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Abstract
Despite the noteworthy emphasis of international documents and domestic laws of the 

country regarding the right to health as one of the most important human rights, several fac-
tors have prevented the realization of this right. Considering this issue, in the present research, 
by identifying the obstacles, limitations and economic challenges facing the right to health in 
Iran and the international system, using the analytical-descriptive method and using library 
resources to explain the economic obstacles and limitations of the right to health in Iran and the 
international system have been discussed.

The research results indicate that economic barriers have been one of the main obsta-
cles in realizing the right to health in Iran and other countries. Among the economic obstacles 
in the field of health are the lack of economic justice due to the unfair distribution of wealth, 
weakness in identifying the masses with different economic status, the unfavorable share of the 
people in the health costs, the limited access of the low-income groups and the poor in Iran’s 
society to health services. He pointed out the limitation of institutions in charge of support af-
fairs regarding medical services.

Due to several economic reasons, the state of the right to health in the country is 
far from the ideal state, and in order to realize it, it is necessary to make reforms in various 
economic fields. What is certain is that economic organization and overcoming its limitations 
is one of the most important factors affecting the right to health and well-being of the general 
citizens, which plays its prominent and deep role by affecting other factors such as access to 
health care and services, education, proper nutrition and so on.
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موانع و محدودیت های اقتصادی حق بر سلامت در ایران و 
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چکیده
علی رغم تأکیدات شایان توجه اسناد بین المللی و قوانین داخلی کشور مبنی بر حق بر سلامت بعنوان 
یکی از حباتی ترین حقوق بشر، عوامل متعددی مانع از تحقق این حق شده اند. با توجه به این مساله، در پژوهش 
حاضر با  اســتفاده از روش تحلیلی-توصیفی و با اســتفاده از منابع کتابخانه ای به تبیین موانع و محدودیت های 

اقتصادی حق بر سلامت در ایران و نظام بین الملل پرداخته شده است.
نتایج پژوهش حاکی از آن اســت کــه موانع اقتصادی یکی از بازدارنده هــای اصلی در تحقق حق بر 
ســلامت در ایران وسایر کشورها بوده است. از جمله موانع اقتصادی در حوزه سلامت  می توان به عدم برقراری 
عدالت اقتصادی به دلیل توزیع ناعادلانه ثروت، ضعف در شناســایی توده ها با وضعیت اقتصادی متفاوت، ســهم 
نامطلوب مردم از هزینه های ســلامت، دسترسی تحدید شده اقشــار کم در آمد و فقیر جامعه ایران به خدمات 

سلامت، محدودیت دستگاههای متولی امور حمایتی در خصوص خدمات درمانی اشاره کرد.
به دلایل متعدد اقتصادی، وضعیت حق بر ســلامت در کشــور فاصله زیادی با وضعیت مطلوب دارد و 
جهت تحقق آن لازم اســت اصلاحاتی در حوزه های مختلف اقتصادی انجام شود. آنچه مسلم است سامان دهی 
اقتصــادی و عبــور از محدودیت های آن، یکی از مهمترین مولفه های تأثیرگذار بر حق بر ســلامت و رفاه عموم 
شهروندان است که نقش برجسته و عمیق خود را با تأثیر بر فاکتورهای دیگری همچون دسترسی به خدمات و 

مراقبت های سلامت و بهداشت، آموزش، تغذیه مناسب و غیره جلوه گر می نماید.
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درآمد
همواره یکی از دغدغه های اساسی کارشناسان اقتصاد و بهداشت در جهان 
ابتدا  در  است.  بوده  سلامت  حق  بر  اقتصاد  و  اقتصاد  بر  سلامت  حق  متقابل  اثرات 
سلامت  بر  اقتصاد  پدیده  اثر  گرفت  می  قرار  توجه  مورد  و  بود  نظر  مد  بیشتر  چه  آن 
امکان  نباشد،  کافی  اقتصادی  توان  دارای  اگر فردی  که  بود  این  بر  اعتقاد  یعنی  بود 
خود  سلامت  تامین  نهایتاً  و  بهداشت  زمینه  در  کافی  آموزش  کسب  مناسب،  تغذیه 
و خانواده خود را نخواهد داشت؛ این اعتقاد زمینه ساز کمک های مالی کشورهای 
کشورها  این  در  نیازمندان  برای  لازم  کالری  تأمین  منظور  به  ندار  کشورهای  به  دارا 
را  سلامت  ثروت  که  نیست  شکی   .)241  :1397 همکاران،  و  ریزی  )اشرفی  شد 
دهنده  افزایش  کالاهای  به  بیشتری  دسترسی  ثروتمند  افراد  زیرا  دهد  می  افزایش 
بر  سلامت  اثر  همانا  است  برخوردار  بیشتری  اهمیت  از  چه  آن  ولی  دارند  سلامتی 
جسم  همان  نیازمند  فرد  سرمایه  زیرا  است.  کشور  هر  اقتصادی  رشد  و  فقر  کاهش 
افزایش  نتیجه  در  و  وی  فقر  به  منجر  فرد،  سلامت  دادن  دست  از  و  باشد  می  وی 
سالانه  گزارش  در  امر  این  گردد.  می  کشور  اقتصادی  رشد  کاهش  و  جامعه  در  فقر 
افرادی  که  کشورهایی  است:  گردیده  منعکس  گونه  این   بهداشت  جهانی  سازمان 
رشد  از  و  بوده   تری   ثبات  با  سیاسی  وضعیت  دارای  دارند  سالم  و  دیده  آموزش 
از  نقل  به  بهداشت،  جهانی  )سازمان  باشند  می  برخوردار  تری  مناسب  اقتصادی 
1453( .  حق بر سلامت یک فرآیند چند وجهی بوده و در عین   :2020  ,Bull et al
مطلوب  شکل  به  آن  تداوم  و  می شود  محسوب  دولتها  اساسی  اولویت های  از  حال 
و توسعه است  و نهادهای یک جامعه در حال رشد  مستلزم مشارکت تمام حوزه ها 
و از سوی دیگر گفتمان سلامت تاثیرات شگرفی بر سایر حوزه ها داشته و از این رو در 
یکی  عنوان  به  متحد  ملل  سازمان  برنامه های  در  نیز  و  المللی  بین  موازین  و  اسناد 
در  بسیاری  عوامل  می نماید.  جلوه  اقتصادی  توسعه  و  رشد  مهم  شاخص های  از 
دستگاه  های  همه  مشارکت  سایه  در  و  دارند  نقش  برسلامت  حق  استمرار  و  تکوین 
سلامت  گفتمان  .لذا   می نشیند  ثمر  به  جامعه  اساسی   واولویت  بنیان  این  اجرایی 
سوم  هزاره  توسعه  برنامه های  در  می گذارد.  جامعه  بخش  های  دیگر  بر  عمیقی  تأثیر 
محسوب  مهم  شاخص های  از  یکی  سلا مت  بر  حق  مبحث  نیز  متحد  ملل  سازمان 
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خصوصأ  ایران  اسلامی  جمهوری  اساسی  قانون  در   .)org.worldtop20( می شود 
عمومی  سلامت  از  برخورداری  بر  حق  وسوم،  چهل  و  نهم  و  بیست  سوم،  اصول  در  
گرفته  قرار  قانونگذار  ابرام  مورد  مطلوب  و  همگانی  درمان  و  بهداشت  از  شهروندان 
نظام،  کلی  سیاست های  قالب  در  سلامت  حقوق  استوارسازی  و  پرداختن  است. 
و  ارج  میزان  بیانگر  فرهنگی،  و  اجتماعی  اقتصادی،  توسعه  ساله   5 برنامه  قوانین 
انداز  چشم  سند  در  بلکه  اساسی  قانون  در  تنها  نه  است.  ایران  در  مهم  این  قرب 
20ساله نیز، به حق برسلامت شهروندان میهن مان توجه شده است و در این سند 
رفاه اجتماعی،  و  از سلامت  با مفاهیمی چون برخوردار  ایرانی  توصیف جامعه سالم 
به  درمانی  و  بهداشتی  خدمات  از  مندی  بهره  جهت  در  عادلانه  و  برابر  فرصت های 

 .)73 چشم می خورد )مرادی و مرادی جو، 1399: 
المللی مالی  از طرف سازمان های بین  و فشارها  بار سنگین قرض ها  تحمیل 
عرصه  در  عدالتی  بی  و  فقر  گسترش  و  بسط  باعث  توسعه،  حال  در  کشورهای  به 
نظامی  سیستم های  میان  نافرجام  و  سامان  نابه  روابط  این  می شود.  جهان 
کشورهای  در  فقر  بحران  دچار  مردم  زندگی  قدرت،  و  ثروت  مراکز  و  اقتصادی   –
انحطاط سوق می دهد. در سایه همین  و  تباهی  روز به سوی  روزبه   ، را  جهان سوم 
حق  تحقق  و  گرفته  قرار  نابودی  ورطه  در  جهانی  صلح  و  امنیت  که  ست  آشفتگی ها 
ناکارآمدی  سلامت،  تأمین  زمینه  در   . سازد  می  مواجه  هایی  چالش  با  را  سلامت  بر 
سلامت،  پایه  خدمات  به  جامعه  آحاد  دسترسی  عدم  و  مالی  سیاست های  اجرای 
قرارداد،  طرف  بیمه  سازمان های  سوی  از  درمانی  مراکز  موقع  به  مالی  تأمین  عدم 
واردات  هزینه  پرداخت  در  را  ایران  توانایی  ایرانی،  بانک های  علیه  گسترده  تحریم 
و  اقتصادی  شدید  مشکلات  وجود  دلیل  به  و  است  نموده  محدود  دوستانه  بشر 
ایران در جهت تضمین حق  را برای مردم  از آن، محدودیت های جدی   تورم ناشی 
برسلامت ایجاد نموده است. ظهور پر قدرت ویروس کرونا با ایجاد رکود در اقتصاد،  
بر سلامت است  که واکنش دولت هارا  از دسته عوامل تضعیف کننده وضعیت حق 

زمینه جبران خسارت طلب می کند.  در 
تاکید  رغم  علی  که  است  واقعیت  این  است  زیادی  اهمیت  حائز  آنچه 
خدمات  برقراری   برای  مختلف  دولت های  همچنین  و  بین المللی  نهادهای 
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در  جامعه  افراد  از  بسیاری  که  است  این  می شود  مشاهده  عمل  در  آنچه  سلامت، 
به  مواجهند.  متعددی  چالش های  و  موانع  با   سلامتی  و  بهداشتی  نیازهای  تامین 
طور مشخص و در کشور ایران، بخش بزرگی از این مشکلات ناشی از محدودیت های 
شرایطی  در  جامعه  اقشار  از  بسیاری  است  شده  باعث  که  است  اقتصادی  و  مالی 
تاثیرات  البته  بر سلامت دارد.  ایده ال حق  با وضعیت   زیادی  زندگی کنند که فاصله 
منفی مشکلات اقتصادی بر سلامت، مختص ایران نبوده و در بسیاری از کشورهای 
موانع  در  تدقیق  به  حاضر  پژوهش  در  توضیحات  این  با  می شود.  مشاهده  نیز  دیگر 
پرداخته  الملل  بین  نظام  و  ایران  در  سلامت  بر  حق  اقتصادی  محدودیت های  و 

