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نگاهی به روند قانونی طی شده بر افزایش نرخ باروری در کشور

چرا قوانین جمعیتی موفق نمی‌شوند؟

سال 1393 با در نظر گرفتن کاهش نرخ باروری به زیر سطح 
جانشینی در سرشماری سال 1390 )1.8 فرزند برای هر زن 
در دوره باروری( سیاست‌های جمعیتی جدید از سوی مقام 
معظم رهبری ابلاغ شد. بر اساس بند »كي« سياست جديد، 
نرخ باروري بايد افزايش يابد تا به سطح جایگزینی باروری 
یعنی )2.1  فرزند برای هــر زن در دوره باروی( و حتی بیش 
از آن برسد. در راســتای سیاست‌های جدید از سال 1393 
تاکنون، چندین طرح و لایحه تصویب شــد اما هیچکدام 
اثربخشی لازم را نداشــت، نرخ باروری نه تنها رشد نکرد 
بلکه کاهش نیز داشت و به 1.7 فرزند رسید. اکنون پرسش 
این است چرا قوانین افزایش باروری موفق نبودند؟ با توجه 
به تجربه سایر کشورهایی که با این مشکل مواجه بوده‌اند، 
قانونگذاری برای رشد جمعیت چگونه باید باشد که اثربخشی 
لازم را داشته باشد؟ برای پاسخ به این سؤالات، اولین طرح 
قانونی که در این ارتباط مجلس مطرح شد را مورد بررسی 
قرار می‌دهیم. اين مقاله با نقد و بررسي آثار و پيامدهاي اين 
طرح و ميزان اثربخشي آن و نيز با مطالعه تطبيقي و تجربيات 
جهاني، الزامات و راهبردهاي اساسي براي كارايي و اثربخشي 

قانونگذاري را  مطرح می‌کند.

به‌ منظور تحقق سياست جمعيتي ابلاغی از سوی رهبر معظم انقلاب، 
نمايندگان مجلس در سال 1393، كليات »طرح افزايش نرخ باروري 
و پيشگيري از كاهش رشد جمعيت« را به تصويب رساندند. در اين 
طرح، تبليغ براي كاهش فرزند و عقيم‌سازي در ايران ممنوع و کلیه 
اقدامات مربوط به سقط‌ جنین، عقيم‌سازي و وازكتومي و توبكتومي 

جرم‌انگاری شد. 

تغييرات جمعيتی و سياست‌هاي جمعيتي 
در تاريخ معاصر ايران بر اساس الزامات اجتماعي و اقتصادي، سياست 
جمعيتي در سه دوره )سال‌هاي 46، 67 و 93( تدوين و اجرا شد که 

شامل این موارد است:
سیاست جمعیتی دوره اول: جمعيت ايران در سال 1335 از 18.9 
ميليون نفر با نرخ رشــد 2.52 درصد به 25.7 ميليون نفر در ســال 
1345 با نرخ رشد 3.13 درصد رسيد. با توجه به شرایط آن دوره از 
سال 1346، سياســت تحديد و كنترل جمعيت و تنظيم خانواده با 
این هدف که در سال ١٣٥٥ نرخ رشد جمعیت به دو درصد که »حد 
بهینه و مطلوب« تلقی می‌شد، برســد اما تا سال 13٥٥، نرخ رشد 
جمعیت به ٢.٧ درصد رسید و هدف دو درصد متحقق نشد. در واقع 
مردم تا حدی با برنامه و سیاســت دولت درزمینه کاهش جمعیت و 
باروری همراهی کردند، اما نه کاملًا؛ عوامل ارزشی و همچنین عوامل 
اقتصادی و اجتماعی باعث شــد رفتار باروری مردم فقط تا حدی با 

