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بررسی سیاست برون سپاری خدمات مرتبط با
 آسیب های اجتماعی در سازمان بهزیستی کشور

چكیده

این گزارش با هدف بررسی سازوکارهای برون سپاری خدمات مرتبط با کنترل و کاهش آسیب های اجتماعی در سازمان بهزیستی کشور، 
با بهره گیری از شاخص های قانون نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی )1383( شامل جامعیت، کفایت، فراگیری، پیشگیری، توانمندسازی، 
اثربخشی و پایداری مالی صورت گرفته است. بررسی ها نشان می‌دهند که سیاست برون سپاری بیش از آنکه متأثر از یک راهبرد اجتماعی 
حساب  شده باشد، عمدتاًً ذیل منطق اقتصادی و اداری شکل گرفته است. در این رویکرد، کاهش تصدی گری دولت و صرفه جویی هزینه ها بر 
ارتقای کیفیت و اثربخشی اجتماعی اولویت یافته است که درنتیجه، اگرچه در شاخص های کمّّی نظیر تعداد مراکز و خدمات گیرندگان رشد 
قابل قبولی حاصل شد، اما در ابعاد کیفی همچون پوشش عادلانه جغرافیایی، تنوع بخشی به منابع مالی، توانمندسازی پایدار و اثربخشی واقعی 
خدمات، نارسایی های عمیقی بر جای ماند. بدین سان، غلبه منطق اقتصادی بر ملاحظات اجتماعی، برون سپاری را به سیاستی با دستاوردهای 
نامتوازن و چالش های ساختاری تبدیل کرد که تحقق اهداف غایی بهزیستی را با تردید مواجه ساخته است. بر این اساس، استنباط گزارش این 
است که اگرچه استقبال از ورود نهادهای مردمی و واگذاری کنترل  شده وظایف اجرایی به بخش غیردولتی در حوزه آسیب های اجتماعی گامی 
ضروری است، اما موفقیت آن مستلزم طراحی الگویی زمینه مند از برون‌سپاری اجتماعی و مشروط است که ضمن بهره گیری از ظرفیت های 
مشارکت مردمی، از فروکاستن امر اجتماعی به معادلات صرف اقتصادی پرهیز کند تا رهیافت برون سپاری در حوزه آسیب های اجتماعی از 

یک انتقال هزینه صرف به هم آفرینی ارزش های اجتماعی تبدیل گردد و مشروعیت و اثربخشی خود را در بلندمدت حفظ کند.
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خلاصه مدیریتی

بیان/ شرح مسئله
در مواجهه با پیچیدگی فزاینده آسیب های اجتماعی در ایران، برون سپاری خدمات به عنوان راهبردی ساختاری برای افزایش اثربخشی 
مداخلات اجتماعی برگزیده  شده است. این سیاست، با واگذاری خدمات به نهادهای غیردولتی و حفظ نقش دولت در تنظیم گری و تأمین 
مالی، در پی بازتعریف نقش دولت از مجری مستقیم به ناظر مشارکت محور بوده است. بااین حال، تجربه های بین‌المللی و داده های داخلی 
نشان می دهند که موفقیت این رویکرد به شدت وابسته به ظرفیت تنظیم گری، شفافیت عملکردی، نوع مالکیت مراکز و پایداری منابع مالی 
است. بر این اساس، این گزارش در پی بررسی سازوکارهای برون سپاری خدمات مرتبط با آسیب های اجتماعی در چهار حوزه زنان و دختران 

آسیب دیده، معتادان، کودکان کار و خیابانی و زوجین در معرض طلاق در سازمان بهزیستی است. 

نقطه نظرات/ یافته های کلیدی
بررسی وضعیت برون سپاری خدمات در چهار حوزه اصلی آسیب های اجتماعی شامل زنان و دختران آسیب‌دیده، خدمات مشاوره طلاق، 
کاهش آسیب ناشی از اعتیاد و کودکان کار و خیابانی، نمایانگر تصویری چندبعدی و تا حد زیادی ناهمسان از موفقیت ها و ناکامی های این 

سیاست ذیل شاخص های مختلف است.
   در زمینه فراگیری جغرافیایی خدمات، نتایج برون سپاری بسیار ناهمسان بوده است. موفق ترین عملکرد مربوط به حوزه کودکان کار است 
که در آن توزیع مراکز دولتی و غیردولتی متناسب و متوازن با جمعیت خدمات گیرنده صورت گرفته است. در مقابل، حوزه زنان و دختران 

آسیب دیده با ضعف جدی پوشش جغرافیایی مواجه است.
   در بُعُد تأمین مالی پایدار، تمامی حوزه ها با آسیب پذیری ساختاری مشابهی روبه رو هستند. اگرچه جذب اعتبارات در برخی سال ها کامل 
بوده، اما تکیه صرف بر بودجه های دولتی و نبود منابع مکمل ازجمله مشارکت های مردمی، خیریه ها یا بخش خصوصی، پایداری خدمات 

را در برابر نوسانات بودجه ای سالانه تهدید می کند.
   در موضوع پیشگیری نیز، مراکز غیردولتی در سه حوزه زنان آسیب دیده، اعتیاد و کودکان کار عملکرد موفق یا نسبتاًً موفقی داشته اند.

   در بعد توانمندسازی، تصویر ارزیابی دوگانه است. از یک سو، در حوزه اعتیاد، با تدوین پروتکل های جامع درمانی، و حوزه کودکان کار 
نیز با تلفیق آموزش رسمی، حمایت روانی- اجتماعی و مشاوره حقوقی در توانمندسازی موفق بودند. از سوی‌دیگر، در حوزه زنان، نبود 
سازوکارهای مستمر آموزشی، حمایت های حقوقی، اشتغال زایی و ... پس از خروج مددجویان از مراکز، دستاوردهای توانمندسازی را در 

بلندمدت تضعیف می کند.
   در بعد اثربخشی نیز، حوزه اعتیاد با تدوین پروتکل های استاندارد بالینی، به ظاهر می بایست عملکرد قابل قبولی داشته باشد، اما 
بررسی های انجام شده از مراکز ماده )۱۶(، گویای نقص های اساسی در اثربخشی این مراکز است. حوزه مشاوره طلاق نیز با نقدهای جدی 

در این زمینه روبه رو است. 
یافته ها نشان می‌دهند که سیاست برون سپاری بیش از آنکه متأثر از یک راهبرد اجتماعی حساب  شده باشد، عمدتاًً ذیل منطق اقتصادی 
و اداری )عقلانیت هزینه‌ای، رقابت پذیری و شاخص های کمّّی( شکل گرفته است. در این رویکرد، کاهش تصدی گری دولت و صرفه جویی 
هزینه ها بر ارتقای کیفیت و اثربخشی اجتماعی اولویت یافته است. این منطق اگرچه در بنگاه داری و خدمات اداری توجیه پذیر است، اما در 
مواجهه با حوزه آسیب های اجتماعی که با ویژگی هایی چون غیرقابل  پیش بینی بودن، دیربازده بودن، پیچیده و نیازمند اعتماد و ارتباط انسانی، 
خدمات اجتماعی باکیفیت و برخورداری از ارزش ذاتی همراه است، با چالش های بنیادین روبه رو می شود. این مطالعه نشان می دهد؛ اگرچه در 
شاخص های کمّّی نظیر تعداد مراکز و خدمات گیرندگان رشد قابل قبولی حاصل شده، اما در ابعاد کیفی همچون پوشش عادلانه جغرافیایی، 
تنوع بخشی به منابع مالی، توانمندسازی پایدار و اثربخشی واقعی خدمات، نارسایی های عمیقی بر جای ماند. بدین سان، غلبه منطق اقتصادی 
بر ملاحظات اجتماعی، برون سپاری را به سیاستی با دستاوردهای نامتوازن و چالش های ساختاری تبدیل کرد که تحقق اهداف غایی بهزیستی 
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را با تردید مواجه ساخته است. استنباط گزارش این است که اگرچه استقبال از ورود نهادهای مردمی و واگذاری کنترل  شده وظایف اجرایی به 
بخش غیردولتی در حوزه آسیب های اجتماعی گامی ضروری است، اما موفقیت آن مستلزم طراحی الگویی زمینه مند از برون سپاری اجتماعی 

و مشروط است که ضمن بهره گیری از ظرفیت های مشارکت مردمی، از فروکاستن امر اجتماعی به معادلات صرف اقتصادی پرهیز کند.

پیشنهاد راهکارهای تقنینی، نظارتی یا سیاستی
سه راهبرد محتمل برای آینده برون سپاری خدمات آسیب های اجتماعی در سازمان بهزیستی کشور قابل تصور است:

   راهبرد اول: ادامه وضع موجود؛ تداوم منطق اقتصادی و کمّّی‌گرایی
در این راهبرد، روند فعلی برون سپاری با همان منطق اقتصادی حاکم بر برنامه ششم توسعه ادامه می یابد. تأمین مالی عمدتاًً دولتی باقی 
می ماند، نظارت ها شکلی و کمّّی است و قراردادهای خدماتی صرفاًً بر اساس شاخص های هزینه ای و تعداد خدمات گیرندگان منعقد می‌شود. 
پیامد این رویکرد، تداوم نابرابری جغرافیایی، تشدید ناپایداری مالی، تضعیف رویکردهای پیشگیرانه و توانمندساز به نفع مداخلات کوتاه مدت 
و کمّّی و درنهایت افزایش کمّّی مراکز بدون ارتقای کیفیت خواهد بود. این راهبرد اگرچه ظاهراًً مسیر کم هزینه‌ای برای دولت است، اما در 

عمل به افزایش نارضایتی مخاطبان، بی اثری مداخلات و بحران اعتماد عمومی منجر خواهد شد.
   راهبرد دوم: بازگشت به تصدی گری دولتی؛ واکنش محافظه کارانه به ناکارآمدی‌ها

در واکنش به ناکامی های برون سپاری صرفاًً اقتصادی، این راهبرد براساس دیدگاه مخالفان برون سپاری شکل می گیرد. دولت با این استدلال 
که بازار در حوزه اجتماعی شکست خورده، مسئولیت اجرای مستقیم خدمات را مجدداًً به دستگاه های دولتی بازمی گرداند. پیامد آن افزایش 
بار مالی و بوروکراسی، کاهش انعطاف پذیری، حذف ظرفیت های مردمی و بازگشت به مدل های متمرکزی است که توان پاسخ گویی به نیازهای 
متنوع اجتماعی را ندارند. این راهبرد اگرچه ممکن است در کوتاه مدت حس کنترل را به سیاستگذار بدهد، اما در بلندمدت دولت را از ظرفیت 

عظیم مشارکت اجتماعی محروم کرده و نظام رفاهی را به ساختاری ناکارآمد و پرهزینه تبدیل می کند.
   راهبرد سوم: گذار به برون سپاری اجتماعی مشروط؛ الگوی زمینه مند و مشارکت محور )راهبردی مطلوب( 

این راهبرد مبتنی بر دیدگاه موافقان مشروط برون سپاری و منطق حاکم بر این مطالعه است. برون سپاری نه یک راهکار صرفاًً اقتصادی، بلکه 
فرایندی اجتماعی برای ارتقای کیفیت خدمات و تحقق عدالت اجتماعی تلقی می شود. در این مسیر، دولت نقش خود را از کارفرما به تنظیم گر 
و توانمندساز تغییر می‌دهد و نهادهای غیردولتی از جایگاه پیمانکار به شریک سیاستگذاری و هم طراح مداخلات ارتقا می یابند. تحقق آن 
مستلزم اصلاح نظام تأمین مالی به سمت منابع پایدار و چندمنبعی، استقرار ارزیابی کیفی و فرایندی، تغییر قراردادها به مدل مبتنی بر نتایج 
اثبات  شده، حمایت از نهادهای کوچک محلی و تقویت رویکردهای پیشگیرانه است. پیامد این گذار، ارتقای کیفیت و اثربخشی خدمات، 

پایداری مالی، مشارکت واقعی نهادهای مردمی و تبدیل برون سپاری از انتقال هزینه به هم آفرینی ارزش اجتماعی خواهد بود.

1. مقدمه

در سال های اخیر، با ظهور پارادایم های نوین حکمرانی و پیچیده تر شدن دامنه و شدت آسیب های اجتماعی، 
سیاستگذاران اجتماعی به‌ویژه در ایران، سیاست برون سپاری خدمات اجتماعی و حمایتی را به عنوان راهبردی 
ساختاری برای افزایش اثربخشی، پوشش و انعطاف پذیری آنها در دستور کار قرار داده اند. این سیاست عمدتاًً ناظر بر 
واگذاری خدماتی چون مراقبت، توان بخشی، مشاوره، اسکان اضطراری و آموزش اجتماعی در حوزه هایی نظیر اعتیاد، 
خشونت خانگی، کودک‌آزاری و خانواده های در معرض طلاق به نهادهای غیردولتی بوده که با حفظ نقش دولت در 
تأمین مالی و تنظیم گری همراه است ]1[ ]2[. مطابق یافته ها، دولت ها در اتخاذ این سیاست، با اهدافی فراتر از صرف 
کاهش هزینه ها یا کوچک سازی ساختار اجرایی اقدام کرده اند. ازجمله، افزایش دسترسی به گروه های آسیب پذیر، 
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ارتقای کیفیت و تنوع خدمات، ایجاد فضای نوآوری، تعمیق مشارکت مدنی و بازتعریف نقش دولت از مداخله گر 
مستقیم به تنظیم گر مشارکت محور ازجمله اهداف کلیدی بوده اند. در این چارچوب، سازوکارهای تأمین مالی، ابزارهای 
قراردادی و الگوهای مالکیتی ازجمله متغیرهای تعیین کننده در نحوه عملکرد نظام برون سپاری به شمار می آیند ]1[.
بااین حال، داده های تجربی حکایت از آن دارند که موفقیت این سیاست، به ویژه در حوزه حساس آسیب های اجتماعی، 
به شدت وابسته به ظرفیت تنظیم گری، نوع مالکیت مراکز مجری، ثبات سازمانی و شفافیت عملکردی است. برای مثال، 
مطالعه‌ای در انگلستان نشان داده است که مراکز خدمات اجتماعی کودکان تحت مالکیت انتفاعی، نسبت به مراکز 
خیریه، از ثبات کمتری در پرسنل، کیفیت ضعیف تر در مراقبت و شفافیت پایین تری در گزارش دهی برخوردارند، امری 

که مستقیماًً بر رفاه کودکان آسیب دیده اثرگذار بوده است ]2[.
در ایران نیز، به موجب ماده )26( قانون تنظیم بخشی از مقررات مالی دولت، این رویکرد در ساختارهای حمایتی، 
توان بخشی، پیشگیری از آسیب های اجتماعی و ... اتخاذ شده است. سازمان بهزیستی یکی از نهادهایی است که 
در سال های اخیر خدمات مختلف خود را جهت کاهش تصدی گری دولت و افزایش مشارکت بخش  غیردولتی در 
بخش های تأمین مالی و ارائه خدمات برون سپاری کرده است که امور مرتبط با پیشگیری و درمان آسیب های اجتماعی 
ازجمله این خدمات محسوب می شوند. به موجب برنامه ششم توسعه کشور در حوزه آسیب های اجتماعی، نقش دولت 
از مجری مستقیم خدمات رفاه اجتماعی به ناظر و سیاستگذار ارتقا یافته که وظایف اجرایی مانند بازتوانی معتادان، 
ساماندهی کودکان خیابانی و آموزش مربیان اجتماعی به نهادهای غیردولتی و مردمی واگذار شده است. علاوه بر این، 
ماده )۸۴( قانون برنامه هفتم پیشرفت نیز، با هدف کاهش آسیب های اجتماعی، الگوی سیاستگذاری بر پایه مشارکت 
نهادهای مردمی، تخصصی و غیردولتی بنا شده است. این رویکرد به جای تکیه صرف بر ظرفیت های دولتی، به سمت 
ساختارهای شبکه‌ای حرکت کرده و تلاش دارد با واگذاری کنترل  شده بخشی از وظایف اجرایی، اثربخشی اقدامات 
پیشگیرانه و مداخله گرایانه را افزایش دهد. در این چارچوب، وزارت کشور موظف است با همکاری دستگاه های 
مربوطه، طرحی جامع و داده محور برای پایش و کنترل آسیب ها تدوین کند. تدوین پیوست اجتماعی برای پروژه های 
بزرگ، استفاده از ظرفیت نهادهای مدنی در ارزیابی اجتماعی و استانداردسازی داده ها ازجمله تدابیری است که در 
راستای ارتقای حکمرانی مشارکتی و افزایش هم افزایی نهادی به کار گرفته می شود. در استنباطی از این گذار سیاستی 
در برنامه های ششم و هفتم پیشرفت، می توان تلقی دولت از حکمرانی در حوزه آسیب های اجتماعی را از منطق 
»برون سپاری اجرایی« به سمت »مردمی سازی مشارکتی« در حرکت دانست؛ به گونه ای که در برنامه ششم، نهادهای 
مدنی عمدتاًً به عنوان مجریان پیمانکار شناخته می شدند و دولت در مقام خریدار خدمت و تنظیم گر باقی می ماند، 
بااین حال در برنامه هفتم، نهادهای مردمی به مثابه شرکای سیاستگذاری و هم طراحان مداخله اجتماعی با نقشی فعال 
در تدوین، پایش و ارزیابی سیاست ها ظاهر شده اند. این تحول نه تنها بیانگر چرخش از مدیریت هزینه محور به حکمرانی 
چندسطحی و شبکه ای است، بلکه نشان دهنده تلاش قانونگذار برای تقویت مشروعیت اجتماعی، ظرفیت سازی محلی 

و فراگیر کردن حکمرانی آسیب محور برپایه هم تصمیمی نهادی است.
همان طور که عنوان شد، اجرای سیاست برون سپاری نه تنها نیازمند ظرفیت سازی نهادی و تنظیم گری اثربخش 
است، بلکه مستلزم ارزیابی دقیق از پیامدهای آن در حوزه های مختلف خدماتی نیز خواهد بود. اقدامات سیاستی اخیر 
در ایران، به‌ویژه در حوزه تدوین دستورالعمل های اجرایی، راه‌اندازی مراکز تخصصی و تخصیص منابع مالی، حاکی 
از آن است که دولت تلاش دارد الگوی تلفیقی از مداخله مستقیم و غیرمستقیم را در پاسخ به آسیب های اجتماعی 
نهادینه سازد. از »خانه های امن« برای زنان آسیب‌دیده تا »مراکز درمان اعتیاد« با رویکرد اجتماع درمان مدار و از 
مراکز مشاوره برای پیشگیری از طلاق تا »مراکز حمایتی- آموزشی کودک و خانواده«، الگوی سیاستی برون سپاری 
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جدول 1. تحلیل پیشینه پژوهشی

2.پیشینه پژوهش

در پی تحقق مأموریتی چندوجهی، زمینه مند و مشارکت محور است. با توجه به گستردگی آسیب ها، تنوع مراکز 
و پیچیدگی رابطه دولت با نهادهای مجری، بررسی سیاست های برون سپاری در این حوزه، ضرورتی گریزناپذیر و 
درعین حال چندسطحی است. ازاین رو در این مطالعه، با تمرکز بر تجربه سازمان بهزیستی در برون سپاری خدمات 
مرتبط با آسیب های اجتماعی، ضمن تحلیل اقدامات سیاستی انجام  شده، نقاط قوت و ضعف این سیاست براساس 
شاخص هایی مختلف مورد بررسی و تحلیل قرار گرفته است. هدف اصلی، ارائه چارچوبی تحلیلی برای درک بهتر از 
منطق مداخله دولت، ظرفیت نهادهای غیردولتی و ارائه پیشنهادهایی در مورد حفظ، اصلاح و تغییر بنیادین ساختار 

موجود در ایران است.

1-2. سوابق مطالعاتی
بررسی های انجام شده گویای آن است که مطالعات معدودی در حوزه های مرتبط با برون سپاری خدمات اجتماعی انجام شده است که 

هیچ کدام از آنها به صراحت به این موضوع نپرداخته اند. برخی از این یافته ها شامل: 

نام دفتر / سازمان / نهادشماره مسلسلسال انتشارعنوان گزارشردیف

دفتر مطالعات فرهنگ وآموزش139816703سیاست‌های کاهش طلاق در کشور 1. تحولات قوانین طلاق1

ارزیابی عملکرد احکام برنامه ششم توسعه در حوزه مبارزه 2
دفتر مطالعات اجتماعی140118672با مواد مخدر و اعتیاد

ارزیابی سیاست ارائه خدمات اجتماعی در طرح »مثبت 3
دفتر مطالعات اجتماعی140118155زندگی«

کودکان کار و خیابانی در ایران )1(: ارزیابی قوانین و 4
دفتر مطالعات اجتماعی140118593مقررات مرتبط

کودکان کار و خیابانی در ایران )2(: ارزیابی طرح‌ها و 5
دفتر مطالعات اجتماعی140118439الگوهای مداخله و الزامات تدوین طرح مداخله جامع

درس‌آموخته‌های سیاستی مواجهه با فقرا و آسیب‌دیدگان 6
دفتر مطالعات اجتماعی140218977اجتماعی در تاریخ ایران معاصر )1(

بررسی لایحه برنامه هفتم توسعه )37(: تحلیلی بر مقوله 7
دفتر مطالعات مدیریت140219111برون‌سپاری )بررسی بند »ج« ماده )106( لایحه(

8
بررسی فرایند برون‌سپاری خدمات به مرکز نگهداری از 
کودکان و نوجوانان فاقد سرپرست مؤثر از منظر نظام 

هزینه‌ها
دفتر مطالعات اجتماعی140320309

ارزیابی عملکرد مراکز مهر خانواده از منظر پیشگیری و 9
دفتر مطالعات اجتماعی140320214کاهش آسیب‌های ناشی از طلاق

ارزیابی وضعیت و فرایند مراکز موضوع ماده )16( قانون 10
دفتر مطالعات اجتماعی140320298مبارزه با مواد مخدر

مأخذ: یافته های پژوهش.

https://sspp.iranjournals.ir/issue_5735_6258.html
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2-2. سوابق تقنینی
بررسی های انجام شده از ساختار قانونی موجود در حوزه آسیب های اجتماعی، گویای فراز و نشیب های بسیار در نوع تلقی و ادراک سیاستگذار 
از این مفهوم است. این تفاوت و تغییرات در نگرش نسبت به این پدیده، سبب شده است تا در طول دهه های اخیر، تمهیدات مختلفی با ماهیت 
متفاوت برای کنترل آسیب های اجتماعی تقنین گردد. برخی از این قوانین شامل موارد ذیل می شوند که بررسی نکات برجسته هرکدام، 

سبب احصای تصویری بهتر از نکات ذکر شده می شود )جدول 2(.
جدول 2. سوابق تقنینی در حوزه برون سپاری خدمات  

تاریخ نام سندردیف
نکات برجستهشماره ماده/ بندتصویب

1

برنامه دوم 
1373توسعه

دستگاه‌های دولتی موظف به بازنگری ساختار خود با هدف واگذاری امور به بخش تبصره »33«
غیردولتی هستند. در صورت عدم اقدام، سازمان اداری رأساً این کار را انجام می‌دهد.

