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مروری تحلیلی بر سیاست های سلامت ایران 
در برنامه های توسعه

                                                                                          چكيده         

زمینه: برنامه هاي بلند مدت توســعه ابزاري براي ترســيم افق هاي آينده محســوب 
می شــوند. ايــن مقاله در پی بررســی وضعيت بخش ســلامت در محتــوای قوانين 

برنامه های توسعه در ايران بعد از پيروزی انقلاب اسلامی است. 
روش کار: در اين مطالعه که به روش کيفی انجام شــده، با استفاده از روش تطبيقی 
و تکنيک تحليل محتوا هر پنج برنامه توســعه مصوب پس از پيروزی انقلاب اسلامی 

مورد بررسي قرار گرفته است. 
یافته ه�ا: در هر پنج برنامه توســعه مصوب پس از پيروزی انقلاب اســلامی بخش 
ســلامت به صورت پررنگ ديده شــده و احکامی مرتبط با آن وجود دارد. در برنامه 
اول و دوم احکام در خصوص گســترش شبکه بهداشــت و درمان و کنترل جمعيت 
اســت. در برنامه ســوم احکام رويکرد به واگذاری خدمات دارد. در برنامه چهارم و 
پنجم احکام ناظر بر کاهش پرداخت مستقيم از جيب مردم و افزايش کارآيی هستند. 
نتیجه گیری: نگاهي به مواد مرتبط با ســلامت در پنج برنامه توسعه در ايران نشان 
مي دهد كه رويكرد اين برنامه ها در ابتدا تنها توسعه فيزيكي مراكز بهداشتي و درماني 
با نگاه دولتي بوده اســت.از آغاز برنامه ســوم توسعه نگاه قدري به سمت واگذاری 
خدمات متمايل شــد و از سويي بحث هاي عدالت توزيعي نيز مطرح گرديد. در برنامه 
چهارم و پنجم مفاهيمي چون عدالت در سلامت  طرح شد و به نظر مي رسد رويكردها 
از گســترش فيزيكــي به عدالت در دسترســي به خدمات ســلامت و عدالت مالي در 
ســلامت تغيير يافت. اما نگاه کلی به احکام و اهداف برنامه های توسعه در اين بخش 
گويای اين مطلب اســت که بسياری از سياست های کلی برنامه از منظر ظرف زمانی 
در قالــب مواد و احــکام برنامه قابليت پيگيری و اجرا ندارند. از ســويی ديگر برخی 

احکام نيز متولی مشخصی ندارند. 
واژگان كلیدي: نظام سلامت، برنامه توسعه، نظام برنامه ريزی
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                                                        مقدمه

برنامه ه��اي بلندمدت توس��عه ابزاري براي ترس��يم افق هاي آينده 
به ش��مار مي آيند تا در راس��تاي عملكرد گام به گام به آنها، بتوان 
ب��ه اهداف مورد نظر دس��ت ياف��ت. اين نوع برنامه ري��زي در دهه 
1950 رواج ياف��ت، به اين ترتيب ك��ه چون برنامه ريزي عملياتي و 
بودجه بن��دي در ارائه يك افق بلندمدت در برنامه ريزي دچار ضعف 
بود لذا صاحب نظران را بر آن داشت تا از ابزار ديگري استفاده نمايند 
و به همين جهت، برنامه ريزي مبتني بر »طول زمان« شكل گرفت 
و بر اين مبنا در دوره هاي كوتاه مدت )زير يك س��ال(، ميان مدت 

)يک تا 3 سال(، و بلند مدت )3 تا 5 سال( تعريف شد. ]1[
فرآيند برنامه ريزي در ايران در سال 131۶ شمسي با تشكيل شوراي 
اقتصاد با هدف بررسي طرح هاي اقتصادي و پيشنهاد راه هاي عملي 
براي اجراي آنها به هيأت دولت )متش��كل از 10 عضو به رياس��ت 
نخس��ت وزير( آغاز گرديد. در س��ال 131۶ يك كميسيون دائمي با 
تصويب شوراي اقتصاد مأمور تهيه برنامه ۷ ساله كشاورزي شد كه 
نتيجتاً منجر به تهيه پيشنهادهايي درباره اصلاح وضع كشاورزي و 
مس��أله مهاجرت شد. ولي پس از سال 131۷ اين موضوع مسكوت 
ماند و مس��أله برنامه ريزي تا س��ال 13۲3 به دست فراموش سپرده 
ش��د. در سال 13۲3 ش��وراي عالي اقتصاد دوباره تشكيل شد. اين 
بار وظايف��ي از جمله تثبيت نرخ پول، تش��ويق و افزايش توليدات، 
بررس��ي امور مالي و فني كارخانه هاي دولت��ي، ايجاد نظم در امور 
اقتصادي و تأمين حداقل زندگي مردم به اين شورا داده شد. شوراي 
اقتصاد دوم نيز فعاليت چشمگيري نداشت و نتوانست از عهده انجام 
وظايف محوله به خوبي برآيد. دولت ايران در سال 13۲5 با شركت 
موريسن نودسن قراردادي را منعقد نمود. شركت مذكور نيز گزارش 
خود را تحت عنوان »برنامه توسعه و عمران ايران« به دولت ايران 
ارائه كرد كه وس��عت برنامه مذك��ور خارج از توان مالي دولت بود و 
ل��ذا دولت با توجه به برنامه ش��ركت مذكور و با كمك هيأت عالي 
برنام��ه و نظرات كارشناس��ان ايراني در س��ال 13۲۶ يك برنامه ۷ 
س��اله تهيه كرد كه به صورت لايحه در ارديبهش��ت ماه 13۲۷ به 
مجلس ش��وراي ملي ارائه ش��د و مجلس نيز در بهمن سال 13۲۷ 
برنام��ه مذكور را با اعتباري معادل ۲1 ميليارد ريال تصويب كرد. تا 
پي��ش از پيروزي انقلاب مجموعاً ش��ش برنامه عمراني به تصويب 

رسيد. ]1و۲[
پ��س از پيروزي انقلاب و برپايي دولت جدي��د اتفاقاتي چون تغيير 
مديران و پيدايش هشت سال جنگ تحميلي مهم ترين دغدغه هاي 

جمهوري اس��لامي در دهه آغازين خود بود. كه باعث ش��د عملاً به 
مدت 10 سال تدوين برنامه توسعه به فراموشي سپرده شود.

