
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 ی سلامت در ایران پس از جنگدارانهارزیابی سیاستگذاری سرمایه

 سنجش شدت کالا شدگی خدمات بهداشت و سلامت

 

 مقدمه:

گیری ویروس کرونا، و بارها و بارها شنیده شدن کفایتی و ناکارآمدی حاکمیت در تدبیر نظام سلامت در جریان بحرانِ همهآشکارگی بی

گفتن "اول برید فلان میلیون تومان ورودی بیمارستان رو واریز کنید تا براتون جای »وی همراهان بیمار که هایی از این دست از سروایت

، بیانگر به اوج رسیدنِ روندِ «خالی پیدا کنیم"، گفتیم "تا شب جور می کنیم"، قبول نکردن و ناچار شدیم ببریمش خونه و تا برسیم مُرد

هایی از این دست، صرفا ی بحرانسال است در کشورمان جریان دارد و در هنگامه 30م بیش از ای ست که دستکبیمارگونه و ضدمردمی

اول برید فلان »هیچ شرمی در هیأت جملاتی نظیر ی سلامت درجریان است، بیها که در پَسِ حوزههای پنهان از دیدهتمامی کثافت

 شود.متبلور می« کنیممیلیون تومان بریزید، بعد پذیرش می

 

ای رادیکال و در عین گونهتوانیم بهی کنونی را برای شما آشکار کنیم تا از دل آن بکوشیم تا سازوکارهای رسیدن به نقطهدر این رساله می

 بیاندیشیم و در راستای آن به مبارزه ادامه دهیم. های نوین و راهکاری سوسیالیستیاُفقحال واقعی، به 

ی طبیعی زیادش از ود، فرض بنیادی آن است که حتی هوا هم بالقوه یک کالا ست اما به سبب عرضهشدر آنچه علم اقتصاد خوانده می

رو قابلیت کند و از ایننظر شده. در این برداشت کالا اساسا عبارت است از هر آنچه نیازی را رفع میخرید و فروش آن موقتا صرف

یابی فرض بنیادی کمهاست. و تقاضای آن کند نسبت میان عرضهها را متأثر میخرید و فروش در بازار را دارد. آنچه خرید و فروش کالا

ی مسئله»بدل به یک « ی محدودچگونگی دسترسی تقاضا کنندگانِ کالایی با عرضه»شود که نیازها، باعث می گوناگونیکالاها در قیاس با 

شود که مسئولیت سازماندهی شناخته میای  "خدماتی"ل عنوان گذاری اجتماعی ذیاین امر در خصوص آنچه در سیاستشود. « اجتماعی

 شود.برانگیزی را باعث میتر شرایط چالشی دولت است به طریق اولیمندی اعضای جامعه از آن متوجهی بهرهنحوه

( bio-politics« )سیاست-زیست»داری است و نضج گرفتن معنا و مفهوم که همگام با برآمدن سرمایه« دولت مدرن»از بدو پیداش 

وفصل تمرکز بر چگونگی حلآمیز بوده است. به عنوان تکلیفی برای دولت همواره یک معمای تناقض« سلامت اعضای جامعه»مواجهه با 

سیاستگذاری بهداشت با بسیاری از سیاست های دیگر در ارتباط است: مثل مالیات بر فروش »این موضوع از آنجایی اهمیت دارد که 

 (.256:1385بلیک مور، «)، یا کارآمدی تلاش ها برای کنترل آلودگی آب و هوا، سلامت غذا، یا بهداشت محیط کاردخانیات



 

 

کار  و پائین آمدن استانداردهای سلامت او به خاطر تأثیراتِ « منطق سرمایه»داری به سبب ی کارگر در نظام سرمایهرشد روزافزون طبقه

برد: از ای بالا میسابقههای زندگی، شرایط بد تغذیه و ... تقاضا برای سلامت را به نحو بیفی محلزیاد، ناایمنی محیط کار، فقر، کثی

ی خدمات به دیگر نیاز به سودآوری از ارائه طرف است و از« نیروی کار سالم»اش نیازمند «خودگستری»برای « منطق سرمایه»طرفی 

ی خدمات سلامت رایگان و کیفیت ارائه لی شموحت تأثیر قرار گرفتن دایرهث ت، باع«منطق انباشت سرمایه»خاطر ناگزیری تعهد به 

بایست مشمول شکلی از حذف از شناختی میترین افراد از لحاظ زیستترین و شکنندهشود؛ لذا باید دست به انتخابی زد: ضعیفمی

)نک به: فوکو،  نامدمی«  استراتژی سلامت»ن را ی شمولیت سلامت قرار بگیرند. این سازوکاری است که فوکو به درستی آدایره

 .(1387میشل،

-به سبب ویرانی جنگ و هزینه« انباشت سرمایه»و آهنگ کند « تابیدرون»پس از جنگ، در حالی که به سبب یک دوره  در فضای ایرانِ

گذاری اجتماعی در ایران شدیدا یاستشد، سهای ناشی از آن، ضرورت بازیابی آن از طریق اتصال بیشتر به بازار جهانی احساس می

ی مسائل مربوط به بهداشت و داری جهانی قرار گرفت. این امر در حوزهتحت تأثیر این ناگزیری ناشی از واقع شدن در اتمسفر سرمایه

رنامه اول آغاز مدیریت بهتر منابع در جریان ب برایبا اجرای یک سیاست تنظیم خانواده  به منظور جلوگیری از رشد جمعیت سلامت 

 25ی درمانی به منظور تقبل ها به درآمدزایی و عدم تحقق طرح بیمهو مکلف شدن آن« هاخودگردانی بیمارستان»با تصویب طرح ، شد

(. به اعتبار این وضعیت بود که های بهداشت و سلامت شدها ادامه یافت )که باعث روند رو به رشد سهم مردم از هزینهدرصد از هزینه

-هر چند که این موضوع در سال خود را نشان دادند. ( به عنوان بحرانی جدیدcatastrophic feesهای خانمان برانداز درمان )ینههز

گی اما بنا بر درک مسلط از اقتصاد )حتی های بعد کنترل شد اما شدت کالا بودن سلامت از وجوهِ دیگری خود را نمایاند. این کالا شده

های درمانی توسط دولت یا شود که هرچند بر تلاش برای کاستن از هزینهدموکراتیک( امری ناگزیر دانسته می-لهای سوسیادر بینش

 هدفوجود دارد، « کالا»شود، اما بنا بر تعریف غلطی که از معنا و مفهوم ضرورت کنترل سقف دستمزدهای پزشکان تأکید می

بخشِ محدودی ی سلامت متمرکز باشد، بر توزیع «کالا»ه بر اصلاح روندِ تولید ی سلامت بیش از آنکاجتماعی در حوزهگذاری سیاست

 پذیر و قابل قبول( است.ی یک خدمت )موجود، قابل پرداخت، دسترسی ارائهاز خدمات آن هم نه مبتنی بر رعایت اصول چهارگانه

 

 چیستی کالا شدگی و سنجش آن

 معنای کالا 

 داری ایران پس از جنگ رُخ داده، باید ابتدا دست به بازنگریی سلامت در سپهر سرمایهآنچه در حوزهدست دادن تبیینی دقیق از برای به

کیفی در عین حال های فلسفی و انتزاعی دارند و بنیادین در تعاریف مفاهیمی چون کالا زد و سپس کوشید تا از مباحثی که عمیقا ریشه



 

 

زدایی از تعریف کالا از این نقطه . به این ترتیب ما برای کلیشهگرایی است(ای از تقلیلهستند، شاخص ساخت )که البته لاجرم گونههم 

کالاهای مادی و غیرمادی ضروری برای  شود و عبارت است از مجموعهمحسوب می« ارزش نیروی کار» آغازیم که آنچه در اقتصادمی

دار دارایی آدمی برای سرمایه« پول»برای زمیندار و « زمین»همچون  «نیروی کار»آید که برمیچنین از این مفروض غلط  .بازتولید آن

دار، در حق مشروع سرمایه« بهره»و « سود»حق زمیندار و « رانت»حق کارگر، « مزد»ی غلط  نیست؛ اما با فرض گرفتن این گزاره

 انسان و جدایی ناپذیر از اوست. شود؛ حال آنکه نیروی کار هستیطبیعی، فطری و ازلی و ابدی درنظر گرفته می« عدالتی»

ی سلامت از این جنس است( برای تولید هر ی انسان را درنظر بگیریم )که تولیدات و خدمات حوزهتِ ساختهلااگر صرفا محصو

نصر مشترک برای کند. اما این عپذیر میها را امکانهمین عنصرِ مشترکِ درون هر کالایی، مبادله میان آن شود.ی انجام می«کار»یی، «کالا»

ی کالاها باید فارغ از کیفیتِ انجامش )این یا آن کارِ خاص( درنظر گرفته شود؛ یعنی به عنوان یک بدل شدن به مخرج مشترک همه

اندازه گیری « زمان»ی توان به وسیلهمی« ارزش مبادله»، در شکل «کار مجرد»گذارد چنین چیزی که مارکس اسمش را می«. انتزاعِ عام»

)یعنی کالا/خدمتی که برایش زمانی کار انجام گرفته( قابل مبادله باشد. « هازمان»که با دیگر  بیان شودد. این زمان باید در هیأت کالایی کر

ی زمانی ی که به اعتبار کاری که در بازه«ارزش»است. به این ترتیب است که « پول»ها نامش ی زمانی همهارز کنندهآن کالای هم

به این ترتیب اگر کالا هر آن  ی )مثلا به ازای هر ساعتش( باید بیان شود.«قیمت»کالایی متبلور است، ناگزیر در هیأت  مشخصی در

بایست مقداری هم داشته باشد که است، پس می« ارزش مبادله»، و شکلی به نام «کار مجرد»شیء/خدمتی است که دارای جوهری به نام 

ازای مساوی با آن، قابل مبادله خواهد بود. ن یک شیء/خدمت متبلور است که در صورت وجودِ مابهکند چقدر کار مجرد دروروشن می

اش هم فلان و بیانِ قیمتی ارزش باید تولید/ارائه شود ی زمانیکند که شیء/خدمتی با فلان کیفیت در بهمان بازهچه معیاری تعیین می

 است؟ 

برسیم، اینجا هم باید از این « کار مجرد»نظر کردیم تا به مفهومی به نام فیت این یا آن کار صرفطور که برای میسر شدن مبادله از کیهمان

را درنظر بگیریم. میانگین زمانِ کار لازم برای تولید « میانگین»نظر کرده و یک یا آن زمان انجام بنا به انواع و اقسام مقتضیات صرف

ت از زمان کاری که برای تولید هر نوع ارزش مصرفی، در شرایط متعارف تولید، در محصولِ مدنظر. معنای چنین مفهومی عبارت اس

  ای معین و با میزان مهارت میانگین و شدت کار رایج در آن جامعه لازم است.جامعه

کارگر « درآمد»ند که دانقیمت کالا را مرکب از مزد میشود؟ گذاری میاما چطور فلان مقدار کار اجتماعا لازم برای تولید کالایی قیمت

ی ساده کالاـ پول از دید یک مبادلهکارگر نیست، بلکه « درآمد»دار است. انتقاد مارکس این است که مزد که درآمد سرمایه« سود»است و 

دار پولی که سرمایه گیرد. امادهد و در ازایش پول میدار است. کارگر، کالایش، یعنی نیروی کارش را میکالا از دید سرمایهـکارگر یا پول

اش را گیرد؟ پاسخ به این سوال، قاعدتاً باید این باشد: چون او سرمایهدار، تعلق میزند در ازای چیست؟ چرا سود به سرمایهبه جیب می



 

 

ی ثابتی که ایهی ثابت است. پس سود به اعتبار سرمی شرایط عینی تولید، یعنی سرمایهریز کرده است. به زبان روشن، چون او دارندهپیش