می شود.
اگرچه در رابطه با تاثیر محدودیت های اقتصادی بر حق بر سلامت مطالعاتی 
مطالعات  که  می دهد  نشان  ادبیات  بررسی  اما  است؛  شده  انجام  نیز  این  از  پیش 
در  است.  نشده  انجام  کشورها  سایر  و  ایران  وضعیت  مقایسه  برای  زیادی  تطبیقی 
لحاظ  از  اقتصادی  محدودیت های  از  برخی  تنها  نیز  شده  انجام  مطالعات  معدود 
تحت  است.  گرفته  قرار  بررسی  مورد  می گذارند،  سلامت  و  بهداشت  بر  که  تاثیری 
محدودیت های  مختلف  ابعاد  بررسی  جهت  جامع  تحقیقات  خلا  شرایطی،  چنین 
شکاف  این  نمودن  برطرف  هدف  با  حاضر  پژوهش  می شود.  احساس  اقتصادی 
حاضر  تحقیق  اصلی  سوال  پژوهش،  هدف  به  توجه  با  می شود.  انجام  تحقیقاتی 
این است که مهمترین موانع و محدودیت های اقتصادی حق بر سلامت در ایران و 
می دهد  ارائه  را  فرضیه  این  حاضر  پژوهش  راستا،  این  در  کدامند؟  الملل  بین  نظام 
حق  بر  اقتصادی  محدودیت های  تاثیرگذاری  لحاظ  از  کشورها  سایر  و  ایران  بین  که 
از  مطالعه  این  در  پژوهش،  سوال  به  پاسخ  جهت  دارد.  وجود  تفاوت  سلامت،  بر 
حق  اقتصادی  محدودیت های  تبیین  جهت  تطبیقی  رویکرد  با  کتابخانه ای  رویکرد 
بر سلامت در ایران و نظام بین الملل استفاده می شود. ابزار اصلی گردآوری داده ها، 

نتایج بدست آمده است.  برداری و سپس توصیف تحلیلی  فیش 
حق  تعریف  ابتدا  در  است:  شده  سازمان دهی  زیر  شرح  به  مقاله  این  ادامه 
در  می شود.  داده  توضیح  مفهوم،  این  مختلف  جنبه های  و  شده  بیان  سلامت  بر 
در  سلامت  بر  حق  اقتصادی  موانع  مقایسه ای  تحلیل  به  مقاله،  این  بعدی  بخش 
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نظام بین المللی و ایران پرداخته می شود. به طور مشخص در این بخش به بررسی 
به  مربوط  موانع  سلامت،  گانه  سه  سطوح  مراقبت های  به  مربوط  اقتصادی  موانع 
حوزه  پژوهش های  اقتصادی  موانع  سلامت،  خدمات  بندی  جیره  با  بندی  سهمیه 
سلامت،  هزینه  از  مردم  پایین  سهم   ،19 کووید  از  ناشی  اقتصادی  بحران  سلامت، 
نامطلوب  دسترسی  سلامت،  بیمه های  و  پایه  خدمات  به  مربوط  اقتصادی  موانع 
اقشار کم درآمد به خدمات حوزه سلامت در ایران و نهایتا محدودیت دستگاه هاي 
با بحث  این مقاله  ایران پرداخته می شود.  امور حمایتي خدمات درماني در  متولي 

پایان می رسد.  به  یافته های پژوهش  به  راجع  و نتیجه گیری 

1-مفهوم حق بر سلامت 
حق  کس  هر  که  معناست  این  به  ذاتی  حق  یک  عنوان  به  سلامت  بر  حق 
ذهنی  و  روانی  و  فیزیکی  سلامت  نظر   از  مطلوب  استاندارد  بالاترین  به  تا  دارد 
غذای  عمومی،  بهداشت  پزشکی،  خدمات  تمام  حق  این  و  باشد  داشته  دسترسی 
کافی، مسکن مناسب، محیط کار سالم و محیط زیست و هوای  پاک را در برمی گیرد 
)عباسی و همکاران، 1394: 140(. وجود ابعاد و حوزه های گوناگون مرتبط با سلامتی 
و عوامل مختلف  موثر  بر آن موجب دشواری تعریف حق مزبور شده است و دولت ها 
در  اقداماتی  انجام   به  ملزم  سالم  روان  و  جسم  با  زندگی  یک  امکان  تأمین  برای 
برخی  که  می باشند  موقع  به  و  صحیح  های  گذاری  سیاست  با  سلامت  های  حوزه 
را می  گذرزمان  برخی دیگر  و  فوری   اقدامات  نیازمند    ، برای تحقق  تعهدات  این  از 
همچنین  و  سلامت  زمینه  در  مختلف  مقررات  و  قوانین  تصویب  با  نیز  ایران   . طلبد 
و  شناخته  رسمیت  به  را  حق  این  بین المللی  مختلف  کنوانسیون های  به  پیوستن 
بشری  حقوق  حیاتی ترین  از  یکی  سلامت،  بر  حق    . است  داده  قرار  حمایت  مورد 
اساسنامه سازمان  بین المللی محترم شمرده شده است.  اسناد  تمامی  که در  است 
بهداشت جهانی )مصوب 1946( "... بالاترین استاندارد قابل دستیابی سلامت را به 
عنوان یک حق اساسی هر انسان" پیش بینی می کند. درک سلامت به عنوان یک 
مراقبت  به  دسترسی  تا  کند  می  ایجاد  دولت ها  برای  را  قانونی  تعهد  یک  بشر،  حق 
های بهداشتی به موقع، قابل قبول و مقرون به صرفه با کیفیت مناسب و همچنین 
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غذا،  بهداشت،  آشامیدنی،  و  سالم  آب  مانند  سلامت،  کننده  تعیین  عوامل  تأمین 
نمایند  تضمین  را  جنسیتی  برابری  و  سلامت،  با  مرتبط  آموزش  و  اطلاعات  مسکن، 
از  جمله  از   - سلامت  بر  حق  از  حمایت  به  دولت ها  تعهد   .)19  :2022  ,Preda(
طریق  از   - هدف  این  تدریجی  تحقق  برای  موجود"  منابع  "حداکثر  تخصیص  طریق 
رویکرد  یک  است.  شده  پذیرفته  المللی  بین  بشر  حقوق  مختلف  های  مکانیسم 
مبتنی بر حق بر سلامت مستلزم آن است که سیاست ها و برنامه های بهداشتی باید 
نیازهای افرادی را که از جوامع توسعه یافته، عقب تر هستند، ابتدا به سمت برابری 
بیشتر اولویت بندی کنند، اصلی که در برنامه 2030 سازمان ملل متحد1برای توسعه 

.)63  :2018  ,Shafique et al( پایدار و پوشش همگانی سلامت تکرار شده است
نظام های سلامت نقش عمده ای را در افزایش امید به زندگی در قرن حاضر 
داشته ودر جهت ارتقای سلامت و کیفیت زندگی زنان و مردان و کودکان در سرتاسر 
شکاف  هم  هنوز  ولی  اند.  داده  نشان  خود  از  را   موثری   بسیار  مشارکت  نیز  جهان 
حق  و  سلامت  است.  مشهود  سلامت  نظام های  وعملکرد  ها  پتانسیل  بین  عمیقی 
جاناتان  است،  متفاوت  اساس  در  گوناگون  محصولات  و  کالاها  با  آن  از  برخورداری 
برخوردار  استثنایی  وضعیت  از  انسان  بدن  چیزها،  تمام  بین  در   : است  معتقد  میلر 
است. سلامت اگرچه تا حد زیادی در اختیار انسان است؛ با این حال ابعاد مختلف 
بنیادین شهروندان است  لذا سلامت حق  قرار می دهد.  تاثیر  را تحت  انسان  زندگی 
 .)2019:551  ,Shakespeare  et  al( است  گرفته  قرار  پایدار  توسعه  اساس  و  پایه  و 
تعریف کاربردی حق بر خورداری از سلامت  با عوامل سیاسی، اجتماعی، فرهنگی و 
روانشناختی توأم با کیفیت مطلوب زندگی جسمی، روانی، اجتماعی و حتی معنوی 
از سلامت  انداز سازمان بهداشت جهانی فراتر  اما چشم  شهروندان تعریف می شود. 
از  برخورداری  لذت  ذهنی،  رفاه  چون  اصولی  خود  اساسنامه  در  و  بوده  جسمی 
بالاترین سطح ممکن سلامت بدون توجه به تفاوت های اقتصادی و اجتماعی مردم 
بالندگی  و  ارتقاء  در  را  کودک  سالم  رشد  جمله  از  و  مردم  تمام  سلامت  به  رویکرد  با 
سلامت جامعه موثر دانسته و آن را بعنوان عاملی موثر در امنیت مردم جامعه تلقی 
موثر  عوامل  جهانی  بهداشت  سازمان  دیدگاه  از   .)837  :1400 )حسن زاده،  می کند 

1. United Nations Development - 2030 Agenda
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ویژگی های  و  فیزیکی  مشخصات  اقتصادی،   و  اجتماعی  محیط های   ، برسلامتی 
بهداشتی  خدمات  و  ژنتیک  پرورش،  و  آموزش  و  اجتماعی  طبقه  با  که  است  فردی 
سلامت،  دانش  بر  علاوه  سلامت،  کننده های  تعیین  از   پس  اند.  شده  تنیده  هم  در 
درحق  ای  العاده  فوق  تاثیر  جامعه  در  آنها  مشارکت  نحوه  و  مردم  زندگی  شیوه 
در  برسلامت،  حق  عمده  کننده های  تعیین  داشت.  خواهد  سلامت  از  برخورداری 
حوزه های ژنتیک و محیط، راه و روش زندگی و خدمات بهداشتی و درمانی ارزیابی 
می گردد. از بین مولفه  های فوق الذکر، تعیین کننده های اجتماعی به علت پیدایش 
منظر  از  هستند.  برخوردار  بیشتری  حساسیت  از  سلامت  ی  درحوزه  عدالتی ها  بی 
کارو اشتغال، محیط خوب  نوع  سازمان بهداشت جهانی، طبقه اجتماعی مناسب، 
اجتماعی  سلامت  می تواند  اجتماعی،  حمایت های  و  دوستی ها  کودکی،  دوران  در 
 .)goals-development-sustainable/org.undp.www//:https( .را به ارمغان آورد

سلامت  حد  بالاترین  به  انسان  هر  دسترسی  شدن  شناخته  رسمیت  به  حق 
مطلوب، در جامع ترین مفهوم خود در ماده 12 میثاق بین المللی حقوق اقتصادی، 
که  تدابیری  ماده  این   2 بند  اساس  بر  گرفته،  قرار  توجه  مورد  فرهنگی  و  اجتماعی 
کرد،  خواهند  اتخاذ  حق  این  کامل  استیفای  تأمین  برای  میثاق  عضو  کشورهای 
و  مبارزه  پیشگیری،  کودکان،  میر  و  مرگ  کاهش  جهت  در  لازم  اقدام های  شامل 
برای  مناسب  اندیشی  چاره  ها،  بیماری  دیگر  و  کننده  سرایت  بیماری های  معالجه 
تأمین خدمات و نیز خدمات گروههای پزشکی برای آحاد مردم برای درمان بیماریها 
اول  )نسل  حیات  حق  با  سلامت  بر  حق   .)57  :1393 همکاران،  و  )جاوید  می باشد 
حقوق بشر( پیوند خورده و از سوی دیگر با حق بهداشت و تأمین اجتماعی عجین 
بشر  حقوق  سوم  نسل  در  که  سالم  زیست  محیط  بر  حق  این  بر  علاوه  است.  شده 
حق  بنابراین  می گیرد.  منشاء  سلامت  بر  حق  از  نیز  باشد  می  مهم   بسیار  و  دارد  قرار 
دانست  بشر  حقوق  مختلف  نسل های  دهنده  ارتباط  حلقه  می توان  را  سلامت  بر 

