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 به نام خدا

 کلیات و تاریخچه خدمات سلامت در ایران و جهان

 دکتر محمد خواجه دلویی                                                                                                                  

 استاد پزشکی اجتماعی                                                                                                              

 اهداف

 با مطالعه این فصل انتظار می رود فراگیر قادر باشد:

 ا بشناسد.تاریخچه پزشکی در جهان و تحولات تاثیرگذار آن ر -

 تاریخچه پزشکی در ایران، در دو دوره قبل و بعد از اسلام بشناسد. -

 تغییر رویکردها و مفاهیم در خدمات سلامت در دو قرن اخیر را توضیح دهد. -

 مفاهیم علمی واژه های سلامت، بیماری، ناخوشی و مریضی را بیان نماید. -

 ط با آن را توضیح دهد.نهضت جهانی در خدمات سلامت عمومی و تحولات عمده مرتب -

 مفهوم مهندسی اجتماعی و تاثیر آن بر سلامت عمومی را توضیح دهد. -

 مفهوم عدالت در سلامت و وجوه تعیین کننده آن را توضیح دهد. -

 مقدمه

 

 جهان 1تاریخچه پزشکی

این بوده است که در باره تاریخچه پزشکی شاید بتوان گفت که کهن ترین تاریخ بشری است. بشر از ابتدای خلقت شاهد 

عواملی در محیط، چه بصورت طبیعی و یا ساخته دست خود او، وجود دارند که می توانند حیات او را از نظر کمی و کیفی 

تهدید نمایند. این نگرانی از ابتدای تاریخ زندگی بشر برای او وجود داشته است. رفع این نگرانی همواره جزو نیازهای اساسی 

 انسان بوده است. 

ر هر دوره ای، با توجه به علم و دانش خود راه هایی برای غلبه بر این نگرانی انتخاب می کرده است. در دوران کهن که هنوز د

هیچ دانش و شناختی از این عوامل )بیماری ها( نداشت، همانند تمامی موضوعات و پدیده هایی که بشر شناختی از آن ندارد، 

خرافات نسبت می داد، و با روش هایی بر همین اساس، مثل افسون، طلسم، قربانی کردن و آن را به مفاهیم ماورای طبیعی و 

 راندن ارواح پلید توسط کاهنان و جادوگران با آن مقابله می نمود.

به تدریج، با شناختی تجربی که از تاثیر ریشه، پوست و برگ گیاهان بدست آورد، آن را با روش های ماورایی کاهنان و 

هزار سال قبل پزشکی آن دوران که به پزشکی قبل از تاریخ معروف است، آمیخته ای از این  7توام نمود، و تا حدود  جادوگران

 روش های تجربی و خرافات و جادوگری بوده است. 
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و  به تدریج، با شکل گیری تمد های بشری در مناطق مختلف دنیا همچون، هندوستان، چین، بین النهرین، روم، یونان و مصر،

رونق و توسعه این تمدن ها در حیطه های علمی، فرهنگی، اخلاقی، هنری و مدنی، پزشکی نیز به تاثیر از این حیطه ها 

پیشرفت نمود. به تدریج حکیم های سنتی در این جوامع شکل گرفتند و بر پایه ترکیبی از باورهای فرهنگی، جادگری و تجربه 

را به عهده گرفتند. در سیر تکوینی جوامع در این تمدن ها، هر چند که پزشکی و های ناشی از مشاهدات درمان بیماری ها 

مداواهای حکیم های سنتی به عنوان یک حرفه رسمی و امرار معاش نبود ولی به تدریج سامان دهی و نظام مند شدن خدمات 

 و عملکرد این حکیم ها، پزشکی به عنوان حرفه شناخته شد.

در  2م ها و پزشکان برجسته و پیشرفت های قابل توجهی در پزشکی همچون، نظام پزشکی آیورودااین دوران شاهد ظهور حکی

ق م(، ایجاد شاخه های فرعی در پزشکی )مثل چشم  1000، و ایمن سازی آبله انسانی در چین )4و یین 3هند، اصول یانگ

یاهی موثر و ابداع عمل های جراحی در داروی گ 700پزشک، پزشک سر و دندانپزشک(، مجموعه منحصر به فرد از حدود 

قسمت های مختلف بدن به ویژه جمجمه در مصر، تدوین ضوابط و رعایت بهداشت همگانی و تدوین مجموعه ای از قوانین 

 ناظر بر عملکرد و نحوه ارایه خدمات پزشکی )قوانین حمورابی( در بین النهرین، ظهور و آموزش دو رویکرد و فلسفه در خدمات 

، خرافه زدایی در پزشکی و ابداع 6با نام هیژیا "پزشکی پیشگیری"و دیگری  5به نام پاناسه آ "پزشکی درمانی"ی، یکی پزشک

، ارایه "مجموعه بقراطی"رویکرد اکولوژیک بیماریها )نظام علت و معلولی(، تدوین و گردآوری مقاله های بقراط در کتوب 

ی چهارگانه و فرضیه برقراری سلامت بر پایه مزاج های چهارگانه، ایجاد مرکز فرضیه عناصر چهارگانه و براساس آن مزاج ها

 جلد کتاب در یونان بود. 7000با کتابخانه ای دارای  "اسکندر"عظیم پزشکی دانشگاهی 

 

 تاریخچه پزشکی در ایران

ن به این علم بسیار یاد شده است. به نظر می رسد تاریخ پزشکی ایران، کهن ترین تاریخ جهان باشد و از ایرانیان و خدمات آنا

 تاریخ پزشکی در ایران را می توان به سه دوره، ایران باستان، بعد از ورود اسلام، و بعد از قرن نوزدهم تقسیم نمود. 

کهن ترین آگاهی ها در باره چگونگی پزشکی و درمان بخشی در ایران را می توان از متون اوستایی به دست آورد. در ایران 

ان، زرتشتیان اهمیت خاصی برای بهداشت محیط، به ویژه بهداشت آب و خاک )زمین( قائل بودند و اصول و قوانینی برای باست

مجازات کسانی که این اصول را رعایت نمی کردند، تدوین نموده بودند. در آئین زرتشتیان بهداشت همگانی)حفظ الصحه( و  

ز وظایف بزرگ مذهبی بوده است. در اوستا کتاب مقدس زرتشتیان سه همچنین بهداشت شخصی )فردی( و بهداشت محیط ا

نوع طبیب مشخص شده است. آن که با کارد بهبود می بخشد )جراح(، دیگری که با گیاهان درمان بخش مداوا می کند 

 )طبیب( و سوم آن که با کلام الهی شفا می دهد )کاهن(.

7قانون حمورابی"وای بابل مجموعه ای را تحت عنوان سال قبل از میلاد حمورابی فرمانر 2000در حدود 
تنظیم نمود که بر  "

نحوه عملکرد پزشکان و ارایه خدمات پزشکی آنان نظارت می نمود. در این قانون ظوابطی در مورد قصور در درمان، دستمزد 
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وعه از اولین قوانین مدون مربوط قابل پرداخت به پزشکان، جریمه های مربوط به خطاهای درمانی ارایه گردیده بود. این مجم

 به عملکرد حرفه پزشکی است. 

تاریخ پزشکی در ایران با پادشاهان هخامنشی راه خود را از مفاهیم ماوراء الطبیعه، افسونگری و طلسم و تعویذ جدا می کند و 

ه جندی شاپور ساخته شد. در این شاهان حاذق ترین پزشکان مصری و یونانی را به مشاوره می گیرند. در این دوران دانشگا

این دانشگاه علاوه بر آموزش علوم حکمت، فلسفه و ریاضی، دانشکده پزشکی و بیمارستان دانشگاهی وجود داشت که یکی از 

 مراکز بزرگ پزشکی دوران خود بود.

با طب ایرانی، ترجمه کتب طب ایرانی پس از ورود اسلام، با چند مقوله علمی و تاریخی روبرو شد، از جمله: تلفیق طب یونانی 

پزشکی یونانی به زبان سریانی و عربی که در نتیجه این تلفیق طب بقراطی و جالینوسی نفوذ خاصی در طب ایرانی حاصل 

نمود، ولی به تدریج پزشکان اند یشمند ایرانی تالیفاتی در پزشکی ارایه نمودند که نه تنها با تالیفات یونانی ها برابری می نمود، 

 به عنوان منابع برجسته علمی در سطح جهان تدریس می شدند. در این دوران پزشکان برجسته ای همچون محمد  بلکه

)صاب کتاب الملکی(، ابوابراهیم  9)صاحب کتاب الحاوی و طب منصوری و ...(، علی بن علی اهوازی ارجانی 8زکریای رازی

ظهور نمودند. ابن سینا نابغه ای بود که فرهنگ پزشکی  11ا)صاحب ذخیره خوارزمشاهی( و ابوعلی سین 10اسماعیل جرجانی

فراهم آورد که موجب ارتقای پزشکی ایرانی تا باندمرتبه ترین درجات در قرون  "قانون طب"شامل بیست و یک جلد به نام 

 وسطی گردید.

پیش از آن ظهور نکردند. از عهد از عهد صفویه تا عهد قاجار پزشکی ایرانی دوره فترت را سپری نمود و نوابقی همچون دوران 

قاجار به بعدبا اعزام محصلین به کشورهای غربی، تاسیس دارالفنون، ایجاد هیات حفظ الصحه و موسسات صحیه، ورود اساتید 

و پزشکان اروپایی به ایران، تصویب قوانین حرفه ای پزشکی از سوی مجلس های قانون گذاری، توسعه روش های علمی در 

ان، ایجاد انستیتو پاستور و دانشکده پزشکی باعث گردید که پزشکی نوین با تمامی ابعادش در تاریخ اجتماعی درمان بیمار

 فرهنگی ایران رسوخ نماید.   

 تغییر مفاهیم و رویکردهای خدمات سلامت 

 پزشکی وژی هایتکنول پیشرفت عظیم آن تبع به و رشته این در علم تولید فرایند در پزشکی علوم در شگرف پیشرفت های

 مؤثر جدید داروهای تشخیص، برای اختصاصی و تکنیک های حساس بیولوژیک، فرایندهای از عمیق تر درک بیستم، قرن در

 از بسیاری انواع خارق العاده موفقیت های این است. کرده ایجاد را خارق العاده ای اثربخش و درمانی روشهای و سودمند و

 هنوز  ولی است، بخشیده بهبودی و درمان مختلف جوامع مردم از نفر میلیون ها برای را و آسیب ها بیماریها

 بیماری های و می بردند، آنها رنج از آنها مادربزرگ و پدربزرگ که بیماری هایی و بلایا همان از بسیاری با را نفر میلیاردها

 .است گذارده تنها جدید
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 فلک گذاشته است. پیشرفت های به سر کشورها از بسیاری در پزشکی مراقب تهای هزینه های بیستم، قرن دوم نیمه ی از

 مقاصد برای هم پیچیده، تجهیزات کمک به بیشتری را هرچه ناتوانی های و بیماریها درمان امکان پزشکی تکنولوژی

  .است ساخته فراهم درمانی مقاصد هم و تشخیصی

 مدت به را شدید آسیب های بیماریها و به مبتلا بیماران بیشتر دمی توان هم اکنون جراحی و پزشکی معجزه ی این، بر علاوه

 بیماران این که هرچه میشود. جامعه به بیشتر تحمیل هزینه های باعث که دارد، نگه زنده بالاتر سنین تا اغلب طولانی،

 نیروی بیشتر، پول ت،جمعی افزایش به رو درصد این از مدت طولانی و مراقبت توانبخشی ارائه ی برای کنند، عمر بیشتر

در  پزشکی خدمات صرف که 12ملی ناخالص تولید سهم بنابراین است. نیاز مورد بیشتری تجهیزات بیشتر و تخصصی انسانی

 ارتقای هایبرنامه  .است افزایش حال در کشورها از بسیاری در مستمر طور به می شود، 13توانبخشی و درمانی حیطه های

 گروه های تمامی برای می تواند )بیماری سلامت و خطر عوامل وقوع از قبل( نخستین مراحل در15 پیشگیری و14 سلامت

 با می رسانند، حداقل به یا و می کنند متوقف را درمان افزایش هزینه های که برنامه ها این .باشد اثربخش هزینه جمعیتی

می  پیدا فزاینده ای اهمیت جامعه، افراد سلامتی و 16خودمراقبتی توانایی های رساندن به حداکثر و سلامت ارتقای هدف

 .کنند

 کرده اندکه ملاحظات پیشگیرانه، سودمندتر، مشخص متعدد مطالعات .است درمان کیلو یک هم ارزش پیشگیری، گرم یک

 سلامت بهبود برای راهنما کارآمدترین و منطقی ترین، عملی ترین آنها حاضر حال در .هستند پایدارتر و ارزانتر عملی تر،

 آن درمان از بهتر همیشه خارجی ترومای یک یا بیماری از پیشگیری است که آشکار همه برای .هستند 21 قرن در افراد

در  و بیشتر اقتصادی هزینه ی مدت، طولانی معلولیت عملکرد، کاهش رنج، درد، از را آنها و خانواده ها افراد پیشگیری است.

 نوع هدف، نظر، جمعیت مورد برنامه براساس پیشگیری، برنامه های از اریبسی میکند. محافظت هنگام زود مرگ نهایت

مراقبت  هزینه که حاضر حال در .هزینه ها میشود کاهش باعث آن، اجتماعی مدت بلند و مدت کوتاه پیامدهای و بیماری

 برای ارزشمند راهکار یک این است، داشته چشمگیری پیشرفته افزایش تکنولوژی های با مراقبت های ویژه به و پزشکی های

 .است کشورها و خانواده ها افراد،

 اینکه از قبل و است نادر یا آسیب بیماری که است زمانی می باشد، درمان از گران تر پیشگیری هزینه ی که مواردی تنها

 در گیری هایپیش مورد در استدلال این اما می کند. مرگ پیشرفت سمت به سرعت به نماید تحمیل را زیادی هزینه های

از  ناشی میر و مرگ که هرچند شود. مطرح اقتصادی رویکرد با نباید و نمی تواند وقوع بیماری از قبل و نخستین مراحل

 کشورهای در برخی درصدی 50 تا 30 کاهش( است داشته شدیدی افت 1970 سال از 17قلبی ایسکمی بیماری های

 درمانی جدید تکنولوژی های هزینه ی به دلیل قلبی ایسکمی به مبتلا ماربی هر درمان هزینه ی عمل در ولی ،)یافته توسعه

 به رو عروق و قلب متخصصین تعداد تربیت هزینه ی به توجه با بر این، علاوه .است یافته افزایش مراتب به تشخیصی و

 .است چشم پوشی کلی قابل اقتصادی سود افزایش،

 و توجه دلیل پزشکی، موفقیت های تخصصی و پزشکی خدمات کارآمد و سودمند پیشرفت های به اذعان با این، علیرغم

 و معلولیت نیز و بیماری از ناشی رنج اقتصادی، مزیت های بر پیشگیرانه علاوه مراقبت های که است این پیشگیری بر تأکید
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 در 19رز جفری پروفسور که همچنان .می دهد افزایش را سلامتی با همراه عمر طول و کاهش می دهد را آن های 18ناتوانی

 دلیل تنها انتهای و این ابتدا .بمیریم یا باشیم بیمار اینکه تا باشیم سالم است بهتر"  :میکند اشاره آن به 1992 سال

 ".است پزشکی در پیشگیری اهمیت برای مکفی و واقعی

 با معلولیت ها یا بیماری ها برخی که باشند داشته نظر در بایستی مردم عموم همچنین و سلامت حوزه ی سیاست گذاران

 بیستم قرن در که موارد این بارز نمونه های از نیستند، یکی درمان قابل طریقی هیچ به ولی هستند پیشگیری قابل اینکه

منجر  که نقلیه وسایل تصادفات مغز، عروقی حوادث از ناشی آسیب های همچون مشکلاتی .است ایدز می آید ذهن به فوراً

 متخصصین و برای سیاست گذاران بگیرند. بیشتری وزن بایستی سیگار مصرف از ناشی ریوی آسیب یا شوند، می معلولیت به

 .است ویرانگر ناخوشی های این برای در دسترس"  درمان"تنها  پیشگیری بپذیرند، که است اجتناب ناپذیر سلامت

 

 مفاهیم سلامت و بیماری

 سلامتی

 ن مسایلی که خود یا خانواده شان در حال حاضر با آن روبرو هستند نام ببرند، دغدغه وقتی از مردم خواسته می شود مهمتری

های مالی غالبا در صدر و سلامت بلافاصله بعد از آن قرار می گیرد. در یک سوم جمعیت نیمی از کشورهای جهان، نگرانی 

 ها( اصلی ترین نگرانی های مردم هستند. های مربوط به سلامت )بیماری، هزینه های مراقبت های سلامت، کیفیت مراقبت 

سلامتی به معنی "در هر جامعه ای براساس فرهنگ آن جامعه، سلامتی مفهوم خاصی دارد. در بسیاری از فرهنگ ها، هنوز 

است. در غالب جوامع سلامت به عنوان نعمت در نظر گرفته می شود و ارزش آن به درستی شناخته نمی شود،  "بیمار نبودن

 مانی که از دست برود.مگر ز

، سلامتی به عنوان یک حق بشری و یک هدف 20پس از جنگ جهانی دوم و با تشکیل سازمان ملل و تدوین بیانیه حقوق بشر

اجتماعی در جهان به رسمیت شناخته شد. این موضوع به مفهوم آن بود که برای تامین و پاسخگویی به نیازهای اساسی 

ای همه انسان ها در دسترس باشد. با توجه به این رویکرد که سلامتی را به عنوان حق فردی و لازم است و بایستی بر 21انسان

هدف اجتماعی معرفی می کند، لازم بود تعریفی شفاف و صریح ار آن در دسترس باشد. علیرغم اینکه سلامتی از واژه هایی 

لی در بسیاری موارد مفهومی صریح و قابل بیان از آن است که بسیاری از مردم معتقدند که معنی و تعریف آن را می دانند، و

ندارند. تعاریف متعددی از سلامتی ارایه گردیده است، ولی تعریفی که بیش از همه بر پذیرش آن مفاهمه است، تعریف ارایه 

 ( به شرح زیر است:1948) 22شده در اساسنامه سازمان جهانی بهداشت

 "، و نه فقط نبود بیماری و ناتوانی، است26و اجتماعی 25، روانی24کامل جسمی 23سلامتی برخورداری از رفاه"
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 World Health Organization                                     
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نیز به این تعریف اضافه شده است. هر چند که نقدهای زیادی از جمله، واقع بینانه  27در چند سال اخیر رفاه در بعد معنوی

یف ارمان مردم و هدف اجتماعی نبودن این تعریف و آرمانی بودن آن، بر این تعریف وارد است، ولی علیرغم این نقدها، این تعر

 است که بایستی ملت ها برای آن بکوشند. 

 بیماری، ناخوشی، مریضی )کسالت(

 29و کارکردی 28از دیدگاه جامعه شناسان پزشکی، اختلال در سلامت می تواند در سه حوزه کلیدی، یعنی: پزشکی، ذهنی

، و در 31، در حوزه ذهنی مفهوم ناخوشی30مفهوم بیماری تاثیرگذار باشد. اختلال در سلامت در حوزه پزشکی منعکس کننده

است. هر چند که در محاورات عامیانه و حتی در مواردی در محاورات پزشکان این   32حوزه کارکردی مفهوم کسالت یا مریضی

 سه واژه با تساهل به جای همدیگر بکار میروند، ولی در واژه شناسی پزشکی مفاهیم متفاوتی دارند.

 بیماری

یرغم اینکه بیماری از نظر تاریخی همزاد بشر بوده است، تلاش های بسیار و تعاریف متعددی برای آن ارایه شده است. عل

 حالتی که طی آن سلامتی بدن کاهش یافته و از وضعیت سالم دور شده باشد، "مطابق فرهنگ وبستر، بیماری عبارت است از: 

. در این تعریف مفهوم بیماری، در گرو مفهوم سلامت است، و "یاتی شودو تغییر وضعیت بدن موجب قطع عملکرد اعمال ح

این خود چرخه ای از ابهام را بوجود می آورد، و از طرفی برای بیماری های خفیف که موجب قطع اعمال حیاتی نمی شود، 

 کاربردی ندارد. 

به معنی سهولت و راحتی است،  easeمقابل ، یعنی نقطه  Disease (Dis – ease)از نظر لغوی، بیماری ترجمه واژه مرکب 

و بیماری به معنی عدم وجود راحتی در بدن است. تعریفی کاربردی و عمل گرایانه از بیماری بر مبنای روند تشخیص بیماری 

های غیر طبیعی در شرح  34و نشانه 33توسط پزشکان، ارایه شده است. پزشکان برای تشخیص بیماری در پی یافتن علایم

کسی است که علایم و نشانه های غیرطبیعی دارد و  37و نتایج پاراکلینیک بیماران هستند. پس بیمار 36معاینه بالینی، 35حال

انحراف از حالت طبیعی "بیماری وجود علایم و نشانه های غیر طبیعی در فرد خواهد بود. بر این اساس بیماری عبارت است از: 

 . "سله ازعلایم و نشانه های مشخص ناشی از عامل ایجاد کننده استجسمی، روانی و اجتماعی که همراه با یک سل

 ناخوشی

 ناخوشی، حالت ذهنی نامطلوبی است که فرد احساس می کند بر اثر بیماری، جایی در بدنش درست کار نمی کند.
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 مریضی )کسالت(

کارکرد و نقش اجتماعی فرد می مریضی ناتوانی و اختلال در کارکردهای ذهنی و جسمی فرد است که منجر به اختلال در 

 گردد.

 نهضت جهانی در خدمات سلامت عمومی

38جنبش بزرگ بهسازی"یکی از رخدادهای مهم تاریخی در سیر پیشرفت پزشکی 
از اواسط قرن نوزدهم بود که از کشور  "

لات عدیده اجتماعی انگلستان شروع و به تدریج به دیگر کشورهای جهان گسترش یافت. انقلاب صنعتی در قرن هیجدهم مشک

و سلامتی شامل، ایجاد مناطق حاشیه نشین محروم و کم برخوردار در اطراف شهرها، تراکم جمعیت در مناطق کم برخوردار، 

تجمع زباله ها و پسماندها در شهرها و شهرک ها، افزایش میزان های بیماری در زنان و کودکان، گسترش بیماریهای عفونی 

سال، و  35را به حدود  39ری از مشکلات اجتماعی تهدید کننده سلامتی که میانگین امید به زندگیهمچون سل و وبا و بسیا

قانون "سال رسانده بود، بوجود آورده بود. این مشکلات منجر به تدوین و تصویب  22در طبقات محروم جامعه حتی به 

8سلامت عمومی
ئولیت مستقیم دولت در سلامتی مردم شد. در انگلستان و پیامدهای آن یعنی پذیرش مس 1848در سال  "

 این حرکت سرآغاز گسترش آن به سایر کشورها و شروع نهضتی جهانی در سلامت عمومی و تحولات ثانوی مهم زیر شد:

 41وضع مقررات بهسازی محیط

نت خانوارها فقدان دسترسی به آب آشامیدنی سالم، دفع نامناسب پسماندها و فاضلاب خانگی و تجاری، همجواری محل سکو

 با دام و حیواناتشان موجب ظهور و گسترش همه گیری های وسیع بیماری هایی همچون طاعون، وبا، سل و آبله در بسیاری از 

شهرها، حتی در کشورهای توسعه یافته امروزین، می گردید. با توجه به شناختی که کم کم از عوامل محیطی تاثیرگذار در 

دا در کشورهای اروپایی و سپس در کشورهای در حال توسعه ضوابط و مقررات بهسازی محیط وقوع بیماری بوجود آمد، ابت

مقرر و منابع مورد نیاز برای بهسازی محیط زیست فراهم گردید. هدف از این اقدامات مبارزه با یک بیماری خاص نبود، چرا که 

اشت. با این وجود این تدابیر تاثیر ارزشمندی در بهبود نیاز به آگاهی فنی برای مبارزه با یک بیماری خاص داشت، که وجود ند

 وضعیت سلامت مردم از طریق مبارزه با بیماری ها و کاهش مرگ و میر بخشید.

 ارتقای سلامت عمومی از طریق ارتقای سلامت فردی

در اوایل قرن بیستم پذیرش مسئولیت مستقیم دولت ها در قبال سلامتی مردم بود.  "قانون سلامت عمومی"یکی از پیامدهای 

به این موضوع توجه شد که خدمات سلامت عمومی، با توجه به تعهد دولت ها در برابر سلامت افراد جامعه، بایستی سلامت 

شهروندان را به عنوان فرد مد نظر قرار دهد، و بر همین اساس ارتقای سلامت فردی به عنوان یک هدف جزو اهداف سلامت 

 عمومی قرار گرفت.

ظور تحقق این هدف، مراقبت های سلامت فردی، مانند خدمات سلامت مادر و کودک، سلامت مدارس، سلامت حرفه به من

 ای، سلامت روانی و خدمات سلامتی در سایر حیطه های فردی پایه گذاری شد. 

 گسترش مباحث سلامت عمومی در محیط های دانشگاهی

بسیاری از دانشگاه ها گسترش یافتند و به موضوعات بهداشتی و در نیمه اول قرن بیستم بخش های بهداشت عمومی در 

علم و "سلامت عمومی از منظر علمی و آکادمیک پرداخته شد. جزو پیامدهای این رویکرد، تعریف سلامت عمومی به عنوان 

                                                           
38

 Great improvement movement 
39

 Life Expectancy 
40

 Public Health Law 
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بود. همچنین  "ههنر پیشگیری از بیماری، طولانی کردن عمر و ارتقای سلامت و کارآیی از طریق تلاش سازمان یافته جامع

 و واحدهای فرعی آن تعریف شد. 42و تدارک این خدمات در مراکز بهداشتی 41خدمات یا مراقبت های اساسی سلامت

 برای سلامت عمومی 3مهندسی اجتماعی

با پیشرفت قابل توجه در زمینه پیشگیری از بیماریهای عفونی در نیمه اول قرن بیستم مثل، کشف انتی سپتیک ها و انتی 

تیک ها و ابداع واکسیناسیون، کاهش چشمگیری در وقوع و گسترش این بیماری ها بوجود آمد. ولی، با تغییرات وسیعی که بیو

در الگوی زندگی، تغذیه و الگوهای رفتاری در جوامع پیشرفته و به دنبال آن در کشورهای در حال پیشرفت بوجود آمد، 

ظهور و گسترش یافتند به گونه ای که امروزه، هنگامی که  و مزمن 43واگیرگروهی دیگر از بیماریها، یعنی بیماری های غیر

مردم و دست اندرکاران مراقبت های سلامت جامعه، در باره علل مرگ و میر فکر می کنند، بلافاصله دلایلی مثل بیماری های 

 قلبی عروقی، سرطان ها، بیماری های ریوی و سوانح را به ذهن می آورند. 

این بیماری ها به عنوان علل اصلی مرگ و میر مهم است، عوامل زمینه ساز این بیماری ها )مثل مصرف سیگار،  آنچه در مورد

تغذیه نامطلوب، کم تحرکی، مصرف الکل و ....( هستند که مرتبط با الگوی زندگی، الگوهای تغذیه و رفتاری است. این عوامل 

و فرهنگی و سطح سواد افراد جامعه دارند. لذا اگر  44یت اجتماعی اقتصادیخطر و  الگوها نیز ارتباط بسیار نزدیکی با و ضع

جامعه ای قصد کنترل این بیماری ها و عوامل خطر آنها را داشته باشد، بایستی به سمت اصلاح مبانی اجتماعی، اقتصادی، 

 اهداف اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی فرهنگی جامعه برود. به عبارت دیگر، کنترل این بیماری ها نیاز به بازنگری و جهت دهی 

نام برده می شود. هدف این رویکرد اصلاح الگوهای رفتاری و ایجاد  "مهندسی اجتماعی"دارد، رویکردی که از آن به عنوان 

 سبک زندگی سالم و به تبع آن عدم شکل گیری عوامل خطر این بیماری ها است.

 سلامتی برای همه

وضعیت سلامت در جهان در پایان ربع چهارم قرن بیستم، ولی این پیشرفت ها عمیقا علیرغم پیشرفت های چشمگیر در 

درصد درآمد کل جهان را داشته  18درصد جمعیت دنیا، تنها  84نابرابر بوده است. براساس مستندات، کشورهای فقیر دنیا با 

درصد هزینه های سلامت در دنیا در  11ه فقط درصد باربیماری دنیا را تحمل کرده اند. این در حالی است ک 93اند و همزمان 

 "سلامتی و جهان رو به پیشرفت"در کتاب خود تحت عنوان  45این کشورها هزینه شده است. این وضعیت نابرابر را جان برایان

دارند بسیاری از مردم، و شاید بیش از نیمی از مردم جهان، یا به هیچ نوع مراقبت سلامتی دسترسی ن"چنین توصیف می کند: 

. این در حالی است که "و عده بسیاری از آنها هم که دسترسی دارند، خدمات ارایه شده پاسخگوی دشواری های آنها نیست

دلار بر هزینه های سلامتی هر نفر در کشورهای در  2اگر بتوانیم فقط "مدیر کل وقت سازمان جهانی بهداشت اعلام نمود که: 

انست تمام کودکان آنها را واکسینه کنیم، بیماری فلج اطفال را ریشه کن کنیم، و برای حال توسعه اضافه کنیم، خواهیم تو

تمام بیماران مبتلا به اسهال، عفونت های ریوی، سل، مالاریا، شیستوزومیا و بیماریهای آمیزشی داروی لازم تهیه و در 

 ."اختیارشان قرار دهیم

سازمان جهانی بهداشت خود را به برنامه آرمان گرایانه ای تحت عنوان  کشورهای عضو 1981با توجه به این وضعیت، در سال 

2سلامتی برای همه"
با هدف رسیدن تمامی مردم دنیا به سطحی از سلامتی، که زندگی مولد اجتماعی و اقتصادی داشته  "

 باشند، متعهد نمودند.

                                                           
41

 Basic Health Services                                       
42

 Health centers  
43

 No communicable Disease  
44

 Socioeconomic Status 
45

 John Brian 



12 
 

 46عدالت در سلامت

هستند. مردم دلشان می خواهد چنین مراقبتی را از کسی دریافت  مردم وقتی بیمار می شوند در انتظار مراقبت های موثر

کنند که در باره مشکل آنان یکپارچه و با در نظر گرفتن بیشترین منافع آنان، عادلانه و صادقانه، همرا با دانش و مهارت عمل 

ارایه کنندگان آنها را موثر ، چه در بخش دولتی و چه خصوصی، حول آنچه 47می کند. ولی، امروزه بیشتر مراقبت های سلامت

 و راحت می پندارند سازمان می یابد و آنچه برای مراجعین اهمیت دارد کمتر مورد توجه قرار می گیرد.

برابری در برخورداری و مصرف خدمات "،  "برابری در دسترسی به خدمات سلامت"عدالت در سلامت می تواند در سه مفهوم 

ارزیابی و تفسیر شود. به یقین مصداق واقعی عدالت در سلامت، برابری در  "الم زیستنبرابری در فرصت های س"و  "سلامت

فرصت های سالم زیستن است. ولی، برابری در سالم زیستن، علاوه بر عدالت در دسترسی و برخورداری از خدمات سلامت، به 

ب، تغذیه مناسب، آب آشامیدنی سالم، عوامل مختلف دیگر همچون امکانات آموزش، اشتغال، درآمد اقتصادی، مسکن مناس

امنیت اجتماعی و عوامل بسیار دیگری دارد که خارج از حیطه عملکرد نظام سلامت است و بر عهده سایر بخش های توسعه 

اجتماعی می باشد. ولی، آنچه که مستقیما بر عهده نظام سلامت است، تضمین عدالت در دسترسی و برخورداری از خدمات 

 تمامی افراد جامعه است.سلامت برای 

تضمین عدالت در برخورداری از خدمات و مراقبت های سلامت، وابسته به رعایت برخورداری مردم از خدمات و مراقبت های 

سلامت متناسب با نیاز)افراد بیمارتر برخورداری بیشتر( و رعایت مشارکت مالی مردم در پرداخت هزینه های خدمات سلامت 

 عت مالی، فارغ از میزان مصرف خدمات است. بر حسب تمکن و بضا

 توجه به تعیین کننده های اجتماعی سلامت

با توجه به نتایج و مستندات مطالعات انجام شده، ریشه بی عدالتی در سلامت، نابرابری در قشربندی اجتماعی اقتصادی و بی 

ام سلامت قرار دارد. مهم ترین این عوامل سطح عدالتی سیاسی است، که همه آنها بیرون از محدوده عملکرد و اختیارات نظ

، پوشش 48درآمد، وضعیت اجتماعی، جایی که مردم در آن زندگی می کنند، اشتغال، سبک زندگی فردی، حمایت اجتماعی

49تعیین کننده های اجتماعی سلامت"بیمه، سطح سواد و وضعیت محیط کار هستند، آنچه به عنوان 
 نامیده می شود. "

شخص کننده اهمیت محیط اجتماعی به عنوان یک عامل مهم و تاثیرگذار بر وضعیت سلامت است. بر همین این موضوع م

از شکل درمانی، فردی و مبتنی بر مشکلات مشخص،  50اساس صاحب نظران توصیه می کنند که سیاست های سلامت عمومی

بین افراد از نظر وضعیت سلامت نه تصادفی، به شکل نگاه جامعه شناسی به جمعیت تغییر کند. در چنین رویکردی تفاوت 

 بلکه براساس وضعیت اجتماعی اقتصادی تفسیر و توجیه می شود.

 نتیجه گیری:

قدمت بیماری، به قدمت تاریخ بشر است. در دوران کهن که بشر هنوز هیچ دانش و شناختی از این بیماری ها نداشت، آن را به 

داد. به تدریج، با شکل گیری تمد ن ها و سیر تکوینی دانش بشری در جوامع   مفاهیم ماورای طبیعی و خرافات نسبت می

 دنیا در حیطه های مختلف،  پزشکی نیز به تاثیر از این حیطه ها پیشرفت نمود.

                                                           
46

 Health Equity  
47

 Health care 
48

 Social support 
49

 Social determinants of health  
50

 Public health policies 



13 
 

اختلال در سلامت در حوزه پزشکی منعکس کننده مفهوم بیماری، در حوزه ذهنی مفهوم ناخوشی، و در حوزه کارکردی مفهوم 

ا مریضی است. هر چند که در محاورات عامیانه و حتی در مواردی در محاورات پزشکان این سه واژه با تساهل به جای کسالت ی

 همدیگر بکار میروند، ولی در واژه شناسی پزشکی مفاهیم متفاوتی دارند.

هداشت عمومی و در طی یک قرن گذشته، به ویژه بعد از جنگ جهانی دوم، در کنار پیشرفت های چشمگیر در زمینه ب

پزشکی، تغییرات وسیعی در زمینه مفاهیم سلامت و جنبه های مختلف آن، همچنین فلسفه سلامت به ویژه سلامتی به عنوان 

یک حق انسانی، و نیز تغییر رویکرد در ارایه خدمات مربوط به سلامت ایجاد شده است. امروزه به نقش تعیین کننده های 

فراد، خانواده ها و جوامع توجه خاصی می شود، و مهندسی اجتماعی، به عنوان یک اقدام اجتماعی در سلامت و بیماری ا

 بنیادین برای ارتقای سلامت جامعه و نیز تحقق عدالت در سلامت مورد توجه است.

 منابع:

1- Gebrezgi Gidey, Sadik Taju, Ato Seifu Hagos, Introduction to Public Health, LECTURE NOTES 

For Health Science Students,  

2- Introduction to Public Health, Instructor name Title Organization, Centers for Disease 

Control and Prevention, available in http://www.cdc.gov | Contact CDC at: 1-800-CDC-INFO 

or http://www.cdc.gov/info 

3- Judy Orme, Jane Powell, Pat Taylor and Melanie Grey, Public Health for the 21st Century, 

Second edition published 2007, Open university press McGraw-Hill education 2007. 

4- Public Health, Innovation and intellectual property rights,  Wrld Health Organization, 2006. 

حمید کاویانی پویا، پزشکی و سیر تحول درمان در ایران باستان، فصلنامه تاریخ پزشکی، سال دوم، شماره سوم،  -5

 .1389تابستان 

 .1388 زمستان اول، شماره اول، سال پزشکی تاریخ باستان، فصلنامه ایران در زرشناس، پزشکی زهره -6

های بهداشتی زرتشت در طب خوراک ایرانیان باستان، مجله طب سنتی  کبری نودهی، مسعود کثیری، تاثیر آموزه -7

 .1392، زمستان 4ایران و اسلام، سال چهارم، شماره 

 ابوالحسن ندیم، تاریخچه بهداشت عمومی در ایران،  -8

 1352 تهران اقبال نشر جاویدان، محسن ترجمه ایران، پزشکی تاریخ:  الگود سریل -9

 1341ابادی، انتشارات هنربخش، تاریخ طب ایران، محمود نجم   -10

 1382(، محسن روستایی، سازمان اسناد و کتابخانه ملی ایران، 2و1تاریخ طب و طبابت در ایران )جلد  -11

 1381تاریخ تمدن )جلد اول(، ویل دورانت، ترجمه احمد آرام، انتشارات علمی و فرهنگی،  -12
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 مفاهیم سلامت و بیماری و سطوح پیشگیری

 دکتر محمدرضا سهرابی                                                                                                                

 یاستاد پزشکی اجتماع                                                                                                                 

 اهداف      

 با مطالعه این فصل انتظار می رود فراگیر قادر باشد:     

 تعاریف سلامت و ابعاد آن را بشناسد. -

 مفهوم پیشگیری را بیان کند و سطوح پنج گانه آن را بشناسد -

 در هریک از سطوح پیشگیری، هدف و راهکارهای رسیدن به آن هدف را بیان نماید. -

 سیر طبیعی بیماری تطبیق دهد.سطوح پیشگیری را با مراحل  -

 غربالگری را تعریف و نمونه هایی از برنامه های غربالگری در نظام سلامت کشور بیان نماید. -

 

  مقدمه     

از دیر باز درمان بیماری ها یکی از دغدغه های اصلی جوامع بوده و با پیشرفت علم و به دنبال آن افزایش دانش عمومی و 

از بیماری ها مورد توجه قرار گرفته است. با توجه به ماهیت متفاوت اقدامات انجام شده در حوزه سواد سلامت، پیشگیری 

سلامت، سطوح پیشگیری تعریف و به تدریج به تعداد این سطوح افزوده شد. برای سلامت تعریف های مختلفی ارایه شده 

ود ندارد. در این فصل به بررسی تعاریف موجود است اما علیرغم توجه عمومی به سلامت تعریف مورد توافقی برای آن وج

 برای سلامت و بیماری، ابعاد سلامت و همچنین سطوح پیشگیری می پردازیم.

  

 51سلامت

: دراولین و ساده ترین تعریف سلامت عبارت است از نبودن بیماری. ، ناخوشی و جراحت ها. این تعریف تعریف سلامت

تلف از مفهوم بیماری در طول زمان تغییرات زیادی داشته است. قرن ها پیش علیرغم سادگی به دلیل برداشت های مخ

بیماری را فقط در جسم می دیدند؛ به تدریج احساس ناخوشی و درک فرد از وضعیت سلامت و وضعیت روانی وی نیز 

 1948ر سال مورد توجه قرار گرفت. در مرحله بعد متخصصین سلامت متوجه بعد اجتماعی سلامت شدند به طوری که د

                                                           
51
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 "رفاه کامل جسمی، روانی و اجتماعی و نه فقط نبود بیماری"در اساسنامه خود سلامت را  52سازمان جهانی بهداشت

 .(1)تعریف کرد

تعریف سازمان جهانی بهداشت بسیار آرمانی تنظیم شده و غیر قابل دسترس است زیرا معیارهای رفاه کامل از سه بعد 

ف نشده است؛ از طرف دیگر هر درجه ای از رفاه و سلامت را در نظر بگیریم درجه ای جسمی، روانی و اجتماعی تعری

لذا رفاه کامل قابل دستیابی نیست. این پایان کار نبود و تعریف دیگری مبنی بر سلامت به معنی  ،بالاتر قابل تعریف است

ی سالم تلقی می شود که قدرت تطابق با قدرت تطابق فرد با همه تقاضاهای زندگی روزمره مطرح شد. در این تعریف فرد

شرایط را داشته باشد. تعریف سوم برای سلامت هم در سال های اخیر مطرح شده و سلامت را به معنی وضعیت تعادل 

 (2)بین فرد و محیط فیزیکی و اجتماعی اش بیان می کند. در حال حاضر هر سه تعریف معتبر هستند و به کار می روند. 

دیگری نیز از سلامت ارایه شده که فرد سالم را فردی می داند که مولد است و در جامعه منشا تولید و البته تعاریف 

درآمدزایی است. این تعریف بیشتر بعد اقتصادی را در نظر می گیرد و فردی که توانایی کسب درآمد و تولید را دارد سالم 

 فرض می کند.

توجه شود که هیچ تعریفی کامل نیست و موارد استثنا وجود دارد. به برای فهم بهتر تعریف های مختلف سلامت باید 

عنوان مثال فردی که دچار نقص عضو است مطابق تعریف از نظر جسمی سالم نیست. اما این فرد می تواند خود را با این 

سالم می داند و هیچ  وضعیت تطبیق داده و شرایطی را فراهم آورد که زندگی طبیعی خود را داشته باشد. این فرد خود را

احساس کمبودی نمی کند. حتی در عملکرد اجتماعی و سلامت روان از بعضی افرادی که جسم سالم دارند ممکن است 

بالاتر باشد. در مقابل فردی که از نظر جسمی و روانی سالم است اما قدرت اداره زندگی خود را ندارد، آیا سالم است؟ 

اف خود را ندارد آیا فرد سالمی است؟ پس معیارهای مختلفی از دیدگاه های متفاوت کسی که قدرت تطابق با محیط اطر

 مطرح است که قضاوت در مورد سلامت را پیچیده می کند.

 در تعریف سلامت جنبه ها یا ابعاد مختلفی نیز قابل بررسی و تعریف است که در ادامه به آن می پردازیم:

 اساسنامه خود سه بعد زیر را برای سلامت تعریف کرده است: : سازمان جهانی بهداشت درابعاد سلامت

قابل درک ترین و معمول ترین بعد سلامت است. سلامت جسمی به معنای وجود و عملکرد مناسب ارگان  بعد جسمی:

های بدن است. وقتی سلول ها و ارگان های بدن به صورت کامل وجود دارند و به صورت متعادل و هماهنگ عمل می 

 ند و وظایف خود را به درستی و کامل انجام می دهند فرد از نظر جسمی سالم است.نمای

وضعیت تعادل روانی، واکنش مناسب به تغییرات محیطی و مشکلات زندگی، نداشتن بیماری های روانی از  بعد روانی:

و قضاوت در خصوص معیارهای سلامت روان هستند. این بعد بر خلاف بعد جسمی که عینی است، بیشتر ذهنی است 

 سلامت روان مشکل است و در وضعیت های مختلف می تواند متفاوت باشد.

فرد در جامعه زندگی می کند و یک بعد از سلامت او در این ارتباط است. ارتباط سالم افراد جامعه با هم،  بعد اجتماعی:

ارهای سلامت اجتماعی است. در این بعد نیز تعامل آنان با نهاد های اجتماعی، مشارکت در فعالیت های اجتماعی از معی

 معیارهای ذهنی بیشتر از عینی است. 
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: در دهه های اخیر پیشنهاد شد که بعد معنوی نیز به ابعاد سلامت اضافه شود. افرادی که اعتقاد به خداوند و بعد معنوی

دارند. از آنجا که قدرت انسان محدود است، ماوراء الطبیعه دارند نسبت به افرادی که این اعتقاد را ندارند سلامت بهتری 

اعتقادات دینی می تواند قدرت آنها در پذیرش محدودیت ها و تلاش برای تعالی و پیشرفت تقویت نماید. عزم و اراده 

ناشی از ایمان به خداوند باعث رضایت خاطر فرد از زندگی و تمکین در برابر مشیت الهی می شود. امید به رحمت 

دعا برای بهبودی، پذیرش بیماری را راحت تر نموده و میزان افسردگی پس از بیماری و خودکشی در موارد  پروردگار و

حاد را کم می کند. حتی اعتقاد به معاد پذیرش مرگ را راحت تر کرده و اضطراب و تنش ناشی از ترس از مرگ را کاهش 

 می دهد.

تند و ارتباط تنگاتنگی دارند. به عنوان مثال یک بیماری مزمن لازم به ذکر است ابعاد مختلف سلامت از هم مجزا نیس

جسمی مانند دیابت یا قطع عضو به دنبال عوارض آن باعث آسیب سلامت روان و درجاتی از افسردگی می شود و فرد را 

تواند باعث از حضور در جامعه و ایفای نقشی موثر و مولد باز می دارد. از طرف دیگر اختلال در سلامت روان نیز می 

تشدید یا ایجاد بیماری های جسمی شود. به عنوان مثال کارمندی که با رییس خود مشاجره می کند احساس کمردرد 

می کند یا خانمی که با همسر یا فرزند خود بحث طولانی می کند احساس درد در قفسه سینه می کند. این احساس ها 

ا جسمی شدن یک بیماری روانی است و گاه موجب بیماری جدی جسمی گاهی هیچ مبنای پاتوفیزیولوژیکی ندارند و تنه

مانند سکته قلبی یا مغزی به دنبال تنش شدید می شود. فردی که در جامعه فعال نیست نیز دچار افسردگی و اضطراب 

اب زیاد و شده و سلامت روان و جسم او نیز تحت تاثیر قرار می گیرد. افرادی که اعتقادات دینی ندارند هم از اضطر

احساس پوچی رنج می برند و هم سایر ابعاد سلامت آنان می تواند تحت تاثیر قرار گیرد. پس در مدیریت سلامت باید 

 همه جنبه ها در کنار هم دیده شوند.

وع با توجه به مفاهیم و تعاریف بالا، اقداماتی که برای تامین، حفظ و ارتقای سلامت انجام می شوند بسیار گسترده و متن

هستند. یکی از طبقه بندی هایی که این اقدامات را به صورت منظم و هدفمند طبقه بندی می کند، سطوح پیشگیری 

است. فلسفه سطوح پیشگیری، در درجه اول حفظ وضع موجود و پیشگیری از بدتر شدن آن ودر درجه بعد تلاش برای 

ات انجام شده در حوزه سلامت حتی درمان بیماری ها نوعی بهبود و ارتقای وضعیت موجود است. با این فلسفه همه اقدام

 پیشگیری از وضعیت بدتر است. در ادامه به تشریح سطوح پیشگیری می پردازیم.

 53سطوح پیشگیری

با توجه به تغییر ماهیت الگوی بیماری ها از واگیر به  غیر واگیر مزمن ، و با در نظر گرفتن نبودن علاج قطعی برای 

ماری های مزمن و غیر واگیر، اهمیت توجه به عوامل خطر در عصر حاضر دو چندان شده است. عامل خطر، بسیاری از بی

عاملی است که وجود آن احتمال بروز بیماری را افزایش می دهد. این عامل خطر می تواند یک میکروارگانیسم )باکتری، 

ک زندگی ) تغذیه نامناسب، بی تحرکی، استرس(، قارچ، ویروس یا پروتوزوآ(، یک رفتار )سیگار کشیدن، خشونت(، سب

عوامل محیطی )آب، هوا، نور و ...(، عوامل اقتصادی، اجتماعی )تحصیلات، اشتغال، اعتیاد، جنسیت، و ...( باشد. بر این 

مبنا تعریف سطوح پیشگیری نیز توسعه یافته و براساس راهبرد نظام سلامت در مقابله با عوامل خطر سطوح پیشگیری 

 جدیدی ارایه شده است:
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برای فهم بهتر باید ابتدا با محور سلامت و بیماری آشنا باشیم. در ابتدای این محور انسان سالم قرار دارد که در معرض 

عوامل خطر تهدید کننده سلامت قرار دارد. این عوامل خطر با اثر روی فرد باعث تغییرات داخل سلولی و شروع روند 

دریج تغییرات به حدی می رسد که فرد احساس ناراحتی نموده و علایمی در وی ظاهر می شود. بیماری می شوند. به ت

علایم در صورت عدم بهبودی پیشرفت نموده و باعث بروز عوارض می گردد. این عوارض نیز می تواند به بهبودی یا مرگ  

 (. 1و ناتوانی منجر گردد )شکل 

 

 

 : محور سلامت و بیماری1شکل 

 

هدف عدم شکل گیری عامل خطر ، یا بدوی است 54: در اولین سطح پیشگیری که پیشگیری ابتداییسطح ابتدایی پیشگیری

(. مثال هایی از 2است. در این سطح عامل خطری به بوجود نمی آید و به این طریق از بروز بیماری پیشگیری می شود )شکل 

 این سطح پیشگیری به قرار زیر است:

تمامی اقدامات بهسازی محیط، هدف عدم شکل گیری عوامل خطر مثل آلاینده های هوا، آلودگی . بهسازی محیط : در 1

 های آب ها و خاک با آلاینده های شیمیایی و فیزیکی و به دنبال آن عدم وقوع بیماری است. 

از عوامل خطر  : پائین بودن سطح دانش و آگاهی و سواد سلامت زمینه ساز شکل گیری بسیاریافزایش دانش و آگاهی. 2

و به دنبال آن بیماری است. افزایش سطح دانش و آکاهی افراد منجر به انتخاب سبک زندگی سالم فردی، تغذیه صحیح و 

الگوهای رفتاری صحیح می گردد، و در این الگوهای صحیح زندگی، تغذیه و رفتاری عامل خطری شکل نمی گیرد و به 

 شود.تبع آن از بروز بیماری هم جلوگیری می 
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. ریشه کنی بیماری ها: در مواردی مانند آبله که به دنبال واکسیناسیون و ریشه کنی بیماری، سرانجام آخرین نمونه 3

های آزمایشگاهی این میکروارگانیسم نیز از بین برده شد نیز پیشگیری ابتدایی انجام داده ایم. دقت نمایید که مراحل 

 ن سطح نیست.قبل از ریشه کنی و واکسیناسیون جزو ای

 

 : پیشگیری سطح ابتدایی2شکل 

 

هدف جلوگیری از ایجاد بیماری  است. در این مرحله در حالیکه عامل   55در سطح پیشگیری اول سطح پیشگیری اول:

(. سه راهکار اصلی برای 3خطر وجود دارد یا آن را از بین می بریم یا اثر آن را کنترل و یا تعدیل می کنیم )شکل 

 ولیه وجود دارد:پیشگیری ا

. از بین بردن و حذف عامل خطر: به عنوان مثال استفاده از مواد ضد عفونی کننده سطوح برای از بین بردن عوامل 1

بیماری زا مثل ویروس ها، باکتری ها و سایر عوامل بیماری زا، باعث از بین رفتن عامل خطر، و در نتیجه جلوگیری از 

 وقوع بیماری است. 

از وسایل محافظتی:  استفاده از وسایل محافظتی فیزیکی مانند ماسک، گان، عینک دندانپزشکان و تکنسین . استفاده 2

های لیزر درمانی، لباس های آتش نشانی، یا مواد محافظ پوست مثل کرم های ضد آفتاب، وازلین و غیره که باعث 

 اری می گردد.جلوگیری از مواجهه فرد با عامل بیماریزا و در نتیجه عدم بروز بیم

. مصئونیت افراد در مقابل عامل خطر: در این روش افراد با عامل خطر مواجهه دارند، ولی با روش هایی مثل 3

 واکسیناسیون فرد را در مقابل بیماری ایمن می کنیم.
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 : پیشگیری سطح اول3شکل 

 

شته و باعث شروع روند پاتوفیزیولوژیک در این سطح عامل خطر بیماریزا روی انسان سالم اثر گذا :56پیشگیری سطح دوم

بیماری می شود. در ابتدای این روند معمولا فرد متوجه علایم نمی شود و بیماری در سطح سلولی پیشرفت نموده و باعث 

واکنش سیستم های دفاعی بدن شده و واسطه های شیمیایی آزاد شده و در خون و سایر ترشحات بدن ظاهر می شوند یا 

د سطح آنان تغییر می کند. به عنوان مثال در نمونه خون متوجه بالارفتن تعداد گلبول های سفید، بالا در صورت وجو

( می شویم. گاهی نیز آزمایش های تخصصی ESR، افزایش سطح فریتین، بالا رفتن سرعت سدیمان خون )CRPرفتن 

نیم. در مواردی نیز مشاهده لام تهیه شده از مانند تغییر سطح خونی هورمون های تیرویید یا سایر غدد را مشاهده می ک

نمونه بافتی تغییرات سلولی را نشان می دهد. این تغییرات در مواردی مانند سرطان دهانه رحم یا پروستات می تواند 

 است. 57کمک کننده باشد. در این مرحله بیماری شروع شده است، ولی در مرحله پیش بالینی

کشف بیماری در مراحلی که تغییرات پاتوفیزیولوژیک شروع شده اما بیمار علامتی  پیشگیری سطح دوم عبارت است از

ندارد که موجب ناراحتی و مراجعه برای بررسی علت شود. به عبارت دیگر در دوره نهفتگی بیماری آن را تشخیص می 

نیز گاه در سطح کل  انجام می شود. غربالگری 58دهد. پیشگیری سطح دوم اغلب با استفاده از روش های غربالگری

 جمعیت و گاه در میان افراد پرخطر برای ابتلا به یک بیماری خاص انجام می شود.

 نمونه هایی از پیشگیری سطح دوم در زیر آمده است: 

. مطابق دستوالعل کشوری پیشگیری و کنترل دیابت، این بیماری در افراد با خطر بالا یعنی افرادی که سابقه فامیلی 1

 A1cسالگی با آزمایش قند خون ناشتا یا هموگلوبین  30دارند باید از سن  25رند یا نمایه توده بدنی بالاتر از دیابت دا

سال، صرف نظر ازداشتن عامل خطر توصیه می  45بررسی شوند. غربالگری این بیماری در کل جمعیت نیز بعد از سن 

 شود.

                                                           
56

 Secondary prevention  
57

 Subclinical 
58

 Screening 



20 
 

سال نیاز دارد. با  15تا  5داخل سلولی تا بروز علایم زمانی بین . سرطان دهانه رحم در زنان از زمان شروع تغییرات 2

به راحتی بیماری در مراحل اولیه و قبل از دست اندازی به بافت های  HPV59انجام آزمایش ساده پاپ اسمیر یا آزمایش 

م و دست اندازی مجاور یا دوردست تشخیص داده شده و به طور کامل قابل درمان است. در حالی که در صورت بروز علای

 به سایر ارگان ها درمان قطعی ندارد.

. کم کاری تیرویید و فنیل کتونوریا در نوزادان باعث تاخیر رشد در سیستم اعصاب مرکزی و عقب افتادگی ذهنی می 3

یشگیری شوند. با غربالگری نوزادان در ابتدای نوزادی و تشخیص به موقع این بیماری ها از عقب افتادگی ذهنی می توان پ

 کرد. این غربالگری برای همه نوزادان در کشور انجام میشود.

سال قبل از ورود به مدرسه از نظرتنبلی چشم یا آمبلیوپی غربالگری می شوند. درمان تنبلی چشم قبل  6تا  4. کودکان 4

نیاز به عمل جراحی دارد.  سالگی با درمان ساده شامل بستن چشم سالم به راحتی امکانپذیر است اما در سنین بالاتر 6از 

 با غربالگری و تشخیص زودرس بیماری می توان از انجام یک عمل جراحی پیش گیری کرد. 

 . غربالگری دمانس در سالمندان با استفاده از پرسشنامه مینی تست دمانس انجام می شود. 5

مدفوع، نمونه بافتی، معاینه ، مشاهده و همانگونه که ملاحظه می شود ابزارهای مختلفی مانند پرسشنامه، آزمایش خون، 

 (4... برای غربالگری استفاده می شود. هدف از این سطح پیشگیری تشخیص زودرس و درمان به هنگام است )شکل 

 

 : پیشگیری سطح دوم4شکل 

ری است. در دهنده پیشرفت بیما : اگر غربالگری انجام نشود و فرد با علایم مراجعه نماید نشان60. پیشگیری سطح سومد

 این مرحله نیز درمان و پیشگیری از عوارض مد نظر است.

به عنوان مثال اگر فردی با علایم پرنوشی و پرادراری مراجعه نمود به دیابت شک می کنیم. پس از انجام آزمایش در 

ا توجه به آنکه صورت بالابودن قند خون بلافاصله اصلاح سبک زندگی و در صورت نیاز درمان دارویی شروع می شود. ب

این فرد حداقل چند سال قند خون بالا داشته تا در زمان حاضر علایم ظاهر شده است و در این مدت سایر ارگانها از 
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جمله قلب و عروق، کلیه ها، اندام ها و چشم تحت تاثیر تغییرات ناشی از بیماری بوده اند، لذا در زمان تشخیص باید این 

یرگذاری بیماری بررسی شده و در صورت وجود عوارض درمان و در صورت عدم یافتن شواهد ارگان ها از نظر میزان تاث

 عوارض علاوه بر اقدامات پیشگیرانه، به صورت دوره ای بررسی و در صورت بروز شواهد فورا مداخلات شروع شود.

نیاز به توانبخشی نیز وجود  در مواردی که بیماری منجر به معلولیت شود مانند سکته مغزی یا بی تحرکی طولانی مدت

دارد که در این سطح پیشگیری قرار می گیرد. در این سطح پیشگیری هدف درمان هرچه سریعتر و پیشگیری از عوارض 

 (5است )شکل 

 

 

 : پیشگیری سطح سوم5شکل 

ست. در : سال های سال تصور بر این بود که پزشکی رشته ای درجهت حفظ سلامت مردم ا61پیشگیری سطح چهارمه. 

آغاز هزاره جدید شواهدی منتشر شد که نشان می داد تعداد زیادی از مردم هر ساله از اقدامات غیرضروری و اضافی 

پزشکی آسیب میبینند. این سطح پیشگیری به منظور پیشگیری از تشخیص و درمان های غیرضروری و اضافی در سال 

 معرفی شد.  2005

ری مانند استفاده از آنتی بیوتیک های نسل سوم برای خط اول درمان بیماری موارد زیادی از درمان های غیر ضرو

سینوزیت یا استفاده از آنتی بیوتیک در درمان سرماخوردگی ویروسی، استفاده از داروهای کورتیکواسترویید در بیماری 

ی یا کولونوسکوپی در های مختلف، استفاده زودرس از روش های تشخیص مهاجم در تشخیص بیماریها مانند آندوسکوپ

اولین مراجعه بیمار با سوزش سر دل، انجام سی تی اسکن یا ام آر ای در سردردهای بدون عارضه گزارش شده است. این 

 موارد علاوه بر تحمیل هزینه اضافه به نظام سلامت باعث ایجاد عارضه های متعدد در مصرف کنندگان نیز می شود.

ز باعث دریافت خدمات اضافی و آسیب سلامت فرد و تحمیل هزینه های غیر تشخیص های اضافی و غیرضروری نی

 ضروری می شود. 
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برای پیشگیری در سطح چهارم تدوین راهنماهای بالینی بر اساس شواهد معتبر لازم است. این راهنماها باید معیارهای 

دت بیماری تبیین کند. به عنوان مثال تشخیص را به وضوح بیان کند و مراحل تشخیص، درمان و بازتوانی را بر اساس ش

برای سردرد با ماهیت فشاری بدون علایم خطر محتمل ترین تشخیص سردرد تنشی است. درمان اولیه با مسکن های 

معمول خواهد بود. در مرحله اول نیازی به مسکن های قوی، کورتیکواسترویید ها و ... نیست؛ به عبارت دیگر نیاز به 

از طرف دیگر با توجه به نبود علایم خطر و شیوع سردرد تنشی نیازی به تشخیص های اضافی مانند  تجویز اضافی نیست.

ناهنجاری های عروقی یا توده های سیستم اعصاب مرکزی نیست. در صورت مصرف مسکن های ساده و عدم کنترل ان 

 مورد استفاده قرار خواهند گرفت.در زمان قید شده در راهنمای بالینی درمان های بعدی و روش های تشخیصی دیگر 

  63و تشخیص غیرضروری و بیش از حد 62هدف از این سطح پیشگیری، پیشگیری از درمان غیرضروری و بیش از حد

 (. 6است )شکل 

 

 

 : پیشگیری سطح چهارم6شکل 

ای داشته باشد. در پایان باید توجه داشت که بعضی اقدامات بر اساس گروه هدف می تواند در سطوح مختلف پیشگیری ج

درمان یک بیمار مبتلا به سل که با خلط خونی مراجعه نموده، برای فرد بیمار پیشگیری سطح سه است اما برای اطرافیان 

 بیمار پیشگیری سطح اول محسوب می شود. 

  گیری نتیجه

ودن نیز در آن نقش دارد. برای سلامت فقط نبودن بیماری نیست بلکه مواردی مانند رفاه کامل، قدرت تطابق با محیط و مولد ب

سلامت چهار بعد جسمی، روانی، اجتماعی و معنوی تعریف شده است که با هم ارتباط تنگاتنگی دارند. برای تامین، حفظ و 

ارتقای سلامت سطوح پنج گانه پیشگیری با هدف حذف و کنترل عوامل خطر، تشخیص زودرس بیماری و درمان به هنگام و 

 و درمان ها و تشخیص های غیر ضروری تعریف شده است.  پیشگیری از عوارض
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 سلامتی به عنوان حق عمومی

 دکتر علی پاشا میثمی                                                                                                                      

 استاد پزشکی اجتماعی                                                                                                                      

 اهداف

 با مطالعه این فصل انتظار می رود فراگیر بتواند:

 سابقه تعریف سلامتی به عنوان یک حق برای آحاد مردم را شرح دهد. -

 دلایل اینکه سلامتی یکی از حقوق غائی برای انسان ها در جوامع بشری است را شرح دهد. -

 ختلف در تأمین سلامتی برای همه را طبق اصول ارائه مراقبت های سلامت بیان کند.راهبردهای م -

 اقتصاد سبز و نقش کلیدی آن در تأمین سلامتی برای همه را شرح داده و اصول آن را بیان کند. -

 اهداف توسعه پایدار و ارتباط آن با پوشش همگانی سلامت را شرح دهد. -

 شش سلامت همگانی را شرح داده و دلایل ضرورت استفاده از این استراتژی را بیان کند.استراتژی لازم در تأمین پو -

 

 مقدمه

دیر زمانی نیست که بشر با مقوله سلامتی به عنوان محور توسعه آشنا شده است. تا آن هنگام که عوامل بیماری زا، ارتباط 

بیماری زائی توسط عوامل مختلف چندان توسط بشر  عوامل مختلف با سلامتی، تأثیر سلامتی بر رشد و توسعه و چگونگی

شناخته نشده بود، مقوله سلامتی به عنوان یک حق عمومی کمتر مورد توجه قرار می گرفت. لکن با افزایش دانش بشر در این 

برای  حوزه، توجه به حفظ و ارتقاء سلامتی آحاد بشر منجر به درک این حقیقت شد، که سلامتی یک حق عمومی است و باید

 تمامی آحاد جامعه فراهم آید.

 سلامتی و توسعه

با ارائه تعریف سلامتی توسط سازمان جهانی بهداشت، پس از پایان جنگ جهانی دوم، که رفاه کامل در تمام جنبه های موجود 

زم برای زندگی در زندگی بشری را شامل شد، ارتباط میان توسعه و سلامتی مورد توجه قرار گرفت. در حقیقت تمامی اجزاء لا

 بشر بر سلامت انسان تأثیرگذار است و سلامت انسان نیز بر توسعه جوامع انسانی مشخصاً تأثیرگذار خواهد بود.

رشد اقتصادی که می تواند به عنوان مهمترین عامل در توسعه جوامع انسانی مطرح باشد، از عوامل مهم تأثیرگذار بر سلامت 

ارد. جامعه ای که از نظر سلامت در سطح مطلوب نیست، یقیناً در مولد بودن و رشد اقتصادی است و سلامت نیز بر آن تأثیر د

در وضعیت ایده آل و مناسب قرار نخواهد داشت. از این رو مطالعات متعددی بر مقوله سرمایه گذاری در حوزه سلامت به 

شته اند. مشخصاً سرمایه گذاری بر روی سلامت می عنوان یک فعالیت اقتصادی به منظور ارتقاء رشد و توسعه جوامع تاکید دا
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تواند با پیشگیری از بروز بیماری ها و عوارض آنها، تولید و توسعه اقتصادی و اجتماعی را موجب شود. اگر بهره مندی از حقوق 

ها در تأمین مختلف اقتصادی، اجتماعی و سیاسی برای افراد در جوامع مطرح می شود، سلامت یکی از مهمترین پیش زمینه 

% افزایش در امید به زندگی در بدو تولد در جوامع حداقل می 10دیگر حقوق نیز خواهد بود. مطالعات نشان داده اند که هر 

 شود.  0.4تا  0.3تواند منجر به  رشد اقتصادی در حد 

 ابعاد مختلف سلامتی

جنبه های مرتبط با سلامت انسان، نه تنها جنبه  با مرور تعریف سازمان جهانی بهداشت از سلامتی و در نظر گرفتن تمامی

های سلامت جسمی، که جنبه های سلامت روحی، روانی، اجتماعی، عاطفی، معنوی و عملکردی که بتواند منجر به یک 

و  زندگی مولد و پویا برای انسان شود باید در نظر گرفته شود. اگر به جمیع حقوقی که برای انسان ها مانند دسترسی به دانش

اطلاعات، غذا، شغل، مسکن، پوشاک و دیگر موارد در شأن انسانی در جوامع توجه شود، در حقیقت تمامی این موارد برای 

تأمین سلامتی انسان در نظر گرفته شده است. به مفهوم دیگر اگر تأمین سلامتی انسان ها به عنوان حق برای او در نظر گرفته 

 دافع دیگر حقوق او در همه جوامع باشد.شود، این حق به تنهایی می تواند م

 بیانه آلماآتا

، در کنفرانس بین المللی آلماآتا برای نخستین مرتبه موضوع سلامتی به عنوان حق عمومی و ضرووت تأمین آن 1978در سال 

هدف به عنوان یک  64برای تمامی انسان ها توسط دولت ها مطرح و مورد تصویب قرار گرفت. شعار سلامتی برای همه

اجتماعی مطرح و راهکار های مختلف دستیابی به آنها مورد بررسی قرار گرفت. همانگونه که ملاحظه می شود، این هدف 

)سلامتی برای همه( به عنوان حق هر انسان به منظور دستیابی به حداقل نیازهای تأمین سلامتی، به عنوان یک هدف 

ها و نه منحصراً نهاد خاص سلامت در کشورها مثلاً وزارت بهداشت اجتماعی تعریف شده و مسئولیت آن بر عهده دولت 

 کشورها گذاشته شده است.

همانگونه که در فصول دیگر مورد اشاره قرار گرفته است، سلامتی یک مقوله اجتماعی است و مهمترین عوامل تعیین کننده 

 سلامتی، عوامل اجتماعی می باشند.

 عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت

سلامتی یک هدف اجتماعی و وظیفه دولت ها است. دولت در هر کشوری باید تمامی مساعی را در تأمین سلامتی فرد  تأمین

فرد انسان ها در آن جامعه به کار بندد. امکان تصمیم سازی و مداخله در جهت حفظ و ارتقاء سلامت جوامع تنها در اختیار 

توانند تمامی عوامل را مورد بررسی، مداخله و ارزیابی قرار دهند. با مرور  دولت ها بوده و سازمان ها و نهادهای محدود نمی

درصد از پیامدهای سلامت را متأثر می سازند، در می یابیم که مداخله در  50عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت که بیش از 

و عوامل شغلی مؤثر بر سلامت، اجتماعی، آموزش و تحصیلات، تجارب دوران کودکی، اشتغال -عواملی چون وضعیت اقتصادی

سلامت محیط شامل تأمین آب آشامیدنی سالم و دیگر موارد مرتبط، تأمین غذا و محصولات کشاورزی غذائی سالم، تأمین 

شبکه های حمایت اجتماعی و دیگر موارد که از مهمترین عوامل تعیین کننده اجتماعی سلامت می باشند، تنها از عهده دولت 

بر خواهد آمد و مجموعه دولت ها باید در تأمین این موارد به منظور حفظ و ارتقاء سلامت افراد جامعه تلاش  مردان هر کشور

                                                           
64

 Health For All 



26 
 

کنند. لذا حقوق مختلف موجود برای انسان ها در هر جامعه به نوعی ارتباط تنگاتنگ با سلامتی آنها داشته و نادیده انگاشته 

 سلامتی به عنوان نتیجه نهایی تلاش ها گردد.شدن حتی یکی از آنها می تواند مانع در تحقق 

 مراقبت های سلامت در تأمین سلامت

نکته بسیار مهم در مقوله تأمین نیازهای سلامتی، تلاش هایی است که دولت ها در مورد ارائه مراقبت های سلامت در جوامع 

اید توجه داشت که کلیه مراقبت های سلامت انجام داده و آن را در راستای تأمین این حق برای مردمان قلمداد می کنند. ب

% از سهم 25ارائه شده در مورد درمان و تشخیص بیماری ها در نظام های سلامت تنها می توانند تأمین کننده حداکثر 

سلامت در جوامع مختلف باشند. و همانگونه که اشاره شد عدم توجه به مقوله عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت که بیش از 

عیین کننده سلامت افراد جامعه می باشند و تمرکز صرف بر ارائه مراقبت های سلامت، یک انحراف در تأمین حقوق % ت50

 مردم در مقوله سلامت است و تلاش های دولت مردان باید در تمام ارکان مبتنی بر حفظ و ارتقاء سلامت افراد جامعه باشد.

 چالش های توسعه با سلامت

ن کننده سلامتی مرتبط با رشد و توسعه اقتصادی در جوامع اند. به عنوان مثال کارآفرینی، رونق تولید و بسیاری از عوامل تعیی

اشتغال که می توانند منجر به بهبود وضعیت اقتصادی افراد جامعه به عنوان مهمترین عامل اجتماعی تأثیرگذار بر سلامت 

ار به شاغل موجبات بهبود وضعیت سلامتی آنها را فراهم آورده و با ایجاد باشد و علاوه بر آن با تغییر وضعیت شغلی افراد از بیک

مشاغل ایمن تر و مناسب تر، عوامل شغلی تأثیرگذار بر سلامت را کنترل کرده و همچنین وضعیت اجتماعی را نیز بهبود 

د جو آموزش عمومی و تخصصی مرتبط بخشیده و از این جنبه نیز منجر به ارتقاء سلامتی افراد شود و در کنار این همه با ایجا

با شغل، ارتقاء دانش در افراد را در جامعه در راستای یکی دیگر از عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت موجب شود، می تواند خود 

با ایجاد تخریب در محیط زیست، تولید آلاینده های مختلف در منابع آب، خاک، هوا و محصولات غذائی و کشاورزی، تهدیدی 

ی بر سلامت افراد همان جامعه به شمار آید. در حقیقت یکی از موانع مهم توسعه در کشورهای در حال توسعه عدم توجه جد

به همین جنبه های منفی توسعه بوده که با اثرگذاری منفی بر سلامت فرد و جامعه می تواند روند توسعه را کند کرده و یا 

، سلامتی بر توسعه مؤثر است و اگر روند توسعه منجر به کاهش سطح حتی کاهش دهد. چرا که همانگونه که بحث شد

 سلامتی افراد جامعه شود، نتیجه عکس بر خود توسعه مورد انتظار خواهد بود.

 راه حل تأمین حقوق انسان ها در تأمین سلامت -اقتصاد سبز

و تخریب طبیعت و ایجاد عوامل مضر و یکی از محوری ترین مسائل این روزها در زندگی بشر توسعه بدون آسیب به محیط 

مخل سلامتی انسان ها است. این رویکرد که هر فعالیت اقتصادی و مولد باید واجد سند سلامت و حفظ و تأمین محیط زیست 

و دارای تضمین عدم آسیب به محیط باشد، به عنوان اقتصاد سبز شناخته می شود که متأسفانه در کشورهای در حال توسعه 

رد توجه قرار می گیرد. در حقیقت به بهای سود اندک کوتاه مدت تولید کننده و کارآفرین، نباید هزینه هنگفت غیر کمتر مو

قابل جبران آسیب به منابع طبیعی و محیطی که تا نسل ها جبران ناپذیر خواهد بود را به جان خرید. علاوه بر عوامل محیط 

د در این مقوله مورد توجه قرار گیرد. لذا در اقتصاد سبز، پویایی اقتصاد و تولید زیستی، توجه به عوامل محیط اجتماعی نیز بای

بدون خدشه به محیط زیست طبیعی و همچین بدون آسیب به محیط زیست اجتماعی و روابط انسانی مورد توجه قرار می 

 گیرد.
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تعلق کار و تولید در همه ی کارکنان با توجه به نقطه نظرات انسان ها در سطوح مختلف از کارفرما تا کارکن، ایجاد جو 

اجتماعی محیط کار، تقویت زمینه همدلی، کار گروهی و ایجاد حس رشد در افراد با  -مکانیسم موجود اقتصادی و روانی

موفقیت دیگران و تلاش در ایجاد مسئولیت پذیری عمومی، همگی از مثال های بسیار مهم و مؤثر از مقوله اقتصاد سبز در 

سلامت محیط اجتماعی و پویایی جامعه است. لذا شاید ایجاد یک ساختار اقتصادی سالم که در آن رقابت صحیح، تأمین 

خلاقیت و نوآوری و نه موارد مفسده انگیز اصل است به همراه پیوست های تصمین کننده حفظ سلامت محیط زیست می 

 ید کننده سلامت نجات دهد.تواند بشر را از بسیاری از عوامل زمینه ساز بیماری ها و تهد

 استراتژی تأمین سلامت برای همه

به دنبال طرح شعار سلامتی برای همه و هدف گذاری تأمین سلامت برای همه انسان ها توسط دولت ها در تمامی جوامع 

شورهای راهکارهای مختلف دستیابی به این هدف مورد بررسی قرار گرفت. استراتژی و راهبرد مورد قبول توسط تمامی ک

می باشد. در حقیقت بر اساس این   PHCیا  65شرکت کننده در این اجلاس، رویکرد برقراری نظام مراقبت های اولیه سلامت

نظام دولت ها موظفند ساختاری را فراهم آورند تا مراقبت های سلامت ضروری و مورد نیاز هر یک از افراد را در جوامع خود 

د باید مراقبت های سلامت اثربخش، برای تمامی موارد مورد نیاز پایه و ضروری، به نحوی در فراهم آورند. بر اساس این رویکر

دسترس، قابل تأمین از نظر هزینه و قابل پذیرش برای جامعه و افراد )مقبولیت( ارائه شود. این مراقبت ها ابتدائی ترین 

، و اجزاء مشخص آن بر اساس اصول مربوطه می نیازهای سلامت بشر در راستای حفظ و ارتقاء سلامت را شامل می شود

بایست ارائه شوند. یکی از مهم ترین راهبردها در ارتقاء سلامت جوامع در طی اعصار گذشته که توانسته در حوزه های کنترل 

 بیماری ها و همچنین افزایش امید به زندگی مؤثر باشد، همین راهبرد ارائه مراقبت های اولیه سلامت بوده است.

 صول ارائه مراقبت های سلامتا

شاید مهمترین اصل در تأمین حقوق انسان ها عدالت و برابری است. در مورد تأمین نیاز های سلامتی انسان نیز به عنوان حق، 

مهمترین اصل کاهش نابرابری ها و تأمین عادلانه مراقبت ها است. تمامی اصولی که در ارائه مراقبت های سلامت مورد بحث 

ی گیرند در حقیقت در تلاش تأمین خدمات برای انسان ها به صورت عادلانه و برابر اند. در اینجا توزیع عادلانه یا برابر قرار م

 خدمات، توزیع متناسب با نیاز آنها خواهد بود.

ان ها به صورت این اصول که در هر طراحی و اجرای هر برنامه سلامتی باید مورد توجه قرار گیرند و بدون رعایت آنها، حق انس

 عادلانه ادا نشده است، به عنوان محور فکری و فلسفی در تدوین راهبردهای سلامتی به شمار می روند.

