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Abstract 

Background: Health inequalities are among the most challenging issues facing health systems, and reducing 
inequalities in health and their determinants is a major goal of health policy. The Sustainable Development Goals 
(SDGs) emphasize reducing poverty and hunger and addressing inequalities in gender, education, access to health 
care, and other health and well-being indicators. Despite progress achieved through the Millennium Development 
Goals in many countries, health inequalities in Iran, particularly among vulnerable populations, remain a major 
concern. Recent evidence indicates persistent disparities in access to and utilization of health services and health 
outcomes. Given the emphasis of Iran’s national laws and upstream policies on achieving health equity through 
addressing the social determinants of health, this policy brief aims to identify strategies for reducing health 
inequalities in Iran. 

Methods: This policy brief employed a rapid review approach based on scientific evidence and the expertise 
of researchers in health equity and inequalities. Relevant studies were identified through searches of PubMed, 
Google Scholar, SID, and Magiran using keywords related to equity, inequality, health, health care, social 
determinants of health, and health service utilization. 

Results: Health inequalities in Iran are multidimensional, encompassing geographic, socioeconomic, gender, 
cultural, and population-specific disparities. Key determinants include inadequate access to primary health care, 
unequal distribution of health workforce and infrastructure, high out-of-pocket expenditures, incomplete 
insurance coverage, weak intersectoral policymaking, and insufficient disaggregated data for monitoring 
inequalities. 

Conclusion: Reducing health inequalities requires phased interventions, including improved monitoring 
systems, targeted subsidies, the expansion of primary health care and targeted nutrition and vaccination programs 
in the short term; redesigning insurance benefit packages, training local health workers, and implementing 
intersectoral programs addressing housing, water, and sanitation in the medium term; and reforming national 
budget allocation, institutionalizing equity-oriented policies, and strengthening health workforce education and 
planning in the long term. Strong commitment from the government and governance structures is essential. 
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  علوم پزشکی فیض مجله
 مرداد و شهریور  3 شماره ،30 هدور
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  beigi60@gmail.com :پست الکترونیکابوالفضل محمدبیگی  :نویسنده مسئول* 
 گروه اپیدمیولوژی و آمار زیستی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی قم، قم، ایران  آدرس: 

 خلاصه سیاستی 

 
 پذیر: خلاصه سیاستی های آسیب های سلامت در ایران با تمرکز بر جمعیتنابرابریکاهش 

 
 1، عباس عباسی قهرمانلو2، محمد علی گل *1ابوالفضل محمدبیگی 

 
 گروه اپیدمیولوژی و آمار زیستی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی قم، قم، ایران  1

 سلامت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی قم، قم، ایران آموزش بهداشت و ارتقا گروه  2
 

 07/04/1405  پذیرش مقاله:       07/04/1405اصلاح مقاله:      11/1404/ 25 دریافت مقاله: 

    دهکیچ
سلامت میان افراد  های قابل پیشگیری در دسترسی به خدمات و پیامدهای  ها و ناهمسانی نابرابری در سلامت به تفاوت   زمینه و هدف:

های بالادستی ایران بر تحقق عدالت در سلامت و توجه به عوامل اجتماعی  های مختلف اشاره دارد. با توجه به تأکید قوانین و برنامه و گروه

 .پردازدهای سلامت در ایران می کارهای کاهش نابرابریمؤثر بر سلامت، این خلاصه سیاستی به بررسی راه

این مطالعه با استفاده از روش مرور سریع و با اتکا به شواهد علمی و تجربه متخصصان حوزه عدالت و نابرابری سلامت انجام    ها:روش 

مندی از خدمات های سلامت و بهرهکنندههای بهداشتی، تعیین های عدالت، نابرابری، برابری، سلامت، مراقبتشد. مطالعات مرتبط با کلیدواژه

 .وجو و بررسی شدندجست Magiran و  PubMed  ،Google Scholar،SID هایسلامت در پایگاه

اجتماعینابرابری   ها:یافته  جغرافیایی،  ابعاد  و  داشته  چندبعدی  ماهیتی  ایران  در  سلامت  نیز  -های  و  فرهنگی  و  جنسیتی  اقتصادی، 

ها، پرداخت مستقیم بالای  گیرد. دسترسی ناکافی به خدمات اولیه، توزیع نامتوازن نیروی انسانی و زیرساختهای خاص را دربرمیجمعیت

ترین عوامل مؤثر بر  شده از مهمهای دقیق و تفکیکبخشی و کمبود دادهگذاری میانهای سلامت، پوشش ناکافی بیمه، ضعف سیاست هزینه

 .ها هستنداین نابرابری

ها، یارانه هدفمند، توسعه خدمات اولیه و  ای است؛ از تقویت پایش داده کاهش نابرابری سلامت نیازمند اقدامات مرحله  گیری:نتیجه

بخشی در حوزه های میانای، آموزش نیروی محلی و اجرای برنامههای بیمهمدت، تا بازطراحی بسته های تغذیه و واکسیناسیون در کوتاهبرنامه 

محوری و اصلاح نظام آموزش و تأمین نیروی  سازی عدالتمدت، و اصلاح نظام تخصیص بودجه، نهادینهمسکن، آب و فاضلاب در میان 

 .انسانی در بلندمدت. توجه ویژه دولت و نظام حکمرانی به این اقدامات ضروری است

 