.)55 :2020 ,Prenestini & Marsilio(

2-تحلیل مقایسه ای موانع اقتصادی حق بر سلامت در نظام بین المللی و ایران
یکی از راه هایی که میتوان ثروت یک ملت را تخمین زد ، درآمد میانگین هر 
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به  امید  میزان   ، شهروندان  زندگی  کیفیت    ، رفاه  مانند  هایی  مولفه  است.  شخص 
دسترس  در  سهولت   و  شغلی  های  ،فرصت  میر  و  مرگ  میزان   ، سواد  ،سطح  زندگی 
مناسب  مسکن   ، کافی  وغذای  سالم  آب  مانند  سلامتی  به  مربوط  امکانات  بودن 
یافته  توسعه  کشورهای  ترین  مرفه   . است  کیفیت  با  زندگی  های  مشخصه  غیره  و  
و  سوئد   ، دانمارک   ، ایرلند  متحده،   ایالات   ، ایسلند   ، نروژ   ، سوئیس  مانند  دنیا  
 ,2019  ,Bitton et al( سنگاپور از نظر اقتصادی و تکنولوژی بسیار پیشرفت کرده اند
وابسته  هم  به  کشور  اقتصادی  عملکرد  و  جامعه  سلامت  وضعیت  اگرچه   .  )291
وبه  دارند  سالم تری  جمعیت  ثروتمندتر  کشورهای  که  می شود  مشاهده  هستند، 
 . اند  جسته  توسل  درمانی  و  بهداشتی  خدمات  از  عادلانه  برخورداری  های  شیوه 
بهره وری  آمدن  پایین  زندگی،  به  امید  کاهش  زمینه  فقر  که  است  واقعیت  یک  این 
بر نظام های سلامت  تاثیر مستقیمی  از سوی دیگر درآمد ملی  فراهم می کند.  را  و... 
و  )آل کجباف  اعمال می شود  و بودجه دولت  بیمه  از طریق پوشش  تاثیر  این  دارد. 
ایفا  سلامت  بر  حق  تحقق  در  کلیدی  نقشی  همواره  اقتصاد   .)141  :1392 همکاران، 
سه  طریق  از  سلامت  نظام  در  بلندمدت  پیشرفت های  تاریخی،  نظر  از  است.  کرده 
زیرساخت  بهبود  بهتر،  تغذیه  است:  بوده  مرتبط  اقتصادی  رشد  با  کلی  مکانیسم 
پزشکی  فناوری  و  آب(،  تأمین  پاکیزگی  و  بهداشت  )مانند  عمومی  بهداشت  های 
بین  ارتباط  از مطالعات  نتایج بسیاری  واکسن ها(.  و  بیوتیک ها  آنتی  )مانند  موثرتر 
با  کشورهای  شهروندان  می دهد.  نشان  مختلف  کشورهای  در  را  سلامت  و  ثروت 
آن،  وجود  با  و  باشند  داشته  تری  طولانی  عمر  دارند  تمایل  بالاتر،   متوسط  درآمد 
سال های کمتری از کارافتادگی را تجربه می کنند؛ زنان در کشورهای با درآمد بالاتر، 
میزان کم خونی کمتری دارند؛ نوزادانی که در آن کشورها متولد می شوند نرخ مرگ و 
2018:1187 (. در مقابل، مشکلات   ,Frakt( میر کمتری دارند و مواردی از این قبیل
تغذیه،  سوء  یعنی  سلامت  حوزه  مهم  چالش های  با  اقتصادی  محدودیت های  و 
بهداشت  نامطلوب  شرایط  واگیر،  بیماری های  افزایش  نوزادان،  میر  و  مرگ  افزایش 
در  کلی  طور  به   .)401  :2019  ,Oleribe  et  al( است  بوده  همراه  غیره  و  خانواده ها 
یـک تقسیم بندي سه  ، در  بـر سـلامت  زمینـه ي حـق  ویـژه در  به  و  الملل  نظام بین 
و  حمایـت  رعایـت،  بـه  تعهـد  است:  شناسایی  قابل  دولتها  براي  کلی  تعهد  دسته 
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976( به طور خلاصه  میتوان گفت که تعهد به رعایت و احترام   :2020  ,Davis( اجرا
از  غیرمسـتقیم  یـا  طورمسـتقیم  بـه  هـا  دولـت  کـه  اینسـت  مسـتلزم  سلامت  بر  حق  به 
مداخلـه در بهره مندي از حق بر سـلامتی اجتنـاب کننـد . تعهـد بـه حمایـت، دولـت 
را ملـزم مـی کنـد کـه از بهره مندي از حق بر سلامت در برابر مداخلات و مزاحمتهاي 
بردارنده ي طیـف  در  اجرا  به  تعهد  نهایت  ودر  آورد  بـه عمـل  ثالـث حمایـت  طـرفین 
وسـیعی از اقـدامات قـانونی، قضـایی، مـالی و...جهت اجرا و پیشبرد حـق بـر سـلامت 
اسـت )ایـده، کـراوزه و روسـاس، 1389 ،صـص :185-183؛ کرِیوِن،1387 ،صص158-
بر  به حق  راجع  تعهدات دولتها  بندی شفافی در خصوص  ایران تقسیم  در   .)  152:
سلامت وجود نداشته و ضمانت اجرایی در تعهد به رعایت و حمایت و حتی اجرای 
اقدامات قانونی  از سلامت وجود ندارد . خصوصأ در تعهد به اجرا  بر خورداری  حق 
و قضایی در تحقق این حق اساسی کم رنگ بوده و حمایت های مالی و بودجه ای 

برای به ثمر نشستن این حق بنیادین و بدیهی مطلوب نمی باشد.  
المللی  بین  نظام  افزون  روز  توجه  بستر  در  اخیر  دهه  سه  درطی  اگرچه   
کرده  پیدا  ای  ویژه  اهمیت  هم  بیماران  حقوق  پیرامون  بحث  برسلامت،  حق  به 
 . است  رسیده  انجام  به  هایی  گذاری  سیاست  آن  از  تبعیت  به  هم  ایران  ودر 
درمانی  بهداشتی  مراقبت  سیستم های  توسعه  حال  در  ی  کشورها  تمام  در  لذا 
کامل  آگاهی  با  و  برداشته  قدم  بیماران  حقوق  از  حمایت  مسیر  در  باید  همچنین 
بین  نظام  رویداد  اولین  باشند.  آن  به  مربوط  قوانین  اجرای  و  تصویب  جریان  در 
منطقه  دفتر  حمایت  با  و  هلند  1994در  سال  در  بیماران  حقوق  یر  تمرکز  با  المللی 
سلامت  سطح  ارتقای  مجمع  این  هدف  داد.  رخ  جهانی  بهداشت  سازمان  اروپای 
دریافت  حق  به  می توان  نشست  این  در  پذیرش  مورد  کلی  اصول  از  بود.  بیماران 
 ,Kinney( نمود  اشاره  انسانی  شأن  و  منزلت  به  توجه  و  بهداشتی  مراقبت های 
حقوق  از  بالا،  کیفیت  وبا  مناسب  درمان  و  مراقبت  از  برخورداری  حق   .)21  :2000
صورت  به  خود  درمانی  و  بهداشتی  نیازهای  با  متناسب  باید  که  است  بیماران 
و  اقتصادی  رشد  جهت  در  دولتها  گذاری  سیاست  عدم  شود.  دریافت  پیوسته 
تولید  کاهش  سبب  که  اقتصادی  رشد  نرخ  به  نسبت  جمعیت  رشد  نرخ  افزایش 
بین  نظام  برای  را  اقتصادی  فراوان  محدودیت های  می شود،  سرانه  ملی  ناخالص 
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 .)280  :1400 همکاران،  و  )لطیفی  می آورد  همراه  به  المللی 
حتی  را  سلامت  بر  حق  تحقق  عدم  بر  اقتصادی  محدودیت های  تاثیر 
درآمد  با  افراد  کشورها،  داخل  در  نمود.  مشاهده  نیز  کشورها  درون   در  می توان 
ثروتمندتر  های  خانواده  در  که  کودکانی  دارند؛  تری  طولانی  زندگی  اغلب  بالاتر 
بیماری  میزان  و  کودکان  و  نوزادان  میر  و  مرگ  و  هستند؛  تر  سالم  شوند،  می  بزرگ 
شواهد  مثال،  بعنوان  است.  کمتر  ثروتمند،  خانواده های  در  کودکی  دوران  های 
 ،1970 و   1960 های  دهه  در  ژاپن  اقتصادی  رونق  از  پس  که  می دهد  نشان  تجربی 
متوسط طول عمر در ژاپن طولانی شد. در مقام مقایسه، طول عمر در دوران رکود 
مطالعه  دیگر،  مثالی  بعنوان   .)101  :2021  ,Allen  et  al( یافت  کاهش  آمریکا  بزرگ 
تا   1993 سال  از  متحده  ایالات  میر  و  مرگ  و  اقتصادی  رکود  درباره  شده  انجام 
میر  و  مرگ  با  اقتصادی،  مشکلات  و  محدودیت ها  افزایش  که  داد  نشان    2012
بین  ملاحظه ای  قابل  همبستگی  مطالعه،  این  نتایج  اساس  بر  است.  همراه  بیشتر 
 ,Sommers  &  Gordon( دارد  وجود  میر  و  مرگ  نرخ  با  بیشتر  فقر  و  کمتر  درآمد 
وضعیت  بر  اقتصادی  محدودیت های  تاثیرات  بهتر  درک  جهت   .)493  :2016
بهداشت  هزینه  سرانه  چون  شاخص هایی  مختلف،  کشورهای  در  سلامت  بر  حق 
حداقل  که  افرادی  درصد  بیمارستانها،  تعداد  بیمه،  پوشش  درصد  درمان،  و 
ازای  )به  تولد  حین  نوزادان  مرگ  تعداد  و  می کنند  دریافت  را  درمانی  خدمات 
سال  در  توسعه   حال  در  و  یافته  توسعه  کشورهای  از  تعدادی  در  تولد(  100هزار 
بیان  زیر  جدول  در  آن  از  خلاصه ای  که  است  گرفته  قرار  بررسی  2020مورد  میلادی 
سلامتی  شاخص های  بین  می شود،  مشخص  جدول  از  که  همانگونه  است.  شده 
تفاوت  یافته  توسعه  کشورهای  و  توسعه  حال  در  کشورهای  اقتصادی  وضعیت  و 
ی  توسعه  حال  در  کشورهای  جزو  که  هم  ایران  در  دارد.  وجود  ملاحظه ای  قابل 
که  است   واضح  بررسی،   مورد  های  شاخص  به  توجه  با    ، است  الملل  بین  نظام 
باید  بسیاری  اقتصادی  موانع  آل،  ایده  و  مطلوب  وضعیت   به  رسیدن  جهت 

گردد.  مرتفع 
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جدول 1. مقایسه کشورهای در حال توسعه و کشورهای توسعه یافته از لحاظ شاخص های سلامت1
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و  علمی  پیشرفت های  و  تکنولوژیک  تحولات  چون  عواملی  است  ذکر  به  لازم 
سرمایه های انسانی می تواند رشد کیفی اقتصادی را نیز تحت تأ ثیر قراردهد؛ در صورتی 
الملل محسوب  از نظام بین  که در کشورهای کمتر توسعه یافته که درواقع جزء مهمی 
می شوند علاوه بر سطح پایین در آمد سرانه، توزیع ناعادلانه در آمد هم به بی عدالتی در 
پوشش همگانی خدمات بهداشتی و درمانی ودستیابی به حق برسلامت مطلوب دامن 
میزند )Edwards & Paul, 2019: 541(. با توجه به اینکه ایران هم جزو کشورهای کمتر 
و دولت  بازار  کار میان  به دلیل عدم تقسیم  توزیع عادلانه منابع  و  یافته است  توسعه 
درتفسیر  مفهوم واقعی بخش عمومی و خصوصی مشهود نیست و تفکیک درستی از 
سیاست  در  بسترسازی  بدون  گری  تصدی  از  دولت  خروج  صرفأ   ، ندارد  وجود  دو  این 
های مالی امکان پذیر نیست لذا بی عدالتی در حوزه سلامت نیز دست به گریبان نظام 
اقتصادی کشور شده و با افزایش روزانه  قیمت دارو و خدمات در حوزه سلامت حلقوم 