 دسترسی، دسترسی مستمر و تأمین هزینه به طور مستمر

رند خدمات تعریف شده در هر بخش از نظام سلامت، باید در دسترس باشند، یعنی تمامی افرادی که به این خدمت نیاز دا

بتوانند به آن دسترسی داشته و از آن استفاده کنند. در عمل با تعریف زمان دسترسی بر حسب نوع خدمت از نظر فوریت 

استانداردهایی برای این اصل تعریف می شود که باید در تأمین مراقبت ها در نظر گرفته شود. این اصل، دسترسی برای همه، 

ر دریافت مراقبت سلامتی در ارتباط تنگاتنگ است. اگر خدمت در محلی نزدیک به با اصل مهم دیگر یعنی توان اقتصادی د

فرد نیازمند ارائه می شود اما او قدرت خرید آن خدمت را ندارد، عملاً دسترسی به آن خدمت را نداشته است. قدرت خرید نه 
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نظر هزینه برای افراد جامعه باید در طول تنها در زمان حاصر بلکه در طول زمان باید وجود داشته باشد و تأمین خدمت از 

 ممکن باشد. 66زمان و به صورت مستمر

علاوه بر این مراقبت ها باید در طول زمان ارائه شوند یعنی نظام سلامت باید برنامه ریزی مشخصی از نظر اجرائی و تأمین 

به صورت مقطعی و عدم برنامه ریزی جهت  منابع لازم جهت ارائه خدمت در طول زمان داشته باشد. ارائه مراقبت های سلامت

استمرار ارائه مراقبت ها در طول زمان، از عدم ارائه مراقبت ها از ابتدا بدتر است. چرا که در حالت اول اعتماد عمومی و سلامت 

 گرفت.روانی اجتماعی در حوزه ارائه مراقبت های سلامت مخدوش شده و دیگر مراقبت ها نیز مورد پذیرش قرار نخواهند 

 و کارآئی 67تناسب

خدمت باید متناسب با نیاز باشد، یعنی اگر مشکل سلامتی خاصی وجود دارد باید خدمتی که طبق شواهد در حل آن مشکل 

سلامتی است ارائه شود. این اصل با اصل بسیار مهم دیگر یعنی کارآئی خدمت و مراقبت ها در ارتباط تنگاتنگ است. یعنی نه 

اند در حل مشکل مؤثر باشد بلکه باید بتواند با کمترین هزینه و بیشترین تأثیر در حل مشکل سلامتی فقط خدمت باید بتو

مؤثر باشد. سطوح مختلف اثرگذاری مراقبت های سلامت را می توان به سه سطح طبقه بندی کرد. در درجه اول یک مراقبت 

لعاتی و ایده آل بر روی نمونه ای منتخب از بیماران یا افراد به مفهوم وجود تأثیر در شرایط مطا 68باید مؤثر باشد، اثرگذاری

است. در درجه دوم یک خدمت مؤثر در شرایط ایده آل باید تواند در شرایط معمول و در محیط عادی ارائه مراقبت ها نیز مؤثر 

گان خدمت است. در آخرین به مفهوم وجود اثر در شرایط عادی ارائه خدمت و برای عموم گیرند  69باشد. بنابراین اثربخشی

در مورد یک مراقبت به این مفهوم است که می تواند با کمترین هزینه بیشترین تأثیر را داشته باشد. کارآئی   70سطح، کارآئی

به مفهوم ارزان بودن از نظر قیمت نیست. ممکن است یک خدمت ارزان اثربخشی اندکی داشته باشد، کارآئی به مفهوم حداکثر 

بال حداقل هزینه است. شاید یکی از مهمترین نکات در تأمین مراقبت های سلامت، در نظر گرفتن کارآئی خدمت تأثیر در ق

در مقایسه با دیگر خدمات مشابه و یا در همان حوزه و انتخاب مناسب ترین خدمت است. به عنوان مثال اگر یک واکسن بر 

ت، این واکسن اثرگذار است. اگر پس از توزیع واکسن در شبکه و روی افراد داوطلب در پیشگیری از بروز بیماری مؤثر اس

استفاده از آن در خانه های بهداشت تأثیر واکسن مورد قبول بود، اثربخش نیز هست. در مورد اثربخشی عوامل محیطی مانند 

نقش خواهند داشت. رعایت زنجیره سرد نگه داری واکسن، نحوه تزریق، رعایت موارد تجویز به طور صحیح و دیگر عوامل 

حداکثر میزان مورد انتظار از اثربخشی همان اثرگذاری است. اگر هزینه کلی یک واکسن در مقایسه با واکسن های مشابه به 

 نیز هست.  71منظور پیشگیری از مرگ و میر ناشی از یک بیماری به میزان مشخص کمتر باشد، این واکسن کارآ

 جامعهدر نظر گرفتن سلامت جامعه، مشارکت 

در مقوله ارائه مراقبت های سلامت باید به سلامت جامعه توجه کرد. به این مفهوم که باید در اولویت بندی مسائل سلامت به 

منظور پاسخگوئی به اهمیت آنها در جامعه و میزان تأثیر آنها بر سلامت جامعه توجه کرد. در موارد متعددی مراقبت های 

ر حل مشکل سلامتی افراد معدودی نقش داشته باشد، در اولویت قرار گرفته و مراقبت های بسیار پر هزینه که ممکن است د
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کم هزینه که تقریباً سلامت تمام افراد جامعه با آنها گره خورده است، فراموش می شوند. در حقیقت در تعیین بار و اهمیت هر 

عه اولویت باشد. مشارکت جامعه در ارائه مراقبت های بیماری باید ابعاد آن در جامعه لحاظ شود و تأمین سلامت برای جام

سلامت از اصول مهم دیگر است. افراد جامعه باید هم در تعیین مشکلات سلامت، هم در اولویت بندی، هم در تعیین 

ک از راهبردهای عملی حل مشکل سلامت و هم در ارائه مراقبت ها و اجرای برنامه ها مشارکت داشته باشند. اگر چه در هر ی

مراحل سهم و چگونگی مشارکت متفاوت خواهد بود، لکن تضمین اجرائی شدن خدمات و مراقبت ها در گرو همین مشارکت 

 اجتماعی است.

 مشارکت چندبخشی، همکاری بین مراکز

حل حل بسیاری از مشکلات سلامتی از عهده یک نهاد و سازمان به تنهایی خارج است. ضروری است در ترسیم نقشه راه در 

مشکلات سلامت، پازل مربوطه به طور کامل در نظر گرفته شود و با حمایت طلبی از تمامی ذی نفعان و تقسیم وظایف مرتبط 

با هر بخش اقدام به تدوین راهبرد کرد. به عنوان مثال در حل مشکل مرگ و میر ناشی از تصادفات، هیچ نهادی به تنهایی 

ری بین بخش های مختلف از شهرداری، راه و ترابری، صنعتف، راهنمایی و رانندگی، نمی تواند به طور کارآ عمل کند. همکا

وزارت بهداشت، صنف رانندگان و نمایندگان مسافران و نمایندگان جامعه و انجمن های علمی در این مقوله می تواند راهگشا 

در سازمان ها، نهادها و مراکز مختلف و تعریف باشد. علاوه بر این در ارائه یک مراقبت سلامت استفاده از ظرفیت های موجود 

مراکز همکار، در کاهش هزینه ها و ارائه به موقوع خدمات بسیار کمک کننده خواهد بود. مثلاً در افزایش پوشش 

واکسیناسیون بر علیه بیماری فلج اطفال می توان از همکاری هلال احمر، امور مساجد، شهرداری ها و خانه های سلامت و 

 ظرفیت های موجود علاوه بر ساختار شبکه بهداشت استفاده کرد. دیگر

 جامع بودن، مبتنی بر خانواده و جامعه

خدمات ارائه شده باید جامع باشند. به این مفهوم که پاسخ برای مشکلات مختلف سلامتی افراد و جامعه همراه با هم ارائه شود 

های جداگانه و حتی در مکان های مجزا. جامع بودن خدمات منجر به و نه مجزا و نیازمند به زمان های جداگانه، ویزیت 

افزایش کارائی در ارائه مراقبت ها خواهد شد. علاوه بر این خدمات نباید به صورت انفرادی  بلکه باید به صورت مبتنی بر 

ست، بلکه به مفهوم استفاده از خانواده و جامعه طراحی و ارائه شوند. این اصل به مفهوم عدم ارائه خدمت به افراد مجرد نی

 فرصت تأثیرگذاری یک مداخله در دیگر افراد خانواده و جامعه با ایجاد ساختار ارائه خدمت بر این اساس است.

 اصول ارائه مراقبت های سلامت در راستای تأمین حق سلامتی

د که اگر ادای حق انسان ها در حوزه مرور تمامی اصول ارائه مراقبت های سلامت که پیش از این انجام شد، نشان می ده

سلامتی مد نظر است، بدون این اصول امکان پذیر نیست. با تنوع و تکثری که در مشکلات سلامت در جوامع مختلف وجود 

دارد و با توجه به محدودیت منابع و کثرت جمعیت، اگر رویکردهای کارآئی و تناسب و دیگر اصول که منجر به افزایش بهره 

 نظام ارائه خدمات می شوند رعایت نشود، دسترسی عادلانه و برابر برای افراد جامعه ممکن نخواهد شد.وری در 

 برابری و عدالت در ارائه مراقبت ها

برابری و عدالت در ارائه مراقبت های سلامت، دارای دو وجه در این مهم است. وجه اول در خصوص ارائه خدمات و برخورداری 

ین مفهوم که تمامی افراد دارای نیاز سلامتی مشابه باید دسترسی به خدمات مربوطه را داشته باشند. این از خدمات است. به ا
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برابری هم باید افقی )افراد متعلق به یک گروه و طبقه اجتماعی و اقتصادی( و هم به صورت عمودی )افراد از گروه های 

ی هیچ مانعی در دستیابی به مراقبت های سلامتی وجود نداشته اجتماعی با نیاز یکسان( فراهم شود. یعن -مختلف اقتصادی

 باشد.

وجه دوم در تأمین منابع جهت ارائه مراقبت های سلامت است. برخلاف وجه قبلی که برابری در دریافت خدمات مطرح است، 

ی افراد باشد. مشارکت مشارکت در تامین هزینه ها باید عادلانه و متناسب با سطح تمکن مالی و طبقه اقتصادی و اجتماع

عادلانه در تأمین هزینه های نظام سلامت که تضمین کننده حق انسان ها در دستیابی به مراقبت های سلامت است، باید به 

صورت افقی برابر باشد، یعنی افراد دارای سطح اقتصادی و اجتماعی مشابه، مشارکت مشابه داشته باشند و به صورت عمودی 

نه باشد، یعنی افراد برخوردارتر و دارای سطح اقتصادی اجتماعی بالاتر، سهم و مشارکت بیشتری داشته باید به صورت عادلا

 باشند. 

این مقوله ممکن است در مواردی محل بحث قرار گیرد. اما اگر به موضوع اقتصاد سبز باز گردیم و جنبه اجتماعی و عدالت 

پایه مهم در توسعه به عنوان تأمین کننده و تضمین کننده سلامت انسان ها اجتماعی در حوزه اقتصاد را به عنوان یکی از سه 

در نظر بگیریم، نابرابری های اجتماعی و اقتصادی یکی از عوامل مهم در خروج جامعه از تعادل و توازن و سلامتی است، اگر 

تعادل و نه با فاصله طبقاتی و تبعیض  جامعه پویا و مولد مد نظر است، مشارکت افراد برخوردارتر در رساندن جامعه به سطح

باید بیشتر باشد. این تعادل و توازن در نهایت به نفع تمامی افراد و زیرگروه های جامعه خواهد بود، و زندگی کردن در یک 

ت جامعه ناسالم هزینه های قابل توجهی بیش از همه برای طبقه برخوردار در شرایط تبعیض به همراه خواهد داشت. در حقیق

تمامی تلاش ها در جهت ادای حق سلامتی انسان ها متمرکز بر کاهش نابرابری ها است. یکی از مهمترین رویکردها در کاهش 

 نابرابری ها، کاهش فاصله ها با تعریف تأمین مشارکت عادلانه در هزینه ها است.

 سلامتی، حق انسان ها، پاسخگویی به نیازها

حق انسان تعریف می شود، پاسخگوئی به نیازهای سلامت به عنوان یکی از عملکردهای  تا هنگامی که که سلامتی به عنوان

نظام سلامت مطرح می شود. اکنون سؤال این است که نیازهای متعدد و کثیری به عنوان نیازهای سلامت در جوامع مطرح 

 ا و نیاز دسترسی به مراقبت تعریف کرد؟است و پاسخگوئی به آنها چگونه باید انجام شود؟ آیا باید برای تمامی موارد تقاض

بدیهی است که محدودیت منابع انسانی، مالی، تجهیزات، زمانی و غیره مانع از تحقق پاسخگوئی به تمامی نیازها و موارد تقاضا 

 خواهد بود. اولویت بندی نیاز ها راه چاره این مسئله است.

 انواع نیاز

ند، که توجه به آنها در تعیین اولویت ها و راهبردهای ارائه مراقبت های سلامت نیازهای سلامتی دارای انواع خاصی می باش

 ضروری است.

 نیازهای ضروری

 این نیاز های سلامتی بر اساس شواهد و مستندات علمی معقول بوده و باید پاسخ داده شوند. 

 نیازهای درک شده
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ند. اگر فرد دارای نیاز سلامت، متوجه نیاز خود شد، در این افراد دارای نیازهای سلامت ممکن است از نیاز خود اگاه نباش 

مرحله قرار دارد. این افراد ممکن است درخواستی برای خدمت نداشته باشند اما از وجود نیاز سلامتی خود آگاه بوده و به طور 

 بالقوه می توانند درخواست خدمات را داشته باشند.

 72نیازهای بیان شده )تقاضا(

درک شده منجر به درخواست دریافت خدمات سلامت در افراد شود به عنوان نیازهای ابراز شده و تقاضا در نظر اگر نیازهای 

 گرفته خواهند شد. در واقع کثیری از مراقبت های سلامت به عنوان پاسخ به تقاضای افراد ارائه می شوند.

 نیازهای القائی/رقابتی

مستندات ضروری نبوده و منجر به ارتقاء سلامت فرد نمی شوند، اما با توجه به  این نیازها از نظر علمی و بر اساس شواهد و

القاء و یا مشاهده در گروه های همسان )همکاران، دوستان و ...( در فرد ایجاد شده اند. مثلاً اگر یک فرد به خال صورت خود 

رد دغدغه ای ایجاد نکرده است لکن در مراجعه توجهی نداشته و در معاشرت های اجتماعی و خانوادگی و از نظر ذهنی برای ف

به پزشک به او پیشنهاد می شود که می تواند آن را لیزر کند، همین پیشنهاد منجر به القاء نیاز و ایجاد تقاضا در فرد خواهد 

 شد.

جام داده است، دچار در مواردی فرد مشکلی از نظر علمکرد قلبی ندارد، اما چون همکار و یا یکی از آشنایان عمل فلب باز ان

نیاز رقابتی شده و به جستجوی خدمات مربوطه بر می آید. در بررسی ها تنگی عروق کرونر او به حدی که نیاز به مداخله 

داشته باشد نیست، اما به پزشک اصرار می کند که برای او نیز جراحی قلب باز انجام دهد و ممکن است پزشک با در نظر 

 عروقی و پیشگیری از ملاحظات قانونی این عمل جراحی را برای او انجام دهد. -ثه قلبیگرفتن احتمال رخداد حاد

 روند پاسخگویی به نیاز ها در نظام های سلامت

در نظام های سلامت غیر نوین، مراقبت ها درمانی بر اساس پاسخ به نیاز های بیان شده و یا همان تقاضا است. لذا مشاهده می 

حال توسعه با ساختار نظام سلامت غیر نوین، انبوه مراکز تشخیصی و درمانی و تجهیزات و امکانات  شود که در کشورهای در

تشخیصی و درمانی و بیمارستان ها وجود دارد و با وجود این همه، صف انتظار طولانی و تقاضای بالا هنوز پابرجاست. برنامه 

تشخیصی و درمانی جدید و متعدد و اعطای تمامی مجوز ها به  ریزی در تأسیس و تجهیز بیمارستان های جدید، تأمین مراکز

 هر ارائه کننده خدمت از هر نوع، در این نظام های سلامت منجر به کاهش تقاضا نشده و باز هم صف پا برجا خواهد بود.

صی جدید، به در حقیقت اعطای مجوزهای افسار گسیخته، واردات تجهیزات پیشرفته متعدد و تأسیس مراکز درمانی و نشخی

و کاذب خود را به همراه خواهند داشت و به ویژه اگر نظام پرداخت هزینه های خدمات سلامت  73طور معمول تقاضای القائی

ناکارآمد باشد، بستر بسیار مناسبی برای ارائه مراقبت های غیر کارآمد اما سود آور برای ارائه کنندگان خدمت را فراهم خواهد 

یارهای بحث شده در ارائه مراقبت های سلامت مطرح نباشد، و سود فردی مبنای ملاحظات اجتماعی در آورد. اگر اصول و مع

یک جامعه قرار گیرد، ارائه خدمت به کسانی که واقعاً به آن خدمات بر اساس نیاز سلامت خود، نیاز نداشته اند، متأسفانه بسیار 

نیست اما با افزایش تعداد خدمات، درآمد و سودآوری در حد بسیار جالب به نظر می رسد، در این موارد مسئولیت ویژه ای 
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بالایی اتفاق می افتد. همان گونه که اشاره شد اگر عدالت در تامین هزینه ها به صورت عمودی در پرداخت مالیات و حق بیمه 

 وجود نداشته باشد، کسب درآمد به ساده ترین شکل رخ خواهد داد.

 نظام های سلامت نوین

ظام های سلامت نوین، اصول بحث شده در ارائه مراقبت های سلامت در تأمین حق مردم رعایت می شود. عدول از این در ن

اصول به عنوان تخطی از راهبرد تأمین حق مردم بوده و بر اساس اصول طرح شده، نیازهای منطقی و ضروری سلامت باید در 

اثربخش ترین و کارآترین مراقبت ها در مورد هر  -ی پیشگیرانه هزینهاولویت باشند. به عنوان یک قاعده کلی، مراقبت ها

مشکل سلامت هستند. در یک نظام سلامت نوین، حتی اگر نیازهای سلامت پیشگیرانه که کارآیی مراقبت ها در مورد آنها به 

ولویت اند. برنامه ریزی جهت اثبات رسیده است، توسط مردم درک نشده باشند و تقاضایی برای آنها وجود نداشته باشد، در ا

اگاه سازی جامعه و ارائه این مراقبت ها در رأس برنامه های سلامت است و ارائه این مراقبت ها برای عموم مردم با کمترین 

 هزینه و با دسترسی در حداکثر سطح ممکن اصلی ترین برنامه های سلامت است. 

ل هزینه ها و تقاضای القائی، می توان از یک سو میزان بروز بیماری ها و با این رویکرد به همراه رویکردهای مبتنی بر کنتر

تقاضای تشخیصی و درمانی را کنترل کرد و همچنین با تشخیص زودهنگام بیماری، فرایند تشخیص و درمان را به کم هزینه 

و از سوی دیگر، بار کاذب نیاز به خدمات تر، کوتاه تر و با احتمال بالاتر از بهبودی و احتمال کمتر از رخداد عوارض تبدیل کرد 

 تشخیصی و درمانی را کاست. 

در این نظام های سلامت، هر رویکردی که تخصص گرایی و نیاز به خدمات پیچیده را در سطحی غیر از سطح مورد نیاز قرار 

مت و نه فقط تشخیص و دهد، مورد حمایت قرار نمی گیرد. مراقبت ها مبتنی بر جمعیت و جامعه بوده و هدف ارتقاء سلا

درمان و ویزیت بیماران است. تلاش در این نظام، به عوض تأسیس بیمارستان های متعدد و در هر نقطه، ارائه مراقبت ها خارج 

از بیمارستان و حتی در منزل است. این رویکردها در کاهش هزینه های مراقبت های سلامت بسیار راهگشا است. سطح بندی 

راحی نظام ارجاع و ارائه مراقبت ها بر اساس رویکرد پزشک خانواده و مسئول سلامت جمعیت تعریف خدمات سلامت و ط

شده، از رویکردهای مهمی است که با وجود تعداد مشخص از مراکز تشخیصی و درمانی و بیمارستان های غیر متکثر، امکان 

به این خدمات به طور واقعی نیاز  دارند فراهم می دستیابی به خدمات تخصصی، فوق تخصصی و پیچیده را برای افرادی که 

 آورد.

 نظام سطح بندی ارائه خدمات سلامت

اگر هدف در تأمین سلامت آحاد جامعه بر اساس رویکرد نوین است، سطح بندی ارائه خدمات سلامت و برقراری نظام ارجاع از 

نظر پیچیدگی و دسترسی تعریف می شوند. در ضروریات است. در حقیقت در این رویکرد خدمات سلامت در سه سطح از 

سطح اول، مراقبت های پیشگیرانه و تشخیص و درمان بیماری ساده و شایع قرار خواهد داشت. در این سطح دسترسی تمام 

افراد جامعه در نظر گرفته شده و تمامی افراد به این خدمات در زمان و نوبت دهی مشخص بر اساس فوریت مشکل دسترسی 

و در بسیار موارد خدمات با پیگیری فعال مراقبان سلامت و حتی در صورت عدم وجود نیاز در افراد ارائه می شود. این داشته 

 بخش مبتنی بر جمعیت است.
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در سطح دوم، مراقبت های پیچیده که نیازمند ارائه در مراکز مجهز و بیمارستان های عمومی می باشند قرار خواهند گرفت. 

راکز تنها با تأیید پزشک مسئول مراقبت سلامت در سطح اول به جز در موارد فوریت ها و حوادث مقدور دسترسی به این م

خواهد بود. به این ترتیب موارد بسیاری از نیاز های القایی و غیر ضروری و غیر نیازمند به مراقبت های پیچیده و پر هزینه در 

 ع خواهند شد.سطح یک مدیریت شده و موارد مشخصی به سطح دوم ارجا

و دستورالعمل های مشخص با پایش و ارزشیابی روند ارجاعات در طول زمان، در بهیه سازی و یکسان  74راهنماهای بالینی

 سازی عملکرد در نظام سلامت و روند ارجاع از سطح اول به دوم در این نظام نقش کلیدی خواهند داشت.

تان های تخصصی و فوق تخصصی و مراکز مربوطه برای افرادی که در سطح سوم خدمات فوق تخصصی و پیچیده در بیمارس

 در سطح دوم نیاز به این خدمات برای ایشان تشخیص داده شده است، ارائه خواهد شد.

  75پوشش همگانی خدمات سلامت

همه به اگر حق سلامتی برای تمامی افراد یک جامعه به رسمیت شناخته شده باشد، تغییر شعار و هدف از سلامتی برای 

پوشش همگانی خدمات سلامت که فعال تر به نظر می رسد می تواند یک راهبرد باشد. این هدف در اصول و روش ها از 

تمامی موارد ذکر شده به همراه تقویت روند و نظام ارجاع و تسهیل انتقال افراد دارای نیاز سلامتی پیچیده و تخصصی به مراکز 

راد به هر نوع خدمتی که نیازمند آن هستند، تبعیت خواهد کرد. رویکرد عمومی در این مربوطه به منظور دسترسی تمامی اف

راهبرد تأسیس مراکز مجهز در هر منطقه حتی مناطق روستائی نیست و تمرکز بر پیشگیری و تشخیص زودهنگام و ارجاع به 

 ساس محاسبات خواهد بود.هنگام به عنوان راهبرد اصلی در کنار تأسیس و تجهیز مراکز در صورت نیاز بر ا

 راهبردهای اهداف توسعه پایدار

گانه توسعه پایدار برای کشورهای جهان ترسیم و تصویب  17در مجمع عمومی سازمان ملل متحد اهداف  2015در سالا 

ین سلامتی به گردید. این اهداف در برگرینده تمامی موارد مورد در دستیابی به اقتصاد سبز و توسعه همه جانبه در راستای تأم

 عنوان حق برای مردمان در جوامع مختلف است.

فقر زدائی )تلاش در جهت اشتغال پایدار(، کاهش گرسنگی به حد صفر )تأمین غذای ایمن برای همه(، سلامت و رفاه برای 

پاک و  همه، آموزش با کیفیت، عدالت جنسیتی )حذف تبعیض های جنسیتی(، آب آشامیدنی سالم و بهسازی محیط، انرژی

ارزان، شغل در شأن و رشد اقتصادی، صنعتی شدن تؤام با نوآوری و توجه به زیرساخت ها، کاهش نابرابری ها، شهرها و جوامع 

پایدار، تولید و مصرف مسئولانه، اقدام در برابر تغییرات آب و هوائی، حیات در دریاها، حیات در خشکی، صلح و عدالت مبتنی 

هدف در نظر گرفته شده می باشند. اگر به دقت به این  17م و مشارکت در دستیابی به اهداف، بر ساختار سازمانی مستحک

 موارد نگاه کنیم، تمامی موارد در راستای تأمین حق سلامتی برای انسان ها در نظر گرفته شده اند.
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 نتیجه گیری

، اقتصادی و سیاسی انسان ها تأمین شده سلامتی حق انسان ها است. این حق تأمین نخواهد شد مگر دیگر حقوق اجتماعی

باشد. تأمین سلامتی مسئولیت تمامی دولت ها است. راهبرد اصلی در تأمین سلامتی برای انسان ها باید از اصولی تبعیت کند 

که عدم رعایت آن اصول حق انسان ها را ضایع خواهد ساخت. اگر روش های نوین ارائه خدمات سلامت که تمرکز بر 

، ارتقاء سلامت، سطح بندی خدمات، کاهش هزینه ها، کاهش نیاز های القائی، ارائه خدمات خارج از بیمارستان ها و پیشگیری

دوری از روند معمول پاسخ به تقاضا دارند در نظر گرفته نشوند، حق سلامتی تمامی افراد جامعه که به عنوان شعار جدید در 

ت در خدمات، در وجه تأمین هزینه ها باید به سمت کاهش نابرابری ها حرکت نظر گرفته شده است، تأمین نخواهد شد. عدال

 کند تا تضمین کننده حق سلامتی برای همگان باشد. اقتصاد سبز، کلید راهگشای زندگی سالم برای بشریت است.
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 به نام خدا

 نظام های سلامت در ایران و جهان

 دکتر محمد خواجه دلویی                                                                                                                         

 استاد پزشکی اجتماعی                                                                                                                    

 اهداف

 اشد:با مطالعه این فصل انتظار می رود فراگیر قادر ب

 چگونگی شکل گیری سازمان ها بطور کلی، و سازمان های مرتبط با سلامت را توضیح دهد. -

 تاریخچه شکل گیری نظام های سلامت در جهان و ایران را بیان نماید. -

 اهداف و عملکرد نظام های سلامت را از دیدگاه سازمان جهانی بهداشت بیان نماید. -

 لی هر کدام را توضیح دهد.انواع نظام های سلامت، و ویژگی های ک -

 عوامل اصلی در تفاوت نظام های سلامت در کشورهای مختلف را بیان نماید. -

 سیاست های مورد تاکید در نظام شبکه مراقبت های بهداشتی کشور را بیان نماید. -

 ضرورت اصلاحات در نظام سلامت، و دلایل این ضرورت را توضیح دهد. -

 مقدمه

تمامی مخلوقات، از خالق نیازمندی است. انسان مثل همه مخلوقات از بدو خلقت خود را نیازمند  وجه افتراق انسان، همانند

دیده است. نیاز به خوراک، سرپناه، پوشاک، امنیت و ..... . در زندگی بشر اولیه که هنوز جوامع شکل نگرفته بودند و انسان 

نیازهای خود بود. ولی به تدریج با شکل گیری جمعیت ها و بدوی به صورت فردی زندگی می کرد، هر فرد خود مسئول تامین 

جوامع، نیازهای بشری هم از نظر تعدد و هم از نظر تنوع دستخوش تغییر شده و افزایش یافتند، به گونه ای که هر فرد خود 

 توانایی پاسخگویی به تمامی نیازهای خود نداشت.

گردید، این بود که جمعیت را به زیر گروه های کوچکتر تقسیم می راه حلی که در جوامع اولیه برای این مشکل انتخاب 

نمودند و هر یک از افراد جامعه جزو یکی از این زیر گروه ها قرار می گرفت. هر یک از این زیر گروه ها مسئول تامین یکی از 

عه به تمامی نیازهای اعضای خود نیازهای جامعه مثل، خوراک، پوشاک، مسکن، آموزش، امنیت و .... بودند. به این ترتیب جام

 پاسخگو بود، و از طرفی هر فرد فقط در حیطه پاسخگویی به یکی از نیازها مسئولیت داشت. 

تنها نکته ای که بایستی مشخص می گردید این بود که، هر یک از افراد جمعیت بر چه اساسی در یکی از این زیر گروه های 

تخصیص افراد به هر یک از زیر گروه ها، در ابتدا توانایی های فردی و ذاتی افراد بود، و  تامین ننده نیازها قرار گیرند؟ مبنای

سپس با گذر زمان توانایی های اکتسابی نیز مبنا قرار گرفت. به عنوان مثال، افرادی که در شکار و کشاورزی تجربه و مهارتی 

وانایی جسمی بالا و ورزیدگی برخوردار بودند، در زیر گروه داشتند، در زیر گروه تامین کننده غذای جامعه، افرادی که از ت

تامین کننده امنیت و حفاظت جامعه، افراد با تجربه و به نوعی ریش سفیدان جامعه در زیر گروه آموزش دهندگان قرار می 

جامعه قرار می گرفتند. به همین سیاق هر یک از اعضای جامعه به عنوان عضوی از زیر گروه های تامین کننده نیازهای 

گرفتند. به این طریق، در هر جامعه واحدها و زیر گروه های جمعیتی شکل می گرفت که مسئول پاسخگویی به یکی از نیاز 

های جامعه بود. به تدریج در هر یک از این زیر گروه ها، برای مباحثی همچون تقسیم وظایف بین افراد، روابط بین فردی، 
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گروه، حقوق و امتیازات هر فرد، قواعد و ضوابطی تعیین و تدوین گردید، و بر اساس آن امور هر یک سلسله مراتب افراد در زیر 

 از این واحدهای پاسخگوی به نیازهای جامعه، ساماندهی و مدیریت شدند. 

خود، این به این ترتیب، جوامع شاهد شکل گیری نهادها و واحدهای پاسخگوی به نیاز های جامعه بودند، و در سیر تکوینی 

نهادها نظام مند و دارای سلسله تدابیر و قواعدی برای اداره امور خود شدند، و به تدریج سازمان های متولی و پاسخگو به 

نیازهای جامعه ایجاد، و شکل گرفتند. به دیگر سخن، می توان گفت که مبنای شکل گیری سازمان ها و نهادها در جوامع، 

 ده است.پاسخگویی به نیازهای جامعه بو

 76پاسخگویی به نیازهای سلامت

بشر از ابتدای زندگی فردی و سپس اجتماعی خود شاهد بوده است که عواملی در طبیعت، چه به صورت طبیعی و یا به صورت 

ساخته دست خود بشر، وجود دارند که می توانند حیات او را چه از نظر کمی و یا کیفی )سلامتی( تهدید نمایند. لذا، یکی از 

بتدایی ترین دغدغه ها و نیازهای بشری رفع نگرانی از این تهدید بوده است. در زندگی بدوی بشر، که بصورت فردی بوده ا

است، هر فرد مسئول رفع این نیاز و نگرانی بوده است. ولی، با شکل گیری جمعیت ها و جوامع، همان تدبیری که برای 

سلامتی نیز، به عنوان یکی از ابتدایی ترین نیازها، اتخاذ شد و افرادی از  پاسخگویی به سایر نیازها لحاظ گردید، در مورد

جامعه که تجربه، مهارت، مقبولیت و صلاحیت بیشتری در کنترل این عوامل تهدید کننده داشتند، مسئول پاسخگویی به این 

زیر گروه های پاسخگوی نیازهای جامعه، نیاز چامعه، یعنی حفاظت از سلامتی افراد جامعه، شدند. این زیر گروه همانند سایر 

سیر تکوینی، ساماندهی، قاعده مندی و سازمان دهی را طی کرد تا آن که کم کم تلاش های بشر به صورت اگاهانه برای حفظ 

 77سلامت و درمان بیماری ها منجر به شکل گیری نهادها و سازمان های متولی سلامت جامعه، یعنی نظام های سلامت

 گردید.

 متی به عنوان حقوق انسانیسلا

سلامتی در مستندات بین المللی و در بسیاری از جوامع به عنوان حق انسان ها پذیرفته شده است و عدم برخورداری از آن با 

 ، منافات دارد. 78پذیرفتن آن به عنوان حق

ی زندگی کنند. همچنین در تاکید شده است که؛ تمامی آحاد بشر حق دارند که در سلامت 79در اعلامیه جهانی حقوق بشر

سلامتی حق مثبتی است که مردم می توانند آن را مطالبه کنند، و دولت "آمده است که  80اساسنامه سازمان جهانی بهداشت

 . در بیانیه آلماتا نیز بر حق سالم زیستن به عنوان مهم ترین هدف اجتماعی تاکید شده است."ها مکلف به تامین آن هستند

حق سالم بودن یکی از قدیمی ترین حقوقی است که در قانون اساسی بسیاری از کشورهای جهان، اعلام شده از نظر تاریخی 

اعلامیه جهانی حقوق بشر قاطعانه اعلام شده است که؛ هر کسی حق دارد  25است. در سطح بین المللی هم در ماده 

اش داشته باشد. در مقدمه اساسنامه سازمان جهانی  استانداردهای کافی زندگی از نظر سلامت و رفاه برای خود و خانواده

بهداشت هم تائید شده است که سلامت از حقوق اساسی هر یک از افراد بشر است تا از بیشترین استاندارد قابل دسترسی 
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به عنوان  سلامت برخوردار باشد. در شمار رو به افزایشی از جوامع، سلامتی نه به عنوان حق یا مزیت یک عده ای اندک، بلکه

درخواست برای همه مردم پذیرفته شده است. با وجود این هر گاه منابع محدود باشد )مثلا در بیشتر کشورهای رو به 

پیشرفت( دولت همه نیازهای خدمات سلامت را نمی تواند ارائه کند و در این شرایط باید درخواست های مردم با ارایه حق 

 و مراقبت های سلامت پاسخ داده شود. دسترسی و برخورداری برابر به خدمات

 شکل گیری ساختاری نظام های سلامت

از زمانی که جوامع به صورت آگاهانه تلاش خود را برای حفظ سلامت و درمان بیماره ها شروع نمودند، نظام های سلامت نیز 

دن به کل جامعه شکل گرفته باشند، شکل گرفتند، اما تا یک قرن قبل نظام های سلامت سازمان یافته که با هدف فایده رسان

 وجود نداشت. 

در اواخر قرن نوزدهم و با وقوع انقلاب صنعتی و تغییر الگوی زندگی، موضوع سلامت کارگران در برخی از کشورهای اروپایی تا 

به تصویب  1883حد یک مسئله سیاسی نمود یافت. بیسمارک صدراعظم آلمان برای مقابله با این وضعیت، قانونی را در سال 

رسانید که براساس آن کارفرمایان موظف بودند که کارگران خود را برای خدمات بهداشتی درمانی تحت پوشش قرار دهند. 

در نروژ و سال  1909در بلژیک، سال  1894استقبال عمومی کارگران از این قانون موجب شد که قوانین مشابهی در سال 

نگ جهانی اول الگوی آلمان در خارج مرزهای اروپا نیز گسترش یافت. ژاپن در سال در انگلستان وضع گردد. پس از ج 1991

 مزایای بهداشتی را به مزایای کارگران اضافه نمود.  1992

جنگ جهانی دوم گر چه زیرساخت های سلامت را در بسیاری از کشورها تخریب نمود، اما راه را برای ورود انواع دیگر نظام 

اولین کشوری بود که نظام ملی خدمات سلامت را ارایه نمود. کاستاریکا مبانی  1938د. نیوزلند در سال های سلامت هموار کر

 1943بنا نهاد. در کشور مکزیک موسسه تامین اجتماعی و وزارت سلامت هر دو در سال  1941بیمه فراگیر سلامت را تا سال 

تاسیس شد. ژاپن و شوروی نیز پس از جنگ، نظام  1948سال تاسیس شدند. سازمان ملی خدمات اولیه سلامت انگلستان در 

های سلامت خود را توسعه دادند تا تمامی جمعیت خود و یا اکثر آنان را پوشش دهند؛ همین اتفاق در نروژ، سوئد، مجارستان، 

 و سایر کشورهای اروپا و همچنین شیلی اتفاق افتاد.

راحی اولیه اند که در اواخر قرن نوزدهم شکل گرفته اند و به تدریج اصلاح نظام های سلامت امروزه الگویی از یک یا چند ط

 82و یا بیمه خدمات سلامت 81شده اند. یکی از این الگوها، پوشش اکثریت یا همگانی جمعیت در صندوق های بیمه اجتماعی

یوه ارایه کننده خصوصی و دولتی از طریق پرداخت های اجباری کارفرمایان یا کارگران است، که با روش ارایه خدمت به دو ش

انجام می پذیرد. یکی دیگر از این الگوها که اندکی جدیدتر است، برنامه ریزی، تامین مالی و ارایه خدمات درمانی، به گونه ای 

 مرکز گرا  و عمدتا متکی بر درآمدهای مالیاتی و به عهده دولت است. در الگوی سوم، مشارکت دولت ها محدودتر، ولی هنوز

قابل توجه است و معمولا تنها برخی گروه های خاص جمعیتی را پوشش می دهد، و بقیه افراد جمعیت به صورت خصوصی 

 خدمات را دریافت می نمایند.

الگوی سوم بطور عمده در کشورهای ثروتمند مشاهده می شود، در کشورهای با درآمد متوسط )به ویژه در کشورهای امریکای 

مت تمایل دارند که ترکیبی از دو یا هر سه الگو باشند. بحث های زیادی در این مورد که کدام یک از  لاتین( نظام های سلا
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نظام های سلامت از دیگری بهتر است، صورت گرفته است، ولی انچه در باره ساختار نظام های سلامت اهمیت بیشتری دارد 

به عملکردهای نظام سلامت، اهداف نظام های سلامت را محقق  این است که، این ساختار تا چه اندازه توانسته است با توجه

 سازد.

 اهداف و عملکرد نظام سلامت

سازمان جهانی بهداشت برای تمامی نظام های سلامت جهان، فارغ از تفاوت های ساختاری آنها، چهار هدف و چهار عملکرد 

 برای تحقق این اهداف تعیین نموده است )شکل        (.

 

استناد این اهداف، شاخص هایی استخراج شده است و نحوه عملکرد نظام سلامت در کشورهای مختلف ارزشیابی  همچنین به

 می گردد.

 اهداف 

رسالت و فلسفه وجودی تمامی نظام های سلامت، پاسخگویی به نیازهای سلامت جامعه، یعنی تامین،  :83ارتقای سلامت

ها و اقداماتی که توسط نظام سلامت انجام می گیرد، هدف نهایی آن  حفظ و ارتقای سلامت جامعه است. تمامی فعالیت

 ارتقای سلامت جامعه است.

تمامی مراجعین و گیرندکان خدمات سلامت از واحدهای مختلف ارایه کننده این خدمات، علاوه بر مطالبات و  :84پاسخگویی

مطالبات و خواسته های غیر بهداشتی درمانی از  خواسته های بهداشتی درمانی که منجر به ارتقای سلامت آنان می گردد،

جمله رعایت و حفظ حرمت فردی و کرامت انسانی افراد، کاهش آسیب به شأن، استقلال، و منزلت اجتماعی آنان دارند، که 

 در این حیطه هستند. 85نظام های سلامت ملزم به پاسخگویی و ایجاد رضایتمندی
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با توجه به هزینه بالای خدمات سلامت، و از طرفی  های خدمات سلامت: مشارکت مالی عادلانه در پرداخت هزینه

ارتباط تنگاتنگ فقر اقتصادی و بیماری، و همچنین کاهش درآمد اقتصادی افراد در هنگام ناخوشی و بیماری به دلیل از 

ینه های مراقبت های سلامت کارافتادگی، به ویژه در بیماری های مزمن، عدالت در شیوه پرداخت و تقبل و تحمل عادلانه هز

از دیگر اهداف نظام های سلامت است. عادلانه بودن پرداخت هزینه های خدمات سلامت هنگامی وجود دارد که مشارکت 

مالی در پرداخت هزینه های خدمات سلامت، بر حسب میزان درآمد و تمکن مالی افراد، فارغ از میزان برخورداری و مصرف 

 ن باشد. خدمات سلامت، توسط آنا

هر چند مقدار منابع مالی که هر کشور برای هزینه در نظام سلامت اختصاص می یابد، به  )کارآمدی( خدمات: 86سودمندی

یقین در وضعیت سلامت جامعه تاثیرگذار است، ولی همیشه هزینه بیشتر در نظام سلامت، الزاما باعث کارآیی بیشتر آن نمی 

درصد تولید خالص ملی خود را به طور متفاوت به خدمات اختصاص می  18تا  1بین شود. کشورهای مختلف در سطح دنیا، 

درصد تولید خالص ملی خود را در مقایسه با کشورهای که حدود  10دهند. ولی، طبق مستندات برخی از کشورها که حدود 

وضعیت مشابهی برخوردارند. درصد تولید ملی را به خدمات سلامت اختصاص می دهند، بر اساس شاخص های سلامت، از  18

این حقایق نشان می دهد که نحوه هزینه کرد و تخصیص منابع در نظام های سلامت، در افزایش و کاهش هزینه ها موثر بوده، 

 و تعیین کننده کارآمدی نظام سلامت است.

 عملکرد

ایه خدمات سلامت است. بسیاری شایع ترین، بدیهی ترین و ملموس ترین عملکرد نظام سلامت، ار :87ارایه خدمات سلامت

از پیامدهای نظام سلامت در رابطه با نوع و نحوه ارایه این خدمات است. این خدمات را می توان از جنبه های مختلف، بطور 

 مثال سرپایی و بستری، و یا براساس سطوح پیشگیری، در سطوح پیشگیری اساسی، اولیه، ثانویه و ثالثیه تقسیم بندی نمود.

تولیت به مفهوم مسئولیت و پاسخگویی در قبال سلامت جامعه به همراه اختیارات متناسب با این مسئولیت است.  :88تولیت

نظام سلامت در قبال سلامتی جامعه مسئول است و بایستی پاسخگو باشد. باتوجه به این مسئولیت مهم، اختیارت در سه 

خشی در بخش سلامت، و رهبری بین بخشی در موضوعات حیطه یعنی سیاست گذاری در حوزه سلامت، حاکمیت درون ب

 مربوط به سلامت، به نظام سلامت داده شده است.

نظام سلامت برای عمل به وظایف خود، از جمله اصلی ترین آن یعنی ارایه خدمات سلامت، نیازمند منابعی  :89خلق منابع

هیزات مصرفی، تکنولوژی های نوین تشخیصی و همچون نیروی انسانی با صلاحیت، تجهیزات مختلف )دارو، واکسن، تج

درمانی(، دانش فنی برای توسعه تکنولوژی های تشخیصی درمانی و غیره است. در بسیاری از این موارد تامین و ایجاد این 

برای  منابع، مثل تربیت نیروی انسانی، تولید داروها، واکسن و سایر تجهیزات مصرفی، پژوهش ها برای تولید علم و دانش فنی

 توسعه تکنولوژی های تشخیصی درمانی، توسط خود نظام سلامت انجام می پذیرد.
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یکی از پر هزینه ترین بخش ها در قریب به اتفاق جوامع است. تامین این منابع  91: بخش سلامت91تامین و تخصیص مالی

نظام سلامت پول را از منابع مختلف مالی یکی از اصلی ترین و پرچالش ترین عملکردهای نظام سلامت است. در این فرایند 

)مالیات عمومی، بیمه های احتماعی، بیمه های درمانی، منابع حاصل از فروش دارایی های عمومی و ....( تامین، و در رساندن 

 خدمات سلامت به مردم هزینه می کند.

 انواع نظام های سلامت

، 92حت تاثیر عوامل مختلفی از جمله عوامل سیاسینحوه ارایه خدمات سلامت و ساختار نظام سلامت در هر کشور ت

آن کشور است. هر چند نوع نظام سلامت هیچ گاه در دو کشور یکسان نیست، ولی به هر  95و اجتماعی 94، فرهنگی93اقتصادی

گروه حال تشابه گروهی از عوامل، از جمله عوامل فوق، و به ویژه نظام سیاسی کشور، باعث می شود که بتوان آنها را در یک 

دسته بندی کرد. دسته بندی نظام های سلامت براساس عواملی مثل منطقه جغرافیایی، میزان توسعه یافتگی، امکان پذیر 

 است، ولی در دسته بندی های اخیر نظام های سلامت براساس سه ویژگی مهم؛ نقش دولت در:

 ، 96سیاست گذاری های سلامت  -

 ارایه خدمات سلامت، -

 دمات سلامت،تامین و تخصیص مالی خ -

است که  (Field 1989)تقسیم بندی می شوند. یکی از این دسته بندی ها، که بسیار ساده و مفهوم است، تقسیم بندی فیلد 

 مورد تائید سازمان جهانی بهداشت نیز می باشد. براساس این تقسیم بندی نظام های سلامت در پنج گروه زیر قرار می گیرند:

  Emergent                                               مبتنی بر بازار آزاد      -

  Pluralisticتکثرگرا                                                                  -

  Insurance/Social securityبیمه تامین اجتماعی                         -

  National Health Servicesخدمات سلامت ملی                          -

 Socializedسوسیالیستی                                                           -

در این نظام های سلامت قوانین بازار آزاد بر بازار ارایه خدمات سلامت حاکم است و خدمات  نظام های مبتنی بر بازار آزاد:

ر سایر بازارها است. در این نوع نظام ارایه خدمات محدودیت های رقابتی وجود سلامت شبیه سایر کالاها و خدمات ارایه شده د

 ندارد. کارکرد سیستمی و هماهنگ وجود ندارد و اکثر ارایه کنندگان خدمات سلامت به صورت انفرادی فعالیت می کنند. 

دد و دولت نقش بسیار کمی در ضوابط و قواعد حاکم بر این سیستم ارایه خدمات توسط اتحادیه های صنفی تعیین می گر

سیاست گذاری های سلامت دارد. تمامی خدمات سلامت توسط بخش خصوصی ارایه می گردد و رابطه مالی ارایه کنندگان و 

 گیرندگان خدمت، مستقیم است.
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ی توسط اتحادیه در نظام های ارایه خدمات تکثرگرا، بازار ارایه خدمات نوعی بازار اقتصاد آزاد است ول نظام های تکثرگرا:

های صنفی و تا حدی دولت، مدیریت می شود. هنوز قواعد و ضوابط ناظر بر عملکرد ارایه کنندگان خدمت توسط اتحادیه های 

 صنفی تعیین می گردد ولی دولت به طور غیر مستقیم و به میزان کم در سیاست گذاری ها دخالت می کند.

ردد، ولی ممکن است دولت ها درصد کمی از خدمات، به ویژه در سطح بخش اعظم خدمات توسط بخش خصوصی ارایه می گ

پیشگیری اولیه، را ارایه دهند. ساختارهای بیمه در این نظام های ارایه خدمات، بیشتر به صورت بیمه های خصوصی و در حد 

اند هم مستقیم و هم غیر بسیار کمی دولتی، وجود دارند ولی رابطه مالی ارایه کنندگان و گیرندگان خدمات سلامت می تو

 شده هم می نامند. 97مستقیم باشد. این نظام های ارایه خدمات را تحت عنوان بازارهای مدیریت

در این نظام ارایه خدمات نقش دولت به ویژه در تامین و تخصیص مالی خدمات پر رنگ نظام های مبتنی بر بیمه اجتماعی: 

و خدمات سلامت بیشتر توسط بیمه های درمانی و اجتماعی ارایه می شوند. می شود. دولت نقش کمی در ارایه خدمات دارد

هر چند نقش اتحادیه های صنفی پر رنگ است و پزشکان به صورت انفرادی و یا تحت پوشش اتحادیه فعالیت می نمایند، ولی 

دن نقش دولت در این نظام ارایه نقش اتحادیه های صنفی در حد دو نظام تکثرگرا و مبتنی بر بازار آزاد نیست. با پر رنگ ش

خدمات از طریق کنترل تامین و تخصیص مالی خدمات سلامت، پرداخت هزینه خدمات به صورت غیر مستقیم و از طریق 

 بیمه های دولتی صورت می گیرد.

نوعی در نظام های سلامت ملی دولت در ارایه خدمات سلامت دخالت مستقیم دارد و به  نظام های خدمات سلامت ملی:

دولت خود ارایه کننده خدمات است و بسیاری از پزشکان در بخش دولتی فعالیت می کنند. تامین و تخصیص مالی خدمات 

نیز توسط دولت و از طریق سیستم مالیات است. با توجه به اینکه بسیاری از مراکز ارایه خدمات سلامت، دولتی هستند و 

انجام می شود، نقش دولت در این نظام ارایه خدمات بسیار محوری و مستقیم تامین و تخصیص مالی خدمات نیز توسط دولت 

 است.

در این نظام سلامت، سلامتی حق مردم و دولت مکلف و تضمین کننده ارایه خدمات سلامت است.  نظام های سوسیالیستی:

تخدام دولت می باشند. هیچ رابطه همه مراکز ارایه خدمات سلامت دولتی هستند و تمامی کارکنان ارایه خدمات سلامت در اس

مالی مستقیم بین ارایه کنندگان و گیرندگان خدمات وجود ندارد و تمامی پرداخت ها غیر مستقیم و از طریق مالیات است. در 

 این نظام سلامت تشکل های صنفی نقش چندانی ندارند و نقش دولت در نظام سلامت مطلق است.
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، در قانون اساسی ایران سلامتی به عنوان حق مردم پذیرفته شده است، که این منطبق بر در تطبیق با تقسیم بندی فیلد

ویژگی های نظام های سوسیالیستی است. ولی، در قانون اساسی ایران الزامی بر ارایه خدمات سلامت ذکر نگردیده است، بلکه 

بق بر نظام های مبتنی بر بیمه اجتماعی است. قانون بیمه همگانی برای شهروندان کشور ارایه شده است، این ویژگی منط

بخشی از خدمات سلامت، یعنی مراقبت های اولیه سلامت در نظام سلامت ایران به صورت دولتی تعهد شده و ارایه می گردد، 

این ویژگی نیز منطبق بر نظام های خدمات سلامت ملی است. از طرفی در نظام سلامت ایران، قست عمده ای از خدمات 

مت توسط بخش خصوصی بسیار یزرگی ارایه می گردد، که این منطبق بر نظام های سلامت تکثرگرا است. علاوه بر این، سلا

پرداخت نسبت قابل ملاحظه ای از هزینه های خدمات سلامت به صورت پرداخت مستقیم از جیب استف این ویژگی نیز 

ب می توان گفت، نظام سلامت ایران منطبق بر مدل واحدی نیست، منطبق بر نظام های مبتنی بر بازار آزاد است. بدین ترتی

 بلکه ویژگی هایی از هر یک از مدل ها در نظام سلامت ایران مشاهده می شود. 

 نظام سلامت در ایران

تا اواخر دوران قاجار هیچ گونه تشکیلات منظم و ساختارمندی برای مدیریت خدمات سلامت در کشور وجود نداشت. وضعیت 

مطلوب بهداشت، همه گیری های متعدد از بیماریهای واگیر، قحطی در اکثر نقاط کشور مشهود و تنها تعدادی بیمارستان نا

معدود، که آنها هم توسط کشورها و بنیادهای خرجی اداره می شدند، در برخی نقاط وجود داشت. اولین اقدام در تشکیل یک 

دم در سطح کشوری، توسط امیرکبیر، و با استفاده از حضور دکتر تولوزان به نهاد قانونی برای رسیدگی به امور سلامتی مر

عنوان پزشک مخصوص ناصرالدین شاه، برداشته شد. به همت امیرکبیر و با استفاده از نظریات دکتر تولوزان شورایی به نام 

و واکسیناسیون های  98نطینهدر مدرسه دارالفنون تشکیل شد. تشکیل سازمان رسیدگی کننده به امور قر" هیات صحیه"

 در سال های بعد بودجه دولتی به موازات اقدامات بهداشتی و درمانی آن تخصیص یافت. عمومی از اقدامات این شورا بود و
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 1302ماه تعطیل شد. در سال 3وزارت جدیدی تحت عنوان وزارت صحیه و فواید عامه تاسیس، ولی بعد از  1300در سال 

 1305شایی و هیات صحیه در آن ادغام گردید و نام آ به شورای عالی صحیه تغییر یافت. در سال مجدد این وزارت بازگ

سازمان جدیدتری به نام اداره کل صحیه عمومی به جای شورای عالی جایگزین گردید، ولی هنوز هم وظایف و عملکرد این 

د، و امور بهداشتی همچون نگهداری و اداره اداره کل رسیدگی کننده به امور قرنطینه و واکسیناسیون های عمومی بو

 شیرخوارگاه ها و یتیم خانه ها، بهداشت حمام های عمومی و حتی اداره تیمارستان ها جزو وظایف شهرداری ها )بلدیه( بود. 

ت هرچند به صور –وزارت بهداری با تشکیلات جدید تاسیس گردید و از این تاریخ امور بهداشتی و درمانی  1320در سال 

و شروع برنامه چهارم توسعه ای کشور، هیچ  1346در چارچوب وظایف قانونی آن قرار گرفت. علیرغم این، تا سال  –ناقص 

گونه اهداف مشخصی برای برنامه های بهداشت درمانی، که جزو وظایف این وزارت بود، وجود نداشت. روند برنامه ریزی علمی 

از این سال و با برنامه چهارم توسعه کشور شروع گردید و در برنامه های پنجم و و صحیح برای امور بهداشت و درمان کشور 

 ششم ادامه یافت. 

مجدد به وزارت بهداری و در سال  1359وزارت بهداری به وزارت بهداری و بهزیستی تغییر عنوان داد. در سال  1355در سال 

با انفکاک امور آموزش پزشکی از وزارت علوم و ادغام  1364سال بار دیگر به وزارت بهداری و بهزیستی، و در نهایت در  1363

 آن در وزارت بهداری، به وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تغییر نام یافت. 

 بعد از انقلاب اسلامی، با توجه به تحلیل وضعیت موجود بهداشت و درمان کشور که نشان دهنده:

درصد  70بهداشتی درمانی به ویژه در مناطق روستایی که بیش از  برخورداری نامتناسب جمعیت کشور از خدمات -

 جمعیت کشور را تشکیل می دادند.

در هزار تولد زنده،  104، همچون میزان مرگ کودکان زیر یکسال 99وضعیت نامناسب شاخص های پیامد سلامت -

 سال 57امید به زندگی 

 ر به ازای هر هزار نفر جمعیت کشورنف 4/1به میزان  100کمبود نیروی انسانی ارایه کننده خدمات -

 توزیع نامتناسب نیروی انسانی خدمات پزشکی به نسبت های یک به ده، در مناطق روستایی به شهری -

 درصد بسیار کم دسترسی به آب آشامیدنی سالم و حداقل کالری مورد نیاز -

سی و برنامه ریزی )که برنامه های مطالعاتی ، پس از چندین سال کار کارشنا101بود، در راستای تفکر مراقبت های اولیه سلامت

تشکیل و استقرار نظام شبکه مراقبت "طرح  1364در طرح آذربایجان غربی شروع شده بود( در سال  1351آن حتی از سال 

به عنوان اصلاحات نظام سلامت کشور تصویب و اجرا شد. سیاست های مورد تاکید در این برنامه اصلاحی،  "های بهداشتی

 بودند از: عبات

اولویت خدمات بهداشتی به عنوان یک سرمایه گذاری طولانی مدت و رعایت این اولویت در تمام مراحل تامین  -

 سلامت جامعه

 اولویت مناطق محروم تر و روستاها در تخصیص و توزیع منابع و توجه ویژه به گروه های آسیب پذیر حامعه -

م دولتی از محل درآمدهای عمومی و درآمدهای حاصل از مشارکت تامین درمان افراد جامعه به صورت بیمه مستقی -

 مردم
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 تربیت نیروی انسانی با تاکید بر گزینش افراد بومی و پیوند دادن آموزش با سطوح مختلف عرصه خدمات -

 ارایه خدمات تلفیق یافته بهداشت و درمان و توام ساختن آموزش و خدمت -

 درمانی با مجموعه برنامه های توسعه و رفاه اجتماعیهماهنگ ساختن سرمایه گذاری های بهداشتی  -

 توسعه سیاست های عدم تمرکز در مسیر خودکفا ساختن مناطق با توجه به پتانسیل موجود -

 فراهم آوردن امکان مشارکت فعال و سازمان یافته نردم در همه سطوح برنامه ریزی و اجرا -

 در نظام های سلامت 112اصلاحات

از نظام های سلامت تغییرات مکرر سریع و یا تدریجی را می توان مشاهده کرد. عوامل متعددی این  در سیر تاریخی بسیاری 

تغییرات و اطلاحات را ضروری و اجتناب ناپذیر می سازند. اصلی ترین این عوامل فلسفه وجودی و رسالت نظام های سلامت، 

 امع ایستا نیست و به دلایل گوناگون از جمله؛ یعنی پاسخگویی به نیازهای سلامت جامعه است. نیازهای سلامت جو

 گذر اپیدمیولوژیک بیماری ها و و تغییر مشکلات سلامتی نیازمند پاسخگویی در جوامع،  -

گذر جمعیتی و افزایش نسبت قابل توجه و رو به فزونی سالمندان به دلیل افزایش امید به زندگی در کشورهای  -

 این گروه جمعیتی،  مختلف و مشکلات و نیازهای خاص سلامتی

توجه روز افزون به کیفیت زندگی در کنار کمیت زندگی در جوامع مختلف و تغییر و تنوع در خدمات سلامت که  -

 تامین کننده این بعد زندگی هستند. 

تغییرات اجتماعی و فرهنگی جوامع که از طرفی مطالبات و خواسته های مردم در خدمات سلامت را تغییر می دهد  -

 فی عوامل خطر سلامت را در جوامع تغییر می دهد.و از طر

تغییرات اقتصادی شتابان در کشورهای مختلف، هم در جهت رشد اقتصادی و هم در جهت رکود اقتصادی، که به  -

 یقین در ساختار، نحوه و نوع خدمات سلامت ، و میزان پوشش خدمات سلامتتاثیر گذار است.

ها که بر سیاست ها و خط مشی های کلی نظام سلامت در هر کشوری تغییرات در نظام و ساختار سیاسی کشور -

 تاثیرگذار است.

در بین جوامع و حتی در درون جوامع مختلف، که تقاضا برای تغییر و بهبود را به دنبال  103نابرابری های سلامت -

 دارد.

و اصلاحات را اجتناب ناپذیر می تغییر می کند، این تغییرات در نوع و ویژگی های نظام های سلامت تعیین کننده است  

 سازد.

 نتیجه گیری

مبنای شکل گیری سازمان ها و نهادها در جوامع، پاسخگویی به نیازهای جامعه بوده است. سلامتی نیز، همواره یکی از ابتدایی 

سخگویی به این ترینآ اساسی ترین و ضروری ترین نیازهای بشر بوده است. نظام های سلامت سازمان ها و نهادهایی برای پا

 نیاز جوامع و رفع نگرانی انسان ها از تهدیدات سلامتی هستند.

سازمان جهانی بهداشت برای تمامی نظام های سلامت جهان، فارغ از تفاوت های ساختاری آنها، چهار هدف و چهار عملکرد 

راساس همین اهداف و عملکردها برای مشترک را تعریف نموده است، و عملکرد نظام های سلامت در کشورهای مختلف نیز ب

ارزیابی می شود. نحوه ارایه خدمات سلامت و ساختار نظام سلامت در هر کشور تحت تاثیر عوامل مختلفی از جمله عوامل 
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سیاسی، اقتصادی، فرهنگی و اجتماعی آن کشور است. هر چند نوع نظام سلامت هیچ گاه در دو کشور یکسان نیست، ولی به 

وهی از عوامل، از جمله عوامل فوق، و به ویژه نظام سیاسی کشور، باعث می شود که بتوان آنها را در یک هر حال تشابه گر

 گروه دسته بندی کرد.

براساس تقسیم بندی، نظام های سلامت در جهان، در پنج گروه: مبتنی بر بازار آزاد، تکثرگرا، بیمه تامین اجتماعی، خدمات 

می گیرند. می توان گفت، نظام سلامت ایران منطبق بر مدل واحدی نیست، بلکه ویژگی سلامت ملی، و سوسیالیستی قرار 

 هایی از هر یک از مدل ها در نظام سلامت ایران مشاهده می شود.

مشاهدات در سیر تاریخی نظام های سلامت در کشورهای مختلف نشان می دهد که بسیاری از نظام های سلامت تغییرات 

جی داشته اند. عوامل متعددی این  تغییرات و اطلاحات را ضروری و اجتناب ناپذیر می سازند. اصلی ترین مکرر سریع و یا تدری

این عوامل فلسفه وجودی و رسالت نظام های سلامت، یعنی پاسخگویی به نیازهای سلامت جامعه است.  نیازهای سلامت 

اکولوژیک جوامع تغییر می کنند. نهادی که مسئول  جوامع ثابت نیستند، و با تغییرات اجتماعی، اقتصادی، فرهنگی و

   پاسخگویی به این نیازها است، ناگزیر به تغییر در راستای تغییر نیازها است.
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 بسمه تعالی

 اولیه سلامت های مراقبت

 دکتر محمد شریعتی                                                                                                                         

 دانشیار پزشکی اجتماعی                                                                                                                             

 اهداف

 بتوانند:  اندر پایان این فصل انتظار می رود فراگیر

 هداف و ابعاد آن را بیان نمایند.امفهوم مراقبت های سلامت،  -

 مراقبت های اولیه سلامت را تعریف و جامعیت این خدمات را توضیح دهند. -

 راقبت های اولیه سلامت در ایران را بیان نمایند.اصول و اجزای م -

 مفهوم مراقبت های سطح بندی شده، و سطوح مراقبت ها را شرح دهند. -

 نظام شبکه مراقبت های سلامت کشور، ویژگی و اهداف هر یک از واحدهای آن را توضیح دهند. -

 اهداف شکل گیری برنامه پزشک خانواده را بیان نمایند. -

 

 مقدمه

 مراقبت )تیم( توسط کارکنان که است جوامع ها و خانواده افراد، برای شده ارایه خدمات از طیفی 104های سلامتمراقبت  

با توجه به  که شود می تاکید  امروزهگیرد.  می انجام سلامت سطح و افزایش پایش نگاهداری، تامین، منظور به سلامت های

 .دهد پوشش را بازتوانی و درمانی پیشگیری، خدمات کامل طیف باید ضرورت جامعیت خدمات سلامت، مراقبت های سلامت

برای دست یابی به این هدف، در هر کشوری با توجه به وضعیت موجود و مشکلات و نیازهای سلامت مردم، بسته ای از 

از هر گونه خدمات سلامت تعیین می شود، و نظام سلامت آن کشور متعهد می گردد که این خدمات را به تمامی مردم، فارغ 

 "اجزای مراقبت های اولیه سلامت"تفاوت اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی آنها ارایه نماید. اجزای این بسته خدمتی تحت عنوان 

 می شود. نامیده

  105اولیه سلامت های مراقبت نظام تعریف

 در سلامت خدمات دهندگان ارائه وسیله به که سلامتی های مراقبت از عبارتند تعریف اولیه سلامت براساس های مراقبت

 در ممکن حد مردم بوده و تا اولیه و اساسی نیازهای به پاسخی خدمات این. گردند می ارائه مردم با تماس سطح نخستین

 سلامت سطح تأمین، حفظ و ارتقاء ها مراقبت این ارائه از ارائه می گردد. هدف کنند می زندگی و در آنجا کار مردم که جایی

 ،106پیشگیری خدمات کامل طیف باید مراقبت های سلامت که شود می تاکید نکته این بر امروزه و است هو جامع افراد

 .دهد پوشش را 108بازتوانی و 107درمانی
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های  درمان کودکان، از مراقبت سازی، ایمن نظیر اساسی نیازهای به تماس سطح نخستین در سلامت خدمات دهندگان ارائه

 تر تخصصی سطوح به تر پیچیده دریافت خدمات برای را افراد نیاز صورت در و داده،  پاسخ غیره و محیط سرپایی، بهداشت

 . دهند می ارجاع

 2000  سال تا همه برای سلامت هدف به دستیابی کلید عنوان به( PHCهای اولیه سلامت ) مراقبت ،1978 سال در

 همهها بود لذا استراتژی و شعار  کاری همه افراد و بخشپذیرفته شد و از آنجا که دستیابی به این هدف نیازمند هم میلادی

 جاری مسائل به پاسخگویی جهتPHC ضرورت و اصالت بر یکم، و بیست قرن به ورود با مورد توجه قرار گرفت. سلامت یبرا

 قرن برای یجهان بهداشت اعلامیه در. شد تأکید سلامت در عدالت به دستیابی نیز و سلامت سطح ارتقاء نیازهای آینده، و

 و قرارگرفته، جهانی و موافقت بحث مورد PHC نیز   2003سال  در ملل سازمان انسانی توسعه گزارش نیز و و یکم، بیست

 انسانی، نیروی کمبود همچون هایی چالش با مسیر این در ها دولت. یافت اختصاص آن به جهانی بهداشت2008 گزارش 

 توجه قابل چند راهکارهایی ها چالش این با برخورد و آمادگی جهت اند، مواجه غیرهو  تجهیزات، و مالی منابع ناکافی بودن

 نیروی آموزش در ، تحولPHC مجدد سازماندهی زیرساختها و استفاده از تکنولوژی مناسب روزآمد، تأمین: جمله باشد، از می

و  ردم برای حفاظت از سلامت خود و دیگراندر کارکنان، توانمندسازی و مجهز نمودن م انگیزه و هماهنگی ایجاد انسانی،

 مختلف مرتبط با سلامت جامعه به منظور ایجاد محیط حامی سلامت. های بخش همه تعامل

خدمت باشد که در سطوح  8حداقل می بایست شامل  109براساس توصیه سازمان بهداشت جهانی ها مراقبت اجزای این

کامل به آنها داده شود. که در کشور ما اجزای دیگری به آنها اضافه شده  مختلف نظام شبکه مراقبت های سلامت باید پاسخی

 است. مراقبتهای اولیه سلامت اصول و اجزایی به شرح زیر دارند: 

 اولیه سلامت های اصول مراقبت

: بهداشت و سلامت تحت تأثیر ترکیبی از عوامل محیطی، 110اجتماعی -هماهنگی بخش های توسعه اقتصادی -1

قتصادی است که به صورت تنگاتنگ با یکدیگر در ارتباط هستند. بنابر این برای تأمین سلامت افراد و اجتماعی و ا

 جامعه کلیه بخش های توسعه باید همکاری هماهنگ داشته باشند.

هیچ موفقیتی برای آن پیش  سلامتمین و توسعه خدمات أبدون همکاری و علاقه مردم به ت : 111مشارکت مردمی  -2

، چرا که اگر مردم توانمند نشوند و در تأمین سلامتی مشارکت نداشته باشند نه مشکلات و نیازهای بینی نمی شود

می شوند، نه می توان مناسب ترین راه حل را یافت و نه اجرا و بهره برداری مناسب از  سلامتی به درستی درک

علاوه بر تا در مردم ایجاد گردد سلامت خدمات بهداشتی و باید انگیزه برخورداری از راهکارها مقدور خواهد بود. 

نمی توان به پوشش کامل  مشارکت و همکاری کلیه افرادبدون  جامعه هم درگیر مراقبت از خود شود. ،سلامتبخش 

 دست یافت. سلامت جامع مراقبت های اولیه و

، نیازها متناسب با درست بوده و ضمن بروز بودناز نظر علمی باید روش ها و ابزار ارائه  : 112روش های مناسب -3

کشور قدرت و قابل قبول باشد همچنین از منظر ارائه دهنده و گیرنده خدمت  باشد.امکانات و الزامات بومی و محلی 

 .پرداخت هزینه های آن را داشته باشد
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عبارت  : منابع و خدمات سلامت باید عادلانه و متناسب با نیاز در اختیار همه افراد جامعه قرار گیرد. به 113عدالت -4

دیگر افراد با نیازهای یکسان باید دسترسی و بهره مندی مشابه به مراقبت های سلامت داشته باشند. تفاوت های 

عدالتی است. بدین ترتیب خدمات سلامتی باید  قابل اجتناب در دسترسی و بهره مندی از خدمات سلامتی بی

 د.متناسب با نیاز)نه متناسب با پرداخت( به افراد ارائه گرد

114جامعیت خدمات"برخی از صاحب نظران به موضوع 
115ها تعهد سیاسی دولت"و نیز  "

در کنار اصول فوق اشاره می  "

 نمایند.

 اجزای مراقبتهای اولیه سلامت در جمهوری اسلامی ایران

 آموزش سلامت -1

 بهبود تغذیه -2

 دسترسی به آب آشامیدنی سالم و بهسازی محیط -3

 م سال یباروربهداشت مادر و کودک و  -4

 ایمن سازی و واکسیناسیون  -5

 (ریواگ ریغواگیر و  یهایماریبمبارزه با بیماریها ) -6

 جراحت ها  درمان مناسب بیماری و -7

 دسترسی به داروهای اساسی -8

 بهداشت دهان و دندان -9

 سلامت روان -10

 ای حرفه بهداشت -11

 و حوادث سوانح از مدیریت و کاهش خطر بلایا و پیشگیری -12

های اولیه سلامت هستند، درحال حاضر حدود یکصد برنامه سلامت  اجزای کلی مراقبت یادآور می شود موارد فوق فقط

کشوری در شبکه بهداشت کشور در حال اجرا است که خدمات مربوط به هر برنامه سلامت متناسب با سن، جنس و وضعیت 

 گردد. ارائه میافراد تحت پوشش سلامت یا بیماری مبتنی بر سامانه های الکترونیک هوشمند به 

 خدمات ارائه کارشناسان اعتقاد به که آید می به شمار ارائه خدمات سلامت نظام اصلی زیربنای های اولیه سلامت، مراقبت

 همه در و اجتماعی اقتصادی های هزینه کاهش جمله از ارزشی با های دستاورد جامعه، بیشتر چه هر و پوشش آن با مرتبط

 تقویت جهت در جهانی بهداشت سازمان استراتژی مهمترین عنوان  به نظام این گذشته های سال در. دارد به همراه را ها بخش

 در بهداشت جهانی مجمع سوّمین رسمی بیانیه در. است درآمده  اجرا به توسعه حال در کشورهای از دربسیاری سلامت نظام

 باید جهانی بهداشت سازمان و ها دولت اصلی و اجتماعی هدف که گردید اعلام است معروف116 آلماآتا بیانیه به که 1977 سال

 امکان که باشد( اجتماعی و روانی جسمی، سلامتی) سلامتی از سطحی به میلادی 2000 سال در جهان مردم همه دستیابی

 در سلامت اوّلیه های مراقبت کنفرانس نیز 1978 سال در. آورد فراهم آنان برای را و مولد مؤثر زندگی یک از برخورداری

 برای سلامتی جهانی استراتژی 1979 سال در. شد معرفی اولیه سلامت مراقبتهای به دستیابی روش و گردید تشکیل  لماآتاآ
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 سلامت تدوین اوّلیه های مراقبت براساس همه برای سلامتی کشوری های استراتژی گردید مقرر و گرفت قرار تصویب مورد همه

 .اجرا گذاشته شود مرحله به و

 سلامت اولیه های مراقبت ورتضر و اهمیت

. مختلف اجتماع است طبقات و افراد در سطوح تمامی برای ارزشمند سرمایه و دارایی یک و اساسی حق یک عنوان به سلامت

 جزءِ را آن و ارتقای حفظ ها حکومت و اند برده نام خود کشور مردم حق ترین اساسی عنوان به حق این از نیز کشورها تمامی

 سوی از تقاضا یک عنوان به نیاز، بلکه یک عنوان به نه سلامت اکنون. اند نموده محسوب روزمره زندگی های شتلا مهمترین

 این خود انتخاباتی های در برنامه دولت مردان از بسیاری که است این رو از و  گرفته مورد مطالبه قرار مردم از کثیری جمع

 سلامت ارتقاء و حفظ تامین،: از عبارتست سلامت نظام هر اصلی هدف اگرچه .نمایند می عنوان اصل، یک عنوان به را مسئله

پاسخ  سالم، زندگی به امید ارتقای: همانند سلامت های نظام برای نیز را دیگری توان وظایف می وظایف، این بر علاوه ولی

 هزینه برابر در مالی محافظت همچنین و جامعه مستمند و مرفه های گروه بین نابرابری مردم، کاهش معقول انتظارات به دهی

  .متصور شد بیماری، های

 سطح بندی و سطوح مراقبتهای سلامت

اولیه سلامت یکی از مهم ترین موارد دسترسی به خدمات است، با توجه به پراکندگی جمعیت در مناطق  در ارائه مراقبتهای

ن ترتیب نظام سلامت می بایست در مناطق دور دست و روستایی دسترسی جغرافیایی از اهمیت بسزایی برخوردار است. بدی

کم جمعیت نیز ارائه خدمت نماید. آیا نظام سلامت می تواند در هر روستا یک مرکز تخصصی دایر کند؟ خیر، چون نخست، 

ی پر کردن وقت منابع )نیروی انسانی، تجهیزات، پول و ...( کافی برای این کار ندارد و دوم، یک روستا جمعیت و بیمار کافی برا

مرکز تخصصی با نیرو ها و تخصص های مختلف را نداشته و موجب هدر رفتن منابع می شود، و سوم اینکه حتی اگر منابع 

کافی برای این کار وجود داشته باشد نیروهای تخصصی مربوطه به علت عدم برخورد با موارد بیماریِ تخصصی کم کم توان 

ان ارائه خدمات مناسب را نیز از دست میدهند، بدین ترتیب نظام سلامت برای رعایت تخصصی خود را از دست داده و امک

 واحدهای ارائه دهنده خدمت، نسبت به تربیت نیروهای چند پیشه و سطح بندی خدمات اقدام نموده است.  117اندازه اقتصادی

یرواگیر، و خدمات درمانی پایه و ... در سطح های اولیه سلامت شامل ارتقای سلامت، پیشگیری از بیماریهای واگیر و غ مراقبت

یک )شامل خانه های بهداشت، پایگاه های سلامت و مراکز خدمات جامع سلامت( ارائه می گردد. یادآور می شود حتی 

خدمات داخل سطح یک هم از سطح بندی برخوردار است، به گونه ای که خدمات بهداشتی، پیشگیری )همانند واکسیناسیون 

درمان های ساده و علامتی در خانه بهداشت توسط بهورز یا پایگاه سلامت توسط مراقب سلامت و خدمات تکمیلی و  و ...( و

 درمان پزشکی در مراکز خدمات جامع سلامت ارائه می گردد. 