نخس��تين برنامه توس��عه اقتصادي، اجتماعي و فرهنگي جمهوري 
اسلامي در سال 13۶۷ با تلاش و پيگيري سازمان برنامه و بودجه 
كشور و تعامل مناسب مجلس شوراي اسلامي براي يك دوره پنج 
س��اله به تصويب رسيد و پس از آن نيز چهار برنامه ديگر تهيه و به 
تصويب مجلس شوراي اسلامي رسيد. در ساليان گذشته در مقالات 
و نوش��تارهاي متعددي به بررس��ي و تحليل اين برنامه ها پرداخته 
ش��ده اس��ت. زنوز در كتاب بررس��ي نظام برنامه ريزي اقتصادي در 
ايران ]1[، ورمزيار در سلس��له گزارش��ات مجموعه مطالعات الگوی 
مطلوب برنامه ريزی برای ايران ]۲[ و س��عيد غلامی نتاج در كتاب 
آسيب شناس��ی برنامه های توس��عه اقتصادی کش��ور بعد از پيروزی 
انقلاب اس��لامی ]3[ هر يك به نحوي به اين موضوع پرداخته اند. 
اما در هيچيك از موارد اختصاصاً بخش س��لامت مورد بررس��ي و 
تحليل قرار نگرفته اس��ت. در اين مقاله نگاهي به وضعيت سلامت 
در احكام برنامه هاي توس��عه ايران، پس از پيروزي انقلاب اسلامي 
ش��ده و س��عي شده ضمن بررس��ي س��ير آن مختصري از نتايج به 
دس��ت آمده از اجراي قوانين و نقاط قوت و ضعف آنها مورد بررسي 
ق��رار گيرد و نهايتاً با اس��تفاده از تجربيات م��واد مرتبط در قوانين 
برنامه های توسعه پيشنهاداتي براي تدوين قوانين بخش سلامت در 
برنامه ششم توسعه يا ساير قوانين جامع خدمات سلامت ارائه شود.

                                                   روش کار

در اي��ن مقاله متن قوانين توس��عه پس از پي��روزي انقلاب به عنوان 
اس��ناد اصلي مورد بررسي قرار گرفته اند. علاوه بر مواد قانوني برنامه، 
اهداف كلان و خط مشي ها برنامه نيز براي تحليل برنامه مورد استفاده 
قرار مي گرفت. با توجه به اهداف تحقيق و شيوه های رايج در تحليل 
سياستگذاری و با لحاظ مجموعه اسناد و مدارک در دسترس در اين 
مقاله از روش تطبيقي و تكنيك تحليل محتوا اس��تفاده ش��ده است. 
تحلي��ل محتوا در اين تحقيق از نوع مضموني اس��ت و در واقع واحد 
تحليل، مضامين موجود در متن قانون اس��ت و معرف هاي مورد نظر 
در قالب اين مضامين جستجو و در راستاي تطبيق و تحليل برنامه ها 
به كار گرفته مي ش��وند. بدين منظور يك ب��ار كليه متون مربوط به 
برنامه ها مطالعه، پيشخواني و فيش برداري شده اند و پس از پايان کار 
و تطبيق با س��اير اسناد موجود جهت افزايش اعتبار و پاياني تحقيق، 
دوباره خواني ش��ده اند. در اين ش��يوه عملاً با واژه اي خاص جس��تجو 
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صورت نمي گيرد و كل متن مورد بررس��ي پيشخواني و فيش برداري 
قرار مي گيرد. متغير اصلي مورد بررسي در اين تحقيق قوانين مربوط 
به سلامت بود و تمامي احكامي كه به طور مستقيم بر مقوله سلامت 
تأثيرگذار بود مورد بررسي و تحليل قرار گرفت. جامعيت قوانين، سير 
آنها، رويكردهاي موجود، اجرايي بودن و تطابق با رويكردهاي جهاني 

ساير متغيرهايي بود كه در تحليل به آنها توجه شد.

                                                      یافته ها

از پس از پيروزی انقلاب اس��لامی تا کنون پنج برنامه توسعه تهيه 
و به تصويب مجلس ش��ورای اسلامی رسيده است. برنامه پنج ساله 
اول توسعه اقتصادي، اجتماعي و فرهنگي در دوره )13۷۲-13۶8(، 
ب��ا انتخاب راهبرد »آزادس��ازي اقتص��ادي« آغاز ش��د. اين برنامه 
مش��تمل  بر ماده واحده، 5۲ تبصره، 104 حک��م، 11 جدول کلان 
و يک پيوس��ت )اهداف کمّی برنامه های بخش��ی( بود. هدف اصلي 
اي��ن برنامه آن بود كه با س��رمايه گذاري دولت در زمينه بازس��ازي 
خسارت هاي جنگ تحميلي و بهره برداري حداكثري از ظرفيت هاي 
موج��ود، رونده��اي منف��ي اقتصادي حاك��م را به نفع ايجاد رش��د 
اقتصادي در كش��ور تغيير دهد و بستر تداوم رشد در آينده را فراهم 
کند. از اين رو، برنامه اول توس��عه به »برنامه س��ازندگي« شهرت 

يافت كه مركز ثقل برنامه بود. ]3[
خط مش��ی های اصلی برنامه اول، پيرامون چند محور اساسی توجه 
به بازس��ازی و راه اندازی چرخ های توليد، توس��عه امکانات فيزيکی 
و زيربنايی، توس��عه خدمات اجتماع��ی دولت و رفع عدم تعادل های 
عمده در توزي��ع امکانات بين مناطق و قش��رهای گوناگون جامعه 

شکل گرفته بود. ]4[
كمبود امكانات بهداش��تي درماني و توزيع ناموزون امكانات و منابع 
فيزيكي و انساني گروه پزش��كي و ارايه دهندگان خدمات بهداشتي 
و درماني س��بب ش��د تا در برنامه اول توس��عه در بخش بهداشت و 
درمان، تكميل شبكه خدمات رساني و بهبود استانداردهاي بهداشت 
و درمان براي دسترسي به خدمات يادشده در دستور كار قرار گيرد. 
از اين رو، هدف گذاري براي احداث 3۶0 مركز بهداش��تي و درماني 
روستايي با 1440 خانه بهداشت تابع، 19۲ مركز بهداشت شهرستان 