شهروندان را  همچنان به سختی  می فشارد. 
تحریم که به منزله قطع یا محدود نمودن مناسبات اقتصادی و تجاری توسط 
خوانده  است،  نموده  نقض  را  المللی  بین  موازین  که  کشوری  علیه  کشور  چند  یا  یک 
می شود، تهدیدی جدی برای امنیت انسانی و سلامت افراد قلمداد می شود. در این 
میان تحریم کشورها در زمینه های دسترسی به آب سالم، غذای کافی و داروهای حیاتی 
و خدمات بهداشتی ضروری، هرچند به منظور تنبیه کشور خاطی صورت گرفته باشد، 
خود به عنوان نقض آشکار حقوق بشر قلمداد می شود )طباطبائی و همکاران، 1399: 
بر  حق  تحقق  عدم  در  موثری  و  مهم  اقتصادی  موانع  از  ها  تحریم  هم  ایران  در   .)260

سلامت محسوب می شوند . 
حق  به  راجع  خود  تفسیر  در  فرهنگی  و  اجتماعی  اقتصادی،  حقوق  کمیته 
راه تحقق حق بر سلامت و  بر سلامت به شناسائی موانع و مشکلات ساختاری  بر سر 
.www//:https( شناسایی سایر موانعی که خارج از کنترل دولت هاست، اشاره می نماید
کمیته  این   .)rights-cultural-social-economic/rights-human/en/org.ohchr
المللی  بین  همکاری های  شرایط  که  ا  ند  موظف  دولت  ها  که  می دارد  عنوان  سپس 
بیشتر مصداق  و فنی  اقتصادی  این موضوع در حوزه مسائل  ویژه  به  فراهم سازند.  را 
پیدا می کند و در این مسیر لازم است کشورهای توسعه یافته و در حال توسعه تعهدات 
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 .)195 :2020 ,Arsyad et al( بنیادین خود را ایفاء نمایند
فرهنگی  و  اجتماعی  اقتصادی،  حقوق  کمیته   ،14 شماره  تفسیر  موجب  به 
حق  اعمال  به  می خواهد  آنها  از  و  می دهد  قرار  خطاب  مورد  را  میثاق  عضو  کشورهای 
این کشورها  از دخالت در  را  ثالثي  سلامتی در دیگر کشورها احترام بگذارند و هر عامل 
بازدارند. افزون بر آن، کمیته مزبور از این دولت ها می خواهد، »دسترسی به مراقبت های 
و  دهند«  ارائه  آنها  به  را  لازم  کمک های  و  نمایند  تسهیل  امکان  حد  در  را  بهداشتی 
همچنین می خواهد در هر شرایطی از تحمیل تحریم ها و یا هرگونه محدودیتی در مورد 
تهیه امکانات داروئی و بهداشتی خودداری نمایند. تهیه کنندگان این گونه مواد، هرگز 
کجباف،  )آل  گیرد  قرار  سیاسی  و  اقتصادی  فشارهای  تحمیل  برای  دستاویزی  نباید 

 .)77 :1392
آنچه مسلم است نظم عمومی مرهون سلامت جامعه و آحاد شهروندان بوده 
، مشارکت  امنیت، گسترش مردم سالاری  و  اقتصادی در سایه صلح  ثبات  ودر صورت 
مردمی در تعیین سرنوشت خود و همچنین استقرار حکومت مردم بر مردم ، با برچیده 
شدن استبداد، ظلم وتبعیض، تضمین و تحقق حق برسلامت از سوی دولت ها مقدور 
خواهد گشت. بنابراین در نظام بین المللی، دولت ها موظف به ایجاد و بسط زمینه های 
همکاری و تعاملات بین المللی در جهت افزایش مناسبات اقتصادی و توزیع عادلانه 
ثروت در سطح جهانی و خصوصأ در کشورهای کمتر توسعه یافته هستند تا از فشارها و 

بحران های اقتصادی در کشورهای فقیر کاسته گردد. 

2-1-موانع اقتصادی مربوط به مراقبت های سطوح سه گانه سلامت
قرار  ارزیابی  مورد  سلامت  مراقبت  سطح  درسه  اغلب  برسلامت  حق  گفتمان 
با اهمیت کمتر می پردازد  اولیه سلامت به بیماریهایی  می گیرد. درسطح اول، مراقبت 
که این خدمات توسط متخصصان سلامت وپزشکان عمومی با هزینه کم ارائه می گردد. 
مراقبت ثانویه سلامت در بیمارستانها و کلینیک های تخصصی ارائه می شود و مربوط به 
آن دسته از بیماریهایی هستند که نیاز به تجهیزات ویژه پزشکی و بیمارستانی و گاهی 
بستری شدن بیمار دارد و توام با صرف هزینه های زیاد است. مراقبت سوم که مربوط به 
بیماریهای خاص بوده و به دلیل نیاز به پزشکان فوق تخصص و تجهیزات پیشرفته تر، 
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اغلب بسیار پر هزینه خواهد بود. )قلی شفیعی و همکاران، 1398: 48(. چون سطوح سه 
گانه مراقبتی دارای همپوشانی هستند لذا تمییز معیارها به صورت شفاف میسر نبوده 
و ارزیابی سطوح مشکل است. بنابراین در رابطه با فهم هنجاری ماده 12 میثاق حقوق 
اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی کمک قابل توجهی را نمی نماید. بلکه خود به عنوان 
بر سلامت محسوب می گردد  کامل حق  اغماض در جهت تحقق  محدودیتی غیرقابل 
158(. در ایران عدم تفکیک واضح سه سطح مراقبت سلامت و نیز  )خسروی، 1388: 
کمبود دارو و تجهیزات پزشکی ، با هزینه های سرسام آور بیمارستان ها و مراکز درمانی 
بیماری های  نقاط کشور خصوصأ در مورد  اقصی  نبود متخصصان حرف پزشکی در  و 
خاص سبب شده که در عمل ارائه خدمات سلامت در سطوح دوم و سوم بسیار سخت 
و به کندی پیش رود به طوری که سیر پیشرفت بیماری ها غیر قابل مهار گردد . در مورد 
سطح اول یعنی مراقبت اولیه ،  با توجه به هزینه های روز افزون ویزیت پزشکان عمومی 
شهری  مراکز  در  حتی  که  طوری  به  هستیم  نیز  مراقبت  از  سطح  این  افت  شاهد  اخیرأ 
هم امکان مراجعه و گرفتن خدمات حوزه سلامت برای شهروندان ایرانی با محدویت و 

چالش های  زیادی مواجه شده است.
اجتماعی- زندگی  شرایط  و  نیازها  اگر  بهداشتی  مراقبت های  سیستم های 

را  سلامت  نابرابری های  می توانند  نگیرند،  نظر  در  را  محروم  جمعیت های  اقتصادی 
افزایش دهند. مطالعات منسجمی در منابع در دسترس وجود ندارد ولی  جدیدترین 
گزارشات منتشر شده توسط نهادهای معتبر بین الملی، توجه را به علل نابرابری های 
از  بسیاری  در  کند.  می  جلب  انگلیس  بهداشتی  های  مراقبت  سیستم  در  اجتماعی 
از  برخی  برای  را  بار سنگینی  راه مراقبت های بهداشتی همگانی،  بر سر  کشورها، موانع 
گروه ها، به ویژه افرادی که با درآمد کم یا مشکلات اقتصادی زندگی می کنند، تحمیل می 
نماید. افرادی که در فقر زندگی می کنندPLPs( 1( نسبت به افراد مرفه بیشتر در معرض 
خطر بدتر شدن وضعیت سلامت، بیماری های مزمن و مرگ زودرس هستند. در عین 
میزان  کمترین  افراد  از  دسته  این  دهد  می  نشان  که  دارد  وجود  زیادی  شواهد  حال، 
مراقبت های بهداشتی را دریافت می کنند )معروف به قاعده مراقبت معکوس(. افراد 
و  و مراقبت های پیشگیرانه  فقیر کمتر احتمال دارد که پزشک خانواده داشته باشند 

1 Persons living in poverty
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ثانویه را دریافت کنند و بیشتر احتمال دارد تجارب منفی مراقبتهای درمانی و بهداشتی 
را تجربه کنند )Hilton, 2021(. درک عمیق تر موانع دسترسی به مراقبت های بهداشتی، 
کمک  درمانی  کادر  به  فقیر،  افراد  از  مراقبت  تجربه  بر  آن ها  تأثیرات  و  علل  همچنین  و 
  Ali et al( می کند تا بر این چالش ها غلبه کند و مراقبت های درمانی لازم را ارائه دهد

 .)2021 ,
از آن است  بررسی مقایسه ای محدودیت های اقتصادی حق بر سلامت حاکی 
اقتصادی متعددی در حوزه سلامت  نیز مشکلات  یافته  که حتی در کشورهای توسعه 
ایالات متحده  وجود دارد. در میان 11 کشور پردرآمد، سیستم مراقبت های بهداشتی 
پرهزینه ترین سیستم است؛ به طوری که 17 درصد از تولید ناخالص داخلی در سال 2018 
صرف مراقبت های بهداشتی شده است. بسیاری از شاخص های سلامت آمریکا بسیار 
فراتر از استانداردهای جهانی هستند. با این حال، حدود 14 درصد از آمریکایی ها )بیش 
از 27 میلیون نفر( در پایان سال 2018 در برابر بیماری بیمه نبودند که باعث حدود 60000 
مرگ قابل اجتناب شد )Schneider et al , 2021: 118(. سیستم مراقبت های بهداشتی 
می دهد.  قرار  پوشش  تحت  ملی  بهداشت  سیستم  طریق  از  را  جمعیت  کل  بریتانیا 
های  برنامه  شامل  انگلستان  ملی   بهداشت  سیستم  بهداشتی   خدمات  مهمترین 
غربالگری پیشگیرانه و واکسیناسیون، مراقبت های بستری و سرپایی در بیمارستان ها، 
مراقبت های زایمان، مراقبت های بهداشت روانی و مراقبت های تسکینی است. با این 
حال، بسیاری از اقشار حاشیه  شهرها دسترسی مطلوبی به خدمات بهداشت و درمانی 
عمومی  بودجه  با  پزشکی  بیمه  دارای  چین   .)89  :2021  ,Tennison  et  al( ندارند 
فرانشیزها  اما  بیمه عمومی است،  است. مراقبت های بهداشتی جامع تحت پوشش 
از  دارد.  وجود  بازپرداخت  برای  سقفی  و  شود  می  اعمال  نیز  مشترک  های  پرداخت  و 
ایالت های مختلف  در  بهداشتی  به خدمات  زیادی در دسترسی  نابرابری  سوی دیگر، 
آمریکای لاتین  بین کشورهای  969(. در   :2021  ,Haldane  et  al( چین دیده می شود 
نیز تاثیرات منفی مشکلات اقتصادی بر خدمات بهداشت و درمان دیده می شود. در 
گروه های کم درآمد عملا دسترسی به خدمات بهداشتی ندارند.  از  کشور پرو، بسیاری 
در اروگوئه نیز به دلیل مشکلات اقتصادی که این کشور در سه دهه اخیر داشته است، 
میزان شیوع بیماری های واگیر، عدم واکسیناسیون عمومی و مرگ و میر ناشی از کمبود 
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داروها افزایش یافته است. کلمبیا یک مورد استثناء در مراقبت های بهداشتی آمریکای 
جنوبی است. این کشور تقریباً 97 درصد از جمعیت خود را تحت پوشش بیمه سلامت 
همگانی اجباری قرار می دهد. همه شهروندان به خدمات بهداشتی مشابهی دسترسی 