تر پزشکی در بیمارستان های عمومی شهرستان و خدمات تخصصی و فوق  مراقبت های سطح دوم شامل خدمات تخصصی

 در بیمارستان های)آموزشی( مراکز استان ارائه می شود. تخصصی
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 دانشکده بهداشت جهانی، سازمان همکاری با ایران در بهداشتی و پزشکی خدمات توسعه نحوه تحقیقاتی طرح 1351 سال در

 در غیر پزشک نیروهای از استفاده و خدمات ارائه نظام استقرار هدف با غربی آذربایجان استان در تهران، دانشگاه بهداشت

 از که درآمد اجرا به کشور نقاط سایر در دیگری مشابه های پروژه طرح، این اجرای با همزمان. درآمد اجرا به محیطی واحدهای

 در اجتماعی خدمات سازمان های طرح شد، اجرا فارس رکوا در که شیراز دانشگاه در روستا بهدار تربیت طرح توان می جمله

 برد. این برنامه ها صرفاً در حد پایلوت در برخی نقاط اجراشد و تا سال نام را لرستان الشتر در «سلسله طرح» و تهران و فارس

 میر و مرگ میزانبه گونه ای که  بود، نامناسب درمان و بهداشت های ارائه خدمات بهداشتی درمانی و شاخص وضعیت 1358

 در ایران، در غیره و سالم آب به دسترسی میزان و سال 57 زندگی به امید زنده، تولد هزار در 104 سال یک زیر کودکان

 . داشت بار تأسف نسبتی جهان کشورهای از بسیاری با مقایسه

اوّلیه  های مراقبت کنفرانس مان باو تقریباً همز اسلامی انقلاب پیروزی از پس های سال اولین جمهوری اسلامی ایران در

 و ایران با عراق تحمیلی جنگ رغم به. تدوین کرد درمان را بهداشت و های برنامه برای اساسی های سیاست آلماآتا در سلامت

 آن، تلاشگر اساتید از تن دو وسیله به مشروح طور به شبکه، نظام اجزای سازماندهی برای ضوابط کلیه شهرها، شدید بمباران

 آموزش و درمان بهداشت، بر نگرشی» عنوان تحت کتابی در شادپور کامل دکتر و رودی پیله سیروس دکتر مرحوم آقایان

 قرار کشور درمانی -بهداشتی های شبکه گسترش های طرح تدوین اساس کتاب در سال های بعد، این. شد تدوین «پزشکی

 تفکیک به گسترش شبکه بهداشت، های طرح ها استان زحمتکش و دمن علاقه کارکنان کمک به و تن دو این کوشش با. گرفت

 درمانی بهداشتی های شبکه گسترش طرح عنوان به که آنچه اساس این بر. گردید مهیا 1363 سال تا کشور های شهرستان

 از بسیاری طتوس شده انجام قبلی های برنامه و تحقیقات از گیری بهره حاصل شد گذاشته اجرا مورد به پیرو آن و تدوین

 پشتکار و صبر همکاری، وزیر، معاونین، مدیران وقت وزارت و دولت، و مجلس سیاسی حمایت کشور، درمان و بهداشت اساتید

 . بود کشور بهداشتی های شبکه گسترش ستاد کارشناسان

لازم  اعتبار استان هر زا شهرستان یک در درمان و بهداشت شبکه اندازی راه برای اسلامی شورای مجلس 1363 ماه اسفند در

 وزارت درمان، و بهداشت های شبکه گسترش واقع در و اعتبار این کردن هزینه برای. داد قرار وقت بهداری وزارت اختیار را در

 واحد این ها سال گذشت از پس که نمود کشور درمانی -بهداشتی های شبکه گسترش ستاد نام به واحدی تشکیل به اقدام

 بهداشت های  خانه ایجاد با شبکه گسترش در نهایت ستاد .دهد می ادامه خود به فعالیت مرکز مدیریت شبکه()با نام  همچنان

همچنان ضمن تضمین  و داده انجام سلامت خدمات به مردم دسترسی افزایش برای ارزشمندی اقدام درمانی-بهداشتی مراکز و

 رد.ارائه خدمات سلامت برنامه های جدیدی را در دست اجرا دا

 سطح سلامت باشد، بالاتر جامعه سلامت در اولیه های مراقبت پوشش میزان هرچه براساس شواهد متعدد معتقدند کارشناسان

 به نیاز لذا یابد. می کاهش ها بیماری انواع به آنها ابتلای احتمال و شود می کنترل آنها های بیماری یابد، می نیز ارتقا مردم

 قیمت گران داروهای و تجهیزات با عمل های اتاق و ها بیمارستان ایجاد به نیاز و یافته کاهش سوم و دوم سطوح های مراقبت

  .یابد می کاهش توجهی قابل میزان به

 مراقبت نظام یک المللی بر این موضوع تاکید دارد که جمهوری اسلامی ایران با توسعه بررسی انجام شده توسط نهادهای بین

 روستایی مناطق توانسته پوشش خدمات سلامت را به شکلی بسیار مناسب به ویژه در قوی ماا (PHC)اولیه سلامت  های

 که است کشورهایی از بیشتر تولد بدو در ایران زندگی به فراهم کند که نتایج ارزشمندی به همراه داشته به طوری که امید
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بسیار  کودکان و مادران، نوزادان میر و اهش میزان مرگایران در ک ترتیب، همین به .ایران دارند با مقایسه قابل سرانه درآمد

 .موفق بوده است

 با کشور گذشته، دهه دو نیازمند اصلاح و تکمیل نظام سلامت است، و به این منظور در 118دستیابی به پوشش کامل سلامت

 بخش در اصلاحات فمختل های پروژه. است کرده آغاز را UHC سمت به حرکت لازم، های فناوری و ها زیرساخت ایجاد

در این مسیر نظام سلامت . شده است سلامت در عدالت و پاسخگویی با کیفیت بالاتر، حرکت به طرف خدمات باعث سلامت

 120است، یکی از ابزارهای مناسب برای اصلاح نظام سلامت استفاده از اهرم های کنترل 119برای اصلاح نیازمند تغییر پارادایم

 نظام پرداخت، سازماندهی، وضع مقررات و رفتار( می باشد.نظام سلامت )تأمین مالی، 

 

 ایران اولیه سلامت در های وضعیت کنونی مراقبت

این گستردگی و  .است دنیا بزرگ کشور مربع، شانزدهمین کیلومتر 1.648.000 حدود در مساحتی با ایران اسلامی جمهوری

ناطق کویری و دورافتادگی بسیاری از مناطق، ارائه خدمات العبور، م پراکندگی جمعیت به همراه مناطق کوهستانی صعب

سلامت را به ویژه در مناطق دور دست بسیار دشوار کرده است، با این همه نظام ارائه خدمات سلامت تدابیر لازم را برای 

 جمهوری ست. درخدمت رسانی اندیشیده و با استفاده از شبکه گسترده بهداشت و درمان تمامی مناطق را تحت پوشش برده ا

 مسئله این بر اساسی قانون در متعددی اصول. است شده شناخته اساسی قانون در حق یک عنوان به سلامت ایران اسلامی

 :دارد تاکید

 راه در ،یسرپرست یب ،یافتادگ کار از ری،یپ کاری،یب ،یبازنشستگ نظر از یاجتماع نیتام از برخورداری ـ نهم و بیست اصل

. یهمگان است یحق ره،یغ و مهیب بصورت یپزشک های مراقبت و یدرمان یبهداشت خدمات به ازین حوادث، و سوانح ،یماندگ

 برای را فوق یمال های تیحما و خدمات مردم، مشارکت از حاصل درآمدهای و یعموم درآمدهای محل از است موظف دولت

 .کند نیتام کشور افراد مردم کی کی

 در انسان نیازهای برآوردن و محرومیت و فقر کردن کن ریشه و جامعه اقتصادی ستقلالا تأمین برای ـ سوم و چهل اصل

 اساسی؛ نیازهای تأمین  :میشود استوار زیر ضوابط براساس ایران اسلامی جمهوری اقتصاد او، آزادگی باحفظ رشد، جریان

 .خانواده کیلتش برای لازم امکانات و پرورش و آموزش درمان، بهداشت، پوشاک، خوراک، مسکن،

 صورت دهد پاسخ جامعه نیازهای تمامی به بتواند که خوب سلامت نظام یک استقرار برای کشور در نیز زیادی های تلاش

 خود زمان در که است بوده کشور درمانی بهداشتی های شبکه نظام استقرار و طراحی ها، تلاش این مهم ترین. است گرفته

 های سیاست  عنوان به زیر و ضوابط زیربنایی اصول شبکه در این. نمود ایجاد سلامت خدمات ارائه در را چشمگیری تحول

 :در نظر گرفته شده بود ها برنامه و طراحی

 درمان بر گیری پیش خدمات تقدم -1

 و برخورداری منابع تخصیص در شهری مناطق بر روستایی برخوردار غیر و دوردست مناطق تقدم -2
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 بستری بر سرپایی خدمات تقدم -3

  مناطق اتکایی خود هدف با زادیی رکزتم -4

 عبارتند از: ایران درمانی-بهداشتی های مراقبت ارائه نظام و ضوابط اصلی همچنین ویژگی ها

مرتبط و تکامل  یا رهیخدمات، ارائه خدمت به صورت زنج ی: منظور از سطح بندخدمات بندی سطح با ای شبکه -1

 .دهد یمت را کاهش مارائه خد نهیخدمات، هز یاست. سطح بند ابندهی

 واحد زمان در خدمت گیرنده که است مفهوم بدان سنی، جنسی مختلف. این های گروه برای مختلف خدمات ادغام -2

 هنگام در کودک یک مثال عنوان به. کند دریافت متنوع سلامت مشکلات با رابطه در را خدمت چندین می تواند

 بر علاوه سازی، ایمن به مربوط خدمت هم و کند می دریافت را درش و تغذیه با مرتبط خدمت هم بهورز نزد مراجعه

 آن در که ها بیماری سایر و حرکتی روانی رشد وضعیت نظیر سلامت موارد سایر نظر از مراجعه هنگام کودک این

 . می کند دریافت را مورد نیاز خدمات لزوم صورت در و می شود بررسی هست، آنها وقوع احتمال سن

 آید. فراهم تسهیلات به جمعیت این  دسترسی  شکل ترین مناسب که نحوی به شده تعریف های عیتجم بر مبتنی -3

 سطح. نخستین در به ویژه خدمات ارائه برای استاندارد معیارهای و ها دستورالعمل دارای -4

ز و برای مراکز بهور بهداشت های خانه )به عنوان مثال برای انسانی نیروی تربیت برای استاندارد ای برنامه دارای -5

 خدمات جامع سلامت پزشک خانواده و... ( برای ارائه خدمات ادغام یافته.

)در گذشته دفاتر مراقبت، فرم های گزارش، پرونده خانوار و زیج حیاتی  معتبر اطلاعاتی نظام یک از برخورداری -6

 121وری ارتباطات اطلاعاتیکاغذی و هم اکنون سامانه های یکپارچه بهداشت که خدمات سلامت را مبتنی بر فنا

ICT  ارائه نموده و همزمان با ارائه خدمات سلامت داده ها ثبت، ذخیره، بازیابی و تحلیل می شوند. این سامانه ها نه

تر و مناسب خدمات یاری می کنند) به  تر، به موقع تنها ابزار ارائه خدمات بوده بلکه ارائه دهندگان را در ارائه صحیح

نیازهای  123( و همزمان به عنوان سیستم اطلاعاتی مدیران122تیبانی تصمیم گیری بالینیعنوان سیستیم پش

 اطلاعاتی آنان را برای تصمیم گیری فراهم می کند.

نقاط به  نیاز دورتر یافراد جامعه حت تمامیاست که  نیا ییایجغراف ی:  هدف از دسترسییایجغراف یدسترس -7

واحدها این که، حداکثر فاصله افراد از  یداشته باشند، به نحو یدسترس درمانی-یواحد بهداشت نیتر یطیمح

تا حد امکان در  درمانی-یبهداشت یمحل استقرار واحدها یباشد و از طرف یرو ادهیساعت پ کی زانیحداکثر به م

 .مردم باشد یعیحرکت طب ریمس

مشخص شده  تیکه جمع یقیبه طر ،یو مذهب یفرهنگ ،ی: عدم وجود برخوردها و اختلافات قومیفرهنگ یدسترس -8

مند  بهره درمانی-یاز خدمات واحد بهداشتبا رعایت شأن و احترام به اعتقادات مذهبی آنان  گریکدیبتوانند در کنار 

 .شوند

با  یانسان یروین یدارد که از طرف تینظر اهم نیموضوع از ا نی: ایانسان یرویحجم خدمات و ن نیوجود تناسب ب -9

تعداد کم  ،یگرفتن خدمت در نوبت نباشد و از طرف یوبرو نباشد و مراجعه کننده براازدحام مراجعه کنندگان ر

 .خدمات نگردد یبالا نهیهز جهیخدمت دهنده و در نت یکاریتحت پوشش منجر به ب تیجمع

که خدمات پیشگیرانه و سلامت عمومی رایگان و در مورد  شود، یطراح یبه نحو دیخدمات: ارائه خدمات با نهیهز -10

بوده و با مکانیسم بیمه )پیش فرد، خانواده و جامعه قابل تحمل  یتمام شده خدمات برا نهیهز خدمات سایر

 .را کاهش خواهد داد ها نهیهز شهیچندپ یروهای، استفاده مشترک از منابع و استفاده از نپوشش داده شود پرداخت(
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دهد و مراکز  یرا تحت پوشش قرار م ینیمع تیسطح اول، جمع: در قالب نظام ارجاع یفراهم کردن خدمات تخصص -11

را  مارانیب ازیسلامت را انجام داده و در صورت ن یها گاهیبهداشت و پا یاز خانه ها یبانیخدمات جامع سلامت پشت

 زنجیره این .ندینما یارجاع م یفوق تخصصتخصصی و  یها مارستانیو در صورت ضرورت به ب یعموم مارستانیبه ب

 کارکنان از استفاده امکان ارجاع نظام از استفاده. نامند می ارجاع نظام را بالاتر سطوح به اول سطح از خدمات ارائه

 به پرداختن از را تخصصی سطوح و می سازد فراهم اولیه های کمک و سلامت خدمات ارائه برای را غیرپزشک

آورد.  می فراهم را ریبیشت وقت تخصصی خدمات به پرداختن برای تا دارد، می باز غیرتخصصی ساده خدمات

کرده و  جلوگیری( مکرر تشخیصی های ارزیابی سایر و آزمایش دارو،) تکراری شکل به خدمات ارائه همچنین از

 .دهد می چشمگیری کاهش نحو به را هزینه خدمات

 درمانی هداشتیب مراکز آن بدنبال و بهداشت های خانه اندازی راه آن نتیجه سلامت که اولیه های مراقبت استقرار از پس

 سایر و شهرها سطح در شهری درمانی بهداشتی مراکز و بهداشت های پایگاه همچنین و روستاها سطح در روستایی

 طراحان جانبه همه موفقیت و تلاش نتیجه که سلامت های شاخص هر ساله پیشرفت شاهد بود، سلامت نظام ساختارهای

 )که برنامه ضعف نقاط و نواقص از تعدادی که بود سریع چنان پیشرفت ینا. هستیم بود، سیاستمداران نظر جلب در برنامه

 نظام سریع پیشرفت رغم علی. ماند مسکوت طرح های موفقیت پرده پس در یا و نشد آشکار نیز بود( نیافته استقرار کامل بطور

 از ها بیماری الگوی تغییر با دریجبت برنامه، شروع ابتدای از چندین سال گذشت از بعد آوردها دست عظیم خیل آمدن بدست و

 قاعده با هرمی به پهن ای قاعده با هرم یک از جمعیت سنی هرم تغییر غیرواگیر، های بیماری سمت به واگیر بیماریهای سمت

مانند )نوپدید بیماریهای شهرنشینی، افزایش نیز و( سالمند و میانسال جمعیت افزایش و جوان جمعیت کاهش) شده کوچک

 مردم، پرداخت توان و تمایل افزایش دلایل؛ به) سلامت نظام از انتظارات مردم افزایش درکنار( مانند سل) بازپدید و( ایدز

 نظام از استفاده و دارند بیشتری سلامت سرانه که کشورهایی با کشور مقایسه اقتصادی، وضع بهبود اثر در انتظارات افزایش

تر شدن اهمیت سبک زندگی و تعیین کننده های اجتماعی  ارتقای دانش بشر و روشنو نیز ( انتخاباتی ابزار عنوان به سلامت

 و نیاز در تغییر باعث شود، چرا که تغییرات فوق، می احساس خدمات سلامت ارائه نظام در تحول یک به شدیدی سلامت، نیاز

 های نظام سایر همانند ایران، سلامت نظام در تغییر به نیاز که است شده سلامت به مربوط مسائل زمینه در مردم تقاضای

 .پردازیم می آنها به خود جای در که گردید احساس دنیا، در سلامت

برآن  اساسی قانون که در سلامت خدمات عادلانه توزیع با همراه شهروندان تمامی برای سلامت های مراقبت از برخورداری حق

 آحاد شوند، می اعتبار تأمین عمومی منابع از که اساسی خدمات مبنای بر کشور سلامت نظام تا گردیده تأکید شده موجب

 خدمات بر مشتمل عمدتاً که سوم و دوم سطح خدمات حال همین در. گرداند مند سلامت بهره اولیه های مراقبت از را مردم

 غیر های بخش ارکنانک برای اجتماعی تأمین نظیر اجباری های بیمه طریق از موارد اغلب در است و توانبخشی درمان تخصصی

توسط بیمه روستایی )که حق  روستایی خانوارهای دولت، رسمی کارکنان برای درمانی خدمات بیمه آنان، وابستگان و دولتی

 وابستگان و نظامی های خانواده برای مسلح، نیروهای درمانی خدمات بیمۀ بیمه آن توسط دولت تأمین و پرداخت می شود،( و

 که شش دستگاههای حمایتی مانند کمیته امداد امام خمینی )ره( توسط دستگاه مربوطه و سایر شاغلینافراد تحت پو و آنها

 . شود می شوند، تأمین می بیمه فرما -خویش صورت به

 کشور: در سلامت خدمات ارائه واحدهای

در روستای نفر را  1000 در حدود یتیجمع بوده و در نظام شبکه ییواحد ارائه خدمات روستا نتری یطی: محبهداشت خانه

دوره آموزشی  که بومی همان روستازن و مرد  کمعمولاً ی دهد. غالباً چند روستای دیگر )روستاهای قمر( را پوشش میاصلی و 
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اولیه  های کارکنان ارائه مراقبت نیا یاصل فهیدر خانه بهداشت اشتغال دارند. وظ شوند یم دهینام اند و بهورز مربوط را گذرانده

 تحت پوشش است.  جمعیتبه  متسلا

 تحت را نفر 12500  جمعیت حدود معمولا به عنوان محیطی ترین واحد بهداشتی در مناطق شهری است که :سلامت پایگاه 

باشد. در پایگاه های  مستقر خدمات جامع سلامت  مرکز مجاورت سلامت می تواند جدا یا در پایگاه. دهد می قرار  پوشش

 مت و مراقب سلامت ماما مشغول به ارائه خدمات اولیه سلامت می باشند.سلامت مراقبین سلا

 غالباً و روستا همان در را بهداشت خانه معولاً یک که روستا است در مستقر واحدی:  روستایی خدمات جامع سلامت مرکز 

 روستایی جامع سلامتخدمات  مرکز پوشش تحت جمعیت. دارد خود پوشش تحت را دیگر روستاهای از بهداشت خانه چند

 .باشد می نفر هزار 9 حدود

 .دهد می پوشش را نفر هزار 50 حدود جمعیتی و بوده شهر واحدی مستقر در:  شهری خدمات جامع سلامت مرکز 

در مراکز خدمات جامع سلامت پزشک عمومی یا متخصص پزشکی خانواده، دندانپزشک، کارشناس تغذیه، کارشناس سلامت 

ا دارویار، کاردان یا کارشناس بهداشت محیط و حرفه ای، کارشناس یا کاردان آزمایشگاه و کارکنان پذیرش و روان، داروساز ی

 خدمات مشغول خدمت می باشند.

 به جمعیتی بیمارستان واقع شده و به دسترسی فاقد مناطق در که روستایی منطقه در مستقر است واحدی زایمانی: تسهیلات

بوده و ماما ها در آن واحد ارائه  مامایی و زنان خدمات ارائه مسئول واحد این. دهد می پوشش ار نفر هزار 40 متوسط طور

 خدمات می کنند. واحد واجد آمبولانس و راننده جهت اعزام زنان باردارِ نیازمند ارجاع به بیمارستان می باشد.

  رزی و ... نیز وجود دارد.در نظام شبکه مراقبت های سلامت، واحدهای دیگری مانند پایگاه مراقبت م

 اولیه سلامت و بیمه سلامت با اجرای برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع های ادغام مراقبت

 سلامتى ابعاد همه به توجه و نگر کل نگر، سلامت رویکرد با اندارجاع توانسته پزشک خانواده و نظام کشورهاى پیشرو دربرنامه

 مستقیم پرداخت کاهش با همراه ها یماریب موقع به درمان و تشخیص نیز و زندگى محیط و روش در بیمارى علل یابىریشه و

 در و سلامت در عدالت بهمنجر  منابع، اثربخش و کارا کرد هزینه با اجتماع و خانواده فرد، سلامتى ارتقاى ضمن مردم، جیب از

 شیب یا کشورها سابقه یدر برخ که برنامه نیا .وندش سلامتى خدمات کنندگان ارایه و مردم رضایتسلامت و  ارتقاى نهایت

عادلانه آحاد مردم از خدمات سلامت  یمندو بهره یدسترس شیافزا یروش ها نیموثرتر و نیاز مهم تر یکیسال دارد،  70از

 و شدهمت سلامت مردم توسط ارائه دهندگان خدمات سلا یازهایاستفاده از ن ءسو مانع تواند یماست. برنامه پزشک خانواده 

  .گردد یم یتلق سلامت خدمات ارائه نظام اصلاح یها روش از یکی

مختلف  یها گر و کارشناسان بخش مهیب یسازمان ها یاز تمام یمیت 1380سال به منظور کمک به اصلاح نظام سلامت، در 

مختلف  یها درباره نظام و پس از مطالعه جامع دیگرد لیتشکدر وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در سلامت  لیدخ

 ییاجرا میت لیکشورها از جمله کانادا و انگلستان اقدام به تشک نیاز ا یبرخ سلامتِ یها از نظام یالگوبرداربا  و ایسلامت در دن

 نهیدر زم ژهیبه و یبه منظور بسترساز یآموزش یدوره ها یطراح ،میت نیا ییاز اقدامات اجرا .دیاصلاح نظام سلامت گرد

اصلاح نظام  نهیدر زم ایتوسط کارشناسان برجسته دن یآموزش یها رابطه دوره نیدر هم .بود ازیمورد ن یانسان یروین تیترب

 دیدر استقرار نظام جد لوتیاستان در کشور به عنوان پا چهار ،گر مهیعمده ب یسازمان ها یو با هماهنگ ،دیگرد برگزارسلامت 
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 یها در استان یو انسان یمال یازهایبرآورد ن ،روشن یها یزیبا وجود برنامه ر .دندش نییبر پزشک خانواده تع یمبتن یسلامت

به  گر مهیب یها وقت کشور و سازمان یزیر و برنامه تیریسازمان مد ،مسئولان وزارت بهداشت یبه توافق جمع دنیو رس لوتیپا

  .حات در استان ها برداشته نشدمدون اصلا یها برنامه یاجرا یبرا یام عملمالی اقد سبب اجرا نشدن تعهدات

 برای ایران سلامت بیمه دفترچه صدور با تا گردید موظف ایران سلامت بیمه سازمان ،1384 سال بودجه قانون براساس ولی

 را سلامت خدمات از مندی بهره امکان نفر هزار 20 با جمعیت کمتر از شهرهای و عشایری روستایی، مناطق ساکنین تمام

 تر به مناسب دسترسی تامین منظور به مناسب فرصتی ترتیب بدین. آورد فراهم ارجاع نظام و خانواده پزشک مهبرنا درقالب

 .آمد پدید مناطق این ساکنین برای پزشکی خدمات

 رانیدر ا 124پزشک خانواده نهیشیپ

 ها استیدر سرلوحه س سلامتاصلاح نظام ، می ایرانلاتوسعه اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی جمهوری اس سومقانون برنامه  در

از  یکی .افتی یتسر زینو ششم پنجم  ،چهارم یها قرار گرفت و به برنامه یوزارت بهداشت درمان و آموزش پزشک یها و برنامه

نظام ارائه  یشاثربخ شیکشور به منظور افزا یو فرهنگ یاجتماع یشده در قانون برنامه چهارم توسعه اقتصاد ینیب شیموارد پ

قانون برنامه چهارم توسعه  91اساس ماده  نیبر ا .بود ییروستا یخدمات درمان مهیو توسعه نظام ب تیتقو ،لامتخدمات س

 125سلامت مهیلازم جهت استقرار ب داتیتمه یخدمات درمان مهیب یعال یشورا ،برنامه چهارم توسعه انیداشت که تا پا حیتصر

هفتم در  و پس از اقدام مجلسِ یماده قانون نیا یبه منظور اجرا .دیماو نظام ارجاع را فراهم ن ادهپزشک خانو تیبا محور

هزار نفر در  20کمتر از  تیجمع با یو مردم ساکن در نقاط شهر ریعشا ،انییروستا مهیبرنامه ب یاجرا یاعتبار لازم برا بیتصو

گرفتند تا  میتصم یاجتماع نیمأو ت و رفاه یو آموزش پزشک مانبهداشت در خانه هایوزارت ینمسئول 1384قانون بودجه سال 

برنامه  نیا .و پزشک خانواده استفاده کنند ییروستا مهیم برنامه بأتو یاجرا یفرصت برا کی جادیبه منظور ا تیموقع نیاز ا

 .استا کشور در حال اجر ییتاکنون در مناطق روستا 84دوم سال  مهیاز نرغم نواقص  علی

اجزا، فلسفه و اهداف روشنی دارد که  ،( اصولPHCع همانند مراقبت های اولیه سلامت )برنامه پزشک خانواده و نظام ارجا

ی خالی از محتواست، که نه الزامات علمی را پوشش ا پوستهاجرای برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع بدون توجه به این اصول 

انداز سلامت می رساند. برنامه  ف مندرج در سند چشمدهد و نه مشکلات مردم را حل می کند، و نه نظام سلامت را به اهدا می

ترین راهبردهای اصلاح نظام سلامت است و برای استقرار مناسب به الزاماتی نظیر  پزشک خانواده و نظام ارجاع یکی از مهم

نظام سلامت علم و آگاهی پزشک به رسالت خود و توانمندی های مدیریتی و نیز استفاده بجا و منطقی از اهرم های کنترل 

 نیاز دارد. 

بوده )یعنی پرداخت به ارایه کنندگان خدمات براساس  126ای به صورت کارانه 3و  2در شرایطی که نظام پرداخت در سطوح 

تعداد خدمت ارایه شده( و افراد بدون رعایت نظام ارجاع و بدون اینکه نیاز به خدمات تخصصی داشته باشند می تواند به چند 

( 3و  2خصص مختلف مراجعه کرده و هرکدام از این پزشکان)در غیاب پرونده الکترونیک سلامت در سطح متخصص یا فوق ت

بدون اطلاع از اقدامات و درخواست های پزشک قبلی و بدون مشارکت در ریسک مالی تحمیلی به بیمار و بیمه، درخواست 

جویز نماید؛ بیمه ها ناتوان از جبران هزینه ها شده و در های متعدد و تکراری پاراکلینیک را انجام داده و داروهای مختلف ت
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126

 fee for service  
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نهایت منابع ملی بجای هزینه در بخش پیشگیری به بخش درمان های تخصصی و فوق تخصصی )و اغلب مواد مصرفی و 

به  تجهیزات پاراکلینیک( تخصیص می یابد. در این وضعیت استفاده درست و بجا از اهرم های کنترل نظام سلامت می تواند

 اصلاح نظام سلامت کمک کند.

همچنین تناسب ناکافی خدمات تحت پوشش بیمه با نیازهای مردم و توجه اندک به خواسته ها و انتظارات پزشکی و 

سازی طب و پرداخت در ازای  غیرپزشکی بیماران، در کنار بیمارستان محوری و تخصص گرایی در مردم و مسئولین، تجاری

است؛ در بستر تعرفه های ناعادلانه که منابع را از جزءِ بالینی خدمت به  127ساز ایجاد تقاضای القایی هخدمت و کارانه که زمین

دهد؛ همه و همه منجر به استفاده ناکارآمد از منابع و افزایش بیش از پیشِ پرداخت مستقیم از جیب  جزءِ فنیّ آن سوق می

های غیرواگیر و مزمن که حاصل  ها به بیماری ییر الگو بیماریمردم شده است. از طرف دیگر دگرگونی سیمای سلامت و تغ

توجهی به عوامل تعیین کننده اجتماعی سلامت می باشد، ضرورت اصلاح نظام سلامت و اجرای  سبک زندگی ناسالم و کم

شک خانواده و برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع را دو چندان کرده است. هرچند مهمترین دلیل پیگیری اجرای برنامه پز

نظام ارجاع مصوبات قانونی بوده است، اما در واقع الزامات منطقی و ضرورت های علمیِ اجرای برنامه پزشک خانواده است که 

 قانونگذار را بر آن داشته که الزامات قانونی را برای فراهم کردن بستر اجرای آن پدید آورد.

در کشور نیازمند تعهد سیاسی و اجرایی در سطح ملی )مثل مجلس، دولت، اجرای موفق برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع 

های مرتبط( و استانی بوده و طی این مسیر نیازمند قوانین و آیین نامه های مناسب، تأمین و توزیع عادلانه منابع،  وزارتخانه

زم )مانند به کارگیری پرونده کارگیری منابع به همراه تامین زیرساخت های لا وجود مدیریت منسجم و یکپارچه در به

 باشد. الکترونیک سلامت خانواده و غیره( می

 اهداف اصلی نظام سلامت که با اجرای برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع قابل تحقق است، عبارتند از: 

  ،تأمین، حفظ و ارتقای سلامت 

 سالم،  128افزایش امید به زندگی 

 مردم،  درمانی-پاسخگویی به نیازهای بهداشتی 

  )عدالت در سلامت و عدالت در مشارکت مالی )دریافت خدمات متناسب با نیاز، مشارکت مالی متناسب با درآمد 

  ،افزایش پاسخگویی در بازار خدمات سلامت 

  ،افزایش دسترسی به خدمات سلامت ضروری 

 کاهش هزینه های غیر ضروری در بازار خدمات سلامت 

 تبرای خدما 129حذف تقاضای القایی 

 مندی از خدمات تخصصی سرپایی منطقی کردن بهره 

 کردن بیمه ها 130سلامت نگر 

  منطقی کردن تجویز دارو و خدمات پاراکلینیک 
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 هزار 21 با جمعیت کمتر از شهرهای و روستایی برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع در مناطق

 میت تیو هدا یمسئول هماهنگ، خانواده پزشکِان( در این برنامه )پزشک عمومی یا پزشک متخصص پزشکی خانواده به عنو

پس از ارجاع فرد حتی و  ،باشد یدر منطقه تحت پوشش خود م یو درمان یارائه دهنده خدمات سلامت اعم از خدمات بهداشت

 فیوظا نیتر از مهم یکی نیبنابرا .سلامت است میبه عهده پزشک و ت پیامد ارجاع یریگیپ تیمسئول یبه سطوح تخصص

تحت  تیخدمات سلامت در برنامه پزشک خانواده به جمع هیکل .است سلامت هیاول یخدمات و مراقبتها ئهشک خانواده اراپز

)یعنی اگر فردی برای دریافت خدمات بهداشتی، غربالگری یا درمانی لازم مراجعه نکرد بهورز موظف  پوشش به شکل فعال

تفاده از پیامک سامانه یکپارچه بهداشت تماس گرفته و از آنان برای مراجعه و است با او یا خانواده اش حضوری، تلفنی یا با اس

 خدمات جامع سلامت مراکزبرنامه پزشک خانواده پزشکان و ماماها در  یدر اجرا گردد. یارائه م دریافت خدمت دعوت کند(

ی، پرستارخدمات ی، خدمات پزشکمراکز مستقر شده و به ارائه  نیکارکنان ا ریدر کنار سا ییروستا -یو شهر ییروستا

از جمله  .پردازند یم یبه همراه ارائه خدمات مختلف بهداشت 1سطح  یشگاهیو آزما یولوژیخدمات راد یی،خدمات دارویی، ماما

پوشش  ،مردم به خدمات سلامت یدسترس شیافزا ،سلامتخدمات در بازار  ییپاسخگو شیبرنامه پزشک خانواده افزا هدافا

 .مردم است یتمندیرضا ارتقای سلامت وتر  و از همه مهم ،خدمات سلامت

 نیکه موفق تر ه استنشان دادهزار نفر  20ارزشیابی برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع در مناطق روستایی و شهرهای زیر 

هفت  یته است طکه توانس یسال بوده به گونه ا کی ریکودکان ز ریمرگ و م زانیکاهش قابل توجه در م این برنامه جهینت

و  انیرانیا یسال برا 74 یبه زندگ دیام ساببا احت ،بیترت نیبه ا .کند یریجلوگ یگروه سن نیمورد مرگ در ا 2550سال از

توان ادعا نمود که برنامه پزشک خانواده  یم ،عمر هر فرد یسال ها یبرا یناخالص داخل دیبرابر تول 3معادل  یارزش گذار

 .کند یریدر کشور جلوگ یبه هدر رفتن بودجه هنگفت توانسته است از ییروستا

با  .مردم از خدمات سلامت اشاره کرد یبهره مند شیافزا به توان یی میموفق برنامه پزشک خانواده روستا یکردهاکار گریاز د 

 ،به پزشک ترشیب یدسترس مهیپوشش ب شیافزا نیو ا افتهی شیدرصد افزا 96درصد به  83از  مهیبرنامه پوشش ب نیا یاجرا

 راتییتغ ییسرپا خدمات بخش. در داشته است یرا در پ یو مراجعه به مراکز دولت ی،پزشکان عموم تیزیتعداد و شیافزا

 یاز سو .خدمات ارائه شده بوده است هیو سهم پزشک متخصص از کل یسهم پزشک عموم شیبه صورت افزا یمند بهره یالگو

داروخانه به تعداد مراجعه به پزشک  مراجعه بهت ارائه شده و کاهش نسبت تعداد خدما هیکاهش سهم داروخانه از کل گرید

مصرف  یبه جا مارانیب ییبه پزشک در مناطق روستا یدسترس شیآن است که با افزا انگریکه ب ،شود یم دهید یعموم

بالاتر استفاده از  مهیو پوشش بتر  ارجاع مناسب ستمیس لیبه دل نیند و همچنا هبه پزشک مراجعه کرد شتریخودسرانه دارو ب

از نقاط قوت  یک. یاست افتهی شیاافز )به دلیل عدم دسترسی قبلی روستائیان به خدمات تخصصی(خدمات پزشکان متخصص 

برنامه   نیمردم از ا یتمندیرضا زانیم .است بوده ییبرنامه پزشک خانواده روستا یمردم از اجرا یبالا یتمندیبرنامه رضا نیا

. یادآور می شود آنچه در روستا ها به عنوان برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع اجرا می شود، به علل بوده است درصد 85

مختلف از جمله کمبود منابع و دلایل دیگر واجد کاستی هایی بوده که با اصلاحات و رفع کاستی های آن بایستی مشکلات آن 

 رفع گردد.

 و نظام ارجاع در مناطق شهری چگونگی گسترش برنامه پزشک خانواده

هزار نفر، مسئولین  و کارشناسان  20پس از اجرای برنامه پزشک خانواده در مناطق روستایی و شهرهای با جمعیت کمتر از 

حوزه سلامت و بیمه ها برآن شدند که ضمن ارتقای برنامه پزشک خانواده روستایی نسبت به گسترش برنامه به مناطق شهری 
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با محوریت مرکز مدیریت شبکه و مشارکت تنگاتنگ کارشناسان ارشد وزارت بهداشت درمان و آموزش نند. لذا نیز اقدام ک

کمیته حضرت امام)ره(، مدیران  ی نیروهای مسلح و بیمه ی تامین اجتماعی، بیمه ی ی خدمات درمانی، بیمه پزشکی، بیمه

( و ارزشیابی برنامه پزشک خانواده و نظام 01ر اساس نسخه اجرای آزمایشی )بپس از  1390در سال  ارشد دستگاه های فوق

دهندگان خدمت، از منظر مدیران و سایر صاحبنظران احصاء شد و  ارجاع شهری  مشکلات برنامه از منظر مردم، از منظر ارائه

کمک روش  ای با راهکارهای مناسب جهت حل مشکلات برنامه طراحی، و طی فرآیند چند مرحله طی مطالعات کارشناسی

 02 بررسی و مورد توافق قرار گرفت، و در نهایت منجر به تدوین نسخه 131)پانل خبرگان(های ایجاد و سنجش توافق 

دستورالعمل برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع در مناطق شهری شد. این نسخه از برنامه پس از طی مراحل مختلف و تائید و 

 و و دفاعاجتماعی  رفاه و کار تعاون وزرای وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی،تصویب آن توسط کارشناسان، مدیران و 

توسط  1391مسلح، به تأیید شورای عالی بیمه و شورای عالی سلامت رسید و در نهایت در اوایل سال  نیروهای پشتیبانی

ارجاع با استفاده از تجارب  نظام و ادهخانو پزشک برنامه دستورالعمل 02 دولت برای اجرا ابلاغ شد. یادر آور می شود نسخه

و در آن تدابیر لازم برای پوشش و ارائه خدمات مورد نیاز   المللی و مبتنی بر قانون برنامه پنجم توسعه تهیه شده داخلی و بین

طوح با بود. این برنامه تمام حالات سلامت و بیماری را در تمام س همه مردم در هر زمان و مکان حتی در سفر دیده شده

دهد. نکته قابل توجه در این دستورالعمل تعریف ستاد  استفاده کامل از بخش غیردولتی، غیردولتی و خصوصی پوشش می

اجرایی کشوری برای مدیریت اجرا، نظارت بر اجرا و اصلاح دستورالعمل می باشد. این برنامه که قرار بود در کل کشور اجرا 

در استان های فارس و مازندران آن هم با کاستی هایی اجرا گردید. با این حال سازمان  شود، به دلیل عدم تأمین منابع، فقط

های ذیربط همچنان در تلاش هستند که ضمن اصلاح و تکمیل برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع آن را به کل کشور توسعه 

 دهند.

 1390لذا دوره تخصصی پزشکی خانواده در سال  یکی از نیازهای برنامه پزشک خانواده وجود نیروی انسانی مناسب است

 توسط مرکز مدیریت شبکه درخواست، و پس از تدوین برنامه آموزشی و طی فراز و نشیب فراوان تصویب شده و بالاخره در

ز برگزار و در همان سال این دوره تخصصی در دانشگاه علوم پزشکی تهران آغا آن دستیار پذیرش دوره اولین آزمون 1394سال

در تعداد دیگری از دانشگاه های علوم پزشکی شروع شد. همچنین یکی دیگر از زیرساخت های  95و متعاقب آن در سال 

در برنامه  1391ضروری برای اجرای برنامه پزشکی خانواده پرونده الکترونیک سلامت می باشد که نسخه اولیه آن در سال 

جدید آن تحت عنوان سامانه یکپارچه سلامت )سیب( پس از اصلاح،  نسخه 1394پزشک خانواده استفاده شده و در سال 

تکمیل و اجرای آزمایشی موفق و در معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی تهران، از طریق وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

کلیه خانه های  پزشکی به کل کشور ابلاغ گردید، به طوریکه در حال حاضر کلیه واحدهای حوزه معاونت بهداشت )شامل

بهداشت، مراکز خدمات جامع سلامت و مراکز بهداشت شهرستان و استان و ستاد معاونت بهداشت وزارتخانه( و برخی از 

نمایند. این سامانه در طرح غربالگری فشارخون و نیز  واحدهای حوزه درمان از این پرونده الکترونیک سلامت برخط استفاده می

 های چشمگیری نصیب وزارت بهداشت و کشور نموده است.  تموفقی 19-غربالگری کووید

سامانه های پرونده الکترونیک سلامت در حوزه بهداشت شامل دو سامانه محلی که هر کدام یک استان را پوشش داده اند و 

ط پرونده یک سامانه یکپارچه کشوری)سیب( است که سایر مناطق کشور را تحت پوشش دارد و امید است با فراهم شدن شرای

 الکترونیک در بخش خصوصی و بیمارستان ها نیز بطور کامل راه اندازی و با سامانه های مذکور یکپارچه شوند.
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یادآور می شود پزشکی خانواده در جمهوری اسلامی ایران )مانند بسیاری از کشورهای پیشرو در این زمینه( صرفاً یک درجه 

ه برحسب شرایط می تواند پزشکان مختلف )پزشکان عمومی، پزشکان عمومی تحصیلی نیست بلکه یک جایگاه شغلی بوده ک

می  تکمیلی( دوره طی از پس پزشکان متخصص سایر ، و پزشکان دارای تخصص پزشکی خانواده و MPHدارای گواهینامه 

 توانند در آن جایگاه ارائه خدمت نمایند.

 نتیجه گیری

 سلامت خدمات دهندگان ارائه وسیله به که سلامتی مردم است اولیه و ساسیا نیازهای به اولیه سلامت پاسخی های مراقبت

 کامل طیف مراقبت های سلامت بایستی .گردند می ارائه نظام ارایه خدمات سلامت، به مردم با تماس سطح نخستین در

یی است که این اجزا می اولیه سلامت شامل اصول و اجزا های مراقبت .دهند پوشش را بازتوانی و درمانی پیشگیری، خدمات

 تواند در جوامع مختلف حسب نیاز و امکانات افزایش داشته باشد.

در کشور ما نیز با ایجاد ساختار نظام شبکه مراقبت های سلامت، و استقرار مراقبت های اولیه سلامت در این ساختار تحول 

است. ولی با توجه به نقصان های این برنامه، و  چشمگیری در وضعیت سلامت، به ویژه در مناطق روستایی کشور بوجود آمده

نیز تغییرات دموگرافیک و گذر جمعیتی کشور، گذر اپیدمیولوژیک بیماریها، تغییرات وسیع نسبت جمعیت شهری و روستایی 

ویی به برای پاسخگ 1380که باعث تغییر نیازهای سلامت جامعه می گردد، برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع از اوایل دهه 

 این نیاز های در حال تغییر شکل گرفت.

برنامه پزشک خانواده ابتدا با پوشش جمعیت روستایی کشور شروع، و بعد با هدف گرفتن جمعیت حاشیه نشین کشور و 

مناطق شهری کوچک، در نهایت پوشش کامل جمعیت کشور را مد نظر دارد. ولی بایستی در نظر داشت که پزشکی خانواده 

اینکه یک جایگاه حرفه ای در ارایه خدمات سلامت است، به عنوان یک رویکرد در ارایه مراقبت های سلامت نیز  علاوه بر

 مطرح است.
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 تبط با سلامتعوامل اجتماعی مر

 دکتر مرضیه مولوی نجومی                                                                                                                  

 ا ستاد پزشکی اجتماعی                                                                                                              

 اهداف

 انتظار می رود در پایان این فصل فراگیر قادر باشد:

 مفهوم سلامت را با توجه به ابعاد آن بیان نماید. -

 با شناخت عوامل اجتماعی مرتبط با سلامت، تاثیر آنها را بر سلامت فرد، خانواده و جامعه بیان نماید -

 یین کننده های آن را بیان نماید.اقتصادی و تع –تعریف موقعیت اجتماعی  -

 با شناخت عوامل موثر بر ایجاد محرومیت اجتماعی، تاثیر آن بر سلامت را بیان نماید. -

 اهمیت سیاست گذاری های سلامت با تاکید بر تعیین کننده های اجتماعی سلامت را توضیح دهد. -

 بیان نماید.اقدامات مورد تاکید در سیاست گذاری های ارتقای سلامت کودکان را  -

 

 مقدمه

در تعریف سلامت، نه تنها بیمار نبودن، بلکه رفاه جسمی، روانی و اجتماعی مطرح شده است. در واقع سلامت دارای ابعاد 

متعددی است که یکی از مهمترین آنها، جنبه اجتماعی آن است. این جنبه ها که امروزه سلامت معنوی نیز به آن اضافه شده 

سلامت یک فرد را تشکیل می دهند. وقتی سلامت دارای ابعاد متعدد می باشد، عوامل متعددی هم در است، در مجموع سطح 

 کنار هم می توانند روی آن تاثیر گذار باشند.

محیطی که فرد در آن زندگی می کند یکی از عواملی است که می تواند روی سلامتی افراد تاثیر بگذارد. در واقع جایی که 

نند، شرایط محیط، ژنتیک، درآمد، سطح تحصیلات، روابط با دوستان و خانواده همه اثرات مهمی روی افراد زندگی می ک

سلامت دارند. علاوه بر آن، عوامل دیگری مانند دسترسی به خدمات مراقبت سلامت نیز نقش قابل توجهی در سلامتی افراد 

 دارند.

فراد، عوامل فردی و به ویژه میکروارگانیسم های بیماریزا با ایجاد به واقع تا مدت ها مهم ترین عوامل تعیین کننده سلامت ا

پزشک آلمانی که از او به عنوان پدر پزشکی  132بیماری های عفونی شناخته شده بودند. شاید برای اولین بار رودولف ویرچو

و پزشکی را علمی اجتماعی اجتماعی یاد می کنند، به نقش عوامل دیگری غیر از عوامل فردی موثر بر سلامت اشاره کرد. ا

 تلقی می کرد و برای مقابله با بیماری و فقر تغییرات اجتماعی را پیشنهاد کرد.

پس از آن، بعد از جنگ جهانی دوم، مشکلات ایجاد شده برای دولت ها از جمله ایجاد رفاه و سطح زندگی مناسب برای افراد،  

 مت بیشتر نشان داد. اهمیت عوامل محیطی و اجتماعی را در ارتباط با سلا

مشاهده می کنیم زمانی بروز بیماری سل کنترل شد که ارتباط چندانی با کشف آنتی بیوتیک بر   با نگاهی به تاریخ پزشکی،

 علیه مایکوباکتریوم نداشت و بیشتر مرتبط با ارتقای سطح زندگی و شرایط اجتماعی جمعیت ها بود.  

اجتماعی مرتبط با سلامت، به بررسی نقش آنها پرداخته می شود و انتظار می رود با در این فصل با توجه به اهمیت عوامل 

خواندن این بخش از کتاب، دانشجویان به نقش عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت، اهمیت آنها و چگونگی توجه به آنها در 

 رویکرد به بیماران پی ببرند.  

 عوامل اجتماعی 
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باط نزدیکی بین سلامت افراد و شرایط زندگی و کار که تشکیل دهنده محیط اجتماعی آنها است شواهد نشان می دهند که ارت

وجود دارد. عواملی مانند وضعیت اجتماعی اقتصادی، شرایط شغلی، حمایت های اجتماعی و میزان آنها، که در مجموع تعیین 

و جمعیت ها را تحت تاثیر قرار می دهند. سازمان شناخته می شوند در کنار هم سلامت افراد  133کننده های اجتماعی سلامت

 این تعیین کننده ها را اینگونه تعریف می کند: 134بهداشت جهانی

 شرایطی که در آن افراد رشد می کنند، زندگی می کنند، و بزرگ می شوند و در آن با بیماری مقابله 

شکیل می دهد  وآنها در آن شرایط بدنیا آمده و سپس می کنند. شرایط اجتماعی، اقتصادی و سیاسی که زندگی انسان ها را ت

 .135(CSDH 2008می میرند )

دلیل اصلی و قابل اجتناب اختلاف در پیامد های سلامتی و امید  136بر طبق تعریف سازمان بهداشت جهانی، نابرابری اجتماعی

علل برای افراد در پایین ترین گروه میزان مرگ از همه   ،2015به زندگی دراین گروه های مختلف در جوامع است. در سال 

مردان و زنان  2011اجتماعی اقتصادی یک و نیم برابر بیشتر از این میزان در بالاترین گروه در استرالیا بود. در سال 

سال کمتر از مردان و زنان مشابه در بالاترین گروه  3/3و  7/5استرالیایی با پایین ترین سطح اجتماعی اقتصادی به ترتیب 

 جتماعی اقتصادی عمر کردند. ا

شواهد دلالت از آن دارد که اکثر بار بیماریها و نا برابری های سلامت ناشی از عوامل اجتماعی است. به عنوان مثال، یک زن 

برابر   70در زنان افغانی در حدود  137سال بیش از یک زن اهل سیرالئون عمر می کند. میزان مرگ مادر 40ژاپنی در حدود 

 ترالیایی است، که عمده آن مربوط به شرایط اقتصادی اجتماعی آنان است. زنان اس

نابرابری نه تنها در بین کشورهای مختلف، که در یک کشور در بین مناطق مختلف هم دیده می شود. به عنوان مثال، یک مرد 

برابر بیشتر از  4نان فقیر اندونزی سال کمتر از سایر مردان آن کشور عمر می کند. مرگ مادر در بین ز 17بومی استرالیایی 

 زنان ثروتمند آن کشور است. 

طبقه اجتماعی از کارگر ساده تا افراد متخصص حرفه ای وجود دارد که با امید به زندگی ارتباط مستقیم دارد و  6در انگلستان 

 هر چه طبقه اجتماعی بالاتراست امید به زندگی بیشتر است.  

به ازای هر هزار تولد زنده است، در حالی که این  14شاخصی از سلامت جوامع است در کشور سال که  5مرگ کودکان زیر 

(. یکی از علل این اختلاف تفاوت سطح اجتماعی 2گزارش شده است ) 20میزان در استان سیستان و بلوچستان در حدود 

 ردار می باشد. اقتصادی بین شهرهای مختلف کشور و میزان بیشتر این شاخص در مناطق کمتر برخو

 به هر حال، عوامل اجتماعی، اقتصادی و سیاسی در کنار هم وقتی به طور متناسب و ناهمگون قرار بگیرند 

  می توانند منجر به سطح متفاوت سلامت در بین افراد یک جامعه شوند. از این عوامل می توان به محل اقامت )شهر یا روستا،

  لف در یک کشور و..(، نژاد، شغل، جنس )نابرابری های جنسیتی(، تحصیلات،مناطق مختلف در یک شهر، شهرهای مخت

 فرهنگ و ارزش ها و سرمایه اجتماعی اشاره کرد. 

 موقعیت اجتماعی اقتصادی 

موقعیت اجتماعی اقتصادی می تواند بوسیله معیارهایی مانند دستیابی به تحصیل، درآمد و شغل تعریف شود. به طور کلی هر 

 اجتماعی افراد به پله بالاتر مرتبط با ارتقای وضعیت سلامتی است. این ارتباط دو طرفه است، سطح سلامتی پائین  تغییر سطح
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می تواند هم نتیجه وضعیت اجتماعی اقتصادی بدتر باشد و هم سطح اجتماعی اقتصادی پائین منجر به وضعیت بدتر سلامتی 

 شود. 

ابتدای تولد بر سلامت فرد تاثیر بگذارد. در واقع سلامت بالغین از زمان جنینی  وضعیت اجتماعی اقتصادی می تواند از همان

دوره پری ناتال و ابتدای کودکی پایه گذاری می شود. ابعاد مختلف تکامل ابتدای کودکی )شامل جسمی، اجتماعی/هیجانی، 

 قتصادی و سلامت افراد تاثیر می گذارد. به طور بسیار قوی روی موفقیت تحصیلی، مشارکت های اجتماعی ا  زبانی و شناختی(

امروزه مشاهده شده مصرف سیگار در گروه های سطح پایین اجتماعی اقتصادی بیش از سطوح بالای جوامع است. سیگار عامل 

 خطر شناخته شده بسیاری از بیماری های غیر واگیر می باشد و بنا بر این نسبتی از شیوع این بیماری در گروه های ذکر شده

 را به عهده می گیرد. 

تحصیلات پایین،  افرادی که به مدت طولانی در خانواده های با محدودیت های اجتماعی اقتصادی )نداشتن امنیت شغلی، 

مسکن نامناسب و..( زندگی می کنند در معرض ابتلای بسیاری از بیماری های جسمی و روانی هستند. شواهد نشان می دهد 

ری ها در افراد بیکار و خانواده های آنها بیشتر دیده می شود. حتی اضطراب ناشی از نداشتن امنیت مرگ زودرس و انواع بیما

 شغلی خود می تواند زمینه ساز بسیاری از بیماری های روانی باشد. 

فیزیکی و نارضایتی از شغل نیز می تواند با سلامتی افراد مرتبط باشد. بنابر این، تامین شرایط شغلی مناسب از نظر فضای 

روانی می تواند روی سلامت افراد تاثیر بگذارد. فراهم کردن محیط همراه با آرامش و بدون استرس برای کارکنان، استفاده از 

مشارکت آنان در تصمیم گیری ها، فراهم کردن فرصت های ارتقای شغلی، تامین شرایط رفاه و تفریح خانواده های آنان، در 

 اجتماعی می توانند روی سلامت تاثیر بسزایی داشته باشند.   نظر گرفتن پاداش و حمایت 

از طرف دیگر افراد نیاز به حمایت اجتماعی دارند. رعایت حقوق شهروندی، احترام به افراد، تامین تسهیلات رفاهی و تفریحی 

حس تعلق افراد به جامعه ای  برای شهروندان، حمایت های مالی دولت از خانواده ها، تامین هزینه های سلامت منجر به ارتقای

 که در آن زندگی می کنند شده و منجر به افزایش سطح سلامتی 

می شود. زمانی که سطح سلامت فرد افزایش پیدا کند، سطح سلامتی جامعه ارتقا پیدا کرده و در نهایت از آنجایی که سلامتی 

اقتصادی، سیاسی، اجتماعی، فرهنگی، و ... نشان  محور توسعه است، توسعه کشور رخ می دهد. این توسعه خود را در سطح

خواهد داد. نشان داده شده کشورهایی که دارای سطح بالایی از نابرابری هستند، انسجام اجتماعی کمتری بین مردمان آنها 

 دیده می شود و نتیجه دارای خشونت بیشتری هستند. 

 

 138محرومیت های اجتماعی

ورداری از مزایا، حمایت، فرصت ها، مشارکت و مهارت های اجتماعی تعریف می شود. محرومیت اجتماعی به صورت عدم برخ 

محرومیت اجتماعی از طریق تبعیض و احساس ننگ  می تواند منجر به آسیب روحی روانی به علت اضطراب و استرس طولانی 

 شود. مدت شود. وقتی سطح سلامتی پائین می افتد، نیز می تواند منجر به محرومیت اجتماعی 

سال،  65گروه های خاصی از جامعه ممکن است در معرض محرومیت اجتماعی بیشتری باشند، مانند زنان، افراد بالای 

 مهاجرین، افراد دارای ناتوانی یا مبتلا به بیماری های مزمن، افرادی که در دبستان ترک تحصیل 

 (. 3مسکن اجاره ای دارند ) می کنند، افراد مجرد، خانواده های تک والد، و خانواده هایی که
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 و استخدام   اشتغال

استرس ناشی از عدم اشتغال می تواند روی سلامت جسمی و روانی افرد تاثیر بسزایی داشته باشد. وقتی فرد اشتغال داشته 

جر به باشد، مشارکت در انجام کار و حس اعتماد به نفس و فرصت انجام فعالیت اجتماعی همه در کنار هم می توانند من

سال به بالا، می  15ارتقای سلامتی و حس خوب بودن شود. بنا بر این دولت ها با ایجاد فرصت های شغلی مناسب برای افراد 

توانند در ارتقای کیفیت زندگی و سلامت افراد قدم برداشته و در نهایت منجر به ارتقای سلامت جامعه شده و به عنوان محور 

تا  15درصد گزارش شده است که در بین افراد  12نرخ بیکاری در کشور در حدود  93سال  توسعه یک کشور عمل کنند. در

(.  این نرخ بیکاری به عنوان یک مولفه اجتماعی اقتصادی مهم می تواند روی 4) درصد بیکار بوده اند 25سال، در حدود  29

ی های جسمی و روانی و در سطح جامعه منجر به سلامت فرد و جامعه تاثیر گذار باشد. در سطح فردی منجر به انواع بیمار

 خشونت و ناهنجاری های اجتماعی شود . 

 

 مسکن و محل زندگی

دسترسی به مسکن مناسب، ایمن و در شان افراد می تواند منجر به کاهش محرومیت و انزوای اجتماعی به علت بی خانمانی، 

 بیماری جسمی و اختلال روانی ناشی از آن شود.  

ان نامناسب و با کیفیت پایین می تواند روی سلامت جسمی و روانی تاثیر بگذارد. افراد جوان، افراد با ناتوانی محل اسک

افرادی با درآمد پایین و افرادی که شاغل نبوده و منبع درآمد ندارند در خطر بیشتر زندگی در خانه های نامناسب   درازمدت،

هزار بی خانمان در تهران زندگی می  15، در حدود 1393اری مهر در سال می باشند. طبق آمار منتشر شده توسط خبرگز

درصد این افراد را زنان تشکیل می دهند. بیشترین  15درصد آنها معتاد به انواع مواد مخدر بودند. در حدود  80کردند که 

ن خوابی می کنند و در توسعه و سال هستند. این سن تولید و اشتغال کسانی است  که کارت 40تا  35گروه سنی آنان افراد 

حرکت چرخه اقتصادی کشور نه تنها نقش نداشته که بازدارنده هستند. اعتیاد، فقر، اختلالات و مشکلات خانوادگی از علل 

 (.5عمده بی خانمانی این افراد است )

  

 محیط مناسب

شد و شکوفایی افراد می باشد. این یک روش برای فراهم آوردن شرایط مناسب اجتماعی اقتصادی، ایجاد محیطی جهت ر

محیط شرایطی برای انجام فعالیت های اجتماعی ایجاد کرده و از طریق ایجاد منابع مناسب، ایمنی و رفتار هنجار می تواند 

روی عدالت در سلامت تاثیر بگذارد. این محیط می تواند روی سایر مولفه های اجتماعی سلامت شامل شرایط زندگی، 

رصت های شغلی و آموزشی نیز تاثیر بگذارد.  محیط های شهری با امکانات تفریحی، فرهنگی و فضای سبز کافی دسترسی به ف

می توانند زمینه ایجاد فعالیت فیزیکی، تعاملات اجتماعی و دسترسی به غذای سالم  را فراهم کرده و در نهایت در ارتقای 

 سلامت روان مفید باشند. 

متر با نزدیکترین فضای عمومی  400درصد افراد در محلی زندگی می کنند که حدکثر  98در حدود در شهر کانبرای استرالیا 

 سبز و تفریحی فاصله دارد. 

متر(  50متر می باشد که با میزان در راستای کاهش آلودگی هوا ) 15سرانه متوسط فضای سبز در شهر تهران در حدود 

هش سرانه فضای سبز از بازدارنده های ایجاد محیط شهری امن و مناسب برای (. آلودگی هوا و کا6فاصله قابل توجه دارد )

شهروندان است، و می تواند در ایجاد انواع بیماری های جسمی و روانی موثر باشد. ارتباط آلودگی هوا با بیماری تنفسی و قلب 

 و عروق شناخته شده و مولفه ای مهم از عوامل تعیین کننده سلامت محیطی است. 
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 سلامت بهتر از طریق مداخله در مولفه های اجتماعی 

اقدام روی عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت روشی مناسب برای پیشگیری از بی عدالتی در سلامت است. نشان داده شده 

ده، از اگر عملکرد دولت ها روی مولفه های اجتماعی سلامت متمرکز شود، فاصله سلامتی بین طبقات مرفه و محروم کمتر ش

 بسیاری از بیماری های مزمن پیشگیری شده و هزینه سالانه بیمارستان ها کاهش پیدا می کند. 

کمیسیون مولفه های اجتماعی سلامت سازمان بهداشت جهانی توصیه می کند همه کشورها با سیاست گذاری مناسب و 

د. شواهد نشان می دهند عملکرد روی چهار حیطه مشارکت همه سازمان ها رویکرد به سمت ارتقای این مولفه ها داشته باشن

که از مولفه های مهم اجتماعی هستند می   اصلی )تکامل ابتدای کودکی، اشتغال مناسب، حمایت اجتماعی و محیط زندگی(

 (.   7تواند بیشترین تاثیر را روی سلامت افراد داشته باشد )

مت را مورد توجه قرار دهد، فراهم آودرن عدالت در سلامت برای اگر سیاست های یک کشور نتواند مولفه های اجتماعی سلا

 مردم بسیار مشکل خواهد بود. 

زندگی انسان ها شامل مراحل گذر بسیار مهمی است، تغییرات هیجانی و جسمی در ابتدای کودکی، شروع به اشتغال، ترک 

ع دوران بازنشستگی. هر یک از این مراحل می تواند خانه و تشکیل زندگی خانوادگی، تغییر شغل و یا اخراج، و بالاخره شرو

روی سلامت فرد تاثیر بگذارد و او را در وضعیت بهتر یا بدتر قرار دهد. افرادی که در وضعیت بدتر سلامتی قرار دارند، با هر 

ی دولت لازم است تغییر در مراحل زندگی در خطر بیشتری برای مخاطره افتادن سلامتی هستند. بنا بر این سیاست های رفاه

در این موارد شبکه حمایتی مناسب ایجاد کرده و قبل از ایجاد مخاطرات سلامتی افراد را مورد توجه قرار دهد. این سیاست ها 

از قبل باید تدوین و قوانین منتج از آنها ضمانت های اجرایی داشته باشند. به عنوان مثال، برقراری حقوق بیکاری برای افرادی 

د را از دست می دهند. در این موارد، حمایت از خانواده و فرزندان برای ایجاد استانداردهای حداقل زندگی تاثیر که شغل خو

بسیار زیادی روی سلامتی دارد. جوامعی که امکان مشارکت فعال و مفید شهروندان را فراهم می کنند، منجر به ارتقای سطح 

 م تری خواهند داشت. زندگی اجتماعی اقتصادی آنان شده و جامعه سال

از حوزه های مهم عملکرد دولت ها برای محیط سالم تر، فضای مدارس است. محیط ایمن، شاد و آرام مدارس می تواند روی 

سلامت جسمی و روانی دانش اموزان بسیار موثر باشد. محیطی که حس شکوفایی و خلاقیت را در دانش آموزان ایجاد کرده و 

جاد کند. با ایجاد احساس تعلق به هر جامعه یا سازمانی، افراد مشارکت اجتماعی بیشتری برای بهبود احساس تعلق در انها ای

 وضعیت آن جامعه یا سازمان خواهند داشت. 

دولت ها باید برنامه های رفاهی خود را روی هر دو جنبه های سلامت جسمی و روانی متمرکز کنند. دولت ها باید خانواده 

ودک و نوجوان را مورد حمایت قرار دهند. افراد را تشویق به مشارکت در فعالیت های اجتماعی کرده و در های با فرزندان ک

 عین حال حمایت های اجتماعی ایجاد کنند. 

مطالعات متعدد مشاهده ای و مداخله ای نشان می دهند که بنیان سلامت بالغین در دوران ابتدای کودکی و قبل از تولد نهاده 

ندی رشد و تکامل و حمایت ناکافی هیجانی و روانی در دوران کودکی می تواند سلامتی جسمی و روانی افراد بالغ می شود. ک

 (.8را به مخاطره انداخته و منجر به اختلال عملکرد شناختی و هیجانی انان شود )

مواد توسط مادر، عدم تحرک و  شرایط نامناسب در دوران بارداری مانند تغذیه نامناسب، استرس، مصرف سیگار، الکل و یا

فعالیت فیزیکی، و دریافت نامناسب مراقبت های این دوره می تواند منجر به کندی رشد و نمو جنین شود. بدنبال آن روی 

رشد و نمو دوران کودکی تاثیر گذاشته و در نهایت زمینه ساز انواع بیماری های جسمی و روانی در هنگام بلوغ و بزرگسالی 

در دوران کودکی مغز باید محرک های مناسب را از محیط دریافت کند تا در بزرگسالی بتواند واکنش مناسب را  خواهد شد.
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نشان دهد. این محرک ها اگر در یک خانواده در سطح مناسب از نظر اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی در موقعیت و زمان 

 هم می کند.  مناسب دریافت شود، زمینه سلامت روحی و جسمی اینده را فرا

 

 فقر

 فقر و محرومیت اجتماعی می توانند اثر چشمگیری روی سلامتی و مرگ زودرس داشته باشند. فقر مطلق 

) نداشتن امکانات اولیه زندگی ( حتی در برخی کشورهای ثروتمند اروپایی نیز دیده می شود. افراد بیکار، گروه های قومی در 

 ر می باشند. اقلیت، و افراد بی خانمان در خطر فق

درصد میانه جمعیت می باشد. زندگی در فقر نسبی منجر می شود که افراد دسترسی  60فقر نسبی به معنای درامد کمتر از 

به مسکن، آموزش و حمل و نقل مناسب نداشته باشند. این موارد در کنار هم منجر به محدودیت مشارکت این افراد در فعالیت 

مچنین دسترسی و استفاده از خدمات سلامت نیز محدود شده و در نهایت سلامتی فرد به خطر های اجتماعی نیز می شود. ه

می افتد. استرس بدنبال زندگی در فقر به ویژه برای مادر در دوران بارداری، نوزادان، کودکان و افراد سالمند مخاطره آمیز تر 

از کودکان( در فقر نسبی زندگی می کنند. این است. در برخی کشورها حدود یک چهارم کل جمعیت )و نسبت بیشتری 

 (. 8نسبت در کشورهای اسکاندیناوی در کمترین میزان قرار دارد )

محرومیت های اجتماعی همچنین می توانند بدنبال تبعیض نژادی، نژاد پرستی، احساس ننگ و لکه دار شدن، خصومت ها و 

کت اجتماعی و استفاده ناکافی از خدمات اجتماعی می شود  و بدنبال بیکاری ایجاد شوند. این عوامل منجر به محدودیت مشار

 آن به دلیل عدم کسب آگاهی کافی، در نهایت سلامتی آنها به مخاطره می افتد. 

هر چه افراد بیشتر در این موقعیت ها زندگی کنند، سلامتی آنها بیشتر به خطر می افتد به ویژه ابتلای به بیماری های قلبی 

قر و محرومیت های اجتماعی می تواند خطر طلاق، ناتوانی، بیماری و اعتیاد را افزایش داده و این پیامد ها خود نیز عروقی. ف

 می توانند منجر به فقر و محرومیت اجتماعی شوند و یک چرخه  معیوب اتفاق می افتد.  

ت اقتصاد و غیره، روش هایی هستند که اگرچه سیاست گذاری روی مالیات، فراهم آوردن آموزش، ایجاد اشتغال، و مدیری

دولت ها برای پیشگیری از فقر به کار می برند، ولی اغلب آنها در ایجاد توزیع مناسب درآمد ها ناتوان هستند. به هر حال، با 

 فراهم آوردن حداقل امکانات زندگی و دسترسی به خدمات توسط دولت ها، تا حد زیادی می تواند در ایجاد شرایط مناسب

 اقتصادی اجتماعی برای مردم کمک کننده باشد.

 

 سیاست گذاری با تمرکز بر عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت

 مخاطرات رشد و نمو دوران کودکی در بین کودکانی که در جوامع با سطح اجتماعی اقتصادی پایین رشد

یه خدمات پیشگیری قبل از اولین بارداری برای می کنند با شدت بیشتری تاثیر می گذارد. در همین جوامع می توان با ارا

مادر و جنین، تاسیس مراکز ارایه خدمات مرتبط با سلامت برای کودکان و دانش آموزان، ارتقای سطح آموزش در مدارس، و 

 افزایش آگاهی والدین از این مخاطرات پیشگیری کرد. 

ردم ارتباط مستقیم دارد. این برنامه ها آگاهی والدین را در اجرای این اقدامات آموزشی و خدمات سلامت با ارتقای سلامت م

مورد نیازهای فرزندانشان افزایش می دهد و منجر به جستجوی خدمات توسط آنها برای سلامت فرزندان می شود. آگاهی 

آسیب  ود و ازوالدین وقتی از منبع صحیح تامین شود می تواند منجر به شناسایی نیاز های واقعی روحی روانی فرزندان ش

 رسیدن به آنها توسط والدین نا آگاه پیشگیری می شود.
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برخی افراد ناآگاه که خود را مروج طب سنتی می دانند با تبلیغ علیه واکسیناسیون در بسیاری از مناطق منجر به کسب 

به والدین آموزش داده شود  بنا بر این، حتی مهم است آگاهی غلط توسط والدین شده وسلامت کودکان را به خطر می اندازند. 

که اطلاعات صحیح را از چه منبعی کسب کنند. این موضوع با توجه به گسترش شبکه های اجتماعی در جوامع حاضر از 

 اهمیت ویژه ای برخوردار است.   

 سیاست های ارتقای سلامت در ابتدای کودکی باید بر موارد زیر متمرکز باشد:

م آوردن فرصت های برابر دستیابی به آموزش برای همه که در نهایت منجر به ارتقای سطح کلی آموزش و فراه -

 سلامتی مادر و کودک خواهد شد

فراهم آودرن تغذیه مناسب، آموزش سلامت، تسهیلات خدمات سلامت و پیشگیری، و منابع اجتماعی و اقتصادی  -

نجر به رشد و نمو طبیعی خواهد شد. کافی قبل از اولین بارداری، در حین بارداری، و در دوران کودکی که م

 همچنین در ابتدای کودکی باید در جهت کاهش مخاطرات سلامتی برنامه ریزی کرد. 

 اطمینان از اینکه ارتباط مناسب بین والدین و کودک از ابتدای تولد ایجاد شده و حمایت شود. -

مت و خانواده ها از این ارتباط اطمینان می توان از طریق ویزیت های در منزل و ارتباط نزدیک بین مراقبین سلا 

حاصل کرد. همچنین در مورد دانش آموزان می توان از طریق مدارس ارتباط مناسب با خانواده را فراهم کرده و از 

 حمایت والدین در مورد کودکان خود اطمینان حاصل کرد. 

 

 نتیجه گیری  

م و موثر بر روی سلامتی می تواند تعیین کننده سطح سلامت یک عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت با اثرات غیر مستقی

جامعه باشد. دولت ها موظفند حداقل شرایط اجتماعی اقتصادی مناسب را برای همه شهروندان ایجاد کنند تا سطح سلامت 

 فردی و در نهایت سلامت جامعه ارتقاء پیدا کند.

 تحصیل و کار می کند از نظر فیزیکی و روانی شرایطی که فرد در آن متولد شده، بزرگ شده، زندگی، 

می تواند تعیین کننده سطح سلامت فرد باشد و برای حفظ و ارتقای سلامتی لازم است در درجه اول به آنها توجه کرد. بدون 

 توجه و در نظر گرفتن این عوامل، حفظ و ارتقای سلامتی ممکن نیست.
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 آموزش و ارتقای سلامت

 یزادهدکتر مهستی عل                                                                                                                      

 ا ستاد پزشکی اجتماعی                                                                                                                       

 اهداف آموزشی

 در پایان این فصل انتظار می رود فراگیر بتواند: 

 ارتقای سلامت را تعریف کنند.  -

 را شرح دهند.تاریخچه ارتقای سلامت  -

 ابعاد ارتقای سلامت را توضیح دهند. -

 رویکردهای ارتقای سلامت را در مداخلات آموزشی تشخیص دهند. -

 کاربرد مدل های ارتقای سلامت را شرح دهند. -

 مراحل مختلف مدل پرسید پروسید را در یک پروژه آموزشی تشخیص دهند. -

 مراحل مختلف مدل مراحل تغییر را شرح دهند. -

 تلف مدل باور سلامتی را شرح دهند.ابعاد مخ -

 آموزش سلامت را تعریف کنند. -

 مراحل برنامه ریزی آموزشی را شرح دهند.  -

 مقدمه

در سال های اخیر بیشترین بار بیماری ها در کشور مربوط به بیماری های غیرواگیر مانند بیماری های قلبی عروقی، 

امل خطر این بیماری ها بیشتر عوامل رفتاری مانند زندگی کم آسیب ها  و سوانح، دیابت و سرطان ها بوده است. عو

تحرک و کمبود فعالیت بدنی، تغذیه ناسالم، تنش و عدم کنترل استرس، عدم رعایت بهداشت در روابط جنسی و عدم 

 نمود.  رعایت قوانین و ایمنی رانندگی است. عواملی که می توان آنها را  با آموزش و تغییر رفتار متعاقب آن، کنترل

علاوه بر عوامل رفتاری که کنترل آنها با آموزش صحیح و مستمر ممکن است ، یکی دیگر از اسای ترین و ریشه ای ترین 

علل بیماری ها عوامل و تعیین کننده های اجتماعی اقتصادی هستند. کنترل این عوامل نیازمند هماهنگی بین بخشی و 

در راستای توانمند » بخش سلامت است. ارتقای سلامت و راهکارهای آن درگیر شدن تمام بخش های جامعه و نه فقط 

 سازی مردم و بخش های مختلف جامعه برای نیل به سلامت به معنای واقعی مفاهیم و اصولی دارد. 

در این فصل به مفاهیم و اصول ارتقای سلامت و آموزش به عنوان یکی از اصلی ترین مباحث مورد نیاز برای پزشکان و 

 ایر ارائه دهندگان خدمات سلامت پرداخته خواهد شد. س

 

 139تعریف ارتقای سلامت

 ارتقای سلامت ، فرآیندی است که مردم را قادر می سازد که بر سلامتی خود کنترل داشته باشد و آن را بهبود بخشند.   

                                                           
139

 Health Promotion 
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 تاریخچه کنفرانس های  ارتقای سلامت 

در اتاوای کانادا برگزار شد . این کنفرانس در پاسخ به  1986سال نخستین کنفرانس بین المللی ارتقای سلامت در 

انتظارات جهانی برای یک پویش سلامت در جهان بود. در این کنفرانس فعالیت هایی توسط چندین کشور دنیا مصوب شد 

 و پس از آن بود. 2000تا سال  " 140سلامت برای همه "که در نهایت هدف آنها 

 ی سلامت در منشور اوتاوا به قرار زیر بود:استراتژی های اصلی ارتقا

 : جهت دهی شرایط اقتصادی ، اجتماعی و محیطی در راستای ارتقای سلامت   141حمایت -

 : توانمند کردن مردم برای رسیدن به عدالت در سلامت 142توانمندسازی -

 : مشارکت بین تمام بخش ها برای ارتقای سلامت و نه فقط بخش سلامت  143میانجی گری -

-  

 سلامتی منابع و اصلی شرایط . زندگی هدف نه و است روزمره زندگی منبع بعنوان ، سلامت کنفرانس، این بیانیه اساس بر

 مسئولیت فقط سلامت ارتقای بنابراین اجتماعی. عدالت پایدار، اکوسیستم درآمد، غذا، آموزش، سرپناه، صلح، از: عبارتند

  است. سالم زندگی شیوه رازفرات چیزی و نیست سلامت وزارت یا سلامت بخش

 (،1988آدلاید) شود. می برگزار سلامت ارتقای های کنفرانس بار یک سال چند هر آن تبع به اوتاوا کنفرانس از بعد

 (،2013) (هلسینکی2009نایروبی) (،2005(،بانکوک)2000(مکزیکوسیتی)1997جاکارتا) ،(1991)ساندسوال

  (.2016شانگهای)

 ، آموزش تجارت، کشاورزی، جمله از دولت های بخش تمام که کردند توافق مختلف های ولتد نمایندگان آدلاید در

 ی بیانیه در یا بگیرند. نظر در هایشان سیاستگذاری در اساسی عامل یک عنوان به را سلامت باید ارتباطات و صنعت

 شرایط در که افرادی گیرد. می بر در جهان در را نفر ها میلیون که است شده اشاره محرومیت و فقر به 144سانسوال

 کنند. می زندگی شان سلامتی برای تهدیدزا

 بیانیه در شدند. مطرح سلامتی تهدیدهای از برخی عنوان به خانگی خشونت زنان، نامناسب وضعیت فقر، هم جاکارتا در

 شد. اشاره هزاره هتوسع اهداف به نیل کننده تسهیل عوامل عنوان به سلامت اجتماعی های کننده تعیین به مکزیک

  کرد: تعیین سلامت ارتقای برای را تعهد چهار بانکوک منشور

 است جهانی توسعه مرکزی هسته سلامت ارتقای الف(

 هاست دولت تمام محوری مسئولیت ب(  

 است مدنی جامعه و جوامع کلیدی تاکید پ( 

 است خوب مشارکت و همکاری ی لازمه ت(  

 افزایش و افراد و جوامع توانمندسازی اهمیت همچنین و کار، نیروی و سلامت نظام در ریرهب بر تاکید هم نایروبی در 

  . بود آنها مشارکت

                                                           
140

 Health For All 
141

 Advocate 
142

 Enable  
143

 Mediate 

Sundsvall 
144 
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ها" سیاست همه در "سلامت عنوان تحت جدیدی نسبتا مفهوم هلسینکی در 2013 سال در
 سلامت یعنی شد. مطرح 145

 اهمیت به شانگهای در بالاخره شد. ارائه هکارهاییرا راستا این در و شود دیده نحوی به باید ها سیاستگذاری تمام در

  گرفت. قرار بحث مورد آنها زندگی محل و مردم سلامت بین ارتباط و شد اشاره عمومی سلامت و سلامت ارتقای در شهرها

 

 ابعاد ارتقای سلامت 

  از: عبارتند سلامت ارتقای اصلی بعد سه

 146خوب (حکمرانی1

 قرار خود های سیاست راس در را سلامت که است دولتی های بخش تمام در ذارانیگ سیاست نیازمند سلامت ارتقای

 اولویت اساس این بر را خود های تصمیم و بگیرند نظر در سلامتی روی را خود های سیاست تاثیرات که معنی بدین دهند.

 مقررات و قوانین توسط ها سیاست این شوند. بیمار کمتر مردم و یابد ارتقا جامعه سلامت ترتیب این به تا کنند، بندی

 چربی و قند و نمک با غذایی مواد یا الکل یا سیگار مانند سالم غیر تولیدات مالیات افزایش مثال عنوان به شوند. حمایت

  هوا. آلودگی کاهش برای عمومی نقلیه وسایل از استفاده و کمربند بستن قوانین یا زیاد،

 

 147سلامت (سواد2

 و دانش و اطلاعات داشتن مثال عنوان به هستند. سالم های انتخاب برای اطلاعات و مهارت ، انشد کسب نیازمند مردم

   سلامت. خدمات دریافت یا و سالم غذایی ماده نوع انتخاب برای اولیه مهارت

 

 148سالم (شهرهای3

 و سالم شهری ریزی امهبرن برای ها شهرداری سطح در قوی تعهد و رهبری دارند. سلامت ارتقای در کلیدی نقش شهرها

 جهانی و سالم کشورهای لازمه سالم شهرهای هستند. اساسی سلامت، اولیه های مراقبت تسهیلات و پیشگیری اقدامات

  اند. سالم

 

 

 

 رویکردهای ارتقای سلامت 

 معایب و زایام با همراه رویکرد پنج این زیر در دارد. وجود سلامت ارتقای برای رویکرد پنج 149اسکریون نظریه اساس بر

 شوند: می بحث هریک

  151پزشکی رویکرد .1

  ها بیماری از پیشگیری و سلامت ارتقای منظور به سلامتی با مرتبط شرایط درمان تعریف:

                                                           
Policies All in Health 

145
 

Governance Good 
146

 

Literacy Health 
147

 

Cities Healthy 
148

 

Scriven 
149

 
Approach Medical 

150
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  واکسیناسیون مثال:

 میزان یا اند، زده واکسن مردم از درصد چند که گفت توان می مثلا است، سنجش قابل راحتی به آن اثرات مزایا:

 است؟ چقدر آنها بدن در شده تولید بادی آنتی

 بیماری نداشتن سلامتی، تعریف رویکرد، این در و گیرد نمی نظر در را سلامت تر وسیع های کننده تعیین معایب:

  است.

