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الگوی حکمرانی محله محور در نظام سلامت

چكیده

نظام سلامت کشور تحت تأثیر   تعیین کننده های اجتماعی، اقتصادی و محیطی قرار دارد که بستر اصلی بازتولید آنها در سطح خرد و محلات 
است. با وجود گذار اپیدمیولوژیک جامعه به سمت بیماری های غیرواگیر و مزمن، ساختار فعلی نظام سلامت ایران همچنان واجد نگاهی 
تمرکزگرا، نهادی و درمان محور است که این امر موجب شکل گیری نوعی گسست میان محل تولید مسائل سلامت و محل مداخلات رسمی 
شده است. در این میان، تجربه های موجود ظرفیت های پنهان محله در مدیریت بحران ها را نشان می دهند؛ به طور مشخص در جریان جنگ 
رمضان، شکل گیری تجمعات شبانه در فضاهای عمومی محلات و ایجاد شبکه های همیاری، نشان داد که چگونه سطح محله می تواند به عنوان 
یک واحد زنده اجتماعی بازآرایی شده و بار پشتیبانی های خرد و بازتولید تاب آوری و امنیت را به دوش بکشد. گزارش حاضر با آسیب شناسی 
این شکاف، الگویی بومی برای چرخش به سمت حکمرانی مردمی و شبکه ای سلامت ارائه می دهد. این الگوی پیشنهادی بر پایه تشکیل شورای 
سلامت محله و تدوین شناسنامه سلامت داده محور استوار است. براساس این الگو، نظام سلامت محله محور می تواند در چهار محور اصلی 
مداخله کند که شامل: پیشگیری و کنترل عوامل خطر، آموزش، آگاهی بخشی و ارتقای سواد سلامت، خدمت رسانی و تاب آوری 
در بحران )مانند همه گیری ها یا شرایط جنگی با اتکا به ظرفیت پزشک محله و داروخانه های معین( و سازماندهی و آموزش داوطلبان 
است. در نهایت، پیوند زدن هسته های مردمی محلات به سیستم رسمی، ابزاری کارآمد برای کاهش بار مالی بخش درمان، پاسخ گویی متناسب 

با نیازهای بومی و تبدیل نظام سلامت به یک سیستم تاب آور محسوب می شود.
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خلاصه مدیریتی

بیان/ شرح مسئله 
تحولات سلامت در سال های اخیر نشان داده است که بخش قابل توجهی از عوامل مؤثر بر سلامت، خارج از چارچوب مراکز درمانی و در بستر 
زندگی اجتماعی، محیطی و اقتصادی افراد شکل می گیرد. درحالی که نظام سلامت ایران از زیرساخت گسترده ای مانند شبکه بهداشت، خانه های 
بهداشت و مراکز خدمات جامع سلامت برخوردار است، بسیاری از مداخلات همچنان در چارچوب ارائه خدمات رسمی باقی مانده و ظرفیت های 

اجتماعی موجود در سطح محلات کمتر در فرایند حکمرانی سلامت به کار گرفته شده است.
تجربه های اجتماعی کشور نیز نشان داده است که محلات در شرایط مختلف، به ویژه در زمان بحران، دارای ظرفیت قابل توجهی برای سازماندهی 
اجتماعی و بسیج منابع انسانی هستند. در جریان جنگ رمضان، شکل گیری تجمعات شبانه در محلات، افزایش ارتباطات همسایگی و ایجاد 
شبکه های خودجوش حمایت و همیاری نشان داد که محله می تواند به عنوان یک بستر اجتماعی فعال، در حفظ انسجام، کاهش آسیب پذیری 

و پشتیبانی از مدیریت بحران نقش آفرین باشد.
با وجود این، این ظرفیت ها عمدتاًً به صورت خودجوش و مقطعی فعال شده اند و هنوز سازوکار نهادی مشخصی برای تبدیل آنها به بخشی پایدار 
از نظام سلامت وجود ندارد. بنابراین، مسئله اصلی، فقدان ظرفیت اجتماعی در جامعه نیست، بلکه نبود چارچوبی برای پیوند نظام مند میان 

ظرفیت های محلی و ساختار رسمی سلامت است؛ موضوعی که ضرورت حرکت به سمت حکمرانی سلامت محله محور را مطرح می کند.

نقطه نظرات/ یافته های کلیدی 
بررسی ها نشان داد که محله می تواند به عنوان یک سطح مؤثر حکمرانی سلامت، نقش مهمی در پیشگیری، ارتقای سلامت و افزایش تاب آوری 
اجتماعی ایفا کند. نزدیک بودن محله به زندگی روزمره مردم، امکان شناخت دقیق تر مسائل سلامت، دسترسی بهتر به گروه های آسیب پذیر و 

بهره گیری از شبکه های حمایت اجتماعی را فراهم می کند.
یافته ها نشان می دهد که مشارکت مردمی در سلامت، در صورت سازماندهی مناسب، می تواند از سطح فعالیت های اجرایی و واکنشی فراتر رفته 
و به یک ظرفیت پایدار در   سیاستگذاری و اجرای برنامه های سلامت تبدیل شود. تحقق این امر، نیازمند ایجاد سازوکارهایی مانند شناسنامه 

سلامت محله، سازماندهی داوطلبان سلامت و تقویت همکاری میان نظام سلامت و نهادهای محلی است.
بر این اساس، نقش دولت و نظام سلامت باید از ارائه دهنده مستقیم خدمات به سمت سیاستگذار، تنظیم گر و تسهیل کننده مشارکت اجتماعی 

تغییر یابد تا ظرفیت های محلی در راستای پیشگیری، مدیریت عوامل خطر و افزایش تاب آوری جامعه مورد استفاده قرار گیرد.

پیشنهاد راهکارهای تقنینی، نظارتی یا سیاستی 
با توجه به یافته های پژوهش، به منظور حرکت نظام سلامت ایران به سمت حکمرانی محله محور، پیشنهادهای زیر ارائه می شود:

   ایجاد و تثبیت شورای سلامت محله به عنوان سطح رسمی مشارکت مردم در برنامه ریزی، اجرا و پایش اقدامات سلامت.
   تدوین شناسنامه سلامت محله شامل: وضعیت بیماری ها، عوامل خطر، گروه های آسیب پذیر و ظرفیت های انسانی و اجتماعی هر محله 

برای تصمیم گیری مبتنی بر داده.
   تغییر نقش شبکه بهداشت از ارائه دهنده صرف خدمات به تسهیلگر و هدایت کننده مشارکت های اجتماعی سلامت در سطح محله.

   اختصاص بخشی از منابع سلامت به مداخلات پیشگیرانه و محله محور و اصلاح نظام ارزیابی عملکرد  براساس پیامدهای سلامت.
   تقویت کانون های سلامت محله، رابطان و سفیران سلامت و تبدیل آنها از نیروهای آموزشی به شرکای فعال در حکمرانی سلامت.

   ایجاد شبکه داوطلبان سلامت محله و آموزش آنها در زمینه کمک های اولیه، حمایت اجتماعی و مدیریت بحران.
   تعیین ظرفیت های پشتیبان سلامت محله مانند داروخانه های معین، نیروهای متخصص داوطلب و مراکز قابل استفاده در شرایط بحران.

   اجرای آزمایشی مدل حکمرانی سلامت محله محور در چند منطقه و ارزیابی نتایج قبل از توسعه ملی.
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1. مقدمه

نظام سلامت، به عنوان یکی از حوزه های کلیدی حکمرانی عمومی، صرفاًً به مداخلات درمانی و خدمات بالینی محدود 
نمی شود، بلکه به طور فزاینده ای تحت تأثیر   مجموعه ای پیچیده از تعیین کننده های اجتماعی، اقتصادی، فرهنگی و 
رفتاری سلامت قرار گرفته است. در رویکردهای نوین سلامت عمومی، این تعیین کننده ها نه به عنوان عوامل حاشیه ای، 
بلکه به عنوان بسترهای اصلی شکل‌گیری الگوهای بیماری و سلامت تلقی می شوند؛ به گونه‌ای که وضعیت سلامت 
جمعیت ها بیش از آنکه محصول نظام درمانی باشد، بازتابی از ساختارهای زیست اجتماعی و شرایط زندگی روزمره 

است ]1و 2[.
شواهد نشان می دهد که بخش قابل توجهی از بار بیماری ها، به ویژه در حوزه بیماری های غیرواگیر نظیر بیماری های 
قلبی-عروقی، دیابت، سرطان ها و اختلالات مرتبط با سبک زندگی، ریشه در الگوهای رفتاری پایدار، عادات زیست 
روزمره و محیط های اجتماعی دارد ]3[. این الگوها شامل: نوع تغذیه، سطح فعالیت بدنی، مصرف دخانیات، کیفیت 
تعاملات اجتماعی، میزان استرس های محیطی و دسترسی به منابع حمایتی است که همگی در تعامل با یکدیگر 