.)71 :2018 ,Schütte et al( دارند و تنها 14 درصد از جیب خود هزینه می کنند

2-2-موانع مربوط به سهمیه بندی با جیره بندی خدمات سلامت
از جمله معضلات نظام بهداشت و درمان در سطح بین المللی، سهمیه بندی 
خدمات درمانی است. درست است که مطالعات منسجمی در این مورد وجود ندارد 
نشان  جهانی  بهداشت  سازمان  و  فائو  همچون  المللی  بین  نهادهای  گزارشات  اما 
آسیای  و  جنوبی  و  مرکزی  آمریکای  آفریقایی،  کشورهای  از  بسیاری  در  که  می دهد 
روش  است.  دولتی  سلامت  خدمات  ارائه  مرسوم  شیوه  یک  جیره بندی  مرکزی، 
سهمیه بندی اگرچه در برخی از کشورها به دلیل مشکلات شدید اقتصادی رویکردی 
خدمات  توزیع  در  عدالت  رفتن  بین  از  باعث  وضوح  به  اما  است،  ناپذیر  اجتناب 

)983 :2020 ,Davis( بهداشتی می شود
برای  روش هایی  قالب  در  سلامت  خدمات  بندی های  جیره  با  بندی  سهمیه 
تفکیک  های جراحی در جهت اعمال و اجرای مکانیسم های مربوط به محدودیت های 
تهیه و توزیع کالاها ،  تجهیزات پزشکی و بیمارستانی ، خدمات و تسهیلات مربوط به 

سلامت مورد استفاده قرار می گیرند و شامل موارد ذیل می باشند:
١- قرعه کشی: چنانچه کالایی را که در نظر است میان تمام کسانی که خواهان 
توزیع  شیوه های  ترین  منصفانه  از  یکی  نمود،  تقسیم  نتوان  می باشند،  آن  از  استفاده 
می تواند اجرای فرایندی  برای کلیه افراد، به منظور برخورداری از شانس منصفانه برای 
فرآیند قرعه کشی چشم بستن  به عبارت دیگر،  باشد.  یا خدمات  کالا  آن  به  دستیابی 
دریافت  همه  که  طوری  به  است،  خدمات  کنندگان  دریافت  مشخصه  ویژگی های  بر 
کنندگان صرف  نظر از موقعیت و مقام اجتماعی،  اقتصادی یا سیاسی، شانس مساوی 
برای دریافت آن خدمت را دارند. فلذا احتمال تبعیض را تا حدود زیادی کاهش می دهد. 
2- صف انتظار: یکی دیگر از روش  های توزیع خدمات سلامت در موارد مربوط 
به محدودیت منابع مورد نیاز است. لازم به ذکر است  که صف مراقبت های بهداشتی 
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دریافت  ویژگی های  به  روش  این  در  بلکه  نبوده  استوار  لیست  در  انتظار  زمان  بر  تنها 
کنندگان خدمت از جمله حاد بودن شرایط و شدت بیماری نیز توجه به عمل می آید، 
همچون موارد مربوط به پیوند اعضاء و لیست متقاضیان دریافت این نوع از خدمات. 

٣- قانون مراقبت معکوس: قانون مراقبت معکوس بدین معنی است که هرچند 
مردم فقیر و نیازمند بیشترین بار بیماری و درد و رنج ناشی از آن را بر دوش می کشند 
ولی سهم اندکی از منابع و خدمات مربوط مراقبت های بهداشتی را نسبت به افراد دارا و 
مرفه دریافت می دارند، به بیان دیگر منابع و تسهیلات مربوط به مراقبت های بهداشتی 
به صورتی معکوس و وارونه نسبت به نیاز و استحقاق افراد توزیع می شود، محققان بر 
این باورند که این رابطه از کشوری به کشور دیگر و از منطقه ای به منطقه دیگر و در میان 

گروه های اجتماعی و اقتصادی از گروهی به گروه دیگر متفاوت است. 
4- سهمیه بندی خدمات بهداشتی: اصلی ترین و بنیادی ترین مفهوم زمینه 
ساز علم اقتصاد، این حقیقت است که در عین نامحدود بودن نیازها و تمایلات بشری، 
حاصل  اطمینان  تا  دارد  ضرورت  بدین  سان  است.  فناپذیر  و  محدود  موجود  منابع 
نمائیم که نحوه استفاده از این منابع، بهترین یا مناسب ترین نتایج ممکن را به همراه 
و نهادهای  امر سهمیه بندی، ذینفعان، موسسات  از دیدگاه متولیان  خواهد داشت. 
و  مداخلات  اعمال  برای  را   متفاوتی  سیستم های  و  روش ها  سلامت  حوزه  در  ذیربط 

محدودیت ها پیش بینی و طراحی نموده اند )جنتی و همکاران، 1391: 173(. 
طبقه بندی مهم دیگر برای سهمیه بندی ، تقسیم آن به دو دسته پنهان و آشکار 
است. در »سهیمه بندی پنهان« مراقبت های بهداشتی توسط سازمان های بسیاری 
انجام می پذیرد که به طرز کاملاً مستقل از همدیگر و متفاوت با هم عمل می نمایند و به 
ضروریات و مأموریت های اقتصادی مربوط به خود پاسخ می دهند. در مقابل »سهمیه 
بندی به روش آشکار« بدین معنی است که سازمان های ذی ربط به صورت مستقیم 
اطلاعات مربوط به سهمیه بندی خدمات بهداشتی و درمانی را اطلاع رسانی می کنند 

 .)56 :2020 ,Prenestini & Marsilio(
شایان توجه است، هریک از روش های فوق که به منظور اعمال محدودیت ها 
از طریق اولویت بندی، سهمیه بندی و یا به تعبیر دیگر جیره بندی خدمات سلامت 
طراحی و مورد استفاده قرار می  گیرد، دارای نقاط قوت و ضعف مربوط به خود می باشد 
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که لازم است در هنگام اجرا و کاربرد آن مدنظر قرار گیرد. به طور کلی می توان نتیجه گرفت 
انتظار،  از روش صف های  بیشتر  و دولتی  در سهمیه بندی توسط بخش های عمومی 
برای  پزشکان  به  کمتر  پرداخت های  مختلف،  مداخلات  برای  مشارکتی  پرداخت های 
یک سری مداخلات اضافی به منظور اعمال محدودیت برای مراقبت های غیرضروری 
اعمال  از طریق  اقدامات  اغلب  آنکه در بخش های خصوصی،  استفاده می شود. حال 
و  می شود)سلحشوری  انجام  قیمت ها،  اساس  بر  بندی  سهمیه  و  بازار  مکانیسم های 
همکاران، 1400: 3(.  در ایران به دلیل کمبود منابع  سلامت  ، سهمیه بندی خدمات 
آن  نتیجه  که  شود  می  اعمال  معکوس  مراقبت  قانون  و  انتظار  صف  روش  به  سلامت 
وخامت بیماری و کاهش کیفیت خدمات برای قشر فقیر ودر نهایت حذف اقشار مختلف 
و  اقتصادی  عدالت  نقض  سبب  معضل  این  که  بود  خواهد  سلامت  خدمات  گرفتن  از 
اجتماعی در کشوربوده  وبه طور روز افزون سبب شکاف جامعه ایران با نظام بین الملل 

در مسیر شکوفایی حق بر خورداری از سلامت خواهد بود .
نکته قابل توجه در رابطه با سهمیه بندی خدمات بهداشتی، مغایرت آشکار آن 
با اسناد حقوقی چه در قوانین داخلی کشور و چه در سطح بین المللی است. مشخصا در 
این رابطه می توان به اصل 29 قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران اشاره کرده که بیان 
می دارد »برخورداری از تامین اجتماعی از نظر بازنشستگی، بیکاری، پیری، ازکارافتادگی، 
و  درمانی  بهداشتی  خدمات  به  نیاز  سوانح،  و  حوادث  درراه ماندگی،  بی سرپرستی، 
 12 بند  همچنین  همگانی«.  است  حقی  غیره،  و  بیمه  صورت  به  پزشکی  مراقبت های 
بیمه«  تعمیم  و  بهداشت  »زمینه  در  محرومیت  هرگونه  رفع  بر  اساسی  قانون   3 اصل 
تأکید مؤکد داشته است. بنابراین مشخص می شود که جیره بندی خدمات سلامت در 
تناقض آشکار با متون قانونی مرتبط با حق بر سلامت قرار دارد و حتی نمی توان تکیه گاه 

قانونی برای سهمیه بندی قایل شد .

2-3-موانع اقتصادی پژوهش های حوزه سلامت 
فعالیت  "هر   ،)OECD("اقتصادی توسعه  و  همکاری  سازمان  تعریف  با  مطابق 
سیستماتیک خلاقانه ای که به منظور افزایش دانش از جمله دانش انسان، فرهنگ و 
جامعه انجام شده و برای ابداع کاربردهای جدید صورت گیرد، پژوهش نامیده می شود". 
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، بودجه اختصاص یافته به تحقیقات سلامت بخش ناچیزی از کل بودجه تحقیقاتی در 
سراسر جهان را شامل می شود؛ نکته طعنه آمیز این است که تقریبا در تمامی نظام های 
از مهمترین حقوق انسان ها  سیاسی جهان بر حق سلامت و بهداشت به عنوان یکی 
تاکید شده است. اما در بسیاری از کشورهای در حال توسعه، سهم اختصاص یافته برای 

.)2021 ,Churruca et al( چنین تحقیقاتی بسیار پایین تر از میانگین جهانی است
رشد اقتصادی مستلزم توجه به سهم هزینه های تحقیق از تولید ناخالص داخلی 
است، با این وجود کشورهای در حال توسعه به علت مشکلات اقتصادی، اجتماعی و 
سیاسی، به دنبال رفع مشکلات آنی هستند، درصورتی که رفع این مشکلات به صورت 
زیربنایی نیازمند  تحقیقات عمیق و گسترده است که اغلب نتایج آن سال ها بعد مورد 
تحقیقات  دستاوردهای  از  مسئولان  که  زمانی  تا   ، ایران  درکشور  می گیرد.  قرار  استفاده 
آموزشی  و  فرهنگی  اجتماعی،  اقتصادی،  صحیح  ریزی های  برنامه  و  تصمیم  اتخاذ  در 
بهره نبرند کشورمان به توسعه اجتماعی و پایدار دست نخواهند یافت )اشرفی ریزی و 
به  اقتصادی  یافتگی  توسعه  برای  ایران  اسلامی  جمهوری  در   .)242  :1397 همکاران، 
ایجاد زیرساخت های لازم در حوزه پژوهش های سلامت مانند اختصاص بودجه کافی، 
حمایت های تشویقی از پژوهشگران و مهیا کردن تجهیزات و لوازم مورد نیاز، پرداخته نشده 
زیر ساخت های لازم و کافی در حوزه پژوهش های  باید به  است. لذا جهت مانع زدایی 
سلامت همت گمارده شود. سهم پایین تحقیقات علمی در ایران در حالی رقم می خورد 
که در بند 3 ماده 2 قانون اهداف، وظایف و تشکیلات وزارت علوم، تحقیقات و فناوری 
به حمایت از پژوهش های علمی و دانشگاهی اشاره شده است. همچنین 19مورد  قانون 
کشوری در حوزه پژوهش و فناوری وجود دارد که این امر نشان می دهد بسیاری از این 
لذا   .)/2783/page/fa/ir.ac.acecr.research( ندارند  مناسبی  اجرایی  ضمانت  قوانین 
تازمانی که بودجه کافی و نیروی انسانی تحصیل کرده در زمینه اقتصاد و حقوق  وارد حوزه 
از آن  سلامت نشود و پژوهش های لازم و کافی در خصوص سلامت و حق بر خورداری 

صورت نگیرد توسعه سلامت در راستای توسعه اقتصادی محقق نخواهد شد . 