سیاست نابرابری  :هاکلیدواژه سلامت،  بر  مؤثر  اجتماعی  عوامل  سلامت،  در  عدالت  سلامت،  جمعیتهای  ایران،  سلامت،  های گذاری 
  پذیرآسیب
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 383 /های سلامت در ایرانکاهش نابرابری

Feyz Med Sci J                                         2026, Vol. 30, No. 3 

 مقدمه
جنبهنابرابری  جمله  از  سلامت  چالشهای  برانگیز  های 

طور نامتناسبی بر  های سلامت در جهان و ایران است که به نظام
با درآمد متوسط تأثیر می مردم کشورهای کم ، 1]گذارد  درآمد و 

تأثیر  [2 افراد  اشتغال  بر  نامطلوب سلامت  وضعیت  که  آنجا  از   .
گذاشته و با کاهش درآمد خانوار، کاهش انگیزه و نامناسب شدن  
وضعیت سلامت جسمی و روانی جامعه و نیروی کار همراه است،  

وری، کاهش رشد اقتصادی تواند موجب کاهش بهرهدر نهایت می
شود   نابرابری  و  فقر  تشدید  سلامت  [4،  3،  1]و  در  نابرابری   .

تفاوت بیان  برای  کلی  ناهمسانی اصطلاحی  و  تغییرات  های  ها، 
ها به خدمات و پیامدهای سلامت  سی افراد یا گروهموجود در دستر

تر بوده و به  عدالتی در سلامت مفهومی عام است. در مقابل، بی 
هایی اشاره دارد که ناعادلانه و قابل پیشگیری هستند یا نابرابری 

. یکی از اصول [2]اند  ها ایجاد شده در اثر برخی خطاها و کاستی
نیاز است؛ بر   عدالت در نظام سلامت، تخصیص منابع بر مبنای 

شود،  عنوان عدالت افقی نیز یاد می اساس این اصل، که از آن به 
افراد دارای نیاز برابر به خدمات سلامت باید از میزان مشابهی از  

 .  [5] خدمات متناسب با نیاز خود برخوردار شوند
ای که بیماری گونه رابطه میان فقر و بیماری دوسویه است؛ به 

هزینه می و  داده  کاهش  را  خانوار  درآمد  را  تواند  سلامت  های 
می نیز  پایین  درآمد  و  فقر  دیگر،  از سوی  و  دهد  توانند  افزایش 

ساز بیماری و مشکلات سلامت شوند. تداوم این چرخه به  زمینه
می منجر  جامعه  در  نابرابری  سراسر  [9-6،  4]شود  افزایش  در   .

تری قرار  پذیر در شرایط نامناسب های آسیبجهان، افراد و گروه 
برخوردارند   کمتری  سلامت  منابع  از  و  ازاین [10]دارند  رو، . 

ریزی و ساختار ارائه خدمات و  اصلاحات ساختاری در نظام بودجه 
ی  هاتوجه اساسی دولت و نظام حکمرانی به سلامت و رفع ناترازی 

 .موجود در آن ضروری است
،  [11]ها و قوانین بالادستی کشور  خوشبختانه، بر اساس برنامه 

بر   مؤثر  اجتماعی  عوامل  رویکرد  طریق  از  عدالت  به  دستیابی 
نابرابری کاهش  مراقبتسلامت،  عوامل های  و  بهداشتی  های 

. در  [9]کننده آن، از اهداف مهم نظام سلامت ایران است  تعیین
طرحسال نیز  گذشته  کاهش  های  هدف  با  متعددی  های 

های سلامت، افزایش دسترسی مردم به خدمات، کاهش  نابرابری 
.  [12]پرداخت از جیب و ارتقای عدالت در سلامت اجرا شده است  

های بهداشتی های مراقبتها در شاخصبا وجود برخی پیشرفت
مندی و دسترسی  توجهی در بهرههای قابلاولیه، همچنان نابرابری 

به  به خدمات تخصصی توجه  با  بنابراین،  دارد.  تر سلامت وجود 
هزینه سریع  پایش هاافزایش  و  شناسایی  سلامت،  خدمات  ی 

گذاران سلامت ضروری  وری منابع و خدمات توسط سیاستبهره
عنوان یک خلاصه سیاستی، درصدد . مطالعه حاضر، به [2]است  

نابرابری کاهش  برای  راهبردهایی  کاهش ارائه  سلامت،  های 

های سلامت و ارتقای برابری  عدالتی در دسترسی به مراقبتبی 
 .های مختلف جمعیتی استدر میان زیرگروه

 
 هاروش 

مطالعه حاضر یک خلاصه سیاستی با رویکرد مرور سریع است  
های سلامت در  که با هدف بررسی راهبردهای کاهش نابرابری

آسیبگروه اقشار های  و  کودکان  زنان،  جمله  از  جامعه،  پذیر 
جامعه،   سلامت،  نظام  برای  مناسب  راهکارهای  ارائه  و  محروم، 

شده در ایران  دولت و حاکمیت انجام شد. شواهد و مطالعات انجام
در حوزه  پژوهشگران  دانش  و  تجربه  با  همراه  سایر کشورها،  و 

وجوی عدالت و نابرابری سلامت، مورد بررسی قرار گرفت. جست
هایی شامل عدالت، نابرابری،  مطالعات مرتبط با استفاده از کلیدواژه