سیاست کاهش موالید همراه شود.
سیاســت جمعیتی دوره دوم: با وقوع انقلاب اسلامی، سياست 
تنظيم خانواده عملًا پیگیری نشــد. کنار گذاشتن سیاست کنترل 
جمعیت و تحولات سیاسی، اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی منبعث از 
انقلاب شکوهمند اسلامی باعث رشد زمینه‌های مساعد برای افزایش 
باروری و جمعیت شــد؛ به‌ طوری‌ که در سال ‌١٣٦٥، جمعیت ایران 
به نرخ رشــد 3.9 درصد رسید. تصور سیاستگذاران در آن زمان این 
بود که این میزان رشــد با توجه به شرایط اقتصادی کشور می‌تواند 
مشکل‌زا باشد؛ لذا مجدداً از سال 1367 تا 1385، سياست تقليل و 
كاهش جمعيت و تحديد مواليد تدوين و تصويب و در متن برنامه اول 
توسعه در سال ١٣٦٨ نیز بندی مربوط به کنترل جمعیت گنجانده 
شــد. در اين دوره كيي از ســريع‌ترين دوره‌هاي گــذار از »باروري 
طبيعي« به »باروري کنترل‌ شــده و ارادي« در ايران اتفاق افتاد و 
طی یک دوره ٢2 ســاله، نرخ رشد جمعیت از بالای ٣ درصد به ١.٣ 
درصد رســید. البته در اين دوره علاوه بر سياســت‌ تنظيم خانواده، 
ركود اقتصادي، بكياري، افزايش ســن ازدواج، تحولات اجتماعي، 
تغيير ســبك زندگي، افزايش تحصيلات زنان، رشد زنان شاغل و‌... 

نیز در كاهش نرخ باروري مؤثر بود.
سیاســت جمعیتی دوره سوم: نتایج سرشــماری جمعیت در 
سال‌های ٨٥ و٩٠ نشان داد نرخ رشد جمعیت و نرخ باروری تا حدی 
پایین آمده که به کمتر از ســطح جایگزینی باروری رسیده است. بر 
اساس سرشماری سال 1390، نرخ رشد جمعیت ١.٣ درصد و نرخ 
باروری کل، ١.٨ فرزند برای هر زن ثبت شــد. واقعیت جمعیتی رخ 
‌داده بسیاری را نگران کرد؛ چراکه مسائل جمعیتی آینده به مسائل 
اساسی و حیاتی کشور همچون مسأله پیری جمعیت و تأمین نیروی 
کار، امنیت و قدرت کشور ارتباطی عمیق دارد. یکی از عوامل اصلی 
وضعیت پیش‌آمده که مورد تأکید کارشناسان نیز قرار گرفت، ادامه 
سیاست‌های کنترل جمعیتی، بدون بازبینی آنها طی دو دهه گذشته 
بود. به نظر آنها سیاســت‌های کاهش باروری باید از اواسط دهه ٧٠ 
بازبینی می‌شد. با توجه به شرایط جدید در سال 1393 سياست‌هاي 
كلي جمعيتي مبني بر افزايش جمعيت تدوين و ابلاغ شد. پس از ابلاغ 

این سیاست تاکنون چندین طرح و لایحه تصویب ‌شده اما اثرگذاری 
لازم بر افزایش باروری نداشــته‌ که دلیل عمده آن، ناهمخوانی این 

سیاست‌ها با واقعیت‌های اقتصادی و اجتماعی است.

مروری بر تجارب جهاني
بررســي تاريخي قوانيــن و مقــررات مبتني بر افزايــش باروري 
در كشــورهاي مختلف نشــان مي‌دهد اين قوانين هم بر اســاس 
محرك‌هاي تشــويقي براي خانواده‌هاي صاحب فرزند و حمايت‌ها 
و خدمات اجتماعي، بهداشــتي و مالي به آنها اســتوار بوده و هم بر 
مبناي ايجاد برخي محدوديت‌ها تنظيم شــده، اما سياســت‌هاي 
محدودكننده اثرگذاري مطلوبي نداشــته اســت. لــذا از نيمه دوم 
قرن بيســتم، سياست‌هاي تنظيمي عموماً تشــويقي بوده و شامل 
مواردي نظير كم‌كهاي اجتماعي به خانواده‌ها، كم‌كهاي نقدي به 
مادران در طول دوران بارداري، زايمان مجاني، تسهيلات در آموزش 
مهدكودك، تخفيف‌هاي مالياتي و‌... ‌شده است. تجربه جهانی نشان 
می‌دهد قوانین جمعیتی لازم اما کافی نبوده‌اند. این در حالی است 
که به همراه قانون جمعیتی، باید سطح رفاه عمومی و امنیت اقتصادی 
و اجتماعی بالا رود تا قوانین تشــویقی اثرگذار باشند. در چارچوب 
سیاســت‌های رفاهی؛ به‌ویژه برای طبقات متوسط و پایین جامعه، 

سیاست جمعیتی جدید می‌تواند برنامه‌ریزی و اجرا شود.