شکل می گیرند ]4[.
در این میان، نقش محیط های محلی و ساختارهای خرد اجتماعی به عنوان بستر تولید و بازتولید این الگوها اهمیت 
ویژه‌ای پیدا می کند. محله ها به عنوان کوچک ترین واحدهای زیست شهری، نه تنها محل سکونت، بلکه  می توانند 
عرصه ای برای شکل گیری شبکه های اجتماعی، روابط اعتماد، هنجارهای رفتاری و دسترسی واقعی به امکانات سلامت 
محسوب شوند. در واقع، بسیاری از تعیین کننده های سلامت در سطح کلان، در نهایت در بستر محله ترجمه، تقویت یا 
تضعیف می شوند؛ به طوری که می توان گفت محله، یکی از اصلی ترین نقاط تلاقی میان ساختارهای کلان اجتماعی و 
تجربه زیسته سلامت افراد است. از این منظر، فهم نظام سلامت بدون توجه به سطح محله، فهمی ناقص و تقلیل یافته 
خواهد بود. زیرا این سطح جایی است که رفتارهای سلامت محور شکل می گیرند، تداوم می یابند یا تغییر می کنند و 

در نهایت به پیامدهای سلامت جمعی منجر می شوند.
در سال های اخیر، مجموعه‌ای از تجربه های اجتماعی و فرهنگی در ایران نشان داده است که محله همچنان از 
ظرفیت های بالفعل و بالقوه قابل توجهی برای سازماندهی اجتماعی، تولید کنش جمعی و بازتولید هم بستگی برخوردار 
است. برخلاف برخی تلقی ها که مدرنیزاسیون شهری را معادل تضعیف کامل پیوندهای محلی و افول کارکردهای 
محله می دانند، شواهد میدانی نشان می دهد که این سطح از زیست شهری همچنان در شرایط خاص می تواند فعال 

شده و نقش تعیین کننده ای در مدیریت وضعیت های بحرانی ایفا کند.
به طور خاص، در جریان جنگ رمضان، شکل گیری تجمعات شبانه در فضاهای عمومی محله ای، شبکه های خودجوش 
همیاری و کمک رسانی غیررسمی، افزایش تعاملات چهره به چهره میان ساکنان و نیز گسترش فعالیت های داوطلبانه 
محلی، نشان داد که حتی در شرایط فشار بیرونی، تهدید و عدم قطعیت، سطح محله می تواند به عنوان یک واحد فعال 
اجتماعی بازآرایی شود. این وضعیت حاکی از آن است که محله نه یک ساختار صرفاًً کالبدی یا اداری، بلکه یک بستر 

اجتماعی زنده است که در مواجهه با بحران ها قابلیت بسیج منابع اجتماعی و انسانی را دارد.
نکته مهم آن است که این کنش ها صرفاًً در سطح نمادین یا واکنشی باقی نمانده اند، بلکه واجد کارکردهای عینی و 
قابل مشاهده در تقویت انسجام اجتماعی، کاهش احساس ناامنی، افزایش ادراک حمایت اجتماعی و بازتولید اعتماد در 
سطح خرد بوده اند. در واقع، در غیاب یا محدودیت برخی سازوکارهای رسمی، شبکه های غیررسمی محلی توانسته اند 
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بخشی از خلأهای ارتباطی و حمایتی را در سطح زندگی روزمره پر کنند. از این منظر، این تجربه ها را می توان نه 
به عنوان پدیده هایی مقطعی و گذرا، بلکه به عنوان نشانه هایی از ظرفیت نهفته محله تفسیر کرد؛ ظرفیتی که در صورت 

طراحی نهادی مناسب می تواند از حالت واکنشی به وضعیت پایدار و نهادمند ارتقا یابد.
این مشاهدات با ادبیات نظری تاب‌آوری اجتماعی1 نیز هم‌راستاست؛ جایی که تاب‌آوری نه صرفاًً به توانایی 
سیستم های کلان برای بازگشت به تعادل، بلکه به ظرفیت شبکه های اجتماعی محلی برای سازگاری، یادگیری 
جمعی و سازماندهی مجدد در شرایط بحران اشاره دارد ]5[. در این چارچوب، محله به عنوان کوچک ترین واحد 
معنادار حکمرانی اجتماعی، نقشی فراتر از محل سکونت یافته و به واحدی برای تولید ظرفیت مقابله جمعی، مدیریت 
ریسک و کاهش آسیب پذیری تبدیل می شود. در شرایطی که ساختارهای رسمی حکمرانی ممکن است در مواجهه 
با بحران ها با محدودیت های زمانی، اداری یا منابعی مواجه شوند، شبکه های اجتماعی محلی می توانند نقش مکمل، 

تسهیلگر و در برخی موارد جایگزین موقت در تأمین حمایت اجتماعی ایفا کنند.
علاوه بر شواهد داخلی، تجربه های بین المللی نیز به طور گسترده بر اهمیت رویکرد محله محور در حکمرانی سلامت 
و مدیریت اجتماعی تأکید دارند. برنامه شهرهای سالم سازمان جهانی بهداشت نشان داده است که ارتقای سلامت 
پایدار بدون مشارکت فعال سطح محلی امکان پذیر نیست و باید از طریق تقویت ظرفیت های اجتماعی در مقیاس 
محله دنبال شود ]6[. همچنین تجربه نظام های مراقبت اولیه مبتنی بر جامعه در کشورهایی مانند کوبا نشان می دهد 
که پیوند میان ساختارهای رسمی سلامت و شبکه های اجتماعی محلی می تواند به بهبود شاخص های پیشگیری، 
افزایش پوشش خدمات و کاهش نابرابری‌های سلامت منجر شود. در اروپا نیز مدل های شبکه  های اجتماعی سلامت2 
و مداخلات مبتنی بر محله در کشورهای مختلف، حاکی از آن است که انتقال بخشی از منطق حکمرانی از سطح 
متمرکز به سطح شبکه ای و محلی، نه تنها کارآمدی نظام سلامت را افزایش داده، بلکه مشارکت شهروندان را از سطح 

دریافت کننده خدمات به سطح کنشگر فعال ارتقا می دهد ]7[.
وجه مشترک تمامی این تجارب آن است که سلامت و حکمرانی مرتبط با آن، در سطح محله به عنوان یک فضای 
میانجی میان ساختارهای کلان و تجربه زیسته افراد بازتعریف می شود؛ فضایی که در آن سرمایه اجتماعی، اعتماد، 
هنجارهای رفتاری و شبکه های حمایتی به طور مستقیم بر پیامدهای سلامت اثرگذار هستند. ازاین‌رو، تقویت 
حکمرانی محله محور نه صرفاًً یک انتخاب نهادی، بلکه ضرورتی در راستای افزایش تاب‌آوری اجتماعی و کارآمدی 

نظام سلامت تلقی می‌شود.
با وجود این شواهد، در ایران هنوز چارچوب نهادی منسجم و پایدار برای ایفای نقش فعال محله در چرخه 
سیاستگذاری، اجرا و ارزیابی سلامت شکل نگرفته است و ظرفیت های اجتماعی موجود عمدتاًً به صورت مقطعی، 
واکنشی و وابسته به شرایط خاص فعال می شوند. این وضعیت بیانگر یک شکاف نهادی میان ظرفیت واقعی جامعه در 
سطح محله و ساختار رسمی نظام سلامت است. بر این اساس، پژوهش حاضر به ارائه پیشنهادهایی برای بازطراحی 
حکمرانی سلامت از الگوی نهادی و متمرکز به الگوی شبکه‌ای و محله محور می پردازد؛ به گونه‌ای که سطح محله 
به عنوان یک واحد حکمرانی فعال در طراحی، اجرا و ارزیابی سیاست های سلامت به رسمیت شناخته شود و 

سازوکارهای نهادی لازم برای هم افزایی میان دولت، نهادهای محلی و جامعه در این سطح استقرار یابد.