 .گیرددار تعلق میاینجا مفقود شده و مسکوت گذارده شده است، به سرمایه

تولد به ضرورت کنار گذاشتن کیفیت کارهای متفاوت و ابتدا ای که برای ممکن شدن مبادله، رسد درست مشابه روندِ استدلالیبه نظر می

تن این یا آن زمان کار متأثر از مقتضیات گوناگون و سربرآوردن مفهوم رسیدم و از آنجا به ضرورت کنار گذاش« کار مجرد»مفهوم 

نظر کرده، و به یک ، اینک باید از قیمتِ این عوامل یا آن عوامل تولید در شرایط متفاوت صرف«میانگین اجتماعی زمان کار لازم»

 برسیم.« میانگین»

نرخ » ای تحت عنوانبه اعتبار مقولهمبتنی است بر مقدار سودی که اینجا گفتیم  بنا بر آنچه تا بهتوان برای کالایی تعیین کرد قیمتی که می

ی متغیر }نیروی کار{( شود؛ و این ی ثابت }وسایل و مکان{ و سرمایهریخته )سرمایهی پیشتواند نصیب کُل سرمایهمی «میانگین سود

های متعدد و مختلف برای کسب سود بیشتر به حرکت نرخ میانگین عبارت است از نرخ سودی که در اثر حرکت دائمی سرمایه

 حرکت. سازدمی نمودار رقابت های متعدد که شرط تحقق ارزش است، خود را به صورتآیند و وجود و حرکت این سرمایهدرمی

های با مهارت و متناسب مقدار در تولید روند در کار نیروی جذب و کسب تولید، دیگر یشاخه به شاخه یک از هاسرمایه ضروری

را دامن  ی خود آننوبهضروری و بهترین شکل استفاده از شرایط عینی تولید که هم بر تقسیم کار اجتماعی موجود مبتنی است و هم به

در  ی مطلوب از این شرایط، در یک کلامدارها در استفادهها و سرمایهزند، خود را وابسته به توانایی، دانش، ابتکار و مهارت سرمایهمی

جا برای ما روشن است عبارت از این است که ارزش محصول برابر است با جمعِ کاری که به آنچه در این .کندرقابت، متجلی می

 .گیردای انجام میبر روی مواد اولیه ی فراهم آمده توسط مقداری سرمایه )+(با استفاده از ابزار تولید )+( اعتباری نیروی کار

که اگر اجزای ارزش محصول فقط برای طوریاند، بهکار رفتهد برابر با ارزش عواملی است که در تولیدش بهاگر ارزش محصول صددرص

سازی عناصر وارد شده در آن )مواد خام، ابزار، نیروی کار( کفایت کنند و هیچ مقدار مازادی آفریده نشده باشد، بازتولید یا جایگزین

پذیر نیست، اً بقای نوع انسان، امکانداری، و اساسی تولیدی دیگری پیش و پس از سرمایهبلکه هر شیوه دارانه،گاه نه تنها تولید سرمایهآن

بوده است و نخواهد بود. اگر انسان با اتکا به سطحی از بارآوری کارش، حتی اگر این سطح فقط مهارت انباشته شده در دست و پا و نمی

ی بازتولید نیروی کار فردی خویش تولید کند، بقای مادی خودش غیرممکن است و اگر نتواند هاعضای بدن خود او باشد، نتواند به انداز

اش تر از سهمی که برای بازتولید فردی خودش ضروری است تولید کند، بقای زندگی اجتماعیبا اتکا به همان سطح، اندکی بیش

ی عوامل تولید است، نیز باشد. اما مازادی، علاوه بر آنچه بازتولید کننده پذیر نخواهد بود. بنابراین محصول فرآیند تولید باید واجدامکان

شناختی را دارند که نه تنها عوامل یک از عناصر وارد شده در فرآیند تولید این توانایی سرشتی و هستیآید؟ کداماین مازاد از کجا می

یک از عوامل دیگر تولید از چنین قابلیت و تولید کنند؟ جز کار زنده، کدامرا نیز مادی )و معنوی( بازتولید خود، بلکه مازادی علاوه بر آن



 

 

نیروی کار »، مگر توانند به محصول منتقل کنندتر از ارزش خود نمیکدام بیشارزها، هیچی همای برخوردارند؟ بنابر اصل مبادلهتوانایی

 «(کار زنده و ارزش آفرینی»)نک به: خسروی، « زنده

ها سو ارزش عوامل تولید را با ارزش مقدار کار صرف شده برای تولید آنسیاسی این بود، و کماکان هست که از یکمعضل اقتصاد 

 8ساعته را با  8کار کند و ناگزیر است که مثلًا ارزش روزانهتلقی می کار خودِ گیرد و از سوی دیگر، یکی از این عوامل تولید رااندازه می

صورت، تواند مازاد ارزشی را که محصول، نسبت به ارزش عوامل تولید دارد، توضیح دهد. در اینو سرانجام نمیساعت کار اندازه بگیرد 

تر تواند بیشساعت کار باشد، ارزش محصول نمی 10ساعته برابر با  10کارِ ساعت کار و ارزش روزانه 40مثلًا اگر ارزش مواد خام برابر 

ی تولیدی صول مازادی نسبت به عوامل تولید ندارد و همچنان که استدلال کردیم دوام چنین شیوهساعت کار شود. بنابراین مح 50از 

 .ممکن نیست

تواند مقداری ورای مقداری که برای بازتولید نیروی این کارِ زنده لازم ی انسان است، که میفرد سرشت کار زندهاین ویژگی منحصر به»

های تولید و بازتولید زندگی هنوز ویژگیِ فراتاریخیِ توانِ کار انسان است و شامل زندگی در شیوهاست، نیرو صَرف کند. این ویژگی اما 

 های ورودیداری قرار دهیم، رابطهشود. اما اگر این قابلیت را اینک در چارچوب سرمایهداری هم میمادی پیش و پس از سرمایه

(inputs) ها و خروجی(outputs)ی عوامل ورودی، از جمله داری ارزش همهخواهد شد که سرمایه ی فرآیند تولید چنین

 واجد محصول این اما فروشد،می بیش، نه و کم نه آن، ارزش بنابه نیز را محصول و کندمی پرداخت کاست و کمبی را، کار نیروی ارزش

است. تنها عاملی که این توانایی را دارد که  بدیهی هم علت. است تربیش تولید فرآیند هایورودی ارزش یمجموعه از که است ارزشی

استفاده از آن، ارزشی بیش از ارزشِ لازم برای بازتولیدش را تولید کند، نیروی کار است. اگر فرض کنیم ارزش نیروی کار که برابر است 

ساعت کار باشد و کارگر  4با مثلًا  معادلاند، که برای بازتولیدش لازم (…)مادی، مجازی، اجتماعی، فرهنگی و ییی کالاهابا ارزش همه

ساعت آن،  4ساعت کارِ نوآفریده است که  8ساعت کار کند، بنابراین ارزش محصول، علاوه بر ارزش عوامل دیگر تولید واجد  8روزانه 

 )همان(.  مازاد بر ارزش نیروی کار است

تواند کالایی مانند کالاهای دیگر باشد، زیرا یم، نیروی کار نمیادر واقع از آنجا که ما کالا را محصول مستقیم کار )مجرد( تعریف کرده

ی است که بطور غیرمستقیم همه ویژهنیروی کار محصول مستقیم صرف نیروی کار)مجرد( دیگران نیست. بنابراین نیروی کار، کالایی 

ی کالای ، شکل و مقدار دارد.  تفاوت عمدهشدن به مثابه کالا را دارد: ارزش مصرفی دارد و ارزش دارد و ارزشش جوهرشرایط تعریف

نیروی کار با کالاهای دیگر این است که مقدار ارزشش را نه با مقدار کار اجتماعاً لازمی که مستقیما برای تولیدش ضروری است، بلکه با 

 گیریم.اندازه می مقدار کار اجتماعا لازمی که برای تولید کالاهایی که مصرف آنها برای تولید/بازتولیدش ضروری است،



 

 

ی کالاها را با ارزش و بنابراین با مقدار کار مجرد اندازه گیری اما همچنان باید توضیح دهیم که چطور ما در یک سر معادله، نسبتِ مبادله

 ه:پاسخ عبارت از این است ک شوند.گیری میها را داریم که با پول اندازهکنیم، در حالیکه در سر دیگر معادله، قیمتمی

 .دست آمده استتواند تغییر کرده باشد، مقدار بهاولا آنچه در اثر این محاسبه می

آمده را که در ظاهر مقداری متفاوت و منحرف از مقدار اولیه است بر حسب کالایی که نقش معادل عام را دستاگر مقدار جدید به ثانیا 

 های ما داده نشده استها و خروجیورودی کیفیت در تغییری بگذاریم، قیمت را کند، یعنی پول، بیان کنیم و نام این مقدار جدیدایفا می

 «(.دیالکتیک پنهان شدن پشت عریانی»خسروی، )نک به: 

 توان چنین تعریف کرد:در پایان این صورتبندی مختصر، کالا را می

« میانگین زمان کار لازم از لحاظ اجتماعی»ست و مقدارش «ایارزش مبادله»اش هر آن شیء/خدمتی که جوهرش کار مجرد است، شکل

 شود.بیان می« قیمت»در هیأت  است که

 

 ی کالا شدگیدرجه 

یابی ارزش، تأثیری در اصل کالا شدن محصول کار زنده ندارد. این که این یابی یا عدم تحققتحقق دست دادیمای که بهمطابق صورتبندی

-ما می با درنظر گرفتن این نکتهخورد. قع شکلی از بحران برای ساختار تولید رقم میارزش تولید شده در بازار متحقق نشود در وا

کند نه برای فهم کالا بودن یا ی کالا شدگی یک کالا پیشنهاد میای که محمد مالجو برای سنجش درجهکوشیم از مُدل فرضی

ی ایران چنین اتفاقی برای سلامت دارانهولید سرمایه)که مبتنی بر توضیحات داده شده روشن است که در ساختار ت« سلامت»نبودن 

 .فاده کنیماست ،افتاده است(، بلکه برای ارزیابی شدت و حدت آن

 مالجو اما خود معتقد است:

های آفرینی قیمتی عواملی که شرایط امکان سودآوریِ کالای حقیقی را در فرآیندهای تولید ارزش و تحقق ارزش با نقشمجموعه»

کالاشدگی هستند. باید توجه داشت که اشاره نه به خود میزان سودآوری بلکه آورند عوامل مؤثر بر گون پدید میبه درجات گونابازاری 

کند. با فرض ثبات شرایط امکانِ سودآوری، به شرایط امکان سودآوری است. شرایط امکان سودآوری با خود میزان سودآوری فرق می



 

 

جا ربط در بازارهای عوامل تولید و بازارهای سایر کالاها بازاری دچار تغییر شود. اینهای ذیغییر در قیمتتواند با تمیزان سودآوری می

 .کننددر تلاش برای شناسایی عوامل مؤثر بر کالاشدگی فقط عواملی باید لحاظ شوند که شرایط امکانِ سودآوری کالا را مهیا می

مجموعه به سپهر تولید   توان از هم منفک کرد، نخستین دوسازی را میگذار بر فرآیند کالاییی عام از عواملِ تأثیرکم پنج مجموعهدست

ی نوعی منزلهسازی نیروی کار بهی عواملی که کالایی، مجموعهیکمی بعدی به سپهر تحقق ارزش. ارزش مربوط است و سه مجموعه

چون نوع زیست همهای محیطسازی انواع ظرفیتی عواملی که کالاییجموعه، مدومزنند؛ ربط رقم میعامل تولید را در تولید کالای ذی

ربط ی عواملی که شرایط امکانِ خرید و فروش کالای ذی، مجموعهسومشوند؛ ربط سبب میدیگری از عامل تولید را در تولید کالای ذی