اتکاء قانون بر شرایط جامعه
در سال 1393، طرحی تصویب شد که بیشتر متکی بر ممنوعیت‌ها 
بود که از نظر جمعیت‌‌شناســان و کارشناســان سلامت و بهداشت 
می‌توانست ســامت باروری را نیز به خطر بیندازد؛ »طرح افزايش 
نرخ باروري و پيشــگيري از كاهش رشد جمعيت« که بر اساس آن، 
تبليغ براي كاهش فرزند و عقيم‌ســازي در ايران ممنوع شد و کلیه 
اقدامات مربوط به سقط‌ جنین، عقيم‌سازي و وازكتومي و توبكتومي 
جرم‌انگاری شد. وسایل پیشگیری که تا پیش از آن به‌ طور رایگان در 
اختیار طبقات متوسط به پایین قرار می‌گرفت نیز جمع شد. ذهنیت 
طراحان ایــن بود که باید رفتار مردم را تنظیــم کنند؛ البته این بار 
در جهتی معکوس، غافل از اینکه جامعه تنها سیاســت‌ها و قوانینی 
همراهی خواهد کرد که با منافع و ارزش‌های عمومی همراستا باشد. 
با توجه به این ملاحظات، در ادامه چند نکته اصلی که موجب موفقیت 

قوانین جمعیتی می‌شوند، بازگو می‌شود:
1- قوانیــن جمعیتی باید مبتنی بر از بین بــردن زمینه‌های اصلی 
کاهش باروری باشــند: مطالعات نشــان می‌دهند  سیاست تنظیم 
خانواده و قوانین آن از عوامل فرعی کاهش باروری در ایران بوده؛ نه 
عامل اصلی آن. بر اساس این مطالعات، عوامل اصلی کاهش باروری، 
عدم اطمینان اقتصادی و مسائل اجتماعی کلان هستند، در حالی ‌که 

ایده‌آل باروری عمومی در سطح جایگزینی جمعیت است.
2- قوانین جمعیتی باید با سیاســت‌های کلی جمعیت همسویی و 
همخوانی داشته باشــند: طرح افزایش باروری با سیاست‌های کلی 
جمعیت همخوانی نداشــت. جهت‌گیری سیاست‌های کلی عمدتاً 
معطوف به زمینه‌سازی فرهنگی، اجتماعی و اقتصادی برای افزایش 
ازدواج و فرزند‌آوری و همچنین فراهم کردن بســتر مناســب برای 
اسکان و رفاه جمعیت جدید در سرتاســر کشور در آینده است، اما 
طرح قانونی مذکور فقط نوعی اجبار را به خانواده‌ها تحمیل می‌کند 

که ممکن است مقاومت منفی خانواده‌ها را در پی داشته باشد.
3- قوانین باید تسهیل‌کننده خواست مردم در مورد ازدواج و تعداد 
فرزند باشند: طبق مطالعات انجام ‌شده، خواست واقعی خانواده‌ها در 
مورد میزان باروری دو فرزند و بیش از دو فرزند است. قانونگذاری باید 
در حوزه‌هایی باشد که به مردم یاری رساند تا بتوانند خواست‌شان را 
)دو فرزند و بیشتر( را محقق کنند. در واقع در حال حاضر شکافی بین 
خواست مردم )دو فرزند و بیشتر( و واقعیت )١.7 فرزند( وجود دارد. 
قانونگذاری باید زمینه‌های اصلی این شــکاف که عموماً زمینه‌های 
اقتصادی و بهداشــتی و درمانی هستند را آماده کند تا توسط مردم 

