی 
از موضوعاتی است که امروزه به شدت موردتوجه قرار گرفته 
است؛ زیرا که ارتقاء سلامت در جوامع بیمار بسیار سخت تر 
نابرابري  افراد بیمار در جوامع سالم است )30(.  از کمک به 
در سلامت، نوع خاصی از تفاوت در سلامت است که در آن 
دائم  به طور  یا گروه هایی که  آسیب پذیر  اجتماعی  گروه های 
شرایط نامطلوب اجتماعی و تبعیض را تجربه کرده اند، وضعیت 
سلامتی وخیم تری نسبت به گروه هایی با وضعیت اجتماعی 
مطلوب تر را دارند )31(. اشتغال )32-33(، حمایت های روانی 
و حمایت های جامعه )34(، شهرنشینی و روستانشینی )35-
37(، متغیرهای اقتصادی اجتماعی و جایگاه اجتماعی )38-

39( و فرهنگ )40-41( از مهم ترین تعیین کننده های نابرابری 
در سلامت می باشند. بنابراین، می توان نتیجه گرفت که ریشه 
بسیاری از نابرابری ها در سلامت ریشه در تعیین کننده های 

اجتماعی سلامت قرار دارد.
باید  آن  مناسب  توزیع  و  است  اختصاصی  کالایی  سلامت، 
در  نابرابری   .)43-42( باشد  سیاست گذاران  اصلی  نگرانی 
سلامت به معنای نابرابری در توان و عملکرد افراد است و این 
نابرابری به طور نظام مند منجر به نابرابری در جایگاه اجتماعی 
درزمینهٔ  دولت  تلاش های  و  شده  افراد  زندگی  شرایط  و 
مداخلات اجتماعی را با شکست مواجه میکند )44(. مفهوم 
عدالت یکی از مفاهیم اساسی در جوامع است. نابرابری ها در 
کسب فرصت ها می تواند اقتصاد، اجتماع، خانواده و سلامت 
جسمی و روانی افراد را تحت تأثیر قرار دهد. نابرابری در توزیع 
درآمد، شغل، تحصیلات، امکانات و نابرابری طبقات اجتماعی 
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را 14 سلامت  شاخص های  می تواند  ملیت  و  نژاد  رنگ،  ازنظر 
تعیین کننده های اجتماعی سلامت  کاهش دهد. در رویکرد 
بخش اعظم تأمین سلامت در خارج از بخش سلامت صورت 
می گیرد. آموزش وپرورش، مسکن، برنامه ریزی شهري و تأمین 
و رفاه اجتماعی ازجمله بخش هایی هستند که سهم آن ها در 
سلامت، قابل توجه است. برای کاهش نابرابری باید پارادایمی 
جدید از طریق ادغام علم، عمل و سیاست صورت گیرد )45(.

 از دیدگاه جیمز ویلسون6 اگر به تعیین کننده های اجتماعی 
سلامت توجه نشود، ارائه مراقبت های درمانی نمی تواند تأثیر 
زیادی بر روی ارتقای سلامت افراد جامعه داشته باشد. برای 
حذف ریشه ای نابرابری های سلامتی باید ارتباط بین عوامل 
اجتماعی و تأثیر آن بر سلامت مشخص شود )46-49(. ثبات 
و پایداری نظام سلامتی به دلیل افزایش روزافزون تقاضا و 
تغییرات شتابان نوآوری ها و فناوری های درمانی در معرض 
تهدیدات روزافزون است. در این میان، اتخاذ تصمیمات درست 
و در فقدان شواهد کافی شرایط را برای سیاست گذران دشوار 
سلامت  نظام  در  مشارکتی  برنامه ریزی   .)50( است  نموده 
نیازمند وجود چارچوب های مشخصی است که در فقدان آن ها 
اطلاعات و دانش کافی برای تصمیم گیری و تصمیم سازی با 
چالش هایی اساسی همراه است. این چالش ها زمانی بیشتر 
جامعه  سمت  به  جهانی  حرکت  به  بخواهیم  که  می شود 
سلامت  سیستم  در  امروزی  مدیران   .)51( بپیوندیم  سالم 
با مشکلاتی عدیده ای در اولویت بندی مسائل و برنامه ها به 
دلیل محدودیت های منابع مواجه هستند. با وجود ارزشی که 
ابزاری  مدل های موجود برای اولویت بندی وجود دارد هنوز 

مشخص برای اولویت بندی وجود ندارد )52(.
پزشکی  مراقبت های  ارائه  ایلیچ7  و  مکینون  دیدگاه  از 
 .)53( نمی گردد  زندگی  شرایط  بهبود  موجبات  به تنهایی 
شرایط  به  توجه  و  شناخت  که  داد  نشان  بلک8  گزارش 
نابرابری در سلامت می شود. بلک  اجتماعی چگونه موجب 
و همکارانش برای رفع نابرابری در سلامت پیشنهاد دادند 
که مداخلاتی درزمینهٔ آموزش و سطح سواد و بهبود شرایط 
اقتصادی در گروه های اقتصادی اجتماعی منجر به کاهش 

نابرابری در سلامت انجام گیرد )55-54(.
متأسفانه در حال حاضر اغلب منابع مالی تحقیقات سلامت 
صرف موضوعات بالینی می گردد و از نشان دادن و به تصویر 

6- James Wilson
7-Mckeown and Illich
8- Black

کشیدن این گونه عوامل تأثیرگذار بر سلامت و وضعیت عدالت 
در سلامت به شدت مورد غفلت قرار می گیرد. پژوهش مرادی 
و همکاران درزمینۀ وضعیت نابرابری در ایران نشان داد که 
وضعیت همسانی سلامت در بین استان های کشور وضعیت 
مطلوبی ندارد و برای کاهش نابرابری ها باید سیاست گذاران و 
مدیران نظام سلامت به تعیین کننده های اجتماعی سلامت 
شناخت  و  جامع  درک  عدم   .)56( کنند  خاصی  توجه 
کشورهای  در  اجتماعی  تعیین کننده های  رویکرد  کامل 
زمینه  این  در  موجود  مشکلات  مهم ترین  از  درحال توسعه، 
است. پیشنهاد می گردد تا با توسعه تحقیقات و ترویج ابعاد 
تعیین کننده های اجتماعی سلامت در کشور، سلامت به عنوان 
علی رغم  گردد.  تعیین  سیاست ها  تمام  در  اساسی  رکن 
بهبود شاخص های بهداشتی در دهه های گذشته در کشور، 
احساس  رویکرد شدیداً  این  به  توجه جدی  نیازمند  امروزه 
می گردد )57(. توجه به تعیین کننده های اجتماعی سلامت به 
حیطه های کاري وسیع تر و اقدامات پایدارتري نیز نیاز دارد تا 

نابرابری های سلامت در کشور کاهش یابد.

سپاسگزاری
برای  از کلیه متخصصین و خبرگان  این مقاله  نویسندگان 

مشارکت در مصاحبه ها تشکر و قدردانی می نمایند.
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