وظایف تصدی دولت باید تا حد ضرورت کاهش یابد و وظایف حاکمیتی تقویت شود.بخش دوم بند »7«3

دولت موظف به واگذاری امور به مردم و عدم تمرکز است. نظام اداری باید با تکیه بر تبصره »32«4
ارزش‌های اسلامی اصلاح شود.

انحصارهایی که منافی اعمال حاکمیت نیستند؛ لغو می‌شوند. هدف مشارکت عمومی و تبصره »39«5
کاهش حجم تصدی دولت است.

6

برنامه سوم 
1379توسعه

هیئت عالی واگذاری به ریاست وزیر اقتصاد برای هماهنگی و نظارت بر فرایند واگذاری ماده )12(
تشکیل می‌شود.

انجام وظایف تصدی‌های اجتماعی مانند آموزش و بهداشت از طریق مشارکت بخش بند »ب« ماده )64(7
غیردولتی تأمین اعتبار می‌شود.

بخشی از فعالیت‌های اجرایی دستگاه‌های دولتی به شوراهای اسلامی و مؤسسات ماده )137(8
غیردولتی محلی واگذار می‌شود.

تشکل‌های مردمی و سازمان‌های غیردولتی برای واگذاری تصدی‌های دولت تقویت ماده )182(9
می‌شوند.

توسعه مراکز درمان بستری در شهرهای بزرگ بر‌عهده بخش غیردولتی است. در ماده )192(10
شهرهای بزرگ، امکانات درمانی موجود نیز به بخش غیردولتی واگذار می‌شود.

11

قانون تنظیم 
بخشی از 

مقررات مالی 
دولت

1380

اعطای پروانه فعالیت برای مراکز با هدف انتفاعی برای بخش غیردولتی توسط سازمان ماده )26(
بهزیستی

ماده )88(12

دولت موظف است با هدف کاهش تصدی‌گری، برخی فعالیت‌های اجتماعی را به بخش 
غیردولتی واگذار کند.

ارائه خدمات موضوع این ماده توسط بخش غیردولتی به سه روش؛ خرید خدمات از 
بخش غیردولتی، مشارکت با بخش غیردولتی و  واگذاری مدیریت بخش غیردولتی انجام 

می‌شود.

13

برنامه چهارم 
1383توسعه

دولت مجاز به استفاده از همه روش‌های واگذاری اعم از مدیریت و مالکیت است. ماده )6(
روش‌هایی مانند اجاره، پیمان مدیریت، فروش سهام و انحلال شرکت‌ها قابل اجراست.

دولت با حفظ سیاستگذاری و نظارت، امور تصدی دریایی را به بخش غیردولتی واگذار ماده )34(14
می‌کند. هدف توسعه فعالیت‌های تولیدی و خدمات دریایی است.

دولت موظف به تهیه برنامه توسعه بخش تعاونی برای کاهش تصدی‌های دولتی است.ماده )102(15

ماده )122(16
بخشی از خدمات انتظامی و حفاظتی با موافقت فرماندهی کل نیروهای مسلح قابل 
واگذاری است. مؤسسات غیردولتی می‌توانند با حفظ کنترل و نظارت دولت مجوز 

فعالیت دریافت کنند.

https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=5414034828674824099
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=5414034828674824099
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=5414034828674824099
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/93301
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/93301
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/93730
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/93730
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/93730
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/93730
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/94202
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/94202


بررسی سیاست برون سپاری 
خدمات مرتبط با آسیب‌های 

اجتماعی در سازمان بهزیستی 
کشور

13

تاریخ نام سندردیف
نکات برجستهشماره ماده/ بندتصویب

برنامه چهارم 17
ماده )136(1383توسعه

وظایف تصدی‌های اجتماعی، فرهنگی و خدماتی از طریق خرید خدمات، مشارکت و 
واگذاری مدیریت انجام می‌شود. وظایف زیربنایی توسط بخش غیردولتی و با نظارت 

دولت انجام خواهد شد. وظایف اقتصادی نیز با رعایت اصل )44( به بخش غیردولتی 
واگذار می‌گردد.

18
سیاست های 

کلی اصل 
)44(

1384-
نقش دولت از مالکیت و مدیریت به سیاستگذاری و نظارت تغییر می‌کند. 

خصوصی‌سازی در راستای افزایش کارایی، رقابت‌پذیری و گسترش مالکیت عمومی 
جهت‌گیری می‌شود.

19

قانون 
مدیریت 
خدمات 
کشوری

1386

دولت می‌تواند امکانات و تجهیزات خود را در اختیار بخش غیردولتی قرار دهد. مالکیت بخش 3 ماده )13(
دولت باقی می‌ماند؛ اما بهره‌برداری واگذار می‌شود.

کارکنانی که منتقل می‌شوند دیگر کارمند دولت محسوب نمی‌شوند. قانون کار بر آنها ماده )18(20
حاکم است و رابطه استخدامی با دولت قطع می‌گردد.

دستگاه‌های اجرایی موظف‌اند ظرف شش ماه وظایف قابل واگذاری را فهرست کنند. در بند »الف« ماده )24(21
هر برنامه پنج‌ساله باید ۲۰ درصد از تصدی‌های قابل واگذاری کاهش یابد.

هدف، خروج دولت از فعالیت‌های غیرضرور است. واگذاری هم به بخش خصوصی و هم بند »9« ماده )115(22
به شهرداری‌ها و شوراها انجام می‌شود.

23
برنامه پنجم 

1390توسعه
بند »ه« ماده )143(

امور تصدی‌گری و برون‌سپاری در بخش کشاورزی به بخش خصوصی، تعاونی‌ها و 
تشکل‌های کشاورزی واگذار می‌شود. مهندسان و مشاوران فنی کشاورزی، دام‌پروری و 

آبزی‌پروری مخاطب این واگذاری هستند.

دولت مجاز به تهیه برنامه جامع مدیریت شهری برای واگذاری وظایف و تصدی‌های ماده )173(24
دستگاه‌های دولتی به بخش خصوصی و شهرداری‌هاست.

25

برنامه ششم 
1396توسعه

بیمه مرکزی موظف به کاهش تصدی‌گری خود در صنعت بیمه شده است. کاهش بیمه بند »ب« ماده )21(
اتکایی اجباری در بیمه بازرگانی نیز الزامی است.

بند »الف« ماده )28(26
دستگاه‌های اجرایی موظف به کاهش 15 ‌درصدی اندازه خود طی برنامه هستند. این 

کاهش از طریق انحلال، ادغام و واگذاری وظایف به شهرداری‌ها و دهیاری‌ها انجام 
می‌شود.

سازمان بنادر مجاز به واگذاری حق بهره‌برداری و مدیریت بنادر کوچک به بخش بند »ب« ماده )51(27
خصوصی است. وظایف حاکمیتی سازمان همچنان حفظ می‌شود.

28

برنامه هفتم 
1403پیشرفت

بند »الف« ماده )70(
تولیت نظام سلامت در وزارت بهداشت متمرکز می‌شود؛ اما امور تصدی‌گری با رعایت 
ماده) ۱۳( قانون مدیریت خدمات کشوری قابل واگذاری است. همه ارائه‌دهندگان 

خدمات سلامت ملزم به تبعیت از سیاست‌های وزارت بهداشت هستند.

ماده )64(29
واگذاری وظایف دولتی، مسئولیت حاکمیتی دولت در قبال مردم را از بین نمی‌برد. اگر 
بخش خصوصی نتواند خدمات مطلوب ارائه دهد، دولت باید وظیفه را به شخص دیگری 

واگذار کرده و خسارت پیمانکار قبلی را بپردازد.

بخش 1 بند »ط« ماده 30
)224(

واگذاری امور به بخش غیردولتی نسبت به هزینه کردن مستقیم اعتبارات عمومی 
اولویت دارد.

مأخذ: همان.

ردپای سازوکارهای برون سپاری در نظام حکمرانی نشان می‌دهد؛ نگرش قانونگذار به تصدی‌زدایی در ایران طی سه دهه اخیر دستخوش 
تحولی بنیادین شده است. آنچه در برنامه های نخست توسعه با رویکردی محتاطانه و عمدتاًً معطوف به اصلاح ساختار اداری آغاز شد، به تدریج 
به راهبردی کلان برای بازتعریف نقش دولت در اقتصاد و خدمات عمومی بدل گردید. این سیر تحول نه تنها دامنه شمول واگذاری ها را گسترش 
داد، بلکه ابزارها، الزامات و تضمین های اجرایی آن را نیز به مراتب پیچیده تر و نظام مندتر ساخت. در برنامه دوم توسعه، تأکید اصلی بر بازنگری 

https://rc.majlis.ir/fa/law/show/94202
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/94202
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=8609157198573593908
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=8609157198573593908
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=8609157198573593908
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=8609157198573593908
https://qavanin.ir/Law/TreeText/?IDS=8609157198573593908
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/130021
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/130021
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/130021
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/130021
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/790196
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/790196
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/1014547
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/1014547
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/1809128
https://rc.majlis.ir/fa/law/show/1809128
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ساختار دستگاه های اجرایی با هدف واگذاری تدریجی امور به بخش غیردولتی بود. بااین حال، این دوره فاقد ضمانت های اجرایی مشخص و 
اهداف کمّّی مدون بود و بیشتر به عنوان مقدمه‌ای برای تحولات بعدی عمل کرد. علاوه بر‌این، قانون تنظیم بخشی از مقررات مالی دولت در 
سال 1380، رویکرد برون سپاری را به ساختارهای حمایتی، توان بخشی و پیشگیری از آسیب های اجتماعی با تأکید بر سازمان بهزیستی وارد 
کرد. براساس این قانون، به دستگاه های اجرایی اجازه داده شد تا ارائه خدمات مختلف اجتماعی را به بخش غیردولتی واگذار کنند. سازمان 
بهزیستی یکی از نهادهایی است که در همین راستا، در سال های اخیر خدمات مختلف خود را جهت کاهش تصدی گری دولت و افزایش 
مشارکت بخش غیردولتی در تأمین مالی و ارائه خدمات برون سپاری کرده است که امور مرتبط با پیشگیری و درمان آسیب های اجتماعی 

ازجمله این خدمات محسوب می شوند. 
افزون بر این، برنامه سوم با نهادسازی گام مهمی در این مسیر برداشت. ایجاد هیئت عالی واگذاری و الزام به تفکیک سیاستگذاری از تصدی در 
قالب شرکت های مادر تخصصی، نشان داد که قانونگذار به دنبال ایجاد ساختاری پایدار برای فرایند واگذاری است. با تصویب برنامه چهارم، 
رویکرد کمّّی و هدفمند به تصدی‌زدایی در دستور کار قرار گرفت. تعیین اهداف مشخصی نظیر کاهش ۵ درصدی نیروی انسانی دولت و 
واگذاری حداقل ۲۰ درصد از سازمان ها، همراه با تنوع بخشی به روش های واگذاری از اجاره و پیمان مدیریت تا فروش سهام، حاکی از آن بود 
که قانونگذار دیگر صرفاًً به دنبال کوچک سازی دولت نیست، بلکه کیفیت و روش های این انتقال را نیز مدنظر دارد. بااین حال، نقطه عطف این 
مسیر بی تردید ابلاغ سیاست های کلی اصل )44( بود که نقش دولت را از مالکیت و مدیریت به سیاستگذاری و نظارت تغییر داد. قانون مدیریت 
خدمات کشوری نیز بلافاصله مکمل این رویکرد شد و با تفکیک دقیق وظایف حاکمیتی از تصدی گری، تکلیف نیروی انسانی منتقل  شده و 

تضمین حقوق آنان را روشن ساخت. 
پس از آن، به موجب قانون برنامه ششم توسعه، در حوزه آسیب های اجتماعی، نقش دولت از مجری مستقیم خدمات رفاه اجتماعی به ناظر و 
سیاستگذار ارتقا یافت و وظایف اجرایی مانند بازتوانی معتادان، ساماندهی کودکان خیابانی و آموزش مربیان اجتماعی به نهادهای غیردولتی و 
مردمی واگذار شد. در این دوره، نهادهای مدنی عمدتاًً به عنوان مجریان پیمانکار شناخته می شدند و دولت در مقام خریدار خدمت و تنظیم گر 
باقی می ماند. این قانون را می توان محرکه اصلی سازمان بهزیستی در برون سپاری خدمات طی سال های اخیر دانست. بااین وجود، ماده )۸۴( 
قانون برنامه هفتم پیشرفت، با هدف کاهش آسیب های اجتماعی، الگوی سیاستگذاری را برپایه مشارکت نهادهای مردمی، تخصصی و 
غیردولتی بنا نهاده است. در این چارچوب، نهادهای مردمی به مثابه شرکای سیاستگذاری و هم طراحان مداخله اجتماعی ظاهر شده‌اند و 
وزارت کشور موظف است با همکاری دستگاه های مربوطه، طرحی جامع و داده محور برای پایش و کنترل آسیب ها تدوین کند. تدوین پیوست 
اجتماعی برای پروژه های بزرگ، استفاده از ظرفیت نهادهای مدنی در ارزیابی اجتماعی و استانداردسازی داده ها ازجمله تدابیری است که 
در راستای ارتقای حکمرانی مشارکتی و افزایش هم افزایی نهادی به کار گرفته می شود. این تحول در برنامه هفتم، تلقی دولت از حکمرانی در 

حوزه آسیب های اجتماعی را از منطق »برون سپاری اجرایی« به سمت »مردمی سازی مشارکتی« حرکت داده است.
به طورکلی می توان عنوان داشت که تأمل در سیر تحول تصدی‌زدایی در ایران نشان می‌دهد که این فرایند از الگویی پیروی کرده 
است که آغاز آن از حوزه اداری با هدف چابک‌سازی دستگاه‌ها بود، سپس به حوزه اقتصادی و خصوصی‌سازی بنگاه‌ها ذیل 
سیاست‌های کلی اصل )44( گسترش یافت، و درنهایت به حوزه اجتماعی و رفاهی تعمیم پیدا کرد. بااین‌حال، آنچه در این گذار قابل 
تأمل است، غلبه منطق حاکم بر دو حوزه نخست یعنی عقلانیت اداری و اقتصادی بر قلمرو اجتماعی است. به‌بیان‌دیگر، برون‌سپاری در ایران 
عمدتاًً تابع منطق کارایی هزینه‌ای، کاهش تصدی‌گری، رقابت‌پذیری و اندازه‌گیری عملکرد براساس شاخص‌های کمّّی طراحی شده است. این 
منطق اگرچه در بنگاه‌داری و برخی خدمات اداری می‌تواند توجیه‌پذیر باشد، بااین‌حال در مواجهه با حوزه آسیب‌های اجتماعی که با ویژگی‌هایی 
چون غیرقابل پیش‌بینی بودن، دیربازده بودن، نیازمند اعتماد و ارتباط انسانی و برخورداری از ارزش ذاتی همراه است، با چالش‌های بنیادین 
روبه‌رو می‌شود. بر این اساس، تعمیم منطق اقتصادی به این حوزه همواره خطر کاهش کیفیت خدمات به‌دلیل فشار برای کاهش هزینه‌ها، کنار 
گذاشته شدن گروه‌های پرخرج، تضعیف رویکردهای پیشگیرانه بلندمدت به نفع مداخلات کوتاه‌مدت قابل اندازه‌گیری و درنهایت زایل شدن 
ارزش‌های انسانی و همدلانه در ارائه خدمت را در‌بر‌دارد. ازاین‌رو، مطابق برنامه هفتم، اگرچه استقبال از ورود نهادهای مردمی و واگذاری کنترل 
‌شده وظایف اجرایی به بخش غیردولتی در حوزه آسیب‌های اجتماعی گامی ضروری است، موفقیت آن مستلزم طراحی الگویی زمینه‌مند از 
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3. نظریه سیاستی

برون‌سپاری اجتماعی است که ضمن بهره‌گیری از ظرفیت‌های مشارکت مردمی، از فروکاستن امر اجتماعی به معادلات صرف اقتصادی پرهیز 
کند. چنین الگویی باید مبتنی‌بر تأمین مالی بلندمدت و پایدار، ارزیابی کیفی و فرایندی، حمایت از نهادهای کوچک و محلی و 
تقویت رویکردهای توانمندساز و مشارکت‌جو طراحی شود تا برون‌سپاری در حوزه آسیب‌های اجتماعی از یک انتقال هزینه 

صرف به هم‌آفرینی ارزش اجتماعی تبدیل گردد و مشروعیت و اثربخشی خود را در بلندمدت حفظ کند.

نگاهی به تاریخ تحول ساختار حکمرانی و شیوه ارائه خدمات عمومی، گویای یک الگوی دیالکتیکی است. از یک سو، منطق دولت حداکثری 
قرار دارد که براساس آن، دولت ها از اواخر قرن نوزدهم تا میانه قرن بیستم، در واکنش به بحران های ظهوریافته، از یک تنظیم گر ساده به 
تأمین کننده اصلی خدمات اجتماعی تبدیل شدند. در این دوران، نهادهای حمایتی که پیشتر به صورت محلی و غیردولتی فعالیت می کردند، 
در ساختارهای ملی ادغام شدند و دولت نقش محوری یافت. هرچند این تحول با کشمکش میان بخش دولتی و خصوصی همراه بود، اما 
درنهایت به نهادینه شدن مدل هایی انجامید که در آنها دولت مسئولیت اصلی ارائه خدمات را بر عهده داشت. بااین حال، این نظام های به ظاهر 
همگانی، در عمل با چالش هایی ازجمله نابرابری  جنسیتی در برخورداری از خدمات، بحران های مالی، افزایش تعدد و تنوع خواسته ها، همراه 
بودند ]3[. بر این اساس، با افزایش انتقادات از ناکارآمدی و بوروکراسی زائد دولت رفاه، افزایش جمعیت، سالمندی جمعیت، تأکید بر حق 
انتخاب خدمت گیرنده و ...، از دهه ۱۹۸۰ به تدریج مفهوم جدیدی با عنوان »دولت حداقلی« در ادبیات سیاسی ظهور کرد. در این نگاه، دولت 
دیگر تأمین کننده مستقیم خدمات نبود، بلکه به تنظیم گر، هدایت کننده و خریدار خدمات تبدیل شد. بر این اساس، سیاست هایی مانند 
برون سپاری، مقررات زدایی و واگذاری مسئولیت های اجرایی به بخش خصوصی، جایگزین ارائه مستقیم خدمات توسط دولت گردید. در این 
معنا، این سیاست ها نه به عنوان یک ابزار کمکی در اداره حاکمیت و ارائه هرچه بهتر خدمات، بلکه به عنوان هدف بلامنازعه دولت ها، با شعار 
افزایش کارایی و کیفیت خدمات، در دستور کار قرار گرفت. این تغییر رویکرد در حوزه های مختلف اجتماعی نیز نمود یافت که در پی آن 
دولت ها ترجیح دادند به جای مدیریت مستقیم، این وظایف را به بازیگران غیردولتی که عمدتاًً متعلق به بخش خصوصی بودند، واگذار کنند. 
این تغییر صرفاًً یک تحول مدیریتی نبود، بلکه نشانگر دگرگونی در مفهوم کارکردهای دولت محسوب می شد. بااین حال، تجربه عملی برخی 
موارد برون سپاری نشان داد که صرف عقب نشینی دولت، تضمین کننده کارایی نیست ]4[. ازاین رو گاهی واگذاری خدمات به بخش خصوصی 
بدون ایجاد سازوکارهای نظارتی و ارزیابی مناسب و پرداخت به هنگام و منصفانه اعتبارات، به کاهش کیفیت خدمات یا افزایش نابرابری در 
دسترسی منجر شد. بنابراین، دولت حداقلی را باید تلاشی برای یافتن تعادلی نوین میان حکمرانی، کارایی و عدالت اجتماعی دانست که 

ضرورت شکل گیری نهادهای تنظیم گر قوی و شفاف را نیز برجسته ساخت. 
برایند این دو رویکرد موجب شد تا ساختاری تلفیقی منتج از دو مرحله پیشین، در واکنش به محدودیت های دولت رفاه و ناکامی های 
نئولیبرالیسم شکل گیرد. در این رویکرد جدید، سیاستگذاری عمومی حاصل تعامل چندلایه میان دولت، جامعه مدنی، بخش خصوصی، 
رسانه ها و نهادهای فراملی است. به جای فرماندهی خطی و بوروکراتیک، حکمرانی بر مشارکت، هم پیمانی و سازوکارهای افقی تأکید دارد. 
در این میان، سازمان های مردمی با شناخت بهتر از بافت محلی، توانستند در زمینه کاهش آسیب های اجتماعی نقش مؤثرتری ایفا کنند. 
علاوه بر این، نگرش های متأخر در رویکرد سوم که می توان از آن با عنوان حکمرانی واقع گرایانه یا حکمرانی به اندازه کافی خوب نیز یاد کرد، بر 
ظرفیت های واقعی نظام های سیاسی در مواجهه با محدودیت ها و شرایط زمینه ای تأکید کردند. براساس این نگاه، به جای پیروی از الگوهای 
آرمانی و تجویزی بین المللی )نگاه اولیه به مفهوم حکمرانی(، سیاستگذار باید متناسب با بستر نهادی خود و براساس نسبت هزینه- فایده، 
مداخلاتی محدود و دقیق طراحی کند. برای نمونه، آنچه در کاهش آسیب‌های اجتماعی در یک کلان شهر مؤثر است، ممکن است در یک منطقه 
روستایی کارآمد نباشد. بنابراین سیاستگذار باید مداخلات را متناسب با شرایط زمینه  ای طراحی کند. در این رویکرد، خطا امری اجتناب ناپذیر 
به شمار می آید که بایستی از آن به عنوان ابزاری برای یادگیری و ایجاد ظرفیت هایی برای دستیابی به منابع و توسعه استفاده کرد ]5[. بدین ترتیب، 
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چرخش از دولت حداکثری به حکمرانی واقع گرایانه، نه یک مسیر خطی، بلکه فرایندی پرفرازونشیب بوده که در آن تجربه زیسته جوامع 
مختلف، بهترین راهنما برای طراحی سیاست های مؤثر در حوزه آسیب های اجتماعی است. 