 

  151رفتار تغییر رویکرد .2

  سلامتی به تشویق منظور به رفتارهایشان تغییر به افراد تشویق تعریف:

 سیگار ترک های برنامه مثال:

 تغییر آموزش از قبل به نسبت رفتارشان یا آگاه چقدر افراد اینکه است. آسان موفقیت سنجش ابتدا در زایا:م

 کرد.

 این دیگر نقص دارد. وجود بعدی تغییر هرگونه و مداخله بین ارتباطی که داد نشان راحتی به توان نمی معایب:

  است. فتارر تغییر مختلف مراحل در کارشناس افراد به وابسته که است

  152آموزشی رویکرد .3

 رفتار و نگرش تغییر به آنها ساختن قادر برای افراد دانش افزایش در آموزش نقش بر رویکرد این تاکید تعریف:

 است. سلامت با مرتبط

  سیگار ترک منافع مورد در آگاهی افزایش مورد در آموزشی های برنامه مثال:

  نگرش تغییر و دانش زایشاف راستای در افراد کردن توانمند مزایا:

  نکنند. درست های انتخاب ، آگاهی داشتن علیرغم افراد است ممکن و است گیر وقت معایب:

 به بلکه کند، نمی خاص رفتار یک انجام به مجبور را افراد که است این رفتار تغییر رویکرد با رویکرد این تفاوت

 داشتن رویکرد این در کند. می حمایت هایشان انتخاب در را آنها و کند می کمک آگاهانه گیری تصمیم در آنها

 فردی است ممکن یعنی است. مهم نیز نگرش در تغییر شود؛ نمی تغییر باعث الزاما تنهایی به آگاهی و دانش

 مضرات کاهش برای آن ترک به باوری و اعتقاد ولی باشد داشته سیگار مضرات مورد در کافی دانش و آگاهی

  ندارد.

 153محور-مراجع و توانمندساز رویکرد .4

 در آنها به کمک و افراد های دیدگاه بر تاکید رویکرد، این در دارد؛ فرق رویکردها بقیه با رویکرد این تعریف:

 فردی سطح در تواند می رویکرد این است. نیازها این رفع به آنها قادرساختن و شان سلامتی نیازهای تشخیص

  شود. انجام جامعه در یا

 فعالیت خواهد می فقط و بدهد اش تغذیه در تغییری خواهد نمی که وزن اضافه دارای فرد یک با صحبت مثال:

  دهد. افزایش را اش بدنی

  دهد. می گیری تصمیم اجازه آنها به و بیند می کننده مراجعه منظر از را موضوع مزایا:

  است. گیر وقت رفتار دادن تغییر معایب:
                                                           

Approach change Behavior 
151

 

Approach Educational 
152

 

Approach centered-Empowerment/Client 
153

 



73 
 

 شان نفس به اعتماد افزایش و هایشان مهارت و دانش ارتقای در جوامع و افراد به مکک سازی توانمند از منظور

 ممکن است، کودکان چاقی سلامتی مشکلات از یکی که منطقه یک در مثال عنوان به است. تغییر به اقدام برای

 داشته بدنی فعالیت افزایش برای آموزان دانش رفتار تغییر بر تاکید سلامت کارشناسان و متخصصین است

  است. کودکان برای مناسب ورزشی زمین نبود منطقه آن مردم اصلی نیاز حالیکه در باشند،

 مردم خود کنند، می تعیین را نیازهایشان مردم سلامت، متخصصین و کارشناسان همکاری با رویکرد این در

  شوند. می پیاده راهکارها مردم کمک با و کنند، می مطرح نیازها رفع برای راهکارهایی

 154اجتماعی تغییر رویکرد .5

  کند. تغییر باید سلامت ارتقای تسهیل برای چگونه جامعه اینکه و است اجتماع بر رویکرد این تاکید تعریف:

  عمومی. اماکن در سیگار مصرف جریمه مثال:

 توانند می انهگیر سخت مقررات و قوانین گاهی دارد. توجه گذاری سیاست و اجتماعی موضوعات به بیشتر مزایا:

 باشند. کننده کمک رفتار تغییر در

 .است 155پایین به بالا رویکرد یک معایب:

  است: کننده کمک زیر مثال و سناریو چند سلامت، ارتقای مفاهیم بهتر درک برای

 لیلا: سناریوی

 خود گوشی یا امپیوترک با یا است تلویزیون جلوی مواقع بیشتر دارد. کمی بدنی فعالیت که است ساله 6 دختری لیلا  

 کنند. می زندگی ای اجاره خانه یک در است کارمند که مادرش با لیلا و اند شده جدا هم از پدرش و مادر کند. می بازی

 می کرده سرخ غذاهای یا آماده غذاهای ها وقت بیشتر کند، می کار دوشیفت و است کارمند لیلا مادر اینکه دلیل به

 مورد در پروژه یک مدرسه بهداشت مربی اخیرا ندارند. بدنی فعالیت به ای علاقه هم لیلا های همکلاسی بیشتر خورند.

 پخت آموزش  هستند دعوت والدین که پروژه این از بخشی در است. کرده اجرا مدرسه در  بدنی فعالیت و سالم تغذیه

 در ها بچه برای ورزش انجام برای مدرسه حیاط تعطیل روزهای بار یک ای هفته و شود می داده سریع و سالم غذاهای

 تا شود می نصب هایی چارت در کلاس در و شده گرفته ها بچه همه قد و وزن علاوه به است. شده آماده مادرانشان کنار

 گیرند. می قرار چارت این جریان در هم والدین کند. پیدا افزایش هم ها بچه خودآگاهی و دارند فرق هم با همه که بدانند

 چطور که کند می صحبت مورد این در بهداشت مربی با و است کلاس های بچه ترین چاق جزو لیلا که بیند می لالی مادر

   شود. می تنظیم مشترک بطور لیلا مادر و بهداشت مربی توسط لیلا وزن کاهش برنامه کنند. کم را لیلا وزن توانند می

 است؟ رفته رکا به مورد این در سلامت ارتقای رویکردهای از کدامیک

  باشد: تواند می زیر قرار به لیلا مورد در سلامت ارتقای

  دهند. تغییر را شان غذایی عادات بتوانند که مادرش و لیلا به کمک : رفتار تغییر رویکرد -1

  اجباری. بطور آن ثبت و وزن اجباری گیری اندازه اجتماعی: تغییر رویکرد -2

  وزن. اضافه دارای افراد و چاق ادافر تشخیص و وزن غربالگری پزشکی: رویکرد -3

 

 مدل های )الگوهای( ارتقای سلامت 
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 ها مدل این اساس بر شوند. می طراحی مشاهدات و تجربیات و نظرات بندی جمع و مختلف مطلعات اساس بر الگو یا مدل

 مدل یک اساس بر باید آموزشی ی مداخله یا پروژه هر شوند. می تعیین مداخلات چگونگی و رفتار تغییر و آموزش نحوه ،

 نیازی باشد مشخص نظریه یا الگو یک اساس بر آموزشی برنامه یا پروژه یا مداخله یک مراحل وقتی باشد. نظریه یا الگو یا

  نیست. خطا و آزمون به

  شود. می ارائه آنها کاربردی های جنبه و شوند می معرفی زیر های مدل بخش این در

  156پروسید -پرِسید مدل -1

  157تغییر راحلم مدل -2

  158سلامتی باور مدل -3

 برای سوم و دوم های مدل و شود، می استفاده جمعیت یک در سلامت های برنامه ارزشیابی و ریزی برنامه برای اول مدل

  دارد. کاربرد رفتارها بینی پیش و افراد در رفتار تغییر

 پروسید  -مدل پرِسید

 ارائه شود، می استفاده رفتار تغییر برای که فرایندی بعنوان 1980 سال در کروتر مارشال و گرین لارنس توسط مدل این

 شد.

 انجام اجرا ارزشیابی و اجرا سپس و شود می انجام ریزی برنامه و نیازسنجی ابتدا از است. مرحله 9 شامل که مدل این در

 علوم اپیدمیولوژی، های روش و اصول از آن در و است مناسب جامعه  آموزشی برنامه طراحی برای مدل این شود. می

 (1 )شکل است. شده بنا آموزش سیاستگذاری و مدیریت اجتماعی، رفتاری،
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 پروسید -پرسید مدل مراحل :1 شکل

 

 

 .زندگی کیفیت ارزیابی یا اجتماعی تشخیص : اول مرحله

 های کننده تعیین و عوامل یرسا و اجتماعی خدمات اجتماعی، سرمایه بیکاری، رفاه، مانند اجتماعی عوامل  مرحله این در

 و مشاهده یا پرسشنامه از استفاده با مرحله این در توان می شوند. می سنجش گذارند اثر زندگی کیفیت بر که اجتماعی

  . یافت دست ها شاخص این به مصاحبه

 اپیدمیولوژیکی  ارزیابی دوم: مرحله

 به مربوط های شاخص میر، و مرگ ها، بیماری بار ها، بیماری یوعش و بروز مانند اپیدمیولوژیک ارقام و آمار مرحله این در 

 شوند. می بررسی ها آسیب و ها بیماری در زمان و مکان و شخص

 

 محیطی و رفتاری ارزیابی سوم: مرحله

 شوند می بررسی غیره و خودمراقبتی ها، توصیه پذیرش ، دارو مصرف رفتارهای شامل رفتاری های شاخص مرحله این در

 مثال: بعنوان باشد. می عوامل سایر و  جغرافیایی محیط دسترسی، نحوه اقتصادی، محیط بررسی شامل محیطی واملع و

  است؟ چقدر خدمات از استفاده میزان اسمیر؟ پاپ یا واکسیناسیون مثلا ؟کنند می استفاده بهداشتی امکانات از افراد آیا

 اکولوژیک و آموزشی ارزیابی چهارم: مرحله

 تحقیقاتی اساس بر گیرد. می قرار استفاده مورد رفتار تغییر و آموزش برای که است  مدل قسمت ترین ضروری حلهمر این

 :از عبارتند که ،دارند رثا بهداشتی رفتار روی بر بالقوه عامل سه که اند رسیده نتیجه این به شده انجام

 شامل عوامل این کنند. می فراهم رفتار برای را اسیاس دلیل یا انگیزه که هستند عواملی :159ساز زمینه املوع-    1

 هستند دانش ها، نگرش معلومات،

 خدمات دهندگان وارائه معلمین ، همسانان دوستان، والدین، اطرافیان، های حمایت :شامل 160کننده تقویت عامل-    2

  هستند سلامت

 رفتار یک انجام برای مقررات و قوانین و منابع ودوج خدمات، به دسترسی مانند عواملی شامل :161توانمندساز املوع-    3

 هستند. سیگار، مالیات افزایش مثل

 گذاری سیاست و اجرایی ارزیابی پنجم: مرحله

 و قبلی مراحل در نیازسنجی اساس بر شود. می مشخص آموزشی برنامه و اهداف تعیین با اجرا های زمینه مرحله این در

 شامل که داد انجام را ها سیاست و اجرا نظر از ریزی برنامه توان می گذاری سیاست و مدیریتی وضعیت ارزیابی همچنین

  است. انسانی نیروی تعیین و بندی بودجه کار، روند تعیین

 اجرا ششم: مرحله

 شود. می اجرا شده، تعیین برنامه قبل مرحله در که ارزیابی اساس بر آموزشی مداخلات مرحله این در
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 فرآیند یارزشیاب هفتم: مرحله

 ارایه آموزشی ارزیابی 1 شماره شکل در گردد. می مقایسه شده مشخص استانداردهای با برنامه مختلف مراحل انجام روند

 عوامل بر توانسته آموزش این آیا اینکه و آموزشی فرآیند انجام نحوه مورد در ارزشیابی مرحله این در عبارتی به است. شده

 می باعث اجرایی مشکلات موقع به و زودرس تشخیص شود. می بررسی کند، اثر ساز مینهز و کننده تقویت توانمندساز،

 .نمایند کنترل و اصلاح برنامه شدن گسترده از قبل را مشکلات برنامه مدیران که شود

 

 گذاشته اثر محیط و رفتار روی برنامه آیا" سوال به پاسخ . است متمرکز آموزشی برنامه فوری اثرات روی اثر: ارزشیابی ب(

  گیرد. می قرار ارزیابی مورد "یانه

 

 یا است داشته تاثیر شیوع و بروز های میزان روی درازمدت در برنامه آیا ببیند که است این دنبال هب پیامد: ارزیابی ج(

 .هستند بهداشتی وضعیت و زندگی کیفیت نشانگرهای شامل ارزشیابی مورد موضوعات خیر؟

 

  162مدل مراحل تغییر

 است. مراحلی طی مستلزم افراد رفتار تغییر ، مدل این در است. Model Transtheoretical (TTM) آن دیگر نام

 خطی بصورت را مدل این ابتدا در ایشان بودند. DiClemente  (1982) وProchaska  مدل این کنندگان ابداع

  گرفت. خود به مارپیچی سپس و  ای دایره شکل مدل این بیشتر تجربیات با تدریج به ولی کردند مطرح

  (2 )شکل کنند: می طی باید زیر شرح به را مراحلی رفتار تغییر از قبل افراد که است شده داده نشان مدل این در

163تفکر از پیش یا قصد از پیش مرحله -1
  

 164تفکر یا قصد مرحله -2

  165آمادگی مرحله -3

  166عمل مرحله -4

 167تداوم مرحله -5

  168بازگشت -6

 ترک مثلا برای تفکری و قصد عبارتی به ندارد. سلامتی رفتار گرفتن پیش در برای قصدی یچه ،فرد قصد پیش مرحله در

 داد. توضیح را رفتار به مربوط سلامت مشکلات کننده مراجعه فرد به داد افزایش را آگاهی باید مرحله این در ندارد. سیگار

  دارد. وجود وزن کاهش یا سیگار ترک امکان اینکه و سیگار مصرف یا زیاد وزن عوارض مثلا

 می یعنی دهد. تغییر را نظر مورد رفتار آینده ماه 6 مثلا مشخص زمان مدت یک طی دارد قصد فرد ،قصد مرحله در

 ترک مثلا رفتار، ترک منافع است بهتر مرحله این در ."تونم نمی فعلا ولی کنم ترک را سیگارم خواهم می من"گوید

 داد. توضیح را وزن کاهش یا سیگار

                                                           
162

 Stages of Change Model 
Precontemplation 

163
 

Contemplation 
164

 
 Preparation 

165
 

Action 
166

 
Maintenance 

167
 

Relapse 
168

 



77 
 

 اقدام تواند می آینده ماه یک تا و است تغییر آماده داشت، قبل ی مرحله در که قصد بر علاوه فرد ،آمادگی مرحله در 

 تعارف به گفتن نه نحوه مثلا شود. می داده توضیح آنها بر غلبه های راه و تعیین رفتار ترک موانع ، مرحله این در کند.

  فرد. روزانه برنامه اساس بر ورزشی هبرنام تنظیم یا همسانان جانب از سیگار

 ماه 3 مثلا دهد. می ادامه را رفتار که است ماه 6 از کمتر و است داده انجام را نظر مورد رفتار تغییر فرد ،عمل مرحله در

 پایش را وی مرتب باید کننده، مراجعه به عملی برنامه دادن از پس مرحله این در است. کرده ترک را سیگار که است

  ود.نم

 نظر در و پیگیری نیز مرحله این در و دهد. می انجام را نظر مورد رفتار که است ماه 6 از بیش فرد ،تداوم مرحله در

 کرد. بحث باید را دوباره بازگشت شرایط گرفتن

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : مدل مراحل تغییر به دو شکل حلقوی و مارپیچی2شکل 

  )اعتقاد بهداشتی(   169مدل باور سلامتی

 دادند می سوق غربالگری یا و واکسیناسیون مانند اقداماتی سمت به را جامعه افراد که را عواملی و علل مدل این ابتدا در

 که هستند ها باور از گروهی مدل این اساس بر شد. گرفته کار به نیز سلامت های رفتار سایر برای سپس و کرد، مطرح

  از: عبارتند باورها این .شوند می باعث را سلامتی رفتار یک انجام

 170خطر عامل یا بیماری به نسبت شخص پذیری آسیب -1

      171سلامت رفتار انجام عدم از ناشی بالقوه جدی عواقب بروز -2

  172کنند کم را عوارض جدیت و پذیری آسیب توانند می که دارند وجود اقداماتی اینکه به باور -3
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  173است آن به اقدام موانع رفع هزینه از بیش المس رفتار یک انجام به اقدام منافع اینکه به باور -4

 باعث است، 175کننده تهدید سلامتی برای آن انجام عدم و دارد 174سلامتی برای منافعی رفتار انجام اینکه به باور بنابراین 

  کند. پیدا سوق رفتار انجام سمت به فرد شود می

 نظر مورد رفتار سمت به را فرد توانند می که دارند وجود اطراف در راهنماهایی سری یک باورها بر علاوه راستا این در

 واژه یک مفاهیم این به .action) to (Cue ها رسانه مانند شوند. سالم رفتار انجام از مانع برعکس اینکه یا دهند، سوق

 شمایی 3 شکل ست.ا رفتار یک انجام در خودش های توانایی به فرد باور همانا که 176خودکارآمدی افزود، باید نیز را مهم

  دهد. می نشان را مدل این از

 

 

 
 

 : مدل باور سلامتی یا اعتقاد بهداشتی3شکل 
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 تفاوت ارتقای سلامت و آموزش سلامت 

 نا های رفتار نهایت در تا برد، می بالا را ها آگاهی سلامت آموزش است. سلامت ارتقای  ی مجموعه زیر ، سلامت آموزش

 قوانین وضع مثلا است. دولتی غیر و دولتی مختلف های بخش و ها سازمان عملکرد شامل لامتس ارتقای کنند. تغیر سالم

 توان می را دسته این از اقداماتی یا بانوان، برای رایگان بدنی فعالیت و ورزش امکانات تامین ، سیگار بر مالیات به مربوط

 بر کنترلشان افزایش منظور به مردم کردن توانمند عنیم به سلامت ارتقای شد داده توضیح هم قبلا که همانطور زد. مثال

 اجتماعی فرآیندهای از ای مجموعه سلامت ارتقای برسند. اجتماعی و روانی ، جسمی کامل رفاه به تا است سلامتی بهبود

 طی،محی شرایط تغییرات دنبال به بلکه است، افراد های قابلیت و ها مهارت تقویت پی در تنها نه که است سیاسی و

  است. سلامت بر تاثیرگذار اقتصادی و اجتماعی

 

 تعریف آموزش سلامت 

 عنوان به آنچه بین شکاف بردن بین از را سلامت آموزش 178گریفیت است. شده  177سلامت آموزش از متعددی تعاریف

 آموزش وی رنظ به دارد. تری دقیق تعریف سیموند داند. می دارد، وجود واقعا آنچه و شود می تلقی مطلوب سلامتی

 هاست. جمعیت و ها گروه افراد، در  سلامتی به شونده منجر رفتارهای تغییر دنبال به سلامت

 انجام قابل غیره و کار محل و ها بیمارستان و سلامت مراکز مدارس، جوامع، مانند مختلف های محل در سلامت آموزش

 عوامل ، فردی بین عوامل ، فردی عوامل : از عبارتند هک دهند می قرار تاثیر تحت را سلامت آموزش مختلفی عوامل است.

  گذاری. سیاست با مرتبط عوامل و اجتماعی عوامل ، سازمانی

 پایه ترین مهم از یکی است. سالم ای جامعه راستای در جوامع و افراد رفتار تغییر ، سلامت آموزش از هدف کلی بطور

 گیرنده. جانب از آن فهم و دریافت و فرستنده جانب از پیام ارسال فرآیند عبارتی به یا است؛ ارتباط برقراری آموزش، های

 مطالب چاپ ها، رسانه طریق از آموزش شامل و است جامعه سازی آگاه برای کلیدی استراتژی یک  179بهداشتی ارتباط

  است. اجتماعی بازاریابی و چهره به چهره های ارتباط سلامت، با مرتبط

 

 سلامت آموزش در رموث ارتباط های ویژگی

  باشد. آموزشی اهداف درراستای و واقعی باید پیام : پیام درستی -1

 کند. دریافت را آن و داشته دسترسی سلامت پیام به بتواند باید مخاطب دسترسی: -2

  باشد. مختلف های زمان و ها مکان و افراد با متناسب باید پیام تناسب: -3

  باشد. انکار قابل غیر زمان طول در باید پیام کلیات پایایی: -4

  باشد. شده تهیه روز به و معتبر شواهد و منابع اساس بر باید پیام شواهد: بر مبتنی -5

 باشد. داشته را تاثیر بیشترین که شود ارائه زمانی در باید پیام بودن: موقع به -6

 برنامه ریزی آموزشی

 قبل از آموزش سلامت در یک جمعیت باید به سوالات زیر پاسخ دهیم:
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 موزش را به چه کسانی می خواهیم بدهیم؟آ ●

 آیا قصد ما افزایش آگاهی آنها نسبت به یک موضوع است؟ ●

 آیا باید نگرش و باور آنها را تصحیح کنیم؟ ●

 آیا مهارت انجام یک رفتار بهداشتی را به آنها بیاموزیم؟ ●

 مراحل برنامه ریزی آموزشی به شرح زیر است: 

 ه امکانات و شرایط و وضعیت دانش و نگرش و عملکردهای جمعیت هدف. بررسی وضعیت موجود : مطالع (1

تعیین اهداف آموزشی: اهداف آموزشی جملاتی هستند با افعال عینی و قابل سنجش که بر اساس نیازسنجی  (2

اولیه تنظیم می شوند. به عنوان مثال در جمعیتی که وضعیت بهداشت دهان و دندان را بررسی کرده ایم متوجه 

ویم که درصد قابل توجهی هیچ آگاهی در مورد اهمیت مسواک زدن صحیح ندارند و اصلا از نخ دندان می ش

استفاده نمی کنند. بنابراین هدف در این مداخله آموزشی افزایش آگاهی در مورد اهمیت مسواک زدن و افزایش 

عینی استفاده شده ) افزایش درصد استفاده از نخ دندان در جمعیت می تواند باشد. در هر دو هدف از فعلی 

 آگاهی( یا ) افزایش درصد استفاده کنندگان(. 

تعیین روش های آموزشی : پس از تعیین اهداف، باید روش ها و تکنیک های آموزشی مشخص شوند. به عنوان  (3

مثال اگر هدف آموزشی افزایش آگاهی و دانش جامعه در مورد اهمیت مسواک زدن باشد، روش های آموزشی 

د متناسب با آن شامل سخنرانی، توزیع پمفلت آموزشی ، تهیه فیلم آموزشی، استفاده از مجله و یا روزنامه بای

باشد. در مورد افزایش درصد استفاده کنندگان از نخ دندان باید از روش های انگیزشی ، و آموزش چهره به 

 غیره استفاده کرد.چهره و حتی روش هایی مانند دراختیار قرار دادن رایگان نخ دندان و 

اجرا: در این مرحله بعد از تعیین روش آموزشی، مراحل اجرایی آن تعیین می شوند. این مراحل شامل تعیین  (4

مجری یا فرد و افراد اجرا کننده آموزش ها و تخمین تعداد نیروی انسانی، تخمین بودجه برای تهیه مواد 

 اساس این برنامه عملیاتی مراحل به ترتیب اجرا شوند. آموزشی و تعیین محل و زمان مناسب آموزش است تا بر

ارزشیابی : در این مرحله میزان تحقق اهداف تعیین می شود. و اینکه آیا مراحل کاری طبق آنچه در برنامه  (5

عملیاتی آمده است اجرا می شود یا نه؟ به عنوان مثال مراحل انجام کار شامل تهیه پمفلت، چاپ پمفلت، توزیع 

م تست قبل از آموزش ، انجام تست بعد از آموزش می باشد. تک تک مراحل و شیوه اجرا مورد ارزشیابی آن، انجا

 می گویند. ا 180قرار می گیرد که البته به ارزیابی مراحل اجرایی کار، پایش

در ادامه بر نکات عملی آموزش سلامت تاکید بیشتری خواهیم داشت و نکاتی را در مورد روش های مختلف 

 شی و کاربرد آنها ارائه می دهیم.آموز

 مشاوره 

در فرآیند مشاوره فردی که مراجعه می کند)مراجع( و فردی که مشاوره می دهد)مشاور( با یکدیگر ملاقات و بحث می 

کنند و مراجع نسبت به توانایی های خود برای حل منطقی مشکل ، مهارت کسب می کند. مشاوره یک فرآیند دوطرفه و 

یا است. مشاوره نسخه نویسی نیست. مشاور باید مراجع خود را خوب بشناسد تا بتواند وی را در کسب تعاملی و پو

 خودکارآمدی و اعتماد به نفس و حل مسئله یاری نماید. 
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 اصول و قواعد مشاوره:

د به معنی توانایی درک احساسات و تجربیات مراجعین است. به عبارتی مشاور مسائل را از زاویه دی 181همدلی -1

 مراجع ببیند. 

 صداقت -2

 احترام  -3

 توجه به نیازهای مراجع -4

 درک موقعیت اجتماعی و اقتصادی مراجع  -5

 تهیه برنامه مشاوره و تعیین اهداف  -6

 دانش و مهارت کافی در روانشناسی و مشاوره  -7

 نداشتن پیش فرض و قضاوت نکردن در مورد مراجع -8

 خوب گوش کردن داشتن مهارت های کلامی و غیرکلامی مانند تماس چشمی،  -9

 رازداری و حفظ حریم خصوصی مراجع  -10

 ارائه اطلاعات به زبان مراجع  -11

 سخنرانی

رایج ترین روش آموزش می باشد. روشی است که ارائه دهنده می تواند از انتقال دادن مفاهیم پایه به مخاطبان 

این روش به گروههای بزرگ مطمئن باشد. سخنران می تواند برنامه را زمان بندی و بر اساس آن پیش رود. در 

 با تعداد زیاد می توان مطالب را منتقل کرد. 

معایب این روش عبارتند از : غیرفعال بودن مخاطبان، خسته کنندگی و کسالت آور بودن، برای اهدافی که  

 مربوط به کسب مهارت هستند) نحوه مسواک زدن( مناسب نیستند، نیازمند مهارت های کلامی کافی است. 

ر است برای اثربخش تر کردن سخنرانی از روش های تعاملی و مداخله دادن فراگیران مانند سوال و جواب ، بهت

 فعالیت فراگیران در گروه های کوچک استفاده کرد. 

 سایر روش های تعاملی تر:

 ایفای نقش، بحث گروهی، بارش افکار 

، تلوزیون، روزنامه و مجلات، پوستر، پمفلت، ) رادیو با استفاده از وسایل ارتباط جمعی آموزش غیر مستقیم

 جزوات آموزشی و ... (

 آموزش از طریق شبکه های اجتماعی 

در سالهای اخیر این روش با استفاده از اینترنت  و کاربرد وبلاگ ها، صفحات وب، شبکه هایی مانند تلگرام، 

و میزان دسترسی افراد روز به روز در حال  اینستاگرام، فیس بوک، توییتر وسایر شبکه ها افزایش پیدا کرده است

 افزایش است. 

 نتیجه گیری

در این فصل به مفاهیم و اصول ارتقای سلامت و آموزش سلامت اشاره ای مختصر شد. تعاریف ارتقای سلامت و تاریخچه 

ه های اجتماعی و آن و اینکه در طول زمان کنفرانس های ارتقای سلامت در سازمان بهداشت جهانی به نقش تعیین کنند
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نقش سلامت در همه سیاست ها پرداخته است، اشاره شد. در مورد اهمیت مداخلات مبتنی برجمعیت و نقش تئوری ها 

بحث شد و اینکه هر یک از تئوری ها می توانند راهنمایی برای طراحی آموزشی یا مداخلات آموزشی فرد و جامعه باشند. 

مداخلات آموزشی در سطح جامعه الگویی عملی ارائه می دهد و مدل هایی مانند پروسید برای  -بطوری که تئوری پرسی

 مراحل تغییر و باور سلامت بر فرد تاکید دارند و مراحل مختلف تغییر رفتار را در فرد نشان می دهند. 

ها و مراحلی  در ادامه به تفاوت و ارتباط ارتقای سلامت و آموزش سلامت پرداخته شد و اینکه آموزش سلامت چه روش

 دارد. 

این مطالب برای پزشکان، متخصصین پزشکی اجتماعی و سایر افراد در سطوح مختلف ارائه خدمات سلامت از مطالب و 

 اصول اساسی است و تمامی این افراد باید اصول آموزش و ارتقای سلامت را بدانند و آن را بتواند به کار ببرند. 
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 اصول و کلیات ایمن سازی

 دکتر زهرا رام پیشه                                                                                                                     

 استادیار پزشکی اجتماعی                                                                                                                    

 اهداف

 در پایان مطالعه این فصل انتظار می رود فراگیر:

 تقسیم بندی ایمنی )مصونیت( را با ارائه مثال بیان کند. -

 ایمن سازی و واکسن را تعریف کند. -

 تاریخچه پیدایش واکسن را بیان نماید. -

 رنامه از سایر برنامه های حفظ و ارتقاء سلامت را برشمارد.اهمیت برنامه ایمن سازی و نکات تمایز این ب -

 دلایل لزوم برنامه ریزی بومی واکسیناسیون برای کشور را توضیح دهد. -

واکسن های لازم و برنامه جاری برای یک نوزاد سالم را بر اساس آخرین راهنمای ایمن سازی مصوب کشوری نام  -

 ببرد.

 

 مقدمه

یی بدن انسان در افتراق اجزاء داخلی )خودی( از اجزاء مهاجم خارجی تعریف می شود که در ، توانا182به طور کلی مصونیت

حالت طبیعی منجر به حفظ ساختار بدن و شناسایی عوامل ایجاد بیماری های عفونی نظیر میکروب ها به عنوان عوامل بیگانه 

عمومی شامل سدهای پوست، مخاط و سلول های  و از بین رفتن آن ها توسط سیستم ایمنی می شود. این ساختار هم اجزاء

 ها را دارد و هم از اجزاء اختصاصی مثل آنتی بادی خاص یک ارگانیسم برخوردار است.ایمنی مستقر در این لایه

 در شکل زیر انواع ایمنی بدن با بیان یک مثال برای هر کدام، خلاصه شده است.
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 : انواع ایمنی1شکل 

 

هرگونه ایمن یا مقاوم شدن یک شخص در برابر یک عامل بیماریزای عفونی را می گویند. به بیان دیگر : فرآیند 183ایمن سازی

اقدامی که به منظور جلوگیری از بروز عفونت و یا تخفیف شکل طبیعی بیماری در فردی با تجویز آنتی بادی یا آنتی ژن بعمل 

 خوانده می شود. آید ایمن سازی

تحریک کننده سیستم ایمنی بدن برای ایمن سازی در برابر یک بیماری خاص. ایمنی حاصل از  : فرآورده بیولوژیک184واکسن

واکسن، یک ایمنی فعال اکتسابی است به این مفهوم که با وارد کردن عوامل شبیه عامل اصلی بیماری یا اجزای آن به بدن، 

ا به عنوان یک مهاجم خارجی شناسایی می کند و سیستم ایمنی در حالت مشابه مواجهه با عامل اصلی قرار می گیرد، آن ر

تحریک به ارائه پاسخ برای محافظت از خود می شود. این پاسخدهی در حافظه سیستم ایمنی باقی می ماند و در صورت 

 مواجهه های آتی شناسایی و پاسخ دهی سریع تر و موثرتر اتفاق خواهد افتاد.

تاثیر قرار می دهند که از آن جمله می توان به حضور آنتی بادی های مادری، عوامل بسیاری پاسخ ایمنی به واکسن را تحت 

ماهیت و دوز آنتی ژن، راه تجویز و وجود ادجونت ها )مثل آلومینیوم برای بهبود ایمنی زایی واکسن( اشاره کرد. همچنین 

پاسخ دهی سیستم ایمنی به واکسن ویژگی های میزبان نظیر سن، وضعیت تغذیه ای، ژنتیک و وجود بیماری های همزمان بر 

 اثر می گذارند.

185واکسیناسیون
یها در میان مداخلات  طراحی و اجراء  بیمار از پیشگیری های یکی از موثرترین و هزینه اثربخش ترین روش 

 دررا  تاثیر بیشترین واکسیناسیون سالم، آب آشامیدنی تامین از پس شده برای حفظ و ارتقاء سلامت در دنیا می باشد. 

به طوری که به  .است داشته جمعیت امید زندگی و رشد افزایشبه دنبال آن  و کودکان میر مرگ و ویژه به میر و مرگ کاهش
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 ایمنی

 فعال 

سیستم ایمنی بدن تحریک می شود و  
 محصولات ایمنی زا را تولید می کند

 ذاتی

تولید آنتی بادی یا  
ایمنی سلولی به دنبال  
ابتلا بالینی یا تحت  

بالینی به یک بیماری  
 عفونی

 

 اکتسابی

تولید آنتی بادی یا  
ایمنی سلولی به دنبال  

 واکسیناسیون

 

 

 غیرفعال

محصولات ایمنی زای تولید شده در بدن 
سایر موجودات یا آزمایشگاه ها به صورت 

 آماده وارد بدن می شوند

 

 ذاتی

انتقال آنتی بادی از 
طریق جفت یا شیر  

 مادر به نوزاد

 اکتسابی

تزریق ایمنوگلبولین یا  
 آنتی سرم
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میلیون کودک در جهان  20میلادی، واکسیناسیون سرخک توانسته از مرگ  2016الی  2000های  عنوان مثال در طی سال

 جلوگیری کند.

داد زیادی از کودکان دنیا در اثر تع سالانه( شمسی 1394) میلادی 2015 بهداشت در سال براساس گزارش سازمان جهانی 

نفر در اثر  هزار 112نفر در اثر سیاه سرفه،  هزار 63ند؛ به طوری که فوت می کنهای قابل پیشگیری با واکسن  بیماری

های ویروسی،  نفر در اثر اسهال هزار400نفلوانزا، نفر در اثر هموفیلوس آ هزار 105نفر در اثر کزاز نوزادی،  هزار 58سرخک، 

درصد کل  25معادل  . مجموع این تعدادشوند هزار نفر به دلیل پنومونی، قربانی می 920نفر در اثر هپاتیت ب و  هزار 887

 سال در دنیا است که البته به راحتی با واکسن قابل پیشگیری هستند. 5های کودکان زیر  مرگ

میلیون مورد مرگ در  2-3میلادی، در حال حاضر ایمن سازی سالانه از  2019مان بهداشت جهانی در سال طبق گزارش ساز

 میلیون مورد دیگر هم به این تعداد اضافه خواهد شد. 5/1دنیا پیشگیری می کند که در صورت بهبود وضع پوشش مداخله، 

رهای مختلف دنیا انجام شده است، نشان داده شده با در مطالعات طولی معتبری که در زمان های مختلف در کشوهمچنین 

اجرای برنامه واکسیناسیون در قالب برنامه های ملی، میزان های بروز بیماری های هدف برنامه، میزان های بستری 

بیمارستانی ناشی از آن ها و متعاقبا میزان های مرگ و میر به علت آن ها، کاهش چشمگیری داشته است؛ این کاهش به 

خصوص در مواردی که در مطالعه روند بروز بیماری ها، همه شرایط نظیر بهبود وضعیت بهداشتی، افزایش دسترسی به 

خدمات سلامت و داروها و ارتقاء دانش جمعیت را هم در نظر بگیریم همچنان در مقایسه با حالت عدم انجام واکسیناسیون 

درصد  92، نشان می دهد حدود  1935-2005سیر شاخص ها بین سال های در امریکا مطالعه معنادار خواهد بود. برای مثال 

درصد مرگ های ناشی از دیفتری، اوریون، سیاه سرفه و کزاز کاهش یافته است. به علاوه  99تعداد موارد ابتلا و حدود 

ن در فاصله سال های مطالعات مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری ها در این کشور برآورد کرده است، واکسیناسیون کودکا

 732میلیون مورد بستری شده است؛ و به جلوگیری از  21میلیون مورد بیماری و  322موجب پیشگیری از  2013تا  1994

اجتماعی تریلیون دلار از مجموع هزینه های  38/1هزار مورد مرگ کمک کرده است، و در نتیجه منجر به صرفه جویی حدود 

این آمار جالب توجه، تاثیر برنامه واکسیناسیون ملی علیه این بیماری ها  ه مستقیم( شده است.بیلیون دلار هزین 295)شامل 

را نشان می دهد. مطالعات و گزارشات مشابهی نیز از سایر کشورها نظیر کانادا، استرالیا، ایتالیا، چین و... وجود دارد که موید 

 تاثیر قابل توجه واکسیناسیون بر سلامت جمعیت است.

 بیماری است، اطفال فلج بیماری از عاری کشور ،186سازی ایمن توسعه برنامه از آغاز سال 35ایران، پس از گذشت حدود  در

 و سرفه سیاه دیفتری، یهای بیمار و شده نوزادی حذف دارند، کزاز حذف قرار درمرحله مادرزادی سرخجه و سرخک های

 سرفه، سیاه دیفتری، فلج اطفال، ب، هپاتیت سل، یهای بیمار علیه شورک کودکان کلیه حاضر حال در .اند شده کنترل اوریون

 های واکسن مورد تحقیقات در شوند. همچنین  می واکسینه اوریون سرخجه و سرخک، ، ب تیپ آنفلوانزای هموفیلوس کزاز،

 خواهد انجام کشور سازی منای برنامه در ها آن ادغام لازم برای اقدامات حاصله، نتایج براساس و است انجام حال در جدید

 .شد

 

 تاریخچه واکسیناسیون

استفاده می کردند. این کار قبل از گسترش در  187میلادی ، از تلقیح آبله 1000شواهدی وجود دارد که چینی ها در سالهای 

 .قاره های اروپا وآمریکا در آفریقا و ترکیه نیز انجام می شده است
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نکه مشاهده کرد زنان شیر دوش که با ضایعات آبله گاوی تماس مستمر دارند به ، پزشک انگلیسی پس از ای188ادوارد جنر

میلادی بوسیله  مواد گرفته شده از ضایعات آبله گاوی پسری را در برابر این 1796بیماری آبله مبتلا نمی شوند، در سال 

بیماری آبله را به آن  میکروبخطرتر از آن است. پس از آنکه جنر  ولی کم آبلهبیماری واکسینه کرد. این بیماری مانند بیماری 

ی مصونیت ایجاد نموده بود، به بیماری آبله مبتلا نگردید. بدین ترتیب ایجاد پسر تزریق کرد؛ چون واکسن آبله گاوی در و

سال در نتیجه تلاش جمعی و تحولات پزشکی و  200ایمنی علیه آبله آغاز شد، به سرعت گسترش پیدا کرد و طی حدود

 .فناوری سرانجام منجر به ریشه کن شدن آبله شد

دومین موردی بود که به گواهی تاریخ بر الگوی بیماری  189ط لویی پاستورمیلادی توس 1885معرفی واکسن هاری در سال 

 انسان تأثیر بسزایی گذاشت. 

پیدایش و پیشرفت علوم باکتری شناسی، ویروس شناسی، ایمنی شناسی و همدوش آن ها علوم بالینی موجب شد آنتی 

 .توسعه یابند 1930حصبه ، سل و موارد دیگر تا دهه توکسینها و واکسنها علیه دیفتری ، کزاز ، سیاه زخم ، وبا ، طاعون ، 

اواسط قرن بیستم پویاترین برهه برای تحقیق و توسعه واکسن بود. روش های رشد ویروس ها در آزمایشگاه منجر به کشف 

رایج  ، سایر بیماریهای190ی از جمله موریس هیلمنسریع و نوآوری ها ، از جمله ایجاد واکسن برای فلج اطفال شد. محققان

دوران کودکی مانند سرخک ، اوریون و سرخجه را هدف قرار دادند و ایمن سازی با واکسن، بار این بیماری ها را به شدت 

 .کاهش داد

ایجاد مصونیت فعال در کودکان گروه سنی زیر یکسال  را با هدفسازی در جهان  برنامه گسترش ایمنسازمان بهداشت جهانی 

 1974از سال   بل پیشگیری با واکسن شامل دیفتری، کزاز، سیاه سرفه، سرخک، فلج اطفال و سلقا  بیماریشش در برابر 

 شروع شد. شمسی1363از سال برنامه . در ایران نیز این کردمیلادی آغاز 

- ایمنسازی به وسیله تدوین برنامه عملیاتی  های هدف، ارائه خدمات ایمن برای دسترسی به پوشش کامل کودکان و سایر گروه

های ایمن و توسعه زنجیره سرمای  ، تأمین واکسنسلامتبازآموزی برای کارکنان آموزشی و های  دوره برگزاری ر،سازی کشو

 مطمئن به سرعت توسعه یافت.

- نیز پس از انجام ایمن 1383سازی ادغام شد. از سال  سازی هپاتیت ب در برنامه گسترش ایمن نیز برنامه ایمن 1372در سال 

سازی جاری شد و  جایگزین واکسن سرخک در ایمن  191اوریون -سرخجه -سازی سراسری سرخک و سرخجه، واکسن سرخک

 در برنامه ایمن سازی کودکان کشور اضافه شد.  1394از سال  192واکسن هموفیلوس آنفلوانزا تیپ ب در قالب واکسن پنتاوالان

کودکان و در راستای مراحل انتهایی ریشه کنی جهانی فلج اطفال، از واکسن تزریقی فلج اطفال نیز برای تقویت سطح ایمنی 

  .سازی کودکان اضافه شد به برنامه ایمن 1394شهریورسال 

کنی جهانی بیماری آبله، کشورهای عضو سازمان  ریشه در موفقیت از پس سال 10شمسی(،  1367میلادی ) 1988در سال 

ی جهانی بیماری فلج اطفال اقدام کنند. تحت پوشش قرار گرفتن همه کودکان جهانی بهداشت متعهد شدند که برای ریشه کن

های اصلی دستیابی به این هدف  و واکسیناسیون کامل به همراه انجام عملیات ایمن سازی تکمیلی فلج اطفال از استراتژی

درصد در دنیا  9/99یماری بیش از ها سبب شده تا شیوع این ب بودند. اقدامات واکسیناسیون وسیع انجام شده در طی این سال
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 های معدودی از جملهاین بیماری تنها در کشور اکنون مورد رسیده است و 22هزار مورد در سال به  350کاهش یابد و از 

 دارد. وجودافغانستان و پاکستان 

سیرهای جدید تولید و روش های جدید دانشمندان را در م 193نوترکیب DNA در حال حاضر، تکنیک های نوآورانه با فناوری

واکسن ها هدایت می کند. تعداد بیماری های هدف برنامه های واکسیناسیون روز به روز در حال گسترش است و حتی برخی 

 .از تحقیقات واکسن در حال تمرکز بر روی شرایط غیر عفونی مانند اعتیاد و آلرژی هستند

- ات زندگی سالیانه چند میلیون نفر در دنیا است و با وجود پیشرفتری جهانی برای نجگذا سرمایه سازی دوران کودکی،  ایمن

 ،(شمسی 1396) میلادی 2017 های بسیار خوب در سطح جهانی، متاسفانه براساس گزارش سازمان جهانی بهداشت در سال 

ر حال توسعه زندگی نها در کشورهای دآ اکثر که هستند محروم واکسن دریافت از دنیا در کودک میلیون 19 سالیانه همچنان

 کنند. می

لازم به ذکر است که نقاط قوت ذکر شده در زیر، این برنامه را از سایر مداخلات سلامت متمایز می کند و موجب می شود در 

 اولویت بندی برنامه های سلامت، همواره مد نظر قرار گیرد.

 های عفونی تهدید کننده حیات است و از این  ایمن سازی، ابزار اثبات شده ای برای کنترل، حذف و ریشه کنی بیماری

 طریق مرگ و معلولیت را کاهش می دهد و حتی به کاهش نابرابری ها در جوامع کمک می کند.

  یک سرمایه گذاری هزینه اثربخش در حوزه سلامت است چرا که علیرغم تاثیرات زیاد، به آموزش های طولانی و

 ارد و از وسایل گران قیمت استفاده نمی کند.پیچیده برای تربیت نیروی تخصصی نیاز ند

  با راهکارهای ساده و قابل اجرا می تواند برای جمعیت های آسیب پذیر و دور از دسترس، قابل استفاده و دسترسی

 به افراد عرضه شود.  194باشد. با تدابیر ساده می تواند از طریق فعالیت های امدادی

  .گروه هدف بزرگ و تعریف شده ای دارد 

 .نیاز به ایجاد تغییرات زیاد در شیوه زندگی افراد ندارد 

  در مقایسه با سایر مداخلات حوزه سلامت، تاثیر آن بر شاخص های ساده و پیچیده مطرح سلامت در عرصه های ملی

غیر  و بین المللی نظیر میزان های مرگ و میر در گروه های سنی مختلف، بار بیماری ها، امید زندگی و ... چشمگیر و

 قابل انکار است.

 درمانی، ارائه این خدمت تا دورترین نقاط سکونت مردم مقدور شده است، که  -از طریق ساختار شبکه های بهداشتی

 یکی از مزیت های موجود در نظام سلامت کشور ما است.

 اهداف برنامه گسترش ایمن سازی 

میلادی با تصویب برنامه گسترش ایمن  1974انی در سال با توجه به اهمیت و کارایی واکسیناسیون، سازمان بهداشت جه

سازی در کشورهای عضو، واکسیناسیون کودکان زیر یک سال علیه شش بیماری عفونی را در دستور کار قرار داد که پیش تر 

 هم به آن اشاره شد.

 در این برنامه:   195منظور از واژه گسترش

 تعداد بیماری های تحت پوشش برنامه *

 کان و اعضای جمعیت هدف تحت پوشش برنامهتعداد کود *
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پوشش جغرافیایی تمام گوشه و کنار کشورها با تاکید بر دسترسی به گروه هایی که نیازهای سلامت بیشتری  *

 دارند و بیشتر در معرض خطر بیماری ها به خصوص عفونت ها هستند.

 ا هداف و راهبردهایی این برنامه:

 مرگ و میر ناشی از شش بیماری عفونی کودکان*   کاهش میزان های             

 *   کاهش هزینه ها و زحمت های درمان             

 *    دستیابی به پوشش صد در صدی             

 (PHC) 196*    ادغام  برنامه در بسته خدمات مراقبت های اولیه سلامت            

 دمات برای رصد شاخص های مرتبط*    توسعه نظام مراقبت بیماری ها و خ            

 *    پرورش نسل های جدید سالم            

 بومی سازی این برنامه جهانی برای هر کشور: 

با وجود اعلام برنامه های سلامت از طریق سازمان بهداشت جهانی به کشورهای عضو، لازم است علی رغم اصول مشترک، این 

 باشند. زیرا: برنامه ها در هر کشور منحصر به فرد هم

*   اپیدمیولوژی بیماری ها، ساختار ژنتیکی افراد و سطح ایمنی عمومی در کشورهای مختلف با یکدیگر متفاوت            

 است.

*   سیاستگذاری و تصمیم سازی برای اینکه کدام واکسن ها در برنامه های ملی قرار بگیرند متاثر از تفاوت در            

 اولویت    

سلامت و منابع مالی موجود برای تامین آن ها و همچنین تفاوت های تاریخی، سنتی و فرهنگی کشورها متفاوت عمل های 

 می کند.

بنابراین مقایسه برنامه های ایمن سازی متداول با واکسن در کشورهای مختلف در مواردی چون نوع واکسن های مشمول 

آن، تعداد نوبت های توصیه شده برای هر واکسن و انواع واکسن های توصیه  برنامه، سن مناسب تجویز هر واکسن و یادآورهای

شده برای جمعیت های خاص تفاوت هایی نشان می دهد که سازمان بهداشت جهانی مجموعه این برنامه ها را گردآوری و 

 قابل مشاهده کرده است.

 برنامه کشوری واکسیناسیون در ایران 

ن های مختلف نیاز به بازبینی دارد، در طول زمان هم بازنگری هایی را بر اساس تغییرات همانطور که برنامه بر حسب مکا

 شرایط و متعاقب آن نیازها می طلبد.

توسط کمیته کشوری ایمن  "برنامه و راهنمای ایمن سازی"به روزترین نسخه این برنامه در ایران  در حال حاضر تحت عنوان 

واگیر معاونت بهداشت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تالیف و به وسیله سازی در مرکز مدیریت بیماری های 

منتشر شده است.این راهنما در هفت فصل شامل اصول کلی  1394صندوق کودکان سازمان ملل متحد )یونیسف( در سال 

گروه های خاص، نکات واکسیناسیون، فرایند واکسیناسیون ایمن، برنامه ایمن سازی کشوری، واکسیناسیون در شرایط و 

کاریردی در خصوص واکسن ها، واکسیناسیون در سفر و ایمن سازی غیرفعال تهیه شده است، که در اینجا به ارائه خلاصه ای 

 از فصول یک تا سه می پردازیم.

شگیری در جدول زیر نام فارسی و انگلیسی واکسن های مصوب برنامه، علامت اختصاری آن ها و نام بیماری های قابل پی

 توسط هر واکسن درج شده است.
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 برنامه حاضر، برای تمام نوزارادن سالم متولد شده در کشور لازم به اجرا می باشد.

 و اما گروه های خاص:

با توجه به اهمیت سیستم ایمنی بدن افراد در پاسخدهی به واکسن ها، گروه هایی که اختلالی در این سیستم بدن داشته 

ی خاص برنامه طبقه بندی می شوند و لازم است در مورد هر یک از شرایط به نکات ویژه مندرج در برنامه باشند جزو گروه ها

رجوع شود و تفاوت های موجود با برنامه متداول مد نظر قرار گیرد. مثال این گروه ها، نوزادان تب دار، مبتلا به زردی، نارس، 

 مثبت و... می باشند. HIVمثبت و  HBsAgشده از مادران دارای نقایص ایمنی، دارای ضایعات مغزی و متولد 

به علاوه در مواردی واکسن های دیگری هم برای استفاده در برخی از این گروه ها توصیه شده که در جدول زیر خلاصه شده 

 است.
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 طبقه بندی واکسن ها:

 تقسیم می شوند. "غیرفعال"و  "زنده ضعیف شده"واکسن ها به دو دسته اصلی 

 واکسن های زنده ضعیف شده چه ویژگی هایی دارند؟

این واکسن ها فرم ضعیف شده ای از ویروس یا باکتری وحشی هستند. این تضعیف توسط مواد شیمیایی خاص و  -1

 فرایندهای مخصوص بیولوژیک صورت گرفته است.

سخ ایمنی را دارند که بالقوه مشابه پاسخ ارگانیسم های موجود در این واکسن ها  توانایی رشد، تولید مثل و ایجاد پا -2

 به عفونت واقعی ولی با شدت کمتر است.

 به جز انواع خوراکی، معمولا ایمنی با یک دوز از این واکسن ها تا حد قابل قبولی ایجاد می شود. -3

 احتمال بروز واکنش های شدید ناخواسته با تزریق آن ها وجود دارد.  -4

 یطی به ویژه گرما و نور حساسند و می بایست به دقت نگهداری شوند.  در برابر تغییرات مح -5
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 واکسن های زنده ضعیف شده خودشان به دو دسته تقسیم می شوند:

  ویروسی : سرخک، سرخجه، اوریون، آبله، آبله مرغان و زونا، تب زرد، روتا ویروس، فلج اطفال خوراکی، آنفلوآنزای داخل

 بینی

 وئید خوراکیباکتریایی: ب ث ژ، تیف 

 

 ویژگی های واکسن های غیرفعال:

 نمی توانند تکثیر شوند. -1

کمتر از واکسن های زنده ضعیف شده تحت تاثیر و تخریب آنتی بادی های در گردش خون ،منتقل شده از راه جفت  -2

 یا از طریق تزریق خون،  قرار می گیرند.

 همیشه به چند دوز از آن ها نیاز است. -3

 مواقع، پاسخ ایمنی ایجاد شده توسط آن ها هومورال است. در اکثر -4

تیترآنتی بادی تولید شده در نتیجه استفاده از آن ها به مرور زمان کاهش می یابد؛ بنابراین به دوزهای مکمل یادآور  -5

 نیاز دارند.

 انواع واکسن های غیرفعال:

 تری باشد.واکسن حاوی سلول کامل: که خود می تواند حاوی ویروس یا باک 

 ، هاری، آنفلوآنزاAویروسی: پولیو، هپاتیت 

 باکتریایی: سیاه سرفه، حصبه، وبا و طاعون

 :واکسن حاوی اجزاء ارگانیسم 

 بر پایه پروتئین:

، آنفلوآنزا، سیاه سرفه فاقد سلول، ویروس پاپیلومای انسانی، سیاه Bزیرواحدی از ساختمان ارگانیسم: هپاتیت                     

 زخم

 توکسوئید: دیفتری، کزاز                     

 بر پایه پلی ساکارید:

 پلی ساکارید خالص:  پنوموکک، مننگوکک و سالمونلا تیفی

سال ایمنی دائم ایجاد نمی کنند، به  2این واکسن ها در کودکان با سن کمتر از

ه ایمنی زایی یادآور پاسخ نمی دهند و آنتی بادی کارایی تولید نمی کنند؛ در نتیج

 آن ها با کنژوگاسیون بهبود می یابد.

 ، پنوموکک و مننگوکک bپلی ساکارید کنژوگه: هموفیلوس آنفلوآنزای نوع 

 از طریق فناوری مهندسی ژنتیک تولید می شوند. مثل واکسن های ویروسی هپاتیت 197واکسن های نوترکیب :B پاپیلوما ،

 یایی سالمونلا تیفیویروس انسانی و آنفلوآنزا  و واکسن باکتر

 در راهنمای ایمن سازی کشوری، موارد فوق در قالب دو جدول زیر خلاصه شده اند.

                                                           
197

 Recombinant vaccines 



92 
 

 



93 
 

 
 



94 
 

 
 1394 سال ازبرنامه واکسیناسیون کودکان   

  سن    ها واکسن نام 

 تولد بدو    ب هپاتیت اطفال، فلج خوراکی قطره ،(ژ ث ب) سل 

 ماهگی 2    پنج گانه اطفال، فلج خوراکی قطره 

 ماهگی 4    ، پنج گانهاطفال تزریقی فلج اطفال، فلج خوراکی قطره 

 ماهگی 6    گانه پنج اطفال، فلج خوراکی قطره 

 MMR    12 ماهگی 

 MMR ماهگی 18    ، قطره خوراکی فلج اطفال، سه گانه 

 سالگی 6     گانه سه اطفال، فلج خوراکی قطره 

 سال 10هر    دو گانه بزرگسالان 

 

 اگر کسی یادش رفت، واکسن نبود یا هر شرایطی که نشد واکسن در موعد مقرر به کودک عرضه شود:

خوشبختانه در تدوین برنامه، احتمال وقوع این موارد که با وجود جمعیت بزرگ هدف بعید هم به نظر نمی 

بین نوبت های یک واکسن و امکان رسد، دیده شده است. بسته به سن کودک در هنگام مراجعه، حداقل فاصله مجاز 

تجویز همزمان واکسن ها برنامه های جایگزینی در اختیار مراجعه کننده قرار می گیرد تا کودک هر چه سریع تر به 

زمان معمول واکسیناسیون یا سطح مطلوب ایمنی برسد. این برنامه ها در قالب جداول زمان بندی در کتاب راهنما 

 قابل مطالعه هستند.
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 برنامه واکسیناسیون  198یشپا

برای پایش هر برنامه، شاخص های کمی و کیفی متعددی تعریف می شود. برای مقایسه شرایط در طول زمان و یا در مناطق 

 مختلف معمولا یک یا چندتا از این شاخص ها که ساده تر، گویاتر و فراگیر تر هستند انتخاب می شوند.

لی، با توجه به اینکه ارائه هر خدمتی از بسته مراقبت های اولیه سلامت در دفاتر مراکز در مورد برنامه ایمن سازی در سطح م

ارائه خدمت )و در حال حاضر در سامانه های الکترونیک مستقر در مراکز( ثبت می شود، تهیه گزارش های لازم مقدور می 

شاخص  صندوق کودکان سازمان ملل متحدو  میلادی، سازمان بهداشت جهانی 2000باشد. در سطح بین المللی نیز از سال 

 را سالانه برای کشورهای عضو برآورد و اعلام می نمایند. 199پوشش واکسیناسیون

برای محاسبه این شاخص در یک سال، تعداد کودکان زیر یک سال که تحت سه نوبت واکسیناسیون با واکسن سه گانه، یک 

بت قطره فلج اطفال خوراکی  قرار گرفته اند به کل جمعیت کودکان نوبت واکسن ب.ث.ژ، یک نوبت واکسن سرخک و سه نو

درصد در کل  86میلادی، این شاخص  2018یک ساله هر کشور تقسیم می شود و برحسب درصد بیان می گردد. در سال 

 درصد در ایران برآورد شده است. 99دنیا و 

بت ب.ث.ژ و یک نوبت سرخک هم محاسبه می شود؛ ولی البته محاسبه شاخص پوشش برنامه در سال اول زندگی برای یک نو

از آن جا که هر چه تعداد دفعات یک مداخله در طول زمان بیشتر شود، احتمال ریزش جمعیت هدف و عدم تداوم برنامه هم 

 بیشتر خواهد شد، شاخص سه نوبتی گویای وضعیت واقعی تری از اجرای برنامه می باشد.

 

 واکسن ها  211عوارض جانبی 

ر چند واکسن ها جزو ایمن ترین فرآورده های پزشکی هستند، ولی باید به خاطر داشت که هیچ فرآورده ای نیست که کاملا ه

بدون عارضه باشد. طیف عوارض واکسیناسیون از یک واکنش موضعی به صورت التهاب و قرمزی محل تزریق، بروز تب خفیف 

سیتی شدید( و مرگ، گسترده است. هر چند عوارض وخیم بسیار نادر و بی قراری تا بروز شوک آنافیلاکسی )واکنش حسا

 هستند، می بایست امکانات اولیه مقابله با آن ها در محل عرضه خدمات واکسیناسیون مهیا باشد.

 

 نکات مورد تاکید در اجرای برنامه واکسیناسیون 

حفظ و ارتقاء سلامت جوامع شده است. یکی از  پیشرفت دانش و تکنولوژی در طول زمان منجر به طراحی و اجرای مداخلات

انواع این مداخلات که کم هزینه، ایمن و موثر می باشد، واکسیناسیون است. برای حفظ و تداوم موفقیت هایی که واکسن ها 

 در جوامع موجب شده اند توجه به چند نکته ضروری است:

  ارائه دهندگان و گیرندگان  "جلب مشارکت"و  "آموزش "در برنامه های مبتنی بر جمعیت همواره می بایست

خدمت مد نظر قرار گیرد. با وجود اینکه گسترش حوزه ارتباطات به خصوص در قالب مجازی، دسترسی به 

اطلاعات را برای مردم تسهیل کرده است و سطح کلی سواد و سواد سلامت نیز رو به افزایش است، ارائه اطلاعات 

شار بالا هم از تهدیدهای گریبان گیر این حوزه است که می تواند روند پیشرفت موفق ناقص و نامعتبر با سرعت انت

 یک برنامه را معکوس کند. 

                                                           
198

 Monitoring 
199

 Vaccination coverage index 
200

 Side effects 
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  برای برنامه ریزی و سیاست گذاری مبتنی بر شواهد علمی، نیاز است نظام جمع آوری داده های سلامت از جمله

ئه اطلاعات معتبر و به روز به متولیان و صاحب واکسیناسیون، دقیق، سازماندهی شده و کم نقص عمل کند تا ارا

 نظران حوزه سلامت به درستی صورت گیرد.

  با توجه به موقعیت جغرافیایی ایران از نظر قرار گرفتن در بین کشورهایی که به دلایلی مثل جنگ، شاخص های

نین وجود پدیده مهاجرت سلامت مطلوبی از نظر بیماری های عفونی و اجرای برنامه واکسیناسیون ندارند و همچ

از این کشورهای همسایه به کشور ما، استقرار و تقویت نظام های پایش بیماری ها و برنامه های مرتبط با کنترل 

 آن ها اجتناب ناپذیر می نماید.

 نتیجه گیری

فرآورده های   ایمن سازی، فرآیند ایمن یا مقاوم شدن یک شخص در برابر یک عامل بیماریزای عفونی است، و واکسن ها

بیولوژیک تحریک کننده سیستم ایمنی بدن هستند که برای ایمن سازی در برابر یک بیماری خاص استفاده می شوند. هر 

برنامه سازمان بهداشت جهانی دارد، ولی  میلادی 1000شواهد موجود واکسیناسیون قدمتی از سالهای چند که براساس  

قابل   بیماریشش ایجاد مصونیت فعال در کودکان گروه سنی زیر یکسال در برابر  را با هدفسازی در جهان  گسترش ایمن

در  کرده است ومیلادی آغاز  1974از سال   پیشگیری با واکسن شامل دیفتری، کزاز، سیاه سرفه، سرخک، فلج اطفال و سل

 ه است.شروع شد شمسی1363از سال برنامه ایران نیز این 

ولی سیاست گذاری و تصمیم سازی ، امه های واکسیناسیون روز به روز در حال گسترش استتعداد بیماری های هدف برن

برای اینکه کدام واکسن ها در برنامه های ملی هر کشور قرار بگیرند متاثر از تفاوت در اولویت های سلامت و منابع مالی 

 رها است. موجود برای تامین آن ها و همچنین تفاوت های تاریخی، سنتی و فرهنگی کشو

برنامه واکسیناسیون، مانند هر برنامه دیگری نیازمند پایش و ارزشیابی است. مهمترین شاخص پایش و ارزشیابی برنامه 

 درصد برآورد شده است.  99واکسیناسیون، شاخص پوشش واکسیناسیون اسن که در کشور ایران، معادل 
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 بسمه تعالی

 سلامت و ایمنی محیط کار

 دکتر مژگان کاربخش                                                                                                                        

 دانشیار پزشکی اجتماعی                                                                                                                           

 اهداف

 :بتواند با مطالعه این فصل انتظار می رود فراگیر

 داف آن را بیان نماید.تعریف سلامت شغلی و اه -

 مفهوم و تفاوت های دو واژه مخاطره و خطر را توضیح دهد. -

 ابعاد مختلف محیط کار و تاثیر آن بر سلامتی نیروی کار را توضیح دهد. -

 تقسیم بندی انواع مخاطرات شغلی را بر اساس انواع بیماری های شغلی ذکر نماید. -

 و بیماری های مرتبط با شغل را بیان نماید. مفهوم و تفاوت های دو واژه بیماری های شغلی -

 اهمیت تشخیص زودرس بیماری های شغلی و پیامدهای تاخیر در آن را توضیح دهد. -

 سطوح پیشگیری در بیماری های شغلی را توضیح دهد. -

 

 مقدمه

ین موضوع، فراتر از سلامت و ایمنی، دغدغه حیاتی صدها میلیون انسانی است که در سراسر دنیا کار می کنند ولی اهمیت ا

افراد و خانواده ی آنهاست؛ زیرا سلامت افراد، برای تداوم توسعه و مولدّ بودن جوامع ضرورت دارد. در واقع، محیط کار سالم و 

  ی کلیدی در توسعه اجتماعی و اقتصادی هر کشور محسوب می شود. یک پشتوانه ،دمولّ

اشتغال افراد اهمیت بسیاری در رشد، پویایی و توسعه هر جامعه دارد. داشتن یک شغل مناسب آرزوی بیشتر انسان هاست و 

روز، هفته، ماه  چرخش و نظم دهد به او حس زنده بودن می؛ اشتغال، نقش مهمی در کسب هویت و اعتماد به نفس انسان دارد

هداری از سالمند و کودک در می کند. حتی شغلی که درآمدی نداشته باشد مانند کار داوطلبانه، یا نگ قابل لمسو سال را 

  .مفید باشدروحیه ی انسان  برای، (در مقایسه با بیکاری)خانواده هم می تواند 

مواجه کند. بنابراین سلامت افراد می تواند تحت تاثیر شغل آن  اتدر عین حال محیط کار ممکن است افراد را با انواع مخاطر

 از سوی دیگر،د. نها ممکن است است در شرایط نامطلوب شغلی، تشدید شو فتد و علاوه بر آن، بعضی بیماریابی خطرها به 

محیط کار، محلی است که می توان به افراد دسترسی پیدا کرد و رفتارهای سالم را بین آنها شناسایی و تقویت کرد؛ رفتارهایی 

 به اخیر های سال در. نباشد شغلی های آسیب از پیشگیری با مرتبط فقطشود و  جرکه می تواند به سبک زندگی سالم تر من

ای بر روی ایجاد محیط های کاری وجود دارد که افراد سالمند و کسانی که  فته، تاکید فزایندهیا توسعه کشورهای در ویژه

د. هدف این فصل، بیان تعریف، ند و از اشتغال آنها حمایت کننبیماری های مزمن و ناتوان کننده دارند را در خود پذیرا باش

 است. مرتبط با آن پیشگیری سطوحو  ، پیامدهای آن هامیت و تاریخچه ی سلامت شغلی، تبیین انواع مخاطرات شغلیاه
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 211سلامت شغلی

 دانش چند تخصصی است که اهداف زیر را در بر می گیرد: ، یکسلامت شغلی :تعریف

عوامل شغلی  ، کاهش یا کنترلشغلی با حذفهای  ها و آسیب حفظ و ارتقاء سلامت کارکنان با پیشگیری و کنترل بیماری(  1

 اندازند؛ که سلامت و ایمنی در محل کار را به مخاطره می

  توسعه و ارتقای محیط کار سالم و ایمن؛(  2 

 و ای حرفه توسعه نیز و کار توان بهبود و  تقویت سلامت جسمی، ذهنی، روانی و اجتماعی کارکنان و حمایت از حفظ(  3

 کار؛ محل در اجتماعی

  توانمند کردن کارکنان برای داشتن یک زندگی مولدّ از نظر اجتماعی و اقتصادی و مشارکت مثبت در توسعه ی پایدار.(  4 

در حال حاضر رفتارهای سالم و عوامل ولی محیط فیزیکی کار تمرکز داشت، شرایط قبلاً سلامت شغلی بیشتر بر بهبود 

به عمدتاً در گذشته برنامه های سلامت شغلی به عبارت دیگر، گیرد.  د توجه قرار میروانشناختی هم در این علم مور-اجتماعی

ها  د. کم کم این برنامهنهای شغلی جلوگیری کن های حاد و مزمن و آسیب این منظور طراحی می شدند که از ایجاد بیماری

ر هدف این برنامه ها، ارتقاء سلامت افراد با اختصاصی تر شد و کنترل پیامدهای مرتبط با سلامت را در بر گرفت. در حال حاض

کنترل عوامل آسیب رسان در محیط کار و ارتقای توانایی شغلی و ارتقای سلامت عمومی کارکنان و بهبود سبک زندگی 

 آنهاست.

افراد  این از که دهند می دست از شغلی های بیماری و ها آسیب اثر در را خود جان دنیا در نفر میلیون 2.3 سالانه :اهمیت

نفر در اثر بیماری های شغلی می باشد. علاوه بر این، بیش  6300هزار نفر کودک هستند. این  به معنای از بین رفتن روزانه 2

و  آنهاوری در  میلیون نفر در دنیا دچار آسیب های شغلی هستند که موجب ناتوانی و از دست رفتن توان کاری و بهره 300از 

بیماریهای شغلی در جهان با توجه به  قابل پیشگیری هستند. ،آسیب های شغلی حالی است که بیشتر شود. این در جامعه می

 شود. بار این بیماری درصد تولید ناخالص ملی کشورها می 4شیوع، کشندگی، عوارض و از کار افتادگی، باعث هدر رفتن حدود 

  مربوط به سلامت شغلی به خوبی اجرا و پیگیری نمی شود.ها در کشورهای با درآمد کم و متوسط بیشتر است، زیرا مقررات 

( در بیانیه های متعددی به اهمیت سلامت ILO) 203( و سازمان بین المللی کارWHO) 202سازمان جهانی بهداشت :تاریخچه

 و ایمنی کارکنان پرداخته اند ولی اهمیت دادن به سلامت شغلی موضوع جدیدی نیست. 

گردد، شواهدی از پرداختن به این موضوع مشاهده شده  سال پیش از میلاد مسیح برمی 2500 به در کدهای حمورابی که

میلادی طبابت می کردند، در  400تا  300های  و سایر پزشکان یونانی و رومی که بین سال -پدر علم پزشکی-است. بقراط 

پزشکی رومی که در سده  -اند. از جالینوسکردند دغدغه های خود را مکتوب کرده  مورد سلامت افرادی که با فلزات کار می

، در مورد خطرات مواجهه با بخارات اسید در معادن مطالبی به یادگار مانده است. اولین کتاب -کرد ی دوم میلادی زندگی می

ام میلادی و با ن 1700مربوط به بیماری های شغلی توسط یک پزشک ایتالیایی به نام برناردو رامازینی در حدود سال های 

"بیماری های کارگران"
کنند. او در کتاب خود توصیه  وی، به عنوان پدر سلامت شغلی یاد میرو از منتشر شده؛ از این  204

بعد از انقلاب صنعتی، مواجهه با فلزات  ش هم حتما سوال شود.پیشه و شغل در موردکرده که هنگام شرح حال گرفتن از بیمار 

 تر شد و به این ترتیب سلامت شغلی وارد مرحله جدیدی از رشد و تکامل خود شد.سمی و خطرناک مثل جیوه و سرب شایع 
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 216و خطر  215مقایسه ی دو اصطلاح مخاطره

ولی در علم سلامت شغلی این دو  مفهوم یکنواختی داشته باشند،و خطر  ممکن است در زبان فارسی   مخاطره اصطلاح  دو

اثرات نامطلوبی بر  ،واملی هستند که به صورت فوری یا در طول زمانع مفهوم از یکدیگر جدا هستند. مخاطرات سلامت

در اثر مواجهه با مخاطرات سلامت است. سازمان  ،، احتمال ایجاد بیماری و اختلاللامت انسان ها می گذارند ولی خطرس

، تعیین 207رمخاطرات سلامت را مشخص کرده است که شامل شناسایی خط ارزیابی جهانی بهداشت، قدم های اصلی در

می باشد. پس از ارزیابی عامل خطر، اقدامات کنترلی با حذف آن   210، و تخمین خطر 209آن، ارزیابی مواجهه 208مختصات

انجام می پذیرد. در اولویت بندی و برنامه ریزی برای ارتقاء سلامت شغلی در محیط عامل یا جایگزینی آن یا اقدامات مهندسی 

پیامد ها را با هم در نظر گرفت. به عنوان شدت این القوه در اثر مواجهه با مخاطرات سلامت و پیامد های ب احتمال ایجادباید، 

بیماری بالا  شدت اینبه اچ آی وی در اثر فرو رفتن سوزن آلوده به دست کم است ولی در صورت ابتلاء،  احتمال ابتلامثال 

آی وی به عنوان یک بیماری شغلی در پرسنل پزشکی اهمیت  است و می تواند کشنده باشد؛ بنابراین پیشگیری از ابتلا به اچ

 این بر نظران صاحب برخی. دهد می نشان را خطر  یکی از ماتریس های دو بعدی ارزیابی 1قابل توجهی پیدا می کند. شکل 

 :.کرد اضافه خطر ارزیابی در باید هم را ههمواج فراوانییعنی  سوم بُعد یک که باورند

 

  211کار سالم محل

حفظ شود و ارتقا  پرسنلکنند تا سلامت، امنیت و رفاه  محل کار سالم، جایی است که کارکنان و مدیران با هم مشارکت می

 شود: یابد و این فرایند رو به بهبود باشد و تداوم داشته باشد. این امر بر اساس توجه به نیازهای ذیل پیگیری می

 رمحیط فیزیکی کادغدغه های سلامت و ایمنی در 

 محیط روانی اجتماعیدغدغه های های سلامت و ایمنی در 

 منابع سلامت فردی به دسترسی 

  مشارکت اجتماعی در سطح سازمان 

 

 محیط فیزیکی کار

منظور از محیط فیزیکی کار، ساختار، هوا، ماشین آلات، تجهیزات، مبلمان، محصولات و فرآیندهای تولیدی در محل کار 

سلامت جسمی، روانی، اجتماعی و ذهنی کارکنان تاثیرگذار باشند. در شرایطی که فرد، فعالیت های توانند بر  هستند که می

دهد )مانند راننده تاکسی یا کارگری که در قطار کار می کند( یا در محیط غیر  شغلی خود را در یک وسیله نقلیه ارائه می

و دامپرور(، این مکان ها هم بخشی از محیط فیزیکی کار سربسته )فضای باز( به فعالیت شغلی مشغول است )مانند کشاورز 

 محسوب می شوند.

دها و مخاطرات محیط فیزیکی کار، بیشترین قابلیت ایجاد آسیب و مرگ را برای کارکنان در بر دارند؛ از این رو، بیشتر کُ

 بندی می شوند: دارند. این مخاطرات به شکل زیر طبقه تمرکزقوانین سلامت شغلی در دنیا بر این عوامل 
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اشعه ی  باغیر یونیزان)  تشعشعاشعه ی ایکس و گاما(،  بامانند حرارت زیاد، سر و صدا، ارتعاش، نور، تشعشع یونیزان)  فیزیکی:

 ماوراء بنفش و مادون قرمز( ، ) افزایش یا کاهش( فشار اتمسفری

 مانند حلال ها، حشره کش ها، پنبه نسوز، دود سیگار شیمیایی:

  مانند هپاتیت، مالاریا، اچ آی وی، سل، قارچ،عدم دسترسی به آب سالم و سرویس بهداشتی مناسب ولوژیک(:زیستی)بی

نامناسب موقع  وضعیتمانند فعالیت هایی که به نیروی زیاد یا حرکات تکراری نیاز دارد، بلند کردن اجسام سنگین،  ارگونومی:

  کار

 ها مانند کار کردن با لولا ها و اهرم مکانیکی:

 مانند برق گرفتگی، سقوط از ارتفاع انرژی:

مانند رانندگی در شرایط طوفان و و لغزندگی جاده یا شرایط ناآشنا برای راننده، رانندگی با وسیله ی نقلیه ی غیر  حرکت:

  ایمن

 محیط روانی اجتماعی

است که بر سلامت جسمی و روانی ی فرهنگ سازمانی، نگرش ها، ارزش ها، باورها و رفتارهای محیط روانی اجتماعی شامل 

ات روانی اجتماعی در محیط کار عبارتند از انتظارات زیاد از افراد) نامتناسب با مخاطر از هایی مثال کارکنان تاثیرگذارند.

افراد، عدم  وظایفتوانمندی ها و/یا شرح وظایف(، تحت فشار بودن از نظر وقت، عدم شفافیت مسئولیت ها، تداخل بین 

نما شدن به خاطر بیماری، تبعیض جنسیتی یا قومیتی، عدم حمایت از  از طرف بالادستی ها، خشونت و تهدید، انگشت حمایت

 رفتارهای سالم در محل کار و عدم امنیت شغلی.

 منابع سلامت فردی

برای سالم زیستن ها و محیط حمایتگری است که انگیزه کارکنان را  خدمات سلامت، اطلاعات، منابع، فرصت این منابع شامل

عنوان مثال عدم فعالیت بدنی مناسب کارکنان ممکن است به دلیل  به  افزایش می دهد و رفتارهای سالم را تقویت می کند.

ساعات طولانی کار، هزینه ی قابل توجه ثبت نام در کلاس های ورزشی، گران بودن تجهیزات ورزشی، عدم انعطاف در زمان 

کن است به خاطر مم کار محیط در مناسب تغذیه عدم دیگر، مثالی عنوان به  به ورزش باشد.استراحت و عدم اختصاص آن 

  نبودن یخچال در محل کار، عدم آگاهی، محدودیت منابع مالی یا کمبود وقت باشد.

 مشارکت اجتماعی در سطح سازمان

 را منابعی و شود می درگیر آن در زمانسا که است سلامت مشوقّ های فعالیت سازمان، سطح در اجتماعی مشارکت از منظور 

 است ممکن سازمان یک  سلامت جسمی، روانی و اجتماعی آنها را حفظ و ارتقاء دهد. مثلاً، که گذارد می کارکنان اختیار در

پوشش  یارانهدرصدی از هزینه های درمانی را به صورت ، ها خدمات رایگان سلامت فراهم کندآن خانواده و خود پرسنل برای

 دهد یا برای استفاده از وسایل نقلیه ی عمومی، تخفیفاتی را برای کارکنان در نظر بگیرد تا این رفتار را در آنها تقویت کند.