های سلامت، کنندههای بهداشتی، تعیینبرابری، سلامت، مراقبت
،  PubMed هایندی از خدمات سلامت و راهکار، در پایگاهمبهره

Google Scholar ،SID و Magiran انجام شد. 
های سلامت و  مطالعات و شواهد بر اساس ارتباط با نابرابری 

های  کارها و توصیهکننده آن، همچنین رویکردها، راهعوامل تعیین
سیاستی برای کنترل و کاهش نابرابری در ایران و سایر کشورها 
بروز   بر  مؤثر  عوامل  اساس،  این  بر  شدند.  بررسی  و  انتخاب 

حیطه  نابرابری  در سه  نابرابری  و حوزه  پیامد  نوع  های سلامت، 
از خدمات  اصلی شامل پیامدهای سلامت، بهره استفاده  مندی و 

هزینه  و  راهسلامت  همچنین  سلامت،  توصیه های  و  های  کارها 
سیاستی برای کاهش یا حذف نابرابری در سطوح مختلف اجرایی،  

برداری  های مطالعات از طریق فیششناسایی و تحلیل شدند. یافته 
ل محتوا استخراج و بر اساس معیارهایی شامل اثربخشی، و تحلی

 .بندی شدنداثربخشی، اولویت -قابلیت اجرا، مزایا و معایب و هزینه
 

 نتایج
می  نشان  مطالعه  انجامنتایج  مطالعات  که  درباره  دهد  شده 

توان در سه گروه اصلی شامل  های سلامت در ایران را می نابرابری 
های پیامدهای سلامت، میزان استفاده از خدمات سلامت و هزینه 

نابرابری[11]بندی کرد  سلامت طبقه  تأثیر  .  های سلامت تحت 
شرایط اجتماعی در طول زندگی، از جمله محل تولد، رشد، زندگی  

آب  نامساعد  شرایط  همچنین  سن،  و  جنسیت  کار،  وهوایی،  و 
تغییرات اقلیمی و فقر زمین از طریق تأثیر بر تأمین مواد غذایی  
و   اینترنت  به  دسترسی  در  نابرابری  این،  بر  علاوه  دارند.  قرار 

ویژه دلیل سرعت بالای تحولات فناوری، به سلامت دیجیتال، به 
پذیر، به یکی از عوامل مهم اجتماعی مؤثر  های آسیبمعیتدر ج

بنابراین، بخش قابل [4]بر سلامت تبدیل شده است   توجهی از  . 
های سلامت قابل پیشگیری است؛ زیرا عمدتاً از عوامل  نابرابری 

امکانات  قابل و  اشتغال  آموزشی،  اقتصادی،  شرایط  مانند  تعدیل، 
 . [13] شودزندگی، ناشی می 
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 و همکاران محمدبیگی / 384

 1405 مرداد و شهریور، 3، شماره 30مجله علوم پزشکی فیض           دوره  

های سلامت تحت تأثیر عوامل مختلفی  دسترسی به مراقبت 
پذیری، مقبولیت و صرفه بودن خدمات، دسترس به از جمله مقرون 

تأمین  این عوامل در  دارد.  قرار  افراد  نیازهای  با  تناسب خدمات 
رو، تقویت  اند؛ ازاین دسترسی به خدمات سلامت به یکدیگر مرتبط 

تواند دسترسی کلی یا عادلانه به خدمات  تنهایی نمی یک عامل به 
کند   تسهیل  را  آنها  از  استفاده  و  بخشیده  بهبود  در [14،  7]را   .
سیاست  سلامت،  در  عدالت  وضعیت  درک  باید راستای  گذاران 

شده در ایران را مورد توجه قرار  شواهد حاصل از مطالعات انجام
نند. تغییر مؤثر بر نابرابری تمرکز کداده و بر عوامل متعدد و قابل

بر این اساس، توجه ویژه به عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت و  
جمع برای  مناسب  نظام  دادهایجاد  پایش  و  مرتبط آوری  های 

 [. 11]  ضروری است
نابرابریبر اساس یافته های سلامت در  های مطالعه حاضر، 

ایران ماهیتی چندبعدی دارند و ابعاد مختلف جغرافیایی )شهری و 
اجتماعی مناطق محروم(،  و  و  -روستایی  بیکاری  )فقر،  اقتصادی 

اقلیت و  )زنان  فرهنگی  و  جنسیتی  تحصیلات(،  و  سطح  ها( 
و  جمعیت معلولیت  دارای  افراد  سالمندان،  )کودکان،  خاص  های 

دربرمی را  پناهندگان(  و  مهممهاجران  عوامل  گیرند.  ترین 
ها شامل دسترسی ناکافی به خدمات اولیه کننده این نابرابریتعیین

ها،  بهداشتی و درمانی، توزیع نامتوازن نیروی انسانی و زیرساخت
ضعف   بیمه،  ناکافی  پوشش  سلامت،  خدمات  مستقیم  مالی  بار 

شده  های دقیق و تفکیکبخشی و کمبود دادهانگذاری میسیاست 
تواند به افزایش  ها است. تداوم این عوامل می برای پایش نابرابری 

بیماری بهره بار  کاهش  پیشگیری،  قابل  اقتصادی، های  وری 
هزینه عدالت  تحمیل  تضعیف  و  نظام سلامت  به  بلندمدت  های 