ربط هر کنندگان را در فرآیند فروش کالای ذیی نزد عرضهی سودآوری عواملی که انگیزه، مجموعهچهارمآورند؛ در بازار را فراهم می

ی مدنی ی دولت و جامعهربطِ بازاری از مداخلههای ذیی مصونیت قیمتی عواملی که بر درجه، مجموعهپنجمکنند؛ و تر میچه نهادینه

 «(ی گفتمان نقد: پالایش یا آلایش؟سازی در آینهکالایی»)مالجو، « .افزایندمی

توان به بیانی دیگر از آن برای یک ارزیابی ودِ نقدی که بر این صورتبندی وارد است )و در زیر ازنظر خواهد گذشت(، اما میبا وج

 استفاده کرد:

ی چیزهایی که تواند کالا باشد. بنابراین همهمحصولِ هر کاری کالا نیست؛ و ثانیاً چیزی که اساساً محصولِ کار نیست، نمی اولًا»

کند در یعنی اگر همان کاری که آنها را تولید می. بشوند کالا توانندمی شوند کالا نیستند، امای صرفِ کار انسانی تولید میواسطهبه

 «کالا شدن»اگر نام این فرآیند را  شوند.ی مولد معاوضه شده است، این محصولات کالا میشرایطی تولیدشان کند که کار با سرمایه

شان به رفتار ــ و حتی کار ــ انسان مربوط باشد، همانا ی انسان نیستند، هرچند که تیمار و حفظ و دوامساختهبنامیم، چیزهایی که 

ی تولید ی منطق شیوهواسطههبتوانند جان و جاندارِ طبیعی، میی چیزهای طبیعی مانند زمین، جنگل، آب و هوا، موجودات بیهمه

 «کالایی شدن»قابل تملک، توارث و خرید و فروش یشوند. نام این فرآیند را « شِبه کالا»یا « لاگونکا»یا « کالایی»داری به نحوی سرمایه

   «(کالا شدن یا کالایی شدن»)نک به: خسروی، « .نامندمی

 رسد را درنظر آوریم:اگر شکلی که مالجو متأثر از تحلیلش به آن میبه این ترتیتب 

 



 

 

 

 یک کالای حقیقی فرضیی کالابودگی ثر بر درجهؤعوامل م

 

ی کالا شدگی یک های زرد، شدت و درجهآنگاه داستان از این قرار خواهد بود که مساحت شکلِ محاط شده با خطوط قرمز و نقطه

دهد؛ به این نحو که هرچه مساحت بیشتر، درجه کالا شدگی بیشتر، و هرچه مساحت کمتر، درجه کالا شدگی کمتر. محصول را نشان می

داری محصولاتِ تولید شده این مدل بنا نیست درباره نفس کالا بودن/نبودن یک محصول سخن بگوییم، چون پیشاپیش در سرمایه اما با

 ست.«کالا»، توسط نیروی کارِ کالا شده

 نویسد:مالجو در تفسیر این شکل می

ی عوامل کند، یعنی بر وضعیتی که همهلت میترین درجه از کالابودگیِ بالقوه دلاضلعی سبزرنگ بر بیشترین پنجمساحت بزرگ»

ی اند. این حداعلای درجهپذیر تحقق یافتهترین حدِ منطقاً امکانمان به بیشی کالابودگی کالای حقیقیِ فرضیتأثیرگذار بر درجه

سبزرنگ نیز که طبیعتاً  هایضلعیی مرکزی پنجدهد. نقطهمان است که در دنیای واقع هرگز رخ نمیکالابودگی کالای حقیقی فرضی

ی کالابودگیِ یک از عوامل تأثیرگذار بر درجهکند، یعنی بر وضعیتی که هیچمساحتی معادل با صفر دارد بر ناکالابودگی مطلق دلالت می

ی یابد. درجهحقق نمیاند. این وضعیتِ مطلقاً ناکالابودگی نیز غالباً در دنیای واقع تمان مطلقاً تحقق نیافتهکالای حقیقیِ فرضی بالقوه

ای برای توان سنجهضلعی قرمزرنگ را میمان مشخصاً مساحت پنجکالابودگی همواره چیزی بین این دو حدِ نهایی است. در مثال فرضی

ی ی کالابودگی کالامان در نظر گرفت. گرایش منطق سرمایه همواره به این است که درجهی کالابودگی کالای حقیقی موضوع بحثدرجه

های درونی منطق سرمایه و هم ضلعی سبزرنگ افزایش دهد، اما هم تناقضترین پنجی مساحت بزرگمان را به اندازهحقیقی فرضی

کنند، هم در آورند که چنین سودایی را ناممکن میداری پدید میهایی را درون نظام سرمایهمقاومت طبقات مردمی عملًا ضدگرایش

ی کالابودگی یک کالای ی تولید کالایی. باید توجه داشت که انبساط و انقباض درجهی کلیت شیوهزمینه ی یک کالا و هم درزمینه



 

 

ی گفتمان نقد: پالایش یا سازی در آینهکالایی»جو، )مال«  تحقق دارد.ِ ی تولید کالایی است که امکانحقیقی خاص فقط ذیل حاکمیت شیوه

 «(آلایش؟

 

 پس از جنگ ایران تاریخ مختصر کالای سلامت در

 سازندگی 

های ایدئولوژیک دینی، مبنی بر افزایش تعداد امت اسلام )خاصه شیعیان امامی( به پس از یک دوره تأکید بر افزایش جمعیت با انگیزه

اگهانی در نشان داد. لذا در این سال یک چرخش ن 1367منظور قدرت نمایی دربرابر جهانیان، پیامدهای سوء این توصیه خود را در سال 

ی رایگان از نو برقرار  و کمی پس از آن عقیم سازی دوباره مجاز دانسته شد )قاراخانی، سیاست ها صورت گرفت و تنظیم خانواده

-ی طبقه ی کارگر به واسطه ی اجرای پروژهبا افزایش اندازه« افزایش تولید»و « نوسازی صنعتی»(. از طرفی این دوره به اعتبار 54: 1390

شود. به این ترتیب ای حاکمیتی بدل مییم و نیاز به تأمین سلامت این نیروی گسترده به مسئلههست روروبه« قتی سازی نیروی کارمو» ی

ی گذشته )به خاطر جنگ و ...(، به نیروی کارِ با بازدهی مناسب احتیاج در یک دهه« انباشتِ کمِ سرمایه»به منظور جبران کاستی ناشی از 

ی بهداشت کارگری در جوار مراکز اصلی کار و مناطق کارگری ایجاد خانه 300، حدود 1368-1369ای این امر حد فاصل بود. در راست

 خودگردانی»اجرای طرح سال بعد با  سه، ظرف 1شود. اما این وضعیت به تبعیت از تناقض درونی منطق سرمایه پیرامون سلامتمی

 شود.معکوس می« هابیمارستان

ی خدمات پیشگیری بر ی مسائل سلامت اولویت ارائهحوزهی اول توسعه( در )برنامه 1368-1372ور کلی حد فاصل طهمچنین به

خدمات درمانی، اولویت مناطق محروم و روستایی بر مناطق شهری برخوردار از امکانات، و همچنین اولویت خدمات سرپایی بر خدمات 

ها و ها در فعالیتر این رویکرد با جلب و جذب مشارکت مردم در تأمین بخشی از هزینهگیرد. مبتنی ببستری در دستور کار قرار می

های گذاری برای اجرای طرحهای مناسب برای استفاده از مشارکت منابع اعتباری غیردولتی سرمایه و سرمایهخدمات درمانی، ایجاد زمینه

                                                           
و پائین آمدن استانداردهای سلامت او به خاطر تأثیر « منطق سرمایه»داری به سبب ی کارگر در نظام سرمایهرشد روزافزون طبقه. 1

برای « منطق سرمایه»برد. از طرفی سابقه بالا می، تقاضای برای سلامت را به نحوی بی«شکاف طبقاتی»معضلات اجتماعی ناشی از 

ی خدمات مربوط به سلامت این حوزه را ی سودآوری از ارائهاست و از طرفی دیگر وسوسه« روی کار سالمنی»اش نیازمند «خودگستری»

بایست مشمول شناختی، میترین افراد از لحاظ زیستترین و شکنندهشود: ضعیفکند. لذا پای یک انتخاب به میان کشیده میکالا می

 نامد.می« استراتژی سلامت»بگیرند. این سازوکاری است که فوکو به درستی آن را ی تحت پوشش سلامت قرار شکلی از حذفِ از دایره

 



 

 

رای افزایش کارایی کادرهای اجرایی نیروهای پزشکی و پیراپزشکی، هیچ گونه های لازم بها، و نیز ایجاد جاذبهسنگین ایجاد بیمارستان

 (.44: 1390گیری بیماری که بازتاب عوارض جنگ باشد، عارض نگردید )قاراخانی، همه

جهیزات و اعم از جاری، حقوق پرسنل، خرید ت)ها هزینه یشدندكه همه ها موظفبیمارستان ،«هاخودگردانی بیمارستان»با اجرای طرح 

بود. برای مثال با های اضافی ز هزینهاین طرح به قصد مدیریت کردن دخل و خرج بیمارستان و جلوگیری ا .را خودشان تأمین كنند (...

ی فرصت بیمارانی که نیاز مبرمی به بستری شدن بتوان با مدیریت مناسب، از هزینهی یک شب نگهداری از بیمار، اگر توجه به هزینه

د. همچنین شوته میهای فزاینده تا حد زیادی کاسنگام خدمات بهداشتی و کسری بودجهجلوگیری کرد، آنگاه از استهلاک زوده ندارند،

را در دستور کار قرار دهند. به عبارتی این « پیشگیرانه»های درمان، مردم رویکردهای شد تا به سبب هزینهطرح خودگردانی باعث می

مدیر متخصص/ متخصص »کند. این طرح از یک سو چالش معروف به تن از رفتارهای پرریسک عنوان میسطرح ظاهرا هدف خود را کا

در حالی که متخصصین بیمارستان  هاست،از یک سو به دنبال مدیریت هزینه یعنی مدیریت بیمارستان ا به دنبال خواهد آورد؛ر« مدیر

ات محروم، درحالی که طبق چالش طبقاتی حول محور بهداشت است:دیگر  ی بهترین خدمات به مراجعه کنندگان. از طرفدرصدد ارائه

نسبت به طبقات  به سبب درآمد نامکفی، زندگی در مناطق نامناسب به جهت بهداشتی، سبک زندگی پُرریسک به جهت سلامت و ...