و ۲۷ مركز بهداشت استان مورد تأكيد قرار گرفت. ]5[
فراگيري پوشش خدمات بهداشتي و درماني و دسترسي همه مردم 
ب��ه خدمات در اقصي نقاط كش��ور، ارتقاي كيفي خدمات و افزايش 
س��هم اعتبارات از سياس��تگذاري هاي برنامه اول توس��عه به شمار 

مي آمد. 
برنامه اول توس��عه در زمينه ه��اي اجتماعي دس��تاوردهاي مهمي 
داش��ت. كه از آن جمله مي توان كاهش نرخ رش��د جمعيت )از 3/5 
درصد ب��ه حدود ۲ درص��د(، كاهش نرخ مرگ ومي��ر، افزايش نرخ 

باسوادي و افزايش پوشش تحصيلي را نام برد. ]۶[
از حيث تطابق با اس��ناد جهاني اين برنامه تا حد زيادي تحت تأثير 
بيانيه آلماتا و رويكرد بهداشت براي همه بود. از حيث جامعيت اين 
برنامه در بخش س��لامت از جامعيت كافي برخوردار نبوده و بيشتر 
توسعه فيزيكي مد نظر بود. به لحاظ اجرايي بودن نيز تا حد زيادي 

اين برنامه اجرايي و عملياتي ديده شده بود.
قان��ون برنامه دوم توس��عه )13۷8-13۷4( در 3 فص��ل در آذر ماه 
س��ال 13۷3 به تصويب مجلس شوراي اس��لا مي  رسيد. استراتژي 
اصلي برنامه دوم توس��عه تثبيت دس��تاوردهاي برنامه اول توسعه، 
ايج��اد ثب��ات در روندهاي اقتصادي كش��ور و كاهش بار س��نگين 
تح��ولات اقتصادي بر جامعه ب��ود. اين برنامه از جهت س��اختار و 
ماهيت تفاوتي با برنامه اول نداشت و مبتني بر آزادسازي اقتصادي 
و خصوصي س��ازي بود. برنامه دوم نيز رشد و توسعه اقتصادي را از 
اصلي ترين اهداف خود مي دانس��ت و تأكي��د خاصي بر پايداري آن 
داش��ت. »برنامه ثب��ات اقتصادي« عنوان ديگر برنامه دوم توس��عه 

بوده است. ]3[
تأمين بهداشت عمومي و گسترش بيمه همگاني جزء خط مشي هاي 
اساس��ي اين برنامه آورده شده بود و در تبصره 94 اين قانون آورده 
ش��ده است: دولت موظف است از محل منابع بودجه عمومي نسبت 
به تكميل تأسيسات، تجهيزات و نيروي انساني شبكه هاي بهداشتي 
درماني كش��ور به ترتيب اولويت خانه هاي بهداشت مراكز بهداشتي 
درماني روس��تائي پايگاه هاي بهداش��تي و مراكز بهداش��تي درماني 
ش��هري اقدام نمايد به نحوي كه توس��عه كمي شبكه هاي مذكور تا 
پاي��ان برنامه دوم كامل و زمينه هاي فيزيكي، تجهيزاتي و توس��عه 
تشكيلاتي انجام و توسعه كيفي شبكه هاي  بهداشتي درماني كشور 

فراهم شود. ]۷[
مهم ترين سياس��ت هاي اي��ن برنامه در بخش س��لامت عبارت از: 
كنترل جمعيت از طريق افزايش سطح آگاهي افراد ، لغو كليه قوانين 
و مق��ررات و امتيازه��اي اقتصادي- اجتماعي، مش��وق خانوارهاي 
پرجمعيت و تأمين مراقبت هاي اوليه بهداش��تي براي عامه مردم با 

تأكيد بر مناطق محروم و روستايي كشور  بودند.
در ط��ول اين برنامه افزايش مراكز بهداش��تي و درماني روس��تايي، 
گس��ترش ظرفيت هاي بيمارس��تاني و نيروهاي تخصصي آموزش 
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ديده در كنار بهبود ش��اخص هاي مرتبط با بهداشت از قبيل ميزان 
دسترس��ي جمعيت به آب آشاميدني س��الم و افزايش سطح آگاهي 
اجتماع��ي باعث ارتقاي ش��اخص هاي س��لا متي همچون كاهش 
ن��رخ مرگ ومي��ر مادران و كودكان زير پنج س��ال و كاهش س��هم 

بيماري هاي واگير شد. ]۶[
از حيث تطابق با اس��ناد جهاني اين برنام��ه نيز تا حد زيادي تحت 
تأثير رويكرد بهداش��ت براي همه و برنامه هاي كنترل جمعيت بود.

از حي��ث جامعيت اي��ن برنامه در بخش س��لامت از جامعيت كافي 
برخوردار نبوده و بيش��تر توسعه فيزيكي مد نظر بود. اما تا حد بسيار 
زيادي در راس��تاي برنامه اول نگاش��ته ش��ده بود. به لحاظ اجرايي 
بودن نيز تا حد زيادي اين برنامه اجرايي و عملياتي ديده شده بود.