 .اجتماعی منجر شود
حاضر   مطالعه  در  اساس،  این  در   10بر  سیاستی  راهبرد 

اجرا، گروه  حوزه اقدامات کلیدی، مسئول  با  های مختلف، همراه 
ارائه شده است.    1  -بندی اجرای هر راهبرد، در جدولهدف و زمان

هزینه تحلیل  و  معایب  مزایا،  از  -همچنین،  یک  هر  منفعت 
ارائه شده است. با توجه به ساختار   2-های سیاستی در جدولتوصیه

سیاسی و اجرایی ایران، اجرای هر یک از این مداخلات مستلزم 
ها و  توجه به ساختارهای نهادی و مالی موجود، از جمله صندوق

های علوم پزشکی  ها و دانشگاهها، مشارکت استانداریوزارتخانه 
در استان  اجتماعی  و  سیاسی  ملاحظات  گرفتن  نظر  در  ها، 
جمعیتهدف آسیبهگیری  پایدار  ای  مالی  منابع  تضمین  و  پذیر 

.برای اجرای مداخلات است
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 مطالعه به منظور کاهش نابرابری در سلامت در ایران نقشه مفهومی گرافیکی یافته های کلیدی . 1-نمودار 
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 و همکاران محمدبیگی / 386

 1405 مرداد و شهریور، 3، شماره 30مجله علوم پزشکی فیض           دوره  

 اقدام های لازم برای هر توصیه سیاستی برای کاهش نابرابری در سلامت در ایران  و راهبردهای اساسی  . 1 –جدول 
 یبندزمان گروه هدف  اقدام ها  مسئول اجرا راهبرد  شماره

خدمات   تیتقو 1
  هی اول یهامراقبت

با   (PHC) یبهداشت
 تمرکز بر مناطق محروم 

بهداشت و مراکز   یهاتوسعه شبکه خانه وزارت بهداشت 
کارآمد و بهداشت   یروین ، ییروستا

 ده،یدآموزش
مناطق  یسلامت برا  لیموبا یهابرنامه

 دورافتاده،
 .یسلامت همگان هیبسته خدمات پا

روستاها و    تیجمع
 ی شهر نانینشهیحاش

– 2) مدتانیم

 سال( 5

 یا مهیگسترش پوشش ب 2
 میو کاهش پرداخت مستق

خدمات   یبرا  بی از ج
 ی اتیح

 

  گر، مهیب یهاسازمان
وزارت بهداشت،  

 وزارت رفاه 

پوشش   یبرا  هیپا مهیب یهااصلاح بسته
  یدرمان مزمن و داروها ، یریشگیخدمات پ
  یهدفمند برا  ارانهی یطراح ؛یضرور
 نیب یدرآمد؛ ادغام و هماهنگ کم یخانوارها

 مه یب یهاصندوق

تا  کوتاه درآمد کم یخانوارها

– 1) مدتانیم

 سال( 3

با  هااستیس یگذارهدف 3
  یهااستفاده از داده

 یهاو سامانه یکیتفک
 شیپا

و  گذاراناستیس
 زان یربرنامه

بر اساس   شدهکیتفک  یداده مل  گاهیپا جادیا 
  تیجنس، سن، محل سکونت، وضع 

عدالت سلامت در    یهاشاخص ؛یاقتصاد
 ها ینابرابر یا دوره شیپا ؛یداشبورد مل

وزارت بهداشت، مرکز آمار،  
 ها دانشگاه

مدت تا  کوتاه

– 1) مدتانیم

 سال( 4

تمرکز بر مداخلات   4
 یبخشانیم

ها  وزارتخانه نیب یهماهنگ  یسازوکارها جوامع محروم 
مسکن،   ، ی )بهداشت، آموزش، رفاه اجتماع 

 یمشترک برا  یها(؛ پروژهستیزطیمح
به   یدسترس  ، یا مدرسه هیمسکن سالم، تغذ

 آب و فاضلاب

سلامت،   یعال  یشورا 
 مربوط  یهاوزارتخانه

–3بلندمدت )

 سال(  10

  یهدفمند برا  یهابرنامه 5
خاص )زنان،   یهاتیجمع

کودکان، سالمندان،  
 ( معلولان، مهاجران

زنان باردار، کودکان،  
سالمندان، معلولان،  

 مهاجران 

زنان  یبرا  یو سلامت بارور ییخدمات ماما
  هیو تغذ ونیناسیمناطق محروم؛ واکس

 یو مددکار یکودکان؛ خدمات سالمند
  یبه خدمات برا  یدسترس ؛یاجتماع

 سرپرست یمهاجران/زنان ب

وزارت بهداشت، سازمان های 
 ی رفاه یهامردم نهاد، سازمان

تا  کوتاه
– 1) مدتانیم

 سال( 5

 یانسان یروی توسعه ن 6
عادلانه  عیسلامت با توز

خدمات در   یهاو مشوق
 مناطق محروم

مناطق محروم و 
 دورافتاده 

  انیسلامت از م یروی ن یآموزش محل
  یرمال یو غ  یمال یهامشوق جوامع هدف، 
خدمت در   ی( برا ی ا حرفه ی)مسکن، ارتقا