-شود که بیمارستانتر مییند. این مسئله وقتی بحرانینمی آهای درمان نیز بری هزینهاز عهده ،اندبالقوه مستعدتر به ابتلا به بیماری فوقانی

های بالای ه سبب هزینههای خصوصی است، بشان به خودگردانی اندکی کمتر از بیمارستانبه اصطلاح دولتی که درصد التزام های

نداردهای لازم، اعدم برخورداری از است ها، به دلیلز اینرو بسیاری از این بیمارستانپرهیزند. انی، عموما از تجهیز بیمارستان میخودگردا

های نامناسب نیروهای -رسیدگی»یا « های بیمارستانیعفونت»)نقش  برندو بدتر شدن حال بیمار را بالا میعملا احتمال فوت 

ی هبار قانون بیم، دولت به اعت1373های قضاییِ شکایت از بیمارستان ها، گواهی است بر این مدعا. در سال یرمتعهد(. رجوع به پروندهغ

درصد آن توسط مردم،  25ها و های درمان از سوی بیمهدرصد از هزینه 75گذاشت که تا  ، بنا را بر اینای که تصویب کرده بوددرمانی

درصد سهم  10ها، حدود شدند و بر اساس آن از صد درصد درآمد بیمارستانها خودگردان میطبق این طرح بیمارستان .پرداخت شود

درصد سهم پزشك  60تا  55درصد سهم سایر پرسنل به جز پزشك )گروه پیراپزشكی( و حدود  20درصد سهم دانشگاه،  5ارستان، بیم

درآمد  درمان بر دوش مردم افتاد و در ارتباط با توزیع یهاهای درمانی، بخش اعظم هزینهر عمل اما با عملی نشدن طرح بیمهد .بود

ها، از بعد از در بیمارستان« پزشک سالاری»ی از میان پرسنل )پرستاران/ پزشک( بروز کرد. مشکلات ناش ایبیمارستان نیز، شکاف عمده

 ی پرستاران به شرایط نامناسب کاری خویش شده است.ر، به دفعات باعث اعتراضات جامعهطرح مذکو

هایی مشابه برای )در حالی که یافته 1378سال در بهمن ماه « مرکز ملی تحقیقات علوم پزشکی کشور»های های یکی از پژوهشیافته

و بالتبع به سبب فقدان، عدم مندی از زندگی سالم های قبل درکار نیست تا امکان مقایسه بدهد(، حاکی از وجود نابرابری در بهرهسال



 

 

ی این زندگی ناسالم، ن در سایهپذیری، عدم توان پرداخت و یا غیرقابل قبول بودن خدمات بهداشتی مورد نیاز برای بیمار شدگادسترس

 بارِ بیشتر بیماری و مرگ برای فرودستان:

درصد فاقد حمام هستند. مشکل نداشتن  5/24مترمربع سکونت دارند و  10درصد خانوارها در منازلی با زیربنای سرانه ی کمتر از  9/14»

درصد از جمعیت به زغم نیاز به عینک از  7/11شهر است.  برابر 8برابر و نداشتن یخچال در روستا  5حمام در منازل روستایی حدود 

درصد افراد از افسردگی رنج می  21درصد کسانی که به سمعک احتیاج دارند از آن استفاده می کنند...  17داشتن آن محروم اند و تنها 

 (.224: 1382)به نقل از بابایی، « .درصد است 6/24و در زنان  4/16برند و شیوع آن در مردان 

 اصلاحات 

افزایش یافته است. این به معنی بهبود دسترسی به خدمات  1383سال در  7/71به  1379سال در  70امید به زندگی در بدو تولد از 

 (. 931بهداشتی و همچنین بهبود سطح سواد )به ویژه در روستاها( است )گزارش عملکرد برنامه سوم، جلد دوم: 

نفر در سال  67046ه از سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، تعداد کل پزشکان از بر اساس آخرین اطلاعات منتشر شد

افزایش یافته است. به این ترتیب طی این یک ساله، شاخص پزشک به هزار نفر  1380نفر در سال  72792درصد به  7با رشد  1379

ها )به بایست در پرتو میزان خصوصی شدن بیمارستانا می(. اما این رقم ر935درصد رسیده است )همان:  13/1به  06/1جمعیت از 

ارزیابی  ی پنجمِ مُدل مالجو{(ی مدنی }مؤلفهی دولت و جامعهربطِ بازاری از مداخلههای ذیی مصونیت قیمتدرجهعنوان مصداقی از 

پایگاه اورژانس و تا  90بالغ بر  1381ر پایگاه، د 45از طریق قرارداد خرید خدمات بخش خصوصی تعداد  1380کرد. برای مثال در سال 

درصد( اعم از جدید یا قدیم آماده واگذاری به  34پایگاه موجود در کشور ) 705پایگاه اورژانس از مجموع  246حدود  1383پایان 

 (.976اند )همان: ی بوده و به طور عمده واگذار شدهبخش غیردولت

 1380-1383های ی سالدرصد بوده است. در فاصله 8/0، 1381-1383ی ر دورهی تخت ثابت در کشور دمتوسط نرخ رشد سالیانه

تخت ثابت به  870بیمارستان و  6بیمارستان افزایش یافته است. در همین حد فاصل تعداد  738بیمارستان به  717تعداد بیمارستان ها از 

ت به امکانات درمانی وزارت بهداشت، درمان و آموزش تخت ثاب 2271بیمارستان و  13امکانات درمانی سازمان تأمین اجتماعی و 

 (.938)همان:  تخت ثابت به امکانات بخش خصوصی، خیریه و سایر مؤسسات اضافه شده است 297بیمارستان و  2پزشکی و 

ه است. از این افزایش یافت 1383واحد در  7633درصد به  96/1با رشد متوسط سالیانه  1381واحد در  7345تعداد مراکز بهداشتی از 

با رشد متوسط  1381واحد در  3834ها از دولتی بوده است. تعداد آزمایشگاهدرصد(  78/77واحد آن )یعنی  5937، 1383تعداد در 



 

 

درصد کل  2/48، 1383در های متعلق به بخش دولتی بالغ گردیده است. سهم آزمایشگاه 1383واحد در  4126درصد به  8/3سالیانه 

 (.939)همان:  باشدکشور می هایآزمایشگاه

افزایش یافته است. کل این  1382باب در  16493درصد به  9/0با رشد متوسط سالیانه  1379باب در  16050های بهداشت از تعداد خانه

بت به واحد بالغ گردیده است که نس 16648به  1383باشد. این رقم در بهداشت، درمان و آموزش پزشکی می واحدها متعلق به وزارت

 )همان(. دهددرصد رشد نشان می 1ل از آن حدود سال قب

 13/1هزار نفر  10شاخص دسترسی به امکانات بخش سلامت برای جمعیت کشور در این دوره به تقریب ثابت بوده است. به ازای هر 

)همان:  وجود داشته است 1383مرکز توانبخشی در سال  3/0آزمایشگاه و  6/0داروخانه ی مستقل،  94/0مرکز بهداشتی و درمانی، 

940.) 

افزایش  1383درصد در سال  2/79به  1380درصد در  5/77نسبت تخت فعال به ثابت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی از 

یب ( به این ترت939)همان:  درصد افزایش یافته است 5/97درصد به  9/93یافته است این شاخص در بخش خصوصی در این دوره از 

 افزایش یافته است 1381درصد در  3/61به  1379درصد در  2/57شود، از های فعال محاسبه میتختس یب اشغال تخت که بر اساضر

های پردرآمد از تخت ی بیشتر گروهاستفادهی درمان و یا ها، افزایش طول دورهان از مزمن شدن بیماریتواند نش( که می940)همان: 

 .باشد

 ی دیگر.ل افراد از این امکانات یک مسألهله است، و امکان استفاده ی بالفعأره کردیم، بهبود امکانات بهداشتی یک مساما همانطور که اشا

 ی سوم در حوزه ی بهداشت و درمان رفتن، حاکی از وضعیتی نه چندان مناسب است:ن رویکردی به سراغ عملکرد برنامهبا چنی

ه است و وزارت بهداشت کاهش یافت 1383درصد در سال  5به  1370درصد در سال  8 ی بهداشت و درمان کل کشور ازسهم بودجه

 155ط ی بهداشت و درمان هر فرد ایرانی فقی هزینهیال کسری بودجه مواجه است. سرانهی خدمات خود با دو هزار میلیارد ربرای ارائه

حال سهم  دلار است. در عین 256خیز ر و در کشورهای نفتدلا 2359رفته ی بهداشت در کشورهای پیشدلار است در حالی که سرانه

ها، بر کمبود اعتبار، در طول این سالدرصد است. علاوه  40درصد و سهم دولت فقط  60ی بهداشت و درمان دلار سرانه 155مردم از 

ها و تجارب دیگر ی توصیهیابد. در حالی که نتیجهال به علت مشکلات و کسری کاهش مییافته هر سی اختصاصمعمولا بودجه

یافته سهم درصد. در اکثر کشورهای توسعه 60 ی سلامت خود را بپردازند نهدرصد هزینه 25که مردم باید فقط  دهدا نشان میکشوره

ا لی ردرصد از تولید ناخالص م 6/7سطح ایران حدود و حتی کشورهای همدرصد است  20تا  15سلامت از تولید ناخالص داخلی میان 

 (.224: 1382)بابایی،  اندبه سرانه سلامت تخصیص داده



 

 

 مهرورزی 

ی بهداشت و درمان به روایت برخی ( در حوزه1383-1388ی چهارم توسعه )، عملکرد برنامهمهرورزداری دولت موسوم به با زمام

 (:19ی چهارم، جلد دوم: امه)گزارش عملکرد برنآمارهای معاونت نظارت راهبردی دفتر نظارت برنامه، به این قرار است 

 .1387واحد در سال  17401به  1384واحد در سال  16940های بهداشت از افزایش تعداد خانه -

درصد در سال  94به  1384درصد در سال  92ی بهداشتی از های اولیهافزایش دسترسی جمعیت شهری و روستایی به مراقبت -

1387. 

 .1387واحد در سال  856به  1384واحد در سال  809های فعال کشور از افزایش بیمارستان -

 .1387هزار تخت در سال  110به  1384هزار تخت در سال  97های بستری از افزایش تعداد تخت -

 درصد جمعیت روستایی به آب آشامیدنی سالم. 95دسترسی  -

 1385و  1384های تولد طی سال 1000در هر سال  5(، میزان شاخص مرگی و میر کودکان زیر 1390به اعتبار پژوهش دژمان و دیگران )

کاهش یافته، اما در مقابل نرخ مرگ و میر بزرگ سالان طی همان بازه و برای همان تعداد جمعیت از، به تفکیک  28به  35به ترتیب از 

، سه علت اصلی 1383ل های ثبت مرگ برای کل جمعیت در سارسیده است. بر اساس داده 124به  106و زنان از  175به  170مردان از 

درصد( بوده است )دژمان و  2/9ی مغزی )درصد( و سکته 8/9(، حوادث ترافیکی )6/24های عروق کرونر قلب )مرگ شامل بیماری

 (.134و  132: 1390دیگران، 

-به منظور جبران کاستی(. 135تنزل یافته است )همان:  1385نفر در سال  9به  1378در سال 9/11نفر از  1000تعداد پزشک به ازای هر 

 های آماری چاره ای نیست مگر رجوع به برخی از اخبارهای پراکنده:

های علوم پزشکی با دومین اجلاس رؤسای دانشگاهونژاد در افتتاحیه شصت، وزیر بهداشت دولت دوم احمدیمرضیه وحید دستجردی

بیمارستان در کشور در حال ساخت  ۴۸۲ار داشت: در حال حاضر هزار تخت بیمارستانی در دوره دولت نهم اظه ۷اشاره به اضافه شدن 

 کار با: افزود وی. رسید خواهد برداری هزار تخت تا پایان امسال به بهره ۴بیمارستان با ظرفیت بیش از  ۴۷است و از این تعداد 

درصد نیاز به بازسازی  ۸۸زله مقاوم هستند و ها در مقابل زلدرصد از بیمارستان ۱۲های بیمارستانی تنها سازه روی شده انجام کارشناسی

درصد  ۵۸درصد اعلام کرد و گفت:  ۸۸درصد از  ۳۰هایی که ارزش بازسازی دارند را تنها یا تخریب دارند. وی تعداد بیمارستان

 (.1388کافی،  )به نقل از:شوند  بنا نو از و تخریب باید نیز مانده باقی



 

 

 .درصد افزایش یافت ۷۰به  ۳۰های درمان کاهش نیافته بلکه از رقم سهم مردم در هزینهتنها نهی چهارم در پایان برنامه

 گراییاعتدال 

به این سو تدوین و اجرا  1393پنجم و ششم در دستور کار بود، از سال  یهاکه برنامه« گرااعتدال»داری دولت موسوم به در دوران زمام

 1394مقام وزیر بهداشت در سال ایرج حریرچی، قائمی سلامت بدل شد. ذاری حوزهگبیت سیاستبه شاه« نظام جامع سلامت»طرح 

های چهارم و پنجم توسعه را کاهش پرداخت از جیب مردم عنوان کرده و از آماری به این شرح شده برای برنامهترین هدف تعیینمهم

درصد محقق نشد و حتی  ۳۰های سلامت به کمتر از زینهسال، مصوبه کاهش سهم پرداختی مردم از ه ۱۰در طول این »گوید: سخن می

 «.درصد نیز رسید ۵۰های اول اجرای برنامه پنجم توسعه به بالای در سال

 این عدد گویای شدت بالای کالاشدگی خدمات سلامت برای جامعه است.