 

  شغلی خطرات مورد در دیگر بندی تقسیم 

خطرات  اشاره شد. سازمان جهانی بهداشت در رویکرد دیگری، 212شغلی انواع مخاطراتدر بالا به تقسیم بندی رایج در مورد 

  به شرح ذیل طبقه بندی کرده است: شغلی،  های را بر حسب بیماری 213شغلی
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213
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ابتلا به سل در پرسنل بهداشتی درمانی(، مانند  عفونت های تنفسی ) که مهم ترین آنها شامل: بیماری های واگیر .1

لا به مالاریا )در افرادی ر کشاورزان به دلیل استفاده از فاضلاب های خانگی بجای کود(، ابتدعفونت های روده ای )

 ،(کنند می سفر بیماری این بالای شیوع با مناطق به  که به دلیل شغلی خود شغل خود از مناطق با شیوع کم

HIV/AIDS می باشند  214) به دلیل آسیب های مرتبط با سر سوزن. 

و مهم ترین آن  دنده اص میهای شغلی را به خود اختص درصد بار بیماری 70بیماری ها : این بیماریهای غیر واگیر .2

  ها عبارتند از:

درصد سرطان ها مرتبط با مواجهات شغلی هستند. از جمله مهمترین  8تا  2( سرطان ها: به طور متوسط 1-2

سرطان هایی که در ارتباط با مواجهات شغلی ایجاد می شوند می توان به سرطان ریه، نای و برونش ها اشاره کرد 

 ،آن باردرصد  25د و نشو ر مواجهه با پنبه نسوز، گاز رادون و دود دست دوم سیگار ایجاد میاثمحیط کار، در که در

 از  شغلی است که در اثر مواجهه با آزبست ایجاد می شود. هم درصد بار بیماری مزوتلیوما 63. استمنتسب به شغل 

) در معدن کاران،  سرطان حنجره واجهات شغلی در آنها تایید شده می توان بهم نقش که دیگر های سرطان جمله

آهنگران، کارگران ساختمانی، کارگران لاستیک سازی و ...(، خون) در صنایع لاستیک سازی، کار با بنزن، برخی 

نقاشی، صنایع  در)  مثانه ،(بُری چوب غبار و گرد با مواجهه در)  نازوفارنکس ،(…آفت کش ها و علف کش ها و 

صنایع پرینت و چاپ، پلاستیک سازی، لاستیک سازی، مواجهه با اگزوز دیزل و نساجی، خشکشویی، آرایشگری، 

 و آرسنیک دوده، با مواجهه خورشید، نور زیر باز فضای در کار هنگام فرابنفش ی اشعه با مواجهه در)  ملانوما ،(…

 .کرد اشاره ،(سازی لاستیک) معده و( …

شغلی است که در کارگران معادن  ،د بار این بیماریدرص 12: (COPD)( بیماری های مزمن انسدادی ریه2-2

سنگ و ذغال سنگ، کشاورزان، کارگران ساختمانی، جوشکاری، کارگران در صنایع لاستیک و پلاستیک، نساجی، 

 حمل و نقل با ماشین های سنگین بیشتر مشاهده می شود.

رد آسم که در بزرگ سالی شروع شود، با درصد موا 18درصد بار بیماری آسم، شغلی است. در واقع  9.7( آسم: 3-2

 های آلرژن آرد، قهوه، ها، آنزیم گندزداها، شوینده، مواد دوم، دست سیگار دود با مواجهه. دارد  شغل افراد ارتباط

 تواند باعث آسم شغلی شود. ، گرد و غبار  چوب و فلزات میو گیاهی حیوانی

به  د و غبار، سیلیس، یا آزبست باعث فیبروز بافت ریه می شود.( پنوموکونیوز: در این بیماری، مواجهه با گر4-2

  درصد موارد شغلی است. 100عنوان مثال پنوموکونیوز معدن کاران در 

درصد آرتریت روماتوئید )در اثر مواجهه با گرد و  16درصد بار کمر درد،  20( درگیری های عضلانی اسکلتی: 5-2

درصد استئوآرتریت، شغلی است. گردن درد در مشاغلی که انتظارات بالایی از  20غبار سیلیکا، آزبست و ارتعاش( و 

وجود دارد  و حمایت اجتماعی و شغلی کم است  215افراد در ارائه خدمات دقیق و باکیفیت در زمان محدود

با  شود. همچنین عدم امنیت شغلی، طراحی نامناسب محل کامپیوتر و پوزیشن نامناسب موقع کار بیشترمشاهده می

  آن و ساعت طولانی نشسته از عوامل خطر شغلی درد گردن به شمار می روند.

توان به آسیب های جاده ای )در راننده ها و کسانی که به دلیل شغل خود باید  ها: در این گروه می ( آسیب6-2

تی، کارگران بسیارسفر کنند(، سقوط )در کارگران ساختمانی و صنایع(، سوختگی )در کشاورزان، کارگران صنع

ساختمان و آتش نشانان(، غرق شدگی )در ماهیگیران، کارکنان کشتی و قایق(، مسمومیت ) با آفت کش ها در 
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کشاورزان، با مواد شیمیایی درصنعت کاران(، مواجهه با نیروهای مکانیکی )در کار با ماشین آلات، گاز گرفتن یا نیش 

 حیوانات، برق گرفتگی و خفگی( اشاره کرد.

درصد مصرف  15.8درصد بار افسردگی و  10.9( اختلالات روانی عصبی و رفتاری: تخمین زده می شود که 7-2

مواد و الکل با مواجهات شغلی مرتبط باشد. استرس شغلی، انتظارات بالا از کارکنان، کم بودن کنترل در محل کار، 

گیری، حمایت اجتماعی محدود و عدم  فشارهای شغلی برای انجام کار، محدود بودن اختیارات و قدرت تصمیم

 افسردگی در شاغلین شود.اضطراب و تواند باعث  تعادل کار با زندگی می

شغلی که ی چند که مهمترین مواجهه هر   شغلی است. ،در صد بار کاهش شنوایی در دنیا 25(کاهش شنوایی: 8-2

در محیط های صنعتی  شیمیایی واد سمیّشود، سر و صدای زیاد است، مواجهه با برخی م باعث کاهش شنوایی می

 هم می تواند باعث کاهش شنوایی شود.

 

 بر حسب بیماری و جنسیت بار بیماری های شغلی

درصد بار بیماری ها در دنیا منتسب با محیط کار افراد است. بیشترین بار بیماری های  2.7درصد همه مرگ ها و  2.1حداقل 

 شنوایی، اُفت  کمردرد و درد گردن، سرطان ها، بیماری های انسدادی مزمن ریه، شغلی در اثر آسیب ها و حوادث شغلی،

 ، مصرف الکل و مواد ایجاد می شود. HIV/AIDS افسردگی،

بار بیماری های شغلی در مردان بیش از زنان است که دلیل اصلی آن حضور بیشتر آنها در عرصه های شغلی است. در مقابل، 

در شرایط نامطلوب شغلی قرار بگیرند و دسترسی کمتری به اشتغال باکیفیت دارند. زنان، کمتر زنان بیشتر احتمال دارد 

  حمایت اجتماعی در محیط کار دریافت می کنند و در شرایط توانمندی های مساوی، درآمد کمتری نسبت به مردان دارند.

  
  217و بیماریهای مرتبط با شغل 216مقایسه ی دو اصطلاح بیماریهای شغلی

ناشی از شغل هستند. این در حالی است که برخی ، عضی بیماری ها مثل آزبستوزیس یا مزوتلیوما در اکثریت قریب به اتفاقب

های دیگر مثل کمردرد تنها به دلیل شرایط نامساعد شغلی ایجاد نمی شوند؛ بلکه عوامل دیگر مانند سبک زندگی  بیماری

 اد و تشدید آن نقش داشته باشند.توانند در ایج ناسالم و تحرک ناکافی هم می

 

 218علل اصلی غیبت از کار به دلیل بیماری

(، یدَی) 219دست به وابسته مشاغل در کارگران بین. هستند کار از غیبت علل ترین شایع سردرد و آنفلوآنزا سرماخوردگی، 

ایع ترین علل غیبت از کار می ، ش(بعد از بیماریهای  فوق الذکر) اسکلتی، کمر درد و سپس استرس -های عضلانیدرگیری 

های درگیری از محل کار است و بعد از آن  کوتاه مدتغیر یدَی، استرس دومین علت مهم غیبت مشاغل باشند. بین کارکنان 

ی قلبی و  سکتهسرطان وی مثل یها از کار، بیماری طولانی مدتاسکلتی و کمردرد قرار دارند. شایعترین علت غیبت  -عضلانی

کار می عمومی   اسکلتی، اختلالات سلامت روان و کمردرد می باشند. بین کسانی که در بخش -های عضلانیری درگی مغزی،

مدت از  طولانی اسکلتی علل اصلی غیبت -کند ) مثل کارمندان ادارات و سازمان های دولتی( استرس و اختلالات عضلانی

  کارمی باشد.
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یجاد و تشدید ناتوانی های شغلی بیشتر شده و این اختلالات می توانند خود، در حال حاضر، نقش اختلالات سلامت روان در ا

 شغلی شوند.  (حوادثآسیب های )انواع بیماریها و ایجاد باعث 

 اختلالات مرتبط با بیکاری

ز خدمات بین افراد بیکار، احتمال سیگار کشیدن، مصرف الکل و رفتارهای پرخطر جنسی بیشتراست. آنها بیش از افراد شاغل، ا

 با) افراد این. شوند می بستری روانپزشکی های بیمارستان در و کنند می مصرف دارو  بهداشتی درمانی استفاده می کنند،

 آنها در چاقی میزان دهند، می انجام بدنی فعالیت کمتر معمولاً ولی (دارند، بیشتری آزاد وقت برسد نظر به است ممکن اینکه

 هستند. موفق کمتر سیگار ترک در و است بیشتر

 به موقع بیماری های شغلی تشخیصاهمیت 

دلایل  به هر چند تشخیص زودرس بیماری های شغلی، احتمال درمان کامل و بازگشت به کار را بیشتر فراهم می کند ولی

ه این دلایل شوند. از جمل مختلف، نقش محیط کار در ایجاد بیماریهای شغلی معمولاً در نظر گرفته نمی شوند و فراموش می

 عبارتند از:

های شغلی عیناً شبیه بیماریهای غیر شغلی به نظر می رسند. به عنوان  شواهد بالینی و آسیب شناختی برخی بیماری .1

تشک فومی می تواند و مثال مواجهه با ایزوسیانات در برخی مشاغل مانند نقاشی، تولید صندلی اتومبیل، مبلمان

خاطر آلودگی هوا یا سایر  د که این علائم بهنممکن است تصور کن یا خود بیمار علائم آسم ایجاد کند ولی پزشک

  عوامل غیر شغلی ایجاد شده است.

بیماریهای شغلی ممکن است زمانی ایجاد شوند که مواجهه با مخاطرات شغلی خاتمه پیدا کرده باشد؛ مثلاً فردی  .2

  ر مزوتلیوما شود.سال بعد از مواجهه با پنبه نسوز، دچا 40تا  30ممکن است 

شواهد بالینی بیماری های شغلی مرتبط با دوز و مدت زمان مواجهه با عوامل بیماری زا می باشند؛ مثلاً جیوه در  .3

غلظت بالا به شدت برای ریه آسیب رسان است؛ در صورتی که در دوزهای پایین اثر مخرب چندانی بر ریه ندارد. در 

 تم اعصاب مرکزی و محیطی اثرات مخربی دارد.حالی که مواجهه مزمن با جیوه برسیس

ها  تاثیر عوامل شغلی می توانند در کنار عوامل غیر شغلی تشدید شوند مثلاً مواجهه با پنبه نسوز در غیر سیگاری .4

برابر می کند ولی اگر این مواجهه همراه با سیگار کشیدن باشد این  5احتمال مرگ ناشی از سرطان ریه را حدود 

 شود. برابر می 28احتمال 

 

 سطوح پیشگیری از بیماریهای شغلی

 پیشگیری سطح اول

گیرد که در حال حاضر دچار بیماری و ناخوشی نیستند تا با ارتقای سطح  استراتژی های پیشگیری اولیه افرادی را هدف می

های آموزش سلامت،  تواند شامل برنامه زندگی سالم از ایجاد بیماری در این افراد جلوگیری کند. این مداخلات می

سازی باشد. از مثال های اختصاصی در مورد این سطح از پیشگیری می توان به  ها و ایمن ها، دستورالعمل گذاری سیاست

دستورالعمل های شغلی مثلا در مورد نحوه صحیح بلند کردن اجسام  و های ترک سیگار، دستورالعمل های تغذیه ای برنامه

 مه ها معمولاً بسیار کم هزینه هستند و عواقب و عوارضی ندارند.سنگین اشاره کرد. این برنا
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بنابراین در این سطح پیشگیری، کاهش خطر ابتلاء با کاهش میزان یا شدت مواجهه با مخاطرات شغلی حاصل می شود. حذف 

 های کنترل کمک با مواجهه کردن  رسان با مواد بی خطر یا کم خطر، محدود یا کاهش مخاطرات یا جایگزینی مواد آسیب

 گیری اولیه است. پیش به مربوط اقدامات از کارکنان چرخشی دوره برقراری و فردی تجهیزات از استفاده مهندسی،

و  در محیط های صنعتی تهویه مناسب برای خارج کردن گاز های سمّی تدارکاز جمله اقدامات مهندسی، می توان به 

،  220اشاره کرد. منظور از سیستم بی خطر کردن سوزندرمانی  -اکز بهداشتیدر مراستفاده از سیستم بی خطر کردن سوزن 

تیز ، سر استفاده از دستگاهی است که پرسنل بهداشتی درمانی، سر سوزن را بعد از استفاده در آن قرار می دهند و دستگاه

نل بخواهند سر سوزن را پس از پرس ستغیر بُرنده می کند. در صورت عدم وجود این دستگاه، ممکن ا سرسوزن را تبدیل به 

( که خطر آسیب با سر سوزن را به همراه دارد؛ یا بخواهند سوزن را بدون re-capاستفاده، مجدداً روی آن جا گذاری کنند )

 هیچ اقدامی در سطل زباله بیندازند که کارگران بیمارستان موقع جمع آوری زباله ممکن است دچار آسیب مشابه شوند. 

تفاوت  ایمنی فردی برای کارگرانی که با گرد و غبار مواجهه دارند، می توان به ماسک و رسپیراتور اشاره کرد.از تجهیزات 

کند. رسپیراتور  ماسک با رسپیراتور این است که رسپیراتور معمولاً امکانات بیشتری نسبت به یک ماسک معمولی فراهم می

برخی از آنها، بخشی برای پوشاندن چشم ها دارند؛ برخی در مقابل  باشد.  222یا چند بار مصرف  221ممکن است یک بار مصرف

هستند. این در حالی است که ماسک معمولی)از جمله ماسک   223( و برخی دارای فیلتر هپاPروغن هم مقاومت دارند ) گروه 

های آنها  کناره از ضمناً و کنند می عبور آن از راحتی به ذرات از بسیاری و گیرد می را ذرات برخی عبور جلوی فقط  جراحی(

 می توان اشاره کرد. 225و کلاه ایمنی 224تجهیزات ایمنی فردی، به چکمه ایمنیدیگر هم ممکن است گرد و غبار وارد شود. از

که انواع مختلفی دارد و بر حسب نوع، از آسیب های ناشی از برق گرفتگی،  است 226یکی از انواع کلاه ایمنی، کلاه سخت

 ا برنده بر سر و ...جلوگیری می کند.سقوط اجسام سخت ی

 پیشگیری سطح دوم

 احساس فرد و شود آشکار و بارز بالینی نظر از بیماری اینکه از قبل سلامتی اختلالات شناسایی با پیشگیری از سطح این 

نیستند. قطعاً پیدا امل خطر دارند ولی بیمار ع چندین یا یک که هستند افرادی معمولاً هدف گروه. است همراه کُندَ، ناخوشی

دهد و از عارضه دار یا مزمن شدن آن جلوگیری  کردن بیماری در مراحل اولیه، شانس درمان پذیر بودن را بسیار افزایش می

شود؛ به این صورت که یک نظام ثبت و گزارش دهی  بیماریهای شغلی تامین می 227نظام مراقبتمی کند. این امر با برقراری 

وره ای کارکنان و پیگیری و انجام مداخلات لازم فراهم باشد. سنجش سطح سرب خون در کارکنانی که منظم برای معاینات د

 .استدر محیط کار با این ماده سروکار دارند، از مثال های این سطح از پیشگیری 

 

 پیشگیری سطح سوم

 اصلاً یا ،اند نبوده آمیز موفقیت ثانویه و اولیه پیشگیری های استراتژی که شود می گرفته کار به وقتی پیشگیری از سطح این 

 قصد سوم سطح مداخلات و اقدامات با ما و اند داده نشان را خود شغلی بیماری علائم مرحله، این در. اند نشده گرفته کار به
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لوگیری تا حد امکان باز گردانیم و از ایجاد عوارض ج را ی جلوگیری کنیم و عملکرد طبیعی بدنبیمار شدن بدتر از داریم

کنیم. مثلا برای فردی که به دلیل مواجهه با سرب در محیط کار دچار کم خونی، درد مفاصل و استخوان، و سردرد شده، لازم 

و بازتوانی در حد امکان انجام ) مثل جابجا کردن محل کار( های بعدی جلوگیری کند  است اقداماتی انجام شود که از آسیب

 شود.

 پیشگیری سطح چهارم

طح با سایر سطوح اشاره شده در بالا متفاوت است و به پیشگیری از استفاده ی بیش از حد از منابع و مداخلات سلامت این س

دریافت مراجعات مکرر برای کنند و  هستند که احساس ناخوشی می چهارم، افرادی سطح گروه هدف پیشگیریاشاره دارد. 

را در آنها نشان های پزشکی بیماری قابل تشخیصی  ولی بررسید و داروهای مختلفی مصرف می کنن دارندخدمات سلامت 

. از جمله مثال های پیشگیری سطح چهارم، استفاده از دستورالعمل های درمان طولانی مدت با داروهای مخدر است نمی دهد

است دوز بالای مخدر به مشاهده نشود لازم  یاگر به دنبال مصرف مخدر ها، کنترل درد و بهبود عملکرد در بیمار طبق آنهاکه 

 تدریج کاهش ) و نه افزایش( یابد.

 

 نتیجه گیری

جایی است که بالغین بیشترین وقت را در آن می گذرانند. طی این زمان، آنها ممکن است با عوامل  "محل کار"بعد از خانه، 

لقوه نامطلوبی در بر دارد. این مخاطرات مواجهه داشته باشند که مواجهه با این مخاطرات، پیامدهای با یمتنوع و بالقوه خطرناک

شغلی و یا غیر اختصاصی باشند. سلامت و ایمنی در محیط کار یک دانش چند تخصصی است که به  -ممکن است اختصاصی

و  پزشکی، اقتصاد، علوم اجتماعی، بهداشت عمومی و سیاستگذاری مرتبط است. طبق بیانیه مشترک سازمان جهانی بهداشت 

، سلامت شغلی باید حفظ و ارتقاء بالاترین سطح سلامت جسمی ذهنی و اجتماعی کارکنان را هدف المللی کارسازمان بین 

قرار دهد. همچنین پیشگیری از اختلالاتی که به دلیل شرایط شغلی ممکن است ایجاد شود، حفاظت از خطرات ناشی از 

غلی متناسب با توانمندی های بیولوژیک و روانشناختی عوامل آسیب رسان به سلامت، جایابی و حفظ افراد در محیط های ش

  آنها و به طور خلاصه تطبیق کار برای انسان و انسان برای کار، از اهداف علم سلامت شغلی به شمار می روند.

های گذشته طرح تحول چشمگیری را تجربه کرده است. در گذشته توجه منحصراً بر  تعریف محیط کار ایمن و سالم در دهه

دیریت خطرات فیزیکی، شیمیایی، بیولوژیک و ارگونومیک متمرکز بود ولی در حال حاضر، توسعه ی سبک زندگی سالم با م

جایی از گنجد. بنابراین محیط کار سالم عبارت است  توجه به عوامل روانی اجتماعی و ارتباط با جامعه هم در این تعریف می

مورد توافق در مورد سلامت و رفاه کارکنان و جامعه ای که در آن زندگی می کنند کنند تا یک بینش  که افراد با هم تعامل می

کند که سلامت و ایمنی را  را پیش ببرند. این محیط شرایطی را از نظر جسمی، روانشناختی، اجتماعی و سازمانی فراهم می

کند که کنترل بیشتری بر سلامت خود  مورد حمایت قرار دهد و ارتقاء دهد. این محیط مدیران و کارکنان را توانمند می

  داشته باشند، آن را بهبود دهند و در محیط کار و زندگی پر انرژی تر مثبت تر و راضی تر حاضر شوند.

گیرند مانند کار  در معرض ابتلا به بیماری ها و آسیب های شغلی قرار می -بیش از بقیه ی شغل ها –برخی مشاغل افراد در 

 ها بیماری برخی معرض در اختصاصاً شغلی، های گروه برخی دیگر، سوی از  کشاورزی و تولیدی. ،ختمانیدر معدن، مشاغل سا

اسکلتی می شوند و پرسنل  -یعضلان های درگیری و استرس دچار بقیه از بیش اداری بخش کارمندان مثلاً دارند؛ قرار

هستند. بیشترین بار بیماری مرتبط با محیط کار، در اثر  بهداشتی درمانی در معرض ابتلا به عفونت سل، هپاتیت و آنفلوآنزا

. کاهش مواجهه با و عمدتاً درکشورهای در حال توسعه رخ می دهند آسیب ها )حوادث( می باشند و های غیر واگیر بیماری

  ها را به طور چشمگیری کاهش دهد. مخاطرات سلامت شغلی می تواند بار این بیماری
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شامل درصد قابل توجه کارکنان غیر رسمی و افزایش میانگین سنی در جهان د سلامت شغلی چالش های آینده در مور

 شاغلین )به دلیل روند سالمندی جمعیت( است. 

 

 

 (7) برگرفته از منبع خطر  ماتریس دو بعدی ارزیابی. 1شکل 

 

 

 احتمال خطر

 ]در صورت وقوع[ شدت پیامد

 خانمان برانداز

 ]کشنده[

(catastrophic) 

 شدید

(Serious) 

 خفیف

(Slight) 

 

 جزیی

(Minimal) 

 متوسط متوسط بالا بالا (Probable)محتمل

 کم متوسط بالا بالا (Possible)ممکن

 کم کم متوسط متوسط (Unlikely)غیرمحتمل

 کم کم کم متوسط (Negligible)قابل اغماض
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 صول مدیریت خدمات سلامتا

 دکتر مهستی علیزاده                                                                                                                     

 استاد پزشکی اجتماعی                                                                                                                     

 

 اهداف 

 در پایان این فصل انتظار می رود خوانندگان بتوانند: 

 مدیریت را تعریف کنند -

 رهبری را تعریف کنند -

 سبک های رهبری را شرح دهند -

 تفاوت های مدیریت و رهبری را برشمارند -

 توانمندی های مدیران و رهبران را برشمارند -

 ریزی را لیست کنند مراحل برنامه -

 مراحل پایش و ارزشیابی را شرح دهند  -

 مقدمه

، در برگیرنده اصول و مفاهیم و روش هایی است که به  رهبری و هدایت سازمان های ارائه  228مدیریت خدمات سلامت

ی و دهنده خدمات سلامت یاری می رساند. سازمان های ارائه دهنده خدمات سلامت از کلینیک ها و مراکز بهداشت

داروخانه ها گرفته تا بیمارستان ها سازمان هایی پیچیده و پویا هستند و به همین دلیل مدیر و رهبر این سازمان ها باید 

 مهارت ها و توانمندی های لازم در خصوص مدیریت و رهبری این سازمان ها را داشته باشد. 

عملی در مدیریت و رهبری سازمان هاست که پس از آنچه که در این فصل آمده است ، مرور و خلاصه ای از اهم نکات 

تعاریف اولیه به  تعیین نیازهای سازمان ، اولویت بندی و مراحل برنامه ریزی پرداخته شده است. به کار گیری اصول و 

روش های مدیریت و رهبری نیازمند طی دوره ها و توانمندسازی و کسب مهارت هایی است که در این مجال نمی گنجد. 

 این وجود اشاره ای به اصول می تواند در این راستا کمک کننده باشد. با

 

 

 تعاریف:

مدیریت برای حمایت و هماهنگی خدمات ارائه شده در سازمان های مراقبت سلامت مورد نیاز است. مدیریت مدیریت: 

پیش تعیین شده از طریق  فرآیند و فعالیت هایی است که در سازمان به وقوع می پیوندد و هدف آن نیل به اهداف از

 نیروی انسانی و سایر منابع است. 
                                                           

228
 Health Services Management 
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تنظیم مسیر سازمان و تعیین آنچه که باید برای رسیدن به اهداف انجام شود. شامل اولویت بندی نیازها و  :229برنامه ریزی

 تعیین اهداف و خط مشی و برنامه های عملیاتی است. 

عیین نحوه ارتباطات بین اجزا و افراد سازمان را گویند. تعیین پست طراحی یک سازمان و اجزای آن و ت :230سازمان دهی

 ها از جمله اجزای سازمان دهی است.  ها و سمت و جایگاه ها ، کارهای تیمی و تفویض اختیار و مسئولیت در سازمان

 مختلف را گویند.جذب و حفظ نیروی انسانی ، توانمندسازی و توسعه فردی افراد با روش های  :231مدیریت نیروی انسانی

پایش فعالیت ها و عملکرد کارکنان و اقداماتی برای اصلاح فعالیت ها به منظور ارتقای عملکرد آنها تشکیل دهنده  کنترل:

 اجزای کنترل در سازمان است.

وانمندی مدیرانی که در سازمان بخواهند هریک از اقدامات فوق را انجام دهند باید ت توانمندی های مورد انتظار مدیران:

 هایی داشته باشند . توانمندی های کلیدی یک مدیر شامل موارد زیر است:

 232توانمندی های ذهنی -

 مهارت هایی مانند تحلیل مشکل ، حل مشکل، تصمیم گیری و تفکر نقادانه 

 233توانمندی های فنی -

 قابلیت انجام اموری مانند استفاده از فن آوری اطلاعات

  234توانمندی های بین فردی -

 مهارت هایی برای ارتباط با دیگران از جمله پرسنل و مدیران و سایر بخش ها.            

هر سازمانی فرهنگ خودش را دارد که شامل باورها و نگرش ها و رفتارهای اعضای آن سازمان است.  فرهنگ سازمانی:

ماهیت و آنچه سازمان را شکل می  فرهنگ سازمانی عبارتست از : خصوصیات شخصیت و تجربه ها در سازمان و یا در واقع

دهد. فرهنگ یک سازمان توسط تیم مدیریتی تعریف شده و شکل می گیرد. رهبران یک سازمان در تثبیت فرهنگ 

 سازمان و تغییر یا تداوم آن نقش دارند. فرهنگ سازمان توسط ارزش ها ، رسالت و دورنما نیز تعیین می شود.

 : ارزش ها، رسالت و دورنمای سازمان

 و مقاصد سازمان هستند.اهداف شکل دهنده اصولی هستند که سازمان به آنها اعتقاد دارد و  235ارزش ها 

 که سازمان می خواهد به آن برسد.  ی سازمان است و آن مطلوبی استوجود فلسفهسازمان در حقیقت  236رسالت

به آن در آینده  است که سازمان می خواهداست و آن چیزی سازمان آتی دلخواه دورنما یا افق  237دورنما یا چشم انداز

 شناخته شود. 
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230
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231

 Human resource management 
232

 Conceptual Competencies 
233

 Technical Competencies 
234
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235
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236
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237
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 بیانیه رسالت و چشم انداز و ارزش های سازمان بخش مهمی از برنامه استراتژیک سازمان ها هستند.

 

 و مدیریت  238رهبری

یک نفر در هر سازمانی باید رهبر و مدیر وجود داشته باشند . حال این سوال مطرح است که آیا این دو نقش را باید 

ایفا کند ؟ لزوما نه! رهبرانی هستند که که در عین حال مدیر خوبی هم می توانند باشند و بالعکس مدیرانی که می 

توانند نقش رهبری را نیز ایفا کنند. در سازمان های ارائه دهنده خدمات سلامت مانند بیمارستان ، مراکز بهداشتی ، 

و رهبران باید سازمان را رو به جلو حرکت دهند  در عین حال فعالیت ها و  بیمه ، داروخانه ها و کلینیک ها، مدیران

 اقدامات جاری را نیز حفظ کنند. 

حال ببینیم تفاوت رهبری با مدیریت در چیست؟ رهبران به طور معمول نگاه به خارج سازمان و موقعیت سازمان در 

تر به مذاکره و هماهنگی های بین بخشی می پردازند و محیط دارند و مدیران توجه داخل سازمانی دارند. رهبران بیش

 مدیران داخل سازمان را هماهنگ می کنند . انواع رهبر در یک سازمان تعریف شده است:

 : که اهداف و دورنمای سازمان را تعریف کند و افراد را در جهت آنها هدایت کند. 239رهبر استراتژیک

  .بخش های مختلف سازمان به هم مرتبط می کند: افراد را از طریق ادارات و 240رهبر شبکه

: این رهبران بیشتر به داخل سازمان تمرکز دارند و مانند مدیران به دنبال انجام درست فعالیت های 241رهبر عملیاتی

 داخل سازمانی هستند. 

 توانمندی های مورد نیاز رهبران: 

رهبر باید بتواند دورنمای سازمان را ترسیم کند ، در رهبران نیز نیاز به توانمند سازی و کسب مهارت هایی دارند. 

کارکنان انگیزش ایجاد کند ، با ذینفعان و افراد مرتبط با اهداف سازمان ارتباط برقرار کند . رهبر مانند ناخدایی است 

ن انجام درست کارها توسط کارکنان اطمینا یت می کند . اما مدیر موظف است ازکه کشتی خود را در دریا هدا

 حاصل نماید. 

 مقایسه توانمندی های رهبر و مدیر نشان داده شده است: 1در جدول شماره 

 

 : مقایسه توانمندی های رهبر و مدیر در یک سازمان 1جدول 

 توانمندی های مدیر توانمندی های  رهبر

 هدایت و کنترل کارکنان تنظیم رسالت و دورنما و ارزش های سازمان
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 اطمینان از انجام فرآیندها کنان و سایر ذینفعانایجاد انگیزش در کار

 کنترل منابع سخنگویی تاثیرگذار

 نظارت بر خدمات تعیین استراتژی های آینده سازمان

 نظارت بر اجرای مقررات شبکه سازی

 

 سبک های رهبری

 سبک های رهبری به انواع زیر تقسیم می شود:

تصمیم گیری دارند و رهر برای اتخاذ تصمیم نهایی نظرات : هریک از اعضای سازمان نقشی در 242دموکراتیک -

 کارکنان و ذینفعان را جویا می شود.

 : تصمیمات بدون شنیدن نظرات دیگران گرفته می شود . کارکنان نقشی در تصمیم ها ندارند.  243خودکامه -

سبک ، تمام قدرت خود را ، رهبران با این  "اجازه دادن به بقیه "این اصطلاح فرانسوی یعنی   244آزادی خواهانه -

 بین کارکنان تقسیم می کنند . 

: رهبر همواره به دنبال ایجاد شرایط کاری پایدار بر اساس اهداف و استراتژی ها و ارزش های  245استراتژیک -

 سازمان است . 

لاح : رهبران از طریق مدیران به کارکنانی که وظایف خود را انجام می دهند ، پاداش می دهند. اصط 246تحولی -

دیگر این سبک مدیریتی ، رهبری معامله ای است. در رهبری عملیاتی ، رهبر نقش و مسئولیت مشخصی برای 

کارکنان تعریف می کند. کارمندان به نحوی تربیت می شوند که حداقل کار خود را در حیطه توانایی هایشان 

 انجام دهند. 

نحوه پیش می روند .  د و مکتوب از قبل تعیین شدهمستن: این رهبران با روش های 247بوروکراتیک یا اداری - -

 زیرا پای بند روش های قدیمی است.   ،دسازگاری نداربا شیوه های ابداعی کارکنان ی سازمان رهبر

 برنامه ریزی

برنامه ریزی روشی نظام مند ) سیستماتیک( برای نیل به اهدافی مشخص برای آینده از طریق استفاده از منابع در دسترس 

ال و آینده است. برنامه ریزی یکی از اجزای اصلی مدیریت خدمات سلامت است. برنامه ریزی در سازمان های ارائه دهنده ح

 خدمات به دلایل زیر انجام می شود: 

محدودیت منابع ، تغیرات مداوم در اهداف و رسالت های سازمان ها به دلیل پویایی بخش سلامت و تغییر در نیاز ها، اهمیت 

 بینی آینده و تخصیص منابع در راستای نیازهای حال و آینده. مهم ترین علت برنامه ریزی محدودیت منابع است. پیش
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هر سازمانی باید برنامه خاص خودش را داشته باشد و نمی توان برنامه یک کشور یا منطقه یا سازمانی را برای سازمان یا 

ری در مورد اولویت های سلامت در شرایط سیاسی و اجتماعی خاص هر منطقه یا کشوری دیگر استفاده کرد زیرا تصمیم گی

 کشور صورت می گیرد.

 اجزای برنامه ریزی: 

 برنامه ریزی به سوالات زیر پاسخ می دهد:

 به کجا می رویم؟ ) اهداف(  -

 با چه چیزی؟) منابع(  -

 چگونه؟) روشهای مناسب و کارآمد( -

 تا چه زمانی؟) آینده(  -

ریزی وارد می کنند این است که در دوره هایی از عدم قطعیت و عدم ثبات ، برنامه ریزی ممکن نیست . از نقدی که بر برنامه 

طرف دیگر عده ای نیز معتقدند که برنامه ریزی ابزاری برای مقابله با عدم قطعیت است. نکته دیگر این است که در بسیار از 

برنامه و انعطاف ناپذیر  248سختعلل آن عبارتند از : سیستم  شود کهسازمان ها برنامه ریزی انجام می شود ولی اجرا نمی 

به عنوان مثال وقتی برنامه پنج ساله برای سازمانی تنظیم شود و امکان سنجی انجام آن و آینده نگاری لازم در مورد  ،ریزی

م برنامه هایی متمرکز و از بالا به پیشامدهای احتمالی در نظر گرفته نشود. علت معمول دیگر برای عدم اجرای برنامه ها، تنظی

پایین است. مثلا زمانی که برنامه کشوری کنترل یک بیماری یا آسیب خاصی در وزارت بهداشت تنظیم می شود ولی شرایط 

اقلیمی ، اقتصادی و اجتماعی شهرها و روستاهای دورافتاده و کوچک در نظر گرفته نمی شود. علت سوم برای عدم اجرای 

عدم تطابق فرآیند برنامه ریزی با سایر فرآِندهای تصمیم گیری در یک سازمان مانند فرآیند استخدام و بودجه بندی  برنامه ها،

د برنامه ریزی، در نظر نگرفتن جنبه های ده از نظرات افراد متخصص در فرآِینمی باشد. سایر علل عبارتند از : عدم استفا

 ت های فنی برنامه ریزی . سیاسی و زمینه ای در سازمان  و نبود مهار

 مراحل برنامه ریزی: 

مدل های مختلفی برای نشان دادن مراحل برنامه ریزی پیشنهاد شده اند. برخی از مدل ها مراحل برنامه ریزی را در یک 

د در مدل مارپیچی ، آخرین مرحله هر چرخه می توان شرح داده می شود. 249چرخه نشان داده اند . در اینجا مدل مارپیچی

شروع چرخه دیگر باشد در سطحی بالاتر باشد. یعنی وقتی در مرحله اول ارزشیابی انجام می شود می تواند تعیین کننده 

 نیازسنجی باشد ولی این بار در سطحی بالاتر و با در نظر گرفتن تمام جوانب زمینه ای . 

 مارپیچ  برنامه ریزی نشان داده است. 1در شکل 
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 ه ریزی: مارپیچ برنام1شکل 

 

  :251بررسی وضعیت موجود -1

 می پردازد. وضعیت موجود شامل موارد زیر است: حاضراولین مرحله فرآیند برنامه ریزی است که به بررسی وضعیت 

 خصوصیات دموگرافیک جمعیت  -

 خصوصیات فیزیکی و اقتصادی و اجتماعی منطقه و زیرساخت های آن  -

 محیط سیاسی و خط مشی های نظام سلامت  -

 ی سلامت جمعیت نیازها -

 خدمات سلامت که توسط بخش سلامت یا خارج از بخش سلامت ارائه می شوند  -

 خدمات  254و کیفیت 253، عدالت252، اثربخشی251بررسی منابع و کارآیی -

 

  255اولویت بندی و هدف گذاری -2
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برنامه تعیین شوند .  این مرحله به دنبال بررسی وضعیت موجود می آید زیرا بر اساس نتایج آن باید اولویت ها و سپس اهداف

اینکه نیازهای سلامت تعیین شدند، با استفاده از معیارهای اولویت بندی مانند ، بار مشکل یا شیوع و بروز و مرگ و میر  زپس ا

ناشی از مشکلات ، هزینه مشکل ، قابلیت حل مشکل و تعدادی دیگر از معیارها ، مشکلات و نیازهای سلامت اولویت بندی می 

 ه دنبال آن در این مرحله سلسله اهداف یا آنچه سازمان می خواهد به آن برسد تعیین می شود:شوند و ب

 اهداف و مقاصد سازمان عبارتند از موارد زیر هستند: 

  258یا هدف نهایی 257، یا اهداف256مقصد  

د ملی  پیشگیری و کنترل به عنوان مثال در سن ،هستند که برنامه قصد دارد به آنها برسد و باید برسد وضعیت هایی: مقصد

کاهش  ٪30نمک، مصرف متوسط در نسبی کاهش ٪30عبارتند از :  1404بیماری های غیر واگیر برخی از مقاصد تا سال 

ثابت نگه داشتن ، کاهش نسبی در شیوع فشارخون بالا ٪25، سال 15نسبی در شیوع استعمال دخانیات در افراد بالاتر از 

 . میزان بیماری دیابت و چاقی

ددی باید هدف های متع ، یعنی برای رسیدن به مقصد بهبرای هر مقصد ممکن است اهداف متعددی وجود داشته باشد اهداف:

مستقیم با فعالیت ها در ارتباط هستند. نحوه تنظیم اهداف بسیار مهم است چون باید عینی و قابل اندازه به طور . اهداف رسید

 رعایت شود.  SMART259صل گیری باشد. در نوشتن اهداف باید ا

موقع  کرد. ها را متمرکز  توان تلاش باید واضح و مشخص باشد، در غیر این صورت نمی  هدف :اختصاصی و مشخص بودن 

 بدانیم که دقیقا به چه چیزی می خواهیم برسیم . هدف نباید کلی باشد.هدف گذاری، باید 

یعنی مشخص شود دقیقا به چه مقداری یا درصدی می خواهیم  ،ه باشنداهداف باید قابلیت سنجش داشت :گیری اندازه یتقابل  

 برسیم.

را بسط دهد ولی همچنان  سازمانهای  گرایانه و در دسترس هم باشد. به عبارت دیگر، باید توانایی باید واقع  هدف :یافتنی دست

 پذیر نیز بماند.  امکان

 ست. ا دارد و اینکه با سایر اهداف مرتبط هم در یک راستا اهمیت واقعا اطمینان از اینکه این هدف  مرتبط بودن:

ای برای حرکت  یزهمهلت مشخصی برای تمرکز روی آن و انگتا د باش مشخصزمان رسیدن به هدف بایستی  :محدود به زمان

 یعنی باید مشخص شود میزان مورد انتظار تا چه زمانی باید به دست آید. باشد.  رو به جلو

 سطوح مختلف اهداف آمده است. ،بخشی از برنامه استراتژیک کشوری ایدز است در مثال زیر که

 هدف نهایی:

 به عفونت اچ آی وی و مرگ ناشی از آن لابه صفر رساندن موارد جدیدابت 
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 مقاصد: 

 .%باقی بماند 0.15در جمعیت عمومی کشور کمتر از HIV به عفونت لاشیوع ابت 1398تا پایان سال 

 .%کاهش یابد 13در مصرف کنندگان تزریقی کشور به کمتر از  HIV به عفونت شیوع ابتلا 1398تا پایان سال 

 .%باقی بماند 5در افراد در معرض خطر انتقال جنسی کمتر از  HIV به عفونت لاشیوع ابت 1398تا پایان سال 

 90به اچ آی وی به میزان  لادارمبتاز زنان بار شده در نوزادان زنده متولد HIV میزان بروز عفونت 1398تا پایان سال  

 %کاهش یابد 

 اهداف: 

 اهداف یکی از مقاصد در زیر آورده شده است: 

 .%باقی بماند  0.15در جمعیت عمومی کشور کمتر از  HIV شیوع ابتال به عفونت 1398تا پایان سال  :1مقصد 

 وی را به آی پیشگیری از انتقال اچ های ساله بتوانند هم روش 49تا  15%افراد30حداقل  1398ا پایان سال ت -1

 .وی را رد کنند آی درستی تشخیص دهند و هم باورهای غلط مهم درخصوص انتقال اچ

ماه گذشته با بیش از یک نفر تماس جنسی داشته  12سال که در  15 بالای%افراد در 65حداقل 1398تا پایان سال  -2

 .اند در آخرین تماس جنسی خود از کاندوم استفاده کنند

بیماریهای مقاربتی ، به مراکزاستاندارد ارائه دهنده خدمات  لائم%افراد دارای ع 80حداقل  1398تا پایان سال  -3

 .مراقبتی مراجعه کرده باشند

 .انتقال اچ آی وی از طریق دریافت خون صفر باقی بماند 1398تا پایان سال  -4

 

  261انتخاب بین راهکارها -3

چند مشکل اولویت دار، استراتژی ها و راهکارهای حل مشکل مورد نظر برای رسیدن به در این مرحله بعد از انتخاب یک یا 

هدف مورد نظر تعیین می شود. با توجه به اینکه برای رسیدن به هدف ممکن است راهکارهای متعددی باشد ، باید از بین 

راهکار انجام می شود. به عنوان مثال اگر یکی راهکارها بهترین را انتخاب کرد. یعنی اینجا هم اولویت بندی و انتخاب بهترین 

تغذیه تا پاسان سال باشد ، راهکارهای مختلفی مانند توزیع تغذیه تکمیلی، دادن یارانه به ء % در شیوع سو 25از اهداف کاهش 

ولی از بین اینها  ،خانواده ها، بهبود وضعیت کشاورزی منطقه، نظارت بر اجرای برنامه های توسعه تغذیه می تواند پیشنهاد شود

برای اولویت بندی این راهکارها می توان از معیارهای ا د قابل اجراترین، کم هزینه ترین و اثربخش ترین انتخاب گردد. لذیبا

 زیر استفاده کرد: 

 تغذیه را کاهش دهد. پاسخ اینء مثلا این راهکار چقدر می تواند شیوع سو ،تاثیر مداخله یا راهکار بر اهداف سلامت -

 پرسش از شواهد و مطالعات قبلی می تواند به دست آید. 
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اثربخشی مداخله ها با هم مقایسه شود.  –. به عبارتی هزینه ینه ها در قبال نتیجه  بدست آمدهمنابع مورد نیاز یا هز -

یز با هر مداخله ای که با هزینه کمتر بتواند درصد بیشتری از اهداف را تامین کند در اولویت است. در اینجا ن

 استفاده از مطالعات قبلی یا انجام تحلیل هزینه اثربخشی می توان تصمیم گرفت. 

قابلیت و امکان انجام راهکار: امکان انجام راهکار با توجه به مقبولیت آن در جامعه ، سیاست های نظام سلامت ، جو  -

 سیاسی در کشور و سایر شرایط اجتماعی و اقتصادی بررسی می شود. 

 

  261ملیاتی و بودجه بندیبرنامه ع -4

در مرحله قبلی، استراتژی یا راهکار اولویت دار انتخاب شد و در این مرحله بر اساس استراتژی انتخاب شده مراحل عملیاتی و 

 فعالیت ها تعیین می شوند. مراحل زیر در تنظیم برنامه عملیاتی طی می شود

 و اهداف  مقصدهافهرست کردن  -

 فیک از اهدابرای هر 262رسم جدول فعالیت -

 قدمفعالیتهایی که باید انجام شود به ترتیب تنوشتن   -

 فعالیتها هریک از افراد، زمان، مکان ،منابع لازم، چگونگی اجرا، شیوه های پایش و ارزیابی مشخص کردن  -

 به عبارتی در این مرحله برای هر فعالیت  به سوالات زیر پاسخ داده می شود: 

 (Who) چه کسی -

 (What) چه کاری  -

 (When)زمانیدر چه  -

 (Where)   در کجا -

  (How) چگونه -

 میزان اعتبار مورد نیاز ؟ و از چه محلی می توان آن را تامین نمود؟ -

نیز تهیه شود که زمان شروع و پایان هر فعالیت را و مدت زمان  263به دنبال تهیه جدول برنامه عملیاتی باید جدول زمان بندی

در بودجه  سه عنصر کلیـدیبعد بر اساس موارد فوق بودجه مورد نظر تعیین می شود . آن را مشخص می کند. در مرحله 

 بندیدر بودجه   .برنامه  عملیاتیراهکارها و جدول استراتژی ها و  ، اهـداف قابـل سـنجشبندی عملیاتی  عبارتند از : 

یابد.  که سازمان بر عهده دارد اختصاص می عملیاتی، بودجه بـر اسـاس وظـایف برنامـه هـا و حجـم عملیات و پروژه هایی

 . باشد فعالیت ها  قیمت تمام شده اساس  و بر عملیاتی باید مسـتند  بندیرقام پیش بینی شده در بودجه ا

 : 264اجرا و پایش -5

 و مراحل مختلف اجرا پایش می شود. در این مرحله آنچه که بر روی کاغذ آمده ، به اجرا گذاشته می شود
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  265ارزشیابی -6

 بررسی اینکه برنامه تا چه حد به اهدافش رسیده است. 

 در زیر توضیحات بیشتری در مورد پایش و ارزشیابی ارائه می شود. 

 

 

 

 پایش و ارزشیابی 

پیگیری منظم اجرای یک برنامه می باشد. فعالیتی است که از داخل سازمان به منظور مشخص نمودن رصد و پایش به معنی 

پایش نوعی ارزیابی  .پیشرفت فعالیت ها در راستای اهداف برنامه انجام می گیردو استفاده صحیح از آنها  منابع در دسترس  و

منظم ومداوم پیشرفت بخشی از یک کار در طول زمان جهت تشخیص نقاط قوت و ضعف برنامه است. هدف آن کمک به افراد 

 .ارتقای کیفیت امور می باشد دست اندرکار جهت تصمیم گیری های به موقع و مناسب در راستای

پایش شامل جمع آوری ، تجزیه و تحلیل وانتقال اطلاعات به افراد دخیل در یک کار و استفاده از اطلاعات برای تصمیم گیری 

 مناسب است. 

 :پایش به سوالات زیر پاسخ می دهد

 آیا افراد مناسبی جهت اجرای برنامه انتخاب شده اند؟ -

 انتظار در برنامه استفاده شده است؟آیا از منابع مورد  -

 آیا فعالیت های مورد نظر انجام شده اند؟ -

 مورد انتظار می شوند؟  266آیا فعالیت های برنامه منجر به برون دادهای -

 ورد انتظار می شوند؟م 267آیا برون دادها منجر به دستاوردهای -

است. دو سوال آخر در مورد نیل به نتایج مورد نظر است. سه سوال اول در مورد تطابق نحوه اجرای برنامه با طراحی آن 

 .پایش نیازمند جمع آوری و گزارش مداوم داده ها و اعتماد به نظام اطلاعات سلامت می باشد یاارزشیابی مستمر 

ت در ارزشیابی به جمع آوری منظم اطلاعا. و تاثیر نهایی برنامه اثربخشی ،268ارزشیابی فرآیندی است جهت تعیین مناسبت

ارزشیابی مشخص می کند که میزان تغییرات )خواسته یا ناخواسته(  .مورد طراحی ، اجرا و نتایج یک برنامه اطلاق می شود
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ارزشیابی ، تاثیر مداخله را با استفاده از . ایجاد شده چقدر است و آیا تغیییرات مشاهده شده بدلیل اجرای برنامه ایجاد شده اند

 .ها مشخص می نمایدجمع آوری و تحلیل داده 

 :پایش و ارزشیابی عملکرد مدیران را در موارد زیر یاری می دهند

 (طراحی پروژه ها ) در صورت نیل به اهداف چگونه می توان موفقیت را نشان داد؟ -

 کنترل و مدیریت ) آیا به اهدافمان رسیده ایم؟ آیا پاسخگو بوده ایم؟ به چه چیزهایی دست یافته ایم؟( -

 گیری سازمانی ) چه عواملی در موفقیت یا عدم موفقیت موثر بوده اند و چرا؟(یاد  -

اثربخشی عملکرد خود را باید به چه کسی نشان دهیم و با چه شواهدی آن را به آنها ثابت ) 269مدیریت ذینفعان -

 (کنیم؟

 کنیم؟() براساس دستاوردهای کنونی ، منابعمان را باید در چه راستایی صرف  270تخصیص منابع -

آیا توانسته ایم توانمندی افرادمان را در یادگیری و مدیریت ارتقا دهیم؟ آیا ظرفیت خودارزیابی و ) ظرفیت سازی -

 یادگیری در آنها ایجاد شده است؟(

 ) آیا مفاد قرارداد ها توسط پیمانکار و خودمان رعایت شده است؟( مدیریت قراردادها -

) آیا در خصوص چگونگی اجرا و ماهیت پروژه توافق وجود دارد؟ آیا ارتباط موثر  ژهایجاد زبان و درک مشترک از پرو -

 بین افراد در برنامه وجود دارد؟(

 ) من چگونه می توانم از نظام پایش برای حفظ موقعیت و علائق خود استفاده نمایم؟( بقای سازمانی -

 

  :طرح نظام پایش

 :تگذاری باید در بر گیرنده موارد زیر باشدطرح پایش برای یک پروژه ، برنامه یا سیاس

 اطلاعات مورد نیاز: چه نتایجی با چه نشانگرهایی پایش شوند؟ •

 استفاده کنندگان از اطلاعات چه کسانی هستند؟ •

 (پایش با چه هدفی انجام می گیرد) چه تصمیم هایی براساس اطلاعات پایش گرفته می شوند؟ •

 ورد نیاز است؟اطلاعات هر چند وقت یکبار م •
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است یا روش غیر جاری و روتین نیاز یق داده های موجود در سیستم آیا نیاز به جمع آوری روتین داده ها از طر •

 است؟

 یز و تفسیر داده هاست؟الچه کسی مسئول جمع آوری و آن •

 چه اقداماتی برای اطلاع رسانی نتایج انجام می گیرد؟ •

 شد؟یافته ها چگونه پیگیری خواهند  •

ارزشیابی برنامه یک فرآیند یادگیری سازمانی برای مرور، ارزیابی و سیاستگذاری برنامه ها یا مداخلات است که با هدف 

ارزشیابی سیاست ها و برنامه ها را می توان به دو حیطه وسیع تقسیم کرد  برآوردن یک نیاز یا حل یک مشکل انجام می شود.

: 

 یر)دستاورد(ارزشیابی فرآیند و ارزشیابی تاث

 

 

 

 

 

در هرسیستمی ابتدا دروندادهای سیستم طی فرآیندهایی منجر به برونداد یا محصول می شوند که در مراحل بعدی محصول 

 می شود.   271منجر به پیامد ها یا نتایج می شود و این پیامد منجر به یک اثر در سطح جامعه

ل کارمند بهداشتی، واکسن و تجهیزات آن، یخچال و زنجیره سرد می به عنوان مثال در برنامه ایمن سازی ، دروندادها شام

و  ،ند ایمن سازی شامل مراحل مختلف ساخت و توزیع واکسن و نحوه نگهداری و تجویز و آموزش مراجعین استیباشد. فرآِ

بدن کودک یا کاهش  و پیامد یا نتیجه میزان آنتی بادی ایجاد شده در ،برونداد درصد کودک واکسینه شده می تواند باشد

  .شیوع سرخک  است که منجر به یک اثر یا کاهش مرگ و میر کودکان می شود

ارزشیابی فرآیند : درون دادها، فعالیت ها و برون دادها رابه منظور تعیین پیشرفت به سمت اهداف و مشکلات موجود در این 

این نوع ارزشیابی بر فعالیت های جاری یک برنامه . م دادکه بر اساس آن می توان فعالیت های اصلاحی انجا ،راستا می سنجد

 جهت ارتقای مدیریت برنامه تاکید دارد. 

 نیز می گویند.  272ارزشیابی فرآیند را ارزشیابی تکوینی

 گویند. می   273را  ارزشیابی تجمعی ارزشیابی اثر
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 impact   
272

 Formative evaluation 
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 انتخاب معیارها

 "قضاوت یا تصمیم گیری کرد استانداردی که توسط آن می توان در مورد چیزی ": : 274معیار

راننده تاکسی وسیله نقلیه خود را بر اساس ظرفیت حمل مسافر بیشتر در مقابل هزینه استهلاک کمتر انتخاب می کند. در 

مقابل مسافران تاکسی را بر اساس راحتی و امنیت بیشتر برمی گزینند. رانندگان تاکسی و مسافران معیارهای متفاوتی برای 

 ه نقلیه براساس دیدگاه ها و خواسته های خود دارند.انتخاب وسیل

معیارها وسیله ای برای قضاوت و تصمیم گیری هستند. بنابراین هنگام انتخاب معیارها در نظر گرفتن نظرات تمام افرادی که 

 به نحوی تحت تاثیر برنامه هستند مهم است.

در زیر معیارهای مختلف ذینفعان مختلف  را در نظر می کیرد. پایش و ارزشیابی خوب برنامه معیارهای تمام گروه های درگیر

 آورده شده است:

اگر پنج جز اصلی برنامه سلامت را در نظر بگیریم می توانیم معیارهای مربوط به آنها را همانند آنچه در شکل زیر نشان داده 

 شده است تعریف کنیم:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مورد زیر اطلاق می شود: 6در معیارهای ارزشیابی به ارتباط بین زوج ها 

 (2و1: اهداف برنامه باید در برگیرنده نیازهای جمعیت باشد) ارتباط بین relevancy:مناسبت

Adequacy (3و 2: منابع برنامه ریزی شده و در دسترس باید برای نیل به اهداف کافی باشند ) ارتباط بین 

                                                                                                                                                                                     
273

 Summative evaluation 
274

 criteria 



123 
 

Efficiency :(4و3ش قابل قبول و منابع متناسبی را صرف کنند )ارتباط بین فعالیت های انجام شده باید هزینه و تلا 

Efficacy (5و4: تاثیر نهایی برسلامت باید با انجام فعالیت های برنامه ریزی شده حاصل گردد) ارتباط بین 

Effectiveness (5و 2: اهداف برنامه باتوجه به دستاوردها ی آن باید پوشش داده شوند)ارتباط بین 

 (5و3و2: دستاوردهای برنامه باید اهداف را پوشش دهندو در قبال هزینه ها نیز ارزیابی گردند)ارتباط بین ربخشیاث –هزینه 

 

 

 

 مناسب 275انتخاب نشانگرهای

نشانگر وسیله ای برای سنجش و اندازه گیری است. میزان و چگونگی نیل به آنچه که در پی آن هستیم را نشان می دهد. 

ک سنجش عینی است. از نشانگرها می توان به عنوان ابزاری جهت سنجش غیرمستقیم ، زمانی که بعبارت دیگر نشانگر ی

 اطلاعات کافی در دسترس نباشد استفاده کرد. مثال: نشانگر وضعیت اجتماعی اقتصادی اندازه منزل افراد می باشد.

 مثالها:

 اوردهانشانگر دست نشانگر بروندادها نشانگر فعالیتها معیار اهداف برنامه

کاهش مرگ و میر 

 1000/25به 

تعداد کلینیک های  اثربخشی

تنظیم خانواده 

 ساخته شده

درصد زوجین 

 محافظت شده

تغییر در میزان خام 

 تولد

کاهش مرگ و میر 

 1000/25به 

efficiency  هزینه هر کلینیک

 تنظیم خانواده

هزینه هر فرد 

 پذیرش شده

 

وجود ماما در هر 

 روستای اصلی

equity  اطلاعات مربوط به

فرستادن ماماها به 

 تمام روستاها

نسبت ماما ها در 

روستاهای محروم به 

 مناطق دیگر

افزایش درصد زنانی 

که توسط ماما وضع 

 حمل می کنند

وجود ماما در هر 

 روستای اصلی

حمایت از ماما ها در  مشارکت

 هرروستا

رضایت گروههای 

 زنان در روستاها

حمایت مستمر از 

 ماماها

 

 یک نشانگر مفید برای پایش و ارزشیابی باید شرایط زیر را داشته باشد:

 نشانگری صحیح و درست است که آنچه را که بناست بسنجد بدرستی سنجش نماید :276معتبر، صحیح
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ه جمع نشانگری قابل اطمینان و تکرار پذیر است که نتایج مشابهی را در هربار سنجش علیرغم اینک :277قابل اطمینان و تکرار

 آوری کنندگان داده ها یکسان نباشد بدست آورد.

 قادر به نشان دادن تغییرات و تفاوت ها در هر شرایط باشد :278حساس

279اختصاصی
 فقط تغییراتی را که در ارتباط با معیارهای مورد نظر است بسنجد.:   

280قابلیت اجرا
 جمع آوری و استفاده از داده ها ساده و راحت باشد.  :

 گذاریاستاندارد

. نقطه مرجعی است که ما را در قضاوت شده استاستاندارد ارزشی است که بر اساس نشانگرهای منتخب در مورد آن به توافق 

درصد  80در مورد یک عمل یاری می دهد. استانداردهای خاص بر اساس توافق های بین المللی تنظیم می شوند. بعنوان مثال:

نگر سوتغذیه است. سایر استانداردها با درنظر گرفتن شرایط زمینه ای و دسترسی منابع نشا ،میانه وزن برای سن استاندارد

 برنامه در نظر گرفته می شوند. بعلاوه شرایط محلی باید در استانداردگذاری در نظر گرفته شوند.

ازدید نظارتی از کارکنان عرصه ) استانداردها باید انعطاف پذیر و منعکس کننده مرحله برنامه باشند . بعنوان مثال: استاندارد ب

است ( باید در روزهای اول برنامه زمانی که کارکنان نیازمند حمایت و پس  "تعداد بازدیدهای سالانه "زمانی که نشانگر 

ر استانداردها را باید ب خوراند بیشتر از مدیران هستند بیشتر باشد. در مراحل بعدی می توان بازدید ها را کمتر در نظر گرفت.

اگر استانداردها در سطح پایینی انتخاب شوند باعث ایجاد رضایت خواهد شد و فعالیت بیشتری  اساس فعالیت تهیه نمود.

و نا  دست نخواهیم یافتاگر استانداردها در سطح بالایی انتخاب شوند به معیار قضاوت  جهت بهبود امور صورت نخواهد گرفت.

 امید کننده خواهد بود. 

 وری داده ها و تحلیل داده ها:طراحی، جمع آ

ارزشیابی فرآیند و پایش به وجود داده های جاری بعنوان بخشی از مدیریت برنامه وابسته اند. ارزشیابی دستاورد بیشتر نیازمند 

یر معمول یکی از انواع ز های مورد استفاده در ارزشیابی ها بطور بررسی ها و مطالعات و جمع آوری بیشتر داده ها است. روش

 هستند: 

ارزیابی کارآیی بیمارستان در  یا : توصیف مداخله یا اجرای یک فرآیند . مثال: مطالعات رضایتمندی مشتریان281توصیفی-1

 یک منطقه

 ها : مقایسه آنچه انجام می شود در مقابل استانداردها . مثال: ارزیابی کیفیت خدمات سلامت یا کیفیت آموزش 282بازرسی-2
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 Specific 
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 Feasible 
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 Descriptive 
282

 Audit 
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یسه قبل و بعد یک مداخله. مثال: مطالعات شبه تجربی، مطالعه مقایسه درمان، هزینه تحمیل شده به : مقا 283قبل و بعد-3

 بیمار

: مقایسه قبل و بعد در دو گروه از مردم که مداخلات مختلف را دریافت می کنند. مثال: مقایسه هزینه 284مقایسه ای تجربی-4

 .ر برخی از خدماتو تاثیر استفاده از پزشک در مقابل کارمند بهداشتی د

مطالعات تجربی تصادفی شاهددار: مقایسه مداخله ای قبل و بعد در افرادی که بطور تصادفی به دو گروه تقسیم شده اند در -5

 داروها RCTمقابل یک دارونما 

 

 

 نتیجه گیری 

سازماندهی، برنامه ریت، های مدیریت خدمات سلامت بحث شد. تعاریف خلاصه ای از مدی در این فصل اصول و برخی روش

کنترل و سازماندهی ارائه شد. سپس به تعریف رهبری و تفاوت آن با مدیریت اشاره ای شد. در ادامه مهارت ها و ریزی، 

برنامه ریزی و مراحل آن به دلیل اهمیت موضوع و کاربردی بودن مطلب  توانمندی های مورد نیاز یک مدیر و رهبر ارائه شدند.

اده شد. تعاریف برنامه ریزی و اجزای آن و مارپیچ برنامه ریزی و توضیح هریک از مراحل ، بخصوص قدری بیشتر توضیح د

 مرحله پایش و ارزشیابی مورد بحث قرار گرفت. 
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 سازمان های بین المللی، ملی و محلی مرتبط با سلامت

 دکتر محمدرضا سهرابی                                                                                                               

 استاد پزشکی اجتماعی                                                                                                               

 دافاه

 با مطالعه این فصل انتظار می رود فراگیر بتواند:            

 تعریف و اهمیت اقدامات سلامت بین الملل را بیان نماید. -

 مهمترین اقدامات در حوزه سلامت بین الملل را ذکر نماید. -

 سازمان های بین المللی مرتبط با سلامت را با رسالت هر کدام بیان نماید. -

 رسالت سازمان جهانی سلامت را توضیح دهد.فلسفه شکل گیری و  -

 ساختار سازمان جهانی سلامت و مناطق شش گانه آن را ذکر نماید.  -

 وظایف اصلی سازمان جهانی سلامت را توضیح دهد. -

 نقش و ویژگی های سازمان های داوطلب و مردم نهاد مرتبط با سلامت را بیان نماید. -

 

 مقدمه

مرزهای سیاسی حدفاصل بین شهرها، استانها وکشورها را تعیین می کند. افراد برای عبور از مرزهای بین کشورها  

باید روادید گرفته و مقرراتی را رعایت نمایند. البته در سرحدهای مرزی کشورها رفت و آمد مرزنشینان گاهی آزاد و 

ی سیاسی نیستند و به راحتی از کشوری به کشور دیگر مطابق این مقررات نیست. عوامل بیماری زا تابع مرزها

گسترش می یابند. گسترش بیماری ها به ویژه بیماری های واگیر توسط مرزهای جغرافیایی و طبیعی محدود می 

شود. این سدها می توانند رشته کوه ها، رودها، دریاها، اقیانوس و جنگل ها باشند. سختی عبور از این موانع هرچه 

 اشد نقش آنها در کنترل بیماری بیشتر خواهد بود.بیشتر ب

عدم تبعیت گسترش بیماری ها از مرزهای قراردادی سیاسی نیاز به سازمان های هماهنگ کننده محلی، ملی و بین 

المللی برای رصد وضعیت سلامت، فراهم آوری نظام مراقبت و تبادل اطلاعات را در صدر توجه نظام های سلامت 

. تبادل اطلاعات و برنامه ریزی و هماهنگی توسط سازمان های بیطرف بین الملل می تواند نقش قرار داده است

مهمی در کنترل اپیدمی ها و ممانعت از پیشرفت آنها داشته باشد. نمونه های این امر در کنترل موارد اپیدمی 

دور همیشه با مرگ و میر چند ده آنفلوآنزا در دهه گذشته مشاهده شد. اپیدمی های آنفلوآنزای تیپ آ در گذشته 

را با مرگ و   H1N1میلیونی همراه بودند، اما همکاری های بین المللی چند مورد اخیر مانند آنفلوآنزای پرندگان و 

 میر کمتر از یک هزار نفر کنترل کرد.

ساختار و عملکرد از آنجا که در بعد ملی مهمترین سازمان متولی سلامت، وزارت بهداشت آن کشور است و وظایف و 

آن در سایر فصل ها مورد بحث قرار می گیرد. در ادامه سازمان های بین الملل مرتبط با سلامت و همچنین بعضی 

سازمان های محلی که می توانند در سلامت تاثیرگذار باشند مورد بحث قرار خواهند گرفت. اما قبل از بررسی این 

 بین الملل آشنا شویم.  سازمان ها، ابتدا باید با اقدامات سلامت
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 285اقدامات سلامت بین المل

سازمان های بین الملل مرتبط با سلامت تنها وظیفه کنترل اپیدمی ها را ندارند و در مواردی مانند پژوهش، تقویت  

 زیرساخت ها و استاندارد سازی محصولات سلامت نیز فعالیت دارند که در ادامه توضیحات بیشتری داده خواهد شد.

یکی از مهمترین اقدامات بین المللی مرتبط با سلامت کنترل اپیدمی ترل اپیدمی و بیماریهای مسری شایع: کن

و ممانعت از گسترش بیماری های واگیر است. یکی از اولین اقدامات در این زمینه در ایران انجام قرنطینه در زمان 

یافت برای قرنطینه پیشنهاد می شد. برای انتخاب امیرکبیر است. بیماری هایی که در کشورهای همسایه شیوع می 

بیماری های مورد قرنطینه نیاز به اطلاعات کشورهای دیگر به ویژه کشورهای همسایه بود. با گذشت زمان و استفاده 

از فنآوری های جدید رفت و آمد بین کشورها بسیار سریع شده و در کمتر از یک روز از جنوب شرق آسیا می توان 

کای شمالی رسید. این امر انتقال بیماری ها را نیز تحت تاثیر قرار داده و بیماری در حالیکه هنوز در دوره به آمری

 نهفتگی است و بیمار علامتی ندارد در چندین کشور منتشر شود. 

کاهش همکاری های بین المللی اگرچه نمی تواند انتقال را به صفر برساند اما می تواند به میزان چشمگیری آن را 

دهد. یک مثال ان در مقدمه در خصوص آنفلوآنزا ذکر شد. مثال دیگر در چند سال اخیر حضور زایرین اربعین در 

جمعیتی جند میلیونی در کشور عراق و بازگشت آن ها بعد از چند روز به کشور است. اطلاعات مربوط به موارد 

یری از اپیدمی التور در ایران مورد استفاده قرار می اسهال در عراق به عنوان یک بیماری هشدار دهنده برای پیشگ

 گیرد. با استفاده از این آمار در چند سال اخیر هیچ گونه اپیدمی التور در کشور نداشته ایم.   

اطلاعات سلامت تنها منحصر به بیماری های واگیر نیست. کلیه اطلاعات تبادل اطلاعات و تجربیات سلامتی: 

ماری های واگیر، غیرواگیر و مزمن، سلامت روان، سلامت اجتماعی و سلامت معنوی می سلامت چه در زمینه بی

تواند بین کشورها مبادله شود. کشورها می توانند وضعیت موجود و روند عومل موثر بر سلامت و بیماری ها را 

ند، از تجربیات بررسی و با کشورهای دیگر مقایسه کنند. در مواردی که کشورهای دیگر وضعیت نامطلوبی دار

کشورهای موفق استفاده و سطح سلامت جامعه خود را ارتقا دهند. در مواردی که سایر کشورها وضعیت بهتری 

دارند، تجربیات خود را در اختیار آنان قرار دهند و سلامت منطقه ای را ارتقا دهند. باید توجه داشت که ارتقای 

کمک به بالا بردن سطح سلامت کشورهای دیگر توسط یک کشور، دارد؛ به این معنی که   286سلامت اثرات بیرونی

 برد است.  -خود آن کشور را نیز مصون از آن بیماری یا عامل خطر می کند و اقدامی برد

به منظور انسجام بخشی به تبادل اطلاعات بین کشورها نیاز به سازمان هایی داریم که به صورت بی طرفانه و فارغ از 

 سیاسی با در نظر گرفتن سلامت عمومی اطلاعات را جمع آوری و مبادله نماید. اختلافات و منافع

دارو، واکسن، مواد بیولوژیک استاندارد کردن آمار حیاتی، فراورده های بیولوژیک و داروهای خطرناک: 

شوند. لازم متعددی در سراسر جهان تولید می شوند که هرکدام با کیفیت و اثر بخشی متفاوت وارد بازار سلامت می 

است بین کشورها و کارخانجات متفاوت تولید کننده آنها هماهنگی باشد و معیارهایی به عنوان حداقل سطح قابل 

قبول تعیین شود و رقابت بین شرکت ها برای کیفیتی فراتر از حداقل ها باشد و جامعه با اطمینان از داروها، موارد 

 بیولوژیک و واکسن ها استفاده کند.
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همیشه دغدغه های کشورها در حوزه سلامت همپوشانی زیادی دارد. برای پاسخدهی به این ای مشترک: پژوهشه

سوالات و دغدغه ها به گونه ای که قابل استفاده برای همه کشورها باشد، نیاز به پژوهش هایی داریم که نمونه از 

ین کند. این اقدام بین الملل نیز به کشورهای ذینفع را در بر داشته باشد و قابلیت تعمیم آن پژوهش را تضم

هماهنگ کننده ای قوی از نظر برنامه ریزی، هماهنگی و حمایت مالی دارد. در حال حاضر نیز مطالعات مختلفی در 

 زمینه بیماریهای قلبو عروق و عوامل خطر آنان یا سلامت کودکان در سطح بین الملل در حال انجام است.

آموزش کارکنان به عنوان یکی از اقدامات ت نظام سلامت و آموزش کارکنان: کمک به برنامه ریزی و مدیری

زیربنایی برای توانمندسازی نظام های سلامت مطرح است. با توجه به تغییر نیازهای سلامت در زمان های مختلف 

و قدرت  دانش کارکنان نظام سلامت باید در بازه های زمانی مشخص یا بر اساس ضرورت به روز شود. تجربیات

آموزش با همکاری های بین المللی کیفیت آموزش را دوچندان می کند. استفاده از تجربیات دیگران مدیران نظام 

 سلامت را قادر می سازد با حداقل زمان و هزینه بهترین کارایی را برای سازمان خود به ارمغان بیاورند.  

 برای تامین، حقظ و ارتقای سلامت در سطح بین ت: توصیه به دولت ها و مسئولین در مورد مسایل حایز اهمی

الملل لازم است برنامه ریزی های هدفمندی صورت گیرد و همه کشورها تعهد کافی برای عمل به توصیه ها را 

داشته باشند. برنامه های واکسیناسیون که در کشورهای مختلف انجام می شود از جمله این موارد است. در چند 

نامه ریزی ها منجر به ریشه کنی آبله و حذف عامل بیماریزای آن شد و پس از آن برنامه ریزی دهه گذشته این بر

برای ریشه کنی فلج اطفال انجام شد که تنها در تعداد معدودی از کشورهای درگیر بحران و جنگ های داخلی 

م به ذکر است که کشورهای میلادی گزارش فلج اطفال صفر داشته است. لاز 2000موفق نبوده است. ایران از سال 

افغانستان، پاکستان و عراق از جمله کشورهایی هستند که فلج اطفال در آنها ریشه کن نشده است. همکاری های 

  بین المللی به ایران کمک می کند تا گزارش صفر را حفظ کند. 

  :ی غیرقانونی دنیاست. تجارت مواد مخدر یکی از سودآورترین تجارت هاجنبه های بین الملل داروهای مخدر

چند دهه گذشته این مواد منحصر به تریاک و مشتقات آن می شد اما امروزه مواد مخدر صنعتی با اثرات مخرب 

چندین برابر در مقایسه با تریاک و غیر بازگشت روی سیستم عصبی و سلامت فرد نیاز به توجه ویژه ای در این 

عمومی را به خطر می اندازد بلکه با درگیر نمودن نیروهای جوان و  حوزه را می طلبد. این تجارت نه تنها سلامت

مولد جامعه میزان تولید ناخالص داخلی و به تبع آن رفاه جامعه را کاهش می دهد. از آنجا که کشورهای خاصی 

د، تولید کننده این مواد هستند و توزیع آن توسط شبکه های پیچیده مافیایی در کشورهای مختلف انجام می شو

مقابله با آن نیازمند همکاری بین المللی است. اطلاع رسانی در خصوص مواد مخدر به جامعه، توانمندسازی جامعه و 

به ویژه جوانان و نوجوانان در برخورد با این مواد، تبادل تجربیات برای جامعه عاری از مواد مخدر و مبارزه با توزیع 

 .این مواد از موارد همکاری بین المللی است

 در مناطق مختلف جهان انواع بلایا در شکل های مختلف به صورت بلایای : 287کمک های بین الملل در بلایا

ساخته دست بشر و بلایای طبیعی رخ می دهد. یکی از خصوصیات مهم بلایا وسعت گرفتاری آنهاست. در مواردی 

امکانات موجود ملی پاسخگوی نیازهای  که گرفتاری در حد وسیعی مانند شهر، استان یا کشور رخ می دهد، معمولا

فوری آسیب دیدگان حادثه نمی باشد. در مواردی که پایتخت و مرکز حاکمیت یک کشور دچار بلایا می شود این 

مشکل دوچندان است و نیاز به همکاری های بین المللی است. در ایران نیز انواع بلایای طبیعی وجود دارد. به عنوان 
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یکی از مخرب ترین زلزله های چند  1383زلزله بزرگ در ایران رخ می دهد. زلزله بم در سال سال یک  10مثال هر 

دهه گذشته بوده و طی آن بیش از چهل هزار نفر از هموطنان جان خود را از دست دادند. با آنکه بم یک شهر 

ل را ضروری کرد. این کمک کوچک بود اما شدت خرابی و تلفات انسانی به حدی بود که نیاز به کمک های بین المل

ها در جهت رفع نیازهای روزانه آسیب دیدگان، کمک های پزشکی، توانمندسازی کارکنان نظام سلامت، حمایت 

 های روانی از بازماندگان، اسکان موقت و دایم آنها، بازسازی تاسیسات زیربنایی مثل شبکه آب، برق و گاز و ... بود. 

بحث بیوتروریسم با توجه به رشد چشمگیر فنآوری ها یکی از تهدیدهای مهم در سال های اخیر بیوتروریسم: 

سلامت عمومی شده است. همکاری های بین المللی می تواند به کشورهای کمتر توسعه یافته کمک کند تا خود را 

 در مقابل این خطرات مقاوم سازند.

سط سازمان هایی انجام پذیرد که دارای مقبولیت بین موارد بالا اقدامات سلامت بین الملل است. این اقدامات باید تو

همه کشورها باشند و بهتر است ماهیتی مستقل داشته باشند تا در تضاد منافع کشورها خود ابزاری برای فشار و 

 بهره برداری سیاسی و اقتصادی نباشند.

ت شمار بود. سازمان بهسازی تمام تا قبل از پایان جنگ جهانی دوم تعداد سازمانهای بین الملل متولی سلامت انگش

از جمله این سازمان   289و دفتر بین المللی سلامت عمومی در پاریس،  سازمان بهداشت مجمع ملل متحد 288آمریکا

 ها بودند. 

  291*سازمان جهانی سلامت

 ، در حین نگارش اساسنامه ملل متحد دو کشور1945با پایان جنگ جهانی دوم و تشکیل سازمان ملل متحد در 

برزیل و چین پیشنهاد تشکیل سازمان سلامت ویژه ای در سازمان ملل را دادند. این پیشنهاد مورد پذیرش قرار 

نفره به دبیری رنه سند و مخبری بروک چیسهلم پیش نویس اساسنامه  18کمیته ای  1946گرفت و در سال 

 1948ن را امضا نمودند و در هفتم آوریل عضو سازمان آ 61سازمان جهانی سلامت را تهیه کردند. این اساسنامه که 

 24اجرایی شد. این اساسنامه بسیار کامل بوده و تا کنون تغییری نیافته است، به جز اینکه اعضای هیات اجرایی به 

  نفر افزایش یافتند.

ه در در این اساسنامه به جنبه های سه گانه سلامت )جسمی، روانی و اجتماعی( اشاره شده و بر توسعه عادلان

سلامت کشورها، اهمیت رشد سالم کودکان، نیاز به آموزش سلامت، نیاز به پشتیبانی عمومی از سلامت، وتلقی 

 سلامت به عنوان یک حق اساسی و الزام حکومت ها به تامین آن تا حد ممکن تاکید شده است.