  یبازگشت اجبار یهامحروم، برنامه ینواح
 .تیموقت همراه با حما

– 2) مدتانیم هاوزارت بهداشت، دانشگاه

 سال( 6

  یاقتصاد- یمداخلات مال 7
فقر سلامت   هیعل

هدفمند، درآمد  یهاارانهی)
 ( اشتغال یهابرنامه ای هیپا

محروم،   تیجمع
 کودکان و نوجوانان

فقرا،   یدارو و خدمات برا  دیخر یهاارانهی
مشروط به استفاده از   ینقد یهاانتقال

  یاجتماع نیتام یهاخدمات سلامت، برنامه
 .و اشتغال در مناطق محروم

وزارت بهداشت،  
وپرورش، سازمان های آموزش

 مردم نهاد

تا  کوتاه
– 1) مدتانیم

 سال( 4

  تیآموزش سلامت و تقو 8
جامعه  یتوانمند  

ها/مناطق استان
 ، مدارس محروم

  لیتسه ، ی آموزش سلامت محل یهابرنامه
مشارکت   تیتقو  ، یاجتماع  تیحما یهاگروه

سلامت  یبازآموز، خدمات  یجامعه در طراح
 در مدارس  یعموم

و   یوزارت امور اقتصاد
  ، ی وزارت امور مال/یی دارا 

وزارت بهداشت، سازمان 
 ها یبرنامه و بودجه، استاندار

– 1) مدتانیم

 سال( 3

بر   یمبتن یهااستیس 9
  تیریمد یشواهد برا 

مزمن و  یهایماریب
 سلامت روان 

  گذاران، استیس
جامعه    ، یاستان رانیمد

 ی و عموم یعلم

 یبرا  یماریب-خود تیریمد یهابرنامه
به خدمات   یو فشارخون، دسترس ابتید

، آموزش  PHC سلامت روان در سطح 
 .و ارجاع صی در تشخ یپزشکان عموم 

وزارت بهداشت، مرکز آمار  
 یهاها، سازماندانشگاه ران، یا 

 .نهادمردم
 

مدت تا  کوتاه

– 1) مدتانیم

سال( و  3
 دار ادامه

عدالت در   تیتقو 10
منابع  صی تخص
  صی تخص یها)فرمول
 ( از یبر ن یمبتن

،  محروم یهااستان
 روستاها 

بودجه به   صی تخص یهافرمول یبازطراح 
  ازین یهاها/شهرها بر اساس شاخصاستان

  صی(، تخص یدسترس  ، یماری)فقر، بار ب
عدالت   یهابرنامه یبودجه هدفمند برا 

 محور 

 یوزارت بهداشت، شوراها
برنامه   سازمان ، ی سلامت محل

 و بودجه و مجلس 

مدت تا  کوتاه

  5–1بلندمدت )
 سال( و مستمر
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 تحلیل هزینه اثربخشی هر توصیه سیاستی برای کاهش نابرابری در سلامت در ایران  و  مزایا و معایب راهبردها . 2 –جدول 

 هزینه منفعت  معایب  مزایا راهبرد  شماره
نسبت هزینه به منفعت  

B/C 

1 

خدمات   تیتقو
  هی اول یهامراقبت

با   (PHC) یبهداشت
 تمرکز بر مناطق محروم 

  ها، یماریاز ب یریشگیپ
و کاهش   یمحل  یدسترس

  ییشناسا ، یبستر یهانهیهز
 ران یپذبی زودهنگام آس

و   هیاول یگذارهیبه سرما ازین
  ، یانسان یرویآموزش ن

  تی فیچالش در حفظ ک
 منبع خدمات در مناطق کم

نسبتاً متوسط تا  نهیمثبت؛ هز
 توجه ، منافع بلندمدت قابل بالا

 