اجرای طرح بیمه همگانی سلامت برای درصد بود که با  ۹۰های پایه درمان برابر پوشش جمعیت کشور از نظر بیمه ۱۳۹۲در سال 

درصد کل جمعیت کشور را شامل شد. در  ۹۶بالغ بر  ۱۳۹۴پوشش افراد فاقد بیمه سلامت، جمعیت تحت پوشش بیمه سلامت تا آذرماه 

شیه درصد آنها ساکنان حا ۹۰هزار نفر که براساس مطالعات انجام شده حدود  ۵۰۰میلیون و  ۱۰اجرای طرح تحول سلامت در حدود 

درصد از بیمه شدگان دارای سرپرست زن  ۹اند. بیمه سلامت تحت پوشش بیمه پایه درمان قرار گرفته اند، از طریق سازمانشهرها بوده

 ۱۶درصد از بیمه شدگان قبل از بیمه سلامت فاقد هرنوع پوشش بیمه ای بوده اند و  ۴۰درصد اجاره نشین بوده اند،  ۴۹اند، حدود بوده

، اما اندبودهدرصد از خانوارها نیز دارای درآمد ماهیانه زیر یک میلیون  ۶۷/۷انوارهای ثبت نام شده هیچ درآمدی نداشتند و درصد از خ

بیمه شدگان بنا بر ابلاغیه دولت در صورتی که مایل به خدمت گرفتن از مراکز دیگر هستند باید حق بیمه پرداخت کنند و در واقع 

 .ییر دهندای خود را تغصندوق بیمه

های خانه ی روابط مدنی حول محوراولویت پیشگیری به عوض درمان و فقدان شبکه گیری از هدففاصلهنکته اما آنجاست که 

میلیارد تومان برای  6500بیش از  93-94گر را متحمل بار مالی مضاعفی کرد که فقط یک قلم آن برای سال های بیمه، سازمانبهداشت

ناتوانی دولت در تأمین مالی بار آورد و باعث شد تا ها را بهاین امر در عمل ورشکستگی صندوق اعی بوده است.سازمان تأمین اجتم

 شود. ربوی برای استقراض از مردمزار میلیارد تومان اوراق قرضه شبهه 8طرح، منجر به انتشار 

 های درمانی بود؛برای تقبل هزینه ی دولتگر و بودجهی بیمههاو تحمیل فشار به سازمان« طرح تولید بیمار»در واقع طرح جامع سلامت، 

بخش است اما ی اول برای اکثریتِ مردمِ درگیرِ بیماری به سبب فقر و نابرابری، رضایتشک کاسته شدن از آن در وهلههایی که بیهزینه



 

 

تواند همچون سیاستِ موفق رفاهی مورد تقدیر قرار گیرد که این بارِ مالی از جایی به ها در این حوزه، زمانی میکاسته شدن از هزینه

 جا نشده باشد.ر جابهجایی دیگ

 جمعبندی

های دولت« ی سلامتهزینه»حاکی از آن است که در بحث از « سیاست سلامت در ایران»( در خصوص 1391پژوهش قاراخانی )

محور تفاوت اندکی با یکدیگر دارند و آزمون تحلیل واریانس یک سویه هم ی شصت، سازندگی، اصلاحات و عدالتدهه یچهارگانه

های چهارگانه تفاوت وجود دهد، که یعنی میان رویکردهای این دولتها را معنادار نشان نمیها و درون گروهلاف بین گروهنسبت اخت

 (240-241: 1391ندارد )قاراخانی، 

 

 

ست، اما های درمانی شده اطور چشمگیری موفق به کاهش هزینهدهد که هرچند این دولت بهگرا نشان میبررسی عملکرد دولت اعتدال

ی سلامت، و عدم التفات این دولت به دیگر ابعاد اجتماعی نظام جامع سلامت )نظیر ی رویکرد آن در حوزهبارِ مالی ایجاد شده به واسطه

های پیشگیری و ...( نتیجتا یک بازگشت به عقب را اشتغال و درآمد مردم، شکاف طبقاتی میان نیروی کار سلامت، سواد سلامت، سیاست

 سال ایجاد کرد. 3 پس از

 

 سنجش شدت کالا شدگی

 سازی نیروی کارشدت کالا 



 

 

و  «دستمزد»ی سلامت )پزشک و پرستار( از حیث وضعیت نیروی کار حوزهبرای سنجش این شاخص، مهمتری مصداق ارزیابی 

 است.« وضعیت امنیت شغلی }قراردادهای کاری{»

های درمان درصد از هزینه 75گذاشت که تا ای که تصویب کرده بود، بنا را بر این میی درمانی، دولت به اعتبار قانون بیمه1373در سال 

شدند و بر اساس آن از صد درصد ها خودگردان میطبق این طرح بیمارستان .درصد آن توسط مردم، پرداخت شود 25ها و از سوی بیمه

درصد سهم سایر پرسنل به جز پزشك )گروه  20نشگاه، درصد سهم دا 5درصد سهم بیمارستان،  10ها، حدود درآمد بیمارستان

ها درمان بر های درمانی، بخش اعظم هزینهدر عمل اما با عملی نشدن طرح بیمه .درصد سهم پزشك بود 60تا  55پیراپزشكی( و حدود 

پزشک( بروز کرد. مشکلات ناشی از  ای میان پرسنل )پرستاران/دوش مردم افتاد و در ارتباط با توزیع درآمد بیمارستان نیز، شکاف عمده

ی پرستاران به شرایط نامناسب کاری خویش ها، از بعد از طرح مذکور، به دفعات باعث اعتراضات جامعهدر بیمارستان« پزشک سالاری»

 شده است.

نجام شده نشان داد که امنیت ا ۱۳۸۵پرستار در ایران در سال  ۱۵۰۸( که با مشارکت ۱۳۸۸زابیگی و همکاران )ری میهمچنین نتایج مطالعه

(. همچنین ۱۳۸۸درصد می باشد و تنها یک سوم پرستاران از شغل خود راضی هستند )میزابیگی،  ۴۴.۵شغلی در حرفه پرستاری معادل 

و  ۹.۲، ۱۱.۲، ۶۵.۶های این مطالعه نوع استخدام پرستاران در کشور رسمی، پیمانی، قراردادی، شرکتی و به ترتیب برابر با بر اساس یافته

گزارش شده است. در همین پژوهش آمده است که  ۱۳۸۵باشد. بیشترین نوع استخدام مربوط به استخدام رسمی در سال درصد می ۴.۸

اند. نتایج مطالعه دیگری که درصد اظهار نارضایتی کرده ۵۵.۵درصد از پرستاران از وضعیت امنیت شغلی خود راضی هستند و  ۴۵.۵

نفر از دو بخش درمان و بهداشت در استان آذربایجان شرقی انجام  ۴۲۰با مشارکت  ۱۳۹۰( در سال ۱۳۹۱کاران )توسط کوشا و هم

ها در تمامی ابعاد دارای دهد میانگین رضایت شغلی بین پزشکان عمومی و ماماهای مراکز بهداشت درمانی و بیمارستانشان میشدن

 دار بود.تفاوت معنی

که بین متوسط کارانه و حقوق از کل دریافتی بین پرستار، پزشک عمومی و پزشک متخصص اختلاف وجود دهد جدول زیر نشان می

که در پرستاران بیشترین میزان دریافتی مربوط به حقوق و بیشترین درصد کارانه به پزشکان متخصص و سپس پزشکان دارد. به طوری

 گیرد. تعلق می

 

ای پرستاران و پزشکان تمام وقت و غیر تمام وقت در بیمارستان های دولتی وزارت بهداشت، بر ۹نسبت دریافتی حقوق و پاداش )درصد

 (۱۳۹۶بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران، موسسه ملی تحقیقات سلامت، درمان و آموزش پزشکی )منبع: دیده



 

 

 

 ۱۳۹۶ بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران، موسسه ملی تحقیقات سلامت،منبع: دیده

 

 زیستهای محیطسازی انواع ظرفیتکالایی 

ها یا خواری بیمارستانهای نامناسب )به ویژه از حیث زمینبنا شدن بیمارستان در مکان برای سنجش این شاخص مصادیقی چون

 های بیمارستانیزباله اثرِ وقفی و یا بنا کردن بیمارستان توأم با نابودی محیط زیست( و همچنین-های زمین به صورت خصوصیواگذاری

 تواند معنادار باشد.می( بدون مسئولیت برای دفع مناسب آن )همچون داده شدن حق تولید کثافتبر محیط زیست و سلامت جامعه 

های کشور وقفی هستند، گفت: طبق درصد بیمارستان۲۵معاون حقوقی و امور مجلس اوقاف و امور خیریه، بابیان اینکه » 1396سال 

رئیس سابق سازمان همچنین حجت الاسلام علی محمدی  «. ای جدید، مدیریت این موقوفات بر عهده وزارت بهداشت استهسیاست

هزار  20بیمارستان و  130در آئین تودیع خود از ریاست سازمان اوقاف و امور خیریه اظهار داشته است که بیش از  1397، مهر اوقاف

 . درمانگاه در سراسر کشور موقوفه هستند

اندازی قدرت ای برای جلوگیری از دستاهمیت این اخبار از منظر صورتبندی ما ریشه در این بحث دارد که نهاد وقف به عنوان وسیله

توانسته یک عمل ایمانی بوده باشد، اگرچه همیشه وجود آمد. تغییر مالکیت خصوصی به وقف میسلطنت بر املاک ناامن غیرسلطنتی به

توان گفت که وقف نهادی است که اغلب اوقات به عنوان یک های محتمل را از نظر دور داشت. بنابراین میگیزهتوان دیگر اننمی

 کند.سازوکار در دفاع از مالکیت خصوصی و حق استفاده از آن عمل می

تباطات )پست، اینترنت(، ل حمل و نقل شهری و عمومی، اریها، وساها و درمانگاهها، بیمارستانمدارس و دانشگاه «خصوصی کردن»»

ی فردی و سهامی، سپردن دارانههای سرمایهها در اشکال حقوقیِ بنگاهنهادهای شهرداری و حفظ فضای شهری، گنجانیدن این فعالیت

ها و گلکردنِ زمین و منابع زیرزمینی، جنچنین، کالاییی این نیروهاست. همسهام آنها به بازارهای بورس و غیره در دستور روزِ همه

ها و جاوز به فضای زیست زندگی اجتماعی انسان. تی سرمایه استمراتع و حتی هوا و فضای تنفس هدف و محتوای تلاش هرروزه

ی رفتههایی که اخیراً در کشورهای پیشدر دستور روز سرمایه است. در بحث« دارانهغیرسرمایه»های ها و گوشهتصرفِ آخرین روزنه



 

 

شدن و سپردن مایه بر کالاییگیرند، گرایش و اصرار سرصورت می« مبارزه با آلودگی هوا»و « بهبود محیط زیست»ون داری پیرامسرمایه

حلِ کاستنِ از تولید گاز ها راهکه برخی از گرایشها به منطق سرمایه کاملًا آشکار است. به عنوان نمونه، درحالیسازوکارها و سیاست

تر کردن این کالاها هستند، گرایش تر و گراندانند که متضمن تولید گاز کربنیک بیشولید کالاهایی میکربنیک را، بستن مالیات به ت

خواهند گاز دارانی که مییی قابل خرید و فروش تبدیل کرد و به سرمایه«کالا»را به « کردنِ هواحقِ کثیف»نئولیبرال اصراردارد که باید 