2-4- بحران اقتصادی ناشی از کووید 19
سلامت"  بر  "حق  تحقق  بر  منفی  و  شدید  بسیار  تاثیر  شک  بی  کرونا  پاندمی 
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سراسر  در  بهداشتی  مراقبت های  مختلف  بخش های  است.  داشته  جهان  سراسر  در 
نیازهای  تامین  و  تقاضا  و  عرضه  در  گسترده  تعادل  عدم  با  مقابله  برای  کشورها 
که  تولیدی  های  کارخانه  تعطیلی  به  توجه  با  می کنند.  تلاش  درمانی  و  بهداشتی 
منجر به کمبود دارو، کیت های آزمایش و سایر اقلام ضروری شده است، کرونا زنجیره 
 . است  داده  قرار  ضعیفی  وضعیت  در  را   جهان  در  پزشکی  تجهیزات   تامین  های 
به  و  شوند  رو  به  رو  جدید  واقعیت  این  با  تا  هستند  تلاش  در  داروسازی  شرکت های 
بیشتر  گسترش  از  جلوگیری  نهایت  در  و  کاهش  باعث  که  هستند  راه حل هایی  دنبال 
داروسازی  شرکت های  سرمایه گذاران،  بیمارستان ها،  دولت ها،  شوند.   19-COVID
را  سریع تری  بالینی  آزمایش های  تا  هستند  تلاش  در  همگی  مرتبط،  کسب وکارهای  و 
کرونا  اثرات  احوال،  این  تمامی  با  کنند.  دنبال  بیماری  گیری  همه  از  جلوگیری  برای 
مخرب تر از آن است  که پیش بینی می شد. مشکلات تهیه و توزیع واکسن به خصوص 
در کشورهای توسعه نیافته از دیگر عوامل منبعث از بروز این پاندمی بوده که سلامت 
 .)2022 , Wiysonge et al( بخش بزرگی از مردم جهان را مورد تهدید قرار داده است
نیز عدم  و  با عدم اعمال قرنطینه به موقع  این بیماری  ایران در بدو پیدایش 
کسری  با  چون  اخیر،  پاندمی  از  جلوگیری  برای  ضروری  و  صحیح  برنامه های  داشتن 
بودجه هم مواجه است در تهاجم بی رحمانه این ویروس دچار نا به  سامانی شده و 
از پیامدهای اقتصادی ناشی از آن رنج می برد. کشوری که پس از طی سال های سخت 
نیز  آن  اقتصادی  تولید  ،  ظرفیت  ثابت شده  98و99، دچار کاهش تشکیل سرمایه ی 
رو به کاهش نهاده و دستیابی به سطح رفاه سال 90و قبل از آن دشوار به نظر می رسد 
در  سلامت  حوزه  از  حمایت  در  دولت  سیاست   .)44  :1399 حسنوند،  و  نیا  )طاهری 
جهت تأمین دارو، ماسک، ضد عفونی کننده ها، تجهیزات پزشکی و بیمارستانی، اگرچه 
از نواقص و محدودیت های فراوانی رنج می برد که  اما  دارای نکات مثبت نیز می باشد 
نقدهایی هم در این مورد  مطرح است. بازنگری در ساختار مدیریت بحران و مدیریت 
از اقشار محروم جامعه، دسترسی به اطلاعات  بازار، حمایت از کسب و کارها و حمایت 
مشارکت های  جلب  حاضر،  شدن  جهانی  به  رو  درعصر  بهداشتی  مخاطرات  باره  در 
مردمی برای گذر از بحران های اقتصادی در زمان شیوع بیماری کرونا، عدالت سلامت 
توانمندسازی  و  مردم  محوریت  با  مراقبت  اجتماعی،  گروههای  همه  پوشش  سایه  در 
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گیرندگان خدمات سلامت برای مشارکت در سلامت خود ، از جمله اقدامات لازم در این 
زمینه است )عسگری و همکاران، 1400: 101(. همچنین اصلاحات اصولی ارائه خدمات 
خدمات  کردن  نزدیک  اولیه،  مراقبت  شبکه های  سازماندهی  عمومی،  سیاست  و 
سوق  عمومی،  سلامت  و  بهداشت  کشوری  عمل های  ابتکار  شهروندان،  به  مراقبت 
دادن سیاست ها به سوی سلامت همگانی، ایجاد فرصت ها برای وضع سیاست های 
استاندارد جهانی در  اقدامات عملی عادلانه درجهت  بهتر در بخش سلامت،  عمومی 
،  ایجاد ظرفیت کافی برای تغییر در نگرش ها، حرکت به سمت اقتصاد  حوزه سلامت 
سلامت کم هزینه و توام با  رشد سریع ، بسیج تولید دانش و نیروهای محرکه اصلاحات 
و در نهایت بسیج کارآمد مشارکت مردمی می بایست سرلوحه توجه دولت ایران قرار گیرد 

)دادورخانی و همکاران، 1401: 397(. 
سلامت  بر  آن  تاثیرات  و  کرونا  های  العمل   دستور  با   رابطه  در  حقوقی  ایراد 
جامعه، این است که تمامی دستورالعمل ها و توصیه های بهداشتی ارائه شده در واقع 
این  در  مجلس«  مصوب  »قانون  عملا  و  است  بوده  کرونا  با  مقابله  ستاد  مصوبه های 
زمینه مشاهده نمی شود. بدیهی است »قانون« نبودن این مصوبات به راحتی می تواند 
سال  دو  در  نیز  مشکلاتی  چنین  شاهد  که  آورد  فراهم  آن  سازی  پیاده  برابر  در  موانعی 
با  قوه قانون گذاری و حتی  اخیر بوده ایم. لذا دولتمردان بدون همراهی و هماهنگی 
سازمانهای درون قوه مجریه،   بسیار دیر و ناقص  در جهت مقابله با کرونا عمل کرده 
و به همین دلیل شاهد از دست رفتن خیل کثیری از  شهروندان  بودیم که با قرنطینه 
به موقع و بدون تعصب ، هماهنگی با همه سازمانهای درون بخشی و جلب مشارکت 
برنامه  در  از دانشمندان  صاحب تدبیر و  با بهره گیری   ، NGO ها  نیز  های  مردمی و 
حوزه سلامت ، با انسجامی شایسته می توانستیم در مقابل این بیماری از جان مردم 

کشورمان محافظت نماییم .  

2-5- سهم پایین مردم از هزینه سلامت 
از اهمیت ویژه ای  ناخالص داخلی،  تولید  اقتصاد کلان،  درمیان شاخص های 
ارزیابی ها  در  اقتصادی  عملکرد  شاخص های  مهمترین  عنوان  به  زیرا  است؛  برخوردار 
مورد استفاده قرار می گیرد. در کشور ما این رقم حدود 6/5 درصد است در حالی که در 
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از 9  از 7 درصد، در کشورهای در حال توسعه بیش  اغلب کشورهای همسایه ما بیش 
درصد، در کشورهای توسعه یافته بالاتر از 12 درصد و در آمریکا بالاتر از 16 درصد محاسبه 
شده است. این شاخص آیینه توجه دولت  ها به بخش سلامت است و با نگاهی به آمار 
فوق در می یابیم که در طی سال  های گذشته نسبت به سهم سلامت مردم در بودجه 
ریزی کشور کم توجهی شده است که این موضوع نیز خود معلول نوع نگاه اقتصادی و 

هزینه ای به سلامت است )رشیدیان و همکاران، 1393: 151(. 
 در ایران تلاش برای تدوین سیاست های معتبر که ارتقاء دهنده سلامت باشد  
چالش دیگری را فراروی حق برسلامت قرار میدهد. لزوم اختصاص بودجه کافی به حوزه 
سلامت با صرفه جویی و گسترش تدریجی نظام سلامت در شهرستانها و اقصی نقاط 
کشور  نیز برنامه ریزی های دقیق در جهت اقتصاد سلامت کم هزینه را می طلبد تا  در 

افزایش سهم سلامت موثر واقع شود . 
شاخص »سهم  است  مواجه  آن  با  کشور  سلامت  نظام  که  چالشی  بزرگترین 
پایین  و  محروم  طبقات  ویژه  به  مردم  برای  کشور  در  که  است  سلامت«  هزینه  از  مردم 
دست جامعه )اقشار آسیب پذیر( فشار مضاعفی را وارد کرده است. این شاخص برای 
تأمین منابع مالی نظام سلامت به نسبت  سنجش میزان مشارکت های کلی مردم در 
»عدالت  گیری  اندازه  شاخص های  از  یکی  و  می رود  کار  به  منابع  تأمین کنندگان  سایر 
اجتماعی« است که هر ساله توسط سازمان ملل بررسی می شود و براساس آن کشورها 

در این موضوع رتبه بندی می شوند )رشیدیان و همکاران، 1393: 160(. 
مشاهده  مختلف  کشورهای  در  درمان  هزینه های  از  مردم  سهم  مقایسه  در 
از کشورها وضعیت مطلوبی  می شود که این شاخص در کشور ایران نسبت به بسیاری 
ندارد و سهم مردم از هزینه های درمان بسیار بالا و کمرشکن است. در ایران سهم مردم 
از هزینه های درمان 54/7 درصد اعلام شده است که این میزان بسیار بالا  بوده و در بین 
کشورهای جهان رتبه 118 را دارد. در حالی  که بر اساس دیدگاه کارشناسان، نزدیک به 60 
درصد هزینه های درمان در ایران از محل پرداخت مستقیم بیماران است و حتی درباره 
پزشکان متخصص حدود 71 درصد هزینه از جیب مردم پرداخت می شود که در چند 
بر  درمانی  فشارهزینه های  خصوصأ  و  بالارفته  آور  سرسام  بطور  هزینه ها  این  اخیر  سال 

طبقات محروم جامعه تحمیل و سرشکن می شود )حسن زاده، 1400: 838(. 
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اجتماعی  اقتصادی،  حقوق  بین المللی  میثاق  که  است  حالی  در  موارد  این 
و  کافی،  مسکن  و  پوشاک  غذا،  جمله  از  کافی،  زندگی  استاندارد  به  صراحتا  فرهنگی1  و 
قابل  استاندارد  "بالاترین  ویژه  به  سلامت،  و   )11 )ماده  زندگی"  شرایط  مستمر  "بهبود 
دستیابی سلامت جسمی و روانی" )ماده 12( اشاره دارد. بنابراین مشخص می شود که 
بین وضعیت فعلی ایران تا استاندارد جهانی  و آنچه در میثاق بین المللی اشاره شده 

است فاصله زیادی وجود دارد.