قان��ون برنامه س��وم توس��عه )1383-13۷9( كه در س��ال 13۷9 
به تصويب مجلس ش��وراي اس��لا مي  رسيد. مش��تمل بر 3 بخش، 
حوزهاي فرابخشي )فصول اول تا دوازدهم( بخش دوم امور بخشي 
)فصل س��يزدهم تا بيس��ت و پنجم( و بخش س��وم، فصل بيست و 
شش��م موضوع اجرا و نظارت برنامه بود، فصل بيس��ت و پنجم اين 
قانون اختصاص به موضوع بهداشت و درمان داشت و در شش ماده 

تكاليف مشخصي را براي اين بخش تعيين كرده بود. ]8[
برنامه س��وم توس��عه به »برنامه اصلاح س��اختاري« نيز مش��هور 
ب��ود. جهت گيري اصلي اين برنامه، اصلاحات س��اختاري و نهادي 
به منظور آزاد س��ازي و خصوصي س��ازي بود. اصلاح محيط كس��ب 
و كار، مقررات زداي��ي از فرآين��د س��رمايه گذاري، تقوي��ت ق��درت 
رقابت پذيري از طريق حركت به س��مت آزاد سازي نظام قيمت ها و 
تعيين قيمت بر مبناي ساز و كار بازار به عنوان ابزار تخصيص بهينه 
منابع، از راهبردهاي اين برنامه محسوب مي شد. يكسان سازي نرخ 
ارز، آزاد سازي تجارت و حذف موانع غيرتعرفه اي، تخصيص رقابتي 
منابع بانكي، تأسيس بانك توسط بخش غيردولتي، تشكيل حساب 
ذخيره ارزي و حذف يارانه انرژي از مقوله هاي اصلاح نظام قيمت ها 
به شمار مي آمد كه در برنامه سوم توسعه بر آنها تأكيد شده بود. ]3[

بر اس��اس م��اده 19۲ اين قانون توس��عه مراكز درمان بس��تري در 
شهرهاي بزرگ )بيش��تر از يكصدهزار نفر جمعيت( بر عهده بخش 
غيردولتي بود. همچنين در شهرهاي بزرگ جهت واگذاري امكانات 
درمان بس��تري موج��ود و ايجاد مراكز درمان بس��تري جديد براي 
بخ��ش غيردولتي با اولويت تعاوني هاي گروه پزش��كي تس��هيلات 
لازم ايجاد می ش��د. در اين ماده به وزارت بهداش��ت اجازه داده شد 
از كاركنان خود طب��ق تعرفه هاي مصوب خريد خدمت انجام دهد 
)يعني نظام كارمزدي به جاي روزمزدي اس��تفاده شود( و همچنين 

از بخ��ش غيردولت��ي نيز خريد خدمت انجام ده��د. همچنين اجازه  
داده شد بخشي از درآمدهاي حاصل از ارائه خدمات به كاركنان در 
واحدهاي تحت تصدي دولت به صورت كارانه براي افزايش كارايي 

آنان پرداخت شود.
در م��اده 193 اي��ن قانون موض��وع ايجاد عدالت توزيع��ي در ارايه 
خدمات درمان بس��تري مورد توجه جدي ق��رار گرفت. در اين ماده 
ذكر ش��د به منظور تأمين و توزيع متعادل خدمات درمان بس��تري 
مناس��ب با نياز در نقاط مختلف كش��ور، با در نظر گرفتن دو عامل 
مهم قابل دس��ترس بودن خدمات براي آح��اد مردم و جلوگيري از 
س��رمايه گذاري هاي خ��ارج از حد نياز، س��طح بندي خدمات درمان 
بس��تري با جبران هزينه نقل و انتقال بيماران و حفظ سهم بستري 
بيماران اعزامي از سطوح پايين تر توسط دولت، حسب تخصص هاي 
مختل��ف و محل هاي اس��تقرار آن، به تفكيك شهرس��تان صورت 
خواهد گرفت. هر گونه احداث، ايجاد، توسعه و تجهيز ظرفيت هاي 
درمان بس��تري كش��ور و همچنين اختصاص نيروي انساني جهت 
ارائه خدم��ات درماني مطابق س��طح بندي خدمات درماني كش��ور 

خواهد بود. 
براي اولين بار در برنامه هاي توسعه كشور بازار دارو در برنامه سوم 
توس��عه مورد توجه قرار گرفت و رويكردهاي حمايتي از آن كاهش 
يافت م��اده 19۶، تنظيم بازار دارو، تأمين ارز م��ورد نياز ورود مواد 
اوليه  دارو و داروهاي س��اخته ش��ده وارداتي را ب��راي جلوگيري از 
افزاي��ش قيمت دارو و حمايت از نظ��ام بيمه اي پيش بيني كرد و در 
آخر ارتقاي امنيت غذا و تغذيه در ماده 19۷ مورد توجه قرار گرفت. 
تعيين تعرفه هاي خدمات بهداش��تي و درماني بر اساس هزينه تمام 
شده براي بسته هاي خدمتي تعريف شده، تدوين و اجراي طرح هاي 
تأمي��ن حداقل نيازهاي انس��اني، ص��دور مج��وز و ترغيب بخش 
خصوصي براي تأس��يس مط��ب و داروخانه در مراكز بهداش��تي- 
درماني بر اس��اس سياست هاي وزارت بهداش��ت،  درمان و آموزش 
پزش��كي، تشويق تش��كيل گروه هاي تعاوني پزش��كان و كاركنان 
بهداش��تي و تلاش براي فراهم كردن س��رمايه اولي��ه براي ايجاد 
واحدهاي بهداشتي و درماني توسط تعاوني ها، ارايه كمك هاي مالي 
براي ايجاد و احداث واحدهاي بهداشتي- درماني توسط بخش غير 
دولتي از طريق اعطاي تس��هيلات بانكي با ن��رخ ترجيحي، فراهم 
آوردن ام��كان خريد خدمت از بخش خصوصي پس از تدوين تعرفه 
براي خدمات بهداش��تي، خودداري از ايجاد واحدهاي بهداش��تي- 
درمان��ي دولتي در مناطقي كه جاذبه ب��راي بخش خصوصي وجود 
دارد و سوق دادن منابع دولتي براي  مناطقي كه جاذبه براي بخش 
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خصوصي وجود ندارد از جمله  راهكارهاي اجرايي بخش بهداشت و 
درمان قانون برنامه س��وم توسعه اقتصادي اجتماعي و فرهنگي بود 
كه به تصويب هيأت وزيران رسيد. ]9[ به علا وه به منظور استمرار 
سياس��ت تحديد مواليد، كنترل و پيشگيري از بيماري هاي واگير و 