این شکاف پر شود.
4- تأثیــر کم ممنوع کــردن عمل وازکتومــی و توبکتومی: برخی 
ممنوعیت‌های قانونی مانند ممنوع کردن عمل وازکتومی و توبکتومی 
با توجه به اینکه تأثیر چندانــی در افزایش نرخ باروری ندارد، هدف 
افزایش بــاروری را محقق نخواهد کرد. بنا بر شــواهد و آمار، امروز 
استقبال از عمل‌های عقیم‌سازی بشدت کاهش یافته و ترجیح افراد 
عمدتاً بر استفاده از روش‌های پیشــگیری است که مدیریت آن در 
اختیار افراد باشد؛ نه روش‌های عقیم‌ســازی. اين طرح مي‌تواند به 

زيرزميني شدن روش‌هاي رايج پيشگيري از باروري منجر شود.
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زنگ خطری بـرای آینده سلامت ایران

پزشکـان دیگـر تخصص نمی‌خواهند
پژوهش‌ها از اهمیت عواملی مانند نارضایتي از درآمد، نگرانی از آينده، شرايط حاکم بر پزشكي عمومي و دوره دستیاري خبر می‌دهند

لنكراني« و همکارانش با عنوان‌ »علت عدم تمايل ورود به دوره دســتياري 
در بين پزشــکان عمومي در ايران« در زمستان سال 1400 منتشر کردند 
عدم تمايل براي ورود به دوره دســتیاري پزشــكي را كيي از چالش‌هاي 
مهم نظام ســامت ايران دانســته‌اند. يافته‌های این تحقیق نشان می‌دهد 
مشارکت‌کنندگان از شرايط حاکم بر پزشــكي عمومي و دوره دستیاري، 
ناراضي و نسبت به آينده، نگران هســتند. در مقدمه این مقاله آمده است: 
»ايران در سال 2016 به ازاي هر صد هزار نفر جمعیت 46 پزشک متخصص 
داشته و در سال 2026 به ازاي همین جمعیت به 63 پزشک متخصص نیاز 
خواهد داشت و اگر به این نیاز پاسخ داده نشــود، نابرابري جدي در ارائه و 
تأمین مراقبت سلامت تخصصي به وجود خواهد آمد. این در حالی است که 
بر اســاس همین پژوهش روند فعلي تربیت دستیار تخصصي اين فرضیه را 
تقويت مي‌کند.« این پژوهشگران ادامه می‌دهند: »براي حل مسأله نابرابري 
موجود و اشكال شديدتر نابرابري بالقوه، نظام سلامت، نیازمند تربیت پزشک 
متخصص هستیم، بخشي از پزشكان عمومي که براي ورود به رشته پزشكي 

نیازمند مهارت‌ها و خصوصیات شــخصیتي و تعهد حرفه‌اي خاص هستند 
تا پس از اتمام دوره با صرف هزينه- فرصت دوره تخصص، دشــواري‌هاي 
امتحان ورودي دســتیاري و گذراندن دوره چند ‌ساله را پشت سر بگذارند 
و به عنوان متخصص ادامه فعالیــت دهند. انتخاب تخصص و ورود به دوره 
دستیاري تخصصي به عنوان يک خواســته مطلوب بین پزشكان عمومي، 
حتي از زمان دانشــجويي تلقي مي‌شــود. در بین افرادي که دوره پزشكي 
عمومي خود را به اتمام رســانده‌اند، تقاضا برای دوره تخصص تاکنون بیش 

از 50 درصد گزارش شده است.
 بر اســاس یافته‌های آنها، بیشــتر مطالعات در حوزه پذيرش رشــته‌هاي 
تخصصي پزشــكي به دلیل تقاضای بالا براي ورود به دوره تخصص بیشتر 
برعوامل مؤثر بر انتخاب رشــته تخصصي يا عواملي که در صورت انتخاب 
تخصص باعث مانــدگاري متخصص در مناطق محروم مي‌شــوند، تمرکز 
داشته است. هرچند روشن است که علل مختلفي بر انتخاب رشته تخصصي 
مؤثرند، اين عوامل با توجه به شــرايط اقتصادي و اجتماعي به صورت پويا 

در حال تغییر هستند.