این روایت ها، نقطه شروعی برای تحلیل و دسته بندی سیاست ها در چارچوب های نظری مختلف به شمار می روند و امکان دستیابی به فهمی 
نظام مند از الگوهای مداخله در کشورهای گوناگون را فراهم می سازند. همان طور که اشاره شد، یکی از حیاتی ترین خدمات عمومی، خدمات 
مرتبط با آسیب های اجتماعی است. ازاین رو، این نوع مداخلات همواره از مسئولیت های اساسی دولت ها محسوب شده و دولت ها راهبردهای 
متنوعی برای تحقق آن به کار می‌گیرند. در این راستا، پدیده برون سپاری به عنوان یکی از این راهبردهایی به شمار می‌آید که در مراحل 
نخستین حکمرانی، کمتر نمود داشت. در آن دوره، دولت متولی بلامنازع حوزه اجتماعی تلقی می شد، اما با گذر زمان این نگرش دگرگون 
شد و برون سپاری به یکی از اصلی ترین راهبردهای ارائه خدمات اجتماعی تبدیل گردید. بر این اساس این سیاست به میزانی رواج یافت که 
انواع مختلفی از آن مورد توجه حاکمیت ها قرار گرفت و در قالب های مختلفی ظهور و نمود یافت. پس از این دوره، برون سپاری شکلی فعال تر 
یافت و اجرای آن منوط به افزایش کارایی نظام حکمرانی گردید. در این معنا، برون سپاری به مانند دوره پیشین دیگر نه به عنوان یک هدف، 
بلکه به مثابه ابزاری در دست دولت برای ارتقای کارایی تلقی شد. ازاین رو، می توان سه رویکرد متمایز به پدیده برون سپاری را شناسایی کرد:

1   مخالفان برون سپاری در نظام اجتماعی که بر نقش حداکثری دولت تأکید دارند.
۲   موافقان برون سپاری که خواستار دولت حداقلی و واگذاری خدمات به بخش غیردولتی هستند.

۳   موافقان برون سپاری مشروط به افزایش کارایی و اثربخشی خدمات، با حفظ و توجه به شاخص های عدالت اجتماعی که ذیل رویکرد 
حکمرانی قرار می گیرد. در این رویکرد »کیفیت برون سپاری« مبنای تصمیم گیری است نه منطق حداکثری یا حداقلی.

بنابراین، می توان چنین نتیجه گرفت که برون‌سپاری خدمات در حوزه آسیب‌های اجتماعی، برخلاف تصور رایج، نه یک راهبرد 
صرفاًً فنی یا اقتصادی و رقابت‌پذیر، بلکه کنشی عمیقاً سیاسی و نهادی است که موفقیت آن در گروی عبور از دوگانه‌های 
ساده‌انگارانه دولت حداکثری در برابر دولت حداقلی قرار دارد. تجربه تاریخی نشان داده است که نه مداخله بی‌حدوحصر 
دولت به‌دلیل گرفتار آمدن در بوروکراسی زائد و فاصله گرفتن از میدان عمل، و نه واگذاری مطلق به بخش خصوصی به علت 
اولویت یافتن منطق سود بر عدالت اجتماعی، به‌تنهایی راهگشای مسائل پیچیده‌ای همچون اعتیاد، بی‌خانمانی یا طرد 
اجتماعی نیست. بنابراین، رویکرد مطلوب برای برون‌سپاری در این عرصه، الگوی حکمرانی چندلایه‌ای است که در آن دولت 
نقش خود را به‌تناسب الزامات و شرایط زمینه‌ای، با بهره‌گیری از ظرفیت سازمان‌های مردمی و بخش خصوصی متعهد، زمینه 
مشارکت مؤثر کنشگران محلی تنظیم می‌کند. در این چارچوب، برون‌سپاری نه یک هدف ایدئولوژیک، بلکه ابزاری در خدمت کارآمدی، 
اثربخشی و افزایش کیفیت خدمات اجتماعی است. این منطق دقیقاًً برخلاف منطق برون‌سپاری در حوزه اقتصادی قرار دارد که رقابت‌پذیری و 
کارایی را هدف اصلی برون‌سپاری و خصوصی‌سازی تعریف می‌کند. بر این اساس، امر برون‌سپاری مشروط به آنکه شاخص‌های عدالت، 
دسترسی همگانی و کیفیت خدمات را قربانی صرفه‌جویی اقتصادی نکند و نهادهای نظارتی قدرتمندی برای پایش مستمر 

عملکرد بازیگران غیردولتی تعریف گرداند، امری قابل قبول است. 
حال برای‌آنکه بتوان درستی یا نادرستی سیاست‌های اتخاذ شده در حوزه آسیب‌های اجتماعی را سنجید و از کارآمدی یا ناکارآمدی آنها 
اطمینان حاصل کرد، ضروری است پیش از هر داوری، شاخص‌ها و معیارهای ارزیابی مشخصی تعریف شوند. این شاخص‌ها به‌منزله چراغ‌هایی 
هستند که مسیر را روشن می‌کنند و امکان قضاوت مبتنی‌بر شواهد را فراهم می‌سازند. ازاین‌رو، برای تحلیل دقیق و بررسی همه‌جانبه سیاست 
برون‌سپاری در ارائه خدمات ناظر بر آسیب‌های اجتماعی که سازمان بهزیستی در سال‌های اخیر در پیش گرفته است، لازم است نخست 
مجموعه‌ای از فاکتورها و سنجه‌ها را تعیین کنیم تا بر‌مبنای آنها بتوان این سیاست را مورد ارزیابی قرار داد. بااین‌حال، نکته حائز اهمیت، 
تناسب شاخص‌ها با شرایط محیطی سیاست‌های اجرا شده است. این موضوع ازآن‌جهت ضروری است که عدم انطباق شاخص‌ها با زمینه 
سیاستی، اجتماعی، اقتصادی، سیاسی و ... سبب انحراف در امر ارزیابی و تعارض میان اهداف سیاستی و شاخص‌های ارزیابی می‌شود. این 
نکته سبب شده است تا به‌منظور شاخص‌گزینی دقیق، مروری بر قانون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی، به‌عنوان الگویی موفق در 
حوزه سیاستگذاری اجتماعی کشور، انجام گیرد. بر این اساس، برپایه بند »د« از ماده ششم قانون نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی، ساختار 
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تأمین اجتماعی کشور بر‌مبنای مشارکت هم‌افزا میان بخش‌های دولتی و غیردولتی در تمامی سطوح سیاستگذاری، برنامه‌ریزی، اجرا و 
ارزشیابی بنا نهاده شده است. در چارچوب این قانون، نقش‌آفرینی بخش‌های غیردولتی در حوزه‌های اجرایی، تأمین مالی و کارگزاری مجاز و 
مورد حمایت است. دولت نیز در مقام مکمل بخش‌های غیردولتی، تنها هنگامی به اجرای سیاست‌ها وارد می‌شود که نهادهای غیرحکومتی 
از کفایت لازم برای پیشبرد امور برخوردار نباشند. شاخص‌های مختلفی جهت ارزیابی سیاست‌های تأمین اجتماعی از این قانون در سه سطح 

بیمه‌ای، حمایتی و امدادی به‌صورت مستقیم و غیرمستقیم قابل استخراج است. این شاخص‌های احصا شده عبارت‌اند از:
   نظارت و اثربخشی: براساس بند» ح «ماده )۶ ( این قانون، نظارت دولت بر بخش‌های دولتی و غیردولتی به‌عنوان اصلی اساسی و لازمه 

جهت ارزیابی اثربخشی سیاست‌ها محسوب می‌گردد.
   پایداری منابع مالی: براساس بند »الف« ماده )۷( قانون نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی، پایداری منابع مالی یکی از ضرورت‌های 
سیاست‌های اتخاذی است که از ۱۱ منبع قابل تأمین است: منابع عمومی، منابع حاصل از هدفمندی یارانه‌ها، ایجاد تعادل میان منابع و 
مصارف، استفاده از کمک‌های مردمی، خیریه‌ای و... . همچنین براساس بند» ب« این ماده، حد استفاده از منابع و تسهیلات دستگاه‌ها و 

نهادهای مجری موضوعه این قانون مورد نظارت دولت قرار می‌گیرد.
    جامعیت: براساس بند» الف« ماده )۹( این قانون، به‌صراحت جامعیت چنین عنوان شده است: »جامعيت به‌معنای ارائه كليه خدمات 

متنوع و مصرح در اين قانون است«. بر این اساس، تنوع در ارائه خدمات توسط مجریان از ضرورت برخوردار است.
   فراگیری: علاوه‌بر جامعیت و تنوع خدمات، فراگیری و پوشش کامل و عادلانه جمعیتی نیز از اهمیت برخوردار است. بر این اساس، 

خدمات می‌بایست برای آحاد جامعه تضمین و تأمین گردد.
    کفایت: ضروری است تا خدمات از کفایت لازم در دو سطح برخوردار باشند؛ در سطح اول، خدمات می‌بایست پاسخ‌گو و تأمین‌کننده 

حداقل نیاز‌های اساسی آحاد جامعه باشد و در سطح دوم، حدالمقدور می‌بایست کمّّیت و کیفیت خدمات ارتقا یابد.
برایند این سه شاخص، تأمین کننده پوشش همگانی و حداکثری نظام تأمین اجتماعی است که ذیل سه مؤلفه: تنوع و تعدد خدمات، 

فراگیری آن در سطح جامعه و کفایت کیفی و کمّّی آن، واقع می‌شود.
   پیشگیری: مطابق با بند »د« ماده )۹( این قانون، پیشگیری از ظهور يا گسترش انحرافات و مشكلات اجتماعی، مقدم بر درمان و حل 
این مشکلات است. بر این اساس، آسیب‌شناسی موضوعات و گروه‌های در معرض مشکلات و آسیب‌های اجتماعی به‌عنوان امری ضروری 

که نقش فعالی در کاهش هزینه‌های فنی، انسانی و مالی دارند، محسوب می‌گردد.
   توانمندسازی: از دیگر اصول و شاخص‌های ارزیابی سیاست‌ها، تأکید آنها بر امر توانمندسازی و تفوق آن بر تأمین مستقیم نیاز است 

که بخشی از این مهم از طریق تقدم امر پیشگیری و نیازسنجی فعال صورت می‌پذیرد )شکل 1(.
شکل 1. شاخص‌های ارزیابی سیاست های اجتماعی ]20[
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پیشگیری

جامعیت
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4. روش  پژوهش

5. مروری بر خدمات برون سپاری شده در حوزه آسیب های اجتماعی

همچنین براساس تبصره ماده )9( قانون نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی، دولت با اذعان به محدودیت های منابع مالی و اجرایی در تحقق سه 
اصل بنیادین این نظام، کفایت، جامعیت و فراگیری، ملزم شده است که سیاست های رفاهی خود را به صورت مرحله ای و تدریجی طراحی و 
اجرا کند. این سیاست ها باید در چارچوب برنامه های توسعه ای ملی گنجانده شوند تا امکان هم افزایی نهادی و بهره گیری بهینه از ظرفیت های 
موجود فراهم گردد. این نحوه سیاستگذاری تدریجی، نه تنها نشانگر رویکردی واقع گرایانه در مواجهه با محدودیت های ساختاری است، بلکه 
بستری فراهم می سازد برای تحقق تدریجی اهداف رفاهی، با رعایت اولویت های ملی، ظرفیت اجرایی دستگاه ها، و امکان نظارت مستمر بر 
کیفیت و اثربخشی اقدامات. به عبارت‌دیگر، دولت مکلف است تا در برنامه‌ریزی کلان توسعه، به جای ارائه نسخه های جامع و بلافاصله قابل 
اجرا، مسیر تدریجی، ارزیابی پذیر و مبتنی بر امکان سنجی را برگزیده و این سیاست ها را در ساختارهای اجرایی و نظارتی کشور نهادینه سازد.

این مطالعه با رویکردی تحلیلی و ارزیابی محور تدوین شده است که تمرکز آن بر بررسی عملکرد سازمان بهزیستی در حوزه برون سپاری 
خدمات اجتماعی، با استفاده از شاخص های ارزیابی سیاست اجتماعی است. این ارزیابی در چارچوب یک تحلیل ترکیبی1 صورت می پذیرد 
که علاوه بر داده های ثانویه کمّّی )ازجمله اطلاعات سالنامه های آماری سازمان بهزیستی کشور، مرکز آمار و گزارش های رسمی بودجه‌ای( 
از تحلیل کیفی اسناد و مطالعات پیشین نیز بهره می‌گیرد. در مرحله نخست، تحلیل اسنادی2 به عنوان روش پایه برای شناسایی روندهای 
تاریخی، ظرفیت های قانونی، ساختار سیاستی و نحوه شکل گیری مراکز خدماتی غیردولتی مورد استفاده قرار گرفته است. از خلال این تحلیل، 
نحوه تکوین برون سپاری و تطور آن در حوزه های مورد بررسی استخراج شده و با سیاست های کلان اجتماعی کشور تطبیق داده شده اند. در گام 
دوم، داده های کمّّی استخراج  شده از منابع آماری، مورد تحلیل روندی3 قرار گرفته اند تا ضمن ارائه توصیفی از وضعیت برون سپاری خدمات 
در بخش های مورد بررسی، زمینه های تحلیل و ارزیابی بخش های برون‌سپاری شده را ایجاد گرداند. این تحلیل با بهره گیری از شاخص های 
برآمده از قانون نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی شامل جامعیت، کفایت، فراگیری، پیشگیری، توانمندسازی، نظارت و اثربخشی و پایداری 
منابع مالی صورت پذیرفته است. در کنار تحلیل کمّّی، داده های کیفی برگرفته از گزارش های مطالعاتی مراکز پژوهشی و بررسی های میدانی 
موجود نیز مورد تحلیل محتوایی قرار گرفته‌اند تا ادراک عمومی از اثربخشی سیاست های برون سپاری، تجربه زیسته خدمات گیرندگان 
و سازوکارهای چالش برانگیز نظارتی و اجرایی آشکار گردد. این داده ها نقش مکمل را در مطالعه حاضر ایفا می کنند. در پایان، ضمن ارائه 
تصویری از تأثیرات و نتایج حاصل از امر برون سپاری در ارائه خدمات مورد بررسی، پیشنهادهایی در جهت حفظ، اصلاح یا بازنگری اساسی 

در برون سپاری خدمات ارائه می گردد.

1. Mixed-Method Evaluation
2. Document Analysis
3. Trend Analysis

در ساختار خدماتی سازمان بهزیستی، مقابله با آسیب های اجتماعی به عنوان یکی از مهم ترین وظایف این نهاد تلقی می شود. مراکز و طرح های 
متعددی ذیل این سازمان به منظور تحدید و رفع آسیب های اجتماعی ایجاد شده‌اند که برای درک تقسیم بندی کلی از گروه های هدف، 
می توان آنها را به 4 گروه زنان و دختران آسیب دیده و در معرض آسیب، معتادان، کودکان کار و خیابانی و زوجین تحت آسیب های 
ناشی از طلاق تقسیم کرد. به منظور شناخت وضعیت گروه های ذکر شده، در ادامه هریک از آنها به صورت اجمالی مورد بررسی قرار می گیرد.



بررسی سیاست برون سپاری 
خدمات مرتبط با آسیب‌های 

اجتماعی در سازمان بهزیستی 
کشور
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مأخذ: یافته های پژوهش.

1-5. زنان و دختران آسیب دیده و در معرض آسیب
طرح حمایت و توانمندسازی دختران و زنان آسیب‌دیده اجتماعی به عنوان یکی از محورهای بنیادین مداخله سازمان بهزیستی کشور، در 
راستای کنترل و کاهش آسیب های اجتماعی و ارتقای سلامت روانی- اجتماعی جامعه، در قالب دو نوع مرکز تخصصی دنبال می شود. نخست، 
بازپروری شبانه روزی دولتی )خانه تلاش( و دوم، مراکز روزانه غیردولتی با عنوان »راه نوین« که هر یک با رویکردی هدفمند، به 
توانمندسازی و بازگشت زنان آسیب دیده به مسیر زندگی سالم فردی و اجتماعی می پردازند. فعالیت بازپروری شبانه روزی که از سال ۱۳۵۹ 
به سازمان بهزیستی کشور واگذار شد، با تأسیس دفتر امور آسیب‌دیدگان اجتماعی و آغاز به کار مراکز نخست در تهران و مشهد، گسترش 
یافت و در سال ۱۳۷۸ با تدوین دستورالعمل اجرایی حمایت از زنان و دختران آسیب دیده، مراکز جدیدی در استان های مختلف با ظرفیت 
مشخص راه اندازی شدند. هدف کلی این مراکز، کنترل و کاهش آسیب های اجتماعی است و اهداف اختصاصی آن شامل ایجاد امکانات لازم 
برای بازتوانی روانی- اجتماعی زنان در معرض آسیب حاد و پیشگیری از گسترش مجدد آسیب ها در فضای جمعی است. جامعه هدف این 
مراکز، زنان و دختران آسیب‌دیده اجتماعی هستند که از طریق ارجاع از مراکز مداخله در بحران، وارد فرایند خدمات تخصصی مددکاری، 
روان شناسی، پزشکی، روان پزشکی و حقوقی می شوند. تشکیل پرونده و ارزیابی همه جانبه وضعیت روانی، جسمی، خانوادگی و اجتماعی 
مددجویان از مراحل اولیه مداخله محسوب می شود. به موازات آن، تجربه مراکز شبانه روزی و تحلیل وضعیت مراجعین نشان داده است که 
بخش قابل توجهی از زنان آسیب دیده دارای خانه و خانواده بوده و با اجرای مداخلات سرپایی نظیر اصلاح روابط خانوادگی، آموزش مهارت های 
حرفه‌ای و فراهم سازی زمینه اشتغال، می توان زمینه بازگشت آنان را بدون نیاز به اقامت در مراکز فراهم ساخت. بر همین اساس، سازمان 

شکل 2. چارچوب مراکز خدماتی ناظر بر آسیب های اجتماعی
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بهزیستی کشور با تغییر رویکرد از مداخله صرفاًً اقامتی به خدمات روزانه، اقدام به تأسیس »مرکز حمایت و توانمندسازی زنان آسیب‌دیده 
اجتماعی- راه نوین« کرده است. این مراکز با هدف کنترل و کاهش آسیب های مرتبط با زنان آسیب‌دیده در سطح فرد، خانواده و اجتماع، 
دسترسی آسان به خدمات حمایتی، بهره گیری از ظرفیت های بخش غیردولتی و توسعه بسته های خدماتی را دنبال می کنند. گروه هدف مراکز 
راه نوین، زنان آسیب دیده اجتماعی در بازه سنی ۱۳ تا ۶۰ سال و خانواده های آنان هستند. روند اجرایی در این مراکز شامل تشخیص و پذیرش، 
ارزیابی وضعیت فرد، تدوین برنامه کمک رسان، ارائه خدمات تخصصی، فرایند توانمندسازی و پیگیری مداوم است. توانمندسازی به عنوان 
یک فرایند هدفمند تعریف می شود که ارتقای توانایی ها و مهارت های فردی، اجتماعی، روانی و ایجاد احساس مؤثر بودن در تصمیم گیری های 
زندگی فرد را دنبال می کند. این فرایند با مشارکت تیم تخصصی مرکز شامل مدیر، مددکار اجتماعی، روان شناس، مربی، کارشناس حقوقی 
و سایر عوامل مرتبط انجام می پذیرد و هدف نهایی آن کاهش روابط جنسی خارج از چارچوب خانواده، ارتقای کیفیت زندگی فرد و بهبود 

ارتباط با خانواده است.
علاوه بر این، سازمان بهزیستی تمهیداتی را به منظور پیشگیری از آسیب های اجتماعی دختران در معرض آسیب ایجاد کرده است که در قالب 
دو نوع مرکز دولتی و غیردولتی با مأموریت  مشخص و مکمل، به منظور کاهش خطرات و ارتقای کیفیت زندگی این گروه هدف اجرا می شود. 
نخست، مراکز شبانه‌روزی دولتی با عنوان »خانه های سلامت« از سال ۱۳۷۸ در سراسر کشور راه‌اندازی شده‌اند. این مراکز برای 
دخترانی در نظر گرفته شده اند که به دلیل نبود سرپرست مؤثر، نداشتن حمایت خانوادگی، یا فقدان مکان مناسب زندگی، ناگزیر به اقامت در 
مراکز بهزیستی شده اند یا اقدام به فرار از منزل کرده اند. برای جلوگیری از اختلاط این افراد با گروه های دارای سوءپیشینه یا مسائل اخلاقی و 
همچنین به دلیل تفاوت های سنی، ضرورت ایجاد مراکز ویژه و مجزا برای آنان شکل گرفته است. هدف کلی این مراکز، پیشگیری از ابتلای این 
دختران به آسیب های اجتماعی و فراهم  آوردن بستر مناسب برای آموزش، اشتغال، خودکفایی و استقلال آنان است. در سطحی دیگر، مراکز 
روزانه غیردولتی با عنوان »ندای مهر« از سال ۱۳۹۴ و با هدف پاسخ گویی به نیازهای روزافزون دختران در معرض آسیب و خانواده های 
آنان، در قالب مشارکت با بخش غیردولتی فعالیت خود را آغاز کرده اند. این مراکز با رویکرد مددکاری اجتماعی فعال، ارائه خدمات تخصصی 
را به صورت روزانه و با تأکید بر توانمندسازی فردی، خانوادگی و اجتماعی دنبال می کنند. دختران ۱۲ تا ۳۰ سال که در معرض آسیب های 
مختلف قرار دارند، ازجمله خشونت خانگی، اعتیاد، تعرض و تفکرات آسیب زا چون خودکشی و فرار از منزل، گروه هدف این مراکز هستند که 
با غربالگری و تأیید تیم تخصصی مراکز، افرادی با آسیب های خاص پذیرش می شوند. روند اجرا شامل پذیرش از مسیرهای مختلف، تشکیل 
پرونده، ارزیابی روانی- جسمانی، و ارائه خدمات تخصصی به مددجو و خانواده وی در حوزه های مددکاری اجتماعی، روان شناسی، پزشکی، 
روان پزشکی و حقوقی است. همچنین اقدامات اجتماع محور برای آگاه سازی عمومی و جلب مشارکت های محلی در رفع مشکلات شناسایی 
 شده نیز بخشی از وظایف این مراکز محسوب می شود. از دیگر مراکز مهم بهزیستی، خانه های امن هستند. خانه های امن در ایران با هدف 
حمایت و توانمندسازی زنان و دخترانی ایجاد شده اند که قربانی خشونت خانگی هستند یا در معرض آن قرار دارند. این مراکز، 
فضای امنی را فراهم می کنند تا این افراد بتوانند از آسیب های جسمی، روانی و اجتماعی فاصله گیرند، به خدمات تخصصی دسترسی پیدا 
کنند و در فضایی حمایتی، مسیر بازسازی زندگی شان را طی نمایند. خدمات ارائه  شده در خانه های امن شامل مشاوره روان شناسی، پزشکی، 
حقوقی، آموزش های مهارتی و مددکاری اجتماعی است که به صورت سرپایی یا اقامتی ارائه می شود. همچنین در شرایط بحرانی، زنان و 
فرزندانشان )با محدودیت سنی برای پسران( می توانند با دستور قضایی در این مراکز به طور موقت اقامت داشته باشند. این طرح ها نه تنها از 
قربانیان محافظت می کنند، بلکه با ارائه برنامه های تخصصی به مرتکبین خشونت نیز تلاش می کنند تا چرخه خشونت شکسته شود و فضای 

خانواده به تدریج ترمیم گردد )شکل 3(.