1. Social Resilience
2. Community Health Networks
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2. بررسی وضعیت موجود

همان طور که در شکل 1 قابل مشاهده است، نظام سلامت ایران از نظر ساختاری یک نظام چندلایه و سلسله مراتبی است که بر پایه ترکیب 
  سیاستگذاری متمرکز و اجرای شبکه ای شکل گرفته است. در رأس این ساختار، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی قرار دارد که مسئول 
  سیاستگذاری کلان، تدوین برنامه های ملی سلامت، تعیین اولویت های بیماری ها، تنظیم مقررات و استانداردها و همچنین هدایت کلی نظام 
سلامت کشور است. این سطح، نقش تعیین کننده در جهت دهی منابع و تعریف چارچوب های اجرایی دارد و به طور طبیعی ماهیتی متمرکز 

و یکپارچه دارد.
در سطح میانی، دانشگاه های علوم پزشکی قرار دارند که در ایران دارای نقش ویژه‌ای هستند. زیرا صرفاًً نهاد آموزشی یا پژوهشی نیستند، 
بلکه هم زمان مسئولیت مدیریت اجرایی سلامت در سطح استان یا منطقه را نیز برعهده دارند. این دانشگاه ها از طریق معاونت های بهداشت و 
درمان و شبکه های تابعه شهرستانی، سیاست های ملی را به برنامه های اجرایی تبدیل کرده و بر عملکرد مراکز خدمات سلامت و بیمارستان ها 
نظارت می کنند. این ویژگی باعث شده نظام سلامت ایران در سطح میانی دارای نوعی ساختار حاکمیتی- اجرایی تلفیقی باشد که در آن مرز 

میان سیاستگذار و مجری تا حدی درهم تنیده است.
در سطح ارائه خدمات، نظام سلامت به دو بخش اصلی مراقبت های اولیه و خدمات درمانی تقسیم می شود. نظام درمانی شامل: بیمارستان های 
دولتی، خصوصی و مراکز تخصصی و فوق تخصصی است که عمدتاًً مسئول ارائه خدمات درمانی سطوح دوم و سوم هستند و بیماران از طریق 
نظام ارجاع یا مراجعه مستقیم به آنها دسترسی پیدا می کنند. در کنار این بخش، بخش مراقبت های اولیه که با عنوان شبکه بهداشت شناخته 
می شود، شامل: خانه های بهداشت، پایگاه های سلامت و مراکز خدمات جامع سلامت است که با هدف پیشگیری، آموزش سلامت، مراقبت های 
مادر و کودک، واکسیناسیون و کنترل بیماری ها فعالیت می کنند. این شبکه مبتنی بر جمعیت و منطقه طراحی شده و نیروی انسانی آن شامل 

بهورزان و مراقبان سلامت است که ارتباط مستقیم و مستمر با خانوارها دارند. 
در کنار این سه سطح اصلی، مجموعه ای از نهادهای پشتیبان نیز وجود دارند که عملکرد کل نظام سلامت را ممکن می کنند. مهم ترین آنها 
شامل: نظام بیمه سلامت در تأمین مالی خدمات، نظام دارویی و غذا و دارو در تنظیم بازار دارو و تجهیزات و نظام آموزش پزشکی در تأمین 
و تربیت نیروی انسانی تخصصی است. این اجزا به صورت عمودی و افقی با یکدیگر در ارتباط هستند و یک شبکه نسبتاًً پیچیده حکمرانی 

سلامت را شکل می دهند.
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شکل 1. ساختار نظام سلامت ]8[

طی سه دهه گذشته، نظام سلامت ایران همانند بسیاری از کشورهای درحال توسعه، یک گذار اپیدمیولوژیک را تجربه کرده است. در نتیجه 
کنترل بخش قابل توجهی از بیماری های واگیر، بهبود شاخص های بهداشت مادر و کودک، توسعه واکسیناسیون و گسترش مراقبت های 
اولیه سلامت، الگوی بیماری در کشور به طور اساسی تغییر کرده است. امروزه بیماری های غیرواگیر به مهم ترین عامل مرگ، ناتوانی و از 
دست رفتن سال های سالم زندگی در ایران تبدیل شده‌اند. براساس آخرین گزارش منتشر شده بر مبنای سایت بار جهانی بیماری ها در 
سال 2021، پس از شیوع بیماری کرونا، علت های اصلی مرگ ومیر در ایران  به ترتیب بیماری های قلبی- عروقی، سکته مغزی و فشار خون 
بالا بوده است )شکل 2( ]9[. به طورکلی، بیماری های غیرواگیر در دهه های اخیر افزایش زیادی را تجربه کرده اند. این تغییرات نشان دهنده  
تغییر الگوهای بیماری و نیاز به توجه بیشتر به پیشگیری و مدیریت بیماری های غیرواگیر و مزمن به موازات تقویت زیرساخت   های پیشگیری 

و مقابله با بیماری  های واگیر است.

شبکه بهداشت و درمان شهرستان

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

معاونت بهداشتمعاونت درمان

بیمارستان عمومی شهرستان

مرکز خدمات جامع سلامت شهری

مرکز خدمات جامع سلامت روستایی

خانه بهداشتخانه بهداشتخانه بهداشت

روستای قمرروستای قمر

تسهیلات زایمانی

روستای قمر

پایگاه سلامت پایگاه سلامت پایگاه سلامت

پلی کلینیک تخصصی

مرکز بهداشت شهرستان

مرکز آموزش بهورزی
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شکل 2. ۱۰ علت اصلی  مرگ ومیر تمام سنین در هر 100 هزار نفر در ایران در سال 2021 و تغییرات نرخ 20۲1-20۱1 در ایران ]9[

 
این تحول از منظر   سیاستگذاری اهمیت ویژه ای دارد. زیرا بیماری های غیرواگیر برخلاف بسیاری از بیماری های واگیر، عمدتاًً در بیمارستان و   

مطب شکل نمی گیرند، بلکه در بستر زندگی روزمره افراد تولید می شوند. شکل 3، عامل خطر اصلی براساس شاخص سال های عمر تعدیل شده 
براساس ناتوانی )دالی(1 به ازای هر 100 هزار نفر در سال 2021 و تغییر نرخ در سال های 2011 تا 2021 در ایران را نشان‌ می دهد. براساس 
این شکل، در سال 2011 سوءتغذیه، فشار خون و آلودگی هوا سه عامل خطر اصلی بوده است، اما در سال 2021، سه عامل خطر اصلی در ایران‌ 

به ترتیب فشار خون بالا، شاخص توده بدنی بالا )چاقی( و گلوکز خون ناشتا بالا )دیابت یا پیش دیابت( هستند ]۱[.

Disability-Adjusted Life Year DALY( .1(: شاخصی در سلامت عمومی که برای سنجش بار بیماری ها استفاده می شود و برابر است با مجموع سال های از دست‌رفته به علت مرگ زودرس و 
سال های زندگی همراه با ناتوانی یا بیماری.

شکل 3. 10 عامل خطر اصلی براساس شاخص دالی  به ازای هر 100 هزار نفر در سال 2021 و تغییر نرخ در سال های 2011 تا 2021 در ایران ]9[
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مفهوم تعیین کننده های اجتماعی سلامت1 در دهه های اخیر به عنوان یکی از چارچوب های تحلیلی و راهبردی معتبر در ادبیات سلامت عمومی 
و سیاستگذاری های کلان رفاهی تثبیت شده است. براساس گزارش های رسمی سازمان جهانی بهداشت، بین ۳۰ تا ۵۵ درصد از وضعیت 
سلامت و زیست شناسی جمعیت ها به عوامل ساختاری، اقتصادی و محیطی نسبت داده می شود ]10[. این مؤلفه ها به طور کامل خارج از 
مرزهای وظایف سنتی نظام ارائه خدمات درمانی و بیمارستانی قرار دارند، اما نقشی به مراتب تعیین کننده تر در شکل‌گیری الگوهای نوین 
بیماری و نرخ مرگ ومیر ایفا می کنند. شواهد حاصل از مطالعات تطبیقی بین المللی نیز نشان می دهد که عمق شکاف های اجتماعی- اقتصادی 
می تواند به تفاوتی در حدود ۵ تا ۱۰ سال در شاخص امید به زندگی میان دهک های مختلف جمعیتی منجر شود؛ نابرابری آشکاری که ریشه 
اصلی آن در تفاوت شرایط زیست، کیفیت محیط سکونت و میزان دسترسی به منابع پایدار اجتماعی نهفته است و صرفاًً با دسترسی برابر به 

خدمات پزشکی و بالینی ترمیم نمی شود ]11[.
در این چارچوب تحلیل ساختاری، مجموعه ای از متغیرهای زمینه ای شامل سطح درآمد پایدار، وضعیت اشتغال، میزان تحصیلات رسمی، 
کیفیت و ایمنی مسکن، دسترسی منصفانه به فضاهای عمومی و خدمات پایه، زیرساخت های کلان شهری، سیستم حمل‌ونقل ایمن و در 
نهایت سطح سرمایه اجتماعی و انسجام محله ای به عنوان تعیین کننده های پیشران در حوزه سلامت شناخته می شوند. این عوامل از طریق 
سازوکارهای پیچیده و چندلایه، پیامدهای سلامت فردی و جمعی را ردیابی و هدایت می کنند. این کانال های اثرگذاری عمدتاًً شامل شکل دهی 
به رفتارهای فردی سلامت محور، تعیین میزان و زمان مواجهه با ریسک های خطرآفرین محیطی و اثرگذاری مستقیم بر میزان دسترسی به 
شبکه های حمایت اجتماعی رسمی و غیررسمی است که در مجموع مقاومت یا آسیب پذیری جمعیت را در برابر عوامل بیماری زا رقم می زنند.