در مطالعات   1.5<غالباً 
PHC 

2 

 یا مهیگسترش پوشش ب
و کاهش پرداخت 

  یبرا  بی از ج میمستق
 ی اتیخدمات ح
 

 شیافزا   ، یکاهش فقر درمان
،  ضروریاستفاده از خدمات 

 یبرا  یمحافظت مال
 ریپذبی آس یهاگروه

  ؛یبر بودجه عموم یبار مال
و   نهیهز تیریبه مد ازین

 یاز تقاضا  یریجلوگ
 .یرضروریغ 

مدت اما بازده  در کوتاه برنهیهز
بالا؛   یو اقتصاد یاجتماع

 نسبت

  ای کی)معمولاً نزد ریمتغ
  یهادر برنامه 1 یبالا
 هدفمند(  یا مهیب

3 

با  هااستیس یگذارهدف
  یهااستفاده از داده

 یهاو سامانهی کیتفک
 شیپا

بر   یمبتن یگذاراستیس
  ریتأث  یابیشواهد، امکان ارز
 عیسر میمداخلات و تنظ

 .هابرنامه

در   یگذارهیبه سرما ازین
اطلاعات، حفظ   یفناور

  تی فیو ک یخصوص میحر
 داده 

  یمتوسط، سود بالا نهیهز
 یری گمیو تصم یاطلاعات 

(  3–1.5≈غالباً مثبت )
بسته به استفاده از  

 هاداده

4 
تمرکز بر مداخلات  

 یبخشانیم

  ، ی نابرابر یا نهیرفع علل زم
بر سلامت   دارتریپا ریتأث

 ت یجمع

به   ازین ، ی تیریمد یدگیچیپ
  صی و تخص یاس یتوافقات س

 ی بخشنیبودجه ب

کلان و بلندمدت؛ منافع    نهیهز
که معمولاً   یگسترده اجتماع

 دارند ییبالا یارزش اقتصاد
 یگذاربا هدف یبخشانیم

 مناسب( 

به برنامه دارد   یبستگ
در   1≤)اغلب 

 موفق  یهابرنامه

5 

  یهدفمند برا  یهابرنامه
خاص   یهاتیجمع

)زنان، کودکان،  
سالمندان، معلولان،  

 ( مهاجران 

سلامت   یهاکاهش شکاف
با خطر بالا،   یهادر گروه

در  عیسر یاثرگذار
خاص )مثلاً   یهاشاخص
 کودکان(  ریوممرگ

گرفتن   دهیاحتمال ناد
ها اگر  گروه ریسا یازهاین

به  ازیمنابع محدود باشد؛ ن
 محور -ی فرهنگ یطراح 

 صرفه بهنسبتاً مقرون
 

(  5– 2≈معمولاً بالا )
مداخلات   یبرا 

  نندشده مااثبات
و مراقبت   ونی ناسیواکس

 ی باردار

6 

 یانسان یروی توسعه ن
عادلانه  عیسلامت با توز

خدمات در   یهاو مشوق
 مناطق محروم

به   یدسترس یدارسازیپا
 رشیپذ شیخدمات؛ افزا 

 .یخدمات توسط جوامع محل

مشوق، احتمال  یهانهیهز
  ازین روها؛یمهاجرت مجدد ن

  یآموزش یزیربه برنامه
 مدت یطولان

  یمتوسط تا بالا برا  نهیهز
توجه  بازده قابل  ؛یداریپا جادیا 

 خدمات  تی فیدر ک

پس از دوره   1≤معمولاً 
 ه یاول

7 

- یمداخلات مال
فقر   هیعل  یاقتصاد

  یهاارانهیسلامت )
 ای هیهدفمند، درآمد پا

 ( اشتغال یهابرنامه

 یبرا  یکاهش موانع اقتصاد
اثرات مثبت فراتر از   ؛یدسترس

 .(هیسلامت )آموزش، تغذ

به  ازیاجرا، ن  یبالا نهیهز
و  یقو یری گهدف ستمیس

 و رانت  از تقلب  یریجلوگ
 صرفه بهمقرون اریبس

  ی( برا 10–3≈بالا )
 و ونی ناسیواکس

  یریشگیپ یهابرنامه
 شده اثبات

8 
آموزش سلامت و 

 جامعه  یتوانمند تیتقو

سالم،   یرفتارها یداریپا
جامعه،   یآورتاب یارتقا

کمتر نسبت به خدمات    نهیهز
 ی نیبال

بر؛  و زمان یجیتدر یاثرگذار
  یفرهنگ یهابه روش ازین

 یمناسب و منابع انسان
 دهیدآموزش

  لیو تحل یسازادهیپ نهیهز
و  یسازمانمتوسط؛ منافع درون

استفاده    لیدلبالا به یاجتماع
 از منابع  ترنهیبه

)وابسته به   1≤غالباً 
ها و دقت شاخص

 .شفاف( یاجرا 

9 

بر   یمبتن یهااستیس
  تیریمد یشواهد برا 

مزمن و  یهایماریب
 سلامت روان 

  تیو قابل تی شفاف شیافزا 
  یبر مبنا هااستیاصلاح س

موارد   عیسر ییشواهد؛ شناسا
مداخله   ازمندیناکارا و مناطق ن

 شتریب

داده و   لیتحل  تی به ظرف ازین
خطر استفاده   ش؛یبودجه پا

نادرست از   اینامناسب 
 یری گمیها در تصمشاخص

 یاسیس

  یو آموزش یات یعمل  نهیهز
تا متوسط؛ منافع  نیینسبتاً پا

و  یاطلاعات  یبالا
 ی ریگمیتصم

معمولاً مثبت و اغلب  

در صورت   1.5<
  ج یاستفاده فعال از نتا

 .شیپا

10 

عدالت در   تیتقو
منابع  صی تخص
  صی تخص یها)فرمول
 ( از یبر ن یمبتن

  یمنابع به نواح شیافزا 
 .هایمحروم و کاهش نابرابر

  یاز نواح  یاسیمقاومت س
  یارهایبه مع ازیبرخوردار، ن

 قابل قبول و شفاف

  لیو تحل یسازادهیپ نهیهز
و  یسازمانمتوسط؛ منافع درون

استفاده    لیدلبالا به یاجتماع
 از منابع  ترنهیبه

در صورت   1بالای 
 اجرای صحیح
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 و همکاران محمدبیگی / 388

 1405 مرداد و شهریور، 3، شماره 30مجله علوم پزشکی فیض           دوره  

 بحث
هایی  عدالتی در سلامت در سطح جهانی، پدیدهنابرابری و بی 

ای پیچیده از عوامل مرتبط چندوجهی هستند که تحت تأثیر شبکه 
با یکدیگر قرار دارند. شناخت تعامل میان این عوامل برای طراحی  

سیاست  و  در  مداخلات  عدالت  به  دستیابی  هدف  با  مؤثر  های 
است   ضروری  اساس  [1]سلامت  بر  بررسی .  شده،  مطالعات 

نابرابری مهم بر  مؤثر  عوامل  عوامل  ترین  شامل  سلامت  های 
سیاست  و  سیاسی  عوامل  درآمدی،  و  و  اقتصادی  اجتماعی  های 

های اجتماعی، عوامل اجتماعی عمومی، عوامل فرهنگی و ارزش 
ها، و جمعیتی، عوامل رفتاری، روانی و زیستی، و همچنین تحریم

  المللی و انسجام اجتماعی هستندعوامل حکمرانی، تعاملات بین 
[15]. 