تری تولید که گاز کربنیک کم« دوستیانسان»داران را در بازار بخرند و به سرمایه« حقِ تولیدِ کثافت»د تر تولید کنند، اجازه داکربنیک بیش

 «(کالا شدن یا کالایی شدن»)خسروی، « .را بفروشند« نکردن از تولیدِ کثافتحقِ استفاده»کنند، امکان داد که می

شوند محصولِ یک سلب مالکیت از جامعه هستند، و در ادامه حجم، کیفیت و ا میها روی آن بنهایی که بیمارستانمبتنی بر این امر، زمین

ی دفع ها نیست، اما سخن از حجم و نحوهکنند )و حرفی بر سر ناگزیری تولید این نوع از زبالهها تولید میهایی که بیمارستاندفع زباله

 بار نقش بسیار مؤثری دارد.هلک و مرگهایی مو بازتولید بیماریهای حیات آن هست(، در نابودی امکان

هزار تن یکی از  ۹۰ها با شود، آلمانیمیلیون تن زباله تولید می ۳. ۵طور متوسط بیش از آمارها حکایت از آن دارد که در جهان روزانه به

 ۴۰ی است که ایران تنها پنج درصد از شوند، این در حالها بازیافت میدرصد این زباله ۸۰کشورهای رکوددار در تولید زباله هستند اما 

 .شوددرصد آن راهی طبیعت و کوه و دشت می ۹۵کند و خود را روزانه بازیافت می هزار تن زباله تولیدی

 باشندای میبرای بهداشت جامعه دارای اهمیت ویژهها دفع مناسب آنهای بیمارستانی از انواع مواد زائد جامد خطرناکی هستند که زباله

نوع ماده شیمیایی استفاده  630ها در مجموع از و شامل دو بخش سمی و غیرسمی هستند. بر اساس برآوردهای انجام شده، در بیمارستان

های سایر های این مراکز از زبالهمورد آن سمی و خطرناک است. زباله 300نوع آن غیرسمی و  300شود که از این تعداد حدود می

ها در مراکز درصد زباله ۸۰تا ۷۵دهد شوند. مطالعات نشان میبندی میبوده و جزء مواد زائد خطرناک طبقهمؤسسات شهری متمایز 

زا زا و بیمارىها که عفونتدرصد این زباله ۲۵تا  ۲۰هاى شهرى هستند، فقط هاى شهرى یا از نظر ساختارى مشابه زبالهپزشکی، زباله

شود خطرات بسیارى را به همراه آورى و دفع میها جمعین نوع زباله ها از آنجا که همراه با دیگر زبالههستند، نیاز به فرآورى دارند. ا

ها نیز در هاست و مشکلات از بین بردن این زبالهسازى محیط با عوامل پاتوژن و باکتری هاى بیمارستانى آلودهدارد. مهمترین خطر زباله

 (۱۳۸۵)طاهری آزاد؛ شهسواری پور؛ طاهری آزاد و محمودی،  باشدبیولوژیک آنها مرتبط میسازى مرحله اول با پتانسیل آلوده

دهد. به گفته تن پسماند بیمارستانی در كشور می 400ی خبر از تولید هر روزه 1390رییس سازمان حفاظت محیط زیست در سال 

های عفونی یا خطرناك و ها را زبالهدرصد این زباله 25تا  20ادی و های عهای بیمارستانی را زبالهدرصد زباله 80تا  75كارشناسان بین 

های كمپوت، های غذای آشپزخانه، قوطیدهند. از پسماندهای عادی بیمارستانی می توان به عنوان مثال ته ماندهشبه خطرناك تشكیل می

 .گویندخطرناك بیمارستانی می های جراحی را پسمانداشیائی همچون اشیای تیز و برنده همچون سوزن سرنگ، تیغ



 

 

ی تولید های میزان سرانهکیلوگرم به ازای هر تخت در روز باشد. به این ترتیب داده ۲.۲تا  ۱.۸تواند بین میزان تولید زباله های عفونی می

بندی شدند. رتخت در روز تقسیمازای هکیلوگرم به ۲.۲کیلوگرم و بیشتر از  ۲.۲تا  ۱.۸، بین ۱.۸پسماند بیمارستانی در سه رتبه کمتر از 

شناختی مدیریت پسماند بیمارستانی به این نتایج رسیدند که تولید پسماند بیمارستانی در ( در مطالعه جامعه۱۳۹۴کاظمی و همکاران )

با میزانی که درصد موارد میزان تولید پسماند  ۱۶.۷درصد موارد بیشتر از استانداردهای سازمان بهداشت جهانی است و فقط در  ۷۶.۶

 ۹۰های این مطالعه نشان داد که میزان تولید پسماند عفونی در بینی کرده مطابقت دارد. از سوی دیگر یافتهسازمان بهداشت جهانی پیش

 (. ۱۳۹۴)کاظمی،  درصدی است که سازمان بهداشت جهانی تعیین کرده است ۲۵درصد موارد بیش از 

درصد متوسط  ۲۳.۳درصد مطلوب،  ۵۳.۳حاکی از این است که تفکیک پسماند بیمارستانی در ( ۱۳۹۴) نتایج تحقیق کاظمی و همکاران

خطرسازی و درصد موارد وضعیت مطلوب و در بخش بی ۲۳.۳درصد موارد نامطلوب است. در بخش نگهداری نیز فقط در  ۲۳.۳و در 

 .(دوم)جدول  مطلوب ارزیابی شده استدرصد موارد نا ۶۳.۳درصد موارد وضعیت مطلوب و در  ۶.۷تفکیک نیز فقط در 

درصد سرانه تولید بیمارستانی بیشتر از  ۷۲.۲توان گفت وخامت وضعیت پسماند بیمارستانی تا آنجاست که در طور کلی می به

ق بیشتر درصد مناط ۹۰تر سرانه تولید پسماند عفونی است که در تر و خطرناکاستانداردهای سازمان بهداشت جهانی است و از آن مهم

 از استانداردهای جهانی برآورد شده است.

 

 ی بیمارستانی در ایران بر حسب استاندارد سازمان بهداشت جهانیی تولید زبالهفراوانی میزان سرانه

 

 وضعیت مدیریت پسماند بیمارستانی درایران

 



 

 

 

 شرایط امکانِ خرید و فروش کالا در بازار 

ی کالا شده است. شود یعنی وارد حیطهگذاری میذشت روشن است که محصولی که مشمول قیمتای که از نظر گبندیبر مبنای صورت

عبارت است از « ی کالابودگی سلامتدرجه»برای سنجش « شرایط امکانِ خرید و فروش کالا در بازار»مسأله در بحث از شاخص 

 .ارزیابی منابع تأمین مالی سلامت در ایران و وزن پرداخت از جیب در آن

به این ترتیب  شود.میتبدیل کالا آن محصول به  گیرد وبازار شکل میدر واقع اینجا بحث از این است که چطور پیرامون هر محصولی 

مان از این قرار اگر پاسخ« شرایطِ امکانِ خرید و فروش کالای مدنظر در بازار برای خریدار و فروشنده به چه نحو است؟»پرسیم وقتی می

کم »یا   2«کششبی»کنیم ی آن صحبت می، و کالایی که درباره«برای فروشنده بسیار پُرسود»و « رای خریدار بسیار سختب»باشد که 

رسد چنین ی زندگی یا مرگ او به نظر میی کالای سلامت، نظر به ربط مستقیم آن به جسم فرد و احیانا ادامهباشد، که درباره 3«کشش

 شرایطِ عالی خرید و فروش کالا، ما با شدت بیشتر کالا شدگی محصول مورد نظر روبروایم. گاه از حیث ممکن شدناست، آن

 رویم:ی تأمین مالی سلامت در ایران میبا این تفاسیر به سراغ سنجه

 

 (۱۳۹۵)منبع: حساب ملی سلامت،  مین مالی سلامت در ایرانسهم منابع تأ

                                                           
 .ندارد متیق راتیینسبت به تغ یتیحساس چیدر رابطه با آن تقاضا ه یعنی. 2

 .ابدییدرصد کاهش م کیتقاضا کمتر از  ابدی شیافزا متیدرصد ق کیدر رابطه با آن اگر  یعنی. 3



 

 

 

 

، های اساسی سلامت دفتر مدیترانه شرقی سازمان جهانی بهداشت)منبع: اطلس شاخصهای سلامت درصد پرداخت از جیب به کل هزینه

۱۳۹۸:) 

 

 



 

 

 

های اساسی سلامت دفتر مدیترانه شرقی سازمان جهانی های کمرشکن سلامت در ایران )منبع: اطلس شاخصدرصد مواجهه با هزینه

 (:۱۳۹۸بهداشت،

 

 

 

های اساسی سلامت دفتر مدیترانه شرقی سازمان جهانی یران )منبع: اطلس شاخصهای فقرزای سلامت در ادرصد مواجهه با هزینه

 (:۱۳۹۸بهداشت،

 

 



 

 

در راستای هرچه بیشتر محقق شدن شرایط امکان خرید و  دوم توسعه مهمترین اتفاق یدر طی برنامه تر توضیح دادیمپیشهمانطور که 

ی ، دولت به اعتبار قانون بیمه1373همچنین در سال بود. « رستان هاخودگردانی  بیما»تصویب و اجرای طرح  فروش کالای سلامت

درصد آن توسط مردم،  25ها و های درمان از سوی بیمهدرصد از هزینه 75گذاشت که تا ، بنا را بر این ای که تصویب کرده بوددرمانی

 ه این قرار خواهد بود: نظر به این زمینه اگر به سراغ تفسیر جداول فوق برویم، داستان ب. پرداخت شود

در ( ۱۳۸۴-۱۳۷۹) توسعه سومطی برنامه درصد پرداخت از جیب در بخش سلامت  (۱۳۹۵حساب ملی سلامت )بر اساس اطلاعات 

ی بهداشت و درمان کل سهم بودجه .است هدرصد افزایش پیدا کرد ۵۰.۵به  ۱۳۸۴درصد کاهش و سپس در سال  ۵۰به  ۱۳۸۲سال 

ی خدمات خود با دو هزار ه است و وزارت بهداشت برای ارائهکاهش یافت 1383درصد در سال  5به  1370ل درصد در سا 8کشور از 

ی دلار است، در حالی که سرانه 155ط ی بهداشت و درمان هر فرد ایرانی فقی هزینهه است. سرانهمیلیارد ریال کسری بودجه مواج

ی دلار سرانه 155حال سهم مردم از  دلار است. در عین 256ای نفت خیز دلار و در کشوره 2359بهداشت در کشورهای پیشرفته 

ی اختصاص ها، معمولا بودجهبر کمبود اعتبار، در طول این سالدرصد است. علاوه  40درصد و سهم دولت فقط  60بهداشت و درمان 

که مردم  دهدو تجارب دیگر کشورها نشان میها ی توصیهیابد. در حالی که نتیجهال به علت مشکلات و کسری کاهش مییافته هر س

درصد. در اکثر کشورهای توسعه یافته سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی  60ی سلامت خود را بپردازند نه درصد هزینه 25باید فقط 

سلامت تخصیص داده  یدرصد از تولید ناخالص ملی را به سرانه 6/7سطح ایران حدود درصد است و حتی کشورهای هم 20تا  15میان 

 (. 224: 1382)بابایی،  اند

که بر اساس مطالعه  طوریهروندی افزایشی داشته است ب( درصد پرداخت از جیب ۱۳۸۸-۱۳۸۳های چهارم توسعه )سال یدر طی برنامه

به  ۱۳۸۸ر سال درصد گزارش شده و سپس د ۵۰.۸۵،  ۱۳۸۷( سهم پرداخت از جیب کل کشور در سال ۱۳۹۵مهرالحسنی و همکاران )

دومین وی شصتنژاد در افتتاحیه، وزیر بهداشت دولت دوم احمدیمرضیه وحید دستجردی درصد کاهش پیدا کرده است. ۵۴.۶۴

پردازند و همین مسئله های درمانی را مردم میدرصد هزینه ۵۵کند: در حال حاضر میهای علوم پزشکی تأکید اجلاس رؤسای دانشگاه

درصد درآمدشان را  ۴۰درصد از مردم  ۳۴های درمانی شده است. وی تصریح کرد: ده شدن مردم در پرداخت هزینهباعث به چالش کشی

 یدرخور اشاره است طبق برنامه کند.های اول و دوم جامعه را با مشکلات بیشتری مواجه میله دهکمسأکنند که این صرف سلامت می

 .درصد باشد ۷۰و سهم دولت  ۳۰باید های درمان چهارم توسعه سهم مردم از هزینه

 

 ۱۳۹۶بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران، موسسه ملی تحقیقات سلامت، منبع: دیده



 

 

 

 

 

 ۱۳۹۶بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران، موسسه ملی تحقیقات سلامت، منبع: دیده

 

 

  کالا کنندگانی سودآوری نزد عرضهانگیزهنهادینه شدن 



 

 

به کالا بدل  که محصولیپیرامون گردد که تا چه اندازه به این برمی یک محصول« ی کالا شدگیدرجه»در ارزیابی فوق خص شااهمیت 

-های بیشتری برای بیرون کشیده شدن سود از تولید و فروش آن محقق میکنند و هر دم امکان، سازوکارهای بازاری فعالانه عمل میشده

 شود. 