در سطح تجربی و پایش داده های بالینی، شواهد موجود به وضوح تأیید می کنند که بخش قابل توجهی از بار ناشی از بیماری های غیرواگیر، 
منشأ کاملاًً رفتاری و محیطی دارد. برای نمونه، در عارضه چاقی و کم تحرکی، ویژگی های کالبدی و اجتماعی محلات نقشی حیاتی دارند؛ 
به طوری که شاخص هایی نظیر دسترسی به فضاهای سبز استاندارد، کیفیت پیاده روها و امنیت عمومی محیط، رابطه مستقیم و معناداری با 
سطح فعالیت بدنی شهروندان نشان می دهند و در محلات فاقد این زیرساخت ها، نرخ خمودگی و عدم فعالیت بدنی منظم به طور چشمگیری 

جهش می یابد ]12[. 
در حوزه سلامت روان نیز یافته های پژوهشی حاکی از آن است که فرسایش سرمایه اجتماعی، تضعیف پیوندهای محلی و تشدید انزوای 
اجتماعی، هم بستگی مثبتی با افزایش خطر ابتلا به اختلالات خلقی ازجمله افسردگی و اضطراب دارد ]13 و 14[. افزون بر این، در فرایند 
مدیریت و مهار بیماری های مزمن و متابولیک مانند دیابت و فشار خون بالا، نرخ کنترل موفق بیماری بیش از آنکه تابع دوزهای دارویی باشد، 

تحت تأثیر   سطح سواد سلامت بیمار، کیفیت حمایت های اجتماعی و الگوهای رفتاری غالب در محیط پیرامونی قرار دارد ]15[.
بر این اساس، بخش عمده ای از بار بیماری های جامعه در سطحی تولید و بازتولید می شود که فراتر از قلمرو مداخلات مستقیم و واکنشی نظام 
درمان است. درحالی که نظام سلامت سنتی عمدتاًً بر ابزارهای تشخیص، درمان بالینی و کنترل عوارض پس از بیماری متمرکز است، علل 
اصلی و ریشه ای بیماری ها در بسترهای اجتماعی، اقتصادی و محیطی، به ویژه در سطح خرد محلات شکل می گیرند و تثبیت می شوند. از این 
منظر، محله به عنوان ملموس ترین واحد فضایی و نزدیک ترین کانون اجتماعی به زیست روزمره شهروندان، نقش واسط و کلیدی را در پیوند 
میان تعیین کننده های ساختاری و پیامدهای سلامت فردی و جمعی جامعه ایفا می کند و هرگونه   سیاستگذاری با هدف کاهش بار بیماری ها 
و کنترل هزینه های سرسام‌آور درمان، مستلزم تمرکز بر مداخلات محله محور، بازآفرینی شهری عدالت محور و ارتقای سرمایه اجتماعی در 

این مقیاس است.
در سیر تحول سیاست های سلامت در ایران، از دهه ۱۳۶۰ و با توسعه شبکه بهداشت کشور )خانه های بهداشت روستایی و پایگاه های سلامت 
شهری(، محله و روستا به عنوان واحد اصلی دسترسی و دریافت خدمات اولیه سلامت تثبیت شد. البته ساختار مذکور لزوماًً متضمن حکمرانی 

محله محوری در نظام سلامت نیست.
در کنار این زیرساخت نهادی، در سال های اخیر ابزارها و سازوکارهای مکملی نیز با هدف تقویت مشارکت اجتماعی و ارتقای پیوند میان نظام 
سلامت و سطح محله توسعه یافته اند. ازجمله می توان به شکل گیری و گسترش کانون های سلامت محله اشاره کرد که با هدف جلب مشارکت 

1. Social Determinants of Health
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ساکنان، شناسایی مسائل سلامت در سطح محلی و تسهیل اجرای برنامه‌های ارتقای سلامت در بستر اجتماع محلی طراحی شده اند. همچنین 
فعال سازی شبکه وسیع رابطان و سفیران سلامت به عنوان یکی از مهم ترین سازوکارهای ارتباطی نظام سلامت با جامعه، نقش قابل توجهی در 
آموزش های سلامت، اطلاع رسانی، تغییر رفتارهای سلامت محور و انتقال پیام های بهداشتی در سطح خانوار و محله ایفا کرده است. این شبکه ها 
به‌ویژه در ارتقای سواد سلامت و افزایش پوشش برنامه های پیشگیری، ظرفیت مهمی برای پیوند میان نظام رسمی سلامت و ساختارهای 

اجتماعی محلی فراهم کرده اند.
در سال های اخیر نیز رویکردهای تکمیلی تری در جهت تقویت مشارکت اجتماعی و مداخلات محله محور در حوزه سلامت توسعه یافته 
است. ازجمله می توان به برنامه هایی نظیر پزشک خانواده و نظام ارجاع در مناطق منتخب، طرح های ارتقای سلامت شهری در قالب همکاری 
شهرداری ها و دانشگاه های علوم پزشکی و ابتکارات مرتبط با محله های ارتقادهنده سلامت اشاره کرد که با هدف افزایش نقش عوامل اجتماعی، 
مشارکت جامعه محلی و تقویت پیشگیری طراحی شده اند. همچنین در دوره های بحران، ازجمله همه گیری کووید-۱۹، ظرفیت شبکه های 
محلی، بسیج نیروهای داوطلب و مشارکت های مردمی در کنار ساختار رسمی نظام سلامت، نقش مهمی در اطلاع رسانی، حمایت اجتماعی، 
مراقبت در منزل و تسهیل اجرای مداخلات بهداشتی ایفا کرد. بااین حال، این تجارب عمدتاًً پراکنده، پروژه محور و فاقد انسجام نهادی پایدار 

در سطح حکمرانی محله محور بوده اند و هنوز به یک الگوی یکپارچه و نظام مند در   سیاستگذاری سلامت تبدیل نشده اند.

3. آسیب شناسی وضعیت موجود

تحولات اپیدمیولوژیک، جمعیتی و اجتماعی دهه های اخیر موجب شکل‌گیری نوعی ناهماهنگی میان ساختار نهادی نظام سلامت ایران 
و ماهیت جدید مسائل سلامت شده است. نظام سلامت کشور عمدتاًً در پاسخ به نیازهای تاریخی خود و در بستر شرایط بحرانی دهه های 
گذشته، ازجمله دوران جنگ تحمیلی، در مواجهه با آسیب های حاد، بیماری های واگیر، کاهش مرگ‌ومیر مادر و کودک و ضرورت حفظ 
حداقلی خدمات درمانی شکل گرفته و در این مسیر، دستاوردهای قابل توجهی در توسعه دسترسی و ایجاد زیرساخت های اولیه داشته است. 
در این میان، در مقاطعی مانند جنگ رمضان نیز به طور مشخص نقش نیروهای جهادی و داوطلبانه در کنار ساختارهای رسمی، در پشتیبانی 
از خدمات درمانی و مدیریت شرایط بحرانی به خوبی مشهود بود؛ ظرفیتی که نشان دهنده اهمیت مشارکت های مردمی در کنار نظام رسمی 

ارائه خدمات سلامت است.
 بااین حال، الگوی شکل گیری نظام سلامت متأثر از منطق مواجهه با بحران های حاد بوده و همین امر، آثار بلندمدتی بر ساختار حکمرانی سلامت 
برجای گذاشته است. در شرایطی که آن منطق تاریخی عمدتاًً ناظر بر پاسخ به وضعیت های فوری و اضطراری بوده، الگوی بیماری ها در دهه های 
اخیر به سمت بیماری های غیرواگیر، اختلالات سلامت روان، سالمندی و پیامدهای سبک زندگی تغییر یافته است. در نتیجه، بخش مهمی از 
تعیین کننده های سلامت از حوزه مداخلات مستقیم نظام سلامت خارج شده و در بسترهای اجتماعی و محیطی زندگی روزمره مستقر شده اند.

در چنین زمینه ای، یکی از مهم ترین چالش های ساختاری نظام سلامت، غلبه تدریجی منطق درمان محور بر رویکرد پیشگیری و ارتقای سلامت 
است. با وجود تأکید سیاست های کلان بر اولویت پیشگیری، سازوکارهای تخصیص منابع، نظام ارزیابی عملکرد و الگوهای انگیزشی همچنان 
عمدتاًً بر ارائه خدمات درمانی متمرکز هستند. این وضعیت موجب شده است که مداخلات نظام سلامت بیش از آنکه معطوف به عوامل مولد 
بیماری باشند، به مدیریت پیامدهای بیماری ها محدود شوند؛ امری که در بلندمدت به افزایش بار مالی و سازمانی نظام سلامت منجر می شود.