غير واگير اقدام هايي در اين برنامه نظر گرفته شد.
در اين برنامه رشد متوسط ساليانه جمعيت كشور 1/۶ درصد بود و از 
۶3515 هزار نفر در سال 13۷9 به ۶۷۶۷3 هزار نفر در سال 1383 
بالغ ش��د. بديهي است كه اين جمعيت نيازمند دسترسي به امكانات 
بهداش��تي و درماني بود. شاخص پزش��ك به هزار نفر در سال هاي 
اجرای اين برنام��ه از 1/0۶ به 1/13 افزايش يافت. همچنين تعداد 
تخت بس��تري از 105۷1۶ تخت در سال 13۷9به 11۲590 تخت 
در س��ال 1383 افزايش يافت. نسبت تخت فعال به ثابت در كشور 
نيز در س��ال 1383به 81 درصد رس��يد که اين به معناي كارآمدتر 
شدن استفاده از منابع بخش درمان بود. در سال 1383 تعداد مراكز 
بهداش��تي و درماني نيز به ۷۶3۲ واحد رس��يد كه نس��بت به سال 
ابتداي برنامه س��وم حدود 10درصد رش��د نش��ان مي داد. به علا وه 
ش��اخص اميد به زندگي در بدو تولد از ۷0 س��ال در سال 13۷9 به 
۷1/۷ س��ال در س��ال 1383 رسيد و ميزان پوش��ش واكسيناسيون 

كودكان زير يك سال به بيش از 95 درصد بالغ شد. ]10[
از حي��ث تطابق با اس��ناد جهان��ي اين برنامه تا ح��دي تحت تأثير 
سياس��ت هاي بانك جهاني در راس��تاي تمركززداي��ي بود. از حيث 
جامعي��ت اين برنامه در بخش س��لامت از جامعيت كافي برخوردار 
نب��وده اما نس��بت به برنامه هاي قب��ل جامع تر ب��ود. در اين برنامه 
سياس��ت هاي بخش س��لامت متفاوت ب��ا برنامه ه��اي اول و دوم 
نگاشته شده بود. به لحاظ اجرايي بودن نيز اين برنامه تقريباً اجرايي 

و عملياتي ديده شده بود.
قانون برنام��ه چهارم توس��عه )1388-1384( در 15 فصل و 1۶1 
ماده به تصويب مجلس ش��وراي اسلا مي  رسيد. ]11[ ويژگي برنامه 
چهارم توسعه تهيه و تصويب آن در چارچوب سند چشم انداز بيست 
س��اله و پس از ابلاغ سياس��ت هاي کلي برنامه توسط رهبر معظم 
انقلاب اس��لامي اس��ت. در چارچوب چش��م انداز، برنامه ريزي ها و 
حرکت هاي فردي و اجتماعي در راس��تاي آينده سازي جهت گيري 
مي ش��وند. در اين چارچوب، تمام قلمروه��اي اقتصادي، اجتماعي، 

فرهنگي و زيست محيطي به صورت يک کليت مطرح است.
نظ��ام برنامه ري��زي برنامه چهارم توس��عه، متف��اوت از برنامه هاي 
پيش��ين، سعي در تلفيق و هماهنگي برنامه با بودجه ساليانه داشت.

]۲[ همچني��ن براي هر بخش اس��ناد بخش��ي و براي موضوع هاي 

فرابخش��ي تهيه اسناد ويژه فرابخش��ي و براي هر استان تهيه سند 
توس��عه استان در دستور كار قرار گرفت. در اين اسناد ضمن تشريح 
قابليت ه��ا، امكانات ، محدوديت ه��ا، جهت گيري هاي اصلي، اهداف 
كمي، اهداف كلي، راهبردها، سياست هاي اجرايي و اقدام هاي مورد 
نياز براي رس��يدن به اهداف هر س��ند پيش بيني شد. علا وه بر اين 
قرار بود تا براي اقدام هايي كه تكليف دس��تگاه هاي مختلف اجرايي 
تلقي مي شد، برنامه عملياتي تهيه و تنظيم شود تا بر پايه آن احكام 

برنامه در قالب بودجه هاي ساليانه، عملياتي شود.
فصل هفتم اين قانون با نام ارتقاء س��لامت و بهبود كيفيت زندگي 
با 11 ماده به موضوع س��لامت اختصاص داشت. ]11[ در ماده 90 
اي��ن قانون براي اولين بار بحث مش��اركت عادلانه مردم در تأمين 
مناب��ع در بخش س��لامت به ميان آم��د در اين ماده مقرر ش��د به 
منظور ارتقاي عدالت توزيعي در دسترسي عادلانه مردم به خدمات 
بهداش��تي و درماني و در جهت كاهش س��هم خانوارهاي كم درآمد 
و آس��يب پذير از هزينه هاي بهداش��تي و درماني آنها, توزيع منابع و 
امكانات بهداشتي و درماني بايد به نحوي صورت گيرد كه »شاخص 
مشاركت عادلانه مالي مردم« به نود درصد )90%( ارتقا يابد و سهم 
مردم از هزينه هاي س��لامت حداكثر از س��ي درصد )30%( افزايش 
نيابد و ميزان خانوارهاي آس��يب پذير از هزينه هاي غيرقابل تحمل 

سلامت به يك درصد )1%( كاهش يابد. ]1۲[
ماده 88 اين قانون بحث ارتقاي مس��تمر كيفيت خدمات سلامت و 
تعالي عملكرد خدمات باليني، افزايش بهره وري و اس��تفاده بهينه از 
امكانات بهداشتي و درماني كشور، را مطرح كرد و شيوه هايي براي 
تغيير نحوه اداره بيمارس��تان هاي دولتي )از جمله، به صورت هيئت 
امنايي و يا شركتي و تفويض اختيارات مديريت، جذب و به كارگيري 
ني��روي انس��اني و اداري- مالي ب��ه آنها در چارچ��وب تعرفه هاي 
مصوب( مش��خص نمود. در اين راس��تا مواد 84 و 85 قانون برنامه 
چهارم توس��عه ابعاد مختلف مخاطرات س��لا متي را مورد توجه قرار 
داده و سياست هايي را براي كنترل و كاهش آنها ارايه كرده است.