بررسی سیاست برون سپاری 
خدمات مرتبط با آسیب‌های 

اجتماعی در سازمان بهزیستی 
کشور

21

 شکل 3. سیر تاریخی سیاست های مربوط به زنان و دختران آسیب دیده

  

1378  :
ز دستورالعمل مرک

حمایت و 
بازپروری زنان 

آسیب دیده

قانون : 1384
برنامه چهارم 

توسعه

آیین :1384
نامه چتر 

ایمنی رفاه 
اجتماعی

قانون : 1390
م برنامه پنج
توسعه

1396  :
دستورالعمل 
نحوه تأسیس 
خانه سلامت 

دختران

قانون : 1396
احکام دائمی 

هبرنامه توسع

قانون : 1403
برنامه هفتم 

پیشرفت

مأخذ: همان.

2-5. آسیب دیدگان ناشی اعتیاد
مراکز و تیم های متعددی در ذیل سازمان بهزیستی، به منظور جلوگیری از گسترش آسیب های ناشی از اعتیاد در سطح پیشگیری، کاهش 
آسیب و درمان به فعالیت می پردازند. در سطح درمان، خدمات عمدتاًً در قالب مراکز سرپایی و اقامتی ارائه می  شوند و در سطح کاهش آسیب ها 
نیز مراکز و تیم هایی مانند مراکز گذری که به ارائه خدماتی مانند آموزش تزریق سالم، رفتار جنسی ایمن، ارائه سوزن و سرنگ، کاندوم، غذا، 
پوشاک و استحمام می پردازند، مراکز سرپناه شبانه که به عنوان مراکزی برای اسکان معتادان بی خانمان با رفتارهای پرخطر فعالیت دارند، 
ترکیب خدمات روزانه و شبانه در قالب مراکز گذری/سرپناه شبانه، تیم های امداد‌رسان سیار و ایستگاه های کاهش آسیب )کانکس ها( به 

ارائه خدمات به جامعه هدف می پردازند. 
مراکز اقامتی بهبود و بازتوانی افراد با اختلال مصرف مواد، ازجمله ساختارهای رسمی نظام سلامت اجتماعی کشور هستند که برپایه 
الزامات قانونی چون ماده واحده لایحه قانونی تشکیل سازمان بهزیستی )مصوب ۱۳۵۹(، بند »۱۲« ماده )۲۶( قانون تنظیم بخشی از مقررات 
مالی دولت )مصوب ۱۳۸۰(، ماده )۸۰( قانون برنامه ششم توسعه و تبصره »1« ماده )۱۵( قانون اصلاح قانون مبارزه با مواد مخدر )مصوب 
مجمع تشخیص مصلحت نظام 1389/09/16( شکل گرفته اند. هدف اساسی این مراکز، ارائه خدمات درمانی و بازتوانی افراد مبتلا به اختلال 
مصرف مواد با رویکرد پرهیزمدار، اجتماعی، خانواده محور و مبتنی بر تداوم مراقبت است؛ به گونه ای که سلامت روانی، جسمانی، اجتماعی و 
اقتصادی فرد، پس از ترک مواد نیز مورد حمایت قرار گیرد. مراکز جامع درمان، مدل ترکیبی درمان را پیاده سازی می کنند که شامل سم زدایی، 
روان درمانی، اصلاح شناختی- رفتاری، آموزش خانواده، توانمندسازی شغلی، حرفه‌آموزی و پیگیری پس از ترخیص است. گروه هدف این 
مراکز، افراد ۱۸ تا ۶۰ ساله مبتلا  به اختلال مصرف مواد براساس معیارهای DSM-V هستند که به صورت داوطلبانه و با رضایت آگاهانه مراجعه 
می کنند و فاقد موارد منع پذیرش مانند بیماری جسمی شدید، روان پریشی حاد، عقب ماندگی ذهنی یا حکم قضایی هستند. مراحل درمان 
شامل یک دوره  اقامت شبانه روزی چهارماهه با ساختار اجتماع درمان مدار )TC( است که سم زدایی، آموزش های گروهی، ارزشیابی رفتاری 
و مشارکت در گروه های کاری )نظافت، آشپزخانه، ایمنی، فرهنگی، انتظامات و ...( را شامل می شود. سپس فرد وارد دوره درمان سرپایی 
هشت ماهه می شود و به مدت ۵۲ جلسه در قالب گروه  درمانی، پیشگیری از عود، آموزش خانواده، فعالیت های فرهنگی و ورزشی و پیگیری 
اشتغال تحت مراقبت »مدیر مورد« قرار دارد. پروتکل درمان در این مراکز، مبتنی بر طرح درمان فردی، نظارت روزانه و دوره‌ای، ارزشیابی 
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پیشرفت، رعایت سلسله مراتب، برنامه های تشویق و تنبیه رفتاری، و تشکیل جلسات خانگی، هم‌آموزی، نشست های عمومی، سمینار، 
کارگاه های مهارت‌آموزی و عضویت در باشگاه فارغ التحصیلان است. بهبودی در این رویکرد، نه تنها به معنای عدم مصرف مواد، بلکه معادل 

بازگشت فرد به یک زندگی پایدار، مستقل، ارزش مند و اجتماعی تلقی می شود )شکل 4(.

شکل 4. سیر تاریخی سیاست های ناظر بر آسیب اعتیاد
 

  

برنامه ملی : 1373
و پیشگیری، درمان

بازپروری 
سوءمصرف مواد

قانون : 1376
ه اصلاح قانون مبارز

با مواد مخدر

تدوین و : 1380
ابلاغ آیین نامه 
درمان در مراکز 

خصوصی

اصلاحیه : 1389
قانون مبارزه با 

مواد مخدر

آیین نامه : 1391
اجرایی مراکز مجاز 

درمان و کاهش 
آسیب اعتیاد

مأخذ: همان. 

3-5. کودکان کار و خیابانی
طرح ساماندهی کودکان کار و خیابانی، ازجمله برنامه های محوری سازمان بهزیستی کشور است که در راستای تحقق اصول )۲۱ و 
۲۹( قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران و برپایه ماده واحده لایحه قانونی تشکیل این سازمان مصوب ۱۳۵۹ و اصلاحات بعدی آن، با هدف 
صیانت از حقوق کودکان، خانواده های بی سرپرست و آسیب پذیر و ارتقای سلامت اجتماعی طراحی شده است. این طرح به‌ویژه کودکان 
در معرض آسیب ناشی از شرایط نامناسب اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی از قبیل فقر، بیکاری، مهاجرت، حوادث طبیعی و انسان ساخت، 
سکونتگاه های غیررسمی و ورود غیرمجاز اتباع خارجی را مورد توجه قرار می دهد. با توجه به آثار مخرب و بلندمدت حضور کودکان در خیابان 
که از منظر قانون حمایت از اطفال و نوجوانان )1399( مصداق موقعیت مخاطره‌آمیز است، این گروه از کودکان نیازمند حمایت ویژه تلقی 
شده‌اند. در همین راستا، از سال ۱۳۷۸ مراکز ساماندهی کودکان خیابانی به صورت دولتی و شبانه‌روزی با هدف نگهداری و توانمندسازی 
کودکان و خانواده های آنان راه‌اندازی شده‌اند. هدف کلی این مراکز، کنترل و کاهش حضور کودکان برای زندگی و کار در خیابان و کاهش 
آسیب های اجتماعی ناشی از آن است. همچنین این مراکز به صورت ساختارمند در چهار سطح تعریف شده اند: سطح یک شامل پایگاه های 
شناسایی و جذب؛ سطح دو مراکز اقامت کوتاه مدت )تا ۲۰ روز( برای غربالگری و خدمات اولیه؛ سطح سه برای اقامت میان مدت کودکان فاقد 
شرایط بازگشت به خانواده و سطح چهار برای نگهداری بلندمدت تا ۱۸ سالگی در موارد خاص. هم زمان با تغییر رویکرد حمایتی از نگهداری 
شبانه روزی به ارائه خدمات روزانه برای توانمندسازی، در سال ۱۳۹۱ طرح ایجاد »مراکز حمایتی- آموزشی کودک و خانواده« )روزانه- 
غیردولتی( تدوین و از سال ۱۳۹۲ به صورت آزمایشی در استان های منتخب آغاز شد جامعه هدف این مراکز، کودکان خیابانی و خانواده های 
آنان هستند. این مراکز ضمن ارائه خدمات تخصصی و پیشگیرانه به کودکان خیابانی و خانواده هایشان، بدون اقامت شبانه روزی، تلاش می کنند 
از طریق آموزش، مشاوره، حمایت مالی، حرفه آموزی، فعالیت های اجتماعی و معنوی، کودکان را به مسیر سالم زندگی بازگردانند )شکل 5(.
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 شکل 5. سیر تاریخی سیاست های ناظر بر کودکان کار و خیابانی

  

1373  :
پیمان نامه 

جهانی 
حقوق 
کودک

مصوبه : 1378
شورای عالی 
اداری کشور 

درباره 
ساماندهی 
یکودکان خیابان

آیین نامه: 1382
ساماندهی 
ی کودکان خیابان

مصوبه هیئت )
(وزیران

قانون : 1381
حمایت از 
کودک و 
نوجوان

1384  :
مه قانون برنا
چهارم 
توسعه

آیین: 1384
نامه چتر 

ایمنی رفاه 
اجتماعی

قانون : 1399
حمایت از 
اطفال و 
نوجوانان

مأخذ: همان. 

4-5. آسیب دیدگان ناشی از طلاق
سازمان بهزیستی به عنوان یکی از سازمان های پیشرو در حوزه ارائه خدمات مشاوره ای و روان شناختی در موضوعات، اهداف و به  شیوه های 
مختلفی مانند ارائه خدمات مشاوره مجازی، خدمات سلامت روان محلی، مشاوره و خدمات روان شناختی، برنامه های ارتقای سلامت روانی- 
اجتماعی و بهبود کیفیت زندگی، آموزش‌های مداوم تخصصی روان شناسان و مشاوران، ارزیابی های روان شناختی و خدمات غربالگری، 
مداخلات روان شناختی در بحران ها و بلایای طبیعی )محب(، خدمات سلامت روان در مراکز و مؤسسات ارائه دهنده خدمات سلامت، خدمات 
مشاوره تلفنی دولتی و غیردولتی، صدور مجوز برای مراکز مشاوره ازدواج و خانواده در کنار وزارت ورزش و جوانان، ترویج الگوی صحیح 
همسرگزینی، ترغیب به ازدواج و کاهش طلاق، برنامه آموزش مهارت های زندگی محسوب می شود که در جهت توسعه و توانمندسازی ابعاد 
روحی و روانی جامعه حائز اهمیت هستند. بااین حال، یکی از مهم ترین خدمات این نهاد، مقابله با پدیده طلاق و تلاش در جهت کاهش آن ذیل 
قوانین موضوعه است. طرح پیشگیری، کنترل و کاهش طلاق در سازمان بهزیستی کشور، با محوریت مداخله تخصصی در خانواده 
و تقویت انسجام آن، از سال ۱۳۷۸ آغاز شده است و تاکنون با بهره گیری از نیروهای متخصص در حوزه های روان درمانی، مشاوره، مددکاری 
اجتماعی و خانواده درمانی در سطح ملی گسترش یافته است. این فعالیت با بررسی اختلالات شناختی- عاطفی زوجین و شناخت چندبعدی 
مسائل خانوادگی، تلاش دارد زمینه های سازش و پایداری روابط زناشویی را فراهم آورد و از وقوع طلاق پیشگیری نماید. از اهداف محوری 
این طرح، می توان به افزایش رضایتمندی و پایداری روابط خانوادگی، کاهش آسیب های اجتماعی ناشی از طلاق، ارتقای کیفیت زندگی پس 
از طلاق، بهبود نحوه تعامل والدین با فرزندان و فراهم آوردن زمینه  ارتباط پایدار والدین با فرزندان پس از جدایی اشاره کرد. علاوه بر این، در 
چارچوب سیاست های کلی سازمان بهزیستی مبنی بر کنترل و کاهش طلاق و در راستای تحقق تقسیم کار ملی مندرج در برنامه ششم توسعه 
که بر کاهش سالانه ۴ درصدی میزان طلاق تأکید دارد، این سازمان از سال ۱۳۹۶ اقدام به راه اندازی »سامانه تصمیم« با هدف ساماندهی 
مداخلات تخصصی در مسیر طلاق کرده است که با مشارکت چهارجانبه میان سازمان بهزیستی، وزارت کشور، معاونت پیشگیری از 
وقوع جرم قوه قضائیه و شورای عالی انقلاب فرهنگی مورد بهره برداری در کشور قرار گرفته است. بر این اساس، متقاضیان طلاق باید از طریق 
ثبت نام در این سامانه، اقدام به ثبت درخواست و گرفتن زمان جهت مراجعه حضوری نمایند و پس از مراجعه متقاضیان به مراکز ارزیابی روانی- 
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شکل 6. سیر تاریخی سیاست های ناظر بر آسیب طلاق

جدول 3. انواع مراکز پیشگیری و درمان  آسیب های اجتماعی

اجتماعی و انجام ارزیابی ها توسط کارشناسان، فرم های مربوطه توسط ارزیابان در سامانه تصمیم تکمیل و جهت انجام مشاوره‎های تخصصی 
و دریافت سایر خدمات تخصصی به مراکز مشاوره و خدمات روان شناختی منتخب ارجاع می شوند و کلیه فرایند کار در سامانه تصمیم توسط 
کارشناسان ثبت می شود. پس از انجام مشاوره ها در صورت عدم سازش زوجین، موارد جهت اقدامات بعدی به دادگستری ارسال می گردد. 
همچنین براساس بند »ت« ماده )80( قانون برنامه هفتم، وزارت کشور مکلف به پیشگیری از آسیب های اجتماعی و انضباط اجتماعی و 
تحکیم نهاد خانواده و پایش و کاهش طلاق شناخته شده است و براساس آیین نامه اجرایی بند »الف« ماده )80( قانون برنامه هفتم، وظیفه 
سازمان بهزیستی محدود بر صدور یا ابطال مجوز مراکز مشاوره ازدواج و خانواده تعریف شده است )شکل 6(. البته از ابتدای سال 1404 سامانه 
تصمیم با سامانه مسیر جایگزین شده و امر مشاوره پیش از طلاق در سامانه »مسیر«، ذیل قوه قضائیه، پی گرفته می شود؛ لذا لازم به ذکر است 

که تحلیل های صورت گرفته در این گزارش، متمرکز بر بررسی سال های فعالیت سامانه تصمیم انجام گرفته است.
 

  

قانون مدنی

قانون : 1371
اصلاح 

مقررات 
مربوط به 

طلاق 

قانون : 1376
تعیین مدت 
اعتبار گواهی
عدم امکان 

سازش 

1392  :
قانون 

حمایت از 
خانواده 
مصوب 

1393  :
اسیاست ه
ی کلی 
جمعیت 

1395  :
سیاست ها
ی کلی 
خانواده

برنامه : 1396
ه ششم توسع
اقتصادی، 
اجتماعی و 
فرهنگی 

برنامه : 1403
هفتم 

پیشرفت 
اقتصادی، 
اجتماعی و 

فرهنگی

مأخذ: همان.

نوع آسیب اجتماعیجامعه هدفقوانین مربوطههدفنام مرکز/ طرح

مراکز بازپروری 
شبانه‌روزی 
)خانه تلاش(

بازتوانی روانی- اجتماعی
- ماده‌واحده لایحه قانونی تشکیل 

سازمان بهزیستی
- آیین‌نامه اجرایی مصوب هیئت‌وزیران 

در رابطه با دختران
- ماده )97( قانون برنامه چهارم توسعه

- آیین‌نامه چتر ایمنی رفاه اجتماعی 
مصوب هیئت‌وزیران

- بند »ج« ماده )111( برنامه چهارم 
توسعه

- ماده )17( مصوبه شورای عالی انقلاب 
فرهنگی

- لایحه پیشگیری از آسیب‌دیدگی زنان 
و ارتقای امنیت آنان در برابر سوءرفتار

روابط خارج از خانواده، زنان و دختران آسیب‌دیده
خشونت، بی‌سرپرستی

زنان آسیب‌دیده 13 تا 60 حمایت، بازتوانی و آموزشمراکز راه نوین
سال و خانواده آنها

آسیب خانگی، آسیب‌های 
جنسی، فقر و انزوای 

اجتماعی

جلوگیری از بروز آسیب‌های خانه‌های سلامت
اجتماعی

دختران فراری و بدون 
خانواده

بی‌سرپرستی، فرار از منزل و 
سایر آسیب‌پذیری اجتماعی

ندای مهر
خدمات تخصصی روزانه به 
دختران در معرض آسیب و 

خانواده‌ها با رویکرد اجتماع‌محور

دختران 12 تا 30 سال در 
معرض آسیب

اعتیاد، خشونت، افکار 
خودکشی و فرار از منزل

حمایت از توانمندسازی زنان خانه‌های امن
قربانی خشونت‌های خانگی

زنان و دختران قربانی 
خشونت‌های خانگی و 

فرزندانشان

خشونت خانگی، روانی و 
اجتماعی
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6. ارزیابی عملکرد سازمان بهزیستی در حوزه ارائه خدمات آسیب های اجتماعی با تأکید بر امر برون سپاری

همان طور که عنوان شد، در دهه اخیر، رویکرد سازمان بهزیستی در ارائه خدمات سبب شده است تا بخش بزرگی از خدمات توسط بخش های 
غیردولتی )بخش خصوصی، عمومی و مدنی( ارائه شود که این رویکرد تغییرات مثبت و منفی را در کمّّیت و کیفیت این خدمات ذیل 
شاخص های مختلف در پی داشته است. بر این اساس، در ادامه در چهار بخش به ارزیابی عملکرد بخش دولتی و غیردولتی در ارائه خدمات 
و مقایسه آنها با یکدیگر در حوزه های مختلف آسیب های اجتماعی براساس شاخص های ذکر شده در قانون جامع رفاه و تأمین اجتماعی 

پرداخته می شود.

1-6. خدمات ناظر بر زنان و دختران آسیب دیده و آسیب پذیر
همان طور که پیشتر عنوان شد، خدمات سازمان بهزیستی در حوزه آسیب های اجتماعی ناظر بر زنان و دختران را می توان در سه بخش مورد 
مطالعه قرار داد: زنان و دختران آسیب دیده ناشی از خشونت خانگی )خانه های امن(، زنان و دختران آسیب دیده اجتماعی )خانه های تلاش 
و راه نوین( و دختران و زنان در معرض آسیب های اجتماعی )خانه سلامت و ندای مهر(. در این راستا، به منظور ارزیابی عملکرد هر کدام از این 
نهادها در ارائه خدمات مربوطه، نیاز است تا در گام نخست، به مروری توصیفی از عملکرد و تغییرات نهادهای مربوطه پرداخته شود )جدول 4(.

نوع آسیب اجتماعیجامعه هدفقوانین مربوطههدفنام مرکز/ طرح

مراکز اقامتی 
بهبود و بازتوانی 
افراد با اختلال 

مصرف مواد

درمان، آموزش، بازتوانی و 
توانمندسازی معتادان

- ماده‌واحده لایحه قانونی تشکیل سازمان 
بهزیستی )مصوب ۱۳۵۹(

- ماده ۸۰ قانون برنامه ششم توسعه
مواد )۱۵ و 16( قانون اصلاح مبارزه با مواد مخدر
- آیین‌نامه اجرایی مراکز مجاز درمان و کاهش 

آسیب اعتیاد به مواد مخدر و روان‌گردان‌ها

افراد 18 تا 60 سال مبتلا 
اعتیادبه اعتیاد

مراکز 
حمایتی-آموزشی 
کودک و خانواده

ارائه خدمات تخصصی از طریق 
آموزش، مشاوره، حمایت مالی، 

حرفه‌آموزی، فعالیت‌های اجتماعی 
و معنوی و پیشگیرانه به 

گروه‌های هدف

- ماده‌واحده لایحه قانون تشکیل سازمان 
بهزیستی

- دستورالعمل اجرایی مراکز حمایتی- آموزشی 
کودک و خانواده

کودکان خیابانی و خانواده‌های 
آنها

آسیب‌های اجتماعی مرتبط با 
کودکان خیابانی

طرح ساماندهی 
کودکان کار و 

خیابانی

کنترل و کاهش حضور کودکان 
در خیابان و کاهش آسیب‌های 

ناشی از آن

- ماده‌واحده لایحه قانون تشکیل سازمان 
بهزیستی

- آیین‌نامه سازماندهی کودکان خیابانی

موارد 15 و 16 قانون مبارزه با مواد مخدر

کودکان خیابانی و خانواده‌های 
آسیب‌پذیر

کودک‌آزاری، بی‌سرپرستی، 
محرومیت و کار کودک

طرح پیشگیری، 
کنترل و کاهش 
طلاق در سازمان 
بهزیستی کشور 
و سامانه تصمیم

همکاری در جهت صدور و ابطال 
مجوزهای مراکز مشاوره و ترغیب 

ازدواج و کاهش طلاق

 -مواد) 25، 27 و 28( قانون حمایت 
از خانواده مصوب 1392

- سیاست‌های کلی جمعیت 1393

- سیاست‌های کلی خانواده

- آیین‌نامه اجرایی بند »الف« ماده )80( برنامه 
هفتم پیشرفت اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی

طلاق و آسیب‌های ناشی زوجین در‌صدد طلاق
از آن

مأخذ: همان. 
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جدول 4. میزان تغییرات در تعداد مراکز مرتبط با آسیب های ناظر بر زنان و دختران ]6-8[

جدول 5. تعداد خدمات گیرندگان مراکز مرتبط با آسیب های ناظر بر دختران و زنان ]6-8[

سال
خانه سلامتخانه امن

)دولتی(

ندای مهر

)غیردولتی(
خانه تلاش )دولتی(

راه نوین

)غیردولتی( غیردولتیدولتی

13952631026-

1396716301026-

1397818301927-

13988193019274

13998193022279

140081931222713

1401102132212815

1402111831212915

داده های مندرج در جدول 4، گویای افزایش قابل توجه تعداد مراکز غیردولتی به‌نسبت مراکز دولتی از سال 1395 تا 1402 است که 
این امر تأیید‌کننده تغییر رویکرد سازمان بهزیستی از ارائه خدمات مستقیم به نظام برون‌سپاری خدمات در طی این سال‌هاست. بااین‌وجود، 
همچنان تعداد مراکز دولتی در موضوع حمایت از دختران در معرض آسیب‌های اجتماعی )خانه سلامت( و حمایت و توانمندسازی زنان و 
دختران آسیب‌دیده اجتماعی )خانه تلاش( که ارائه‌دهنده خدمات شبانه‌روزی هستند، با وجود سرعت رشد کمتر نسبت به بخش غیردولتی 
طی سال‌های ۱۳۹۵ الی ۱۴۰۲، بیشتر از تعداد مراکز غیردولتی ارائه‌دهنده خدمات روزانه )بخش غیردولتی( است. این در‌حالی است که این 
تعداد در موضوع دختران و زنان موضوع خشونت‌های خانگی )خانه‌های امن( معکوس بوده و تعداد مراکز غیردولتی بیش از تعداد مراکز دولتی 
است. در تحلیل دقیق‌تر فرایند فوق، لازم است تا تعداد خدمات‌گیرندگان در هر مرکز را نیز به‌صورت تطبیقی مورد بررسی قرار داد )جدول 5(.