ست. این هدف اگرچه بسیار هدف سازمان جهانی سلامت نیل به بالاترین سطح سلامت برای همه مردم ذکر شده ا

آل است اما قابل دستیابی نیست زیرا با توجه به محدودیت منابع، مدیریت ناکارآمد و ورود روزافزون فن آوری ایده

های پرهزینه این هدف قابل حصول نیست. از طرف دیگر بالاترین سطح سلامت قابل تعریف نیست چرا که با وجود 
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تعریف شود، سطح بالاتری نیز قابل تعریف است. با این توضیحات یک هدف جنبه های مختلف سلامت هر سطحی 

 منطقی برای این سازمان نیل به بالاترین سطح سلامت قابل دسترس خواهد بود.

 این سازمان شامل مجمع سلامت جهانی، هیات اجرایی و دبیرخانه است.ساختار سازمان جهانی سلامت: 

ن جهانی سلامت دارای سه نماینده در این مجمع است. این مجمع به : هر عضو سازما 291مجمع سلامت جهانی

صورت سالانه تشکیل جلسه داده و خط مشی و بودجه سازمان را تعیین می کند. سهم هر کشور در بودجه سازمان 

بر اساس جمعیت و درآمد سرانه آن تعیین می شود. از ایران نیز وزیر بهداشت به همراه دو تن از معاونین یا 

و به منظور تاکید بر  سلامت نامگذاری شده استهفتم آوریل روز جهانی مشاورین در این جلسات حضور می یابند. 

تعیین و به کشورها ابلاغ می کند.  را شعاری سلامت جهانی سازمان ساله همه موضوعات مرتبط به حوزه سلامت 

 2019خص می کند. به عنوان مثال در سال این شعار به نوعی اولویت و خط مشی آن سازمان در آن سال را مش

 سلامتشش همگانی بوده است. پو "برای پوشش همگانی سلامت سلامتهای اولیه مراقبت"این سازمان شعار 

با کیفیت نیاز  سلامتمتضمن این نکته است که تمامی افراد و جوامع بتوانند در هرزمان و هر مکانی که به خدمات 

در سراسر  ی به آن دسترسی داشته باشند. این امر شامل طیف وسیعی از خدمات مورد نیازداشته باشند، بدون بارمال

بهبود غذا و تغذیه است و  در کنار  های تسکینی عمر از ترویج و ارتقا سلامت تا پیشگیری، درمان، بازتوانی ومراقبت

 . باشد یم عرضه قابل اولیه، سلامتهای  به بهترین نحو بر پایه یک سیستم قوی مراقبت

هیات اجرایی: وظیفه این هیات اجرای سیاستهای مصوب مجمع جهانی سلامت است. همچنین بودجه مصوب 

در نفر  8 نفر آنها ثابت و  16دارد که کشور  24عضو از  24سازمان را بین مناطق و اعضا تقسیم می کند. این هیات 

 .هر سال تغییر می کنند

 ل سازمان جهانی سلامت فعالیت می کند. دبیرخانه: دبیرخانه تحت نظر دبیرک

 تحت پوشش است. این مناطق شامل:  292مرکز این سازمان در ژنو است و دارای شش منطقه

 : مرکز آن در دهلی نو است 293منطقه آُسیای جنوب شرقی  •

 : مرکز آن در قاهره است 294منطقه مدیترانه شرقی •

 : مرکز آن در واشنگتن است295منطقه آمریکا •

 : مرکز آن در مانیل است296یک غربیمنطقه پاسیف •

 : مرکز آن در برازاویل است297منطقه آفریقا •

 : مرکز آن در کپنهاک است298منطقه اروپا •

سازمان جهانی سلامت در هر کشور عضو، یک دفتر دارد که معمولا در وزارت سلامت آن کشور مستقر است. این دفتر 

از آن کشور تعیین می گردد. در بعضی کشورها ساختار این دارای یک مسوول و واحدهای مختلفی است که بر اساس نی
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سازمان محدود و واحدهای کمی دارد و در بعضی کشورهای محروم و درگیر مشکلات متعدد سلامت ساختاری بزرگ با 

رتباط واحدهای متعدد دارد. این واحدها در زمینه بیماری های واگیر، غیرواگیر، بلایا و فوریت ها و .. فعالیت دارند. ا

 مستقیم این واحدها با وزارت سلامت است. 

 کار اصلی اصلی سازمان جهانی سلامت عبارت است از: 

 مراقبت مربوط به اپیدمی ها و قرنطینه –

 استاندارد کردن مواد بیولوژیک از جمله آنتی بیوتیکها ، آمار و نامگذاری ها –

 آنها خدمات مستقیم به کشورها بنا به پیشینهاد و همکاری فعال با •

 تقویت خدمات سلامتی در سطح ملی –

 اقدام بر ضد بیمارهای واگیر به خصوص سل و مالاریا –

 آموزش و تربیت کارکنان –

 پشتیبانی از پژوهش –

 آموزش و نشر اطلاعات توسط کمیته و هیات های مشورتی •

 

و در این زمینه پروژه  هر سال دفتر سازمان جهانی سلامت در جلساتی با وزارت بهداشت اولویت های مشترک را تعریف

هایی را تحت حمایت قرار می دهد. این پروژه ها در زمینه پژوهش، توانمندسازی کارکنان یا تقویت زیرساخت ها است. 

زبان رسمی سازمان جهانی سلامت در ابتدا انگلیسی و فرانسه بود که به تدریج زبان های چینی، روسی و اسپانیولی و 

 عربی به آن اضافه شدند.

ین سازمان گزارش های مرتبط با سلامت و بیماری و بلایا را از کشورهای عضو دریافت نموده و برای هر کشور یک ا

صفحه در وبسایت خود ایجاد نموده و این اطلاعات در آن صفحه قابل دسترسی است. همچنین کتابخانه ای حاوی 

ران، و سیاست گذاران نظام سلامت به صورت برخط دایر گزارش ها، کتاب ها و مستندات قابل استفاده برای کارکنان، مدی

 نموده است.

به سایر کشورها معرفی می شود. تجربیات ایران در زمینه سلامت روان،  299همکاری کشورها در قالب تجربه های موفق

 استقرار نظام مراقبت های اولیه و سلامت مادران از تجربه های موفق بوده است.

 (UNICEF)  300صندق کودکان ملل متحد

صندوق کودکان ملل متحد همانگونه که از نامش پیداست زیر نظر سازمان ملل و برای گروه هدف کودکان فعالیت می 

کند. تفاوت آن با سازمان جهانی سلامت این است که یونیسف بیشتر با سازمان های مردم نهاد و غیر دولتی همکاری می 

 اری دارد. کشور همک 190کند. این سازمان با بیش از 

 فعالیتهای این سازمان شامل موارد زیر است: 
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حمایت از کودکان: هر کودکی حق دارد در محیطی رشد کند که از خدمات ایمن و جامع بهره مند گردد. یونیسف  -

 در جهت ایجاد سیاست های حمایتی و دسترسی کودکان به خدمات تلاش می کند.

یابی به کودکان آسیب پذیر و حمایت از آنها در هر کجای دنیا کمک هر کودکی حق حیات دارد: یونیسف برای دست -

 می کند تا مرگ و میر کودکان کاهش یابد.

هر کودکی حق یادگیری دارد. یونیسف آموزش با کیفیت را برای هر دختر و پسر در هر نقطه از جهان حمایت می  -

 کند؛ به ویژه افرادی که بیشتر احتمال دارد نادیده گرفته شوند.

حمایت از کودکان در فوریت ها: یونیسف قبل، حین و بعد از فوریتها در صحنه است و کمک های نجات بخش و  -

 یاری طولانی مدت برای کودکان و خانواده خواهد داشت.

هر دختری حق دارد به قابلیت هایش برسد. یونیسف برای توانمندسازی دختران و زنان برای مشارکت کامل در  -

 دی، سیاسی و اجتماعی در تمام دنیا فعالیت می کند.عرصه های اقتصا

 یونیسف از نوآوری ها در پیشرفت برای بهبود وضعیت کودکان حمایت می کند. -

فراهم آوری و پشتیبانی: دسترسی پایدار به ملزومات مورد نیاز برای نجات جان کودکان به ویژه در مناطقی که  -

 نادیده گرفته می شوند.

 یی که منجر به بهبود وضعیت کودکان شود حمایت می کند.پژوهش: از پروژه ها -

 پونیسف برای انجام امور مرتبط با سلامت کمیته ای مشترک با سازمان جهانی سلامت دارد.

 (UNFPA) 311صندوق جمعیت ملل متحد

این  و سلامت جنسی فعالیت دارد. ماموریت آن 302تاسیس شد، در خصوص سلامت باروری 1969این سازمان که در سال 

است که همه بارداری ها در جهان به صورت خواسته و برنامه ریزی شده، همه زایمان ها ایمن و هر فرد جوان به همه قابلیت 

 هایش برسد. 

 این سازمان موارد زیر را حمایت می کند.

 درصد جمعیت دنیا را شامل می شوند. 80کشور که بیش از  150سلامت باروری برای زنان و دختران در  -1

 سلامت زنان باردار به ویژه یک میلیون زنی که با خطرات تهدید کننده سلامت مواجه هستند. -2

 دسترسی قابل اعتماد به وسایل تنظیم خانواده مدرن در بیست میلیون زن در سال -3

درصد زایمان ها توسط افراد دوره  90آموزش هزاران نفر از کارکنان نظام سلامت برای اطمینان از انجام حداقل  -4

 دیده

 پیشگیری از خشونت های مرتبط با جنسیت که برای یک نفر از هر سه زن رخ می دهد. -5

 قطع ختنه دختران که سالانه سه میلیون دختر را درگیر می کند. -6

 سال است. 19تا  15پیشگیری از بارداری در نوجوانان که عوارض آن یکی از علل اصلی مرگ و میر دختران سنین  -7

 میلیون دختر را تحت تاثیر قرار دهد. 70سال آینده می تواند  5کودکان که در  تلاش برای قطع ازدواج -8

 تحویل تجهیزات نجات دهنده زندگی و زایمان ایمن در بلایا وحوادث -9

 سرشماری، جمع آوری و تجزیه و تحلیل داده ها برای برنامه ریزی -10
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ود را در محیط کار می گذراند. شرایط کار نقش هر فرد حداقل نیمی از زمان بیداری خ(: ILO) 313دفتر بین المللی کار

 تعیین کننده ای در سلامت فرد دارد. این شرایط شامل: 

عوامل مرتبط با محیط مانند آب و هوا، درجه حرارت، تابش نور خورشید، سر و صدا، میزان روشنایی، آلودگی هوا و  -

... 

سایل از نظر ارگونومی یا به عبارتی سازگار بودن کار با بدن عوامل مرتبط با ابزار و وسایل کار مانند استاندارد بودن و -

و بدن با کار که موارد زیادی را در بر می گیرد. این موارد بسته به شغل می تواند بسیار متفاوت باشد. مطابقت 

 نگینصندلی با آناتومی بدن، زاویه دید مانیتور رایانه، ابزارها و دستگاه های مناسب برای برداشتن بارهای س

عوامل مرتبط با فرد مانند دارا بودن حداقل های لازم برای احراز یک شغل. برای مثال برای کار در معدن نداشتن  -

 بیماری های تنفسی شرط است، یا برای خلبانی داشتن شرایط ویژه تحمل استرس و سلامت کامل شرط لازم است.

هدات برای تامین شرایط مناسب کار را به عهده دارد. عضو تا این تاریخ وظیفه برقراری معا 187این سازمان با 

حداقل استانداردها و سیاست گذاری ها برای مشاغل مختلف و محیط های کار متفاوت توسط این سازمان تعیین 

 می شود.

این سازمان به صورت تخصصی برای راهبری اقدامات جهانی برای مبارزه با گرسنگی  (:FAO) 314سازمان غذا و کشاورزی

اسیس شده است. هدف آن تامین امنیت غذایی برای همه و اطمینان از دسترسی منظم همگانی به غذای کافی با کیفیت ت

 کشور فعالیت دارد. 130عضو دارد و این سازمان در  194بالاست که منجر به زندگی سالم شود. این سازمان در حال حاضر 

ی فرد است. امروزه عوامل خطر بسیاری از بیماریها از طریق تغذیه و مواد یکی از موارد تاثیرگذار بر سلامت محتوای تغذیه ا

کشاورزی منتقل می شوند. برای مثال عدم رعایت استانداردهای کوددهی به محصولات کشاورزی و استفاده بیش از حد از 

را مستعد سرطان های  کودهای نیتراته باعث تجمع بیش از حد نیترات در محصولات کشاورزی شده و بعد از خوردن فرد

دستگاه گوارش می نماید. کود اضافه با باران و آبیاری شسته شده و با نفوذ به منابع آب زیرزمینی نیز می تواند از طریق آب 

آشامیدنی خطر مضاعفی داشته باشد. نمونه دیگر میزان آفلاتوکسین در محصولاتی مانند پسته است. این سم با اثر تجمعی 

ان کبد می شود. بخش سلامت در ارتباط با گمرک ها وظیفه بررسی میزان آفلاتوکسین را دارند و پس از باعث بروز سرط

 اطمینان از سلامت محصول اجازه ورود می دهند. 

 این سازمان با تعیین استانداردهای مربوط به محصولات کشاورزی به تامین سلامت افراد کمک می نماید.

زمان فرهنگی ملل متحد است. ارتباط آن با سلامت از طریق مامویت آن سازمان در پونسکو سا (:UNESCO) 315یونسکو

 آموزش پزشکی و سلامت است. 

برای حمایت از  1950این سازمان از زیر مجموعه های سازمان ملل، در سال  (:UNHCR)316کمیساریای عالی پناهندگان

ان در موارد بحران ها وظیفه حمایت از آوارگان ناشی از جنگ و افراد آوراه بازمانده از جنگ جهانی دوم تشکیل شد. این سازم

 سایر حوادث را به عهده دارد. از وظایف این سازمان حمایت مالی، تغذیه ای، اسکان و ارایه خدمات سلامت به آوارگان است. 
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 این سازمان ها در چند دسته زیر تقسیم بندی می شوند: سازمانهای داوطلب مرتبط با سلامت:

در نقاط مختلف دنیا افراد و سازمان ها با انگیزه های مذهبی و کمک به همنوع تشکیلاتی در  شکیلات مذهبی:ت -

سطوح مختلف محلی، ملی و بین المللی تاسیس و ارایه خدمات می نمایند. در ایران نیز سازمان های مختلفی در 

له فقیرنشین تا سازمان بزرگی مانند کمیته بخش خیریه فعالیت می کنند. این گستره از یک درمانگاه در یک مح

امداد امام خمینی )ره( که در سطح ملی فعالیت می کند را شامل می شود. یکی از وظایف کمیته امداد امام خمینی 

)ره( ارایه خدمات بیمه سلامت به جمعیت تحت پوشش است. این خدمات می تواند تا حدودی از هزینه های 

سیب های غیرقابل جبران به خانواده ها می شود جلوگیری کند. هزینه کمرشکن کمرشکن سلامت که موجب آ

 درصد هزینه های غیرخوراکی خانوار به سلامت است. 40سلامت تخصیص بیش از 

خلاصه می شود. هلال احمر در  308و هلال احمر 307انجمنهای امداد : عمدتا انجمن های امداد در صلیب سرخ -

ر کشورهای غیر مسلمان وظیفه ارایه خدمات به خصوص در بلایا را دارند. این کشورهای مسلمان و صلیب سرخ د

سازمان ها عمدتا غیر دولتی هستند. البته در ایران هلال احمر بودجه دولتی دارد و رئیس آن توسط رییس جمهور 

ر نقش موثری را منصوب می شود. این امر باعث افزایش قدرت این سازمان شده به طوری که در اکثر بلایا در کشو

ایفا نموده و به عنوان اولین سازمان در صحنه حضور می یابد. این سازمان ها علاوه بر ماموریت ارایه خدمت در 

کشور خود به سایر کشورها نیز در صورت نیاز کمک رسانی می کنند. نمونه هایی از کمک صلیب سرخ جهانی و 

مان بوده است. هلال احمر ایران نیز در سیل هایی که در کشور هلال احمر سایر کشورها در زلزله های بزرگ کشور

پاکستان اتفاق افتاد یا زلزله ترکیه و موارد بسیار دیگر به کشورهای منطقه یا سایر مناطق کمک رسانی نموده است. 

 هلال احمر علاوه بر بلایا در حوادث جاده ای نیز نقش مهمی در امدادرسانی دارد.

 به شرح زیر است: نهضت صلیب سرخ و هلال احمر بر حاکم گانه هفت اصول

 

گیری نسبت به ملیت، نژاد، عقیده مذهبی، طبقه یا عقاید سیاسی ندارد.  گونه جهت نهضت هیچ: 309بی غرضی .1

 تر را ترجیح دهد. کند تا با توجه به نیاز افراد، رنج ایشان را التیام بخشد و موارد حیاتی نهضت تلاش می

کند و در  ها از هیچ طرفی جانبداری نمی بردن از اطمینان همگانی، نهضت در درگیری ور بهرهبه منظ:  310بی طرفی .2

 های سیاسی، نژادی، مذهبی و یا ایدئولوژی شرکت نخواهد کرد. هیچ زمانی در مناقشه

های خود نقش کمکی  دوستانه دولت نهضت مستقل است. نمایندگان محلی ضمن آنکه در خدمت انسان:  311استقلال .3

د بود باید همواره استقلال خود را حفظ کنند تا نا ایفا خواهند کرد و منطبق با قوانین کشور متبوع خود خواهر

 بتوانند منطبق با اصول نهضت عمل کنند.

 خدمت در نهضت داوطلبانه است و در هیچ شرایطی سودآوری مشوق آن نخواهد بود.:  312خدمت داوطلبانه .4

طرفانه به مجروحان جنگی شکل  صلیب سرخ و هلال احمر که با ایده کمک بیالمللی  نهضت بین:   313بشردوستی .5

کند تا رنج را در هر کجای جهان التیام بخشد و از آن جلوگیری  المللی خود تلاش می گرفت. با پشتوانه ملی و بین
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وستی، کند. هدف نهضت، محافظت از جان و سلامتی نوع بشر و تضمین کرامت آن است. نهضت درک متقابل، د

 کند. ها ترویج می همکاری و صلح پایدار را در میان ملت

 جمعیتتواند وجود داشته باشد. این  در یک کشور، تنها یک جمعیت صلیب سرخ و یا هلال احمر می:  314یگانگی .6

 های انسان دوستانه را در سرزمین خود انجام دهد. باید فعالیت جمعیتباید برای استفاده عموم باشد. این 

المللی صلیب سرخ و هلال احمر از موقعیت یکسان برخوردارند و  ها در نهضت بین همه جمعیت:  315شمولیجهان  .7

 ها و وظایف یکسانی را در کمک به یکدیگر دارند. مسوولیت

سازمان های مردم نهاد نیز از سازمان های موثر بر سلامت هستند. افرادی با هدف حمایت  سازمان های مردم نهاد:

سلامت درسطوح مختلف تحصیلات گرد هم می ایند و از سلامت به صورت عمومی یا سلامت گروهی خاص طلبی برای 

، صرع و ... دیده می EBحمایت می کنند. نمونه این انجمن ها در بیماری هایی مانند دیابت، مولتیپل اسکلوزیر، بیماری 

ایه اطلاعات و مشاوره در زمینه دریافت خدمات شود. این سازمان ها از طریق حمایت مالی، تسهیل دریافت خدمات، ار

مرتبط، ارایه خدمات کمک درمان، حمایت طلبی در جهت تصویب قوانین و مقررات برای پوشش بیمه ای و تسهیلات 

 بیشتر فعالیت می کنند.

وتی دارند و بنیادهای مختلف چند منظوره: بسیاری از سازمان ها ماموریت های متفا آژانس های طبی یا سلامت عمومی:

در زمینه های مختلف فعالیت می نمایند که یکی از آنها در زمینه سلامت است. این سازمانها در کشور خود یا سایر کشورها 

 خدمات داوطلبانه سلامت ارایه می دهند. 

بین المللی این انجمن ها نیز با ماموریت های مرتبط با سلامت در حیطه های محلی، ملی و   انجمن های تخصصی و فنی:

در این دسته قرار می  318و پزشکان بدون مرز 317، انجمن بین المللی پرستاران316فعالیت می کنند. انجمن پزشکی جهانی

 گیرند.

 

 نتیجه گیری 

سلامت امری بین بخشی است. عوامل بسیاری در تامین، حفظ و ارتقای آن دخالت دارند. برای این مهم لازم است برای تامین  

عه جهانی همکاری های بین المللی وجود داشته باشد، چرا که سلامت از عواملی خارج از اختیار دولت ها تاثیر سلامت در جام

 می پذیرد. 

سازمان های مهمی در زیرمجموعه سازمان ملل متحد بدون داشتن سوگیری در حوزه سلامت فعالیت می کنند و هماهنگی 

ات را انجام می دهند. با پیشرفت فن آوری این همکاری ها هم لزوم بیشتری بین کشورها برای ارایه اطلاعات و تبادل تجربی

می یابد هم تسهیل می شود. نظام های سلامت در کشورهای مختلف باید خود را با وضعیت تطبیق داده و همکاری لازم را با 

 جامعه جهانی داشته باشند. 
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لب سازمان های بین الملل چه سازمان های مردم نهاد در هر سلامت حق همه افراد جامعه است و این همکاری ها چه در قا

  سطحی می تواند اثرات مثبتی داشته باشد. 
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 ایران و جهانسنجش وضعیت سلامت در جمعیت ها: مروری بر وضعیت 

 دکتر مازیار مرادی لاکه                                                                                                                         

 استاد پزشکی اجتماعی                                                                                                                          

 اهداف

 با مطالعه این فصل انتظار می رود فراگیر قادر باشد:

 وضعیت سلامت آشنا شده و بتواند آنها را توضیح دهد. 319 با انواع و مفاهیم سنجه های -

 انواع و کاربرد شاخص های سلامت را بشناسد. -

 حه به کاربرد آن بشناسد.ویژگی های یک شاخص مناسب سلامت را با تو -

 با پرکاربردترین شاخص های تعیین کننده وضعیت سلامت عمومی و نحوه محاسبه آنها آشنا باشد. -

 مفهوم بار بیماری و شاخص های تعیین کننده آن را بشناسد. -

 وضعیت سلامتی جهان را براساس شاخص های بار بیماری توضیح دهد. -

 های بار بیماری توضیح دهد.وضعیت سلامتی ایران را براساس شاخص  -

 عوامل خطری را که در جهان دارای بیشترین بار بیماری قابل انتساب هستد، بشناسد. -

 عوامل خطری را که در ایران دارای بیشترین بار بیماری قابل انتساب هستند، بشناسد. -

 

 مقدمه

برای دانستن وضعیت سلامت در جمعیت ها، جمعیت های انسانی، مجموعه ای از افراد با یک یا چند ویژگی مشترک هستند. 

نیازمند در اختیار داشتن تعدادی شاخص )یا نمایانگر( با تعریف مشخص هستیم که بتوانند به خوبی تغییر در وضعیت سلامت 

وجود  اندازه گیری یا برآورد آنها، از دیدگاه فنی و  را منعکس کنند، ساده و قابل درک باشند و 320یا تعیین کننده های سلامت

دنی باشد. در یک شرایط فرضی، که همه افراد تحت پوشش خدمات منابع و هزینه های لازم برای متولیان سلامت جمعیت، شُ

سلامت قرار گرفته باشند و ما از وضعیت سلامت تک تک آنها آگاهی داشته باشیم و داده های آنان به شکل مناسب برای 

پرونده الکترونیکی سلامت(، می توان بخشی از شاخص های وضعیت سلامت  تجزیه و تحلیل در دسترس ما باشد )مانند

جمعیت را تعیین کرد؛ اما حتی در این حالت فرضی هم، نیاز به داده های دیگری مانند وضعیت آلاینده های هوا داریم که 

 ده سلامتی افراد پیدا کرد. جزو ویژگی های منطقه جغرافیایی محل سکونت افراد است و نمی توان داده های آن را در پرون

برای اینکه دیدگاه درستی از وضعیت یک شاخص سلامت در جمعیت داشته باشیم، باید علاوه بر دانستن مقدار شاخص در 

کل جمعیت، مقدار آن را در زیرگروه های جمعیتی )مانند جمعیت استان های مختلف، زیرگروه های شهری یا روستایی، زنان 

های جمعیتی یا دهک های درآمدی( هم بدانیم. سنجش وضعیت شاخص ها در این طبقات جمعیتی، می و مردان، زیرگروه 

تواند متولیان سلامت جمعیت را در سنجش وضعیت نابرابری ها و جستجوی راه کارهای مناسب برای دستیابی به عدالت در 

 سلامت راهنمایی نماید.
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مت می کنیم و تعریف برخی از شاخص های مهم را که در سنجش در این فصل، ابتدا نگاهی به مفهوم شاخص های سلا

سلامت جمعیت ها کاربرد بیشتری دارند، مرور می کنیم. سپس، با بررسی تعدادی از شاخص های سلامت، وضعیت سلامتی را 

 در ایران و جهان بررسی می نماییم.  

 

 شاخص های سلامت

به کار می رود.  در ادامه، به  Indexو  Indicatorای برای دو واژه  شاخص، واژه ای است که در فارسی به عنوان ترجمه

معنی و تفاوت این دو واژه پرداخته می شود ولی در ادامه این فصل از کتاب، واژه شاخص در مورد هر دوی آنها به کار می رود 

 مگر آنکه با استفاده از واژه انگلیسی، تفاوت آن ها تصریح شده باشد.

Indicatorواژه عمومی است که در بسیاری از شاخه های علم مانند شیمی، اقتصاد، علوم سلامت و نیز در زندگی  ، یک

روزمره کاربرد دارد و در علوم مرتبط با جمعیت، به مفهوم آن چیزی است که وضعیت یا سطح و مقدار یک متغیر جمعیتی را 

جمعیت، می تواند تا حدی سطح دانش و آگاهی یک نشان می دهد؛ متوسط تعداد سال های تحصیل در افراد بالغ یک 

 جمعیت را نشان دهد، هر چند که این دو را نمی توان معادل هم دانست. 

Index  از دیدگاه کاربرد، شباهت فراوانی باIndicator  دارد ولی از نظر محاسباتی، یک آماره ترکیبی است که برای محاسبه

(، HDI) 321با استفاده از فرمولی خاص است. به عنوان نمونه، شاخص توسعه انسانی Indicatorآن، نیاز به ترکیب کردن چند 

سه جنبه مهم در توسعه جمعیت های انسانی یعنی وضعیت سلامتی، دانش و برخورداری از یک سطح معقول رفاهی را به طور 

به عنوان شاخص وضعیت سلامتی(، در بدو تولد ) همزمان مورد توجه قرار می دهد؛ برای این کار، شاخص های امید زندگی

سال های منتظره برای تحصیل هر فرد و متوسط سال های تحصیل در جامعه )به عنوان شاخص های وضعیت دانش( و سرانه 

 (1))به عنوان شاخص وضعیت رفاهی( را با استفاده از یک فرمول ترکیب می نماید. 322درآمد ناخالص ملی

ی، جنبه های مثبت یا منفی سلامت را اندازه گیری می کنند و کاربردهای فراوانی دارند، که از شاخص ها در بهداشت عموم

 بین آنها می توان به موارد زیر اشاره کرد: 

گزارش میزان های مرگ و میر، یا میزان بروز بیماری ها، نمونه ای از این گونه  توصیف وضعیت سلامت یک جمعیت: -

بهتر، معمولا باید شاخص ها را در زیرگروه های جمعیتی )مانند زنان و مردان، یا  توصیف ها هستند. برای توصیف

جمعیت روستایی و شهری( نیز بررسی کرد. این مساله اهمیت زیادی در شناسایی نقاطی دارد که نیازمند مداخله 

سال را در کشورهای شمال  5، میزان مرگ و میر کودکان زیر 1شکل هستند. به عنوان نمونه، نمودار سمت چپ 

آفریقا نشان می دهد، که در آن رنگ های متفاوت، میزان های مختلف مرگ را نشان می دهند. شکل سمت راست، 

همان میزان ها را در مناطق جغرافیایی کوچکتر نشان می دهد؛ همان گونه که مشاهده می شود، در درون هر کشور 

تفاوت های قابل توجهی در میزان این شاخص وجود دارد که تنها با نگاه کردن به شاخص های سطح ملی، نمی نیز 

 توان از آنها آگاهی پیدا کرد. 
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 سال در کشورهای شمال آفریقا؛ سطح ملی )چپ( و سطوح شهرستانی )راست( 5میزان مرگ و میر کودکان زیر . 1شکل 

 

این کار ممکن است در سطح فردی، برای بررسی احتمال برخی از پی آمد ها برای  بینی رخ دادهای آینده:پیش   -

. به عنوان نمونه می توان با در اختیار داشتن برخی از شاخص های سلامتی فرد مانند 323یک بیمار صورت گیرد

د که فردی که به بخش اورژانس فشار خون، تعداد تنفس در دقیقه و وضعیت هوشیاری، به سرعت پیش بینی کر

بیمارستان آورده شده، نیاز به یک اقدام فوری برای پیش گیری از مرگ و میر دارد یا فرصت بیشتری برای رسیدگی 

به وی وجود دارد. در سطح جمعیت نیز با در اختیار داشتن برخی از شاخص ها، می توان وضعیت سلامتی در آینده 

به عنوان نمونه، جمعیتی که در آن   .324یا تحت شرایطی متفاوت، پیش بینی کردرا با فرض تداوم وضع موجود 

شیوع مصرف دخانیات، کم تحرکی، بیش وزنی و چاقی، فشارخون بالا و دیابت بالاتر است، در آینده میزان بالایی از 

رت در اختیار داشتن عروقی )مانند سکته قلبی و سکته مغزی( را تجربه خواهد کرد. در صو-بروز بیماری های قلبی

  داده ها و اطلاعات کافی، می توان این محاسبات را به شکل کمی )عددی( نیز انجام داد.

: بررسی وضعیت شاخص های سلامت در طول زمان می تواند به ما نشان دهد که ارزشیابی برنامه ها و مداخله ها

در تاثیر داشته است. برای ارزشیابی، معمولا اجرای یک مداخله )مانند اجرای یک برنامه ایمن سازی عمومی( چق

روند تغییرات یک شاخص پیش از اجرای مدخله با روند آن پس از اجرای مداخله مقایسه می گردد و یا با یک 

با اطمینان نسبتا  2شکل منطقه شاهد که مداخله در آن اجرا نشده، مقایسه می شود. به عنوان نمونه، با مراجعه به 

بالایی می توان نتیجه گرفت که اجرای برنامه واکسیناسیون در انگلستان، در کاهش موارد بیماری سرخک موفق 

 (2)بوده است.
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 نگلستان و تغییر در موارد گزارش شده بیماری سرخکپوشش واکسیناسیون سرخک در ا.2شکل 

 

 

شاخص های سلامت از طریق نشان دادن وضعیت کنونی یا آینده سلامت یا تعیین کننده های  حمایت طلبی: -

به کار گرفته شوند. حمایت طلبی می تواند به منظور جلب نظر افراد  325سلامتی، می توانند برای حمایت طلبی

گزاران صورت گیرد. به عنوان نمونه، می توان با نشان دادن شیوع مصرف دخانیات، موارد تصمیم گیر یا سیاست 

مرگ و بیماری قابل انتساب به مصرف دخانیات و هزینه درمان این بیماری ها، برای افزایش مالیات بر فروش سیگار 

 )و در نتیجه، کاهش مصرف آن(، حمایت طلبی کرد.

از کاربردهای مهم شاخص ها، استفاده از آنها برای هدف گزاری و ارتقای کیفیت یک  هدف گزاری و ارتقای کیفیت: -

شاخص ها و زمان لازم برای رسیدن به آنها بر اساس معیارهای مختلفی از  326نظام های سلامت است. مقادیر هدف

سیدن به جمله وضعیت موجود و منابع در دسترس تعیین می گردد. از آن پس، تمامی فعالیت ها در راستای ر

اهداف جهت دهی می شوند. این کار می تواند با هدف مند کردن تلاش ها، احتمال دستیابی به اهداف را با حداقل 

 هزینه و در زمان مشخص، افزایش دهد. 

 

 ویژگی های یک شاخص مناسب

صادف های جاده ای برای سنجش هر جنبه از سلامت، ممکن است بتوان شاخص های مختلفی تعریف کرد. به عنوان نمونه، ت

در ایران و بسیاری از کشورها، یک عامل مهم مرگ و میر، بستری در بیمارستان و معلولیت به شمار می روند. موارد زیر، تنها 

 نمونه ای از شاخص هایی هستند که می تواند برای سنجش پی آمد های سلامتی تصادف های جاده ای به کار روند:

 ده ایتعداد مرگ ناشی از تصادف جا -
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 هزار نفر جمعیت 100میزان مرگ ناشی از تصادف های جاده ای به ازای  -

 نسبت )درصد( مرگ های ناشی از تصادف های جاده ای به کل موارد مرگ -

 در میان کشته شدگان ناشی از تصادف های جاده ای 327کسر مرد به زن -

 ری شدهمرگ ناشی از تصادف های جاده ای به ازای تعداد وسایل نقلیه شماره گذا -

 کیلومتر طی شده-مرگ ناشی از تصادف های جاده ای به ازای وسیله نقلیه -

 هزار نفر جمعیت 100به ازای  میزان بستری در بیمارستان به دنبال تصادف های جاده ای -

 هزار نفر جمعیت 100میزان بروز معلولیت به دنبال تصادف های جاده ای به ازای  -

 انی به کل مرگ های ناشی از تصادف های جاده اینسبت )درصد( مرگ های خارج بیمارست -

 328کشندگی آسیب های ناشی از تصادف جاده ای تطبیق داده شده با شدت آسیب -

تصمیم گیری در مورد اینکه کدام شاخص یا مجموعه شاخص ها باید انتخاب شوند، به عامل های مختلفی بستگی دارد. مهم 

ررسی کارآیی سیستم اورژانس پیش بیمارستانی یا سیستم مراقبت بالینی است؟ ترین مساله، هدف از بررسی است: آیا هدف، ب

آیا هدف، بررسی ایمنی جاده ها یا ایمنی وسایل نقلیه یا توانایی رانندگی ایمن توسط رانندگان است؟ آیا هدف، پیدا کردن 

گیرانه است؟ آیا هدف، بررسی روند  گروه های در معرض خطر بالاتر مرگ در اثر تصادف های رانندگی و اجرای مداخلات یش

 تغییرات پی آمد در طول زمان است؟ هر یک از این اهداف، ممکن است شاخص ویژه خود را نیاز داشته باشد.

علاوه بر مورد بالا،  بهتر است شاخص هایی انتخاب گردند که داده های مورد نیاز آنها به طور معمول و همزمان با ارئه خدمات 

سلامت، با دقت قابل قبولی گردآوری می شوند و نیاز به راه اندازی یک سیستم جدید برای گردآوری داده  و مراقبت های

ندارند. قابل درک بودن و تفسیرپذیری ساده شاخص ها از نقاط قوت آنها است. شاخص هایی که محاسبه و تفسیر آنها پیچیده 

ا باید نسبت به تغییراتی که قرار است منعکس کننده آنها باشند، است، در عمل کمتر مورد استفاده قرار می گیرند. شاخص ه

(، قرار است معرف وضعیت سلامت مادران و کیفیت MMR) 329حساس باشند؛ به عنوان نمونه، شاخص کسر مرگ مادران

ر نمی دیگ MMRمراقبت های دوره بارداری و زایمان باشد. وقتی موارد مرگ مادران در یک کشور بسیار کاهش می یابد، 

تواند تغییر در وضعیت سلامت مادران را به خوبی انعکاس دهد و شاید نیاز باشد با شاخص دیگری، مانند کسر موارد نزدیک به 

جایگزین یا همراه گردد. موارد نزدیک مرگ، پی آمدهای شدید ولی غیرکشنده ای هستند که برای مادران رخ  330مرگ مادران

 منجر به فوت وی نمی شوند ولی با افزایش کیفیت مراقبت ها باید از آنها پیشگیری کرد. می دهند؛ اگر چه این پی آمد ها 

برای آنکه برداشت یکسانی از تعریف، اجزای داده های مورد نیاز برای محاسبه شاخص و روش های اندازه گیری یا برآورد آن 

شاخص را به کاربران معرفی می کند و با استفاده از هستیم. متادیتا اجزای مختلف یک  331وجود داشته باشد، نیازمند متادیتا

یک متادیتای خوب، همه کاربران، شاخص را به شکل یکسانی اندازه گیری خواهند کرد. به عنوان نمونه، وقتی می خواهیم 

ان، شاخص شیوع مصرف دخانیات را بررسی کنیم، باید مشخص باشد منظور از دخانیات چیست )آیا فقط سیگار است، یا قلی

چپق، پیپ، تنباکوی جویدنی و سیگار الکترونیکی را هم در بر می گیرد؟(، چه تواتری مد نظر است )آیا منظور مصرف لااقل 

روزانه است یا لااقل هفتگی یا ماهانه یا حداقل یک بار در طول عمر؟(، چه گروه سنی یا جنسی مد نظر است )فقط بالغین یا 

زنان یا هردو؟(، منابع مناسب داده ها کدامند )آیا داده ها از یک پیمایش جمعیتی به دست  نوجوانان یا همه سنین، مردان یا
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می آیند یا از پرونده های سلامت افراد؟(، شاخص را باید هر چند وقت یکبار اندازه گیری کرد )آیا نیاز به اندازه گیری سالانه 

ده ها و انجام محاسبات برای برآورد شاخص چیست؟ پاسخ سال یک بار کفایت می کند؟( و روش گردآوری دا 3است یا هر 

همه این سوالات باید در متادیتا مشخص باشد. بدون در اختیار داشتن این جزئیات، ممکن است گزارش های مختلفی در مورد 

با هم کاری شاخص شیوع مصرف دخانیات موجود باشد، اما منظور آنها از این شاخص متفاوت باشد و در نتیجه مقایسه آنها 

 دشوار یا ناممکن باشد. 

 

 یسلامت عموم یشاخص هاتقسیم بندی 

سازمان ها و مراجع مختلف، بسته به نیاز و منابع در دسترس خود، فهرست های متفاوتی را از شاخص های سلامت عمومی 

عین حال سنجش یا  تهیه می کنند. با این وجود، برخی از فهرست های بین المللی، روی شاخص های ضروری تر که در

برآورد آنها برای بیشتر کشورها امکان پذیر باشد، تاکید می کنند. به عنوان نمونه، سازمان جهانی بهداشت، مجموعه شاخص 

معرفی کرده که در چهار شاخه اصلی و تعدادی زیرشاخه دسته بندی  332هایی را تحت عنوان شاخص های محوری سلامت

 (. در ادامه می توان نمونه هایی از شاخص های هر یک از این زیرشاخه ها را یافت. 3شکل شده اند )

                                                           
332

 Core Health Indicators 
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 فرمول محاسباتی تعدادی از این شاخص ها را که به شکل سنتی بیشتر استفاده می شوند، نشان می دهد: 1جدول 

 

 لامتالف( وضعیت س

: در این گروه از شاخص ها، تعداد و گاهی سن یا جنس افراد فوت شده، شاخص های مرتبط با تعداد مرگ و میر - 

(، NMR) 333اهمیت دارد ولی علت مرگ در آنها تاثیری ندارد، مانند امید زندگی در بدو تولد، میزان مرگ نوزادان

(، میزان مرگ نوجوانان، میزان مرگ U5MR) 335سال 5(، میزان مرگ کودکان زیر IMR) 334میزان مرگ شیرخواران

سالگی عمر و میزان مرده زایی. ممکن است میزان مرگ نوزادان در دو کشور مشابه هم باشد ولی  60تا  15بالغین بین 

 علت های مرگ نوزادان با هم تفاوت زیادی داشته باشد. 

علل منجر به مرگ را مورد توجه قرار می دهند،  : این گروه از شاخص ها،شاخص های مرتبط با علت مرگ و میر - 

(، میزان مرگ ناشی از سل، میزان مرگ ناشی از مالاریا، مرگ قابل انتساب به آلودگی MMRمانند کسر مرگ ماردان )

 هوای داخل منزل یا فضای بیرون و میزان خودکشی. 

تلا به بیماری را فارغ از این که منجر به مرگ : این گروه از شاخص ها، ابشاخص های مرتبط با ابتلا به بیماری ها -

)ویروس نقص ایمنی انسانی(، میزان بروز  HIVشده یا خیر، مورد توجه قرار می دهند، مانند میزان بروز آلودگی با 

 و میزان بروز سل.  336سرطان ها به تفکیک نوع سرطان، شیوع آنتی ژن سطحی هپاتیت ب

 (.TFR) 337میزان تولد در مادران نوجوان و میزان باروری کلی : مانندشاخص های مرتبط با باروری -

 

                                                           
333

 Neonatal Mortality Rate 
334

 Infant Mortality Rate 
335 Under 5 Mortality Rate 
336 HBs antigen 
337 Total Fertility Rate 
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 ی( سازمان جهانCore Health Indicatorsسلامت ) یمحور یشاخص ها یبند میتقس یبرا یو فرع یاصل یشاخه ها. 3شکل 

 بهداشت

 

 ب( عوامل خطر

 5ه با شیر مادر در نوزادان، شیوع کم وزنی در کودکان زیر : مانند شروع زودهنگام تغذیشاخص های مرتبط با تغذیه -

 سال و شیوع کم خونی در کودکان. 5سال، شیوع بیش وزنی و چاقی در کودکان زیر 

در جمعیت های کلیدی )یا جمعیت های  HIV: مانند پیشگیری از عفونت شاخص های مرتبط با بیماری های عفونی -

 ه عفونت(در معرض خطر بالاتر برای ابتلا ب

: مانند درصدی از جمعیت که به آب آشامیدنی سالم دسترسی دارد و شاخص های مرتبط با عوامل خطر محیطی -

 سطح آلودگی هوا در شهرها

سال و بالاتر،  15: مانند درصد مصرف دخانیات در افراد شاخص های مرتبط با عومل خطر بیماری های غیرواگیر -

، درصد قند خون بالا/ دیابت در بالغین و درصد فعالیت فیزیکی ناکافی )کم تحرکی( در درصد فشار خون بالا در بالغین

 بالغین

: مانند میزان آسیب های شغلی، شیوع خشونت از سوی شاخص های مرتبط با آسیب ها و اقدام های سنتی خطرزا -

ختنه دختران نیز شناخته می شریک جنسی و شیوع آسیب زدن/ قطع بخشی از ناحیه تناسلی در دختران )که به نام 

 شود(

 

 ج( پوشش خدمات
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هستند، قرار   340خدمات سلامت و دسترسی به آنها 339که تابعی از فراهمی  338در این گروه، شاخص های پوشش جمعیتی 

می گیرند. از جمله این شاخص ها می توان به این موارد اشاره کرد: پوشش مراقبت های دوره بارداری، پوشش مراقبت های 

از زایمان برای زنان، پوشش مراقبت های بعد از تولد برای نوزادان، پوشش مکمل یاری با ویتامین آ، پوشش واکسیناسیون  پس

برای مبتلایان به ایدز،  341برای هر یک از واکسن های موجود در فهرست ملی ایمن سازی، پوشش درمان ضد رترویروسی

یان به اختلال های شدید سلامت روان و شاخص ترکیبی )ایندکس( پوشش درمان سل، پوشش خدمات مراقبتی ویژه مبتلا

 . 342پوشش خدمات ضروری سلامت

 

 د( نظام سلامت

شاخص های این گروه، به نحوه عملکرد نظام سلامت مانند کیفیت و ایمنی مراقبت های سلامت، بهره مندی از مراقبت های 

هستند. نمونه هایی از این شاخص ها عبارتند از: میزان مرگ سلامت، نظام های اطلاعات سلامت و گردش مالی آن مرتبط 

سال که تولد آنها  5، بهره مندی از خدمات سرپایی، تراکم و توزیع کارکنان سلامت، نسبت کودکان زیر 343حوالی عمل جراحی

که سهم  )درصد( و درصد جمعیتی 344در ثبت احوال مستند شده، مجموع هزینه های جاری سلامت به تولید ناخالص ملی

 هزینه های سلامت به مجموع هزینه های خانوار آنها )یا مجموع درآمد خانوار( بالاتر از حد مشخصی از درآمد خانوار است. 
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 Coverage 
339

 Availability 
340

 Accessibility 
341

 ARV therapy 
342

 Essential Health Care index 
343

 Perioperative 
344

 Current Health Expenditure to Gross Domestic Product (GDP) 
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. فرمول محاسباتی تعدادی از شاخص های پرکاربرد در سلامت عمومی1جدول   

 

 

 

 انواع سنجه ها برای شاخص های سلامت عمومی

سلامت عمومی را بسته به ماهیت متغیر مورد بررسی به شکل های مختلفی می توان سنجید. برخی از انواع سنجه  وضعیت

 های شایع در بین شاخص های سلامت عمومی در ادامه معرفی می گردند:

رش شده مالاریا )در یک برخی از شاخص ها به تعداد افراد یا تعداد پی آمدها اشاره دارند، مانند تعداد موارد گزا :تعداد مطلق

 سال و مکان مشخص(

 فرمول محاسباتی شاخص

 میزان مرگ نوزادان

(NMR) 
𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑐ℎ𝑖𝑙𝑑𝑟𝑒𝑛 𝑤ℎ𝑜 𝑑𝑖𝑒𝑑 𝑑𝑢𝑟𝑖𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒 𝑓𝑖𝑟𝑠𝑡 28 𝑑𝑎𝑦𝑠 𝑜𝑓 𝑙𝑖𝑓𝑒.

𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑙𝑖𝑣𝑒 𝑏𝑖𝑟𝑡ℎ𝑠
 × 1000 

میزان مرگ 

 (IMRشیرخواران )
𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑐ℎ𝑖𝑙𝑑𝑟𝑒𝑛 𝑤ℎ𝑜 𝑑𝑖𝑒𝑑 𝑏𝑒𝑓𝑜𝑟𝑒 𝑡ℎ𝑒𝑖𝑟 𝑓𝑖𝑟𝑠𝑡 𝑏𝑖𝑟𝑡ℎ𝑑𝑎𝑦

𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑙𝑖𝑣𝑒 𝑏𝑖𝑟𝑡ℎ𝑠
 × 1000 

میزان مرگ کودکان 

  سال 5زیر 

(U5MR) 

 𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑑𝑒𝑎𝑡ℎ𝑠 𝑎𝑚𝑜𝑛𝑔 𝑐ℎ𝑖𝑙𝑑𝑟𝑒𝑛 𝑎𝑔𝑒𝑑 0– 59 𝑚𝑜𝑛𝑡ℎ𝑠

𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑙𝑖𝑣𝑒 𝑏𝑖𝑟𝑡ℎ𝑠
 × 1000 

–𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑑𝑒𝑎𝑡ℎ𝑠 𝑎𝑚𝑜𝑛𝑔 𝑎𝑑𝑜𝑙𝑒𝑠𝑐𝑒𝑛𝑡𝑠 𝑎𝑔𝑒𝑑 10 نانمیزان مرگ نوجوا 19 𝑦𝑒𝑎𝑟𝑠

𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑎𝑑𝑜𝑙𝑒𝑠𝑐𝑒𝑛𝑡𝑠 𝑎𝑔𝑒𝑑 10– 19 𝑦𝑒𝑎𝑟𝑠
 × 1000 

میزان مرگ بالغین 

 سالگی 60تا  15بین 
𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑑𝑒𝑎𝑡ℎ𝑠 𝑏𝑒𝑡𝑤𝑒𝑒𝑛 𝑎𝑔𝑒𝑠 15 𝑎𝑛𝑑 60 𝑖𝑛 𝑡ℎ𝑒 𝑠𝑦𝑛𝑡ℎ𝑒𝑡𝑖𝑐 𝑙𝑖𝑓𝑒 𝑡𝑎𝑏𝑙𝑒 𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛

𝑃𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑎𝑙𝑖𝑣𝑒 𝑎𝑡 𝑒𝑥𝑎𝑐𝑡 𝑎𝑔𝑒 15 𝑖𝑛 𝑡ℎ𝑒 𝑠𝑦𝑛𝑡ℎ𝑒𝑡𝑖𝑐 𝑙𝑖𝑓𝑒 𝑡𝑎𝑏𝑙𝑒 𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛
 × 1000 

, 𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑓𝑒𝑡𝑢𝑠𝑒𝑠 𝑏𝑜𝑟𝑛 𝑤𝑖𝑡ℎ 𝑛𝑜 𝑠𝑖𝑔𝑛 𝑜𝑓 𝑙𝑖𝑓𝑒 𝑎𝑓𝑡𝑒𝑟 28 𝑤𝑒𝑒𝑘𝑠 𝑔𝑒𝑠𝑡𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 میزان مرده زایی  𝑜𝑟 𝑤𝑒𝑖𝑔ℎ𝑖𝑛𝑔 1000𝑔

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑏𝑖𝑟𝑡ℎ𝑠
 × 1000 

کسر مرگ مادران 

(MMR) 
𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑚𝑎𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎𝑙  𝑑𝑒𝑎𝑡ℎ𝑠

𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑙𝑖𝑣𝑒 𝑏𝑖𝑟𝑡ℎ𝑠
 × 100,000 

میزان باروری 

احتصاصی سنی 

(ASFR) 

𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑏𝑖𝑟𝑡ℎ𝑠 𝑡𝑜 𝑤𝑜𝑚𝑒𝑛 𝑜𝑓 𝑎𝑔𝑒 𝑔𝑟𝑜𝑢𝑝 "𝑎" 𝑑𝑢𝑟𝑖𝑛𝑔 𝑎 𝑦𝑒𝑎𝑟

𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑤𝑜𝑚𝑒𝑛 𝑜𝑓 𝑎𝑔𝑒 𝑔𝑟𝑜𝑢𝑝 "𝑎" 𝑑𝑢𝑟𝑖𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒 𝑠𝑎𝑚𝑒 𝑦𝑒𝑎𝑟
 × 1000 

میزان باروری در 

 نوجوانی
𝑛𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑙𝑖𝑣𝑒 𝑏𝑖𝑟𝑡ℎ𝑠 𝑡𝑜 𝑤𝑜𝑚𝑒𝑛 𝑎𝑔𝑒𝑑 15 − 19 𝑦𝑒𝑎𝑟𝑠 𝑑𝑢𝑟𝑖𝑛𝑔 𝑎 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑 𝑜𝑓 𝑡𝑖𝑚𝑒

𝑛𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛 − 𝑦𝑒𝑎𝑟𝑠 𝑙𝑖𝑣𝑒𝑑 𝑏𝑦 𝑤𝑜𝑚𝑒𝑛 𝑎𝑔𝑒𝑑 15 − 19 𝑦𝑒𝑎𝑟𝑠 𝑑𝑢𝑟𝑖𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒 𝑠𝑎𝑚𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑 𝑜𝑓 𝑡𝑖𝑚𝑒𝑠
 × 1000 

میزان باروری کلی 

(TFR) ∑
𝐴𝑔𝑒 𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐 𝐹𝑒𝑟𝑡𝑖𝑙𝑖𝑡𝑦 𝑅𝑎𝑡𝑒 𝛼 ×  5

1000

45−49

𝛼=15−19

 

میزان مرگ حوالی 

 جراحی
𝑁𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑑𝑒𝑎𝑡ℎ𝑠 𝑎𝑚𝑜𝑛𝑔 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑠 ℎ𝑎𝑣𝑖𝑛𝑔 𝑜𝑛𝑒 𝑜𝑟 𝑚𝑜𝑟𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑑𝑢𝑟𝑒𝑠 𝑖𝑛 𝑎𝑛 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑖𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒𝑎𝑡𝑟𝑒 𝑑𝑢𝑟𝑖𝑛𝑔 𝑡ℎ𝑒 𝑎𝑑𝑚𝑖𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑛𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑠𝑢𝑟𝑔𝑖𝑐𝑎𝑙 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑑𝑢𝑟𝑒𝑠
 × 1000 
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فراوانی یک متغیر را به فراوانی متغیری دیگر )که ممکن است از همان جنس هم نباشد(، نشان می دهد. مانند  (:Ratioکسر )

د یا کسر مرگ مادران )تعداد مرگ مادران به ازای صدهزار تول  یا کسر تخت بیمارستانی به جمعیت  345کسر مردان به زنان

 زنده(

نوعی کسر است که در آن صورت جزئی از مخرج است، مثل نسبت شیوع بیماری که نسبت افراد  (:Proportionنسبت )

 مبتلا به بیماری را به کل جمعیت در یک زمان خاص نشان می دهد.

دوره زمانی نوعی کسر است که در آن، صورت کسر، فراوانی موارد جدیدی از یک پی آمد است که در  (:Rateمیزان )

نفر در ابتدای سال فاقد بیماری دیابت باشند و  1000مشخصی در جمعیت مخرج کسر پدید آمده است. به عنوان نمونه، اگر 

 در هزار است.  20نفر از آنها مبتلا به دیابت گردند، میزان بروز سالانه بیماری،  20در طول یک سال، 

ای ترکیبی با فرمول های اختصاصی وجود دارد. از این گروه، موارد زیر به افزون بر موارد پیش گفت، تعداد زیادی شاخص ه

 عنوان نمونه های پرکاربرد این گروه ارائه می شوند، ولی فهرست آنها فراتر از این است:

برخی از شاخص های سلامت، به جای نگاه مقطعی به وضعیت سلامت  :شاخص های مبتنی بر یک هم گروه )کوهورت( فرضی

د یک سال خاص(، ناظر به وضعیت سلامت در طول دوره ای از عمر افراد یا سراسر عمر آنها هستند. اما پی گیری کردن )مانن

افراد برای دوره ای طولانی، کاری زمان بر و پرهزینه است و چنین روشی برای اندازه گیری مقدار شاخص ها، کاربردی نیست. 

های فرضی استفاده می شود: به عنوان نمونه، برای اندازه گیری امید زندگی در بدو به همین دلیل، برای این کار، از هم گروه 

می شود که این « فرض»)به عبارت دیگر، امید ریاضی زندگی( برای افرادی که در یک سال خاص متولد می شوند،  346تولد

ر گروه های سنی مختلف وجود دارد. افراد در طول عمر خود، با میزان های مرگ و میری مواجه باشند که در آن سال خاص د

رخ خواهد  1410سالگی خود )که در سال  10متولد می شود در سن  1400به این ترتیب، فرض می شود فردی که در سال 

سال زودتر از وی متولد شده اند(، تبعیت کند. این  10)که  1400ساله در سال  10داد(، از میزان های مرگ و میر کودکان 

فرض صحیحی نباشد، چرا که با پیشرفت علم و تغییرات الگوی بیماری ها، ممکن است متولدین سال  فرض ممکن است

، در طول عمر خود با میزان های متفاوتی از مرگ و میر مواجه گردند، اما این روش به ما اجازه می دهد تا امید زندگی 1400

گرفتن چنین فرضی زنده بمانند، محاسبه کنیم. اگر امید زندگی  یا سال هایی را که انتظار می رود متولدین هر سال با در نظر

سال باشد، مفهوم آن این است که اگر متولدین سال مزبور، در سراسر عمر خود  75در بدو تولد برای متولدین یک سال خاص، 

نتظار می رود که با میزان های مرگی که در آن سال خاص در گروه های سنی مختلف جمعیت وجود داشته مواجه گردند، ا

سال عمر کنند. شبیه همین کار را می توان برای سنین دیگر هم انجام داد و به عنوان نمونه، به جای امید زندگی در بدو  75

سال باشد، امید زندگی در  75سالگی را محاسبه کرد. بدیهی است که اگر امید زندگی در بدو تولد  65تولد، امید زندگی در 

سالگی رسیده اند، تمام عللی را که می  65سال باشد، چرا که افرادی که هم اکنون به  10د خیلی بیش از سالگی می توان 65

سالگی شود، به سلامت پشت سر گذاشته اند. بنابراین محاسبه شاخص امید  65توانسته منجر به مرگ آنها بین زمان تولد تا 

سال خاص شکل گرفته است و برای محاسبه آن، نیاز است که از زندگی، بر پایه ساختن یک هم گروه فرضی از متولدین یک 

 میزان های مرگ و میر در گروه های سنی مختلف در آن سال خاص آگاهی داشته باشیم. 
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احتمال بروز یک پی آمد  347عوامل خطر  :شاخص های مربوط به انتساب مرگ و میر )یا موارد بیماری( به یک عامل خطر

افزایش می دهند ولی عموما رابطه یک به یک بین عوامل خطر و پی آمد ها وجود ندارد. به عنوان  مانند بیماری یا مرگ را

 -نمونه، آلودگی شدید هوا، احتمال پی آمدهایی مانند بستری شدن و مرگ به دلیل مشکلات تنفسی و بیماری های قلبی

ای آلوده مواجهه پیدا می کنند، دچار چنین پی عروقی را افزایش می دهد، ولی این گونه نیست که همه افرادی که با هو

آمدهایی شوند و افرادی هم که دچار چنین پی آمدهایی شده اند، لزوما به دلیل مواجهه با هوای آلوده نبوده است. در این 

یازمند به آلودگی هواست، برآورد می کنند. چنین برآوردی ن 348موارد مرسوم است که بخشی از پی آمدها را که قابل انتساب

اطلاعاتی در مورد شدت ارتباط بین عامل خطر و پی آمد مورد بررسی و نیز شدت و گستردگی مواجهه با عامل خطر در سطح 

 جمعیت است. 

 

 ترکیب شاخص های مرگ و میر و ابتلا برای بیان وضعیت بیماری ها در جمعیت

روه شاخص هایی هستند که برای سنجش وضعیت همان گونه که پیشتر اشاره شد، شاخص های مرگ و میر و ابتلا جزء گ

سلامت یک جمعیت به کار می روند. یکی از اهداف استفاده از این شاخص ها آن است که از طریق آنها، بتوان اهمیت نسبی 

بیماری های مختلف در یک جمعیت را مقایسه کرد و برای بیماری هایی که مشکلات بیشتری ایجاد می کنند، راه حلی پیدا 

 د. کر

درصد افراد دیابت دارند.  10نفری، نیمی از مردم دچار مشکل پوسیدگی دندان هستند و  1000فرض کنید در یک جمعیت 

اسکلتی )به  -درصد جمعیت نیز دچار مشکلات عضلانی 25نفر در اثر ابتلا به سرطان فوت کرده اند و  5در طول سال گذشته، 

اسکلتی منجر به مرگ -ت( متوسط یا شدید هستند، هر چند این مشکلات عضلانیویژه درد ناحیه ستون فقرات و استئوآرتری

هیچ فردی در سال گذشته نشده است. سوال این است که آیا پوسیدگی دندان در این جمعیت مشکل مهم تری است یا 

ند؛ شدت مشکلاتی یک مورد پوسیدگی دندان و یک مورد دیابت مانند هم نیست اسکلتی؟  -دیابت؟ سرطان یا مشکل عضلانی

که هر یک از آنها برای فرد و جامعه ایجاد می کنند و طول مدت ابتلای به آنها، با هم متفاوت است. از طرفی، برخی از بیماری 

ها کشنده هستند ولی تعداد دیگری، سبب مرگ و میر نمی شوند، بنابراین تعداد موارد مرگ ناشی از بیماری ها هم برای 

نیست. همان گونه که ملاحظه می شود، نمی توان به تنهایی از شاخص های شیوع یا میزان های بروز یا مقایسه آنها کافی 

 مرگ ناشی از بیماری ها برای پاسخ به سوال های بالا استفاده کرد.

را بر تحمیل شده از جانب بیماری ها  349برای رفع این مشکل، واحد مشترکی پیشنهاد شده که بتوان با استفاده از آن، بار

جمعیت سنجید و این واحد، از جنس سال های عمر است. بیماری های مختلف، می توانند به دلیل مرگ یا مشکلات جسمی 

نامیده می شوند(، سبب از بین رفتن سال  350یا روانی غیرکشنده که برای افراد ایجاد می کنند )و در قالب واژه ای کلی، ناتوانی

، واحدی است که می 351DALYی از دست رفته عمر به دلیلی ناتوانی یا مرگ زودرس یا های عمر آنان شوند.  واحد سال ها

ناشی از پوسیدگی دندان برابر  DALYتواند برای سنجش بار بیماری های مختلف استفاده شود. مزیت آن این است که یک 

جمع سال های ازدست رفته ، حاصل DALYاسکلتی است. واحد  -ناشی از دیابت یا سرطان یا مشکلات عضلانی DALYیک 

                                                           
347

 Risk factors 
348

 Attributable 
349

 Burden 
350

 Disability 
351

 Disability Adjusted Life Years 



149 
 

( است. اگر فردی فوت نماید، سال YLD)یا  353( و سال های از دست رفته به علت ناتوانیYLL)یا  352به علت مرگ زودرس

هایی به اندازه امید زندگی در آن سن خاص را، از دست می دهد. افرادی که مبتلا به یک عارضه غیرکشنده بیماری هستند، 

یماری زندگی می کنند را ازدست نمی دهند، بلکه بخشی از آن را از دست می دهند. این مساله که چه تمام سال هایی که با ب

بخشی از این زمان را از دست می دهند، به شدت بیماری )یا ضریب ناتوانی( بستگی دارد. اگر ضریب ناتوانی برای حالت 

دارد و هر چه  1یرکشنده بیماری، ضریبی بین صفر و در نظر گرفته شود، هر عارضه غ 1سلامتی کامل، صفر و برای مرگ، 

نزدیک تر است. این ضریب مشخص می کند که چه سهمی از عمر طی شده با  1بیماری شدیدتر باشد، ضریب ناتوانی آن به 

ضریب سال از عمر خود را با یک بیماری به  3(. به این ترتیب، اگر فردی YLDیک بیماری را باید از دست رفته تلقی کرد )

 (. YLD=2/1از سال های عمر وی در اثر ناتوانی از دست رفته است ) 2/1، زندگی کند 4/0ناتوانی 

است. به این ترتیب، تعداد و همین طور میزان سال های از دست رفته عمر به  DALY= YLD + YLLدر مورد هر بیماری، 

ی ها( و نیز سال های از دست رفته عمر قابل انتساب به دلیل مرگ زودرس یا ناتوانی )به طور کلی و برای هر یک از بیمار

عوامل خطر مختلف، تبدیل به شاخص های پرکاربردی برای بررسی وضعیت سلامت جهانی، و نیز وضعیت سلامت در کشورها 

  (5–3)و مناطق مختلف جهان شده اند.

 

 نگاهی به وضعیت سلامتی در ایران و جهان

بررسی روند تغییرات شاخص های سلامت در چند دهه اخیر، نشان می دهد که سلامت ساکنان کره زمین در مجموع رو به 

به  2019سال بود، در سال  53کمتر از  1960در بدو تولد در سطح جهان که در سال بهبود بوده است. شاخص امید زندگی 

با این وجود، شرایط در کشورهای  (6,7)سال برسد. 77به بیش از  2050سال رسیده و پیش بینی می شود تا سال  73حدود 

، امید زندگی در ژاپن و بخش هایی از 2019مختلف و حتی در بخش های مختلف کشورها به شدت متفاوت است. در سال 

ل و در کشورهایی مانند جمهوری آفریقای مرکزی، چاد، لسوتو، نیجریه و سیرالئون سا 88چین )هنگ کنگ و ماکائو( بیش از 

 45سال بود.  افزایش امید زندگی در ایران، در مقایسه با جمعیت کل جهان، رشد سریع تری داشته و از حدود  55کمتر از 

و تولد در بیشتر جمعیت ها، در زنان رسیده است.  امید زندگی در بد 2019سال در سال  76به بیش از  1960سال در سال 

سال  70و  75، امید زندگی در زنان و مردان برای کل جمعیت دنیا، به ترتیب حدود 2019بیشتر از مردان است؛ در سال 

 یمختلف زندگ یکسر مرد به زن در دوره ها یاست، ول کسانی شیکم و ب ایزنان و مردان در دن یکل تیاگر چه جمع (6)بود.

از  شیشوند، ب یکه متولد م یتعداد نوزادان پسر گریاست )به عبارت د کیاز  شیمعمولا در بدو تولد بکسر  نیمتفاوت است. ا

 یم یشیتعداد زنان از مردان پ جیاست که به تدر یدر دو جنس به نحو ریمرگ و م یالگو یتعداد نوزادان دختر است(، ول

 (6).بیشتر می شودتعداد زنان از مردان  ،یو در دوره سالمند ردیگ

که در امید زندگی رخ داده، یکی از علل افزایش جمعیت در دهه های گذشته بوده است، چرا که سبب شده تا افراد  تغییراتی

 2019میلیارد نفر در سال  7/7به  1960میلیارد نفر در سال  3برای دوره طولانی تری زندگی نمایند. جمعیت جهان از حدود 

ورها رخ داده است. این در حالی است که در طول این سال ها، میزان رسیده است. افزایش جمعیت، کم و بیش در همه کش

، 1960-2019( در سطح جهانی و در همه کشورها کاهش داشته است. در سطح جهانی و طی دوره زمانی TFRباروری کلی )

 5فته، از بیش از تا کنون به طور مداوم کاهش یا 1965میزان باروری کلی در ابتدا افزایش مختصری یافت ولی پس از سال 

                                                           
352

 Years of Live Lost 
353

 Years Lived with Disability 



150 
 

رسیده است. با این وجود، تفاوت های قابل توجهی بین کشورهای  2019در سال  5/2فرزند در طول عمر هر زن، به حدود 

برآورد شده است، در حالی که در  6/4، میزان باروری کلی در منطقه آفریقای زیرصحرا، 2019مختلف دنیا وجود دارد. در سال 

فرزند در طول عمر هر زن بوده  2به این سو، کمتر از  1990ند، اروپا و آمریکای شمالی از سال منطقه استرالیا و نیوزل

   (6,8)است.

میلیون نفر رسیده است. میزان کلی  82سال به حدود  60میلیون نفر بود و طی  22، حدود 1960جمعیت ایران در سال 

میلادی با شیب آهسته ای کاهش یافت ولی پس از آن، تا یک  70بود تا میانه دهه  7نزدیک به  1960باروری که در سال 

ت، میزان باروری با شیب تندی کاهش یافت و دهه رو به افزایش گذاشت. سپس، هم زمان با اجرای برنامه های کنترل جمعی

رسید. در چند سال اخیر، دوباره سیاست های جمعیتی به نحوی تغییر یافته که  2به این سو، به کمتر از  2000از حدود سال 

رو به  باروری در جمعیت راتشویق نماید و بر اساس برآوردهای برخی از سازمان های جهانی، به نظر می رسد باروری در ایران

نباید فراموش کرد که افزون بر مرگ و میر و باروری، عامل دیگری که بر جمعیت کشورها و  (6,9)افزایش گذاشته است.

 گذارد، مهاجرت است که بسته به جهت آن، می تواند سبب افزایش یا کاهش جمعیت گردد. مناطق مختلف اثر می 

برآیند مجموع عوامل موثر بر جمعیت در بیشتر کشورهای جهان، منجر به افزایش سن جمعیت و بیشتر شدن نسبت 

ماری ها و مشکلات سلامتی در این سالمندان شده است. با توجه به مشکلات ویژه دوره سالمندی از جمله بالاتر بودن شیوع بی

 گروه، نگرانی در مورد سلامت آینده جمعیت های انسانی رو به فزونی است.  

(، فارغ از نوع بیماری یا آسیب، نشان DALYsبررسی مجموع سال های از دست رفته عمر به دلیل مرگ زودرس یا ناتوانی )

، تعداد سال های از دست رفته عمر در سطح جهان  ایش جمعیت، با وجود افز1990-2017می دهد که در فاصله سال های 

را در نظر بگیریم، روندی کاهش یابنده داشته  354تقریبا ثابت مانده است ولی اگر میزان آنها در هر سال به ازای جمعیت

کاهش یابنده و  YLLرا به شکل مجزا ببینیم، روند  YLDو  YLLیعنی  DALYتغییرات عناصر تشکیل دهنده اگر روند  (3)است.

( این مساله نشان می دهد که جمعیت 4شکل تقریبا ثابت و حتی با شیب بسیار ملایمی، افزایش یابنده است. ) YLDروند 

رل تعداد موارد مرگ و به تاخیر انداختن آن، موفق تر عمل کرده اند )همان گونه که اثر آن در افزایش های انسانی در کنت

شاخص امید زندگی نیز مشاهده گردید( ولی افرادی که زنده می مانند، در مجموع با بیماری های بیشتری دست و پنجه نرم 

یت و بیشتر شدن بیماری های مزمن، مرتبط است، به نحوی که می کنند. این مساله، تا حد زیادی به پدیده افزایش سن جمع

به ازای جمعیت در طول زمان، میزان استاندارد شده سنی آن را در طول زمان بررسی کنیم و  YLDاگر بجای مقایسه میزان 

 (5–3)بیم.به این ترتیب اثر مسن شدن جمعیت را حذف نماییم، روند آن را با شیب بسیار ملایمی در حال کاهش می یا

شاخص سلامتی استانداردسازی سنی با استفاده از روش های مختلفی انجام می شود. با روش های مزبور، می توان مقدار یک 

را با فرض اینکه ساختار سنی و جنسی جمعیت، مشابه یک جمعیت استاندارد باشد، محاسبه کرد. در ایران نیز، با کنار 

تغییر نمود، می  DALYکه در آنها به دلیل وقوع زلزله های مرگبار، الگوی مرگ و میر و  2003و  1990گذاشتن سال های 

تقریبا ثابت مانده است، در حالی که میزان آن به ازای  1990-2017ال های بین در س DALYتوان گفت که تعداد کلی 

 YLDو  YLL rateجمعیت، روندی کاهش یابنده داشته است. همانند روند کلی جهانی، تغییرات اجزای تشکیل دهنده آن )

rate .در دو جهت متفاوت بوده است ) 
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، الگوی بیماری های منجر به از دست رفتن این سال ها نیز در طول علاوه بر میزان های کلی سال های از دست رفته عمر

گروه کلی طبق بندی می  3زمان، تغییر کرده است. برای درک بهتر این مساله، علل منجر به از بین رفتن سال های عمر، در 

 شوند:

ت تغذیه ای )مانند سل، بیماری های عفونی واگیر همراه با بیماری های دوره بارداری، زایمان و نوزادی و مشکلا .1

انرژی و آنمی ناشی از فقر  -مالاریا، ایدز، عوارض زایمان برای مادر، زایمان پیش رس نوزاد، سوء تغذیه پروتئین

 می نامیم.  1آهن(؛ در ادامه این فصل، این گروه را به عنوان بیماری های گروه 

 اری های تنفسی مزمن، سرطان ها و دیابت(بیماری های غیرواگیر )مانند بیماری های قلبی و عروقی، بیم .2

 آسیب های خارجی )مانند آسیب های ناشی از تصادف جاده ای، خودکشی، جنگ و قتل( .3

 

 

 
 ماری ها(. روند تغییرات سال های از دست رفته عمر در جهان، میزان آن به ازای جمعیت و عناصر تشکیل دهنده آن )مطالعه بار جهانی بی4شکل 

 

در دهه های گذشته، کاهش قابل توجهی یافته است؛ بخش  1هم در کل جهان و هم در ایران، بار ناشی از بیماری های گروه 

عمده این کاهش، ناشی از بهبود شرایط عمومی زندگی )مانند دسترسی بیشتر به آب آشامیدنی سالم، توالت بهداشتی و بهبود 

ی پیشگیری و کنترل بیماری های واگیر )به ویژه واکسیناسیون( و گسترش مراقبت های دوره شرایط اسکان افراد(، اقدام ها

، به طور معمول در کشورهای 1بارداری و زایمان )و در پی آن، بهبود سلامت مادران و نوزادان( بوده است. بیماری های گروه 

ر بیشتری را به جامعه تحمیل می کنند. در همه کشورها، با درآمد کم، در مقایسه با کشورهای دارای وضعیت اقتصادی بهتر، با

، آسیب پذیرتر 1اجتماعی، در موقعیت ضعیف تری قرار دارند، در برابر بیماری های گروه -طبقاتی از جامعه که از نظر اقتصادی

 هستند، هر چند که این بیماری ها، محدود به آنان نیست.
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در ایران در دوره زمانی   355مشاهده می گردد، میزان سال های از دست رفته عمر به ازای جمعیت 5شکل همانگونه که در 

به طور کلی کمتر از میزان جهانی آنها بوده است، اما وضعیت در مورد سه گروه اصلی بیماری ها و آسیب ها،  2017-1990

ست رفته عمر به دلیل آسیب ها در طول این دوره در ایران همواره بالاتر از قدری تفاوت داشته است. میزان سال های از د

و نیز بیماری های غیرواگیر، میزان جهانی سال های از  1میزان جهانی آن بوده است، در حالی که در مورد بیماری های گروه 

ساختار جمعیت ایران با جمعیت جهان دست رفته عمر، بیش از ایران بوده است. بخشی از این اختلاف ها، به دلیل تفاوت 

است؛ ایران در مجموع جمعیت جوانی دارد، به همین دلیل هم آسیب ها )به ویژه تصادف های رانندگی( که در جوانان بیشتر 

ر دیده می شود، در ایران بالاتر است. اما این تمام مساله نیست، به نحوی که حتی با استانداردسازی سنی )و از بین بردن تاثی

میلادی، بالاتر از  2000و  1990تفاوت در ساختار سنی جمعیت ها(، باز هم میزان های آسیب ها در ایران، به ویژه در دهه 

 میزان جهانی آنها بوده است. 

گروه اصلی بیماری ها و آسیب ها را تقسیم بندی جزئی تری کنیم، تصویر دقیق تری از آنچه در ایران و جهان می  3اگر 

( به DALYسهم بیماری های مختلف را از مجموع بار بیماری ها )بر اساس  7شکل و  6شکل دست خواهد آمد.  گذرد، به

قرمز نشان داده شده اند، زیرشاخه ترتیب در جهان و ایران نشان می دهد. در این تصویر، مستطیل هایی که با رنگ های طیف 

، رنگ های طیف آبی، زیرشاخه بیماری های غیرواگیر و رنگ های طیف سبز، زیرشاخه آسیب ها هستند. در هر طیف 1گروه 

رنگی، پر رنگ بودن، نشانه آن است که بار بیماری مربوطه در مقایسه با سایر بیماری ها در حال افزایش است. در هر دو شکل، 

عروقی شامل طیف وسیعی از بیماری ها  -عروقی اختصاص دارد؛ بیماری های قلبی -ین سهم به بیماری های قلبیبیشتر

هستند که بیماری های ایسکمیک قلبی )ناشی از درجات مختلف تنگی یا گرفتگی در شریان های کرونری قلب(  و سکته 

ره مهم ترین آنها به شمار می روند. در ایران، اختلال های مغزی )به دلیل گرفتگی رگ های مغز یا خونریزی از آنها( در زم

اسکلتی )از جمله درد ناحیه تحتانی کمری(، اختلال  -روانی )به ویژه اختلال های افسردگی و اضطرابی(، اختلال های عضلانی

آنها، آسیب ناشی از های نورولوژیک )به ویژه سردردهای میگرنی(، سرطان ها، آسیب های مرتبط با حمل و نقل )و در راس 

تصادف های جاده ای(، مشکلات دوره نوزادی )به ویژه زایمان پیش رس(، اختلالات مصرف مواد )از جمله مواد اپیوئیدی( در 

 کنار دیابت از جمله علت های مهم از بین رفتن سال های عمر هستند. 
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 ( در اثر گروه های اصلی بیماری ها و آسیب ها در ایران و جهانDALY ratesعمر به ازای جمعیت ) . مقایسه میزان سال های از دست رفته5شکل 

 

 (2017در جهان )سال  DALY. سهم بیماری ها و آسیب های مختلف از مجموع بار بیماری ها بر اساس واحد 6شکل 
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 (2017ن )سال ایرادر  DALYها بر اساس واحد  یماریمختلف از مجموع بار ب یها بیو آس ها یماریسهم ب. 7شکل 

 

همان گونه که پیشتر اشاره شد، مواجهه با برخی از عوامل، می تواند احتمال ایجاد، تداوم یا پیشرفت بیماری ها در انسان ها را 

 می توان در سه گروه بزرگ جای داد:افزایش دهد که به آنها، عامل خطر گفته می شود. عوامل خطر را 

عوامل خطر رفتاری، که از رفتار انسان ها نشأت می گیرند )مانند مصرف دخانیات، کم تحرکی فیزیکی، عوامل خطر  -

تغذیه ای و رابطه جنسی غیرایمن(؛ باید توجه داشت که گاهی رفتار انسان ها تابعی از قرار گرفتن آنان در یک 

دلیل فردی که در یک منطقه محروم که بیشتر ساکنان آن را افراد کم درآمد، با  محیط خاص است، به همین

تحصیلات پایین و وضعیت اشتغال نامناسب تشکیل می دهند، احتمال بیشتری دارد که رفتاری مانند مصرف مواد را 

 از خود نشان دهد. 