همچني��ن در م��اده 89 اي��ن قانون كه نوع��ي ادامه برنامه س��وم 
توس��عه بود وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشكي مكلف شد، 
به منظور دسترس��ي عادلانه مردم به خدمات بهداش��تي، درماني و 
منطقي نمودن آن متناس��ب با نيازها در نقاط مختلف كش��ور، نظام 
ارائة حداقل اس��تاندارد خدمات بهداشتي، درماني كشور را مبتني بر 
سطح بندي خدمات طراحي نمايد. در اين برنامه بحث درمان رايگان 
مصدوم��ان حوادث ترافيکی نيز در ماده 9۲ طرح و مورد توجه قرار 

گرفت. ]11[
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در اي��ن برنامه به دنبال تغيير ش��رايط بين المللي و وضعيت خدمات 
بهداش��تي و درماني ايران براي اولين بار حضور در بازارهاي جهاني 
مط��رح و مقرر ش��د كه در پاي��ان برنامه چهارم توس��عه،  جمهوري 
اس��لا مي ايران به مركز رفع نيازهاي س��لا مت و پزش��كي منطقه 
تبديل ش��ود و ارز حاصل از صادرات خدمات و توليدات اين بخش 

30 درصد مصارف ارزي آن را تأمين كند. ]1۲[
هر چند در اين برنامه توسعه مراکز بهداشتی درمانی را شاهد بوديم 
و تع��داد تخت های بس��تری به 115000 تخت و تع��داد خانه های 
بهداش��ت به 1۷۷50 واحد رس��يد ]13[ اما در تحقق ش��اخص های 
مربوط به عدالت در س��لامت توفيق چندانی مشاهده نشد به نحوی 
که در سال 138۷، سهم خانوار از هزينه های سلامت بين %4۷-53 

و در هزينه های درمانی بين ۶0-5۲% بوده است. ]14[
از حي��ث تطابق با اس��ناد جهان��ي اين برنامه تا ح��دي تحت تأثير 
سياس��ت هاي عدالت در بخش س��لامت بود. از حيث جامعيت اين 
برنامه در بخش س��لامت از جامعيت بيشتري برخوردار بود. در اين 
برنامه سياس��ت هاي بخش س��لامت متفاوت ب��ا برنامه هاي قبلي 
نگاش��ته ش��ده بود. به لحاظ اجراي��ي بودن نيز اي��ن برنامه چندان 
اجرايي و عملياتي ديده نشده بود و احكام براي اجرايي شدن نياز به 

بازه هاي زماني طولاني تري داشتند.
برنام��ه پنجم توس��عه )1394-1390( در س��ال 1389 به تصويب 
مجلس رسيد. يکی از ويژگی های مهم تدوين برنامه پنجم توسعه، 
تعيي��ن و تهيه سياس��ت های کلی برنامه قبل از تدوين آن اس��ت. 
اين سياس��ت های کلی در چارچوب س��ند چش��م انداز بيست ساله و 
ب��ا رويکرد مبنايی پيش��رفت و عدالت، از ط��رف رهبری به دولت 
ابلاغ ش��ده اس��ت تا لايح��ه در چارچوب آن تهيه و تنظيم ش��ود. 
در سياس��ت هاي كلي برنامه پنجم توس��عه ابلاغي از س��وي مقام 
معظم رهبري مواردی همچون افزايش س��لامت روحي و جس��مي 
دانش آموزان، تأكيد بر رويكرد انس��ان س��الم و سلامت همه جانبه، 
يكپارچگ��ي در سياس��تگذاري، برنامه ري��زي، ارزش��يابي، نظارت و 
تخصيص منابع عمومي، ارتقاء ش��اخص هاي س��لامت هوا، امنيت 
غ��ذا، محيط و بهداش��ت جس��مي و روحي، كاه��ش مخاطرات و 
آلودگي هاي تهديدكننده س��لامت، اصلاح الگ��وي تغذيه جامعه با 
بهبود تركيب و سلامت مواد غذايي، توسعه كمي و كيفي بيمه هاي 
سلامت و كاهش سهم مردم از هزينه هاي سلامت به 30% تا پايان 
برنامه پنج��م، ايجاد بازار رقابتي براي ارائ��ه خدمات بيمه درماني، 
تأمي��ن بيمه فراگير و كارآمد و گس��ترش كمي و كيفي نظام تأمين 
اجتماع��ي و خدمات بيمه درماني و  ارتقاء و هماهنگي ميان اهداف 

توسعه اي: آموزش، بهداشت و اشتغال به طوري كه در پايان برنامه 
پنجم، ش��اخص توسعه انساني به سطح كشورهاي با توسعه انساني 

بالا برسد آمده بود.
در فصل س��وم امور اجتماعي اين قانون که متناظر با فصول هفتم 
و هش��تم برنامه چهارم اس��ت، ب��ه موضوع هايي مانن��د بيمه هاي 
اجتماعي و س��لامت و درمان، مس��ايل حمايتي و توانمندس��ازي، 
س��رمايه اجتماعي، جوانان، خانواده و ايثارگ��ران اختصاص دارد در 
بخش سلامت که مواد 3۲ تا 38 را شامل می شود به موضوع هايي 
مانند اس��تقرار نظام جامع تأمين اجتماعي، کاهش بدهي هاي دولت 
به س��ازمان هاي بيمه اي تش��کيل شوراي عالي س��لامت و امنيت 
غذاي��ي، توزيع امکانات دولت��ي در واحدهاي بهداش��تي و درماني 
مطابق با س��طح بندي خدمات آنها، درمان بي قيد و شرط مصدومان 
حوادث و سوانح رانندگي و گسترش پوشش بيمه همگاني سلامت، 
پرداخته شده که مشابه با برنامه چهارم است. استقرار سامانه پرونده 
الکترونيکي س��لامت ايرانيان و اجرا نظام ارجاع و با اولويت استفاده 
از ظرفيت ه��اي بخش غير دولتي در سراس��ر كش��ور و ممانعت از 
فعاليت پزش��كاني كه در استخدام پيماني و يا رسمي مراكز درماني 
دولتي و عمومي غير دولتي در بيمارس��تان هاي بخش خصوصي از 

مهم ترين مواردي است كه در اين قانون اضافه شده است. ]15[
از حيث تطابق با اسناد جهاني اين برنامه نيز تا حد زيادي تحت تأثير 
سياس��ت هاي عدالت در بخش س��لامت بود. از حيث جامعيت اين 
برنامه در بخش س��لامت از جامعيت بيشتري نسبت به برنامه هاي 
قبلي برخوردار بود. در اين برنامه سياس��ت هاي بخش س��لامت در 
راستاي برنامه چهارم توسعه قبلي نگاشته شده بود. به لحاظ اجرايي 
بودن نيز اين برنامه چندان اجرايي و عملياتي ديده نش��ده و احكام 

براي اجرايي شدن نياز به بازه هاي زماني طولاني تري دارند.