2-6-موانع اقتصادی مربوط به خدمات پایه و بیمه های سلامت
بر  حق  با  رابطه  در  اقتصادی  محدودیت های  مصادیق  واضح ترین  جمله  از 
را می توان در مساله بیمه خدمات درمانی مشاهده نمود. در یک مطالعه در  سلامت 
آفریقا مشاهده شد که بخش قابل توجهی از خانوارها در دهک های با درآمد بالا حتی 
بهداشتی  های  مراقبت  از  نیستند  خصوصی  پزشکی  بیمه  پوشش  تحت  که  زمانی 
خصوصی استفاده می کنند. در مقابل، خانوارهای کم درآمدی که قادر به دسترسی به 
بهداشتی  مراقبت های  به سیستم  نیستند،  پرهزینه  بهداشتی خصوصی  مراقبت های 
کمبود   .)2020  ,Kollamparambil  &  Morudu( هستند  متکی  نامطلوب  عمومی 
بسیاری  در  سلامت  نظام های  شاخصه های  از  یکی  درمانی  خدمات  بیمه  پوشش 
کشورهای  از  برخی  و  آفریقا  جنوب  کشورهای  خصوص  به  توسعه  حال  در  کشورهای  از 

 .)2022 ,Niu et al( آسیایی است
کارایي  ارتقاي  سلامت،  همگاني  پوشش  به  دستیابي  راستاي  در  کلي  طور  به 
هاي  بیمه  طریق  از  سلامت  مالی  تامین  نمودن  کارآمدتر  و  سلامت  نظام  اثربخشي  و 
سلامت، میبایست اصلاحاتي هم در عرضه و هم تقاضا صورت پذیرد. در حال حاضر از 
مهمترین چالشها میتوان به عدم پیوند در حوزه هاي حکمراني، تولید و تجمیع منابع، 
سلامت  بیمه  سازمان  کشور  سلامت  بیمه  بزرگ  ساختار  دو  در  بویژه  خدمات  خرید  و 

ایران و سازمان تأمین اجتماعی اشاره کرد )ربیعی و همکاران، 1398: 140(.
 نامشخص بودن تکلیف دولت در خصوص رابطه نظام بیمه سلامت با ساختار 
نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعي علیرغم نافذ بودن قانون ساختار نظام جامع رفاه 

1 International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights
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سلامت  نظام  مالي  تامین  حاکمیت  ساختار  در  یکپارچگی  فقدان  اجتماعي،  تامین  و 
سلامت  ملی  حسابهای  ای  هزینه  مستمرشاخص های  پایش  و  تحلیل  تولید،  جهت 
ورصد و گزارش منظم آنها، رشد بي رویه بخش خصوصي ارائه دهنده خدمات سلامت، 
افزایش تقاضاي القایي به سبب رشد و توسعه بیمه هاي سلامت که هزینه بهره مندي 
از خدمات را براي مصرف کنندگان نهایي پایین نگه میدارند، محدودیت دولتها براي 
نظام  در  ریزی  بودجه  نظام  بودن  غیرعملیاتی  سلامت،  نظام  دولتي  منابع  افزایش 
بودجه  لوایح  در  فراوان  اي  بودجه  ردیفهاي  و  متعدد  بسیار  جداول  وجود  و  سلامت 
سنواتي ) که موجب ایجاد زمینه فساد در توزیع منابع و افزایش احتمال بودجه ریزي 
هاي موازي و تکراري گردیده است ( از موانع خدمات پایه به شمار میرود . شاید طراحي 
سلامت  همگاني  پوشش  استقرار  راستاي  در  چندلایه«  سلامت  بیمه  »نظام  استقرار  و 
با تأکید بربرقراری عدالت در سلامت ، تنها راهکار بنیادي است که میتواند بخش قابل 
توجهی از چالشها و مشکلات کنوني پیشروي نظام سلامت کشورمان را کاهش داده و یا 

از بین ببرد )مرادی و مرادی جو، 1399(. 
ایران   سلامت  بیمه  نظام  فعلی  وضعیت  که  نمود  عنوان  باید  حقوقی  لحاظ  از 
 15 )مصوب  سلامت  نظام  تحول  طرح  چشم انداز  و  اهداف  با  زیادی  بسیار  فاصله 
مشخصا  و  بیمه ای  پوشش  افزایش  مذکور،  طرح  در  که  چرا  دارد؛   )1393 اردیبهشت 
کاهش  مردم،  جیب  از  مستقیم  پرداخت  کاهش  سلامت،  نظام  پاسخگویی  »افزایش 
درصد خانوارهایی که بخاطردریافت خدمات سلامت دچار هزینه کمرشکن شده اند« 
پیش بینی شده است. در عین حال، مجددا با ارجاع به اصل 29 قانون اساسی مشاهده 

می شود که چالش ها و موانع  متعددی در تحقق این اصل وجود دارد

2-7-دسترسی نامطلوب اقشار کم درآمد به خدمات حوزه سلامت در ایران 
بیش از نیمی از منابع حوزه سلامت براساس مطالعات حساب های ملی سلامت 
کشور، در زمان بیماری به صورت پرداخت مستقیم از طرف خانوار تأمین می شود. شایان 
مشارکت  شاخص  نظر  از  ایران  جهانی،  بهداشت  سازمان  بندی  رتبه  در  است  توجه 
عادلانه در تأمین منابع مالی بخش سلامت رتبه 112 را از بین 191کشور کسب نموده و از 
نظر عملی مشارکت شهروندان در تأمین منابع مالی، شاخص های دقیق تر و کاربردی 
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تری برای محاسبه میزان عادلانه بودن نظام سلامت توسط خانوار طلب می کند. آنچه 
راستای حمایت های درمانی  برنامه های رسمی در  ایران در قالب  در جمهوری اسلامی 
برنامه های بیمه  نیازمندان مدنظر قرار می گیرد به دو بخش اصلی تقسیم می گردد:  به 
درمانی  و برنامه های غیربیمه ای. در این مورد آنچه باید خاطرنشان گردد وجود بیمه های 
اجتماعی است که دربردارنده خدمات درمانی برای افراد تحت پوشش می باشد. در این 
مورد دو سازمان عهده دار امور بیمه اجتماعی درمان می باشد که عبارتند از سازمان بیمه 

خدمات درمانی و سازمان تأمین اجتماعی )مصدق راد، 1400: 14(. 
سازمان بیمه خدمات درمانی در قالب برنامه هاي مشخص، اعتبارات مورد نیاز 
خود را دریافت مي دارد و سازمان تأمین اجتماعي در قالب برنامه ای تحت عنوان بیمه 
اجتماعی کارگران، مبالغي به عنوان کمك دولت که در حدود 3 درصد میزان دستمزد 
کارگران می باشد دریافت می دارد که حدود یک سوم این مبلغ )سهم دولت( صرف ارائه 
خدمات درماني به بیمه شدگان کارگر می گردد. همچنین برنامه دیگری نیز وجود دارد 
با عنوان بیمه اجتماعی نیازمندان طبقه بندي شده که گرچه عنوان بیمه را به همراه 
خود دارد در حقیقت تمام بار مالی آن بر دوش دولت بوده و مشارکتي از سوی اعضاء 
برای  تأمین منابع مالي وجود ندارد. برنامه هاي غیر بیمه اي هم دربردارنده فعالیت 

هاي گسترده  تري علاوه بر خدمات درماني مي باشد )ربیعی و همکاران، 1398: 143(. 

2-8- محدودیت دستگاه هاي متولي امور حمایتي خدمات درماني در ایران 
سازمان  شامل  ایران  در  درمانی  خدمات  حمایتی  امور  متولي  هاي  دستگاه 
بنیاد  آموزش پزشکي،  و  بهداشت درمان  وزارت  امام خمیني،  امداد  کمیته  بهزیستی، 
احمر جمهوري اسلامي  امور جانبازان، جمعیت هلال  انقلاب اسلامی، سازمان  شهید 
و  نیکوکاري  هاي  انجمن  خیریه،  هاي  جمعیت  آزادگان،  امور  به  رسیدگی  ستاد  ایران، 
با  از دستگاه هاي مزبور مرتبط  سازمان هاي شبه عمومي مي باشند. فعالیت بخشی 
ارائه خدمات درماني به محرومان مي باشند و هیچ سازماني به طور کامل وظیفه ارائه 
برای  منسجم  نظامی  ایران  در  دیگر  سوی  از  ندارد.  را  نیازمندان  به  درماني  خدمات 
برنامه ها  شناسایی خانوارهای کم درآمد و قشر آسیب پذیر دیده نمی شود  و معمولاً 
ی تفکیك خانوارهاي فقیر و غنی نیز شفاف نیست و لذا تفکیک بر اساس شغل و اقشار 
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اجتماعی انجام می شود )جواهری و همکاران، 1399: 65(. 
از میزان مشارکت های شهروندان،  محدودیت هایی چون عدم شناخت کافی 
افراد آسیب پذیر  اعتبارات مالی محدود، عدم وجود اطلاعات لازم در خصوص تعداد 
شفافیت  وجود  عدم  متولی،  دستگاههای  داخلی  هماهنگی  عدم  آنان،  نیاز  سطح  و 
پایگاههای اطلاعات در آمدی در سطح جامعه و نیز پراکندگی و عدم انتظام دستگاههای 
اجرایی، آشفتگی هایی را بوجود می آورد . برای رسیدن به عدالت پایدار در دسترسی به 
یارانه ها،  و اختصاص  ارائه خدمات  افراد جهت  خدمات سلامت مکانیسم شناسایی 

بسیار با اهمیت است. لذا برای این شناسایی چهار روش در جهان وجود دارد : 
الف- بازرسي؛ ب- مشخصات گروهي؛ ج- خوداظهاری؛ د( پوشش همگاني. 

 ایران هم مثل سایر کشورها به دلیل مزایا و معایبی که هریک از روش های فوق 
الذکر دارد از ترکیبی از آنها بهره برده است. براي مثال در ایران تا مدت ها براي یارانه دارو 
از مکانیزم پوشش همگاني، براي بیمه افراد کم درآمد از مشخصات گروهي مانند بیمه 
روستاییان یا افراد تحت پوشش کمیته امداد و از روش خوداظهاری براي صدور کارت 
بیمه بستري شهري استفاده می شده است. شایان توجه است مکانیسم انتخابی، در 
ارتباط گسترده با نظام اطلاعاتی هرکشوردر زمینه های مختلف از جمله در آمد افراد قرار 
دارد. با انجام فعالیت های زیر در کشور می توان به شناسایی بهتر طیف آسیب پذیر و کم 

در آمد نائل گشت : 
- ایجاد نظام جامع اطلاعاتي براي شناسایي خانوارهای کم درآمد 
- هدفمند کردن یارانه ها به سمت بهره مندي گروه هاي کم درآمد

- هماهنگی بین سازمان هاي مسئول و متولی
- هماهنگی و همکاری های درون بخشی و برون بخشی 

 - استفاده و ترغیب بخش خصوصي به ارایه خدمات درماني عام المنفعه
لازم به ذکر است در ایران تصویر شفاف و روشنی از تعداد شهروندان بی بضاعت  
از نمونه گیري ها بسنده مي شود که  وجود ندارد و اجباراً به آمارهاي برآوردي حاصل 
به  توجه  با  بنابراین   .)165  :1393 همکاران،  و  )رشیدیان  نیست  اعتماد  قابل  چندان 
نا هماهنگی بین دستگاههای متولی امور خدمات سلامت و نیز ضعف تفکرات و سوء 
تعبیر ها در خصوص سیاست ها و خطی مشی های حوزه سلامت در ایران ، آشفتگی و 
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نابه سامانی های  اساسی در این حوزه دیده می شود.  امید است با مطالعات و بررسی 
های کارشناسی شده ،  دقیق وانتظام یافته  از سیستم های سلامت و اقتصاد کشورهای 
توسعه یافته  ، راه برای توسعه عدالت اقتصادی و حق برخورداری از  سلامت در کشور 