در کنار این مسئله، نبود یک سطح مؤثر حکمرانی در مقیاس محله نیز از چالش های اساسی به شمار می رود. هرچند شبکه بهداشت کشور از 
طریق خانه های بهداشت، پایگاه های سلامت و مراکز خدمات جامع سلامت ارتباط گسترده ای با جمعیت دارد، اما این ارتباط عمدتاًً در سطح 
ارائه خدمت و جمع‌آوری داده باقی مانده است. در نتیجه، محله به عنوان یک واحد اجتماعی واجد هویت، روابط و سرمایه اجتماعی، جایگاه 

مؤثری در فرایند تصمیم گیری و مداخله نظام مند سلامت پیدا نکرده است.
این وضعیت با نوعی تمرکزگرایی در طراحی و اجرای مداخلات سلامت تشدید می شود. بسیاری از برنامه های سلامت به صورت ملی طراحی و 
به شکل یکنواخت اجرا می شوند، درحالی که الگوهای بیماری و تعیین کننده های اجتماعی سلامت در محلات مختلف از تنوع بالایی برخوردار 
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4. مدل  سازی و پیشنهادها

است. همین عدم انطباق، اثربخشی بخشی از مداخلات را کاهش داده و امکان پاسخ گویی متناسب با شرایط محلی را محدود کرده است.
در همین چارچوب، محدود بودن جایگاه عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت در سازوکارهای اجرایی نیز قابل توجه است. اگرچه در سطح 
  سیاستگذاری به نقش این عوامل اشاره می شود، اما در عمل متغیرهایی مانند فقر، اشتغال، کیفیت محیط زندگی، سرمایه اجتماعی و امنیت 
محله همچنان تا حد زیادی خارج از حوزه مداخله مؤثر نظام سلامت باقی مانده‌اند؛ درحالی که بخش مهمی از بار بیماری های غیرواگیر و 

مسائل سلامت روان ریشه در همین عوامل دارد.
ازسوی دیگر، مشارکت اجتماعی نیز به صورت نظام مند در ساختار حکمرانی سلامت نهادینه نشده است. مشارکت مردم و نهادهای محلی اغلب 
در قالب های مقطعی یا اجرایی باقی مانده و کمتر به سطح مشارکت در تصمیم گیری و طراحی مداخلات ارتقا یافته است. این در حالی است 
که تجربه های تاریخی مشارکت های مردمی در دوره های بحرانی نیز نشان می دهد که ظرفیت های اجتماعی قابل توجهی در بستر محله ها 

وجود دارد که می تواند در حکمرانی سلامت نقش آفرین باشد.
بازخوانی تجربه های دوران جنگ تحمیلی نشان می دهد که در شرایط انقباضی آن زمان که از یک سو وزارت بهداشت تمام توان و تمرکز خود 
را معطوف به بخش درمان و فوریت های پزشکی کرده بود و ازسوی دیگر، کشور با هزینه های سنگین اداره جنگ و ممنوعیت های گسترده در 
واردات تجهیزات و دارو مواجه بود؛ این ظرفیت درون زای محلات، مساجد و شبکه های محلی بود که بار عظیمی از پشتیبانی درمانی، امدادگری 
خرد و مدیریت بحران بهداشتی را به دوش کشید. این تجربه تاریخی اثبات می کند که دقیقاًً در شرایط محدودیت شدید منابع و غلبه ساختار 

درمان محور رسمی، محله می تواند به عنوان یک ضربه گیر ساختاری و کانون بازتولید توان تاب آوری عمل کند.
برایند این وضعیت، شکل‌گیری نوعی گسست میان محل تولید مسائل سلامت و محل مداخله نظام سلامت است. در حالی که بخش عمده 
عوامل مؤثر بر سلامت در بستر زندگی روزمره و در سطح محله شکل می‌گیرد، مداخلات نظام سلامت عمدتاًً در مراکز ارائه خدمت متمرکز 

شده اند. این شکاف نهادی، ظرفیت نظام سلامت را در مواجهه با مسائل پیچیده و مزمن امروز محدود کرده است.
بنابراین مسئله اصلی نظام سلامت ایران را نمی توان صرفاًً در کمبود منابع یا زیرساخت ها خلاصه کرد. چالش بنیادین بیشتر در فقدان 
سازوکارهای نهادی برای پیوند میان نظام رسمی سلامت و بستر اجتماعی تولید سلامت نهفته است؛ از این منظر، بازتعریف جایگاه محله 
و بهره‌گیری نظام مند از ظرفیت های اجتماعی، ازجمله تجربه های موفق مشارکت مردمی در دوره های بحرانی، می تواند به عنوان یکی از 

محورهای تحول در حکمرانی سلامت مطرح شود.

نظام سلامت ایران از یک مزیت ساختاری مهم در مقایسه با بسیاری از حوزه های حکمرانی برخوردار است؛ مزیتی که در قالب شبکه گسترده 
و تثبیت شده خانه های بهداشت، پایگاه های سلامت و مراکز خدمات جامع سلامت در سراسر کشور نمود یافته است. این شبکه، علاوه بر ارائه 
مستمر خدمات پایه سلامت، از ظرفیت ارزشمندی برای گردآوری داده های سلامت، شناسایی گروه های در معرض خطر و پایش وضعیت 
خانوارها برخوردار است. به  رغم تلاش  های صورت گرفته، بخش عمده این ظرفیت تاکنون در چارچوبی اداری و خدمت محور به کار گرفته شده 
و کمتر به عنوان بستری برای حکمرانی اجتماعی سلامت در سطح محله مورد استفاده قرار گرفته است. تجربیات عملی در ایران نشان داده 
است که موفقیت کامل این طرح با چالش های ساختاری روبه رو بوده است. در مناطقی که هماهنگی بین بخشی میان شهرداری ها )به ویژه 
سرای محله ها(، وزارت بهداشت و سازمان های مردم نهاد به خوبی شکل گرفت، پروژه های موفقی در زمینه بهبود تغذیه، نظافت محیطی و 
کاهش رفتارهای پرخطر اجرا شد. بااین حال، تجارب به‌دست‌آمده مبین آن است که پایداری این مدل نیازمند تأمین منابع مالی مستمر، 
پرهیز از نگاه های مقطعی و اداری و ارتقای انگیزه داوطلبان سلامت است؛ چراکه پیوند زدن هسته های مردمی محلات به سیستم رسمی و 

پیچیده بهداشت و درمان، تنها در صورت اعتماد متقابل و تفویض اختیار واقعی به جامعه محلی استمرار می یابد.
بنابراین الگوی پیشنهادی بر این مبنا استوار است که در شرایط عادی، مداخلات تخصصی و درمانی همچنان در انحصار ساختارهای حرفه ای 
نظام سلامت باقی بماند، اما حوزه های پیشگیری، ارتقای سلامت و کنترل عوامل خطر به سطح محلی منتقل شوند. بااین حال، در شرایط 
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بحرانی نظیر شیوع بیماری های واگیر یا جنگ، این الگو انعطاف پذیر بوده و ظرفیت های محله می توانند به عنوان بازوی پشتیبان، در تسهیل 
و توسعه مداخلات درمانی اضطراری نیز مشارکت کنند. ازاین رو، هدف اصلی این الگو، انتقال بخشی از بار حکمرانی سلامت به سطح محله و 

تقویت نقش جامعه در مدیریت پایدار و تاب آورِِ سلامت است.
 در این چارچوب، شورای سلامت محله به عنوان واحد پایه سازماندهی اجتماعی سلامت تعریف می شود. شکل 4، چارچوب اجرایی پیشنهادی 
برای حکمرانی مردمی سلامت در سطح محله را به صورت یک چرخه یکپارچه و داده محور نشان می دهد. در سطح عملیاتی، چارچوب پیشنهادی 
حکمرانی مردمی سلامت در محله مستلزم بازآرایی نقش دولت از ارائه گر صرف خدمات به تسهیلگر و تنظیم گر نظام محلی سلامت است. در این الگو، 
در سطح حکومتی نخستین اقدام، نهادینه سازی رسمی جایگاه شورای سلامت محله در ساختار حکمرانی شهری و سلامت کشور است؛ به گونه ای 
که این شورا دارای پشتوانه حقوقی مشخص، ترکیب بین بخشی )شامل نمایندگان شبکه بهداشت، شهرداری، آموزش وپرورش، سازمان های 
اجتماعی و نمایندگان منتخب ساکنان( و اختیارات اجرایی در حوزه برنامه ریزی مداخلات محله ای باشد. هم زمان، لازم است شناسنامه سلامت محله 
به عنوان یک سند رسمی سیاستی مبتنی بر داده، در سطح وزارت بهداشت تعریف و الزام آور شود؛ به گونه ای که داده های تولید شده توسط شبکه 
بهداشت کشور پس از استانداردسازی، در قالب داشبوردهای محلی در اختیار شوراهای سلامت قرار گیرد و مبنای تصمیم گیری و اولویت بندی 