سال
خانه سلامتخانه امن

)دولتی(

ندای مهر

)غیردولتی(
خانه تلاش )دولتی(

راه نوین

)غیردولتی( غیردولتیدولتی

1395157684001649-

139611357246693721432-

13971278119157710751406149

13981001142550314251275234

1399829151949615191164437

140095718086581808975658

140194613729331372629933

14026681270436992698942
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براساس جدول 5، در طی سال های 1395 تا 1402، خدمات گیرندگان از مراکز دولتی و غیردولتی نیز تغییرات محسوسی را با خود به همراه 
داشته است. بر این اساس، باوجود فزونی تعداد خدمات گیرندگان از مراکز دولتی نسبت به مراکز غیردولتی در سال 1395، این روند در سال 
1402 به شکل چشمگیری معکوس گردید و به دلیل افزایش تعداد مراکز غیردولتی )روزانه( ارائه دهنده خدمات، تعداد خدمات گیرندگان 
نیز در این مراکز بر مراکز دولتی پیشی گرفت و به  تبع، تعداد خدمات گیرندگان دولتی نیز در این روند کاهش داشت که این امر را باید ناشی از 

تغییر سیاست های سازمان از مرکزگرایی و اقامتی به سیاست های خانواده محور و مبتنی بر ارائه خدمات روزانه، دانست.
با این اوصاف یکی از نکات حائز اهمیت، تناسب میان مٍٍیزان افزایش مراکز غیردولتی با میزان افزایش خدمات‌گیرندگان در این مراکز 
است. داده ها حاکی از آن است که از سال 1396 تا 1402، تعداد مراکز غیردولتی خانه های امن و مراکز ندای مهر به ترتیب 12.5 و 110 
درصد افزایش داشته‌اند. این میزان در طی سال های 1398 تا 1402 برای مراکز راه نوین، 275 درصد بوده است. بااین حال، میزان رشد 
خدمات گیرندگان در این مراکز، در طی سال های 1396 الی 1402 برای مراکز غیردولتی خانه های امن و مراکز ندای مهر، 75 و 167 درصد 
بوده که این میزان در طی سال های 1398 الی 1402 برای مراکز راه نوین، 302 درصد عنوان شده است. این عدم تناسب در میزان رشد 
تعداد مراکز و خدمات‌گیرندگان در همان مرکز، می‌تواند این خطر را ایجاد کند که در طی سال‌های آتی، مراکز با تجمیع بیش 
از ظرفیت خدمات‌گیرندگان )عدم کفایت کمّّی فضایی( و در پی آن کاهش کیفیت خدمات، روبه‌رو شوند. این خطر عمدتاًً در 
مراکز روزانه غیردولتی وجود دارد، اما در مراکز دولتی و غیردولتی خانه امن )با وجود کاهشی بودن روند تغییرات این نسبت 

در بخش دولتی(، این نسبت به‌میزان قابل توجهی بالاست.
علاوه‌بر‌این، با مروری بر فراگیری این مراکز، می‌توان بر ضعف پوشش جغرافیایی مراکز، به‌خصوص مراکز غیردولتی، صحه 
گذاشت. بر این اساس، در حوزه حمایت و توانمندسازی دختران و زنان آسیب‌دیده اجتماعی در سال 1402، تنها 14 استان از مرکز راه نوین 
)روزانه( برخوردار بودند که تعداد آنها در تمامی این استان‌ها به‌غیر از استان مازندران، محدود به یک مرکز بوده است. این در‌حالی است که 
کفایت در پوشش جغرافیایی مراکز روزانه، بر‌خلاف مراکز شبانه‌روزی، از اهمیت مضاعفی برخوردار است. افزون‌بر‌این، میزان پوشش‌دهی 
جغرافیایی خانه‌های تلاش )شبانه‌روزی( در سطح کشور، شامل 26 استان از 31 استان می‌شود. اگرچه که ۵ استان فاقد این مراکز هستند، 
اما این سطح از پوشش برای مراکز شبانه‌روزی )دولتی(، گویای وضعیت مناسب‌تری نسبت به مراکز روزانه )غیردولتی( است. 
ازاین‌رو، برخی استان‌ها مانند آذربایجان غربی، خراسان جنوبی و سمنان تا سال 1402 فاقد هرگونه مرکز روزانه و شبانه‌روزی 

ارائه‌دهنده خدمات حوزه حمایت و توانمندسازی دختران و زنان آسیب‌دیده اجتماعی هستند. 
در حوزه حمایت از دختران در معرض آسیب‌های اجتماعی که خدمات‌رسانی آنها از طریق دو مرکز خانه سلامت )شبانه‌روزی/ دولتی( و ندای‌مهر 
)روزانه/ غیردولتی( صورت می‌گیرد نیز وضعیتی مشابه حوزه پیشین )حمایت و توانمندسازی دختران و زنان آسیب‌دیده اجتماعی( در بخش 
غیردولتی مشاهده می‌شود. از‌این‌رو، با وجود پوشش جغرافیایی حداکثری توسط خانه‌های سلامت به‌عنوان مراکز دولتی شبانه‌روزی، همچنان 

پوشش مراکز ندای مهر به‌عنوان مراکزی غیردولتی و روزانه ضعیف بوده و تنها در 19 استان به خدمات‌رسانی می‌پردازند.
برخلاف دو روند پیشین، پوشش خدماتی مراکز دولتی و غیردولتی خانه‌های امن، با وجود عدم پوشش خدماتی در استان‌های 
خراسان شمالی، خوزستان، مرکزی و هرمزگان، به‌نسبت توسعه‌یافته‌تر است. گفتنی است؛ در این بخش به‌نظر می‌رسد که نقش 
دو نهاد دولتی و غیردولتی حتی‌الامکان مکمل یکدیگر بوده و سعی شده است تا خلأ‌های پوشش جغرافیایی توسط این دو نهاد رفع گردد ]8[.

در چارچوب ارزیابی پایداری مالی خدمات حمایتی سازمان بهزیستی، بررسی عملکرد اعتبارات یارانه‌ای مرتبط با زنان و دختران در معرض 
آسیب در سال ۱۴۰۰، گویای‌ ظرفیت‌های جذب بالا برای این بخش است. طبق گزارش بودجه‌ای حسابرسی هوشمند، دو ردیف مستقل 
از تبصره »۱۴« قانون بودجه در سال ۱۴۰۰ )ردیف ۱۹ با اعتبار مصوب ۴۰ میلیارد ریال و ردیف ۴۰ با اعتبار ۲۴ میلیارد ریال( به زنان و 
دختران در معرض آسیب اختصاص یافته که میزان تحقق و هزینه‌کرد این دو ردیف در پایان سال به‌طور کامل انجام گرفته است. این سطح 
از جذب کامل اعتبارات، از منظر کارایی اجرایی حاکی از انضباط مالی سازمان در این بخش )زنان و دختران در معرض آسیب( 
است. بااین‌حال، باید توجه داشت که تکیه کامل بر بودجه‌های دولتی در قالب ردیف‌های یارانه‌ای، بدون تعریف منابع مکمل و پایدار نظیر 
مشارکت‌های مردمی، حمایت بخش خصوصی یا کمک‌های بین‌المللی، ساختار تأمین مالی این خدمات را آسیب‌پذیر و وابسته به شرایط 

مالی کشور و تصمیمات سالانه بودجه‌ای نگه می‌دارد. 
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از‌سوی‌دیگر، این نکته حائز اهمیت است که تحقق عددی بودجه نمی‌تواند به‌تنهایی گویای اثربخشی مالی باشد. ازاین‌رو باید در نسبت با 
شاخص‌هایی همچون شیوه و محل هزینه‌کرد منابع، تنوع خدمات و نتایج آنها سنجیده شود. بدون مستندسازی این نسبت‌ها، مشخص نخواهد 
بود که میزان اعتبار هزینه ‌شده تا چه حد توانسته پاسخ‌گوی تقاضای واقعی، پوشش گروه‌های هدف و ارتقای کیفیت زندگی خدمات‌گیرندگان 
باشد. بر این اساس، اگرچه جذب کامل اعتبارات مصوب در سال ۱۴۰۰ نشانه‌ای مثبت در مدیریت اجرایی و مالی است، اما از منظر پایداری 
مالی، لازم است رویکردی چندمنبعی، متنوع و آینده‌نگر در تأمین مالی خدمات آسیب‌های اجتماعی به‌ویژه برای زنان و دختران در معرض 

آسیب اتخاذ شود. تنها در این صورت می‌توان از تداوم خدمات حمایتی در برابر تغییرات سیاسی و اقتصادی اطمینان حاصل کرد ]9[. 
در موضوع توانمندسازی مراجعین نیز، اقداماتی همچون برگزاری کارگاه‌های حرفه‌آموزی، ایجاد فرصت اشتغال و تقویت مهارت‌های زندگی 
تا میزان زیادی موجب توانمندسازی مراجعین و بازگشت به محیط خانواده و بازار کار شده است. بااین‌حال، نبود سازوکارهای مستمر آموزشی 
پس از خروج مددجویان، بستر را برای بازگشت به چرخه آسیب فراهم می‌آورد و دستاورد‌های توانمندسازی را در بلندمدت تضعیف می‌کند. 
علاوه‌براین، رویکرد مرکززدایی و جلوگیری حتی‌المقدور از ورود مراجعین به مراکز اقامتی و شبانه‌روزی سازمان، به‌نحوی 
نمایانگر رویکرد پیشگیرانه سازمان بهزیستی در حوزه آسیب‌های اجتماعی است که امر برون‌سپاری و مشارکت نهادهای 

غیردولتی در کنار سازمان بهزیستی در تحقق این رویکردها نقش مهمی ایفا کرده است.
بنابر‌این، بررسی روند تغییرات مراکز غیردولتی فعال در حوزه زنان و دختران آسیب‌دیده و آسیب‌پذیر طی سال‌های ۱۳۹۵ تا ۱۴۰۲، 
نشان‌دهنده افزایش چشمگیر تعداد این مراکز در مقایسه با مراکز دولتی است. این افزایش که در خانه‌های امن غیردولتی )۱۲.۵ درصد رشد(، 
مراکز ندای مهر )۱۱۰ درصد رشد( و مراکز راه نوین )۲۷۵ درصد رشد( قابل مشاهده است، بیانگر تغییر جهت‌گیری سازمان بهزیستی از 
ارائه خدمات مستقیم به‌سوی برون‌سپاری و استفاده از ظرفیت نهادهای غیردولتی است. بااین‌حال، تحلیل عملکرد این مراکز غیردولتی 
در شاخص‌های مختلف، تصویری دوگانه از موفقیت و نیاز به اصلاح را نمایان می‌سازد. در حوزه پیشگیری از ورود به مرحله درمان، مراکز 
غیردولتی روزانه مانند ندای مهر و راه نوین، در راستای سیاست کاهش تمرکز بر مراکز اقامتی، عملکردی مثبت داشته‌اند. لذا، باید ارزیابی‌های 
عد  میدانی از عملکرد مراکز روزانه و نتیجه مراجعات به این مراکز برای زنان و دختران آسیب‌دیده، به‌طور دقیق انجام شود. بااین‌وجود، در بُُ
توانمندسازی، اگرچه این مراکز در دوران ارائه خدمت، اقدامات مؤثری در زمینه حرفه‌آموزی و بازگشت به بازار کار داشته‌اند، اما فقدان 
سازوکارهای حمایتی مستمر برای مددجویان پس از ترک مراکز غیردولتی، نقطه ضعف عمده‌ای است که تداوم دستاوردها را تهدید می‌کند. 
از منظر تأمین مالی، وابستگی کامل مراکز غیردولتی به بودجه‌های دولتی و ردیف‌های یارانه‌ای، به‌‌رغم جذب کامل اعتبارات در سال‌های 
اخیر، ساختاری آسیب‌پذیر ایجاد کرده است. همچنین جدی‌ترین چالش پیش روی مراکز غیردولتی، ضعف در پوشش جغرافیایی و فراگیری 
خدمات است. در سال ۱۴۰۲، مراکز راه نوین تنها در ۱۴ استان مستقر بودند و در اکثر این استان‌ها نیز به یک مرکز محدود می‌شدند. مراکز 
ندای مهر نیز تنها در ۱۹ استان فعالیت داشتند. علاوه‌بر‌این، عدم تناسب میان رشد تعداد مراکز غیردولتی و افزایش شمار خدمات‌گیرندگان 
آنها )برای مثال، رشد ۲۷۵ درصدی مراکز راه نوین در‌مقابل رشد ۳۰۲ درصدی خدمات‌گیرندگان( هشداری درباره احتمال تجمیع بیش از 

ظرفیت در این مراکز است که می‌تواند به کاهش کیفیت خدمات و ناکافی بودن فضای فیزیکی منجر شود. 

2-6. خدمات مرتبط با مشاوره پیش از طلاق
همان طور که عنوان شد، مواد قانونی ناظر بر کاهش روند طلاق در کشور و تمهیدات مربوطه، سبب افزایش نقش و اهمیت سازمان بهزیستی 
در این امر شد. بر این اساس یکی از الزامات قانونی در طلاق توافقی، مراجعه زوجین به مراکز مشاوره تحت نظر سازمان بهزیستی در جهت 
تصمیم گیری نهایی دادگاه است که هدف از این اقدام، تشویق به سازش پیش از طلاق زوجین است. ازاین رو، به منظور نیل به اهداف قانونی، 
افزایش تعداد مراکز ارائه دهنده خدمات مشاوره در جهت پیشگیری از امر طلاق به عنوان یکی از راهبرد های سازمان تلقی می شود1 )جدول 6(.

1. در این بخش، به دلیل محدودیت در داده های مربوط به تعداد مراکز مشاوره پیش از طلاق، از داده های مربوط به تعداد مراکز و دفاتر مشاوره ای و تعداد مراکز سلامت روان، کلینیک ها، 
مراکز مشاوره تخصصی و مراکز مشاوره )بخش دولتی( و خدمات روان شناختی محدود )بخش غیردولتی( ذیل سازمان بهزیستی استفاده شده است.
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جدول 6. تعداد مراکز و مراجعان به مراکز دولتی و غیردولتی و نسبت تعداد مراجعات به تعداد مراکز ]6 و8[

سال

غیردولتیدولتیغیردولتیدولتیغیردولتیدولتی

تعداد مراکز و 
دفاتر مشاوره

تعداد مراکز سلامت 
روان، کلینیک‌ها، مراکز 

مشاوره تخصصی و 
مراکز مشاوره و خدمات 

روان‌شناختی محدود

تعداد مراجعان 
مراکز مشاوره 

حضوری و خدمات 
روان‌شناختی محدود

تعداد مراجعان 
مراکز مشاوره 

حضوری و خدمات 
روان‌شناختی محدود

نسبت تعداد 
مراجعات به 
تعداد مراکز

نسبت تعداد 
مراجعان به 
تعداد مراکز

139692221864305968753699437

1397942725709191029845754377

1398872975780281201770897404

139988311643990888127500285

140089316675764977029851309

1401923174861201120482937354

1402883082549091225960624397

براساس داده های جدول 6، در فاصله سال های ۱۳۹6 تا ۱۴۰۲، بررسی نسبت تعداد مراکز مشاوره به تعداد افراد خدمت‌گیرنده به عنوان 
شاخصی برای ارزیابی کفایت خدمات ارائه  شده توسط سازمان بهزیستی، حاکی از وجود نوعی عدم توازن ساختاری و کارکردی میان دو 
بخش دولتی و غیردولتی است. در این دوره، تعداد مراکز دولتی تقریباًً بدون تغییر باقی مانده و در بازه حداکثر 94 و حداقل 87 واحد نوسان 
داشته است. این در حالی است که بار مراجعه کنندگان به این مراکز به طور کلی، جزء در سال های بعد از کرونا کاهشی بوده است. به عبارتی، 
میانگین بار خدمات‌گیرندگان برای هر مرکز دولتی در یک سال، از 699 نفر به حدود 624 نفر در سال 1402 رسیده که نمایانگر تغییری 
جزئی در این بخش است. در مقابل، بخش غیردولتی شاهد رشدی به نسبت بیشتر در تعداد مراکز بوده است. بر این اساس، در سال 1396، 
تعداد واحدهای خدمات مشاوره بخش غیردولتی 2281 واحد بوده که این تعداد در پایان سال 1402، با رشدی بالغ بر 800 واحدی به 3082 
واحد رسیده است. همچنین تعداد مراجعات در طی این سال ها، جزء در سال های شیوع همه گیری کرونا، رشدی 27 درصدی را تجربه کرده 
است که درنتیجه آن، بار مراجعان به هر مرکز، به طور متوسط به 397 نفر در سال 1402 رسیده که به نسبت سال 1396، نمایانگر کاهشی 
40 واحدی است. این وضعیت حاکی از آن است که سیاست برون سپاری خدمات مشاوره ای هرچند از منظر افزایش کمّّی ظرفیت و گسترش 
دامنه مراکز غیردولتی عملکرد نسبتاًً موفقی داشته، بااین حال از منظر اثرگذاری بر کاهش فشار بار مراجعین مراکز دولتی، تا میزانی ناموفق 
بوده است. تراکم بالای مراجعات در مراکز دولتی، به خصوص در دوران شیوع بیماری کرونا، به  رغم سهم اندک این بخش در کل ساختار ارائه 
خدمات، نشان می دهد که بخش دولتی همچنان بار اصلی و سنگین تری را نسبت به مراکز غیردولتی تحمل می کند که این امر به‌طور بالقوه 
می‌تواند منجر به افت کیفیت خدمات، افزایش زمان انتظار، تضعیف رضایت‌مندی خدمت‌گیرندگان و به‌طور‌کلی کاهش کفایت 

خدمات در بخش دولتی شود ]6[ ]8[.
علاوه‌بر موضوع کفایت، جامعیت خدمات نیز از اهمیت بالایی برخوردار است. همان‌طور که عنوان شد، خدمات مشاوره این سازمان طیف 
عظیمی از خدمات جانبی را در سطوح و دوره‌های مختلف شامل می‌شود. مشاوره پیش و بعد از ازدواج و طلاق ازجمله سازوکارهایی 
در جهت نیل به اهداف تعریف شده است که این امر نشان از جامعیت در گروه‌های تحت پوشش خدمات مشاوره‌ای است. 
بر این اساس، خدمات مشاوره نه محدود به زوجین درصدد طلاق، بلکه شامل طیف عظیمی از پسران و دخترانی که به‌نحوی با امر تشکیل 
خانواده در پیوند هستند، می‌شود. این نکته همچنین در بند »الف« ماده )80 (برنامه هفتم پیشرفت نیز به‌صراحت تأکید شده است که 
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براساس آن، سازمان بهزیستی مکلف بر افزایش تنوع خدمات مشاوره خانواده به زوجین گردیده است. بااین‌حال، فقدان پروتکل‌های ترکیبی و 
یکپارچه‌سازی مستمر میان خدمت‌های پیش‌طلاقی، میان‌طلاقی و پس‌طلاقی، انسجام بسته‌ها را تضعیف کرده و مانع از ایجاد چرخه حمایتی 
کامل برای زوجین در بحران می‌شود. ازاین‌رو جلسات محدود، نبود مداخلات گروهی یا کارگاه‌های تجربه‌محور و نبود حمایت مالی یا حقوقی 

پس از مشاوره، امکان ارتقای تاب‌آوری و مهارت‌های ارتباطی را محدود ساخته است.
علاوه‌بر‌این، در موضوع عدالت جغرافیایی، یافته‌ها گویای ضعف در پوشش عادلانه جغرافیایی خدمات مشاوره‌ای در سطح کشور است. بر این 
اساس، در بخش دولتی، تعداد مراکز در اکثر استان‌ها کمتر از 5 واحد است. این در‌حالی است که این تعداد در برخی استان‌ها مانند خراسان 
جنوبی و آذربایجان شرقی به‌ترتیب به 12 و 19 واحد دولتی می‌رسد. این بدان‌معناست که تعداد مراکز در ارتباط مستقیمی با تعداد مراجعان 
به بخش دولتی قرار ندارد ]8[. از‌سوی‌دیگر، داده‌ها حاکی از آن است که پراکندگی مراکز غیردولتی، برخلاف مراکز دولتی از 
وضعیت مناسبی برخوردار است. لذا، ارتباط مستقیمی میان تعداد مراکز غیردولتی در هر استان با تعداد مراجعان به این 
مراکز در هرسال مشاهده می‌شود که این نسبت در استان‌های مختلف متفاوت است. همچنین، بر‌خلاف سایر استان‌ها، سه استان  
فارس، مازندران و اصفهان به‌ترتیب با 915، 777 و 617 نفر در هر مرکز، در سال 1402 بوده که این امر بیانگر وضعیت نه‌چندان مطلوب در 

این سه استان بر‌خلاف سایر مناطق کشور است.
علاوه‌بر‌این، مقایسه تعداد طلاق‌های انجام شده و تعداد مراکز غیردولتی ارائه‌دهنده خدمات مشاوره‌ای در سال 1402 در هر استان، بیانگر 
ارتباط میان این دو متغیر است. بر این اساس، با افزایش تعداد طلاق در هر استان، تعداد مراکز مشاوره‌ای نیز افزایش‌یافته و برعکس ]8[ )شکل 7(. 
درنتیجه، ارزیابی از میزان فراگیری و پراکندگی جغرافیایی در ارائه خدمات در مراکز دولتی ضعیف و در مراکز غیردولتی 

به‌نسبت مناسب ارزیابی می‌شود.