درآمد، عامل مهم بی‌تخصصی
در کشورهاي با درآمد کم و متوسط به طور کلي عوامل مؤثر بر انتخاب رشته 
تخصصي عوامل تعیین‌کننده شخصي، جنبه‌هاي تحقق زندگي، جنبه‌هاي 
شغلي تأثیرگذار، عوامل تعیین‌کننده آموزشي و تأثیرات بین فردي بوده‌اند. 

همچنین در نتایج پژوهش باقري لنكراني و همکارانش درآمد به عنوان یکی 
از انگیزه‌های تمایل پزشــکان عمومی ‌به تخصص دانسته شده که برانگیزه 
پزشکان عمومی ‌برای کسب تخصص تأثیر دارد: »كيي از علل ورود به دوره 
تخصص درآمد بالاتر متخصصان در مقايسه با پزشكان عمومي است. تفاوت 
درآمد بین متخصصان در مقايسه با پزشكان عمومي با دليلي همچون طول 
مدت آموزش، دشواري‌هاي آموزشي که در طول دوره دستیاري داشته‌اند و 
تفاوت در توانايي قابل مشاهده شده و غیر‌قابل مشاهده آنها در ارائه خدمات 
و مراجعات بیشــتر توجیه شده اســت. اين عوامل تنها نیمي از تفاوت بین 
درآمد اين دو گروه را توضیــح مي‌دهند، محتمل‌ترين توضیح براي تفاوت 
درآمد باقيمانده، افتراق‌هايي است که در زمان ورود باین تخصص‌ها وجود 
دارد. بحران‌هايي مانند بحران‌هاي مالي همه‌گیري کرونا‌، تورم و مشكلات 
خاص برخي کشورها مانند تحريم‌ها همگي بر روي درآماد و انتخاب تخصص 

تأثیر ‌گذارند.«

ظرفیت‌هایی که تکمیل نمی‌شود
در نتایج این تحقیق همچنین مشخص شده است: »نظام سلامت در ايران 
در سال‌هاي اخیر با مسأله تكمیل نشدن برخي رشته‌هاي تخصصي مواجه 
شده که البته در برخي ديگر از کشــورها هم تجربه شده است. براي مثال 
تايوان، در دهه ابتدايي سال 2000 با وجود تعداد مناسب پزشک، با مشكل 
تكمیل‌ نشدن ظرفیت متخصصان زنان، بيهوشي و جراحي مواجه شد و علت 
انتخاب تخصص‌هاي خاص، فرصت‌هاي شغلي، ترجیحات شخصي مرتبط با 
توانمندي و هوش توسط دانشجويان اظهار شد. اگرچه تكمیل نشدن ظرفیت 
برخي رشته‌هاي تخصصي در ايران در گذشته هم به صورت نادر رخ داده بود، 
اما براي نخستین‌بار در سال تحصیلي 1401-1400 در ايران، تكمیل ‌نشدن 
ظرفیت به صورت گسترده در بسیاري از رشته‌هاي تخصصي اتفاق افتاد.«

در بعضي رشته‌ها مانند طب اورژانس، حتي در برخي از دانشگاه‌هاي بزرگ 
تهران و مراکز استان، تمایل به صفر رسید يا رشته‌هايي مثل راديولوژي که 
پیش از اين تقاضای بالايي داشــت، با عدم تمايل براي ورود مواجه شد، به 
نحوي که وزارت بهداشت مجبور شــد براي تكمیل ظرفیت در چند نوبت 
اقدام به کاهش حداقل نمره قبولي کند. اين مسأله يک هشدار جدي براي 
سیاســتگذاران ســامت ايران به شــمار می‌آید و فهم دليل و زمینه‌هاي 
اجتماعي و سیاستگذارانه آن، نیازمند پژوهش‌هاي گسترده است. از آنجايي 
که در اين زمینه مطالعه‌اي انجام نشده و ما فاقد يک روكيرد مفهومي نسبت 
به مسأله هستیم و انجام تحقیق کیفي در اين زمینه ضروري به نظر مي‌رسد 
ضروري اســت فهم عمیقي از مســأله يعني عدم تمايل براي ورود به دوره 