مداخلات قرار گیرد.
در گام بعدی، دولت باید نظام تأمین مالی اختصاصی برای مداخلات سلامت محله محور ایجاد کند؛ به این معنا که بخشی از منابع بودجه 
سلامت به صورت هدفمند و قابل تخصیص در سطح محله تعریف شده و پرداخت ها‌ براساس شاخص های عملکردی سلامت 
محله و نه صرفاًً حجم خدمات درمانی صورت گیرد. این امر مستلزم اصلاح نظام پرداخت و ارزیابی عملکرد در شبکه بهداشت 
است تا از خدمات محوری به سمت نتیجه محوری حرکت کند. همچنین ضروری است زیرساخت های دیجیتال یکپارچه برای اتصال 
خانه های بهداشت، مراکز خدمات جامع سلامت و شوراهای سلامت محله ایجاد شود تا جریان داده، بازخورد سیاستی و پایش مداوم شاخص ها 

در یک چرخه منسجم و لحظه ای امکان پذیر گردد.
در سطح نهادی نیز باید نقش کنشگران اجتماعی سلامت ازجمله کانون های سلامت محله، رابطان و سفیران سلامت و سازمان های مردم نهاد 
به صورت رسمی در معماری حکمرانی سلامت تعریف و تثبیت شود؛ به گونه‌ای که این بازیگران نه صرفاًً مجری فعالیت های آموزشی، بلکه 
شریک رسمی در طراحی، اجرا و ارزیابی مداخلات سلامت باشند. در نهایت، استقرار نظام پایش و ارزیابی مبتنی بر داده در سطح محله و اتصال 
آن به سطوح تصمیم گیری شهرستانی و ملی، شرط لازم برای تبدیل این الگو به یک نظام یادگیرنده و قابل اصلاح مستمر است. چنین بازآرایی 
نهادی، زمینه گذار از حکمرانی متمرکز و بخشی نگر سلامت به یک نظام مشارکتی، شبکه ای و محله محور را فراهم می سازد که در آن، دولت 
نقش هدایت گر و تضمین کننده عدالت سلامت را ایفا می کند. شکل 4 چارچوب اجرایی پیشنهادی برای حکمرانی مردمی سلامت در سطح 

محله را نشان داده است.
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شکل 4. چارچوب اجرایی پیشنهادی برای حکمرانی مردمی سلامت در سطح محله

 
  

مأخذ: یافته  های پژوهش.

نکته مهم و کلیدی برای پیاده سازی و موفقیت این الگو، ایجاد و دسترسی به شناسنامه سلامت محله است. این شناسنامه در واقع نقشه راه 
شورای محله است و نباید فقط به ثبت آمار بیماری ها )مانند میزان شیوع فشار خون، دیابت یا چاقی( محدود شود؛ بلکه باید کل ظرفیت های 
انسانی و زیرساختی محل را هم شفاف کند. یعنی باید به طور دقیق مشخص باشد که چه تعداد پزشک، پرستار، ماما یا پیراپزشک در این محله 
سکونت دارند، داروخانه ها چه پتانسیلی دارند و چطور می شود از فضاهایی مانند مساجد و مدارس استفاده کرد. تا زمانی که این داده ها وجود 
نداشته باشد، امکان برنامه ریزی بومی وجود ندارد؛ اما با داشتن این شناسنامه، شورای محله می تواند در روزهای عادی با کمک متخصصانِِ 
ساکن محل، برنامه های پیشگیری را دقیقاًً‌ براساس نیازهای بومی جلو ببرد و در روزهای بحران، بلافاصله شبکه نیروهای درمانیِِ داوطلب را 

برای امدادرسانی اضطراری فعال کند.
شکل 5، محورهای اصلی حکمرانی مردمی سلامت در سطح محله را نشان‌ می دهد. براساس پژوهش صورت گرفته، محورهای پیشنهادی اصلی 
برای حکمرانی مردمی سلامت در محله شامل: پیشگیری و کنترل عوامل خطر، آموزش، آگاهی بخشی و ارتقای سواد سلامت، خدمت رسانی 

و تاب آوری در بحران و سازماندهی و آموزش داوطلبان‌ است. 



18

مأخذ: همان.

1   پیشگیری و کنترل عوامل خطر
مهم ترین عرصه مداخله حکمرانی مردمی سلامت، حوزه پیشگیری است. تجربه نظام های سلامت موفق نشان می دهد که بخش قابل توجهی 
از بار بیماری ها، هزینه های درمانی و کاهش کیفیت زندگی ناشی از عواملی است که پیش از بروز بیماری قابل شناسایی و کنترل هستند. در 
چنین شرایطی، مزیت اصلی الگوی حکمرانی محلی سلامت در آن است که با اتکا به داده های موجود در شبکه بهداشت و ظرفیت سازماندهی 

اجتماعی محله، امکان انتقال نظام سلامت از رویکرد درمان محور به رویکرد پیشگیرانه را فراهم می کند.
مبنای این مداخله، دسترسی به داده های سلامت در سطح محله است. شبکه بهداشت از طریق پرونده های سلامت، نظام مراقبت بیماری ها، 
اطلاعات جمعیتی و پایش عوامل خطر، تصویری نسبتاًً دقیق از وضعیت سلامت هر محله در اختیار دارد. این داده ها می توانند به صورت دوره ای 
در قالب شناسنامه سلامت محله در اختیار شورای سلامت محله قرار گیرند و مبنای تصمیم گیری برای مداخلات پیشگیرانه باشند. برای مثال، 
افزایش شیوع چاقی در یک محله، بالا بودن نرخ فشار خون یا دیابت، شیوع مصرف دخانیات در میان جوانان، یا افزایش اختلالات سلامت روان، 

همگی می توانند به عنوان مسائل اولویت دار شناسایی شوند.
پس از شناسایی مسائل، شورای سلامت محله با مشارکت شبکه بهداشت و نهادهای اجتماعی محلی، برنامه های پیشگیرانه متناسب با شرایط 
همان محله را طراحی و اجرا می کند. این برنامه ها می توانند شامل توسعه فعالیت های بدنی محله محور، اصلاح الگوهای تغذیه، کاهش مصرف 
دخانیات، پیشگیری از اعتیاد، ارتقای سلامت روان، مراقبت از سالمندان و سایر اقدامات مرتبط با عوامل خطر باشند. مزیت این رویکرد آن است 
که مداخلات به جای طراحی متمرکز و یکسان برای کل کشور،‌ براساس نیازهای واقعی و داده های اختصاصی هر محله شکل می گیرند و در نتیجه 

اثربخشی بالاتری خواهند داشت.
در این الگو، مردم صرفاًً مخاطب برنامه های پیشگیری نیستند، بلکه در طراحی، اجرا و پایش آنها نیز مشارکت دارند. شورای سلامت محله 
می تواند با بسیج ظرفیت های مردمی، مساجد، مدارس، گروه های جهادی، خیریه ها و سایر نهادهای اجتماعی، اجرای برنامه های پیشگیرانه 
را در سطح محله سازماندهی کند. این امر ضمن افزایش پوشش مداخلات، هزینه های اجرایی نظام سلامت را کاهش داده و سرمایه اجتماعی 

لازم برای تغییر رفتارهای سلامت محور را تقویت می کند.
از منظر حکمرانی، مهم ترین دستاورد این سازوکار، ایجاد یک نظام پیشگیری مبتنی بر داده، مشارکت و اقدام محلی است. در چنین مدلی، 
داده های تولید شده در شبکه بهداشت به تصمیم های محلی تبدیل می شوند، تصمیم ها به مداخلات اجتماعی منجر می گردند و نتایج حاصل 
مجدداًً از طریق نظام پایش سلامت ارزیابی می شوند. بدین ترتیب، یک چرخه مستمر یادگیری و بهبود در سطح محله شکل می‌گیرد که 

می تواند نقش تعیین کننده ای در کاهش بار بیماری ها و ارتقای سلامت جامعه ایفا کند.