 شکل 7. نمودار پراکندگی مراکز غیردولتی ارائه دهنده خدمات مشاوره در سطح کشور و تعداد مراجعان به این مراکز ]6[ ]8[ ]10[
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افزون‌بر‌این، یکی از مهم‌ترین فاکتورهای سنجش و ارزیابی عملکرد بهزیستی در امر برون‌سپاری خدمات، میزان اثربخشی این خدمات در 
نیل به اهداف تعریف شده است. یافته‌های مطالعات کیفی گویای پنداشت منفی مراجعه‌کنندگان نسبت به مراکز مشاوره، به‌ویژه 
مشاوره پیش از طلاق و اثربخشی ضعیف آنهاست ]11[ ]12[ ]13[. آسیب‌شناسی‌های انجام شده گویای وجود علل مختلفی 
در کاهش اثربخشی مراکز مشاوره پیش از طلاق است که بخش بسیاری از این علل ناشی از برون‌سپاری خدمات مشاوره‌ای 
است. بر این اساس، بی‌میلی زوجین به مشارکت واقعی در جلسات، به‌ویژه زمانی که تصمیم به جدایی قطعی دارند، یکی از این موارد است. 
در مواردی که زوجین با تصمیم قطعی برای ازدواج وارد جلسات مشاوره می‌شوند، شانس اصلاح نگرش‌ها و تقویت مهارت‌های ارتباطی بسیار 
ضعیف است. افزون‌بر‌این، اگر این جلسات صرفاً به‌عنوان یک الزام قانونی یا تشریفات اداری تلقی شوند، تأثیرگذاری آنها بیش‌از‌پیش کاهش 
می‌یابد ]12[. ازاین‌رو، ضروری است تا امر مشاوره، نه محدود به پیش از طلاق، بلکه به مشاوره‌های پیش از ازدواج و پس از آن نیز تسری یابد و 
در مواردی، به‌منظور بازگشت مطلقین به کانون خانواده و ازدواج مجدد، مشاوره‌های پس از طلاق نیز ذیل خدمات سازمان بهزیستی ارائه شود. 
به‌رغم اینکه داده‌های فوق مربوط به وضعیت انواع مراکز مشاوره ذیل سازمان بهزیستی بوده، لکن می‌توان براساس آن وضعیت نوعی مراکز 
مشاوره فعال در زمینه مشاوره پیش از طلاق را نیز مورد تحلیل قرار داد. در این زمینه، ازجمله عوامل ضعف عملکرد مراکز مشاوره مواردی 
مانند خستگی شغلی مشاوران به‌دلیل حجم بالای پرونده‌ها، و گاه بی‌انگیزگی است که سبب برگزاری جلسات با حداقل تعامل می‌شود و در 
مواردی نیز به دریافت رشوه و صدور گواهی بدون بررسی دقیق ختم می‌گردد. همچنین فقدان نظارت و سازوکار ارزیابی اثربخش و مؤثر بر 
مراکز مشاوره از‌سوی قوه قضائیه، هزینه‌های مالی مشاوره‌ها برای خانواده‌های کم‌درآمد، عدم تعهد مشاوران در ایجاد سازش، افزایش فشارهای 
روانی بر زوجین به‌دلیل اطاله فرایند طلاق ]13[ و همچنین فقدان ساختار اجرایی مؤثر و نبود ضمانت اجرای توافقات حاصل از مشاوره، عدم 

تطابق مشاوره‌ها با واقعیت‌های فرهنگی و اجتماعی زوجین ازجمله دیگر علل کاهش اثربخشی این مراکز محسوب می‌شوند ]12[.
به‌منظور تصدیق برخی از گزاره‌های فوق، می‌توان به بررسی میزان دفعات مراجعه به این مراکز توسط زوجین پرداخت. این شاخص گویای 

آن است که این مشاوره‌ها تا چه میزان توانسته تغییر نگرش زوجین را به‌همراه داشته باشد و سبب ادامه فرایند سازش گردند )جدول 7(.

جدول 7. تعداد مراجعات هر فرد به مراکز مشاوره غیردولتی ]6 و8[

تعداد مراجعان به مراکز مشاوره حضوری سال
و خدمات روان‌شناختی محدود

تعداد جلسات مشاوره در مراکز حضوری 
نسبت تعداد جلسات به تعداد مراجعانو خدمات روان‌شناختی محدود

139686741018046122.08

139796875321997812.27

1398120177025695142.13

139988812719483962.19

140097702918829641.92

1401112048223978482.14

1402122596828169392.29

همان طور که در جدول 7 قابل مشاهده است، متوسط مراجعه هر خدمات‌گیرنده از مراکز مشاوره غیردولتی در حدود 2 نوبت است. این 
میزان در مراکز دولتی، کمتر بوده و در حدود 1.7 نوبت عنوان شده است. این امر به‌نحوی موجب می‌شود تا کارآمدی مورد انتظار قوانین 

از مشرط‌سازی طلاق توافقی به مشاوره پیش‌از طلاق، محقق نگردد. بااین‌حال این ضعف ارتباط معناداری با امر برون‌سپاری در سازمان ندارد.
در این راستا، »دستورالعمل آموزش پیش از ازدواج«، با رویکردی پیشگیرانه و ارتقایی، در امتداد منطق نظام‌مند خدمات 
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اجتماعی سازمان بهزیستی تدوین شده است که در آن آموزش نه صرفاًً ابزاری برای انتقال اطلاعات، بلکه ساختاری برای 
جلوگیری از شکل‌گیری چرخه آسیب‌های خانوادگی، ازجمله طلاق، خشونت خانگی، سوءمصرف، انحرافات جنسی و اختلالات 
روانی پس از ازدواج به‌شمار می‌آید. براساس این سند، آموزش پیش از ازدواج به‌عنوان نوعی »پیشگیری اولیه« تعریف شده است که نه 
در مرحله بحرانی، بلکه در نقطه شروع تصمیم‌گیری فردی و انتخاب همسر به‌دنبال ارتقای آگاهی، مهارت و تحلیل موقعیت‌مند فرد است. در 
دستورالعمل، آموزش‌های همگانی به‌عنوان گامی در جهت ارتقای کیفیت ازدواج و تشکیل خانواده موفق تلقی می‌شود که زمینه‌های بروز 

آسیب‌هایی مانند طلاق، همسرآزاری، کودک‌آزاری، سوءمصرف و خودکشی را کاهش می‌دهد.
درنهایت نیز، باید عنوان داشت که تأمین مالی پایدار خدمات مشاوره کاملاًً بر اعتبارات دولتی اتکا دارد و طبق گزارش سالنامه 
سازمان بهزیستی، سهم مشارکت مردمی یا خیریه تک‌رقمی باقی مانده است. این وضعیت، دوام شبکه مشاوره را در مواجهه با تنگناهای 

بودجه‌ای سالانه و تغییر اولویت‌های سیاستگذار تهدید می‌کند ]6[ ]8[.
بنابراین، بررسی عملکرد مراکز غیردولتی فعال در حوزه خدمات مشاوره‌ای نشان‌دهنده رشد قابل توجه تعداد این مراکز و مراجعه‌کنندگان 
آنها طی سال‌های ۱۳۹۶ تا ۱۴۰۲ است. این توسعه کمّّی و گسترش دامنه پوشش مراکز غیردولتی در اغلب استان‌ها، در مقایسه با مراکز 
دولتی که از پراکندگی جغرافیایی ضعیف‌تری برخوردارند، نشان‌دهنده موفقیت نسبی سیاست برون‌سپاری در فراگیری خدمات مشاوره 
است. بااین‌حال، این موفقیت در شاخص‌های دیگر با چالش‌های جدی مواجه است. از منظر کفایت خدمات، به‌رغم افزایش مراکز غیردولتی، 
بار مراجعات همچنان به‌طور نامتوازنی بر مراکز دولتی سنگینی می‌کند. این تراکم بالای مراجعات در بخش دولتی، پتانسیل کاهش کیفیت و 
افزایش زمان انتظار را در پی دارد و نشان می‌دهد برون‌سپاری نتوانسته است فشار بر مراکز دولتی را به میزان مطلوب کاهش دهد. جدی‌ترین 
نقد به عملکرد این مراکز، به اثربخشی خدمات بازمی‌گردد. میانگین مراجعه هر خدمات‌گیرنده به مراکز غیردولتی حدود ۲ نوبت و در مراکز 
دولتی حدود 1.7 نوبت است که حکایت از عدم تمایل زوجین به تداوم فرایند مشاوره دارد. این امر، همراه با پنداشت منفی مراجعه‌کنندگان 
نسبت به مشاوره‌های پیش از طلاق، ناشی از عواملی همچون بی‌میلی زوجین با تصمیم قطعی به جدایی، خستگی شغلی مشاوران و در مواردی 

دریافت گواهی بدون بررسی دقیق، فقدان نظارت مؤثر، و نبود ضمانت اجرایی برای توافقات حاصل از مشاوره است. 

3-6. آسیب های اجتماعی ناشی از اعتیاد
سازمان بهزیستی خدمات متعدد و متنوعی را برای کاهش آسیب اعتیاد در سه سطح درمان، کاهش آسیب و پیشگیری ارائه می‌دهد. 
به طورکلی، مراکز دولتی مهم ترین متولیان این حوزه به حساب می‌آیند، در بخش درمان سرپایی و اقامتی، بخش های غیردولتی نیز 

نقش آفرینی می کنند )جدول 8(.
جدول 8. تعداد مراکز و تعداد خدمات گیرندگان سرپایی دولتی و غیردولتی ]6 و8[

سال

سرپایی غیردولتیسرپایی دولتی

تعداد تعداد مراکز
خدمات‌گیرنده

متوسط تعداد 
خدمات‌گیرندگان در 

هر مرکز
تعداد خدمات‌گیرندهتعداد مراکز

متوسط تعداد 
خدمات‌گیرندگان در 

هر مرکز

13969146316210669616090

1397735985141132189963167

1398719202741107256295231

1399621463571081309648286

1400616952821087226005207

14016767212781039299528288

1402640576761020303553297



بررسی سیاست برون سپاری 
خدمات مرتبط با آسیب‌های 

اجتماعی در سازمان بهزیستی 
کشور
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براساس یافته های جدول 8، در بخش دولتی، تعداد مراکز سرپایی از ۹ واحد در سال ۱۳۹۶ به ۶ واحد در سال  1402 کاهش یافته و با وجود 
نوسان 300 درصدی در تعداد خدمات گیرندگان )از حدود 1۴۶۳ نفر به ۴۰۵۷ نفر(، نسبت خدمات گیرنده به مراکز دولتی به طور میانگین 
به زیر ۷۰۰ نفر رسیده ‌است. در مقابل، مراکز غیردولتی نه تنها از نظر تعداد )۱۰۲۰ واحد در سال ۱۴۰۲( رشد چشمگیری داشته‌اند، بلکه 
تعداد خدمات گیرندگان نیز از حدود ۹۶ هزار نفر در سال ۱۳۹۶ به بیش از ۳۰۰ هزار نفر در سال ۱۴۰۲ افزایش یافته؛ به طوری که میانگین 
خدمات گیرنده در هر مرکز به بیش از ۲۸۰ نفر رسیده است. با توجه به این داده‌ها، می‌توان عنوان کرد که تمرکز ظرفیت‌ها و مسئولیت 
در حوزه کاهش آسیب‌های ناشی از اعتیاد به‌طور محسوسی برای بخش‌های غیردولتی در حال افزایش است و دولت با حفظ 
نقش حداقلی در ارائه خدمات درمانی سرپایی، عملاًً سهم کمتری در ارائه مستقیم خدمات بر‌عهده دارد و نقش تنظیم‌گر یا 
ناظر را ایفا می‌کند. بااین‌حال، این برون‌سپاری وظیفه، مستلزم تأمین زیرساخت‌های کافی برای تضمین کیفیت خدمات در بخش خصوصی 
و غیردولتی است؛ چراکه کاهش حضور دولت در کنار رشد سریع تقاضا، می‌تواند مخاطراتی در زمینه عدالت دسترسی، استانداردهای درمان 

و نظارت مؤثر به‌همراه داشته باشد.
همچنین یکی از ویژگی‌های مهم خدمات مرتبط با اعتیاد، تنوع ساختاری و تعدد روش‌های مداخله در دو سطح درمانی و پیشگیری است. در 
حوزه درمان، سازمان بهزیستی خدمات خود را از طریق سه قالب اصلی شامل مراکز سرپایی، اقامتی و مدل اجتماع درمان‌مدار 
ارائه می‌دهد که بخش قابل توجهی از این سازوکار توسط مراکز غیردولتی پشتیبانی می‌شوند و نقش فعالی در پوشش جمعیت 
هدف ایفا می‌نمایند. در‌مقابل، در سطح کاهش آسیب، سازمان از پنج سازوکار متفاوت بهره می‌برد که هر‌یک با جامعه هدف، نوع خدمات 
و رویکرد اجرایی خاصی تعریف شده‌اند. در این میان، نقش مستقیم سازمان بهزیستی در هدایت فرایندهای کاهش آسیب مشهود است. 
به‌طور خاص در سال‌های اخیر، این نهاد با تمرکز بر خدمات مبتنی‌بر تیم‌های سیار )موبایل ون‌ها( و الگوی مداخله اورژانسی و 
پیشگیرانه، به‌عنوان یکی از راهبردهای کلیدی در پوشش گروه‌های پرخطر و دسترسی‌پذیری میدانی به خدمات تخصصی، 

عملکردی تعیین‌کننده داشته است.
در چارچوب تحلیل پایداری مالی خدمات مرتبط با آسیب‌های اجتماعی ناشی از اعتیاد، داده‌های بودجه‌ای سال ۱۴۰۰ 
نشان‌دهنده تخصیص هدفمند و نسبتاًً کامل اعتبارات در قالب سه ردیف یارانه‌ای مستقل ذیل تبصره» ۱۴«  قانون بودجه 
هستند. در ردیف ۱۹، اعتباری معادل ۵.۷ میلیارد تومان برای درمان، بازتوانی و کاهش آسیب معتادان اختصاص‌یافته که به‌طور کامل 
تخصیص و هزینه شده است. به‌موازات آن، ردیف ۴۰ نیز با اعتبار مصوب ۴۲ میلیارد تومان، با نرخ تحقق ۹۷.4 درصدی )معادل ۴۰.۹ میلیارد 
تومان(، سهم قابل توجهی از منابع عمومی را به این حوزه اختصاص داده است. همچنین ذیل ردیف ۱۹، اعتباری مستقل به مبلغ ۲.۴ میلیارد 
تومان برای پیشگیری از سوءمصرف مواد تعریف شده که آن نیز به‌صورت کامل پرداخت و هزینه گردیده است. این سطح از جذب اعتبارات، 
از منظر اجرایی و مالی، نمایانگر اولویت‌دهی نسبی به حوزه اعتیاد در برنامه‌های سالانه سازمان بهزیستی است و نشانه‌ای از ظرفیت بالفعل 
در بهره‌برداری از منابع رسمی به‌شمار می‌رود. علاوه‌بر‌این، در بودجه سال ۱۳۹۹ نیز، مبلغ ۵.۱ میلیارد تومان از محل بودجه عمومی کشور، 
با هدف درمان، بازتوانی و کاهش آسیب معتادان مصوب شد. بااین‌وجود، میزان اعتبار تخصیص‌یافته و دریافت شده تنها ۳.۹ میلیارد تومان 
بوده که نشان‌دهنده تحقق ۷۶ درصدی اعتبار مصوب است. این سطح از تحقق، اگرچه از منظر اجرایی قابل قبول به‌نظر می‌رسد، اما در مقایسه 
با حجم تقاضا و نیازهای فزاینده مراکز درمانی و حمایتی در حوزه اعتیاد، نامطلوب به‌شمار می‌آید. عدم تخصیص کامل اعتبار مصوب، 
بیانگر نوعی ناپایداری مالی در مواجهه با آسیب‌های اجتماعی است. در ارزیابی پایداری منابع مالی این بخش، چنین شکاف‌هایی 
میان منابع مصوب و تخصیص‌یافته باید به‌عنوان شاخصی مهم در سیاستگذاری مالی سازمان در نظر گرفته شوند؛ چرا‌که استمرار و توسعه 
خدمات درمانی معتادان، نیازمند منابع پایدار، قابل پیش‌بینی و متناسب با بار درمانی این آسیب است ]14[ ]15[. علاوه‌بر‌این، آنچه که در 
ارزیابی پایداری مالی اهمیت دارد، پرسش از استمرار این اعتبارات در بلندمدت است. تکیه بر ردیف‌های یارانه‌ای دولتی، بدون تکمیل 
آنها با منابع مکمل ازجمله مشارکت‌های مردمی، کمک‌های نهادهای مدنی یا سازوکارهای مالی درون‌سازمانی، ساختار تأمین 

مالی خدمات اعتیاد را به‌شدت وابسته و آسیب‌پذیر در برابر نوسانات بودجه‌ای سالانه می‌سازد.
همچنین دستورالعمل مراکز اقامتی بهبود و بازتوانی افراد با اختلال مصرف مواد، برخلاف ظاهر بالینی و درمان‌محور آن، واجد 
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منطق پیشگیرانه‌، چندسطحی و نظام‌مند است. در سطح نخست، آموزش و توانمندسازی مددجویان پیش از اتمام دوره اقامت، با 
تأکید بر مهارت‌های تصمیم‌گیری، ارتباط مؤثر، مدیریت خشم، تاب‌آوری و تحلیل موقعیت‌های پرخطر، به‌منزله مداخلات پیشگیرانه برای 
جلوگیری از بازگشت به مصرف تلقی می‌شود. تعریف دقیق بازتوانی به‌معنای دستیابی به زندگی مستقل، ارتقای کیفیت زندگی و بازگشت به 
اجتماع خود مؤید آن است که درمان تنها به‌معنای قطع مصرف نیست، بلکه به تثبیت تغییر رفتار و جلوگیری از بازگشت به آسیب معطوف 
است. در سطح دوم، حضور مددیار خانواده و ارجاع مددجویان به مشاوره فردی و گروهی، مداخلات روان‌درمانی و خدمات اجتماعی، هدفی 
فراتر از سلامت فردی و در سطح توانمندسازی شبکه خانوادگی و جلوگیری از تکرار چرخه اعتیاد در بستری اجتماعی را دنبال می‌کند. تلاش 
برای آموزش و مشارکت خانواده‌ها، به‌ویژه در مسیر پس از ترخیص، ساختاری پیشگیرانه برای جلوگیری از آسیب‌های ثانویه همچون طرد، 
خشونت خانگی یا بازگشت فرد به فضای مصرف مواد است. افزون‌بر‌این، طراحی سامانه‌های نظارت، ارزیابی و مستندسازی اقدامات، تربیت 
نیروهای تخصصی، مشارکت گروه‌های همتا و اجتماع‌محور، ازجمله مؤلفه‌های سیاستگذاری پیشگیرانه به‌شمار می‌آیند که از طریق حکمرانی 
داده‌محور، تلاش دارند رفتارهای پرخطر را نه فقط در فرد، بلکه در ساختار خدماتی کنترل کنند. در این راستا، داده‌های موجود بیانگر آن 
است که تعداد محیط‌های تحت پوشش برنامه‌های پیشگیری اجتماع‌محور از اعتیاد در سال 1402، در مقایسه با سال 1398، در محله‌ها و 
محیط‌های آموزشی کاهشی بوده است. بااین‌حال در محیط کار و فضای مجازی، این میزان افزایش‌یافته که این مهم نمایانگر تغییر فضای 
سیاست‌های پیشگیری از محیط‌های فیزیکی به فضای مجازی است. این تغییرات سبب شده است تا در‌مجموع، تعداد محیط‌های 
پیشگیری اجتماع‌محور، در طی این سال‌ها افزایشی باشد که این امر نمایانگر موفقیت نسبی سازمان بهزیستی در پیگیری 
اقدامات مربوط به حوزه پیشگیری از پدیده اعتیاد است ]8[. با این اوصاف، باید توجه داشت که این افزایش و تغییر بستر سیاستی، 
سبب افزایش کارایی و اثربخشی نیز شده باشد. این در‌حالی است که مطالعات صورت‌گرفته نشان می‌دهد که فرایند ساماندهی 
معتادان متجاهر در مراکز ماده )۱۶( با نقص‌های اساسی روبه‌روست که اثربخشی این مراکز را به‌شدت کاهش داده است. برخی 
از این نواقص شامل: معیوب بودن چرخه جمع‌آوری، ابهام در تعریف تجاهر و تعیین شاخص‌های آن، تقلیل چرخه درمان و توانمندسازی به 
خدمات اولیه پزشکی، اختلال در فرایند و کیفیت غربالگری، کمبود، ناپایداری و توزیع نامتوازن اعتبارات مالی، تکمیل نبودن و نقص در فرایند 
نگهداری و درمان، فقدان انسجام آیین‌نامه‌ها و دستورالعمل‌ها، شنیده نشدن صدای جامعه هدف و ... . همچنین نگاه مقطعی و سیاسی به این 
مسئله و دنبال کردن اهدافی غیر از درمان و بازتوانی، به چرخه‌ای معیوب از جمع‌آوری، نگهداری، رهاسازی و جمع‌آوری مجدد انجامیده است 