اند که عوامل ساختاری، از جمله  مطالعات پیشین نشان داده 
نابرابری محیط فقر،  تخریب  جنسیتی،  و  آموزشی  زیست، های 

ها و تخصیص نابرابر منابع سلامت، از عوامل اصلی ایجاد  درگیری
های سلامت در جهان و ایران هستند. این عوامل به بار  نابرابری 

نامتناسب بیماری، دسترسی محدود به خدمات ضروری و افزایش 
-16،  1]شوند  های محروم، منجر میویژه در جمعیتومیر، بهمرگ

یافته [18 اساس  بر  وضعیت  .  همکاران،  و  زابلی  مطالعه  های 
انسجام -اقتصادی  امکانات زندگی، از جمله مسکن، و  اجتماعی، 

های سلامت داشتند  اجتماعی بیشترین تأثیر را بر کاهش نابرابری 
همچ[13] رضائی .  مطالعه  که  نین،  داد  نشان  همکاران  و  پور 

تحصیلات   سطح  بیمه،  از  برخورداری  خانوار،  اقتصادی  وضعیت 
سال، نقش    65سال یا بالاتر از    12سرپرست خانوار و سن کمتر از  

 . [7] مهمی در میزان استفاده از خدمات سلامت دارند
های سلامت به چارچوبی  بنابراین، تعدیل و کاهش نابرابری 

بر  تحول که  دارد  نیاز  برابری  و  عدالت  اخلاق،  بر  مبتنی  گرا، 
این   در  کند.  تأکید  منابع  عادلانه  توزیع  و  اجتماعی  همبستگی 
تقویت   منابع،  بازتوزیع  نظام  اصلاح  همچون  اقداماتی  چارچوب، 
و   دورافتاده  مناطق  در  اساسی  خدمات  توسعه  سلامت،  نظام 

برخوردار و تمرکززدایی از شهرهای بزرگ ضروری است. این  کم
به   دستیابی  و  سلامت  از  برخورداری  حق  تحقق  برای  اقدامات 

استان همه  در  سلامت  معنادار  گروه عدالت  و  جمعیتی  ها  های 
دارند   مطالعه  [ 20،19،14،4،1]اهمیت  راستا،  همین  در   .

اوت در میزان شهرنشینی، نابرابری  الاسلامی و همکاران، تفنظام
نشینی و توزیع نامتوازن منابع را از  میان مناطق جغرافیایی، حاشیه 

ترین موانع جغرافیایی مؤثر بر نابرابری سلامت معرفی کرده مهم
 .[14] است

، دستیابی به  2030در چارچوب اهداف توسعه پایدار تا سال  
زمان محیطی مستلزم توجه هم اهداف اقتصادی، اجتماعی و زیست 

به   دسترسی  آموزش،  جنسیتی،  نابرابری  فقر،  مختلف  ابعاد  به 
است  مراقبت فاضلاب  و  آب  و  سلامت  توسعه  [22،  21]های   .

شده درباره عدالت در سلامت و عوامل  های دقیق و تفکیک داده

ها با اهداف توسعه پایدار،  اجتماعی مؤثر بر آن و پیوند این داده
ها، افزایش شفافیت و  تواند زمینه پایش مستمر وضعیت استانمی

به  مداخلات  اتخاذ  و  کند  پاسخگویی  فراهم  را  نتایج  [4]موقع   .
می نشان  نیز  حاضر  سلامت،  مطالعه  بخش  در  تورم  که  دهد 

بر  نابرابری درآمدی از عوامل مؤثر  بیکاری  ، سطح تحصیلات و 
هستند سلامت  هزینه[8]  نابرابری  همچنین،  در  .  سلامت  های 

به  قابل ایران،  روستایی،  مناطق  ساکنان  برای  و  ویژه  بوده  توجه 
های اقتصادی  تواند به فقر منجر شود؛ بنابراین، اصلاح سیاست می

حمایت ارائه  جمعیتو  از  هدفمند  مالی  آسیبهای  پذیر های 
 [. 19] ضروری است

سیاست ازاین برنامه رو،  تدوین  در  باید  سلامت،  گذاران  های 
ویژه  گروه توجه  به  آسیب ای  و  محروم  تا  های  باشند  داشته  پذیر 

های سلامت برای همه تضمین شود  دسترسی عادلانه به مراقبت 
پذیر، از جمله های آسیب. نظام سلامت بدون تمرکز بر گروه[23]

ها نخواهد بود؛  افراد دارای معلولیت، قادر به کاهش پایدار نابرابری
گروه  این  در  زیرا  محرومیت  و  اجتماعی  انگ  فقر،  با  غالباً  ها 

 [.23،3] هایی مانند اشتغال و آموزش مواجه هستندزمینه
مندی  دهد که رفع نابرابری در سلامت و بهره شواهد نشان می 