                                   بحث و نتیجه گیری

نظام برنامه ريزی ابزاری برای پيش بينی، تنظيم و تحقق هدف های 
توس��عه اقتصادی و اجتماعی جامعه اس��ت. پيچيدگی و اهميت اين 
فرآين��د ايجاب می نمايد که مراحل آن به گونه ای منطقی به صورتی 
س��ازمان يابد که جريان تصميم گيری را در جامعه تس��هيل نمايد. 
نگاهي به مواد مرتبط با سلامت در پنج برنامه توسعه در ايران نشان 
مي دهد كه رويكرد اين برنامه ها در ابتدا تنها توسعه فيزيكي مراكز 
بهداش��تي و درماني با نگاه دولتي بوده اس��ت. اي��ن نگاه در برنامه 
اول و دوم توس��عه با تکيه بر گسترش خدمات بهداشتی درمانی به 
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خوبی ديده می شود. مهم ترين موارد قانونی اين دوران شامل اتخاذ 
سياست هاي تش��ويقي در زمينه كنترل جمعيت، گسترش امكانات 
بهداش��تی و درمان��ی و ارايه خدمات فع��ال در زمينه هاي آموزش، 
بهداش��ت مادر و ك��ودك بود ک��ه موجبات ارتقاي ش��اخص هاي 
س��لا متي همچون كاهش نرخ مرگ ومير مادران و كودكان زير پنج 
س��ال و كاهش س��هم بيماري هاي واگي��ردار در كل علل مرگ را 
فراه��م آورد. بر خلاف برنامه اول و دوم توس��عه، در برنامه س��وم 
سياست هاي كلان دولت كاهش تصدي در بخش دولتي و افزايش 
س��هم بخش خصوصي در خدمات بهداشتي و درماني بوده است. از 

آغاز اين برنامه نگاه قدري به سمت بخش خصوصي متمايل شد.
از س��وي ديگر در ط��ول برنامه هاي اول و دوم توس��عه افزايش و 
گس��ترش ظرفيت هاي بهداش��تي و درماني ب��راي ايجاد عدالت در 
دسترس��ي مردم به خدمات بهداش��تي و درماني در دستور كار قرار 
داشت و اقدامات مهمي در اين خصوص انجام شد اما در عين حال 
گسترش نامتوازن  مراكز درماني به ويژه بيمارستان ها باعث به وجود 

آمدن تخت هاي خالي و هدر رفت منابع در برخي نقاط شد.
برنامه س��وم توسعه، با توجه به ش��رايط به وجود آمده در دو برنامه 
قبلي، ب��ا هدف افزايش كارآيي ، جلب مش��اركت بخش غير دولتي 
و س��اماندهي نظ��ام ارايه خدمات )زمينه هايي از قبيل س��طح بندي 
خدمات و اصلا ح ش��بكه بهداش��ت و درمان كشور( تدوين شد و از 
اين هن��گام بحث هاي عدالت توزيعي براي اولين بار مطرح گرديد.

همچنين در اين برنامه مقوله امنيت غذا و تغذيه نيز عنوان شد. 
سياست هاي پيش بيني شده بخش سلا مت در برنامه چهارم توسعه 
مبتني ب��ر چارچوب نظري م��ورد توافق مراكز علمي و پژوهش��ي 
مرتبط در اين زمينه و به طور مش��خص گزارش بهداش��ت جهاني 
۲000 س��ازمان بهداش��ت جهاني بود. رويكرد اصلي بخش در اين 
برنامه، اتخاذ سياس��ت هاي س��لا مت محور و گاه فرابخش��ي بود. 
كاه��ش مخاطرات س��لامتي و ارتقاي امنيت غذاي��ي، تأمين حفظ 
و ارتقاي س��لا مت افراد و جامعه، افزايش پاس��خگويي به نيازهاي 
غير پزش��كي آحاد جامعه، عادلا نه ساختن دريافت خدمات سلا مت، 
پايدارس��ازي فرآيند تأمين منابع و مش��اركت عادلا نه مردم در آن و 
ارتقاي امنيت غذا و تغذيه جهت گيري هاي اصلي مورد توجه برنامه 

چهارم توسعه در بخش سلا مت به شمار مي آمد.
از برنامه چهارم توس��عه مفاهيمي چون عدالت در سلامت، پرداخت 
از جيب، هزينه هاي كمرش��كن سلامت و ... در قوانين ايران ظاهر 
ش��د و به نظر مي رس��د رويكردها از گسترش فيزيكي به عدالت در 
دسترسي به خدمات سلامت و عدالت مالي در سلامت تغيير يافت. 

از سويي مفاهيم ديگري چون واگذاري خدمات به بخش غير دولتي 
و ارتقا خدمات سلامت نيز مطرح گرديد. قانون برنامه پنجم توسعه 
ني��ز در امتداد برنامه چهارم تدوين گرديد و به نظر مي رس��د همان 
مفاهيم تكرار ش��ده است. عدالت در س��لامت تلاش به ساماندهی 
نظام درمانی کش��ور از جمله سياست های اين برنامه است از سوی 
ديگر نكته قابل ذكر اين برنامه تلاش در جداسازي بخش خصوص 