به بخش خصوصی از یک سو و نیز خارج شدن بخشی از ی سلامت حوزهی واگذاری تر فراهم شدن زمینههرچه بیشدر این راستا 

 .برده باشدتواند مصادیق قابل توجهی برای سنجیدن شاخص ناممی ایخدمات درمانی از شمولیت پوشش بیمه

توان این فرض را تا حد زیادی شاخص مذکور میی عدالت به اعتبار پُررنگی رنگ شدن مؤلفهبرای تشریح بیشتر موضوع از بابت کم

هایی كه موجه دانست که با فرض رفاهی افزایش تعداد تخت بیمارستانی در كل كشور، و قاعدتا در اولویت بودن مناطق و شهرستان

گونه نیست و ما اینكند؟ تجربه نشان داده که گذاری تعداد تخت پایین دارند، آیا بخش خصوصی حاضر است در چنین مناطقی سرمایه

ایم که ساکنانش حاضر به ی سلامت، همواره شاهد گسترش آن در مناطق برخوردار بودهاز هنگام رُشد بخش خصوصی در حیطه

 های دولتی هستند.تر به نسبت بیمارستانمندی از خدماتِ باکیفیتهای بیشتر برای بهرهپرداخت هزینه

)که  های درمان است كه تا حد زیادی هم این كار انجام شده استتعرفه ییش شدید و همه سالهبرای سوداوری بخش درمان نیاز به افزا

 . خروجی این وضع عملا افزایشها به شکلی تصاعدی صورت گرفت(به ویژه در طرح تحول سلامت با توجیه کاهش زیرمیزی

های ای كه در نهایت دولت، شركت. مسئلهر خواهد شددن بخش بهداشت و درمان منجبازگشت بوده و به گران تمام شهایی بیهزینه

 .مردم بایستی تاوان آن را پرداخت كنند ابیمه و در نهایت

 

 



 

 

 

 ۱۳۹۶بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران، موسسه ملی تحقیقات سلامت، منبع: دیده

 

 

 ۱۳۹۶مت، بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران، موسسه ملی تحقیقات سلامنبع: دیده

 

های حقوق و ها در بخش دارو و امکانات است، و بخشها حاکی از آن است که بیشتر هزینههای داخل بیمارستاننگاهی به هزینه

های خصوصی همچون هر های بعدی هستند. نکته حائز توجه این است که مدیران بیمارستاندستمزد، تعمیر و نگهداری و غیره در مرتبه

های خصوصی های نیروی انسانی افزایش نیابد. همچنین بیمارستانکنند تا سهم سی درصدی هزینهدیگری تلاش زیادی می بنگاهِ بازاری



 

 

شان هایکنند تا پزشکان متخصص بیشتری را جذب کنند که حقوقتلاش می با حذف تدریجی پزشکان عمومی و مشاوران بهداشتی،

 ی دولتی است.هاشان در بیمارستانچندین برابر همکاران

های خصوصی همواره علاقه دارند که پیش از بهبود کامل بیماران، نسبت به ترخیص دهد که بیمارستانی بیماران نشان میهمچنین تجربه

در جویی شده و در عین حال توانایی پذیرش بیمار بیشتری را پیدا کنند. مطالعات اقتصادی های آنان صرفه آنها اقدام کنند تا در هزینه

آید و پس از آن، حاشیه سود رو به دهد که بیشترین سودآوری در چند روز ابتدایی بستری بیمار به دست میها نشان میحوزه بیمارستان

های اولیه و انجام عمل جراحی بر روی بیمار، در دوران نقاهت، تنها امکان دریافت گذارد؛ چرا که پس از انجام آزمایشافول می

 (1399)وی.بی.آرو، قدیر و پریا،   بیمارستانی و خدمات دوره نقاهت وابسته به آن مسیر استهای تخت هزینه

 

 ی مدنیی دولت و جامعهربطِ بازاری از مداخلههای ذیی مصونیت قیمتدرجه 

ی خدمات عمومیِ زمره ی آنها به محصولاتی که دراز تولیدِ کالایی و تبدیل دوباره« خدمات»یا  «محصولات»بردنِ برخی سیاستِ بیرون

فهم تفاوت بهداشتِ با این حال  ، اماداری استی تولید سرمایهنهادهای سیاسی و دولتی است، همچنان امری در چارچوب مرزهای شیوه

« دگیی کالا شدرجه»آن از منطق سرمایه و بازار برای سنجش  تر همگان به آن با تبعیت تام و تمامکم دسترسیِ سهلرایگان، یا دست

 حائز اهمیت است.

درمانی به مردم یا -خدمات پیشگیرانه یدهی دولتی( از ارائه-ندِ کاسته شدن از نظارت و سوبسیدگریزی دولت )روشدت مسئولیت

ست که ی سلامت، مواردی انشینی از حوزهها، احزاب و ... در ایجاد فشار به بازار برای عقبها، اتحادیهناتوانی جامعه به اعتبار انجمن

شرایط امکانِ خرید و فروش کالا در »ها در تأمین مالی سلامت )متأثر از بحثِ شاخص باید ارقام مربوط به سهم خانوار، دولت و بیمه

 را خوانش سیاسی کرد.«( بازار

کشور به تفکیک های دهی دولتی، از بررسی روند تأسیس بیمارستان-در اینجا به منظور نشان دادن کاسته شدن از نظارت و سوبسید

دهد نشان می  های کشور( درخصوص روند سال تأسیس بیمارستان۱۳۹۸راد و همکاران )مالکیت استفاده شد. نتایج مطالعه مصدق

عملا صفر شدن تعداد این  1395روند کاهشی داشته و در سال ۱۳۹۵تا  ۱۳۷۵های با مالکیت تأمین اجتماعی از سال بیمارستان

های با مالکیت دانشگاهی ی مدنی و دولت است. همچنین تعداد بیمارستانهای حاکی از شکستِ جدی جامعهتانها بیمارسبیمارستان

 با شیب زیاد افزایش یافته است. ۱۳۹۵تا سال  ۱۳۹۱های با مالکیت خصوصی از سال کاهش یافته و در مقابل روند تعداد بیمارستان

 



 

 

 

 مالکیت های ایران به تفکیکروند تاسیس بیمارستان

 

 

 

 

 های تأمین اجتماعی و دانشگاهی )دولتی(مجموع تعداد بیمارستان

 ۱۳۹۸راد، مصدق منبع:

 



 

 

 

 مجموع تعداد بیمارستان های خصوصی

 ۱۳۹۸منبع:مصدق راد، 

 

 

 

 

 بحث و نتیجه گیری

ن آغازش رسید. هژمونی افکار برای مدت دست کم یک دهه، آهنگ انباشت سرمایه به کندترین حد خود از زما 1357با وقوع انقلاب 

بورژوازی سنتی تازه به قدرت رسیده، شد تا خردههای تدبیر اقتصاد در شرایط جنگ، مانع از آن میدارانه و ضرورتانقلابی ضدسرمایه

رضا خان بود،  ی حاکمیت که میراث برجای مانده از دورانداری احیا کند. ساخت دوگانهمجاری تازه را برای بازسازی مناسبات سرمایه

 برد: دارانه را به دو طریق پیش میسیاست سرمایه-ی زیستبا شکل و شمایلی اسلامی، ایده

ها و بازتوزیع منابع و از یک سوی دیگر توسط وزیری( در شرایطی جنگی متکی بر مصادرهی دولت )نخستاز یک سو با تدبیر مجموعه

 داری.احیای مناسبات سرمایهنهادهای امنیتی متکی بر حذف سیاسی مخالفانِ 

ی جهانی اتحاد جماهیر های ناشی از جنگ، درحالی که در عرصههای ناشی از آهنگ کند انباشت سرمایه و خرابیبا پایان جنگ و بحران

یل طرح تعد»، به منظور پشت سرگذاشتن ایدئولوژی سوسیال دموکراسی، تاکتیک 1970ی ی دههفروپاشیده بود و از میانه شوروی



 

 

های مالی، اولین ی تشویقی بانک جهانی بود برای کشورهای مستعد خروج از بحرانتوسط ایدئولوژی نئولیبرالیسم، بسته« ساختاری

 ی بانک جهانی، تدوین شد. کار حاکمیت ایران، منطبق با بستهی توسعه توسط راست گرایانِ محافظهی پنج سالهبرنامه

ی رسید که بستهت برجای مانده از جنگ، به نظر میمربوط به ترمیم خسارا م یک سلسله از اقداماتِدرحالی که در ظاهر امر با انجا

نیست، اما پیامدهای اجرای طرح خود را در قالب  داری نئولیبرالکتیکی برای تعمیق مناسبات سرمایهحمایتی بانک جهانی، لزوما هم تا

 نشان داد: دهای طبقاتی در دل سپهر سلامتتضا

تا بهتر بتوان آن را مدیریت د وجلوی رشد جمعیت گرفته شتلاش شد ی منسجم با اجرای یک سیاست تنظیم خانواده ادامه تلاش شددر 

ن با مسک بخشدر بار آورد: ی سلامت بهناپذیر برای حوزهها، نتایجی کنترلگرایانه در دیگر حوزههای راستگذاریکرد؛ اما سیاست

ی عملی آن کند که نتیجهدرصدی را تجربه می 59زمین رشدی  ها و فروش تراکم از پی آن، قیمترداریتصویب طرح خودکفایی شه

ور مالکیت بر زمین شهری از سوی دیگر است. در بخش اشتغال از یک سو و درگیری میان دولت با ایشان به منظ نشینیگسترش حاشیه

ها از برخی کالاهای خ تورم به سبب قطع موقت یارانهخصوصی، افزایش نربه بخش  خدماتی-ی تولیدیی گستردههابا آغاز واگذاری

های شهری در سازی نیروی کار، موجی از شورشن کار به نفع کارفرمایان و شدت گرفتن موقتیاصلاح قانو امر، اساسی و به دنبال این

به  پیوندد.و سطح پائین دستمزدها به وقوع میها کارگری در اعتراض به موقتی سازی اعتصابات همچنین موجی از اعتراض به گرانی و

ی بحران سلامت را بیش از پیش برای اکثریت جامعه نشینی، کاهش دستمزدها، و افزایش تورم و گرانی تلهاین ترتیب دومینوی حاشیه