پذیر، صرفاً با افزایش  های آسیبویژه در میان گروهاز خدمات، به 
پذیر های جدید امکانمنابع مالی نظام سلامت یا توسعه فناوری

بااین[14،  9،  6]نیست   فراهم .  برای  منابع  افزایش  کردن حال، 
به  به خدمات،  و همگانی  رایگان  برای سالمندان،  دسترسی  ویژه 

گروه و  کودکان  آسیبمادران،  و های  اقتصادی  نظر  از  پذیر 
فرهنگی، در کنار اجرای راهبردهایی برای ارائه خدمات در زمان و  

.  [24،  11]تواند به کاهش نابرابری کمک کند  مکان مناسب، می 
 پذیر در پی های آسیببا توجه به افزایش فقر و گسترش جمعیت

ارزش پول ملی و تحریم اقتصادی، کاهش  اجرای مشکلات  ها، 
های منسجم دولتی و حاکمیتی برای بهبود شرایط اقتصادی برنامه 

این گروه افزایش دسترسی  و  اجتماعی  به خدمات سلامت  و  ها 
 [. 17،6،4] ضروری است

های علمی و فناوری و افزایش  در مجموع، با وجود پیشرفت
های سلامت همچنان پابرجاست  منابع در سطح جهانی، نابرابری 

های اصلی تنهایی برای مقابله با چالش و پیشرفت خدمات بالینی به 
ازاین  به تقویت  سلامت کافی نیست.  رو، نظام سلامت همچنان 

دارد   نیاز  اجتماعی  عدالت  بر  مبتنی  عوامل [25]رویکردهای   .
اقتصادی  وضعیت  جمله  از  مختلف،  درآمد،  -اجتماعی  اجتماعی، 

جمعیت عوامل  بیمه،  وضعیت  سواد،  سطح  و  شغل،  شناختی 
بینتحریم و  های  سلامت  خدمات  به  افراد  دسترسی  بر  المللی، 
نابرابری شکل  میگیری  تأثیر  به  ها  توجه  بدون  بنابراین،  گذارند. 
اجکنندهتعیین توسعه  های  اهداف  به  دستیابی  سلامت،  تماعی 

،  4]پذیر نخواهد بود  های سلامت امکان پایدار و کاهش نابرابری 
شده و نظام پایش منسجم  های تفکیکحال، کمبود داده. بااین[10

دقیق   شناسایی  برای  بیشتر  مطالعات  انجام  ضرورت  ایران،  در 
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اولویتچالش و  راهها  نشان  بندی  را  نابرابری  کاهش  کارهای 
 .دهدمی

نابرابری کاربست برای کاهش  های  های سیاستی پیشنهادی 
قالب  در  موجود،  مطالعات  شواهد  اساس  بر  ایران،  در  سلامت 

 .ارائه شده است 1-گرافیکی در نمودار
 

 گیرینتیجه
عدالت در سلامت یکی از اهداف کلان نظام سلامت است و  

سلامت،  نهادینه به  اجتماعی  رویکرد  برنامه سازی  ریزی  نیازمند 
نفعان بلندمدت و مبتنی بر شواهد، همراه با مشارکت مؤثر همه ذی

های های مختلف جامعه است. تأمین منابع و زیرساخت و بخش 
تقویت   مؤثر،  حکمرانی  و  رهبری  مناسب،  بستر  ایجاد  لازم، 

فراهم  و  به پاسخگویی  پایدار،  معیشتی  شرایط  برای  کردن  ویژه 
کمدهک در  های  عدالت  ارتقای  برای  کلیدی  اقدامات  از  درآمد، 

 .روندسلامت به شمار می
اولویت و  اجرایی  راهبردهای  اساس،  این  پیشنهادی  بر  های 

توان در سه دوره زمانی  های سلامت را میبرای کاهش نابرابری 
های سلامت و  مدت، تقویت نظام پایش دادهدر کوتاه  :دنبال کرد

های ضروری، توسعه  های هدفمند برای درماننابرابری، ارائه یارانه 

های  برخوردار و اجرای برنامه خدمات اولیه سلامت در مناطق کم 
های مدت، بازطراحی بستههدفمند واکسیناسیون و تغذیه؛ در میان

به بیمه و  آموزش  اجرای  ای،  و  محلی  انسانی  نیروی  کارگیری 
های مسکن، آب و فاضلاب؛ و در  بخشی در حوزههای میانبرنامه 

نهادینه ملی،  بودجه  تخصیص  فرمول  اصلاح  سازی بلندمدت، 
محور و ایجاد تغییرات ساختاری در نظام آموزش  های عدالتمه برنا

و تأمین نیروی انسانی سلامت. تحقق این اهداف مستلزم تعهد 
بخشی و توجه ویژه دولت و ساختار حکمرانی  پایدار، هماهنگی بین

 .های سلامت استبه کاهش نابرابری 
 

از تمامی کسانی که ما را در انجام این    تشکر و قدردانی:

 .پژوهش یاری رساندند، صمیمانه سپاسگزاریم

 

  مقاله  لیهاو  رش نگادر    ننویسندگا  همه   :نقش نویسندگان

مقاله  تایید  با  همه  وند  دبو  سهیمآن    ینگرزبا  یا   ، حاضر  نهایی 
 پذیرند. میدر آن را  رجمطالب مند صحتو  قتد مسئولیت
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