وخت و ساز بدن افراد هستند )مانند عوامل خطر متابولیک، که ناشی از اختلال در فرآیندهای بیوشیمیایی و س -

 فشارخون بالا و بالا بودن کلسترول سرم( 

عوامل خطر محیطی، که ناشی از ویژگی های فیزیکی، شیمیایی، زیست شناختی یا اجتماعی محیط هستند )مانند  -

 آلاینده های هوا، آب آشامیدنی ناسالم و عوامل خطر شغلی(

بیماری مختلف را افزایش دهند؛ به عنوان نمونه، مصرف دخانیات )و حتی مواجهه با  برخی از عوامل، می توانند خطر چندین

عروقی، تعداد  -دود ناشی از مصرف دخانیات توسط دیگران(، عامل خطر شناخته شده ای برای بسیاری از بیماری های قلبی

اطلاع از وضعیت عوامل خطر، یکی از  زیادی از سرطان ها، بیماری های تنفسی مزمن و بسیاری از بیماری های دیگر است.

گام های مهم در راستای پیش گیری از بیماری هاست، چرا که با کاهش مواجهه افراد با عوامل خطر، احتمال بروز بیماری ها 

یماری در آنان در آینده کاهش می یابد. همان گونه که پیشتر اشاره شد، می توان با استفاده از ترکیب داده های مربوط به بار ب

ها )از جمله سال های از دست رفته عمر به دلیل مرگ زودرس یا ناتوانی(، شدت ارتباط بین هر عامل خطر با بیماری )یا 

بیماری های مختلف( و در اختیار داشتن شیوع و شدت مواجهه با عوامل خطر در یک جمعیت، برآورد کرد که چه بخشی از 

مهم ترین عامل های خطر  2جدول قابل انتساب به هر یک از عوامل خطر است. سال های از دست رفته عمر در آن جمعیت، 
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( در ایران و جهان را نشان می دهد که بیشترین بار قابل انتساب بیماری ها، مربوط DALYبرای از دست رفتن سال های عمر )

ر هر دو جمعیت در رتبه دوم قرار گرفته اند، گروه متنوعی از عوامل خطر را در بر به آن هاست. عوامل خطر تغذیه ای، که د

، دریافت بالای سدیم، مصرف ناکافی 356می گیرند.  مهم ترین عوامل خطر تغذیه ای در جهان، مصرف ناکافی غلات کامل

کافی غلات کامل، مصرف ناکافی آجیل میوه، مصرف ناکافی آجیل و مغزها و مصرف ناکافی سبزیجات بودند. در ایران، مصرف نا

با منشا دریایی، دریافت بالای سدیم و مصرف ناکافی میوه مهم ترین عوامل خطر  3-و مغزها، مصرف ناکافی اسید چرب امگا

 تغذیه ای بودند. 

به عنوان نمونه،  ذکر این نکته اهمیت دارد که برخی از عوامل خطر، احتمال مواجهه با سایر عوامل خطر را هم زیاد می کنند،

کم تحرکی فیزیکی، می تواند احتمال افزایش نمایه توده بدنی )یا بیش وزنی و چاقی(، قند خون بالا )یا دیابت و پیش دیابت( 

 و فشار خون بالا را افزایش دهد. 

 

 (2017و جهان ) رانیدر ا یناتوان ایس مرگ زودر لیعمر به دل یاز دست دادن سال ها یده عامل خطر مهم برا. 2جدول 

 ایران جهان رتبه

 فشار خون بالا سوء تغذیه مادران و کودکان 1

 عوامل خطر تغذیه ای عوامل خطر تغذیه ای 2

 قند خون بالا فشار خون یالا 3

 نمایه توده بدنی بالا مصرف تنباکو 4

 مصرف تنباکو قند خون بالا 5

 ء تغذیه مادران و کودکانسو نمایه توده بدنی بالا 6

 بالا LDLکلسترول  آلودگی هوا 7

 مصرف مواد مصرف الکل 8

 آلودگی هوا بالا LDLکلسترول  9

10 

نامناسب  عآب ناسالم، دف

و شوی ناکافی  فاضلاب و شست

 دست ها

 عملکرد نامناسب کلیه

LDL: Low Density Lipoprotein 
 

 پیش بینی روند بیماری ها

که در ساختار جمعیت به وقوع پیوسته )که به گذار جمعیت شناختی یا دموگرافیک تعبیر می شوند( و تغییراتی  با تغییراتی

و افزایش سهم بیماری های غیرواگیر از مجموع بار  1که در مورد بیماری ها رخ داده )به ویژه کاهش بیماری های گروه 

لوژیک شناخته می شوند(، انتظار می رود که در آینده نیز بیماری های بیماری ها در بیشتر کشورهای دنیا که با گذار اپیدمیو

مزمن غیرواگیر گسترش یابند. این مساله را می توان بر اساس شیوع بالای عوامل خطر تغذیه ای، فشار خون بالا، مصرف 

. (10)جهان پیش بینی کردتنباکو، قند خون بالا و نمایه توده بدنی بالا )یا همان بیش وزنی و چاقی( در بیشتر مناطق 

آلودگی هوا و بیماری های مرتبط با آن در برخی از نقاط جهان به حد خطرناکی رسیده و چنانچه اقدام  همچنین مشکل
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 whole grain 
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موثری در مورد آن صورت نگیرد، می تواند آسیب های غیرقابل جبرانی را هم به انسان ها و هم به زیست بوم کره زمین وارد 

از دستاوردهای پیشین در زمینه بهبود سلامتی انسان ها را به کند. یکی از مسائلی که در صورت غفلت، ممکن است بسیاری 

عقب برگرداند، مساله تغییر اقلیم است؛ این مشکل که به عقیده بیشتر دانشمندان، ناشی از مصرف نامتعادل انرژی و سایر 

بی و بالا آمدن منابع کره زمین توسط انسان هاست، پی آمدهای مختلفی همچون گرم شدن کره زمین، آب شدن یخ های قط

سطح آب های آزاد، تغییرات شدید دمایی و جوی )در هر دو سوی طیف تغییرات، مانند سرما و گرمای خارج از حد انتظار هوا 

و خشکسالی و سیل های گسترده(، آتش سوزی و از بین رفتن جنگل ها و کاهش منابع غذایی در خشکی و دریا را به دنبال 

 .(11)لامتی انسان ها را دستخوش تغییر نماینددارد که می توانند وضعیت س

)بیماری  357در رابطه با بیماری های عفونی واگیر، مخاطرات مختلفی ممکن است رخ دهد که بروز بیماری های عفونی بازپدید

لی، دوباره گسترش می یابند( و های که در گذشته به خوبی کنترل شده اند ولی به دلایلی مانند سست شدن اقدام های کنتر

)که در گذشته وجود نداشته اند یا مشکل عمده ای محسوب نمی شدند( از جمله آنهاست. به عنوان  358عفونت های نوپدید

منجر به یک همه گیری گسترده در سطح جهان 19359-میلادی، بیماری نوپدید کووید 2020نمونه، همزمان با شروع سال 

مشکل مقاومت آنتی بیوتیکی که ناشی از مصرف نامناسب آنتی بیوتیک هاست، مشکلی رو به گسترش و گردید. در کنار اینها، 

 تهدیدی نگران کننده در زمینه کنترل بیماری های واگیر به شمار می رود. 

ر سلامت رخ دادهای طبیعی مانند سیل و زلزله و بلایای انسان ساخت مانند جنگ، می توانند علاوه بر اثرگذاری مستقیم ب

)مانند افزایش موارد مرگ ناشی از آسیب ها(، به طور مستقیم و غیرمستقیم سایر بیماری ها را هم تحت تاثیر قرار دهند و در 

سایه آنها، بیماری های واگیر، اختلال های روانی و حتی بیماری های مزمن غیرواگیر، ممکن است از کنترل خارج 

 . (12,13)گردند

 نتیجه گیری

همانگونه که در این فصل مشاهده گردید، برای سنجش وضعیت سلامت جمعیت، نیازمند داشتن شاخص هایی مناسب، با 

یا برآورد هستیم. شاخص ها باید به شکلی انتخاب شوند که بتوانند جنبه  تعریفی واضح و روشی استاندارد برای اندازه گیری

های مهم و مختلف سلامتی یک جمعیت و نحوه عملکرد نظام سلامت را بسنجند. برای بررسی وضعیت بیماری ها، به طور 

خطر بیماری تمرکز دارند، استفاده معمول از شاخص هایی که بر مرگ ناشی از بیماری ها یا ابتلا به آنها و نیز مواجهه با عوامل 

می شود، ولی شاخص های دیگری هم وجود دارند که می توانند سال های از دست رفته عمر در اثر مرگ زودرس یا ناتوانی را 

 برآورد کنند و امکان مقایسه ساده تر بیماری ها را فراهم نمایند. 

بدو تولد و میزان سال های از دست رفته عمر به ازای  بررسی شاخص های سلامت، به ویژه شاخص های امید زندگی در

جمعیت، نشان می دهد که وضعیت سلامت مردم در کره زمین در مجموع رو به بهبود است و عملکرد ایران نیز از متوسط 

ممکن است جهانی بهتر است. با این وجود، این احتمال وجود دارد که این روند رو به بهبود، به دلایل مختلفی تغییر کند؛ 

شتاب آن افزایش یابد، کند یا متوقف شود یا حتی با احتمال کمتر به سوی بدتر شدن پیش رود. افزایش سن جمعیت، که 

خود یکی از پی آمدهای بهبود سلامتی است )در کنار عامل دیگر، که  کاهش باروری است(، سبب افزایش شیوع بیماری های 
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ر چه در طول قرن ها و دهه های گذشته، بیماری های واگیر و مشکلات سلامت مادران مزمن غیرواگیر در آینده خواهد شد. اگ

و نوزادان، کاهش پیدا کرده اند، ولی روند کنونی از سوی بیماری های عفونی بازپدید و نوپدید و مشکلاتی مانند مقاومت به 

نیتی، از جمله جنگ و آوارگی جمعیت و نیز آنتی بیوتیک ها، تهدید می شود. ضمن آنکه، هر گونه بی ثباتی سیاسی یا ام

 تغییرات اقلیمی، می توانند وضعیت سلامتی در کشورهای درگیر را به شدت تحت تاثیر قرار دهند.  
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 حقوق دریافت کنندگان خدمات سلامت

 دکتر علی پاشا میثمی                                                                                                                        

 استاد پزشکی اجتماعی                                                                                                                        

 اهداف

 ند:می رود در پایان این فصل فراگیربتواانتظار 

 مفهوم حقوق گیرندگان خدمات سلامتی را بر اساس ابعاد مختلف آن شرح دهند. -

 ایمنی و کیفیت مراقبت های سلامتی را شرح داده و به کار گیرند. راهکارهای مختلف در اندازه گیری و مدیریت -

 ابعاد مختلف کیفیت ارائه خدمات را شرح داده و راهکارهای تضمین آنها را در حیطه ارائه مراقبت های سلامتی به کار بندند. -

 م دهند.روند تحلیل شاخص های مختلف مرتبط با کیفیت مراقبت های سلامتی را شرح داده و انجا -

 چرخه ارتقاء کیفیت خدمات سلامتی را به کار بندند. -

 

 مقدمه

د. در ارائه مراقبت های وارائه مراقبت های سلامت در هر جامعه می بایست منجر به ارتقاء سلامتی آحاد مردم در آن جامعه ش

ز ملاحظات اخلاقی مهم در ارائه شود. امی سلامت موارد مختلفی از جمله اصول، اجزاء و دیگر خصوصیت ها در نظر گرفته 

مراقبت های سلامت لحاظ کردن حقوق دریافت کنندگان خدمات است. در این فصل بر آن خواهیم بود تا نکاتی کاربردی در 

 تعریف و اصول چگونگی پایش و ارزیابی حقوق گیرندگان خدمات سلامت را مرور کنیم.

 مات سلامتجنبه های مختلف در مورد حقوق دریافت کنندگان خد

در مورد حقوق مختلفی که می توان برای دریافت کنندگان خدمات سلامت در نظر گرفت، موارد مختلفی : 360کیفیت و ایمنی

قابل ذکر است. اما به طور کلی می توان این موارد را در دو اصل مهم دریافت خدمت با کیفیت و حفظ ایمنی در دریافت 

د ممکن است مواردی چون کمیت و نحوه دسترسی مقوله ای متفاوت به نظر برسد، خدمات خلاصه کرد. اگر چه در این مور

 روند قابل ارزیابی می باشند. ت ارائه مراقبت ها بوده و در هراما پس از این خواهیم دید که این موارد نیز اجزائی از کیفی

م به ارائه خدمات با کیفیت و ارتقاء کیفیت نظام سلامت و ارائه کنندگان مراقبت های سلامت ملز ،به عنوان یک اصل و تعهد

خدمات در طول زمان بر اساس نظام جمعی می باشند که این روز ها به عنوان حاکمیت بالینی شناخته می شود. علاوه بر این 

فت در هر خدمت و مراقبت سلامت خطراتی می تواند همراه باشد، این مخاطرات هم برای ارائه کننده خدمت و هم برای دریا

کننده خدمت وجود دارد. از آنجا که سلامت ارائه کننده خدمت بر سلامت گیرنده خدمت می تواند تأثیرگذار باشد، محافظت 

 قوق گیرندگان خدمت نلقی می شود.در ارائه خدمت از اجزاء مهم حفظ حاز خطر 
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 تعریف استانداردها در فرایندهای ارائه خدمات سلامتی

راقبت های سلامت استانداردهای مختلفی وجود داشته و باید رعایت شوند. این استانداردها شامل در مورد ارائه هر یک از م

استاندادهای محیط ارائه خدمت، ارائه کننده خدمت، وسایل و تجهیزات، اجزاء خدمت و پیگیری و مراقبت های لازم پس از 

می تواند منجر به ارائه خدمت بدون کیفیت و تضعیع  جمله آموزش است. عدم رعایت هر یک از استانداردها افت خدمت ازدری

حقوق خدمت گیرنده شود. لذا از موارد پایه و اساسی در هر نظام سلامت تعریف استاندارد خدمات است. این استانداردها به 

 ینی شوند.اجزاء پایه و ترجیحی تقسیم شده و می بایست در طول زمان و در راستای ارتقاء کیفیت به طور دوره ای بازب

به منظور حفظ حقوق گیرندگان خدمت و ارائه خدمات باکیفیت و ایمن، اصل مهم در نظام : 361مسئولیت پذیری و پاسخگوئی

ارائه خدمت توجه به مسئولیت پذیری و پاسخ گوئی است. دسترسی شفاف به اطلاعات، برقراری جریان صادقانه اطلاعات 

ندگان خدمت از هر طریق ممکن و قابل فهم برای ایشان و ایجاد ساز و کار لازم به مرتبط با خدمات، انتقال اطلاعات به گیر

منظور نقد روندهای موجود در ارائه خدمت و پاسخگوئی در قبال شکایت ها و انتقادها و همچنین خطاهای رخ داده و موارد با 

ر نظام مند وبه ط باید حقوق گیرندگان خدمت نتایج نامطلوب در ارائه خدمت، در فرایند ارائه مراقبت های باکیفیت و حفظ

وجود داشته باشد. این موارد که مبتنی بر اولین اصل از حقوق افراد در دریافت خدمات که دانستن و آگاهی است اگر به 

 درستی در نظر گرفته نشود، دیگر اصول و موارد نیز فاقد کارآئی و اثر خواهند بود.

خطر و آسیب احتمالی برای گیرنده  دات لازم به منظور کاهشدمت سلامتی، تمامی تمهیدر هنگام ارائه هر خ: 362کاهش خطر

خدمت و همچنین ارائه کننده خدمت باید در نظر گرفته شود. به طور مشخص به عنوان یکی از مهمترین حقوق افراد، 

اهش آسیب، محافظت افراد در برابر به افراد باید تصمین شود و اولین تلاش ها در سودرسانی باید متمرکز بر ک 363سودرسانی

 آسیب های احتمالی و درس گرفتن از روند موجود در پیشگیری از رخداد مجدد خطاها و آسیب ها است. 

طراحی و اجرای نظام مشخص در هر مجموعه ارائه کننده مراقبت های سلامتی به منظور رصد کردن موارد خطا و آسیب و 

ور پیشگیری از وقوع مجدد و جبران آنها از موارد ضروری در تضمین حقوق گیرندگان انجام مکانیسم های ضروری به منظ

 خدمات است.

 و نظام های خود تنظیم در ارائه مراقبت های سلامت 364خودمختاری حرفه ای

یان از مواردی که در ارتقاء کیفیت ارائه مراقبت های سلامت و کاهش خطر می تواند چالش برانگیز باشد، تداخل محتمل م

داردهای مربوطه و چهارچوب های تعیین شده در نظام سلامت با خودمختاری گروه های ندستورالعمل های ارائه مراقبت، استا

به ویژه پزشکان است. انتظار می رود که پزشکان بتوانند طبق صلاحدید دستورات پیشگیرانه  ،ارائه کننده مراقبت های سلامت

که این امر همان خودمختاری در تصمیم گیری برای پزشکان است. از طرف  ،نظر بگیرند و درمانی را برای بیماران خود در

دیگر دستورالعمل های بالینی و راهنماها می توانند در این مقوله ایجاد محدودیت نمایند. بدیهی است محدودیت های اعمال 

ادی عمل پزشکان و یا دیگر مراقبان سلامت که ممکن است تداخلی با آز ،شده برای تجویز اقلام مختلف تشخیصی و درمانی

داشته باشند بر اساس شواهد و بر اساس مستنداتی که نشاند دهنده حمایت از حقوق گیرندگان خدمت در عرصه سودرسانی و 
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یا کاهش خطر است، تنظیم شده و می شوند. در صورتیکه شواهد جدید مرتبط با تجویز مراقبت ها و اقدام های جدید و یا 

قدیمی در راستای تجدید نظر در موارد طرح شده در راهنماهای بالینی وجود داشته باشد، در نظام های خود تنظیم قابل  حتی

نماهای هماهای بالینی خواهد بود. طیف موارد قابل انتخاب برای گیرندگان خدمات سلامتی نیز در راناعلام و اعمال در راه

نتخاب پزشکان و دیگر مراقبان سلامت در آن چهارچوب محفوظ خواهد بود. لذا بالینی معمولاً مشخص می شوند و آزادی ا

 اولویت به حقوق گیرندگان خدمت در این مقوله مشخصاً باید در نظر گرفته شود.

 ویژگی های مجموعه های ارائه کننده خدمات با کیفیت

ئه مراقبت های با کیفیت و بدون خطر، به عنوان اگر تعهد و مسئولیت پذیری در هر مجموعه ارائه مراقبت های سلامت در ارا

باید انتظار داشت که در به کار گیری اصول مربوطه این مجموعه ها با  ،مهمترین ویژگی این مجموعه ها در نظر گرفته شود

لیت پذیری این مسئو ،جدیت عمل کرده و این اصول را در تمامی ارکان مجموعه خود نهادینه و سازماندهی کنند. علاوه بر این

ت مورد حمایت قرار گرفته و تقویو و تعهد در تمامی ارائه کنندگان خدمات سلامت در مجموعه ها باید وجود داشته باشد، 

یات در گزارش دهی و پیگیری ریشه ای موارد خطا بوده که به رتقویت اعتماد و ایجاد جو قابل اعتماد از ضرو شود. اعتماد،

که وعه باید در نظر گرفته شود. برقراری ارتباط مثبت و سازنده از ویژگی های دیگری است عنوان یک ویژگی مهم این مجم

 باید بین مدیران و ارائه کنندگان مراقبت سلامت در این مجموعه وجود داشته باشد.

 اندازه گیری کیفیت به منظور مدیریت کیفیت

هیم بود. لذا به منظور مدیریت کیفیت ضروی است آن را اندازه نخوا ،که قادر به اندازه گیری آن نیستیم یچیز تقادر به مدیری

گیری کنیم. اساس فعالیت ها در روند حفظ و ارتقاء کیفیت و کاهش خطر در ارائه خدمات سلامت به منظور حفظ حقوق 

ر اندازه گیرندگان خدمت، اندازه گیری کیفیت خدمات است. در این مقوله چاره ای جز تعریف شاخص های مختلف به منظو

میت بالینی اندازه گیری شده و کی که می بایست به منظور تحقق حانگیری و بیان کیفیت نخواهد بود، شاخص هایی بالی

 مورد بررسی و تفسیر قرار گیرند تا راهکارهای ارتقاء کیفیت خدمات بر اساس آن شکل گیرد.

 پایه های مدیریت کیفیت سلامت

 مات سلامتی می بایست به اصول چهارگانه ذیل توجه داشت.در استقرار نظام مدیریت کیفیت خد

احترام به حقوق گیرندگان خدمات است، احترام به  ت مراقبت ها،اگر هدف در کیفی: دیدگاه ها و ارزش های گیرندگان خدمت

ه های اصلی ارتقاء ظارات و در کل لحاظ کردن نظام ارزشی گیرندگان خدمات در ارائه خدمات از پایتدیدگاه، نقطه نظرات و ان

کیفیت خدمات سلامت است. به این منظور اندازه گیری شاخص های اختصاصی در این حوزه و پایش و رصد آنها و تلاش در 

 راستای ارتقاء آنها ضروری است.

دگان به این منظور ارائه می شوند که بتوانند مشکلات سلامتی گیرن مراقبت های سلامت: ارزشیابی کارآیی خدمات سلامتی

تر از آن کارآئی که با در نظر گرفتن هزینه،  خدمت را مرتفع سازند. اگر حقوق گیرنده خدمت مد نظر است، اثربخشی و مهم

تضمین اثربخشی خدمت را مطرح می کند باید در مورد هر خدمت وجود داشته و تآمین شود. ارائه خدمتی که فاقد تأثیر است 

که تأثیر آن با خدمت ارزان قابل مقایسه است، در راستای حفظ حقوق گیرندگان خدمت  و یا ارائه خدمتی گران و پر هزینه

نیست. ارزیابی و ارزشیابی کارآئی خدمات سلامت در راستای ارتقاء کیفیت خدمات که توسط نظام سلامت با شفافیت باید 
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ه به تخصصی بودن و عدم اشراف گیرندگان از موارد بسیار مهم در تضمین حقوق گیرندگان خدمات است که با توج ،انجام شود

 خدمات به دانش تخصصی آن، از جایگاه ویژه ای برخوارد می باشد.

در ارائه هر خدمت، سود رسانی باید لحاظ شود و این حق از گیرندگان خدمت محقق نخواهد شد مگر خدمت : کاهش خطر

رائه شود. لذا مدیریت فرایند کاهش خطر در ارائه خدمات بدون خطر و یا با خطر بسیار اندک، اندازه گیری و کنترل شده ا

 سلامتی از ارکان ارتقاء کیفیت خدمات است.

ارائه مراقبت های سلامت یک حرفه است. دانش، نگرش و عملکرد مراقبان سلامت و ارائه کنندگان : مدیریت و توسعه حرفه ای

ترین مواردی که  رآئی خدمات تأثیرگذار خواهند بود. از مهماقتصادی و اجتماعی حاکم بر کا ی،خدمت و تمامی عوامل محیط

بررسی و برنامه ریزی  ،می بایست در ارتقاء کیفیت خدمات سلامت در استای تأمین حقوق گیرندگان خدمت مد نظر قرار داد

ی فکری، در جهت اصلاح تمامی عوامل محیطی مؤثر بر این حرفه است. توسعه حرفه به مفهوم افزایش تمام ظرفیت ها

 نگرشی، دانشی، ساختاری و عملکردی است که بتواند در ارتقاء کیفیت خدمات نقش کلیدی ایفا کند.

 اجزاء نظام مدیریت کیفیت خدمات سلامتی

به منظور تأمین و ارتقاء کیفیت مراقبت های سلامت، ضروری است ساختار و نظام مربوطه شکل گیرد. این ساختار که همان 

 حاکمیت بالینی است حداقل دارای بخش های چهارگانه ذیل خواهد بود: ساختار مرتبط با

کمیته ای متشکل از نمایندگان گروه های مختلف مدیریتی و ارائه کننده خدمات در هر مجموعه باید تشکیل : تشکیل کمیته

نظارت و مدیریت شود. وظیفه این کمیته تدوین چهارچوب ها، سیاست گذاری، تصمیم گیری در خصوص نحوه ارزیابی، 

ارزیابی ها و گزارش دهی است. ضروری است در این کمیته افراد خبره از حوزه های مختلف سلامت عمومی و پزشکی 

اجتماعی به منظور استفاده صحیح از شاخص ها، تحلیل مناسب داده ها و در نظر گرفتن تمامی عوامل تأثیرگذار بر توسعه 

 فیت خدمات حضور داشته باشند.فردی و حرفه ای به منظور ارتقاء کی

تدوین سیاست های کلی در راستای ارتقاء کیفیت و هدف گذاری از مهمترین اجزاء در ایجاد نظام ارتقاء : 365سیاست گذاری

کیفیت خدمات سلامت است. ضروری است سیاست ها واقع بینانه، مبتنی بر شواهد درونی و بیرونی بر اساس ارزیابی های 

ل سازمان و مرور مستندات علمی مبنی بر تأیید سیاست ها به عنوان سیاست های ارتقاء دهنده کیفیت و انجام شده در داخ

ن سیاست های غیر مرتبطف غیر واقعی، غیر مبتنی بر شواهد و سیاست هایی که مورد توافق همه ویقابل اجرا باشند. تد

و خدمات خواهند شد. معمولاً سیاست ها باید به طور شفاف و ها  نیستند یقیناً منجر به اخلال در روند ارتقاء کیفیت مراقبت

است ها باید در جای جای یدر قالب بیانه رسال مجموعه برای تمامی ذی نفعان ارائه شده و در دسترس قرار گیرد. این س

 .فعالیت های مجموعه نمود عینی یافته و در برنامه راهبردی به عنوان محور برنامه ریزی لحاظ شده باشند

از مهمترین بخش های نظام مدیریت کیفیت خدمات، ارزیابی کارآئی خدمات است. این بخش که در حقیقت : ارزیابی کارآئی

فرایندی را شامل می شود که در طول زمان و به صورت مکرر و به منظور ارزیابی و ارتقاء کیفیت می بایست انجام شود، شامل 

کارآئی، تحلیل و گزارش دهی و تصمیم گیری بر مبنای نتایج و انجام اقدام و جمع اوری داده های مرتبط با شاخص های 
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ارزیابی نتایج مربوط به هر اقدام و تکرار چرخه خواهد بود. در حقیقت این بخش همان فرایند ارتقاء کیفیت است که می 

 بایست به طور مکرر تا حصول نتیجه مورد انتظار تکرار شده و مد نظر قرار گیرد.

ارائه بازخورد و گزارش از اقدامات انجام شده و نتایج آنها یکی از ارکان و اجزاء اصلی در طراحی و اجرای نظام : ش دهیگزار

ارتقاء کیفیت است. این امر نه فقط به منظور تعیین نتایج اقدامات صورت گرفته و در جهت برنامه ریزی برای فعالیت های آتی 

بسیار مهم در تغییر جو سازمانی، ایجاد اعتماد، تغییر نگرش و توسعه حرفه ای سازمان به  بلکه یکی از اقدامات ،مد نظر است

 شمار می رود. 

گزارش دهی باید به صورت دوره ای منظم و در موارد لزوم به صورت موردی مد نظر قرار گیرد. نظام گزارش دهی باید شامل 

 فرایندهای منجر به تهیه گزارش باشد. این بازخورد ها یکی از مهم بخش های جمع آوری بازخورد از این مرحله و تمامی دیگر

 ترین منابع اطلاعات در ارتقاء کیفیت در هر سازمان ارائه کننده خدمت به شمار می رود.

 FOCUS-PDCAمدل های ارتقاء کیفیت 

تبعیت می  FOCUS-PDCAصاری مدل های متفاوتی جهت ارتقاء کیفیت ارائه شده اند. اما شاید تمامی آنها از ساختار اخت

کنند. این مدل ها همانگونه که پیشتر اشاره شد در بخش ارزیابی کارآئی از نظام ارتقاء کیفیت خدمات مورد استفاده قرار 

که ابتدا باید فرایند دارای  ،عنوان می شود FOCUS-PDCAو در  اری را مشخص می کنندات جگرفته و چهارچوب عملی

یعنی اجزاء و مراحل کاری در فرایند را مشخص کرد، در مرحله بعد  ،کرد 367سپس آن را سازماندهیکرد،  366مشکل را پیدا

از وضعیت اجزاء و کارکرد های هر یک از اجزاء فرایند باید صورت پذیرد، سپس باید به  368روشن سازی و شفاف سازی

 370و در انتهای این مرحله اقدام به انتخاب ،مشکلات و نقش هر یک از اجزاء در ایجاد مشکل در کل فرایند پرداخت 369درک

 371در چرخه بعدی بر اساس تمامی اطلاعات و شواهد و دلایلی که منجر به انتخاب فراگرد .فعالیت معیوب جهت ارتقاء کرد

اجزاء  کرد ، این بخش مانند هر برنامه دیگری باید دارای 372نویمعیوب شده است، باید برنامه ارتقاء آن فعالیت یا فراگرد را تد

ها باشد و استانداردهای هر یک را  هکامل اهداف، روش انجام، نیروی انسانی، ملزومات و تجهیزات مورد نیاز، زمان و هزین

شود و مانند هر برنامه ای باید مورد پایش )ارزیابی رعایت استانداردهای برنامه در هر  373شامل شود. سپس باید این برنامه اجرا

 Checkیین میزان دستیابی به اهداف از پیش تعیین شده در برنامه( قرار گیرد. این بخش اصطلاحاً مرحله( و ارزشیابی )تع

بر اساس نتایچ پایش و ارزشیابی به منظور ارتقاء برنامه تعریف شده  374نامیده می شود. آخرین بخش از چرخه دوم اقدام

تکرار شود تا در نهایت نتایج مورد انتظار در ارتقاء  ممکن است ده ها بار PDCAچرخه دوم  .واصلاح ان در صورت نیاز است

 کیفیت حاصل آید.

 شاخص های ارزیابی کارآئی و کیفیت
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که پیش از این صحبت شد، ضروری است فرایندهای نیازمند ارتقاء  FOCUS-PDCAاز چرخه اول از  Findدر مرحله 

ت در هر مجموعه و سازمان ارائه خدمات سلامت است و باید شناسایی شوند. این امر که یکی از اجزاء اصلی نظام ارتقاء کیفی

به صورت جاری به ارزیابی کارآئی و کیفیت خدمات بپردازد، نیازمند جمع آوری اطلاعات و داده ها در مورد شاخص های 

فرایندی می مختلف مرتبط با کارآئی و عملکرد فرایندهای مختلف ارائه خدمات سلامت است. این شاخص ها بر اساس رویکرد 

باشند.  مثلاً اگر ارائه خدمتی مانند واکسیناسیون مد نظر  377و یا خروجی ها  376، ساختار 375توانند مربوط به خود فرایند

باشد، شاخص هایی که به ارزیابی کیفیت واکسن، نحوه نگه داری واکسن، نوع و دوز واکسن مورد نیاز می پردازند مربوط به 

. شاخص هایی که مربوط به نحوه صحیح تعیین اندیکاسیون، نحوه صحیح تجویز، محل صحیح ساختار ارائه خدمت می باشند

تجویز و دوز در زمان تجویز بر حسب سن و وزن می باشند، شاخص های فرایند خواهند بود. و شاخص های تعیین کننده 

ر یک جمعیت بر اساس انتظار اجرای برنامه ن دسکافت کننده وامیزان ایجاد ایمنی در افراد واکسینه شده ویا تعداد افراد دری

 به عنوان شاخص های خروجی شناخته خواهند شد. 

یا در مورد مراقبت از بیماران دیابتی، شاخص های مرتبط با وجود برنامه و راهنمای بالینی مراقبت از بیمار دیابتی برای گروه 

در حد مورد نیاز برای ارائه خدمت مربوط به ساختار این  های مختلف مراقبین سلامت، وجود تجهیزات آزمایشگاهی و داروها

فرایند می باشند. نحوه ارائه مراقبت ها مانند نحوه انجام ویزیت اولیه بیماران، نحوه تعیین ویزیت های ثانویه توسط 

ارائه مراقبت  نحوه ران،متخصصین در خصوص عوارض چشمی و کلیوی و پای دیابتی برای بیماران، نحوه تنظیم قند خون بیما

ربی خون در بیماران همگی شاخص های مرتبط با فرایند می باشند. و شاخص ر عوامل خطر مانند فشار خون و چدر مورد سای

میزان کنترل فشار خون، میزان کنترل چربی خون، میزان بروز پای دیابتی، میزان بروز  زان کنترل قند خون،های مرتبط با می

ارسایی کلیه در بیماران همگی از شاخص های برونداد و یا خروجی فرایند ارائه مراقبت برای بیماران رتینوپاتی دیابتی و یا ن

 دیابتی می باشند.

 شاخص های ارزیابی کارآیی و کیفیت ویژگی

عات یفیت مراقبت ها داده های جمع آوری شده و یا اطلاکتقریباً تمامی شاخص های مورد استفاده در ارزیابی کارائی و  داده:

محاسبه شده می باشند. این داده ها به خودی خود ممکن است ارزشی نداشته باشند و در حقیقت تنها تعیین کننده وضعیت 

مثلاً وضعیت مطلوب یا در حد انتظار و یا کمتر از  ،خواهند بود و به عنون یک معیار یا علامت مورد استفاده قرار خواهند گرفت

ص ها تعیین کننده علت نخواهند بود و نیازمند تفسیر توسط کمیته های مربوطه به منظور حد انتظار است. هیچ یک از شاخ

 شناسائی علت ها خواهند بود.

نمی توان ن بیش از ای ، گونه که اشاره شد، تنها تعیین وضعیت است. از شاخص ها به تنهایی کارکرد شاخص ها همان کارکرد:

 انتظار داشت.

از شاخص های محاسبه و براورد شده چه پاسخی باید ارائه شود، از خود شاخص بر نخواهد آمد و  اینکه در مورد هر یک پاسخ:

 دیگر اطلاعات و داده ها باید مبنا قرار گیرد. ستفسیر شاخص بر اسا
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دقت در نحوه برآورد شاخص ها از نکات قابل تأمل است. میزان دقت در برآورد شاخص های ارزیابی کارآئی و کیفیت : دقت

باید متناسب با حساسیت آن شاخص ها باشد. مثلاً اگر یک شاخص برونداد مرتبط با مرگ و میر و یا عوارض حاد یک بیماری 

است، دقت بالا در این مورد اهمیت دارد. اما اگر مرتبط با ساختار میزان نسبی داروی مورد نیاز و تعیین موجود بودن آن است 

اند قابل قبول باشد. یک دقت نسبی در مورد شاخص ها که کاربردی بودن آن را تحت با دقت کمتری در برآورد نیز می تو

 دقت بسیار بالا در برآورد است که هزینه و زحمت قابل توجهی را در سازمان ایجاد کند. ر قرار ندهد مناسب تر ازتأثی

ها باید بر اساس شواهد مرتبط با شاخص های انتخاب شده جهت تعیین وضعیت کارآئی و کیفیت مراقبت  مبتنی بر شواهد:

طاق معاینه به ا کیفیت و کارآئی مراقبت باشند. به عنوان مثال اگر در فهرست ارزیابی نظارتی از یک مجموعه رنگ پرده های

عنوان یک شاخص در نظر گرفته شده است، باید شواهد مرتبط با رنگ پرده در اطاق معاینه و تأثیر آن بر کیفیت مراقبت ها 

 اساس مطالعات و پژوهش های قبلی موجود باشد و صرف سلیقه ناظران در این امر پذیرفته نیست.بر 

هر فرایند می توان تعداد نامتناهی از شاخص ها را در نظر گرفت. لکن  اجزای گرایانه برای تمامی در یک رویکرد آرمان: تعداد

صت و امکان تفسیر تمام انها از سوی دیگر نیز باید در نظر هزینه و زحمت جمع آوری داده های این شاخص ها از یک سو و فر

عیت و تحلیل علت عملکرد هر فرایند کافی به نظر برسد، ن وضگرفته شوند. تعداد محدود و مشخصی از شاخص ها که در تعیی

 منطقی ترین میزان برای تعداد شاخص ها خواهد بود.

 واع شاخص های ارزیابی کارآیی و کیفیتان

 که اشاه شد انواع مختلفی از شاخص ها وجود دارند. هر یک از این شاخص ها کاربردهای مختلفی خواهند داشت. همانگونه

این شاخص ها تعیین کننده وجود بستر و شرایط لازم برای انجام فرایند می باشند. معمولاً : مرتبط با ساختار ارائه خدمت

 کیفیت نخواهد بود. و یا نتایج کارائی لادر به حصوفرایند بدون وجود این شاخص ها در حد استاندارد ق

مرتبط با نیروی انسانی اعم از آموزش، ارتقاء دانش و  یاین شاخص ها تعیین کننده نیاز ها: مرتبط با فرایند ارائه خدمت

مطلوب و نی را مطرح می کنند. عدم حصول این شاخص ها در حد یمهارت و یا نیاز به تدوین و بازآموزی راهنماهای بال

 استاندارد نیز منجر به کیفیت و کارائی مطلوب در مورد فرایند نخواهد شد.

این شاخص ها به عنوان اولین شاخص ها در مورد هر فرایند ارزیابی می شوند. در حقیقت اگر : مرتبط با برون دادهای خدمات

ی ساختار و فرایند نیز خواهند بود. در وضعیت مطلوب در سطح شاخص ها هدهند این شاخص ها در حد مطلوب باشند، نشان

حقیقت شاید مناسب است ابتدا شاخص های مرتبط با برونداد اندازه گیری و بررسی شوند و در صورت وجود وضعیت کمتر از 

حد انتظار در هر فرایند، شاخص های فرایندی و ساختاری آن فرایندها اندازه گیری شود. در حقیقت این شاخص ها نشان 

دهنده محل احتمالی مشکل در ساختار و یا در  تاری و فرایندی نشانساخ وضعیت کلی فرایند اند. اما شاخص هایدهنده 

به منظور برآورد شاخص ها به صورت چند مرحله ای )ابتدا  ،فرایند خواهند بود. اگر مدیریت فرایند جمع آوری داده های لازم

لوب بودن جمع آوری داده های مربوط به فرایند و ساختار( دشوار باشد، داده های مربوط به برونداد و سپس در صورت نامط

 داده ها همزمان جمع آوری و محاسبات و تحلیل ها به صورت چند مرحله ای انجام خواهند شد.

عیت کارآئی و کیفیت ن وضبرخی شاخص ها مخصوص یک بیماری خاص می باشند و به منظور تعیی: اختصاصی برای بیماری

 رای یک بیماری خاص استفاده می شوند.خدمات ب
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برخی شاخص ها ژنریک و غیر اختصاصی برای یک بیماری خاص بوده و مثلاً بیانگر خدمات لازم در جهت : غیر اختصاصی

پیشگیری و کنترل گروه بیماری ها مثلاً گروه بیماری های غیرواگیر و یا قلبی عروقی مورد استفاده قرار می گیرند. ممکن 

منظور دستیابی به شاخص های غیر اختصاصی از تلفیق و ترکیب شاخص های اختصاصی بیماری های مختلف است به 

مثلاً اگر شاخص های اختصاصی برونداد در مورد بیماری های دیابت، قلبی، فشار خون، تنفسی و سرطان ها در  استفاده شود.

یماری می تواند در تعیین براورد شاخص های برونداد در تلفیق شاخص های این ب خدمت برآورد شده اند،یک مجموعه ارائه 

 مورد پیشگیری و کنترل بیماری های غیرواگیر مورد استفاده قرار گیرد.

 های گیرندگان خدمت ویژگیبرآورد شاخص ها بر حسب 

بر اساس  ت های مرتبط با کیفیت ارائه خدمات لازم است تحلیل و محاسبه شاخص های مختلفیدر تعیین بسیاری از وضع

عوامل مختلفی صورت گیرد. این عوامل می تواند فردی مانند سن و جنسیت باشد و یا دموگرافیک مانند شغل و وضعصت 

محل سکونت و وضعیت تأهل و میزان درآمد و یا جغرافیایی بر اساس نژاد و کشور محل تولد و یا حتی عوامل مرتبط با 

 و یا مصرف دخانیات در نظر گرفته شود.عیت سلامتی مانند شدت بیماری و وض بیماری

مرور کردیم که با درنظر گرفتن هدف تأمین حقوق گیرندگان خدمات، ارائه خدمات ایمن و با کیفیت باید مبنا : ابعاد کیفیت

 قرار گیرد. کیفیت در ارائه خدمات سلامت باید دارای ابعاد مختلفی باشد که در ذیل به آن خواهیم پرداخت.

دمت با کیفیت باید ایمن باشد، یعنی همانگونه که پیشتر اشاره شد باید فاقد خطر و آسیب احتمالی باشد. تمامی هر خ: ایمنی

شرایط لازم به منظور محافظت خدمت گیرنده و ارائه دهنده خدمت از اسیب های احتمالی حین ارائه خدمت باید در نظر 

مواردی است که در ارتقاء کیفیت ارائه خدمات و به نظر حفظ حقوق گرفته شود. جبران در مورد آسیب های احتمالی نیز از 

 گیرندگان خدمت در صورت رخداد در نظر گرفته خواهد شد.

در روند حفظ و ارتقاء کیفیات خدمات سلامت طبقه بندی خطر بر اساس شدت خطر باید به منظور : طبقه بندی انواع خطر

دث در حین آماده سازی، ارائه خدمت و یا پس از آن تا زمانی که گیرنده مدیریت خطر انجام شود. رخداد هر یک از حوا

خدمت در مجموعه ارائه مراقبت سلامتی قرار دارد، نیازمند بررسی است. فوریت بررسی حادثه نیازمند طبقه بندی شدت 

د خطر می تواند منجر به داده و خطر موجود در رخداد است. فقدان طبقه بندی حوادث و خطر در گزارش دهی موار حادثه رخ

 خطا در تفسیر و اشتباه در اقدام شده و کیفیت خدمات را مخدوش کند.

این حوادث و رخداد بسیار شدید بوده و باید بلافاصله گزارش شده و بلافاصله مورد توجه و پیگیری توسط کمیته : گروه یک

 قرار می گیرند. ارتقاء کیفیت قرار گیرند. مرگ و یا جراحت های شدید در این گروه

حوادث و رخداد های شدید اما با شدت کمتر از مورد قبلی را شامل می شوند. این موارد در صورتیکه که مواردی با : گروه دو

شدت طبقه بندی قبل وجود نداشته باشند در اولویت بررسی هستند. مانند بروز عفونت در محل جراحی، توقف قلبی تنفسی 

 با خطر متوسط.در حین جراحی در بیمار 

حوادث غیر جدی و غیر مهم در این گروه طبقه بندی شده که در فرصت جاری و بدون فوریت مورد بررسی قرار : گروه سه

 خواهند گرفت.
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 گزارش حوادث نامطلوب 

حوادث  تمامی موارد حوادث نامطلوب مرتبط با ارائه خدمت باید گزارش شوند. روند گزارش در مورد هر یک از طبقه بندی این

می تواند متفاوت از فوری و بلافاصله، سریع و معمولی باشد. گزارش ها باید دقیق و شامل زمان و مکان رخداد همچنین 

 مشخصات فرد یا افراد مسئول در حین رخداد حادثه باشد. 

ر یک از حوادث و روند در مورد ه تحلیلحوادث نامطلوب، تحلیل گزارش ها در طول زمان و  از موارد مهم در گزارش دهی

د گیرندگان خدمت و چه ارائه ورهمچنین حوادث تجمعی بر اساس گروه حادثه است. تحلیل روند رخداد هر حادثه چه در م

کنندگان می تواند در تعیین علت های احتمالی مثلاً تغییر شیفت، تعویض پرسنل، تغییر محل نگه داری وسایل و تجهیزات، 

 و یا تغییر در قفسه بندی و نحوه نگهداری اقلام کمک کننده باشد.تغییر در برند ماده شوینده 

 گزارش وقایع نزدیک به حوادث نامطلوب 

  378در گزارش رخدادها و حوادث نامطلوب اگر هدف پیشگیری از رخدادها و ارتقاء کیفیت باشد، موارد نزدیک به رخداد حادثه

شرف رخداد بوده است خطیرتر و حادتر باشد، گزارش آن و پیگیری  نیز باید در نظر گرفته شود. هر چقدر حادثه ای که در

 علت های مرتبط با آن در ارتقاء کیفیت نقش مؤثرتری خواهد داشت.

اگر به منظور ارتقاء کیفیت مراقبت ها خطاها و حوادث نامطلوب باید گزارش : شرایط لازم جهت گزارش حوادث نامطلوب

آمد این موارد در سازمان باید فراهم باشد. در غیر اینصورت کم گزارش دهی و واکنش شوند، زمینه های گزارش فعال و کار

های غیر منطقی در صورت گزارش حادثه قطعاً منجر به به ارتقاء کیفیت خدمات و حذف علل ریشه ای نخواهند شد. از موارد 

اند چاره اصلی به منظور پیشگیری از رخداد بسیار مهم در این امر آن است که باید علل ریشه ای حوادث مشخص شوند تا بتو

نیاز به بررسی تمامی اجزاء فرایندی در فرایند جاری و تمامی   379مجدد آنها را پیدا کرد. در روند تحلیل علل ریشه ای

ر فرایندهای قبل از فرایند جاری و مصاحبه شفاف با افراد مسئول و افراد در گیر فرایند و ترسیم جریان مرتبط عملیات د

فرایند است، اگر پیش شرط لازم در گزارش موارد خطا و حادثه وجود نداشته باشد، این تحلیل به نتیجه نرسیده و مداخلات بر 

 معلول ها و نه علت ها تمرکز خواهند یافت.

سنل و اولین نکته در ایچاد ساختار مناسب چهت گزارش خطا و حوادث در هر مجموعه ارائه خدمت، آموزش تمامی پر: آموزش

ه و رسالت ارتقاء کیفیت سازمانی است که پیش از این تدوین و انیایجاد دانش و نگرش مناسب نسبت به این امر در راستای بی

 در معرض عموم قرار گرفته است. تمامی اصول مرتبط با ارتقاء کیفیت خدمات باید به پرسنل آموزش داده شده و علت سؤال

مگان باید روشن شود. اگر این آموزش ها کامل، صحیح و همه چانبه نباشند، سوئ تفاهم ها ها و بازخوردها و پیگیری برای ه

 و نگرانی روند ارزیابی و تحلیل و اقدام در راستای ارتقاء کیفیت را مختل خواهند کرد.

جو باید با تمرین، جو گفتگوی آزاد و باز و بدون پیش داروی و قضاوت باید در سازمان وجود داشته باشد. این : گفتگوی باز

ممارست و مشارکت نزدیک و صمیمی مدیران ایجاد شود و به عنوان مثال مدیران باید از گزارش روزمره خطاهای جاری خود 

حل منطقی جبران و پیشگیری از تکرار در جمع در جهت ایچاد این جو استفاده کنند.  و اعتراف و تلاش در جهت یافتن را ه
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د در مورد خطاهای احتمالی ایشان، تمسخر و شوخی کردن با موارد خطا و حادثه و ایجاد جو روانی و ایجاد بحث در غیاب افرا

داده، یقیناً در روند اعتلای کیفیت خدمات در هر مجموعه تأثیر منفی بسیار قابل توجه و  سیاسی بر اساس خطا و حادثه رخ

 بل جبرانی داشته و باید از آن اجتناب شود.اق غیر

تضمین عملی در هر سازمان باید برای عدم وجود تنبیه و سرزنش به دلیل اعتراف یه خطاها و : سرزنش و تنبیهجو بدون 

گزارش حوادث وجود داشته باشد. این مورد به مفهوم عدم وجود غرامت و یا تنبیه برای قصور نیست. لکن اعتراف به قصور و یا 

بیه و یا سرزنش و یا جو منفی مثلاً مرتبط با خببرچینی را به همراه داشته گزارش موارد خطا نباید برای فرد گزارش دهنده تن

ی مورد توجه قرار می گیرد، تخفیف مجازات به علت ینها و همچنین قوان باشد. نکته مهمی که در این روند در برخی سازمان

ردن در مورد خطاها داشته و از حمایت این جو را تقویت می کند که افراد تمایل به صحبت ک ،اعتراف به خطا است. این رویه

 سازمانی در راستای منش ارتقای کیفیت خود برخوردار شوند.

گزارش موارد خطا و بحث در خصوص یافتن علت های ریشه و ایجاد جو امن به منظور تبادل نظر شفاف : رسیدگی و بازخورد

به  ،مهم بوده و باید منجر به اقدام در این مورد شود در مورد تمامی فرایندهای احتمالی درگیر تا یافتن علت اصلی بسیار

 نحوی که علت اصلی اصلاح شده و پس از آن با پایش و ارزشیابی نتیجه اقدام مشخص شود. 

بررسی و اقدام انجام شده با رعایت  به همه به مفهوم عام خود در مورد اقدام مؤثر در جهت حذف علت اصلی و گزارش دهی

ضروری و حفظ حریم افراد در موارد لازم از نکات کلیدی در تثبت فرایند و استمرار مؤثر فرایندهای  محرمانگی در موارد

در حقیقت از عوامل مهم تقویت کننده روند گزارش دهی و پیگیری ها و شفافیت،  گزارش دهی و اعلام حوادث و خطاها است.

 اطلاع از اقدام و اصلاح به موقع است.

نشود و یا اقدام انجام شده و اطلاع رسانی صحیح از آن صورت نپذیرد، مانعی بزرگ در استمرار این  اگر اقدام صحیح انجام

فرایندها و ارتقاء ایمنی در ارائه خدمات ایجاد خواهد شد. این مانع ناشی از جو بی فایده بودن گزارش ها و بی اثر بودن 

 اقدامات خواهد بود.

ن دستگاه قابل آر ناشی از خرابی دستگاه شوک بوده و در نهایت مشخص شود که مثلاً اگر مشخص شود علت فوت یک بیما

تعمیر نبوده و باید با دستگاه دیگری جایگزین شود، اما مراقبان سلامت شاهد باشند که این دستگاه هنوز در اطاق احیاء وجود 

ن پرسنل و مراقبان سلامت تا چه زمان ادامه دارد و تعویض نشده است، پیگیری موارد مشابه و اقدام جهت ایجاد تغییر در بی

ام مؤثر باید به هنگام انجام شده و اطلاع رسانی به تمامی همکاران مثلاً در گزارش هفتگی مسائل مجموعه دخواهد یافت؟ اق

ارائه خدمت انجام شود که بلافاصله پس از مشخص شدن مشکل اصلی، اقدام جهت برطرف کردن آن صورت گرفته و دستگاه 

 با نمونه سالم جایگزین شده و کارآئی آن در موارد مورد نیاز بعدی مورد پایش قرار گرفته است.

 اثربخشی

بعد دوم در مورد کیفیت اثربخشی است. مراقبت ارائه شده باید در حل مشکل سلامتی مؤثر باشد. در مواردی خدمات ارائه 

مراقبت ها است. مثلاً در کنترل فشار خون بیماران باید درمان شده اثربخش نیست. این رخداد نشاندهنده فقدان کیفیت در 

داروئی تا حداکثر دوز ممکن تا رسیدن به فشار خون هدف در نظر گرفته شود. و یا دردرمان دیابت باید دارودرمانی همراه با 

یز شود. اگر داروی تغییر سبک زندگی و رژیم غذایی تا دستیابی به سطح قند خون مطلوب بر اساس شرایط بیماری تجو
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کنترل فشار خون مناسب با دوز و مقدار اندک و یا بدون نظارت کافی در مورد نحوه مصرف تجویز شود، این مراقبت غیر مؤثر 

خواهد بود. اگر مقدار دارو و یا توصیه های لازم در جهت تغییر سبک زندگی در جهت رسیدن قند خون به مقدار مورد انتظار 

 خشی مداخله تأمین نشده است.مؤثر نباشد، اثرب

 شاخص های برون داد اختصاصی بر اساس بیماری یا غیر اختصاصی

معمولاً به عنوان مهمترین شاخص در تعیین اثربخشی هر خدمت، شاخص های برونداد مورد بررسی قرار می گیرند. مثلاً اگر 

باشد و یا درصد بیماران با قند خون کنترل شده از در مورد بیماران دیابتی میانگین قند خون بیماران همگی در حد مطلوب 

 دهنده اثربخش مداخلات ارائه شده خواهد بود.  حد مطلوب و مورد انتظار بالاتر باشد، این شاخص نشان

همانگونه که پیش از این اشاره شد، اگر این شاخص های برونداد در حد مطلوب و مورد انتظار نباشند، باید شاخص های 

لاً فراهمی داروهای کنترل قند( و یا فرایند )تجویز و اقدام صحیح مراقبان سلامت( مبنای تصمیم گیری در مورد ساختار )مث

 محل اشکال در فرایند باشند.

 متناسب بودن

به عنوان بعد سوم از کیفیت خدمات سلامت، متناسب بودن خدمات با نوع بیماری مطرح است. اشاره شد که مراقبت ارائه شده 

در حل مشکل سلامت مؤثر باشد. منظور از حل مشکل سلامت همان مشکل سلامتی است که مراجعه کننده و خدمت باید 

گیرنده به آن منظور مراجعه داشته است. مثلاً تجویز واکسن آنفولانزا به جای ارائه مراقبت های شفاف آموزشی در مورد 

رد یک سرماخوردگی ویروسی و یا تجویز داروی گران قیمتی که طبق بیماری ایدز به نوجوانان و یا تجویز آنتی بیوتیک در مو

و ارائه  همگی مثال های از عدم تناسب مداخله با مشکل سلامت ،ثیری نخواهد داشتآنفولانزا تا شواهد در کنترل روند بیماری

دیابت در مواجهه با چربی خون خدمت بی کیفیت و در نظر نگرفتن حقوق بیمار به شمار می روند. مثلاً اگر در درمان بیماری 

 شد، تجویز شود حال آنکه باید داروی مؤثری چون آتورواستاتین تجویز می 1بالا از نوع کلسترول با دانسیته کم ویتامین ب 

 مثال دیگری از این نقیصه در ارائه خدمات متناسب و با کیفیت است.

 دستورالعمل نحوه ارائه خدمت

است و مثلاً در درمان گلودرد چرکی تجویز آنتی بیوتیک پنی سیلین می تواند  دگیفاقد پیچیدر مواردی خدمت ساده بوده و 

رسد. لکن در اغلب می در پیشگیری از بروز تب رماتیسمی مؤثر باشد و تشخیص خدمت متناسب چندان پیچیده به نظر ن

در مثال قبل نیز با توجه به سن و وزن  موارد خدمات مورد نیاز در جهت حل مشکل سلامتی پیچیده و چندگانه بوده و حتی

می تواند ظرائف خاصی را در برگیرد. به منظور یکسان سازی و دستیابی به جزئیات تعیین کننده در یک مراقبت متناسب با 

گشا هستند. در حقیقت این راهنماها هم برای آموزش  مشکل سلامتی، راهنماها و دستورالعمل های ارائه مراقبت سلامت راه

رائه کنندگان خدمت و هم به منظور یک فهرست بررسی توسط ناظران ارزیابی کیفیت خدمات در حوزه تناسب خدمت کاربرد ا

 خواهند داشت.

 استانداردهای ارائه خدمت
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استانداردهای ارائه خدمت که معمولاً در راهنماهای بالنی مورد اشاره قرار می گیرند از دیگر شاخص های مهم در تعیین 

خدمت با مشکل سلامتی به شمار می روند. مثلاً در راهنمای بالینی مراقبت از بیمار دیابتی، تعداد ویزیت، دفعات و  تناسب

و همچنین ارجاعات تخصصی ضروری به منظور  HBA1cفاصله زمانی ارزیابی قند خون توسط آزمایشگاه و یا انجام آزمایش 

ین استانداردها در ارائه خدمت به یک بیمار رعایت شده باشد، خدمت کنترل عوارض بیماری دیابت مشخص شده است. اگر ا

رائی و کیفیت آن کامتناسب بوده است. عدم رعایت استانداردها منجر به عدم تناسب خدمت با نیاز خدمت گیرنده و عدم 

 خواهد شد.

 شاخص های همه یا هیچ

استادارد تعریف شده باشد، عدم ارائه حتی یکی از د یک مشکل سلامتی مجموعه ای از خدمات طبق رکه در موتا زمانی 

ی خدمت شود. یکی از کاربردی ترین شاخص ها در تعیین تناسب خدمات، تواند منجر به عدم تناسب و کارای مراقبت ها می

رده شاخص های همه یا هیچ هستند. به این نحو که اگر گیرنده خدمت تمامی خدمات مورد نیاز را طبق استاندارد دریافت ک

به عنوان همه در نظر گرفته می شود. اما اگر حتی یکی از مراقبت های لازم کمتر از استاندارد ارائه شده باشد، به عنوان هیچ و 

عدم تناسب درج می شود. این رویکرد اگرچه سخت گیرانه به نظر می رسد اما واقع بینانه و کاربردی است. مثلاً اگر یک بیمار 

ت از ویزیت از نظر پای دیابتی معاینه نشده باشد اما تمامی خدمات دیگر در مورد کنترل فشار خون و دیابتی فقط در یک نوب

قند خون و ارجاعات تخصصی و آزمایشات را طبق استاندارد داهنمای بالینی دریافت کرده باشد، هیچ تلقی می شود، چرا که 

ای دیابتی و خطای مراقبت سلامت در و رخداد عارضه پ بتیهمین یک مورد می تواند منجر به از دست دادن تشخیص پای دیا

 ارائه خدمات سلامت در حدی جبران ناپذیر شود.

 ممیزی بالینی

اگرچه مکانسیم های مختلف گزارش دهی در مورد خطاها و همچنین کیفیت مراقبت ها می تواند در ارتقاء کیفیت خدمات 

ی مراقبت ها و خدمات ارائه شده با استانداردها از موارد مهم در ارزیابی ر باشد، اما سرکشی و ممیزی و مقایسه دوره اوثم

تناسب و همچنین روند خطا و حوادث نامطلوب در حین مراقبت است. در حقیقت به منظور اطمینان از روند کیفی ارائه 

فعال دوره ای حداقل در مورد  امطلوب باید بررسیموارد حوادث ن مراقبت ها و رعایت استاندارد و اطمینان از گزارش تمامی

 سهم مشخصی از مستندات ارائه مراقبت ها و گیرندگان خدمات صورت پذیرد. 

سلامت باشد. مثلاً بررسی دوره ای درصدی از بیماران یک مراقبت  نل از مستندات گزارشات مراقباقاین ارزیابی ها باید مست

 پای دیابتی رخ داده در این گروه از بیماران.  سلامت بیماران دیابتی به منظور ارزیابی تعداد موارد

 چرخه ممیزی بالینی در ارتقاء کیفیت

مورد اشاره قرار  FOCUS PDCAکیفیت از همان اجزاء و مراحلی تبعیت می کند که در چرخه در ارتقاء  فرایند ممیزی بالینی

و یا برخی از مراحل ادغام شده باشند. اما اصول  ،مختلف ممکن است نام و ترتیب برخی مراحل متفاوت باشد و در منابع گرفت

 کلی در ارائه این فرایند و پیگیری فعالیت ها در چرخه مشابه است.

 شاخص های مرتبط با نظام ممیزی بالینی
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قابل   380در خصوص ممیزی بالینی در راستای ارتقاء کیفیت شاخص های اختصاصی با عنوان شاخص های نظام ارتقاء کیفیت

مختلفی که مرتبط با نظام حاکمیت بالینی و  های ه و می بایست مد نظر قرار گیرند. این شاخص ها به بررسی حوزهبررسی بود

خواهند پرداخت. مثلاً میزان حمایت از مراقبین سلامت در ارتقاء کیفیت، میزان به هنگام بودن پاسخ  ،ارتقاء کیفیت می باشند

بر عهده  که ش در جهت تأمین استانداردهای ارائه خدمت و دیگر مسئولیت هاییدهی در هنگام گزارش موارد خطا، میزان تلا

 مدیریت مجموعه و سازمان ارائه خدمت جهت ارائه خدمات سلامتی با کیفیت است در این گروه قرار خواهند گرفت.

و حاکمیتی در عدم توجه و ارزیابی این شاخص ها می تواند اطلاعات مفیدی را در راستای جستجوی علت های ریشه ای 

 توفیق تلاش ها در راستای ارتقاء کیفیت مراقبت ها در دسترس قرار دهد.

 مقبولیت

ودن خدمت توسط گیرندگان خدمت است. خدمات ببعد چهارم از کیفیت مراقبت های سلامت مقبولیت و قابل پذیرش 

د داشت. عدم تبعیت از دستورات و مراقبت ها و متناسب و ایمن اگر مقبول گیرندگان خدمت نباشند، کارآئی نخواهن اثربخش

 به دلیل عدم پذیرش توسط گیرندگان خدمت یک مثال ساده از این مورد است.

 پیمایش نظرات دریافت کنندگان خدمت

شاخص های مختلف مرتبط با نظرات گیرندگان خدمت، تعیین کننده میزان مقبولیت خدمات خواهد بود. لذا در هر مجموعه و 

ن ارائه خدمات سلامت، نظام و ساختاری مشخص به منظور پیمایش نظرات گیرندگان خدمت در راستای راتقاء یا سازما

 کیفیت خدمات باید وجود داشته باشد. این پیمایش باید ابعاد مختلف ذیل را پوشش دهد.

هم ارزیابی در پیمایش محیط فیزیکی و روانی اجتماعی محیط ارائه خدمت از شاخص های م: رضایت از محیط ارائه خدمت

نظرات گیرندگان خدمت در راستای ارزیابی مقبولیت خدمات است. مواردی شامل زمان انتظار، اطلاعات ارائه شده در خصوص 

 نتظار، اطلاعات ارائه شده در موردویزیت و ملاقات با مراقب سلامت، محیط فیزیکی و شرایط روانی اجتماعی حاکم بر اطاق ا

ارائه در مرکز، مدت زمان صرف شده با مراقب سلامت، نگرش مراقبان و پرسنل و هزینه خدمات حداقل  دیگر خدمات قابل

 گزینه های ضروری از ارزیابی در این بخش می باشند.

در مورد این بخش و میزان رضایت از خدمت ارائه شده، حداقل حوزه های ذیل باید مورد پرسشگری قرار : رضایت از خدمات

رت موجود اعات علمی ارائه شده در مورد مشکل سلامت، علاقه و پیگیری نشان داده شده توسط مراقب سلامت، مهگیرند. اطلا

 در مراقب سلامت، میزان مؤثر بودن در حل مشکل سلامت، ایجاد توانایی در مراقبت از خود توسط مراقب سلامت.

ظر است توجه ببه نیاز های ویژه در برخی گیرندگان خدمت اگر کیفیت مراقبت های سلامت مد ن: میزان توجه به نیازهای ویژه

که از نظر فرهنگی و زبان و یا به علت مشکلات جسمی دارای معلولیت می باشند باید مد نظر قرار گیرد. مثلاً اگر امکان ورود 

ودیت های زبان و طه محدت نشده است. دو حیافراد با صندلی چرخ دار در یک مرکز وجود نداشته باشد، این معیار رعای

 حداقل سؤالات در این حوزه در پیمایش از افراد می باشند. ،کییفرهنگی و فیز

                                                           
380
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علاوه بر وجود نظام پیمایش نظرات گیرندگان خدمت در ارزیابی مقبولیت، شکایات و : بررسی شکایت ها و پیشنهادات

منظور ارتقاء کیفیت خدمات به شمار می رود.  پیشنهادات از منابع دیگر اطلاعات در تعیین میزان مقبولیت و همچنین به

مهم در ارتقاء کیفیت خدمات به  رندگان خدمت از اجزایطراحی و اجرای این نظام به منظور بررسی شکایات و پیشنهادات گی

 مشار می رود.

 نظام بازخورد در بررسی شکایت ها و پیشنهادات

باید دارای مشخصات ویژه ای باشد. صرف نصب صندوق پیشنهادات و ایات و یشنهادات شک نظام طراحی و اجرا شده در بررسی

انتقادات که در بسیار ی از مراکز مرسوم است و مرور موارد توسط برخی از افراد که ممکن است از نکات درج شده به نحوی 

بررسی شکایات و  غیر علمی و غیر حرفه ای در مقاصد دیگری به جز ارتقاء کیفیت خدمات  استفاده کنند، ایجاد نظام

 پیشنهادات و بازخورد در این خصوص نخواهد بود.

 ،در طراحی این نظام و اجرای آن ارسال شکایت ها و پیشنهادات باید برای تمامی گیرندگان خدمت ممکن: در دسترس بودن

ه در مورد دریافت مقدور و آسان باشد، اگر دسترسی تنها برای برخی از گیرندگان خدمات چه در مورد ارسال نظرات و چ

 بازخوردها وجود داشته باشد، نظام طراحی شده کارامد نخواهد بود.

پاسخگوئی به شکایات و پیشنهادات ارائه شده به نحو مقتضی و متناسب با هر مورد باید وجود داشته باشد. به : پاسخگو بودن

لویت بندی در مورد شکایات و پیشنهادات جهت این منظور باید نظام خاصی جهت بررسی وجود داشته باشد. طبقه بندی و او

هی تمامی ذی نفعان در موارد طرح شده در تمام مراحل از ارسیدگی و نحوه رسیدگی به انها توسط کمیته مربوطه و همر

 نکات کلیدی در دستیابی به اهداف ارتقاء کیفیت است.

کنایه، تعبیر و پنهان کاری مورد بررسی و رسیدگی قرار اطلاعات ارائه شده باید به طور شفاف و بدون استفاده از : شفافیت

کایاتی واصل شده، بررسی موارد بدون حضور فرد مربوطه و ا شمثلاً اگر در مورد نحوه برخورد یکی از پرسنل شکایت ی ، گیرند

نمی تواند الگوی بدون بررسی شواهد مرتبط با شاهدان احتمالی و در نظر گرفتن تمامی جنبه های مختلف مرتبط با موضوع 

 شفافی از مشکل موجود و علت شکایت درج شده را در اختیار قرار دهد.

اگرچه شفافیت از اصول مهم در روند بررسی شکایات و پیشنهادات است، محرمانگی نیز از نکات مهم است. در : محرمانگی

آشکار شدن هویت گیرنده خدمت ایجاد  مواردی ممکن است بررسی یک مورد از شکایات با لحاظ کردن اصل شفافیت منجر به

مشکلاتی برای او در مراجعات بعدی شود. لذا در کمیته بررسی شکایات و پیشنهادات می بایست تمامی ملاحظات لازم جهت 

به اطلاعات جهت تصمیم سازی صحیح و مستند در نظر  شفاف محرمانگی اطلاعات در کنار حفظ شرایط برای دستیابی حفظ

 گرفته شود.

شده در ارتقاء کیفیت در مورد شکایات و پیشنهادات نیز گزارش دهی و  اطلاع رسانی  ثمشابه دیگر موارد بح: زارش دهیگ

بسیار اهمیت دارد. نحوه و چگونگی اطلاع رسانی بسیار اهمیت دارد و در موارد مختلف باید با رعایت ظرافت های لازم پیگیری 

شگاه در یک مرکز پیرو پیشنهادات گیرندگان خدمت صورت گرفته می تواند با درج یک شود. به عنوان مثال اگر افتتاح آزمای

بنر اطلاع رسانی شود. اما اطلاع رسانی تغییر مسئول پذیرش به دلیل شکایت های صورت گرفته از نحوه برخورد ایشان با 

 مراجعان، اخلاقی به نظر نمی رسد.
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ت، اقدامات صورت گرفته بر اساس آنها و تأثیر این اقدامات بر کیفیت کلی علاوه بر این تحلیل موارد شکایت و پیشنهادا

لذا ضروری به نظر می رسد  که مکانیسم های متفاوت گزارش  خدمات باید مد نظر قرار گرفته و به درستی اطلاع رسانی شود.

 ز در نظر گرفته شود.دهی برای گیرندگان خدمت، مراقبین سلامت و مدیران و اعضاء کمیته ارتقاء کیفیت مراک

 شاخص های مرتبط با شکایت ها و پیشنهادات

تعداد شکایت ها و پیشنهادات به طور فصلی، تعداد شکایت های بررسی نشده، تعداد شکایت ها و پیشنهادات اقدام نشده، 

به دنبال اقدامات صورت تعداد موارد شکایت منجر به خسارت در سال، طبقه بندی شکایت ها بر اساس نوع و آنالیز روند آنها 

شاخص های مهم قابل ارزیابی  از گرفته و طبقه بندی میزان شدت و جدی بودن شکایت ها و پیشنهادات از نظر خطر سلامتی

 گشا خواهند بود. در خصوص شکایت ها و پیشنهادات می باشند که در ارتقاء کیفیت خدمات راه

 دسترسی

به خدمات سلامتی است. اگر چه شاخص های دسترسی به خدمات باید بر بعد پنجم در کیفیت خدمات میزان دسترسی 

اساس تعداد جمعیت تحت پوشش و جمعیت نیازمند خدمت به طور دقیق محاسبه شوند. لکن با توجه به اطلاعات موجود در 

رد. در حقیقت در هر مرکز و اطلاعات کلی جامعه تحت پوشش می توان تخمین های قابل قبولی از میزان دسترسی را ارئه ک

دسترسی برای تمامی افراد نیازمند  این بخش اغلب به میزان عدالت در دسترسی به مراقبت ها و خدمات توجه می شود تا

 خدمت.

 فردی، دموگرافیک و جغرافیایی ویژگی هایدسترسی یکسان بر اساس 

ن دهنده افردی، دموگرافیک و جغرافیایی نش ویژگی هایاگر میزان خدمات مختلف ارائه شده برای گیرندگان خدمت بر اساس 

نابرابری در مقایسه با نسبت زیر گروه ها در جامعه مرجع باشد، این بعد از کیفیت مراقبت ها نیازمند ارتقاء خواهد بود. مثلاً 

اقبت شده در مرکز را % بیماران دیابتی مر80اما  ،اگر انتظار تفاوت قابل توجه در تعداد مردان و زنان دیابتی در جامعه نمی رود

مردان تشکیل می دهند، به نظر می رسد که مراقبت ارائه شده با محدودیت هایی برای زنان همراه بوده و یا شرایط ارائه 

و دسترسی برای خدمت مربوطه به طور یکسان وجود نداشته  ست،خدمت بر اساس جنسیت در مرکز متناسب و مشابه نی

% جمعیت بوده و هیچ فرد مهاجری در مرکز در جهت 10ر یک منطقه برای خدمات مثلاً حدود است. اگر میزان افراد مهاجر د

حدودیت های جدی در این مورد در حصوص کیفیت ارائه خدمات در حوزه دسترسی م، ستدریافت خدمت مراجعه نداشته ا

خدمات پرداخته باشند و مثلاً افراد فاقد  وجود داشته است. در مثالی دیگر اگر افراد بر حسب شغل به طور نامتوازن به دریافت

شغل بیشتر و دارای شغل سهم بسیار کمتری از مراجعان جهت دریافت خدمات پیشگیرانه از سرطان خاص را به خود 

 اختصاص داده باشند، نشان از دسترسی نامناسب شاغلین به دلایل مختلف از این خدمت سلامت خواهد داشت.

 میزان تقاضا

نشان می دهد، از موجود در جامعه را بار میزان واقعی تناسب خدمت با نی گر در تعیین دسترسی که اینشاخص مهم دی

 ارزیابی تقاضا و صف انتظار است. اگر صف های طولانی چند ماهه جهت دریافت برخی از خدمات ایجاد شده است، نشان

و نیازمند مداخله و اقدام بر اساس بررسی و علت یابی در موجود در جامعه بوده  ه عدم تناسب در ارائه خدمات با تقاضایدهند

 جهت ارتقاء می باشد.



174 
 

محاسبه میزان تقاضا به تفکیک خدمات تخصصی و همچنین بر اساس نوع خدمت ارائه شده می تواند الگوی مشخصی در 

ارای پیچیدگی های خاص بوده و راستای موارد مورد نیاز جهت مداخله را فراهم آورد. بدیهی است تحلیل نیاز و تقاضا نیز د

نمی توان انتظار داشت که به سادگی با بالا بودن تقاضا اقدام به افزایش ارائه خدمات را به عنوان راه حل برگزید. در موارد 

مختلف ممکن است تقاضای القائی و یا نیازهای رقابتی منجر به ایجاد تقاضایی شده باشند که پاسخگویی به آن به هدر رفت 

 ابع و کاهش کیفیت مراقبت ها منجر خواهد شد.من

 کارآمدی

آخرین بعد در کیفیت کارامدی است. کارامدی که اثربخشی با در نظر گرفتن هزینه انجام شده است و در حقیقت مادامی به 

مین فراهم شده است، به نظر می رسد در صورت تأ شترین خدمتبالاترین سطح خود رسیده است که با کمترین هزینه بی

دیگر ابعاد کیفیت که پیش از این بحث شد و با به حداقل رساندن هزینه ها حاصل خواهد شد. در تعیین میزان کآرآمدی هر 

مرکز یا نظام ارائه خدمت می بایست محاسبات دقیق هزینه تمام شده خدمات و نتایج سلامتی حاصل شده از خدمات را در 

ساده ای به منظور ارزیابی کارآمدی ار مجموعه نیز می تواند مبنای تصمیم گیری تحلیل های خاص وارد کرد. اما شاخص های 

 قرار گیرد.

علاوه بر این طبقه بندی تقاضا بر اساس نوع خدمت: فوری، ارجاعی و یا خدمات غیر فوری و معمول می تواند در تحلیل سریع 

 مک کننده باشد.نوع و علت تقاضا و اقدام مناسب در جهت ارتقاء کیفیت مراقبت ها ک

میزان عدم مراجعه جهت دریافت خدمت یکی از ساده ترین شاخص ها در نشان دادن نا کارآمدی یک مجموعه : عدم مراجعه

در ارائه خدمات با کیفیت است. عدم مراجعه یک گیرنده خدمت به هر دلیل به هدر رفت منابع منجر شده و انگیزه ها و 

 د داد.ر قرار خواهنیز تحت تأثی استقبال از دریافت دیگر خدمات را

میزان هزینه انجام شده به ازاء هر خدمت و یا هزینه تمام شده هر خدمت می تواند تخمینی از میزان هدر : هدر رفت منابع

رفت منابع بر اساس تخمین های موجود از هزینه متعادل در ارائه هر خدمت مشابه را به همراه داشته باشد. مثلاً استفاده از 

وع خاصی از دستکش در جراحی های سرپایی که دوام نداشته و منجر به افزایش تعداد مصرف به ازای هر خدمت می شود ن

یا  ده است.می تواند به هدر رفت منابع منجر شود اگر چه در ابتدا خرید این نوع دستکش مقرون به صرفه تر به نظر می رسی

واست آزمایشات مکرر و متعدد و تجویز داروهای غیر مؤثر می تواند هزینه کلی مراقبت سلامت با دانش و تجربه ناکافی با درخ

 تشخیص و درمان یک بیماری را تا چند برابر مورد انتظار افزایش دهد.

مقایسه هزینه درآمد به ازاء هر خدمت نیز می تواند شاخص دیگری در ارزیابی کارآئی مراقبت ها باشد. : هزینه به ازاء خدمت

ار مهم در تعیین هزینه ها و درآمد ها آن است که منابع مختلف تأمین هزینه ها مانند بیمه های پایه و تکمیلی و نکته بسی

منابع عمومی نباید از فهرست هزینه ها خارج شوند. در حقیقت کیفیت اراءه مراقبت های سلامتی باید در کل جامعه دیده 

در جامعه که می تواند در ارتقاء سلامت افراد مختلف جامعه نقش کلیدی  شود و تمامی هزینه ها از هر یک از منابع موجود

 داشته باشند باید حراست شده و در محاسبات کارآمدی حدمات به درستی محاسبه و لحاظ شوند.

 همپوشانی در ابعاد کیفیت در مراقبت های سلامت
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ی با یکدیگر بوده و بسیاری از موارد را نمی توان با همانگونه که اشاره شد، ابعاد بحث شده در خصوص کیفیت دارای همپوشان

مرز بندی مشخصی از یکدیگر به طور کامل جدا کرد. مثلاً اثربخشی، متناسب بودن و کارآمدی خدمات دارای همپوشانی 

 زیادی با یکدیگر می باشند.