شدند، به سبب واقع شدن در یهای غیررسمی مگاهها و سکونتمردمانی که اشتغال مناسبی نداشتند و ساکن حاشیه آورد.وجود میبه

شان به امکانات بهداشتی از سوی دیگر، ناپذیریی سالم و دسترسمندی مناسب از تغذیههای غیربهداشتی از یک سو و عدم بهرهمحیط

 افتاد.شان به مخاطره میهرچه بیشتر سلامتی

میلیارد  20طرح تعدیل، بالغ بر  پیش بردن یِ ناشی ازبه سبب استقراض خارج، توسط همان دولت قبلی تدوین شد که ی دومبرنامه در

گیری ها را رقم زده بود. در این برنامه تغییری در جهترح در داخل کشور موجی از ناآرامیو آثار تورمی اجرای طبار آمد ی بهدلار بده

هایی در طرح تعدیل )خاصه در مورد شده، تعدیلهای حادث ، اما به جهت فائق آمدن بر بحرانداده نشده بود ی نئولیبرالیدارانهسرمایه

 با این حال تضاد طبقاتی در سپهر سلامت هرچه بیشتر تعمیق شد:. ایجاد شد کنترل قیمت ها(

درصد  25به منظور تقبل  ی درمانیدرآمدزایی، و عدم تحقق طرح بیمه ها بهو مکلف شدن آن« هاخودگردانی بیمارستان»تصویب طرح  با

سازی نیروی کار گذاری در بخش مسکن و شدت گرفتن موقتیکاهش هرچه بیشتر سرمایهخورد. میا، کالایی شدن درمان کلید هاز هزینه

 ی سلامت را برای اکثریت نابرخوردار جامعه تشدید کرد.در بخش اشتغال، مخاطرات حوزه



 

 

غاز انقلاب فراهم شد و موتور انباشت معوق مانده از آبرای جبران ای سابقهی سوم در عین اینکه فرصت بیاجرای برنامهدر جریان 

 :از منظر بهزیستی و رفاه برجای ماند های اجتماعی سنگینیتر به گردش درآمد، هزینهدارانه با قدرت هرچه تمامی سرمایهپیشرفت توسعه

بیشتر شد. در بخش مسکن اما ابعاد فاجعه  های بهداشتادامه یافت و سهم مردم از هزینه سابقبهداشت و درمان واگذاری ها کمافیدر 

ای افزایش داد و به سابقهخصوصی، تراکم فروشی را به نحو بیهای ی انبوهی از بانک: طرح مسکن استیجاری با پشتوانهبسیار بیشتر بود

، اسکان غیررسمی به شدت های درآمدی خط مطلق فقر و متوسط جامعههای انبوه برای گروهرتیب با کاسته شدن از کیفیت مسکناین ت

شکاف طبقاتی در شهر، و نیز شکاف میان  درصد در هر سال رو به افزایش گذاشت و 70افزایش یافت. قیمت زمین شهری تا حدود 

های زیر ده نفر اشتغال و خارج کردن کارگاه و روستا از سو ی دیگر به بالاترین حد خودش رسید. در اشتغال با اجرای طرح ضربتیشهر 

ای پیدا کردند و با کاهش سطح هایی( رشد بیش از اندازهر، کودکان کار )به عنوان نیروی کار ارزان برای چنین کارگاهز شمول قانون کاا

  ی چندشغلی ابعاد جدیدتری به خود گرفت. سختی کار و دستمزد پائین، پدیده حداقل زندگی به سبب

های کل هزینه های بهداشتی و درمانی بیشتر شد و تغییر و بهبود خاصی در دیگر حوزه نسبت هزینه های مردم از ی چهارم همدر برنامه

 مؤثر بر سلامت ایجاد نگردید. 

، «سازندگی»، «جنگ»ی های چهارگانهنشان دادیم که دولت «سیاست سلامت در ایران»( در خصوص 1391پژوهش قاراخانی )با اتکا به 

تفاوت معناداری با یکدیگر نداشتند. این تفاوت معنادار به اعتبار روی کار « ی سلامتهزینه»ز در بحث ا« گرااصول»و « طلباصلاح»

« های درمانهزینه»ی پنچم( به طور خاص در خصوص )برنامه« طرح جامع نظام سلامت»و اجرای « گرااعتدال»آمدن دولت موسوم به 

گر و دولت )به ویژه از حیث های بیمهها با توانِ مالی سازمانوازنی افزایش تعرفهبه سبب نامت ی طرحوقوع پیوست، اما بار مالی فزایندهبه

-کارخانه»نوعی « پیشگیری»شرایطِ نایمنِ اشتغال برای نیروهای کار و بالتبع آن امکان پرداخت حق بیمه( به عوض نهادینه شدن سازوکار 

پذیری، قابل ی اجتماعی بنیادی مؤثر بر سلامت )موجود بودن، دسترسهای چهارگانهرا باعث شد که از حیث مؤلفه« ی تولید بیمار

 پرداخت بودن،  و مقبول بودن( استانداردهای مناسب را برای مناطق محروم نداشت.

مد ، ما کوشیدیم از مدل محست«کالا»، داری محصولاتِ تولید شده توسط نیروی کارِ کالا شدهبا تبیین این نکته که پیشاپیش در سرمایه

-محصولی به ی کالا شدگیسنجش شدت و درجهی کالابودگی یک کالای حقیقی فرضی برای مالجو در خصوص عوامل مؤثر بر درجه

 . نفس کالا بودن/نبودن آن استفاده کنیمو نه « سلامت»نام 

مکانِ خرید و فروش کالا در شرایط ا»، «زیستهای محیطسازی انواع ظرفیتکالایی»، «سازی نیروی کارشدت کالا»سنجش پنج شاخص 

ی دولت و ربطِ بازاری از مداخلههای ذیی مصونیت قیمتدرجه»و « کنندگان کالای سودآوری نزد عرضهنهادینه شدن انگیزه»، «بازار



 

 

شته های پس از جنگ روندی پرسرعت داسلامت اجتماعی در ایران طی سال« کالا شدن»ی نشان داد که شدت و درجه« ی مدنیجامعه

خود را در  ،های درمانی به شدت کاسته شد، اما بارِ مالی طرحاز هزینه« طرح جامع نظام سلامت»چند با اجرایی شدن است، که هر

های غیررسمی نشان داد که تبعات سلامت اجتماعی آن در گاهگر، نابودی ایمنی شغلی و افزایش سکونتهای بیمهورشکستگی سازمان

 .نمود یافت« تولید بیمار»ه مکانیزم ب« طرح جامع»بدل شدن 

ی کالا شدگی به اتکای ها به کمیت، نشان دادن درجهها، یا دشواری تبدیل آنبه این ترتیب هرچند که به سبب ناروشنی بسیاری از سنجه

توان به ضرس قاطع از های صورت گرفته و آمارها مینماید، اما واضح است که به اعتبار تحلیلشکل پنج ضلعی مُدل مالجو مبهم می

  های آغازین پس از جنگ تا به امروز سخن گفت.بزرگ شدن مساحت این پنج ضلعی در حدفاصلِ سال

ای رفاهی )همچون مسکن و آموزش(، و نیز افزایش گیری کالا شدگی کالای بهداشت در کنار دیگر پارامترهقرار گرفتن این شدت

ی توده« حس شدگیبی»ی پس از جنگ، نشان از خطرِ تر شدهطبقاتی هر دم فزاینده جمعیت کارگران و نابرابری درآمدی و شکاف

رفت از چنین انسدادی در شرایط کنونی، تنها شمار معیشتی دیدن است. برونی مشکلات بیمردم در اثر خویش را در محاصره

در درمان بایکدیگر است. اگر منطق نابرابری ها و کای مراجعه کننده به بیمارستاناز سوی توده« سرنوشتیهم»درگروِ درک 

درکِ دردهای »ی پذیری دو لحظهها شکافی طبقاتی میان پزشک و پرستار ایجاد کرده است، دستکم باید کوشید با امکانپرداخت

کمیت سودِ علیه حا ، یک فضای مدنی«ی مردمهای پرستاران از سوی تودهدرکِ دشواری»و نیز « ی مردم از سوی پرستارانتوده

 حکومت در سپهر بهداشت و درمان شکل داد.

ای مؤثر بر کاهش شیوع، وضعیت های غیرسلیقهها ظرفیتِ پذیرش ندارند و ناکارآمدی حاکمیت در وضع محدودیتاگر بیمارستان

های ران، با دادن آموزشتوان به اعتبار همبستگی مدنی مذکور میان مردم و پرستادهد، میابتلا و مرگ و میر را هر دم افزایش می

ی ارتباط مردمی یافتن فضاهای قابل تبدیل به مراکز نگهداری موقت سو، و در جریان شبکهی لازم به همراهان بیماران از یکاولیه

های ( داشت. همبستگی1398« )زلزله»( یا 1398)بهار « سیل ایران»ای مردمی از نوع بیماران از سوی دیگر، با چنین بحرانی مواجهه

ست گستری مرگ است، نبردیبخشِ مردم از سایههای انسانی، ضمن آنکه نجاتخودپوی اجتماعی بالیده بر بستر این بدترین فاجعه

-با حاکمیت سرمایه نه فقط به میانجی اعتراض علیه آن، بلکه فراتر از این، به میانجی متولد کردن بدیل سوسیالیستی به اعتبارِ هم

 یاری طبقاتی. 
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 ۱۳۹۶بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران، موسسه ملی تحقیقات سلامت، دیده -

 (، اراده به دانستن، ترجمه: افشین جهاندیده و نیکو سرخوش، تهران: انتشارات نی.1388کو، میشل. )فو -

(، رساله ی دکترای جامعه شناسی دانشگاه تربیت 1360-1388(، تحلیل سیاست اجتماعی در ایران )1390قاراخانی، معصومه. ) -

 مدرس.

 .61ی علوم اجتماعی، شماره ، فصلنامه(«1388تا  1360یران )دولت و سیاست سلامت در ا»(، 1391، معصومه. )قاراخانی -

 ، قابل دسترسی در:«ی گفتمان نقد: پالایش یا آلایش؟سازی در آینهکالایی»مالجو،  -

C%DB8%DB7%A8%D9%84%D7%A8%D9%%DA%A/31/05/2019https://pecritique.com/

-1B8%AF%D8%%D-C8%DB2%B8%D7%A8%D3%B8%C%D2%80%8C%E8%

-C8%C%DB2%80%8E9%87%D9%86%C%D8%DB2%A8%D%

/9%84D7%A8%BE%D9%%D-AF8%D9%82%D9%86%%D-9%86D7%A8%D9%85%AA%D8%D9%81%DA%AF%D% 

، اثرمدیریت صحیح زباله های ۱۳۸۵طاهری آزاد. لیلا؛ ناهید شهسواری پور؛ علی اصغر طاهری آزاد و مریم محمودی،  -

، تهران، دانشگاه تهران، دانشکده محیط ندسی محیط زیستاولین همایش تخصصی مه بیمارستانی برسلامت محیط زیست،

  html516_01CEE-01CEE-https://www.civilica.com/Paper. زیست،
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-توسعهشناختی مدیریت پسماند بیمارستانی با تأکید بر وضعیت تحلیل جامعه»(، 1394) ، سیمین و صالحی، صادق.کاظمی -

 .2ی مسائل اجتماعی ایران، سال ششم، شماره مجله ،«یافتگی در ایران

-برداری از بیمارستان: یک مطالعهخصوصی در بهره-های مشارکت عمومیچالش»(، 1398محمد و همکاران. )علیراد، مصدق -

 .2، شماره 18، نشریه پایش، دوره «ی موردی

 ، قابل دسترسی در:«ها به چه قمیتی؟سازی بیمارستانخصوصی»(، 1399یتو. )ر و پریا، ، ایتاراقدیر راما و وی.بی.آرو، -
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