گشوده گردد .
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برآمد 
مسیرافزایش  در  حرکت   ، آن  بالندگی  و  اقتصاد  توسعه  برای  است  مسلم  آنچه 
قابل  غیر  انسانی  جامعه  رفاه  و  سلامت  از  برخورداری  حق  و  عمومی  سلامت  سطح 
بهبود  با  دیگر  سوی  از   ، سلامت  و  اقتصاد  دوطرفه  رابطه  اساس  بر   . است   اجتناب 
سطح سلامت  و توان جسمی و ذهنی، وضعیت اقتصادي شهروندان  نیز به بهره وری 
و  شکوفایی می رسد . البته عوامل اجتماعی ، فرهنگی و سیاسی نیز مي توانند نقش 
است  بدیهی  نمایند.  ایفا  مردم  سلامتي  و  اقتصادي  وضعیت  تحول   در  را  سزایی  به 
اقدامات  با  که  دارند  گیری  چشم  مسئولیت  خود  شهروندان  سلامت  برابر  در  دولت ها 
کافی بهداشتی و اجتماعی به ثمر می رسد. بارزترین هدف اجتماعی دولت ها، نظام بین 
المللی و همه جوامع جهانی در دهه های آتی، باید متمرکز بر آن باشد که همه مردم دنیا 
در سال 2050به سطحی از سلامت دست یابند که بتوانند از لحاظ اقتصادی به زندگی 
مولد راه پیدا کنند. لذا مراقبت های بهداشتی و اساسی مبتنی بر روش های کاربردی و 
معتبر از نظر علمی، شاه کلید دستیابی به این مقصد آرمانی بوده و به عنوان بخشی از 
رشد و توسعه اقتصادی، برحق برخورداری از سلامت صحه می گذارد. لذا تمام نظام های 
حاکمیتی و سیاست گذاری دولت ها، تأکید فراوان بر افزایش درآمدهای جامعه و توزیع 
عادلانه و یکنواخت آن و به عبارت دیگرهموار نمودن بستر برقراری عدالت اقتصادی و 

اجتماعی دارند. 
در مجموع یافته های این پژوهش حاکی از آن است که علی رغم تدوین قوانین و 
اسناد متعدد )چه در سطح ملی و چه در سطح بین المللی( در رابطه با »حق بر سلامت«، 
محدودیت ها و مشکلات اقتصادی به منزله مانعی مهم در تحقق اهداف مورد قوانین 
از  اعم  متعددی  بین المللی  اسناد  و  معاهدات  که  حالی  در  است.  نموده  عمل  مذکور 
قانون بین المللی سلامت1، آیین نامه جهانی استخدام بین المللی پرسنل بهداشتی، 
قانون جهانی سلامت2 و غیره جهت تامین بهداشت و سلامت وجود دارد، اما بسیاری 
از جوامع و از جمله ایران  به دلیل مشکلات و تنگناهای اقتصادی هرگز نتوانسته اند به 
سطح مطلوبی از سلامت برای کلیه آحاد جامعه دست یابند. اما برای رسیدن به نظام 

1. Universal Health Care Law
2. Global Health Law
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حرف  صاحبان  و  گذاران  سیاست  وقفه  بی  و  مداوم  تلاش   ، کشور  در  سلامت  مطلوب 
پزشکی با استراتژی های مناسب و نزدیک به استانداردهای جهانی لازم و ضروری است 
. فراهم سازی تسهیلات و سازو کارهای عملی برای تأمین و تضمین سلامت جسمی، 
و  اساسی  نیازی  زندگی،  مراحل  کلیه  در  شهروندان  معنوی  حتی  و  اجتماعی  روانی، 
بنیادین است که احقاق آن به عنوان یک حق مسلم برای پی ریزی زندگی سالم و عاری 
از بیماری و ناتوانی برای آحاد شهروندان ، در حوزه مسئولیت و تعهد دولت جمهوری 
اسلامی ایران است. بنابراین افزایش منابع دولتی حوزه سلامت، عملیاتی بودن نظام 
و  فناوری  ازمنابع  اثربخشی  و  کارایی  با  بهینه  استفاده  بخش،  این  در  ریزی  بودجه 
خدمات، ایجاد انگیزه درکارکنان مدافع سلامت در اقصی نقاط کشور، طراحی و استقرار 
سلامت  همگانی  پوشش  به  بخشی  انتظام  جهت  در  لایه  چند  سلامت  بیمه  نظام 
می تواند موانع و محدودیت های اقتصادی را تا حدودی برطرف نموده و بستر جامعه 

بزرگ ایران را برای برقراری عدالت در سلامت هموار سازد. 
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منابع
الف( فارسی

کتب
از  گزیده ای  کمالی،  علی  ترجمه  بهداشت،  بر  حق   .)1388( بریژیت.  توبس، 

حقوق اقتصادی- اجتماعی و فرهنگی، مجمع علمی و فرهنگی مجد.
سید موسوی، میرسجاد.)1393(. حق برخورداری از سلامت )واکاوی تعهدات 

انسانی دولت ها در حوزه سلامت(، تبریز، انتشارات پزشکی شروین.
الهام.  رقیه. خدایاري معز،  اردشیر. خیبري نعمتی،  رشیدیان، آرش. خسروي، 
در  جمعیت  و  سلامت  سیماي   .)1393( سیما.  ردایی،  و  محمد  عرب،  الهام.  الهی، 
ایران، بررسی شاخص هاي چندگانه سلامت و جمعیت، تهران، وزارت بهداشت، درمان 

و آموزش پزشکی.
شاخص های  روند   .)1390( ذاکری.  اکرم  کوشا،  احمد  مصطفی؛  فرح بخش، 

مراقبتهای اولیه بهداشتی استان آذربایجان شرقی. انتشارات الوین
از  سلامت  بیمه  و  سلامت  نظام   .)1399( محمد  جو،  مرادی  طیبه،  مرادی، 
بیمه  تحقیقات  ملی  مرکز  تهران:  جهان.  و  ایران  در  سلامت  همگانی  پوشش  منظر 

سلامت

مقالات
 .)1397( محمدرضا.  هاشمیان,  محمدرضا,  سلیمانی,  حسن,  ریزی,  اشرفی 
 ,)5(15 سلامت,  اطلاعات  مدیریت  ایران.  در  سلامت  پژوهش های  اقتصادی  موانع 

 .246-240
اسناد  در  سلامت  بر  حق  جایگاه  و  مفهوم   .)1392( حسین  کجباف،  آل 

بین المللی حقوق بشر. حقوق پزشکی. 7 )24( :139-170 
قلمرو حق بر سلامتی در نظام بین  جاوید, احسان, نیاورانی, صابر. )1393(. 

الملل حقوق بشر. پژوهش حقوق عمومی, 15)41(, 70-47. 
جواهری فاطمه، صفری شالی رضا، مهدوی کنده داود )1399(. تحلیل جامعیت 
سیاست گذاری سلامت در قوانین برنامه های توسعه ایران. مسائل اجتماعی ایران. 



موانع و محدودیت های اقتصادی حق بر سلامت ...
138

14
02

یز 
پای

 /۳
ره 

شما
م/ 

ده
هار

 چ
ال

س
لی

تعا
ق 

قو
 ح

امه
صلن

ف

 63-87: )1( 11
حسن زاده، قدرت اله )1400(. حق بر سلامت از دیدگاه معاهدات بین المللی 

با تأکید بر بیماری کووید 19. حقوق پزشکی. 15 )56( :833-846 
دادورخانی, فضیله, موسوی, سمیه سادات. )1401(. تحلیل پیامدهای همه 

 گیری کرونا بر اقتصاد روستایی. پژوهشهای جغرافیای انسانی, 54)1(, 413-391. 
ربیعی, علی, چاهی, رضا. )1398(. نقش بیمه سلامت در امنیت ملی جمهوری 

اسلامی ایران. امنیت ملی, 9)31(, 172-137. 
سلحشوری محسن، احمدی کهنعلی رضا، حیرانی علی )1400(. آینده پژوهی و 
سناریونگاری توسعه ی خدمات سلامت در منطقه ی سواحل مکران. اطلاع رسانی 

پزشکی نوین. 7 )4( :1-3 
ناشی  اقتصادی  پیامدهای   .)1399( حسنوند،علی.  مسعود.   ، نیا  طاهری 
بر اشتغال. )1399(. فصلنامه مدیریت  تاٌکید  با   ، ایران  اقتصاد  کووید 19بر  بیماری  از 

پرستاری ، 9 )3( :43-58
های  تحریم  اعمال  نظام   .)1399( ابومحمد.  عسگرخانی,  جعفر,  طباطبائی, 
یک جانبه علیه ایران در حقوق امریکا. تحقیقات حقوقی بین المللی, 13)47(, 257-

 .278
حقوقی  »الزامات   .)1394( راحله.  رضایی،  غزاله.  دهقانی،  محمود.  عباسی، 
اسناد بین المللی در قبال بهداشت و سلامت عمومی و چالش های فرا روی آن«، 

مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران؛ دوره33، شماره2.
مضامین  تحلیل   .)1400( احمد.  برجعلی,  عسگر,  چوبداری,  محمد,  عسگری, 
بالینی,  شناسی  روان  مجله  کرونا.  ویروس  همه گیری  از  متأثر  روان  سلامت  ابعاد 

13)شماره2(, 110-97 
قلی شفیعی, مرتضی, رئیسی دزکی, لیلا, جلالی کروه, محمود. )1398(. حق بر 
ابداعات دارویی با تاکید بر حق بر سلامتی در حقوق بین الملل. تحقیقات حقوقی 

بین المللی, 12)44(, 72-43. 
محسن.)1399(.  ، محبی  عباس.   ، حامد  محمود.قاسمی   ، مریم.باقری  کرد، 

فصلنامه   ، ایران  و  آمریکا  حقوقی  نظام  تطبیقی  ،مطالعه  مرکزی  بانک  پاسخگویی 
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مطالعات حقوق عمومی ، دوره 50، شماره 2.
لطیفی جلیسه سلیمه، صفری پلنگی حسین )1400(. الگوی ارزیابی حاکمیت 
نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران: تحلیل مضمون. راهبردهای مدیریت در نظام 

سلامت. 6 )4( :276-291 
مصدق راد، علی محمد )1400(. مدل کاربردی سیاستگذاری و تحلیل سیاست 

سلامت. پایش. 21 )1( :7-24

ب( انگلیسی 
Ali  ,S  ,.Faizi  ,B  ,.Waqas  ,H  ,.Ahmed  ,W  &  ,.Shah  ,S  .A  .A.)2021(  . 

Analysis of the socioeconomic barriers in implementing pub-
lic  health  measures  to  contain  COVID  19-transmission  in 
Pakistan  :a  DELPHI–DEMATEL-based  approach  .Kyber-
netes.

Allen, H., Gordon, S. H., Lee, D., Bhanja, A., & Sommers, B. D. (2021). 
Comparison of utilization, costs, and quality of Medicaid vs 
subsidized private health insurance for low-income adults. 
JAMA network open, 4(1), 99-115.

Arsyad, M., Pulubuhu, D. A. T., Kawamura, Y., Maria, I. L., Dirpan, 
A., Unde, A. A.,... & Yusuf, S. (2020). The role of public health 
services (PHS) in agricultural poverty alleviation. Enfermeria 
clinica, 30, 194-197.

Bitton, A., Fifield, J., Ratcliffe, H., Karlage, A., Wang, H., Veillard, J. 
H., ... & Hirschhorn, L. R. (2019). Primary healthcare system 
performance in low-income and middle-income countries: a 
scoping review of the evidence from 2010 to 2017. BMJ Global 
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Bull, F. C., Al-Ansari, S. S., Biddle, S., Borodulin, K., Buman, M. P., 
Cardon, G., ... & Willumsen, J. F. (2020). World Health Orga-
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