و در خوش‌بینانه‌ترین حالت، این مراکز تنها به پاک‌سازی ظاهری شهر و کاهش محدود برخی جرائم خرد کمک کرده‌اند ]16[.
به‌طورکلی در حوزه اعتیاد، برون‌سپاری خدمات درمان و کاهش آسیب با حفظ 6 مرکز دولتی درمان سرپایی و هم‌زمان توسعه شبکه‌ای تقریباً 
هزارواحدی غیردولتی، کارنامه‌ای نسبتاًً موفق را در گسترش شبکه درمانی و فراگیری جغرافیایی رقم زده است. از منظر شاخص اثربخشی، 
به‌طور تلویحی می‌توان عنوان داشت که تدوین و اجرای پروتکل‌های درمان جامع، شامل چهار ماه اقامت شبانه‌روزی در قالب اجتماع 
درمان‌مدار با سیستمی از تشویق و تنبیه رفتاری و سپس هشت ماه پیگیری سرپایی با ۵۲ جلسه گروه‌درمانی، آموزش خانواده و توانمندسازی 
شغلی، بستر رعایت استاندارد بالینی را فراهم آورده و نرخ جذب کامل اعتبارات یارانه‌ای در این بخش )۱۰۰ درصد تحقق( نیز نشانگر انضباط 
مالی سازمان در این حوزه است. نکته حائز اهمیت آن است که هرچند جذب ۱۰۰ درصدی بودجه مصوب، نشانگر موفقیت در تخصیص است، 
اما فقدان منابع مکمل نظیر مشارکت خیریه‌های تخصصی، صندوق‌های خرد اجتماعی یا بیمه‌های تکمیلی، خطر ناپایداری مالی را با توجه 
به نوسانات سالانه بودجه و شرایط اقتصادی کشور افزایش می‌دهد. در موضوع کفایت خدمات نیز، با وجود ثابت ماندن شمار مراکز دولتی 
در 6 واحد و نوسان میانگین خدمات‌گیرندگان دولتی بین ۱۶۲ تا ۱۲۷۸ نفر، گسترش غیردولتی‌ها به بیش از هزار واحد و افزایش متوسط 
تعداد مراجعان از ۹۰ نفر در سال ۱۳۹۶ به حدود ۲۹۷ نفر در سال ۱۴۰۲ حاکی از آن است که سازمان‌های مردم‌نهاد سهم عمده‌ای از نیاز 
فزاینده جامعه مبتلایان را پوشش دادند. همچنین از منظر جامعیت نیز، بسته‌های درمانی و کاهش آسیب با ترکیب سم‌زدایی، روان‌درمانی 
شناختی- رفتاری، مشاوره خانوادگی، توانمندسازی شغلی و خدمات بهداشتی میدانی، نیازهای چندبعدی افراد را پاسخ داده و از چندپاره 
شدن فرایند درمان جلوگیری کرده است. این موضوع در صورت تحقق، می‌تواند نمونه‌ای عالی از سازوکار توانمندساز در میان سایر حوزه‌های 

آسیب‌های اجتماعی باشد.
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4-6. کودکان کار و خیابانی
همان طور که پیشتر عنوان شد، خدمات سازمان بهزیستی در حوزه آسیب های اجتماعی مربوط به کودکان کار و خیابانی را می توان ذیل دو 
مرکز سامان دهی کودکان کار و خیابانی )دولتی( و مراکز حمایتی- آموزشی کودک و خانواده کودکان کار و خیابانی )غیردولتی( بررسی کرد. 
بر این اساس، به منظور ارزیابی صحیح عملکرد بازیگران مختلف )دولتی و غیردولتی( در ارائه این خدمات، در گام نخست نیاز است تا به بررسی 

نقش این بازیگران پرداخته شود )جدول 9(.

جدول 9. تعداد مراکز و خدمات گیرندگان مراکز دولتی و غیردولتی کودکان کار و خیابانی ]6[ ]8[

سال

مراکز 
سامان‌دهی 
کودکان کار 
و خیابانی 
)دولتی(

مراکز حمایتی-
آموزشی کودک و 
خانواده کودکان 

کار و خیابانی 
)غیردولتی(

خدمات‌گیرندگان 
سامان‌دهی کودکان 

کار و خیابانی 
)دولتی(

خدمات‌گیرندگان 
حمایتی-آموزشی 
کودک و خانواده 

کودکان کار و خیابانی 
)غیردولتی(

نسبت تعداد 
خدمات‌گیرنده به 
تعداد مراکز دولتی

نسبت تعداد 
خدمات‌گیرنده 
به تعداد مراکز 

غیردولتی

1395474592871661973

1396334651526331156137

1397316361988556199135

139831634805575315591

139931633902611712597

1400316736536799117101

140129642742981394153

14023454422210611124196

براساس داده های مندرج در جدول 9، تعداد مراکز دولتی ساماندهی کودکان کار و خیابانی از ۴۷ واحد در سال ۱۳۹۵ به ۳۴ واحد در سال 
۱۴۰۲ کاهش یافته است. در‌مقابل، مراکز غیردولتی حمایتی- آموزشی در همین بازه زمانی از ۴۵ واحد به ۵۴ واحد افزایش یافته اند. اگرچه 
رشد تعداد مراکز غیردولتی چشمگیر نیست، بااین حال آنچه اهمیت دارد، روند افزایشی تعداد خدمات گیرندگان این مراکز است که از ۱۶۶ 
نفر در سال ۱۳۹۵ به بیش از ۱۰۶۰۰ نفر در سال ۱۴۰۲ افزایش داشته است. این  درحالی  است که مراکز دولتی نه تنها کاهش کمی داشته اند، 
بلکه تعداد خدمات‌گیرندگان آنها نیز از حدود ۹۲۸۷ نفر در سال ۱۳۹۵ به تنها ۴۲۲۲ نفر در سال ۱۴۰۲ رسیده که این به معنای افت 50 
درصدی است. علاوه بر این، نسبت خدمات گیرنده به مرکز نیز تحولاتی معنادار را نشان می دهد. در مراکز دولتی این نسبت از ۱۹۷ نفر در سال ۱۳۹۵ 
به ۱۲۴ نفر در سال ۱۴۰۲ رسیده و در مراکز غیردولتی از عددی بسیار پایین )۳ نفر در هر مرکز( به ۱۹۶ نفر ارتقا یافته است. چنین جهشی 
در ظرفیت جذب مراکز غیردولتی را می توان نشانگر بهبود نسبی بهره وری عملیاتی و استقبال بیشتر از رویکردهای مشارکتی در نهاد دولت 
دانست. بااین‌حال، آنچه در این روند نیازمند تأمل است، کاهش شدید ظرفیت مراکز دولتی در‌مقابل رشد فزاینده نیازها در 
زمینه کودکان خیابانی است. این تغییر به‌معنای گرایش سازمان به ارائه خدمان روزانه و تحدید مراجعات به مراکز شبانه‌روزی 
است. با این اوصاف باید دقت داشت که این منطق پیشگیری از ورود به مرحله درمانی- اقامتی، موجب تقلیل مسائل و تداوم 

بهره‌کشی از کودکان نشود. 
علاوه‌بر‌این، با مروری بر سطح پوشش جغرافیایی این مراکز، می‌توان تناسب در توزیع مراکز دولتی و غیردولتی را مشاهده کرد. بر این اساس، 

فراگیری جغرافیایی این مراکز به‌صورت برابر و متناسب با جمعیت خدمات‌گیرنده شکل‌گرفته است ]8[. 
بررسی‌های انجام شده از گزارش‌های حسابرسی اعتبارات سازمان بهزیستی در سال 1400 در موضوع کمک‌هزینه نگهداری کودکان کار، 
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گویای تخصیص و هزینه 100 درصدی اعتبارات مصوب در بودجه 1400 بوده است. بااین‌حال در سال 1399، عملکرد سازمان 82 درصد از 
2 همت بودجه تخصیصی بوده است ]14[ ]15[.

همچنین جامعیت بسته‌های خدماتی در تلفیق آموزش رسمی )بازگرداندن به مدرسه یا کلاس‌های جبرانی(، حمایت 
روانی-اجتماعی، آموزش مهارت‌های زندگی و مشاوره حقوقی در یک‌چرخه واحد، از تکه‌تکه  شدن فرایند حمایت جلوگیری 
کرده است. این مدل یکپارچه، کودکان را نه‌تنها از تفکیک میان خانواده و جامعه مصون می‌دارد، بلکه با پیوند دادن آنها به شبکه‌های حمایتی 

محلی، کمیته‌های محله، سازمان‌های مردم‌نهاد حامی کودک، فرایند بازتوانی بلندمدت را تسهیل می‌کند.
افزون‌بر‌این، براساس دو سند بنیادین »دستورالعمل مراکز شبانه‌روزی کودکان خیابانی« و »دستورالعمل مراکز حمایتی 
آموزشی کودک و خانواده«، مواضع پیشگیرانه خدمات ناظر بر کودکان کار و خیابانی، نه‌تنها پاسخی به بحران‌های جاری 
اجتماعی بلکه تجسمی از یک نظام سیاستگذاری بازدارنده و چندلایه در سطح مقررات است. اقداماتی مانند آموزش مهارت‌های 
زندگی، ارتقای سلامت روان، غربالگری پزشکی اولیه، آموزش بهداشت فردی و آموزش‌های پیشگیرانه )ایدز، سوءمصرف، سوءاستفاده جنسی( 
نقش بسزایی در توانمندسازی مقاوم‌سازی کودک نسبت به آسیب‌های رایج خیابانی دارند. علاوه‌بر‌این، ورود خانواده به چرخه توانمندسازی 
ازجمله نقاط تمایز رویکرد پیشگیرانه این خدمات است. از بازدید منزل، ارزیابی صلاحیت مراقبتی، مشاوره‌های هدفمند، تا حمایت‌های 
مالی و آموزش والدین، همگی مؤید آن هستند که خانواده نه نقطه  خروج، بلکه کانون بازدارندگی آسیب اجتماعی است. همچنین تجمیع 
نهادهای بین‌بخشی اعم از کمیته امداد، وزارت بهداشت، آموزش و پرورش، نیروی انتظامی، شهرداری و صدا و سیما، به‌منزله برقراری یک 
سازوکار میان‌بخشی است که به‌طور هم‌زمان علاوه‌بر محافظت از کودکان، جامعه را در بلندمدت آماده پذیرش مجدد او می‌سازد. آگاه‌سازی 
عمومی، آموزش رسمی، پوشش بیمه‌ای، خدمات درمانی رایگان، آموزش مهارت‌های شغلی و مشارکت رسانه‌ای همگی ابزارهای پیشگیری 
ساختاری‌اند که فراتر از خدمات موردی عمل می‌کنند. سایر اقدامات پیشگیرانه مانند نظام پیگیری پس از ترخیص نشانگر آن است که 

سیاستگذار پیشگیری را نه‌تنها در آغاز مداخله بلکه در امتداد آن نیز معنا کرده است.
بنابراین، بررسی روند تغییرات مراکز غیردولتی فعال در حوزه کودکان کار و خیابانی نشان‌دهنده افزایش تدریجی تعداد این مراکز و کاهش 
تعداد مراکز دولتی است. آنچه در این میان حائز اهمیت است، جهش چشمگیر تعداد خدمات‌گیرندگان مراکز غیردولتی است. نسبت 
خدمات‌گیرنده به مرکز نیز در بخش غیردولتی از ۳ نفر به ۱۹۶ نفر افزایش‌یافته که اگرچه حکایت از بهبود قابل توجه بهره‌وری عملیاتی دارد، 
اما خطر کاهش کفایت را نیز با خود به‌همراه دارد. از منظر پوشش جغرافیایی نیز، عملکرد سازمان با مشارکت بخش غیردولتی قابل دفاع و 
مطلوب است. در بُعُد تأمین مالی، عملکرد در جذب اعتبارات با نوسان همراه بوده است. در حوزه پیشگیری و جامعیت، رویکرد درمانی-  سرپایی 
به‌عنوان راهبرد اصلی سازمان مورد تأکید قرار گرفته است و اقداماتی نظیر آموزش مهارت‌های زندگی، غربالگری پزشکی، آموزش‌های 
پیشگیرانه، بازدید منزل، مشاوره و حمایت مالی از والدین و همکاری بین‌بخشی با نهادها، همگی مصادیقی از یک نظام سیاستگذاری پیشگیرانه 

و چندلایه محسوب می‌شوند که موفقیت نسبی این حوزه را در سطح مقررات و دستورالعمل‌نویسی نشان می‌دهد. 

7. نگاهی به عملکرد سازمان بهزیستی در تأمین مالی مشارکتی

یکی از مهم ترین سنجه ها در ارزیابی سیاست های اجتماعی مبتنی بر برون سپاری، میزان پایداری تأمین مالی در سطوح اجرایی و نهادی است؛ 
چرا که استمرار، جامعیت و اثربخشی خدمات اجتماعی در گروی وجود سازوکارهای مالی متوازن، قابل پیش بینی و مقاوم در برابر نوسانات 
اقتصادی است. تجربه سازمان بهزیستی در سال های اخیر نشان می دهد که صرف اتکای به منابع دولتی یا واگذاری خدمات به بخش غیردولتی، 
به تنهایی برای پایداری مطلوب کفایت نمی کند. چراکه شواهد نشان می دهند که مراکز غیردولتی به شدت تحت مضیقه های مالی قرار دارند؛ 

به نحوی که یارانه های پرداختی کفاف هزینه های آنها را نمی دهد. این موضوع سبب چند پیامد شده است: 
1   این امر نظارت سازمان بهزیستی به عنوان نهاد تنظیم گر را تضعیف کرده است؛ چرا که زمانی که بهزیستی  مطالبه‌ای در راستای ارائه 
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خدمات از بخش خصوصی و مردم نهاد ارائه می کند، این بخش ها با این استدلال که در پرداخت میزان و زمان اعتبارات کاستی های از سوی 
سازمان بهزیستی صورت گرفته است، عملاًً مطالبات را برآورده نمی کنند.

۲   این مضیقه مالی موجب ضعف کیفیت خدمات در این مراکز شود و اهداف اقتصادی، یعنی کسب سود یا بقای اقتصادی در شرایط بحرانی، 
بر اهداف اجتماعی همچون ارائه خدمات با کیفیت به مددجویان و پیگیری های بعد از ترخیص، پیشی گیرد.

۳   این امر کیفیت کاری نیروی  انسانی در مراکز خصوصی و مردم نهاد را به شدت کاهش داده است و اساساًً نیروهای کارآزموده و متخصص 
چندان تمایلی به فعالیت در این مراکز ندارند.

۴   در برخی از موارد نیز، ضعف مالی امنیت این مراکز را به خطر می اندازد و سبب مرگ برخی از مددجویان می شود.
با این اوصاف، برخی از مراکز غیردولتی و به ویژه خصوصی به سودهای هنگفت در این حوزه رسیده اند. این امر نشان می دهد که حمایت بهزیستی 
و سایر نهادهای حوزه ارائه خدمات اجتماعی، قادر نبوده اند برون سپاری خدمات را به صورت منصفانه در بین مراکز بخش خصوصی توزیع کنند.

در این راستا، ارزیابی عملکرد سازمان بهزیستی در شاخص پایداری مالی، مستلزم واکاوی چند لایه‌ای از سازوکارهای تأمین، تخصیص و 
هزینه کرد منابع است. این بررسی به طور خاص شامل تحلیل روند تاریخی مشارکت های مردمی )نقدی، غیرنقدی و خدماتی(، سنجش سهم 
مراکز دولتی و خیریه ای در جذب و مدیریت منابع، ارزیابی الگوی هزینه کرد بر حسب نوع خدمات )معیشتی، درمانی، آموزشی و توان بخشی(، 

و بررسی میزان انطباق این الگوها با اهداف پیشگیرانه، مداخله ای و توانمندساز تعریف  شده در سیاستگذاری سازمان خواهد بود )شکل 8(.

 شکل 8. نمودار میزان مشارکت نقدی، غیرنقدی و خدماتی مردمی به بخش های دولتی و خیریه ای ]8[
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مشارکت به مراکز دولتی مشارکت به مراکز خیریه ای جمع کل

براساس شکل 8، سهم مراکز خیریه ای در جذب مشارکت مردمی در تمام سال ها از مراکز دولتی بیشتر بوده و فاصله آن با بخش دولتی در  مرور 
زمان حفظ شده  است. در سال ۱۳۹۶، مشارکت در مراکز دولتی حدود 301 میلیارد تومان و در مراکز خیریه ای حدود 442 میلیارد تومان 
ثبت گردیده است، اما تا سال ۱۴۰۲، این ارقام به ترتیب به 1.64 و 1.92 همت افزایش یافته اند. مجموع کل مشارکت ها نیز از ۷43 میلیارد 
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تومان در سال ۱۳۹۶ به 3.5 همت در سال ۱۴۰۲ رسیده است. به طور کلی، شکل فوق بر رشد تدریجی و مداوم مشارکت در هر دو بخش 
)خیریه ای و دولتی( تأکید دارد، اما شیب افزایش مشارکت در مراکز خیریه ای تندتر و پویاتر بوده و این به معنای سهم بیشتر بخش خیریه ای از 
مشارکت های مردمی است. بااین وجود، باید توجه داشت که وابستگی بالای مراکز خیریه ای به مشارکت مردمی، در شرایط اقتصادی ناپایدار، 
نوعی آسیب پذیری ساختاری تلقی می شود؛ این در حالی است که مراکز دولتی با وجود سهم کمتر از مشارکت های مردمی، از پشتوانه های 

بودجه ای مستمر نیز بهره مند هستند. 
بر این اساس، در تحلیل مشارکت مردمی در تأمین مالی مراکز بهزیستی، ضروری است تا تغییرات واقعی منابع مالی سنجش گردد که این مهم 
مستلزم بررسی تغییرات اسمی در نسبت با نرخ تورم است. براساس محاسبات انجام شده با تغییرات در شاخص تورم، مشارکت واقعی مردم 
در سال های ۱۳۹۷ و ۱۳۹۸، با افت قابل توجهی مواجه بوده و از سطح اولیه خود در سال ۱۳۹۶ فاصله گرفته است. بااین حال، از سال ۱۳۹۹ 
به بعد، روندی تدریجی و رو به بهبود مشاهده می شود، به طوری که در سال ۱۴۰۱، میزان مشارکت واقعی مجدداًً به سطحی نزدیک به سال 
پایه بازگشته است. این رشد، هرچند در ظاهر بیانگر افزایش پنج برابری مشارکت هاست، در واقع پس از تعدیل تورم، تنها حدود ۶ تا ۹ درصد 
افزایش داشته است. این امر نشان می دهد که توان واقعی مراکز در تأمین هزینه ها از محل مشارکت مردمی، نسبتاًً ثابت مانده و تنها به صورت 
محدود بهبود یافته است. بنابراین، رشد واقعی مشارکت بیش از آنکه بر توسعه ظرفیت مالی دلالت داشته باشد، حاکی از حفظ نسبی آن در 

برابر نوسانات اقتصادی و فشار تورمی است.
جدول 10. عناوین و درصد محل هزینه کرد نقدی و غیرنقدی ادارات و مراکز دولتی و مؤسسات خیریه در سال 1400 از مشارکت های مردمی ]17[

درصد هزینه‌کرد در سال 1400عنوان

42 ٪سبد معیشتی و مواد غذایی

16 ٪سایر

10 ٪کمک‌هزینه‌های درمان

6 ٪احداث، تعمیر و تجهیز مراکز

6 ٪ازدواج و تأمین جهیزیه

5 ٪مشارکت‌های نقدی مانده

4 ٪مسکن

4 ٪خدمات توان‌بخشی و تجهیزات پزشکی

4 ٪برنامه‌های فرهنگی و آموزشی

1 ٪مشارکت‌های غیرنقدی مانده

مطابق داده های مندرج در جدول 10، نحوه تخصیص مشارکت های مردمی در سال ۱۴۰۰ نشان از اولویتی دارد که بخش عمده‌ای از این 
منابع را متوجه حوزه های عمومی همچون سبدهای معیشتی، کمک های درمانی، تعمیر و تجهیز مراکز و برنامه های فرهنگی ساخته است. این 
در حالی است که خدمات مرتبط با آسیب های اجتماعی هیچ جایگاه اختصاصی و مشهودی در این تقسیم بندی نیافته اند. این امر، به رغم آن که 
بخش قابل توجهی از مراکز برون سپاری  شده بهزیستی مأموریت خود را در خدمت رسانی به گروه های آسیب پذیر نظیر زنان قربانی خشونت، 
کودکان کار، معتادان و زوجین در معرض طلاق تعریف کرده اند، خلأ قابل  تأملی را در هم راستایی منابع مردمی با مأموریت های محوری سازمان 
آشکار می سازد. عدم اختصاص سهمی مستقل برای آسیب های اجتماعی، نه تنها از منظر شفافیت در گزارش دهی مالی محل پرسش است، 
بلکه از حیث تداوم و کفایت بودجه ای این نهادها، می تواند زمینه ساز نوعی تهدید مزمن و ناپایدار باشد؛ که این امر ضرورت بازنگری در نظام 

بودجه بندی مشارکت ها را بیش از پیش نمایان می سازد.
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علاوه بر اهمیت بررسی سهم مشارکت مردمی در تأمین مالی سازمان و مراکز خیریه ای، بررسی جزئیات ردیف های اختصاصی منابع بودجه 
عمومی کشور نیز حائز اهمیت است. بررسی های انجام شده از گزارش های عملکرد مالی سازمان گویای آن است که میزان تخصیص و عملکرد 
بودجه در حوزه  پیشگیری، پایش و راهبری آسیب های اجتماعی در سال های مختلف، از کفایت و انسجام لازم برخوردار نبوده است )جدول 11(.

جدول 11. عملکرد مالی سازمان در ارائه خدمات پیشگیری از آسیب های اجتماعی ]18[

سال

ارائه خدمات پیشگیری از آسیب‌های 
اجتماعی

)میلیون ریال( )درصد(

پایش آسیب‌های اجتماعی

)میلیون ریال(
راهبری و نظارت امور پیشگیری از 

آسیب‌ها )میلیون ریال( )درصد(

درصد تخصیصمصوب
درصد تخصیصمصوبتخصیص

درصد تخصیصمصوبتخصیص
تخصیص

13985081044290%87 259801255048%11540400035%

با بررسی اطلاعات مندرج در جدول 11، با وجود تصویب اعتبار قابل توجه برای این بخش ها، سهم تخصیص یافته به ویژه در زیرشاخه هایی 
همچون پایش آسیب ها و نظارت تخصصی، به مراتب پایین تر از سطح مصوب باقی مانده و در برخی موارد به کمتر از نیمی از اعتبار مصوب 
کاهش یافته است. این روند بیانگر آن است که رویکرد پیشگیری محور، به رغم تصریح در سیاست های رسمی، در ساختار تخصیص بودجه 
عملیاتی نشده و اجرای اقدامات پیشگیرانه در برابر آسیب های اجتماعی با محدودیت های مالی جدی مواجه است. چنین شکافی میان تصویب 
و اجرای بودجه، ظرفیت مداخله  مؤثر و به موقع را در مراحل ابتدایی چرخه آسیب کاهش داده و اولویت های برنامه‌ای سازمان را به سمت 
واکنش های پسینی سوق می دهد. استمرار این وضعیت، احتمال تکرار الگوهای ناکارآمد و کاهش اثربخشی کلی خدمات اجتماعی را به همراه 

دارد و اصلاح آن مستلزم بازنگری در سازوکارهای برنامه ریزی، تخصیص و نظارت مالی در سطح سازمانی و ملی است )شکل 9(.