شکل 5. محورهای اصلی پیشنهادی حکمرانی مردمی سلامت در سطح محله
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2   آموزش، آگاهی بخشی و ارتقای سواد سلامت
دومین حوزه کلیدی فعالیت حکمرانی مردمی سلامت، ارتقای سواد سلامت و افزایش آگاهی عمومی است. شواهد نشان می دهد که بخش 
قابل توجهی از مشکلات سلامت ناشی از کمبود دسترسی مردم به اطلاعات معتبر، ضعف در درک پیام های سلامت و ناتوانی در تبدیل دانش 
به رفتارهای سالم است. ازاین رو، ارتقای سواد سلامت نه صرفاًً یک فعالیت آموزشی، بلکه یکی از مهم ترین ابزارهای سیاستی برای کاهش بار 

بیماری ها، بهبود کیفیت زندگی و افزایش کارآمدی نظام سلامت محسوب می شود.
در الگوی حکمرانی مردمی سلامت، آموزش از یک فرایند متمرکز، مقطعی و یک سویه به یک فرایند مستمر، محله محور و مشارکتی تبدیل می شود. 
شورای سلامت محله با بهره گیری از داده های سلامت و شناخت مسائل اولویت دار هر محله، موضوعات آموزشی مورد نیاز را شناسایی کرده و با 
همکاری شبکه بهداشت، برنامه های آگاهی بخشی متناسب با ویژگی های جمعیتی و اجتماعی هر منطقه را طراحی می کند. به این ترتیب، محتوای 
آموزشی به جای آنکه صرفاًً‌ براساس سیاست های ملی و به صورت یکسان برای همه مناطق تولید شود، متناسب با نیازهای واقعی جامعه محلی 

تدوین خواهد شد.
شورای سلامت محله می تواند از ظرفیت گسترده نهادهای اجتماعی برای انتقال پیام های سلامت استفاده کند. مساجد، مدارس، هیئت ها، 
سراهای محله، گروه های جهادی، خیریه ها و سایر شبکه های اجتماعی محلی، بسترهایی هستند که امکان دسترسی مستقیم و مستمر به 
گروه های مختلف جمعیتی را فراهم می کنند. استفاده از این ظرفیت ها موجب می شود آموزش سلامت از چارچوب رسمی مراکز درمانی فراتر 
رفته و به بخشی از زندگی روزمره مردم تبدیل شود. در این رویکرد، آموزش سلامت صرفاًً انتقال اطلاعات نیست، بلکه فرایندی برای تغییر 

نگرش، اصلاح رفتار و تقویت مسئولیت پذیری اجتماعی در قبال سلامت فردی و جمعی است.
حوزه های آموزشی قابل پوشش در این ساختار بسیار متنوع هستند و می توانند موضوعاتی نظیر تغذیه سالم، فعالیت بدنی، پیشگیری از 
بیماری های غیرواگیر، سلامت روان، پیشگیری از اعتیاد، سلامت سالمندان، سلامت مادر و کودک، بهداشت محیط، مصرف منطقی دارو، 
خودمراقبتی و نحوه استفاده صحیح از خدمات نظام سلامت را دربرگیرند. همچنین در شرایط بحران های سلامت عمومی نظیر همه‌گیری 
بیماری ها، حوادث طبیعی یا مخاطرات زیست محیطی، این شبکه می تواند به عنوان یک بستر سریع و گسترده برای اطلاع‌رسانی عمومی و 

مدیریت رفتارهای اجتماعی عمل کند.
هدف نهایی این بخش، افزایش ظرفیت تصمیم‌گیری سلامت محور در میان شهروندان است. هرچه سطح سواد سلامت جامعه بالاتر باشد، 
وابستگی به مداخلات درمانی کاهش یافته، مشارکت مردم در برنامه های سلامت افزایش می یابد و امکان تحقق سیاست های پیشگیرانه با 
هزینه کمتر و اثربخشی بیشتر فراهم می شود. بنابراین، ارتقای سواد سلامت را می توان یکی از مهم ترین کارکردهای حکمرانی مردمی سلامت 

و یکی از پایدارترین سرمایه گذاری ها برای بهبود وضعیت سلامت جامعه دانست.
3   خدمت رسانی و ارتقای تاب آوری در شرایط بحران

سومین حوزه فعالیت حکمرانی مردمی سلامت، سازماندهی بخشی از خدمات پشتیبان سلامت در سطح محله با هدف افزایش تاب‌آوری 
اجتماعی و تداوم دسترسی مردم به خدمات ضروری، به ویژه در شرایط بحران است. اگرچه ارائه خدمات تخصصی درمانی باید همچنان در 
اختیار نظام رسمی سلامت باقی بماند، اما بسیاری از خدمات اولیه و پشتیبان را می توان با برنامه ریزی محلی، مشارکت مردمی و هماهنگی با 
شبکه بهداشت در سطح محله ساماندهی کرد. این رویکرد به ویژه در شرایطی نظیر بلایای طبیعی، همه گیری ها، اختلال در زیرساخت ها و یا 

شرایط جنگی که دسترسی عادی به خدمات سلامت با محدودیت مواجه می شود، اهمیت دوچندان پیدا می کند.
یکی از مهم ترین اقدامات در این حوزه، تعریف داروخانه های معین محله است. در این الگو، با هماهنگی دانشگاه های علوم پزشکی، 
شبکه بهداشت و نهادهای محلی، یک یا چند داروخانه در هر محله به عنوان داروخانه پشتیبان و معین تعیین می شوند. این داروخانه ها موظف 
خواهند بود فهرست مشخصی از داروهای اساسی و حیاتی موردنیاز جمعیت محله را به صورت مستمر در دسترس نگه دارند و برای شرایط 
اضطراری از ظرفیت ذخیره سازی و توزیع هدفمند برخوردار باشند. این فهرست می تواند شامل داروهای موردنیاز بیماران مزمن، داروهای 
اورژانسی، اقلام اولیه پزشکی و سایر ملزومات ضروری سلامت باشد که‌ براساس ویژگی های جمعیتی و الگوی بیماری های هر محله تعیین می شود.
علاوه بر این، شورای سلامت محله می تواند با بهره گیری از داده های سلامت موجود، گروه های آسیب پذیر و وابسته به خدمات مستمر درمانی را 
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شناسایی کند. سالمندان تنها، بیماران مبتلا به دیابت، فشار خون، بیماری های قلبی، بیماران نیازمند داروهای خاص و افراد دارای محدودیت 
حرکتی ازجمله گروه هایی هستند که در شرایط بحران بیش از دیگران در معرض آسیب قرار دارند. شناسایی پیشینی این افراد و طراحی 
سازوکارهای پشتیبان برای تأمین نیازهای آنان، امکان مداخله سریع و کاهش آسیب های ناشی از اختلال در خدمات سلامت را فراهم می کند.

در کنار تأمین دارو، ظرفیت های مردمی محله می توانند در ارائه خدمات اولیه سلامت نیز نقش آفرینی کنند. برای مثال میتوان پزشک محله 
)که به نوعی رابط محله با ساختار رسمی است و عضو شورای سلامت محله( نیز تعیین کرد تا در صورت تشدید بحران و عدم دسترسی به 
زیرساخت  های سلامت بتواند امور جاری سلامت مردم را دنبال کند. همچنین سازماندهی تیم های داوطلب آموزش دیده برای کمک های اولیه، 
حمایت از گروه های آسیب پذیر، توزیع اقلام سلامت، اطلاع رسانی عمومی و پشتیبانی از عملیات امدادی، می تواند بخشی از توان پاسخ گویی 
محله به بحران ها را افزایش دهد. تمامی این فعالیت ها تحت هدایت فنی شبکه بهداشت و در چارچوب استانداردهای مصوب نظام سلامت 
انجام خواهد شد تا ضمن حفظ کیفیت و ایمنی خدمات، از ظرفیت اجتماعی محله برای ارتقای آمادگی و تاب آوری سلامت بهره برداری شود.

هدف این بخش ایجاد یک لایه پشتیبان اجتماعی برای نظام سلامت است؛ لایه ای که بتواند در شرایط عادی به بهبود دسترسی مردم به خدمات 
ضروری کمک کند و در شرایط بحران، به عنوان بازوی محلی نظام سلامت عمل کرده و از بروز اختلال گسترده در دسترسی شهروندان به نیازهای 
اولیه سلامت جلوگیری کند. در این چارچوب، محله از یک واحد صرفاًً دریافت کننده خدمات به یک واحد آماده، سازمان یافته و تاب‌آور در 

مواجهه با مخاطرات سلامت تبدیل می شود.
4   شناسایی، سازماندهی و آموزش داوطلبان سلامت محله

چهارمین حوزه فعالیت حکمرانی مردمی سلامت، ایجاد شبکه ای از داوطلبان آموزش دیده در سطح محله است که بتوانند در شرایط عادی 
و به‌ویژه در شرایط بحران، به عنوان نخستین لایه پاسخ اجتماعی و سلامت عمل کنند. تجربه مدیریت بحران در کشورهای مختلف نشان 
می دهد که در حوادث گسترده، ظرفیت نهادهای رسمی به تنهایی برای پاسخ گویی کافی نیست و سرعت عمل در ساعات اولیه تا حد زیادی 
به میزان آمادگی و سازماندهی نیروهای محلی وابسته است. ازاین رو، یکی از کارکردهای مهم شورای سلامت محله، شناسایی افراد داوطلب، 

سازماندهی آنان و فراهم کردن آموزش های لازم پیش از وقوع بحران است.
در این چارچوب، شورای سلامت محله می تواند با همکاری شبکه بهداشت و سایر نهادهای محلی، بانک اطلاعاتی داوطلبان سلامت را تشکیل 
دهد. این شبکه می تواند شامل: جوانان، دانشجویان، معلمان، بازنشستگان، اعضای گروه های جهادی، فعالان اجتماعی و سایر شهروندان 
علاقه مند به مشارکت در امور سلامت باشد. هدف از این اقدام، ایجاد یک ظرفیت آماده و در دسترس در سطح محله است تا در مواقع نیاز، بدون 

اتکا به بسیج فوری نیروها، امکان بهره گیری از نیروهای آموزش دیده و سازمان یافته وجود داشته باشد.
یکی از مهم ترین مزیت های این رویکرد، جایگزینی آموزش های مستمر و پیشینی با آموزش های فشرده و مقطعی در زمان بحران است. در 
بسیاری از بحران ها، فرصت کافی برای آموزش نیروهای مردمی وجود ندارد و افرادی که از پیش آموزش های لازم را دریافت کرده اند، می توانند 
با سرعت، دقت و اثربخشی بیشتری عمل کنند. این افراد قادر خواهند بود اقدامات اولیه ای نظیر کمک های اولیه، ارزیابی وضعیت مصدومان، 
پشتیبانی از گروه های آسیب پذیر، هدایت افراد به مراکز درمانی، توزیع اقلام سلامت و مشارکت در اطلاع‌رسانی عمومی را در سطح محله 
انجام دهند. چنین ظرفیتی موجب می شود فاصله زمانی میان وقوع بحران و استقرار کامل نیروهای تخصصی تا حد زیادی پوشش داده شود.