 نتیجه گیری

ت ارائه خدمت ایمن و با کیفی تا زمانی کهت. رعایت حقوق گیرندگان خدمت از اصول مهم در ارائه مراقبت های سلامت اس

حقوق گیرندگان خدمت رعایت نشده است. تلاش جهت ارائه مراقبت های ایمن و با کیفیت باید بر اساس نظام  نشود،

حاکمیت بالینی در تمامی عرصه های ارائه مراقبت های سلامت و بر اساس توجه به تمامی ابعاد شش گانه در حفظ و ارتقاء 

ت خدمات سلامت متمرکز شود. توجه به اصول چهارگانه مطرح شده در تدوین نظام حاکمیت بالینی می تواند تضمینی کیفی

 در جهت به بار نشستن فعالیت ها در این عرصه باشد.
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 به نام خدا

 رویکرد اقتصادی به خدمات سلامت

 دکتر محمد خواجه دلویی                                                                                                                

 استاد پزشکی اجتماعی                                                                                                             

 اهداف

 د:قادر باش با مطالعه این فصل انتظار می رود فراگیر

 مفهوم کالای عمومی، و سلامتی به عنوان کالای عمومی را بیان نماید. -

 سلامت بر رشد اقتصادی، و رشد اقتصادی بر سلامت را توضیح دهد.تاثیر متقابل   -

 وضعیت تخصیص منابع مالی به بخش سلامت در کشورهای مختلف جهان را توضیح دهد. -

 مفهوم واژه های اقتصاد و اقتصاد سلامت را توضیح دهد. -

 دلایل ضرورت رویکردی اقتصادی به خدمات سلامت را بیان نماید. -

 در نظام های سلامت بر اقتصاد سلامت توضیح دهد.تاثیر نابسامانی  -

 تفاوت های اصلی بازار اقتصاد سلامت، با سایر بازارهای اقتصادی بیان نماید. -

 

 مقدمه

مردم وقتی بیمار می شوند یا صدمه می بینند در انتظار مراقبتی موثر هستند. مردم می خواهند چنین مراقبتی را از کسی 

مشکل آنان بطور جامع و با در نظر گرفتن بیشترین منافع آنان، عادلانه، صادقانه و همراه با دانش و دریافت کنند که در باره 

مهارت عمل می کند. در نظر مردم، توقع جامعیت، قابلیت و مهارت امری جزیی یا پیش پا افتاده نیست. مردم همچنین در 

و رفاه آرزو  د توقعاتی دارند. آنان عدالت بیشتری را در سلامتباره روشی که جامعه آنان به سلامت و مراقبت سلامت می پرداز

دارند و هر روز بیش از پیش در برابر محروم ماندن از خدمات بی تابی نشان می دهند، حتی اگر میل نداشته باشند خود در 

 خصوص این ارزش ها عملی انجام دهند.

، انتظار دارند برای حفظ حقوق آنان در باره سلامت بیشتر کار مردم از مسئولان سلامت، چه در دولت و چه در دیگر نهادها

کنند. انتظار مردم این است که خانواده های آنان و تمامی مردم در برابر مخاطرات زیان بار سلامت محافظت شوند. مردم می 

ین یا آن برنامه یا بهره مند خواهند مراقبت از سلامت افراد جامعه با قبول حقوق آنان همراه باشد، نه به صرف اینکه هدف ا

شوندگان از امور خیریه باشند. مردم می خواهند به کارکنان خدمات پزشکی احترام بگذارند و به نوبه خود، در محیطی آکنده 

 از اعتماد متقابل، احترام ببینند.

انی اصلی، مشکلات مالی، مطالعات نشان داده اند که در بسیاری از کشورها دغدغه های سلامتی )در جمع یکی از سه نگر

درصد کشورهای جهان بیماری و هزینه های مراقبتی آن، اولویت اول یک سوم  50مسکن و سلامت( قرار می گیرد. در 
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جمعیت کشور بوده است. به همین دلیل عملکرد نامطلوب نظام سلامت و نارضایتی مردم از آن، یکی از عوامل بی ثباتی 

 وب می گردد.  کشورها و نگرانی دولت ها محس

 381سلامتی به عنوان کالای عمومی

امروزه مردم بیشتر گرایش به این دارند که سلامت را کالا، و یک کالای عمومی تلقی کنند. کالای عمومی، کالایی است که 

ی توسط همه مردم به صورت جمعی استفاده می شود. کالای عمومی غیر قابل تقسیم است به طوری که کسی نمی تواند دیگر

را از آن محروم کند و مصرف یک نفر اثری بر مصرف دیگری ندارد، مانند هوای پاک و یا امنیت اجتماعی. کالای عمومی علاوه 

بر سود و فایده فردی، منافع قابل توجهی برای جامعه دارد، به همین جهت برای برخی از کالاهای عمومی نمی توان هزینه ای 

 مطالبه کرد. 

کسیناسیون فلج اطفال بیشتر یک کالای عمومی است، زیرا هزینه مصرف هر دوز آن بسیار ناچیز است و هر به عنوان مثال، وا

چند می توان از افراد هزینه واکسیناسیون را مطالبه کرد، ولی از نظر اقتصادی این کا چندان مطلوب نیست زیرا مزایا و اثرات 

نده. یا مراقبت از یک بیماری عفونی توسط مرکز کنترل بیماری ها واکسیناسیون متوجه کل جامعه است و نه فقط مصرف کن

در معاونت بهداشتی یک دانشگاه برای شناسایی به موقع یک اپیدمی یک کالای عمومی است. چرا که، اگر این سازمان وظیفه 

خاطر پیشگیری از یک  خود را به خوبی انجام دهد اپیدمی کمتری رخ می دهد. ولی تحت هیچ عنوان نمی توان از افراد به

 اپیدمی مخاطره آمیز که اتفاق نیافتاده است، هزینه ای طلب کرد.

 382نقش متقابل سلامت و رشد و توسعه اقتصادی

ثروت بر رشد درآمد به عنوان عامل کلیدی برای بهبود وضعیت  –در تشریح ارتباط آشکار سلامت  کرات سنتی اقتصادیفت

ی بالاتر کمک می کنند تا بسیاری از کالاها و خدمات مانند تغذیه بهتر، آب آشامیدنی سلامت جامعه تاکید دارد. درآمدها

سالم، امکانات رفاهی و دسترسی به خدمات بهداشتی با کیفیت بالا، وضعیت سلامت را بهبود بخشد. امروزه بسیاری از صاحب 

، به عنوان 383ی کاسته شده و توجه به سرمایه انسانینظران اقتصادی بر این باورند که به تدریج از نقش و اهمیت سرمایه فیزیک

عامل کلیدی رشد اقتصادی، افزایش یافته است. بنابراین، اهمیت روزافزون سرمایه انسانی موجب شده است که نقش کمیت و 

به درستی به ویژه کیفیت نیروی کار بیشتر مورد توجه و بررسی قرار گیرد تا سهم و تاثیر این عامل مهم بر رشد اقتصادی 

مشخص شود. آموزش و سلامت ابعاد اصلی سرمایه انسانی به شمار می آیند. در حقیقت سرمایه گذاری در آموزش و سلامت 

 سرمایه انسانی منجر به ارتقای بهره وری افراد در بازار کار می شود.

ی از منابع اصلی بهره وری است و انسان و پایۀ همه فعالیت ها است. سلامت به عنوان یک 384سلامت یکی از نیازهای اساسی

می تواند نشانگری برای کیفیت نیروی کار باشد. افزایش منابع مالی بخش سلامت در اقتصاد اکثر کشورها، می تواند نشان 

دهنده سرمایه گذاری کشورها در حیطه سرمایه انسانی جامعه باشد. سلامت بهتر به رشد اقتصادی کمک می کند و از زیان 

که در اثر بیماری نیروی کار به وجود می آید، جلوگیری می نماید و اجازه نمی دهد که نقصان در سلامت، مانع  های تولید

اجرای مطلوب برنامه های تولید و رشد اقتصادی گردد. علاوه بر این سلامت بهتر، منابعی را که در صورت عدم وجود سلامت، 

                                                           
381
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382
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383
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384
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یگر می رساند. آشکار ترین مزایای سلامت بهتر، تعداد روزهای کمتر از صرف درمان بیماری ها می شود، به استفاده های د

کارافتادگی و غیبت از کار، و افزایش کیفیت کار و بهره وری در روزهای کاری است. مطالعات ارتباط مستقیمی بین رشد پایای 

ده اند. به همین دلیل در طی بهره وری به عنوان عنصر کلیدی توسعه اقتصادی و بهبود وضعیت سلامت و آموزش نشان دا

سال های اخیر کشورها سهم هر چقدر بیشتری از منابع اقتصادی خود را به بخش های آموزش و سلامت اختصاص داده و می 

 دهند.

 385سهم اختصاص یافته از منابع اقتصادی به بخش سلامت

ا در برنامه های چند ساله( به بخش های مختلف در هر کشور منابع اقتصادی )منابع مالی( به صورت ادواری )معمولا سالیانه ی

توسعه جامعه مانند صنعت، آموزش، کشاورزی و سایر بخش ها از جمله سلامت در قالب بودجه تخصیص می یابد. هر چند که 

نسبت و سهم تخصیصی به هر بخش تابع موقعیت و وضعیت کشور در آن دوره و مقطع زمانی است، ولی در نهایت نشان 

 یدگاه و اولویت سیاست گذاران، برنامه ریزان و متولیان جامعه است. دهنده د

با توجه به ارتباط آشکار متقابل سلامت و رشد و توسعه اقتصادی، بر اساس مستندات در قریب به اتفاق کشورهای جهان 

هزینه های  2005تا  1995هزینه های سلامت و سهم بخش سلامت از درآمد ملی در حال افزایش است. در فاصله سال های 

تریلیون دلار رسیده است. نرخ رشد نیز رو به افزایش است؛ در  1/5به  6/2سلامت در سطح جهان تقریبا دو برابر شده و از 

میلیارد  330، کل آنچه در همه جهان صرف سلامت می شد، به طور متوسط سالانه حدود  2005تا  2000فاصله سال های 

میلیارد دلار در سال بوده است. هزینه های  197ساله پیش از آن، به طور متوسط  5ین رقم در افزایش یافت. حال آن که ا

سلامت سریع تر از تولید خالص ملی و سریع تر از جمعیت افزایش می یابد. نتیجه خالص افزایش هزینه ها این است که، به 

درصد در حال افزایش است. علیرغم  5ی بیش از جز چند مورد استثنا، سرانۀ آنچه در جهان صرف سلامت می شود با نرخ

 20رشد همگانی هزینه های سلامت، تفاوت چشمگیری در سرانه هزینه در کشورهای مختلف جهان وجود دارد که از کمتر از 

 برابر و بیشتر می رسد.  300دلار، یعنی  6000دلار تا بیش از 

سال پیش عمر می کنند. اگر کودکان امروز نیز به میزان  30یش از در مجموع، امروز مردم سالم تر و ثروتمندتر هستند و ب

میلیون مرگ کودک در جهان اتفاق می افتاد. حال آن که در سال  2/16می بایست  2006می مردند، در سال  1978سال 

هر روز از مرگ میلیون اختلاف بدان معنی است که در  7/6میلیون کودک جان خود را از دست داده ند. این  5/9فقط  2006

کودک جلوگیری شده است. در بسیاری از شاخص ها و پیامدهای سلامت دیگر نیز بهبود چشمگیر بوده است. این  18329

نشان می دهد که پیشرفت میسر است و می توان حتی آن را سرعت بخشید. منابع در اختیار سلامت، هیچ گاه بیشتر از امروز 

تا  2000ن سریع تر از تولید ناخالص داخلی رشد کرده است و در فاصله سال های در جها 386نبوده است. اقتصاد سلامت

درصد رسانده است. از نظر قدر مطلق، با در نظر گرفتن تورم،  8درصد به  8/6از   387سهم خود را تولید ناخالص داخلی 2005

 درصدی هزینه های سلامت جهان در پنج سال یاد شده است. 35این سهم به معنی رشد 

ولی هر چند که هزینه کردن بیشتر برای سلامت با دست یافتن به پیامدهای بهتر همراه است، اما شدت آن تابع گزینه های 

سیاست گذاری و نحوه خرج کردن است. به دیگر سخن، آیا می توان تصور کرد که هزینه های بیشتر، به تولید سلامت بیشتر 
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. نکته دیگری که بایستی در نظر داشت، این است که تا "گونه خرج کنیم بستگی دارد چه"بیانجامد؟ پاسخ مشخص است: 

کجا می توان سهم بخش سلامت را از تولید ناخالص داخلی افزایش داد؟ اگر منابع مالی جامعه نامحدود بود، شاید می توان 

از تولید ناخالص داخلی، نیازمند  گفت، تا هر نسبتی که نیاز باشد. ولی، بایستی در نظر داشت که، لازمه افزایش سهم سلامت

کاستن از سهم سایر بخش ها، مثل آموزش، کشاورزی، صنعت، فرهنگ و سایر بخش های توسعه جامعه است که خود از 

بتوانیم از منابع محدود بخش سلامت، "تعیین کننده های اجتماعی سلامت هستند. به ناچار بایستی رویکردی اتخاذ نمود که: 

، و اقتصاد سلامت شاخه ای از علم اقتصاد است که به این موضوع می  "هترین پیامدهای سلامت برسیم؟به بیشترین و ب

 پردازد.

 دلایل ضرورت رویکرد اقتصادی در خدمات سلامت

دو دهه اخیر باعث افزایش قابل توجه هزینه در نظام های سلامت شده اند، که با توجه افزایش نیازهای دی در طی دعوامل متع

مت و از طرفی محدودیت در افزایش منابع سلامت، رویکرد اقتصادی و سیاست گذاری ها و برنامه هایی که با هزینه کمتر سلا

 منجر به پیامدهای بیشتر و بهتر سلامت شوند، را ضروری می سازد. مهمترین این عوامل عبارتند از:

  ودرمان بهداشت های دررشته وتکنولوژی دانش روزافزون های پیشرفت

به عنوان ابزاری برای تولید علم و دانش فنی  388از اوایل قرن حاضر رقابت شتابانی در روند انجام پژوهش های زیست پزشکی 

 20در کشورهای مختلف شروع شده است. این رقابت شتابان به گونه ای بوده است که زمان دو برابر شدن علوم پزشکی را از 

رسانده است. پیامد این تولید دانش فنی، تکنولوژی های نوین تشخیصی درمانی و  2016روز در سال  76به  2001ماه در سال

همچنین داروهای جدید به ویژه در بیماری های مزمن بوده است. یکی از ویژگی های این تکنولوژی های نوین هزینه بسیار 

 ی سلامت چالش زا است.بالای آن است، که در برخی موارد علیرغم تقاضای جامعه، تامین آن برای نظام ها

 ونیازهای سلامتی مردم بیماریها تغییرالگوی 

با پیشرفت های چشمگیر بهداشت عمومی از اوایل قرن بیستم در حیطه های بهسازی محیط، ارتقای بهداشت فردی و مطرح 

پیدایش آنتی شدن مباحث بهداشتی در محیط های دانشگاهی، و از طرفی پیشرفت قابل توجه در زمینه پزشکی، همچون 

بیوتیک ها و واکسیناسیون، بسیاری از بیماری های واگیر به عنوان مشکلات اصلی سلامتی جوامع، کنترل و در برخی موارد 

ریشه کن شدند. از طرفی به دلیل تغییر الگوی زندگی، تغییر الگوی تغذیه، و همچنین پیدایش عوامل خطر فیزیکی و 

، گروهی دیگر از بیماریها یعنی بیماری های غیرواگیر همچون بیماری های قلبی عروقی، شیمیایی ناشی از تغییرات اکولوژیک

دیابت، سرطان ها، و پرفشاری خون گسترش یافتند. ویژگی اصلی این بیماری ها طولانی بودن دوره ابتلا و در نتیجه مراقبت 

 های آنها و از طرفی هزینه بالای درمان و مراقبت این بیماری ها است.

 غییرات الگوی جمعیتی و سالمندیت

سالمندی جمعیت توجه جهانی را به موضوعی جلب کرده است که با سازماندهی ارایه خدمات سلامت ارتباط نزدیک دارد: 

سال  84تا  80درصد  50سال و  69تا  65درصد از جمعیت  25افزایش همزمان ابتلا به چند بیماری. در جهان صنعتی 

مزمن یا بیشتر مبتلا هستند. در توزیع سلامت و بیماری جابه جایی از جوان ترها به سالمندان و از  همزمان، به دو بیماری
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بیماری های عفونی و حوادث حول تولد به سمت بیماری های غیرواگیر مزمن د یده می شود. این تغییرات جمعیتی و الگوی 

ری می سازد. مراقبت و درمان بیماری های مزمن بیماری های ناشی از آن، چرخش به سوی بیماری های مزمن را ضرو

 سالمندان و مراقبت های توانبخشی و بازتوانی این بیماران هزینه بالایی برای نظام های سلامت در بر دارد. 

 

 

 تغییرشیوه زندگی و ساختار فرهنگی اجتماعی

درصد  50این نسبت به بیش از  2008درصد جمعیت جهان در شهرها زندگی می کردند؛ در سال  38، حدود سال قبل 40

میلیارد نفر از مردم روی کره زمین ساکن شهرها  5حدود  2030میلیارد نفر را شامل می شود. تا سال  3/3رسیده است و 

خواهند بود. بیشتر این افزایش در شهرهای کوچک کشورهای در حال توسعه و کلان شهرها با حجم و پیچیدگی بی سابقه در 

در نواحی حاشیه  ،بیش از یک میلیارد نفر ،امروزه یک سوم جمعیت ساکن شهرهایا اتفاق خواهد افتاد. جنوب و شرق آس

در جاهایی که مسکن بادوام، فضای کافی برای زندگی، آب سالم، فاضلاب و سوخت مطمئن ندارند. شهری زندگی می کنند: 

هستند. ساکنان آنها به شدت در معرض آلودگی،  نواحی حاشیه ای شهرها به شدت مستعد آتش سوزی، سیل و رانش زمین

سوانح، مخاطرات محل کار و خشونت شهری هستند. از میان رفتن پیوندهای اجتماعی و جهانی شدن شیوه های زندگی 

ناسالم، سبب پدید آمدن محیطی می شود که مساعد سلامت نیست. بایستی در نظر داشت که مشکلات سلامتی، و هزینه 

 ای آن در این گروه های جمعیتی از جمعیت های روستایی بسیار زیادتر است.های مراقبت ه

میلیون نفر از مهاجران بین المللی جهان در آنجا زندگی می کنند. این  200این شهرها در جاهایی قرار دارند که نزدیک به 

شورها که در تامین دسترسی درصد جمعیت را تشکیل می دهند. برخی از ک 20کشور جهان دست کم  40گروه در بیش از 

مردم کشورشان به خدمات سلامت گام های درخشانی برداشته اند در تامین همین حق برای ساکنان غیرخودی ناکام بوده اند. 

با شدت گرفتن مهاجرت های بین المللی به رسمیت شناختن استحقاق ساکنان غیر بومی و توانمندی نظام سلامت برای حل 

 ئله این گروه های جمعیتی موضوعی کم اهمیت و حاشیه ای نیست. عادلانه و موثر مس

 بیمارستان محوری

در چند دهه گذشته بیمارستان ها با فناوری فوق تخصص های خود در نظام های سلامت همه جهان نقشی اساسی یافته اند. 

و بی عدالتی نظام های سلامت تبدیل  امروزه تکیه نامتناسب بر بیمارستان ها و فوق تخصص ها به مهم ترین منبع ناکارایی

شده است، هر چند که عاملی اصلاح پذیر است. ممکن است مسئولان سلامت از این موضوع ابراز نگرانی کنند، ولی جریان 

فوق تخصص ها همجنان به گسترش خود ادامه می دهد. به عنوان مثال، در کشورهای عضو پیمان همکاری اقتصادی و توسعه 
389(OECD)  درصد افزایش  20درصد در مقابل فقط  50افزایش تعداد متخصصان   2005تا  1990فاصله سال های در

این  2003درصد پزشکان متخصص بودند، ولی در سال  30سال پیش فقط  40پزشکان عمومی بوده است. در کشور تایلند در 

 درصد رسیده است. 70نسبت به 
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ی حرفه ای و نیز وزن و جایگاه قابل توجه صنعت پزشکی، تکنولوژی و صنایع نیروی محرکه این رشد، گرایش و علاقمندی ها

دارویی هستند. تجربه کشورهای صنعتی نشان داده است که تاکید مفرط و نامتناسب بر ارایه خدمات تخصصی و سطح سوم 

یماری های با منشاء ارزش افزوده چندانی ندارد. بیمارستان محوری از نظر وابستگی به صنعت پزشکی و نیز ایجاد ب

بیمارستانی، بسیار پر هزینه است و ابعاد انسانی و اجتماعی سلامت را نادیده می گیرد. ضمن اینکه این نوع خدمات نوعی 

هزینه فرصت ها نیز هست. به عنوان مثال، لبنان به نسبت جمعیت بیشتر از آلمان واحد جراحی قلب دارد، اما فاقد برنامه 

 نها کاستن از عوامل خطر بیماری های قلبی عروقی باشد.هایی است که هدف آ

 

 افزایش جمعیت

 5/2های کمی جمعیت جهان نشان می دهد که در چند دهه اخیر، جمعیت به سرعت در حال افزایش بوده است و از بررسی 

رسیده است. پیش بینی  2020میلیارد در ابتدای سال  7/7و بیش از  2006میلیارد در سال  6/6به  1950میلیارد نفر در سال 

 میلیارد نفر برسد.  9درصد جمعیت جهان به بیش از  1/1سال دیگر، با نرخ رشد  30یعنی  2050می شود در سال 

درصد آن  17تا  11، نامتناسب با منابع به گونه ای است که حدود  2050طبق برآوردها توزیع این جمعیت در جهان در سال 

درصد،  8/19درصد آن در کشورهای در حال توسعه و فقیر جهان )افریقا  90تا  80ان و حدود در کشورهای توسعه یافته جه

درصد( خواهد بود. با توجه به نیازهای زیرساختی جمعیت همچون آموزش، اشتغال،  1/9درصد و امریکای لاتین  1/59آسیا 

زیرساخت های اساسی زندگی، علاوه بر مسکن، سیستم حمل و نقل و تردد، آب آشامیدنی سالم، خدمات سلامت و سایر 

ضرورت افزایش خدمات و زیر ساخت های زندگی سالم برای این جمعیت فزاینده به طور عام، رشد چشمگیر جمعیت در 

کشورهای فقیر و محدود از نظر منابع خواهد بود و اکثر این جمعیت ها در نواحی حاشیه شهری و کم برخوردار مستقر 

ت آنان به ویژه مشکلات اجتماعی و سلامتی، برای بخش ها و سازمان های مسئول از جمله نظام خواهند شد که مشکلا

 سلامت چالش زا خواهد بود.

 390نابسامانی و آشفتگی نظام های سلامت

در چند دهه گذشته، نظام های سلامت در باره توانایی خود به پیش بینی تغییرات، و سازمندی برخورد یا حتی غلبه بر آنها، 

تی وقتی که به یک واقعیت روزمره تبدیل می شوند، شواهد چندانی بروز نداده اند. این امر نگران کننده است زیرا میزان ح

انی شدن، شهرنشینی و شهرگرایی و سالمند شدن جمعیت ها با اثرات ههمچون ج یتغییرات رو به فزایش است. پدیده های

می شوند و می توان انتظار داشت که اثر آنها بر جمعیت های آسیب پذیر مانند تغییرات اقلیمی ترکیب  391دیگر جهانی شدن

پیش بینی اینکه این تغییرات در سال های آینده دقیقا چگونه بر سلامت مردم تاثیر خواهند کشورهای فقیر بسیار بیشتر شود. 

م گسیختن پیوندهای اجتماعی و گذاشت، قدری دشوار است. ولی تغییر سریع بار بیماری، رشد نابرابری های سلامت، از ه

  برگشت پذیری و بهبود نظام های سلامت را می توان انتظار داشت. 
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بحران اخیر غذا نشان داد که متولیان سلامت در جهان تا چه حد در برابر تغییرات در سطح گسترده ای فاقد آمادگی هستند، 

بل به صدا درآورده اند. در بسیاری از موارد، سرعت گرفتن حتی پس از آن که دیگر بخش ها زنگ خطر تغییر را از مدت ها ق

تغییرات و ابعاد جهانی آنها و چالشی که برای سلامت می آفرینند با پاسخ کند و وارفته نظام های سلامت کشورها در تعارض 

 است.

ربخشند، غفلت می شود. از مداخلات سلامت عمومی برای رفع عوامل عمده خطر بیماری ها، حتی وقتی مداخله ها کاملا اث

سال افزایش دهند.  3/9درصد بکاهند و امید به زندگی در جهان را تا  47این گونه مداخله ها قادرند از مرگ های زودرس تا 

به عنوان مثال، مرگ های زودرس مرتبط با دخانیات که به صورت بیماری قلبی عروقی، بیماری های عروقی مغز، بیماری های 

به  2004میلیون مورد در سال  4/5یه، سرطان ها و دیگر بیماری ها بروز می کند، پیش بینی می شود از انسدادی مزمن ر

 3درصد این موارد در کشورهای در حال توسعه خواهد بود. با این وجود، از هر  80افزایش یابد.  2030میلیون در سال  3/8

 دارند در کمترین حد است. کشور دو کشور سیاستی برای کنترل دخانیات ندارند یا آنچه

متولیان سلامت اغلب در ارزیابی به هنگام تاثیر تغییرات بر محیط سیاسی نیز که خود بر ظرفیت بخش سلامت برای 

پاسخگویی اثر می گذارد ناتوان بوده اند. سیاست گذاران جهانی و کشورها، معمولا فقط با در نظر گرفتن مسایل حوزه سلامت 

ب زده و گسسته دست می زنند. مانند تغییرات ساختاری، تمرکز زدایی، سیاست های کم اثر تجاری، شیوه به مداخله های شتا

های جدید اخذ مالیات، سیاست های مالی و تعویض دولت. شیوه ثبت و ردگیری رویدادها توسط مسئولان سلامت برای اثر 

ته است به بخش سلامت به عنوان اهرم اقتصادی وزن دهد. گذاردن بر این حوادث ضعیف به نظر می رسد و تا به امروز نتوانس

برخورد با بسیاری از موضوعات سیستمی که بر سلامت اثر می گذارند نیازمند مهارت ها و قابلیت هایی است که در نهادهای 

نتی، نظام پزشکی و سلامت عمومی یافت نمی شود. ناتوانی در تشخیص نیاز به توان کارشناسی در حد فراتر از ظوابط س

سلامت را به چنان ناکارآیی و ضعف غیر متعارف محکوم ساخته است که جوامع به سختی آن را تحمل می کنند. ویژگی های 

 مشخص امروزین نظام های سلامت، که به آشفتگی و نابسامانی آنها در پاسخ به رسالت شان می انجامد عبارتند از:

 طح سوم بیمارستانیتاکید افراطی بر مراقبت های تخصصی و س 

 چند پارگی، که به معنی تعدد بسیار زیاد برنامه ها و طرح ها است 

 تجاری شدن فراگیر مراقبت های سلامت در نظام های عاری از نظم و نظارت 
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 شکل: انحراف نظام های سلامت از ارزش های وجودی خود

 

 392رکود اقتصادی

حال توسعه، به ویژه کشورهای فقیر، جهان در چهار دهه گذشته مشترک آنچه به نحوی تکان دهنده در بین کشورهای در 

بوده و آنها را از کشورهای توسعه یافته متمایز می کند؛ توام بودن توقف رشد اقتصادی، ناامنی سیاسی و فقدان پیشرفت نسبی 

است. سواد آموزی، به ویژه در  در امید زندگی است. این کشورها واجد ویژگی هایی هستند که همه آنها مانع بهبود سلامت

بین دختران، بسیار به کندی پیش می رود. این گفته در باره دسترسی به ارتباطات مدرن و کارهای مبتنی بر دانش فراوان نیز 

 صادق است که در دیگر نقاط جهان ذهن و فکر مردم را وسعت بخشیده است. 

مت بیشتر سروکار دارند و بیشتر صدمه می بینند. در روزگار جهانی مردم با مخاطرات محیطی و دیگر تهدید کننده های سلا

شده امروز تهدید کننده های سلامت، مخاطرات شیوه زندگی، مانند سیگار کشیدن، چاقی و خشونت های شهری، را دربر می 

و دولت های آنان نیز  گیرد. این مردم از امنیت اقتصادی لازم برای اختصاص آن به نیازهای سلامتی خود برخوردار نیستند

فاقد منابع و نیز تعهد مورد نیاز برای سرمایه گذاری دولتی هستند. این مردم بسیار بیشتر از کشورهای ثروتمند در معرض 

جنگ و برخوردهای داخلی قرار دارند. بدون رشد اقتصادی، دست یافتن به صلح دشوارتر است و بدون صلح نیز رشد کشور 

سال،  7درصد در سال، برای دوره ای حدود  3/2ر متوسط، هر جنگ داخلی رشد کشور را تا حدود متوقف می شود. به طو

درصد فقیرتر می کند.وضعیت، مدیریت کردن بودجه های انقباضی دولت و کاهش سرمایه  15کاهش می دهد و کشور را 

 گذاری سلامت چالش زا است. 
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 393کارآیی

شود که با مصرف منابع معین، پیامدهای مفیدتر به دست آید. با توجه به  کارآیی در عرصه خدمات سلامت وقتی حاصل می

عوامل مختلفی که باعث افزایش هزینه در نظام های سلامت می شوند، و در فوق به آن اشاره شد، و از طرفی محدودیت منابع 

ف نظام های سلامت افزوده را به اهدا "کارآیی"در دسترس نظام های سلامت، سازمان جهانی بهداشت در چند سال اخیر

 است.

در حوزه اقتصاد سلامت معمولا دو نوع کارآیی را از هم متمایز می کنند: کارآیی فنی و کارآیی تخصیصی. کارآیی فنی به  

یا انجام بیشترین فعالیت های ممکن با استفاده از  -مفهوم انجام فعالیت های مورد نظر با استفاده از کمترین منابع ممکن 

است. به عنوان مثال، اگر پزشک روش های کلینیک خود را به نحوی تغییر دهد که بتواند تعداد  –مشخصی از منابع حجم 

بیمارانی را که ویزیت می کند افزایش دهد )به فرض ثابت ماندن کیفیت(، در این صورت کارایی فنی کلینیک خود را افزایش 

ی را ویزیت کند ولی خدمات با کیفیت کمتری به هر بیمار ارایه کند، در آن داده است. )اگر همین کلینیک تعداد بیمار بیشتر

 صورت میزان فعالیت را افزایش داده است ولی کارایی را احتمالا کاهش داده است(.

کارآیی تخصصی به معنی هدایت منابع به سوی مصارفی با بیشترین بهره وری است. در مراقبت های سلامت، کارآیی تخصصی 

ی ارزیابی این موضوع است که کدام مداخله بیشترین دستاورد سلامتی را برای سرمایه گذاری مفروض از منابع دارد، تا به معن

بتوان روی آن فعالیت متمرکز شد. بیمارستانی ممکن است به لحاظ تکنیکی کارآیی داشته باشد، و همه روش های کار آن با 

کن است روی فعالیت هایی تمرکز داشته باشد که به لحاظ تخصصی حداقل مصرف منابع لازم صورت گیرد. ولی، مم

ناکارآمدند. به طور مثال، فعالیت های پرهزینه مرتبط با تکنولوژی پیشرفته که به نفع بیماران محدودی است، نه فعالیت هایی 

 که دستاوردهای سلامتی چشمگیر تری دارند.  

ی سلامت با دست یابی به پیامدهای بهتر سلامتی همراه است، ولی در در مجموع، به طور معمول هزینه کردن بیشتر برا

شرایط فوق آنچه مهم تر است، نوع سیاست ها و نحوه خرج کردن منابع مالی است، که ضرورت رویکردی کارشناسانه و 

 اقتصادی در هزینه های سلامت )اقتصاد سلامت( را به طور مضاعف تاکید می کند.

 اقتصاد سلامت

موس به مفهوم تدبیر و ظوابط که ترجمه واژه یونانی ایکونومیکوس است، از ترکیب دو واژه ایکوس به مفهوم خانه و نواقتصاد 

است، در ریشه لغوی به معنی مباحثی در باب تدبیر و اداره منزل است. این علم شاخه ای از علوم انسانی است که در برگیرنده 

به نیازها و خواسته های افراد است.  اقتصاد علم اتخاذ روش های مناسب برای  مطالعه فعالیت انسان ها برای پاسخگویی

تخصیص بهینه منابع محدود است. محدودیت مهم ترین موضوع در اقتصاد است و به نوعی فقط علم اقتصاد است که به 

ت هستند. کمیابی به این موضوع محدویت منابع می پردازد. گاهی گفته می شود اقتصاد دانان فرزندان کمیابی و محدودی

 مفهوم که امکانات محدود و خواسته های بشر نامحدود است.

اقتصاد سلامت که به مطالعه چگونگی تخصیص منابع به بخش سلامت و توزیع آن بین فعالیت های مختلف در این بخش می 

ز پزشکی اجتماعی می دانند( و سابقه آن پردازد، شاخه ای به نسبت جدید در علم اقتصاد است )البته عده ای آن را شاخه ای ا
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برمی گردد. ولی کاربرد سیستماتیک مفاهیم اقتصادی در شاخه اقتصاد سلامت به نسبت جدید است و به دهه  1950به دهه 

 برمی گردد. 1970

وامع محلی، ملی اقتصاد سلامت تخصیص و بهره وری مطلوب از منابع موجود، همراه با جلب مشارکت موثر افراد، خانواده ها، ج

و بین المللی در تمام سطوح با رعایت کامل عدالت و دسترسی و برخورداری از خدمات سلامت به عنوان یک اصل مهم در 

تامین، حفظ و ارتقای سلامت انسان ها را مورد توجه قرار می دهد. بهره وری مطلوب از منابع محدود مستلزم توجه به تمامی 

 مت انسان می باشد.شرایط و عوامل موثر بر سلا

( و فروش 394یکی از مهم ترین نقش های اقتصاد تحلیل شیوه و نحوه کار بازارها به عنوان محیطی است که در آن خرید )تقاضا

( کالا و خدمات انجام می شود. در ارایه خدمات سلامت نیز ویژگی های بازار، شامل عرضه و تقاضا و کالای مورد 395)عرضه

خصه بازار خدمات سلامت است. گر چه بازار خدمات سلامت، ویژگی های انفرادی مشترکی با دیگر فروش وجود دارد، که مش

 بخش های اقتصادی دارد، ولی از دیدگاه اقتصادی بخش سلامت با بخش های دیگر تفاوت هایی دارد. این تفاوت ها عبارتند از:

 شده در این بازار؛ نیاز اجتناب ناپذیر همه افراد به خدمات سلامت و کالای ارایه 

 عدم امکان پیش بینی نیاز به خدمات و کالای ارایه شده در این بازار؛ 

 غیر قابل ذخیره بودن کالای ارایه شده در بازار خدمات سلامت؛ 

 عدم تقارن اطلاعات و دانش ارایه کنندگان خدمات )فروشنده( و مشتریان )بیمار(؛ 

 ؛است )ارایه کننده خدمات( فروشنده اصلی گیرنده تصمیم ولی دارد خابانت حق)گیرنده خدمات( مشتری هرچند  

 محدودیت در رقابت )محدودیت در تبلیغات، رعایت تعرفه(؛ 

 محدودیت در ورود و خروج از بازار؛ 

  تفکر انسانی بودن خدمات سلامت )برخورداری از خدمات سلامت حق بشری است و می توان کسی را به دلیل نداشتن

 مکانات مالی از آن محروم کرد(؛ا

 ترویج تفکر غیرانتفاعی بودن خدمات سلامت؛ 

 بدون طی دوره آموزشی لازم و کسب صلاحیت های لازم و اخذ مجوز ورود به بازار امکان کار در بخش سلامت نیست؛ 

 قسمت اعظم هزینه در این بازار مربوط به نیروی انسانی و تکنولوزی های پیشرفته است؛ 

 تجلی اثربخشی و منافع حاصل از خدمات سلامت در خاج از بخش سلامت؛ 

لازم به ذکر است که هر کدام از این ویژگی ها در سایر بخش ها و بازارهای اقتصادی وجود دارند، ولی به ندرت گستردگی و 

           اهمیتی را که در بخش سلامت دارند، پیدا می کنند.  
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 نتیجه گیری

از نیازهای اساسی انسان و پایۀ همه فعالیت ها است. سلامت به عنوان یکی از منابع اصلی بهره وری است و می سلامت یکی 

سلامت بهتر به رشد اقتصادی کمک می کند و از زیان های تولید که در اثر . تواند نشانگری برای کیفیت نیروی کار باشد

منابعی را که در صورت عدم وجود سلامت، صرف درمان بیماری  د و نیزبیماری نیروی کار به وجود می آید، جلوگیری می نمای

مطالعات ارتباط مستقیمی بین رشد اقتصادی و بهبود وضعیت سلامت نشان داده  ها می شود، به استفاده های دیگر می رساند.

را به بخش سلامت به همین دلیل در طی سال های اخیر کشورها سهم هر چقدر بیشتری از منابع اقتصادی خود  اند.

 اختصاص داده و می دهند.

ولی هر چند که هزینه کردن بیشتر برای سلامت با دست یافتن به پیامدهای بهتر همراه است، اما شدت آن تابع گزینه های 

باعث افزایش نیازهای سلامت شده اند که با توجه به سیاست گذاری و نحوه خرج کردن است. امروزه عوامل متعددی 

منابع در دسترس حوزه سلامت، رویکرد اقتصادی و سیاست گذاری ها و برنامه هایی که با هزینه کمتر منجر به  محدودیت

پیامدهای بیشتر و بهتر سلامت شوند، را ضروری می سازد. اقتصاد سلامت تخصیص و بهره وری مطلوب از منابع موجود، برای 

 د، با توجه به تمامی شرایط و عوامل موثر بر سلامت انسان است.رسیدن به حداکثر بهره وری مطلوب از این منابع محدو

هر چند که جنبه های اقتصادی ارایه خدمات سلامت، ویژگی های انفرادی مشترکی با دیگر بخش های اقتصادی دارد، ولی از 

 ار گیرد.دیدگاه اقتصادی بخش سلامت با سایر بخش های اقتصادی تفاوت هایی دارد که حتما بایستی مد نظر قر
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 بسمه تعالی

 یملاحظات اخلاقی در خدمات سلامت عموم

 دکتر مژگان کاربخش                                                                                                                

 اجتماعی دانشیار پزشکی                                                                                                               

 اهداف

 د:قادر باش با مطالعه این فصل انتظار می رود فراگیر

 تعریف سلامت عمومی، و تغییراتی را که در دهه های اخیر در آن لحاظ شده بیان نماید. -

 خدمات ضروری در عرصه سلامت عمومی را بیان نماید. -

 یح دهد.مفاهیم اخلاق، اخلاق زیستی، اخلاق پزشکی و اخلاق سلامت عمومی را توض -

 تفاوت های اخلاق پزشکی و اخلاق سلامت عمومی را توضیح دهد. -

 چالش ها و تعارضات موجود در زمینه رعایت اصول اخلاقی در خدمات سلامت عمومی را توضیح دهد. -

 اصول اخلاقی مورد تاکید در پژوهش های عرصه خدمات سلامت عمومی را بیان نماید. -

 یم ها و اقدامات در خدمات سلامت عمومی را بیان نماید. مراحل )قدم های( تحلیل اخلاقی تصم -

                   

 مقدمه

مهمترین دغدغه اخلاقی در سلامت عمومی، ایجاد تعادل بین احترام گذاشتن به آزادی های فردی و مسئولیت دولت ها برای  

و اخلاق  397) شامل بر اخلاق پزشکی 396تیاخلاق زیس عرصه هایحفظ و ارتقای سلامت شهروندان است. در مقایسه با سایر 

است؛ بنابراین بسیاری از دست اندرکاران سلامت عمومی ممکن است با  نوپا( اخلاق در سلامت عمومی نسبتاً 398در پژوهش

 اصل چهار ها، عرصه آن در  د تا با مبانی اخلاق در سلامت عمومی.نمفاهیم و دستورالعمل های آن عرصه ها بیشتر آشنا باش

ارند.  هر چند این چهار اصل در د محوریت عدالت، و انسانها عملکرد و نگرش فکر، آزادی به احترام نرساندن، ضرر سانی،سودر

سلامت عمومی هم مطرح هستند ولی با توجه به موضوعات خاص سلامت عمومی لازم است این مبانی تطبیق داده شوند و 

ریف سلامت عمومی و سپس اخلاق در سلامت عمومی پرداخته می شود و مصادیق آنها بررسی شود. در این فصل ابتدا به تع

در ادامه، جنبه های کلیدی اخلاق در سلامت عمومی با اشاره به یک رویکرد در تحلیل اخلاقی موضوعات مرتبط با سلامت 

 عمومی مورد بحث قرار می گیرند.

 399عمومی سلامت تعریف 

 سلامت "ارائه کرده که بخشی از آن به این شرح است:  1920سلو در سال یکی از تعاریف تاریخی سلامت عمومی را وین

ها، طولانی کردن عمر انسان ها، و ارتقای سلامت جسمی و کارایی آنها از طریق تلاش  علم پیشگیری از بیماری و هنر  عمومی،

سلامت را فراتر از سلامت جسمی و عرصه  1964 سال در بهداشت جهانی سازمان البته  ."های سازمان یافته اجتماعی است...
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شامل بر رفاه کامل جسمی،  ذهنی، روانی و اجتماعی تعریف کرد و تاکید کرد که سلامت فقط نبود بیماری و ناتوانی نیست، 

 بلکه رفاه در ابعاد مختلف زندگی را در بر می گیرد.

درگیر کردن جامعه در "، "سلامت جمعیت"ه لحاظ کرد که ب "محورجامعه "یا  "مبتنی بر جمعیت "را می توان  "عمومی"

 اشاره دارد. "مشارکت دادن آنها در درک اهمیت ارتقای سلامت"و  "فرایندها

، بهسازی محیط،  400شود مانند نظام مراقبت در عمل، سلامت عمومی بر اساس فعالیت هایی که انجام می دهد شناخته می

 ها و ارتقاء رفتارهای سالم. یماریتامین ایمنی غذا و محیط کار، پیشگیری و کنترل ب

 گروه به شرح ذیل طبقه بندی می شوند: 10سلامت عمومی معمولاً در  ضروری خدمات

 پایش وضعیت سلامت برای مشخص کردن مشکلات سلامت جامعه و حل آنها؛ .1

 جامعه؛ در سلامت مخاطرات و مشکلات بررسی و تشخیص  .2

 سلامت؛ موضوعات مورد در مردم سازی توانمند و کردن آگاه اطلاعات، ارائه  .3

 کلات سلامت و حل آنها؛مش کردن مشخص برای اجتماعی های همکاری جلب  .4

 حمایت سلامت سمت به حرکت راستای در ها جمعیت و افراد های تلاش از که هایی برنامه و ها سیاست تدوین  .5

 کند؛

 کند؛ تضمین را ایمنی و حفظ را سلامت که مقرراتی و قوانین تقویت  .6

در دسترس  طوری که این خدمات به فردی سلامت خدمات دهنده ارائه پرسنل و مردم بین ارتباطی های راه ایجاد  .7

 مردم قرار گیرند؛

 تامین نیروی انسانی توانمند برای ارائه خدمات سلامت فردی و اجتماعی سلامت؛ .8

 و عه؛جام و فرد سطح در سلامت خدمات کیفیت و بودن دسترس در اثربخشی، ارزشیابی  .9

 حل های نوآورانه برای مشکلات سلامت.راه یابی به  انجام پژوهش ها برای کسب دیدگاه های جدید و دست .10

گانه طبقه بندی شده ولی با تمام کارکردهای نظام سلامت در ارتباط است. به عبارت  پژوهش به عنوان یکی از خدمات ده

 خدمت ضروری دیگر، راهکارهای نوآورانه ای به دست آورد. 9 از یک هر ی زمینه در پژوهش طریق از  دیگر، می توان

گذاری  گیرند که عبارتند از ارزیابی، سیاست ضمناً خدمات ضروری ده گانه، زیر چتر کارکردهای سه گانه نظام سلامت قرار می

عملکرد نظام سلامت، قع، در واگیرند.  گانه بالا را در بر می و اطمینان بخشی)تضمین( که طی یک فرایند چرخه ای، موارد ده

  ای و ملی است. گانه در سطح محلی، منطقه ارائه این خدمات ده

 مختصر چند واژه ی مرتبط با اخلاقتعریف 

بر گرفته شده که به معنی رفتار است. دغدغه ی اخلاق، پرداختن به این سوال است که چه  "ethos"از واژه یونانی اخلاق 

وجود دارد، اخلاق وارد می شود  401ست. در عرصه هایی که بالقوه، تضادی بین ارزش هاچیزی درست و چه چیزی نادرست ا

 که بتواند راهکار مناسبی در تمیز مسیر درست و نادرست فراهم کند.

داریم به نام اخلاق پردازد. در مقابل واژه وسیع تری  فقط به ملاحظات اخلاقی در عرصه ی پزشکی بالینی می اخلاق پزشکی

 های اخلاقی حفظ سلامت برای تمامی موجودات زنده و نه فقط انسان ها دلالت دارد. که به جنبه  402زیستی

  اخلاق در خدمات سلامت عمومی
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سازی،  یک فرایند سیستماتیک برای شفاف"یکی از تعاریفی که برای اخلاق در سلامت عمومی مطرح شده عبارت است از 

داخلات سلامت عمومی، بر اساس اصول اخلاقی، ارزش ها و باورهای ذی نفعان و بندی و توجیه اقدامات ممکن برای م اولویت

 ."مبانی علمی

 مطرح است ممکن عمومی سلامت خدمات ارائه ی عرصه در که اخلاقی های جنبه تمامی بر عمومی سلامت خدمات در  اخلاق

 بخش در مثال عنوان به) ندارد وجود قیاخلا اختصاصی های دستورالعمل که هایی زمینه در ویژه به دارد؛ دلالت شوند

های مختلف و ملاحظات متنوع اخلاق در پژوهش را مورد بررسی  های وجود دارد که با جزئیات، جنبه ورالعملدست پژوهش،

 .(نده اقرار داد

  های اخلاق در سلامت عمومی با اخلاق پزشکی تفاوت

رای ترک رفتار ناسالم، پیشه کردن رفتار سالم و شرکت در در عرصه ی خدمات سلامت عمومی و پزشکی پیشگیری، مردم ب

شوند ولی در پزشکی بالینی معمولاً بیمار به دلیل احساس ناخوشی، خودش  های واکسیناسیون یا غربالگری تشویق می برنامه

ات ضروری و به پزشک یا مراقب سلامت مراجعه می کند. بنابراین در پزشکی پیشگیری سعی می کنیم ضمن ارائه ی اطلاع

های سلامت شرکت کنند؛ ولی در واقعیت، معمولاً امکان اینکه اطلاعات  مرتبط به افراد، آنها را تشویق کنیم که در برنامه

وسیعی پیش از ارایه ی خدمات سلامت عمومی به افراد ارائه شود فراهم نیست) مثلا پرداختن به این موضوعات که وقتی 

رکت می کند، احتمال مرگ از آن بیماری چقدر کمتر می شود؟ یا چند درصد احتمال وجود فردی در برنامه ی غربالگری ش

 .(…ن چقدر است؟ و آدارد که این واکسن عارضه ی جدی در فرد ایجاد کند؟ اثربخشی 

 اثربخشی -موضوع دیگر این است که هدف سلامت عمومی، کاهش مرگ و میر بیماری ها در جمعیت با در نظر گرفتن هزینه

مداخلات است. ولی به نظر برخی افراد جامعه ممکن است هزینه ها، محدودیت ها و دردسر های مرتبط با این برنامه های 

جامعه محور، بیش از سود آنها برای تک تک افراد باشد. به عنوان مثال برخی از افراد، با افزودن فلوئور به آب یا یددار کردن 

را باعث اتلاف هزینه های سلامت، مسبب برخی عوارض در بدن در مصرف دراز مدت و نمک طعام مخالفند و این اقدامات 

تحلیل این چالش ها،  به   موجب سلب امکان انتخاب آزادانه ی افراد می دانند. اخلاق در سلامت عمومی می کوشد با

ی کلیدی اخلاق پزشکی و جنبه ها ،1در جدول سیاستگذاران نظام سلامت در اتخاذ تصمیم گیری های صحیح کمک کند. 

 اخلاق در سلامت عمومی مقایسه شده اند.

خدمات سلامت عمومی اشاره می شود. برخی سوالات  یدی در برخی فعالیت های مهمدر ادامه، به چالش های اخلاقی کل

اند( در این مطرح شده در این بخش، جهت تبیین اهمیت و ابعاد موضوع مطرح شده اند و این فصل، قصد ندارد ) و نمی تو

 مجال به تک تک این چالش ها پاسخ قطعی و نهایی ارایه دهد.

 و کنترل بیماری های واگیر پیشگیری

در پیشگیری از انتقال یک بیماری از طریق درمان فرد بیمار یا واکسیناسیون افراد سالم، ذینفعان ما فراتر از فرد بیمار و 

لش ها که اخلاق در سلامت عمومی به آن می پردازد این است که آیا ما مجاز دربرگیرنده افراد جامعه می باشند. یکی از چا

هستیم برای حفظ سلامت جامعه، آزادی عمل و اختیارات افراد را محدود کنیم. در ذیل به چند مصداق از چالش های اخلاقی 

 در عرصه ی پیشگیری اشاره می شود:
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 (2لاق پزشکی ) برگرفته از منبع . مقایسه ی اخلاق در سلامت عمومی و اخ1جدول 

 

 تمرکز و تمایل اخلاق پزشکی تمرکز و تمایل اخلاق در سلامت عمومی

 درمان بیماری ها و آسیب ها  ها آسیب و ها بیماری از پیشگیری  

طیفی از مداخلات قابل ارائه توسط کارکنان نظام  

 سلامت

  مداخلات پزشکی قابل ارائه توسط پزشکان 

دن به جامعه و ضرر نرساندن در اقدامات سود رسان 

 جامعه محور

سود رساندن به بیمار و ضرر نرساندن به او بر اساس  

تعهد اخلاقی و الزام آور پزشک برای ارائه بهترین 

 خدمات

 احترام برای تک تک بیماران  آزادی نسبی اعضای جامعه 

تعهد به اجتماع برای پرداختن به دغدغه های سلامت  

 که حل آنها نیازمند اقدام جمعی استآنها 

تعهد حرفه ای برای اولویت دادن به سود بیماران در  

 مقابل نفع پزشک

اختیار و اقتدار قانونی که بر اساس آن سیاست گذار  

 حق دارد مقررات سلامت را وضع کند

اختیار و اقتدار پزشک بر پایه ی اعتماد بیمار به وی  

 بر اساس اعتبار حرفه پزشکی

 همکاری و تعامل و وگو گفت طریق از  رضایت جامعه 

 مردم با

 کسب رضایت آگاهانه از بیمار برای مداخلات پزشکی 

عدالت اجتماعی در زمینه سلامت و رعایت برابری در  

 نظام سلامت

درمان عادلانه و بدون تبعیض بیماران و تضمین  

  دسترسی تک تک بیماران به خدمات درمانی

 

 ورد بیماری سل، در مواردی درمان اجباری و حتی با زور قابل توجیه است؛ به این صورت که فرد بیمار در سل: در م

گر از این کار امتناع کند، به زور بستری خواهد شد. در ادرمانی باید دارو را مصرف کند و حضور پرسنل بهداشتی 

اصلی اجبار یا تهدید، حفظ سلامت جامعه است.  واقع درمان سل در درجه اول، به نفع خود بیمار است ولی انگیزه

اگر بیمار مبتلا به سل درمان نشود می تواند بقیه را آلوده کند. این درمان اجباری یا گاه با زور و تهدید در ظاهر، با 

بیمار تعارض دارد؛ بنابراین یک سوال مهم در مورد درمان اجباری این است که در صورت سرباز  403خودمختاری

یمار از درمان، چه میزانی از احتمال ابتلا، اطرافیان و جامعه را تهدید می کند؟ البته لازم به ذکر است که سل زدن ب

های عفونی زیادی نداریم که چنین تداخلی بین آزادی فرد بیمار و  از این نظر یک استثنا محسوب می شود و بیماری

 سلامت جامعه ممکن است رخ دهد.
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 404و همزمان با همه گیری نشانگان شدید حاد تنفسی 2003و  2002های  سارس: در سال (SARS در سطح دنیا )

 موقت تعطیلی مثل یهای استراتژی از شمالی آمریکای و آسیا مناطق برخی در بهداشتی مسئولین  دنیا )پاندمی(،

سریع بیماری برگزاری گردهمایی ها و همایش ها و قرنطینه افراد مشکوک به عفونت برای کنترل  ممنوعیت مدارس،

 گسترده مداخلات این از بعضی که داد نشان ها گیری همه کنترل از بعد شده انجام های ارزشیابی  استفاده کردند.

ود؛ در این حال وقتی پیامدهای بالقوه ب مدیریت قابل عمومی سلامت بحران هم آنها بدون و نداشتند ضرورت واقعاَ

لقوه خانمان برانداز است، اقدامات محدود کننده ی آزادی های فردی یک بیماری برای علم پزشکی ناشناخته و با

توجیه بیشتری دارند. البته این در صورتی است که وسعت و شدت این محدودیت ها مبتنی بر شواهد علمی و 

 متناسب با تهدید سلامت باشد و ضمناً با رعایت شأن انسانی و به طور محدود )در زمان اوج بحران( اجرا شوند.

 HIV/AIDS یک مثال دیگر مربوط به تایید اثربخشی تجویز داروهای ضد رتروویروسی برای افراد آلوده به :HIV 

آنها است؛ این در حالی است که ممکن  406یا شریک سرنگ 405در کاهش ریسک انتقال بیماری به شریک جنسی

ال در صورت محدودیت منابع و کم بودن باشد. ح نداشته واضحیاست این دارو برای خود فرد آلوده اثر بالینی مثبت 

 HIVشریک جنسی فرد آلوده به  دسترسی به دارو کدام گروه برای دریافت داروهای ضد رتروویروسی اولویت دارند:

که هنوز مبتلا نشده و این شانس را دارد که  در صورت مصرف دارو سالم بماند یا فرد بیمار مبتلا به ایدز که اگر این 

شود و ممکن است خطر مرگ وی را تهدید کند. در واقع اگر قرار باشد بین  فت نکند وضعیتش بدتر میدارو را دریا

و زنده نگهداشتن یک بیمار مبتلا به ایدز یکی را انتخاب کنیم، انتخاب  HIVپیشگیری از ابتلاء یک فرد سالم به 

 صحیح و اخلاقی کدام است؟

 در مورد بیماری خود  تمهم مثل سیفلیس حاضر نیسماری مقاربتی بیمارمبتلا به  یک بی سیفلیس: فرض کنید که

 های  ند. در این شرایط گزینهچیزی بگوید و اصرار دارد که او و همسرش سالهاست که با یکدیگر ارتباط جنسی ندار

ام مختلفی پیش رو است که بهتر است با اقدامی شروع شود که تا حد امکان به اختیار و انتخاب بیمار هم احتر

 رازداری رعایت مورد در وی به و کرد ارائه تکمیلی اطلاعات فرد به ابتدا از توان می مثال عنوان به  گذاشته شود. 

ودش) به تنهایی یا در حضور و با کمک یکی از پرسنل بهداشتی درمانی(  همسرش را خ که داد اجازه  داد اطمینان

بیمار موفق نباشیم،  باید به سایر اقدامات فکر کرد مثلاً یک اقدام از این موضوع مطلع کنند.  اگر  در متقاعد کردن 

تشویقی برای بیمار در صورت مطلع کردن همسرش، تهدید به اجرای برخی محدودیت ها برای بیمار) مثل 

ر کدام ایزولاسیون(، یا در مرحله بعد، اقدام برای اطلاع دادن به همسر فرد بیمار بدون اطلاع و کسب اجازه از وی.  ه

از این اقدامات بر حسب شرایط قابل بررسی هستند. سوالاتی که در این موضوع خاص باید لحاظ شود شامل موارد 

 :استزیر 

آسیب یا پیامدهای  ایجاد بدون ،آیا اقدام مورد نظر می تواند ما را به هدف مطلع کردن همسر و انجام آزمایش برای وی ◄

 برساند؟ .(…منزل، از کردن بیرون  نفقه، کردن قطع  خانگی، خشونت مثل  )مثلخطرناکی 

یا بار بیماری و منافع اقدام ما به طور آ  آیا دغدغه جدی در مورد احتمال آسیب به سایر افراد) مثلاً فرزندان( وجود دارد؟ ◄

به هر دلیل نتوانیم برای  شوند؟) مثلاً اگر همسر بیمار را مطلع کنید و برای وی آزمایش درخواست کنیم ولی عادلانه توزیع می

 (برند. فرزندان، آزمایش انجام دهیم، به این معنی است که آنها در احتمال بیمار شدن سهیم هستند ولی از اقدام ما سود نمی
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در مجموع چه اقدامی ارجح است که سلامت جامعه و خانواده حفظ شود و تا حد امکان اعتماد فرد و خانواده و جامعه به  ◄

 .شود تامین  مت همنظام سلا

  واکسیناسیون: واکسیناسیون معمولا به سود فردی است که واکسینه می شود ولی از طریق ایمنی گروهی هم می

تواند به سود بقیه افراد جامعه باشد. در بعضی کشورها ارائه پرونده واکسیناسیون کامل برای ثبت نام در مدرسه 

 واکسیناسیون به حاضر خود باورهای دلیل به والدینش و باشد نشده واکسینه  ضروری است. حال اگر کودکی

ودک به این دلیل از شرکت در ک که است اخلاقی آیا کرد، متقاعد کار این به را آنها نتوان  و نباشند فرزندشان

حق تحصیل محروم  شود؟ در مقابل حقوق این کودک برای تحصیل، حقوق کودکان دیگر برای بیمار  ومدرسه 

ل با واکسن) رح است. پاسخ به این سوالات همیشه آسان نیست ولی اگر اپیدمی یک بیماری قابل کنترنشدن مط

محدود کردن آزادی فردی با واکسیناسیون اجباری کودک) علیرغم مخالفت والدین( در  ،مثل سرخک( ایجاد شود

کنند که  مطرح میرا موضوع جهت حفظ سلامت جامعه، قابل توجیه و اخلاقی به نظر می رسد. البته برخی این 

شده باشند و  هنیآموزان واکس رود، اگر بقیه دانشبوقتی یک کودک واکسینه نشده بیمار شود و به مدرسه 

رسد که آزادی فردی ) و  واکسیناسیون اثربخش باشد قاعدتاً نباید بقیه مبتلا شوند بنابراین در ظاهر به نظر می

آموزان تداخل نداشته باشد؟ آنچه این موضوع  دشان( با حق سلامت بقیه دانشانتخاب والدین در واکسینه نشدن فرزن

را پیچیده تر می کند این است که بپرسیم آیا فقط حق سلامت بقیه ی دانش آموزان اینجا مطرح است یا حق 

ه کودک سلامت کودکی که چنین والدینی دارد هم باید مورد دفاع قرار گیرد؟ اصولاً چه کسی برای سلامت و رفا

اشد، در چه صلاحیت و ارجحیت تصمیم گیری دارد: والدین یا دولت؟ اگر تصمیم والدین به ضرر سلامت کودک ب

 درراستای تامین حق کودک اقدام کند؟ مواقعی باید دولت

 غربالگری

 نظر به  .مهاجرت و ماستخدا از قبل مثلا ،شود می گرفته نظر در الزامی سالمبه ظاهر  افراد برای تشخیصی آزمایشات گاهی  

 به جامعه برای سلامت نظر از که سودی اگر. گیرند می قرار الشعاع تحت افراد فردی های آزادی موارد این در  که رسد می

 مورد در دیگر مثال.  است توجیه  قابل ،ادی فردی باشد نه آزادی های فردیآز در محدودیت این از یشب آید می دست

 نوزادان برای تیروئید سلامت نظر از آزمایش انجام  کشورها، از  بسیاری در.  است تولد بدو در ئیدتیرو اختلالات غربالگری

 شناسنامه گرفتن برای قانون طبق و  شده تدوین کشوری دستورالعمل عنوان به غربالگری این که صورت این به است الزامی

به ذکر است که  در مقابل این رویکرد، رویکرد دیگری قرار  .)لازم407است ضروری آزمایش این انجام گواهی  ارائه کودک برای

(. حال اگر قبل از نمونه گیری به والدین یک فرم رضایت 408دارد که افراد در صورت تمایل یک آزمون غربالگری را انجام دهند

اختلالات تیروئید در  آگاهانه ارائه کنیم و ذکر کنیم که ممکن است نمونه ی کودک شما بعداً بدون نام برای تعیین شیوع

  دهیم؟ انجام نوزادشان برای را آزمایش این شوند می حاضر همچنان والدین آیا ،گیرد قرار استفاده مورد  جامعه

 سلامت ارتقای 

 عنوان به. کنند پیشه  مختارند رفتارهای ناسالم -تا زمانی که به دیگران مستقیماً آسیب نرسانند -رسد که انسانها  به نظر می

 می سیگار  بالغین از توجهی قابل درصد متاسفانه هستند، آشنا سیگار نامطلوب پیامدهای با مردم اکثر اینکه علیرغم ثال،م

ت که دولت ها تا چه حد الزام اخلاقی دارند که سیاست هایی را در نظام سلامت اس مطرح اخلاقی سوال این حال. کشند

عروقی و  -رف سیگار) مانند آلودگی هوا، انواع سرطان ها، بیماری های قلبی تدوین و اجرا کنند که آسیب های ناشی از مص
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ازند برای اجرای مداخلات در جهت پرد می مردم که مالیاتی از است مجاز سلامت نظام آیا. دهند کاهش جمعیت در را( …

  کاهش مصرف سیگار یا کاهش بار پیامدهای آن استفاده کند؟

 نظام مراقبت سلامت

های خون که از بررسی های بالینی )مثل سنجش سطح قند یا چربی خون(  ، برخی کشورها بر روی نمونه1980دهه  در اواسط

انجام دادند تا شیوع عفونت با این ویروس در جامعه تخمین زده شود.  HIVآزمایش  -نام به صورت بی-اضافی باقی مانده بود، 

قابل توجیه بود؛ زیرا سودی که در سطح جامعه از تخمین  اشت، این اقداموجود ند HIVها که درمانی برای عفونت  در آن سال

شیوع عفونت بر اساس ارزیابی نمونه های موجود به دست می آمد بر هر گونه ضرر احتمالی برتری داشت. از این رو این نوع 

نت در اختیار است، تست کردن هایی برای کنترل این عفو نظام مراقبت، اخلاقی تلقی می شد. طی دهه های اخیر که درمان

داده اند، از نظر اخلاقی مورد تایید نیست؛ زیرا وقتی نمونه بدون نام  گاهنمونه هایی که افراد به منظور دیگری تحویل آزمایش

رود. بدیهی است بباشد، دیگر نمی توان در صورت تشخیص عفونت، فرد را پیدا کرد و به او اطلاع داد که به دنبال درمان 

 انجام موقع افراد این از چون داد، انجام بررسی چنین توان نمی هم هویتی اطلاعات حذف از قبل موجود های نمونه روی بر  که

( اجازه گرفته نشده است. این HIVی های احتمالی )به خصوص از نظر یک بیماری حساس مانند بررس چنین برای آزمایش

یک فرایند پویا است و اخلاق در سلامت عمومی در طول زمان ممکن گذاری در سلامت عمومی  نشان می دهد که سیاست

  است در مورد یک سوال واحد، پاسخ های متفاوتی ارائه کند.

 اپیدمی ها، فوریت ها و بلایا

 از فراتر عمومی سلامت برقراری اهمیت که هستند مواردی از ساز انسان یا طبیعی بلایای  اپیدمی بیماری های عفونی،  

 به.  هستیم مواجه محدود منابع تخصیص مانند دشواری اخلاقی تصمیمات با شرایط این در. است فردی های آزادی به احترام

ی آنفولانزا در منطقه ایجاد شده و داروهای ضد ویروسی، ونتیلاتور و واکسن های در گیر همه یک کنید فرض مثال عنوان

خاطر  شود که به ریافت این داروها اولویت دارد؟ دشواری وقتی بیشتر میاختیار محدود هستند. در این شرایط چه کسی برای د

آوریم در زمان بحران ها زمان ما محدود است و مجبور به تصمیم گیری و اقدام فوری هستیم. یک مثال دیگر وقتی است که 

مردم اعلام شده است. حال  بینی شده و دستور تخلیه فوری منطقه به الوقوع در منطقه پیش یک طغیان شدید یا سیل قریب

کسانی هستند که به هر دلیل حاضر به ترک خانه و کاشانه خود نیستند. آیا باید با این افراد با زور و تهدید برخورد کرد؟ حال 

اگر آنها حاضر به تخلیه ی محل نشدند و و سپس دچار آسیب شدند آیا باید برای انتقال، نجات و درمان آنها اقدام کرد؟ آیا 

سانی که به دلیل بیماری نمی تواند حرکت کنند و حرکت دادن آنها پرهزینه است باید به حال خود رها شوند؟ سوالات مهم ک

 و چالش برانگیز در زمینه ی برخورد اخلاقی با موقعیت های بحرانی در سلامت عمومی هستند.

 انگ خوردن

توان با تغذیه ی کودک با شیر خشک بجای شیر مادر و استفاده از  ی)از مادر مبتلا به نوزاد( را م HIVاحتمال انتقال عمودی  

شیر خود تغذیه نکند، این  آفریقا اگر مادر نوزاد را با داروهای ضدرترویروسی در مادر بسیار کاهش داد ولی در بعضی مناطق

ار دهد، از خانه بیرون مثبت است و ممکن است او را مورد خشونت قر HIVنگرانی وجود دارد که همسرش شک کند که وی 

گرفتن اینکه کودک و مادر ممکن است بی خانمان و آواره شوند، آیا  کند یا او و کودک را رها کند. در این شرایط و با در نظر

پزشک باید با پافشاری، بیمار را متقاعد کند که نوزاد را به جای شیر مادر با شیر خشک تغذیه کند و داروی ضدرترویروسی 

و توانمندسازی دختران و  HIV؟ در واقع چاره ی این مشکل در دراز مدت، رشد فرهنگ جامعه، و کاهش انگ مصرف کند

  زنان است.
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 مشوق های سلامت

در نظام سلامت برای تشویق یک رفتار سالم مشوق های مالی در نظر گرفته می شوند یا برعکس، با مالیات سنگین بر  گاهی 

ها تداخلی با آزادی فردی نداشته باشند  رسد که این مشوق مصرف آنها ترغیب می شوند. به نظر میسیگار و الکل، افراد به عدم 

 فرهنگی باورهای و  چون در نهایت این خود فرد است که تصمیم می گیرد چه رفتاری اتخاذ کند. ولی گاهی بین این رفتارها

 که هند مناطق برخی در مثال عنوان به. کند می مواجه قیاخلا چالش با را گذاری سیاست امر، این و دارد وجود تضاد جامعه

های مالی برای انجام زایمان در  مشوق دادند، می انجام زایمان درمانی بهداشتی پرسنل نظارت بدون و منزل در بیشتر زنان

گیرد  تصمیم میمرکز بهداشتی درمانی لحاظ شده بود. در یک گزارش، یک خانم باردار که علیرغم فشار خانواده ی همسر 

گردد،  دهد و وقتی به روستا برمی برای دریافت مشوق مالی در مرکز درمانی زایمان کند، هم متاسفانه فرزند خود را از دست می

پذیرند. بنابراین باید همواره در نظر بگیریم که مشوق های مالی در چه شرایط فرهنگی و اجتماعی  خانواده ی همسر او را نمی

  و آیا حساسیتی در آن زمینه به طور خاص وجود دارد یا خیر.شوند  مطرح می

 پژوهش  

هدف پژوهش در سلامت عمومی این است که در راستای ارتقاء سلامت جامعه به تولید شواهد علمی دقیق و معتبر کمک 

 اخلاقی که در این راستا قابل طرح هستند عبارتند از: های کند. از جمله چالش

  سودی و ارزش اند شده گیری نمونه آن از تحقیق در کنندگان شرکت که ای جامعه برای رنظ مورد پژوهش آیا 

 دارد؟

 انتخاب مرحله در مثلا) است؟ بوده عدالت بر مبتنی پژوهش،  این در جمعیت مختلف های زیرگروه  آیا رفتار ما با 

 (… و گروه دو از یکی به افراد تخصیص یا ها، نمونه

  کنندگان در پژوهش تامین شده است؟آیا حقوق و رفاه شرکت 

 ت اس قیمتی گران و جدید داروهای تهیه پژوهش هدف آیا  است؟ شده انتخاب اخلاقی طور به پژوهش موضوع  آیا

که تنها طبقه مرفه جامعه می توانند آنها را تهیه کنند یا بر ارتقاء سلامت گروههای آسیب پذیر و محروم جامعه 

  برای حل مشکلات سلامت جمعیت های فقیر، جذابیت چندانی برای صنایع منفعت تمرکز دارد؟ )انجام پژوهش

 طلب دارویی ندارد و این امر به گسترش نابرابری بین فقیر و غنی دامن می زند(.

 کنندگان ندارد و قصد دارد با جمع آوری اطلاعات از آنها  در صورتی که پژوهش منفعت مستقیمی برای شرکت

بود دهد، آیا این موضوع موقع کسب رضایت آگاهانه برای بیماران به طور شفاف توضیح داده سلامت جامعه را به

 شده است؟

 درصد احتمال دارد که یک بیمار در گروه کنترل قرار بگیرد )و در این  50آیا این موضوع که در یک کارآزمایی بالینی

 همان ها،عملاً پرسشنامه کردن پر و مراحل تمامی در مشارکت و وقت صرف متعدد، های آمد و رفت  صورت علیرغم

  است؟ شده داده توضیح وی برای شفاف و کامل طور به ابتدا در ،کند رادریافت معمول درمان

  ا به شرکت کنندگان در پژوهش توضیح داده شده که هر زمان بخواهند و به هر دلیلی می توانند از پژوهش خارج آی

 ت معمول سلامت متناسب با بیماری خود محروم شوند؟شوند، بدون اینکه از دریافت خدما

سینکی به عنوان یک دستورالعمل هل ی بیانیه  در مورد این سوالات و بسیاری سوالات دیگر در زمینه ی پژوهش در سلامت،

 .دهد می پاسخ کامل جزئیات با سوالات این به و گیرد می قرار استناد مورد  معتبر در زمینه ی پژوهش های زیست پزشکی،

  یک رویکرد قدم به قدم در تحلیل اخلاقی سلامت عمومی

 نید:ک بررسی را ای زمینه شرایط و عمومی سلامت موضوع اخلاقی ابعاد قدم اول:
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   ،کدامند؟ ها دغدغه و خطرات احتمالات 

  است؟ قبول قابل و مناسب شرایط این در اهدافی چه گرفتن نظر در 

  دارد؟ وجود زمینه این در مقرراتی چه است؟ چگونه است کارفرما حیطه ینا در که یقوانین نظر از شرایط 

   هستند؟ جدی توقعات، وها  هنجار این چقدر چیست؟ ذینفعان انتظارات و اخلاقی هنجارهای 

  هنجارهای آن  اساس بر بتوان که داده رخ یا شده مطرح موضوع این قانونی یا اخلاقی حوزه در مواردی قبلاً آیا 

 کرد؟ مشخص را بالقوه یاخلاق

  اجتماعی، فرهنگی و تاریخی جامعه به این موضوعات مرتبط است؟ ویژگی هایچه 

 راه های دیگری برای این اقدام را تعیین کنید و ابعاد اخلاقی آنها را ارزشیابی کنید: :دوم قدم 

 ت و بلندمدتی قابل انتخاب مد های کوتاه گزینه ،شد ای که در قدم اول عرضه  ط زمینهبر اساس موضوع و شرای

 هستند؟

  چیست؟ ها گزینه این از کدام هر های چالش و اخلاقی ابعاد 

 هزینه گرفتن نظر در با را ضرر و سود  تواند بهترین تعادل بین آیا اقدام مورد نظر در عرصه سلامت عمومی می سودمندی: ◄

 کند؟ فراهم ها

آیا بار این مشکل و فواید حل آن، به طور عادلانه ای بین  رقراری برابری است؟آیا این اقدام در راستای ب برابری و عدالت: ◄

 شده جلب  های درگیر در مشکل افراد توزیع شده اند؟) عدالت توزیعی(مشارکت مطلوب اجتماعی از جمله مشارکت زیر گروه

  (رویه در عدالت) است؟

 سوی از و آنها انسانی حقوق و افراد خودمختاری به احترام  رد نظر باآیا اقدام مو حترام به دغدغه ها و علایق فرد و جامعه:ا ◄

  نطبق است؟م اجتماعی های ارزش و شهروندی حقوق دیگر

آیا ملاحظات اخلاقی دیگری هم هست که در سطح عمومی باید در نظر بگیریم  سایر ملاحظات اخلاقی در سلامت عمومی: ◄

،  409ر رنگ بودن نقش نظام سلامت در حمایت و ایجاد یک رابطه ی دو طرفهمثلا یک جانبه نبودن تلاش های مردم و پ

، حفظ محرمانگی، راز داری، عمل کردن به وعده ها و تعهدات، سهیم شدن صادقانه ی اطلاعات، شفافیت در گفتار و 410انسجام

  عملکرد.

 .بررسی اینکه آیا یک تصمیم خاص در عرصه سلامت عمومی توجیه کافی دارد قدم سوم:

 آیا بر اساس شواهد، این اقدام در سلامت عمومی به نظر اثربخش می رسد؟ اثربخشی: ◄

 جامعه برای احتمالی فواید آیا شده، توجهی بی  اخلاقی ملاحظه و هنجار یک  اگر برای انجام این اقدام به متناسب بودن: ◄

 است؟ بی توجهی این از فراتر

ست؟ آیا بی توجهی به یک هنجار اخلاقی در راستای یک هدف مهم سلامت عمومی آیا انجام این اقدام، ضروری ا ضرورت: ◄

 انجام شده است؟

: آیا این اقدام کمتر از سایر گزینه ها برای حقوق انسانی و آزادی های فردی کمترین نادیده گرفتن حقوق انسانی ◄

 محدودیت ایجاد می کند؟

رایط سیاسی و اجتماعی موجود، ذینفعان، عموم جامعه و افرادی که بیش توانند در ش تصمیم سازان می آیا توجیه عمومی: ◄

  قابل قبول بدانند؟را آنها این اقدام  تا از همه درگیر این مشکل هستند را به طور مناسب توجیه کنند
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 نتیجه گیری

تعریف سازمان جهانی بهداشت به عنوان تعریف های متنوعی از سلامت در طول تاریخ ارائه شده است که معروف ترین آنها 

جامعه  ، سلامت عمومی بر اساس فعالیت های رفاه کامل، جسمی، روانی، و اجتماعی و نه فقط نبود بیماری و ناتوانی است.

، ها شود مانند پیشگیری و کنترل بیماری شناخته میمحورکه با هدف حفظ و ارتقای سلامت در سطح جامعه انجام می شوند 

اخلاق در خدمات سلامت عمومی به  ، بهسازی محیط، تامین ایمنی غذا و محیط کار و ارتقاء رفتارهای سالم.مراقبتنظام 

اخلاق زیستی به سرعت در حال رشد و توسعه است و مهمترین دغدغه ی آن، ایجاد  عرصهعنوان یک شاخه ی تقریباً نوپا در 

ئولیت دولت ها برای حفظ و ارتقای سلامت شهروندان است. یکی از تعادل بین احترام گذاشتن به آزادی های فردی و مس

، برنامه های پزشکی پیشگیری است که حفظ سلامت جامعه به قیمت محدود کردن تعادلمثال های مهم و شایع در این 

 دیگر از (.…آزادی های فردی به دست می آید )مثل قانون منع رانندگی حین مصرف الکل، الزام بستن کمربند ایمنی و 

بیماری های واگیر)شامل واکسیناسیون،  کنترل و پیشگیری به دارند، کلیدی اخلاقی ملاحظات که عمومی سلامت کارکردهای

که در این فصل با ذکر مثال هایی به  می توان اشاره کرد( مدیریت اپیدمی ها و بلایا، غربالگری، ارتقای سلامت، نظام مراقبت

  .هر حیطه پرداخته شده است

یکی از دلایل پیچیدگی های اخلاقی موضوعات سلامت عمومی این است که اطلاعات مبتنی بر شواهد برای ارزیابی معتبر در 

 مورد سود و زیان بسیاری از این مداخلات بسیار محدود است.

 می لشچا به را ما چون است اخلاقی های بحث  سلامت عمومی یک عرصه ی جذاب برایدر مجموع می توان گفت که  

و برای تصمیم گیری صحیح به مبانی پایه ای  ،ستی فکر کنیمزی اخلاق ی شده تایید و استوار قراردادهای از فراتر تا کشد

 درمان و بهداشت برای که تصمیماتی تا کند می کمک ما سیاستگذاران به عمومی سلامت در اخلاق. کنیم رجوع  اخلاق

  .باشد درست استانداردهای و مقبول های ارزش مبنای رب شواهد، بر مبتنی شود، می گرفته جامعه
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