از دولتي است كه در نظام سلامت ايران در هم تنيده شده است.
نگاهي بر موارد يادش��ده گوياي اينس��ت كه در برنامه هاي توسعه 
در بخش س��لامت حداقل در سه برنامه نخست جامعيتي در برنامه 
مشاهده نمي شود و صرفاً يك يا دو هدف خاص مدنظر قرار گرفته 
اس��ت. اين موضوع موجب ش��ده ك��ه حتي در م��واردي زياده روي 
مشاهده ش��ود كه اين امر در س��ال هاي بعد اصلاح شده است. در 
س��ه برنامه نخست بيش��تر احكام جنبه خدماتي داشتند و به سطح 
سياس��تگذاري ارتقا پي��دا نكردند. اين وضعي��ت در برنامه چهارم و 
پنجم قدري متفاوت ش��ده و شاهد احكامي از هر دو جنس هستيم.
از س��وي ديگر تغيير رويكردي در برنامه ها بس��يار مشهود است به 
نحوي كه از دولتي سازي تا خصوصي سازي طيف هاي مختلف را در 

نحوه اداره مراكز درماني شاهد هستيم.
احكام بخش س��لامت در برنامه هاي توس��عه تا ح��دي تحت تأثير 
الگوهاي جهاني بوده است اين موضوع بخصوص در برنامه چهارم 

و پنجم به خوبي خود را نشان مي دهد.
ص��رف نظ��ر از تغيير رويک��ردی در ن��گاه به بخش س��لامت در 
برنامه های ياد ش��ده نگاه کلی به احکام و اهداف برنامه های توسعه 
در اين بخش گويای اين مطلب اس��ت که بسياری از سياست های 
کلی برنامه از منظر ظرف زمانی در قالب مواد و احکام برنامه قابليت 
پيگيری و اجرا ندارند. به عبارت ديگر برخی احکام پيش بيني ش��ده 
در برنام��ه ك��ه جنبه اجراي��ي و خدماتي دارند با توج��ه به امكانات 
مالي و اجرايي كش��ور و جداول مال��ي كلان برنامه در ظرف زمانی 
پنج س��اله آن برنامه قابل تحقق و اجرا نيس��تند. برخي نيز كه جنبه 
سياس��تگذاري دارند نياز به اس��تمرار در برنامه هاي بعدي را دارند. 
همچنين علاوه  بر موضوع ياد ش��ده بسياری از مواد قانونی برنامه 
فاقد متولی مش��خص هستند و يا ش��اخص مشخصی برای ارزيابی 
عملکرد و پاس��خگويی صريح از طرف دول��ت ندارند. اين موضوع 
باعث ش��ده با تغيير دولت ها ش��اهد تغييرات قابل توجهي در نحوه 
اجراي احكام برنامه باشيم كه خود به خود موجب تأثير بر اثربخشي 

اجراي آن مي شود.
نکته ديگری که بايد مورد توجه قرار گيرد اينست که تطابق زمانی 
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دوره فعاليت قوای مجريه و مقننه با دوره زمانی برنامه های توس��عه 
اي��ران وجود ندارد و اين مهم با توج��ه به روش های متعدد اجرا در 
ق��وای مجريه و مقننه و ديگر م��وارد از ضمانت اجرايی برنامه ها را 

کاسته است.

بطور مشخص بايد گفت در تدوين قوانين برنامه هاي توسعه در بخش 
س��لامت لازم اس��ت جامعيت كافي لحاظ شود متولي امر مشخص 
شده شاخص هايي جهت ارزيابي مقرر شود و احكام به نحوي تدوين 

شوند كه دربازه زماني مقرر قابليت اجرايي داشته باشند.

                                                         مراجع

1- Hadi zonooz. B. the study of economic planning 

system in Iran. First edition. Tehran. Majlis research 

center. 2010: 77-86 )Persian(

2- Varmarzyar. H, Jahangard. E. Model of optimal 

scheduling of Iran, Volume 9. Study of  system planning  

Iran over the program before and after the Islamic  

Revolution. first edition. Tehran. Majlis research center. 

2012: 11-69 )Persian(

3- Gholami nataj. s, azimi. M. The Pathology of 

Iran`s Economic Development Plants. first edition. 

Tehran. Center For Strategic Research. 2011: 197-

230 )Persian(

4- Plan and Budget Organization. Preparation of 

plans Third Economic, Social and Cultural Rights of 

the Islamic Republic of Iran )Volume I( Modify the 

structure of economic decision making. first edition. 

Tehran: Plan and Budget Organization 2003: 6  

)Persian(

5- Plan and Budget Organization. “Law of the first 

economic, social cultural development plan of the 

Islamic Republic of Iran 1990-1994” first edition.

Tehran: Plan and Budget Organization 1990 )Persian(

6- The Management and Planning Organization, 

Quarter Century Report of the Islamic Republic 

of Iran )1977-2002(, Management and Planning  

Organization Tehran 2004. )Persian(

7- Plan and Budget Organization. “Law of the second 

economic, social cultural development plan of the  

Islamic Republic of Iran 1995-1999” first edition. Tehran:  

Plan and Budget Organization 1991 )Persian(

8- Management and planning organization. "Law 

of the third economic, social cultural development 

plan of the Islamic Republic of Iran 2000-2004"  

first edition. Tehran: Management and planning  

organization 2003 )Persian(

9- Executive Strategies for the Third Development 

Plan areas of economic, social and cultural Islamic  

Republic Act  approved by the Council.2000 

.No49454

10- Management and planning organization.  

Economic report: 2004-2005 & The five year  

performance report of the 3rd development plan. vo. 

2 sectorial affairs )part1(, management & planning  

organization of IRI,2003:927-1115

11- Management and planning organization. “Law 

of the fourth economic, social cultural development 

plan of the Islamic Republic of Iran 2005-2009”.first 

edition.Tehran: Management and planning organiza-

tion 2004 )Persian(

12- Trighat.M.H, Akhavan Behbahani.A.Principles 

and basis of the national health policy, Majlis  

research centre ,2th edition2009 p59-97

13- Vice -presidency for strategic planning and  

supervision. Irans Economic report )2009-2010(  

Pertaining to The provision of  the 4rd development 

plan.vo.2 sectorial affairs (part1).  first edition. Tehran: 

Vice-presidency for strategic planning and  

supervision 2012:3-152 )Persian(

14- statistical center of Iran. National health account. first 

edition. Tehran: statistical center of Iran 2011 )Persian(

15-Legal Vice Presidency. Law of the fifth  

development plan of the Islamic Republic of Iran

دکتر علي اخوان بهبهاني 112Archive of SID

www.SID.ir