دستیاري تخصصي در ايران داشته باشیم.
باقري لنكراني و همکارانش، تحقیق خود را گام نخســت براي شــناخت 
پديده دانسته‌اند و هدف آن را صرفاً »مطالعه، واکاوي علل عدم تمايل ورود 
به دوره دستیاري در بین پزشــكان عمومي ايران« معرفی کرده‌اند. با این 
وجود، در بخشی از مقاله نتيجه‌گيری کرده‌اند: »بر اساس يافته‌ها، توجه به 
نیازهاي دانشجويان پزشكي، ايجاد تحول در آموزش پزشكي و به‌روزرساني 
برنامه‌هاي درسي، امیدآفريني و بهبود شــرايط اقتصادي به‌ويژه حمايت 
مالي از پزشــكاني که در مناطق محروم خدمــت مي‌کنند از ضرورت‌هاي 
سیاستگذاري در ايران است که در نهایت اصلاحات در انحصار نهادينه شده 
بر نظام سلامت در ايران با روكيرد میان‌رشته‌اي و فرا قوه‌اي پیشنهاد مي‌شود. 
با این وجود به باور نگارندگان این مقاله نتیجه این تحقیق براي برنامه‌ريزان 
وسیاستگذاران منابع انساني در سطح وزارت بهداشت بسیار کمک‌کننده 
خواهد بود.« گذشــته از ایــن مقاله به طور کلی محبوبیــت در رتبه‌بندی 
تخصص‌های پزشکی به عوامل مختلفی بستگی دارد که از جمله آنها می‌توان 
به طول سال‌های تحصیل، ســختی یا آسانی کار، تعداد شیفت‌های کاری، 
درآمد، جایگاه اجتماعی و آینده تخصص‌های پزشکی را می‌توان نام برد که 
همگی در انتخاب و پر‌طرفدار شدن رشته‌های مختلف مؤثر است. البته این 
بدان معنا نیســت که بعضی از تخصص‌ها بر دیگر تخصص‌ها برتری دارند و 
باعث رتبه‌بندی تخصص‌های پزشکی می‌شود، یا اینکه کار تعدادی ناچیزتر 
از بقیه است. رده‌بندی عموماً بر اساس میزان استقبال و تقاضای داوطلبان 
و رتبه‌بندی تخصص‌های پزشکی صورت می‌گیرد، اما به طور کلی اگر عدم 
تمايل براي ورود به دوره دســتیاري پزشــكي كيي از چالش‌هاي جديد و 
مهم نظام سلامت کشور در نظر گرفته شود باید چاره‌ای برای آن اندیشید. 
چون با وجود افزایش ظرفیت پذیرش رشته‌های پزشکی و پیراپزشکی در 
سال‌های اخیر، روند کاهشــی تمایل پزشکان عمومی‌ برای تخصص ادامه 
دارد و طبق نظر بعضی مسئولان و کارشناسان کمبود با پزشک، بخصوص 
در برخی رشته‌ها مواجه خواهیم شد؛ به نحوی که در سال‌های آیند ممکن 
است بازهم کمبود پزشک متخصص چالش‌ساز شود. در آینده نه‌چندان دور 
ما سیر صعودی افزایش ســالمندان را تجربه خواهیم کرد و به متخصصان 
طب سالمندی و داخلی یا پزشکان خانواده بیشتری نیاز خواهیم داشت تا 
در فرایند پیری، مراقبت‌های پیشگیرانه، تشخیص و درمان بیماری، افراد 

مسن انجام دهند.

این تصمیم جزو چالش‌برانگیزترین انتخاب‌های زندگی آنها به شمار می‌رود. البته انتخاب تخصص پزشکان یکی از موضوعات مهم برای جامعه و سلامت 
افراد است که عوامل متعددی از علاقه فردی، درآمدزایی و نقش نهاد قانونگذار در آن اثرگذار است. در این گزارش با استفاده از منابع تحقیقاتی به بررسی 

عوامل تأثیرگذار برای انتخاب تخصص پرداخته‌ایم.

 دانشجویان پزشکی در طول دوره عمومی ‌با بیشتر رشته‌های 
تخصصی در قالب بخش‌های خود آشنا می‌شوند، اما از برخی 

رشته‌ها شناخت کمتری پیدا می‌کنند