در این زمینه، ظرفیت های آموزشی جمعیت هلال احمر جمهوری اسلامی ایران می تواند نقش محوری ایفا کند. هلال احمر با برخورداری از تجربه 
گسترده در حوزه آموزش های امدادی، مدیریت بحران و کمک های اولیه، قادر است به عنوان شریک تخصصی این طرح عمل کرده و دوره های آموزشی 
استاندارد برای داوطلبان سلامت محله برگزار کند. آموزش کمک های اولیه، آمادگی در برابر بلایا، امداد و نجات اولیه، مدیریت شرایط اضطراری و 
مهارت های حمایت اجتماعی ازجمله حوزه هایی است که می تواند با همکاری هلال احمر در سطح محلات توسعه یابد. بدین ترتیب، ظرفیت آموزشی 

موجود در کشور به جای فعال شدن صرفاًً پس از وقوع بحران، به ابزاری برای ارتقای آمادگی اجتماعی پیش از بحران تبدیل خواهد شد.
این بخش‌ می تواند با ایجاد یک شبکه پایدار از نیروهای محلی آموزش دیده، در کنار نظام رسمی سلامت، نقش مکمل و پشتیبان ایفا کنند. 
شکل گیری چنین ظرفیتی نه تنها تاب آوری محلات را در برابر بحران ها افزایش می دهد، بلکه سرمایه اجتماعی موجود در جامعه را به یک ظرفیت 

عملیاتی برای حفاظت از سلامت عمومی تبدیل می کند و امکان واکنش سریع تر، کم هزینه تر و مؤثرتر به مخاطرات سلامت را فراهم می سازد.
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5. جمع بندی و نتیجه گیری

گذار اپیدمیولوژیک، افزایش سهم بیماری های غیرواگیر، گسترش عوامل خطر رفتاری و نقش تعیین کننده عوامل اجتماعی، اقتصادی و 
محیطی در شکل گیری سلامت، نشان می دهد که الگوی سنتی مبتنی بر ارائه خدمات درمانی به تنهایی قادر به پاسخ گویی کامل به نیازهای 
جدید جامعه نیست. بخش مهمی از بار بیماری ها نه در مراکز درمانی، بلکه در بستر زندگی روزمره افراد و در محیط های اجتماعی و محلی 
تولید و بازتولید می شود. از این منظر، محله به عنوان نزدیک ترین سطح حکمرانی به تجربه زیسته شهروندان، نقش مهمی در پیشگیری، 

ارتقای سلامت و کاهش آسیب پذیری های اجتماعی دارد.
بررسی وضعیت نظام سلامت ایران نشان داد که کشور از زیرساخت ارزشمند و گسترده ای مانند شبکه بهداشت، خانه های بهداشت، پایگاه های 
سلامت و مراکز خدمات جامع سلامت برخوردار است؛ زیرساختی که امکان دسترسی جمعیتی، ارائه خدمات اولیه و جمع آوری داده های سلامت 
را فراهم کرده است. بااین حال، این ظرفیت عمدتاًً در چارچوبی خدمت محور و اداری به کار گرفته شده و کمتر به عنوان بستری برای حکمرانی 
اجتماعی سلامت و مشارکت فعال جامعه مورد استفاده قرار گرفته است. همچنین یکی از چالش های نظام سلامت ایران، فقدان پیوند نهادی 
مؤثر میان ساختار رسمی سلامت و ظرفیت های اجتماعی موجود در محلات است. تمرکزگرایی در طراحی و اجرای برنامه ها، غلبه رویکرد 
درمان محور، محدود بودن نقش مردم در فرایند تصمیم گیری و نبود سازوکار پایدار برای استفاده از سرمایه اجتماعی محلات، موجب شده 
است فاصله ای میان محل شکل گیری مسائل سلامت و محل مداخله نظام سلامت ایجاد شود. این شکاف در شرایطی که بیماری های مزمن، 

سالمندی، مسائل سلامت روان و عوامل اجتماعی سلامت اهمیت بیشتری یافته اند، می تواند اثربخشی سیاست های سلامت را کاهش دهد.
به علاوه تجربه های تاریخی و اجتماعی کشور، به‌ویژه مشارکت های مردمی در شرایط بحرانی، نشان داده است که محلات دارای ظرفیت 
قابل توجهی برای سازماندهی اجتماعی، بسیج منابع انسانی، حمایت از گروه های آسیب پذیر و افزایش تاب آوری هستند. این ظرفیت ها بیانگر 
آن است که جامعه محلی نباید صرفاًً به عنوان دریافت کننده خدمات سلامت دیده شود، بلکه می تواند به عنوان یکی از بازیگران اصلی حکمرانی 

سلامت ایفای نقش کند.
بر این اساس، مدل پیشنهادی حکمرانی مردمی سلامت در سطح محله، بر انتقال بخشی از تمرکز نظام سلامت از ارائه خدمات صرف به 
سمت ایجاد شبکه ای مشارکتی و داده محور استوار است. در این الگو، شورای سلامت محله به عنوان حلقه اتصال میان دولت، نظام سلامت و 
جامعه محلی عمل می کند و از طریق شناسنامه سلامت محله، شناخت دقیق مسائل و ظرفیت های محلی، برنامه‌ریزی مبتنی بر شواهد را 
امکان پذیر می سازد. این مدل بر چهار محور اصلی شامل: پیشگیری و کنترل عوامل خطر، ارتقای سواد سلامت، افزایش تاب آوری در بحران ها 
و سازماندهی داوطلبان سلامت استوار است. مزیت اصلی این رویکرد، تبدیل محله از یک واحد صرفاًً جغرافیایی به یک واحد فعال حکمرانی 
است؛ واحدی که می تواند در شرایط عادی به کاهش عوامل خطر و ارتقای سلامت کمک کند و در شرایط بحرانی به عنوان یک لایه پشتیبان 

برای نظام رسمی سلامت عمل نماید.
با توجه به یافته های پژوهش، به منظور حرکت نظام سلامت ایران به سمت حکمرانی محله محور، پیشنهادهای زیر ارائه می شود:

   ایجاد و تثبیت شورای سلامت محله به عنوان سطح رسمی مشارکت مردم در برنامه ریزی، اجرا و پایش اقدامات سلامت.
   تدوین شناسنامه سلامت محله شامل: وضعیت بیماری ها، عوامل خطر، گروه های آسیب پذیر و ظرفیت های انسانی و اجتماعی هر محله 

برای تصمیم گیری مبتنی بر داده.
   تغییر نقش شبکه بهداشت از ارائه دهنده صرف خدمات به تسهیلگر و هدایت کننده مشارکت های اجتماعی سلامت در سطح محله.

   اختصاص بخشی از منابع سلامت به مداخلات پیشگیرانه و محله محور و اصلاح نظام ارزیابی عملکرد  براساس پیامدهای سلامت.
   تقویت کانون های سلامت محله، رابطان و سفیران سلامت و تبدیل آنها از نیروهای آموزشی به شرکای فعال در حکمرانی سلامت.

   ایجاد شبکه داوطلبان سلامت محله و آموزش آنها در زمینه کمک های اولیه، حمایت اجتماعی و مدیریت بحران.
   تعیین ظرفیت های پشتیبان سلامت محله مانند داروخانه های معین، نیروهای متخصص داوطلب و مراکز قابل استفاده در شرایط بحران.

   اجرای آزمایشی مدل حکمرانی سلامت محله محور در چند منطقه و ارزیابی نتایج قبل از توسعه ملی.
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گذار از نظام سلامت متمرکز و درمان محور به حکمرانی سلامت محله محور، با بهره گیری از سرمایه اجتماعی، شبکه های مردمی و 
داده های محلی، می تواند ظرفیت پیشگیری، تاب آوری اجتماعی و کارآمدی نظام سلامت کشور را ارتقا دهد.
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