 شکل 9. نمودار عملکرد سازمان در بخش رصد و گزارش آسیب های اجتماعی در سال 1399 ]15[
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در ارزیابی عملکرد مالی سازمان بهزیستی، سنجش پایداری منابع مالی آن در تأمین خدمات حمایتی، توان بخشی، پیشگیرانه و مداخله ای، 
یکی از مؤلفه های بنیادین به شمار می‌آید. با توجه به تنوع وظایف سازمان، گستردگی گروه های هدف و تکیه بر منابع دولتی، خیریه‌ای و 
مردمی، ارزیابی پایداری مالی مستلزم بررسی دقیق نحوه تخصیص، ثبات منابع، تنوع درآمدی و ظرفیت جذب و هزینه کرد مؤثر است. این 
پایداری نه تنها در استمرار خدمات موجود، بلکه در مواجهه با نوسانات اقتصادی، تغییرات سیاستی و گسترش آسیب های اجتماعی نیز نقش 
تعیین کننده دارد. تحلیل سازوکارهای تأمین مالی سازمان بهزیستی در سطح بودجه های رسمی، مشارکت های مردمی و منابع حاصل از 
برون سپاری، می تواند چشم انداز روشنی از نقاط قوت، چالش ها و فرصت های تقویت پایداری مالی در حوزه خدمات اجتماعی کشور فراهم آورد. 
در چارچوب ارزیابی پایداری مالی خدمات اجتماعی، یکی از چالش های بنیادین، فقدان ردیف های بودجه ای کافی و ساختارمند برای تأمین 
مالی حوزه آسیب های اجتماعی است. داده های تحلیلی و عملکرد بودجه ای سازمان بهزیستی طی سال های اخیر نشان می دهد که اعتبارات 
مصوب در این بخش، هم از منظر حجم مالی و هم از حیث پوشش مأموریت های تخصصی سازمان، به طور چشمگیری محدود بوده اند. بررسی 
جداول بودجه ای مرتبط، حاکی از آن است که سهم آسیب های اجتماعی در میان ردیف های کلان بودجه ای، به ندرت به شکل مستقل تعریف 
شده و اغلب در میان ردیف های عمومی تر نظیر حمایت های درمانی، فرهنگی یا رفاهی ادغام می شود. این ساختار، امکان رصد اختصاصی منابع 
و ارزیابی اثربخشی آنها را دشوار می سازد و منجر به ناپایداری در تأمین مالی خدمات تخصصی در حوزه هایی نظیر اعتیاد، کودکان کار، زنان 
آسیب دیده و طلاق می شود. علاوه براین، مطالعات ارزیابی و گزارش های پژوهشی متعدد، ازجمله ارزیابی های ملی برنامه های کاهش آسیب، 
گزارش های حسابرسی و بررسی های تطبیقی مراکز خدماتی، گویای شکاف قابل توجه میان نیاز واقعی سازمان و بودجه های تخصیص یافته 
هستند. این کمبود بودجه نه تنها ظرفیت اجرایی مراکز را محدود می سازد، بلکه برنامه ریزی بلندمدت در حوزه پیشگیری، پایش و مداخلات 

زودهنگام را نیز با اختلال مواجه می کند. 
علاوه بر نکات فوق، یکی از تهدیدها و چالش های موجود در ساختار مالی کشور در این حوزه، محدودیت ساختاری در تخصیص منابع به اقدامات 
پیشگیرانه و نظارتی است. بر این اساس ردیف های بودجه ای ناظر بر پیشگیری، پایش و راهبری آسیب ها، از حیث حجم مالی و میزان تخصیص 
و حجم عملیاتی شده، سهم بسیار ناچیزی از مجموع اعتبارات مصوب را به خود اختصاص داده اند. این امر، به رغم تصریح در اسناد سیاستی 

مبنی بر ضرورت تقویت رویکرد پیشگیری محور، نشان دهنده ضعف جدی در ترجمه اهداف راهبردی به سازوکارهای عملیاتی و مالی است.

8. جمع بندی و نتیجه گیری

در این مطالعه به بررسی عملکرد سیاست برون سپاری سازمان بهزیستی کشور در سال های اخیر، در ارائه خدمات آسیب های اجتماعی ذیل 
شاخص های احصا شده از قانون نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی، پرداخته ایم. ازاین رو، ارزیابی آن ذیل شاخص های تعریف شده به نحوی 
مبیّّن نتایج حاصله از برون سپاری خدمات به بخش های غیردولتی است. در این فرایند، به صورت مستقیم و غیرمستقیم عملکرد بخش های 
برون سپاری شده نیز مورد ارزیابی قرار گرفته‌اند. در این مطالعه، برون سپاری به عنوان یک امر تحقق یافته در برخی ابعاد خدمات ناظر بر 
آسیب های اجتماعی تلقی شده است که ورای موافقت یا مخالفت صرف با آن، باید به جهت گیری صحیح نسبت به نتایج آن پرداخت. در این 
نگاه، برون سپاری نه امری اقتصادی که رقابت پذیری را تقویت می کند، بلکه امری اجتماعی است که هدف آن، در گام نخست بهبود کیفیت 

خدمات و رضایتمندی مخاطبان از خدمات ارائه شده است. 
برایند کلی این مطالعه گویای آن است که راهبرد برون سپاری خدمات اجتماعی در سازمان بهزیستی، محصول رویکرد تحولی که در برنامه 
ششم توسعه بود که به تبع، در کوتاه مدت به گسترش چشمگیر شبکه مؤسسات غیردولتی و افزایش کمّّی مراکز تخصصی برای گروه های 
مختلف ازجمله زنان و دختران آسیب دیده، متقاضیان طلاق، معتادان و کودکان کار و خیابانی منجر شد. لذا این فرایند بیش از آنکه متأثر از 
یک راهبرد اجتماعی حساب  شده باشد، عمدتاًً ذیل منطق اقتصادی مذکور در برنامه ششم توسعه شکل گرفته است. در این رویکرد، کاهش 
تصدی گری دولت و صرفه جویی هزینه ها بر ارتقای کیفیت و اثربخشی اجتماعی اولویت یافت که درنتیجه، اگرچه در شاخص های کمّّی نظیر 
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تعداد مراکز و خدمات گیرندگان رشد قابل قبولی حاصل شد، اما در ابعاد کیفی همچون پوشش عادلانه جغرافیایی، تنوع بخشی به منابع مالی، 
توانمندسازی پایدار و اثربخشی واقعی خدمات، نارسایی های عمیقی بر جای ماند. بدین سان، غلبه منطق اقتصادی بر ملاحظات اجتماعی، 
برون سپاری را به سیاستی با دستاوردهای نامتوازن و چالش های ساختاری تبدیل کرد که تحقق اهداف غایی بهزیستی را با تردید مواجه 
ساخته است. افزون بر این، آنچه این وضعیت را تأمل برانگیزتر می کند، تطبیق یافته های این مطالعه با سند راهبردی سازمان بهزیستی در سال 
۱۳۹۵ است. این سند با رویکردی آینده نگر و هشدارمحور، چالش‌هایی همچون وابستگی مالی به منابع دولتی و ناپایداری ناشی از نوسانات 
قیمت نفت، نظام ناقص پایش و ارزشیابی، تمرکزگرایی جغرافیایی و نابرابری منطقه‌ای، غفلت از سیاستگذاری پیشگیرانه و نگاه اقتصادی 
صرف به خدمات اجتماعی را به روشنی آسیب شناسی کرده بود ]19[. یافته های مطالعه کنونی نشان می دهد که نه تنها این پیش بینی ها به وقوع 
پیوسته، بلکه در بسیاری از موارد این راهبردها تشدید نیز شدند. برای نمونه، در حوزه مشاوره های پیش از طلاق، افزایش بیش از سه هزار دفتر 
غیردولتی به دلیل فقدان قراردادهای مبتنی بر نتایج و سازوکار مستمر بازخورد، به کاهش محسوس آمار طلاق نینجامید. همچنین در حوزه 
زنان و دختران آسیب دیده نیز با وجود پوشش وسیع »خانه های امن« در ۱۹ استان، نسبت معاینات اورژانسی به پذیرش در این مراکز تنها 
حول ۳ درصد نوسان داشت و میانگین مددجویان در هر مرکز کمتر از ظرفیت ایدئال باقی ماند. این نتایج دقیقاًً همان »ضعف در برنامه ریزی، 
اجرا و نظارت بر سیاست های توانمندسازی« را که توسط سند راهبردی پیش‌بینی شده بود، بازتاب می‌دهد. بخش اعتیاد اگرچه با رعایت 
پروتکل های اجتماع درمان مدار و جذب کامل ردیف های بودجه ای عملکرد موفق تری داشت، اما اتکای مطلق به منابع دولتی، ریسک ناپایداری 
آن را افزایش داده و درست به همان »تأثیرپذیری منابع مالی از نوسانات غیرقابل پیش بینی« دچار شده که سند نسبت به آن هشدار داده بود. 
در حوزه کودکان کار و خیابانی نیز، توسعه بیش از ۷۰۰ مرکز غیردولتی اگرچه بار روشنی از پوشش را به دوش کشید، اما فقدان صندوق های 

مشارکتی و شبکه منسجم ارزیابی، مانع تثبیت نتایج بلندمدت شد که این امر بیانگر بی توجهی به تنوع بخشی در منابع مالی است.
با این اوصاف، با ورود به برنامه هفتم پیشرفت، شاهد چرخشی رویکردی به سمت »مردم مداری«، »جامعه محوری« و »مشارکت نهادی« 
هستیم. این رویکرد اگرچه بر تعمیق ظرفیت های محلی و نقش آفرینی فعال نهادهای مردمی تأکید دارد، اما انتقادهایی ازجمله: تمرکز جدی تر 
بر آسیب های ناشی از اعتیاد و کمتر دیده شدن گروه های زنان و دختران آسیب دیده یا کودکان کار به عنوان اولویت های مستقل در سند برنامه 
بر آن وارد است. این در حالی است که سند راهبردی ۱۳۹۵ به صراحت نسبت به »تبعات قرار داشتن کشور در مرحله گذار اجتماعی و تضعیف 
نهاد خانواده« و »افزایش آسیب پذیری در برابر تهاجم فرهنگی و کاهش سن شیوع آسیب ها« هشدار داده که غفلت از آنها در اولویت بندی 

جدید، جای تأمل جدی دارد. 
   سه راهبرد پیش روی سیاستگذاری برون سپاری خدمات آسیب های اجتماعی

با توجه به نکات مطرح شده و منطق حاکم بر این گزارش که برون سپاری را صرفاًً ابزاری در دست سیاستگذار برای بهبود کیفیت و کمّّیت 
خدمات اجتماعی می‌داند، به منظور بهبود وضعیت برون سپاری خدمات آسیب های اجتماعی سه راهبرد محتمل برای آینده برون سپاری 

خدمات آسیب های اجتماعی در سازمان بهزیستی کشور قابل تصور است:
   راهبرد اول: ادامه وضع موجود؛ تداوم منطق اقتصادی و کمّّی گرایی

در این راهبرد، روند فعلی برون سپاری با همان منطق اقتصادی حاکم بر برنامه ششم توسعه ادامه می یابد. تأمین مالی عمدتاًً دولتی باقی 
می ماند، نظارت ها شکلی و کمّّی است و قراردادهای خدماتی صرفاًً براساس شاخص های هزینه ای و تعداد خدمات گیرندگان منعقد می شود. 
نهادهای غیردولتی نیز همچنان در جایگاه »پیمانکار« باقی می مانند و خبری از مشارکت واقعی آنها در سیاستگذاری یا طراحی مداخلات 
نیست. پیامد این رویکرد، تداوم نابرابری جغرافیایی، تشدید ناپایداری مالی، تضعیف رویکردهای پیشگیرانه و توانمندساز به نفع مداخلات 
کوتاه مدت و کمّّی و درنهایت افزایش کمّّی مراکز بدون ارتقای کیفیت خواهد بود. این راهبرد اگرچه ظاهراًً مسیر کم هزینه ای برای دولت است، 

اما در عمل به افزایش نارضایتی مخاطبان، بی اثری مداخلات و بحران اعتماد عمومی منجر خواهد شد.
   راهبرد دوم: بازگشت به تصدی گری دولتی؛ واکنش محافظه کارانه به ناکارآمدی ها

در واکنش به ناکامی های برون سپاری صرفاًً اقتصادی، این راهبرد براساس دیدگاه مخالفان برون سپاری شکل می گیرد. دولت با این استدلال که 
»بازار در حوزه اجتماعی شکست خورده«، مسئولیت اجرای مستقیم خدمات را مجدداًً به دستگاه های دولتی بازمی گرداند. نهادهای غیردولتی 
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کنار گذاشته می شوند و تمرکز بر گسترش ساختارهای اداری و استخدام نیروی جدید در سازمان بهزیستی خواهد بود. پیامد آن افزایش بار 
مالی و بوروکراسی، کاهش انعطاف پذیری، حذف ظرفیت های مردمی و بازگشت به مدل های متمرکزی است که توان پاسخ گویی به نیازهای 
متنوع اجتماعی را ندارند. این راهبرد اگرچه ممکن است در کوتاه مدت حس »کنترل« را به سیاستگذار بدهد، اما در بلندمدت دولت را از 

ظرفیت عظیم مشارکت اجتماعی محروم کرده و نظام رفاهی را به ساختاری ناکارآمد و پرهزینه تبدیل می کند.
   راهبرد سوم: گذار به برون سپاری اجتماعی مشروط؛ الگوی زمینه مند و مشارکت محور )راهبرد مطلوب( 

این راهبرد مبتنی بر دیدگاه موافقان مشروط برون سپاری و منطق حاکم بر این مطالعه است. برون سپاری نه یک راهکار صرفاًً اقتصادی، بلکه 
فرایندی اجتماعی برای ارتقای کیفیت خدمات و تحقق عدالت اجتماعی تلقی می شود. در این مسیر، دولت نقش خود را از کارفرما به تنظیم گر 
و توانمندساز تغییر می‌دهد و نهادهای غیردولتی از جایگاه پیمانکار به شریک سیاستگذاری و هم طراح مداخلات ارتقا می یابند. تحقق آن 
مستلزم اصلاح نظام تأمین مالی به سمت منابع پایدار و چندمنبعی، استقرار نظارت کیفی و فرایندی، تغییر قراردادها به مدل مبتنی بر نتایج 
اثبات  شده، حمایت از نهادهای کوچک محلی و تقویت رویکردهای پیشگیرانه است. پیامد این گذار، ارتقای کیفیت و اثربخشی خدمات، 

پایداری مالی، مشارکت واقعی نهادهای مردمی و تبدیل برون سپاری از انتقال هزینه به هم آفرینی ارزش اجتماعی خواهد بود.

پیشنهادها:
   نظارت مستمر بر کیفیت و کفایت خدمات  

یافته های پژوهش نشان می‌دهد که نبود سازوکار ارزیابی مستقل و معیارهای کفایت از پیش تعریف  شده، منجر به نوسان شدید کیفیت و 
اثربخشی مداخلات مراکز غیردولتی شده است. درنتیجه مددجویان با خدمات متفاوت و گاه ناکارآمد مواجه اند و اصلاح به موقع روندها ممکن 
نیست. برای جبران این نقصان، چارچوبی طراحی می شود که بر سه رکن استوار است: الف( تعریف حداقل استانداردهای فنی و اجتماعی برای 
هر نوع خدمت )ازجمله نسبت مددجو به متخصص، کمینه ساعات مداخله حمایتی و ابزارهای ارزیابی خروجی(، ب( استقرار نظام ممیزی 
سالانه توسط تیم های ارزیاب مستقل و ج( سامانه شکایات و بازخورد مستند از سوی مددجویان و ذی نفعان. گزارش های ادواری این سازوکارها 
به عنوان شرط تمدید یا اصلاح قراردادها ملاک عمل قرار می‌گیرد و در صورت انحراف شدید، تشدید مکانیسم های جریمه و محرومیت از 
تسهیلات حمایتی اعمال خواهد شد. در کنار این، باید به تقویت ضعف در سازوکار انتشار داده به عنوان پیش نیاز شفافیت و نظارت مستمر بر 

خروجی های سازمانی در ابعاد مختلف نیز اشاره کرد که این مطالعه نیز به نحوی متأثر از این ضعف اطلاعاتی بوده است.
   تعادل پوشش جغرافیایی و بهینه سازی ظرفیت مراکز  

تحلیل مکانی داده های مراکز نشان می‌دهد تراکم مراجعات در کلان شهرها و خالی بودن ظرفیت در مناطق حاشیه‌ای، هدررفت منابع و 
نابرابری دسترسی را تشدید کرده است. این شکاف از نبود طرح استقرار پایه و عدم هم راستایی میان گنجایش استاندارد و الگوی جمعیتی 
نشئت می گیرد. برای رفع این چالش، برنامه ریزی مبتنی بر GIS پیشنهاد می شود تا »نقشه تقاضا- ظرفیت« مراکز در هر استان ترسیم شود. 
مطابق این نقشه، گنجایش هر مرکز )متوسط تعداد مددجو در ماه( با جمعیت هدف و نقاط دسترسی سنجیده شده و در صورت نیاز به افزایش 
یا کاهش تخت و نیرو اقدام می شود. استقرار یا انتقال مراکز جدید تنها پس از تأیید برابری شاخص های پوشش و گنجایش انجام خواهد گرفت 

تا از تراکم بیش از حد یا اتلاف ظرفیت جلوگیری شود.
   تأمین مالی پایدار و تخصیص سهم مشخص از کمک های مردمی  

آسیب شناسی ساختار مالی نشان می دهد که تمرکز صرف بر اعتبارات دولتی، مراکز غیردولتی را در برابر فرازوفرود بودجه عمومی آسیب پذیر 
کرده و باعث کاهش ناگهانی خدمات در دوره های کسری بودجه می شود. همچنین عدم انسجام در تخصیص کمک های خیران موجب 
پراکندگی مالی و ضعف شفافیت شده است. در این راستا، مکانیسمی تعریف می شود که درصد ثابتی از مجموع کمک های مردمی )برای مثال 
۲۰ درصد( به »صندوق استانی آسیب های اجتماعی« واریز شود. این صندوق تحت نظارت مشترک سازمان بهزیستی و نمایندگان خیرین 
اداره می شود و بودجه آن تنها برای مراکز مصوب آسیب های اجتماعی قابل  استفاده خواهد بود. همچنین، انتشار اوراق مشارکت اجتماعی با 
بازپرداخت مبتنی بر تحقق شاخص های عملکرد و پرداخت پاداش به طرح های موفق، تنوع منابع و انگیزه ارتقای کیفیت را تضمین می کند.
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   پیشگیری و پایش نظام مند آسیب های اجتماعی  
نتایج پژوهش حاکی است که تمرکز برون سپاری عمدتاًً بر درمان و بازتوانی مددجویان قرار داشته و پیشگیری ساختاری و میدانی در اولویت 
نبوده است. این رویکرد تقاضای مستمر برای خدمات درمانی را افزایش داده و هزینه نهایی سیستم را بالا برده است. برای تحول این وضعیت، 
دوره‌ای شش ماهه از مطالعات رصد محلی برگزار شده و داده های آن با نقشه‌های امنیت زیستی و عوامل خطر )مثل بیکاری یا فقر مطلق( 
تلفیق می شود. براساس این شناسایی، »پکیج های پیشگیرانه« طراحی و در اختیار گروه های محلی و سازمان های مدنی قرار می گیرد. ایجاد 
»کارگروه واکنش سریع استان« برای اجرا و ارزیابی تأثیر این مداخلات، تضمین می کند که پیشگیری به عنوان مؤلفه‌ای مساوی با درمان 

مورد توجه قرار گیرد و درنهایت بار تقاضای خدمات حمایتی کاهش یابد.

تحلیل نتایج پژوهش بیان می کند که فرایند تصمیم سازی در برون سپاری خدمات مرتبط با آسیب های اجتماعی عمدتاًً متمرکز بر سطوح 
ستادی باقی مانده و هماهنگی اثربخش با نهادهای محلی، به درستی شکل نگرفته است. این نقصان ساختاری نه تنها موجب موازی کاری و تضاد 
اولویت ها می شود، بلکه پراکندگی منابع و عدم انطباق خدمات با نیازهای فرهنگی و زیرساختی هر منطقه را تشدید می کند. درنتیجه، ظرفیت 
خلق راه حل های محلی و پاسخ گو به مقتضیات محلی به حاشیه رانده شده و عدالت در دسترسی به خدمات نیز کاهش می یابد. برای جبران 
این ضعف، پیشنهاد می شود تا با استفاده از ظرفیت های موجود نهادی سازمان امور اجتماعی در استان ها و با تعدیل رویه موجود به رویکردی 
مشارکتی تر، همراه با تمرکززدایی به نفع خیرین و فعالین مدنی، سازوکاری با هدف تدوین و بازنگری برنامه های منطقه ای برون سپاری با تکیه 
بر داده های پوشش جغرافیایی و متوسط گنجایش مراکز، طراحی بسته‌های خدماتی هماهنگ با قابلیت های محلی و رصد اجرای مصوبات را 
از طریق گزارش های عملکردمحور و بازخورد مستقیم ذی نفعان، ایجاد گردد. انتشار شفاف صورت جلسات و نتایج ارزیابی نیز تضمین کننده 

پاسخ گویی و اعتماد عمومی خواهد بود.
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غلبه منطق اقتصادی صرف بر برون سپاری آسیب های اجتماعی، کیفیت و اثربخشی را کاهش داده است. لذا،  بدون گذار به »الگوی 
برون سپاری مشروط اجتماعی« این سیاست به جای حل مسئله، به انتقال هزینه و ناکارآمدی منجر خواهد شد.
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